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บทที่ 1 

บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ประเด็นปัญหาทางนโยบายสาธารณะเกี่ยวกับระบบสุขภาพ (Health Care System) เป็น
ประเด็นปัญหาส าคัญทางการเมืองและทางสังคม1 เช่นเดียวกับประเด็นปัญหาเกี่ยวกับยา (Drug หรือ 
Pharmacy) และระบบยา (Pharmaceutical System) ก็เป็นประเด็นปัญหาของระบบสุขภาพที่
สัมพันธ์กับการเมืองและสังคม เนื่องจากลักษณะพิเศษของยากับระบบยาเกี่ยวข้องกับประเด็นอัน
หลากหลายทางด้านวิทยาศาสตร์ การค้า เศรษฐศาสตร์ กฎหมาย สังคม และการเมือง2 และ ภาพรวม
ของระบบยามีหลายขั้นตอนสัมพันธ์กันเป็นวัฏจักรและได้รับอิทธิพลจากนโยบายสาธารณสุข (policy) 
กฎหมาย (law) และการก ากับดูแล (regulation) ที่มีผลต่อตัวแสดงในระบบยา3 ดังนั้น การบริหาร
จัดการของระบบยาจึงเป็นเรื่องเกี่ยวข้องกับการเมืองและนโยบายสาธารณะทั้งสิ้น 
 ส าหรับประเทศไทย การบริหารจัดการระบบยาเป็นหนึ่งในประเด็นปัญหาส าคัญของระบบ
สุขภาพที่ภาครัฐเข้าไปเกี่ยวข้อง เนื่องจากยาเป็นทรัพยากรประเภทหนึ่งในระบบสุขภาพที่มีความ
สลับซับซ้อนและประสบปัญหานานัปการในการบริหารจัดการระบบยา เช่น ปัญหาค่าใช้จ่ายด้านยาที่
เพ่ิมขึ้น ปัญหาทุจริตการจัดซื้อยา ปัญหาการใช้ยาไม่ถูกต้องและเกินความจ าเป็นต่อผู้ป่วย ปัญหา
ประชาชนผู้มีรายได้น้อยไม่สามารถเข้าถึงยาจ าเป็น ปัญหาการส่งเสริมอุตสาหกรรมยาสามัญ
ภายในประเทศ เป็นต้น4 อีกทั้ง ยาเป็นทรัพยากรด้านสาธารณสุขที่มีค่าใช้จ่ายสูงจนภาครัฐให้
ความส าคัญ ตั้งแต่พ.ศ.2526-2551 ประเทศไทยมีรายจ่ายด้านยายาต่อรายจ่ายสุขภาพเพ่ิมขึ้นทุกปี
ตามแผนภูมิที่ 1 ในพ.ศ.2551 มีค่าใช้จ่ายด้านยาสูงถึง 272,841 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 46.39 ของ
รายจ่ายด้านสุขภาพ และคิดเป็นร้อยละ 3.01 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP)5 ซึ่งอัตรา
การเติบโตของค่าใช้จ่ายด้านยาใกล้เคียงกับรายจ่ายด้านสุขภาพประมาณร้อยละ 7-8 ต่อปี แต่มีอัตรา

                                                           
1 Neal Ryan, Rachel Parker, Kerry Brown, Government, Business, and Society(Frenchs Forest: Pearson Education, 
2003), p. 171-72. 
2 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุล,ี "นโยบายการขึน้ทะเบียนต ารับยาของประเทศไทย: พฒันาการและการด าเนินงาน,"(กรุงเทพมหานคร: 
สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2543), น. 1.  
3 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0(North Bethesda: Health System 
2020, USAID, 2012), p. 243.  
4 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, "โครงการ
สังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2557), บทที ่1 น. 1.  
5 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), "การสาธารณสุขไทย 2551-2553,"(กรุงเทพมหานคร: 
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554), น. 288. น.288. หรือดูในภาคผนวกที ่8 
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การเติบโตสูงกว่าผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศที่เติบโตเพียงร้อยละ 5 -6 ต่อปี6 นอกจากนี้ 
ทิศทางของอุตสาหกรรมยาของประเทศไทยมีการเติบโตและมีมูลค่าเพ่ิมขึ้นทุกปี ในพ.ศ.2557 มีการ
จ าหน่ายยาภายในประเทศสูงถึง 26 ,282.93 ตัน เพ่ิมจากพ.ศ.2556 ร้อยละ 9.12 ส่วนมูลค่าการ
น าเข้ายาในพ.ศ.2557 มีมูลค่าสูงถึง 45,860.24 ล้านบาทเพ่ิมข้ึนจากพ.ศ.2556 ร้อยละ 3.617  

นอกจากนี้ รายจ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพของประเทศไทยมีสัดส่วนสูงกว่าในหลาย
ประเทศ จากการส ารวจค่าใช้จ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพของประเทศสมาชิกองค์การเพ่ือความ
ร่ ว มมื อท า ง เ ศ ร ษฐ กิ จ แล ะก า ร พัฒ นา  ( Organisation for Economic Co-operation and 
Development: OECD) ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพสูงกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มประเทศ OECD ในพ.ศ.2536 ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายด้านยาสูงถึงร้อยละ 35 ของรายจ่าย
สุขภาพ ต่างจากประเทศสมาชิก OECD มีค่าใช้จ่ายด้านยาเฉลี่ยเพียงร้อยละ 11.8 เท่านั้น8 สอดคล้อง
กับการส ารวจในพ.ศ.2549-2551 ที่รายจ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพของประเทศไทยยังคงสูงกว่า
ประเทศสมาชิก OECD ส่วนใหญ่มีค่าใช้จ่ายด้านยาค่อนข้างคงที่หรือลดลงตามแผนภูมิที่  2 
ตัวอย่างเช่น โปแลนด์ลดลงจากร้อยละ 27.2 ในพ.ศ.2549 เหลือร้อยละ 23.0 ในพ.ศ.2551 สหราช
อาณาจักรลดลงจากร้อยละ 12.3 ในพ.ศ.2549 เหลือร้อยละ 11.5 ในพ.ศ.2551 หรือเอสโตเนียลดลง
จากร้อยละ 23.5 ในพ.ศ.2549 เหลือร้อยละ 20.7 ในพ.ศ.2551 ส่วนประเทศเดนมาร์ก ลักเซมเบิร์ก 
เม็กซิโก เนเธอร์แลนด์ และนอร์เวย์ มีรายจ่ายด้านยาไม่เกินร้อยละ 10 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด9  

 
 
 

 
 

                                                           
6 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," in การทบทวนกลไก วิธกีาร หรือ 
รูปแบบในการจัดการให้เกิดการใช้ยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ, ed. สุพล ลิมวัฒนานนท,์ จฬุาภรณ์ ลิม
วัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, อัญชลี จิตรักนที(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2556), 
น. 8. 
7ส านักงานเศรษฐกิจอุตสาหกรรม, สรุปภาวะเศรษฐกิจอุตสาหกรรมปี 2557 และแนวโน้มป ี2558 (กรุงเทพมหานคร: ส านักงาน
เศรษฐกิจอุตสาหกรรม, 2558), 
http://www.oie.go.th/sites/default/files/attachments/industry_overview/annual2014.pdf. 
8 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development(Bangkok: Thai Food and Drug Administrations, 1995), p. 21.  
9 Organisation for Economic Co-operation and Development, "7. Pharmaceutical Expenditure as a Percentage of 
Total Expenditure on Health "(2014). หรือดูในภาคผนวกที ่9 
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แผนภูมิที่ 1: ร้อยละรายจ่ายด้านยาและรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยพ.ศ.2526-2551 

 
ที่มา: สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ , วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ) , "การ
สาธารณสุขไทย 2551-2553,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2554). น. 288. 
 
แผนภูมิที่ 2: ร้อยละรายจ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพของไทยและต่างประเทศพ.ศ.2549-2551 

 
ที่มา: องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (OECD) 
 

40.52

39.49

44.41

28.26
28.73

29.65
32.13

28.23

28.43

27.08
23.02

26.41
30.08

31.63

32.88
30.02

32.09

34.16
36.35

35.87

38.72

43.73

42.16

41.82

48.08

46.39

1.81
2.09

2.49
1.65

1.67
1.71

1.82
1.62

1.57
1.51

1.34
1.45 1.63

1.77 1.981.82 1.98
2.08 2.27

2.21
2.43

2.66
2.63

2.65
3.07

3.01

0

10

20

30

40

50

60
25

26

25
27

25
28

25
29

25
30

25
31

25
32

25
33

25
34

25
35

25
36

25
37

25
38

25
39

25
40

25
41

25
42

25
43

25
44

25
45

25
46

25
47

25
48

25
49

25
50

25
51

ร้อยละรายจ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพ ร้อยละรายจ่ายด้านยาต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (GDP)

41.82

27.2

12.3

19.5

12.6
8.3 8.7

48.08

24.8

12

19.9

12.6
8.5 8

46.39

23

11.5

19.7

12.3
8 7.5

0

10

20

30

40

50

60

ไทย โปแลนด์ สหราชอาณาจักร ญี่ปุ่น สหรัฐอเมริกา เดนมาร์ก นอร์เวย์

2549 2550 2551



 4 

 จากปัญหาข้างต้น ท าให้ภาครัฐต้องออกมาตรการจ านวนมากในการบริหารจัดการด้านยาให้
มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าต่อตัวผู้ป่วยและการบริหารจัดการทรัพยากรมากที่สุด อาทิ การ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ (National List of Essential Medicines: 
NLEM) จัดท าขึ้นครั้งแรกในพ.ศ.2524 ภายใต้ค าแนะน าขององค์การอนามัยโลกที่เสนอให้ประเทศ
ไทยจัดท าบัญชียาจ าเป็น (Essential Drug List: EDL) เพ่ือแก้ไขปัญหาการจัดการระบบยาที่ขาด
ประสิทธิภาพจากการใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือย เกินความจ าเป็น และไม่ค านึงถึงความประหยัดด้าน
งบประมาณของสถานพยาบาล10 ท าให้ประเทศไทยมีการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจนถึงปัจจุบัน 
ประกอบกับบัญชียาหลักแห่งชาติถูกน ามาใช้เป็นตัวก าหนดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ
ของภาครัฐ คือ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 
และระบบประกันสังคม ได้พยายามให้มีการเบิกจ่ายยาตามรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือ
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและสร้างความคุ้มค่าในการใช้งบประมาณ นอกจากนี้ การคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นขั้นตอนส าคัญของระบบยาที่สัมพันธ์กับระบบยาและระบบสุขภาพ
ส่วนอ่ืน  ให้มีการบริหารจัดการเพ่ือน าบัญชียาหลักแห่งชาติไปใช้ เช่น การปรับระบบการจัดซื้อยา
และการก าหนดบัญชียาของสถานพยาบาลของรัฐให้อิงตามบัญชียาหลักแห่งชาติ การรณรงค์ให้เกิด
การเบิกจ่ายตามรายการบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นส่วนหนึ่งของการรณรงค์ให้เกิดการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล การสร้างความน่าเชื่อถือต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของยาในการรักษา เป็นต้น11 

นอกจากนี้ ประเด็นปัญหาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: RDU) ได้ทวี
ความส าคัญมากขึ้น เนื่องจากมีเหตุการณ์บ่งชี้ถึงปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล เช่น ปัญหาค่าใช้จ่าย
ด้านยาที่สูงขึ้นอย่างก้าวกระโดด ปัญหาการใช้ยาราคาแพงที่มีผู้ผลิตรายเดียวและการไม่ยอมรับยาชื่อ
สามัญ12 ปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลของผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในรายการ
ยาบางประเภท13 ปัญหาการสั่งจ่ายยาที่ไม่โปร่งใสและการทุจริตเพ่ือเพ่ิมยอดขายยาระหว่าง

                                                           
10 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย(นนทบุรี: ส านกังานพัฒนา
นโยบายสุขภาพ, 2545), น. 329.  
11 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทย, 2556), น. ฒ-ฌ.  
12 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 8. 
13 ตัวอย่างเช่น การใชย้ากลโูคซามีน (Glucosamine) ส าหรับรักษาโรคข้อเข่าเส่ือม ที่มีการเบิกจ่ายมากถึงร้อยละ 3 ของมูลค่าการใช้
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาลรัฐ 26 แห่ง และเป็นหนึ่งใน 50 รายการยาที่มีมูลค่าการใช้ยาสูง ทั้งที่ยากลูโคซามีนถูกคณะ
กรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลและข้าราชการสรุปว่าไมใช่เป็นยาที่ป้องกันโรคข้อเข่าเส่ือมแต่เป็นยาที่ใชเ้พื่อบรรเทา
ปวดเท่านั้น คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบรหิารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง, 
เอกสารสรุปประเด็นข้อเท็จจริงและข้อมูลทางวิชาการเกี่ยวกับกลโูคซามีน คอนดราอยตินซัลเฟต ไดอะเซอเรน และไฮยาลูโรแนนชนิด
ฉีดเข้าข้อ(กรุงเทพมหานคร: อกัษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์, 2554). และจุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตน
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โรงพยาบาล แพทย์ กับบริษัทผู้จ าหน่ายยา ปัญหาผลประโยชน์ต่างตอบแทนระหว่างแพทย์กับบริษัท
ยา14 หรือ การขาดสภาพบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมต่อบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา
อย่างเสมอภาค เนื่องจากขึ้นอยู่กับความเข้มข้นในการบังคับใช้ของสถานพยาบาลแต่ละแห่งที่มี
มาตรการแตกต่างกัน15 เป็นต้น 
 ดังนั้น เพ่ือให้การบริหารจัดการระบบยาของประเทศไทยมีทิศทางชัดเจน กระทรวง
สาธารณสุขจึงจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาเป็นครั้งแรกในพ.ศ.2524 และได้ตั้งคณะกรรมการ
แห่งชาติด้านยาที่มีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และมีส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา (อย.) ท าหน้าที่เป็นฝ่ายเลขานุการ คณะกรรมการฯ ท าหน้าที่ก าหนดทิศทางและ
เป้าหมายของนโยบายเพ่ือพัฒนาระบบยา ก ากับและให้ค าปรึกษาแก่หน่วยงานภาครัฐหรือผู้เกี่ยวข้อง 
รวมถึงจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างเหมาะสม ระหว่างพ.ศ.2524-
2551 ประเทศไทยมีนโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งสิ้น 2 ฉบับ คือ 1) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 
และ 2) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.253616 อย่างไรก็ตาม การด าเนินงานของแห่งชาติด้านยาประสบ
ปัญหาการในการการผลักดันนโยบายไปสู่การปฏิบัติในหลายเรื่อง ตัวอย่างเช่น การด าเนินงานตาม
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 ยังไม่ปรากฏผลงานเป็นรูปธรรมในการจัดท ายุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาในประเทศและพัฒนาการส่งออก กับการสนับสนุนให้มีการผลิตวัตถุดิบ
ภายในประเทศ โดยส่งเสริมการวิจัยผลิตวัตถุดิบ ยากึ่งส าเร็จรูป พร้อมทั้งส่งเสริมด้านเงินกู้ดอกเบี้ย
ต่ าตาม17 หรือประสบปัญหาการร่วมมือกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขแต่
เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนอุตสาหกรรมยา เช่น กระทรวงอุตสาหกรรม ส านักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมการลงทุน ส านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย18 เป็นต้น ส่วนคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
ยังด าเนินงานไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร โดยมีการประชุมเพียง 1 ครั้งในแต่ละปีและเนื้อหาสาระของ
การประชุมเน้นแต่เพียงการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้ามากกว่า19  

                                                           
โชติพานิช, พิมประภา กจิวธิ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก วธิีการ หรอืรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผล
ในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 8-9.  
14 โพสต์ทูเดย,์ "ช าแหละเครือขา่ยทุจริตยาข้าราชการ," โพสต์ทูเดย์ 30 มิถุนายน 2553. 
15 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 45.. 
16 ประมวลจาก นิยดา เกียรตยิิ่งอังศุลี, ยุพดี ศิริสินสุข, 30 ปีพัฒนาการนโยบายแห่งชาติด้านยาของไทย (2524-
2545)(กรุงเทพมหานคร: แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา, 2554). และ สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรี
เพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย. 
17 ระบบยาของประเทศไทย, น. 346-47.  
18 มรกต กรเกษม, สุวิทย์ วบิุลผลประเสริฐ, นิตยา แย้มพยัคฆ,์ "ระบบยาของประเทศไทย: บทวิเคราะห์เพื่อการพัฒนา," วารสารการ
วิจัยระบบสาธารณสุข 2, no. 3 (2537): น. 180.  
19 Ibid.  
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 ต่อมาในพ.ศ.2551 มีการปรับปรุงโครงสร้างและกลไกของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาให้มี
สถานะและอ านาจทางกฎหมายที่ชัดเจน โดยตราระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 เพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นองค์กรหลัก
ในการก ากับ ดูแล และขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้านยาและพัฒนาระบบยาแทนคณะกรรมการ
แห่งชาติด้านยาชุดเดิม โดยระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีฯ ข้อ 8 (4) ก าหนดให้คณะกรรมการฯ มี
อ านาจหน้าที่จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และก าหนดราคากลางยาในการจัดซื้อของหน่วยงานของรัฐ
พัฒนากลไกและมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และการก าหนดราคากลางยาดังกล่าว
ให้ทันสมัย รวมทั้งส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล นอกจากนี้ในระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีฯ ข้อ 
4  ได้ปรับเปลี่ยนองค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติให้มีนายกรัฐมนตรีหรือรอง
นายกรัฐมนตรีที่นายกรัฐมนตรีมอบหมายเป็นประธานกรรมการ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นรองประธานกรรมการ และเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาเป็นกรรมการและเลขานุการ 
รวมทั้งให้อ านาจคณะกรรมการฯ สามารถตั้งคณะอนุกรรมการและคณะท างานเพ่ือดูแลภารกิจที่ได้รับ
มอบหมาย ต่อมาคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้จัดท าและประกาศใช้นโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 โดยก าหนดยุทธศาสตร์ไว้ 
4 ด้านและยุทธ์ศาสตร์ย่อยอีก 18 ยุทธศาสตร์ ได้แก่ 1) การเข้าถึงยา 2) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 3) 
การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยา ชีววัตถุ และสมุนไพรเพ่ือการพ่ึงพาตนเอง และ 4) การพัฒนาระบบ
การควบคุมยาเพ่ือประกันคุณภาพประสิทธิผลและความปลอดภัยของยา20 
 เพ่ือให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติด าเนินงานผลักนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ไปสู่การปฏิบัติ คณะกรรมการฯ 
ได้จัดโครงสร้างและกลไกเพ่ือการน านโยบายไปปฏิบัติ โดยมอบหมายให้คณะอนุกรรมการและ
คณะท างานชุดต่าง ๆ ก ากับดูแลให้น านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา ในส่วน
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติด าเนินการโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ และส่วนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาการท างานของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติในการน า
นโยบายไปปฏิบัติ (ผ่านการท างานของคณะอนุกรรมการฯ) ต่อประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและส่วนของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ผู้ศึกษามีข้อสังเกต 3 ประการ ดังนี้ 

                                                           
20 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559(กรุงเทพมหานคร: ส านักยา ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา, 2554). 
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 ประการแรก เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบความแตกต่างของโครงสร้างการท างานของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อส่วนของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติและส่วนของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติอาจมีบทบาท
และอ านาจหน้าที่แตกต่างกัน ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีโครงสร้าง กลไก และอ านาจหน้าที่ส าหรับการพิจารณาข้อมูล 
เหตุผล และหลักฐานต่างๆ ส าหรับการตัดสินใจคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติอย่างชัดเจน 
ผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่มีความเชี่ยวชาญและด าเนินงาน
มาอย่างยาวนานตั้งแต่มีการเริ่มใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาและการตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
ในพ.ศ.2524 แม้ว่าจะมีการเปลี่ยนแปลงชื่อคณะกรรมการฯ หรือแนวทางการท างานในการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ ส่วนประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมักให้ความส าคัญใน
การด าเนินงานตามประเด็นปัญหาการใช้ยาที่ปรับเปลี่ยนไปตามความเร่งด่วนและความส าคัญของ
ประเด็นปัญหาการใช้ยาที่เกิดขึ้น และไม่ได้มีโครงสร้างและกระบวนการท างานที่ต่อเนื่องเหมือนการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 ประการที่สอง ความแตกต่างของอ านาจหน้าที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติใน
การน านโยบายไปปฏิบัติในระบบยาต่อแต่ละประเด็นปัญหา เนื่องจากคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติมีอ านาจหน้าที่ในลักษณะการสร้างความร่วมมือและติดตามผลการด าเนินงานของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการแก้ปัญหาของระบบยาและผลักดันการน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละส่วน แต่มิได้มี
อ านาจควบคุมสั่งการต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 ข้อ 8 (3) ก าหนดให้คณะกรรมการฯ เป็นเพียงผู้ติดตามผลของนโยบาย
ในทางปฏิบัติต่อระบบยาและเป็นผู้พิจารณาปัญหาจากการปฏิบัติงานของหน่วยงานซึ่งปฏิบัติตาม
กฎหมายหรือกฎระเบียบของแต่ละหน่วยงานในส่วนที่เกี่ยวข้อง ท าให้เกิดข้อจ ากัดทางกฎหมายต่อ
การน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ เพราะขึ้นกับอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายของหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต้องอาศัยความร่วมมือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
การน านโยบายไปปฏิบัติมากกว่าการบังคับบัญชาสั่งการโดยตรง ดังนั้น ผลลัพธ์ของการน านโยบายไป
ปฏิบัติในส่วนที่คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีอ านาจควบคุมสั่งการโดยตรงอาจไม่สอดคล้องกับนโยบาย 
 ในส่วนการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นส่วนที่คณะกรรมการมี
อ านาจในการควบคุมสั่งการและก าหนดทิศทางโดยตรงตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้ วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 ข้อ 8 (4) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติสามารถวางหลักการท างานต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจนสามารถบรรลุเป้าหมายการท างานในการ
สร้างบัญชียาหลักแห่งชาติมาได้อย่างต่อเนื่อง แตกต่างจากการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่
คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีอ านาจในการก ากับดูแลผู้มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรง แต่ต้องด าเนินการโดยอาศัย
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ความร่วมมือจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เช่น การส่งเสริมและผลักดันให้หน่วยงานมีกฎหมายหรือแนวทาง
ปฏิบัติเพ่ือเอ้ือต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การประสานความร่วมมือให้หน่วยงานร่วม
ด าเนินโครงการของคณะกรรมการฯ เช่น โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) ก็อาศัยการร่วมมือกับสถานพยาบาลในระบบราชการ เป็นต้น 
 ประการที่สาม ความแตกต่างกันของประเด็นปัญหาและตัวแสดงที่เกี่ยวข้องในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
พบว่าทั้งสองประเด็นมีความแตกต่างด้านความซับซ้อนของปัญหาและจ านวนตัวแสดง 

ด้านความซับซ้อนของทั้งสองปัญหามีความแตกต่าง โดยการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติมักเป็นปัญหาเกี่ยวข้องกับการสร้างการยอมรับของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อบัญชียาหลัก
แห่งชาติ21 แตกต่างจากการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนเพราะ
เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรม ความเชื่อทางสังคม โครงสร้างพ้ืนฐาน ผลประโยชน์เศรษฐกิจ ปัญหา
ผลประโยชน์ทับซ้อน (Conflicting Interest)  การส่ง เสริมการขายยาที่ ไม่ เหมาะสม (Drug 
Promotion) และปัญหาความเข้มงวดในการออกใบสั่งยา เป็นต้น22 
 ส่วนตัวแสดงที่เกี่ยวข้องของทั้งสองปัญหา ในการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติพบว่าเกี่ยวข้องกับตัวแสดง 3 กลุ่ม คือ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และ
คณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้องเป็นผู้พิจารณาคัดเลือกยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยากับ
บุคลากรที่เก่ียวข้อง และผู้เสนอยาเพ่ือคัดเลือกเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติที่เป็นภาคเอกชนเป็นหลัก23 
ต่างจากการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีตัวแสดงที่เกี่ยวข้องจ านวนมากและมีความแตกต่าง
กันในแต่ละประเด็นปัญหา เช่น นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในยุทธศาสตร์ย่อยท่ี 1 การ
พัฒนาระบบและกลไกการก ากับดูแลเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีหน่วยงานรับผิดชอบหลัก
อยู่ 5 หน่วยงาน ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ กระทรวงพาณิชย์ 
กระทรวงศึกษาธิการ และส านักงานต ารวจแห่งชาติ แตกต่างจากยุทธศาสตร์ย่อยที่ 2 การพัฒนา
ระบบการผลิ ตและ พัฒนาก า ลั ง คนด้ านสุ ขภาพ  เ กี่ ย ว ข้ อ งกั บหน่ ว ยง าน  3  ด้ าน  คื อ 
กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง 

                                                           
21 พิจารณาความท้าทายของบัญชียาหลักแห่งชาติใน World Health Organiation, How to Develop and Implement a 
National Drug Policy(Malta: World Health Organiation, 2001), p. 28-29.  
22 พิจารณาความท้าทายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน ibid., p. 61-62.  
23 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 5 น. 30., บทที่ 5 น. 30. 
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กระทรวงการคลัง ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน และสภาวิชาชีพต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เป็น
ต้น24  
 จากข้อสังเกตทั้งสามประการ ผู้ศึกษาเห็นว่าความแตกต่างของโครงสร้างการท างานและ
อ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับความแตกต่างของประเด็นปัญหาและตัว
แสดงที่เก่ียวข้องกับประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ส่งผลให้ลักษณะความร่วมมือและความใกล้ชิดกันของคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติที่มีต่อตัวแสดงในประเด็นปัญหาของระบบยาทั้งสองส่วนมีความแตกต่างกันจนส่งผล
ต่อผลลัพธ์การน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ประเด็นปัญหาของระบบยา  
 ดังนั้น เพ่ือพิสูจน์ข้อสังเกตข้างต้น ผู้ศึกษาจึงมุ่งศึกษาประเด็นการน านโยบายยาและ
ยุทธศาสตร์ระบบยาแห่งชาติไปปฏิบัติของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อระบบยาในแต่ละ
ประเด็นปัญหา โดยอาศัยแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) เป็นกรอบการวิเคราะห์ถึงความ
สลับซับซ้อนและความแตกต่างของประเด็นปัญหาและตัวแสดงในระบบยา รวมถึงศึกษาลักษณะ
ความสัมพันธ์ระหว่างคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อตัวแสดงว่าส่งผลต่อการน านโยบายไป
ปฏิบัติในแต่ละส่วนของระบบยาว่าผ่านแนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) และการน า
นโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) โดยอาศัยการศึกษาเปรียบเทียบจากต่อประเด็น
ปัญหาของระบบยา 2 ส่วนที่คณะกรรมการฯ เข้าไปเกี่ยวข้อง คือ 1) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 2) การส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลโดยคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการศึกษา 

 มุ่งศึกษาบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับ
เครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบาย
แห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและ 2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
 

                                                           
24 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559, น. 7-8.  
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1.3 ค าถามของการศึกษา 

 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ต่อเครือข่ายนโยบายในแต่
ละประเด็นปัญหาของระบบยาอย่างไร และได้ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายแห่งชาติ
ด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาอย่างไร โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเครือข่าย
นโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ และ 2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
 
1.4 สมมติฐานการศึกษา 

เนื่องด้วยบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับ
เครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยามีความแตกต่างกัน ซึ่งความแตกต่างนี้ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ เมื่อศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายในการน า
นโยบายไปปฏิบัติของระบบยาทั้งสองส่วนน่าจะพบว่า 

1) ส่วนของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง คณะกรรมการฯ มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายและสามารถก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ ให้ เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ท าให้
คณะกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
ไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา  

2) ส่วนของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่มากนัก เนื่องจาก
ส่วนของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนที่เกี่ยวข้อง
กับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากซึ่งเป็นอิสระจากคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ ท าให้คณะกรรมการฯ ต้องท างานโดยเน้นสร้างความร่วมมือกับตัว
แสดงจ านวนมากในการน านโยบายไปปฏิบัติ  ท าให้ผลลัพธ์ของการน านโยบาย
แห่งชาติด้านยาเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติอาจสอดคล้อง
หรือขัดแย้งกับเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของนโยบายแห่งชาติด้านยา 
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1.5 ขอบเขตของการศึกษา 

 ศึกษาเฉพาะบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
กับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน า
นโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
สองส่วน คือ  

1) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  

2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

 
1.6 แนวคิดที่ใช้ในการศึกษา 

 แนวคิดที่น ามาใช้ ในการศึกษา ประกอบด้วย แนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง 
(Governance) แนวคิดว่าด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) แนวคิดว่าด้วยการน านโยบายไป
ปฏิบัติ (Policy Implementation) และแนวคิดว่าด้วยระบบยา (Pharmaceutical System) 
 
1.7 ระเบียบวิธีการวิจัย 

ระเบียบวิธีการวิจัยมุ่งศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ที่ใช้ระเบียบวิธีวิจัยอาศัย
การเก็บข้อมูลจากการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary Research) และการเก็บข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth Interview) ต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เ พ่ือมุ่ งพรรณนาเชิงวิ เคราะห์  
(Analytical Description) โดยแบ่งระเบียบวิธีวิจัยออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ 1) การรวบรวมข้อมูล จาก
การวิจัยเชิงเอกสารและการสัมภาษณ์ และ 2) การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

1.7.1 การรวบรวมข้อมูล 

1.7.1.1 การวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary Research) โดยรวบรวมข้อมูล
เอกสารจากแหล่งข้อมูลประกอบด้วย 

1) แหล่งข้อมูลในห้องสมุดและหอจดหมายเหตุ เช่น ศูนย์วิทยทรัพยากร 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ห้องสมุดคณะรัฐศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย หอสมุดปรีดี พนมยงค์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ห้องสมุด
คณะรัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ห้องสมุดสถาบันพระปกเกล้า 
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ห้องสมุดกระทรวงสาธารณสุข ศูนย์วิทยบริการ ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ห้องสมุด 100 ปี เสม พริ้งพวงแก้ว สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) เอกสารงานวิจัยของแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวัง
ระบบยา (กพย.) เป็นต้น 

2) แหล่งข้อมูลจากเว็บไซต์ เช่น เว็บไซต์วารสารและหนังสือออนไลน์ เช่น 
JSTOR, Taylor & Francis Group, Journal of Pharmaceutical Policy 
and Practice, Journal of Pharmaceutical Health Services 
Research คลังข้อมูลและความรู้ระบบสุขภาพของสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) และองค์กรเครือข่าย และเว็บไซต์ขององค์การอนามัย
โลก เป็นต้น 

3) แหล่งข้อมูลขององค์กรภาครัฐและเอกชนที่เกี่ยวข้องกับระบบยา เช่น 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) สมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ องค์การอนามัยโลก เป็นต้น 
 

1.7.1.2. ประเภทข้อมูลการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary Research) โดย
ข้อมูลจากการวิจัยเอกสารสามารถจ าแนกออกเป็น 2 ประเภทได้แก่ 

1) ข้อมูลเอกสารที่เกี่ยวกับแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย โดยศึกษา
เอกสารที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดและทฤษฎีได้แก่แนวคิดว่าด้วยการบริหาร
ปกครอง (Governance) แนวคิดว่าด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy 
Network) แ น ว คิ ด ว่ า ด้ ว ย ก า ร น า น โ ย บ า ย ไ ป ป ฏิ บั ติ  ( Policy 
Implementation) และแนวคิดว่ าด้ วยระบบยา  ( Pharmaceutical 
System) ได้แก่ หนังสือวิชาการ หนังสือรวมบทความ ต ารา วารสารทาง
วิชาการ วิทยานิพนธ์ และรายงานการวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสี่แนวคิด โดยผู้
ศึกษาจะทบทวน รวบรวม วิเคราะห์ และสังเคราะห์ข้อมูลเอกสารเหล่านี้
เพ่ือพิจารณาภาพรวมของแต่ละแนวคิดว่าได้มีการกล่าวถึงหรือน ามาใช้ใน
ลักษณะใด มีจุดเน้นและสาระส าคัญอย่างไร ใครเป็นผู้ศึกษาหรือให้
ข้อเสนอแนวคิดและทฤษฎีดังกล่าว แล้วจึงพิจารณาและสังเคราะห์เนื้อหา
ของแนวคิดและทฤษฎีที่ศึกษาเพ่ือสร้างค าถามการวิจัยและสมมติฐานการ
วิจัย รวมไปถึงสร้างกรอบการวิเคราะห์ที่น าไปใช้ตอบค าถามการวิจัยและ
พิสูจน์สมมติฐานการวิจัยของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ 
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2) ข้อมูลเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกับการศึกษานโยบายแห่งชาติด้าน
ยาและระบบยาในประเทศไทย เช่น หนังสือ งานวิจัย วิทยานิพนธ์ 
บทความวิชาการ บทความวิจัย และเอกสารทางวิชาการในรูปแบบต่าง ๆ 
ที่แสดงความคิดเห็น วิเคราะห์ และวิจารณ์ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง เพ่ือใช้ใน
การวิจัยและใช้ในการสร้างกรอบการวิเคราะห์ที่น าไปใช้ตอบค าถามการ
วิจัยและพิสูจน์สมมติฐานการวิจัยของวิทยานิพนธ์ 
 

1.7.1.3 การเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) โดย
สัมภาษณ์จากผู้รู้และบุคคลที่จะเป็นผู้ให้ข้อมูล (Key Informants) เพ่ือท าความเข้าใจในประเด็นต่าง 
ๆ โดยด าเนินการทั้งสัมภาษณ์แบบเผชิญหน้า ( Individual face-to-face interviewing) หรือการ
สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ (Telephone interviews) ในรูปแบบการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง (Semi-
Structure Interviews) โดยอาศัยค าถามปลายเปิด (open-ended questions) เพ่ือทราบข้อมูลและ
ความคิดเห็นเพ่ิมเติมจากเอกสาร   

การสุ่มตัวอย่างผู้รู้และบุคคลที่จะเป็นผู้ให้ข้อมูล ผู้ศึกษาอาศัยการสุ่มตัวอย่างแบบ
เจาะจง (Purposive sampling) เช่น กรรมการ อนุกรรมการ หรือท างานของคณะกรรมการพัฒนา 
บุคลากรทางการแพทย์ นักวิชาการ ฯลฯ โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม25 คือ 

1) ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติ  ได้แก่  บุคคลที่ เป็นหรือเคยเป็นสมาชิกหรือท างานให้กับ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 
เจ้าหน้าที่ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) หรือนักวิชาการ
ที่เก่ียวข้อง 

2) ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้แก่ 
บุคคลที่เป็นหรือเคยเป็นสมาชิกหรือท างานให้กับคณะอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่ เกี่ยวข้อง บุคลากรของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) บุคลากรทางการแพทย์ ใน
กระทรวงสาธารณสุข บุคลากรทางการแพทย์ที่ เป็นผู้ปฏิบัติงานใน
สถานพยาบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข หรือนักวิชาการท่ีเกี่ยวข้อง  

อย่างไรก็ตาม ผู้ศึกษาขอไม่เปิดเผยรายชื่อและข้อมูลที่ระบุถึงตัวตนของผู้ให้
สัมภาษณ์เพ่ือปกป้องความเป็นส่วนตัว 

                                                           
25 ดูข้อมูลผู้ให้สัมภาษณ์ในภาคผนวกที่ 16: รายนามผู้ให้สัมภาษณ ์
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1.7.2 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้ศึกษาอาศัยการประมวลและการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือมุ่งพรรณนาเชิงวิเคราะห์ (Analytical 
Description) โดยน าประเด็นที่ได้จากการเก็บข้อมูลจากการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary 
Research) ทั้งแบบเอกสารชั้นต้นและเอกสารชั้นรองกับข้อมูลจากการสัมภาษณ์ของผู้ศึกษา ผู้ศึกษา
พยายามประสานข้อมูลทั้งสองประเภทและจะศึกษาข้อมูลจากการวิจัยเชิงเอกสารในขั้นตอนแรก
เพ่ือให้เห็นสภาพการณ์ (circumstances) และปัจจัย (factors) ที่มีผลต่อตัวแปร (variable) เป็น
เบื้องต้นก่อนว่าสอดคล้องกับสมมติฐานหรือไม่ อย่างไร เพ่ือน าผลที่ได้มาเป็นข้อมูลส าหรับการเก็บ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ในขั้นที่สอง และน าผลที่ได้จากสัมภาษณ์มา
เพ่ิมเติมและตรวจสอบกับข้อมูลจากการวิจัยเชิงเอกสารซึ่งกันและกัน (cross-check)  

โดยการวิเคราะห์ข้อมูลจะอาศัยกรอบการวิเคราะห์ที่มาจากการสังเคราะห์แนวคิดและทฤษฎี
ที่เกี่ยวข้องจากแนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง (Governance) แนวคิดว่าด้วยเครือข่าย
น โ ย บ า ย  ( Policy Network) แ น ว คิ ด ว่ า ด้ ว ย ก า ร น า น โ ย บ า ย ไ ป ป ฏิ บั ติ  ( Policy 
Implementation) และแนวคิดว่าด้วยระบบยา (Pharmaceutical System) เพ่ือน ามาประมวล
วิเคราะห์ให้บทบาท คุณลักษณะและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบ
แผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา โดยศึกษา
เปรียบเทียบในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 
2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 
1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1) เพ่ือสร้างความเข้าใจและเห็นแบบแผนบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของ
ระบบยา ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่
ละประเด็นปัญหา โดยศึกษาเปรียบเทียบในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยา
ผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

2) เพ่ือถอดบทเรียนแบบแผนของการจัดการประเด็นปัญหาในนโยบายสาธารณะไทยที่
เกี่ยวข้องกับแนวคิดการบริหารปกครอง เครือข่ายนโยบาย และการน านโยบายไปปฏิบัติ 
จากการศึกษาผ่านการบริหารจัดการต่อประเด็นปัญหาของระบบยา  

3) เพ่ือถอดบทเรียนเกี่ยวกับบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการที่รัฐ
จัดตั้งเพ่ือด าเนินโยบายต่อเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาที่ เกี่ยวข้อง ว่าได้
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ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายไปปฏิบัติ จากการศึกษาผ่านบทบาทและ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบาย
ในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบาย
แห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ 

 
1.9 นิยามศัพท์ท่ีใช้ในการศึกษา 

1) ระบบยา (Pharmaceutical System) หมายถึง ระบบที่มีประเด็นปัญหา ขั้นตอน 
หรือระบบย่อยจ านวนมากและซับซ้อน รวมถึงมีตัวแสดงในระบบยาแต่ละส่วนมีจ านวน
และบทบาทแตกต่างกัน ระบบยาจะมีการบริหารจัดการยาและการด าเนินงานโดยมี
เป้าหมายเพื่อท าให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงยาอย่างเท่าเทียม ทันเวลา มีค่าใช้จ่าย
กับการใช้ที่เหมาะสม และเป็นยากับการบริการที่มีประสิทธิภาพภายใต้ระบบการบริการ
สาธารณสุข นอกจากนี้ระบบยายังเก่ียวข้องกับประเด็นทางการเมือง สังคม และนโยบาย
สาธารณะอีกด้วย 

2) นโยบายแห่งชาติด้านยา หมายถึง นโยบายเพ่ือพัฒนาและก าหนดทิศทางระบบยาของ
ประเทศไทยที่เริ่มประกาศใช้ครั้งแรกในพ.ศ.2524 ปัจจุบันประเทศไทยมีนโยบาย
แห่งชาติด้านยาสามฉบับ ได้แก่ 1) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 2) นโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 และ 3) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 

3) คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ หมายถึง องค์กรหลักในการก ากับ ดูแล และ
ขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้านยาและพัฒนาระบบยาโดยมีนายกรัฐมนตรีหรือรอง
นายกรัฐมนตรีที่นายกรัฐมนตรีมอบหมายเป็นประธานกรรมการ รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ และเลขาธิการคณะกรรมการอาหาร
และยาเป็นกรรมการและเลขานุการโดยคณะกรรมการฯ สามารถตั้งคณะอนุกรรมการ
และคณะท างานเพ่ือปฏิบัติงานตามอ านาจหน้าที่ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ. 2551 

4) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ หมายถึง การคัดเลือกรายการยาที่
มีความจ าเป็นของประเทศ ผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ (National List of 
Essential Medicines: NLEM) ด าเนินการโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง ที่แต่งตั้งและก ากับดูแลโดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ 
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5) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การส่งเสริม ติดตาม และสร้างความ
พร้อมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของประเทศร่วมกับตัวแสดงและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง ด าเนินการโดยคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง ที่แต่งตั้งและก ากับดูแลโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ 

6) การบริหารปกครอง (Governance) หมายถึง แนวคิดท่ีพิจารณาว่าสภาพการณ์ของรัฐ
ในปัจจุบันไม่ได้มีความสามารถและเป็นผู้ผูกขาดการจัดการประเด็นปัญหาของนโยบาย
สาธารณะเพียงฝ่ายเดียว  ท าให้รัฐต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทและวิธีการการจัดการ
ประเด็นปัญหาที่มีความซับซ้อนและหลากหลาย โดยรัฐจะให้ความส าคัญต่อตัวแสดง
จ านวนมากที่มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในรูปแบบเครือข่ายเพ่ือจัดการประเด็น
ปัญหาของนโยบายสาธารณะ โดยเน้นความสัมพันธ์เชิงแนวราบและเน้นการท างาน
ร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียงกัน นอกจากนี้ เครือข่ายยังช่วยแก้ไขความ
ขัดแย้ง สร้างการประนีประนอม และหลอมรวมความต้องการของตัวแสดงจ านวนมากท่ี
เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาของนโยบายสาธารณะ อย่างไรก็ตามรัฐไม่ได้หมดบทบาทใน
การบริหารปกครองเพราะรัฐยังเป็นตัวแสดงหลักทีมีความสามารถในการด าเนินนโยบาย
ผ่านเครื่องมือทางนโยบายที่รัฐมีในการก าหนดทิศทางของเครือข่าย 

7) เครือข่ายนโยบาย (Policy Network) หมายถึง แนวคิดที่ศึกษาตัวแสดงต่าง ๆ ทั้งใน
เชิงปัจเจกบุคคลและองค์กร และทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมที่แต่
ละฝ่ายมีเป้าหมายของพวกเขาเองและต้องการเข้ามามีบทบาทต่อประเด็นปัญหา
นโยบายสาธารณะ โดยตัวแสดงจะมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและกันเพ่ือให้บรรลุ
เป้าหมายของนโยบายสาธารณะตามที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายคาดหวังไว้ นอกจากนี้ 
เครือข่ายนโยบายมีแบบแผนปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงที่ส่งผลต่อกระบวนการนโยบาย
ทุกขั้นตอนตั้งแต่การก่อร่างนโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ และการติดตาม
ประเมินผลนโยบายสาธารณะ ทั้งในแง่ของการช่วยส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการน า
นโยบายไปปฏิบัติ โดยแนวคิดเครือข่ายนโยบายสามารถจัดประเภทจากจ านวนตัวแสดง
และฉันทานุมัติที่เกิดขึ้นภายในเครือข่ายนโยบายออกเป็น 2 ประเภท คือ ชุมชนนโยบาย 
(Policy Community) และเครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) 

8) การน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) หมายถึง กระบวนการเปลี่ยน
เจตนารมณ์ของนโยบายมาสู่การปฏิบัติจริง ที่ต้องอาศัยความร่วมมือและการท างาน
ประสานกันของตัวแสดงจ านวนมากจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมที่
ปฏิสัมพันธ์กันเป็นเครือข่ายนโยบายในการน านโยบายไปปฏิบัติ โดยผลลัพธ์การน า
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นโยบายไปปฏิบัติขึ้นอยู่กับปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ถ้าใน
เครือข่ายมีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ใกล้ชิดกันก็ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ แต่ถ้ามีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ไม่ใกล้ชิดหรือห่างเหินกันก็อาจ
ท าให้เกิดผลเสียหรือความล้มเหลวของการน านโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งการขาดปฏิสัมพันธ์
และความร่วมมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายอาจสร้าง “ช่องว่าง” ระหว่าง
เจตนารมณ์ของนโยบาย (Policy intention) และการน านโยบายไปปฏิบัติ จนท าให้การ
น านโยบายไปปฏิบัติไม่สอดคล้องกับเจตนารมณ์หรือผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้ 

 
1.10 เค้าโครงการน าเสนอ 

1) บทที่ 1 บทน า ในบทนี้น าเสนอถึง ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ค าถามของ
การวิจัย วัตถุประสงค์ของการวิจัย สมมติฐานการวิจัย ขอบเขตของการวิจัย แนวคิดและ
ทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัยระเบียบวิธีการวิจัยประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับนิยามค าศัพท์ที่
เกี่ยวข้องที่ใช้ในการวิจัย และเค้าโครงการน าเสนอผลการวิจัย 

2) บทที่ 2 แนวคิดและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ในบทนี้ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ใน
วิทยานิพนธ์ ได้แก่ แนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง (Governance) แนวคิดว่าด้วย
เครือข่ายนโยบาย (Policy Network) แนวคิดว่าด้วยการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy 
Implementation) และแนวคิดว่าด้วยระบบยา (Pharmaceutical System)  รวมถึง
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเพ่ือน าเสนอภาพรวมของศึกษาระบบยาของประเทศไทย
และต่างประเทศ เพ่ือใช้สังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย 

3) บทที่  3 ความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้ านยาและ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทย ในบทนี้
ศึกษาความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติในประเทศไทย มีเนื้อหาแบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 1) นโยบาย
แห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551 2) นโยบายแห่งชาติ
ด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 – ปัจจุบัน และ 3) 
ข้อสังเกตต่อการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
และคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  

4) บทที่ 4 เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ในบทนี้ศึกษาถึงเครือข่ายนโยบายและการน า
นโยบายไปปฏิบัติที่มีต่อประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
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แห่งชาติ ทีด่ าเนินการโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างาน
ที่เกี่ยวข้องซึ่งได้รับการแต่งตั้งและก ากับดูแลโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ที่เข้าไปมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ต่อตัวแสดงที่รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายของการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

5) บทที่ 5 เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในบทนี้ศึกษาถึงเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไป
ปฏิบัติที่มีต่อประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ส่วนใหญ่ด าเนินการ
ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ และคณะท างานที่เกี่ยวข้องซึ่งได้รับการแต่งตั้งและก ากับดูแลโดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติที่เข้าไปมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ต่อตัวแสดงที่
รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

6) บทที่ 6 บทสรุปและข้อเสนอแนะ ในบทนี้จะสรุปผลการศึกษาและอภิปรายผล
การศึกษาทางทฤษฎี เ พ่ือ เปรียบเทียบบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของ
ระบบยา คือ การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไป
ปฏิบัติจากที่ได้ศึกษาในบทที่ 4 และบทที่ 5 เพ่ือช่วยท าความเข้าใจถึงความซับซ้อนของ
การน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติของประเทศไทย  

 
 



บทที่ 2 

แนวคิดและวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง 

 การศึกษา “การเมืองของการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ: ศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล” ผู้ศึกษาต้องใช้แนวคิด
และทฤษฎีส าหรับการวิเคราะห์บทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาที่ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการ
น านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา โดยศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยา
ผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและ 2) การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
 บทที่ 2 จะน าเสนอแนวคิดและวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่  

1) แนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง (Governance)  
2) แนวคิดว่าด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy Network)   
3) แนวคิดว่าด้วยการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation)  
4) แนวคิดว่าด้วยระบบยา (Pharmaceutical System)  
5) การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
6) การสังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย 

 
2.1 แนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง (Governance)  

 Anne Mette Kjaer (2004) อธิบายความ เป็ นมาของแนวคิ ดการบริ หารปกครอง 
(Governance)1 ว่ามีรากฐานจากภาษากรีกค าว่า kubernan ซึ่งหมายถึงการน าร่อง (pilot) หรือน า

                                                           
1 ค าว่า “governance” ในภาษาไทยมีค าแปลที่แตกต่างกันและมักเกิดความสับสนระหว่างค าว่า “governance” และ “good 
governance” ด้วย อัมพร ธ ารงลักษณ์ (2553) มองว่าค าว่า “governance” ในภาษาไทยยังไม่สามารถน ามาใช้และมีค าแปลที่มี
ข้อสรุปชัดเจน อีกทั้งค าว่า “good governance” ในทางวิชาการจะแปลว่า “ธรรมาภิบาล” แต่ภาครัฐจะแปลว่า “การบริหารจัดการ
บ้านเมืองที่ด”ี ตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดีพ.ศ.2546 หรือใช้ค าว่า “ประชารัฐ” อาจ
มีความหมายไม่ตรงกับค าเดิม หรือ “การก ากับ” อัมพรมองว่าควรน ามาใช้ในบริบทของการบริหารมหาวิทยาลัยในก ากับของรัฐมากกวา่ 
อัมพรได้เสนอให้แปลค าว่า “governance” ว่า “การบริหารปกครอง” เนื่องจาก “มีความหมายใกล้เคียงกับการบริหารรัฐกิจและมสีว่น
ของการเมืองการปกครองเข้ามาเกี่ยวข้องในการชี้น าและก ากับดูแล” ส่วนเอก ตั้งทรัพย์วัฒนา (2547) แปลค าว่า “governance” เป็น 
“การจัดการปกครอง” และ “good governance” ว่า “การจัดการปกครองที่ดี” ซ่ึงเอกมองว่าการท าความเข้าใจความหมายของการ
จัดการปกครอง ควรจะแยกท าความเข้าใจระหว่าง “การจัดการปกครอง” และ “การจัดการปกครองที่ดี” เนื่องจากการมีจริยธรรม 
(moral) แฝงอยู่ในการเปลี่ยนจากการปกครอง (government) เป็นการจัดการปกครอง ท าให้เกิดการซ้อนทับกันระหว่างค าว่าการ
จัดการปกครองและการจัดการปกครองที่ดี ซ่ึงหลายครั้งก็มักมีการใช้แทนกันเหมือนเป็นค า ๆ เดียวกันที่มีความหมายเดียวกัน  โปรดดู
ใน อัมพร ธ ารงลักษณ์, "การบริหารปกครองสาธารณะ: การบริหารรัฐกิจในศตวรรษที่ 21," in การบริหารปกครองสาธารณะ (Public 
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ทาง (steer) โดย  kubernan เป็นรากฐานของค าว่า gurbernancec ในภาษาลาตินที่หมายถึง การ
น าร่อง (piloting) การวางกฎ (rule-making) และการน าทาง (steering) แนวคิดการบริหารปกครอง
เริ่มใช้กันอย่างแพร่หลายโดยนักวิชาการและนักปฏิบัติในทศวรรษ 1980 และ 19902 ซึ่งแนวคิดการ
บริหารปกครองนิยมใช้ในหลายสาขาวิชา โดย Paul Hirst (2000) เห็นว่าการบริหารปกครองถูก
น าไปใช้ใน 5 ขอบเขตการศึกษา คือ การพัฒนาเศรษฐกิจ (economic development) สถาบันและ
กฎเกณฑ์ระหว่างประเทศ ( international institutions and regimes) การบริหารปกครองของ
บรรษัทภิบาล (corporate governance) การจัดการภาครัฐแนวใหม่ (new public management) 
และวิถีปฏิบัติรูปแบบใหม่ของการท ากิจกรรมร่วมกัน ( the new practices of coordinating 
activities) ที่ด าเนินการผ่านเครือข่าย (networks) พันธมิตร (partnerships) และการแสดงความเห็น
เพ่ือปรึกษาหารือ (deliberative forums)3  

นอกจากนี้ แนวคิดการบริหารปกครองมีนิยามที่หลากหลายมาก โดย David Levi-Faur 
(2012) เห็นว่าการบริหารปกครองมีความหมายและกระบวนการที่ซับซ้อนใน 4 มิติ ได้แก่ 1) การ
บริหารปกครองในฐานะโครงสร้าง (as a structure) หมายถึง สถาปัตยกรรมของสถาบันที่เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการ 2) การบริหารปกครองในฐานะกระบวนการ (as a process) หมายถึง 
พลวัตรและการน าทางของกลไกในกระบวนการนโยบายสาธารณะที่ไม่รู้จักจบสิ้น 3) การบริหาร
ปกครองในฐานะกลไก (as a mechanism) หมายถึงขั้นตอนเชิงสถาบันของการตัดสินใจ การปฏิบัติ
ตาม และการควบคุม หรือเป็นเครื่องมือ และ 4) การบริหารปกครองในฐานะกลยุทธ์ หมายถึงความ
พยายามของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องในการปกครองและเปลี่ยนแปลงการออกแบบของสถาบันและกลไก
ต่าง ๆ เพ่ือก าหนดทางเลือกและการจัดล าดับความส าคัญให้แก่ฝ่ายตน4 เช่นเดียวกับ Gerry Stoker 
(1998) มองว่าแนวคิดการบริหารปกครองมีมุมมองแตกต่างกันใน 5 เรื่อง คือ 1) การจัดการปกครอง
บ่งบอกถึงกลุ่มของสถาบันและตัวแสดงทั้งที่มาจากรัฐแต่ก็อยู่ห่างจากรัฐ 2) การบริหารปกครองระบุ
ถึงการพร่าเลือน (Blurring) ของขอบเขตและความรับผิดชอบต่อการจัดการแก้ปัญหาสังคมและ

                                                           
Governance) การบริหารรัฐกิจในศตวรรษที่ 21, ed. อัมพร ธ ารงลักษณ์(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2553), 
น. 22. และ เอก ตั้งทรัพย์วัฒนา, "การศึกษาการเมืองการปกครองเปรียบเทียบ: แนวทางการจัดการปกครอง ," in ชุดวิชา 83703 
การเมืองการปกครองเปรียบเทียบ, ed. ปรัชญา เวสารัชช์ และคณะ(นนทบุรี: ส านักพิมพ์มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช , 2547), น. 
227. ในการศึกษานี้ผู้ศึกษาเลือกใช้ค าแปล “governance” ว่า “การบริหารปกครอง” ตามข้อเสนอของอัมพร 
2 Anne Mette Kjaer, Governance(Cambridge: Polity Press, 2004), p. 3. และ Christopher Pollitt, Geert Bouckaert, Public 
Management Reform: A Comparative Analysis - New Public Management, Governance, and the Neo-Weberian 
State(Oxford: Oxford University Press, 2011), p. 21. 
3 Paul Hirst, "Democracy and Governance," in Debating Governance: Authority, Steering and Democracy, ed. Jon 
Pierre(New York: Oxford University Press., 2000). 
4 David Levi-Faue, "From “Big Government” to “Big Governance” ?," in Oxford Handbook of Governance, ed. David 
Levi-Faue(New York: Oxford University Press, 2012), p. 8. 
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เศรษฐกิจ 3) การบริหารปกครองระบุถึงการการพ่ึงพาอ านาจที่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างกัน
ในการกระท ารวมหมู่ (collective action) 4) การบริหารปกครองเกี่ยวกับเครือข่ายของตัวแสดงที่
สามารถจัดการด้วยตนเอง (Self-governing networks of actors) 5) การบริหารปกครองยอมรับใน
ศักยภาพที่จะได้รับบางสิ่งบางอย่างให้เสร็จสิ้น โดยไม่จ าเป็นต้องอาศัยอ านาจของรัฐบาลในการบังคับ
หรือใช้อ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย การบริหารปกครองมองว่ารัฐสามารถใช้เครื่องมือและเทคนิคใหม่ 
ๆ ในการก ากับทิศทางและแนะน าได้ (steer and guide)5 
 แม้แนวคิดการบริหารปกครองจะมีความหมายและขอบเขตการศึกษาที่หลากหลายจนสร้าง
ความสับสนต่อการพัฒนากรอบมโนทัศน์และยากจะนิยามความหมายที่ตายตัว จนการนิยาม
ความหมายการบริหารปกครองไว้อย่างตายตัวจึงเปรียบเสมือนการ “ตรึงขนมพุดดิ้งไว้บนก าแพง” 
(nail a pudding on the wall)6 แต่ Jon Pierre (2000) กลับชี้ให้เห็นถึงลักษณะร่วมแนวคิดการ
บริหารปกครองในสองประการ คือ ประการแรก แนวคิดการบริหารปกครองเป็นข้อบ่งชี้เชิงประจักษ์ 
(empirical manifestation) ของการปรับตัวโดยรัฐต่อสภาพแวดล้อมที่มาจากภายนอกนับตั้งแต่
ปลายศตวรรษที่ 20 เป็นต้นมา และประการที่สอง การบริหารปกครองแสดงถึงกรอบความคิดหรือ
ทฤษฎีเกี่ยวกับการประสานงานกัน (co-ordination) ของระบบทางสังคมและบทบาทของรัฐใน
กระบวนการประสานงาน ถ้าพิจารณาจากกรอบมโนทัศน์การบริหารปกครองแบบ “น าทาง” ดั้งเดิม 
( traditional “steering” conception of governance) พบว่า เป็นกรอบมโนทัศน์ที่ เน้น เรื่อง
สมรรถนะของรัฐบาลกลางในการใช้อ านาจและควบคุมเหนือรัฐและเหนือเศรษฐกิจกับสังคม แต่ถ้า
พิจารณาในมุมมองการบริหารปกครองสมัยใหม่ (modern governance) หรือ การบริหารปกครอง
ใหม่ (new governance) ก็จะให้ความส าคัญต่อวิถีทางที่รัฐบาลกลางจะมีปฏิสัมพันธ์ต่อสังคมในการ
บรรลุการตัดสินใจซึ่งยอมรับร่วมกัน หรือให้สังคมสามารถก ากับทิศทางการกระท าต่าง ๆ ด้วยตัวเอง
แทนที่จะขึ้นกับการชี้น าจากรัฐบาลโดยเฉพาะรัฐบาลกลางเพียงฝ่ายเดียว7 
 ในที่นี้ผู้ศึกษาจะน าเสนอแนวคิดการบริหารปกครองเป็นแนวคิดที่ใช้อธิบายถึง หนึ่ง การ
เปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐต่อการจัดการประเด็นปัญหาที่ซับซ้อน และ สอง อธิบายถึงการ
เปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐจากผู้ผูกขาดอ านาจหน้าที่ในการควบคุมทิศทางของรัฐและสังคมเพียงฝ่าย
เดียว มาสู่การเปิดโอกาสให้ตัวแสดงที่หลากหลายเข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดทิศทางมากข้ึน  

                                                           
5 Gerry Stoker, "Governance as Theory: Five Propositions," International Social Science Journal 50, no. 155 (March 
1998): p. 18. 
6 Pollitt, Bouckaert, Public Management Reform: A Comparative Analysis - New Public Management, Governance, 
and the Neo-Weberian State, p. 21. 
7 Jon Pierre, "Introduction: Understanding Governance," in Debating Governance: Authority, Steering and Democracy, 
ed. Jon Pierre(New York: Oxford University Press., 2000), p. 3. 
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2.1.1 การบริหารปกครอง: การเปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐต่อการจัดการประเด็นปัญหา
ที่ซับซ้อน 

 แนวคิดการบริหารปกครองให้ความสนใจบทบาทของรัฐต่อการจัดการประเด็นปัญหาที่
ซับซ้อนและมีลักษณะเฉพาะมากขึ้น เนื่องจากในสังคมประชาธิปไตยเปิดโอกาสให้ประเด็นปัญหา
จ านวนมากถูกน าเข้ามาในระบบการเมือง ท าให้รัฐและรัฐบาลต้องเข้ามารับผิดชอบต่อการแก้ไข
ประเด็นปัญหามากมาย จนเกิดภาวะ “การปกครองที่ล้นมือ” (governmental overload)8 แต่รัฐไม่
มีความสามารถและทรัพยากรเพียงพอต่อการจัดการประเด็นปัญหาได้โดยล าพัง เนื่องจากรัฐทั้งใน
ระดับชาติและท้องถิ่นเผชิญกับความล้มเหลวจากการควบคุมสั่ งการตามสายบังคับบัญชา 
(hierarchical command and control) เพ่ือแก้ไขปัญหาสังคมและการสร้างโอกาสใหม่ ๆ9 ตรงข้าม
กับการเติบโตของภาคธุรกิจและภาคประชาสังคมที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว (Dynamics) มี
ความซับซ้อน (Complexity) และมีความหลากหลาย (Diversity) ได้เรียกร้องให้จัดระเบียบการ
บริหารของรัฐใหม่ เพ่ือให้รัฐสามารถตอบสนองความต้องการและแก้ไขประเด็นปัญหาของสังคมมาก
ขึ้น รวมถึงเปิดโอกาสให้ตัวแสดงสามารถเข้าไปควบคุมและใช้อ านาจเพ่ือแก้ไขปัญหาสังคมร่วมกับรัฐ
มากขึ้น10 ท าให้ให้รัฐต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทและวิธีการจัดการต่อประเด็นปัญหาที่ซับซ้อน  

Mark Bevir (2009) เห็นว่าแนวคิดการบริหารปกครองท าให้การศึกษาด้านนโยบาย
สาธารณะเน้นถึงประเด็นเฉพาะทางนโยบายและบทบาทการตอบสนองของรัฐที่มีต่อประเด็นปัญหา
เฉพาะมากขึ้น เช่น การศึกษานโยบายรัฐสวัสดิการ การศึกษานโยบายการดูแลสุขภาพ 11 ส่วน Tony 
Bovaurd และ Elke Loffer (2009) ก็เห็นว่าการบริหารปกครองให้ความส าคัญต่อความซับซ้อนของ

                                                           
8 Hurbet Heinelt, Governing Modern Societies: Toward Participatory Governance(London: Routledge, 2010), p 15.  
9 Eva Sorenzen, Jacob Torfing, "Introduction Governance Network Research: Toward Second Generation," in Theories 
of Democratic Network Governance ed. Eva Sorenzen, Jacob Torfing(London: Palgrave Macmillan, 2008), p. 1. 
10 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์(กรุงเทพมหานคร: 
สยามปริทัศน์, 2558), น. 280. นอกจากนี้การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว (Dynamics) มีความซับซ้อน (Complexity) และมีความ
หลากหลาย (Diversity) ถือเป็นคุณลักษณะของระบบทางสังคม (Societal system) ที่ส าคัญในการพิจารณาสถานะของการบริหาร
ปกครอง ซ่ึง Jan Kooiman และคณะ (2008) ได้พิจารณาจากทฤษฎีทางสังคมโดยมองว่าความซับซ้อน คือตัวชี้วัดต่อสถาปัตยกรรม
ของความสัมพันธ์ระหว่างส่วนต่าง ๆ ของสังคม รวมถึงเป็นตัวชี้วัดความสัมพันธ์ระหว่างระบบทางสังคมและสิ่งแวดล้อมทางสังคม ส่วน
ความหลากหลาย (Diversity) มองว่าเป็นคุณลักษณะของอัตลักษณ์ต่าง ๆ (entities) ก่อตัวกันเป็นระบบ โดยแนวคิดความหลากหลาย
จะให้ความสนใจต่อธรรมชาติและระดับความแตกต่างของอัตลักษณ์นั้น ส่วนการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว (Dynamics) จะขึ้นอยู่กับ
ความตึงเครียด (tensions) ที่สร้างกระแสการไหลเวียนของพลังงาน วัตถุ และข้อมูลข่าวสารภายในระบบและระหว่างระบบต่าง ๆ โดย
การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วมีศักยภาพในการสร้างหรือรบกวนความเปลี่ยนแปลง โปรดดูรายละเอียดเพิ่มเติมใน Jan Kooiman, 
Maatten Banvick, Ratana Chuenpagdee, Robin Mahon, Roger Pullin, "Interactive Governance and Governability: An 
Introduction," The Journal of Transdisciplinary Environmental Studies 7, no. 1 (2008): p. 5. 
11 Mark Bevir, Key Concepts in Governance(London: SAGE  Publications, 2009), p. 1, 22. 
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ประเด็นปัญหากับการเปลี่ยนวิธีการจัดการปัญหาของรัฐใน 4 ด้าน คือ หนึ่ง การให้ความส าคัญต่อ
ปัญหาที่แก้ไขได้ยาก (wicked problems) ซึ่งเกิดข้ามสายงาน สอง การแก้ไขปัญหาที่แก้ไขได้ยาก
ต้องอาศัยความร่วมมือกันเพราะไม่สามารถแก้ไขได้โดยองค์กรใดองค์กรหนึ่ง ดังนั้นการแก้ปัญหาจึง
ต้องอาศัยเครือข่ายของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง สาม ต้องมีข้อตกลงเพ่ือก าหนดกฎกติกาที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ใช้ในในการปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน เพ่ือให้เกิดความไว้เนื้อเชื่อใจซึ่งกันและกัน สร้างความร่วมมือ ใน
การแก้ไขปัญหาที่ต้องเผชิญร่วมกัน และ ส่ี ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกฝ่ายต้องมีปฏิสัมพันธ์โดยยึดหลักความ
โปร่งใส ความซื่อตรง ความซื่อสัตย์ ความเท่าเทียม และการเคารพต่อความหลากหลาย12  

Mark Bevir (2011) มองว่าแนวคิดการบริหารปกครองสะท้อนว่าภาครัฐถูกลดบทบาทน าใน
การจัดการต่อประเด็นปัญหาสาธารณะมากขึ้น ส่วนตัวแสดงจ านวนมากกลับมีบทบาทมากขึ้นใน
กระบวนการนโยบายสาธารณะในสามมิติ คือ  

1) มิติทฤษฎี  ( theory) เพราะแนวคิดการบริหารปกครองให้ความสนใจกับ
กระบวนการและปฏิสัมพันธ์ผ่านผลประโยชน์และตัวแสดงของสังคมทุกรูปแบบที่
รวมตัวกันเพ่ือการก่อร่างนโยบาย  การน านโยบายไปปฏิบัติ รวมถึงผลกระทบต่าง ๆ 
ที่ก าหนดแบบแผนของการบริหารปกครอง เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์
ของรัฐและสังคมอย่างมีนัยส าคัญตั้งแต่ปลายศตวรรษที่ 20  

2) มิติวิถีปฏิบัติ (practice) ท าให้เกิดการบริหารปกครองรูปแบบใหม่ เนื่องจากตัว
แสดงทางการเมือง เช่น พรรคการเมือง กลุ่มผลประโยชน์ ฯลฯ มีข้อจ ากัดในการ
ระดมก าลั ง (mobilized) และการจัดระบบ (organized) จากสังคมมากขึ้น 
นอกจากนี้ รัฐและองค์การระหว่างประเทศมีภาระความรับผิดชอบในการด าเนินกิจ
กรรมการบริหารปกครองร่วมกับตัวแสดงทางสังคมที่หลากหลายมากขึ้น เช่น 
บริษัทเอกชน องค์กรพัฒนาเอกชน และผู้ให้บริการสาธารณะที่ไม่แสวงหาก าไร ท า
ให้ความสัมพันธ์ระหว่างรัฐและสังคมรูปแบบใหม่เริ่มก่อตัวในระดับนานาชาติ วิถี
ปฏิบัติการบริหารปกครองรูปแบบใหม่มีลักษณะแผ่ขยายตัดข้ามพรมแดนของรัฐ-
ชาติเพ่ือให้สอดรับกับประเด็นปัญหาสาธารณะยุคใหม่ที่ซับซ้อนมากขึ้น มีผลให้
หน่วยงานรัฐมีขอบเขตอ านาจ (jurisdictions) และบทบาทน าในการจัดการปัญหา
สาธารณะน้อยลง 

3) มิติภาวะเขาควาย (dilemma) ของการเรียกร้องยุทธศาสตร์การบริหารปกครอง
รูปแบบใหม่เพ่ือขยายขอบเขตอ านาจการบริหารปกครองให้มีความซับซ้อนมากขึ้น 

                                                           
12 Tony Bovaird, Loffler Elke, "The Changing Context of Public Policy," in Public Management and Governance, ed. 
Tony  Bovaird, Loffler Elke(London: SAGE Publications, 2009), p. 20. 
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ความสัมพันธ์กับประชาชนซึ่งตัดข้ามระดับการปกครองที่ตายตัวตามระบบการ
บริหารงานภาครัฐหรืออาณาเขต และต้องอาศัยการระดมก าลังของตัวแสดงที่
หลากหลายนอกเหนือจากตัวแสดงที่เป็นทางการ13 

การเปลี่ยนแปลงในสามมิติท าให้การบริหารปกครองกลายเป็นปรากฏการณ์ภาวะลูกผสม 
(Hybrid) ของการมีพหุขอบเขตอ านาจที่กว้างขวางจ านวนมาก (multijurisdiction) ที่ตัวแสดงผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียจ านวนมาก (plural stakeholders) มีความเชื่อมโยงกันในรูปเครือข่าย (networks)14 
ท าให้รัฐไม่สามารถเป็นตัวแสดงหลักที่ผูกขาดการจัดการประเด็นปัญหาในกระบวนการนโยบาย
สาธารณะเพียงล าพังได้อีกต่อไป ดังนั้น รัฐต้องเปลี่ยนแปลงวิธีการบริหารปกครองทั้งในเชิงเครื่องมือ 
ปฏิสัมพันธ์ และสถาบัน โดยในทางเครื่องมือ ( Instrumental approach) รัฐต้องเปลี่ยนแปลงจาก
วิธีการเน้นการสั่งการจากบนลงล่าง (Top-down) เพราะรัฐมีข้อจ ากัดในการควบคุมทิศทางของตลาด
และเครือข่าย รัฐควรท าหน้าที่เป็นผู้ช่วยสังคมในการก าหนดทิศทางของเป้าหมายหรือเชิญชวนให้ตัว
แสดงต่าง ๆ ปฏิบัติตามเป้าหมาย ในทางปฏิสัมพันธ์ ( Interaction approach) องค์กรของรัฐต้อง
พัฒนาเป้าหมายและกลยุทธ์ที่เหมาะสมร่วมกันกับตัวแสดงต่าง ๆ ผ่านกระบวนการการเรียนรู้ซึ่งกัน
และกันมากขึ้น เพ่ือส่งเสริมความร่วมมือและลดความขัดแย้งระหว่างกัน และด้านสถาบัน 
(Institutional approach) รัฐต้องให้ความส าคัญกับกฎหมาย กฎ และบรรทัดฐานทั้งที่เป็นทางการ
และไม่เป็นทางการแต่เกี่ยวข้องกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง การกระจายทรัพยากร และการวาง
กติกาที่เอ้ือต่อการแก้ไขปัญหาและการก าหนดนโยบายร่วมกันระหว่างตัวแสดงต่าง ๆ ให้เหมาะสม15 

อย่างไรก็ตาม แม้แนวคิดการบริหารปกครองจะมองว่ารัฐได้สูญเสียอ านาจผูกขาดในการ
ปกครองสังคมแบบบนลงล่างผ่านการวางแผนและการปฏิบัติงานอย่างรวมศูนย์ และต้องให้
ความส าคัญกับตัวแสดงอันหลากหลายของภาครัฐ กึ่งภาครัฐ และภาคเอกชนที่เน้นการปฏิสัมพันธ์ 
การประนีประนอม และความไว้เนื้อเชื่อใจในรูปแบบเครือข่าย16 แต่ไม่ได้หมายความรัฐหรือรัฐบาลจะ
หมดบทบาทในการบริหารปกครองต่อประเด็นปัญหาในกระบวนการนโยบายสาธารณะโดยสิ้นเชิง 
เพราะรัฐและรัฐบาลยังเป็นตัวแสดงหลักของการบริหารปกครองต่อสังคมอย่างเป็นอิสระ เพราะรัฐมี
ศักยภาพใช้อ านาจบังคับเพ่ือด าเนินนโยบายจากเครื่องมือทางนโยบายที่รัฐมี17 ดังนั้น รัฐจึงมีศักยภาพ

                                                           
13 Mark Bevir, "A Decentred Theory of Governance," in Public Governance, ed. Mark Bevir(London: SAGE Publications, 
2011). 
14 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์, น. 286-87. 
15 Bevir, "A Decentred Theory of Governance," p. 349. และอนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาใน
เชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์, น. 287-88.  
16 Sorenzen, Torfing, "Introduction Governance Network Research: Toward Second Generation," p. 3. 
17 Pollitt, Bouckaert, Public Management Reform: A Comparative Analysis - New Public Management, Governance, 
and the Neo-Weberian State, p. 21. และดูข้อถกเถียงเกี่ยวกับรัฐใน Theda Skocpol, "Bringing the State Back In: Strategies 
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และเป็นตัวแสดงหลักในการก าหนดทิศทางต่อเครือข่ายตัวแสดงต่าง ๆ ด้วย18 กล่าวได้ว่าการบริหาร
ปกครองที่ดีต้องอาศัยเครือข่ายของตัวแสดงที่เป็นอิสระมากเท่ากับการมีองค์กรตามล าดับชั้นการ
บั งคับบัญชา (governance relies on autonomous networks as much as on hierarchical 
organizations)19 

 
2.1.2 การบริหารปกครอง: ตัวแสดงอันหลากหลายท่ีปฏิสัมพันธ์กันในรูปแบบเครือข่าย 

แนวคิดการบริหารปกครองมองว่ารัฐได้เปลี่ยนแปลงบทบาทและวิธีการของตนต่อการจัดการ
ประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนและรัฐต้องให้ความส าคัญและพ่ึงพาตัวแสดงจ านวนมาก สอดคล้องกับ Anne 
Mette Kjaer (2004) เห็นว่าแนวคิดการบริหารปกครองแตกต่างจากแนวคิดการปกครอง 
(Government) เนื่องการบริหารปกครองให้ความส าคัญต่อบทบาทของตัวแสดงในสังคมประชา 
(civil-society actors) มากขึ้น20 แต่แนวคิดการปกครองแบบเดิม (Government) มองว่ารัฐเป็นตัว
แสดงผู้ถือครองอ านาจส่วนใหญ่และประชาชนในสังคมเป็นตัวแสดงที่อยู่ภายใต้การปกครองใน
ลักษณะความสัมพันธ์ทางเดียว (one-way governance) แม้ว่าในสังคมประชาธิปไตยจะเปิดโอกาส
ให้ประชาชนในสังคมเข้ามามีบทบาทมากขึ้น แต่มีเพียงบทบาทผ่านการเลือกผู้แทนและการเรียกร้อง
ผ่านกลุ่มผลประโยชน์ มากกว่าที่จะเข้าไปมีส่วนร่วมในการผลักดันนโยบายรัฐหรือเข้าไปแก้ไขปัญหา
โดยตรง ท าให้ความสัมพันธ์ในแนวคิดการปกครองมีลักษณะเป็นการปกครองตามล าดับชั้นอ านาจ 
(hierarchical governing) ที่รัฐมีอ านาจเหนือกว่า21  

แนวคิดการบริหารปกครองชี้ถึงความส าคัญของตัวแสดงจ านวนมากที่เข้ามามีบทบาทและ
ปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในรูปแบบเครือข่ายต่อจัดการประเด็นปัญหาของนโยบายสาธารณะ Richard 
Bellamy และ Antonino Palumbo (2010) มองว่าแนวคิดการบริหารปกครองได้เปลี่ยนแปลง
รูปแบบองค์การสายบังคับบัญชาดั้งเดิม (Traditional hierarchical forms) มาสู่การใช้รูปแบบ
เครือข่าย (the adoption of network forms) ที่เปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ระหว่างรัฐและประชา
สังคมให้มีทิศทางการมีส่วนร่วมมากขึ้น นอกจากนี้ แนวคิดการบริหารปกครองได้เปลี่ยนแนวคิดการ
สร้างความรับผิดชอบจากเดิมที่อาศัยอ านาจทางกฎหมายลายลักษณ์อักษรตายตัว มาสู่การใช้รูปแบบ
การก ากับดูแลและการน าไปปฏิบัติที่ยืดหยุ่นมากข้ึน ท าให้การด าเนินงานของรัฐถูกแทนที่โดยระบอบ

                                                           
of Analysis in Current Research," in Bringing the State Back, ed. Peter B. Evans, Dietrich Rueschemeyer, Theda 
Scokpol(London: Cambridge University Press, 1985), p. 7-20. 
18 R.A.W. Rhodes, "The New Governance: Governing without Government," Political Science 44(1996): p. 660. 
19 เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ, การจัดการภาครัฐแนวใหม่(กรุงเทพมหานคร: บพิธการพิมพ์, 2557), น. 152. 
20 Kjaer, Governance, p. 3. 
21 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์, น. 279-80. 
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เครือข่าย (Networked Polity) ที่กระจายอ านาจหน้าที่ให้กับสถาบันต่าง ๆ มีภาระงานเฉพาะแต่
ปราศจากข้อจ ากัดของขอบเขตอ านาจ (unlimited jurisdiction) และมีสมาชิกเครือข่ายที่ตัดกัน 
( intersecting membership) ที่ด าเนินงานทั้งในระดับย่อยและระดับเหนือชาติ 22 ส่วน Eva 
Sorenzen และ Jacob Torfing (2008) เห็นว่าแนวคิดการบริหารปกครองสร้างกระบวนการที่
กระตุ้นให้เกิดเครือข่ายโดยตัวมันเอง23 จึงควรเรียกแนวคิดนี้ว่าเครือข่ายการบริหารปกครอง 
(Governance network) เพ่ือสื่อถึงประเภทของเครือข่ายและรูปแบบของการบริหารปกครองใน 5 
ลักษณะ คือ 1) การเชื่อมต่อของปฏิสัมพันธ์ในแนวราบที่มั่นคงและสัมพันธ์กัน แต่ตัวแสดงสามารถ
ด าเนินงานได้อย่างเป็นอิสระ 2) ตัวแสดงมีปฏิสัมพันธ์ผ่านการประนีประนอม 3) จะเกิดขึ้นภายใน
ขอบข่ายงานที่มีการวางระเบียบ วางบรรทัดฐาน มีกระบวนการรับรู้ และมีจินตภาพ 4) มีการวาง
ข้อก าหนดภายในตัวมันเอง (Self-regulating) ภายใต้การก าหนดขอบเขตโดยองค์กรภายนอก และ 
5) สร้างผลผลิตตามเจตนารมณ์ของสาธารณะ24 

ส่วน R.A.W. Rhodes (2000) ได้นิยามแนวคิดการบริหารปกครองในฐานะองค์การที่จัดการ
ตนเอง (Self-organizing) และเครือข่ายพหุองค์การ ( interorganizational networks) โดยการ
บริหารปกครองในรูปแบบเครือข่ายมีคุณลักษณะสี่ประการ คือ หนึ่ง เครือข่ายมีลักษณะการพ่ึงพา
อาศัยซึ่งกันและกันระหว่างองค์การ การบริหารปกครองมีความหมายกว้างกว่าการปกครอง 
(government) เพราะครอบคลุมถึงตัวแสดงที่ไม่ใช่รัฐและมีการเปลี่ยนแปลงเส้นแบ่งขอบเขตของรัฐ 
ท าให้เส้นแบ่งระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคอาสาสมัครมีการเปลี่ยนแปลงและไม่ชัดเจนมาก
ขึ้น สอง สมาชิกในเครือข่ายมีปฏิสัมพันธ์อย่างต่อเนื่อง  เพราะสมาชิกในเครือข่ายต้องการแลกเปลี่ยน
ทรัพยากรและประนีประนอมเป้าหมายหมายของพวกเขาร่วมกัน สาม ปฏิสัมพันธ์ต้องมีรากฐานของ
การไว้วางใจ ถูกก ากับดูแลด้วยกฎกติกา มีการประนีประนอมและการตกลงกันโดยตัวแสดงใน
เครือข่าย และ ส่ี เครือข่ายมีระดับความเป็นอิสระจากรัฐอย่างมีนัยส าคัญ ท าให้ไม่จ าเป็นต้อง
รับผิดชอบต่อรัฐและเป็นองค์การที่จัดการตนเอง อย่างไรก็ตาม แม้รัฐจะไม่ได้เป็นผู้ครอบครองสิทธิ
ประโยชน์หรือมีต าแหน่งสูงสุดในเครือข่าย แต่รัฐยังสามารถก าหนดทิศทางต่อเครือข่ายในทางอ้อม
หรือก าหนดทิศทางได้บางส่วน25  

                                                           
22 Richard; Palumbo Bellamy, Palumbo, From Government to Governance(London: Ashgate, 2010). 
23 Sorenzen, Torfing, "Introduction Governance Network Research: Toward Second Generation," p. 8. 
24 Ibid., p. 9. 
25 R.A.W. Rhodes, "Governance and Public Administration," in Debating Governance: Authority, Steering and 
Democracy, ed. Jon Pierre(New York: Oxford University Press., 2000), p. 61. นอกจากนี้ Rhodes มีส่วนส าคัญในการพัฒนา
แนวคิดและก าหนดประเภทเครือข่ายนโยบายดังที่จะกล่าวถัดไป  
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นอกจากนี้แนวคิดการบริหารปกครอง ตัวแสดงต่าง ๆ จะเน้นความสัมพันธ์เชิงแนวราบและ
เน้นการท างานร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียงมากกว่าความสัมพันธ์ในแนวดิ่งที่เน้ นการ
บังคับบัญชาจากบนลงล่าง Hurbet Heinelt (2010) มองว่าการบริหารปกครอง คือ ทางเลือกหนึ่ง
ส าหรับการสร้างความร่วมมือของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของตัวแสดง ( the co-ordination of 
societal interactions) ในรูปแบบแนวราบและการท างานร่วมกัน แทนที่จะให้สังคมอยู่ใต้การ
ควบคุมสั่งการโดยรัฐ26 ท าให้การสร้างความร่วมมือของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมกระท าผ่านเครือข่ายที่
ไม่ใช่แนวดิ่ง (non-hierarchical networks) ที่มีอิสระต่อกัน แต่ตัวแสดงในเครือข่ายทั้งภาครัฐและ
เอกชนยังต้องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันผ่านการแลกเปลี่ยน (Bargaining) และชักจูงให้เกิดการผูกมัด
การตัดสินใจทางสังคมผ่านการถกเถียง (Arguing)27 Heinelt เห็นว่าในการประเมินศักยภาพของการ
บริหารปกครอง (performance of governance arrangements) ควรพิจารณาจากตัวกิจกรรม 
และความเป็นไปได้ในการด าเนินกิจกรรมที่ตัวแสดงด าเนินการภายใต้สภาพแวดล้อมเชิงสถาบัน 
กล่าวคือ ศักยภาพเชิงสถาบันหรือการบริหารปกครองจะพิจารณาจากวิธีการที่ ตัวแสดงต่าง ๆ ใช้
ประโยชน์จากโอกาสและข้อจ ากัดเชิงสถาบันที่ถูกก าหนดขึ้น28   

ขณะเดียวกัน แนวคิดการบริหารปกครองยังให้ความส าคัญต่อการแก้ไขความขัดแย้ง สร้าง
การประนีประนอม และหลอมรวมความต้องการของตัวแสดงจ านวนมากที่เกี่ยวข้องกับประเด็น
ปัญหานโยบายสาธารณะ Hurbet Heinelt (2010) มองว่าการบริหารปกครองช่วยจัดการปัญหาและ
ความขัดแย้งในวงกว้าง โดยท าให้ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องบรรลุถึงความพึงพอใจในการจัดการปัญหา
ร่วมกัน หลอมรวมการตัดสินใจโดยใช้การประนีประนอมซึ่งกันและกัน และสร้างความร่วมมือในการ
น าสิ่งที่ตัดสินใจร่วมกันไปปฏิบัติได้29 จนท าให้เกิดปฏิสัมพันธ์ร่วมกันระหว่างตัวแสดงของรัฐและ
เอกชนในกระบวนการทางนโยบาย รวมถึงก าหนดประเด็นปัญหาและวัตถุประสงค์ร่วมกัน30 ส่วน 
Bob Jessop (2002) เห็นว่าแนวคิดการบริหารปกครองได้สร้างทางเลือกส าหรับการสร้างความ
ร่วมมือกันเป็นเครือข่ายของตัวแสดงใน 4 มิติ คือ มิติที่หนึ่ง เป็นตัวแบบที่เข้าใจง่ายเพ่ือใช้คลี่คลาย
ความซับซ้อนของประเด็นปัญหาโดยไม่ละทิ้งปัจจัยเชิงลบที่มาจากภายนอก (negative externality) 
มิติที่สอง ช่วยพัฒนาศักยภาพการเรียนรู้ซึ่งกันและกันอย่างเป็นพลวัตร มิติที่สาม ช่วยสร้างวิธีการ
ด าเนินความร่วมมือกันระหว่างผลประโยชน์ที่แตกต่างกัน และก้าวข้ามความแตกต่างของขอบเขต
ระยะทางและระยะเวลา และมิติที่สี่ ช่วยสร้างโลกทัศน์ร่วมกันเพ่ือรองรับการปรับตัวและความ

                                                           
26 Heinelt, Governing Modern Societies: Toward Participatory Governance, p.15. 
27 Ibid., p. 20. 
28 Ibid., p. 12. 
29 Ibid., p. 15-16. 
30 Ibid., p. 16. 
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คาดหวังของตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง และสร้างความสอดคล้องต้องกันในกฎของการปฏิบั ติ (rule of 
conduct)31  

 

กล่าวโดยสรุป แนวคิดการบริหารปกครอง มองว่ารัฐไม่ได้มีความสามารถและเป็นผู้ผูกขาด
การจัดการประเด็นปัญหาของนโยบายสาธารณะเพียงล าพังอีกต่อไป ดังนั้นรัฐต้องเปลี่ยนแปลง
บทบาทและวิธีการของตนต่อการจัดการประเด็นปัญหาที่มีความซับซ้อนและหลากหลายมากขึ้น โดย
รัฐให้ความส าคัญต่อตัวแสดงจ านวนมากที่มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในรูปแบบเครือข่ายเพ่ือ
จัดการประเด็นปัญหาของนโยบายสาธารณะ ซึ่งเครือข่ายเน้นความสัมพันธ์เชิงแนวราบและเน้นการ
ท างานร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียงกัน มากกว่าความสัมพันธ์ในแนวดิ่งตามสายบังคับ
บัญชา โดยเครือข่ายยังช่วยแก้ไขความขัดแย้ง สร้างการประนีประนอม และหลอมรวมความต้องการ
ของตัวแสดงจ านวนมากที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาของนโยบายสาธารณะอีกด้วย อย่างไรก็ตามรัฐ
ไม่ได้หมดบทบาทลงอย่างสิ้นเชิงในการบริหารปกครอง เพราะรัฐยังเป็นตัวแสดงหลักในการบริหาร
ปกครอง มีความสามารถในการด าเนินนโยบายผ่านเครื่องมือทางนโยบายที่รัฐมี และมีศักยภาพในการ
ก าหนดทิศทางของเครือข่าย 
 
2.2 แนวคิดว่าด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) 

จากแนวคิดการบริหารปกครองที่รัฐต้องให้ความส าคัญต่อตัวแสดงจ านวนมากที่มีบทบาท
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันในรูปแบบเครือข่าย มีผลให้แนวคิดเกี่ยวกับเครือข่ายถูกพัฒนาขึ้นเป็น
จ านวนมากเพ่ือใช้อธิบายถึงเครือข่ายการบริหารปกครอง (Governance Network)32 แนวคิด
เครือข่ายมักสร้างกรอบมโนทัศน์และชื่อเรียกเครือข่ายที่แตกต่างกันตามประเด็นปัญหาที่ศึกษา เช่น 
เครือข่ายการสื่อสาร (Communication network) เครือข่ายระหว่างบรรษัท (Inter-firm networks) 
เครือข่ายทางสังคม (Social network) เครือข่ายผู้เชี่ยวชาญ (Professional network) เครือข่ายข้าม
เขตแดน (Cross-border network) เครือข่ายก่อการร้าย (Terror networks) และเครือข่าย-
ศูนย์กลางการสู้รบ (Network-centric warfare)33 ขณะที่ การศึกษาการบริหารรัฐกิจและนโยบาย
สาธารณะมีความจ าเป็นต้องสร้างค าอธิบายเกี่ยวกับรูปแบบการรวมตัวกันเป็นเครือข่าย (Network) 

                                                           
31  Bob  Jessop, "Governance and Metagovernance. On Reflexivity, Requisite Variety, and Requisite Irony," in 
Participatory Governance in Multi-Level Context: Concepts and Experience, ed. Hubert Heinelt, Panagiotis Getimis, 
Grigoris Kafkalas, Randall Smith, Eric Swyngedouw(Opladen: Leske & Budrich, 2002), p. 44. 
32 โปรดดูตัวอย่างของแนวคิดเครือข่ายเพิ่มเติมดูใน Christopher Koliba, Jack W Meek, Asim Zia, Governance Networks in 
Public Administration and Public Policy(Boca Raton: CRC Press, 2011), p. 47-51. 
33 Bob Jessob, The Future of the Capitalist State(Cambridge: Polity Press, 2002). 
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ในฐานะ“โครงข่ายของการจัดการเครือข่ายที่สลับซับซ้อน”34 เพ่ือศึกษาความซับซ้อนของโครงสร้าง
ทางสังคมที่เกิดขึ้นเมื่อนโยบายสาธารณะได้ถูกสร้าง ถูกน าไปปฏิบัติ และถูกติดตามประเมินผล 35 
เนื่องจากแนวคิดและรูปแบบเครือข่ายมีความยืดหยุ่นและเหมาะสมกับความสลับซับซ้อน การพ่ึงพา
อาศัยซึ่งกันและกัน และพลวัตรของการแก้ไขปัญหาสาธารณะของการจัดการภาครัฐในสังคม
สมัยใหม่36 และสอดรับกับแนวคิดการจัดการภาครัฐแนวใหม่ (New Public Management: NPM) ที่
ต้องการให้การจัดการภาครัฐในรูปแบบเครือข่ายจ านวนมากเข้าไปแทนที่การจัดการภาครัฐตามสาย
บังคับบัญชา (Hierarchy)37  

อย่างไรก็ตาม แนวคิดเครือข่ายมีการถกเถียงกันเกี่ยวกับลักษณะความสัมพันธ์ของตัวแสดง
และจ านวนของตัวแสดงในเครือข่าย Christopher Pollitt และ Geert Bouckaert (2011) เห็นว่า
แนวคิดเครือข่ายมีความคลุมเครือใน 3 เรื่องคือ หนึ่ง การด าเนินงานของเครือข่ายในแต่ละประเด็น
ปัญหาเป็นเพราะตัวแสดงในเครือข่ายสามารถด าเนินการจัดระเบียบโครงสร้างด้วยตนเอง (Self-
Organizing) หรือเครือข่ายถูกจัดระเบียบการท างานโดยตัวแสดงที่เป็นสมาชิกในเครือข่ายเพียงไม่กี่
คน สอง การด าเนินงานแบบเครือข่ายสามารถท าได้โดยอาศัยการอาสา (Voluntary) ของตัวแสดงใน
การเข้ามาเป็นสมาชิกเครือข่าย หรือเป็นเพราะตัวแสดงที่เป็นสมาชิกในเครือข่ายต้องเข้ามาด้วยเหตุ
จ าเป็นในทางปฏิบัติ สาม เครือข่ายมีลักษณะความสัมพันธ์ในแนวราบ (Horizontal) ที่เน้นความ
ร่วมมือ ตรงข้ามกับความสัมพันธ์แนวดิ่งตามสายบังคับบัญชาแบบราชการการ (Bureaucratic 
Hierarchy) หรือแท้จริงแล้วบางเครือข่ายก็มี “อ านาจสูงสุด” (peaking order) หรือมีตัวแสดงที่
ส าคัญเหนือตัวแสดงอ่ืนและเป็นผู้ตัดสินใจหลักในเครือข่ายได้38 เช่นเดียวกับ Grace Skogstad 
(2005) เห็นว่านักวิเคราะห์นโยบายถกเถียงถึงการแบ่งประเภทของเครือข่าย จ านวนและประเภทผู้มี
ส่วนร่วมในเครือข่าย กลไกการด าเนินงานของเครือข่าย และสมดุลทางอ านาจในเครือข่าย39 

จากข้อถกเถียงดังกล่าวผู้ศึกษาเห็นว่าแนวคิดเครือข่ายสามารถช่วยในการวิเคราะห์บทบาท
และปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะ ทั้ง

                                                           
34 Ibid., p. 51. 
35 Ibid., p. 44. 
36 Erik-Hans Klijin, Joop F.M. Koppenjan, "Governance Network Theory: Past, Present and Future," Policy & Politics 
40, no. 4 (2012): p. 587. 
37 Pollitt, Bouckaert, Public Management Reform: A Comparative Analysis - New Public Management, Governance, 
and the Neo-Weberian State, p. 20. 
38 Ibid. 
39 Grace Skogstad, "Policy Networks and Policy Communities: Conceptual Evolution and Governing Realities," in 
“Canada’s Contribution to Comparative Theorizing”, Annual Meeting of the Canadian Political Science Association 
(University of Western Ontario, London, Ontario2005), p. 4. 
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ในด้านจ านวนตัวแสดง และลักษณะความสัมพันธ์เกี่ยวกับความใกล้ชิดและลักษณะความร่วมมือ
ระหว่างกันของตัวแสดง ในที่นี้จะน าเสนอแนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) ซึ่งเป็น
แนวคิดเครือข่ายอันหนึ่งที่ศึกษาในสาขารัฐศาสตร์มายาวนาน เพราะแนวคิดเครือข่ายนโยบายให้
ความส าคัญกับตัวแสดงที่มีปฏิสัมพันธ์กับการตัดสินใจในเครือข่ายนโยบายที่มีอ านาจและเข้ าถึงการ
ตัดสินใจ จนต่อมาในทศวรรษที่ 1980 และ 1990 การศึกษาเครือข่ายนโยบายในสหราชอาณาจักร มี
การประยุกต์และจัดประเภทเครือข่ายนโยบาย40 ขึ้นเพ่ือจ าแนกคุณลักษณะของเครือข่ายนโยบายแต่
ละประเภท ท าให้แนวคิดเครือข่ายนโยบายสามารถน ามาใช้วิเคราะห์บทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
กันของตัวแสดงต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ 

 
2.2.1 ความหมายและความส าคัญของเครือข่ายนโยบายในการศึกษานโยบายสาธารณะ 

แนวคิดเครือข่ายนโยบายถูกพัฒนาเพ่ืออุดช่องว่างของทฤษฎีที่ใช้อธิบายบทบาทและ
ความสัมพันธ์ของตัวแสดงต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะ แนวคิดเครือข่ายนโยบายส่วนหนึ่ง
พัฒนามาจากการศึกษาแนวพหุนิยมแบบอเมริกัน (American Pluralism) ที่พิจารณาความสัมพันธ์
อันใกล้ชิดของกลุ่มหน่วยย่อยในการปกครอง (Subgovernments) ผู้ท าหน้าที่ตัดสินใจในสาระส าคัญ
ของนโยบายเป็นประจ า เช่น สมาชิกส่วนน้อยของสมาชิกสภาผู้แทนราษฎรและวุฒิสมาชิก เจ้าหน้าที่
ของรัฐสภา เจ้าหน้าที่รัฐ กลุ่มตัวแทนภาคเอกชนและองค์กรด้านผลประโยชน์ต่าง ๆ ในพ้ืนที่นโยบาย 
ท าให้พวกเขาเป็นกลุ่มผลประโยชน์มีมีอิทธิพลในการสร้างนโยบายและกีดกันกลุ่มผลประโยชน์ที่อยู่
นอกกลุ่ม ต่อมากลุ่มผลประโยชน์เหล่านี้ได้พัฒนาความเป็นสถาบันมากขึ้น เนื่องจากพวกเขามีแบบ
แผนปฏิสัมพันธ์ที่เป็นมาตรฐานและสม่ าเสมอระหว่างรัฐบาลและกลุ่มผลประโยชน์ที่ใกล้ชิดกับ
นโยบาย จนเริ่มพัฒนากลายเป็นเครือข่ายนโยบายขึ้นมาได้41 นอกจากนี้แนวคิดเครือข่ายนโยบายยัง
ช่วยปรับปรุงแนวคิดภาคีรัฐ-สังคมหรือแนวคิดสหการ (Corporatist) ที่มุ่งศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
กลุ่มผลประโยชน์นอกภาครัฐและกลุ่มภายในรัฐที่มีต่อภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง แต่แนวคิดภาคีรัฐ -สังคมมี
ข้อบกพร่องเนื่องจากแนวโน้มการพัฒนาแบบจ าลองทางทฤษฎีมักเน้นบทบาทและความสัมพันธ์ของ 
“ฝ่าย” (parties) ซึ่งเป็นกลุ่มที่ครองครองทุน (capital) แรงงาน (labour) และรัฐ (state) ท าให้
แนวคิดภาคีรัฐ-สังคมถูกโต้แย้งจากแนวคิดพหุนิยม (pluralist theory) ที่มองว่าทุนและแรงงานไม่ได้
เป็นแหล่งผลประโยชน์เพียงอย่างเดียวที่สามารถเข้าไปครอบง าทุกสถาบัน รวมถึงแนวทางการศึกษา
เรื่องรัฐที่นักวิเคราะห์เองก็ตระหนักถึงความยากล าบากของการสร้างความร่วมมือกันของหน่วยงานรัฐ 

                                                           
40 Klijin, Koppenjan, "Governance Network Theory: Past, Present and Future," p. 588. 
41 R.A.W. Rhodes, "Policy Network Analysis," in The Oxford Handbook of Public Policy, ed. Michael Moran, Martin 
Rein, Robert E.  Goodin(London: Oxford University Press, 2008), p. 427. 
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เพราะประเด็นทางนโยบายหลายอย่างกลับสร้างการแข่งขันกันระหว่างหน่วยงานรัฐที่อยู่ภายใต้ระบบ
เดียวกัน อีกทั้งรัฐยังมีความเป็นอิสระในการก าหนดนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติอีกด้วย 
อย่างไรก็ตาม แนวคิดภาคีรัฐ-สังคมได้ช่วยอธิบายถึงความหลากหลายของระบบที่เชื่อมโยงกันระหว่าง
กลุ่มผลประโยชน์ภายในรัฐและกลุ่มผลประโยชน์นอกภาครัฐ ในรูปแบบความสัมพันธ์สามเหลี่ยม
เหล็ก (iron triangles) ที่เน้นความสัมพันธ์ของข้าราชการ นักการเมือง และนักธุรกิจ การอธิบาย
เชื่อมโยงระหว่างตัวแสดงในสามเหลี่ยมเหล็กจนเกิดชุมชนนโยบาย (policy community) ท าให้
แนวคิดภาคีรัฐ-สังคมต้องอาศัยแนวคิดทางสังคมวิทยาในการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างองค์การมาใช้
จนพัฒนามาเป็นทฤษฎีเครือข่ายนโยบาย42  

แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) คือ แนวคิดที่มองว่าตัวแสดงทั้งปัจเจกบุคคล
และองค์กร หรือตัวแสดงจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมมีเป้าหมายของตนเองได้เข้า
มามีบทบาทต่อนโยบาย ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายต่าง ๆ จะมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและกัน
ในการแลกเปลี่ยนทรัพยากรที่ ใช้ในการบรรลุวัตถุประสงค์ แนวคิดเครือข่ายนโยบายไม่ได้มองว่า
ภาครัฐเป็นตัวแสดงที่มีความสามารถในการก าหนดทิศทางของเครือข่ายนโยบายเพียงฝ่ายเดียว 
เพราะภาครัฐไม่สามารถผูกขาดการก าหนดหรือบังคับการด าเนินนโยบายไปในทิศทางที่ตนต้องการได้
เสมอไป อีกทั้งรัฐต้องพ่ึงพาตัวแสดงอ่ืน ๆ เพ่ือขับเคลื่อนนโยบายอีกด้วย Grace Skogstad (2005) 
เห็นว่าชุมชน/เครือข่ายนโยบาย (policy communities/networks) คือ โครงสร้างการปฏิบัติการ
ร่วมกันระหว่างองค์กรภาครัฐและตัวแสดงเอกชน ซึ่งนักวิเคราะห์ชุมชน/เครือข่ายนโยบายจะให้
ความส าคัญกับกรอบการวิเคราะห์เชิงโครงสร้างต่อเครือข่ายนโยบายที่ไม่ใช่เพียงการวิเคราะห์เพียง
แค่ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างเดียว โดยการวิเคราะห์จะใช้ทั้งวิธีการเชิงปริมาณ (quantitative 
methods) หรือเชิงคุณภาพ (qualitative methods)43 Skogstad เห็นว่าแนวคิดชุมชน/เครือข่าย
นโยบายเริ่มขึ้นในทศวรรษที่ 1970-1980 เพราะพัฒนาการของการเมืองท าให้การก าหนดนโยบายมี
ความซับซ้อน เป็นเรื่องเฉพาะทาง และมีความกระจัดกระจายมากขึ้น มีผลให้รัฐต้องขยายการมีส่วน
ร่วมในทางสังคมและเศรษฐกิจมากขึ้น ผู้ขับเคลื่อนนโยบายของภาครัฐต้องเสาะหาวิธีการเพ่ือ
คาดการณ์และสร้างเสถียรภาพในสภาพแวดล้อมกระบวนการจัดท านโยบายและเสาะหาทรัพยากรกับ
สร้างความร่วมมือกับตัวแสดงนอกภาครัฐ (Non-state actor) แม้แต่ผู้นิยมการแทรกแซงโดยรัฐ 
(Interventionist) ก็เห็นว่ารัฐไม่สามารถมีกลไกที่บังคับอยู่ฝ่ายเดียว รัฐจ าเป็นต้องได้รับข้อมูล การ
ยินยอมพร้อมใจ หรือการสนับสนุนจากตัวแสดงทางสังคมเพ่ือให้เกิดประสิทธิผลในการปกครอง ซึ่ง

                                                           
42 Michael Hill, The Public Policy Process(Essex: Pearson Education, 2005), p. 67-68. หรือดูความแตกต่างและข้อถกเถียง
เกี่ยวกับทฤษฎีภาคีรัฐ-สังคมใน อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่าย
ความสัมพันธ์, น. 98-108. 
43 Skogstad, "Policy Networks and Policy Communities: Conceptual Evolution and Governing Realities," p. 2. 
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การเกิดระบบย่อยของนโยบายในตัวแสดงภาครัฐและตัวแสดงนอกภาครัฐเพ่ือตอบสนองต่อบริบท
สภาพแวดล้อมทางนโยบายก็มีนัยยะต่อการก าหนดนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติ44 

เ ช่ น เดี ยวกับ  Mark Bevir และ David Richards (2009) มองว่ า เครื อข่ ายนโ ยบาย
ประกอบด้วยตัวแสดงของรัฐและสังคมที่เข้ามามีปฏิสัมพันธ์ร่วมกับอีกฝ่ายเพ่ือสร้างนโยบาย ตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายมีความเชื่อมโยงกันผ่านการปฏิบัติที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ตัวแสดง
เหล่านี้ด าเนินการผ่านความสัมพันธ์ที่พ่ึงพากันเพ่ือรักษาไว้ซึ่งเป้าหมายของแต่ละตัวแสดงโดยการร่วม
แรงร่วมใจกับผู้อื่น45 พวกเขามองว่าการศึกษาเครือข่ายนโยบายมีมาอย่างยาวนานและแบ่งการศึกษา
ออกได้เป็นสามประเภท คือ 1) การศึกษาเครือข่ายในฐานะตัวกลางผลประโยชน์ (Networks as 
interest intermediation) 2) การศึกษาเครือข่ายในฐานะการบริหารปกครอง (Networks as 
governance) และ 3) การศึกษาเครือข่ายในฐานะการจัดการ (Networks as management)46 

ส่วน Peter John (2004) เห็นว่าแนวคิดเครือข่ายนโยบายเกิดจากจินตภาพของนักวิชาการ
ด้านนโยบายสาธารณะที่มองว่ากระบวนการการตัดสินใจทางนโยบาย (public decision-making) 
เป็นเรื่องที่ซับซ้อน นักวิชาการจึงจ าลองภาพอุปมาอุปไมยของเครือข่าย (network metaphor) ใน
การอธิบายและสรุปปรากฏการณ์ของกระบวนการนโยบายร่วมสมัย John มองว่าแนวคิดเครือข่าย
นโยบาย หมายถึง รูปแบบปัจเจกบุคคลที่มีอิทธิพล การก่อร่างอย่างยุ่งเหยิงสับสนขององค์การ
สาธารณะและเอกชนในการจัดการควบคุมสาธารณสมบัติ (public domain) ตัวอย่างเช่น ประเด็น
ปัญหาด้านการศึกษาและการสาธารณสุขที่มีความสัมพันธ์และเชื่อมต่อกับองค์การจ านวนมาก มีตัว
แสดงทั้งเจ้าหน้าที่รัฐ นักการเมือง ผู้เชี่ยวชาญ และกลุ่มผลประโยชน์เข้ามาถกเถียงถึงปัญหา
สาธารณะและคิดค้นหาวิธีการในการแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการจัดการควบคุมสาธารณสมบัติ โดยตัว
แสดงจะมีผลประโยชน์ร่วมกันจนเกิดการสร้างความร่วมมือ การแบ่งปันแนวคิด หรือการแลกเปลี่ยน 
ท าให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีปฏิสัมพันธ์ซึ่งกันและกันและชุดของความคาดหวังร่วมกันอยู่
ตลอดเวลา นักวิชาการเห็นว่าแต่ละเครือข่ายมีลักษณะความสัมพันธ์ชัดเจนและมีให้คุณค่าต่อประเด็น
ที่พวกเขาสนใจแตกต่างกัน เช่น นโยบายสาธารณสุข นโยบายการศึกษา นโยบายการเกษตร47 
 ขณะที่ R.A.W. Rhodes (1996) ได้ศึกษาเครือข่ายนโยบายจากกรณีศึกษาที่เกิดขึ้นในสหราช
อาณาจักรหมายถึง “ความเชื่อมโยงระหว่างองค์การ (Interorganizational linkages) เป็นการนิยาม

                                                           
44 Ibid., p. 3. 
45 Mark Bevir, David Richards, "Decentring Policy Networks: A Theoretical Agenda," Public Administration 87(2009): 
p. 3. 
46 Ibid., p. 4. 
47 Peter John, "Policy Network," in The Blackwell Companion to Political Sociology, ed. Kate Nash, Alan Scott(Oxford: 
Blackwell Publishing, 2004), p. 139-40. 



 33 

คุณลักษณะของการจัดบริการและฉันใช้นิยามของเครือข่ายเพ่ือพรรณนาถึงตัวแสดงที่ต่างพ่ึงพาอาศัย
ซึ่งกันและกันอย่างหลากหลายที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการ เครือข่ายนี้ได้สร้างองค์การที่จ าเป็นต้อง
อาศัยการแลกเปลี่ยนทรัพยากร (เช่น เงิน ข้อมูลข่าวสาร ทักษะความรู้) เพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ของ
พวกเขา.....ดังที่รัฐบาลของสหราชอาณาจักรได้สร้างหน่วยงาน (agencies) ปรับปรุงรัฐบาลท้องถ่ิน ใช้
องคาพยพที่มีวัตถุประสงค์เฉพาะในการจัดบริการ และส่งเสริมความเป็นพันธมิตรกันระหว่างรัฐและ
เอกชน (public-private partnerships)”48 
 อนุสรณ์ ลิ่มมณี (2558) เห็นว่าเครือข่ายของนโยบาย คือ เครือข่ายของความสัมพันธ์เชิง
อ านาจ (network of power relation) ที่ด ารงอยู่ระหว่างตัวแสดงบทบาทต่าง ๆ ในสังคม ดังนั้นใน
องค์ประกอบหลักของเครือข่ายนโยบายจึงประกอบด้วยผู้แสดงบทบาททั้งหลายในสังคม ( social 
actor) ซึ่งมีทั้งปัจเจกบุคคล กลุ่ม องค์กร หรือกลุ่มคนในลักษณะอ่ืน และความสัมพันธ์ต่าง ๆ 
(relationship) ระหว่างผู้แสดงที่เชื่อมโยงกันจนเกิดปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน โดยความสัมพันธ์ระหว่าง
ผู้แสดงบทบาทในสังคมจะปรากฏทั้งในรูปของการแลกเปลี่ยนทรัพยากรและรูปแบบของกิจกรรม
บางอย่างที่ท าร่วมกัน อย่างไรก็ดีภายในเครือข่ายนโยบายผู้แสดงบทบาทอาจจะมีบทบาทหรือสถานะ
อ านาจที่ไม่เท่ากัน ดังนั้นความสัมพันธ์ระหว่างกันของผู้แสดงก็อาจปรากฏในรูปแบบการต่อรอง การ
ใช้อิทธิพลผลักดัน หรือการครอบง าด้วยก็ได้49  

นอกจากนี้ แนวคิดเครือข่ายนโยบายมีความส าคัญต่อการศึกษานโยบายสาธารณะ เพราะ
เครือข่ายนโยบายมีแบบแผนปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงต่อกันจนมีผลต่อกระบวนการนโยบายในทุก
ขั้นตอน Walter J M Kickert และ Joop F M Koppenjan (1997) เห็นว่าเครือข่ายนโยบายจะสร้าง
นโยบายสาธารณะ เพราะเครือข่ายนโยบายมีแบบแผนที่แน่นอนของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างตัว
แสดงที่ต้องพ่ึงพาอาศัยกันที่ก าหนดประเด็นปัญหาทางนโยบายและ/หรือโครงการทางนโยบาย50 ส่วน 
Arho Toikka (2011) เสนอว่าการก าหนดเป้าหมายของนโยบาย (Policy Goal) การนิยามแนว
ทางการแก้ปัญหา และการน านโยบายไปปฏิบัติต้องอาศัยทรัพยากรที่ไม่ได้ถูกครอบครองโดยองค์กร
ใดองค์กรหนึ่ง แต่ต้องพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันกับหลายองค์กร การพ่ึงพาอาศัยกันส่งผลต่อการ
ก าหนดองค์กรในเครือข่ายนโยบายที่เป็นอิสระจากการควบคุมโดยศูนย์กลาง 51 ท าให้เครือข่าย
นโยบายกลายเป็นตัวกลางระหว่างการพัฒนาประเด็นปัญหานโยบายและผลลัพธ์ของนโยบาย  เพราะ

                                                           
48 Rhodes, "The New Governance: Governing without Government," p. 658. 
49 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์, น. 148-49. 
50 Walter M. Kickert, Joop F.M. Koppenjan, "Public Management and Network Management: An Overview," in 
Managing Complex Networks: Strategies for the Public Sector, ed. Walter M. Kickert, Erik-Hans Klijin, Joop F. M. 
Koppenjan(London: SAGE Publications, 1997), p. 6. 
51 Arho Toikka, "Governance Theory as a Framework for Empirical Research - a Case Study on Local Environmental 
Policy-Making in Helsinki, Finland" (University of Helsinki, 2011), p. 10. 
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เครือข่ายนโยบายมีบทบาทสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงกระบวนทัศน์ทั้งแบบค่อยเป็นค่อยไป 
(Incremental) หรือแบบฉับพลันทันที (Radical)  ดังนั้น ตัวแบบที่ศึกษาการเปลี่ยนแปลงทาง
นโยบาย (policy change) ควรพิจารณาการก าหนดบทบาทคุณลักษณะที่เป็นอิสระของเครือข่าย
นโยบายจึงส าคัญมากกว่าการอธิบายถึงการเปลี่ยนแปลงของนโยบายในมิติการเปลี่ยนถ่ายทรัพยากร
หรือผลประโยชน์ของตัวแสดงเพียงอย่างเดียว52 นอกจากนี้ แนวคิดเครือข่ายนโยบายมีประโยชน์เพ่ือ
ศึกษาถึงกรณีหรือประเด็นปัญหาเฉพาะด้าน (case study) ที่เป็นตัวก าหนดลักษณะบริบท-การพ่ึงพา 
(context-dependent) ของเครือข่ายนโยบาย53 กล่าวคือ กรณีศึกษาหรือประเด็นปัญหาเฉพาะด้าน
เป็นตัวก าหนดบริบทและแบบแผนปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของตัวแสดง รวมถึงรูปแบบของการพ่ึงพา
และการแลกเปลี่ยนระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของนโยบายนั่นเอง  

ถ้าเราพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติ พบว่าตัว
แสดงไม่สามารถผลักดันนโยบายเพ่ือจัดการประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะตามวัตถุประสงค์ได้โดย
ล าพัง แต่ต้องรวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายเพ่ือท าให้นโยบายเกิดผล อย่างไรก็ตาม การรวมตัวกัน
เป็นเครือข่ายนโยบายอาจส่งผลทั้งในด้านส่งเสริมหรือขัดขวางการน านโยบายไปปฏิบัติหลังการ
ประกาศใช้นโยบายไปแล้ว Christopher Koliba Jack W. Meek และ Asim Zia (2011) ชี้ว่า
เครือข่ายนโยบายสัมพันธ์กับกลไกของนโยบายสาธารณะในแต่ละส่วนของวงจรนโยบาย (Policy 
Cycle) หรือกระแสนโยบาย (Policy Stream) ท าให้เครือข่ายนโยบายมีความส าคัญมากต่อการศึกษา
การน านโยบายไปปฏิบัติหลังจากที่มีการประกาศใช้นโยบายไปแล้ว (Post enactment)  แม้ว่าการ
จ าแนกความแตกต่างระหว่างช่วงก่อนและหลังการประกาศใช้นโยบายในกระบวนการนโยบายจะท า
ได้ยากยิ่ง54 นอกจากนี้ การมีอยู่ของเครือข่ายนโยบายที่เชื่อมโยงกันกลายเป็นข้อจ ากัดของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ เนื่องจากการน านโยบายไปปฏิบัติต้องอาศัยความร่วมมือของเครือข่าย บ่อยครั้งที่
การตัดสินใจจากส่วนกลางก็เกิดปัญหาการละเลยไม่น านโยบายไปปฏิบัติได้เช่นกัน55 ส่วนอนุสรณ์ ลิ่ม
มณี (2558) เห็นว่าตัวแสดงจ านวนมากในเครือข่ายนโยบายจะไม่สามารถบรรลุเป้าหมายทางนโยบาย
ที่พวกเขาคาดหวังได้โดยล าพัง เนื่องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายทั้งฝ่ายประชาชนในสังคมและ
ฝ่ายรัฐต่างก็ต้องการและพ่ึงพาอีกฝ่าย โดยฝ่ายประชาชนในสังคมต้องพ่ึงพาและต้องการนโยบายรัฐที่
สอดคล้องกับความต้องการของฝ่ายตน ส่วนฝ่ายรัฐต้องอาศัยความร่วมมือจากหลายฝ่ายในการบังคับ
ใช้นโยบาย ท าให้ปัญหาเชิงนโยบายหรือนโยบายในแต่ละด้านจึงท าให้เกิดเครือข่ายนโยบายมาอย่าง
น้อยหนึ่งเครือข่ายที่นโยบายของรัฐมักเกิดขึ้น น าไปปฏิบัติ และประเมินผลกันในหมู่ตัวแสดงที่อยู่ใน

                                                           
52 Skogstad, "Policy Networks and Policy Communities: Conceptual Evolution and Governing Realities," p. 8. 
53 Damien Kingsbury, Political Development(London: Routledge, 2007), p. 139. 
54 Koliba, Meek, Zia, Governance Networks in Public Administration and Public Policy, p. 30. 
55 ดูเพิ่มเติมใน Kjaer, Governance, p. 34. 
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เครือข่ายนโยบาย56 ดังนั้น การมีตัวแสดงจ านวนมากที่พ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันในเครือข่ายนโยบาย 
ท าให้การบริหารจัดการเครือข่ายเพ่ือน านโยบายไปปฏิบัติจึงเกี่ยวข้องกับการต่อรองถกเถียงกัน57 

Jon Pierre และ B.Guy Peter (2005) มองว่าเครือข่ายเป็นโครงสร้างส าคัญของการน า
นโยบายไปปฏิบัติและคาดว่าเครือข่ายควรมีมากข้ึนเพ่ือให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายสามารถเข้ามา
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเพ่ือการน านโยบายไปปฏิบัติ แต่เครือข่ายจะไม่ตอบสนองต่อการปฏิบัติงาน
ตามโครงการถ้าตัวแสดงในเครือข่ายไม่ได้มีอ านาจที่แท้จริงในมือ นอกจากนี้  ถ้าพิจารณาจากมุมมอง
ของรัฐพบความแตกต่างของการน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละโครงสร้างเครือข่าย การศึกษาเครือข่าย
นโยบายในสหราชอาณาจักรพบว่าเครือข่ายนโยบายอาจขัดขวางหรือถ่วงเวลาการน านโยบายไป
ปฏิบัติได้ ดังนั้น เครือข่ายนโยบายอาจส่งผลดีต่อการน านโยบายไปปฏิบัติตามแนวคิดหรือมุมมองของ
ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย แต่เครือข่ายนโยบายอาจเป็นอุปสรรคต่อการน านโยบายไปปฏิบัติถ้าตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายเชื่อว่านโยบายนั้นไม่สอดคล้องกับผลประโยชน์ของเครือข่าย58  

Arho Toikka (2011) ชี้ให้เห็นว่าเครือข่ายนโยบายมีความส าคัญต่อการสร้างและน านโยบาย
สาธารณะไปปฏิบัติ กล่าวได้ว่าเครือข่ายนโยบายเป็นตัวสร้างผลลัพธ์ของนโยบาย (Policy Outcome) 
โดยมองว่ากลไกการบริหารปกครอง (mechanisms of Governance) มีกระบวนการความร่วมมือ
ของเครือข่ายในการสร้างนโยบายสาธารณะและช่วยท าความเข้าใจผลลัพธ์ของนโยบายสาธารณะ 
กล่าวคือเครือข่ายสามารถสร้างผลลัพธ์ของนโยบายสาธารณะได้ถ้ามีการบริหารปกครองที่เหมาะสม 
โดยกลไกการบริหารปกครองแบ่งออกเป็นสองระดับ คือ ระดับมหภาค (Macro-Level) และระดับ
จุลภาค (Micro-Level) โดยระดับมหภาคจะพิจารณาถึงประเด็นปัญหาทางนโยบายสาธารณะ 
(Policy Problem) ที่มองว่าประเด็นปัญหาทางนโยบายย่อมเรียกร้องให้เกิดการตอบสนองทาง
นโยบายขึ้น การบริหารปกครองก าหนดให้นโยบายสาธารณะถูกสร้างผ่านเครือข่าย ซึ่งเครือข่ายนี้เป็น
ผลของปฏิสัมพันธ์ในระดับเฉพาะราย (individual level interaction) ส่วนระดับจุลภาคจะพิจารณา
จากขั้นตอนการร่วมมือระหว่างกัน (Individual Collaboration) ที่มุ่งอธิบายว่าการบริหารปกครอง

                                                           
56 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์, น. 153. 
57 Rhodes, "Governance and Public Administration," p. 81. 
58 งานของ Jon Pierre และ B.Guy Peter มองว่าตัวแบบการบริหารปกครองที่ปราศจากการปกครอง (Governance without 
government) เครือข่ายจะส่งผลอย่างส าคัญต่อการน านโยบายไปปฏิบัติดังที่ได้อธิบายไปตอนต้น Jon Pierre, B. Guy Peter, 
Governing Complex Societies : Trajectories and Scenarios(London: Palgrave Macmillan, 2005), p.42. 

นอกจากนี้ Jon Pierre และ B.Guy Peter ก็ได้ศึกษาโมเดลของการจัดการปกครองโดยแบ่งออกเป็น 5 รูปแบบ คือ 1) ตัว
แบบรัฐนิยม (The étatiste model) 2) ตัวแบบรัฐและการบริหารปกครองแบบเสรีประชาธิปไตย (The liberal-democratic state 
and governance) 3) ตัวแบบการบริหารปกครองที่รัฐเป็นศูนย์กลาง (The state-centric governance model) 4) ตัวแบบการ
บริหารปกครองส านักดัตช์ (The Dutch governance school) และ 5) ตัวแบบการบริหารปกครองที่ปราศจากการปกครอง 
(Governance without government) โปรดดูใน ibid., p. 10-48. 
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เครือข่ายถูกสร้างขึ้นผ่านการกระท าขององค์การต่าง ๆ ได้อย่างไรและท าไม และ ขั้นตอนเครือข่าย
นโยบาย (Policy Network) ที่มุ่งอธิบายว่าเครือข่ายสร้างนโยบายได้อย่างไร ซึ่งจะแสดงออกมาเป็น
ผลลัพธ์ของนโยบาย (Policy Outcome) ในที่สุด59 ตามแผนภาพที่ 1 
 

แผนภาพที่ 1: ความเชื่อมโยงในระดับมหภาคและจุลภาพของการบริหารปกครองท่ีเครือข่าย
นโยบายได้สร้างผลลัพธ์ทางนโยบายของ Arho Toikka (2011) 

 
ที่มา: Arho Toikka, "Governance Theory as a Framework for Empirical Research - 
a Case Study on Local Environmental Policy-Making in Helsinki, Finland" 
(University of Helsinki, 2011). p. 22. 

 
2.2.2 การจัดประเภทของเครือข่ายนโยบาย (Typology of network) 

การจัดประเภทของเครือข่ายนโยบายมีความส าคัญต่อการพิจารณาและปฏิสัมพันธ์ของตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบาย Elke Loffler (2003) มองว่าการบริหารจัดการของเครือข่ายนโยบายมี
ความแตกต่างกันตามลักษณะการกระจายของอ านาจในเครือข่ายและบริบทเชิงสถาบันที่ก าหนด
แรงจูงใจหรือสร้างข้อจ ากัดต่อการร่วมมือกันของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย60 ดังนั้นจึงจ าเป็นต้อง
จัดประเภทเครือข่ายนโยบายเพ่ือพิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในเครือข่าย ตัวอย่างเช่น 
R.A.W. Rhodes (1997) จัดประเภทแบ่งเครือข่ายนโยบายตามความใกล้ชิดของความสัมพันธ์ 
ลักษณะของสมาชิก และการแบ่งปันทางทรัพยากรออกเป็น 5 ประเภทตามตารางที ่1 ดังนี้61  
                                                           
59 Toikka, "Governance Theory as a Framework for Empirical Research - a Case Study on Local Environmental Policy-
Making in Helsinki, Finland," p. 21-22. 
60 Elke. Loffler, "Governance and Government: Networking with External Stakeholders," in Public Management and 
Governance, ed. Tony Bovaird, Elke Loffler(London: Routledge, 2003), p. 170. 
61 R.A.W. Rhodes, Understanding Governance: Policy Network, Governance, Reflexivity and 
Accountability(Buckingham: Open University Press, 1997), p. 30-39. 
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หนึ่ ง  ชุ มชนน โยบายหรื อดิ นแดนนโยบาย  ( Policy community / territorial 
community) คือ เครือข่ายที่มีความสัมพันธ์ค่อนข้างมั่นคง สมาชิกในเครือข่ายมีความรู้สึกนึกคิด
และการรับรู้ในปัญหาคล้ายกัน (common perception) จนเกิดความผูกพันเพ่ือกระท ากิจกรรม
บางอย่างร่วมกัน การมีการรับรู้ร่วมกันเป็นหัวใจของเครือข่ายนโยบาย ท าให้เครือข่ายนโยบายมีความ
ต่อเนื่อง มีความสัมพันธ์พ่ึงพาต่อกันแบบแนวตั้งระหว่างสมาชิกภายในเครือข่าย เครือข่ายมีสมาชิก
จ านวนจ ากัดและมีลักษณะห่างไกลจากเครือข่ายอ่ืน ท าให้เครือข่ายนโยบายสามารถด ารงเครือข่ายได้
อย่างสมบูรณ์ โดยไม่ต้องพ่ึงพิงความสัมพันธ์กับเครือข่ายอ่ืน หรือประชาชน หรือรัฐสภานอกเครือข่าย
ของตน ภายในเครือข่ายมีระดับการพ่ึงพิงภายในซึ่งกันและกันแบบแนวตั้งสูง เครือข่ายมีความมั่นคง
แน่นแฟ้น สมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันสูง เช่น มีการติดต่อกันทางการเขียน พบปะพูดคุยแลกเปลี่ยน
ความเห็น หรือมีกิจกรรมประชุมร่วมกัน ฯลฯ เครือข่ายประเภทนี้มักเป็นความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่ม
ผลประโยชน์จัดตั้งขึ้นอย่างเป็นทางการและหน่วยงานภาครัฐ 

สอง เครือข่ายผู้เชี่ยวชาญ (Professional network) คือ เครือข่ายกลุ่มวิชาชีพที่ผู้เข้าร่วม
ในเครือข่ายนโยบายมาจาจากคนกลุ่มเดียวตามกลุ่มวิชาชีพ เช่น ด้านการบริหารสาธารณสุข การ
ให้บริการด้านน้ า เป็นต้น โดยเครือข่ายนี้แสดงถึงผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มอาชีพกลุ่มหนึ่ง
โ ดย เฉพาะ  สมาชิ ก ใน เครื อ ข่ า ยมี ค ว ามสั ม พันธ์ ซึ่ ง กั น แล ะกั น แบบแนวตั้ ง  ( Vertical 
interdependence) เครือข่ายมีลักษณะค่อนข้างปิดและอยู่ห่างไกลจากเครือข่ายอื่น 

สาม เครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่างรัฐ ( Intergovernment network) คือ เครือข่าย
ขององค์กรระดับท้องถิ่นหลายกลุ่มที่ท าหน้าที่ให้บริการเหมือนกัน มีลักษณะความสัมพันธ์แบบ
แนวนอน (horizontal articulation) 

สี่ เครือข่ายผู้ผลิต (Producer network) คือ เครือข่ายที่ประกอบด้วยกลุ่มธุรกิจที่มี
บทบาทเด่นถ้าในกรณีที่กลุ่มธุรกิจมีการรวมตัวอย่างเหนียวแน่นใกล้ชิด มีการประสานงานกับ
หน่วยงานรัฐที่ท างานร่วมกัน ก็ท าให้เครือข่ายประเภทนี้มีบทบาทสูงในการตัดสินใจก าหนดนโยบาย 

ห้า เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue network) คือ เครือข่ายที่รวมตัวกันอย่างหลวม ๆ ไม่
มีความต่อเนื่อง และผู้มีส่วนร่วมในเครือข่ายนี้จะเปลี่ยนแปลงและเข้า/ออกในเครือข่ายตลอดเวลา มี
ระดับการพึ่งพาอาศัยกันด้านทรัพยากรค่อนข้างน้อย62   
 
 
 

                                                           
62 สรุปจาก พัชรี สิโรรส, พลวัตรนโยบายสาธารณะ: จากรัฐ เอกชน สู่ประชาชน(กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเพื่อการศึกษาประชาธิปไตย, 
2555), น. 40-42. 
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ตารางท่ี 1: การแบ่งประเภทเครือข่ายนโยบายของ R.A.W. Rhodes (1997) 

ประเภทเครือข่ายนโยบาย คุณลักษณะของเครือข่ายนโยบาย 
ชุมชนนโยบายหรือดินแดน
นโยบาย (Policy community 
/ territorial community)  

เน้นเสถียรภาพ มีการจ ากัดจ านวนสมาชิกมาก มี
ปฏิสัมพันธ์ ในแนวดิ่ ง  จ ากัดการเชื่ อมต่ อ ใน
แนวนอน 

เครือข่ายผู้เชี่ยวชาญ 
(Professional network)  

เน้นเสถียรภาพ มีการจ ากัดจ านวนสมาชิกมาก มี
ปฏิสัมพันธ์ ในแนวดิ่ ง  จ ากัดการเชื่ อมต่อใน
แนวนอน เน้นรักษาผลประโยชน์ของผู้เชี่ยวชาญ 

เครือข่ายความสัมพันธ์ระหว่าง
รัฐ (Intergovernment 
network)  

มีการจ ากัดสมาชิก มีปฏิสัมพันธ์ในแนวดิ่งอย่าง
จ ากัด ขยายของเขตการเชื่อมต่อในแนวนอน 

เครือข่ายผู้ผลิต (Producer 
network)  

มีจ านวนสมาชิกไม่แน่นอน มีปฏิสัมพันธ์ในแนวดิ่ง
อย่างจ ากัด เน้นรักษาผลประโยชน์ของผู้ผลิต 

เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue 
network) 

มีความเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอด มีสมาชิกจ านวนมาก 
มีปฏิสัมพันธ์ในแนวดิ่งอย่างจ ากัด 

ที่มา: R.A.W. Rhodes, Understanding Governance: Policy Network, Governance, 
Reflexivity and Accountability(Buckingham: Open University Press, 1997).  p. 38. 
 

David Marsh และ R.A.W. Rhodes ได้จ าแนกประเภทเครือข่ายนโยบายในฐานะรูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มผลประโยชน์และรัฐบาล โดยแบ่งเครือข่ายนโยบายออกเป็นสองรูปแบบ
ใหญ่ คือ รูปแบบชุมชนนโยบาย (Policy Community) และรูปแบบเครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue 
Network) โดยรูปแบบชุมชนนโยบายตัวแสดงจะมีเป้าหมายเพียงหนึ่งเดียวและมีความเกี่ยวพัน
ระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายกันอย่างใกล้ชิด ขณะที่รูปแบบเครือข่ายประเด็นปัญหาจะมีเป้าหมาย
และความต้องการที่หลากหลายและมีความสัมพันธ์ที่หลวมกว่าชุมชนนโยบาย เครือข่ายนโยบายทั้ง
สองรูปแบบสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเพราะขึ้นอยู่กับความต่อเนื่องและความใกล้ชิดของ
ความสัมพันธ์ภายในเครือข่ายนโยบาย63 ตามท่ีปรากฏในตารางที่ 2 

 
 
 

                                                           
63 Rhodes, Understanding Governance: Policy Network, Governance, Reflexivity and Accountability, p. 43. 
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ตารางท่ี 2: ประเภทของเครือข่ายนโยบาย รูปแบบชุมชนนโยบายและเครือข่ายประเด็นปัญหา 

มิติ (Dimension) ชุมชนนโยบาย  
(Policy Community) 

เครือข่ายประเด็นปัญหา  
(Issue Network) 

การเป็นสมาชิก 
(Membership) 
- จ านวนผู้มีส่วนร่วม 
 
- ประเภทของความ
สนใจ 

 
 
มีสมาชิกจ ากัดมาก, บางกลุ่มถูกกัน
ออกอย่างตั้งใจ 
เศรษฐกิจ และ/หรือ ผลประโยชน์
ของกลุ่มความเชี่ยวชาญเฉพาะที่
ครอบง าอยู่ในเครือข่าย 

 
 
มีสมาชิกมาก 
 
ครอบคลุมทุกระดับที่มีผลต่อ
ผลประโยชน ์

การรวมตัวกัน 
(Integration) 
- ความถี่ของ
ปฏิสัมพันธ์ 
 
 
- ความต่อเนื่อง 
 
- ฉันทานุมัติ 

 
 
เกิดข้ึนบ่อย มีคุณภาพสูง มี
ปฏิสัมพันธ์กับทุกกลุ่มทุก
ความส าคัญที่สัมพันธ์กับประเด็น
ของนโยบาย 
สมาชิก คุณค่า และผลลัพธ์มีความ
มั่นคงตลอดเวลา 
ผู้มีส่วนร่วมทุกคนแบ่งปันคุณค่า
พ้ืนฐานและยอมรับความชอบธรรม
ของผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน 

 
 
มีความผันผวนในการติดต่อสื่อสาร
ในด้านความถี่และความเข้มข้น 
 
 
มีความผันผวนในการเข้าถึงอย่างมี
นัยส าคัญ 
มีมาตรการของการบรรลุข้อตกลง
อยู่ แต่มักเกิดความขัดแย้งอยู่เสมอ 

ทรัพยากร 
(Resource) 
- การกระจาย
ทรัพยากรภายใน
เครือข่าย  
 
- การกระจาย
ทรัพยากรภายใน
องค์การที่มีส่วนร่วม 

 
 
ผู้มีส่วนร่วมทุกคนมีทรัพยากร 
ความสัมพันธ์ขั้นพ้ืนฐานคือ
ความสัมพันธ์ของการแลกเปลี่ยน 
 
ตามสายบังคับบัญชา; ผู้น าสามารถ
ส่งมอบให้กับสมาชิก 

 
 
ผู้มีส่วนร่วมบางส่วนอาจมีทรัพยากร 
แต่พวกเขามีอย่างจ ากัด และ
ความสัมพันธ์ขั้นพ้ืนฐานคือการ
ปรึกษาหารือ  
มีความแตกต่างและการกระจายมี
ความไม่แน่นอน ตามสมรรถนะต่อ
การก ากับดูแลสมาชิก 
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มิติ (Dimension) ชุมชนนโยบาย  
(Policy Community) 

เครือข่ายประเด็นปัญหา  
(Issue Network) 

อ านาจ (Power) มีพลังอ านาจที่สมดุลกันในหมู่
สมาชิก แม้จะมีกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งที่
สามารถครอบง าก็จริง แต่ต้องเป็น
การแข่งขันเชิงบวกท่ีทุกฝ่ายได้
ประโยชน์ (Positive-sum game) 
ตราบเท่าที่ชุมชนยังยืนกรานให้เป็น 

พลังอ านาจไม่สมดุล สะท้อนถึง
ความไม่เท่าเทียมของทรัพยากรและ
ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึง เป็น
การแข่งขันที่มีผู้แพ้ผู้ชนะ (Zero-
sum game) 

ที่มา: Marsh, D. and Rhodes, R.A.W. (Eds.). (1992).ibrd, p. 251. 
  

อนุสรณ์ ลิ่มมณี (2558) ได้จ าแนกความแตกต่างของประเภทเครือข่ายนโยบายระหว่าง
รูปแบบชุมชนนโยบาย (Policy Community) และรูปแบบเครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) 
อย่างไรก็ตาม อนุสรณ์มองว่าเครือข่ายนโยบายทั้งสองรูปแบบอาจสามารถเปลี่ยนแปลงจากรูปแบบ
หนึ่งไปสู่รูปแบบหนึ่งได้เพราะเครือข่ายนโยบายไม่ได้มีลักษณะที่หยุดนิ่ ง เพราะการเปลี่ยนแปลงอาจ
มาจากสภาพแวดล้อมภายนอกที่ส่งผลต่อเครือข่ายนโยบายหรือมาจากการเปลี่ยนแปลงภายใน
นโยบายเอง64 อนุสรณ์จ าแนกความแตกต่างระหว่างรูปแบบชุมชนนโยบายและรูปแบบเครือข่าย
ประเด็นปัญหาออกเป็น 8 ลักษณะ ดังนี้ 
 ประการแรกจ านวนสมาชิก สมาชิกของเครือข่ายนโยบายแบบชุมชนนโยบายมีจ านวนจ ากัด 
แตกต่างจากแบบประเด็นเครือข่ายที่มีตัวแสดงจ านวนมาก เนื่องจากชุมชนนโยบายจะมีหน่วยงานรัฐ
เพียงจ านวนน้อย (หรืออาจมีเพียงหน่วยงานเดียว) ที่รับผิดชอบนโยบายนั้น หรือมีนักการเมืองและ
กลุ่มคนที่มีผลประโยชน์หรือเกี่ยวข้องโดยตรงเพียงไม่กี่กลุ่มที่เข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการทาง
นโยบาย รวมถึงการเข้าไปสู่เครือข่ายนโยบายแบบชุมชนนโยบายมีลักษณะปิดกั้น หรือต้องด าเนินการ
ผ่านองค์กรหรือคณะกรรมการเฉพาะด้านที่จัดตั้งเพ่ือด าเนินนโยบายแต่ละประเด็นปัญหาโดยเฉพาะ 
เช่น คณะกรรมการนโยบายค่าจ้างขั้นต่ า อาจมีเพียงตัวแทนจากกระทรวงแรงงาน สมาคมนายจ้าง 
และองค์กรแรงงานระดับชาติ ที่มีบทบาทการเจรจาต่อรองและปรึกษาหารือตลอดกระบวนการ
นโยบายทั้งการก าหนดนโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ และประเมินผลนโยบาย ต่างจากเครือข่าย
นโยบายแบบเครือข่ายประเด็นปัญหาที่มีหน่วยงานรัฐหลายหน่วยงานเข้ามาร่วมรับผิดชอบและมีกลุ่ม
คนจ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมในประเด็นปัญหา 
 ประการที่สองความต่อเนื่องของเครือข่ายนโยบาย เครือข่ายนโยบายแบบชุมชนนโยบาย
แบบแผนการมีส่วนร่วมของสมาชิกในชุมชนนโยบายจะต่อเนื่องและยาวนาน เนื่องจากตัวแสดงที่เข้า
                                                           
64 สรุปจาก อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพิจารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสมัพันธ์, น. 160. 
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ไปมีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบายมักไม่ค่อยเปลี่ยนแปลงมากนัก ท าให้เครือข่ายนโยบายแบบ
ชุมชนนโยบายด ารงอยู่ได้ยาวนานโดยไม่ได้เปลี่ยนแปลงองค์ประกอบของสมาชิกมากนัก ต่างจาก
เครือข่ายนโยบายแบบเครือข่ายประเด็นปัญหาเพราะตัวแสดงที่เกี่ยวข้องกับนโยบายจะเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา ท าให้ในเครือข่ายนโยบายแบบนี้จึงขาดความต่อเนื่องเพราะมีตัวแสดงต่าง ๆ ที่แตกต่างกัน
ผลัดเข้ามาเรียกร้องหรือด าเนินนโยบายเป็นช่วง ๆ 
 ประการที่สามความถี่การพบปะกันระหว่างผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการนโยบาย เครือข่าย
ที่มีลักษณะชุมชนนโยบาย หน่วยงานรัฐและกลุ่มตัวแสดงที่มีผลประโยชน์หรือให้ความสนใจใน
ประเด็นปัญหาทางนโยบายอาจเข้ามาพบปะและเกี่ยวข้องในกระบวนการนโยบายอย่างสม่ าเสมอ 
การเจรจาระหว่างหน่วยงานของรัฐกับตัวแสดงเกิดขึ้นบ่อยและเกี่ยวข้องกับเรื่องส าคัญ แตกต่างจาก
เครือข่ายประเด็นปัญหา ที่การพบปะเจรจาระหว่างหน่วยงานของรัฐและตัวแสดงต่ าง ๆ เกิดขึ้นไม่
แน่นอน และไม่สามารถก าหนดได้อย่างแน่ชัดถึงจ านวนและความส าคัญของการพบปะและตัวแสดงที่
เข้ามาพบปะเจรจา 
   ประการที่สี่ความเห็นพ้องต้องกันต่อเป้าหมายของนโยบายและกฎเกณฑ์การต่อรอง  
เครือข่ายนโยบายแบบชุมชนนโยบาย มักมีแนวโน้มยอมรับเป้าหมายของนโยบายและกฎเกณฑ์การ
เจรจาต่อรองกัน เพราะกลุ่มตัวแสดงที่เข้าร่วมในกระบวนการนโยบายมีทัศนคติและโลกทัศน์
คล้ายคลึงกัน ท าให้ผลประโยชน์ของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมักได้รับการตอบสนองจากรัฐเสมอ 
ตรงข้ามกับเครือข่ายนโยบายแบบเครือข่ายประเด็นปัญหา การเกิดความเห็นที่สอดคล้องกันใน
เป้าหมายของนโยบายและการยอมรับกฎเกณฑ์ร่วมกันเป็นไปได้ยาก เนื่องจากตัวแสดงจ านวนมากท่ี
เกี่ยวข้องในกระบวนการนโยบาย ต่างมีปัญหาและทางแก้แตกต่างกัน ท าให้การก าหนดนโยบายและ
การน านโยบายไปปฏิบัติมีความขัดแย้งสูง 
 ประการที่ห้าความสัมพันธ์ภายในเครือข่ายนโยบาย ชุมชนนโยบายมีความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องกับหน่วยงานของรัฐในเชิงการแลกเปลี่ยน (exchange relation) โดยตัวแสดงมัก
ใช้ทรัพยากรที่มีทั้งผลประโยชน์ ข้อมูลข่าวสาร ความชอบธรรม ฯลฯ เป็นสิ่งแลกเปลี่ยน เพ่ือเข้าไปมี
บทบาทและมีโอกาสควบคุมทิศทางในกระบวนการนโยบาย แตกต่างจากเครือข่ายประเด็นปัญหา ตัว
แสดงที่เข้าไปเกี่ยวข้องในกระบวนการนโยบายจะมีทรัพยากรจ ากัดและไม่สามารถน ามาใช้เป็นเครื่อง
แลกเปลี่ยนเพ่ือควบคุมทิศทางของกระบวนการนโยบายได้ทั้งหมด ตัวแสดงจึงเลือกใช้วิธีการเจรจา
ต่อรองอย่างเปิดเผย โดยหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้องก็ไม่สามารถเปิดโอกาสให้ตัวแสดงทุกฝ่ายเข้ามามี
บทบาทในนโยบายได้ เพราะไม่มีหน่วยงานใดผูกขาดการรับผิดชอบในนโยบายทั้งหมด 
 ประการที่หกสภาพการเจรจาต่อรอง เครือข่ายนโยบายแบบชุมชนนโยบายมีรูปแบบการ
เจรจาต่อรองทิศทางของนโยบายผ่านการแลกเปลี่ยนบางสิ่งบางอย่างระหว่างหน่วยงานของรัฐและตัว
แสดง ต่างจากเครือข่ายประเด็นปัญหาที่เน้นการปรึกษาหารือระหว่างหน่วยงานของรัฐและกลุ่มคนที่
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เกี่ยวข้อง เนื่องจากในเครือข่ายนโยบายแบบเครือข่ายประเด็นปัญหาตัวแสดงที่เกี่ยวข้องอาจไม่ค่อยมี
อ านาจในการต่อรองหรือมีผลประโยชน์แลกเปลี่ยนกับรัฐได้อย่างเต็มท่ี 
 ประการที่เจ็ดผลประโยชน์ได้เสียจากนโยบาย รูปแบบชุมชนนโยบายจะไม่มีใครได้หรือเสีย
จากผลของนโยบายเพียงฝ่ายเดียว เพราะแต่ละตัวแสดงจะได้รับผลประโยชน์มากหรือน้อยแตกต่าง
กัน ต่างจากเครือข่ายประเด็นปัญหา นโยบายที่ออกมามักส่งผลกระทบต่อกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง
ค่อนข้างมากท้ังดา้นได้รับประโยชน์และเสียผลประโยชน์  
 ประการที่แปดองค์กรของกลุ่มที่เกี่ยวข้องในเครือข่ายนโยบาย  เครือข่ายนโยบายแบบ
ชุมชนนโยบาย องค์กรสามารถควบคุมสมาชิกผ่านผู้น าของตนได้ ท าให้ข้อตกลงในนโยบายที่ท ากับ
หน่วยงานรัฐมีผลผูกมัดให้สมาชิกปฏิบัติตาม ต่างจากเครือข่ายประเด็นปัญหา องค์กรที่จัดตั้งอาจไม่
สามารถควบคุมสมาชิกของตนได้ สมาชิกในกลุ่มอาจไม่ยอมรับหรือปฏิบัติตามข้อตกลงที่ท าให้ตัว
แสดงเสียประโยชน์หรือเป็นข้อตกลงที่สร้างความไม่พอใจก็ได้65   
 

กล่าวโดยสรุป แนวคิดเครือข่ายนโยบายเป็นแนวคิดที่สัมพันธ์กับแนวคิดการบริหารปกครอง 
เนื่องจากแนวคิดการบริหารปกครองให้ความส าคัญต่อตัวแสดงจ านวนมากที่มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์
ระหว่างกันในรูปแบบเครือข่าย ดังนั้นจึงต้องอาศัยแนวคิดเครือข่ายเพ่ืออธิบายถึงบทบาทและ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะ โดยแนวคิดว่า
ด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) จะศึกษาตัวแสดงต่าง ๆ ทั้งในเชิงปัจเจกบุคคลและองค์กร 
และทั้งที่มาจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมที่มีเป้าหมายของพวกเขาเองและเข้ามามี
บทบาทต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะ โดยที่ตัวแสดงจะมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและกัน
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของนโยบายสาธารณะตามที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายคาดหวังไว้ แม้ภาครัฐยังเป็นตัว
แสดงส าคัญและสามารถก าหนดทิศทางของเครือข่ายนโยบาย แต่ภาครัฐไม่สามารถผูกขาดการด าเนิน
นโยบายไปในทิศทางท่ีตนต้องการได้เสมอไปและรัฐต้องพ่ึงพาตัวแสดงอ่ืน ๆ เพื่อขับเคลื่อนนโยบาย 

นอกจากนี้ เครือข่ายนโยบายมีแบบแผนปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงต่อกันที่ส่งผลต่อ
กระบวนการนโยบายทุกขั้นตอนตั้งแต่การก่อร่างนโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ และการติดตาม
ประเมินผลนโยบายสาธารณะ ในแง่ของผลต่อการน านโยบายไปปฏิบัติตัวแสดงต่าง ๆ ไม่สามารถน า
นโยบายไปปฏิบัติเพ่ือจัดการประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะได้โดยล าพังแต่ต้องรวมตัวและพ่ึงพา
กับตัวแสดงอ่ืน ๆ ในเครือข่ายนโยบายเพ่ือท าให้นโยบายของพวกเขาเกิดผล โดยเครือข่ายนโยบาย
อาจช่วยส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ 

เครือข่ายนโยบายสามารถจัดประเภท (Typology of network) จากจ านวนตัวแสดงและ
ฉันทานุมัติที่เกิดขึ้นภายในเครือข่ายนโยบายออกเป็น 2 ประเภท คือ หนึ่ง ชุมชนนโยบาย (Policy 

                                                           
65 สรุปจาก ibid., น. 153-60. 
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Community) ที่ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีความสัมพันธ์ค่อนข้างมั่นคงและมีความใกล้ชิดสูง มี
จ านวนตัวแสดงจ ากัด และตัวแสดงมีและยอมรับฉันทานุมัติหรือข้อตกลงต่อประเด็นปัญหาของ
นโยบายสาธารณะ และ สอง เครือข่ายประเด็นปัญหา ( Issue Network) ที่ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายจะรวมตัวกันอย่างหลวม ๆ มีตัวแสดงจ านวนมากและเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา และตัว
แสดงมีความขัดแย้งหรือไม่ค่อยมีความเห็นพ้องต้องกันเพ่ือสร้างฉันทานุมัติต่อประเด็นปัญหาของ
นโยบายสาธารณะ 
 
2.3 แนวคิดว่าด้วยการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) 

จากแนวคิดการบริหารปกครองและแนวคิดเครือข่ายนโยบาย กล่าวได้ว่าตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายมีอิทธิพลต่อกระบวนการนโยบายสาธารณะ โดยเฉพาะการน านโยบายไปปฏิบัติก็
เป็นหนึ่งในกิจกรรมอันเกิดจากการด าเนินงานของเครือข่ายนโยบาย ตามที่ Laurence J. O’Toole 
Jr. (2012) เห็นว่าสภาพแวดล้อมเชิงสถาบันของการน านโยบายไปปฏิบัติต้องอาศัยการท างานร่วมกัน
และการท างานประสานกันของหลายองค์กรหรือแต่ละส่วนภายในองค์กร นอกจากนี้เมื่อโครงการ
สาธารณะใด ๆ จ าเป็นต้องด าเนินการร่วมกันมากกว่าหนึ่งองค์กร แม้ว่าประสิทธิภาพในการ
ด าเนินการอาจเพ่ิมข้ึนก็จริง แต่ภาระของการน านโยบายไปปฏิบัติก็มีความสลับซับซ้อนมากขึ้น ท าให้
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์การ ( Interorganizational relation) กลายเป็นส่วนส าคัญของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ และเป็นเรื่องปกติที่จะมีหน่วยงานของรัฐบาลมากกว่าหนึ่งแห่งเป็นผู้ปฏิบัติตาม
นโยบายในโครงการเดียวกัน ท าให้แนวคิดเครือข่ายและการจัดการเครือข่ายควรน ามาพิจารณาเป็น
อย่างยิ่ง66 ดังนั้น การพิจารณาถึงแนวคิดของการน านโยบายไปปฏิบัติที่เป็นผลจากปฏิสัมพันธ์ของ
เครือข่ายนโยบายจึงมีความส าคัญ 

 
2.3.1 ความหมายของการน านโยบายไปปฏิบัติ: อิทธิพลจากตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ 

แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติถูกพัฒนาขึ้นมาตั้งแต่ทศวรรษที่ 1970 เนื่องจากความสนใจ
ต่อปัญหาการน านโยบายไปปฏิบัติของนโยบายการปฏิรูปเพ่ือสังคมที่ดี (The Great Society policy) 
ในประเทศสหรัฐอเมริกาช่วงทศวรรษ 1960-1970 เพราะเมื่อมีการประเมินนโยบายกลับพบว่า
ประสบความล้มเหลวหรือประสบความส าเร็จน้อยกว่าที่คาดหวังไว้จนน ามาซึ่ง “ช่องว่างของการน า

                                                           
66 Laurence J. O’Toole Jr, "Interorganizational Relations and Policy Implementation," in The Sage Handbook of 
Public Administration, ed. B. Guy Peters, Jon Pierre(London: SAGE Publication, 2012), p. 293. 
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นโยบายไปปฏิบัติ” ที่เกิดจากความพยายามของรัฐในการออกนโยบายหรือการตรากฎหมายแต่มิได้
สร้างการเปลี่ยนแปลงขึ้นมาอย่างแท้จริง67  

จากปัญหาของการน านโยบายไปปฏิบัติ จึงเริ่มมีการศึกษาและนิยามความหมายของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ โดย Giandomenico Majone และ Aaron Wildavsky (1979) เห็นว่าปัญหาการ
น านโยบายไปปฏิบัติท าให้เกิดการศึกษาการน านโยบายไปปฏิบัติเพ่ิมมากขึ้น แต่นักวิจัยในด้านนี้กลับ
เห็นว่าไม่ใช่เรื่องง่ายที่จะค้นพบค าตอบที่ถูกต้องครบถ้วนจากการศึกษา ความยากของการศึกษาการ
น านโยบายไปปฏิบัติไม่ใช่เรื่องแปลกเพราะเป็นการศึกษาค าถามพ้ืนฐานส าคัญเกี่ยวกับความสัมพันธ์
ระหว่างความคิดและการกระท า กล่าวคือ ศึกษาว่าความคิดได้เผยแสดงในโลกของพฤติกรรมได้
อย่างไร ?68  ส่วนเรืองวิทย์ เกษสุวรรณ (2551) ชี้ว่าการศึกษาการน านโยบายไปปฏิบัติ คือ การระบุ
ว่า “อะไรเกิดขึ้นระหว่างความคาดหวังของนโยบายและผลลัพธ์ของนโยบายที่รับรู้” กล่าวคือ ศึกษา
ถึงสิ่งที่เกิดขึ้นจริงจากผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ เปรียบเทียบกับความคาดหวังที่นโยบาย
ต้องการ69 เช่นเดียวกับ Jan-Erik Lane (1983) เห็นว่าแนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติมีนัยยะของ
ทฤษฎีนักปฏิบัตินิยม ( Implementalist Theory) ที่มองว่าตัวแสดงผู้ตัดสินใจในนโยบายย่อม
แตกต่างจากตัวแสดงผู้รับผิดชอบต่อการปฏิบัติ กระบวนการน านโยบายไปปฏิบัติถูกสร้างขึ้น
ท่ามกลางความสัมพันธ์แบบอสมมาตร (Asystemtatic relation) ระหว่างผู้ก าหนดนโยบาย 
(Formator of policy) และนักปฏิบัตินโยบาย (Implementator policy) ที่อยู่ในระดับชาติ ระดับ
ภูมิภาค และระดับท้องถิ่น70 

แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติมีผู้นิยามไว้จ านวนมาก แต่โดยทั่วไปแล้วมักนิยามว่าการน า
นโยบายไปปฏิบัติ คือ การเปลี่ยนเจตนารมณ์ของนโยบายให้เป็นการน าไปปฏิบัติให้เกิดผลลัพธ์ขึ้นจริง 
เช่น Laurence J.O’Toole Jr. (2012) มองว่าการน านโยบายไปปฏิบัติมักเรียกร้องให้สถาบันต่าง ๆ 
มีภาระการเปลี่ยนเจตนารมณ์ของนโยบาย (Policy Intention) ที่เป็นการทั่วไปมาสู่การจัดระเบียบ
ของกฎ กิจวัตรประจ าวัน และกระบวนการทางสังคมให้เกิดขึ้นจริงโดยการเปลี่ยนเจตนารมณ์ของ
นโยบายหรือความตั้งใจของนโยบายมาสู่การปฏิบัติ กระบวนการดังกล่าวสามารถท าได้โดยการน า

                                                           
67เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ, การน านโยบายไปปฏิบัติ(กรุงเทพมหานคร: บพิธการพิมพ์, 2551), น. 1-2. Michael Marinetto, Studies of 
Policy Process: A Case Analysis(Hertfordshire: Prentice Hall, 1999), p. 23-24. และ Soren C. Winter, "Implementation," 
in The Sage Handbook of Public Administration, ed. B. Guy Peters, Jon Pierre(London: SAGE Publication, 2012), p. 
255. 
68 Giandomenico Majone, Aaron Wildavsky, "Implementation as Evoluation," in Implementation, ed. Jeffrey L. 
Pressman, Aaron Wildavsky(Los Angeles: University of California Press, 1979), p. 177. 
69 เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ, การน านโยบายไปปฏิบัติ, น. 5. 
70 Jan-Eric Lane, "The Concept of Implementation," Statsventenskaplig Tidskrift 86(1983): p. 20. 
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นโยบายไปปฏิบัติ71 หรือไกรยุทธ์ ธีรตยาคีนันท์ (2545) มองว่าการน านโยบายไปด าเนินการ (Policy 
Implementation) คือ กระบวนการที่สร้างความเป็นรูปธรรมแก่ตัวนโยบายสาธารณะที่รัฐบาล
ก าหนดขึ้น ผ่านการก าหนดกิจกรรมที่ต้องด าเนินการเพ่ือตอบสนองนโยบายและเอากิจกรรมที่ก าหนด
ไปลงมือปฏิบัติให้เกิดผล ไกรยุทธ์มองว่าการน านโยบายไปด าเนินการเป็น “ปัจจัยออกของนโยบาย” 
(policy output) ที่สะท้อนภาพของนโยบายได้เป็นรูปธรรมและแสดงออกถึงความจริงใจและจริงจัง
ของผู้ที่มีหน้าที่ตัดสินใจในการน านโยบายไปปฏิบัติ ซึ่งปัจจัยออกของนโยบายจะปรากฏในรูปแบบ
กิจกรรมที่ต้องด าเนินการผ่านแผนงาน งาน และโครงการ หรือปรากฏในรูปของกฎหมาย ข้อบังคับ 
ค าสั่ง และระเบียบกฎเกณฑ์ต่าง ๆ72 หรือ S.T.Akindele และ O.R.Olapa  (2004) มองว่าการน า
นโยบายไปปฏิบัติ คือ การท าตามสิ่งที่ริเริ่มหรือก่อร่างในแผ่นกระดาษ กล่าวคือ กระบวนการการน า
นโยบายไปปฏิบัติพิจารณาทุกกิจกรรมที่ด าเนินการเพ่ือน าเอาเจตนารมณ์ (Intention) จากกรอบมโน
ทัศน์ไปสร้างให้เกิดข้ึนจริง73  

ขณะที่ Xun Wu และคณะ (2010) มองว่าการน านโยบายไปปฏิบัติเกิดขึ้นในกระบวนการ
ทางนโยบายที่การตัดสินใจทางนโยบายได้แปรไปสู่การด าเนินการ (action) การน านโยบายไปปฏิบัติ 
คือ กระบวนการที่เป็นพลวัตรซึ่งมีผลต่อทุกขั้นตอนในกระบวนการนโยบายอย่างไม่แน่นอนและโดย
บังเอิญ ตัวอย่างเช่น การน านโยบายไปปฏิบัติอาจเกี่ยวข้องกับการตีความและการประนีประนอม
เป้าหมายของนโยบายในการก าหนดนโยบาย (policy formulation) หรือการน านโยบายไปปฏิบัติมี
ผลต่อการตัดสินใจต่อทางเลือกของนโยบายต่าง ๆ อย่างมีนัยยะส าคัญที่ทางเลือกดังกล่าวอาจส่งผล
ต่อผลลัพธ์ที่เกิดข้ึน74 ส่วน James P. Lester และ Joseph Stewart Jr. (2000) มองการน านโยบาย
ไปปฏิบัติเป็นขั้นตอนส าคัญที่สุดของวงจรนโยบาย เนื่องจากการน านโยบายไปปฏิบัติจะให้ค าตอบว่า 
“อะไรจะเกิดขึ้นภายหลังจากการที่ร่างกฎหมายกลายเป็นกฎหมาย” กล่าวคือ แม้มีกฎหมายที่ออก
และประกาศใช้ผ่านกระบวนการนิติบัญญัติ ก็มิได้รับรองว่ากฎหมายฉบับนั้นจะสร้างผลกระทบหรือ
แก้ไขประเด็นปัญหาได้ เนื่องจากกฎหมายสามารถถูกตีความเป็นแนวทางปฏิบัติเพ่ือให้ระบบการ
บริหารงานในทุกระดับสามารถมีแนวทางปฏิบัติเฉพาะทางของตนได้ โดยเจตนารมณ์ของกฎหมายจะ
บรรลุผลได้ถ้านโยบายถูกน าไปปฏิบัติ75 ซึ่ง Lester และ Stewart เห็นว่ากระบวนการของการน า

                                                           
71 O’Toole Jr, "Interorganizational Relations and Policy Implementation," p. 293. 
72 ไกรยุทธ ์ธีรตยาคีนันท์, สรรพสาระวิชาการ เศรษฐศาสตร์สาธารณะ บรรพ 4 - การพัฒนา การเมือง และสังคม(กรุงเทพมหานคร: 
บุญศิริการพิมพ,์ 2545), น. 4.8-5 และ 4.8-9. 
73 S.T. Akindele, O.R. Olaopa, "A Theoretical Review of Core Issues on Public Policy and Its Environment," Journal 
of Human Ecology 16, no. 3 (2004): p. 176. 
74  Xun Wu, M. Ramesh, Michael Howlett, Scott Fritzen, The Public Policy Primer: Managing the Policy 
Process(London: Routledge, 2010), p. 66-67. 
75 James P. Lester, Joseph Stewart Jr., Public Policy: An Evolutionary Approach(Belmont: Wadsworth, 2000), p. 6-7. 
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นโยบายไปปฏิบัติสามารถอธิบายในสามรูปแบบ คือ 1) การน านโยบายไปปฏิบัติในฐานะกระบวนการ 
(process) หมายถึง ชุดของการตัดสินใจและการกระท าของรัฐบาลในการก าหนดทิศทางเพ่ือน าไปสู่
การก าหนดการตัดสินใจบังคับให้เกิดผลกระทบ 2) การน านโยบายไปปฏิบัติในฐานะผลผลิต (output) 
หมายถึง วิธีการใด ๆ ที่ท าให้เป้าหมายของโครงการลุล่วง และ 3) การน านโยบายไปปฏิบัติในฐานะ
ผลลัพธ์ (outcome) หมายถึง การเปลี่ยนแปลงที่มีต่อสังคมในภาพกว้างตามความตั้งใจของนโยบาย
สาธารณะนั้น ๆ76 กระบวนการการน านโยบายไปปฏิบัติเป็นปรากฏการณ์ที่ซับซ้อน มีความเกี่ยวข้อง
กับจ านวนของตัวแสดงและองค์การ และเก่ียวข้องกับการควบคุมเชิงเทคนิค77  

นอกจากนี้ การน านโยบายไปปฏิบัติได้รับอิทธิพลจากบทบาทและปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายที่มีต่อประเด็นปัญหานโยบายสาธารณะ เพราะการน านโยบายไปปฏิบัติต้องอาศัย
ตัวแสดงจ านวนมากจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมที่มีปฏิสัมพันธ์เป็นเครือข่ายและ
หลีกเลี่ยงไม่ได้ที่ต้องขยายความร่วมมือกับตัวแสดงอ่ืน Xun Wu และคณะ (2010) เห็นว่าการน า
นโยบายไปปฏิบัติมีลักษณะเป็นการเมือง (Political) เพราะเกี่ยวข้องกับตัวแสดงต่าง ๆ ที่อาจได้
ประโยชน์หรือเสียประโยชน์จากการน านโยบายไปปฏิบัติ ท าให้องค์กรหรือหน่วยงานในองค์กรจ านวน
มากพยายามเข้ามาแข่งขันหรือมีอ านาจควบคุมเหนือกิจกรรมการน านโยบายไปปฏิบัติ และการน า
นโยบายไปปฏิบัติอาจสร้างความตึงเครียดระหว่างตัวแสดงภาครัฐ ภาคเอกชน และองค์กรที่ไม่
แสวงหาผลก าไรที่มีอิทธิพลต่อการด าเนินโครงการการน านโยบายไปปฏิบัติของรัฐบาลผ่านการ
ก าหนดกฎเกณฑ์แนวทางและการให้เงินทุนสนับสนุน ท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติเป็นจุดที่สามารถ
เห็นเครือข่ายการบริหารปกครอง (network governance) ได้ดีที่สุด เพราะการนิยามคุณลักษณะ
ของการน านโยบายไปปฏิบัติขึ้นอยู่ว่าการน านโยบายไปปฏิบัติต้องการขยายความร่วมมือระหว่างตัว
แสดงในวงกว้าง ซึ่งการขยายความร่วมมือจะสัมพันธ์กับการหลอมรวมวัตถุประสงค์ทางนโยบายผ่าน
การด าเนินโครงการต่าง ๆ78 ส่วนเรืองวิทย์ เกษสุวรรณ (2551) มองว่าการน านโยบายไปปฏิบัติใน
ปัจจุบันอาศัยเครือข่ายและความร่วมมือภายนอกมากขึ้น ท าให้โครงสร้างความร่วมมือของการน า
นโยบายไปปฏิบัติมีลักษณะผสมผสานระหว่างการอาศัยเครือข่ายนโยบายไปพร้อมกับการมีองค์กรน า
ที่คอยก ากับนโยบาย หรือต้องอาศัยระบบบริหารงานภาครัฐแต่มีเครือข่ายการท างานในระดับพื้นท่ี79 
ท าให้เริ่มมีการศึกษาและสร้างกรอบคิดเครือข่ายการน านโยบายไปปฏิบัติ ( Implementation 
Network) ที่พิจารณาถึงเครือข่ายการจัดบริการสาธารณะที่ประกอบด้วยการเชื่อมโยงกันทางบริหาร
ของหน่วยองค์กรของรัฐ องค์กรเอกชน องค์กรไม่แสวงหาผลก าไรที่ร่วมจัดท าบริการสาธารณะ โดย

                                                           
76 Ibid., p. 7. 
77 Ibid., p. 105. 
78 Wu, Ramesh, Howlett, Fritzen, The Public Policy Primer: Managing the Policy Process, p. 66-67. 
79 เรืองวิทย์ เกษสวุรรณ, การน านโยบายไปปฏิบัต,ิ น. 153. 
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เครือข่ายการนน านโยบายไปปฏิบัติมีแนวโน้มแบบไม่เป็นทางการ เพราะการก ากับทิศทางและควบคุม
การบริหารกระจายไปอยู่กับตัวแสดงในเครือข่าย80 ขณะที่ Donald E. Kettl และ James W. Fesler 
(2009) มองว่าการน านโยบายไปปฏิบัติในปัจจุบันขึ้นอยู่กับตัวแสดงอ่ืน เพราะการบริหารงานภาครัฐ
สมัยใหม่กิจกรรมของภาครัฐและภาคเอกชนมีแนวโน้มผสานเข้าหากันจนยากที่จะแบ่งแยกออกจาก
กันได้อย่างชัดเจน ขณะที่รัฐบาลต้องพ่ึงพาฝ่ายที่สามจากการปกครองในระดับต่าง ๆ ( level of 
government) องคก์รที่ไม่แสวงหาผลก าไร และองค์กรเอกชนในการบริหารโครงการของภาครัฐ การ
น านโยบายไปปฏิบัติกลายเป็นกิจกรรมที่มีความซับซ้อนของการจัดการพหุความสัมพันธ์  
(interrelationships) ระหว่างรัฐและองค์กรตัวแทนต่าง ๆ ที่เข้ามาร่วมด าเนินโครงการของรัฐ81 

เช่นเดียวกับ Wayne Parson (1997) มองว่าการน านโยบายไปปฏิบัติ คือ กระบวนการที่
เกี่ยวข้องกับเครือข่ายหรือความมากมายหลากหลายขององค์การ (multiplicity of organizations) 
เครือข่ายองค์การได้ปฏิสัมพันธ์กับองค์การอ่ืนผ่านการพ่ึงพาอ านาจและทรัพยากร (Power and 
resource dependency) และการแลกเปลี่ ยนระหว่างองค์การ (Organizational exchange) 
Parson ยกตัวอย่างงานของ J.K. Benson ที่เสนอแนวการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างองค์การ 
( interorganizational relationship) เพ่ือท าความเข้าใจเครือข่ายผลประโยชน์ภายในนโยบาย 
ว่าคลัสเตอร์หรือกลุ่มที่ซับซ้อนขององค์การจะสัมพันธ์กับองค์การอ่ืนผ่านการพ่ึงพาทรัพยากร ส่วน
การแยกออกจากคลัสเตอร์หรือกลุ่มที่ซับซ้อนกลุ่มอ่ืนมาจากการแตกหักในโครงสร้างของการพ่ึงพา
ทรัพยากร แนวคิดนี้มองความสัมพันธ์ของคลัสเตอร์หรือกลุ่มที่ซับซ้อนขององค์การเป็นโครงสร้าง
เบื้องลึก (deep structure) ของภาคนโยบายที่ถูกสร้างผ่านเครือข่ายการบริหาร เครือข่ายกลุ่ม
ผลประโยชน์ และระเบียบของการก่อร่างโครงสร้างภายใน นอกจากนี้ การศึกษาความสัมพันธ์
เครือข่ายกลุ่มการบริหารและกลุ่มผลประโยชน์จะช่วยให้เห็นถึงระเบียบของการก่อร่างโครงสร้าง
ภายในภาคส่วนนโยบายด้วย ต่อมา B. Hjern และ D. Porter น าแนวการวิเคราะห์ของ J.K. Benson 
ไปใช้ก็เสนอว่าการน านโยบายไปปฏิบัติควรถูกวิเคราะห์ในบริบทโครงสร้างเชิงสถาบันที่ประกอบไป
ด้วยคลัสเตอร์ของตัวแสดงและองค์การ โครงการถูกคิดขึ้นจากการน านโยบายไปปฏิบัติในกลุ่มของ
องค์การที่รวมกัน (pools of organizations) เช่น องค์การระดับชาติและระดับท้องถิ่น องค์การ
ภาครัฐ ภาคเอกชน และอาสาสมัคร องค์การภาคธุรกิจและแรงงาน ฯลฯ โดยโครงการจะไม่ถูกน าไป
ปฏิบัติผ่านองค์การเพียงแห่งเดียวแต่การน าโครงการไปปฏิบัติจะท าผ่านกลุ่มขององค์การที่รวมกัน82 

                                                           
80 Robert Blair, "Policy Tools Theory and Implementation Networks: Understanding State Enterprise Zone 
Partnerships," Journal of Public Administration Research and theory 12, no. 2 (2002): p. 163. 
81 Donald F. Kettl, James W. Fesler, The Politics of the Administrative Process(Maryland: CQPress, 2009), p. 375. 
82 ดูรายละเอยีดใน Wayne. Parson, Public Policy: An Introduction to the Theory and Practice of Policy 
Analysis(Cheltenham: Edward Elgar Publishing, 1997), p. 482-85. 
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นอกจากนี้ ผลลัพธ์การน านโยบายไปปฏิบัติยังได้รับผลจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงใน
เครือข่าย ถ้าในเครือข่ายมีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ใกล้ชิดกันก็ส่งผลบวกต่อผลลัพธ์ของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ Michael Mcgulre (2006) ชี้ว่าภาครัฐมีลักษณะการด าเนินงานแบบร่วมมือร่วมใจ 
(Collaborative public management) ในการน านโยบายไปปฏิบัติมากขึ้นผ่านเครือข่าย ดังนั้น
การศึกษาการน านโยบายไปปฏิบัติเพ่ือทดสอบว่านโยบายนั้นประสบความส าเร็จหรือล้มเหลวต้อง
อาศัยการประเมินการด าเนินงานแบบร่วมมือร่วมใจกันของตัวแสดงภายในบริบทของโครงการต่าง  ๆ  
ซ่ึงการศึกษาเกี่ยวกับผลของการร่วมมือร่วมใจในการบริหารงานภาครัฐต่อผลลัพธ์ทางนโยบายมีไม่
มากนัก แต่ส่วนใหญ่แล้วผลลัพธ์ทางนโยบายจะเป็นไปในทิศทางบวกเพราะรูปแบบการร่วมมือร่วมใจ
ถือเป็นสิ่งที่พึงปรารถนาอยู่แล้ว เช่น งานของ O’Toole และ Meier (1999) ชี้ว่าการจัดการเครือข่าย 
คือ การจัดสรรทรัพยากรโดยใช้โอกาสที่มาจากภายนอก และการจัดการเครือข่ายก็เป็นกันชนต่อ
ผลกระทบอันพึงปรารถนาเพ่ือเสริมสร้างกลไกการบังคับบัญชาที่มีอยู่เดิม O’Toole และ Meier ได้
น าตัวแบบการจัดการเครือข่ายไปศึกษาระดับปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้จัดการโรงเรียนเทศบาลและตัว
แสดงอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องในรัฐเท็กซัสจ านวน 500 โรงเรียนเป็นเวลา 5 ปี พบว่าการมีปฏิสัมพันธ์กันเป็น
เครือข่ายส่งผลต่อศักยภาพของโรงเรียน และยิ่งเกิดปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่างผู้จัดการโรงเรียน
เทศบาลกับตัวแสดงอ่ืน ๆ ภายในเครือข่ายการจัดการมากขึ้นเท่าไหร่ยิ่งส่งผลดีต่อศักยภาพของ
โรงเรียนมากขึ้น หรืองานของ Agranoff และ McGuire (2003) พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างขอบเขต
การก าหนดนโยบายการพัฒนาเศรษฐกิจของท้องถิ่นและระดับความร่วมมือกันจากการวัดผลผ่าน
จ านวนความเชื่อมโยงระหว่างตัวแสดงภาครัฐและตัวแสดงที่ไม่ใช่ภาครัฐ แสดงถึงผลลัพธ์ในเชิงบวก
ถ้ามีการบริหารจัดการที่มีความร่วมมือร่วมใจกัน83  

อย่างไรก็ตาม ถ้าปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงในเครือข่ายไม่สร้างความร่วมมือร่วมใจก็ส่งผลลบ
ต่อผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ เพราะถ้าตัวแสดงที่เข้ามามีส่วนร่วมไม่เห็นด้วยต่อเป้าหมาย
ของนโยบาย ตัวแสดงที่เข้ามามีส่วนร่วมมีอ านาจไม่เท่ากัน ไม่เกิดการสร้างความไว้เนื้อเชื่อใจ และผู้มี
ส่วนร่วมไม่ทราบว่าต้องมีความสัมพันธ์กับใครก็ส่งผลให้การร่วมมือไม่สร้างผลลัพธ์ที่เป็นจริงในทาง
ปฏิบัติ เช่น งานของ Provan และ Milwards (1995) ที่ศึกษาระบบการดูแลสุขภาพจิต 4 แห่ง เพ่ือ
ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือร่วมใจและประสิทธิผลของระบบ เห็นว่าระบบที่มีระดับ
การบูรณาการสูงและมีการก ากับทิศทางอย่างชัดเจนส่งผลให้ความพึงพอใจของผู้รับบริการเพ่ิมมาก
ขึ้น เนื่องจากระบบมีการใช้ทรัพยากรและเสถียรภาพของเครือข่าย อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลง
ของเครือข่ายหรือการเกิดเครือข่ายใหม่กลับส่งผลต่อความพึงพอใจในการรับบริการในเชิงลบ84 

                                                           
83 Michael McGuire, "Collaborative Public Management: Assessing What We Know and How We Know It," Public 
Administration Review 66, no. Supplement s1 (December 2006): p. 39-40. 
84 Ibid. 
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2.3.2 ช่องว่างระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติ 

การน านโยบายไปปฏิบัติ คือ กระบวนการที่มีซับซ้อนในเปลี่ยนเจตนารมณ์ของนโยบายมาสู่
การปฏิบัติจริง แต่มักเกิดปัญหา “ช่องว่าง” ระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบาย (Policy intention) ที่
ก าหนดไว้กับผลลัพธ์ของนโยบายที่เป็นจริงในทางปฏิบัติ ท าให้นโยบายสาธารณะที่ออกมาแล้วเมื่อ
น าไปสู่การปฏิบัติกลับไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่วางไว้ โดยมีนักวิชาการหลายท่านได้อธิบายถึงสาเหตุ
ของการเกิด “ช่องว่าง” ระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติไว้ต่างกัน เช่น 

Xun Wu และคณะ (2010) ชี้ถึง “ช่องว่าง” ระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและผลลัพธ์
ของนโยบายว่ามาจากการเบี่ยงเบนเจตนารมณ์ของนโยบายเมื่อน าไปปฏิบัติและข้อจ ากัดที่ผู้ปฏิบัติ
ต้องเผชิญ ท าให้การนโยบายไปปฏิบัติเป็นไปได้ยาก สามารถพิจารณาได้จาก 2 มุมมอง  คือ หนึ่ง 
มุมมองการน านโยบายไปปฏิบัติจากบนลงล่าง (Top-down) คือ ผู้ก าหนดนโยบาย (policy-makers) 
จะพยายามเข้าไปควบคุมผลลัพธ์ของนโยบายในระดับล่างหรือระดับปฏิบัติ และเป็นมุมมองที่
เหมาะสมส าหรับอธิบายการส่งผ่านเจตนารมณ์ของนโยบายลงไปตามสายการบังคับบัญชา ความ
เบี่ยงเบนไปจากเจตนารมณ์ของนโยบายที่เกิดในระดับปฏิบัติสะท้อน “ช่องว่าง” (gap) หรือ 
“จุดบกพร่อง” (deficit) โดยนักทฤษฎีประยุกต์ใช้มุมมองนี้เพ่ือพิจารณาการขาดประสิทธิภาพของ
การสื่อสารนโยบายและการบังคับให้การน านโยบายไปปฏิบัติ ให้เป็นไปตามมาตรฐานที่เกิดจากผู้
ก าหนดนโยบายต่อผู้น านโยบายไปปฏิบัติ สอง มุมมองการน านโยบายไปปฏิบัติจากล่างขึ้นบน 
(Bottom-up) ที่มองว่าข้าราชการผู้ปฏิบัติ (Street-level bureaucrats) ต้องเผชิญกับภาระหน้าที่ที่
เป็นไปได้ยาก ด้วยข้อจ ากัดจากความคลุมเครือของนโยบาย (Policy Ambiguity) ทรัพยากรที่จ ากัด 
และแรงกดดันด้านเวลาท าให้ไม่สามารถน านโยบายไปปฏิบัติได้ตามเจตนารมณ์ ข้อจ ากัดท าให้ผลลัพธ์
ของนโยบายไม่น่าพึงพอใจนักในสายตาของผู้ก าหนดนโยบาย มุมมองนี้พิจารณาถึงเหตุผลของการ
ขาดแคลนทรัพยากร การกระตุ้นแรงจูงใจในสภาพแวดล้อมเชิงสถาบันที่ข้าราชการผู้ปฏิบัติต้องเผชิญ 
และท าความเข้าใจการท างานและบทบาทของข้าราชการผู้ปฏิบัติในการพัฒนาเพ่ือตอบสนองข้อ
เรียกร้องการน านโยบายไปปฏิบัติที่เป็นไปได้ยาก85 ขณะที่ Michael Hallsworth และคณะ (2011) 
ชี้ช่องว่างระหว่างทฤษฎีและการปฏิบัติของนโยบายมาจาก 4 ลักษณะ คือ หนึ่ง กระบวนการ 
(Process) คือ กระบวนการทางนโยบายที่ไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง สอง คุณภาพ (Qualities) 
คือ แม้มีความชัดเจนถึงความปรารถนาของกระบวนการก าหนดนโยบายแต่ยังขาดความชัดเจนถึง
วิธีการที่จะบรรลุถึงความปรารถนา ท าให้เมื่อความปรารถนาถ่ายทอดไปยังผู้ปฏิบัติจึงประสบความ
ล้มเหลว สาม โครงสร้าง (Structures) คือ การปรับตัวเชิงโครงสร้างที่ไม่ต่อเนื่องและขาดความ
สมบูรณ์ แต่ต้องเผชิญกับความท้าทายใหม่ท าให้โครงสร้างเหล่านี้ไม่สามารถท างานได้ดีนัก และ ส่ี 

                                                           
85 Wu, Ramesh, Howlett, Fritzen, The Public Policy Primer: Managing the Policy Process, p. 70. 
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การเมือง (Politics) คือ เพิกเฉยต่อการเมืองในกระบวนการทางนโยบายหรือมองว่าการเมืองเป็นสิ่ง
ที่ถูกจัดการไดโ้ดยง่าย86  

Jan-Erik Lane (1983) อธิบายว่านโยบายสาธารณะเป็นเรื่องของเป้าหมายและวิธีการ ส่วน
การน าโยบายไปปฏิบัติ (Implementation) คือการใช้วิธีการต่าง ๆ เพ่ือบรรลุเป้าหมาย  แต่แท้จริง
แล้วตัวนโยบายสาธารณะและการน านโยบายไปปฏิบัติกลับถูกท าให้แยกขาดออกจากกัน87 เนื่องจาก
ความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมาย (ends)  วิธีการ (means) และความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายและ
วิธีการ (Mean-Ends Relationship) สะท้อนถึงระดับเจตนารมณ์ ( Intention Level) และระดับ
พฤติกรรม (Behavior Level) ของตัวแสดงที่มีผลต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ Lane เสนอให้พิจารณา
มิติและความสัมพันธ์ของเป้าหมาย วิธีการ และความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายและวิธีการต่อการน า
นโยบายไปปฏิบัติตามตารางที่ 3 ดังนี้  

 

1) วิธีการ (means) คือ พฤติกรรมของตัวแสดงว่าได้รับรู้ถึงเป้าหมาย และมีความ
ต้องการสร้างการบรรลุเป้าหมาย 

2) เป้าหมาย (ends) คือ พฤติกรรมหรือสถานะของตัวแสดงทั้งที่เป็นปัจเจกบุคคลหรือ
กลุ่ม รับรู้ว่าสิ่งที่ตัวแสดงต้องการให้เกิด 

3) ความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายและวิธีการ (Mean-Ends Relationship) คือ ความ
เชื่อของตัวแสดงที่เชื่อว่าถ้าวิธีการ (means) สัมฤทธิผลจะท าให้บรรลุถึงเป้าหมาย 
(ends)88 

 

จากความคิดของ Jane เราจะเห็นว่าความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายและวิธีการบ่งขี้ผลการ
น านโยบายไปปฏิบัติผ่านการประสานวิธีการและเป้าหมายในการด าเนินงาน ( Integrated Means-
Ends Action) โดยตัวแสดง (Actor) มีส่วนส าคัญอย่างมากถ้าพวกเขามีพฤติกรรมและเจตนารมณ์ที่
จะประสานวิธีการและเป้าหมายการด าเนินงาน มีการตระหนักถึงสิ่งที่พวกเขาอยากให้เกิด (เป้าหมาย) 
และสิ่งที่พวกเขาด าเนินการเพ่ือบรรลุเป้าหมาย (วิธีการ) ถ้าตัวแสดงขาดการมีเจตนารมณ์ของ
นโยบายหรือไม่มีพฤติกรรมหรือการกระท าที่เหมาะสม ก็ไม่สามารถประสานวิธีการและเป้าหมายเพ่ือ
น านโยบายไปปฏิบัติให้บรรลุผลได้ 
 

                                                           
86 Michael Hallsworth, Simon Parker, Jill Rutter, Policy Making in the Real World: Evidence and Analysis(London: 
Institute for Government, 2011), p. 30-37. 
87 Lane, "The Concept of Implementation," p. 19. 
88 Ibid. 
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ตารางท่ี 3: มิติและความสัมพันธ์ของเป้าหมาย วิธีการ และความสัมพันธ์ระหว่างเป้าหมายและ
วิธีการต่อการน านโยบายไปปฏิบัติของ Jan-Eric Lane (1983) 

ระดับพฤติกรรม 
(Behavior Level / 

Actual Level) 

ระดับเจตนารมณ์ (Intention Level) 

วิธีการ (means) เป้าหมาย (ends) ความสัมพันธ์ระหว่าง
เป้าหมายและวิธีการ 

(Mean-Ends 
Relationship) 

วิธีการ (means) ตระหนักถึงวิธีการ   
เป้าหมาย (ends)  ตระหนักถึงเป้าหมาย  

ความสัมพันธ์ระหว่าง
เป้าหมายและวิธีการ 

(Mean-Ends 
Relationship) 

  ประสานวิธีการและ
เป้าหมายในการ

ด าเนินงาน 
(Integrated Means-

Ends Action) 

ที่มา: Jan-Eric Lane, "The Concept of Implementation," Statsventenskaplig Tidskrift 
86(1983). p. 19. 
 

Egon G. Guba (1984) ศึกษานโยบายการศึกษาของสหรัฐอเมริกาได้ชี้ถึงความแตกต่างและ
ช่องว่างระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติออกเป็น  3 ประเภท ได้แก่ 1) 
นโยบายในทางเจตนารมณ์ (policy in intention) ที่เกี่ยวกับถ้อยแถลง (Statement) ของนโยบาย
ว่ามีความตั้งใจ แนวทาง และกลยุทธ์ก่อนการปฏิบัติจริงอย่างไร  2) นโยบายในการน าไปปฏิบัติ 
(policy in implementation) ที่เกี่ยวกับพฤติกรรมหรือกิจกรรมที่แสดงถึงกระบวนการของการน า
นโยบายไปปฏิบัติผ่านการลงโทษ ควบคุม และผลผลิตที่เกิดขึ้นจริงในวงจรนโยบาย และ 3) นโยบาย
ในเชิงประสบการณ์ (policy in experience) เป็นเรื่องประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริงของผู้รับบริการและ
เป็นเรื่องของการรับรู้และความรู้สึก89 ตามตารางที่ 4 เห็นได้ว่านโยบายในแต่ละประเภทมีลักษณะ
แตกต่างกันในเชิงของความใกล้ชิดต่อการกระท าที่เป็นจริงในทางปฏิบัติ โดยนโยบายในทาง
เจตนารมณ์จะมีความห่างไกลจากความใกล้ชิตต่อการกระท าที่เกิดขึ้นจริง ส่วนนโยบายในการน าไป
ปฏิบัติกับนโยบายในเชิงประสบการณ์กลับมีระดับความความใกล้ชิดต่อการกระท าที่เกิดขึ้นจริง
มากกว่า  

                                                           
89 Egon G. Guba, "The Effects of Definitions of Policy on the Nature and Outcomes of Policy Analysis," Educational 
Leadership 42, no. 2 (October 1984). 
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ตารางท่ี 4: ประเภทและนิยามของนโยบายตามแนวคิดของ Guba (1984) 

 
 

นิยาม 

ความใกล้ชิดต่อ
การกระท า 

(Proximity to 
point of action) 

ลักษณะของ
นโยบาย (Policy 

Look Like) 

ประเภท 1 นโยบายในทางเจตนารมณ์ (Policy-in-intention)  
1. นโยบาย คือ การยืนยันความตั้งใจหรือเป้าหมาย 
(intent or goal) 

ห่างไกล (distant) นโยบายในฐานะ
เป้าหมาย

ปลายทาง (Ends) 

2. นโยบาย คือ การสั่งสมจุดยืนของการตัดสินใจ 
(standing decision) ขององค์กรการปกครองโดยการ
ก ากับดูแล ควบคุม ส่งเสริม และให้บริการ ไม่เช่นนั้นก็
มีอิทธิพลอย่างส าคัญภายในขอบเขตอ านาจหน้าที่ของ
ตน 

ระหว่างกลาง 
(intermediate) 

นโยบายในฐานะ
กฎ (Rules) 

3 นโยบาย คือ แนวทางของการกระท าท่ีสุขุมรอบคอบ 
(guide to discretionary action) 

ระหว่างกลาง นโยบายในฐานะ
แนวปฏิบัติ 

(Guidelines) 

4. นโยบาย คือ การรับผิดชอบเชิงกลยุทธ์ในการแก้ไข
ปัญหาหรื อปรั บปรุ ง ให้ ดี ขึ้ น  (Problem-solving 
strategy) 
 

ระหว่างกลาง นโยบายในฐานะ
ชุดของกลยุทธ์ 

(Set of tactics) 

ประเภท 2 นโยบายในการน าไปปฏิบัติ (Policy-in-implementation)  

5. นโยบาย คือ การลงโทษต่อพฤติกรรม (Sanctioned 
behavior) ผ่านการตัดสินใจตามอ านาจหน้าที่ที่เป็น
ทางการหรือความคาดหวังกับการยอมรับนับถือที่ไม่
เป็นทางการ 

ใกล้ชิด (close) นโยบายในฐานะ
ความคาดหวัง 

(Expectations) 

6. นโยบาย คือ บรรทัดฐานของการควบคุม (norm of 
conduct) คุณลักษณะให้เกิดความสอดคล้องต้องกัน
และความสม่ าเสมอในพ้ืนที่หนึ่ง ๆ 
 

ใกล้ชิด นโยบายในฐานะ
บรรทัดฐาน 
(Norms) 
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นิยาม 

ความใกล้ชิดต่อ
การกระท า 

(Proximity to 
point of action) 

ลักษณะของ
นโยบาย (Policy 

Look Like) 

7. นโยบาย คือ ผลผลิตของระบบการตัดสินใจทาง
นโยบาย (Output of the policy making system) 
อันเป็นผลกระทบที่สะสมจากทุกการกระท า การ
ตัดสินใจ และพฤติกรรมของคนจ านวนมากที่ท างานใน
ระบบการบริหาร ซึ่งมีอยู่ เกิดขึ้น และถูกสร้างในทุก
จุดของวงจรนโยบายตั้งแต่การก าหนดวาระของ
นโยบายจนไปถึงผลกระทบของนโยบาย  

ระบุไม่ได้ นโยบายในฐานะ
ผลกระทบ 
(Effects) 

ประเภท 3 นโยบายในเชิงประสบการณ์ (Policy-in-experience)  
8. นโยบาย คือ ผลกระทบของระบบการก่อร่าง
นโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติที่ ได้สร้ าง
ประสบการณ์ของผู้รับบริการ กล่าวคือ นโยบายขึ้นกับ
ประสบการณ์ของผู้รับบริการ (Construction based 
on experience) 

ใกล้ชิดมาก 
(inside) 

นโยบายในฐานะ
การประทะกัน 
(Encounter) 

ที่มา: สรุปจาก Egon G. Guba, "The Effects of Definitions of Policy on the Nature 
and Outcomes of Policy Analysis," Educational Leadership 42, no. 2 (October 
1984). 
 

กล่าวโดยสรุป แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ คือ กระบวนการเปลี่ยนเจตนารมณ์ของ
นโยบายมาสู่การปฏิบัติจริง ที่ต้องอาศัยความร่วมมือและการท างานประสานกันของตัวแสดงจ านวน
มากจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมที่ปฏิสัมพันธ์กันเป็นเครือข่ายนโยบาย โดยการน า
นโยบายไปปฏิบัติเป็นหนึ่งในกิจกรรมของเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากเครือข่ายนโยบายต้องอาศัยตัว
แสดงจ านวนมากต่อการน านโยบายหนึ่ง ๆ ไปปฏิบัติ โดยผลลัพธ์การน านโยบายไปปฏิบัติขึ้นอยู่กับ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ถ้าในเครือข่ายมีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่
ใกล้ชิดกันก็ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ แต่ถ้ามีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ไม่
ใกล้ชิดอาจท าให้เกิดผลเสียหรือความล้มเหลวของการน านโยบายไปปฏิบัติ  

การขาดปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายอาจสร้าง “ช่องว่าง” 
ระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบาย (policy intention) และการน านโยบายไปปฏิบัติ ท าให้การน า
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นโยบายไปปฏิบัติไม่สอดคล้องกับเจตนารมณ์หรือผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้ ดังนั้น นโยบายในทาง
เจตนารมณ์ (policy-in-intention) ที่เป็นเรื่องของความตั้งใจและแนวทางของนโยบายก่อนการน าไป
ปฏิบัติย่อมแตกต่างจากนโยบายในการน าไปปฏิบัติ (policy in implementation) ที่ เน้นถึง
พฤติกรรมหรือกิจกรรมของการน านโยบายไปปฏิบัติ และนโยบายในเชิงประสบการณ์ (policy in 
experience) ที่เน้นเข้าใจประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริงของผู้รับบริการจากการน านโยบายไปปฏิบัติ 
เพราะตัวนโยบายในทางเจตนารมณ์มีลักษณะที่ห่างไกลต่อการกระท าที่เกิดขึ้นจริง ต่างจากนโยบาย
ในการน าไปปฏิบัติและนโยบายในเชิงประสบการณ์ที่จะเกิดจากหรือมีความใกล้ชิดจากการกระท าที่
เกิดข้ึนจริงมากกว่า ดังนั้นการลดช่องว่างนโยบายในทางเจตนารมณ์ นโยบายในการน าไปปฏิบัติ และ
นโยบายในเชิงประสบการณ์จึงส าคัญต่อการท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติสัมฤทธิผล 
 

2.4 แนวคิดว่าด้วยระบบยา (Pharmaceutical System) 

ระบบยาเป็นหนึ่งในประเด็นการศึกษาของระบบสุขภาพเพราะยาทรัพยากรที่ต้องอาศัยการ
บริหารจัดการด้านยาเพ่ือตอบสนองต่อการพัฒนาระบบสุขภาพ ระบบยาและระบบสุขภาพได้รับ
อิทธิพลและปัจจัยแวดล้อมหลายด้านจากการเมืองและนโยบายสาธารณะ นอกจากนี้  ในระบบยามี
ประเด็นปัญหาและขั้นตอนจ านวนมากทีซ่ับซ้อนและมีลักษณะเฉพาะ ในส่วนนี้จะน าเสนอแนวคิดและ
ประเด็นปัญหาของระบบยาที่จ าเป็นต่อการศึกษา  

 
2.4.1 ความส าคัญของระบบยาและระบบสุขภาพในทางการเมืองและนโยบายสาธารณะ 

การจัดการระบบการดูแลสุขภาพ (Health-care system) หรือระบบสุขภาพ (Health Care 
System) ถือเป็นประเด็นปัญหาทางนโยบายสาธารณะทางการเมืองและทางสังคมอย่างหนึ่ง Neal 
Ryan, Rachel Parker และ Kerry Brown (2003) มองว่าระบบสุขภาพเป็นประเด็นทางการเมือง
เนื่องจากระบบสุขภาพเกี่ยวข้องกับนโยบายมาตรฐานการด ารงชีพของประชาชน นโยบายการเข้าถึง
บริ การสุ ขภาพอย่ า ง เท่ า เที ยม  และ เกี่ ย วข้ อ งกับคว ามสั ม พันธ์ ร ะหว่ า งหน่ วยง าน รั ฐ 
(Intergovernmental Relation) ที่เป็นผู้จัดการระบบสุขภาพ เช่น ความพยายามของรัฐบาลในการ
บริหารค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นให้สมดุล บทบาทผู้ เชี่ยวชาญทางการแพทย์ (Medical 
Profession) ในระบบสุขภาพ เป็นต้น ส่วนด้านประเด็นทางสังคมของระบบสุขภาพ เกี่ยวข้องกับการ
ถกเถียงและแก้ไขปัญหาของภาครัฐและภาคสังคมต่อความเหลื่อมล้ า ในมาตรฐานการระบบสุขภาพ
และการเข้าถึงระบบสุขภาพ เพราะถือว่าความเหลื่อมล้ าของผลลัพธ์ทางสุขภาพ คือ ผลลัพธ์ของ
ความไม่เท่าเทียมกันทางสังคมในระดับรากฐาน ในสังคมเสรีประชาธิปไตยส่วนใหญ่มองการเข้าถึง
ระบบสุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของประชาชนและการมีมาตรฐานสุขภาพของประชากรถือเป็น
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ตัวชี้วัดต่อมาตรฐานการด ารงชีพของประชาชนในสังคม90 เช่นเดียวกับ Kelley Lee (2002) เห็นว่า
ประเด็นทางสุขภาพเป็นส่วนส าคัญที่สุดของเศรษฐกิจและเป็นแก่นกลางของนโยบายทางสังคม 
ขณะเดียวกันระบบสุขภาพให้ความสนใจต่อการพยายามปฏิรูปเชิงนโยบายที่ประจวบเหมาะกับการ
เคลื่อนผ่านของแนวความคิดเกี่ยวกับรัฐสวัสดิการและบทบาทของภาครัฐและภาคเอกชนเกี่ยวกับการ
จัดบริการและการคลังด้านสุขภาพ นอกจากนี้ ปัญหาด้านสุขภาพในระดับโลกเป็นวาระส าคัญของการ
ประชุมทางการเมืองระหว่างประเทศตั้งแต่ทศวรรษท่ี 1990 และถือเป็นประเด็นด้านความมั่นคง ส่วน
ด้านสังคมถือว่าสถานการณ์สุขภาพของบุคคลและประชาชนเป็นตัวชี้วัดส าคัญของความก้าวหน้าทาง
สังคม ที่สะท้อนถึงความยั่งยืนของสถานการณ์ ความคาดหวัง และวิธีการด าเนินชีวิตในระดับท้องถิ่น
และระดับชาติ91 ส่วน Nancy Aries (2011) เห็นว่านโยบายและระบบสุขภาพอยู่ในมิตินโยบายสังคม 
(Social Policy) เพราะนโยบายสุขภาพมาจากคุณค่าและอุดมการณ์ทางสังคม การถกเถียงนโยบาย
สุขภาพเริ่มจากการตระหนักต่อคุณค่าและอุดมการณ์ท่ีสะท้อนผ่านการจัดระบบสุขภาพ92 

ดังนั้น การท าให้ระบบการสุขภาพด าเนินงานเพ่ือบรรลุเป้าหมายทางการเมืองและสังคมต้อง
อาศัยการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตาม ในระบบสุขภาพมีประเด็นปัญหา
จ านวนมาก ซึ่งประเด็นปัญหาของยาและระบบยาถือเป็นหนึ่งในเรื่องส าคัญของระบบสุขภาพ 

ยา (Drug) และระบบยา (Drug System, Pharmaceutical Sector หรือ Pharmaceutical 
System) เป็นเทคโนโลยีหลักในการป้องกันและต่อสู้กับโรคภัยที่เกิดในระดับบุคคลและระดับชุมชน93 
ธนาคารโลก (The World Bank) มองว่าการเข้าถึงและการใช้ยาที่มีคุณภาพอย่างเหมาะสมเป็นส่วน
ส าคัญของกลไกระบบสุขภาพ94 ส่วนองค์การเพ่ือการพัฒนาระหว่างประเทศของสหรัฐอเมริกา 
(United States Agency for International Development: USAID)  จัดให้ผลิตภัณฑ์ทางการ

                                                           
90Ryan, Parker, Brown, Government, Business, and Society, p. 171-72. 
91 Kelley Lee, Suzanne Fustukian, Kent Buse, "An Introduction to Global Health Policy," in Health Policy in a 
Globalizing World, ed. Kelley Lee, Kent Buse, Suzanne Fustukian(Cambridge: Cambridge University Press, 2002), p. 
3. 
92 Nancy Aries, "To Engage or Not Engage: The Choice Confronting Nurses and Other Health Professionals," in 
Policy and Politics for Nurses and Other Health Professions : Advocacy and Action, ed. Donna M. Nickitas, Donna 
J. Middaugh, Nancy Aries(Sudbury: Jones and Bartlett Publishers, 2011), p. 7. 
93 Phillip Raymond Passmore, Stanley George Kailis, " In Pursuit of Rational Drug Use and Effective Drug 
Management: Clinical and Public Health Pharmacy Viewpoint," Asia-Pacific Journal of Public Health 7, no. 4 
(1994): p. 236. 
94 World Bank, "Pharmaceutical Policy,"  
http://web.worldbank.org/WBSITE/EXTERNAL/TOPICS/EXTHEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/EXTHSD/0,,content
MDK:22300931~menuPK:376799~pagePK:148956~piPK:216618~theSitePK:376793~isCURL:Y~isCURL:Y~isCURL:Y,00.
html. 
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แพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยีทางการแพทย์ ซึ่งรวมถึงยาเป็นหนึ่งในกลไกหรือองค์ประกอบส าคัญของ
การบริหารระบบสุขภาพ95 เพราะ “การมีกลไกของระบบสุขภาพที่ดีต้องสร้างการเข้าถึงผลิตภัณฑ์
ทางการแพทย์ วัคซีน และเทคโนโลยีสุขภาพที่มีคุณภาพ มีความปลอดภัย มีประสิทธิผล และเกิด
ความคุ้มค่าได้อย่างเท่าเทียม โดยค านึงถึงหลักการทางวิทยาศาสตร์และการวิเคราะห์ต้นทุน”96 แต่
ทรัพยากรมีจ ากัดและต้องจัดสรรตามล าดับความส าคัญ ค่าใช้จ่ายด้านยาจึงต้องแข่งขันกับสิ่งส าคัญ
อ่ืน ๆ การบริหารจัดการทรัพยากรยาให้เกิดความคุ้มค่าเพ่ือประโยชน์ด้านการสาธารณสุขอย่าง
เหมาะสมจึงส าคัญ97 ทว่าการขาดความเอาใจใส่ต่อการบริหารจัดการยาท าให้หลายประเทศประสบ
ความยากล าบากในการด าเนินโครงการหรือระบบสุขภาพให้บรรลุเป้าหมาย98  

ยาและระบบยาเป็นสัมพันธ์กับปัจจัยแวดล้อมทางการเมืองและสังคมที่ส่งผลทั้งด้านการ
ส่งเสริมและสร้างปัญหาให้กับระบบยาและระบบสุขภาพ นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี (2543) เห็นว่า
เนื่องจากลักษณะพิเศษของยากับระบบยาเกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาด้านวิทยาศาสตร์ การค้า 
เศรษฐศาสตร์ กฎหมาย สังคม และการเมือง99 ส่วน ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (2550) เห็นว่า “ระบบยาเป็น
ส่วนประกอบในระบบสุขภาพที่ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยแวดล้อม เช่น ปัจจัยด้านประชากร สังคมและ
วัฒนธรรม เศรษฐศาสตร์ การเมือง และปัจจัยระหว่างประเทศ นอกจากนี้ ปัจจัยภายในระบบสุขภาพ 
เช่น ระบาดวิทยาของโรคและความเจ็บป่วย นโยบายและกฎระเบียบ การเงินการคลัง ทรัพยากร
มนุษย์ การจัดการข้อมูล และระดับความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี มีส่วนในการพัฒนาและสามารถ
สร้างปัญหาในระบบยา ปัจจัยแวดล้อมและปัจจัยภายในระบบสุขภาพต่างก็มีอิทธิพลระหว่างกัน”100 
อย่างไรก็ตาม การศึกษาประเด็นปัญหาการศึกษาด้านยาในทางสังคมศาสตร์อาจไม่ให้ความส าคัญต่อ
ปัจจัยทางการเมืองและสังคมเท่าที่ควร John Abraham (1997) เสนอว่า การศึกษาสังคมวิทยาทาง
การแพทย์มักประสบปัญหาเนื่องจากให้ความส าคัญต่อ “ผู้ใช้ยา” มากกว่า “ผู้ผลิตและก ากับดูแลยา” 
ท าให้การศึกษาทางสังคมวิทยาทางการแพทย์มุ่งพิจารณาสิ่งที่ก าหนดให้ “บุคคลและ/หรือแพทย์” สั่ง
ใช้ยาหรือการพิจารณาองค์ความรู้ทางการแพทย์แทนที่จะพิจารณาเกี่ยวกับการผลิตยาโดย
ภาคอุตสาหกรรมหรือการก ากับดูแลด้านยาโดยรัฐที่ เกิดในขั้นตอนแรกเริ่มของระบบยา นักสังคม
วิทยาทางการแพทย์มักสนใจองค์ความรู้ทางการแพทย์ที่สร้างโดยกลุ่ม ผู้ป่วย พยาบาล แพทย์เวช

                                                           
95 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0, p. 8. 
96 Ibid., p. 242. 
97 Passmore, Kailis, " In Pursuit of Rational Drug Use and Effective Drug Management: Clinical and Public Health 
Pharmacy Viewpoint," p. 236. 
98 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0, p. 242. 
99 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "นโยบายการขึ้นทะเบียนต ารับยาของประเทศไทย: พัฒนาการและการด าเนินงาน," น. 1. 
100 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานพัฒนา
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ส านกันโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2550), น. 6. 



 57 

ปฏิบัติทั่วไป (General Practitioners: GP) และสื่อสาธารณะ แต่สนใจองค์ความรู้ทางการแพทย์ที่
ผลิตโดยอุตสาหกรรมยาและภาครัฐเพียงเล็กน้อยเท่านั้น101 Abraham ศึกษาการก ากับดูแลยาในส
หราชอาณาจักรและสหรัฐอเมริกาด้านการทดสอบทางเภสัชวิทยา (Preclinical Pharmacology) 
และการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา (Pharmacovigilance) เห็นว่าผลประโยชน์ทางสังคม 
ผลประโยชน์ทางการเมือง และผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจส่งผลต่อทิศทางองค์ความรู้ทางการแพทย์ 
องค์ความรู้ของแพทย์ที่ถ่ายทอดต่อผู้ป่วย ถูกก าหนดและตีกรอบจากนักวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ที่
ท างานให้กับภาครัฐและอุตสาหกรรมยาและการท างานของพวกเขาถูกก าหนดกรอบโดยผลประโยชน์
ของรัฐ ผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจ และผลประโยชน์จากการกดดันทางสังคม102 

นอกจากนี้ ระบบยายังสัมพันธ์กับการเมืองและนโยบายสาธารณะ เนื่องจากระบบยาได้รับ
อิทธิพลจากนโยบายสาธารณสุข (policy) กฎหมาย (law) และการก ากับดูแล (regulation) ซึ่งท า
หน้าที่จัดล าดับความส าคัญ (priorities) ต่อทรัพยากรและการวางระบบระบบยาทุกข้ันตอนและส่งผล
ต่อตัวแสดงในระบบยา103 ความส าคัญของนโยบาย กฎหมาย และการก ากับดูแลระบบยาต้องการ
อาศัยแนวคิดทางรัฐศาสตร์และนโยบายสาธารณะ (Public Policy) ในการศึกษาระบบยา Nicole F. 
Bernier และ Carole Clavier (2011) เสนอว่าศาสตร์ทางรัฐศาสตร์พัฒนากรอบการศึกษาเฉพาะ
ด้านการวิเคราะห์นโยบายสาธารณะ ช่วยเปิดพ้ืนที่ที่ยังไม่เคยถูกค้นพบส าหรับการวิจัยและการปฏิบัติ
ด้านสาธารณสุข เพ่ือสร้างความเข้าใจต่อนโยบายสาธารณะในฐานะสิ่งที่เป็นปัจจัยก าหนดด้านสุขภาพ 
องค์ความรู้ด้านกระบวนการทางนโยบายที่ดีช่วยสร้างความสนใจในประเด็นการศึกษาที่เป็นไปได้
จ านวนมาก เช่น ความไม่เป็นธรรมด้านสุขภาพ การควบคุมยาสูบ ฯลฯ นักวิจัยด้านสาธารณสุขที่มี
ความรู้พ้ืนฐานด้านการเมือง ประเด็นทางนโยบาย และกระบวนการทางนโยบายมีแนวโน้มตั้งค าถาม
ถึงสมมติฐานเชิงอุดมการณ์เก่ียวกับการเมืองและการสร้างการตัดสินใจทางนโยบาย ที่ใช้เป็นเครื่องมือ
ในการเข้าไปเกี่ยวข้องต่อกระบวนการทางนโยบายและช่วยเสริมสร้างให้ผู้ปฏิบัติงานและผู้ตัดสินใจ
ทางนโยบายสามารถจัดการปัญหาในโลกความเป็นจริงได้ดีขึ้น104  

ขณะเดียวกัน การท าความเข้าใจระบบสุขภาพและระบบยาที่สัมพันธ์กับปัจจัยแวดล้อมทาง
การเมืองและสังคมและได้รับอิทธิพลจากนโยบายสาธารณะ ต้องตระหนักถึงความซับซ้อนของระบบ
(Complex sector) ในสองลักษณะ คือ  

                                                           
101 John Abraham, "The Science and Politics of Medicines Regulation," Sociology of Health & Illness 19, no. 19B 
(1997): p. 154. 
102 Ibid., p. 176. 
103 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0. 
104 Nicole F. Bernier, Carole Clavier, "Public Health Policy Research: Making the Case for a Political Science 
Approach," Health Promotion International 26, no. 1 (2011): p. 114. 
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1) ด้านความซับซ้อนด้านลักษณะและจ านวนตัวแสดงที่มีบทบาทในระบบยาทุกขั้นตอน105  
ปัจจุบันแนวโน้มการด าเนินนโยบายด้านสุขภาพได้พยายามประสานตัวแสดงในระบบสุขภาพจ านวน
มากและหลากหลายจากทุกภาคส่วน ตัวอย่างเช่น ในสหรัฐอเมริกาประเด็นระบบสุขภาพมีการ
เรียกร้องอย่างต่อเนื่องให้ด าเนินการจากตัวแสดงของสถาบันการเมืองหลักอย่างประธานาธิบดี สภา
คองเกรส ฝ่ายนิติบัญญัติ ระบบบริหารงานภาครัฐ ศาล และกลุ่มผลประโยชน์ที่ต้องการเข้าไปมี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจ106 หรือโครงการ Health in All Policies (HiAP) ของสหภาพยุโรปที่มี
จุดมุ่งหมายแก้ไขปัญหาปัจจัยก าหนดทางสังคมและเศรษฐกิจระดับมหภาคอันส่งผลต่อสุขภาพของ
ประชาชนก็เป็นการริเริ่มจากตัวแสดงจากภาครัฐ (เช่น ด้านสวัสดิการสังคม ที่อยู่อาศัย การคมนาคม
ขนส่ง การศึกษา แรงงานสัมพันธ์ การคุ้มครองผู้บริโภค และสิ่งแวดล้อม) ภาคเอกชน และภาคประชา
สังคมเพ่ือชี้ประเด็นปัญหาด้านสุขภาพอันซับซ้อน107 ดังนั้น การศึกษาและนิยามระบบสุขภาพต้องให้
ความส าคัญต่อตัวแสดงที่เข้ามามีบทบาทแทรกแซงในระดับที่แตกต่างกันและมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
นโยบายสุขภาพระดับนานาชาติและระบบสุขภาพในท้องถิ่นมากขึ้น นอกจากนี้ ความสามารถในการ
ปรับตัวของระบบสุขภาพขึ้นกับกลไกของการกระท าและการตัดสินใจของปัจเจกบุคคล เครือข่าย 
และกลุ่มหลายกลุ่มในระบบ ซึ่งการวิเคราะห์เครือข่ายตัวแสดงจะช่วยในการคาดการณ์สภาพของ
ระบบสุขภาพและวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงด้วยกันเองและช่วยวิเคราะห์โครงสร้างและ
ศักยภาพของระบบสุขภาพ108 อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงจ านวนมากบูรณาการเป็นเครือข่ายในระบบ
สุขภาพมีความแตกต่างด้านภาระงาน วัฒนธรรมองค์กร และจ านวนทรัพยากรท าให้มีความท้าทาย
อย่างยิ่งต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ109 อีกทั้ง ตัวแสดงที่เป็นกลุ่มหรือปัจเจกบุคคลอาจต่อต้านหรือ
ส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงทางนโยบายในการน านโยบายไปปฏิบัติทั้งในระดับชาติและระดับสถาบัน110 

ตัวแสดงในระบบยาก็เช่นเดียวกับตัวแสดงในระบบสุขภาพ พวกเขาเข้าไปเกี่ยวข้องกับการ
ด าเนินนโยบายเพ่ือจัดล าดับความส าคัญและการปรับใช้ทรัพยากรให้สอดคล้องกับความต้องการของ

                                                           
105 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0, p. 9. 
106 Carol S. Weissert, William G Weissert, Governing Health : The Politics of Health Policy(Baltimore: Johns Hopkins 
University Press, 2006), p. 2. 
107 Ketan Shankardass, Emilie Renahy, Carles Muntaner, Patricia O’Campo, "Strengthening the Implementation of 
Health in All Policies: A Methodology for Realist Explanatory Case Studies," Health Policy and Planning 30, no. 
suppl_1 (2014): p. 1. 
108 Karl Blanchet, "Governance of Health Systems Comment on “a Network Based Theory of Health Systems and 
Cycles of Well-Being," International Journal of Health Policy and Management 1, no. 2 (2013): p. 177. 
109 Thomas R. Oliver, "The Politics of Public Health Policy," Annual Review of Public Health 27(April 2006): p. 223. 
110 Kent Buse, Nicholas Mays, Gill Walt, Making Health Policy(Berkshire: Open University Press, 2005), p. 134. 
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ตน แต่ท าได้ยากเนื่องจากระบบยาเกี่ยวข้องกับผู้เชี่ยวชาญที่อาจเป็นปรปักษ์กันจ านวนมาก111 ท าให้
ตัวแสดงในระบบยาพยายามมีบทบาทในการก าหนดนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติเท่าที่จะ
เป็นไปได้ ตัวอย่างเช่น รัฐบาลหลายประเทศในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกเริ่มให้ความส าคัญต่อกฎหมาย
และนโยบาย เกี่ยวกับการก าหนดตารางเวลาการขายยา การก าหนดคุณสมบัติของบุคคลเพ่ืออนุญาต
จัดเก็บและขายยา การบรรลุและรักษามาตรฐานสิ่งปลูกสร้างที่มีการขายยา การปฏิบัติตามจริยธรรม 
การท าการตลาดที่เป็นธรรมและกลยุทธ์การส่งเสริมการขายยา และการให้เงินสนับสนุนเกี่ยวกับ
บริการด้านเภสัชกรรม ท าให้เภสัชกรเป็นตัวแสดงที่พยายามเข้าไปมีบทบาทช่วยเหลือและให้
ค าแนะน าการออกฎหมายและนโยบายเกี่ยวกับระบบยาให้มีประสิทธิผลมากขึ้น112 

2) ด้านความซับซ้อนด้านลักษณะประเด็นปัญหา ประเด็นปัญหาในระบบสุขภาพจัดว่ามี
ความซับซ้อน การนิยามว่า “สุขภาพ” (Health) คืออะไรเป็นเรื่องที่ท าได้ยากและมีความหมายที่
กว้างขวางมาก จากการนิยามของ The Institute of Medicine เห็นว่าสุขภาพไม่ใช่แค่เพียงการ
ปราศจากโรคและการเจ็บป่วย ถ้าพิจารณาจากแนวคิดสุขภาพเชิงบวก (positive health) มีปัจจัยที่
ประกอบกัน 4 ด้าน คือ สุขภาพกายดี (healthy body) คุณภาพปฏิสัมพันธ์ส่วนบุคคลดี (high-
quality personal relationships) การมีส านึกในเป้าหมายของชีวิต (sense of purpose in life) 
และการยืดหยุ่นต่อความเครียด ความเจ็บปวด และการเปลี่ยนแปลง ( resilience to stress, 
trauma, and change) ส่วนองค์การอนามัยโลกนิยามสุขภาพว่าเกี่ยวกับกาย จิต และความผาสุก
ทางสังคม (physical, mental, and social well-being) ท าให้เห็นว่านิยามสุขภาพเป็นประเด็นที่
ครอบคลุมปัจจัยจากร่างกายของมนุษย์และประเด็นทางสังคม113 ขณะที่ระบบยาเป็นเพียงส่วนหนึ่ง
ของระบบสุขภาพที่ซับซ้อนเท่านั้น ระบบยาเกี่ยวข้องกับการน าทรัพยากรไปใช้ในการรักษาร่างกาย
ของมนุษย์และเกี่ยวข้องกับประเด็นทางสังคมการเมืองที่เกิดขึ้นภายในประเด็นปัญหาและขั้นตอน
แยกย่อยและมีลักษณะเฉพาะ ตั้งแต่ขั้นตอนของการวิจัยและพัฒนายาและเคมีรูปแบบใหม่จนถึง
ขั้นตอนการบริโภคยาและการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา114  

                                                           
111 ตัวอย่างเช่น ประเด็นปัญหาด้านอาชีวเวชศาสตร์( occupational medicine) ที่เกี่ยวกบัการดูแลสุขภาพของคนท างาน ตัวแสดง
อาจเกิดความขัดแย้งกบัผู้เชี่ยวชาญในหลายสาขาและเกีย่วขอ้งกับหารจัดความสัมพันธ์กับสหภาพแรงงาน โปรดดูใน A M 
Semmence, "The Politics of Occupational Medicine," Journal of the Royal Society of Medicine 80, no. 11 (1987): p. 
668. 
112 Passmore, Kailis, " In Pursuit of Rational Drug Use and Effective Drug Management: Clinical and Public Health 
Pharmacy Viewpoint," p. 240. 
113 Paula Lucey, "Health Status and Access to Care," in Policy and Politics for Nurses and Other Health Professions 
: Advocacy and Action, ed. Donna M. Nickitas, Donna J. Middaugh, Nancy Aries(Sudbury: Jones and Bartlett 
Publishers, 2011), p. 26. 
114 Eloy Anello, "A Framework for Good Governance in the Pharmaceutical Sector,"(Geneva: Department of essential 
medicines and pharmaceutical policies, World Health Organization, 2008), p. 12. 
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จากความซับซ้อนของระบบสุขภาพและระบบยา จึงไม่ควรพิจารณาระบบทั้งสองจากมุมมอง
การบริหารงานภาครัฐและนโยบายสาธารณะแบบยึดติดกับโครงสร้างการบริหารงานแบบบังคับบัญชา
ตายตัว ไม่ควรพิจารณาแบบแบ่งแยกบทบาทของตัวแสดงอย่างตายตัว และไม่ควรพิจารณาเฉพาะ
บทบาทของภาครัฐในการบริหารจัดการยาเพียงฝ่ายเดียว ดังนั้น แนวคิดการบริหารปกครอง 
(Governance)  ที่มองว่ารัฐต้องเปลี่ยนแปลงบทบาทและวิธีการต่อการจัดการประเด็นปัญหาที่
ซับซ้อน โดยรัฐให้ความส าคัญต่อตัวแสดงจ านวนมากที่มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในรูปแบบ
เครือข่ายดังที่อธิบายตอนต้นจึงส าคัญ สอดคล้องกับแนวคิดการบริหารปกครองระบบสุขภาพ “ที่ดี” 
(The “good” governance of health systems) ที่มองว่าระบบสุขภาพควรมี “ความยืดหยุ่น” 
(resilience) ในการหาวิธีการคาดการณ์เปลี่ยนแปลงในระบบที่สามารถฟันฝ่าและยังคงรักษาการ
ควบคุมโครงสร้างและกลไกไว้ได้ โดยพิจารณาจากสามปัจจัย คือ 1) ความสามารถในการเข้าไปมีส่วน
ร่วมอย่างมีประสิทธิผลและจัดการกับพลวัตรที่มีขนาดทวีคูณและข้ามไขว้กัน 2) ความสามารถในการ
คาดการณ์และรับมือต่อความไม่แน่นอนและความแปลกประหลาด และ 3) ความสามารถในการรวม
และบูรณาการรูปแบบที่แตกต่างกันขององค์ความรู้ การศึกษาระบบสุขภาพเพ่ือท าความเข้าใจการ
บริหารปกครองระบบสุขภาพที่ดีต้องอาศัยแนวคิดเครือข่ายในการท าความเข้าใจธรรมชาติ
ความสัมพันธ์ของตัวแสดงภายในระบบและเข้าใจวิธีการที่ตัวแสดงมีอิทธิพลต่อโครงสร้างของระบบ 
เพราะการศึกษาเครือข่ายจะช่วยให้เข้าใจถึงความสามารถในการ “ยืดหยุ่น” ของระบบสุขภาพ115  
 กล่าวโดยสรุป ระบบยาและระบบสุขภาพเป็นประเด็นทางการเมืองและสังคมที่มีความ
เกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะ เพราะการบริหารจัดการระบบยาต้องอาศัยการก าหนดนโยบายและ
การน านโยบายไปปฏิบัติให้สัมฤทธิ์ผลผ่านกฎหมาย นโยบาย แผน หรือการก ากับดูแล แต่ระบบยามี
ความซับซ้อนด้านลักษณะ/จ านวนตัวแสดงและด้านลักษณะประเด็นปัญหาของระบบยา การ
พิจารณาระบบยาโดยยึดติดกับโครงสร้างการบริหารงานแบบบังคับบัญชา การแบ่งแยกบทบาทของ
ตัวแสดงที่ตายตัว และการพิจารณาเฉพาะบทบาทของภาครัฐฝ่ายเดียวไม่สามารถใช้อธิบายระบบยา
ได้อย่างครอบคลุมรอบด้าน 
 

2.4.2 ระบบยาและนโยบายยา: ความซับซ้อนของประเด็นปัญหาและตัวแสดงภายใน
ระบบยา 

การศึกษานโยบายสาธารณะเกี่ยวกับยาควรท าความเข้าใจแนวคิดและลักษณะของระบบยา 
เนื่องจากระบบยามีประเด็นปัญหา ขั้นตอน หรือระบบย่อยจ านวนมากและซับซ้อน รวมถึงมีตัวแสดง

                                                           
115 Blanchet, "Governance of Health Systems Comment on “a Network Based Theory of Health Systems and 
Cycles of Well-Being." งานของ Blanchet ใชว้ิธีการศึกษาเครือข่ายแบบการวิเคราะห์เครือข่ายสังคม (Social Network Analysis: 
SNA) 
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ในระบบยาแต่ละส่วนมีจ านวนและบทบาทแตกต่างกัน ท าให้ระบบยาเต็มไปด้วยการโต้เถียงใน
ประเด็นปัญหาต่าง ๆ นพ.ประเวศ วะสี เห็นว่าระบบยาเกี่ยวกับประเด็นพ้ืนฐานอ่ืนที่ซับซ้อนแก้ไข
ยาก เช่น ความยากจนและความอยุติธรรมในสังคม เกี่ยวข้องกับภาคธุรกิจจ านวนมาก และรัฐไม่อาจ
แก้ปัญหาความซับซ้อนของระบบยาได้116 เช่นเดียวกับ Janine Morgall Traulsen และ Anna Birna 
Almarsdottir (2005) มองว่านโยบายด้านยาสัมพันธ์กับระบบสุขภาพอย่างแยกไม่ออกและเต็มไป
ด้วยประเด็นโต้แย้งในทุกระดับตั้งแต่ในระดับท้องถิ่น ระดับมลรัฐ ระดับประเทศ และระดับนานาชาติ 
รวมถึงประเด็นโต้แย้งในนโยบายยาเกี่ยวกับประเด็นการเข้าถึงยา เป้าหมายด้านสุขภาพ เวชปฏิบัติอิง
หลักฐาน (Evidence-based medicine: EBM) การใช้ยาอย่างสมเหตุผล การจัดสรรทรัพยากร 
นวัตกรรม และคุณภาพของผลิตภัณฑ์ อีกทั้งนโยบายยาเกี่ยวข้องกับตัวแสดงจ านวนมากทั้งรัฐบาล 
องค์การระหว่างประเทศ นักการเมือง และสาธารณชน แม้ว่าปัญหานโยบายยาและนโยบายสุขภาพ
ในเบื้องแรกเป็นเพียงปัญหาเชิงเทคนิคหรือวิทยาศาสตร์ ต่อมาได้ขยายความซับซ้อนไปยังเรื่องปัญหา
ทางเศรษฐกิจ และปัญหาภายในสังคมและการเมืองด้วย117 ความซับซ้อนของประเด็นปัญหาและตัว
แสดงท าให้ในระบบยาเกิดความตึงเครียดและการแลกเปลี่ยนได้เสีย ( tradeoff) กันในการด าเนิน
นโยบายยาระหว่างฝ่ายที่ให้ความส าคัญต่อเป้าหมายเรื่องนโยบายความปลอดภัยและการคลังด้านยา
กับฝ่ายที่ให้ความส าคัญกับเป้าหมายนโยบายด้านการส่งเสริมอุตสาหกรรมยา ดังนั้น การด าเนิน
นโยบายยาเป็นกิจกรรมทางการเมืองอย่างหนึ่ง ที่มีเป้าหมายในการจัดหายาที่ปลอดภัยต่อสาธารณะ
และเกิดขึ้นได้ในทุกส่วนของระบบยาตั้งแต่การเริ่มต้นพัฒนาผลิตภัณฑ์ยาจนถึงการบริโภคยา จะช่วย
แสดงให้เห็นถึงมิติทางการเมืองและความส าคัญทางสังคมในพ้ืนที่ทางนโยบาย118 

ที่ผ่านมามีผู้เสนอแนวคิดและลักษณะของระบบยาว่าเป็นระบบที่มีประเด็นปัญหาและ
ขั้นตอนจ านวนมากและมีความซับซ้อน ตัวอย่างเช่น 

Eloy Aneloo (2008) มองว่าภายในระบบยาเป็นระบบที่มีความซับซ้อน เนื่องจากมีห่วงโซ่
ของยา (medicines chain) อยู่หลายขั้นตอน และมีตัวแสดงจ านวนมากประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางในระบบสุขภาพ นักเศรษฐศาสตร์ นักกฎหมาย และนักวิจัย ทั้งที่อยู่ในภาครัฐ ภาคเอกชน 
และภาคประชาสังคม119 Aneloo แบ่งห่วงโซ่ของระบบยาออกเป็น 15 ขั้นตอน ได้แก่ การวิจัยและ
พัฒนายาหรือสาร เคมี ใหม่ (Research and development of new medicines or chemical 

                                                           
116 พิจารณาแนวคิดของประเวศได้จาก ประเวศ วะส,ี ยากับความรับผิดชอบต่อสังคม(กรุงเทพมหานคร: แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวัง
และพัฒนาระบบยา, 2550).  
117 Janine Morgall Traulsen, Anna Birna Almarsdóttir, "The Argument for Pharmaceutical Policy," Pharmacy World 
and Science 27, no. 1 (February 2005): p. 7. 
118 Rafael Bauschke, "The Effectiveness of European Regulatory Governance: The Case of Pharmaceutical 
Regulation" (Doctoral Dissertation, Heidelberg University, 2010), p. 29. 
119 Anello, "A Framework for Good Governance in the Pharmaceutical Sector," p. 12. 
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entities Conducting) การด าเนินการทดลองเชิงคลินิก (clinical trials) การยื่นจดสิทธิบัตร (Filing 
patents) การผลิต (Manufacturing) การขึ้นทะเบียนต ารับยา (Registration) การก าหนดราคายา 
(Price fixing) การออกใบอนุญาตให้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพและสถานประกอบการ (Licensing of 
professionals and establishments) การคัดเลือกยาจ าเป็น (Selection of essential medicines) 
การจัดซื้อจัดจ้าง (Procurement) การกระจายยา (Distribution) การตรวจสอบสถานประกอบการ 
(Inspection of establishments) การออกใบสั่ งยา (Prescription) การจ่ ายยาตามใบสั่ งยา 
(Dispensing)การติดตามความปลอดภัยจากการใช้ยา (Pharmacovigilance) และการส่งเสริมการ
ขายยา (Medicines promotion)120 

USAID (2012) พิจารณาประเด็นการจัดการผลิตภัณฑ์ยา วัคซีน และเทคโนโลยีในการ
รักษาพยาบาล การจัดการผลิตภัณฑ์เหล่านี้ต้องประกอบด้วยชุดของการด าเนินงานที่มีเป้าหมายเพ่ือ
ท าให้แน่ใจว่าประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงผลิตภัณฑ์ได้อย่างเท่าเทียม ทันเวลา มีค่าใช้จ่ายกับการ
ใช้ที่เหมาะสม และเป็นผลิตภัณฑ์กับการบริการที่มีประสิทธิภาพภายใต้ระบบการบริการสาธารณสุขที่
เป็นอยู่ การจัดการผลิตภัณฑ์ยา วัคซีน และเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้อง  ขึ้นกับกลไกที่วางกรอบการ
ด าเนินงานหรือระบบที่เกิดขึ้นในหลายระดับของระบบสาธารณสุขและเกิดขึ้นในทุกภาคส่วนทั้งใน
ภาครัฐ ภาคเอกชนที่แสวงหาก าไร และภาคเอกชนที่ไม่แสวงหาก าไร แม้ว่ากระบวนการและกิจกรรม
ภายในของแต่ละภาคส่วนจะมีความแตกต่างกันก็ตาม121 

กิจกรรมในการจัดการผลิตภัณฑ์ยา วัคซีน และเทคโนโลยีเกี่ยวข้องกับขั้นตอนการคัดเลือก 
(selection) ผลิตภัณฑ์ที่มีความสัมพันธ์เป็นวัฏจักรต่อเนื่องไปยังขั้นตอนการจัดหา (Procurement) 
ขั้นตอนการกระจาย (Distribution) และขั้นตอนการใช้ (Use) ความส าเร็จและความถูกต้องของการ
ด าเนินงานของแต่ละขั้นตอนขึ้นอยู่กับขั้นตอนอ่ืนในวัฏจักร โดยกรอบของกิจกรรมทั้ งหมดในทุก
ขั้นตอนจะด าเนินการและได้รับผลจากนโยบายสาธารณสุข (policy) กฎหมาย (law) และการก ากับ
ดูแล (regulation) ที่ส่งผลต่อตัวแสดงทั้งในส่วนของภาครัฐและเอกชนในระบบยา (pharmaceutical 
sector) เนื่องจากนโยบายสาธารณสุข กฎหมาย และการก ากับดูแลจะจัดล าดับความส าคัญ 
(priorities) ต่อทรัพยากรและการวางระบบส าหรับการจัดการผลิตภัณฑ์ เช่น 1) ประเภทของ
ผลิตภัณฑ์และการบริการที่สามารถหรือควรจัดหาตามรูปแบบของคุณลักษณะพิเศษที่แตกต่างกัน 2) 
ประเภทของบุคลากรที่จ าเป็นและการก าหนดคุณสมบัติบุคลากร (qualification) เพ่ือท าหน้าที่ในวัฏ
จักร ให้บรรลุผลผลตามความรับผิดชอบที่หลากหลายและสัมพันธ์กับหน้าที่ และ 3) มาตรฐานการ
ประกันคุณภาพและการสนับสนุนทางการเงิน ตามแผนภาพที่ 2122 

                                                           
120 Ibid. 
121 USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 2.0, p. 242. 
122 Ibid., p. 243. 
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แผนภาพที่ 2: กระบวนการการจัดการผลิตภัณฑ์ยา วัคซีน และเทคโนโลยีในการรักษาพยาบาล 

 
ที่มา: USAID, The Health System Assessment Approach: A How-to Manual Version 
2.0. p. 242. 
 

คณะท างานเพ่ือการวิเคราะห์ระบบยาในประเทศไทย  (Technical working group for 
analysis of Thai drug system) (1995) มองว่าระบบยาเกี่ยวข้องกับระบบทางสังคม-เศรษฐกิจและ
ระบบสุขภาพ โดยระบบสุขภาพ (Health System) เป็นระบบพื้นฐานที่แวดล้อมผู้ใช้ยาจ านวนมากใน
สถานพยาบาลและศูนย์สุขภาพของรัฐบาล การพิจารณาระบบสุขภาพมีความจ าเป็นเพราะการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลสัมพันธ์กับปัญหาทางสุขภาพและระดับของการรักษาพยาบาล รวมถึงท าให้แน่ใจว่ามี
การกระจายยาที่จ าเป็นอย่างครอบคลุมและเท่าเทียมกันในระบบ โดยระบบสุขภาพพิจารณาจาก
ปัญหาที่เกิดข้ึนจริงและโครงสร้างพ้ืนฐาน ปัจจัยด้านต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness) ความ
เชื่อและพฤติกรรม เป็นต้น ส่วนระบบทางสังคม-เศรษฐกิจ (Socio-economic system) หมาย
รวมถึงระบบย่อยทางสังคมและเศรษฐกิจที่มีอิทธิพลต่อผลิตภัณฑ์ยา การจัดซื้อและการกระจายยา 
รวมถึงแง่มุมอ่ืนด้านการวิจัยและพัฒนายา เช่น ระบบธุรกิจ ระบบการศึกษา ระบบทางสังคม -
วัฒนธรรม ระบบข้อมูลข่าวสารและการสื่อสาร ระบบด้านนิติบัญญัติ เป็นต้น คณะท างานได้ศึกษา
ระบบยาในประเทศไทยจนสังเคราะห์ออกมาเป็นความสัมพันธ์ของระบบยาระหว่างระบบทางสังคม-
เศรษฐกิจและระบบสุขภาพตามแผนภาพที่ 3123  
 
 
 

                                                           
123 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 9. 

นโยบายสาธารณสุข (policy) กฎหมาย (law) และการก ากับดูแล (regulation) 

การคัดเลือก (selection) 

การจัดหา (Procurement) 

การกระจาย (Distribution) 

การใช้ (Use) 
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แผนภาพที่ 3: ความสัมพันธ์ของระบบยาระหว่างระบบทางสังคม-เศรษฐกิจและระบบสุขภาพ 

 
ที่มา: Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: 
A Situation Analysis for Further Development. p. 9. 
 
 นอกจากนี้ ระบบยามีตัวแสดงจ านวนมากที่เกี่ยวข้องเนื่องจากภายในระบบยามีห่วงโซ่ 
(supply chain) ที่ซับซ้อนและมีผู้เข้าร่วมจ านวนมาก124 Janine Morgal l Traulsen และ Anna 
Birna Almarsdottir (2005) มองว่านโยบายยาเกี่ยวข้องกับตัวแสดงจ านวนมากในระบบยา ท าให้
นโยบายยาต้องอาศัยชุดเครื่องมือและองค์ความรู้ที่แตกต่างกันเพราะ 1) ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องแตกต่าง
กัน 2) ความสัมพันธ์ทางอ านาจระหว่างผู้เชี่ยวชาญและการบริหารจัดการแตกต่างกัน 3) กิจกรรมและ
ธรรมชาติทางการเมืองของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องแตกต่างกัน และ 4) ความสนใจของการท างานทาง
วิชาชีพด้านยาแตกต่างจากความสนใจของผู้เชี่ยวชาญในการจัดบริการสุขภาพ นอกจากนี้ ตัวแสดงใน
นโยบายยามีความสนใจที่หลากหลายและตัวแสดงประกอบด้วยตัวแทนจากรัฐบาล อุตสาหกรรมยา 
ผู้เชี่ยวชาญ (เช่น เภสัชกร แพทย์ พยาบาล ผู้ช่วยเภสัชกร ฯลฯ) และภาคสาธารณะ (ตัวอย่างเช่น

                                                           
124 USAID, "Pharmaceuticals and the Public Interest the Importance of Good Governance,"(Arlington: U.S. Agency 
for International Development, 2011), p. 5. 

การคดัเลอืกยา 
(Selection) 

การคัดเลือกยา 
(Selection) 

การใช้ยา 
(Use) 

ระบบยา 
(Drug 

System) 

การจัดซื้อ/
กระจายยา 
(Selection) 

ระบบสุขภาพ (Health 
System) 
- ปัญหาที่และโครงสร้าง
พื้นฐาน  
- การกระจายยาจ าเป็น 
- ปัจจัยด้านต้นทุน-
ประสิทธผิล 
- ความเชื่อและพฤติกรรม 
- ฯลฯ 

ระบบสุขภาพ (Health System) 
- นิติบัญญัติและกฎหมาย  - ข้อมูลข่าวสารและการสื่อสาร 
- ธุรกิจ    - การเกษตรกรรม 
- การศึกษาและวัฒนธรรม  - ฯลฯ 
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องค์กรทางการเมือง และองค์กรของผู้ป่วย)125 การมีตัวแสดงจ านวนมากในระบบยาท าให้นโยบาย
และการบริหารจัดการด้านยาต้องสร้างความสมดุลต่อความต้องการของตัวแสดง ตัวอย่างเช่น การข้ึน
ทะเบียนต ารับยาที่ผู้ก ากับดูแลต้องสร้างความสมดุลระหว่างการท าให้แน่ใจว่ายาที่ถูกขึ้นทะเบียนมี
ความปลอดภัยและการอ านวยความสะดวกด้านการเข้าถึงยาใหม่ที่เป็นประโยชน์   เนื่องจากการ
ออกแบบกลไกพิจารณายาใหม่เพ่ือป้องกันยาที่เป็นอันตรายหรือไม่มีประสิทธิภาพเข้าสู่หรืออยู่ใน
ตลาดอาจสร้างความล่าช้าต่อการเข้าถึงยาใหม่ที่เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย126 ส่วน Tom Walley และ
คณะ (2002) ศึกษาระบบยาในสหราชอาณาจักรมองว่ามีตัวแสดงส าคัญที่มีความขัดแย้งต่อเป้าหมาย
ของนโยบาย อาทิ 1) รัฐบาลและหน่วยงานของรัฐ เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการค้าและ
อุตสาหกรรม และสถาบันความเป็นเลิศด้านวิจัยคลินิกแห่งชาติ 2) ประชาชน ในฐานะผู้ป่วยและผู้เสีย
ภาษี 3) ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ 4) ภาคอุตสาหกรรมยา 5) คณะกรรมการด้านสุขภาพ และ 6) 
หน่วยงานด้านก ากับดูแล เช่น Medicines Control Agency, European Medicines Evaluation 
Agency เป็นต้น127 ส่วน Yao Xiao และคณะ (2013) ศึกษานโยบายยาจ าเป็นในประเทศจีน มองว่า
การน านโยบายยาไปปฏิบัติในระดับท้องถิ่นเกี่ยวข้องกับตัวแสดงและกลุ่มตัวแสดงจ านวนมากที่มี
อิสระแต่ต้องมีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน มีการก่อร่างรูปแบบความสัมพันธ์ที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ
ของตัวแสดง และสร้างการเปลี่ยนแปลงเพ่ือปรับตัวให้เข้ากับภาพแวดล้อม ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัว
แสดงเหล่านี้จะสะท้อนและส่งผลถึงผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ128 
  

จากคุณลักษณะของระบบยาที่เป็นประเด็นปัญหาซับซ้อนและมีตัวแสดงจ านวนมากเข้ามา
เกี่ยวข้อง เราสรุปได้ว่าระบบยา คือ ระบบที่มีประเด็นปัญหา ขั้นตอน หรือระบบย่อยจ านวนมากและ
ซับซ้อน รวมถึงมีตัวแสดงในระบบยาแต่ละส่วนมีจ านวนและบทบาทแตกต่างกัน  ระบบยาจะมีการ
บริหารจัดการยาและการด าเนินงานโดยมีเป้าหมายเพ่ือท าให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงยาอย่าง
เท่าเทียม ทันเวลา มีค่าใช้จ่ายกับการใช้ที่เหมาะสม และเป็นยากับการบริการที่มีประสิทธิภาพภายใต้
ระบบการบริการสาธารณสุข นอกจากนี้ ระบบยาเกี่ยวข้องกับประเด็นทางการเมือง สังคม และ
นโยบายสาธารณะดังที่กล่าวไปตอนต้นอีกด้วย 

 

                                                           
125 Traulsen, Almarsdóttir, "The Argument for Pharmaceutical Policy," p. 8. 
126 Mary K Olson, "Pharmaceutical Policy Change and the Safety of New Drugs," Journal of Law and Economics 45, 
no. S2 (October 2002): p. 615. 
127 Tom Walley, Alan Earl-Slater, Alan Haycox, Adrian Bagust, "An Integrated National Pharmaceutical Policy for the 
United Kingdom?," British Medical Journal 321, no. 7275 (16 December 2002): p. 1524. 
128 Yue Xiao, Kun Zhao, David M. Bishai, David H. Peters, "Essential Drugs Policy in Three Rural Counties in China: 
What Does a Complexity Lens Add?," Social Science & Medicine 93(September 2013): p. 227. 
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2.4.3 แนวคิดและตัวแสดงเกี่ยวกับการจัดท าบัญชียาจ าเป็น (Essential Drug List: 
EDL) 

การคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาจ าเป็น (Essential Drug List: EDL) คือ การคัดเลือกยาที่
จ าเป็นต้องใช้ส าหรับประชาชนในแต่ละประเทศ องค์การอนามัยโลกเป็นผู้ริเริ่มและเสนอให้แต่ละ
ประเทศมีรายการยาจ าเป็นเป็นเครื่องมือส าคัญอย่างหนึ่งของการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาของ
ประเทศสมาชิก ในค.ศ.1977 องค์การอนามัยโลกได้จัดท ารายการยาจ าเป็นขององค์การอนามัยโลก 
(WHO Model Essential Medicines List: EML) ฉบับแรกเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือและแนวปฏิบัติสากล
ในการคัดเลือกยาจ าเป็นของประเทศสมาชิกและองค์การระหว่างประเทศ รายการยา EML 
ประกอบด้วยรายการยาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิผลจ านวน 208 ชนิดที่แนะน าให้ใช้ในการรักษา
โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ129 จากการส ารวจในค.ศ.2007 มีประเทศที่จัดท ารายการยาจ าเป็น 134 
ประเทศจาก 155 ประเทศ130  

องค์การอนามัยโลกนิยามความหมายของยาจ าเป็น (Essential Medicines หรือ Essential 
Drugs) ในค.ศ.2002 หมายถึง ยาที่จ าเป็นและมีความส าคัญต่อการรักษาสุขภาพของประชาชน ยา
จ าเป็นถูกคัดเลือกด้วยการพิจารณาจากประเด็นด้านการสาธารณสุข จากหลักฐานด้านประสิทธิผล
และความปลอดภัย และมีการเปรียบเทียบต้นทุน-ประสิทธิผล ยาจ าเป็นที่ถูกคัดเลือกควรเป็นยาที่
สามารถเข้าถึงได้ในบริบทของกลไกระบบสุขภาพ ควรเป็นยาที่มีขนาดของยาที่เหมาะสม มีความ
มั่นใจในคุณภาพยาและมีข้อมูลยาที่เพียงพอ และมีราคาที่ปัจเจกบุคคลและชุมชนสามารถหาซื้อได้ 
การน าแนวคิดยาจ าเป็นไปสู่การปฏิบัติควรมีความยืดหยุ่นและประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ที่แตกต่างกัน 
แต่เป็นที่แน่ชัดว่ายาจ าเป็น คือ สิ่งจ าเป็นที่อยู่ในความรับผิดชอบของแต่ละชาติ131 นอกจากนี้ ยา
จ าเป็น คือ เครื่องมือส าคัญของการด าเนินนโยบายยาของแต่ละประเทศ ธนาคารโลก (2010) เสนอว่า
นโยบายยาจ าเป็นต้องอิงกับการใช้บัญชียาจ าเป็น การคัดเลือกยาจ าเป็นโดยมากมักคัดเลือกจากยา
สามัญ (Generic drug) ที่ควรแนะน าให้ใช้ ให้จัดหา หรือให้มีการเบิกจ่ายได้ในสถานการณ์ทั่วไป 
บัญชียาจ าเป็นต้องระบุเฉพาะชื่อยาสามัญ รูปแบบยา และขนาดของยาแต่ละชนิด นอกจากนี้ การ
คัดเลือกยาจ าเป็นต้องค านึงถึงราคาที่มีความส าคัญต่อต้นทุน-ประสิทธิผลของนโยบายบัญชียาจ าเป็น 
                                                           
129 Rianne van den Ham, "Selection of Essential Medicines – a Background Paper for the World Medicines Situation 
2010 Report,"(Geneva: WHO Collaborating Centre for Pharmacoepidemiology & Pharmaceutical Policy Analysis, 
September 2009), p. 4. และ World Health Organiation, "Essential Medicines and Health Products,"  
http://www.who.int/medicines/services/essmedicines_def/en/. 
130 Ham, "Selection of Essential Medicines – a Background Paper for the World Medicines Situation 2010 Report," 
p. 16. 
131 World Health Organiation, "Report on the 12th Expert Committee on the Selection and Use of Essential 
Medicines,"(Geneva: World Health Organization, 2002). 
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เพราะบัญชียาจ าเป็นจะเป็นแบบอย่างที่ใช้ตัดสินประสิทธิผลของยาและราคายา (หรือความคุ้มค่าของ
ตัวเงิน) ด้วยเหตุผลดังกล่าว ท าให้บัญชียาจ าเป็น คือ การตีความและการสร้างค าประกาศของ
วัตถุประสงค์นโยบายด้านยาในวงกว้าง132 เป้าหมายปลายทางของการคัดเลือกยาจ าเป็นอย่าง
ระมัดระวังต้องน าไปสู่การสร้างเสริมการดูแลสุขภาพที่ดีขึ้น ช่วยให้การบริหารจัดการยาและผลลัพธ์
ทางสุขภาพดีข้ึน (เช่น การจัดซื้อยา การจัดเก็บและการกระจายยา การปรับปรุงคุณภาพการสั่งใช้ยา) 
และมีการพิจารณาต้นทุน-ประสิทธิผลของทรัพยากรทางสุขภาพ133 

ส่วนแนวทางและหลักการการคัดเลือกยาจ าเป็น Michael C. Gerald (1991) เสนอว่าการ
คัดเลือกยาจ าเป็นต้องอาศัยการประยุกต์ใช้หลักการพ้ืนฐานของเภสัชวิทยาคลินิก ( clinical 
pharmacology) และการทบทวนงานวิจัยด้านยาตามเกณฑ์การพิจารณา 5 ด้าน คือ 1) พิจารณา
ความปลอดภัยและประสิทธิผลอย่างเหมาะสม 2) พิจารณาคุณภาพอย่างเหมาะสม อาทิ ชีวปริมาณ
ออกฤทธิ์ (bioavailability) 3) มีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม โดยพิจารณาจากมุมมองการรักษาหรือสามารถ
เป็นทางเลือกนอกเหนือจากการใช้วิธีการรักษาที่ไม่ใช้ยาที่มีราคาแพง 4) มีความเหมาะสมกับสภาพ
ท้องถิ่น และ 5) การบริหารจัดการและการยอมรับของผู้ป่วยที่ส่งเสริมความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ
ตาม134 นอกจากนี้ แนวทางและหลักการคัดเลือกยาต้องชัดเจนและมีการเปิดเผยข้อมูลเพ่ือความ
โปร่งใส Armin Fidler และ Wezi Msisha (2008) เสนอว่าเกณฑ์การคัดเลือกยาต้องนิยามและ
เผยแพร่ให้ชัดเจนทั้งวิธีการคัดเลือกและการก าหนดราคาโดยอิงกับมาตรฐานนานาชาติที่องค์การ
อนามัยโลกก าหนด รวมถึงมีการประกาศเผยแพร่รายชื่อสมาชิกของคณะกรรมการคัดเลือกยา 
ก าหนดการประชุมการคัดเลือกยา และผลของการตัดสินใจเกี่ยวกับการคัดเลือกยา135 

นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลก (2009) ได้ก าหนดกระบวนการการคัดเลือกยาจ าเป็นว่าควร
ด าเนินการใน 6 ขั้นตอน ดังนี้ 

1) การตั้ ง คณะกรรมการคั ด เ ลื อ กยาจ า เป็ นที่ มี อิ ส ร ะ  ( Establishing an 
independent committee)  กระทรวงสาธารณสุ ขหรื อองค์ กรภาครั ฐที่
รับผิดชอบด้านสาธารณสุขควรก่อตั้งคณะกรรมการเวชกรรมที่มี อิสระ และ
ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ที่มีความรู้ ประสบการณ์ และทักษะทางการ
แพทย์และวิทยาศาสตร์ที่เหมาะสม อีกทั้ง เป็นผู้ที่มีความซื่อตรง ซื่อสัตย์ และอุทิศ

                                                           
132 World Bank, "A Generic Drug Policy as Cornerstone to Essential Medicines in China,"(Washington DC: The World 
Bank, 2010), p. 19. 
133 World Health Organiation, "Promoting Rational Drug Use under Nrhm,"(New Delhi: National Health Systems 
Resource Centre, 2009), p. 17. 
134 Michael C. Gerald, "National Drug Policy and Rational Drug Use: A Model Curriculum for Developing Countries," 
Journal of Clinical Epidemiology 44, no. Supplement 2 (1991). 
135 Armin Fidler, Wezi Msisha, "Governance in Thepharmaceutical Sector," Eurohealth 14, no. 1 (2008). 
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ตน การคัดเลือกยาจ าเป็นควรด าเนินการให้สอดคล้องกับหลักเกณฑ์ที่ก าหนดเป็น
ลายลักษณ์อักษร คณะกรรมการควรมีขอบเขตของงาน (Terms of Reference) 
คู่มือการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ (Standard Operation Practice) และสมาชิก
ทุกคนในคณะกรรมการควรมีการลงนามในเอกสารแจ้งถึงการมีส่วนได้ส่วนเสีย 
(conflict of interest: COI) และไม่ควรมีความสัมพันธ์กับผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา 

2) จัดท ารายการจ าแนกโรคและแนวทางการรักษาตามมาตรฐาน (Establishing a 
list of common diseases and standard treatment guidelines) 
คณะกรรมการที่อยู่ภายใต้การให้ค าปรึกษาของหน่วยงานผู้มีอ านาจของกระทรวง
สาธารณสุข ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และกลุ่มผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้อง ควรพัฒนา
รายการจ าแนกโรคที่อิงกับแบบแผนความชุกของโรค สิ่งอ านวยความสะดวกในการ
รักษา การฝึกอบรมและคุณสมบัติของบุคลากรที่เข้าถึงได้ และทรัพยากรทางการ
เงิน รายการจ าแนกโรคเป็นแนวทางการรักษาตามมาตรฐาน รายการยาจ าเป็นที่ถูก
คัดเลือกน าไปใช้รักษาโรค 

3) ร่างรายการยาจ าเป็น (Drafting a list of essential medicines) เมื่อมีการ
ก าหนดและจ าแนกโรคแล้ว คณะกรรมการต้องคัดเลือกยาจ าเป็นตามต้นทุน -
ประสิทธิผลของยาแต่ละขนาด และนิยามขนาดยาและความแรงของยาต่อหน่วย
ส าหรับยาแต่ละชนิด กระบวนการพัฒนารายการยาจ าเป็นควรมีความโปร่งใสและ
สร้างการมีส่วนร่วมเพ่ือท าให้แน่ใจว่ารายการยาจ าเป็นสะท้อนความต้องการของ
ประชากรและเป็นที่ยอมรับของผู้ใช้ยา การตัดสินใจเพ่ือบรรจุยาในรายการยา
จ าเป็นควรอิงกับหลักฐานล่าสุดที่ใช้ประโยชน์ได้ การมีกระบวนการปรึกษาหารือที่
เปิดกว้างและโปร่งใสเป็นสิ่งส าคัญเพ่ือท าให้แน่ใจว่าการตัดสินใจคัดเลือกยาจ า
เป็นได้อย่างวัตถุวิสัยและไม่เป็นอัตวิสัย อิงกับหลักฐาน และมีการรับฟังความคิดเห็น
จากทุกภาคส่วน รวมถึงไม่มีการเสนอสิ่งจูงใจจนมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจคัดเลือก
ยาตามความต้องการและผลประโยชน์ส่วนตน 

4) การประชุมหาฉันทานุมัติ (Consensus meeting) เพ่ือให้รายการยาจ าเป็นเป็นที่
ยอมรับของทุกฝ่าย ควรจัดประชุมเพ่ือหาฉันทานุมัติเพ่ือถกเถียงถึงรายการยา
จ าเป็น การประชุมควรเชิญชวนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งแพทย์ นักวิชาการ เภสัชกร 
แพทย์ฉุกเฉินและบุคลากรทางการแพทย์ด้านต่าง ๆ ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา กลุ่ม
ผู้ป่วยและองค์กรภาคประชาสังคม และหน่วยงานด้านงบประมาณกับการเงินของรัฐ 
เมื่อมีการสร้างฉันทานุมัติต่อรายการยาจ าเป็นแล้ว ให้น ารายการยาจ าเป็นไปตีพิมพ์
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เผยแพร่และแจกจ่ายต่อหน่วยงานด้านสุขภาพ ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และกลุ่ม
ผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องน าไปปฏิบัติ 

5) การส่งเสริมการใช้รายการยาจ าเป็น (Promotion of the list) รายการยา
จ าเป็นควรถูกส่งเสริมผ่านการสัมมนาและการประชุมกลุ่ม ผู้ เชี่ยวชาญทาง
การแพทย์และกลุ่มผลประโยชน์ที่เกี่ยวข้องควรถูกเชิญชวนให้เข้าร่วมการสัมมนา
และมีการชี้แจงถึงประโยชน์ของรายการยาจ าเป็นควบคู่ไปกับการบรรยายถึง
กระบวนการพัฒนารายการยาจ าเป็น 

6) การปรับปรุงรายการยาจ าเป็น (Revision of the list) รายการยาจ าเป็นควรมี
การปรับปรุงในภายหลังตามระยะเวลาที่ก าหนด ควรน าเอาการพัฒนารายการยา
จ าเป็นรูปแบบใหม่เข้ามา เช่น แบบแผนของโรค วิธีการรักษารูปแบบใหม่ ยาใหม่ 
เป็นต้น การน ายาเข้าและออกจากรายการยาจ าเป็นควรอิงกับเกณฑ์ท่ีก าหนดไว้และ
ควรด าเนินการอย่างโปร่งใสและเปิดกว้าง136  

 

ส่วนปัจจัยที่ก าหนดความส าเร็จและความยั่งยืนของการคัดเลือกยาจ าเป็นและการส่งเสริมให้
เกิดการใช้ยาจ าเป็น R Roy Chaudhury และคณะ (2005) สรุปบทเรียนความส าเร็จของการคัดเลือก
ยาจ าเป็นจากประสบการณ์ในประเทศอินเดียว่า 

1) การบ่งชี้กลุ่มหลักที่มีแรงจูงใจในการด าเนินนโยบายยาจ าเป็น (Identification of 
a highly motivated core group) ความแตกต่างระหว่างความส าเร็จและความ
ล้มเหลวขั้นข้ึนอยู่กับความพร้อมของคนที่ทุ่มเทและมีอ านาจเพียงไม่กี่คนซ่ึงสามารถ
ประสานระหว่างภาวะผู้น าทางการเมือง ระบบราชการและผู้ปฏิบัติวิชาชีพและ
ผู้เชี่ยวชาญจ านวนมาก เงินทุนและแรงงานของบุคลากรในการด าเนินงานที่ท้าทาย
อาจไม่สิ่งที่จ าเป็นมากนัก เนื่องจากทรัพยากรจ านวนมากในการด าเนินงานมาจาก
พ้ืนฐานความสมัครใจโดยปราศจากค่าตอบแทน 

2) ความยืดหยุ่นในการขับเคลื่อนการปฏิบัติงานและนวัตกรรม (Flexibility of 
operation and innovative moves) ตัวอย่างเช่น การตั้งคณะกรรมการพิเศษ
เพ่ือการจัดซื้อที่ประธานคณะกรรมการมาจากบุคคลภายนอก ในกรณีของรัฐบาล
กรุงนิวเดลีได้ก าหนดการปฏิบัติงานที่ยืดหยุ่นโดยมอบอ านาจเกี่ยวกับจัดซื้อแก่
บุคคลภายนอกตั้งแต่เริ่มต้นโครงการ เป็นต้น  

                                                           
136 Guitelle Baghdadi-Sabeti, Jillian Clare Cohen-Kohler, Eshetu Wondemagegnehu, "Measuring Transparency in the 
Public Pharmaceutical Sector: Assessment Instrument,"(Geneva: Department of essential medicines and 
pharmaceutical policies, World Health Organization, 2009), p. 81-82. 
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3) ฉันทานุมัติและแรงจูงใจของบุคลากรภาครัฐ (Committed and motivated 
government staff) การเปลี่ยนแปลงในระบบก่อให้เกิดผลกระทบด้านต้นทุน
เพียงเล็กน้อย เนื่องจากกลไกของภาครัฐมีความพร้อมด าเนินการจัดซื้อยาจ าเป็น
ตามโครงการ กระบวนการจัดซื้อมีการก าหนดอย่างชัดเจนและมีการติดตามอย่าง
ใกล้ชิด การเปลี่ยนแปลงวิธีคิดและการฝึกอบรมทางเทคนิคของบุคลากรด้านการ
จัดซื้อเป็นปัจจัยส าคัญต่อความส าเร็จ 

4) มีการสานเสวนาร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตลอด (Repeated dialogue 
with the stakeholders) เช่น การด าเนินงานเพ่ือการประเมินและความโปร่งใส
ในการบริหารงานจัดซื้อยา ผู้ที่แพ้ในการเสนอราคายาต้องได้รับการแจ้งเหตุผลที่ไม่
ผ่านคุณสมบัติของการจัดซื้อ 

5) มีการสร้างสมรรถภาพทางเทคนิค (Building technical capacity) มีการ
ด าเนินโครงการฝึกอบรมผู้เชี่ยวชาญจ านวนมากในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดซื้อยา การกระจายยา การประกันคุณภาพยา และการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล ซึ่งผู้เชี่ยวชาญในการติดตามและการวิจัยของโครงการเกี่ยวกับการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลสามารถน าไปประยุกต์ใช้กับโครงการอ่ืน ๆ ได้  

6) ใช้วิธีการจากล่างขึ้นบน (A “bottom up” approach) วิธีการจากล่างขึ้นบน
ถูกน าไปประยุกต์ใช้ผ่านวิธีการการมีส่วนร่วมในการวางแผนและการน านโยบายไป
ปฏิบัติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากผู้สั่งใช้ยา137 

 

ส่วนตัวแสดงในการคัดเลือกยาจ าเป็น คือ คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาที่
รวบรวมผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) ซึ่งคัดเลือกจากตัวแทนของทุกวิชาชีพและหน่วยงาน
ด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องเข้ามาท างานร่วมกันเพ่ือพิจารณาคัดเลือกยาที่ครอบคลุมทั้งจากกลุ่ม
ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และสาธารณสุข (เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ฯลฯ) กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ตัวแทนจากหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนจากหน่วยงานรัฐด้าน
งบประมาณและการคลัง ตัวแทนจากองค์กรเพ่ือผู้บริโภค และตัวแทนจากภาคอุตสาหกรรมยา การ
คัดเลือกยาโดยคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญและกระบวนการคัดเลือกยาที่มีผู้เชี่ยวชาญจากทุกวิชาชีพ
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจะช่วยให้เกิดการปรึกษาหารือเพ่ือสร้างการยอมรับในหลักการของบัญชียา
จ าเป็นและป้องกันหรือลดการถูกต่อต้านการใช้บัญชียาจ าเป็นจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยาที่มองว่าการใช้ยา
ในบัญชียาจ าเป็นเป็นการคุกคามความเป็นอิสระในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม เภสัชกรที่มีความ

                                                           
137 R; Gupta Chaudhury Ror R; Parameswar, U; Sharma, S; Tekur, U; Bapna, JS, "Quality Medicines for the Poor: 
Experience of the Delhi Programme on Rational Use of Drugs," Health Policy Plan 20, no. 2 (March 2005). 
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กังวลถึงภาระทางการเงิน ภาคอุตสาหกรรมที่มองว่าบัญชียาจ าเป็นคือภัยคุกคามต่อการด าเนินธุรกิจ 
และความกังวลจากผู้บริโภคยาที่มองว่าบัญชียาจ าเป็น คือ ยาชั้นรอง138 นอกจากนี้ คณะกรรมการ
ผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาต้องวางแนวทางและหลักเกณฑ์การก ากับการคัดเลือกยาจ าเป็นที่
สอดคล้องกับบริบทของแต่ละประเทศ คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาต้องท างานเชิง
รุกเพ่ือพัฒนาและปรับปรุงรายการยาจ าเป็น มีข้อมูลข่าวสารที่ทันสมัยเพ่ือพิจารณาคัดเลือกยา และมี
การตัดสินใจคัดเลือกยาผ่านคณะกรรมการซึ่งตัวแสดงที่เกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมไม่ได้มาจากบุคคล
ใดบุคคลหนึ่ง139 จากการส ารวจในค.ศ.2007 มี 116 ประเทศจาก 130 ประเทศที่ค าเนินการคัดเลือก
ยาในรูปแบบคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญ140 

 

จากการศึกษาแนวคิดและตัวแสดงของการจัดท าบัญชียาจ า เป็น สรุปได้ว่าการจัดท ายา
จ าเป็น (Essential Drug List: EDL) คือ การคัดเลือกรายการยาที่จ าเป็นและมีความส าคัญต่อการ
รักษาสุขภาพของประชาชน โดยค านึงถึงประเด็นด้านการสาธารณสุข ประสิทธิผล ความปลอดภัย 
และมีการเปรียบเทียบต้นทุน-ประสิทธิผล โดยยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องมีคุณภาพยาและมีราคาที่คน
ส่วนใหญ่และระบบสุขภาพสามารถหาซื้อได้ โดยความส าเร็จของการจัดท าบัญชียาจ าเป็นขึ้นอยู่กับ 1) 
การตั้งคณะกรรมการคัดเลือกยาจ าเป็นที่มีอิสระ 2) การจัดท ารายการจ าแนกโรคและแนวทางการ
รักษาตามมาตรฐาน 3) การจัดท าร่างรายการยาจ าเป็นตามหลักเกณฑ์ที่มีมาตรฐาน อิงกับหลักฐาน
เชิงประจักษ์ และสะท้อนความต้องการของประชาชนและผู้ใช้ยา 4) การประชุมหาฉันทานุมัติต่อร่าง
รายการยาจ าเป็น 5) การส่งเสริมการใช้รายการยาจ าเป็น และ 6) การปรับปรุงรายการยาจ าเป็น โดย
ตัวแสดงที่มีส่วนในการคัดเลือกยาจ าเป็นจะด าเนินงานภายใต้คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดเลือกยาที่รวบรวมผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) จากกลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และ
สาธารณสุข กลุ่มผู้เชี่ยวชาญเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ตัวแทนจากหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง 
ตัวแทนจากหน่วยงานรัฐด้านงบประมาณและการคลัง ตัวแทนจากองค์กรเพ่ือผู้บริโภค และตัวแทน
จากภาคอุตสาหกรรมยามาท างานร่วมกันเพื่อพิจารณาคัดเลือกยา 

 

                                                           
138 World Health Organiation, How to Develop and Implement a National Drug Policy, p. 28, 30. p. 28, 30. 
139 Mursaleena Islam, Health Systems Assessment Approach: A How-to Manual(Arlington: Management Sciences 
for Health, 2007), Chapter 10, p. 17. การคัดเลือกยาจ าเป็นไม่ควรเหมือนในบางประเทศที่คัดเลือกโดยไม่ผ่านการปรึกษาหารือกวั
ตัวแสดงหลัก Jillian Clare Kohler, Guitelle Baghdadi-Sabeti, "The World Medicines Situation 2011,"(Geneva: World 
Health Organization, 2001), p. 9. 
140 Ham, "Selection of Essential Medicines – a Background Paper for the World Medicines Situation 2010 Report," 
p. 16. 
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2.4.4 แนวคิดและตัวแสดงเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use: 
RDU) 

แนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  (Rational Drug Use: RDU) เป็นแนวคิดที่มีความ
หลากหลายและมีค าจ ากัดความแตกต่างกันตามมุมมองของแต่ละฝ่ายทั้งผู้ป่วย (Individual) บุคลากร
ทางการแพทย์ (Health professionals) หน่วยบริการทางการแพทย์ (providers of health 
services) ผู้ผลิต (providers of products) รัฐบาล (government) และสื่อ (media)141 ท าให้
แนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีการถกเถียงและมุมมองแตกต่างกันทั้งในเชิงกรอบความคิดและการ
ส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในทางปฏิบัติจากผู้เกี่ยวข้อง จนนิยามการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ยังเป็นเรื่องถกเถียงกันและไม่มีค านิยามที่เป็นสากลว่าอะไรคือเกณฑ์พิจารณาว่าการใช้ยาว่า “สม
เหตุผล” (rational) หรือ “ไม่สมเหตุผล” (irrational)142 แต่ที่ผ่านมามีผู้เสนอนิยามของการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลไว้จ านวนมาก ตัวอย่างเช่น  

พิสนธ์ จงตระกูล (2552) เสนอแนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไว้อย่างกว้าง คือ “การใช้ยา
โดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์
ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลัก
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ้ าซ้อน ค านึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยาเป็นการใช้ยาใน
กรอบบัญชียายังผลอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดท่ีพอเหมาะกับ
ผู้รับบริการในแต่ละกรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก 
ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม ผู้รับบริการให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่าง
ถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายยานั้นได้
อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้รับบริการทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียม
กันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ”143 สอดคล้องกับ องค์การอนามัยโลก (2009) มองว่าการสร้าง
นโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้องด าเนินการอย่างครอบคลุมใน 11 เรื่อง คือ 1) การมี
รายการยาจ าเป็นและสูตรยาที่อิงกับรายการยาจ าเป็น 2) การพัฒนาแนวทางการรักษาตามมาตรฐาน 

                                                           
141 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป,"(กรุงเทพมหานคร: 
สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2557). 
142 Gerald, "National Drug Policy and Rational Drug Use: A Model Curriculum for Developing Countries." 
143 นพ.พิสนธ ์จงตระกูล เป็นผู้นิยามความหมายของการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล ซ่ึงต่อมาคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีาหลกัแห่งชาติ
และคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติรับไปใช้ ดูใน คณะอนกุรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล, คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use Hospital 
Manual)(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย, 2558); คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, 
คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชยีาหลักแห่งชาติ เล่มที่ 1 ยาระบบทางเดินอาหาร(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์ชมุนุมสหกรณ์
การเกษตรแห่งประเทศไทย, 2552). 
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(Standard Treatment Guidelines: STGs) 3) การมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดใน
ระดับเขตพ้ืนที่และสถานพยาบาล 4) ให้จัดการศึกษาต่อเนื่องแก่แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล
เกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 5) การพัฒนาหลักสูตรที่มีเนื้อหาหรือวิชาเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 6) พัฒนาระบบการควบคุมดูแล ติดตาม และตรวจสอบ 7) มีการ
จัดท าข้อมูลข่าวสารด้านยาต่อผู้ใช้ยาที่เป็นอิสระ 8) จัดการศึกษาต่อสาธารณะเกี่ยวกับยาและสร้าง
การตระหนักต่อแนวคิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 9) พัฒนาระบบการจัดซื้อและโลจิสติกส์ภายใน
ระบบสาธารณสุข 10) มีการบังคับใช้การก ากับดูแลยาอย่างเหมาะสม และ 11 ) มีค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพและยาเพียงพอ144  

แตกต่างจาก Michael C. Gerald (1991) เสนอความหมายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่ให้
ความส าคัญต่อบทบาทของบุคลากรทางการแพทย์ คือ การใช้ยาตามมาตรฐานและแนวทางปฏิบัติขั้น
ต่ าที่นักศึกษาแพทย์ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล และผู้เกี่ยวข้องต้องได้รับการฝึกอบรมที่เพียงพอด้าน
เภสัชวิทยาและเภสัชวิทยาคลินิกจนพวกเขาสามารถรักษาและให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยได้ นอกจากนี้ มี
ปัจจัยหลายด้านส่งผลต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น การสั่งใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล ความหลากหลาย
ของแหล่งข้อมูลข่าวสารด้านยา การก ากับดูแลการสั่งใช้และการกระจายยา ความแม่นย าและ
ประสิทธิผลในการน าส่งยาเพ่ือการรักษา ความรับผิดชอบในการให้ค าปรึกษาต่อผู้ป่วย การไม่ปฏิบัติ
ตามหรือไม่ตระหนักต่อค าแนะน าด้านการรักษา การส่งเสริมความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ เป็นต้น145  
 อย่างไรก็ตาม การท าความเข้าใจว่าการใช้ยาว่ามีความสมเหตุผลหรือไม่ต้องพิจารณาจาก
ปัจจัยแวดล้อมในระบบสุขภาพและตัวแสดงในระบบสุขภาพจ านวนมาก เพราะการใช้ยาได้รับอิทธิพล
จากปัจจัยซับซ้อนหลายด้าน องค์การอนามัยโลก (2001) เสนอว่ามีปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้ยาจ านวน
มากและสัมพันธ์กัน การเปลี่ยนแปลงวิถีปฏิบัติของการใช้ยาที่ซับซ้อนถูกฝังอยู่ในวัฒนธรรมและความ
เชื่อทางสังคม รวมถึงถูกก าหนดด้วยองค์ความรู้ ทัศนคติ โครงสร้างพ้ืนฐาน และผลประโยชน์ทาง
เศรษฐกิจที่เป็นเรื่องยาก ไม่มีวิธีการแก้ไขปัญหาการใช้ยาเพียงหนึ่งเดียวที่ท างานได้ผลและการ
แทรกแซงเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอาจส่งผลกระทบที่ไม่ได้คาดไว้ ดังนั้น จ าเป็นต้องมี
ยุทธศาสตร์การใช้ยาที่ผสมผสานตามความจ าเป็นของแต่ละกลุ่มที่แตกต่างกันและมีสิ่งแวดล้อม
แตกต่างกัน146 Janine Morgal l Traulsen และ Anna Birna Almarsdottir (2005) เสนอว่า แม้
โดยเบื้องต้นเกี่ยวข้องกับการให้ความส าคัญต่อการผลิตยาให้ได้คุณภาพ ประสิทธิภาพ และมีความ
ปลอดภัย แต่เนื่องจากการเพ่ิมขึ้นของการใช้ยาที่ซับซ้อนและภาระด้านงบประมาณ ท าให้รัฐบาลและ
ระบบประกันสุขภาพตระหนักถึงปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลที่เป็นสาเหตุของความผิดปกติ การ

                                                           
144 World Health Organiation, "Promoting Rational Drug Use under Nrhm," p. 16. 
145 Gerald, "National Drug Policy and Rational Drug Use: A Model Curriculum for Developing Countries." 
146 World Health Organiation, How to Develop and Implement a National Drug Policy, p. 60. 
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ตาย และการใช้ทรัพยากรอย่างสิ้นเปลือง ท าให้การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ
กลายเป็นเรื่องทางเศรษฐกิจด้วย ส่งผลให้ผู้ก าหนดนโยบายต้องพัฒนากลยุทธ์ที่มีประสิทธิผลในการ
น านโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติ โดยอาศัยองค์ความรู้และเทคโนโลยี รวมถึงค้นหาแนว
ทางการแก้ปัญหาในเชิงสังคมและการเมืองด้วย147   

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ วิชัย โชควิวัฒน และศรีเพ็ญ ตันติเวสส (2545) เสนอว่ามีปัจจัยเชิง
ระบบและตัวแสดงที่ส่งผลต่อการใช้ยา 4 ด้าน เช่น 1) ปัจจัยเชิงระบบ 2) คุณลักษณะของผู้สั่งใช้และ
ผู้จ่ายยา 3) อิทธิพลจากผู้ป่วยและ/หรือครอบครัวของผู้ป่วย ปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อแบบแผน ความสม
เหตุผล ปริมาณ และมูลค่าของการใช้ยาแต่ละชนิดตามแผนภาพที่ 4148 ส่วน Martha Embrey เสนอ
ว่ามีปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล 4 ด้าน คือ  

1) ปัจจัยจากระบบสุขภาพ (Health System) เช่น ระบบจัดหายาที่ไม่น่าเชื่อถือ การ
ขาดแคลนยา ยาหมดอายุ และการเข้าถึงยาที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น การมีระบบที่ไร้
ประสิทธิภาพท าให้ผู้สั่งใช้ยาและผู้ป่วยขาดความเชื่อมั่นต่อตัวระบบ ท าให้ผู้ป่วย ไม่
ต้องการการรักษาและผู้ใช้ยารู้สึกถูกบีบบังคับให้ใช้ยาที่สามารถเข้าถึงได้  แม้ยาเหล่านั้น
จะไม่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาและอาการ  

2) ผู้สั่งใช้ยา (Prescriber) ผู้ใช้ยาโดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์มักได้รับอิทธิพลจากปัจจัย
ภายในและปัจจัยภายนอกที่ส่งผลให้เกิดการมใช้ยาที่ไม่เหมาะสม โดยปัจจัยภายในมา
จากการขาดการฝึกฝนที่เพียงพอ การมีวิธีการสั่งใช้ยาล้าสมัยเพราะขาดการศึกษาอย่าง
ต่อเนื่องและระบบการก ากับดูแลที่ไม่ดี การเลียนแบบการสั่งใช้ยาที่ไม่เหมาะสม การ
ขาดแคลนข้อมูลด้านยาที่เป็นวัตถุวิสัย การใช้ข้อมูลด้านยาจากผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา
ที่ขาดความน่าเชื่อถือ ส่วนปัจจัยภายนอกมาจากการมีคนไข้ในการรักษามากเกินไปและ
แรงกดดันต่อการสั่งใช้ยาจากผู้ตรวจสอบ ผู้ป่วย และผู้แทนจากบริษัทยา  

3) ผู้จ่ายยา (Dispenser) เช่น เภสัชกร ผู้ขายยา และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน ๆ มี
บทบาทในการจ่ายยาที่ส าคัญต่อกระบวนการรักษา การจ่ายยาที่มีคุณภาพขึ้นอยู่กับการ
ฝึกอบรมและการก ากับดูแลที่ผู้จ่ายยาได้รับ รวมไปถึงข้อมูลด้านยาที่ผู้จ่ายยาสามารถ
เข้าถึงได้ การขาดแคลนยาและการมีระยะเวลาการจ่ายยาที่สั้นเกินไปอาจท าให้เกิดผล
อันไม่พึงประสงค์จากการจ่ายยาได้ นอกจากนี้ ผู้จ่ายยาอาจมีแรงจูงใจทางการเงินทจน
ส่งผลให้เกิดการใช้ยาจนไม่สมเหตุผลด้วยเช่นเดียวกับผู้ใช้ยา อีกทั้ง ผู้จ่ายยามีสถานะ
และบทบาทที่ต่ าของผู้สั่งใช้ยาย่อมส่งผลต่อคุณภาพของการจ่ายยาด้วยเช่นกัน 

                                                           
147 Traulsen, Almarsdóttir, "The Argument for Pharmaceutical Policy," p. 11. 
148 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 221. 
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4) ผู้ป่วยและชุมชน (Patient and Community) ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย เช่น 
ความเชื่อทางวัฒนธรรม ทักษะการสื่อสารและทัศนคติของผู้สั่งใช้ยากับผู้จ่ายยา 
ข้อจ ากัดด้านเวลาในการให้ค าปรึกษาด้านยา การขาดแคลนข้อมูล ความสามารถในการ
จ่ายค่ารักษา และความเชื่อของชุมชนเกี่ยวกับประสิทธิภาพของยา เป็นต้น นอกจากนี้
การที่ผู้ป่วยใช้ยาเพ่ือรักษาอาการเจ็บป่วยด้วยตนเอง  (Self-Medication) อาจน าไปสู่
การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล149  

 

แผนภาพที่ 4: ปัจจัยเชิงระบบและตัวแสดงท่ีส่งผลต่อการใช้ยา 

 
ที่มา: สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของ
ประเทศไทย. น.221. 
  

ส่วน Andreas Seiter (2010) เสนอว่าตัวแสดงที่เกี่ยวข้องในระบบยามักมีบทบาทและ
ต าแหน่งที่แตกต่างกันในแต่ละประเด็นปัญหา ตัวแสดงหนึ่งอาจหารายได้และประโยชน์จากการ
แสวงหาผลประโยชน์ที่มิชอบจากต าแหน่งของตน ในขณะเดียวกันตัวแสดงหนึ่งอาจสร้างพฤติกรรม
และทัศนคติที่ดีที่น าไปสู่การปฏิรูปได้มากกว่าที่คาดการณ์ไว้ เช่นเดียวกับตัวแสดงที่เกี่ยวข้องกับ
นโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตัวแสดงเหล่านี้มีบทบาททั้งในเชิงบวกและเชิงลบต่อการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามตารางที่ 5 ดังนั้น เพ่ือให้สามารถด าเนินนโยบายไปสู่การปฏิบัติได้อย่าง
ลุล่วง ควรอาศัยการปรึกษาหารือกันระหว่างตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง (stakeholder consultation) 
เพ่ือให้แน่ใจว่าสมมติฐานที่อยู่บนพ้ืนฐานขององค์ความรู้ทั่วไป การค้นหาแรงจูงใจที่ซุกซ่อนไว้ และ

                                                           
149 Management Sciences for Health, Mds-3: Managing Access to Medicines and Health Technologies(Arlington: 
Management Sciences for Health, 2012). 

ปัจจัยเชิงระบบ 

- นโยบายด้านยา  - สถานพยาบาล/ร้านขายยา  - การส่งเสริมการขาย 

- บัญชยีาระดับต่าง ๆ   - ข้อมูลขา่วสาร   - การประกันสุขภาพ 
  

ผลการใช้ยา 
- ผลการรักษา  - ต้นทุนการรักษา  - รูปแบบการใช้บริการ  

คุณลักษณะของผู้สั่งใช้/ผู้จ่ายยา 
- ความรู ้
- ทัศนคต ิ
- สิ่งแวดล้อมระหว่างให้บรกิาร 

อิทธิพลของผู้ป่วย/ครอบครัว 
- ความตอ้งการ 
- ความไม่ร่วมมอื 
- ลักษณะประชากร 
- วัฒนธรรมและความเชื่อ 

การใช้ยา 
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การประเมินทางเลือกส าหรับกลไกการประนีประนอมหรือการชดเชยจะช่วยให้ตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง
ยอมรับการปฏิรูปและป้องกันการบ่อนท าลายขัดขวางการน านโยบายไปปฏิบัติ150 
 

ตารางท่ี 5: ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องต่อการปฏิบัติตามแนวทางการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ตัวแสดง บทบาท ค าแนะน า 

แพทย์ เชิงลบ ตัวแสดงที่เก่ียวข้องมองว่าแพทย์รู้เรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ดีที่สุด มีความกังวลเรื่องคุณภาพของการใช้ยา และอาจรับ
ประโยชน์ที่จับต้องได้จากการสั่งใช้ยาราคาแพง 

เภสัชกร เชิงลบ เภสัชกรมีความกังวลเรื่องคุณภาพของการใช้ยาและรับ
ประโยชน์เพียงเล็กน้อยจากยาจ าเป็นราคาถูก 

ผู้ป่วย เชิงลบ ผู้ป่วยอาจคล้อยตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญและนิยมชมชอบ
การรักษาที่ดีที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ 

บริษัทยาข้ามชาติ เชิงลบ
หรือผสม 

นโยบายใหม่อาจสร้างผลกระทบเชิงลบต่อยอดขายและก าไรใน
ระยะสั้น แต่อาจจะสร้างช่องทางเข้าถึงในงบประมาณของ
ภาครัฐต่อยานวัตกรรม 

บริษัทยาสามัญ ผสม ตัวแสดงบางส่วนอาจสูงเสียหรือได้ก าไรขึ้นอยู่กับผลิตภัณฑ์ที่มี
และสถานะทางการตลาด 

การบริหาร
สถานพยาบาล 

ไม่
แน่นอน 

สถานะของสถานพยาบาลขึ้นอยู่กับระบบการจ่าย ถ้า
สถานพยาบาลต้องรับภาระค่ายา สถานพยาบาลอาจสนับสนุน
การปฏิรูป มิฉะนั้นสถานพยาบาลมีความเป็นไปได้ที่จะเห็นพ้อง
กับความต้องการของแพทย์และเภสัชกร 

ผู้ซื้อบริการสุขภาพ 
(งบประมาณภาครัฐ 
ประกันสุขภาพ) 

เชิงบวก นโยบายใหม่จะท าให้ต้นทุนต่ าลงและช่วยปรับปรุงคุณภาพการ
รักษา 

องค์การระหว่าง
ประเทศ 

เชิงบวก นโยบายใหม่จะสอดคล้องกับค าแนะน าขององค์การอนามัยโ,ก 
นโยบายใหม่จะให้ความส าคัญต่อต้นทุน-ประสิทธิผล สามารถ
ปรับปรุงการเข้าถึงยา และอาจปรับปรุงผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

ที่มา: Andreas Seiter, A Practical Approach to Pharmaceutical Policy 
(Washington, D.C.: World Bank, 2010), p. 132-34. 

                                                           
150 Andreas Seiter, A Practical Approach to Pharmaceutical Policy(Washington, D.C.: World Bank, 2010), p. 132-34. 
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จากการศึกษาแนวคิดและตัวแสดงของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล สรุปได้ว่าการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล (Rational Drug Use: RDU) เป็นแนวคิดท่ีมีความหมายกว้างและแต่ละฝ่ายมีมุมมองพิจารณา
ถึงความสมเหตุผลของการใช้ยาแตกต่างกัน โดยทั่วไปการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวข้องกับ “การใช้
ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์
ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่าตามหลัก
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ้ าซ้อน ค านึงถึงปัญหาเชื้อดื้อยาเป็นการใช้ย าใน
กรอบบัญชียายังผลอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดท่ีพอเหมาะกับ
ผู้รับบริการในแต่ละกรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก 
ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม ผู้รับบริการให้การยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่ าวได้อย่าง
ถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถให้เบิกจ่ายยานั้นได้
อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้รับบริการทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียม
กันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ” ท าให้การส่งเสริมการใช้ยาย่างสมเหตุผลต้องพิจารณาจาก
ปัจจัยแวดล้อมในระบบสุขภาพและตัวแสดงในระบบสุขภาพจ านวนมาก  
 ตัวแสดงของการใช้ยาอย่างสมเหตุผลประกอบด้วยตัวแสดงจ านวนมาก เช่น แพทย์ เภสัชกร 
ผู้ป่วยและชุมชน บริษัทยาข้ามชาติ บริษัทยาสามัญ ระบบสุขภาพและการบริหารสถานพยาบาล ผู้ซื้อ
บริการสุขภาพ (งบประมาณภาครัฐ ประกันสุขภาพ) และองค์การระหว่างประเทศ เป็นต้น มีบทบาท
ที่แตกต่างกันทั้งในเชิงบวกและเชิงลบ การท าให้นโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การ
ปฏิบัติต้องอาศัยการปรึกษาหารือกันระหว่างตัวแสดงที่เกี่ยวข้องให้เกิดการยอมรับและป้องกันการ
บ่อนท าลายขัดขวางการน านโยบายไปปฏิบัติ 
 
2.5 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 จากการทบทวนวรรรณกรรมเกี่ยวกับการศึกษาระบบยา พบว่ามีงานศึกษาจ านวนมากเกี่ยว
ประเด็นปัญหาในระบบสุขภาพและระบบยาของประเทศไทยและต่างประเทศที่อาศัยแนวคิดและ
ทฤษฎี วิธีการศึกษา รวมถึงผลการศึกษาที่แตกต่างกัน โดยในที่นี้ผู้ศึกษาได้รวบรวมวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับแนวคิดและทฤษฎีในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ โดยแบ่งออกเป็น 5 ประเภท คือ 
 

2.5.1 วรรณกรรมท่ีชี้ถึงสภาวะการบริหารปกครอง (Governance)  

 มีงานศึกษาชี้ถึงสภาพการบริหารปกครองของระบบสุขภาพในประเทศไทยที่รัฐต้องพัฒนา
กลไกเพ่ือเปิดโอกาสให้ตัวแสดงจ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น ตัวอย่างเช่น งานศึกษาของวิรุฬ 
ลิ้มสวาท (2552) ได้ศึกษาการอภิบาลระบบสุขภาพในประเทศไทยภายหลังการประกาศใช้
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พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติพ.ศ.2550 โดยอาศัยแนวคิด “การอภิบาล” (governance) มา
อภิบาลปรากฏการการอภิบาลระบบสุขภาพ (Health System Governance) เขาเสนอว่าการ
จัดการระบบสุขภาพในปัจจุบันไม่ใช่หน้าที่ของภาครัฐอีกต่อไป แต่ต้องเปิดพ้ืนที่การมีส่วนร่วมรูปแบบ
ใหม่และการปฏิรูปการบริหารจัดการ เพราะสังคมเป็นระบบที่ซับซ้อนและต้องอาศัยองค์ประกอบที่
หลากหลายมากขึ้น ในกรณีประเทศไทยก็เช่นเดียวกันที่ระบบสุขภาพมีลักษณะเป็นเครือข่ายที่รัฐบาล
ไม่มีอ านาจสูงสุด และรัฐไม่สามารถควบคุมเครือข่ายได้โดยตรงและเต็มที่ เพราะมีโครงสร้างการ
อภิบาลทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ท าให้ภาครัฐต้องพัฒนา “กลไกอภิบาลระบบ
สุขภาพแห่งชาติ” ที่ภาครัฐเป็นแกนกลางเพ่ือรวมเอาองค์กรภาครัฐเข้ามาในกลไกการอภิบาลตั้งแต่
การประกาศใช้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติพ.ศ.2550 ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) คณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (คสช.) และกลไกอ่ืนที่ถูกจัดตั้งขึ้นโดยพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติพ.ศ.2550 
เพ่ือให้กลไกเหล่านี้มีบทบาทประสานงานและสร้างความร่วมมือกับทุกภาคส่วน โดยหลายองค์กรได้
ด าเนินงานในรูปแบบคณะกรรมการหรือสมัชชาเพ่ือให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา
ระบบสุขภาพ อย่างไรก็ตามในเครือข่ายอภิบาลก็มีความตึงเครียดและขัดแย้งกัน เช่น กระทรวง
สาธารณสุขที่มีวัฒนธรรมการท างานแบบราชการและต่อต้านการเปลี่ยนแปลง หรือกลไกใหม่ที่ตั้งขึ้น
ยังประสบปัญหาการสานความร่วมมือไปสู่การปฏิบัติและการพัฒนาธรรมาภิบาล151  
 

2.5.2 วรรณกรรมท่ีชี้ถึงความส าคัญของเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) 

มีงานศึกษาที่สะท้อนถึงความส าคัญของเครือข่ายนโยบายในระบบสุขภาพและระบบยาที่ต้อง
อาศัยตัวแสดงที่รวมตัวเป็นเครือข่ายนโยบายเพ่ือด าเนินนโยบายบายสาธารณะ รวมถึงชี้ให้เห็น
ความส าคัญต่อการวิเคราะห์เครือข่ายในการด าเนินนโยบายสาธารณะ ตัวอย่างเช่น 

งานศึกษาของ Kathryn Oliver และคณะ (2013) พยายามท าความเข้าใจกระบวนการทาง
นโยบายผ่านความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการที่มีผลต่อการค้นหาข้อเท็จจริงและการสร้างการตัดสินใจ
ต่อนโยบายสุขภาพ (Public Health Policy: PHP) โดยศึกษาจากผู้มีอ านาจการตัดสินใจทางนโยบาย
สุขภาพที่อาศัยอิทธิพลและความสัมพันธ์ที่ไม่เป็นทางการส่วนบุคคลในการตัดสินใจทางนโยบาย จาก
วิธีวิจัยเชิงปริมาณผ่านการวิเคราะห์เครือข่ายความสัมพันธ์ (Network Analysis) และการสัมภาษณ์

                                                           
151 วิรุฬแปลค าวา่ governance ว่าการอภิบาล วิรุฬ ลิ้มสวาท, "การอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย หลังการประกาศใช้ 
พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550: กรอบแนวคิด พัฒนาการ และขอ้เสนอเพื่อการพัฒนา,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2552). 
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แบบกึ่งโครงสร้าง พบว่าผู้มีอ านาจการตัดสินใจทางนโยบายด้านสุขภาพ คือ ผู้บริหารระดับกลางของ
ระบบบริการสุขภาพแห่งประเทศอังกฤษ (National Health Service: NHS) ที่มีลักษณะส าคัญจาก
ทักษะการบริหารจัดการ การควบคุมกระบวนการนโยบายผ่านการอาศัยผู้น าพาหลักขององค์กร 
(gate keeping key organizations) การจัดเตรียมเนื้อหาทางนโยบาย และการจัดการคัดเลือก
ผู้เชี่ยวชาญและผู้บริหารที่จะก ากับทิศทางนโยบาย ขณะที่ผู้เชี่ยวชาญและนักวิชาการด้านสาธารณสุข
มีบทบาทโดยอ้อมต่อนโยบายผ่านผู้บริหารองค์กร กล่าวได้ว่าผู้บริหารระดับกลางเป็นผู้มีบทบาท
ส าคัญในทุกขั้นตอนของกระบวนการนโยบายสุขภาพและกิจกรรมส่วนตัวในชีวิตประจ าวันของพวก
เขามีผลต่อนโยบายเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะการสร้างและรักษาความสัมพันธ์กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
ระหว่างกลุ่มของพวกเขาและฝ่ายต่าง ๆ152  

งานของ Ermien van Pletzen, R Zulliger, M Moshabela, และ H Schneider (2013) 
ได้ศึกษาคุณลักษณะและการร่วมกันเป็นพันธมิตรเครือข่ายขององค์กรที่ไม่แสวงหาก าไรด้านสุขภาพ 
(Non-Profit Organizations: NPOs) โดยชี้ให้เห็นถึงความส าคัญของเครือข่าย NPOs ที่มีจ านวนมาก
และช่วยให้ NPOs มีทรัพยากรในการด าเนินงานที่ดีและการก าหนดนโยบายไปสู่การปฏิบัติจากเบื้อง
บนไม่ควรสร้างการเป็นแบบแผนเดียวกันเพราะไม่สอดคล้องกับคล้องกับธรรมชาติของ NPOs งานชิ้น
นี้ศึกษาองค์กรที่ไม่แสวงหาก าไรด้านสุขภาพในสามภูมิภาคของประเทศแอฟริกา คือ ภูมิภาค 
Khayelitsha ภูมิภาค Botshabelo และภูมิภาค Bushbuckridge ในการด าเนินนโยบายการบริการ
สุขภาพที่มีชุมชนเป็นฐาน (Community-based care) โดยใช้วิธีการการวิเคราะห์เครือข่าย
ความสัมพันธ์ (Network Analysis) ของ NPOs ในสามภูมิภาค พบว่า NPOs ส่วนใหญ่ประสบ
ความส าเร็จในการปรับตัวให้สอดรับกับนโยบาย องค์กรส่วนใหญ่ไม่ได้ประสบปัญหาด้านทรัพยากร
เพ่ือด าเนินการ โดยพบว่า NPOs ส่วนใหญ่ที่มีทรัพยากรในการท างานดีจะสัมพันธ์กับการรวมตัวกัน
เป็นเครือข่ายในพ้ืนที่ดังที่ปรากฏในภูมิภาค Khayelitsha และภูมิภาค Botshabelo แตกต่างจาก
ภูมิภาค Bushbuckridge ที่องค์กรมีลักษณะแตกกระจาย สรุปได้ว่า NPOs ที่มีความหลากหลายใน
เชิงจ านวน ทรัพยากร การริเริ่มด าเนินกิจกรรม และการร่วมกันเป็นพันธมิตร ท าให้ NPOs อาจด าเนิน
บทบาทการพัฒนาที่ส าคัญและมีศักยภาพที่แข็งแกร่งเพ่ือเป็นทุนทางสังคมที่อยู่ภายในเครือข่าย
ระหว่างองค์การ ซึ่งการน านโยบายไปปฏิบัติแบบรวมศูนย์เป็นแบบแผนเดียวกันอาจไม่เหมาะสม
ส าหรับต่อความหลากหลายที่เกิดข้ึนในกลุ่มองค์กรที่ไม่แสวงหาก าไรด้านสุขภาพ153 

                                                           
152 Kathryn Oliver, Frank de Vocht, Annemarie Money, Martin Everett, "Who Runs Public Health? A Mixed-Methods 
Study Combining Qualitative and Network Analyses," Journal of Public Health 35, no. 3 (April 2013). 
153 Ermien van Pletzen, R Zulliger, M Moshabela, H Schneider, "The Size, Characteristics and Partnership Networks 
of the Health-Related Non-Profit Sector in Three Regions of South Africa: Implications of Changing Primary Health 
Care Policy for Community-Based Care," Health Policy and Planning 29(2014). 
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2.5.3 วรรณกรรมที่ชี้ถึงอิทธิพลของตัวแสดงต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy 
Implementation) 

มีงานศึกษาที่สะท้อนถึงการน านโยบายไปปฏิบัติในระบบสุขภาพและระบบยา ว่าความส าเร็จ
หรืออุปสรรคของการน านโยบายไปปฏิบัติขึ้นอยู่กับตัวแสดงที่เกี่ยวข้องในการน านโยบายไปปฏิบัติ  
อีกทั้งตัวแสดงเหล่านี้ไม่ได้มีการรวมตัวกันเป็นเอกภาพแต่มีความคิดเห็นที่แตกต่างกันต่อนโยบาย ท า
ให้ความเชื่อต่อตัวนโยบายแตกต่างกันและเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาก็ส่งผลต่อการสนับสนุนหรือการ
ต่อต้านต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น 

งานศึกษาของ Fatoumata Ina Maiga, Slim Haddad, Pierre Fournier และ Lise Gauvin 
(2003) ศึกษาการตอบสนองต่อการน านโยบายยาจ าเป็นไปปฏิบัติในประเทศมาลี โดยศึกษาเฉพาะ
กรณีการสั่งใช้ยา (prescription) และการขายยา (selling) ผ่านช่องทางของตัวแสดงภาครัฐและ
ภาคเอกชน แม้ว่าจะประสบความส าเร็จในการลดค่าใช้จ่ายจากการสั่งใช้ยาและมีการเข้าถึงและใช้ยา
สามัญมากขึ้นทั้งในหน่วยงานของรัฐและเอกชนแต่ยังพบปัญหาการใช้ยาเนื่องจากยังขาดการ
ปรึกษาหารือเกี่ยวกับการใช้ยาและผลข้างเคียงด้วยเช่นกัน จากการเก็บรวบรวมข้อมูลกล่าวได้ว่าตัว
แสดงของรัฐและเอกชนในพ้ืนที่มีความเกี่ยวข้องกันอย่างใกล้ชิด ความส าเร็จของการน านโยบายยาจ า
เป็นไปปฏิบัติต้องอาศัยทั้งภาครัฐและเอกชนด้วย154 

งานศึกษาของ Jakob Bjerg Larsena, Karsten Vrangbækb และ Janine M. Traulsena 
(2006) ได้วิเคราะห์นโยบายปฏิรูปการลดการก ากับดูแลของการกระจายยาในประเทศเดนมาร์กไปสู่
การปฏิบัติ ที่แสดงให้เห็นว่าตัวแสดงที่มีความเห็นแตกต่างกันส่งผลต่อกระบวนการนโยบาย ผู้เขียนได้
ศึกษากระบวนการทางนโยบายระหว่างค.ศ.1996-2001 ผ่านแนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติเรื่อง
กรอบการผสมผสานการผลักดัน (advocacy coalition framework: ACF) โดยใช้วิธีการศึกษาเชิง
คุณภาพและเก็บรวบรวมข้อมูลจากเอกสารและการสัมภาษณ์ จากการศึกษาพบว่าในกระบวนการ
นโยบายถูกก าหนดกรอบด้วยกลุ่มผสมผสานที่มีระบบความเชื่อแตกต่างกันสองกลุ่ม คือ ฝ่ายแรกมี
ความต้องการให้ภาคส่วนยาถูกควบคุมโดยรัฐ แต่ฝ่ายหลังต้องการให้มีการเปิดเสรีอย่างเต็มรูปแบบ 
ในกระบวนการทางนโยบายมีการเปลี่ยนย้ายแก่นความเชื่อของนโยบายระหว่างตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง
อยู่ตลอด มีการเปลี่ยนความเชื่อจากการปฏิบัติในเชิงบวกเพ่ือไปสู่การปฏิรูปโดยใช้ตลาดเป็นตัวน า
เปลี่ยนมาเป็นมีการปฏิบัติในเชิงต่อต้านต่อการปฏิรูปดังกล่าวมากขึ้น ผู้เขียนเสนอว่ามี สองปัจจัย
ส าคัญในการสร้าง คือ 1) การถกเถียงเกี่ยวกับการปฏิรูปกลายเป็นเรื่องเฉพาะทางมากข้ึน ความส าคัญ

                                                           
154 Fatoumata Ina Maiga, Slim Haddad, Pierre Fournier, Lise Gauvin, "Public and Private Sector Responses to 
Essential Drugs Policies: A Multilevel Analysis of Drug Prescription and Selling Practices in Mali," Social Science & 
Medicine 57, no. 5 (2003). 
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ทางเทคนิคเริ่มมีอิทธิพลต่อตัวแสดง และ 2) ความชอบธรรมของการแก้ปัญหาไม่ได้เปลี่ยนการก ากับ
ดูแลต่อภาคส่วนยาอย่างฉับพลัน แต่การความชอบธรรมในการแก้ปัญหาถูกสนับสนุนโดยบรรทัดฐาน
เชิงสถาบันที่ท าให้นักการเมืองเข้าไปควบคุมผู้เชี่ยวชาญด้านยาที่เกี่ยวข้อง155  
 งานศึกษาของ Kabir Sheikh และ John D H Porter (2010) วิเคราะห์ธรรมชาติของ
ความสัมพันธ์ทางอ านาจระหว่างผู้ปฏิบัติงานที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์ของโรงพยาบาลในเมืองกับ
กลุ่มของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องกับการน านโยบายด้านสุขภาพไปปฏิบัติในประเทศอินเดีย และผลของ
การประกาศใช้ยุทธศาสตร์ที่แตกต่างกันต่อการเสริมสร้างการน านโยบายไปปฏิบัติในบริบทของความ
สมดุลทางอ านาจ พบว่าผู้ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลรัฐและเอกชนมีแนวโน้มประสบความส าเร็จในการ
ต่อต้านหรือล้มล้างความพยายามของผู้ก ากับดูแลหรือผู้บริหารในการบังคับใช้แนวทางปฏิบัติต่าง ๆ 
อย่างไรก็ตามแม้ว่าผู้ปฏิบัติจะยึดครองมุมมองและความเชื่อมั่นที่แตกต่างจากแนวทางปฏิบัติจาก
ระดับชาติ แต่ผู้ปฏิบัติไม่สามารถสื่อสารอย่างมีประสิทธิผลถึงแนวคิดต่าง ๆ ต่อตัวแสดงอ่ืนในระบบ
สุขภาพ หรือไม่อาจน าพวกเขาเข้าไปสู่วาทกรรมนโยบายกระแสหลักได้ การน าแนวทางปฏิบัติด้าน
การสาธารณสุขไปสู่การปฏิบัติสะท้อนปัญหาการครอบครองอ านาจของเหล่าบุคลากรทางการแพทย์
ในระบบสุขภาพของอินเดีย ที่ผู้ปฏิบัติงานมีพลังในเชิงลบที่มีความสามารถในการต่อต้านอ านาจจาก
เบื้องบน แต่พวกเขาก็ไม่มีอ านาจเชิงบวกในการริเริ่มอย่างรอบรู้ต่อกระบวนการทางนโยบาย156   

งานของ Bidhya Bowornwathana (1984) ได้ชี้ให้เห็นถึงปัญหาการน านโยบายไปปฏิบัติ
ของระบบราชการในกระทรวงสาธารณสุขไทย โดยพิทยาไม่ได้มองว่าระบบราชการไม่ได้มีความเป็น
เอกภาพในการบังคับบัญชาสั่งการให้เกิดการน านโยบายไปปฏิบัติ แต่ระบบราชการที่มีหน่วยงาน
ผู้บังคับบัญชาจ านวนมาก (multiple superiors) ที่มีแนวนโยบายแตกต่างกัน ท าให้หน่วยงานใน
ระดับปฏิบัติ (subordinate) ของแต่ละพ้ืนที่ประสบปัญหาการเรียกร้องความต้องการที่มากเกินไป
และขัดแย้งกันเอง (excessive and conflicting demands) จากหน่วยงานผู้บังคับบัญชาต่าง ๆ ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ด้วยสถานการณ์การมีหน่วยงานผู้บังคับบัญชาจ านวนมากช่วยอธิบายถึง
ปัญหาของนโยบายสาธารณะที่ริเริ่มจากผู้บังคับบัญชาระดับสูงของระบบราชการ (Upper levels of 
bureaucracy) จึงไม่ประสบความส าเร็จในการน านโยบายไปปฏิบัติโดยข้าราชการระดับล่างซึ่งอยู่
ระดับล่างสุดของระบบราชการ ตัวอย่าง เช่นการด าเนินงานสถานีอนามัยระดับต าบลในการน า
โครงการสาธารณสุขมูลฐานไปปฏิบัติ (Primary Health Care: PHC) ซึ่งสะท้อนถึงการเรียกร้องความ
ต้องการที่มากเกินไปจากหน่วยงานผู้บังคับบัญชาต่อหน่วยงานในระดับปฏิบัติที่มีจ านวนมากทั้งที่เป็น

                                                           
155 Jakob Bjerg Larsena, Karsten Vrangbækb, Janine M. Traulsen, "Advocacy Coalitions and Pharmacy Policy in 
Denmark—Solid Cores with Fuzzy Edges," ibid.63, no. 1 (2006). 
156 Kabir Sheikh, John D H Porter, "Disempowered Doctors? A Relational View of Public Health Policy 
Implementation in Urban India," Health Policy and Planning 26, no. 1 (2011). 
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ทางการและไม่เป็นทางการ โดยด้านที่เป็นทางการ (Formal patterns of behavior) คือ 1) ด้านการ
บริหารงานที่ต้องตอบสนอง ได้แก่ การวางแผน งบประมาณ การตอบสนอง การฝึกอบรม การ
ควบคุมดูแล การอ้างอิงและการรายงานผล กับ 2) ด้านการสาธารณสุข เช่น การดูแลมารดาและบุตร 
การวางแผนครอบครัว การควบคุมโรค การโภชนาการ การดูแลสุขภาพ การอนามัยในสถานศึกษา 
การพยาบาล และการสุขาภิบาล ส่วนในด้านที่ไม่เป็นทางการ (Informal patterns of behavior)  ที่
เกิดจาก 1) ปัญหาธรรมเนียมปฏิบัติ ได้แก่ ความสัมพันธ์เครือญาติ ความสัมพันธ์แบบพวกพ้อง และ
ระบบอาวุโส และ 2) ด้านสายการบังคับบัญชาที่เกิดปัญหาความสัมพันธ์ระหว่าง ข้าราชการในสถานี
อนามัยกับหน่วยงานผู้บังคับบัญชา ความสัมพันธ์ระหว่างหัวหน้าหน่วยงานต่าง ๆ เป็นต้น157 
 

2.5.4 วรรณกรรมท่ีชี้ถึงความส าคัญของนโยบายแห่งชาติด้านยาในการก ากับดูแลและ
การบริหารจัดการยา 

งานเหล่านี้ชี้ให้เห็นความส าคัญของนโยบายแห่งชาติด้านยาต่อการก ากับดูแลและการบริหาร
จัดการด้านยาในแต่ละประเทศ การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาต้องให้ความส าคัญและมี
ปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงในระบบยาในการจัดท านโยบาย พร้อมทั้งตระหนักถึงความแตกต่างด้านความ
ต้องการและจุดยืนของตัวแสดงแต่ละฝ่าย ท าให้การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาต้องอาศัยการ
ปรึกษาหารือร่วมกับตัวแสดงที่มีความแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามรัฐยังคงมีบทบาทส าคัญในการด าเนิน
นโยบายแห่งชาติด้านยา ตัวอย่างเช่น 

งานของ Hans Lofgrena และ Rebecca de Boer (2004) ศึกษาการพัฒนาการก ากับดูแล
และการบริหารปกครองด้านยาของประเทศออสเตรเลียเกี่ยวกับการก ากับดูแลการสั่งใช้ยา 
(prescription drug regulation) พบว่าแบบแผนการจัดการของรัฐเกี่ยวกับปฏิสัมพันธ์มีการลดการ
แลกเปลี่ยนอย่างใกล้ชิดลงและตัวรัฐบาลเองก็มีหน่วยงานที่มีวัตถุประสงค์ในการก ากับการสั่งใช้ยา
กระจัดกระจายแยกส่วนกัน ด้วยเหตุที่ การพัฒนานโยบายด้านยาของประเทศตั้งอยู่บนหลักการก ากับ
ดูแลส าคัญ 3 มิติ คือ ด้านการควบคุมความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยา ด้านนโยบายทางสังคม 
(ในเรื่องการเข้าถึงยาและความเท่าเทียม) และด้านการสนับของรัฐต่ออุตสาหกรรมยาที่เป็นเรื่องทาง
เศรษฐกิจ การสร้างฉันทานุมัติต่อมิติเหล่านี้จะเกิดขึ้นภายในบริบทของนโยบายแห่งชาติด้านยาของ
ประ เทศออส เตร เลี ย  ( the National Medicines Policy: NMP) ซึ่ ง  NMP ต้ องแก้ ไขปัญหา
ความสัมพันธ์ที่ขัดแย้งกันระหว่างตัวแสดงหลักและท าให้แน่ใจว่าจะมีการเข้าถึงยาที่ปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพอย่างเท่าเทียม NMP ท าให้เกิดเครือข่ายการแลกเปลี่ยนที่เป็นทางการและไม่เป็น

                                                           
157 Bidhya Bowornwathana, "Public Health Bureaucrats in Rural Thailand,"(Bangkok: Faculty of Political Science, 
Chulalongkorn University, 1984). 
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ทางการที่หนาแน่นจ านวนมากระหว่างองค์กรของรัฐ อุตสาหกรรมยา บุคลากรทางการแพทย์ 
ผู้บริโภค และกลุ่มผลประโยชน์อ่ืน ๆ ที่ท างานร่วมกันเป็นพันธมิตรในการส่งเสริมวัตถุประสงค์ของ
นโยบาย ซึ่งการจัดท า NMP ด าเนินการโดยสภาที่ปรึกษาด้านยาแห่งชาติออสเตรเลีย (Australian 
Pharmaceutical Advisory Council: APAC) ที่ เป็นคณะกรรมการและคณะท างาน เ พ่ือการ
ปรึกษาหารือและรวมเอาตัวแสดงทุกภาคส่วนเข้ามาซึ่งแต่ละภาคส่วนมีความแตกต่างกันอย่างมาก มี
ทรัพยากรที่ไม่เท่ากัน และมีความสนใจที่จ ากัดแตกต่างกันในกระบวนการของ NMP158   

งานของ Elize Massard da Fonseca (2014) ศึกษาการปฏิรูปการก ากับดูแลด้านยาของ
ประเทศบราซิลเมื่อมีการประกาศใช้กฎหมายว่าด้วยยาสามัญ (Generic Drug Act) เพ่ือยกระดับการ
เข้าถึงยาจ าเป็นในราคาต่ าของผู้ป่วย อย่างไรก็ตามนโยบายนี้ได้รับผลกระทบจากตัวแสดงที่เป็นกลุ่ม
ผลประโยชน์ภายในประเทศและจากองค์การระหว่างประเทศ แม้ว่าองค์การอนามัยโลกมีบทบาท
ส าคัญในการให้บราซิลทบทวนและปฏิรูปการก ากับดูแลยา แต่สถาบันทางการเมืองและนโยบาย
ภายในประเทศก็มีบทบาทส าคัญในการก าหนดระยะเวลาและทิศทางของการปฏิรูปที่เกี่ยวข้อง 
นอกจากนี้ กรณีของบราซิลตัวแสดงทั้งฝ่ายบริษัทยาและกลุ่มผู้ป่วยมีบทบาทในกระบวนการกับดูแล
ด้านยาของประเทศ อย่างไรก็ดีแม้ว่าภาคเอกชนมีบทบาทในการด าเนินโยบายยาสามัญแต่ภาคเอกชน
ก็ไม่ได้ควบคุมการก ากับดูแลทางนโยบาย และกลุ่มผู้ป่วยในช่วงแรกยังไม่มีบทบาทในการก ากับดูแล
ด้านยามากนักแต่ก็มีการเรียนรู้ถึงผลกระทบจากนโยบายจึงปรับบทบาทของตนในการก ากับดูแลด้าน
ยาให้มีลักษณะเชิงรุกมากขึ้น อย่างไรก็ตาม รัฐบาลยังมีบทบาทส าคัญในการก าหนดความต้องการซื้อ
ยาของประเทศและก าหนดขอบเขตในการก ากับดูแลที่ส าคัญ จนกล่าวได้ว่ารัฐยังคงมีบทบาทส าคัญใน
การก ากับดูแลด้านยา และภาคส่วนนอกภาครัฐ (non-state actors) มีอิทธิพลต่อการก ากับดูแลด้าน
ยาเพียงบางส่วนเท่านั้น159 
 

2.5.5 วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับการศึกษาระบบยาในประเทศไทย 

งานศึกษาเก่ียวกับระบบยาในประเทศไทยพบว่ามีงานศึกษาภาพรวมของระบบยาในประเทศ
ไทยจ าแนกตามสถานการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละประเด็นปัญหาที่ส าคัญ เช่น งานของคณะท างานเพ่ือ
ศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย (2537) และสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ วิชัย โชควิวัฒน และศรี
เพ็ญ ตันติเวสส (2545) นอกจากนี้ มีงานศึกษาโดยใช้กรอบคิดการบริหารปกครองเพ่ือพิจารณาว่า
กระบวนการท างานและตัวแสดงในระบบยามีการด าเนินงานที่ส่งผลกระทบต่อธรรมาภิบาลของระบบ
                                                           
158 Hans Lofgrena, Rebecca de Boer, "Pharmaceuticals in Australia: Developments in Regulation and Governance," 
Social Science & Medicine 58, no. 12 (June 2004). 
159 Elize Massard da Fonseca, "Reforming Pharmaceutical Regulation: A Case Study of Generic Drugs in Brazil," 
Policy and Society 33, no. 1 (2014). 
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ยาที่เกี่ยวกับการขึ้นทะเบียนต ารับยา การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ การจัดซื้อยาเข้าสู่
สถานพยาบาล และการส่งเสริมการขายยา (Promotion) ของวุฒิสาร ตันไชยและคณะ (2557) งานที่
ศึกษาถึงความส าคัญของตัวแสดงที่รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายด้านยาเฉพาะกรณีการเข้าถึงยา
ของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมของวิบูลย์ วัฒนนามกุล สุภนัย 
ประเสริฐสุข และจ าปี วงศ์นาค (2557)  และงานที่ศึกษาบทบาทของตัวแสดงในระบบยาที่ด าเนินงาน
เพ่ือผลักดันการน านโยบายไปปฏิบัติภายใต้โครงสร้างทางการเมืองของ Kamolrat Chotesungnoen 
(2550) และการประเมินผลการน าบัญชียาหลักแห่งชาติไปปฏิบัติของเสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์ 
(2530) อย่างไรก็ตาม ไม่มีงานที่ศึกษาถึงบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา ว่าได้ส่งผลต่อผลลัพธ์และ
แบบแผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาในประเทศไทย
โดยตรง อีกทั้งไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติใน
ส่วนการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

งานของคณะท างานเพ่ือศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย (2537) และสุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ วิชัย โชควิวัฒน และศรีเพ็ญ ตันติเวสส (2545) ได้ศึกษาระบบยาในประเทศไทยอย่างรอบ
ด้านในพ.ศ.2537 และพ.ศ.2545 และถือเป็นงานที่ให้สถานการณ์ภาพรวมของระบบยาตั้งแต่การ
ก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและประเด็นปัญหาของระบบยาในแต่ละด้าน เช่น การคัดเลือกยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ การพัฒนาอุตสาหกรรมยา การพัฒนายาสมุนไพร ระบบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ
ยา การขึ้นทะเบียนต ารับยา การควบคุมยา การกระจายยา การใช้ยา การส่งเสริมการขายยา นโยบาย
แห่งชาติด้านยา การค้าระหว่างประเทศและระบบยา สิทธิบัตรยา เป็นต้น160 

งานของวุฒิสาร ตันไชยและคณะ (2557) ได้ศึกษาการศึกษาระบบอภิบาลยาหรือระบบยา 
(Pharmaceutical Governance หรือ Pharmaceutical System) ผ่านกรอบแนวคิดธรรมาภิบาล
(good governance) เพ่ือพิจารณาความเสี่ยงธรรมาภิบาลและอิทธิพลของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
ระบบอภิบาลยาที่มีความซับซ้อน เพราะระบบอภิบาลยามีขั้นตอนหรือประเด็นการศึกษาจ านวนมาก 
ในแต่ละขั้นตอนมีผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและประเด็นความเสี่ยงต่อธรรมาภิบาลแตกต่างกัน  โดยงานวิจัย
ชิ้นนี้เลือกศึกษาในสามขั้นตอน คือ การข้ึนทะเบียนต ารับยา (Registration) การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี
ยาหลักแห่งชาติ (Selection และการจัดซื้อยาเข้าสู่สถานพยาบาล (Procurement) รวมถึงได้ศึกษา
เพ่ิมเติมในประเด็นการส่งเสริมการขายยา (Promotion) ที่มีผลต่อระบบอภิบาลยาด้วย งานชิ้นนี้พบ
ความเสี่ยงต่อธรรมาภิบาลในระบบอภิบาลยาออกเป็น 3 ส่วน คือ 

                                                           
160 คณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย(นนทบุรี: สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2537). 
และสุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชคววิัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย. 
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1) ความเสี่ยงของกระบวนการขึ้นทะเบียนต ารับยา  ได้แก่ ความไม่ครบถ้วนและไม่
ทันสมัยของกฎหมายขึ้นทะเบียนต ารับยา การได้มาและการปฏิบัติ งานของ
คณะกรรมการยา การมีส่วนได้ส่วนเสียของคณะกรรมการยาและผู้เชี่ยวชาญ การขาด
แคลนผู้เชี่ยวชาญการอ่านต ารับยา ข้อจ ากัดด้านงบประมาณและการจ่ายค่าตอบแทนที่
ไม่จูงใจให้เกิดการท างาน การขาดการทบทวนต ารับยาอย่างสม่ าเสมอ และ การขาดการ
ส่งเสริมทางด้านเทคโนโลยีหรือห้องปฏิบัติการในการตรวจสอบยาที่ขอขึ้นทะเบียน 

2) ความเสี่ยงของกระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ได้แก่ การได้มาของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ บทบาทและความขัดแย้งของคณะท า งาน
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางและคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข การมีส่วนได้ส่วน
เสียของคณะกรรมการ ความสัมพันธ์ระหว่างเอกชนกับคณะกรรมการ การขาดการระบุ
ความรับผิดรับชอบ (Accountability) ของคณะกรรมการ ในกรณีที่เกิดความผิดพลาด 
และการก าหนดกฎเกณฑ์หรือเงื่อนไขที่ใช้เป็นเกณฑ์เปรียบเทียบประสิทธิผลยาและ
ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ 

3) ความเสี่ยงของกระบวนการจัดซื้อยาเข้าสู่สถานพยาบาล ได้แก่ การขาดสภาพบังคับ
ในการควบคุมการส่งเสริมการขาย การขาดสภาพบังคับในการควบคุมจริยธรรมต่อ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดและบุคลากรทางการแพทย์ มาตรฐานหรือ
หลักเกณฑ์ท่ีใช้ประเมินยาเข้าสู่สถานพยาบาล ข้อจ ากัดในระเบียบการจัดซื้อยา และการ
ได้มาซึ่งราคากลางยา161 

งานของ Kamolrat Chotesungnoen (2550) ศึกษาประเด็นการประกาศใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรยา (Compulsory Licensing: CL) ของรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ ที่ประเทศไทย
สามารถด าเนินการได้ส าเร็จและน าไปสู่การปฏิบัติและบังคับใช้ โดยพิจารณาจากปัจจัยทางการเมือง
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบราชการกระทรวงสาธารณสุขผ่านกรอบการวิจัยที่เรียกว่า “โครงสร้าง
ทางการเมือง” แสดงให้เห็นว่าการเมืองได้ส่งผลให้ตัวแสดงที่เป็นข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข
สามารถรวมกลุ่มผลักดันและประกาศซีแอลได้ ส่วนกรอบการวิจัย “โครงสร้างการเมืองการบริหาร
จัดการ” ท าให้เห็นความสัมพันธ์และการต่อรองระหว่างตัวแสดงในเรื่องซีแอลยาจากฝ่ายข้าราชการ
ทั้งข้าราชการการเมืองและข้าราชการประจ า และฝ่ายตัวแสดงนอกภาครัฐ นอกจากนี้ มีการปรับ
โครงสร้างเพ่ือให้เอ้ือต่อกระบวนการทางนโยบายด้านซีแอลยาอีกด้วย162 

                                                           
161 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
162 Kamolrat; Chotesungnoen, "Politics and Bureaucracy Behind Thai Government's Issuance of Compulsory 
Licensing (Cl)" (Thesis (M.A.), Chulalongkorn University, 2007). 
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งานศึกษาของวิบูลย์ วัฒนนามกุล สุภนัย ประเสริฐสุข และจ าปี วงศ์นาค (2557) ศึกษาการ
ผลักดันนโยบายการเข้าถึงยาของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมใน
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่เป็นเวทีกลางของการเชื่อมโยงภาคีเครือข่ายในการขับเคลื่อนนโยบายก่อน
เสนอให้คณะรัฐมนตรีรับทราบและประสานงานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องน าไปปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม 
การขับเคลื่อนนโยบายเป็นเรื่องที่ซับซ้อนเชื่อมโยงกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ านวนมาก มีความแตกต่าง
ด้านแนวคิดและทิศทางการพัฒนา และมีหน่วยงานรัฐและภาคเอกชนที่มีบทบาทแตกต่างหลากหลาย
เข้ามาเกี่ยวข้อง ท าให้นโยบายการเข้าถึงยาของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรมมีจากการผลักดันของคนหรือองค์กรอย่างใกล้ชิดจ านวนมาก ตั้งแต่การศึกษาข้อมูลเพ่ือ
สนับสนุนนโยบาย การก าหนดวาระเข้าสู่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และผลักดันให้เกิดการน านโยบายไป
ปฏิบัติ โดยมีตัวแสดงทั้งองค์กร เช่น แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) กลุ่มศึกษาปัญหา
ยา (กศย.) ผู้แทนเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เป็นต้น และตัวแสดงบุคคลที่เข้าไปมีส่วนใน
คณะอนุกรรมการและคณะท างาน เป็นต้น163 

งานของเสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์ (2530) ได้ศึกษาการน านโยบายไปปฏิบัติและการ
ประเมินผลนโยบายการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือลดค่าใช้จ่ายด้านยา โดยได้
ศึกษาระบบการจัดซื้อยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติของหน่วยบริการสาธารณสุขของภาครัฐในช่วง
ปีงบประมาณ 2526-2528 จากโรงพยาบาล 12 แห่ง พบว่าการน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละ
สถานพยาบาลยังมีอุปสรรค เช่น การจัดซื้อยาแบบรวมศูนย์บางส่วนจากองค์การเภสัชกรรมที่ใช้
เวลานาน มีขั้นตอนที่ยุ่งยาก และขาดประสิทธิภาพ ปัญหาการติดต่อสื่อสารการน านโยบายไปปฏิบัติ
แบบบนลงล่าง (Top-Down) ที่ส่งผลต่อการท าความเข้าใจและยอมรับในนโยบาย ปัญหาความ
ขัดแย้งและการหลีกเลี่ยงการน านโยบายไปปฏิบัติของข้าราชการและภาคธุรกิจยาที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย
ของนโยบาย เพราะเป็นนโยบายที่จ ากัดพฤติกรรมการจัดซื้อยาและการใช้ยา รวมถึงส่งผลต่อการขาย
ยาของภาคธุรกิจ164 
 

                                                           
163 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," in สมัชชาสุขภาพกบักระบวนการนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม: บทเรียนจากนโยบาย
สาธารณะด้านยา มาตรการท าให้สังคมไทยไร้แร่ใยหินและนโยบายการเป็นศูนยก์ลางสุขภาพนานาชาติ, ed. โกมาตร จงึเสถียรทรัพย์ 
และคณะ(กรุงเทพมหานคร: ส านักวิจัยสังคมและสุขภาพ, 2557). 
164 เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป,์ "บัญชียาหลักแห่งชาติ: การน านโยบายไปปฏบิัติและการประเมินผล" (สารนพินธ์รัฐศาสตรมหาบัณฑิต, 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2530). 
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2.6 การสังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย  

จากแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) เครือข่ายนโยบาย (Policy Network) และ
การน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) ที่ใช้ศึกษาบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน
ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา 
ว่าได้ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหา
ของระบบยาในประเทศไทย โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไป
ปฏิบัติในสองส่วนของระบบยา คือ 1) การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 2) 
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

อย่างไรก็ตามเนื่องจากความซับซ้อนของระบบยาทั้งในเชิงประเด็นปัญหาและตัวแสดง ท าให้
บทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายใน
แต่ละประเด็นปัญหาของระบบยามีความแตกต่างกัน ซึ่งความแตกต่างนี้จะส่งผลต่อผลลัพธ์ของการ
น านโยบายไปปฏิบัติตามแผนภาพที่ 5 โดยพิจารณา ดังนี้ 

1) แนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) คือ การพิจารณาว่าแนวทางการบริการ
จัดการระบบยาของภาครัฐไทยแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงบทบาทและวิธีการของรัฐต่อ
การจัดการประเด็นปัญหาที่ซับซ้อน รัฐต้องเปิดโอกาสให้ตัวแสดงที่หลากหลายและมี
จ านวนมากซึ่งรวมตัวเป็นเครือข่ายนโยบายเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการปัญหามากข้ึน 
โดยตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเริ่มมีความสัมพันธ์เชิงแนวราบและเน้นการท างาน
ร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียงมากกว่าความสัมพันธ์ในแนวดิ่งที่เน้นการบังคับ
บัญชา แต่รัฐยังคงเป็นตัวแสดงที่มีความสามารถในการก าหนดทิศทางและด าเนิน
นโยบายไปสู่การปฏิบัติต่อตัวแสดงอื่น ๆ ในเครือข่ายนโยบาย  

ที่ผ่านมาการบริหารจัดการระบบยาในประเทศไทยมีสภาพการณ์ที่สอดคล้องกับ
แนวคิดการบริหารปกครอง เนื่องจาก 1) คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมี
บทบาทและอ านาจหน้าที่ในการผลักดันการน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหา
ของระบบยา ได้เปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของระบบยาจ านวนมากเข้า
มามีส่วนร่วมในคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานชุดต่าง ๆ ที่แต่งตั้งขึ้น  
และ 2) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 ก าหนดให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องเป็นผู้รับผิดชอบใน
การด าเนินงานตามนโยบายและยุทธศาสตร์ไปสู่การปฏิบัติตามที่คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติก าหนด เนื่องจากประเด็นปัญหาของระบบยาทั้งการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความซับซ้อน
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และมีตัวแสดงจ านวนมากที่รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบาย ท าให้ต้องมีปฏิสัมพันธ์และ
พ่ึงพาตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเพื่อให้น านโยบายและยุทธศาสตร์ไปปฏิบัติ 

2) แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) มองว่าตัวแสดงรวมตัวกันเป็นเครือข่าย
นโยบายเพ่ือมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและกันเพ่ือผลักดันและด าเนินนโยบาย
สาธารณะให้เกิดผลตามที่ตัวแสดงแต่ละฝ่ายคาดหวังไว้ โดยปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายจะส่งผลต่อกระบวนการนโยบายทุกขั้นตอนตั้งแต่การก่อร่าง
นโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ และการติดตามประเมินผลนโยบายสาธารณะ ทั้งใน
แง่ของการช่วยส่งเสริมหรือเป็นอุปสรรคต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ โดยเครือข่าย
นโยบายสามารถจัดประเภทของเครือข่ายนโยบาย (Typology of network) ตาม
จ านวนตัวแสดงและฉันทานุมัติที่เกิดขึ้นภายในเครือข่ายนโยบายออกเป็น 2 ประเภท คือ 
ชุมชนนโยบาย (Policy Community) และเครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) 

ที่ผ่านมาการบริหารจัดการระบบยาในประเทศไทยมีสภาพการณ์ที่สอดคล้องกับ
แนวคิดเครือข่ายนโยบาย เนื่องจาก ประเด็นปัญหาของระบบยาแต่ละด้านมีตัวแสดงที่
รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายที่พ่ึงพาซึ่งกันและกันเพ่ือผลักดันและด าเนินนโยบาย
แห่งชาติด้านยาไปสู่การปฏิบัติ โดยตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายด้านการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและด้านการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่ละด้าน
มีจ านวนตัวแสดงและปฏิสัมพันธ์ที่แตกต่างกันจนส่งผลทั้งในแง่ของการช่วยส่งเสริมหรือ
เป็นอุปสรรคต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ 

3) แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) คือ กระบวนการ
เปลี่ยนเจตนารมณ์ของนโยบายมาสู่การปฏิบัติจริง ที่ต้องอาศัยตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายในการน านโยบายไปปฏิบัติ ผลลัพธ์การน านโยบายไปปฏิบัติขึ้นกับปฏิสัมพันธ์
ระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ถ้าในเครือข่ายนโยบายมีปฏิสัมพันธ์และความ
ร่วมมือที่ ใกล้ชิดกันย่อมส่งผลดีต่อผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ แต่ถ้ามี
ปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ไม่ใกล้ชิดหรือมีความขัดแย้งกันอาจส่งผลเสียหรือความ
ล้มเหลวของการน านโยบายไปปฏิบัติ ให้ไม่สอดคล้องกับเจตนารมณ์หรือผลลัพธ์ที่
คาดหวังไว้ 

ที่ผ่านมาการบริหารจัดการระบบยาในประเทศไทยมีสภาพการณ์ที่สอดคล้องกับ
แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ เนื่องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายทั้งด้านการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
เป็นผู้ที่จะเปลี่ยนเจตนารมณ์ของนโยบายแห่งชาติด้านยาไปสู่การน าไปปฏิบัติ ซึ่ง
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ปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือระหว่างตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายส่งผลต่อผลลัพธ์ของ
การน านโยบายไปปฏิบัติ  

 
แผนภาพที่ 5: กรอบการศึกษา 

 
ที่มา: ผู้ศึกษา 
 

เครือข่ายนโยบายของ 
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

เครือข่ายนโยบายของ 
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

เหตุผล 

ผลการน านโยบายแห่งชาติด้าน
ยาไปปฏิบัติด้านการส่งเสริมการ

ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ผลการน านโยบายแห่งชาติด้าน
ยาไปปฏิบัติด้านการคัดเลือกยา

ผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติและ 

คณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 

ประเด็นปัญหาของระบบยา แนวคิดทฤษฎ ี

แนวคิดการ
บริหารปกครอง 
(Governance) 

แนวคิด
เครือข่าย
นโยบาย 
(Policy 

Network)   

แนวคิดการน า
นโยบายไป

ปฏิบัติ (Policy 
Implementat

ion) 

ด าเนินการผ่าน 

ขับเคลื่อนโดย 

แก้ไขปัญหาผ่าน 

ผลักดันนโยบาย 

ปฏิสัมพันธก์ัน ปฏิสัมพันธก์ัน 



บทที่ 3 

ความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและ 
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทย 

 
 ประเทศไทยมีการใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาและจัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาเพ่ือ
ก ากับทิศทางการบริหารจัดการระบบยาของประเทศครั้งแรกในพ.ศ.2524 ทว่าการด าเนินงานของ
คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาในช่วงแรกยังขาดกฎหมายที่ก าหนดโครงสร้างของคณะกรรมการฯ 
และอ านาจหน้าที่มารองรับการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและการน านโยบายไปปฏิบัติ ต่อมาใน
พ.ศ.2551 จึงมีการตราระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ.2551 เพ่ือก าหนดอ านาจหน้าที่และโครงสร้างของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ในการ
จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและการน านโยบายไปปฏิบัติให้ชัดเจน ปัจจุบันประเทศไทยมีนโยบาย
แห่งชาติด้านยารวม 3 ฉบับ คือ 1) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 2) นโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2536 และ 3) นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 นโยบายทั้งสามฉบับมีแนวทางในการพัฒนาระบบยาในหลายประเด็น รวมถึงการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
 จากพิจารณาองค์ประกอบของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติ รวมถึงเนื้อหาของนโยบายแห่งชาติด้านยาสะท้อนถึงแนวคิดการบริหารปกครอง 
(Governance) ที่รัฐได้ปรับบทบาทของตนต่อการจัดการประเด็นปัญหาของระบบยาที่ซับซ้อนโดย
เปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเข้ามามีส่วนร่วมต่อการบริหารจัดการในระบบยามากขึ้น 
นอกจากนี้ จากการด าเนินงานและอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ส่งผลให้คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติมีวิธีการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติต่อตัวแสดง ใน
เครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและ
ประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม การผลักดันการน า
นโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติทั้งประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
และประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีข้อจ ากัดเนื่องจากส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาผู้ท าหน้าที่เป็นฝ่ายเลขานุการและฝ่ายวิชาการของคณะกรรมการฯ ยังขาดความพร้อม
ด้านโครงสร้างและอัตราก าลัง อีกทั้งภารกิจการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติยัง
ไม่ได้รับความส าคัญเท่าที่ควรเมื่อเปรียบเทียบกับภารกิจด้านยาอ่ืน ๆ ของอย. 
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 ในบทนี้น า เสนอความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโ ยบายแห่งชาติด้านยาและ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทยตั้งแต่พ.ศ.2524 ถึง
ปัจจุบัน โดยแบ่งเนื้อหาออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 

1) นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551 
2) นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 – ปัจจุบัน 
3) ข้อสัง เกตต่อความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและ

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
 
3.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551 

 ประเทศไทยได้จัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาเพ่ือก ากับทิศทางการบริหารจัดการระบบ
ยาของประเทศและจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาในพ.ศ.2524 เนื่องจากระบบยาในประเทศไทย
ประสบปัญหาการบริหารจัดการยาและไม่มีการด าเนินนโยบายด้านยาในภาพรวม ประกอบกับ
สถานการณ์ระบบยาในระดับโลกเริ่มถกเถียงและน าเสนอปัญหาสถานการณ์การบริหารจัดการด้านยา
ในประก าลังพัฒนา โดยองค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) มีบทบาทส าคัญ
ในการผลักดันและให้ความช่วยเหลือแก่ประเทศก าลังพัฒนารวมถึงประเทศไทยผ่านการจัดประชุม
ขององค์การอนามัยโลกในระดับต่าง ๆ เพ่ือให้ข้อเสนอแนะแนวทางแก้ปัญหาด้านยา รวมถึงให้ความ
ช่วยเหลือทางวิชาการในการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาของแต่ละประเทศ 
 ภายหลังการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและจัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา ได้ให้
ความส าคัญต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือเป็นเครื่องมือของการด าเนิน
นโยบายแห่งชาติด้านยา และการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ือแก้ปัญหาการบริโภคยาที่เกิน
ความจ าเป็นจนกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศและสุขภาพของประชาชน  
 

3.1.1 ความเป็นมาของนโยบายแห่งชาติด้านยาในประเทศไทย 

ก่อนการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาในพ.ศ.2524 ประเทศไทยประสบปัญหาการบริหาร
จัดการด้านยานานัปการ ขณะที่ องค์การอนามัยโลกเริ่มมีแนวคิดให้จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาเพ่ือ
แก้ปัญหาระบบยาของประเทศก าลังพัฒนา ด้วยปัจจัยภายในประเทศและต่างประเทศท าให้ประเทศ
ไทยได้จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและจัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาเพ่ือก ากับทิศทางการ
บริหารจัดการระบบยาของประเทศ โดยองค์การอนามัยโลกได้ให้การสนับสนุนทางวิชาการด้านการ
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ก าหนดปรัชญาและแนวทางการด าเนินการ การสนับสนุนทางการเงิน รวมถึงส่งผู้เชี่ยวชาญมาเป็นที่
ปรึกษาในการร่างนโยบายแห่งชาติด้านยาแก่ประเทศไทย1 
 

3.1.1.1 สถานการณ์ระบบยาในประเทศไทยก่อนการมีนโยบายแห่งชาติด้านยา 

 ปัญหาของระบบยาในประเทศไทยก่อนการมีนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ประสบ
ปัญหานานัปการใน 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ปัญหาการจัดซื้อจัดหายา พบปัญหาจากการจัดซื้อจัดหายาที่ไม่มีประสิทธิภาพ 
จากการส ารวจข้อมูลของกองวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
(อย.) ระหว่างพ.ศ.2523 - 2524 พบว่าโรงพยาบาลทั้งในส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค มีปัญหาในการบริหารจัดการยาของโรงพยาบาล ได้แก่ การสั่งใช้ยาของ
แพทย์ การจัดซื้อจัดหายาที่ไม่เหมาะสมท าให้ยาค้างสต็อก ยาเสื่อมคุณภาพ 
และมีการขาดแคลนยาจ าเป็นบางชนิด 

2) ปัญหาการใช้ยาไม่ถูกต้องและเกินความจ าเป็น ปัญหาการใช้ยาที่ไม่ถูกต้อง
และเกินความจ าเป็นสะท้อนจากค่าใช้จ่ายในการบริโภคยาของคนไทยก่อนปี 
พ.ศ.2524 มีแนวโน้มสูงขึ้นมาตลอด สอดคล้องกับผลการส ารวจปัญหาด้านยา
ของประเทศก าลังพัฒนาโดยองค์การอนามัยโลกในพ.ศ.2523 พบว่าค่าใช้จ่าย
ด้านยาของประชาชนไทยมีมูลค่าเกือบร้อยละ 80 ของค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุข
ทั้งหมด นอกจากนี้ การใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือยเกินความจ าเป็นซึ่งสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคยาของประชาชนและการสั่งใช้ยาของแพทย์ ตลอดจน
ปัญหายาค้างสต็อก ปัญหายาเสื่อมคุณภาพ ที่เป็นผลจากระบบการบริหาร
จัดการยาของสถานพยาบาลที่ไม่เหมาะสมอีกด้วย 

3) ปัญหาการกระจายยาจ าเป็นไม่ทั่วถึง ปัญหาการกระจายยาจ าเป็นไม่ทั่วถึง 
พบว่าประชาชนในเขตชนบทไม่สามารถเข้าถึงสถานพยาบาลได้อย่างทั่วถึง จาก
รายงานการวิจัยของกองวิชาการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบว่า 
ประชากรที่อาศัยในเขตเมืองของประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 18 ของประชากร
ทั้งหมด มีปริมาณบริโภคยาสูงเป็น 6 เท่าของประชากรในเขตชนบท นอกจากนี้ 
พบปัญหาความไม่เสมอภาคของโอกาสระหว่างคนในเมืองกับคนในชนบทที่จะ
ได้รับบริการสาธารณสุขและการใช้ยารักษาโรค ซึ่งเป็นผลสืบเนื่องจากปัญหา
การกระจายยาจ าเป็นที่ไม่ทั่วถึง รวมถึงปัญหาพฤติกรรมการบริโภคยาของ

                                                           
1 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 333. 



 93 

ประชาชนและการกระจายของแหล่งผลิตและแหล่งจ าหน่ายยา ตลอดจน
สัดส่วนของแหล่งผลิตและแหล่งจ าหน่ายต่อประชากรในพ้ืนที่ยังไม่เหมาะสม 
ส่วนใหญ่ยังคงกระจุกตัวอยู่ในเขตเมือง แม้ภาครัฐจะด าเนินมาตรการแก้ไข
ปัญหา เช่น จัดให้มีระบบกระจายยาจ าเป็นผ่านกลไกงานสาธารณสุขมูลฐาน 
เพ่ือแก้ไขปัญหาการจัดซื้อและการจัดหายาจากส่วนกลาง แต่ยังพบปัญหาการ
กระจายยาไม่ทั่วถึงท่ีมีความรุนแรงมากขึ้น และประชาชนในชนบทยังขาดแคลน
ยาจ าเป็นที่ใช้ในการบ าบัดรักษาโรคด้วย 

4) ปัญหาอุตสาหกรรมการผลิตยาและการขาดดุลการค้า อุตสาหกรรมยาของ
ประเทศไทยส่วนใหญ่ยังเป็นอุตสาหกรรมการผลิตยาชื่อสามัญ (Generic 
drugs) โดยน าเข้าวัตถุดิบยาจากต่างประเทศมาผลิตเป็นยาส าเร็จรูปในลักษณะ
ของการตั้งสูตรต ารับ (formulation) โดยไม่มีการผลิตตัวยาใหม่ที่เริ่มตั้งแต่ท า
การวิจัยและพัฒนาตัวยาส าคัญ มีเพียงการวิจัยและพัฒนาความเหมาะสมของ
สูตรต ารับเท่านั้น การไม่สามารถพ่ึงตนเองด้านอุตสาหกรรมยาเนื่องจากขาด
ความรู้  เทคโนโลยี ผู้เชี่ยวชาญ และเงินทุนในการค้นคว้าวิจัยยาอย่างครบวงจร 
ส่งผลให้ประสบกับปัญหาขาดดุลการค้า อุตสาหกรรมด้านยามีการขาด
ดุลการค้านับตั้งแต่พ.ศ.2517-2522 ทั้งในภาพรวมหรือจ าแนกตามวัตถุดิบหรือ
ยาส าเร็จรูป แม้ว่ามีโรงงานผลิตยาของบริษัทต่างชาติเข้ามาถ่ายทอดเทคโนโลยี 
แต่ในภาพรวมอุตสาหกรรมยาของประเทศไทยยังไม่สามารถพ่ึงตนเองได้2 

 
3.1.1.2 สถานการณ์ระบบยาในระดับโลกต่อการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยา
ในประเทศไทย 

การจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาของประเทศไทยได้รับอิทธิพลจากสถานการณ์ของระบบยา
ของประเทศก าลังพัฒนาที่ประสบปัญหาและขาดประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านยานานัปการ  
ท าให้องค์การอนามัยโลก (WHO) มีการผลักดันให้ประเทศก าลังพัฒนาจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยา 
(National Drug Policy: NDP) เพ่ือก าหนดทิศทางการบริหารจัดการด้านยาที่ เหมาะสมและ
สอดคล้องกับบริบทของประเทศ จากการส ารวจโดยองค์การอนามัยโลกในค.ศ.1985 ประชากรส่วน
ใหญ่ในประเทศก าลังพัฒนายังประสบปัญหาเรื่องการเข้าถึงยารักษาโรค เช่น ร้อยละ 75 ของ
ประชากรในประเทศก าลังพัฒนามีการบริโภคยาเพียงร้อยละ 21 ของยาที่ผลิตได้ในโลกเท่านั้น มีการ
ประมาณการว่าประชากรในโลกประมาณร้อยละ 25-50 ไม่สามารถเข้าถึงยาจ าเป็น แสดงถึงปัญหา

                                                           
2 สรุปจาก ibid., น. 331-32. 
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การกระจายยาของประเทศก าลังพัฒนาและความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงยาระหว่างเมืองและชนบท 
นอกจากนี ้ประเทศก าลังพัฒนาเพียงร้อยละ 25 จากทั้งหมด 104 ประเทศมีนโยบายแห่งชาติด้านยา3 

องค์การอนามัยโลกเป็นองค์การระหว่างประเทศส าคัญในการขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาในระดับนานาชาติ ผ่านการผลักดันนโยบายในประชุมในระดับนานาชาติเพ่ือจูงใจให้ประเทศ
สมาชิกริเริ่มนโยบายแห่งชาติด้านยาและการให้ความช่วยเหลือทางวิชาการต่อประเทศสมาชิกในการ
จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและการออกแบบกฎระเบียบกับกลไกเพ่ือรองรับการบริหารจัดการด้าน
ยา รวมถึงเสนอให้ประเทศสมาชิกจัดท าบัญชียาจ าเป็นหรือบัญชียาหลัก (Essential Drug List: EDL) 
ส าหรับเป็นเครื่องมือของการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยา4  

องค์การอนามัยโลกได้อาศัยการจัดประชุมในระดับต่าง ๆ เพื่อผลักดันให้ประเทศก าลังพัฒนา
รวมถึงประเทศไทยตระหนักถึงสภาพปัญหาด้านยาและความจ าเป็นของการมีนโยบายแห่งชาติด้านยา
ใน 3 การประชุม คือ 

 
1) การประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 28 (28th World Health 

Assembly) ค.ศ.1975 
การประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 28 (28 th World Health Assembly) ที่นคร

เจนีวา ประเทศสวิสเซอร์แลนด์ในพ.ศ.2518 องค์การอนามัยโลกกระตุ้นให้ประเทศสมาชิกตระหนักถึง
ความจ าเป็นในการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยา (National Drug Policy: NDP) เพ่ือรับประกันว่า
จะมีการบริหารจัดการด้านยามีประสิทธิภาพ มีประสิทธิผล มีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และมีการ
กระจายยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อประชาชนกลุ่มต่าง ๆ อย่างเท่าเทียม นอกจากนี้ ที่ประชุมได้
น าเสนอผลการศึกษาขององค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับสภาพปัญหาด้านยาของกลุ่มประเทศก าลัง
พัฒนามักประสบปัญหาการกระจายยาไม่ทั่วถึง การบริการสาธารณสุขมีขีดจ ากัดและครอบคลุม
เฉพาะประชาชนในเขตเมือง การไม่สามารถพ่ึงตนเองของอุตสาหกรรมยาในประเทศและต้องพ่ึงพา
การน าเข้ายาส าเร็จรูปและวัตถุดิบจากต่างประเทศ การขาดความมั่นใจด้านประกันคุณภาพยา การ
ขาดกลไกการก ากับควบคุมดูแลการปฏิบัติตามกฎหมายที่มีประสิทธิผลเพียงพอ5 
 

                                                           
3 Gerald, "National Drug Policy and Rational Drug Use: A Model Curriculum for Developing Countries." 
4 Ham, "Selection of Essential Medicines – a Background Paper for the World Medicines Situation 2010 Report," p. 
4. 
5 Chantana Jutiteparak, Pisamai Chandavimol, Kanchana Kanchanasinith, "Role of Who in National Drug Policy 
Development in Thailand,"(Bangkok: Health System Research Institute, 1999), p. 5. และสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย 
โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 332. 
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2) การประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 31 (31st World Health 
Assembly) ค.ศ.1978 

ในการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 31 (31st World Health Assembly) ที่นคร
เจนีวา ประเทศสวิสเซอร์แลนด์ ค.ศ.1978 ได้ยืนยันมติในการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 
28 ให้ประเทศสมาชิกโดยเฉพาะประเทศก าลังพัฒนาก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาเพ่ือเป็นแนว
ทางการพัฒนาระบบยาของประเทศ6 และได้เสนอให้แต่ละประเทศก าหนดมาตรการที่จ าเป็นต่อการ
พัฒนาบัญชียาจ าเป็น (Essential Drug) ขึ้นมา7 

นอกจากนี้ ที่ประชุมเสนอให้ประเทศสมาชิกตระหนักถึงสภาพปัญหาด้านยา เช่น 1) 
ประชากรส่วนใหญ่ของโลกไม่สามารถเข้าถึงยากับวัคซีนจ าเป็นและไม่สามารถขาดได้เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลสุขภาพที่มีประสิทธิผล 2) ตระหนักถึงความส าคัญของการจัดหายาและวัคซีนจ าเป็นให้เพียงพอ
สอดคล้องกับความต้องการด้านสาธารณสุขที่แท้จริงของประชาชนผ่านการน าโครงการด้าน
สาธารณสุขไปสู่การปฏิบัติ 3) ให้ความสนใจต่อสัดส่วนงบประมาณที่สูงของค่าใช้จ่ายด้านยาของ
รัฐบาลในประเทศก าลังพัฒนาโดยน างบประมาณที่มีอยู่อย่างจ ากัดไปใช้จัดหาการดูแลสุขภาพให้
เพียงพอต่อประชากรโดยรวม 4) เน้นย้ าความจ าเป็นในการจัดหายาจ าเป็นที่มีคุณภาพเหมาะสม ใน
ปริมาณเพียงพอ และมีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมให้สอดคล้องกับความจ าเป็นของประเทศ 5) ตระหนักว่า
ยาและวัคซีนที่จ าเป็นจากผลิตภัณฑ์ภายในประเทศเป็นความต้องการที่ถูกต้อง 6) พิจารณาถึงการ
สร้างอุตสาหกรรมยาภายในประเทศที่ยังไม่มีการพัฒนาอุตสาหกรรมยา 7) เรียกร้องให้เกิดการ
ถ่ายทอดเทคโนโลยีและการลงทุนอย่างเหมาะสมโดยสร้างความร่วมมือในระดับนานาชาติ 8) 
ตระหนักถึงความส าคัญของข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับยาบนพ้ืนฐานความเป็นจริงและความเสี่ยงของ
กิจกรรมการส่งเสริมการขายที่ขาดการควบคุมของผู้ผลิตโดยเฉพาะในประเทศก าลังพัฒนา 9) ชักชวน
ให้เกิดการจัดซื้อยาร่วมกันเพ่ือลดค่าใช้จ่ายอย่างจริงจัง และ 10) ชักชวนให้เกิดการด าเนินงานใน
ระดับนานาชาติอย่างเร่งด่วนเพ่ือแก้ไขสถานการณ์การผ่านการสร้างแผนปฏิบัติการเพ่ือความร่ วมมือ
เชิงเทคนิคด้านยาจ าเป็น ให้มีเป้าหมายเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพในระดับชาติของประเทศก าลังพัฒนา
ในขอบข่ายด้านการคัดเลือกยาและการใช้ยาจ าเป็นที่เหมาะสมให้สอดคล้องกับความต้องการที่แท้จริง 
รวมถึงการผลิตยาในประเทศและการควบคุมคุณภาพเท่าที่เป็นไปได้8  
 ที่ประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 31 ได้ก าหนดแนวทางการแก้ปัญหาด้านยาแก่
ประเทศสมาชิก ดังนี้ 

                                                           
6 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, ยุพดี ศิริสินสุข, 30 ปีพัฒนาการนโยบายแห่งชาติด้านยาของไทย (2524-2545), น. 21. 
7 Thirty-first World Health Assembly, "Wha31.32 Action Programme on Essential Drugs,"(World Health Organization, 
1978). 
8 Ibid. 
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- ริเริ่มระบบการจัดซื้อยา การจัดเก็บยา และการกระจายยาให้เพียงพอเพ่ือท าให้
แน่ใจว่าประชาชนจะเข้าถึงยาที่มีคุณภาพเหมาะสม ในปริมาณที่เพียงพอ และมี
ค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม 

- ริเริ่มการท าบัญชียาหลักหรือสูตรยาหลักแห่ งชาติที่เป็นยาชื่อสามัญ (generic 
names) ประกอบด้วยการคัดเลือกยาจ าเป็นบนพ้ืนฐานความจ าเป็นด้านสุขภาพ
ของประเทศและค านึงถึงเกณฑ์มาตรฐานของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดเลือกยาจ าเป็นขององค์การอนามัยโลก (the WHO Expert Committee on 
the Selection of Essential Drugs) 

- ตรากฎหมายที่ครอบคลุมถึงการขึ้นทะเบียนต ารับยาที่เหมาะสม การใช้หรือการสั่ง
ใช้ยาตามชื่อสามัญ การควบคุมข้อมูลข่าวสารด้านยาในเรื่องเกี่ยวกับข้อบ่งชี้ด้านการ
รักษาและค าแนะน าเกี่ยวกับผลข้างเคียง กลไกการควบคุมราคา และการนิยาม
ประเภทของยาที่สามารถใช้หรือสั่งจ่ายยาตามระดับของบุคลากรด้านสุขภาพ 

- ร่วมมือแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารเกี่ยวนโยบายยาและการจัดการยาผ่านโครงการใน
ระดับทวิภาคีและพหุภาคีและองค์การอนามัยโลก   

 
3) การประชุมคณะกรรมการองค์การอนามัยโลกประจ าภูมิภาคเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้ครั้ งที่  32 (South East Asia Regional Committee Meeting: 
WHO SEAR) ค.ศ.1979 

การประชุมคณะกรรมการองค์การอนามัยโลกประจ าภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ครั้งที่ 
32 (South East Asia Regional Committee Meeting: WHO SEAR) ค.ศ.1979 ยืนยันความจ าเป็น
ของประเทศสมาชิกในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้9 ที่ต้องสร้างกรอบการบริหารจัดการระบบยา
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด เนื่องจากประเทศพัฒนาแล้วและประเทศก าลังพัฒนาเผชิญปัญหา
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมสูงขึ้น โดยเฉพาะประเทศก าลังพัฒนามักประสบปัญหาการบริหารจัดการ
ยานานัปการ เช่น การกระจายยาที่ไม่ทั่วถึง การบริการสาธารณสุขมีขีดความสามารถจ ากัดและ
ให้บริการครอบคลุมเฉพาะในเขตเมือง การพึงพายาส าเร็จรูปและวัตถุดิบจากต่างประเทศเนื่องจาก

                                                           
9 ในการประชุมครั้งนี้มีตัวแทนจากกระทรวงสาธารณสุขของประเทศไทยเข้าร่วมด้วย คือ นพ.ประกอบ ตู้จินดา ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข นพ.วิมล โนตานนท์ อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ นพ.ส าลี เปลี่ยนบางช้าง ผู้อ านวยการกองการเทคนิค กรมการ
แพทย์ 
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อุตสาหกรรมยาในประเทศขาดความเข้มแข็ง การขาดการประกันคุณภาพด้านยา และการขาดกลไก
การก ากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมายและแนวทางปฏิบัติด้านยาที่มีประสิทธิภาพ10  
 ที่ประชุมคณะกรรมการองค์การอนามัยโลกประจ าภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ครั้งที่ 32 
เสนอให้ประเทศสมาชิกในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ให้ความส าคัญต่อการจัดท านโยบาย
แห่งชาติด้านยาเพ่ือรับประกันว่าระบบสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานของประเทศสมาชิกจะมียาจ าเป็น 
(Essential Drug) อย่างเพียงพอ โดยให้กระทรวงสาธารณสุขของประเทศสมาชิกเป็นเจ้าภาพในการ
จัดท านโยบายและบูรณาการทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เนื่องจากนโยบายและการบริหารจัดการด้านยา
อาศัยตัวแสดงจ านวนมากในการขับเคลื่อน รวมถึงให้กระทรวงสาธารณสุขต้องวางเกณฑ์นิยาม
นโยบายแห่งชาติด้านยาและสร้างระบบการจัดหายา (Pharmaceutical Supply System) ที่มี
ประสิทธิภาพให้สอดคล้องกับความต้องการของโครงการสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานที่ขยายตัวอย่าง
รวดเร็ว โดยนโยบายแห่งชาติด้านยาและการบริหารจัดการด้านยาควรพัฒนาในฐานะส่วนหนึ่งของ
โครงการด้านสาธารณสุขของประเทศ11  

นอกจากนี้ ที่ประชุมเสนอให้ประเทศสมาชิกมีการพัฒนาระบบการจัดหายาในหลายส่วน เช่น 
การจัดซื้อยา การก าหนดยาจ าเป็น (Essential Drug) จากยาที่ผลิตภายในประเทศและคัดเลือกยา
จ าเป็นจากการศึกษาอย่างระมัดระวังโดยพิจารณาจากข้อมูลความผิดปกติและอัตราการเสียชีวิตจาก
การใช้ยาควบคู่กัน การกระจายยา การประกันคุณภาพยาและการฝึกอบรม รวมถึง ก าหนดบทบาท
ของภาครัฐและภาคเอกชนในการผลิตและการกระจายยาจ าเป็น ให้ความส าคัญต่อการเข้าถึงยา
จ าเป็นในราคาท่ีสมเหตุผลเพ่ือรับประกันว่าจะเกิดการจัดการยาอย่างมีประสิทธิภาพภายใต้ทรัพยากร
ที่จ ากัด ให้ความส าคัญต่อการลดช่องว่างของระบบยาที่แตกต่างกันของประเทศสมาชิก และการ
จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาต้องให้ความส าคัญต่อยาพ้ืนบ้าน (Traditional Medicine) ด้วย โดย
องค์การอนามัยโลกต้องให้ความช่วยเหลือในการสร้างความร่วมมือเพ่ือด าเนินโครงการและจัด
ฝึกอบรมเพ่ือเสริมสร้างความเข้มแข็งต่อระบบการจัดหายาอีกด้วย12  

ที่ประชุมคณะกรรมการองค์การอนามัยโลกประจ าภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ครั้งที่ 32 
ได้จัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาให้แก่ประเทศสมาชิก ดังนี้  

                                                           
10 Jutiteparak, Chandavimol, Kanchanasinith, "Role of Who in National Drug Policy Development in Thailand," p. 5. 
และ สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 332. 
11 World Health Organization Regional Office for South-East Asia, "Who Regional Committee for South-East Asia: 
Final Report and Minutes of the Meeting of the Thirty-Second Session New Delhi, India 18-24 September 
1979,"(New Delhi: World Health Organization, October 1979), p. 25. 
12 Ibid. 
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- ประเทศสมาชิกควรจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาที่ครอบคลุมเพ่ือรับประกันว่า
ระบบสาธารณสุขขั้นพ้ืนฐานของประเทศสมาชิกสามารถจัดหายาจ าเป็นได้อย่าง
เพียงพอในราคาที่สมเหตุผล 

- ให้มีการจัดท ารายการยาจ าเป็นส าหรับระบบบริการสุขภาพที่แตกต่างกันในทุก
ประเทศสมาชิก 

- ให้ทุกประเทศต้องพัฒนาโครงการด้านการจัดซื้อยา ในระดับมหภาค (large-scale 
procurement) และ/หรือด้านการผลิต การจัดเก็บ และการกระจายยาจ าเป็น  

- ให้มีการใช้ประโยชน์จากขอบข่ายความร่วมมือทางเทคนิคระหว่างประเทศใน
ภูมิภาคให้มากที่สุด 

- โครงการประกันคุณภาพในประเทศสมาชิกควรได้รับการเสริมสร้ างความเข้มแข็ง
และได้รับการสนับสนุนด้านเงินทุนและด้านเทคนิคอย่างเต็มที่ 

- ให้มีการจัดตั้งศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านยาในระดับประเทศและระดับภูมิภาคเพ่ือ
เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารด้านยาที่ทันสมัยและทุกแง่มุมของยา 

- ให้มีการพัฒนาและเสริมสร้างความเข้มแข็งในโครงการฝึกอบรมเภสัชกรในประเทศ
สมาชิกของภูมิภาคและในกรณีจ าเป็นควรประกาศใช้กฎหมายที่เหมาะสมเพ่ือก ากับ
ดูแลวิชาชีพเภสัชกรรม 

- ให้มีการประยุกต์ใช้โครงการการรับรองเกี่ยวกับยาขององค์การอนามัยโลก  (WHO 
Certification Scheme) เพ่ือควบคุมการค้ายาระดับนานาชาติในทุกประเทศและ
ขยายการรับรองให้ครอบคลุมถึงบรรษัทด้านยาขนาดใหญ่ 

- ห้องปฏิบัติการด้านยาระดับประเทศควรได้รับความช่วยเหลือเพ่ือเสริมสร้างความ
เข้มแข็งในการทดสอบยา และองค์การอนามัยโลก ควรส ารวจความเป็นไปได้ในการ
จัดตั้งเครือข่ายความร่วมมือของ WHO ในระดับภูมิภาคเพ่ือควบคุมคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการด้านยา โดยให้มีการจัดเตรียมและการเผยแพร่มาตรฐานอ้างอิงและ
การจัดฝึกอบรมตามวัตถุประสงค์ 

- ประเทศสมาชิกควรพัฒนานโยบายแห่งชาติด้านยาโดยให้พิจารราครอบคลุมถึงยา
พ้ืนบ้าน (Traditional Medicine) โดยนโยบายแห่งชาติด้านยาต้องครอบคลุมใน
ด้านการใช้ประโยชน์ก าลังคนและทรัพยากรด้านยาพ้ืนบ้าน การรวมรวมและการ
เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับการใช้ยาพ้ืนบ้านโดยทั่วไป ผลการประเมินคลินิกของ
ยาพ้ืนบ้าน การมีสิ่งอ านวยความสะดวกขององค์กรส าหรับการจัดท ามาตรฐานการ
ใช้ยาพ้ืนบ้านในระบบสาธารณสุขพ้ืนฐาน และการจัดฝึกอบรม 
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- โครงการวิจัยในระดับชาติต้องให้ความส าคัญเป็นพิเศษต่อการประยุกต์ใช้เทคโนโลยี
ที่เหมาะสมส าหรับการผลิตยาที่เหมาะสมกับความต้องการของท้องถิ่น และให้
ความส าคัญต่อการวิจัยและพัฒนาในขอบข่ายการศึกษาความคงสภาพของ
ผลิตภัณฑ์ยา (Drug Stability) และแบบแผนการให้ยา (Dosage regimens) ควร
สร้างสิ่งอ านวยความสะดวกเพ่ือการฝึกอบรมและการวิจัยด้านเภสัชวิทยาคลินิก 
(Clinical Pharmacology)  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขอบข่ายสาขาเกี่ยวกับโรคเขต
ร้อนและยาพื้นบ้าน 

- องค์การอนามัยโลกควรพัฒนาโครงการพิเศษเกี่ยวกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
การบริหารจัดการ13 

 
3.1.2 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยากับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551 

การบริหารจัดการระบบยาของประเทศไทยช่วงพ.ศ.2524-2551 มีการประกาศใช้นโยบาย
แห่งชาติด้านยารวม 2 ฉบับ คือ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 และนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.
2536 โดยได้จัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาเพื่อขับเคลื่อนนโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

 
3.1.2.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524  

การจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาเริ่มครั้งแรกเมื่อกระทรวงสาธารณสุขได้จัดตั้งคณะท างาน
จัดท านโยบายแห่งชาติทางด้านยาขึ้นในวันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ.2523 คณะท างานฯ มอบหมายให้
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาร่วมมือกับกองแผนงานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
รับผิดชอบศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับระบบยาของประเทศเพ่ือน ามาใช้ประกอบการก่อรูปของ
นโยบาย การก าหนดทิศทางเนื้อหาสาระของนโยบาย พร้อมจัดท าเป็นนโยบายยาและแผนพัฒนายา
ในระดับชาติบรรจุในแผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติฉบับที่ 5 และมีการประกาศใช้นโยบายแห่งชาติ
พ.ศ.2524 ทางด้านยาครั้งแรกเมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.252414 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 มีวัตถุประสงค์และสาระส าคัญ 5 ด้านและไม่มี
รายละเอียดแผนงานและการด าเนินงานรองรับ ดังนี้15  

1) จัดให้มียาปลอดภัย มีคุณภาพดี ในราคาพอสมควรกระจายออกอย่างทั่วถึงแม้
ในชนบทที่ห่างไกล โดยเฉพาะยาที่จ าเป็นต้องใช้ในกิจการสาธารณสุขมูลฐาน 

                                                           
13 Ibid., p. 26-27. 
14 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 334. 
15 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "นโยบายการขึน้ทะเบียนต ารับยาของประเทศไทย: พฒันาการและการด าเนินงาน," น. 10. 
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รวมถึงการปรับปรุงวิธีการทางด้านการจัดหาและการกระจายยา ตลอดจน
สนับสนุนการผลิตยาภายในประเทศทั้งโดยภาครัฐและภาคเอกชน 

2) พยายามลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์เนื่องจากการใช้ยาที่
ไม่เหมาะสม โดยก าหนดการใช้ยาของสถานบริการสาธารณสุขต่างๆ ให้เป็นไป
ตามรายการซึ่งปรากฏในหนังสือสูตรต ารับยาแห่งชาติ และบัญชียาที่จ าเป็น 
ตลอดจนจัดให้มีการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวกับยา และการใช้ยาส าหรับ
การบ าบัดรักษาโรค ไปสู่บรรดาแพทย์และผู้ประกอบโรคศิลปะที่เก่ียวข้อง 

3) จัดให้มีการควบคุมคุณภาพ ความปลอดภัย และสรรพคุณของยาโดยการขยาย
ข่ายงานด้านการวิเคราะห์ยา สร้างข่ายงานด้านการตรวจวิเคราะห์ชีววัตถุ 
และเภสัชภัณฑ์สร้างภูมิคุ้มกัน ตลอดจนพัฒนาหน่วยงานรับผิดชอบทางด้าน
มาตรฐานของยา การตรวจวิเคราะห์ และการจัดท าสารมาตรฐานอ้างอิง 

4) จัดให้มีการส ารวจข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุดิบที่จ าเป็นส าหรับอุตสาหกรรมการผลิต
ยาที่มีอยู่ภายในประเทศ ตลอดจนศึกษาและพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในการ
พัฒนาอุตสาหกรรมการผลิ ตยาใน เรื่ องปริ มาณ  โดยใช้ทรัพยากร
ภายในประเทศที่มีอยู่เพื่อให้ประเทศไทยสามารถพ่ึงตัวเองได้ 

5) ด าเนินการค้นคว้าอย่างจริงจังในอันที่จะให้ทราบถึงศักยภาพทางด้านการ
บ าบัดรักษาโรคของยาแผนโบราณเพ่ือการน าไปใช้อย่างปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพโดยเฉพาะส าหรับโครงการสาธารณสุขมูลฐาน 

 
3.1.2.2 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 

ภายหลังจากด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ครบ 2 ปี คณะกรรมการ
แห่งชาติทางด้านยาเห็นควรให้พัฒนานโยบายแห่งชาติด้านยาให้สมบูรณ์และสอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัจจุบัน จึงได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายแห่งชาติทางด้านยา ซึ่ง
ประกอบด้วยผู้เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและเอกชน ท าหน้าที่ศึกษารายละเอียดของตัวนโยบายแห่งชาติ
ด้านยา รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาการด าเนินงาน และจัดท าข้อเสนอแนะในการปรับปรุงนโยบาย
แห่งชาติด้านยา อย่างไรก็ตาม การพัฒนานโยบายแห่งชาติด้านยารอบนี้ใช้เวลานานถึง 10 ปี และมี
การแต่งตั้งหรือปรับปรุงคณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายแห่งชาติทางด้านยาถึง 6 ครั้ง ตามการ
เปลี่ยนแปลงของคณะกรรมการแห่งชาติทางด้านยาที่หมดวาระลงเมื่อมีการเปลี่ยนคณะรัฐมนตรี 
ในช่วงระยะเวลาดังกล่าว แม้มีการยกร่างเสนอคณะกรรมการแห่งชาติทางด้านยาจนมีมติเห็นชอบใน
แต่ละคราว แต่ก็ไม่ได้ด าเนินการต่อจนถึงขั้นการประกาศใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับใหม่ 
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เนื่องจากมีการแต่งตั้งและปรับปรุงคณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายแห่งชาติทางด้านยา ท าให้ต้องมี
การทบทวนการท างานใหม่ทุกครั้ง16  

กระทั่งในพ.ศ.2536 จึงมีการพิจารณาทบทวนร่างนโยบายแห่งชาติด้าน โดยเปลี่ยนปรัชญา
การก าหนดนโยบายและสาระส าคัญของตัวนโยบาย แต่ยังรักษาโครงสร้างของนโยบายเดิม กล่าวคือ 
มีการแก้ไขและเพ่ิมเติมหัวข้อนโยบาย กลวิธี มาตรการด าเนินการ และหน่วยงานที่รับผิดชอบเพ่ือให้
เกิดความชัดเจน มีความครอบคลุมกว้างขวางขึ้น มีการแยกนโยบายส่วนที่เป็นแนวทางการด าเนินการ
ไปรวมไว้ในส่วนกลวิธีและมาตรการด าเนินการ และได้ก าหนดหน่วยงานในการน ากลยุทธ์ของนโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติอย่างชัดเจน ทว่า นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 เป็นเพียงเป็นแนวทางปฏิบัติที่ไม่
มีอ านาจตามกฎหมาย ท าให้การด าเนินนโยบายมีจุดอ่อนในการบังคับให้ทุกภาคส่วนน าไปปฏิบัติ17 
 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 ได้รับความเห็นชอบจากคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 4 
พฤษภาคม พ.ศ.2536 มีสาระส าคัญ ดังนี้ 

1) ให้มียาที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย คุณภาพดี และราคาพอสมควร กระจาย
ออกไปอย่างทั่วถึง โดยอาศัยความร่วมมือประสานงานระหว่างภาครัฐและ
ภาคเอกชน 

2) ให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด 
และลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์ 

3) ให้มีการพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิตภายในประเทศให้สามารถพ่ึงตนเองได้ 
โดยเน้นการวิจัยและพัฒนา และส่งเสริมการผลิตเพื่อการส่งออก 

4) ส่ ง เสริมการพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิตวัตถุดิบ  โดยใช้ทรัพยากร
ภายในประเทศ 

5) สนับสนุนการศึกษาและการวิจัยเพ่ือให้ทราบศักยภาพด้านการป้องกัน 
ส่งเสริมให้มีการใช้ยาและบ าบัดรักษาของสมุนไพร ยาสมุนไพร และยาแผน
โบราณ ตลอดจนส่งเสริมให้มีการใช้ยาอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

6) ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติทั้งภาครัฐและ
ภาคเอกชน 

7) ปรับปรุงประสิทธิภาพการบริหารงานด้านยาและบัญญัติแห่งกฎหมาย 
กฎระเบียบข้อบังคับต่างๆ ให้เอ้ืออ านวยต่อการคุ้มครองผู้บริโภคด้านยา18 

                                                           
16 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 339. 
17 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "นโยบายการขึน้ทะเบียนต ารับยาของประเทศไทย: พฒันาการและการด าเนินงาน," น. 10. และสุวิทย์ วิบุล
ผลประเสริฐ, วิชัย โชคววิัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 339. 
18 ระบบยาของประเทศไทย, น. 340. 
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3.1.2.3 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาจัดตั้งตามมติคณะรัฐมนตรีครั้งแรกในเดือนเมษายน พ.ศ.
252519 เพ่ือท าหน้าที่ดูแลและขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้านยา อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการ
แห่งชาติด้านยาแต่ละชุดมีระยะการด ารงต าแหน่งไม่แน่นอนและขาดความต่อเนื่องในการท างาน 
เนื่องจากคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาจะหมดวาระลงตามการครบวาระหรือการเปลี่ยนแปลง
คณะรัฐมนตรี ความต่อเนื่องของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาจึงขึ้นกับความต่อเนื่องของรัฐบาล 20 
โดยนับตั้งแต่พ.ศ.2525-2536 มีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาถึง 7 ครั้ง และแต่ละ
คณะมีระยะการท างานเฉลี่ยประมาณ 1-2 ปี เท่านั้น ซึ่งการสิ้นสภาพของคณะกรรมการแห่งชาติด้าน
ยาแต่ละชุดท าให้การท างานของคณะอนุกรรมการชุดต่าง ๆ ที่แต่งตั้งขึ้นสิ้นสภาพและส่งผลกระทบ
ต่อการท างานของคณะอนุกรรมการตามไปด้วย21 

โครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาประกอบด้วย รัฐมนตรีว่าการ
ประทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน มีผู้บริหารสูงสุดหรือผู้แทนของกระทรวง ทบวง กรม สมาคม
วิชาชีพ ภาคเอกชน และผู้ทรงคุณวุฒิเป็นกรรมการ และมีรองเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา
เป็นเลขานุการตามตัวอย่างตารางที่ 6 แต่เนื่องจากการแต่งตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาขึ้นกับมติ
คณะรัฐมนตรีและไม่มีกฎระเบียบเพ่ือก าหนดโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการแห่งชาติ
ด้านยา ส่งผลให้คณะกรรมการแห่งชาติด้านยามีโครงสร้าง จ านวนกรรมการ และมีวาระที่ไม่แน่นอน 
เช่น อาจมีการเปลี่ยนแปลงจ านวนกรรมการ หน่วยงานที่เข้ามาเป็นกรรมการ หรือเพ่ิมเติมค าว่า 
“หรือผู้แทน” ต่อท้ายคณะกรรมการที่แต่งตั้งโดยต าแหน่ง ส่วนกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิมีการแต่งตั้ง
ตามรายบุคคล แต่ไม่มีการก าหนดเงื่อนไขหรือคุณสมบัติของผู้ทรงคุณวุฒิที่จะมาเป็นกรรมการ
โดยเฉพาะ22 ตัวอย่างเช่น คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาที่แต่งตั้งในวันที่ 27 เมษายน พ.ศ.2525 มี
จ านวน 24 คนและมีวาระเพียง 1 ปี คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาที่แต่งตั้งในวันที่ 26 กรกฎาคม 
พ.ศ.2526 มีจ านวน 25 คนและมีวาระ 3 ปี คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาที่แต่งตั้งในวันที่ 17 
ตุลาคม พ.ศ.2529 มีจ านวน 29 คนและมีวาระ 1 ปี คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาที่แต่งตั้งในพ.ศ.
2532 มีจ านวน 34 คนและมีวาระ 1 ปี คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาที่แต่งตั้งในพ.ศ.2534 มีจ านวน 
31 คนและมีวาระ 1 ปี เป็นต้น23 

                                                           
19 เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป,์ "บัญชียาหลักแห่งชาติ: การน านโยบายไปปฏบิัติและการประเมินผล," น. 46-109. 
20 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 342. และมรกต กรเกษม, 
สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, นิตยา แย้มพยคัฆ์, "ระบบยาของประเทศไทย: บทวิเคราะห์เพื่อการพัฒนา," น. 180. 
21 คณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย, น. 113. 
22 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 342. 
23 คณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย, น. 65-67. 
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คณะกรรมการแห่งชาติมีหน้าที่ 1) ก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาขึ้น และหากมีความ
จ าเป็นก็ให้พิจารณาด าเนินการปรับปรุงและเปลี่ยนแปลง เพ่ือให้นโยบายดังกล่าว มีความเหมาะสม
และสอดคล้องกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศโดยส่วนรวม 2) ก าหนดนโยบายด้าน
การศึกษาและฝึกอบรมแก่ผู้ประกอบวิชาชีพทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข ผู้ประกอบอาชีพ
เกี่ยวกับยา และนักเรียน นักศึกษา ตลอดจนเผยแพร่ความรู้แก่ประชาชนทั่วไป 3) ก ากับ ดูแล และ
ควบคุม ให้การด าเนินงานด้านต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับระบบการยาและการพัฒนายาของประเทศเป็นไป
โดยความเหมาะสม สอดคล้อง และประสานกันไปได้ด้วยดี 4) ให้ค าปรึกษาและค าแนะน าต่อ
กระทรวง มหาวิทยาลัย รัฐวิสาหกิจ และหน่วยงานในภาคเอกชนที่เกี่ยวข้อง ให้การด าเนินงานตาม
แผนงาน/โครงการต่าง ๆ ตามนโยบายทางด้านยาที่ก าหนดขึ้น ตลอดจนการแก้ไขปัญหาอุปสรรคต่าง 
ๆ 5) ส่งเสริมสนับสนุนการศึกษาวิจัยทางด้านยาและสมุนไพร และควบคุมให้ด าเนินงานดังกล่าว
เป็นไปตามแนวทางที่เหมาะสม และจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อประเทศชาติมากที่สุด และ 6) ร่วมงาน
กับคณะกรรมการและหน่วยงานอื่น ๆ ในการพัฒนาสาธารณสุข24  

ทั้งนี้ คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาสามารถตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือด าเนินงานที่ เกี่ยวข้อง
กับนโยบายในประเด็นปัญหาด้านยาที่ส าคัญได้ คณะอนุกรรมการแบ่งออกได้เป็นสองลักษณะ คือ 1) 
คณะอนุกรรมการประจ า เพ่ือท าหน้าที่ในการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติและติดตาม
ประเมินผลในภารกิจที่ท าประจ าและต้องอาศัยความต่อเนื่อง เช่น การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
การประชาสัมพันธ์การด าเนินงานตามนโยบายแห่งชาติด้านยา การส่งเสริมให้ใช้ยาตามบัญชียาหลั ก
แห่งชาติและยาสามัญ เป็นต้น และ 2) คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจ เพ่ือท าหน้าที่เฉพาะกิจตาม
ประเด็นปัญหาด้านยาในช่วงระยะเวลาหนึ่งตามที่คณะกรรมการฯ มอบหมาย เช่น การทบทวน
รายการเภสัชต ารับโรงพยาบาล การจัดฝึกอบรม การจัดท าคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ  เป็นต้น ตาม
ตารางที่ 725 
 
 
 
 

 
 
 

                                                           
24 มีการระบอุ านาจหน้าที่ดังกลา่วในค าสัง่แต่งต้ังคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาทกุชุดใน ibid., น. 145-64. 
25 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 335. 
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ตารางท่ี 6: องค์ประกอบของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2545  

คณะกรรมการแห่งชาติด้านยา (33 คน) 
1. ประธานคณะกรรมการ 1 คน 

 - รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธานกรรมการ 

2. รองประธานคณะกรรมการ 1 คน 
 - รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ 

3. กรรมการโดยต าแหน่งหรือผู้แทน 22 คน 
 - ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

- ปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ์  
- ปลัดกระทรวงกลาโหม  
- ปลัดกระทรวงพาณิชย์  
- ปลัดกระทรวงอุตสาหกรรม  
- ปลัดกระทรวงการคลัง  
- ปลัดทบวงมหาวิทยาลัย  
-  เลขาธิการส านั กงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  
- อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
- อธิบดีกรมการแพทย์  
- อธิบดีกรมควบคุมโรคติดต่อ  
- เลขาธิการส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา  

- ผู้อ านวยการองค์การเภสัชกรรม 
- ผู้อ านวยการสถาบันการแพทย์แผนไทย 
- ผู้บัญชาการต ารวจแห่งชาติ 
- นายกเภสัชกรรมสมาคมแห่งประเทศไทย 
- นายกแพทยสมาคมแห่งประเทศไทย 
- นายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผน
ปัจจุบัน 
- นายกแพทยสภา  
- นายกสภาเภสัชกรรม  
- ตัวแทนจากคณบดีคณะเภสัชศาสตร์ของ
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง เป็นกรรมการ 
- ตัวแทนจากคณะกรรมการประสานงาน
องค์กรเอกชนเพื่อการสาธารณสุขมูลฐาน 

4. กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิท่ีได้รับการแต่งตั้ง 8 คน 

 - ขึ้นกับการพิจารณาของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข  
5. กรรมการและเลขานุการ 1 คน 

 - รองเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 

ที่มา: สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของ
ประเทศไทย. น. 342. 
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ตารางท่ี 7: คณะอนุกรรมการที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2524 และพ.ศ.2536 

คณะอนุกรรมการตามนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2524 (พ.ศ.2524 – 2536) 

คณะอนุกรรมการตามนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2536 (พ.ศ.2536 – 2551) 

- คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การ
ด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติและ
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

- คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

- คณะอนุกรรมการส่งเสริมให้มีการใช้ยา
ในทางท่ีเหมาะสม 

- คณะอนุกรรมการจัดท าคู่มือบัญชียาหลัก
แห่งชาติ (เฉพาะกิจ) 

- คณะอนุกรรมการเพ่ือพิจารณาทบทวน
รายการเภสัชต ารับโรงพยาบาล (เฉพาะ
กิจ) 

- คณะอนุกรรมการจัดท าคู่มือการใช้ยา
ส าหรับการสาธารณสุขมูลฐาน 

- คณะอนุกรรมการวิจัยและพัฒนา 
- คณะอนุ ก ร รมกา ร พัฒนาน โ ยบาย

แห่งชาติด้านยา 
- คณะอนุกรรมการจัดท าบัญชียาส าหรับ

การสาธารณสุขมูลฐาน (เฉพาะกิจ) 
- คณะอนุกรรมการเพ่ือจัดการอบรม เรื่อง 

วิธีการประมาณมูลค่าและความต้องการ
ใช้ยา (เฉพาะกิจ) 

- คณะอนุกรรมการปรับปรุงหลักสูตร
การศึกษาด้านเภสัชวิทยา 

- คณะอนุกรรมการจัดท าแผนงานสมุนไพร
แห่งชาติ 

- คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การ
ด าเนินงานตามนโยบายแห่งชาติด้านยา 

- คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

- คณะอนุกรรมการส่งเสริมให้มีการใช้ยา
ในทางท่ีเหมาะสม 

- คณะอนุกรรมการเฉพาะกิจในการจัดท า
หนังสือคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ 

- คณะอนุกรรมการพัฒนาเภสัชต ารับของ
โรงพยาบาล 

- คณะอนุกรรมการส่งเสริมการวิจัยและ
พัฒนายา 

- คณะอนุกรรมการเพ่ือจัดท าแผนพัฒนา
ระบบยา 

- คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาตาม
บัญชียาหลักแห่งชาติและชื่อสามัญทาง
ยาในสถานบริการสาธารณสุข 

- คณะอนุกรรมการประสาน ก ากับ ติดตาม 
และประเมินผลแผนปฏิบัติการด้านยา 
ตามนโยบายแห่งชาติด้านยา 

- คณะอนุกรรมการจัดท าแผนปฏิบัติการ
ด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยา 

 
ที่มา: สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชค
วิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), 
ระบบยาของประเทศไทย. น. 336. 
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3.1.3 สถานการณ์การคัดเลอืกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524-2551 

ภารกิจการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นภารกิจส าคัญเกิดขึ้นพร้อมกับ
การจัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและการประกาศใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 
คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาได้พัฒนากระบวนการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
มาอย่างต่อเนื่อง เพราะบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นเครื่องมือส าคัญของการก าหนดทิศทางนโยบาย
แห่งชาติด้านยาเพ่ือแก้ปัญหาการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่าย ความต้องการจ ากัดงบประมาณด้านการ
สาธารณสุข และป้องกันปัญหาการจ่ายยาและการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล26 ในพ.ศ.2523 คนไทยมีการ
บริโภคยาสูงถึง 11,000 ล้านบาท และพ.ศ.2524 ประเทศไทยขาดดุลทางการค้าจากการน าเข้ายาสูง
ถึง 7,000 ล้านบาท รวมถึงมีข้อวิจารณ์ว่าการใช้ยาของคนไทยในขณะนั้นเป็นไปเพ่ือส่งเสริมการขาย
ยาแก่บริษัทยามากกว่าเป็นไปเพ่ือส่งเสริมสุขภาพของประชาชน27 ดังนั้น ประเทศไทยจึงจัดท าและ
ประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524 เป็นฉบับแรก นพ.เสม พริ้งพวงแก้ว รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ได้เขียนค าปรารภถึงสาเหตุการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือแก้ไขปัญหาการ
ใช้ยาที่ฟุ่มเฟือยและมีราคาแพงจนส่งผลให้ค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศสูงขึ้นว่า 
 

“ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ได้มีการน ายาชนิดใหม่ ๆ เข้ามาในท้องตลาด
เป็นจ านวนมาก และมักจะได้รับการต้อนรับจากตลาดยาของประเทศไทยเป็นอย่าง
ดี แต่เท่าที่ผ่านมา ปรากฏว่าระดับสุขภาพอนามัยของประชาชนมิได้พัฒนาดีขึ้น
อย่างได้สัดส่วน ตามจ านวนยาใหม่ที่เพ่ิมขึ้นในแต่ละปี ทั้งนี้เพราะผลิตผลทางเภสัช
กรรมหลายชนิด ถูกน าเข้าสู่ตลาดโดยมิได้ค านึงถึงผลที่จะได้รับในการแก้ปัญหา
สุขภาพอนามัยของประเทศเลย หากพิจารณาจากงบประมาณทางด้านการ
สาธารณสุขของประเทศ จะเห็นได้ว่าในแต่ละปี รัฐต้องใช้จ่ายเงินจ านวนถึงร้อยละ 
30-40 ในการจัดหายาและเวชภัณฑ์ อันเป็นค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมมาก
ขึ้น ท าให้มีเงินเหลือน้อยส าหรับงานในด้านอ่ืน ๆ ของการพัฒนาสุขภาพอนามัยของ
ประชาชน ด้วยเหตุผลต่าง ๆ ที่กล่าวมาแล้วข้างต้น การปล่อยให้มีการจัดหาและ
การใช้ยาตามชื่อการค้าโดยเสรี และไม่มีแนวทางที่เหมาะสมก ากับไว้ จะมีผลให้เกิด
การสูญเปล่าทางด้านงบประมาณยิ่งขึ้น”28 

 

                                                           
26 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 16. 
27 บุตร ประดิษฐวณิช, คนไทย “หนูทดลองยา” 53 ล้าน เล่ม 1(กรุงเทพมหานคร: ส านักพิมพห์มอชาวบ้าน, 2531), น. 2. 
28 กระทรวงสาธารณสุข, บัญชียาหลกัแหง่ชาติ พ.ศ. 2525 (ฉบับแก้ไขปรับปรุงครั้งที่ 1)(กรุงเทพมหานคร: กระทรวงสาธารณสุข, 
2526). 
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อย่างไรก็ตาม การประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524 ถูกคัดค้านจากภาคเอกชน 
สมาคมผลิตภัณฑ์เภสัชกรรมที่เป็นการรวมกลุ่มของบริษัทผู้ประกอบธุรกิจยาน าเข้าหรือธุรกิจผลิตยา
จากต่างประเทศจ านวน 60 บริษัทได้ยื่นหนังสือถึงปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเดือนกรกฎาคมพ.ศ.
2524 คัดค้านการประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติโดยให้เหตุผลว่าส่งผลกระทบต่อหลักการค้าเสรี
และเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาทางการแพทย์ นอกจากนี้ กลุ่มธุรกิจยาหลายสมาคมเช่น สมาคมไทย
อุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน เภสัชพาณิชย์สมาคม ได้คัดค้านและชี้ให้เห็นถึงผลเสียของบัญชียา
หลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น เดือนพฤษภาคมพ.ศ.2525 มีการยื่นหนังสือคัดค้านต่อนายกรัฐมนตรี 
เดือนมิถุนายนพ.ศ.2525 นายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบันเข้าพบกรรมาธิการ
สาธารณสุขของรัฐสภาและผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือคัดค้านการประกาศใช้ระเบียบกระทรวง
สาธารณสุข ว่าด้วยการซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.2524 ที่ให้สถานพยาบาลมีการจัดซื้อยาตามรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และวันที่ 1 
กันยายนพ.ศ.2527 สมาคมผลิตภัณฑ์เภสัชกรรมแสดงความเห็นคัดค้านการขยายขอบข่ายการใช้บัญชี
ยาหลักแห่งชาติในทุกหน่วยงานของรัฐ เป็นต้น29 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 และพ.ศ.2536 มีเนื้อหาสนับสนุนการจัดท าและการ
ส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในฐานะเครื่องมือส าคัญของการก าหนดทิศทางนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและการบริหารจัดการยาตามความต้องการขององค์การอนามัยโลก เช่น นโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ส่งเสริมให้จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและยาจ าเป็นส าหรับกิจการ
สาธารณสุขมูลฐานให้สถานพยาบาลใช้เพ่ือลดการสูญเสียจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ส่วนนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 พยายามขยายขอบเขตการส่งเสริมการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติใน
โรงพยาบาลเอกชน เป็นต้น ท าให้คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้ านยาพ.ศ.
2524 และพ.ศ.2536 ต้องตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือท าหน้าที่จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น 
คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ.2524 (พ.ศ.2524 – 2536) ได้ตั้ง
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การด าเนินการตาม
นโยบายแห่งชาติและบัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการจัดท าคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ  
ต่อมาคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ.2536 (พ.ศ.2536 – 2551) ได้
ตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การด าเนินงานตาม
นโยบายแห่งชาติด้านยา และคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจในการจัดท าหนังสือคู่มือบัญชียาหลัก
แห่งชาติด้วยเช่นกัน ท าให้การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมีกระบวนการที่พัฒนา

                                                           
29 เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป,์ "บัญชียาหลักแห่งชาติ: การน านโยบายไปปฏบิัติและการประเมินผล," น. 46-67, 110. และคณะท างาน
เพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย, น. 116-17. 
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และด าเนินมาอย่างต่อเนื่อง30 โดยเฉพาะอย่างยิ่งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะเป็น
คณะอนุกรรมการชุดแรกและชุดเดียวที่คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาทุกชุดต้องแต่งตั้งเสมอ31 

จากการประเมินคัดเลือกเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติช่วงพ.ศ.2524-2551 มีการปรับปรุง
แนวทางการคัดเลือกยาที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์มากขึ้น มีการแบ่งประเภทบัญชียา
ย่อยตามระดับของสถานพยาบาลและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการสั่งใช้ยา และพัฒนาให้บัญชียาหลัก
แห่งชาติสามารถอ้างอิงสิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบประกันสุขภาพของรัฐ เช่น บัญชียาหลัก
แห่งชาติพ.ศ.2535 มีรายการยาจ าเป็น 348 รายการ รวมทั้งสิ้น 390 ชนิด ซึ่งมากกว่ากรอบรายการ
ยาจ าเป็นที่องค์การอนามัยโลกก าหนดให้มีรายการยาหลัก 284 รายการ และมีรายการยาเพ่ิมเติมได้
อีก 50 รายการ32 บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2539 เริ่มมีการแบ่งประเภทบัญชียาย่อยตามระดับ
สถานพยาบาลและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2542 เริ่มพัฒนาให้สามารถใช้อ้างอิง
สิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2547 มีการ
พัฒนาเครื่องมือการคัดเลือกยาให้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์โดยวิธีการให้
คะแนนในระบบ ISafE Score (Information, Safety, administration restriction and frequency 
of dose, and. Efficacy) และ EMCI (Essential Medical Cost Index) และบัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2551 มีการน าหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมาใช้คัดเลือกยามากขึ้น33  

นอกจากนี้ มีการส่งเสริมให้น าบัญชียาหลักแห่งชาติไปใช้ในสถานพยาบาลและหน่วยงานของ
กระทรวงสาธารณสุขผ่านมาตรการทางกฎหมายภายหลังการประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติ 34 โดย
ถือว่าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นจุดศูนย์กลางของการพัฒนาระบบยาให้มีประสิทธิภาพ เป็นทั้ง
กระบวนการและเป้าหมายเพ่ือท าให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม35  กระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการทาง
กฎหมายเพื่อการบริหารจัดการระบบยาและการส่งเสริมยาบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น การประกาศใช้
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2524 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ของหน่วยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2529 และระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วย
การซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 

                                                           
30 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 334-40.  
31 คณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย, น. 68.  
32 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 16.  
33 จันทร์เพ็ญ ววิัฒน,์ วรรณา ศรีวิริยานภุาพ, วรสุดา ยูงทอง, นายแพทย์เสม พริง้พวงแก้ว: ผู้น านโยบายยาหลักแห่งชาติ(กรุงเทมหา
นคร: คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2554), น. 38-47. 
34 Ibid., น. 19. 
35 มรกต กรเกษม, สุวิทย์ วบิุลผลประเสริฐ, นิตยา แย้มพยัคฆ,์ "ระบบยาของประเทศไทย: บทวิเคราะห์เพื่อการพัฒนา," น. 167. 
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2530 เพ่ือเป็นแนวทางการจัดซื้อยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ36 ต่อมาการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติได้ขยายครอบคลุมสถานพยาบาลของหน่วยงานรัฐทั้งหมด โดยเริ่มครั้งแรกในพ.ศ.2529 
ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ (ฉบับที่ 7) พ.ศ.2529 ข้อ 21ทวิ ก าหนดให้ส่วน
ราชการจัดซื้อตามชื่อสามัญ (generic name) ในบัญชียาหลักแห่งชาติตามที่คณะกรรมการแห่งชาติ
ทางด้านยาก าหนด โดยให้ใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยาดังกล่าว ไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 เว้นแต่ส่วน
ราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ให้ใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยาดังกล่าวไม่น้อยกว่าร้อยละ 8037 
ต่อมาในพ.ศ.2535 มีการประกาศใช้ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ข้อ 60 
ก าหนดให้การจัดซื้อยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติ 
โดยก าหนดให้ร้อยละ 80 ของงบประมาณส าหรับการจัดซื้อยาของสถานพยาบาลต้องถูกน าไปใช้
จัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ส่วนสถานพยาบาลของรัฐที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนดให้ร้อยละ 60 ของงบประมาณการจัดซื้อยาของส าหรับการจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ38  

การส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในสถานพยาบาลช่วยให้เกิดความ
ประหยัดในการใช้ยามากขึ้น แม้ช่วงแรกการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติมีไม่มากนัก จากการ
ส ารวจการใช้ยาเม็ดในสถานพยาบาลสังกัดโรงเรียนแพทย์พ.ศ.2525 ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลศิริราช ปริมาณการจ่ายยา 200 ล าดับแรกที่มีมูลค่าการใช้สูง
ของทั้งสามโรงพยาบาล (มีมูลค่าการใช้ประมาณร้อยละ 82 ของมูลค่าการใช้ยาเม็ดทั้งหมด) เป็นยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติเพียงร้อยละ 5139 อย่างไรก็ตาม การส ารวจคลังยาของโรงพยาบาลศูนย์และ
โรงพยาบาลทั่วไปหลังการประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติในพ.ศ.2525 พบว่าโรงพยาบาลส่วนใหญ่
ลดการสูญเปล่าจากยาค้างสต๊อกลงเหลือประมาณร้อยละ 10-20 จากเดิมที่มียาค้างสต๊อกประมาณ
ร้อยละ 10-4040 ส่วนการส ารวจการใช้งบประมาณจัดซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลศูนย์ทั่วประเทศในปีงบประมาณ 2536 2538 และ 2539 โรงพยาบาลชุมชนจัดซื้อยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติในพ.ศ.2536 และพ.ศ.2538 มากกว่าร้อยละ 70 ส่วนโรงพยาบาลทั่วไปและ

                                                           
36 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
37 วิโรจน ์ตั้งเจริญเสถียร, จงกล เลิศเธียรด ารง, ชลลดา สิทธิฑูรย์., "ระเบียบพัสดฯุ และปัจจัยการตัดสินใจซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชน
และโรงพยาบาลระดับจังหวัด ป ี2539,"(นนทบุรี: สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข, 2541), น. 18.  
38 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 16. 
39 ดวงจิต พนมวัน ณ อยธุยา, ปฏิภาณ พนมวัน ณ อยุธยา, อภิฤด ีเหมะจุฑา, "การส ารวจการใช้ยาของโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัใน
กรุงเทพมหานครระหว่างพ.ศ.2523-2525,"(กรุงเทพมหานคร: คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2528). 
40 ส าลี ใจด,ี จันทร์เพ็ญ ววิัฒน,์ จิราพร ลิม้ปานานนท,์ "ปัญหาการสูญเปล่าทางเศรษฐกิจในระบบยา," in เศรษฐกิจสาธารณสุขไทย, 
ed. เพ็ญจันทร์ ประดับมุข, ทวีทอง หงส์วิวัฒน,์ นูรีฮัน ยูโซะ(นครปฐม: ศูนย์ศึกษานโยบายสาธารณสุข มหาวิทยาลยัมหิดล, 2529), น. 
78. 
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โรงพยาบาลศูนย์มีการจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมากกว่ากึ่งหนึ่งเพียงเล็กน้อยในพ.ศ.2536 
และลดลงไม่เกินร้อยละ 50 ในพ.ศ.253941 
 

ตารางท่ี 8: ปริมาณการซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (ED) และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
(NED) ของโรงพยาบาลชุมชนปีงบประมาณ 2536 และ 2538  

หน่วย: ล้านบาท 
ยา พ.ศ.2536 พ.ศ.2538 

งบประมาณ เงินบ ารุง รวม (ร้อยละ) งบประมาณ เงินบ ารุง รวม (ร้อยละ) 
ED 106.5 144.0 250.5 (70.4) 372.9 208.3 581.2 (76.0) 

NED 37.1 68.1 105.2 (29.6) 97.8 85.4 183.2 (24.0) 

รวม  355.7 (100.0)  764.3 (100.0) 
ที่มา: วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร, จงกล เลิศเธียรด ารง, สิทธิฑูรย์., "ระเบียบพัสดุฯ และปัจจัยการ
ตัดสินใจซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลระดับจังหวัด ปี 2539." น.10. 
 

ตารางท่ี 9: ปริมาณการซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ (ED) และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
(NED) ของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ปีงบประมาณ 2536 และ 2539  

หน่วย: ล้านบาท 

ยา พ.ศ.2536 พ.ศ.2539 
งบประมาณ เงินบ ารุง รวม (ร้อยละ) งบประมาณ เงินบ ารุง รวม (ร้อยละ) 

ED 700.6 290.2 990.8 (50.2) 1,541.7 249.8 1,791.5 (47.7) 

NED 144.7 835.3 980 (49.8) 160.0 1,801.4 1,961.4 (52.3) 

รวม  1,970.9 (100.0)  3,752.9(100.0) 

ที่มา: วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร, จงกล เลิศเธียรด ารง, สิทธิฑูรย์., "ระเบียบพัสดุฯ และปัจจัยการ
ตัดสินใจซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลระดับจังหวัด ปี 2539." น.11. 

 

อย่างไรก็ตามกระบวนการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติยังประสบปัญหาในหลาย
เรื่อง เช่น การขาดความต่อเนื่องในการปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติ การขาดเกณฑ์และการใช้เกณฑ์
ที่ชัดเจนในการพิจารณาคัดเลือกยา จากการประเมินของมรกต กรเกษม สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และ
นิตยา แย้มพยัคฆ์ (2537) ในพ.ศ.2537 เห็นว่าปัญหาของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติใน
สามเรื่อง คือ 1) บัญชียาหลักแห่งชาติขาดความทันสมัยและมีการปรับปรุงไม่มากนัก ช่วงพ.ศ.2524-
                                                           
41 วิโรจน ์ตั้งเจริญเสถียร, จงกล เลิศเธียรด ารง, สิทธิฑูรย์., "ระเบียบพัสดุฯ และปัจจัยการตัดสินใจซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลระดบัจังหวัด ปี 2539," น. 10-11. 
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2537 มีการปรับปรุงเพียง 4 ครั้งและมีการปรับปรุงครั้งใหญ่เพียงครั้งเดียว และ 2) มีการพิจารณา
ข้อมูลด้านต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness) น้อยเนื่องจากขาดข้อมูล42 ส่วนการศึกษาของสุ
วิทย์ วิบุลผลประเสริฐและคณะ (2545) ในพ.ศ.2545 พบว่าแม้การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลัก
แห่งชาติจะมีความพยายามใช้เกณฑ์กติกามาตรฐานแต่ในทางปฏิบัติไม่อาจท าได้อย่างสมบูรณ์ เช่น 
การใช้เกณฑ์ทางเภสัชเศรษฐศาสตร์ ทางการแพทย์ และเภสัชศาสตร์ เนื่ องจากขาดข้อมูลและขาด
การตรวจสอบ ประกอบกับปัญหาด้านอุดมการณ์ในบางคณะท างานผู้เชี่ยวชาญการคัดเลือกยาและ
การแทรกแซงจากภาคเอกชนท าให้จ านวนตัวยาและจ านวนรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมขึ้น
จนเป็นการเปลี่ยนแนวคิดจากบัญชียาจ าเป็น (Minimal list) ไปเป็นบัญชียาที่มีรายการจ านวนมาก
เกินความจ าเป็น (Maximal list)43  

นอกจากนี้ แม้ภาครัฐมีมาตรการทางกฎหมายเพ่ือส่งเสริมให้สถานพยาบาลของรัฐใช้ยาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ แต่สถานพยาบาลบางแห่งไม่ด าเนินการตามมาตรการดังกล่าว เช่น การไม่ปฏิบัติตาม
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปใน
การจัดซื้อยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติโดยจัดซื้อเพียงร้อยละ 50-60 ของงบประมาณการจัดซื้อ 
เนื่องจากความไม่ทันสมัยของบัญชียาหลักแห่งชาติและการขาดระบบการก ากับดูแลที่เข้มงวด 44 การ
ใช้เงินบ ารุงที่ไม่ใช่เงินงบประมาณเพ่ือจัดซื้อยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือหลีกเลี่ยงข้อจ ากัดด้าน
การจัดซื้อของระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ที่ก าหนดสัดส่วนการจัดซื้อยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติเฉพาะเงินงบประมาณเท่านั้น ในพ.ศ.2536 โรงพยาบาลใช้เงินบ ารุง ซื้อยาใน
บัญชียาหลักเพียงร้อยละ 26 และปี 2536 และเพียงร้อยละ 12 ในพ.ศ.2539 ซึ่งสัดส่วนการจัดซื้อยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติจะลดลงตามขนาดของโรงพยาบาลที่ใหญ่ขึ้น45 หรือความลักลั่นของมาตรการ
ส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติเนื่องจากระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.
2535 ก าหนดสัดส่วนงบประมาณการจัดซื้อยาในสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขร้อยละ 80 
แต่ส าหรับสถานพยาบาลที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขก าหนดเพียงร้อยละ 60 จึงถูกตั้งข้อสังเกต
ว่าเป็นเกณฑ์ที่เข้าข่ายสองมาตรฐาน46 

                                                           
42 มรกต กรเกษม, สุวิทย์ วบิุลผลประเสริฐ, นิตยา แย้มพยัคฆ,์ "ระบบยาของประเทศไทย: บทวิเคราะห์เพื่อการพัฒนา," น. 167. 
43 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 36. 
44 มรกต กรเกษม, สุวิทย์ วบิุลผลประเสริฐ, นิตยา แย้มพยัคฆ,์ "ระบบยาของประเทศไทย: บทวิเคราะห์เพื่อการพัฒนา," น. 167. 
45 วิโรจน ์ตั้งเจริญเสถียร, จงกล เลิศเธียรด ารง, สิทธิฑูรย์., "ระเบียบพัสดุฯ และปัจจัยการตัดสินใจซื้อยาในโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลระดบัจังหวัด ปี 2539," น. 10-11. ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวา่ด้วยเงินบ ารุงของหน่วยบริการในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข พ.ศ.2536 ก าหนดว่า“เงินบ ารุง” คือ เงินที่หน่วยบริการได้รับไว้เป็นกรรมสิทธิ์เนื่องจากการด าเนินงานในกจิการของหนว่ย
บริการ ยกเว้น 1) เงินงบประมาณรายจา่ย และ 2) เงินรายรับอื่นที่หน่วยงานได้รับหรือจัดเก็บตามกฎหมายว่าดว้ยการนั้นๆ เช่น เงิน
ค่าธรรมเนียมใบอนุญาตสาธารณสุข เงินค่าธรรมเนียมสมัครสอบ เงินค่าปรับเปรียบเทียบคดี เป็นต้น 
46 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 369. 
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3.1.4 สถานการณ์การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2524-2551 

 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 และพ.ศ.2536 ก าหนดให้การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลเป็นนโยบายส าคัญ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ก าหนดให้ลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไป
โดยเปล่าประโยชน์เนื่องจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม และนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 ก าหนด
ให้ฃใช้ยาอย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด และลดจ านวนยาที่ต้อง
สูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์ ทว่านโยบายทั้งสองฉบับถูกวิจารณ์ว่ายังไม่สามารถน าไปปฏิบัติได้จริง
และครบถ้วน นายสถิตพงศ์ ธนวิริยกุล อาจารย์คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยมองว่าช่วง 
10 ปีของการใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ถูกน าไปปฏิบัติเฉพาะในระดับกระทรวง
สาธารณสุข แต่ในส่วนการก ากับควบคุมด้านการใช้ยาและราคายายังไม่สัมฤทธิผล  
 

“ถึงแม้ว่ารัฐจะได้เข้ามาควบคุมในเกือบทุกขั้นตอนของระบบยา แต่ก็ไม่ได้
หมายความว่ารัฐสามารถแก้ไขปัญหาคุณภาพ ราคา และการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้
อย่างสมบูรณ์ ทั้งนี้ก็ขึ้นอยู่กับประสิทธิภาพการท างานของภาครัฐ ไม่ว่าจะเป็นเรื่อง
ของโครงสร้างองค์กร บุคลากร นโยบาย ระบบบริหารจัดการและเครื่องมือทาง
กฎหมาย ว่าจะสามารถปฏิบัติได้อย่างจริงจังเพียงใด”47  

 

ปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลยังเป็นปัญหาเรื้อรัง ข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพ
ในประเทศไทยช่วงพ.ศ.2526-2551 สะท้อนทิศทางการบริโภคยาที่เพ่ิมสูงขึ้น48 ช่วงพ.ศ.2530-2535 
ค่าใช้จ่ายด้านยาของไทยเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (GNP) สูงขึ้นจากเดิมร้อยละ 
23 ซึ่งมีอัตราการเพ่ิมสูงกว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติที่เพ่ิมขึ้นเพียง
ร้อยละ 14 และร้อยละ 8 ตามล าดับ49 และในพ.ศ.2536 ประเทศไทยมียอดขายส่งและขายปลีกยาสูง
ถึง 27,000 และ 50,000 ล้านบาทตามล าดับ จากการประมาณการพบว่าค่าใช้จ่ายด้านยาต่อหัวของ
คนไทยมีมูลค่า 450 บาทต่อคนส าหรับยาขายส่ง และ 840 บาทต่อคนส าหรับยาขายปลีก50  

จากการประเมินของคณะท างานเพ่ือการวิเคราะห์ระบบยาในประเทศไทย ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาในพ.ศ.2536 พบว่ามีตัวแสดงที่เกี่ยวข้องต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

                                                           
47 สถิตพงศ์ ธนวิรยิกุล, "82 ปี การศึกษาเภสัชศาสตร์: ปัญหาการใช้ยาที่คอยการแก้ไข," in ทศวรรษที่เก้าเภสัชกรไทย: ทศวรรษแห่ง
การพัฒนาวิชาชีพเภสัชกรรมเพื่อการใชย้าที่เหมาะสม (พ.ศ.2536-2546), ed. ส าลี ใจดีและคณะ(กรุงเทพมหานคร: โครงการจัดตั้ง
ภาควิชาเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั, 2538), น. 55.  
48 ดูในภาคผนวกที ่8: รายจ่ายด้านยาและรายจา่ยด้านสขุภาพของประเทศไทยพ.ศ.2526-2551  
49 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 22. 
50 Ibid., p. 21. 
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จ านวนมากในระบบสาธารณสุข เนื่องจากการใช้ยาจ านวนสองในสามมาจากการด าเนินงานโดย
บุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน ๆ ส่วนอีกหนึ่งในสามมา
จากการใช้ยาโดยตัวผู้ป่วยเพ่ือรักษาด้วยตนเอง การใช้ยาโดยค าแนะน าจากญาติ ผู้ใกล้ชิด หรือ ผู้ขาย
ยา หรือมาจากการโฆษณา51 จากการประเมินดังกล่าวได้สรุปปัจจัยจ านวนมากที่มีผลต่อการใช้ยาที่ไม่
สมเหตุผลและการบริโภคยาเกินความจ าเป็นใน 6 มิติ เช่น 

1) ข้อมูลข่าวสารด้านยา (Drug Information) พบว่าปัญหาการมีข้อมูลที่ขาดความ
แม่นย าและผิดพลาดเป็นปัจจัยหลักท าให้เกิดการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลและเกินความ
จ าเป็น ในพ.ศ.2535 ประมาณการว่าค่าใช้จ่ายการส่งเสริมการขายยาผ่านสื่อต่าง ๆ 
อาจสูงถึง 600 ล้านบาท แต่ถ้ารวมค่าใช้จ่ายด้านความบันเทิงอาจมีมูลค่ามากกว่า
หนึ่งพันล้านบาทต่อปี เช่น การสนับสนุนให้ไปท่องเที่ยวต่างประเทศ ค่าคอมมิชชั่น
จากการสั่งจ่ายยา ค่าใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนการจัดประชุมวิชาการ เป็นต้น นอกจากนี้ 
การขายยามักกล่าวสรรพคุณเกินจริงถึงประสิทธิผลของยา โดยหลีกเลี่ยงไม่กล่าวถึง
ข้อมูลผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ของยา ข้อควรระวัง และการเปรียบเทียบข้อมูล
ด้านต้นทุน-ประสิทธิผล อีกทั้ง การส่งเสริมการขายยามีเป้าหมายเพ่ือสร้าง
ภาพลักษณ์ของตราสินค้า (brand names) ส่งผลให้ผู้บริโภคเลือกซื้อยาที่มีตรา
สินค้าในราคาสูงแม้จะเป็นตัวยาที่มีองค์ประกอบทางเคมีชนิดเดียวกัน รวมถึงอาศัย
กลยุทธ์การส่งเสริมการขายชักชวนให้บริโภคและสั่งใช้ยา การขายยามักอาศัยกล
ยุทธ์การลดราคา การให้ของแถม การให้ตัวอย่างยาฟรี หรือการจับฉลาก เป็นต้น 
อย่างไรก็ตาม กิจกรรมเพ่ือให้ความรู้การใช้ยาอย่างสมเหตุผลแก่บุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณชนมีไม่เพียงพอเพราะการขาดแคลนทรัพยากรในการ
สนับสนุนการท ากิจกรรมดังกล่าว 

2) กระบวนการจัดซื้อยา (Drug procurement procedure) พบว่ามีผลประโยชน์
ซ่อนเร้นในการจัดซื้อยาของสถานบริการด้านสาธารณสุข ขณะที่วิธีการด าเนินงาน
โดยอาศัยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (PTC) เพ่ือจัดซื้อยาด าเนินการได้
อย่างมีประสิทธิภาพเฉพาะสถานพยาบาลบางแห่งเท่านั้น การจัดซื้อยาที่ไม่สม
เหตุผลมักน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลจากการใช้ยาราคาแพงเกินความจ าเป็น 

3) การออกใบสั่งยาภายในระบบบริการสาธารณสุข (Drug prescription within 
the health service system)  เนื่องจากการออกใบสั่ งยาในระบบบริการ
สาธารณสุขเป็นการด าเนินงานปกติที่ผู้ป่วยจะถูกคิดค่าบริการจากแพทย์ส าหรับ

                                                           
51 Ibid., p. 23. 
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ค่าบริการสุขภาพที่รวมถึงการออกใบสั่งยาด้วย โดยการขายยาถือเป็นแหล่งรายได้
หลักของคลินิกและสถานพยาบาล ส่วนเภสัชกรและผู้ขายยาซึ่งคาดว่าต้องท าหน้าที่
เพียงการซื้อยาหรือออกใบสั่งยา แต่ในทางปฏิบัติกลับท าหน้าที่ทั้งการวินิจฉัย การ
ออกใบสั่งยา และการขายยา ซึ่งวัฒนธรรมของระบบบริการสาธารณสุขของไทย
เช่นนี้กลับสร้างแรงจูงใจท าให้เกิดการออกใบสั่งยาและการจ่ายยาเกิดความจ าเป็น 

4) ระบบการควบคุมกระจายยาและการวัดการใช้ยา (Drug distribution / 
utilization control system)  พบว่ายังขาดระบบการควบคุมการกระจายยา
และวัดการใช้ยาที่เพียงพอในทุกระดับตั้งแต่บุคลากรทางการแพทย์ ร้านขายยา 
และร้านขายของช ามีการขายยาจ านวนมาก ในพ.ศ.2536 มีร้านขายยา 12,184 
ร้าน และมีร้านขายของช าขายยาสามัญประจ าบ้านประมาณ 300,000 ร้าน ท าให้
ยากต่อการควบคุมและติดตามการกระจายยาและประเมินการใช้ยา แม้จะมีความ
พยายามปฏิบัติเกณฑ์การควบคุมที่เข้มงวดมากขึ้น หรือการตรวจจับการขายยา
อันตรายอย่างผิดกฎหมายในทุกระดับ 

5) ความหลากหลายของยา (Wide variety of drugs) ประเทศไทยมียาที่ได้รับการ
ขึ้นทะเบียนจ านวนมาก โดยพ.ศ.2536 มีต ารับยาที่ขึ้นทะเบียนตามพระราชบัญญัติ
ยาพ.ศ.2510 รวม 28,800 ต ารับ โดยยาที่ได้รับการขึ้นทะเบียนได้รับอิทธิพลจาก
การเปลี่ยนแปลงของกฎหมายสิทธิบัตร ปัญหาการขึ้นทะเบียนต ารับยาที่ล้ าสมัย 
การข้ึนทะเบียนยาที่ไม่เหมาะสม เป็นต้น 

6) ศั กยภาพของแพทย์และสิ่ งอ านวยความสะดวกของสถานพยาบาล 
(Competency of doctor, facilities of health institutions)  จากการขาด
ศักยภาพในการวินิจฉัยของแพทย์ การขาดแคลนสิ่งอ านวยความสะดวกและ
ทรัพยากรที่จ าเป็นในสถานบริการด้านสาธารณสุข และข้อจ ากัดของมาตรฐานการ
รักษาพยาบาลอันน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล เช่น เกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยา (Adverse drug reaction: ADR) จากยาปฏิชีวนะ (Antibiotics)52 

 

 เช่นเดียวกับการส ารวจในพ.ศ.2545 ชี้ถึงทิศทางปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ของประเทศไทยที่ไม่แตกต่างไปจากการประเมินในพ.ศ.2536 สรุปได้ดังนี้ 

1) การใช้ยาในสถานพยาบาลควรมีการปรับปรุงแก้ไขอย่างเร่งด่วน ทั้งวิธีคิด การ
ตัดสินใจและการปฏิบัติของผู้สั่งใช้ยา การสนับสนุนจากบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ระบบ
ตรวจสอบและประเมินการใช้ยาภายในโรงพยาบาลอย่างเร่งด่วน เนื่องจากปัญหา

                                                           
52 Ibid., p. 23-26. 
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การใช้ยาตามรายงานการวิจัยจ านวนมากส่งผลต่อผู้ป่วยอย่างร้ายแรงจนอาจถึงขั้น
เสียชีวิต เช่น ในกรณีการสั่งใช้ยาโดยไม่มีประสิทธิผลหรือมีขนาดและวิธีใช้ที่ไม่
ถูกต้อง การสั่งใช้ยาที่มีปฏิกิริยาระหว่างกัน การขาดการติดตามผลการรักษา  

2) การใช้ยาในสถานพยาบาลก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ เช่น การสั่งใช้ยา
โดยไม่มีข้อบ่งชี้ การสั่งใช้ยาในปริมาณมากเกินความจ าเป็น การไม่ให้ค าแนะน าที่
จ าเป็นแก่ผู้ป่วย การเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา หรือความนิยมยา
ต้นแบบทั้งที่มียาสามัญชนิดเดียวกันจ าหน่ายในท้องตลาด ถ้าประมาณการความ
สูญเสียที่เกิดขึ้นในภาพรวมของประเทศโดยใช้ตัวเลขที่ค านวณได้ในแต่ละงานวิจัย
เป็นฐานน่าจะพบว่ามูลค่าของยาต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็นและ
ป้องกันได้เหล่านี้ รวมทั้งต้นทุนการเสียโอกาสของทั้งฝ่ายผู้ให้บริการและฝ่ายผู้ป่วย
ตลอดจนครอบครัวของผู้ป่วยน่าจะเป็นมูลค่ารวมที่สูงมากในแต่ละปี 

3) การใช้ยานอกสถานพยาบาลพบปัญหาการจ าหน่ายยาที่ไม่ถูกต้องตามกฎหมาย
และขาดการควบคุมช่องทางการกระจายยาและการส่งเสริมการขาย  พบการ
จ าหน่ายยา วัตถุออกฤทธิ์และยาเสพติดให้โทษอย่างไม่ถูกต้องตามที่กฎหมาย
ก าหนด การไม่ให้บริการตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพของเภสัชกร ปัญหา
เกี่ยวกับการใช้ยารักษาตนเอง ตลอดจนการใช้ยาในทางที่ผิด รวมถึงพบว่ามีช่องทาง
การกระจายยาและการส่งเสริมการจ าหน่ายยาด้วยวิธีการที่ควบคุมได้ยาก เช่น การ
จ าหน่ายยาในสถานบริการความงาม การโฆษณาและการจ าหน่ายยาผ่าน
อินเตอร์เนต และการสั่งซื้อและจัดส่งยาทางไปรษณีย์ 

4) ปัญหาการก ากับดูแลการใช้ผลิตภัณฑ์อาหารเสริมสุขภาพ เกิดจากความเข้าใจว่า
ผลิตภัณฑ์เหล่านี้มีสรรพคุณในการป้องกันและรักษาโรคและช่วยให้การท างานของ
ร่างกายเป็นปกติเช่นเดียวกับยา พบว่าอาหารเสริมบางชนิดได้รับการโฆษณาขยาย
ความเกินกว่าสรรพคุณท่ีมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์สนับสนุน และผลิตภัณฑ์อาหาร
เสริมจ านวนหนึ่งอาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้บริโภค  

5) แพทย์และเภสัชกรมีพฤติกรรมที่ไม่ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล พบว่าแพทย์
และเภสัชกรบางส่วนมีพฤติกรรมเบี่ยงเบนไปจากมาตรฐานของการประกอบวิชาชีพ
เนื่องจากการปลูกฝังพฤติกรรมระหว่างการศึกษา ขาดการศึกษาต่อเนื่องหรือไม่
ได้รับข้อมูลข่าวสารที่ทันสมัย เห็นแก่ผลประโยชน์ที่จะได้รับจากผู้ประกอบธุรกิจ
ด้านยา ขาดการเอาใจใส่ ประมาทเลินเล่อ มีภาระงานหนักจนไม่มีเวลาให้กับผู้ป่วย 
ไม่มีอุปกรณ์หรือเครื่องมือตรวจวินิจฉัยและติดตามผลการใช้ยาอยู่ในสถานพยาบาล 
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มีทัศนคติไม่ดีต่อยาสามัญที่ผลิตในประเทศ เป็นต้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้
ประกอบวิชาชีพเพ่ือแก้ปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลต้องพัฒนาระบบอื่น ๆ ด้วย 

6) การแก้ไขปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลไม่ประสบความส าเร็จในระดับมห
ภาค เนื่องจากขาดการปรับปรุงนโยบายแห่งชาติด้านยาให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นภายในและภายนอกระบบสุขภาพ ขาดองค์กรท าหน้าที่ประสานงาน ก ากับ
ติดตามและประเมินผลการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาอย่างจริงจัง ส่งผลให้การ
พิจารณาระบุปัญหาการใช้ยาและก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาไม่สามารถท าได้อย่าง
เป็นระบบ และไม่สามารถเชื่อมโยงภาพการใช้ยาเข้ากับระบบยาและระบบสุขภาพ
โดยรวม การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมักมาจากการริเริ่มของแต่ละ
หน่วยงานซึ่งก าหนดกลวิธีตามภารกิจและลักษณะงานที่หน่วยงานรับผิดชอบ
มากกว่า แต่ขาดการประสานงานเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่เพ่ือด าเนินกิจกรรมและใช้
ทรัพยากรร่วมกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งระหว่างหน่วยงานในภาครัฐ 

7) การขาดแคลนงานวิจัยที่มีคุณภาพและมีความเป็นสหสาขาวิชาเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่จ าเป็นในการติดตามสถานการณ์และประเมิน
การใช้ยา รวมทั้งสังเคราะห์แนวทางการแก้ปัญหาได้อย่างเหมาะสม53 

 
3.2 นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 – ปัจจุบัน 

 การบริหารจัดการระบบยาของประเทศไทยตั้งแต่พ.ศ.2551 ถึงปัจจุบัน มีการประกาศใช้
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
รวมถึงมีการตราระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 
2551 เพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้านยาไปสู่การ
ปฏิบัติแทนคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาชุดเดิมที่ไม่มีกฎหมายรองรับ 
 

3.2.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 

 เนื่องด้วยที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 ในพ.ศ.2551 ได้มีมติรับรองยุทธศาสตร์
การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทยและร่างแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้า
ของประชากรไทยเพ่ือจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับใหม่ ที่เสนอโดยภาคประชาชน คือ แผนงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพและภาคีเครือข่าย ซึ่งผ่านการรับฟังความคิดเห็นจากผู้มีส่วนเกี่ยงข้อง 
                                                           
53 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 224-26.  
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โดยคณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบต่อมติที่ประชุมสมัชชาสุขภาพและได้มอบหมายให้คณะกรรมการการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติด าเนินการที่เกี่ยวข้องตามมติที่ประชุมสมัชชาสุขภาพ54 ท าให้ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยามีค าสั่งที่ 12/2552 แต่งตั้งคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติการตาม
รับรองยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย เพ่ือยกร่างแผนปฏิบัติการตามมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 เพ่ือเสนอให้คณะกรรมการการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ต่อมาวันที่ 2 
กันยายนพ.ศ.2553 การประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติครั้งที่ 1/2553 ที่มีนายสนั่น 
ขจรประศาสน์ รองนายกรัฐมนตรีเป็นประธานมีมติเห็นชอบในหลักการของร่างนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ... . และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ... . และได้น าเสนอต่อที่ประชุม
คณะรัฐมนตรีให้ความเห็นชอบร่างนโยบายและยุทธศาสตร์ดังกล่าวเพ่ือใช้แทนนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2536 ที่ใช้มายาวนานถึง 16 ปี55 คณะรัฐมนตรีได้มีมติเมื่อวันที่ 14 มีนาคม พ.ศ.2554 
เห็นชอบต่อนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติตามที่เสนอแนะ และ
มอบหมายให้คณะกรรมการการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นเจ้าภาพหลักในการก าหนดแผนงาน 
เป้าหมาย ตัวชี้วัด และกลไกติดตามประเมินผล รวมถึงหน่วยงานผู้รับผิดชอบตามแต่ละยุทธศาสตร์
อีกด้วย56 
 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559 ได้ก าหนดวิสัยทัศน์ว่า “ประชาชนเข้าถึงยาถ้วนหน้า ใช้ยามีเหตุผล ประเทศพ่ึงตนเอง” และมี
เป้าประสงค์เพ่ือ “เพ่ือให้ประชาชนได้รับการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่ได้มาตรฐาน โดยการ
ประกันคุณภาพ ความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา การสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
การส่งเสริมการเข้าถึงยาจ าเป็นให้เป็นไปอย่างเสมอภาค ยั่งยืนทันการณ์ การสร้างกลไกการเฝ้าระวั ง
ที่มีประสิทธิภาพ และอุตสาหกรรมยามีการพัฒนาจนประเทศสามารถพ่ึงตนเองได้”57 อีกทั้งเป็น
นโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับแรกที่จัดท าแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เนื่องจากการ
จัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2524 และนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 ไม่มีการจัดท าแผน
ยุทธศาสตร์เพ่ือก าหนดเป้าหมาย กลยุทธ์ และหน่วยงานผู้รับผิดชอบในการน านโยบายไปปฏิบัติ จึงมี
ข้อเสนอให้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ระบบยาของประเทศควบคู่กับการจัดท านโยบายแห่ งชาติด้านยา 
โดยแผนยุทธศาสตร์ต้องวิเคราะห์สภาพการณ์และแนวโน้ม มีการน านโยบายแห่งชาติด้ านยามา

                                                           
54 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, ยุพดี ศิริสินสุข, 30 ปีพัฒนาการนโยบายแห่งชาติด้านยาของไทย (2524-2545), น. 28. 
55 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559, น. ฉ-ช. น. ฉ-ช. และไทยรัฐออนไลน์, "สธ.แนะใช้ยาอยา่งสมเหตุผล ลดด้ือยา-รายจา่ยยืดเยื้อ,"  
http://www.thairath.co.th/content/edu/108774. 
56 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559, น. ซ. 
57 Ibid., น. 1. 
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ประกอบเป็นเป้าหมายหนึ่ง มีการปรับโครงสร้างการท างานและปรับบทบาทหน่วยงานองค์กรที่มีอยู่
ให้หนุนเสริมกันกับแผนยุทธศาสตร์ และพัฒนาตัวชี้วัดที่เป็นรูปธรรมและประเมินผลการด าเนินงาน
ตามยุทธศาสตร์ทั้งระบบ58 
 ด้วยเหตุนี้ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 จึงก าหนดยุทธศาสตร์ วัตถุประสงค์ของแต่ละยุทธศาสตร์ ยุทธศาสตร์ย่อย กลยุทธ์ 
และหน่วยงานรับผิดชอบหลัก โดยมีเนื้อหาตามตารางที่ 10 
 
ตารางท่ี 10: ยุทธศาสตร์ วัตถุประสงค์ และยุทธศาสตร์ย่อยของนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 

วัตถุประสงค์ ยุทธศาสตร์ย่อย 

ยุทธศาสตร์ด้านที่ 1 การเข้าถึงยา 

เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงยา
จ าเป็นอย่างเสมอภาค ทั่วถึง 
และทันการณ์ในราคาท่ี
เหมาะสมกับความสามารถใน
การจ่ายของประชาชนตลอดจน
ฐานะเศรษฐกิจของประเทศ 

1. การประสานความร่วมมือเครือข่ายเพ่ือการเข้าถึงยา 
2. การสนับสนุนกลุ่มผู้ป่วยให้เข้าถึงยาและมีส่วนร่วมสร้างเสริม
สุขภาพ 
3. การส่งเสริมราคายาในประเทศให้สอดคล้องกับค่าครองชีพ
ของประชาชน 
4. การใช้ประโยชน์และลดอุปสรรคของข้อก าหนดทาง
กฎหมายเพื่อให้เกิดการเข้าถึงยา 

ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

เพ่ือส่งเสริมการใช้ยาของแพทย์ 
บุคลากรทางการแพทย์ และ
ประชาชนเป็นไปอย่างสม
เหตุผล ถูกต้อง และคุ้มค่า 

1. การพัฒนาระบบและกลไกการก ากับดูแล เพ่ือให้เกิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล 
2. การพัฒนาระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ 
3. การพัฒนากลไกและเครื่องมือ เพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 
4. การสร้างความเข้มแข็งภาคประชาชนด้านการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 
5. การส่งเสริมการผลิตและประกันคุณภาพยาชื่อสามัญ 
 

                                                           
58 คทา บัณฑิตานุกูล, สุนันทา โอศิริ, พัชราภรณ์ ปัญญาวุฒิไกร, ฉัตรวรัญ องคสิงห์, "อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพ
แห่งชาติในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2546-2555),"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2547), น. 60. 
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วัตถุประสงค์ ยุทธศาสตร์ย่อย 

6. การพัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจาก
การใช้ยาต้านจุลชีพและการดื้อยาของเชื้อก่อโรค 
7. การส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขาย
ยาที่ขาดจริยธรรม 

ยุทธศาสตร์ด้านที่ 3 การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยา ชีววัตถุ และสมุนไพรเพื่อการพึ่งพา
ตนเอง 

เพ่ือพัฒนาศักยภาพของ
อุตสาหกรรมยา ชีววัตถุ และ
สมุนไพรภายในประเทศ ให้
สามารถพ่ึงพาตนเองได้อย่าง
มั่นคงและยั่งยืน 

1. การพัฒนาและแก้ไขกฎระเบียบให้เกิดการลงทุนและการ
พัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาภายในประเทศ 
2. การส่งเสริมการวิจัยพัฒนาในอุตสาหกรรมยาและนวัตกรรม
ต่อยอดทางยาสู่อุตสาหกรรมเชิงพาณิชย์ 
3. การสร้างทรัพยากรเพ่ือส่งเสริมภาคการผลิตและการตลาด
ของอุตสาหกรรมยาในประเทศ 
4. การสร้างความเชื่อมั่นและประกันคุณภาพยาที่ผลิตใน
ประเทศแก่ผู้สั่งใช้ยาและประชาชน 

ยุทธศาสตร์ด้านที่ 4 การพัฒนาระบบการควบคุมยา เพื่อประกันคุณภาพประสิทธิผล และ
ความปลอดภัยของยา 

เพ่ือประกันคุณภาพ 
ประสิทธิผล และความ
ปลอดภัยของยา โดยพัฒนา
ศักยภาพและเสริมสร้างความ
เข้มแข็งของระบบการควบคุม
ยาของประเทศ 

1. การพัฒนาศักยภาพระบบการควบคุมยาให้มีประสิทธิภาพ 
โปร่งใสตามหลักธรรมาภิบาล 
2. การพัฒนาระบบการเฝ้าระวังยาหลังออกสู่ตลาด และสร้าง
ช่องทางการเฝ้าระวังและระบบการเตือนภัยด้านยา 
3. การทบทวนทะเบียนต ารับยาที่มีผลกระทบสูงต่อผู้บริโภค
และสังคม 

ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ, นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559. น. 2-3. 
 

3.2.2 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่
เกี่ยวข้อง 

แม้ว่าที่ผ่านมาคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาจะเป็นผู้ก าหนดและด าเนินนโยบายแห่งชาติ
ด้านยามาตั้งแต่พ.ศ.2525 แต่เนื่องจากคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาแต่ละชุดมีวาระไม่แน่นอน ขาด
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ความต่อเนื่องในการท างานเพราะต้องเปลี่ยนแปลงไปตามการเปลี่ยนคณะรัฐมนตรี และไม่มีกฎหมาย
รองรับดังที่กล่าวไปตอนต้น59 ต่อมาในเดือนมีนาคมพ.ศ.2550 นพ.มงคล ณ สงขลา รัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุขได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่มี นพ.สุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐเป็นประธาน คณะอนุกรรมการฯ เห็นว่าความไม่ต่อเนื่องของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
ส่งผลต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและการขับเคลื่อนนโยบายยาในส่วนอ่ืน เพ่ือแก้ปัญหา
ดังกล่าวจึงมีการเสนอให้ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาในฐานะฝ่ายเลขานุการของ
คณะกรรมการแห่งชาติด้านยายกร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ.....เสนอให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาและเห็นชอบร่างดังกล่าวในวันที่ 30 ตุลาคมพ.ศ.2550 ต่อมา
นายสมชาย วงศ์สวัสดิ์ นายกรัฐมนตรีได้ลงนามประกาศใช้ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.255160  

ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 ได้ตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีสถานะและอ านาจหน้าที่ทางกฎหมายชัดเจน ดังนี้ 

1) อ านาจหน้าที่ในการก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยา  ในข้อ 8(1) ให้คณะ
กรรมการฯ ก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติเสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาให้ความเห็นชอบ และมอบหมาย
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการตามอ านาจหน้าที่ ข้อ 8(2) ให้คณะกรรมการฯ มี
หน้าที่เสนอความเห็นหรือข้อเสนอแนะคณะรัฐมนตรีในเรื่องเกี่ยวกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยา โดยคณะกรรมการฯ ต้องจัดท ารายงานประจ าปีเกี่ยวกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาเสนอต่อคณะรัฐมนตรีตามข้อ 8(8) 

2) อ านาจหน้าที่ในการติดตามประเมินผลนโยบายแห่งชาติด้านยา  ในข้อ 8 (3) ให้
คณะกรรมการฯ ติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติตาม (1) อ านวยการ แก้ไขปัญหา 
รวมทั้งเสนอคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาปัญหาจากการปฏิบัติงานของส่วนราชการ
ต่าง ๆ ซึ่งปฏิบัติตามกฎหมายหรือกฎระเบียบของแต่ละหน่วยงานในส่วนที่เกี่ยวข้อง 

3) อ านาจหน้าที่ในการก าหนดกลไกที่จ าเป็นในการขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้าน
ยา ในรูปของคณะอนุกรรมการหรือคณะท างาน ตามข้อ 8(9) ให้คณะกรรมการฯ 
สามารถแต่งตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือปฏิบัติงานตามที่คณะกรรมการมอบหมาย โดย
ให้ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาท าหน้าที่ส านักงานเลขานุการของ

                                                           
59 ดูใน 3.1.2.3 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง 
60 วรสุดา ยูงทอง, วรรณนิษา เถยีรทว,ี "ท าไมจึงต้องมีคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ" ยาวพิากษ์ 1, no. 4 (กันยายน 2552). 
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คณะกรรมการและเป็นผู้ประสานการจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาและแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมทั้งแผนปฏิบัติการ และมาตรการต่าง ๆ 
เพ่ือการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมทั้งปฏิบัติงานอ่ืนตามที่คณะกรรมการ
มอบหมายตามข้อ 9 

4) ภารกิจในการจัดการประเด็นปัญหาของระบบยาให้สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาหรือแนวทางของคณะกรรมการฯ  จากข้อ 8(4) (5) (6) และ (7) 
ได้แก่ 1) การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการก าหนดราคากลางยาในการจัดซื้อ
ของหน่วยงานของรัฐ 2) พัฒนากลไกและมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและการก าหนดราคากลางยาให้ทันสมัย 3) ส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 4) ประสานและส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการบริหารและจัดการ
เกี่ยวกับยาในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม และระบบ
สวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการให้มีความคุ้มค่า สอดคล้องกับสภาพ
เศรษฐกิจและสังคม 5) ด าเนินการให้ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นจ าเพาะสามารถเข้าถึงยา
ได้อย่างยั่งยืน และเป็นธรรม 6) ก าหนดมาตรการในการป้องกันและแก้ไขปัญหาที่
เกิดจากการใช้ยา หรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค และ 7) ศึกษาและวิเคราะห์
สถานการณ์และข้อมูลของระบบยา เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  

5) อ านาจหน้าที่ท่ีนายกรัฐมนตรีหรือคณะรัฐมนตรีมอบหมาย ตามข้อ 8(10)  
 

ส่วนโครงสร้างและองค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ก าหนดให้นายกรัฐมนตรี
หรือรองนายกรัฐมนตรีที่นายกรัฐมนตรีมอบหมายเป็นประธานกรรมการ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ และเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาเป็นกรรมการและ
เลขานุการ ในคณะกรรมการฯ ก าหนดองค์ประกอบแบ่งเป็นคณะกรรมการโดยต าแหน่งจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจ านวน 27 คน และคณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้งจากผู้ทรงคุณวุฒิด้านต่าง ๆ 
จ านวน 10 คน ตามตาราง 11 
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ตารางท่ี 11: องค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ (40 คน) 
1.  ประธานคณะกรรมการ 1 คน 

 - นายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรี เป็นประธานกรรมการที่นายกรัฐมนตรีมอบหมาย 

2. รองประธานคณะกรรมการ 1 คน 
 - รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เป็นรองประธานกรรมการ 

3. คณะกรรมการโดยต าแหน่ง 27 คน 
 - ปลัดกระทรวงการคลัง  

- ปลัดกระทรวงการต่างประเทศ  
- ปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ์  
- ปลัดกระทรวงพาณิชย์  
- ปลัดกระทรวงแรงงาน  
- ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
- ปลัดกระทรวงอุตสาหกรรม  
- เลขาธิการคณะกรรมการกฤษฎีกา  
- เลขาธิการคณะกรรมการการอุดมศึกษา  
- อธิบดีกรมการค้าภายใน  
- อธิบดีกรมบัญชีกลาง  
- อธิบดีกรมปศุสัตว์  
- อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก  
- อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
- เลขาธิการส านักงานประกันสังคม  
- เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  
- นายกแพทยสภา  
- นายกสภาเภสัชกรรม  
 
 
 

- นายกทันตแพทยสภา  
- นายกสัตวแพทยสภา  
- นายกสภาการพยาบาล  
- ค ณ บ ดี ค ณ ะ แ พ ท ย ศ า ส ต ร์ ข อ ง
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง ซึ่งเลือกกันเอง
จ านวนหนึ่งคน  
- คณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์ ของ
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง ซึ่งเลือกกันเอง
จ านวนหนึ่งคน 
- ค ณ บ ดี ค ณ ะ เ ภ สั ช ศ า ส ต ร์ ข อ ง
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง ซึ่งเลือกกันเอง
จ านวนหนึ่งคน  
- คณบดี คณะสั ต วแพทยศาสตร์ ขอ ง
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง ซึ่งเลือกกันเอง
จ านวนหนึ่งคน  
- คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ รวมทั้ ง
ผู้ อ า น ว ยกา ร วิ ท ย าลั ยพย าบาลของ
สถาบันอุดมศึกษาทุกแห่ง ซึ่งเลือกกันเอง
จ านวนหนึ่งคน 
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คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ (40 คน) 

4. คณะกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง 10 คน 
 ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนสิบคนซึ่งนายกรัฐมนตรีแต่งตั้งจาก 

- ผู้แทนองค์กรภาคเอกชนที่เป็นนิติบุคคลซึ่งมีวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภค
และไม่แสวงหาก าไรสองคน  
- ผู้ที่มีความรู้ความช านาญหรือผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ การแพทย์แผนไทยหรือ
การแพทย์ทางเลือก ทันตกรรม เภสัชกรรม สัตวแพทย์ สาธารณสุข เศรษฐศาสตร์ และ
กฎหมายด้านละหนึ่งคน  

5. กรรมการและเลขานุการ 1 คน 

 - เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา 

6. กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 1 คน 
 - ผู้อ านวยการกองควบคุมยา 

ที่มา: ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ. 2551 
 

3.2.3 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

การก าหนดโครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
และคณะท างานที่เกี่ยวข้องจะเปลี่ยนแปลงไปตามความเหมาะสม อาจมีการปรับลดหรือเพ่ิมจ านวน
และองค์ประกอบของคณะท างาน61 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมักตั้งคณะท างาน
เฉพาะกิจท าหน้าที่สรรหาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือสรรหาผู้ท างานใน
คณะท างานทุกชุด มีคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติวาระพ.ศ. 2555-2558 มีการตั้ง
คณะท างานรวม 28 คณะ โดยองค์ประกอบของแต่ละคณะท างานมีสมาชิกประมาณ 10-20 คน ตาม
ตารางที่ 12 ดังนี้62 

 
 
 

                                                           
61 ตัวอย่างเช่น การคัดเลือกยาเพื่อคัดเลือกยาในบัญชยีาหลักแห่งชาตพิ.ศ.2547 มีการตั้งคณะท างานผู้เชี่ยวชาญ 15 สาขา แต่บัญชยีา
หลักแห่งชาติพ.ศ.2556 มีการตั้ง 17 สาขา และบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2558 มีการตั้ง 20 สาขา  
62 เนื้อหาปรับปรุงจากวุฒสิาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอ
กวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 5 น. 30-33. หรือดูในภาคผนวกที่ 2: องค์ประกอบ
ของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-2558 
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1) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา

แห่งชาติ มีหน้าที่พิจารณาแก้ไขปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้ทันสมัย มีประสิทธิภาพ และ
ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ในราคาที่เหมาะสม รวมถึงจัดท าปรัชญา หลักการ เกณฑ์จริยธรรม 
ตลอดจนพัฒนากลไกและมาตรการที่เกี่ยวข้องกับการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ นอกจากนี้ คณะอนุ
กรรมการฯ ต้องท าหน้าที่พิจารณาข้อมูล เหตุผล และหลักฐานต่างๆ เพ่ือตัดสินใจคัดเลือกยาเข้าสู่
บัญชียาหลักแห่งชาติ ก่อนจัดท าประกาศเสนอประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติลงนาม
ประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติและท าหนังสือแจ้งให้กรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติรับทราบ 

  
2) คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา 

คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา มาจากการสรรหาโดยคณะท างานเฉพาะกิจท า
หน้าที่สรรหาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดเลือกยาท าหน้าที่พิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติตามสาขาของโรคและสาขาความ
เชี่ยวชาญทางการแพทย์ แต่คณะท างานฯ มีจ านวนไม่แน่นอนขึ้นอยู่กับจ านวนสาขาความเชี่ยวชาญ
ทางการแพทย์ในแต่ละยุค ปัจจุบันมีคณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยารวม 20 สาขา 
ได้แก่ 1) สาขาโรคระบบทางเดินอาหาร 2) สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด 3) สาขาโรคระบบทางเดิน
หายใจ โรคภูมิแพ้ โสต ศอ นาสิก และลาริงซ์วิทยา 4) สาขาประสาทวิทยา 5) สาขาจิตเวชศาสตร์ 6) 
สาขาโรคติดเชื้อและวัคซีน 7) สาขาโรคต่อมไร้ท่อ 8) สาขาสูติศาสตร์นรีเวชวิทยา 9) สาขาโรคไตและ
ทางเดินปัสสาวะ 10) สาขาโรคมะเร็งและรังสีรักษา 11) สาขาโลหิตวิทยา 12) สาขาโภชนาการ 13) 
สาขาออโธปิดิกส์และโรคข้อ 14) สาขาอาชีวเวชศาสตร์และพิษวิทยา 15) สาขาทันตกรรม 16) สาขา
จักษุวิทยา 17) สาขาโรคผิวหนัง 18) สาขาวิสัญญีวิทยาและการระงับปวด 19) สาขาเวชศาสตร์
นิวเคลียร์ และ 20) สาขารังสีวินิจฉัย 

คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยามีหน้าที่ประเมินรายการยา และรวบรวมผลการ
พิจารณาพร้อมข้อมูลทางวิชาการที่สามารถแสดงเหตุผลชัดเจนและสามารถชี้แจงหรือเผยแพร่ต่อ
สาธารณชนได้ เพ่ือเสนอต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยคณะท างานฯ จะมุ่ง
การพิจารณาจากมุมมองของแพทย์ผู้ใช้ยาที่ค านึงถึงประโยชน์และประสิทธิผลในการรักษาและความ
สะดวกในการสั่งจ่ายยาเป็นส าคัญ  

 
3) คณะท างานคัดเลือกยาจากสมุนไพร 

คณะท างานคัดเลือกยาจากสมุนไพร ได้รับการสรรหาโดยคณะท างานเฉพาะกิจท าหน้าที่สรร
หาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานฯ มีหน้าที่พิจารณาและจัดท า
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ข้อมูลทางวิชาการของยาจากสมุนไพร และเภสัชต ารับโรงพยาบาลจากสมุนไพร รวมทั้งพัฒนาปรัชญา 
แนวคิด หลักการและเกณฑ์การคัดเลือกยาสมุนไพรให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา 

 
4) คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข มาจากการสรรหาโดยคณะท างานเฉพาะกิจท า
หน้าที่สรรหาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานฯ มีอ านาจหน้าที่
ศึกษาและทบทวนข้อมูลทางวิชาการด้านเศรษฐศาสตร์ทางยาและสาธารณสุข ประเมินความคุ้มค่า
ของยาและผลกระทบด้านการเงินรายการยาที่มีราคาสูง หรือมีผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายของประเทศ
มาก พิจารณาความสามารถในการจ่ายงบประมาณด้านยาของระบบประกันสุขภาพที่ใช้บัญชียาหลัก
แห่งชาติในการก าหนดสิทธิประโยชน์ ได้แก่ ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม 
และระบบสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ เพ่ือประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาและพัฒนา
รวมถึงจัดท าเกณฑ์การประยุกต์ใช้ข้อมูลด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเสนอคณะอนุกรรมการฯ 

 
5) คณะท างานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้รับการสรรหาโดย
คณะท างานเฉพาะกิจท าหน้าที่สรรหาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ท าหน้าที่
ประสานผลการพิจารณายาของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาและคณะท างานการ
คัดเลือกยาจากสมุนไพร ข้อเสนอความคุ้มค่าด้านเศรษฐศาสตร์ของยาและผลการต่อรองราคายาของ
คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ มา
พิจารณาในภาพรวมให้ เป็นไปตามปรัชญาและหลักการอย่ างครบถ้วน และน าเสนอต่อ
คณะอนุกรรมการฯ  

 
6) คณะท างานสนับสนุน  

คณะท างานสนับสนุน คือ คณะท างานที่ได้รับการสรรหาโดยคณะท างานเฉพาะกิจท าหน้าที่
สรรหาภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือช่วยท างานในด้านต่างๆ อาทิ การ
ต่อรองราคายา การก ากับดูแลการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ฯลฯ ซึ่งคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติอาจตั้งเพ่ิมหรือยุบคณะท างานสนับสนุนตามความจ าเป็นในการคัดเลือกยาก็ได้  
คณะท างานสนับสนุนที่ส าคัญ ได้แก่  

- คณะท างานจัดท าปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  มีหน้าที่ใน
การศึกษาและจัดท าปรัชญา หลักการและเกณฑ์ในการพัฒนาบัญชียาหลักฯ 
รวบรวมข้อมูล และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการพิจารณาคัดเลือกยา ศึกษา
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ติดตามพัฒนารูปแบบและกลวิธีการปรับปรุงบัญชียาหลักต่อคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือพิจารณา 

- คณะท างานก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2) มีหน้าที่ในการพัฒนาระบบและ
กลไกก ากับการใช้ยาบัญชี จ(2) และยาที่มีเงื่อนไขการสั่งใช้ การเผยแพร่
ประชาสัมพันธ์ ตลอดจนการติดตามประเมินผล 

- คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ มีหน้าที่ในการต่อรอง
ราคายาที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยใกล้เคียงกัน สามารถใช้แทนกันได้
ตลอดจนยาที่มีราคาสูงหรือมีผู้จ าหน่ายรายเดียว เป็นข้อมูลประกอบการ
พิจาณายาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

- คณะท างานสนับสนุนด้านอ่ืน ๆ  เช่น คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 
คณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างาน
ประชาสัมพันธ์บัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นต้น 

 

ตารางท่ี 12: คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.
2556-2558 

 คณะกรรมการ จ านวน 
1. คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 23 

2. คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา 20 สาขา สาขาละ 16-20 คน 
(334 คน) 

3. คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาจากสมุนไพร 20 

4. คณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 19 
5. คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 17 

6. คณะท างานจัดท าปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 10 

7. คณะท างานก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2) 18 
8. คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 12 

9. คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 11 

10. คณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ 17 
 รวม 481 

ที่มา: ผู้ศึกษา 
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3.2.4 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 การก าหนดโครงสร้างและบทบาทหน้าที่ของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลและคณะท างานที่ เกี่ยวข้องจะเปลี่ยนแปลงไปตามความเหมาะสม เช่นเดียวกับ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ในปัจจุบันมีคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลได้แต่งตั้งคณะท างานรวม 6 คณะ โดยองค์ประกอบของแต่ละคณะท างานมีสมาชิก
ประมาณ 10-36 คน รวม 133 คน ตามตารางท่ี 1363  
 

ตารางท่ี 13: คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2556-2558 
 คณะกรรมการ จ านวน 

1. คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 32 
2. คณะท างานพัฒนาคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในระบบบริการ

สุขภาพ 
28 

3. คณะท างานบริหารโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 16 
4. คณะท างานพัฒนาฉลากส าหรับยาที่จ่ายในโรงพยาบาล 10 

5. คณะท างานจัดท าเครื่องมือในการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
พิเศษ 

25 

6. คณะท างานส่งเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา 22 

 รวม 113 
ที่มา: ผู้ศึกษา 
 
3.3 ข้อสังเกตต่อความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

จากพิจารณาองค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและ เนื้อหาของ
นโยบายแห่งชาติด้านยาสะท้อนถึงแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) ที่รัฐได้ปรับบทบาท
ของตนต่อการจัดการประเด็นปัญหาของระบบยาที่ซับซ้อน เพราะเปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายเข้ามามีส่วนร่วมต่อการบริหารจัดการในระบบยามากขึ้น โดยให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
ของระบบยาจ านวนมากเข้ามาเป็นสมาชิกในคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานชุด
ต่างชุดต่าง ๆ นอกจากนี้ ในนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ก าหนดให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเป็นผู้รับผิดชอบในการน านโยบาย

                                                           
63 ดูในภาคผนวกที ่3 องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2556-2558 
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และยุทธศาสตร์ไปด าเนินงานสู่การปฏิบัติ เนื่องจากประเด็นปัญหาของระบบยามีความซับซ้อนและมี
ตัวแสดงจ านวนมากที่รวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบาย จนต้องพ่ึงพาตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้
น านโยบายและยุทธศาสตร์ไปปฏิบัติ 

นอกจากนี้ จากการด าเนินงานและอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ ท าให้มีวิธีการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลแตกต่างกัน ในส่วนของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติมีการจัดโครงสร้างและกระบวนการเพ่ือด าเนินงานและพัฒนาการจัดท าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติมาอย่างต่อเนื่องยาวนานนับตั้งแต่การจัดท านโยบายแห่งชาติด้านยาในพ.ศ.2524 อีก
ทั้ง คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติโดยตรง แตกต่างจากในส่วนของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแม้ว่ามีการด าเนินงาน
มายาวนานเช่นกัน แต่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีโครงสร้างและกระบวนการในการ
ด าเนินงานจ ากัด และต้องพ่ึงพาหรือขอความร่วมมือจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากเพ่ือ
น านโยบายไปปฏิบัติ อีกท้ัง คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไมม่ีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายเพ่ือ
ควบคุมสั่งการต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้ด าเนินการตามนโยบาย 

อย่างไรก็ตาม การด าเนินงานเพ่ือผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล มีอุปสรรคเนื่องจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาผู้ท าหน้าที่เป็นฝ่าย
เลขานุการและฝ่ายวิชาการของคณะกรรมการฯ ขาดความพร้อมด้านโครงสร้างและอัตราก าลัง 
รวมถึงภารกิจการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติยังไม่ได้รับความส าคัญเท่าที่ควร 

 
3.3.1 การมีส่วนร่วมของตัวแสดงในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและนโยบาย
แห่งชาติด้านยา 

องค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและเนื้อหาของนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาของประเทศไทยถูกออกแบบมาเพ่ือเปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของระบบยาเข้ามามี
ส่วนร่วมต่อการบริหารจัดการระบบยา ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากได้พยายามผลักดัน
ข้อเสนอและมาตรการต่าง ๆ ต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เข้ามามีส่วนร่วมและเป็น
สมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง  
รวมถึงเข้าร่วมด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ตามแผนภาพที่ 6 แต่รัฐยังมีบทบาทในการก ากับทิศทางผ่านคณะกรรมการ
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พัฒนาระบบยาแห่งชาติและการก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยา สอดคล้องกับแนวคิดการบริหาร
ปกครอง (Governance) ที่รัฐต้องปรับบทบาทและวิธีการจัดการประเด็นปัญหาโดยเปิดโอกาสให้ตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายที่มีความหลากหลายและมีจ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมมากข้ึน แต่รัฐยังคงมี
บทบาทในการก าหนดทิศทางการด าเนินงานต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 
 

แผนภาพที่ 6: ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เข้ามามีส่วนร่วมต่อการบริหารจัดการระบบยา 

 
ที่มา: ผู้ศึกษา 

กระทรวง

สาธารณสุข 
แก้ไขปัญหาผ่าน 

เครือข่ายนโยบายของ 
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

เครือข่ายนโยบายของ 
การส่งเสริมการใช้ยาอย่าง

สมเหตุผล 

การน านโยบายแห่งชาติด้าน
ยาไปปฏิบัติด้านการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

การน านโยบายแห่งชาติด้านยา
ไปปฏิบัติด้านการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติและ 
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

คณะอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล

และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 

ประเด็นปัญหาของระบบยา 

หน่วยงานรัฐอื่น ๆ 

ด าเนินการผ่าน 

ขับเคลื่อนโดย 

ผลักดันนโยบาย 

ปฏิสัมพันธก์ัน ปฏิสัมพันธก์ัน 

ระบบประกัน

สุขภาพของรัฐ 

สถาบันและองค์กร

ทางวิชาชีพ 

สถาบันการศึกษา 

บุคลากรทาง

การแพทย์ 

สถานพยาบาล 

ผู้ผลิตและจัด

จ าหน่ายยาภาครัฐ/

เอกชน 

ภาคประชาชน 

ผู้ป่วย 
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คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีองค์ประกอบที่เปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายจ านวนมากทั้งภาครัฐและนอกภาครัฐเข้ามามีส่วนร่วมและเป็นสมาชิกในคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง โดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติจ านวน 40 คน ก าหนดให้มีคณะกรรมการโดยต าแหน่ง 27 คนที่ครอบคลุมตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายจากหน่วยงานของรัฐ (เช่น ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงการคลัง 
อธิบดีกรมการค้าภายใน ฯลฯ) ระบบประกันสุขภาพของรัฐ (เลขาธิการส านักงานประกันสังคม 
เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และอธิบดีกรมบัญชีกลาง) สถาบันและองค์กรทาง
วิชาชีพ (เช่น นายกแพทยสภา นายกสภาเภสัชกรรม นายกทันตแพทยสภา นายกสัตวแพทยสภา และ
นายกสภาการพยาบาล) และสถาบันการศึกษา (ตัวแทนคณบดีของคณะแพทยศาสตร์ คณะทันต
แพทยศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ คณะสัตวแพทยศาสตร์ และคณะพยาบาลศาสตร์หรือวิทยาลัยการ
พยาบาล) รวมถึงก าหนดให้คณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 10 คนต้องมีตัวแทนจากองค์กร
ภาคเอกชนด้านคุ้มครองผู้บริโภค และตัวแทนจากผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ การแพทย์แผนไทยหรือ
การแพทย์ทางเลือก ทันตกรรม เภสัชกรรม สัตวแพทย์ สาธารณสุข เศรษฐศาสตร์ และกฎหมาย 

เช่นเดียวกับ คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ตั้งขึ้นเปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจากภาครัฐและนอกภาครัฐเข้ามามีส่วนร่วม 
ตัวอย่างเช่น คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มีอนุกรรมการจากระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐ (เลขาธิการส านักงานประกันสังคม เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ
อธิบดีกรมบัญชีกลาง หรือผู้แทน) กลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ (ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย ประธานราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน) และสถานพยาบาล 
(นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือผู้แทน) คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือก
ยาในแต่ละสาขาส่วนใหญ่เป็นผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันการศึกษา ราชวิทยาลัย ชมรม สมาคม เครือข่าย
ทางการแพทย์ และสถานพยาบาล เช่นเดียวกับคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล มี
อนุกรรมการโดยต าแหน่งจากหน่วยงานของรัฐ (เช่น อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ อธิบดี
กรมการแพทย์ อธิบดีกรมควบคุมโรค ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ผู้อ านวยการสถาบัน
พระบรมราชชนก หรือผู้แทนฯลฯ) ระบบประกันสุขภาพของรัฐ (เลขาธิการส านักงานประกันสังคม 
เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และอธิบดีกรมบัญชีกลาง) สถาบันและองค์กรทาง
วิชาชีพ (เช่น นายกแพทยสภา นายกสภาเภสัชกรรม นายกทันตแพทยสภา นายกสัตวแพทยสภา และ
นายกสภาการพยาบาล) สถานพยาบาล (นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล   ประธานชมรม
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ผู้อ านวยการ โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน) ภาค
ประชาชน (ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา) เป็นต้น64 

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่
เกี่ยวข้องทุกชุดจ ากัดการมีส่วนร่วมของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน ที่ไม่สามารถเข้าไปเป็น
สมาชิกในคณะกรรมการทุกชุดเพ่ือป้องกันการแทรกแซงหรือให้ผลประโยชน์ต่อผู้เกี่ยวข้อง  

ส่วนนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 เปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากทั้งภาครัฐและนอกภาครัฐเข้ามามี
ส่วนร่วมในการด าเนินงานแต่ละยุทธศาสตร์ โดยก าหนดหน่วยงานผู้รับผิดชอบในทุกยุทธศาสตร์ 
ยุทธศาสตร์ย่อย และกลยุทธ์ ตัวอย่างเช่น ยุทธศาสตร์ที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้ก าหนด
ยุทธศาสตร์ย่อยและกลยุทธ์ที่มีตัวแสดงและหน่วยงานรับผิดชอบเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลจ านวนมากให้ด าเนินงานตามกลยุทธ์ ตัวชี้วัด และเป้าหมายที่มีตัวแสดงและหน่วยงาน
รับผิดชอบจ านวนมากจากหน่วยงานภาครัฐในหลายกระทรวง (เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวง
เกษตรและสหกรณ์ กระทรวงพาณิชย์ กระทรวงศึกษาธิการ ฯลฯ) ระบบประกันสุขภาพของรัฐ 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง ) สถาบันและ
องค์กรทางวิชาชีพ สถาบันการศึกษา (เช่น กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย/ศูนย์เครือข่าย
บุคลากรสายสนับสนุน คณะเภสัชศาสตร์แห่งประเทศไทย และเครือข่าย เป็นต้น) ภาคเอกชน (เช่น 
สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยา (TPMA) เป็นต้น) และ
ภาคประชาชน (เช่น เครือข่ายผู้ป่วยเรื้อรัง (เช่น ไตวาย เบาหวาน ผู้ติดเชื้อ HIV) มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค 
มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ เป็นต้น)65  
 

3.3.2 การด าเนินงานและอ านาจหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 การด าเนินงานและอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมี
วิธีการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามทั้งสอง

                                                           
64 ดูในภาคผนวกที ่2 องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-2558 
และภาคผนวกที่ 3 องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2556-2558 
65 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559. และส านกัยา ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล,"  http://goo.gl/pbEBZ5. 
หรือดูในภาคผนวกที ่5 ตัวแสดงและหนว่ยงานรับผิดชอบในนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
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ประเด็นประสบปัญหาความพร้อมของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาผู้ท าหน้าที่เป็นฝ่าย
เลขานุการและฝ่ายวิชาการของคณะกรรมการฯ ในด้านโครงสร้างและอัตราก าลัง รวมถึงการให้
ความส าคัญต่อภารกิจการผลักดันการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ 
 

3.3.2.1 การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ: การมีโครงสร้างและ
อ านาจหน้าที่ท่ีต่อเนื่องและชัดเจนตามกฎหมาย 

ในส่วนการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติมีการจัดโครงสร้างและกระบวนการเพ่ือพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างต่อเนื่ อง นโยบาย
แห่งชาติด้านยาทั้งสามฉบับของประเทศไทยให้ความส าคัญต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในฐานะ
เครื่องมือทางนโยบายในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การจัดซื้อยาของสถานพยาบาลภาครัฐ 
และการเบิกจ่ายค่ายา66 เช่น นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ส่งเสริมให้จัดท าบัญชี ยาหลัก
แห่งชาติและยาจ าเป็นส าหรับกิจการสาธารณสุขมูลฐานให้สถานพยาบาลใช้เพ่ือลดการสูญเสียจาก
การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ส่วนนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 พยายามขยายขอบเขตการส่งเสริม
การใช้บัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาลเอกชน หรือนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนากลไกและ
เครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เสนอให้ปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้ทันสมัย และ
ส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นต้น  

ขณะเดียวกัน คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตาม
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 พ.ศ.2536 และพ.ศ.2554 ได้ตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือท าหน้าที่
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติโดยเฉพาะเพ่ือให้การด าเนินงานมีความต่อเนื่อง เช่น คณะกรรมการ
แห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติและบัญชียาหลัก
แห่งชาติ และคณะอนุกรรมการจัดท าคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ  และคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการประชาสัมพันธ์การด าเนินงานตามนโยบายแห่งชาติด้านยา และคณะอนุกรรมการ
เฉพาะกิจในการจัดท าหนังสือคู่มือบัญชียาหลักแห่งชาติ ส่วนคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องรวม 28 คณะ โดย
                                                           
66 Worasuda Yoongthong, Shanlian Hu, Jennifer A. Whitty, Suwit Wibulpolprasert, Kitti Sukantho, Wannisa 
Thienthawee, Huixue Han, Paul A. Scuffham, "National Drug Policies to Local Formulary Decisions in Thailand, 
China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities," Value in Health 15, no. 1 (January–February 2012). 
หรือดูในบทที่ 5 เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏบิัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
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มีงานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนาระบบ ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาท าหน้าที่เป็นฝ่ายเลขานุการ 

นอกจากนี้ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการพัฒนา
และจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติโดยตรง ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ. 2551 ข้อ 8(4) ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีหน้าที่
“จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และก าหนดราคากลางยาในการจัดซื้อของหน่วยงานของรัฐ พัฒนากลไก
และมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและการก าหนดราคากลางยาดังกล่าวให้ทันสมัย” ซ่ึง
ตัวระเบียบได้เลือกใช้ค าว่า “จัดท า” “พัฒนากลไก” และ “มาตรการ” เพ่ือให้คณะกรรมการฯ ต้อง
ด าเนินงานจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติโดยตรง 

 
3.3.2.2 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล: การขาดอ านาจหน้าที่ตาม
กฎหมายและการพึ่งพากับความร่วมมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 

ขณะที่ในส่วนของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีการด าเนินงานมาอย่างยาวนาน
เช่นเดียวกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ นโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งสามฉบับ
ให้ความส าคัญต่อการบริหารจัดการระบบยาในทุกด้านเพ่ือน าไปสู่การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น 
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 ให้พยายามลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์
เนื่องจากการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 ให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม 
เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และประสิทธิผลสูงสุด และลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์  
และนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
ก าหนดยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่มีวัตถุประสงคเ์พ่ือส่งเสริมการใช้ยาของแพทย์ 
บุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนเป็นไปอย่างสมเหตุผล ถูกต้อง และคุ้มค่า  

ขณะเดียวกัน คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตาม
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 พ.ศ.2536 และพ.ศ.2554 ได้ตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 
แต่งตั้งคณะอนุกรรมการส่งเสริมให้มีการใช้ยาในทางที่เหมาะสม  และคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา
ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 แต่งตั้งคณะอนุกรรมการส่งเสริมให้มีการใช้ยาในทางที่
เหมาะสม คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติและชื่อสามัญทางยาในสถาน
บริการสาธารณสุข ต่อมาคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้องรวม 6 คณะ โดยคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลได้ด าเนินโครงการตามยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในนโยบาย



 134 

แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 เช่น 
โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)67 การจัดท าและประกาศใช้
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 เพ่ือก ากับการส่งเสริมการ
ขายให้มีจริยธรรมต่อทุกภาคส่วน68 การปรับหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรทางการแพทย์ให้
ความส าคัญต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายใน
การควบคุมสั่งการต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้ด าเนินการตามนโยบายส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ เนื่องจากระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ พ.ศ.2551 ข้อ 8(4) ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีหน้าที่ส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุสมผล และข้อ 8(6) ก าหนดมาตรการในการป้องกันและแก้ไขปัญหาอันเกิดจากการใช้
ยา หรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค ซึ่งการใช้ค าว่า “ส่งเสริม” สะท้อนถึงธรรมชาติของประเด็นปัญหา
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่สามารถควบคุมหรือก าหนด
ผลลัพธ์ของการใช้ยาให้สมเหตุผล แต่ต้อง “ส่งเสริม” การใช้ยาอย่างสมเหตุผลผ่านการร่วมมือจากตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบาย ประกอบกับระเบียบฯ ข้อ 8(3) ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติท าหน้าที่เพียงติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  รวมถึงท าหน้าที่อ านวยการ แก้ไขปัญหา และเสนอ
คณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาปัญหาจากการปฏิบัติงานของส่วนราชการต่าง ๆ ซึ่งปฏิบัติตามกฎหมาย
หรือกฎระเบียบของแต่ละหน่วยงานในส่วนที่เกี่ยวข้อง แสดงให้เห็นว่าตัวแสดงและหน่วยงานอ่ืนมี
อ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการบริหารจัดการด้านยา เป็นของตัวเองได้อย่างอิสระแต่คณะ
กรรมการฯ ไม่ได้มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการควบคุมหรือบังคับให้ตัวแสดงและหน่วยงานอ่ืนให้
ท าตามนโยบายแต่อย่างใด ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่าคณะกรรมการฯ ไม่สามารถบังคับให้ส่วน
ราชการด าเนินการตามนโยบายได้เพราะอาจห่อให้เกิดข้อโต้แย้งทางกฎหมาย “....เรื่องปัญหา ฝ่าย
บริหารคงไม่เป็นปัญหามา แต่ถ้ามีประเด็นอะไรที่ต้องบังคับไปนอกเหนือจากส่วนราชการด้วยกันเอง 
ก็อาจมีการโต้แย้งได้เยอะในเรื่องอ านาจ”69 

นอกจากนี้ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาในฐานะฝ่ายเลขานุการของคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง มีขีดความสามารถด้านการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจ ากัด เนื่องจากอ านาจหน้าที่ของอย. ตามพระราชบัญญัติยาพ.ศ.

                                                           
67 โปรดดูใน 5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
68 5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์และภาคธุรกจิยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยา 
69 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฌ, 9 มกราคม 2557. 
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2510 ไม่ได้ให้อ านาจควบคุมการใช้ยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล70 ประกอบกับงานระบบ
ยาแห่งชาติและสารสนเทศ กลุ่มงานพัฒนาระบบ ส านักยาซึ่งเป็นส่วนงานในอย. ท าหน้าที่เป็นฝ่าย
เลขานุการของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีภารกิจและภาระงานจ านวนมากในการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ และไม่มีการจัดตั้งหน่วยงานที่มีภารกิจและอ านาจหน้าที่ในการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลโดยตรง71 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “เราก็ต้อง List ไปเพราะ
เรามีก าลังแค่นี้ เราก็ต้องพยายามคงในส่วนที่เราท าได้”72 ท าให้ที่ผ่านมาการแก้ไขปัญหาการใช้ยา
อย่างไม่สมเหตุผลในประเทศไทยไม่ประสบผลส าเร็จในระดับมหภาค เนื่องจากขาดองค์กรท าหน้าที่
ประสานงาน ก ากับติดตามและประเมินผลการด าเนินการตามนโยบายอย่างจริงจัง ส่งผลให้การ
พิจารณาระบุปัญหาการใช้ยาและก าหนดแนวทางแก้ไขปัญหาไม่สามารถท าได้อย่างเป็นระบบ และไม่
สามารถเชื่อมโยงภาพการใช้ยาเข้ากับส่วนอ่ืนของระบบยาและระบบสุขภาพ รวมถึงขาดการ
ประสานงานเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่เพ่ือด าเนินกิจกรรมและใช้ทรัพยากรร่วมกันระหว่างหน่วยงานใน
ภาครัฐ การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจึงเป็นการริเริ่มของแต่ละหน่วยงานหรือสถานพยาบาล
ซึ่งก าหนดกลวิธีตามภารกิจและลักษณะงานรับผิดชอบเองในระดับจุลภาค เพ่ือแก้ไขปัญหาการใช้ยา
เฉพาะเรื่องท่ีเกิดข้ึนในระดับสถานพยาบาลหรือระดับพ้ืนที่เท่านั้น73 

ดังนั้น เพ่ือให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติสามารถด าเนินนโยบายเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ คณะกรรมการฯ ต้องพ่ึงพาหรือขอความร่วมมือจากตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายจ านวนมากให้น านโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติ74 ใน
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ใน
ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลก าหนดยุทธศาสตร์ย่อยและกลยุทธ์ที่มีตัวแสดงและ
หน่วยงานรับผิดชอบเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจ านวนมากทั้งจากหน่วยงานภาครัฐ

                                                           
70 Ibid. 
71 มีการเสนอให้ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาเพิ่มภารกิจและหน่วยงานก ากับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตผุลเป็นการ
เฉพาะ โปรดดูใน ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, "การสังเคราะห์บทบาทกระทรวงสาธารณสุขในระบบยาและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ
,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข, 2554), น. 42. และนิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "นโยบายการขึ้นทะเบียนต ารับยาของ
ประเทศไทย: พัฒนาการและการด าเนินงาน," น. 10. 
72 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ, 5 กันยายน 2557. 
73 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 225-26. 
74 กิจกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเทศไทยของตัวแสดงและองค์กรจ านวนมากในประเทศไทย อาจไมไ่ด้มาจากการ
ริเริ่มของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติหรือนโยบายแห่งชาติดา้นยาโดยตรง แต่ตัวแสดงและองค์กรเหล่านี้มีสว่นช่วยริเริ่มและ
ปฏิบัติกิจกรรมจ านวนมากให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา เช่น การริเริ่มงานของศูนย์วิชาการเฝ้าระวังและพฒันาระบบยา 
(กพย.) (เดิมชื่อศูนยว์ิชาการเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา) และ โครงการการใชย้าปฏิชีวนะอยา่งสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: 
ASU) ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา โปรดดูใน Siritree Suttajit, "Progress in the Rational Use of Medicines," 
Newsletter of the International Network for the Rational Use of Drugs 19, no. 1 (July 2009). 
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ในหลายกระทรวง ระบบประกันสุขภาพของรัฐ สถาบันและองค์กรทางวิชาชีพ สถาบันการศึกษา 
ภาคเอกชน และภาคประชาชน ให้ด าเนินงานตามกลยุทธ์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย  นอกจากนี้ 
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้
ด าเนินโครงการต่าง ๆ ตามยุทธศาสตร์ที่ 2 ต้องอาศัยตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากร่วม
ด าเนินงาน เช่น การร่วมมือกับสถานพยาบาลและหน่วยงานของรัฐในโครงการโรงพยาบาลส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)75 การร่วมมือกับภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน
เพ่ือผลักดันและปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.255876 
การปรับหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรทางการแพทย์ให้ความส าคัญต่อการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลที่ร่วมมือกับสถาบันการศึกษา77 เป็นต้น ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่าการคัดเลือก
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้องต้องเลือกตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายที่สามารถพ่ึงพาหรือขอความร่วมมือให้ด าเนินการตามนโยบายได้ 

 

“ในส่วนของคณะกรรมการก็จะมีการเลือกตัวองค์ประกอบสามารถจะให้ไป
เชื่อมโยงในระบบ ที่สามารถผลักดันให้ไปสู่ส่วนปฏิบัติได้ เป็นคนที่มีอิทธิพลหรือมี
ความเชื่อมโยงกับระบบที่ใช้ในปัจจุบัน จะแก้ไขหลักสูตร ก็ต้องเป็นคนที่ท าหลักสูตร
ของแพทย์มา อาจารย์อะไรสักอย่าง พอพนักงานท าเป็นก็ผลักไปตรงนั้นได้เลย....คือ
เราท าส่วนหนึ่งถ้ามีโอกาสแล้วเราก็มีเครือข่ายที่ให้ความส าคัญตรงนี้มากข้ึน อย่างที่
บอกคือ มันคือ Factor จากมูลค่ายาที่เพ่ิมขึ้น จนบางที ส่วนของรัฐบาลก็มองเห็น
ความส าคัญของส่วนนี้ด้วย มันจะบูรณาการยังไงให้ใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล แต่การ
ใช้ยาที่เกินจ าเป็นน้อยลง ประมาณนั้น....เพราะฉะนั้นเป็นโอกาสในการเกิดแผน มัน
ก็เลยท าให้เกิดความพยายามท าให้เกิดตรงนี้มากข้ึน” 78 

 

อย่างไรก็ตาม การที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีอ านาจหน้าที่ควบคุมต่อตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบาย ท าให้คณะกรรมการฯ ประสบปัญหาในการขอความร่วมมือจากตัวแสดง
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้ออกกฎระเบียบของตนเองเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

                                                           
75 โปรดดูใน 5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
76 5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์และภาคธุรกจิยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยา 
77 กระทรวงศึกษาธิการในฐานะหนว่ยงานที่เกี่ยวขอ้งต่อการจัดการศึกษาให้ความเห็นว่ายุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ควรก าหนดประเด็นการปฏิรูปการศึกษาด้านแพทย์และสาธารณสุขให้ชัดเจน โดย “เน้นที่กลุ่มแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์เป็น
หลัก” กระทรวงศึกษาธิการ, "ศธ 0503(2)/852 ข้อเสนอแนะหรือความเห็นเร่ืองนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาต,ิ"(1 มีนาคม 2555). 
78 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
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ตัวอย่างเช่น ในนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ยุทธศาสตร์ที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ก าหนดกลยุทธ์เกี่ยวกับการพัฒนาระบบการ
ขึ้นทะเบียนต ารับยาและการทบทวนทะเบียนต ารับยาของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา แต่
การข้ึนทะเบียนต ารับยาและการทบทวนทะเบียนต ารับยาต้องอาศัยอ านาจหน้าที่ตามพระราชบัญญัติ
ยาพ.ศ.2510 และกฎระเบียบที่ออกตามอ านาจหน้าที่ในพระราชบัญญัติดังกล่าว ดังนั้น การขับเคลื่อน
นโยบายเพ่ือปรับปรุงการขึ้นทะเบียนต ารับยาต้องด าเนินการภายใต้ กรอบอ านาจหน้าที่ของ
พระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 ซึ่งถูกวิจารณ์ว่าเป็นกฎหมายที่ล้าสมัยและขาดประสิทธิภาพ เช่น ไม่มี
การก าหนดกรอบเวลาการทบทวนทะเบียนต ารับยา ท าให้มียาเก่าที่ยังขึ้นทะเบียนจ านวนมากจน
กลายเป็นการขึ้นทะเบียนยาตลอดชีพและจะมีการถอนทะเบียนต ารับยาเมื่อเกิดปัญหาขึ้นเท่านั้น เป็น
ต้น79 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงความพยายามและอุปสรรคในการประสานงานให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องด าเนินงานตามนโยบายและยุทธศาสตร์ว่า 

 

“พอเป็นนโยบายแห่งชาติด้านยา มันตั้งแต่สมัย 2524 แล้ว เริ่มมี เพียงแต่
ว่าในส่วน implement ยังดูไม่ค่อยบังคับใช้เท่าที่ควร เหมือนกับคณะกรรมการมี
ปัญหาการท างานที่ไม่ต่อเนื่อง ในการที่จะไปผลักดันในทางปฏิบัติ หรือในทางสู่ที่จะ
ไปใช้จริง พอมีอนุกรรมการขึ้นมา ก็มีประธานที่เราเลือกที่เหมาะสม ที่จะให้มา
ผลักดันในเชิงปฏิบัติได้ มีประธานเปลี่ยนมา 2 ท่านแล้ว...ก็พยายามในส่วนภาพรวม
ระบบ และก็มีการผลักดันในส่วนที่เป็นประกาศนโยบายออกมา แล้วก็มีการท าแผน
ออกมารองรับยุทธศาสตร์ แล้วก็มีการเวียนไปให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับไป
ด าเนินการตามแผน ซึ่งตรงนี้เรามีการผลักให้ไปสู่การปฏิบัติมากขึ้น เมื่อก่อนมี
นโยบาย กรรมการก็บอกให้ อย. ไปประสานหน่วยงาน แต่มันไม่ได้มีการจัดท า
แผนปฏิบัติการ มันมีแต่เหมือนกับไม่มีคนมาประสานงานให้มันเดินไปตามที่ตั้งธง
ไว้”80 

 

ขณะเดียวกัน คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติประสบปัญหาตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายอาจไม่ให้ความร่วมมือในการน านโยบายหรือมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไป
ปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น การด าเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) ของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ไปสู่การปฏิบัติ ในแต่ละ
สถานพยาบาลมีความกังวลว่า “ในการน านโยบายไปปฏิบัติ โดยเฉพาะการก าหนดชุดความรู้

                                                           
79 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
80 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
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มาตรฐาน ที่ไม่มีหน่วยงานเป็นแกนกลางลงไปตรวจสอบ และการใช้กลไกของอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาสมเหตุสมผล อาจไม่เพียงพอ เพราะอาจต้องอาศัยอ านาจและกลไกการตรวจสอบที่จะ
ประสานงานทุกส่วนเข้าด้วยกัน”81 เช่นเดียวกับ มาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่ด าเนินการโดยกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ต้องเผชิญกับ
แรงต่อต้านจากผู้มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการ
แพทย ์ท าให้กระทรวงการคลังต้องผ่อนปรนเงื่อนไขในการด าเนินมาตรการดังกล่าว ตัวอย่างเช่น ผ่อน
ปรนเงื่อนไขจากเดิมที่ยกเลิกการเบิกจ่ายกลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ให้
สามารถเบิกจ่ายได้ชั่วคราวตามเงื่อนไขที่ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยก าหนด82 
นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้ความเห็นว่าคณะอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ให้การสนับสนุนการศึกษาเพ่ือยกเลิกเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA 
ให้กับกระทรวงการคลัง แต่คณะอนุกรรมการฯ ไม่มีอ านาจในการก าหนดหรือเปลี่ยนแปลงมาตรการ
หรือเงื่อนไขในการเบิกจ่ายแต่อย่างใด 
 

“อย่ าง ไรก็ตาม หากคลั งจะมีการ เปลี่ ยนแปลงเงื่ อนไขใดๆ นั้ น
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลไม่ได้มีบทบาทในการดูแล 
ควบคุม หรือเรียกร้องใดๆ หากแต่ท าหน้าที่เพื่อศึกษาความคุ้มค่าอย่างตรงไปตรงมา 
ตามข้อมูลที่มีอยู่ เพ่ือให้การใช้ยาของคนไทยมีความพอดี”83 

 
3.3.3 ปัญหาความพร้อมด้านโครงสร้าง อัตราก าลัง และความส าคัญต่อการผลักดัน
นโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เป็นส่วนราชการระดับกรมในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขที่มีภารกิจด้านการปกป้องและคุ้มครองสุขภาพของประชาชนจากการบริโภคผลิตภัณฑ์
สุขภาพให้มีคุณภาพและปลอดภัย มีการส่งเสริมพฤติกรรมการบริโภคที่ถูกต้องด้วยข้อมูลทางวิชาการ
ที่มีหลักฐานเชื่อถือได้ เพ่ือให้ประชาชนได้บริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ปลอดภัยและสมประโยชน์ อย. มี
อ านาจหน้าที่ในการก ากับดูแลผลิตภัณฑ์ด้านสุขภาพ ได้แก่ อาหาร ยา เครื่องส าอาง วัตถุเสพติด วัตถุ
ที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทยาเสพติดให้โทษ เครื่องมือแพทย์ และสารระเหย โดยหน่วยงานผู้ท า
                                                           
81 โพสต์ทูเดย,์ "รายงานพิเศษ: ถึงเวลาใชย้าสมเหตุผลแกภ้าระงบประมาณชาติ," โพสต์ทูเดย์ 10 พฤศจกิายน 2557. และดูเพิ่มเติมใน
ข้อ 5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
82 ดูใน 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธปิระโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบ
ประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
83 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ค้านคืนสิทธิ์เบิก “กลโูคซามีน” แพทยสภาแย้งเช่ือดตี่อทุกฝ่าย,"  
http://www2.manager.co.th/Politics/ViewNews.aspx?NewsID=9540000080208. 
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หน้าที่การพัฒนาและก ากับดูแลผลิตภัณฑ์ยา คือ ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
อย่างไรก็ตามอย. ขาดความพร้อมเชิงโครงสร้างองค์กรและบุคลากร และการให้ความส าคัญต่อการ
ผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ จนส่งผลกระทบต่อการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ
ทั้งด้านการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

  
3.3.3.1 ความพร้อมด้านโครงสร้างองค์กรและบุคลากรของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 

แม้ว่า อย. มีภาระงานเพ่ิมขึ้นในเชิงปริมาณและความซับซ้อนตามสถานการณ์ความท้าทาย
ของระบบสุขภาพ อย่างไรก็ตาม อย. ยังขาดการปรับโครงสร้างและกระบวนการท างานเพ่ือให้เกิด
ความคล่องตัวและมีประสิทธิภาพ เนื่องจากอย. ได้รับงบประมาณจากภาครัฐไม่มากนักและไม่
สามารถปรับหรือคิดค่าธรรมเนียมใบอนุญาตได้เกินตามที่กฎหมายก าหนด84 ท าให้งบประมาณที่ได้รับ
ไม่เพียงพอต่อต้นทุนค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง และไม่เพียงพอต่อการพัฒนาโครงสร้างและกระบวนการ
ท างาน ท าให้พัฒนาตามงบประมาณที่ได้รับเท่านั้น85 ขณะเดียวกัน ปริมาณงานของอย. กลับเพ่ิม
ขึ้นมาโดยตลอดแต่กลับไม่สามารถแบ่งภารกิจของ อย. บางส่วนให้หน่วยงานภายนอกด าเนินการได้
เพราะมีข้อจ ากัดทางกฎหมาย เช่น การท าสัญญาแบ่งงานกับหน่วยงานภายอก การตั้งหน่วยงานที่
เป็นอิสระเพ่ือพิจารณาต ารับยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพอ่ืน ๆ เป็นต้น 86 ท าให้โครงสร้างและ
กระบวนการท างานของอย. ขาดความคล่องตัวและต้องใช้บุคลากรจ านวนมาก 

ขณะเดียวกนั ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาประสบปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทั้ง
ด้านปริมาณและความเชี่ยวชาญ เนื่องจากมีอัตราก าลังที่ไม่เพียงพอและขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ด้านในการด าเนินงานก ากับดูแล ตรวจสอบ และเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์สุขภาพที่ดูแลอยู่จ านวนมาก87 แม้

                                                           
84 ตัวอย่างเช่น อัตราค่าธรรมเนียมใบอนญุาตเกี่ยวกับยาตาม พระราชบญัญัติยาพ.ศ.2510 แก้ไขเพิ่มเติมฉบับที่ 3 พ.ศ.2522 และฉบับ
ที่ 5 พ.ศ.2530 เป็นอัตราที่ล้าสมัยและใช้มายาวนานโดยไม่มีการปรับเพิ่มแต่ประการใด ท าให้ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาไม่
สามารถพึ่งพารายได้จากค่าธรรมเนียมเพื่อน าไปใช้ในการด าเนินงานนอกเหนือจากงบประมาณที่ได้รับจัดสรรจากรัฐ ท าให้การ
ด าเนินงานของอย. “เหมือนกับเราเงินของภาคประชาชนมาช่วยภาคเอกชน ซ่ึงมันท าให้พูดง่ายๆ วา่ที่เราท าอยู่นี่เหมือนกับท าฟรี” ดูใน 
วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการ
สังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 21-22. และผู้ให้สัมภาษณ์ ฌ. 
85 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข , "สรุปการประชุมให้ข้อคิดเห็นเสนอแนะต่อร่างรายงานวิจัยเรื่อง “การสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อ
เสริมสร้างการอภิบาลระบบยา” วันจันทร์ที่ 31 มีนาคม 2557,"(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 31 มีนาคม 2557). 
86 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 14. และผู้ให้สัมภาษณ ์ฏ, 7 พฤษภาคม 2557. 
87 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข, 8 ตุลาคม 2556. และดูการประเมินศักยภาพองค์กรของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาทั้งจุดแข็งและ
จุดอ่อนใน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , "แผนยุทธศาสตร์ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาพ.ศ.2554-2557,"(
กรุงเทพมหานคร: ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2553). และ"แผนยุทธศาสตร์การพัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์
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ส านักยาเป็นหน่วยงานที่มีบุคลากรมากที่สุดในอย. ก็ขาดแคลนบุคลากรทั้งในเชิงปริมาณต่อการ
ด าเนินงานทุกภารกิจรวมถึงการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาสู่การปฏิบัติทั้งการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล นอกจากนี้ ส านักยายังขาด
แคลนผู้เชี่ยวชาญด้านยาจนต้องพ่ึงพาผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกในการด าเนินงานที่ต้องอาศัยความ
ช านาญการสูง เช่น การพิจารณาต ารับยา การจัดท าข้อมูลและศึกษาวิจัยข้อมูลยาที่น ามาคัดเลือกเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นต้น88 ท าให้บุคลากรของอย. ไม่ได้เป็นก าลังหลักในการท างานที่อาศัย
ความเชี่ยวชาญทางวิชาการและการวิจัยเท่าที่ควรแต่มุ่งท างานในเชิงธุรการมากกว่า89 วรสุดา ยูงทอง
เห็นว่า “กระบวนการท างานในปัจจุบันไม่ได้เป็นระบบที่จะหวังสร้างความเชี่ยวชาญ หรือสร้างทักษะ
ให้กับเจ้าหน้าที่ภายใน จนท าให้เจ้าหน้าที่ขาดความรู้ ความช านาญ จนต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญจาก
ภายนอกในการท างานมากเกินจ าเป็น”90 เช่นเดียวกับนายวินิจ อัศวกิจวิรี ผู้ทรงคุณวุฒิด้านมาตรฐาน
ผลิตภัณฑ์ด้านสาธารณสุขและอดีตผู้อ านวยการส านักยา ให้ความเห็นว่า 

 

“ก าลังคนที่ไม่เพียงพอ ไม่มีการปรับเพิ่มอัตราก าลังคนในขณะที่ภาระงานมี
เพ่ิมมากขึ้น และศักยภาพของเจ้าหน้าที่ยังพัฒนาไปไม่ทันกับปัจจัยภายนอกคือ 
เทคโนโลยีและมาตรฐานการท างานที่ เ พ่ิมมากขึ้น ท าให้ไม่ตอบรับการสิ่งที่
เปลี่ยนแปลงไป ท าให้ระบบการท างานถูกมองว่าไม่ได้มาตรฐาน นอกจากนี้ระบบ
การท างานของ อย.ยังมีส่วนที่ยังต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญภายนอกเนื่องจากเจ้าหน้าที่
ของ อย.เองไม่สามารถท าได้ ท าให้ไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง....อย. ยังคง
ต้องการนักวิชาการ หรือผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านจ านวนมาก แต่ทั้งนี้ปัญหาที่ส าคัญ
คือ เรื่องงบประมาณสนับสนุนด้านการพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่มีจ ากัด ไม่
เพียงพอ เจ้าหน้าที่เดิมก็ไม่พร้อมจะพัฒนา ในขณะที่จะรับเข้ามาใหม่ก็ไม่มีต าแหน่ง
รองรับ”91 

  

                                                           
สุขภาพในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ.2555-2559),"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา, 2555), น. 79.  
88 พ.ศ.2558 ส านักยามีบุคลากรรวม 142 คน จากบุคลากรทั้งหมด 652 คน คิดเป็นร้อยละ 21.77 ของบุคลากรอย. ทั้งหมด ดูใน "
โครงสร้าง,"  http://www.fda.moph.go.th/2015/viewData.php?ID_Wsc_Fda_Data=5. 
89 "แผนยุทธศาสตร์การพัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 
(พ.ศ.2555-2559)," น. 84. ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวิจัยเกี่ยวกับระบบยาของประเทศไทย," น. 11, 23. และ
ผู้ให้สัมภาษณ์ ง, 11 ตุลาคม 2556. 
90 ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, "การสังเคราะห์บทบาทกระทรวงสาธารณสุขในระบบยาและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ," น. 31. 
91 Ibid., น. 28.  
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นอกจากนี้ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยายังประสบปัญหาการพัฒนาเส้นทาง
ก้าวหน้าในอาชีพ (Career path) ส าหรับการเติบโตในสายงาน ยังขาดการวิเคราะห์และประเมิน
ความจ าเป็นของการพัฒนาทักษะของเจ้าหน้าที่เพ่ือพัฒนาสมรรถนะการท างาน (competency) และ
การพัฒนาระบบการจ่ายค่าตอบแทนที่เหมาะสมและสามารถดึงดูดผู้มีความรู้ความสามารถในทุกสาย
งาน92 อีกทั้ง การเติบโตในสายงานของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยามีจ ากัดเพราะมีการ
ก าหนดต าแหน่งระดับสูงน้อยกว่าหน่วยงานอื่น93  
  

3.3.3.2 ความส าคัญของภารกิจการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ 

 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยามีหน้าที่เป็นฝ่ายเลขานุการทางด้านธุรการและ
วิชาการ ให้กับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้องเพ่ือผลักดันนโยบาย
แห่งชาติด้านยาทั้งด้านการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลมาตั้งแต่พ.ศ.2524  ปัจจุบันงานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศ กลุ่มพัฒนาระบบ 
ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีอ านาจหน้าที่สนับสนุนการผลักดันนโยบาย
แห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติทั้งสองด้านตามข้อ 8 ในระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 และข้อ 14(3) กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.255294  
 อย่างไรก็ตาม การผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติทั้งสองด้านเป็นเพียงภารกิจหนึ่ง
ของส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเท่านั้น 95 เมื่อพิจารณาจากล าดับศักดิ์ทาง

                                                           
92 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "แผนยุทธศาสตร์ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาพ.ศ.2554-2557," น. 81. และ "แผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนางานคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 (พ.ศ.2555-
2559)," น. 79. 
93 ศิริรัตน์ แว่วศรี เลขานุการกรม ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาให้ความเห็นว่า “เร่ืองขวัญและก าลังใจก็เป็นสิ่งส าคัญคนทั่วไป
อาจมองว่า อย. มีการขอปรับปรุงการก าหนดต าแหน่งเป็นระดับสูงน้อยกว่าหน่วยงานอื่น เช่น ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มี
ก าหนดต าแหน่งระดับเชี่ยวชาญหรือทรงคุณวุฒิเพิ่มได้หลายต าแหน่ง แต่การขอก าหนดระดับต าแหน่งสูงขึ้นดังกล่าว ต้องมีการยุบ
ต าแหน่ง และอัตราเงินเดือนต าแหน่งว่าง เพื่อให้ครอบคลุมค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นอย. มีอัตราก าลังน้อยและไม่มีอัตราว่างมากพอที่จะให้ยุบ
ได”้ ศิริรัตน์ แว่วศรี, "จากใจ...คุณศิริรัตน์ แว่วศรี," วารสารอาหารและยา 18, no. 3 (กันยายน-ธันวาคม 2554). 
94 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559, น. ฉ. 
95 ส านักยามีอ านาจการก ากับดูแลผลิตภัณฑ์ยาอย่างกว้างขวาง ได้แก่ 1). ควบคุม ก ากับ ดูแลยา สถานที่และกระบวนการผลิต น าเข้า 
ขายยา การวิจัยยาทางคลินิก และการโฆษณายาให้ได้มาตรฐานและเป็นไปตามกฎหมาย 2). ศึกษา วิจัย และจัดท ามาตรฐานด้านยา 
สถานที่และกระบวนการผลิต น าเข้า ขายยา การวิจัยทางคลินิกและการโฆษณายา 3). สนับสนุนข้อมูลองค์ความรู้ในการก าหนด
ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบยาและนโยบายแห่งชาติด้านยา รวมทั้งสนับสนุนการพัฒนาระบบยาตามยุทธศาสตร์ที่ก าหนด 4). ส่งเสริม 
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กฎหมาย ที่ผ่านมาภารกิจการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยามีความส าคัญน้อยกว่าภารกิจอ่ืน 
เนื่องจากเป็นภารกิจที่ไม่มีกฎหมายมารองรับชัดเจน ภารกิจการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาเริ่มมี
สถานะทางกฎหมายเมื่อมีการออกระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ. 2551 แต่ระเบียบดังกล่าวมีสถานะเพียงกฎหมายล าดับรองเท่านั้น แตกต่างจากภารกิจ
การก ากับดูแลผลิตภัณฑ์ยาด้านอ่ืนที่อาศัยอ านาจตามพระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 ที่มีสถานะทาง
กฎหมายสูงกว่า เช่น การขึ้นทะเบียนและการเพิกถอนต ารับยา การควบคุมและการจัดจ าหน่ายยา 
การควบคุมการประกอบธุรกิจยา การจัดประเภทของยา การควบคุมมาตรฐานการผลิตยา การก ากับ
ดูแลการโฆษณายา เป็นต้น ผู้ให้สัมภาษณท์่านหนึ่งกล่าวถึงความส าคัญของภารกิจการด าเนินนโยบาย
แห่งชาติด้านยาว่า 
 

“กฎหมายยาปัจจุบันไม่ได้พูดถึงคณะกรรมการยาที่จะดูแลในเชิงนโยบาย
เลย ดังนั้นที่กระทรวงท าอยู่ คือ อาศัยระเบียบส านักนายก มาดูแลเรื่องระบบยา แต่
ก็เป็นองค์กรที่ไม่ได้เป็นไปตามกฎหมายด้วยนะ เพราะเป็นแค่ระเบียบ ซึ่งตรงนั้นให้ 
อย.เป็นเลขา มียุทธศาสตร์ออกมาที่จะท า 5-6 ปี อะไรว่าไป มีอนุต่างๆ ซึ่งจริงๆ ก็
อยู่นอกเหนือกฎหมายที่ อย.ท า....”96 

 

 นอกจากนี้ งานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศเป็นส่วนงานขนาดเล็ก มีบุคลากรและ
ทรัพยากรจ ากัดต่อการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งด้านการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียา
หลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ปัจจุบันมีบุคลากรเพียง 4 คนท าหน้าที่เป็น
ฝ่ายเลขานุการให้คณะกรรมการทุกชุดและด าเนินโครงการต่าง ๆ ซึ่งน้อยกว่าส่วนงานอื่นในส านักยา97 
การด าเนินงานที่ผ่านมาอาศัยการสนับสนุนจากหน่วยงานภายนอกทั้งด้านบุคลากร งบประมาณ และ
วิชาการ98 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า  

                                                           
สนับสนุนการผลิต การน าเข้า การขายยา การโฆษณายาให้ได้คุณภาพมาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด ให้บริการข้อมูลข่าวสารด้านยา
แก่หน่วยงาน บุคลากรสาธารณสุขผู้ประกอบการและผู้บริโภค 5). พัฒนากฎหมาย หลักเกณฑ์ และกฎระเบียบที่สอดคล้องกับสากล  
และเหมาะสมต่อสถานการณ์ และ 6). ปฏิบัติงานร่วมกับหรือสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องหรือได้รับมอบหมาย 
ทั้งหน่วยงานในประเทศและต่างประเทศ ดูใน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข , "กฎกระทรวงแบ่งส่วน
ราชการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552,"(ราชกิจจานุเบกษา, 28 ธันวาคม 2552). 
96 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฌ. 
97 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ, 14 ตุลาคม 2556. และ “ตอนนี้มีข้าราชการ 4 คน ก็ยังดีมีข้าราชการ 4คน เมื่อก่อนมี 2 คน” ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ, 29 
พฤศจิกายน 2556. 
98 ตัวอย่างเช่น การได้รับเงินสนับสนุนการท าวิจัยด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขและส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ ได้รับการสนับสนุนพื้นที่ server และการจัดท าเว็บไซต์ บัญชียาหลักแห่งชาติจากส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ดูใน คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข , "รายงานการประชุมคณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2556 วันที่ 11 เมษายน 2556 ,"(คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 11 เมษายน 2556). 
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“งานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศ ที่สังกัดภายใต้กลุ่มพัฒนาระบบของ 
ส านักยา อย. เป็นส านักเลขาฯ ที่ดูแลคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการ 5 คณะ และคณะท างาน 28 คณะ มีปัญหาความไม่มั่นคงทาง
อาชีพ เพราะมีข้าราชการที่รับผิดชอบโดยตรงเพียง 2-4 คน และที่เหลือจะเป็นใน
ลักษณะการจ้างเหมาะบริการซึ่งปัจจุบันมีอีก 4-5 คน มีการผลัดเปลี่ยนหมุนเวียน
ประมาณ 10 คนต่อ 1 ปี ซึ่งเป็นมาตลอด 3 ปี ท าให้การด าเนินงานจึงหนักมาก 
ข้าราชการที่ท างานในบัญชียาหลักบางคนเป็นเลขานุการให้กับคณะท างานถึง 16 
คณะ ซึ่งท าหน้าที่เตรียมข้อมูล แต่โชคดีที่พ.ศ.2555 มีเจ้าหน้าที่มาช่วยงานมากจึง
รับผิดชอบเพียง 1 คนต่อสองคณะท างาน”99 

 

 แม้ว่าในอดีตมีข้อเสนอให้ยกฐานะงานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศตั้งเป็นส านักงานถาวร
แยกออกจากส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพ่ือเป็นฝ่ายเลขานุการให้กับ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงมีการ
จัดสรรงบประมาณและอัตราก าลังที่เพียงพอต่อภารกิจ100 ต่อมาพ.ศ.2550 มีการจัดท าร่างระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.... เพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติทดแทนคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาชุดเดิม มีการเสนอให้ตั้งส านักพัฒนาระบบยา
แห่งชาติแยกออกจากส านักยาของอย. ท าหน้าที่เป็นฝ่ายเลขานุการของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ ประสานงานหน่วยงานของรัฐให้ด าเนินการในระดับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ ส ารวจ ศึกษา และวิเคราะห์สถานการณ์และข้อมูลของระบบยา ประสาน
และสนับสนุนการระดมทรัพยากรของทุกภาคส่วนส าหรับการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์พัฒนาระบบยาแห่งชาติ และจัดท ารายงานประจ าปีเสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติและคณะรัฐมนตรี101 อย่างไรก็ตาม เมื่อเสนอให้คณะรัฐมนตรีพิจารณาและขอความเห็น
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ส านักงบประมาณมีความเห็นว่าไม่ควรจัดตั้งส านักพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
เพราะมีความซ้ าซ้อนด้านภารกิจหน้าที่ของกองควบคุมยา เช่นเดียวกับส านักงานคณะกรรมการ
ข้าราชการพลเรือน (ก.พ.) เห็นว่าไม่ควรจัดตั้งส านักพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพราะจะกระทบในการ

                                                           
และ "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2557 วันที่ 9 มกราคม 2557 ,"(คณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 9 มกราคม 2557). 
99 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
100 ดูข้อเสนอในสุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชคววิัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 350-52. 
101 ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี, "บันทึกหลักการและเหตุผลประกอบ (ร่าง) ระเบียบส านกันายกรัฐมนตรีว่าด้วนการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ...."(30 ตุลาคม 2550). และส านักงานคณะกรรมการขา้ราชการพลเรือน, "นร 1008.3.3/838 ร่างระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าดว้ยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ....."(4 ตุลาคม 2550). 
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เพ่ิมภาระด้านบุคลากรภาครัฐจากการเพ่ิมอัตราก าลังเจ้าหน้าที่ในอนาคต และควรให้กองควบคุมยา
ท าหน้าที่ดังกล่าวเหมือนเดิม102 ท าให้คณะรัฐมนตรีมีมติในวันที่ 30 ตุลาคม 2550 เห็นชอบใน
หลักการต่อร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ .... เพ่ือตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ “โดยไม่จัดตั้งหน่วยงานใหม่ แต่ให้หน่วยงานภายในส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ท าหน้าที่ฝ่ายเลขานุการของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และ
ให้รับความเห็นของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องที่เห็นควรให้กองควบคุมยาในส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา เป็นฝ่ายเลขานุการของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ”103 ท าให้ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2551 ที่ประกาศใช้ออกมาไม่มีการ
ต้ังส านักพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า  
 

“คือจริงๆ ถ้ามองในขณะที่มันเป็นระดับชาติแบบนี้ ก็อย่างที่บอกต้องมอง
ในแบบที่มันเป็นโครงสร้างถาวร มีส านักที่ถาวรมาดูแลตรงนี้ เป็นส านักที่ดูแลใน
ระดับประเทศ บังเอิญที่ผ่านมา เชิงนโยบายมองว่ามันเป็นแค่หน่วยประสานงาน
เฉยๆ เขาก็เลยมองว่าแค่นี้ก็เพียงพอแล้ว ประสานงานกับหน่วยอ่ืนที่เกี่ยวข้อง คือ
มุมมองของผู้บริหารก็มีความแตกต่างกัน แต่ปัจจุบันก็พยายามมองมากขึ้นตรงนี้ 
พยายามจะท าในโครงสร้างขึ้นมาเพ่ือดูแลตรงนี้โดยเฉพาะ แต่ตอนนี้มันยังไม่เกิด อยู่
ช่วงคุยงานภายใน ว่าจะดูแลอัตราก าลัง หรือมีงบประมาณที่เพียงพอยังไง”104 

 

                                                           
102 กองควบคุมยาของอย. ปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็นส านักยา ดูใน ส านักงบประมาณ, "นร 0708.1/013 ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรี
ว่าด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ....."(10 ตุลาคม 2550). และ ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน, "นร 1008.3.3/838 
ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีวา่ด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.....". 
103 ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี, "มติคณะรัฐมนตรี เรื่อง ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบยาแหง่ชาติ พ.ศ....."
(30 ตุลาคม 2550). 
104 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 



บทที่ 4 

เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหา 
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

  
 บทที่ 4 จะน าเสนอเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพิสูจน์
สมมติฐานว่า “คณะกรรมการฯ มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
และสามารถก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบาย ท าให้คณะกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา” 

ในบทที่ 4 จะน าเสนอเนื้อหาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหา
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ออกเป็น 3 ส่วน คือ 

1) ภาพรวมของเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

2) การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพ่ือการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้การก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

3) ปฏิกิริยาและตัวแสดงที่สร้างผลกระทบต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของ
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 
4.1 ภาพรวมของเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

4.1.1 ภาพรวมประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เริ่มขึ้นเมื่อมีการจัดตั้งคณะกรรมการ
แห่งชาติด้านยาและการประกาศใช้นโยบายแห่งชาติด้านยาในพ.ศ.2524 เนื่องจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติถือเป็นเครื่องมือส าคัญของการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาและได้พัฒนากระบวนการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมาอย่างต่อเนื่อง นโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งสามฉบับ
ของประเทศไทยให้ความส าคัญต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในฐานะเครื่องมือทางนโยบายใน
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การจัดซื้อยาของสถานพยาบาลภาครัฐ และการเบิกจ่ายค่ายามา
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โดยตลอด1 เช่น นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 พยายามส่งเสริมให้จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
และยาจ าเป็นส าหรับกิจการสาธารณสุขมูลฐานให้สถานพยาบาลใช้เพ่ือลดการสูญเสียจากการใช้ยาที่
ไม่เหมาะสม ส่วนนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536 พยายามขยายขอบเขตการส่งเสริมการใช้บัญชี
ยาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาลเอกชน หรือนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือ เพ่ือให้
เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เสนอให้ปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้ทันสมัย และส่งเสริมการใช้ยา
ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นต้น ปัจจุบัน ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจหน้าที่จัดท าบัญชียา
หลักแห่งชาติตามข้อ 8(4) “จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และก าหนดราคากลางยาในการจัดซื้อของ
หน่วยงานของรัฐ พัฒนากลไกและมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและการก าหนดราคา
กลางยาดังกล่าวให้ทันสมัย” ดังนั้น การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติจึงเป็นอ านาจ
หน้าที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติโดยตรงเพียงผู้เดียว  

การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายซึ่งมี
ปฏิสัมพันธ์ตามแผนภาพที่ 7 ดังนี้ 

1) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่ เกี่ยวข้อ งใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เป็นผู้ท าหน้าที่จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติใน
ลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups)  เพ่ือพิจารณาข้อมูล เหตุผล และ
หลักฐานส าหรับการตัดสินใจคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงพัฒนากลไก
และมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  คณะอนุกรรมการฯ สามารถตั้ง
คณะท างานเพ่ือสนับสนุนการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น คณะท างานผู้เชี่ยวชาญ
ด้านการคัดเลือกยา คณะท างานผู้ เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาจากสมุนไพร 
คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข คณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ และคณะท างานสนับสนุนอ่ืน ๆ โดยตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะเข้าเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานชุดต่าง ๆ  

2) ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เข้าไปมีส่วนร่วมในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง คือ ผู้ที่ได้รับแต่งตั้งเป็นอนุกรรมการหรือผู้
ท างานในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

                                                           
1 Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, Han, Scuffham, "National Drug Policies to 
Local Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities." หรือดูในบทที่ 5 
เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
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เพ่ือให้การคัดเลือกยาเกิดการมีส่วนร่วมและสร้างการยอมรับจากผู้ที่ เกี่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 1) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ (Professionals) 2) 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 3) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพ
ของภาครัฐ 4) ผู้แทนจากหน่วยงานวิชาการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุขภาพ และ 5) ผู้แทนโดยต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คณะอนุกรรมการฯ จะ
มอบหมายให้คณะท างานเฉพาะกิจเพ่ือสรรหาคณะท างานภายใต้คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นผู้คัดเลือกผู้ท างานในคณะท างานชุดต่าง ๆ 

3) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ท าหน้าที่เป็น
ฝ่ายเลขานุการให้กับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตามข้อ 9 ของ ระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 อย. 
มอบหมายให้งานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศ กลุ่มพัฒนาระบบ ส านักยา ท าหน้าที่
ประสานงานและด าเนินจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ การจัดท าราคากลางยา รวมถึงเป็น
ฝ่ายวิชาการและฝ่ายเลขานุการให้กับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

4) ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาทั้งภาครัฐและเอกชนมีการ
ด าเนินงานที่ส่งผลต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  แม้ว่าผู้ผลิต
และจัดจ าหน่ายยาจะมีบทบาทที่จ ากัดและไม่ได้เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง แต่กระบวนการและผล
การพิจารณาคัดเลือกยาย่อมส่งผลต่อการด าเนินงานของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา ท าให้
ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาโดยเฉพาะจากภาคเอกชนพยายามเข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการคัดเลือกยา และมีการผลักดันให้มีการก าหนดแนวทางการคัดเลือกยาและ
การต่อรองราคายาที่สอดคล้องกับการด าเนินงานของเอกชน นอกจากนี้ การทีผู่้ผลิตและ
จัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาก็เป็นแรงกดดันต่อกระบวนการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติด้วยเช่นกัน 

5) ภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย เป็นตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญในการเสนอ
และผลักดันมาตรการการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงเสนอรายการยาที่จ าเป็น
บางชนิดของผู้ป่วย เช่น การเสนอยารักษาโรคมะเร็งและโรคเอดส์ของกลุ่มผู้ป่วย เป็นต้น 
ตัวอย่างเช่น แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) มูลนิธิสาธารณสุขกับการ
พัฒนา กลุ่มศึกษาปัญหายา มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค มูลนิธิเข้าถึงเอดส์และเครือข่ายผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ประเทศไทย นอกจากนี้ ภาคประชาชนและผู้ป่วยได้มีความสัมพันธ์หรือ
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อาจเข้าไปเป็นอนุกรรมการหรือผู้ท างานในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
และคณะท างานที่เก่ียวข้องในฐานะผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางหรือผู้แทนหน่วยงานอีกด้วย 

 

แผนภาพที่ 7: เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยา
ผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 
ที่มา: ผู้ศึกษา 

เสนอชื่อ/ถูกคัดเลือก เสนอยา 

แต่งตั้ง 

คัดเลือกและเสนอแต่งตั้ง ก ากับทิศทาง/
แต่งตั้งผู้ท างาน 

ผลักดันและเสนอ
มาตรการ/ยา 

ผลักดันและมาตรการ/ยา 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะท างานผู้เชี่ยวชาญคัดเลือกยา 

- คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา (20 สาขา) 

- คณะท างานคัดเลือกยาจากสมุนไพร 

- คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 

คณะท างานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชยีาหลักแห่งชาต ิ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาต ิ

คณะท างานก ากบัดแูลการ
ใช้ยาบัญชี จ(2) 

- คณะท างานดา้น
เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ 
- คณะท างานต่อรองราคา
ยาในบญัชียาหลักแห่งชาติ 

เสนอผู้รับผิดชอบพิจารณาและประกาศใช้บัญชียาหลกัแห่งชาติในราชกิจจานุเบกษา 

มอบหมายรายการยาที่
สมควรพิจารณาพร้อมข้อมูล

ที่ได้รับและที่ค้นคว้าเอง 

ความเห็นจากระบบประกัน
สุขภาพเร่ืองความสามารถใน

การจ่ายค่ายา (affordability) 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

คณะท างานเฉพาะกิจเพื่อสรรหาคณะท างาน
ภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบญัชยีาหลัก

แห่งชาต ิ

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 
1) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์  
2) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ  
3) ผู้แทนจากระบบประกันสขุภาพของภาครัฐ  
4) ผู้แทนจากหน่วยงานวิชาการด้านการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ 
5) ผู้แทนโดยต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย 

ผู้ผลิตและจัดจ าหนา่ย
ยา (รัฐ/เอกชน) 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและ

ยา (อย.) เป็นฝ่ายเลขานุการ  

ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย 

ภาคประชาชน/ผู้ปว่ย 
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4.1.2 การพิสูจน์สมมติฐานและนัยทางทฤษฎี 

จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่าน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีปัจจัยที่พิสูจน์
สมมติฐาน “คณะกรรมการฯ มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและ
สามารถก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบาย ท าให้คณะกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา” ว่ามาจากการพัฒนาโครงสร้าง 
กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพื่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้การ
ก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ2 ได้ช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด
ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ช่วยก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย และช่วยให้คณะ
กรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนา
กลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 1 ปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้
ทันสมัย และส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ข้อ 1.1 “พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็น
ปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน ตั้งแต่การปรับปรุง
แนวทางการประเมินยา กรอบระยะเวลาในการพิจารณา การพิจารณายาหากมีข้อมูลใหม่ ระบบการ
ทบทวนยาเป็นกลุ่มหรือทั้งบัญชี โดยมีกระบวนการที่โปร่งใส มีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่า ในเชิง
เศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ”3 ใน 5 ประเด็น คือ 

1) การสร้างการมีส่วนร่วมต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ 
(Professional Groups) คือ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้องท าหน้าที่ก ากับทิศทางการคัดเลือกยาให้เกิดเอกภาพและช่วย
สร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากคณะอนุกรรมการฯ 
เป็นผู้คัดเลือกตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้เข้ามามีส่วนร่วมต่อการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยให้เป็นสมาชิกในคณะท างานด้านต่าง ๆ ที่ปฏิบัติงานร่วมกันในลักษณะ

                                                           
2 ดูใน 4.2 การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพื่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชยีาหลกัแห่งชาตภิายใต้การก ากับ
ทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
3 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
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คณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) ที่มีจ านวนไม่มากนัก โดยวิธีการคัดเลือกได้
คัดเลือกจากผู้ที่มีความรู้ความสามารถ เน้นการมีส่วนร่วมในการคัดเลือกจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง และมีการหมุนเวียนผู้ที่จะเข้ามาเป็นสมาชิกให้หลากหลายเพ่ือเพ่ิมการมีส่วน
ร่วมก็ช่วยให้คณะอนุกรรมการฯ มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
และท าให้ทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นที่ยอมรับของตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายมากขึ้น นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการฯ ได้ก าหนดหลักเกณฑ์
และแนวปฏิบัติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือกยาของคณะท างานสามารถด าเนินงานใน
ลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญท าให้คณะอนุกรรมการฯ มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายที่เป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานมากขึ้น รวมถึง
สร้างยอมรับต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 

2) การก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
การแพทย์เพื่อสร้างมาตรฐานและการยอมรับต่อคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
เนื่องจากช่วยให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีเครื่องมือก ากับดูแลการ
คัดเลือกยาของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดต่อตัวแสดง
เหล่านั้น รวมถึงสร้างความน่าเชื่อถือและการยอมรับต่อกระบวนการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากหลักเกณฑ์และเครื่องมือถูกใช้เป็น
มาตรฐานการคัดเลือกยาของคณะท างานทุกชุด  ช่วยลดวิธีการคัดเลือกยาที่ อิง
ประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญที่อาจสร้างข้อโต้แย้งภายในคณะท างานที่มีความเห็น
แตกต่างกัน และท าให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติสามารถคัดเลือกยาให้
สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีการใช้ข้อมูล
ความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ 

3) การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจาก
หน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ  ที่ผ่านมา
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องมักมอบหมาย
หน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพเป็นผู้สนับสนุนทางวิชาการ
การท างานการคัดเลือกยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้ า น สุ ข ภ า พ  ( Health Intervention and Technology Assessment Program: 
HITAP) ท าให้คณะอนุกรรมการฯ มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับ HITAP เพราะต้องก ากับ
ทิศทางงานวิจัยและท างานร่วมกับ HITAP เพ่ือสนับสนุนข้อมูลวิชาการของการคัดเลือก
ยา อีกทั้งท าให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชี
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ยาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เพราะมีการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพ่ือสนับสนุนการคัดเลือกยามากขึ้นและลดการใช้
ประสบการณ์ของผู้เชี่ยวชาญเช่นเดียวกับการใช้หลักเกณฑ์และเครื่องมือที่ชัดเจนและอิง
กับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ ท าให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถคัดเลือกยาให้
สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่เสนอให้ใช้ข้อมูลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพและ
ผลกระทบทางงบประมาณในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ จนน าไปสู่การปรับเปลี่ยน
รายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและช่วยในการต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ให้ได้ราคาที่เหมาะสม 

4) การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรอง
ราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ช่วย
สร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
และช่วยก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของ
ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ
คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีสมาชิกจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ผู้แทน
จากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ และผู้เชี่ยวชาญที่
คณะอนุกรรมการฯ แต่งตั้งเข้ามาท างานร่วมกันเพ่ือพัฒนาการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์และการพัฒนาข้อมูลและวิธีการต่อรองราคายาให้สอดคล้องกับการอาศัย
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์และได้รับการสนับสนุนทางวิชาการและข้อมูลจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ท าให้ผลของการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและ
การต่อรองราคายามีความน่าเชื่อถือและเป็นที่ยอมรับ นอกจากนี้ การพัฒนาระบบการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาช่วยให้
คณะอนุกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
ก าหนดให้ใช้ข้อมูลความคุ้มค่า ในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทาง
งบประมาณ เพราะมีการน าผลการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาไปใช้
พิจารณาคัดเลือกยาและการต่อรองราคา อีกทั้ง กระบวนการต่อรองราคายาสามารถ
ต่อรองราคาจนสามารถน ามาคัดเลือกในบัญชียาหลักแห่งชาติและช่วยประหยัดค่าใช้จ่าย
งบประมาณด้านยาของประเทศ 
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5) ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อ
การพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียง คณะอนุกรรมการฯ ต้องการพิจารณายาที่มี
ข้อถกเถียงถึงความเหมาะสมของยาที่น ามาคัดเลือก ความเสี่ยงทางกฎหมาย และอาจ
ก่อให้เกิดความขัดแย้งกับตัวแสดงที่ได้รับผลกระทบจากการตัดสินใจ ดังนั้น คณะอนุ
กรรมการฯ ต้องสร้างความเชื่อถือว่าสามารถตัดสินใจพิจารณายาเพ่ือยืนยันผลการ
คัดเลือกยาที่ท าให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยาและสาธารณชนยอมรับ 
รวมถึงยืนยันว่าการตัดสินใจคัดเลือกยาได้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพ
ของประชาชน ตัวอย่างเช่น การตัดสินใจน ากลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า 
(SYSADOA) ออกจากบัญชียาหลักแห่ งชาติ  หรือการคัด เลือกยาเบวาซิซูแมบ 
(Bevacizumab) ส าหรับการรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มี
หลอดเลือดงอกผิดปกติ (neovascular AMD) นอกจากนี้  บทบาทของประธาน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นตัวบ่งชี้ความสามารถของการตัดสินใจ
คัดเลือกยา และช่วยส่งเสริมความน่าเชื่อถือต่อตัวคณะอนุกรรมการฯ เพ่ือให้ตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยายอมรับ  

 

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติของคณะอนุกรรมการฯ ได้ช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย การสร้างการยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยา
เพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือให้ผลลัพธ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
ในทางปฏิบัติสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 แต่พบว่ามีปฏิกิริยาของตัวแสดงบางส่วนต่อโครงสร้าง กระบวนการ และ
หลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในบางด้าน ที่อาจกระทบต่อการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติอยู่บ้างใน 5 ประเด็น คือ4 

1) ปฏิกิริยาต่อความล่าช้าของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ส่งผล
ให้บัญชียาหลักแห่งชาติล้าสมัยและไม่สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงขององค์ความรู้
ด้านยา การรักษาและความต้องการใช้ยาของแพทย์ จนท าให้การพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติไม่สอดคล้องกับตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ ได้กระทบปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่าย

                                                           
4 ดูใน 4.3 ปฏิกิรยิาของตัวแสดงที่มีต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผา่นการจัดท าบัญชยีาหลักแห่งชาติ 
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นโยบายและการยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายต่อทิศทางการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ เพราะคณะอนุกรรมการฯ ไม่สามารถอ านวยให้จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์ผู้ใช้ยาที่เข้าร่วม
เป็นสมาชิกในคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาชุดต่าง ๆ เพ่ือคัดเลือกยาที่
สอดคล้องกับความต้องการใช้ยาของแพทย์และความก้าวหน้าต่อการรักษา  

2) ปฏิกิริยาต่อการจัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” ของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แม้ว่า
การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต้องค านึงถึงประสิทธิผลของยาควบคู่ไป
กับการพิจารณาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา แต่ที่ผ่านมาคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติมักให้ความส าคัญต่อต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลของ
การต่อรองราคายาเพราะต้องค านึงถึงข้อจ ากัดด้านงบประมาณของประเทศมากกว่า
ประสิทธิผลของยา ท าให้กระทบกับความสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายและการก ากับทิศทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่
ยอมรับของตัวแสดง โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ใน
คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาบางส่วนมองว่ากระบวนการคัดเลือกยาให้
ความส าคัญต่อความเห็นของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและคณะท างาน
ต่อรองราคายามากเกินไปจนไม่ให้ความส าคัญต่อการพิจารณาประสิทธิผลของยา
เท่าที่ควร อีกทั้ง มองว่าข้อมูลต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาที่ศึกษาอาจขาดความ
น่าเชื่อถือและความเที่ยงตรง ท าให้การคัดเลือกยาในทางปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับ
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ที่ให้พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่
จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน 

3) ปฏิกิริยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ พบประเด็นปัญหาและข้อถกเถียง 3 ประการ คือ 

- ความท้าทายและข้อถกเถียงต่อการมีส่วนร่วมของเอกชนในกระบวนการ
คัดเลือกยาเพื่อจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากความสัมพันธ์ระหว่าง
คณะกรรมการฯ ต่อผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนในการด าเนินนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ขาด
ความใกล้ชิดและยังเป็นที่ถกเถียงกัน เพราะภาคเอกชนถูกจ ากัดบทบาทไม่ให้
เข้ามาเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการและคณะท างานทุกชุดเพ่ือป้องกันการ
แทรกแซงในการด าเนินนโยบาย แต่ภาคเอกชนกลับมองว่าเป็นการกีดกันท าให้
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การก าหนดนโยบายและการตัดสินใจขาดการมีส่วนร่วมและการรับฟังความ
คิดเห็นจากภาคเอกชน อย่างไรก็ตาม การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติต้องอาศัย
ภาคเอกชนให้ด าเนินงานตามนโยบายแห่งชาติด้านยาที่ส่งเสริมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติในทางอ้อม เช่น การส่งเสริมราคายาในประเทศให้สอดคล้องกับ
ค่าครองชีพของประชาชน และการใช้ประโยชน์และ/หรือลดอุปสรรคของ
ข้อก าหนดทางกฎหมายเพ่ือให้เกิดการเข้าถึงยาในราคาที่เหมาะสม เป็นต้น 
ดังนั้น จึงเป็นเรื่องที่ท้าทายอย่างมากในการจัดความสัมพันธ์ที่เหมาะสมระหว่าง
คณะกรรมการฯ กับภาคเอกชนต่อการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาควบคู่ไป
กับป้องกันการแทรกแซงเพ่ือเอ้ือประโยชน์ต่อภาคเอกชน 

- การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนและผลกระทบต่อการ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยา 
(Patents) ที่ภาคธุรกิจยาสามารถผูกขาดการก าหนดราคา การผลิต และจัด
จ าหน่ายยา ได้กระทบให้การคัดเลือกยาบางชนิดเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติเกิด
ความล่าช้า หรือไม่ได้รับการคัดเลือก หรือได้รับการคัดเลือกแต่มีราคาสูงจน
กระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ท าให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติอาจไม่
สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็น
ปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของ
ประชาชน อย่างไรก็ตาม ภาคเอกชนยังคงยืนยันความส าคัญในการเป็นผู้ทรง
สิทธิในสิทธิบัตรยาและการบังคับใช้มาตรการเพ่ือคุ้มครองและป้องกันการ
ละเมิดสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญา รวมถึงคัดค้านมาตรการของภาครัฐและ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติทีก่ระทบต่อการคุ้มครองสิทธิบัตร
ยา ตัวอย่างเช่น มาตรการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของประเทศไทย 
(Compulsory Licensing: CL) เ พ่ือผลิตยาสามัญทดแทนยาต้นแบบที่มี
สิทธิบัตรในราคาถูกและเป็นเครื่องมือต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ   
ไดส้ะท้อนปัญหาปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา รวมถึง
การไม่ยอมรับและไม่ร่วมมือของภาคธุรกิจยาต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือก
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

- แนวทางการคัดเลือกยากับการต่อรองราคายาของบัญชียาหลักแห่งชาติและ
ผลกระทบต่อภาคเอกชน ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนพยายามเข้ามา
ผลักดันให้คณะอนุกรรมการฯ วางแนวทางหรือตัดสินใจในการคัดเลือกยาและ
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การต่อรองราคายาของบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือสร้างความได้เปรียบทางธุรกิจ
หรือท าให้ยาของตนได้รับการคัดเลือก อาจกระทบให้การคัดเลือกยาในทาง
ปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหา
สุขภาพของประชาชน ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนได้คัดค้านการตัดสินใจคัดเลือก
ยาและต่อรองราคายาที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินธุรกิจ เช่น การเรียกร้องให้
แจ้งเหตุผลการพิจารณาคัดเลือกยาแต่ละประเภท การคัดค้านการคัดเลือกยาเบ
วาซิซูแมบ (Bevacizumab) เพราะคัดเลือกยาที่มีข้อบ่งใช้นอกเหนือจากที่ระบุ
ไว้ในเอกสารก ากับยา (off-label indication) การคัดค้านมาตรการการต่อรอง
ราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาของ
ภาคเอกชน การคัดค้านกระบวนการต่อรองราคายาที่ให้ความส าคัญต่อมิติราคา
เพียงอย่างเดียวจนกระทบต่อความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาล และการไม่
ยอมรับข้อมูลการต่อรองราคายาที่ไม่รอบด้านของภาครัฐ เป็นต้น ได้สะท้อน
ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา และการไม่
ยอมรับของภาคธุรกิจยาต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

4) ปฏิกิริยาจากปัญหาธรรมาภิบาลของการแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วน
ได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  การ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของไทยมีความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาลจากการแทรกแซงจาก
ฝ่ายการเมืองและการมีส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่
เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ และคณะท างานชุดต่าง ๆ ส่งผลให้คณะกรรมการฯ ประสบปัญหาด้าน
ความสัมพันธ์และก ากับดูแลการปฏิบัติงานต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย จนกระทบ
กับความสามารถของการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้
เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เพราะพวกเขาอาจปฏิบัติงานตามความ
ต้องการของฝ่ายการเมืองและภาคเอกชนจนท าให้การคัดเลือกยาไปปฏิบัติอาจมี
กระบวนการที่ไม่โปร่งใส จนไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 

5) ปฏิกิริยาจากมาตรฐานและความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  ปัญหา
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มาตรฐานและความล่าช้าในการขึ้นทะเบียนต ารับยาของส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.)  กระทบต่อการท างานของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
เนื่องจากยาที่ถูกคัดเลือกบางส่วนมีทะเบียนต ารับยาที่ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ขณะที่
ความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาท าให้ยาบางประเภทไม่สามารถน ามาพิจารณา
คัดเลือก หรือมีการคัดเลือกล่าช้า หรือต้องผ่านการพิจารณาคัดเลือกด้วยเกณฑ์ที่เข้มงวด
มากขึ้น ส่งผลให้ไม่สามารถพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุม
ชนิดของยาที่จ าเป็นต่อการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชนตามนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559  

 

ส่วนนัยทางทฤษฎีจากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง โดย
พิจารณาจากแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) เครือข่ายนโยบาย (Policy Network) และ
การน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation)5 พบว่า 

1) แนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) ภาครัฐ เปิดโอกาสให้ตัวแสดงที่
หลากหลายและมีจ านวนมากซึ่งรวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายเข้ามามีส่วนร่วมในการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องเปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของระบบ
ยาจ านวนมากเข้ามาเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานชุดต่าง ๆ 
ประกอบด้วย 1) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ (Professionals) 2) 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 3) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพ
ของภาครัฐ 4) ผู้แทนจากหน่วยงานวิชาการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุขภาพ และ 5) ผู้แทนโดยต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ คณะอนุ
กรรมการฯ มีวิธีการคัดเลือกสมาชิกที่เน้นการมีส่วนร่วมโดยเปิดโอกาสให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเสนอชื่อผู้ที่มีความรู้ความสามารถเข้ามาเป็นคณะท างาน และมีการหมุนเวียนผู้
ที่เข้ามาเป็นผู้ท างานให้เกิดความหลากหลาย ขณะเดียวกัน การท างานในลักษณะคณะ
ผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) ที่มีการถกเถียงแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญในคณะท างานเพ่ือหาข้อสรุปในการคัดเลือกยาก็แสดงถึงการท างานที่เน้น
ความสัมพันธ์เชิงแนวราบและเน้นการท างานร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียง
มากขึ้น อย่างไรก็ตาม คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยังรักษาการก าหนด

                                                           
5 โปรดดูการสังเคราะห์ทฤษฎีใน 2.6 การสังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจยั  
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ทิศทางและด าเนินนโยบายไปสู่การปฏิบัติต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เป็น
ความสัมพันธ์ในแนวดิ่ง เนื่องจาก คณะอนุกรรมการฯ เป็นผู้คัดเลือกตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายให้เข้ามาเป็นสมาชิกในคณะท างานทุกชุด และเป็นผู้ก าหนดหลักเกณฑ์
และแนวปฏิบัติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือกยาของคณะท างานทุกชุดให้ปฏิบัติงาน
ร่วมกันในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ  

ในทางตรงกันข้าม รัฐยังจ ากัดบทบาทของของภาคเอกชนในการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือป้องกันการแทรกแซงที่เอ้ือประโยชน์ภาคเอกชน ท า
ให้ถูกภาคเอกชนวิจารณ์ว่ายังเน้นความสัมพันธ์ในแนวดิ่งในการออกแนวทางและการ
ตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาที่ขาดการรับฟังความคิดเห็นของภาคเอกชนใน
หลายประเด็น เช่น การตัดสินใจคัดเลือกยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) การใช้
มาตรการการต่อรองราคายาที่กระทบต่อสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาของสิทธิบัตรยา 
เป็นต้น ทั้งที่ต้องอาศัยภาคเอกชนที่เป็นผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาให้ด าเนินงานเพ่ือ
ส่งเสริมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น การผลิตยาที่มีอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
การจัดจ าหน่ายยาในราคาที่เหมาะสม การพัฒนาศักยภาพเพ่ือผลิตยาที่มีคุณภาพ ฯลฯ 
จนกล่าวได้ว่า การจัดความสัมพันธ์ที่เหมาะสมต่อภาคเอกชนและป้องกันการแทรกแซง
เพ่ือเอ้ือประโยชน์แก่ภาคเอกชนจึงมีความท้าทายมาก  

2) แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เป็น
สมาชิกในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องมี
ปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพากันอย่างใกล้ชิด และสามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกันจนเกิดชุมชน
นโยบาย (Policy Community) ของการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากเครือข่าย
นโยบายด้านการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมีสมาชิกจ านวนไม่มาก
นักเพราะองค์ประกอบของคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานแต่ละชุดมีสมาชิก
ประมาณ 10-20 คน รวมทุกคณะท างานของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติมีสมาชิกประมาณ 481 คน ซึ่งปฏิบัติงานอยู่ภายใต้โครงสร้าง กระบวนการ 
และหลักเกณฑ์เพ่ือการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเดียวกันที่ตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายยอมรับและปฏิบัติตาม ตัวอย่างเช่น คณะอนุกรรมการฯ ได้ก าหนด
หลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือกยาต่อตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายที่เป็นสมาชิกคณะท างานที่เกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิด การใช้หลักเกณฑ์และ
เครื่องมือที่ชัดเจนและอิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์  การสนับสนุนทาง
วิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานด้านการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระเพ่ือก ากับให้การคัดเลือกยามีการใช้หลักฐาน
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เชิงประจักษ์ทางการแพทย์และท าให้ผลการคัดเลือกยาเป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายมากขึ้น และความสามารถในการตัดสินใจพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิด
ข้อถกเถียงจนสร้างการยอมรับต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและสาธารณชน  

ในทางตรงกันข้าม การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติของคณะอนุกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องยังไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด
และสามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วน เนื่องจากมี
ความเห็นที่แตกต่างกันต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการจัดท าบัญชียา
หลักแห่งชาติจนส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น ความ
ล่าช้าของการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อการยอมรับของตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายซึ่งส่วนใหญ่เป็นแพทย์ผู้ใช้ยา การให้ความส าคัญต่อต้นทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลของการต่อรองราคายาเพ่ือพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
มากกว่าประสิทธิผลของยาท าให้เกิดความขัดแย้งและขาดการยอมรับจากผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ในคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา ปัญหา
การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนที่กระทบต่อการคัดเลือกยาบางชนิดเข้า
สู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ปัญหาการคัดค้านและไม่ยอมรับการตัดสินใจคัดเลือกยาและ
ต่อรองราคายาที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินธุรกิจของเอกชนก็สะท้อนปัญหาการสร้าง
ความสัมพันธ์และฉันทานุมัติในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อภาคเอกชน เป็นต้น 

3) แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ  (Policy Implementation) ในการเปลี่ ยน
เจตนารมณ์ของนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติสู่การปฏิบัติ พบว่าตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายส่วนใหญ่มีปฏิสัมพันธ์และความ
ร่วมมือที่ใกล้ชิดจะส่งผลดีต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติบางด้าน เช่น การยอมรับ
หลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์และการ 

สนับสนุนทางวิชาการจากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่
เป็นอิสระช่วยให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่าในเชิง
เศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ หรือการยอมรับต่อความสามารถ
ในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาที่
อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียงเพ่ือยืนยันว่าสามารถพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน
และครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน  

อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วนที่ขาดปฏิสัมพันธ์และความ
ร่วมมืออย่างใกล้ชิดหรือมีความขัดแย้งก็ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
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ให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 มีอุปสรรคจนไม่บรรลุผล ตัวอย่างเช่น การความขัดแย้งกับ
ภาคเอกชนในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตร
ยาและการตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาที่กระทบต่อการด าเนินธุรกิจของ
เอกชน ความขัดแย้งของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์บางส่วนต่อการ
พิจารณาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลของการต่อรองราคายา การไม่สามารถ
ป้องกันและตรวจสอบการแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วนได้ส่วนเสียกับ
ภาคเอกชนของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนกระทบต่อความโปร่งใสในการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ และปัญหาการขอความร่วมมือกับส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (อย.) เพ่ือแก้ปัญหามาตรฐานและความล่าช้าในการขึ้นทะเบียนต ารับยาที่
กระทบต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  

 
4.2 การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพื่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียา
หลักแห่งชาติภายใต้การก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพ่ือการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ ช่วยให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบาย สามารถก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่
ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย และท าให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 สอดคล้องตามที่ศรีเพ็ญ ตันติ
เวสส (2550) เสนอว่าคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้องสร้างกระบวนการคัดเลือกยา
เข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติที่โปร่งใสและสร้างความมั่นใจต่อทุกฝ่าย เช่น การก าหนดหลักเกณฑ์วิธีการ
เสนอยาให้คณะอนุกรรมการฯ พัฒนาหลักเกณฑ์การประเมินที่มีความชัดเจน สามารถตรวจสอบและ
เชื่อถือได้ การสร้างการมีส่วนร่วมโดยรับฟังความคิดเห็นจากตัวแสดงและการติดตามประเมินผล 6 
ประกอบด้วยปัจจัย 5 ด้านดังนี้ 

 

                                                           
6 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 12. 
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4.2.1 การสร้างการมีส่วนร่วมต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ 
(Professional Groups) 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นกลไกส าคัญที่ก ากับทิศทางของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องในการคัดเลือกยาให้
เกิดเอกภาพและช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย  เนื่องจาก
คณะอนุกรรมการฯ เป็นผู้คัดเลือกตัวแสดงที่เกี่ยวข้องจากหลายภาคส่วนให้เข้ามามีส่วนร่วมต่อการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้เป็นสมาชิกในคณะท างานด้านต่าง ๆ ที่ปฏิบัติงานร่วมกันใน
ลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) ซึ่งประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในแต่ละ
สาขาอย่างรอบด้าน องค์ประกอบของคณะอนุกรรมการและคณะท างานแต่ละชุดมีสมาชิกไม่มากนัก 
โดยในแต่ละคณะท างานมีสมาชิกประมาณ 10-20 คน รวมทุกคณะท างานของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีสมาชิกประมาณ 481 คน แบ่งออกเป็น 6 กลุ่ม7 ได้แก่  

1) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ (Professionals) คือ ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางด้ านยาและการรั กษาที่ แต่ งตั้ ง จ ากแพทย์ และ เภสั ชกรจาก
สถาบันการศึกษา แพทยสภา ราชวิทยาลัย ชมรม สมาคม เครือข่ายทางการแพทย์ 
และสถานพยาบาล โดยคณะท างานเฉพาะกิจท าหน้าที่สรรหาคณะท างานภายใต้
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ จะออกหนังสือเวียนไปยังคณะ
แพทยศาสตร์ คณะเภสัชศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ ราชวิทยาลัย ชมรม 
สมาคม และเครือข่ายทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องในแต่ละสาขาเป็นผู้เสนอชื่อมา
พิจารณา ผู้ เชี่ยวชาญเฉพาะทางมีบทบาทต่อการคัดเลือกยาในคณะท างาน
ผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา 20 สาขา และคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้าน
การคัดเลือกยาจากสมุนไพร  

2) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข คือ ผู้เชี่ยวชาญในการ
พิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐกิจจากต้นทุน-ประสิทธิภาพของยาที่เข้ารับการ
ประเมินตามแนวคิดเศรษฐศาสตร์ด้านยา ส่วนใหญ่มาจากสถาบันการศึกษาและ
จากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ ผู้เชี่ยวชาญ
เหล่านี้มีบทบาทส าคัญในคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

3) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 3 
ระบบ ได้แก่ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของส านักงานหลักประกันสุขภาพ

                                                           
7 ดูในภาคผนวกที ่2: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-2558 
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แห่งชาติ (สปสช.) ระบบประกันสังคมของส านักงานประกันสังคม (สปส.) และระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลาง เป็นตัวแสดงส าคัญที่ให้การ
สนับสนุนและพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากระบบประกันสุขภาพของ
ภาครัฐต้องน าบัญชียาหลักแห่งชาติไปอ้างอิงส าหรับการเบิกจ่ายและก าหนดสิทธิ
ประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ  

ที่ผ่านมา ระบบประกันสุขภาพมีบทบาทในการผลักดันยาบางประเภทเข้าสู่
บัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือขยายสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ป่วย8 รวมถึงให้การสนับสนุน
ทางวิชาการและงบประมาณแก่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ ระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบเข้าร่วมเป็น
กรรมการและเป็นฝ่ายเลขานุการในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง จ านวน
มาก ตัวอย่างเช่น คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก คณะท างานประสานผลการ
พิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
คณะท างานจัดท าปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานก ากับดูแล
การใช้ยาบัญชี จ(2) คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และ
คณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ  

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในฐานะผู้บริหารระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า เป็นตัวอย่างระบบประกันสุขภาพที่อาศัยบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือ
ก าหนดสิทธิประโยชน์ด้านยาและให้การสนับสนุนการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 
สปสช. ต้องติดตามมติการคัดเลือกยาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติเพ่ือน าไปพัฒนาสิทธิประโยชน์ด้านยาให้ทันกับความต้องการของผู้ป่วย 
โดยไม่จ าเป็นต้องรอประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติในราชกิจจานุเบกษา 9 

                                                           
8 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 19. และ ส านัก
ยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลักแห่งชาต ิพ.ศ.2556, น. ฑ.  
9 การประชุมคณะอนกุรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบบริการครั้งที่ 8/2553 มีมติให้ “ให้รายการยาที่ผ่านการพจิารณาของ
คณะอนุกก.พัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาต ิเป็นสิทธิประโยชนในระบบ UC โดยมิตองรอลงประกาศในราชกิจจานุเบกษา และใหน าเสนอ
คณะกรรมการฯ เพื่อทราบและประกาศเป็นสิทธิประโยชนดานยาเพิ่มเติม และใหมีผลในวันถัดไปหลังจากที่มีมติทั้งนี้หากมีรายการยา
ที่ผานการพิจารณาของคณะอนุกก.พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติเพิ่มเติม มีมติเห็นชอบในหลักการและใหเสนอคณะกก.หลักประกันฯเพื่อ
รับทราบตอไป” ดูใน ส านกังานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, "ความคืบหน้าการเปลี่ยนแปลงรายการยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติ (ครั้งที่ 
11/2557 วันที่ 8 ธันวาคม 2557),"  http://www.nhso.go.th/frontend/page-
information_detail.aspx?ContentID=NTgwMDAwMDkw. 

ส าหรับการเพิ่มรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติโดยไม่ต้องรอให้ประกาศในราชกิจจานุเบกษา ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2557
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่เห็นชอบและบรรจุยาทราสทูซูแมบ (Trastuzumab) ยาเพคอินเตอร์เฟอรอน 
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และสปสช. เป็นผู้เสนอยาที่มีความจ าเป็นต่อผู้ป่วยให้บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติด้วย10 นอกจากนี้ สปสช. ได้ใหก้าร
สนับสนุนการจัดท าบัญชียาหลักแห่ งชาติ ทั้ ง ในด้ านการท า งานร่ วมกับ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและให้การสนับสนุนด้านทรัพยากร
และงบประมาณ ตัวอย่างเช่น คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน์และระบบ
บริการ และกองทุนยา เวชภัณฑ์ และวัคซีนของสปสช. ร่วมมือกับคณะท างาน
ต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือต่อรองราคายาที่มีราคาแพงในบัญชี จ(2) 
กับภาคเอกชนท าให้ “กลไกต่อรองราคาเกิดขึ้นเพราะ สปสช พยายามท าให้สิทธิ
ประโยชน์ครอบคลุม”11 หรือสนับสนุนงบประมาณท่ีจ าเป็นต่อคณะท างานชุดต่าง ๆ 
ของคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เช่น การสนับสนุนงบประมาณการ
ท าวิจัยด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขต่อคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข12 
หรือการจ่ายค่าตอบแทนต่อให้สมาชิกในคณะท างานชุดต่าง ๆ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่าน
หนึ่งกล่าวว่า “ค่าตอบแทนกรรมการจะอยู่ในรูปของเบี้ยประชุมที่ให้ตามระเบียบ

                                                           
(Peginterferon) ยานิโลทินิบ (Nilotinib) และยาดาสาทินิบ (Dasatinib) เป็นรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเมื่อวันที่ 28 มีนาคม 
พ.ศ.2557 ต่อมาในการประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเมื่อเดือนสิงหาคมในปีเดียวกันก็มีมติเห็นชอบให้ขยายสิทธิ
ประโยชน์ด้านยาทั้ง 4 รายการ  หรือ ในพ.ศ.2558 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้อนุมัติสิทธิประโยชน์ด้านยาในบัญชยีา
หลักแห่งชาติกลุ่มรายการยาบัญชี ก. รายการยาบัญชี ง. และรายการยาบัญชี จ. เพิ่มเติม 6 รายการ คือ ยาลอราซีแพม อินเจกชั่น 
(Lorazepam injection) ยาทริแพน บูล (Trypan blue) ยาอินดอคยาไนน์ กรีน (Indocyanine green) ยาดาคาบาซีน (Dacarbazine 
/Hodgkin’s Lymphoma) ยา Arsenic trioxidel /Relapsed/resistance acute promyelocytic leukemia (APL) กับยา Factor 
Vlll และ Factor IX เป็นต้น ดูใน ASTVผู้จัดการออนไลน์, "สปสช.ขยายสิทธิประโยชน์ด้านยา 4 รายการ หลังค้างเติ่งนาน 2 เดือน,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000088815. แ ละ  Hfocus, "บ อ ร์ ด  สป สช . อ นุ มั ติ สิ ท ธิ
ประโยชน์ยา 6 รายการ ปี 58 ช่วยผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาเพิ่ม,"  http://www.hfocus.org/content/2015/02/9198. 
10 ตัวอย่างเช่น ในวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ.2551 ที่ประชุมคณะกรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบให้เสนอยาทางด้าน
จิตเวช 2 รายการ คือ ยาต้านโรคซึมเศร้าเซอร์ทราลีน (Sertraline) และยารักษาโรคจิตเวชริสเพอริโดน (Risperidone) เพื่อบรรจุเข้าสู่
บัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากยาสองชนิดเคยอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติแต่ภายหลังได้ถูกคัดออกเนื่องจากเป็นยาที่มีราคาแพงแต่เมื่อ
ยาทั้งสองชนิดไม่มีสิทธิบัตรแล้วจึงควรเสนอให้บรรจุในบัญชียาหลักอีกครั้ง ท าให้ในปัจจุบันยาเซอร์ทราลีนและริสเพอริโดนถูกคัดเลือก
ในบัญชียาหลักแห่งชาติในบัญชีประเภท ค และในพ.ศ.2552 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ด าเนินโครงการน าร่องใช้ยา
สองประเภทกับผู้ป่วยโรคจิตเวช โรคอารมณ์แปรปรวนที่มีอาการทางจิตร่วม โรคซึมเศร้ารุนแรงที่มีอาการทางจิตร่วม ฯลฯ เป็นต้น ดูใน 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, คู่มือบริหารงบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2554(กรุงเทพมหานคร: ศรี
เ มื อ งก า รพิ มพ์ , 2553 ) .  แ ละ  ASTVผู้ จั ด ก า รออน ไลน์ , "สปสช .มี มติ ดั น  2 ย าจิ ต เ ว ช  เ ข้ า บัญชี ย าหลั ก แห่ ง ช าติ ,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000147467. 
11 วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียรและคณะ, "รายงานการวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายา ,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข , 
2555), น. 39. และผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ, 11 พฤศจิกายน 2556. 
12 คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2556 วันที่ 11 
เมษายน 2556," น. 7. 
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ของรัฐเช่น ค่าเดินทาง ค่าเบี้ยประชุม....ซึ่งจะใช้เงินทั้งจากที่รัฐจัดสรรมา และเงิน
นอกงบประมาณของสปสช. ซึ่งข้อจ ากัดจึงต้องอาศัยเงินนอกงบประมาณมาช่วย”13 

4) ผู้แทนจากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ คือ 
หน่วยงานที่มีความช านาญและทรัพยากรในการศึกษาและประเมินวัตถุ (เช่น ยา 
วัคซีน และเครื่องมือแพทย์) หัตถการ (การลงมือปฏิบัติ) กระบวนการหรือมาตรการ
ที่ใช้ในการตรวจ รักษา ป้องกันโรค และฟ้ืนฟูความสามารถเพ่ือลดอาการเจ็บป่วย
อย่างรอบด้าน14 ที่ผ่านมาคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมัก
มอบหมายให้หน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ เช่น 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and 
Technology Assessment Program: HITAP) ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหว่ างประเทศ ( International Health Policy Program: IHPP) ท าหน้ าที่
สนับสนุนงานวิชาการต่อคณะอนุกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง HITAP มีบทบาทส าคัญต่อการให้ค าปรึกษาและข้อเสนอแนะทางวิชาการ
ต่อคณะอนุกรรมการฯ15 นอกจากนี้ ผู้แทนจากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพได้รับการแต่งตั้งเป็นสมาชิกในคณะท างานประสาน
ผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 
และคณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ 

5) ผู้แทนโดยต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การด าเนินงานของคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติบางด้านต้องอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง จึง
ก าหนดให้มีผู้แทนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้ามาร่วมในคณะท างานบางชุด 
ตัวอย่างเช่น คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาจากสมุนไพรมีผู้แทนโดย
ต าแหน่งจากหน่วยงานด้านวิจัยและสนับสนุนการใช้ยาสมุนไพร เช่น 1) กรมพัฒนา
การแพทย์ แผนไทยและการแพทย์ทาง เลื อก  2 )  สถาบันวิ จั ยสมุน ไพร 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  3) สถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์  คณะ

                                                           
13 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
14 ดูที่มาและความส าคัญของการประเมินและตัดสินใจใช้เทคโนโลยีสุขภาพใน สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 7, "ระเบียบวาระที่ 2.3 
การพัฒนากระบวนการประเมินและการตัดสินใจการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ ,"(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 7 พฤษจิ
กายน 2557). 
15 ดูในหัวข้อ 4.2.3 การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหนว่ยงานด้านการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ 
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แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 4) ส านักยา และ 5) ศูนย์เฝ้าระวัง
ความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

6) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยากับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ท าหน้าที่เป็นฝ่าย
เลขานุการให้กับคณะอนุกรรมการและคณะท างานทุกชุด16 

 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมักแต่งตั้งคณะท างานเฉพาะกิจเพ่ือสรรหา
คณะท างานภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือคัดเลือกสมาชิกในคณะท างาน
ชุดต่าง ๆ โดยคณะอนุกรรมการฯ จะก าหนดเกณฑ์การสรรหาสมาชิกและผู้ที่ได้รับการคัดเลือกต้องมี
คุณสมบัติที่ไม่ขัดกับเกณฑ์จริยธรรมในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ส าหรับวิธีการคัดเลือกจะมา
จากการคัดเลือกสมาชิกเองโดยคณะท างานเฉพาะกิจฯ (active approach) และมาจากการเสนอชื่อ
ผู้ที่เหมาะสมและเชี่ยวชาญของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้คณะท างานเฉพาะกิจฯ พิจารณา ยกเว้น
สมาชิกบางส่วนที่เป็นผู้แทนของหน่วยงานมักแต่งตั้งตามการเสนอของหน่วยงานโดยตรง17 นอกจากนี้ 
การคัดเลือกคณะท างานชุดต่าง ๆ ได้หมุนเวียนผู้เข้ามาเป็นสมาชิกให้หลากหลายเพ่ือเพ่ิมการมีส่วน
ร่วม  แต่ละคณะท างานก าหนดให้มีสมาชิกเดิมจากคณะท างานชุดก่อนหน้าไม่เกินกึ่งหนึ่งหรือสามในสี่
ของจ านวนคณะท างานแต่ละชุด18 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงการคัดเลือกผู้ท างานว่า “…Expert 
Group แต่ละโรค และมีคณะกรรมการตามนโยบาย ซึ่งจะระบุตัวบุคคลมาเมื่อเวลาเปลี่ยน นั่นคือ จะ
มีการปรับเปลี่ยนเป็นระยะ เป็นกลุ่มผู้ใช้ยามากกว่า ประธานจะเข้าไปเป็นกรรมการโดยต าแหน่ง และ
มีนักวิชาการไปนั่งท างานอยู่ด้วย”19 วิธีการคัดเลือกดังกล่าว ช่วยคัดเลือกผู้ที่มีความรู้ความสามารถ
สอดคล้องกับการปฏิบัติงานของคณะท างานแต่ละชุดและสร้างการมีส่วนร่วมในการคัดเลือกกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ช่วยให้คณะอนุกรรมการฯ มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายและท าให้ทิศทางการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่าย

                                                           
16 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 23-24. 
17 ตัวอย่างเช่น คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่ประกอบด้วยผูแ้ทนจากหน่วยงานระบบประกันสุขภาพซ่ึงเป็นผู้ใช้บัญชียา
หลักแห่งชาติในการก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล และมีผู้เชี่ยวชาญด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (Health Economy) หรือ
คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาจากสมุนไพรมีผู้แทนจากกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
เป็นต้น สามารถดูองค์ประกอบของคณะอนุกรรมการและคณะท างานในภาคผนวกที่ 2: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวขอ้งกับ
การคัดเลือกยาผา่นการจัดท าบัญชยีาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-2558 
18 การที่ไม่ก าหนดเกณฑ์คัดออกผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้งติดต่อกันมากกวา่ 2 วาระ เนื่องจากเป็นงานวิชาการที่ต้องอาศัยการสะสม
ความรู้ความเข้าใจ ประสบการณ์และความเป็นกลางสูง การคัดสรรจึงไม่ควรน าการด ารงต าแหน่งติดต่อกันหลายวาระมาเป็นเกณฑ์ ดูใน
ภาคผนวกที ่4: เกณฑ์การคัดเลือกคณะท างานของคณะท างานเฉพาะกิจท าหนา้ที่สรรหาคณะท างานภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลกัแห่งชาต ิ
19 ผู้ให้สัมภาษณ์ ก, 23 พฤษภาคม 2556. 
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นโยบายมากขึ้น ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมในการคัดเลือกยา
ตั้งแต่ผู้เชี่ยวชาญในคณะท างาน ภาคประชาชน กองทุนประกันสุขภาพ ฯลฯ เป็นระบบเปิดให้มีการมี
ส่วนร่วมพอสมควร”20 

ขณะเดียวกัน คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ก าหนดหลักเกณฑ์และแนว
ปฏิบัติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือกยาให้คณะท างานปฏิบัติตามก็ท าให้คณะอนุกรรมการฯ มี
ปฏิสัมพันธ์ ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมากขึ้น  ตัวอย่างเช่น แนวปฏิบัติของ
คณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตามมติคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ ในการประชุมครั้งที่ 2/2555 เมื่อวันที่ 21 กันยายน พ.ศ.2555 ใน 5 ด้าน คือ 1) การ
ก าหนดแผนการประชุม 2) การประชุม 3) แนวปฏิบัติในการแสดงกรณีมีส่วนได้ส่วนเสียของ
อนุกรรมการ21 4) วาระของคณะอนุกรรมการ และ 5) แนวปฏิบัติเพ่ิมเติมของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะอนุกรรมการพิจารณาก าหนดราคากลางยา นอกจากนี้ คณะอนุ
กรรมการฯ ได้ก าหนดหลักเกณฑ์และเครื่องมือการพิจารณาคัดเลือกรายการยาเพ่ือให้การคัดเลือกยา
อยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (Evidence-Based Medicine: EBM) ในการพิจารณา
คุณภาพ ประสิทธิภาพ และความคุ้มค่าของยา22 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่าก าหนดหลักเกณฑ์
และแนวทางการคัดเลือกยาว่าจะเปลี่ยนแปลงตามข้อเสนอของคณะอนุกรรมการฯ  

 

“Process งานแล้ว เราก็ช่วยกันทุกปี เพียงแต่ว่าจะทบทวน คือ concept 
ของบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องแล้วแต่คณะกรรมการว่าจะให้แนวทางมาแบบไหน 
บางช่วงก็เหมือนกับว่าทบทวนบางรายการ คือ ต้องเข้าใจว่าบัญชียาหลักมีกว่า 900 
รายการ ไม่ได้ทบทวนทั้งหมด ทบทวนบางส่วนที่มียาใหม่เข้ามา หรือที่มีข้อโต้แย้ง 
ข้อสงสัย”23 

 

การก าหนดหลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติข้างต้นท าให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องด าเนินงานในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) 
ช่วยให้การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เป็นสมาชิกใน
คณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานชุดต่าง ๆ เนื่องจากช่วยสร้างการถกเถียงแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ในการพิจารณายาระหว่างสมาชิกในคณะท างาน รวมถึงป้องกันการน าเสนอความคิดเห็นที่ไม่

                                                           
20 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
21 ดูใน 4.3.4.2 การมีส่วนได้ส่วนเสีย (Conflict of Interest: COI) 
22 ดูใน 4.2.2 การก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพื่อสร้างมาตรฐานและการยอมรับ
ต่อคัดเลือกยาในบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิ
23 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ, 5 กันยายน 2557. 



 166 

เหมาะสมที่อาจเกิดจากการมีส่วนได้ส่วนเสียของสมาชิกบางท่าน24 แม้ในช่วงแรกตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายมีความเห็นที่แตกต่างกันต่อหลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติ  แต่สามารถสร้างความเข้าใจถึงความ
จ าเป็นของการมีเกณฑ์ได้มากขึ้น “มันก็มีช่วงแรกๆ เพราะไม่เข้าใจ concept ท าไมถึงเลือก ไม่เลือก
ตัวนี้ หลังๆ เขาเข้าใจ concept มากขึ้น ว่าเรามีปรัชญา หลักการยังไง ความเข้าใจมีมากขึ้น มันมี
ปัญหาตรงนี้จริงๆ ค่าใช้จ่ายมันแพง เรามองในระดับความคุ้มค่าของประเทศ แต่หมอก็จะมองในแต่
ละเคส มองในแง่การรักษาคนไข้ ถ้าเลือกยาพวกนี้มาแล้วมากกว่า 4 ,000 ล้าน มันก็ไม่ได้”25 
สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งมองว่า 

 

“การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติสามารถท ากฎระเบียบต่าง ๆ ได้
ค่อนข้างดี และเป็นกรรมการที่มีจุดยืนของตนเอง ใช้ข้อมูลทางวิชาการมาสนับสนุน
ในการตัดสินใจมาก มีการถกเถียงกันตลอด มีกระบวนการคัดเลือกที่ดี การเผยแพร่
ข้อมูลค่อนข้างดี .......การท างานของคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และ
คณะท างานค่อนข้างดี รวมไปถึงฝ่ายเลขานุการที่สนับสนุนการท างานค่อนข้างมี
เครื่องมือเพียบพร้อม”26 

 
4.2.2 การก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
การแพทย์เพื่อสร้างมาตรฐานและการยอมรับต่อคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

การคัดเลือกยาจ าเป็นของทุกประเทศควรอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ 
(Evidence-Based Medicine: EBM)27 เนื่องจาก การจัดท ารายการยาจ าเป็นเพ่ือป้องกันและแก้ไข

                                                           
24 “การคัดเลือกยาของแต่ละคณะท างาน การเลือกคณะท างานบางท่านก็ไม่ทราบว่ามีเบื้องหลังเป็นอยา่งไรแต่ก็เลือกเขามา จึงต้อง
คอยหาวิธกีารจัดการไม่ให้ออกนอกลู่นอกทาง ในลักษณะว่า ‘ใครเป็นแกะด า (ในคณะกรรมการ) และใหแ้กะขาว (ในคณะกรรมการ) 
มาช่วยกัน’ ภายหลังที่แต่งตั้งคณะท างานมาแล้ว” . ผู้ให้สัมภาษณ์ จ., 14 ตุลาคม 2556. 
25 .ผู้ให้สัมภาษณ์ จ., 5 กันยายน 2557. 
26 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
27 หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (Evidence-Based Medicine: EBM) คือ กระบวนการของการสืบค้น การประเมิน และการใช้
ข้อค้นพบของงานวิจัยที่เป็นปัจจุบันอย่างเป็นระบบเพื่อเป็นฐานในการตัดสินใจ เพื่อแก้ไขช่องว่างระหว่างข้อค้นพบหรือหลักฐานจาก
การวิจัยและประสบการณ์การท าเวชปฏิบัติของแพทย์  และบรรเทาผลจากการตัดสินใจที่เป็นอันตราย ขาดประสิทธิผล และฟุ่มเฟือย
เกินความจ าเป็น การท า EBM จะมุ่งประเมินความปลอดภัย ประสิทธิผล และต้นทุนของการท าเวชปฏิบัติ โดยใช้เครื่องมือทาง
วิทยาศาสตร์และสังคมศาสตร์ เพื่อท าให้การท าเวชปฏิบัติอยูบ่นฐานของความรู้ นอกจากนี้ การมีหลักเกณฑ์และเครื่องมือที่หลักฐานเชิง
ประจักษ์ทางการแพทย์มีบทบาทส าคัญในทางการแพทย์ เนื่องจากเป็นเครื่องมือส าหรับการควบคุมเชิงสถาบันและเป็นข้อเสนอทาง
นโยบาย หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ถูกน ามาใช้เพื่อก ากับแพทย์แต่ละคนและก ากับการท าเวชปฏิบัติ อีกทั้งช่วยในการเปลี่ยน
สมดุลทางอ านาจระหว่างแพทย์ ผู้ซ้ือบริการสุขภาพ (Payer) และผู้ป่วย รวมถึงเปลี่ยนแปลงวิธีการท าเวชปฏิบัติให้มีการพัฒนาสถาบัน
ทางการเมือง สถาบันทางกฎหมาย และสถาบันทางการแพทย์ในการก ากับการรักษา โปรดดูใน William Rosenberg, Anna Donald, 
"Evidence-Based Medicine: An Approach to Clinical Problem-Solving," in A Reader in Health Policy and Management, 
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สุขภาพของประชาชนต้องมีเกณฑ์และมาตรฐานการคัดเลือกที่ชัดเจนโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์
ทางการแพทย์มาสนับสนุนว่ายาที่คัดเลือกมีประสิทธิผลและมีประโยชน์มากกว่าความเสี่ยง เป็นยา
ล าดับแรกในแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG) และมีการพิจารณาความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ยาที่ถูกคัดเลือกต้องสอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและความสามารถใน
การจ่ายของสังคมเมื่อพิจารณาถึงต้นทุน-ประสิทธิผลของยา มีกลไกกลางเพ่ือก ากับการใช้ยาที่จ าเป็น
ต่อผู้ป่วยให้สามารถเข้าถึงได้ และมีเป้าหมายให้รายการยาจ าเป็นเป็นบัญชียายังผล (Effective List) 
ให้ระบบประกันสุขภาพน าไปก าหนดสิทธิประโยชน์และสามารถน าไปอ้างอิงส าหรับการเบิกจ่าย 
(Reimbursable List) เพ่ือให้เกิดเสถียรภาพและความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ28  

อย่างไรก็ตาม การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติของไทยช่วงแรกขาดการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ทางการแพทย์ รวมถึงขาดหลักเกณฑ์และเครื่องมือที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน เพ่ือ
ประเมินคัดเลือกยาอย่างรอบด้าน จากการประเมินการจัดท าบัญชียาหลักช่วงพ.ศ.2524-2536 พบว่า
บัญชียาหลักแห่งชาติมีรายการยาที่ไม่ทันสมัยและมีการปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติครั้งใหญ่เพียง 1 
ครั้ง และมีการแก้ไขและเพ่ิมเติมรายการยาเพียงเล็กน้อยเพียง 4 ครั้ง ขาดการน าข้อมูลด้านต้นทุน -
ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness data) และไม่มีนักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมาพิจารณาประเมิน
ต้นทุนในคณะอนุกรรมการและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง29 ท าให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.
2542 เริ่มก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกยาและอาศัยข้อมูลด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมาพิจารณา
เปรียบเทียบยาที่มีข้อบ่งใช้เดียวกันตั้งแต่ 2 รายการขึ้นไป รวมถึงก าหนดเกณฑ์พิจารณาให้คะแนน
การคัดเลือกยาประกอบด้วยประสิทธิผล ความปลอดภัย มูลค่าของการรักษา การเป็นยาที่มีจ าหน่าย
ภายในประเทศ ความสะดวกของผู้ใช้ยา ฯลฯ แต่ยังมีความเหลื่อมล้ าของเกณฑ์และการพิจารณาให้
คะแนนของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาในแต่ละสาขา และยังไม่มีการน า
เกณฑ์เศรษฐศาสตร์ด้านยามาใช้อย่างจริงจัง30  

ต่อมาในพ.ศ. 2545 องค์การอนามัยโลกเสนอให้ประเทศสมาชิกเปลี่ยนแนวทางการคัดเลือก
ยาจ าเป็นให้อิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์31 การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของไทยจึง

                                                           
ed. Ann Mahon; Kieran Walshe; Naomi Chambers(Berkshire: Open University Press, 2009), p. 358. และ Marc A. Rodwin, 
"The Politics of Evidence-Based Medicine," Journal of Health Politics, Policy and Law 26, no. 2 (April 2001). 
28 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท์, อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธี, รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอย่างสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 23.  
29 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 16. และคณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย, น. 13. 
30 สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น.59, 334-40.  
31 ในค.ศ.2002 คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญการคัดเลือกและการใช้ยาจ าเป็นขององค์การอนามัยโลก (Expert Committee on 
Selection and Use of Essential Medicines) ตัดสินใจเปลี่ยนวิธีการคัดเลือกยาจากการคัดเลือกที่อิงประสบการณ์ (experience 
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เริ่มปรับใช้หลักเกณฑ์และเครื่องมือที่อิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2547 เป็นบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับแรกที่ก าหนดปรัชญาและหลักการคัดเลือกยาให้ใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ทางการแพทย์โดย “ให้การพิจารณาคัดเลือกยา กระท าโดยใช้หลักฐานวิชาการที่เป็น
ปัจจุบัน มีเหตุผล มีความโปร่งใส มีหลักเกณฑ์ที่สามารถอธิบาย ชี้แจงและท าการเผยแพร่ต่อ
สาธารณชนได้”32 และ “ให้บัญชียาหลักฯ ได้รับการปรับปรุงเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยข้อมูล
และหลักฐานทางวิชาการที่ถูกต้องและทันสมัย”33 ปัจจุบัน บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 ก าหนด
ปรัชญาและหลักการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติว่า “ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องเป็นยาที่มี
ประสิทธิภาพจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ มีประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยา
อย่างชัดเจน มีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและ
ความสามารถในการจ่ายของสังคม โดยจัดให้มีกลไกกลางก ากับส าหรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นจ าเพาะ
ให้สามารถเข้าถึงยาได้”34 และให้มีเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาว่า “ระบบการคัดเลือกต้องแสดง
ข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ละเอียดพอ เอ้ือให้เกิดการใช้ข้อมูลครบถ้วนในการตัดสินใจ มีข้อมูลและเหตุผล
ชัดเจนทุกขั้นตอน และอธิบายต่อสาธารณชนได้ (explicit information) การตัดสินใจคัดเลือกยาใช้
หลักฐานวิชาการเชิงประจักษ์ (evidence-based literature) หรือการให้คะแนนที่มีประสิทธิผลเป็น
หลักในการคัดเลือกร่วมกับความเห็นของผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์/เภสัชศาสตร์/เศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขและความเห็นเชิงนโยบายของผู้บริหารในหน่วยงานหลายฝ่ายที่เก่ียวข้อง รวมทั้ง หลักฐาน
และความเห็นที่ได้รับจากผู้ที่มีส่วนร่วมในสังคมในระหว่างขั้นตอนการคัดเลือกยา”35 

นอกจากนี้ บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2547 น าเครื่องมือทีส่อดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์
ทางการแพทย์มาใช้คัดเลือกยาเป็นครั้งแรก คือ ระบบการให้คะแนน ISafE Score และดัชนี 

                                                           
based selection) มาเป็นการคัดเลือกที่อิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์มากขึ้น เนื่องจากที่ผ่านมาการคัดเลือกรายการยา
จ าเป็นขององค์การอนามัยโลก (WHO Model Essential Medicines List: EML) อาศัยประสบการณ์ของสมาชิกคณะกรรมการ
ผู้เชี่ยวชาญเป็นหลักและขาดการศึกษาเกี่ยวกับยาที่น ามาคัดเลือกอย่างเป็นระบบ คณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญการคัดเลือกและการใช้ยา
จ าเป็นขององค์การอนามัยโลกเสนอว่า การน ายาเข้าหรือออกจากบัญชียาจ าเป็นควรพิจารณาจากหลักฐานที่เกี่ยวกับการสนับสนุน
ระบบสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง การอ้างอิงถึงมาตรฐานแนวทางการรักษา ( standard treatment guidelines) ข้อสรุปจากการ
เปรียบเทียบประสิทธิผล ความปลอดภัย กับต้นทุน-ประสิทธิผลจากการทดลองทางคลินิกที่แตกต่างกัน และข้อมูลเกี่ยวกับสถานะของ
ยาและมาจากเภสัชต ารับยาที่เป็นมาตรฐาน โดยการทบทวนและวิจัยเพื่อหาหลักฐานเชิงประจักษ์ควรมาจากผู้เชี่ยวชาญที่แตกต่างกัน ดู
ใน  Ham, "Selection of Essential Medicines – a Background Paper for the World Medicines Situation 2010 Report." 
32 ส านักงานประสานการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาติ, หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาบัญชียาหลักแหง่ชาติ พ.ศ. 
2547(นนทบุรี: ส านักงานประสานการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, 2548), น. 2-3. 
33 Ibid. 
34 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ฑ. 
35 Ibid., น. ค. 
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Essential Medical Cost Index (EMCI)36 เ พ่ือประเมินเปรียบเทียบคุณสมบัติยาทุกชนิดและ
จัดล าดับความส าคัญว่ายาใดควรน าเข้าหรือออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ ช่วยลดอคติในกระบวนการ
พิจารณาและสร้างความโปร่งใสในการคัดเลือกยา37 โดยคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา
น าเครื่องมือไปประเมินประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของยาทุกชนิด เว้นแต่กรณีท่ีข้อมูลจากเครื่องมือ
ไม่เพียงพอต่อการตัดสินใจ จึงให้อาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์จากการประเมินและวิจัย38 ปัจจุบันมีการ
ใช้ ISafE Score และดัชนี EMCI ควบคู่กับหลักฐานเชิงประจักษ์ อ่ืน ๆ และความคิดเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญเพ่ือประเมินยาอย่างต่อเนื่อง39 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า 

 

“....จะมีแนวทางของเราอยู่ ว่าต้องพิจารณาโดยประเด็นอะไรบ้าง มันจะ
เป็นเหมือนแนวปฏิบัติของเราอยู่แล้ว ว่าต้องดูข้อมูลตรงนี้ เรื่องประสิทธิภาพ ตัว
เกณฑ์ก ากับแต่ละเรื่องๆ แล้วตัวเอกสารที่ใช้อ้างอิงก็ต้องใช้เอกสารที่มันเชื่อถือได้ 
เพราะฉะนั้นความเห็นของผู้เชี่ยวชาญจึงเป็นหลักฐานประเภทท้ายๆ เพราะมันเป็น
แค่ความเห็น เป็นแค่ expert opinion ต้องไปเปิด text จ านวนมากมาเสนอ”40 

 

ผลจากการใช้หลักเกณฑ์และเครื่องมือที่ชัดเจนและอิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ 
ช่วยให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดต่อตัวแสดงในเครือข่าย

                                                           
36 ISafE Score เป็นอักษรย่อที่ประกอบขึ้นจากอักษรตัวแรกของเกณฑ์ที่ใช้ในการพิจารณาคุณสมบัติอันพึงประสงค์ของยา ได้แก่ 1) 
ความสมบูรณ์ของข้อมูล (Information) 2) ความเส่ียงจากการใช้ยา (Safety) 3) ความสะดวกในการใช้ยาของผู้ป่วย (administration 
restriction & frequency of dose) และ 4) คะแนนประสิทธิภาพของยา (Efficacy) โดยก าหนดคะแนนรวมไว้ระหว่าง 0 ถึง 1 
คะแนน โดยยาที่มีคะแนนเข้าใกล้ 1 คะแนน หมายความว่าเป็นยาที่มีหลักฐานตีพิมพ์ในวารสารจ านวนมากและเป็นเอกสารที่มีคุณภาพ
ระดับดีเยี่ยม (excellent) มีความเส่ียงจากการใช้ยาต่ าสุดเมื่อเทียบกับยาอื่นในกลุ่ม มีประสิทธิภาพในการรักษาโรคจริง (efficacious) 
และเป็นยาที่ใช้สะดวกโดยมีมีข้อจ ากัดในการใช้ยา โดยคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาแต่ละสาขาต้องใช้เครื่องมือดังกล่ าว
เพื่อประเมินยา และมีหน้าที่ตรวจสอบและแก้ไขคะแนนที่โปรแกรมเสนอแนะในแต่ละเกณฑ์ โดยใช้ความเห็น หลักฐาน และมติของที่
ประชุมมาประกอบการพิจารณาร่วมกับการใช้ ISafE Score ส่วน Essential Medical Cost Index (EMCI) เป็นดัชนีที่ได้จากการน า
ราคายาต่อวัน (หรือราคายาต่อ course) หารด้วยคะแนน ISafE Score จึงเป็นดัชนีที่แสดงถึงราคายาเมื่อเทียบกับคุณลักษณะอันพึง
ประสงค์ของยา โดยยาที่มีดัชนี EMCI ต่ าหมายถึง ยาที่มีราคาต่ าและมีคะแนนคุณสมบัติ ( ISafE) ผ่านเกณฑ์ ซ่ึงมั่นใจได้ว่ามีหลักฐาน
เพียงพอ มีประสิทธิภาพจริง มีความเส่ียงที่ยอมรับได้ มีความสะดวกในการใช้ตามสมควร และมีราคาประหยัด ดูใน ส านักงานประสาน
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2547. 
37 P. Chongtrakul, N. Sumpradit, Yoongthong W., "Isafe and the Evidence-Based Approach for Essential Medicines 
Selection in Thailand," Essential Drug Mornitor 34(2005): p. 19. และ ส านักงานประสานการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาติ, 
หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจกัษ์ในการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาต ิพ.ศ. 2547, บทที่ 2 น. 1. 
38 Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, Han, Scuffham, "National Drug Policies to 
Local Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities," p. 129. 
39 Chongtrakul, Sumpradit, Yoongthong W., "Isafe and the Evidence-Based Approach for Essential Medicines 
Selection in Thailand." 
40 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
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นโยบายที่เป็นสมาชิกในคณะท างานชุดต่าง ๆ เนื่องจากคณะอนุกรรมการฯ ก าหนดหลักเกณฑ์และ
เครื่องมือที่เป็นมาตรฐานเพ่ือก ากับดูแลการคัดเลือกยาของสมาชิกในคณะท างานทุกชุด รวมถึงสร้าง
ความน่าเชื่อถือและการยอมรับต่อกระบวนการและผลการคัดเลือกจากสมาชิกในคณะท างานเพราะ
ผลการคัดเลือกที่อิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ช่วยลดวิธีการคัดเลือกยาที่อิงประสบการณ์ ความรู้ และ
ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญที่อาจสร้างข้อโต้แย้งและไม่เป็นที่ยอมรับภายในคณะท างานที่มีความเห็น
แตกต่างกัน จนท าให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถคัดเลือกยาให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ก าหนดให้การคัดเลือกยา
ต้องใช้ข้อมูลความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ41 วราวุธ เสริมสิน
สิริ เภสัชกรช านาญการ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเห็นว่า “ระบบคะแนน ISdfE และ
ดัชนี EMCI มาใช้ในการเปรียบเทียบยาชนิดต่าง ๆ ก่อนตัดสินใจคัดเลือกยา ระบบดังกล่าวได้
ผสมผสานข้อดีของ Evidence-based Medicine ที่มีการให้น้ าหนักความส าคัญต่อปัจจัยหลักที่ใช้
เปรียบเทียบคุณสมบัติของยาอย่างครบถ้วน เป็นระบบปราศจากอคติ เข้าไว้ด้วยกัน กับข้อดีของการ
ใช้ดุลพินิจของผู้เชี่ยวชาญ (Expert Judgement) ที่สามารถน าปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ไม่ได้น ามาค านวณ
คะแนนมาประกอบการพิจารณา เช่น ความรวดเร็วในการออกฤทธิ์ของยา ความคงทนของตัวยา และ
การดื้อยา...”42 ขณะที่ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่า “ปัญหาผู้แทนที่เป็นผู้เชี่ยวชาญในคณะท างานที่
จะมาครอบง า ซึ่งเดิมการท างานของคณะท างานจะใช้ในลักษณะ Expert Opinion มาก แต่พอมี
เครื่องมือ เช่น ISafE ก็ท าให้ทุกคนพิจารณาบนฐานของข้อมูลเป็นหลัก และฝ่ายเลขาฯ สามารถ 
Defend ได้ในเรื่องข้อมูลแต่ละด้าน”43 สอดคล้องกับจากการส ารวจความเห็นต่อการคัดเลือกยาที่อิง
กับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ในพ.ศ.2547 ส่วนใหญ่เห็นว่าการคัดเลือกยาที่อาศัยข้อมูลและ
หลักฐานเชิงประจักษ์มีความเหมาะสม44  

 
4.2.3 การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจาก
หน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ 

 การคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่อิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ 
(EBM) ต้องอาศัยองค์ความรู้และหลักฐานทางวิชาการเพ่ือคัดเลือกยาให้สอดคล้องกับปรัชญาและ
หลักเกณฑ์ที่ก าหนด อย่างไรก็ตาม ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่เป็นฝ่ายสนับสนุนทาง

                                                           
41 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
42 วราวุธ เสริมสินสิริ, การใช้ยาอย่างพอเพียง(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ, 2549), น. 20-21. 
43 ผูใ้ห้สัมภาษณ์ จ. 
44  Chongtrakul, Sumpradit, Yoongthong W., "Isafe and the Evidence-Based Approach for Essential Medicines 
Selection in Thailand." 
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วิชาการให้กับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มีข้อจ ากัดจากศักยภาพองค์กรและขาด
ก าลังคนที่มีความรู้ความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน คณะอนุกรรมการฯต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญหรือหน่วยงาน
จากภายนอกด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพเพ่ือสนับสนุนทางวิชาการ45 
 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องมักมอบหมายให้
หน่วยงานภายนอกด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ อาทิ โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายด้ านสุ ขภาพ ( Health Intervention and Technology Assessment Program: 
HITAP) ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health Policy Program: 
IHPP) เป็นต้น ท าหน้าที่เป็นฝ่ายสนับสนุนทางวิชาการที่จ าเป็นต่อการคัดเลือกยาเพ่ือให้การคัดเลือก
ยาอิงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ ตัวอย่างเช่น การประเมินผลความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ยา การศึกษาประสิทธิผลของยา การศึกษาถึงความเป็นไปได้และข้อเสนอแนะทาง
นโยบายเพื่อพัฒนากระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติหรือก าหนดแนวทางส่งเสริมการใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ฯลฯ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ (HITAP) มีบทบาทส าคัญในการให้ค าปรึกษาและจัดท าข้อเสนอแนะต่อคณะอนุกรรมการฯ 
และคณะท างานที่เก่ียวข้อง  

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and 
Technology Assessment Program: HITAP) เป็นหน่วยงานกึ่งอิสระภายใต้ส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข มีพันธกิจศึกษาผลกระทบจากการใช้เทคโนโลยีหรือนโยบายด้าน
สุขภาพ และน าข้อมูลดังกล่าวไปน าเสนอเพ่ือใช้ตัดสินใจด้านนโยบาย HITAP ไดส้นับสนุนทางวิชาการ
ต่อการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์  เช่น 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและหน่วยงาน
ต่างๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น46 นพ.วิชัย โชควิวัฒน กรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติให้ความเห็นว่า “ลูกค้าหลักของไฮแทป ได้แก่คณะอนุกรรมการบัญชียาหลัก ภายใต้
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการชุดสิทธิประโยชน์ ภายใต้คณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพ ทั้งสองคณะนี้ร่วมกันก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ซึ่งรวมถึงสิทธิประโยชน์ด้านยาของ
ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย”47 อีกท้ัง บุคลากรของ HITAP ได้เข้ามาเป็นสมาชิกและร่วมเป็น
ฝ่ายเลขานุการในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานต่าง ๆ เช่น 

                                                           
45 ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, "การสังเคราะห์บทบาทกระทรวงสาธารณสุขในระบบยาและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ," น. 22. หรือดูใน
ข้อ 3.3.3 ปัญหาความพร้อมดา้นโครงสร้าง อัตราก าลัง และความส าคัญต่อการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบตัิของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา 
46 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ, "ประวัติองค์กร,"  http://www.hitap.net/abouthitap/background. 
47 วิชัย โชคววิัฒน, "ความจริงเร่ืองตระกูลส. (16) การประเมินอยา่งมืออาชพี," โพสต์ทูเดย์ 12 พฤศจิกายน 2556. 
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คณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า และ
คณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ด้วยเหตุนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องมัก
ประสานงานให้ HITAP เป็นผู้สนับสนุนทางวิชาการการท างานการคัดเลือกยา ประกอบกับบุคลากร
ของ HITAP เข้าร่วมเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานจ านวนมาก ช่วยให้
คณะอนุกรรมการฯ กับ HITAP มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้กันเพ่ือสนับสนุนข้อมูลวิชาการของการคัดเลือกยา  
ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2551 คณะอนุกรรมการฯ เสนอให้ HITAP เป็นผู้ประเมินยา 7 ประเภท48 พ.ศ. 
2552 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมอบหมายให้คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
และ HITAP ร่วมกับนักวิชาการ จัดท าคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย ซึ่ง
รับรองโดยคณะอนุกรรมการฯ ให้ใช้เป็นแนวทางและมาตรฐานการประเมินของประเทศ49 ในพ.ศ. 
2554 นักวิจัย HITAP ได้รับการประสานให้น าเสนอผลการศึกษา 2 โครงการ ได้แก่ การประเมินความ
คุ้มค่าทางการแพทย์ของยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง และ การประเมินบัญชียา จ (2) ของ
บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ในการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ50 หรือ
ในพ.ศ.2555 คณะอนุกรรมการฯ มีมติให้ HITAP ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของยาดาซาทิ
นิบ (Dasatinib) และยานิโลทินิบ (Nilotinib) เพ่ือรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาดเรื้องรังชนิดอีลอยด์
เพ่ือทดแทนยาอิมานิทิบ (Imatinib)51 เป็นต้น นอกจากนี้ คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
มักประสานงานให้ HITAP ท าหน้าที่ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา52 อย่างไรก็ตาม 
HITAP มีเกณฑ์การประเมินคัดเลือกหัวข้อเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพของตนเอง ท าให้

                                                           
48 ได้แก่ ยาส าหรับมะเร็งเต้านม ยาส าหรบัมะเร็งปอด ยา ARB/ACEI ยา Influenza vaccine ยากลุ่ม Tumor necrosis factor 
alpha, Infliximab, Etanercept ยา oxaliplatin ใน colon cancer และยา Imatinib ใน CML โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ, "การคัดเลือกหัวขอ้เพื่อท าการประเมินเทคโนโลยี 2551,"(2551). 
49 "ประวัตอิงค์กร". 
50 กิตติยา พิพัฒนเศวต, "นักวจิัย Hitap น าเสนอผลการศึกษาตอ่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ," จุลสารโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 4, no. 12 (เมษายน-มิถุนายน 2554). 
51 วันทนีย ์กุลเพ็ง, สุมาลัย สมพิทกัษ,์ แสงสุรีย์ จูฑา, กาญจนา จันทร์สูง, ยศ ตีระวัฒนานนท,์ "การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของ
ยา Dasatinib และ Nilotinib ส าหรับการรักษาผู้ปว่ยมะเร็งเม็ดเลือดขาวเร้ือรังชนิดมัยอีลอยด์ที่ดื้อตอ่การรักษาด้วย Standard-Dose 
Imatinib,"(กรุงเทพมหานคร: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ, 2555). 
52 คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมักประสานงานให ้HITAP ดูเพิ่มเติมใน คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 
"รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2556 วันที่ 11 เมษายน 2556." "รายงานการประชุม
คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2557 วันที่ 9 มกราคม 2557." และ"รายงานการประชุมคณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 3/2557 วันที่ 5 มีนาคม 2557,"(คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 5 มีนาคม 2557). 
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บางครั้ง HITAP ไม่ขอรับการประเมินยาตามที่คณะอนุกรรมการฯ เสนอ ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2551 
HITAP ไม่รับการประเมินยาส าหรับมะเร็งเต้านม ยาส าหรับมะเร็งปอด และยา Imatinib ใน CML53 

การสนับสนุนทางวิชาการของ HITAP ช่วยให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
สามารถก ากับทิศทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย  
เนื่องจาก HITAP สนับสนุนการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพ่ือการคัดเลือกยามากขึ้นและ
ลดการใช้ความเห็นของผู้เชี่ยวชาญเช่นเดียวกับการใช้หลักเกณฑ์และเครื่องมือที่ชัดเจนและอิงกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์54 นอกจากนี้ การสนับสนุนทางวิชาการของ HITAP ช่วยให้
คณะอนุกรรมการฯ ได้ใช้ข้อมูลทางเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณจนน าไปสู่
การปรับเปลี่ยนรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-255955 ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2554 มีข้อเสนอให้
บรรจุยาทีโนโฟเวียร์ (Tenofovir) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือใช้เป็นทางเลือกท่ีสองกรณีผู้ป่วยดื้อยา 
โดยระบุข้อบ่งใช้ส าหรับรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี ท าให้มีการเพ่ิมรายการยา Tenofovir disoproxil 
fumarate tab เป็นรายการยาล าดับที่สอง ส าหรับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบ (Viral hepatitis) ใน
บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.255656 หรือข้อเสนอให้น ายาดาซาทินิบ (Dasatinib) และยานิโลทินิบ 
(Nilotinib) คัดเลือกในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2558 ประเภทบัญชียา จ(2) 57 หรือการเสนอให้
คัดเลือกยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) ส าหรับการรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในผู้สูงอายุ
ชนิดที่มีหลอดเลือดงอกผิดปกติ (neovascular AMD)58 นพ.วิชัย โชควิวัฒน์เห็นว่า 

“ที่ผ่านมาไฮแทปได้สนับสนุนข้อมูลแก่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติในการคัดเลือกและต่อรองราคายาจนท าให้ประเทศสามารถประหยัด
งบประมาณไปได้มากกว่าปีละกว่า 1,000 ล้านบาท รวมทั้งท าให้คนไทยที่มีปัญหา
จอประสาทตาเสื่อมสามารถเข้าถึงยาราคาถูกกว่า 40-50 เท่า เมื่อเทียบกับยาที่ใช้

                                                           
53 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ, "การคัดเลือกหวัข้อเพือ่ท าการประเมินเทคโนโลย ี2551," น. 76. 
54 ดูใน 4.2.3 การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ 
55 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ดา้นการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
56 กิตติยา พิพัฒนเศวต, "นักวจิัย Hitap น าเสนอผลการศึกษาตอ่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ." และ ส านักยา 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาต ิพ.ศ.2556. 
57 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชยีาหลักแห่งชาตพิ.ศ.2558,"(ราช
กิจจานุเบกษา, 28 พฤษภาคม 2558). 
58 โปรดดูกรณีคัดเลือกยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) ใน 4.2.5 ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพฒันาบัญชียา
หลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาที่อาจกอ่ให้เกิดข้อถกเถยีง 
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ในหลายประเทศ จนในที่สุดองค์การอนามัยโลกเห็นด้วยกับแนวทางดังกล่าว จึง
ประกาศให้ยาที่ไทยใช้บรรจุในบัญชียาองค์การอนามัยโลก....”59 

 
4.2.4 การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรอง
ราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต้องค านึงถึงการพิจารณาความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาควบคู่กับประสิทธิผลของยาควบคู่กัน นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ก าหนดให้ “มีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่า ใน
เชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ” สอดคล้องกับเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือก
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 ก าหนดให้ 
 

“ข้อ 4 ต้องค านึงถึงข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพยา เช่น รูปแบบยา การเก็บ
รักษา ความคงตัวของยา ขนาดบรรจุวันหมดอายุ เป็นต้น ตลอดจน ข้อมูลอ่ืน
เกี่ยวกับยา เช่น ประสิทธิภาพในการบริหารยา และการยอมรับในการใช้ยาของ
ผู้ป่วย (compliance) เป็นต้น 

ข้อ 5 ต้องค านึงถึงข้อมูลเชิงเศรษฐศาสตร์ด้านค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ราคายา 
ความสามารถในการจ่ายทั้งของระบบประกันสุขภาพต่างๆ สังคมและประชาชน 
ตลอดจนฐานะเศรษฐกิจของประเทศ 

ในกรณีที่คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาแล้วเห็นว่ายานั้นมีความส าคัญ แต่
อาจมีผลกระทบต่อความสามารถและภาระในการจ่ายทั้งของระบบประกันสุขภาพ
ต่างๆ สังคมและผู้ป่วย จะต้องจัดให้มีระบบการประเมิน ความคุ้มค่าและผลกระทบ
ทางการเงิน ตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย ที่
คณะอนุกรรมการได้ให้ความเห็นชอบไว้แล้ว โดยมอบหมายให้คณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข เป็นผู้ด าเนินการ และเสนอผลการพิจารณาต่อ
คณะอนุกรรมการประกอบการตัดสินใจคัดเลือกยา”60 

 จากเกณฑ์ดังกล่าว คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้องพิจารณาคัดเลือกยา
โดยค านึงถึงประสิทธิผลของยาควบคู่ไปกับการพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา 
เนื่องจากบัญชียาหลักแห่งชาติถูกน าไปใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ ท าให้การ
คัดเลือกต้องค านึงถึงความสามารถในการจ่าย (affordable) หากมีการใช้ยาราคาแพงอาจท าให้
                                                           
59 วิชัย โชคววิัฒน, "ความจริงเร่ืองตระกูลส. (15) การประเมินเทคโนโลยี," โพสตท์ูเดย์ 5 พฤศจกิายน 2556. 
60 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ด. 
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โอกาสการเข้าถึงยาลดลงและเป็นภาระต่อระบบประกันสุขภาพ61 ดังนั้น คณะอนุกรรมการฯ จึง
มอบหมายให้คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขท าหน้าที่ประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยา และคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติท าหน้าที่ต่อรองราคายา
กับภาคเอกชนให้ได้ราคายาสอดคล้องหรือใกล้เคียงกับผลการพิจารณาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
ควบคู่ไปกับการพิจารณาประสิทธิผลของยาจากคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาแต่ละ
สาขา ก่อนจะน าผลความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา การต่อรองราคายา และการพิจารณา
ประสิทธิผลของยาเสนอให้คณะท างานประสานผลการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติพิจารณาใน
ภาพรวมก่อนเสนอคณะอนุกรรมการฯ พิจารณาและรับฟังความเห็นจากระบบประกันสุขภาพเพ่ือ
ตัดสินใจคัดเลือกยาในขั้นสุดท้ายก่อนประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษา62 ตามแผนภาพที่ 8  
 การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายา
ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ
คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติจึงช่วยพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และ
หลักเกณฑ์เพ่ือการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้ช่วยสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด
ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและช่วยก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากคณะท างาน
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้รวบรวม
สมาชิกจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของ
ภาครัฐ ผู้แทนจากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ และผู้เชี่ยวชาญที่
คณะอนุกรรมการฯ แต่งตั้งเข้ามาท างานร่วมกันเพ่ือพัฒนาการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์
ตามแนวคิดทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา (Pharmacoeconomics) และการพัฒนาข้อมูลและวิธีการ
ต่อรองราคายาให้สอดคล้องกับการอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์และได้รับการสนับสนุน
ทางวิชาการและข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาแต่
ละสาขา คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ (HITAP) ระบบประกันสุขภาพของรัฐ หรือ นักวิชาการในสถาบันการศึกษาต่าง ๆ เป็นต้น ท า
ให้ผลของการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายามีความน่าเชื่อถือ
และเป็นที่ยอมรับต่อการน าไปใช้ในการพิจารณาคัดเลือกยา นอกจากนี้ การพัฒนาระบบการประเมิน
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาช่วยให้คณะอนุกรรมการฯ สามารถ

                                                           
61 เบญจพร ศิลารักษ,์ ธรรมสรณ์ พิริยสุพงศ์, "How to Be the Essential Medicines & a Safe Health Care System," ขอนแก่น
เวชสาร 36, no. 2 (2555). 
62 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, "เอกสารประกอบการประชุมระดมความคิดในการประชุมกลุ่มย่อยแนวทางการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555-2558,"(2555). 
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ผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ก าหนดให้ “มีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่าในเชิง
เศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ” เนื่องจากผลการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาถูกน าไปใช้ประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาและการต่อรองราคา อีกทั้ง 
กระบวนการต่อรองราคายาสามารถต่อรองราคายาที่จ าเป็นให้ได้ราคาถูกลงจนสามารถน ามาคัดเลือก
ในบัญชียาหลักแห่งชาติได้และช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายงบประมาณด้านยาของประเทศ 
 

แผนภาพที่ 8: กระบวนการพิจารณาคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2555-
2558 

 
ที่มา: คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, "เอกสารประกอบการประชุมระดมความคิด
ในการประชุมกลุ่มย่อยแนวทางการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555-2558,"(2555). 

4.2.4.1 การด าเนินงานของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ มีสมาชิกในคณะท างานจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผู้แทนจาก

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะท างานผู้เชี่ยวชาญคัดเลือกยา 

- คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา (20 สาขา) 

- คณะท างานคัดเลือกยาจากสมุนไพร 

- คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 

คณะท างานประสานผลการพิจารณายาใน
บัญชยีาหลักแห่งชาต ิ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาต ิ

คณะท างานก ากบัดแูลการ
ใช้ยาบัญชี จ(2) 

- คณะท างานดา้น
เศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ 
- คณะท างานต่อรองราคา
ยาในบญัชียาหลักแห่งชาติ 

เสนอผู้รับผิดชอบพิจารณาและประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

มอบหมายรายการ
ยาที่สมควรพิจารณา
พร้อมข้อมูลที่ได้รับ
และที่ค้นคว้าเอง 

ความเห็นจากระบบประกันสุขภาพเรื่อง
ความสามารถในการจ่ายค่ายา (affordability) 
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ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ผู้แทนจากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุขภาพ และผู้ เชี่ยวชาญที่คณะอนุกรรมการฯ แต่งตั้ง 63 ท าหน้าที่ประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยา ศึกษาราคาต้นทุนของยา และประเมินผลกระทบด้านงบประมาณในระยะยาว 
รวมถึงให้ข้อเสนอแนะทางนโยบายได้ถึงความเป็นไปได้ในการต่อรองราคายาหรือจัดซื้อยาเพ่ือไม่ให้
เกิดภาระด้านงบประมาณ เพ่ือน าข้อมูลที่ได้เสนอให้คณะอนุกรรมการฯ น ามาพิจารณาคัดเลือกยา 
อย่างไรก็ตาม คณะท างานฯ อาจมอบหมายให้หน่วยงานภายนอกท าหน้าที่ประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาได้ เช่น โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ส านักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) หรือนักวิชาการในสถาบันการศึกษาต่าง ๆ64 เป็นต้น 
นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นผู้เสนอรายการยาบางรายการที่
เห็นสมควรว่าต้องประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาต่อคณะท างานฯ เนื่องจากคณะท างาน
ฯ ไม่สามารถประเมินความคุ้มค่ารายการยาได้ทุกประเภทเพราะต้องใช้ระยะเวลาในการประเมินนาน
และมีข้อมูลในการพิจารณาจ ากัด65 เช่น คณะอนุกรรมการฯ ก าหนดให้การพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติประเภท จ(2) ต้องมีการเปรียบเทียบระหว่างราคายากับประโยชน์ที่ได้รับ โดยมีเกณฑ์การ
พิจารณายาราคาแพงต้องเป็นยาที่มีประโยชน์เหนือราคาและควรมีการประเมินด้านเศรษฐศาสตร์
ประกอบการพิจารณายาทุกรายการ แต่เนื่องจากข้อจ ากัดการประเมินที่ต้องใช้เวลานาน จึงอนุโลมให้
น าข้อมูลจากต่างประเทศมาประยุกต์ใช้หรือข้อมูลของบริษัทยามาพิจารณาทดแทนได6้6  

คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมักประเมินความคุ้มค่าตามแนวคิดทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยา (Pharmacoeconomics) เพ่ือบ่งชี้ ประเมิน เปรียบเทียบค่าใช้จ่าย และศึกษา
ผลที่ดีและไม่ดีของการใช้ยาเพ่ือการรักษาเพ่ือน ามาใช้พิจารณาคัดเลือกยาที่ดีและเหมาะสมที่สุดต่อ
ผู้ป่วยในช่วงเวลาหนึ่ง67 และมักใช้เครื่องมือเพ่ือประเมินให้เกิดความแม่นย า เช่น แนวทางมาตรฐาน

                                                           
63 ดูในภาคผนวกที ่2: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-
2558 
64 ดูการมอบหมายการประเมินคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาใน คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, "รายงานการประชุม
คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 3/2557 วันที่ 5 มีนาคม 2557." และ 4.2.3 การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการ
คัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานดา้นการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ 
65 เบญจพร ศิลารักษ,์ ธรรมสรณ์ พิริยสุพงศ์, "How to Be the Essential Medicines & a Safe Health Care System." 
66 เสาวลักษณ์ ตุรงคราว,ี ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, วรัญญา รัตนวภิาพงษ์, รุ่งนภา ค าผาง, พัทธรา ลีฬหวรงค์, ยศ ตีระวัฒนานนท์, การ
ประเมินบัญชียา จ (2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551(นนทบุรี: เดอะ กราฟิโก ซิสเต็มส์, 2555), น. 27. 
67 การศึกษาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา (Pharmacoeconomics) เป็นแนวคิดหนึ่งของการศึกษาเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
(Health Economics) เพื่อวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพและสังคม โดยมีเป้าหมายส าคัญเพื่อบ่งชี้ ประเมิน เปรียบเทียบค่าใช้จ่าย 
และผลที่ดีและไม่ดีของการใช้ยาเพื่อการรักษาเพื่อน ามาใช้พิจารณาคัดเลือกยาที่ดีและเหมาะสมที่สุดต่อผู้ป่วยในช่วงเวลาหนึ่ง มีปัจจัย
ในการพิจารณาที่ซับซ้อนกว่าประสิทธิผลของยามาก เนื่องจากในทางทฤษฎีการศึกษาเศรษฐศาสตร์ด้านยาจะพิจารณาออกเป็นสองสว่น
คือ 1) ผลของการรักษา (Consequence) ที่เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของยาและการรักษา (Efficiency Outcome) ผลทางคลินิก 
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การประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ (Health Technology Assessment: HTA) ระบบการให้คะแนน 
ISafE Score และดั ช นี  Essential Medical Cost Index (EMCI)68 จ า กกา ร ใ ช้ แน ว คิ ด ท า ง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและการใช้เครื่องมือเพ่ือประเมินความคุ้มค่าช่วยให้ผลของการประเมินมีความ
น่าเชื่อถือและเป็นที่ยอมรับมากขึ้นเพราะมีการพิจารณาปัจจัยต่าง ๆ อย่างรอบด้าน นพ.วิษณุ ธรรม
ลิขิตกุล ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติกล่าวว่า “...ประเมินความคุ้มค่าไม่ได้ดู
เพียงแค่ราคายา หากแต่เปรียบเทียบผลที่เกิดขึ้น กับต้นทุนที่ต้องเสียไป เพ่ือเลือกยาหรือวิธีการรักษา
ที่ให้ผลดีที่สุด ด้วยต้นทุนที่น้อยที่สุด ต้นทุนในที่นี้ไม่ได้หมายถึงเงินเพียงอย่างเดียว หากรวมต้นทุนอ่ืน 
ๆ เช่น แรงงานแพทย์-พยาบาล เวลา ค่าสถานที่ และอ่ืน ๆ แล้วท าไมประเทศไทยต้องน าแนวคิด
ดังกล่าวมาใช้เป็นส่วนหนึ่งในการตัดสินใจเลือกยาเข้าบัญชียาหลัก”69  

นอกจากนี้ การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของคณะท างานฯ ต้องจัดท าผลการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ยาควบคู่กับความเป็นไปได้ของการต่อรองราคายา 70 เนตรนภิส 
สุชนวนิช ประธานคณะท างานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 - 2558 

                                                           
(Clinical Outcome) และผลต่อความเป็นมนุษย์ (Humanistic Outcome) กับ 2) ต้นทุน (Costs) ทั้งต้นทุนทางตรง (Direct Medical 
Cost) ที่สามารถประเมินเป็นเงินหรือมูลค่าของเงินจากการรักษา ต้นทุนทางอ้อม (Direct Non-Medical Cost) เช่น ต้นทุนที่เกิดใน
ช่วงเวลาอายุเพิ่มขึ้นจากผลการรักษาที่ต้นทุนค่าเสียโอกาสจากการเจ็บป่วยระหว่างก ารรักษา และต้นทุนที่ไม่อาจประเมินได้ 
(Intangible Cost) เช่น ความเจ็บปวดและทรมานจากการรักษาหรือไม่ได้รับการรักษา ดูในจิติศักดิ์ พูนศรีสวัสดิ์, "เศรษฐศาสตร์ด้านยา
," จุฬาลงกรณ์เวชสาร 47, no. 2 (กุมภาพันธ์ 2546). 
68 Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, Han, Scuffham, "National Drug Policies to Local 
Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities," p. 129.  และ 4 .2 .2 
การก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพื่อสร้างมาตรฐานและการยอมรับต่อคัดเลือกยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
69 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กับการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ," จุลสารโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ 8, no. 24 (พฤษภาคม-สิงหาคม 2558): น. 5. 
70 ตัวอย่างเช่น การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของยาดาสาทินิบ (Dasatinib) และยานิลอยทินิบ (Nilotinib) ที่คณะท างานด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ที่ให้ข้อเสนอแนะว่า “ถึงแม้ว่าการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์โดยใช้มุมมองทางสังคมจะพบว่า Dasatinib มีความคุ้มค่ามากกว่า Nilotinib ในการรักษาผู้ป่วย
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดมัยอีลอยด์ในระยะเรื้อรังที่ดื้อต่อการรักษาด้วย Standard-dose imatinib แต่เนื่องจากราคาต้นทุน
ของยาที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นราคาที่ใช้จ าหน่ายในท้องตลาด ซ่ึงแตกต่างจากราคาต้นทุนของระบบประกันสุขภาพที่ได้รับข้อเสนอจาก
ภาคเอกชนในการจัดซ้ือ Nilotinib ในราคาพิเศษ กล่าวคือถูกกว่าต้นทุนยาที่ใช้ในการศึกษานี้ร้อยละ 80 ท าให้เมื่อพิจารณาในมุมมอง
ของระบบประกันสุขภาพ Nilotinib มีความคุ้มค่ากว่า Dasatinib เพราะมีต้นทุนในการจัดหาภายใต้ระบบประกันสุขภาพที่ต่ ากว่าและ
ให้ประสิทธิผลในรูปของปีสุขภาวะที่สูงกว่า......ดังนั้นผู้วิจัยเสนอให้พิจารณาคัดเลือกยาทั้งสองชนิดเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้ 
Nilotinib เป็นยาทางเลือกแรกในผู้ป่วยกลุ่มนี้ตราบเท่าที่ยังมีโครงการสนับสนุนยาราคาพิเศษจากภาคเอกชน อย่างไรก็ตามเนื่องจาก 
Dasatinib และ Nilotinib มีราคาสูงมากและผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับยาไปตลอดชีวิตท าให้ผลกระทบด้านงบประมาณสูงจึงควรที่จะให้มี
การต่อรองราคายาทั้งสองเพื่อมิให้เกิดเป็นภาระกองทุนประกันสุขภาพทั้งสาม” ดูใน วันทนีย์ กุลเพ็ง, สุมาลัย สมพิทักษ์, แสงสุรีย์ จูฑา, 
กาญจนา จันทร์สูง, ยศ ตีระวัฒนานนท์, "การประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของยา Dasatinib และ Nilotinib ส าหรับการรักษาผู้ป่วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเร้ือรังชนิดมัยอีลอยด์ที่ดื้อต่อการรักษาด้วย Standard-Dose Imatinib," น. 29. 
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เห็นว่า “ยาบางตัว ในช่วงแรกอาจจะประเมินว่าไม่คุ้มค่า แต่พอเราไปต่อรองราคาแล้วเอามาประเมิน
อีกที อาจจะคุ้มค่า ดังนั้นบทบาทของคณะท างานเศรษฐศาสตร์ ในปัจจุบัน ไม่ใช่แค่ประเมินความ
คุ้มค่าเท่านั้น แต่ยังช่วยออกแบบวิธีการในการกลับไปท างานต่อ เช่น หากยาไม่คุ้มค่า ก็ไปต่อรอง
ราคาดูว่าราคาแบบไหนรัฐรับได้ แล้วน ากลับมาค านวณใหม่”71  

 
4.2.4.2 การด าเนินงานของคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ มีสมาชิกในคณะท างานจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผู้แทนจาก
ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ผู้แทนจากหน่วยงานวิจัยด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุขภาพ และผู้เชี่ยวชาญที่คณะอนุกรรมการฯ แต่งตั้ง72 ท าหน้าที่ต่อรองราคายากับภาคเอกชนให้ได้
ราคาที่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาที่จ าเป็นแต่มีราคาสูงหรือมีผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายรายเดียว 
คณะท างานฯ อาศัยผลการศึกษาด้านประสิทธิผลของยา ผลการศึกษาและประเมินความคุ้มค่าของยา
และผลกระทบด้านการเงิน รวมถึงข้อมูลปริมาณการใช้ยาและการเบิกจ่ายค่ายาของสถานพยาบาล
จากแหล่งต่าง ๆ มาประกอบการพิจารณาเพ่ือต่อรองราคายา เช่น คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดเลือกยาแต่ละสาขา คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) หรือส านักงานหลักประกันสุขภาพ เป็นต้น ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่ง
กล่าวถึงภาพรวมกระบวนการต่อรองราคายาว่า 

 

“มียากลุ่มหนึ่งที่เป็นยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง ก็จะมีการประเมินความคุ้มค่า 
ก่อนที่จะมาเข้ากรรมการ แต่ว่าเราจะเอาไปเข้าคณะท างานเศรษฐศาสตร์ที่มาดูแล้ว
เบื้องต้นว่า ประเมินแล้วคุ้มค่าที่ราคาที่ตรงไหน แล้วก็มีการต่อรองกับบริษัทยา ให้
ได้ราคานี้ ถ้าเกิดบริษัทยายอมให้ได้ราคานี้ เพราะเขาเห็นว่าเข้าบัญชียาหลักแล้วเขา
ได้ประโยชน์มากขึ้น ในการมีการใช้จ่ายยาของเขามากขึ้น เขาอาจจะยอม พอยอม
ปุ๊ป เลยเข้ามาในความคุ้มค่าของราคา ต่อรองได้ แต่ก็ต้องมีความสมเหตุสมผลใน
การใช้ด้วย ไม่ใช่ว่าไปต่อรองราคายาทุกตัว ราคาแพงแต่ไม่มีความเหมาะสมในการ
ใช้ก็ไม่ได้เลือก ในการเลือกยาที่มีจ านวนความคุ้มค่า จะเลือกยาในส่วนที่ผ่านค่า
ความปลอดภัยแล้ว ในส่วนของคณะปฏิบัติก็จะไปดูความคุ้มค่าว่าประเมินแล้วตาม
โมเดลของเขา ตัดสินใจแล้วว่าคุ้มค่าที่จะใช้ในระบบ ในราคาปัจจุบันหรือเปล่า หรือ

                                                           
71 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กับการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ," น. 6. 
72 ดูในภาคผนวกที ่2: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-
2558 



 180 

ถ้าไม่คุ้มต้องต่อรองในระดับราคาที่เท่าไหร่ ก็มีคณะอนุกรรมการชุดหนึ่งที่เป็นคณะ
อนุต่อรองราคา เข้ามาก็จะมีการเชิญผู้ประกอบการมาต่อรองราคา”73 

 

ที่ผ่านมาคณะท างานฯ สามารถต่อรองราคายาจ านวน 80 รายการ ท าให้ประหยัดค่าใช้จ่าย
ด้านยาประมาณ 2,400 ล้านบาท74 และการต่อรองราคายาในพ.ศ.2555 ช่วยให้ลดราคายาในบัญชียา
หลักแห่งชาติประเภท ง และ จ(2) 4 ชนิด คือ ยาเพ็กอินเตอร์เฟอร์รอน (Peg Interferon) ยาอ๊อกซา
ลิพลาติน (Oxaliplatin) ยา Tegafur-Uracil และยาคาพีซิทาไบน์ (Capecitabine) ตามตารางที่ 
1475 เช่นเดียวกับ การต่อรองราคายารักษาไวรัสตับอักเสบซีสายพันธุ์ 2 และ 3 คือ ยาเพ็กอินเตอร์
เฟอร์รอน (Peg Interferon) และยาไรบาวิริน (Ribavirin) ในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 และ 
พ.ศ.2558 ประเภทบัญชี จ(2)76 นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผลเห็นว่าคณะท างานฯ ต่อรองจนได้ราคาที่คุ้มค่าหากมีผู้ป่วยตามประมาณการ คือ 3,000 
รายจะช่วยประหยัดงบประมาณถึง 527 ล้านบาทต่อปี "คณะอนุกรรมการฯ ต้องท างานหนักในการ
ต่อรองกับบริษัทยาต่างประเทศ ให้ลดราคายาลงจนถึงจุดที่มีความคุ้มค่าตามเศรษฐานะ และ
ความสามารถในการจ่ายของรัฐบาลไทย เห็นได้จากยารักษาโรคตับอักเสบซี (Hepatitis C) ซึ่ง
ประเทศไทยซื้อยาได้ถูกที่สุดในโลก คือ จากคอร์สละ 2.4 แสนบาท เหลือเพียง 7 หมื่นบาทเท่านั้น"77 
ส่วนเนตรนภิส สุชนวนิช ประธานคณะท างานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ. 
2556 - 2558 กล่าวว่าได้อาศัยข้อมูลทางวิชาการเพ่ือต่อรองราคายาจนลดราคายาลงกว่าร้อยละ 70  

 

“กรณียารักษาไวรัสตับอักเสบซี นอกจากเป็นโรคที่มีผู้ป่วยจ านวนมากและ
มีปัญหาการเข้าถึงยาแล้ว คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้มอบให้
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ (HITAP) ท า “การประเมินต้นทุน
ประสิทธิผลการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิดซี” พบว่า การให้การรักษามี
ความคุ้มค่า หากต่อรองราคาลงได้อยู่ ในเกณฑ์ที่ เหมาะสม ด้วยเหตุนี้ทาง

                                                           
73 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
74 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 24. 
75 อัญชลี จิตรักนท,ี "การส่งเสริมบัญชียาหลักแห่งชาติและการประกันคุณภาพยา,"(24 กรกฎาคม 2555). 
76 ราคายา Peginterferon alfa-2a ขนาด 135 mcg (0.5 ml) และขนาด 180 mcg (0.5 ml) ที่ต่อรองได้ syringe ละไม่เกิน 
3,150.00 บาท (ราคารวมภาษีมูลค่าเพิม่) ซ่ึงเป็นราคาที่รวมราคายา Ribavirin ไว้ด้วย โปรดดูในส านักยา ส านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. 46.  
77 ธนวัฒน ์เพ็ชรล่อเหลียน, "พิทักษอ์นุกรรมการบัญชียาหลักปกป้องสุขภาพไทย 60 ล้านคน,"  
http://www.hfocus.org/content/2012/09/1205. และ"1 ปีอนุกรรมการพฒันาบัญชียาหลักประหยัดเงินชาติกวา่2,400 ล้าน,"  
http://www.hfocus.org/content/2012/09/1264. 
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คณะท างานต่อรองราคายา จึงได้เดินหน้าเพ่ือท าการเจรจากับทางบริษัทยาผู้
จ าหน่าย.... 

.....จากผลการต่อรองราคายาเพ็กอินเตอร์เฟอร์รอน (Peg Interferon) ทาง
บริษัทยายอมลดราคายาลดราคาลงกว่าร้อยละ 70 โดยราคานี้ให้พร้อมยาไรบาวิริน 
(Ribavirin) ซึ่งเป็นยาที่ต้องใช้รักษาควบคู่กัน ทั้งนี้กระบวนการต่อรองราคายาใช้
เวลาเจรจากับทาง 2 บริษัทที่จ าหน่ายนานเกือบ 5 เดือนจึงส าเร็จ ซึ่งในการต่อรอง
ราคายานั้น จะต้องมีข้อมูลผู้ป่วยที่ชัดเจนเพ่ือแสดงให้เห็นถึงปริมาณยาที่ต้องใช้ใน
แต่ละปีให้กับผู้ป่วย โดยส่วนนี้เราใช้ฐานตัวเลขการส่งเพ่ือเบิกจ่ายชดเชยจาก
โรงพยาบาลของทางสปสช. ท าให้มีตัวเลขที่จะไปคุยกับบริษัทยาได้ ถือเป็นข้อมูลที่
ส าคัญท าให้บริษัทยาประเมินความคุ้มค่า มั่นใจยอดขายว่าจะได้เท่าไหร่ และจึงยอม
ลดราคาลง ซึ่งการต่อรองราคายานี้ท าโดยคณะท างานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ โดย สปสช.เข้าไปช่วยสนับสนุนข้อมูล ท าให้ครอบคลุมถึง
ผู้ป่วยตับอักเสบซีในระบบประกันสังคมและสวัสดิการข้าราชการด้วย..... 

.....ก่อนหน้าที่ยังไม่มีการต่อรองราคายา ผู้ป่วยตับอักเสบซีทั้งหมดมักจะ
ประสบปัญหาในเข้าไม่ถึงยา แต่หลังจากได้มีท าการต่อรองราคายาและบรรจุยาเพ็ก
อินเตอร์เฟอร์รอนในบัญชียาหลักแห่งชาติ ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษามากขึ้น และ
เมื่อราคาต่อรองที่ได้ถูกลงจึงมีการขยายการรักษาไปยังผู้ป่วยในกลุ่มถัดมา แม้ว่า
การรักษาจะไม่ได้ให้ผลดีเท่ากับสายพันธ์ 2 และ 3 แต่เมื่อเทียบราคายากับการช่วย
ลดความเสี่ยงการเป็นมะเร็งตับในอนาคตนั้น ถือว่าคุ้มค่าอย่างยิ่ง”78 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
78 Hfocus, "สปสช.ต่อรองราคายาไวรัสตับอีกเสบซีส าเร็จ ลดลง 70 %,"  http://www.hfocus.org/content/2014/05/7181. 
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ตารางท่ี 14: การต่อรองราคายาของคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติในพ.ศ.
2555 

ยาที่น ามาต่อรองราคา
ยา 

ต้นทุนค่ายาตามชุดของการรักษา (บาท) ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 
(ล้านบาท/ปี)* ราคาเดิม ราคาที่ผ่านการต่อรอง 

1. ยาเพ็กอินเตอร์เฟอร์
รอน (Peg Interferon)  

278,000-437,000 84,000 67.2-75.6 

2. ยาอ๊อกซาลิพลาติน 
(Oxaliplatin)  

385,000 91,000 210-270 

3. ยา Tegafur-Uracil 76,720 47,600 - 
4 .  ย า ค า พี ซิ ท า ไ บ น์  
(Capecitabine) 

112,000 103,000 - 

ที่มา: อัญชลี จิตรักนที. "การส่งเสริมบัญชียาหลักแห่งชาติและการประกันคุณภาพยา." 24 
กรกฎาคม 2555. 
หมายเหตุ: *ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น (ล้านบาท/ปี) คือ การประมาณการค่าใช้จ่ายด้านยาที่อาจเพิ่มขึ้นถ้ายาถูกคัดเลือกในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

 
4.2.5 ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อ
การพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียง 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีความจ าเป็นต้องพิจารณาตัดสินใจคัดเลือกยา
ที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียงถึงความเหมาะสมของยาที่น ามาคัดเลือก ความเสี่ยงทางกฎหมาย และอาจ
ก่อให้เกิดความขัดแย้งกับตัวแสดงที่ได้รับผลกระทบจากการตัดสินใจ ดังนั้น คณะอนุกรรมการฯ ต้อง
สร้างความเชื่อถือว่าสามารถตัดสินใจพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียงเพ่ือยืนยันผลการคัดเลือก
ยาที่ท าให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยาและสาธารณชนยอมรับ อีกทั้งยืนยันว่าการ
ตัดสินใจคัดเลือกยาที่อาจก่อให้เกิดความเสี่ยงต้องสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้
เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน 79 ผู้ให้
สัมภาษณ์สองท่านมองว่าการท างานของประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะเป็น
สิ่งบ่งชี้ความสามารถของการตัดสินใจของการคัดเลือกยา รวมถึงช่วยส่งเสริมความน่าเชื่อถือต่อตัว
คณะอนุกรรมการฯ เพ่ือให้เกิดการยอมรับ 
 

                                                           
79 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
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“....(การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ: ผู้ศึกษา) ขึ้นอยู่กับคณะกรรมการ
โดยเฉพาะประธานอนุกรรมการที่เป็นเสมือนประธานฝ่ายวิชาการที่พิจารณา
คัดเลือกยาและชงเรื่องเข้าเสนอต่อคณะกรรมการชุดใหญ่ กล่าวคือ ขึ้นอยู่ว่า
ประธานมีความเข้มแข็งและมีเกียรติมากแค่ไหน นอกจากนี้ฝ่ายเลขานุการมีการท า
หน้าที่ได้เข้มแข็งและเหมาะสมมากเพียงใด ซึ่งในสมัย.......และ........เป็นประธานอนุ
ฯ จัดว่ามีความเข้มแข็งมาก แต่มีความพยายามที่จะล้มระบบตรงนี้เพ่ือหาคนที่
สามารถสั่งได้มาเป็นประธานฯ”80 

“ตอนนี้มันมาเปลี่ยนแล้ว ตอนสมัย.......เป็นโครงสร้างที่โอเค ตอนนี้ก าลัง
เปลี่ยน ตอนนั้นเจ้าหน้าทีท างานค่อนข้างดี  ประสานงานกันเยอะมาก มี
ประสิทธิภาพระดับหนึ่งจากจ านวนบุคลากรเท่าที่มี  ถึงคนไม่พอแต่ก็บริหารจัดการ
จนได้บัญชีออกมาได้ ก็เก่งระดับหนึ่ง อาจเป็นเพราะข้างบนมันผลักมาด้วย กลุ่มงาน
บัญชียาหลักท างานหนักมาก เท่าที่ผ่านมาบัญชียาหลักก็เป็นที่น่าเชื่อถือในระดับ
หนึ่ง ท าให้การขับเคลื่อนประกันสังคมยาหลักไปได้ ก็เลยไม่แน่ใจว่ากระบวนการถ้า
เปลี่ยนจะเป็นอย่างไร”81  

 

ที่ผ่านมาคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้องตัดสินใจคัดเลือกยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติที่มีข้อถกเถียง รวมถึงยืนยันผลการคัดเลือกยาต่อผลการศึกษาที่ท าให้ตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยายอมรับ ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2551 คณะอนุกรรมการฯ ตัดสินใจน า
กลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ซึ่งรวมถึงยากลูโคซามีน (glucosamine) ออก
จากบัญชียาหลักแห่งชาติเพราะเป็นยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงและไม่มีประสิทธิภาพต่อการรักษา82 แม้ว่า
คณะท างานที่พิจารณาจะมีความขัดแย้งภายในและได้รับแรงกดดันจากบุคลากรทางการแพทย์กับ
ผู้ป่วย ผู้ให้สัมภาษณ์สองท่านกล่าวว่า 

 

“มีข้อขัดแย้งมาก เช่น เท่าท่ีทราบออร์โธปิดิกส์ที่มีมาก หรือคณะท างานที่มี
ข้อขัดแย้งเรื่องกลูโคซามีน ซึ่งข้อขัดแย้งมาจากความคิด/พ้ืนฐานที่ไม่เหมือนกัน การ
สอนในโรงเรียนแพทย์...”83  

                                                           
80 ผู้ให้สัมภาษณ์ ค, 9 ตุลาคม 2556. 
81 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. 
82 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพิจารณาไม่คัดเลือกยาที่มีตวัยา hyaluroran ที่อยู่ในกลุ่มยา SYSADOA ได้แก่ 
Synvisc และ Go-On Inj เพราะ “ประโยชน์ในการบรรเทาอาการข้ออกัเสบแตใ่ห้ผลชั่วคราว การรักษาที่ไม่ใช้ยาก็เป็นทางเลือกที่ดีที่
ควรแนะน าและชกัจูงผู้ป่วย” ดูใน คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, "ถาม-ตอบเกี่ยวกับบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 
2551,"(2551). 
83 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
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“...แต่จะมีบางอันผมว่ามีความขัดแย้งในตัวบทบาท ขัดแย้งระหว่าง
ประสิทธิผลกับค่าใช้จ่าย คืออย่างนี้ หมอมันมีแรงกดดันต่อคนไข้ เพราะคนไข้บอก
ว่าใช้ยานั้นแล้วดี แต่ในทางวิชาการไม่ต่างกัน ยกตัวอย่าง ยาบ ารุงข้อกลูโคซามีน 
คนกินบอกว่าดี แต่ในหลายประเทศ กลูโคซามีนเป็นแค่อาหาร ไม่ต้องเอามากขึ้น
ทะเบียน เขาก็มองว่าไม่ควรจะให้เบิก เป็นนอกบัญชียาหลัก ดังนั้น วิธีพิจารณาก็จะ
มีความขัดแย้ง…”84 

 

ต่อมาในพ.ศ.2555 กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังได้ศึกษาความคุ้มค่าของยากลูโคซามีน
และมีมาตรการยกเลิกการเบิกจ่ายยากลูโคซามีนส าหรับสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการสอดคล้อง
กับการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่มาตรการยกเลิกการเบิกจ่ายถูก
คัดค้านจากบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย85 ท าให้คณะอนุกรรมการฯ ต้องยืนยันผลการคัดเลือก
ยาและการศึกษาความคุ้มค่าของยากลูโคซามีนที่เคยศึกษาไว้เพ่ือเสนอต่อกรมบัญชีกลางว่ายากลูโคซา
มีนเป็นยาที่ “ไม่ได้ผลจริง หรือได้ผลน้อย หรือข้อมูลของผลที่ได้ยังก้ ากึ่งหรือไม่ชัดเจน” และ “ไม่
คุ้มค่า โดยราคายาไม่สอดคล้องกับประโยชน์ที่ได้รับ หรือสูงจนเกินความสามารถในการจ่ายของระบบ
สาธารณสุขของประเทศ” นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ หัวหน้าโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ด้านสุขภาพ (HITAP) และอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเห็นว่า “คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งมี นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ เป็นประธานได้มีการประชุมเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพและประสิทธิผล ตลอดจนความคุ้มค่าของยาดังกล่าว โดยที่ประชุมได้มีการรวบรวม
ข้อมูลการศึกษาสมาคมแพทย์ระบบไขข้อ ประเทศสหรัฐอเมริกา  พบว่า จากผลการศึกษา
ประสิทธิภาพของยาดังกล่าวนั้นมีประโยชน์แค่ 0.003% ซึ่งถือว่าน้อยมาก หรือแทบจะไม่มีประโยชน์
เลย อีกทั้งยังมีราคาแพงมาก ดังนั้น ที่ประชุมจึงมีความเห็นว่า น่าจะต้องอาศัยข้อมูลที่เป็นกลางจาก
สมาคมแพทย์ระบบไขข้อจะเหมาะสม และอาจจะมีการหารือเพ่ือเสนอต่อกรมบัญชีกลางอีกครั้ง แต่
ยังไม่ทราบระยะเวลา”86 ขณะที่ นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติได้ยืนยันว่า กล่าวว่า 

 

"การตัดสินใจของกรมบัญชีกลางในการงดการเบิกจ่ายยาในกลุ่มนี้  
สอดคล้องกับ หลักฐานทางวิชาการที่บัญชียาหลักแห่งชาติได้ตัดสินใจมาตั้งแต่ปี 

                                                           
84 ผู้ให้สัมภาษณ์ ช, 21 พฤศจิกายน 2556. 
85 โปรดดูในบทที่ 5 ขอ้ 5.4.2.2 มาตรการยกเลิกสิทธิประโยชนย์านอกบัญชยีาหลัก: กรณียกเลิกการเบิกจา่ยกลุ่มยาบรรเทาข้อเข่า
เส่ือมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) 
86 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "คณะอนุ กก.พัฒนาบัญชียาหลัก งัดไม้เด็ดยัน “ยากลูโคซามีน” ไม่คุ้ม แพงเวอร์ !!,"  
http://www.thaiday.com/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9540000090100. 
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พ.ศ.2551 ในการไม่บรรจุยาเหล่านี้ไว้ในบัญชีฯ ขอเรียนว่ายังมียาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติทั้งที่เป็นยาแผนปัจจุบันและยา สมุนไพรอีกเป็นจ านวนมาก ทั้งที่เป็นยากิน 
ยาฉีด ยาฉีดเข้าข้อ และยาทาเฉพาะที่ ที่มีประสิทธิผลจริงในการบรรเทาอาการ
ให้แก่ผู้มีอาการโรคข้อเสื่อม คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยืนยันว่า 
หากยาใดมีความจ าเป็นต่อ สุขภาพของคนไทย มีความคุ้มค่าและประเทศสามารถ
รับภาระค่าใช้จ่ายได้ ยานั้นจะได้รับการบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติอย่าง
แน่นอน"87 

 

เช่นเดียวกับในพ.ศ.2555 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติตัดสินใจคัดเลือก
ยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) ภายใต้ชื่อการค้าว่า Avastin® ส าหรับการรักษาโรคจุดภาพชัดของ
จอตาเสื่อมในผู้สูงอายุชนิดที่มีหลอดเลือดงอกผิดปกติ (neovascular AMD) จากเดิมที่ยาเบวาซิซู
แมบเป็นยาในกลุ่ม Anti-VEGF ที่ขึ้นทะเบียนในข้อบ่งใช้ส าหรับรักษาโรคมะเร็ง เนื่องจากในพ.ศ.
2547 มีการใช้ยาเบวาซิซูแมบครั้งแรกทางจักษุวิทยาในรูปแบบการฉีดยาเข้าวุ้นตาพบว่าสามารถลด
การบวมของจุดภาพชัดและท าให้ระดับสายตาดีขึ้นได้ ท าให้เกิดการใช้ยาเบวาซิซูแมบเพ่ือรักษาโรค
จุดภาพชัดของจอตาเสื่อมอย่างแพร่หลาย เนื่องจากสามารถใช้โดยการแบ่งยาเบวาซิซูแมบจากขนาด
ใหญ่ที่ใช้รักษามะเร็งมาใช้ส าหรับฉีดเข้าวุ้นตา ประกอบกับราคาของการใช้ยาเบวาซิซูแมบในการฉีด
ให้ผู้ป่วยตกอยู่ที่ประมาณ 1,000 บาท ต่อเข็ม ซึ่งถูกกว่ายารานิบิซูแมบ (Ranibizumab) ที่ใช้ชื่อทาง
การค้าว่า Lucentis® ที่ขึ้นทะเบียนในประเทศไทยเพ่ือรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมในราคา
ประมาณ 54,000 บาทต่อเข็ม โดยที่ยาเบวาซิซูแมบและยารานิบิซูแมบมีประสิทธิผลในการรักษาโรค
จุดภาพชัดของจอตาเสื่อมใกล้เคียงกัน88 อย่างไรก็ตาม การใช้ยาเบวาซิซูแมบเพ่ือรักษาโรคจุดภาพชัด
ของจอตาเสื่อม มีข้อถกเถียงถึงความเหมาะสมและความปลอดภัยจากการป้องกันการปนเปื้อนหรือ
ติดเชื้อในขั้นตอนการแบ่งบรรจุและเก็บยาเบวาซิซูแมบก่อนน าไปฉีดให้ผู้ป่วย นพ.ธนภัทร รัตนภากร 
ผู้ศึกษาการใช้ยาเบวาซิซูแมบให้ความเห็นว่า “ต้องมีการแบ่งยาเบวาซิซูแมบจากปริมาณบรรจุ 4 cc 
เพ่ือใช้ประมาณ 0.05 cc ต่อครั้ง ขั้นตอนหลังจากนั้นจะมีการเก็บยาไว้ เมื่อใดก็ตามที่ต้องมีหลาย
กระบวนการก่อนที่จะฉีดเข้าตา โอกาสปนเปื้อนในแต่ละจุดจึงเกิดได้ รวมทั้งการเก็บยาไว้นานเกินไป 
เก็บในอุณหภูมิที่ไม่เหมาะสมล้วนแต่อาจจะมีข้อบกพร่องซึ่งท าให้เกิดการติดเชื้อ เมื่อเทียบกับยาที่ถูก
ออกแบบมาโดยเฉพาะส าหรับการฉีดเข้าตาโดยไม่ต้องแบ่ง”89 

                                                           
87 ไทยโพสต,์ "บัญชียาชาติแจงกลโูคซามีนไม่คุ้ม," ไทยโพสต์ 23 กุมภาพันธ์ 2554. 
88 ชลัญธร โยธาสมุทร, "ข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกบัโรคจุดภาพชัดของจอตา," จุลสารโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
5, no. 17 (กรกฎาคม-กันยายน 2555). 
89 โปรดดูใน อโนมา สอนบาล,ี "โอกาสและทางเลือกส าหรับผู้ปว่ยโรคจุดภาพชัดจอตา," ibid. 
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ต่อมา คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ตัดสินใจบรรจุยาเบวาซิซูแมบในพ.ศ.
2555 ให้เป็นยาประเภทบัญชี จ(2) ที่เป็นบัญชีรายการยาส าหรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นเฉพาะและต้อง
ให้แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นผู้สั่งใช้ยาได้เท่านั้น นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ประธาน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เหตุผลการคัดเลือกยาเบวาซิซูแมบเมื่อเปรียบเทียบ
กับยารานิบิซูแมบว่า “เราต้องทบทวนข้อมูลทั้งหมดให้ปรากฏหลักฐานว่า ยาสองตัวนี้มีผลเสียต่อ
ผู้ป่วยแตกต่างกันอันนี้ประการที่หนึ่ง ประการที่สองเมื่อเราเอายาตัวนี้เข้าบัญชียาหลักและเริ่มใช้แล้ว 
เราต้องสร้างระบบเฝ้าติดตามต่อผลข้างเคียงต่างๆ ที่จะเกิดขึ้น รวมทั้งประสิทธิผลต่างๆด้วย ถ้า
ปรากฏว่าใช้ไปแล้วไม่ได้ผล หรือที่บอกว่าไม่มีโรคแทรกซ้อน กลับมีโรคแทรกข้ึนมา เราอาจจะต้องเอา
ออกแต่ในขณะนี้ที่เราเอาเข้าบัญชี เพราะมันมีรายงานว่าผลการรักษาไม่แตกต่างกัน และผลเสียก็ไม่มี
หลักฐานว่าแตกต่างกัน คือ ทุกอย่างต้องตัดสินใจภายใต้หลักฐานที่เป็นวิทยาศาสตร์ เพราะเม่ือรับเข้า
บัญชียาหลักแล้ว เราก็ต้องท าการติดตามตรวจสอบความปลอดภัยต่อไป”90 ส่วนเรื่องความปลอดภัย
ในการแบ่งบรรจุและการท าหัตถการ คณะอนุกรรมการฯ ได้ตกลงกับส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติอนุญาตให้โรงพยาบาลศูนย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านจอประสาทตาเท่านั้นที่สามารถใช้ยาได้  

อย่างไรก็ตาม การคัดเลือกยาเบวาซิซูแมบที่ข้ึนทะเบียนในข้อบ่งใช้ส าหรับรักษามะเร็ง มาใช้
รักษาโรคจุดภาพชัดของจอตาเสื่อมเป็นการคัดเลือกยาที่มีข้อบ่งใช้นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสาร
ก ากับยา (off-label indication) ไดส้ร้างข้อขัดแย้งทางกฎหมาย เพราะเป็นการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชี
ยาหลักแห่งชาติตามข้อบ่งใช้ที่อยู่นอกเหนือจากที่ได้ขึ้นทะเบียนต ารับยาไว้ เพราะหลักเกณฑ์การขึ้น
ทะเบียนต ารับยาใหม่ (New Drug) ก าหนดให้ยาที่มีข้อบ่งใช้ใหม่ (New Indication) ที่นอกเหนือจาก
ที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยาและไม่เคยมีการขึ้นทะเบียนต ารับยามาก่อน ต้องผ่านการขอขึ้นทะเบียน
ต ารับยาใหม่ก่อนที่จะน ามาใช้ในประเทศ แต่เกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
อนุญาตให้คัดเลือกยา “ในข้อบ่งใช้ที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยา (off-label 
indication) นั้น มีความจ าเป็นในบางกรณี และเป็นการคุ้มครองผู้ป่วยให้สามารถเข้าถึงบริการได้และ
เป็นมาตรฐานให้ผู้ประกอบวิชาชีพ”91 นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ยืนยันความจ าเป็นของการ
คัดเลือกยาเบวาซิซูแมบเพราะมีราคาประหยัดและช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยาได้ 

                                                           
90 Ibid. 
91 ตามเกณฑ์การพจิารณาคัดเลือกยาในบญัชียาหลกัแห่งชาติพ.ศ.2556 ข้อ 7.2 ก าหนดวา่ 

“เนื่องจากการใชย้าในข้อบ่งใช้ที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยา (off-label indication) นั้น มีความจ าเป็นใน
บางกรณี และเป็นการคุ้มครองผู้ป่วยใหส้ามารถเข้าถึงบริการได้และเป็นมาตรฐานให้ผู้ประกอบวิชาชพีในการให้บรกิารได้ ให้ด าเนินการ
คัดเลือกตามเกณฑ์ดังนี้ ก) ขอความร่วมมือส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาพิจารณาประสานกับผู้ประกอบการเพื่อให้มาขึ้น
ทะเบียนข้อบ่งใช้ใหม่เพิ่มเติมให้เรียบร้อย ข) ในกรณีที่ไม่สามารถด าเนินการไดต้ามข้อ ก หรืออยู่ระหว่างด าเนินการ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดเกณฑ์ดังต่อไปนี้ ในการพิจารณาขอ้บ่งใช้ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนโดยต้องมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
ต่อไปนี้ทุกข้อ คือ 1) มีหลักฐานสนับสนนุประโยชน์ของยาในข้อบ่งใช้ดังกล่าวอย่างชัดเจน และ 2) เป็นข้อบ่งใช้ที่เป็นทีย่อมรับในระดับ
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“เราเลือกยาที่ใช้ได้และเข้าถึงได้ บางทียาบางชนิดเข้าถึงไม่ได้เพราะราคา
แพง ถ้ามียาอ่ืนที่ราคาถูกกว่า แต่เป็นยา Off-label ประเด็นที่มีการโต้แย้งกันก็ไม่
ผิดหรอก สมมติว่ายา ranibizumab ที่ข้ึนทะเบียนไว้ว่าใช้รักษาจอประสาทตาเสื่อม
โดยตรง ราคาไม่แพงมาก เราก็คงไม่เลือก bevacizumab มาขึ้นทะเบียนบัญชียา
หลักแต่นี่ราคามันต่างกันมาก คือ ดีจริงแต่คนส่วนใหญ่เข้าถึงไม่ได้…….ขณะนี้คนไข้
ประกันสังคมและคนไข้บัตรทอง ซึ่งมีประมาณ 50 กว่าล้านคนไม่มีสิทธิที่จะเข้าถึง
ยากลุ่มนี้เลย ถ้าเป็นโรคจอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวานก็ดี จากสูงอายุก็ดี ต้อง
รักษาโดยเลเซอร์เท่านั้นซึ่งไม่ท าให้สายตาดีขึ้น มีแค่ทรงกับทรุด แต่ยาตัวนี้  
หลักฐานบอกว่าเมื่อฉีดแล้วสายตาดีขึ้น เมื่อเราเอาเข้าบัญชียาหลัก คนไข้ก็เข้าถึงยา 
จากความแตกต่างที่ไม่เคยได้ยาเลย กับคนไข้ข้าราชการที่ได้ยา ranibizumab 
ความแตกต่างมันลดลงมาก เพราะฉะนั้นจุดยืนของเราไม่ได้ขึ้นอยู่กับว่าขึ้นทะเบียน
หรือไม่ขึ้นทะเบียน เราเอาหลักการพ้ืนฐานทางวิทยาศาสตร์กับประโยชน์ของ
ประชาชนเป็นตัวตั้ง”92 

 

การตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติท าให้เกิดการสนับสนุนและ
คัดค้านจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและสาธารณชนจ านวนมาก ฝ่ายที่สนับสนุนเห็นว่าการ
คัดเลือกยาเบวาซิซูแมบแม้ “....บริษัทยาขู่ว่าจะฟ้องเพราะเป็นการใช้ยาที่นอกเหนือจากที่ระบุใน
ฉลากยา แต่สิ่งที่นพ.สุวิทย์เสนอได้รับการชื่นชมมาก”93 และเป็นตัวอย่างที่ดีของการก าหนดนโยบาย

                                                           
สากลแต่ไม่ได้ยื่นจดทะเบียนในประเทศไทยซ่ึงคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้ความเห็นชอบ และ ค) ขอความร่วมมอื
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาในการติดตามข้อมูลในการใช้ยาเป็นพิเศษ” 

อย่างไรก็ตามในพระราชบญัญัติยาพ.ศ.2510 และหลักเกณฑ์การขึ้นทะเบยีนต ารับยาใหม ่(New Drug) ก าหนดให้ยาที่มีข้อ
บ่งใช้ใหม่ (New Indication) ที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยาและไม่เคยมีการขึ้นทะเบียนต ารับยามากอ่น ต้องผ่านการขอ
ขึ้นทะเบียนต ารับยาใหม่เสียก่อนที่จะผลิต น าหรือสั่งยาขึ้นในประเทศ นอกจากนี้ การใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่อยู่นอกเหนอืจากที่ระบุใน
เอกสารก ากับยาอาจมีปัญหาทางกฎหมายขึ้นได้ ดร.สุชาติ จองประเสริฐ เภสัชกรช านาญการพิเศษ ส านกังานคณะกรรมการอาหารและ
ยาให้ความเห็นว่า “การใช้ผลิตภัณฑ์ยาเพื่อผลในการบ าบัดรักษาที่นอกเหนือจากที่ระบุในเอกสารก ากับยาจึงถือวา่เป็นการใช้ผลิตภัณฑ์
ยานอกเหนือจากข้อบ่งใช้ (off-label use) ที่ได้รับการอนุมัติ ซ่ึงไม่ถูกต้องและไม่สนับสนุนเพราะผิดกฎหมาย และหากมีเหตุไม่คาดคิด
เกิดขึ้น ผู้สั่งใช้ยาหรือผู้จา่ยยาอาจต้องรบัผิดตามกฎหมาย สิ่งเหล่านี้บุคลากรทางการแพทย์จึงต้องเข้าใจและแยกแยะให้ชัดเจน” 

โปรดดูใน ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, คู่มือ/หลักเกณฑ์การขึ้นทะเบียนต ารับยาใหม่ (New Drugs)(
กรุงเทพมหานคร: ส านักงานกจิการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรมราชูปถัมภ์, 2556). และส านักยา ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ต. และสุชาติ จองประเสริฐ, "จ านวนข้อบ่งใช้ (Therapeutic 
Indications) ที่แตกต่างกันระหวา่งยาแบรนด์เนมกับยาสามัญมีความหมายทางวิชาการอยา่งไร (ตอนจบ)," วงการแพทย์ (16-31 
ตุลาคม 2553). 
92 อโนมา สอนบาลี, "โอกาสและทางเลือกส าหรับผู้ปว่ยโรคจุดภาพชัดจอตา," น. 11. 
93 ผู้ให้สัมภาษณ์ ค. 
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สาธารณะ “กระบวนการบรรจุ bevacizumab ในบัญชียาหลักแห่งชาติประเภท จ(2) ส าหรับรักษา 
neovascular AMD และ AMD นั้น ถือว่าเป็นตัวอย่างที่ดีในการศึกษากระบวนการนโยบายสาธารณะ 
(Public Policy Process) ซึ่งมีการด าเนินการครบขั้นตอน นับตั้งแต่การก่อตัวของนโยบายสาธารณะ
จนกระทั่งถึงการประเมินผลนโยบายสาธารณะ จึงควรมีการรวบรวมและบันทึกไว้เป็นกรณีศึกษา
ต่อไป”94 อย่างไรก็ตาม ฝ่ายคัดค้านกังวลว่าการคัดเลือกยาที่มีข้อบ่งใช้นอกเหนือจากที่ระบุไว้ใน
เอกสารก ากับยา (off-label indication) เป็นการไม่ให้ความส าคัญต่อกระบวนการขึ้นทะเบียนต ารับ
ยาของอย. ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งมองว่า “มีครั้งหนึ่งที่เราเถียงกับคณะกรรมการที่เอาเข้าไปโดยไม่ได้
อนุมัติข้อบ่งชี้ของยาตัวนั้น พวกเราบอกไม่ควรนะ ไม่มีข้อบ่งชี้ แต่เขาบอกรับผิดชอบเอง เมื่อ 2-3 ปี
ก่อน ปกติ off label ไม่น่าจะมี และไม่น่าจะท าได้เลย อย.ตอนนี้มีไว้ท าไม แสดงว่าอย.ตอนนี้ไม่มีก็ได้
นะ ใช่ป่าว แสดงว่ายาบางอย่างก็เข้าได้”95 นอกจากนี้ การคัดเลือกยาดังกล่าวอาจท าให้บริษัทยาไม่
ผลิตยาเบวาซิซูแมบ “เนื่องจาก bevacizumab และ ranibizumab ผลิตจากบริษัทเดียวกัน จึงมี
ความกังวลถึงการตัดสินใจของบริษัทยาที่จะพยายามรักษาผลประโยชน์ของบริษัทให้มากที่สุด เช่น 
ต่อไปอาจหยุดการผลิตและจ าหน่าย bevacizumab ท าให้จักษุแพทย์ไม่มีทางเลือกและต้องใช้ 
ranibizumab ในการรักษาแทน”96 
 
4.3 ปฏิกิริยาของตัวแสดงที่มีต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 แม้ว่าโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติจะท าให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องสามารถมี
บทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย การก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย รวมถึงการผลักดันการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 สอดคล้องตามสมมติฐาน 
อย่างไรก็ตาม ก็พบว่ามีปฏิกิริยาของตัวแสดงบางส่วนต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของ

                                                           
94 โครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า, "รายงานการประชุม Think Tank เพื่อการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถว้นหนา้ครั้งที่ 5/2556 วันพุธที ่18 กันยายน พ.ศ.2556,"(โครงการศึกษาเพื่อ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถว้นหนา้18 กันยายน พ.ศ.2556). 
95 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
96 โครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า, "รายงานการประชุม Think Tank เพื่อการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถว้นหนา้ครั้งที่ 5/2556 วันพุธที ่18 กันยายน พ.ศ.2556." 
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การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในบางด้าน ที่อาจกระทบต่อการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติของคณะอนุกรรมการฯ อยู่บ้างใน 5 เรื่อง ดังนี้ 
 

4.3.1 ปฏิกิริยาต่อความล่าช้าของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

บัญชียาหลักแห่งชาติควรพัฒนาและปรับปรุงรายการยาให้ทันสมัยเพ่ือตอบสนองความ
จ าเป็นในการรักษา นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 ก าหนดให้พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่
จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน ตั้งแต่การปรับปรุงแนวทางการประเมินยา กรอบ
ระยะเวลาในการพิจารณา การพิจารณายาหากมีข้อมูลใหม่ ระบบการทบทวนยาเป็นกลุ่มหรือทั้งบัญชี 
โดยมีกระบวนการที่โปร่งใส มีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่า ในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทาง
งบประมาณทุก 1 ปี97 อย่างไรก็ตาม ความล่าช้าของการคัดเลือกยาท าให้บัญชียาหลักแห่งชาติล้าสมัย
และไม่สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงด้านยา การรักษา และความต้องการใช้ยาของแพทย์ การ
จัดท าบัญชียาหลักช่วงพ.ศ.2524-2555 ใช้ระยะเวลานานเฉลี่ย 3-5 ปี ท าให้มีการใช้บัญชียาหลัก
แห่งชาติแต่ละฉบับอย่างยาวนานแต่มีการปรับปรุงเพียงเล็กน้อยเท่านั้น98 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่ง
กล่าวว่า “ยกตัวอย่างเริ่มเลย คือวัตถุประสงค์หลักการและเหตุผลที่ว่าต้องทันสมัย แต่ไม่เคยท าได้เลย 
แต่ละครั้งบัญชียาหลักก่ีปีกว่าจะออกมาได้ ตามรอบบอกว่าจะ deal ทุกปี แต่ 2 ปี 4 ปียังไม่ได”้99 

เพ่ือแก้ไขความล่าช้าของการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติจึงปรับปรุงขั้นตอนการคัดเลือกยาให้ใช้ระยะเวลาสั้นลง ตัวอย่างเช่น ในการประชุมครั้งที่ 
2/2555 เมื่อวันที่  21 กันยายน 2555 วางแนวทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้ เมื่อ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติแล้วเสร็จ ให้กระทรวง
สาธารณสุขจัดท าประกาศหรือค าสั่งเสนอประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ลงนามได้
ทันทีโดยไม่จ าเป็นต้องน าเสนอให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณา100 หรือการก าหนด
กรอบระยะเวลาการคัดเลือกยาที่ชัดเจนโดย 1) ก าหนดการพิจารณาให้เสร็จสิ้น ภายใน 6 เดือน แต่

                                                           
97 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
98 ดูในภาคผนวกที ่1: บัญชยีาหลกัแห่งชาติพ.ศ.2524-2559 
99 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
100 ในการประชุมคร้ังที่ 2/2555 เมื่อวันที่ 21 กันยายน 2555 ได้วางแนวทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติต้องมีการด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่อง ให้ทันกับวิทยาการและสถานการณ์ด้านสุขภาพ ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของตลาดยา โดยให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติต้อง 1) พิจารณาปรับปรุงรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ตามปรัชญาและหลักการที่คณะอนุกรรมการก าหนดตาม
ความเหมาะสม และ 2) เมื่อคณะอนุกรรมการฯ ด าเนินการแล้วเสร็จ ใหก้ระทรวงสาธารณสุขจัดท าประกาศหรือค าสั่งเสนอประธาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ลงนามต่อไปได้ โดยไม่ต้องน าเสนอในการประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และท า
หนังสือแจ้งให้คณะกรรมการฯ ทุกทา่นได้รับทราบ ตลอดจนบรรจุเป็นวาระเพื่อทราบในการประชุมคณะกรรมการฯ 
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หากจ าเป็นอาจขยายได้ไม่เกิน 12 เดือน ส่วนกรณีรายการยาเร่งด่วนต้องพิจารณาให้เสร็จภายใน 3 
เดือน 2) ก าหนดการทบทวนกลุ่มยาตามความจ าเป็น ถ้าคณะท างานผู้ เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยา 
เห็นสมควรทุก 2 ปี และ 3) พิจารณายาที่เสนอเพ่ือประเมินคัดเลือกยาของคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติให้มีการทบทวนยาทั้งบัญชีต้องด าเนินการปีละ 1 ครั้งให้เสร็จสิ้นภายใน 1 ปี 101 
ท าให้ตั้งแต่พ.ศ.2555 สามารถลดระยะเวลาการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติลงเหลือเพียงปีเว้นปีใน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 และบัญชียาหลักพ.ศ.2558 ต่อมาลดระยะเวลาลงจน
สามารถจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติได้เป็นรายปีในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2559102 

ผลของความล่าช้าของการคัดเลือกยาได้กระทบต่อปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ 
ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและการยอมรับของตัวแสดงต่อทิศทางการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติ เนื่องจากคณะอนุกรรมการฯ ไม่สามารถอ านวยให้การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นที่
ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายซึ่งส่วนใหญ่เป็นแพทย์ผู้ใช้ยาที่ เข้ามาเป็นสมาชิกใน
คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาแต่ละสาขา ที่ต้องการคัดเลือกยาให้สอดคล้องกับความ
ต้องการใช้ยาของแพทย์และความก้าวหน้าต่อการรักษา นพ.ประดิษฐ์ สมประกิจ อดีตรอง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิริราชเห็นว่า “คนใช้ยาก็อยากใช้ยาอย่างสมเหตุผลทั้งนั้น สั่งใช้ยาก็เพราะ
เชื่อว่าคนไข้จะได้ประโยชน์ ทุกวันนี้ไม่ใช่ว่าหากไม่ใช้ยา ED แปลว่าใช้ยาไม่สมเหตุผล ปัญหามีอยู่ว่า 
ED ยังไม่ตอบสนองบางประเด็น ควรต้องปรับรายการยาและข้อบ่งใช้ให้สอดคล้องกับสถานการณ์
จริง”103 ส่วนนพ.สนั่น วิสุทธิศักดิ์ชัย คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาสาขาโลหิต
วิทยาพ.ศ.2556-2558 ให้ความเห็นว่า “National Drug List ต้องมีชีวิตมากกว่านี้”104 และมองว่า 

 

“ปัญหาความไม่เป็นปัจจุบันของบัญชียาหลักแห่งชาติ (ED) ที่ตาม องค์
ความรู้ใหม่ๆ ด้านยาค่อนข้างช้า ในขณะที่การรักษาชีวิตคนรอช้าไม่ได้และยังมี
ประเด็นการระบุข้อบ่งชี้ในการใช้ยาที่ไม่ครบทุกด้าน และไม่สามารถตอบสนองต่อ
ข้อข้องใจของผู้ใช้อย่างรวดเร็ว”105 

 

 นอกจากนี้ ความล่าช้าของการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ กระทบต่อการ
ปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทาง เนื่องจากมีรายการยายังไม่ครอบคลุมเพียงพอต่อการใช้ยาที่

                                                           
101 อัญชลี จิตรักนท,ี "การส่งเสริมบัญชียาหลักแห่งชาติและการประกันคุณภาพยา." 
102 ดูในภาคผนวกที ่1: บัญชยีาหลกัแห่งชาติพ.ศ.2524-2559 
103 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง(นนทบุรี: ส านักงานวิจยัเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.), 2555), น. 53. 
104 Ibid., น. 51. 
105 Ibid. 
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เหมาะสมและมีประสิทธิผลสูงสุดต่อการรักษา นพ.นภดล นพคุณ นายกสมาคมแพทย์ผิวหนังแห่ง
ประเทศไทย กล่าวว่า “การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติช่วยประหยัดงบประมาณของรัฐบาลแต่
บางครั้งแพทย์จ าเป็นต้องใช้ยาที่ยังไม่ได้รับการพิจารณาเข้าบัญชียาหลักฯ เพ่ือให้การรักษาผู้ป่วย
ได้ผลดีที่สุด แต่ในปัจจุบันการพิจารณายาเข้าบัญชียาหลักฯ มีหลายขั้นตอนและใช้เวลามาก และไม่
ครอบคลุมเพียงพอ เช่น เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาที่หนังศีรษะจ าเป็นต้องใช้ยาทาชนิดโลชั่น แต่ไม่อยู่ในบัญชี
ยาหลักฯ ในขณะที่ยาชนิดครีมซึ่งอยู่ในบัญชียาหลักฯ ไม่เหมาะกับการใช้ที่หนังศีรษะ ดังนั้น ควรมี
การปรับปรุงยาในบัญชียาหลักฯ ให้ครอบคลุมและเหมาะสมต่อการรักษาโรคอย่างสม่ าเสมอ”106 ส่วน 
พญ.แสงสุรีย์ จูฑา อดีตประธานคณะท างานพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติสาขาโลหิตวิทยา มองว่า
ความล่าช้ากระทบต่อการก าหนดและเบิกจ่ายสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลของระบบประกัน
สุขภาพที่ต้องเบิกจ่ายยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น ทั้งที่ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางชนิด
อาจมีประสิทธิภาพที่ดีกว่าและราคาใกล้เคียงกับยาที่สามารถเบิกจ่ายในบัญชียาหลักแห่งชาติได ้

 

“อันนี้อยู่ในบัญชี จ.2 ถามว่าเพียงพอหรือยัง บัญชียาหลักแห่งชาติ จริง ๆ 
แล้ว ต้องบอกว่าส าหรับมะเร็งไม่เพียงพอ เพราะว่ามียาใหม่ ๆ ออกมาอยู่เรื่อย 
ได้ผลดี แต่บัญชียาหลักแห่งชาติกว่าจะประชุมพิจารณากัน สรุปกันว่าตัวนี้อยู่ใน
บัญชียาหลักบางทีใช้เวลาเกือบ 2 ปี ตอนที่ออกมาเกือบล้าสมัยเรียบร้อยแล้ว ก็เป็น
อะไรที่กรมบัญชีกลางมักจะพูดอยู่ว่าบัญชียาหลักแห่งชาติเพียงพอแล้ว อาจจะ
เพียงพอส าหรับโรคทั่ว ๆ ไป แต่ส าหรับมะเร็งคงจะไม่เพียงพอ.....ทีนี้นวัตกรรมใหม่ 
ๆ ยาที่มีอยู่ตอนนี้ ที่ได้อนุมัติแล้ว ยังมีนวัตกรรมใหม่ ๆ ออกมาอยู่เรื่อย โรคที่พูดอยู่
ในต่างประเทศเป็นยาตัวแรก จะมีตัวที่ 2, 3 ตามมา ตัวที่ 2 ได้ผลดีกว่าตัวแรกอีก 
เมื่อสักครู่บอกว่าตัวแรกดีแล้ว 85 % มีชีวิตอยู่ที่ 8 ปี แต่ตัวที่ 2 เขาพิสูจน์แล้วว่า
ดีกว่าตัวแรก และถ้าเมื่อมาถึงกรมบัญชีกลางก็คงไม่อนุมัติให้ใช้อีก เพราะว่าไม่ได้อยู่
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ บอกว่าจะใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได้ต่อเมื่อไม่มียา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติให้ใช้ แต่ถามว่าถ้ามียาที่ดีกว่า ได้ผลดีกว่าและราคาเกือบ
เท่ากัน เราจะนั่งใช้ยาที่ด้อยกว่าท าไม ใช่ไหม อันนี้ถ้าเป็นอะไร หลาย ๆ อย่าง ซึ่งยัง
ต้องปรับปรุงในเรื่องของระบบต่าง ๆ”107 

                                                           
106 กองบรรณาธิการ, "เร่ืองน่ารู้ ร่างกายแข็งแรง ชีวีสดใส ใช้ยาเหมาะสม," วารสารสุขภาพดกีับพรีม่า 2, no. 5 (กุมภาพนัธ์-มีนาคม 
2555). 
107 สมาคมข้าราชการพลเรือนแห่งประเทศไทย, สมาคมข้าราชการอาวุโสแห่งประเทศไทย, สมาคมนายทหารนอกราชการ, และชมรม
มิตรประดู่สัมพันธ,์ "สัมมนาวิชาการ “สทิธิการเข้าถึงนวัตกรรมในการรักษาโรคมะเร็ง”,"(นนทบุรี: สมาคมข้าราชการพลเรือนแห่ง
ประเทศไทย สมาคมข้าราชการอาวุโสแห่งประเทศไทย สมาคมนายทหารนอกราชการ และชมรมมิตรประดู่สัมพันธ์, 2554), น. 20-21. 
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4.3.2 ปฏิกิริยาต่อการจัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” ของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

การคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต้องพิจารณาประสิทธิผลของยาควบคู่ไปกับการ
พิจารณาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 และเกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้องพัฒนาระบบการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายา โดยมอบหมายให้คณะท างาน
ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขท าหน้าที่ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา และคณะท างาน
ต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติท าหน้าที่ต่อรองราคายากับภาคเอกชน ท าให้คณะท างานทั้ง
สองมีความส าคัญต่อกระบวนการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ108 

อย่างไรก็ตาม การคัดเลือกยาคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพบปัญหาการ
สร้างความสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้าน
ยา” เนื่องจากทัศนคติที่แตกต่างกันระหว่างฝ่ายผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ที่
ค านึงถึงประสิทธิผลสูงสุดในการรักษาของยาแต่ละชนิด และฝ่ายที่ พิจารณาถึงต้นทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาที่ต้องพิจารณาความคุ้มค่าของยาอย่างรอบด้านตาม
แนวคิดเศรษฐศาสตร์ด้านยา (Pharmacoeconomics) รวมถึงพิจารณาผลลัพธ์การต่อรองราคายาอีก
ด้วย ขณะเดียวกัน การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่ให้ความส าคัญต่อต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา
และผลของการต่อรองราคายาเพราะข้อจ ากัดด้านงบประมาณของประเทศ ท าให้ส่งผลกระทบกับ
ความสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและการก ากับทิศทางการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์บางส่วนในคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยามองว่า
กระบวนการคัดเลือกยาให้ความส าคัญต่อความเห็นของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและ
คณะท างานต่อรองราคายามากเกินไปจนไม่ให้ความส าคัญต่อการพิจารณาประสิทธิผลของยา
เท่าที่ควร อีกทั้ง พวกเขามีความกังวลว่าข้อมูลต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาที่ศึกษาอาจยังขาด
ความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรง จนท าให้การคัดเลือกยาในทางปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ให้พัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของ
ประชาชน 

                                                           
108 ดูใน 4.2.4 การพัฒนาระบบการประเมนิความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลกัแห่งชาต ิ
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จากการพิจารณาคัดเลือกยาที่ต้องประเมินความคุ้มค่าด้านประสิทธิผลของยาควบคู่ไปกับ
การพิจารณาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาท าให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้อง
จัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” 
คณะอนุกรรมการฯ แต่งตั้งคณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติท าหน้าที่
ประสานผลการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” ของคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาและ
คณะท างานการคัดเลือกยาจากสมุนไพร และการประเมิน “ความคุ้มค่าด้านเศรษฐศาสตร์ของยาและ
ผลการต่อรองราคายา” ของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและคณะท างานต่อรองราคายา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือหาจุดร่วมกัน ฝ่ายเลขานุการของคณะท างานประสานผลฯ จะเตรียมการ
ประชุมโดยน าข้อมูลจากคะแนน ISafE Score และดัชนี EMCI รวมถึงข้อมูลทางวิชาการที่สนับสนุน
หรือแย้งผลการพิจารณาของคณะท างานฯ มาพิจารณา109 อย่างไรก็ตาม มักเกิดความเห็นที่แตกต่าง
กันระหว่างสองฝ่าย ท าให้คณะท างานประสานผลฯ ต้องจัดสมดุลของการคัดเลือกยาเพ่ือหา “ทาง
สายกลาง” ที่สองฝ่ายยอมรับ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า 

 

“ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่มองในเชิงลึก มักอยากได้ยาใหม่ เหมือนคนที่เล่นรถ 
อยากได้รถใหม่ๆ แต่ถ้าท าอย่างนี้แล้วรัฐจ่ายให้ ประเทศแบกไม่ไหว พวกผู้เชี่ยวชาญ
ก็มักเกิดความรู้สึกไม่พอใจ ทีนี้คณะกรรมการประสานผลค่อนข้างจะเป็นตัวที่มี
อิทธิพล เพราะเข้ามาประสานความเข้าใจตรงนี้  แต่ก็ยังมียาบางตัวที่ผู้เชี่ยวชาญ
สาขาบางส่วนไม่พอใจที่ไม่ได้ขึ้น เช่น ยาละลายเกล็ดเลือด ที่มีประโยชน์แต่มันแพง
มาก เม็ดละเจ็ดสิบบาท กินทุกวัน เดือนละสองพันหนึ่งร้อยบาทต่อคน เราก็เลยไป
ใช้ CL บังคับให้อินเดียมาขายที่ อย. ให้เหลือเม็ดละ 5-6 บาทแทน ถ้าคนที่สุดโต่งก็
บอกว่ากินแอสไพรินแทนก็ได้ ตอนหลังก็เดินสายกลางว่าพวกท่ีผ่าตัดก็ให้กินได้”110 

 

อย่างไรก็ตาม แม้ในเชิงหลักการการคัดเลือกยาจะพิจารณาความคุ้มค่าด้านประสิทธิผลของ
ยาควบคู่ไปกับการพิจารณาต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา แต่ที่ผ่านมามักให้น้ าหนักต่อต้นทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาที่เป็นตัวเงินและผลลัพธ์ของการต่อรองราคายา เพราะต้องค านึงถึงข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณของประเทศ ท าให้ยาบางประเภทไม่ได้รับการคัดเลือก หรือต้องชะลอการพิจารณาเพ่ือ
ประเมินความคุ้มค่าทางงบประมาณ หรือจะได้รับการคัดเลือกถ้าสามารถต่อรองราคาได้ตามที่ก าหนด 
เนตรนภิส สุชนวนิช ประธานคณะท างานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 - 
2558 เห็นว่า “....ในความเป็นจริงมียาบางขนานที่คุ้มค่าแต่ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะยังไม่

                                                           
109 ส านักงานประสานการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาติ, หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาบัญชียาหลักแหง่ชาติ พ.ศ. 
2547, บทที่ 2 น. 46.  
110 ผู้ให้สัมภาษณ์ ช. 
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ผ่านขั้นตอนที่เรียกว่าการประเมินผลกระทบทางงบประมาณ เนื่องจากยานั้นมีภาระงบประมาณในแต่
ละปีสูงเกินไป”111 นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมักสอบถามความเห็น
จากระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบถึง “ความสามารถในการรับภาระค่าใช้จ่าย” เพ่ือประกอบการ
พิจารณาด้วย112 นพ.วิษณุ ธรรมลิขิตกุล ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติชี้แจง
ว่า “หากระบบประกันสุขภาพยังไม่สามารถรับภาระงบประมาณนั้นได้ ยานั้นจะถูกชะลอการรับเป็น
ยาหลักแห่งชาติไว้ก่อน โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะเสนอให้ระบบประกัน
สุขภาพเตรียมงบประมาณดังกล่าวให้พร้อมก่อนประกาศให้ยาดังกล่าวเป็นยาหลักแห่งชาติ”113 ดังนั้น 
ด้วยเหตุผลด้านงบประมาณ ท าให้ไม่สามารถจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่ครอบคลุมต่อความต้องการ
ใช้ยาได้ทั้งหมด “เราถึงท าบัญชียา ก ข ค ง ให้ เขาก็ถือว่าในแง่ผู้เชี่ยวชาญมีบัญชียาเสริมได้ ให้
ครอบคลุมอย่างน้อย 90% บางส่วนครอบคลุมไม่ได้เพราะว่าใช้แค่คนไข้ 5 คนก็หมดเงินทั่วประเทศ
แล้ว เข็มละล้านสองล้านก็ให้ไม่ได้ เราก็ให้ไม่หมด”114 

จากการพิจารณามติการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 ของคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติสะท้อนความส าคัญในการพิจารณาความคุ้มค่าจากต้นทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาในรอบการพิจารณาปี 2555 คณะอนุกรรมการฯ มีมติไม่รับยาที่เสนอจ านวน 48 
ประเภท เนื่องจากมียา 6 ประเภทที่ “ความคุ้มค่า หรือภาระด้านงบประมาณของยาดังกล่าวด้อยกว่า
ยาที่มีอยู่แล้วในบัญชียาหลักแห่งชาติ”115 มียา 3 ประเภทที่ “ชะลอการพิจารณาเนื่องจากเสนอให้มี
การพิจารณาความคุ้มค่าและผลกระทบทางงบประมาณจากคณะท างานเศรษฐศาสตร์”116 และได้
ชะลอการพิจารณายานิลอยทินิบ (Niloitinib) เพ่ือรอการต่อรองราคายาให้ได้ราคาที่สามารถจัดซื้อได้
ก่อนที่จะคัดเลือกเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ117 เช่นเดียวกับ การก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกยาบัญชีจ 
(2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2551 ช่วงเดือนพฤษภาคม พ.ศ.2550 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ.2553 

                                                           
111 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กบัการพัฒนาบญัชียาหลักแห่งชาต,ิ" น. 6. 
112 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ, "เอกสารประกอบการประชุมระดมความคิดในการประชุมกลุ่มย่อยแนวทางการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555-2558." 
113 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กบัการพัฒนาบญัชียาหลักแห่งชาติ." 
114 ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
115 ยา 6 ประเภท คือ คือ ยา Manidipine hydrochloride ยา Deferasirox ยา Zoledronic Acid ยา Rivastigmine ยา calcium 
acetate และยา Levofloxacin 0.5% ดูใน คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาต,ิ "ตารางสรุปมติ/เหตุผล(รอบการพิจารณาปี 
2555) ในการไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2556 ของแบบเสนอยาทีย่ื่นขอ้มูลเดิมก่อนวันที่ 31กรกฎาคม 2556,"(2556). 
116 ยา 3 ประเภท คือ ยา Leuprorelin acetate ยา Omalizumab และยา Tiotropium Bromide Monohydrate ดูใน ibid. 
117 Ibid. 
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ได้ก าหนดเกณฑ์ประเมินเศรษฐศาสตร์ด้านยามาใช้เป็นล าดับแรกก่อนที่จะก าหนดเกณฑ์ด้าน
ประสิทธิผลมาใช้ในภายหลัง118 

ด้วยเหตุที่ การพิจารณาโดยให้น้ าหนักต่อต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลจากการ
ต่อรองราคายา ส่งผลกระทบต่อปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ กับตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย และการก ากับทิศทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดง 
โดยเฉพาะผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์บางส่วนในคณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการ
คัดเลือกยามองว่าคัดเลือกยาให้ความส าคัญต่อข้อเสนอของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
และคณะท างานต่อรองราคายา ท าให้ข้อเสนอคณะท างานทั้งสองมีน้ าหนักและมีอิทธิพลใน
กระบวนการการคัดเลือกยามาก119 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่าผู้เชี่ยวชาญทางเศรษฐศาสตร์มี
อิทธิพลสูงในการตัดสินใจคัดเลือกยาเพราะ “เวลาตัดสินบางอย่าง เขาก็จะให้ตัวเลขมาเลย ความคุ้ม
ทุนด้านชีวิตไปเทียบกับ GDP ก็เป็นตัวเลขท่ีให้เห็นชัดเจน”120  

นอกจากนี้ ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์บางส่วนมองว่าการให้น้ าหนักต่อ
ข้อเสนอของผู้เชี่ยวชาญทางเศรษฐศาสตร์ซึ่ง “พวกนี้ไม่รักษาคนไข้”121 และ “คนที่ก าหนดบัญชียา
มักจะไม่มีคนที่เป็นฝ่ายปฏิบัติ ดังนั้น จะเป็นแบบ out of date ควรจะออกไปแล้ว กรรมการหลาย
คนไม่ได้เป็น practice แต่เสียงดัง สุดท้ายก็ไปสิ้นสุดที่ประธานตัดสิน”122 ท าให้การพิจารณาคัดเลือก
ยาให้ความส าคัญต่อต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์มากเกินไปและไม่ให้ความส าคัญต่อการพิจารณา

                                                           
118 ในวันที่ 27 กรกฎาคม พ.ศ.2550 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกว่าต้องเป็น 1) ยาที่มี
จ านวนผู้ใช้น้อยรายโดยมีความจ าเป็นเฉพาะราย และ 2) เป็นยาที่มีราคาแพง ซ่ึงเป็นเกณฑ์ที่ให้ความส าคัญต่อการประเมินความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและมีการน าเกณฑ์ดังกล่าวไปใช้คัดเลื อกยาจ านวน 9 รายการต่อมาในเดือนมีนาคม พ.ศ.2552 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจึงเพิ่มหลักเกณฑ์การประเมินยาบัญชี จ(2) ที่นอกเหนือจากการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยา คือ 1) ต้องมีหลักฐานทางวิชาการด้านประสิทธิผลและความปลอดภัยสนับสนุน และมีการใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่
พิจารณาจริงในต่างประเทศ และ 2) จริยธรรมทางการแพทย์ แต่คณะอนุกรรมการฯ ยังยืนยันให้มีข้อมูลด้านความคุ้มค่าของทาง
การแพทย์ประกอบด้วย อย่างไรก็ตาม ในวันที่ 30 มกราคม พ.ศ.2551คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ก าหนด
หลักเกณฑ์การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์และเศรษฐศาสตร์ด้านยาซ่ึงอ้างอิงค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (Gross National 
Product: GNP) และต้นทุนต่อปีสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Year: QALY) ตามที่คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
เสนอ แสดงให้เห็นว่าการคัดเลือกยาในบัญชีจ (2) จ านวน 9 รายการแม้จะก าหนดเกณฑ์ให้ประเมิน “ยาที่มีราคาแพง” ก็จริงแต่ก็ไม่ได้
ประเมินตามหลักเกณฑ์ความคุ้มค่าทางการแพทย์และเศรษฐศาสตร์ด้านยาที่ก าหนดขึ้นภายหลัง เสาวลักษณ์ ตุรงคราวี, ศรีเพ็ญ ตันติ
เวสส, วรัญญา รัตนวิภาพงษ์, รุ่งนภา ค าผาง, พัทธรา ลีฬหวรงค์, ยศ ตีระวัฒนานนท์, การประเมินบัญชียา จ (2) ของบัญชียาหลัก
แห่งชาติ พ.ศ. 2551, น. 27. 
119 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา , อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 33. 
120 ผู้ให้สัมภาษณ์ ช. 
121 Ibid. 
122 ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ, 27 กุมภาพันธ์ 2557. 
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ประสิทธิผลของยาเท่าที่ควร ท าให้การคัดเลือกยาในทางปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ให้พัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน 
นพ.บรรหาร กออนันตกูล นายกสมาคมโรคหลอดเลือดแดงแห่งประเทศไทยและผู้ท างานใน
คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือดพ.ศ.2556 – 2558 
ให้ความเห็นว่า “เป้าประสงค์ในการท าบัญชียาหลักฯ ที่ถูกต้องก็เพ่ือที่จะให้การรักษา พยาบาล มี
คุณภาพ และคุ้มค่า ความเป็นจริงในปัจจุบันนี้ บัญชียาหลักฯ จัดท าขึ้นเพ่ือมุ่งหวังลดค่าใช้จ่ายอย่าง
เดียวด้วยการจ ากัดจ านวนยาต้นแบบ โดยไม่พิสูจน์ให้เห็นถึงคุณภาพของยาสามัญที่อยู่ในบัญชียาหลัก
ฯ ว่าดีเท่ากับยาต้นแบบ จึงดูเหมือนว่าจะประหยัดได้ แต่ถ้ายาด้อยคุณภาพก็ท า ให้เกิดโรคเรื้อรังหรือ
เสียหายได้...”123 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านที่เคยอยู่ในคณะท างานเชี่ยวชาญแห่งชาติด้าน
การคัดเลือกยากล่าวว่า  

 

“บัญชียาหลักไม่ได้ถูกก าหนดโดยวิชาการจริงๆ แต่ถูกก าหนดโดยราคายา 
ยามีประโยชน์แต่ราคาแพงก็ไม่ได้เข้ามา ยาใหม่ที่เข้ามาในบัญชียาหลักเลยได้น้อย 
เพราะเนื่องจากมีการพิจารณาในเรื่องเศรษฐกิจ เรื่องความคุ้มค่ามั้ย ท าให้แพทย์ไม่
สามารถรักษาได้ตามแนวทางที่ปฏิบัติท าๆ กันมา ซึ่งส่งผลดีผลเสียส าหรับผู้ป่วยเรา
ไม่รู้นะ แต่ยาที่เข้าบัญชียาหลักก็มีการศึกษาแล้ว คราวนี้ถ้ายาบางตัวไม่ได้ใช้หรือใช้
แล้วไม่ดี ตัวแพทย์จะถูกฟ้องร้อง ไม่ใช่บัญชียาหลักที่ถูกฟ้อง ดังนั้นต้องมีบัญชียา
หลักพิเศษ เป็นปัญหาของมันว่าท าไมยาต้องเลือกได้ แต่ก็ต้องมีการควบคุมด้วย…..
ผมก็เคยอยู่แต่ลาออกแล้ว ไร้ประโยชน์ เพราะสุดท้ายคนตัดสินคือนายกหรือรอง
นายกที่แต่งตั้ง ซึ่งดูเรื่องราคายาเป็นหลัก ไม่เข้าใจหลักการบริหารยาหลายอย่าง 
สมมติยาในกลุ่มมี 6 ตัวต้องมาต่อรองราคายาแต่ละยา ก็ดูว่าในต่างประเทศใช้ราคา
เท่าไหร่ ก็พยายามลดราคาต่ าลง เราใช้หลักที่ว่าราคาไหนโรงพยาบาลต่ าที่สุด ก็ยึด
ที่ตรงนั้นได้ ปัญหาส่วนใหญ่เป็นยา Generic ราคายาถูกไปก็ท าให้ผู้ใช้ไม่ม่ันใจ”124 

 

“บัญชียาหลัก เพราะเราดูเรื่องนี้มานานแล้ว เราสามารถใช้ได้ แต่อย่าไป
คิดถึงเรื่องเงินมากไป ต้องคิดถึงเรื่องคุณภาพ บัญชียาหลักนี่คิดแต่เรื่องเงิน ยาบาง
ตัวดีเขาอุตส่าห์ลดราคาแล้ว ศึกษาแล้ว ยังไปต่อไม่เอาอีก ความคิดกรรมการแก่ๆ 
พวกนี้ เราไม่อยากให้ประชามติของหมอเข้าไปไล่นะ แต่หลายครั้งแล้วที่ท าแบบนี้ 

                                                           
123 กองบรรณาธิการ, "คุยกับหมอ การปิดกั้นความอิสระวิชาชีพของแพทย์ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย," วารสารสุขภาพดีกับพรีมา่ 
1, no. 2 (สิงหาคม-กันยายน 2554). 
124 ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ. 
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เราไม่ได้เข้าข้างบริษัทนะ แต่ท าไมคุณไปโจมตีเขา ก็คือกรรมการสรุปแบบไม่เป็น
วิชาการ concept พวกนี้ก็รู้อยู่แล้ว ไม่ต้องพิจารณามาก ของดีน าเข้าเลย”125 

 

“....ตกลงเราต้องการเอาเข้าบัญชียาหลักเพราะอะไร เพราะเรื่องเงิน หรือ
เพราะประโยชน์คนไข้ หรือเพราะอะไร ตามหลักวิชาการบอกว่าสมควรเอาเข้ามา 
แต่พอเอาเข้าบอกว่าเงินไม่พอ”126 

 

ขณะเดียวกัน การศึกษาข้อมูลต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาที่คณะอนุกรรมการฯ ใช้
ประกอบการพิจารณาบางฝ่ายกังวลว่าข้อมูลที่ได้ยังขาดความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรง ท าให้การ
ตัดสินใจคัดเลือกยาและการต่อรองราคายาอาจคลาดเคลื่อนและไม่สอดคล้องกับสภาพความเป็น
จริง127 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่า “ข้อมูลบางอย่างไม่มี เช่น ปริมาณผู้ป่วยของโรคนี้ในแต่ละปี ก็
ต้องถามจากหมอ แล้วก็มาดูจ านวนของราคายาตัวนั้น แล้วก็มาดูว่าจะ impact ก็ต้องดูจากหมอ 
เพราะประเทศไทยไม่มี Database คนไข้ในแต่ละเรื่องแต่ละโรค มันไม่มีชัดเจนที่เป็นระบบที่จะหยิบ
มาใช้มาเป็นมาตรฐาน ยั่งยืนได้ บางครั้งก็มีแต่เป็นของต่างประเทศ ไม่ใช่ของคนไทย ซึ่งอาจไม่
สอดคล้องกับคนไทย อย่างสมาคมวิชาชีพเขาก็มีการท าเก็บ record เอาไว้ เป็นข้อมูลที่ไม่แน่นอนก็ได้ 
เพราะเป็นแค่ประมาณการ”128 

อย่างไรก็ตาม คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยืนยันว่าการคัดเลือกยาค านึงถึง
ประสิทธิผลของยาและความคุ้มค่าด้านต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ควบคู่กัน นพ.จรัส สุวรรณเวลา อดีต
ประธานอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ยืนยันว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติค านึงถึง
ประสิทธิผลและความจ าเป็นของการรักษาเป็นล าดับแรก "ในส่วนของยาที่ต้องค านึงถึงคุณภาพของยา
ที่เพ่ิมเติมเข้ามาในบัญชียาหลักเพราะว่ามีความจ าเป็นต้องใช้เพ่ือประโยชน์ส่วนรวม เพราะฉะนั้นสิ่งที่
พิจารณาอย่างแรก คือ ความจ าเป็นของคนๆ นั้นที่จะรอดชีวิต และความจ าเป็นของความคุ้มค่าที่จะ
เกิดข้ึนในประเทศ ระบบบัญชียาควรเป็นบัญชีที่เหมาะกับสถานการณ์เพราะไม่ว่าจะเป็นใครก็มีสิทธิที่
จะมีชีวิตรอดเท่ากัน ถึงแพงเท่าไร ถ้าช่วยชีวิตคนได้ก็ต้องอยู่ในบัญชียา" 129 นพ.จรัสยืนยันอีกว่า 
"เป้าหมายของบัญชียาหลักนั้นต้องการให้ยาที่อยู่ในบัญชียาหลักเป็นยาที่ดีที่สุดแล้ว และการที่มียา
ใหม่ที่แพงกว่าก็ไม่ได้หมายความว่าการรักษาจะดีกว่า อาจจะเลวลงละมีผลแทรกซ้อนมากข้ึนก็ได้ เช่น 
ยาคลายกล้ามเนื้อ แก้ปวดเมื่อยชนิดไม่ระคายเคืองกระเพาะอาหาร (COX2) ที่นอกจากจะมีราคาแพง

                                                           
125 Ibid. 
126 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
127 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ; ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
128 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
129 กรุงเทพธุรกิจ, "มาตรฐานยาใน 'บัญชียาหลัก'," กรุงเทพธุรกิจ 2 สิงหาคม 2549. 
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แล้ว ยังส่งผลให้ผู้ใช้ยาเป็นโรคหัวใจมากขึ้น" 130 สอดคล้องกับ เนตรนภิส สุชนวนิช ประธาน
คณะท างานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556 - 2558 เห็นว่า “ปกติยาที่มี
ราคาแพงไม่ใช่ทุกตัวจะถูกน าเข้าสู่กระบวนต่อรองราคายา แต่ต้องพิจารณาความคุ้มค่าในการรักษา
ก่อน”131 และยืนยันว่าการคัดเลือกยาให้ความส าคัญต่อปัจจัยทางสังคมและจริยธรรม “ในระยะหลัง
เราพบปัญหาการท า HTA ว่ามีปัจจัยอ่ืนที่เราต้องน ามาคิด เช่น มีการน าเรื่องผลกระทบด้าน
งบประมาณ ผลกระทบด้านสังคม หรือจริยธรรม เข้ามาผนวกมุมมองพวกนี้ด้วย จะเห็นว่า บทบาท
การท าเรื่องบัญชียาหลัก จะไม่ใช่มิติ แค่บอกว่าใช่ ไม่ใช่ ดี ไม่ดี แต่บอกว่า ถ้าไม่ดี ไปท ายังไงให้คุ้มค่า
และกลับมาดีได้ อันนี้เป็นสิ่งที่เพ่ิมไป บ้านเรามีการพัฒนาขึ้นอีกขั้น”132 เช่นเดียวกับ นพ.วิษณุ ธรรม
ลิขิตกุล ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยืนยันว่าการคัดเลือกยาค านึงถึงความ
จ าเป็น ประสิทธิผล และความปลอดภัยของยาเป็นหลักก่อนความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา 
 

“ยาที่ใช้ส าหรับโรคหนึ่งๆ มักมีหลายขนาน โดยยาแต่ละขนานจะมี
ประสิทธิผลความปลอดภัย และค่าใช้จ่ายที่แตกต่างกัน ดังนั้น คณะท างาน
ผู้เชี่ยวชาญการคัดเลือกยาและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจึงต้อง
พิจารณาเปรียบเทียบคุณสมบัติทั้ง 3 ประการ คือ ประสิทธิผล ความปลอดภัย และ
ค่าใช้จ่าย ของยาแต่ละขนาน ซึ่งการประเมินเช่นนี้คือการประเมินขั้นตอนที่สอง คือ 
การประเมินความคุ้มค่า ของยาแต่ละขนานในข้อบ่งใช้ เดียวกันเพ่ือน ามา
เปรียบเทียบกัน ปัจจุบันเกณฑ์พิจารณาว่ายามีความคุ้มค่าในบริบทของประเทศไทย 
คือ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะที่เพ่ิมข้ึน....”133  

“...การพิจารณาว่ายาใดสมควรเป็นยาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติไม่เคยมีปรัชญาและวิธีการคัดเลือกโดยค านึงถึงราคา
ของยาแต่ละขนานเป็นส าคัญ การพิจารณาคัดเลือกยาขั้นตอนแรกของคณะท างาน
ผู้เชี่ยวชาญการคัดเลือกยาและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจะต้อง 
ค านึงถึงความจ าเป็นของยา ประสิทธิผล และความปลอดภัยของยาขนานนั้นเป็น
ส าคัญ ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบันมียาจ านวนมากท่ีมีราคาแพงมากและ
มียาหลายรายการที่มีเฉพาะยาต้นแบบเท่านั้น ส่วนคุณภาพของยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติก็มีกลไกต่างๆ ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นผู้ก ากับดูแลอยู่”134 

                                                           
130 มติชน, "หมอจรัสขานรับ"บัญชยีาหลัก"," มติชน 29 กรกฎาคม 2549. 
131 Hfocus, "สปสช.ต่อรองราคายาไวรัสตับอีกเสบซีส าเร็จ ลดลง 70 %". 
132 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กบัการพัฒนาบญัชียาหลักแห่งชาต,ิ" น. 6. 
133 Ibid., น. 5. 
134 Ibid., น. 4. 
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4.3.3 ปฏิกิริยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

แม้ว่าการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่างคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายด้านการคัดเลือกยาเพ่ือให้เกิดการยอมรับต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาของ
คณะกรรมการฯ เป็นสิ่งจ าเป็นต่อการผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 อย่างไรก็ตาม 
ความสัมพันธ์ระหว่างคณะกรรมการฯ ต่อผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนในการด าเนินนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติยังเป็นประเด็นที่ถกเถียงกัน
เพราะการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการกับคณะท างานทุก
ชุดได้จ ากัดบทบาทของภาคเอกชนเพ่ือป้องกันการแทรกแซงหรือให้ผลประโยชน์ต่อผู้เกี่ยวข้อง แต่ใน
อีกด้านก็ถูกวิจารณ์จากภาคเอกชนว่าเป็นการกีดกันดังกล่าวท าให้การก าหนดนโยบายและการ
ตัดสินใจขาดการมีส่วนร่วมและการรับฟังความคิดเห็นจากภาคเอกชน135 และการด าเนินนโยบาย
แห่งชาติด้านยาบางประเด็นที่ส่งผลต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในทางอ้อม
ก็ต้องอาศัยภาคเอกชนเป็นผู้การด าเนินงานตามนโยบายด้วย ดังนั้น การจัดความสัมพันธ์ที่เหมาะสม
ระหว่างภาคเอกชนกับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการและคณะท างานชุด
ต่าง ๆ จึงส าคัญต่อการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งในส่วนการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติและประเด็นปัญหาด้านยาอ่ืน ๆ รวมถึงป้องกันการแทรกแซงการพิจารณาและตัดสินใจที่เอ้ือ
ประโยชน์ต่อภาคเอกชนจึงเป็นเรื่องท่ีท้าทายอย่างมาก 

นอกจากนี้ ภาคธุรกิจยาบางส่วนพยายามรักษาการผูกขาดในการก าหนดราคา การผลิต และ
จัดจ าหน่ายยาผ่านการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยา (Patents) จนส่งผลต่อการคัดเลือกยาบางชนิด
เข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติเกิดความล่าช้า หรือไม่ได้รับการคัดเลือก หรือได้รับการคัดเลือกแต่มีราคา
สูงจนกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ตรงกันข้าม ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนพยายามเข้า
มาผลักดันให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องวางแนวทาง
หรือตัดสินใจต่อการคัดเลือกยาและการต่อรองราคายาในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่ส่งผลต่อ
ความได้เปรียบทางธุรกิจของภาคธุรกิจยา รวมถึงภาคเอกชนได้คัดค้านและวิจารณ์ผลการตัดสินใจ
คัดเลือกยาและต่อรองราคายาของบัญชีที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินธุรกิจมาโดยตลอด จนกล่าวได้ว่า
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมีความท้าทายจากแรงกดดันของภาคเอกชนด้วย 136 สะท้อนปัญหา
                                                           
135 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
136 ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, "การสังเคราะห์บทบาทกระทรวงสาธารณสุขในระบบยาและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ," น. 27. และ 
Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, Han, Scuffham, "National Drug Policies to Local 
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ปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา และการไม่ยอมรับของภาคธุรกิจยาต่อการ
ก ากับทิศทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ จนท าให้การด าเนินธุรกิจของภาคธุรกิจยาส่ง
ผลกระทบต่อการคัดเลือกยาไปปฏิบัติจนอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็น
ปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน 
 

4.3.3.1 ความท้าทายและข้อถกเถียงต่อการมีส่วนร่วมของเอกชนในกระบวนการ
คัดเลือกยาเพื่อจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 การมีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่างคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายด้านการคัดเลือกยาเพ่ือให้เครือข่ายนโยบายยอมรับต่อการก ากับทิศทางการ
คัดเลือกยาของคณะกรรมการฯ คือ เรื่องจ าเป็นต่อการผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้อง
กับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  แต่ที่ผ่านมาความสัมพันธ์
ระหว่างคณะกรรมการฯ ต่อผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนไม่ได้มีความใกล้ชิดกันและเกิดข้อ
ถกเถียงถึงการก าหนดระดับการมีส่วนร่วมของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนในการด าเนิน
นโยบายแห่งชาติด้านยา เนื่องจากบางฝ่ายมองว่าภาคเอกชนอาจแทรกแซงให้ด าเนินนโยบายที่
สอดคล้องกับประโยชน์ทางธุรกิจจนส่งผลเสียต่อการด าเนินนโยบาย แต่อีกด้านภาคเอกชนเป็นตัว
แสดงส าคัญที่ช่วยให้การด าเนินนโยบายบรรลุผลและการด าเนินนโยบายมีความจ าเป็นต้องรับฟัง
มุมมองของภาคเอกชนที่ได้รับผลกระทบต่อนโยบายยาโดยตรง 

ในประเทศไทย ภาคเอกชนพยายามเข้าไปมีบทบาทต่อการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยา
และการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ137 ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2552 สมาคมผู้วิจัยและ
ผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) เสนอให้ถอดยาพ้ืนฐานออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติส าหรับการรักษา
อาการเจ็บป่วยเล็กน้อยเพ่ือลดการใช้ยาฟุ่มเฟือยและลดภาระของแพทย์ เช่น ยาแก้ปวดพาราเซตา
มอล ยาแก้ไอ ฯลฯ138 หรือ พญ.กิติมา ยุทธวงศ์ ประธานเจ้าหน้าที่บริหารสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัช
ภัณฑ์เสนอว่า “ควรเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนเข้ามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายการบริหารระบบ
                                                           
Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities," p. 130.โปรดดูใน 
5.3.3.3 การส่งเสริมใหใ้ชย้าในบญัชียาหลักแหง่ชาติ และ 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสทิธิประโยชน์และ
การจัดการค่าใช้จ่ายดา้นยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ 
137 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. และผู้ให้สัมภาษณ์ ฐ, 7 พฤษภาคม 2557. 
138 อยา่งไรก็ตามปัจจุบันไม่มีการถอนยาพาราเซตามอล (Paracetamol) ที่เป็นบัญชียาหลกัแห่งชาติประเภท ก. ส าหรับแก้ปวดและลด
ไข้ได้ (Analgesic and Antipyretics) แต่อย่างใด ดูใน ASTVผู้จัดการออนไลน,์ "“พรีม่า” เสนอถอดยาแก้ปวดหวัตัวรอ้นออกจากบัญชี
ยาหลัก,"  http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000034736&TabID=3&. และ ส านักยา ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. 25. 
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สุขภาพและการสาธารณสุขของภาครัฐ เพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถในการแข่งขันและการใช้ทรัพยากร
ร่วมระหว่างภาครัฐและเอกชนอย่างมีประสิทธิภาพ เพราะที่ผ่านมาตั้งแต่ปี 2549 เป็นต้นมา ทาง
สมาคมพรีม่า ไม่มีโอกาสในการเข้าไปร่วมให้ข้อมูลหรือแสดงความคิดเห็นในการก าหนดนโยบายเลย 
ท าให้มีการก าหนดนโยบายที่เป็นอุปสรรคในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศในระยะยาว ทั้งนี้
เสนอให้มีการจัดตั้งคณะกรรมการเพ่ือความร่วมมือระหว่างภาครัฐและเอกชนในการพัฒนาระบบ
สุขภาพอย่างยั่งยืน”139  

การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาของคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาช่วงพ.ศ.2524-2551 
ในอดีต คณะกรรมการแห่งชาติด้านยายังมีตัวแทนจากผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน เช่น 
นายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบันเป็นกรรมการในคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.
2525 พ.ศ.2526 พ.ศ.2529 พ.ศ.2532 พ.ศ.2534 และพ.ศ.2536 เป็นต้น 140 อย่างไรก็ตาม ภายหลัง
การออกระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.2551 
องค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่
เกี่ยวข้องทุกชุดก าหนดห้ามไม่ให้มีตัวแทนจากภาคเอกชน รวมถึงก าหนดคุณสมบัติของกรรมการ
ผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นผู้เชี่ยวชาญไม่ให้ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนเข้ามาด ารงต าแหน่ง  เพ่ือ
ป้องกันแทรกแซงหรือให้ผลประโยชน์141 นอกจากนี้ การประชุมคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ 
และคณะท างานทุกชุดไม่ให้มีภาคเอกชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนเข้าร่วมประชุม ท าให้
ความสัมพันธ์ระหว่างคณะกรรมการฯ กับภาคเอกชนไม่ได้มีความใกล้ชิดกันมากนัก 

ในส่วนการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้องห้ามไม่ให้ภาคเอกชนเข้ามาเป็นสมาชิกทุกชุด เพ่ือป้องกันการมีส่วนได้ส่วนเสีย 
แต่ยินยอมให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมเพียง 1) การให้ข้อมูลทางวิชาการ142 2) การเสนอรายการยาเพ่ือ
คัดเลือกในบัญชียาหลักแห่งชาติ 143 และ 3) อนุญาตให้ด าเนินการประเมินความคุ้มค่าทาง

                                                           
139 Hfocus, "50 บริษัทจี้รัฐเลิกคุมงบยา พรีม่าเสนอตั้งกก.'รัฐ-เอกชน'พัฒนาระบบสุขภาพยั่งยืน,"  
http://www.hfocus.org/content/2012/09/1327. 
140 ดูค าสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาใน คณะท างานเพื่อศึกษาวิเคราะห์ระบบยาของประเทศไทย, ระบบยาของประเทศไทย. 
141 ระเบียบส านักนายกฯ ข้อ 4 (29) ก าหนดให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนสิบคนซ่ึงนายกรัฐมนตรีแต่งตั้งจากผู้แทนองค์กรภาคเอกชนที่เป็น
นิติบุคคลซ่ึงมีวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการคุ้มครองผู้บริโภคและไม่แสวงหาก าไรสองคน และผู้ที่มีความรู้ความช านาญ หรือผู้เชี่ยวชาญด้าน
การแพทย์ การแพทย์แผนไทยหรือการแพทย์ทางเลือก ทันตกรรม เภสัชกรรม สัตวแพทย์ สาธารณสุข เศรษฐศาสตร์ และกฎหมายด้าน
ละหนึ่งคน เป็นกรรมการ ดูใน วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วง
ทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
142 ผู้ให้สัมภาษณ์ ช. 
143 การเสนอรายการยาในบัญชยีาหลกัแหง่ชาติส่วนใหญ่มาจากผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา “ขอ้เสนอไม่ได้มีเพียงจากผู้ประกอบการอยา่ง
เดียว สามารถเสนอได้จากหลายแหล่ง เพียงแต่หลักใหญ่ๆ มาจากผู้ประกอบการ เขาก็ต้องการเสนอยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะ
มันมีเร่ืองของการเบิกจ่าย” ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
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เศรษฐศาสตร์และผลกระทบด้านงบประมาณของยาบางรายการที่ไม่มีความส าคัญเป็นล าดับต้นตาม
เงื่อนไขของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข144 รสรินทร์ สรวมศิริ Outcomes Research 
Manager ผู้ดูแลงานเกี่ยวกับการวิจัยผลลัพธ์ทางเภสัชกรรม บริษัทไฟเซอร์ (ประเทศไทย) จ ากัด 
กล่าวถึงการมีส่วนร่วมจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติว่า 

 

“การมีส่วนร่วมของบริษัทยาในการประเมินยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ ท า
ให้เกิดการมีส่วนร่วมและการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทั้งในกรณีที่
ได้เข้าไปมีส่วนให้ข้อคิดเห็นการประเมินผลโดยหน่วยงานไม่แสวงหาก าไร ท าให้ทาง
บริษัทสามารถให้ข้อเสนอแนะเพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด รวมทั้งในกรณีของยาที่อยู่
ในความส าคัญล าดับรองลงมาที่ทางคณะกรรมการเปิดโอกาสให้ทางบริษัทเอกชน
สามารถอาสาเข้ามาท าการศึกษาในฐานะนักวิจัยอิสระ”145 

 

อย่างไรก็ตาม การจ ากัดบทบาทการมีส่วนร่วมของภาคเอกชนต่อการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติถูกโต้แย้งว่าเป็นการมองภาคเอกชนในแง่ร้ายเกินไป ผู้ ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “บ้าน
เรามองว่าเอกชนว่ามาหาผลประโยชน์อย่างเดียว มันอยู่ที่การเลือกด้วยแหละ สุดท้ายพ่ีก็ยั งมองว่า 
สธ.mindset ยังไม่เปิดกว้าง...กระทรวงสาธารณสุขยังค่อนข้าง อนุรักษ์นิยมมาก ๆ โดยเฉพาะจริงๆ 
อย.น่าจะเป็นองค์กรที่ทันสมัยที่สุด แต่ก็กลับไม่”146 ต่างจากหน่วยงานรัฐอ่ืน ๆ ที่ให้ภาคเอกชนมีส่วน
ร่วมและมีตัวแทนในคณะกรรมการหรือคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง “เราเคยเสนอให้เอาเรา......ไป
เป็นคณะอนุกรรมการในส่วนยาด้วย เขา (สธ.) บอกว่าเป็นการขัดกันของผลประโยชน์ แล้วตั้งไว้แล้ว
ว่าจะไม่มีเอกชน พ่ีเคยคุยกับกรมบัญชีกลาง เขาบอกเขาก็งง จริงๆ ควรให้เอกชนเข้ามามีส่วนร่วม
ได้”147 อีกทั้งเห็นว่า การให้ภาคเอกชนเป็นกรรมการหรืออนุกรรมการไม่ได้หมายความว่าภาคเอกชน
จะสามารถครอบง าการตัดสินใจได้เพราะ “mindset ที่บอกว่าเอาเข้ามาแล้วขัดกันผลประโยชน์มัน
ล้าสมัย ถ้าเรา defend ไม่ได้เราก็แพ้ในที่ประชุมคุณก าลังท าอะไรที่ไม่ให้เรารู้มากไป”148 

                                                           
144 คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2556 วันที่ 11 
เมษายน 2556." ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2558 คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขประกาศให้เอกชนประเมินยา Maraviroc ส าหรับใช้
รักษาผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อ HIV-1 (เอชไอวี) เฉพาะผู้ป่วยที่ติดเชื้อซ่ึงตรวจได้เป็นชนิด CCR5-tropic โดยให้ร่วมกับยาต้านเอชไอวีตัวอื่น 
ยา Etravirine ใช้กรณีผู้ติดเชื้อที่ดื้อต่อยาสูตรอื่นๆและเสนอใช้ร่วมกับ Darunavir หรือ Raltegravir หรือ Maraviroc และยา 
Raltregavir เพื่อใช้กรณีผู้ติดเชื้อที่ดื้อต่อยาสูตรอื่นๆและเสนอใช้ร่วมกับ Darunavir หรือ Etravirine หรือ Maraviroc เป็นต้น  
145 กองบรรณาธิการ, "บทบาทของ Hta กบัการพัฒนาบญัชียาหลักแห่งชาต,ิ" น. 9.  
146 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
147 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฐ. 
148 Ibid. 
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นอกจากนี้ การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติต้องอาศัยภาคเอกชนด าเนินงานตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยาที่ส่งเสริมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติในทางอ้อม ตัวอย่างเช่น นโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ที่ 1 การ
เข้าถึงยา ในยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การส่งเสริมราคายาในประเทศให้สอดคล้องกับค่าครองชีพของ
ประชาชน และยุทธศาสตร์ย่อยที่ 4 การใช้ประโยชน์และ/หรือลดอุปสรรคของข้อก าหนดทาง
กฎหมายเพ่ือให้เกิดการเข้าถึงยา เพ่ือให้ได้และเข้าถึงยาในราคาที่เหมาะสมจนสามารถคัดเลือกเข้าสู่
บัญชียาหลักแห่งชาติได้โดยไม่ส่งผลกระทบต่องบประมาณประเทศ มีกลยุทธ์เกี่ยวกับการแก้ไขปัญหา
การใช้ประโยชน์จากการใช้สิทธิบัตรยาของภาคเอกชนต้องอาศัยความร่วมมือจากภาคเอกชนที่เป็นผู้
ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาที่สามารถผลิตและจัดจ าหน่ายยาได้เพียงผู้เดียว149 เป็นต้น 

ด้วยเหตุผลข้างต้น การจัดความสัมพันธ์ที่เหมาะสมระหว่างภาคเอกชนกับคณะอนุกรรมการ
และคณะท างานชุดต่าง ๆ ส าคัญต่อการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาทั้งในส่วนการคัดเลือกยาเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและประเด็นปัญหาด้านยาอ่ืน ๆ พร้อมกับป้องกันไม่ให้ภาคเอกชนเข้ามา
แทรกแซงการพิจารณาและตัดสินใจที่เอ้ือประโยชน์ต่อภาคเอกชนด้วยจึงท้าทายอย่างยิ่ง150 เพราะ
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 ให้
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจพัฒนาระบบยาอย่างกว้างขวาง แม้บางภารกิจการ
พัฒนาระบบยาไม่ควรให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมเพราะเป็นผู้ที่ได้รับหรือเสียประโยชน์จากการ
ตัดสินใจโดยตรง เช่น การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ การจัดท าราคากลางยา เป็น
ต้น แต่อีกด้าน มีภารกิจการพัฒนาระบบยาบางอย่างที่อาจเปิดโอกาสให้ภาคเอกชนเข้ามามีบทบาท
ได้ เช่น การก าหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ในเรื่องที่
เกี่ยวกับการพัฒนาอุตสาหกรรมยา เป็นต้น151 

 
4.3.3.2 การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนและผลกระทบต่อการ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ 

การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยา (Patents) ของภาคธุรกิจยาถูกวิพากษ์วิจารณ์ว่าท าให้การ
คัดเลือกยาบางประเภทที่มีความจ าเป็นเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติเกิดความล่าช้า หรือไม่ได้รับการ
คัดเลือก หรือแม้ได้รับการคัดเลือกก็มีราคาแพงจนส่งผลต่อการเข้าถึงยาของประชาชนและค่าใช้จ่าย

                                                           
149 ดูใน 4.3.3.2 การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนและผลกระทบตอ่การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชยีาหลกัแห่งชาติ 
150 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา , อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 36. 
151 Ibid. 
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ด้านสุขภาพ152 ท าให้การคัดเลือกยาไปปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน อีกทั้ง
สะท้อนถึงปัญหาปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา รวมถึงการไม่ยอมรับและ
ร่วมมือของภาคธุรกิจยาต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 

ส าหรับประเทศไทย พบว่าตลาดการขายยาที่มีสิทธิบัตรมีมูลค่าการขายประมาณร้อยละ 30 
ของยอดขายยาทั้งประเทศและมีการเติบโตอย่างต่อเนื่องโดยในพ.ศ.2557 มียอดขายสูงถึง 44,206 
ล้านบาท และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็น 59,770 ล้านบาทในพ.ศ.2562153 ท าให้ภาคธุรกิจยาได้
อาศัยการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาตามพระราชบัญญัติสิทธิบัตร พ.ศ.2522 เพ่ือคุ้มครอง
ผลประโยชน์ทางธุรกิจ รวมถึงพยายามหาวิธีการถือครองสิทธิบัตรยาให้นานที่สุดเพ่ือรักษายอดขาย
และชะลอการเข้าสู่ตลาดของยาชื่อสามัญ154 เพราะการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาช่วยผูกขาดการ
ผลิตและจัดจ าหน่ายยาของภาคธุรกิจเพียงแห่งเดียวจนท าให้ยามีราคาสูง เพราะการถือครองสิทธิบัตร
ท าให้บริษัทยาแห่งอ่ืนไม่สามารถเข้ามาผลิตยาที่มีสิทธิบัตรในรูปแบบยาสามัญเพ่ือเกิดการแข่งขันด้าน
ราคาได้ ด้วยเหตุนี้ บริษัทยาจ านวนมากพยายามรักษาและถือครองสิทธิบัตรยาให้นานที่สุดเพ่ือรักษา
อ านาจการก าหนดราคายาและรักษายอดขาย เพราะเมื่อสิทธิบัตรยาหมดอายุจะท าให้บริษัทยาแห่ง
อ่ืนสามารถผลิตและจัดจ าหน่ายยาชื่อสามัญจนเกิดการแข่งขันด้านราคาในตลาดให้ถูกลงจนกระทบ
ต่อยอดขายของบริษัทยาที่เคยถือครองสิทธิบัตร ผู้แทนยาท่านหนึ่งให้สัมภาษณ์ว่า "ช่วงนี้ดีเทลยาหืด
แทบขึ้นคอ เพราะบัญชียาหลักแห่งชาติออกมาแล้ว ถ้าใครได้ยาตัวที่หมดสิทธิบัตร (patent) ไปแล้ว 
โดน local ตีกระหน่ าเล่นสงครามราคากัน แต่ถ้าเป็นยาตัวที่ยังติด patent คือ มีการคุ้มครองตาม 
พ.ร.บ.ลิขสิทธิ์ ยังไม่มีคู่แข่งก็โชคดีไป"155  
 

                                                           
152 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) เห็นว่า “การเข้าถึงยาจ าเป็น เนื่องจากระบบสุขภาพ
ของประเทศไทย ให้เข้าถึงยาจ าเป็นในบญัชียาหลกัแห่งชาติได้บางตัว แต่ปัญหาใหญ่คือ การมีสิทธิบัตร และในประเทศไทยระบบคุม
ราคายายังไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้ไม่มีอ านาจตอ่รองราคายาให้ถูกลง ซ่ึงผลต่อมาคือ ไทยจ าเป็นต้องประกาศใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา 
(ซีแอล) แต่ในอนาคตประเทศไทยจะต้องไม่หลงกลเข้าสู่การให้บริษัทยาขา้มชาติประกาศสิทธิบัตรไม่มีวันตาย” Hfocus, "“ซูโดอีเฟด
รีน”ล่องหน สะท้อนปัญหาระบบยาไทย,"  http://www.hfocus.org/content/2012/05/114. 
153 BMI Research, "Thailand Pharmaceuticals & Healthcare Report Q4 2015,"(London: BMI Research, July 2015), p. 
24. 
154 จักรกฤษณ์ ควรพจน,์ "มาตรการบังคับใช้สิทธิกับปัญหาการเข้าถึงยา: ข้อพจิารณาด้านกฎหมายและความตกลงระหวา่งประเทศ
,"(กรุงเทพมหานคร: โครงการ WTO Watch (จับกระแสองค์การการค้าโลก), 2550), น. 12. 
155 กรุงเทพธุรกิจ, "ตีแผ่ความจริง 'วงการหมอ' เร่ืองเล่าจาก 'คนขายยา'," กรุงเทพธุรกิจ 18 กรกฎาคม 2553. “พ.ร.บ.ลิขสิทธิ์ “ ที่ผู้ให้
สัมภาษณ์กล่าวถึงน่าจะหมายถึงพระราชบัญญัติสิทธิบัตรพ.ศ.2522  
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แผนภูมิที่ 3: มูลค่าการขายยาที่มีสิทธิบัตรในประเทศไทยพ.ศ.2554-2562 
หน่วย: ล้านบาท 

 
ที่มา: BMI Research 
หมายเหตุ: ข้อมูลพ.ศ.2558-2562 มาจากการประมาณการ 

 

ที่ผ่านมาพบว่าภาคธุรกิจยาในประเทศไทยได้อาศัยกลวิธีเพ่ือรักษาการถือครองสิทธิบัตรยาที่
หลากหลาย เช่น การผลักดันข้อตกลงทางการค้าและกฎหมายที่ช่วยขยายอายุสิทธิบัตร การจดหรือ
ต่ออายุสิทธิบัตรยาในลักษณะการจด “สิทธิบัตรที่ไม่มีวันสิ้นสุด” (Evergreening Patent) เพ่ือขยาย
เวลาการผูกขาดการผลิตและจัดจ าหน่าย156 เป็นต้น กรรณิการ์ กิจติเวชกุล ผู้ประสานงานโครงการ
ร่วมระหว่างฝ่ายรณรงค์เข้าถึงยาองค์การหมอไร้พรมแดนให้ความเห็นต่อการพยายามรักษาสิทธิบัตร
ยาของภาคเอกชนว่า 

 

"เมื่อไม่นานนี้ มีบริษัทยาบริษัทหนึ่งจัดอบรมเรื่องกฎหมายยา เสียค่าอบรม
สองหมื่นบาท เขาสอนเรื่องการจะท าอย่างไรให้ยืดอายุการจดสิทธิบัตรไปได้เรื่อยๆ 
ตอนนี้เราได้รับความร่วมมือจากกรมทรัพย์สินทางปัญญาอย่างดีเยี่ยม ด้วยการที่
กรมทรัพย์สินทางปัญญา ท าทุกอย่างเพ่ือรักษาผลประโยชน์ให้บริษัทยาต่างชาติ 
เหมือนว่ากรมทรัพย์สินทางปัญญาของไทย กลายเป็นกรมทรัพย์สินทางปัญญาของ
ประเทศเขาแล้ว"157  

 
 

                                                           
156 อุษาวดี มาลวีงศ์, นุศราพร เกษสมบูรณ์, อัจฉรา เอกแสงศรี, สุรเดช อัศวินทรางกูล, กรรณิการ์ กิจติเวชกุล, "โครงการสิทธิบัตรยาที่
จัดเป็น Evergreening Patent ในประเทศไทยและการคาดประมาณผลกระทบที่เกิดขึ้น,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจยัระบบ
สาธารณสุข, 2555). 
157 กรุงเทพธุรกิจ, "'ยาดี' ของไทย ท าไมต้องจ่ายแพงกวา่," กรุงเทพธุรกิจ 23 ธันวาคม 2553. 
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ยาที่มีสิทธิบัตรของภาคธุรกิจยาส่งผลให้การคัดเลือกยาที่มีความจ าเป็นเข้าสู่บัญชียาหลัก
แห่งชาติมีความล่าช้า โอกาสน้อยหรืออาจไม่ได้รับการคัดเลือก หรือแม้ได้รับการคัดเลือกก็อาจ
กระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เพราะเป็นยาราคาแพงและไม่สามารถผลิตเป็นยาสามัญเพ่ือให้เกิด
การแข่งขันด้านราคา สะท้อนถึงการไม่ปฏิบัติตามทิศทางการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของภาค
ธุรกิจยา เนื่องจาก คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต้องใช้เวลารอให้ สิทธิบัตรยา
หมดอายุเพ่ือท าให้ราคายาลดลงจนมีโอกาสได้รับการคัดเลือกมากขึ้น158 ตัวอย่างเช่น ยาต้านโรค
ซึมเศร้าเซอร์ทราลีน (Sertraline) และยารักษาโรคจิตเวชริสเพอริโดน (Risperidone) ที่เคยถูกคัด
ออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติเพราะเป็นยาที่มีสิทธิบัตรและราคาแพง เมื่อยาทั้งสองชนิดหมดอายุ
สิทธิบัตร ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงเสนอให้คณะอนุกรรมการฯ บรรจุยาทั้งสองชนิด
อีกครั้ง นพ.วินัย สวัสดิวร เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกล่าวว่า “ทั้งนี้ จากการ
เช็กเรื่องสิทธิบัตร พบว่า ยาไม่มีสิทธิบัตรแล้ว เบื้องต้นทราบว่า ยาริสเพอริโดนหมดสิทธิบัตรไปแล้ว 
แต่กรณีของ ยาเซอร์ทราลีน ที่พบว่าไม่มีสิทธิบัตรเช่นกัน แต่อาจยังมีข้อมูลสิทธิบัตรกับบริษัทใดอยู่ให้
ออกมาเรียกร้องหรือติดต่อมากับ สปสช.เอง”159 อีกทั้ง คณะอนุกรรมการฯ มีอุปสรรคในการต่อรอง
ราคายากับภาคเอกชน เพราะบริษัทยาเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยามีอ านาจการต่อรองราคาสูงกว่า 
การต่อรองราคายาจึงท าได้ล าบากมากขึ้นหรือไม่ได้ราคาตามเกณฑ์ที่ก าหนดจนท าให้การคัดเลือกยา
เกิดความล่าช้าหรือยาไม่ได้รับการคัดเลือก160 ตัวอย่างเช่น การต่อรองราคายาเพ็กอินเตอร์เฟอร์รอน 
(Peg Interferon) ของบริษัท โรช ไทยแลนด์ จ ากัด ที่คณะท างานฯ ใช้ระยะเวลานานถึง 5 เดือน161  

                                                           
158 “ยาที่ไม่ได้ขึ้นบัญชียาหลักส่วนใหญ่เป็นยาใหม่ มักไม่ใช่ยา Generic Drug และมีสัดส่วนที่ขึ้นทะเบียนยาหลักไม่ได้ประมาณไม่เกิน 
20%....” ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
159 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "สปสช.ขยายสิทธิประโยชน์ด้านยา 4 รายการ หลังค้างเต่ิงนาน 2 เดือน". 
160 Suwit Wibulpolprasert, Vichai Chokevivat, Cecilia Oh, Inthira Yamabhai, "Government Use Licenses in Thailand: 
The Power of Evidence, Civil Movement and Political Leadership," Globalization and Health 7, no. 32 (December 
2011): p. 5. 
161 Hfocus, "สปสช.ต่อรองราคายาไวรัสตับอีกเสบซีส าเร็จ ลดลง 70 %". อนึ่ง นายนิมิตร์ เทียนอุดม ผู้อ านวยการมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ ให้
ความเห็นว่าบริษัทยาบางแห่งไม่เต็มใจที่จะต่อรองหรือลดราคายาลง ตัวอย่างเช่น การขึ้นราคายาต้ านไวรัสเอดส์เอ็นฟูเวอร์ไทด์ 
(Enfuvirtide) หรือที่มีชื่อทางการค้าว่าฟูซิออน (Fuzeon®) ที่ขายในเกาหลีใต้จาก 18,000 ดอลลาร์สหรัฐฯ หรือประมาณ 6.12 แสน
บาทต่อผู้ป่วยต่อปี เป็น 22,000 ดอลลาร์สหรัฐฯ หรือประมาณ 7.48 แสนบาทต่อปี นิมิตร์ให้ความเห็นว่าราคายาราคายาเอ็นฟูเวอร์
ไทด์ที่ขายในประเทศเกาหลีได้แม้จะมีการปรับราคาขึ้นแต่ก็ยังถูกกว่าที่ขายในประเทศไทย “แม้ว่าราคายาในเกาหลีใต้จะขึ้นเป็น 7.48 
แสนบาทต่อปี แต่ราคายาดังกล่าวยังถูกกว่าราคายาในไทยที่ไม่เคยมีการปรับเปลี่ยนเลย เพราะมีราคา 9 แสนกว่าบาท โดยต้องฉีดวัน
ละ 2 เข็ม แต่ละเข็มฉีดห่างกัน 12 ชั่วโมง และที่ผ่านมา หากมองย้อนไปในประเทศไทย บ.โรช ไม่เคยลดราคาและไม่เคยแสดงเจตจ านง
ใดๆ ต่อการส่งเสริมการเข้าถึงยาจ าเป็นของประชาชนไทยมาก่อน จึงอยากเรียกร้องให้บริษัทโรชและบริษัทยาอื่นแจงโครงสร้างราคายา
ให้สาธารณชนทราบว่าราคาที่บริษัทตั้งสมเหตุสมผลหรือเปล่า” ดูใน ASTVผู้จัดการออนไลน์, "เอ็นจีโอ บุก บ.โรช เหตุขึ้นราคายาต้าน
ไวรัสเอดส์ จี้แจงโครงสร้างราคายา,"  http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000117435. 
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ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนพยายามรักษาการถือครองสิทธิบัตรยาจนส่งผลต่อการคัดเลือกยา
เข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น เดือนพฤศจิกายนพ.ศ.2554 ยาอิมานิทิบ เมซิเลต (Imatinib 
mesylate) หรือมีชื่อการค้า Glivec® ซึ่งเป็นยารักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ประเภท จ(2) มีการยื่นค าขอสิทธิบัตรในลักษณะไม่มีวันสิ้นสุด (Evergreening Patent) อุษาวดี มาลี
วงศ์ นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ ให้ความเห็นว่าการขอขยายอายุ
สิทธิบัตรยาอิมานิทิบ (Imatinib) ที่ก าลังหมดอายุในพ.ศ.2559 อาจขยายไปถึงพ.ศ.2569  เพ่ือ
รักษาการผูกขาดยาอิมานิทิบ เมซิเลตที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติให้มีราคาสูงจนกระทบต่อการ
เข้าถึงยาและรายจ่ายสุขภาพในอนาคต 

 

“เราพบว่า ยา Imatinib หรือชื่อทางการค้าคือ ยา Glivec ซึ่งเป็นยารักษา
มะเร็งเม็ดเลือดขาว ที่ก่อนหน้านี้ อยู่ในกลุ่มการประกาศบังคับใช้สิทธิ (CL) มีค า
ขอรับสิทธิบัตรของยาตัวนี้ในประเทศไทยถึง 6 ค าขอ ทั้งการใช้, การขอในรูป salt 
form และการขอในรูปของ polymorph ซึ่งอยู่ในข่ายที่เป็น evergreening ชัดเจน 
หากเทียบกับสิทธิบัตรตัวตั้งต้นของสหรัฐอเมริกา ยาตัวนี้น่าจะหมดสิทธิบัตรในไทย
ในปี 2559 แต่หากค าขอสิทธิบัตรแบบ evergreening เหล่านี้ได้รับการอนุมัติ ผู้ขอ
จะได้สิทธิผูกขาดท าให้ไม่มีใครสามารถผลิตยาชื่อสามัญเข้ามาแข่งได้จนถึงปี 2569 
ซึ่งมากกว่าสิทธิที่พึงจะได้ถึง 10 ปี อย่างไรก็ตาม ค าขอเหล่านี้พ้นระยะเวลาที่จะ
นักวิจัยและภาคประชาชนจะสามารถท าค าคัดค้านได้ เพราะตามกฎหมายในบ้าน
เรานั้นก าหนดระยะเวลาในการคัดค้านก่อนการได้รับสิทธิบัตรไว้เพียง 90 วัน ซึ่งถือ
ว่าน้อยมาก หากเปรียบเทียบกับกฎหมายสิทธิบัตรในต่างประเทศ เราจึงท าได้เพียง
น าส่งข้อมูลให้กรมทรัพย์สินทางปัญญาและแจ้งต่อสาธารณชน”162 

 

ต่อมาในพ.ศ.2558 ประเทศไทยเกิดปัญหาการจดสิทธิบัตรยาราลเท็คกราเวียร์ (Raltegravir) 
ที่เป็นยาต้านไวรัสเอชไอวี มูลนิธิเข้าถึงเอดส์และเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ประเทศไทยได้ยื่น
คัดค้านการจดสิทธิบัตรต่อกรมทรัพย์สินทางปัญญา นายนิมิตร์ เทียนอุดม ผู้อ านวยการมูลนิธิเข้าถึง
เอดส์ ให้สัมภาษณ์ว่ายาราลเท็คกราเวียร์ มีราคาแพงจากการผูกขาดเพราะ “...มีขายอยู่ในประเทศ
ไทยมีเพียงยี่ห้อเดียว และขายในราคา 13 ,620 บาทต่อขวดส าหรับ 1 เดือน หากผู้ติดเชื้อเอชไอวี
จ าเป็นต้องใช้ยาชนิดนี้ต้องควักเงินจ่ายเอง” อีกทั้ง มีความพยายามต่ออายุสิทธิบัตรยาราลเท็คกรา
เวียร์ โดยใช้กลวิธียื่นจดสิทธิบัตรหลายๆ ฉบับกับยาเพียงชนิดเดียวในช่วงเวลาที่เหลื่อมกัน เพ่ือขยาย

                                                           
162 "อึ้ง!! ยารกัษามะเร็ง “Gilvec” ขอสิทธิบัตรผูกขาดยาวถึงปี 69,"  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9540000151696. 
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อายุสิทธิบัตรยาให้นานที่สุด ในบางกรณียาตัวเดียวมีอายุสิทธิบัตรรวมถึง 40 ปี ท าให้ยาราลเท็คกรา
เวียร์มีราคาแพงจนอาจไม่ได้รับการพิจารณาคัดเลือกให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
 

“สิทธิบัตรยาตัวนี้จะหมดในปี 2568 แต่เราพบว่า บริษัทยาก าลังพยายาม
ยืดอายุการผูกขาดให้ยาวนานออกไปอีกมากกว่า 5 ปี....จากการติดตามการจด
สิทธิบัตรยาโดยมูลนิธิเข้าถึงเอดส์ บริษัทยาข้ามชาติได้มายื่นขอจดสิทธิบัตรยารา
ลเท็คกราเวียร์แล้ว 5 ฉบับ และทั้งหมดยังอยู่ในขั้นตอนการพิจารณาโดยส านัก
สิทธิบัตร กรมทรัพย์สินทางปัญญา ซึ่งค าขอรับสิทธิบัตรที่ยื่นคัดค้านนี้ ถือว่าเป็นค า
ขอแบบสิทธิบัตรไม่มีวันตายและไม่สมควรได้รับสิทธิบัตร เพราะขัดต่อ พรบ. 
สิทธิบัตร หากได้รับสิทธิบัตรจะยืดอายุการผูกขาดออกไปเกินกว่าปี 2573”163 

 

 นอกจากนี้ ภาคเอกชนผลักดันให้ภาครัฐยอมรับข้อตกลงทางการค้าและกฎหมายที่ช่วยขยาย
อายุสิทธิบัตรยา ในการขยายข้อตกลงว่าด้วยสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวพันกับการค้าหรือ 
“ทริปส์พลัส” (TRIPS-Plus) นอกเหนือจากข้อตกลงว่าด้วยสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวพันกับ
การค้าหรือ “ทริปส์” (Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights: TRIPS) ของ
องค์การการค้าโลก (WTO) เพ่ือเพ่ิมมาตรฐานเรื่องสิทธิบัตรให้เข้มงวดกว่าที่ก าหนดในข้อตกลงทริปส์ 
ภาคธุรกิจยาสนับสนุนให้ภาครัฐเข้าร่วมทริปส์พลัสเพ่ือเพ่ิมความเข้มงวดด้านสิทธิบัตรยาให้มากขึ้น164 
ตัวอย่างเช่น การเจรจาต่อรองร่างกรอบการเจรจาความตกลงการค้าเสรี (เอฟทีเอ) ไทย-สหภาพยุโรป
ในพ.ศ.2555 มีข้อเสนอให้ไทยยอมรับข้อตกลงที่มีลักษณะทริปส์พลัสจากสหภาพยุโรปก็ได้รับการ
สนับสนุนจากตัวแทนของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA)165 หรือกรอบการเจรจาความ
ตกลงหุ้นส่วนยุทธศาสตร์ทางเศรษฐกิจภาคพ้ืนแปซิฟิก (Trans-Pacific Partnership: TPP) มี
ข้อตกลงเกี่ยวกับการออกใบรับรองขยายการคุ้มครองเพ่ิมเติม ( supplementary protection 
certificates) ซึ่งส่งผลให้ยาต้นแบบที่น าเข้าจากบริษัทยากว่าร้อยละ 40 ของยาทั้งหมดในประเทศ
ไทยได้รับการขยายความคุ้มครองสิทธิบัตรเพ่ิมอีก 5 ปี จากปกติคุ้มครองเพียง 20 ปี และมีการขยาย
การผูกขาดข้อมูลด้านยา (Data Exclusivity: DE) ที่ท าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาของไทยสูงขึ้นอีก 81,356 

                                                           
163 เครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ ประเทศไทย, "เครือข่ายเอชไอวีร้องคัดค้านสิทธิบัตรเจ็ดชั่วโคตร,"  
http://www.thaiplus.net/?q=node/199. 
164 พรจารี เนตรพิสุทธิ,์ "Trips Plus: ศึกษาผลกระทบกรณีหากประเทศไทยท าความตกลง Fta เร่ืองการขยายอายกุารคุ้มครอง
สิทธิบัตรกับประเทศสหรัฐอเมริกา" (สารนิพนธ์นิติศาสตรมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยกรุงเทพ, 2550). และจิราพร ลิ้มปานานนท์, นุ
ศราพร เกษสมบูรณ์, "ทริปส์ผนวก เกมส์ใหม่ของการผูกขาดยา," ยาวิพากษ ์3, no. 10 (มิถุนายน 2554). 
165 ผู้จัดการสุดสัปดาห,์ "เอฟทีเอ อีย-ูไทย เอาชีวิตคนไทยไปแลกกบัผลประโยชนก์ลุ่มทุน," ผู้จัดการสุดสัปดาห์8-14 ธันวาคม 2555. 
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ล้านบาทต่อปี166 จากข้อตกลงในกรอบการเจรจาของ TPP อาจกระทบต่อการคัดเลือกในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ เพราะยาเหล่านี้มีโอกาสน้อยหรืออาจไม่ได้รับการคัดเลือก หรือถ้าถูกคัดเลือกยาก็จะส่งผล
ต่อค่าใช้จ่ายในระบบประกันสุขภาพ กรรณิการ์ กิจติเวชกุล ให้ความเห็นว่า 
 

“ปัญหาที่จะเกิดตามมา คือ เมื่อยาต้นแบบได้รับการขยายความคุ้มครอง
สิทธิบัตรเพิ่มอีก 5 ปี ยาสามัญก็เข้าสู่ตลาดไม่ได้ ท าให้ระบบบัญชียาหลักแห่งชาติที่
ใช้ในระบบหลักประกันสุขภาพ มีความจ าเป็นต้องน ายาราคาแพงเข้าสู่บัญชียาหลัก 
และหากระบบหลักประกันสุขภาพซึ่งจัดสรรงบแบบเหมาจ่ายรายหัวมีเงินไม่เ พียง
พอที่จะรับภาระราคายา คนก็จะเข้าไม่ถึงยา ระบบหลักประกันสุขภาพก็ลดความ
น่าเชื่อถือลง หรืออาจอยู่ไม่ได้เลย ทั้งที่เป็นนโยบายที่ดีของรัฐ แต่ถ้ารัฐบาลยอมรับท
ริปส์พลัสก็เท่ากับไปท าลายนโยบายด้านสุขภาพทั้งหมดท่ีรัฐสร้างข้ึน”167 

        

 อย่างไรก็ตาม แม้การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคธุรกิจยาจะส่งผลกระทบให้การ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติและยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ แต่ภาคเอกชนยืนยันถึงความส าคัญในการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาและการ
คุ้มครองสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญา รวมถึงคัดค้านมาตรการของภาครัฐที่กระทบต่อการคุ้มครอง
สิทธิบัตรยามาโดยตลอด ก็สะท้อนปัญหาปฏิสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา 
รวมถึงการไม่ยอมรับของภาคธุรกิจยาต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่
กระทบต่อการเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยา ภาคเอกชนเห็นว่าการคุ้มครองสิทธิบัตรยามีความจ าเป็น
เพ่ือจูงใจให้เกิดการวิจัยและพัฒนายาชนิดใหม่ที่มีการลงทุนสูง ใช้ระยะเวลานาน และมีความเสี่ยง168 
พญ.กิติมา ยุทธวงศ์ และนายทวิราป ตันติวงษ์ จากสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์เห็นว่า 
 

“การวิจัยยาใหม่ใช้เวลาโดยเฉลี่ยมากกว่า 10 ปี และมีค่าใช้จ่ายมากกว่า
พันล้านดอลลาร์สหรัฐ มียาจ านวนเพียง 1 ใน 10,000 โมเลกุลที่จะผ่านการวิจัยจน
ออกมาเป็นยาใหม่ ที่ประสบความส าเร็จ และต้องมีผลการวิจัยครบทั้งประสิทธิภาพ

                                                           
166 กองบรรณาธิการเว็บไซต์นักข่าวพลเมือง, "ห่วงร่วม ‘Tpp’ ท าผูกขาด ‘ยา-เมล็ดพันธุ์’ - รัฐบาลชั่วคราวไม่ควรผูกมัดประเทศชาติ,"  
http://www.citizenthaipbs.net/node/6871. 
167 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "เปิดศึกบัญชียาหลัก : ใครได้ประโยชน์ ?,"  
http://www.manager.co.th/Home/ViewNews.aspx?NewsID=9550000150306. 
168 จากการส ารวจค่าใช้จ่ายด้านการวิจัยและพัฒนายาของอุตสาหกรรมยาทั่วโลกมีอัตราเพิ่มขึ้นมาอย่างต่อเนื่องจาก 108 พันล้าน
ดอลลาร์สหรัฐในค.ศ.2006 เป็น 142 พันล้านดอลลาร์สหรัฐในค.ศ.2014 และคาดการณ์ว่าในค.ศ.2020 อาจเพิ่มขึ้นเป็น 160 พันล้าน
ดอลลาร์สหรัฐ โปรดดูใน Statista, "Total Global Pharmaceutical Spending on Research and Development from 2006 to 
2020 (in Billion U.S. Dollars),"  http://www.statista.com/statistics/309466/global-r-and-d-expenditure-for-
pharmaceuticals/.  



 210 

และความปลอดภัยต่อผู้บริโภคจึงจะสามารถน ายาเข้าสู่ตลาดได้ การพัฒนายาใหม่
จึงมีความซับซ้อน มีต้นทุนและความเสี่ยงสูง ดังนั้นสิทธิบัตรยาจึงเป็นแรงจูงใจให้
บริษัทผลิตยากล้า และสามารถลงทุนในระยะยาวได้ เพราะการมีทรัพย์สินทาง
ปัญญาคุ้มครองการวิจัยอยู่ สามารถสร้างความมั่นใจในการชดเชยความเสี่ยงของ
การลงทุนเงิน และเวลาในการวิจัยและพัฒนายาใหม่ๆ ออกมา”169 

 

ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนได้คัดค้านมาตรการของภาครัฐและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อการคุ้มครองสิทธิบัตรยา ตัวอย่างเช่น มาตรการการบังคับใช้สิทธิเหนือ
สิทธิบัตรยาของประเทศไทย (Compulsory Licensing: CL) เพ่ือผลิตยาสามัญทดแทนยาต้นแบบที่มี
สิทธิบัตรได้ในราคาต่ าลงและเป็นเครื่องมือต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยานอกบัญชียา
หลักแห่งชาติ เช่น ยาเอฟาวิเรนซ์ (efavirenz: EFV) และยาสูตรผสมโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ 
(lopinavir/ritronavir: LPV/r) ส าหรับต้านไวรัสเอชไอวีที่ถูกคัดเลือกเป็นยาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ประเภท จ(1) ยาโคลพิโดเกรล (clopidogrel) ส าหรับรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจถูกคัดเลือกเป็นยา
บัญชียาหลักแห่งชาติประเภท ง รวมถึงยาอิมาทินิบ (imatinib) ยาเลโทรโซล (letrozole) และยาโด
ซีเทกเซล (docetaxel) ส าหรับบ าบัดโรคมะเร็งที่ถูกคัดเลือกเป็นยาบัญชียาหลักประเภท จ(2)170 
บริษัทยาที่เป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาได้คัดค้านมาตรการดังกล่าว โดยให้เหตุผลว่าทุกบริษัทได้ลด
ราคายาและให้ยาฟรีส าหรับผู้ป่วยมาตลอด171 บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรดอรีส (ประเทศไทย) จ ากัด 
ที่เป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาสูตรผสมโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์เห็นว่า “การใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาเป็น
สิ่งที่ไม่ควรเกิดขึ้น และไม่เห็นด้วยกับการใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตร เนื่องจากบริษัทได้ปรับราคายาลดลง
ประมาณร้อยละ 33.34 ในช่วงระหว่างพ.ศ.2548 (8,907.75 บาท/ขวด) – พฤศจิกายน 2549 
(5,938.50 บาท/ขวด) ขณะเดียวกันบริษัทฯ ไม่ได้รับการติดต่อจากกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือเจรจา
เรื่องราคายา ซึ่งบริษัทฯ ได้ลดราคายามาโดยตลอด เพ่ือประโยชน์ระยะยาว โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ดื้อ

                                                           
169 กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ, "รายงานการพบหารือระหวา่งผู้แทนกรม ฯ กับผู้แทนจากสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (พรี
มา) Pharmaceutical Research and Manufacturers Association-Prema) เมื่อวันที่ 29 ตุลาคม 2552 ณ ที่ท าการของสมาคมฯ,"  
http://www.thaifta.com/trade/aseu/ftatheu_talk1.pdf. 
170 พิจารณาจากบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2556 ดูในส านักยา ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.
2556. และสถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพื่อพัฒนาระบบการใชย้าที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 19. 
171 บริษัท เอ็มเอสดี (ประเทศไทย) จ ากัด เป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาเอฟาวิเรนซ์ บริษัท แอ๊บบอต ลาบอแรดอรีส (ประเทศไทย) จ ากัด 
เป็นเจ้าของยาสูตรผสมโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ บริษัท ซาโนฟี-อเวนติส (ประเทศไทย) จ ากัด เป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาโคลพิโดเกรลและ
ยาโดซีเทกเซล และ บริษัท โนวาร์ติส (ประเทศไทย) จ ากัด เป็นเจ้าของสิทธิบัตรยาอิมาทินิบและยาเลโทรโซล ได้แสดงความเห็นคัดค้าน
ต่อคณะอนุกรรมาธิการศึกษาวิเคราะห์ปัญหาการด าเนินการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
โปรดดูในคณะกรรมธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา , "การศึกษาวิเคราะห์ปัญหาการด าเนินการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา
,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักกรรมาธิการ 3 ส านักงานเลขาธิการวุฒิสภา, 2554). 
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ยา”172 ส่วนบริษัท ซาโนฟี-อเวนติส (ประเทศไทย) จ ากัด เจ้าของสิทธิบัตรยาโคลพิโดเกรลและยาโด
ซีเทกเซล “ไม่เห็นด้วยที่รัฐบาลประกาศการใช้สิทธิบัตรตามสิทธิบัตรยาสองชนิด....เพราะเข้าใจว่ายัง
มีทางเลือกอ่ืนในการรักษาโรคหัวใจและโรคมะเร็งเต้านม  กล่าวคือ บริษัทฯ ได้ยื่นข้อเสนอไปยัง
กระทรวงสาธารณสุข ตามที่ทางกระทรวงได้ตั้งเป้าไว้ว่า ยาโคลพิโดเกรลไม่ควรเกินเม็ดละ 10 บาท 
ซ่ึงทางบริษัทได้ท าขึ้นเฉพาะส าหรับโครงการ Access Program นอกจากนี้ บริษัทฯ ยื่นข้อเสนอ
เฉพาะผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ไม่สามารถเข้าถึงยาโดซีแท็กเซลได้ โดยผู้ป่วย
โรคมะเร็งปิด 3,000 ราย จะได้รับยาฟรีจากบริษัทฯ...”173 

นอกจากนี้ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ได้คัดค้านการออกมาตรการการ
บังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของประเทศไทยเพราะ “เป็นการตัดเส้นเลือดใหญ่ของบริษัทยา”174 
นายธีระ ฉกาจนโรดม นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์เห็นว่าการใช้มาตรการดังกล่าวเพ่ือ
ต่อรองราคายาไม่เหมาะสม “.....จะมองอย่างนั้นก็ได้ แต่ระบบที่ใช้มันไม่เป็นสากล การบังคับใช้ CL 
ต้องเกิดเหตุการณ์ที่เฉียบพลันจริงๆ หากไม่ใช้ CL แล้วจะมียาไม่เพียงพอกับผู้ป่วย นี่เป็นเหตุผลสากล
ที่อนุญาตให้ใช้ CL ไม่ใช่เพ่ือการต่อรองราคาอย่างที่กระทรวงสาธารณสุขใช้อยู่ในปัจจุบัน เพราะการ
แก้ไขปัญหาระบบสุขภาพต้องด าเนินการในระยะยาว” 175 และมองว่าเป็นมาตรการที่ก่อให้เกิดความ
เสียหายต่อภาคเอกชนและการวิจัยพัฒนายาใหม่เพราะ “การบังคับใช้ CL ถือเป็นการล่วงละเมิด
สิทธิบัตรของเจ้าของเขาอยู่แล้ว ท าเหมือนกับไทยไม่เคารพทรัพย์สินของประเทศอ่ืน แม้ว่าจะไม่มีการ
น าเข้าจริง แต่เมื่อประกาศ CL ออกไปแล้วก็ถือว่าละเมิดสิทธิไปแล้ว บริษัทยาเจ้าของสิทธิบัตรย่อม
ได้รับความเสียหายเพราะการวิจัย ยาแต่ละรายการต้องใช้งบประมาณจ านวนมากถึง 1 ,000 ล้าน
เหรียญสหรัฐต่อหนึ่งตัวยา ซึ่งประเด็นนี้เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ยาราคาสูงโดยเฉพาะยาในกลุ่มมะเร็ง-
เอดส์-หัวใจ มีการวิจัยอยู่ในงบประมาณ 800-1,000 ล้านเหรียญสหรัฐ ประกอบกับคนป่วยน้อยหาร
เฉลี่ยราคายาต่อหัวก็สูง”176 ต่อมา สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ออกแถลงการณ์คัดค้านมาตรการ

                                                           
172 Ibid., น. 35. 
173 Ibid., น. 36. 
174 กรมเจรจาการค้าระหว่างประเทศ, "รายงานการพบหารือระหว่างผู้แทนกรม ฯ กับผู้แทนจากสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (พรี
มา) Pharmaceutical Research and Manufacturers Association-Prema) เมื่อวันที่ 29 ตุลาคม 2552 ณ ที่ท าการของสมาคมฯ". 
175 ประชาชาติธุรกิจ, "ธีระ ฉกาจนโรดม เมื่อ Cl กลายเป็นเครื่องมือใช้ต่อรองราคายา," ประชาชาติธุรกิจ 14-17 กุมภาพันธ์ 2551. 
176 Ibid. อย่างไรก็ตามภาคประชาชนโต้แย้งว่ามาตรการการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาไม่ส่งผลกระทบต่อการวิจั ยและพัฒนายา 
โดยเอกสาร  "มาตรการช่วยชีวิต: 5 เหตุผลท าไมต้องเดินหน้า "ซีแอล" " จัดท าขึ้นโดย จอน อึ๊งภากรณ์ และจิราพร ลิ้มปานานนท์ 
เครือข่ายผู้ติดเช้ือเอชไอวี เอดส์ ประเทศไทย ชมรมเพื่อนโรคไต เครือข่ายผู้ป่วยมะเร็ง มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค มูลนิธิศูนย์
คุ้มครองสิทธิด้านเอดส์ เสนอว่า “การประกาศบังคับใช้สิทธิไม่ได้หยุดยั้งนวัตกรรม การประกาศบังคับใช้สิทธิสร้างโอกาสการเข้าถึงยา
ส าหรับคนที่ไม่มีปัญญาเข้าถึงยาเหล่านั้นมาก่อน บริษัทยายังสามารถหาก าไรจากตลาดหลักในประเทศที่ร่ ารวยและคนรวยในประเทศ
ยากจนได้ต่อไป โดยสามารถใช้เงินที่ได้จากตลาดเหล่านั้นในการวิจัยและพัฒนา....แน่นอนว่า การประกาศบังคับใช้สิทธิไม่ได้ฆ่า
อุตสาหกรรมยา จนถึงขณะนี้ประเทศประกาศบังคับใช้สิทธิในยาช่วยชีวิตที่มีราคาแพงแค่ 7 ตัวเท่านั้น ในระหว่างปี 2512 -2536 
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การบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา คือ การละเมิดสิทธิในทรัพย์สินของเอกชนและส่งผลกระทบต่อ
การพัฒนาอุตสาหกรรมยา 

 

“จากการที่กระทรวงสาธารณสุข ได้สื่อถึงเจตนาที่จะขยายการละเมิด
สิทธิบัตรยาเพ่ิมเป็น 14 ต ารับ ซึ่งในจ านวนนี้รวมถึง 3 ต ารับ ที่ได้ประกาศบังคับใช้
สิทธิเหนือสิทธิบัตรไปแล้ว โดยทั้งหมดจะเป็นกลุ่มยาต้านไวรัสเอดส์ กลุ่มย า
ปฏิชีวนะ กลุ่มยาต้านมะเร็ง กลุ่มยาโรคหลอดเลือดหัวใจ และกลุ่มยากันชัก การ
ด าเนินการดังกล่าวของกระทรวงสาธารณสุขครั้งนี้ จะส่งผลกระทบต่อเนื่องกับ
อุตสาหกรรมนวัตกรรมยาทั่วโลก 

ด าเนินการกับกลุ่มยาต่างๆ ดังกล่าวข้างต้นไม่เคยอุบัติขึ้นที่ใดมาก่อนใน
โลก 

สมาคมฯ วิตกอย่างยิ่งต่อด าริที่จะด าเนินการในครั้งนี้ เพราะจะส่งผล
กระทบถึงชื่อเสียงของประเทศไทยในฐานะประเทศที่เคารพต่อกฎหมาย และมี
เจตนารมณ์ที่จะปกป้องทรัพย์สินของภาคเอกชน หากรัฐบาลจะตัดสินใจบังคับใช้
สิทธิเหนือทรัพย์สินของภาคเอกชน รัฐบาลจะต้องเริ่มต้นด้วยการปรึกษาหารือกับ
เจ้าของทรัพย์สินนั้นก่อน และยุติด้วยความยินยอมของผู้ทรงสิทธิ์ก่อนจะด าเนินการ
ใดๆ........สิ่งที่เห็นได้อย่างชัดเจน คือ รัฐบาลไทยได้เลือกนโยบายการบังคับใช้สิทธิ
เหนือสิทธิบัตรเป็นเครื่องมือในการเจรจาต่อรองราคายา โดยไม่ตระหนักถึงต้นทุน
การพัฒนายาใหม่ที่มีคุณภาพและประสิทธิผลสูงขึ้น บริษัทยาแต่ละแห่งย่อมจะ
พิจารณาถึงความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นจากนโยบายนี้ในการตัดสินใจว่าจะน ายาใหม่
ล่าสุดเข้ามาสู่ตลาดประเทศไทยหรือไม่ ผลที่ตามมานอกจากจะไม่สามารถจัดหายา
ที่ดีที่สุดให้กับผู้ป่วยแล้ว นโยบายการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยังอาจปิดกั้นการ
เข้าถึงวิธีการรักษาโรคที่ทันสมัยกว่าของประเทศไทยในอนาคตได้”177 

 

                                                           
แคนาดาประกาศบังคับใช้สิทธิกับยา 613 ตัว ท าให้เป็นประเทศที่มียาราคาถูกมากที่สุดในหมู่ประเทศพัฒนาแล้ว และมีอุตสาหกรรมยา
ที่ เข้มแข็งยิ่ งเสียกว่าในสหรัฐ” โปรดดูในประชาไท , "ภาคปชช. Vs พรีม่า แถลงเหตุผล : 5 ชอบ 5 ไม่ชอบ "ซีแอล" ,"  
http://www.prachatai.org/journal/2008/02/15881. 
177 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "Prema ออกแถลงการณ์สับ สธ.ละเมิดสิทธิบัตรยา,"  
http://manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9500000018456. 
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4.3.3.3 แนวทางการคัดเลือกยากับการต่อรองราคายาของบัญชียาหลักแห่งชาติ
และผลกระทบต่อภาคเอกชน 

 ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนพยายามเข้ามาผลักดันให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เก่ียวข้องวางแนวทางหรือตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาใน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติที่สร้างความได้เปรียบทางธุรกิจ จนท าให้การคัดเลือกยาในทางปฏิบัติ
อาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่
จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนได้คัดค้านแนวทางหรือผลการ
ตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาที่ส่งผลเสียต่อการด าเนินธุรกิจ สะท้อนปัญหาปฏิสัมพันธ์
ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาคธุรกิจยา รวมถึงการไม่ยอมรับของภาคธุรกิจยาต่อการก ากับทิศ
ทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 

เนื่องจาก การคัดเลือกยาและการต่อรองราคายาของบัญชียาหลักแห่งชาติส่งผลต่อ
ความสามารถในการแข่งขันและความได้เปรียบในการด าเนินธุรกิจของบริษัทยา ท าให้ภาคธุรกิจยา
พยายามผลักดันให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องก าหนด
แนวทางหรือตัดสินใจคัดเลือกและต่อรองราคายาให้สอดคล้องกับการด าเนินธุรกิจ178 ตัวอย่างเช่น 
การแข่งขันของภาคเอกชนให้ยาของตนเองได้รับการคัดเลือกเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ ผู้ให้สัมภาษณ์
บางท่านมองว่า “ยาในบัญชียาหลักเพ่ิมข้ึนทุกปี จากเดิมท่ีเป็นเพียง Minimum List แต่ชุดล่าสุดอาจ
เป็น Maximum List เพราะมียาเพ่ิมขึ้นมาก และมักเกิดปัญหาการ ‘วิ่งเต้น’ ให้จ านวนยามีเพ่ิมขึ้น
มากกว่าเดิมอีก...ทางบริษัทยาและโรงพยาบาลต้องการเพ่ิมรายการยาเข้าไปเพ่ือให้สามารถขายยาได้ 
เลยท าให้มีการต่อสู้กันเพื่อเพ่ิมรายการยาในบัญชีมากข้ึน”179 และ “เดิมบัญชียาหลักยัง ‘ไม่ติดตลาด’ 
เหมือนในปัจจุบัน แต่พอผูกกับเรื่องกองทุนต่าง ๆ ที่ก าหนดให้เบิกจ่ายยาตามบัญชียาหลัก ท าให้บัญชี
ยาหลักมีคนใช้มากขึ้นจากเดิมที่เป็น Essential List อย่างเดียว ท าให้ฝ่ายเอกชน ‘วิ่งมา’ มาก”180 

อย่างไรก็ตาม การแข่งขันของภาคเอกชนให้ยาได้รับการคัดเลือกเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ
อาจส่งผลเสียท าให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ต่อการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน นายนิมิตร์ เทียนอุดม อดีตกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ

                                                           
178 Kathleen A. Holloway, "Thailand Drug Policy and Use of Pharmaceuticals in Health Care Delivery: Mission 
Report 17-31 July 2012,"(New Delhi: Regional Office for South East Asia, World Health Organization, 2012), p. 17. 
179 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
180 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
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ให้ความเห็นว่า ภาคเอกชนพยายามผลักดันยาจากการสร้างภาพลักษณ์ของยาและการส่งเสริมการ
ขายเพ่ือชักชวนแพทย์ให้ใช้ยา เพ่ือกดดันทางอ้อมต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้น ายามาพิจารณาคัดเลือกใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ 
 

“อย่างไรก็ดี กลุ่มธุรกิจยาโดยเฉพาะบริษัทยาข้ามชาติจะไม่ค่อยชอบ
แนวคิดบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะยาต้นแบบเป็นยาใหม่ที่มีราคาแพงมาก จึงไม่
ค่อยมีโอกาสเข้าไปอยู่ในบัญชียาหลักเท่าไร ดังนั้นจึงมีแรงต่อต้านตลอดเวลา พร้อม
กับการพยายามวิ่งเต้นเพ่ือผลักดันยาเข้าสู่ระบบบัญชียาหลัก หรือการส่งเสริมการ
ขายกับแพทย์ในโรงพยาบาลต่างๆ เช่น เชิญแพทย์ไปเที่ยวต่างประเทศ ให้ทุนวิจัย 
เชิญไปบรรยาย ให้เงินไปประชุม หรือแม้กระทั่งบริการรับส่งลูกและช่วยดูแลแฟลต
ให้ขณะที่แพทย์ไปต่างประเทศ เป็นต้น เพ่ือให้แพทย์เลือกใช้ยาของตน จนกระทั่ง
กลายเป็นเสียงส่วนใหญ่ที่ช่วยกดดันคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติอีกที…….
บริษัทยาจะท างานทางความคิดกับหมอผ่านทางเซลส์ยา ผ่านการจัดประชุม
สนับสนุนงานวิชาการ หรือไปตามโรงเรียนแพทย์ให้แพทย์คุ้นชินกับชื่อการค้าของ
ตน บางครั้งมากับโปรแกรมส่งเสริมการขาย เช่น ถ้าแพทย์คนไหนใช้ยาก็จะได้รับ
การตอบสนองเป็นสิ่งแลกเปลี่ยนต่างๆ กระบวนการแบบนี้จะมีผลทางอ้อม คือ ท า
ให้หมอส่งเสียงขึ้นมาว่า ฉันจ าเป็นต้องใช้ยาตัวนี้ๆ ดังนั้นเวลาที่มีการส ารวจข้อมูลยา 
ก็จะพบว่ายาตัวนี้มีการใช้เยอะ วิธีการนี้จึงเป็นช่องทางหนึ่งที่บริษัทยาท ากัน…….
นอกจากนั้น บริษัทยาอาจท าการตลาด โดยการสร้างมูลค่า สร้างภาพว่ายาแบรนด์
เนมเป็นยาดี และถ้ายาตัวนั้นไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลัก แต่แพทย์มีการสั่งใช้มากขึ้น
เรื่อยๆ ก็จะกลายเป็นประเด็นขึ้นมาว่า ยาตัวนี้ท าไมมีการใช้เยอะ มีความส าคัญ แต่
ท าไมไม่อยู่ในบัญชียาหลัก เท่ากับเป็นการกดดันทางอ้อมให้กรรมการต้องพิจารณา
ว่าเป็นยาจ าเป็นจริงไหม มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพจริงไหม คล้ายๆ กรณียากลู
โคซามีนซัลเฟตที่ก าลังเป็นปัญหา ซึ่งไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลัก เพราะกรรมการเห็นว่า
ไม่มีประสิทธิผล แต่ภายนอกเกิดแรงต้านในท านองเดียวกันนี้ เป็นต้น”181 

 

ขณะเดียวกัน ภาคเอกชนไดค้ัดค้านและวิจารณ์การตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องที่
ส่งผลกระทบต่อการด าเนินธุรกิจ ก็สะท้อนปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อภาค
ธุรกิจยา รวมถึงการไม่ยอมรับต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ของภาค

                                                           
181 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "เปิดศึกบัญชียาหลัก : ใครได้ประโยชน์ ?". 
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ธุรกิจยา ตัวอย่างเช่น การเรียกร้องให้แจ้งเหตุผลการพิจารณาคัดเลือกยาแต่ละประเภทให้ชัดเจน182 
การคัดค้านการคัดเลือกยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) เพราะเป็นการคัดเลือกยาที่มีข้อบ่งใช้
นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยา (off-label indication)183 การคัดค้านมาตรการการ
ต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อสิทธิในทรัพย์สินทางปัญญาของสิทธิบัตรยา 
โดยเฉพาะมาตรการการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของประเทศไทย (Compulsory Licensing: 
CL)184  หรือการคัดค้านกระบวนการต่อรองราคายาของคณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติที่ให้ความส าคัญต่อมิติราคาจนส่งผลกระทบต่อความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาล อีกทั้ง
มองว่าภาครัฐขาดข้อมูลส าหรับการต่อรองราคายาที่รอบด้านท าให้ภาคเอกชนไม่สามารถยอมรับการ
ต่อรองราคาจากภาครัฐได้ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งว่า 

 

“ยาที่เอาเข้าแล้วไม่เอาเข้าเพราะติดที่ภาระงบประมาณ สมมติยาตัวนี้บาท
เดียว คนไข้ใช้ 30 ล้านคน เป็นเงินเยอะ รัฐบาลกลัวเจ๊ง บอกอย่าเพิ่งเอาเข้ารอก่อน 
ไม่มีเงิน ต้องต่อรองกันก่อน สมมติต่อรองแล้วก็ยังไม่ได้อีก เพราะฉะนั้นธรรมาภิบาล
มันอยู่ตั้งแต่ที่การ forecast คนไข้ด้วย และพบว่าหลายครั้งเอาเข้าบัญชียาหลัก
แทนที่จะ 30 ล้านใช้อยู่ 5 ล้าน คือหลายอย่างไง เขาต้องเอาประสบการณ์อันเก่ามา
อยู่ด้วย ว่ายามันเหมาะกับคนไข้ ถ้ามันไม่พอก็ค่อยเอาเข้ามา พอคุณไปคิดว่ามันเกิน
เลยไม่เอาเข้า แล้วต่อรองกันไม่เสร็จ บริษัทเองก็พยายามแล้ว ใช้เวลานาน link ไป 
link มายาดีทีค่วรเข้าก็ไม่เอาอีก”185 

 

สอดคล้องกับ ความเห็นของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) มองว่ากระบวนการ
ต่อรองราคายาที่ผ่านมาส่งผลกระทบต่อความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาลในระยะยาวเพราะต้อง
เน้นลดต้นทุนการรักษาเป็นหลักและลดโอกาสในการใช้ยาต้นแบบที่เป็นยาใหม่ พญ.กิติมา ยุทธวงศ์ 
ประธานเจ้าหน้าที่บริหารสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ เห็นว่า “การประกาศมาตรการในการลด
งบประมาณด้านยาและเวชภัณฑ์ลงอีก รวมถึงการเน้นใช้ยาสามัญ การลดการใช้ยาต้นแบบ เป็นต้น ที่

                                                           
182 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. และผู้ให้สัมภาษณ์ ฐ. 
183 ดูใน 4.2.5 ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาทีอ่าจก่อให้เกิดข้อ
ถกเถียง 
184 ดูใน 4.3.3.2 การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนและผลกระทบตอ่การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชยีาหลกัแห่งชาติ อยา่งไรก็
ตามภาครัฐมองว่าการใช้มุมมองที่ยืดหยุน่ต่อการบังคับใช้สิทธิในทรัพย์สินทางปญัญาของสิทธิบัตรยาที่สอดคล้องกับการต่อรองราคายา
อาจช่วยแก้ไขปัญหาการต่อรองราคาไดอ้ย่างเหมาะสม Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, 
Han, Scuffham, "National Drug Policies to Local Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing 
Changes and Opportunities," p. 130. 
185 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฐ. 
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ล้วนแต่ส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพประเทศในระยะยาว”186 ส่วนอ าพร เจริญสมศักดิ์ ผู้อ านวยการ
ฝ่ายความร่วมมือในระบบสุขภาพ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ กล่าวว่า 
 

“ทางสมาคมพรีม่ามีความเป็นห่วงอย่างยิ่ง เพราะจากมติ ครม.เมื่อวันที่ 19 
มิถุนายน 2555 ที่ผ่านมา ซึ่งให้มีการปรับลดค่าใช้จ่ายด้านยา ทางคณะอนุกรรมการ
ต่อรองราคายาจึงได้ท าการเชิญผู้ประกอบการยาต้นแบบเข้าพูดคุยและขอให้ลด
ราคายาและเวชภัณฑ์ลงถึง 40% โดยระบุว่าหากการต่อรองราคายาไม่ประสบ
ผลส าเร็จ จะมีการใช้มาตรการอ่ืนๆ ทดแทน เช่น การก าหนดเบิกค่ายาที่จ่ายต่ ากว่า
ราคายาหรือเวชภัณฑ์ที่จัดซื้อ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยและประเทศแน่นอน 
เพราะจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพและมาตรฐานของการรักษาพยาบาลที่จะต้องถูก
ลดลง จากการลดต้นทุนของโรงพยาบาลที่เป็นไปเพ่ือความอยู่รอด ซึ่งเป็นผลมาจาก
งบประมาณและการเบิกจ่ายค่ายาที่ถูกจ ากัด จึงไม่สามารถให้การรักษาที่ดีที่สุดแก่
ผู้ป่วยได้รวมถึงการใช้ยา นอกจากนี้ปัญหาที่เกิดขึ้นยังส่งผลต่อความก้าวหน้าด้าน
สุขภาพของประเทศ เพราะเมื่อมีการจ ากัดการใช้ยาต้นแบบ ท าให้ยาต้นแบบไม่
สามารถขายได้ ย่อมท าให้บริษัทยาต้นแบบส่วนใหญ่ไม่น ายานวัตกรรมที่คิดค้นใหม่ๆ 
เข้ามา ท าให้ประเทศไทยไม่มียานวัตกรรมใหม่ๆ ไว้ใช้ และจะก่อให้เกิดความถดถอย
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ของประเทศไทยในอนาคต เนื่องจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
จะไม่มียาที่ทันสมัยเพ่ือใช้ในการรักษาผู้ป่วยและเรียนรู้เพ่ือพัฒนาการการรักษา
เพ่ิมเติมเลย” 

"ช่วง 2-3 ปีที่ผ่านมามูลค่าการใช้ยาต้นแบบแนวโน้มลดลงอย่างเห็นได้ชัด
และปีนี้เชื่อว่าแนวโน้มจะลดลงอีกจากนโยบายข้างต้น ซึ่งการต่อรองราคายาของ
คณะอนุกรรมการต่อรองราคายา แม้จะครอบคลุมการใช้ยาทั้ง 3 กองทุน แต่
เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและระบบประกันสังคมเป็นการเน้นใช้
ยาบัญชียาหลักแห่งชาติ กลุ่มที่ได้รับผลกระทบมากที่สุด  คือ กลุ่มข้าราชการ 
ขณะเดียวกันเห็นว่าการก าหนดให้โรงพยาบาลเน้นใช้เฉพาะยาสามัญเพ่ือลด
งบประมาณก็เป็นปัญหาอีกเช่นกัน"187 

  

                                                           
186 Hfocus, "50 บริษัทจี้รัฐเลิกคุมงบยา พรีม่าเสนอตั้งกก.'รัฐ-เอกชน'พัฒนาระบบสุขภาพยั่งยืน". 
187 Ibid. 
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4.3.4 ปฏิกิริยาจากปัญหาธรรมาภิบาลของการแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วน
ได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 แม้ว่าภาพรวมธรรมาภิบาลของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติยังอยู่ใน
เกณฑ์ที่น่าพอใจ จากการประเมินความโปร่งใสของระบบอภิบาลยาโดยองค์การอนามัยโลกเมื่อค.ศ.
2005 ประเทศไทยได้คะแนนความโปร่งใสในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมากที่สุด 8.0  คะแนน 
จาก 10.0 คะแนน188 สอดคล้องกับการประเมินของวุฒิสาร ตันไชยและคณะช่วงพ.ศ.2556-2557 
พบว่าการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติได้รับคะแนนด้านธรรมาภิบาลทุกเกือบทุกองค์ประกอบในระดับ
มากและมีค่าเฉลี่ยในระดับที่น่าพึงพอใจเกือบทั้งหมด189 อย่างไรก็ตาม การจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติของไทยยังพบประเด็นปัญหาด้านธรรมาภิบาลจากการแทรกแซงของฝ่ายการเมืองและการมี
ส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เข้ามาเป็นสมาชิกในคณะกรรมการ 
คณะอนุกรรมการ และคณะท างานชุดต่าง ๆ ส่งผลให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติประสบ
ปัญหาด้านความสัมพันธ์และก ากับดูแลการปฏิบัติงานของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย จนกระทบกับ
ความสามารถของคณะกรรมการฯ ต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
ให้เป็นที่ยอมรับต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่อาจปฏิบัติงานตามความต้องการของฝ่ายการเมือง
และภาคเอกชนจนกระทบต่อความโปร่งใสในกระบวนการการคัดเลือกยา จนไมส่อดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
 
  4.3.4.1 การแทรกแซงจากฝ่ายการเมือง 

  การแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติที่ก ากับดูแล
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้ส่งผลต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจาก
การแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นอ านาจของรองนายกรัฐมนตรีที่เป็นประธาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ท าให้มีความพยายามแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและภาค
ธุรกิจยาต่อการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ ท าให้คณะกรรมการฯ ประสบปัญหาด้านความสัมพันธ์และการก ากับดูแลการ
ปฏิบัติงานต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เป็นสมาชิกในคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และ

                                                           
188 ประเมินในประเทศลาว มาเลเซีย ฟิลิปปินส์ และไทย World Health Organiation, "Measuring Transparency in Medicines 
Registration, Selection and Procurement: Four Country Assessment Studies,"(Geneva: World Health Organiation, 
2006), p. 7. 
189 ยกเว้นดา้นการมีส่วนร่วม (Participation) ที่อยู่ในระดับปานกลาง  ดูการประเมินธรรมาภิบาลใน วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญู
วัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสขุ, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อ
เสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 6 น. 19-21. 
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คณะท างานชุดต่าง ๆ เพราะพวกเขาอาจถูกแทรกแซงให้ปฏิบัติงานตามความต้องการจากฝ่าย
การเมืองจนกระทบต่อการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และท าให้การ
การคัดเลือกยามีกระบวนการที่ไมโ่ปร่งใสและไมส่อดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559  ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงการ
แทรกแซงการแต่งตั้งผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติว่า “หมอ......พยายามจะ
ท าเกณฑ์จะท าเลือกผู้ทรงคุณวุฒิ ให้ตั้งกรรมการสรรหา แต่มีค าสั่งจิ้มมา ว่าจะเอาคนนี้ๆ ก็พวกบริษัท
ยาทั้งนั้น การสรรหาผู้ทรงคุณวุฒิอยู่ที่คณะกรรมการว่าจะเสนอใคร เสนอไปเขาไปไม่เอา จะเอาคนนี้  
สรรหาโดยใบสั่งให้สั่ง”190 ส่วนผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงความพยายามปลดประธานอนุ
กรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติท่านหนึ่งว่า “โดยในสมัยที่…….เป็นประธานอนุกรรมการบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ สามารถปฏิบัติงานได้ดี อย่างไรก็ดีคณะกรรมการชุดใหญ่ซึ่งตามกฎหมายให้นายกฯ 
เป็นประธานซึ่งสามารถมอบให้รองนายกฯ มานั่งได้ ซึ่งสามารถวิ่งเต้นให้มาลงต าแหน่งได้ และมีความ
พยายามแทรกแซงในการปลด ....เพราะ.....มีความพยายามเพ่ิมยาบางตัวลงในบัญชียาหลัก”191 
สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์อีกท่านหนึ่งให้ความเห็นว่าฝ่ายการเมืองเข้ามาแทรกแซงการแต่งตั้งใน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 

“ฝ่ายการเมืองมีอิทธิพลในการแต่งตั้งอนุกรรมการว่าจะเอาไม่เอาใคร แต่
คณะท างานไม่ค่อยยุ่งเท่าไหร่ ซึ่งคณะอนุกรรมการส่วนหนึ่งมาจากการเสนอแต่งตั้ง
ของฝ่ายเลขาฯ ให้กับฝ่ายการเมืองพิจารณาในขั้นตอนสุดท้ายเพราะการเสนอชื่อจะ
ผ่านการกลั่นกรองตั้งแต่ฝ่ายเลขาฯ ไปถึงส านักยา รองเลขาฯ อย. เลขาอย. รัฐมนตรี
ฯ ตามล าดับ ซึ่งถ้ามีการตัดบางรายชื่อออกก็อาจมีการ ‘ปรึกษานอกรอบ’ เพ่ือแก้ไข
ปัญหา”192 

 

การแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองต่อการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้
ปรากฏเป็นข่าวในเดือนมิถุนายนพ.ศ.2552 ในการแต่งตั้งกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติจ านวน 10 คน นายวิทยา แก้วภราดัย รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
เสนอชื่อบุคคลที่เคยมีข้อกล่าวหาว่าเกี่ยวข้องกับการทุจริตการจัดซื้อยามูลค่า 1,400 ล้านในพ.ศ.
2541 และวันที่ 12 สิงหาคม พ.ศ.2552 พบว่ามีเสนอชื่อตัวแทนของภาคอุตสาหกรรมยาแต่ตัดรายชื่อ
กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิจากนักวิชาการออก น.ส.สารี อ๋องสมหวัง เลขาธิการมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค ให้
ความเห็นว่ามีรายชื่อกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิบางท่านเคยร่วมงานและมีผลประโยชน์กับภาคธุรกิจยา 

                                                           
190 ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
191 ผู้ให้สัมภาษณ์ ค. 
192 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
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“คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ มีหน้าที่หลัก คือ การคัดเลือกยา
เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ หากเอาบุคคลที่ท างานรับใช้บริษัทยาข้ามชาติเข้ามาเป็น
กรรมการจะท าให้เกิดผลประโยชน์ทับซ้อนได้ จึงอยากให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขทบทวนและเอาชื่อบุคคลที่อาจมีปัญหาเรื่องผลประโยชน์ทับซ้อนออกไป 
เพราะการตั้งผู้ทรงคุณวุฒิในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติควรเป็น
นักวิชาการและไม่เคยมีผลประโยชน์ผูกพันกับอุตสาหกรรมยามาก่อน หวังว่า
รัฐมนตรีจะใคร่ครวญ”193 

  

 นอกจากนี้ มีความพยายามปรับหรือยุบโครงสร้างของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะอนุกรรมการพิจารณาก าหนดราคากลางยาในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติให้ขึ้นตรงกับฝ่ายการเมือง วันที่ 20 พฤษภาคม พ.ศ.2555 คณะรัฐมนตรีของรัฐบาล
นายกรัฐมนตรียิ่งลักษณ์ ชินวัตร มีมติแต่งตั้งคณะกรรมการก าหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การ
เบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริหารทางการแพทย์  มีวัตถุประสงค์เพ่ือ “ก าหนดทิศทาง กลไก 
ระบบยาในภาพรวมของประเทศจากข้อเท็จจริง เพ่ือให้มีภาพชัดเจน และใช้ก าหนดทิศทางให้
สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลที่จะพัฒนาระบบยาให้เป็นเอกภาพเดียวกัน รวมถึงควบคุมการคลังของ
ประเทศเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ือให้มีเสถียรภาพและมีความยั่งยืน”194 ในกิจกรรม
เกี่ยวกับการควบคุมค่าใช้จ่ายยา เช่น การเจรจาต่อรองราคายา การส่งเสริมการใช้ยาจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติ การก าหนดแนวเวชปฏิบัติข้อบ่งชี้การใช้ยา เป็นต้น โดยคณะกรรมการชุดนี้มีรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานและกรมบัญชีกลางเป็นส านักงานเลขานุการ195  

อย่างไรก็ตาม ในวันที่ 10 กันยายน พ.ศ.2555 ที่ประชุมคณะกรรมการก าหนดระบบบริหาร
ยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริหารทางการแพทย์ ของกระทรวงสาธารณสุขที่มี
นายวิทยา บุรณศิริ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน มีวาระพิจารณาเพ่ิมอ านาจ
หน้าที่ของคณะกรรมการฯ ในเรื่องบัญชียาหลักแห่งชาติและราคากลางยาและเสนอให้ยกเลิก 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะอนุกรรมการพิจารณาก าหนดราคากลางยาใน

                                                           
193 ประชาไท, "วุ่นไม่เลิก รมว.สาธารณสุข เพิ่มชื่อตัวแทนบริษัทยาข้ามชาต ิเป็น “คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ”,"  
http://prachatai.com/journal/2009/08/25424. 
194 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, วีรวัลย์ ไพบูลยจ์ิตต์อาร,ี ธารทิพย ์ศรีสุวรรณเกศ, ธิปไตร แสละวงศ์, "โครงการศึกษากระบวนการพัฒนา
นโยบายการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ ในรูปแบบคณะกรรมการก าหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจ
วินิจฉยั และค่าบริการทางการแพทย์,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวจิัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย, 2557), บทที่ 2 น. 8-9. 
195 มีข้อวจิารณ์ว่าองค์ประกอบของคณะกรรมการก าหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจา่ยค่าตรวจวินจิฉยัและค่าบริหารทาง
การแพทย์มีจะมาจากข้าราชการและหน่วยงานที่เกีย่วขอ้งโดยตรง แต่ไม่รวมถงึผู้ที่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาล แมจ้ะมีข้อดีคือ ชว่ย
ให้การด าเนินนโยบายมีความชัดเจนและรวดเร็ว แต่มีขอ้เสีย คือ ขาดการมีส่วนร่วมจากผู้มีสว่นได้เสียและผู้เชี่ยวชาญทีเ่ป็นคนนอก ท า
ให้การด าเนินการหรือนโยบายขาดการกลั่นกรองและไม่สมบูรณ์ โปรดดูใน ibid., บทที่ 2 น. 9. 
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คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ หรือให้คณะกรรมการทั้งสองชุดท าหน้าที่ควบคุมเชิงนโยบาย
แต่ไม่มีอ านาจการตัดสินใจในด้านการปฏิบัติ โดยให้เหตุผลว่าคณะอนุกรรมการฯ ไม่มีการท างาน
เชื่อมโยงกัน โดยแหล่งข่าวเปิดเผยว่ามีสาเหตุจากความไม่พอใจของบริษัทยาต่อคณะกรรมการที่
สามารถต่อรองราคาและคัดเลือกยาได้อย่างมีประสิทธิภาพจนต้องลดราคาลง จนมีการกดดันผ่าน
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติบางคนซึ่งมีความสัมพันธ์กับฝ่ายการเมือง196 จนก่อให้เกิดความ
ไม่พอใจต่อการแทรกแซงของฝ่ายการเมือง197 อย่างไรก็ตาม นพ.พิพัฒน์ ยิ่งเสรี เลขาธิการ
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) แย้งว่าที่ประชุมยังไม่มีข้อสรุปว่าจะโอนย้ายคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะอนุกรรมการพิจารณาก าหนดราคากลางยา แต่ให้ศึกษาข้อดี 
ข้อเสีย และพิจารณาอีกครั้งในการประชุมครั้ งต่อไป และมองว่า “ข้อเสนอให้เ พ่ิมอ านาจ
คณะกรรมการก าหนดระบบบริหารยาฯ ในเรื่องบัญชียาหลัก ไม่ได้เป็นการเอ้ือประโยชน์ให้กับบริษัท
ยาข้ามชาติ แต่ท าให้การด าเนินงานเกิดความคล่องตัว”198 
 
  4.3.4.2 การมีส่วนได้ส่วนเสีย (Conflict of Interest: COI) 

การมีส่วนได้ส่วนเสียหรือการขัดกันแห่งผลประโยชน์ (Conflict of Interest: COI) ของผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องในระบบยาเป็นปัญหาส าคัญที่ส่งผลต่อธรรมาภิบาล199 ในการคัดเลือกยาจ าเป็นมี
                                                           
196 มีการระบวุ่ามาจากการต่อรองราคายาเพ็คกิเลต อินเตอร์เฟอรอน (Pegylated Interferon) ที่ใช้รักษาไวรัสตับอักเสบจากราคา 
9,241 บาท เหลอืเพียง 3,150 บาทต่อเข็ม ประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 600 ล้านบาท หรือการเลือกใช้ยารกัษาอาการเรตินาฝ่อจากเดิมที่ใช้
ยารานิบิซูแมบราคา 4 หมื่นบาทเป็นยาเบวาซิซูแมบ (Bevacizumab) ที่มีราคาเพียง 1,000 บาท ท าใหบ้ริษัทยาข้ามชาติเสียประโยชน์
ไป 1,950 ล้านบาท ดูใน โพสต์ทูเดย์, "ชงยุบอนุกก.บัญชยีาหลัก," โพสต์ทูเดย์ 10 กันยายน 2555. "การเมืองขอเอี่ยวคุมราคากลางยา," 
โพสต์ทูเดย์ 11 กันยายน 2555. และ"รอการเมืองคุมซ้ือยา," โพสต์ทูเดย์ 12 กนัยายน 2555. 
197 ส าลี ใจด ีกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติกล่าววา่ “จะเอายาเข้าบัญชยีาหลักแห่งชาติ ตอ้งไปถามพระเจ้าก่อน เราก็ได้แต่
หัวเราะหหึึ เพราะแทนที่จะควบคุมธุรกจิข้ามชาติขายยาราคาแพง กลบัมาคุมกรรมการต่อรองราคายา!” ASTVผู้จัดการออนไลน์, "เปิด
ศึกบัญชียาหลัก : ใครได้ประโยชน ์?". 
198 ปัจจุบันยังไม่มีการยกเลิกคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาตแิละคณะอนุกรรมการพจิารณาก าหนดราคากลางยาใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาตแิต่อย่างใด โพสต์ทูเดย,์ "รอการเมืองคุมซ้ือยา." และ ASTVผู้จัดการออนไลน,์ "อย.แจงไม่ได้ยุบ
คณะอนุ กก.ก าหนดราคากลางยา แค่ปรับเพิ่มภารกิจ,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000112047. 
199 การมีส่วนได้ส่วนเสียหรือการขัดกันแหง่ผลประโยชน์อาจสรา้งแรงจูงใจบางอยา่งที่ก่อให้เกิดการมีพฤติกรรมที่ขัดจริยธรรม เช่น การ
มีผลประโยชน์ส่วนตนจ านวนมากเข้าไปเกี่ยวขอ้งกับการท ากิจกรรมหนึ่ง ๆ การสร้างพฤติกรรมเล่นพรรคเล่นพวกในการจ้างงาน และ
การรับผลประโยชน์ทีอ่ยู่นอกเหนือจากงานที่ท าจากผู้ที่เราเอือ้ประโยชน์ ตัวอยา่งเช่น ถ้าเจ้าหนา้ที่รัฐหรือผู้เชี่ยวชาญทีด่ ารงต าแหน่งใน
คณะกรรมการเกี่ยวกับยา (เช่น การขึ้นทะเบียนต ารับยา การจัดท ารายการยาจ าเป็น การจัดซื้อยา ฯลฯ) เป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย พวก
เขาอาจกดดันหรือสร้างอิทธพิลที่ไม่อันควรต่อการตัดสินใจขั้นสุดท้ายของคณะกรรมการให้ตัดสินใจตามความตอ้งการของภาคเอกชน
มากกว่าการตัดสินใจที่อิงกับหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์ เช่น กลุ่มผลประโยชน์อาจเสนอสิ่งจูงใจต่อบุคคลหรือสร้างแรกกดดันต่อ
หน่วยงานรัฐในการคัดเลือกยาเขาไปในรายการยาที่มกีารจัดซ้ือหรือมกีารใช้ข้อมูลที่ผิดพลาดเพื่อสร้างอิทธิพลต่อการตดัสินใจในการ
จัดซื้อ เป็นต้น ดูใน Anello, "A Framework for Good Governance in the Pharmaceutical Sector," p. 13. 
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แนวโน้มที่ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาอาจติดสินบนหรือให้ผลประโยชน์แก่สมาชิกในคณะกรรมการการ
คัดเลือกยาให้คัดเลือกยาที่ต้องการเขา้ไปในบัญชียาหลักแห่งชาติ200 

การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของประเทศไทยมีความเสี่ยงจากการมี
ส่วนได้ส่วนเสียของผู้เกี่ยวข้องในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่
เกี่ยวข้อง เนื่องจากเกิดการเสนอผลประโยชน์จากภาคธุรกิจยาแก่กรรมการหรือผู้ท างานบางท่านเป็น
รายบุคคล201 ท าให้คณะกรรมการฯ ประสบปัญหาด้านความสัมพันธ์และการก ากับดูแลเพ่ือป้องกัน
การมีส่วนได้ส่วนเสียต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ เข้ามามีปฏิบัติงานในคณะกรรมการ 
คณะอนุกรรมการ และคณะท างานชุดต่าง ๆ อาจปฏิบัติงานและตัดสินใจตามความต้องการของภาค
ธุรกิจยาจนส่งผลต่อความสามารถในการก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
ให้เป็นที่ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและท าให้การคัดเลือกยาไปปฏิบัติขาดกระบวนการ
ที่โปร่งใส จนไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านมองว่าปัญหาการมีส่วนได้ส่วนเสียมีมากขึ้น 
เนื่องจากการแข่งขันของบริษัทยาที่ต้องการผลักดันยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ “ยาสมุนไพรไม่เกิด
ปัญหา COI เท่าไหร่แต่ยาแผนปัจจุบันจะมีมากเพราะมีเรื่องที่เกี่ยวกับการแข่งขันของบริษัทยาทั้งใน
และต่างประเทศก็จะมีการแข่งขันเพ่ือให้ยาเข้าสู่บัญชียาหลัก เนื่องจากกรอบการบริหารจัดการยา
ของโรงพยาบาลที่ต้องใช้ยาในบัญชียาหลักอย่างน้อยร้อยละ 80”202 หรือผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านเห็น
ว่าผู้เชี่ยวชาญในยุคหลังเริ่มมีความเกี่ยวข้องกับเอกชน “บัญชียาหลักแห่งชาติทั่วๆ ไปใหม่ๆ นั้นไม่มี 
พอยุคที่ 3 ที่ 4 ถึงมี คนรุ่นแรกๆ ไม่มีปัญหา หลังๆ เราต้องการผู้เชี่ยวชาญมากขึ้น เชิญเขามาอยู่ใน
กรรมการ บางคนก็เป็นหมอที่รับวิจัยให้กับบริษัท...”203 ท าให้พวกเขาอาจ “มีธง” ในการคัดเลือกยา  

 

“การมี Hidden Agenda บางอย่างที่ บางครั้งมีเรื่องของการคอร์รัปชั่นเข้า
มาเกี่ยว การจ่ายใต้โต๊ะ เข้ามาเกี่ยวข้อง หมอที่ดูแลหรือหมอที่เป็นประธานอาจมีธง
อยู่ในใจได้......เรื่องส าคัญที่สุด คือ จรรยาบรรณของแพทย์มากกว่า เป็นเรื่องของ
บุคคล เช่น มีธงปักหลัง เช่น หากประธานเป็นคงที่มีธงปักมาแล้ว ต่อให้คนอ่ืนพูด
อะไรก็ไม่มีผล ขณะเดียวกัน หากประธานเป็นคนที่มีจรรยาบรรณต่อให้ใครจะพูด
อะไรก็ไม่มีผลอยู่ดี ดังนั้น คนที่เป็นประธานในการพิจารณาควรที่จะรู้ทั้งสองด้าน 

                                                           
200 Ibid. 
201 Holloway, "Thailand Drug Policy and Use of Pharmaceuticals in Health Care Delivery: Mission Report 17-31 July 
2012," p. 17. 
202 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
203 ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
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ไม่ใช่ด้านใดด้านนึง ทั้งในเรื่องของผลจากการใช้จริง และการรีวิวในต่างประเทศ 
และต้องหา Evidence Prove”204 

 

เพ่ือแก้ปัญหาการมีส่วนได้ส่วนเสียจึงมีข้อเสนอเพ่ือยกระดับธรรมาภิบาลของการคัดเลือก
ยา205 ปัจจุบัน คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติก าหนดมาตรการในการคัดเลือกอนุกรรมการ
และผู้ท างานให้เป็นผู้มีความซื่อตรงและมีศักยภาพ รวมถึงป้องกันการมีส่วนได้ส่วนเสียของผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง206 ได้แก่  1) แนวปฏิบัติในการแสดงกรณีมีส่วนได้ส่วนเสียของอนุกรรมการภายใต้
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ207 2) เกณฑ์จริยธรรมในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ208 
และ 3) คู่มือการแสดงความไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย 209 นอกจากนี้  การประชุมคัดเลือกยาของ

                                                           
204 ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
205 ชะอรสิน สุขศรีวงศ์เสนอให้มีเครื่องมือที่ช่วยให้การปฏบิัติงานของเจ้าหนา้ที่เกดิความโปร่งใสและมีมาตรฐานเดียวกันอย่างการออก
ระเบียบ/ข้อปฏิบัติที่บุคลากรในองค์กรจะต้องปฏิบัติตาม (Code of Conduct) การออกคู่มือในการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
(Standard Operation Practice) หรือการมีระบบการตรวจสอบการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที ่ดูใน ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, "การ
สังเคราะห์บทบาทกระทรวงสาธารณสุขในระบบยาและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ." 
206 Yoongthong, Hu, Whitty, Wibulpolprasert, Sukantho, Thienthawee, Han, Scuffham, "National Drug Policies to 
Local Formulary Decisions in Thailand, China, and Australia: Drug Listing Changes and Opportunities." 
207 แนวปฏิบัติในการแสดงกรณีมีส่วนได้ส่วนเสียของอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ตามที่ประชุม
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติครั้งที่ 2/2555 เมื่อวันที่ 21 กันยายน 2555 ได้ก าหนดขึ้น โดย “ให้ถือว่าการแจ้งกรณีมีส่วนได้
ส่วนเสียเป็นวาระเพื่อพิจารณาโดยบรรจุไว้โดยอัตโนมัติก่อนวาระเพื่อพจิารณาอื่นๆ หรือบรรจุไว้ก่อนวาระเพื่อพิจารณาแต่ละวาระ ตาม
ความเหมาะสม ทั้งนี้ให้อนุกรรมการทุกท่านแจ้งรายละเอียดกรณีมีส่วนได้ส่วนเสียในแบบฟอร์มที่ก าหนด หากอนุกรรมการผู้ใดมีหรือ
เห็นว่าตนอาจมีส่วนได้ส่วนเสียโดยทางตรงหรือโดยทางอ้อม ในเรื่องที่จะพิจารณา ให้แจ้งให้ที่ประชุมทราบ เมื่อได้ชี้แจงข้อเท็จจริงและ
ตอบข้อซักถามแล้วต้องออกจากที่ประชุม ทั้งนี้  ในระหว่างที่ผู้นั้นออกจากที่ประชุม ให้ถือว่าคณะอนุกรรมการมีองค์ประกอบเท่าที่
เหลือในที่ประชุมเท่านั้น ถ้าที่ประชุมมีมติให้อนุกรรมการนั้น ปฏิบัติหน้าที่ต่อไปได้ ก็ให้อนุกรรมการนั้น ปฏิบัติหน้าที่ต่อไปได้” 
208 เกณฑ์จริยธรรมในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง
ได้ร่วมกันก าหนดเกณฑ์ดังกล่าวขึ้นเพื่อให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มีความโปร่งใส  เป็นไปอย่างชอบธรรม และเป็นที่เชื่อถือ
ยอมรับของสังคม โดยมองว่า “บุคลากรที่ประกอบเป็นคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานฯ ล้วนเป็นผู้มีศักยภาพสูงในการสนับสนุน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้บรรลุผลส าเร็จ การหลีกเลี่ยงความขัดแย้งดังกล่าวจึงอาจมิใช่การปฏิเสธที่จะเกี่ยวข้ องกับการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติโดยสิ้นเชิง หากแต่ควรเป็นการกระท า โดยเปิดเผย โปร่งใส และตรวจสอบได้ตามระบบคุณธรรม” ปัจจุบันมีการใช้
เกณฑ์จริยธรรมในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2553-2555 ที่ห้ามไม่ให้คณะอนุกรรมการและคณะท างานหรือคู่สมรสมีส่วนได้
ส่วนเสียทางตรงเป็นเจ้าของ หุ้นส่วนผู้บริหาร ลูกจ้างหรือที่ปรึกษาในธุรกิจน าเข้า ผลิตหรือตัวแทนจ าหน่ายยายกเว้นหน่วยงานของรัฐ
หรือองค์กรที่ไม่มุ่งหวังผลก าไร และให้คณะอนุกรรมการและคณะท างานที่มีส่วนได้ส่วนเสียทางอ้อมต้องเปิดเผยการมีส่วนได้ส่วนเสีย 
ต้องแสดงตนไม่เข้าร่วมพิจารณาตัดสินคัดเลือกรายการยา และละเว้นการปฏิบัติใดๆ ในลักษณะชักจูงหรือกดดันให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการพิจารณายา โดยเกณฑ์จริยธรรมในการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเปิดโอกาสให้คณะอนุกรรมการ และคณะท างานสามารถไต่
ถามหรือตักเตือนผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมได้ ดูในส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , บัญชียา
หลักแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ฑ-ธ. 
209 คู่มือการแสดงความไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้จัดท าคู่มือฉบับนี้เพื่อก าหนดวิธีการ
ปฏิบัติเพื่อแสดงการมีส่วนได้ส่วนเสียต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างาน และผู้ที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย 1) 
พนักงานเจ้าหน้าที่ส านักยา 2) ผู้ที่ได้รับการว่าจ้างจากส านักยา 3) กรรมการและผู้เข้าร่วมประชุมในคณะกรรมการ 4) อนุกรรมการและ
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คณะอนุกรรมการและคณะท างานทุกชุดผู้เข้าร่วมประชุมต้องแจ้งการมีส่วนได้เสียก่อนการประชุม210 
ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งที่ผลักดันมาตรการป้องกันการมีส่วนได้ส่วนเสียยืนยันว่า 

 

“เป็นคนมีส่วนผลักดันให้เกิด COI ทั้งหมด มีกติกาอยู่ทุกคนรู้ตัว เวลาเปิด
ประชุมก็ต้องถามเรื่องนี้ก่อน อาจารย์เป็นประธานทุกอย่างก็ต้องถามก่อน ทุกชุดก็
ต้องเป็นอย่างนี้ อาจารย์เลยไม่เคยมีปัญหา เขาจะต้องเคลียร์ตัวเองก่อน อาจารย์พูด
ชัดเจน ในคณะกรรมการชุดที่อาจารย์เป็นนี่ชัดเจน มีผู้ใดเกี่ยวข้องกับนโยบายกับ
บริษัท ต้องเคลียร์ก่อน ชุดบัญชียาหลักนะ ชุดก่อนเข้าใจว่าพยายามท า ชุดที่เป็นไป
ตามกฎหมาย มักจะเคร่งตามประเด็น เพราะมีนักกฎหมาย ต ารวจ อัยการมาร่วม
ด้วย เราก็ต้องพูดถึงเกณฑ์อันนี้ ช่วงหลังอาจารย์คิดว่าทุกชุดน่าจะมีหมด แต่ดูที่
ประธานจะเข้มแค่ไหน ต้องดูเลขาด้วย คนที่เขาเข้ามาเราขอ CV หมด แล้วก็ในสาย
บัญชียาหลักแห่งชาติส่วนใหญ่ก็จะชัดเจน ใครท าวิจัยเรื่องอะไรก็จะรู้ เราต้องการ
ขอให้เขาให้ข้อมูล แต่เวลาตัดสินใจเชิญเขาไปเดินเล่น”211 

 

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันไม่มีการก าหนดบทลงโทษต่อผู้ไม่ปฏิบัติตามมาตรการป้องกันการมี
ส่วนได้ส่วนเสีย และมีความยากล าบากในการตรวจสอบการมีส่วนได้ส่วนเสียของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง  
จากการประเมินความโปร่งใสของระบบอภิบาลยาโดยองค์การอนามัยโลกค.ศ.2005 เสนอว่าการ
คัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติของไทยมี “ปัญหาการขาดแนวทางการแก้ปัญหา 
ป้องกัน หรือมาตรการความขัดกันของผลประโยชน์หรือปัญหาการมีส่วนได้ส่วนเสียในผลประโยชน์ 
(Conflict of Interest: COI)” แม้ว่าประเทศไทยเป็นประเทศเดียวที่ก าหนดแนวทางปฏิบัติในการ
รายงานการมีส่วนได้ส่วนเสียในผลประโยชน์ แต่ก็ไม่มีการก าหนดบทลงโทษกรณีที่พบการมีส่วนได้
ส่วนเสียจนท าให้ “ถ้ากรรมการมี COI แล้วไม่ประกาศให้ทราบ แต่ถูกจับได้ก็ไม่มีกระบวนการลงโทษ

                                                           
ผู้เข้าร่วมประชุมในคณะอนุกรรมการ 5) ผู้ท างานและผู้เข้าร่วมประชุมในคณะท างาน 6) ผู้เชี่ยวชาญหรือผู้ประเมินต ารับยาที่ได้รับการ
แต่งตั้งจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา หรือกองควบคุมยา และ 7) บุคคลหรือองค์กรอื่น ๆ ดูในกองควบคุมยา ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, "คู่มือ การแสดงความไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย,"(ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2551). 
210 ตัวอย่างเช่น ในการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 3/2557 ผู้เข้าร่วมประชุมท่านหนึ่งเป็นผู้ร่วมวิจัยยา 
Crizotinib ของบริษัท Pfizer คณะท างานฯ จึงมีมติให้ผู้เข้าประชุมสามารถร่วมประชุมได้แต่ไม่สามารถลงคะแนนเสียงใด ๆได้ ดูใน 
คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข , "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 3/2557 วันที่ 5 
มีนาคม 2557." 
211 ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
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ย้อนหลัง”212 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่าเป็นเรื่องยากที่จะตรวจสอบกรรมการแต่ละคนมีส่วนได้
ส่วนเสียหรือไม่  
 

“การตรวจสอบว่ากรรมการคนใดมี COI ย้อนหลังเป็นเรื่องยาก เพราะ
แม้ว่าฝ่ายเลขานุการจะทราบว่ากรรมการท่านนั้นมี COI แต่ถ้ากรรมการไม่ Declare 
หรือไม่ส่งเอกสารว่าตนมี COI ฝ่ายเลขาฯ ก็ไม่สามารถท าอะไรได้ จึงมีความ
พยายามว่าจะท าอย่างไรให้คนที่มี COI จริง ๆ จึงกล้าที่จะ declare และมักเกิด
ปัญหาว่าถ้ามีคนไปสืบประวัติกรรมการท่านนั้นแต่จะมีความชัดเจนว่าเขามี COI 
จริงได้อย่างไร.....โดยฝ่ายเลขาฯ จะอาศัยการสืบประวัติ COI ของกรรมการจากการ
สอบถามคนรอบข้างว่าเขามีความสัมพันธ์กับใครบ้างแล้วจะแจ้งให้ประธานทราบว่า
กรรมการท่านใดอาจมี COI ในเรื่องใดให้ประธานพิจารณา กล่าวคือเป็นการใช้
กระบวนการสืบทราบโดยทางอ้อม”213 

 
4.3.5 ปฏิกิริยาจากมาตรฐานและความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 การขึ้นทะเบียนต ารับยาเป็นกระบวนการส าคัญ เนื่องจากเป็น “ด่านแรก” ของการน ายามา
ใช้และจัดจ าหน่ายในประเทศไทย ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) มีอ านาจหน้าที่ในการ
ขึ้นทะเบียนต ารับยาตามพระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 ปัจจุบันอย. มีการพิจารณาค าขอการขึ้น
ทะเบียนต ารับยาจ านวนมากโดยในพ.ศ.2555 มีทะเบียนต ารับยามากถึง 31,969 ต ารับ214 อย่างไรก็
ตาม อย.ประสบปัญหาด้านมาตรฐานและความล่าช้าในกระบวนการพิจารณาต ารับยา 215 ท าให้มี
ข้อเสนอปรับปรุงหลักเกณฑ์และกระบวนการขึ้นทะเบียนต ารับยาและการทบทวนต ารับยา เพ่ือ
ยกระดับมาตรฐานและลดระยะเวลาการพิจารณา เช่น ให้น าหลักเศรษฐศาสตร์ด้านยามาพิจารณา

                                                           
212 World Health Organiation, "Measuring Transparency in Medicines Registration, Selection and Procurement: Four 
Country Assessment Studies," p. 12. และผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
213 .ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
214 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , "แผนปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณพ.ศ.2558 ,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, 2557), น. 56. 
215 ความล่าช้าของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาเป็นประเด็นที่ผู้ขอรับการบริการทุกผลิตภัณฑ์เห็นตรงกัน โปรดดูใน ibid., น. 
80. 
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ตั้งแต่การขึ้นทะเบียนต ารับยา การจ ากัดจ านวนทะเบียนต ารับยาชื่อสามัญเดียวกัน การลด
กระบวนการทางเอกสารที่ไม่จ าเป็นในการพิจารณา เป็นต้น216  
 

แผนภูมิที่ 4: การพิจารณาค าขอทะเบียนต ารับยาพ.ศ.2553-2555 

 
ที่มา: ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา. "แผนปฏิบัติราชการประจ าปีงบประมาณพ.ศ.
2558." กรุงเทพมหานคร: ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2557. น. 56. 

 

ปัญหามาตรฐานและความล่าช้าในการขึ้นทะเบียนต ารับยาของอย. กระทบต่อการท างาน
ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง เนื่องจากยาที่ถูก
คัดเลือกในบัญชียาหลักแห่งชาติบางส่วนมีทะเบียนต ารับยาไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ส่วนความล่าช้า
ของการขึ้นทะเบียนต ารับยาท าให้ยาบางประเภทไม่สามารถน ามาพิจารณาคัดเลือก หรือมีการ
คัดเลือกล่าช้า หรือต้องผ่านการพิจารณาคัดเลือกด้วยเกณฑ์ที่เข้มงวดมากขึ้น จนส่งผลให้การคัดเลือก
ยาในทางปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ต้องพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิด
ของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน  แม้ อย. เป็นฝ่ายเลขานุการให้กับ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานทุกชุด แต่คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติประสบปัญหาในการขอความร่วมมือกับอย. เพ่ือปรับปรุงการขึ้นทะเบียน

                                                           
216  โปรดดูการน าเสนอปัญหาและข้อเสนอแนะในการพัฒนาการขึ้นทะเบียนต ารับยาใน ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและ
การวิจัยเกี่ยวกับระบบยาของประเทศไทย," น. 11, 23-24. และวุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ
, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." และสามารถ
พิจารณาปัญหาการขึ้นทะเบียนต ารับยาในเชิงการเมืองและปฏิสัมพันธ์ระหวา่งผู้มีส่วนเกี่ยวข้องอยา่งละเอียดจาก นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี
, "นโยบายการขึ้นทะเบียนต ารับยาของประเทศไทย: พัฒนาการและการด าเนินงาน." ส่วนข้อเสนอการน าหลักเศรษฐศาสตร์ด้านยามา
พิจารณาการขึ้นทะเบียนต ารับยามีเป้าหมายเพื่อตรวจสอบความคุ้มค่าในประสิทธิผลของยาตั้งแต่ต้นน้ า แทนที่จะให้พิจารณาใน
ขั้นตอนการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติดูใน Hfocus, "“ซูโดอีเฟดรีน”ล่องหน สะท้อนปัญหาระบบยาไทย".  
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ต ารับยา เพราะต้องด าเนินการภายใต้กรอบอ านาจหน้าที่ตามพระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 ซึ่งเป็น
กฎหมายที่ล้าสมัยและขาดประสิทธิภาพ ท าให้การปรับปรุงกระบวนการขึ้นทะเบียนต ารับยาให้
ทันสมัยท าได้อย่างจ ากัด ถ้าไม่สามารถแก้ไขหรือตราพระราชบัญญัติยาฉบับใหม่ได้217 

 

ด้านมาตรฐานการขึ้นทะเบียนต ารับยาของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาถูกตั้ง
ข้อสังเกตว่าต ารับยาที่ขึ้นทะเบียนมีมาตรฐานด้านความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และคุณภาพของยา
เพียงพอหรือไม่ ตัวอย่างเช่น ต ารับยาที่ขึ้นทะเบียนบางส่วนขาดความเหมาะสม กระบวนการขึ้น
ทะเบียนต ารับยาไม่สอดคล้องกับมาตรฐานสากล ขาดการทบทวนทะเบียนต ารับยาอย่างต่อเนื่อง การ
ขึ้นทะเบียนต ารับยาถูกแทรกแซงจากภายนอก การอาศัยดุลพินิจของผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาต ารับ
ยาโดยขาดการตรวจสอบ การขาดการส่งเสริมเทคโนโลยีหรือห้องปฏิบัติการเพ่ือตรวจสอบยาที่ขอขึ้น
ทะเบียน เป็นต้น218 ปัญหามาตรฐานของต ารับยาที่ขึ้นทะเบียนส่งผลกระทบต่อการคัดเลือกยาและ
คุณภาพยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ท าให้ต้องมีการพิจารณาที่เข้มงวดเพ่ือตรวจสอบความปลอดภัย 
ประสิทธิภาพ และคุณภาพมากขึ้นเพ่ือป้องกันไม่ให้ยาที่ขึ้นทะเบียนแต่มีปัญหาหรือเป็นยาที่ล้าสมัย
ได้รับการคัดเลือก219 อย่างไรก็ตาม ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติบางส่วนมีทะเบียนต ารับยาที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน จากการประเมินคุณภาพคุณภาพและความปลอดภัยของยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ช่วงพ.ศ.2547-2550 โดยทดสอบจากยา 172 รายการในบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2547 จ านวน 
5,693 ตัวอย่างรวม 1,532 ทะเบียนต ารับยา พบว่าร้อยละ 10 หรือจ านวน 569 ตัวอย่างจาก 261 
ทะเบียนต ารับยา มีคุณภาพไม่ได้มาตรฐานเนื่องจากผู้ผลิตไม่ได้ปรับปรุงคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน
ในต ารายา เพราะทะเบียนต ารับยามีอายุตลอดชีพที่ผู้ผลิตได้รับใบอนุญาตผลิต จึงต้องมีการทบทวน
หรือยกเลิกทะเบียนต ารับยาจ านวน 5 เรื่อง เช่น 1) cycloserine capsules 2) Ibuprofen 3) 
bisacodyl tablet 4) dipotassium clorazepate capsules และ 5) ต ารับยาทุกชนิดที่ไม่ก าหนด
มาตรฐานการละลายของตัวยา (dissolution) สุขศรี อ้ึงสมบูรณ์ ผู้ท าการวิจัยเห็นว่า “ผลการ

                                                           
217 ดูปัญหาของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติในการขอความร่วมมอืจากตัวแสดงและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการออก
กฎระเบียบของตนเพื่อให้สอดคล้องกับการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาต ิใน 3.3.2.2 การ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล: การขาดอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายและการพึง่พากับความรว่มมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 
218 โปรดดูใน ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวิจัยเกี่ยวกับระบบยาของประเทศไทย," น. 11, 23-24. และวุฒิสาร ตัน
ไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยดั, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์
ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
219 “เราก็เลือกไม่เอามาขึ้นอยูแ่ล้ว ถ้ามีเราต้อง action ทันที ก็เป็นเครดิตของบัญชียาหลกัเพราะตัดตอนไปแลว้ เราเปน็มนุษย์โบราณ
เพราะใช้แต่ยาเกา่ ๆ” ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
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ตรวจสอบยาไม่ได้มาตรฐานเป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างมาก เพราะ
คณะกรรมการด้านยาน าไปประกอบการพิจารณา”220  

ขณะเดียวกัน ความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาในประเทศไทยส่งผลต่อการคัดเลือก
เข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะยาที่น ามาคัดเลือกเกือบทั้งหมดต้องผ่านการขึ้นทะเบียนต ารับยามา
ก่อน ท าให้ยาบางประเภทที่ยังไม่ได้ขึ้นทะเบียนไม่ถูกคัดเลือก หรือมีการคัดเลือกล่าช้า หรือต้องผ่าน
การพิจารณาคัดเลือกยาด้วยเกณฑ์ที่ เข้มงวดนอกเหนือจากขั้นตอนปกติ 221 แม้ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาได้ก าหนดกรอบเวลาการขึ้นทะเบียนต ารับยาตามช่องทางการประเมินว่า
ต้องพิจารณาขึ้นทะเบียนต ารับยาภายใน 70-280 วันท าการ นับตั้งแต่วันที่ได้รับเอกสารขอขึ้น
ทะเบียนต ารับยาครบถ้วน222 แต่การขึ้นทะเบียนต ารับยายังล่าช้ากว่ากรอบเวลาที่ก าหนดเนื่องจาก
การด าเนินงานของอย. เอง223 ตัวอย่างเช่น การขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญการอ่านต ารับยา เนื่องจาก
ผู้เชี่ยวชาญหลายท่านไม่เต็มใจรับพิจารณาข้อมูลแต่ได้รับค่าตอบแทนต่ า การเปลี่ยนแปลงผู้เชี่ยวชาญ
การพิจารณาต ารับยา หรือผู้เชี่ยวชาญใช้ระยะเวลาพิจารณาต ารับยานานกว่าที่ก าหนด 224 ผู้ให้
สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่า “การรอ Expert ยามะเร็งที่มักเป็นอาจารย์ในมหาวิทยาลัย หรือแพทย์ที่
เกษียณแล้วถูกเชิญมา ซึ่งเกิดปัญหาว่า 1 สัปดาห์สามารถอ่านได้น้อยมาก”225 

ในทางตรงกันข้าม ความล่าช้าของกระบวนการขึ้นทะเบียนต ารับยามาจากความจ าเป็นที่ต้อง
ตรวจสอบยาอย่างรอบด้าน มีขั้นตอนและกฎระเบียบที่เข้มงวดเพ่ือตรวจสอบและติดตามผลอย่าง

                                                           
220 สุขศรี อึ้งบริบูรณ์ไพศาล, มาศวลัย ลขิติธนเศรษฐ์, โรจนา โกวิทวัฒนพงศ์, "การประกันคุณภาพยาในบัญชยีาหลกัแห่งชาติ " 
วารสารวิชาการสาธารณสุข 17, no. 6 (กันยายน-ตุลาคม 2551). และ ASTVผู้จัดการออนไลน,์ "เตรียมเพิกถอนยา 2 ต ารับหลังพบตก
มาตรฐานยา,"  http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000063292. 
221 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติอาจคัดเลือกยาที่ไม่มีการขึ้นทะเบียนต ารับยาเหล่านี้ใหก้ าหนดรายการเป็นยาก าพร้า 
(Orphan drug) ที่เป็นยาที่มีความจ าเปน็ต้องใช้เพื่อวินิจฉัย บรรเทา บ าบัด ปอ้งกัน หรือรักษาโรคที่พบได้น้อย หรือโรคที่เป็นอันตราย
ร้ายแรง หรือโรคที่กอ่ให้เกิดความทพุพลภาพอย่างต่อเนื่อง หรือยาที่มอีัตราการใช้ต่ า โดยไม่มียาอื่นมาใช้ทดแทนได้ และมีปัญหาการ
ขาดแคลน ซึ่งส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้จัดระบบการขึ้นทะเบียนต ารับยาก าพร้าในชอ่งทางด่วนพิเศษโดยลดขั้นตอนและ
ระยะเวลาในการพิจารณา ส่วนการคัดเลือกยาที่อยู่ในชว่งการเฝ้าระวังความปลอดภัย (Safety Monitoring Program: SMP) และการ
คัดเลือกยาที่มีข้อบ่งใช้ของยานอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก ากับยา (off-label indication) ให้คัดเลือกตามเง่ือนไขของเกณฑ์การ
พิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โปรดดูในยาก าพร้าและยาขาดแคลนอย่างบูรณาการ, "ความเป็นมา,"  
http://drugshortages.nhso.go.th/drugshortages/history/. และ ส านกัยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลัก
แห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ด-ถ.  
222 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 5 น. 7.  
223 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
224 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 7 น. 16-17. และผู้ให้สัมภาษณ ์ข. 
225 ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
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ยาวนานเพราะต้องค านึงถึงความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และคุณภาพของยา ตัวอย่างเช่น ความ
ล่าช้าในการขึ้นทะเบียนยาใหม่ที่อยู่โครงการเฝ้าระวังความปลอดภัย (Safety Monitoring Program: 
SMP) หลักเกณฑ์การขึ้นทะเบียนต ารับยาใหม่แบบมีเงื่อนไข (Conditioned new drug: CN) 
ก าหนดให้ยาที่ได้รับการอนุมัติทะเบียนยาใหม่ จะถูกจ ากัดการจัดจ าหน่ายให้ใช้ ในสถานพยาบาลที่มี
แพทย์ดูแลอย่างใกล้ชิดเพ่ือติดตามผลความปลอดภัยเป็นเวลา 2 ปี บริษัทที่ขอขึ้นทะเบียนต้องติดตาม
เฝ้าระวังความปลอดภัยและรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาใหม่ต่ออย.226 สมาคมผู้วิจัย
และผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) เสนอว่าโครงการ SMP เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงตลาดยาของ
บริษัทผู้ผลิตและน าเข้ายาใหม่ในประเทศไทย เพราะยาในโครงการ SMP ไม่สามารถคัดเลือกเข้าสู่
บัญชียาหลักแห่งชาติ ท าให้ยาดังกล่าวไม่สามารถเบิกจ่ายในระบบประกันสุขภาพของรัฐได2้27 อย่างไร
ก็ตาม บางฝ่ายโต้แย้งว่าโครงการ SMP เป็นมาตรการจ าเป็นและควรเสริมสร้างให้ระบบการเฝ้าระวัง
ความปลอดภัยยาใหม่ความเข้มแข็งมากขึ้น เพราะปัจจุบันการด าเนินโครงการ SMP ยังไม่มีการ
รายงานผล SMP ให้สาธารณชนรับทราบอย่างครบถ้วน มีเพียงการรายงานผลรายการยาใหม่ที่ผ่าน
การเฝ้าระวังความปลอดภัยตามโครงการเท่านั้น ท าให้เกิดความเสี่ยงด้านความปลอดภัยของผู้ที่ใช้ยา
ใหม่ หรือถูกเชิญชวน แนะน า หรือสั่งจ่ายยาใหม่ โดยผู้บริโภคไม่ทราบว่าตนเองใช้ยาใหม่อยู่228 ผู้ให้
สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงความล่าช้าและความเข้มงวดของในโครงการ SMP ว่าเป็นเรื่องจ าเป็น 
 

“ระบบการขึ้นทะเบียนบ้านเราถ้าอ้างอิงข้อมูลจากต่างประเทศได้ ตรงนี้
ใครก็ได้ แต่ตอนนี้เข้าใจ อย.เองต้องการคนมากรองข้อมูล ถ้าท าให้มันมีทฤษฎีที่ง่าย
ขึ้น ก็จะท าให้ยาเข้ามาในระบบได้มากขึ้น แต่ก็สุ่มเสี่ยง เยอะไปก็ไม่ดี เพราะเท่า
ที่มาสัมผัสในกระบวนการนี้จะเห็นว่าหลายประเด็นที่สุ่มเสี่ยง เพราะยาที่ไปสู้โรค 
บางตัวต้องควบคุมพิเศษ....ด้วยสถานการณ์แบบนี้  ความเห็นผมเห็นว่า ช้าแต่ระบบ
เขาก็กรองพอที่จะท าให้ยามีความปลอดภัย”229 

 
 

                                                           
226 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เร่ือง การปรับปรุงคู่มือ / หลกัเกณฑ์การ
ติดตามความปลอดภยัของยาใหม่ (Safety Monitoring Program),"(6 กรกฎาคม 2555). อย่างไรก็ตาม มีขอ้ยกเว้นส าหรับยาที่
จ าเป็นต้องใช้โดยไม่มีวิธกีารรักษาอื่นทดแทนได้ ตราบเท่าที่ยาตวันี้มีประโยชนม์ากกว่าความเส่ียงอยา่งเห็นได้ชัดหรือเป็นยาที่สามารถ
ช่วยเพิ่มการแข่งขันและลดการผูกขาดทีช่่วยให้ค่าใช้จา่ยในการรักษาลดลงอยา่งชัดเจน เบญจพร ศิลารักษ,์ ธรรมสรณ์ พิริยสุพงศ์, 
"How to Be the Essential Medicines & a Safe Health Care System." 
227 Edward J. Kelly, "Thailand’s Pharmaceutical Industry: An Update," Thai-American Business4/2007. 
228 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "ความปลอดภยัของยาใหม,่" ยาวิพากษ ์3, no. 11 (กรกฎาคม 2554). 
229 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฎ, 1 เมษายน 2557. 
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4.4 สรุป 

จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ คือ วิธีการ
และเครื่องมือที่ส าคัญของการขับเคลื่อนนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจหน้าที่
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติตามข้อ 8(4) โดยตรงเพียงผู้เดียว โดยการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่มีปฏิสัมพันธ์กัน ได้แก่ 1) คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  2) ตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายที่เข้าไปมีส่วนร่วมในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง (ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ (Professionals) 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 
ผู้แทนจากหน่วยงานวิชาการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ และผู้แทนโดยต าแหน่ง
จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) 3) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 4) 
ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา และ 5) ภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย 

ในการศึกษาพบว่าการพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพ่ือการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้การก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติใน 5 ด้าน ได้แก่ 1) การสร้างการมีส่วนร่วมต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติผ่าน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ 
(Professional Groups) 2) การก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์
ทางการแพทย์เพ่ือสร้างมาตรฐานและการยอมรับต่อคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) การ
สนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานด้านการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ 4) การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 
5) ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายา
ที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียง ท าให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่างคณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายและช่วยให้การก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นที่
ยอมรับของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย จนสามารถผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559  
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 อย่างไรก็ตาม พบว่ามีปฏิกิริยาของตัวแสดงบางส่วนต่อโครงสร้าง กระบวนการ และ
หลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติใน 5 ด้านที่อาจกระทบต่อการ
ด าเนินงานของคณะอนุกรรมการฯ อยู่บ้าง คือ 1) ปฏิกิริยาต่อความล่าช้าของการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 2) ปฏิกิริยาต่อการจัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” 
และ “ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” ของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) ปฏิกิริยา
ของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 4) 
ปฏิกิริยาจากปัญหาธรรมาภิบาลของการแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วนได้ส่วนเสียกับ
ภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 5) ปฏิกิริยาจากมาตรฐานและ
ความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) แต่ปฏิกิริยา
ดังกล่าวยังไม่ได้สร้างผลเสียที่รุนแรงต่อคณะอนุกรรมการฯ ในการสร้างบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่
ใกล้ชิดกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย การก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติให้เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย รวมถึงการผลักดันการจัดท าบัญชียาหลัก
แห่งชาติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559  



 

 

บทที่ 5 

เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหา 
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 
บทที่ 5 จะน าเสนอเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการ

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่าน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง หรือคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพิสูจน์สมมติฐานว่า “คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติด าเนินการผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่มากนัก เนื่องจากส่วนของการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลมีประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนที่เกี่ยวข้องกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากซึ่ง
เป็นอิสระจากคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ท าให้คณะกรรมการฯ ต้องท างานโดยเน้นสร้าง
ความร่วมมือกับตัวแสดงจ านวนมากในการน านโยบายไปปฏิบัติ ท าให้ผลลัพธ์ของการน านโยบาย
แห่งชาติด้านยาเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับ
เป้าหมายและวัตถุประสงค์ของนโยบายแห่งชาติด้านยา” 

ในบทที่ 5  จะน าเสนอเนื้อหาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ออกเป็น 5 ส่วน คือ 

1) ภาพรวมของประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล  

2) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย 
3) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัวแสดง

สถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
4) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการ

ค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 

5) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรม
เกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัว
แสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยา 
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5.1 ภาพรวมของประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล  

5.1.1 ภาพรวมประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล 

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นเรื่องส าคัญของนโยบายแห่งชาติด้านยาทุกฉบับที่
ต้องการให้เกิดการบริหารจัดการระบบยาที่น าไปสู่การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น นโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2524 พยายามลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์เนื่องจากการใช้ยาที่ไม่
เหมาะสม นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 2536 ให้มีการใช้ยาอย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผลสูงสุด และลดจ านวนยาที่ต้องสูญเสียไปโดยเปล่าประโยชน์ และนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ก าหนดยุทธศาสตร์ด้านที่ 
2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมการใช้ยาของแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ 
และประชาชนเป็นไปอย่างสมเหตุผล ถูกต้อง และคุ้มค่า ปัจจุบันระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
มีหน้าที่ตาม ข้อ 8(4) ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล และข้อ 8(6) ก าหนดมาตรการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาหรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค  

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายใน
การควบคุมสั่งการต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้ด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติที่เกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ 
แต่ท าได้เพียง “การส่งเสริม” ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจาก
ระเบียบฯ ข้อ 8(3) ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติท าหน้าที่ เพียงติดตาม 
ประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
รวมถึงท าหน้าที่อ านวยการ แก้ไขปัญหา และเสนอคณะรัฐมนตรีเพ่ือพิจารณาปัญหาจากการ
ปฏิบัติงานของส่วนราชการต่าง ๆ ซึ่งปฏิบัติตามกฎหมายหรือกฎระเบียบของแต่ละหน่วยงานในส่วน
ที่เกี่ยวข้อง กล่าวคือ ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีอ านาจหน้าที่ในการบริหารจัดการด้านยาของ
ตัวเองได้อย่างอิสระ โดยคณะกรรมการฯ ไม่ได้มีอ านาจควบคุมหรือบังคับให้ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายให้ด าเนินการตามนโยบายโดยปราศจากการยินยอม 

ดังนั้น คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต้องขอความร่วมมือและส่งเสริมตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายจ านวนมากให้น านโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติ อย่างไร
ก็ตาม การที่คณะกรรมการฯ ไม่มีอ านาจหน้าที่ควบคุมต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ท าให้ประสบ
ปัญหาในการขอความร่วมมือจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้ด าเนินนโยบายเพ่ือส่งเสริมการใช้ยา
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อย่างสมเหตุผลในทางปฏิบัติ ให้มีการด าเนินงานที่สอดคล้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ท าให้ผลการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความหลากหลายแตกต่างกันทั้งที่สอดคล้องและ
ขัดแย้งกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องที่มีปฏิสัมพันธ์
ตามแผนภาพที่ 9 ดังนี้ 

1) ตัวแสดงระดับนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
- คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่

เกี่ยวข้องในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ มีหน้าที่ส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการฯ ได้ด าเนินโครงการและมาตรการเพ่ือส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่ส าคัญ เช่น  โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล (RDU hospital) การจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ
ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 เพ่ือก ากับการส่งเสริมการขายให้มีจริยธรรม
ต่อทุกภาคส่วน การปรับหลักสูตรการเรียนการสอนของบุคลากรทางการแพทย์
ให้ความส าคัญต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เป็นต้น  

นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้ตั้ง
คณะท างานเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้แก่ คณะท างานพัฒนา
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในระบบบริการสุขภาพ คณะท างาน
บริหารโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะท างาน
พัฒนาฉลากส าหรับยาที่จ่ายในโรงพยาบาล และคณะท างานจัดท าเครื่องมือใน
การสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการดูแลผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ คณะท างานส่งเสริม
จริยธรรมและธรรมาภิบาลว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา เป็นต้น 

- คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ มีหน้าที่จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
และส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติซึ่งเป็นเครื่องมือหนึ่งของ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการฯ ได้ประสานงานกับตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
รวมถึงมีการตั้งคณะท างานมาด าเนินงาน เช่น คณะท างานติดตามและ
ประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะท างานประชาสัมพันธ์บัญชียาหลัก
แห่งชาติ เป็นต้น  
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- ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยากับบุคลากรที่เกี่ยวข้อง ท าหน้าที่เป็น
ฝ่ายเลขานุการให้กับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติตามข้อ 9 ของ 
ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 
2551  โดยอย. มอบหมายให้งานระบบยาแห่งชาติและสารสนเทศ กลุ่มพัฒนา
ระบบ ส านักยา ท าหน้าที่ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล  

2) ตัวแสดงระดับสถานพยาบาลและการก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของ
สถานพยาบาล เนื่องจากสถานพยาบาลของภาครัฐและเอกชนเป็นสถานที่ที่ เกิด
กิจกรรมการกระจายยาต่อผู้ป่วยและการใช้ยาของแพทย์เพ่ือรักษาผู้ป่วย สถานพยาบาล
แต่ละแห่งมีการวางระบบการบริหารจัดการด้านยาให้แพทย์และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง
ปฏิบัติงานให้กระจายยาและใช้ยาอย่างสมเหตุผล การก ากับดูแลบริหารจัดการด้านยา
และส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาลมักมีหน่วยงานจ านวนมากเพ่ือ
ก ากับดูแลสถานพยาบาลให้ด าเนินการตามกฎหมายและแนวนโยบายการบริหารจัดการ
ด้านยา อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีลักษณะประเด็นปัญหาด้านยาเฉพาะตัว
ขึ้นอยู่กับบริบทและสภาพแวดล้อม ท าให้ในทางปฏิบัติการวางระบบและผลลัพธ์ของการ
บริหารจัดการด้านยาเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในแต่ละสถานพยาบาลมีความ
แตกต่างกัน 

ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทและอ านาจหน้าที่ก ากับดูแลและวางระบบ
การบริหารจัดการด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้สถานพยาบาลในสังกัด
ปฏิบัติงานสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ รวมถึงสอดคล้องกับกฎระเบียบ นโยบาย แผนยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่
กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ในพ.ศ.2556 กระทรวงสาธารณสุขมีสถานพยาบาลใน
สังกัดทุกระดับในสังกัดทั้งโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) 
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และโรงพยาบาลสังกัดกรมรวม 940 แห่งคิดเป็นร้อยละ 71.48 
ของสถานพยาบาลทั่วประเทศ มีหน่วยงานก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 1) ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักบริหารการสาธารณสุข ส านักตรวจ
และประเมินผล และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด) 2) ส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา (ส านักยา และศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภั ยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ) 3) 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ส านักยาและวัตถุเสพติด  และศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพแห่งชาติ)  
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3) ตัวแสดงผู้ซื้อบริการสุขภาพ คือ ระบบประกันสุขภาพมีอ านาจในฐานะผู้ซื้อบริการ
สุขภาพ (Payer) ต่อผู้ให้บริการสุขภาพ รวมถึงบริหารจัดการและคุ้มครองสิทธิประโยชน์
แก่ผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพ ระบบประกันสุขภาพจึงมีอ านาจการต่อรองและออก
กฎระเบียบก ากับดูแลต่อผู้ให้บริการสุขภาพด้านต่าง ๆ รวมถึงมาตรการจัดการค่าใช้จ่าย
ด้านยาและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการน าบัญชีรายการยาจ าเป็นมาใช้
ก าหนดสิทธิประโยชน์และควบคุมรายจ่ายด้านยาของระบบประกันสุขภาพ ในประเทศ
ไทยระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ได้แก่ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และระบบประกันสังคม ได้น าบัญชียาหลัก
แห่งชาติมาใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาควบคู่กับการจ ากัดสิทธิประโยชน์การใช้ยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงมีมาตรการที่ควบคุมการเบิกจ่ายค่ายาและส่งเสริมการ
ใช้ยาที่สมเหตุผลในระบบประกันสุขภาพตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ทว่า มาตรการดังกล่าวส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของผู้
ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงกระทบสิทธิประโยชน์ของผู้มีสิทธิ
ในระบบประกันสุขภาพ 

4) ตัวแสดงบุคคล โดยตัวแสดงที่เป็นบุคคลมีความส าคัญต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

- แพทย์ คือ ผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ที่ผ่านการเรียนรู้และฝึกฝนทางทฤษฎีและ
การปฏิบัติให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านการรักษา แพทย์มีอิสระในการใช้
ยาเพ่ือการรักษาและดูแลผู้ป่วย โดยการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้อง
อาศัยความเชี่ยวชาญของแพทย์ในการสั่งใช้ยาที่สมเหตุผล ต้องสร้างความเข้าใจ
และความร่วมมือจากแพทย์ให้ปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล รวมถึงสร้างความร่วมมือระหว่างแพทย์และบุคลากรวิชาชีพอ่ืนเพ่ือท า
ให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในพ.ศ.2558 ประเทศไทยมีแพทย์รวม 47,809 
คน และในพ.ศ.2556 มีแพทย์ที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลรวม 26 ,937 คน 
ซึ่งส่วนใหญ่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของรัฐ  

โดยทั่วไปการปฏิบัติงานของแพทย์จะถูกก ากับจากหลายองค์กรที่ วาง
กฎระเบียบและมาตรการเพ่ือการปฏิบัติงานของแพทย์ทั้งทางตรงและทางอ้อม
ซึ่งรวมถึงการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตัวอย่างเช่น สมาคมวิชาชีพของ
แพทย์ สถานพยาบาลที่แพทย์สังกัด และหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่ในการออก
มาตรการเพ่ือการบริหารจัดการด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
เป็นต้น แต่ด้านการก ากับดูแลจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรมเป็นอ านาจหน้าที่
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ของแพทยสภา ผู้ท าหน้าที่ก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือก ากับจริยธรรมด้านยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยา 

- ผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาในการรักษาและบ าบัดอาการเจ็บป่วย ผู้ป่วยเป็น
ตัวแสดงส าคัญในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ที่ต้องพยายาม
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยให้ร่วมมือและปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ือประโยชน์ต่อการรักษาให้สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  แต่เนื่องจาก
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละคนได้รับอิทธิพลจากความรู้และความเชื่อ 
ปัญหาอาการเจ็บป่วย ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
และวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วยที่แตกต่างกันและมีลักษณะเฉพาะตัว ท าให้
พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละคนมีลักษณะเฉพาะตัวแตกต่างกัน 

แต่ในอีกด้าน ผู้ป่วยเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพของภาครัฐ ใน
พ.ศ. 2556 ประชาชนไทยร้อยละ 98.3 มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพของ
ภาครัฐ แบ่งออกเป็นระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 49,298,203 คน (ร้อย
ละ 74.4) ระบบประกันสังคม 10 ,183,530 คน (ร้อยละ 15.4) และระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 5 ,679,965 คน (ร้อยละ 8.6) โดย
ระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีการก าหนดสิทธิประโยชน์ด้านยาและการ
รักษาของผู้มีสิทธิที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ ระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมี
มาตรการเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติควบคู่กับมาตรการลด
การให้สิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงการส่งเสริมการใช้ยา
ที่สมเหตุผลของระบบประกันสุขภาพตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ซึ่งมาตรการดังกล่าวย่อมกระทบต่อ
สิทธิประโยชน์ของผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบ ซึ่งอาจก่อให้เกิด
การต่อต้านมาตรการดังกล่าวจากผู้มีสิทธิด้วย 

5) ตัวแสดงภาคเอกชน คือ ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนที่ด าเนินธุรกิจการผลิต 
น าเข้า และจัดจ าหน่ายยาในประเทศไทย ในพ.ศ.2557 มีผู้ขอใบอนุญาตประกอบธุรกิจ
เกี่ยวกับยารวม 905 ราย รวมถึงสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนที่เป็นการ
รวมกลุ่มกันของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาเพ่ือเป็นตัวแทนของภาคเอกชนในการด าเนิน
กิจกรรมต่าง ๆ ที่ประกอบด้วยสมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) ที่เป็น
การรวมกลุ่มของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาของต่างประเทศ และสมาคมไทยอุตสาหกรรม
ผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA) ที่เป็นการรวมกลุ่มของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาสามัญที่
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ผลิตภายในประเทศ นอกจากนี้ ภาคเอกชนมีบทบาทส าคัญในการก ากับดูแลทาง
จริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภายในกันเอง (self-
regulation) ผ่านการก ากับดูแลโดยสมาคมภาคธุรกิจยาต่อผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาที่
เป็นสมาชิกสมาคม และการก ากับดูแลที่เกิดข้ึนภายในบริษัทยาแต่ละแห่งเอง 

6) ตัวแสดงภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย เป็นตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญในการ
เสนอและผลักดันและเข้าไปร่วมในการปฏิบัติตามนโยบายและมาตรการการส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลในด้านต่าง ๆ ร่วมกับตัวแสดงอ่ืนในระบบยา เช่น การด าเนิน
โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ร่วมกับ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาของแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา 
(กพย.)1 การเสนอและผลักดันให้จัดท าและบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทย2 การสนับสนุนให้ระบบประกันสุขภาพของรัฐจัดการสิทธิ
ประโยชน์ด้านยาเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล การเป็นหน่วยงาน
รับผิดชอบร่วมในการด าเนินการตามกลยุทธ์ในนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้
ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ3 เป็นต้น ตัวอย่างเช่น แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวัง
ระบบยา (กพย.) มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา กลุ่มศึกษาปัญหายา มูลนิธิเ พ่ือ
ผู้บริโภค นอกจากนี้ ภาคประชาชนและผู้ป่วยได้มีความสัมพันธ์หรืออาจเข้าไปเป็น
อนุกรรมการหรือผู้ ท างานในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ งชาติ  
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้องในฐานะ
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางหรือผู้แทนหน่วยงานที่มีส่วนในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลด้วย 
 

 
 
 
 

                                                           
1 ดูใน 5.3.3.2 การป้องกันเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
(Rational antibiotic use) 
2 ดูใน 5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหวา่ง
บุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกจิยา 
3 ดูใน ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ดา้นการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล". 
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แผนภาพที่ 9: เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล 

 
ที่มา: ผู้ศึกษา 

ผลักดัน/ร่วม
ด าเนินงาน 

ผลักดัน/ร่วม
ด าเนินงาน 

ผลักดัน/ร่วม
ด าเนินงาน 

ก าหนดสิทธปิระโยชน์ 

ภาคเอกชน (ผู้ผลิตและ
จัดจ าหน่ายยา/สมาคม) 

ขอความร่วมมือ 

ขอ
ความ
ร่วมมือ 

รักษา 
ส่งเสริม
การขาย 

ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาล
ของข้าราชการ 

ผู้ป่วย (พฤติกรรมการใชย้า/ผู้มี
สิทธิในระบบประกันสุขภาพ) 

บุคลากรทางการแพทย ์ แพทย ์

สถานพยาบาล (รพศ./รพท./รพช./รพ.สังกัดกรม) 

กระทรวงสาธารณสขุ 
(ก ากับดแูลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาล) 

ส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ส านักงาน
คณะกรรมการ
อาหารและยา 

กรมวิทยา
ศาสตร์กา
รแพทย ์

ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ                  
(วางมาตรการการบริหารจัดการและการเบิกจ่าย/

ก าหนดสิทธปิระโยชน์ตอ่ผู้ป่วย) 

ระบบ
หลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบ
ประกันสัง

คม 

สมาคมผู้ประกอบวชิาชีพ     
(แพทยสภา/สภาเภสัชกรรม ฯลฯ) 

 

ก ากับดแูล ก ากับดแูล 

ก ากับดแูล ก ากับดแูล 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยา

แห่งชาต ิ

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชยีา

หลักแห่งชาตแิละคณะท างาน 

คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใชย้า

อย่างสมเหตุผลและคณะท างาน 

1. นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตรก์ารพฒันาระบบยาแห่งชาติ

พ.ศ.2555-2559 
2. โครงการโรงพยาบาลส่งเสรมิการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
3. เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ

ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 
4. การส่งเสรมิให้ใช้ยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาต ิ
ฯลฯ 

ขอ
ความ
ร่วมมือ 

ภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย 
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5.1.2 การพิสูจน์สมมติฐานและนัยทางทฤษฎี 

ในการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะท างานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือพิสูจน์สมมติฐานว่า “คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติด าเนินการผ่าน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
มีบทบาทและปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่
มากนัก เนื่องจากส่วนของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนที่เกี่ยวข้อง
กับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากซึ่งเป็นอิสระจากคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
ท าให้คณะกรรมการฯ ต้องท างานโดยเน้นสร้างความร่วมมือกับตัวแสดงจ านวนมากในการน านโยบาย
ไปปฏิบัติ ท าให้ผลลัพธ์ของการน านโยบายแห่งชาติด้านยาเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลไปปฏิบัติอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับเป้าหมายและวัตถุประสงค์ของนโยบายแห่งชาติด้าน
ยา” พบว่าในแต่ละประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความซับซ้อนและมีข้อ
ถกเถียงมาก มีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากที่มีอิสระจากคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติทั้งทางกฎหมายและทางปฏิบัติ ท าให้คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายมากนักและต้องแสวงหาความร่วมมือในการด าเนินนโยบายเป็นอย่างมาก จน
ส่งผลให้การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ ได้ผลลัพธ์ที่อาจ
สอดคล้องหรือขัดแย้งกับนโยบาย ใน 4 ประเด็น ดังนี้ 

1) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย4 
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง
ต้องปรับเปลี่ยนการปฏิบัติงานของแพทย์และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยให้เกิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการน านโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติไปปฏิบัติ ดังนี้ 

- ความเชี่ยวชาญและความร่วมมือของแพทย์  พบว่าคณะกรรมการฯ ไม่
สามารถก ากับการปฏิบัติงานของแพทย์ได้อย่างใกล้ชิดเนื่องจากแพทย์มีอิสระ
ในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตามองค์ความรู้ที่แพทย์ผ่านการฝึกฝนและ
ปฏิบัติ อีกทั้ง ต้องสร้างความร่วมมือกับแพทย์แต่ละคนที่ยังปฏิบัติงานจ านวน
มากถึง 47,809 คนเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ประกอบกับการรักษา

                                                           
4 โปรดดูใน 5.2 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลของตัวแสดงแพทยแ์ละผู้ป่วย 
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และการใช้ยาของแพทย์เป็นประเด็นที่ซับซ้อนที่ส่งผลให้การน านโยบายไป
ปฏิบัติอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติใน 3 ประเด็น คือ  

i. ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism) พบว่า
ในทางปฏิบัติ 1) การเรียนรู้และฝึกฝนของแพทย์ยังขาดการเรียนรู้และ
สร้างความตระหนักต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพียงพอ 
การปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางในแต่ละสาขาหรืออนุสาขาที่มี
จ านวนน้อย ท าให้แพทย์เฉพาะทางมีอิสระและมีอ านาจในการวางแนว
ทางการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตน รวมถึงได้รับความไว้วางใจจาก
สถานพยาบาลให้ใช้ดุลพินิจตัดสินใจด้านยา จนสถานพยาบาลต้อง
ปรับตัวให้สอดคล้องกับความต้องการของแพทย์เฉพาะทาง  แต่
สถานพยาบาลบางแห่งอาจมีแพทย์เฉพาะทางจ านวนไม่มากที่สามารถ
ช่วยเหลือหรือก ากับให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของแพทย์เฉพาะ
ทางด้วยกันเอง 2) ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาของแพทย์  
เนื่องจากแพทย์ต้องรักษาและใช้ยาเพ่ือให้ ได้ผลการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพสูงสุดตามอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละคน ท าให้การใช้
ยาของแพทย์เพ่ือประโยชน์ต่อการรักษาบางกรณีอาจไม่สอดคล้องกับ
มาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของจนแพทย์อาจไม่ยินยอม
ปฏิบัติตามหรือคัดค้านมาตรการที่แพทย์ เห็นว่าอาจส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยและเสรีภาพในการประกอบวิชาชีพ 
แต่อีกด้าน ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาของแพทย์อาจเกิดปัญหา
ถ้าแพทย์ขาดทักษะที่เพียงพอในการสั่งใช้ยา หรือสั่งใช้ยาโดยขาดการ
ตรวจสอบกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ และ 3) ข้อผิดพลาด
ของการใช้ยาอันเกิดจากตัวบุคคล (Human error) เพราะแพทย์อาจ
ขาดความรู้ ทักษะ และเจตคติจนท าให้วินิจฉัยโรคผิดพลาดหรือเกิด
ความไม่มั่นใจในการใช้ยา เช่น การสั่งยา/การเขียนใบสั่งยาของแพทย์ 
(Error in Ordering/Prescribing ที่ผิดพลาด เป็นต้น  

ii. ความเข้าใจและปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล พบว่าสถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาจูงใจให้แพทย์
ปฏิบัติตามมาตรการดังกล่าว ตัวอย่างเช่น การประเมินการใช้ยา (Drug 
use evaluation: DUE) การปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยา มาตรการ
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ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (Non-essential drugs: 
NED) อีกทั้ง แพทย์บางส่วนมองว่าการวางกฎระเบียบและมาตรการ
บางด้านไม่สอดคล้องต่อแนวทางการรักษา อาจท าให้แพทย์ไม่ยินยอม
ปฏิบัติตามเพราะอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพและความมีอิสระในการ
รักษาผู้ป่วย 

iii. ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
พบว่าแมส้ถานพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์เห็นว่าความร่วมมือ
ระหว่างสหวิชาชีพมีความส าคัญต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล แต่การสร้างความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยา
อย่างสมเหตุผลเกิดอุปสรรคเพราะต้องเข้าใจถึงความซับซ้อนด้าน
ทักษะด้านมนุษยสัมพันธ์และตระหนักถึงความเป็นอิสระและสถานะ
ของแพทย์ในการประกอบวิชาชีพ ผลจากการขาดความร่วมมือระหว่าง
วิชาชีพในการปฏิบัติงานอาจท าให้เกิดการใช้ยาที่ผิดพลาดและขาด
ความสมเหตุผลในทางปฏิบัติ 

- พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย พบว่าการน านโยบายไปปฏิบัติอาจมีอุปสรรค
เนื่องจากคณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดต่อตัวผู้ป่วยโดยตรงและ
ท าได้เพียงการสร้างค่านิยมที่เหมาะสมและเสริมสร้างความรู้แก่ผู้ป่วยให้
สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสม
เหตุผลไปสู่การปฏิบัติ นอกจากนี้ พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละราย
เกี่ยวข้องกับประเด็นที่ซับซ้อน ซึ่งกระทบต่อการด าเนินนโยบายการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติใน 2 ประเด็น คือ 

i. การรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วย พบว่ามีประเด็นซับซ้อนที่เป็น
อุปสรรคต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้แก่ 1) ความรู้ของผู้ป่วย พบว่า
ผู้ป่วยยังขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างเพียงพอและ
กังวลว่าตนขาดความสามารถหรือทักษะที่เพียงพอในการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าและให้ความร่วมมือด้านการใช้ยา 2) ปัญหาอาการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยเอง จากสภาพอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยอาจส่งผลต่อ
ความสามารถในการรับรู้และความร่วมมือต่อการใช้ยาที่สมเหตุผล 
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่อายุมากและผู้ป่วยโรคเรื้อรังอาจไม่สามารถให้
ความร่วมมือในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล หรือ 3) ความสัมพันธ์ระหว่าง
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บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยในการรักษา พบว่าการมีสัมพันธภาพ
ที่ดีและมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยจะ
ช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ii. วิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย ที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม 
วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวันอาจเป็นอุปสรรคต่อการรักษาและ
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในทางปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น 1) วิถีการด ารงชีวิต
และการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้รับผลกระทบจากปัจจัยสังคมและ
วัฒนธรรมการบริโภคอาหารของประชาชน ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมดูแลการรักษาโรคเบาหวานจนส่งผลต่อประสิทธิผลของการใช้
ยาในการควบคุมโรคเบาหวาน 2) วัตรปฏิบัติและการใช้ยาของผู้ป่วยที่
เป็นพระภิกษุ เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาและการ
รักษาสุขภาพ เช่น การเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าในตอนเข้าเพราะ
ต้องออกบิณฑบาตเป็นระยะทางไกล การใช้ยาที่ก่อให้เกิดการระคาย
เคืองต่อระบบทางเดินอาหารช่วงเวลาเย็นที่พระภิกษุไม่สามารถฉัน
อาหารได้ และ 3) การบริโภคยาเพ่ือบ าบัดและบรรเทาอาการเจ็บป่วย
ของผู้ป่วยด้วยตนเอง เป็นผลจากวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย เช่น 
ปัญหาการบริโภคยาชุดของผู้ป่วยเพราะไม่สามารถเข้าถึงบริการด้าน
สาธารณสุข หรือมาจากการประกอบอาชีพและรายได้ของผู้ป่วยที่มี
รายได้ไม่มากนัก  

2) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัว
แสดงสถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข5 พบว่า
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติแม้ไม่ได้มีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและควบคุมการ
ด าเนินนโยบายต่อสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง แต่ที่ผ่านมาคณะ
กรรมการฯ มักร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขให้น านโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การ
ปฏิบัติ เพราะกระทรวงสาธารณสุขมีอ านาจในการออกกฎหมายและแนวนโยบายการ
บริหารจัดการด้านยาเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้สถานพยาบาลในสังกัด
น าไปปฏิบัติ โดยมีหน่วยงานจ านวนมากติดตามและก ากับดูแลให้ด าเนินงานตาม

                                                           
5 โปรดดูใน 5.3 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัวแสดงสถานพยาบาล: กรณีของ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
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กฎหมายและนโยบายที่ก าหนด อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขจ านวนมากถึง 940 แห่งมีอิสระในการบริหารจัดการด้านยาของ
ตนเอง รวมถึงมีศักยภาพและวิธีการบริหารจัดการแตกต่างกันตามบริบทกับ
สภาพแวดล้อมของประเด็นปัญหาด้านยา ท าให้สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีขีด
ความสามารถกับความตั้งใจในการด าเนินการกฎระเบียบและนโยบายไปปฏิบัติแตกต่าง
กัน ดังนั้น ผลลัพธ์การน านโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติไปสู่ปฏิบัติในระดับสถานพยาบาลแต่ละแห่งอาจแตกต่างกันทั้งที่สอดคล้องและ
ขัดแย้งกับนโยบาย ทั้งด้านการบริหารจัดการยาและมาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลของสถานพยาบาล 

จากการศึกษาผลลัพธ์ของการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขที่มีผลต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 4 ประเด็น พบว่า 

- คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาล  พบว่าการ
ด าเนินงานของคณะกรรมการฯ ในแต่ละสถานพยาบาลมีความแตกต่างกัน 
สถานพยาบาลบางแห่งสามารถการด าเนินงานให้สอดคล้องตามหน้าที่ที่ก าหนด
ไว้ทั้งด้านการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและ
เวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล มีการ
รวมตัวเป็นเครือข่ายเพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการฯ และช่วยลด
การผูกขาดอ านาจการบริหารจัดการด้านยาและการเรียกรับผลประโยชน์ของ
ผู้บริหารสถานพยาบาลเพราะต้องบริหารจัดการยาโดยใช้มติของคณะ
กรรมการฯ อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดใน
สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาด าเนินงานจนเป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริม
ให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น ผู้บริหารขาดความใส่ใจต่อคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัด การมีส่วนได้ส่วนเสียและอคติของบุคลากร การจัดท า
บัญชียาของสถานพยาบาลอย่างขาดมาตรฐานที่ชัดเจนและไม่อาศัยหลักฐาน
เชิงประจักษ์ การขาดงบประมาณสนับสนุน การประเมินผลการใช้ยาและการ
บริหารจัดการด้านยาที่ขาดประสิทธิภาพและการติดตาม การมีนโยบายที่ไม่
แน่นอนและขาดการประเมินผลการน านโยบายไปด าเนินการ และความไม่
ต้องการใช้กลไกของคณะกรรมการฯ มาก ากับการใช้ยาของแพทย์ เป็นต้น 

- การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล พบว่าการคัดเลือกยาของแต่
ละสถานพยาบาลมีความแตกต่ างกัน  ในช่ ว งพ.ศ . 2555-2558 แม้ ว่ า
สถานพยาบาลส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของ
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กระทรวงสาธารณสุข แต่มีสถานพยาบาลประมาณร้อยละ 20 ซึ่งส่วนใหญ่เป็น
โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถคัดเลือกยาได้ตามเกณฑ์การประเมิน โดย 
สถานพยาบาลบางแห่งได้คัดเลือกยาอย่างมีประสิทธิภาพและช่วยให้เกิดการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล โดยพัฒนาแนวทางการคัดเลือกผ่านระบบคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัด มีการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (EBM) 
และปรับปรุงบัญชียาของสถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง แต่สถานพยาบาลบาง
แห่งไม่สามารถจัดระบบการคัดเลือกยาอย่างมีประสิทธิภาพ เนื่องจากจาก
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดขาดความเข้มแข็ง ขาดการใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ทางการแพทย์ ปัญหาความแตกต่างของราคายา ปัญหาการ
คัดเลือกยาจากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้สอดคล้องกับระเบียบการ
จัดซื้อยา และปัญหาการส่งเสริมการขายยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา 

- การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล พบว่าการจัดซื้อยาของแต่ละ
สถานพยาบาลมีความแตกต่างกัน ในช่วงพ.ศ.2555-2558 แม้ว่าสถานพยาบาล
ส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข 
แต่มีสถานพยาบาลประมาณร้อยละ 20 ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชนไม่
สามารถจัดซื้อยาได้ตามเกณฑ์การประเมิน พบอีกว่าสถานพยาบาลบางแห่ง
อาศัยคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดเพ่ือควบคุมการจัดซื้อยาในราคา
ที่เหมาะสมและมีคุณภาพสอดคล้องกับกฎระเบียบและแนวนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข สถานพยาบาลเหล่านี้ใช้ระบบคณะกรรมการให้ผู้ที่
เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการถกเถียงและตัดสินใจจัดซื้อยา ตระหนักถึงการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ในการจัดซื้อยา เชื่อมโยงการจัดซื้อยาเข้า
กับการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาลและการประเมินการใช้ยาใน
สถานพยาบาล และให้ความส าคัญต่อการจัดซื้อยาร่วมกันในจังหวัดหรือเขต
เดียวกัน อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาควบคุมการใช้
งบประมาณส าหรับจัดซื้อยา เนื่องจากมีการเบิกจ่ายค่ายาจ านวนมากที่ท าให้มี
ปริมาณและมูลค่าการจัดซื้อสูงเกินความจ าเป็น รวมทั้งพบการทุจริตหรือมีการ
ลักลอบน ายาออกไปขายนอกสถานพยาบาล จนเป็นสาเหตุให้ค่าใช้จ่ายด้านยา
เพ่ิมสูงขึ้นและมีการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลและไม่คุ้มค่า 

- การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล พบว่า  
i. การประเมินผลการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) ของแต่ละ

สถานพยาบาลมีความแตกต่างกัน ในช่วงพ.ศ.2555-2558 แม้ว่า
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สถานพยาบาลส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของ
กระทรวงสาธารณสุข แต่มีสถานพยาบาลประมาณร้อยละ 15-20 ซึ่ง
ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถการประเมินผลการใช้ยาได้
ตามเกณฑ์การประเมิน นอกจากนี้  สถานพยาบาลบางแห่งประสบ
ปัญหาการขอความร่วมมือการประเมินการใช้ยาจากบุคลากรทาง
การแพทย์และไม่สามารถวางระบบการประเมินการใช้ยาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพจนเป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

ii. การรายงานและควบคุมอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
(Adverse drug reaction: ADRs) พบว่า ADRs เป็นปัญหาด้านยา
ที่ส าคัญของสถานพยาบาล อย่างไรก็ตามพบว่าการรายงานและ
ป้องกัน ADRs ของแต่ละสถานพยาบาลมีความแตกต่างกัน ในช่วงพ.ศ.
2555-2558 แม้ว่าสถานพยาบาลส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานความ
ปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข แต่มีสถานพยาบาล
ประมาณร้อยละ 15 ทั้งโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป
บางส่วนไม่สามารถรายงานและป้องกัน ADRs ได้ตามเกณฑ์การ
ประเมิน และมีสถานพยาบาลเพียงร้อยละ 16 ที่รายงานผล ADRs ต่อ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาได้อย่างสมบูรณ์ตามเกณฑ์ที่
ก าหนด โดยพบอีกว่าสถานพยาบาลบางแห่งสามารถแก้ไข ADRs โดย
อาศัยความร่วมมือในสถานพยาบาลเพ่ือพัฒนาระบบการท างาน
ป้องกันการเกิด ADRs เช่น อาศัยความร่วมมือระหว่างวิชาชีพของ
สถานพยาบาล การท าระบบแจ้งเตือนเพ่ือสื่อสารและป้องกันการเกิด 
ADRs การสร้างความตระหนักต่อการรายงาน ADRs ของบุคลากรทาง
การแพทย์ เป็นต้น แต่สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาในการ
พัฒนาระบบการท างานและติดตามเพ่ือป้องกันการเกิด ADRs 

เช่นเดียวกับ จากการศึกษาผลลัพธ์ของมาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในระดับสถานพยาบาล 4 ประเด็น คือ 

- โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
ของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ  พบว่าการด าเนินโครงการต้องขอความร่วมมือจาก
สถานพยาบาลที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการในลักษณะเครือข่ายและที่ผ่านมา
กระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนให้สถานพยาบาลในสังกัดเข้าร่วมโครงการ



 

 

246 

จ านวนมาก แต่เนื่องจากยังเป็นโครงการน าร่องจึงได้รับความร่วมมือจาก
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขบางส่วนเพียง 189 แห่งคิดเป็นร้อย
ละ 20.1 จากสถานพยาบาลทั้งหมดเข้าร่วมโครงการ นอกจากนี้ มีความกังวล
ว่าการด าเนินโครงการไปสู่การปฏิบัติอาจมีอุปสรรคเพราะคณะอนุกรรมการ
ส่ ง เสริมการใช้ยาอย่ างสมเหตุผลจ าเป็นต้อง พ่ึงพาความร่วมมือจาก
สถานพยาบาลและหน่วยงานจ านวนมาก รวมถึงการด าเนินโครงการในแต่ละ
สถานพยาบาลอาจมีอุปสรรคจากความเห็นและวิธีการที่หลากหลายของแพทย์
ต่อวิธีการรักษาและการใช้ยา 

- การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และ
การส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) 
กระทรวงสาธารณสุขต้องอาศัยความร่วมมือกับสถานพยาบาลจ านวนมากเพ่ือ
แก้ไขปัญหาทั้งด้านการเฝ้าระวังแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และด้านการ
ป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ในระดับสถานพยาบาล โดยหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุขได้ผลักดัน
โครงการและก าหนดตัวชี้วัดก ากับดูแลให้สถานพยาบาลเกิดการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผล ซึ่งความส าเร็จของแต่ละโครงการต้องอาศัยการท างานแบบ
เครือข่ายร่วมกับสถานพยาบาลและผู้ที่เกี่ยวข้องจ านวนมากจน เช่น โครงการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา การก าหนดให้การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
เป็นเกณฑ์ชี้วัดด้านคุณภาพการบริการของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) 
โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) ของ
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

ผลลัพธ์ของส่งเสริมให้เกิดการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริม
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล พบว่าสถานพยาบาลทั้งที่ประสบความส าเร็จ
และมีอุปสรรคในการด าเนินงาน อย่างไรก็ตามการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเป็นเรื่องที่ซับซ้อนเพราะมี
อุปสรรคจากสภาพแวดล้อมของสถานพยาบาลที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อ
ยาสูงจากสภาพและวิธีการรักษาทางการแพทย์ รวมถึงประสบปัญหาในการขอ
ความร่วมมือจากผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ เพราะผู้ป่วยจ านวนมากเชื่อ
ว่าการบริโภคยาปฏิชีวนะสามารถรักษาอาการเจ็บป่วยได้ประสิทธิภาพมากกว่า
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และรวดเร็วกว่า อีกทั้ง ผู้ป่วยมักซื้อยาปฏิชีวนะใช้เองหรือเรียกร้องให้แพทย์สั่ง
ใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ าเป็น 

- การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติได้จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติอย่างแพร่หลายตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 โดยกระทรวง
สาธารณสุขได้ร่วมมือและก าหนดกฎระเบียบและแนวปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมการใช้
ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติต่อสถานพยาบาลในสังกัด แต่ในทางปฏิบัติสามารถ
ด าเนินการตามกฎหมายและแนวนโยบายได้เพียงบางส่วนเท่านั้น เช่น การ
ก าหนดสัดส่วนรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติในบัญชีรายการยาของ
สถานพยาบาลได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด แตย่ังไม่สามารถก าหนดให้สถานพยาบาล
จัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้มีสัดส่วนมากขึ้นเมื่อเทียบกับมูลค่าการ
จัดซื้อยาท้ังหมดของหน่วยงานได้ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด  

ขณะเดียวกัน ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องมีความเห็นแตกต่างกันต่อการส่งเสริมให้
ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ฝ่ายสนับสนุนเห็นว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมี
คุณภาพและมีความสมเหตุผลในทางวิชาการเพราะผ่านการคัดเลือกโดยอาศัย
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ รวมถึงช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยา
จ าเป็นราคาแพงได้ อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลหลายแห่งประสบปัญหาในการ
ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น แพทย์ไม่ให้ความร่วมมือใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติเพราะมองว่าจะส่งผลต่อการรักษา ผู้ป่วยขาดความมั่นใจในการใช้ยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติและเรียกร้องให้สั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
สถานพยาบาลประสบปัญหาการบริหารจัดการหรือมีข้อจ ากัดในการใช้ยาตาม
บัญชียาหลักแห่งชาติบางด้าน เช่น การใช้ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ
และการใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติประเภท จ(2) และสถานพยาบาลบางแห่งมี
การบริหารจัดการเพ่ือเพ่ิมการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติต่อผู้ป่วยใน
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

- การส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติมีการส่งเสริมให้สถานพยาบาลใช้ยาสามัญ ตามนโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
และกระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญและส่งเสริม
อุตสาหกรรมยาให้มีศักยภาพผลิตยาสามัญเพ่ือตอบสนองความต้องการของ



 

 

248 

ระบบบริการสุขภาพ รวมถึงก าหนดให้สถานพยาบาลในสังกัดใช้ยาสามัญ
ทดแทนยาต้นแบบ เนื่องจากมาตรการการส่งเสริมให้ใช้ยาตามบัญชียาหลัก
แห่งชาติซึ่งส่วนใหญ่เป็นยาสามัญช่วยเพิ่มการใช้ยาสามัญในสถานพยาบาลด้วย  

อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลบางแห่งอุปสรรคเพ่ือส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญ
ทดแทนยาต้นแบบตามนโยบายแห่งชาติด้านยา เนื่องจากมีข้อสงสัยต่อคุณภาพ
และประสิทธิภาพของยาสามัญว่าเทียบเท่ายาต้นแบบและมีอุปสรรคจากระบบ
ประกันสุขภาพบางระบบที่เปิดโอกาสให้เบิกจ่ายยาต้นแบบท าให้สถานพยาบาล
บางแห่งเลือกใช้ยาต้นแบบทั้งที่สามารถใช้ยาสามัญทดแทนได้ ในทางตรงกัน
ข้าม บางฝ่ายยืนยันว่ามาตรการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญมีความจ าเป็นต่อการ
เข้าถึงยาของประชาชนและยืนยันว่ายาสามัญมีประสิทธิภาพและคุณภาพ
เทียบเท่ายาต้นแบบและมองว่าข้อโต้แย้งเกี่ยวกับคุณภาพยาสามัญบางด้านมา
จากการปล่อยข่าวเพื่อท าลายความน่าเชื่อถือของยาสามัญ  

ขณะที่การส ารวจความคิดเห็นของแพทย์ในสถานพยาบาลพบว่าแพทย์
บางส่วนยังขาดความเชื่อถือต่อยาสามัญ เพราะมองว่าอาจกระทบต่อการรักษา
จากการปรับเปลี่ยนยาให้ผู้ป่วย และมองว่าผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องใช้ยา
ต้นแบบไม่ควรแบกรับภาระค่าใช้จ่ายด้านยา อย่างไรก็ตาม บางฝ่ายโต้แย้งว่า
การไม่ใช้ยาสามัญของแพทย์บางส่วนมาจากความรู้สึกส่วนตัวและการส่งเสริม
การขายเพ่ือแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ 

3) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการ
ค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ6 การจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา
ของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่ด าเนินการโดยกรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง พบว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์
ที่ใกล้ชิดกับกรมบัญชีกลาง โดยกรมบัญชีกลางมีตัวแทนในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้องจ านวนมากที่มีส่วนร่วมเพ่ือด าเนิน
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ให้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ 

                                                           
6 โปรดดูใน 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบ
ประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
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อย่างไรก็ตาม กรมบัญชีกลางยังมีอ านาจหน้าที่และมีอิสระตามกฎหมายในการ
ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลของผู้มีสิทธิมากกว่า 5 ล้านคน รวมถึงการออก
มาตรการจัดการต่อผู้ให้บริการสุขภาพของรัฐและเอกชนตามพระราชกฤษฎีกาเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 
2555 แม้ว่ากรมบัญชีกลางได้พยายามพัฒนาให้ระบบสวัสดิ การรักษาพยาบาล
ข้าราชการน าบัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดเป็นสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล ควบคุม
การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ือสร้างการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล แต่กรมบัญชีกลางยังประสบปัญหาการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและส่งเสริม
การใช้ยาให้สมเหตุ ผล เพราะขาดการควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล การให้สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลที่มากกว่าระบบประกันสุขภาพ
อ่ืน ๆ และการเพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็นผู้สูงอายุ  

นอกจากนี้ มาตรการการจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลาง ได้แก่ การส่งเสริมให้ใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติและควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงการยกเลิก
สิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางประเภทอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่
ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ซึ่งสอดคล้องกับการน าบัญชียาหลักแห่งชาติมาใช้เพ่ือควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาตามนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 อย่างไรก็ตาม 
มาตรการทั้งสองเป็นประเด็นซับซ้อนจนเกิดข้อถกเถียงทางวิชาการและข้อกฎหมายขึ้น  
รวมถึงถูกคัดค้านจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากเพราะฝ่ายผู้มีสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมองว่าเป็นมาตรการที่ลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย ส่วน
ฝ่ายผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์มีข้อโต้แย้งว่าเป็นมาตรการที่ขาด
ความเหมาะสมและกระทบต่อการรักษาพยาบาล นอกจากนี้ ส านักงานคณะกรรมการ
กฤษฎีกาและศาลปกครองมีบทบาทส าคัญในการระงับมาตรการทั้งสอง เนื่องจาก เห็น
ว่ากรมบัญชีกลางไม่มีอ านาจหน้าที่และขาดความชอบด้วยกฎหมายในการออกมาตรการ
ที่จ ากัดสิทธิของข้าราชการ ท าให้การน ามาตรการดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติเกิดความล่าช้า
และมีอุปสรรคจนไม่สามารถด าเนินการได้ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

4) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรม
เกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัว
แสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจ
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ยา7 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายามสร้างความร่วมมือกับตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายจ านวนมากและเป็นอิสระจากคณะกรรมการฯ เพ่ือก ากับดูแลทาง
จริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิ จยา
ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 โดยคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ตั้งคณะท างาน
ส่งเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาเพ่ือจัดท าและสร้าง
ความร่วมมือให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ
ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ไปปรับใช้ร่วมกับเกณฑ์จริยธรรมของตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายที่มีอยู่เดิม 

อย่างไรก็ตาม กระบวนการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ และประสานให้ตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้เกิดความล่าช้าแม้จะได้รับการสนับสนุน
จากภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชน เนื่องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
บางส่วนไม่ยอมรับต่อการน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้เพราะมองว่ามีเนื้อหาที่ไม่
เหมาะสม เช่น แพทยสภามองว่าเกณฑ์จริยธรรมฯ มีความซ้ าซ้อนกับข้อบังคับแพทย
สภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 รวมถึงภาคธุรกิจยาโดย
สมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผน
ปัจจุบัน (TPMA) และสมาคมธุรกิจเวชภัณฑ์สัตว์ (ว.ค.ส.) ได้คัดค้านถึงเนื้อหาในเกณฑ์
จริยธรรมฯ ข้อ 5.1.2 ที่ก าหนดให้บริษัทยาต้องไม่ก าหนดผลตอบแทนที่เป็นรายได้หลัก
ของผู้แทนยาจากยอดขายยาและข้อ 5.3.2 ที่ก าหนดให้บริษัทยาพึงจัดให้มีข้อมูลที่
เพียงพอในการตรวจสอบการด าเนินกิจกรรมการส่งเสริมการขายยาและสรุปค่าใช้จ่าย
การส่งเสริมการขายยาไว้ในรายงานประจ าปี อีกทั้งมองว่าเป็นเกณฑ์ที่ขาดการรับฟัง
ความคิดเห็นจากภาคเอกชน ท าให้การน านโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 การ
ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมเกิดความล่าช้า 

ขณะเดียวกัน การบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมในทางปฏิบัติ ทั้งเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วย
การส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ และเกณฑ์จริยธรรมของหน่วยงานรัฐ สมาคมวิชาชีพ และภาคธุรกิจยาที่มีอยู่ 
มีอุปสรรคเนื่องจากเกณฑ์เหล่านี้ไม่ได้มีสภาพบังคับทางกฎหมายและขาดบทลงโทษที่

                                                           
7 โปรดดูใน 5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกจิยา 
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ชัดเจน และต้องประสานความร่วมมือต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องให้
ปฏิบัติตามความสมัครใจได้อย่างอิสระ ส่งผลให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายอย่างแพทย์ 
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยามีความตระหนักและความ
เข้มงวดต่อการบังคับใช้และปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมที่มีอยู่แตกต่างกัน ที่ผ่านมาแพทย์ 
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยายังไม่สามารถก ากับดูแล
ทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาได้อย่างเข้มงวดและครอบคลุมจนปรากฏปัญหา
ทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยาอยู่เสมอจึงไม่
สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไป
ประยุกต์ใช้และขยายเพ่ิมเติมและควบคุมก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม 
เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่ เหมาะสม ลดความสูญเสียทางสุขภาพและเศรษฐกิ จของ
ผู้รับบริการ เช่น 

- การก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาต่อแพทย์ ต้องอาศัย
ความร่วมมือต่อแพทย์แต่ละคนให้ปฏิบัติตามความสมัครใจได้อย่างอิสระ แต่
ประเด็นปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และ
ภาคธุรกิจเป็นเรื่องที่ซับซ้อน เนื่องจากแม้จะพบปัญหาด้านจริยธรรมและการ
ส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมต่อแพทย์ แต่การส่งเสริมการขายยาและการมี
ความสัมพันธ์ระห่างแพทย์และภาคธุรกิจยาไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้เพราะภาค
ธุรกิจยาช่วยสนับสนุนทางด้านวิชาการด้านยาและการรักษาต่อแพทย์ อีกท้ังแต่
ละฝ่ายมีความตระหนักและมุมมองต่อการก ากับดูแลทางจริยธรรมและการ
ส่งเสริมการขายยาแตกต่างกัน ระหว่างฝ่ายที่เห็นว่าต้องมีแนวทางการก ากับ
ดูแลที่ชัดเจน เพ่ือให้เกิดการใช้ยาให้สมเหตุผลและไม่ขัดจริยธรรม และฝ่ายที่
มองว่าแพทย์มีจรรยาบรรณทางวิชาชีพในการสั่งใช้ยาอย่างเหมาะสม ท าให้การ
ก าหนดแนวทางการก ากับดูแลที่มากเกินไปจึงไม่จ าเป็น รวมถึงโต้แย้งว่า
มาตรการการก ากับดูแลบางเรื่องอาจขาดความเหมาะสม ขณะเดียวกันการ
ก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสมาคมวิชาชีพแพทย์
อย่างแพทยสภาถูกวิจารณ์ว่าขาดความเข้มงวดและไม่ครอบคลุม รวมถึงแพทย
สภายังไม่ได้ปรับปรุงข้อบังคับจริยธรรมทางวิชาชีพของตนให้สอดคล้องกับ
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 อย่าง
สมบูรณ์ 
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- การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสถานพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ที่มีเนื้อหา
สอดคล้องกับเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย
พ.ศ.2558 อย่างไรก็ตาม การบังคับใช้ประกาศฯ ของกระทรวงสาธารณสุขเน้น
เพียงให้สถานพยาบาลจัดท าและประกาศใช้แนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรม
การจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยามากกว่าการ
ตรวจติดตามถึงผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติฯ ที่เกิดขึ้นจริง 
นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลมีความสามารถในการก ากับดูแลทาง
จริยธรรมและป้องกันการส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมแตกต่างกัน  บาง
สถานพยาบาลยังประสบปัญหาการก ากับดูแลทางจริยธรรมโดยเฉพาะใน
สถานพยาบาลขนาดใหญ่ที่เป็นเป้าหมายส าคัญของการส่งเสริมการขายยา ท า
ให้ยังไม่สามารถก ากับดูแลได้อย่างครอบคลุมทุกสถานพยาบาลตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

- การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของภาคธุรกิจยา  บริษัท
หรือสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยามีอิสระในการก ากับดูแลตามความสมัครใจ
และสามารถก ากับดูแลได้เพียงบางส่วนภายใต้ขอบเขตการด าเนินงานของแต่ละ
บริษัทหรือภายในสมาชิกของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา ท าให้ภาคธุรกิจ
ยามีความเอาใจใส่และความเข้มงวดต่อการก ากับดูแลทางจริยธรรมและการ
ส่งเสริมการขายยาแตกต่างกัน นอกจากนี้ การก ากับดูแลการส่งเสริมการขายยา
ภายในกันเองของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา (self-regulation) ที่ภาค
ธุรกิจยายืนยันว่าเป็นแนวทางส าคัญของการก ากับดูแลต่อสมาชิก ถูกวิจารณ์ว่า
ขาดความเข้มงวดและไม่สามารถป้องกันการท าผิดจริยธรรมได้อย่างครอบคลุม 
อีกทั้ง สมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาถูกวิจารณ์ถึงความจริงใจในการก ากับ
ดูแลจริยธรรมจากการคัดค้านและขอเสนอแก้ไขเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการ
ส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ในบางประเด็น ท าให้ไม่สามารถ
ด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 เพ่ือก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรมได้
ในทางปฏิบัติได้อย่างครบถ้วน 
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ส่วนนัยทางทฤษฎีจากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็น
ปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง โดยพิจารณาจากแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) เครือข่าย
นโยบาย (Policy Network) และการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation)8 พบว่า 

1) แนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) ภาครัฐได้เปิดโอกาสให้ตัวแสดงที่
หลากหลายและมีจ านวนมากซึ่งรวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายประเด็นปัญหาการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเข้ามาเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่
เกี่ยวข้องทั้งจากหน่วยงานของรัฐ ระบบประกันสุขภาพของรัฐ สถาบันและองค์กรทาง
วิชาชีพ สถานพยาบาล และภาคประชาชน สอดรับกับประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลที่มีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมาก ประกอบด้วย  ตัวแสดง
ระดับสถานพยาบาลและหน่วยงานการก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของ
สถานพยาบาล (ตัวอย่างเช่น ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) และโรงพยาบาลสังกัดกรม) ตัวแสดง
ผู้ซื้อบริการสุขภาพ (ระบบประกันสุขภาพของรัฐ เช่น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และระบบประกันสังคม) ตัวแสดง
บุคคล (ประกอบด้วย แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ป่วย)  และตัวแสดง
ภาคเอกชน (ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน และสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา
ภาคเอกชน) อย่างไรก็ตาม ยังมีการจ ากัดบทบาทของภาคเอกชนให้เข้ามาเป็นสมาชิกใน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้องเพ่ือ
ป้องกันการแทรกแซงต่อการตัดสินใจ ที่ภาคเอกชนมองว่าการจ ากัดบทบาทดังกล่าวท า
ให้การด าเนินนโยบายยังขาดการรับฟังความคิดเห็นจากภาคเอกชน  

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติยังประสบปัญหาในการก าหนด
ทิศทางและด าเนินนโยบายไปสู่การปฏิบัติต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากมีตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมาก รวมถึงมีอ านาจหน้าที่หรือมีอิสระในการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตนเอง จนท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติอาจไม่สอดคล้อง
กับนโยบาย ตัวอย่างเช่น แพทย์แต่ละคนมีอิสระในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยมี

                                                           
8 โปรดดูการสังเคราะห์ทฤษฎีใน 2.6 การสังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจยั  
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พฤติกรรมการใช้ยาที่แตกต่างกันเฉพาะบุคคลอันเนื่องมาจากการรับรู้และความร่วมมือ
ของผู้ป่วยและวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
จ านวนมากที่มีอิสระในการบริหารจัดการด้านยาของตนเอง มีศักยภาพและวิธีการ
บริหารจัดการแตกต่างกัน และมีความสามารถในการด าเนินการกฎระเบียบและนโยบาย
ไปปฏิบัติแตกต่างกัน ระบบประกันสุขภาพของรัฐมีอิสระและอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย
ในการก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลและการออกมาตรการจัดการต่อผู้
ให้บริการสุขภาพ ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีอิสระตามความสมัครใจต่อการบังคับใช้
และปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมเกี่ยวกับก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจเนื่องจากไม่มีกฎหมายบังคับ 

2) แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่ งชาติ  
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง หรือ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง  ยังขาด
ปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและยังไม่สามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกันท าให้มีลักษณะเป็น
เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) ของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
เนื่องจากมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากและมีอิสระในการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลดังที่อธิบายไปตอนต้น นอกจากนี้ ประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลเป็นเรื่องที่ซับซ้อนท าให้เกิดข้อถกเถียงและความเห็นที่แตกต่างกันของ
ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนท าให้ยากท่ีจะสร้างฉันทานุมัติได้ ตัวอย่างเช่น ข้อโต้แย้ง
และการไม่ยินยอมปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่กระทบต่อ
ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาของแพทย์เพ่ือประโยชน์และประสิทธิภาพของการ
รักษาผู้ป่วย ข้อแย้งต่อการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยาชื่อสามัญของ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ความขัดแย้งต่อมาตรการการส่งเสริมให้ใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงการ
ยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์
ช้า (SYSADOA) ของกรมบัญชีกลางที่เกิดข้อถกเถียงถึงความเหมาะสมในทางวิชาการ 
รวมถึงผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วย และกระทบต่อความจ าเป็นด้านการรักษาของผู้
ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ ความเห็นที่แตกต่างกันต่อเกณฑ์จริยธรรม
ว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ของแพทย์และภาคธุรกิจยา  

3) แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ  (Policy Implementation) ในการเปลี่ ยน
เจตนารมณ์ของนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
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แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลการปฏิบัติ 
พบว่าตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ใกล้ชิดดังที่
กล่าวไปตอนต้น ท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติให้ไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติในหลายด้าน ตัวอย่างเช่น การส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลของแพทย์อาจมีอุปสรรคจากความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของ
แพทย์ ความเข้าใจและการยินยอมปฏิบัติตามมาตรการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ
ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ผู้ป่วยที่ได้รับ
อิทธิพลจากการรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วย รวมถึงวิถีการด ารงชีวิตที่ท าให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล สถานพยาบาลบางแห่งที่ประสบปัญหาไม่สามารถ
บริหารจัดการด้านยาและการด าเนินมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้
สอดคล้องกับนโยบาย ระบบประกันสุขภาพของรัฐอย่างกรมบัญชีกลางที่มีอุปสรรคใน
การผลักดันมาตรการการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติกับควบคุมการใช้ยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติต่อ
ยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) อุปสรรคของการท าให้แพทย์และ
ภาคเอกชนน าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 
ไปปรับใช้ และปัญหาทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์และภาคธุรกิจยาที่เกิดในแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
และภาคธุรกิจยา 

 
5.2 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย 

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวข้องกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญอยู่สอง
กลุ่มใหญ่ ได้แก่ 1) ฝ่ายแพทย์ คือ ผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์ที่ผ่านการเรียนรู้และฝึกฝนทั้งทางทฤษฎี
และการปฏิบัติให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านการรักษา รวมถึงมีอิสระในการก าหนดแนวทางการ
รักษาผู้ป่วยตามความรู้และความเชี่ยวชาญของตน ท าให้แพทย์มีอ านาจในการใช้ยาเพ่ือการรักษา 
และ 2) ฝ่ายผู้ป่วย ซึ่งมีการใช้ยาเพ่ือรักษาและบ าบัดอาการเจ็บป่วย ในการน านโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และ
คณะท างานที่เกี่ยวข้องต้องท าให้แพทย์และผู้ป่วยจ านวนมากปรับเปลี่ยนการปฏิบัติงานของแพทย์
และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล อย่างไรก็ตามความซับซ้อนและ
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ข้อจ ากัดจากความเชี่ยวชาญและความร่วมมือของแพทย์ และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย ได้ส่งผล
อย่างมากต่อผลลัพธ์ของการน านโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติ 

 
5.2.1.ความเชี่ยวชาญและความร่วมมือของแพทย์ 

แพทย์เป็นวิชาชีพที่สั่งสมทักษะการประกอบเวชกรรมผ่านการเรียนรู้องค์ความรู้ทางทฤษฎี
และฝึกฝนการปฏิบัติจนมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Professionals) การเรียนของแพทย์จะเน้น
ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางในสาขาที่ตนศึกษาอย่างเจาะลึก แต่การปฏิบัติงานของแพทย์มักท าตาม
แนวทางเวชปฏิบัติ  (Clinical Practice Guideline: CPG) ในการรักษาโรคและถูกควบคุมการ
ปฏิบัติงานโดยสมาคมวิชาชีพของแพทย์ สถานพยาบาล และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 9 อย่างไรก็ตาม 
แพทย์มีอิสระในการรักษาผู้ป่วยเพราะแพทย์สามารถก าหนดแนวทางการรักษาและดูแลผู้ป่วยตาม
องค์ความรู้ทางทฤษฎีและการปฏิบัติที่แพทย์ฝึกฝนมา รวมถึงมีอ านาจในการตัดสินใจเลือกใช้ยาเพ่ือ
การรักษาผู้ป่วย ดังนั้น การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของแพทย์ใน
การสั่งใช้ยาที่สมเหตุผล สร้างความเข้าใจและความร่วมมือจากแพทย์ให้ปฏิบัติตามกฎระเบียบหรือ
มาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวมถึงต้องท าให้แพทย์ร่วมมือกับบุคลากรในวิชาชีพอ่ืน
เพ่ือท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล10 
                                                           
9 วิชาชีพแพทย์ถือได้ว่าเป็นศาสตร์และศิลป์ที่ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Professionals) ที่มาจากการเรียนรู้ ฝึกฝน และ
ปฏิบัติจริงจากการปฏิบัติหน้าที่ วิบูลย์ วัฒนนามกุล สุภนัย ประเสริฐสุข และจ าปี วงศ์นาค (2557) สรุปว่าแพทย์เป็นวิชาชีพบนพื้น
ฐานความรู้ที่ก้าวหน้า ซับซ้อน หรืออยู่ในวงจ ากัด และเป็นวิชาชีพที่ต้องผ่านการฝึกอบรมอย่างยาวนานเป็นพิเศษทั้งความรู้ด้านทฤษฎทีี่
เป็นนามธรรมและพื้นฐานการให้บริการ การฝึกอบรมของแพทย์มาจากการปลูกฝังและสั่งสมจากการเรียนการสอนและการปฏิบัติงาน 
เช่น การเรียนและฝึกภาคปฏิบัติในโรงเรียนแพทย์ การเป็นแพทย์ประจ าบ้าน (Resident) ส าหรับการฝึกหัดเป็นแพทย์เฉพาะทางแพทย์
แต่ละคนมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางในสาขาที่ตนศึกษาและสนใจ การเรียนรู้และฝึกฝนของแพทย์แต่ละคนจะมุ่งการเรียนเฉพาะทางลง
ลึกแต่จะเป็นการศึกษาที่แคบลง แพทย์มักเลือกที่จะสนใจและซักถามรายละเอียดเฉพาะข้อมูลที่จ าเป็นกับงานในส่วนของตน เพื่อเป็น
หลักให้แพทย์สามารถจัดการตามกรอบโลกทัศน์แบบการแพทย์และสามารถรักษาโรคทางกายที่ซับซ้อนได้ โดยการเรียนและการ
ปฏิบัติงานของแพทย์มักท าตามแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG) ที่กลุ่มแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ จัดท า
และทบทวนเพื่อก าหนดแนวทางการรักษาและใช้ยาอย่างเป็นระบบ โดยใช้ข้อมูลที่ทันสมัยและถูกต้องจัดท าแนวทางการในการดูแล
รักษาผู้ป่วยออกมา การจัดท าแนวทางเวชปฏิบัติ แพทย์ในแต่ละสาขาความเชี่ยวชาญจะมีแนวทางเวชปฏิบัติเฉพาะตามสาขาของตน 
นอกจากนี้ การปฏิบัติงานของแพทย์ถูกก ากับดูแลจากสมาคมวิชาชีพผู้ท าหน้าที่ก ากับดูแลทางจริยธรรม รวมถึง สถานพยาบาลและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานของแพทย์ สถานพยาบาลและหน่วยงานจ านวนมากมีการวางกฎระเบียบและมาตรการที่ส่งผล
ต่อการปฏิบัติงานของแพทย์ ตัวอย่างเช่น การก ากับการใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ การประเมิน
การใช้ยาของสถานพยาบาล (Drug use evaluation: DUE) การก ากับดูแลทางจริยธรรมว่าด้วยการรับการส่งเสริมการขายยาของ
แพทย์โดยสมาคมวิชาชีพ เป็นต้น โปรดดูใน วิบูลย์ วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าปี วงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะดา้น
ยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม," น. 47. พรพิศ ตรีบุพชาติสกุล, โลกของบุคลากรทาง
การแพทย์(นครปฐม: ศูนย์จิตตปัญญาศึกษา มหาวิทยาลัยมหิดล, 2556), น. 9.  
10 แพทย์มีอ านาจและมีอิสระในการปฏิบัติงานทั้งก าหนดเนื้อหาสาระของการท างานและแนวทางการจัดระบบเวชปฏิบัติของพวกเขา
ต่อการรักษาและดูแลผู้ป่วย แพทย์เป็นผู้ก าหนดมาตรฐานการรักษาของผู้ป่วยและก าหนดผู้ที่จะสามารถดูแลผู้ป่วยได้ การที่แพทย์
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 ส าหรับประเทศไทย แพทย์มีบทบาทในฐานะผู้เชี่ยวชาญต่อการจัดบริการสุขภาพและ
การศึกษาทางการแพทย์ตั้งแต่มีการน าระบบการศึกษาทางการแพทย์แผนตะวันตกเข้ามาในประเทศ
ไทย กลุ่มผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์แผนตะวันตกที่ได้รับการสนับสนุนทางวิชาการจากมูลนิธิร็อคกี้
เฟลเลอร์ (Rockefeller Foundation) มีอ านาจและมีอิสระในการก าหนดทิศทางการจัดบริการ
สาธารณสุขและแนวทางเวชปฏิบัติของแพทย์ในฐานะที่ปรึกษาทางเทคนิค11 นอกจากนี้ แพทย์เป็น
อาชีพที่ประชาชนยอมรับเป็นอย่างสูง จากการส ารวจของสถาบันพระปกเกล้าในพ.ศ.2547-2557 
ประชาชนมีความเชื่อมั่นต่อการท างานของแพทย์มากกว่าร้อยละ 80 และสูงกว่าทุกอาชีพที่ส ารวจ (ดู
ในแผนภูมิที่ 5)12 อีกทั้ง แพทย์เป็นตัวแสดงส าคัญของการใช้ยาประมาณการว่าการใช้ยาสองในสาม
ในประเทศไทยใช้โดยบุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ เภสัชกร หรือบุคลากรทางการแพทย์ด้าน
อ่ืน13 จากข้อมูลในพ.ศ.2558 ประเทศไทยมีแพทย์รวม 47,809 คน14 และในพ.ศ.2556 มีแพทย์ที่
ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลรวม 26,937 คน แบ่งเป็นสถานพยาบาลของรัฐ 22,099 คน และเอกชน 
4,838 คน15  
 
 
 
 
 

                                                           
สามารถก าหนดได้ว่าควรจัดหาการดูแลผู้ป่วยด้านอะไรบ้างและด้วยวิธีการใด ท าให้แพทย์สามารถควบคุมความต้องการทั้งอุปสงค์และ
อุปทานของบริการสุขภาพ ขณะที่ฝ่ายผู้ป่วยสามารถก ากับการใช้อ านาจของแพทย์จากความสัมพันธ์ที่ไว้เนื้อเชื่อใจของผู้ป่วยที่ยินยอม
ให้แพทย์ด าเนินงานทุกอย่างที่แพทย์มีอ านาจต้องเป็นไปเพื่อความผาสุกของผู้ป่วยเท่านั้น ดังนั้น แพทย์จึงมีอ านาจในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยโดยสมบูรณ์ในทางปฏิบัติ สอดคล้องกับการพิจารณาในมิติทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ที่การแลกเปลี่ยนสินค้าและบริการ
ระหว่างผู้ป่วยแต่ละคนกับผู้ให้บริการสุขภาพที่ตลาดบริการทางการแพทย์ผู้บริโภคไม่มีอ านาจต่อรองกับแพทย์ เพราะแพทย์ในฐานะผู้รู้
ทางเทคนิคมีความรู้มากกว่าผู้บริโภค (uni-lateral information) แพทย์จึงสามารถก าหนดอุปสงค์ทั้งชนิดและปริมาณให้แก่ผู้บริโภคได้ 
(supplier dictated demand) ท าให้กลไกตลาดไม่สามารถท างานได้อย่างสมบูรณ์ (imperfect market) ดูใน Nancy; Caress Aries, 
Barbara, "Physicians," in Policy and Politics for Nurses and Other Health Professions : Advocacy and Action, ed. 
Donna M. Nickitas, Donna J. Middaugh, Nancy Aries(Sudbury: Jones and Bartlett Publishers, 2011), p. 65. แ ละ  คทา 
บัณฑิตานุกูล, สุนันทา โอศิริ, พัชราภรณ์ ปัญญาวุฒิไกร, ฉัตรวรัญ องคสิงห์, "อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแห่งชาติในอกี 
10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2546-2555)," น. 22. 
11 Michael S.; Donaldson Goldstein, Peter J., "Exporting Professionalism: A Case Study of Medical Education," Journal 
of Health and Social Behavior 20, no. 4 (December 1979): p. 322. 
12 ถวิลวดี บุรีกุล, รัชวดี แสงมหะหมัด, วิศิษฎ ชัชวาลทิพากร, รายงานผลการส ารวจความคิดเห็นของประชาชนต่อการให้บริการ
สาธารณะและการท างานของหน่วยงานต่าง ๆ พ.ศ.2557(กรุงเทพมหานคร: สถาบันพระปกเกล้า, 2558), น. 151. 
13 Technical working group for analysis of Thai drug system, Thai Drug System: A Situation Analysis for Further 
Development, p. 23.  
14 นับเฉพาะแพทย์ที่ติดต่อได้ ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา, "ข้อมูลแพทย ์ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2558,"  
http://www.tmc.or.th/pdf/stat_240216.pdf. 
15 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, หนังสือสถิติสาธารณสุข พ.ศ.2557(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์องค์การ
สงเคราะห์ทหารผ่านศึก, 2558), น. 208-11.  
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แผนภูมิที่ 5: ความเชื่อม่ันของประชาชนต่อการท างานของแพทย์พ.ศ.2547-2557 

 
ที่มา: สถาบันพระปกเกล้า 
 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559 ด้านยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้องอาศัยแพทย์ทุกคนเพ่ือด าเนินนโยบาย
ไปสู่การปฏิบัติอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ อย่างไรก็ตาม การน านโยบายไปปฏิบัติอาจมีอุปสรรคเนื่องจาก
คณะกรรมการฯ ไม่สามารถก ากับการปฏิบัติงานของแพทย์ได้อย่างใกล้ชิดเนื่องจากแพทย์มีอิสระใน
การรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตามองค์ความรู้ของแพทย์ อีกทั้ง ต้องสร้างความร่วมมือกับแพทย์แต่ละ
คนที่ปฏิบัติงานจ านวนมากถึง 47,809 คน เพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ประกอบกับการรักษา
และการใช้ยาของแพทย์เป็นประเด็นที่ซับซ้อนเพราะเกี่ยวข้องกับความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ 
ความเข้าใจและการปฏิบัติตามมาตรการการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของแพทย์ และความร่วมมือระหว่าง
วิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในแต่ละประเด็นที่ซับซ้อนเหล่านี้ส่งผลต่อผลลัพธ์ของการ
น านโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติว่าอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
 

5.2.1.1 ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism) 

 แม้ว่าแพทย์เป็นอาชีพที่ผ่านการฝึกฝนและการปฏิบัติงานจนมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทางและ
แพทย์มีอิสระในการรักษาผู้ป่วยและการใช้ยาต่อผู้ป่วย แต่การฝึกฝนและการปฏิบัติงานจากความ
เชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism) มีประเด็นปัญหาที่ซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับความ
มีอิสระในการปฏิบัติงานของแพทย์ซึ่งอาจกระทบต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ดังนี้ 
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1) การฝึกฝนของแพทย์เกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ในประเทศไทย มาจากการเรียนรู้ฝึกฝนอย่า งยาวนาน

ประมาณ 12-14 ปีนับตั้งแต่เป็นนักศึกษาแพทย์ในโรงเรียนแพทย์และมหาวิทยาลัยเพ่ือสอบปริญญา
แพทยศาสตรบัณฑิต รวมถึงฝึกอบรมเพ่ือเป็นแพทย์เฉพาะทางโดยการฝึกเป็นแพทย์ประจ าบ้าน 
(Resident) และแพทย์ประจ าบ้านต่อยอด (Fellow)16 แพทย์ต้องผ่านการอบรมและทดสอบเพ่ือรับ
หนังสืออนุมัติเพ่ือแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (อว.) และวุฒิบัตรเพ่ือ
แสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม (วว.) ในสาขาหรืออนุสาขาที่แพทย์เข้ารับ
การฝึกอบรม17 การเรียนรู้ฝึกฝนแพทย์มักมีการสอนเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์
ย่อยที่ 2 การพัฒนาระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ มีการวางกลยุทธ์ให้ปฏิรูประบบ
การศึกษาในสถาบันการศึกษาของทุกวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาและพัฒนาการศึกษาและการให้
ความรู้ต่อเนื่องแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยา18  

                                                           
16 นพ.กิฎาพล วัฒนกูล ผู้อ านวยการศูนย์การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์ แพทยสภาให้ความเห็นต่อการศึกษาของแพทย์ว่า “นักศึกษา
แพทย์จะต้องใช้เวลาเรียน 6 ปี ปี 1 จะเรียนในด้าน Basic Science ปี 2-3 จะเรียนวิชาทางการแพทย์มากขึ้น ซ่ึงเราเรียกว่า “พรี
คลินิก” พอมาปี 4-5 ก็จะเป็นหลักสูตรทางคลินิก ซ่ึงนักศึกษาจะได้ขึ้นวอร์ด โดยมีรุ่นพี่และอาจารย์แพทย์คอยติดตามสอน แต่ยังคง
ต้องเข้าห้องเรียนอยู่ พอมาปี 6 เราเรียกว่า “extern” ซ่ึงนักศึกษาแพทย์จะใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลมากขึ้น จบปี 6 ก็จะต้องสอบ
ปริญญาแพทยศาสตร์บัณฑิต (พบ.) ให้ผ่าน จากนั้นก็จะต้องออกไปใช้ทุนประมาณ 3 ปีแล้วก็จะกลับเข้ามารับการฝึกอบรมต่อเพื่อจะ
เป็นแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง ซ่ึงมีทั้งหมดถึง 79 สาขา แต่ละสาขาส่วนมากจะใช้เวลาศึกษาเพิ่มเติมประมาณ 3 ปี แต่มีบางสาขาที่
ต้องใช้เวลาถึง 5 ปี ดังนั้น หากนับรวมตั้งแต่เร่ิมแรกเข้าศึกษาแพทย์ จนถึงเป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางแล้ว จะต้องใช้เวลาทั้งหมด
ถึง 12-14 ปี ซ่ึงนับเป็นระยะเวลาที่ยาวนานมาก อีกทั้งยังต้องแบกรับความกดดันเป็นอย่างสูงทั้งการเรียน การดูแลผู้ป่วย และชีวิต
ครอบครัว” ดูใน กองบรรณาธิการ, "เรื่องน่ารู้ การศึกษาต่อเนื่องของแพทย์...ส าคัญอย่างไร ," วารสารสุขภาพดีกับพรีม่า 2, no. 8 
(สิงหาคม-กันยายน 2555). 
17 ข้อบังคับแพทยสภา ว่าด้วยหลักเกณฑ์การออกหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรเพื่อแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวช
กรรม สาขาต่างๆ พ.ศ. 2546 ก าหนดว่า อว. หมายถึง หนังสืออนุมัติเพื่อแสดงความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
สาขานั้น ๆ จากแพทยสภา หรือแพทยสภารับรอง  โดยผู้ยื่นค าขอหนังสืออนุมัติฯ ในสาขาใดต้องเป็นผู้ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบ
วิชา ชีพเวชกรรมตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ.2525 และต้องมีคุณสมบัติ อย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ 1) เป็นผู้ได้รับ
หนังสืออนุมัติหรือวุฒิบัตรสาขานั้น ๆ จากสถาบันในต่างประเทศที่แพทยสภารับรอง 2) เป็นผู้ที่ได้ปฏิบัติงานในสาขานั้น มาเป็นเวลาไม่
น้อยกว่า 5 ปี  ตามเง่ือนไขที่ราชวิทยาลัย/วิทยาลัยที่รับผิดชอบสาขานั้น ๆ ก าหนด และ วว. หมายถึง วุฒิบัตรเพื่อแสดงความรู้ความ
ช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขานั้น จากแพทยสภา หรือแพทยสภารับรอง ผู้ยื่นค าขอวุฒิบัตรฯ ในสาขาใด ต้องเป็นผู้ที่
ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2525 และต้องมีคุณสมบัติ อย่างใดอย่างหนึ่ง
ดังต่อไปนี้ 1) เป็นผู้ได้รับการฝึกอบรมเป็นผู้มีความรู้ความช านาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขานั้น ตามที่ก าหนดไว้ในหมวด 4 
ของข้อบังคับแพทยสภาฯ 2) เป็นผู้ได้รับการฝึกอบรมผ่านระดับแพทย์ประจ าบ้านปีสุดท้ายในสาขานั้นจากสถาบันทางการแพทย์ใน
ต่างประเทศ ซ่ึงหลักสูตรและระยะเวลาการอบรมอย่างน้อย 3 ปี หรือเทียบเท่าหลักสูตรที่แพทยสภารับรอง 3) เป็นผู้ผ่านการปฏิบัติงาน
ตามที่ก าหนดไว้ในหมวด 4 ของข้อบังคับแพทยสภาฯ  
18 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ดา้นการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
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อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติการเรียนรู้และฝึกฝนของแพทย์ตามโรงเรียนแพทย์และ
มหาวิทยาลัย ยังขาดการฝึกฝนเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เพียงพอและครอบคลุม 
จากการส ารวจการเรียนการสอนการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในหลักสูตรแพทยศาสตรบัณฑิต 
(พ.บ.) พบว่ามีการเรียนการสอนในระดับปรีคลินิกอย่างชัดเจน (Pre-Clinic) แต่ในระดับคลินิก 
(Clinic) ร้อยละ 62.5 และการฝึกอบรมแพทย์เฉพาะทางร้อยละ 83.3 ไม่มีการก าหนดอย่างชัดเจน 
นอกจากนี้ มีการประเมินความรู้การสั่งใช้ยาในระดับปรีคลินิกและระดับคลินิกอย่างชัดเจนเพียงร้อย
ละ 58.3 และ 25 เท่านั้น19 นพ.ชัยรัตน์ ฉายากุล คณะท างานบริหารโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลมองว่า “แม้การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลจะมีปัจจัยหลายด้าน แต่ที่ส าคัญคือ ‘ผู้สั่ง
ใช้ยา’ หรือแพทย์ จึงต้องเริ่มที่โรงเรียนแพทย์ว่าได้ผลิตแพทย์ที่มีความสามารถในการสั่งยาหรือไม่”20 
นพ.พิสนธ์ จงตระกูล อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเห็นว่า 

 

“นับแต่อดีตจนถึงปัจจุบันโรงเรียนแพทย์ส่วนใหญ่จัดแบ่งเวลาให้กับการ
เรียนการสอนวิชาที่เกี่ยวข้องกับยาในสัดส่วนน้อยมากเมื่อเทียบกับจ านวนรายการ
ยาที่แพทย์จ าเป็นต้องใช้ โดยมีสัดส่วนของเวลาคงที่หรือลดลงมาโดยตลอด ทั้งที่
รายการยาที่จ าเป็นต้องเรียนรู้เพ่ิมปริมาณข้ึนอย่างรวดเร็วทุกๆ ปี 

หลักสูตรแบบดั้งเดิมจะเริ่มต้นสอนวิชาเภสัชวิทยาในระดับก่อนขึ้นคลินิก 
เมื่อขึ้นคลินิกการเรียนการสอนส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นไปที่การซักประวัติ การตรวจ
ร่างกาย และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยนิสิตแพทย์แทบไม่มีโอกาสสั่งใช้ยา
ด้วยการตัดสินใจของตนเอง ทั้งนี้เพราะเม่ือนักศึกษาได้พบผู้ป่วย การสั่งยาได้ด าเนิน
ไปแล้วโดยแพทย์คนแรกที่เป็นคนรับผู้ป่วย ส่วนใหญ่นักศึกษาจึงเรียนรู้วิธีการสั่งใช้
ยาด้วยการจดจ าวิธีการสั่งยาของผู้อื่น…. 

......หากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในหลักสูตรและการเรียนการสอนขาดซึ่งการรับรู้
ถึงความรุนแรงของปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล หลักสูตรนั้นย่อมขาดความเอา
จริงเอาจังในการมุ่งสร้างให้เกิดทักษะในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้เกิดขึ้นในหมู่
ผู้เรียน ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลจะพอกพูนขึ้นเรื่อยๆ ตามจ านวนของ
แพทย์ที่ผลิตออกไปรับใช้สังคม ซึ่งก าลังเป็นปัญหาใหญ่ที่แก้ไม่ตกของวงการแพทย์
ในปัจจุบัน 

                                                           
19 ชัยรัตน์ ฉายะกุล, "โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลกับการศึกษาแพทย์ไทย," in การประชุมวิชาการวจิัยระบบสุขภาพ 
ครั้งที่ 3 ประจ าปี 2557 “วิจัย...เปลี่ยนชีวิต” วันที่ 4-5 กันยายน 2557 ณ อิมแพคฟอรั่ม เมืองทองธานี(4 กันยายน 2557). 
20 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล: โรงพยาบาลทัว่ไทย ใชย้าคุ้มค่า ปลอดภยั ไม่ซ้ าซ้อน," 
HSRI Forum ฉบับพิเศษ(2557). 
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การสั่งยาอย่างไม่สมเหตุผลในวงกว้างในทุกภาคส่วนส่งผลให้แพทย์จบใหม่
ที่มีพ้ืนความรู้ไม่มั่นคงต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เห็นคล้อยตามและน าไปปฏิบัติ
จนกลายเป็นพฤติกรรมที่ฝังแน่นและแก้ไขได้ยากด้วยมาตรการทางการศึกษาหลัง
ปริญญา โดยเฉพาะเมื่อได้รับแรงเสริมจากมาตรการส่งเสริมการขายของบริษัท
ยา”21 

 

นอกจากนี้ การฝึกฝนและปฏิบัติงานของแพทย์เฉพาะทางที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแล
รักษาอาการเจ็บป่วยในแต่ละสาขาหรืออนุสาขา ท าให้แพทย์แต่ละรายมีความเชี่ยวชาญ 
ประสบการณ์ในการรักษา และการใช้ยาแตกต่างกันในการรักษาโรคหรืออาการเฉพาะทางที่มีความ
ซับซ้อน ท าให้ในทางปฏิบัติมีแพทย์เฉพาะทางในสาขาหรืออนุสาขาความเชี่ยวชาญจ านวนน้อย 
แพทย์เฉพาะทางจึงมีอิสระและมีอ านาจในการวางแนวทางการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตนเป็นอย่าง
มาก รวมทั้งได้รับความไว้วางใจจากสถานพยาบาลให้ใช้ดุลพินิจตัดสินใจเลือกใช้ยา คัดเลือกยาใน
บัญชียาของสถานพยาบาล และจัดซื้อยา อีกทั้ง สถานพยาบาลต้องปรับตัวให้สอดคล้องกับความ
ต้องการของแพทย์เฉพาะทาง22 ประกอบกับแพทย์เฉพาะทางมีจ านวนน้อยและต้องปฏิบัติงาน
กระจายไปตามสถานพยาบาลแต่ละแห่ง ท าให้สถานพยาบาลต้องมอบความไว้วางใจในการปฏิบัติงาน
และการตัดสินใจต่อแพทย์ เนื่องจากสถานพยาบาลอาจมีแพทย์เฉพาะทางจ านวนไม่มากนักที่สามารถ
ช่วยเหลือหรือก ากับให้เกิดการการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อแพทย์เฉพาะทางด้วยกันเอง23 ถ้าพิจารณา
จากข้อมูลแพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติ (อว.) และวุฒิบัตร (วว.) ในสาขาหรืออนุสาขาเฉพาะทางที่
แพทย์เข้ารับการฝึกอบรมตั้งแต่พ.ศ.2507-2558 จ านวนทั้งสิ้น 43,183 ใบ ที่ให้กับแพทย์ 30,537 

                                                           
21 พิสนธ์ จงตระกูล, "การใช้ยาอยา่งสมเหตุผล," น. 2. 
22 “ถ้ายิ่งเฉพาะทางลึกลงไป เช่นเป็นซับบอร์ด จะยิ่งยากกว่าที่เป็นเจเมด (หมายถึงแพทย์ทั่วไปหรือ General Practitioner (GP): ผู้
ศึกษา) นะ ถ้าเป็นซับบอร์ด เขาก็จะ...นะ...นิดนึง เขาก็จะค่อนข้างมั่นใจ ยิ่งถ้าเขาจบมาจากโรงเรียนแพทยใ์หญ่ เขาก็จะ request อะไร
มากกว่าปกติที่โรงพยาบาลอย่างเราจะ support เขาได้ คือเขาก็ต้องปรับตัว เราก็ต้องปรับตัว พอมีหมอใหม่เข้ามาปุ๊ป พี่ก็ต้องปรับตัว
ว่าจะท ายังไงกับเขาในส่ิงที่พี่ต้องการ” ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ, 8 ตุลาคม 2558. 
23 ผู้ให้สัมภาษณ์กล่าวถึงความเป็นไปได้ของการผูกขาดการใชย้าของแพทย ์โดยขาดการตรวจสอบจากแพทยท์่านอื่นวา่ “ใช่ ถูกต้อง คือ
เคยมีแพทย์เฉพาะทางแบบนี้มาก่อน แต่หมอเขาย้ายไปละ ก็เลยจบ แต่โดยปกติเขาจะไม่ก้าวก่ายกันนะ ทุกคนก็จะรับผิดชอบ มัน
แล้วแต่นโยบายของแต่ละที่ แต่ที่นี่เคสใครเคสมัน” ibid. 

ปัจจุบันประเทศไทยประสบปัญหาการขาดแคลนแพทย์เฉพาะทางที่ไม่สามารถผลิตบุคลากรให้สอดคล้องกับความต้องการ
ด้านสาธารณสุขของประเทศ นอกจากนี้ยังประสบปัญหาการกระจายตัวของแพทย์เฉพาะทางโดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลของรัฐ
เนื่องจากแพทย์เฉพาะทางบางส่วนได้เลือกที่จะท างานให้กับภาคเอกชน อีกทั้งแพทย์เฉพาะทางบางส่วนอาจไม่ได้ปฏิบัติงานรักษาโรค
เฉพาะทางที่ตนได้ศึกษามาด้วยเหตุผลหลายประการ เช่น ลาออกไปท าอาชีพอื่น การท างานเป็นผู้บริหารในองค์กรของรัฐและเอกชน 
สูงอายุ เกษียณอายุงาน เป็นต้น โปรดดูใน Hfocus, "ไทยขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง คาดอีก 10 ปี วิกฤติ ระบบสาธารณสุขสะเทือน,"  
http://www.hfocus.org/content/2013/10/4983. 
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คน24 บางสาขาหรืออนุสาขามีแพทย์เฉพาะทางที่ได้รับหนังสืออนุญาตไม่มากนัก ตัวอย่างเช่น อนุ
สาขาอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุมี 32 คน อนุสาขาอายุรศาสตร์โรคภูมิแพ้แลภูมิคุ้มกันทางคลินิกมี 32 คน 
อนุสาขาศัลยศาสตร์หลอดเลือดมี 79 คน สาขาโลหิตวิทยามี 66 คน สาขาอายุรศาสตร์มะเร็งวิทยามี 
172 คน สาขาจิตเวชเด็กและวัยรุ่นมี 193 คน เป็นต้น25 หรือมีการผลิตแพทย์เฉพาะทางบางสาขาไม่
มากนัก ตัวอย่างเช่น ระหว่างพ.ศ.2554-2558 อนุสาขากุมารเวชศาสตร์โรคหัวใจเพียง 25 คน อนุ
สาขาโรคข้อและรูมาติซั่มเพียง 43 คน สาขาศัลศาสตร์ทรวงอก 51 คน เป็นต้น26 ขณะที่การกระจาย
ตัวของแพทย์เฉพาะ บางพ้ืนที่หรือสถานพยาบาลมีแพทย์เฉพาะทางจ านวนน้อยมากหรือมีเพียงคน
เดียว ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2559 มีแพทย์สาขาอายุรศาสตร์โรคทรวงอกที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาล
ของรัฐจ านวน 22 คนในโรงพยาบาล 11 แห่ง มีโรงพยาบาล 5 แห่งที่มีแพทย์สาขานี้เพียงท่านเดียว 
หรือแพทย์สาขาจิตเวชศาสตร์ในสถานพยาบาลของรัฐจ านวน 387 คน ในโรงพยาบาล 106 แห่ง มี
โรงพยาบาล 29 แห่งที่มีแพทย์สาขานี้เพียงท่านเดียว27 เป็นต้น 
  

2) ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาของแพทย์ 
การที่แพทย์มีอิสระในการใช้ดุลพินิจและตัดสินใจสั่งใช้ยาเพ่ือรักษาผู้ป่วยให้ได้ประสิทธิภาพ

สูงสุดตามอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละคนที่มีลักษณะเฉพาะแม้จะเป็นโรคเดียวกัน ท าให้ในทาง
ปฏิบัติการใช้ยาของแพทย์เพ่ือประโยชน์ต่อการรักษาบางกรณีอาจไม่สอดคล้องกับมาตรการการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของสถานพยาบาลหรือหน่วยงานต่าง ๆ ท าให้แพทย์อาจไม่ยินยอมปฏิบัติตาม
มาตรการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ถ้าแพทย์เห็นว่าอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยและ
เสรีภาพในการประกอบวิชาชีพ ด้วยเหตุนี้ มาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุบางเรื่องจึงถูก
คัดค้านจากแพทย์ในทางปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ การส่งเสริม
ให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) การควบคุมหรือยกเลิกการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เป็น
ต้น28 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งอธิบายว่ามาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่อาจไม่สอดคล้อง

                                                           
24 แพทย์ 1 คนสามารถรับหนังสืออนุมัติและวุฒิบัตรได้มากกว่า 1 สาขา และรวมจ านวนแพทย์ที่เสียชีวิตด้วย ส านักงานเลขาธิการ
แพทยสภา, "จ านวนแพทย์เฉพาะทาง 2507-2558,"  http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf. 
25 ข้อมูลรวบรวมจากการใหห้นังสืออนุมัตแิละวุฒิบัตรโดยแพทย์สภาเท่านั้น แต่อาจมีแพทย์บางส่วนที่ไม่ได้ปฏิบัติงานเปน็แพทย์เฉพาะ
ทางแล้ว "ขอ้มูลแพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทยสภา 2507-2558,"  
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf. 
26 "ข้อมูลแพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทยสภา (รายสาขา),"  http://www.tmc.or.th/pdf/doc_approve2558-3.pdf. 
27 ระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ทรัพยากรสขุภาพ, "ตารางสรุปจ านวนทรัพยากรเบือ้งต้น,"  
http://gishealth.moph.go.th/healthmap/resource.php. 
28 โปรดดูใน 5.3.3 มาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาล และ 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 
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กับแนวทางการรักษาของแพทย์แต่ละคนจนอาจสร้างความไม่พอใจได้ “ถามว่าแพทย์พอใจหรือเปล่า 
ส่วนหนึ่งพอใจเพราะมีมาตรฐาน แต่ส่วนหนึ่งไม่พอใจหาว่าไปลิดรอนสิทธิเสรีภาพ เราท าวิเคราะห์
เปรียบเทียบ ก็พบว่าโรงพยาบาลชุมชนจะชอบเพราะเป็นไปตามมาตรฐานและเขาเม็ดเงินน้อย อยาก
ใช้ของดี แต่โรงพยาบาลใหญ่ก็จะโกรธแค้นเป็นนโยบายที่ลิดรอนสิทธิเสรีภาพในการประกอบวิชาชีพ 
ก็โดนข้อกล่าวหาเยอะ”29 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งมองว่า “จะเอา Guideline อะไร ก็มี
อยู่ใน Guideline ในต่างประเทศ ถ้าจะท าขึ้นมาก็ท าให้เหมาะสมกับผู้ใช้ อันไหนไม่เข้าก็ตัดออกไป 
พูดง่ายๆ ว่าหมอไม่พอใจทุกคน เพราะถือว่าถูกบังคับให้ใช้ยานี้”30 ส่วนผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าว
ว่าแพทย์บางส่วนมองมาตรการดังกล่าวกระทบต่อการปฏิบัติงานตามความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
 

“...มันเหมือนกับการยืดหยุ่นตัวเองน้อยลง ความเชี่ยวชาญช านาญการว่า
ตัวเองเป็น Specialist เนี่ยรู้สึกเหมือนตัวเองโดนกระทบ เพราะบางครั้งเขามองว่า
เขารีแอกดี แต่ว่ายาที่น ามาใช้มันไม่ได้ดีเหมือนที่เขาเป็นคนวินิจฉัยมาก่อน ตัวเอง
เป็นคนรแีอกว่า ยานี้ควรจะใช้ แต่ว่าโรงพยาบาลมียานี้ เพราะว่ากรอบมันโดนบังคับ 
มันท าให้เขามองว่า ผู้ป่วยไม่มีความประทับใจ อาจจะมองว่าหมอไม่มีความสามารถ 
อะไรอย่างเนี้ย คือมันก็มีหลายอย่าง สุดท้ายเราก็ต้องใช้ผู้ที่ expert มาน าเสนอว่า 
จริงๆ แล้วเขาคิดอย่างรอบคอบ ยานี้มันมี efficiency เท่ากัน”31 

 

แต่ในทางตรงกันข้าม ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยามักเกิดปัญหาถ้าแพทย์ไม่มีทักษะที่
เพียงพอในการสั่งใช้ยา หรือสั่งใช้ยาโดยขาดการตรวจสอบกับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ที่
เป็นวิทยาศาสตร์ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงแพทย์จบใหม่ที่ขาดประสบการณ์อาจสั่งใช้ยาที่ไม่
เหมาะสม “ช่วงหมอใช้ทุนมาใหม่ๆ ช่วงใบไม้ร่วมที่พ่ีบอก หมอจะสั่งยาผิด มีปัญหาเรื่องโดส ทุกอย่าง 
ที่นี่ไม่ได้เป็นหมอประกบ คือที่อ่ืนอาจจะมีหมอพ่ีดู แต่ที่นี่หมอน้องเลย....หมอสต๊าฟจะไม่มีใครอยาก
อยู่ จะเป็นแต่หมอน้องอยู่ ซึ่งหมอน้องเขาจะตัดสินใจไม่ได้ เพราะเขามือใหม่ เขาเพ่ิงเริ่มรักษา เขา
เพ่ิงเจอคนไข้จริงๆ ถึงแม้เขาจะอยู่ปี 6 จบมาแล้วก็ตาม ปี 6 โรงเรียนแพทย์ กับปี 6 โรงพยาบาลมัน
ไม่เหมือนกัน”32 ส่วน นพ.พิสนธ์ จงตระกูล อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลกล่าวว่า 
 

“ค าจ ากัดความของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คือ ประโยชน์ที่ได้รับจากการ
ใช้ยาต้องมากกว่าความเสี่ยง แพทย์ต้องใช้วิจารณญาณเพ่ือชั่งน้ าหนักว่า คนไข้ถึงจุด

                                                           
29 ดูในข้อ 5.2.1.2 ความเขา้ใจและการปฏบิติัตามมาตรการการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล และผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
30 ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ. 
31 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ, 8 ตุลาคม 2558. 
32 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
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ที่ต้องรับความเสี่ยงจากยาหรือไม่....ตัวเลขที่ตรวจวัดออกมา อาจไม่ใช่เครื่องบ่งชี้
ทั้งหมด เพราะยังมีปัจจัยแวดล้อมเป็นทางเลือกในการตัดสินใจใช้ยา ยกตัวอย่างการ
ใช้ยาเพ่ิมมวลกระดูกเพราะกระดูกบาง หรือใช้ยาลดไขมันเพราะไขมันสูง ใช้ยา
ปฏิชีวนะเพราะเจ็บคอ เป็นการใช้การคาดเดาหรือสันนิษฐานโดยไม่ตรวจสอบกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ซึ่งมีงานวิจัยที่น่าเชื่อถือทางการแพทย์ยืนยัน
จ านวนมาก ถ้าไม่ศึกษาข้อมูลอาจท าให้เกิดการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุสมผล....ดังนั้น
เวลาสอนนักศึกษาแพทย์ต้องพยายามบอกว่า อย่ารักษาตัวเลข ต้องดูองค์ประกอบ
อ่ืนๆ เพ่ือให้แน่ใจว่าการใช้ยามีประโยชน์เหนือความเสี่ยงอย่างชัดเจน”33 

 

“เนื่องจากการสั่งยาอย่างสมเหตุผลเป็นทักษะทางปัญญา ที่อาศัย
ความสามารถในการแก้ปัญหา การติดต่อสื่อสารกับผู้ป่วย และการใช้วิจารณญาณ
เพ่ือชั่งน้ าหนักระหว่างสิ่งที่ควรท ากับไม่ควรท า สิ่งที่เป็นประโยชน์กับสิ่งที่เป็นโทษ 
ตลอดจนสิ่งที่คุ้มค่ากับสิ่งที่ไม่คุ้มค่า การเรียนการสอนใดที่ไม่ได้ถูกออกแบบมาเพ่ือ
สร้างปัญญา สร้างความสามารถในการแก้ปัญหา สร้างทักษะในการติดต่อสื่อสารกับ
ผู้ป่วย ตลอดจนสร้างเสริมความมีวิจารณญาณของผู้เรียน การเรียนการสอนนั้นย่อม
ล้มเหลวในการผลิตบัณฑิตแพทย์ให้เป็นผู้มีความสามารถในการสั่งใช้ยาได้อย่างสม
เหตุผล”34 

 

แม้ว่าโดยทั่วไป แพทย์ควรใช้ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาให้สอดคล้องตามแนวทางเวช
ปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG) แตเ่นื่องจากแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาโรคประเภท
เดียวกันมีหลายฉบับให้แพทย์เลือกใช้ตามความเหมาะสม และมีปัจจัยแวดล้อมที่ส่งผลให้แพทย์ไม่
สามารถใช้ยาตามแนวทางเวชปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติตามแนวทาง
เวชปฏิบัติของแพทย์ต่อการบ าบัดรักษาอุจจาระร่วงในเด็ก โดยเฉพาะการสั่งใช้ผงเกลือแร่ (Oral 
rehydration solution: ORS) พบว่ามีปัจจัย อ่ืนที่ ส่ งผลต่อการใช้ยา เช่น ปัจจัยทางคลินิก 
งบประมาณของสถานพยาบาล ความคาดหวังและแรงกดดันจากผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นต้น35 ขณะเดียวกัน
แนวทางเวชปฏิบัติบางฉบับอาจให้ค าแนะน าการรักษาและใช้ยาที่ไม่เหมาะสมจนแพทย์เลือกที่จะไม่
ปฏิบัติตามเวชปฏิบัติ เช่น ค าแนะน าใช้หลักฐานทางการแพทย์ที่เป็นข้อมูลเก่าและไม่ทันสมัย 
ค าแนะน าในหัวข้อที่ส าคัญ ไม่ชัดเจน หรือขัดแย้งกัน ไม่มีค าแนะน าที่เป็นส่วนประกอบที่ส าคัญอ่ืนๆ 

                                                           
33 กรุงเทพธุรกิจ, "เลือกยาให้ถูกโรค," กรุงเทพธุรกิจ 6 เมษายน 2551. 
34 พิสนธ์ จงตระกูล, "การใช้ยาอยา่งสมเหตุผล." 
35 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 14-15.  
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เช่น การป้องกัน การวินิจฉัย หรือการส่งต่อในการรักษา 36 ประกอบกับแพทย์แต่ละคนอาจมี
ประสบการณ์ด้านการรักษาแตกต่างกัน ท าให้การใช้ดุลพินิจและตัดสินใจของแพทย์จะมาจากความรู้
ความสามารถของพวกเขาที่หล่อหลอมจากเวชปฏิบัติที่แพทย์ใช้ ประสบการณ์ของแพทย์ และอาการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละรายที่มีลักษณะเฉพาะ ท าให้การใช้ยาของแพทย์ไม่สามารถอิงกับแนวทางเวช
ปฏิบัติอย่างตายตัวได้ แนวทางเวชปฏิบัติจึงเป็นเพียงแนวทางให้ค าแนะน าต่อแพทย์ที่แพทย์สามารถ
ปรับใช้ได้ตามสถานการณ์ รวมถึงความจ าเป็นและสิทธิของผู้ป่วยมากกว่าเป็นมาตรการบังคับที่
น าไปใช้ตัดสินการรักษาและการใช้ยาของแพทย์ที่แตกต่างออกไปว่าถูกหรือผิด37 ตัวอย่างเช่น แนว
ทางการรักษาโรคลมชักส าหรับแพทย์ (Clinical Practice Guidelines for epilepsy) ของสถาบัน
ประสาทวิทยา แม้มีจุดประสงค์เพ่ือต้องการให้แพทย์ “น าความรู้ที่ได้รับไปปฏิบัติได้ถูกต้องและเป็น
มาตรฐานเดียวกันทั่วประเทศ” แต่ยืนยันว่าแนวทางเวชปฏิบัติไม่ใช่ข้อบังคับ 

 

“แนวทางเวชปฏิบัตินี้ เป็นเครื่องมือส่งเสริมคุณภาพการบริการด้าน
สาธารณสุขที่เหมาะสม กับทรัพยากรและเงื่อนไขของสังคม โดยหวังผลในการสร้าง
เสริมและแก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทย อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งข้อแนะน าต่างๆ 
ในแนวทางเวชปฏิบัตินี้ไม่ใช่ข้อบังคับ ผู้ใช้สามารถดัดแปลงหรือปฏิบัติแตกต่าง
ได้แล้วแต่สถานการณ์และเหตุผลอันสมควร”38 

 
3) ข้อผิดพลาดของการใช้ยาอันเกิดจากตัวบุคคล (Human error) 

แม้ว่าแพทย์จะผ่านการฝึกฝนและการปฏิบัติงานเพ่ือให้เกิดความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง แต่
การปฏิบัติงานของแพทย์อาจเกิดข้อผิดพลาดอันเกิดจากตัวบุคคล (Human error) แพทย์อาจขาด
ความรู้ ทักษะ และเจตคติจนท าให้ให้วินิจฉัยโรคผิดพลาดหรือเกิดความไม่มั่นใจในการใช้ยา39 ท าให้
การใช้ยาของแพทย์ขาดความสมเหตุผล ตัวอย่างเช่น การสั่งยา/การเขียนใบสั่งยาของแพทย์ (Error 
in Ordering/Prescribing) มีโอกาสเกิดข้อผิดพลาดอันเกิดจากตัวบุคคลจนท าให้การสั่งใช้ยาขาด
ความสมเหตุผลหลายสาเหตุ40 จากการส ารวจการคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งที่รับยา

                                                           
36 อภิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, สุรจิต สุนทรธรรม, "แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to Develop Clinical Practice 
Guidelines)," 9 ราชวิทยาลัย, http://www.rcst.or.th/spaw2/uploads/files/CPG%20handbook.pdf. 
37 Ibid. 
38 เน้นโดยผู้ศึกษา สถาบันประสาทวิทยา, แนวทางการรักษาโรคลมชักส าหรับแพทย์ (นนทบุรี: สถาบันประสาทวิทยา, 2553), น. ข. 
39 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 32.  
40 ความเส่ียงจากการสั่งยา/การเขียนใบสัง่ยาของแพทย์ เช่น 1) ความเส่ียงที่เกิดจากการเขียนใบสั่งยา (Prescription) เช่น ปัญหา
ลายมืออา่นยากหรืออ่านไม่ออก การเขยีนใบสั่งยาที่ไม่ได้มาตรฐาน การเขยีนชือ่ยาผิด ไม่สมบูรณ์ หรือใช้ค าย่อ การระบุขนาด ความ
เข้มข้น และหนว่ยวัดไม่ชัดเจนหรือไม่ได้ระบุ ไม่ระบุ prescription ส าหรับยาทีช่ื่อเหมือนกัน จ านวนและปริมาณยาที่สัง่ไม่ชัดเจน การ
เขยีนวิธีใช้คลาดเคลื่อน หรือลงลายมือชือ่อ่านไม่ออกจนไม่สามารถสอบถามได้เมื่อไม่เข้าใจค าสั่ง 2) ความเส่ียงจากการสั่งยาโดยวาจา
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เคมีบ าบัดในโรงพยาบาลพุทธชินราช จังหวัดพิษณุโลก พบการคลาดเคลื่อนทางยารวม 245 ครั้ง ส่วน
ใหญ่มาจากการสั่งใช้ยา (prescribing error) 199 ครั้งคิดเป็นร้อยละ 81.2 (เช่น ไม่สั่งยาที่ควรได้รับ/
review ไม่ครบ 70 ครั้ง ไม่มีข้อบ่งใช้/ลืมสั่งหยุดยา 59 ครั้ง สั่งยากลับบ้านไม่ครบ 22 ครั้ง เป็นต้น ) 
อีกทั้งพบความคลาดเคลื่อนในการคัดลอกค าสั่งใช้ยา 15 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 6.1 (เช่น ไม่ได้คัดลอก
ค าสั่งใช้ยาและการคัดลอกผิด)41 ขณะเดียวกัน แพทยสภาได้รับเรื่องร้องเรียนและวินิจฉัยปัญหาการ
ใช้ยาของแพทย์ที่เกิดข้อผิดพลาดจากตัวบุคคล ตัวอย่างเช่น แพทย์ให้ยาคนละชื่อกับยาผู้ป่วยแพ้แต่
ความจริงเป็นยาตัวเดียวกัน ที่แพทย์สั่งจ่ายยานาโปรเซน (Naproxen) ทั้งที่ในเวชระเบียนและผู้ป่วย
เคยแจ้งไว้แล้วว่าแพ้ยาซินเฟล็ก (Synflex®) ซึ่งเป็นยาตัวเดียวกับยานาโปรเซนแต่ใช้คนละชื่อกัน โดย
ที่แพทย์ไม่ทราบว่ายาซินเฟล็กและยานาโปรเฟนเป็นยาชนิดเดียวกัน42 หรือแพทย์หยิบเวชระเบียนผิด
คนและให้ยารักษาโรคที่ผู้ป่วยไม่ได้เป็น ที่ผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่งจากอาการ
ปวดศีรษะและหน้ามืด แพทย์ได้วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานและความดันโลหิตลดลง แต่เนื่องจากแพทย์
หยิบเวชระเบียนบันทึกการรักษาของผู้ป่วยท าให้มีการสั่งจ่ายยาผิดและวินิจฉัยผิดพลาด อีกท้ังในการ
วินิจฉัยแพทย์ไม่ได้ซักประวัติ ถามชื่อ นามสกุล และไม่ได้ตรวจร่างกายของผู้ป่วยเพ่ือตรวจสอบ
ประวัติของผู้ป่วย ซึ่งไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพเวชกรรม43 

 
5.2.1.2 ความเข้าใจและปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

มาตรการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้องท าให้แพทย์เกิดความเข้าใจและยินยอม
ปฏิบัติตาม แต่แพทย์ยังมีอิสระในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตามองค์ความรู้ที่แพทย์ผ่านการฝึกฝน
และปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม แพทย์มักให้ความส าคัญต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในมิติประสิทธิผลการ
รักษาเป็นหลักแต่อาจไม่ได้ให้ความส าคัญหรือขาดความเข้าใจต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมิติอ่ืน

                                                           
หรือทางโทรศัพท์ เช่น การฟังผิด ไม่มีการทบทวนค าสั่ง เป็นต้น 3) ความเส่ียงจากแพทย์ไม่มีข้อมูลของผู้ปว่ยที่ครบถ้วน เช่น การใหย้า
ซ้ าซ้อนกับที่ใช้ ไม่ได้สั่งยาที่ใช้ประจ า สัง่ยาให้ผู้ป่วยที่มีประวัตกิารแพ้ยา ไม่ได้ปรับขนาดยาให้ผู้ป่วย เป็นต้น 4) ความเส่ียงจากแพทย์ไม่
มีข้อมูลยาที่เขา้ถึงได้โดยสะดวก 5) ความเส่ียงจากปัจจัยมนุษย์ (Human Factors) เช่น การมีภาระงานมากเกินไป การไม่ได้พักผ่อน
เพียงพอ การถูกรบกวนสมาธิระหว่าการเขียนใบสั่งยา การไม่รับฟังค าปรึกษาจากเภสัชกรรหรือพยาบาลเมื่อเกิดการคาดเคลื่อนทางยา 
เป็นต้น 6) ความเส่ียงจากการบ่งชี้ผู้ป่วยผิดพลาด (mis-identification of patient) เช่น จ าคนผิด เขียนเวชระเบยีนผดิเล่ม เป็นต้น 
สภาวิชาชีพด้านสุขภาพ, ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, คู่มือการเพิ่มความปลอดภัยในการใช้ยาและเลือด ฉบบัร่าง(นนทบุรี: 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2552), น. 7-14.  
41 กมลเนตร จิระประภูศักดิ,์ ทติยา โพธิ์ชะนิกร, "ความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ปว่ยเด็กโรคมะเร็งที่รับยาเคมีบ าบัด," พุทธชินราชเวช
สาร 24, no. 3 (กันยายน-ธันวาคม 2550): น. 263. 
42 ยานาโปรเซน (Naproxen) เป็นชื่อสามัญทางยา (Generic Name) แต่ยาซินเฟล็ก (Synflex®) เป็นชื่อทางการค้า (Trade Name) 
สมศักดิ์ โล่ห์เลขา, ท าไมแพทยจ์ึงถูกลงโทษ...บทเรียนจากคดีจริยธรรมแพทยสภา(นนทบุรี: แพทยสภา, 2558), น. 142-44. 
43 Ibid., น. 145-47.  



 

 

267 

เท่าท่ีควร44 และแพทย์อาจไม่ปฏิบัติตามมาตรการดังกล่าวถ้าแพทย์เห็นว่าจะกระทบต่อประสิทธิภาพ
และความมีอิสระในการรักษาผู้ป่วย45 จากการส ารวจความเข้าใจและการปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาลได้ปัญหาการจูงใจให้แพทย์ปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตัวอย่างเช่น 

 
1) การประเมินการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) 

จากการส ารวจความคิดเห็นต่อการประเมินผลการใช้ยาเชิงคุณภาพของแพทย์จ านวน 110 
รายในโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง พบว่าแพทย์มีความเข้าใจและรับรู้การประเมินการใช้ยาจ ากัดและ
แพทย์บางส่วนไม่ทราบถึงการมีระบบการประเมินในโรงพยาบาล มีแพทย์ที่ทราบว่ามีระบบการ
ประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาลที่ 1 ร้อยละ 76 แต่โรงพยาบาลที่ 2 เพียงร้อยละ 40 นอกจากนี้ 
แพทย์เห็นว่าเป็นมาตรการที่สร้างความยุ่งยากและขาดความชัดเจนในการปฏิบัติ แพทย์ร้อยละ 60 
ของทั้งสองโรงพยาบาลก็ยังเห็นว่าการบังคับใช้แบบฟอร์มสั่งใช้ยาเป็นภาระของตน สอดคล้องกับการ
สัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า แม้แพทย์เห็นด้วยต่อหลักการการประเมินการใช้ยาแต่มักเกิดปัญหาในทาง
ปฏิบัติที่แพทย์อาจไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ของการประเมินท าให้เกิดปัญหาความร่วมมือของแพทย์ 46

หรือการประเมินการใช้ยา cefoperazone/sulbactam ของโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งพบว่าแพทย์
ให้ความร่วมมือในการเขียนใบประกอบการสั่งใช้ยาเพียงร้อยละ 40.84 เท่านั้น47 

 
2) การปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยา 

จากการส ารวจการปฏิบัติตามแนวทางการใช้ยาแต่ละชนิด สถานพยาบาลบางแห่งประสบ
ปัญหาให้แพทย์ปฏิบัติตามแนวทางได้อย่างครบถ้วน ตัวอย่างเช่น การศึกษาผลการปฏิบัติตามแนว
ทางการใช้ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด์ในโรงพยาบาลยมราชพ.ศ.2550-2551 มีการปฏิบัติตามแนว
ทางการใช้ยาเพียงร้อยละ 68 และมีแพทย์และเภสัชกรเพียงสองในสามที่อ่านแนวทางปฏิบัติ 48 หรือ
การศึกษาการสั่งใช้ยา Simvastatin เพ่ือรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง พบว่าแพทย์สั่งใช้ยาไม่

                                                           
44 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 10. 
45 ดูใน 5.2.1.1 ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism) ข้อ 2) ดุลพินิจและการตัดสินใจสั่งใช้ยาของแพทย์ 
46 รุ่งทิวา หมื่นปา, เจริญ ตรีศักดิ์, ชุติมา อรรคลีพันธุ์, สุพล ลิมวัฒนานนท,์ บัญญัติ สิทธิธัญกิจ, จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์, อารีวรรณ 
เช่ียวชาญวัฒนา, วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร, "พรมแดนแห่งความรู้: หนึ่งทศวรรษของการประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาล," 
วารสารวิชาการสาธารณสุข 13, no. 2 (มีนาคม-เมษายน 2547): น. 286. 
47 พาณี อรรถเมธากุล, "การประเมินการสั่งใช้ยา Cefoperazone/Sulbactam ในโรงพยาบาลทัว่ไปแห่งหนึ่ง," วารสารเภสัชกรรมไทย 
6, no. 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2557): น. 81.  
48 นวลเนตร บุญประเสริฐ, "การประเมินแนวทางการใช้ยาฉีดโพแทสเซียมคลอไรด์ ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช" (วิทยานพินธ์
เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2550), น. 83-84.  
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สอดคล้องกับเกณฑ์การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 โดยสั่งใช้ยาต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ต่ าถึง 19 ราย จากจ านวนผู้ป่วย 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.3349  

 
3) การควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (Non-essential drugs: 

NED) 
ความร่วมมือของแพทย์ต่อมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (Non-

essential drugs: NED) เพ่ือส่งเสริมให้แพทย์ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติพบว่าแพทย์บางส่วนยัง
ไม่ให้ความร่วมมือ ตัวอย่างเช่น การส ารวจการใช้ยานอกบัญชียาของโรงพยาบาลศรีสะเกสพ.ศ.2547-
2548 พบว่าแพทย์ขอใช้ยานอกบัญชียาของโรงพยาบาลสูงขึ้น เนื่องจากโรงพยาบาลมีแพทย์เฉพาะ
ทางจบใหม่จ านวนมากทีคุ่้นเคยจากการใช้ยาในโรงเรียนแพทย์ จึงใช้ยาตามความคุ้นเคยมากกว่าใช้ยา
ในบัญชียาของโรงพยาบาล ยาที่แพทย์ขอใช้ส่วนใหญ่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติถึงร้อยละ 
85.5450 เช่นเดียวกับการส ารวจความเห็นแพทย์ 51 รายในโรงพยาบาลศรีนครินทร์ แพทย์ส่วนใหญ่
เห็นด้วยต่อการมาตรการควบคุมยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติแต่ให้ความร่วมมือที่จะปฏิบัติตาม
มาตรการการควบคุมน้อยกว่า พบว่าในด้านการบันทึกการวินิจฉัยโรคแพทย์มีความเห็นด้วยเฉลี่ย 
4.84 และมีความร่วมมือเฉลี่ยที่ 4.71 แต่ด้านการรับรองเหตุผลลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่เป็น
สาเหตุให้ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในเวชระเบียน (ท าให้ต้องใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ) แพทย์มีคะแนนความเห็นด้วยและร่วมมือปฏิบัติตามต่ ากว่าทุกประเด็น โดยมีความเห็นด้วย
เฉลี่ยเพยีง 3.98 และมีความร่วมมือเฉลี่ยที่ 3.5551  

นอกจากนี้ การที่แพทย์บางส่วนไม่ให้ความร่วมมือต่อการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติส่วนหนึ่งมาจากการไม่มีเวลาในการจัดท าเอกสารและกรอกข้อมูลการรายงานผลที่ยุ่งยาก  
ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลล าปางด าเนินการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  โดยให้แพทย์
กรอกแบบฟอร์มเหตุผลการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จากเดิมที่แพทย์เพียงแต่ลงนามรับรอง
ในแบบฟอร์มรับรองการใช้ยาที่ท าไว้ส าเร็จรูป แพทย์กลับมองว่าเป็นการเพ่ิมภาระงาน  “การขอให้
เขียนเหตุผลการใช้ยา NED ลงไปในแบบฟอร์มเปล่า เป็นภาระมากที่สุด คือ แพทย์ต้องกรอกด้วย

                                                           
49 นัยนา เยื้องกลาง, "การประเมินความเหมาะสมในการสั่งใช้ยา Simvastatin ตามเง่ือนไขของบัญชียาหลกัแห่งชาต ิพ.ศ. 2556 ของ

ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลหว้ยผึ้ง จังหวัดกาฬสินธุ์," วารสารวิจยัและพัฒนาระบบสุขภาพ 7, no. 3 (พฤศจิกายน 2557 - กุมภาพันธ ์
2558): น. 98.  
50 ชุฏาพร โอภาสพส,ุ ปรียาภรณ์ ประสารศิวะมัย, "ค่าใช้จ่ายบรหิารจัดการของกลุ่มงานเภสัชกรรมจากการสั่งใช้ยานอกบัญชียา
โรงพยาบาล," วารสารเภสัชศาสตร์อีสาน 3, no. 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2550). 
51 Cheardchai; Limwattananon Soontornpas, Chulaporn; Thiamkao, Somsak; Soontornpas, Ratchadaporn, 
"Physicians’ Attitude toward Non-Essential Drug Prescription Criteria Measure," Isan Journal of Pharmaceutical 
Sciences 11, no. Supplement (March 2015). 
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ตัวเอง จากเดิมมีการเซ็นแบบฟอร์มทิ้งไว้ที่งานการเงิน แต่กลับต้องมานั่งเขียนเอง เป็นการเพ่ิมภาระ
ให้แพทย์มากๆ...”52 หรือ “การลิมิตในเรื่องของจ านวนไอเท็ม และลิมิตจ านวนการใช้อันเนื่องจาก
เงื่อนไขเฉพาะโรค เช่น โรคนี้ บอกว่าใช้แล้วดี สามารถให้ใช้ได้ แต่ต้องมีผู้บังคับบัญชาที่เหนือขึ้นไป
เซ็นต์รับรอง ท าให้หมอระดับล่างรู้สึกยุ่งยากจนเลิกใช้จนกว่าจะเกิดความจ าเป็นจริงๆ เป็นต้น”53 นพ.
พัฒน์พงศ์ ปาละวงศ์ หัวหน้ากลุ่มงานศัลยกรรมและกระดูกโรงพยาบาลล าปาง ให้ความเห็นถึงการ
เพ่ิมภาระงานว่าสงผลกระทบต่อความสบายใจในการท างานของแพทย์ 

 

“อย่างกลูโคซามีน พอออกประกาศมาแล้ว ตอนนี้จะสั่งจ่ายยาแต่ละครั้งมี
แบบฟอร์มต้องกรอกเยอะมาก ส่วนคนไข้เคยได้รับยาแบบจ่ายตรง ตอนนี้ให้จ่ายเอง
ก่อน บางคนบอกไม่มีเงิน ไม่ได้เตรียมมา เหล่านี้คือความยุ่งยาก ผมคิดว่า การ
ควบคุมค่าใช้จ่าย ก็ต้องมาควบคู่กับความสบายใจในการท างานด้วย”54 

 

 อย่างไรก็ตาม แพทย์บางส่วนมองว่าการวางกฎระเบียบและมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลบางด้านไม่สอดคล้องต่อแนวทางการรักษา ท าให้แพทย์ไม่ยินยอมปฏิบัติตามเพราะอาจ
ส่งผลต่อประสิทธิภาพและความมีอิสระในการรักษาผู้ป่วยตามความรู้ความสามารถ ตัวอย่างเช่น การ
ส ารวจการใช้ยานอกบัญชียาของโรงพยาบาลศรีสะเกสในพ.ศ.2547-2548 พบว่าแพทย์ในสาขาจิตเวช
มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติอยู่ในอันดับต้นของโรงพยาบาลทั้งท่ีขัดกับนโยบายการใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจาก ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะยึดติดกับรูปแบบลักษณะยาที่เคยรับประทาน ถ้าหาก
มีการเปลี่ยนแปลงยาจะท าให้ผู้ป่วยไม่ยอมรับประทานยาทันที55 หรือ การวางมาตรการควบคุมการ
เบิกจ่ายยากลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ในสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการของกรมบัญชีกลาง ที่อนุญาตให้แพทย์ใช้ยาตามข้อบ่งชี้ที่ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์
แห่งประเทศไทยก าหนดเท่านั้น ก็ถูกต่อต้านจากบุคลากรทางการแพทย์56 นพ.ณรงค์ศักดิ์ อังคะสุวพ
ลาประธานคณะท างานทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการแสดงความกังวลว่า “อาจจะเป็นไปได้ยาก เนื่องด้วยตามกฎหมายแล้วแพทย์ทุกคน

                                                           
52 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง, น. 11.  
53 ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
54 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง, น. 16.  
55 ชุฏาพร โอภาสพส,ุ ปรียาภรณ์ ประสารศิวะมัย, "ค่าใช้จ่ายบรหิารจัดการของกลุ่มงานเภสัชกรรมจากการสั่งใช้ยานอกบัญชียา
โรงพยาบาล." 
56 เช่น ให้สามารถสั่งใช้ยาในกรณีที่ปฏิบัตติามแนวเวชปฏิบัติการรักษาของวิทยาลยัมาแลว้ไม่น้อยกว่า 3 เดือนและอาการโรคข้อขา
เส่ือมไม่ทุเลาลง เป็นต้น 
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สามารถรักษาผู้ป่วยได้ทุกประเภท จึงควรอาศัยความร่วมมือร่วมใจของแพทย์ ในการลดการจ่ายยาที่
ไม่จ าเป็นให้กับผู้ป่วย”57 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่าในกรณีที่จ าเป็นต้องใช้ยาเพ่ือให้การรักษามี
ประสิทธิภาพสูงสุด สถานพยาบาลมักใช้ช่องทางยกเว้นกฎระเบียบและมาตรการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลโดยปกติเพ่ืออนุญาตให้แพทย์ใช้ยาได้  
 

“เอาง่ายๆ มีคนไข้พม่า มีน้องเด็กน้อย NICU หมดค่าใช้จ่ายเป็นแสน 
เพ่ือที่จะหอบหิ้วยาตัวนี้กลับประเทศไป พ่ีไม่รู้เรื่องตังค์เป็นยังไง รู้แต่ค่าใช้จ่ายมัน
แพง ก็หมอ request ว่าจ าเป็นต้องใช้ ก็จ าเป็นต้องใช้ยา มันก็มีทั้งหมอที่จ าเป็น
จริงๆ หรือว่าหมอที่..ก็มีเหตุ มีหลายอยาง เพราะว่าที่นี่มี channel หนึ่ง เขาเรียกว่า 
channel การซื้อยาเฉพาะเคส ก็คือไม่มียาในบัญชีโรงพยาบาล แต่หมอจ าเป็นต้อง
ใช้ ก็ให้ซื้อ แล้วให้ ผอ.เซ็น ทุกอย่างก็จะจบ แต่ ผอ. ยังไม่เคยเซ็น จะเป็นรองแพทย์
เป็นคนเซ็น ซึ่งส่วนใหญ่ยังไม่เคยเจอไม่เซ็นนะ จะไม่ปฏิเสธ”58 

  
5.2.1.3 ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 การใช้ยาของแพทย์ต่อผู้ป่วยอย่างสมเหตุผลต้องอาศัยการท างานร่วมกันระหว่างแพทย์และ
บุคลากรวิชาชีพอ่ืนในลักษณะทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักอา
ชีวบ าบัด นักโภชนาการ นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างครอบคลุม ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วยได้มากท่ีสุด และช่วยให้แพทย์สามารถตัดสินใจ
ใช้ยาที่เหมาะสม คุ้มค่า และมีประสิทธิภาพ59 โดยเภสัชกรมีบทบาทส าคัญในการให้ค าปรึกษาด้านยา
และควบคุมการใช้ยาของสถานพยาบาลร่วมกับบุคลากรวิชาชีพอ่ืน60 เนื่องจากเภสัชกรเป็น
ผู้รับผิดชอบต่อการบริบาลทางเภสัชกรรม (pharmaceutical care) ในการใช้ยาของผู้ป่วยเพ่ือให้ได้
ผลการรักษาที่ถูกต้องและได้รับประโยชน์สูงสุด61 เช่น การให้ค าปรึกษาและการดูแล (pharmacist 

                                                           
57 โปรดดูในข้อ 5.4.2 มาตรการควบคุมการเบิกจ่ายและท าให้เกิดการใชย้าอย่างสมเหตุผลในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และสุ
วิทย์ วิบุลผลประเสริฐ และคณะ, สู่วิสัยทัศน์การวิจยัระบบยาประเทศไทย ป ี2560(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 
2554), น. 30.  
58 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
59 ศุภศิล สระเอี่ยม, "การดูแลรักษาผู้ปว่ยเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ," in เวชศาสตร์ร่วมสมัย 2558, ed. ชุษณา สวนกระต่ายและ
คณะ(กรุงเทพมหานคร: โครงการต าราร่วมระหวา่งคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
มหาวิทยาลัยมหิดล และคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิดี มหาวิทยาลยัมหิดล, 2558), น. 915.  
60 กิตติ พิทกัษ์นิตินันท,์ "การพัฒนางานเภสัชกรรมคลินิกในโรงพยาบาล: กา้วหนึ่งของการปฏิรูประบบเภสัชกรรม," in ทศวรรษที่เก้า
เภสัชกรไทย: ทศวรรษแห่งการพัฒนาวชิาชีพเภสัชกรรมเพื่อการใช้ยาที่เหมาะสม (พ.ศ.2536-2546), ed. ส าลี ใจดีและคณะ
(กรุงเทพมหานคร: โครงการจัดตั้งภาควชิาเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั, 2538), น. 115.  
61 ศุภศิล สระเอี่ยม, "การดูแลรักษาผู้ปว่ยเป็นทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ," น. 916. 
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intervention) ต่อแพทย์เพ่ือช่วยให้การใช้ยามีความเหมาะสมและมีความประหยัด หรือการจัดระบบ
ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลในการตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนเข้ารักษาตัวใน
สถานพยาบาล (Mutidisciplinary medication reconciliation)62 เป็นต้น การขยายบทบาทของ
เภสัชกรเพ่ือให้บริบาลเภสัชกรรมท าให้สถานพยาบาลต้องสร้างแนวปฏิบัติ เกี่ยวกับการใช้ยาร่วมกัน
ระหว่างแพทย์ เภสัชกรและบุคลากรวิชาชีพอ่ืน รวมถึงเพ่ิมบทบาทเภสัชกรในคณะกรรมการเกี่ยวกับ
ยาและการบ าบัดของสถานพยาบาลเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล63  

อย่างไรก็ตาม การสร้างความร่วมมือระหว่างแพทย์ เภสัชกร และบุคลากรวิชาชีพอ่ืนเป็น
ประเด็นที่มีความซับซ้อนและละเอียดอ่อน เพราะการสร้างความร่วมมือต้องอาศัยทักษะด้านมนุษย
สัมพันธ์ อย่างไรก็ตามสถานพยาบาลบางแห่งอาจมีสภาพการท างานที่ไม่เอ้ือต่อการสร้างมนุษย
สัมพันธ์และมีลักษณะการท างานแบบตัวใครตัวมันท าให้การท างานร่วมกันอาจเป็นไปได้ยาก 64 
ประกอบกับแพทย์มีอิสระในการใช้ยาและมีสถานะทางวิชาชีพสูงกว่าบุคลากรวิชาชีพอ่ืน เนื่องจาก
การสร้างองค์ความรู้ทางการแพทย์ที่ยึดแพทย์เป็นศูนย์กลาง แพทยจ์ึงมีอิสระและมีอ านาจควบคุมการ
รักษาทั้งในเชิงการเมืองและเศรษฐกิจ ท าให้เกิดความสัมพันธ์ทางอ านาจที่ไม่สมดุลระหว่างแพทย์ทีมี่
อ านาจเหนือกว่าบุคลากรวิชาชีพอ่ืน65 ด้วยปัญหาทักษะด้านมนุษยสัมพันธ์รวมถึงความเป็นอิสระและ
สถานะสูงกว่าของแพทย์ในการประกอบวิชาชีพ จึงเป็นอุปสรรคต่อการสร้างความร่วมมือระหว่าง

                                                           
62 Medication reconciliation คือ กระบวนการทีจ่ะให้ได้มาซ่ึงข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้ที่บา้นกอ่นเข้ามารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาลให้ได้สมบูรณ์ที่สุดเท่าที่จะสามารถท าได้ในกรอบเวลาที่ก าหนด ทั้งชือ่ยา ขนาดรับประทาน ความถี่และวิถีใช้ยา โดยต้อง
รวมถึงยาที่ผู้ปว่ยซ้ือมารับประทานเอง ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร และสมุนไพร หลังจากที่ได้ข้อมูลรายการยาที่ผู้ป่วยใช้อยา่งต่อเนื่องแล้ว
ต้องมีการเปรียบเทียบกับรายการยาที่แพทย์สั่งเมื่อแรกรับ ขณะอยู่โรงพยาบาล ช่วงที่มีการย้ายหอผู้ปว่ย และรายการยาในวันกลับบา้น 
หากพบความแตกต่างของรายการยาต้องมีการบันทึกเหตุผลเพื่อสื่อสารขอ้มูลกบัผู้ที่เกี่ยวขอ้ง ซึ่งรายการยาดังกล่าวนี้ตอ้งติดตามผู้ป่วย
ไปทุกรอยต่อของการให้บริการทั้งในสถานพยาบาลเดียวกันและต่างสถานพยาบาล เพื่อท าให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภยัสูงสุดในการใช้ยา  
คณะท างาน Medication Reconciliation โรงพยาบาลศิริราช, "ความหมายและความส าคัญของ Medication Reconciliation,"  
http://www1.si.mahidol.ac.th/km/sites/default/files/Background_2.pdf. 
63 Passmore, Kailis, " In Pursuit of Rational Drug Use and Effective Drug Management: Clinical and Public Health 
Pharmacy Viewpoint," p. 238.  
64 เช่น ความชาชินและความเหนื่อยลา้จากการท างาน การท างานบนฐานความคิดและการใช้เหตุผลในวิชาชีพตนโดยไมส่นใจอารมณ์
และความรู้สึกผู้อื่นจนเอาตนเป็นศูนย์กลาง หรือ ไม่สามารถออกแบบระบบการท างานที่สร้างความร่วมมือได้ เป็นต้น ดูใน พรพิศ ตรี
บุพชาติสกุล, โลกของบุคลากรทางการแพทย์, น. 33-42. 
65 จากการศึกษาการปฏิบัติงานของเภสัชกรในออสเตรเลีย เภสัชกรต้องใช้เวลาและก าลังของตนเพื่อให้ค าแนะน าส าหรับการสั่งใช้ยา 
เภสัชกรต้องมีความกระตือรือร้นในการสื่อสารกับผู้ใช้ยาเกี่ยวกับอันตรายจากการสั่งใช้ยา อย่างไรก็ตามเภสัชกรมักไม่เต็มใจที่จะให้
ค าแนะน าในกรณีที่เกิดการสั่งใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล ถ้าการสั่งใช้ยาไม่กอ่ให้เกิดอนัตรายถึงแก่ชวีิตต่อผู้ป่วย ดูใน George J. Agich, 
"Professionalism and Ethics in Health Care," Journal of Medicine and Philosophy 5, no. 3 (1980): p. 193. 
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วิชาชีพเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในทางปฏิบัติ ที่ผ่านมาเภสัชกรผู้ท าหน้าที่ให้ค าปรึกษาด้าน
ยามักเกิดปัญหาการสื่อสารต่อแพทย์เก่ียวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลก็มีสาเหตุจากปัญหาดังกล่าว66  

จากการศึกษาเกี่ยวกับความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล พบว่า
สถานพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์เห็นว่าความร่วมมือระหว่างสหวิชาชีพมีความส าคัญต่อการ
พัฒนาระบบยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล67 ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพช่วยส่งเสริมให้
การใช้ยามีความสมเหตุผลมากขึ้นในทางปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น การประเมินความเหมาะสมของการใช้
ยาพิเพอราซิลิน -ทาโซแบกแตม (Piperacillin-Tazobactam) ในโรงพยาบาลพระปกเกล้ า
เปรียบเทียบระหว่างก่อนและหลังการให้เภสัชกรมีบทบาทในการให้ค าปรึกษาและการดูแลการใช้ยา
ต่อแพทย์จากผู้ป่วยจ านวน 326 รายและ 235 รายตามล าดับ พบว่าเมื่อให้เภสัชกรมีส่วนในการให้
ค าปรึกษาใช้ยาท าให้จ านวนและมูลค่าการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมลดลงอย่างมาก จากช่วงก่อนการให้
ค าปรึกษาทีเ่ภสัชกรพบความไม่เหมาะสมในการใช้ยาในผู้ป่วย 115 คน คิดเป็นจ านวน 139 ครั้ง และ
มีมูลค่าของการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมจ านวน 985,408 บาท แต่เมื่อมีการให้ค าปรึกษาโดยเภสัชกรพบ
ความไม่เหมาะสมของการใช้ยาในผู้ป่วยลดลงเหลือ 36 คน คิดเป็นจ านวน 50 ครั้ง และมูลค่าของการ
ใช้ยาที่ไม่เหมาะสมลดลงเหลือ 334,521 บาท68 เช่นเดียวกับ การศึกษาเปรียบเทียบการคลาดเคลื่อน
ทางยาที่อาจเกิดขึ้นโดยไม่ตั้งใจในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลพระปกเกล้าก่อนและ
หลังจากการตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (Medication 
Reconciliation: MR) ที่เป็นการร่วมมือของทีมสหวิชาชีพระหว่างแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ช่วย
เพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ยามากขึ้น โดยก่อนการท า MR มีความคลาดเคลื่อนทางยาในผู้ป่วยกลุ่ม

                                                           
66 Passmore, Kailis, " In Pursuit of Rational Drug Use and Effective Drug Management: Clinical and Public Health 
Pharmacy Viewpoint," p. 238. 
67 จากการส ารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ 101 รายในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง เห็นว่าความร่วมมือของสหวิชาชีพ / 
ผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับระบบยาเป็นปจัจัยที่ส าคัญที่ผลต่อการด าเนินการของระบบยาเป็นล าดับสอง (8.23 คะแนน) การรับฟังความ
คิดเห็นของผู้เกี่ยวข้องกับระบบยา (7.99 คะแนน) การสร้างวัฒนธรรมของการท างานเป็นทีมในทุกส่วนที่เกี่ยวข้องกบัระบบยา (7.85 
คะแนน) และมนุษยสัมพันธ์ของบุคลากรที่เกี่ยวข้องกบัระบบยา (7.79 คะแนน) ดูใน ชูเกียรติ เพยีรชนะ, เยาวลักษณ์ อ่ าร าไพ, "ตัวชี้วัด
ระบบยาและปัจจัยที่มีผลต่อการด าเนินการของระบบยา: กรณีศึกษา ณ โรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง," วารสารไทยเภสัชศาสตร์และ
วิทยาการสุขภาพ 5, no. 2 (2010). 
68 ยาพิเพอราซิลิน-ทาโซแบกแตม (Piperacillin-Tazobactam)  เป็นยาต้านจุลชีพ (anti-infective drugs) ที่ต้องใช้อยา่งระมัดระวัง
และเพื่อป้องกันการดื้อยาต้านจุลชีพแต่เป็นรายการยาที่มีค่าใชจ้่ายสูง ในปีงบประมาณพ.ศ. 2550 โรงพยาบาลพระปกเกล้า ยาพิเพอรา
ซิลิน-ทาโซแบกแตมมีมูลค่าการใช้ยาสูงสุดของโรงพยาบาลเป็นจ านวน 6.92 ล้านบาท เนื่องจากเป็นยาที่มีความจ าเป็นในการรักษาโรค
ติดเชื้อรุนแรงในโรงพยาบาล 
นันทยา ประคองสาย, จันทิมา ศิริคัณทวานนท,์ เกตกนก เรืองเดช, วิทยุต นามศิริพงศ์พันธุ์, "ประสิทธิผลของการประเมินการใช้ยา 
Piperacillin-Tazobactam โรงพยาบาลพระปกเกล้า," วารสารศูนย์การศึกษาแพทยศาสตร์คลินิก โรงพยาบาลพระปกเกล้า 30, no. 1 
(มกราคม-มีนาคม 2556): น. 15. 
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ตัวอย่าง 45 รายเป็นจ านวนความคลาดเคลื่อนทั้งหมด 46 ครั้ง ลดลงเหลือเพียง 22 รายและมีจ านวน
ความคลาดเคลื่อนลดลงเหลือ 24 ครั้ง69 

อย่างไรก็ตาม การสร้างความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล เกิด
อุปสรรคเพราะต้องเข้าใจถึงความซับซ้อนด้านทักษะด้านมนุษยสัมพันธ์และตระหนักถึงความเป็น
อิสระและสถานะของแพทย์ในการประกอบวิชาชีพ  ผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านกล่าวถึงการสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และเภสัชกรว่า “บางทีมันเป็นศิลปะ” ที่ต้องใช้ทักษะในการประสานงาน
และสร้างความสัมพันธ์ระหว่างกันเพ่ือให้ค าปรึกษาไปพร้อมกับระมัดระวังไม่ให้แพทย์ “...เขารู้สึกว่า
หักหน้าเขา หรืออับอาย”70  

 

“กับวิชาชีพนี่ส าคัญที่สุด ซึ่งเรื่องนี้พ่ีว่าเป็นปัญหาโลกแตกนะ อย่างเช่น 
characteristic ของแต่ละคนนี่มีผล บางที่การที่ไป approach ใคร มันก็มีลึกๆ นะ 
....เราต้องมาแชร์เขาในการที่เราจะ approach กับคนที่ค่อนข้างจะยอมรับยาก มี
การแชร์คนนั้นเขาก็บอกท าอย่างนี้สิ นู่น นี่ นั่น บางทีก็อาจเอาเอกสารวิชาการไปตั้ง
ให้เลย คือคุณมีเวลา คุณอ่านไปนะ หมายถึงการที่ approach แบบนี้ท าให้เขารู้สึก
ว่า โอเค หลังจากนี้ไปก็ดีขึ้น เช่น หลังจากวางคู่มือการใช้ยาไปให้เพ่ิม Xerox ไปให้
เลย ก็คือลดการประจันหน้ากัน ลดการมาพูดมาคุยกัน บางทีหมอผู้ชายกับเภสัช
ผู้ชายพูดคุยกันแล้วไม่ค่อยลงตัว ผู้ชายเภสัชไม่ทัน ผู้ชายหมอก็ไม่ทน แต่ว่าเหมือน
ครั้ง น้อยหรอกปัญหาไม่ค่อยมี พ่ียกตัวอย่างมากไป…. 

....คือการที่เราจะท าให้คนหนึ่งคนมีความรู้สึกว่า เราไปเปลี่ยนทัศนคติเขา 
เราไปเปลี่ยนแนวความคิดของคนหนึ่งคนมันไม่ใช่เรื่องง่าย เพราะฉะนั้นการเปลี่ยน
ความคิดของคนหนึ่งคน สิ่งแรกที่เขามีคือจะต้องมีความรู้ ที่เราท าแบบนี้เพราะเรารู้
ไง ว่ายาตัวนี้ มันท าลายไต เราก็เลยต้องคิดว่า ที่ เขายังใช้อยู่  เพราะเขาไม่รู้  
เพราะฉะนั้นวิธีการคือเราต้องเอาข้อมูลวิชาการไปให้ เพ่ือที่ว่าเขาจะได้รู้ ถ้าเขารู้
แล้ว เขาก็อาจจะมีทัศนคติ ปรับได้ แต่ถ้ามันยังไม่พอ คุณก็ต้อง serve วิชาการ 
ข้อมูลไปให้คุณอีก หรือต้องมีความเข้าใจ คนเราบางทีความรู้แล้ว แต่ไม่เข้าใจ...”71 

 

                                                           
69 การตรวจสอบข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยก่อนเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล (Medication Reconciliation: MR) โดยพัฒนาการสื่อสาร
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และการน าระบบคอมพวิเตอร์มาใช้ในการปฏิบัตงิาน MR ภายหลังจากการพัฒนาระบบ MR ของทีมสห
วิชาชีพ พบว่าท าให้มกีาร MR เพื่อหาความคลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนเตรียมจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลมากขึ้นจากเดิม
จันทิมา ศิริคัณทวานนท,์ นันทยา ประคองสาย, "ผลของการพัฒนา Medication Reconciliation ต่อความคลาดเคลื่อนทางยาใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานโรงพยาบาลพระปกเกล้า," ibid.31, no. 4 (ตุลาคม-ธันวาคม 2557): น. 241, 45. 
70 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
71 Ibid. 
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“ถ้าโดยปกติหมอยอมรับเรา เขาก็จะฟังเรา เราจะเป็นส่วนหนึ่งในทีม แต่
อันนีแต่ละที่ มันจะไม่เหมือนกัน คือถ้าสมมติมีหมอบางคน เขาเลือกท่ีจะเลือกเราไป
อยู่ในทีม มันก็จะง่าย แต่ที่นี่ เราเอาตัวเอง เข้าไปหาเขาเอง ดังนั้นมันต้องมี 
intervention แบบนึ ง  มั น จ ะ ไม่ เ ป็ น  intervention ปกติ  มั น จ ะต้ อ ง เ ป็ น
ความสัมพันธ์ส่วนตัว สอง เราต้องรู้ว่าหมอแบบนี้จะเป็นลักษณะแบบนี้ ถ้าเราไปพูด
กับเขาแบบหนึ่ง คือบางคนชอบทฤษฎี คุยทฤษฎีกัน ฟังจบ แต่บางคนไม่ชอบ 
เพราะฉะนั้นมันต้องหาวิธีในการพูดกับเขา เพ่ือให้เขาฟังเรา เพราะถ้าเราบอกว่า 
หมอค่ะ หมอใช้ยาผิดนะคะ อันนี้ใช้ไม่ได้ นั่นคือคุณกระเด็นไปโน่นเลย เราต้องหาวิธี 
หรือบางครั้งก็ต้องปล่อยเขา”72 

 

นอกจากนี้ พบว่าสถานพยาบาลบางส่วนมักสร้างความร่วมมือระหว่างวิชาชีพเพ่ือให้เกิดการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลไม่มากนักและเภสัชกรมีอุปสรรคในการสร้างความร่วมมือ นายกิตติ พิทักษ์
นิตินันท์ เห็นว่าเภสัชกรส่วนใหญ่ยังขาดการท างานด้านการให้ข้อมูลและค าปรึกษาด้านยาแก่แพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืน ๆ การติดตามปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย การประเมินการใช้ยาใน
หน่วยงาน การให้ค าแนะน าหรือปรึกษาด้านยากับผู้ป่วย เป็นต้น73 ตัวอย่างเช่น ในโรงพยาบาล
พระปกเกล้าที่ ให้ เภสัชกรมีบทบาทการแทรกแซงเ พ่ือท าให้ เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Intervention)74 พบอุปสรรคในการสร้างความร่วมมือระหว่างแพทย์และเภสัชกร  จากการให้
ค าแนะน าต่อการใช้ยาพิเพอราซิลิน-ทาโซแบกแตม (Piperacillin-Tazobactam) ที่ไม่เหมาะสม
จ านวน 35 ครั้งมีแพทย์ที่ยอมรับและเปลี่ยนแปลงค าสั่งใช้ยาในการรักษาผู้ป่วยเพียงจ านวน 8 ครั้ง 
คิดเป็นร้อยละ 22.975 หรือการบริบาลเภสัชกรรมต่อผู้ป่วยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลล าปางเกิด
อุปสรรคในการสร้างความร่วมมือเพราะแพทย์และพยาบาลไม่เข้าใจว่าเภสัชกรมาท างานอะไรใน
คลินิกโรคเบาหวาน “ในระยะแรกของการด าเนินงาน ได้จัดบริการโดยให้ผู้ป่วยพบเภสัชกรหลังจากที่
พบแพทย์แล้ว ซึ่งพบปัญหา คือ เภสัชกรจะต้องกลับไปปรึกษาแพทย์ทุกครั้งเมื่อพบว่าผู้ป่วยไม่ได้ใช้
ยาตามสั่งจากค าสั่งใช้ยา visit ก่อนหน้า ความถี่ของการที่เภสัชกรต้องเดินกลับไปปรึกษาแพทย์ที่ห้อง
ตรวจมีค่อนข้างมาก สร้างความล าบากใจให้กับเภสัชกร รวมทั้งสร้างความร าคาญให้กับแพทย์

                                                           
72 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
73 กิตติ พิทกัษ์นิตินันท,์ "การพัฒนางานเภสัชกรรมคลินิกในโรงพยาบาล: กา้วหนึ่งของการปฏิรูประบบเภสัชกรรม," น. 115. 
74 เช่น การสื่อสารทางตรงต่อหน้า (Face-to-Face) เพื่อให้ค าแนะน าด้านยา การทบทวนค าสั่งใช้ยาและการจัดซ้ือยา ฯลฯ R.O. Laing, 
"Rational Drug Use: An Unsolved Problem," Tropical Doctor 20, no. 3 (July 1990): p. 103. 
75 นันทยา ประคองสาย, จันทิมา ศิริคัณทวานนท,์ เกตกนก เรืองเดช, วิทยุต นามศิริพงศ์พันธุ์, "ประสิทธิผลของการประเมินการใช้ยา 
Piperacillin-Tazobactam โรงพยาบาลพระปกเกล้า," น. 19.  
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ผู้ตรวจ”76 เช่นเดียวกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่าบทบาทของเภสัชกรเพ่ือสร้างความร่วมมือให้
เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลขึ้นกับความไว้วางใจที่มีต่อกันและอ านาจของเภสัชกรที่ท าให้บุคลากร
ทางการแพทย์ยอมรับ 

 

“แต่ถ้าเกิดคุณไม่เชื่อใน power ของอีกคนนึง ยังไงคุณก็จะไม่รับฟัง อย่าง
โรงพยาบาลเดิมพ่ี คือ เภสัชกรกับหมอค่อนข้างมีความสนิทกัน เพราะหัวหน้ากลุ่ม
งานเภสัช ค่อนข้างจะมี power กันนโยบายของโรงพยาบาล ฉะนั้นพอเภสัชเสียงดัง 
หมอจะฟัง แต่ที่นี่เภสัชไม่เสียงดัง เขาจะไม่พูด….เพราะว่าอย่างเคสหัวหน้ากลุ่มงาน
พ่ี สามารถเชิญ ผอ. เข้ามาในที่ประชุมกลุ่มงานได้ หัวหน้าพี่เสียงดัง เพราะหัวหน้าพ่ี
หาเงินเข้าโรงพยาบาล…..หาเงินให้โรงพยาบาล สร้างมูลนิธิได้ เอาเงินมูลนิธิ 
support โรงพยาบาลได้ พอพ่ีเขาพูด จะมีคนฟัง พอมีคนฟัง เราพูดในสิ่งที่มันดีอะ 
มันก็จะท าให้ทุกอย่างดูโอเค”77 

 

ผลจากการขาดความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการปฏิบัติงานที่ดีพออาจส่งผลให้เกิดการใช้ยา
ที่ผิดพลาดและขาดความสมเหตุผลในทางปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น แพทยสภาได้รับเรื่องร้องเรียนการดูแล
ผู้ป่วยของแพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง โดยแพทย์ที่ถูกกล่าวโทษได้ท าการส่องกล้อง
ตรวจกระเพาะให้ผู้ป่วยและสั่งให้พยาบาลฉีดยาเฟนตานิล (fentanyl) ขนาด 250 ไมโครกรัม แต่
ในช่วงบ่ายผู้ป่วยได้เสียชีวิตลงเพราะได้รับการฉีดยาแก้ปวดซ้ าอีกในหอผู้ป่วยในอีก 250 ไมโครกรัม  
ซึ่งมีสาเหตุจากพยาบาลที่ช่วยในการส่องกล้องคนแรกไม่ได้เซ็นรับค าสั่งฉีดยา ท าให้พยาบาลในหอ
ผู้ป่วยในเข้าใจว่าผู้ป่วยไม่ได้รับยาเลยให้ซ้ าจนผู้ป่วยได้รับยาเกินขนาด ท าให้เกิดความบกพร่องในการ
ปฏิบัติงานของแพทย์และทีมพยาบาล78  

 
5.2.2 พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยเป็นตัวแสดงที่มีบทบาทส าคัญในเครือข่ายนโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล เพราะผู้ป่วยได้รับผลจากระบบยาและระบบสุขภาพที่พยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ

                                                           
76 อยา่งไรก็ตาม ในเวลาต่อมาโรงพยาบาลล าปางได้ปรับกระบวนการท างานโดยให้เภสัชกรท าหนา้ที่ซักประวัติเรื่องยาพรอ้มกับ
พยาบาลที่ท าหนา้ที่ซักประวัติและวัดความดันผู้ป่วยก่อนพบแพทย์ โดยเภสัชกรได้ปรึกษาสิ่งที่แพทย์ต้องการจากการซักประวัติเรื่องการ
ใช้ยาของเภสัชกรท าให้การท างานร่วมกนัระหว่างเภสัชกร แพทย์ และพยาบาลเป็นไปอย่างราบรื่น โปรดดูใน ปราณี ลัคนาจันทโชต,ิ 
ปิยวรรณ เหลืองจิรโณทัย, "Progression in the Movement of Dm Pharmacist,"  
http://dm.thaihp.org/index2.php?option=showfile&id=22&tbl=custom. 
77 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
78 สมศักดิ์ โล่ห์เลขา, ท าไมแพทย์จึงถูกลงโทษ...บทเรียนจากคดีจริยธรรมแพทยสภา, น. 130-32. 
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ผู้ป่วยให้ร่วมมือและปฏิบัติตามค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ือประโยชน์ของการ
รักษา Nesrin Filiz Basaran และ Ahmet Akici (2012) เห็นว่าผู้ป่วยมีส่วนส าคัญที่ท าให้เกิดการ
ตัดสินใจสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ผู้ป่วยมีความเชื่อและความคาดหวังว่าการใช้ยาจะช่วยให้การรักษา
ประสบความส าเร็จ แพทย์ต้องให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยาแต่ละชนิดแก่ผู้ป่วยโดยละเอียด ให้
ผู้ป่วยต้องรับทราบว่า ท าไมผู้ป่วยต้องใช้ยา ยาที่ได้รับท างานอย่างไร ผู้ป่วยต้องใช้ยาอย่ างไร ผลที่
คาดว่าจะได้รับจากการใช้ยา ผลข้างเคียงทั้งที่รุนแรงและไม่รุนแรงจากการใช้ยา และเมื่อไรต้อง
ติดตามประเมินผลการใช้ยา79 อย่างไรก็ตาม พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยได้รับอิทธิพลจากความเชื่อ
ด้านสุขภาพ อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และพฤติกรรมของผู้ป่วยจนส่งผลต่อการยินยอมและการ
ร่วมมือปฏิบัติตามค าแนะน าการใช้ยา ดังนั้น การก าหนดนโยบายหรือมาตรการเพ่ือสร้างแรงจูงใจและ
ความยินยอมต่อผู้ป่วยในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจึงส าคัญ80 

นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559 ก าหนดนโยบายรณรงค์สร้างค่านิยมที่เหมาะสมและเสริมสร้างความรู้แก่ผู้ป่วยให้สามารถใช้ยา
อย่างสมเหตุผลผ่านช่องทางต่าง ๆ ตามท่ีปรากฏในยุทธศาสตร์ย่อยท่ี 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือ
เพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 4 การส่งเสริมให้มีฐานข้อมูลด้านยาและสุขภาพที่เป็น

                                                           
79 Nesrin Filiz; Akici Basaran, Ahmet, "Patients’ Experience and Perspectives on the Rational Use of Drugs in Turkey: 
A Survey Study," Patient Preference and Adherence 6(October 2012): p. 720. 
80 Colin Bradley, Ebba Holme Hansen และ Sjoerd Kooiker (2004) ให้ความเห็นว่าปัจจัยทางวัฒนธรรมมีผลต่อผู้ป่วยและ
บุคลากรทางการแพทย์ เพราะวัฒนธรรมถูกท าให้เป็นสื่อกลางและถูกพัฒนาผ่านปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ 
ส่วน Marshal H. Baker (1974) เสนอว่าความเชื่อด้านสุขภาพ อาการเจ็บป่วย และพฤติกรรมของผู้ป่วย (Health Belief Model: 
HBM) ประกอบด้วยปัจจัยสามด้าน คือ 1) แรงจูงใจ (Motivation) การให้ความส าคัญด้านสุขภาพโดยทั่วไป ผู้ป่วยต้องมีเจตนารมณ์ใน
การค้นหาและยอมรับแนวทางการรักษา ผู้ป่วยแรงจูงใจในการปฏิบัติตาม และผู้ป่วยมีกิจกรรมด้านสุขภาพในเชิงบวก 2) การประเมิน
อาการเพื่อลดอาการเจ็บป่วย (Value of Illness Treat Reduction) ที่ขึ้นกับความไวต่อการรับเชื้อของผู้ป่วย ความอ่อนแอจากอาการ
ป่วย ขอบเขตความเป็นไปได้ของการท าร้ายร่างกาย ขอบเขตความเป็นไปได้จากการถูกรบกวนด้วยบทบาททางสังคม และการส าแดง
อาการเจ็บป่วย 3) ความเป็นไปได้ของพฤติกรรมในการปฏิบัติตามที่ช่วยลดการรักษา (Probability that compliant behavior will 
reduce the treat) เช่น การเสนอวิธีการรักษาที่ปลอดภัยหรือมีประสิทธิภาพ โดยปัจจัยทั้งสามด้านที่กล่าวไปตอนต้นจะปฏิสัมพันธ์ต่อ
ผู้ป่วยและแนวทางการรักษาใน 5 ด้าน คือ 1) ลักษณะทางประชากร (Demographic) เช่น อายุของผู้ป่วย 2) โครงสร้าง (Structural) 
เช่น ต้นทุน ระยะเวลา ความซับซ้อน ผลข้างเคียง การเข้าถึงวิธีการรักษา ที่จ าเป็นต่อการปรับเปลี่ยนแบบแผนของพฤติกรรมใหม่ 3) 
ทัศนคติ (Attitude) เช่น ความพึงพอใจต่อการมาเยือน แพทย์ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง กระบวนการทางคลินิก และการอ านวยความสะดวก 
4 ) ปฏิสัมพันธ์ (Interaction) ความยาวนาน ความลึก ความต่อเนื่อง ความคาดหวังร่วมกัน คุณภาพ และลักษณะของความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย ข้อตกลงของแพทย์กับผู้ป่วย ผลตอบรับจากผู้ป่วย และ 5) ความสามารถ (Enabling) เช่น ประสบการณ์ก่อน
การกระท า การเจ็บป่วย และวิธีการรักษา แหล่งของการให้ค าปรึกษาและการอ้างอิง ดูใน Colin; Hansen Bradley, Ebba Holme; 
and Kooiker, Sjoerd., "Patients and Their Medicines," in Regulating Pharmaceuticals in Europe: Striving for Efficiency, 
Equity and Quality, ed. Elias Mossialos, Monique Mrazek, Tom Walley(Berkshire: Open University Press, 2004), p. 
158. และMarshall H. Becker, "The Health Belief Model and Sick Role Behavior," Health Education Monographs 2, no. 
4 (December 1974): p. 108. 
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กลางส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพและประชาชน ที่เป็นระบบ เข้าถึงได้ง่าย และเป็นปัจจุบัน เช่น จัดท า
ระบบสารสนเทศให้บุคลากรทางด้านการแพทย์ ประชาชน และผู้ด้อยโอกาส ให้สามารถทราบข้อมูลที่
ถูกต้องและได้มาตรฐาน หรือ ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 4 การสร้างความเข้มแข็งภาคประชาชนด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 2 สร้างค่านิยมของประชาชนในการสร้างสุขภาพดีโดยไม่ต้องใช้ยาโดยไม่
จ าเป็นและองค์ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น จัดท าหลักสูตรเรื่องการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลและการสร้างสุขภาพดีโดยไม่ต้องใช้ยาส าหรับนักเรียนและนักศึกษา และผลักดันให้เกิดการ
เรียนการสอนในทุกระดับ หรือจัดกิจกรรมสื่อสารการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และรณรงค์เรื่องการใช้ยา
ที่ไม่จ าเป็นและผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยใช้ผลจากข้อมูลผลกระทบจากการใช้ยาที่ไม่จ าเป็น เป็นต้น 
 

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดต่อตัวผู้ป่วย
โดยตรงและท าได้เพียงการสร้างค่านิยมที่เหมาะสมและเสริมสร้างความรู้แก่ผู้ป่วยให้สอดคล้องกับ
นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  นอกจากนี้ พฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยแต่ละรายที่มีจ านวนมากได้รับอิทธิพลจากประเด็นที่ซับซ้อนอย่างการรับรู้และความร่วมมือ
ของผู้ป่วยในการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่เกี่ยวข้องกับความรู้และความเชื่อ ปัญหาอาการเจ็บป่วย และ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยที่แตกต่างกันและมีลักษณะเฉพาะตัว 
ขณะเดียวกันวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วยเป็นประเด็นที่ซับซ้อน เพราะเก่ียวข้องกับปัจจัยทางเศรษฐกิจ 
สังคม วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวันที่มีผลต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ด้วยประเด็นที่ซับซ้อน
ดังกล่าว ท าให้การน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติเพ่ือสร้างค่านิยมและให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลต่อผู้ป่วยแต่ละคนที่เป็นกลุ่มเป้าหมายจึงมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติ 

ในส่วนนี้ผู้ศึกษาได้พิจารณาพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยที่ส่งผลต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในสองประเด็น คือ 1) การรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วย และ 2) วิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย 

 
5.2.2.1 การรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 การรับรู้และความร่วมมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อผู้ป่วยแต่ละรายที่มีจ านวน
มากมีความส าคัญต่อการรักษา เช่น การปฏิบัติตามแนวทางการรักษาและบริโภคยาอย่างเคร่งครัด 
การซื้อยาตามใบสั่งของแพทย์ การรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การไม่เรียกร้องให้
แพทย์สั่งจ่ายยาในราคาแพง เป็นต้น อย่างไรก็ดี ความไม่ร่วมมือและการขาดการรับรู้ต่อการใช้ยา
อย่างเหมาะสมของผู้ป่วยเกิดขึ้นได้เสมอ เช่น ผู้ป่วยหยุดใช้ยา ลืมใช้ยา ใช้ยาในขนาดที่สูงกว่าหรือต่ า
กว่าที่แพทย์สั่ง ใช้ยาไม่ตรงตามเวลาหรือไม่ปฏิบัติตนตามค าแนะน าของแพทย์ การใช้ยารักษาโรค
เรื้อรัง มีวิธีการใช้ยาที่ซับซ้อน ท าให้เกิดอาการข้างเคียงที่รุนแรง และการใช้ยาในผู้ป่วยบางกลุ่ม เช่น 
ผู้สูงอายุ เด็ก ผู้ป่วยด้วยโรคที่ไม่สามารถรับผิดชอบตนเองได้ย่อมมีโอกาสที่จะเกิดปัญหาความไม่
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ร่วมมือในการใช้ยาได้81 จากการศึกษาพบว่าอุปสรรคต่อการรับรู้และความร่วมมือในการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลของผู้ป่วยในทางปฏิบัติเกี่ยวข้องกับประเด็นที่ซับซ้อน 3 ด้าน ได้แก่ ความรู้และความเชื่อ
ของผู้ป่วย ปัญหาอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง หรือ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้ป่วยในการรักษา  
 

1) ความรู้ของผู้ป่วย 
 ความรู้ของผู้ป่วย คือ องค์ความรู้และประสบการณ์ของผู้ป่วยก่อนหรือระหว่างการรักษา ที่
อาจมาจากการเจ็บป่วยของผู้ป่วยเอง วิธีการรักษา แหล่งของการให้ค าปรึกษาและการอ้างอิงความรู้
ของผู้ป่วย แต่ปัญหาผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาสามารถพบได้เสมอ ตัวอย่างเช่น การส ารวจ
ความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยนอกโรคเบาหวานในโรงพยาบาลสระบุรี พบว่าผู้ป่วย 168 รายขาด
ความรู้และความเข้าใจต่อการใช้ยา เช่น ลืมรับประทานยาก่อนอาหารมื้อใดก็ไม่ต้องทายาหลังอาหาร
มื้อนั้น รับประทานยาตามความเคยชินโดยไม่ได้ดูฉลากยา เข้าใจผิดและกลัวการเกิดอาการข้างเคียง
จากยา เก็บรักษายาไม่ถูกต้อง เป็นต้น82 นอกจากนี้ ผู้ป่วยบางส่วนมีความกังวลว่าตนยังขาด
ความสามารถหรือทักษะที่เพียงพอในการปฏิบัติตามค าแนะน าและให้ความร่วมมือด้านการใช้ยา 
ตัวอย่างเช่น การส ารวจความร่วมมือของผู้ป่วยและผู้ปกครองต่อการรายงานอาการไม่พึงประสงค์ของ
การใช้ยา (ADRs) ของผู้ป่วยโรคสมาธิสั้นที่ได้รับการรักษาด้วยยาเมทิลเฟนิเดต (Methylphenidate) 
ณ ห้องตรวจจิตเวช โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ผู้ป่วย/ผู้ปกครองร้อยละ 80.1 เห็นว่าตนมีความสามารถ
ในการรายงาน ADRs ได้อย่างถูกต้องในระดับปานกลางเท่านั้น และผู้ป่วย/ผู้ปกครองถึงร้อยละ 84.4 
ยังต้องการความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ในการรายงาน  ADRs อีกทั้งผู้ป่วย/ผู้ปกครอง
เชื่อว่าการป้องกัน ADRs เป็นหน้าที่โดยตรงของตัวผู้ป่วยเพียงร้อยละ 57.883  
 

2) อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 
 อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย คือ สภาพอาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นในตัวผู้ป่วยจนส่งผลต่อ
ความสามารถในการรับรู้และความร่วมมือต่อการใช้ยาที่สมเหตุผล เช่น ความไวต่อการรับเชื้อ ความ
อ่อนแอจากอาการป่วย การส าแดงอาการเจ็บป่วย ฯลฯ ตัวอย่างเช่น จากการศึกษาพฤติกรรมการใช้

                                                           
81 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 204. 
82 วนิดา มานะกิจจงกล, "การใช้ดัชนีชี้วัดความซับซ้อนของแบบแผนการใช้ยาเพือ่การประเมินความรว่มมือในการใช้ยาของผู้ป่วยนอก
โรคเบาหวาน ณ โรงพยาบาลสระบุรี" (วิทยานพินธ์เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั, 2549), น. 64. 
83 ส ารวจจากจ านวนผู้ตอบแบบสอบถามการรายงานอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ADRs) จ านวน 604 ราย เพยีงขวัญ นคร
รัตนชัย, นฤมล เจริญศิริพรสกุล, นิรมล พัจนสุนทร, "ทัศนคติของผู้ป่วย/ผู้ปกครองต่อการรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยาและแหล่งข้อมูลที่ใช้ในการยืนยันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา Methylphenidate," วารสารสมาคมจิตแพทยแ์ห่ง
ประเทศไทย 59, no. 4 (ตุลาคม-ธันวาคม 2557): น. 401-02. 
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ยาของผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังจ านวน 180 คน ผู้ป่วยต้องได้รับยาหลายขนานในปริมาณมากและใช้
ระยะเวลาการรักษายาวนานเพ่ือรักษาอาการแทรกซ้อน มักเผชิญปัญหาความเสื่อมด้านการรับรู้ การ
ใช้ความคิด และความจ า ท าให้เสี่ยงต่อการใช้ยาที่ไม่สมเห็นผลอย่างการใช้ยาผิดชนิด ผิดขนาด ผิด
เวลา หรือลืมรับประทานยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยที่อายุมากจะมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม
มากขึ้นตามอายุของผู้ป่วย84 หรือการใช้ยาของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 50 คน ในชุมชนสถาบันราช
ประชาสมาสัยช่วงเดือนมกราคม-ธันวาคมพ.ศ.2554 พบว่าสภาพร่างกายของผู้สูงอายุท าให้ผู้ป่วยไม่
สามารถใช้ยาได้ เช่น การอ่านหนังสือไม่ออก ไม่สามารถเปิดซองยาได้ หลงลืม ไม่มีญาติช่วยเหลือ  
และตามองไม่เห็น ท าให้มียาเหลือใช้จ านวน 9,392 เม็ด คิดเป็นมูลค่า 197,841.25 บาท 85 
เช่นเดียวกับ การศึกษาความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคพาร์กินสันในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
พบว่าผู้ป่วยที่มีสภาวะโรคซึมเศร้าสูงจะมีความร่วมมือในการใช้ยาลดต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ86 
 

3) การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
 การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย คือ ความสัมพันธ์ของสอง
ฝ่ายที่ก่อตัวขึ้นจากทัศนคติ (Attitude) และปฏิสัมพันธ์ (Interaction) ระหว่างกันก็มีผลต่อการรับรู้
และความร่วมมือของผู้ป่วยต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตัวอย่างเช่น จากการส ารวจการใช้ยาของ
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์จ านวน 90 
ราย พบว่าพฤติกรรมการรับประทานยาอยู่ในเกณฑ์ดีโดยผู้ป่วยร้อยละ 63.3 รับประทานยาเป็น
ประจ า และร้อยละ 62.2 รับประทานยาครบตามจ านวนเม็ด เหตุที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่
เหมาะสมเนื่องจากการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย เนื่องจากทาง
โรงพยาบาลจัดเจ้าหน้าที่จากหน่วยบริการปฐมภูมิ และนักศึกษาแพทย์ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ให้การดูแลและติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยอย่างสม่ าเส มอ ท าให้มี
สัมพันธภาพที่ดีจนเกิดความไว้วางใจ และมีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน จนสามารถให้ค าปรึกษา
ที่ตรงกับปัญหาและสร้างความร่วมมือในการดูแลตนเองได้ง่ายขึ้น87  

                                                           
84 สุภร บุษปวนิช, พงศ์ศักดิ์ ด่านเดชา, "พฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่เหมาะสมของผูป้่วยโรคไตเรื้อรัง," สงขลานครินทร์เวชสาร 24, no. 4 
(กรกฎาคม-สิงหาคม 2549): น. 285-86. 
85 นันท์นภัส ยุทธไธสงค์, สุมาลี กลิ่นแย้ม, ลัดดา ลิ้มวงศ์, "การบูรณาการงานเยีย่มบ้านจัดการยาเหลือใช้ในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
,"(กรุงเทพมหานคร: คณะพยาบาลศาสตร์ กาญจนบุร ีมหาวิทยาลัยเวสเทิร์น, 2555).  
86 โมเรศ ศรีบ้านไผ่, "ปัจจยัที่มีความสัมพนัธ์ต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผูป้่วยโรคพาร์กินสัน ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์" 
(วิทยานพินธ์เภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั, 2554), น. 91. 
87 สุมาลี วังธนากร, ชุติมา ผาติด ารงกุล, ปราณี ค าจันทร,์ "ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานยาในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง," 
สงขลานครินทร์เวชสาร 26, no. 6 (พฤศจิกายน-ธันวาคม 2551): น. 544. 
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5.2.2.2 วิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย 

 วิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วยเป็นประเด็นที่ซับซ้อนเกี่ยวกับปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม 
วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวันที่เอ้ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจากการรักษาผู้ป่วยไม่
สามารถพ่ึงพาการใช้ยาเพียงอย่างเดียว แต่ต้องอาศัยวิถีการด ารงชีวิตและสภาพแวดล้อมที่เอ้ืออ านวย
ให้ผู้ป่วยปรับพฤติกรรมเพ่ือยอมรับการปฏิบัติตามค าแนะน าการใช้ยาและรักษาสุขภาพ กล่าวได้ว่า 
วิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย จึงเป็นทั้งปัจจัยสนับสนุนและอุปสรรคต่อการรักษาและการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในทางปฏิบัติ จากการศึกษาวิถีการด ารงชีวิตใน 3 กรณีพบว่าได้ส่งผลให้พฤติกรรมการใช้ยา
ของผู้ป่วยไม่สมเหตุผลในทางปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น  
 

1) วิถีการด ารงชีวิตและการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
โรคเบาหวานเป็นสาเหตุหลักการตายของประชากรไทย จากการส ารวจในพ.ศ.2557 มี

ผู้เสียชีวิตจากโรคเบาหวาน 17.5 คน ต่อจ านวนประชากรไทย 100,000 คน และเป็นสาเหตุในการ
เสียชีวิตของคนไทยสูงเป็นล าดับที่ 6 เพ่ิมขึ้นจากพ.ศ.2553 ที่มีผู้เสียชีวิตเพียง 10.8 คนต่อจ านวน
ประชากรไทย 100,000 คน88 และในพ.ศ.2557 มีจ านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานรวม 698,720 คน คิด
เป็น 1,081.25 คนต่อประชากร 100,000 คน เนื่องจากวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานได้รับ
ผลกระทบจากปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวันที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิดโรคเบาหวาน ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถควบคุมดูแลอาการเบาหวานของตนเองได้ดีเท่าที่ควรจน
ส่งผลต่อประสิทธิผลของการใช้ยาในการควบคุมโรคเบาหวาน89  

ปัญหาวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ส่งผลต่อการรักษา มีสาเหตุจากปัจจัยทาง
สังคมและวัฒนธรรมการบริโภคอาหารของประชาชนในประเทศไทยที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถ
ควบคุมดูแลการรักษาโรคเบาหวานได้ ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2554 คนไทยมีการบริโภคน้ าอัดลมสูงถึง 
41 ลิตรต่อคนต่อปี มากที่สุดภูมิภาคอาเซียนเมื่อเปรียบเทียบกับคนฟิลิปปินส์  สิงคโปร์ และมาเลเซีย
ที่บริโภคเพียง 31.3 26.6 และ 17.1 ลิตรต่อคนต่อปีเท่านั้น หรือประชาชนไทยในวัยท างานราว 1 ใน 
3 นิยมบริโภคเครื่องดื่มรสหวานทุกวัน90 โดยจากการส ารวจสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวานในประเทศไทย
พ.ศ.2551-2552 พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 37 ที่ได้รับการรักษาผ่านยากินและยาฉีดไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเกณฑ์ และมีผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาและควบคุมได้เพียงร้อยละ 

                                                           
88 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, หนังสือสถิติสาธารณสุข พ.ศ.2557, น. 80, 168. 
89 พนม สุขจันทร,์ ยุพเยาว ์เอื้ออารยาภรณ์, "ความครอบคลุมและคุณภาพการดแูลผู้ป่วยเบาหวาน ในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล
สงขลา จังหวัดสงขลา," วารสารมหาวิทยาลัยนราธิวาสราชนครินทร ์5, no. 3 (กันยายน-ธันวาคม 2556): น. 34. 
90 ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, รายงานสุขภาพคนไทยป ี2557 : ชุมชนท้องถิ่นจัดการตนเอง สู่การปฏิรูปประเทศจากฐานราก
(นครปฐม: สถาบันวิจยัประชากรและสังคม มหาวิทยาลยัมหิดล, 2557), น. 21. 
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28.5 ของผู้ป่วยโรคเบาหวานทั้งหมด91 เช่นเดียวกับ การส ารวจการใช้ยาของผู้ป่วยของโรงพยาบาล
วาปีปทุมในเขตพ้ืนที่อ าเภอวาปีปทุม จังหวัดมหาสารคาม โดยเยี่ยม เยือนประชาชนที่เจ็บป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมด 66 ราย พบว่าผู้ป่วย 15 คน หรือร้อยละ 22.72 ไม่ได้
ควบคุมการรับประทานอาหารที่เก่ียวข้องกับโรคของตนหรือไม่ทราบข้อมูลการควบคุมอาหาร92  

 
2) วัตรปฏิบัติและการใช้ยาของผู้ป่วยท่ีเป็นพระภิกษุ 

การศึกษาวัตรปฏิบัติและการใช้ยาของผู้ป่วยที่เป็นพระภิกษุ  พบว่าวิถีการด ารงชีวิตของ
พระภิกษุเป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนพฤติกรรมของใช้ยาและการรักษาสุขภาพจนเกิดการใช้ยาที่ไม่สม
เหตุผล เช่น การเกิดภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าในตอนเข้าเพราะต้องออกบิณฑบาตเป็นระยะทางไกล 
การใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอย์หรือยาลูกกลอนเพ่ือบรรเทาอาการปวดเมื่อยจากการนั่ง
สมาธิและการขาดการออกก าลังกาย การใช้ยาที่ก่อให้เกิดการระคายเคืองต่อระบบทางเดินอาหาร
ช่วงเวลาเย็นที่พระภิกษุไม่สามารถฉันอาหารได้ เป็นต้น93  

จากการพิจารณาประวัติการรักษาของพระภิกษุเป็นรายกรณี พบว่าวัตรปฏิบัติของพระภิกษุ
ท าให้ไม่สามารถใช้ยาได้ตามค าแนะน าของแพทย์ เช่น ช่วงเวลาการฉันอาหารที่แตกต่างกันในแต่ละ
วันของพระภิกษุมีสาเหตุจากระยะเวลาที่แตกต่างกันของการบิณฑบาตในแต่ละวัน ท าให้พระภิกษุรูป
หนึ่งไม่สามารถก าหนดเวลาที่เหมาะสมในการฉีด Insulin เพ่ือรักษาภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าได้ ท าให้
พระต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอีกครั้ง เพราะเป็นผลจากฝนตกช่วงที่ออกบิณฑบาตจึงท าให้
กลับวัดล่าช้ากว่าเดิม หรือการใช้ยา Dicloxacillin ที่แพทย์สั่งใช้ส าหรับภาวะแผลเบาหวานติดเชื้อ
บริเวณขา โดยพระต้องฉันยาก่อนนอนและก่อนอาหารรวมสี่มื้อ แต่พระภิกษุให้ประวัติว่าได้ฉันยา
เพียง 3 มื้อ และเว้นการฉันยาในเวลาเย็น เพราะเข้าใจว่าเมื่อไม่ได้ฉันภัตราหารเย็นก็ไม่ควรฉันยา 
หรือพบว่าพระภิกษุและโยมอุปัฏฐากมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อยาและการรักษาแผนปัจจุบัน เช่น มีพระภิกษุ 
2 รูปไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา Glibenclamide และ Metformin รักษาโรคเบาหวาน เพราะ
เข้าใจว่ามีการรักษาที่ท าให้หายขาดจากโรคจึงตัดสินใจหยุดการใช้ยา และหันไปใช้ยาแผนโบราณใน
ลักษณะยาลูกกลอนและยาหม้อที่มีโยมลูกศิษย์น ามาถวายจนไม่สามารถคุมน้ าตาลในเลือดได้94  

                                                           
91 วิชัย เอกพลากร (บรรณาธิการ), รายงานการส ารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2(
กรุงเทพมหานคร: เดอะ กราฟิโก ซิสเต็มส์, 2552), น. 138-39. 
92 บุญถม ปาปะแพ, สาริณี สง่าศรี, ต้องตา ต้นจารย,์ อัจฉรีย์ ภูวศิษฐ์เบญจภา, พชัรีย์ สังขเภท, รัตนพร ชนาวิรัตน์, อรวรรณ ประเมท
โถ, "สาเหตุของปัญหาเกีย่วกับการใช้ยาของผู้ป่วยในการเยี่ยมบา้นโดยเภสัชกรในเขตอ าเภอวาปีปทุม มหาสารคาม," ไทยเภสัชศาสตร์
และวิทยาการสุขภาพ 8, no. 4 (ตุลาคม-ธันวาคม 2556): น. 151-53.  
93 กิติยศ ยศสมบัติ, "อุบัติการณ์การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของพระภิกษุเนื่องจากปัญหาจากการใช้ยา" (วิทยานิพนธ์เภสัช
ศาสตร์มหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2553), น. 78. 
94 Ibid., น. 62, 66. 
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3) การบริโภคยาเพื่อบ าบัดและบรรเทาอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยด้วยตนเอง 
ปัญหาการบริโภคยาเพ่ือบ าบัดและบรรเทาอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยด้วยตนเองกรณีที่ผู้ป่วย

ไม่ได้ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลมักพบปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล เช่น การไม่ใช้ยาสามัญ
ประจ าบ้าน การบริโภคยาชุด การใช้ยาสมุนไพรหรือยาแผนโบราณท่ีไม่ได้ปรุงขึ้นเฉพาะส าหรับผู้ป่วย 
หรือการบริโภคผลิตภัณฑ์เสริมอาหารที่อวดอ้างสรรพคุณเกินจริงว่ามีสรรพคุณเป็นยาในการบ าบัด
และรักษาโรค ฯลฯ จากข้อมูลความจ าเป็นพ้ืนฐาน (จปฐ.) พ.ศ.2557 พบว่าตัวชี้วัดที่ 5 คนใน
ครัวเรือนมีการใช้ยาเพื่อบ าบัด บรรเทาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นอย่างเหมาะสม เป็นหนึ่งใน 15 ตัวชี้วัด
ที่ไม่ผ่านเกณฑ์และเป็นปัญหาต่อคุณภาพชีวิตของคนไทยในชนบทและเขตเมืองมากที่สุด ตัวชี้วัดที่ 5 
มีครัวเรือนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 194,649 ครัวเรือนหรือคิดเป็นร้อยละ 1.56 ของครัวเรือนทั้งหมด และ
จังหวัดชลบุรีมีครัวเรือนไม่ผ่านเกณฑ์มากท่ีสุดถึงร้อยละ 11.2595  

ปัญหาการบริโภคยาของผู้ป่วยด้วยตนเองที่ไม่เหมาะสมเป็นผลจากวิถีการด ารงชีวิตของ
ผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ปัญหาการบริโภคยาชุดในพ้ืนที่ที่ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการด้าน
สาธารณสุขจากการไม่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลหรือมาจากการประกอบอาชีพและรายได้ของ
ผู้ป่วย96 เช่น ในจังหวัดเชียงใหม่ที่มีชนกลุ่มน้อยชาวพม่าเข้ามาประกอบอาชีพจ านวนมาก ชนกลุ่ม
น้อยที่ไม่ได้ถือสัญชาติไทยและไม่มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพมีแนวโน้มเลือกใช้ยาชุดเป็นทางเลือก
ในการรักษา97 เช่นเดียวกับการส ารวจยาชุดในจังหวัดปทุมธานีที่พบการขายยาชุดแก้ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อมากที่สุด 28 ตัวอย่าง เนื่องจากมักพบผู้ป่วยที่ประกอบอาชีพการเกษตรกรรมหรือการใช้
แรงงานมีอาการเจ็บป่วยกล้ามเนื้อในหลายชุมชน ประกอบกับยาแก้ปวดเมื่อยราคาถูกเพียง 5-10 
บาทท าให้ผู้ ใช้แรงงานสามารถหาซื้อได้ง่าย 98 หรือการส ารวจการใช้ยาชุดในเขตรับผิดชอบ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกเครือ อ าเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่ามีร้านขายยาที่

                                                           
95 ตัวชี้วัดที ่5 คนในครัวเรือนมีการใช้ยาเพื่อบ าบัด บรรเทาอาการเจ็บปว่ยเบื้องต้นอย่างเหมาะสม ก าหนดให้ทุกคนในครัวเรือนต้อง
ปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดให้ครบ ถา้ไม่ครบถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ ได้แก ่1) ใช้ยาสามัญประจ าบ้าน 2) ไม่กินยาชุดที่ซ้ือจากร้านช า 3) ไม่
กินยาสมน ุไพรหรือยาแผนโบราณที่ไม่ได้ปรุงขึ้นเฉพาะส าหรับตน (ยกเว้นยาสามัญประจ าบา้นแผนโบราณ) และ 4) ไม่กินผลิตภัณฑ์
เสริมอาหารที่อวดอ้างสรรพคุณเกินจริงโดยแสดงสรรพคุณเป็นยาเพื่อบ าบัดบรรเทา รักษาโรค ซึ่งไม่ตรงกับที่แสดงในฉลาก 
คณะกรรมการอ านวยการงานพัฒนาคณุภาพชีวิตของประชาชน, การจัดเก็บขอ้มูลพื้นฐาน ป ี2557-2559(กรุงเทพมหานคร: กรมการ
พัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย, 2556), น. 10. และ รายงานคุณภาพชวีิตของคนไทย จากข้อมูลความจ าเป็นพื้นฐาน (จปฐ.) และ
ข้อมูลพื้นฐานปี 2557(กรุงเทพมหานคร: กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย, 2557), น. 112. 
96 ยาชุด คือ ยาที่มีการจ่ายยาหลาย ๆ ชนิดไปพร้อมกันโดยมีเจตนาให้ผู้ซื้อกินยาทุกชนิดในซองรวมกันทีเดียว โดยไม่มกีารจ าแนกวา่
เป็นยาชนิดใดหรือเป็นยาที่ควรบริโภคเวลาใด ปัญหาการบริโภคยาชุด 

97 น้ าทิพย์ พันธุ์อนุกูล, "ยาชุด....ยังไม่จากไป: กรณีศึกษาในจังหวัดเชยีงใหม่," ข่าวสารด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 16, no. 2 
(เมษายน-มิถุนายน 2556): น. 56. 
98 กุสาวดี เมลืองนนท,์ ศิรินทรา กอแสงเรือง, อัฐวัฒน์ ไชยรบ, ธิติ นพศรี, ยุทธนา จิระศักดิ์พิศาล, "การส ารวจยาชุดในจงัหวัดปทุมธานี
," วารสารมฉก. วิชาการ 17, no. 34 (มกราคม-มิถุนายน 2557): น. 11-12. 



 

 

283 

จ าหน่ายยาชุดอยู่เนื่องจากผู้ป่วยมาถามซื้อบ่อยๆ และผู้ป่วยแนะน าให้จ าหน่าย ที่สะท้อนปัญหาการ
ขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคและการรักษาโรคของประชาชนในชนบท 99 หรือผู้
ประกอบอาชีพพ่อค้าแม่ค้าในเขตอ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรีจ านวน 267 ตัวอย่าง มีพฤติกรรมการใช้
ยาชุดมากถึงร้อยละ 55.06 ทั้งที่ผู้ค้าส่วนใหญ่ร้อยละ 71.54 ทราบว่ายาชุดมีอันตราย สาเหตุที่พ่อค้า
แม่ค้าเลือกใช้ยาชุดเนื่องจากร้อยละ 50.74 เห็นว่าสามารถซื้อได้สะดวก ร้อยละ 25.62 เห็นว่ามีราคา
ถูก และร้อยละ 20.69 มีคนแนะน าให้ใช้ยาชุด โดยมักรับประทานยาชุดเพ่ือบรรเทาอาการปวดเมื่อย
จากการท างานประมาณ 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์100  

 
ตารางท่ี 15: 10 จังหวัดแรกที่ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ 5 คนในครัวเรือนมีการใช้ยาเพื่อบ าบัด 
บรรเทาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้นอย่างเหมาะสมพ.ศ.2557 

ที ่ จังหวัด จ านวนที่ส ารวจ 
(ครัวเรือน) 

ไม่ผ่านเกณฑ์ 
ครัวเรือน ร้อยละ 

1. ชลบุรี 301,091 33,875 11.25 

2. ยะลา 100,927 4,471 4.43 
3. ระยอง 143,971 6,332 4.40 

4. ตาก 117,668 5,154 4.38 

5. ประจวบคีรีขันธ์ 98,350 4,035 4.10 
6. แม่ฮ่องสอน 54,413 2,071 3.81 

7. น่าน 109,889 3,715 3.38 

8. สงขลา 226,768 6,026 2.66 
9. ก าแพงเพชร 144,940 3,680 2.54 

10. เชียงใหม่ 365,797 8,934 2.44 
ที่มา: รายงานคุณภาพชีวิตของคนไทย จากข้อมูลความจ าเป็นพื้นฐาน (จปฐ.) และข้อมูลพื้นฐาน
ปี 2557(กรุงเทพมหานคร: กรมการพัฒนาชุมชน กระทรวงมหาดไทย, 2557), น. 112. 
 

 

                                                           
99 พูลศักดิ์ วชิรตรีรัตน,์ อุทิศ ปัญญาสิทธิ,์ "ปัจจัยในการจ าหนา่ย ยาชุด ยาสเตียรอยด์ในร้านค้าของช า เขตรับผิดชอบโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกเครือ," วารสารวิทยาลยัการสาธารณสุขสิรินธร 3, no. 3 (ตุลาคม 2554 - มกราคม 2555): น. 7-8. 
100 ธีราพร เทอดพิทักษพ์งษ์, พรพิมล อรรถพรกุศล, เจษฎาพงษ์ โรจนศิริพงษ,์ "การศึกษาพฤตกิรรมการใช้ยาชุดของแม่คา้ในเขต 
อ าเภอเมือง จังหวัดชลบุรี" (ปริญญานิพนธ์เภสัชศาสตร์บัณฑิต, มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรต,ิ 2552). 



 

 

284 

5.3 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัวแสดง
สถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 สถานพยาบาลเป็นตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่
ส าคัญ เนื่องจากเป็นสถานที่ที่เกิดกิจกรรมการกระจายยาต่อผู้ป่วยและการใช้ยาของแพทย์เพ่ือรักษา
ผู้ป่วย สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีอิสระในการวางระบบการบริหารจัดการด้านยาของสถานพยาบาล
ให้แพทย์และบุคลากรที่เกี่ยวข้องปฏิบัติงานให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น การรายงานอาการ
อันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การบริการตอบค าถามเกี่ยวกับยา (Drug Information service) การ
ให้ค าแนะน าปรึกษาด้านยา (Drug Counseling) การท าบันทึกประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยนอก การ
ติดตามปัญหาการใช้ยา การบริการออกเยี่ยมผู้ป่วยตามบ้านและการติดตามปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย
เมื่อออกเยี่ยมบ้าน การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยโรคเรื้อรังพร้อมแพทย์ เป็นต้น101 แตก่ารวางระบบการบริหาร
จัดการด้านยาของสถานพยาบาลอาจมาจากการริเริ่มจากภายนอกที่ต้องการก ากับดูแลให้
สถานพยาบาลมีการบริหารจัดการด้านยาที่ดีเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลผ่านการก าหนด
นโยบาย กฎระเบียบ หรือแนวทางปฏิบัติต่าง ๆ อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีลักษณะ
ประเด็นปัญหาด้านยาที่ซับซ้อนและเฉพาะตัวขึ้นอยู่กับบริบทและสภาพแวดล้อมของสถานพยาบาล 
ดังนั้น การวางระบบและผลลัพธ์ของการบริหารจัดการด้านยาเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ในทางปฏิบัติของแต่ละสถานพยาบาลย่อมแตกต่างกันด้วย สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งมอง
ว่าสถานพยาบาลมีอ านาจและอิสระในการบริหารจัดการยาของตนเอง 
 

“โรงพยาบาลต้องมีอ านาจ จะไม่มีได้ยังไง ก็คัดเลือกก่อน แต่กระบวนการ
ทางกฎหมายก็ต้องไปส่งที่จังหวัด อยู่ในต่างจังหวัด คนที่อนุมัติจริงๆ คือผู้ว่า มอบให้
สาธารณสุขจังหวัดเป็นคนดู  แต่ทั้งหมดก็ต้องขึ้นอยู่กับโรงพยาบาล ต้องรู้ว่าคนไข้
เป็นอย่างไร จะซื้ออะไร ระบบมันไม่มี ไม่รู้ได้ไงว่าผิดปกติ แน่นอนโรงพยาบาลต้อง
ใช้ยาอะไรต้องมีอ านาจตัดสินใจ แต่ว่าระบบโรงพยาบาลดีมั้ย ก็ดีเพราะว่ามี
คณะกรรมการ เภสัชกรต้องเป็นฝ่ายเลขา ผู้อ านวยการเป็นประธาน และผู้เชี่ยวชาญ
ในแต่ละชุด”102 

 

สถานพยาบาลของรัฐและเอกชนเป็นตัวแสดงส าคัญของการบริหารจัดการด้านยาในประเทศ
ไทย สถานพยาบาลของรัฐและเอกชนเป็นสถานที่มีการกระจายยาส่วนใหญ่สู่ผู้บริโภค โดยเพิ่มขึ้นจาก

                                                           
101 คทา บัณฑิตานุกูล, สุนันทา โอศิริ, พัชราภรณ์ ปัญญาวุฒิไกร, ฉัตรวรัญ องคสิงห์, "อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพ
แห่งชาติในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2546-2555)." 
102 ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ. 
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ร้อยละ 43 ในพ.ศ.2537 เป็นร้อยละ 72 ในพ.ศ.2552103 โดยเฉพาะอย่างยิ่งสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขเป็นตัวแสดงที่ส าคัญของการบริหารจัดการระบบสุขภาพและระบบยาของ
ประเทศ เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีสถานพยาบาลและขีดความสามารถในการรองรับผู้ป่วย
จ านวนมากทั่วประเทศ ในพ.ศ.2556 กระทรวงสาธารณสุขมีสถานพยาบาลในสังกัดรวม 940 แห่งคิด
เป็นร้อยละ 71.48 ของสถานพยาบาลทั้งประเทศ และมีจ านวนเตียงรองรับผู้ป่วย 101,928 เตียง คิด
เป็นร้อยละ 67.35 ของจ านวนเตียงในสถานพยาบาลทุกประเภท104  

โดยทั่วไป กระทรวงสาธารณสุขมีอ านาจหน้าที่ในการก ากับดูแลและวางระบบการบริหาร
จัดการด้านยาให้สถานพยาบาลในสังกัดปฏิบัติงานสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมถึงสอดคล้องกับกฎระเบียบ นโยบาย แผนยุทธศาสตร์ 
ตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดขึ้น ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่ากฎระเบียบและ
นโยบายการบริหารจัดการด้านยาของกระทรวงสาธารณสุขเป็นเครื่องมือส าคัญที่ท าให้นโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติลงมาสู่การปฏิบัติ “ถ้าเป็น KPI ลงมาปุ๊ป 
ทุกคนต้องปฏิบัติตาม เพราะมันเป็นก าหนดนโยบาย ทุกคนต้องรู้ เพราะว่าของเขาพ่ี เขาก็พยายาม
เลือก KPI ตัวที่จ าเป็น ส าคัญ หรือรู้อยู่แล้วว่ามันควบคุมได้”105 ที่ผ่านมาคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติต้องสร้างความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขให้น านโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติไปปฏิบัติผ่านการออกกฎระเบียบ นโยบาย แผนยุทธศาสตร์ 
และตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่สอดคล้องกับเป้าหมายของนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524 และพ.ศ.2536 ด้านการส่งเสริมให้
ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุขได้ออกระเบียบเพ่ือการส่งเสริมยาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ อาทิ ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2524 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการซื้อยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2529 และระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 2) พ.ศ.2530 หรือนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ก าหนดให้กระทรวงสาธารณสุขและสถานพยาบาลในสังกัดเป็นหน่วยงาน
รับผิดชอบการน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละยุทธศาสตร์และกลยุทธ์จ านวนมาก เช่น ยุทธศาสตร์ย่อย
ที่ 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 1 ก าหนดให้ส่งเสริม
การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และกลยุทธ์ที่ 3 การให้ความส าคัญต่อการสร้างความเข้มแข็งให้กับ

                                                           
103 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), "การสาธารณสุขไทย 2551-2553," น. 109. 
104 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, หนังสือสถิติสาธารณสุข พ.ศ.2557, น. 204. 
105 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
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คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน  หรือ
ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 6 การพัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพ
และการดื้อยาของเชื้อก่อโรค กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
มนุษย์ อีกทั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้ร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขและ
สถานพยาบาลในสังกัดเพ่ือด าเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) อีกด้วย106 

 

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและ
ควบคุมต่อสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้ด าเนินการตามนโยบายโดยตรง แต่คณะ
กรรมการฯ มักร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขที่มีอ านาจในการออกกฎหมายและแนวนโยบายการ
บริหารจัดการด้านยาเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติบังคับให้สถานพยาบาลในสังกัดน าไปปฏิบัติ เช่น การพัฒนา
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาล การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาขอ ง
สถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาใน
สถานพยาบาล การด าเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
และการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) เป็นต้น แต่ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขที่มีจ านวนมากถึง 940 แห่ง แต่ละแห่งมีอิสระในการบริหารจัดการด้านยาของ
ตนเอง รวมถึงมีศักยภาพและวิธีการบริหารจัดการด้านยาและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
แตกต่างกันตามบริบทกับสภาพแวดล้อมของประเด็นปัญหาด้านยาจ านวนมากที่ซับซ้อน ท าให้
สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีขีดความสามารถกับความตั้งใจในการด าเนินการกฎระเบียบและนโยบาย
ต่าง ๆ ไปปฏิบัติแตกต่างกัน ดังนั้น ผลลัพธ์การน านโยบายไปปฏิบัติในแต่ละสถานพยาบาลอาจ
แตกต่างกัน เพราะมีทั้งสถานพยาบาลที่ผลลัพธ์สอดคล้องและขัดแย้งกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  
 

                                                           
106 ดูใน 5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 
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5.3.1 หน่วยงานก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุขอาศัยหน่วยงานจ านวนมากเพ่ือก ากับดูแลการบริหารจัดการด้านยาและ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อสถานพยาบาลในสังกัดให้เป็นไปตามกฎหมายและแนวนโยบาย
การบริหารจัดการด้านยา เช่น 1) ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2557 2) ระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุ พ.ศ.2535 ด้านการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ และ 3) แนวทางการ
พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2542 ขณะเดียวกัน กระทรวง
สาธารณสุขต้องด าเนินงานให้สอดคล้องตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 และนโยบายอ่ืน ๆ ที่รัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุข
ก าหนดเพ่ิมเติมในแต่ละช่วงเวลา 

กระทรวงสาธารณสุขมีหน่วยงานก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัด
เพ่ือก ากับดูแลการบริหารจัดการด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลใน 2 ด้าน คือ 1) การ
บริหารจัดการยาของสถานพยาบาล ได้แก่ การพัฒนาคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
สถานพยาบาล การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของ
สถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล และ 2) มาตรการการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล ได้แก่ โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ และการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) สรุปไดต้ามตารางท่ี 16 ประกอบด้วย 

1) ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข มีภารกิจเกี่ยวกับการพัฒนายุทธศาสตร์
และแปลงนโยบายของกระทรวงเป็นแผนการปฏิบัติราชการ จัดสรรทรัพยากร
และบริหารราชการประจ าทั่วไปของกระทรวง เพ่ือบรรลุเป้าหมาย และเกิด
ผลสัมฤทธิ์ตามภารกิจของกระทรวง ได้แก่ 

- ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ท าหน้าที่ก าหนดนโยบาย แผน
ยุทธศาสตร์ แผนงาน/โครงการ  และประสานแผนการปฏิบัติการของ
กระทรวง ผลักดันให้หน่วยงานในสังกัดน าไปปฏิบัติ รวมถึงเร่งรัด 
ติดตาม และประเมินผลการปฏิบัติงาน ที่ผ่านมาส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ได้ก าหนดแผนยุทธศาสตร์ด้านบริหารจัดการด้านยาให้
สถานพยาบาลปฏิบัติตาม ตัวอย่างเช่น ยุทธศาสตร์กระทรวง
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สาธารณสุขปีงบประมาณพ.ศ.2559 ด้านยาและเวชภัณฑ์ก าหนด
เป้าหมายมูลค่าการจัดซื้อร่วมยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาไม่น้อยกว่าร้อย
ละ 20 เมื่อเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาทั้งหมด 
เพ่ือให้เกิดการด าเนินการจัดซื้อร่วมระดับจังหวัด/กรม และระดับเขต
ของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วย
การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 เป็นต้น107 

- ส านักบริหารการสาธารณสุข ท าหน้าที่พัฒนานโยบายและก าหนด
มาตรฐาน รวมถึงส่งเสริม พัฒนา และสนับสนุนด้านการบริหารและ
คุณภาพบริการหน่วยบริการทุกระดับ โดยส านักบริหารการสาธารณสุข
เป็นผู้ดูแลศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์เพ่ือติดตามและเผยแพร่
ข้อมูลด้านราคาและคุณภาพยาต่อสถานพยาบาล รวมถึงจัดท าระบบ
การรายงานผลภาพรวมของการบริหารจัดการด้านยาในสถานพยาบาล
อย่าครอบคลุม ได้แก่ รายงานข้อมูลด้านบริหารเวชภัณฑ์ และรายงาน
การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาล ซึ่งเป็น
ระบบที่ติดตามการด าเนินงานของสานพยาบาลต่อประเด็น การ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์
ของสถานพยาบาล การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล และการ
ส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

- ส านักตรวจและประเมินผล ท าหน้าที่ติดตาม ตรวจสอบ และรายงาน
ผลความก้าวหน้าและด าเนินงานตามแผนงานหรือโครงการให้
สอดคล้องกับกฎ ระเบียบ และขั้นตอนที่ก าหนด รวมถึงติดตามและ
ตรวจสอบการใช้ทรัพยากรให้เกิดความประหยัดและคุ้มค่าของ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผลมัก
ติดตามผลการปฏิบัติงานตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับ
ยา อาท ิการส่งเสริมการจัดซื้อยาร่วมในระดับจังหวัด การส่งเสริมให้ใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและก ากับสัดส่วนการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ เป็นต้น108 ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2558 ได้ก าหนดแนวทางการ

                                                           
107 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, "ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 "  
http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/mophplan_2559_final_0.pdf. 
108 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 20. 
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ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2558 คณะที่ 
3 การพัฒนาระบบบริหารจัดการเพ่ือสนับสนุนการจัดบริการ หัวข้อที่ 
2 การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ก าหนดให้ตรวจ
ประเมินใน 5 ด้าน คือ 1) การพัฒนาประสิทธิภาพระบบการบริหาร
จัดการยาและเวชภัณฑ์ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการ
บริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2557 2) การสั่งใช้และ
การใช้ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาอย่างสมเหตุผล 3) จริยธรรมว่าด้วยการ
จัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา 4) การ
ควบคุมต้นทุนยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และ 5) การรายงานและการ
ควบคุมก ากับการบริหารจัดการยาและเวชภัณฑ์ฯ109 

- ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  (สสจ.) ท าหน้าที่ด าเนินงานและ
ประสานงานด้านสาธารณสุขในจังหวัด รวมถึงก ากับดูแล ประเมินผล 
และสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุขในเขตพ้ืนที่
จังหวัด สสจ. จะก ากับดูแลสถานพยาบาลในจังหวัดด าเนินงานให้
เป็นไปตามนโยบายและยุทธศาสตร์ที่ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์
ก าหนด รวมถึงด าเนินงานตามกฎหมายและแนวนโยบายในการก ากับ
ดูแลการบริหารจัดการด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

2) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ประกอบด้วย 1) ส านักยา มีหน้าที่ใน
การส่งเสริม สนับสนุนการผลิตและการน าเข้าให้ได้คุณภาพมาตรฐานตามที่
กฎหมายก าหนด ให้บริการข้อมูลข่าวสารด้านยาแก่หน่วยงาน บุคลากร
สาธารณสุข ผู้ประกอบการและผู้บริโภค รวมถึงสนับสนุนข้อมูลองค์ความรู้ใน
การก าหนดยุทธศาสตร์พัฒนาระบบยาและนโยบายแห่งชาติด้านยา รวมทั้ง
สนับสนุนการพัฒนาระบบยาตามยุทธศาสตร์ที่ก าหนด ท าให้ส านักยามีส่วน
ส าคัญในการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลหลายด้าน เช่น การส่งเสริม
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพผ่านโครงการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) โครงการ
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) การส่งเสริมให้
ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic 

                                                           
109 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558(นนทบุรี: ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านกัตรวจและประเมินผล กระทรวงสาธารณสุข, 2558), 
น. 53. 
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Drug) และ 2) ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ท าหน้าที่ 
รวบรวม วิเคราะห์ และประเมินรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้
ยา (Adverse drug reaction: ADRs) เพ่ือเป็นข้อมูลอ้างอิงของประเทศ 

3) กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ ได้แก่ 1) ส านักยาและวัตถุเสพติด ท าหน้าที่
พัฒนาระบบและก าหนดมาตรฐานการตรวจวิเคราะห์และการให้บริการตรวจ
วิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการด้านยาที่มีส่วนช่วยในการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ 
(Generic Drug) และ 2) ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ สถาบันวิจัย
วิทยาศาสตร์สาธารณสุข ท าหน้าที่ติดตามและเฝ้าระวังความชุกของแบคทีเรีย
ก่อโรคเพ่ือรายงานสถานการณ์ดื้อยาระดับประเทศ มีส่วนในการส่งเสริมการใช้
ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลและป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
 

ตารางท่ี 16: หน่วยงานระดับนโยบายและก ากับดูแลการบริหารจัดการยาและส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
  

 
หน่วยงาน 

การบริหาร
จัดการยาของ
สถานพยาบาล 

มาตรการการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในระดับ
สถานพยาบาล 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 1.1 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ √ √ √ √ - √ √ √ 
1.2 ส านักบริหารการสาธารณสุข √ √ √ √ - √ √ √ 
1.3 ส านักตรวจและประเมินผล √ √ √ √ - √ √ √ 
1.4 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
 

√ √ √ √ - √ √ √ 

2. ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
 2.1 ส านักยา  - - - - √ √ √ √ 

2.2 ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์
สุขภาพ 
 
 

- - - √ - - - - 
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หน่วยงาน 

การบริหาร
จัดการยาของ
สถานพยาบาล 

มาตรการการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสม
เหตุผลในระดับ
สถานพยาบาล 

1 2 3 4 5 6 7 8 

3. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
 3.1 ส านักยาและวัตถุเสพติด - - - - - - - √ 

3.2 ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข 

- - - - - √ - - 

ที่มา: ผู้ศึกษา 
หมายเหตุ 1) คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาล 2) การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล 3) การ
จัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล 4) การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล (Drug use evaluation: DUE) 5) โครงการ
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) 6) การป้องกันเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) 
และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) 7) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 8) 
การส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) 
 

5.3.2 การบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการก าหนดโครงสร้างและอ านาจหน้าที่ส าหรับ
การบริหารจัดการด้านยาภายในสถานพยาบาล ผ่านกฎระเบียบและแนวนโยบายเพ่ือก ากับดูแลการ
บริหารจัดการด้านยาของสถานพยาบาลให้มีมาตรฐานเดียวกันและสอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมถึงสอดคล้องกับกฎระเบียบ นโยบาย แผน
ยุทธศาสตร์ ตัวชี้วัดต่าง ๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด แต่ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลแต่ละแห่งมี
อิสระในการบริหารจัดการด้านยาของตนเอง เนื่องจากมีบริบทกับสภาพแวดล้อมของประเด็นปัญหา
ด้านยาและมีขีดความสามารถกับความตั้งใจในการด าเนินงานตามกฎระเบียบและนโยบายไปปฏิบัติ
แตกต่างกัน จากการศึกษาผลลัพธ์ของการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขที่มีผลต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 4 ประเด็น คือ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัดของสถานพยาบาล การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์
ของสถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล พบว่าผลลัพธ์ที่ได้มีทั้งสอดคล้องและ
ขัดแย้งกับกฎระเบียบและนโยบาย 
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5.3.2.1 คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาล 

 คณะกร รม กา ร เภสั ช ก ร ร มแ ล ะก า ร บ า บั ด  ( Pharmaceutical and Therapeutic 
Committee: PTC) เป็นโครงสร้างและกลไกการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลท าหน้าที่
เกี่ยวกับ 1) การพัฒนาระบบเพ่ือการติดตาม ตรวจสอบ และส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล รวมถึง
ก ากับการปฏิบัติงาน 2) การจัดท าเภสัชต ารับ (hospital formulary) ที่สอดคล้องกับปรัชญาและ
หลักการของบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) การสร้างความมั่นใจต่อคุณภาพยา (ensuring drug quality) 
แก่ผู้ใช้ยา 4) การติดตามความปลอดภัยด้านยาและการด าเนินการป้องกันแก้ไข (ensuring drug use 
safety) 5) การควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา (expenditure control) 6) การฝึกอบรมบุคลากร (staff 
education) และ 7) การควบคุมการส่งเสริมการขายของบริษัทยา เวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์110 โดยเภสัชกรมีบทบาทต่อการท างานของคณะกรรมการฯ ในการพิจารณายาที่จ าเป็นและ
ประเมินการใช้ยาของสถานพยาบาล และคาดหวังว่าเภสัชกรจะท าหน้าที่ในเชิงรุกมากกว่าเป็นเพียง 
“ฝ่ายเลขาตั้งเรื่องในที่ประชุม”111 ท าให้คณะกรรมการฯ ต้องบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลให้
เอ้ือต่อการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ทั้งการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและ
เวชภัณฑ์ การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล และการด าเนินมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลต่าง ๆ เป็นต้น 
 ที่ผ่านมานโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ได้ส่งเสริมบทบาทของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 
การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 3 ให้ความส าคัญต่อการ
สร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับทั้ง
ภาครัฐและเอกชน ได้แก่ 1) จัดท าเกณฑ์มาตรฐานและคู่มือการปฏิบัติงานของคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบัดที่ดีและประเมินผลสัมฤทธิ์ของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด 2) 
สนับสนุนการสร้างเครือข่ายการท างานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด ตลอดจนการ
สร้างระบบสารสนเทศเพ่ือรองรับการท างานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด และ 3) 
สนับสนุนให้น าเกณฑ์มาตรฐานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดที่ดีเป็นส่วนหนึ่งของการ
รับรองคุณภาพของสถานพยาบาล (HA) นอกจากนี้ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายาม

                                                           
110 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล , คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital Manual), น. 14. 
111 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "กลยุทธ์ทางเภสัชกรรมเพื่อการใช้ยาที่เหมาะสม," in ทศวรรษที่เก้าเภสัชกรไทย: ทศวรรษแห่งการพัฒนา
วิชาชีพเภสัชกรรมเพื่อการใช้ยาที่เหมาะสม (พ.ศ.2536-2546), ed. ส าลี ใจดีและคณะ(กรุงเทพมหานคร: โครงการจัดตั้งภาควิชาเภสัช
ศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย , 2538), น. 44. น. 44. และ Passmore, Kailis, " In Pursuit of Rational 
Drug Use and Effective Drug Management: Clinical and Public Health Pharmacy Viewpoint," p. 238.  
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ผลักดันให้สถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) เพ่ือสร้างความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดด้วย 
 สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่งได้จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและ
การบ าบัดเพ่ือบริหารจัดการยาภายในสถานพยาบาลตั้งแต่พ.ศ.2543 ให้คณะกรรมการฯ มีอ านาจ
จัดท าบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลหรือส่วนราชการ และจัดท าแผนการจัดซื้อยาประจ าปีตาม
แบบที่ส่วนราชการก าหนด112 ปัจจุบันระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557  ข้อ 5 
ก าหนดให้จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดเพ่ือบริหารจัดการด้านยาในสถานพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกระดับ และเปิดโอกาสให้สามารถจัดตั้งคณะกรรมการร่วมกันในระดับ
พ้ืนที่หรือร่วมกันระหว่างหน่วยงานหรือส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ 113 คณะ
กรรมการฯ มีหน้าที่ 4 ประการได้แก่ 1) การจัดท าบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของ
สถานพยาบาล แต่บัญชียาของสถานพยาบาลต้องสอดคล้องกับกรอบบัญชีของส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดตามศักยภาพและระดับของหน่วยงานเพ่ือให้เกิดการใช้ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาในมาตรฐาน
เดียวกันและเป็นประโยชน์ต่อการให้บริการและรับส่งต่อผู้ป่วย ทั้งนี้บัญชียาของสถานพยาบาลจะ
น าไปเป็นแนวทางในการจัดท าแผนจัดซื้อยา โดยบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลต้องส่งให้
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้อนุมัติ 2) การจัดท าแผนการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ประจ าปี โดยต้องจัดท าแผนส่งให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นผู้อนุมัติ 3) การจัดหายาที่มี
มูลค่าสูงหรือมีปริมาณการใช้มากร่วมกัน ให้สถานพยาบาลที่ตั้งอยู่ในจังหวัดหรือเขตเดียวกัน
สามารถด าเนินการได้ตามความจ าเป็นและเหมาะสม และ 4) การก าหนดนโยบายและระบบการ
ก ากับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา (Utilization Evaluation) ด้านประสิทธิผล ความคุ้มค่า 
และความปลอดภัย รวมถึงจัดให้มีการรายงานผลการก ากับ ประเมิน และตรวจสอบให้ชัดเจน 
นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขมีการตรวจติดตามว่าสถานพยาบาลมีการบริหารจัดการด้านยาในรูป

                                                           
112 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา พ.ศ. 2543 ก าหนดอ านาจหน้าที่การบริหารยา
แก่คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลและให้หน่วยงานอื่นที่ยังไม่ได้จัดตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัดต้องด าเนินการบริหารยาในรูปแบบคณะกรรมการ ตามข้อ 5 (1) การบริหารยา คือ (ก) หน่วยราชการที่มีคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบัด ให้ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดเป็นผู้ด าเนินการตาม ระเบียบนี้  (ข) หน่วยราชการนอกเหนือจาก (ก) 
ให้ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการตามที่นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรือหัวหน้าหน่วยราชการตั้งแต่ระดับกองหรือเทียบเท่าขึ้นไป
แต่งต้ังแล้วแต่กรณี และ(ค) ส่วนราชการ ให้ด าเนินการในรูปของคณะกรรมการที่หัวหน้าส่วนราชการแต่งตั้ง 
113 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557  ข้อ 5 ก าหนดให้ “การบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาด าเนินการโดยคณะกรรมการ
ระดับหน่วยงาน ส่วนราชการ หรือด าเนินการโดยคณะกรรมการร่วมระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด ระดับเขต หรือกลุ่มของหน่วยงานของ
ส่วนราชการ หรือต่างส่วนราชการแล้วแต่กรณีโดยคณะกรรมการอาจแต่งตั้งคณะท างานย่อยตามประเภทของยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ตามความเหมาะสม ให้มีการบริหารจัดการด้านยาโดยคณะกรรมการของหน่วยงานตั้งแต่โรงพยาบาลชุมชนหรือระดับกองขึ้นไป” 
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ของคณะกรรมการฯ รวมถึงมีองค์ประกอบของคณะกรรมการต้องประกอบด้วยผู้แทนจากส่วนต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง และกรรมการต้องมีหน้าที่ในการก าหนดนโยบายและวางแผนการด าเนินการรวมถึงการ
ควบคุมก ากับการด าเนินการตามแผนอย่างชัดเจน114 
 การด าเนินงานของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในแต่ละสถานพยาบาลต่อการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลมีความแตกต่างกัน สถานพยาบาลหลายแห่งสามารถการด าเนินงานให้สอดคล้อง
ตามหน้าที่ที่ก าหนดไว้ทั้งด้านการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและ
เวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล115 นอกจากนี้ สถานพยาบาล
จ านวนมากได้รวมตัวเป็นเครือข่ายเพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการฯ ตัวอย่างเช่น 
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดเครือข่ายภาคใต้จากโรงพยาบาลในภาคใต้ 17 แห่ง จากการ
รวมตัวได้สร้างผลสัมฤทธิ์ในการพัฒนาระบบยาที่ช่วยให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลและวิธีการท างาน
ของคณะกรรมการฯ ที่เป็นประโยชน์ในการบริหารจัดการยาในโรงพยาบาล เช่น ข้อมูลผลการตรวจ
วิเคราะห์คุณภาพยา ข้อมูล drug monograph ข้อมูลแนวทางการคัดเลือกยาในการจัดซื้อของ
โรงพยาบาลในเครือข่าย และข้อมูลการเฝ้าระวังยาที่อาจก่อให้เกิดปัญหาในโรงพยาบาล รวมถึงมีการ
ใช้ข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ือพัฒนาระบบยาในโรงพยาบาล เช่น ข้อมูลภาระค่ายาในโรงพยาบาลเมื่อ
เทียบกับค่าใช้จ่ายทั้งหมด การส ารวจมูลค่าการใช้ยาสูงสุด 20 รายการแรกของโรงพยาบาลใน
เครือข่ายเพ่ือวิเคราะห์หารายการยาที่จะท าการประเมินการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) 
เป็นต้น116 ขณะเดียวกัน ผู้ให้สัมภาษณ์หลายท่านเห็นว่าการด าเนินงานของคณะกรรมการฯ ช่วยลด
การผูกขาดอ านาจการบริหารจัดการด้านยาและการเรียกรับผลประโยชน์ของผู้บริหารสถานพยาบาล
ลงเพราะต้องบริหารจัดการยาโดยใช้มติของคณะกรรมการฯ นอกจากนี้ ความสามารถและความ
เข้มแข็งของเภสัชกรในการเสนอแนะด้านยามีส่วนช่วยให้คณะกรรมการฯ สามารถด าเนินงานเพ่ือ
สร้างความสมเหตุผลในการใช้ยาได้ 
 

“อดีตผู้อ านวยการ รพ. จะเป็นผู้ตัดสินใจทุกอย่างใน รพ. ได้หมด และ
สามารถสั่งเภสัชกรได้หมดด้วย ท าให้ในอดีตมีการรับผลประโยชน์โดย ผอ. แต่หมอ
ที่เป็นคนใช้ยาไม่ใช่แบบนั้น ดังนั้น ต่อมาจึงมีการตั้ งคณะกรรมการ รพ. ขึ้นมา 
ประกอบด้วยหัวหน้าแผนกต่างๆ รวมถึงเภสัชกรด้วย ท าให้การใช้เส้นสายมีการ

                                                           
114 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558, น. 54. 
115 โปรดดูในข้อที่ 5.3.2.2 การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล 5.3.2.3 การจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาลและ 
5.3.2.4 การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล  
116 ยุพดี ศิริสินสุข (บรรณาธิการ), รายงานสถานการณ์ระบบยา ประจ าปี 2554(กรุงเทพมหานคร: แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและ
พัฒนาระบบยา, 2554), น. 80-89. 
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ถ่วงดุลอ านาจลดลง ถ้าไม่มีวาระก็ไม่สามารถเอายาเข้าได้ จากที่ในอดีตไม่สามารถ
ควบคุมประเภทยาใน รพ. และปริมาณยาได้”117  

 

“ปัจจุบัน  PTC มีความเข้มแข็ งขึ้นมาก ซึ่ งสมัยก่อนผู้ อ านวยการ
โรงพยาบาลจะมีอ านาจมากในการสั่งซื้อยา แต่ปัจจุบันต้องผ่าน PTC และห้องยาจะ
พิจารณาว่ามีมติจาก PTC ที่เป็นลายลักษณ์อักษรว่ายาดังกล่าวซื้อได้หรือซื้อ
ไม่ได้”118  

 

“....ถ้าคุณมาท างานที่นี่นะ คุณจะใช้ยาอิสระมันไม่ได้ คืออันดับแรกที่
แพทย์จะเป็นผู้อ านวยการอะไรเนี่ย เภสัชกรจะเอากรอบรายการยามาให้คุณรู้ ว่านี่
คือเครื่องมือที่คุณจะใช้ นั่นคืออันดับแรกเลย คือพ่ีมองว่าจุดแข็งก็คือ คณะกรรมการ
ที่เภสัชกรมีการประชุมกันทุกเดือน และมีการพูดคุยในเรื่องนี้อย่างจริงจังแล้วให้
ความส าคัญกับงาน เขาจะบอกเลยว่าคุณหมอใช้ยาได้ 300 รายการ คุณหมอก็ไป
พิจารณาเลย ถ้าสมมติคุณหมอไม่พอใจ คุณต้องเข้ามาคณะ PTC เท่านั้น....เนื่องจาก
เภสัชเป็นเลขา การท างานถ้าเกิดว่าเลขาแข็ง หมายถึงถ้าเลขามีความเข้มแข็งงาน
มันก็จะรันไป บางครั้งเข้าไปเนี่ยก็ไม่ได้มีเหตุการณ์เพ่ิมยาหรือตัด คณะกรรมการ 
PTC จะเป็นคณะกรรมการที่พูดถึงการเพ่ิมยาหรือตัดรายการยาออก เพราะฉะนั้น
ถ้าใครหนึ่งคนจะตัดรายการยาออก คุณจะต้อง defend ให้ได้นะว่าท าไมคุณจะตัด
รายการนี้ออก และการที่คุณจะเอารายการยาเข้ามาคุณก็ต้อง defend ให้ได้ว่ายา
ตัวนี้ส าคัญอย่างไร ท าไมต้องมีการใช้”119 

 

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในสถานพยาบาลบางแห่งประสบ
ปัญหาการด าเนินงานจนเป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น ผู้บริหาร
ขาดความใส่ใจต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด การมีส่วนได้ส่วนเสียและอคติของบุคลากร 
การจัดท าบัญชียาของสถานพยาบาลอย่างขาดมาตรฐานและไม่ ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ การขาด
งบประมาณสนับสนุน การประเมินผลการใช้ยาและการบริหารจัดการด้านยาที่ขาดประสิทธิภาพและ
การติดตาม การมีนโยบายที่ไม่แน่นอนและขาดการประเมินผลการน านโยบายของคณะกรรมการฯ ไป
ด าเนินการ และความไม่ต้องการใช้กลไกของคณะกรรมการฯ มาก ากับการใช้ยาของแพทย์ เป็นต้น120 

                                                           
117 ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
118 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
119 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
120 ประมวลจากสัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จา่ย และมาตรการควบคุมการใช้ยาของโรงพยาบาลน า
ร่อง กรณีผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานวิจยัเพื่อ
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ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึงคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในบางสถานพยาบาลไม่มีการ
ด าเนินงานเป็นรูปธรรม “....บางทีเขาอาจไม่มีการประชุมเลยปีนึง หรือว่าอาจจะเคยไปนิเทศแล้วก็
พบว่าบางที่นี่ก็เก่ามาก คือขอไปดูคณะกรรมการ PTC ชุดปัจจุบันก็คือมีค าสั่งแต่งตั้งมาเมื่อหลายปี
มาแล้ว คือเขาอาจจะเข้าใจว่า มันอาจไม่มีการเปลี่ยนแปลงใครเลย ทุกคนยังอยู่ก็ใช้ แต่จริงๆ แล้วเนี่ย 
ค าสั่งแบบนี้จะต้องมีการ re-write ทุกปี ถึงแม้ว่าคุณยังอยู่ ยังเป็นหัวหน้างานทันตะ นู่น นี่ นั่น แต่
ปีงบประมาณมันเปลี่ยน เราก็ต้องขอปรับเปลี่ยน แต่อาจจะใช้ wording เดิมก็ไม่แปลก”121 
สอดคล้องกับสัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์และคณะ (2553) พบปัญหาร่วมกันของคณะกรรมการ PTC ใน
โรงพยาบาลรัฐ 26 แห่งว่า  

“...ความสนใจของผู้บริหารโรงพยาบาล นโยบายที่ชัดเจน และความจริงจัง
ของผู้บริหารมีความส าคัญต่อการท างานของคณะกรรมการที่ควบคุมการใช้ยาใน
โรงพยาบาล ในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ผู้บริหารไม่อยากขัดแย้งกับแพทย์เพราะอาจ
ส่งผลกระทบต่องานบริการซึ่งเป็นภารกิจหลักของโรงพยาบาล ถ้าบังคับมาก แพทย์
อาจลาออก ในปัจจุบันความมั่นคงทางการเงินของโรงพยาบาล ยังต้องพ่ึงพารายได้
จากผู้ป่วยนอกสิทธิข้าราชการเพ่ือชดเชยระบบการจ่ายเงินแบบปลายปิดของระบบ
ประกันสุขภาพอ่ืนๆ การให้แรงจูงใจทางการเงินต่อการใช้ยาที่เหมาะสม มีความ
จ าเป็นต่อการลดภาวะคุกคามข้างต้น 

คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด (Pharmacy and Therapeutic 
Committee, PTC) ควรมีบทบาทในการควบคุมการใช้ยา แต่ในทางปฏิบัติส่วนใหญ่
ท าหน้าที่เพียงการคัดเลือกยาเข้า-ออก ทั้งนี้มีหลายสาเหตุ เช่น ผู้บริหารไม่ได้มีส่วน
ร่วมในคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด การคัดเลือกยาไม่ให้ความส าคัญกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ และความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ การได้รับการสนับสนุนจาก
บริษัทยาท าให้กรรมการบางท่านมีความคิดเห็นโน้มเอียง นอกจากนี้โรงพยาบาล
เกือบทุกแห่งขาดบุคลากรในการติดตามการใช้ยาตามเกณฑ์ที่ก าหนด ขาดบุคลากร
ที่มีศักยภาพในการน าข้อมูลการใช้ยามาวิเคราะห์ ความไม่ร่วมมือในการเขียนขอ
อนุมัติสั่งใช้ยาที่ควบคุมท าให้ข้อมูลในแบบฟอร์มไม่ครบถ้วน เช่น ขาดข้อมูล ข้อบ่งชี้

                                                           
การพัฒนาหลกัประกันสุขภาพไทย, 2553). Patcharaporn Sudchada, Adinat Umnuaypornlert, Nantawarn Kitikannakorn, 
"A Survey of Practical Policies to Promote Rational Drug Use (Rdu) of Pharmacy and Therapeutics Committee (Ptc) 
in Thailand," Srinagarind Medical Journal 27, no. 2 (2012). และ A. Umnuaypornlert, N. Kitikannakorn, "Performance 
of Pharmacy and Therapeutics Committees of Public Hospitals in Rural Thailand," Mahidol University Journal of 
Pharmaceutical Sciences 41, no. 1 (2014). 
121 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
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ของยาที่สั่ งใช้ หรือข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน ท าให้ไม่สามารถน ามา
ประมวลผลได้ส าหรับโรงพยาบาลขนาดใหญ่และมีการใช้หลายแบบฟอร์ม พบว่ามี
อุปสรรคเรื่องความเข้าใจของการกรอกข้อมูลในแบบฟอร์ม ความสามารถของเภสัช
กรในการสื่อสารเพ่ือน านโยบายของ PTC ไปสู่การปฏิบัติ”122 

 

 ขณะเดียวกัน ความเอาใจใส่ของผู้บริหารโรงพยาบาลส่งผลต่อการท างานของคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดกับการพัฒนาการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลมาก123 ผู้ให้สัมภาษณ์
ท่านหนึ่งกล่าวว่าคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดขึ้นที่ดีขึ้นกับความสามารถของผู้บริหาร
สถานพยาบาล “ขึ้นอยู่กับผู้บริหาร โรงพยาบาลเฉพาะทางยิ่งมีความหลากหลายมีความเป็นตัวตนเข
องหมอเยอะ ถ้าบริหารไม่ดีก็พัง ถ้า PCT มันแข็ง ข้อมูลวิชาการสนับสนุนพร้อม ก็จะสามารถโน้มน้าว
ใจหมอที่เสนอยาเข้ามาได้ สามารถตกลงกันได้ นอกจากหมอนั้นมีผลประโยชน์ทับซ้อนจริงๆ อันนั้นก็
เป็นเรื่องบุคคล”124 ในทางตรงข้าม คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในบางสถานพยาบาล
ประสบปัญหาการท างานจากการแทรกแซงของผู้บริหารสถานพยาบาล ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าว
ว่า “พ่ีเคยเจอเภสัชในจังหวัดอ่ืน เขาค่อนข้างยากในการที่จะเปลี่ยนลักษณะอย่างนี้ เพราะว่ายุคนั้น
ผู้อ านวยการเขาอาจจะใช้ตามใจชอบมากกว่า คือตามใจชอบนี่คือนึกอยากจะพอใจกับยาตัวนี้ คือมี
คนมาให้ข้อมูลแล้วมันเป็นยาบวก เป็นยาดี เขาก็อาจจะอยากใช้”125 
 

5.3.2.2 การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล  

 สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีอ านาจในการคัดเลือกและจัดท าบัญชีรายการ
ยาผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือยกระดับและปรับปรุงการคัดเลือกยา
เข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาลให้มีมาตรฐานและส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
รวมถึงให้คณะกรรมการฯ มีบทบาทคัดเลือกและปรับปรุงบัญชียาของสถานพยาบาล ตามนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์

                                                           
122 สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย และมาตรการควบคุมการใชย้าของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 38. 
123 จากการส ารวจความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย์ 101 รายในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง เห็นว่าการสนับสนุนจากผู้บริหาร
เป็นปัจจัยที่ส าคัญที่ผลต่อการด าเนินการของระบบยาเป็นล าดบัหนึ่ง (8.34 คะแนน) ส่วนภาวะความเป็นผู้น าของหัวหน้างานต่าง ๆ ที่
รับนโยบายจากผู้บริหารมาปฏบิัติ (8.07 คะแนน) ดูใน ชูเกยีรติ เพียรชนะ, เยาวลักษณ์ อ่ าร าไพ, "ตัวชี้วัดระบบยาและปัจจัยที่มีผลต่อ
การด าเนินการของระบบยา: กรณีศึกษา ณ โรงพยาบาลทัว่ไปแห่งหนึ่ง." 
124 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. 
125 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
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ย่อยท่ี 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล กลยุทธ์ที่ 1 ปรับปรุงบัญชี
ยาหลักแห่งชาติให้ทันสมัย และส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ  และกลยุทธ์ที่ 3 สร้าง
ความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับทั้งภาครัฐ
และเอกชน รวมถึงการผลักดันให้สถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล (RDU hospital) ที่ให้จัดท าและปรับปรุงบัญชียาโรงพยาบาลที่เป็นปัจจุบัน และคัดเลือก
ด้วยข้อมูลที่เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีน่าเชื่อถือ126 

ปัจจุบัน ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ข้อ 6 ให้คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลก าหนดบัญชีรายการยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา แต่ต้อง
สอดคล้องกับกรอบบัญชีของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเพ่ือให้เกิดการใช้ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาใน
มาตรฐานเดียวกันและเป็นประโยชน์ต่อการให้บริการและรับส่งต่อผู้ป่วย  นอกจากนี้ นโยบายการ
พัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์พ.ศ. 2542 วางหลักการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของ
สถานพยาบาลแต่ละระดับ โดยก าหนดจ านวนรายการยาที่ควรมีในสถานพยาบาลแต่ละประเภท และ
ก าหนดสัดส่วนรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลแต่ละประเภท
ตามตารางที่ 17127 นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขมีการตรวจติดตามสถานพยาบาลว่ามีกรอบและ
บัญชีรายการยาที่สอดคล้องและลดหลั่นตามระดับสถานบริการตามที่ก าหนดด้วย128 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
126 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital Manual), น. 30. 
127 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข
(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก, 2542), น. 7. 
128 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558, น. 54. 
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ตารางท่ี 17: จ านวนรายการยาในบัญชียาของสถานพยาบาลและสัดส่วนบัญชียาหลักแห่งชาติใน
บัญชีรายการยาตามนโยบายการพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ์พ.ศ.2542 

ประเภทของสถานพยาบาล จ านวนรายการยาใน
บัญชียาของ

สถานพยาบาล 

สัดส่วนบัญชียาหลัก
แห่งชาติต่อบัญชีรายการ
ยาของสถานพยาบาล 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.
สต.) 

100 ใช้เฉพาะยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

โรงพยาบาลชุมชน(รพช.) 375 90 
โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) 550 80 

โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) 700 70 

โรงพยาบาลศูนย์ที่เป็นโรงเรียนแพทย์ 750 - 
ที่มา: ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, การพัฒนาประสิทธิภาพระบบ
บริหารเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข(กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่าน
ศึก, 2542), น. 7. 
 

 สถานการณ์การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาสถานพยาบาลในทางปฏิบัติ  แสดงว่าแต่ละ
สถานพยาบาลมีผลการคัดเลือกยาแตกต่างกันและบางสถานพยาบาลไม่สามารถคัดเลือกยาได้ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด ตัวอย่างเช่น การคัดเลือกยาของสถานพยาบาลส่วนใหญ่สามารถก าหนดสัดส่วนของ
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด129 ตรงข้ามกับ
การประเมินระบบการคัดเลือกยาเข้าสถานพยาบาลตามเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของ
กระทรวงสาธารณสุขช่วงพ.ศ.2555-2558130 แม้ว่าสถานพยาบาลส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์การประเมิน
ตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป แต่สถานพยาบาลประมาณร้อยละ 20 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชนยังไม่
ผ่านการประเมิน ในพ.ศ.2558 มีสถานพยาบาล 78 แห่งคิดเป็นร้อยละ 22.93 ไม่สามารถด าเนินการ
ตามตัวชี้วัดในระดับ 3 ได้ครบถ้วน ประกอบด้วยโรงพยาบาลชุมชน 65 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 3 
แห่ง และโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่ง131  
 

                                                           
129 ดูใน 5.3.3.3 การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
130 ศูนย์ข้อมูลขา่วสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข, "การประเมินมาตรฐานความปลอดภยัด้านยาโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 
2558,"  http://dmsic.moph.go.th/dmsic/index.php?&p=1&type=3&t=3&id=24&n_id=4611&sec=2. 
131 โปรดดูในภาคผนวกที่ 12: รายงานผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภยัด้านยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.2555-2558 และ ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, "โปรแกรมระบบรายงานและขอ้มูลข่าวสารกจิกรรมการ
ปฏิบัติงานทางเภสัชกรรม,"  http://phdb.moph.go.th/hssd1/umd/HSS_PRARMACY/home/main.php. 
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แผนภูมิที่ 6: ผลการประเมินระบบการคัดเลือกยาเข้าสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 

สถานพยาบาลที่คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพและช่วยให้
เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล โดยพัฒนาแนวทางการคัดเลือกผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัด ตระหนักถึงการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (EBM) และปรับปรุงบัญชียาของ
สถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลล าปางมีกระบวนการคัดเลือกยาที่อาศัย
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ว่า “การคัดเลือกยาใหม่จะจัดท า Monograph ยาใหม่อ้างอิงจาก 
evidence เพ่ือคัดเลือกยาที่มีประสิทธิภาพปลอดภัย ยาที่มีข้อบ่งใช้ยาเหมือนกันจะคัดเลือกไว้ใน
บัญชียาตามชื่อสามัญทางยา (generic name) ไม่เกิน 2 รายการ โดยยึดตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวง
ก าหนดในมาตรการ Good health at low cost และคัดเลือกยาที่มีคุณภาพราคาถูกกว่าเข้าบัญชียา 
โดยจ่ายยาให้ผู้ป่วยทุกสิทธิด้วยยาเดียวกันแม้จะเป็นยาต้นแบบ (ยา original) ก็ตาม ตัวอย่าง Drug 
Selection กรณี Bisphosphonate มีการเปรียบเทียบข้อดีของยาแต่ละชื่อ รวมทั้งราคายา ก่อนการ
เลือกยาเข้ามาในบัญชีของโรงพยาบาล”132 หรือจากการพิจารณารายงานการประชุมคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดของโรงพยาบาลสระบุรีในพ.ศ.2551 คณะกรรมการฯ เป็นแกนหลักในการ
คัดเลือกยาและได้ก าหนดหลักเกณฑ์ที่ใช้คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาสถานพยาบาลตาม “หลัก
กัลยาณมิตร และ general rule of thumb” โดยประกาศเกณฑ์การคัดเลือกยาดังกล่าวทุกครั้งก่อน
การประชุมพิจารณาคัดเลือกยา133 นอกจากนี้ การประชุมพิจารณาคัดเลือกยาทุกรายการต้องระบุ

                                                           
132 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง. 
133 หลักเกณฑ์ที่ใช้คัดเลือกยาตาม “หลักยึดหลักกัลยาณมิตร และ general rule of thumb” ของโรงพยาบาลสระบุรี คือ 1) ยาที่มี
คุณภาพ/มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ยาที่มีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น และยามีราคาเท่าเดิมหรือถูกกว่ายาที่เคยใช้ในบัญชี ถือเป็นยาที่ควร
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เหตุผลการคัดเลือกยาทั้งเหตุผลสนับสนุนหรือคัดค้านยาโดยพิจารณาจากข้อมูลประสิทธิผลของยา
และข้อมูลรายจ่ายด้านยา การเสนอยาแต่ละรายการกลุ่มงานที่เสนอต้องจัดท าเอกสารการพิจารณา
ทุกครั้งมิฉะนั้นจะไม่มีการพิจารณา อีกทั้ง ยาที่น ามาคัดเลือกต้องผ่านระบบการวางยาตัวอย่างใน
โรงพยาบาลอย่างน้อย 2-3 เดือนและมีการประเมินผลการใช้ยาเป็นลายลักษณ์อักษรและเคยมีประวัติ
การสั่งใช้เป็นยาเฉพาะรายอย่างน้อย 2-3 เดือน โดยไม่พบปัญหาความเสี่ยงจากการใช้ยา เพราะ
คณะกรรมการฯ จะไม่พิจารณารายการยาที่ยังไม่มีการทดลองใช้134 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่าน
หนึ่งเห็นว่าการคัดเลือกยาต้องให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดเป็นพ้ืนที่ในการพิจารณา
คัดเลือกยา ต้องอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ และมีการปรับปรุงบัญชียาอย่างต่อเนื่อง  

 

“เราก็ใช้วิธีการหาเอกสารวิชาการกับทางมหาวิทยาลัย เช่นว่า ยาตัวนี้
ท าไมต้องเอาออก เพราะว่าถ้าคนไข้เป็นแบบนี้ ยาตัวนี้ทานไปเยอะจะท าลายอวัยวะ
ตับกับไต ทานไปเยอะๆ จะท าให้โพแทสเซียมของเขาลดน้อยลง เพราะฉะนั้นเคส
แบบนี้ คือเราเห็นควรว่าควรที่จะเอาออก เนื่องจากคนที่นี่โดยพ้ืนฐานก็เป็นคน 
สมมติว่าทานหน่อไม้อยู่แล้ว เราก็จะเอาข้อมูลอย่างนี้เข้ามา จนก็โอเค ถ้าสมมติจะ
ไม่ปรับออก ก็เอาอย่างนี้ก็ได้ ปรับวิธีการจ่าย คือเป็นวงที่ใช้แชร์วิชาการด้วย คือ
อย่างเช่น เราปรับวิธีการจ่ายนะ เช่นว่า ยาตัวนี้เคยกินเช้าเม็ดเย็นเม็ด แต่เมื่อทัน
ท าลายตับไตแบบนี้ เคสนี้ขอปรับเป็นทานวันละมื้อเดียว หรืออาจจะใช้ยาตัวอ่ืนร่วม
ด้วย อะไรแบบนี้ PTC จะเป็นทีของการที่จะพูดคุยแนวๆ นี้ เวทีวิชาการ แต่ว่ามัน
จะมี feeling มีชีวิตชีวาแค่ไหน มันอยู่ที่ข้อมูลที่เราใส่เข้าไป ที่เราเตรียม แต่ถ้าเรา
ไม่ได้มีอะไรมา อย่างมากเราก็แค่ตัดกับออกหรือไม่ก็คอนเฟิร์มว่า... เพราะว่าการท า
รายการยาเนี่ยต้องมีการประชุมยืนยันว่ายาเป็นของงบประมาณปีนี้ ถึงแม้จะ
เหมือนเดิมแต่ก็ต้องมีการรับรองว่าเป็นของงบประมาณปีถัดไป ไม่ฉะนั้นมันจะ

                                                           
แนะน าเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล (Adding) 2) ยาที่มีคุณภาพ/มีประสิทธิภาพและยาที่มีความปลอดภัยเท่าเดิม แต่ยามีราคาถูก
กว่ายาที่เคยใช้ในบัญชี ถือเป็นยาที่ควรแนะน าเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล (Adding) 3) ยาที่มีคุณภาพ/มีประสิทธิภาพและยาที่มี
ความปลอดภัยเท่าเดิม แต่ยามีราคาแพงกว่ายาที่เคยใช้ในบัญชี ถือเป็นยาที่ไม่ควรแนะน าเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล ( Not 
adding) และ 4) ยาที่มีคุณภาพ/มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น ยาที่มีความปลอดภัยเพิ่มขึ้น แต่ยามีราคาแพงกว่ายาที่เคยใช้ในบัญชี ถือเป็นยา
ที่คณะกรรมการฯ ควรพิจารณาให้รอบด้านว่าควรเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาลหรือไม่ (Gray area) 
134 โรงพยาบาลสระบุรี, "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 5/2551 วันที่ 24 มิถุนายน 2551 ,"(
โรงพยาบาลสระบุรี, 24 มิถุนายน  2551). "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 6/2551 วันที่ 7 
กรกฎาคม  2551,"(โรงพยาบาลสระบุรี, 7 กรกฎาคม  2551). และ "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 
7/2551 วันที่ 13 สิงหาคม 2551,"(โรงพยาบาลสระบุรี, 13 สิงหาคม 2551). หรือดูในภาคผนวกที่ 6: ตัวอย่างการระบุเหตุผลของการ
คัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของโรงพยาบาลสระบุรีพ.ศ.2551 
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ตายอะ มันเป็นรายการ 42 แล้วเราจะใช้มาถึงปี 52 มันไม่ได้แบบนี้ ต้องปี 42 เอา
รับรองขอใช้เป็นปี 43 เอารับรองขอใช้เป็นปี 44”135 

 

ตรงข้ามกับสถานพยาบาลบางแห่งไม่สามารถจัดระบบการคัดเลือกยาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
จนเป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุจากหลายสาเหตุ อาทิ การขาดความเข้มแข็งของ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด ขาดการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ ปัญหาความ
แตกต่างของราคายา ปัญหาการคัดเลือกยาจากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้สอดคล้องกับ
ระเบียบการจัดซื้อยา และปัญหาการส่งเสริมการขายยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา136 จากหลักฐาน
บางส่วนและผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านกล่าวว่า การคัดเลือกยาของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ
บ าบัดบางสถานพยาบาลขาดความเข้มแข็งเพราะการคัดเลือกยังขึ้นอยู่กับผู้บริหารสถานพยาบาล 
หรือความต้องการใช้ยาของแพทย์ฝ่ายเดียวโดยปราศจากการตรวจสอบ ท าให้การคัดเลือกยา
เปลี่ยนไปตามความต้องการของแพทย์แต่ละคน 

 

“การเอายาเข้าในโรงพยาบาลชุมชน จะผ่านทาง PTC เพ่ือคัดเลือกยา ซึ่ง
การคัดเลือกจะดีหรือไม่ขึ้นกับฝ่ายเลขาฯ ในที่ประชุมว่าจะมีความเข้มแข็งหรือไม่ มี
การจัดประชุมถี่หรือไม่ บางที่แค่เพียงให้แพทย์กับเภสัชกรคุยกันโดยไม่ต้องประชุม 
บางครั้งก็ขี้เกียจจัดประชุม...บางที่การจัดซื้อยายังขึ้นกับผู้อ านวยการ ผู้แทนยาก็จะ
เข้าหาผอ.”137  

 

                                                           
135 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
136 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส ชี้ปัญหาการคัดเลือกยาในสถานพยาบาลว่ามาจาก 1) ปัญหาหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (Evidence-
Based Medicine: EBM) ที่เกี่ยวกับองค์ประกอบและข้อมูลที่ใช้พิจารณาคัดเลือกยา แม้ว่าสถานพยาบาลจะพิจารณาจากประสิทธิผล
ของยา ความเสี่ยงต่ออันตรายจากการใช้ยา ราคายา ค่าใช้จ่าย และความสะดวกในการใช้ยา แต่องค์ประกอบเกี่ยวกับหลักเภสัช
เศรษฐศาสตร์มาประเมินเพื่อคัดเลือกยายังจ ากัดในสถานพยาบาลบางแห่งเท่านั้น สถานพยาบาลบางแห่งขาดระบบข้อมูลข่าวสาร
สนับสนุนการคัดเลือกยาทั้งข้อมูลที่แสดงประสิทธิผล ความปลอดภัย คุณภาพของยาแต่ละต ารับ และการเปรียบเทียบชีวสมมูล 
(Bioequivalence) ท าให้ต้องใช้ข้อมูลบางส่วนที่ได้จากบริษัทผู้ผลิตหรือจ าหน่ายยา หรือมาจากประสบการณ์ของแพทย์ผู้ทดลองใช้ยา
แทน 2) ปัญหาราคายาที่มีความแตกต่างกัน แม้จะเป็นยาที่มีชื่อสามัญทางยาเดียวกัน หรือมีผู้ผลิต/ผู้จัดจ าหน่ายรายเดียวกันท าให้สร้าง
ความยากล าบากต่อการคัดเลือก 3) ปัญหาการคัดเลือกยาจากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้สอดคล้องกับระเบียบการจัดซ้ือยา
ของหน่วยงานภาครัฐ 4) ปัญหาการส่งเสริมการขายยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาที่เสนอสิ่งตอบแทนแก่บุคคลหรือองค์กร ท าให้การ
คัดเลือกยาไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์หรือเกิดการชี้น าข้อมูลทางวิชาการ ดูใน ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวิจัย
เกี่ยวกับระบบยาของประเทศไทย," น. 25.  
137 ผู้ให้สัมภาษณ์ จ. 
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“...ถ้าโรงพยาบาลไหนมีบัญชีรายการที่ไม่ดี จะมี dead stock หมอเปลี่ยน
คน ยาไม่ได้ใช้ รายการยาโรงพยาบาลจึงขึ้นอยู่กับหมอ ท าให้มีการแทรกแซง
เยอะ”138  

“....แต่นี่ต่างคนต่างท า ใครอยากท าอะไรก็ท า แล้วพอคนที่จะเป็นคนกรอง 
จริงๆ เภสัชต้องเป็นคนกรอง แต่พ่ีเขาไม่ functional เพราะเขารู้สึก เขาไม่อยาก
แตะหมอ.....พ่ีถึงบอกพ่ีไม่ค่อย Happy กับที่นี่เท่าไหร่ เพราะเวลาฟังจากที่อ่ืนมา
หรือที่เดิมที่พ่ีเคยอยู่ มันไม่ได้ functional แบบนี้ ปกติโรงพยาบาลศูนย์ทั่วไป มัน
จะต้องมีซับบอร์ด คือคุยกันในกรรมการย่อยก่อน แล้วคุณคุยแล้ว คุณอยากได้ตัวนี้ 
คุณเสนอตัวนี้เข้ามา แต่นี้หมอ A อยากได้ตัวนี้ หมอ B อยากได้ตัวนี้ หมอ C อยาก
ได้ตัวนี้ หรือผู้แทนอยากได้ตัวนี้เข้า ก็ไปล่ารายชื่อหมอ แล้วก็ท าบันทึกข้อความผ่าน
เข้าไป”139  

 

“โรงพยาบาลขาดแพทย์ที่สนใจประเด็นการควบคุมค่าใช้จ่าย และการไม่ได้
รับความร่วมมือจากแพทย์ผู้สั่งใช้ยาอาจเนื่องจากทัศนคติว่าการตัดสินใจเลือกใช้ยา
เป็นอ านาจอิสระของแพทย์ ความเชื่อถือของข้อมูลจากบริษัทยา การไม่ทราบราคา
ยา การไม่ค านึงถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และความไม่เชื่อมั่นว่าการควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยาจะเกิดประโยชน์แก่โรงพยาบาล นอกจากนี้ ผู้บริหารไม่อยากให้เกิด
ความขัดแย้งกับแพทย์ เพราะอาจส่งผลกระทบต่อการบริการซึ่งเป็นภารกิจหลักของ
โรงพยาบาล....”140  

 
5.3.2.3 การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล 

 สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีอ านาจหน้าที่จัดซื้อยาตามกรอบบัญชียาของ
สถานพยาบาล ที่ผ่านมาคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายามส่งเสริมให้คณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดมีศักยภาพในการควบคุมการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ นโยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การ
พัฒนากลไกและเครื่องมือเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในกลยุทธ์ที่ 3 สร้างความเข้มแข็งให้กับ
คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับทั้งภาครัฐและเอกชน รวมถึง

                                                           
138 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. 
139 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
140 สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย และมาตรการควบคุมการใช้ยาของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 38. 



 

 

304 

ผลักดันให้สถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) มีการก าหนดมาตรการบริหารเวชภัณฑ์ ตั้งแต่การจัดซื้อจัดหา การบริหารคลังยา ตลอดจน
การสร้างความเชื่อมั่นในคุณภาพยาของโรงพยาบาล141 

ปัจจุบัน คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขมีอ านาจหน้าที่ก ากับดูแลกระบวนการจัดซื้อยา และสถานพยาบาลมีอิสระในการจัดซื้อยา
ตามความต้องการของสถานพยาบาล แต่ต้องจัดซื้อยาภายใต้กฎระเบียบและแนวนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ด้านการจัดซื้อยา
และเวชภัณฑ์ข้อ 60-64142 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557143 และ
วิธีการจัดซื้อที่ส านักมาตรฐานการจัดซื้อจัดจ้างภาครัฐ กรมบัญชีกลางก าหนด ขณะเดียวกัน กระทรวง
สาธารณสุขมีการตรวจติดตามการจัดซื้อยาว่าสถานพยาบาลมีแผนจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา มี

                                                           
141 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital Manual), น. 30. 
142 ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ด้านการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ ข้อ 60-64 ก าหนดให้ 1)  การซ้ือยาของส่วน
ราชการ ให้จัดซ้ือตามชื่อสามัญตามบัญชียาหลักแห่งชาติตามวงเงินงบประมาณที่ก าหนด 2) การจัดซ้ือยาให้จัดซ้ือจากองค์การเภสัช
กรรมในกรณีที่องค์การฯ ผลิตออกจ าหน่าย และราคายาที่องค์การเภสัชกรรมจ าหน่ายต้องไม่สูงกว่าราคากลางของชื่อยาสามัญเดียวกัน
ร้อยละ 3 3) การซ้ือยาตามชื่อสามัญในบัญชียาหลักแห่งชาติให้จัดซ้ือโดยวิธีสอบราคาหรือประกวดราคาและในกรณีที่องค์การเภสัช
กรรมเสนอราคาเท่ากันหรือต่ ากว่าให้จัดซ้ือจากองค์การเภสัชกรรม 4) ให้ส่วนราชการจัดซ้ือยา จากหน่วยงานที่กฎหมายหรือมติ
คณะรัฐมนตรีก าหนดให้การสนับสนุนได้ โดยวิธีกรณีพิเศษ และ 5) กระทรวงสาธารณสุขแจ้งเวียนบัญชียาหลักแห่งชาติ พร้อมทั้งราคา
กลางของยา ให้ส่วนราชการต่าง ๆทราบ และองค์การเภสัชกรรมแจ้งรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติที่ผลิตได้ให้ส่วนราชการทราบ 
143 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ก าหนดให้ 1) สถานพยาบาลสามารถจัดท าแผนการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา ตามข้อ 7 
ก าหนดให้สถานพยาบาลมีการจัดท าแผนการจัดซ้ือยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาเพื่อน าเสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
สถานพยาบาลและหัวหน้าหน่วยงานเพื่อให้ความเห็นชอบ และเสนอต่อหัวหน้าส่วนราชการหรือผู้ที่หัวหน้าส่วนราชการมอบหมาย
พิจารณาอนุมันติตามล าดับ โดยสถานพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในส่วนภูมิภาคต้องเสนอแผนการจัดซ้ือ
ประจ าปีให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพื่อพิจารณาอนุมัติ 2) สถานพยาบาลสามารถด าเนินการจัดซ้ือยาที่มีมูลค่าสูงหรือมีปริมาณ
การใช้มากร่วมกับสถานพยาบาลอื่นภายในจังหวัดหรือเขตเดียวกัน หรือจัดซ้ือร่วมกันระหว่างหน่วยงานตามความเหมาะสม ตามข้อ 8 
ที่ก าหนดให้หน่วยงานในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขในส่วนภูมิภาคที่ตั้งอยู่ในจังหวัดหรือเขตเดียวกันจัดซื้อยาที่มีมูลค่าสูง
หรือมีปริมาณการใช้มากร่วมกับสถานพยาบาลอื่นภายในจังหวัดหรือเขตเดียวกัน กับหน่วยงานที่สังกัดส่วนราชการเดียวกันสามารถ
จัดซ้ือยาร่วมกันในกลุ่มของหน่วยงานหรือส่วนราชการ หรือด าเนินการร่วมกับจังหวัดหรือเขตในพื้นที่เดียวกัน 3) สถานพยาบาลต้อง
จัดซ้ือยาตามแผนการจัดซ้ือยาประจ าปีตามวิธีการที่ก าหนดไว้ตามข้อ 10 และ 11 โดยให้ซ้ือโดยวิธีสอบราคา หรือประกวดราคา หรือ 
วิธีการจัดซ้ือทางอิเล็กทรอนิกส์ และให้ด าเนินวิธีการจัดซ้ือตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุเป็นกรอบที่ก าหนดให้ส่วน
ราชการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2535 และที่แก้ไขเพิ่มเติม มติคณะรัฐมนตรี ประกาศและหนังสือแจ้งเวียนของกระทรวงการคลงั 
กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ 4) สถานพยาบาลต้องรายงานผลการด าเนินการจัดซ้ือและการใช้ยาแก่ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อรวบรวมและสรุปผลการด าเนินการบริหารจัดการยาและการจัดท าราคาอ้างอิงยาให้หน่วยงานหรือส่วน
ราชการ 
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การด าเนินการจัดซื้อถูกต้องตามระเบียบฯ พัสดุ และมีการจัดซื้อร่วมในระดับจังหวัด ระดับเขต หรือ
ระดับกรม144  

การจัดซื้อยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แสดงถึงผลของการจัดซื้อยาที่
แตกต่างกันในทางปฏิบัติของแต่ละสถานพยาบาลและบางสถานพยาบาลไม่สามารถจัดซื้อยาได้ตาม
กฎระเบียบหรือเกณฑ์ท่ีก าหนด จากการประเมินระบบการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล
ตามเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุขช่วงพ.ศ.2555-2558145 แม้ว่า
สถานพยาบาลมากกว่าร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์การประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ทว่าสถานพยาบาล
กว่าร้อยละ 20 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชนยังไม่ผ่านการประเมิน โดยในพ.ศ.2558 มี
สถานพยาบาล 61 แห่งคิดเป็นร้อยละ 17.18 ไม่สามารถด าเนินการตามตัวชี้วัดในระดับ 3 ได้ครบถ้วน 
ประกอบด้วยโรงพยาบาลชุมชน 46 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 4 แห่ง146 
 

แผนภูมิที่ 7: ผลการประเมินระบบการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์เข้าสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

 

สถานพยาบาลบางแห่งสามารถควบคุมการจัดซื้อยาในราคาที่เหมาะสมและมีคุณภาพ
สอดคล้องกับกฎระเบียบและแนวนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  โดยอาศัยคณะกรรมการเภสัช

                                                           
144 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558, น. 54-55. 
145 ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข , "การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 
2558". 
146 โปรดดูในภาคผนวกที่ 12: รายงานผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.2555-2558 และ ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข , "โปรแกรมระบบรายงานและข้อมูลข่าวสารกิจกรรมการ
ปฏิบัติงานทางเภสัชกรรม". 
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กรรมและการบ าบัดเป็นเวทีให้ผู้ที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมถกเถียงและตัดสินใจจัดซื้อยา ตระหนักถึงการใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ในการจัดซื้อยา เชื่อมโยงการจัดซื้อยาเข้ากับการคัดเลือกยาเข้าสู่
บัญชียาของสถานพยาบาลและการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล และให้ความส าคัญต่อการ
จัดซื้อยาร่วมกันในจังหวัดหรือเขตเดียวกัน ตัวอย่างเช่น คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
โรงพยาบาลล าปางด าเนินการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาผ่านการก าหนดนโยบายยาของโรงพยาบาล 
(Drug Policy)  คณะกรรมการพัฒนาระบบยาเ พ่ือดูแลด้ านยาปลอดภัย  (Drug safety) มี
คณะกรรมการติดตามประเมินการใช้ยา (Drug Utilization Evaluation) และด าเนินการด้านการใช้
ยาที่สมเหตุผล (Rational Drug Use) และมีคณะกรรมการจัดซื้อยาด าเนินการคัดเลือกจัดซื้อยาที่มี
คุณภาพ ท าให้ “PTC ควบคุมค่าใช้จ่ายยาโดยผ่านงาน Drug Policy, Drug Selection, Hospital 
Formulary System,Rational Drug Use เป็นหลัก”147 หรือการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลสระบุรีใน
พ.ศ.2551 มีการพิจารณาจัดซื้อผ่านคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของโรงพยาบาล โดยให้
บริษัทยาน าเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ต่อคณะกรรมการฯ เพ่ือซักถามและน าผลการ
จัดซื้อยาร่วมระดับเขตมาพิจารณาประกอบด้วย 
 

“ประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบว่าสืบเนื่องจากการท าบันทึกข้อความของ
กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลสระบุรี ซึ่งขอให้คงยาสูตร Augmentin และยา 
Clindamycin ไว้เป็นยา original ดังนั้นทางทีมเลขานุการคณะกรรมการ PTC จึง
ได้เชิญบริษัทอาร์เอ๊กซ์ จ ากัดมาน าเสนอข้อมูลยา Amoxycillin trihydrate 875 
mg and Clavulanate K  125 mg tablet หรือยาสูตร Augmentin 1 g tablet 
เพ่ือให้คณะกรรมการ PTC ได้พิจารณา ซึ่งบริษัทดังกล่าวเป็นบริษัทที่ได้อันดับหนึ่ง
ในการด าเนินการจัดซื้อยารวมเขต 5 โดยประธานได้แจ้งให้ที่ประชุมทราบว่า 
ในขณะที่เชิญบริษัทยามาน าเสนอข้อมูลนั้น ให้คณะกรรมการซักถามกรณีมีข้อสงสัย
อย่างเต็มที่ แต่อย่าแสดงความคิดเห็นที่ไม่เห็นด้วยในขณะที่มีการน าเสนอข้อมูลอยู่ 
ภายหลังจากบริษัทน าเสนอข้อมูลเสร็จ ให้เชิญบริษัทออกไปรอฟังผลภายนอกห้อง
ประชุม และให้คณะกรรมการพิจารณาด้วยข้อเท็จจริงของข้อมูล.....ที่ประชุมมีมติ
ยอมรับให้ใช้ยา Amoxycillin trihydrate 875 mg and Clavulanate K 125 mg 
tablet ของบริษัทอาร์เอ๊กซ์ จ ากัด ตามผลการจัดซื้อยารวมเขต 5”148 

 

                                                           
147 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง. 
148 โรงพยาบาลสระบุรี, "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 2/2551 วันที่ 9 พฤศจิกายน 2550 ,"(
โรงพยาบาลสระบุรี, 9 พฤศจิกายน  2550). 
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นอกจากนี้ สถานพยาบาลที่อาศัยกลไกจัดซื้อยาที่มีมูลค่าสูงหรือมีปริมาณการใช้มากร่วมกับ
สถานพยาบาลในจังหวัดหรือเขตเดียวกันในรูปแบบคณะกรรมการ เพ่ือเพ่ิมอ านาจการต่อรองราคายา
และช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายด้านยา เช่น คณะกรรมการบริหารเวชภัณฑ์ระดับจังหวัด คณะกรรมการ
จัดหาเวชภัณฑ์ร่วมกันระดับจังหวัด คณะกรรมการจัดซื้อยาร่วมระดับเขต เป็นต้น149 ช่วงพ.ศ.2549-
2558 สถานพยาบาลมีสัดส่วนและมูลค่าการจัดซื้อยาร่วมกันเพ่ิมขึ้นทุกปีจากพ.ศ.2549 มีการจัดซื้อ
ยาร่วมมูลค่า 1,979,716,414 บาท คิดเป็นร้อยละ 12.13 ของการจัดซื้อยาร่วมทั้งหมด เพ่ิมเป็น 
6,409,709,535.07 บาท คิดเป็นร้อยละ 22.15 ของการจัดซื้อยาร่วมทั้งหมดในพ.ศ.2558 สอดคล้อง
กับยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ที่ก าหนดเป้าหมายให้มูลค่าการจัดซื้อ
ร่วมยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาไม่น้อยกว่าร้อยละ 20150 การจัดซื้อยาร่วมกันในรูปแบบคณะกรรมการ
ช่วยให้การพิจารณาคัดเลือกและจัดซื้อยามีระบบมากขึ้น ลดการผูกขาดการตัดสินใจของผู้บริหาร
สถานพยาบาล และลดการแทรกแซงจากบริษัทยา ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า 

 

“ถ้าเราซื้อกันแบบเดี่ยวๆ ตรงไปตรงมา แบบ Face-to-Face มันก็อาจจะมี
บ้างนะ แต่เนื่องจากจังหวัดพ่ี เราใช้คณะกรรมการตั้งแต่ตอนต้น เพราะฉะนั้นคุณ
ต้องการที่จะคุยอะไร คุณต้องคุยให้ 7-8 คนนี้รับรู้และยอมรับ เพราะว่าพี่ไม่มีเวลาที่
จะมาเจอใครทีละคน ถ้าพ่ีจะต้องไปเจอผู้แทนยาวันละ 20 คน พ่ีไม่ต้องท างานอ่ืน
เลย พี่ก็เลยใช้วิธีตั้งคณะกรรมการ...ในการที่จะให้ผู้แทนเข้ามาน าเสนอยาของคุณ
เลย แล้วถ้าเกิดว่ายานี้ทางคณะกรรมการเห็นว่าควรซื้อ คุณก็บอกราคาที่ทางเราซื้อ
ได้และที่คุณพอใจตาม volume นี้ และถ้าเขา final ตามราคา ก็คือจบ พ่ีก็เลยตัด
ขั้นตอนที่คุณจะต้องมาเจอพ่ี เพราะคุณไปเจอใครก็ได้ราคานี้ ..... แต่พอพ่ีเข้ามาท า
จัดซื้อในระบบ สสจ. ส่วนของแพทย์ก็เลยตัดไป เพราะว่าตอนนั้นนายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดกับพ่ีเป็นหัวหน้ากลุ่มงาน พยายามตัดขั้นตอนตรงนี้ไปเพราะว่า 

                                                           
149 จากการส ารวจการจัดซ้ือยาของเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่  4 พบว่าราคายาที่สถานพยาบาลแต่ละแห่งได้ต่อรองซ้ือโดยตรงกับ
ผู้ขายมีราคาสูงกว่าราคายาที่สถานพยาบาลทุกแห่งในจังหวัดเดียวกันรวมกันเพื่อต่อรองราคายาต่อผู้ขาย การจัดซ้ือยาร่วมกันท าให้ได้
ราคาถูกกว่าทั้งยาที่มีชื่อการค้าเดียวกันและยาที่มีชื่อสามัญเดียวกัน โปรดดูใน ระพีพรรณ ฉลองสุข, จรัสพร ตันติไชยากุล, "การ
เปรียบเทียบราคายาที่ผ่านการจัดซ้ือโดยตรงกับการจัดซ้ือยาร่วมกันของโรงพยาบาลในเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 4," วารสารวิจัย
วิทยาศาสตร์การแพทย์ 18, no. 1 (2547). หรือจากการส ารวจการจัดซ้ือยาของเขตตรวจราชการสาธารณสุขที่ 2 ในพ.ศ.2548 และ 
2549 สามารถจัดซ้ือยารวมระดับเขตได้ต่ ากว่าราคาอ้างอิงโดยประหยัดเงินกว่า 3 ,396,144.38 และ 25,336,900.00 บาท อัปสร บุญ
ยัง, "การประเมินการจัดซ้ือยาร่วมระดับเขต: กรณีศึกษาเขตตรวจราชการที่ 2," วารสารองค์การเภสัชกรรม 35, no. 1 (ตุลาคม 2551-
มีนาคม 2552). 
150 ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข , "มูลค่าการจัดซ้ือเวชภัณฑ์ร่วมเทียบกับมูลค่าการจัดซ้ือเวชภัณฑ์ทั้งหมด ,"  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRf
bWFpbiY=. และส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, "ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 ". 
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หลังจากที่เราตกลงกันแล้วว่า เราได้บริษัทนี้ ยานี้ เราแจกเป็นนโยบายของจังหวัด 
ผู้บริหารโรงพยาบาลแต่ละแห่งก็ต้องซื้อ ต้องใช้ยานี้ เพราะว่าพ่ีมีคณะกรรมการอีก
ชุดหนึ่ง ก็คือคณะกรรมการบริหารเวชภัณฑ์จังหวัด สมัยนั้นยังไม่การก าหนดมาว่า 
คณะกรรมการชุดนี้ ดู TOR คัดเลือกยาอะไรแบบนี้ แต่ว่าการที่พ่ีตั้งคณะกรรมการ
สาธารณสุขจังหวัด ให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดนั่งประธาน และพ่ีเป็นเลขาใน
ฐานะหัวหน้ากลุ่มงาน แล้วก็จะมีเภสัชกรทุกอ าเภอเข้ามาเป็นกรรมการ และมี
หัวหน้าพยาบาลทุกแห่งด้วย เข้ามามีโอกาสจะได้รู้ว่า อันนี้คุณต้องใช้.... อันนี้ต้องใช้
เข็ม... เบอร์นี้ เมื่อเหตุการณ์แบบนี้เข้าคณะกรรมการก็เลยจบ ต่อไปก็คือหมอแต่ละ
โรงพยาบาล ถ้าคุณต้องการจะใช้บริษัท คุณต้องใช้เวทีนี้ ถ้านอกจากเวทีนี้คือจบ”151 

  
ตารางท่ี 18: มูลค่าการจัดซื้อยาร่วมเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมดพ.ศ.2549-2558 

ปีงบประมาณ จ านวน
สถานพยาบาล 

มูลค่าการจัดซื้อทั้งหมด การจัดซื้อร่วม ร้อยละการ
จัดซื้อร่วม 

พ.ศ.2549 735 16,315,661,917.25 1,979,716,414.19 12.13 

พ.ศ.2550 736 18,970,427,119.13 2,912,412,514.74 15.35 

พ.ศ.2551 728 22,241,104,785.66 4,171,055,791.04 18.75 
พ.ศ.2552 688 22,746,292,242.29 4,647,455,425.03 20.43 

พ.ศ.2553 612 23,782,221,482.33 5,188,253,233.77 21.82 

พ.ศ.2554 678 24,912,545,268.87 4,666,586,511.46 18.73 
พ.ศ.2555 766 26,524,311,967.54 5,146,579,273.16 19.40 

พ.ศ.2556 771 25,565,034,492.92 4,661,176,463.49 18.23 
พ.ศ.2557 771 26,037,819,808.18 5,885,470,546.17 22.60 

พ.ศ.2558 772 28,943,993,509.23 6,409,709,535.07 22.15 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 

อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาในการควบคุมงบประมาณส าหรับจัดซื้อ
ยาที่สูงเกินความจ าเป็น เนื่องจากมีการเบิกจ่ายค่ายาจ านวนมากในเชิงปริมาณและมูลค่าท าให้การใช้
ยาไม่สมเหตุผลและขาดความคุ้มค่า ในพ.ศ.2556 ราคาเบิกจ่ายค่ายาของโรงพยาบาลในสังกัด
ส านักงานปลัดทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนรายการยาที่ก าหนดราคาเบิกจ่ายเกินกว่าราคากลางตาม

                                                           
151 ผูใ้ห้สัมภาษณ์ ฒ. 
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ระเบียบร้อยละ 30.1 แม้ว่าจะเป็นรายการยาที่ก าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติและมีการประกาศ
ราคากลางตามระเบียบตาม152 โดยเฉพาะอย่างยิ่งการควบคุมการเบิกจ่ายในระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมีการเบิกจ่ายค่ายาจ านวนมากและพบปัญหาการทุจริตจนท าให้ปริมาณและ
มูลค่าการจัดซื้อยาสูงขึ้น ตัวอย่างเช่น การเบิกจ่ายเกินสิทธิหรือไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด 
การเบิกจ่ายซ้ าซ้อนในใบเสร็จ 1 ใบ การจัดท าเอกสารของเบิกเงินในระบบโดยไม่มีผู้มาขอเบิกจริง
และไม่มีหลักฐานการรับเงินจากสถานพยาบาล การปลอมลายมือชื่อผู้มีอ านาจลงนามสั่งจ่ายเช็ค
ธนาคาร การแก้ไขจ านวนเงินในเช็คธนาคาร เป็นต้น153 จนกรมบัญชีกลางและส านักงานป้องกันและ
ปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ (ป.ป.ท.) ต้องตรวจสอบและออกมาตรการป้องกันทุจริตการเบิกจ่าย
ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 154 นายภิญโญ ทองชัย เลขาธิการส านักงาน
คณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริตให้ความเห็นว่า 

 

“แพทย์มีพฤติกรรมสั่งยาให้ตัวเองสัปดาห์ละประมาณ 2-3 หมื่นบาท และ
ยังสั่งยาเกินความจ าเป็นในรายที่ผู้ป่วยไม่ค่อยได้มาใช้สิทธิที่โรงพยาบาล ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุให้มีการน าเวชระเบียนของผู้ป่วยมาเบิกยาโดยผู้ป่วยไม่ทราบเรื่อง รวมถึงยัง
พบพฤติกรรมการบันทึกข้อมูลจ านวนยาสูงกว่าที่แพทย์สั่งจ่าย เช่น หมอสั่งจ่ายยา

                                                           
152 งานชิ้นนี้ส ารวจข้อมูลการเบิกจ่ายส าหรับยาในการรักษาของผู้ป่วยนอกตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ 33 แห่ง นอกจากนี้ โรงพยาบาลนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนการเบิกจ่ายเกินตามระเบียบร้อย
ละ 55.3 ซ่ึงมากกว่าโรงพยาบาลในสังกัดสป.สธ. 1.6 เท่า กนกวรรณ ก าลังพัฒนา, "ความผันแปรระหว่างโรงพยาบาลของราคาเบิกจ่าย
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีราคากลาง" (วิทยานิพนธ์เภสัชศาสตร์มหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยขอนแก่น, 2556), น. 34.  
153 กรมบัญชีกลาง, "แนวทางการตรวจสอบ การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลข้าราชการของส่วนราชการ (เฉพาะที่
ไม่ได้อยู่ในระบบการจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล),"(กรุงเทพมหานคร: ส านักก ากับและพัฒนาการตรวจสอบภาครัฐ กรมบัญชีกลาง , 
2554), น. 16. และกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง, "กค 0408.3/ว 460 การตรวจสอบการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลข้าราชการของส่วนราชการ,"(26 ธันวาคม 2554).  
154 พ.ศ.2553 กรมบัญชีกลางได้เรียกเงินคืนและระงับการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลกับสถานพยาบาลที่มีการเบิกจ่ายผิดพลาดบ่อยครั้ง 
พ.ศ.2554 กรมบัญชีกลางได้ยื่นเรื่องการทุจริตในการเบิกจ่ายแก่ส านักงานป้องกันและปราบปรามการทุจริตในภาครัฐ (ป.ป.ท.) ให้
ด าเนินการตรวจสอบการสั่งจ่ายยาของแพทย์ในสถานพยาบาลสองแห่งหรือพ.ศ.2554 กรมบัญชีกลางได้ก าหนดแนวทางการตรวจสอบ
การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเวียนให้ทุกหน่วยงานปฏิบัติตาม หรือพ.ศ.2555 กรมบัญชีกลางได้ส่งหนังสือแจ้ง
หน่วยงานของรัฐทุกแห่งตรวจสอบการเบิกจ่ายในกรณีที่ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวเข้ารับการบริการทางการแพทย์ใน
สถานพยาบาลหลายแห่งพร้อมกันและเช่ือว่ามีการเบิกจ่ายยาที่ไม่ได้น าไปใช้ส าหรับตนเองให้ “ด าเนินการแจ้งให้ส่วนราชการตรวจสอบ
ข้อเท็จจริง หากปรากฏข้อเท็จจริงต่อส่วนราชการว่าด้วยข้าราชการ ลูกจ้างประจ า มีเจตนาทุจริตขอให้ด าเนินการในเรื่องวินัยร้ายแรง
แก่บุคคลดังกล่าว” เป็นต้น ดูใน เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, กิตติพงษ์ เรือนทิพย์, "โครงการศึกษาแนวทางการปฏิรูปองค์กรเพื่อปรับปรุง
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ,"(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย
, 2554), บทที่ 5 น. 12. กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง, "กค 0408.3/ว 460 การตรวจสอบการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลข้าราชการของส่วนราชการ."และกรมบัญชีกลาง, "แนวทางการตรวจสอบ การเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลข้าราชการของส่วนราชการ (เฉพาะที่ไม่ได้อยู่ในระบบการจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล)."  และ กระทรวงการคลัง, "กค 
0422.2/ว 45 ซ้อมความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้สิทธิในระบบเบิกจ่ายตรงเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล,"(7 มิถนายน 2555). 
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จ านวน 300 เม็ด แต่เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลจ่ายยา 1,000 เม็ด กรณีแพทย์สั่งจ่ายยา
เกินความจ าเป็นให้แก่ผู้ป่วย และสั่งจ่ายยาที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคที่วินิจฉัย เช่นผู้ป่วย
ที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคเข่าเสื่อม แพทย์ก็สั่ งจ่ายยารักษาโรคเข่าเสื่อมใน
ขณะเดียวกันแพทย์สั่งจ่ายน้ าตาเทียมไปด้วย แพทย์บางรายมีเป้าหมายจ่ายยา
ออกมามากๆ เพ่ือท ายอดให้กับบริษัทยา แลกกับผลประโยชน์ด้านอ่ืนๆ แพทย์บาง
รายสั่งจ่ายยาให้ตนเอง และบุคคลในครอบครัวด้วยตัวยาเดียวกัน โดยไม่มีการ
วินิจฉัยโรคและพบว่าแพทย์ผู้นั้นมีคลินิกส่วนตัว แพทย์สั่งจ่ายยานอกบัญชียาหลัก 
ซึ่งเป็นยาที่มีราคาแพงมากเมื่อเทียบกับราคายาในบัญชีหลัก”155 

 

นอกจากนี้ การจัดซื้อยาของสถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาการทุจริตหรือมีการ
ลักลอบน ายาออกไปขายนอกสถานพยาบาลจนค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ิมสูงขึ้นและมีการใช้ยาที่ไม่สม
เหตุผลและไม่คุ้มค่า ท าให้การจัดซื้อยาสถานพยาบาลของภาครัฐถูกติดตามและตรวจสอบจาก
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างใกล้ชิด156 พบว่าบางสถานพยาบาลถ้าผู้บริหารกับเภสัชกรที่ควบคุมการ
จัดซื้ออาจสมคบคิดกันซื้อยาในปริมาณและมูลค่าสูงเกินความจ าเป็น157 เพราะ “แพทย์ออกกฎเกณฑ์
ที่ ‘ล็อกสเปค’ การจัดซื้อจัดหา โดยเอาข้อก าหนดจากบริษัทยาที่ผลิตยา Original เป็นเกณฑ์การ
จัดซื้อ หรือก าหนดให้ใช้ยาที่ผลิตจากผงยาชนิดหนึ่งซึ่งมีบริษัทเดียวจดสิทธิบัตรไว้ ท าให้บริษัทยาอ่ืน 
ๆ มาประมูลไม่ได้เลย”158 เป็นต้น ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2555 พบปัญหายาแก้หวัดสูตรผสมซูโดอีเฟด
รีน (Pseudoephedrine) ที่จัดซื้อในสถานพยาบาลของรัฐ 9 แห่งถูกลักลอบไปสกัดเอาซูโดอีเฟดรีนอ
อกไปใช้เป็นสารตั้งต้นในการผลิตยาเสพติด159 นายภาณุโชติ ทองยัง เห็นว่าความหละหลวมต่อการ

                                                           
155 โพสต์ทูเดย,์ "ช าแหละเครือขา่ยทุจริตยาข้าราชการ." 
156 ในพ.ศ.2553 กรมบัญชีกลางได้ท าบันทึกข้อตกลงร่วมมือกับส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปรามการทุจริต (ป.ป.ท.) เพื่อ
ตรวจสอบการทุจริตในการเบิกจ่ายค่ายาและการจัดซ้ือ ในบันทึกข้อตกลงนั้น 1) กรมบัญชีกลางอนุญาตให้ส านักงานป.ป.ท. เข้าใช้
ข้อมูลการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลเพื่อติดตามการท าธุรกรรมที่ส่อไปในทางทุจริต 2) ส านักงานป.ป.ท. จะติดตามตรวจสอบ
พฤติกรรมของผู้ใช้สิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลและผู้ที่เกี่ ยวข้องว่ามีการทุจริตหรือไม่ 3) ส านักงานป.ป.ท. จะตรวจสอบ
กระบวนการจัดซ้ือจัดจ้าง จ านวนพัสดุยาที่มีปริมาณการจัดซ้ือจ านวนมากอันมีลักษณะที่เอื้อต่อภาคเอกชน และ 4) กรมบัญชีกลางและ
ส านักงานป.ป.ท. จะร่วมกันจัดท าข้อเสนอต่อคณะรัฐมนตรีเพื่อก าหนดแนวทางป้องกันและปราบปรามการทุจริต ดูใน สยามรัฐ, "บัญชี
กลางดึงปปท. จับผิดทุจริตยา," สยามรัฐ 25 มีนาคม 2553. 
157 “การที่ รพ.อ าเภอ ซ้ือยา สิทธขิายอยู่ที ่ผอ. การบอกให้เภสัชช่วยซ้ือกับคนรู้จัก เภสัชอาจงัดกบัผู้อ านวยการได้ แต่หากซ้ีกันก็อาจ
รวมหัวกันซ้ือได้ ท าให้ซ้ือมาเยอะๆได้” ผู้ให้สัมภาษณ์ ก. 
158 ผู้ให้สัมภาษณ์ ง. 
159 ต่อมาส านกังานคณะกรรมการอาหารและยาก าหนดให้ซูโดอีเฟดรีนที่เป็นยาส าเร็จรูปทั้งรูปแบบยาซูโดอีเฟดรีนสูตรเด่ียวและยาสูตร
ผสมที่มีซูโออีเฟดรีนเป็นส่วนประกอบ เป็นวัตถุออกฤทธิ์ในประเภท 2 ที่สามารถสั่งจ่ายได้โดยค าสั่งแพทย์ตามสถานพยาบาลเท่านั้น 
ตามมาตรา 63(2) แห่งพระราชบัญญัตวิตัถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทพ.ศ. 2518 เพื่อป้องกันการน าไปใช้เป็นสารตั้งต้นท ายาเสพติด 
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ตรวจสอบการจัดซื้อที่มอบอ านาจการตัดสินใจแก่สถานพยาบาลท าให้ “กลายเป็นช่องทางให้
เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลที่คิดหาผลประโยชน์ใส่ตัวด้วยการจัดท าเอกสารหลักฐานการจัดซื้อยาและ
เบิกจ่ายยาเป็นเท็จ ซึ่งกว่าจะรู้ข้อมูลนี้ก็เกิดความเสียหายไปมากแล้ว แสดงว่ามีการเข้มงวดกับ
เอกสารจริง แต่ไม่เคยมีการไปตรวจดูสภาพปัญหาหรือความผิดปกติในพ้ืนที่ ที่ส าคัญสังคมไทย มีเรื่อง
ของ ‘ความไว้เนื้อเชื่อใจ’ หลายๆ โรงพยาบาลมีการสั่งซื้อยา หรือเบิกยาล่วงหน้าโดยยังไม่มีการลง
นามอนุมัติจากผู้บริหาร ด้วยเหตุผลที่ว่าจ าเป็นต้องจ่ายให้คนไข้”160 สอดคล้องกับจิราพร ลิ้มปานา
นนท์ ประธานมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค ให้ความเห็นต่อปัญหายาจากการทุจริตซูโดอีเฟดรีนว่ามาจาก
กระบวนการที่ไม่โปร่งใสในการจัดซื้อและอาศัยช่องว่างจากความเหลื่อมล้ าด้านราคายาว่า 

 

“ปัญหายาซูโดอีเฟดรีนทั้งสูตรเดี่ยวและสูตรผสม เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ
ของสังคมไทย ถ้าเราตั้งค าถามว่า เหตุใดจึงมีการเคลื่อนย้ายหรือสั่งซื้อยาผ่าน
โรงพยาบาล ก็ต้องตอบว่า เพราะยาในบ้านเราซื้อแต่ละแห่งราคาไม่เท่ากัน และยังมี
ความเหลื่อมล้ ากันมาก ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาล ร้านขายยา คลินิก เมื่อไม่มีการ
ดูแลให้มีราคาเท่าเทียมกัน ทั้งแพทย์ เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทย์จ านวน
มากซึ่งท างานในโรงพยาบาลและมีความรู้เกี่ยวกับเรื่องยาดีก็รู้ว่าถ้าโรงพยาบาล
จัดซื้อยาจะได้ราคาที่ถูกมากกว่าในท้องตลาดมาก ยกตัวอย่าง กรณียาแก้หวัดสูตร
ผสมซูโดอีเฟดรีน ถ้าโรงพยาบาลจะซื้อได้ในราคาเม็ดละไม่ถึง 1 บาท แต่ถ้าไปซื้อ
กันเองจากบริษัทยาจะได้ในราคาประมาณ 1 บาทเศษๆ ซึ่งเมื่อซื้อในจ านวนมากๆ
จะเห็นว่ามีส่วนต่างกันมากจริงๆ ดังนั้นแพทย์ เภสัชกร ส่วนหนึ่งที่ไปเปิดร้านขายยา 
คลินิก ก็ใช้ช่องทางนี้ไปซื้อหายาที่มีราคาถูกที่สุดมาขายในร้านขายยา หรือคลินิก
ของตัวเอง จึงท าให้เกิดการทุจริตอย่างที่เห็นกันอยู่ในข่าวขณะนี้…..วันนี้…เชื่อว่าถ้า
ตรวจสอบกันอย่างละเอียดจริงๆ ยังมียาอีกหลายตัวมาก โดยเฉพาะกลุ่มยารักษา
โรคเรื้อรัง ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยาราคาแพงจะมีกระบวนการจัดซื้อยาในลักษณะนี้กัน
หมด ก็เพียงแค่บอกว่าคุณหมอฝากซื้อ เจ้าหน้าที่ก็ไม่กล้าท าอะไร ใช้วิธีซื้อพ่วงกับ
โรงพยาบาลก็เอายาออกจากโรงพยาบาลได้ง่ายๆ แล้ว วิธีการแบบนี้ แม้จะบอกว่า
ไม่ได้ใช้เงินของโรงพยาบาล แต่เป็นลักษณะการซื้อพ่วง มันก็ยังคือ ‘ความไม่

                                                           
ดูใน ASTVผู้จัดการออนไลน,์ "คลี่ปม‘ซูโดอีเฟดรีน’ ทุจริตยาแกห้วัด...ผลิตยาบา้!,"  
http://www.manager.co.th/Weekend/ViewNews.aspx?NewsID=9550000040716&TabID=3&. และ 
กองควบคุมวัตถุเสพติด ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , "การด าเนินการควบคุมก ากับดูแล Pseudoephedrine ของอย.,"  
http://narcotic.fda.moph.go.th/welcome/?p=2 7 2 0 .  แ ล ะ  "ซู โ ด อี เ ฟ ด รี น  ( Pseudoephedrine),"  
http://narcotic.fda.moph.go.th/welcome/?p=2720. 
160 Hfocus, "“ซูโดอีเฟดรีน”ล่องหน สะท้อนปัญหาระบบยาไทย". 
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โปร่งใส’ ซึ่งภาครัฐจะต้องเร่งแก้ไข และปัญหาที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากเพราะระบบ
ยาในบ้านเราโดยเฉพาะเรื่องการกระจายยายังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร”161 

 
5.3.2.4 การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล 

การประเมินการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) หรือกระบวนการทบทวนการใช้ยา 
(Drug utilization review: DUR) เป็นหน้าที่ของสถานพยาบาลในการประเมินความสมเหตุผลของ
การใช้ยาที่เกิดขึ้นจริงเพ่ือก ากับการใช้ยาให้สมเหตุผลมากขึ้น วิธีการประเมินและผลการประเมินการ
ใช้ยาของแต่ละสถานพยาบาลแตกต่างกันตามบริบทและสภาพแวดล้อมของสถานพยาบาล162 ที่ผ่าน
มาคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายามให้มีการประเมินการใช้ยาในระดับสถานพยาบาล 
โดยนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในกลยุทธ์ที่ 3 
สร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับทั้ง
ภาครัฐและเอกชน รวมถึงการผลักดันให้สถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (RDU hospital) ให้คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดต้องมีระบบการจัดการ

                                                           
161 Ibid. 
162 การประเมินการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) หรือกระบวนการทบทวนการใช้ยา (Drug utilization review: DUR) คือ 
กระบวนการศึกษาเพื่อรวบรวมข้อมูลหรือตัวชี้วัดด้านสุขภาพที่อาจช่วยชี้วัดปริมาณการบริโภคยาที่น้อยเกินไปหรือมากเกินไป และ
การศึกษาเชิงคุณภาพที่ช่วยชี้วัดพฤติกรรมบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยในการใช้ยาที่อาจช่วยให้ประเมินความสมเหตุผลของการใช้
ยา การประเมินการใช้ยาถือได้ว่าเป็นจุดเริ่มต้นที่มีความส าคัญมากต่อการท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล เพราะ
การประเมินผลการใช้ยาจะช่วยให้ข้อมูลเกี่ยวกบัปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลที่เกิดขึ้นจริง แม้ว่าการประเมินการใช้ยาในตัว
มันเองจะไม่ได้ช่วยชี้ชัดถึงรายละเอียดเกี่ยวกับการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลได้อย่างชัดเจน โดยการประเมินการใช้ยาจะช่วยให้ข้อมูลเกี่ยวกับ 
เช่น การเลือกใช้ยาผิด (Incorrect medicine choices) การใช้ยาผิดขนาด (Incorrect dose) การสั่งยาที่อาจเป็นสาเหตุของอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADRs) หรือเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา (Drug Interaction) และการใช้ยาที่มีราคา
แพงเกินไปเมื่อเปรียบเทียบกับยาอีกตัวหนึ่งที่ราคาถูกกว่า ซ่ึงข้อมูลที่ได้สามารถน าไปใช้ปรับปรุงมาตรการก ากับการใช้ยาของ
สถานพยาบาลให้เกิดความสมเหตุผลมากขึ้น นอกจากนี้ การประเมินการใช้ยาที่ดีต้องท าให้สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีอ านาจหน้าที่และ
การจัดองค์กรที่ชัดเจนเพื่อวางแนวทางการประเมินการใช้ยา ทั้งการวางเกณฑ์การประเมิน การรวบรวม และการรายงานผล รวมถึงต้อง
อาศัยความร่วมมือจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาวิธีการประเมิน มิฉะนั้นการประเมินการใช้ยาอาจเกิด
ปัญหาและเป็นการประเมินที่ขาดประสิทธิผล ซ่ึงในทางปฏิบัติสถานพยาบาลแต่ละแห่งมีปัญหาของการใช้ยา วิธีการวางแนวทาง
ประเมินการใช้ยา และการสร้างความร่วมมือระหว่างบุคลาการทางการแพทย์ที่แตกต่างกันตามบริบทของสถานพยาบาล 

โปรดดู ความหมายการประเมิ นการ ใช้ ย า ใน  Kathleen A. Holloway, Terry Green, Drug and Therapeutics 
Committees: A Practical Guide(Geneva: World Health Organization, 2003), p. 85. แ ละ  Management Sciences for 
Health, World Health Organization, Drug and Therapeutics Committee Training Course(Arlington, VA: Management 
Sciences for Health, 2007), p. 237.  
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ด้านยาเพ่ือความปลอดภัยและก ากับติดตามอย่างเป็นรูปธรรม163 โดยในส่วนนี้จะพิจารณาภาพรวม
การประเมินผลการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) และการรายงานและควบคุมอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADRs) ของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 

 
1) การประเมินผลการใช้ยา (Drug use evaluation: DUE) 

สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเริ่มกิจกรรมการประเมินผลการใช้ยาครั้งแรกใน
พ.ศ.2534 โดยกองโรงพยาบาลภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข จัดท าโครงการพัฒนาเภสัชกรรมคลินิก
ในโรงพยาบาลเพ่ือศึกษาทบทวนการใช้ยาทุกด้าน รวมถึงจัดฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการแก่เภสัชกรที่
เกี่ยวข้อง เช่น การให้ค าปรึกษาแนะน าเกี่ยวกับการใช้ยา การติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการ
ใช้ยา การจ่ายยาปราศจากเชื้อ การติดตามการใช้ยา เป็นต้น ผู้ก าหนดนโยบายในขณะนั้นเชื่อว่าการ
ประเมินการใช้ยาช่วยพัฒนาคุณภาพการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยเฉพาะยาบัญชีประเภท ง. 
ที่มีความจ าเป็นต่อการรักษาแต่อาจเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือก่อให้เกิดเชื้อดื้อยา164 แม้ในอดีต
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขยังไม่ให้ความส าคัญต่อการประเมินการใช้ยาอย่าง
จริงจัง165 แตป่ัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขบังคับให้สถานพยาบาลในสังกัดต้องมีการประเมินการใช้ยา 
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการ
และหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ข้อ 15 ก าหนดให้คณะกรรมการเภสัชกรรม
และการบ าบัดของสถานพยาบาล จัดให้มีนโยบายและระบบการก ากับประเมินและตรวจสอบการใช้
ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (Utilization Evaluation) ทั้งด้านประสิทธิผล ความคุ้มค่า และความ

                                                           
163 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital Manual), น. 31. 
164 สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 214. และรุ่งทิวา หมื่นปา
, เจริญ ตรีศักดิ์, ชุติมา อรรคลีพันธุ์, สุพล ลิมวัฒนานนท์, บัญญัติ สิทธิธัญกิจ, จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์, อารีวรรณ เช่ียวชาญวัฒนา, ตั้ง
เจริญเสถียร, "พรมแดนแห่งความรู้: หนึ่งทศวรรษของการประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาล," น. 278. 
165 จากการส ารวจและประเมินของกองโรงพยาบาลภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข ในพ.ศ.2535 ได้ส ารวจการประเมินการใช้ยาใน
โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) พบว่ามีการประเมินการใช้ยาในสัดส่วนที่ต่ า
โดยเฉพาะยิ่งสถานพยาบาลขนาดเล็ก โดยโรงพยาบาลศูนย์มีความสนใจในการประเมินการใช้ยาเพียงร้อยละ 8.3 โรงพยาบาลทั่วไป
ร้อยละ 5.1 และโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 2.4 ตามล าดับ ส่วนการส ารวจในปีงบประมาณพ.ศ. 2538 พ.ศ.2539 พ.ศ.2540 พ.ศ.2541 
และพ.ศ. 2542 มีโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปที่ประเมินการใช้ยาไม่ถึงครึ่งหนึ่งของสถานพยาบาลและยังขาดการประเมิน
อย่างสม่ าเสมอ โดยคิดเป็นร้อยละ 30.4 ร้อยละ 30.4 ร้อยละ 50.7 ร้อยละ 34.7 และร้อยละ 19.7 ตามล าดับ แต่สถานพยาบาลที่
ด าเนินการประเมินการใช้ยาเป็นประจ าอย่างต่อเนื่องมีเพียงร้อยละ 7.5 และท าในรูปแบบโรงการทดลองเพียงร้อยละ 17.9 เท่านั้น ดูใน 
"พรมแดนแห่งความรู้: หนึ่งทศวรรษของการประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาล ," น. 285. และสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, 
ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 215.  
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ปลอดภัย รวมถึงจัดให้มีการรายงานผลการก ากับ ประเมิน และตรวจสอบที่ชัดเจน  นอกจากนี้ 
กระทรวงสาธารณสุขมีการตรวจติดตามการสั่งใช้และการใช้ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ว่าสถานพยาบาลทุกแห่งต้องมีระบบการก ากับประเมินการใช้ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา (Utilization 
Evaluation) มีระบบป้องกันการเกิดแพ้ยาซ้ า และมีการสั่งใช้ยาที่เหมาะสมตามข้อบ่งชี้166 

แม้สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการประเมินผลการใช้ยา  ทว่า
สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีความสามารถในการประเมินผลการใช้ยา แตกต่างกันและบาง
สถานพยาบาลไม่สามารถประเมินผลการใช้ยาได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จากการประเมินระบบการ
ประเมินการใช้ยาตามเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุขช่วงพ.ศ.2555-
2558167 สถานพยาบาลมากกว่าร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์การประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป อย่างไรก็ตาม
สถานพยาบาลประมาณร้อยละ 15-20 ไม่ผ่านการประเมินซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชน ในพ.ศ.
2558 มีสถานพยาบาล 54 แห่งคิดเป็นร้อยละ 16.17 ไม่สามารถด าเนินการตามเกณฑ์ในระดับ 3 ได้
ครบถ้วน ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 42 แห่ง168  
 

แผนภูมิที่ 8: ผลการประเมินระบบการประเมินผลการใช้ยาของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

                                                           
166 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558, น. 56. 
167 ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข , "การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 
2558". 
168 โปรดดูในภาคผนวกที่ 12: รายงานผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.2555-2558 และ ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข , "โปรแกรมระบบรายงานและข้อมูลข่าวสารกิจกรรมการ
ปฏิบัติงานทางเภสัชกรรม". 
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นอกจากนี้ สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาการขอความร่วมมือเพ่ือประเมินการใช้ยา
จากบุคลากรทางการแพทย์และไม่สามารถวางระบบการประเมินการใช้ยาได้อย่างมีประสิทธิภาพจน
เป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลนครปฐมประสบปัญหา
การท า DUE เพราะ “ท าให้เกิดความขัดแย้งกับแพทย์ไม่เข้าใจวัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน และ
ยังมองไม่เห็นประโยชน์ของการท างานดังกล่าว ท าให้การด าเนินงาน DUE ในปัจจุบันจ ากัดเฉพาะ
ยาปฎิชีวนะ 5 รายการตามเกณฑ์คุณภาพของ สปสช. เท่านั้น...”169 ส่วนวิชชุนี พิตรากูล กลุ่มงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลสมุทรสาคร กล่าวว่า “ส่วนมุมมองในฐานะผู้ปฏิบัตินั้น มองว่าปัจจัยที่จะท า
ให้ RDU ไม่ส าเร็จ คือ การถูกสั่งให้ท า เช่น ถูกสั่งให้ประเมินการใช้ยาในโรงพยาบาล ทั้ ง ๆ ที่ 
โรงพยาบาลนั้นอาจมีหรือไม่มีปัญหาเลย รวมทั้งท าแล้วเภสัชกรอาจจะขัดแย้งกับหมอ รวมทั้ง
จ าเป็นต้องมีการสร้างระบบหรือ Force Function จากฝ่ายนโยบาย เพราะจะให้เภสัชกรมานั่งตรวจ
ใบสั่งยาเป็นรายกรณี เป็นเรื่องที่เหนื่อยมาก รวมทั้งต้องมีการตรวจสอบระบบอย่างต่อเนื่องด้วย”170  
เช่นเดียวกับ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งสะท้อนปัญหาการขอความร่วมมือกับแพทย์และการสนับสนุน
จากผู้บริหารในท า DUE ว่า 

 

“อย่างที่พ่ีบอก พี่ตั้งระบบเพ่ือจะรองรับหมอคนหนึ่ง แต่พอเกิดขึ้น ก็ไม่มี
ใครท าอะไรได้ ก็ปล่อยให้ผ่านไป อย่างแอนตี้ไบโอติกก าหนดห้ามใช้ เกิน 30 day 
ขณะนี้พี่มีเคสศัลยกรรมชาย ใช้อยู่จะ 40 day ละ แล้วพ่ีท าอะไรไม่ได้ เพราะทุกคน
บอกพ่ีว่า พี่แตะหมอคนนี้ไม่ได้ พี่จะตาย เอ่อ อย่างนี้เป็นต้น แล้วถ้าพ่ีกระโดดเอา
ตัวเองเข้าไปแตะ พ่ีก็ท าอะไรไม่ได้อยู่ดี....คือในสภาพนี้ก็จะเหมือนทุกที่ละค่ะ คือจะ
มีกลุ่มหนึ่งที่พยายามผลักไป แต่ในเมื่อคนที่เป็นหัวหลักของทั้งหมดเขาไม่รู้สึกว่ามัน
เป็นปัญหา คือพ่ีไม่รู้ว่าหัวหน้าที่อ่ืนเป็นยังไงนะ แต่เผอิญหัวหน้าพ่ีโตจากการคลัง 
เขาก็จะไม่เคยท าหน้างาน ที่เป็นงาน routine ที่พวกพ่ีท าอะ คืองานจ่ายยา 
เพราะฉะนั้นเขาอาจจะไม่เข้าใจปัญหา ว่าตอนนี้มันไม่เหมือนสมัยที่เขาเคยอยู่ ที่
สามารถอยู่กันได้ด้วยเภสัชกร 3 คน แต่ตอนนี้มันไม่ไหว พอเขาไม่เคยอยู่หน้างาน 
ไม่ต้องมาอยู่ เวร เขาก็จะไม่รู้ ว่ าพวกพ่ีต้องผจญปัญหาอะไร กับการต้อง 
intervention ยังไงกับหมอน้อง โรงพยาบาลพ่ีมีหมอน้อง 4 ปี พอเปลี่ยนหมอน้อง
ปุ๊ป เขาจะเรียกฤดูใบไม้ร่วง คือหมอน้องมาปุ๊ปมันก็จะมีปัญหา”171 

                                                           
169 สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย และมาตรการควบคุมการใชย้าของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 41. 
170 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล: โรงพยาบาลทัว่ไทย ใชย้าคุ้มค่า ปลอดภยั ไม่ซ้ าซ้อน." 
171 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
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2) การรายงานและควบคุมอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug 
reaction: ADRs) 

ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse drug reaction: ADRs) คือ อาการจาก
การใช้ยาที่เป็นอันตรายต่อร่างกายมนุษย์แต่มักเกิดขึ้นโดยไม่ตั้งใจ เมื่อมีการใช้ยาในขนาดปกติเพ่ือ
ป้องกัน วินิจฉัย บ าบัดรักษาโรค หรือเปลี่ยนแปลงแก้ไขการท างานของร่างกาย โดยไม่รวมปฏิกิริยา
จากการใช้ยาในทางที่ผิด อุบัติเหตุ และการจงใจใช้ยาเกินขนาดหรือผิดวิธี  จนท าให้การใช้ยาไม่มี
ความสมเหตุผล172 ADRs มักตรวจพบบ่อยจากการประเมินการใช้ยาของสถานพยาบาลจนต้องหา
มาตรการป้องกันไม่ให้เกิด ADRs อีก173 โดยทั่วไปการจัดการปัญหา ADRs ต้องอาศัยความร่วมมือจาก
สถานพยาบาลในสองด้าน คือ การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ (Adverse Event: AE) ที่เกิดใน
สถานพยาบาลและการแก้ไขปัญหา ADRs ในระดับสถานพยาบาล  

ด้านการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เป็นหน้าที่ของสถานพยาบาลในการรายงานอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (ADRs)174 ต่อศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  โดยสถานพยาบาลของภาครัฐและภาคเอกชน และ
ผู้ประกอบการในอุตสาหกรรมยาทั่วประเทศต้องรายงาน  ADRs ต่อศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้าน
ผลิตภัณฑ์สุขภาพที่จะเป็นผู้รวบรวม  วิเคราะห์ และประเมินรายงานการเกิด  ADRs เพ่ือเป็นข้อมูล
อ้างอิงของประเทศ โดยข้อมูลที่ได้สามารถให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในระบบยาน าไปพิจารณาเพ่ือพัฒนา
ปรับปรุงระบบยาในส่วนที่เกี่ยวข้อง175  

                                                           
172 ส านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, คู่มือการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
(กรุงเทพมหานคร: กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2550), น. 1. อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาสามารถ
คาดการณ์ความเส่ียงได้จากการบริหารจัดการยาและรับรองการป้องกัน การบ าบัดรักษาเฉพาะทาง การเปลีย่นวธิีการใช้ยา การถอด
ผลิตภัณฑ์ยา ดูใน IR. Edwards, JK. Aronson, "Adverse Drug Reactions: Definitions, Diagnosis, and Management," Lancet 
356, no. 9237 (7 October 2000).  
173 โดยติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาพิจารณาได้จากระยะเวลา ลักษณะอาการเจ็บป่วย ผลจากการซักประวตัิและการใช้ยา
ซ้ า (rechallenge) ที่ช่วยบอกสาเหตขุองการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา รวมถึงมีการบริหารจัดการดา้นยา เช่น การถอนยา
ที่อาจเกิดผลข้างเคียง การรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใชย้าในสถานพยาบาล และการเฝ้าระวังเพื่อตรวจสอบอาการไม่
พึงประสงค์และพิสูจน์ความสัมพันธ์ของอาการไม่พึงประสงค์ว่ามาจากการใชย้าหรือไม่ ดูใน "Adverse Drug Reactions: Definitions, 
Diagnosis, and Management." 
174 ส านักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, คู่มือการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา, น. 1. 
175 ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Health Product Vigilance Center: HPVC) ส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา กระทรวงสาธารณสุข จัดตั้งครั้งแรกเมื่อพ.ศ.2526 ในชื่อศูนย์ติดตามอาการอันไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Drug 
Reaction Monitoring Center: ADRMC) โดยมีอ านาจหน้าที่ในการเฝ้าระวังผลิตภัณฑ์ด้านสุขภาพ โดยเฉพาอย่างยิ่งการอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา (ADRs) โดยศูนย์ฯ ท าหน้าที่ รวบรวม วิเคราะห์ และประเมินรายงานการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา
เพื่อเป็นข้อมูลอ้างอิงของประเทศ โดยอาศัยหลักการทางระบาดวิทยาและสถิติ เพื่อให้ทราบถึงระดับความรุนแรง ขอบเขต และสาเหตุ
ของปัญหาต่างๆ จัดท าเป็นรายงานเสนอคณะกรรมการยาและแจ้งให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทราบโดยร่วมมือกับสถานพยาบาลทั้งของภาครัฐ



 

 

317 

การรายงานสถานการณ์ ADRs ของประเทศไทยเริ่มครั้งแรกในพ.ศ.2527 โดยสถานพยาบาล
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานที่รายงานผลการเกิด ADRs มากที่สุด จากการรายงาน
ช่วงพ.ศ.2527-2557 พบการเกิด ADRs เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี176 และในช่วงพ.ศ.2553-2557 มี
การรายงาน ADRs ในระดับร้ายแรงเฉลี่ยร้อยละ 20 ต่อปี177 มีผู้เสียชีวิตจาก ADRs โดยตรงประมาณ
ร้อยละ 0.5 แต่มีจ านวนเ พ่ิมขึ้นทุกปี 178 อีกทั้ ง  ADRs เป็นปัญหาด้านยาอันดับต้น ๆ ของ
สถานพยาบาลบางแห่ง179  

เมื่อพิจารณาจากการรายงานและป้องกันอาการไม่ พึงประสงค์จากการใช้ยาของ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพบความแตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาลและบาง
สถานพยาบาลไม่สามารถรายงานได้ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จากการประเมินระบบการติดตามอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพตามเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของ
กระทรวงสาธารณสุขช่วงพ.ศ.2555-2558180 แม้ว่าสถานพยาบาลมากกว่าร้อยละ 80 ผ่านเกณฑ์การ
ประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ทว่าสถานพยาบาลประมาณร้อยละ 15 ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาล
ชุมชนยังไม่ผ่านการประเมิน ในพ.ศ.2558 มีสถานพยาบาล 47 แห่งคิดเป็นร้อยละ 12.74 ไม่สามารถ
ด าเนินการตามตัวชี้วัดในระดับ 3 ได้ครบถ้วน ประกอบด้วยโรงพยาบาลชุมชน 38 แห่ง และ

                                                           
และภาคเอกชน และผู้ประกอบการในอุตสาหกรรมยาทั่วประเทศในรูปแบบเครือข่ายให้รายงาน ADRs โดยศูนย์มีอ านาจในการ 1) 
พัฒนาและสนับสนุนระบบการเฝ้าระวังความปลอดภัยของผลิตภัณฑ์สุขภาพ 2) เป็นศูนย์รับรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้
ผลิตภัณฑ์ของประเทศไทย โดยมีการประเมินข้อมูลในฐานข้อมูล รวมทั้งบ่งชี้สัญญาณ (signal) จากฐานข้อมูลและวิเคราะห์สัญญาณที่
ได้ตลอดจนด าเนินการเพื่อหามาตรการจัดการความเส่ียงที่เหมาะสมภายใต้บริบทของประเทศ 3) แลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารกับองค์กร
ด้านสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องทั้งในและต่างประเทศ เพื่อพัฒนาเครือข่ายการเฝ้าระวังความปลอดภัยที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล  4) 
บริการข้อมูลเกี่ยวกับความปลอดภัยของยาให้แก่บุคลากรทางการแพทย์และผู้ที่สนใจผ่านช่องทางต่างๆ เช่น เว็บไซต์  วารสารข่าวสาร
ด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ จดหมายข่าว เป็นต้น ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา, "ความเป็นมา,"  http://thaihpvc.fda.moph.go.th/thaihvc/Public/Webpage/main.jsf. 
176 "สถิติภาพรวม Ae ปี 1984 - 2014 (ธ.ค.),"(2558). 
177 สรุปรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาประจ าปี 2557(กรุงเทพมหานคร: ส านักพิมพ์กราฟฟิคแอนด์ดิไซน์, 2558), น. 8. ดู
ในภาคผนวกที่ 7: จ านวนรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ได้รับในพ.ศ. 2553 - 2557 (จ าแนกตามความร้ายแรงของอาการ
ไม่พึงประสงค์) 
178 โปรดดูรายละเอียดรายงาน ADR ของแต่ละปีใน "สรุปรายงาน Adr ประจ าปี (Spontaneous),"(2558). 
179 ปัญหา ADRs เกิดขึ้นกับโรงพยาบาลที่ไม่ได้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขเช่นกัน ตัวอย่างเช่น จากการส ารวจปัญหาเกี่ยวกับยาของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ในเดือนพฤศจิกายนพ.ศ.2550 ถึงกุมภาพันธ์พ.ศ.2551 พบปัญหาเกี่ยวกับยาที่เป็นเหตุให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการ
รักษาที่หน่วยฉุกเฉินของโรงพยาบาล 369 ราย มีสาเหตุส่วนใหญ่จากการเกิด ADRs จ านวน 120 คิดเป็นร้อยละ 32.52 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด ซ่ึงในจ านวนนี้มีผู้ป่วย 59 รายที่เกิดปัญหาที่สามารถป้องกันได้ โปรดดูใน เสาวนินทร์ กรกชมาศ, "การเข้ารับการรักษาที่หน่วย
ฉุกเฉินอันเน่ืองมาจากยา ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์" (วิทยานิพนธ์เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2551), น. 80.  
180 ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข , "การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาโรงพยาบาล ปีงบประมาณ 
2558". 
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โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง181 นอกจากนี้ การรายงานผลอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาต่อ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา แม้สถานพยาบาลส่วนใหญ่ให้ความร่วมมือในการรายงานผล
ของอย. แต่มีโรงพยาบาลจ านวนมากไม่สามารถรายงานผลตามเกณฑ์ตัวชี้วัดการรายงานของอย. ได้
อย่างสมบูรณ์ เช่น การประเมินเกณฑ์ตัวชี้วัดการรายงานผลระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ.2557 – 30 
กันยายน พ.ศ.2558 ของสถานพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามี
โรงพยาบาลเพียง 90 แห่ง จาก 563 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 16 เท่านั้นที่สามารถรายงานผลตามเกณฑ์
ของอย. ได้อย่างสมบูรณ์ (ได้ คะแนนเต็ม 5.0 คะแนน) อีกทั้งโรงพยาบาลชุมชนบางแห่งก็ไม่ได้ส่งผล
ประเมินมาให้อย. ด้วย182 
 
แผนภูมิที่ 9: ผลการประเมินระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์
สุขภาพของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 

                                                           
181 โปรดดูในภาคผนวกที่ 12: รายงานผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภยัด้านยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
พ.ศ.2555-2558 และ ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, "โปรแกรมระบบรายงานและขอ้มูลข่าวสารกจิกรรมการ
ปฏิบัติงานทางเภสัชกรรม". 
182 ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , "ผลการประเมินเกณฑ์ตัวชี้วัดการ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของโรงพยาบาลเครือข่าย ระหว่างเดือน 1 ต.ค. 57 - 30 ก.ย. 58 (เกณฑ์ อย. ปี 
2555),"(2558). 
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ตารางท่ี 19: สถานพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขท่ี
สามารถสามารถรายงานผลตามเกณฑ์การประเมินตัวชี้วัดการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
จากการใช้ยาของโรงพยาบาลเครือข่าย ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ระหว่างเดือน 1 
ต.ค. 57 - 30 ก.ย. 58  

ประเภท
สถานพยาบาล 

สถานพยา
บาล

ทั้งหมด 

สถานพยาบาลที่รายงาน
ผลตามเกณฑ์ (ได้ 5.0 

คะแนน) 

ร้อยละของ
สถานพยาบาลที่

รายงานผลตามเกณฑ์ 

โรงพยาบาลชุมชน 458 64 13.97 
โรงพยาบาลทั่วไป 80 20 25.00 

โรงพยาบาลศูนย์ 25 6 24.00 
รวม 563 90 15.98 

ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

ด้านการแก้ไขปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในระดับสถานพยาบาล ต้องอาศัย
ความร่วมมือของสถานพยาบาลให้พัฒนาระบบการท างานป้องกันการเกิด ADRs เพ่ือให้เกิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล เช่น อาศัยความร่วมมือระหว่างวิชาชีพของสถานพยาบาล การท าระบบแจ้งเตือนเพ่ือ
สื่อสารและป้องกันการเกิด ADRs การสร้างความตระหนักต่อการรายงาน ADRs ของบุคลากรทาง
การแพทย์ เป็นต้น  สถานพยาบาลบางแห่งสามารถพัฒนาความร่วมมือจากบุคลากรในการรายงาน 

ADRs ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลกระทุ่มแบนใช้ระบบการท างานร่วมกันของสหวิชาชีพในการพัฒนา
ระบบการป้องกันการแพ้ยาซ้ าช่วงพ.ศ.2553-2555 โดยก าหนดแนวทางการออกบัตรแพ้ยาเฉพาะ
กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทนได้หรือส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  จัดท าระบบแจ้งเตือน สัญลักษณ์ 
เพ่ือสื่อสารให้บุคลากรในหน่วยงานทราบ การอบรมให้ความรู้บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ฯลฯ  พบว่าจาก
จ านวนผู้ป่วย 864 รายภายหลังการเฝ้าระวังท าให้ไม่พบอุบัติการณ์เกิดแพ้ยาซ้ าในผู้ป่วยทุกรายที่ได้
ส ารวจ183 นอกจากนี้ จากการส ารวจความคิดเห็นแพทย์ 1,066 คนช่วงพ.ศ.2551 พบว่าแพทย์ 803 
คน หรือร้อยละ 87.38 จะรายงานปัญหาให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในสถานพยาบาลทราบ โดยเกือบทั้งหมด
รายงานต่อเภสัชกรในโรงพยาบาลและมีแพทย์เพียง 37 คนเท่านั้นที่ไม่ทราบช่องทางการแจ้ง

                                                           
183 ประกอบด้วยผูป้่วยได้ประเมินอาการและออกบัตรแพ้ยา 194 ราย ผู้ป่วยที่มีประวัติในอดีตและออกบัตรแพย้า 573 ราย และผู้ป่วย
ที่มีอาการที่ไม่สัมพันธ์กับการใช้ยาที่สงสัยแต่ได้อธิบายและสรา้งความเข้าใจแกผู่้ป่วยถึงอาการ ADRs  97 ราย พรณิพรรณ สุวนราวัฒน์
, "การพัฒนาระบบการป้องกันการแพย้าซ้ าและการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาในโรงพยาบาลบางกระทุม่," วารสาร

องค์การเภสัชกรรม 41, no. 1 (ตุลาคม - ธันวาคม 2557): น. 39.  
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รายงาน184 แสดงให้เห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่ให้ความส าคัญต่อการรายงานผล ADRs 
เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งของการประเมินผลการใช้ยา  

อย่างไรก็ตามสถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาในการพัฒนาระบบการท างานและติดตาม
เพ่ือป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา จากการส ารวจการรายงาน ADRs ที่รุนแรงทาง
ผิวหนังในโรงพยาบาล 14 แห่ง พบว่าประมาณครึ่งหนึ่งของการรายงานทั้งหมดมีการรายงาน ADRs 
แต่ละอาการในระดับต่ าหรือไม่ครบถ้วน และมีการรายงานผิดตามแต่ละอาการประมาณร้อยละ 8-20 
ของการรายงานทั้งหมด เนื่องจากสถานพยาบาลไม่ตระหนักถึงความส าคัญของการรายงาน  ADRs 
เพราะความไม่สนใจในระบบการรายงานผล การขาดการสื่อสารระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ ความ
เข้าใจที่ไม่ตรงกันต่อการรายงานผลที่ท าให้เกิดความผิดพลาด และความผิดพลาดในการส่งต่อข้อมูล
การรายงานผลของโรงพยาบาลที่มีการบันทึกและตรวจสอบชื่ออาการผิด เป็นต้น185  

 
5.3.3 มาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาล 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุขได้จัดท ามาตรการและ
โครงการเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในประเด็นที่ซับซ้อนต่าง ๆ และต้องขอความ
ร่วมมือให้สถานพยาบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องจ านวนมากน าไปปฏิบัติ มาตรการและโครงการ
ดังกล่าวมักสอดรับกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลแต่ละแห่งมีอิสระในการบริหารจัดการ
ด้านยาของตนเองเพราะมีบริบทกับสภาพแวดล้อมของประเด็นปัญหาด้านยาที่สถานพยาบาลแต่ละ
แห่งพบแตกต่างกัน รวมถึงมีขีดความสามารถกับความตั้งใจในการด าเนินการมาตรการและโครงการ
ไปปฏิบัติแตกต่างกันเช่นเดียวกับการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลที่อธิบายมาก่อนหน้า จาก
การศึกษาผลลัพธ์ของมาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาล 4 
ประเด็น คือ โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) การป้องกันเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล (Rational antibiotic use) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และการส่งเสริมให้ใช้
ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) พบว่าแต่ละสถานพยาบาลมีผลการด าเนินงานแตกต่างกัน และตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายมีความเห็นที่แตกต่างกันต่อความเหมาะสมของมาตรการหรือโครงการ ท าให้
ผลลัพธ์การด าเนินงานอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับเป้าหมายของมาตรการหรือโครงการก็ได้ 
                                                           
184 วัชรี รุ่งอภิรมย์นันท,์ วิมล สุวรรณเกศาวงษ์, "การเฝ้าระวังและติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาของแพทย์และเภสัชกรใน
สถานพยาบาล," ข่าวสารด้านยาและผลติภัณฑ์สุขภาพ 11, no. 4 (ตุลาคม-ธันวาคม 2551): น. 9. 
185 วิทยา ประชาเฉลิม, "การประมเนราบงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่รนุแรงทางผิวหนังในระบบ Spontaneous 
Reporting System ด้านความครบถว้น ความทันเวลาและคุณภาพของรายงาน," ibid.11, no. 3 (กรกฎาคม-กันยายน 2551). 
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5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)  

 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ( RDU hospital) ริ เริ่มโดย
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือ “ให้
เกิดการด าเนินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลด าเนินการอย่างเป็นรูปธรรม และสร้างให้เป็น
ระบบงานปกติ รวมทั้งสร้างความตื่นตัวให้โรงพยาบาลต่อเรื่องการใช้ยาอย่างสมเหตุผล” และเป็น
การบูรณาการกลไกและเครื่องมือในการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การ
ปฏิบัติ โครงการดังกล่าวได้รับความเห็นชอบในการประชุมคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลครั้งที่ 3/2556186 ต่อมาวันที่ 30 ตุลาคม พ.ศ.2557 ได้ท าพิธีลงนามบันทึกข้อตกลงความ
ร่วมมือ (MOU) เรื่อง “การพัฒนาโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล” กับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพ่ือตั้งเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ประกอบด้วยส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงานประกันสังคม สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 
ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) กรมบัญชีกลาง และกลุ่มสถาบันแพทย์
ศาสตร์แห่งประเทศไทย โดยในเดือนมีนาคมพ.ศ.2559 มีสถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการ 203 แห่ง 

โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ก าหนดแนวทางการด าเนินงานของ
โรงพยาบาลที่จะเข้าร่วมโครงการฯเรียกว่า กุญแจส าคัญ 6 ประการสู่โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล (PLEASE) เพ่ือเป็นแนวทางผลักดันให้สถานพยาบาลด าเนินการ คือ 1) กุญแจดอกที่ 
1 การสร้างความเข้มแข็งของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด  (Pharmacy and 
Therapeutics Committee (PTC) Strengthening) 2) กุญแจดอกที่ 2 การจัดท าฉลากยา ฉลากยา
เสริม และข้อมูลยาสู่ประชาชน (Labeling and Leaflet for Patient Information) 3) กุญแจดอกที่ 
3 การจัดท าหรือจัดหาเครื่องมือจ าเป็นที่ช่วยให้เกิดการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Essential RDU 
Tools) 4) กุญแจดอกที่ 4 การสร้างความตระหนักรู้ของบุคลากรทางการแพทย์และผู้รับบริการต่อ
การใช้ยาอย่ างสมเหตุผล (Awareness for RDU Principles among Health Personnel and 
Patients) 5) กุญแจดอกที่ 5 การดูแลด้านยาเพ่ือความปลอดภัยของประชากรกลุ่มพิเศษ (Special 
Population Care) และ 6) กุญแจดอกที่ 6 การส่งเสริมจริยธรรมและจรรยาบรรณทางการแพทย์ใน
การสั่งใช้ยา (Ethics in Prescription)187  

                                                           
186 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, คู่มือการด าเนินงานโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
(Rational Drug Use Hospital Manual), น. 9. 
187 Ibid., น. 13. 
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โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลด าเนินงานโดยอาศัยการขอความ
ร่วมมือจากสถานพยาบาลที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการในลักษณะเครือข่าย นพ.อุดม คชินทร ประธาน
อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลกล่าวว่า “โครงการนี้ได้รับความร่วมมือจากภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่ง
ประเทศไทย เครือข่ายโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ (UhosNet) สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(องค์การมหาชน) โดยโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลจะเป็นส่วนหนึ่งของการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล นอกจากนี้จะมีการมอบรางวัลให้แก่โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ด้วย อย่างไรก็ตาม สิ่งส าคัญเหนือกว่าการได้รับรางวัลคือ ความปลอดภัย คุ้มค่าจากการใช้ยา และ
สุขภาพที่ดีของประชาชน”188 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่าการด าเนินโครงการในลักษณะเครือข่าย
เป็นปัจจัยที่ท าให้โครงการส าเร็จ “คือปัจจัยที่ท าให้ส าเร็จอีกอันคือเครือข่ายเรานะ เรามีเครือข่ายที่
เข้มแข็ง เราสร้างเครือข่ายที่ประสานท างานเชื่อมโยงกันได้ ถ้า อย.ผลักอย่างเดียวมันไม่เกิด เรามีคน
ไม่กี่คน เพราะฉะนั้นต้องมีเครือข่ายที่ต้องไปรองรับ อย่าง RDU โครงการนี้เขาก็มีโรงพยาบาลที่มี
ความตั้งใจ มีเครือข่ายที่จะท าให้มันเกิดขึ้นจริง ๆ ไม่มีมันก็ไม่เกิดอยู่ดี”189 

การด าเนินโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้รับการสนับสนุนจากกระ
ทรวงสาธารณสุขท าให้สถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขเพ่ือน าร่องไปก่อน190 สอดคล้องกับ นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย รองปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เห็นว่า “ปัญหาการใช้ยาในประเทศไทย เป็นปัญหาใหญ่ที่หลายฝ่ายรับรู้กันมานานแล้ว 
แต่ต้องยอมรับว่าแรงขับเคลื่อนเรื่องนี้อ่อนก าลังมาก แม้รัฐบาลในหลายๆยุคจะมีนโยบายในการแก้ไข
ปัญหา แต่ก็พบว่ามีปัญหาการน าไปปฏิบัติที่ต่อเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง ฉะนั้นการ
เริ่มต้นที่ในโรงพยาบาลน าร่องถือเป็นการสร้างเครือข่ายในแนวทางแบบป่าล้อมเมือง ที่จะช่วยพัฒนา
ความมั่นคงของระบบยาในอนาคต”191 นอกจากนี้ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เข้าร่วม

                                                           
188 กองบรรณาธิการ, "สางปัญหาดื้อยาปฏชิีวนะ สร้างต้นแบบโรงพยาบาล ส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล," วงการแพทย์ 16, no. 416 
(16-30 มิถุนายน 2557). 
189 ผูใ้ห้สัมภาษณ์ จ. 
190 ในเดือนมีนาคมพ.ศ.2559 มีสถานพยาบาลสมัครเข้าร่วมโครงการ 203 แห่ง มีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่เข้าร่วม
โครงการ 189 แห่ง 
ส านักยา ส านกังานคณะกรรมการอาหารและยา, "รายชื่อโรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมโครงการ จ านวน 203 แห่ง (ณ มนีาคม 2559),"  
http://goo.gl/Yk2hwr. 
191 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "สธ. ผนกึภาคี เคลื่อนนโยบายยาแห่งชาต ิ“ใช้ยาสมเหตุผล” น าร่อง 57 รพ.,"  
http://www.hsri.or.th/researcher/media/news/detail/5879. 
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โครงการเพ่ือส่งเสริมให้โรงพยาบาลแก้ไขปัญหาการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล โดยสปสช.ตั้งเป้าให้เกิด
เครือข่ายโรงพยาบาลต้นแบบส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่างน้อยจังหวัดละ 1 แห่ง192 

ปัจจุบัน โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลยังอยู่ในช่วงด าเนินการและ
เก็บข้อมูลตามตัวชี้วัดกุญแจส าคัญ 6 ประการ (PLEASE) ท าให้ปัจจุบันไม่ทราบผลลัพธ์ของการ
ด าเนินงาน แต่การด าเนินงานที่ผ่านมาเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลสามารถ
บรรลุข้อตกลงเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้ ตัวอย่างเช่น ควบคุมการใช้และสั่งจ่ายยาพารา
เซตามอลเพ่ือลดการใช้ยาไม่ให้เกินเกณฑ์มาตรฐานการรับยาที่ไม่ควรเกิน 1,000 มิลลิกรัมต่อวัน เป็น
ต้น193 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นโครงการน าร่องท าให้ได้รับความร่วมมือจากสถานพยาบาลเพียง
บางส่วน มีสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเข้าร่วมโครงการเพียง 189 แห่งจาก
สถานพยาบาลทั้งหมด 940 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 20.10 เท่านั้น ท าให้การด าเนินโครงการไม่สามารถ
ท าได้ทันทีทุกสถานพยาบาลแต่ต้องท าอย่างค่อยเป็นค่อยไป นพ.อุดม คชินทร ประธานอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลกล่าวว่า 

 

“เนื่องจากระบบสุขภาพเป็นระบบที่ใหญ่ การจะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ไม่สามารถท าหรือบังคับใช้ได้ในทันที อย่างน้อยถ้าเรามีโครงการน าร่องโดยมี
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาร่วมขับเคลื่อนไปพร้อมๆ กัน แล้วน าผลการปฏิบัติมา
วิเคราะห์ปรับแนวทางค่อยๆ หาวิธีการ แนวทางปฏิบัติที่เหมาะสมมีมาตรฐาน เชื่อ
ว่าในอนาคตเราจะสามารถน ามาใช้ปฏิบัติในภาพใหญ่หรือระดับนโยบายของ
ประเทศได้คล่องตัวกว่า โครงการนี้จึงถือเป็นการเริ่มต้นที่ดีของการสร้างระบบที่
เข้มแข็ง”194 

 

 นอกจากนี้ บางฝ่ายกังวลว่าการด าเนินโครงการอาจประสบปัญหาการน านโยบายไปปฏิบัติ 
เพราะการอาศัยเพียงกลไกของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลอาจไม่เพียงพอแต่
ต้องอาศัยความร่วมมือจากสถานพยาบาลและหน่วยงานจ านวนมาก รวมถึงต้องเผชิญกับความเห็น
และวิธีการที่หลากหลายของแพทย์ต่อวิธีการรักษาและการใช้ยาที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินโครงการ 
นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลีผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา มองว่า  
 

                                                           
192 ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ, "สปสช.เขต 4 สระบุรีจับมือ อย. ผุดโรงพยาบาลต้นแบบการใช้ยาอย่างสมเหตผุล," 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
http://www.nhso.go.th/FrontEnd/NewsInformationDetail.aspx?newsid=MTgzMA==. 
193 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ปรับวธิีจ่าย “พาราฯ” เลิก 2 เม็ด กินทุก 4 ชม. เหลือเม็ดเดียว,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000110355. 
194 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "สธ. ผนกึภาคี เคลื่อนนโยบายยาแห่งชาต ิ“ใช้ยาสมเหตุผล” น าร่อง 57 รพ.". 
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“ในการน านโยบายไปปฏิบัติ โดยเฉพาะการก าหนดชุดความรู้มาตรฐาน ที่
ไม่มีหน่วยงานเป็นแกนกลางลงไปตรวจสอบ และการใช้กลไกของอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุสมผล อาจไม่เพียงพอ เพราะอาจต้องอาศัยอ านาจและ
กลไกการตรวจสอบที่จะประสานงานทุกส่วนเข้าด้วยกันขณะเดียวกันความเห็นเรื่อง
ชุดความรู้ หรือการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลยังคงหลากหลาย เพราะผู้เชี่ยวชาญแต่
ละด้านยังมองรูปแบบการรักษาที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ ชุดความรู้ของผู้บริโภคเอง
ก็ยังแตกต่างเพราะความรู้เรื่องยายังคงมีมากจนท าให้สับสนว่าความรู้ที่ถูกต้องเป็น
อย่างไร และส าคัญที่สุดคือระบบประเมินผลและตรวจสอบจะท า งานได้จริง
หรือไม่”195 

 
5.3.3.2 การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) 
และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) 

ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance) เกิดจากเชื้อจุลชีพที่ดื้อยาต้านจุล
ชีพ (Antimicrobial drug) ส าหรับการรักษา196 ท าให้การใช้ยาต้านเชื้อจุลชีพอย่างยาปฏิชีวนะ 
(antibiotics)  ยาต้านเชื้อรา (antifungals)  ยาต้านไวรัส (antivirals)  และยาต้านมาลาเรีย 
(antimalarials) ที่เคยใช้ไม่มีประสิทธิภาพหรือเกิดอาการดื้อยาจนเกิดความเสี่ยงต่อผู้ป่วย เชื้ อดื้อยา
ส่วนมากมีสาเหตุจากการใช้ยาต้านจุลชีพที่ไม่เหมาะสม ตัวอย่างเช่น การใช้ยาต้านจุลชีพมากเกิน
ความจ าเป็นและไม่เหมาะสมทั้งในคนและสัตว์ การใช้ยาต้านจุลชีพเพ่ือป้องกันการติดเชื้อจากการ
ผ่าตัดที่ไม่จ าเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชีพ การใช้ยาต้านจุลชีพระยะเวลาสั้นหรือนานเกินไป การใช้ยา
ปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม การควบคุมการติดเชื้อที่ไม่ดี การขาดสุขลักษณะ การจัดเตรียมอาหารไม่
เหมาะสมและก่อให้เกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ เป็นต้น197 องค์การอนามัยโลกชี้ว่าสถานการณ์เชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพเป็นภัยต่อการป้องกันและรักษาอาการติดเชื้อมีสาเหตุจากแบคทีเรีย ปรสิต ไวรัส และเชื้อ

                                                           
195 โพสต์ทูเดย,์ "รายงานพิเศษ: ถึงเวลาใชย้าสมเหตุผลแกภ้าระงบประมาณชาติ." 
196 ยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial drug) คือ กลุ่มของสารที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพหรือสารสังเคราะห์เหมือนสารที่แยกได้จากเชื้อจุลชีพ
และสารที่ได้จากการสังเคราะห์ทางเคมีโดยตรง ที่มีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตหรือท าลายเชื้อจุ ลชีพ โดยยาต้านจุลชีพ เป็นยาท าลาย
หรือยับยั้งการเจริญการเติบโตของเชื้อจุลชีพที่ท าให้เกิดการติดเชื้อในมนุษย์ เชื้อจุลชีพอาจเป็นเชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา เชื้อปรสิต  (เช่น 
มาลาเรีย บิดอะมีบา) เช้ือริกเกตเซีย (เช่น ไทฟัส) และเช้ือไวรัส ส่วนยาปฏิชีวนะ (antibiotics) หมายถึง สารที่สร้างขึ้นหรือแยกได้จาก
เช้ือจุลชีพชนิดหนึ่งที่ไปออกฤทธิ์ยับยั้งการเจริญเติบโตหรือท าลายเช้ือจุลชีพอีกชนิดหนึ่ง โดยยาปฏิชีวนะเป็นยาต้านจุลชีพประเภทหนึ่ง
ที่มีประโยชน์ในการรักษาโรคติดเช้ือแบคทีเรีย ริกเกตเซีย และเช้ือราเป็นส่วนใหญ่ ดูใน สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "รายงานพิเศษ: 
เช้ือดื้อยาปฏิชีวนะวิกฤตและทางออกของสังคมไทย," HSRI Forum 1, no. 1 (มิถุนายน 2555): น. 4.  
197 Ibid. และ World Health Organiation, "Antimicrobial Resistance,"  
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs194/en/. 
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รา จนเป็นภัยคุกคามด้านสาธารณสุขในระดับโลกที่ต้องให้ทุกภาคส่วนทั้งรัฐและสังคมร่วมกัน
แก้ปัญหา198   

ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการใช้ยาปฏิชีวนะในประเทศไทย สะท้อนจากปริมาณและ
มูลค่าการใช้ยาปฏิชีวนะที่เพ่ิมมากขึ้น ระหว่างพ.ศ.2544-2553 ยาปฏิชีวนะ (general anti-
infectives-systemic) เป็นกลุ่มยาที่มีมูลค่าการผลิตและมูลค่าการน าเข้าหรือสั่งยาสูงสุดในบรรดา
กลุ่มยาตามฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่มีการผลิตและน าเข้าในประเทศไทย เพ่ิมข้ึนจาก 9,332.28 ล้านบาท
ในพ.ศ.2544 เป็น 27,291 ล้านบาทในพ.ศ.2553199 นอกจากนี้ พบการดื้อยาของเชื้อแบคทีเรียอย่าง
กว้างขวางและเพ่ิมขึ้นทุกระดับทั้งในโรงพยาบาลและชุมชนที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตและท าให้ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น ตัวอย่างเช่น ยากลุ่มฟลูออโรควิโนโลน (Fluoroquinolones) มีอัตรา
การดื้อต่อเชื้อกลุ่มเอ็นเทอร์โรแบคทีเรียซี (Enterobacteriaceae) ตัวอย่างเช่น E. coli หรือ K. 
pneumoniae ประมาณร้อยละ 30 ในพ.ศ. 2541 กลับเพ่ิมสูงถึงร้อยละ 50 ในพ.ศ. 2552 หรือยาก
ลุ่มคาร์บาเพเนม (Carbapenem) มีอัตราการดื้อต่อเชื้ออะซินีโตแบคเตอร์ บอมานีไอ (Acinebacter 
baumannii) ที่เป็นสาเหตุของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลพบเพียงร้อยละ 1-2 ในพ.ศ. 2543 กลับเพ่ิม
สูงถึงร้อยละ 60-62 ในพ.ศ. 2553 หรือยากลุ่มเซฟาโลสปอรินรุ่นที่สาม (Third - generation 
cephalosporins) มี อัตราการดื้อต่อเชื้อกลุ่ม เอ็นเทอร์โรแบคทีเรียซี  (Enterobacteriaceae)  
ประมาณร้อยละ 10 ในพ.ศ. 2542 กลับเพิ่มสูงถึงร้อยละ 30 ในพ.ศ. 2552200 หรือการส ารวจการติด
เชื้อและการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลจ านวน 1,023 แห่งพบการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
87,751 ครั้ง ท าให้ผู้ป่วยต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น 3.24 ล้านวัน มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพเสียชีวิต 38,481 ราย และสร้างความสูญเสียทางเศรษฐกิจทางตรงส าหรับรักษาการติดเชื้อดื้อ
ยามีมูลค่าประมาณ 2,539-6,084 ล้านบาท และสร้างต้นทุนทางอ้อมอย่างน้อย 40,000 ล้านบาท201 
 
 
 

                                                           
198 "Antimicrobial Resistance". 
199 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ข้อมูลสถิติยา,"(2558). 
200 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, นุศราพร เกษสมบูรณ์, อุษาวด ีมาลีวงศ์, รายงานสถานการณ์ระบบยา ประจ าป ี2553(กรุงเทพมหานคร: 
แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา, 2554). 
201 ภาณุมาศ ภูมาศ, วิษณุ ธรรมลิขิตกุล, ภูษิต ประคองสาย, ตวงรัตน์ โพธะ, อาทร ริ้วไพบูลย,์ สุพล ลิมวัฒนานนท,์ "ผลกระทบด้าน
สุขภาพและเศรษฐศาสตร์จากการติดเช้ือดื้อยาตา้นจุลชีพในประเทศไทย : การศึกษาเบื้องต้น," วารสารวิจยัระบบสาธารณสุข 6, no. 3 
(กรกฎาคม-กันยายน 2555). และนิตยา อินทราวัฒนา, มุทิตา วนาภรณ์, "โรคติดเชื้อในโรงพยาบาลและสถานการณ์การดื้อยา," 
วารสารการแพทยแ์ละวิทยาศาสตร์สุขภาพ 22, no. 1 (เมษายน 2558). 
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ตารางท่ี 20: มูลค่าการผลิตและมูลค่าการน าเข้าหรือสั่งยาปฏิชีวนะ (general anti-infectives-
systemic) 

หน่วย: ล้านบาท 

ปี มูลค่าการผลิตยา มูลค่าการน าหรือสั่งยา รวม 
พ.ศ.2544 4,999.305 4,332.975 9,332.28 

พ.ศ.2545 4,850.297 3,777.103 8,627.40 
พ.ศ.2546 5,116.205 4,697.326 9,813.53 

พ.ศ.2547 6,995.979 5,401.481 12,397.46 

พ.ศ.2548 8,232.588 7,517.707 15,750.30 
พ.ศ.2549 7,879.510 8,021.904 15,901.41 

พ.ศ.2550 9,349.64 9,056.62 18,406.26 

พ.ศ.2551 8,898.93 10,865.73 19,764.66 
พ.ศ.2552 9,124.60 13,788.92 22,913.52 

พ.ศ.2553 12,216.79 15,074.74 27,291.53 

ที่มา: ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีอ านาจตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ข้อ 8(6) เพ่ือก าหนดมาตรการในการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาหรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค อีกท้ัง นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ได้ให้ความส าคัญต่อการป้องกันเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล โดยก าหนดยุทธศาสตร์ย่อยที่ 6 การ
พัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาต้านจุลชีพและการดื้อยาของเชื้อก่อ
โรค กลยุทธ์ที่ 2 พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในมนุษย์ มีกลยุทธ์ทั้งการ
วางระบบก ากับดูแลและติดตามในระดับชาติเพ่ือติดตามและแก้ไขปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและ
ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลต่อสถานพยาบาลและทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น เร่งรัด
การท างานของคณะกรรมการหรือคณะอนุกรรมการขององค์กรระดับชาติที่เกี่ยวกับเชื้อดื้อยา การ
ก าหนดศูนย์ประสานงานเพ่ือด าเนินการแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในมนุษย์ การจัดท า Clinical 
Practice Guideline ในการสั่ ง ใช้ยาปฏิชี วนะของประเทศ  เป็นต้น รวมถึ งที่ เกี่ ยวข้องกับ
สถานพยาบาลและประชาชน เช่น ระบบกระตุ้นเตือน (reminding system) ส าหรับบุคลากรทาง
การแพทย์เพ่ือสร้างความตระหนักในแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในมนุษย์ หรือส่งเสริมพฤติกรรม
ลดการติดเชื้อ ลดการแพร่ระบาด และสร้างเสริมสุขภาพ เป็นต้น  
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การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลหลายฝ่าย
เห็นร่วมกันว่าต้องอาศัยสถานพยาบาลเพ่ือด าเนินงาน จากการสัมมนา “เชื้อดื้อยาปฏิชีวนะ: ภาวะ
วิกฤตต่อสุขภาพคนไทย” (Antimicrobial Resistance : Health Crisis in Thais) ในพ.ศ. 2555 
ผู้เข้าร่วมประชุมมีความเห็นตรงกันว่าสถานพยาบาลมีบทบาทส าคัญในด้านนี้ เช่น นพ.สุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ มองว่าสถานพยาบาลต้องมี
มาตรการ 3 ด้าน “หนึ่ง สถานพยาบาลทุกแห่งต้องมีมาตรการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อใน
โรงพยาบาลอย่างเคร่งครัด สอง  สถานพยาบาลต้องเข้มงวดในการตรวจสอบและอนุมัติการใช้ยา
ปฏิชีวนะ สาม บุคลากรสาธารณสุขต้องให้บริการผู้ป่วยตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล...”202 นอกจากนี้สุวิทย์มองว่า “แม้ทุกวันนี้หลายฝ่ายพยายามช่วยกันเฝ้าระวังปัญหาการดื้อยา
ก็ตาม แต่เป็นเพราะว่า เรี่ยวแรงที่ท ายังแรงไม่พอหรือท ากันแบบลักษณะต่างคนต่างท า จึงท าให้เชื้อ
ดื้อยาจากการใช้ยาปฏิชีวนะยังคงเป็นปัญหาที่แพร่หลาย.....ต้องมีกลไกบางอย่างที่มีประสิทธิภาพ ไป
กระตุ้นให้เกิดความร่วมแรงกันท าที่มากพอ และมีการเชื่อมโยงท าพร้อมกันทั้งประเทศ โดยมีผู้น าท า
หน้าที่ชี้เป้าให้ชัด”203 ส่วน นพ.พงษ์พิสุทธิ์ จงอุดมสุข ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเห็น
ว่า “ปัญหาเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะเป็นปัญหาที่ซับซ้อนเพราะเก่ียวข้องกับบุคคลและหน่วยงานจ านวนมาก 
กระทรวงสาธารณสุขจึงได้จัดให้ปัญหาเชื้อดื้อยาปฏิชีวนะและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่าง
สมเหตุสมผลเป็นนโยบายระดับชาติที่ส าคัญและเร่งด่วน”204 

ปัจจุบันการส่งเสริมให้เกิดการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลกระทรวงสาธารณสุขต้องอาศัยความร่วมมือกับสถานพยาบาลจ านวนมากในสองส่วน 
คือ 1) ด้านการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ปัจจุบันศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เป็นหน่วยงานผู้ท าหน้าที่ติดตามและเฝ้าระวังความชุกของแบคทีเรียก่อ
โรคเพ่ือรายงานสถานการณ์ดื้อยาระดับประเทศมาตั้งแต่พ.ศ.2541 ต้องอาศัยความร่วมมือกับ
สถานพยาบาลในเครือข่ายจ านวน 60 แห่งใน 48 จังหวัดให้ด าเนินการเฝ้าระวังเชื้อดื้อยาและให้
ห้องปฏิบัติการของสถานพยาบาลในเครือข่ายเก็บข้อมูลผลการเพาะเชื้อและทดสอบความไวของเชื้อ
แบคทีเรียเพื่อรายงานมายังศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ205 และ 2) ด้านการป้องกันเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาล เช่น 
สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรครับผิดชอบดูแลระบบการป้องกันและการติดเชื้อในโรงพยาบาล

                                                           
202 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "รายงานพิเศษ: เช้ือดื้อยาปฏิชีวนะวกิฤตและทางออกของสังคมไทย," น. 6.  
203 ไทยรัฐออนไลน์, "เช้ือดื้อยาล้างโลก!ค่ายาแพงกว่าทอง,"  http://www.thairath.co.th/content/265672. 
204 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "รายงานพิเศษ: เช้ือดื้อยาปฏิชีวนะวกิฤตและทางออกของสังคมไทย," น. 6.  
205 ดูค าบรรยายของ สุรางค์ เดชศิริเลิศ หัวหน้าศูนย์เฝ้าระวังเช้ือดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ ใน ibid., น. 5. และนิยดา เกยีรติยิ่งอังศุลี, นุ
ศราพร เกษสมบูรณ์, อุษาวดี มาลีวงศ์, รายงานสถานการณ์ระบบยา ประจ าป ี2553, น. 14.  



 

 

328 

แห่งชาติ206 นอกจากนี้ หน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินโครงการและก าหนดตัวชี้วัดก ากับ
ดูแลให้สถานพยาบาลเกิดการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เช่น โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสม
เหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา การก าหนดให้
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเป็นเกณฑ์ชี้วัดด้านคุณภาพการบริการของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) โครงการ
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) ของคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล เป็นต้น  

การด าเนินโครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics Smart Use: ASU) ของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาด าเนินงานตั้งแต่พ.ศ.2551  มีวัตถุประสงค์เพ่ือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพ่ือลดการใช้ยาปฏิชีวนะที่ฟุ่มเฟือยในสถานพยาบาล การด าเนินโครงการ ASU เน้นการ
ท างานแบบเครือข่ายร่วมกับตัวแสดงทั้งสถานพยาบาลและผู้เกี่ยวข้องจ านวนมากจนสามารถลดการ
ใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่สมเหตุผลได้ ตัวอย่างเช่น โครงการ ASU ระยะที่ 1 (สิงหาคม 50 - สิงหาคม 51) 
ด าเนินการน าร่องกับสถานพยาบาลในจังหวัดสระบุรี ร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน 10 แห่ง และสถานี
อนามัย 87 แห่ง สามารถลดการใช้ยาปฏิชีวนะลดลงร้อยละ 18–47 โครงการ ASU ระยะที่ 2 
(กันยายน 51 - กันยายน 52) ด าเนินการใน 3 จังหวัดและ 2 เครือข่ายโรงพยาบาล คือ จังหวัด
อุบลราชธานี จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดสมุทรสงคราม โรงพยาบาลกันตังและรพ.สต.ในสังกัด 
(จังหวัดตรัง) และกลุ่มโรงพยาบาลศรีวิชัยซึ่งเป็นโรงพยาบาลเอกชนทั้ง 4 แห่ง โดยเน้นรูปแบบการ
ท างานแบบเครือข่ายที่พ้ืนที่เจ้าของโครงการสามารถออกแบบกลยุทธ์ให้เหมาะสมกับบริบทของ
ตนเอง และโครงการ ASU ระยะที่ 3 (ตุลาคม 2552 – ปัจจุบัน) มีการขยายและพัฒนาศักยภาพ
เครือข่าย ASU ใน 15 จังหวัด 22 โครงการ โดยเน้นการพัฒนาศักยภาพเครือข่าย และการรณรงค์สู่
ภาคประชาชนร่วมกับแผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) และส า นักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ207 ในปัจจุบันสถานพยาบาลที่เป็นคู่สัญญากับส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติประมาณ 900 แห่งทั่วประเทศต้องเข้าร่วมโครงการ ASU และแนวทางปฏิบัติใน
โครงการ ASU ถือเป็นตัวชี้วัดในการประเมินของสปสช.208 

เช่นเดียวกับ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลได้ให้ความส าคัญต่อการส่งเสริมให้เกิดการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริม

                                                           
206 นิธิมา สุ่มประดิษฐ,์ "ภาพรวมของงานเช้ือดื้อยาตา้นจุลชีพที่เกีย่วกับประเทศไทย: ระดับโลก ระดับภูมิภาค และระดับประเทศ," ยา
วิพากษ์ 6, no. 21 (กรกฎาคม-สิงหาคม 2557). 
207 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "โครงการใช้ยาปฏิชวีนะอย่างสมเหตุผล Antibiotics Smart Use,"  
http://newsser.fda.moph.go.th/rumthai/asu/introduce.php. 
208 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 13. 
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การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาลด้วยเช่นกัน นพ. อุดม คชินทร ประธาน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ให้ความเห็นว่าการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่สมเหตุผล
เป็นปัญหาส าคัญประการหนึ่งของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ส่งผลเสียต่อผู้ป่วยและสังคม 
เป็นอันตรายจากการใช้ยาที่เพ่ิมสูงขึ้น ท าให้ประสิทธิผลในการรักษาต่ าล และสร้างภาระค่าใช้จ่ายที่
สูงขึ้นโดยไม่เกิดความคุ้มค่า เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะซึ่งใช้รักษาโรคติดเชื้อจากแบคทีเรีย แต่กลับ
น าไปใช้รักษาโรคหวัดซึ่งเกิดจากเชื้อไวรัส นอกจากจะรักษาโรคไม่ได้ผลแล้วยังก่อปัญหาเชื้อดื้อยา
ด้วย209 ด้วยเหตุนี้ คณะอนุกรรมการฯ ได้จัดท าโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
(RDU hospital) โดยให้ความส าคัญของสถานพยาบาลเพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว 

 

“ทางออกในการแก้ปัญหาดังกล่าวคือ การให้โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล พร้อมเฝ้าระวังและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
เร่งรณรงค์ส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างถูกต้อง พร้อมทั้งยังต้องเร่งสร้างต้นแบบ
โรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล และขยายให้ครอบคลุมทั่วประเทศ หลังพบ
ใช้ยาไม่สมเหตุผลจ านวนมาก ทั้งใช้ยาปฏิชีวนะพร่ าเพรื่อ ก่อเชื้อดื้อยา ใช้ยาซ้ าซ้อน 
ใช้ยาตามค าโฆษณา เสี่ยงแพ้ยาร้ายแรงถึงเสียชีวิต ก่อความสูญเสียทางเศรษฐกิจนับ 
10,000 ล้านบาท….ให้โรงพยาบาลทุกแห่งใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล พร้อมเฝ้า
ระวังและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และเร่งรณรงค์ส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างถูกต้อง”210 

 

ผลลัพธ์ของส่งเสริมให้เกิดการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะ
อย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล พบว่าสถานพยาบาลบางแห่งประสบความส าเร็จในการด าเนินงาน 
ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลราศีไศล จังหวัดศรีษะเกษสามารถเพ่ิมการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะที่สมเหตุผลใน
การรักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน โรคท้องเสียเฉียบพลัน และโรคแผลเลือดออกได้มากกว่า
ร้อยละ 90211 หรือสถานพยาบาลที่เข้าร่วมโครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics 
Smart Use: ASU) ได้สร้างความร่วมมือกันในรูปแบบเครือข่ายระดับพ้ืนที่กับตัวแสดงในท้องถิ่นให้มี
อิสระในการด าเนินและออกแบบโครงการ ASU สร้างส านึกความเป็นเจ้าของและความภูมิใจในการ

                                                           
209 กองบรรณาธิการ, "สางปัญหาดื้อยาปฏชิีวนะ สร้างต้นแบบโรงพยาบาล ส่งเสริมการใช้ยาสมเหตุผล." 
210 Ibid.  
211 ณัฎฐา ทรัพย์เจริญ, นุชติยา  เหลา่สงวนเอก, อรัญญา  จึงรักษพ์งษ์, "การประเมินผลการใช้ยาปฏิชีวนะสมเหตุผลใน 3 กลุ่มโรค ( 
ท้องเสียเฉียบพลัน, แผลเลือดออก, ไข้หวัด ) ระหว่างแพทย์และพยาบาลที่ตรวจรักษาแทนแพทย์นอกเวลาราชการ โรงพยาบาลราษี
ไศล จังหวัดศรีสะเกษ,"  
http://203.157.165.4/ssko_presents/p2_print?seq_locat=3&seq_date=10%20%C1%D4%C2.%202556. 



 

 

330 

ด าเนินโครงการระยะยาวจนสามารถลดการใช้ยาปฏิชีวนะลงได้แม้จะมีทรัพยากรจ ากัด 212 อย่างไรก็
ตาม สถานพยาบาลบางแห่งยังมีอุปสรรคในการควบคุมการสั่งใช้ยาปฏิชีวนะและป้องกันเชื้อดื้อยาท า
ให้ผู้ป่วยเกิดอาการดื้อยาหรือมีการใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือยจนส่งผลต่องบประมาณของสถานพยาบาล213 
ตัวอย่างเช่น จากการศึกษาการใช้ยาปฏิชีวนะในโรงพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิ 12 แห่งในพ.ศ.
2548-2552 พบว่ามูลค่ายาปฏิชีวนะที่ใช้ในแต่ละปีเพ่ิมจาก 214 ล้านบาทในพ.ศ.2548 เป็น 399 
ล้านบาทในพ.ศ.2552 คิดมูลค่ายาที่เพ่ิมข้ึนถึงร้อยละ 86.6 และโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีปริมาณการสั่ง
ใช้เพ่ิมสูงขึ้นทุกปีคิดเป็น 1.1 - 2 เท่าในระยะเวลา 5 ปี214 หรือในพ.ศ.2557 โรงพยาบาลบางละมุงมี
การใช้งบประมาณในการจัดซื้อยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษาการติดเชื้อร้อยละ 19 ของงบประมาณการจัดซื้อ
ยาทั้งหมด โดยเฉพาะมูลค่าการสั่งการใช้ยาเออทาเพเนม (Ertapenem) ส าหรับรักษาการติดเชื้อ
แบคทีเรียที่มีราคาแพงและเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติระหว่างเดือนมกราคม 2557- พฤษภาคม 
2557 ในผู้ป่วยทั้งหมด 40 ราย มูลค่ายาทั้งหมด 312 ,054.4 บาทมีมูลค่าการสั่งใช้ยาไม่สอดคล้อง
ตามเกณฑ์รวม 115,174.8 บาท (ร้อยละ 36.9) ทางโรงพยาบาลเห็นว่ามีมูลค่าการใช้ยาที่ค่อนข้าง
สูง215 ส่วนการประเมินการใช้ยา cefoperazone/sulbactam ที่เป็นยาบัญชียาหลักแห่งชาติประเภท 
ง ตามของโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่งแม้ส่วนใหญ่จะสั่งใช้ยาสอดคล้องกับข้อบ่งใช้ในการรักษา แต่ก็
พบผู้ป่วย 10 รายได้รับยาไม่สอดคล้องตามเกณฑ์และผู้ป่วยมีผลการรักษาไม่ดีขึ้น มีมูลค่าการสูญเสีย
คิดเป็นเงิน 303,434 บาท216 

                                                           
212 Nithimaa Sumpradit, Pisonthi Chongtrakul, Kunyada Anuwong, Somying Pumtong, Kedsenee Kongsomboon, 
Parichart Butdeemee, Jurairat Khonglormyati, Santi Chomyong, Parnuchote Tongyoung, Suraphol Losiriwat, 
Piyanooch Seesuk, Pongthep Suwanwareej, Viroj Tangcharoensathien, "Antibiotics Smart Use: A Workable Model 
for Promoting the Rational Use of Medicines in Thailand," Bulletin of the World Health Organization 90, no. 12 
(December 2012). 
213 การส ารวจการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาลในพ.ศ.  2553 พบการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
87,751 ครั้ง ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปจ านวน 
50,870 ครั้ง และโรงพยาบาลชุมชน 20,953 ครั้ง โปรดดูใน ภาณุมาศ ภูมาศ, วิษณุ ธรรมลิขิตกุล, ภูษิต ประคองสาย, ตวงรัตน์ โพธะ, 
อาทร ริ้วไพบูลย์, สุพล ลิมวัฒนานนท์, "ผลกระทบด้านสุขภาพและเศรษฐศาสตร์จากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในประเทศไทย : 
การศึกษาเบื้องต้น." 
214 โดยยาที่มีปริมาณการสั่ งใช้สูงเป็นอันดับต้น คือ กลุ่ม penicillin and penicillins and enzyme inhibitors (โดยเฉพาะ 
amoxicillin แ ล ะ  amoxicillin & clavulanic acid), quinolones (โ ด ย เ ฉ พ า ะ  ciprofloxacin, ofloxacin, norfloxacin), 
cephalosporin (โ ด ย เ ฉ พ า ะ  cefalexin, ceftriaxone, cefazolin, cefixime) แ ล ะ  sulfonamides & trimethoprim 
(sulfamethoxazole & trimethoprim) นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, นุศราพร เกษสมบูรณ์, อุษาวดี มาลีวงศ์, รายงานสถานการณ์ระบบยา 
ประจ าปี 2553, น. 30.  
215 พชรอร วรรณภีระ, ฤทัยรัตน์ ศรีขวัญ, "การประเมินการสั่งใช้ยา Ertapenem ณ โรงพยาบาลบางละมุง จังหวัดชลบุรี," in งาน
ประชุมวิชาการส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชลบุรี ประจ าป ี2557 (2557). 
216 มีการสั่งใช้ยาสอดคล้องตามเกณฑ์ด้านข้อบ่งใช้ในการรักษาร้อยละ 75.35 พาณี อรรถเมธากุล, "การประเมินการสั่งใช้ยา 
Cefoperazone/Sulbactam ในโรงพยาบาลทั่วไปแห่งหนึ่ง," น. 81. 
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นอกจากนี ้การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล
ยังประสบปัญหาจากสภาพแวดล้อมของสถานพยาบาล เนื่องจากสถานพยาบาลมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดเชื้อดื้อยาสูงจากสภาพและวิธีการรักษาทางการแพทย์ นพ.ภัทรชัย กีรติสิน หัวหน้าภาควิชาจุล
ชีววิทยา คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล เห็นว่าสถานพยาบาลมีความเสี่ยงให้ผู้ป่วยเกิดเชื้อดื้อยา 
"การมาโรงพยาบาลไม่ใช่เรื่องดีทั้งหมด มีความเสี่ยงในการติดเชื้อ และหลายตัวเป็นเชื้อดื้อยา 
โดยเฉพาะคนไข้ที่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน และมีอุปกรณ์การแพทย์ใส่เข้าไปในร่างกาย เช่น สาย
ต่างๆ หรือ ท่อช่วยหายใจ"217 เช่นเดียวกับ นพ.ก าธร มาลาธรรม ประธานคณะกรรมการควบคุมและ
ป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล คณะแพทย์ศาสตร์รามาธิบดี เห็นว่าสถานพยาบาลมีการให้ยา
ปฏิชีวนะฆ่าเชื้อรักษาผู้ป่วยจ านวนมาก ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดเชื้อดื้อยารุนแรงกว่าจนต้องรักษาตัวใน
สถานพยาบาลนานขึ้น มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง หรือมีโอกาสเสียชีวิตมากกว่า  

 

“คนไข้มีเชื้อดื้อยาติดตัวมาอยู่แล้วจากการกินยาฆ่าเชื้อไม่ถูกต้องและมาก
เกินไป เมื่อมารักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีการใช้ยาฆ่าเชื้อมาก
อีก ก็มีโอกาสติดเชื้อรุนแรงสูงขึ้น....ยกตัวอย่างเคยกินยาฆ่าเชื้อชนิด ampicillin 
หาย แต่เมื่อดื้อยาชนิดนี้ ต้องกินยาแรงขึ้น เป็น cefazolin คู่กับ gentamicin หาก
มีเชื้อรุนแรงกว่านั้น ท าให้ยา 2 ตัวนี้รักษาไม่ได้ ก็ต้องกินยาแรงอีกขึ้น เป็น 
ceftriaxone เป็นต้น หากดื้อรุนแรงกว่านั้น มีแนวโน้มจะไม่มียารักษาต่อ และมี
โอกาสเสียชีวิต"218 

 

ขณะเดียวกัน การรณรงค์ให้เกิดการป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและการส่งเสริมการใช้ยา
ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลสถานพยาบาลในทางปฏิบัติประสบปัญหาการขอความร่วมมือจากผู้ป่วยและ
บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยจ านวนมากมีความเชื่อว่าการบริโภคยาปฏิชีวนะเพ่ือรักษาอาการ
เจ็บป่วยได้ประสิทธิภาพมากกว่าและรวดเร็วกว่า หรือผู้ป่วยมีการใช้ยาปฏิชีวนะไม่ถูกต้องจากการ
หยุดทานยาหรือทานยาไม่ครบจ านวนเมื่อรู้สึกอาการดีขึ้นจนเกิดอาการดื้อยา ท าให้ต้องเปลี่ยนไปใช้
ยาปฏิชีวนะตัวอ่ืนที่มีราคาแพงทดแทน219 นอกจากนี้ ผู้ป่วยมักซื้อยาปฏิชีวนะใช้เองหรือเรียกร้องให้
แพทย์สั่งใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่จ าเป็น นพ.ปฐม สวรรค์ปัญญาเลิศ รองเลขาธิการคณะกรรมการอาหาร
และยาเห็นว่า “ประชาชนไม่ควรขอยาปฏิชีวนะเอง เพราะท าให้แพทย์ล าบากใจในการรักษาตามหลัก
วิชาการ และไม่ควรซื้อยาปฏิชีวนะใช้เองจากร้านค้าทั่วไป หรือร้านช าโดยเด็ดขาด ควรปรึกษาแพทย์

                                                           
217 กรุงเทพธุรกิจ, "เช้ือดื้อยาภยัเงียบคุกคามโลก," กรุงเทพธุรกิจ 23 กรกฎาคม 2558. 
218 Ibid. 
219 พิณทิรา ตันเถียร, "อุปนิสัยการใช้ยาเองในคนไทย," วารสารโลหิตวิทยาและเวชศาสตร์บริการโลหิต 19, no. 4 (ตุลาคม - ธันวาคม 
2552): น. 313-14. 
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หรือเภสัชกรทุกครั้งก่อนใช้ยาปฏิชีวนะ ส าหรับร้านค้าทั่วไปสามารถช่วยแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาในชุมชน
ได้โดยไม่จ าหน่ายยาปฏิชีวนะ โดยจ าหน่ายยาสามัญประจ าบ้านให้แก่คนในชุมชนได้ ซึ่งไม่ผิด
กฎหมาย เพ่ือบรรเทาความเดือดร้อนจากการเจ็บป่วยเล็กน้อยของคนในชุมชน แต่หากจ าหน่ายยา
ปฏิชีวนะถือว่าผิดกฎหมาย”220 สอดคล้องกับพญ.วารุณี พรรณพานิช วานเดอพิทท์ จากสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ชี้ถึงปัญหาผู้ป่วยเด็กท่ีพ่อแม่มักให้หรือขอยาปฏิชีวนะแก่ลูกว่า 

 

“การรักษาตามอาการอาจให้ยาแก้ไอเมื่อไอมากจนนอนไม่ได้ หรือใช้
สมุนไพรในบ้านรักษาอาการ หรือล้างจมูกด้วยน้ าเกลือ หรือเช็ดตัวลดไข้ เป็นต้น 
นอกจากนี้ การไปพบแพทย์ต้องเลิกนิสัยขอยาปฏิชีวนะ เพราะไม่มีความจ าเป็น ตรง
นี้ก็จะช่วยได้ และเป็นการลดการกดดันแพทย์ที่ต้องจ่ายยาปฏิชีวนะให้ผู้ป่วย เพราะ
ในปัจจุบันที่เป็นยุคบริโภคนิยม แพทย์เองก็กังวลเรื่องรักษาไม่หาย ก็สั่งยากันไว้ก่อน 
ทั้งที่รู้ว่าเกิดจากเชื้อไวรัส แต่ก็อาจมี 1 ใน 4 ,000 ที่อาจมีอาการแบคทีเรียแทรก
ซ้อน ตรงนี้จึงอยากให้รอให้ผลชัดเจนก่อนจะดีหรือไม่ว่าเกิดจากเชื้อแบคทีเรียจริงจึง
ค่อยสั่งใช้ยา เพราะผลเสียที่ตามมาเพ่ือป้องกันเพียงคนๆ เดียวนั้นไม่คุ้มกัน”221 

 
5.3.3.3 การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

บัญชียาหลักแห่งชาติเป็นเครื่องมือส าคัญของการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาและส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ท าให้มีการวางมาตรการเพ่ือส่งเสริมให้สถานพยาบาลน ายาบัญชียาหลัก
แห่งชาติไปก าหนดในบัญชียาของสถานพยาบาล และส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์ใช้ยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ222 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและส่งเสริม
                                                           
220 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "“ยาปฏิชวีนะ” ยิ่งใช้ “แบคทีเรีย” ยิ่งกลายพันธุ ์จี้ ปชช.เลิกขอยาพร่ าเพรื่อ "  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000138391. 
221 "เลิกขอ-เลิกยัดเยยีด "ยาปฏิชีวนะ" กอ่นคนไทยต้องตายจากเช้ือดือ้ยา,"  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9490000099891. 
222 การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ คือ การท าให้บุคลากรทางการแพทย์ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและปฏิบัติตาม
ค าแนะน าตามเกณฑ์การใช้ยาของบัญชียาหลักแห่งชาติในการรักษา รวมถึงสร้างความเชื่อมั่นต่อบุคลากรทางการแพทย์และ
สถานพยาบาลว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีประสิทธิผลต่อการรักษาและสร้างความคุ้มค่าด้านงบประมาณควบคู่กัน อย่างไรก็ตาม 
การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นปัญหาที่พบบ่อยในประเทศก าลังพัฒนาเนื่องจากระบบสุขภาพของประเทศก าลังพัฒนา
ยังไม่ให้ความส าคัญต่อประเด็นการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมากนัก จากการศึกษาการสั่งใช้ยาในประเทศก าลังพัฒนาพบปัญหาร่วมกันจาก
พฤติกรรมการสั่งใช้ยาที่แพทย์มักได้รับอิทธิพลจากข้อมูลของผู้แทนยาหรือแรงกดดันจากผู้ป่วยให้สั่งใช้ยาที่เป็นที่นิยมแต่อาจไม่ใช่ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ  นอกจากนี้ การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติไม่สามารถท าได้ถ้าด าเนินการแค่จัดท าบัญชียาหลักเพียง
อย่างเดียวโดยปราศจากมาตรการอื่นมารองรับ เช่น การจัดท าบัญชียาหลักควบคู่ไปกับการให้การศึกษาและการสร้างการมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาบัญชียา การแทรกแซงเพื่อท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ( Intervention) เป็นต้น ดูใน Laing, "Rational Drug Use: 
An Unsolved Problem," p. 101, 03. 
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ให้เกิดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างแพร่หลายผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  
กลยุทธ์ที่ 1 ก าหนดให้ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติโดยการประชาสัมพันธ์ และให้มี
ตัวชี้วัดให้บุคลากรทางการแพทย์และประชาชนมีเจตคติที่ดีต่อการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติทั้งยา
แผนปัจจุบันและยาสมุนไพร นอกจากนี้ปรัชญาและหลักการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.
2556 ก าหนดให้ “บัญชียาหลักแห่งชาติจะเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในระบบยาของประเทศ ที่ต้อง
ประสานให้มีการบริหารจัดการมาตรการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องควบคู่กัน” โดยให้มีมาตรการในการบริหาร
ยาของสถานพยาบาล รวมทั้งบัญชียาของโรงพยาบาลและกลไกการก ากับดูแลที่เกี่ยวกับการน าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติไปใช้ในสถานพยาบาล223 

กระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือและก าหนดกฎระเบียบและแนวปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมการใช้ยา
ตามบัญชียาหลักแห่งชาติตั้งแต่จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524224 ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข
มีมาตรการทางกฎหมายและแนวนโยบายเพ่ือส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ต่อ
สถานพยาบาลในสังกัดได้แก่ 1) ระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ด้านการ
จัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ ข้อ 60 ให้ส่วนราชการในสังกัดกระทรวงใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยาตามชื่อ
สามัญในบัญชียาหลักแห่งชาติไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 และ 2) นโยบายการพัฒนาประสิทธิภาพระบบ
บริหารเวชภัณฑ์พ.ศ.2542 ก าหนดรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติในบัญชีรายการยาของ
สถานพยาบาลและการเพ่ิมสัดส่วนเงินงบประมาณและเงินบ ารุงของสถานพยาบาลในการจัดซื้อยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ225 ประกอบกับระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 3 ระบบ คือ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และระบบประกันสังคมได้น าบัญชียา
หลักแห่งชาติมาใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลและมีการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติในฐานะมาตรการหนึ่งของการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ท าให้สถานพยาบาลใน

                                                           
223 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, บัญชียาหลกัแห่งชาติ พ.ศ.2556, น. ฒ. 
224 ช่วงเริ่มต้นกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศใช้ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการซ้ือยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วย
ราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2529 และระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการซ้ือยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของหน่วย
ราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2530 เพื่อเป็นแนวทางการจัดซ้ือยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ดูใน วุฒิสาร ตัน
ไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์
ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." และดูใน 3.1.3 สถานการณ์การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524-
2551 
225 ดูในข้อ 5.3.2.3 การจดัซ้ือยาและเวชภณัฑ์ของสถานพยาบาล 
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ฐานะผู้ให้บริการสุขภาพต้องมีการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้สอดคล้องกับแนวทางที่ระบบ
ประกันสุขภาพในฐานะผู้ซื้อบริการสุขภาพ (Payer) ก าหนด226 

ที่ผ่านมาสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถส่งเสริมการใช้ยา ในบัญชียา
หลักแห่งชาติได้ตามกฎหมายและแนวนโยบายได้เพียงบางส่วนเท่านั้น ตัวอย่างเช่น การก าหนดให้
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนมีรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติใน
บัญชีรายการยาของสถานพยาบาลที่ร้อยละ 70 ร้อยละ 80 และร้อยละ 90 ตามล าดับ พบว่า
สถานพยาบาลส่วนใหญ่มีสัดส่วนรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติมากกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดย
ในพ.ศ.2558  สัดส่วนรายการยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติในบัญชีรายการยาของโรงพยาบาลศูนย์ที่
ร้อยละ 74.49 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยละ 84.49 และโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 93.15 227 อย่างไรก็
ตาม การก าหนดให้สถานพยาบาลจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้มีสัดส่วนมากขึ้นทั้งจากเงิน
งบประมาณและเงินบ ารุงเมื่อเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมดของหน่วยงาน ซึ่งในส่วนของเงิน
งบประมาณต้องไม่น้อยกว่าไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ตามระเบียบพัสดุฯ พ.ศ.2535 ตั้งแต่พ.ศ.2551 -
2558 สถานพยาบาลเกือบทุกประเภทในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขยังด าเนินงานไม่ได้ตามเป้า ใน
พ.ศ.2558 มีเพียงโรงพยาบาลชุมชนเท่านั้นที่สามารถจัดซื้อได้ตามเป้าเป็นสัดส่วนร้อยละ 94.08 แต่
สถานพยาบาลสังกัดกรมสามารถจัดซื้อในสัดส่วนเพียงร้อยละ 47.30 อย่างไรก็ดี สถานพยาบาลใน
สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถเพ่ิมสัดส่วนมูลค่าการจัดซื้อยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติได้อย่างต่อเนื่อง โดยเพิ่มจากร้อยละ 71.70 ในพ.ศ.2551 เป็น 77.69 ในพ.ศ.2558228 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
226 โปรดดูใน 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดง
ระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
227 ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, "ร้อยละจ านวนรายการยาบัญชียาหลกัแห่งชาติ,"  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRf
bWFpbiY=. 
228 "มูลค่าการจัดซ้ือยาในบัญชยีาหลกัแห่งชาติเทียบกับมูลค่าการจัดซ้ือยาทั้งหมดของหน่วยงาน,"  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRf
bWFpbiY=. 
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แผนภูมิที่ 10: ร้อยละจ านวนรายการยาบัญชียาหลักแห่งชาติของสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2555-2558   

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
 
แผนภูมิที่ 11: ร้อยละมูลค่าการจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยา
ทั้งหมดของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2555-2558   

 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
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ขณะเดียวกัน ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องมีความเห็นแตกต่างกันต่อการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติ ฝ่ายสนับสนุนเห็นว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีคุณภาพและมีความสมเหตุผลในทาง
วิชาการเพราะผ่านการคัดเลือกโดยอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์229 นายสุพล ลิมวัฒนา
นนท์ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เห็นว่า “ปัจจุบันยังมีความเข้าใจผิดกันอยู่มากที่ว่า 
‘ยาในบัญชียาหลัก’ เป็นยาที่ต่ ากว่าคุณภาพ จากการศึกษาพบว่าในความเป็นจริงแล้ว ยาในบัญชียา
หลักตั้งแต่ฉบับปี 47 ล้วนมีความสมเหตุสมผลทั้งในเรื่องของวิชาการ มีความเหมาะสมกับประเทศ
ไทยและมีประสิทธิภาพการรักษา โดยยาในบัญชียาหลักฯดังกล่าวมีทั้งที่ราคาสูงและไม่สูง ”230 
เช่นเดียวกับ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งมองว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีความครอบคลุมเพียงพอและ
แพทย์ควรเปลี่ยนทัศนคติให้ยอมรับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมากขึ้น  

 

“เราก็คือว่าคุณก็ใช้แต่ ED อย่างเดียวได้แล้ว แล้วก็ ED ตอนนั้นเรามีการ
ปรับ Attitude ของคุณหมอทั้งหลาย ในการน าผู้ที่ส่วนในการคิดกรอบบัญชียาหลัก 
โดยที่ท าเป็นบัญชี ก. ข. ค. ง. เข้ามาปรับทัศนคติของคุณว่า จริงๆ คุณก็ใช้แบบนี้ได้ 
เพราะฉะนั้น expert ขนาดนี้ ฉันมั่นใจว่ายาที่เรา push เข้าไปใน ED คือเป็นยาที่มี
คุณภาพและก็ดูแลผู้ป่วยได้แล้ว เพราะฉะนั้นการปรับทัศนคติของแพทย์นั้นส าคัญ 
สุดท้ายแพทย์ก็ยอมรับการใช้ยา ED เพราะฉะนั้นตอนนี้นายแพทย์สาธารณสุขจะ
ย้ายหรือไม่ย้าย หรือนายแพทย์ผู้อ านวยการจะย้ายหรือไม่ย้ายยังไง ไม่มีผลเลย 
เพราะการควบคุมก ากับตรงนี้อยู่ในมือเภสัชกร”231  

 

ขณะเดียวกัน บัญชียาหลักแห่งชาติช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาจ าเป็นราคาแพง โดย
จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าถึงยาบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมข้ึนจาก 845 คนในพ.ศ.2552 
เป็น 12,963 คนในพ.ศ.2557232  
 
 
 
 
                                                           
229 โปรดดูใน 4.2 การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพื่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชยีาหลักแห่งชาติภายใต้การ
ก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
230 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "นักวิชาการชี้ปรับทัศนคติ “ระบบบัญชียา” คุณภาพเท่าเทียมทุกระดับ,"  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9490000099891. 
231 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
232 ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ, "รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประจ าปีงบประมาณ 2557,"(
กรุงเทพมหานคร: ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ, 2558), น. 73. 
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แผนภูมิที่ 12: จ านวนผู้ป่วยรายใหม่ที่เข้าถึงยา จ (2) ปีงบประมาณ 2552-2557 

 
ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, "รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ประจ าปีงบประมาณ 2557,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , 2558). 
น. 73. 
 

 อย่างไรก็ตาม แพทย์และผู้ป่วยบางส่วนยังมีมุมมองที่ไม่ดีต่อการใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ233 สถานพยาบาลหลายแห่งประสบปัญหาแพทย์ไม่ให้ความร่วมมือใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติเพราะมองว่าเป็นมาตรการกระทบต่อการรักษา “การควบคุมค่าใช้จ่ายเป็นการจับผิด การ
เชื่อว่าการใช้ยาที่ปฏิบัติเป็น best practice อยู่แล้ว ความเชื่อว่าการสั่งใช้ยาเป็นการตัดสินใจอิสระ
ของแพทย์ที่มีสิทธิใช้ยาซึ่งคิดว่าดี เช่น ยาต้นแบบ (original product) เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงแพทย์
ผู้ให้การรักษา แพทย์ที่มาดูแลต่อไม่กล้าหยุดหรือเปลี่ยนยา”234 นพ.ประเทือง เหลี่ยมพงศาพุทธิ 
หัวหน้ากลุ่มงานสูตินรีเวชกรรม โรงพยาบาลล าปางยกตัวอย่างการห้ามจ่ายวิตามินให้สตรีมีครรภ์คือ
ยา Obemin AZ ที่เป็นยานอกบัญชียาหลัก ว่าถ้าเทียบราคายาที่ประหยัดได้อาจไม่คุ้มกับความเสี่ยง
ในการดูแลผู้ป่วยระยะยาว “ระยะเวลาที่ให้ยานี้แก่ผู้ป่วยโดยทั่วไปก็เพียงแค่ 4 เดือนและต้นทุนไม่ได้
สูงมาก แต่มีผลกระทบต่อความฉลาดของเด็ก รวมถึงยาทางสูติกรรมหลายตัว ที่ราคาไม่สูงแต่มีความ
จ าเป็นแต่กลับเป็นยา NED ที่ ไม่สามารถสั่งจ่ายได้ เข้าใจว่าอาจจะมองว่าคนท้องไม่ใช่คนป่วย”235 
จนท าให้สถานพยาบาลต้องรับแรงกดดันจากแพทย์ต่อการใช้มาตรการนี้ นพ.ทรงวุฒิ ทรัพย์ทวีสิน
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลล าปางแสดงความเห็นว่า “ปัญหาที่เราเจออันดับแรก คือ การท างานของ
แพทย์โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มแพทย์เฉพาะทางที่บางครั้งก็ต้องการใช้ยาใหม่ๆ ในการรักษาผู้ป่วย 
ปัญหาที่สองคือ แพทย์รู้สึกเหมือนถูกตรวจสอบ ถูกจ ากัด ในการสั่งใช้ยา NED และต้องมีการบันทึก
                                                           
233 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 25. 
234 สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย และมาตรการควบคุมการใชย้าของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 38. 
235 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง, น. 17.  
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เมื่อมีการสั่งใช้ยา คิดว่าภาระงานของเขามีมากอยู่แล้วท าไมต้องถูกตรวจสอบแบบนี้อีก”236 อย่างไรก็
ตาม สาเหตุที่แพทย์บางส่วนไม่สั่งใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและหันไปใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ (Non-essential Drug: NED) มีเหตุผลที่แตกต่างกัน นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลจะนะ จังหวัดสงขลา และแกนน าคนส าคัญของกลุ่มแพทย์ชนบทมองว่า 

 

“ค าถามคือท าไมหมอจึงยังมีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติอย่าง
มากมาย อันนี้เป็นค าถามที่ตอบยาก มีเหตุผลอันหลากหลายขึ้นกับตัวบุคคล ขึ้นกับ
ลักษณะของสถานพยาบาล ส่วนหนึ่งเพราะความเชื่อความคุ้นเคยของแพทย์ต่อการ
สั่งยาตัวนั้นที่อยู่นอกบัญชียาหลัก หรืออาจเป็นความหวังดีของแพทย์ที่เห็นว่าเมื่อ
ผู้ป่วยมีปัญญาจ่ายหรือมีคนจ่ายให้ เช่น ทางราชการจ่ายให้ บริษัทประกันชีวิตจ่าย
ให้ก็สั่งยาที่ราคาแพงให้ก็ไม่ได้เสียหายอะไร อีกส่วนก็เป็นเพราะอิทธิพลทางการค้าที่
แพทย์และโรงพยาบาลอาจได้ประโยชน์จากยาตัวนั้นๆ ไม่ว่าจากการไปประชุมเมือง
นอก หรือของฝากของช าร่วยที่บริษัทยาส่งให้ด้วยแนวคิดของการท าการตลาดผ่าน
วิชาชีพสุขภาพ รวมทั้งการท าก าไรของโรงพยาบาลก็มาจากเงินส่วนต่างค่ายา ก าไร 
100% ของยาแพงซึ่งเป็นยานอกบัญชียาหลักย่อมมากกว่า 100% ของยาในบัญชียา
หลักท่ีถูกกว่า และอาจมีเหตุผลอื่นๆ อีกมากมาย”237 

 

ขณะเดียวกัน ผู้ป่วยบางส่วนขาดความม่ันใจในการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและเรียกร้อง
ให้แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์สั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น สถานีอนามัยแห่ง
หนึ่งพบว่าเจ้าหน้าที่บริหารงานสาธารณสุขและเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนได้รวบรวมเงินส่วนตัว
และน าไปซื้อยานอกบัญชียาหลักจ านวน 15 รายการ มาฉีดให้บริการแก่ผู้ป่วยบนสถานีอนามัยโดยคิด
ค่าบริการครั้งละ 30 บาท แล้วน าเงินที่ได้ไปใช้จ่ายเป็นค่าสวัสดิการเจ้าหน้าที่และพัฒนาสถานีอนามัย
เพราะว่าสถานีอนามัยตั้งอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลและอยู่ในท้องที่กันดาร และผู้ป่วยมีความ
ประสงค์ท่ีจะได้รับบริการเหมือนโรงพยาบาลอื่นจึงได้จัดบริการข้ึนและแจ้งให้ผู้ต้องการฉีดยาทราบทุก
ครั้งว่าเป็นยานอกบัญชีที่ไม่สามารถเบิกได้238 เช่นเดียวกับ โรงพยาบาลล าปางที่มีนโยบายเปลี่ยนมา
ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติก็พบปัญหาการต่อต้านจากผู้ป่วยเพราะ  

 

                                                           
236 Ibid., น. 13.  
237 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ความเข้าใจผดิๆ ต่อยานอกบัญช ียาที่คนจนไม่มีสิทธ/ิคอลัมน์...ได้อย่างไม่เสียอย่าง "  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000111528. 
238 ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน, "ปัญหามาตรา 85 พระราชบัญญตัิระเบียบข้าราชการพลเรือน พ.ศ. 2535,"  
www.ocsc.go.th/ocsc/th/uploads/file/panhawakneung.doc. 
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“มีทั้งปัญหาที่คนไข้มาต่อว่าและจะเอายาให้ได้ มีทั้งปัญหาที่ฝ่ายแพทย์  
complain กับภาระงานและมาตรการต่างๆ ทางเราเคยถึงขั้นที่บอกว่า ถึงจุดที่เรา
แก้ไม่ได้แล้ว ต้องรบกวนขอผู้อ านวยการโรงพยาบาล ลงมาช่วยคลี่คลายปัญหา”239  

 

“จากการประชุม PTC ยาบางตัวที่ไม่ได้ปฏิบัติตาม CPG ก็ได้น ามาพูดคุย
กันว่าท าไมลดไม่ได้ พบว่าประเด็นส าคัญที่สุด คือคนไข้ VIP ทั้งหลาย ตั้งแต่
ข้าราชการระดับสูงในจังหวัด ตัวเจ้าหน้าที่และญาติเจ้าหน้าที่เราเอง อีกอย่างที่เรา
เห็นคือ แพทย์เองรู้สึกว่าถูกลิดรอนสิทธิ เหมือนสิทธิที่เราเคยได้แต่ไม่ได้ อีกอย่างก็
คือไม่รู้จะอธิบายผู้ป่วยอย่างไร เพราะส่วนใหญ่เชื่อว่ายา NED มีประสิทธิภาพ
มากกว่ายา ED เหล่านี้เป็นเหตุผลว่าท าไมไม่บรรลุตามเกณฑ์”240 

 

นอกจากนี้ สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาการบริหารจัดการหรือมีข้อจ ากัดในการใช้
ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น การใช้ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะแพทย์ที่
ผ่านการฝึกหัดให้ใช้ยาแผนปัจจุบันส่วนมากไม่นิยมใช้ยาสมุนไพรเพ่ือการรักษา จากการส ารวจพบว่า
ประชาชนในพ.ศ.2556 ร้อยละ 94.9 ไม่เคยได้รับยาแผนไทยจากการตรวจด้วยแพทย์แผนปัจจุบันใน
รอบ 12 เดือน241 ขณะที่ จ านวนการสั่งใช้ยาสมุนไพรของสถานพยาบาลต่ ากว่าเป้าหมายที่กระทรวง
สาธารณสุขก าหนดมาก242 ตัวอย่างเช่น การส ารวจโรงพยาบาลทั่วประเทศ 139 แห่งในพ.ศ. 2555 
พบการใช้ยาสมุนไพรเพียงร้อยละ 2.88243 การส ารวจโรงพยาบาลในจังหวัดร้อยเอ็ดพ.ศ. 2557 มี
มูลค่าการบริโภคยาสมุนไพรและยาแผนไทยรวมกันในจังหวัด 24,516,559 บาท คิดเป็นร้อยละ 3.13 
ของมูลค่าการบริโภคยาทั้งหมด และพบว่าผู้สั่งใช้ยายังไม่รู้จักขนานยาและสรรพคุณยา ไม่มีข้อมูล
เพียงพอเกี่ยวกับยา และไม่เชื่อม่ันในคุณภาพของยา244 และโรงพยาบาลเจ้าพระยาอภัยภูเบศรในพ.ศ.

                                                           
239 สายศิริ ด่านวัฒนะ, อภิญญา อิสระชาญพานิช, ถอดบทเรียนการด าเนินมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้ยาในโรงพยาบาลต้นแบบ 
3 แห่ง, น. 11. 
240 Ibid., น. 15.  
241 ส านักงานสถิติแห่งชาต,ิ "การส ารวจพฤติกรรมการดูแลรักษาตนเองด้วยแพทย์แผนไทยและสมุนไพรของครัวเรือน พ.ศ. 2556,"(
กรุงเทพมหานคร: ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557), น. 4.  
242 ในแผนพัฒนาสุขภาพฉบับที่ 10 (พ.ศ. 2550-2554) ก าหนดให้โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทัว่ไปมีการใชย้าสมุนไพรไม่น้อย
กว่าร้อยละ 5 
243 พนิดา โนนทิง, สุวิชชา เจริญพร, น้องเล็ก คุณวราดิศัย, แสวง วัชระธนกจิ, อนุวัฒน์ วัฒนพิชญากุล, "สถานการณ์และปัญหา
อุปสรรคการใช้ยาสมุนไพรในโรงพยาบาลของรัฐ" (paper presented at the The 5th Annual Northeast Pharmacy Research 
Conference of 2013 "Pharmacy Profession : Moving Forward to ASEAN Harmonization", มหาวิทยาลัยมหาสารคาม, 
2556), น. 29. 
244 ธีราวุฒิ มีช านาญ, "การประเมินการใชย้าสมุนไพรและยาแผนไทยของสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดร้อยเอ็ดใน
ปี 2557," วารสารเภสัชกรรมไทย 7, no. 2 (กรกฎาคม-ธันวาคม 2558). 
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2551-2555 เฉลี่ยไม่เกินร้อยละ 5245 นอกจากนี้ การใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติประเภทจ (2) 
โรงพยาบาลที่มีความพร้อมและแพทย์เฉพาะทางมีจ านวนไม่มากนักที่สามารถใช้ยาตามบัญชีจ (2) 
ตามเงื่อนไขที่ระบบประกันสุขภาพก าหนด เช่น โรงพยาบาลที่ไม่อยู่ในระดับตติยภูมิไม่สามารถ
ให้บริการยาในบัญชีนี้  หรือโรงพยาบาลบางแห่งขาดแคลนแพทย์เฉพาะทางที่มีอ านาจและ
ความสามารถในการใช้ยาในบัญชี จ(2)246  

นอกจากนี้ สถานพยาบาลบางแห่งมีการบริหารจัดการเพ่ือเพ่ิมการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติต่อผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการซึ่งขัดกับนโยบายแห่งชาติด้านยา 
สามารถเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เพ่ือน าเงินที่ได้มาเป็นค่าใช้จ่ายอ่ืนของสถานพยาบาล 
โดยอ้างว่าสถานพยาบาลมีค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาผู้ป่วยรายไดน้้อยในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าเพ่ิมขึ้น จึงมีการเบิกค่ายาจากคนไข้ผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพ่ือมา
ชดเชยรายจ่ายที่เกิดขึ้น247 แต่ นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ ผู้อ านวยการส านักวิจัยเพ่ือการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) มองว่าข้ออ้างของสถานพยาบาลท าให้บริษัทยาได้ประโยชน์มากกว่า 
 

“ผู้ให้บริการก็สั่งเต็มท่ี ผู้รับบริการก็ไม่ต้องจ่ายส ารองโรงพยาบาลก็มีรายได้
จากส่วนต่างค่ายา แต่ผู้ที่ได้ประโยชน์มากที่สุดคือ บริษัทยา โดยเฉพาะยาน าเข้าจาก
ต่างประเทศซึ่งปี 2551 ประเทศไทยจ่ายค่ายา 2.7 แสนล้านบาท โดย 65% เป็นค่า
ยาน าเข้าจากต่างประเทศ ท าก าไรให้กับบริษัทยาสูงมากเพราะไม่มีการควบคุมราคา
ยา ก าไรที่มากมายมหาศาลนั้น สังเกตจากเมื่อท าซีแอลยาพบว่าราคายาลดลงอย่าง
มาก”248 

 

                                                           
245 วัจนา ตั้งความเพยีร, "สมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ สถิตแินวโน้มการใช้ประโยชน์ด้านหลักประกันสุขภาพ ค่าใชจ้่าย ปัญหา 
อุปสรรค,"  http://www.tuhpp.net/files/Apaipresent.pdf. 
246 เสาวลักษณ์ ตุรงคราว,ี วรัญญา รัตนวภิาพงษ์, รุ่งนภา ค าผาง, พัทธรา ลีฬหวรงค์, ยศ ตีระวัฒนานนท,์ ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "การเพิ่ม
การเข้าถึงยาราคาแพงในบัญชยีาหลกัแห่งชาติพ.ศ.2551: จากนโยบายสู่การปฏิบัติ," วารสารวจิัยระบบสาธารณสุข 6, no. 3 
(กรกฎาคม-กันยายน 2555). 
247 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "เดินหน้าสู่การควบคุมค่ายาในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ," HSRI Forum 1, no. 5 
(ตุลาคม 2555): น. 3. หรือโปรดดูใน 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจดัการค่าใช้จ่าย
ด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการ 
248 Ibid.  
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5.3.3.4 การส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญ (Generic Drug) 

การส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญ (Generic Drug) คือ มาตรการหนึ่งของการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
เหตุผลเพ่ือทดแทนการใช้ยาต้นแบบ (Original Drug) ที่มีราคาสูงและเข้าถึงยาก249  คณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติมีการส่งเสริมให้สถานพยาบาลใช้ยาสามัญ ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ. 
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ที่ 2 การใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 5 การส่งเสริมการผลิตและประกันคุณภาพยาชื่อสามัญ กลยุทธ์ที่ 4 ด้าน
การส่งเสริมการใช้ยาชื่อสามัญ (generic drug) คือ 1) ก าหนดให้มีนโยบายและระบบในการสั่งใช้ยา
ชื่อสามัญ การสั่งซื้อยาชื่อสามัญที่มีมาตรฐานตามหลักวิชาการ (Good procurement practice) ใน
สถานพยาบาล/สถานปฏิบัติการชุมชน 2) สร้างช่องทางการสื่อสารประชาสัมพันธ์ต่อผู้สั่งใช้ยาให้
รับทราบระบบการประกันคุณภาพและข้อเท็จจริงที่ถูกต้องของคุณภาพยาชื่อสามัญ 3) ส่งเสริมการใช้
ยาชื่อสามัญในสถานพยาบาลผ่านการรณรงค์และการประชาสัมพันธ์อย่างสม่ าเสมอ นอกจากนี้ 
กระทรวงสาธารณสุขมีมาตรการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญและส่งเสริมอุตสาหกรรมยาให้มีศักยภาพผลิต
ยาสามัญเพ่ือตอบสนองความต้องการของระบบบริการสุขภาพ เพ่ือลดการใช้ยาต้นแบบที่มีราคาสูง
และลดค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศ250 เช่น การให้ผู้ผลิตยาสามัญน าเสนอข้อมูลเปรียบเทียบชีวปริ

                                                           
249 ยาสามัญ (Generic drugs) คือ ผลิตภัณฑ์ยาที่รัฐก าหนดว่าประกอบด้วยตัวยาส าคัญ รูปแบบยา และขนาดความแรงของตัวยา
ส าคัญเทียบเท่ากับยาต้นแบบ และผ่านการประเมินคุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิผลตามข้อบ่งใช้แล้วจากรัฐ ปัจจุบันภาครัฐมี
การส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญเนื่องจากยาสามัญมีราคาถูกกว่ายาต้นแบบ เพราะไม่มีสิทธิบัตรที่ให้สิทธิในการผูกขาดทางการตลาดเพียงผู้
เดียวเหมือนยาต้นแบบ ท าให้มีผู้ผลิตยาสามัญแบบเดียวกันจ านวนหลายราย เกิดการแข่งขันอย่างเสรีในตลาดและลดการผูกขาดจนท า
ให้ยาราคาถูกลงจนส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถึงยาได้มากขึ้น ธนาคารโลก (2010) ชี้ว่ามิติความส าเร็จของการส่งเสริมการใช้ยา
สามัญขึ้นอยู่กับ 1) การก ากับดูแล (Regulatory) ที่ต้องควบคุมการผลิตยาสามัญอย่างเข้มงวดและมีการบังคับให้มีการสั่งใช้ยาสามัญ 2) 
การตลาด (Market) คือ ส่งเสริมให้ประชาชนเกิดความไว้วางใจยาสามัญ แพทย์ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ยาสามัญที่มี
คุณภาพ กับมีแรงจูงในทางเศรษฐกิจส าหรับผู้จัดหาให้เลือกใช้ยาสามัญ และ 3)  การประกัน (Insurance) คือ มีการเบิกจ่ายที่เกื้อหนุน
การใช้ยาสามัญที่มีราคาถูกและมีคุณภาพ อย่างไรก็ตามที่ผ่านมาการด าเนินนโยบายการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญมักประสบปัญหา
โดยเฉพาะประเทศที่มีรายได้ต่ าและรายได้ปานกลาง เนื่องจากการบังคับใช้มาตรฐานการก ากับดูแลคุณภาพการผลิตยาสามัญที่แพทย์
และผู้ป่วยยังไม่มีความมั่นในในคุณภาพและประสิทธิภาพของยาสามัญ แพทย์นิยมเริ่มสั่งใช้ยาชื่อการค้า (brand name) แต่ไม่นิยมใช้
ยาสามัญ แรงจูงใจทางเศรษฐกิจไม่สนับสนุนการใช้ยาราคาถูก ผู้ผลิตยาชื่อการค้ามีการส่งเสริมการขายอย่างรุนแรงและนโยบายราคา
ยาที่เอื้อต่อยาชื่อการค้า และการเบิกจ่ายกับการจ่ายร่วมสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยเลือกใช้ยาชื่อการค้า ดูเพิ่มเติมใน งานอุตสาหกรรมยา
สามัญ กลุ่มพัฒนาระบบ ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา , "สาระน่ารู้กับยาสามัญ “อย. ส่งเสริมการผลิตและการใช้
ผลิตภัณฑ์ยาสามัญ” ,"  http://newsser.fda.moph.go.th/drug_gpiip/publish/downloads/Generic%20Drug2.pdf.  และ 
Warren A. Kaplan, Lindsay Sarah Ritz, Marie Vitello, Veronika J. Wirtz, "Policies to Promote Use of Generic Medicines 
in Low and Middle Income Countries a Review of Published Literature, 2000–2010," Health Policy 106, no. 3 (August 
2012). และดูประสบการณ์การส่งเสริมการใช้ยาสามัญของประเทศจีนใน World Bank, "A Generic Drug Policy as Cornerstone 
to Essential Medicines in China," p. 20.  
250 ในประเทศไทยราคายาต้นแบบและยาสามัญมีความแตกต่างกันมาก เช่น ในกลุ่มยาสเตติน ซึ่งเป็นกลุ่มยาลดไขมัน ในโรงเรียน
แพทย์แห่งหนึ่ง ยาสามัญ simvastatin 10 mg มีราคาเม็ดละ 1 บาท ส่วนราคายาต้นแบบของ simvastatin 10 mg ราคาเม็ดละ 35 
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มาณออกฤทธิ์ (bioavailability) ระหว่างยาสามัญกับยาต้นแบบในขึ้นทะเบียนยาสามัญของส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา การประกันคุณภาพยาสามัญในโครงการประกันคุณภาพยาของ
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ การให้ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐและสถานพยาบาลใช้ยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติที่ส่วนใหญ่เป็นยาสามัญ การออกมาตรการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา 
(Compulsory Licensing: CL) เพ่ือผลิตยาสามัญบางชนิดทดแทนยาต้นแบบ เป็นต้น251  
 ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขก าหนดให้สถานพยาบาลในสังกัดใช้ยาสามัญทดแทนยา
ต้นแบบระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัสดุพ.ศ.2535 ข้อ 60 ก าหนดให้จัดซื้อตามชื่อสามัญ 
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยส่วนราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขให้ใช้เงินงบประมาณจัดซื้อยา
ดังกล่าวไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 และข้อ 61 ก าหนดให้จัดซื้อยาที่องค์การเภสัชกรรมซึ่งเป็นผู้ผลิตยา
สามัญของรัฐผลิตออกจ าหน่าย ขณะเดียวกัน มาตรการการส่งเสริมให้ใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยาสามัญมีส่วนช่วยเพ่ิมการใช้ยาสามัญในสถานพยาบาล ท าให้สถานพยาบาลมียา
สามัญอยู่ในบัญชีรายการยาของสถานพยาบาลและมีการใช้งบประมาณจัดซื้อยาสามัญตามบัญชียา
หลักแห่งชาติมากขึ้น ดังที่ปรากฏในแผนภูมิที่ 11 และแผนภูมิที่ 12252 สอดคล้องกับการส ารวจการใช้
ยาผู้ป่วยนอกที่มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ในโรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิ 34 แห่ง  
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการใช้ยาสามัญในการรักษาผู้ป่วยเหล่านี้มากกว่า
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลสังกัดหน่วยงานรัฐอ่ืน ๆ253 
 อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลบางแห่งมีอุปสรรคในการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญทดแทนยา
ต้นแบบตามนโยบายแห่งชาติด้านยา เนื่องจากมีข้อสงสัยต่อคุณภาพและประสิทธิภาพของยาสามัญ
ในหลายประเด็น เช่น มาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาลท าให้สถานพยาบาลของรัฐให้
ความส าคัญต่อยาราคาถูกมากกว่าคุณภาพ ส่งผลให้ผู้ผลิตยาสามัญภายในประเทศหันไปแข่งขันด้าน
ราคาแต่ไม่ได้สนใจคุณภาพ254 หรือข้อสงสัยต่อการใช้ยาสามัญทดแทนยาต้นแบบในมาตรการบังคับ
ใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของประเทศไทย (Compulsory Licensing: CL) บางฝ่ายยังขาดความ

                                                           
บาท ในขณะที่ยาต้นแบบในกลุ่มเดียวกนั คือ ยา atorvastatin 10 mg มีราคาเม็ดละ 45 บาท โปรดดูใน วิโรจน ์ตั้งเจริญเสถียรและ
คณะ, "รายงานการวิจยัเพื่อพัฒนานโยบายราคายา," น. 126-27. 
251 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 9. 
252 ดูใน 5.3.3.3 การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
253 สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาต้นแบบในโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัร้อยละ 83.3 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมและอื่นๆ ร้อยละ 83.4 
และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขร้อยละ 66.4 ขวัญสุดา ชาตโิสม, "การใช้ยาต้นแบบในยาที่มีผู้จ าหนา่ยหลายรายใน
โรงพยาบาลภาครัฐ" (วิทยานพินธ์เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลยัขอนแก่น, 2556), น. 56-57. 
254 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 10. และ TEAM Group, "ภาพรวม
อุตสาหกรรมยาในประเทศไทย," news release, 20 กันยายน 2554, 
http://www.teamgroup.co.th/index.php/th/downloads/category/2.html?download=67%3Ap-1. 
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เชื่อมั่นว่ายาที่ผลิตออกมาอาจไม่มีประสิทธิภาพเทียบเท่ายาต้นแบบ จากการส ารวจความเห็นบุคคลที่
ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์กว่าร้อยละ 50 ไม่แน่ใจต่อการใช้ยาสามัญที่ผลิตตามมาตรการดังกล่าว  
และสถานพยาบาลบางแห่งชะลอการใช้ยา CL เป็นการชั่วคราวจนกว่าจะมีข้อมูลทางวิชาการท่ีเชื่อถือ
ได2้55 อีกท้ังบางฝ่ายกังวลว่ามาตรการการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญอาจส่งผลต่อการเข้าถึงยาที่มีคุณภาพ
ในอนาคต นางมารี แกเบรียล อินไอเชน ไฟล์ช (Marie-Gabrielle Ineichen-Fleisch) รัฐมนตรีช่วย
ว่าการกระทรวงเศรษฐกิจ การศึกษา และการวิจัยสมาพันธรัฐสวิส มองว่าบังคับให้ใช้ยาสามัญอาจท า
ให้ข้าราชการไม่ถึงยาที่มีคุณภาพได้256 

นอกจากนี้ การส่งเสริมให้แพทย์ใช้ยาสามัญในสถานพยาบาลบางแห่งมีอุปสรรคจากระบบ
ประกันสุขภาพบางระบบเปิดโอกาสให้เบิกจ่ายยาต้นแบบ ท าให้สถานพยาบาลเลือกใช้ยาต้นแบบทั้งที่
สามารถใช้ยาสามัญทดแทนได้257 จากการส ารวจการใช้ยาในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ พบการใช้ยาต้นแบบแม้จะมียาสามัญที่มีจ าหน่ายในประเทศในโรงพยาบาลของรัฐ 33 
แห่งมีสัดส่วนมูลค่าการใช้ต้นแบบต่อยาชื่อสามัญสูงกว่าร้อยละ 90 ถึง 46 รายการจากทั้งหมด 97 
รายการ และเป็นรายการยาที่มีระยะเวลาการขึ้นทะเบียนในประเทศไทยนานมากกว่า 5 ปี  และมี
บริษัทยาชื่อสามัญมากกว่า 10 บริษัท นอกจากนี้ สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาต้นแบบต่อยาชื่อสามัญสูง

                                                           
255 ช่วงพ.ศ.2549-2551 ประเทศไทยใช้มาตรการสิทธิเหนือสิทธิบัตรยาส าหรับยา 7 รายการ คือ  ยาเอฟาวิเรนซ์ (efavirenz - EFV) 
และยาสูตรผสมโลพินาเวียร์/ริโทนาเวียร์ (lopinavir/ritronavir – LPV/r) ส าหรับต้านไวรัสเอชไอวี ยาโคลพิโดเกรล (clopidogrel) ซ่ึง
เป็นยารักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ และยาบ าบัดโรคมะเร็ง 4 รายการ คือ ยาอิมาทินิบ (imatinib) ยาเออร์โลทินิบ (eriotinib) ยาเลโทร
โซล (letrozole) และยาโดซีเทกเซล (docetaxel) โปรดดูใน อินทิรา ยมาภัย, อดุลย์ โมฮารา, วันดี กริชอนันต์, คัคนางค์ ไชยศิริ, ศรี
เพ็ญ ตันติเวสส, ยศ ตีระวัฒนานนท์, "การประเมินผลกระทบจากมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาในประเทศไทยระหว่างปี 2549-
2551,"(กรุงเทพมหานคร: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ, 2552), น. 2, 89. 

โรงพยาบาลสระบุรีได้ท าหนังสือถึงปลัดกระทรวงสาธารณสุข หนังสือโรงพยาบาลสระบุรี ที่ สบ 0027.1/13382  ลงวันที่ 5 
พฤศจิกายน 2551  เรื่อง แนวทางการใช้ยา Clopidogrel  75 mg  (Plavix)  ซ่ึงเป็นยา CL (Compulsory License) ในผู้ป่วยสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการและลูกจ้างข้าราชการเพื่อให้สามารถปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศซ่ึงคณะกรรมการ รับทราบและ
ระหว่างรอหนังสือตอบกลับจากกระทรวงสาธารณสุข  ที่ประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัด โรงพยาบาลสระบุรีมีมติให้
แพทย์ผู้สั่งใช้ยา สามารถใช้ยา original ในกรณี 1) ผู้ป่วย Post cardiac cath และ 2) ผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(Coronary Artery Bypass Graft Surgery; CABG) ส่วนในกรณีที่เป็น primary prevention ให้ใช้ยา CL จากองค์การเภสัชกรรม 
จนกว่าจะมีข้อมูลทางวิชาการที่เชื่อถือได้ว่ายา CL มีคุณภาพสามารถใช้รักษาผู้ป่วย Post cardiac cath และผู้ป่วยผ่าตัดท าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Graft Surgery; CABG) โปรดดูในโรงพยาบาลสระบุรี, "รายงานการประชุมคณะกรรมการ
เภสัชกรรมและการบ าบัดคร้ังที่ 1/2552 วันที่ 6 พฤศจิกายน 2551,"(โรงพยาบาลสระบุรี, 6 พฤศจิกายน  2551). 
256 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "สวิสหว่งนโยบาย “ยา” ไทยไม่โปร่งใส! - ท าคนไทยเข้าไม่ถึงยา,"  
http://www.manager.co.th/qol/viewnews.aspx?NewsID=9560000145916. 
257 โปรดดูในหัวขอ้ที่ 5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสทิธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัว
แสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
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ต้ังแต่ร้อยละ 30-90 ใน 34 รายการก็เป็นยาที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติถึง 26 รายการ ซึ่งทุก
รายการมีบริษัทยาชื่อสามัญในประเทศแล้ว และมีระยะเวลาการขึ้นทะเบียนนานมากกว่า 5 ปี258  

ในทางตรงกันข้าม บางฝ่ายยืนยันว่ามาตรการส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญมีความจ าเป็นต่อการ
เข้าถึงยาของประชาชนและยืนยันว่ายาสามัญมีประสิทธิภาพและคุณภาพเทียบเท่ายาต้นแบบ 
ตัวอย่างเช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์น าเสนอผลการตรวจวิเคราะห์การเฝ้าระวังคุณภาพยาของ
ประเทศไทยช่วงพ.ศ.2548-2557 ยืนยันว่าร้อยละ 94.27 ของยาที่ตรวจวิเคราะห์ผ่านมาตรฐานไม่
แตกต่างจากประเทศอ่ืน259 รวมถึงมีงานวิชาการเสนอว่าไม่ควรมีการสั่งใช้ยาต้นแบบในวงกว้าง 
เพราะยาต้นแบบเป็นยาที่ใหม่มากและมีข้อมูลด้านประสิทธิผลและความคุ้มค่าจ ากัด จึงไม่ควรสั่งใช้
ยาส าหรับผู้ป่วยทั่วไปแต่ควรสั่งให้ผู้ป่วยเฉพาะรายที่จ าเป็นภายใต้สถานพยาบาลที่มีความพร้อมและ
บุคลากรทางการแพทย์ที่เชี่ยวชาญเท่านั้น260 อีกทั้ง มาตรการการบังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยาของ
ประเทศไทยเพ่ือผลิตยาสามัญทดแทนยาต้นแบบบางชนิดเป็นมาตรการที่จ าเป็นเพราะช่วยสร้างความ
เป็นธรรมในการเข้าถึงยาของประชาชน261 นอกจากนี้ ฝ่ายที่สนับสนุนการใช้ยาสามัญมองว่า ข้อ
โต้แย้งเกี่ยวกับคุณภาพยาสามัญบางด้านมาจากการปล่อยข่าวเพ่ือท าลายความน่าเชื่อถือของยา
สามัญ262 โดยท าให้ “ยาชื่อสามัญ คือ ยาปลอม (counterfeit drug) หรือขยายนิยามยาปลอมใน
ความตกลงต่างๆ เพ่ือให้รวมยาชื่อสามัญเสียเลย”263 กรรณิการ์ กิตติเวชกุล ผู้ประสานงานโครงการ
ร่วมระหว่างฝ่ายรณรงค์เข้าถึงยาจ าเป็น องค์กรหมอไร้พรมแดน กล่าวว่าสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัช
ภัณฑ์ (PReMA) ที่เป็นการรวมตัวกันของผู้ผลิตยาต้นแบบได้ “...พยายามในการขยายค านิยามของค า
ว่ายาปลอมให้ครอบคลุมไปถึงเรื่องยาสามัญที่ผลิตจากประเทศที่ไม่มีกฎหมายสิทธิบัตรยา เท่ากับว่า
เป็นการตัดขาการเข้าถึงยาสามัญ”264 ท าให้ นายธีระ ฉกาจนโรดม นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัช
ภัณฑ์ออกมาชี้แจงว่า “...พรีม่าไม่ได้เข้าไปยุ่งเรื่องค านิยามของยาปลอม โดยองค์การอนามัยโลก 

                                                           
258 ขวัญสุดา ชาติโสม, สุพล ลิมวัฒนานนท์, จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, "การใช้ยา
ต้นแบบในยาที่มีผู้จ าหนา่ยหลายรายในโรงพยาบาลภาครัฐ" (paper presented at the การประชุมวิชาการเสนอผลงานวิจยัระดับ
บัณฑิตศึกษา ครั้งที่ 14, มหาวิทยาลยัขอนแก่น, 2556). 
259 สุ่มตรวจจากเป้าหมาย 482 ตัวอย่าง ไม่ส่งตามแผน 11 ตัวอย่างตรวจจริง 471 ตัวอยา่ง ได้มาตรฐาน 444 ตัวอย่าง โปรดดูวรวิทย์ 
กิตติวงศ์สุนทร, "คุณภาพยาชื่อสามัญในประเทศไทย," ยาวิพากษ์ 4, no. 14 (เมษายน 2555). 
260 สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย และมาตรการควบคุมการใชย้าของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 14.  
261 กฤษฎา บุญชัย และคณะ, "แนวคิดและทัศนะต่อความเป็นธรรมของกลไกส าคัญในการอภิบาลระบบสุขภาพ,"(กรุงเทพมหานคร: 
สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, 2556), น. 56.  
262 ประชาไท, "หวั่นภาคีต้านยาปลอม แฝงเจตนาท าลายยาชื่อสามัญ,"  http://prachatai.com/journal/2012/03/39752. 
263 กรรณิการ์ กิตติเวชกุล, "แทคติกท าลายอุตสาหกรรมยาชื่อสามัญ," ยาวิพากษ์ 4, no. 14 (เมษายน 2555). 
264 ผู้จัดการออนไลน์, "เอ็นจีโอตั้งแง่พรีม่าจัดสัมมนาต้านยาปลอม สกัดยาสามัญ วอนคุณหญิงหมออย่าหลงเป็นเหยื่อ,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000129122. 
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(WHO) ได้จ ากัดความค าว่า ยาปลอม ไว้อย่างชัดเจนว่ายาสามัญไม่เก่ียวข้องกับยาที่มีสิทธิบัตรอยู่แล้ว 
รวมถึงยาที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียนกับอย. ยาที่ไม่ได้มาตรฐานการผลิต หรือต่ ากว่ามาตรฐาน ไม่เกี่ยวกับยา
ปลอม ซึ่งถือเป็นไปตามหลักสากล”265 

ส่วนการส ารวจความคิดเห็นของแพทย์ในสถานพยาบาลต่อการใช้ยาสามัญ พบว่าแพทย์มี
ความเห็นที่หลากหลายต่อการใช้ยาสามัญ จากการส ารวจของอินทิรา ยมาภัยและคณะ (2552) 
แพทย์กว่าร้อยละ 70 ไม่เห็นด้วยกับความเห็นที่ว่า “ผู้ป่วยจะได้รับยาคุณภาพต่ าภายใต้นโยบายการ
บังคับใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา” แสดงให้เห็นว่าแพทย์มีความเชื่อมั่นต่อการใช้ยาสามัญที่ผลิตตาม
นโยบายบังคับการใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา266 เช่นเดียวกับการส ารวจความเห็นของบุคลากรทาง
การแพทย์ต่อการใช้ยาสามัญในโรงพยาบาลร้อยเอ็ดพบว่าร้อยละ 62.4 เห็นด้วยต่อการใช้ยาสามัญแต่
ต้องมีข้อมูลเชิงประจักษ์ว่ายาสามัญมีประสิทธิภาพเทียบเท่ายาต้นแบบ267  ตรงข้ามกับบางการส ารวจ
พบว่าแพทย์ยังขาดความเชื่อถือต่อยาสามัญในแง่ของคุณภาพ จากการส ารวจความพึงพอใจและ
พฤติกรรมการใช้ยาสามัญและยาต้นแบบของแพทย์จ านวน 400 คนในพ.ศ.2554 แพทย์ส่วนใหญ่เห็น
ว่ายาต้นแบบมีคุณภาพ ลักษณะทางกายภาพ และ ลักษณะผลิตภัณฑ์ดีกว่ายาสามัญทุกด้าน และ
แพทย์ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการใช้ยาต้นแบบมากกว่ายาสามัญ โดยเฉพาะแพทย์อาวุโสที่มีอายุ
การท างานมายาวนานมักนิยมใช้ยาต้นแบบมากกว่ายาสามัญ268  

เหตุผลของแพทย์บางส่วนที่ไม่ใช้ยาสามัญเพราะมองว่าอาจส่งผลกระทบต่อการรักษาจาก
การปรับเปลี่ยนยาให้ผู้ป่วย และมองว่าผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้ยาต้นแบบไม่ควรแบกรับภาระค่าใช้จ่าย
ด้านยา ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยที่เกิดการแพ้จากการใช้ calcitonin 200 iu/1dose ที่เป็นยาชื่อสามัญ ท า
ให้แพทย์เลือกใช้เฉพาะ calcitonin 200 iu/1dose ที่เป็นยาต้นแบบ จนโรงพยาบาลหลายแห่งต้อง
ใช้ระยะเวลาถึง 3-5 ปีเพ่ือชักชวนให้แพทย์หันมาใช้ยาสามัญแทนยาต้นแบบ 269 สอดคล้องกับ
ข้อสังเกตของ นพ.สมศักดิ์ โล่ห์เลขา นายกแพทยสภาต่อคุณภาพยาสามัญว่า “ก่อนอ่ืนต้องพัฒนา

                                                           
265 "นักวิชาการเปิดต ารากฎหมายยันยาปลอมไม่เกี่ยวทรัพย์สินทางปัญญา-พรีม่าปัดไม่มีเจตนาแฝง,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000129122. 
266 อินทิรา ยมาภัย, อดุลย์ โมฮารา, วันดี กริชอนันต์, คัคนางค์ ไชยศิริ, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, ยศ ตีระวัฒนานนท,์ "การประเมินผล
กระทบจากมาตรการใช้สิทธิตามสิทธบิตัรยาในประเทศไทยระหว่างป ี2549-2551," น. 89. 
267 วิไลภรณ์ ศิริสอน, ชนัตถา พลอยเล่ือมแสง, อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, "บทบาทของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบดัและนโยบาย
การใช้ยาสามัญในมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาลร้อยเอ็ด," วารสารวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม ฉบับพิเศษ การประชุมทางวิชาการ "มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ครั้งที่ 9(กันยายน 2556). 
268 สมเกียรติ รุ่งนิรัติศัย, "การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะผลิตภัณฑ์ ความพึงพอใจ และพฤติกรรมการใช้ยาสามัญและยาต้นแบบของ
แพทย์" (สารนิพนธ์บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ, 2554), น. 41-44, 74-75. หรือดูในภาคผนวกที่ 13: การ
ส ารวจความคิดเห็นของแพทย์ต่อยาสามัญและยาต้นแบบ 
269 วิโรจน ์ตั้งเจริญเสถียรและคณะ, "รายงานการวจิัยเพือ่พัฒนานโยบายราคายา," น. 149-50. และขวัญสุดา ชาตโิสม, "การใช้ยา
ต้นแบบในยาที่มีผู้จ าหนา่ยหลายรายในโรงพยาบาลภาครัฐ," น. 61-62.  
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และควบคุมมาตรฐานยาสามัญให้ดีต้องได้คุณภาพเทียบเท่า เพราะหากให้ยาแล้วปรากฏว่าอาการไม่ดี
ขึ้นก็จะยิ่งท าให้เสียค่าใช้จ่ายสูงขึ้น อาจเสี่ยงเกิดโรคอ่ืนๆ อีก ดังนั้น อย่ามองที่เรื่องเงินอย่างเดียวต้อง
ดูที่คุณภาพด้วย”270 อย่างไรก็ตาม บางฝ่ายโต้แย้งว่าการไม่ใช้ยาสามัญของแพทย์มาจากความรู้สึก
ส่วนตัวของแพทย์แต่ละคนมากกว่า นายภาณุโชติ ทองยัง เห็นว่า 

 

“จ าได้ว่า ครั้งหนึ่งในช่วงการท าคุณลักษณะของยา มักจะได้ยินเสียง
เรียกร้องจากบุคลากรทางการแพทย์ว่าจะเอายาต้นแบบ (Original) ไม่อยากได้ยา
เดียวกันจากบริษัทอ่ืน (Local made) ทั้งๆ ที่พยายามอธิบายว่าบริษัทนั้นๆ ก็เป็น
บริษัทที่มีคุณภาพ.....ปัญหาชื่อสามัญทางยามันจึงไม่ใช่แค่ไม่รู้จักชื่อเท่านั้น แต่มันยัง
เชื่อมโยงทั้งความรู้สึก ความเชื่อมั่นในคุณภาพและราคายาอย่างแยกออกจากกันได้
ยากตราบที่บุคลากรทางการแพทย์เองก็ยังติดชื่อยาการค้าทางออกในส่วนของ
เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องโดยเฉพาะเภสัชกรเอง ต้องหันมาให้ความสนใจในการคัดเลือก
ยาจากคุณภาพ โดยไม่ยึดติดชื่อการค้าจาก บริษัทต้นแบบ และต้องเป็นผู้น าในการ
ใช้ยาชื่อสามัญ”271 

 

เช่นเดียวกับ ส าลี ใจดี ประธานมูลนิธิเภสัชศาสตร์เพ่ือสังคมเห็นว่าการไม่ใช้ยาสามัญของ
แพทย์บางส่วนไม่ได้มาจากเหตุผลการรักษา แต่มาจากการส่งเสริมการขายและแลกเปลี่ยน
ผลประโยชน์  

 

“....กลับมาดูที่ปัจจัยภายในว่าจะท าอะไรได้บ้าง จากผลการวิจัยเรื่องการใช้
ยาในโรงพยาบาล เห็นพฤติกรรมของแพทย์ที่ “ถูกติดสินบนน้ าใจ” หันไปใช้ยาชื่อ
ทางการค้า (trade name – brand name) ยาราคาแพง มากกว่าการใช้ยาชื่อ
สามัญ (generic)...ทางออกต้องจัดระบบส่งเสริมแพทย์ เภสัชกร และประชาชนให้
ใช้ยาชื่อสามัญ ปฏิเสธการใช้ยาชื่อทางการค้า ควบคู่กับการส่งเสริมการใช้ยาที่
เหมาะสม และจัดระบบควบคุมราคายา...” 272 

 
 
 

                                                           
270 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "“เอ็นจีโอ-ปชช.” หนุนกรมบัญชีกลางเพิ่มก าไรเบิกยาสามัญ 200%,"  
http://www.manager.co.th/qol/viewnews.aspx?NewsID=9560000127497. 
271 ภาณุโชต ิทองยัง, "ไม่รู้ชื่อสามัญทางยาปัญหาเลยแตกหน่อ," ยาวิพากษ ์4, no. 14 (เมษายน 2555). 
272 ฉลาดซ้ือ, "หญิงแกร่งแห่งวงการยา "ผศ.ภญ.ส าลี ใจดี"," ฉลาดซ้ือสิงหาคม 2552. 
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5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่าย
ด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

ระบบประกันสุขภาพ คือ ตัวแสดงที่มีอิทธิพลมากต่อการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
เนื่องจากมีอ านาจในฐานะผู้ซื้อบริการสุขภาพ (Payer) ต่อผู้ให้บริการสุขภาพ ระบบประกันสุขภาพจึง
มีอ านาจต่อรองและออกกฎระเบียบก ากับดูแลต่อผู้ให้บริการสุขภาพเพ่ือคุ้มครองสิทธิประโยชน์แก่ผู้มี
สิทธิอย่างเหมาะสม273 เพ่ือให้เกิดบริหารจัดการด้านสิทธิประโยชน์ และเพ่ือจัดการค่าใช้จ่ายของ
ระบบประกันสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและสามารถขยายขอบเขตสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุม274 
ด้วยเหตุนี้ ระบบประกันสุขภาพมีบทบาทสูงในการเจรจาต่อรองและออกมาตรการจัดการค่าใช้จ่าย
ด้านยาและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต่อผู้ให้บริการสุขภาพ อีกทั้ง ระบบประกันสุขภาพมี
บทบาทในการน าบัญชีรายการยาจ าเป็นมาใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์และควบคุมรายจ่ายด้านยาของ
ระบบประกันสุขภาพ275 

ปัจจุบันประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพของภาครัฐหลัก 3 ระบบ คือ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และระบบประกันสังคม ในพ.ศ. 2556 
ประชาชนไทยร้อยละ 98.3 มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ แบ่งออกเป็นระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 49,298,203 คน (ร้อยละ 74.4) ระบบประกันสังคม 10,183,530 คน (ร้อยละ 
15.4) และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 5,679,965 คน (ร้อยละ 8.6)276 กล่าวได้ว่า 
“ไม่มีคนไทยคนใดไม่มีสิทธิด้านสวัสดิการรักษาพยาบาลที่รัฐจัดให้”277 อย่างไรก็ตาม สัดส่วนรายจ่าย
ด้านสุขภาพของภาครัฐกลับเพ่ิมขึ้นทุกปีจากในพ.ศ.2537 มีรายจ่าย 56,885 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 

                                                           
273 ระบบประกันสุขภาพที่ดีต้องเป็นผู้ซ้ือบริการสุขภาพในฐานะ “การจา่ยเงินเชิงรุก” (active purchasing) เพื่อให้ตนมีอ านาจการ
เจรจาต่อรอง การสร้างเง่ือนไขและสัญญา (contract) การใช้กลไกด้านการจา่ยเงิน (payment method) และการติดตามควบคุม
ก ากับให้เกิดระบบบริการที่ดีมีคุณภาพที่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ คทา บัณฑิตานุกูล, สุนันทา โอศิร,ิ พัชราภรณ์ ปญัญาวุฒิไกร, ฉัตร
วรัญ องคสิงห์, "อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแห่งชาติในอกี 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2546-2555)," น. 22.  
274 ระบบประกันสุขภาพควรขยายความครอบคลุมในด้านประชากร (Covered population) ด้านบริการสุขภาพ (Covered 
services) และด้านค่าใช้จ่ายสุขภาพ (Covered costs) ซ่ึนอกจากนี้ การควบคมุค่าใช้จ่ายให้เหมาะสมและการจัดบริการสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพ จะมีส่วนชว่ยใหก้ารขยายความครอบคลุมดังกล่าว ไม่น าไปสู่ค่าใชจ้่ายสุขภาพที่สูงจนเกินไปจนขาดประสทิธิภาพ 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. "รายงานการสร้างหลักประกันสขุภาพถว้นหน้าประจ าปีงบประมาณ 2557." กรงุเทพมหานคร: 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2558. น. 28. 
275 จากการส ารวจในค.ศ.2007 มีประเทศที่ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐน ารายการยาจ าเป็นมาใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การ
เบิกจ่ายค่ายา 47 ประเทศจาก 108 ประเทศ คิดเป็นร้อยละ 44 โปรดดูใน Ham, "Selection of Essential Medicines – a 
Background Paper for the World Medicines Situation 2010 Report," p. 16.  
276 ส านักงานสถิติสังคม ส านักงานสถิตแิหง่ชาติ, "การส ารวจอนามยัและสวัสดิการ พ.ศ. 2556,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2557). 
277 กรมบัญชีกลาง, คู่มือสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ(กรุงเทพมหานคร: กรมบัญชีกลาง, 2553), น. 1.  
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44.56 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด แต่ในพ.ศ.2555 เพ่ิมเป็น 388,939 ล้านบาทคิดเป็นร้อยละ 75.67 
ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดท าให้ระบบประกันสุขภาพมีภาระค่าใช้จ่ายจ านวนมาก278 ด้วยเหตุนี้ 
ระบบประกันสุขภาพจึงพยายามก าหนดมาตรการควบคุมการเบิกจ่ายให้มีประสิทธิภาพแต่ต้องยังคง
สิทธิประโยชน์การรักษาที่เหมาะสมต่อผู้ป่วย  

ประเทศไทยมีความพยายามให้ระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบน าบัญชียาหลักแห่งชาติมา
ใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาควบคู่กับการจ ากัดสิทธิประโยชน์การใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ (Non-essential Drug: NED) รวมถึงมีมาตรการควบคุมการเบิกจ่ายค่ายาและส่งเสริมการ
ใช้ยาที่สมเหตุผล ในพ.ศ.2541 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาได้พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ “ให้มี
ความครอบคลุมตัวยาที่มีความจ า เป็นต้องใช้ในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน 
รวมทั้งค านึงถึงความประหยัดคุ้มค่า เพ่ือให้เหมาะสมในการใช้เป็นบัญชีอ้างอิงตามมาตรการของ
รัฐ”279 โดยบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2542 เป็นบัญชียาหลักฉบับแรกที่น ามาใช้ในการก าหนดสิทธิ
ประโยชน์ในระบบประกันสุขภาพ280 ต่อมานโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ก็ส่งเสริมให้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือก าหนดสิทธิ
ประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพตามยุทธศาสตร์ย่อยที่ 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือเพ่ือให้เกิด
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในกลยุทธ์ที่ 1 ปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้ทันสมัยและส่งเสริมการใช้
ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ต้องการให้ระบบประกันสุขภาพทุกระบบทั้งภาครัฐ และเอกชน รวมทั้ง
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติในการก าหนดสิทธิประโยชน์ 
(Optimum list)  นอกจากนี้ ระบบประกันสุขภาพทั้งสามมีบทบาทและตัวแทนในคณะกรรมการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานจ านวนมาก281 อย่างไรก็ตาม ระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบ
ยังมีอ านาจและมีอิสระตามกฎหมายที่จะก าหนดสิทธิประโยชน์ด้านยานอกเหนือจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติก็ได้ ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “ทุกระบบจะต้องมีการใช้อย่างน้อย ในส่วนของบัญชียา

                                                           
278 คณะท างานจัดท าบัญชีรายจา่ยสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2555, บัญชีรายจ่ายสขุภาพแห่งชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2555(นนทบุรี: 
ส านักพัฒนานโยบายสุขภาพระหวา่งประเทศ กระทรวงสาธารณสุข, 2558), น. 11-12.  
279 ส านักงานประสานการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาติ, หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาบัญชียาหลักแหง่ชาติ พ.ศ. 
2547, น. 2.  
280 ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, "ทบทวนสภาพปัญหาและการวจิัยเกีย่วกับระบบยาของประเทศไทย," น. 12. และส านักงานประสานการพัฒนา
บัญชียาหลกัแห่งชาต,ิ หลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาบัญชยีาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2547. 
281 โปรดดูในภาคผนวกที่ 2 องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ. 
2556-2558 และภาคผนวกที่ 3 องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2556-2558 
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หลักแห่งชาติ ขั้นต่ า แต่ขึ้นอยู่กับบอร์ดคณะกรรมการแต่ละแห่งพิจารณาอีกทีนึง ว่าจะมีการให้ส่วน
ของการเพิ่มเติมในกรณีใดบ้าง ก็เป็นสิทธิของคณะกรรมการ บอร์ดแต่ละระบบ”282 

นอกจากนี้ แต่ละระบบประกันสุขภาพมีความเข้มงวดต่อการใช้มาตรการส่งเสริมการใช้บัญชี
ยาหลักแห่งชาติแตกต่างกัน บางระบบประกันสุขภาพมีความเข้มงวดและแนวทางชัดเจนในการ
ส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนก าหนดให้ใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติและมีการวางระบบการตรวจสอบการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นไปตาม
เกณฑ์ท่ีก าหนด เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาราคาสูงตามความจ าเป็นโดยไม่เป็นภาระค่าใช้จ่าย เช่น 
การควบคุมการใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติประเภท จ (2) ที่เพ่ิมเข้ามารวม 14 รายการในพ.ศ.2557 
ท าให้มีผู้ป่วยรายใหม่เข้าถึงยาบัญชี จ (2) เพ่ิมขึ้นเป็น 12,963 คน และการควบคุมการใช้สามารถ
ประหยัดค่าใช้จ่ายยาบัญชี จ (2) ได้ถึง 2,382,318,247 ล้านบาท เพ่ิมขึ้นจากเดิมในพ.ศ.2556 ที่
สามารถเข้าถึงได ้8,777 คน และสามารถคุมค่าใช้จ่ายได ้1,429,000,342 บาท เป็นต้น283  

อย่างไรก็ตาม ระบบประกันสุขภาพบางระบบขาดความเข้มงวดต่อการส่งเสริมให้ใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติและเปิดโอกาสให้ใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติจนส่งผลต่อการใช้จ่ายในระบบ
ประกันสุขภาพและเกิดค าถามต่อประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากรและความเป็นธรรมจากการ
อนุญาตให้แพทย์สั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติส าหรับผู้ป่วยบางระบบประกันสุขภาพ 284 
ตัวอย่างเช่น ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่เอ้ือให้ใช้ยานอกบัญชียาหลักมากกว่าระบบ
ประกันสุขภาพอ่ืนแม้จะมีการน าบัญชียาหลักแห่ งชาติไปใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์สวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการตั้งแต่พ.ศ.2542 แต่ในช่วงแรกยังไม่ปรากฏว่ามีการพิจารณาทบทวนสิทธิ
ประโยชน์ด้านยา เนื่องจากค่าใช้จ่ายด้านยายังไม่กระทบต่อการจัดสวัสดิการมากนัก 285 จนเมื่อ
ค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้นจึงมีมาตรการส่งเสริมการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติ ลดการใช้ยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาอย่างจริงจัง 

นอกจากนี้ ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องมีความเห็นแตกต่างกันต่อมาตรการของระบบประกันสุขภาพ
ในการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือก าหนดสิทธิประโยชน์และมาตรการเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ โดยผู้ให้บริการสุขภาพ บุคลากรทางการแพทย์และผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพ
บางส่วนมีทัศนคติไม่ดีต่อบัญชียาหลักแห่งชาติและเห็นว่าท าให้มาตรฐานการรักษาพยาบาลในระบบ

                                                           
282 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ. 
283 ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ, "รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประจ าปีงบประมาณ 2557," น. 73-75.  
284 มีการศึกษาบางชิ้นเสนอวา่แพทย์จะจ่ายยาแตกต่างกันตามระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยเป็นสมาชิกและสถานภาพทางสังคมกับ
เศรษฐกิจของผู้ป่วย โปรดดูใน J. Bryant, A. Prohmmo, "Payment Mechanisms and Prescription in Four Thai Hospitals," 
Health Policy 73, no. 2 (August 2005). 
285 สุสุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชคววิฒัน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), ระบบยาของประเทศไทย, น. 187.  
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ประกันสุขภาพตกต่ าลง286 ท าให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและระบบประกันสุขภาพต้อง
รณรงค์ให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้มีสิทธิเห็นประโยชน์ของบัญชียาหลักแห่งชาติ287 ตัวอย่างเช่น 
ในระบบประกันสังคม ผู้ประกันตนบางส่วนเห็นว่าการบังคับใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเหมือน
ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นเรื่องไม่เป็นธรรมต่อผู้ประกันตนที่ต้องจ่ายเงินสมทบให้กับระบบ
ประกันสังคม288 ผู้ประกันตนบางส่วนมีทัศนคติไม่ดีของต่อคุณภาพของบัญชียาหลักแห่งชาติท าให้
ส านักงานประกันสังคม (สปส.) มักได้รับการร้องเรียนจากผู้ประกันตนถึงสิทธิรักษาและการใช้ยาราคา
ถูกตามบัญชียาหลักแห่งชาติที่พวกเขามองว่ามีคุณภาพด้อยกว่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ท าให้
ส านักงานประกันสังคมและผู้บริหารต้องชี้แจงต่อสาธารณชนเป็นระยะ 289 นายโกวิท สัจจวิเศษ 
ผู้ตรวจส านักงานประกันสังคม ชี้แจงว่ายาตามบัญชียาหลักแห่งชาติมีคุณภาพ การใช้ยาขึ้นอยู่กับการ
วินิจฉัยของแพทย์ และการให้ยาแรงตามทัศนะของผู้ป่วยอาจไม่ใช่การรักษาที่ดีที่สุด 
 

“ยาที่ สปส. ใช้นั้นเป็นยาที่ไม่ด้อยไปกว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ใน
บางครั้งก็มีการจ่ายยาในบัญชียา จ. (2) คือ ยาที่มีราคาสูงขึ้นมา แต่ต้องใช้โดย
แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้านในการอนุมัติสั่งยาเท่านั้น ทั้งนี้ การที่บางครั้ง
แพทย์ใช้ยาที่มีราคาแพงเนื่องจากยาในบัญชียาหลักอาจไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ
ในการรักษาเฉพาะรายนั้นๆ” 

“สปส.จะเป็นผู้จัดส่งยาทุกตัวให้โรงพยาบาล ซึ่งเป็นมาตรฐานเดียวกับที่ 
สปสช.ใช้ เพราะฉะนั้นมั่นใจได้ว่ามีคุณภาพ โดยแพทย์จะเป็นผู้วินิจฉัยจ่ายยาตาม
อาการท่ีเป็น และจะต้องเป็นไปตามล าดับอาการไม่สามารถจ่ายยาที่รุนแรงเกินไปได้  
แต่ที่เป็นประเด็นเนื่องจากผู้ประกันตนที่เข้ารับการรักษามองว่าตนจะต้องได้รับยาที่
ดีทีสุ่ดจึงอาจจะเลยขั้นตอนของการรักษาโดยอยากรับยาที่แรงขึ้น”290 

                                                           
286 ดูความเห็นดังกล่าวได้ใน วราวธุ เสริมสินสิริ, การใช้ยาอย่างพอเพยีง, น. 29-35.  
287 ผศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่นเห็นวา่ “ส่วนที่ว่าท าอยา่งไรจะให้ประชาชนเขา้ใจเร่ืองบัญชียา
หลักมากขึ้น คณะอนุกรรมการด้านประชาสัมพันธ์บัญชยีาหลักแห่งชาตอิยู่ในระหว่างที่จะตอ้งท าประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มที่ใช้บัญชียาหลกั
ให้เข้าใจมากขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มประกนัสังคมที่คิดว่าการใช้ในบัญชียาหลกัไม่มีความยุติธรรมต่อผู้ประกันตน” ASTVผู้จัดการออนไลน,์ 
"นักวิชาการชี้ปรับทัศนคติ “ระบบบัญชยีา” คุณภาพเท่าเทียมทกุระดับ". 
288 ดูความเห็นของผู้ประกันตนใน วราวุธ เสริมสินสิริ, การใช้ยาอย่างพอเพยีง, น. 29-35.  
289 เช่น การออกเอกสารชี้แจงเร่ืองการใชย้าของโรงพยาบาลที่ใช้รักษาผู้ประกันตนว่ายาตามบัญชยีาหลักแห่งชาตวิ่าเป็นยาที่มีคุณภาพ
ตามมาตรฐานของส านักงานคณะกรรมการอาหารและยาและส านักงานประกันสังคมได้ก าหนดสัญญาจ้างการให้บรกิารทางการแพทย์
ให้สถานพยาบาลใหก้ารรักษาผู้ประกันตนโดยใช้ยาที่มีมาตรฐานไม่ต่ ากวา่บัญชยีาหลักแห่งชาติ ส านักงานประกันสังคม, "แจงเร่ืองการ
ใช้ยาของ รพ.ที่ใช้รักษาผู้ประกันตน," ส านักงานประกันสังคม, 
http://www.sso.go.th/wpr/content.jsp?lang=th&cat=762&id=4322. 
290 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ประกันสังคมโต้จ่ายยาราคาถูกให้ผู้ประกันตน ชี้เป็นดุลพินิจของแพทย์,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000136403. 
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การจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการที่ด าเนินการโดยกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง พบว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับกรมบัญชีกลาง โดยกรมบัญชีกลางมีตัวแทนใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่ งชาติ  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก แห่ งชาติ  
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้องจ านวนมากที่มีส่วน
ร่วมในการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ไปสู่การปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม กรมบัญชีกลางยังมีอ านาจหน้าที่และมีอิสระตามกฎหมาย
ในการก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล รวมถึงการเจรจาต่อรองและออกมาตรการจัดการต่อ
ผู้ให้บริการสุขภาพ แม้ว่ากรมบัญชีกลางพยายามพัฒนาให้ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
น าบัญชียาหลักแห่งชาติไปก าหนดเป็นสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล การควบคุมการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ือสร้างการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  แต่
กรมบัญชีกลางยังมีอ านาจในการให้สิทธิประโยชน์ด้านยานอกเหนือจากบัญชียาหลักแห่งชาติและมัก
ประสบปัญหาการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาให้สมเหตุผล เนื่องจากวิธีการบริหาร
จัดการสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการขาดการควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่ายค่ารักษา มีการ
ให้สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลมากกว่าระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ และมีค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็น
ผู้สูงอายุในสัดส่วนสูง ท าให้การด าเนินงานของกรมบัญชีกลางในทางปฏิบัติมีทั้งส่วนที่สอดคล้องและ
ขัดแย้งกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

นอกจากนี้ มาตรการการจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลาง เช่น การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและ
ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) เป็นประเด็นที่มีความซับซ้อนและ
สร้างข้อถกเถียงทางวิชาการและทางกฎหมายจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย กรมบัญชีกลางต้อง
เผชิญกับแรงต่อต้านจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมาก เนื่องจากถูกมองว่าเป็นมาตรการที่
กระทบสิทธิประโยชน์ของผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการจ านวนมากกว่า 5 ล้าน
คน และส่งผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการสุขภาพที่ส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลของ
ภาครัฐและบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงหน่วยงานด้านกฎหมายและกระบวนการยุติธรรมของรัฐ
อย่างส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาและศาลปกครองได้เข้ามาแทรกแซงการออกมาตรการดังกล่าว 
เพราะมองว่าเป็นมาตรการที่จ ากัดสิทธิของข้าราชการและไม่ชอบด้วยกฎหมาย  ท าให้การด าเนิน
มาตรการดังกล่าวมีอุปสรรคและอาจไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ให้น าบัญชียาหลักแห่งชาติมาใช้เพ่ือ
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาของระบบประกันสุขภาพ 
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5.4.1 ความเป็นมาและปัญหาของสิทธิประโยชน์สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นระบบประกันสุขภาพของภาครัฐที่ด าเนินการโดย
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการก าหนดสิทธิประโยชน์การ
รักษาพยาบาลแก่ผู้มีสิทธิมากกว่า 5 ล้านคน และการก าหนดมาตรการจัดการต่อผู้ให้บริการสุขภาพที่
ประกอบด้วยสถานพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาลพ.ศ.2553 และท่ีแก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2555 อย่างไรก็ตาม กรมบัญชีกลาง
มักประสบปัญหาการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาให้สมเหตุผล เนื่องจากขาดการ
ควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล การให้สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลที่
มากกว่าระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ และการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็นผู้สูงอายุ ท าให้
กรมบัญชีกลางต้องออกมาตรการควบคุมและเพ่ิมความเข้มงวดในการเบิกจ่ายซึ่งรวมถึงการควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยาและการใช้ยาให้มีความสมเหตุผลในเวลาต่อมา เช่น การน าบัญชียาหลักแห่งชาติ
ก าหนดเป็นสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล การควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และการ
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาเพื่อสร้างการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

 
5.4.1.1 ความเป็นมาและอ านาจหน้าที่ของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ คือ สวัสดิการด้านสุขภาพท่ีรัฐจัดให้ผู้มีสิทธิและบุคคล
ในครอบครัวของข้าราชการในประเทศไทย ในยุคแรกส่วนราชการแต่ละแห่งจะเป็นผู้จัดสวัสดิการ
รักษาพยาบาลให้กับผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัว เอง ต่อมาในพ.ศ.2521 กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลังได้รับมอบหมายให้เป็นผู้จัดสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการให้กับข้าราชการ
ทุกประเภทแทนตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2521291 ปัจจุบัน 
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของประเทศไทยอาศัยอ านาจหน้าที่ตามกฎหมาย 4 ฉบับ 
ได้แก่ 1) พระราชบัญญัติการก าหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจ่ายเงินบางประเภทตามงบประมาณ
รายจ่ายพ.ศ.2518 ที่ให้อ านาจในการตราพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการจากทางราชการด้านค่า
รักษาพยาบาล 2) พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2553 และที่แก้ไข
เพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2555 มีสาระส าคัญในการระบุถึงผู้เข้าข่ายได้รับสิทธิประโยชน์ การก าหนด
สิทธิการรักษาพยาบาลข้าราชการในสถานพยาบาลของรัฐและเอกชนที่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ การ
ก าหนดระบบเบิกจ่าย การควบคุมค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาล การอ านวยความสะดวกให้แก่ผู้มี
สิทธิ 3) หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 
พ.ศ.2553 เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติของผู้มีสิทธิและส่วนราชการในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล และ 
                                                           
291 กรมบัญชีกลาง, คู่มือสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ, น. 1.  
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4) หนังสือเวียนหรือหนังสือซ้อมความเข้าใจในการเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลของกระทรวงการคลัง 
ทีเ่วียนให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องปฏิบัติตามกฎหมายและหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลังก าหนด292  

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง เป็นหน่วยงานที่มีภารกิจก ากับดูแลนโยบายและมาตรฐาน
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่ได้รับงบประมาณจากงบประมาณแผ่นดินประจ าปีตามอ านาจ
หน้าที่ทางกฎหมาย กรมบัญชีกลางได้ตั้งคณะกรรมการและหน่วยงานเพ่ือดูแลระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ได้แก่ 1) คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ที่
มีปลัดกระทรวงการคลังหรือรองปลัดกระทรวงการคลังที่ได้รับมอบหมายเป็นประธาน และอธิบดี
กรมบัญชีกลางเป็นเลขานุการ และ  2)  ส านักมาตรฐานค่าตอบแทนและสวัสดิการ 293 ท าให้
กรมบัญชีกลางเป็นตัวแสดงส าคัญในเครือข่ายนโยบาย เนื่องจากมีอ านาจจัดการสิทธิประโยชน์ของ
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในฐานะผู้ซื้อบริการสุขภาพ ที่สามารถออกหลักเกณฑ์และ
มาตรการควบคุมการใช้ยาและค่าใช้จ่ายด้านยาต่อผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ 

ผู้มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 มาตรา 4 ประกอบด้วย 1) ผู้มีสิทธิที่เป็นข้าราชการและลุกจ้างประจ า 
ลูกจ้างชาวต่างประเทศ และผู้ได้รับบ านาญ294 และ 2) บุคคลในครอบครัวที่เป็นบุตร คู่สมรส และ

                                                           
292 Ibid., น. 3-4.  
293 ส านักมาตรฐานค่าตอบแทนและสวัสดิการตั้งขึ้นในพ.ศ.2551 เพื่อแบ่งงานด้านการบริหารจัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการให้ชัดเจนมากขึ้น มีอ านาจหน้าที่ด าเนินการเกี่ยวกับการก าหนดมาตรฐานค่าตอบแทน สวัสดิการ และสิทธิประโยชน์ของ
บุคลากรภาครัฐ ด าเนินการเกี่ยวกับกฎหมาย ระเบียบ และหลักเกณฑ์ท่ีเกี่ยวกับสวัสดิการของบุคลากรภาครัฐ ด าเนินการเกี่ยวกับการ
เบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล จัดท าและพัฒนาระบบการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และ
ระบบฐานข้อมูลบุคลากรภาครัฐรวมทั้งบริหารจัดการฐานข้อมูล ตลอดจนจัดท าและประมวลผลข้อมูลสารสนเทศด้านสวัสดิการเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาล และปฏิบัติงานร่วมกับหรือสนับสนุนการปฏิบัติงานของหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง หรือที่ได้รับมอบหมาย 
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง, "กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังพ.ศ.2551,"(ราชกิจจานุเบกษา, 25 
มกราคม 2551). 
294 ผู้มีสิทธิ ประกอบด้วย หนึ่ง ข้าราชการและลูกจ้างประจ าซ่ึงได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างประจ าจากเงินงบประมาณรายจ่ายงบบุคลากร
ของกระทรวง ทบวง กรม ยกเว้นข้าราชการต ารวจชั้นพลต ารวจซึ่งอยู่ในระหว่างรับการศึกษาอบรมในสถานศึกษาของส านักงานต ารวจ
แห่งชาติก่อนเข้าปฏิบัติหน้าที่ราชการประจ า สอง ลูกจ้างชาวต่างประเทศซ่ึงมีหนังสือสัญญาจ้างที่ได้รับค่าจ้างจากเงินงบประมาณ
รายจ่ายและสัญญาจ้างนั้นมิได้ระบุเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลไว้ และ สาม ผู้ได้รับบ านาญปกติหรือผู้ได้รับบ านาญพิเศษเพราะเหตุ
ทุพพลภาพตามกฎหมายว่าด้วย บ าเหน็จบ านาญข้าราชการหรือกฎหมายว่าด้วยกองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ และทหารกองหนุน
มีเบี้ยหวัดตามข้อบังคับกระทรวงกลาโหมว่าด้วยเงินเบี้ยหวัด  

อย่างไรก็ตามข้าราชการที่ได้รับสิทธิประกอบด้วย ข้าราชการพลเรือน ข้าราชการครูและบุคลากรทางการศึกษา ข้าราชการ
ฝ่ายตุลาการ ข้าราชการฝ่ายอัยการ ข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา ข้าราชการฝ่ายรัฐสภา ข้าราชการต ารวจ  ข้าราชการทหาร 
และข้าราชการการเมืองเท่านั้น ส่วนข้าราชการส่วนท้องถิ่น พนักงานรัฐวิสาหกิจ พนักงานองค์กรของรัฐ และพนักงานราชการไม่มีสิทธิ
ตามพระราชกฤษฎีกาดังกล่าว ดูใน กรมบัญชีกลาง, คู่มือสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ, น. 6.  
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บิดามารดาของผู้มีสิทธิ295 โดยจ านวนผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวรวมประมาณ 5 ล้านคน หรือคิด
เป็นร้อยละ 8 ของผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐทั้งหมด  ผู้มีสิทธิ ในสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการเป็นตัวแสดงส าคัญในเครือข่ายนโยบายในฐานะผู้ใช้และได้รับผลกระทบจาก
การจัดการสิทธิประโยชน์ในระบบสวัสดิการ  

ผู้ให้บริการสุขภาพ คือ สถานพยาบาลที่ผู้มีสิทธิประโยชน์เข้ารับการรักษาพยาบาลตามพระ
ราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2553 มาตรา 4 ประกอบด้วย
สถานพยาบาลของทางราชการและสถานพยาบาลของเอกชน296 โดยสถานพยาบาลเหล่านี้ต้องให้การ
รักษาพยาบาลตามหลักเกณฑ์และมาตรการที่กระทรวงการคลังก าหนด ทั้งการให้บริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขโดยตรงแก่ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวของผู้มีสิทธิ เพ่ือการรักษาโรค 
การตรวจวินิจฉัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต รวมถึงการตรวจสุขภาพ 
การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเพ่ือประโยชน์ด้านสาธารณสุข 

 
5.4.1.2 ปัญหาค่าใช้จ่ายในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

การบริหารจัดการสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลางที่ผ่านมาประสบ
ปัญหาในการควบคุมค่าใช้จ่ายจนท าให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ิมสูงขึ้นและเกิดปัญหาการใช้ยาที่ไม่สม
เหตุผลมาจาก 3 สาเหตุหลัก คือ 

 
1) การขาดการควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

การบริหารจัดการระบบเบิกจ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการการของกรมบัญชีกลาง
ไม่ได้ออกแบบระบบการควบคุมการเบิกจ่ายให้อยู่ภายใต้งบประมาณที่ได้รับมา เช่น 1) การก าหนด
ระบบแบบจ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงที่มีการเรียกเก็บ (fee for service) และไม่มีการก าหนดเพดานวงเงิน
สูงสุดที่ผู้ป่วยหรือสถานพยาบาลสามารถเบิกจ่ายจากรัฐ ท าให้ระบบการเบิกจ่ายมีความเสี่ยงและ

                                                           
295 บุคคลในครอบครัว ประกอบด้วย หนึ่ง บุตรชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิซ่ึงยังไม่บรรลุนิติภาวะ หรือบรรลุนิติภาวะแล้วแต่เป็นคน
ไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถซ่ึงอยู่ในความอุปการะเล้ียงดูของผู้มีสิทธิแต่ทั้งนี้ ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรมหรือบุตรซ่ึงได้ยกให้
เป็นบุตรบุญธรรมของบุคคลอื่น สอง คู่สมรสที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ และ สาม บิดาหรือมารดาที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ 
296 สถานพยาบาลของทางราชการ คือ สถานพยาบาลซ่ึงเป็นส่วนราชการตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบบริหารราชการแผ่นดิน และให้
หมายความรวมถึงสถานพยาบาลของมหาวิทยาลัยของรัฐส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากร
ทางการศึกษา องค์การมหาชนตามกฎหมายว่าด้วยองค์การมหาชน รัฐวิสาหกิจตามกฎหมาว่าด้วยวิธีการงบประมาณ กรุงเทพมหานคร 
สภากาชาดไทย และองค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก โรงพยาบาลประสานมิตร และสถานพยาบาลอื่นตามที่กระทรวงการคลังก าหนด 
ส่วน สถานพยาบาลของเอกชน คือ สถานพยาบาลที่มีลักษณะการให้บริการเป็นโรงพยาบาล ซ่ึงไดรับอนุญาตให้ประกอบกิจการและ
ด าเนินการตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
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ประสบปัญหาการควบคุมค่าใช้จ่าย297 2) การใช้เกณฑ์จัดสรรตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis 
Related Group: DRG) ที่ประกาศใช้ในพ.ศ. 2545 ไม่ครอบคลุมค่ารักษาพยาบาลส าหรับผู้ป่วยนอก 
ท าให้สถานพยาบาลมีการถ่ายโอนค่าใช้จ่ายบางประเภทของผู้ป่วยในไปเป็นค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วย
นอกแทน ส่งผลให้หลังมีการใช้เกณฑ์จัดสรรตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้น
จากร้อยละ 42 ของค่าใช้จ่ายรวมในปีงบประมาณพ.ศ.2544 เป็นร้อยละ 74 ในบีงบประมาณพ.ศ.
2552 โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายด้านยามีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 80 ของค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยภายนอก
ทั้งหมด298 และ 3) การใช้ระบบการจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคมพ.ศ.2549 โดย
เปลี่ยนจากระบบการจ่ายตามปริมาณการให้บริการแบบย้อนหลังทีใ่ห้ข้าราชการและครอบครัวส ารอง
จ่ายค่ารักษาพยาบาลก่อนแล้วจึงน าใบเสร็จค่าใช้จ่ายมาเบิกเงินจากกรมบัญชีกลางมาเป็นระบบการ
จ่ายตรงที่สถานพยาบาลจะเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์กับกรมบัญชีกลางโดยตรง ท าให้ผู้มีสิทธิ
ไม่ต้องหาเงินมาส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้า ทว่าการปรับเป็นระบบจ่ายตรงท าให้ผู้ มีสิทธิ
สามารถใช้บริการได้เท่าที่ต้องการโดยไม่มีข้อจ ากัดและสามารถรับยาราคาแพงที่แพทย์สั่งให้โดยไม่
ต้องส ารองจ่ายแต่อย่างใด299 ท าให้ค่าใช้จ่ายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพ่ิมขึ้นมาก
จาก 29,380.03 ล้านบาทในพ.ศ.2548 มาเป็น 37,004.45 ล้านบาทในพ.ศ.2549 และเพ่ิมเป็น 
59,828.00 ล้านบาทในพ.ศ.2556 ซึ่งมีการใช้งบประมาณมากกว่าที่ได้รับจัดสรรจากงบประมาณ
รายจ่ายประจ าปี  
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
297 ต่างจากระบบประกันสังคมและระบบประกันสุขภาพถว้นหน้าที่ใช้ระบบการเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) ที่ก าหนดเพดานวงเงิน
สูงสุดที่สามารถเบิกจ่ายจากรัฐได้ เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, กิตตพิงษ์ เรือนทิพย,์ "โครงการศึกษาแนวทางการปฏิรูปองค์กรเพื่อปรับปรุง
ประสิทธิภาพในการบรหิารจัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ," บทที่ 1 น. 1. 
298 Ibid., บทที่ 1 น. 4. และ ไทยโพสต,์ "ครม.ไฟเขียวคุมเข้มเบิกจ่าย ค่ารักษาพยาบาลขรก," ไทยโพสต์ 24 มีนาคม 2553. 
299 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, กิตติพงษ์ เรือนทิพย,์ "โครงการศึกษาแนวทางการปฏิรปูองค์กรเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพในการบริหาร
จัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ," บทที่ 1 น. 4 และ บทที่ 3 น. 11. และ ณัฐธิดา จินดาพล, พัชราภรณ์ คุณูปถัมภ์, พิ
ชยานี ธีระศิลป,์ นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์, "วิกฤตระบบประกันสขุภาพสิทธกิารรักษาพยาบาลสวัสดกิารรักษาพยาบาลข้าราชการ
ไทย," ศรีนครินทร์เวชสาร 29, no. 2 (2557): น. 199.  
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ตารางท่ี 21: การจัดสรรงบประมาณและการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ พ.ศ. 2547-2556 

หน่วย: ล้านบาท 

ปีพ.ศ. งบประมาณที่ได้รับการจัดสรร งบประมาณที่เบิกจ่ายจริง 
2547 17,000 26,043.11 

2548 18,000 29,380.03 
2549 20,000 37,004.45 

2550 30,000 46,481.05 

2551 38,700 54,904.48 
2552 48,500 61,304.47 

2553 48,500 62,195.57 

2554 62,000 61,844.27 
2555 61,845 61,317.24 

2556 60,000 59,828.00 

ที่มา: กลุ่มงานสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ส านักมาตรฐานค่าตอบแทนและสวัสดิการ 
กรมบัญชีกลาง 
 

2) ความได้เปรียบด้านสิทธิประโยชน์ของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้ให้สิทธิประโยชน์แก่ผู้มีสิทธิ มากกว่าระบบ

ประกันสังคมและระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่งผลให้เกิดการใช้งบประมาณที่ขาดประสิทธิภาพ 
ตัวอย่างเช่น 1) การให้สวัสดิการครอบคลุมถึงบุคคลในครอบครัวของข้าราชการ ได้แก่ พ่อแม่ คู่สมรส 
และบุตรคนที่หนึ่งถึงสาม ตามมาตรา 4 5 และ 6 ของพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลพ.ศ.2553 2) การให้สิทธิประโยชน์ส าหรับห้องผู้ป่วยพิเศษที่ข้าราชการสามารถ
เบิกจ่ายค่าห้องรวมค่าอาหารในสถานพยาบาลของราชการได้ส าหรับเตียงสามัญได้ไม่เกิน 400 บาท
ต่อวัน และส าหรับห้องพิเศษได้ไม่เกิน 1,000 บาทต่อวัน300 3) ผู้มีสิทธิสามารถเข้าใช้บริการใน
สถานพยาบาลของรัฐทุกได้ไม่จ ากัดจ านวน ต่างจากระบบประกันสังคมและระบบประกันสุขภาพถ้วน
หน้าที่ต้องใช้บริการสถานพยาบาลเพียงแห่งเดียวที่ผู้ป่วยมีชื่อเข้าขอใช้สิทธิ และ 4) การเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลที่ขาดการควบคุมวงเงิน เช่น การก าหนดระบบแบบจ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงที่มีการเรียก
เก็บ การใช้เกณฑ์จัดสรรตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และการใช้ระบบการจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาล จนผู้
                                                           
300 กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/พิเศษ ว 2 อัตราค่าบริการสาธารณสุขเพื่อใช้ส าหรับการเบกิจ่ายค่ารักษาพยาบาล
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการหมวด 1 ค่าห้องและค่าอาหาร,"(4 ธันวาคม 2556). 
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ให้บริการสุขภาพสามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้ไม่จ ากัดและอาจน าไปสู่การรักษาที่ไม่จ าเป็นหรือ
รักษาตามท่ีผู้ป่วยเรียกร้องแตไ่ม่ก่อให้เกิดประสิทธิภาพหรือความคุ้มค่าในการรักษา301 

  

3) การเพิ่มข้ึนของค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็นผู้สูงอายุ 
ผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าระบบ

ประกันสุขภาพอ่ืน เนื่องจากสวัสดิการครอบคลุมข้าราชการที่เกษียณอายุราชการและครอบครัว (บิดา
มารดา) กระทบต่อค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพราะผู้ป่วยผู้สูงอายุมีความต้องการ
ใช้ยามาก โดยเฉพาะยารักษาโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฯลฯ อีกท้ัง การรักษาผู้ป่วย
สูงอายุบางรายเป็นการรักษาเพ่ือยืดระยะเวลาช่วงชีวิตสุดท้ายท าให้ต้องมีการใช้ยาเพ่ิมขึ้น มีการ
คาดการณ์ว่าค่าใช้จ่ายประมาณครึ่งหนึ่งของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมาจากผู้ป่วย
ผู้สูงอายุ302 ในพ.ศ.2556 สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากถึงร้อยละ 26 
ของจ านวนผู้มีสิทธิทั้งหมด สูงกว่าจ านวนผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและระบบ
ประกันสังคมที่มีเพียงร้อยละ 15 และร้อยละ 1.64 ตามตารางที่ 22303 นอกจากนี้ การส ารวจ
ค่าใช้จ่ายด้านยาผู้ป่วยนอกที่เป็นผู้สูงอายุของโรงพยาบาล 8 แห่งในพ.ศ.2551 ระบบสวัสดิการค่า
รักษาพยาบาลข้าราชการมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อคนต่อปี 17,418.69 บาท สูงกว่าระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าและระบบประกันสังคมที่มีค่าใช้จ่ายเพียง 2,827.46 และ 4,818.97 บาท304 
 

ตารางท่ี 22: จ านวนผู้มีสิทธิในโครงการประกันสุขภาพของภาครัฐพ.ศ.2556 

โครงการประกันสุขภาพของภาครัฐ จ านวนผู้มีสิทธิ จ านวนผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปีขึ้นไป) 

ร้อยละ
ผู้สูงอายุ 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 49,298,203 7,665,862 15.54 

ประกันสังคม 10,183,530 167,032 1.64 
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ 5,679,965 1,508,141 26.55 

ที่มา: ส านักงานสถิติสังคม ส านักงานสถิติแห่งชาติ , "การส ารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 
2556,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557). 

                                                           
301 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, กิตติพงษ์ เรือนทิพย,์ "โครงการศึกษาแนวทางการปฏิรปูองค์กรเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพในการบริหาร
จัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ," บทที่ 1 น. 2. 
302 ณัฐธิดา จินดาพล, พัชราภรณ์ คุณูปถัมภ์, พิชยานี ธีระศิลป,์ นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์, "วิกฤตระบบประกันสุขภาพสิทธิการ
รักษาพยาบาลสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไทย," น. 203. และคณะกรรมธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา, "ระบบบริการสุขภาพ
ของประเทศไทย,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักกรรมาธิการ 3 ส านกังานเลขาธกิารวุฒิสภา, 2554), น. 22.  
303 ส านักงานสถิติสังคม ส านักงานสถิตแิหง่ชาติ, "การส ารวจอนามยัและสวัสดิการ พ.ศ. 2556." 
304 ส านักงานพัฒนาระบบขอ้มูลข่าวสารสขุภาพ, "การใช้ยาในผู้ป่วยสูงอาย,ุ"  
http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/elderly_meds_paper-PhaReD.pdf. 
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จากปัญหาค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่เพ่ิมขึ้น ท าให้กรมบัญชีกลางออก
มาตรการควบคุมในการเบิกจ่ายต่อสถานพยาบาลมาเป็นล าดับตามตารางที่ 23 รวมไปถึงมาตรการ
ควบคุมการเบิกจ่ายและท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แม้ว่าบางมาตรการที่กรมบัญชีกลางเสนอ
ยังไม่สามารถด าเนินการได้305 นอกจากนี้ นักวิชาการและภาคประชาชนก็เสนอให้มีมาตรการควบคุม
การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล นายอัมมาร สยามวาลา นักวิชาการสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศ
ไทย (ทีดีอาร์ไอ) เห็นว่าการควบคุมค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีความจ าเป็น 
เนื่องจากเป็นระบบที่ใช้งบประมาณฟุ่มเฟือยมากกว่าระบบประกันสุขภาพอ่ืนทั้งที่มีผู้มีสิทธิน้อยกว่า 
“ถึงเวลาแล้วที่กระทรวงการคลังจะรับรู้ปัญหานี้เสียทีข้อเท็จจริงควรรับรู้มานานแล้ว ถือว่าเป็นบุญ
แล้ว หลับหูหลับตาเป็นเวลานานท าให้ค่าใช้จ่ายบานปลายโดยไม่สามารถควบคุมได้ เพราะเมื่อเทียบ
กับอีก 2 กองทุนของไทยถือว่าสูญเงินมหาศาล”306 นอกจากนี้ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้มีสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมองว่าการได้สิทธิพิเศษของข้าราชการท าให้เกิดความไม่เป็นธรรมในด้าน
การใช้งบประมาณและส่งผลต่อการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล น.ส.สุรีรัตน์ ตรีมรรคา ผู้ประสานงานกลุ่มคน
รักหลักประกันสุขภาพ กล่าวว่า 

 

“ประเทศไทยมีปัญหาเรื่องการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลมานาน เห็นได้ชัดใน
ระบบสวัสดิการข้าราชการที่ใช้งบประมาณในการรักษามากกว่าระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าถึง 5 เท่า ท าให้ประเทศเสียงบประมาณไปกับยาที่ไม่สมเหตุผล 
โดยส่วนใหญ่เป็นยาต้นแบบ ทั้งที่ยาตัวเดียวกันนั้นมียาชื่อสามัญที่คุณภาพเท่ากัน 
แต่ราคาถูกกว่ามากให้เลือก แต่ที่ผ่านมาแพทย์มักจะเลือกจ่ายยาต้นแบบให้กับ
ข้าราชการและผู้มีสิทธิ อาจจะเป็นเพราะความคุ้นเคย สิ่งตอบแทน หรือสิ่งจูงใจอ่ืน
ใด ในภาพรวมท าให้ประเทศเสียงบประมาณโดยไม่จ าเป็นไปกับยาต้นแบบ ราวปีละ
ไม่ต่ ากว่า 10,000 ล้านบาท”307 

 

                                                           
305 ตัวอย่างเช่น พ.ศ.2554 กรมบัญชีกลางได้เสนอรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลงัให้ยกเลิกระบบการจ่ายตรง โดยให้เบกิจ่ายตรง
เฉพาะการใช้ยาในบัญชยีาหลักแห่งชาตแิต่หากมกีารใช้ยานอกบญัชีให้ผู้ป่วยส ารองจ่ายเงินล่วงหน้าแลว้น าใบเสร็จไปเบิกกับต้นสังกัด 
แต่ก็ไม่มีการปรับปรุงระบบเบิกจ่ายตามที่ได้เสนอแต่อย่างใด หรือพ.ศ. 2558 นายมนัส แจ่มเวหา อธิบดีกรมบัญชกีลาง แถลงมาตรการ
การควบคุมการเบกิค่าใช้จ่ายและปรับเปลี่ยนสิทธิประโยชน์ให้เหมาะสมโดยการชักชวนให้บริษัทประกันของเอกชนมารับประกันสุขภาพ
เพื่อแบ่งเบาภาระงบประมาณของภาครัฐในการเบิกงบค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการเกษยีณอายุราชการที่มีค่าใช้จา่ยสูงกว่า
ข้าราชการกลุ่มอายุ 20 ปีขึ้นไปที่ยังปฏบิัติราชการอยู่ เป็นต้น ดูใน คณะกรรมธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา, "ระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทย," น. 22. และส านักข่าวไทย, "กรมบัญชีกลางคุมเข้มเบิกค่ารักษาพยาบาล,"  
http://www.tnamcot.com/content/282326. 
306 มติชนออนไลน์, "'อัมมาร-หมอวิชัย' ค้านระบบเบิกค่ารักษาพยาบาล ขรก.ใหม่ แนะฝากไวก้ับกองทุนเดิม เหน็บคลังเพิ่งตื่น,"  
http://www.matichon.co.th/webmobile/readnews.php?newsid=1269264398&grpid=no&catid=04. 
307 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "“เอ็นจีโอ-ปชช.” หนุนกรมบัญชีกลางเพิ่มก าไรเบิกยาสามัญ 200%". 
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อย่างไรก็ตาม บางฝ่ายเห็นว่ากรมบัญชีกลางพยายามควบคุมค่าใช้จ่ายสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการอย่างค่อยเป็นค่อยไปอยู่แล้ว  นพ.เจตน์  ศิรธรานนท์  ประธาน
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข สภานิติบัญญัติแห่งชาติ มองว่าเหตุที่ค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น
จนเกินงบที่ตั้งไว้ มีสาเหตุจากอัตราเงินเฟ้อ เทคโนโลยีการรักษาที่ราคาสูงขึ้น และการปรับเพ่ิมค่า
รักษาของโรงพยาบาล ท าให้กรมบัญชีกลางต้องของบกลางเพ่ือใช้จ่ายส าหรับค่ารักษาพยาบาล
เพ่ิมเติม และเห็นว่ากรมบัญชีกลางได้พยายามปรับปรุงระบบให้ข้าราชการมีการร่วมจ่ายค่ารักษามาก
ขึ้นอยู่แล้ว “ระบบสวัสดิการข้าราชการแม้ว่าจะเป็นการจ่ายตามการเบิกจริง แต่ในระยะหลังพบว่า
กรมบัญชีกลางเปิดให้ข้าราชการร่วมจ่ายมากขึ้น เพ่ือเป็นทางเลือกให้กับข้าราชการเพ่ือเลือกรักษาใน
กรณีท่ีไม่ต้องการการรักษาหรือใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ตามราคากลางที่ก าหนด อาทิ การเลือกเลนส์
ตาที่มีหลายแบบ เป็นต้น ท าให้ปัจจุบันมีการร่วมจ่ายค่ารักษาของข้าราชการเยอะมาก ซึ่งเป็นวิธีแบบ
ค่อยเป็นค่อยไป ท าให้เสียงโวยจากกลุ่มข้าราชการไม่รุนแรง”308 

 
ตารางท่ี 23: สรุปการเปลี่ยนแปลงระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พ.ศ.2540-2553 

ปีพ.ศ. การด าเนินงาน 

2540 - ใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2539 โดยใช้กับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
- ยกเลิกการใช้สิทธิ์ผู้ป่วยในสถานพยาบาลของเอกชน 

2541 - พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2542 และ ก าหนดให้เบิกค่ายาได้เฉพาะยาที่อยู่
ในบัญชียาหลักแห่งชาติยกเว้นจ าเป็นที่ต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
- เบิกค่ารักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของเอกชนได้เฉพาะกรณีอุบัติเหตุ 
อุบัติภัยหรือกรณีจ าเป็นรีบด่วน 
- ยกเลิกการเบิกค่าธรรมเนียมแพทย์คลินิกนอกเวลาราชการ 
- เบิกค่าตรวจสุขภาพประจ าปีได้เฉพาะสถานพยาบาลของทางราชการเท่านั้น 
- มาตรการระยะสั้นเพ่ือลดค่าใช้จ่ายของสวัสดิการข้าราชการ 

2545 - แก้ไขพระราชกฤษฏีกาโดยให้ผู้ป่วยนอกและในเบิกค่าอวัยวะเทียม อุปกรณ์ในการ
บ าบัดรักษาโรค ค่าห้อง ค่าอาหารได้ตามท่ีกระทรวงการคลังก าหนด 

2546 - ก าหนดหลักเกณฑ์การนับจ านวนวันนอนและ อัตราการเบิกค่าห้องและค่าอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยใน 
- โครงการน าร่องระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยนอกที่มีโรคเรื้อรัง 4 โรค 

                                                           
308 Hfocus, "'หมอเจตน์' ชี้ กรมบัญชีกลางสุดคุมงบรักษา ขรก. หลังคง 6 หมื่นลา้นนาน 8 ป,ี"  
http://www.hfocus.org/content/2015/09/10973. 
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ปีพ.ศ. การด าเนินงาน 

2547 - ขยายการใช้ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง 4 โรคไป
ยังสถานพยาบาลอื่นๆที่เข้าร่วมอีก 
- ประกาศใช้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติปี 2547 

2548 - ปรับเปลี่ยนผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง 4 โรค ขยายเป็นผู้ป่วยนอกรักษาต่อเนื่อง 
- เริ่มระบบเบิกจ่ายตรงค่ารักษาพยาบาลในผู้รับเบี้ยหวัด/บ านาญ 

2549 - พัฒนาแนวทางการอนุมัติใช้ยารักษาโรคมะเร็งที่มีราคาสูง 
- เริ่มระบบจ่ายตรงในผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

2550 - ประกาศใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) กับผู้ป่วยในสถานพยาบาลของทางราชการ 
2551 - ประกาศใช้บัญชียาหลักแห่งชาติปี 2551 

- เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในตาม DRG ฉบับที่ 4 
2552 - ยกเลิกการเบิกจ่ายยาประเภทวิตามิน เช่น วิตามินรวม และแร่ธาตุ เช่น แคลเซียม 

เกินความจ าเป็น 
- เบิกจ่ายค่ายาสมุนไพร ได้เฉพาะที่ก าหนดในบัญชียาจากสมุนไพรและเภสัชต ารับ
โรงพยาบาล 
- เบิกจ่ายค่ายาอันตราย สารอาหารทางเส้นเลือดได้เฉพาะกรณีที่ใช้กับผู้ป่วยขณะที่
อยู่ในสถานพยาบาลเท่านั้น 
- พัฒนาแนวทางการเบิกจ่ายตรงส าหรับผู้ป่วยกลุ่มโรครูมาติกท่ีมีแผนการรักษาด้วย
ยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง (Rheumatic Disease Prior Authorization: RDPA) 

2553 - กรมบัญชีกลางท าข้อตกลงร่วมกับส านักงานคณะกรรมการป้องกันและปราบปราม
การทุจริตในภาครัฐ (ป.ป.ท.) เพ่ือก าหนดมาตรการเข้มกับผู้มีพฤติกรรมทุจริตการ
เบิกค่ารักษาพยาบาล 
- ประกาศใช้พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 

ที่มา: ณัฐธิดา จินดาพล, พัชราภรณ์ คุณูปถัมภ์, พิชยานี ธีระศิลป์, นันทวรรณ กิติกรรณากรณ์, 
"วิกฤตระบบประกันสุขภาพสิทธิการรักษาพยาบาลสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไทย ," ศรี
นครินทร์เวชสาร 29, no. 2 (2557): น. 200. 
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5.4.2 มาตรการควบคุมการเบิกจ่ายและท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ 

กรมบัญชีกลางได้ออกมาตรการเพ่ือก ากับดูแลการใช้ยาให้สมเหตุผลและควบคุมไม่ให้มีการ
เบิกจ่ายค่ายาที่ฟุ่มเฟือยเพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่เพ่ิมสูงขึ้น  ได้แก่ 
การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึง
การยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางประเภทอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออก
ฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ซึ่งสอดคล้องกับการน าบัญชียาหลักแห่งชาติมาใช้เพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพและใช้ก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 อย่างไรก็ตาม มาตรการทั้งสองถูกคัดค้านจากตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากจากผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่มองว่าเป็นมาตรการ
ที่ลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย รวมถึงผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ ได้โต้แย้งว่าเป็น
มาตรการที่ขาดความเหมาะสมและกระทบต่อการรักษาพยาบาล นอกจากนี้ หน่วยงานด้านกฎหมาย
และกระบวนการยุติธรรมอย่างส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาและศาลปกครองได้เข้ามาระงับ
มาตรการทั้งสอง เนื่องจากเห็นว่ากรมบัญชีกลางไม่มีอ านาจหน้าที่และขาดความชอบด้วยกฎหมายใน
การออกมาตรการที่จ ากัดสิทธิของข้าราชการ ท าให้การน ามาตรการดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติเกิดความ
ล่าช้าและมีอุปสรรคจนไม่สามารถด าเนินการได้ตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
 

5.4.2.1 มาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ   

กรมบัญชีกลางมีนโยบายส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติไปพร้อมกับกับการ
ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ แต่ที่ผ่านมา
กรมบัญชีกลางเปิดโอกาสให้ใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได้ท าให้ผู้ป่วยสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ มีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าสูง จากการศึกษาค่าใช้จ่ายด้านยาส าหรับ
ผู้ป่วยนอกในระบบการจ่ายตรงของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในโรงพยาบาลของรัฐ 26 แห่ง
ช่วงพ.ศ.2551-2552 มีมูลค่าสูงถึง 13,185 ล้านบาท แต่ละโรงพยาบาลมีมูลค่าการใช้ยานอกบัญชียา
หลักแห่งชาติเป็นสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 66-68 ของมูลค่าการใช้ยาทั้งหมด309 น.ส.สุภา ปิยะจิตติ รอง

                                                           
309  กลุ่มยาที่มีการใช้ยานอกบัญชยีาหลกัแห่งชาติมีมูลค่าในสัดส่วนที่สูงมาก ได้แก่ ยาโรคกระดูกพรุน (ร้อยละ 98) ยา NSAIDs-
Glucosamine (ร้อยละ 97) ยาลดการหลั่งกรด (ร้อยละ 94) ยาลดความดันกลุ่ม ARBs (ร้อยละ 89) และยาลดไขมันในเลือด (ร้อยละ 
8) สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, "การใช้ยา ผลกระทบต่อค่าใช้จา่ย และมาตรการควบคุมการใช้ยาของโรงพยาบาลน าร่อง กรณี
ผู้ป่วยนอก ในระบบจ่ายตรงสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปีงบประมาณ 2552," น. 8.  
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ปลัดกระทรวงการคลังให้ความเห็นต่อการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติว่า “ทีมตรวจสอบที่
กรมบัญชีกลางเข้าไปตรวจสอบพบว่า โรงพยาบาลจ านวนมาก สั่งจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ส่วนใหญ่เป็นยาต้นแบบน าเข้าจากต่างประเทศ มีราคาแพง จึงสันนิษฐานว่าน่าจะมีการใช้ยาไม่
เหมาะสมท าให้งบประมาณค่ายาเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมาก”310 ด้วยเหตุนี้ กรมบัญชีกลางจึงเริ่มวาง
มาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ แต่
ต้องเผชิญกับการคัดค้านของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจากผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ผู้ให้บริการสุขภาพ และบุคลากรทางการแพทย์ รวมถึงการยับยั้งจากหน่วยงานด้าน
กฎหมายท าให้การด าเนินมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเกิดความล่าช้า 

ความพยายามของกรมบัญชีกลางเพ่ือวางมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติเกิดขึ้นครั้งแรกในวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2549 กรมบัญชีกลางก าหนดให้สถานพยาบาลต้อง
ลงทะเบียนผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีความจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีค่าใช้จ่ายสูง 6 
ประเภท รวมถึงให้แพทย์ต้องส่งข้อมูลและขออนุมัติการใช้ยาตามข้อบ่งชี้ที่ก าหนดและเบิกจ่าย
ค่าใช้จ่ายกับกรมบัญชีกลางโดยตรง และสถานพยาบาลต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในกรณีที่
แพทย์ในสังกัดส่งข้อมูลไม่ตรงตามความจริง311 อย่างไรก็ตาม กรมบัญชีกลางถูกตั้งข้อสังเกตว่ามี
อ านาจหน้าที่และความชอบด้วยกฎหมายในการออกมาตรการดังกล่าวหรือไม่  

ด้วยเหตุนี้ กรมบัญชีกลางได้ท าหนังสือด่วนที่สุด ที่ กค 0417/07717 ลงวันที่ 30 มีนาคม 
2550 เพ่ือหารือข้อกฎหมายต่อส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาเกี่ยวกับขอบเขตอ านาจหน้าที่ของ
กรมบัญชีกลางในการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติว่าสามารถท าได้ภายใต้ขอบเขต
อ านาจหน้าที่ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2523 หรือไม่  
เนื่องจากกรมบัญชีกลางได้รับมอบหมายจากกระทรวงการคลังให้ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติในสองเรื่อง คือ 1) พัฒนาระบบและแนวทางการตรวจสอบในการอนุมัติการใช้ยารักษา
โรคมะเร็ งที่ มี ราคาสู งก่อนการเบิกจ่าย (Pre authorization) ให้ครอบคลุมทั้ งการบริการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยภายนอกและผู้ป่วยภายใน ในผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่ มะเร็งปอด มะเร็ง เม็ด
เลือดขาวชนิดเรื้อรัง มะเร็งต่อมน้ าเหลือง มะเร็งล าไส้ชนิด มะเร็งของเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหาร" 
(Gastrointestinal Stromal Tumor) และ/หรือ มะเร็งเต้านม และ 2) ก าหนดแนวทางการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้ประกาศบัญชีรายการยาที่สามารถเบิกจ่ายได้พร้อมก าหนดเงื่อนไขการ
เบิกจ่ายไว้ และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติประเภทใดที่กระทรวงการคลังมิได้ประกาศอนุญาตให้ใช้ 

                                                           
310 กรุงเทพธุรกิจ, "ค่ายารั่วพันล้านตอ่ปี คลังสั่งสอบหมอ-ข้าราชการ 1.3 แสนราย," กรุงเทพธุรกิจ 14 กุมภาพันธ์ 2554. 
311 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 27.  
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หรือก าหนดให้การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขห้ามน ามาเบิกจ่ายในสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  

อย่างไรก็ดี คณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะที่ 2) ชี้ว่ากรมบัญชีกลางไม่มีอ านาจหน้าที่ในการ
ออกมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติทั้งสองกรณี  เนื่องจากนิยาม “ค่า
รักษาพยาบาล” ในมาตรา 4 ของพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ. 
2523 ไม่ได้ ให้อ านาจกรมบัญชีกลางในการออกมาตรการใดที่จ ากัดสิทธิหรือตัดสิทธิการ
รักษาพยาบาลของข้าราชการ อีกทั้ง การก าหนดเงื่อนไขที่ตัดสิทธิของผู้มีสิทธิการรักษาพยาบาลขัด
กับมาตรา 11 (1) พระราชกฤษฎีกาว่าด้วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2523 ที่
ก าหนดให้ผู้เข้ารับการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลของทางราชการทั้งประเภทผู้ป่วยนอกหรือ
ผู้ป่วยในให้ “เบิกค่ารักษาพยาบาลได้เต็มจ านวนตามที่จ่ายไปจริง” โดยกรมบัญชีกลางไม่สามารถลด
หรือตัดค่าใช้จ่ายได้312 นอกจากนี้ คณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะที่ 2) เสนอว่ากรมบัญชีกลางไม่ควร
ออกมาตรการที่ลดสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาลแต่ควรใช้มาตรการอื่นที่ไม่จ ากัดสิทธิแทน  
 

“หลักการของพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลมี
เจตนารมณ์ที่จะให้สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลแก่ผู้มีสิทธิและบุคคลใน
ครอบครัวของผู้มีสิทธิ  ทั้งนี้ เพ่ือเป็นการจูงใจและตอบแทนผู้ปฏิบัติงานภาครัฐ ซึ่ง
โดยสภาพความเป็นจริงได้รับค่าตอบแทนค่อนข้างต่ ากว่าภาคอ่ืนๆ และไม่สามารถ
ปรับตามสภาวะเศรษฐกิจได้ เนื่องจากมีข้อจ ากัดเรื่องงบประมาณไม่เพียงพอ ด้วย
เหตุนี้หากทางราชการเห็นว่า เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลที่
สถานพยาบาลเรียกเก็บมีอัตราสูงขึ้นทุกปีและต้องการควบคุมการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลดังกล่าว โดยการก าหนดอัตราค่าบริการสาธารณสุขเพ่ือใช้ส าหรับการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ ซึ่งปัญหาในเรื่องนี้
เกิดขึ้นเพราะสถานพยาบาลของทางราชการมีการเรียกเก็บค่าบริการสาธารณสุข
แตกต่างกัน การแก้ปัญหาจึงสมควรที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้แก่ กระทรวงการคลัง 
กระทรวงสาธารณสุข และสถานพยาบาลแต่ละแห่งจะได้ร่วมกันพิจารณาก าหนด
หลักเกณฑ์ในอันที่จะป้องกันและแก้ไขปัญหาให้มีมาตรฐานตรงกันและสอดคล้องกับ
สิทธิการได้รับค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการ  โดยมิใช่เป็นการลดสิทธิการเบิกค่า

                                                           
312 คณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะที่ 2), "เร่ืองเสร็จที่ 333/2550 บันทึกส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาเร่ือง การเบิกค่า
รักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยเงินสวัสดิการเกีย่วกบัการรักษาพยาบาล กรณีการก าหนดอัตราค่าบรกิารสาธารณสุขและ
การก าหนดขั้นตอนในการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ. ," ed. ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎกีา(พฤษภาคม 2550). 
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รักษาพยาบาลของข้าราชการซึ่งจะกระทบต่อค่าตอบแทนของข้าราชการที่ได้รับใน
อัตราต่ าอยู่แล้ว”313 

 

จากค าวินิจฉัยของคณะกรรมการกฤษฎีกาท าให้กรมบัญชีกลางไม่สามารถการออกมาตรการ
ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่จ ากัดสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ เพ่ือแก้ไขข้อจ ากัด
ทางกฎหมายกรมบัญชีกลางได้ตราพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ. 
2553 เพ่ิมอ านาจให้กรมบัญชีกลางสามารถออกมาตรการควบคุมการเบิกจ่ายได้ โดยมาตรา 8 
ก าหนดให้ผู้มีสิทธิมีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลส าหรับตนเองหรือบุคคลใน
ครอบครัวของตน โดย “การจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ให้จ่ายเป็นค่า
รักษาพยาบาลโดยให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ ประเภท และอัตราที่กระทรวงการคลังก าหนด” กล่าวคือ
กรมบัญชีกลางสามารถจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลข้าราชการได้ตามหลักเกณฑ์ที่กระทรวงการคลัง
ก าหนด โดยไม่จ าเป็นต้อง“ จ่ายเต็มจ านวนที่ได้จ่ายไปจริง” ตามที่ก าหนดในพระราชกฤษฎีกาเงิน
สวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2523314 

ภายหลังการออกพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ.2553 
กรมบัญชีกลางสามารถออกมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได้ เช่น พ.ศ.2554 
กรมบัญชีกลางได้ควบคุมการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการสั่งใช้สูงใน 9 กลุ่มยา
ต่อโรงพยาบาลเป้าหมาย 169 แห่ง315 พ.ศ.2555 ได้ก าหนดแนวทางเบิกจ่ายค่ายาประเภทวิตามิน 
(Vitamins) ให้เบิกจ่ายตามรายการและเงื่อนไขตามที่ก าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น 316 และ
ได้ก าหนดหลักเกณฑ์และแนวทางเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักส าหรับผู้ป่วยโรครูมาติก 317 หรือพ.ศ

                                                           
313 Ibid. 
314 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์, กิตติพงษ์ เรือนทิพย,์ "โครงการศึกษาแนวทางการปฏิรปูองค์กรเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพในการบริหาร
จัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ," บทที่ 1 น. 6.  
315 ได้แก่ 1) กลุ่มยาลดการเป็นแผลและเลอืดออกในกระเพาะอาหาร (Antiulcerant/Variceal bleeding) 2) กลุ่มยาต้านอักเสบที่
มิใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs/Anti-osteoarthritis) 3) กลุ่มยาลดไขมันในเลือด (Antilipidemia) 4) กลุ่มยาเบื้องต้นในการรักษาความดัน
โลหิตสูงและภาวะหวัใจล้มเหลว แบบเลอืดคั่ง (Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors) 5) กลุ่มยาลดความดันโลหิต 
(Angiotensin-II receptor blockers: ARBs) 6) กลุ่มยาป้องกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด (Antiplatelets) 7) ยาลดอาการขอ้เข่า
เส่ือม (Glucosamine) 8) ยาป้องกันโรคกระดูกพรุน (Drug affecting bone metabolism) และ 9) กลุ่มยารกัษามะเร็ง 
(Anticancers) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "เดินหน้าสู่การควบคุมค่ายาในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขา้ราชการ." และ ASTV
ผู้จัดการออนไลน,์ "จับกระแสตา้น พลกิประวัติศาสตร์การควบคุมค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ,"  
http://www.manager.co.th/Home/ViewNews.aspx?NewsID=9550000131795. 
316 กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 72 ซ้อมความเข้าใจกรณีการเบิกจ่ายยาประเภทวิตามิน,"(28 กุมภาพันธ์ 2555 ). 
317 เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรคข้อกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด  โรคข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (Rheumatic Disease Prior 
Authorization: RDPA) และผู้ป่วยกลุ่มโรคสะเก็ดเ งินชนิดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก ( Dermatology Disease Prior 
Authorization: DDPA) ส าหรับการเบิกจ่ายยากลุ่มสารชีวภาพที่มีราคาสูง เช่น Rituximab, Etanercept และ Infliximab ส าหรับ
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2556 กรมบัญชีกลางเสนอแก้ไขหลักเกณฑ์เบิกจ่ายใหม่เพ่ือเพ่ิมก าไรยาต้นแบบไม่เกินร้อยละ 3 และ
ยาสามัญเพ่ิมก าไรได้ร้อยละ 100-200 ในสิทธิสวัสดิการข้าราชการ โดยก าไรที่ได้เพ่ิมโรงพยาบาล
สามารถน าไปใช้เป็นเงินบ ารุงโรงพยาบาลหรือเป็นเงินสนับสนุนแพทย์ดูงานต่างประเทศ318 อย่างไรก็
ตามมาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งช าติถูกคัดค้านจากผู้มีสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ รวมถึงผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ที่มองว่าอาจส่งผลต่อ
การรักษา ตัวอย่างเช่น มาตรการควบคุมการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการสั่งใช้
สูงใน 9 กลุ่มยา นพ.อิทธพร คณะเจริญ รองเลขาธิการแพทยสภาเห็นว่า “หากยกเลิกยาในกลุ่มที่
จ าเป็นกับโรคที่กล่าวมา เกรงว่า คุณภาพชีวิตของข้าราชการไทยจะกลับกลายว่าแย่ลงเรื่อยๆ จึงอยาก
ให้ทบทวนให้ดี”319 เช่นเดียวกับ นพ.ธันย์ สุภัทรพันธุ์ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดีมองว่าอาจ
ส่งผลต่อการรักษาผู้ป่วยบางรายที่จ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลัก 

 

“เชื่อว่า โรงพยาบาลทุกแห่งของรัฐบาลไม่มีแห่งใดต้องการที่จะผลาญ
งบประมาณด้วยการจ่ายยานอกบัญชีที่มีราคาแพง แต่เพ่ือชีวิตของผู้ป่วย แพทย์
ย่อมเลือกสิ่งที่ดีที่สุดให้เสมอ และที่ส าคัญโรคมะเร็งยังเป็นโรคอันดับแรกที่คร่าชีวิต
คนไทย ดังนั้น อยากให้พิจารณาดีๆ เสียก่อนโดยอาจจะรับฟังเสียงจากข้าราชการ
ก่อนก็ยังดี เพราะอย่างน้อยข้าราชการทุกคนก็ท าหน้าทีรับใช้ประชาชนเสมอมา 
หากจะเปลี่ยนระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลช่วงนี้ก็ควรฟังมีการประเมินผล
กระทบก่อน”320 

 

เช่นเดียวกับ มาตรการเกี่ยวกับการระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือใช้
ประกอบการเบิกจ่ายที่กรมบัญชีกลางออกวันที่ 24 กันยายน พ.ศ.2555 ที่ก าหนดให้แพทย์ต้องระบุ
เหตุผลประกอบการใช้ยานอกบัญชียาหลักประกอบการเบิกจ่าย321 แพทย์ผู้รักษาต้องระบุการ

                                                           
ผู้ป่วย RDPA และ Etanercept และ Inflixim ส าหรับโรค DDPA ดูใน จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท์, อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตน
โชติพานิช, พิมประภา กิจวิธี, รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอย่างสมเหตุสมผล
ในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 27.  
318 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "“เอ็นจีโอ-ปชช.” หนุนกรมบัญชีกลางเพิ่มก าไรเบิกยาสามัญ 200%". 
319 "ยกเลิกยานอกบัญช ี9 กลุ่ม คุ้มหรือเส่ียง!?!,"  
http://www2.manager.co.th/CyberBiz/ViewNews.aspx?NewsID=9540000007833. 
320 Ibid. 
321 กรมบัญชีกลางให้เหตุผลต่อการระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่ายว่า  “แม้จะมีการวาง
หลักเกณฑ์การเบิกค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในกรณีที่ผู้ป่วยมีความจ าเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้
คณะกรรมการแพทย์ที่ผู้อ านวยการของสถานพยาบาลแต่งตั้งเป็นผู้วินิจฉัยและออกหนังสือรับรองประกอบการเบิกจ่าย เว้นแต่การเบิก
ในระบบเบิกจ่ายตรงและอยู่ในบัญชียาของสถานพยาบาล ให้แพทย์ผู้ท าการรักษาเป็นผู้วินิจฉัยและออกหนังสือรับรองแทน
คณะกรรมการแพทย์ของสถานพยาบาล โดยให้เบิกจ่ายเฉพาะรายการยาที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพื่อ
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วินิจฉัยโรคให้ชัดเจน โดยมีรายละเอียดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและลักษณะทางคลินิกของ
ผู้ป่วยที่ท าให้ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติตามเงื่อนไขที่ก าหนดในคู่มือการแสดงเหตุผล
การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย) 322 อย่างไรก็ตาม บุคลากรทาง
การแพทย์จ านวนมากไม่เห็นด้วยและไม่ยินยอมปฏิบัติตามมาตรการดังกล่าว มีแพทย์เพียงร้อยละ 23 
ที่เห็นด้วยและปฏิบัติตามมาตรการ มีแพทย์เพียงร้อยละ 29 ที่ระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติต่อผู้ป่วยได้อย่างชัดเจน323 รวมถึงมีการคัดค้านจากผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ นพ.ชัยพร กันกา อดีตผู้อ านวยการศูนย์
มะเร็งลพบุรีเห็นว่ามาตรการดังกล่าวเพ่ิมภาระการท างานของบุคลากรทางการแพทย์ “ปัจจุบันนี้ การ
เบิกจ่ายค่ายาในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีปัญหามาก ต้องนับจ านวนยากันเป็นราย
เม็ด ทุกวัน เจ้าหน้าที่ต้องท าการคีย์ข้อมูลอย่างละเอียดมากๆ ซึ่งท าให้เสียเวลาและบุคลากร ยิ่งถ้า
คนไข้มีจ านวนมาก และโรงพยาบาลนั้นมีระบบสารสนเทศที่ไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ ปัญหาก็จะยิ่ง

                                                           
จ าหน่ายในประเทศและการใช้ยาต้องเป็นไปตามข้อบ่งชี้ของอย. อย่างไรก็ตามแนวทางการเบิกจ่ายเดิมยังพบการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
อย่างไม่สมเหตุผลและไม่ถูกต้อง มีการเบิกค่าใช้จ่ายนอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นยาขนานแรกแทนที่จะใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
ก่อน โดยไม่สามารถระบุเหตุผลที่ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ หรือระบุเหตุผลที่ไม่สอดคล้องกับข้อเท็จจริงตามข้อมูลทาง
การแพทย์ ท าให้รายจ่ายค่ารักษาพยาบาลโดยเฉพาะค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีอัตราเพิ่มสูงขึ้น” ดูใน กระทรวงการคลัง, "กค 
0422.2/ว 111 การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่าย,"(24 กันยายน 2555). 
322 การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่ายก าหนดให้ 

1) ให้แพทย์เป็นผู้วินิจฉัยและออกใบรับรองการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลัก โดยให้ระบุเหตุผลการสั่งใช้ยาในเวชระเบียน
ตามตัวอักษร A-F ดังนี้ A. เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาที่สามารถใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ B. ผลการรักษาไม่บรรลุ
เป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียาหลักครบตามมาตรฐานในการรักษาแล้ว C. ไม่มีกลุ่มยาในบัญชียาหลักให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ าเป็นใน
การใช้ยาตามข้อบ่งใช้ที่ขึ้นทะเบียนไว้กับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา D. ผู้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่ห้ามใช้ยาในบัญชีอย่าง
สัมบู รณ์  (absolute contraindication) หรือมีข้ อห้ามใช้ยาในบัญชี ร่ วมกับยาอื่น  ( conra-indicated/serious/ major drug 
interaction) ที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ และ E. ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่าในเชิงความคุ้มค่า ส่วนใน
กรณี F. ผู้ป่วยแสดงความจ านงใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ 

2) ให้เบิกจ่ายยาที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เพื่อจ าหน่ายในประเทศไทย ส่วนยาที่
น าเข้าโดยกระทรวง ทบวง กรม สภากาชาดไทย และองค์การเภสัชกรรมในการป้องกันหรือบ าบัดโรคไม่สามารถเบิกได้ 

3) ให้สถานพยาบาลแจ้งเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักเฉพาะกรณีที่ยาในบัญชียาหลักแพงกว่าให้กรมบัญชีกลาง
ทราบเพื่อส่งให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหักแห่งชาติไปพิจารณาการคัดเลือกยาต่อไป 
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง , คู่มือการแสดงเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (ส าหรับผู้ป่วยเฉพาะราย)
(กรุงเทพมหานคร: กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง, 2555). 
323 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศไทย: รายงานสรุป," น. 35. และดู
รายละเอียดในเชิดชัย สุนทรภาส, จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ สมศักดิ์ เทียมเกา่, "บทที่ 3 การส ารวจมาตรการส่งเสริมและก ากับการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลและคุ้มค่าและแนวทางก ากับการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (a-F)," in การทบทวนกลไก วิธีการ หรือ รูปแบบใน
การจัดการให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครฐั, ed. สุพล ลิมวัฒนานนท,์ จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท,์ อร
อนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, อัญชลี จิตรักนที(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556). 
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รุนแรงขึ้น เพราะท างานกันไม่ทันจริง ๆ”324 ส่วน พญ.ประชุมพร บูรณ์เจริญ ประธานสมาพันธ์แพทย์
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (สพศท.) กล่าวว่าเป็นมาตรการที่ผลักภาระให้กับแพทย์ มีเกณฑ์
การระบุเหตุผลที่ไม่ชัดเจน และเป็นมาตรการลิดรอนสิทธิข้าราชการตามรัฐธรรมนูญ  

 

“ในฐานะที่ตนเป็นแพทย์สังกัดโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ซึ่ง
เป็นข้าราชการคนหนึ่ง เห็นว่า ประกาศท้ัง 3 ฉบับของกรมบัญชีกลาง ไม่มีความเป็น
ธรรม และยังเป็นการโยนภาระให้แพทย์ด้วย เนื่องจากต้องเป็นผู้แจ้งกับผู้ป่วยเอง 
เพราะเรื่องส่งตรงให้หัวหน้าหน่วยราชการหรือโรงพยาบาล ทั้งๆที่ประกาศเหล่านี้
ส่งผลโดยตรง ท าให้เกิดความสัมพันธ์ที่ไม่ดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย โดยเฉพาะกรณี
การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักฯ โดยระบุเป็นข้อ A B C D E และ F โดย
หากเหนือจากเหตุผลที่ก าหนด จะเข้าข่ายข้อ F คือ หากผู้ป่วยต้องการยานอกบัญชี
ยาหลักฯ ต้องจ่ายเงินเอง...เหตุผลแต่ละข้อนั้นไม่ชัดเจน ไม่อิงถึงความเป็นจริง 
อย่างข้อ A เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ยกตัวอย่าง ไอเรื้อรัง ซึ่งอาจมาจากยา 
หรือจากโรคบางโรค มีผลต่อการด าเนินชีวิต แบบนี้ไม่เข้าหรือไม่ หรือข้อ B 
ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียาหลักฯ ครบแล้วก็ตาม ต้อง
ถามว่า แบบนี้แสดงว่าต้องให้ผู้ป่วยอาการรุนแรงก่อนหรือไม่ เป็นการเสียโอกาสการ
รักษาหรือไม่ การท าเช่นนี้รวมถึงการห้ามเบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟต ทั้งๆท่ีควรมี
ข้อก าหนดว่าใช้ได้ก่ีเดือนๆ แต่กลับห้ามเด็ดขาด แบบนี้ถือว่า ลิดรอนสิทธิข้าราชการ 
และยังบีบบังคับแพทย์ให้ท าตามอย่างเคร่งครัด หากพบว่าสถานพยาบาลใดไม่
ปฏิบัติตาม จะเรียกเงินคืนทั้งหมดของรายการยานั้นๆ แบบนี้ยุติธรรมหรือไม่”325 

 
5.4.2.2 มาตรการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลัก: กรณียกเลิกการ
เบิกจ่ายกลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) 

มาตรการยกเลิกเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในกลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออก
ฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ของกรมบัญชีกลางเป็นกรณีตัวอย่างมาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและ
ป้องกันการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลเป็นประเด็นซับซ้อนจนสร้างข้อถกเถียงทางวิชาการและข้อกฎหมาย
ต่อความเหมาะสมในยกเลิกการเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA จากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย รวมถึง

                                                           
324 กองบรรณาธิการ, "เร่ืองน่ารู้ การเบิกจา่ยค่ายาในระบบสวัสดิการขา้ราชการตามบัญชียาหลักแห่งชาติ…ปัญหาที่ยังรอการแก้ไข," 
วารสารสุขภาพดีกบัพรีม่า 2, no. 5 (กุมภาพันธ์-มีนาคม 2555). 
325 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ผู้ป่วยสิทธิ ขรก.เล็งฟ้องกรมบัญชีกลาง ออก 3 ประกาศไม่ชอบธรรม,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000128901. 
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เกิดการต่อต้านในตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจากผู้มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและ
ผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ จนน าไปสู่การร้องเรียนต่อศาลปกครองให้ระงับ
มาตรการยกเลิกการเบิกจ่ายกลุ่มยา SYSADOA ท าให้กรมบัญชีกลางไม่สามารถยกเลิกการเบิกจ่าย
กลุ่มยา SYSADOA ได้ จนกระทบต่อการด าเนินงานตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติที่มุ่งส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 

กลุ่ มยาบรร เทาข้อ เข่ า เสื่ อมที่ ออกฤทธิ์ ช้ า  ( Symptomatic slow acting drugs for 
osteoarthritis: SYSADOA) คือ กลุ่มยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ใช้รักษาและบ าบัดโรคข้อเข่า
เสื่อมประกอบด้วยกลูโคซามีนซัลเฟต (glucosamine sulfate) คอนดรอยตินซัลเฟต (chondroitin 
sulfate) ไดอะเซอเรน (diacerein) และไฮยาลูโรแนน (hyaluronan/hyaluronic acid: HA) โดยใน
ประเทศไทยผู้ป่วยนิยมใช้ยากลุ่ม SYSADOA ประเภทยากลูโคซามีน (glucosamine) เพ่ือรักษาโรค
ข้อเข่าเสื่อมเป็นอย่างมาก326 แต่เนื่องจากยากลุ่ม SYSADOA มักออกฤทธิ์ช้าและต้องใช้ติดต่อกัน
เวลานานจึงมีค่าใช้จ่ายสูงจึงมีข้อแนะน าให้ใช้ยากลุ่ม SYSADOA ก็ต่อเมื่อผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาตัวอ่ืน
ได้ และมีการน ายากลูโคซามีนออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติตั้งแต่พ.ศ.2551 เพราะมีราคาสูงและไม่
คุ้มค่าต่อการรักษา327 อย่างไรก็ตาม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอนุญาตให้ผู้มีสิทธิ
เบิกจ่ายค่ายากลุ่ม SYSADOA ท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึงยากลุ่มนี้มากกว่าผู้ใช้สิทธิในระบบประกัน
สุขภาพอ่ืนที่ไม่สามารถเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได3้28  

ต่อมาในพ.ศ.2553 กรมบัญชีกลางเริ่มตรวจสอบการเบิกจ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง ได้ตั้ง
คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ที่มีนพ.ณรงศักดิ์ อังคะสุวพลา เป็นประธานคณะท างาน เพ่ือศึกษา
และทบทวนข้อมูลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีการตรวจพบมูลค่าการสั่งใช้สูง โดย
คณะท างานวิชาการทางการแพทย์พบว่ายากลุ่ม SYSADOA เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มี

                                                           
326 คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ กรมบญัชีกลาง, เอกสาร
สรุปประเด็นข้อเท็จจริงและข้อมูลทางวชิาการเกีย่วกบักลูโคซามีน คอนดราอยตินซัลเฟต ไดอะเซอเรน และไฮยาลูโรแนนชนิดฉีดเข้า
ข้อ. 
327 SYSADOA ให้ใช้ในกรณีที่มีข้อห้ามใช้ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) ดูในส านักพัฒนาวิชาการ กรมการแพทย์, 
แนวทางเวชปฏิบัติการวินิจฉยัและรกัษาโรคข้อเข้าเส่ือม(กรุงเทพมหานคร: ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย, 2548). และไทย
โพสต,์ "บัญชียาชาตแิจงกลูโคซามีนไม่คุ้ม." 
328 Sumitra Surattasaeranee, "Equity in Health Service of Patients under Difference Health Insurance Plans : Case 
Study Gonarthrosis Patients" (Doctor of Pharmacy, Silpakorn University, 2007). 
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มูลค่าการใช้สูงสุดใน 10 อันดับ329 นอกจากนี้ คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ลงความเห็นว่ากลุ่ม
ยา SYSADOA ได้แก่ กลูโคซามีน คอนดรอยตินซัลเฟต และไดอะเซอเรน รวมถึงกลุ่ มยาฉีดเข่าข้อ
บรรเทาอาการข้อเสื่อมอย่างไฮยาลูโรแนนและอนุพันธ์ ไม่มีความคุ้มค่าและมีประสิทธิผลไม่ชัดเจน ไม่
สมควรที่จะอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ330 นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ 
ผู้ท างานและเลขานุการคณะท างานวิชาการทางการแพทย์เห็นว่า  “นี่เป็นข้อเท็จจริงที่น่าตกใจ ที่
ข้าราชการไทยเบิกยากลูโคซามีนอย่างเดียวปีละ 600 ล้านบาท ทั้งท่ียานี้มีผลต่อการรักษาไม่แตกต่าง
จากยาแก้ปวดทั่วไป และจัดเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งข้าราชการจะใช้ได้เฉพาะกรณีที่ 
‘จ าเป็น’ เท่านั้น ซึ่งเงินจ านวน 600 ล้านบาท ควรเอาไปท าอะไรที่คุ้มค่ากว่ามากมาย”331 จากผล
การศึกษาของคณะท างานวิชาการท าให้ในวันที่ 25 ธันวาคม พ.ศ.2553 กระทรวงการคลังออกหนังสือ
กระทรวงการคลังกค 0422.2/ว 127 การก าหนดรายการยาที่ห้ามเบิกจ่ายจากระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ  ก าหนดห้ามการเบิกจ่ายรายการยากลุ่ม SYSADOA และไม่ ให้
คณะกรรมการแพทย์ของสถานพยาบาลออกหนังสือรับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลักกลุ่มนี้อีกตั้งแต่

                                                           
329 คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง , เอกสาร
สรุปประเด็นข้อเท็จจริงและข้อมูลทางวิชาการเกี่ยวกับกลูโคซามีน คอนดราอยตินซัลเฟต ไดอะเซอเรน และไฮยาลูโรแนนชนิดฉีดเข้าข้อ
, น. 9.  
330 คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ให้ความเห็นต่อกลุ่มยา SYSADOA ว่า1) เป็นกลุ่มยาที่มีมูลค่าการสั่งใช้สูง มูลค่ายากลุ่ม 
SYSADOA มีการใช้ประมาณร้อยละ 10 ของมูลค่ายาราคาสูงที่มีการเบิกจ่ายจากกรมบัญชีกลาง โดยเฉพาะค่ายากลูโคซามีนมีการเบิก
ไม่น้อยกว่า 459 ล้านบาทต่อปีและมีการเบิกจ่ายเพิ่มขึ้นทุกปี ซ่ึงการใช้ยากลูโคซามีนอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะเวลา 1 ปี มีค่าใช้จ่าย
ระหว่าง 2,700-13,000 บาท และมีการนิยมสั่งใช้เป็นยาต้นแบบที่มีราคาสูงจากบริษัท Rottapharm (Viartril-S) 2) เป็นกลุ่มยาที่ขาด
ความคุ้มค่าและไม่ควรน ามาใช้ในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ เนื่องจากมีหลักฐานจ านวนมากในแสดงว่ากลูโคซามีนไม่มีความ
คุ้มค่าตามมาตรฐานของประเทศและไม่ให้มีการเบิกกลูโคซามีนภายใต้ระบบ เช่น สหราชอาณาจักร สก๊อตแลนด์ สวีเดน สาธารณรัฐ
ไอร์แลนด์ และระบบสวัสดิการของข้าราชการทหารของกระทรวงกลาโหม สหรัฐอเมริกา และในประเทศไทยมีความคุ้มค่าน้อยมาก
เพราะถ้าพิจารณาตามเกณฑ์ความคุณค่ามีค่าใช้จ่ายต่อปีสุขภาวะระหว่าง 7-26 เท่าของค่าใช้จ่ายต่อปีสุขภาวะ และ 3) เป็นกลุ่มยาที่
ขาดประสิทธิผลในการรักษา เช่น การศึกษาของ NIH Glucosamine/chondroitin Arthritis Intervention Trial (GAIT) ในพ.ศ.
2006 พบว่าว่ากลูโคซามีนไม่มีผลในการบรรเทาอาการ ปวดข้อ ความแข็งตึง และการเคลื่อนไหวของข้อ รวมถึงไม่พบว่าช่วยชะลอการ
เส่ือมของข้อในระยะยาว ขณะที่ยาคอนดรอยตินซัลเฟตมีหลักฐานที่แน่ชัดหรือท าให้เชื่อมั่นได้น้อยกว่ากลูโคซามีนและยาไดอะเซอเรนก็
ให้ผลการบรรเทาปวดและมีราคายาต่อวันใกล้เคียงกันกับกลูโคซามีน ท าให้ยาทั้งสองขาดป ระสิทธิภาพและความไม่ คุ้มค่า
เช่นเดียวกับกลูโคซามีน ส่วนยาไฮยาลูโรแนนชนิดฉีดเข้าข้อ (IAHA) เป็นยาที่ไม่มีประสิทธิผลจริงทางคลินิกและอาจเพิ่มความเสี่ยงจาก
การใช้ยาให้กับผู้ป่วย โปรดดูใน ibid. 
331 กรุงเทพธุรกิจ, "ปูดเบิกค่ายา"เข่าเส่ือม"สูงสุด คลังเข้มบริษัทยารายได้หด," กรุงเทพธุรกิจ 15 กุมภาพันธ ์2554. 
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วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2554332 ภายหลังการยกเลิกการเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ช่วยประหยัดค่ายา 
158 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 85 ของมูลค่าการสั่งใช้ก่อนเริ่มมาตรการ333  

อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายอย่างผู้มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ผู้ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์มีความเห็นแตกต่างและเกิดข้อถกเถียงกัน
ระหว่างฝ่ายสนับสนุนและคัดค้านต่อการยกเลิกการเบิกจ่ายยา ฝ่ายสนับสนุนการยกเลิกเบิกจ่ายยาก
ลุ่ม SYSADOA เห็นว่าเป็นมาตรการจ าเป็นที่ผ่านการศึกษาจากผู้เชี่ยวชาญอย่างชัดเจน สามารถช่วย
ควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา สร้างความเสมอภาคในระบบประกันสุขภาพ และช่วยคุ้มครองผู้บริโภคจาก
การใช้ยาที่อาจไม่มีประสิทธิผลต่อการรักษา นายนิมิตร์ เทียนอุดม มองว่า "การประกาศครั้งนี้ถือเป็น
การสนับสนุนนโยบายลดความเหลื่อมล้ าในระบบสุขภาพของรัฐบาล ไม่ปล่อยให้บรรดาผู้ ป่วย-
ผู้บริโภคถูกแพทย์พาณิชย์ที่หากินร่วมกับบรรษัทยาข้ามชาติปั่นหัวท าให้เชื่อว่า ยาดีต้องราคาแพงและ
แอบจ่ายยาฟุ่มเฟือยให้กับผู้ป่วยมาตลอด จนเหมือนกับเราเสพติดยาทั้งที่เป็นผลร้ายกับผู้ป่วยเอง แต่
เป็นการท าก าไรบนชีวิตประชาชน อีกทั้งเรื่องนี้ไม่ได้เป็นเรื่องของการรอนสิทธิผู้ป่วยแต่อย่างไร แต่
เป็นการคุ้มครองผู้บริโภคต่างหาก เพราะผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพอ่ืนก็ไม่เคยได้รับยานี้มา
ก่อน เนื่องจากคณะผู้เชี่ยวชาญในการคัดเลือกบัญชียาหลักแห่งชาติมองว่ายานี้ไม่ควรได้รับการ
คัดเลือกให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะความไม่ชัดเจนของประสิทธิผลรวมทั้งไม่คุ้มค่าที่จะ
ใช้"334 เช่นเดียวกับ น.ส.นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยาเห็นว่า  

 

“เมื่อทบทวนผลการศึกษาวิจัยเท่าที่มีอยู่ในปัจจุบัน พบว่าประสิทธิภาพ
ของยาไม่แน่ชัด ในขณะที่มีค่าใช้จ่ายสูง จึงไม่คุ้มค่าที่จะใช้ นอกจากนี้ เป็นการ
ทบทวนประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของยาที่มีความเข้มงวดกว่าทุกครั้งที่ผ่านมา 
คือ หลังการทบทวนของคณะกรรมการวิชาการแล้ว ยังเปิดโอกาสให้ราชวิทยาลัย

                                                           
332 กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 127 การก าหนดรายการยาที่หา้มเบิกจา่ยจากระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ,"(25 
ธันวาคม 2553). 
333 ส ารวจจากการยกเลิกการเบิกจ่ายยากลูโคซามีนในโรงพยาบาล 58 แห่ง ระหวา่งวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2553 – 30 มิถนุายน พ.ศ.
2554 ก่อนการยกเลิกการเบิกจ่ายมีการสั่งใช้ยากลูโคซามีนเป็นมูลค่ารวม 185 ล้านบาท ภายหลังการประกาศใช้มาตรการยกเลิกการ
เบิกจ่ายท าให้มูลค่าการสั่งใช้ลดลงเหลือ 27 ล้านบาท สามารถประหยัดค่าใชจ้่ายได้ 158 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 85 ของมูลค่าการสั่ง
ใช้ก่อนเร่ิมมาตรการดังกล่าว โปรดดูใน สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข, "แผนงานวิจัยเพือ่พัฒนาระบบการใช้ยาที่เหมาะสมในประเทศ
ไทย: รายงานสรุป," น. 22. และ นิลวรรณ อยู่ภกัดี, สิริมาส ปานแสง, "บทที่ 4 การประเมินการตอบสนองต่อนโยบายยกเลิกการ
เบิกจ่ายกลูโคซามีนของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ," in การทบทวนกลไก วิธกีาร หรือ รูปแบบในการจัดการใหเ้กิดการใช้ยา
อย่างสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ, ed. สุพล ลิมวัฒนานนท,์ จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, 
ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, อัญชลี จิตรักนที(กรุงเทพมหานคร: สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข, 2556). 
334 Hfocus, "ภาคประชาสังคมหนุนคลังยกเลิกเบิกกลูโคซามีน ข้องใจกมธ.สธ.วุฒสิภาปกป้องผลประโยชน์ใคร,"  
http://www.hfocus.org/content/2012/10/1605. 
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แพทย์ออร์โธปิดิกส์ฯ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้เชี่ยวชาญด้านโรคข้อและกระดูก ได้ท าการศึกษา
ทบทวนซ้ าตามที่ได้ท าเรื่องขอมา แต่จนถึงปัจจุบันก็ยังไม่มีหลักฐานใหม่ใดๆที่จะมา
หักล้างข้อมูลที่ได้ทบทวน ไว้เดิม....เรื่องนี้ไม่ได้เป็นเรื่องของการรอนสิทธิผู้ป่วยแต่
อย่างไร แต่เป็นการคุ้มครองผู้บริโภคต่างหาก เพราะ ผู้ป่วยในระบบหลักประกัน
สุขภาพอ่ืนก็ไม่เคยได้รับยานี้มาก่อน เนื่องจากคณะผู้เชี่ยวชาญในการคัดเลือกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติมองว่ายานี้ไม่ควรได้รับการคัดเลือกให้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
เพราะความไม่ชัดเจนของประสิทธิผลรวมทั้งไม่คุ้มค่าที่จะใช้"335 

 

ส่วนฝ่ายที่คัดค้านมองว่ามาตรการยกเลิกเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ขาดการปรึกษาหารือ
กับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์และผู้มีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ นพ.สัมพันธ์ คมฤทธิ์ 
เลขาธิการแพทยสภา เห็นว่ากระทรวงการคลังไม่ควรห้ามเบิกจ่ายยา แต่ควรให้แพทย์ใช้ยาตัวอ่ืน
รักษาข้อเข่าเสื่อมไปก่อนร่วมกับการท ากายภาพบ าบัด แต่หากไม่ได้ผลก็ควรอนุญาตให้ใช้ยากลูโคซา
มีนได้336 แต่ “ในเมื่อมีมติออกมาเช่นนี้แล้วก็คงต้องยอมรับ มีกลุ่มผู้เสียหายไม่มากนัก เพราะมีผู้ใช้ยา
ดังกล่าวแล้วได้ผลจริงๆ มีไม่มาก และยากลูโคซามีนซัลเฟตก็มีราคาไม่แพง ราคาซองละ 10 บาท….ไม่
เห็นด้วยเกี่ยวกับมาตรการยกเลิกเบิกค่ายา และขออย่าให้มีการน ามาใช้กับยาตัวอ่ืนอีก ต้องพิจารณา
ด้วยความรอบคอบ ควรมีการพูดคุยทั้ง 3 ฝ่าย คือ ข้าราชการ กรมบัญชีกลาง และนักวิชาการ ซึ่งต้อง
เป็นแพทย์ที่ไม่ได้ถูกจ้างมา”337 ส่วน นพ.เจตน์ ศิรธรานนท์ ประธานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
สภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) กล่าวว่าการยกเลิกการเบิกจ่ายยากลูโคซามีนท าให้ เกิดการคัดค้าน
จากข้าราชการอย่างรุนแรง “ระบบสวัสดิการข้าราชการแม้ว่าจะเป็นการจ่ายตามการเบิกจริง แต่ใน
ระยะหลังพบว่ากรมบัญชีกลางเปิดให้ข้าราชการร่วมจ่ายมากขึ้น เพ่ือเป็นทางเลือกให้กับข้าราชการ
เพ่ือเลือกรักษาในกรณีที่ไม่ต้องการการรักษาหรือใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ตามราคากลางที่ก าหนด 
อาทิ การเลือกเลนส์ตาที่มีหลายแบบ เป็นต้น ท าให้ปัจจุบันมีการร่วมจ่ายค่ารักษาของข้าราชการเยอะ
มาก ซึ่งเป็นวิธีแบบค่อยเป็นค่อยไป ท าให้เสียงโวยจากกลุ่มข้าราชการไม่รุนแรง ต่างจากกรณียากลูโค
ซามีนที่เป็นการสั่งยกเลิกทันที ท าให้มีแรงต้านจากกลุ่มข้าราชการค่อนข้างมาก”338 ส่วนภาคเอกชน 
พญ.กิติมา ยุทธวงศ์ ประธานเจ้าหน้าที่บริหารสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) เห็นว่า 

 

                                                           
335 VoiceTV, "หนุนก.คลังเลิกเบิกยาขอ้เขา่เส่ือมกลูโคซามีนไม่ริดรอนสิทธิ,"  http://news.voicetv.co.th/thailand/53018.html. 
336 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ขรก.เฉ่ง ก.คลัง เลิกจ่ายกลโูคซามีน เล็งฟ้องศาลปกครอง,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000124374. 
337 Hfocus, "บัญชีกลางถอย 1 โรคเรื้อรังฯ ยันเลิก'กลูโคซามีน'ยาหลกั,"  http://www.hfocus.org/content/2012/10/1577. 
338 "'หมอเจตน์' ชี้ กรมบัญชกีลางสุดคุมงบรักษา ขรก. หลังคง 6 หมื่นล้านนาน 8 ปี". 



 

 

372 

“ในกลุ่มพรีม่าเองก็มีสมาชิกที่ขายยาเหล่านี้อยู่มาก ซึ่งกลูโคซามีนนั้นเราไม่
ทักท้วงเพราะไม่ได้เป็นยา และในหลายประเทศยังขึ้นทะเบียนเป็นอาหารเสริม
เท่านั้น แต่ในกลุ่มยารักษาโรคข้อที่เป็นยาและถูกรวมห้ามเบิกจ่ายด้วยนั้น สมาชิก
ต่างไม่เข้าใจว่าท าไมถึงถูกจัดรวมด้วย ทั้งๆ มีให้ผลการรักษาเป็นยา ทั้งยังมีข้อบ่งใช้
ต้องฉีดโดยแพทย์เท่านั้น โดยจะฉีดให้กับผู้ป่วยที่เจ็บป่วยข้อจนเดินไม่ได้ จึงควรจัด
กลุ่มเป็นยารักษา”339 

 

นอกจากนี้ มาตรการยกเลิกเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ท าให้เกิดข้อถกเถียงถึงความถูกต้อง
ทางวิชาการของคณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของกรมบัญชีกลาง เนื่องจากบุคลากรทางการแพทย์บางส่วนมองว่ายากลุ่ม SYSADOA 
จ าเป็นต่อการรักษา ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยและสมาคมรูมาติสซั่มแห่ง
ประเทศไทยเสนอให้กระทรวงการคลังทบทวนมาตรการยกเลิกเบิกจ่าย เพราะมีผู้ป่วยบางกลุ่ม
จ าเป็นต้องใช้ยาและได้ส่งเอกสารวิชาการเกี่ยวกับความคุ้มค่าและประสิทธิภาพของยากลูโคซามีน
ซัลเฟตส าหรับรักษาอาการข้อเข่าเสื่อมที่ตีพิมพ์ในวารสารทั้งในและต่างประเทศให้กระทรวงการคลัง
พิจารณา340 ขณะที่ แพทยสภาได้ตั้งคณะอนุกรรมการพิจารณาศึกษาทบทวน รับรองประสิทธิภาพ
และความคุ้มค่าของยาแบบองค์รวม เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของยากลูโคซามีน ให้
ความเห็นต่อการศึกษาของกรมบัญชีกลางว่า “หลักฐานงานวิจัยของกรมบัญชีกลางเกี่ยวกับกลูโคซา
มีน ยังไม่เป็นที่ยอมรับกว้างขวาง ซึ่งมีการตั้งค่าการวิจัยที่สูงกว่าความเป็นจริง และมีการเปรียบเทียบ
กับยาหลอกอาจจะไม่เป็นมาตรฐานที่ถูกต้อง รวมทั้งผู้ท าวิจัยยังไม่เป็นที่ยอมรับหรืออาจมี
ผลประโยชน์ทับซ้อน”341 และแพทยสภาเสนอว่ามาตรการงดการเบิกจ่ายกลูโคซามีได้กระทบต่อสิทธิ
ข้าราชการ จึงสมควรหารือกับหน่วยงานต่างที่เก่ียวข้องอย่างรอบคอบ342  

ขณะที่ คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการได้ยืนยันผลการศึกษาการยกเลิกการเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ว่าเป็นไป
ตามหลักวิชาการ นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธ ารงสวัสดิ์ เลขานุการคณะท างานวิชาการทางการแพทย์กล่าวว่ามี
การศึกษาจากงานวิจัยทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงได้จัดประชุมน าเสนอร่างรายงานให้กับ
ผู้เชี่ยวชาญและสมาคมที่เกี่ยวข้องได้รับฟังและให้ความเห็นหลายครั้ง และสมาคมที่เกี่ยวข้อง 3 แห่ง
ได้จัดท าเอกสารและข้อโต้แย้งมาแต่ไม่มีความชัดเจนหรือมีน้ าหนักมากเพียงพอ ส่วนนพ.พงษ์พิสุทธิ์  
                                                           
339 กรุงเทพธุรกิจ, "ปูดเบิกค่ายา"เข่าเส่ือม"สูงสุด คลังเข้มบริษัทยารายได้หด." 
340 กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 62 การเบิกจา่ยยากลโูคซามีนซัลเฟต,"(28 มิถุนายน 2554). 
341 ส านักขา่วอิศรา, "แพทยสภา ทว้งกรมบัญชีกลาง “ตัดยาข้อเข่ากลูโคซามีนจากสวัสดิการ” ค้านเบิกจ่ายตรงยาแพง,"  
http://goo.gl/kpyKPT. 
342 เดลินิวส,์ "'แพทยสภา'ชี้ทางออก'กลูโคซามีน',"  http://www.thaidrugwatch.org/news_detail.php?n_no=463. 
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จงอุดมสุข รองประธานคณะท างานวิชาการทางการแพทย์ กล่าวว่าคณะท างานมีความน่าเชื่อถือ
เพราะได้แต่งตั้งจากทรงคุณวุฒิที่เป็นอดีตผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุข และอาจารย์แพทย์จาก
มหาวิทยาลัยต่าง ๆ เพ่ือทบทวนข้อมูลทางวิชาการท้ังจากเอกสารและความเห็นผู้เชี่ยวชาญที่เก่ียวข้อง 
นอกจากนี้ คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ชี้แจงว่าข้อเสนอการยกเลิกการเบิกจ่ายสอดคล้องกับ
แนวปฏิบัติว่าด้วยการรักษาโรคข้อเสื่อมพ.ศ. 2553 ของราชวิทยาลัยออโธปิดิกส์แห่งประเทศไทยที่
ระบุว่ายากลูโคซามีนซัลเฟต “ยังมีหลักฐานไม่เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดค้านการใช้ยากลุ่ม
กลูโคซามีนซัลเฟต เป็นการบ าบัดทางเลือกในการรักษาผู้ป่วยข้อเสื่อม” และ “คัดค้านอย่างยิ่ง (ต่อ) 
การใช้ยากลุ่มนี้เพ่ือป้องกันข้อเสื่อม และคัดค้านการใช้ยาในกลุ่มนี้ร่วมกัน แนะน าให้หยุดยาหาก
อาการไม่ดีข้ึนภายใน 3 เดือน ถ้าอาการดีข้ึน แนะน าให้ใช้ต่อไม่เกิน 6 เดือน”343 

จากความขัดแย้งต่อมาตรการยกเลิกเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ระหว่างฝ่ายสนับสนุนและ
คัดค้าน เป็นเหตุให้ในวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ.2554 กระทรวงการคลังให้คณะกรรมการบริหารระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการตั้งคณะอนุกรรมการเฉพาะกิจเพ่ือพิจารณาหาข้อสรุปเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพและความคุ้มค่าของกลุ่มยาบรรเทาอาการข้อเสื่อมภายในหนึ่งเดือน และในระหว่างการ
พิจารณากระทรวงการคลังอนุญาตให้เบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟตเป็นการชั่วคราวตามเงื่อนไขบ่งชี้ที่
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยก าหนด แต่มิให้มีการเบิกจ่ายค่ายาชนิดนี้ในระบบ
จ่ายตรงของกรมบัญชีกลางแต่ให้สถานพยาบาลออกใบเสร็จรับเงินค่ายาแก่ผู้มีสิทธิน าไปยื่นขอเบิก
จากส่วนราชการต้นสังกัดแทน344 อย่างไรก็ตาม การอนุญาตให้เบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟตชั่วคราว
ถูกคัดค้านจากคณะท างานวิชาการทางการแพทย์ภายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการที่มองว่าการตัดสินใจของกระทรวงการคลังมาจากเหตุผลทางการเมือง ท า
ให้ผู้ท างานท่านหนึ่งลาออกจากต าแหน่งเพราะ “เหตุผลส่วนตัวที่รู้สึกว่า กระทรวงการคลังมีการ
ตัดสินใจที่ไม่ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานความเป็นธรรม อาศัยแค่ระบบอ านาจของคณะกรรมการใหญ่และอาศัย
บทบาททางการเมืองเป็นหลัก” ส่วน นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ เลขานุการคณะท างานวิชาการทาง
การแพทย์ให้ความเห็นว่า “...การตัดสินใจของ กระทรวงการคลังนั้น โดยส่วนตัวก็เห็นว่าเป็นเป็นการ
อาศัยอ านาจทางการเมืองเป็นหลัก  ไม่แน่ว่า หากหลังการเลือกตั้งแล้ว อาจมีการเปลี่ยนอีกหรือไม่ 

                                                           
343 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, "คณะท างานวิชาการฯ แจงขั้นตอนการศึกษายากลูโคซามีนรัดกุมเชื่อถือได้ ศึกษางานวจิัยที่มี
คุณภาพจากหลายแหล่ง รวมมากกวา่ 130 ฉบับ,"  http://www.hsri.or.th/researcher/media/news/detail/4003. 
344 กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 62 การเบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟต." 
ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยก าหนดข้อบ่งชี้การสั่งใช้ยาที่เข้มงวด เช่น สามารถสั่งใช้ยาในกรณีที่ปฏิบัติตามแนวเวช
ปฏิบัติของวิทยาลัยฯ ไม่น้อยกว่า 3 เดือนและอาการไม่ทุเลาลง สั่งใช้เฉพาะผู้ป่วยต้องมีอายุ 56 ปีขึ้น ไป ก าหนดให้แพทย์เฉพาะทาง
สาขาอายุรแพทย์โรคข้อ สาขาเวชศาสตร์ฟื้นฟูหรือสาขาออร์โธปิดิกส์เท่านั้นสามารถสั่งใช้ยาได้ เป็นต้น  
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ดังนั้น ข้อสรุปทุกอย่างคงไม่ขึ้นอยู่กับการตัดสินใจของ คณะท างานฯ อย่างแน่นอน จากนี้บทบาทของ
คณะท างานจะเป็นอย่างไรต้องรอดูอีกครั้งหลังเลือกตั้ง”345  

ในวันที่ 2 ตุลาคม พ.ศ.2555 คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
ได้พิจารณาหลักฐานของทางราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ฯ แล้วเห็นว่ายังไม่มีน้ าหนักเพียงพอ 
กระทรวงการคลังจึงได้ยกเลิกการผ่อนคลายการเบิกค่ายากลู โคซามีนซัลเฟต และไม่ให้แพทย์ออก
หนังสือรับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติไปใช้เป็นหลักฐานประกอบการเบิกเงินจากส่วน
ราชการต้นสังกัดตั้งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน 2555 เป็นต้นไป 346 อย่างไรก็ตาม มาตรการยกเลิก
เบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟต ท าให้ข้าราชการที่เสียสิทธิได้ยื่นฟ้องกระทรวงการคลังต่อศาลปกครอง
ให้เพิกถอนหลักเกณฑ์และข้อก าหนดของกระทรวงการคลัง ในวันที่ 10 ตุลาคม พ.ศ.2555 พญ.เชิดชู 
อริยศรีวัฒนา สมาชิกสมาคมข้าราชการพลเรือนอาวุโส แถลงว่าสมาชิกสมาคมฯ ที่มีนายอรุณ งามดี 
อดีตอธิบดีกรมประชาสัมพันธ์ เป็นประธานสมาคมฯ ได้หารือและตั้งคณะท างานศึกษาปัญหาเรื่อง
กลูโคซามีนเพ่ือเรียกร้องสิทธิ ที่มีอดีตอัยการเป็นประธานคณะท างานเพ่ือศึกษาข้อกฎหมายถึงความ
เป็นไปได้ในการยื่นฟ้องศาลปกครอง เพราะมองว่า “กระทรวงการคลังยกเลิกการเบิกจ่ายยาเช่นนี้
เป็นการกระท าที่ไม่ถูกต้อง เข้าข่ายละเมิดสิทธิผู้ป่วยห้ามไม่ให้ใช้ยาและละเมิดสิทธิข้าราชการ
ด้วย”347 ต่อมาวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ.2555 กระทรวงการคลังต้องชะลอการบังคับใช้มาตรการยกเลิก
การเบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟตออกไปอีกโดยให้เหตุผลว่า “มีการร้องเรียนว่ายากลูโคซามีนซัลเฟต 
ได้รับการขึ้นทะเบียนจากส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ว่าเป็นยา และผู้ป่วยบางราย
ใช้ได้ผลในการบรรเทาอาการปวดเข่า และขณะนี้มีแพทย์และผู้ป่วยบางกลุ่มก าลังด าเนินการร้องศาล
ปกครอง เพ่ือขอความคุ้มครองเป็นการชั่วคราว”348 

ต่อมา น.ส.ปิติ กาญจนโหติ ข้าราชการบ านาญกระทรวงศึกษาธิการและนายบัญชา สห
เกียรติมนตรี อดีตผู้พิพากษาศาลฎีกาได้ยื่นเรื่องต่อศาลปกครองให้กระทรวงการคลังเพิกถอน
หลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง แจ้งตามหนังสือกระทรวงการคลังด่วนที่สุดที่ กค 0422.2/ว127 ลงวันที่ 

                                                           
345 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ค้านคืนสิทธิ์เบิก “กลูโคซามีน” แพทยสภาแย้งเช่ือดีต่อทุกฝ่าย". 
346 คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้คัดค้านหลักฐานของทางราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์ฯ โดยให้
เหตุผลว่า 1) กลุ่มยากลูโคซามีนเป็นยาที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติไม่คัดเลือกบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ 2) 
เอกสารวิชาการที่ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยจัดส่งมา ไม่มีข้อมูลใหม่ที่หักล้างเอกสารงานวิจัยและข้อสรุปของ
คณะท างานวิชาการทางการแพทย์ และ 3) ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยเคยศึกษาและยืนยันความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของยากลุ่มกลูโคซามีนแล้วมีข้อสรุปว่า การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมด้วยวิธีอนุรักษ์ที่มีความคุ้มค่าทางอรรถประโยชน์ ส่วน
การให้ยากลูโคซามีนซัลเฟตมีต้นทุนอรรถประโยชน์สูงกว่า 3 เท่าของรายได้ประชากรไทยต่อคนต่อปี จึงยังไม่มีความคุ้มค่าในบริบทของ
ประเทศไทย ดูในกระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 116 การห้ามเบิกค่ายากลูโคซามีนซัลเฟต,"(2 ตุลาคม 2555). 
347 ไทยรัฐออนไลน์, "เล็งฟ้องศาลเหตุคลังยกเลิกจา่ยยากลโูคซามีน,"  http://www.thairath.co.th/content/297653. 
348 กระทรวงการคลัง, "กค 0422.2/ว 129 การเบิกจ่ายค่ายากลูโคซามีนซัลเฟต,"(31 ตุลาคม 2555). 
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24 ธันวาคม 2553 ที่ก าหนดห้ามเบิกจ่ายกลุ่มยา SYSADOA ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการและไม่ให้คณะกรรมการแพทย์ของสถานพยาบาลออกหนังสือรับรองการใช้ยากลุ่มดังกล่าว 
โดยในวันที่ 19 พฤษภาคม พ.ศ.2558 ศาลปกครองกลางวินิจฉัยเพิกถอนหลักเกณฑ์กระทรวงการคลัง
การห้ามเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA349 โดยศาลปกครองวินิจฉัยว่าหนังสือกระทรวงการคลังด่วนที่สุด 
ที่กค 0422.2/ว127 ไม่ชอบด้วยกฎหมาย เนื่องจากการออกหลักเกณฑ์ห้ามเบิกจ่ายยากลุ่ม 
SYSADOA ขาดความน่าเชื่อถือทางวิชาการและยังมีแนวทางอ่ืนในการควบคุมค่าใช้จ่ายสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ศาลปกครองเห็นว่ามาตรการดังกล่าวเป็นการตัดสิทธิของผู้ป่วยอย่างไม่มี
เหตุผลเพียงพอว่า 

 

“...ตัดสินใจบนพ้ืนฐานข้อมูลทางวิชาการที่ขาดน้ าหนักรับฟังได้อย่างหนัก
แน่นว่ากลุ่มยาดังกล่าวไม่มีความคุ้มค่าและมีประสิทธิภาพไม่ชัดเจน เนื่องจากยังมี
ข้อโต้แย้งจากราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยและสมาคมรูมาติส
ซั่มแห่งประเทศไทยที่เป็นองค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับการใช้ยากลุ่มนี้.......
นอกจากนี้ ข้อเท็จจริงยังรับฟังได้ว่ามีทางเลือกอ่ืนอีกในการควบคุมค่าใช้จ่าย
สวัสดิการรักษาพยาบาลของกลุ่มยาดังกล่าวให้การใช้จ่ายเงินงบประมาณเป็นไป
อย่างคุ้มค่าและเหมาะสม.....เช่นนี้แล้ว การที่ผู้ถูกฟ้องคดีเลือกน ามาตรการห้าม
เบิกจ่ายค่ายากลุ่มดังกล่าวมาใช้ อันมีผลรุนแรงด้วยเป็นการตัดสิทธิประโยชน์ของ
บุคลากรของรัฐในส่วนนี้ไปเสียทั้งหมด และกระทบกระเทือนต่อสิทธิประโยชน์ของ
ข้าราชการและเจ้าหน้าที่ของรัฐตามมาตรา 78(8) ของรัฐธรรมนูญแห่ ง
ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ย่อมไม่อาจรับฟังได้ว่า เป็นการใช้ดุลพินิจที่
เหมาะสมและมีเหตุผลที่เพียงพอ”350 

 

อย่างไรก็ตามการคืนสิทธิการเบิกจ่ายยากลุ่ม SYSADOA ตามค าสั่งของศาลปกครองถูก
วิจารณ์ว่าขาดความเหมาะสม นพ.ธีระวัฒน์ เหมะจุฑา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
เห็นว่าประเทศไทยไม่ควรคงสิทธิประโยชน์ด้านยาที่ไม่จ าเป็นของข้าราชการ และควรเน้นยาที่ใช้
รักษาได้ตรงจุด ไม่ใช่ยาที่เพียงแต่ท าให้รู้สึกดีข้ึนแต่ภาวะโรคยังด าเนินไปตามปกติ 

 

                                                           
349 ส านักงานศาลปกครอง, "ประกาศส านกังานศาลปกครอง เร่ือง ศาลปกครองพพิากษาถึงที่สุดให้เพิกถอนกฎ,"(ราชกิจจานุเบกษา, 20 
พฤษภาคม 2558). 
350 พิมลพัชร์ อรยิะฌานกุล, "ค าพิพากษาศาลปกครองกลางคดีหมายเลขแดงที่ อ. 502/2558 วันที่ 26 กุมภาพันธ ์พุทธศักราช 2558 
เร่ือง คดีพิพาทเกี่ยวกับการที่หน่วยงานทางปกครองออกกฎโดยไม่ชอบด้วยกฎหมาย," จุลนิติ 12, no. 4 (กรกฎาคม-สงิหาคม 2558). 
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย พุทธศักราช 2550 มาตรา 78(8) ระบุว่า “ด าเนินการให้ข้าราชการและเจ้าหนา้ที่ของรัฐได้รับสิทธิ
ประโยชน์อย่างเหมาะสม” 
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“ผมก็เป็นข้าราชการและเห็นว่า ข้าราชการดูเหมือนมีอภิสิทธิ์มากกว่าคน
ปกติทั่วไป โดยเฉพาะในเรื่องของยา ซึ่งกรณีของกลูโคซามีนถือเป็นตัวอย่างที่มีผล
เพียงแค่ให้ความรู้สึกผู้ป่วยดีขึ้นเท่านั้น แต่ไม่มีผลต่อการรักษาก็ยังเบิกจ่ายได้ ทั้งที่
งบประมาณรักษาพยาบาลบ้านเรามีจ ากัด แต่กลับต้องมาเสียเงินกับกรณีแบบนี้ ไม่
แต่เฉพาะกลูโคซามีน แต่รวมถึงการเลือกเบิกจ่ายยาต้นแบบที่มีราคาแพง ทั้งที่
ภายในประเทศก็ผลิตได้เอง มีคุณภาพและมาตรฐานไม่แตกต่าง และราคาถูกกว่า
มาก ในฐานะข้าราชการจึงควรช่วยกันประหยัดเงินตรงนี้ เพราะเป็นงบประมาณเพ่ือ
เฉลี่ยดูแลรักษาพยาบาลคนทั้งประเทศ นอกจากนี้ไม่ว่าจะเป็นระบบหลักประกัน
สุขภาพใด ควรที่จะใช้บัญชียาเดียวกัน โดยหากใครต้องการเลือกใช้ยาต้นแบบ
จะต้องจ่ายเงินเอง ไม่ควรใช้สิทธิข้าราชการมาอ้าง”351 

 

การผลักดันมาตรการยกเลิกเบิกจ่ายยากลุ่มยา SYSADOA ที่สร้างข้อถกเถียงและถูกต่อต้าน
จากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนไม่สามารถยกเลิกการเบิกจ่ายกลุ่มยา SYSADOA ได้ในทางปฏิบัติ 
นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ เลขานุการคณะท างานวิชาการทางการแพทย์แสดงความเห็นว่ามาตรการ
ดังกล่าวขาดความเชื่อมโยงกับตัวแสดงอ่ืน เช่น แพทยสภา ราชวิทยาลัย สมาคมข้าราชการพลเรือน 
ข้าราชการบ านาญ ฯลฯ เช่นเดียวกับ นพ.ณรงค์ศักดิ์ อังคะสุวพลาประธานคณะท างานวิชาการทาง
การแพทย์ เห็นว่าการตัดสินใจในเรื่องนี้เกี่ยวพันกับ “รูปแบบของผลประโยชน์ มีหลายรูปแบบและ
หลายกลุ่ม มีการเคลื่อนไหวทั้งในรูปแบบของการออกมาโดยตรง (เจ้าของผลิตภัณฑ์) ผ่านผู้แทน (ผู้
ให้บริการทางการแพทย์) หรือผ่านตัวประกัน (ผู้ป่วย) ซึ่งล้วนก่อให้เกิดผลสู่นักการเมืองที่เป็นผู้วาง
นโยบายและสั่นสะเทือนสังคม”352 
 
5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยา
และความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ 
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยา 

 การก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และ
ภาคธุรกิจยาเป็นปัญหาส าคัญ เพราะต้องก ากับดูแลจริยธรรมและระมัดระวังไม่ให้ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาน าไปสู่การท าผิดจริยธรรมจนเกิดการใช้ยาที่ไม่สม

                                                           
351 Hfocus, "'หมอธีระวัฒน์' เผย สมาคมแพทย์สหรัฐฯ จกัษุวิทยา ชี้ กลูโคซามีน ผลข้างเคียงท าตาบอด "  
http://www.hfocus.org/content/2015/07/10419. 
352 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ และคณะ, สู่วสิัยทัศน์การวิจยัระบบยาประเทศไทย ป ี2560, น. 19, 29.  
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เหตุผล353 ที่ผ่านมาประเทศไทยประสบปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาเช่นเดียวกับประเทศก าลังพัฒนาเพราะภาครัฐยังขาดกรอบ
ทางกฎหมายและศักยภาพในการก ากับดูแลทางจริยธรรม รวมถึงขาดการก ากับดูแลภายในกัน เอง 
(Self-regulation) ของสมาคมวิชาชีพต่อบุคลากรในวิชาชีพตน354 เช่น การให้ค่าตอบแทนวิทยากรสูง
เป็นพิเศษ การออกเงินค่าอาหารและกิจกรรมสันทนาการ การพบปะผู้แทนยาที่ใช้ผู้หญิงรูปร่าง
หน้าตาดีและแต่งตัวไม่เหมาะสมระหว่างการรักษาผู้ป่วย ผู้แทนยาสร้างความสัมพันธ์กับนักศึกษา
แพทย์ด้วยการส่งอาหาร ขนม และสิ่งของต่าง ๆ เป็นต้น355  
 เพ่ือแก้ไขปัญหาทางจริยธรรมและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาค
ธุรกิจยา คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้ด าเนินการตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 การส่งเสริม
จริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ที่มีกลยุทธ์การส่งเสริมจริยธรรม 5 

                                                           
353 บุคลากรทางการแพทย์ทุกวิชาชีพและองค์กรด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องถูกคาดหวังว่าต้องมีหลักจรรยาบรรณทางวิชาชีพที่ก าหนดให้ผู้
ประกอบวิชาชีพต้องปฏิบัติงานตามความรู้และความช านาญของตน รวมถึงปฏิบัติงานอย่างมีจิตส านึกเพื่อผู้อื่นมากกว่าประโยชน์ส่วน
ตน อย่างไรก็ตาม ปัญหาจริยธรรมทางการแพทย์เป็นประเด็นที่มีการถกเถียงอย่างกว้างขวาง เพราะมีหลายฝ่ายเห็นว่าผู้ประกอบ
วิชาชีพจ านวนมากปฏิบัติงานหรือใช้ชีวิตที่เน้นประโยชน์ส่วนตนเป็นหลัก อาทิ ปรากฏการณ์วัตถุนิยม การเน้นความสัมพันธ์แบบธุรกิจ
ระหว่างผู้ขายและลูกค้า หรือการมีผลประโยชน์แฝงร่วมกันระหว่างแพทย์กับบริษัทยา เป็นต้น ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์ องค์กรด้านสุขภาพ กับภาคธุรกิจเป็นประเด็นปัญหาที่อาจก่อให้เกิดความเส่ียงทางจริยธรรม 
 ประเด็นปัญหาทางจริยธรรมของบุคลากรทางการแพทย์ด้านยาก็เช่นกัน บุคลากรทางการแพทย์ถูกคาดหวังว่าต้องมีการใช้
ยาที่สมเหตุผลต่อการรักษา และระมัดระวังไม่ให้ความสัมพันธ์ของบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาน าไปสู่การท าผิดจริยธรรม
จนน าไปสู่การใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล เช่น การเรียกรับผลประโยชน์จากบริษัทยา การสั่งใช้ยาเพื่อเพิ่มยอดขายของยา เป็นต้น ส่วนองค์กร
ด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องทั้งสถานพยาบาล สมาคมวิชาชีพ และภาคธุรกิจยาถูกคาดหวังว่าจะมีการควบคุมให้สมาชิกในองค์กรมีการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล ไม่ขัดกับจริยธรรม และระมัดระวังไม่ให้องค์กรของตนมีความสัมพันธ์ที่ขัดจริยธรรม อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาเป็นเรื่องที่ไม่สามารถห้ามได้ เนื่องจากในทางทฤษฎีและประวัติศาสตร์ทั้งสองฝ่ายเป็น 
“หุ้นส่วน” ในการช่วยเหลือดูแลแก่ผู้ป่วย เพราะแพทย์มีหน้าที่ในการวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยโดยตรง ส่วนภาคธุรกิจยาต้องพัฒนาการ
รักษาที่ช่วยรักษาโรคหรืออาการเจ็บป่วยเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผลประโยชน์ที่มีต่อแพทย์และภาคธุรกิจยาควรพิจารณาใน
ฐานะความสัมพันธ์ที่ทั้งสองฝ่ายต่างได้ประโยชน์และความสัมพันธ์นั้นไม่จ าเป็นต้องน าไปสู่การกระท าที่ขัดจริยธรรมเสมอไป เพราะภาค
ธุรกิจยาและแพทย์ต้องจัดหาสิ่งที่มีคุณค่าในด้านองค์ความรู้และวิธีการ ดังนั้น ภาคธุรกิจยาต้องสร้างภาพลักษณ์และความไว้วางใจต่อ
สาธารณะจากการเพิ่มความโปร่งใสในการด าเนินงานและมีเจตนารมณ์ในการเข้าไปมีส่วนร่วมถกเถียงกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในเรื่อง
จริยธรรมและการขัดกันแห่งผลประโยชน์ด้านยาด้วย 
 ดูใน พรพิศ ตรีบุพชาติสกุล, โลกของบุคลากรทางการแพทย์, น. 9. วิบูลย์ วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าปี วงศ์นาค, 
"กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ," น. 27. และ 
Raffy Chilingerian, "Conflicts of Interest: The Pharmaceutical Industry's Relationships with the Medical Profession" 
(Drew University, 2010), p. 83.  
354 Fidler, Msisha, "Governance in Thepharmaceutical Sector." 
355 ไพศาล ลิ้มสถิตย,์ "การควบคุมการส่งเสริมการขายยาที่เสนอต่อแพทย์: กรณีศึกษาต่างประเทศและขอ้เสนอแนะส าหรับประเทศไทย
," in นิติเวชศาสตร์และกฎหมายการแพทย์, ed. แสวง บุญเฉลิมวิภาส(กรุงเทพมหานคร: ส านักพิมพ์วิญญูชน, 2556), น. 223.  
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ด้าน คือ 1)  พัฒนากฎเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายตามแนวทางขององค์การอนามัย
โลกเป็นเกณฑ์กลางของประเทศ และปรับปรุงให้ทันสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง 2) ส่งเสริมให้ทุกภาค
ส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไปประยุกต์ใช้และขยายเพ่ิมเติม 3) ควบคุมก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาด
จริยธรรม เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม ลดความสูญเสียทางสุขภาพและเศรษฐกิจของผู้รับบริการ 
4) จัดตั้งองค์กรอิสระที่เกี่ยวข้อง เพ่ือรับผิดชอบจัดท ากลไกติดตามตรวจสอบ รวบรวมและรายงาน
สถานการณ์ การส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมในระดับประเทศ และ 5) ประสานผลักดันให้มีการ
ขับเคลื่อนให้มีจริยธรรมในกลุ่มผู้สั่งใช้ยา  

ปัจจุบัน คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติประสบความส าเร็จในการออกเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 เพ่ือเป็นเกณฑ์กลางของประเทศ 
และมีการประสานความร่วมมือเพ่ือน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ดังกล่าวไปปรับใช้กับเกณฑ์จริยธรรมฯ ของ
องค์กรวิชาชีพและองค์กรด้านสุขภาพ สถาบันการศึกษาทางการแพทย์และสุขภาพ สถานพยาบาล
ของรัฐและเอกชน ภาคอุตสาหกรรมยาทั้งภาครัฐและเอกชน และผู้สั่งใช้ยา ท าให้ปัจจุบัน ประเทศ
ไทยมีการพัฒนาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายออกเป็น 4 ส่วน คือ  

1) เกณฑ์จริยธรรมกลางของประเทศโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เช่น 
ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการ
ส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558  

2) เกณฑ์จริยธรรมของหน่วยงานรัฐ เช่น ประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์
จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของ
กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ส าหรับหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

3) เกณฑ์จริยธรรมที่ก าหนดโดยสมาคมวิชาชีพ เช่น ข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการ
รักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 หรือ ข้อบังคับสภาเภสัชกรรมว่า
ด้วยจรรณยาบรรณแห่งวิชาชีพเภสัชกรรม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2546 เป็นต้น 

4) เกณฑ์จริยธรรมที่ก าหนดโดยภาคธุรกิจยา  เช่น หลักเกณฑ์ทางการขายและ
การตลาดของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (Pharmaceutical Research and 
Manufacturers Association: PReMA) ที่ ใช้บั งคับกับบริษัทยาที่ เป็นสมาชิก 
PReMA หรือสมุดปกฟ้า สรุปนโยบายของไฟเซอร์เกี่ยวกับจรรยาบรรณในการ
ด าเนินธุรกิจของบริษัท ไฟเซอร์ จ ากัด เป็นต้น356 

 

                                                           
356 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 5 น. 64-65. และวิบูลย์ วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าปี 
วงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเขา้ถึงยาของประชาชนและการยุตกิารส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม," น. 72. 
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ที่ผ่านมา คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายามสร้างความร่วมมือกับตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายจ านวนมากที่เป็นอิสระจากคณะกรรมการฯ เพ่ือก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยา
และความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.
2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้
ยาอย่างสมเหตุผลได้ตั้งคณะท างานส่งเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา
เพ่ือจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 และสร้างความ
ร่วมมือให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้ร่วมกับเกณฑ์จริยธรรมที่มีอยู่
เดิม อย่างไรก็ตามการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ และประสานให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์
จริยธรรมฯ ไปปรับใช้เกิดความล่าช้ากว่าระยะเวลาที่ก าหนด แม้จะได้รับการสนับสนุนจากตัวแสดง
ภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชน เนื่องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญบางส่วนไม่
ยอมรับเกณฑ์จริยธรรมฯ เพราะมองว่ามีเนื้อหาไม่เหมาะสมและซ้ าซ้อนกับเกณฑ์จริยธรรมที่มีอยู่เดิม 
เช่น แพทยสภามองว่าเกณฑ์จริยธรรมฯ ซ้ าซ้อนกับข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่ง
วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 ส่วนภาคธุรกิจยาโดยสมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) 
สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA) และสมาคมธุรกิจเวชภัณฑ์สัตว์ (ว.ค.ส.) ได้
คัดค้านเนื้อหาในเกณฑ์จริยธรรมฯ บางข้อ และมองว่าเป็นเกณฑ์ที่ขาดการรับฟังความคิดเห็นจาก
ภาคเอกชน ท าให้ผลของการน านโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 การส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการ
ส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมเกิดความล่าช้า 

นอกจากนี ้การบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมทั้งเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของ
ประเทศไทยพ.ศ.2558 ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ และเกณฑ์จริยธรรมของหน่วยงาน
รัฐ สมาคมวิชาชีพ และภาคธุรกิจยาที่มีอยู่ไปสู่การปฏิบัติ มีอุปสรรคเพราะเกณฑ์จริยธรรมฯ ที่มีอยู่
ไม่ได้มีสภาพบังคับทางกฎหมายและขาดบทลงโทษท่ีชัดเจนต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย และต้อง
ประสานความร่วมมือต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องให้ปฏิบัติตามความสมัครใจได้อย่าง
อิสระ ส่งผลให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีความตระหนักและความเข้มงวดต่อการบังคับใช้และ
ปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ ต่าง ๆ แตกต่างกัน357 ซึ่งตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากที่

                                                           
357 ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, รายงานสุขภาพคนไทยป ี2553 : วิกฤตทุนนิยม สังคมมีโอกาส ?(นครปฐม: สถาบนัวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2553), น. 65.  
 ปัจจุบันพระราชบัญญัติยาพ.ศ.2510 ได้ก าหนดรายละเอียดและบทลงโทษเฉพาะการก ากับดูแลการโฆษณายาในหมวด 11 
แต่ไม่ได้ก าหนดถึงการควบคุมการส่งเสริมการขายยาแต่อย่างใด ท าให้การส่งเสริมการขายยาของภาคธุรกิจยาต่อแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์ไม่มีการก ากับดูแลทางกฎหมายนอกจากเกณฑ์จริยธรรมและจรรยาบรรณทางวิชาชีพ แม้ว่าข้อเสนอร่างกฎหมายยาฉบับ
ใหม่มีสาระส าคัญในการก ากับดูแลการส่งเสริมการขายมาโดยตลอดแต่ก็ยังไม่เกิดผลในทางปฏิบัติ เนื่องจากอาจส่งผลกระทบต่อการ
ด าเนินธุรกิจของภาคเอกชนในวงกว้าง โปรดดูในวุฒิสาร ตันไชย, สกนธ์ วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้น
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ส าคัญอย่างแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยายังไม่สามารถก ากับ
ดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาได้อย่างเข้มงวดและครอบคลุม ท าให้ยังปรากฏปัญหา
ทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาอยู่เสมอ ท าให้
ประสบปัญหาการน านโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พ.ศ.2555-2559 ไปปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไปประยุกต์ใช้และขยาย
เพ่ิมเติมและควบคุมก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม ลด
ความสูญเสียทางสุขภาพและเศรษฐกิจของผู้รับบริการตาม  

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และมธุรส ศิริสถิตย์กุลตั้งข้อสังเกตต่อการขับเคลื่อนนโยบายเพ่ือ
ก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติไปสู่
การปฏิบัติที่แม้จะได้รับการสนับสนุนจากสมัชชาสุขภาพแห่งชาติว่า 

 

“ในกรณีของนโยบายยาและการยุติการส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรม
นั้น แม้นโยบายการเข้าถึงยาถ้วนหน้าซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของมติของสมัชชาจะได้รับ
การตอบรับจากคณะกรรมการแห่งชาติด้านยา แต่ในเรื่องการส่งเสริมการขายยาที่
ผิดจริยธรรมนั้นกลับไม่มีกระแสความสนใจใดๆ จากผู้เกี่ยวข้องเลย ในแง่หนึ่ง ‘ตัว
ละคร’ ที่ควรจะเป็น ‘ผู้รับผิดชอบ’ ต่อเรื่องนี้ดูจะไม่มีตัวตน หรือหายสาบสูญไปจน
ไม่รู้ว่าเรื่องการส่งเสริมการขายยานี้ใครควรเป็นผู้รับผิดชอบ ส่วนหนึ่งของความ
ลึกลับที่ว่านี้  เกิดจากการที่  ‘ผู้ เสียหาย’ ในเรื่องการส่งเสริมการขายยาที่ไม่
รับผิดชอบนั้นไม่มีตัวตนที่ชัดเจนนั่นเอง ‘ตัวละคร’ ส่วนใหญ่ เป็นผู้ ได้รับ
ผลประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นบริษัทยาที่สามารถเร่งยอดการขายยาได้ แพทย์ที่ได้รับ 
‘สิ่งตอบแทน’ จากการจ่ายยา หรือคนไข้ที่ได้รับยาไปใช้ในการรักษา โดยที่อาจจะรู้
หรือไม่รู้ถึงความจ าเป็นหรือความสูญเสียที่เกิดขึ้นกับระบบ”358 

 

                                                           
ประหยัด, อัญชลี ห่วงทอง, เอกวีร์ มีสุข, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา."  และดูการผลักดันร่าง
กฎหมายยาของภาคประชาชนทีริเริ่มตั้งแต่พ.ศ.2543 ในคณะท างานวิชาการร่างพระราชบัญญัติยาพ.ศ.. ...(ฉบับประชาชน), ร่าง 
พระราชบัญญัติยาพ.ศ.....(ฉบับประชาชน)(กรุงเทพมหานคร: มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา , 2555). และ Hfocus, "24 ปี เส้นทาง
ผลักดัน “พ.ร.บ.ยา ฉบับประชาชน”,"  http://www.hfocus.org/content/2014/04/6846. และประชาไท, "เตรียมแจง พรบ.ยา 
ฉบับประชาชน เหตุบริษัทยาผวา,"  http://prachatai.com/journal/2012/04/39921. 
358 โกมาตร จึงเสถียรทรัพย,์ มธุรส ศิริสถติย์กุล, "บทสรุป: สมัชชาสุขภาพ การถกแถลงกับประชาธิปไตยแบบร่วมไตร่ตรอง," in สมัชชา
สุขภาพกับกระบวนการนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม: บทเรียนจากนโยบายสาธารณะด้านยา มาตรการท าให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน
และนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ, ed. โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และคณะ(กรุงเทพมหานคร: ส านักวจิยัสังคมและ
สุขภาพ, 2557). 



 

 

381 

5.5.1 การจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย 

ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ
ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้ออกเกณฑ์จริยธรรมฯ ที่
สอดคล้องกับแนวทางขององค์การอนามัยโลกเพ่ือควบคุมการส่งเสริมการขายที่มิชอบของผู้ขายยา 
ป้องกันการประพฤติผิดจริยธรรมของบุคลากรทางการแพทย์ ป้องกันการทุจริตที่อาจจะเกิดขึ้นจาก
การจัดซื้อยาที่ไม่สมเหตุและมาจากการจูงใจของผู้ขายให้ครอบคลุมทุกภาคส่วน และพยายามให้ทุก
ภาคส่วนยอมรับเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้และขยายความเพ่ิมเติมให้เหมาะสมนอกเหนือจากเกณฑ์
จริยธรรมและแนวทางปฏิบัติที่มีมาก่อนหน้า ในการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติได้รับการสนับสนุนจากตัวแสดงภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชน เช่น 
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา (มสพ.) เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์ (คสพ.) 
ชมรมเภสัชชนบท (ชภช.) เป็นต้น  

ทว่าการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ และการรณรงค์ให้ทุกภาคส่วนยอมรับเกณฑ์จริยธรรมฯ ไป
ปรับใช้ มีความล่าช้ากว่าระยะเวลาที่ก าหนด นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 ก าหนดว่าต้องจัดท าและประกาศใช้
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกเป็นเกณฑ์กลางของ
ประเทศให้แล้วเสร็จภายใน 1 ปี และต้องมีการน าเกณฑ์จริยธรรมฯ เป็นส่วนหนึ่งของจริยธรรมหรือ
จรรยาบรรณวิชาชีพของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพทุกสาขาและในอุตสาหกรรมยาของภาครัฐและ
เอกชนภายใน 2 ปีนับตั้งแต่การประกาศยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 359 แต่เมื่อ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีมติรับรองร่างเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยส่งเสริมการขายในพ.ศ .
2555 ต้องใช้เวลาถึง 3 ปีกว่าประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติจะลงนามประกาศใช้
เกณฑ์จริยธรรมฯ และมีการท าบันทึกข้อตกลงให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปบังคับใช้ในพ.ศ.
2558 เนื่องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญบางส่วนไม่ยอมรับการน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไป
ปรับใช้ เพราะมองว่ามีเนื้อหาไม่เหมาะสมและซ้ าซ้อนกับเกณฑ์จริยธรรมที่มีอยู่ ท าให้การประกาศใช้
เกณฑ์จริยธรรมฯ ล่าช้ากว่าที่ก าหนด 

ข้อเสนอการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาเพ่ือเป็นเกณฑ์กลางของ
ประเทศให้ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องน าไปปรับใช้เริ่มขึ้นครั้งแรกโดยองค์การอนามัยโลกในค.ศ.1988 จาก
มติการประชุมสมัชชาองค์การอนามัยโลกครั้งที่ 41 วาระที่ 23 วันที่ 13 พฤษภาคม ค.ศ.1988 ได้
ประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขาย (มติสมัชชาที่ 41.14) (Ethical Criteria for 

                                                           
359 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ยุทธศาสตร์ 2 ดา้นการใช้ยาอย่างสมเหตุผล". 
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Medicinal Drug Promotion, WHA 41.17) ให้ประเทศสมาชิกองค์การอนามัยโลกน าเกณฑ์ปรับใช้
ตามความพร้อมและเหมาะสมของแต่ละประเทศ “เพ่ือให้แน่ใจว่าการส่งเสริมการขายยาจะสนับสนุน
เป้าหมายในการปรับปรุงการดูแลสุขภาพในส่วนภายใต้การใช้ยาที่เหมาะสมอย่างเต็มที่” และ “ให้
พัฒนามาตรการต่าง ๆ เป็นแนวปฏิบัติแล้วต้องจัดให้มีการเฝ้าระวังติดตามและควบคุมการบังคับใช้ที่
เหมาะสม” นอกจากนี้ให้ผู้ผลิตและผู้แทนจ าหน่าย/อุตสาหกรรมโฆษณาและส่งเสริมการขาย 
บุคลากรทางสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยา จ่ายยา จัดหา และกระจายยา มหาวิทยาลัยและ
สถาบันการศึกษาอ่ืน ๆ สมาคมวิชาชีพ กลุ่มผู้ป่วยและผู้บริโภค สื่อมวลชนทั้งในระดับวิชาชีพและ
ทั่วไป (รวมถึงผู้พิมพ์และบรรณาธิการของวารสารทางการแพทย์ สิ่งตีพิมพ์และสื่อโฆษณาที่เกี่ยวข้อง) 
และสาธารณชนด าเนินการใช้เกณฑ์จริยธรรมนี้ตามความเหมาะสม และปรับปรุงมาตรการทาง
จริยธรรมของตนโดยยึดเอาเกณฑ์จริยธรรมนี้เป็นแนวทาง รวมถึงจัดให้มีการเฝ้าระวังควบคุมการ
ปฏิบัติเพ่ือให้ถึงมาตรฐานที่ก าหนด360 แต่เนื่องจากเกณฑ์จริยธรรมขององค์การอนามัยโลกไม่มีผล
บังคับต่อประเทศสมาชิกและไม่มีกลไกการสนับสนุนหรือติดตามประเทศสมาชิกให้ด าเนินการจัดท า
นโยบาย กฎหมาย หรือมาตรการก ากับการส่งเสริมการขายยา ท าให้ประเทศสมาชิกองค์การอนามัย
โลกส่วนใหญ่รวมถึงประเทศไทยละเลยต่อการน าเกณฑ์จริยธรรมมาปรับใช้361 

ในประเทศไทยที่ผ่านมาภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชนพยายามผลักดันการจัดท า
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาเพ่ือเป็นเกณฑ์กลางของประเทศตามแนวทางของ
องค์การอนามัยโลกผ่านช่องทางต่าง ๆ แต่ยังไม่ถูกน าไปปฏิบัติอย่างจริงจัง เช่น กลุ่มศึกษาปัญหายา 
(กศย.) จัดพิมพ์เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายค.ศ.1998 ขององค์การอนามัยโลกตั้งแต่
พ.ศ.2538 เพ่ือเผยแพร่ความรู้และขับเคลื่อนมาตรการควบคุมการส่งเสริมการขาย 362 ในวันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ.2550 เครือข่ายภาคประชาสังคมและองค์กรวิชาชีพได้แก่ สภาเภสัชกรรม กลุ่มศึกษา
ปัญหายา (กศย.) มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ (แอคเซส) มูลนิธิเภสัชชนบท (มภช.) เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ประเทศไทย (คอท.) แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (คคส.) 
หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (วจภส.) 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา มูลนิธิ
สาธารณสุขเพ่ือการพัฒนา (มสพ.) มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภคองค์กรหมอไร้พรมแดน เบลเยี่ยม (ประเทศไทย) 

                                                           
360 องค์การอนามยัโลก, เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขาย(กรุงเทพมหานคร: แผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพฒันาระบบยา, 
2552), น. 2-3. 
361 ไพศาล ลิ้มสถิตย,์ "การควบคุมการส่งเสริมการขายยาที่เสนอต่อแพทย์: กรณีศึกษาต่างประเทศและขอ้เสนอแนะส าหรับประเทศไทย
," น. 226.  
362 สุนทรี ท. ชัยสัมฤทธิ์โชค, ""ผลประโยชน์ทับซ้อน" ประชาคมโลก เดินหน้าเร่งยตุิขบวนการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม," ยา
วิพากษ์ 1(มิถุนายน 2552): น. 5.  
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และอ๊อกซ์เฟม สหราชอาณาจักร ร่วมจัดท า “ยุทธศาสตร์เพ่ือการเข้าถึงยาของภาคประชาสังคมเพ่ือ
ผลักดันและน าเสนอแก่พรรคการเมืองก่อนการเลือกตั้งในพ.ศ.2551 และน าเสนอในการประชุม
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 หรือการผลักดันร่างพระราชบัญญัติยาฉบับประชาชนที่มีสาระ
เกี่ยวกับการส่งเสริมการขายยาและการโฆษณาแยกหมวดหมู่ออกมาเฉพาะของภาคประชาชนที่ร่วม
ผลักดัน เช่น แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา มูลนิธิสาธารณสุขกับการพัฒนา มูลนิธิเภสัช
ชนบท กลุ่มศึกษาปัญหายา หน่วยปฏิบัติการวิจัยเภสัชศาสตร์สังคม คณะเภสัชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค เครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และชมรมเภสัชชนบท เป็นต้น363  

อย่างไรก็ตาม การจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาเริ่มเป็นรูปธรรมมาก
ขึ้นในพ.ศ. 2552 แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) เสนอให้มีการควบคุมการส่งเสริมการ
ขายยาต่อที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 พ.ศ.2552364 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการ
แผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยาในฐานะผู้แทนคณะท างานพัฒนาเสนอระเบียบวาระแก่สมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ เสนอว่าประเทศไทยขาดเกณฑ์จริยธรรมและมาตรการทางกฎหมายควบคุมการ
ส่งเสริมการขายเพียงพอ เพราะระบบการควบคุมกันเองตามความสมัครใจ (Self-regulation) ของ
ภาคอุตสาหกรรมก็ไม่ครอบคลุมต่ออุตสาหกรรมยาทั้งหมด อีกทั้งเกณฑ์จริยธรรมและจรรยาบรรณ
ของสภาวิชาชีพก็ไม่ครอบคลุมต่อเรื่องการส่งเสริมการขายและการมีปฏิสัมพันธ์กับบริษัทยา  
 

“แม้ว่าองค์การอนามัยโลกจะได้พัฒนาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยา และผลักดันให้ประเทศสมาชิกพัฒนาเป็นหลักเกณฑ์หรือมาตรการทาง
กฎหมายขึ้นมาเพ่ือควบคุม การส่งเสริมการขายแล้วก็ตาม แต่พบว่าประเทศไทยยัง
ไม่มีหลักเกณฑ์หรือมาตรการทางกฎหมายในการเฝ้าระวังหรือก ากับการส่งเสริมการ
ขายอย่างเท่าทันเพียงพอ ท าให้ปัญหาเรื่องการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม
ยังคงไม่ได้รับการแก้ไข”365 

 

                                                           
363 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," น. 53.  
364 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "เกณฑ์จริยธรรมที่ว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา," ยาวพิากษ ์6, no. 24 (ธันวาคม 2557): น. 2. ดู
กระบวนการขับเคลื่อนของตัวแสดงและการมีส่วนร่วมเพือ่น าไปสู่การออกมติสมชัชาสุขภาพุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม: 
เพื่อลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ และสุขภาพของผู้ป่วย ในวิบูลย์ วัฒนนามกลุ, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าปี วงศ์นาค, "กรณีศึกษา
นโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการยุตกิารส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม." 
365 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, "รายงานการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาติครั้งที่ 1/2553 วันศุกร์ที่ 19 เดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2553,"(ส านักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ, 19 กุมภาพันธ ์2553). 
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ต่อมาประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที ่2 พ.ศ.2552 มีมติ 4 ยุติการส่งเสริมการขายยาที่
ขาดจริยธรรมเพ่ือลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจและสุขภาพของผู้ป่วย366 ท าให้การผลักดันนโยบาย
การควบคุมการส่งเสริมการขายยาและการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาเริ่มเห็น
ผลอย่างเป็นรูปธรรม เพราะสมัชชาสุขภาพแห่งชาติมอบหมายให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติน า
มติที่ 4 เสนอให้คณะรัฐมนตรีเห็นชอบและมอบหมายให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องน ามติที่ 4 ไปด าเนินการ 
ท าให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะท างานร่างนโยบายและแผนยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เพ่ือจัดท าร่างนโยบายและแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
คณะท างานฯ ได้น ามติที่ 4 เข้ามาร่วมในการจัดท านโยบายจนประกาศใช้เป็นนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ก าหนดยุทธศาสตร์ย่อยที่ 
7 การส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมไว้ด้วย367  

ต่อมาในวันที่ 20 กรกฎาคม พ.ศ.2553 คณะรัฐมนตรีได้เห็นชอบมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
และมอบหมายให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเป็นผู้พิจารณาและยกร่างแนวทางการ
ควบคุมการส่งเสริมการขายยาที่เป็นรูปธรรมและสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ย่อยที่ 7 ของนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 เพ่ือพัฒนา
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกและเป็นเกณฑ์
กลางของประเทศ โดยตั้งคณะท างานที่มาจากทุกภาคส่วนและไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับธุรกิจยาจัดท า
เกณฑ์จริยธรรมฯ ให้แล้วเสร็จภายใน 1 ปี  

จากมติคณะรัฐมนตรีข้างต้น คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติจึงมอบหมายให้
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตั้งคณะท างานและด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องที่ไม่มีส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนด้านยาและให้พัฒนาเกณฑ์จริยธรรมฯ ตามแนวทางของ
องค์การอนามัยโลกเป็นเกณฑ์กลางของประเทศ รวมถึงศึกษาความเป็นไปได้ของการน าเกณฑ์
จริยธรรมฯ มาบังคับใช้ในรูปแบบกฎหมายให้มีประสิทธิภาพและประชาสัมพันธ์เผยแพร่เกณฑ์

                                                           
366 สมัชชาสุขภาพมีความกังวลต่อค่าใช้จา่ยด้านยาของประเทศที่สูงเกินความจ าเป็นและสถานการณ์การใช้ยาที่ไม่เหมาะสมต่อการ
ส่งเสริมการขายที่ขาดจรยิธรรมที่มีผู้เสนอผลประโยชน์และผู้เรียกรับผลประโยชน์จากความเจ็บปว่ยของประชาชน โดยตระหนักว่าการ
ส่งเสริมการขายที่ขาดจรยิธรรมมีความเชื่อมโยงกับสถานการณ์การใช้ยาที่ไม่เหมาะสม จนส่งผลเสียต่อเศรษฐกิจ สุขภาพผู้ป่วย และ
ความน่าเช่ือถือของบุคลากรทางการแพทย์ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติตระหนกัวา่ด้วยนโยบายและกฎหมายในปจัจุบันยังขาด
ประสิทธิภาพและไม่เท่าทันเหตุการณ์เพราะไม่มีการควบคุมการส่งเสริมการขายและปัจจุบันมีเพียงกฎหมายควบคุมการโฆษณาเท่านั้น 
สมัชชาสุขภาพเสนอว่าทกุภาคส่วน ได้แก่ ภาครัฐ องค์กรวิชาชีพ องค์กรที่ดูแลการบังคับใช้กฎหมาย หนว่ยบริการสุขภาพ องค์กรที่ดูแล
ระบบหลักประกันสุขภาพ ภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม สือ่มวลชน สือ่ภาคสาธารณะ และประชาชนตอ้งเข้ามาท าหน้าทีใ่นระบบยาเพื่อ
แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น ดูใน นาตยา แท่นนิล (บรรณาธิการ), รวมมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 2 พ.ศ.2552(กรุงเทพมหานคร: 
ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2553), น. 12.  
367 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," น. 54-55.  



 

 

385 

จริยธรรมฯ ให้ทุกภาคส่วนน าไปปรับใช้และขยายเพ่ิมเติม368 ในวันที่ 17 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2554 
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ได้ตั้งคณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริม
จริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ที่มีนพ.รุ่งนิรันดร์ ประดิษฐสุวรรณ
เป็นประธานคณะท างานฯ มีอ านาจหน้าที่ขับเคลื่อนการควบคุมการส่งเสริมการขายยาและจัดท าร่าง
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย369 โดยองค์ประกอบของคณะท างาน
มาจากหลายฝ่าย เช่น ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ส านักงานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล สมาคมวิชาชีพ และ
นักวิชาการท่ีเป็นเครือข่ายและร่วมงานกับแผนงานสร้างกลไกเฝ้าระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.)370 

คณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่
ขาดจริยธรรมได้จัดกระบวนการรับฟังความเห็นต่อร่างหลักเกณฑ์จริยธรรมฯ  ช่วงเดือนพฤษภาคม-
กรกฎาคมพ.ศ.2554 โดยจัดท าแบบสอบถามต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่งผู้ตอบแบบสอบถามมากกว่าร้อย
ละ 80 เห็นด้วยกับร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ371 ต่อมาวันที่ 24 กรกฎาคม พ.ศ.2554 คณะท างานฯ ได้จัด
ประชุมเพ่ือรับฟังข้อคิดเห็นต่อร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ จากผู้เกี่ยวข้อง เช่น บุคลากรสาธารณสุข ผู้สั่งใช้
ยา เภสัชกรในสถานพยาบาล สถานบริการเภสัชกรรม บริษัทยา ผู้แทนยา ผู้บริหาร ผู้จัดซื้อจัดหายา
ของสถานพยาบาล บุคลากรจากสถานศึกษา และนักกฎหมาย ถัดมาวันที่ 9 สิงหาคม พ.ศ.2555 
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีมติรับรองร่างเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยส่งเสริมการขาย 372 

                                                           
368 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ, "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558,"(13 มกราคม 2558). 
369 คณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมมีหน้าที่ 1) ประสาน 
พัฒนาและส่งเสริมยุทธศาสตร์ให้มีผลทางปฏิบัติในการส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและแก้ไขปัญหาการส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรม 2) พัฒนาเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก รวมถึงแนวปฏิบัติทั้งใน
ต่างประเทศและระหว่างประเทศ ให้เป็นเกณฑ์กลางของประเทศและปรับปรุงให้ทันสถานการณ์อย่างต่อเนื่อง ทั้งในส่วนการส่งเสริม
การขายยา ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เกี่ยวข้องกับอุตสาหกรรมยา และธรรมาภิบาล ความโปร่งใส ผลประโยชน์ทับซ้อนในระบบยาที่
เกี่ยวข้อง 3) ศึกษาระบบการน าหลักเกณฑ์จริยธรรมที่เป็นเกณฑ์กลางของประเทศ มาบังคับใช้ในรูปของกฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งระบบบริหารกฎหมายที่เข้มแข็ง มีผลบังคับใช้ได้ 4) ศึกษาพัฒนาแนวทางการจัดตั้งองค์กรที่ท างานอย่างอิสระ เพื่อรับผิดชอบ
จัดท ากลไกติดตามตรวจสอบ รวบรวม และรายงานสถานการณ์การส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรมในระดับประเทศ 5) ส่งเสริมผลักดัน
ให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไปประยุกต์ใช้และขยายเพิ่มเติม และ 6) อื่น ๆ ตามที่ได้รับมอบหมายจากคณะอนุกรรมการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล ดูใน คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล, "ค าสั่งคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลที่ 1/2554 เรื่อง แต่งตั้งคณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมกา รขายยาที่ขาด
จริยธรรม,"(17 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2554). 
370 เช่น ผศ.ดร.นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี รศ.ดร.จิราพร ลิ้มปานานนท์ ผศ.ส าลี ใจดี และผศ.ดร.สุนทรี ท. ชัยสัมฤทธิ์โชค 
371 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," น. 56.  
372 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุล,ี "เกณฑ์จริยธรรมที่ว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา." 



 

 

386 

ต่อมาวันที่ 13 มกราคม พ.ศ.2558 นายยงยุทธ ยุทธวงศ์ รองนายกรัฐมนตรีในฐานะประธาน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้ลงนามประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ
ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 อย่างเป็นทางการ และในวันที่ 25 มีนาคม 2558 ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาร่วมกับทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐ เอกชน สมาคมวิชาชีพ และฝ่ายผู้ผลิตและ
จัดจ าหน่ายยาได้ท าบันทึกข้อตกลงยอมรับในการน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปบังคับใช้พร้อมกัน373  

อย่างไรก็ตาม นับแต่วันที่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีมติรับรองร่างเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยส่งเสริมการขายในพ.ศ.2555 ต้องใช้เวลาถึง 3 ปีกว่าประธานคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติลงนามประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมฯ และจัดท าบันทึกข้อตกลงให้ทุกภาคส่วนน า
เกณฑ์จริยธรรมฯ ไปบังคับใช้ใน พ.ศ.2558 สาเหตุของความล่าช้าในการประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมฯ 
มาจากกระบวนการของฝ่ายการเมืองเพราะรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขยังไม่ลงนาม
ประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมฯ เนื่องจาก “เมื่อมีการเปลี่ยน รมว.สาธารณสุข ก็ท าให้เกิดการดองร่าง
เกณฑ์ดังกล่าว”374 นอกจากนี้ ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ส าคัญมีความเห็นแตกต่างกัน ทั้งฝ่ายที่
สนับสนุนและคัดค้านร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ จึงต้องใช้ระยะเวลาเพ่ือการผลักดันให้ทุกภาคส่วนยอมรับ
ร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปใช้ แม้ภายหลังการลงนามประกาศใช้เกณฑ์จริยธรรมฯ และจัดท าบันทึก
ข้อตกลงเพ่ือให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปบังคับใช้ ยังมีการคัดค้านและพยายามเสนอแก้ไข
ร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ จากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วน 

ตัวแสดงที่สนับสนุนต่อการน าร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปสู่การปฏิบัติ ตัวอย่างเช่น แผนงาน
พัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) ที่เป็นผู้ผลักดันการจัดท าร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ได้จัดพิมพ์
เผยแพร่ร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ให้ผู้เกี่ยวข้องและประกาศ “ขอเชิญชวนทุกสภาวิชาชีพต่างๆ โรงเรียน
แพทย์และโรงพยาบาลมาร่วมลงสัตยาบรรณรับรองเกณฑ์จริยธรรมควบคุมการ ส่งเสริมการขายยาที่
ขาดจริยธรรมที่ก าหนดกลไกการก ากับกันเองให้มีประสิทธิภาพที่สุด รวมทั้งเปิดให้กลไกการเฝ้าระวัง
และตรวจสอบที่เป็นทางการเพิ่มเติมขึ้น”375 ขณะที่กระทรวงสาธารณสุขมีความพร้อมในการน าเกณฑ์
จริยธรรมฯ ไปบังคับใช้เพราะสอดคล้องกับนโยบายและแผนการของกระทรวงสาธารณสุขที่ต้องการ

                                                           
373 กองพัฒนาศักยภาพผู้บริโภค ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "24 หนว่ยงาน ขานรับลงนาม Mou เกณฑ์จริยธรรมการ
ส่งเสริมการขายเสริมสร้างธรรมาภิบาลในระบบยาของประเทศ," news release, 25 มีนาคม 2558, http://goo.gl/RxBHbb. 
374 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "ผิดหวัง! นายกฯปูดองร่าง พ.ร.บ.ยาเป็นป ีกองทุนชดเชยไม่ถึงก าหนดคลอด,"  
http://www2.manager.co.th/daily/ViewNews.aspx?NewsID=9560000032742. 
375 ข่าวสด, "กพย.ดันกองทุนชดเชยปัญหายาวอน'ปู'เซ็นร่างพ.ร.บ.-เร่งเกณฑ์จริยธรรม," ข่าวสด 18 มีนาคม 2556.และ 
มูลนิธิเพื่อผู้บริโภค, "นักวิชาการด้านยา วอน นายกฯปู เซ็นร่างแก ้พรบ.ยา เข้าสภา เพื่อขจัดการส่งเสริมการขายยาที่ขาดคุณธรรม 
ชวนองค์กรวิชาชีพลงสัตยาบรรณเกณฑ์จริยธรรมควบคุม,"  
http://www.consumerthai.org/main/index.php?option=com_content&view=article&id=2375:2012-07-09-03-49-
11&catid=103:2009-11-30-06-00-15&Itemid=156. 
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ส่งเสริมให้เกิดจริยธรรมในระบบการจัดซื้อจัดหายา วันที่ 30 ตุลาคม พ.ศ.2555 นพ.ชาญวิทย์ ทระ
เทพ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข แจ้งว่ากระทรวงสาธารณสุขได้จัดท าแผนยุทธศาสตร์ของธรรมาภิ
บาลระบบยาที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการขาย มีสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพร้อม
น าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปใช้ 5 แห่ง คือ โรงพยาบาลบางบ่อ จังหวัดสมุทรปราการ โรงพยาบาลบ้านธิ 
จังหวัดล าพูน โรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชศรีมา โรงพยาบาลสงขลา จังหวัดสงขลา และ
โรงพยาบาลสุรินทร์ จังหวัดสุรินทร์ รวมถึงมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่ก าลังเตรียมน าเกณฑ์จริยธรรมฯ 
ไปปฏิบัติ 3 แห่ง คือ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี376 ต่อมาในเดือนตุลาคม พ.ศ.2557 กระทรวงสาธารณสุขออกประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์
ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 ที่มีเนื้อหาสอดคล้องกับเกณฑ์จริยธรรมฯ ของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ377    

อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงบางส่วนไม่ยินยอมน าร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ท าไปบังคับใช้  
ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2555 แพทยสภาท าหนังสือคัดค้านร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ และเสนอให้ตัดหมวดที่ 
2 ผู้สั่งใช้ยาในเกณฑ์จริยธรรมฯ ออก นพ.อ านาจ กุสลานันท์ นายกแพทยสภา ให้เหตุผลว่าแพทย์จะ
สับสน เพราะแพทยสภามีเกณฑ์ควบคุมจริยธรรมอยู่แล้วและหมวด 2 ของร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ ก็
คัดลอกมาจากข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 ที่มี
บทลงโทษทางวินัยจนถึงเพิกถอนใบอนุญาต378 นอกจากนี้ คณะกรรมการแพทยสภามีมติแจ้ง
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติให้เอาชื่อของแพทยสภาออกจากร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ โดยให้
เหตุผลว่าแพทยสภามีอ านาจหน้าที่ตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรมพ.ศ.2525 ในการควบคุมการ

                                                           
376 จุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท,์ อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, "บทที่ 2 ทบทวนกลไก 
วิธีการ หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอยา่งสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 38.  
377 ดูในหัวข้อที ่5.5.3 การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
378 Hfocus, "สภาหมอคัดค้านจรยิธรรมขายยาดันจรรยาบรรณ นศ. แพทย ์19 แห่ง,"  
http://www.hfocus.org/content/2012/11/1615. 
หมวด 2 ผู้สั่งใช้ยา มีสาระส าคัญให้ผู้สั่งใช้ยาไม่พึงรับประโยชน์อันเป็นทรัพย์สินจากผู้แทนยาหรือบริษัทยา ผู้สั่งใช้ยาไม่พึงรับบริการอัน
เป็นกิจส่วนตัวใดๆ จากบริษัทยาและผู้แทนยา ผู้สั่งใช้ยาไม่พึงแสดงตนในการโฆษณาหรือการส่งเสริมการขายยาใดๆ ต่อสาธารณในเชิง
ธุรกิจ และผู้สั่งใช้ยาสามารถแสดงความเห็นต่อสาธารณะโดยการพูด การเขียน หรือโดยวิธีการอื่นใดที่เกี่ยวข้องกับยาในทางวิชาการ 
โดยผู้สั่งใช้ยาพึงเปิดเผยว่าตนมีส่วนเกี่ยวข้องทางผลประโยชน์กับบริษัทยานั้นในสถานะใด ให้ผู้สั่งใช้ยาสามารถรับการสนับสนุนจาก
บริษัทยาไปประชุม สัมมนา อบรม ดูงาน หรือบรรยายทั้งในและต่างประเทศที่เป็นประโยชน์ต่อสถานพยาบาลและไม่มีเง่ือนไขผูกมัดให้
ผู้สั่งใช้ยาต้องส่งเสริมการขายยาใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้สั่งใช้ยาสามารถขอรับการสนับสนุนการวิจัยผ่านระบบการรับสิ่งสนับสนุนและการก ากับ
ดูแลของสถานพยาบาล ให้ผู้สั่งใช้ยาค านึงถึงประโยชน์และความปลอดภัยของผู้ป่วยในการน าตัวอย่างยามาจ่ายให้ผู้ป่วย และให้ผู้สั่งใช้
ยาพึงสั่งใช้ยาด้วยชื่อสามัญทางยา 
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ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจึงไม่มีความจ าเป็นต้องร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ379 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่ง
กล่าวถึงการคัดค้านของแพทยสภาว่า “....แต่พอท าเกณฑ์จริยธรรมไปแล้ว แพทยสภาไม่เห็นด้วยที่จะ
ใช้ของกลางเนื่องจากมีของตัวเองอยู่แล้วก็ไม่ยอมรับ ทั้งท่ีเราท าก็ไม่ได้ต่างจากของเขาสักเท่าไหร่ เรา
ก็พยายามบอกว่าต้องมีเกณฑ์ในระดับประเทศ เราก็พิจารณาเกณฑ์ของคุณเหมือนกัน แต่อันนี้
ครอบคลุมหมด ก็เกือบจะผ่าน แต่พอจบจากท่านนี้ มีแพทยสภาชุดใหม่มาเขาก็บอกไม่รับอีก ก็
กลับมาเหมือนเดิม แขวนอยู่อย่างนี้ ยังมีฝ่ายไม่เห็นด้วยอยู่ เขาบอกต้องไปท าให้ทุกฝ่ายเห็นด้วยก่อน 
เพราะฉะนั้นเกณฑ์จริยธรรมของชาติจึงยังไม่ออกมา”380  

เช่นเดียวกับ ภาคธุรกิจยาได้คัดค้านเนื้อหาร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ สมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์
เภสัชภัณฑ์ (PReMA) สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA) และสมาคมธุรกิจ
เวชภัณฑ์สัตว์ (ว.ค.ส.) มีความเห็นร่วมกันขอแก้ไขร่างเกณฑ์จริยธรรมฯ โดยให้ตัดข้อ 5.1.2 ที่
ก าหนดให้บริษัทยาต้องไม่ก าหนดผลตอบแทนที่เป็นรายได้หลักของผู้แทนยาจากยอดขายยา 
เนื่องจากเป็นเรื่องการบริหารบุคคลภายในแต่ละองค์กร ซึ่งการปฏิบัติงานของผู้แทนถูกควบคุมด้วย
ข้อก าหนดและบทลงโทษของบริษัทอยู่แล้ว และข้อ 5.3.2 ที่ก าหนดให้บริษัทยาพึงจัดให้มีข้อมูลที่
เพียงพอในการตรวจสอบการด าเนินกิจกรรมการส่งเสริมการขายยาและสรุปค่าใช้จ่ายการส่งเสริมการ
ขายยาไว้ในรายงานประจ าปี เพราะการจัดท าข้อมูลการส่งเสริมการขายมีความเกี่ยวข้องกับหลายภาค
ส่วน มีความจ าเป็นต้องมีความเห็นตรงกันเสียก่อนว่าจะท าเรื่องอะไร อย่างไร เมื่อไหร่ และต้องเข้าใจ
ข้อจ ากัดในบริบทของประเทศว่าข้อมูลดังกล่าวนั้นจะเป็นประโยชน์หรือไม่ อย่างไร ก่อนตัดสินใจ
ท า381 นายมนู สว่างแจ้ง อนุกรรมการด้านการตลาดสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน 
(TPMA) และอดีตประธานคณะอนุกรรมการจริยธรรมการขายและการตลาด สมาคมผู้วิจัยและ
ผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) มองว่าการผลักดันเกณฑ์จริยธรรมฯ ที่ได้รับการสนับสนุนจากภาค
ประชาชนว่า “มีอคติกับบริษัทยา” และขาดการรับฟังความคิดเห็นจากภาคเอกชนเท่าที่ควร “ทั้งที่
เวลามีประชุมไม่ค่อยจะเชิญบริษัทยาไปประชุม มีแต่เชิญบริษัทยามาฟังความคิดเห็นแล้วก็ให้กลับ 
บริษัทเสนออะไรไปไม่เคยฟัง สุดท้ายบริษัทยาจนตรอก ทั้ง 3 สมาคมก็เลยท าหนังสือเป็นทางการว่า
ไม่สามารถไปเซ็น MOU”382 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่าการให้ด าเนินการตามข้อ 5.3.2 แม้
ภาคเอกชนมีความพร้อมในการเปิดเผยข้อมูลการส่งเสริมการขาย แต่จะยินยอมด าเนินการถ้ามีการ
ตรากฎหมายบังคับใช้ให้ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายทุกรายด าเนินการเหมือนกันเท่านั้น 
 

                                                           
379 แพทยสภา, "คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ" หมายเหตุแพทยสภา 2(15 สิงหาคม - 15 กันยายน 2556). 
380 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. 
381 มนู สวา่งแจ้ง, "Tpma Code of Conduct Train the Trainer (Champion),"  
http://www.tpma.or.th/V2/files/news/4%20_Howtodevelop_company_code_2.pdf. 
382 ""ข้อคิด ขอ้เห็น"," วารสารผู้แทนยาและเวชภัณฑ์, no. 3 (2559).น. 23. 
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“คุณจะท าอย่างนั้นได้แปลว่าภาคเอกชนต้องมีเกณฑ์หมด ถ้ารายงานบ้าง
ไม่รายงานบ้างก็ไม่เท่าเทียม ไม่สมบูรณ์ มันยังมีอีก 50% ที่ยังไม่มีเกณฑ์ คุณจะท า
ได้เมื่อมีเกณฑ์ แล้วภาครัฐมีปัญหาเพราะถ้ามีเกณฑ์พร้อม ภาครัฐไม่มีปัญหา เอกชน
ก็ไม่ให้ ต่อให้ขอยังไงก็ไม่ให้ เอกชนต้อง 100% ก่อน แล้วภาครัฐจะเข้ามา ดูได้ 
ตอนนี้จะมาดูเราดูได้ แต่คนที่เขาไม่มีอะ ดูได้มั้ย ถ้าเอกชนควบคุมกันเองก็จะ
ไม่ให้………เพราะอนาคตข้างหน้าอเมริกา ยุโรปเปิดเผย เขามีกฎหมาย เขามีเว็บไซต์ 
เอกชน ต้องพร้อม เราไม่มีปัญหาถ้ามีหลักการชัดเจน  ไม่ขัดข้อง ยินดี ถามว่าอะไร
ที่เปิดเผยได้ ที่เมืองนอกหมอได้เท่าไหร่ แจกปากกาไปเท่าไหร่ ส่งหมอไปเมืองนอก
เท่าไหร่ ตรงนี้เปิดเผยและหมอเองก็ยอมนะ ถ้าเขาไปประชุมเขาต้องพร้อมที่จะ
เปิดตัว ต่างประเทศมันเป็นกฎหมายนะ…”383 

 

ต่อมาวันที่ 23 มีนาคม 2558 ที่มีการลงนามบันทึกข้อตกลงให้น าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปบังคับ
ใช้ แม้ทั้งสามสมาคมร่วมลงนามในบันทึกข้อตกลงแต่ก็เสนอให้แก้ไขเกณฑ์จริยธรรมฯ ในหลาย
ประเด็น ต่อมาในวันที่ 23 กรกฎาคม พ.ศ.2558 คณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้
สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ได้จัดประชุมร่วมกับทุกองค์กรที่ลงนามบันทึก
ข้อตกลงเพ่ือขอแก้ไขเกณฑ์จริยธรรมฯ เสนอให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณา จน
สามารถตัดข้อ 5.1.2 โดยให้เหตุผลว่า “เนื่องจากเป็นการบริหารภายในของบริษัทยาจึงควรน าออก
และควรเป็นการขอความร่วมมือแทน” แต่ยังคงข้อ 5.3.2 ไว้โดยเพ่ิมข้อความ “ให้หน่วยงานที่มี
อ านาจหน้าที่ตามกฎหมายตรวจสอบ” โดยตัดเชิงอรรถขยายความออกไป แต่ในที่ประชุมไม่สามารถ
หาข้อสรุปในประเด็นนี้ได้ เพราะตัวแทนภาคประชาชนต้องการให้คงข้อนี้ไว้และตัวแทนจาก
สถาบันการศึกษาเห็นว่าการเปิดเผยข้อมูลเป็นเรื่องปกติ แต่ภาคเอกชนเห็นว่าการด าเนินงานข้อ 
5.3.2 เป็นภาระในการจัดท ารายงานตรวจสอบการด าเนินกิจกรรมการส่งเสริมการขาย384 ต่อมาวันที่ 
22 เมษายน พ.ศ.2559 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้มีประกาศคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย พ.ศ.2559 
และยกเลิกประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 โดยเกณฑ์จริยธรรมฯ อันใหม่มีการแก้ไขเนื้อหาตามข้อเสนอ
แก้ไขและยกเลิกข้อ 5.1.2 และ 5.3.2385 

                                                           
383 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
384 มนู สวา่งแจ้ง, "Tpma Code of Conduct Train the Trainer (Champion)". 
385 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต,ิ "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าดว้ยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2559,"(22 เมษายน 2559). 
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5.5.2 การก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาต่อแพทย์ 

การก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาต่อแพทย์ในประเทศไทย พบว่าเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ และเกณฑ์จริยธรรมของสมาคมวิชาชีพแพทย์ยังขาดสภาพบังคับทางกฎหมายและบทลงโทษ
ที่ชัดเจนต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ต้องอาศัยความร่วมมือต่อแพทย์แต่ละคนให้ปฏิบัติตาม
ความสมัครใจได้อย่างอิสระ อย่างไรก็ตาม ประเด็นปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจมีความซับซ้อน เนื่องจากแม้มีหลักฐานบ่งชี้ปัญหาด้านจริยธรรมและการ
ส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมต่อแพทย์ แต่การส่งเสริมการขายยาและการมีความสัมพันธ์ระห่าง
แพทย์และภาคธุรกิจยายังมีความจ าเป็นเพ่ือให้แพทย์ได้รับข้อมูลด้านยาและการรักษาอย่างต่อเนื่อง
และทันสมัย รวมถึงช่วยสนับสนุนด้านวิชาการต่อแพทย์ประกอบกับความตระหนักและมุมมองต่อการ
ก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาแตกต่างกัน ระหว่างฝ่ายที่เห็นว่าต้องมีแนว
ทางการก ากับดูแลเพ่ือเป็นกรอบการปฏิบัติในการใช้ยาให้สมเหตุผลและไม่ขัดจริยธรรมอย่างชัดเจน 
และฝ่ายที่มองว่าแพทย์มีจรรยาบรรณทางวิชาชีพในการสั่ง ใช้ยาอย่างเหมาะสม การก าหนดแนว
ทางการก ากับดูแลเพ่ิมเข้ามาจึงไม่จ าเป็นและเป็นการควบคุมการท างานของแพทย์มากเกินไป แนว
ทางการก ากับดูแลทางจริยธรรมด้านยาบางเรื่องยังเป็นที่ถกเถียงถึงความเหมาะสม ขณะเดียวกัน  
แพทยสภาถูกวิจารณ์ว่าไม่สามารถก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาได้อย่างเข้มงวด
และครอบคลุม และยังไม่ได้ปรับปรุงข้อบังคับจริยธรรมทางวิชาชีพของตนให้สอดคล้องกับเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 อย่างสมบูรณ์ 

ปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยาท าให้เกิด
การส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรมถูกจับตาอย่างใกล้ชิด เนื่องจากแพทย์อาจได้รับอิทธิพลจาก
ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาผ่าน “ผู้แทนยา” จนส่งผลต่อการท าเวชปฏิบัติ ความรู้ของผู้แทนยาในการให้
ค าแนะน าและส่งเสริมการขายยาอาจมุ่งหวังให้การปฏิบัติงานของแพทย์สอดคล้องกับผลประโยชน์
ทางธุรกิจมากกว่าการรักษาผู้ป่วยและไม่สอดคล้องกับความรู้ทางวิทยาศาสตร์และทักษะทาง
วิชาชีพ386 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบข้อมูลบ่งชี้ถึงแนวโน้มปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยาที่ไม่เหมาะสม จากการส ารวจกิจกรรมส่งเสริมการขาย
ของผู้แทนยาต่อแพทย์ประจ าบ้าน 105 คนในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง พบว่าแพทย์ประจ าบ้านเกือบ
ทุกคนเคยพบผู้แทนยาเฉลี่ยเดือนละ 1-3 ครั้ง  โดยกิจกรรมส่งเสริมการขายบางส่วนต่อแพทย์ประจ า
บ้านอาจเกิดปัญหาทางจริยธรรม เช่น มีแพทย์ 55 หรือคิดเป็นร้อยละ 52.38 ได้รับจัดเลี้ยงอาหารที่

                                                           
386 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," น. 42. 



 

 

391 

นอกเหนือจากการประชุมทางวิชาการ และมีแพทย์ 21 คน หรือร้อยละ 20 ได้รับสนับสนุนค่าใช้จ่าย
เพ่ือความบันเทิง เช่น พาไปเที่ยวช่วงวันหยุดหรือพาไปตีกอล์ฟ นอกจากนี้  แพทย์ประจ าบ้าน 42 คน 
เห็นว่ากิจกรรมส่งเสริมการขายของผู้แทนยามีผลต่อพฤติกรรมการสั่งใช้ยา รวมถึงให้ข้อสังเกตว่า
ผู้แทนยามักให้ความส าคัญต่ออาจารย์แพทย์ที่เป็นผู้สอนการใช้ยาต่อนักศึกษาแพทย์มากกว่าจะมาท า
กิจกรรมส่งเสริมการขายกับแพทย์ประจ าบ้าน387 เช่นเดียวกับการส ารวจความเห็นของแพทย์และ
เภสัชกร 500 คน ของสมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) ในพ.ศ.2552 แพทย์มี
ความเห็นแตกต่างต่อแนวทางการให้ของขวัญกับแพทย์ แพทย์ร้อยละ 54 เห็นว่าไม่ควรให้ของขวัญ
กับแพทย์บ่อยแต่ควรให้เฉพาะในเทศกาลหรือโอกาสส าคัญเท่านั้น ได้แก่ วันปีใหม่ เยี่ยมอาการ
เจ็บป่วย และงานศพ แต่มีแพทย์อีกร้อยละ 46 เห็นว่าไม่ควรมีการจ ากัดการให้ของขวัญแก่แพทย์388 
นอกจากนี้ พบว่าแพทย์บางส่วนอาจสั่งใช้ยาเพ่ือเอ้ือประโยชน์แก่ตนเอง ตัวอย่างเช่น แพทยสภาได้รับ
กรณีร้องเรียนแพทย์ชักชวนให้ผู้ป่วยใช้ผลิตภัณฑ์สุขภาพจากการขายตรงของครอบครัว389 สอดคล้อง
กับนพ.ประเสริฐ ผลิตผลการพิมพ์ หัวหน้ากลุ่มงานจิตเวช โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระบุ
ว่ามีการจ่ายค่าตอบแทนเป็นเงินสดเมื่อแพทย์สั่งจ่ายยาได้ตามจ านวนและมีแพทย์ที่รักษาขัดกับแนว
ทางการรักษาเพ่ือให้สามารถจ่ายยาได้ตามยอดที่ต้องการได้  
 

“เคยพบเป็นกรณีแพทย์ให้ยาตัวอย่างรักษาโรคอัลไซเมอร์แก่คนไข้
ประมาณ 10-20 เม็ด โดยไม่มีการนัดมาตรวจซ้ าซึ่งไม่สามารถแปลเป็นอย่างอ่ืนได้
นอกจากส่งเสริมการขายและยังมีกรณีเปลี่ยนยาที่มีความเข้มข้นน้อยเป็นเข้มข้น
มากกว่า เพ่ือให้ได้ยอดตามที่บริษัทยาต้องการ หรือกระทั่งให้แพทย์บางรายสั่งจ่าย
ยาแพงๆ ให้กับผู้ป่วยที่สามารถเบิกจ่ายค่ายาได้ ถือเป็นการยัดเยียดยาให้ ทั้งๆ ที่ไม่
จ าเป็น”390 

 

ในอีกมุมหนึ่ง การส่งเสริมการขายของภาคธุรกิจยาและการมีความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์
และภาคธุรกิจยาผ่านผู้แทนยายังมีความจ าเป็น เพราะผู้แทนยาช่วยให้ข้อมูลยาที่ทันสมัยต่อแพทย์

                                                           
387 ศิริพร วาดเขยีน, นิดา โลหะเวช, สุภาวนิี จาบทะเล, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ,์ ปัตพงศ์ เกศสมบูรณ์, "กิจกรรมส่งเสริมการตลาดที่ผู้แทน
ยามีต่อแพทย์ประจ าบา้นในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง," วารสารเภสัชศาสตร์อีสาน 8, no. 1 (มกราคม-เมษายน 2555): น. 13-15. 
388 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "'หมอ-เภสัช' เกือบคร่ึงอ้าแขนรับของขวัญ บ.ยาไม่เกีย่งเทศกาล,"  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9520000152993. 
389 แพทย์ผูห้นึ่งได้ท าการตรวจรักษาและสั่งจ่ายยาให้รับประทาน แต่ในการสั่งจ่ายยามีผลิตภัณฑ์อาหารเสริมในรูปวิตามินซีชื่อ อะเซโร
ลา เชอร์รี่ของบริษัทแอมเวย์ที่แพทย์และภรรยาเป็นตวัแทนจ าหน่าย โดยแพทยแ์นะน าให้ผู้ปว่ยรับประทานผลิตภัณฑ์ตวันี้และให้ผู้ปว่ย
ไปพบภรรยาของตนเพื่อแนะน าผลิตภัณฑ์ที่ชั้น 2 ของคลินิก การกระท าของแพทย์เข้าข่ายการประกอบวิชาชีพที่ไม่เหมาะสมเพราะไม่
ค านึงถึงความสิ้นเปลืองของผู้ป่วย ดูในสมศักดิ์ โล่ห์เลขา, ท าไมแพทยจ์ึงถูกลงโทษ...บทเรียนจากคดีจริยธรรมแพทยสภา, น. 154-55. 
390 ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, รายงานสุขภาพคนไทยป ี2553 : วิกฤตทุนนิยม สังคมมีโอกาส ?, น. 63.  
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อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้แพทย์น าไปเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจใช้ยาให้เหมาะสม เช่นเดียวกับการ
สนับสนุนทางวิชาการจากบริษัทยายังมีความจ าเป็นเพราะช่วยอ านวยความสะดวกให้แพทย์ได้ติดตาม
ความก้าวหน้าทางวิชาการ ตราบเท่าที่การสนับสนุนยังเน้นให้ความรู้ทางวิชาการและไม่ท าผิด
จริยธรรม ตัวอย่างเช่น การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการประชุมทางวิชาการ การให้ทุนสนับสนุน
การศึกษาต่อ ฯลฯ จากการส ารวจความเห็นของแพทย์ในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง มองว่าผู้แทนยาช่วย
น าเสนอและพัฒนาข้อมูลด้านยาที่ทันสมัยและช่วยให้แพทย์ใช้ยาได้ถูกต้อง391 ส่วนการส ารวจของ
สมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) ในพ.ศ.2552 แพทย์และเภสัชกรทั้งหมดเห็นด้วยต่อ
การสนับสนุนการจัดกิจกรรมหรือการบริจาคยาของบริษัทยา แต่ต้องเป็นการส่งเสริมการขายที่ให้
ความรู้เป็นหลัก เช่น แพทย์และเภสัชกรร้อยละ 70 เห็นว่าในการจัดประชุมวิชาการทางการแพทย์
ควรก าหนดสัดส่วนการท างานที่ร้อยละ 75 ของกิจกรรมทั้งหมด หรือให้มีเวลาในการท างาน 6 ชั่วโมง
ต่อวัน392 สอดคล้องกับผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งเห็นว่า “....ข้อดีเขาก็มี จะไม่ให้บริษัทยาเข้ามาเลยก็
ไม่ได้ ถ้าไม่มีเขา ผมก็ไม่เคยได้ข้อมูลเรื่องยาเลย หน่วยงานรัฐไม่มีคนที่จะมาให้ข้อมูล ทีนี้ก็อยู่ที่หิริโอ
ตะปะของเราเอง ถ้าสุดโต่งเราก็ปิดกั้น ก็อยู่ที่ทางสายกลาง และความหนักแน่นของเรา”393 ส่วนนพ.
สมศักดิ์ โล่เลขา นายกแพทยสภาเห็นว่าผู้แทนยาและบริษัทยาเป็นตัวกลางหนึ่งในการน าเสนอข้อมูล
ความก้าวหน้าของยาแก่แพทย์ แต่ผู้แทนยาต้องปฏิบัติหน้าที่อย่างมีจริยธรรม   
 

“ในปัจจุบันนี้ปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้แทนยามีความส าคัญต่อวงการแพทย์เป็น
อย่างมาก ด้วยบทบาทการท างานที่ต้องเชื่อมโยงกันในการน าเสนอข้อมูลนวัตกรรม
ยาใหม่ๆ ซึ่งถือเป็นการช่วยแบ่งเบาภาระของแพทย์ได้ทางหนึ่งเนื่องด้วยภาระงาน
ของแพทย์อาจท าให้ไม่มีเวลาในการค้นคว้าหาข้อมูลความก้าวหน้าทางด้าน
นวัตกรรมยาใหม่ๆ ในส่วนนี้ผู้แทนยาจึงมีส่วนช่วยได้มากที่จะชี้ถึงจุดเด่นและจุด
ด้อยของนวัตกรรมยานั้นๆ เพ่ือประกอบการตัดสินใจของแพทย์ในการเลือกน ายามา
ใช้กับผู้ป่วย โดยคุณสมบัติที่ดีของผู้แทนยาที่ส าคัญที่สุดคือ จะต้องเป็นผู้มีความรู้
ทางวิชาการ น าเสนอข้อมูลจริงที่มีความเป็นกลาง โปร่งใส และน่าเชื่อถือแก่แพทย์ 
รวมทั้งต้องมีความรับผิดชอบมีจริยธรรม และปฏิบัติตามกฎเกณฑ์อย่างเคร่งครัด 
นอกจากนี้ยังต้องรู้จักกาลเทศะ และแต่งกายสุภาพเรียบร้อย”394 

                                                           
391 ศิริพร วาดเขยีน, นิดา โลหะเวช, สุภาวนิี จาบทะเล, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ,์ ปัตพงศ์ เกศสมบูรณ์, "กิจกรรมส่งเสริมการตลาดที่ผู้แทน
ยามีต่อแพทย์ประจ าบา้นในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง," น. 18.  
392 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "'หมอ-เภสัช' เกือบคร่ึงอ้าแขนรับของขวัญ บ.ยาไม่เกีย่งเทศกาล". 
393 ผู้ให้สัมภาษณ์ ช. 
394 ทาเคดา, "ทาเคดา 'ส่งเสริมความรู้คู่จริยธรรม น าธุรกิจยั่งยืน',"  
http://www.takeda.co.th/~/media/Countries/th/Files/Takeda_News.pdf. 
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ส่วน พญ.สยมพร ศิรินาวิน อาจารย์ประจ าภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เห็นว่าการสนับสนุนทางวิชาการเป็นเรื่องจ าเป็น แต่ต้อง
ก าหนดให้ชัดเจนว่าสิ่งใดที่บริษัทยาสามารถด าเนินการได้เพ่ือป้องกันการท าผิดจริยธรรม 
 

“ส่วนตัวก็รับการสนับสนุนในการจัดกิจกรรมจากบริษัทยา แต่เฉพาะส่วนที่
จ าเป็นและสมเหตุสมผลเท่านั้น เพราะในโลกแห่งความเป็นจริงแล้วก็ไม่สามารถตัด
ความสัมพันธ์หรือการสนับสนุนจากบริษัทยาได้อย่างแน่นอน อย่างการประชุมใน
ต่างประเทศ ถือเป็นเรื่องสากลที่บริษัทยาจะอ านวยความสะดวก เนื่องจากบริษัทยา
สาขาต้นสังกัดเป็นผู้สนับสนุนในการจัดงานและแบ่งโควตาผู้เข้าร่วมประชุมของแต่
ละภูมิภาค แต่ถ้าไปด้วยตนเองเป็นเรื่องยากที่จะทราบช่องทางการติดต่อ
ประสานงาน ทั้งนี้การประชุมก็ควรเน้นเพ่ือน าองค์ความรู้จากการประชุมเป็นหลัก 
ไม่ใช่มีการสนับสนุนเกินจ าเป็น เช่น พักโรงแรมหรู ทานอาหารมื้อแพงๆ หรือเน้น
เที่ยวมากกว่าการประชุม ซึ่งส่วนตัวหากไม่เห็นด้วยก็จะบอกกล่าวทันที”395 

 

ขณะเดียวกัน แพทย์มีความเห็นที่หลากหลายต่อการวางแนวทางการก ากับดูแลทางจริยธรรม
ด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยา ระหว่างฝ่ายที่ต้องการให้สร้างแนวทางการ
ก ากับดูแลเพราะจ าเป็นต่อการสร้างกรอบการใช้ยาที่ชัดเจนและไม่ขัดจริยธรรม ตัวอย่างเช่น ข้อเสนอ
และการผลักดันของภาคประชาชนเพ่ือจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของ
ประเทศไทย396 ตรงข้ามกับฝ่ายที่เห็นว่าแพทย์มีจรรยาบรรณทางวิชาชีพในการสั่งใช้ยาตามความ
เชี่ยวชาญเฉพาะทางอยู่แล้ว การก าหนดแนวทางการก ากับดูแลเพ่ิมเข้ามาจึงไม่จ าเป็น สอดคล้องกับ
การส ารวจความเห็นแพทย์ประจ าบ้าน 105 คนเกี่ยวกับการสร้างแนวทางปฏิบัติตัวของแพทย์ต่อ
กิจกรรมการส่งเสริมการขายในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งพบว่าแพทย์ที่เห็นว่าควรมีและไม่ควรมี
แนวทางก ากับดูแลใกล้เคียงกันที่ร้อยละ 53.33 และร้อยละ 40.95 ตามล าดับ397 ขณะเดียวกัน แพทย์
บางส่วนเห็นว่าแนวทางการก ากับดูแลทางจริยธรรมด้านยาบางประเด็นยังเป็นที่ถกเถียง ตัวอย่างเช่น 
การพิจารณาจากความคุ้มค่าด้านราคาของยาที่ใช้ บางฝ่ายเห็นว่าไม่ควรน ามาพิจารณาเพราะการ
รักษาเกี่ยวข้องกับชีวิตมนุษย์ที่ไม่สามารถน าเรื่องความคุ้มค่าด้านราคามาตัดสินได้ นพ.สมศักดิ์ โล่
เลขา นายกแพทยสภาเห็นว่า “...เชื่อว่าแพทย์ทุกคนย่อมมีจริยธรรม ต้องการให้ผู้ป่วยหายจากโรคที่

                                                           
395 ASTVผู้จัดการออนไลน,์ "อ.หมอชี้ตัดขาด บ.ยาสนับสนุนไม่ได้ แนะยึดหลกัคืนก าไรสู่สังคม,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000153770. 
396 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. และดูใน 5.5.1 การจดัท าเกณฑ์จริยธรรมวา่ด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย 
397 ศิริพร วาดเขยีน, นิดา โลหะเวช, สุภาวนิี จาบทะเล, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ,์ ปัตพงศ์ เกศสมบูรณ์, "กิจกรรมส่งเสริมการตลาดที่ผู้แทน
ยามีต่อแพทย์ประจ าบา้นในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง," น. 17.  
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เป็นอยู่และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดังนั้น การเลือกใช้ยาจึงต้องเลือกใช้ยาที่ดีที่สุด ซึ่งในความเป็นจริง
แล้ว ยาที่ดีที่สุดอาจจะไม่ถูกที่สุด...”398 หรือการให้แพทย์แจ้งการมีส่วนได้ส่วนเสียหรือได้รับการ
สนับสนุนจากบริษัทยาอาจเป็นการควบคุมการปฏิบัติงานของแพทย์มากเกินไป “ถ้าจะท าก็จะมี
รายละเอียดมาก ปัจจุบันก็แย่อยู่แล้ว ไปควบคุมมากไป คือมันเป็นสิ่งที่ไม่ใช่ผิดกฎหมายชัดเจน โอเค 
มีบ้าง แต่เทียบกับที่เขาท างานให้รัฐมันมากกว่า...ประกาศก็ประกาศได้ แต่ประเด็นคือท าแล้วได้อะไร 
คือมันคล้ายๆ ว่า แพทย์จะรู้สึกเหมือนโดนจัดการ”399 

ขณะที่การก ากับดูแลทางจริยธรรมของสมาคมวิชาชีพของแพทย์อย่างแพทยสภาผู้ก ากับดูแล
ทางจริยธรรมต่อแพทย์ที่เป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมตามพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 
2525 และเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ที่ผ่านมาแพทย
สภาได้ก าหนดหลักเกณฑ์การก ากับทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์กับผู้
ประกอบธุรกิจ เช่น การออกข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 
2549 หมวด 8 การปฏิบัติตนในกรณีท่ีมีความสัมพันธ์กับผู้ประกอบธุรกิจเก่ียวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ400 
การตั้งคณะอนุกรรมการกลั่นกรองจริยธรรมเพ่ือก ากับจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 401 

                                                           
398 ทาเคดา, "ทาเคดา 'ส่งเสริมความรู้คู่จริยธรรม น าธุรกิจยั่งยืน'". 
399 ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ. 
400 ข้อบังคับแพทยสภาว่าดว้ยการรักษาจรยิธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 หมวด 8 การปฏิบัติตนในกรณีที่มีความสัมพันธ์กับผู้
ประกอบธุรกิจเกีย่วกับผลิตภัณฑ์สุขภาพ ได้แก่ 

ข้อ 41  ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมต้องไม่รับเงินจากผู้ประกอบธุรกิจไม่วา่กรณีใดๆ ยกเว้นกรณีรับค่าตอบแทนจากการเป็น
ที่ปรึกษา เป็นวิทยากรการบรรยายทางวิชาการ เป็นผู้ได้รับทุนวิจัยจาก ผู้ประกอบธุรกิจดังกลา่ว 

ข้อ 42  ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมต้องไม่รับสิ่งของ การบริการ หรอืนันทนาการที่มีมูลค่าเกินกว่าสามพันบาทจากผู้
ประกอบธุรกิจไม่วา่กรณีใดๆ ยกเว้นสิ่งที่ก่อให้เกิดประโยชน์แก่งานด้านวิชาการที่ส่งผลถึงการบริการที่ยังประโยชนแ์กผู่้ป่วย โดยให้รับ
ในนามของสถาบันต้นสังกัด 

ข้อ 43  ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมผู้ใด เมื่อรับทุนจากผูป้ระกอบธุรกจิในการไปดูงานไปประชุม หรือไปบรรยายทาง
วิชาการทั้งในและต่างประเทศ ให้รับทุนได้เฉพาะค่าเดินทาง ค่าลงทะเบียน ค่าวทิยากร คา่อาหาร และค่าที่พัก ส าหรับเฉพาะตนเอง
เท่านั้น และจ ากัดเฉพาะช่วงเวลาของการดูงาน การประชุม หรือการบรรยายเท่านั้น 

ข้อ 44  ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมผู้ใด ถ้าต้องการแสดงตนเพื่อโฆษณาผลิตภณัฑ์สุขภาพใดๆ ต่อสาธารณชนจะต้องไม่ใช้
ค าว่า นายแพทย ์แพทย์หญิง ค าอื่นใด หรือกระท าการไม่ว่าโดยวิธีใดๆ ใหป้ระชาชนเห็นหรือทราบขอ้ความ ภาพ เครื่องหมาย หรือ
กระท าอย่างใดๆ ให้บุคคลทั่วไปเข้าใจวา่เป็นแพทยห์รือผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

ข้อ 45  ผู้ประกอบวิชาชพีเวชกรรมผู้ใด เมื่อแสดงความเห็นต่อสาธารณะโดยการพูดการเขียน หรือโดยวิธกีารอื่นใดที่
เกี่ยวขอ้งกับคุณสมบัติของผลิตภัณฑ์สุขภาพใด ต้องแสดงโดยเปิดเผยในขณะเดยีวกันนั้นดว้ยว่าตนมีส่วนเกี่ยวข้องโดยได้รับ
ผลประโยชน์ใดๆ จากผู้ประกอบธุรกิจนัน้ เช่น เป็นที่ปรึกษา เป็นผู้ร่วมทุน เป็นผู้ได้รับทุนไปดูงาน ไปประชุมหรือบรรยายจากผู้
ประกอบธุรกิจนั้นๆ 

ข้อ 46  ราชวิทยาลัย และวิทยาลัยในสังกัดแพทยสภาอาจวางระเบียบก าหนดแนวปฏบิัติตามข้อบังคับในหมวดนี้ ส าหรับผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่เป็นสมาชิกของราชวิทยาลัยและวิทยาลัยนั้นๆ ได้เท่าที่ไม่ขัดหรือแย้งกับข้อบังคับนี้ 
401 แพทยสภา, "ข้อบังคับแพทยสภาวา่ด้วยโครงสร้างการบริหารของคณะกรรมการแพทยสภาพ.ศ. 2547,"(ราชกิจจานุเบกษา, 30 
ธันวาคม 2547). 
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รวมถึงยินยอมปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 แม้
ในช่วงแรกแพทยสภายังไม่ยอมรับเกณฑ์จริยธรรมฯ แต่ต่อมาแพทยสภาได้ร่วมมือกับราชวิทยาลัย
และวิทยาลัยต่าง ๆ เพ่ือจัดท า “ร่างระเบียบว่าด้วยหลักเกณฑ์การพิจารณาแพทย์ผู้รับการสนับสนุน
จากผู้ประกอบธุรกิจเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์สุขภาพในการไปประชุมทางวิชาการ ณ ต่างประเทศ” ให้
สอดคล้องกับเกณฑ์จริยธรรมฯ โดยตั้งคณะอนุกรรมการก าหนดแนวทางการด าเนินการของแพทย
สภาร่วมกับราชวิทยาลัย/วิทยาลัยท าหน้าที่เป็นตัวกลางประสานงานในการคัดเลือกแพทย์ผู้รับการ
สนับสนุนจากผู้ประกอบธุรกิจ402 เป็นต้น  

อย่างไรก็ตาม แพทยสภาถูกวิจารณ์ว่ายังไม่ได้ปรับปรุงข้อบังคับจริยธรรมทางวิชาชีพของตน
ให้สอดคล้องกับเกณฑ์จริยธรรมฯ อย่างสมบูรณ์ มีข้อจ ากัดในการก ากับดูแลจริยธรรมของแพทย์อย่าง
ครอบคลุมเพียงพอ และขาดความตั้งใจในการก ากับดูแลทางจริยธรรม403 ไม่สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการ
ส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไปประยุกต์ใช้และขยายเพ่ิมเติมและควบคุมก ากับการ
ส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม ลดความสูญเสียทางสุขภาพและ
เศรษฐกิจของผู้รับบริการ เนื่องจากแพทยสภายังไม่มีการแก้ไขข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษา
จริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2549 ให้ครอบคลุมเทียบเท่าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ตัวอย่างเช่น อนุญาตให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมสามารถ
แสดงตนเพื่อโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพ404 ไม่มีข้อก าหนดให้ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมสั่งใช้ยาด้วยชื่อ

                                                           
402 เกณฑ์จริยธรรมวา่ด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 หมวด 2 ผู้สั่งใช้ยา ข้อ 2.5 ผู้สั่งใช้ยาสามารถรับการ
สนับสนุนจากบริษัทยาไปประชุม สัมมนา อบรม ดูงาน หรือบรรยาย ทั้งในและต่างประเทศ อันก่อประโยชน์ให ้สถานพยาบาลหรือ
หน่วยงาน และไม่มีเง่ือนไขข้อผูกมัดเพือ่ส่งเสริมการขายยาหรือเวชภัณฑ์ใดๆทั้งสิ้น ซ่ึงพึงรับการสนับสนุนได้เฉพาะค่าเดินทาง 
ค่าลงทะเบียน ค่าวิทยากร ค่าอาหาร และค่าที่พัก ส าหรับตนเองเท่านั้นและจ ากัดเฉพาะชว่งเวลาของการดูงาน การประชุม หรือการ
บรรยาย ทั้งนี้การรับสนับสนุนดังกล่าว พึงผ่านระบบการรับสิ่งสนับสนุนและการก ากับดูแลของสถานพยาบาลหรือหนว่ยงาน 
โปรดดูร่างระเบียบว่าดว้ยหลักเกณฑ์การพิจารณาแพทย์ผู้รับการสนับสนุนจากผู้ประกอบธุรกิจเกีย่วกับผลิตภัณฑ์สุขภาพในการไป
ประชุมทางวิชาการ ณ ตา่งประเทศ ใน บริษัท แกลก็โซสมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด, "ขอรับความสนับสนุนการเป็นองค์กรกลาง
พิจารณาคัดเลือกแพทย์เข้าร่วมประชุมวิชาการทั้งในและต่างประเทศ,"  
http://www.rtcog.or.th/html/photo/newsfile_951232.pdf. 
403 ดูการวิเคราะห์ของจุฬาภรณ์ ลิมปวัฒนานนท์, อรอนงค์ วลีขจรเลิศ, ธนนรรจ์ รัตนโชติพานิช, พิมประภา กิจวิธ,ี รัชตะ อุสมาน, 
"บทที่ 2 ทบทวนกลไก วิธกีาร หรือรูปแบบในการจัดการให้เกิดการยาอย่างสมเหตุสมผลในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐ," น. 39. 
404 เกณฑ์จริยธรรมวา่ด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 หมวด 2 ผู้สั่งใช้ยา ข้อ 2.3 ผู้สั่งใช้ยา ไม่พึงแสดงตนในการ
โฆษณาหรือการส่งเสริมการขายยาใด ๆ ต่อสาธารณชนในเชิงธุรกิจ  
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สามัญทางยา405 และไม่ออกข้อห้ามให้แพทย์สั่งยาแก่ตัวเองกรณีที่เจ็บป่วยเพราะ “เป็นเรื่องที่แพทย์
ทราบอยู่แก่ใจว่าไม่ควรท า เนื่องจากอาจดูสุ่มเสี่ยงให้เกิดข้อครหาได้”406  

นอกจากนี้ แพทยสภาถูกวิจารณ์ว่าไม่สามารถก ากับดูแลทางจริยธรรมต่อแพทย์ได้อย่าง
ครอบคลุมเพียงพอ ตัวอย่างเช่น การก ากับดูแลทางจริยธรรมของแพทยสภาผ่านคณะอนุกรรมการ
กลั่นกรองจริยธรรมที่มีการตั้งคณะอนุกรรมการจริยธรรม 25 คณะ และคณะอนุกรรมการสอบสวน 9 
คณะเพ่ือดูแลการร้องเรียนปัญหาทางจริยธรรม แต่แพทยสภามีข้อจ ากัดด้านงบประมาณเพราะมี
รายได้จากค่าธรรมเนียมในการสอบต่าง ๆ และรายได้ตามที่ก าหนดในพระราชบัญญัติวิชาชีพเวช
กรรมพ.ศ. 2525 โดยได้เงินช่วยเหลือในการด าเนินคดีบางส่วนจากกระทรวงสาธารณสุข แพทยสภา
ต้องใช้งบประมาณจ านวนมากเพ่ือพิจารณาเรื่องร้องเรียนและคดีจากประชาชนโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย 
แม้จะมีกรณีการร้องเรียนต่อแพทยสภาเพ่ิมขึ้นทุกปี407 ท าให้การก ากับดูแลทางจริยธรรมเน้นการ
ท างานในลักษณะเชิงรับและรอผู้เสียหายหรือผู้ที่เห็นปัญหามากล่าวโทษ แต่ขาดการท างานเชิงรุก 
เพ่ือเฝ้าระวัง ตรวจสอบ และส่งเสริมการประกอบวิชาชีพให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 408 
ขณะเดียวกัน มีการตั้งข้อสังเกตว่าแพทยสภาด าเนินงานในลักษณะปกป้องแพทย์มากกว่าการก ากับ
ดูแลทางจริยธรรมและกรรมการแพทยสภาบางคนมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับภาคธุรกิจ409 ผู้ให้

                                                           
405 ผู้บริหารแพทยสภามีความเห็นว่านโยบายการให้แพทย์สั่งใช้ยาด้วยชื่อสามัญทางยาว่าอาจส่งผลกระทบตอ่โรงพยาบาล นพ.สัมพันธ์ 
คมฤทธิ์ เลขาธกิารแพทยสภา กล่าวถึงกรณีนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาชื่อสามญัของกรมบัญชีกลางวา่ “มีสถานพยาบาลหลายแห่ง
โดยเฉพาะโรงเรียนแพทย์ไม่เห็นด้วยวา่ เร่ืองนี้มีการพูดคุยกันหลายรอบ กรณีโรงเรียนแพทย์ได้รับผลกระทบแน่นอน 100 เปอร์เซ็นต์ ก็
ไม่รู้จะท าอยา่งไร” และ "แพทยสภาก็ได้แต่รับฟังสถานพยาบาลต่าง ๆ จะไปท าอะไรตอนนี้คงไม่ได้แล้ว ทุกแห่งต้องปฏิบัตินโยบาย แม ้
รพ.จะเจ๊งรัฐบาลก็ต้องไปหาเงินมาสนับสนุน โดย รพ.ที่ได้รับผลกระทบมากจากแนวนโยบายนี้ คือ โรงเรียนแพทย์  เช่น รพ.
จุฬาลงกรณ์ รพ.รามาธิบด ีรพ. ศิริราช รพ.ทหาร ในส่วนของ รพ.สังกัดกระทรวงสาธารณสุขคงได้รับผลกระทบไม่มาก เพียงแต่รายได้
จะลดลง" โปรดดูใน Hfocus, "แพทยสภาชี้ใช้ยาชื่อสามัญกระทบรพ.,"  http://www.hfocus.org/content/2013/11/5308.  
406 มติชน, "หมอร้องเจอกฎหา้มสั่งยารักษาตัว "แพทยสภา"แจงแค่เตือนในวงการ," มติชน 2 มิถุนายน 2552. 
407 แพทยสภา, แพทยสภา 2558-2560: ข้อมูลขององค์กร โครงสร้าง ภารกิจ กรรมการแพทยสภา และกฎหมายที่ควรทราบ
(กรุงเทพมหานคร: ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา , 2558), น. 37. และ Yos Teerawattananon, Viroj Tangcharoensathien, 
Sripen Tantivess, Anne Mills, "Health Sector Regulation in Thailand: Recent Progress and the Future Agenda," Health 
Policy 63, no. 3 (March 2003). 
408 คทา บัณฑิตานุกูล, สุนันทา โอศิริ, พัชราภรณ์ ปัญญาวุฒิไกร, ฉัตรวรัญ องคสิงห์, "อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพ
แห่งชาติในอีก 10 ปีข้างหน้า (พ.ศ. 2546-2555)." 
409 ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, รายงานสุขภาพคนไทยปี 2553 : วิกฤตทุนนิยม สังคมมีโอกาส ?, น. 63.  

ตัวอย่างเช่น ในพ.ศ.2558 เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์เสนอให้ตั้งคณะกรรมการควบคุมราคาโรงพยาบาลเอกชน
เนื่องจากโรงพยาบาลเอกชนจ านวนมากมีค่ารักษาแพงเกินจริงซ่ึงรวมถึงค่าใช้จ่ายด้านยาด้วย นางปรียนันท์ ล้อเสริมวัฒนา ประธาน
เครือข่ายผู้เสียหายทางการแพทย์เสนอรัฐบาลให้ปลดคณะกรรมการแพทยสภา เนื่องจาก “เป็นกลุ่มอ านาจเดิม มีผลประโยชน์ทับซ้อน
ว่า เร่ืองผลประโยชน์ทับซ้อน เช่น บางคนเป็นเจ้าของ รพ.เอกชน เข้ามานั่งเป็นกรรมการสอบคดีที่ รพ.ตัวเองเป็นคู่ขัดแย้ง บางคนเปิด
คลินิกเอกชน ส่วนตัวเห็นว่ามีเจ้าของธุรกิจสถานพยาบาลเอกชนเข้ามานั่งกุมอ านาจในระดับนโยบาย ท าให้ไม่มั่นใจว่าท าเพื่อประชาชน
มากกว่า นอกจากนี้ยังครองต าแหน่งในแพทยสภามานาน 5-6 สมัย” ท าให้ นพ.สัมพันธ์ คมฤทธิ์ เลขาธิการแพทยสภา ออกมาชี้แจงว่า
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สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “แพทยสภาเองก็เป็นสมัครใจ ถ้าไม่มีคนฟ้อง ก็ไม่มีอะไรเกิดขึ้น ร้องไป
แล้วถ้าสภาต้องการปกป้องวิชาชีพตัวเองก็ไม่มีอะไรเกิดขึ้น จนกระทั่งก็เกิดความไม่ไว้วางใจพอควร 
เพราะพอมีเรื่องอะไรร้อง แพทย์ไม่เคยผิด เกิดความไม่เชื่อถือในองค์กร เลยไปฟ้องศาล กระบวนการ
ก็ยาว หมอก็ไม่ชอบ ผู้ป่วยก็ไม่มีทางจะรักษาสิทธิอื่นผ่านช่องทางอ่ืนได้ มันก็เหมือนติดขัดไปหมด”410 
ส่วนนิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยาเห็นว่า  

 

“ก็เห็นอยู่ว่าแพทยสภาท าอะไร มาปกป้องพรรคพวกตัวเอง เพราะฉะนั้น
ระบบของเขาคือระบบตั้งรับ เขาท าหน้าที่เสมือนที่เราเรียกว่าสหภาพแพทย์ คือมา
ปกป้องผลประโยชน์ให้แพทย์ ตอนที่ อ.ธีรวัฒน์ (นพ.ธีระวัฒน์ เหมะจุฑา: ผู้ศึกษา) 
เสนอเรื่องรับของมูลค่าไม่เกิน 500 บาท ก็จัดประชุม พวกเราก็เข้าไปอัดหมอ หมอ
ก็มาคัดค้านว่ากันใหญ่ และปรากฏการณ์ที่ออกมาก็เห็น ๆ อยู่ว่าเป็นอย่างไร เราก็
ต้องกระตุ้นไม่ให้เขามีบทบาทแค่ตั้งรับอย่างเดียว คุณต้องออกไป monitor หรือไป
มีกระบวนการอะไรที่จะสร้างเสริมจริยธรรม”411  

 
5.5.3 การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข 

การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขได้ออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการ
จัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 ที่มี
เนื้อหาสอดคล้องกับเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 เพ่ือ
บังคับใช้ต่อสถานพยาบาลในสังกัดสะท้อนว่ากระทรวงสาธารณสุขได้ให้ความร่วมมือกับ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติในการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ที่ต้องการส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์
จริยธรรมไปประยุกต์ใช้และขยายเพ่ิมเติมและควบคุมก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรม 

                                                           
แพทยสภามีกฎห้ามไม่ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียนั่งอยู่ในห้องพิจารณาเรื่องร้องเรียนและจ านวนคณะกรรมการแพทยสภา 56 คน มีสัดส่วน
ของโรงพยาบาลเอกชน เพียง 6 คนเท่านั้น และมองว่าข้อเสนอการควบคุมราคาโรงพยาบาลเอกชนเป็นไปได้ยากเพราะโรงพยาบาลแต่
ละแห่งมีต้นทุนต่างกัน แม้แต่การรักษาโรคเดียวกันก็ยังแตกต่างกันมาก แต่โดยหลักการเห็นด้วยที่ “ต้องตรวจสอบไม่ให้มีการโกงค่ายา 
การคิดราคามั่ว ๆ ไม่สมเหตุผลต้องไม่มี จะคิดราคาเท่าไหร่ต้องบอกคนไข้ก่อนเพื่อให้ตัดสินใจประเด็นอยู่ที่ว่าคนไข้ได้รับรู้หรือไม่ มีส่วน
ในการตัดสินใจหรือไม่เรื่องนี้ รพ.เอกชนต้องชี้แจง หรือสมาคม รพ.เอกชนต้องมาควบคุมก ากับมากขึ้น” โปรดดูใน Hfocus, "แพทยสภา
โต้แหลก ไม่มีเอี่ยวรพ.เอกชน เครือข่ายฯ ยืนกรานมีประโยชน์ทับซ้อน,"  http://www.hfocus.org/content/2015/05/9950. 
410 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ. 
411 ไทยโพสต,์ "ดร.นิยดา เกยีรติยิ่งอังศุลี," ไทยโพสต์ 13 ธันวาคม 2552. 
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อย่างไรก็ตาม การบังคับใช้ประกาศฯ ของกระทรวงสาธารณสุขเน้นเพียงให้สถานพยาบาลจัดท าและ
ประกาศใช้แนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและ
เวชภัณฑ์ที่มิใช่ยามากกว่าการตรวจติดตามถึงผลลัพธ์ของการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติฯ ที่เกิดขึ้น
จริง นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติสถานพยาบาลมีความสามารถในการก ากับดูแลทางจริยธรรมและ
ป้องกันการส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมแตกต่างกันและยังไม่สามารถก ากับดูแลได้ครอบคลุมทุก
สถานพยาบาลตามนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  เพราะบาง
สถานพยาบาลประสบปัญหาการก ากับดูแลโดยเฉพาะในสถานพยาบาลขนาดใหญ่ 

  

สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการใช้เกณฑ์จริยธรรมเพ่ือการก ากับดูแล
จริยธรรมและการส่งเสริมการขายยา ได้แก่ 1) ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง 
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558  ที่ประกาศโดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือเป็นเกณฑ์กลางของประเทศ และ 2) ประกาศกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
ของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557 เมื่อวันที่ 30 ตุลาคม พ.ศ.2557 ที่ มีเนื้อหาให้สอดคล้องกับ
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขาย
ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 จัดท าโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ธรรมาภิบาล และเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหายาและวัสดุต่าง ๆ ที่แต่งตั้งตามค าสั่งกระทรวง
สาธารณสุขที่ 582/2557 ในวันที่ 6 พฤษภาคมพ.ศ.2557 โดยมี นพ.สุรเชษฐ์ สถิตนิรามัย ผู้ตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุข เป็นประธานคณะกรรมการ เพ่ือพัฒนาข้อเสนอในการก าหนดระเบียบ 
กลไก ขั้นตอนการขับเคลื่อน การจัดท าแผน และแนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาลและหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งการประกาศเกณฑ์จริยธรรมการขายและการจัดซื้อจัดหายา วัสดุ
ทันตกรรม วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์ และวัสดุส านักงาน รวมถึงให้จัดกระบวนการ
รับฟังความเห็นจากผู้บริหาร และข้อเสนอแนะจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน าเสนอผลต่อผู้บริหาร
ของกระทรวงสาธารณสุขภายใน 3 เดือน แล้วจึงออกเป็นระเบียบและประกาศใช้เป็นกรอบการปฏิบัติ
ของสถานบริการทั่วประเทศครอบคลุมทุกกรมในปี 2558412 ต่อมาได้จัดท าระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหน่วยงานใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการ

                                                           
412 ส านักสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข, "สธ.ตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและเกณฑ์จริยธรรมจัดซื้อยาและวัสดุต่างๆ," 
news release, 21 พฤษภาคม 2557, 
http://pr.moph.go.th/iprg/include/admin_hotnew/show_hotnew.php?idHot_new=65538. 



 

 

399 

จัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 
ออกมาประกาศใช้ในเดือนตุลาคมพ.ศ.2557 นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
คาดหวังว่าประกาศฯ ดังกล่าวจะช่วยเป็นบรรทัดฐานแก่บุคลากรภายในกระทรวงสาธารณสุข413  

 

“...การบริหารภายใน สธ. มีธรรมาภิบาลมากขึ้น ซึ่งในอนาคตจะมีการน า
หลักเกณฑ์จริยธรรมนี้เสนอเข้าสู่การพิจารณาของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ เพ่ือให้เกณฑ์นี้ใช้ครอบคลุมทั่วประเทศ ทั้งของรัฐนอก สธ. และเอกชน แม้
บุคลากรส่วนใหญ่มีจริยธรรมในการจัดซื้อจัดจ้างอยู่แล้ว แต่การมีเกณฑ์จริยธรรมจะ
ท าให้คนที่ยังไม่ทราบได้มีการระมัดระวังในการด าเนินการให้ถูกต้องตามจริยธรรม 
เช่น ความสัมพันธ์ที่มากเกินไประหว่างผู้ขายและผู้ซื้อ การที่ผู้ขายเข้ามาคลุกคลีอยู่
ภายในส านักงาน เพ่ือไม่ให้เกิดการผูกขาดจัดซื้อจัดจ้าง”414 

 

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขาย
ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 ตราโดยอาศัยอ านาจตามข้อ 16 ของ
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการ
และหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 ประกาศฯ ฉบับนี้มีเนื้อหาสอดคล้องกับเกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 แต่ประกาศฯ ให้น้ าหนักต่อการ
จัดซื้อยาและเพ่ิมเติมเนื้อหาให้ครอบคลุมการจัดซื้อและการส่งเสริมการขายเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาเพ่ือให้
สอดคล้องกับการด าเนินงานของสถานพยาบาลและหน่วยงาน415 โดยประกาศฯ บังคับใช้ครอบคลุม
สถานพยาบาลทุกระดับในกระทรวงสาธารณสุข สถานศึกษาระดับวิทยาลัย มหาวิทยาลัย หรือสถาบัน
ร่วมสอนในสาขาทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงหน่วยงานระดับกองหรือเทียบเท่าข้ึนไป หน่วย
บริการและหน่วยงานภายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ด าเนินการรักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพ 
การควบคุมป้องกันและก าจัดโรค การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การคุ้มครองผู้บริโภค การศึกษา การศึกษา
ค้นคว้าวิจัย รวมถึงการชันสูตรและวิเคราะห์ทางวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ที่มีความจ าเป็นต้องจัดหา
หรือควบคุมการใช้ยา  

                                                           
413 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "คลอดเกณฑ์จริยธรรมซ้ือยา สกัดทุจริต,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000127048. 
414 "ดีเดย์เกณฑ์จริยธรรมซ้ือยา-เวชภัณฑ์ สธ. 1 ต.ค.นี้,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000047741. 
415 เช่น วัสดุทางการแพทย ์วัสดุทันตกรรม วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย ์วัสดุอื่น ๆ ที่ใช้ในการแพทย ์และอปุกรณ์ทางการแพทย์ที่ใช้กับ
ผู้ป่วยเฉพาะราย กระทรวงสาธารณสุข, "ประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าดว้ยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขาย
ยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557,"(30 ตุลาคม 2557). 
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ประกาศฯ ฉบับนี้ก าหนดให้หน่วยงานกับส่วนราชการในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุขต้อง
จัดท าแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่
มิใช่ยาและตีพิมพ์เป็นลายลักษณ์อักษรไว้ในที่เปิดเผย รวมถึงควบคุมการจัดซื้อจัดหายาต่อตัวแสดงที่
เกี่ยวข้อง ได้แก่ 1) ผู้บริหารที่มีอ านาจตัดสินใจลงนามหรือสั่งการในการคัดเลือก จัดซื้อ จัดหายา 2) 
เภสัชกร ผู้ประกอบวิชาชีพอ่ืน และบุคลากรที่เกี่ยวข้องและได้รับมอบหมายให้ด าเนินการจัดซื้อจัดหา 
การจ่ายและการส่งมอบยาของสถานพยาบาลหรือหน่วยงาน 3) ผู้สั่งใช้ยา ทั้งผู้ประกอบวิชาชีพ
ทางการแพทย์หรือบุคลากรทางสาธารณสุขที่มีสิทธิหรือหน้าที่การสั่งใช้ยา 4) นักศึกษาในระดับก่อน
ปริญญาที่เข้าศึกษาในสถานศึกษา และ 5) บริษัทยาที่เก่ียวข้องกับการผลิต น าเข้า และจ าหน่ายยาทั้ง
ในและต่างประเทศ  
 ด้านการบังคับใช้ประกาศฯ ฉบับนี้ กระทรวงสาธารณสุขเน้นย้ าให้สถานพยาบาลต้องจัดท า
แนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
เป็นล าดับแรก กระทรวงสาธารณสุขได้ส่งหนังสือเวียนให้ทุกหน่วยงาน “...ถือปฏิบัติตามเกณฑ์
จริยธรรมที่ก าหนดในแต่ละประเด็น โดยเฉพาะประเด็นใน ‘หมวด 6 ข้อ 6.1 สถานพยาบาลหรือ
หน่วยงาน พึงก าหนดแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการ
ขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาไว้เป็นลายลักษณ์อักษรให้เหมาะสมกับบุคลากรแต่ละประเภท’ และ
เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการ
ขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557 ข้อ 2 ก าหนดให้หน่วยงาน ส่วน
ราชการ จัดท าแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฉบับนี้ และประกาศเป็นลายลักษณ์อักษรไว้ในที่
เปิดเผย ภายในหกสิบวันนับตั้งแต่วันที่ประกาศนี้มีผลบังคับใช้”416 ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลโคกเจริญ 
โรงพยาบาลเวียงสา และโรงพยาบาลนครพิงค์ ไดก้ารจัดท าแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ โดย
สถานพยาบาลแต่ละแห่งก าหนดวัฒนธรรมองค์กรเกี่ยวกับการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายยา
และเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา กับแนวปฏิบัติการรับประโยชน์อันเป็นทรัพย์สิน เงิน สิ่งของ ของขวัญ ของ
บริจาค และบริการเหมือนกัน อย่างไรก็ตาม แต่ละสถานพยาบาลก าหนดรายละเอียดวิธีการท างาน
งานตามแนวทางปฏิบัติแตกต่างกันเพื่อให้สอดคล้องกับบริบทของสถานพยาบาล อาท ิ 

1) การก าหนดหน่วยงานหรือผู้ดูแลรับสิ่งสนับสนุนหรือตัวอย่างยาจากบริษัท 
โรงพยาบาลเวียงสาก าหนดให้กลุ่มงานเภสัชกรรมเป็นผู้ดูแล ส่วนโรงพยาบาลนคร
พิงค์ก าหนดให้หัวหน้าเจ้าหน้าที่พัสดุตามแต่ละกลุ่มงานเป็นผู้ดูแล อย่างไรก็ตาม

                                                           
416 ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, "สธ 0205.02.5.2/ว 898 แนวทางปฏิบัติตามระเบียบกระทรวง
สาธารณสุขวา่ด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของส่วนราชการและหนว่ยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2557,"(3 พฤศจิกายน 2557). 
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โรงพยาบาลโคกเจริญก าหนดให้เป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลโดยไม่ได้ระบุหน่วยงาน
หรือผู้รับผิดชอบไว้ในแนวทางปฏิบัติ  

2) การก าหนดระยะเวลาในการอนุญาตให้ผู้แทนหรือพนักงานด้านส่งเสริมการขาย
ยาเข้ามาให้ข้อมูลข่าวสารและท ากิจกรรมส่งเสริมการขาย โรงพยาบาลเวียงสา
ก าหนดให้ท าได้ในเวลา 15.00-16.30 น. ส่วนโรงพยาบาลนครพิงค์ก าหนดให้เข้าพบ
ได้ตามเวลาราชการ อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลโคกเจริญไม่ได้ก าหนดไว้  

3) การก าหนดสถานที่เฉพาะเพื่ออนุญาตให้ผู้แทนหรือพนักงานการส่งเสริมการขาย
ยาเข้าพบ โรงพยาบาลนครพิงค์ก าหนดให้จัดสถานที่ส าหรับพบผู้แทนยาในแนวทาง
ปฏิบัติ ส่วนโรงพยาบาลเวียงสาก าหนดให้เข้าพบเฉพาะที่คลังยาและเวชภัณฑ์และ
ห้ามไม่ให้เข้าพบเป็นการส่วนตัว อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลโคกเจริญไม่ได้ก าหนด
เรื่องนี้ไว้  

4) การตรวจสอบและรายงานผลการรับการสนับสนุนจากบริษัทยาและผู้แทนต่อ
คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค์ก าหนดให้มีการรายงาน
ทุก 1 เดือน ส่วนโรงพยาบาลเวียงสาให้รายงานทุก 3 เดือน และโรงพยาบาลโคก
เจริญก าหนดให้รายงานทุก 1 ปี อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลโคกเจริญก าหนดให้มี
ระบบการตรวจสอบการสนับสนุนจากบริษัทยาและผู้แทนทั้งปัจจุบันและย้อนหลัง 
ต่างจากโรงพยาบาลอีกสองแห่งท่ีไม่ได้ก าหนดให้มีการตรวจสอบย้อนหลัง  

5) การก าหนดวาระการท างานของคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และ
คณะท างานการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา  โรงพยาบาลเวียงสาก าหนด
ระยะเวลาการท างานครั้งละไม่เกิน 1 ปีและด ารงต าแหน่งไม่เกิน 2 วาระติดต่อกัน 
ส่วนโรงพยาบาลโคกเจริญก าหนดระยะเวลาครั้งละไม่เกิน 2 ปีและด ารงต าแหน่งไม่
เกิน 2 วาระติดต่อกันยกเว้นต าแหน่งที่ก าหนดจากกระทรวงสาธารณสุข อย่างไรก็
ตาม โรงพยาบาลนครพิงค์ก าหนดระยะเวลาการท างานครั้งละไม่เกิน 2 ปี แต่ไม่ได้
ก าหนดจ านวนวาระการด ารงต าแหน่ง   

 

อย่างไรก็ตาม การน าประกาศฯ ไปปฏิบัติมีอุปสรรคเนื่องจากเป็นเกณฑ์ที่มีข้อความเป็น
นามธรรมท าให้ยากต่อการปฏิบัติถ้าปราศจากการออกแบบแนวทางการปฏิบัติให้น าไปสู่เป้าหมาย 
นายภาณุโชติ ทองยัง เภสัชกรส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสงครามเห็นว่า  “เท่าที่ผู้เขียนได้มี
โอกาสพูดคุยกับผู้ปฏิบัติหลากหลายสาขา ในหลายสถานพยาบาล ต่างก็ไม่ขัดข้องที่จะด าเนินการ 
เนื่องจากเป็นนโยบายสั่งการลงมา แต่ก็มีเสียงบ่นพึมพ าบ้าง ที่จะต้องจัดท ารายละเอียดต่างๆเพ่ิมขึ้น
หรือบางรายก็บ่นว่ารายละเอียดในบางหมวดดังที่กล่าวมาข้างต้น ดูเป็นนามธรรมมากกว่ารูปธรรมใน
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การปฏิบัติ”417 นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขเน้นเพียงการตรวจติดตามว่าสถานพยาบาลมีการ
ประกาศใช้แนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ มากกว่าการตรวจติดตามถึงผลลัพธ์ของการปฏิบัติ
ตามแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ ที่เกิดขึ้นจริงในสถานพยาบาล ในแผนการตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุขประจ าปีงบประมาณพ.ศ.2558 ท าเพียงติดตามว่าสถานพยาบาลมี “การ
ประกาศแนวทางปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าโรงพยาบาลแต่ละแห่งมีการก าหนดในเรื่องเกณฑ์
จริยธรรมในการจัดซื้อจัดหาและการส่งเสริมการขายอย่างไร ที่จะเอ้ือให้เกิดการปฏิบัติที่ดีของ
ผู้เกี่ยวขอ้งกับระบบด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาที่ผู้บริหาร ผู้สั่งใช้และผู้ใช้ ผู้จัดซื้อจัดหา และรวมถึง
ในภาพรวมของระบบในเรื่องดังกล่าวของโรงพยาบาล”418 

นอกจากนี้ การก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์และภาคธุรกิจยาของสถานพยาบาลแต่ละแห่งในทางปฏิบัติมีความเข้มงวดแตกต่างกัน บาง
สถานพยาบาลพยายามหามาตรการที่สร้างความเข้มงวดในการก ากับดูแลทางจริยธรรมเพ่ือป้องกัน
การส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมและการน าเสนอผลประโยชน์ ผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านยืนยันว่า  

 

“....คือของเราโรงพยาบาลใหญ่เขามียาที่มีมาตรฐานเข้ามาอยู่แล้ว คือ
ปัจจุบันมันไม่สามารถที่จะเอาส่วนลดได้ แจกฟรีก็ไม่ได้ ก็จะมาในรูปแบบการไป
ประชุมกับต่างประเทศ แต่ผมไม่แน่ใจโรงพยาบาลต่างจังหวัด การที่ เขาคัดเลือกว่า
จะให้ใคร เขาใช้หลักเกณฑ์อะไร ก็อาจจะเลือกคนที่มี power เยอะ ใช้แล้วคนอ่ืนใช้
ตาม คือพวกนี้ก็ไม่ได้มีปัญหามาก เพราะเราก็ไม่ได้สัญญากับเขา ก็พยายามวางตัว
ให้อยู่บนความวิชาการ”419  

“ระบบราชการนี่คือคุณในฐานะผู้เสนอราคา คุณก็มีสิทธิแค่เสนอราคา คุณ
ไม่มีสิทธิที่จะมาอะไรอย่างมาก แต่พ่ีไม่เคยได้ยิน feedback ว่าเขาจะนั่นอะไรยังไง 
หนึ่ง เราไม่ได้เอาอะไรของเขา แล้วก็สองถือว่าคุณมีหน้าที่อย่างเดียวก็คือ เช่น ถ้า
คุณ after sell service ได้ดี แล้วถ้าคุณมีโอกาสได้รับการดูแล แล้วเราจะสอบราคา
เป็นบริษัท 1 2 3 บริษัท คุณต้องยอมรับนะว่า ถ้าเกิดคุณบริการเราไม่ดีอย่างนี้ เรา
จะเรียกบริษัทที่สองขึ้นมาเป็นคนดูแลเรา เพราะว่าข้อมูลเหล่านี้คุณต้องชัดเจน 
เพราะฉะนั้นใครก็ตามที่ได้เนี่ย ก็จะดูแลอย่างดี”420 

 

                                                           
417 ภาณุโชต ิทองยัง, "เกณฑ์จริยธรรม: ควรท าหรือจ าใจ," ยาวิพากษ ์6, no. 24 (ธันวาคม 2557): น. 46.  
418 ส านักตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ส านักตรวจและประเมินผล, แผนการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2558, น. 56. 
419 ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ. 
420 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ. 
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 อย่างไรก็ตาม สถานพยาบาลบางแห่งประสบปัญหาการก ากับดูแลทางจริยธรรมโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งสถานพยาบาลขนาดใหญ่ที่เป็นเป้าส าคัญของการส่งเสริมการขายเพราะ “ถ้าโรงพยาบาล
เหล่านี้ยังไม่มีการใช้ โรงพยาบาลอ่ืน ๆ อาจไม่ใช้ เพราะหลายโรงพยาบาลมองว่าถ้าโรงพยาบาล A 
ซื้อเขาถึงจะซื้อ ท าให้ยาใหม่ ๆ จะมุ่งไปยังโรงพยาบาลเหล่านี้”421 ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวถึง
สภาพการส่งเสริมการขายของสถานพยาบาลแห่งหนึ่ง ที่แพทย์บางคนมียอดการใช้ยาบางประเภทสูง
มากแต่ฝ่ายบริหารกลับไม่มีมาตรการในการแก้ไขปัญหา 
 

“บอกเลยทีนี่ หมอเป็นลักษณะหมอยิงยา หมอเลือกบริษัท จริงค่ะ ขนาด
หนักมาก มีอยู่หนึ่งคนที่ทุกคนรู้แต่ไม่มีใครกล้าแตะ แล้วมันก็จะมีหมออย่างนี้อยู่ใน
โลกกว้างจริงๆ ซึ่งหมอเลือกบริษัท คิดว่าคงมีผลประโยชน์อะไรร่วมกัน แล้วมันท า
ให้ล าบาก เพราะเราเอาระบบไปจับเพ่ือจะแก้ปัญหา แต่จริงๆ แล้วปัญหาไม่ได้ถูก
แก้ เพราะจริงๆ มันเป็นตัวบุคคลกับบริษัทยา.....นโยบายที่นี่ เอาเฉพาะโรงพยาบาล
.......นโยบายการน ายาเข้ายาออก ที่อ่ืนเขาคงมีนโยบายเข้มแข็งกว่านี้ แต่ที่นี่เหมือน
มือเข้า เลือกยาบางตัวเข้ามา แล้วมีหมอบางคนเลือกที่จะยิงยา พอยิงยาปุ๊ปยอดก็
จะกระฉูด เป็นอันดับ 1 ของประเทศ ทั้งท่ีเราไม่ใช่โรงพยาบาลศูนย์” 

“แล้วก็ไม่มีนโยบายโดยตรงมาจากระดับผู้บริหารที่จะฟันธงโดยตรงว่า จะ
ท ายังไงกับมัน......คือที่นี่ เท่าท่ีจับได้มีคนเดียว ที่ชัดเจนมาก present ว่าฉันท าอันนี้
นะ แต่อย่างคนอ่ืนก็แบ่งๆ กันไป พ่ีว่าทุกคน ได้ผลประโยชน์ทั้งนั้นแหละ เพียงแต่ว่า
จะน่าเกลียดมาก น่าเกลียดน้อย เท่านั้นเอง ทุกคนแหละ เงินไม่เข้าใครออกใคร” 

“สมมติยากลุ่มหนึ่ง มียา 5 ตัวในกลุ่ม เขาไม่เลือกยาตัวอ่ืน เขาจะเลือก
เฉพาะยาตัวนี้ในกลุ่ม ซึ่งมันไม่ใช่ทุกการรักษาต้องเลือกยาตัวนี้ มันมียาตัวอ่ืนที่
สามารถให้เลือกได้ แล้วคนไข้ที่เดินผ่านมือคุณ จ าเป็นต้องได้ยาตัวนี้ทุกคน เป็นไป
ไมไ่ด้ไง แต่ละคนที่มาก็ต้องป่วยๆ กันคนละโรคจริงมั้ย”422   

 

นอกจากนี้ พบว่าผู้แทนยาสามารถให้ผลประโยชน์ถึงระดับแผนกในสถานพยาบาลบางแห่ง 
เช่น การจัดเลี้ยงให้แพทย์ตอนพักกลางวัน หรือการจัดเลี้ยงวันปีใหม่ ผู้แทนยาท่านหนึ่งให้ความเห็น
ว่า “แผนกเภสัชมีคนท างานหลายคน ใครก็อยากมีโบนัส อยากจัดงานเลี้ยงปีใหม่ แต่โรงพยาบาลรัฐ
จะเอาเงินมาจากไหน บริษัทยาก็เข้าไปช่วยท าให้”423 หรือสถานพยาบาลบางแห่งจัดระบบเพ่ือเอ้ือต่อ
การรับผลประโยชน์ที่ไม่เหมาะสม ตัวอย่างเช่น จัดให้มีสมุดลงชื่อขอเลี้ยงอาหารเที่ยง “แต่ละภาควิชา 

                                                           
421 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
422 ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ. 
423 สุภาพร ศรีตระกูลรัตน์, "ผู้แทนยา ปิดยอดให้ได้ อะไรก็ท า," ฉลาดซ้ือ 18, no. 124 (มิถุนายน 2554): น. 15.  
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มีการใช้ยาที่แตกต่างกัน ผู้แทนยาจะขอเข้ามาน าเสนอยาโดยแลกเปลี่ยนกับการแจกข้าวประชุม ไม่ว่า
จะเป็นเช้า กลางวันหรืออาหารว่างตามแต่มื้อ หมอจะได้กินข้าวฟรี โดยเฉพาะภาควิชาหรือหน่วยงาน
ใหญ่ๆ ที่ใช้ยาราคาแพงเป็นประจ า จะมีข้าวกลางวันเจ้าอร่อยกินฟรีตลอด”424 สอดคล้องกับแพทย์ใน
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งให้ความเห็นว่า  
 

“ถ้ายาตัวไหนที่เข้าโรงพยาบาลแล้วยอดใช้เยอะ ทางบริษัทยาก็จะให้งบ
สนับสนุนกลุ่มงานหรือสนับสนุนแผนก ไม่ได้ให้เป็นรายส่วนตัว เช่นสมมติว่าแผนก
ศัลยกรรม ก็ให้งบช่วยเหลืองานปีใหม่เท่านี้ครับ นอกจากนั้นก็จะมีทางแผนกไป
รบกวนบริษัทเขา คือขอเขา เช่นมีงานประชุมวิชาการเกี่ยวกับยาเช่นยารักษาโรค
กระดูกพรุน มีประชุมวิชาการเก่ียวกับกระดูกพรุน แล้วก็มีสปอนเซอร์เกี่ยวกับบริษัท
นี้อยู่  คือ บริษัทยาตัวนี้ เกี่ยวข้องอยู่ เราก็ขอไปประชุมได้ไหม ก็มีทั้งในและ
ต่างประเทศ”425 

 
5.5.4 การก ากับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของภาคธุรกิจยา 

ปัญหาทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยาด้านหนึ่งมี
สาเหตุจากการแข่งขนัที่รุนแรงในภาคธุรกิจยาที่มีผู้ประกอบการจ านวนมากจนอาจด าเนินธุรกิจที่เสี่ยง
ต่อปัญหาจริยธรรมและมีการส่งเสริมการขายที่ไม่เหมาะสมเพ่ือเพ่ิมยอดขายและสัดส่วนการตลาด 
ขณะที่ การก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายต่อภาคธุรกิจยาตามเกณฑ์จริยธรรมว่า
ด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
และเกณฑ์จริยธรรมของบริษัทหรือสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยายังขาดสภาพบังคับทางกฎหมาย 
ท าให้การก ากับดูแลของแต่ละบริษัทหรือสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยามีอิสระตามความสมัครใจ
และสามารถก ากับดูแลได้เพียงบางส่วนภายใต้ขอบเขตการด าเนินงานของแต่ละบริษัทหรือภายใน
สมาชิกของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาเท่านั้น ขณะเดียวกัน การก ากับดูแลการส่งเสริมการขาย
ของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภายในกันเองของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา (self-regulation) ที่
ภาคธุรกิจยายืนยันเป็นแนวทางส าคัญของการก ากับดูแลสมาชิกถูกวิจารณ์ว่าขาดความเข้มงวดและไม่
สามารถป้องกันการท าผิดจริยธรรมได้ ขณะเดียวกัน สมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยามีข้อท้วงติงและ
ไม่ยอมน าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ในบางประเด็น ท า
ให้ถูกตั้งข้อสังเกตว่าภาคเอกชนขาดความจริงใจต่อการก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาดจริยธรรมตาม
นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559  
                                                           
424 Ibid., น. 14.  
425 Ibid. 
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ภาคธุรกิจยาเป็นอุตสาหกรรมที่มีการแข่งขันสูงและเติบโตอย่างต่อเนื่องทั้งด้านมูลค่าและ
จ านวนคู่แข่งในตลาดระหว่างพ.ศ.2548-2557 มีจ านวนผู้ขอใบอนุญาตประกอบธุรกิจเพ่ือตั้งสถานที่
ผลิตยาแผนปัจจุบันและน าเข้าหรือสั่งยาแผนปัจจุบันเข้ามาในราชอาณาจักรจ านวนมาก โดยเพ่ิมขึ้น
จาก 766 รายในพ.ศ.2548 เป็น 905 รายในพ.ศ.2557426 รวมถึงมีปริมาณการจ าหน่ายและมูลค่า
น าเข้ายาเติบโตขึ้นประเทศไทยมีปริมาณการจ าหน่ายยาและผลิตภัณฑ์เภสัชกรรม 24,751.90 ตันใน
พ.ศ.2551 เพ่ิมเป็น 26,282.9 ตันในพ.ศ.2557 และมีมูลค่าการน าเข้ายา 33,581.60 ล้านบาทในพ.ศ.
2551 เพ่ิมเป็น 45,860.24 ล้านบาทในพ.ศ.2557427 และมียอดการขายยาในประเทศสูงถึง 145,483 
ล้านบาทในพ.ศ.2557 และคาดการณ์ว่ายอดขายจะเพ่ิมขึ้นเป็น 188,563 ล้านบาทในพ.ศ.2562 
โดยเฉพาะยาที่มีใบสั่งยา (prescription drug) ที่สามารถจ าหน่ายได้เมื่อมีใบสั่งยาจากแพทย์เท่านั้นมี
ยอดขายสูงกว่าร้อยละ 80 ของยอดการขายยาทั้งหมดในประเทศ428  

จากการเติบโตของธุรกิจยาท าให้เกิดการแข่งขันเพ่ือส่งเสริมการขายยาที่รุนแรงมากข้ึน มีการ
ใช้กลยุทธ์ทางการแข่งขันที่หลากหลายเ พ่ือสร้างภาพลักษณ์ต่อตราสินค้า (Brand) ของยาต่อ
กลุ่มเป้าหมายและมีการใช้งบประมาณเพ่ือโฆษณายาจ านวนมากโดยเพ่ิมขึ้นจาก 375 ล้านบาทใน
พ.ศ.2532 เป็น 2,552 ล้านบาทในพ.ศ.2552429 การส่งเสริมการขายของภาคธุรกิจยาจะอาศัยผู้แทน
ยา (Medical  Representatives) เป็นตัวแทนบริษัทยาไปให้ข้อมูลผลิตภัณฑ์ยาและสร้างภาพลักษณ์
ตราสินค้าแก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับการใช้และการจัดซื้อยา เพ่ือจูงใจให้
เลือกใช้ยาดังกล่าว430 โดยแพทย์อายุน้อยในช่วงอายุ 20-30 ปี เป็นกลุ่มเป้าหมายที่ธุรกิจยาเร่ง
ส่งเสริมการขายเพ่ือสร้างภาพลักษณ์และความภักดีต่อตราสินค้าเพราะแพทย์อายุน้อยยังรับรู้ถึง
ภาพลักษณ์ตราสินค้าไม่มากนัก431 นพ.พิสนธ์ จงตระกูล อนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

                                                           
426 ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, "ข้อมูลสถิติยา." 
427 ส านักงานเศรษฐกิจอุตสาหกรรม, สรุปภาวะเศรษฐกิจอุตสาหกรรมปี 2555 และแนวโน้มป ี2556, (กรุงเทพมหานคร: ส านักงาน
เศรษฐกิจอุตสาหกรรม, 2556), 
http://www.oie.go.th/sites/default/files/attachments/industry_overview/annual2012.pdf; สรุปภาวะเศรษฐกิจ
อุตสาหกรรมปี 2556 และแนวโน้มปี 2557, (กรุงเทพมหานคร: ส านักงานเศรษฐกิจอุตสาหกรรม, 2557), 
http://www.oie.go.th/sites/default/files/attachments/industry_overview/annual2013.pdf; สรุปภาวะเศรษฐกิจ
อุตสาหกรรมปี 2557 และแนวโน้มปี 2558  
428 BMI Research, "Thailand Pharmaceuticals & Healthcare Report Q4 2015." 
429 สุวิทย ์วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ), "การสาธารณสุขไทย 2551-2553," น. 110.  
430 อรรณพ สุนทรนนท์, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์, "ลักษณะการท างานของผู้แทนยาที่เป็นเภสัชกรและผู้แทนยาที่ไม่ใช่เภสัชกร" (paper 
presented at the The 5th Annual Northeast Pharmacy Research Conference of 2013 "Pharmacy Profession : 
Moving Forward to ASEAN Harmonization", มหาวิทยาลัยมหาสารคาม, 2556), น. 149. 
431 ศุภสิทธิ์ จรุงกิจสุวรรณ, "ความสัมพันธร์ะหว่างตัวกระตุ้นทางการตลาดและความตั้งใจซ้ือเวชภัณฑ์ยาของแพทย์ประจ าโรงพยาบาล
ในจังหวัดเชียงใหม่" (การค้นความแบบอิสระบริหารธุรกจิมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยเชียงใหม,่ 2552), น. 112. 
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เหตุผลให้ความเห็นว่าแพทย์จบใหม่ที่มีอายุน้อยอาจยังมีความรู้ไม่มากนักและอาจถูกชักจูงให้เกิดการ
ใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลจากมาตรการส่งเสริมการขายของบริษัทยา432 

 

ตารางท่ี 24: มูลค่าการขายยาในประเทศไทยพ.ศ.2554-2562 
หน่วย: ล้านบาท 

พ.ศ. มูลค่าการขายยารวม 
 

มูลค่าการขายยาที่มี
ใบสั่งยา  

ร้อยละของมูลค่าการขายยาที่มี
ใบสั่งยาต่อมูลค่าการขายยารวม 

2554 130,953 105,064 80.2 
2555 135,378 108,666 80.3 

2556 142,518 114,542 80.4 

2557 145,483 116,943 80.4 
2558 152,913 122,963 80.4 

2559 161,019 129,560 80.5 

2560 169,638 136,610 80.5 
2561 178,806 144,147 80.6 

2562 188,563 152,209 80.7 

ที่มา: BMI Research 
หมายเหตุ: ข้อมูลพ.ศ.2558-2562 มาจากการประมาณการ 
 

จากการแข่งขันที่รุนแรงทางธุรกิจท าให้ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาใช้งบประมาณจ านวนมากใน
การส่งเสริมการขายและโฆษณายา จนเกิดข้อสงสัยว่าค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นน าไปใช้เพ่ือส่งเสริมการขาย
ยาที่ขัดจริยธรรม433 และค่าใช้จ่ายในการส่งเสริมการขายยามักมาจากยาที่ขายในราคาสูงกว่าต้นทุน
มาก จากการส ารวจราคายา 43 ชนิดในพ.ศ.2552 พบความแตกต่างระหว่างราคาต้นทุนยาที่บริษัทยา
แจ้งไว้กับกรมการค้าภายในกับราคาที่ขายให้กับโรงพยาบาลของรัฐมีส่วนต่างถึง 60-800 เท่า โดย
บริษัทยาแจ้งว่าส่วนต่างมาจากค่าบริหารจัดการภายในที่เน้นหนักไปกับการส่งเสริมการขาย เช่น การ
สนับสนุนการท ากิจกรรม เพ่ือสร้างสายสัมพันธ์ที่แนบแน่นของแพทย์บางกลุ่มเพ่ือสนับสนุนแพทย์ให้
ใช้ยาของบริษัท434 อย่างไรก็ตาม ภาคเอกชนยืนยันสาเหตุของยาราคาแพงว่ามาจากต้นทุนการวิจัย
และพัฒนายา ส่วนค่าใช้จ่ายด้านการตลาดและการส่งเสริมการขายเป็นเพียงส่วนน้อยเท่านั้น พญ.กิติ

                                                           
432 พิสนธ์ จงตระกูล, "การใช้ยาอยา่งสมเหตุผล," น. 2. 
433 วิบูลย ์วัฒนนามกุล, สุภนัย ประเสริฐสุข, จ าป ีวงศ์นาค, "กรณีศึกษานโยบายสาธารณะด้านยา: การเข้าถึงยาของประชาชนและการ
ยุติการส่งเสริมการขายยาทีข่าดจรยิธรรม," น. 27. 
434 ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ, รายงานสุขภาพคนไทยป ี2553 : วิกฤตทุนนิยม สังคมมีโอกาส ?, น. 62.  
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มา ยุทธวงศ์ ประธานเจ้าหน้าที่บริหารสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ชี้แจงว่า “ปัจจุบัน
เทคโนโลยีการผลิตยามีการพัฒนาไปมาก จากเดิมท่ีเป็นการคิดค้นยาจากโมเลกุลไม่เกี่ยวตัว แต่ขณะนี้ 
การคิดค้นยาค่อนข้างซับซ้อนและยุ่งยากกว่า ท าให้ค่าวิจัยต่างจากอดีตอย่างมาก เพ่ิมเป็น 20 เท่า
ในช่วง 30 ปี จากเดิมใช้เพียง 1,900 ล้านดอลลาร์ เป็น 50,000 ล้านดอลลาร์….ยายังเป็นสินค้าที่
ราคาลงเร็วมาก ทันทีท่ีหมดสิทธิบัตรหรือมีผู้ผลิตแข่งออกมาจ าหน่าย ราคายาก็จะตกลงอย่างรวดเร็ว 
นอกจากนี้ยังรวมค่าใช้จ่ายการติดตามเฝ้าระวังยาที่ออกสู่ตลาดเพ่ือความปลอดภัยผู้บริโภค ส่วนที่
ระบุว่าสาเหตุยาแพงมาจากการท าตลาดนั้น ยอมรับว่าการน ายาออกตลาดต้องมีค่าใช้จ่ายเหล่านี้ เพ่ือ
เป็นการสื่อสารให้ผู้ใช้ยารู้ข้อมูล แต่ต้นทุนเหล่านี้ไม่ได้เกินต้นทุนการวิจัยยา....”435 

ปัจจุบันพบพฤติกรรมและข้อมูลบ่งชี้ถึงการส่งเสริมการขายยาอย่างไม่เหมาะสมจากภาค
ธุรกิจยาในประเทศไทอาจเปลี่ยนพฤติกรรมแพทย์ให้ใช้ยาในทางที่ไม่เหมาะสม436 ตัวอย่างเช่น จาก
รายงานสุขภาพคนไทยปี 2558 เสนอว่าแม้ประเทศไทยจะมีข้อมูลและหลักฐานเชิงประจักษ์บ่งบอก
ถึงปริมาณการส่งเสริมการขายที่ขัดจริยธรรมไม่มากนัก แต่การส่งเสริมการขายและ “อุบายทางการ
ตลาด” ของบริษัทยาในต่างประเทศก็เพียงพอที่จะบ่งชี้ถึงความเป็นไปได้ของการใช้วิธีการขัด
จริยธรรม437 หรือการศึกษาโฆษณาและการส่งเสริมการขายยากลูโคซามีนของบริษัท ร็อตต้าฟาร์ม 
(Rottapharm) ประเทศไทย จ ากัด พบว่ามีการเผยแพร่ข้อความโฆษณาด้วยข้อมูลเพียงด้านเดียว 
เช่น ยากลูโคซามีนของบริษัทมีคุณภาพดีกว่าบริษัทอ่ืน วงการแพทย์ให้การยอมรับยากลูโคซามีน
ซัลเฟต หรือมีข้อความการโฆษณาท่ีขัดกับข้อความในเอกสารก ากับยาใหม่ ฯลฯ438  

นอกจากนี้ การส ารวจการส่งเสริมการขายของผู้แทนยาต่อแพทย์ประจ าบ้านในโรงเรียน
แพทย์แห่งหนึ่งพบการส่งเสริมการขายที่สุ่มเสี่ยงต่อจริยธรรม เช่น แพทยร์้อยละ 52.38 ได้รับจัดเลี้ยง

                                                           
435 กรุงเทพธุรกิจ, "ปูดเบิกค่ายา"เข่าเส่ือม"สูงสุด คลังเข้มบริษัทยารายได้หด." 
436 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี, "กลยุทธ์ทางเภสัชกรรมเพื่อการใช้ยาที่เหมาะสม," น. 31.  
437 “ในประเทศไทย ไม่มีข้อมูลที่ชัดเจนว่า การส่งเสริมการขายซ่ึงแฝงมาในนามของ “การสนับสนุนที่สุจริต” ที่ใหแ้ก่แพทย์ โรงเรียน
แพทย์ และองค์กรวิชาชีพแพทย์มีมากนอ้ยเพียงใด แต่หากค านึงถึงข้อเท็จจริงที่ว่าบริษัทยาขา้มชาติจ านวนมากมีส านกังานประจ าอยู่ใน
ส่วนต่างๆของโลก รวมทั้งในประเทศไทยด้วยแล้ว จะเป็นเรื่องแปลกมากถา้อุบายทางการตลาดหลายอยา่งที่กล่าวมาขา้งต้น ไม่เป็นที่
รู้จักคุ้นเคยกันดีในประเทศไทย แม้วา่ความเข้มข้นของการส่งเสริมการขายที่มกีลุ่มแพทย์เป็นเป้าหมายในบา้นเราอาจจะแตกต่างกับใน
ต่างประเทศบ้าง และประชาชนทัว่ไปอาจจะไม่รู้ความตื้นลึกหนาบางของเร่ืองนี้มากนัก แต่ตัวละครที่เกี่ยวข้องอยู่ในวงการนี้ – บริษัท
ยา แพทย ์โรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาล -- อาจจะบอกได้ดีว่ามีการส่งเสริมการขายแอบแฝงอยู่ในการสนับสนุนเหล่านั้นมากน้อยเพียงใด 
และการส่งเสริมการขายนั้นมีผลต่อพฤตกิรรมการสั่งยาของแพทย์หรอืไม่ เพียงใด” ดูใน สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
มหาวิทยาลัยมหิดล, รายงานสุขภาพคนไทยปี 2558 : อุบายขายสุขภาพ: เมื่อสขุภาพเป็นสินค้า ยาคือเครื่องมือหาก าไร(นครปฐม: 
สถาบันวิจยัประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558), น. 96. 
438 โปรดดูใน คณะท างานวิชาการทางการแพทยภ์ายใต้คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กรมบัญชีกลาง, 
เอกสารสรุปประเด็นข้อเท็จจริงและข้อมูลทางวิชาการเกี่ยวกับกลโูคซามีน คอนดราอยตินซัลเฟต ไดอะเซอเรน และไฮยาลูโรแนนชนิด
ฉีดเข้าข้อ, น.29-32. 
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อาหารที่นอกเหนือจากการประชุมทางวิชาการ และแพทย์ร้อยละ 20 ได้รับสนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ือ
ความบันเทิง439 นอกจากนี้ ผู้แทนยาบางส่วนได้ท ากิจกรรมส่งเสริมการขายยาที่ไม่เหมาะสมแก่แพทย์
เพราะความสนิทสนมส่วนตัว เช่น การรับส่งแพทย์หรือคนในครอบครัว การซื้อของฝาก และการพา
ไปทานข้าว440 นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลีมองว่าการส่งเสริมการขายยาที่ไม่เหมาะสมท าไปเพ่ือสร้าง
ความคุ้นเคยต่อแพทย์และหวังผลในการสั่งใช้ยา “การ entertain หมอ เป็นแค่ part หนึ่ง หมอพิ
สนธ์ (นพ.พิสนธ์ จงตระกูล: ผู้ศึกษา) บอกเลยว่า รพ.พระมงกุฎฯ แผนกกระดูกไปเช้า ๆ จะเห็นอะไร
เยอะเลย มีคนพูดตั้งแต่มันไม่ใช่แค่พาไปประชุมอย่างเดียว รับ-ส่งลูกให้ ถึงข้ันไปดูคอนโดฯ ให้ รับ-ส่ง
ภรรยาและลูกไปไหนต่อไหน ซึ่งมันไม่ใช่เรื่องของการประกอบวิชาชีพของการให้ข้อมูล ไป spoil เขา
โดยไม่จ าเป็นพวกนี้ก็เคยตัว และก็มีอีกท่ีเคยได้ยินอาจารย์ทั้งหลายแหล่บ่นมา ก็คือไปท ากับข้าวให้กิน
เลยที่โรงพยาบาล หรือไปเสิร์ฟกาแฟที่โรงพยาบาลทุกวัน เขามีแท็กติกถึงขั้นว่าหมอ resident ที่มา
ฝึกเขาประกบเลย ดูแลอย่างดี จัดหาของทุกอย่างให้ พอพวกนี้ไปอยู่โรงพยาบาล คุ้นเคยก็ตามไปให้
สั่งซื้อ”441 ขณะที่ ผู้แทนยาบางท่านมองว่าการส่งเสริมการขายในลักษณะนี้เป็นเรื่องจ าเป็นเพราะ 
“ความสัมพันธ์ถือเป็นสิ่งส าคัญในตลาดยาเมืองไทย” และเป็นการแสดง “น้ าใจ”442  

 

“มันเหมือนกับเป็นการเซอร์วิสมายด์ค่ะเหมือนกับน้ าพ่ึงเรือเสือพ่ึงป่า 
อย่างแพทย์ในช่วงเวลาที่เขาเร่งรีบ เขาก็ ‘อ่ะ ไปแบงค์ให้ผมหน่อยซิ’ หรือ ‘ไปส่ง
ผมตรงนี้หน่อย’ ‘ไปส่งสนามบินหน่อย’ อันนี้ก็เป็นการเซอร์วิส เพราะว่าเขาอาจจะ
ไม่มีเวลาหรือก าลังรีบ เพราะว่าหมอเนี่ย เขาจะมีเวลาไม่ค่อยเพียงพออยู่แล้ว เขาก็
จะไหว้วานเรา เขาอยู่โรงพยาบาล ที่จอดรถก็ไมค่อยมี หรือไม่งั้น ตอนเย็นเขาจะไป
ประชุมแล้วบริษัทนี้สนับสนุนวิชาการโดยการลงทะเบียนให้เขา ผู้แทนบริษัทนี้ต้อง
เซอร์วิสโดยการที่ไปส่งหมอ”   

 

“หมอบางคนท างานจนดึก ต้องเข้ามาตรวจคนไข้แต่เช้า ตรวจแต่ละครั้งก็
ต้องอธิบายให้คนไข้ฟัง หมอก็เหนื่อย เพลีย คอแห้งแล้วก็ไม่มีคนเอาน้ าไปให้ แล้ว
ใครจะท า เราก็ท าให้เพราะเป็นการแสดงน้ าใจแก่หมอ เรื่องการประชุมบางครั้งต้อง
ให้บริษัทยาลงชื่อเข้าให้ ถึงหมอมีเงินแค่ไหน แต่ถ้าลงเองก็ลงไม่ได้ แล้วหมอก็ต้อง

                                                           
439 ศิริพร วาดเขยีน, นิดา โลหะเวช, สุภาวนิี จาบทะเล, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ,์ ปัตพงศ์ เกศสมบูรณ์, "กิจกรรมส่งเสริมการตลาดที่ผู้แทน
ยามีต่อแพทย์ประจ าบา้นในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง," น. 17.  
440 อรรณพ สุนทรนนท์, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์, "ลักษณะการท างานของผู้แทนยาที่เป็นเภสัชกรและผู้แทนยาที่ไม่ใช่เภสัชกร," น. 149.  
และสันติสุข กาญจนประกร, "เส้ือกาวนส์ีขาวกบัรองเท้าส้นสูงคู่นั้น," WAYกุมภาพันธ ์2553. 
441 ไทยโพสต,์ "ดร.นิยดา เกยีรติยิ่งอังศุลี." 
442 กรุงเทพธุรกิจ, "ตีแผ่ความจริง 'วงการหมอ' เร่ืองเล่าจาก 'คนขายยา'." 
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ท างานทั้งวัน จะเอาเวลาที่ไหนไปจองห้องพัก สายการบิน เวลาไปเมืองนอกหมอจะ
รู้ได้ยังไง บริษัทยาก็ต้องท าให้ ส่วนเรื่องการขับรถรับส่ง หมอไม่มีเวลา บางทีเลิกดึก 
ก็ต้องขับรถไปรับไปส่ง เวลาหมอเดินทาง ขึ้นเครื่องบินแล้วจะเอารถไปไว้ที่ไหน ก็
ต้องไปส่งหมอ เป็นน้ าใจ”443 

 

ขณะที่ การก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายต่อภาคธุรกิจยา ปัจจุบันอาศัย
เกณฑ์จริยธรรม คือ 1) ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วย
การส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 2) เกณฑ์จริยธรรมของภาคธุรกิจยาที่ก าหนดและ
บังคับใช้กันเอง ทั้งเกณฑ์ของสมาคมภาคธุรกิจยาที่บังคับใช้ต่อสมาชิกสมาคม และเกณฑ์การด าเนิน
ธุรกิจที่แต่ละบริษัทจัดท าขึ้นและบังคับใช้ภายในกิจการของตน ตัวอย่างเช่น หลักเกณฑ์ทางการขาย
และการตลาดของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ หรือสมุดปกฟ้าสรุปนโยบายของไฟเซอร์เกี่ยวกับ
จรรยาบรรณในการด าเนินธุรกิจของบริษัท ไฟเซอร์ จ ากัด เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม เกณฑ์จริยธรรมทั้งหมดที่ใช้ก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขาย
ต่อผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาขาดสภาพบังคับทางกฎหมาย บริษัทหรือสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา
แต่ละแห่งมีอิสระตามความสมัครใจในการก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยา
แตกต่างกัน จนอาจเกิดความหละหลวมในการก ากับดูแล พิศาล เทพสิทธา ผู้แทนทันตแพทยสภาเห็น
ว่า “ผู้ประกอบวิชาชีพจะมีจรรยาบรรณในแต่ละวิชาชีพอยู่แล้ว แต่ผู้ประกอบธุรกิจยามีเกณฑ์
จริยธรรมเป็นสภาพบังคับหรือมีความตระหนักหรือไม่ จึงเห็นควรให้มีการระบุให้ชัดเจนว่าอะไรเป็น
สภาพบังคับ อะไรเป็นจรรยาบรรณ”444 เช่นเดียวกับ วิทยา กุลสมบูรณ์  คณะเภสัชศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยให้ความเห็นว่า “...สาเหตุที่ส าคัญอีกประการที่ท าให้ประชาชนใช้ยาเกิน
จ าเป็น เกิดจากการมีช่องว่างทางกฎหมาย เช่น ในกรณียาปฏิชีวนะฮีโร่มัยซินที่มีการโฆษณาเป็นยา
ทาผิวหนังแต่ประชาชนกลับรู้จักในรูปของยาเม็ด ปัญหานี้เป็นปัญหาทางจริยธรรมของบริษัทยา แต่
แก้ทางจริยธรรมไม่ได้ กฎหมายไปไม่ถึง ดังนั้น หากยุทธศาสตร์ที่ 5 มีการจัดการที่ดีจะแก้ปัญหาการ
ขาดจริยธรรมของบริษัทยาได้และน าไปสู่การลดการใช้ยาปฏิชีวนะในชุมชนต่อไป”445 ส่วนนิยดา 
เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา มองว่าการขาดสภาพบังคับทาง
กฎหมายท าให้การปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมและการรายงานผลการส่งเสริมการขายยาขึ้นกับความ
ต้องการของบริษัท  
 

                                                           
443 สุภาพร ศรีตระกูลรัตน์, "ผู้แทนยา ปิดยอดให้ได้ อะไรก็ท า," น. 11.  
444 คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, "รายงานการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแหง่ชาติครั้งที่ 1/2553 วันศุกร์ที่ 19 เดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2553." 
445 Ibid. 
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“ปัญหา ที่เกิดขึ้นมาจากไทยยังไม่มีกฎหมายควบคุมการส่งเสริมการขาย
โดยตรง และกฎหมายที่มีอยู่ไม่ทันสมัยไม่ทันสถานการณ์ รวมถึงการบังคับใช้ไม่มี
ประสิทธิภาพ และบทลงโทษไม่เข้มแข็ง ที่ส าคัญกฎหมายควบคุมวิชาชีพไม่มีเกณฑ์
จริยธรรมหรือจรรยาบรรณที่ชัดเจน มีก าหนดเพียง ให้แพทย์รับของขวัญจากบริษัท
ยาที่มีมูลค่าไม่เกิน 3,000 บาทเท่านั้น แต่ไม่มีการก าหนดเกณฑ์การมีปฏิสัมพันธ์
เรื่องการส่งเสริมการขายของบริษัทยา แต่อย่างใด ขณะที่ระบบการควบคุมแบบ
สมัครใจของภาคอุตสาหกรรมยา มีการรายงานความไม่ชอบมาพากลเพียงปีละ 1-2 
กรณีเท่านั้น ซึ่งก็ยังไม่ครอบคลุมปัญหาทั้งหมด”446 

“น่าจะมีมานานพอสมควร (การพาแพทย์ไปทัวร์: ผู้ศึกษา) ซึ่งค าว่าพาทัวร์
เขาจะใช้ไม่ได้ในปัจจุบัน แต่ว่าเขาก็ยังมีการท าอยู่ภายใต้ชื่อว่าไปประชุมวิชาการ 
วันนี้คุณหมอพิสนธ์ (นพ.พิสนธ์ จงตระกูล: ผู้ศึกษา) ก็บอกว่าไปประชุม 1 วัน เที่ยว 
3 วัน ไป 1 คนก็พาผู้ติดตามไปได้อีกจ านวนหนึ่ง เดี๋ยวนี้บริษัทต่าง ๆ เข้มงวดขึ้น แต่
ถ้าบริษัทไม่อยากท า มันไม่มีบังคับ ซึ่งบ้านเราไม่มีอะไรบังคับ เราเคยถึงขั้นถาม
บริษัทว่าคุณแถลงได้ไหมว่าคุณใช้จ่ายเงินไปเท่าไหร่ ถามว่าขนาดมูลค่ามันใหญ่
ขนาดไหน ตอบไม่ได้ เพราะว่าหนึ่ง – ไม่ได้บังคับให้เขาต้องรายงาน สอง – เราเคย
ให้เขาแถลงมา เขาบอกว่าอย่างไรรู้ไหม มันยุ่งยากมาก คอมพิวเตอร์ท าไม่ได้หรอ
กว่าหมอคนไหนใช้อะไรไปเท่าไหร่ เป็นไปได้อย่างไรบริษัทใหญ่ขนาดนั้นท าแค่นี้
ไม่ได้ แล้วจะไปคิดค้นอะไรได้ เขาก็ไม่ยอมแถลงมาให้เรารู้”447 

 

 ด้วยเหตุที่ การปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมขึ้นกับความสมัครใจหรือความเอาใจใส่ของผู้ผลิต
และจัดจ าหน่ายยา ท าให้ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาแต่ละรายมีการปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมแตกต่าง
กันและสามารถก ากับดูแลได้เพียงบางส่วนภายใต้ขอบเขตการด าเนินงานของแต่ละบริษัทหรือภายใน
สมาชิกของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา พบว่าผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาบางรายพยายามพัฒนา
มาตรการและแนวทางปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการส่งเสริมการขายยาที่เหมาะสม ตัวอย่างเช่น บริษัทแห่ง
หนึ่งได้เสนอตัวในการน าร่องปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย
พ.ศ.2558 ด้านการสนับสนุนผู้สั่งใช้ยาในการประชุม สัมมนา อบรม ดูงานทั้งในและต่างประเทศผ่าน
ระบบการก ากับดูแลของสถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยบริษัทจะไม่เป็นผู้ท าการ
คัดเลือกบุคลากรทางการแพทย์ในการเข้าร่วมประชุมทางวิชาการ แต่จะประสานงานให้แพทยสภา

                                                           
446 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "“ขายยาขาดจริยธรรม” ต้นเหตุยาราคาแพง ชี้มีตั้งแต่ให้ปากกา ยันพาหมอเท่ียวนอก,"  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000152588&TabID=3&. 
447 ไทยโพสต,์ "ดร.นิยดา เกยีรติยิ่งอังศุลี." 
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เป็นองค์กรกลางในการพิจารณาบุคลากรทางการแพทย์เข้าร่วมประชุมเนื่องจากมีผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
ความเหมาะสมในการคัดเลือกแพทย์อย่างเหมาะสมและเที่ยงธรรม448 ขณะที่ผู้ผลิตและจัดจ าหน่าย
ยาบางรายกลับเพิกเฉยต่อการก ากับดูแลทางจริยธรรม เพราะมองว่าบริษัทตนไม่ได้เป็นสมาชิก
สมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาที่เป็นผู้ก าหนดเกณฑ์จริยธรรม ตัวอย่างเช่น ผู้ให้สัมภาษณ์บางท่าน
กล่าวถึงการปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ว่า  
 

“มีการท า Code of Ethics ด้านส่งเสริมการขายอยู่และหลายบริษัทก็
ปฏิบัติตาม แต่เนื่องจาก PReMA มีสมาชิกไม่ถึงครึ่งหนึ่งของบริษัทที่ขายยาทั้งหมด 
ท าให้บริษัทที่ไม่ได้อยู่ภายใต้ PReMA ไม่ท าตาม Code of Ethics ดังกล่าว........
(ผู้ให้สัมภาษณ์: ผู้ศึกษา) ถูกบริษัทยาเชิญไปบรรยายที่ ‘คาซาบลังกา’ โดยมีแพทย์
ชาวไทยราว 30 คนเป็นผู้ฟัง โดยบริษัทอ้างว่าที่ท าได้เพราะไม่ได้เป็นสมาชิก 
PReMA โดยที่ตอนเช้าทานข้าวและฟังบรรยาย ส่วนตอนบ่ายไปเที่ยว”449 

 

“.....พยายามเชิญชวนให้คนนอกสมาคมท าตาม เพราะเราท าเพียงผู้เดียว 
ภาพที่มองมามันไม่เห็น และบางครั้งบางคราวที่คนอ่ืนท า มันจะมาว่าเรา เราก็ต้อง
คอยแก้ว่านั่นไม่ใช่เรานะ ถ้าเป็นสมาคมของเรา หมอฟ้องกันได้นะ อะไรที่เห็นว่าผิด
โดยสมาชิกเรา ก็ฟ้องได้ นอกจากมี เกณฑ์ก็มีบทลงโทษนะ ที่เราเดินสายพยายาม
เหนี่ยวน า ให้.......ท า แต่เขาไม่ไม่ท า เราออกเดินสายในเวทีโลก แต่ปรากฏเขา
ปฏิเสธท าไม่ได้ เราบอกไปที่หอการค้าช่วยหน่อยเขาไม่มีเกณฑ์ ถ้าคุณจะท าในระดับ 
APEC มันจ าเป็น ถ้าคุณไม่มีเกณฑ์คุณจะออกตลาดโลกไม่ได้”450 

 

ขณะเดียวกัน การก ากับดูแลการส่งเสริมการขายของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภายในกันเอง
ของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา (self-regulation) ถือเป็นกลไกส าคัญต่อการควบคุมการส่งเสริม
การขาย เนื่องจากสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาเป็นผู้ก ากับดูแลที่ใกล้ชิดสุดและต้องมีการ
ตรวจสอบกันเองอย่างเข้มแข็งเพ่ือสร้างความน่าเชื่อถือให้กับองค์กร 451 อย่างไรก็ตาม มีความเห็นที่
แตกต่างกันต่อการก ากับดูแลภายในกันเองของสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาต่อสมาชิก บางฝ่าย
เห็นว่าการก ากับดูแลการส่งเสริมการขายภายในสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยามีความเข้มงวดมาก

                                                           
448 บริษัท แกล็กโซสมิทไคล์น (ประเทศไทย) จ ากัด, "ขอรับความสนับสนุนการเปน็องค์กรกลางพิจารณาคัดเลือกแพทย์เข้าร่วมประชุม
วิชาการทั้งในและต่างประเทศ". 
449 ผู้ให้สัมภาษณ์ ข. 
450 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
451 วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย กก๊ผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้นประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร ์มีสุข, 
"โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา," บทที่ 8 น. 15.  
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ขึ้นมาโดยตลอด นพ.สมศักดิ์ โล่เลขา นายกแพทยสภาเห็นว่าบริษัทยาขนาดใหญ่ให้ความส าคัญและ
เคร่งครัดต่อกฎเกณฑ์การควบคุมจริยธรรมของผู้แทนยามากขึ้น เนื่องจากถูกเพ่งเล็งจากการเป็น
ต้นเหตุให้แพทย์ใช้ยาราคาแพง ท าให้แพทย์และบริษัทยาต้องหันกลับมาพิจารณาถึงการท างานของ
ตนว่าไม่ถูกต้องตามกฎเกณฑ์หรือไม่ และแสดงให้สังคมประจักษ์ว่าไม่ได้ท าผิดและมีจริยธรรมที่ดี
พอ452 หรือจากการให้สัมภาษณ์ผู้แทนยาเห็นว่าการส่งเสริมการขายในปัจจุบันมีแนวโน้มลดลงเพราะ
ต้องปฏิบัติตามหลักเกณฑ์การขายและส่งเสริมการขายของสมาคมภาคธุรกิจยาที่มาควบคุมการท า
กิจกรรมของบริษัทยามากขึ้น453 ตรงข้ามกับบางฝ่ายเห็นว่าการก ากับดูแลภายในกันเองของสมาคม
ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยายังขาดความเข้มงวดและไม่สามารถป้องกันการท าผิดจริยธรรมได้ Kathleen 
A. Holloway ที่ปรึกษาประจ าภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ องค์การอนามัยโลก ชี้ว่าสมาคมผู้ผลิต
และจัดจ าหน่ายยาในประเทศไทยทั้งสมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัชภัณฑ์ (PReMA) และสมาคม
ไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปัจจุบัน (TPMA) แม้จะมีความพยายามในการก ากับดูแลภายในกันเอง
แต่ความเข้มงวดและบทลงโทษยังน้อยเกินกว่าที่จะระงับการท าผิดจริยธรรมได้454 

สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์  (Pharmaceutical Research and Manufacturers 
Association: PReMA) เป็นสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาทีส่มาชิกส่วนใหญ่เป็นบริษัทต่างประเทศ
รวม 39 บริษัท455 มีบทบาท “ส่งเสริมให้สมาชิกน าความก้าวหน้าด้านการวิจัยพัฒนา และผลิตยาที่มี
คุณภาพมาช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีขึ้น โดยปฏิบัติตามหลักการท าธุรกิจสากลที่ถูกต้องตามจริยธรรม
....”456 ปัจจุบันสมาคมก าหนด “หลักเกณฑ์ทางการขายและการตลาดของสมาคมผู้วิจัยและผลิต
เภสัชภัณฑ์” เพ่ือบังคับใช้ต่อสมาชิก นายธีระ ฉกาจนโรดม นายกสมาคมผู้วิจัยและผลิตภัณฑ์เภสัช
ภัณฑ์ยืนยันถึงการปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมของสมาชิกที่สมาคมเป็นผู้ก าหนดว่า “สมาคมให้
ความส าคัญกับการส่งเสริมการตลาดเภสัชภัณฑ์ ที่เน้นจริยธรรมมากขึ้น โดยปรับปรุงหลักเกณฑ์
ทางการขายและการตลาด ฉบับที่ 8 พ.ศ.2551 เพ่ือควบคุมการส่งเสริมการขายของบริษัทด้าน
อุตสาหกรรมยาที่เป็นสมาชิก ซึ่งหลักเกณฑ์โดยรวมนั้น มุ่งเน้นการยกระดับความรู้ทางการแพทย์ และ
คุณภาพการใช้ยาให้มีศักยภาพมากข้ึนกว่าเดิม ทั้งนี้จะต้องไม่น าความเสื่อมเสียมาสู่อุตสาหกรรมเภสัช
ภัณฑ์”457 รวมถึงก าหนดบทลงโทษในหลายระดับ เช่น การส่งข้อร้องเรียนไปยังสหพันธ์ผู้ผลิตและ

                                                           
452 ทาเคดา, "ทาเคดา 'ส่งเสริมความรู้คู่จริยธรรม น าธุรกิจยั่งยืน'". 
453 อรรณพ สุนทรนนท์, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์, "ลักษณะการท างานของผู้แทนยาที่เป็นเภสัชกรและผู้แทนยาที่ไม่ใช่เภสัชกร," น. 149. 
454 Holloway, "Thailand Drug Policy and Use of Pharmaceuticals in Health Care Delivery: Mission Report 17-31 July 
2012," p. 28. 
455 สมาคมผู้วิจยัและผลิตเภสัชภัณฑ์, "สมาคมพรีม่าคือใคร,"  http://www.prema.or.th/about_history.php?menu=2&type=1. 
456 "หน้าที่และความรับผิดชอบของสมาคมพรีม่า,"  http://www.prema.or.th/about_history.php?menu=2&type=2. 
457 ASTVผู้จัดการออนไลน์, "พรีม่าอัดบัตรทองต้นเหตุใช้ยาเกิน สช.ดันปัญหาเขา้ ครม.,"  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9530000089547. 
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สมาคมเภสัชภัณฑ์นานาชาติ (International Federation of Pharmaceutical Manufacturers & 
Associations: IFPMA) การส่งข้อร้องเรียนไปยังส านักงานใหญ่ของแต่ละบริษัท การปรับเป็นเงิน เป็น
ต้น ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งยืนยันว่ามีการด าเนินมาตรการลงโทษจริง “มีครั้งหนึ่งเรานอกจากปรับ
แล้วยังฟ้องไปยังส านักงานใหญ่ เขากลัวกันมาก เพราะฉะนั้นของพวกเราไม่ต้องห่วง”458 

นอกจากนี้ สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ยืนยันและยึดถือแนวทาง “การก ากับดูแล
ภายในกันเอง” พญ.กิติมา ยุทธวงศ์ ประธานเจ้าหน้าที่บริหารสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์กล่าว
ว่าบริษัทยาที่เป็นสมาชิกของสมาคม “ให้ความร่วมมือโดยสมัครใจในการควบคุมดูแลกันเองมาโดย
ตลอด”459 และยืนยันถึงหลักการและประสิทธิภาพของการก ากับดูแลภายในกันเองว่า 

 

“การควบคุมตนเอง (self-regulation) ภายในอุตสาหกรรมนั้นๆ อาจ
เปรียบเทียบง่ายๆ การรู้จักควบคุมตนเองของคนธรรมดา ไม่ให้ท าความผิดต่างๆ 
เช่น ผิดกฎหมายหรือผิดศีลธรรม เช่น ไม่ท าร้ายผู้อ่ืน ไม่ลักขโมยของใคร ไม่พูดปด 
ย่อมต้องดีกว่าการต้องถูกควบคุมโดยคนอ่ืน ไม่ต้องให้ผู้ปกครอง ครู หรือต ารวจมา
คอยควบคุม ส าหรับในโลกของธุรกิจก็เช่นเดียวกัน การควบคุมกันเองในธุรกิจนั้นๆ 
โดยไม่ต้องให้ใครมาบังคับ ย่อมเป็นสิ่งที่ดีกว่า 

ส าหรับอุตสาหกรรมยาจากการวิจัย เราได้มีการรวมตัวกันจัดท าเกณฑ์ 
‘จริยธรรม’ ดูแลกันเองในหมู่สมาชิกของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ (พรีม่า) 
มาเป็นเวลากว่า 20 ปีแล้ว โดยผู้ที่ไม่ปฏิบัติตามเกณฑ์ ก็จะถูกลงโทษภายในสมาคม
เอง บทลงโทษก็จะมีจากเบาไปหาหนัก เช่น การตักเตือน การปรับ ไปจนถึงการขับ
ออกจากสมาชิก (sanction) 

กระบวนการควบคุมตนเองมีหลายระดับ เริ่มจากต้องมีการตระหนักถึง
ความจ าเป็น(aware) และตกลงกันในองค์กร/สมาคมเพ่ือพัฒนาหลักเกณฑ์การ
ควบคุมตนเองที่ทุกบริษัทยอมรับว่าจะปฏิบัติตามโดยเคร่งครัด ตลอดจนมีมาตรการ
บังคับใช้และลงโทษผู้ที่ละเมิดกันเอง การควบคุมตนเองนอกจากจะเป็นการ
ช่วยเหลือลดภาระภาครัฐในการควบคุมและปราบปรามแล้ว ยังให้ผลดีกับ
ภาคเอกชนเองด้วย คือ ช่วยลดค่าใช้จ่ายทางธุรกิจที่ไม่จ าเป็นลง และลดความเสี่ยง

                                                           
458 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
459 กิติมา ยุทธวงศ์, "เร่ืองน่ารู้ จริยธรรมการขายยา แบบไม่ต้องให้ใครมาบังคับ," วารสารสุขภาพดีกบัพรีม่า 1, no. 2 (สิงหาคม-
กันยายน 2554). 



 

 

414 

ที่จะเสียชื่อเสียง ในอนาคตบริษัทนานาชาติอาจตัดสินใจไม่ท าธุรกิจในบางประเทศที่
มีความเสี่ยงทางจริยธรรมสูงเพราะไม่คุ้มกับความเสียหายที่จะเกิดข้ึน”460 

 

เช่นเดียวกับบริษัทผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายที่เป็นสมาชิกสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์
ยืนยันถึงความเข้มงวดของการก ากับดูแลภายในกันเอง ผู้ให้สัมภาษณ์ท่านหนึ่งกล่าวว่า “...แม้การท า
ธุรกิจในประเทศไทยจะบอกส่งเสริมได้ แต่ถ้าไปขัดกับระเบียบสากลก็ไม่ได้ แต่ละบริษัทก็จะมีบริษัท
แม่ก ากับอยู่”461 ส่วนชัยวุฒิ สินประเสริฐ จากบริษัท โนวาร์ตีส (ประเทศไทย) จ ากัด ให้ความเห็นว่า 

 

“ไม่อยากให้คนในสังคมมองผู้แทนเวชภัณฑ์ในแง่ร้าย เราไม่ได้ท าทุกอย่าง
เพ่ือให้ผลิตภัณฑ์ขายได้ ผู้แทนเวชภัณฑ์ก็เหมือนกับสาขาวิชาชีพอ่ืนๆ ที่ต้องปฏิบัติ
ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ และเนื่องด้วยผู้แทนเวชภัณฑ์ต้องเกี่ยวพันกับสุขภาพและ
ความปลอดภัยของชีวิตผู้ป่วย ยังมีกฎหมายควบคุม มีหลักเกณฑ์การขายและ
การตลาดของทั้งบริษัท และสมาคมฯ (พรีม่า) ที่ต้องยึดถือและปฏิบัติอย่างเคร่งครัด 
ซึ่งหากไม่ปฏิบัติตามก็จะมีความผิดจนถึงข้ันให้ออกจากงาน”462 

 

อย่างไรก็ตาม บางฝ่ายมองว่าการก ากับดูแลภายในกันเองของสมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัช
ภัณฑ์ยังขาดความเข้มงวด นิยดา เกียรติยิ่งอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยาเห็น
ว่า “เขาก็จะอ้างว่าของเขาดีอยู่แล้ว เกณฑ์เขามีอยู่แล้ว คุณไม่เห็นจะต้องมายุ่งเลย ที่จริงเขาก็อยู่ใน
ทีมของสช. เราก็เชิญเขามาร่วมด้วยนะ เขาก็จะอ้างว่าเขามีครบแล้ว แต่ PReMA มีสมาชิกกี่บริษัท 
บริษัทที่ไม่อยู่ใน PReMA  บริษัทอ่ืน ๆ น าเข้าอย่างเดียว ก็ตั้งเยอะ มาตรฐานพรีม่าที่อเมริกากับ
เมืองไทยไม่เท่ากัน คุณก็ยังไม่ได้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วโลกจริง บางอย่างในต่างประเทศเขาท าแต่
กับไทยไม่ท า เราเคยแย้งเรื่องนี้เขาก็บอกว่า เอ้าก็กฎหมายไทยไม่ได้ห้าม คือ กฎหมายบ้านเราอ่อนแอ 
เราถึงพยายามผลักดันเรื่องนี้...”463 นอกจากนี้ การคัดค้านและขอแก้ไขเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการ
ส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ทีส่มาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์ร่วมกับสมาคมธุรกิจ
ยาอีกสองแห่ง464 ท าให้เกิดการตั้งข้อสังเกตว่าเป็นความไม่จริงใจในการแก้ไขปัญหาจริยธรรมของภาค
ธุรกิจยา สุนทรี ท.ชัยสัมฤทธิ์โชค ประธานกลุ่มศึกษาปัญหายากล่าวว่า “หากอุตสาหกรรมยาจริงใจ 
คือ การประกาศจุดยืนด้านจริยธรรม ยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม ยอมรับและน าเกณฑ์

                                                           
460 "เร่ืองน่ารู้ การควบคุมตนเองดีต่อทุกฝ่าย," วารสารสุขภาพดกีับพรีม่า 2, no. 8 (สิงหาคม-กันยายน 2555). 
461 ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ. 
462 กองบรรณาธิการ, "ที่มาที่ไป บทบาทใหญ่ของคนตัวน้อย – ผู้แทนเวชภัณฑ์," วารสารสุขภาพดีกบัพรีม่า 2, no. 8 (สิงหาคม-
กันยายน 2555). 
463 ไทยโพสต,์ "ดร.นิยดา เกยีรติยิ่งอังศุลี." 
464 ดูในข้อ 5.5.1 การจัดท าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย 
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จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยมาปฏิบัติ ไม่ปล่อยให้เป็นเกณฑ์ที่ไม่ส่งผล
ในทางปฏิบัติอย่างทุกวันนี้ ทั้งท่ีผ่านมติของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแล้ว ...”465 
 
5.6 สรุป 

จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผล การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คือ เรื่องส าคัญทีน่โยบายแห่งชาติด้าน
ยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ต้องการพัฒนาการบริหาร
จัดการระบบยาที่ท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ตามระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 ก าหนดให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมี
หน้าที่ตาม ข้อ 8(4) ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล และข้อ 8(6) ก าหนดมาตรการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาหรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติไม่ได้มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการควบคุมสั่งการต่อตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายให้ด าเนินการตามนโยบายโดยตรง แต่ให้ท าหน้าที่เพียง “การส่งเสริม” ต่อตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ด้วยเหตุดังกล่าว คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติต้องขอความร่วมมือและส่งเสริมตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากให้น านโยบายการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปปฏิบัติแต่ก็มักประสบปัญหาอยู่เสมอ จนท าให้ผลการส่งเสริมการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับนโยบาย  

โดยการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่มีปฏิสัมพันธ์กัน 
ได้แก่ 1) ตัวแสดงระดับนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  (ได้แก่ คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง รวมถึงส านักงานคณะกรรมการอาหารและยากับบุคลากรที่
เกี่ยวข้อง) 2) ตัวแสดงระดับสถานพยาบาลและการก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาล 
(ได้แก่ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กับหน่วยงานก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 3) ตัวแสดงผู้ซื้อบริการสุขภาพ (ได้แก่ ระบบประกัน
สุขภาพของภาครัฐ ตัวอย่างเช่น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของข้าราชการ และระบบประกันสังคม) 4) ตัวแสดงบุคคล (ได้แก่ แพทย์ และผู้ป่วย) 5) ตัวแสดง
ภาคเอกชน (ได้แก่ ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนและสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา
ภาคเอกชน) และ 6) ภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย 

                                                           
465 ประชาไท, "แฉอุตสาหกรรมยาข้ามชาติ ดันกลุ่มผู้ป่วยเสนอ พ.ร.บ.ยา ตัดทางอย.ต่อรองราคายา,"  
http://prachatai.com/journal/2013/07/47513. 
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ในการศึกษาพบว่าแต่ละประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความซับซ้อนและมี
ข้อถกเถียงมาก มีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากที่มีอิสระจากคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติทั้งทางกฎหมายและทางปฏิบัติ ท าให้คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดง
ในเครือข่ายนโยบายมากนักและต้องแสวงหาความร่วมมือในการด าเนินนโยบาย จนส่งผลให้ผลลัพธ์
การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติอาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับ
นโยบาย ใน 4 ประเด็น คือ 

 
1) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย  
การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และ

คณะท างานที่เกี่ยวข้องเพ่ือปรับเปลี่ยนการปฏิบัติงานของแพทย์และพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยให้
เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีอุปสรรคจาก 2 เรื่อง คือ 1) ความเชี่ยวชาญและความร่วมมือของแพทย์ 
คณะกรรมการฯ ไม่สามารถก ากับการปฏิบัติงานของแพทย์ได้อย่างใกล้ชิด เพราะมีแพทย์ปฏิบัติงาน
จ านวนมากทีม่ีอิสระในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตามองค์ความรู้ที่ของตน อีกท้ัง การรักษาและการ
ใช้ยาของแพทย์เป็นประเด็นที่ซับซ้อนที่ส่งผลให้การน านโยบายไปปฏิบัติไม่สอดคล้องกับน โยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติใน 3 ประเด็น คือ ความเชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางของแพทย์ (Professionalism) ความเข้าใจและปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล และความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล และ 2) พฤติกรรมการใช้
ยาของผู้ป่วย คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง อีกท้ัง พฤติกรรมการใช้
ยาของผู้ป่วยแต่ละรายเกี่ยวข้องกับประเด็นที่ซับซ้อนกระทบต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ 2 ประเด็น 
คือ การรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วยที่สัมพันธ์กับความรู้ของผู้ป่วย อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย และวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย ที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวัน 

 
2) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัว

แสดงสถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
แม้ว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ กับกระทรวงสาธารณสุขได้ร่วมมือเพ่ือน า

นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลไปสู่การปฏิบัติ เพราะกระทรวงสาธารณสุขมีสามารถออกกฎหมายและแนวนโยบายการ
บริหารจัดการด้านยาเพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้สถานพยาบาลในสังกัดน าไปปฏิบัติและมี
หน่วยงานจ านวนมากติดตามและก ากับดูแลให้ด าเนินงานตามกฎหมายและนโยบาย แต่เนื่องจาก
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สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีจ านวนมากและมีอิสระในการบริหารจัดการด้านยา
ของตนเอง รวมถึงมีศักยภาพและวิธีการบริหารจัดการแตกต่างกันตามบริบทกับสภาพแวดล้อมของ
ประเด็นปัญหาด้านยา ท าให้สถานพยาบาลแต่ละแห่งมีขีดความสามารถกับความตั้งใจในการ
ด าเนินการกฎระเบียบและนโยบายไปปฏิบัติแตกต่างกัน ดังนั้น ผลลัพธ์การน านโยบายแห่งชาติด้าน
ยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติไปปฏิบัติในระดับสถานพยาบาลแต่ละแห่งจึงมีผลลัพธ์
ทั้งที่สอดคล้องและขัดแย้งกับนโยบายใน 2 เรื่อง คือ 1) การบริหารจัดการยาของสถานพยาบาล 
ได้แก่ การตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาล การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียา
ของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาใน
สถานพยาบาล และ 2) มาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล ได้แก่ 
โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital) การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุล
ชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational 
antibiotic use) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ 
(Generic Drug) 

 
3) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการ

ค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ  

แม้ว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์กับกรมบัญชีกลาง 
เนื่องจากกรมบัญชีกลางมีตัวแทนในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง
เพ่ือด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-
2559 ให้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ แตก่รมบัญชีกลางยัง
มีอ านาจหน้าที่และมีอิสระตามกฎหมายในการก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลของผู้มีสิทธิ 
รวมถึงการออกมาตรการจัดการต่อผู้ให้บริการสุขภาพของรัฐและเอกชนตามกฎหมาย แม้ว่า
กรมบัญชีกลางได้พยายามน าบัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดเป็นสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล 
ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ือสร้างการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล แต่กรมบัญชีกลางยังไม่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาให้สมเหตุผล 
เนื่องจากขาดการควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล การให้สิทธิประโยชน์การ
รักษาพยาบาลที่มากกว่าระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ และการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็น
ผู้สูงอายุ 
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ขณะเดียวกัน การด าเนินมาตรการการจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลางทั้งการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
และควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติบางประเภทอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) เป็นประเด็นซับซ้อนจน
เกิดข้อถกเถียงทางวิชาการและข้อกฎหมาย รวมถึงถูกคัดค้านจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวน
มากจากฝ่ายผู้มีสิทธิมองว่าเป็นมาตรการที่ลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย กับฝ่ายผู้ให้บริการสุขภาพและ
บุคลากรทางการแพทย์ที่โต้แย้งว่าเป็นมาตรการที่กระทบต่อการรักษาพยาบาล อีกทั้ง ส านักงาน
คณะกรรมการกฤษฎีกาและศาลปกครองได้เข้ามาระงับมาตรการดังกล่าว เนื่องจากกรมบัญชีกลางไม่
มีอ านาจหน้าทีต่ามกฎหมายในการออกมาตรการที่จ ากัดสิทธิของข้าราชการ 
  

4) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรม
เกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัว
แสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจ
ยา  

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติได้สร้างความร่วมมือกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
จ านวนมากและเป็นอิสระจากคณะกรรมการฯ เพ่ือก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 และเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ทว่าในกระบวนการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ และประสานให้ตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้เกิดความล่าช้าและการไม่ยอมรับจากตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วนที่มองว่าเกณฑ์จริยธรรมฯ มีเนื้อหาที่ไม่เหมาะสม  

ขณะเดียวกัน การบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย
พ.ศ.2558 และเกณฑ์จริยธรรมของหน่วยงานรัฐ สมาคมวิชาชีพ และภาคธุรกิจยาที่มีอยู่ยังมีอุปสรรค 
ในทางปฏิบัติ เนื่องจากเกณฑ์เหล่านี้ไม่มีสภาพบังคับทางกฎหมายและขาดบทลงโทษที่ชัดเจน รวมถึง
ต้องอาศัยความร่วมมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องให้ปฏิบัติตามความสมัครใจได้
อย่างอิสระ ท าให้แพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยามีความ
ตระหนักและความเข้มงวดต่อการบังคับใช้และปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ แตกต่างกัน อีกทั้ง ตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากยังไม่สามารถก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขาย
ยาได้อย่างเข้มงวดและครอบคลุม ท าให้ยังปรากฏปัญหาทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์
ระหว่างแพทย์และภาคธุรกิจยาอยู่เสมอ 
 



 

 

บทที่ 6 

สรุปผลการศึกษาและการอภิปรายผล 
 
 วิทยานิพนธ์ “การเมืองของการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ: ศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติกับเครือข่าย
นโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การน านโยบายแห่งชาติด้านยาไป
ปฏิบัติในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา โดยศึกษาเปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายและการ
น านโยบายไปปฏิบัติในสองส่วนของระบบยาคือ การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ
และการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพ่ือตอบค าถามของการศึกษาว่า “คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ต่อเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยา
อย่างไร และได้ส่งผลต่อผลลัพธ์และแบบแผนการน านโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติในแต่ละ
ประเด็นปัญหาของระบบยาอย่างไร” โดยอาศัยแนวคิดว่าด้วยการบริหารปกครอง (Governance) 
แนวคิดว่าด้วยเครือข่ายนโยบาย (Policy Network)  แนวคิดว่าด้วยการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy 
Implementation) มาสังเคราะห์กรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย เพ่ือตอบค าถามและ
สมมติฐานการศึกษา 
 ในบทที่ 6 มุ่งสรุปผลการศึกษาเพ่ือพิสูจน์สมมติฐานการศึกษาที่ก าหนดไว้ มุ่งอภิปรายผล
การศึกษาตามทฤษฎีตามกรอบแนวคิดและทฤษฎีที่ใช้ในการวิจัย และจัดท าข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัย
ในอนาคต โดยแบ่งเนื้อหาออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 

1) สรุปผลการศึกษา 
2) การอภิปรายผลการศึกษาเปรียบเทียบและนัยทางทฤษฎี 
3) ข้อเสนอแนะ 

 
6.1 สรุปผลการศึกษา 

 จากการศึกษาพบว่าบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาของระบบยาระหว่างการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความแตกต่างกันได้ส่งผลต่อ
ผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติ 
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6.1.1 การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่ด าเนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่าน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง พบว่าการพัฒนาโครงสร้าง 
กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพ่ือการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้การก ากับ
ทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติท าให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดระหว่าง
คณะอนุกรรมการฯ ต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ช่วยให้การก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือ
จัดท าบัญชียาหลักแห่ งชาติ เป็นที่ ยอมรับของตัวแสดงในเครื อข่ ายนโยบาย และ ท า ให้
คณะอนุกรรมการฯ สามารถผลักดันการคัดเลือกยาไปปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยา
พ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ใน 5 ประเด็น คือ 1) การ
สร้างการมีส่วนร่วมต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups) 2) การ
ก าหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพ่ือสร้างมาตรฐาน
และการยอมรับต่อคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  3) การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการ
คัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่
เป็นอิสระ 4) การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคา
ยาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  และ 5) ความสามารถในการตัดสินใจของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียง 
 อย่างไรก็ตาม พบว่ามีปฏิกิริยาของตัวแสดงบางส่วนต่อโครงสร้าง กระบวนการ และ
หลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติในบางด้านอยู่บ้างใน 5 ประเด็น คือ 
1) ปฏิกิริยาต่อความล่าช้าของการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  2) ปฏิกิริยาต่อการ
จัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” 
ของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 3) ปฏิกิริยาของผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชนต่อ
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  4) ปฏิกิริยาจากปัญหาธรรมาภิบาลของการ
แทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ และ 5) ปฏิกิริยาจากมาตรฐานและความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนต ารับยาของ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ต่อการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  แต่ปฏิกิริยาดังกล่าว
ยังไม่ได้สร้างผลกระทบที่รุนแรงต่อคณะอนุกรรมการฯ ในการสร้างบทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด
กับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย การก ากับทิศทางการคัดเลือกยาเพ่ือจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติให้
เป็นที่ยอมรับจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย รวมถึงการผลักดันการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชี
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ยาหลักแห่งชาติไปสู่การปฏิบัติให้สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-25591 
 

6.1.2 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการส่งเสริม
การใช้ยาอย่ างสมเหตุผล ที่ ด า เนินการโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่ าน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง พบว่าในแต่ละประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีความซับซ้อน
และมีข้อถกเถียงมาก มีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากที่มีอิสระจากคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติทั้งทางกฎหมายและทางปฏิบัติ ท าให้คณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับ
ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมากนักและต้องแสวงหาความร่วมมือในการด าเนินนโยบายเป็นอย่าง
มาก จนส่งผลให้การด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ในยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติได้ผลลัพธ์ที่
อาจสอดคล้องหรือขัดแย้งกับนโยบาย ใน 4 ประเด็น ประกอบด้วย 

 
1) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย  
เนื่องจากในการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ 

และคณะท างานที่เกี่ยวข้องเพ่ือปรับเปลี่ยนการปฏิบัติงานของแพทย์และพฤติกรรมการใช้ยาของ
ผู้ป่วยให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีอุปสรรคในสองเรื่อง คือ 1) ความเชี่ยวชาญและความร่วมมือ
ของแพทย ์เนื่องจากคณะกรรมการฯ ไม่สามารถก ากับการปฏิบัติงานของแพทย์ได้อย่างใกล้ชิดเพราะ
แพทย์มีอิสระในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วยตามองค์ความรู้ที่แพทย์ผ่านการฝึกฝนและปฏิบัติ อีกทั้ง
ต้องสร้างความร่วมมือกับแพทย์ที่ยังปฏิบัติงานจ านวนมากกว่า 40,000 คนเพ่ือให้เกิดการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล ประกอบกับการรักษาและการใช้ยาของแพทย์เป็นประเด็นที่ซับซ้อนที่ส่งผลให้การน า
นโยบายไปปฏิบัติไม่สอดคล้องกับนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
ใน 3 ประเด็น คือ ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism) ความเข้าใจและปฏิบัติ
ตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยา
อย่างสมเหตุผล และ 2) พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย เนื่องจากคณะกรรมการฯ ไม่ได้มีปฏิสัมพันธ์ที่
ใกล้ชิดต่อตัวผู้ป่วยโดยตรง ประกอบกับพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละรายเกี่ยวข้องกับประเด็นที่
ซับซ้อนกระทบต่อการด าเนินนโยบายการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติใน 2 ประเด็น คือ การ

                                                           
1 โปรดดูในบทที่ 4 เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปญัหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชยีาหลักแห่งชาติ 
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รับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วยที่สัมพันธ์กับความรู้ของผู้ป่วย อาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย และ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์กับผู้ป่วย และวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย ที่เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และการใช้ชีวิตประจ าวัน 
 

2) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัว
แสดงสถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

พบว่าคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติแม้ไม่ได้มีความสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและควบคุมต่อ
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง แต่คณะกรรมการฯ กับกระทรวงสาธารณสุขมี
การร่วมมือเพ่ือน านโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติเพ่ือส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติ เพราะกระทรวงสาธารณสุขมีอ านาจในการออกกฎหมายและ
แนวนโยบายการบริหารจัดการด้านยาเพ่ือส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลให้สถานพยาบาลในสังกัด
น าไปปฏิบัติและมีหน่วยงานจ านวนมากติดตามและก ากับดูแลให้ด าเนินงานตามกฎหมายและ
นโยบายที่ก าหนด แต่เนื่องจากสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีอยู่จ านวนมากถึง 940 
แห่งและมีอิสระในการบริหารจัดการด้านยาของตนเอง รวมถึงมีศักยภาพและวิธีการบริหารจัดการ
แตกต่างกันตามบริบทกับสภาพแวดล้อมของประเด็นปัญหาด้านยา ท าให้สถานพยาบาลแต่ละแห่งมี
ขีดความสามารถกับความตั้งใจในการด าเนินการกฎระเบียบและนโยบายไปปฏิบัติแตกต่างกัน ดังนั้น 
ผลลัพธ์การน านโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติไปสู่ปฏิบัติในระดับ
สถานพยาบาลแต่ละแห่งจึงมีผลลัพธ์แตกต่างกันทั้งที่สอดคล้องและขัดแย้งกับนโยบายทั้ง 2 ด้าน คือ 
1) การบริหารจัดการยาของสถานพยาบาล ได้แก่ การตั้งคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดของ
สถานพยาบาล การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของ
สถานพยาบาล และการประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล และ 2) มาตรการการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลในสถานพยาบาล ได้แก่ โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU 
hospital) การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการ
ใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ และการส่งเสริมให้ใช้ยาชื่อสามัญ (Generic Drug) 

 
3) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการ

ค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ  

การจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง พบว่าแม้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติมี
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บทบาทและปฏิสัมพันธ์ที่ ใกล้ชิดกับกรมบัญชีกลาง เนื่องจากกรมบัญชีกลางมีตัวแทนใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่ งชาติ  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่ งชาติ  
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้องจ านวนมากที่มีส่วน
ร่วมเพ่ือด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ให้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติก าหนดสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ อย่างไรก็ตาม 
กรมบัญชีกลางยังมีอ านาจหน้าที่และมีอิสระตามกฎหมายในการก าหนดสิทธิประโยชน์การ
รักษาพยาบาลของผู้มีสิทธิมากกว่า 5 ล้านคน รวมถึงการออกมาตรการจัดการต่อผู้ให้บริการสุขภาพ
ของรัฐและเอกชนตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และที่
แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2555 แม้ว่ากรมบัญชีกลางได้พยายามน าบัญชียาหลักแห่งชาติก าหนด
เป็นสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล ควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ือสร้างการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่กรมบัญชีกลางยังประสบปัญหาการควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยาและส่งเสริมการใช้ยาให้สมเหตุผล เพราะขาดการควบคุมวงเงินในระบบการเบิกจ่าย
ค่ารักษาพยาบาล การให้สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลที่มากกว่าระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ และ
การเพ่ิมข้ึนของค่าใช้จ่ายผู้มีสิทธิที่เป็นผู้สูงอายุ 

ขณะเดียวกัน การด าเนินมาตรการการจัดการสิทธิประโยชน์และการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการของกรมบัญชีกลางใน 2 ด้าน ได้แก่ 1) การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติและควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 2) การยกเลิกสิทธิประโยชน์ยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางประเภทอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่ อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ถูก
คัดค้านจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากและเป็นประเด็นซับซ้อนจนเกิดข้อถกเถียงทาง
วิชาการและข้อกฎหมาย โดยฝ่ายผู้มีสิทธิมองว่าเป็นมาตรการที่ลิดรอนสิทธิของผู้ป่วย ส่วนฝ่ายผู้
ให้บริการสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ได้โต้แย้งว่าเป็นมาตรการที่ขาดความเหมาะสมและ
กระทบต่อการรักษาพยาบาล อีกทั้ง ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาและศาลปกครองได้เข้ามา
ระงับมาตรการดังกล่าว เนื่องจากกรมบัญชีกลางไม่มีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการออกมาตรการ
ที่จ ากัดสิทธิของข้าราชการ  

 
4) ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการก ากับดูแลทางจริยธรรม

เกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัว
แสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจ
ยา  

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพยายามสร้างความร่วมมือกับตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายจ านวนมากและเป็นอิสระจากคณะกรรมการฯ เพ่ือก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
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ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 และเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ทว่าในกระบวนการจัดท าเกณฑ์จริยธรรมฯ และประสานให้ตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายน าเกณฑ์จริยธรรมฯ ไปปรับใช้เกิดความล่าช้าและการไม่ยอมรับจากตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วนที่มองว่าเกณฑ์จริยธรรมฯ มีเนื้อหาที่ไม่เหมาะสม ขณะเดียวกัน 
การบังคับใช้เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 และเกณฑ์
จริยธรรมของหน่วยงานรัฐ สมาคมวิชาชีพ และภาคธุรกิจยาที่มีอยู่ ในทางปฏิบัติยังมีอุปสรรค 
เนื่องจากเกณฑ์เหล่านี้ไม่มีสภาพบังคับทางกฎหมายและขาดบทลงโทษที่ชัดเจน และต้องอาศัยความ
ร่วมมือต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่เกี่ยวข้องให้ปฏิบัติตามความสมัครใจได้อย่างอิสระ ท าให้
แพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยามีความตระหนักและความ
เข้มงวดต่อการบังคับใช้และปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมฯ แตกต่างกัน อีกทั้งตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายจ านวนมากยังไม่สามารถก ากับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาได้อย่างเข้มงวด
และครอบคลุม ท าให้ยังปรากฏปัญหาทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และภาค
ธุรกิจยาอยู่เสมอ2 
 
6.2 การอภิปรายผลการศึกษาและเปรียบเทียบทางทฤษฎี 

จากการศึกษาเครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ที่ด าเนินการโดย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง หรือคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 
ผู้ศึกษาได้เปรียบเทียบทั้งสองประเด็นปัญหาเพ่ืออภิปรายผลการศึกษาและนัยทางทฤษฎีตามแนวคิด
การบริหารปกครอง (Governance) แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) และแนวคิดการน า
นโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) สรุปได้ตามตารางที่ 25 
 
 
 
 
 

                                                           
2 โปรดดูในบทที่ 5 เครือข่ายนโยบายและการน านโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปญัหาการส่งเสริมการใช้ยาอยา่งสมเหตุผล 
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ตารางที่ 25: เปรียบเทียบประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลกับแนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) แนวคิด
เครื อข่ ายนโยบาย (Policy Network) และแนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ  (Policy 
Implementation) 

 การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

แนวคิดการบริหาร
ปกครอง 
(Governance)  

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
จ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมเป็น
สมาชิกในคณะอนุกรรมการพัฒนา
บั ญ ชี ย า ห ลั ก แ ห่ ง ช า ติ แ ล ะ
คณะท างานที่ เกี่ยวข้อง เ พ่ือท า
หน้าที่ การพัฒนาบัญชียาหลัก
แ ห่ ง ช า ติ  ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย  1) 
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขา
ทางการแพทย์ (Professionals) 
2) ผู้ เชี่ ยวชาญเฉพาะทางด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข  3) 
ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพ
ข อ ง ภ า ค รั ฐ  4) ผู้ แ ท น จ า ก
ห น่ ว ย ง า น วิ ช า ก า ร ด้ า น ก า ร
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุ ข ภ า พ  แ ล ะ  5) ผู้ แ ท น โ ด ย
ต าแหน่งจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
- การท า งาน ในลั กษณะคณะ
ผู้ เ ชี่ ย ว ช า ญ  ( Professional 
Groups) ช่วยสร้างการถกเถียง
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่าง
กันในการคัดเลือกยา เน้นการ
ท างานร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยน
ถกเถียงที่อาศัยความสัมพันธ์เชิง
แนวราบ 

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเข้ามา
มี ส่ ว น ร่ ว ม เ ป็ น ส ม า ชิ ก ใ น
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผล คณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่ งชาติและ
คณะท างานที่เกี่ยวข้อง อีกทั้งในการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้อง
อาศัยการมีส่วนร่วมของตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายได้แก่ 1) ตัวแสดง
ระดับสถานพยาบาลและหน่วยงาน
การก ากับดูแลการบริหารจัดการยา
ของสถานพยาบาล 2) ตัวแสดงผู้ซื้อ
บริการสุขภาพ 3) ตัวแสดงบุคคล 4) 
ตัวแสดงภาคเอกชน และ 5) ตัวแสดง
ภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย 
-  คณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติประสบปัญหาในการก าหนด
ทิศทางและด า เนินนโยบายการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่
การปฏิบัติต่อตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย เนื่ องจากมีตั วแสดง ใน
เครือข่ายนโยบายจ านวนมากซึ่ งมี
อ านาจหน้าที่ และมี อิสระในการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของ
ตนเอง 
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 การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

- คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
ห ลั ก แ ห่ ง ช า ติ ยั ง รั ก ษ า
คว ามสั ม พัน ธ์ ใ น แนวดิ่ ง เ พ่ื อ
ก าหนดทิศทางและด าเนินนโยบาย
ไปสู่ การปฏิบัติต่ อตั วแสดง ใน
เครือข่ายนโยบาย 

แนวคิดเครือข่าย
นโยบาย (Policy 
Network) 

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเป็น
สมาชิกในคณะอนุกรรมการพัฒนา
บั ญ ชี ย า ห ลั ก แ ห่ ง ช า ติ แ ล ะ
ค ณ ะ ท า ง า น ที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง มี
ปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่งกันและ
กันอย่างใกล้ชิดและมีจ านวนตัว
แสดงไม่มากนัก  
- สามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกัน
จนเกิดชุมชนนโยบาย (Policy 
Community) ข อ ง ก า ร พั ฒ น า
บั ญ ชี ย า ห ลั ก แ ห่ ง ช า ติ  ใ ห้
ปฏิบัติงานอยู่ภายใต้โครงสร้าง 
กระบวนการ และหลักเกณฑ์
ส าหรับการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้
ก า ร ก า กั บ ทิ ศ ท า ง ข อ ง
คณะอนุกรรมการฯ 
 
 
 
 
 

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและ
คณะกร รมกา ร พัฒนา ร ะบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริม
กา ร ใช้ ย าอย่ า งสม เหตุ ผล  หรื อ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 
ขาดปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิด เนื่องจากมี
ตัวแสดงจ านวนมากและมีอิสระใน
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
- ยั ง ไม่ ส ามารถสร้ า งฉั นทานุมัติ
ร่ วมกันท าให้ เครือข่ายนโยบายมี
ลักษณะเป็นเครือข่ายประเด็นปัญหา 
(Issue Network) เนื่องจากประเด็น
ปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล เป็น เรื่ องที่ ซับซ้ อน  มีข้ อ
ถกเถียงและความเห็นที่แตกต่างกัน
จนท าให้ยากที่จะสร้างฉันทานุมัติ 
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 การคัดเลือกยาผ่านการจัดท า
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

แนวคิดการน า
นโยบายไปปฏิบัติ 
(Policy 
Implementation) 

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
ส่วนใหญ่ที่มีปฏิสัมพันธ์และความ
ร่วมมืออย่างใกล้ชิดจนส่งผลดีต่อ
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติใน
บางประเด็น ให้สอดคล้ องกับ
น โ ย บ า ย  เ ช่ น  ก า ร ย อ ม รั บ
หลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือ
แบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทาง
การแพทย์และการสนับสนุนทาง
วิชาการจากหน่วยงานด้านการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
สุขภาพที่เป็นอิสระ เป็นต้น 
- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย
บางส่วนที่ขาดปฏิสัมพันธ์และ
ความร่วมมืออย่างใกล้ชิดหรือมี
ความขัดแย้งอาจส่งผลกระทบต่อ
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
ในทางปฏิบัติ ให้สอดคล้องกับ
นโยบาย ตั วอย่ า ง เช่น  ความ
ขัดแย้ งกับภาคเอกชนในการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ความ
ขัดแย้งของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
รายสาขาทางการแพทย์บางส่วน
ต่ อ ก า ร พิ จ า ร ณ า ต้ น ทุ น ท า ง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลของ
การต่อรองราคายา เป็นต้น 

- ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายไม่ได้มี
ปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ใกล้ชิด
กัน ท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติ
อ า จ ไ ม่ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ น โ ย บ า ย 
ตัวอย่างเช่น การปฏิบัติ งานของ
แพทย์ พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย 
ศักยภาพบริหารจัดการด้านยาและ
การด าเนินมาตรการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลของสถานพยาบาล 
อุปสรรคในการผลักดันมาตรการการ
ส่ ง เสริ ม ให้ ใช้ ย า ในบัญชีย าหลัก
แห่งชาติกับควบคุมการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่ งชาติของระบบ
ประกันสุขภาพภาครัฐ อุปสรรคการ
ท าให้แพทย์และภาคเอกชนยอมรับ
เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 
เป็นต้น 

ที่มา: ผู้ศึกษา 
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6.2.1 แนวคิดการบริหารปกครอง (Governance) 

 ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ ภาครัฐเปิดโอกาสให้ตัว
แสดงจ านวนมากซึ่งรวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายเข้ามามีส่วนร่วมในการ พัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องเปิดโอกาสให้
ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากเข้ามาเป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างาน
ประกอบด้วย 1) ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์ (Professionals) 2) ผู้เชี่ยวชาญ
เฉพาะทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 3) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 4) ผู้แทนจาก
หน่วยงานวิชาการด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ และ 5) ผู้แทนโดยต าแหน่งจาก
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง สอดคล้องกับแนวคิดของ Mark Bevir (2011) ที่มองว่าภาครัฐเริ่มถูกลดบทบาท
ในการจัดบริการสาธารณะและต้องท าให้ตัวแสดงจ านวนมากเข้ามามีบทบาทมากขึ้น3 อย่างไรก็ตาม 
รัฐยังจ ากัดบทบาทของของภาคเอกชนในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือป้องกันการแทรกแซงที่
เอ้ือประโยชน์ภาคเอกชน ท าให้ภาคเอกชนวิจารณ์ว่ารัฐยังใช้ความสัมพันธ์ในแนวดิ่งที่ขาดการรับฟัง
ความคิดเห็นและปรึกษาหารือกับภาคเอกชน ในการก าหนดแนวทางและการตัดสินใจคัดเลือกยาและ
ต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการฯ มีวิธีการคัดเลือกสมาชิกที่เปิดโอกาสให้เสนอชื่อผู้ที่มีความรู้
ความสามารถเข้ามาเป็นคณะท างาน และมีการหมุนเวียนผู้ที่ เข้ามาเป็นสมาชิกให้เกิดความ
หลากหลาย ขณะเดียวกัน ได้เน้นรูปแบบการท างานในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional 
Groups) ที่มีการถกเถียงแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหว่างกันในการคัดเลือกยาก็แสดงถึงการท างานที่
พยายามอาศัยความสัมพันธ์เชิงแนวราบและเน้นการท างานร่วมกันผ่านการแลกเปลี่ยนและถกเถียง  
สอดคล้องกับแนวคิดของ Hurbet Heinelt (2010) ที่มองว่าการบริหารปกครองคือ การสร้างความ
ร่วมมือของปฏิสัมพันธ์ทางสังคมของตัวแสดงในรูปแบบแนวราบและการท างานร่วมกันและมุ่งสร้าง
ความร่วมมือผ่านเครือข่ายที่ไม่ใช่แนวดิ่งที่มีอิสระต่อกัน กับแนวคิดของ Richard Bellamy และ 
Antonino Palumbo (2010) ทีม่องว่าการบริหารปกครองได้เปลี่ยนแปลงรูปแบบองค์การสายบังคับ
บัญชาดั้งเดิมมาสู่การใช้รูปแบบเครือข่ายจนท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างรัฐและประชาสังคมให้เน้นการ
มีส่วนร่วมมากข้ึน4 

อย่างไรก็ตาม คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติยังรักษาความสัมพันธ์ในแนวดิ่ง
ในการก าหนดทิศทางและด าเนินนโยบายไปสู่การปฏิบัติต่อตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย ในการ

                                                           
3 Bevir, "A Decentred Theory of Governance." 
4 Heinelt, Governing Modern Societies: Toward Participatory Governance. และ Bellamy, From Government to 
Governance. 
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คัดเลือกตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้เข้ามาเป็นผู้ท างานในคณะท างานทุกชุด และก าหนด
หลักเกณฑ์และแนวปฏิบัติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือกยาของคณะท างานทุกชุดเพ่ือให้ปฏิบัติงาน
ร่วมกันในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ สอดคล้องกับแนวคิดของ Mark Bevir (2011)  ที่มองว่ารัฐยัง
รักษาบทบาทและเป็นตัวแสดงหลักของการบริหารปกครองอยู่เพราะรัฐมีศักยภาพและมีเครื่องมือใน
การด าเนินนโยบายสาธารณะ5 แม้ว่ารัฐต้องเปลี่ยนแปลงวิธีการบริหารปกครองที่ต้องให้ความส าคัญ
ต่อการก าหนดทิศทางและเป้าหมายร่วมกับตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมากข้ึน6 
 ในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ภาครัฐได้เปิดโอกาสให้ตัวแสดงที่
หลากหลายและมีจ านวนมากซึ่งรวมตัวกันเป็นเครือข่ายนโยบายประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลเข้ามา เป็นสมาชิกในคณะอนุกรรมการส่ง เสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง ทั้งหน่วยงานของรัฐ ระบบ
ประกันสุขภาพของรัฐ สถาบันและองค์กรทางวิชาชีพ สถานพยาบาล และภาคประชาชน สอดคล้อง
กับแนวคิดของ Mark Bevir (2011) ที่มองว่าภาครัฐถูกลดบทบาทในการจัดบริการสาธารณะและให้
ตัวแสดงจ านวนมากเข้ามามีบทบาทมากขึ้น7 ขณะเดียวกัน ประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากเข้ามาร่วมจัดการกับปัญหา ตัวอย่างเช่น ตัวแสดง
ระดับสถานพยาบาลและหน่วยงานการก ากับดูแลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาล 
(ตัวอย่างเช่น ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลศูนย์ 
(รพศ.) และโรงพยาบาลสังกัดกรม) ตัวแสดงผู้ซื้อบริการสุขภาพ (ระบบประกันสุขภาพของรัฐ เช่น 
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้ าราชการ และระบบ
ประกันสังคม) ตัวแสดงบุคคล (ประกอบด้วย แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ป่วย) ตัวแสดง
ภาคเอกชน (ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน และสมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน)
และตัวแสดงภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย ได้ชี้ให้เห็นว่าประเด็นปัญหาการใช้ยาอย่างสมเหตุผลมีตัว
แสดงจ านวนมากเข้ามามีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ร่วมกันในรูปแบบเครือข่ายมากขึ้นโดยตัวมันเอง8 
และสอดคล้องกับแนวคิดของ Tony Bovaurd และ Elke Loffer (2009) เนื่องจากปัญหาการส่งเสริม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลต้องอาศัยตัวแสดงจ านวนมาเข้ามาร่วมแก้ไขปัญหาเพราะการแก้ไขปัญหาที่
แก้ไขได้ยากต้องอาศัยความร่วมมือจากเครือข่ายของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เนื่องจากไม่สามารถแก้ไขได้

                                                           
5 Pollitt, Bouckaert, Public Management Reform: A Comparative Analysis - New Public Management, Governance, 
and the Neo-Weberian State. 
6 Bevir, "A Decentred Theory of Governance." 
7 Ibid. 
8 Bellamy, From Government to Governance. 
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โดยองค์กรใดองค์กรหนึ่ง9 อย่างไรก็ตาม การจ ากัดบทบาทของภาคเอกชนให้เข้ามาเป็นสมาชิกใน
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะท างานที่เกี่ยวข้องเพ่ือป้ องกันการ
แทรกแซงต่อการตัดสินใจ ท าให้ภาคเอกชนมองว่าการด าเนินนโยบายยังขาดการรับฟังความคิดเห็น
จากภาคเอกชนทั้งที่ภาคเอกชนมีบทบาทส าคัญในการน านโยบายด้านการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลไปปฏิบัติด้วย เช่น การน าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.
2558 ไปปรับใช้ 
 อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติยังประสบปัญหาในการก าหนดทิศทาง
และด าเนินนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลไปสู่การปฏิบัติต่อตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบาย เนื่องจากมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมาก รวมถึงมีอ านาจหน้าที่หรือมีอิสระในการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตนเอง สอดคล้องกับแนวคิดของ Eva Sorenzen และ Jacob 
Torfing (2008) เห็นว่าแนวคิดการบริหารปกครองสร้างกระบวนการที่กระตุ้นให้เกิดเครือข่ายที่มีการ
เชื่อมต่อของปฏิสัมพันธ์ในแนวราบที่มั่นคงและสัมพันธ์กันแต่ตัวแสดงสามารถด าเนินงานได้อย่างเป็น
อิสระ10 แนวคิดของ R.A.W. Rhodes (2000) เครือข่ายมีระดับความเป็นอิสระจากรัฐท าให้ไม่
จ าเป็นต้องรับผิดรับชอบต่อรัฐและเป็นองค์การที่จัดการตนเอง11 จนท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติ
อาจไม่สอดคล้องกับนโยบาย ตัวอย่างเช่น แพทย์แต่ละคนมีอิสระในการรักษาและใช้ยาต่อผู้ป่วย 
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่แตกต่างกันเฉพาะบุคคลอันเนื่องมาจากการรับรู้และความร่วมมือของ
ผู้ป่วยและวิถีการด ารงชีวิตของผู้ป่วย สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ านวนมากที่มี
อิสระในการบริหารจัดการด้านยาของตนเอง มีศักยภาพและวิธีการบริหารจัดการแตกต่างกัน และมี
ความสามารถในการด าเนินการกฎระเบียบและนโยบายไปปฏิบัติแตกต่างกัน ระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐมีอิสระและอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายในการก าหนดสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลและการ
ออกมาตรการจัดการต่อผู้ให้บริการสุขภาพ ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีอิสระตามความสมัครใจต่อ
การบังคับใช้และปฏิบัติตามเกณฑ์จริยธรรมเกี่ยวกับก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจเนื่องจากไม่มีกฎหมายบังคับ 
 

6.2.2 แนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) 

 ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นสมาชิกใน

                                                           
9 Bovaird, Elke, "The Changing Context of Public Policy." 
10 Sorenzen, Torfing, "Introduction Governance Network Research: Toward Second Generation." 
11 Rhodes, "Governance and Public Administration." 
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คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่เกี่ยวข้องมีปฏิสัมพันธ์และพ่ึงพาซึ่ง
กันและกันอย่างใกล้ชิด และสามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกันจนเกิดชุมชนนโยบาย (Policy 
Community) ของการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เนื่องจากเครือข่ายนโยบายด้านการคัดเลือกยา
ผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติมีจ านวนตัวแสดงไม่มากนักเพราะองค์ประกอบของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานแต่ละชุดมีผู้ท างานประมาณ 10-20 คน 
รวมทุกคณะท างานของคณะอนุกรรมการฯ มีสมาชิกประมาณ 481 คน นอกจากนี้ ตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบายมีเป้าหมายร่วมกันในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และปฏิบัติงานอยู่ภายใต้การ
ก ากับทิศทางของคณะอนุกรรมการฯ ที่เป็นผู้ก าหนดโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ส าหรับ
การคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติซึ่งเป็นที่ยอมรับร่วมกัน ตัวอย่างเช่น การยอมรับ
หลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ การสนับสนุนทางวิชาการ
จากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ การพัฒนาระบบการ
ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติที่ช่วยให้การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติมีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่าในเชิง
เศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ หรือการยอมรับต่อความสามารถในการตัดสินใจ
ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียงเพ่ือ
ยืนยันว่าสามารถพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบันและครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการ
แก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน 

ด้วยเหตุผลข้างต้น ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการ
จัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติจึงสอดคล้องกับแนวคิดชุมชนนโยบายหรือดินแดนนโยบายของ R.A.W. 
Rhodes (1997) ที่มองว่าชุมชนนโยบายเป็นเครือข่ายที่มีความสัมพันธ์ค่อนข้างมั่นคง สมาชิกใน
เครือข่ายมีความรู้สึกนึกคิดและการรับรู้ในปัญหาคล้ายกัน (common perception) จนก่อให้เกิด
ความผูกพันเพ่ือกระท ากิจกรรมบางอย่างร่วมกันเพ่ือแก้ไขปัญหาหนึ่ง ๆ ที่ช่วยให้เครือข่ายนโยบายมี
ความต่อเนื่อง มีความสัมพันธ์ที่พ่ึงพากันระหว่างสมาชิกภายในเครือข่ายแบบแนวดิ่งตามสายบังคับ
บัญชา เครือข่ายมีสมาชิกจ านวนจ ากัด เครือข่ายมีความมั่นคงและสมาชิกมีปฏิสัมพันธ์ต่อกันสูง12 
และอนุสรณ์ ลิ่มมณี (2558) ที่เสนอว่าแนวคิดชุมชนนโยบายจะมีจ านวนสมาชิกจ ากัดและการเข้าไปสู่
เป็นสมาชิกในชุมชนนโยบายจะต้องด าเนินการผ่านองค์กรหรือคณะกรรมการเฉพาะด้านที่จัดตั้งเพ่ือ
ด าเนินนโยบายแต่ละประเด็นปัญหาโดยเฉพาะ มีความถี่ในการพบปะกันและความสัมพันธ์ภายใน
ชุมชนนโยบายสูง นอกจากนี้สมาชิกชุมชนนโยบายมีแนวโน้มที่จะยอมรับเป้าหมายของนโยบายและ

                                                           
12 Understanding Governance: Policy Network, Governance, Reflexivity and Accountability. และพัชรี สโิรรส, พลวัตรน
โยบายสาธารณะ: จากรัฐ เอกชน สู่ประชาชน. 
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กฎเกณฑ์ร่วมกัน รวมถึงองค์กรหรือคณะกรรมการในชุมชนนโยบายสามารถก ากับดูแลให้ตัวแสดงใน
ชุมชนนโยบายปฏิบัติตามได้13 อย่างไรก็ตาม แม้คณะอนุกรรมการฯ จะมีความสัมพันธ์ในแนวดิ่งเพ่ือ
ก ากับทิศทางการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่รูปแบบการท างานในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ 
(Professional Groups) ได้สร้างความสัมพันธ์แบบแนวราบและเน้นการท างานร่วมกันผ่านการ
แลกเปลี่ยนถกเถียงต่อการคัดเลือกยาในคณะอนุกรรมการฯ และคณะท างานที่เก่ียวข้อง  
 ในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายของ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล หรือคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่
เกี่ยวข้อง ยังขาดปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดและยังไม่สามารถสร้างฉันทานุมัติร่วมกันท าให้มีลักษณะเป็น
เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) เนื่องจากมีตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจ านวนมากและมี
อิสระในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามแนวทางของตนเอง นอกจากนี้ประเด็นปัญหาการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นเรื่องที่ซับซ้อนท าให้เกิดข้อถกเถียงและความเห็นที่แตกต่างกัน
ของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนท าให้ยากที่จะสร้างฉันทานุมัติได้ ตัวอย่างเช่น ข้อโต้แย้งและการ
ไม่ยินยอมปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลที่กระทบต่อดุลพินิจและการตัดสินใจ
สั่งใช้ยาของแพทย์เพ่ือประโยชน์และประสิทธิภาพของการรักษาผู้ป่วย ข้อแย้งต่อการส่งเสริมให้ใช้ยา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติและยาชื่อสามัญของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ความ
ขัดแย้งต่อมาตรการการส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ รวมถึงการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติอย่างยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่
ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) ของกรมบัญชีกลางทั้งข้อถกเถียงถึงความเหมาะสมของมาตรการในทาง
วิชาการ รวมถึงผลกระทบต่อสิทธิของผู้ป่วย และกระทบต่อความจ าเป็นด้านการรักษาของผู้ให้บริการ
สุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์ ความเห็นที่แตกต่างกันต่อเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการ
ขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558 ของแพทย์และภาคธุรกิจยา 

ด้วยเหตุผลข้างต้น ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลจึงสอดคล้องกับแนวคิดเครือข่ายประเด็นปัญหาของ R.A.W. Rhodes (1997) ที่มองว่า 
เป็นเครือข่ายที่รวมตัวกันหลวม ๆ ขาดความต่อเนื่อง และตัวแสดงในเครือข่ายมีการเปลี่ยนแปลงใน
เครือข่ายตลอดเวลา14 และอนุสรณ์ ลิ่มมณี (2558) ที่เสนอว่าแนวคิดเครือข่ายประเด็นปัญหามีตัว
แสดงจ านวนมากเข้ามามีส่วนร่วมและมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ยังขาดฉันทานุมัติและความเห็น
ร่วมกันต่อเป้าหมายและแนวทางการแก้ปัญหาของนโยบายท าให้เกิดความขัดแย้งกันสูง รวมถึงองค์กร

                                                           
13 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพจิารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์. 
14 Rhodes, Understanding Governance: Policy Network, Governance, Reflexivity and Accountability. และพัชรี สิโรรส, 
พลวัตรนโยบายสาธารณะ: จากรัฐ เอกชน สู่ประชาชน. 
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หรอืคณะกรรมการในเครือข่ายประเด็นยังไม่สามารถก ากับดูแลให้ตัวแสดงในเครือข่ายประเด็นปัญหา
ยอมรับหรือปฏิบัติตามได้หรือเป็นข้อตกลงที่ก่อให้เกิดการต่อต้านจากตัวแสดง15 
 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายระหว่าง รูปแบบชุมชนนโยบาย (Policy 
Community) ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  และรูปแบบ
เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) ในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
ตามตารางท่ี 26 
 

ตารางที่ 26: เปรียบเทียบระหว่างเครือข่ายนโยบายระหว่างรูปแบบชุมชนนโยบาย (Policy 
Community) ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ และรูปแบบ
เครือข่ายประเด็นปัญหา (Issue Network) ในประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

มิติ 
(Dimension) 

ชุมชนนโยบาย 
(Policy Community) ในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

เครือข่ายประเด็นปัญหา 
(Issue Network) ในประเด็นปัญหาการ

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

การเป็นสมาชิก (Membership) 
- จ านวนผู้มี
ส่วนร่วม 
 

มีสมาชิกจ ากัดไม่มากนักใน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เก่ียวข้องมี
สมาชิกประมาณ 481 คน 

มีสมาชิกจ านวนมากทั้งในแห่งชาติ 
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติและคณะท างานที่
เกี่ยวข้อง รวมไปถึงตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายได้แก่ 1) ตัวแสดงระดับ
สถานพยาบาลและหน่วยงานการก ากับ
ดูแลการบริหารจัดการยาของ
สถานพยาบาล 2) ตัวแสดงผู้ซื้อบริการ
สุขภาพ 3) ตัวแสดงบุคคล 4) ตัวแสดง
ภาคเอกชน และ 5) ตัวแสดงภาค
ประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย 
 
 

                                                           
15 อนุสรณ์ ลิ่มมณี, รัฐ สังคม และการเปลี่ยนแปลง: การพจิารณาในเชิงอ านาจ นโยบาย และเครือข่ายความสัมพันธ์. 
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มิติ 
(Dimension) 

ชุมชนนโยบาย 
(Policy Community) ในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

เครือข่ายประเด็นปัญหา 
(Issue Network) ในประเด็นปัญหาการ

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

- ประเภทของ
ความสนใจ 

การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลแต่มี
ประเด็นที่ซับซ้อนจนเกิดข้อถกเถียงและ
ความเห็นที่แตกต่างกันของตัวแสดงใน
เครือข่ายนโยบาย 

การรวมตัวกัน (Integration) 

- ความถี่ของ
ปฏิสัมพันธ์ 
 

มีปฏิสัมพันธ์เกิดขึ้นบ่อยกับทุกกลุ่มใน
การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติใน
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานที่เก่ียวข้อง 

มีปฏิสัมพันธ์ผ่านการสื่อสารและความ
ร่วมมือที่ไม่แน่นอนและไม่มากนักต่อตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบาย 
 

- ความ
ต่อเนื่อง 

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติอย่าง
ต่อเนื่อง 

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเข้ามาการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลยังไม่มี
ความต่อเนื่องมากนัก 

- ฉันทานุมัติ ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายยอมรับ
โครงสร้าง กระบวนการ และ
หลักเกณฑ์ส าหรับการคัดเลือกยาผ่าน
การจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ 

มีการก าหนดนโยบายและมาตรการของ
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล แต่
มักเกิดความขัดแย้งและข้อถกเถียงอยู่
เสมอจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย 

ทรัพยากร (Resource) 

- การกระจาย
ทรัพยากร
ภายใน
เครือข่าย  

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมี
ทรัพยากรและองค์ความรู้เพื่อ
แลกเปลี่ยนถกเถียงในการคัดเลือกยา 

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีทรัพยากร
ในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
แตกต่างกัน (ตัวอย่างเช่น ความเชี่ยวชาญ
ของแพทย์ พฤติกรรมและความพร้อมใน
การใช้ยาของผู้ป่วย ศักยภาพของ
สถานพยาบาล ฯลฯ)  

- การกระจาย
ทรัพยากร
ภายใน

มีการใช้หลักเกณฑ์และเครื่องมือ
เพ่ือให้การคัดเลือกอิงกับหลักฐานเชิง
ประจักษ์ทางการแพทย์ จาก

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีความ
แตกต่างด้านทรัพยากรและความพร้อมใน
การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
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มิติ 
(Dimension) 

ชุมชนนโยบาย 
(Policy Community) ในประเด็น
ปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท า

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

เครือข่ายประเด็นปัญหา 
(Issue Network) ในประเด็นปัญหาการ

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

องค์การที่มี
ส่วนร่วม 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติเพ่ือก ากับทิศทางการคัดเลือก
ยาในแนวดิ่งต่อตัวแสดง 

อ านาจ 
(Power) 

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่ท างาน
ในคณะท างานชุดต่าง ๆ มีอ านาจ
สมดุลกัน แม้คณะท างานบางชุดอาจมี
อิทธิพลต่อการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ แต่ยังสามารถพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาตี่ทุกฝ่ายยังยอมรับได้ 

ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายมีอ านาจไม่
สมดุลกันและมีความไม่เท่าเทียมของ
ทรัพยากรในการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 

ที่มา: ดัดแปลงจากกรอบของ Marsh, D. and Rhodes, R.A.W. (Eds.). (1992).ibrd, p. 251. 
 

6.2.3 แนวคิดการน านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) 

 ในประเด็นปัญหาการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติ  ส าหรับการเปลี่ยน
เจตนารมณ์ของนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.
2555-2559 ที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติสู่การปฏิบัติ พบว่าตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายส่วนใหญ่ที่มีปฏิสัมพันธ์และความร่วมมืออย่างใกล้ชิดจนส่งผลดีต่อการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น การยอมรับหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิง
ประจักษ์ทางการแพทย์และการสนับสนุนทางวิชาการจากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและ
การต่อรองราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่ช่วยให้การพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติมีการใช้ข้อมูลความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพและผลกระทบทางงบประมาณ หรือ
การยอมรับต่อความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการ
พิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียงเพ่ือยืนยันว่าสามารถพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน
และครอบคลุมชนิดของยาที่จ าเป็นในการแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชน สอดคล้องกับแนวคิดของ 

Michael Mcgulre (2006) มองว่าความส าเร็จหรือล้มเหลวของการน านโยบายไปปฏิบัติขึ้นอยู่กับการ
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ร่วมมือระหว่างตัวแสดง ถ้าเครือข่ายนโยบายมีปฏิสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดก็ส่งผลดีต่อผลลัพธ์ของการน า
นโยบายไปปฏิบัติ16 

อย่างไรก็ตาม ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายบางส่วนที่ขาดปฏิสัมพันธ์และความร่วมมืออย่าง
ใกล้ชิดหรือมีความขัดแย้งก็ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติสอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559  ตัวอย่างเช่น 
การความขัดแย้งกับภาคเอกชนในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติที่กระทบต่อการเป็นผู้ทรงสิทธิใน
สิทธิบัตรยาและการตัดสินใจคัดเลือกยาและต่อรองราคายาที่กระทบต่อการด าเนินธุรกิจของเอกชน 
ความขัดแย้งของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางรายสาขาทางการแพทย์บางส่วนต่อการพิจารณาต้นทุนทาง
เศรษฐศาสตร์ด้านยาและผลของการต่อรองราคายา การที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติและคณะท างานไม่สามารถป้องกันและตรวจสอบแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วน
ได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนกระทบต่อความโปร่งใสในการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ การประสบปัญหาในการขอความร่วมมือกับส านักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา (อย.) เพ่ือแก้ปัญหามาตรฐานและความล่าช้าในการขึ้นทะเบียนต ารับยาที่กระทบต่อการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ สอดคล้องกับแนวคิดของ Michael Mcgulre (2006) มองว่าถ้าประสบปัญหา
ด้านปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจนไม่สร้างความร่วมมือได้ ย่อมส่งผลเสียต่อผลลัพธ์
ของการน านโยบายไปปฏิบัติ17 ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและผลลัพธ์ของการ
น านโยบายไปปฏิบัติตามแนวคิดของ Xun Wu และคณะ (2010) Jan-Erik Lane (1983) และ Egon 
G. Guba (1984)18 
 เช่นเดียวกับประเด็นปัญหาการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ในการเปลี่ยนเจตนารมณ์
ของนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 
เกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลการปฏิบัติ พบว่าตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายไม่ได้มี
ปฏิสัมพันธ์และความร่วมมือที่ใกล้ชิดกัน ท าให้การน านโยบายไปปฏิบัติไม่สอดคล้องกับนโยบาย
แห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ตัวอย่างเช่น การส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลของแพทย์อาจมีอุปสรรคจากความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ความเข้าใจและการยินยอมปฏิบัติ
ตามมาตรการการใช้ยาอย่างสมเหตุผล และความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล ผู้ป่วยที่ได้รับอิทธิพลจากการรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วย รวมถึงวิถีการด ารงชีวิตที่ท า
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผล สถานพยาบาลบางแห่งที่ประสบปัญหาไม่สามารถบริหาร

                                                           
16 McGuire, "Collaborative Public Management: Assessing What We Know and How We Know It." 
17 Ibid. 
18 Wu, Ramesh, Howlett, Fritzen, The Public Policy Primer: Managing the Policy Process. Lane, "The Concept of 
Implementation." และ Guba, "The Effects of Definitions of Policy on the Nature and Outcomes of Policy Analysis." 
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จัดการด้านยาและการด าเนินมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลได้สอดคล้องกับนโยบาย 
ระบบประกันสุขภาพของรัฐอย่างกรมบัญชีกลางที่มีอุปสรรคในการผลักดันมาตรการการส่งเสริมให้ใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติกับควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และการยกเลิกสิทธิ
ประโยชน์ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติต่อยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA) อุปสรรค
ของการท าให้แพทย์และภาคเอกชนน าเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย
พ.ศ.2558 ไปปรับใช้ และปัญหาทางจริยธรรมด้านยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์และภาคธุรกิจยาที่เกิดในแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาค
ธุรกิจยา สอดคล้องกับแนวคิดของ Michael Mcgulre (2006) มองว่าถ้ามีปัญหาปฏิสัมพันธ์ของตัว
แสดงในเครือข่ายนโยบายจนไม่เกิดความร่วมมือระหว่างกันจนส่งผลเสียต่อการน านโยบายไปปฏิบัติ19 
จนเกิดช่องว่างระหว่างเจตนารมณ์ของนโยบายและผลลัพธ์ของการน านโยบายไปปฏิบัติตามแนวคิด
ของ Xun Wu และคณะ (2010) Jan-Erik Lane (1983) และ Egon G. Guba (1984)20 
 
6.3 ข้อเสนอแนะ 

ในส่วนของข้อเสนอแนะ ผู้ศึกษาขอแบ่งข้อเสนอแนะออกเป็น 3 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทย 2) ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาของการด าเนิน
นโยบายเกี่ยวกับการพัฒนาและการบริหารจัดการระบบยา และ 3) ข้อเสนอแนะต่อการศึกษา
นโยบายสาธารณะของรัฐไทย 

 
6.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทย 

 ผู้ศึกษามีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทยต่อการด าเนิน
นโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติของคณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติและตัวแสดงที่เกี่ยวข้อง ควรให้ความส าคัญใน 3 ประเด็น ดังนี้ 
 

1) การส่งเสริมให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเป็นจุดสะท้อนผลลัพธ์การด าเนินนโยบาย
การพัฒนาระบบยาทุกด้าน  

ผลลัพธ์และข้อมูลที่บ่งชี้ถึงการใช้ยาจะสะท้อนว่าการพัฒนาระบบยาในทุกกระบวนการและ
ขั้นตอนที่มีจ านวนมากสามารถท าให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เช่น การวิจัยและพัฒนายาหรือ

                                                           
19 McGuire, "Collaborative Public Management: Assessing What We Know and How We Know It." 
20 Wu, Ramesh, Howlett, Fritzen, The Public Policy Primer: Managing the Policy Process. Lane, "The Concept of 
Implementation." และ Guba, "The Effects of Definitions of Policy on the Nature and Outcomes of Policy Analysis." 
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สารเคมีใหม่ที่สามารถน าไปพัฒนาเป็นยาเพ่ือรักษาโรคใหม่ที่มีประสิทธิภาพ การด าเนินการทดลอง
เชิงคลินิกที่ถูกต้องเพ่ือให้กระบวนการทดลองยาสามารถสะท้อนผลทางวิทยาศาสตร์ที่แม่นย า การยื่น
จดสิทธิบัตรเพ่ือคุ้มครองการวิจัยและพัฒนายา รวมถึงส่งเสริมให้เกิดนวัตกรรมการพัฒนายาโดยไม่
กระทบต่อการเข้าถึงยาของประชาชน การขึ้นทะเบียนต ารับยาเพ่ือตรวจสอบยาก่อนการจัดจ าหน่าย
ว่าเป็นยาที่มีประสิทธิผล มีคุณภาพ และความปลอดภัย การก าหนดราคายาอย่างเหมาะสมที่ท าให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงยาได้ การคัดเลือกยาจ าเป็นที่ส าคัญต่อการรักษาภายใต้บริบทของประเทศและ
ระบบประกันสุขภาพ การจัดซื้อจัดจ้างยาที่มีความโปร่งใสและท าให้ได้ยาที่มีคุณภาพ การตรวจสอบ
สถานประกอบการในการผลิตและจัดจ าหน่ายยาเพ่ือตรวจสอบคุณภาพของยาก่อนถึงมือผู้ป่วย  การ
ออกใบสั่งยาของแพทย์ที่ถูกต้อง แม่นย า และเป็นไปเพ่ือประสิทธิผลของการรักษา การติดตามความ
ปลอดภัยจากการใช้ยาที่มีการใช้ว่ามีความปลอดภัย มีการใช้อย่างเหมาะสม และไม่เป็นอันตรายหรือ
ส่งผลร้ายต่อผู้ป่วย และการส่งเสริมการขายยาที่เหมาะสมและไม่ผิดจริยธรรมจนก่อให้เกิดการใช้ยาที่
ฟุ่มเฟือย เป็นต้น  

ดังนั้น การพัฒนาระบบยาในส่วนอ่ืน ๆ ต้องเป็นไปเพ่ือส่งเสริมและเอ้ือให้เกิดการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผลที่ต้องการให้เกิด “การใช้ยาโดยมีข้อบ่งชี้ เป็นยาที่มีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุน
ด้วยหลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคา
เหมาะสม คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ้ าซ้อน ค านึงถึงปัญหาเชื้อ
ดื้อยาเป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียายังผลอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยา
ในขนาดที่พอเหมาะกับผู้รับบริการในแต่ละกรณี ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้อง
ตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ด้วยระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม ผู้รับบริการให้การยอมรับและ
สามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการ
สามารถให้เบิกจ่ายยานั้นได้อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติ เพ่ือให้ผู้รับบริการทุกคน
สามารถใช้ยานั้นได้อย่างเท่าเทียมกันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ” ในท้ายที่สุด 
 

2) การก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทาง
การแพทย์และภาคธุรกิจยาเพื่อระมัดระวังการส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรมเป็น
จุดเสี่ยงท่ีส่งผลกระทบต่อการด าเนินนโยบายพัฒนาระบบยา 

การก ากับดูแลทางจริยธรรมและป้องกันการกระท าผิดจริยธรรมจากการส่งเสริมการขายยา
จากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เป็นส่วนที่กระทบและสร้างความเสี่ยงต่อการพัฒนาระบบยาและการ
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เนื่องจากการกระท าผิดจริยธรรมย่อมส่งผลให้เกิดการกระท าที่ผิด
กับหลักปฏิบัติทางวิชาการ เกิดการทุจริตและการแลกเปลี่ยนผลประโยชน์ส่วนตนอย่างไม่เหมาะสม 
และท าให้เกิดการมีส่วนได้ส่วนเสีย (Conflict of Interest: COI) ของตัวแสดงที่ เกี่ยวข้องกับ
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ภาคเอกชนในระบบยาจนกระทบต่อการด าเนินงานและการพัฒนาระบบยาในส่วนต่าง ๆ จนอาจเกิด
ความล้มเหลวในทางปฏิบัติ ดังนั้น การท าให้เกิดการก ากับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาที่เข้มแข็งและสอดคล้องกับธรรมาภิ
บาลจึงส าคัญต่อการลดความเสี่ยงภายในระบบยา โดยสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การพัฒนาเกณฑ์
จริยธรรมเกี่ยวกับการส่งเสริมการขายที่ครอบคลุมและบังคับใช้กับทุกภาคส่วน การเปิดเผยข้อมูลการ
ส่งเสริมการขาย การพัฒนาการก ากับดูแลภายในกันเองที่เข้มแข็งและโปร่งใสของสมาคมวิชาชีพและ
สมาคมผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา21 เป็นต้น 
 

3) การพัฒนาธรรมาภิบาลเป็นหลักให้กับตัวแสดงในการด าเนินนโยบายพัฒนาระบบยา
ไปสู่การปฏิบัติได้อย่างเกิดผล 

การสร้างธรรมาภิบาลในทุกมิติทั้งนิติรัฐ (Rule of Law) ความโปร่งใส (Transparency) 
ความพร้อมรับผิด (Accountability) ความมีประสิทธิภาพ (Efficiency) และการมีส่วนร่วม 
(Participation) จะเป็นหลักให้การด าเนินนโยบายพัฒนาระบบยาของตัวแสดงที่เกี่ยวข้องสามารถ
น าไปปฏิบัติให้เกิดผลลัพธ์ที่สอดคล้องกับนโยบาย เพราะธรรมาภิบาลจะช่วยสร้างความเป็นมืออาชีพ 
(Professionalism) แก่ตัวแสดงที่เกี่ยวข้องที่ต้องท างานภายใต้หลักนิติรัฐที่มีการวางกฎระเบียบที่ถูก
พัฒนาขึ้นให้สอดคล้องกับระบบยาและมีการบังคับใช้กฎหมายอย่างมีประสิทธิภาพ ทั่วถึง และเป็น
ธรรม มีความโปร่งใสในกระบวนการท างานตามนโยบาย สร้างความพร้อมรับผิดต่อการด าเนินงานใน
แต่ละด้านอย่างชัดเจน ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบยา และสร้างการมีส่วนร่วมในกระบวนการ
ทางนโยบายการพัฒนาระบบยา22 
 

6.3.2 ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาของการด าเนินนโยบายเกี่ยวกับการพัฒนาและการ
บริหารจัดการระบบยา 

ในส่วนนี้ผู้ศึกษาเห็นว่าวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ยังมีจุดที่ควรพัฒนาต่อยอดเพ่ือให้การศึกษาของ
การด าเนินนโยบายเกี่ยวกับการพัฒนาและการบริหารจัดการระบบยาส าหรับผู้สนใจทางรัฐศาสตร์ 
นโยบายสาธารณะ เภสัชศาสตร์ และการบริหารงานสาธารณสุข ใน 4 ประเด็น ดังนี้ 

 

                                                           
21 ดูตัวอยา่งการก ากับดแูลทางจริยธรรมใน วุฒิสาร ตันไชย, สกนธ ์วรัญญูวัฒนา, อรทัย ก๊กผล, วรรณภา ติระสังขะ, นรา แป้น
ประหยัด, อัญชลี หว่งทอง, เอกวีร์ มีสขุ, "โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพื่อเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา." 
22 ดูข้อเสนอการพัฒนาธรรมาภิบาลของระบบยาใน ibid.  
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1) การศึกษาในอนาคตควรใช้การศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) ควบคู่
กับการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Research)  

ผู้ศึกษาเห็นว่าระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ในวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ที่มุ่งศึกษาเชิงคุณภาพ (Qualitative 
Research) เป็นหลัก ดังนั้น ถ้ามีการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เพ่ือน าข้อมูลที่
ได้มาช่วยสนับสนุนการศึกษาเชิงคุณภาพจะเป็นประโยชน์ต่อการศึกษาของการด าเนินนโยบาย
เกี่ยวกับการพัฒนาและการบริหารจัดการระบบยา  เช่น การวิเคราะห์เครือข่ายความสัมพันธ์ 
(Network Analysis) ระหว่างตัวแสดงในระบบยา การส ารวจความเห็นในประเด็นต่าง ๆ จากตัว
แสดงที่เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่
เกี่ยวข้อง เป็นต้น อย่างไรก็ตาม แม้จะออกแบบการศึกษาและใช้ข้อมูลจากการศึกษาเชิงปริมาณ แต่ก็
ควรตรวจสอบและพิจารณาจากข้อมูลการศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือให้เห็นสภาพการด าเนินนโยบายที่
เกิดข้ึนจริงทั้งจากพ้ืนที่และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

 
2) การศึกษาในอนาคตควรใช้เอกสารชั้นต้น (Primary Sources) ให้มากขึ้น  

ผู้ศึกษาเห็นว่าการใช้ข้อมูลจากการวิจัยเชิงเอกสาร (Documentary Research) ใน
วิทยานิพนธ์ยังมีจุดที่ควรพัฒนาส าหรับผู้ที่ต้องการศึกษาเกี่ยวกับการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยา
และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ  
คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่เกี่ยวข้องในอนาคต เนื่องจาก ผู้ศึกษาสามารถเข้าถึงข้อมูล
เอกสารที่เป็นเอกสารชั้นต้นได้เพียงบางส่วนที่มีการเปิดเผยเท่านั้น เช่น รายงานการประชุม
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง หรือรายงาน
ของคณะกรรมการในหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการระบบยา ดังนั้น ในอนาคตถ้ามี
การเข้าถึงเอกสารดังกล่าวได้ทั้งหมดอาจช่วยให้เห็นกระบวนการตัดสินใจและการด าเนินนโยบาย 
รวมถึงเห็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงที่ปฏิบัติงานในคณะกรรมการแต่ละชุดอย่างชัดเจนยิ่งขึ้น 

   
3) ควรขยายของเขตการศึกษาให้ครอบคลุมทุกประเด็นปัญหาของระบบยา  

ผู้ศึกษาเห็นว่าขอบเขตการศึกษาในวิทยานิพนธ์นี้ที่ศึกษาเฉพาะประเด็นปัญหาการคัดเลือก
ยาผ่านการจัดท าบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล ซึ่งเป็นเพียงส่วนหนึ่ง
ของประเด็นปัญหาในระบบยาตามนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล เท่านั้น ด้วยเหตุนี้ 
ในอนาคตควรท าการศึกษาประเด็นปัญหาของระบบยาในส่วนอ่ืน ๆ เพ่ิมเติม เช่น นโยบายแห่งชาติ
ด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 มีประเด็นปัญหาและ
ยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวกับการเข้าถึงยา การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยา ชีววัตถุ และสมุนไพรเพ่ือการ
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พ่ึงพาตนเอง และการพัฒนาระบบการควบคุมยา เพ่ือประกันคุณภาพประสิทธิผล และความปลอดภัย
ของยา ซึ่งแต่ละประเด็นจะมีบทบาทและปฏิสัมพันธ์ระหว่างกันของคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติกับเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหาที่ส่งผลต่อผลลัพธ์การน านโยบายไปปฏิบัติในแต่
ละประเด็นปัญหาแตกต่างกัน 

 
4) ควรศึกษาตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายให้เจาะลึกมากยิ่งข้ึน 

ผู้ศึกษาเห็นว่าการวิเคราะห์ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายในระบบยาของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้
ท าเพียงการวิเคราะห์ปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงในประเด็นหนึ่ ง ๆ เพียงเบื้องต้นเพ่ือให้เห็นภาพรวม
เท่านั้น ผู้ศึกษาเห็นว่าในอนาคตควรศึกษาบทบาทและปฏิสัมพันธ์ของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายที่
ส าคัญและเก่ียวข้องกับระบบยาอย่างเจาะลึก เช่น บทบาทและปฏิสัมพันธ์ของบุคลากรทางการแพทย์
และสมาคมวิชาชีพต่าง ๆ (อาทิ แพทยสภา แพทยสมาคม สภาเภสัชกรรม ฯลฯ) บทบาทของสมาคม
ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยาภาคเอกชน บทบาทของภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วย เป็นต้น โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งบทบาทของภาคประชาชนและกลุ่มผู้ป่วยที่มีบทบาทสูงในการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้าน
ยาและมาตรการเพ่ือพัฒนาระบบยาจ านวนมากมาอย่างยาวนานตั้งแต่ก่อนการริเริ่มนโยบายแห่งชาติ
ด้านยาในพ.ศ.2524 ซึ่งภาคประชาชนเหล่านี้ได้มีความสัมพันธ์กับตัวแสดงอ่ืน ๆ ในเครือข่ายนโยบาย
จ านวนมาก แต่วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ผู้ศึกษายังไม่ได้ศึกษาเจาะลึกถึงบทบาทของภาคประชาชนมากนัก 
 

6.3.3 ข้อเสนอแนะต่อการศึกษานโยบายสาธารณะของรัฐไทย 

 จากการศึกษาวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้ศึกษามีความเห็นต่อการศึกษานโยบายสาธารณะของรัฐ
ไทยใน 2 ประเด็น ดังนี้ 
 

1) นโยบายสาธารณะของรัฐไทยมีลักษณะตามแนวคิดการบริหารปกครอง 
(Governance) และแนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) ที่มีผลต่อการ
น านโยบายไปปฏิบัติ (Policy Implementation) มากขึ้น  

ผู้ศึกษาเห็นว่าการศึกษาการน านโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติไปสู่การปฏิบัติสะท้อนถึงลักษณะและความเปลี่ยนแปลงของนโยบายสาธารณไทย ที่มักให้ตัว
แสดงจ านวนมากทั้งในภาครัฐและนอกภาครัฐเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินนโยบายสาธารณะผ่าน
คณะกรรมการที่รัฐจัดตั้งขึ้น ขณะเดียวกัน การด าเนินนโยบายสาธารณะของรัฐมีความจ าเป็นต้องเข้า
ไปมีปฏิสัมพันธ์ต่อเครือข่ายนโยบายในแต่ละประเด็นปัญหา สอดคล้องกับแนวคิดการบริหารปกครอง 
(Governance) และแนวคิดเครือข่ายนโยบาย (Policy Network) ที่ผ่านมารัฐไทยได้อาศัยและจัดตั้ง
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คณะกรรมการจ านวนมากเพ่ือดูแลและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณไทยในรูปแบบต่าง ๆ โดย
คณะกรรมการเหล่านั้นต้องเปิดโอกาสให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเข้ามามีส่วนร่วม ตัวอย่างเช่น 
คณะกรรมการร่วมภาครัฐและเอกชนเพ่ือแก้ไขปัญหาทางเศรษฐกิจ (กรอ.)  ที่เปิดโอกาสให้ตัวแทน
จากภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วม เช่น หอการค้าไทย สภาอุตสาหกรรมแห่งประเทศไทย สมาคม
ธนาคารไทยเข้าร่วมเป็นกรรมการ หรือคณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่ภาครัฐเปิดโอกาสให้ตัวแทนจากหน่วยงานของรัฐ ผู้แทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ
ผู้ทรงคุณวุฒิเข้ามามีส่วนร่วมเป็นกรรมการ เป็นต้น  

อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการของภาครัฐมักเผชิญปัญหาการสร้างปฏิสัมพันธ์และความ
ร่วมมือระหว่างตัวแสดงจ านวนมากให้เกิดความร่วมมือในการน านโยบายไปปฏิบัติ รวมถึงการขาด
ความเอาใจใส่ของภาครัฐต่อข้อเรียกร้องจากตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายและขาดการตระหนักถึง
ความมีอิสระและพลังอ านาจของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจากความเคยชินในวิธีการบังคับบัญชา
และสั่งการอย่างขาดการมีส่วนร่วม ท าให้ภาครัฐเกิดความขัดแย้งและการไม่ยินยอมปฏิบัติตามจากตัว
แสดงต่าง ๆ อยู่เสมอ แม้ว่าคณะกรรมการที่ภาครัฐจัดตั้งขึ้นจะมีอ านาจหน้าที่ตามกฎหมายที่ชัดเจน
และผูกพันให้ทุกภาคส่วนต้องน านโยบายไปด าเนินการ ดังนั้น คณะกรรมการที่จัดตั้งโดยรัฐต้องให้
ความส าคัญต่อการสร้างปฏิสัมพันธ์ที่ใกล้ชิดกับตัวแสดงและประสานให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม
และสร้างการยอมรับที่จะน านโยบายไปปฏิบัติให้มากขึ้น 
  

2) การด าเนินนโยบายสาธารณะของภาครัฐ แม้ว่าตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายจะเป็น
ส่วนหนึ่งของรัฐแต่ยังรักษาความมีอิสระและอ านาจในการด าเนินงานตามนโยบาย  

ผู้ศึกษาเห็นว่าการด าเนินนโยบายแห่งชาติด้านยาและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติมีตัวแสดงจ านวนมากเป็นส่วนหนึ่งของภาครัฐ เช่น บุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นเจ้าหน้าที่
ของรัฐ สถานพยาบาลของรัฐ ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ สมาคมวิชาชีพที่อาศัยอ านาจหน้าที่
ตามกฎหมายของรัฐในการก ากับดูแลบุคลากรในวิชาชีพ เป็นต้น อย่างไรก็ตาม พวกเขายังรักษาความ
เป็นอิสระและมีอ านาจหน้าที่ในการด าเนินนโยบายตามทิศทางของตนเองที่อาจสอดคล้องหรือขัดกับ
นโยบาย สะท้อนให้เห็นว่าภายในรัฐมีตัวแสดงที่มีความคิดเห็นแตกต่างกันและแข่งขันกันต่อการ
ด าเนินนโยบายอยู่สูง ความแตกต่างเหล่านี้ไม่ใช่เรื่องแปลกของการศึกษานโยบายสาธารณะ ผู้ศึกษา
เห็นว่าควรศึกษาและเจาะลึกถึงเหตุปัจจัยที่ท าให้ตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายสาธารณะต่าง ๆ จึง
ต้องการด ารงความมีอิสระและรักษาซึ่งความแตกต่างว่าท าไปเพ่ือวัตถุประสงค์ใด และความมีอิสระ
และความแตกต่างนี้จะกระทบต่อการด าเนินนโยบายที่ต้องอาศัยความร่วมมือจะตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายที่มีจ านวนมากในลักษณะใด รวมถึงค้นหาความเป็นไปได้ที่จะประสานให้ตัวแสดงในเครือข่าย
นโยบายสามารถยินยอมที่จะด าเนินงานตามนโยบายหนึ่ง ๆ  
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มหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 2552. 

สมเกียรติ รุ่งนิรัติศัย. "การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะผลิตภัณฑ์ ความพึงพอใจ และพฤติกรรมการใช้
ยาสามัญและยาต้นแบบของแพทย์." สารนิพนธ์บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยศรีนค
รินทรวิโรฒ, 2554. 

เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์. "บัญชียาหลักแห่งชาติ: การน านโยบายไปปฏิบัติและการประเมินผล." สาร
นิพนธ์รัฐศาสตรมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์, 2530. 

เสาวนินทร์ กรกชมาศ. "การเข้ารับการรักษาท่ีหน่วยฉุกเฉินอันเนื่องมาจากยา ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์." วิทยานิพนธ์เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2551. 

เอกสารของภาครัฐ 

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง. "กค 0408.3/ว 460 การตรวจสอบการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการ
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลข้าราชการของส่วนราชการ." 26 ธันวาคม 2554. 

———. "กค 0422.2/พิเศษ ว 2 อัตราค่าบริการสาธารณสุขเพื่อใช้ส าหรับการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการหมวด 1 ค่าห้องและค่าอาหาร." 4 
ธันวาคม 2556. 

———. "กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังพ.ศ.2551." 96-108: ราช
กิจจานุเบกษา, 25 มกราคม 2551. 

กระทรวงการคลัง. "กค 0422.2/ว 45 ซ้อมความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้สิทธิในระบบเบิกจ่ายตรงเงิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล." 7 มิถนายน 2555. 

———. "กค 0422.2/ว 62 การเบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟต." 28 มิถุนายน 2554. 
———. "กค 0422.2/ว 72 ซ้อมความเข้าใจกรณีการเบิกจ่ายยาประเภทวิตามิน." 28 กุมภาพันธ์ 

2555  
———. "กค 0422.2/ว 111 การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ือใช้ประกอบการ

เบิกจ่าย." 24 กันยายน 2555. 
———. "กค 0422.2/ว 116 การห้ามเบิกค่ายากลูโคซามีนซัลเฟต." 2 ตุลาคม 2555. 
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———. "กค 0422.2/ว 127 การก าหนดรายการยาที่ห้ามเบิกจ่ายจากระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ." 25 ธันวาคม 2553. 

———. "กค 0422.2/ว 129 การเบิกจ่ายค่ายากลูโคซามีนซัลเฟต." 31 ตุลาคม 2555. 
กระทรวงศึกษาธิการ. "ศธ 0503(2)/852 ข้อเสนอแนะหรือความเห็นเรื่องนโยบายแห่งชาติด้านยา

และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ." 1 มีนาคม 2555. 
กระทรวงสาธารณสุข. "ประกาศกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยเกณฑ์จริยธรรมการจัดซื้อจัดหาและการ

ส่งเสริมการขายยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของกระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2557." 30 ตุลาคม 
2557. 

กระทรวงสาธารณสุข, ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. "สธ 0205.02.5.2/ว 898 แนวทางปฏิบัติ
ตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการบริหารจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยาของ
ส่วนราชการและหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2557." 3 พฤศจิกายน 2557. 

กองควบคุมยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา. "คู่มือ การแสดงความไม่มีส่วนได้ส่วนเสีย." 
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 2551. 

คณะกรรมการกฤษฎีกา (คณะที่ 2). "เรื่องเสร็จที่ 333/2550 บันทึกส านักงานคณะกรรมการ
กฤษฎีกาเรื่อง การเบิกค่ารักษาพยาบาลตามพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ
การรักษาพยาบาล กรณีการก าหนดอัตราค่าบริการสาธารณสุขและการก าหนดขั้นตอนใน
การควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ. ." edited by ส านักงานคณะกรรมการ
กฤษฎีกา, พฤษภาคม 2550. 

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ. "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์
จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2558." 13 มกราคม 2558. 

———. "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายยาของประเทศไทยพ.ศ.2559." 22 เมษายน 2559. 

———. "ประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2558." 
ราชกิจจานุเบกษา, 28 พฤษภาคม 2558. 

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. "รายงานการประชุมคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1/2553 
วันศุกร์ที่ 19 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2553." ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 19 
กุมภาพันธ์ 2553. 

คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข. "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2556 วันที่ 11 เมษายน 2556." คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข, 11 เมษายน 2556. 
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———. "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 1/2557 วันที่ 9 
มกราคม 2557." คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 9 มกราคม 2557. 

———. "รายงานการประชุมคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ครั้งที่ 3/2557 วันที่ 5 
มีนาคม 2557." คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข, 5 มีนาคม 2557. 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ. "ตารางสรุปมติ/เหตุผล(รอบการพิจารณาปี 2555) ใน
การไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2556 ของแบบเสนอยาที่ยื่นข้อมูลเดิมก่อนวันที่ 31
กรกฎาคม 2556." 2556. 

———. "ถาม-ตอบเกี่ยวกับบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551." 2551. 
———. "เอกสารประกอบการประชุมระดมความคิดในการประชุมกลุ่มย่อยแนวทางการพัฒนาบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555-2558." 2555. 
คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล. "ค าสั่งคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม

เหตุผลที่ 1/2554 เรื่อง แต่งตั้งคณะท างานขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยา
และยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาดจริยธรรม." 17 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2554. 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ. "การคัดเลือกหัวข้อเพ่ือท าการประเมิน
เทคโนโลยี 2551." 2551. 

โครงการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า. "รายงานการ
ประชุม Think Tank เพ่ือการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าครั้งที่ 5/2556 วันพุธที่ 18 กันยายน พ.ศ.2556." โครงการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, 18 กันยายน พ.ศ.2556. 

แพทยสภา. "ข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยโครงสร้างการบริหารของคณะกรรมการแพทยสภาพ.ศ. 
2547." ราชกิจจานุเบกษา, 30 ธันวาคม 2547. 

โรงพยาบาลสระบุรี. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 1/2552 วันที่ 
6 พฤศจิกายน 2551." โรงพยาบาลสระบุรี, 6 พฤศจิกายน  2551. 

———. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 2/2551 วันที่ 9 
พฤศจิกายน 2550." โรงพยาบาลสระบุรี, 9 พฤศจิกายน  2550. 

———. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 5/2551 วันที่ 24 
มิถุนายน 2551." โรงพยาบาลสระบุรี, 24 มิถุนายน  2551. 

———. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 6/2551 วันที่ 7 
กรกฎาคม  2551." โรงพยาบาลสระบุรี, 7 กรกฎาคม  2551. 

———. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 7/2551 วันที่ 13 
สิงหาคม 2551." โรงพยาบาลสระบุรี, 13 สิงหาคม 2551. 
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สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. "สรุปการประชุมให้ข้อคิดเห็นเสนอแนะต่อร่างรายงานวิจัยเรื่อง “การ
สังเคราะห์ข้อเสนอเพ่ือเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา” วันจันทร์ที่ 31 มีนาคม 2557." 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 31 มีนาคม 2557. 

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 7. "ระเบียบวาระท่ี 2.3 การพัฒนากระบวนการประเมินและการ
ตัดสินใจการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ." ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 7 พฤษจิ
กายน 2557. 

ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี. "มติคณะรัฐมนตรี เรื่อง ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการ
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.....", 30 ตุลาคม 2550. 

ส านักงบประมาณ. "นร 0708.1/013 ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ พ.ศ.....", 10 ตุลาคม 2550. 

ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน. "นร 1008.3.3/838 ร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่า
ด้วยการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ.....", 4 ตุลาคม 2550. 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา. "ประกาศส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา เรื่อง การ
ปรับปรุงคู่มือ / หลักเกณฑ์การติดตามความปลอดภัยของยาใหม่ (Safety Monitoring 
Program)." 6 กรกฎาคม 2555. 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข. "กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการ
ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552." 106-15: ราช
กิจจานุเบกษา, 28 ธันวาคม 2552. 

ส านักงานศาลปกครอง. "ประกาศส านักงานศาลปกครอง เรื่อง ศาลปกครองพิพากษาถึงที่สุดให้เพิก
ถอนกฎ." ราชกิจจานุเบกษา, 20 พฤษภาคม 2558. 

ส านักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี. "บันทึกหลักการและเหตุผลประกอบ (ร่าง) ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วนการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ....", 30 ตุลาคม 2550. 
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———. "จับกระแสต้าน พลิกประวัติศาสตร์การควบคุมค่ารักษาพยาบาลข้าราชการ."  
http://www.manager.co.th/Home/ViewNews.aspx?NewsID=9550000131795. 

———. "ดีเดย์เกณฑ์จริยธรรมซื้อยา-เวชภัณฑ์ สธ. 1 ต.ค.นี้."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000047741. 

———. "เตรียมเพิกถอนยา 2 ต ารับหลังพบตกมาตรฐานยา."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000063292. 

———. "นักวิชาการชี้ปรับทัศนคติ “ระบบบัญชียา” คุณภาพเท่าเทียมทุกระดับ."  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9490000099891. 

———. "ประกันสังคมโต้จ่ายยาราคาถูกให้ผู้ประกันตน ชี้เป็นดุลพินิจของแพทย์."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000136403. 

———. "ปรับวิธีจ่าย “พาราฯ” เลิก 2 เม็ด กินทุก 4 ชม. เหลือเม็ดเดียว."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000110355. 

———. "เปิดศึกบัญชียาหลัก : ใครได้ประโยชน์ ?"  
http://www.manager.co.th/Home/ViewNews.aspx?NewsID=9550000150306. 

———. "ผิดหวัง! นายกฯปูดองร่าง พ.ร.บ.ยาเป็นปี กองทุนชดเชยไม่ถึงก าหนดคลอด."  
http://www2.manager.co.th/daily/ViewNews.aspx?NewsID=9560000032742. 

———. "ผู้ป่วยสิทธิ ขรก.เล็งฟ้องกรมบัญชีกลาง ออก 3 ประกาศไม่ชอบธรรม."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000128901. 

———. "“พรีม่า” เสนอถอดยาแก้ปวดหัวตัวร้อนออกจากบัญชียาหลัก."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000034736&TabI
D=3&. 

———. "พรีม่าอัดบัตรทองต้นเหตุใช้ยาเกิน สช.ดันปัญหาเข้า ครม."  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9530000089547. 

———. "ยกเลิกยานอกบัญชี 9 กลุ่ม คุ้มหรือเสี่ยง!?!"  
http://www2.manager.co.th/CyberBiz/ViewNews.aspx?NewsID=9540000007833. 

———. "“ยาปฏิชีวนะ” ยิ่งใช้ “แบคทีเรีย” ยิ่งกลายพันธุ์ จี้ ปชช.เลิกขอยาพร่ าเพรื่อ "  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000138391. 

———. "เลิกขอ-เลิกยัดเยียด "ยาปฏิชีวนะ" ก่อนคนไทยต้องตายจากเชื้อดื้อยา."  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9490000099891. 

———. "สปสช.ขยายสิทธิประโยชน์ด้านยา 4 รายการ หลังค้างเติ่งนาน 2 เดือน."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9570000088815. 
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———. "สปสช.มีมติดัน 2 ยาจิตเวช เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000147467. 

———. "สวิสห่วงนโยบาย “ยา” ไทยไม่โปร่งใส! - ท าคนไทยเข้าไม่ถึงยา."  
http://www.manager.co.th/qol/viewnews.aspx?NewsID=9560000145916. 

———. "'หมอ-เภสัช' เกือบครึ่งอ้าแขนรับของขวัญ บ.ยาไม่เก่ียงเทศกาล."  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9520000152993. 

———. "อ.หมอชี้ตัดขาด บ.ยาสนับสนุนไม่ได้ แนะยึดหลักคืนก าไรสู่สังคม."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9520000153770. 

———. "อย.แจงไม่ได้ยุบคณะอนุ กก.ก าหนดราคากลางยา แค่ปรับเพิ่มภารกิจ."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9550000112047. 

———. "อ้ึง!! ยารักษามะเร็ง “Gilvec” ขอสิทธิบัตรผูกขาดยาวถึงปี 69."  
http://www.manager.co.th/Qol/ViewNews.aspx?NewsID=9540000151696. 

———. "“เอ็นจีโอ-ปชช.” หนุนกรมบัญชีกลางเพ่ิมก าไรเบิกยาสามัญ 200%."  
http://www.manager.co.th/qol/viewnews.aspx?NewsID=9560000127497. 

———. "เอ็นจีโอ บุก บ.โรช เหตุขึ้นราคายาต้านไวรัสเอดส์ จี้แจงโครงสร้างราคายา."  
http://www.manager.co.th/QOL/ViewNews.aspx?NewsID=9510000117435. 

Hfocus. "24 ปี เส้นทางผลักดัน “พ.ร.บ.ยา ฉบับประชาชน”."  
http://www.hfocus.org/content/2014/04/6846. 

———. "50 บริษัทจี้รัฐเลิกคุมงบยา พรีม่าเสนอตั้งกก.'รัฐ-เอกชน'พัฒนาระบบสุขภาพยั่งยืน."  
http://www.hfocus.org/content/2012/09/1327. 

———. "“ซูโดอีเฟดรีน”ล่องหน สะท้อนปัญหาระบบยาไทย."  
http://www.hfocus.org/content/2012/05/114. 

———. "ไทยขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง คาดอีก 10 ปี วิกฤติ ระบบสาธารณสุขสะเทือน."  
http://www.hfocus.org/content/2013/10/4983. 

———. "บอร์ด สปสช.อนุมัติสิทธิประโยชน์ยา 6 รายการ ปี 58 ช่วยผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาเพ่ิม."  
http://www.hfocus.org/content/2015/02/9198. 

———. "บัญชีกลางถอย 1 โรคเรื้อรังฯ ยันเลิก'กลูโคซามีน'ยาหลัก."  
http://www.hfocus.org/content/2012/10/1577. 

———. "แพทยสภาชี้ใช้ยาชื่อสามัญกระทบรพ."  
http://www.hfocus.org/content/2013/11/5308. 
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http://www.prema.or.th/about_history.php?menu=2&type=2
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ส านักข่าวไทย. "กรมบัญชีกลางคุมเข้มเบิกค่ารักษาพยาบาล."  
http://www.tnamcot.com/content/282326. 

ส านักข่าวอิศรา. "แพทยสภา ท้วงกรมบัญชีกลาง “ตัดยาข้อเข่ากลูโคซามีนจากสวัสดิการ” ค้าน
เบิกจ่ายตรงยาแพง."  http://goo.gl/kpyKPT. 

ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน. "ปัญหามาตรา 85 พระราชบัญญัติระเบียบข้าราชการ
พลเรือน พ.ศ. 2535."  www.ocsc.go.th/ocsc/th/uploads/file/panhawakneung.doc. 

ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา. "โครงสร้าง."  
http://www.fda.moph.go.th/2015/viewData.php?ID_Wsc_Fda_Data=5. 

ส านักงานประกันสังคม. "แจงเรื่องการใช้ยาของ รพ.ที่ใช้รักษาผู้ประกันตน." ส านักงานประกันสังคม, 
http://www.sso.go.th/wpr/content.jsp?lang=th&cat=762&id=4322. 

ส านักงานพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ. "การใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุ."  
http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/elderly_meds_paper-
PhaReD.pdf. 

ส านักงานเลขาธิการแพทยสภา. "ข้อมูลแพทย์ ณ วันที่ 31 ธันวาคม 2558."  
http://www.tmc.or.th/pdf/stat_240216.pdf. 

———. "ข้อมูลแพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทยสภา 2507-2558."  
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf. 

———. "ข้อมูลแพทย์ที่ได้รับหนังสืออนุมัติ-วุฒิบัตรจากแพทยสภา (รายสาขา)."  
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_approve2558-3.pdf. 

———. "จ านวนแพทย์เฉพาะทาง 2507-2558."  
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf. 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. "ความคืบหน้าการเปลี่ยนแปลงรายการยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ (ครั้งท่ี 11/2557 วันที่ 8 ธันวาคม 2557)."  
http://www.nhso.go.th/frontend/page-
information_detail.aspx?ContentID=NTgwMDAwMDkw. 

———. "สปสช.เขต 4 สระบุรีจับมือ อย. ผุดโรงพยาบาลต้นแบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล." 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
http://www.nhso.go.th/FrontEnd/NewsInformationDetail.aspx?newsid=MTgzMA
==. 

ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. "ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2559 "  

http://www.tnamcot.com/content/282326
http://goo.gl/kpyKPT
http://www.ocsc.go.th/ocsc/th/uploads/file/panhawakneung.doc
http://www.fda.moph.go.th/2015/viewData.php?ID_Wsc_Fda_Data=5
http://www.sso.go.th/wpr/content.jsp?lang=th&cat=762&id=4322
http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/elderly_meds_paper-PhaReD.pdf
http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/elderly_meds_paper-PhaReD.pdf
http://www.tmc.or.th/pdf/stat_240216.pdf
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_approve2558-3.pdf
http://www.tmc.or.th/pdf/doc_speciality2558.pdf
http://www.nhso.go.th/frontend/page-information_detail.aspx?ContentID=NTgwMDAwMDkw
http://www.nhso.go.th/frontend/page-information_detail.aspx?ContentID=NTgwMDAwMDkw
http://www.nhso.go.th/FrontEnd/NewsInformationDetail.aspx?newsid=MTgzMA==
http://www.nhso.go.th/FrontEnd/NewsInformationDetail.aspx?newsid=MTgzMA==
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http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/mophplan_2559_final_0.pd
f. 

ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข. "โปรแกรมระบบรายงานและข้อมูลข่าวสาร
กิจกรรมการปฏิบัติงานทางเภสัชกรรม."  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/umd/HSS_PRARMACY/home/main.php. 

———. "มูลค่าการจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมดของ
หน่วยงาน."  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J
0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=. 

———. "มูลค่าการจัดซื้อเวชภัณฑ์ร่วมเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อเวชภัณฑ์ทั้งหมด."  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J
0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=. 

———. "ร้อยละจ านวนรายการยาบัญชียาหลักแห่งชาติ."  
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J
0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=. 

ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา. "โครงการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล 
Antibiotics Smart Use."  
http://newsser.fda.moph.go.th/rumthai/asu/introduce.php. 

———. "ยุทธศาสตร์ 2 ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล."  http://goo.gl/pbEBZ5. 
———. "รายชื่อโรงพยาบาลที่สมัครเข้าร่วมโครงการ จ านวน 203 แห่ง (ณ มีนาคม 2559)."  

http://goo.gl/Yk2hwr. 
อภิรักษ์ ปาลวัฒน์วิไชย, สุรจติ สุนทรธรรม. "แนวทางการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ (Guide to 

Develop Clinical Practice Guidelines)." 9 ราชวิทยาลยั, 
http://www.rcst.or.th/spaw2/uploads/files/CPG%20handbook.pdf. 

การสัมภาษณ์ 

ผู้ให้สัมภาษณ์ ก.  (23 พฤษภาคม 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ข.  (8 ตุลาคม 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ค.  (9 ตุลาคม 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ง.  (11 ตุลาคม 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ จ.  (14 ตุลาคม 2556). 

http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/mophplan_2559_final_0.pdf
http://bps.moph.go.th/new_bps/sites/default/files/mophplan_2559_final_0.pdf
http://phdb.moph.go.th/hssd1/umd/HSS_PRARMACY/home/main.php
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://phdb.moph.go.th/hssd1/???b3B0aW9uPXJlcG9ydCZtb2R1bGU9cmVwb3J0JnVtZD1hcHAxJm1vZD1yZXBvcnRfbWFpbiY=
http://newsser.fda.moph.go.th/rumthai/asu/introduce.php
http://goo.gl/pbEBZ5
http://goo.gl/Yk2hwr
http://www.rcst.or.th/spaw2/uploads/files/CPG%20handbook.pdf
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———.  (5 กันยายน 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฉ.  (11 พฤศจิกายน 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ช.  (21 พฤศจิกายน 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ซ.  (29 พฤศจิกายน 2556). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฌ.  (9 มกราคม 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ญ.  (27 กุมภาพันธ์ 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฎ.  (1 เมษายน 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฏ.  (7 พฤษภาคม 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฐ.  (7 พฤษภาคม 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฑ.  (5 กันยายน 2557). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ฒ.  (8 ตุลาคม 2558). 
ผู้ให้สัมภาษณ์ ณ.  (8 ตุลาคม 2558). 
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ภาคผนวกที่ 1: บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524-2559 

 บัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

ตัวยา รูปแบบ หมายเหตุ 

1. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2524 

370 408 - มีการแก้ไขปรับปรุงครั้งที่ 1 พ.ศ.2525 
โดยเพิ่มรายการยา 17 รายการ 

- มีการเปลี่ยนแปลงและเพ่ิมเติม 1 พ.ศ.
2527 ทั้งหมด 13 รายการ 

2. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2530 

373 417 - มี การแสดงราคากลางตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุข 

3. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2535 

348 390 - 

4. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2539 

372 556 - เริ่มแบ่งบัญชียาส าหรับโรงพยาบาลและ
สถานบริการสาธารณสุขออกเป็นบัญชีย่อย 
3 บัญชี คือ ก. ข. และ ค. แยกตามระดับ
ของสถานพยาบาลและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ในการบ าบัดรักษาและสั่งใช้ยา 

5. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2542 

687 932 - เป็นบัญชียาที่ครอบคลุมความจ าเป็นด้าน
สุขภาพและสามารถน าไปอ้างอิง เ พ่ือ
ก าหนดสิทธิประโยชน์ได้ 

- เริ่มแบ่งบัญชียาส าหรับโรงพยาบาลและ
สถานบริการสาธารณสุขออกเป็นบัญชีย่อย 
5 บัญชี คือ ก. ข. ค. ง. และ จ. แยกตาม
ระดับของสถานพยาบาลและแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญในการบ าบัดรักษาและสั่งใช้ยา 

- ต้ อ งมี ร ะบบการก า กั บประ เมิ น แล ะ
ตรวจสอบการใช้ยา (Drug Utilization 
Evaluation: DUE) 

- เริ่มจัดท าบัญชียาจากสมุนไพร 
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 บัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

ตัวยา รูปแบบ หมายเหตุ 

6. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2547 

692 932 - ปรับกระบวนการคัดเลือกยาให้สอดคล้อง
กับหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ 

- พัฒนาเครื่องมือการคัดเลือกยาโดยให้
ค ะ แ น น เ ป็ น ร ะ บ บ  ISafE Score 
(Information, Safety, administration 
restriction and frequency of dose, 
and. Efficacy) แ ล ะ  EMCI (Essential 
Medical Cost Index) 

- มีการแก้ไขเพ่ิมเติม 4 ครั้ง เป็น 1) บัญชียา
หลักแห่งชาติพ.ศ.2547 (แก้ไขเพ่ิมเติมครั้ง
ที่ 1) 2) บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2547 
(แก้ไขเพ่ิมเติมครั้งที่ 2) 3) บัญชียาหลัก
แห่งชาติพ.ศ.2547 (ฉบับที่  4 ) และ 4) 
บัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2547 (ฉบับที่ 5) 

7. บัญชียาหลักแห่งชาติ
พ.ศ.2551 

637 892 - เริ่มแบ่งบัญชียาส าหรับโรงพยาบาลและ
สถานบริการสาธารณสุขประเภท จ(2) 
ส าหรับยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง 

- ปรับกระบวนการคัดเลือกยาโดยค านึงถึง
หลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และศึกษา
เปรียบเทียบต้นทุน-ประสิทธิผลของยา 

8. บัญชียาหลักแห่งชาติ 
พ.ศ.2555 

n/a n/a - มีการแก้ไขเพ่ิมเติม 1 ครั้ง เป็นบัญชียา
หลักแห่งชาติ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2555 ลงวันที่ 
21 สิงหาคม พ.ศ. 2555 

9. บัญชียาหลักแห่งชาติ 
พ.ศ.2556 

n/a n/a - มีการพัฒนาระบบการต่อรองราคายาที่จะ
บรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

10. บัญชียาหลักแห่งชาติ 
พ.ศ.2558 
 

n/a n/a -  
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 บัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

ตัวยา รูปแบบ หมายเหตุ 

11. บัญชียาหลักแห่งชาติ 
พ.ศ.2559 

n/a n/a -  

ที่มา: จันทร์เพ็ญ วิวัฒน์, วรรณา ศรีวิริยานุภาพ, วรสุดา ยูงทอง, นายแพทย์เสม พริ้งพวงแก้ว: 
ผู้น านโยบายยาหลักแห่งชาติ(กรุงเทมหานคร: คณะเภสัชศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย , 
2554). น.38-47. และเพิ่มเติมโดยผู้ศึกษา 
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ภาคผนวกที่ 2: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดท าบัญชี
ยาหลักแห่งชาติพ.ศ.2556-2558 

จ านวน องค์ประกอบ 

1. คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
23 1. ประธานคณะอนุกรรมการฯ 1 คน 

2. อนุกรรมการโดยต าแหน่ง 8 คน 

- เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือผู้แทน 

- เลขาธิการส านักงานประกันสังคม หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมบัญชีกลาง หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หรือผู้แทน 

- ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย  หรือผู้แทน 

- ประธานราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน   

- นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือผู้แทน 

- รองเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาที่ได้รับมอบหมาย 
3. อนุกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง 11 คน 
4. อนุกรรมการและเลขานุการ 1 คน 

- ผู้อ านวยการส านักยา หรือผู้แทน 
5. อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
เภสัชกรที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยามอบหมาย 2 คน 

2. คณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยา 20 สาขา (ได้แก่ 1) สาขาโรค
ระบบทางเดินอาหาร 2) สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด 3) สาขาโรคระบบทางเดินหายใจ 
โรคภูมิแพ้ โสต ศอ นาสิก และลาริงซ์วิทยา 4) สาขาประสาทวิทยา 5) สาขาจิตเวชศาสตร์ 
6) สาขาโรคติดเชื้อและวัคซีน 7) สาขาโรคต่อมไร้ท่อ 8) สาขาสูติศาสตร์นรีเวชวิทยา 9) 
สาขาโรคไตและทางเดินปัสสาวะ 10) สาขาโรคมะเร็งและรังสีรักษา 11) สาขาโลหิตวิทยา 
12) สาขาโภชนาการ 13) สาขาออโธปิดิกส์และโรคข้อ 14) สาขาอาชีวเวชศาสตร์และ
พิษวิทยา 15) สาขาทันตกรรม 16) สาขาจักษุวิทยา 17) สาขาโรคผิวหนัง 18) สาขาวิสัญญี
วิทยาและการระงับปวด 19) สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ และ 20) สาขารังสีวินิจฉัย) 
สาขาละ 
16-20 
คน 

1. ผู้แทนคณะอนุกรรมการฯ 
2. ผู้ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จริยธรรม ซึ่งมีความรู้ความเชี่ยวชาญ 
ประสบการณ์ด้านเภสัชศาสตร์เวชกรรมและทันตกรรม 
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(334 คน) 3. ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและผู้ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมจาก
สถาบันอุดมศึกษา สถานพยาบาล ราชวิทยาลัย เป็นต้น   
4. ผู้ที่มีความรู้ ประสบการณ์ระบาดวิทยาคลินิก หรือเภสัชวิทยาคลินิก หรือ 
evidence-based medicine 

3. คณะท างานผู้เชี่ยวชาญด้านการคัดเลือกยาจากสมุนไพร 
20 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 

2. คณะท างานโดยต าแหน่ง 5 คน 
- อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก หรือผู้แทน 
- ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยสมุนไพร หรือผู้แทน 
- ผู้อ านวยการส านักยา หรือผู้แทน 
- หัวหน้าสถานการแพทย์แผนไทยประยุกต์ หรือผู้แทน 
- หัวหน้าศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์ หรือผู้แทน 
3. ผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 11 คน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
- เภสัชกรที่ได้รับการแต่งตั้ง 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 

4. คณะท างานประสานผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

19 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 4 คน 
- ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- ผู้แทนส านักงานประกันสังคม 
- ผู้แทนกรมบัญชีกลาง 
- ผู้แทนโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
4. คณะท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 10 คน 
5. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
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6. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
5. คณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

17 1. ประธานคณะท างาน 1 คน  
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 2 คน 
- ผู้แทนส านักงานประกันสังคม 
- ผู้แทนกรมบัญชีกลาง 
- ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. คณะท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 8 คน 
5. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
6. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 3 คน 
เภสัชกรจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

6. คณะท างานจัดท าปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
10 1. ประธานคณะท างาน 1 คน  

2. คณะท างานโดยต าแหน่ง 2 คน 
- ผู้แทนส านักงานประกันสังคม 
- ผู้แทนกรมบัญชีกลาง 
- ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3.  ผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 3 คน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 

7. คณะท างานก ากับดูแลการใช้ยาบัญชี จ(2) 

18 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 4 คน 
- ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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- ผู้แทนส านักงานประกันสังคม 
- ผู้แทนกรมบัญชีกลาง 
- ผู้แทนคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ/คณะท างานประสาน

ผลการพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ/แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
4. ผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 10 คน 
5. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
6. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
-    เภสชักรที่ส านักยามอบหมายในอย. 

8. คณะท างานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

12 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. ผู้ท างานที่มาจากการแต่งตั้ง 5 คน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 4 คน 
- ผู้แทนจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 1 คน 
- ผู้แทนจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 1 คน 

9. คณะท างานคัดเลือกยาก าพร้า 

11 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. ผู้แทนจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 1 คน 
4. ผู้แทนจากองค์การเภสัชกรรม 1 คน 
5. ผู้ท างานที่มาจากการแต่งตั้ง 4 คน 
6. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
7. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
-    เภสชักรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
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10. คณะท างานติดตามและประเมินผลบัญชียาหลักแห่งชาติ 
17 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 

2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 4 คน 
- ผู้แทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
- ผู้แทนส านักงานประกันสังคม 
- ผู้แทนกรมบัญชีกลาง 
- ผู้แทนจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 1 คน 
4. ผู้ท างานที่มาจากการแต่งตั้ง 8 คน 
5. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
6. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 

รวม 481 

ที่มา: ผู้ศึกษา 
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ภาคผนวกที่ 3: องค์ประกอบของคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสม
เหตุผลพ.ศ.2556-2558 

จ านวน องค์ประกอบ 

1. คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
32 1. ประธานคณะอนุกรรมการฯ 1 คน 

2. อนุกรรมการโดยต าแหน่ง 24 คน 

- อธิบดีกรมปศุสัตว์ หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมการแพทย์ หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมควบคุมโรค หรือผู้แทน 

- อธิบดีกรมบัญชีกลาง หรือผู้แทน 

- เลขาธิการส านักงานประกันสังคม หรือผู้แทน 

- เลขาธิการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือผู้แทน 

- เจ้ากรมการแพทย์ทหารบก หรือผู้แทน 

- นายกแพทยสภา หรือผู้แทน 

- นายกสภาเภสัชกรรม หรือผู้แทน 

- นายกทันตแพทยสภา หรือผู้แทน 

- นายกสัตวแพทยสภา หรือผู้แทน 

- นายกสภาการพยาบาล หรือผู้แทน 

- ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข หรือผู้แทน  

- ผู้อ านวยการสถาบันพระบรมราชชนก หรือผู้แทน  

- ผู้อ านวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล หรือผู้แทน 

- ผู้อ านวยการส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร หรือผู้แทน  

- ประธานราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน 

- ประธานคณะกรรมการศูนย์ประสานงานคณะเภสัชศาสตร์แห่งประเทศ
ไทย หรือผู้แทน 

- ประธานภาคีคณบดีคณะสัตวแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน 

- ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา  

- นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือผู้แทน 
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- ประธานชมรมผู้อ านวยการ โรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป หรือ
ผู้แทน 

- ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน หรือผู้แทน 
3. อนุกรรมการที่ได้รับการแต่งตั้ง 8 คน 
4. อนุกรรมการและเลขานุการ 1 คน 

- ผู้อ านวยการส านักยา หรือผู้แทน 
5. อนุกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
เภสัชกรที่เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยามอบหมาย 2 คน 

2. คณะท างานพัฒนาคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดในระบบบริการสุขภาพ 

28 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
- รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุขมอบหมาย 
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. ผู้ท างานโดยต าแหน่ง 16 คน 
- เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือผู้แทน 
- ผู้อ านวยการส านักสถานพยาบาล และการประกอบโรคศิลปะ หรือผู้แทน 
- เจ้ากรมแพทย์ทหารบก หรือผู้แทน  
- ผู้อ านวยการส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร หรือผู้แทน 
- เลขาธิการกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน 
- ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป หรือผู้แทน 
- นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน หรือผู้แทน  
- นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือผู้แทน  
- ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา หรือผู้แทน  
- หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคบริการ ส านักบริหารการสาธารณสุข หรือผู้แทน 
- ประธานชมรมเภสัชสาธารณสุขจังหวัด หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมเภสัชกรโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข หรือผู้แทน 
- ประธานชมรมเภสัชกรจิตเวช หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมเภสัชกร กรมการแพทย์ หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมเภสัชชนบท หรือผู้แทน 
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4. ผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 5 คน 
5. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 4 คน 
- เภสัชกรที่ได้รับการแต่งตั้ง 2 คน 
- เภสัชกรที่ผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุขมอบหมาย 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมาย 1 คน 

3. คณะท างานบริหารโครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

16 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 
2. ผู้ท างานโดยต าแหน่ง 4 คน 
- ผู้อ านวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ

ผู้แทน 
- ผู้อ านวยการส านักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ หรือผู้แทน 
- ผู้อ านวยการส านักยา หรือผู้แทน  
- ประธานกลุ่มเครือข่ายโรงพยาบาล กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศ

ไทย 
3. คณะท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 8 คน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
6. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 2 คน 
- เภสัชกรที่ผู้อ านวยการส านักบริหารการสาธารณสุขมอบหมาย 1 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมาย 1 คน 

4. คณะท างานพัฒนาฉลากส าหรับยาที่จ่ายในโรงพยาบาล 

10 1. ประธานคณะท างาน 1 คน  
2. คณะท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 5 คน 
3. ผู้ท างานและเลขานุการ 1 คน 
4. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 3 คน 
- เภสัชกรที่ส านักยามอบหมายในอย. 
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5. คณะท างานจัดท าเครื่องมือในการสั่งใช้ยาอย่างสมเหตุผลและการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
พิเศษ 

25 1. ประธานคณะท างาน 1 คน  
2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 6 คน 
- ผู้อ านวยการสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ

ผู้แทน 
- ผู้แทนสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
- หัวหน้าโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ หรือผู้แทน 
- ผู้แทนคณะท างานผู้เชี่ยวชาญแห่งชาติด้านการคัดเลือกยาในบัญชียาหลัก

แห่งชาติสาขาที่เก่ียวข้อง 2 คน 
- ผู้แทนแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชน 
3. ผู้ท างานที่ได้รับการแต่งตั้ง 14 คน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ/เลขานุการร่วม 2 คน 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 1 คน 
-    เภสชักรที่ส านักยามอบหมายในอย. 

6. คณะท างานส่งเสริมจริยธรรมและธรรมาภิบาลว่าด้วยการส่งเสริมการขายยา 
22 1. ประธานคณะท างาน 1 คน 

2. รองประธานคณะท างาน 1 คน 
3. คณะท างานโดยต าแหน่ง 17 คน 
- เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือผู้แทน 
- คณบดีคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย หรือผู้แทน 
- คณบดีคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี หรือผู้แทน 
- นายกแพทยสภา หรือผู้แทน 
- นายกทันตแพทยสภา หรือผู้แทน  
- นายกสัตวแพทยสภา หรือผู้แทน  
- นายกสภาเภสัชกรรม หรือผู้แทน  
- นายกสภาการพยาบาล หรือผู้แทน  
- เลขาธิการกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย หรือผู้แทน 



 

 

498 

จ านวน องค์ประกอบ 

- ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป หรือผู้แทน 
- นายกสมาคมโรงพยาบาลเอกชน หรือผู้แทน  
- ประธานชมรมผู้อ านวยการโรงพยาบาลชุมชน หรือผู้แทน  
- นายกสมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล หรือผู้แทน 
- ประธานชมรมเภสัชกรส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือผู้แทน 
- ประธานมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค หรือผู้แทน  
- ผู้อ านวยการส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา หรือผู้แทน 
4. ผู้ท างานและเลขานุการ/เลขานุการร่วม 2 คน 
5. ผู้ท างานและผู้ช่วยเลขานุการ 1 คน 

รวม 133 คน 
ท่ีมา: ผู้ศึกษา 
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ภาคผนวกที่ 4: เกณฑ์การคัดเลือกคณะท างานของคณะท างานเฉพาะกิจท าหน้าที่สรรหา
คณะท างานภายใต้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

คณะท างาน วิธีการสรรหา คุณสมบัติของผู้ท างาน 

1. ค ณ ะท า ง า น
ผู้ เ ชี่ ย ว ช า ญ
แห่งชาติด้านการ
คัดเลือกยา 

1) active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ 

2) บุคคลที่หน่วยงานและ
องค์กรที่ เกี่ยวข้องเสนอ 
โดยออกหนังสือเวียนไปยัง
คณะแพทยศาสตร์ คณะ
เภสัชศาสตร์ คณะทันต
แ พ ท ย ศ า ส ต ร์  ร า ช
วิทยาลัย ชมรม สมาคม 
เครือข่ายทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้องในสาขาต่างๆ ให้
เสนอชื่อมา 

3) ผู้ท างานเดิมคัดเลือกไว้ไม่
เกินกึ่งหนึ่งหรือสามในสี่
ของจ านวนคณะท างาน
แต่ละชุดเพ่ือเพ่ิมความมี
ส่ วนร่ วมจากภาคส่ วน
ต่ า งๆ  ขณะที่ ยั ง ค งมี ผู้
ท างานเดิมซึ่งทราบระบบ
การท างานอยู่แล้วซึ่งจะ
ส่งผลให้การปฏิบัติงาน
เป็นไปด้วยความเรียบร้อย 
มีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ไม่นับ
รวมฝ่ายเลขานุการ 

1) ประธาน ให้คัดเลือกจากผู้ทรงคุณวุฒิที่
มีภูมิปัญญา มีทุนทางสังคมและได้รับ
การยอมรับเป็นอย่างสูง (เลือกหลังได้
รายชื่อคณะท างานแล้ว) 

2) ผู้แทนคณะอนุกรรมการอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

3) ผู้ ที่ มี ค ว า ม รู้  ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ 
ประสบการณ์ด้านเภสัชศาสตร์ หรือผู้
ป ร ะกอบวิ ช าชี พ เภสั ชกรรมจาก
มหาวิทยาลัย สถานพยาบาลทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ในส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค 

4) ผู้ ที่ มี ค ว า ม รู้  ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ 
ประสบการณ์ด้ านเวชกรรมหรือผู้
ป ร ะ ก อ บ วิ ช า ชี พ เ ว ช ก ร ร ม จ า ก
มหาวิทยาลัย สถานพยาบาลทุติยภูมิ
และตติยภูมิ ในส่วนกลางและส่วน
ภูมิภาค 

5) ผู้ ที่ มี ค ว า ม รู้  ค ว า ม เ ชี่ ย ว ช า ญ 
ประสบการณ์ด้ านทันตกรรมจาก
มหาวิทยาลัย สถานพยาบาลทุติยภูมิ
และตติยภูมิส่วนกลางและส่วนภูมิภาค 

6) แพทย์หรือเภสัชกรที่เชี่ยวชาญหรือมี
ประสบการณ์ด้านระบาดวิทยาคลินิก 
หรือเภสัชวิทยาคลินิก หรือ หลักฐาน
เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์ ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
(Evidence-Based Medicine: EBM) 
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คณะท างาน วิธีการสรรหา คุณสมบัติของผู้ท างาน 

2. ค ณ ะท า ง า น
ผู้ เชี่ยวชาญด้าน
การคั ด เลื อกยา
จากสมุนไพร 

1) active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ 

2) ผู้ท างานเดิม คัดเลือกไว้
กึ่ งหนึ่ งหรือสองในสาม
ของจ านวนคณะท างาน
เพ่ือเพ่ิมความมีส่วนร่วม
จากภาคส่วนต่างๆ ขณะที่
ยั งคงมีผู้ ท างานเดิมซึ่ ง
ทราบระบบการท างานอยู่
แล้ว ซึ่ งจะส่งผลให้การ
ปฏิบั ติ ง าน เป็ น ไปด้ วย
ค ว า ม เ รี ย บ ร้ อ ย  มี
ประสิทธิภาพ ทั้งนี้ไม่นับ
รวมฝ่ายเลขานุการ 

3) คัดเลือกจากข้อเสนอของ
กรมพัฒนาการแพทย์แผน
ไ ท ย แ ล ะ ก า ร แ พ ท ย์
ทางเลือก ทั้งนี้ มอบฝ่าย
เ ล ข า นุ ก า ร ป ร ะ ส า น
ประธานฯ พิจารณาเสนอ
องค์ประกอบ 

ต้อง (1) มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จริยธรรม 
(2) มีเวลาประชุมหรือสามารถมีส่วนร่วมได้ 
(3) กระจายตามสถาบัน ภูมิศาสตร์ ตาม
ลักษณะของการปฏิบัติงาน 
1) ที่ปรึกษา 
2) ประธาน 
3) กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและ

การแพทย์ทางเลือก รองประธาน 
4) แพทย์ที่ มีความรู้  ความเชี่ ยวชาญ 

ประสบการณ์การใช้ยาสมุนไพรส่วน
ภูมิภาค 

5) แพทย์แผนไทยประยุกต ์
6) แพทย์แผนไทย 
7) เภสัชกร จากมหาวิทยาลัย และรพ. ที่มี

ความรู้ 
8) ผู้แทนกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
9) สถาบันการแพทย์แผนไทย กรมพัฒนา

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือก 

10) ผู้อ านวยการกองควบคุมยา ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาหรือ
ผู้แทน 

3. ค ณ ะท า ง า น
ประสานผลการ
พิจารณาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ 

active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ 

1) ประธานและรองประธาน ที่ เป็ น
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีภูมิปัญญา มีทุนทาง
สังคมและได้รับการยอมรับเป็นอย่างสูง 
และหลีกเลี่ยงการแต่งตั้งประธานโดย
ต าแหน่งเพื่อให้งานมีความต่อเนื่อง 

2) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของรัฐ 
3 ระบบ 
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3) ผู้แทนคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา
หลักแห่งชาติ 

4) แพทย์ผู้ ใช้ยาหรือเภสัชกรจาก รพ.
ส่วนกลางหรือส่วนภูมิภาค 

5) แพทย์หรือเภสัชกรที่เชี่ยวชาญหรือมี
ประสบการณ์ด้านระบาดวิทยาคลินิก 
หรือเภสัชวิทยาคลินิก หรือ หลักฐาน
เ ชิ ง ป ร ะ จั ก ษ์ ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  
(Evidence-Based Medicine: EBM) 

6) ฝ่ายเลขานุการ 

4. ค ณ ะท า ง า น
ด้านเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข 

active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ ทั้งนี้มอบ
ประธ านคณะท า ง านด้ าน
เศรษฐศาสตร์ฯ พิจารณาเสนอ 

1) ประธาน ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีภูมิปัญญา มี
ทุนทางสังคมและได้รับการยอมรับเป็น
อย่างสูง 

2) แพทย์ที่ มีความรู้  ความเชี่ ยวชาญ 
ประสบการณ์ด้ าน เศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข 

3) แพทย์ที่มีความรู้และประสบการณ์ด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

4) เภสัชกรที่มีความรู้  ความเชี่ยวชาญ 
ประสบการณ์ด้ าน เศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขจากคณะเภสัชศาสตร์ 

5) แต่ งตั้ งคณะท างานเฉพาะกิจ เ พ่ือ
ด าเนินการตามที่มอบหมายและเชิญ
ผู้ ท ร ง คุ ณ วุ ฒิ  ม า ใ ห้ ข้ อ มู ล ห รื อ
ค าแนะน าเพ่ือประกอบการพิจารณา 

6) นัก เศรษฐศาสตร์ที่ ไม่ ใช่บุ คลากร
ทางการแพทย์ที่สนใจเศรษฐศาสตร์
ด้านสุขภาพ 
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5. ค ณ ะท า ง า น
จัดท าปรัชญาการ
พัฒน า บัญชี ย า
หลักแห่งชาติ 

active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ 

- 

6 .  คณะท า งาน
ก ากับดูแลการใช้
ยาบัญชี จ(2) 

active approach โ ด ย
คณะท างานสรรหาฯ ทั้งนี้มอบ
ป ร ะ ธ า น ค ณ ะ ท า ง า น ฯ 
พิจารณาเสนอ 

ต้อง (1) มีคุณสมบัติตามเกณฑ์จริยธรรม 
(2) มีเวลาประชุมหรือสามารถมีส่วนร่วมได้  
1) ที่ปรึกษา 
2) ประธาน 
3) ผู้แทนจากระบบประกันสุขภาพของรัฐ 

3 ระบบ รวม 3 ท่าน 
4) ผู้แทนคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา

หลักแห่งชาติ/คณะท างานประสานผล
การพิจารณาในบัญชียาหลักแห่งชาติ/
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 

5) แพทย์ผู้รับผิดชอบการบริหาร สถาบัน
ทางการแพทย์ที่ใช้ยา 

6) เภสัชกรจากโรงพยาบาลซึ่ งปฏิบัติ
หน้าที่ในการบริหารยา จ (2) 

7) ฝ่ายเลขานุการ 

ที่มา: ผู้ศึกษา 
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ภาคผนวกที่ 5: ตัวแสดงและหน่วยงานรับผิดชอบในนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และ
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559 ยุทธศาสตร์ด้านที่ 2 การใช้ยาอย่างสม

เหตุผล 

กลยุทธ์ ตัวแสดงและหน่วยงานรับผิดชอบ 
ยุทธศาสตร์ย่อย 1 การพัฒนาระบบและกลไกการก ากับดูแล เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสม
เหตุผล 
1. พัฒนาระบบการข้ึนทะเบียนต ารับยาและ
ทบทวนทะเบียนต ารับยา 
2. ควบคุม การกระจายและการเข้าถึงยาและ
เคมีภัณฑ์ที่ใช้ในมนุษย์และสัตว์ 
3. พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาการใช้ยา
ในทางท่ีผิดในสัตว์และปัญหายาและเคมีภัณฑ์
ตกค้างที่ใช้ในการเลี้ยงสัตว์ 
4. พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาการใช้ยา
ในทางท่ีผิดในมนุษย์ 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
3. กระทรวงพาณิชย์ 
4. กระทรวงศึกษาธิการ 
5. ส านักงานต ารวจแห่งชาติ 

ยุทธศาสตร์ย่อย 2 การพัฒนาระบบการผลิตและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ 
1. ปฏิรูประบบการศึกษาในสถาบันการศึกษาของ
ทุกวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการใช้ยา 
2. พัฒนาการศึกษาและการให้ความรู้ต่อเนื่องแก่ผู้
ทีเ่กี่ยวข้องกับการใช้ยา 

1. กระทรวงศึกษาธิการ 
2. กระทรวงสาธารณสุข 
3. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
5. ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน 
6. สภาวิชาชีพต่างๆ ที่เก่ียวข้อง 

ยุทธศาสตร์ย่อย 3 การพัฒนากลไกและเครื่องมือ เพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

1. ปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติให้ทันสมัย และ
ส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
2. จัดท ามาตรฐานการบ าบัดรักษาโรคแห่งชาติ ให้
ทันสมัย เชื่อถือได้ สอดคล้องกับบริบทของ
ประเทศ 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3. กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
4. ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน 
5. กระทรวงศึกษาธิการ 
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กลยุทธ์ ตัวแสดงและหน่วยงานรับผิดชอบ 

3. สร้างความเข้มแข็งให้กับคณะกรรมการเภสัช
กรรมและการบ าบัดของสถานพยาบาลทุกระดับ 
ทั้งภาครัฐและเอกชน 
4. ส่งเสริมให้มีฐานข้อมูลด้านยาและสุขภาพที่เป็น
กลางส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพและประชาชนที่
เป็นระบบ เข้าถึงได้ง่าย และเป็นปัจจุบัน 
5. จัดตั้งองค์กรระดับชาติที่ก ากับดูแลด้านการใช้
ยาอย่างสมเหตุผล 
6. พัฒนากลไกก ากับดูแลการสั่งใช้ยา 
ยุทธศาสตร์ย่อย 4 การสร้างความเข้มแข็งภาคประชาชนด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 

1. พัฒนาระบบการคุ้มครองผู้บริโภคร่วมกับภาค
ประชาชนในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
2. สร้างค่านิยมของประชาชนในการสร้างสุขภาพ
ดีโดยไม่ต้องใช้ยาโดยไม่จ าเป็น และองค์ความรู้
เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
3. สร้างภาคีสื่อมวลชนและสื่อพ้ืนบ้านในการ
ประชาสัมพันธ์ที่ตรงเป้าหมาย เพ่ือสร้างค่านิยม
การใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสังคมไทย 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. กระทรวงศึกษาธิการ 
3. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. กรมประชาสัมพันธ์ ส านักนายกรัฐมนตรี 
5. กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
6. คณะกรรมการกิจการกระจายเสียงกิจการ
โทรทัศน์และกิจการโทรคมนาคมแห่งชาติ 

ยุทธศาสตร์ย่อย 5 การส่งเสริมการผลิตและประกันคุณภาพยาชื่อสามัญ 
1. พัฒนาศักยภาพอุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศ
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือผลิตยาชื่อสามัญ
ทดแทนยาต้นแบบ 
2. พัฒนาศักยภาพหน่วยงานและระบบที่เก่ียวข้อง
กับสิทธิบัตรด้านเภสัชภัณฑ์ เพ่ือให้มีฐานข้อมูลที่
สามารถเข้าถึงได้ง่าย 
3. พัฒนาระบบการประกันคุณภาพ (quality 
assurance) ของยาชื่อสามัญ (generic drug) 
เพ่ือสร้างความเชื่อมั่นต่อยาชื่อสามัญที่ผลิตใน
ประเทศ 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. กระทรวงการคลัง 
3. กรมทรัพย์สินทางปัญญา กระทรวง
พาณิชย์ 
4. กระทรวงอุตสาหกรรม 
5. กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 
6. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
7. กระทรวงศึกษาธิการ 
8. ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน 
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กลยุทธ์ ตัวแสดงและหน่วยงานรับผิดชอบ 

4. ส่งเสริมการใช้ยาชื่อสามัญ (generic drug) 
ยุทธศาสตร์ย่อย 6 การพัฒนาระบบและกลไกป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิดจากการใช้ยาต้าน
จุลชีพและการดื้อยาของเชื้อก่อโรค 

1. พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาการดื้อยา
ต้านจุลชีพในสัตว์ 
2. พัฒนาระบบและกลไกเพ่ือแก้ปัญหาเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในมนุษย์ 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
3. กระทรวงการคลัง 
4. กระทรวงศึกษาธิการ 

ยุทธศาสตร์ย่อย 7 การส่งเสริมจริยธรรมผู้สั่งใช้ยาและยุติการส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรม 

1. พัฒนากฎเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริม
การขายตามแนวทางขององค์การอนามัยโลกเป็น
เกณฑ์กลางของประเทศ และปรับปรุงให้ทัน
สถานการณ์อย่างต่อเนื่อง 
2. ส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนน าเกณฑ์จริยธรรมไป
ประยุกต์ใช้และขยายเพ่ิมเติม 
3. ควบคุมก ากับการส่งเสริมการขายที่ขาด
จริยธรรม เพ่ือให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม ลด
ความสูญเสียทางสุขภาพและเศรษฐกิจของ
ผู้รับบริการ 
4. จัดตั้งองค์กรอิสระที่เกี่ยวข้อง เพ่ือรับผิดชอบ
จัดท ากลไกติดตาม ตรวจสอบ รวบรวม และ
รายงานสถานการณ์การส่งเสริมการขายยาที่ขาด
จริยธรรมในระดับประเทศ 
5. ประสานผลักดันให้มีการขับเคลื่อนจริยธรรมใน
กลุ่มผู้สั่งใช้ยา 

1. กระทรวงสาธารณสุข 
2. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3. กระทรวงการคลัง 
4. ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน 
5. กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ 
6. กระทรวงศึกษาธิการ 

ที่มา: คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ. นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559.  กรุงเทพมหานคร: ส านักยา ส านักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, 2554. 
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ภาคผนวกที่ 6: ตัวอย่างการระบุเหตุผลของการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของโรงพยาบาลสระบุรี
พ.ศ.2551 

ที ่ รายการยา รูปแบบ ED/NE บัญชี สรุปผลในที่ประชุม 

กลุ่มงานหู คอ จมูก 

1 Meiact® 100 mg 
(Cefditoren 
pivoxil)   

tablet NE - - พญ……แจ้งขอไม่พิจารณาเข้าไว้ใน
บัญชียา รพ. เนื่องจากอยู่ ในช่วง
ทดลองใช้ยาตัวอย่าง 
-ที่ประชุมมีมติเห็นชอบยังไม่พิจารณา
เข้าไว้ในบัญชียา ของ รพ. 

2  Nasacort AQ® 

(Triamcinolone 
acetonide) 

Nasal 
spray 

ED ง - เนื่องจากไม่พบเอกสารเสนอยา
ดังกล่าว ที่ประชุมจึงมีมติให้พิจารณา
ยาในการประชุมครั้งถัดไป โดยให้ทาง
กลุ่มงานหู คอ จมูก ส่งเอกสารเสนอ
ยาเข้ามาที่กลุ่มงานเภสัชกรรมเพ่ือ
น าเข้าที่ประชุมส าหรับพิจารณาต่อไป 

 กลุ่มงานกุมารเวชกรรม 
1 Omnicef  125 

mg/5 ml, 30 ml 
(Cefdinir) 

suspension ED ง -ที่ประชุมมีมติให้รับยา Omnicef 
suspension ไว้โดยตัดยา Procef 
suspension ออกเนื่องจากยา 
Omnicef suspension เป็นยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ง  ส่วน 
Procef suspension เป็นยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ และเมื่อ
ค านวณค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยต่อ 
course การรักษาพบว่าการใช้ยา 
Omnicef suspension จะมี
ค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการใช้ยา Procef 
suspension เช่น ผู้ป่วยเด็กน้ าหนัก
ตัว 10 kg พบว่าค่าใช้จ่ายต่อ course 
การรักษาของการใช้ยา Omnicef 
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ที ่ รายการยา รูปแบบ ED/NE บัญชี สรุปผลในที่ประชุม 

suspension เท่ากับ 235.40 บาท 
ในขณะที่ใช้ยา Procef suspension 
จะมีค่าใช้จ่ายต่อ course การรักษา
เท่ากับ 729.74 บาท เป็นต้น 

4 Unasyn 1.5 g 
(Ampicillin 
sodium + 
Sulbactam 
sodium inj) 

Injection ED ง -ที่ประชุมมีมติไม่รับยา Unasyn 1.5g  
เข้าไว้ในบัญชียา รพ. เนื่องจากยา 
Unasyn 1.5 g ที่เสนอมีราคาแพง
กว่า Augmentin 1.2 g injection 
ซึ่งเป็นยาที่อยู่ในบัญชียา รพ. โดย 
Unasyn 1.5 g เสนอราคา 220 
บาท/ไวอัล ส่วน Augmentin 1.2 g 
ราคา 206.56  บาท   นอกจากนั้น 
พญ.....แจ้งว่ายา Unasyn  injection 
มี Ampicillin ซึ่งไม่มี indication 
ส าหรับ melioidosis ในขณะที่ 
Augmentin inj. ซึ่งมี Amoxicillin 
สามารถใช้ได้ 

ที่มา: โรงพยาบาลสระบุรี. "รายงานการประชุมคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ าบัดครั้งที่ 
7/2551 วันที่ 13 สิงหาคม 2551." โรงพยาบาลสระบุรี, 13 สิงหาคม 2551. 
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ภาคผนวกที่ 7: จ านวนรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาที่ได้รับในพ.ศ.2553 - 2557 

  
จ านวนการรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา (Adverse Event: AE) พ.ศ.2527-2557 

 
ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
 
 

จ านวนการเสียชีวิตเนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาพ.ศ.2527-2557 
ปี จ านวนการ

รายงานรวม 
จ านวนการเสียชีวิตเนื่องจาก

อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
ร้อยละ 

พ.ศ.2527-2551 279,964 746 0.27 

พ.ศ.2552 64,058 51 0.08 

พ.ศ.2553 61,793 33 0.05 
พ.ศ.2554 62,528 9 0.01 

พ.ศ.2555 55,747 ไม่มีข้อมูล ไม่มีข้อมูล 

พ.ศ.2556 40,867 69 0.17 
พ.ศ.2557 46,590 93 0.20 

ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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จ านวนการเสียชีวิตเนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาพ.ศ.2527-2557 

จ าแนกตามความร้ายแรงของอาการไม่พึงประสงค์ 

ระดับ
ความ
ร้ายแร

ง 

พ.ศ.2553 พ.ศ.2554 พ.ศ.2555 พ.ศ.2556 พ.ศ.2557 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อย

ละ 
จ านวน ร้อย

ละ 
จ านวน ร้อย

ละ 
จ านวน ร้อย

ละ 

ไม่ระบุ 934 1.46 1,303 2.66 2,651 4.95 2,969 5.38 3,490 7.49 

ไม่
ร้ายแรง 

49,712 77.67 45,225 74.94 39,611 74.03 40,495 73.43 33,430 71.75 

ร้ายแรง 13,355 20.87 13,518 22.4 11,245 21.02 11,681 21.18 9,670 20.75 
- ไม่ระบุ 249 0.39 197 0.33 233 0.44 399 0.72 240 0.52 
- ค ว า ม

พิการ 
- - -  1 0.00 15 0.03 20 0.04 

- ต้องเ ข้า
รั บ ก า ร
รักษาใน
โรงพยา
บาล/ท า
ใ ห้ ต้ อ ง
เ พิ่ ม
ระยะเว
ล า ก า ร
รั ก ษ า
นานข้ึน 

11,597 18.12 11,818 19.58 9,719 18.16 9,729 17.64 8,200 17.60 

- เป็นเหตุ
ใ ห้ เ กิ ด
ค ว า ม
ผิดปกติ
แ ต่ ก า
เนินของ
ทารก 

- - - - 1 0.00 5 0.01 - - 

- มี
ความส า
คัญทาง
คลินิก 

514 0.80 606 1.00 693 1.30 673 1.22 583 1.25 

- เสียชีวิต 120 0.19 76 0.13 70 0.13 118 0.21 132 0.28 
- อันตราย

ถึงชีวิต 
875 1.37 821 1.36 528 0.99 742 1.35 495 1.06 

ผลรวม
ทั้งหมด 

64,001 100.0 60,346 100.0 53,507 100.0 55,145 100.0 46,590 100.0 

ที่มา: ศูนย์เฝ้าระวังความปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
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ภาคผนวกที่ 8: รายจ่ายด้านยาและรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยพ.ศ.2526-2551 

พ.ศ. รายจ่าย
ด้านยา 

รายจ่าย
ด้าน

สุขภาพ 

ผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศ 

(GDP) 

ร้อยละรายจ่าย
ด้านยาต่อ

รายจ่ายสุขภาพ 

ร้อยละรายจ่ายด้าน
ยาต่อผลิตภัณฑ์มวล
รวมภายในประเทศ 

(GDP) 

2526 16,686 41,181 920,989 40.52 1.81 
2527 20,629 52,241 988,070 39.49 2.09 

2528 26,317 59,295 1,056,496 44.41 2.49 

2529 18,669 66,060 1,133,397 28.26 1.65 
2530 21,181 75,704 1,299,913 28.73 1.67 

2531 26,674 89,968 1,559,804 29.65 1.71 
2532 33,763 105,091 1,856,992 32.13 1.82 

2533 35,369 125,302 2,183,545 28.23 1.62 

2534 39,464 138,818 2,506,635 28.43 1.57 
2535 42,770 157,965 2,830,914 27.08 1.51 

2536 42,364 184,062 3,170,258 23.02 1.34 

2537 52,823 199,949 3,629,341 26.41 1.45 
2538 68,437 227,477 4,186,212 30.08 1.63 

2539 81,440 257,507 4,611,041 31.63 1.77 

2540 92,728 282,001 4,732,610 32.88 1.98 
2541 82,888 276,090 4,626,447 30.02 1.82 

2542 91,208 284,235 4,637,079 32.09 1.98 
2543 102,400 299,757 4,923,263 34.16 2.08 

2544 116,797 321,239 5,133,836 36.35 2.27 

2545 120,290 335,393 5,451,854 35.87 2.21 
2546 144,085 372,160 5,917,368 38.72 2.43 

2547 172,734 395,018 6,489,847 43.73 2.66 

2548 186,331 437,275 7,087,660 42.16 2.63 
2549 207,906 497,102 7,850,193 41.82 2.65 

2550 261,770 544,457 8,529,836 48.08 3.07 
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พ.ศ. รายจ่าย
ด้านยา 

รายจ่าย
ด้าน

สุขภาพ 

ผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศ 

(GDP) 

ร้อยละรายจ่าย
ด้านยาต่อ

รายจ่ายสุขภาพ 

ร้อยละรายจ่ายด้าน
ยาต่อผลิตภัณฑ์มวล
รวมภายในประเทศ 

(GDP) 
2551 272,841 588,154 9,075,493 46.39 3.01 

ที่มา: สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส (บรรณาธิการ) , "การ
สาธารณสุขไทย 2551-2553,"(กรุงเทพมหานคร: ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข, 2554). น. 288. 
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ภาคผนวกที่ 9: ร้อยละรายจ่ายด้านยาต่อรายจ่ายสุขภาพของไทยและต่างประเทศ 
(Pharmaceutical expenditure: As a percentage of total expenditure on health) 

พ.ศ.2549-2551 

ประเทศ พ.ศ.2549 พ.ศ.2550 พ.ศ.2551 
ประเทศไทย 41.82 48.08 46.39 

ออสเตรเลีย (Australia) 14.3 14.3 14.6 
ออสเตรีย (Austria) 12.9 13.1 13.1 

เบลเยี่ยม (Belgium) 18.9 18.6 18.1 

แคนาดา (Canada 17.4 17.2 17.0 
ชิลี (Chile) 13.0 12.3 12.4 

สาธารณรัฐเช็ค (Czech Republic) 22.8 21.5 20.4 

เดนมาร์ก (Denmark) 8.3 8.5 8.0 
เอสโตเนีย (Estonia) 23.5 21.4 20.7 

ฟินแลนด์ (Finland) 14.7 14.8 14.8 

ฝรั่งเศส (France) 16.7 16.7 16.5 
เยอรมนี (Germany) 14.7 15.0 15.0 

กรีซ (Greece) 22.7 24.8  - 
ฮังการี (Hungary) 31.0 30.6 31.1 

ไอซ์แลนด์ (Iceland) 14.2 13.5 14.6 

ไอร์แลนด์ (Ireland) 17.1 16.9 16.8 
อิสราเอล (Israel)   12.8 13.1 12.9 

อิตาลี (Italy) 19.6 19.2 18.1 

ญี่ปุ่น (Japan) 19.5 19.9 19.7 
เกาหลีใต้ (Korea) 23.9 22.7 22.5 

ลักเซมเบิร์ก(Luxembourg) 8.8 9.7 9.3 
เม็กซิโก (Mexico) 3.5 5.2 5.5 

เนเธอร์แลนด์ (Netherlands) 10.3 10.5 9.9 

นิวซีแลนด์ (New Zealand) 11.3 10.4 9.7 
นอร์เวย์ (Norway) 8.7 8.0 7.5 

โปแลนด์ (Poland) 27.2 24.8 23.0 



 

 

513 

ประเทศ พ.ศ.2549 พ.ศ.2550 พ.ศ.2551 

โปรตุเกส (Portugal) 21.2 21.0 20.3 
สโลวาเกีย (Slovak Republic) 29.7 27.9 27.6 

สโลวีเนีย (Slovenia) 19.9 19.2 18.0 

สเปน (Spain) 19.1 18.6 18.3 
สวีเดน (Sweden) 13.4 13.1 12.9 

สวิตเซอร์แลนด์ (Switzerland) 10.4 10.3 10.1 

สหราชอาณาจักร (United 
Kingdom) 

12.3 12.0 11.5 

สหรัฐอเมริกา (United States) 12.6 12.6 12.3 
ที่มา: องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (OECD) 
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ภาคผนวกที่ 10: ร้อยละจ านวนรายการยาบัญชียาหลักแห่งชาติของสถานพยาบาล 
 

สถานพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

 พ.ศ 

2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 
โรงพยาบาลศูนย์ 76.41 74.75 74.65 73.49 73.71 74.35 74.30 74.49 

โรงพยาบาลทั่วไป 82.78 82.53 82.58 82.62 82.71 83.56 84.52 84.49 

- โรงพยาบาลทั่วไป 81.51 81.17 80.38 80.83 80.74 81.68 82.47 82.06 

- โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็ก 

84.05 83.89 84.78 84.41 84.69 85.45 86.58 86.92 

โรงพยาบาลชุมชน 90.26 90.58 91.73 91.35 91.57 91.71 92.84 93.15 

- โรงพยาบาลชุมชน
แม่ข่าย 

88.88 89.20 89.28 89.63 90.36 90.54 91.41 92.10 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ ่

90.35 90.46 90.28 90.78 90.66 91.27 92.39 92.31 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดกลาง 

90.76 91.05 91.41 91.74 92.11 92.69 93.06 93.58 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก 

91.05 91.62 95.95 93.25 93.15 92.37 94.53 94.62 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 

96.23 96.43 0.00 80.19 0.00 100.0 0.00 0.00 

อ่ืนๆ 82.54 82.54 82.54 55.33 57.05 49.40 50.72 50.04 

รวม 88.98 89.07 89.16 89.51 89.96 90.49 91.09 91.45 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข  
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สถานพยาบาลสังกัดกรม กระทรวงสาธารณสุข 

 พ.ศ. 
2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 

กรมสุขภาพจิต 75.38 75.28 76.60 73.72 73.97 72.58 72.76 74.21 

กรมอนามัย 85.85 85.94 84.72 84.42 82.73 83.95 84.69 85.45 
กรมควบคุมโรค 88.79 84.45 87.44 89.53 85.34 77.58 71.57 69.48 

กรมการแพทย์ 75.14 73.71 73.43 75.11 67.36 68.25 71.28 70.54 
รวม 78.49 77.14 78.01 77.98 75.00 75.40 75.96 76.44 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
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ภาคผนวกที่ 11: มูลค่าการจัดซื้อยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเทียบกับมูลค่าการจัดซื้อยาทั้งหมด 
 

สถานพยาบาลสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

 พ.ศ 
2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 

โรงพยาบาลศูนย์ 64.53 57.08 56.93 60.20 60.78 67.10 67.79 69.74 
โรงพยาบาลทั่วไป 71.25 66.74 67.13 74.10 73.69 76.81 78.88 76.43 

- โรงพยาบาลทั่วไป 69.60 64.58 63.66 66.90 69.51 73.23 75.23 76.13 

- โรงพยาบาลทั่วไป
ขนาดเล็ก 

72.91 68.91 70.61 81.31 77.87 80.40 82.53 76.73 

โรงพยาบาลชุมชน 88.45 87.55 87.94 86.96 91.03 92.38 93.61 94.08 

- โรงพยาบาลชุมชน
แม่ข่าย 

86.72 85.58 85.50 88.75 88.91 91.33 91.77 93.89 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ ่

90.28 88.58 87.22 76.29 90.34 92.05 93.51 93.80 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดกลาง 

88.97 88.94 89.69 91.60 91.41 92.70 94.12 94.22 

- โรงพยาบาลชุมชน
ขนาดเล็ก 

87.85 87.13 89.38 91.21 93.48 93.47 95.06 94.41 

ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด 

100.0 0.00 0.00 57.79 0.00 100.0 0.00 0.00 

อ่ืนๆ 73.68 63.49 52.27 53.92 47.95 47.17 50.96 51.62 
รวม 71.70 66.38 65.19 70.33 70.78 75.39 76.73 77.69 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข  
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สถานพยาบาลสังกัดกรม กระทรวงสาธารณสุข 

 พ.ศ. 
2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 

กรมสุขภาพจิต 43.78 36.94 33.54 33.90 36.41 41.90 43.77 46.07 

กรมอนามัย 54.96 47.01 42.38 54.31 46.86 2.93 55.22 65.07 
กรมควบคุมโรค 59.69 51.57 47.89 46.69 50.60 50.84 42.99 55.43 

กรมการแพทย์ 55.91 48.67 42.84 49.56 45.66 49.00 49.62 44.88 
รวม 53.55 46.30 41.28 47.08 44.18 32.92 47.89 47.30 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
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ภาคผนวกที่ 12: รายงานผลการประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของโรงพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขพ.ศ.2555-2558 

 
ตารางสถานพยาบาลทีเ่ข้ารับการประเมินระบบการคัดเลือกยาตามประเภท 

ของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 
ปี โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรพยาบาลชุมชน (รพช.) 

รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  

2555 19 19 0 60 50 10 515 364 151 
2556 3 3 0 8 8 0 93 74 19 

2557 8 8 0 23 19 4 200 150 50 

2558 13 11 2 44 41 3 277 212 65 
ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ: สถานพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคือได้ระดับการประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข 

ระบบการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์เข้าโรงพยาบาลมีเป้าหมายเพ่ือให้มีการบริการจัดการด้าน
ยาที่มีประสิทธิภาพ ถูกต้องตามกฎ ระเบียบที่ก าหนด และมีคุณภาพพร้อมให้บริการกับผู้ป่วยโดยแบ่ง
ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัดเป็น 5 ระดับ คือ  

ระดับ 1 ยังไม่ได้ด าเนินการ  
ระดับ 2 มีการด าเนินการในระดับ 3 ในบางข้อ  
ระดับ 3 มีการด าเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 1) มีการขออนุมัติซื้อยาก่อนการ

สั่งซื้อทุกรายการ 2) มีระบบการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพยาและเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะการบันทึก
และติดตามก ากับอุณหภูมิในห้องจ่ายยา ห้องเก็บส ารองยา ตู้เย็นเก็บยา 3) มีการเสนอขออนุมัติ
ท าลาย โอน แลกเปลี่ยนยาที่หมดอายุ เสื่อมสภาพ หรือไม่มีความจ าเป็นต้องใช้แล้วทุกปีที่พบปัญหา 

4) มีคณะกรรมการคัดเลือกบริษัทที่จะจัดซื้อ 5) มีการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด/กรม 

ระดับ 4 ด าเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการด าเนินการในระดับ 5 ในบางข้อ  
ระดับ 5 1) มีการด าเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ 2) มีระบบการขึ้นทะเบียนและ

ประเมินคู่ค้าของโรงพยาบาลอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 3) มีมูลค่ายาคงคลังเฉลี่ย
ไม1เกิน 3 เดือนเมื่อเทียบกับมูลค่าการใช้ยาแต่ละปี 4) ไม่มีการขาดยาที่จะจ่ายให้ผู้ป่วย ยกเว้นกรณี
ที่บริษัทไม่มีจ าหน่าย 5) ไม่มียาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพในคลังยา 
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ตารางสถานพยาบาลทีเ่ข้ารับการประเมินระบบการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์ตามประเภท 
ของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

ปี โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 

รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  
2555 19 19 0 60 53 7 515 452 93 

2556 3 3 0 8 8 0 93 80 13 

2557 8 8 0 23 22 1 200 163 37 
2558 13 13 0 44 40 4 277 231 46 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ: สถานพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคือได้ระดับการประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข 

ระบบการจัดซื้อและคลังเวชภัณฑ์เข้าโรงพยาบาลมีเป้าหมายเพ่ือให้มีการบริการจัดการด้าน
ยาที่มีประสิทธิภาพ ถูกต้องตามกฎ ระเบียบที่ก าหนด และมีคุณภาพพร้อมให้บริการกับผู้ป่วยโดยแบ่ง
ประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัดเป็น 5 ระดับ คือ  

ระดับ 1 ยังไม่ได้ด าเนินการ  
ระดับ 2 มีการด าเนินการในระดับ 3 ในบางข้อ  
ระดับ 3 มีการด าเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 1) มีการขออนุมัติซื้อยาก่อนการ

สั่งซื้อทุกรายการ 2) มีระบบการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพยาและเวชภัณฑ์ โดยเฉพาะการบันทึก
และติดตามก ากับอุณหภูมิในห้องจ่ายยา ห้องเก็บส ารองยา ตู้เย็นเก็บยา 3) มีการเสนอขออนุมัติ
ท าลาย โอน แลกเปลี่ยนยาที่หมดอายุ เสื่อมสภาพ หรือไม่มีความจ าเป็นต้องใช้แล้วทุกปีที่พบปัญหา 

4) มีคณะกรรมการคัดเลือกบริษัทที่จะจัดซื้อ 5) มีการจัดซื้อยาร่วมระดับจังหวัด/กรม 

ระดับ 4 ด าเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการด าเนินการในระดับ 5 ในบางข้อ  
ระดับ 5 1) มีการด าเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ 2) มีระบบการขึ้นทะเบียนและ

ประเมินคู่ค้าของโรงพยาบาลอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 3) มีมูลค่ายาคงคลังเฉลี่ย
ไม1เกิน 3 เดือนเมื่อเทียบกับมูลค่าการใช้ยาแต่ละปี 4) ไม่มีการขาดยาที่จะจ่ายให้ผู้ป่วย ยกเว้นกรณี
ที่บริษัทไม่มีจ าหน่าย 5) ไม่มียาหมดอายุหรือเสื่อมสภาพในคลังยา 
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ตารางสถานพยาบาลทีเ่ข้ารับการประเมินระบบการประเมินผลการใช้ยาตามประเภท 
ของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

ปี โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรพยาบาลชุมชน (รพช.) 

รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  
2555 19 19 0 60 54 6 515 392 123 

2556 3 3 0 8 8 0 93 73 20 

2557 8 8 0 23 21 2 200 156 44 
2558 13 13 0 44 39 5 277 235 42 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ: สถานพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคือได้ระดับการประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข 

ระบบการประเมินการใช้ยามีเป้าหมายเพ่ือให้มีระบบทบทวน ประเมินและพัฒนาการสั่งใช้
ยา เพื่อให้เกิดการใช้ยาที่เหมาะสม โดยแบ่งประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัดเป็น 5 ระดับ คือ  

ระดับ 1 ยังไม่ได้ด าเนินการ  
ระดับ 2 มีการด าเนินการในระดับ 3 ในบางข้อ  
ระดับ 3 มีการด าเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 1) มีการประเมินข้อมูลการใช้ยา

เชิงปริมาณและสรุปรายการยาที่น่าจะมีการจัดท าการประเมินการใช้ยา 2) มีการด าเนินการร่วมกับ
แพทย์ที่เกี่ยวข้องในการจัดท าเกณฑ์การประเมินการใช้ยาในรายการที่มีการติดตามเชิงปริมาณแล้ว
พบว่า อาจมีปัญหาการใช้ยาไม่เหมาะสมหรือมีปริมาณการใช้สูง 3) มีการประเมินการใช้ยาเชิง
คุณภาพในยาบางรายการที่อาจมีปัญหาในโรงพยาบาล  

ระดับ 4 ด าเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการด าเนินการในระดับ 5 ในบางข้อ  
ระดับ 5 1) มีการด าเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ 2) มีการเสนอรายงานผลการประเมิน

การใช้ยาเสนอคณะกรรมการโรงพยาบาลพิจารณาและก าหนดแนวทางการปฏิบัติเพ่ือแก้ ไขปัญหาที่
ชัดเจนกรณีพบว่า มีการใช้ยาไม่เหมาะสม 3) มีการก าหนดและจัดท า Practice Guideline เพ่ือใช้
เป็นแนวทางในการรักษาที่ชัดเจนในโรงพยาบาล ในรายการยาที่มีการประเมินการใช้ ยาแล้วพบว่า 
อาจยังมีการใช้ที่ยังไม่เหมาะสมตามเกณฑ์ที่ก าหนด 4) มีการประเมินการใช้ยาเชิงคุณภาพใน
โรงพยาบาลต่อเนื่องทุกปี 
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ตารางสถานพยาบาลทีเ่ข้ารับการประเมินระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและ
ผลิตภัณฑ์สุขภาพของสถานพยาบาลพ.ศ.2555-2558 

ปี โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) โรพยาบาลชุมชน (รพช.) 

รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  รวม ผ่าน ไม่ผ่าน  
2555 19 18 1 60 56 4 515 471 44 

2556 3 3 0 8 6 2 93 84 9 

2557 8 8 0 23 21 2 200 177 23 
2558 13 13 0 44 41 3 277 239 38 

ที่มา: ส านักบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 
หมายเหตุ: สถานพยาบาลที่ผ่านเกณฑ์การประเมินคือได้ระดับการประเมินตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป ตาม
เกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข 

ระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพมีเป้าหมายเพ่ือให้
มีระบบการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ที่มีประสิทธิภาพ และ Warning System เพ่ือสร้างความ
ปลอดภัยด้านยาแกผู่้ป่วย โดยแบ่งประเด็นประเมิน/ตัวชี้วัดเป็น 5 ระดับ คือ  

ระดับ 1 ยังไม่ได้ด าเนินการ  
ระดับ 2 มีการด าเนินการในระดับ 3 ในบางข้อ  
ระดับ 3  มีการด าเนินการครบถ้วนในประเด็นต่าง ๆ ดังนี้  1) มีการติดตามแบบ 

Spontaneous APR 2) มีการจัดท า APR Report ทุกรายที่พบ 3) มีการประเมิน Naranjo’s 
agorithm , WHO criteria หรือระบบวิธีการประเมินอ่ืนโดยเภสัชกร 4) มีระบบการซักประวัติและ
ติดตามผู้ป่วยกรณีมีการสั่งใช้ Antihistamine , Steroids หรือ Tracer agents ต่าง ๆ 5) มีการออก
บัตรแพ้ยาให้ผู้ป่วยกรณีพบว่ามีการแพ้ยาและมีระบบการบันทึกประวัติการแพ้ยาในเวชระเบียนที่
สามารถสังเกตเห็นได้ชัดเจน  

ระดับ 4 ด าเนินการในระดับ 3 อย่างครบถ้วนและมีการด าเนินการในระดับ 5 ในบางข้อ  
ระดับ 5 1) มีการด าเนินการในระดับ 3 ครบถ้วน และ 2) มีการก าหนดรายการยาที่จะต้อง

ติดตาม APR แบบ Intensive ที่ชัดเจน โดยเฉพาะในยาที่มีความเสี่ยงสูง 3) มีการด าเนินการ ADRM 
ในลักษณะของทีมสหสาขาวิชาชีพ 4) ไม่พบกรณีผูป้่วยแพ้ยาซ้ าเนื่องจากความบกพร่องของระบบของ
โรงพยาบาลในรอบ 2 ปีที่ผ่านมา 
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ข้อมูลเกณฑ์มาตรฐานความปลอดภัยด้านยาของกระทรวงสาธารณสุข โปรดดูใน ศูนย์ข้อมูล
ข่าวสารด้านเวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข. "การประเมินมาตรฐานความปลอดภัยด้านยา
โรงพยาบาล ปีงบประมาณ 2558."  
http://dmsic.moph.go.th/dmsic/index.php?&p=1&type=3&t=3&id=24&n_id=4611&sec
=2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

523 

ภาคผนวกที่ 13: การส ารวจความคิดเห็นของแพทย์ต่อยาสามัญและยาต้นแบบ 

การส ารวจความคิดเห็นของแพทย์ต่อลักษณะผลิตภัณฑ์ยาสามัญและยาต้นแบบ 

 
ลักษณะผลิตภัณฑ์ 

ระดับความคิดเห็น 
ยาสามัญ ยาต้นแบบ 

x̄  S.D. แปลผล x̄  S.D. แปลผล 

ด้านคุณภาพ 

มีผลการศึกษารองรับ 2.41 0.59 น้อย 4.31 0.466 มากที่สุด 

อาการข้างเคียงที่เกิดข้ึนน้อย 2.84 0.625 ปานกลาง 4.07 0.398 มาก 
มีข้อมูลในเอกสารก ากับยาครบถ้วน 2.97 0.479 ปานกลาง 4.11 0.344 มาก 

ผ่านการใช้จากโรงเรียนแพทย์ 3.01 0.4 ปานกลาง 4.05 0.332 มาก 
รวม 2.81 0.361 ปานกลาง 4.13 0.259 มาก 

ด้านลักษณะทางกายภาพ 
ลักษณะรูปทรงมีความสะดวกใน
การใช้ 

2.83 0.56 ปานกลาง 4.04 0.61 มาก 

บรรจุภัณฑ์มีความชัดเจน
รายละเอียดครบถ้วน 

2.91 0.517 ปานกลาง 3.97 0.533 มาก 

บรรจุภัณฑ์มีลักษณะทันสมัย 
สะอาด 

2.9 0.464 ปานกลาง 4.01 0.523 มาก 

รวม 2.88 0.425 ปานกลาง 4.01 0.48 มาก 
ด้านตราสินค้า 

แหล่งก าเนินมีความชัดเจน 2.55 0.655 น้อย 4.17 0.639 มาก 

แหล่งก าเนิดมีความน่าเชื่อถือ 2.42 0.616 น้อย 4.29 0.594 มากที่สุด 
ชื่อเสียงของบริษัทท่ีรู้จักแพร่หลาย 2.92 0.471 ปานกลาง 4.27 0.482 มากที่สุด 

ตราสินค้ามีความน่าเชื่อถือใน
ด้านเทคโนโลยี 

2.91 0.381 ปานกลาง 4.19 0.439 มาก 

ตราสินค้ามีความน่าเชื่อถือใน
ด้านความสามารถเฉพาะทาง 

2.93 0.412 ปานกลาง 4.23 0.439 มากที่สุด 

ชื่อบริษัทเป็นที่รู้จักคุ้นเคย 2.98 0.444 ปานกลาง 4.4 0.501 มากที่สุด 

รวม 2.79 0.34 ปานกลาง 4.26 0.327 มากที่สุด 
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การส ารวจความพึงพอใจของแพทย์ต่อลักษณะผลิตภัณฑ์ยาสามัญและยาต้นแบบ 
 

ความพึงพอใจต่อลักษณะผลิตภัณฑ์ 
ระดับความคิดเห็น 

ยาสามัญ ยาต้นแบบ 

x̄  S.D. แปลผล x̄  S.D. แปลผล 

ความพึงพอใจด้านคุณภาพ 2.96 0.57 ปานกลาง 4.34 0.50 มากที่สุด 

ความพึงพอใจด้านลักษณะทางกายภาพ 3.00 0.49 ปานกลาง 4.09 0.56 มาก 
ความพึงพอใจด้านตราสินค้า 3.03 0.50 ปานกลาง 4.42 0.52 มากที่สุด 

ความพึงพอใจโดยรวม 2.99 0.42 ปานกลาง 4.28 0.41 มากที่สุด 

ที่มา: สมเกียรติ รุ่งนิรัติศัย, "การศึกษาเปรียบเทียบลักษณะผลิตภัณฑ์ ความพึงพอใจ และ
พฤติกรรมการใช้ยาสามัญและยาต้นแบบของแพทย์" (สารนิพนธ์บริหารธุรกิจมหาบัณฑิต, 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ, 2554). น. 41-44. 
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ภาคผนวกที่ 14: ข้อมูลการประกอบธุรกิจด้านยาในประเทศไทย 

 
แผนภูมิสถิติใบอนุญาตประกอบธุรกิจเกี่ยวกับยาทั่วราชอาณาจักรพ.ศ.2548-2557 

 
ที่มา: ส านักยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 

ตารางการจ าหน่ายยาภายในประเทศและมูลค่าการน าเข้ายาของไทยพ.ศ.2551-2557 

ปี ปริมาณการจ าหน่ายยา
และผลิตภัณฑ์เภสัชกรรม
ในประเทศ (หน่วย - ตัน) 

ร้อยละอัตรา
การเติบโต

เทียบกับปีก่อน 

มูลค่าน าเข้ายา
รักษา-ป้องกันโรค  
(หน่วย-ล้านบาท) 

ร้อยละอัตรา
การเติบโต

เทียบกับปีก่อน 
2551 24,751.90 - 33,581.60 - 

2552 26,945.60 8.9 37,039.90 10.3 

2553 30,193.52 12.15 38,123.76 2.93 
2554 28,673.10 -5.14 39,678.40 4.08 

2555 26,189.19 -8.11 45,292.87 14.15 
2556 24,084.19 -8.03 44,261.77 -2.27 

2557* 26,282.93 9.12 45,860.24 3.61 

ที่มา: ส านักงานเศรษฐกิจอุตสาหกรรม 
หมายเหตุ: ข้อมูลพ.ศ.2557 มาจากคาดการณ์โดยส านักงานเศรษฐกิจอุตสาหกรรม 
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ภาคผนวกที ่15: รูปแบบของกิจกรรมส่งเสริมการขายของผู้แทนยาที่แพทย์ประจ าบ้านใน
โรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งพบใน 1 เดือน 

 

 รูปแบบกิจกรรมที่พบ จ านวน ร้อยละ 
1. สนับสนุนอุปกรณ์เครื่องเขียนและเครื่องใช้ส านักงาน รวมถึงของก านัล

เล็ก ๆ น้อย ๆ เช่น กระดาษทิชชู่ แก้วน้ า กระเป๋า สมุด ปากกา ฯลฯ 
97 92.38 

2. ให้ข้อมูลยาทั้งในรูปแบบที่ไม่มีเอกสารประกอบและมีเอกสารประกอบ 
เช่น แผ่นพับผลิตภัณฑ์ที่ผู้แทนยาจ าหน่าย เอกสารทางวิชาการ 
รายงานการวิจัย 

92 87.62 

3. สนับสนุนอุปกรณ์ทางการศึกษา หรือ อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องกับการ
ประกอบวิชาชีพ เช่น ต าราเรียน สเต็ทโตสโคป ฯลฯ 

40 38.10 

4. ให้ของขวัญในโอกาสประเพณีและเทศกาล 24 22.86 

5. สนับสนุนสิ่งของอ่ืน ๆ ที่ไม่เก่ียวข้องกับการประกอบวิชาชีพแก่สถาบัน 
เช่น ตู้เย็น เครื่องปรับอากาศ ฯลฯ 

6 5.71 

6. สนับสนุนอาหารว่างและเครื่องดื่มระหว่างการประชุมทางวิชาการ 95 90.48 
7. จัดเลี้ยงอาหารและเครื่องดื่มที่นอกเหนือจากการประชุมทางวิชาการ 

เช่น พาไปทานอาหารกลางวัน ฯลฯ 
55 52.38 

8. สนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ือความบันเทิง เช่น พาไปเที่ยวในช่วงวันหยุด พา
ไปตีกอล์ฟ 

21 20.00 

9. สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการจัดประชุมสัมมนาวิชาการ 67 63.81 
10. สนับสนุนบุคลากรเข้าร่วมประชุมวิชาการภายในประเทศ 37 35.24 

11. สนับสนุนบุคลากรเข้าร่วมประชุมวิชาการต่างประเทศ 5 4.76 
12. สนับสนุนทุนการศึกษาแก่แพทย์ประจ าบ้าน 2 1.90 

13. ให้ตัวอย่างยาที่เพ่ิงออกใหม่แก่แพทย์ 17 16.19 

ที่มา: ศิริพร วาดเขียน, นิดา โลหะเวช, สุภาวินี จาบทะเล, วรรณี ชัยเฉลิมพงษ์, ปัตพงศ์ เกศ
สมบูรณ์, "กิจกรรมส่งเสริมการตลาดที่ผู้แทนยามีต่อแพทย์ประจ าบ้านในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่ง
," วารสารเภสัชศาสตร์อีสาน 8, no. 1 (มกราคม-เมษายน 2555): น. 14. 
 
 



 

 

527 

ภาคผนวกที่ 16: รายนามผู้ให้สัมภาษณ์ 

ผู้ให้
สัมภาษณ์ 

กลุ่ม สถานะ วันที่ให้
สัมภาษณ์ 

ก. ภาคเอกชน ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา 23 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2556 

ข. ภาครัฐ อาจารย์มหาวิทยาลัย 8 ตุลาคม พ.ศ. 
2556 

ค. ภาครัฐ - อดีตข้าราชการส านักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา 
- เคยเป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

9 ตุลาคม พ.ศ. 
2556 

ง. ภาครัฐ ข้าราชการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 11 ตุลาคม พ.ศ. 
2556 

จ. ภาครัฐ - ข้าราชการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
- เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

14 ตุลาคม พ.ศ. 
2556 
5 กันยายน พ.ศ.
2557 

ฉ. ภาครัฐ/
ภาคประชา
สังคม 

- อดีตอาจารย์มหาวิทยาลัย 
- เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

11 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2556 

ช. ภาครัฐ - อดีตข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 
- เป็นสมาชิกในคณะท างานภายใต้
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  

21 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2556 

ซ. ภาครัฐ/
ภาคประชา
สังคม 

- อดีตอาจารย์มหาวิทยาลัย  
- เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 
 
 

29 พฤศจิกายน 
พ.ศ. 2556 
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ผู้ให้
สัมภาษณ์ 

กลุ่ม สถานะ วันที่ให้
สัมภาษณ์ 

ณ. ภาครัฐ - ข้าราชการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
- เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

9 มกราคม พ.ศ. 
2557 

ญ. ภาครัฐ - ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 
- เคยเป็นสมาชิกในคณะท างานภายใต้
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ  

27 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2557 

ฎ ภาครัฐ - อดีตข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 1 เมษายน พ.ศ.
2557 

ฏ ภาคเอกชน ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา 7 พฤษภาคม
พ.ศ.2557 

ฐ ภาคเอกชน ผู้ผลิตและจัดจ าหน่ายยา 
 

7 พฤษภาคม
พ.ศ.2557 

ฑ ภาครัฐ - ข้าราชการส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
- เป็นสมาชิกในคณะกรรมการพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แห่งชาติ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล และคณะท างานที่เกี่ยวข้อง 

5 กันยายน พ.ศ.
2557 

ฒ ภาครัฐ - ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 8 ตุลาคม พ.ศ.
2558 

ณ ภาครัฐ - ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 8 ตุลาคม พ.ศ.
2558 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นายเอกวีร์ มีสุข เกิดวันที่ 21 กันยายน พ.ศ.2532 ณ กรุงเทพมหานคร ส าเร็จการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาในพ.ศ.2550 จากโรงเรียนโยธินบูรณะ ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี
รัฐศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1 รางวัลทุนภูมิพล) สาขาการเมืองการปกครอง จากคณะ
รัฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ในพ.ศ. 2554 และส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาโท 
รัฐศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการปกครอง คณะรัฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในพ.ศ.
2559 มีงานวิจัยและวิชาการท่ีเคยจัดท า เช่น ระบบการปกครองท้องถิ่นในประเทศสิงคโปร์ (เขียน
ร่วมกับ นาย ศุภกิจ แดงขาว) โครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพ่ือเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา 
(นักวิจัย) และข้อเสนอเชิงนโยบายนวัตกรรมการพัฒนารายได้ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(นักวิจัย) เป็นต้น รวมถึงได้รับรางวัลผลงานวิจัยระดับดี ประจ าปี 2558 ของสภาวิจัยแห่งชาติ 
(วช.) จากงานวิจัยโครงการสังเคราะห์ข้อเสนอเพ่ือเสริมสร้างการอภิบาลระบบยา ปัจจุบันท างาน
ที่สถาบันพระปกเกล้า 
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	คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการพัฒนาระบบยาในประเทศไทย
	3.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551
	3.1.1 ความเป็นมาของนโยบายแห่งชาติด้านยาในประเทศไทย
	3.1.1.1 สถานการณ์ระบบยาในประเทศไทยก่อนการมีนโยบายแห่งชาติด้านยา
	3.1.1.2 สถานการณ์ระบบยาในระดับโลกต่อการจัดทำนโยบายแห่งชาติด้านยาในประเทศไทย

	3.1.2 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยากับนโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524-2551
	3.1.2.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2524
	3.1.2.2 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2536
	3.1.2.3 คณะกรรมการแห่งชาติด้านยาและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง

	3.1.3 สถานการณ์การคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ.2524-2551
	3.1.4 สถานการณ์การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลพ.ศ.2524-2551

	3.2 นโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2551 – ปัจจุบัน
	3.2.1 นโยบายแห่งชาติด้านยาพ.ศ.2554 และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติพ.ศ.2555-2559
	3.2.2 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานที่เกี่ยวข้อง
	3.2.3 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะทำงานที่เกี่ยวข้อง
	3.2.4 โครงสร้างและบทบาทหน้าที่คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

	3.3 ข้อสังเกตต่อความเป็นมาและอำนาจหน้าที่ของนโยบายแห่งชาติด้านยาและคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
	3.3.1 การมีส่วนร่วมของตัวแสดงในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติและนโยบายแห่งชาติด้านยา
	3.3.2 การดำเนินงานและอำนาจหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติและการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	3.3.2.1 การคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ: การมีโครงสร้างและอำนาจหน้าที่ที่ต่อเนื่องและชัดเจนตามกฎหมาย
	3.3.2.2 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล: การขาดอำนาจหน้าที่ตามกฎหมายและการพึ่งพากับความร่วมมือของตัวแสดงในเครือข่ายนโยบาย

	3.3.3 ปัญหาความพร้อมด้านโครงสร้าง อัตรากำลัง และความสำคัญต่อการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
	3.3.3.1 ความพร้อมด้านโครงสร้างองค์กรและบุคลากรของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
	3.3.3.2 ความสำคัญของภารกิจการผลักดันนโยบายแห่งชาติด้านยาไปปฏิบัติ



	บทที่ 4
	เครือข่ายนโยบายและการนำนโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหา
	การคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.1 ภาพรวมของเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.1.1 ภาพรวมประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.1.2 การพิสูจน์สมมติฐานและนัยทางทฤษฎี

	4.2 การพัฒนาโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์เพื่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติภายใต้การกำกับทิศทางของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.2.1 การสร้างการมีส่วนร่วมต่อการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติผ่านคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติและคณะทำงานที่เกี่ยวข้องในลักษณะคณะผู้เชี่ยวชาญ (Professional Groups)
	4.2.2 การกำหนดหลักเกณฑ์และพัฒนาเครื่องมือแบบอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์เพื่อสร้างมาตรฐานและการยอมรับต่อคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.2.3 การสนับสนุนทางวิชาการเกี่ยวกับการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติจากหน่วยงานด้านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพที่เป็นอิสระ
	4.2.4 การพัฒนาระบบการประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยาและการต่อรองราคายาของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.2.4.1 การดำเนินงานของคณะทำงานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
	4.2.4.2 การดำเนินงานของคณะทำงานต่อรองราคายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	4.2.5 ความสามารถในการตัดสินใจของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการพิจารณายาที่อาจก่อให้เกิดข้อถกเถียง

	4.3 ปฏิกิริยาของตัวแสดงที่มีต่อโครงสร้าง กระบวนการ และหลักเกณฑ์ของการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.1 ปฏิกิริยาต่อความล่าช้าของการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.2 ปฏิกิริยาต่อการจัดสมดุลระหว่างการพิจารณา “ประสิทธิผลของยา” และ “ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้านยา” ของการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.3 ปฏิกิริยาของผู้ผลิตและจัดจำหน่ายยาภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.3.1 ความท้าทายและข้อถกเถียงต่อการมีส่วนร่วมของเอกชนในกระบวนการคัดเลือกยาเพื่อจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.3.2 การเป็นผู้ทรงสิทธิในสิทธิบัตรยาของภาคเอกชนและผลกระทบต่อการคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.3.3 แนวทางการคัดเลือกยากับการต่อรองราคายาของบัญชียาหลักแห่งชาติและผลกระทบต่อภาคเอกชน

	4.3.4 ปฏิกิริยาจากปัญหาธรรมาภิบาลของการแทรกแซงจากฝ่ายการเมืองและการมีส่วนได้ส่วนเสียกับภาคเอกชนต่อการคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	4.3.4.1 การแทรกแซงจากฝ่ายการเมือง
	4.3.4.2 การมีส่วนได้ส่วนเสีย (Conflict of Interest: COI)

	4.3.5 ปฏิกิริยาจากมาตรฐานและความล่าช้าของการขึ้นทะเบียนตำรับยาของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ต่อการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ

	4.4 สรุป

	บทที่ 5
	เครือข่ายนโยบายและการนำนโยบายไปปฏิบัติในประเด็นปัญหา
	การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	5.1 ภาพรวมของประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายเกี่ยวกับการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	5.1.1 ภาพรวมประเด็นปัญหาและตัวแสดงในเครือข่ายนโยบายการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	5.1.2 การพิสูจน์สมมติฐานและนัยทางทฤษฎี

	5.2 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลของตัวแสดงแพทย์และผู้ป่วย
	5.2.1.ความเชี่ยวชาญและความร่วมมือของแพทย์
	5.2.1.1 ความเชี่ยวชาญเฉพาะทางของแพทย์ (Professionalism)
	5.2.1.2 ความเข้าใจและปฏิบัติตามมาตรการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	5.2.1.3 ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพในการส่งเสริมใช้ยาอย่างสมเหตุผล

	5.2.2 พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วย
	5.2.2.1 การรับรู้และความร่วมมือของผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
	5.2.2.2 วิถีการดำรงชีวิตของผู้ป่วย


	5.3 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการบริหารจัดการยาของตัวแสดงสถานพยาบาล: กรณีของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
	5.3.1 หน่วยงานกำกับดูแลการบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
	5.3.2 การบริหารจัดการยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
	5.3.2.1 คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบำบัดของสถานพยาบาล
	5.3.2.2 การคัดเลือกยาเข้าสู่บัญชียาของสถานพยาบาล
	5.3.2.3 การจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ของสถานพยาบาล
	5.3.2.4 การประเมินการใช้ยาในสถานพยาบาล

	5.3.3 มาตรการการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในระดับสถานพยาบาล
	5.3.3.1 โครงการโรงพยาบาลส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (RDU hospital)
	5.3.3.2 การป้องกันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial resistance: AMR) และการส่งเสริมการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Rational antibiotic use)
	5.3.3.3 การส่งเสริมให้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	5.3.3.4 การส่งเสริมให้ใช้ยาสามัญ (Generic Drug)


	5.4 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์และการจัดการค่าใช้จ่ายด้านยาของตัวแสดงระบบประกันสุขภาพ: กรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
	5.4.1 ความเป็นมาและปัญหาของสิทธิประโยชน์สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
	5.4.1.1 ความเป็นมาและอำนาจหน้าที่ของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
	5.4.1.2 ปัญหาค่าใช้จ่ายในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

	5.4.2 มาตรการควบคุมการเบิกจ่ายและทำให้เกิดการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
	5.4.2.1 มาตรการควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
	5.4.2.2 มาตรการยกเลิกสิทธิประโยชน์ยานอกบัญชียาหลัก: กรณียกเลิกการเบิกจ่ายกลุ่มยาบรรเทาข้อเข่าเสื่อมที่ออกฤทธิ์ช้า (SYSADOA)


	5.5 ประเด็นการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลเกี่ยวกับการกำกับดูแลทางจริยธรรมเกี่ยวกับยาและความสัมพันธ์ระหว่างบุคลากรทางการแพทย์และภาคธุรกิจยาของตัวแสดง: กรณีของแพทย์ สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และภาคธุรกิจยา
	5.5.1 การจัดทำเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขายยาของประเทศไทย
	5.5.2 การกำกับดูแลทางจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาต่อแพทย์
	5.5.3 การกำกับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
	5.5.4 การกำกับดูแลจริยธรรมและการส่งเสริมการขายยาของภาคธุรกิจยา

	5.6 สรุป

	บทที่ 6
	สรุปผลการศึกษาและการอภิปรายผล
	6.1 สรุปผลการศึกษา
	6.1.1 การคัดเลือกยาผ่านการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ
	6.1.2 การส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผล

	6.2 การอภิปรายผลการศึกษาและเปรียบเทียบทางทฤษฎี
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