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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติใน10 ปขางหนา
(พ.ศ. 2546-2555) 

 
จากการที่สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดจัดใหมีการศึกษาแผนงานวิจัยอนาคตของ

ระบบยาในระบบสุขภาพแหงชาติดวยกระบวนการ “การมองอนาคต” (Foresight) เนื่องจากระบบ
ยามีมิติในการมองไดหลายมิติ มิติที่กลาวถึงกันมาก จะแบงเปน การคัดเลือกยา การจัดหายา   
การผลิตยา การกระจายยา และการใชยา ถากลาวถึงผูที่เกี่ยวของ (Stake holder) กับระบบยา    
ก็อาจแบงไดเปน ผูนําเขา ผูผลิต ผูจัดจําหนาย ผูขาย ผูใช นอกจากนี้ยังมีมิติอ่ืนๆที่เกี่ยวของ    
ทางคณะทํางานจัดทําภาพอนาคตระบบยาไดจัดเวทีระดมสมองและสรุปแนวทางในการศึกษา
อนาคตระบบยา เปน 4 ระบบไดแก ระบบควบคุมกํากับ  ระบบบริการเภสัชกรรม  ระบบการ
พัฒนาสมุนไพร  และระบบการพัฒนาอุตสาหกรรมยาโดยผานขบวนการรวบรวมจัดทําเอกสาร
วิเคราะหสถานภาพ (Position paper) ซึ่งเปนเอกสารที่มีขอมูลครบถวนมีตัวเลขและแสดงใหเห็น
ภาพชัดเจน (Fact and Figure) เอกสารนี้จะตองประเมิน สถานการณปจจุบัน และแนวโนม ซึ่งมี
ขอมูลทั้งปจจัยภายนอก (External environment) ไดแก กลุมปจจัยตาม “STEEP” (Social, 
Technological, Economic, Environmental and Political factors) และปจจัยภายในของเรื่อง
นั้นๆ ตลอดจนผลกระทบในเรื่องที่เห็นวาสําคัญมาก และจะเปนประโยชนสําหรับการมองอนาคต 
โดยมีประเด็นสําคัญและรายละเอียดที่เกี่ยวของกับหัวขอที่ศึกษาทั้ง 4 หัวขอ เพื่อใชเปนขอมูล
เบื้องตนในการประชุมเชิงปฏิบัติการ เร่ือง”อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ
(พ.ศ. 2546-2555)” 
 เมื่อไดเอกสารวิเคราะหสถานภาพ (Position Paper) ทั้ง 4 ระบบแลวไดมีการจัดเวทีเชิญ
ผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของกับประเด็นดังกลาว มาระดมสมองเพื่อจัดทํา Issues paper ข้ันตอนนี้   
เปนการรวบรวมประเด็นสําคัญที่ไดมาจาก Position paper มีการวิเคราะหประเด็นสําคัญ       
รอบดาน (Key issues) และปจจัยแวดลอมที่มีอิทธิพลตอเร่ืองนั้นๆ โดยเนนปจจัยที่สามารถเปน
แรงผลักดันหลักที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่มีผลตออนาคต (Key drivers of change) 
สามารถสรุปประเด็นปญหาที่สําคัญในระบบยาที่มีผลกระทบตอระบบสุขภาพซึ่งประเด็นเหลานี้
สามารถนําไปสูการเปลี่ยนแปลงระบบยาในอนาคตได ซึ่งสรุปเปน Issue paper มีประเด็นดังนี้ 
 ประเด็นที่ 1. การบริโภคยาและการจายยาไมเหมาะสม: การสงเสริมการใชยาอยาง      
สมเหตุผล ใหเกิดประสิทธิภาพ ความปลอดภัยและประหยัดควรมีกระบวนการอยางไร 
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 ประเด็นที่ 2. ตํารับยา การจัดกลุมยา และคุณภาพยา: กลไกและเงื่อนไขในทางกฎหมาย
อะไรบางที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึน 
 ประเด็นที่ 3. การเขาถึงบริการดานยาที่คุณภาพ: รูปแบบความเชื่อมโยงของสถานบริการ
สุขภาพและรูปแบบการบริการดานยาที่สงเสริมใหประชาชนสามารถเขาถึงไดอยางสะดวก          
มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ทุกระดับควรมีรูปแบบอยางไร 
 ประเด็นที่ 4. กลไกควบคุมกํากับดานยาที่มีประสิทธิภาพ: ควรใชกลไกอะไรบางที่จะทําให
การควบคุมกํากับระบบยามีประสิทธิภาพ มากข้ึนเพื่อใหเกิดประโยชนตอสังคมและประชาชน   
คนไทย 
 ประเด็นที่ 5. การสรางความเขมแข็งใหผูบริโภคดานยา: ควรจะมีแนวทางอยางไรบาง    
ในการสรางความเขมแข็งใหองคกรผูบริโภคดานยา ใหมีบทบาท ในการคุมครองประชาชน
ทางดานสุขภาพและดานยา 
 ประเด็นที่ 6. การพึ่งตนเองดานยา: จะมียุทธศาสตรอยางไรบางในการพัฒนา
อุตสาหกรรมยา เพื่อการพึ่งตนเอง ลดการนําเขายา และเกิดความประหยัดในระบบสุขภาพ 
 ประเด็นที่ 7. การพัฒนาการผลิตสมุนไพร: จะมียุทธศาสตรอยางไรบางในการพัฒนาการ
ผลิตสมุนไพร เพื่อใชทดแทนยานําเขา และสงเสริมใหมีการใชยาสมุนไพร อยางแพรหลายมากขึ้น 
 ข้ันตอนตอไปเปนการประชุมเชิงปฎิบัติการ การเขียนภาพอนาคต (Scenario writing) 
กอนเริ่มการประชุม ไดมีการชี้แจง ขอมูล ตัวเลขและภาพสถานการณตางๆ จาก 4 Position 
papers ประเด็นสําคัญตางๆที่สรุปมาจากIssue paper เพื่อเปนการปูพื้นความรู ใหกับ               
ผูรวมประชุม จากนั้นไดใหผูเขารวมประชุมทํากิจกรรม เสนอแนวโนม (Trend) หรือปจจัยสําคัญที่
คาดเดาไดดวยหลักการวานาจะเกิดขึ้นในระบบยาและระบบสุขภาพได และระบุความไมแนนอน
ในอนาคต (Uncertainty) ส่ิงที่จะทําใหเกิดความพลิกผันครั้งใหญมีผลกระทบอยางสูงตอระบบยา
และระบบสุขภาพ จากนั้นไดมีการแบงกลุมยอยระดมสมองพิจารณาภาพอนาคตระบบยาโดย   
นําขอสรุปจากแนวโนม (Trend) และความไมแนนอน (Uncertainty) มาเปนปจจัยรวมในการ
พิจารณา  

สรุปภาพอนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติใน10 ปขางหนา 
(พ.ศ.2546-2555) ในป พ.ศ. 2555 ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงทางดานสุขภาพที่สําคัญดังนี้ 

ประชาชนจะมีการพึ่งตนเองทางดานยามากขึ้น : การตัดสินใจที่จะดูแลสุขภาพดวยการ
เลือกใชยาดูแลสุขภาพของตนเอง โดยไมพึ่งพิงยาแผนปจจุบันเทานั้นแตยังใชยาสมุนไพรและ
อาหารเปนยา นอกจากนี้ประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลขาวสารที่เชื่อถือได 

การประกันสุขภาพเปนที่พึ่งของประชาชน : ระบบประกันสุขภาพจะครอบคลุมประชาชน
ในทุกกลุมทั่วถึงทุกคน ประชาชนเขาถึงบริการไดอยางเหมาะสม รูปแบบการใหบริการมีมาตรฐาน
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การใหบริการและมีประสิทธิภาพทุกระดับ ทั้งในระดับการใหบริการสุขภาพระดับชุมชน (Primary 
Health Care) ระดับปฐมภูมิ (Primary Care) ระดับทุติยภูมิ (Secondary Care) และระดับ     
ตติยภูมิ (Tertiary Care) เกิดเครือขายการประสานการทํางานรวมกันของวิชาชีพตางๆ ในการดูแล
สุขภาพทําใหเกิดคุณภาพในการบริการ  ทําใหผูรับบริการพึงพอใจ 

การพึ่งพากันในภูมิภาค : ประเทศกําลังพัฒนาในเอเชีย เชนอินเดีย ไทย จีนรวมตัวและ
พึ่งพากันเพื่อความอยูรอด  รัฐบาลจะสนับสนุนงบประมาณทางดานการวิจัย  และการปรับ
กฎระเบียบเพื่อสนับสนุนอุตสาหกรรมยา เพื่อแขงขันกับยานําเขาจากตางประเทศที่มีราคาถูก 

ภาพอนาคตของระบบยาที่กลาวถึงเปนภาพที่จินตนาการ มาจากแนวโนมจากปจจัย
ภายนอกหรือ แนวโนมจากปจจัยภายใน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  แนวโนมจากปจจัยภายนอก
เชน ระบบยาจะมีการแขงขันกันมากขึ้น ภาคธุรกิจจะมีอิทธิพลเหนือการเมือง ราง พ.ร.บ.ยา   
ฉบับใหมจะมีผลตอทิศทางในการกําหนดระบบยาในอนาคต ผลกระทบจากขอตกลงการคา  
สงผลกระทบตอการผลิต การกระจายและการใชยามากขึ้น จะมีขอมูลเร่ืองยา ใน Internet มากขึน้
ซึ่งจะมีทั้งขอมูลจริง และขอมูลในการสงเสริมการขาย เทคโนโลยีใหมๆ ทางดาน Genome จะมี
อิทธิพลตอระบบยามากขึ้น นอกจากนี้จะมีการกระจายอํานาจสูชุมชนมากขึ้น ซึ่งชุมชนจะมีการ
ดูแลปกครองกันเองในแตละทองที่โดยไมตองพึ่งสวนกลาง 

แนวโนมจากปจจัยภายในระบบยาที่จะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงระบบยาในอนาคต 
ประชาชนจะมีการใชดูแลตนเอง (Self-care) และสามรถเขาถึงยาไดมากขึ้นซึ่งก็สงผลใหมีการ
บริโภคยา สมุนไพรและสารจากธรรมชาติกันมากขึ้น โดยสามารถศึกษาจากขอมูลตางๆ 
โดยเฉพาะขอมูลสมุนไพรจะมีความนาเชื่อถือมากขึ้น การที่ประชาชนมีการบริโภคยามากขึ้นสงผล
ใหมีการแขงขันเรื่องราคายา ซึ่งจะสงผลทั้งในแงบวกคือราคายาเปนธรรม และในแงลบทําใหราคา
ยาสูงขึ้น  ทางดานอุตสาหกรรมยาภายในประเทศจะไม เขมแข็งและจะมีจํานวนลดลง               
สวนอุตสาหกรรมยาสมุนไพรจะมีการพัฒนามากขึ้นและมีการสงเสริมในเชิงพาณิชยมากขึ้น 
ภาครัฐจะจัดสรรงบประมาณ เพื่อการพัฒนาระบบยามากขึ้น ภาคการศึกษาจะมีการปรับปรุง
หลักสูตรใหเหมาะสมขึ้น 

นอกจากแนวโนมที่กลาวมาแลวยังมีการพิจารณาถึงความไมแนนอนทั้งปจจัยภายใน
และภายนอกระบบยา สรุปความไมแนนอนที่มีระดับความไมแนนอนสูงและสงผลกระทบตอ
ระบบยาสูงดังนี้  สงครามโลกและการกอการราย  ระบบหลักประกันสุขภาพลมเหลว  ประชาชน
เกิน 80% หันมาพึ่งตนเองดานการใชยามากขึ้น  ประเทศกําลังพัฒนารวมตัวกันเพื่อตอสูกับบริษัท
ยาขามชาติ เกิดความผันผวนทางดานเศรษฐกิจโลก 

เมื่อไดภาพอนาคตที่พึงปรารถนาแลว ไดมีการเสนอกลยุทธเพื่อนําไปสูภาพอนาคตโดยมี
ขอเสนอแนะดังตอไปนี้ ควรตั้งองคกรคุมครองผูบริโภคไมแสวงกําไรในระดับทองถิ่น ภาครัฐควรมี
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การบริหารงานแนวใหมโดยปรับกฎระเบียบใหเอื้อตอการทํางานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการ
จัดตั้งหนวยงานบริหารรวมระหวางภาครัฐกับเอกชนเพื่อพัฒนา “โครงสรางพื้นฐาน”สําหรับ
เตรียมการรวมทุนระหวางประเทศ สนับสนุนการศึกษาวิจัย เพื่อหามาตรฐานราคายาที่เหมาะสม 
เปนธรรมสําหรับผูบริโภค โดยสรางระบบเปดเผย “โครงสรางราคายา” ของยาแตละตัว เพื่อให
ทราบขอมูลตนทุนของยา เพื่อตอบสนองสิทธิของผูบริโภค และ เพื่อการคุมครองผูบริโภค  สงเสริม
ใหเกิดคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (จังหวัด) เพื่อดูแล พัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ  
ขยายกองทุนหลักประกันสุขภาพภาคประชาชน  พัฒนาระบบการควบคุม  กํากับเพื่อ                
เพิ่มประสิทธิภาพการใชยาในระบบหลักประกันสุขภาพ เพิ่มบทบาทของผูประกอบวิชาชีพในการ
สนับสนุนการใชยาสมุนไพรอยางเหมาะสม สนับสนุนการพัฒนายาสมุนไพรอยางเปนระบบและ
ครบวงจร  ใหภาคการศึกษา จัดระบบการเรียน การสอน โดยเนนเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเอง 
และสนับสนุนการผลิตบุคลากรสาธารณสุขที่มีความรูเ ร่ืองยาโดยชุมชนเพื่อชุมชน  จัดตั้ง         
ศูนยขอมูล ขาวสารที่ “ถูกตอง” “เปนกลาง”  ทันสมัย เพื่อสนับสนุนการใชยาอยางเหมาะสม      
ทั้งแผนปจจุบันและแผนไทย รัฐตองเพิ่มมาตรการควบคุมการเผยแพรขอมูลขาวสารที่ไมถูกตอง
ทางสื่อตางๆอยางเทาทันสื่อ   

ในการดําเนินการตามกรอบกลยุทธและยุทธวิธีดังกลาว  องคกรและหนวยงานรัฐและเอกชนที่
มีบทบาทสําคัญในการดําเนินการไดแก  กองทุนพัฒนานวัตกรรม, สํานักงานสงเสริมอุตสาหกรรม
รายสาขา (เกษตร), สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย, กรมสงเสริมการสงออก, สํานักงาน
คณะกรรมการสงเสริมการลงทุน, สภาวิจัย, สถาบันเพิ่มผลผลิตแหงชาติ และอื่นๆ 

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ยุทธศาสตรการจัดต้ังองคกรเครือขาย 
•    จัดตั้ง สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบยา  ใหเปนองคกรอิสระจากระบบราชการ   

หรือจัดตั้ง กองทุนสนับสนุนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
โดยไดรับการสนับสนุนรายไดจากมูลคาการขายยาที่ไดสิทธิผูกขาดหรือยานําเขา   
เพื่อนํามาพัฒนาระบบยาเพื่อการพึ่งตนเอง 

•    หนวยงานบริหารรวมระหวางภาครัฐกับภาคเอกชน พัฒนา “โครงสรางพื้นฐาน”          
สําหรับการรวมทุนระหวางประเทศ   

•    เครือขายองคกรคุมครองผูบริโภค ที่ไมแสวงหากําไรเชื่อมโยงในระดับชาติ และระดับ
ทองถิ่น  

•    เสริมสราง กลุม (ชุมชน) เพื่อสุขภาพ พัฒนาศักยภาพความเขมแข็งเพื่อสุขภาพชุมชน 
• ใหมีหนวยงานที่ดูแลและผลักดันการพัฒนาสมุนไพรแบบครบวงจร แบบบูรณาการ 
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ยุทธศาสตรดานการจัดการโครงสรางพื้นฐานของระบบยา 

• จัดทําแผนยทุธศาสตรระบบยาของชาติ มีหนวยงานรับผิดชอบผลักดันอยาง
ตอเนื่อง 

•    จัดทําฐานขอมูลระบบยาของชาติ และคาใชจายดานยาของประเทศ ขอมูล
ขาวสารทั้งเชิงวิชาการ เศรษฐศาสตร การวิจัยและพัฒนา และระบบกําลังคน     

• ปรับปรุงระบบประกันสุขภาพ ขยายกองทุนหลักประกันสุขภาพภาคประชาชน 
• มีศูนยขอมูลขาวสารที่”ถูกตอง” “เปนกลาง”ทันสมัยเพื่อสนับสนุนการใชยาอยาง

เหมาะสม 
• ใชมาตรการทางการเงิน ภาษีในการอุดหนุนธุรกิจเกี่ยวกับยาโดยไมขัดตอระเบียบ

การคาโลก 
• กําหนดมาตรการสงเสริมการผลิตยาสามัญคุณภาพดีทดแทนการนําเขายาตนแบบ 
• สนับสนุนการถายทอดเทคโนโลยีที่ภาคอุตสาหกรรมตองการ 
 

ยุทธศาสตรดานการบริหารจัดการ 
• นําแนวทางการบริหารงานภาครัฐแนวใหมมาบริหารงาน 
• การควบรวมกจิการ หรือสรางความรวมมือระหวางโรงงานอุตสาหกรรมผลิตยา 
• การวิเคราะหทางเลือกนโยบายและทดลองใชกลไกคาใชจายดานยา 
• การจัดทาํรายการยาจําเปนพื้นฐานสาํหรับประชาชน 
• ใชกลยุทธทางการตลาด ในการกระจายขอมูลคุณสมบัติของตํารับยาจากสมนุไพร 
• เสริมศักยภาพความเขมแข็งของผูบริโภค ขยายเครือขาย และพฒันากระบวนการ
ตรวจสอบ 

 
ยุทธศาสตรดานการสรางความรู งานดานวิจยัและพัฒนา 

• การปรับกระบวนทศัน ในเรื่อง การพึ่งตนเองในการดูแลสขุภาพ  
• เพิ่มบทบาทของผูประกอบวชิาชีพในการสนับสนนุการใชยาสมนุไพรอยางเหมาะสม 
• ศึกษาวิจยั กลไกการพัฒนาระบบยาทีส่งผลตอการพัฒนาระบบสุขภาพ
โดยรวม 
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      ยุทธศาสตรดานการพัฒนากาํลังคน 
• การพัฒนากําลังคนดานเภสชักรรม ใหมีคุณสมบัติและบทบาทในการบริการระดับ

ปฐมภูมิ 
• การผลิตเภสัชกรแผนไทย   
• การผลิตกําลังคนเพื่อการผลิตและพัฒนายาในทางอุตสาหกรรมให เ รียนรู         

เทคนิคใหมๆ 
     ยุทธศาสตรดานการศกึษา 

• ปรับปรุงหลักสูตรการศึกษาขั้นพืน้ฐาน ใหรูเร่ืองการดูแลสุขภาพแบบพึง่ตนเองและ
สอดคลองกับวิถีชุมชน 

• ปลูกฝงความคิดที่ถูกตองเกีย่วกับการใชยาใหแกชุมชน  
______________________________________________ 
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
ที่มาและความสําคัญ 
 

การมองอนาคต (foresight) คือกระบวนการคาดการณเหตุการณในอนาคต และ
การจัดการกับการเปลี่ยนแปลง ซ่ึงเปนวิธีการคิดที่เปนระบบ เนนการมีสวนรวม        
สรางเครือขาย เพื่อพัฒนา นโยบาย แผนกลยุทธ และแผนปฏิบัติการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ สําหรับอนาคตระยะกลางถึงระยะยาว  โดยหัวใจของความสําเร็จข้ึนอยูกับความรู
ลึกของผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในกระบวนการมองอนาคต 
 ในชวงที่ผานมามีการศึกษาอนาคตระบบยาทั้งในภาพรวมและสวนยอยตางๆ ดาน
อุตสาหกรรมยา สมุนไพร ตลอดจนถึงกําลังคน แตยังไมสามารถสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
พัฒนาที่ชัดเจนและดูเหมือนยังวนเวียนอยูกับปญหาที่ไมไดรับการแกไขมาเปนเวลานาน 
โดยเฉพาะเรื่องของการกระจายบริการทางเภสัชกรรมที่มีคุณภาพ ภาคประชาชนไมไดรับการดูแล
การใชยาที่เหมาะสม  คาใชจายดานยาที่สูงขึ้นทุกขณะโดยที่ประชาชนไมไดมีสุขภาพดีข้ึน      
 ปจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงที่มีผลกระทบตอภาวะสุขภาพและระบบยา ไมวาจะเปนปจจัย
แวดลอมสังคม เศรษฐกิจ การเมือง และการเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพที่รุนแรงและรวดเร็วคือ 
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา (30 บาทรักษาทุกโรค) เพื่อแกปญหาการเขาถึงบริการให
ครอบคลุมประชาชน ขณะที่ยังมีความไมพรอมดานตางๆและงบประมาณที่ไมเพียงพอ จําเปนตอง
มีการปรับกระบวนการบริหารจัดการและประหยัดคาใชจายดานตางๆ สงผลกระทบตอระบบยาทั้ง
ระบบ  กอปรกับกระแสการปฏิรูประบบสุขภาพใหเกิดการพัฒนาไปสูสุขภาวะที่ดีของประชาชน 
สงผลตอการปรับแนวคิดในการดูแลสุขภาพ เพื่อสรางความเสมอภาค (Equity) ประสิทธิภาพ 
(Efficiency) ทางเลือกในการรับบริการ (Choice) และความตอเนื่อง (Continuity) ในบริการดาน
สุขภาพ  อยางมีสวนรวม (participation) ของภาครัฐและเอกชน โดยสอดคลองกับวิถีชีวิตและ
สังคม รวมทั้งพึ่งตนเอง (Self reliant) อยางเหมาะสม 

ภาวะวิกฤติของระบบบริการสุขภาพไทยคือมีคาใชจายบริการสุขภาพสูง แตสราง
ประโยชนไมคุมคา คาใชจายดานยาสูงถึงประมาณรอยละ 35 ของคาใชจายเพื่อสุขภาพ  แตกลับ
พบมีปญหามากมายตั้งแต การใชยาที่ไมถูกตอง การไมสามารถเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ 

 



 10

ชี้ใหเห็นถึงความไมมีประสิทธิภาพ และไมคุมคาของระบบยาในประเทศไทย   อาจกลาวไดวา
ระบบยาและระบบบริการเภสัชกรรมที่มีอยู ในปจจุ บัน ยังไมมีความเสมอภาค ไมมี
ประสิทธิภาพ ประชาชนยังไมมีทางเลือกในการรับบริการที่มีคุณภาพ ระบบบริการ    
ดานยาไมมีความตอเนื่อง และยังไมมีความครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน   ดังนั้นการ
มองภาพอนาคตของระบบยาเปนสิ่งสําคัญที่จะเปนแนวทางในการพัฒนาและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในระบบสุขภาพตอไป 
 เพื่อใหการมองภาพอนาคตของระบบยาครั้งนี้ สามารถคาดการณเหตุการณในอนาคต 
และจัดการกับการเปลี่ยนแปลงตางๆ ได จึงตองมีการทบทวนขอมูลทั้งในดานระบบสุขภาพ ระบบ
เภสัชกรรม และระบบยาของไทยใหรอบดาน รวมถึงแนวโนมและความเสี่ยงตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น  
มุงสูประเด็นสําคัญ และสรางภาพอนาคตที่จะเปนระบบยาที่พึงประสงคตอไป 
 
วัตถุประสงค 
 เพื่อศึกษาภาพอนาคตระบบยา โดยการใชกระบวนการคาดการณอนาคต (Foresight)  
รวมถึงการนําเสนอยุทธศาสตรเพื่อใหเกิดการพัฒนาและดําเนินการศึกษาวิจัยอยางตอเนื่องของ
ระบบยา ที่ไดจากกระบวนการคาดการณอนาคต 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาภาพอนาคตระบบยา  ดําเนินการโดยการใชกระบวนการทบทวนวิเคราะหและ
สังเคราะหขอมูล  ประกอบกับการประชุมระดมสมองผูเชี่ยวชาญ ผูทรงคุณวุฒิ และนักวิชาการที่มี
สวนเกี่ยวของกับระบบยาและระบบสุขภาพ เพื่อคาดการณอนาคตระบบยาของคนไทยในระบบ
สุขภาพแหงชาติ ใน 10 ปขางหนา (พ.ศ. 2546 – 2555) 
 
ผลที่ไดรับจากการวิจัย 
 1. ทําใหไดแนวทางในการจัดทํายุทธศาสตรและกรอบทิศทางงานวิจัยระบบยาและระบบ
สุขภาพ   
 2. ทําใหไดแนวทางในการพัฒนาระบบยาใหสอดคลองกับการพัฒนาระบบสุขภาพ      
การพัฒนาระบบบริการเภสัชกรรม  การพัฒนาระบบควบคุมกํากับ  การพัฒนาอุตสาหกรรมยา  
การพัฒนาสมุนไพร  และการพัฒนากําลังคนในทางเภสัชกรรม    
 3. สามารถนําไปใชในการปองกันการเกิดภาพอนาคตที่ไมพึงประสงค  การเปลี่ยนแปลง
ดานตางๆ  รวมทั้งสนับสนุนใหเกิดภาพอนาคตที่พึงประสงคตอไป   
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บทที่ 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
 ระบบยามีความซับซอนและมีความสัมพันธกับระบบอื่น คือระบบสาธารณสุขของประเทศ
ระบบเศรษฐกิจสังคม การศึกษา วัฒนธรรม เทคโนโลยี ตลอดจนพฤติกรรมของประชาชน  
ขณะเดียวกันยังไดรับผลกระทบจากสถานการณทั่วโลกดวย เนื่องจากประเทศไทยยังไมสามารถ
พึ่งตนเองดานยาได อีกทั้งในปจจุบันการพัฒนาทางดานเทคโนโลยี และระบบขอมูลขาวสารมีการ
เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วจําเปนตองศึกษาทั้งระบบและทราบความสัมพันธที่สงผลกระทบตอกัน 

การพัฒนาระบบยาจะสงผลตอระบบสาธารณสุขของประเทศ โดยที่ยาเปนปจจัยสําคัญ
ในการรักษาโรค  การปองกันโรค  การสงเสริมสุขภาพ และฟนฟูสุขภาพ   ยาเปนองคกรประกอบที่
ชวยใหการพัฒนาสาธารณสุขบรรลุวัตถุประสงคตามที่ต้ังไวในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ  การพัฒนาเพื่อใหประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดี โดยอาศัยแนวทางของการพัฒนาแบบ
องครวมหรือบูรณาการ และการมีสวนรวมในกระบวนการพัฒนาของประเทศอยางครบถวน 

การพัฒนาระบบยาจาํเปนตองทราบถึง โครงสรางระบบองคกรและหนวยงานที่รับผิดชอบ 
นโยบายและแนวทางการดําเนินงาน โดยตองมีการวิเคราะหขอมูลในทุกๆดาน มีวิสัยทัศนที่ชัดเจน
เพื่อพัฒนาระบบยา ใหสามารถใชทรัพยากรที่มีคานี้อยางมีประสิทธิภาพ  นําไปสูคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนใหมสุีขภาพดีถวนหนา 
 
มูลคาบริโภคยาในระบบสขุภาพ 

การบริโภคยาของคนไทยมีมูลคามากถึงประมาณปละกวา 90,000 ลานบาท ในป 
พ.ศ.2543 โดยมีแนวโนมที่เพิ่มสูงมากขึ้น  คาใชจายดานยานี้คิดเปนประมาณรอยละ 30 ของ
คาใชจายดานสุขภาพ นับเปนสัดสวนที่สูงมากเมื่อเทียบกับประเทศที่พัฒนาแลว ซึ่งสัดสวน
คาใชจายดานยาจะอยูระหวางรอยละ 10 - 20 ของคาใชจายดานสุขภาพเทานั้น  มูลคาการบรโิภค
ยาของไทยกําลังเพิ่มข้ึนในอัตรารอยละ 23 ตอป โดยเพิ่มสูงกวาอัตราเพิ่มของคาใชจายในดาน
สุขภาพ (รอยละ 13 ตอป) และอัตราเพิ่มของผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ (รอยละ 8 ตอป)    
โดยที่สุขภาพอนามัยของประชาชนไมไดดีข้ึนในสัดสวนที่เทาเทียมกัน แสดงถึงปญหาการสูญเสีย
ทางเศรษฐกิจในระบบยา  สะทอนถึงการขาดประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ รวมทั้งการ
ดําเนินการเกี่ยวกับนโยบายยาของประเทศไทย (ระบบยา, 2545)  ระบบยาที่ขาดประสิทธิภาพ
เปนปญหาตนตอที่ สํ าคัญที่ สุดสํ าหรับการปฏิ รูประบบสาธารณสุขในระยะยาวดวย             
(วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร. 2539) 
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การปฏิรูประบบสุขภาพ 
 จากภาวะวิกฤติในระบบบริการสุขภาพ แผนยุทธศาสตรของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
พ.ศ.2542-2544 ชี้ใหเห็นวาสังคมไทยตองเสียที่มีคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพถึงปละ 200,000 
ลานบาท และธนาคารพัฒนาเอเชียคาดวา คาใชจายนี้จะเพิ่มสูงขึ้นอีก 5 เทา ในเวลา 2-3 
ทศวรรษขางหนา  โดยรายจายที่ใชไปนี้สรางประโยชนไมคุมคา  ระบบสุขภาพที่มีอยูยังไมสามารถ
ชวยใหประชาชนมีสุขภาพแลคุณภาพชีวิตที่ดีพอ  ปญหาโรคและภยันตรายหลายประการยังมี
แนวโนมเพิ่มสูงขึ้น  พฤติกรรมการดูแลสุขภาพและการบริโภคที่ไมถูกตอง ตลอดจนอิทธิพลของทนุ
นิยมที่เหนี่ยวนําใหเกิดการบริโภคมากเกินความจําเปน   วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร (2539)            
ต้ังสมุฏฐานของทุกขเหลานี้วา เกิดจากปรัชญาการพัฒนาระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยมเสรีนิยม  
ไดแพรระบาดเขามาสูการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ  ขณะที่ระบบการบริหารจัดการ
ดานสุขภาพยังขาดประสิทธิภาพ  นอกจากนี้ ยังขาดความรู ฐานขอมูลที่จําเปน ยังไมมีนโยบายที่
ชัดเจนตอทิศทางการคลังสาธารณสุขของประเทศ และการพัฒนาอุตสาหกรรมยาที่ขาด
ประสิทธิภาพ  ทําใหเกิดความจําเปนที่ตองปฏิรูประบบสุขภาพ เพื่อใหคนไทยทุกคนมีสิทธิที่จะ
ไดรับบริการดานสุขภาพ ที่มีความเสมอภาค (Equity) ประสิทธิภาพ (Efficiency) ทางเลือกในการ
รับบริการ (Choice) และความตอเนื่อง (Continuity) ในการบริการดานสุขภาพ  ความครอบคลุม
ทั้งภาครัฐและเอกชน  ทั่วประเทศ  โดยระบบสุขภาพตองเปนระบบเปด โปรงใส ใหทุกฝาย
สามารถเขามามีสวนรวม (Participation) ในการจัดระบบสุขภาพที่สามารถตอบสนองตอปญหา
สุขภาพของประชาชน (นพ. วิพุธ พูลเจริญ และคณะ. 2543) 
 สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ ไดถูกจัดตั้งขึ้นตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี 
วาดวยการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2543  เพื่อผลักดันใหเกิดการปฏิรูประบบสุขภาพของ
สังคมไทยจากการตั้งรับเพื่อซอมสุขภาพเสีย มาสูการรุกเพื่อสรางสุขภาพดี  โดยการจัดทํา พ.ร.บ.
สุขภาพแหงชาติ ใหเปนธรรมนูญดานสุขภาพของสังคมไทย  เพื่อใหสามารถปฏิรูประบบสุขภาพ
อยางเปนรูปธรรมในระยะถัดไป นําไปสูระบบสุขภาพที่พึงประสงค ประกอบดวย ความมีศีลธรรม 
คุณธรรม และจริยธรรม เคารพในสิทธิ คุณคาและศักดิ์ศรีความเปนมนุษย มีความเทาเทียมกัน    
มีโครงสรางครบถวน  และมีการทํางานที่สัมพันธและเชื่อมโยงกันอยางมีบูรณาการ มีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพ ควบคุมคาใชจายได  ตรวจสอบได  และรับผิดชอบรวมกันอยางสมานฉันท มีปญญา
เปนพื้นฐาน เรียนรูและพัฒนาไดอยางตอเนื่อง โดยสอดคลองกับวิถีชีวิตและสังคม  รวมทั้ง
พึ่งตนเองไดอยางเหมาะสมและยั่งยืน (สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ, 2543)  การปฏิรูป
ระบบสุขภาพในภาพรวมอาจสงผลทําใหเกิดการปรับเปลี่ยนแนวคิดในการดูแลสุขภาพ และมีผล
ตอระบบการใชยาของประชาชน  ขณะเดียวกันจําเปนที่ตองมีการปฏิรูประบบยาไปพรอมกันดวย 
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เภสัชกรกับการปฏิรปูระบบสุขภาพ 
หลังจากมีการเคลื่อนไหวเกี่ยวกับการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ   คทา บัณฑิตานุกูล 

และคณะ (2543) ไดทําการศึกษา สังเคราะหวิสัยทัศนของประชาคมเภสัชกรสําหรับการปฏิรูป
ระบบสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงค เพื่อระดมความคิดของประชาคมเภสัชกรเครือขายหลักและ
สังเคราะหเปนวิสัยทัศนของระบบสุขภาพแหงชาติที่ตองการ  และสังเคราะหใหเห็นบทบาทของ
เภสัชกรในมิติใหม  คือบทบาทที่สามารถจะเปนกําลังขับเคลื่อนระบบสุขภาพแหงชาติตามที่
ตองการ ตลอดจนถึงการเสนอตัวอยางระบบงานที่นาจะมีการปฏิรูป  หรืองานที่อาจเปนจุดเริ่มตน
ของระบบงานเภสัชกรรมในมิติใหม  โดยใชวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research)      
การเก็บรวบรวมขอมูลดวยการสังเกตแบบมีสวนรวมและจากเอกสารการประชุม ซึ่งมีการจัด
ประชุมระดมความคิด 5 คร้ังในภาคกลาง ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต และรวม   
4 ภาค ใชวิธีการประชุมแบบมีสวนรวมในการเรียนรูรวมกันเพื่อสรางอนาคตเปนหลัก (Future 
Search Conference, FSC) ยกเวนภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่ใชเทคนิคการระดมความคิดในการ
วางแผนพัฒนา (Appreciation Influence Control, AIC) กลุมตัวอยางเปนเภสัชกร หรือเปน
ตัวแทนบุคลากรอื่นที่ไมใชเภสัชกรที่มาจากหลากหลายวิชาชีพ โดยมีคุณสมบัติในการเปนผูนํา
ทางความคิด (Opinion leader) มีสวนไดรับผลกระทบ (Stakeholders) และเคยสัมผัสกับเภสัชกร 
หรือระบบเภสัชกรรมมากอน เชน เจาของรานขายยา องคกรเอกชน แพทย พยาบาล ส่ือมวลชน 
ผูนําชุมชน รวมทั้งประชาชนผูใชยา ที่เปนตัวแทนของประชาชน 4 ภาค คัดเลือกไดผูเขารวม
ประชุมที่เปนเภสัชกร 152 และบุคลากรอื่น 70 คน 

ผลที่ได ระบบสุขภาพไทยมลัีกษณะดังนี้  
 

1. วิธีคิดและปรากฏการณปญหาสุขภาพ 
1.1 ประชาชน 

- ไมพึ่งตนเอง  หวังพึ่งหมอและกินแตยา 
- รับอิทธิพลจากกระแสตะวันตก  ซึ่งกระทบตอสังคมไทยทั้งทางเศรษฐกิจ  
   การเมือง สังคม และวัฒนธรรม  ทําใหเกิดการเปลี่ยนพฤติกรรมและการดําเนิน 
   ชีวิตที่สงผลตอสุขภาพ เชน  การกินอาหารจานดวน  การไมดูแลสุขภาพตนเอง 
- ไมรูสิทธิของตนเอง เชน ไมกลาแสดงความคิดเห็นรวมกับแพทย 

1.2 บุคลากรทางการแพทย เชน แพทย เภสัชกร ฯ 
- มุงการรักษาโรค ไมรักษาคน  ไมเห็นคุณคาของคน 
- คิดแบบแยกสวน  ไมมององครวมของผูปวย  ไมทํางานเปนทีม 
- ทํางานแบบตั้งรับ  ไมคํานึงถึงการปองกันหรือสงเสริมสุขภาพ 
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- ทํางานเชิงธุรกิจ เชน แพทยพาณิชย เภสัชกรแขวนปาย 
- รับแนวคิดแบบตะวันตก ลืมภูมิปญญาทองถิ่นในเรื่องสุขภาพและยา รวมทั้ง 
   สมุนไพร 
- บางครั้งไมคํานึงถึงจรรยาบรรณแหงวิชาชีพ 

1.3 ระบบการบริหารจัดการ 
- ไมมีประสิทธิภาพ  โดยเฉพาะระบบราชการที่ไมกระจายอํานาจ 
- ไมมีอิสระ ไดรับอิทธิพลทางการเมืองสูง 
- ประชาชนไมสามารถเขาถึงบริการได 
- การขาดหลักประกันสุขภาพสําหรับประชาชนทั่วไป รวมทั้งความไมเปนธรรมใน 
   ระบบบริการ 

2. วิสัยทัศนประชาคมเภสัชกรรมในระบบสุขภาพไทย 
วิสัยทัศนวิชาชีพเภสัชกรรมที่จะตอบสนองตอวิสัยทัศนระบบสุขภาพ แบงเปน 4 ประเด็น  

คือ นโยบาย  การบริการ  บุคลากร และ  ระบบบริหารจัดการ 
2.1 นโยบาย 

- ปรับกระบวนทัศนของผูที่อยูในระบบ 
- การมีสวนรวมของประชาชนในการดูแลสุขภาพ 
- กระจายอํานาจจากสวนกลาง 
- ฟนฟูภูมิปญญาทองถิ่นเพื่อการพึ่งตนเอง 
- สงเสริมสิทธิผูบริโภค 

2.2 การบริการ 
- ประกันคุณภาพบริการ  เพื่อคุมครองผูบริโภคและเพิ่มคุณภาพชีวิตของ    
    ประชาชน 
- สรางสุขภาพ  สงเสริมใหประชาชนพึ่งตนเอง  และปองกันโรค 
- ใชขอมูลขาวสารใหเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน 
- การมีสวนรวมของชุมชนในการใหบริการ 
- ระบบเครือขายเพื่อความตอเนื่องในการบริการทุกระดับ 

2.3 บุคลากร 
- มีสํานึกสาธารณะ 
- ยึดถือผูปวยเปนศูนยกลาง 
- มองสุขภาพองครวมทั้งกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ 
- ใหบริการที่มีคุณภาพ ทํางานเปนทีมในระบบบริการ 
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- พัฒนาใหทันกับวิทยาการใหมๆ 
- มีคุณธรรม และ จรรยาบรรณแหงวิชาชีพ 
- มีการกระจายตัวที่เหมาะสมทั่วประเทศ 

2.4 ระบบบริหารจัดการ 
- ระบบประกันสุขภาพที่เสมอภาคและมีประสิทธิภาพ 
- มีระบบยาที่มีประสิทธิภาพ มีพื้นฐานมาจากการวิจัยและพัฒนาภูมิปญญา 
   ทองถิ่น เพื่อการพึ่งตนเองในเรื่องยา 
- โปรงใส  สามารถตรวจสอบได 
- ชุมชนเขมแข็ง  ประชาชนมีสวนรวมในการบริหารจัดการ และการตัดสินใจ 

3. ยุทธศาสตรทางเภสัชกรรมเพื่อปฏิรูประบบสุขภาพ 
จากวิสัยทัศนวิชาชีพเภสัชกรรมที่จะตอบสนองตอวิสัยทัศนระบบสุขภาพนั้นนํามากําหนด 

ยุทธศาสตรสําหรับวิชาชีพเภสัชกรรมไดดังตอไปนี้ 
3.1 มีองคกรวิชาชีพ  ที่เปนสหวิชาชีพดานสาธารณสุข  ซึ่งมีหนาที่ดังนี้ 

- กําหนดนโยบายการบริหาร 
- สงเสริมการวิจัยในสหวิชาชีพเพื่อการบริการประชาชน 
- เผยแพรบทบาทหนาที่ของสหวิชาชีพเพื่อความเขาใจแกประชาชน 
- เปนศูนยกลางรับเร่ืองราวรองทุกขจากประชาชน 

3.2 ผลิตบุคลากรทางเภสัชกรรม  ที่มีคุณสมบัติดังนี้ 
- เกิดระบบคุณคา และรักษาวัฒนธรรมตะวันออก 
- เปนเภสัชกรที่มีความรู  เกิดปญญา 
- มีจรรยาบรรณเปนแนวทางในการประกอบวิชาชีพ 

- มีทักษะการประกอบวิชาชีพ    สามารถบูรณาการองคความรูเพื่อการ
ปฏิบัติงานจรงิ 

- ทําหนาทีเ่ปนสวนหนึง่ของผูใหบริการพืน้ฐาน (Primary care provider)        
ในระบบบริการในชุมชน 

3.3 สรางระบบการประกันสุขภาพชุมชน  เพื่อการมีสวนรวมของชุมชน 
- เปนกองทุนชุมชน รวมเงินมาจากประชาชน (และจากรัฐ) เพื่อใหความคุมครอง 
   เร่ืองสุขภาพแกสมาชิก 
- สงเสริมการปองกันโรค และสงเสริมสุขภาพ เปนกิจกรรมหลัก 
- กองทุนซื้อบริการสุขภาพจากผูใหบริการ เชน รานขายยา แพทยแผนไทย และ 
   อ่ืนๆ 
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- ประชาชนมีสวนรวมในการตัดสินใจในนโยบาย  การดําเนินงาน รวมทั้ง          
รวมจายเมื่อใชบริการ 

3.4 ระบบยา 
- เปนระบบผสมผสานระหวางแผนตะวันตกและตะวันออก 
- เนนการวิจัยและพัฒนายาเพื่อการพึ่งตนเองในเรื่องยาโดยอาศัยภูมิปญญา 
   ทองถิ่น   เชน สมุนไพร 
- มีการประกันคุณภาพยาที่เปนสากล 
- สรางระบบการกระจายยาที่มีประสิทธิภาพ  โปรงใส และตรวจสอบได 
- สงเสริมใหเกิดการใชยาอยางเหมาะสม และคุมคา (cost-effective) ในทุก 
   ระดับ 
- สรางเครือขายขอมูลขาวสารที่เชื่อมโยงในระบบสุขภาพรวมทั้งเขาถึงประชาชน 
   ทั่วไป 
- สงเสริมบทบาทของเภสัชกรรมชุมชนในฐานะของผู ใหบริการพื้นฐาน        

(Primary  care provider)  ใหเปนบริการเชิงรุก   
 
 จะเห็นไดวาวิสัยทัศนบทบาทของเภสัชกร ซึ่งเปนองคประกอบสําคัญดานกําลังคนใน
ระบบเภสัชกรรม จําเปนที่ตองคํานึงถึงระบบสุขภาพของประชาชนโดยรวม รวมทั้งบริบทที่
เกี่ยวของ ทั้งดานนโยบาย ระบบบริหารจัดการ การผลิตและกระจายบุคลากร การพัฒนาคุณภาพ
บริการเภสัชกรรม การพัฒนาวิชาชีพ  และองคกรวิชาชีพ ตลอดจนถึง การพัฒนาระบบยา ซึ่งเปน
กระบวนการเกี่ยวเนื่องครอบคลุมต้ังแต การคัดเลือกยา การจัดหา/ผลิตยา การกระจายยา       
และการใชยา    ใหสอดคลองและเทาทันกับการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพของประเทศ         
ตลอดจนถึงผลกระทบดานตางๆ 
 
 
การศึกษาวิเคราะหสถานการณระบบยา 
 ที่ผานมา การศึกษาวิเคราะหสถานการณ และสังเคราะหขอเสนอในการพัฒนาระบบยา
อยางครบวงจรไดมีการดําเนินการสองครั้ง คร้ังแรกเมื่อ พ.ศ.2537  และครั้งที่สองเมื่อ พ.ศ.2545 

 
ระบบยา พ.ศ.2537   

ความพยายามในการศึกษาวิเคราะหสถานการณ และสังเคราะหขอเสนอในการพัฒนา
ระบบยาอยางครบวงจรไดมีการดําเนินการเปนครั้งแรกเมื่อ พ.ศ.2537  โดยสถาบันวิจัย
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สาธารณสุขไทย  มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ ดวยการสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  การศึกษาดังกลาวไดระดมนักวิชาการที่เกี่ยวของกวา 
100 คน  พบวาโครงสรางองคกรและระบบกฎมายที่เกี่ยวกับยา มีปญหาที่ควรแกไขและพัฒนา 
อีกมาก กฎหมายและการปฏิบัติมีลักษณะที่เปนการควบคุมเนนการขออนุญาตขึ้นทะเบียน         
มีข้ันตอนการดําเนินการมากมาย แตไมมีประสิทธิภาพในการดําเนินการและติดตามดูแลกํากับ
อยางตอเนื่อง ในขณะที่โครงสรางขององคกรและระบบกฎหมายที่รองรับในสวนของการสงเสริม 
สนับสนุนการพัฒนาระบบยาคือการดําเนินการตามนโยบายแหงชาติดานยา  กลับออนแอ         
ไมตอเนื่อง  ขาดการสนับสนุนทางทรัพยากร การดําเนินงานไมสามารถครอบคลุมทั้งระบบของ
ประเทศ ทั้งในภาครัฐและเอกชน ปจจัยที่รัฐตองกําหนดนโยบายแหงชาติดานยา เกิดจากอิทธิพล
แนวคิดจากองคการอนามัยโลก ไมไดเกิดจากการตระหนักถึงปญหาการใชยาอยางแทจริง จึงไมมี
การปฏิบัติใหบรรลุนโยบายอยางจริงจัง และตอเนื่อง  หนวยงานที่ทําหนาที่ดูแลควบคุมกํากับ
ตลอดจนถึงหนวยงานที่ทําหนาที่เปนสถานบริการใหบริการดานยาในแตละระดับยังไมสามารถ
ดําเนินการใหเกิดการใชยาอยางมีประสิทธิภาพได   มีการศึกษาระบบยาซึ่งองคการอนามัยโลก
กําหนดแบงออกเปน 4 ระบบใหญคือ 
  1.  การคัดเลือกยา (Drug Selection) 

2.  การจัดหายา (Drug Procurement) 
3.  การกระจายยา  (Drug Distribution)  
4.  การใชยา (Drug Utilization)  

พบวามีปญหาในทุกขั้นตอนของระบบยาของประเทศไทยและทุกระดับ แสดงถึงความ   
ไมมีประสิทธิภาพของระบบยา  ต้ังแตการกําหนดรายการยาที่เหมาะสมสําหรับประเทศไทย     
การผลิตและจัดหายาซึ่งสามารถพึ่งตนเองได  การกระจายยาที่มีคุณภาพทั่วถึงประชาชนทุกระดับ  
และการใชยาที่เหมาะสมเกิดความคุมคาและไมเกิดโทษตอประชาชน  
 
 

ระบบยา พ.ศ.2545   
ตอมาไดมีการศึกษาวิเคราะหสถานการณ และสังเคราะหขอเสนอในการพัฒนาระบบยา

คร้ังที่ 2 เพื่อใหสอดคลองกับสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไป ในป พ.ศ.2544 มีการแตงตั้ง
คณะกรรมการโครงการศึกษาวิเคราะหระบบยาของประเทศไทย จํานวน 27 คน และระดม
ผูเชี่ยวชาญดานตางๆจํานวนมากเชนเดียวกัน ทําการศึกษาในประเด็นเพิ่มเติมจากการศึกษา   
คร้ังแรก รวมทั้งสิ้น 12 ประเด็นหลัก  ไดแก 

- นโยบายแหงชาติดานยา  
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- กฎหมายเกีย่วกับยา  
- ระบบขอมูลขาวสารดานยา  
- การคัดเลือกยา  
- การใชยา  
- อุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบัน  
- การจัดหาและกระจายยา  
- การเงินการคลังเกี่ยวกับยา  
- ยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร  
- การพฒันาและการจัดการทรัพยากรมนษุยในระบบยา  
- การคาระหวางประเทศกับระบบยา  
- วิกฤติเศรษฐกิจกับระบบยา  
รายงานของคณะกรรมการโครงการศึกษาวิเคราะหระบบยาของประเทศไทยดังกลาว 

เสร็จส้ินในเดือน กรกฎาคม พ.ศ.2545  โดยไดมีการรวบรวมวิเคราะหขอมูลสถานการณของระบบ
ยา และสะทอนปญหาที่มีอยูอยางมากมาย พรอมบทวิพากย และขอเสนอแนะตางๆ ที่เปน      
องคความรูและความคิดเห็น เอกสารรายงานระบบยาของประเทศไทยนี้สามารถใชเปนขอมูล
เบื้องตนสําหรับการพัฒนาระบบยาของไทยตอไป  แตในขณะนี้ยังขาดการนําไปใชใหเกิด
ประโยชนในการวางแผนพัฒนาทั้งระยะสั้นระยะยาวอยางเปนระบบ  
 
การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วที่มีผลกระทบตอระบบยา 
 ในชวงระยะเวลา 2-3 ปนี้มีการเปลี่ยนแปลงตางๆที่มีผลกระทบอยางมากตอระบบยา และ
วิชาชีพเภสัชกรรม  ทั้งในระบบสาธารณสุขของประเทศ ระบบเศรษฐกิจ สังคม การศึกษา 
วัฒนธรรม เทคโนโลยี  ตลอดจนกระแสโลกาภิวัตนที่เปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว ระบบการคาเสรี   
มีผลกระทบตอประเทศตางๆทั่วโลกอยางมาก ทําใหตองมีการเตรียมตัวตอการเปลี่ยนแปลง
ดังกลาว ในดานการเปลี่ยนแปลงภายในที่สงผลตอระบบสาธารณสุขของประเทศไทยเองที่สําคัญ
คือ การปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพ  และทิศทางใหมการสรางเสริมสุขภาพ  ซึ่งสามารถสรุป
คราวๆไดดังนี้ 
 

• ภาวะคุกคามระบบยาโลกาภิวัตน 

 ประเทศที่กําลังพัฒนาทั่วโลกตองการพัฒนาทั้งดานเศรษฐกิจและสังคม ระบบทุนนิยม
กระตุนใหเกิดความตองการบริโภคมากขึ้น  โดยความตองการนั้นมีความจําเปนระดับหนึ่ง         
แตสวนหนึ่งจะถูกเหนี่ยวนําใหเกิดมากขึ้น  และถูกครอบงําจากมหาอํานาจที่มีอิทธิพลในทุกระดับ
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ต้ังแตระบบการศึกษา กระแสวัฒนธรรมตะวันตก  พฤติกรรมการดํารงชีวิต การดูแลสุขภาพ     
การใชยา เครื่องมือและเทคนิคในการรักษาพยาบาล ลวนแลวแตมีทิศทางที่ทําใหเกิดการพึ่งพา
และตองนําเขาทั้งสิ้น   
 - ตลาดยาของโลก แนวโนมของธุรกิจยาจะเพิ่มศักยภาพการแขงขันกัน และทวีความ
รุนแรงมากขึ้นเรื่อยๆ  ในป 2545  ตลาดยาของโลกมีมูลคาถึง 400.6 พันลานดอลลารสหรัฐ       
(โต 8%) ISM Review 2002 (ฟารมาไทม, 2546)  รายงานวา ตลาดในทวีปอเมริกาเหนือยังคง
ครองความเปนอันดับ 1 ของโลก ดวยอัตราการขยายตัวที่แข็งแกรงมากที่สุด 12% คิดเปนมูลคา
ยอดขาย 203.6 พันลานดอลลารสหรัฐ  โดยคิดเปน 51% ของยอดขายโดยรวมทั่วโลก             
สวนอันดับ 2 คือตลาดยาในกลุมสหภาพยุโรป (European Union - EU) หรือ อียู มีอัตราการ
ขยายตัว 8%  คิดเปนมูลคายอดขาย 90.6 พันลานดอลลารสหรัฐ โดยคิดเปน 22% ของยอดขาย
โดยรวมทั่วโลก    สําหรับอันดับ 3 ไดแกตลาดของประเทศอื่นๆในทวีปยุโรปที่ไมไดเปนสมาชิกอียู 
รวมกันมีอัตราการขยายตัว 9%  แตมีมูลคายอดขายแค 11.3 พันลานดอลลารสหรัฐ   ในสวนของ
ทวีปเอเชีย ตลาดในญี่ปุนประเทศเดียว  แมจะมีอัตราการขยายตัว แค 1%  แตคิดเปนมูลคาถึง 
46.9 พันลานดอลลารสหรัฐ  โดยมีสัดสวนคิดเปน 12% ของยอดขายโดยรวมทั่วโลก   ขณะที่
ตลาดของประเทศอื่นๆในทวีปเอเชียรวมกับตลาดของทวีปแอฟริกา และออสเตรเลีย  มีอัตราการ
ขยายตัว 11%  คิดเปนมูลคาทั้งสิ้น 31.6 พันลานดอลลารสหรัฐ  แนวโนมของการแขงขันธุรกิจยา
นี้จะสงผลตอระบบยาภายในประเทศไทย และคาใชจายดานสุขภาพ 
 - สิทธิบัตรยา ประเทศมหาอํานาจใชกลไกทางการคาบีบบังคับใหประเทศกําลังพัฒนา  
รวมทั้งประเทศไทยจําตองยอมรับเงื่อนไขเรื่องสิทธิบัตรยา แมวาจะมีความพยายามตอรองหรือขอ
ขอยกเวนสําหรับประเทศยากจน  ในที่ประชุมองคการคาโลก (World Trade Organization)       
ไดรวมกันพยายามหาทางออกในการแกปญหานี้ในประเด็นเรื่องยาซึ่งเปนหนึ่งในหลายประเด็น
ของการเจรจาการคาซึ่งจัดขึ้นที่ Doha เมืองหลวงของ Qatar ในเดือนพฤศจิกายน 2001  เพื่อให
หลักประกันกับประเทศยากจนที่ไมไดผลิตยาภายในประเทศใหสามารถออกจากการบังคับของ
กฎหมายสิทธิบัตร เพื่อที่จะนําเขายาในชื่อสามัญไดในราคาถูกเมื่อตองเผชิญกับกรณีฉุกเฉิน  
สหรัฐอเมริกาเปนประเทศเดียวจากสมาชิก 144 ประเทศที่ปฏิเสธขอตกลงทําใหขอเสนอนี้ลมไป  
โดยสหรัฐอเมริกาซึ่งมีอุตสาหกรรมยาที่เปยมดวยพลังอํานาจคอยสนับสนุนอยู อางวาขอความใน
ขอตกลงยังมีชองวางหลายแหงที่เปดโอกาสใหผูผลิตยาในชื่อสามัญในประเทศกําลังพัฒนาไมตอง
สนใจเรื่องสิทธิบัตรของยาใดๆ (Richard Waddington, 2546)  แนวโนมของยาที่มีสิทธิบัตรซึ่งมี
ราคาสูงมากจะทําใหประเทศยากจนมีปญหาในการที่จะดูแลสุขภาพประชาชนในประเทศของตน
มากขึ้นเรื่อยๆ ปญหานี้กําลังสงผลกระทบตอประเทศไทยและจะทวีความรุนแรงมากขึ้นถาไมได   
มีการเตรียมการตั้งรับที่เหมาะสมตอเร่ืองนี้ 
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 คาใชจายดานยาซึ่งมีมูลคาสูงมากในระบบสุขภาพแหงชาติของไทย จะขยายตัวสูงมาก
ข้ึน เพราะมีภาวะพึ่งพิงใชยานําเขาและวัตถุดิบจากตางประเทศ  เร่ืองนี้เปนภาวะคุกคามที่รุนแรง
ตอระบบสุขภาพ  การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศ  ตองมองศักยภาพของอุตสาหกรรม
ยาของไทย วาทําไดแคไหน  เปาหมายหลักของอุตสาหกรรมยาในประเทศคงตองมุงไปที่ยาที่หมด
สิทธิบัตร แตขณะเดียวกันจะตองผลิตยา new generic ออกมาใหทันความตองการในประเทศดวย 
ซึ่งจะตองแกไขระบบใหภาคเอกชน และองคการเภสัชกรรมมีการประสานงานกันมากขึ้นในการ
รองรับการผลิตยา new generic ใหดีมีคุณภาพ (เชิญพร เต็งอํานวย, 2546)   
 

• การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
- หลักการของการสรางหลักประกันถวนหนา เปนนโยบายเพื่อใหประชาชนทกุคนม ี

หลักประกนัทีจ่ะไดรับบริการดานสุขภาพ    คุณสมบัติทีพ่ึงประสงคของระบบหลกัประกันสุขภาพ
ถวนหนา (System of Universal Coverage) มีดังนี ้(OECD, 1992 อางใน Anne Mills, 1996)  

-  Income protection การลดความเสี่ยงของครัวเรือนกรณีไมมีความสามารถในการจาย
คารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวย  

- Macro-economic efficiency เศรษฐศาสตรระดับมหภาคจะมีประสิทธิภาพจากการมี
ระบบการคลังรวมหมู (collective financing) สัดสวนของงบประมาณในการดูแลสุขภาพที่มีสูง 
และจัดสรรแบบ global budget ทําใหมีอํานาจตอรองในการซื้อบริการโดยบุคคลที่สาม        
(third party payer) ที่ทําหนาที่จายเงินแทนผูปวย 

- Micro-economic efficiency เศรษฐศาสตรระดับจุลภาคจะมีประสิทธิภาพจากการ
พัฒนาระบบบริการหลายรูปแบบที่มีลักษณะ cost-effectiveness และการลดตนทุนคาใชจายการ
ใหบริการ  ในหลายประทศใชระบบการแขงขัน กลไกการตลาด (internal market) และกลไกการ
จายเงิน ที่ทําใหเกิดประสิทธิภาพในการใหบริการ (performance related payment)  
 - Freedom of choice ผูบริโภคมีสิทธิเลือกรับบริการไดตามความเหมาะสม แตไมได
หมายถึงอิสระเสรี โดยไมไดคํานึงถึง cost-effectiveness และความเหมาะสมของการจัดบริการ 
 รัฐบาลไทยไดเร่ิมประกาศใชนโยบายนี้ เมื่อเดือนเมษายน 2544 และขยายเต็มทุกพื้นที่ใน
เดือนตุลาคม 2544 นโยบายนี้มีผลกระทบตอการปรับบทบาทและทิศทางของผูประกอบวิชาชีพ 
และอุตสาหกรรมยา  เนื่องจากมีการใชกลไกทางการเงิน (financing mechanism) ปรับเปล่ียน
ระบบงบประมาณ ของโรงพยาบาลภาครัฐเปนระบบเหมาจายรายหัว  ดวยจํานวนเงิน 1,202 บาท
ตอประชากร 1 คน ซึ่งรวมงบดําเนินการทั้งหมดของโรงพยาบาล  ทําใหสถานพยาบาลทุกระดับ
โดยเฉพาะโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิมีงบประมาณในการใชจายรวมถึงการรักษาพยาบาลที่
นอยลงกวาเดิมอยางมาก  โรงพยาบาลเองจําเปนตองปรับตัวเพื่อใหสามารถดําเนินการและ
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ใหบริการรักษาพยาบาลอยางมีคุณภาพภายใตงบประมาณที่จํากัด  ระบบการจัดหายาที่มีราคา
เหมาะสม  จึงเปนแนวโนมที่นาจะสงผลดีแกยาที่ผลิตภายในประเทศ  การใชยาที่มีราคาสูงแตได
คุณคาหรือประโยชนไมชัดเจนจะลดลง  การใชยาจะมีการคํานึงถึงทุนและประสิทธิผลมากขึ้น 
(cost-effectiveness) อยางไรก็ดี ดวยสภาพของการจัดหายาที่เนนราคาถูก การจัดซื้อรวม    
ขยายวงไปทั่วประเทศผลักดันใหอุตสาหกรรมใชราคาเปนกลยุทธในการแขงขัน   เนื่องจากจะมี
สวนตางระหวางราคาและตนทุนนอย อาจสงผลใหในระยะยาวทําใหไมสามารถลงทุนกับการวิจัย
และพัฒนาอุตสาหกรรมภายในประเทศ ดังนั้นการสงเสริมอุตสาหกรรมจากภาครัฐจําเปนตองมี
การทบทวนในเรื่องดังกลาว  และตองคํานึงถึงคุณภาพเปนสําคัญดวย  
 

- การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ  เปนนโยบายหนึ่งของการปฏิรูปหลักประกันสุขภาพ 
แหงชาติเพื่อใหเกิดการเขาถึงและใชบริการอยางเหมาะสม โดยตองมีการปฏิรูประบบบริการ   
ปฐมภูมิใหเปนหนวยบริการที่มีลักษณะเปน gate keeper  มีการแยกระบบบริการออกมาให
ชัดเจนจากสถานบริการขนาดใหญ  ที่ผานมาบริการรักษาโรคในสถานพยาบาลมีตนทุนสูง        
แตผลตอบแทนทางสุขภาพต่ํากวาการปองกันปฐมภูมิ และ public health intervention ที่สําคัญ
อ่ืนๆ (วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร. 2539)  การจัดตั้งหนวยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit, PCU) 
โดยการจัดใหมีแพทย ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล จากโรงพยาบาลหมุนเวียนกันไป
ใหบริการที่สถานีอนามัยยังไมสามารถทําไดตามเกณฑ  บุคลากรเหลานี้มีภาระที่ตองดแูลผูปวยใน
โรงพยาบาลที่มีมากอยูแลวทําใหไมเต็มใจที่จะออกไปใหบริการนอกโรงพยาบาล  การให
คาตอบแทนเพื่อจูงใจใหออกปฏิบัติหนาที่กลายเปนภาระคาใชจายที่สูงมากแกโรงพยาบาล        
ในหลายๆแหงการดําเนินการนี้ตองลดจํานวนครั้งหรือลดชั่วโมงลง   

ในสวนของเภสัชกรนั้นถูกกําหนดใหไปหนวยบริการปฐมภูมิสัปดาหละ 3 ชั่วโมงเพื่อดูแล
ดานบริหารเวชภัณฑซึ่งไมสามารถทําอะไรไดมากนัก ยังไมสามารถดูแลการจายยาและให
คําแนะนําการใชยาแกประชาชนได  และโดยที่ผานมากอนมีภาระงานนี้เพิ่ม ไดมีการดําเนินการ
ตามนโยบายของรัฐบาลที่ตองการลดจํานวนคนภาครัฐ (Zero growth) การจํากัดการเพิ่มกําลังคน
จึงทําใหไมมีการเปลี่ยนแปลงกรอบอัตรากําลังเภสัชกร  ประกอบกับมีความขาดแคลนเภสัชกร
ภาคเอกชน  สงผลใหมีการยกเลิกการชดใชทุนของนักศึกษาเภสัชศาสตรในป พ.ศ.2547  นโยบาย
ที่ตองการพัฒนาหนวยบริการปฐมภูมิซึ่งเปนภาระงานใหมที่เพิ่มข้ึนนี้จึงอาจไมประสบความสําเร็จ 
การหาทางออกในเรื่องนี้จึงตองมองทั้งระบบและรวมถึงการวางแผนกําลังคนดวย ในสวนของ
กําลังคนดานเภสัชศาสตรตองมองถึงการรวมมือกับภาคเอกชนในการใหบริการไดแก ระบบบริการ
เภสัชกรชุมชน ซึ่งสามารถเปนสวนหนึ่งในระบบบริการดานสุขภาพที่อยูในระดับปฐมภูมิที่        
"ใกลบานและใกลใจ" ของประชาชนที่สามารถเขามารับบริการไดอยางสะดวก ไมมีข้ันตอนยุงยาก 
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เปนบริการแบบ One stop service ที่ไมเสียเวลารอนาน  มีระบบคัดกรอง (Screen) มีบริการที่
ตอเนื่อง ในการสงตอผูปวย (Refer) เพื่อพบแพทยผูเชี่ยวชาญ  เชื่อมโยงกับระบบบริการระดับ
ทุติยภูมิ   โดยจะตองทําการปรับเปลี่ยนเพื่อใหเกิดการบริการดานยาที่ดี (Good pharmacy 
practice)  ยึดผูใชยาเปนศูนยกลาง แทนที่จะถือผูใหบริการเปนหลัก (คทา บัณฑิตานุกูล, 2542)   

มาตรการที่จะพัฒนาและสงเสริมบทบาทการบริการเภสัชกรรมใหเกิดการกระจายสู
ภูมิภาคทั่วประเทศอยางเปนรูปธรรม เปนเรื่องที่ตองมีการทบทวนการพัฒนากําลังคนและทิศทาง
ของเภสัชกรกันใหมทั้งหมด รวมถึงตองมีการกําหนดกลยุทธและมีการผลักดันนโยบายนี้อยาง
ตอเนื่องดวย 
 

- บทบาทผูซ้ือบริการ เปนหลักการและแนวปฏิบัติที่กําลังมีการพัฒนาใหมีประสิทธิภาพ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ใหทําหนาที่แทนผูรับบริการและมีอํานาจตอรองกับผูให
บริการ ที่ผานมารายจายสุขภาพที่ครัวเรือนจายนั้นเปนการซื้อขายสินคาและบริการระหวางผูปวย
แตละคนกับผูใหบริการ  มีลักษณะเปน individual transaction ในตลาดบริการทางการแพทยนั้น
ผูบริโภคไมมีอํานาจตอรองกับแพทย (รวมทั้งผูประกอบวิชาชีพอื่น เชนเภสัชกร ทันตแพทย 
พยาบาล และอ่ืนๆดวย--ผูเขียน)  ทั้งนี้เพราะแพทยในฐานะผูรูทางเทคนิค มีความรูมากกวา
ผูบริโภค (uni-lateral information)  แพทยจึงสามารถกําหนดอุปสงค  ทั้งชนิดและปริมาณใหแก
ผูบริโภคได (supplier dictated demand)  ทําใหกลไกตลาดไมสามารถทํางานไดอยางสมบูรณ 
(imperfect market)  ซึ่ งกอให เกิดความดอยประสิทธิภาพในระบบอยางมาก                       
(วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร. 2539)  ระบบประกันสุขภาพแหงชาติในประเทศที่พัฒนาแลว เปนแหลง
เงินในระบบสาธารณสุขที่สําคัญที่สุดที่ทําหนาที่จายเงินแทนผูปวยและมีกําลังตอรองเพื่อใหได
บริการที่มีมาตรฐาน   โดยบทบาทของผูซื้อบริการตองมีลักษณะเปนแบบ “active purchasing”  
จึงจะสามารถสงผลใหเกิดการเจรจาตอรอง (Kutzin, 2000) สรางเงื่อนไข สัญญา (contract)   
และใชกลไกดานการจายเงิน (payment method) และการติดตามควบคุมกํากับใหเกิดระบบ
บริการที่ดีมีคุณภาพที่สามารถควบคุมคาใชจายได  โดยตองมีการใชขอมูลประกอบในการ
พิจารณาที่เปนแบบ “evidence-based purchasing” (Deloitte and Touche,1996) จึงตองมีการ
เตรียมการในเรื่องของการพัฒนาฐานขอมูล และการศึกษาวิจัยประกอบดวย 

ประเทศไทยไดมีการจัดตั้ง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) เพื่อทําหนาที่
เปนผูซื้อบริการจากสถานบริการกระทรวงสาธารณสุข หนวยงานรัฐ และเอกชนตางๆ ในป 2546 
สปสช. ไดรับงบประมาณ UC กวา 5 หมื่นลานบาท ทําใหกระทรวงสาธารณสุขเล็กลงทันทีจาก
งบประมาณที่ลดลงมหาศาล ระบบนี้เปนการแยกผูซื้อกับผูขายบริการออกจากกัน (purchaser-
provider split)  แตในชวงเปลี่ยนผาน 3 ปแรกนี้ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติจะซื้อ
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บริการโดยโอนเงินสวนนี้ใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการ  โดยหลังจากนั้นอาจใชวธิกีารกระจาย
บทบาทผูซื้อบริการลงไปที่คณะกรรมการสุขภาพพื้นที่ (Area Health Broad) ในระดับจังหวัด หรือ
ระดับเขต ตอไป ซึ่งจะสอดคลองกับการกระจายอํานาจสูทองถิ่น    ในชวงระยะเวลานี้จึงเปนชวงที่
มีความสําคัญในการจัดเตรียมความพรอมในดานตางๆทั้งโครงสรางการบริหารจัดการ และ
มาตรการ แนวทางปฏิบัติตางๆ    
 
 - เครื่องมือและเทคนิคการจัดการระบบสุขภาพ (manage care tools and 
techniques)  นอกจากการใชกลไกตางๆเพื่อใหเกิดการพัฒนาระบบสุขภาพ ตามทิศทางของ
หลักการประกันสุขภาพสําหรับประชาชนภายในประเทศ  ในประเทศแถบยุโรป ยังมีการใช
เครื่องมือและเทคนิคการจัดการระบบสุขภาพ คือ 

- restriction of access การจํากัดการเขาถึงบริการ ไดแกประเทศ เยอรมัน อังกฤษ 
เนเธอรแลนด และสเปน  เชนกําหนดการรับบริการจากแพทยเวชปฏิบัติ (General Practitioner, 
GP) และรานยา ในแตละพื้นที่ หรือการจํากัดการรับบริการจากโรงพยาบาล (Hospital care)     
ในบางประเทศมีการจํากัดการรับบริการจากผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  

- formularies การกําหนดรายการยาใหใชในเภสัชตํารับ ซึ่งอาจมีการกําหนดทั้งรายการ
ยาที่จายไดและรายการยาที่หามเบิกคืน (positive list และ negative list)  ประเทศที่ใชเครื่องมือนี้
ไดแก เยอรมัน อังกฤษ เนเธอรแลนด สเปน และฝรั่งเศส 

- generic substitution  การกําหนดใหเภสัชกรจายยาชื่อสามัญทดแทน  ซึ่งจะชวย
ประหยัดคาใชจายดานยา ในบางครั้งการกําหนดวาจะตองใชยาแทนที่มี bioequivalence       
อาจเปนมาตรการที่มีคาใชจายสูง  โดยอาจกําหนดรายชื่อยาที่ยอมรับได (“approved name” 
substitution)  ไดแกประเทศเยอรมัน อังกฤษ เนเธอรแลนด  
 - treatment protocol, guidelines กําหนดแนวทาง คูมือการรักษาพยาบาล ไดแก 
ประเทศอังกฤษ ซึ่งในบางครั้งมีการกําหนดอยูในสัญญา (contract) เพื่อใหผูบริการใหบริการ
อยางมีมาตรฐาน  

ในประเทศไทย สถาบันวิจับระบบสาธารณสุข กําลังดําเนินการรวมกับ กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง เพื่อจัดทําบัญชีรายการยา บัญชีราคายา และระบบขอมูลยาที่เบิกจาย สําหรับ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเพื่อนําไปใชเปนมาตรการปฏิรูประบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ  ซ่ึงคาดวาจะทําใหเกิดการใชยาที่เหมาะสม มีคุณภาพและควบคุมคาใชจายได 
(เสาวคนธ รัตนวิจิตราศิลป, 2546) มาตรการนี้ไดรับความเห็นชอบตามมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 
3 ตุลาคม 2543 โดยกําหนดใหสามารถดําเนินการเต็มรูปแบบไดในป 2547-2548 ขณะเดียวกันยัง
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พิจารณาถึงการขยายสิทธิประโยชนใหครอบคลุมการใหบริการไปถึง การปองกันโรค การสงเสริม 
และฟนฟูสภาพดวย   
 

กลไกดานการจายเงิน (payment method) มีผลตอการเปลี่ยนแปลงระบบบริการมาก 
ตัวอยางในประเทศอังกฤษ แรงกดดันตอการลดกําไรจากระบบการจายเงินตอบแทนคายาแบบ
เฉลี่ยราคาขายสง (Average wholesale price) กลายเปนภาวะคุกคามตอรานยาที่เขารวมใน
ระบบบริการสุขภาพแหงชาติ  (Deloitte and Touche, 1996) สวนเทคนิคการจัดการระบบสุขภาพ 
(manage care techniques) ที่ใชในประเทศสหรัฐอเมริกานั้น คือกลไกการเพิ่มคุณคาของการ
ใหบริการ (Added value patient management services) และใหคาตอบแทนที่มุงไปสูการใชยา
แบบ cost-effectiveness ทําใหประชาชนไดประโยชนสูงสุดจากการใชยาไดอยางปลอดภัย มีการ
ใหบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ที่มีการจายคาตอบแทนแบบ The resource-
based relative value scale system (RBRVS)  (Cipolle et al,1998) ทําใหเภสัชกร                 
ในสหรัฐอเมริกาไดแสดงบทบาทมากขึ้น และสิ่งนี้มีผลรวมตอประสิทธิภาพการใชยาทั้งระบบ   

กลไกดานการจายเงิน ที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงระบบใบสั่งยา  เชน ในประเทศญี่ปุน    
มีการใชการสรางจูงใจโดยเพิ่มคาตอบแทนในการเขียนใบสั่งยา (prescribing fee) ใหแพทยสูงขึ้น
ถึง 8 เทาในระยะเวลา ต้ังแตป คศ. 1974-1998  และเตรียมการดานตางๆจนกระทั่งมีความพรอม 
ในระบบบริการจนประสบความสําเร็จในการแยกบทบาทผูส่ังใชยาและผูจายยาออกจากกัน        
ไมเกิดการประทวงดังเชนที่เกิดในประเทศ เกาหลี หรือไตหวัน เปนตน (พัชราภรณ ปญญาวุฒิไกร, 
2546; วงการยา, 2546)  
 ประเด็นตางๆเหลานี้ลวนเปนสิ่งจะมีผลกระทบซึ่งควรมีการศึกษาและเตรียมการให
เหมาะสมกับประเทศไทย  โดยเลือกนําสิ่งที่คิดวาเปนประโยชนสอดคลองกับบริบทและสภาพที่
เปนอยูจริงของประเทศไทย  อีกทั้งแนวโนมที่จะเกิดในอนาคตของระบบสุขภาพของคนไทยดวย 
 
 
 

• ทิศทางใหมการสรางเสริมสุขภาพ  
ในป พ.ศ.2544 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส) ไดถูกจัดตั้งขึ้น

ตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ โดยไดรับเงินบํารุงสนับสนุนจาก    
รอยละ 2 ของภาษีบุหร่ีและภาษีเหลาซึ่งเรียกวา ภาษีบาป (sin tax) สสส.มีรูปธรรมการดําเนินงาน
ในการสนับสนุนโครงการตางๆมากมายที่เกี่ยวของกับการสรางสุขภาวะ ใหประชาชนมีสุขภาพที่ดี
ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณโดยใหประชาชน และกลุมองคกรตางๆมีสวน
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รวมในการสรางเสริมสุขภาพ รวมทั้งสนับสนุนใหวิชาชีพตางๆมุงเนนบทบาทไปที่การสรางสุขภาพ 
(Health promotion)  เร็วๆนี้ สสส. ไดเสนอใหคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยตางๆในประเทศไทย 
นําเสนอวาเภสัชกรควรมีบทบาทในการสรางเสริมสุขภาพไดอยางไร 

ในประเทศอังกฤษ (Moody, 1998) การสรางกิจกรรมสรางสุขภาพ มีลักษณะการรวมมือ
จากหนวยงานสงเสริมสุขภาพและสุขศึกษาหลายฝาย และมีการดําเนินการเปนภาพรวมพรอมกัน
ทั่วประเทศ   บทบาทของเภสัชกรในงานสุขศึกษาไดรับการยอมรับอยางเปนทางการในป 1986  
พรอมกับการเริ่มโครงการ ‘Health Care in the High Street’  เนื่องจากมีเภสัชกรที่กระจายอยูใน
รานยาบนถนนตางๆ  ตอมาภายใตโครงการชื่อ  ‘Pharmacy Healthcare’  ซึ่งไดรับการสนับสนุน
จากหลายองคกรคือ  The Royal Pharmaceutical Society of Great Britain, Family Planning 
Association, Health Education Authority, Health Education Board for Scotland, National 
Pharmaceutical Association (NPA) และบริษัท Boots the Chemists เภสัชกรที่กระจายอยูใน
รานยาทั่วประเทศอังกฤษมีจํานวนกวา 20,000 คน เปนแหลงที่ประชาชนเขาถึงงายทีสุ่ด โดยมกีาร
กําหนดบทบาทที่สําคัญของเภสัชกรใหทําหนาที่ในการเปนแหลงขอมูลความรูดานสุขภาพ มีการ
รณรงคเร่ืองตางๆทั่วประเทศพรอมๆกันเปนระยะ ใหบรรลุเปาหมายการแกปญหาสุขภาพของชาติ
ที่มีการกําหนดตัวเลขเปาหมายชัดเจนในแตละป บทบาทคัดกรองดานสุขภาพ การลดปจจัยเสี่ยง
ดานตางๆ บทบาทการสงเสริมสุขภาพเหลานี้ เภสัชกรจะไดรับขอมูลที่เกี่ยวของในเรื่องดังกลาว
เปนระยะและไดรับการสนับสนุนเกี่ยวกับเอกสารและสื่อตางๆ เพื่อรวมกันใหความรูแกประชาชน
อยางเปนระบบ   

 
บทบาทเหลานี้เปนตัวอยางหนึ่งที่ผูประกอบวิชาชีพดานเภสัชกรรมตองนํามาพิจารณา 

นําไปวางแผนทิศทางของวิชาชีพ เพื่อใหเกิดการพัฒนาและขับเคลื่อนไปพรอมกันในภาพรวมของ
ทั้งประเทศตามนโยบายการสรางเสริมสุขภาพ ซึ่งเปนองคประกอบที่สําคัญหนึ่งของการปฏิรูป
ระบบสุขภาพ ใหเปน ‘การสรางนําซอม’ 

 
 
การเปลี่ยนแปลงอื่นๆในระบบเภสชักรรม 

• พระราชบัญญัติยา ฉบับใหมซึ่งเปนกฎหมายที่กําลังมีการยกรางใหม  จากที่ใชใน
ปจจุบันคือฉบับ พ.ศ.2510 มีอายุการใชนานกวา 30 ป แมจะมีการแกไขเพิ่มเติมก็ไมเหมาะสมกับ
เหตุการณที่เปลี่ยนแปลง ขณะนี้ไดมีการปรับเปลี่ยนใหม ในหลายประเด็น ดังนี้ 
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 -  การแบงประเภทยาที่ส่ังใชโดยผูประกอบวิชาชีพ และยาที่ประชาชนสามารถใชไดเอง  
เพื่อใหเกิดความสะดวกในการดูแลตนเองเบื้องตน (Self medication) โดยคํานึงถึงความปลอดภัย
เปนหลัก และมีขอมูลการใชยาที่ชัดเจน    
 -  การคัดเลือกตํารับยาที่เหมาะสมกับปญหาสุขภาพของประชาชน  ลดจํานวนตํารับยาที่
มากเกินไป  โดยเฉพาะอยางยิ่งตํารับยาที่ไมเหมาะสม    
 -  ขอกําหนดเรื่อง Product liability   ความรับผิดชอบของผูเกี่ยวของเมื่อยาสรางความ
เสียหายกับผูบริโภค   ผูบริโภคมีสิทธิฟองรองเรียกคาเสียหายได    
 -  การสรางระบบคุณภาพที่ทําใหไดยาที่ดีถึงมือผูบริโภค ไมวาจะเปนยาที่ปรุงในคลินิก 
รานยา โรงงาน โรงพยาบาล หนวยงานของรัฐ   ฯลฯ 
 พรบ.ยา เปนกฎหมายหลักสําหรับควบคุมกํากับระบบยา การเปลี่ยนแปลงกฎหมายนี้จะ
มีผลอยางมากตอระบบยา  และในทางปฏิบัติทําใหสํานักงานอาหารและยา ดําเนินการเพื่อใหเกิด
ระบบการดูแลควบคุมกํากับยาใหไดดีข้ึนทันตอเหตุการณที่เปลี่ยนไปเปนอันมาก  
 

• กฎหมายมาตรฐานการผลิตยาที่ดี (Good Manufacturing Practice, GMP)   
 กระทรวงสาธารณสุขไดผลักดันใหมีระบบประกันคุณภาพดานยา โดยออกกฎกระทรวง
ควบคุมโรงงานผลิตยา 174 แหง ใหผลิตยาตามมาตรฐาน GMP ซึ่งเปนมาตรฐานสากล              
มีผลบังคับใชเมื่อวันที่ 5 มิถุนายน 2546 ถาโรงงานไมสามารถผลิตยาที่มีคุณภาพในเวลา 1 ปกับ 
90 วันหลังจากนั้นก็จะถูกปด  การที่ตองมีมาตรการที่เอาจริงเอาจังกําหนดเปนกฎหมาย       
เพราะแมวาสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ไดเคยประกาศวาภายในป 2539        
ทุกโรงงานตองไดมาตรฐานตาม GMP  ถึงในป 2546 ก็ไมเปนไปตามนั้นคือได GMP ประมาณ 
140 แหงโดยบางโรงงานได GMP เฉพาะบางประเภทยาคือไมไดทั้งหมดทุกประเภท  ผลจากการที่
ยาไมไดคุณภาพนอกจากจะทําใหการรักษาไมไดผลและสิ้นเปลืองทางเศรษฐกิจแลว ยังสงผลตอ
การสงออก การไมมีกฎหมายบังคับเร่ือง GMP ทําใหอุตสาหกรรมยาไทยถูกจัดในกลุมยาที่ไม
นาเชื่อถือทางดานคุณภาพ  มาตรการนี้จะมีผลทั้งเปนภาวะคุกคามตอโรงงานยาเล็กๆที่ไมมีทุน
มากพอในการลงทุนใหไดตาม GMP ขณะเดียวกันเปนการพัฒนาทําใหไดผลิตยาที่นํามีคุณภาพ
ออกมาในทองตลาดเปนประโยชนแกประชาชนไทย และยังเปนโอกาสนําไปสูในการแขงขันกับ
ประเทศอื่นๆในเรื่องของการสงออกยาดวย 

• รานยามาตรฐาน (Community pharmacy accreditation) 
สภาเภสัชกรรมไดจัดทํามาตรฐานรานยา และประกาศรับรองรานยาคุณภาพ  เพื่อใหรานยา

ที่เปนกลไกหนึ่งของสถานบริการสุขภาพ ซึ่งเปนที่พึ่งดานสุขภาพของชุมชนโดยการจัดหาและ
ใหบริการดานยาและผลิตภัณฑสุขภาพ ใหคําแนะนําปรึกษาเพื่อการรักษา การปองกัน และการ
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สรางเสริมสุขภาพ รวมถึงการใหขอมูลที่ถูกตองเหมาะสม บนพื้นฐานของการจัดการที่มี
ประสิทธิภาพควบคูไปกับจริยธรรม โดยมีเปาหมายใหประชาชนและสังคมไดมีการใชยาและ
ผลิตภัณฑสุขภาพตางๆ ไดอยางถูกตองเหมาะสมและเกิดความปลอดภัย การดําเนินการนี้มีการ
ขับเคลื่อนตอโดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา เพื่อจัดตั้งเปนหนวยงานพัฒนาและ
ประเมินคุณภาพรานยา  เชนเดียวกับสํานักงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.)   
ซึ่งจะทําใหเกิดการพัฒนาสถานบริการในทุกระดับ และมีผลใหเกิดการขยายบทบาทหนาที่ของ
เภสัชกรในการบริการชุมชนใหดีข้ึน 
 
ความจําเปนตองมองอนาคต 
 นอกจากเปลี่ยนแปลงที่กลาวมา นับไดวาขณะนี้กําลังมีการเปลี่ยนแปลงในเรื่องอื่นๆอีก
อยางมากมาย อาทิเชน การปฏิรูประบบราชการ การเปลี่ยนแปลงโครงสรางของกระทรวง
สาธารณสุข ทั้งในระดับสวนกลางและภูมิภาค  นโยบายการปรับเปล่ียนเปนองคกรมหาชน      
การกระจายอํานาจสูทองถิ่น  ผูวา CEO ตลอดจนถึงการเคลื่อนไหวตางๆของภาคการเมืองและ
ภาคประชาชน  การเปลี่ยนแปลงทางสังคม เศรษฐกิจ ส่ิงแวดลอม ระบบขอมูลขาวสาร เทคโนโลยี 
ที่มีการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว เปนสิ่งที่ตองนํามาพิจารณารวมกันอยางรอบดาน 
 จากสถานการณที่เปลี่ยนแปลงเปนอันมากนี้ ทําใหมีความจําเปนที่ตองศึกษาอนาคต
ระบบยาในระบบสุขภาพ โดยพิจารณาประเด็นแวดลอมดังกลาวอยางรอบดาน ทั้งปจจัยภายนอก
และปจจัยภายใน (External factors and Internal factors) เพื่อที่จะสามารถเตรียมรับกับ
ผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงตางๆที่เกิดขึ้น และหาทางปองกันหรือหลีกเลี่ยงสิ่งที่ไมตองการให
เกิดในอนาคต   
 
การศึกษาอนาคตระบบยา 

สุพรชัย กองพัฒนากูล และคณะ ในป 2543 ไดศึกษาวิจัยอนาคตระบบยาของประเทศ
ไทย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหไดฉากทัศนอนาคตของการใชยาในอีก 10 ปขางหนาซึ่งคาดวาจะมี
โอกาสเกิดขึ้นจริง (most likely scenario)  ภาพอนาคตของการใชยาที่ปรารถนาใหเกิด        
(most desirable scenario)   โดยระเบียบวิธีวิจัยเปนการวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งใชเทคนิคการวิจัย 
คือ วิธี Focus Group Meeting รวมกับ Ethnographic Delphi  และวิเคราะหภาพการ
เปลี่ยนแปลงของระบบยาในมุมมองตางๆ  ตลอดจนเสนอแผนงานหรือนโยบายที่จะกอใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงระบบในปจจุบัน  ในการเปลี่ยนแปลงปจจัยหรือเหตุการณที่ไมพึงประสงคจะใหเกิด  
และเกื้อหนุนใหส่ิงที่ตองการใหเกิดขึ้น  โดยขั้นตอนการเสนอ Policy Recommendation เปนการ
ประชุมรวมระหวางกลุมนักวิจัยกับกลุมผูเชี่ยวชาญเพื่อวิเคราะหขอมูลที่ไดจากขั้นตอนแรก เพื่อ
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นํามากําหนดภาพสถานการณการใชยาในอนาคตของคนไทยที่มีความสัมพันธกับตัวแปรตางๆ  
ทั้งภายในและภายนอก   

ผลการวิจัยไดฉากทัศนของระบบยาที่มีความเปนไปไดสูงวาจะเกิดขึ้น คือ การอยูในภาวะ
ถดถอย (Decline stage) มากที่สุด และสงผลกระทบสูงคือระบบอุตสาหกรรมยาและระบบการ
ควบคุมโดยภาครัฐ ในสวนของระบบการกระจายยาและระบบการใชยานั้น มีการพัฒนาอยางชาๆ  
แตตอเนื่อง จึงพรอมที่จะรับการเปลี่ยนแปลงขององคประกอบอื่น ๆ จัดอยูในระยะของการ
เปลี่ยนแปลงไปสูส่ิงที่ดีข้ึน  สวนฉากทัศนที่ปรารถนาจะใหเกิดขึ้นนั้น การที่ระบบจะมีการดําเนิน
ไปไดอยางดีนั้น ควรจะตองมีโครงสรางที่ดี กลาวคือ ควรมีการปฏิรูประบบสาธารณสุข และระบบ
ยาไปพรอม ๆ กัน ทั้ง 3 ระดับ คือ System, Structure และ Process  ผลการวิจัยในสวน
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ไดมีการนําเสนอประเด็นและตัวแปรตางๆ ที่จะมีผลกระทบใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงตางๆ ไวเปนจํานวนมาก ไดแก การลดการนําเขายาจากตางประเทศ การเพิ่มการ
สงออกเวชภัณฑ เพื่อสรางทางอยูรอดของอุตสาหกรรมในประเทศ พัฒนาระบบควบคุมยาจากรัฐ 
สงเสริมใหประเทศมีการพึ่งตนเองมากขึ้น การสรางระบบกระจายขาวสารขอมูลดานสุขภาพที่เปน
ประโยชนแกประชาชนเพื่อการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
 

การศึกษาอนาคตที่ผานมา สวนใหญจะคํานึงถึงปจจัยภายในระบบเภสัชกรรมเปนหลัก 
และยังไมไดเคยมีการศึกษาแบบการใชเทคนิค Foresight คาดการณอนาคตของระบบยาที่เปน
สวนหนึ่งของระบบสุขภาพ โดยพิจารณาถึงปจจัยแวดลอมทั้งทางสังคม เศรษฐกิจ ส่ิงแวดลอม 
ระบบขอมูลขาวสาร เทคโนโลยี และการเมือง (STEEP) ที่มีผลตอระบบยาและแนวโนมที่จะเกิดใน
อนาคต โดยคํานึงถึงความไมแนนอนที่อาจเกิดขึ้นได  เพื่อใหสามารถนําไปวางแผนอยางมีระบบ 
และศึกษาขอมูลเพิ่มเติมในสวนที่จําเปน และทําใหผูที่มีสวนเกี่ยวของไดรับรูและรวมกันพัฒนา 
เพื่อสรางอนาคตที่ตองการของระบบยาที่เหมาะสมกับระบบสุขภาพของประเทศไทยตอไป  
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บทที่ 3 
ระเบียบวิธีการดําเนินการวิจัย 

 
ระเบียบวธิวีจิัย 
 การวิจยัเกี่ยวกับอนาคต (Future research) โดยการใชกระบวนการคาดการณอนาคต 
(Foresight)      
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 

นักวิชาการ ผูทรงคุณวุฒิ และผูมีสวนเกี่ยวของ ในระบบสุขภาพ ระบบยา ระบบบริการ
เภสัชกรรม  ระบบควบคุมกํากับยา  ระบบอุตสาหกรรมยา  ระบบสมุนไพร 
 
วิธีการเก็บขอมูลและเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 การรวบรวม สังเคราะหขอมูล และการประชุมระดมสมอง  โดยการใชกระบวนการตาม
ข้ันตอนของการคาดการณอนาคต (Foresight)  และการใช Card Technique   
 
ขั้นตอนการดําเนินการ 

การเตรียมเปนการศึกษาขอมูลประกอบกับการประชุมระดมสมอง   โดยเปนการ
ดําเนินการแบบตอเนื่องเกิดกระบวนการพัฒนาเพื่อสกัดเอาองคความรูที่จําเปนในการศึกษา
อนาคต  การศึกษาขอมูลรายละเอียดตางๆของระบบยา/ระบบเภสัชกรรม โดยทบทวนจากรายงาน
และผลการวิจัยตางๆที่มีการรวบรวมไวมากพอสมควรในระยะผานมา  เพื่อเปนขอมูลนําเสนอใหที่
ประชุมระดมสมอง ซึ่งประกอบดวยนักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของ ใหการพิจารณา
รวมกับคณะผูวิจัย  ภายใตการชี้แนะใหคําปรึกษาถึงกระบวนการจัดทําการศึกษาอนาคตจากศูนย
คาดการณเทคโนโลยีเอเปค  (APEC Center for Technology Foresight)  สํานักงานพัฒนา
วิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาติ (สวทช)       
  การจัดประชุมระดมสมองดําเนินการหลายครั้งโดยมีผูเขารวมประชุมรวมที่เกี่ยวของใน 
แตละขั้นตอนเปนระยะดังนี้ 

1)  การกําหนดระบบหลัก 4 ระบบใหญที่จะศึกษา  คือ ระบบบริการ  ระบบควบคุมกํากับ  
ระบบการผลิตยา  และระบบสมุนไพร  ไดจากการดําเนินการวิเคราะหขอมูลระบบยาทั้งหมดนํามา
พิจารณารวมกันถึงสถานการณ  แนวโนมและระบบที่ควรพัฒนาเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่เปน
ประโยชนตอระบบยา/ระบบเภสัชกรรมของประเทศไทย   

 



 30

2)   การจัดทํา Position paper ที่ประกอบดวย fact and figure ขอมูลในอดีต ปจจุบัน 
เพื่อสนับสนุนวัตถุประสงค  การวิเคราะหจุดออนจุดแข็งของระบบ พรอมทั้งศึกษาเทียบเคียงกับ
ตางประเทศ ใหเห็นศักยภาพของระบบที่จะเปนไปไดในระยะ 10 ปขางหนา  เพื่อเปนขอมูล
เบื้องตนในกระบวนการ foresight  โดยกําหนดผูเกี่ยวของในกลุมแตละระบบพรอมทั้ง scope 
และแนวทางการศึกษาขอมูล ตัวอยางของการเขียน  Position paper  หลังจากนั้นนําเสนอ         
ที่ประชุมใหพิจารณาความครบถวนสมบูรณของเอกสาร  โดยใชการประชุมยอยในกลุมของ
นักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของของแตละระบบ  จํานวน 3-5 คร้ังในแตละระบบ  คือระบบ
บริการ   ระบบควบคุมกํากับ  ระบบการผลิตยา  และระบบสมุนไพร  เพื่อปรับปรุงใหได Position 
paper ที่สมบูรณ    

3)   การประชุมระดมสมองพิจารณา  position papers ทั้ง 4 ระบบรวมกัน  โดยการ
นําเสนอของตัวแทนผูศึกษาและรวบรวมขอมูลของแตละระบบ  การพิจารณาและวิพากษโดย 
สวทช. และ สวรส.  ตลอดถึงนักวิชาการที่เกี่ยวของจํานวน 30 คน   รวมกันพิจารณาในดานความ
สมบูรณของเนื้อหา  ขอมูลที่มีตัวเลขประกอบของสถานการณปจจุบัน  สามารถระบุประเด็น
ปญหา บอกแนวโนมของสถานการณ   ซึ่งนําไปสูการปรับปรุง  position papers ทั้ง 4 ระบบ และ
นําเสนอประเด็นที่มีความสําคัญโดยการจัดอันดับและใชการเขียนการด (card technique)      
เพื่อนําไปสูการจัดทํา Issues paper  
 4)   การประชุมระดมสมองพิจารณา  Issues paper  ซึ่งไดจากการนําผลสรุปประเดน็ทีไ่ด
รวบรวมเปน Common feature แลวจัดลําดับความสําคัญ (Prioritize)   ศึกษา Implication         
ที่เกี่ยวโยงกับประเด็นนั้น  และ Recommendation  เพื่อใหเกิดประโยชน   โดย Issues paper  
ประกอบดวยองคประกอบของปจจัยแวดลอมภายนอกและปจจัยแวดลอมภายใน   รวมกัน
พิจารณาทั้ง  Social,  Technology, Economic,  Environment, Politic/Policy  (STEEP)  ศึกษา 
driving forces  แรงผลักดันมาจากไหน  วิเคราะหวาอันไหนมีแรงผลักดันใหเกิดการเปลี่ยนแปลง   
ประเด็นอะไรที่  Break through   ประเด็นอะไรที่พลิกเปลี่ยนโฉม “ระบบเภสัชกรรม”   โดยใช
ผูเขารวมประชุมที่เปนนักวิชาการและผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของ stake holders ที่ประกอบดวย 
pharmacist และ non-pharmacist   
 5)  การประชุมระดมสมองการเขียนภาพอนาคต (Scenario writing) หัวขอเร่ือง  อนาคต
ระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ  

      5.1)  การเตรียมการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (foresight workshop)  การเขียนภาพ
อนาคต (Scenario writing) หัวขอเร่ือง  อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ 
(พ.ศ.2546-2555)  โดยการพิจารณา driving force และผูมีสวนเกี่ยวของที่เปน stake holders  
ซึ่งไดรับการชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุม   
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      5.2)  การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (foresight workshop)  การเขยีนภาพในอีก 10 ป 
ขางหนา (พ.ศ.2546-2555)   โดยมีข้ันตอนในการประชมุตลอด 2 วนัดังนี ้

5.2.1) อภิปรายประเด็นสําคัญของระบบยา    
5.2.2) ผูเขารวมประชุมเสนอความคิดเห็นขอเสนอแนวโนม (Trends) ที่อาจจะ 

เกิดและสงผลตอระบบยาในอนาคต  โดยใชวิธีการ Card Technique  และจัดอันดับแนวโนมที่มี
ความสาํคัญ   

5.2.3) ผูเขารวมประชุมเสนอความไมแนนอน (uncertainties)  ที่อาจจะเกิด 
และสงผลตอระบบยาในอนาคต   โดยใชวธิีการเขียนการด (Card Technique)  และพิจารณา
อันดับความไมแนนอนประกอบกับผลกระทบตอระบบยา     

5.2.4) พิจารณาเลือก 2  Scenario logics จากสิ่งที่มีความไมแนนอนสูงและม ี
ผลกระทบตอระบบยาสงูดวย     

5.2.5) ประชุมระดมความคิดในกลุมยอยแบงเปน 2 กลุม ใหผูเขารวมประชมุ 
ชวยกนัรางเคาโครงภาพอนาคต จาก Scenario logic 2 เร่ือง  โดยใหผูเขาประชุมคิดวา วนันัน้เปน
วันที่อยูใน 10 ปขางหนา  ใหได ฉากทัศน 2 ภาพ 

5.2.6) ผูเขาประชุมรวมกนัระดมความคิดพจิารณากลยทุธเพือ่นําไปสูภาพ 
อนาคตระบบยาทีพ่งึปรารถนา   
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย สรุปและอภิปรายผล 

 
 ผลการวิจัยสามารถสรุปไดเปนสองระยะ  คือผลที่ไดจากระยะเตรียมการซึ่งมีการศึกษา
ขอมูลตางๆและการประชุมระดมสมองในแตละดานอยางตอเนื่องเพื่อจัดทํา Position paper และ
นําไปสูการจัดทํา Issues paper   และผลที่ไดจากการศึกษาอนาคต ในการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
เร่ือง อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ ในอีก 10 ปขางหนา  
 
 ในระยะเตรียมการไดมีการศึกษาขอมูลตางๆและประชุมระดมสมองเกี่ยวกับองคประกอบ
ตางๆของระบบยาในรูปแบบตางๆ  ทั้งรูปแบบระบบยาตามแนวคิดที่กําหนดโดยองคการ    
อนามัยโลก (WHO)  ที่มีกระบวนการ 4 ข้ันตอน คือ  การคัดเลือกยา (Drug Selection)   การ
จัดหายา (Drug Procurement)    การกระจายยา  (Drug Distribution)  และ  การใชยา (Drug 
Utilization)  พรอมกันนี้ยังไดพิจารณารูปแบบระบบยาในลักษณะของผูมีสวนไดเสียในระบบ 
(stakeholder) คือ ผูผลิต  ผูนําเขา ผูจัดจําหนาย ผูขาย  ผูส่ังใช  ผูจายยา  ผูใช หรือ ประชาชน
ผูบริโภค    
 ผลการพิจารณาไดเลือกศึกษาองคประกอบที่มีผลกระทบสูงตอการพัฒนาระบบยาซึ่ง
สามารถนําไปใชเปนยุทธศาสตรที่จะขับเคลื่อนระบบยาได  4 ระบบ คือ ระบบบริการเภสัชกรรม
ระบบควบคุมกํากับ ระบบอุตสาหกรรมยา และระบบพัฒนาสมุนไพร  โดยนําไปศึกษาสถานการณ
ของระบบดังกลาว พรอมทั้งบริบทที่เกี่ยวของ มิติดานอื่นๆ และระบบตางๆที่กลาวมาขางตนที่มีทั้ง
ความสัมพันธและความเกี่ยวของกันทั้งทางตรงและทางออม พรอมทั้งพิจารณาผูมีสวนไดสวนเสีย
เพื่อใหสามารถมองประเด็นสําคัญไดอยางรอบดาน 
 
4.1 เอกสารสรุปสถานการณ (Position papers)  
 

การทบทวนเอกสารและประชุมระดมสมอง เพื่อพิจารณาขอมูลรายละเอียด ที่เปน fact 
and figure สถานการณปจจุบัน  และแนวโนมของ ระบบใหญ 4 ระบบ คือ ระบบบริการ        
เภสัชกรรม  ระบบควบคุมกํากับ ระบบอุตสาหกรรมยา และระบบพัฒนาสมุนไพร  จัดทําเปน
เอกสารสรุปสถานการณ เพื่อใชเปนขอมูลเบื้องตนในการศึกษาประเด็นที่สําคัญที่ควรนํามา
พิจารณาสําหรับวาดภาพอนาคต แลวจัดทําเอกสารสรุปประเด็นสําคัญ (Issue paper)            
เพื่อนําไปใชสําหรับการประชุมเชิงปฏิบัติการศึกษาอนาคตระบบยา เอกสารสรุปสถานการณ
เหลานี้ไดผานการปรับปรุงแกไขและพัฒนาตลอดเวลาที่ศึกษาอนาคต โดยหลังจากการประชุม  
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เชิงปฏิบัติการเรื่อง อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติในอีก 10 ปขางหนา 
(พ.ศ.2546-2555) ไดมีการนําผลที่ไดมาประชุมพิจารณาถึงขอเสนอแนะเพิ่มเติม เพื่อใหเนื้อหา
สวนที่เกี่ยวของกับฉากทัศนที่ไดจากการทํา foresight  รวมถึงพิจารณา key players ที่สําคัญของ
การขับเคลื่อนสูอนาคตดังกลาว  เอกสารเหลานี้คือ 

4.1.1 เอกสารสรุปสถานการณ (Position paper) ระบบบริการเภสัชกรรม  (เอกสาร
ประกอบ 1)  
 4.1.2  เอกสารสรุปสถานการณ (Position paper)  ระบบควบคุมกํากับยา  (เอกสาร
ประกอบ 2)  
 4.1.3  เอกสารสรุปสถานการณ (Position paper)  ระบบอุตสาหกรรมยา  (เอกสาร
ประกอบ 3)  
 4.1.4  เอกสารสรุปสถานการณ (Position paper)  ระบบพัฒนาสมุนไพร  (เอกสาร
ประกอบ 4)  
 
4.2 เอกสารสรุปประเด็นสําคัญ ระบบยา-ระบบสุขภาพ (Issues paper) 
 

การจัดทํา Issues paper โดยศึกษาปจจัยทางดานสังคม  (social) เทคโนโลยี 
(technology)  เศรษฐกิจ (economic)  การศึกษา (education)  สภาพแวดลอม (environment)  
การเมือง/นโยบาย (politic/policy)  (STEEP)  แนวโนมที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลง และ ประเด็น
คําถามสําคัญจากการรวบรวมมาจากเอกสารสรุปสถานการณแลวนํามาประชุมระดมสมองและให
ผูเกี่ยวของพิจารณา  และจัดประชุมเพื่อปรับปรุงแกไขใหเอกสารมีความสมบูรณยิ่งขึ้น  ประเด็น
คําถามสําคัญใน Issues paper  ปญหาในระบบยาที่สําคัญที่มีผลกระทบตอระบบสุขภาพ
โดยรวม  เพื่อนําเขาที่ประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพ
แหงชาติในอีก 10 ปขางหนา (พ.ศ.2546-2555) ในวันศุกรที่ 15 และเสารที่ 16 สิงหาคม 2546   
ใหพิจารณาวาดภาพฉากทัศนในอนาคต (scenario)   ซึ่งประเด็นสําคัญที่ไดจากเอกสารสรุป
สถานการณมีประเด็นหลักๆสรุปไดดังนี้ (เอกสารประกอบ 5)  
 ประเด็นที่  1.  การบริโภคยาและการจายยาไมเหมาะสม 
คําถาม  “ขบวนการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผล ใหเกิดความปลอดภัย (Safety)           
เกิดประสิทธิภาพในการใชยา และประหยัดคาใชจาย (Cost-effectiveness) ในการดูแลสุขภาพ
ของประชาชน ควรมีลักษณะอยางไร” 
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ประเด็นที่  2.  ตํารับยา การจัดกลุมยา และคุณภาพยา 
คําถาม “พรบ.ยา กฎหมาย และเงื่อนไขอะไร ที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึนของ    
ส่ิงเหลานี้ได  และตองสรางกลไกอะไรรองรับเพื่อใหบรรลุผลที่ตองการ”   

ประเด็นที่  3.  การเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ 
คําถาม “ ระบบบริการดานยาที่ประชาชนสามารถเขาถึงไดสะดวก   มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ     
ที่มีความเชื่อมโยงการใหบริการในระบบสุขภาพทั้งหมด  ควรเปนอยางไร”  

ประเด็นที่  4.  กลไกควบคุมกํากับดานยาที่มีประสิทธิภาพ 
คําถาม   “กลไกอะไรบางที่จะชวยทําใหเกิดการควบคุมกํากับระบบยาที่มีประสิทธิภาพเพื่อใหเกิด
ประโยชนตอสังคมไทยและประชาชน” 

ประเด็นที่  5.  การสรางความเขมแข็งใหผูบริโภคดานยา 
คําถาม “จะมีแนวทางใดบางในการสรางความเขมแข็ง ใหกับองคกรผูบริโภค ใหสามารถคุมครอง
ประชาชนผูบริโภค ในดานสาธารณสุข”  

ประเด็นที่  6.  การพึ่งตนเอง  ดานยา 
คําถาม “จะตองมีมาตรการอะไรบางในการพัฒนาอุตสาหกรรมยา เพื่อลดการนํายาเขาจาก
ตางประเทศ  และเกิดความประหยัดในระบบสุขภาพ ” 

ประเด็นที่  7.  การพัฒนาการผลิตสมนุไพร 
คําถาม  “การพัฒนาดานการผลิตสมุนไพรเพื่อใชทดแทนยานําเขา จะตองมีมาตรการสําคัญ
อยางไรบาง”    
 
4. 3   ผลที่ไดจากการศึกษาอนาคต 

การเตรียมการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (foresight workshop)  การเขียนภาพอนาคต 
(Scenario writing) หัวขอเร่ือง  อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ (พ.ศ.2546-
2555)  โดยการพิจารณา driving force และผูมีสวนเกี่ยวของที่เปน stake holders  ซึ่งไดรับการ
ชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุม และการเตรียมการ   

ผลการประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ  
ในอีก 10 ปขางหนา (พ.ศ.2546-2555) ในวันศุกรที่ 15 และเสารที่ 16 สิงหาคม 2546 มีผูเขารวม
ประชุมทั้งสิ้น 44 คน  ไดผลดังนี้  
 
4.3.1  ประเด็นสําคัญ 
 ไดมีการวิเคราะหประเด็นสําคัญที่ไดจาก Issue paper ทั้ง  7 ประเด็นแลวเห็นวาสามารถ
สกัดนํามาเสนอ สรุปประเด็นที่สําคัญในระบบยา ซึ่งมีความสัมพันธกับระบบสุขภาพของชาติ 
เพื่อใหที่ประชุมพิจารณาใน 5 ประเด็นคือ 
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1. ประชาชนมีพฤติกรรมการบริโภคยาที่ไมเหมาะสม 
2. ประชาชนยังไมสามารถเขาถึงบริการดานยาซึ่งมีคุณภาพไดโดยสะดวก 
3. กลไกควบคุมกํากับดานยายังไมมีประสิทธิภาพ 
4. อุตสาหกรรมยาในประเทศไมเขมแข็ง และจะประสบผลกระทบจากการเปดเสรี

ทางการคา 
5. การใชสมุนไพรในการบํารุงรักษาสุขภาพนอยเกินไป  

 
 ประเด็นสําคัญที่ไดจากการอภิปรายการมองอนาคตระบบยา  

1)  ระบบสุขภาพ 
- พฤติกรรมการบริโภคยาไมเหมาะสม 
- การพัฒนาคุณภาพ ประสิทธิภาพการใหบริการ เชน การจายยาอยางเหมาะสม     

มีการกํากับ และความโปรงใสของสถานบริการทางดานสาธารณสุข 
- การเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ และสะดวก 
- ประสิทธิภาพและกลไกควบคุมกํากับดานยา  
- การสงเสริมการพึ่งพาตนเองดานสุขภาพ: โดยเฉพาะระบบยาแผนไทย ควรจะ 

ก)  ดําเนินการแบบควบคูกัน (Counterpart) และพัฒนาทั้งระบบ ทั้งใน            
แงผลิตภัณฑ เชน การปลูก การผลิต วิจัยและพัฒนา ยาสมุนไพร ยาไทยที่มี
คุณภาพ และในแงการใช เชน การใชยาแผนไทยอยางถูกตอง มีประสิทธิภาพ  
ข)  สงเสริมใหประชาชนใหมีความรูพื้นฐานและเขาใจเกี่ยวกับระบบการ 
พึ่งตนเอง รูเทาทันดานการบริโภคมากขึ้น 
ค)  สงเสริมการพึ่งพาตนเองบนพืน้ฐานของภูมิปญญาทองถิ่น ลดการพึ่งพาผู 
ประกอบวิชาชพี หรือองคความรูภายนอก   
ง)  ดําเนนิการพัฒนาในทิศทางที่สอดคลองกับวิถีของยาแผนไทย ไมควรนํากรอบ 
คิดยาแผนปจจุบันมาเปนกรอบที่ใชในการพัฒนายาแผนไทย ขาดการพัฒนา 
ระบบควบคุม กํากับ และมาตรฐานยาแผนไทย  
จ) องคประกอบเพื่อการพึ่งตนเองของคนไทยมีอะไรบางและจะทาํอยางไร 
 

2) อุตสาหกรรมยา 
- อุตสาหกรรมยาในประเทศไมเขมแข็ง  
- การเปดเสรีทางการคาสงผลกระทบตออุตสาหกรรมยาของประเทศไทย 
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3) ระบบขนสงและกระจายยา เชน รานคายาสง รานยาปลีก โรงพยาบาล  
- คุณภาพของสถานที่เก็บยาไมไดมาตรฐาน เชน ไมมีการควบคุมอุณหภูมิ 
- ขาดระบบการตรวจสอบคุณภาพยา เชน การตรวจสอบวันหมดอายุของยา ทําให 

            เกิดความสูญเปลาจากการที่ยาหมดอายุแลวสงเปลี่ยนบริษัท 
4) บทบาทหนวยงานภาครัฐ  

- การสงเสริมใหสอดคลองกับทิศทางของตลาดโลก เชน ในการพัฒนาสมุนไพร  
            อาจจําเปนตองสงเสริมใหมีการประยุกตใชเทคโนโลยีเพื่อการพัฒนา และสราง 
            เครือขาย เพื่อการพัฒนาอุตสาหกรรมยาสมุนไพรเพื่อการสงออก เพื่อการยอมรับ 
            ในระดับนานาชาติ 
5) ความเทาทันตอสถานการณปจจุบัน และทิศทางของตลาดโลกในอนาคต 

- ประชาชนขาดความเทาทนั และรูจริงตอขอมูลขาวสาร 
- ควรมีการสรางระบบติดตาม และเขาถงึขอมูลขาวสารทีท่ันสมยัอยางสะดวก 

            รวดเรว็ 
6) นโยบายสาธารณะ 

- พัฒนากระบวนการเชงินโยบายตั้งแตการรับนโยบายจนถึงการนาํไปปฏิบัติ  
- ขาดหนวยงานผูรับผิดชอบโดยตรง 

7) การพึง่ตนเองดานยาของประเทศไทย 
8) การพัฒนาเทคโนโลยีและการอยูรวมกันในภูมภิาค 
 

4.3.2  แนวโนม (Trends) 
ขอเสนอแนวโนม (Trends) ที่อาจจะเกิดและสงผลตอระบบยาในอนาคต  โดยใชวิธีการใช

บัตรคํา (Card Technique)  .ใหผูเขารวมประชุมแสดงความคิดเห็นโดยเขียนลงในกระดาษที่
เตรียมไวให  เพื่อใหผูเขารวมประชุมสามารถเสนอความคิดเห็นไดทุกคนในเวลาเดียวกัน  โดยให
เสนอทั้งปจจัยที่เปนแนวโนมภายนอกและปจจัยที่เปนแนวโนมภายใน   หลังจากนั้นใหผูเขารวม
ประชุมใหคะแนนจัดอันดับความสําคัญของแนวโนม  ผลที่ไดดังนี้ 
 
 แนวโนมภายนอกที่จะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงระบบยาในอนาคต 

เศรษฐกิจ 
-  ใน 10 ปขางหนา ระบบยาจะมีการแขงขันมากขึ้น 
การเมือง 
- ภาคธุรกิจมอิีทธิพลเหนือการเมือง จงึใหความสําคัญทางการคาและการนําเขา มากขึ้น 
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กฎหมาย 
-  กฎหมายใหมเชน พรบ.ยาจะมีผลตอทิศทางในการกาํหนดระบบยาในอนาคต 
การคาระหวางประเทศ 
-  ระบบตลาดการคาขามชาติจะมีอิทธพิลกําหนดการผลิต การกระจาย การใชยามากขึ้น 
เทคโนโลย ี
-  ขอมูล เร่ืองยาในระบบสารสนเทศ IT มีมากขึ้น จริงและไมจริงตัดสินใจยาก 
-  Technology ใหมๆ เชน Technology ระดับ Genome จะมีอิทธิพลตอระบบยามากขึ้น 
สังคม 
-  มีการกระจายอํานาจสูชมุชนมากขึ้น  ประชาชนมีความรูมากขึ้น มีการดูแลปกครอง 
   กันเองในแตทองที่โดยไมตองพึง่สวนกลาง 

     แนวโนมภายในระบบยาที่จะกอใหเกิดการเปลีย่นแปลงระบบยาในอนาคต 
 การบรโิภคยา 

-  การดูแลตนเอง (Self care) มากขึน้ 
-  การเขาถงึยามากขึ้น 
-  ปริมาณการบริโภคยามากขึ้น 
-  ปริมาณการบริโภคยาภายในประเทศมากขึ้น 
-  การบริโภคสมุนไพรและสารจากธรรมชาติมากขึน้ 
-  ขอมูลสมุนไพรจะนาเชื่อถอืมากขึ้น 
ระบบตลาด 
-  มีการแขงขันสูงขึน้  
-  ระบบการแขงขันเพื่อใหราคายาเปนธรรมมากขึ้น 
-  ราคายาสงูขึ้น 
อุตสาหกรรมยา 
-  ผูผลิตยาภายในประเทศมจีํานวนลดลง เนื่องจากการจัดซื้อรวม 
-  อุตสาหกรรมภายในประเทศไมเขมแข็ง 
-  สมุนไพรมีการพัฒนาเปนอุตสาหกรรม และการคา 
ประชาชน 
-  มีการสรางองคความรูใหกบัประชาชนเพิม่ข้ึน 
-  ประชาชนมอีงคความรูมากข้ึน 
อ่ืนๆ 
-  ปรับหลักสูตรการศึกษาที่เกี่ยวของกับระบบยา 
-  การจัดสรรงบประมาณของภาครัฐเพื่อการพัฒนาระบบยามากขึ้น 
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      ผลการจดัอันดับแนวโนมภายนอกระบบยา 
1. ระบบยาจะมีการแขงขันมากขึ้น 
2. ภาคธุรกิจมีอิทธิพลเหนือการเมือง จึงใหความสําคัญทางการคาและการนําเขา มากขึ้น 
3. กฎหมายใหม เชน พรบ.ยาจะมีผลตอทิศทางในการกําหนดระบบยาในอนาคต 
4. ระบบตลาดการคาขามชาติจะมีอิทธิพลกําหนดการผลิต การกระจาย การใชยามากขึ้น 
5. ขอมูลเร่ืองยาในระบบสารสนเทศ IT มีมากข้ึน จริงและไมจริง ตัดสินใจบริโภคยา       
ยากขึ้น 

6. Technology ใหมๆ ( เชน ในระดับ Genome)  จะมีอิทธิพลตอระบบยามากขึ้น 
7. มีการกระจายอํานาจสูชุมชนมากขึ้น (ประชาชนมีความรูมากขึ้น มีการดูแลปกครอง 

         กันเองในแตทองถิ่น โดยไมตองพึ่งสวนกลาง) 
 
       ผลการจัดอันดับแนวโนมภายในระบบยา 

1. ประชาชนมีความรูในการดูแลตนเองมากขึ้น 
2. มีการบริโภคยา/สมุนไพรภายในประเทศมากขึ้น 
3. ตลาดมีการแขงขันสูง และสงผลกระทบตอราคายา 
4. อุตสาหกรรมยาในประเทศไมเขมแข็ง ผูผลิตลดลง เนื่องจากการจัดซื้อรวม 
5. สมุนไพรไทยมีการพัฒนาเปนอุตสาหกรรมและการคามากขึ้น 
6. ภาครัฐจะจัดสรรงบประมาณ เพื่อการพัฒนาระบบยามากขึ้น 

 
4.3.3  ความไมแนนอน (uncertainties) 

ผลการพิจารณาความไมแนนอน (uncertainties)  ที่อาจจะเกิดและสงผลตอระบบยาใน 
อนาคต   โดยใชวิธีการ Card Technique  ใหผูเขารวมประชุมเขียนแสดงความคิดเห็นเสนอความ
ไมแนนอนภายนอกระบบยา  และความไมแนนอนภายในระบบยา    และจัดอันดับความ           
ไมแนนอนโดยพิจารณาถึงระดับความไมแนนอนและระดับผลกระทบตอระบบยา  แลวกําหนดจุด
บนกราฟ  เลือกความไมแนนอนที่มีระดับความไมแนนอนสูงขณะเดียวกันมีผลกระทบตอระบบยา
สูงดวย   ผลที่ไดมีดังนี้ 
 

ความไมแนนอนภายนอกที่สงผลตอระบบยา  
1. สงครามโลกและการกอราย 
2. ความเปนไปไดในการเขาถึงขอมูลดานยาทีน่าเชื่อถือ 
3. กระบวนทศันแบบวิทยาศาสตรมีอิทธพิลสูงในการประเมินคุณคาของยาพื้นบาน 
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4. ระบบหลกัประกันสุขภาพลมเหลว ไปไมรอด 
5. ความผันผวนดานเศรษฐกิจโลกมีอิทธพิลตอระบบยา 
6. ประเทศกําลังพัฒนารวมตัวและพึ่งพากันเพื่อความอยูรอด 
7. วกิฤตสิ่งแวดลอมในระดับโลกสงผลตอสุขภาพและการบริโภคยา 

 
ความไมแนนอนภายในทีส่งผลตอระบบยา  

1. ยกเลิกบัญชียาหลักแหงชาติ 
2. มีความเขมแข็ง และเอาจริงของระบบควบคุมกํากับ 
3. มีโรคที่ตองพึ่งพาเทคโนโลยีการรักษามากขึ้น 
4. มีเภสัชกรปฏิบัติงานที่ อบต. 
5. การผูกขาดของระบบยาจากบริษทัขามชาติ 
6. ยานาํเขาจากตางประเทศจะมีราคาถกูลง  
7. รานขายยาบรรจุเสร็จไมมีอีกตอไป 
8. ยาและแพทยแผนไทยเปนทีย่อมรับมากขึ้น 
9. ประชาชนเกิน 80% หันมาพึง่ตนเองดานยามากขึ้น 
10. รัฐสนับสนุนอุตสาหกรรมยาในประเทศ 

 
ผลการจัดอันดับความไมแนนอนที่มรีะดับความไมแนนอนสูงและสงผลกระทบสูง

ตอระบบยา  
     - สงครามโลกและการกอราย 

- ระบบหลักประกันสุขภาพลมเหลว ไปไมรอด 
-  ประชาชนเกนิ 80% หันมาพึ่งตนเองดานยามากขึ้น 
- ประเทศกาํลงัพัฒนารวมตวักันเพื่อตอสูกับระบบบริษทัยาขามชาติ 
-  ความผันผวนดานเศรษฐกจิโลกมีอิทธิพลตอระบบยา 
-  รัฐสนับสนุนอุตสาหกรรมยาในประเทศ 

4.3.4  Scenario logic 
พิจารณาเลือก Scenario logic เพื่อระดมความคิดในกลุมยอยแบงเปน 2 กลุม ใหชวยกัน

รางเคาโครงภาพอนาคต จาก Scenario logic 2 เร่ือง  โดยใหผูเขาประชุมคิดวา วันนั้นเปนวันที่อยู
ในอีก 10 ปขางหนา (พ.ศ. 2555)  และประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงเปนไปตามเหตุการณของ 
Scenario ตามที่กําหนดให   ซึ่งไดประเด็นจากความไมแนนอนสูงที่มีผลกระทบตอระบบยาสูง     
ที่ผานการจัดอันดับมากอนหนานี้  Scenario logic 2 เร่ืองมีดังนี้ 

 



 40

Scenario logic 1:  
ประชาชนพึง่ตนเองมากขึน้  
ระบบประกันสุขภาพเปนทีพ่ึ่งของประชาชน  
สงครามโลกและการกอการราย  

 
Scenario logic 2:  

  ประเทศกาํลังพัฒนารวมตวัและพึ่งพากันเพื่อความอยูรอด 
รัฐสนับสนนุอตุสาหกรรมยาในประเทศ 
ยานาํเขาจากตางประเทศจะมีราคาถกูลง 

 
คําจํากัดความ   
-  การพึ่งพาตนเองดานยา หมายถึง การตัดสินใจที่จะดูแลสุขภาพดวยการเลือกใชยา

ดวยตนเอง ไมใชยาแผนปจจบัุนเทานั้น แตรวมทัง้อาหาร (อาหารเปนยา, สมุนไพร)  โดยมีขอมูล
ดานยาทีน่าเชือ่ถือ 

-  ระบบประกันสุขภาพเปนที่พึ่งของประชาชน  หมายถึง  ระบบประกันคุณภาพมี
ความครอบคลุมประชาชนในทุกกลุมทั่วถึงทุกคน  สามารถใหการดูแลสุขภาพผูที่เจ็บปวยในระดับ
ที่สูงขึ้นกวาการดูแลสุขภาพดวยตนเองของประชาชน  ประชาชนสามารถเขาถึงบริการไดอยาง
เหมาะสม   บริการมีคุณภาพดีทําใหผูรับบริการพึงพอใจ 
 -  การพึ่งพากันในภูมิภาค  หมายถึง  ประเทศกําลังพัฒนารวมตัว และพึ่งพากันเพื่อ
ความอยูรอด ความรวมมือกันในเอเชีย  ผลิตยา เพื่อแยก track จากบริษัทยาขามชาติ (รูปธรรม: 
อินเดีย จีน)  โดยไดรับการสนับสนุนจากรัฐดานการวิจัยและการปรับกฎระเบียบเพื่อสนับสนุน
อุตสาหกรรมยา 
 
4.3.5  ฉากทัศน (Scenario) 

Scenario ที่ไดจากการระดมความคิดในกลุมยอยชวยกันรางภาพอนาคต ได 2 ภาพและ
พรอมกับการจัดทํา mind mapping (ภาพประกอบที่ 1,2) 
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ภาพอนาคตจาก Scenario logic  

 
ฉากทัศน 1   สุขภาพไทยทะลุมิติ  ตอน โอสถวิเศษกลางไฟสงคราม 
 

 โลกมีสงครามและการกอการรายกระจายอยูทั่วโลก  แตประชาชนชาวไทยกลับสามารถ
พึ่งตนเองดานยาไดมากขึ้น  และมีระบบหลักประกันสุขภาพที่เปนที่พึ่งของประชาชนได 
 
 เชาวันที่ 16 สิงหาคม 2555 หลังจากที่ทุกประเทศตองเผชิญหนากับสงครามและการ    
กอการราย  อันเปนภาวะคุกคามที่เกิดขึ้นเหมือนๆกันทั่วโลก  สภาวการณของการขาดแคลน
อาหารและยาทําใหคนเปนโรค  ขณะเดียวกันการใหความชวยเหลือดานเงินและการสั่งยานําเขา
จากตางประเทศก็มีปญหาดานการขนสง  ความตองการตัวยาใหมๆ มีความยากขึ้นเปนลําดับ
เนื่องจากทุกประเทศไมอาจพัฒนาไดเนื่องมาจากภาวะของการกอการดวยสงครามและการ      
กอการราย   

สัญญาณเตือนถึงสภาพเชนนี้เกิดขึ้นเมื่อหลายปที่ผานมา  เมื่อมีการแพรของโรครายจาก
ที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งในลักษณะที่ควบคุมไดยาก และนักวิจัยยังไมอาจหาตัวยาที่มาระงับโรคได
อยางจริ งจั ง   ในดานของการรักษาสุขภาพ   แม รัฐบาลจะมีหลักประกันดานสุขภาพ                   
แตงบประมาณที่รัฐสนับสนุนดานสุขภาพของประชาชนก็ลดนอยลง เพราะตองทุมเทดานการ
ปองกันการกอการรายมากขึ้น   ทางดานบุคลากรในสาขาวิชาชีพตางๆ เชนแพทย พยาบาล    
เภสัชกรไมอาจใหบริการแกประชาชนไดอยางทั่วถึง  ปญหาตางๆ เหลานี้ทําใหประชาชนตอง    
หันมาพึ่งตนเองดานสุขภาพมากขึ้น   

การพึ่งตนเองในความหมายนี้ มิไดพึ่งตนเองอยางแยกขาดจากรัฐ  หรือชุมชนสามารถ
พึ่งตนเองไดอยางเบ็ดเสร็จ แตระดับของการพึ่งตนเองขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรคและความ
เขมแข็งของชุมชน  หากชุมชนใดมีความเขมแข็งมาก  ปริมาณการพึ่งพิงรัฐดานการดูแลสุขภาพก็
จะนอยลง ในทางกลับกันชุมชนใดที่ออนแอก็ตองการใหรัฐสนับสนุนและชวยเหลือมากขึ้น  
นอกจากนั้นความสามารถของชุมชนในการดูแลสุขภาพตนเองก็กระทําไดในระดับของการปองกัน  
และรักษาไดในกรณีที่เปนโรคพื้นฐาน  แตหากเปนโรคเจ็บปวยดวยโรครายแรง  ยังตองมีการพึ่ง
บริการจากสถานพยาบาลและระบบประกันสุขภาพจากรัฐอยูบาง   การพึ่งตนเองในดานการดูแล
สุขภาพของชุมชนตองอาศัยระบบใหญๆ 3 ระบบ  คือระบบการบริหารจัดการดานการดูแลสุขภาพ
โดยชุมชน  ระบบประกันสุขภาพ  และระบบความรูของชุมชน 
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ระบบการบริหารจัดการดานสุขภาพโดยชุมชน นั้นเนนการทําใหการแพทยแผนไทย
เปนที่ยอมรับ  โดยใชยาแผนปจจุบันเทาที่จําเปน   ทั้งนี้คนในชุมชนตองมีความเชื่อเปนพื้นฐานวา
สมุนไพร  พืชพื้นบาน เปนโอสถวิเศษที่สามารถรักษาหรือปองกันโรคได   โดยอาศัยขอมูลและ
ฐานความรูจากชุมชน  ส่ิงที่จะสามารถชวยใหคนในชุมชนเขาถึงความรูไดจะตองสรางเสริม
ศักยภาพในดานการใชเทคโนโลยี เชน internet  เพื่ออาศัยขอมูลความรู ที่ตองการการรูจริง        
ในขอมูลและอาศัยการรวมมือกัน แลกเปลี่ยนขาวสารขอมูล  ดังนั้นคนในชุมชนจึงควรจะตองมี
คุณธรรมภายใน และมีความรูในการดูแลตนเอง รูจักรักษารางกายใหสมดุล   รูจักการปองกัน
ตนเอง  และไมเพียงแตตนเองเทานั้น แตชุมชนจะตองมีความรูวาโรคภัยขึ้นอยูกับสภาพแวดลอม  
ไมวาจะเปนน้ํา อาหาร เชนการใชสารเคมีในการปลูกพืชกอใหเกิดโรคภัย  หรือการจัดการของเสีย
อยางไมถูกวิธีทําใหเกิดโรค  ดังนั้นชุมชนจะตองมีความรูในเรื่องสภาพแวดลอมและการจัดการของ
เสียที่ถูกตอง ดังนั้น ยา   ในความหมายของการพึ่งตนเองนี้จึงหมายรวมถึงสมุนไพรที่เปนทั้งยา
รักษาโรค และเปนอาหารดวย  เพราะจะไดเปนการสงเสริมใหคนในชุมชนปลูกและเกิดการศึกษา
และทําความเขาใจเกี่ยวกับสมุนไพรที่เปนยานั้นๆ  

การพึ่งตนเองของชุมชนในดานสุขภาพจะตองอาศัย ระบบความรู  เปนสําคัญ  โดยตอง
ดําเนินการทั้งในระดับ ปจเจกบุคคล ครัวเรือน ชุมชน เครือขายและกลุมผูสนใจ  ในลักษณะที่
หลากหลาย  โดยเริ่มตนในระดับของปจเจกและครัวเรือนที่การปรับเปลี่ยนทัศนคติในการปลูก
สมุนไพรเพื่อการดูแลสุขภาพ  การเสริมทักษะในการปลูกและเรียนรูเร่ืองสมุนไพร  จนสามารถเปน
ฝายผลิตทรัพยากร  ปลูกพืชสมุนไพรในทองถิ่น  แตละครัวเรือนประสานความรวมมือกันจนขยาย
เปนชุมชน   กอใหเกิดผลในระดับชุมชน  จะตองมีการสราง การรับ และสังเคราะหองคความรู  
และในระดับเครือขาย  การสรางและสะสมองคความรูไดดวยตัวของชุมชนเองจะทําใหสามารถ
วางมาตรการในการควบคุมกํากับดวยตัวของชุมชน  แตการสรางระบบความรูนี้จําเปนตองอาศัย
ปจจัยในดานของ แหลงทุนที่จะสนับสนุนการวิจัย  ความรูในการบริหารจัดการ  ซึ่งชุมชนและ
เครือขายจะตองสรางระบบการจัดการเพื่อใหสมาชิกสามารถเขาถึงขอมูลความรู  สงเสริมและ
พัฒนาสมาชิกในเรื่องความรูเกี่ยวกับการพึ่งและดูแลตนเอง    อันจะสงผลโดยตรงตอการปลูก   
การผลิตยา การคัดเลือกเขามาใช และการใชยาตามแนวทางของตนเอง  (กลุมตนเอง)  ระบบ
ความรูเชนนี้จึงหมายรวมถึง การสรางและสะสมความรู  การถายทอดพัฒนาองคความรูและสราง
บุคลากรของชุมชนเพื่อใหสามารถดํารงความเขมแข็งและการพึ่งตนเองดานสุขภาพได   และจะ
นําไปสูการกําหนดเปาหมายของการของสุขภาพ และกําหนดวิธีการนําไปสูการมีสุขภาพดีของ
ตนเอง  สําหรับการสรางระบบความรูนี้  ชุมชนยังตองการไดรับการสนับสนุนอยางเขมแข็งจาก
บุคลากรทางดานสาธารณสุข    เชนการจัดความรูเร่ืองระบบยาผสานเขาไปกับหลักสูตรทองถิ่น  
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หรือเปนที่ปรึกษาสุขภาพใหกับชุมชน  โดยสามารถใหบริการใกลบาน และเปนแหลงใหขอมูลเพื่อ
ตรวจสอบยืนยัน 

การพึ่งตนเองในดานการดูแลสุขภาพ  ยังตองอาศัย ระบบประกันสุขภาพ  ในลักษณะที่
เปนการเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชน  โดยเปนระบบที่รัฐรวมมือกับชุมชน ทั้งการสนับสนุน 
ในดานการเงิน และบุคลากร   

ในดานการเงินนั้นรัฐสามารถสนับสนุนโดยผานนโยบาย  งบประมาณ  และนโยบายดาน
ยา เชนการมีกฎหมายของประชาชนในการเขาถึงยาไดเอง  ใหอํานาจในการดูแลดานสุขภาพ
ใหกับชุมชน  สําหรับสวนที่ชุมชนสนับสนุนไดนั้นคือกองทุนสวัสดิการดานสุขภาพของหมูบานผาน
สหกรณและกองทุน  ใหทุกคนสามารถเขาถึงได   สมาชิกที่มีเงินเก็บออมกับกองทุน  และกองทุน
จัดสรรเงินเพื่อเปนหลักประกันดานสุขภาพ  โดยสมาชิกสามารถเลือกรักษากับแพทยแผนไทยได  
และนําเงินนั้นมาเบิกจายจากกองทุน  โดยกองทุนไมจํากัดดานสถานพยาบาลที่สมาชิกเลือกทั้ง
แพทยพื้นบาน, คลินิก, รพ.รัฐ   โดยการเบิกจายจะครอบคลุมคารักษา คายา คารถในการเดินทาง  

ในดานบุคลากรสาธารณสุข  แนวทางการพึ่งตนเองยังตองการใหรัฐใหความชวยเหลือ 
โดยมีแหลงบริการที่ประกอบดวยแพทย คลินิก โรงพยาบาล เภสัชกรรานยา  โดยในการรักษา
เบื้องตน จะตองมีที่ปรึกษาสุขภาพ เชนเภสัชกรและพยาบาล  แตในกรณีที่มีการรักษาภาวะที่
ซับซอน  จะตองอาศัยกลไกของระบบประกันสุขภาพ และมีกองทุนสวัสดิการจากรัฐใหความ
ชวยเหลือ  โดยระบบประกันสุขภาพตองเปดโอกาสใหชุมชนไดเขามามีสวนรวมในการกําหนด
ทิศทาง และ/หรือ จัดหาหลักประกันดวยชุมชนเอง 
   
   โดยสรุป แนวทางการพึ่งตนเองดานยาของชุมชนยืนอยูบนความรวมมือระหวางรัฐกับ
ชุมชน  โดยในชุมชนมีปจเจกชนเปนตัวยืนหลัก  และมีเงื่อนไขที่กอใหเกิด แรงจูงใจที่จะไมปวย   
ส่ิงที่จะทําใหเปนไปไดก็คือ การคืนความรูสูชุมชน  ใหมีการปองกันตนเอง ดูแลตนเอง ปลูกและใช
พืชสมุนไพร   ในระดับชุมชน  ใหอยูในรูปของกองทุน  ซึ่งจะเปนตัวชี้วัดชุมชน  มีกองทุนซึ่งสงเสริม
การเก็บออม  มีสวัสดิการสวนตนเอง และชวยเหลือในกรณีที่ปวยเล็กนอย และในระดับเสริม
เครือขาย จะเปนองคประกอบของการรวมมือทั้งภาครัฐ และองคกรกลาง  โดยรัฐนั้นจะตองให
ความชวยเหลือในกรณีที่คนเจ็บปวยหนัก  และเงื่อนไขที่จะสนับสนุนระบบทั้ง 3 นั้นไดแกการมี
ระบบขอมูลขาวสารที่ไหลบา การเขาถึงขอมูลขาวสารที่งายขึ้น  แลกเปลี่ยนงายเนื่องมาจาก
แนวโนมของธุรกิจขามชาติ  และการสรางเงื่อนไขดานพฤติกรรมสุขภาพจากหลักประกันสุขภาพ 
โดยผูประกอบวิชาชีพตองยอมรับดานการพึ่งพาตนเองของปจเจกบุคคลและของชุมชนดวย      

ภาพดังกลาวจะนํามาซึ่งผลลัพธทางสุขภาพที่ดีหรือไมนั้น  ข้ึนอยูกับประชาชนมีความ
พรอม มีการแบงปนขอมูล ขาวสาร ดานยาและสุขภาพ  มี “ความเทาทัน” ตอขอมูล ขาวสาร       
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มีเทคโนโลยี  การศึกษา ศาสนาดีข้ึน ความเขมแข็งของกลุมชุมชน และมีการสนับสนุนการพึ่งพา
ตนเองจากรัฐ และผูประกอบวิชาชีพ 

ฉากทัศน 2  ระบบยาโลกาภิวัฒน ป 2555 
 
ประเทศกําลังพัฒนารวมตัวและพึ่งพากันเพื่อความอยูรอดดานการผลิตยาระดับ

อุตสาหกรรม  ประเทศที่รวมตัวกันประกอบดวย ไทย อินเดีย จีน เปนแกน โดยมีประเทศใน
อาเซียนมารวม จุดแข็งของไทยคือการมีวัตถุดิบเชนสมุนไพร และการเปนประตูสูอินโดจีน ซึ่งเปน
สาเหตุใหประเทศอื่นอยากเขามารวมมือกับไทย  มีการศึกษารูปแบบของการแบงโซนการปลูกพืช  
การวิจัยยาใหมรวมกัน   เปาหมายการผลิตยาพื้นฐานเพื่อตอบสนองคนในภูมิภาคไมเนนการ
แขงขันระดับนานาชาติ   รวมกันปกปองภูมิปญญาของคนในภูมิภาคเพื่อไมใหตางชาตินําไปทํา
ประโยชน     โลกอนาคตยาแผนปจจุบันยังเปนยาหลักอยูแตมีสมุนไพรเขามาเสริมเพิ่มข้ึน  โรงงาน
ยาไทยมีจํานวนลดลง และที่เหลือจะผลิตยาเฉพาะโรค เชนโรคในเขตรอน มีทั้งโรงงานไทยและ
รวมทุน อาจจะมีโรงงานรวมทุนในการผลิตวัตถุดิบหรือนําวัตถุดิบตางประเทศมาผลิตเปนกึ่ง
สําเร็จรูป  ประเทศไทยยังคงนําเขายามากขึ้นตางประเทศจะยังคงโหมการสงเขายาสิทธิบัตรยา
ใหมซึ่งมีราคาแพง  โดยมีลักษณะผูกขาดขณะเดียวกันประเทศพันธมิตรจะมีการสงออกมากขึ้น
เพื่อใหสัดสวนสมดุลกัน มีการใชอํานาจการตอรองรวมตัวกันซื้อยาใหมจากตางชาติ 

รูปแบบการรวมตัวดานการวิจัยและไมแขงขันกันเอง สมุนไพรในภูมิภาคอาจตองแขงขัน
กับยาแผนทางเลือกของฝงตะวันตก รัฐมีมาตรการสงเสริมอุตสาหกรรมในประเทศ สนับสนุนการ
ลงทุนแบบ BOI เพื่อเพิ่มศักยภาพในการผลิตทั้งแผนใหม และแผนทางเลือกโดยการใชสมุนไพร  
สนับสนุนในการปลูก ผลิต การแปรรูป  มาตรการลดการนําเขายา รัฐชวยสนับสนุนในการหาตลาด
และการลงทุน มีกฎหมาย regional standard law ซึ่งกฎหมายยาไทยตองสอดคลองมากขึ้น   
ภาคธุรกิจมีอิทธิพลตอภาคการเมืองมากขึ้น มีผลใหแนวคิดของรัฐบาลสนับสนุนภาคธุรกิจมากขึ้น   
อิทธิพลตออุตสาหกรรมยาจากภาคการเมืองมากขึ้น 

ระบบประกันสุขภาพหลากหลายมากขึ้น  ประกอบดวยองคกรเอกชนไมหวังผลกําไร  
องคกรภาครัฐ  และรัฐรวมกับเอกชน  โดยประชาชนมีสวนรวมจายในการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน 
รัฐจะถูกครอบครอง โดยภาคธุรกิจ โดยพรรคการเมือง เปนแนวคิดภาคเอกชนเชิงการตลาด  
กระแสโลก จะมีการรวมกลุมทางการคามากขึ้น จะมีการดูแลสุขภาพโดยกระแสตะวันออกมี
สัดสวนเพิ่มมากขึ้น ระบบการใหบริการ จะเปนสองแผน คือ แผนปจจุบัน สมุนไพร และทางเลือก
อ่ืน ๆ  ผูใหบริการ ผูประกอบการ จะใหการยอมรับแผนตะวันออก แผนเอเชีย มากขึ้นในการ
ใหบริการ   มียาใชที่เกิดจากการพัฒนาทางเทคโนโลยีและดาน genome  มีการพัฒนาตัวยาใหมๆ
ที่มีประสิทธิภาพสูง 
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ประชากรมีชองวางทางเศรษฐกิจ มีรายไดมากขึ้น คนรวยจะเขาถึงขอมูลการรักษา     
ผานทางระบบการใหบริการหรือระบบประกันเอกชน ขณะที่ประชาชนที่มีรายไดนอย ตองรักษา
ตัวเองและพึ่งพาระบบสุขภาพของรัฐ  ระบบประกันทุกรูปแบบจะเนนการสรางสุขภาพมากกวา
ซอม โดยประโยชนของระบบพันธมิตรผลประโยชนยังตกอยูกับคนที่อยูในเมืองมากกวาชนบท   
การกํากับดูแลจะสูงขึ้น เพราะเปนความตองการของภาคประชาชน   รัฐจะเล็กลงแตจะเนนให
กลไกภาคเอกชนเขามารวมกํากับ self regulation เพิ่มข้ึน มีองคกรอิสระมารวมตรวจสอบ  
ควบคุมตรวจสอบกลไกมากขึ้น องคกรผูบริโภคมีความเขมแข็งขึ้น  การคุมครองผูบริโภคจะเขมใน
บทลงโทษและการชดเชยผูเสียหาย 

ไทยเปน HUB เปนศูนยกลางบริการสุขภาพมากขึ้น รูปแบบบริการแบบผสมผสานทั้ง
สมัยใหมและทางเลือก ทั้งในเชิงสรางสุขภาพและรักษาโรคเฉพาะมากขึ้น สงผลใหมาตรฐาน
บริการในประเทศดีข้ึน โปรงใสมากขึ้น และระบบใบสั่งยาจะเกิดขึ้นในบางพื้นที่ คลินิกเอกชน
ประชาชนจะเริ่มทวงถามคารักษาคายาหรือขอใบสั่งยา    
 
4.3.6  กลยุทธ (Strategies) 

ผลการพิจารณากลยุทธเพื่อนําไปสูภาพอนาคตระบบยาที่พึงปรารถนา  โดยใหที่ประชุม
รวมชวยกันระดมความคิด สรุปการมองฉากทัศนภาพที่ 1 วานอกจากการมีโครงสรางทาง
เทคโนโลยีสารสนเทศ (Information Technology) แลว จะทําอยางไรใหกลยุทธเปนจริง  กลไกการ
พัฒนาบุคลากร การเตรียมการศึกษา ตองทํางานรวมกับองคกรอื่น ๆ แนวโนมการศึกษาสนับสนุน  
สวนการมองฉากทัศนภาพที่ 2 ตองการโครงสรางเชิงนโยบาย องคกร กระบวนการ ตองหาความรู
จากผูที่เกี่ยวของ และตั้งคําถามภาครัฐวา ภาพที่2 จะเอาหรือไม   ตองสรางแนวรวมกับรัฐกอน  
กลยุทธบางอันเอาไปทําไดใน ระดับสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) บางกลยุทธอาจจะตอง
ในระดับที่สูงขึ้น  และจัดอันดับกลยุทธที่สําคัญที่สุดคือการศึกษา ขอมูล  และการกํากับดูแล 
 

ผลการอภิปรายกลยุทธเพือ่ภาพอนาคตที่พึงปรารถนา  
 ต้ังองคกรคุมครองผูบริโภคไมแสวงกาํไรในระดับทองถิน่ ปรับกฎระเบียบใหเอื้อตอการเกิด
และการทาํงาน 

 ใชการบริหารงานภาครัฐแนวใหมมาบริหารงาน  
 มีหนวยงานบริหารรวมระหวางภาครัฐกับเอกชน พัฒนา “โครงสรางพื้นฐาน” สําหรับการ
รวมทนุระหวางประเทศ  

 ศึกษาวิจัย เพื่อหามาตรฐานราคายาที่เหมาะสม เปนธรรมสําหรับผูบริโภค โดยสรางระบบ
วิเคราะห แสดง เปดเผย “โครงสรางราคายา” ของยาในแตละตัว เพื่อใหทราบขอมูลตนทุน
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ของยา เพื่อตอบสนองสิทธิของผูบริโภค และ เพื่อการคุมครองผูบริโภค ซึ่งตองสราง
องคกรรับผิดชอบ ความตอเนื่องการทํางาน 

 ทําใหเกิดคณะกรรมการสุขภาพระดับพืน้ที(่จังหวัด) เพือ่ดูแล พัฒนาระบบหลักประกัน
สุขภาพ   

 ขยายกองทนุหลักประกนัสขุภาพภาคประชาชน 
 พัฒนาระบบการควบคุม กาํกับ เพิ่มประสทิธิภาพการใชยาในระบบหลักประกันฯ และ 
การใหความเปนธรรมกับผูบริโภค รวมทัง้การไดมาตรฐานของสถานพยาบาลในเครือขาย 

 เพิ่มบทบาทของผูประกอบวชิาชีพในการสนับสนนุการใชยาสมนุไพรอยางเหมาะสม และ
พัฒนาอยางเปนระบบ 

 รวมมือการภาคการศึกษา จัดระบบการเรียน การสอน ในเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเอง 
และมีที่ปรึกษาดานสุขภาพในชุมชน ตลอดไปจนถึง การวมผลิตบุคลากรสาธารณสุขที่มี
ความรูเร่ืองยาโดยชุมชนเพื่อชุมชน 

 ใชมาตรการทางการเงนิ ภาษี เพื่อจูงใจใหธุรกิจที่ไมขัดกบัระเบียบการคา  
 มีศูนยขอมูล ขาวสารที่ “ถูกตอง” “เปนกลาง”  ทันสมัย เพื่อสนับสนุนการใชยาอยาง
เหมาะสม ทั้งแผนปจจุบันและแผนไทยทั้งในระดับของผูประกอบวิชาชีพจนถึงผูบริโภค 
รวมทั้ง รัฐตองเพิ่มมาตรการควบคุมการเผยแพรขอมูลขาวสารที่ไมถูกตองทางสื่อตางๆ
อยางเทาทันสื่อ   

 
***************************  

กลยทุธภาพอนาคต 

องคกร 

♦ สรางองคกรทีม่ีหนาที่รับผิดชอบในภาพรวมโดยตรง และองคกรที่คุมครองผูบริโภค 
♦ เสริมสรางเอกภาพในเชงิความคิด มุงสูความสําเร็จกับองคกรที่เกี่ยวของ 
♦ รัฐรวมกับภาคเอกชนสรางโครงสรางพื้นฐานเพื่อรองรับระบบยาป 2555 
♦ ใหมีหนวยงานที่รับผิดชอบจัดทําโครงสรางราคายาที่มีมาตรฐาน 
♦ มีหนวยงานดแูลเร่ืองการพฒันาจากสมุนไพร การทดลองทางคลนิิกจนครบวงจร 
♦ มีหนวยงานบริหารการรวมทุนดานยาระหวางประเทศในภาคพืน้ (จีน อินเดีย) 
♦ จัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที ่เพือ่ประสานความรวมมือ ทรัพยากรและพัฒนาการ

จัดระบบบริการในพืน้ที ่
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♦ กลุม (ชุมชน) สุขภาพ-ชุมชน (+ดานยา) 
♦ กองทนุสวัสดิการชุมชนเปนกลยุทธในการจัดระเบียบสังคมในการบริโภคยา 

การควบคุม/กํากับ 

♦ มีระบบการตรวจสอบการสัง่และการจายยาในรายการทีสํ่าคัญ ของสถานพยาบาลและรานยา 
♦ จัดตั้งหนวยงานควบคุมกาํกบัการประกนัสขุภาพของเอกชน 
♦ ปรับปรุงระบบประกันสุขภาพ 

การบรกิาร 

♦ เรงรัดการใหบริการดานยาทีไ่ดมาตรฐาน 
♦ เภสัชกรเนนการใหความรูและปฏิบัติการจริงในการมีสวนรวมในการใชสมุนไพรอยางถกูตอง 

พัฒนาบุคลากร 

♦ พัฒนาบุคลากรทุกระดับเขาใจพันธกิจ (Mission) สูแผนปฏิบัติใหชัดเจน 
♦ กองทุนชุมชนคัดเลือกคนมาเรียน โดยคณะเภสัชศาสตรใหโควตานักเรียนจากชุมชนใน       

แตละภาค  
♦ ปรับบทบาทบุคลากรสาธารณสุขเปนที่ปรึกษาสุขภาพ (ไมใชฝากผีฝากไขไวในมือเขา) 
 

การศึกษา 

♦ ปรับปรุงหลักสูตรการศึกษาขั้นพืน้ฐานตั้งแตชั้นประถมใหมีเร่ืองการดแูลสุขภาพแบบ
พึ่งตนเองและสอดคลองกับวิธีชุมชน 

♦ มีสวนรวมในการกําหนดหลกัสูตร บรรจุเร่ืองการดูแลสุขภาพความรูเร่ืองการดูแลตนเอง ต้ังแต
ระดับประถม 

♦ ปลูกฝงความคิดที่ถูกตองเกีย่วกับการใชยาแกชุมชน –ประชาสัมพนัธ ส่ือตางๆ มีที่ปรึกษาและ
มีผูใหบริการในชุมชน 

♦ จัดกระบวนการพัฒนาคนทีม่ีกิจกรรมรวมใหประชาชนมสีวนรวมมากขึ้น 

งบประมาณ 

♦ สํานักงานหลกัประกันสุขภาพจัดสรรงบสงเสริม ปองกนัใหชุมชนดําเนนิการ โดยมีแนวทางให 
และมีการประเมินผลตามเกณฑ (ชุมชนมสีวนรวมในการดูแลเบื้องตน) 

♦ ลดภาษีหรือใหการอุดหนนุธุรกิจเกี่ยวกับยาโดยไมขัดตอระเบียบการคา 
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ขอมูลขาวสาร 

♦ มีหนวยกรองและกระจายขอมูลขาวสารของประเทศ 
♦ มีการทบทวนและรวบรวมขอมูลองคความรูในชุมชน เชน สมุนไพรทองถิน่ การดูแลตนเอง 
♦ สรางเวบไซตองคกรสากลในเรื่องระบบยาที่มีมาตรฐานโปรงใส knowledge ใหประชาชน

เขาถึง 
♦ สรางเครือขายขอมูลระบบยาของประเทศ 
♦ จัดตั้งหนวยงานทีท่ําหนาที่ตรวจสอบ กลั่นกรองเผยแพรขอมูลดานยา 

การวิจัย 

♦ ใหทนุงานวิจัยยา เปดเผยขอมูลทั้งทางบวกและลบ 
♦ สนับสนนุการถายทอดเทคโนโลยทีี่ภาคอตุสาหกรรมตองการ   
 
4.3.7  วิเคราะหภาพอนาคตกับประเด็นสําคัญ 

การวิเคราะหองคประกอบที่สําคัญของภาพอนาคตทัง้ 2 ภาพวาจะเปนโอกาสหรือ 
ภาวะคุกคามตอที่มีผลตอประเด็นสําคัญของปญหาระบบยาที่ต้ังไวในตอนตน   โดยใหทีป่ระชุม
รวมชวยกันระดมความคิดนาํเสนอในรูปตาราง  ไดผลดังนี ้ 

ตารางการวิเคราะหโอกาส และภาวะคุกคามจากภาพอนาคต 
 

Features ของระบบยา 
การใช
ยาอยาง
เหมาะ 
สม 

การ

ยา 

การ
ควบคุม
กํากับ
ยา 

อุตสาห
กรรม
ยา 

สมุนไพร
 

การดูแล
สุขภาพ 

1. สขุภาพไทยทะลุมิติ : ตอนโอสถวิเศษ
กลางไฟสงคราม 

     

- การรูเทาทันขอมูลขาวสาร 
 

+ + + + + 

- การพึง่ตนเองดานยาของชมุชน (กองทุน
สวัสดิการดานยา) 

+/- + + - + 

- มีความหลากหลายในรูปแบบและองคความรู
ในการดูแลตนเองดานยา (ใชภูมิปญญาทองถิ่น) 

+/- + - +/- + 

- มีบุคลากรทางดานสาธารณสุขเพื่อชุมชนระยะ
ยาว 

+ + +/- +/- + 

เพื่อเขาถึง
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- เพิ่มบทบาทของชุมชนในการดูแลสุขภาพ
เบื้องตน และชุมชนมีสวนรวมในการบริหาร
กองทนุในระดับพื้นที ่

+/- + +/- N + 

2. ระบบยาโลกาภิวัฒน ป 2555  
 

     

- ประเทศกาํลงัพัฒนารวมลงทนุในระดับภูมิภาค 
มีผลใหจํานวนรายการยาทีผ่ลิตลดลง 

N + + + + 

- เพิ่มอํานาจการตอรองราคายา  
 

N + + N N 

- ความโปรงใสของขอมูล/ราคายา และมาตรฐาน
บริการดูแลรักษาสุขภาพ 

+ + + + + 

- ประชาชนมกีารดูแลตนเองมากขึ้น 
 

+ + +/- +/- + 

- ระบบประกนัสุขภาพหลากหลายมากขึน้ 
(องคกรเอกชนไมหวังผลกําไร, องคกรภาครัฐฯ) 

+/- +/- + +/- +/- 

หมายเหต ุ: N = ไมเกี่ยวของ 
4.3.8  อภิปรายผลการศึกษาอนาคต 

เนื่องจากการศึกษาเรื่อง อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ  ในอีก 10 
ปขางหนา (พ.ศ.2546-2555)   นี้เปนการศึกษาในหัวขอเร่ืองที่กวางมาก  มีเนื้อหาและประเด็น
ตางๆมากมาย  และมีผูเกี่ยวของ stake holders  จํานวนมาก  ทําใหไมสามารถลงรายละเอียดลึก
ในแตละระบบและแตละประเด็นได   ขณะเดียวกันเปนการยากที่จะไดผูเชี่ยวชาญจํานวนมาก
มารวมประชุมที่ใชเวลานาน   

กระบวนการศึกษาอนาคต foresight  มีข้ันตอนหลายขั้น ซึ่งตองเตรียมการทั้งในดาน
ขอมูลและการประสานงาน  ในแตละขั้นตอนจะตองคํานึงถึงความสมบูรณถูกตองและสิ่งที่มี
ความสําคัญขององคประกอบของขั้นตอนนั้นๆเพื่อใหไดผลที่ดีตอเนื่องถึงขั้นตอนสุดทาย  ซึ่งผูวิจัย
ไดแนบรายงานการจัดทําบทสรุปการเรียนรูในการบริหารจัดการใหเกิดกระบวนการ foresight  
(เอกสารประกอบ 6 ) 

แมจะมีขอจํากัดดังที่กลาวแลว  ผลจากการประชุมเชิงปฏิบัติการสามารถไดภาพอนาคต
พรอมกลยุทธตามวัตถุประสงคที่ตองการ  และสามารถตรวจสอบไดวาภาพอนาคตนั้นมี
องคประกอบที่มีผลกระทบสวนใหญในเชิงบวกตอประเด็นสําคัญของระบบยาที่ไดรวบรวม
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นําเสนอไว     และจากกระบวนการศึกษาอนาคตแบบ foresight  ที่คํานึงถึงความไมแนนอนดวย
ทําใหภาพอนาคตที่ไดนั้นไมอยูในลักษณะเพอฝนเกินไป    แตอยางไรก็ตามการที่จะทําใหภาพ
อนาคตที่พึงประสงคนั้นเกิดตอไป  จะตองดําเนินการตอโดยมีนโยบายและทิศทางเฉพาะในเรื่อง
นั้นๆและดําเนินการตามกลยุทธเพื่อใหบรรลุตามความตองการ   ขณะเดียวกันยังมีขอมูลที่ตอง
ศึกษาเพิ่มโดยการวิจัยตอไป   จึงตองวางกรอบการศึกษาวิจัยของแตละองคประกอบ สําหรับเปน
แผนวิจัยสําหรับอนาคตระบบยาตอไป    
 
 
 

รายชื่อผูเขารวมประชุมเชิงปฏิบัติการ (foresight workshop)  การเขียนภาพอนาคต 
(Scenario writing) หัวขอเร่ือง  อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ ในอีก 10 ป
ขางหนา  (พ.ศ.2546-2555)   
  
ที ่ ชื่อ-สกุล ตําแหนง-หนวยงาน 

1.  นาย วิบูลย  เข็มเฉลิม  ผูทรงคุณวุฒ ิ
2.  ครูชบ  ยอดแกว เลขานุการ สมาคมฟนฟหูมูบานชนบทสงขลา   
3.  รศ.ธิดา  นงิสานนท  นายกสภาเภสชักรรม 
4.  ผอ.เชิดชัย  มคํีา กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
5.  นพ.ศิริวัฒน  ทิพยธราดล  อธิบดีกรมวทิยาศาสตร 
6.  ภญ.สุบุญญา  หุตังคบด ี รองเลขาธิการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
7.  รศ.ดร.จักรกฤษณ  ควรพจน  มหาวิทยาลยัสุโขทัยธรรมาธิราช 
8.  นพ.อมร รอดคลาย  โรงพยาบาลหาดใหญ 
9.  ภก. ธีระ  ฉกาจนโรดม   สมาคมผูผลิตเภสัชภัณฑ (PPA) 
10.  ภญ. ดาริน  จงึพัฒนาวดี  ประธานชมรมเภสัชชนบท 
11.   นพ. จักรกริช  โงวศิริ ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานนา จ.นครนายก 
12.  คุณ รัชดา  ธีระภาค น.ส.พ.กรุงเทพธุรกิจ   
13.  รศ.สินธุชัย  แกวกิติชยั ประธานศนูยประสานงานการศึกษาเภสัชศาสตรแหงประเทศไทย 
14.  คุณมนูญ  จนัทรประสิทธิ ์ ผอ.อุตสาหกรรมเกษตร กรมสงเสริมอุตสาหกรรม 
15.  คุณสุรัชนี  อริยภูวงศ สํานักจัดระบบและราคาปริมาณสินคา กรมการคาภายใน 
16.  คุณ ชัยวัฒน  วีระสมบัติ ผูอํานวยการโรงพยาบาล คริสเตียน 
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17.  ดร.ศิริเพ็ญ  ศุภกาญจนกันติ ผอ.ศูนยเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย   
18.  ภญ.สุดา  ดิลกพัฒนมงคล สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
19.  พญ.สุพัตรา  ศรีวณิชชากร สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข 

20.  คุณ  รสนา  โตสิตระกูล มูลนิธิสุขภาพไทย 
21.  ภก.ดร.วุฒพิงศ  สัตยวงศทพิย คณะเภสัชศาสตรฯ   ม.มหาสารคาม   
22.  คุณ ผกาวล ี พุมสุทัศน นักกายภาพบาํบัด มหาวิทยาลัยหวัเฉียวเฉลิมพระเกยีรติ 
23.  คุณ พรพิมล  จันทรวิโรจน คณะกายภาพบําบัด มหาวิทยาลัยรังสิต 
24.  คุณ นิภาพร  ศรีณรงคสุข ผูสังเกตการณ 
25.  คุณ ราศี  แกวนพรัตน ฝายบริการพยาบาล โรงพยาบาลสงขลานครินทร  
26.  คุณ กุลธิดา  จันทรเจริญ สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ 
27.  ทพ.วีระศักดิ์  พุทธาศร ี สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
28.  ดร.ชาตรี  ศรีไพพรรณ  สํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาต ิ(สวทช) 
29.  ดร.วิทยา  จีระเดชากุล ศูนยคาดการณเทคโนโลยีเอเปค  สวทช. 
30.  ดร.ฉัตรวรัญ  องคสิงห ศูนยคาดการณเทคโนโลยีเอเปค  สวทช. 
31.  คุณกสิณา  ล้ิมสมานพนัธ ศูนยคาดการณเทคโนโลยีเอเปค  สวทช. 
32.  คุณมยุรี  วฒันกุลจรัส ศูนยคาดการณเทคโนโลยีเอเปค  สวทช. 
33.  นพ.วิพุธ  พูลเจริญ  สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ 
34.  คุณษากุล  สินไชย  สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ 
35.  ภก.คทา   บัณฑิตานุกูล ประธานมูลนธิิกลุมเภสัชกรชุมชน 
36.  ภก.ผศ.พงคเทพ  สุธีรวุฒ ิ คณะเภสัชศาสตร  มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร 
37.  ภญ.พัชราภรณ ปญญาวุฒไิกร บ.แสงไทยอุตสาหกรรม  
38.  ภก.ดร.บุรินทร  ต.ศรีวงษ คณะเภสัชศาสตร   ม.ศิลปากร 
39.  ผศ. ระพพีรรณ  ฉลองสุข คณะเภสัชศาสตร   ม.ศิลปากร 
40.  ภก.วราวุธ  เสริมสินสิริ สํานักงานสาธารณสุข จังหวดัสมุทรปราการ 
41.  ภญ.ผศ.ดร.สุนันทา  โอศิริ คณะเภสัชศาสตรฯ   ม.มหาสารคาม   
42.  อาจารย  สุนทรี  วัชรดํารงกลุ คณะเภสัชศาสตร   ม.จุฬาลงกรณ 
43.  คุณสุภาวดี  นชุจรินทร สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ 
44.  คุณปรีดารัตน  ศรัทธานนทกุล สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสขุ 
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บทที่ 5 

ขอเสนอแนะ และขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 
 การศึกษา “อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบสุขภาพแหงชาติ (พ.ศ.2546-2555)”  ทีใ่ช
การมองอนาคต (foresight) นี้ ประกอบดวยกระบวนการตางๆ ไดแก  การประชุมระดมสมองเพื่อ
กําหนดระบบหลักๆ ในระบบยาเพื่อทําการศึกษา แลวจัดทําเอกสารในแตละระบบหลัก ระบุ
สถานการณเพื่อวิเคราะหจุดออนจุดแข็ง จัดทําประเด็นสําคัญเพื่อเปนขอมูลในการประชุม         
เชิงปฏิบัติการเพื่อใหไดภาพอนาคต (scenarios)  ที่นําไปสูการวางกรอบกลยุทธระบบยาในระบบ
สุขภาพแหงชาติ   สําหรับขอเสนอแนะในสวนนี้  จะไมไดนําเฉพาะภาพอนาคตและชุดของกลยุทธ
ที่ไดจากเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการในเวลา 2 วันมาสรุปความ  แตจะเสนอแนะจากการประมวล
ทั้งกระบวนการในการมองอนาคต นับต้ังแตการประชุมหารือ การนําเสนอเอกสารสรุปสถานการณ
ปจจุบันและแนวโนม เนื่องจากในแตละขั้นตอนในการทํางานมีผูทรงคุณวุฒิในสาขาตางๆ ไดเสนอ
ขอคิดเห็นไวอยางนาสนใจและทั้งกระบวนการนั้นไดนํามาสูขอเสนอแนะและขอเสนอแนะเชิง
นโยบายในบทนี้   นอกจากนี้ยังไดเผยแพรแผนงานวิจัยที่มีหัวขอวิจัยดานตางๆเพื่อใหเกิดการ
วิพากษในวงการวิชาการทางเภสัชกรรม  และสงใหผูทรงคุณวุฒิพิจารณาขอเสนอแนะและ
ขอเสนอแนะเชิงนโยบายอีกครั้งหนึ่งเพื่อใหไดความสมบูรณครบถวน 

  ในการสรุปผลภาพรวมของระบบยาในอนาคตอีก 10 ปขางหนา เปาหมายของระบบยา
ในป 2555 มุงเนนที่ 5 ประเด็นหลัก ซึ่งในบทนี้จะสรุปความอยางกระชับเพื่อใหเห็นที่มาวาแตละ
เปาหมายมีสถานการณและแนวโนมที่สังคมไทยควรคํานึงถึง อันนําไปสูกรอบกลยุทธในการ
ดําเนินการอยางไร ทั้งนี้จะเสนอแนะเฉพาะประเด็นที่ 1,2,4 และ 5 ไดแก 1) การบริโภคยาและการ
จายยาอยางเหมาะสม 2) การเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพและทั่วถึง 4) มีการพัฒนา
อุตสาหกรรมยาใหพึ่งตนเองเพื่อลดการนําเขา  และ 5) การพัฒนาการผลิตภัณฑสมุนไพรและเพิ่ม
ปริมาณการใชเพื่อทดแทนยาในระบบสุขภาพ เนื่องจาก ในประเด็นที่  3) กลไกควบคุมกํากับ   
ดานยาที่มีประสิทธิภาพ  นั้น  เปนกลไกที่นํามาใชเปนเงื่อนไขปจจัยในประเด็นอื่นๆ  

ขอเสนอแนะในภาพรวม 
ประเด็นที่ 1. สังคมไทยมีการบริโภคยาและจายยาอยางเหมาะสม 
สถานการณปจจุบันของการบริโภคยาและการจายยาของสังคมไทยในขณะนี้คือ รานยา

เปนที่พึ่งดานสุขภาพ เนื่องจากเขาถึงงาย สะดวก รวดเร็วและอยูในชุมชน แหลงของการจายยา   
มีทั้งสถานีอนามัย โรงพยาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลรัฐและเอกชน ซึ่งมีการใหบริการ
ยาที่แตกตางกัน และสงผลตอพฤติกรรมการบริโภคยาของประชาชน เชนเมื่อประชาชนสามารถ 
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ซื้อยาไดตามความพอใจ ทําใหเกิดพฤติกรรมการบริโภคยาที่ไมเหมาะสม การบริโภคยาเกินจําเปน 
ปญหาการขาดระบบที่จะควบคุมระดับการบริการและคุณภาพของสถานบริการ เปนตน 

ดังนั้น  ส่ิงที่ตองการจากกระบวนการของการมองอนาคตก็คือจะมีระบบ กระบวนการ  
โครงสรางหรือกลยุทธอยางไรที่จะสามารถทําใหประชาชนมีการใชยาอยางเหมาะสม  ปลอดภัย   
มีทั้งประสิทธิภาพและประสิทธิผลสงผลตอสุขภาพของประชาชน ในประเด็นนี้เปนการมองจาก
สองดาน คือดานของประชาชนผูบริโภคยา  และผูเกี่ยวของที่มีระบบการจายยาที่เหมาะสมใหกับ
ประชาชน 
 ในอนาคตจะมีการเปลี่ยนแปลงการบริโภคยาและการจายยาในดานตางๆ อันมี
แรงผลักดันมาจากกระแสที่ประชาชนจะมีการดูแลสุขภาพตนเองเพิ่มมากขึ้น และกวา 80 %    
ของประชาชนจะหันมาพึ่งตนเองดานยา การบริโภคยาอาจจะมีมากขึ้น  และการแพทยทางเลือก
จะมีบทบาทตอการตัดสินใจของประชาชนในการบริโภคยา  ทั้งนี้กลยุทธที่จะตองมีการเตรียมการ
เพื่อรับผลตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น  ซึ่งจะมีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงการบริโภคยาและ
การจายยาสามารถสรุปในดานตางๆ ไดดังนี้ 

1.1 กลยุทธทางดานกฎหมาย 
      กฎหมายและกฎระเบียบตางๆไดถูกนํามาใชเพื่อเปนกลไกการควบคุมเพื่อให

ประชาชนมีการบริโภคยาอยางเหมาะสม และใหระบบการจายยาเปนไปอยางเหมาะสมสอดคลอง
เชนกัน  ดังนี้ 

      - พระราชบัญญัติยาฉบับใหม  ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการคัดเลือกตํารับยา  
การแยกประเภทยาที่ ส่ังโดยแพทย  และยาที่ประชาชนสามารถซื้อได เอง   นอกจากนั้น
พระราชบัญญัติยาฉบับใหมจะสรางระบบคุณภาพที่ทําใหยาดีถึงมือประชาชน  และอาจแกไข
ปญหากรณียาไมมีคุณภาพในโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 30 บาทรักษาทุกโรค 

-  พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ   จะชวยใหรานยาซึ่งสามารถเขาเปน
สวนหนึ่งของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ในลักษณะของสถานพยาบาลปฐมภูมิ  
จะตองผานการรับรองคุณภาพรานยา  ซึ่งจะทําใหการบริโภคยาเปนไปอยางเหมาะสม และ
ประชาชนเขารับบริการไดอยางสะดวกและทั่วถึง 

      - พระราชบัญญัติวิชาชีพ และมาตรฐานการปฏิบัติวิชาชีพ  เปนมาตรการที่จะกํากับ
บุคลากรและพัฒนากําลังคนดานระบบยาเพื่อใหผลิตกําลังคนทั้งดานปริมาณและคุณภาพที่
สอดคลองตอการใหบริการดานยาเพื่อใหมีการจายยาที่เหมาะสมกับประชาชน 
               

1.2 กลยุทธเชิงโครงสราง 
                    หมายถึงกลยุทธในลักษณะที่จะเปนการเอื้อตอการดําเนินการตางๆ ซึ่งไดแก 
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           -  การจัดรูปแบบของสถานพยาบาลที่ใหบริการกับประชาชนใน 3 ระดับ รานยา
จัดเปนสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ  ที่จะใหการจายยาที่เหมาะสมกับประชาชน   

-  การจัดมาตรฐานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และรานยาที่จะมบีทบาทในการ 
จายยา  และการจัดมาตรการประกันเมื่อยาสรางความเสียหายใหกับผูบริโภค ใหผูบริโภคสามารถ
ฟองรองเรียกคาเสียหายได (product liability) 

-  การจัดรูปแบบของรานยาใน 2 ระดับ  คือเปนสถานบริการในระดับปฐมภูมิ 
(primary care unit) และรานยาที่เปนเครือขายกับโรงพยาบาล  (CUP) 

      -  โครงสรางขององคกรรัฐ  การจัดโครงสรางองคกรของรัฐ และการใหความรูกับภาค
ประชาชน  โดยรายละเอียดของการดําเนินการในแตละเรื่องเชนการแบงกลุมยาที่เหมาะสมทีจ่ะทาํ
ใหประชาชนไดบริโภคยาที่จําเปนอยางปลอดภัย 
  

1.3  กลยุทธการบรหิารจดัการ 
       - การพัฒนาบทบาทของบุคลากรที่เกี่ยวของกับระบบการบริการ ในการบริโภคและ

จายยา   ควรมีการสนับสนุนบทบาทของเภสัชกร  ใหมีกิจกรรมดานการบริบาลเภสัชกรรมใหมาก
ข้ึนทั้งในโรงพยาบาล และรานยา 

      - ในโรงพยาบาล ควรจัดใหมีการจายยาซึ่งดําเนินการในรูปของ out-sourcing       
โดยแยกหองยาผูปวยออกจากโรงพยาบาล  และกระจายบริการจายยาสูชุมชนมากขึ้น 

      - ในดานการสื่อสารกับประชาชนผูบริโภคยานั้น  ควรสรางกระบวนการที่ทําให
ประชาชนปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการบริโภคยา  เร่ิมต้ังแตการสงเสริมใหประชาชนมีความรู
พื้นฐานและเขาใจเกี่ยวกับการพึ่งตนเองดานยา  โดยอิงอยูบนภูมิปญญาทองถิ่น  และลดการ
พึ่งพาผูประกอบวิชาชีพหรือองคความรูจากภายนอก  ซึ่งการจะใหลดการพึ่งพาไดนั้น  ภาครัฐ
จะตองเอื้อในการใหขอมูลขาวสารที่ทําใหประชาชนรูเทาทันตอการบริโภคยา  โดยสรางระบบการ
ติดตามขาวสาร  การเผยแพรขาวสารเพื่อใหประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลไดอยางรวดเร็ว ดวย
เทคโนโลยีทางระบบการสื่อสารดวยอินเตอรเน็ต ประชาชนสามารถเขาถึงขอมูลมากขึ้น  จะมี
ผลกระทบตอการตัดสินใจบริโภคยาของประชาชน  เพราะเมื่อประชาชนมีความรูเกี่ยวกับยา    
มากขึ้น  อาจจะทําใหบริโภคยายากมากขึ้น 

      -  มีระบบและกลไกการควบคุมกํากบัสถานบริการสาธารณสุขเพือ่ใหการจายยาเกิด
ความโปรงใสและสามารถตรวจสอบได  มีระบบ feed back ที่สะทอนภาพความเหมาะสมในการ
จายยา  

      สําหรับยุทธวิธีที่จะนําไปสูการบริโภคยาและการจายยาอยางเหมาะสมนั้น  ไดแก (1) 
การสรางระบบขอมูลขาวสารดานยาและการรักษา (Medicine Information Centre) (2) การ
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จัดระบบการติดตามประเมินการใชยา (3) การสงเสริมใหเกิดการสั่งใชยาโดยแพทยที่สมเหตุสมผล 
(4)  การประกันมาตรฐานการสงมอบยาที่ดีของเภสัชกร (5)  การสงเสริมการใชยาโดยชุมชนและ
ตัวผูใชยา (Self medication) และ (6) สงเสริมใหมีองคกรอิสระมากขึ้นเพื่อเปน Professional 
Promoter 

       ในการดําเนินการตามกรอบกลยุทธและยุทธวิธีดังกลาว  องคกรและหนวยงานรัฐ
และเอกชนที่มีบทบาทสําคัญในการดําเนินการไดแก  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 
กรมการคาภายใน, สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช), สํานักงานกองทุนสนับสนุน
การสรางเสริมสุขภาพ (สสส), สํานักงานประกันสังคม, สภาวิชาชีพ และ สมาคมวิชาชีพ   

 
 2.  ประชาชนสามารถเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพและเปนไปอยางทัว่ถึง 
       สถานการณของการใหบริการดานยาที่จะทําใหประชาชนไมสามารถเขาถึงบริการเกิด
จากหลายสาเหตุ   สวนใหญมาจากระบบการบริหารจัดการขององคกรภาครัฐ   ทั้งในดานการ
คัดเลือก การจัดหา  และการกระจายยา  ภาพอนาคตที่ตองการสําหรับประเด็นนี้ก็คือ  ควรมีระบบ
บริการดานยาอยางไรที่จะทําใหประชาชนเขาถึงไดโดยสะดวก  มีคุณภาพ  มีประสิทธิภาพ   

       สภาวการณที่เปนปญหาทําใหประชาชนไมสามารถเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ 
และไมทั่วถึงนั้นมาจากสาเหตุในการคัดเลือกยา  การจัดหายาและการกระจายยา ในการคัดเลือก
ยานั้นประเด็นที่ตองพิจารณาคือเกณฑของการจัดแบงกลุมยาที่เปนไปตามบัญชียาหลักแหงชาติ 
และการกําหนดไมมีความสอดคลองกับสถานการณในปจจุบัน  ปญหาการคัดเลือกยาไดแก
คุณภาพยาที่ข้ึนกับระดับของระบบประกันสุขภาพ  ปญหาในการตรวจสอบคุณภาพยา ซึ่งหนวย
สําหรับตรวจวิเคราะหและเก็บตัวอยางนั้นมีไมเพียงพอ และการขาดฐานขอมูลของปริมาณและ
คุณภาพยาตามรานยาก็เปนสิ่งสําคัญ ขอสังเกตคือ จํานวนยาที่หมดคุณภาพในโรงพยาบาลรัฐมี
เปนจํานวนมาก           

        ดานการกระจายยาที่มีผลตอการบริการและการเขาถึงยาของประชาชน  ปญหาคือ  
มีแบงกลุมการจัดการยาที่ไมเหมาะสม ไมสามารถควบคุมการกระจายยาในชองทางเกาซึ่งไดแก
รานยา, คลินิกเอกชน, โรงพยาบาล  และชองทางใหมที่ไมเปนทางการซึ่งมีแนวโนมสูงขึ้นไดแก 
รานชําหรือการขายตรง  ดานการจัดหายา   ซึ่งรวมทั้งการผลิตและการนําเขามาจําหนาย  ประเทศ
ไทยพึ่งพิงตางประเทศสูงในการนําเขายามาจําหนายทั้งวัตถุดิบและยาสําเร็จรูป และเมือ่ภาคธรุกจิ
มีอิทธิพลเหนือระบบการเมือง ซึ่งใหความสําคัญกับการคาและการนําเขา ตลอดจนสนับสนุน
การคาตลาดยาระหวางประเทศ  ระบบการตลาดการคาขามชาตินี้จึงมีอิทธิพลตอการจัดหายาสู
ประชาชนโดยผานหนวยงานองคกรรัฐ ปจจัยเหลานี้สงผลใหยามีราคาสูงขึ้น   นอกจากนั้นการ
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ควบคุมคุณภาพกอนถึงมือผูบริโภคก็มีผลตอคุณภาพของการบริการดานยา เนื่องจากมีหนวยงาน
จํากัดเฉพาะกรมวิทยาศาสตรการแพทยและหองปฏิบัติการที่ไดรับการรับรองเทานั้น 
         ในเวทีของการมองอนาคต การเตรียมรับกับสถานการณที่จะเกิดขึ้นในอนาคตเพือ่ให
ประชาชนสามารถเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพและเปนไปอยางทั่วถึง  โดยดําเนินการดาน
สถานที่ คุณภาพของยาที่ผลิต และบุคลากรที่รับผิดชอบดานยา  โดยมีการเตรียมกลยุทธในดาน
ตางๆ ดังนี้ 
 

2.1  กลยุทธทางดานกฎหมาย 
        กลยุทธแรกคือการมีกลไกที่มีประสิทธิภาพในการจัดการดานตางๆ ทั้งการคัดเลือกยา  
การแบงกลุมยา  การจัดหาและการกระจายยา  พระราชบัญญัติยาฉบับใหมซึ่งกําลังยกราง จึงมี
บทบาทอยางสําคัญในการกําหนดมาตรการการควบคุมและการตรวจสอบเพื่อใหสํานักงานอาหาร
และยาดูแลระบบการควบคุมกํากับ ทั้งในดานวัตถุดิบยาสําหรับการผลิตและยานําเขา ในการ
ควบคุมคุณภาพของสถานที่การผลิตเพื่อใหไดมาตรฐาน เชนการควบคุมอุณหภูมิในสถานที่ผลิต  
การสรางระบบคุณภาพที่ทําใหยาดีถึงมือผูบริโภค โดยมีระบบการตรวจสอบคุณภาพยา  การระบุ
วันหมดอายุ  หนวยงานผูดูแลระบบควบคุมกํากับจะตองมีความเขมแข็งเอาจริงเอาจัง  และภาค
ประชาชนควรจะตองมีความเขมแข็ง สามารถรูเทาทันและตรวจสอบภาครัฐได  ดังนั้นแมวาใน
อนาคต โดยสัดสวนการบริโภคของยาที่นําเขาจากตางประเทศจะมากกวายาในประเทศ และจะมี
การแขงขันกันสูง ก็จะเปนการกระตุนใหผูผลิตในประเทศมีการแขงขันกันสูงขึ้น   แตดวยกลไกการ
ควบคุมโอกาสที่ราคายาจะสูงขึ้นก็จะมีนอยลง ซึ่งจะทําใหราคายามีความเปนธรรมตอผูบริโภค
มากขึ้น นอกจากนั้นจะตองมีกฎหมายกําหนดการประกันคุณภาพ มีระบบการผลิตที่ดี (Good 
Manufacturing Practice – GMP) โดยใหมีการเอาจริงเอาจังและไดมาตรฐานการผลิตยาที่ดีให
เหมาะสมกับประเทศไทย  
                          

      2.2  กลยทุธโครงสรางราคายา 
              “โครงสรางราคายา” การที่จะใหประชาชนเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพและ

เปนไปอยางทั่วถึง  จําเปนตองมีกลยุทธการปรับหลักเกณฑการขึ้นทะเบียนตํารับยาที่ใชใน
ประเทศไทย  เพื่อใหผูประกอบวิชาชีพและประชาชนสามารถทราบชนิดของยาที่ใช  โดยมีการ
ศึกษาวิจัยและจัดทําระบบการวิเคราะห  โครงสรางราคายาซึ่งภาครัฐจะตองมีการดําเนินการเพื่อ
เปลี่ยนแปลงเชิงโครงสรางของระบบยานี้อยางจริงจัง 

                        สําหรับยุทธวิธีในการเขาถงึบริการดานยาที่มีคุณภาพ  ไดแก  (1) การขยายการ
ใหบริการยาในระดับปฐมภูมิ (2) การปฏิรูปเชิงสรางสุขภาพ (3) การแยกระบบการรักษาและการ
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จายยาออกจากกัน (4) การพัฒนาคุณภาพรานยา (5) สงเสริมบทบาทดูแลตนเองดานสุขภาพ  
และ (6) การมสีวนรวมของประชาชนในการบริหารจัดการดานยา 

           ในการดําเนินการตามกรอบกลยุทธและยุทธวิธีดังกลาว  องคกรและหนวยงานรัฐ
และเอกชนที่มีบทบาทสําคัญในการดําเนินการไดแก  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา, 
กรมการคาภายใน, สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช), สํานักงานกองทุนสนับสนุน
การสรางเสริมสุขภาพ (สสส), สํานักงานประกันสังคม, สภาวิชาชีพและ สมาคมวิชาชีพ 
 

  3.  การใชสมุนไพรเพื่อการดูแลสุขภาพ 
                 การใชสมุนไพรในการดูแลสุขภาพเพื่อใหประชาชนสามารถพึ่งตนเอง ในเวทีของ
การมองอนาคตไดใหความสําคัญในการยกขึ้นเปนภาพอนาคตภาพหนึ่งในจํานวนสองภาพ  
สําหรับสถานการณปจจุบันที่เปนปญหาของการพัฒนาดานสมุนไพรนั้น  ประเด็นหลักคือ (1) การ
ขาดองคความรูและงานวิจัยพัฒนาอยางเปนระบบ ครบวงจร และตอเนื่อง เนื่องจากนโยบายการ
วิจัยสมุนไพรของประเทศยังไมชัดเจน  งบประมาณที่จัดสรรใหวิจัยถูกใชไปอยางไมมีประสิทธิภาพ  
  ปญหานี้สงผลทําใหการวิจัยไมสามารถพัฒนาไปสูการผลิต อันเปนปญหาหลัก
ประการที่ (2) การพัฒนาและการใชผลิตภัณฑสมุนไพรที่มีคุณภาพ  อันเนื่องมาจากการขาดองค
ความรูและเทคโนโลยีในการผลิต  ขาดวิธีการวิเคราะหคุณภาพที่เปนมาตรฐานและการวิจัยทาง
คลินิก ไมสามารถควบคุมคุณภาพวัตถุดิบสมุนไพรที่นํามาทํายาได  และ (3) ระบบการบริหาร
จัดการเพื่อสนับสนุนการพัฒนาสมุนไพรทั้งดานงานวิจัยและผลิตภัณฑยังเปนไปอยางจํากัด 
        คําถามสําคัญที่เกี่ยวของกับประเด็นของสมุนไพรและการพึ่งตนเองจึงเปน
การตั้งคําถามวา  จะตองมีมาตรการสําคัญอะไรบางในการพัฒนาดานการผลิตสมุนไพร
เพื่อใชทดแทนยานําเขา  
                    ในการระดมสมองของผูเชี่ยวชาญไดใหความเห็นวา แนวโนมของการบริโภค
สมุนไพรและสารอาหารจากธรรมชาติจะมีมากขึ้น การพัฒนาผลิตภัณฑสมุนไพรเพื่อการพึ่งตนเอง  
และการพัฒนาใหเปนอุตสาหกรรมที่สามารถสงออกไดมีประเด็นสําคัญที่ควรพิจารณาคือ 

(1) ระบบยาแผนไทยและการใชสมุนไพร  ตองดําเนนิควบคูไปกับการผลิตผลิตภัณฑ  
 การใชยาอยางถูกตอง มีประสิทธิภาพ  ซึง่เปนกระบวนการพัฒนาทัง้ระบบคือ  การปลูก การผลิต 
การวิจยัและพฒันา   

(2) การจะพึ่งตนเองดานสมุนไพรไดนั้นเปนการพึ่งพาภูมิปญญาทองถิ่น  จะทําใหลด 
การพึ่งพาผูประกอบวิชาชีพหรือองคความรูภายนอก  ทั้งนี้จําเปนตองอาศัยกระบวนทัศนยาแผน
ไทย ซึ่งมีความแตกตางจากองคความรูตะวันตก การคิดเชิงกระบวนทัศนนี้จะนําไปสูการสรางและ
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พัฒนามาตรฐานการผลิต ระบบควบคุม กํากับ กลไกควบคุมในการตรวจสอบยาแผนไทย          
ซึ่งทั้งหมดนี้จะตองใหประชาชนไดรับความรูพื้นฐาน  เพื่อใหรูเทาทันในการบริโภค  

(3) เมื่อระบบการควบคุมคุณภาพทวีความสําคัญมากขึ้น ส่ิงที่ควรคํานึงก็คือ 
กระบวนทัศนแบบวิทยาศาสตรอาจมีอิทธิพลสูงในการประเมินคุณคายาพื้นบาน   จึงตองการ
ระบบและกลไกการควบคุมคุณภาพการผลิต  ในงานวิจัยทางคลินิก  การหาสารมาตรฐานที่
สอดคลองกับสภาพการณของประเทศไทย  เพื่อใหไดมาตรฐานในดานสถานที่ผลิต  คุณภาพยา 
ตลอดจนบุคลากรที่รับผิดชอบในกระบวนการผลิตและพัฒนายาแผนไทย 
        สําหรับยทุธวธิีในการพฒันายาสมนุไพรเพื่อการดูแลสุขภาพ  ไดแก  (1) การขยาย
ตลาดการคาและการบริการที่เกีย่วของ (2) สนับสนนุใหใชสมุนไพรเปนปรัชญาและวิถีชวีิต และ 
(3) สงเสริมการผลิตและการตลาดใหเปนระบบสากล 
                    ในการดําเนินการตามกรอบกลยุทธและยุทธวิธีดังกลาว  องคกรและหนวยงานรัฐ
และเอกชนที่มีบทบาทสําคัญในการดําเนินการไดแก องคการบริหารสวนทองถิ่น, กองทุนพัฒนา
นวัตกรรม, สํานักงานสงเสริมอุตสาหกรรมรายสาขา (เกษตร), สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย, 
กรมสงเสริมการสงออก, สํานักงานคณะกรรมการสงเสริมการลงทุน, สภาวิจัย, กรมแพทยแผนไทย 
 

4. การพัฒนาอุตสาหกรรมยาใหพึ่งตนเองเพื่อลดการนําเขา 
ภาพอนาคตของการพัฒนาอุตสาหกรรมยาเพื่อใหประเทศไทยสามารถพึ่งตนเอง   

และลดการนําเขาจากตางประเทศ  เปนอีกฉากทัศนหนึ่งที่ปรากฏในเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการ
ในการมองอนาคต  สําหรับสถานการณปจจุบันของการผลิตยาอุตสาหกรรมในปจจุบัน  สามารถ
สรุปปญหาตามประเภทของอุตสาหกรรมไดดังนี้ (1) อุตสาหกรรมผลิตวัตถุดิบทางยา ปญหาคือ
อุตสาหกรรมประเภทนี้ตองการเงินทุน, เทคโนโลยีและผูเชี่ยวชาญในการดําเนินการสูง ปจจัย
ผลักดันที่สําคัญคือการที่ WTO ใหประเทศไทยลดภาษีการนําเขาวัตถุดิบทางยา  สงผลใหประเทศ
เพื่อนบานอยางจีน, อินเดีย  สงวัตถุดิบเขามามาก  และมีตนทุนถูกกวาการซื้อจากแหลงใน
ประเทศ  (2) อุตสาหรรมการผลิตยาแผนปจจุบัน ผูมีบทบาทสําคัญคือบริษัทยาขามชาติ  โดยใช
การนําวัตถุดิบจากตางประเทศมาผสมเปนยาตํารับ  ปญหาคือบริษัทยายายถิ่นฐานไปลงทุนใน
ประเทศที่คาแรงถูกกวา การแขงขันของผูผลิตในประเทศอยูในสภาวะที่ตองแขงขันกับบริษัท    
ขามชาติ แขงขันระหวางผูผลิตในประเทศ และแขงกับหนวยงานรัฐที่ผลิตยาเอง ขณะเดียวกัน
ภาครัฐก็นําเขายาจากตางประเทศมาก ตนทุนบางอยางการนําเขาจากตางชาติมีราคาถูกกวาที่
ผลิตเอง (3) อุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณ  ปญหาคือ การผลิตไมไดมาตรฐาน ซึ่งจะตอง
แกไขดวยการเพิ่มศักยภาพในการวิจัยและพัฒนา ใหไดคุณภาพตามมาตรฐานสากล  และ (4) 
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อุตสาหกรรมการวิจัย  โดยเฉพาะดานการวิจัยยาสําเร็จรูป  ซึ่งปจจุบันยังไมมีงานวิจัยที่ตอบสนอง
องคความรูอยางเพียงพอ 
   ในเวทีของการประชุมเชิงปฏิบัติการในการมองอนาคต  ตางมีความเห็นรวมกนัวา  ระบบ
อุตสาหกรรมยาภายในประเทศยังไมเขมแข็ง และการเปดเสรีทางการคาสงผลกระทบตอ
อุตสาหกรรมยาของไทย  นโยบายทางดานภาษีไมสงเสริมการพัฒนาอุตสาหกรรม   แตระบบ
ตลาดที่มีการแขงขันกันจะทําใหประชาชนสามารถเขาถึงการบริการดานยาดวยราคาที่เปนธรรม  
ทั้งนี้ระบบการเมืองมีอิทธิพลอยางสูงตอการพัฒนาอุตสาหกรรมยา  ดวยนโยบายการจัดซื้อยารวม
ที่ทําใหผูผลิตภายในประเทศลดจํานวนลง  และภาคธุรกิจที่มีอิทธิพลเหนือการเมืองที่ให
ความสําคัญตอการคาและการนําเขา 
   สําหรับยุทธวิธีเพื่อการพัฒนาอุตสาหกรรมยาเพื่อการพึ่งพิงตนเองและเพื่อลดการนําเขา 
ไดแก (1) ใหการสนับสนุนงานวิจัยดานยา การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาและการตลาดยาอยาง
ทัดเทียมสากล (2) เรงสรางความรวมมือกับประเทศในภูมิภาคใหเกิดการใชทรัพยากรรวม และลด
การพึ่งพิงประเทศตะวันตก  
   ในการดําเนินการตามกรอบกลยุทธและยุทธวิธีดังกลาว  องคกรและหนวยงานรัฐและ
เอกชนที่มีบทบาทสําคัญในการดําเนินการไดแก  กองทุนพัฒนานวัตกรรม, สํานักงานสงเสริม
อุตสาหกรรมรายสาขา (เกษตร), สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย, กรมสงเสริมการสงออก, 
สํานักงานคณะกรรมการสงเสริมการลงทุน, สภาวิจัย, สถาบันเพิ่มผลผลิตแหงชาติ 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 เพื่อใหเกิดผลในเชิงปฏิบัติ   ขอเสนอแนะเชิงนโยบายนี้ไดจัดทําขึ้นในรูปของยุทธศาสตร
ดานตางๆ ดังนี้ 

             1.  ยุทธศาสตรการจัดต้ังองคกรเครือขาย  
                        ประเด็นหลักคือการสรางองคกรที่มีหนาที่ รับผิดชอบในภาพรวมโดยตรง         
และองคกรที่คุมครองผูบริโภค และองคกรเครือขาย  รายละเอียดดังนี้ 

1.1 การจัดตั้ง สถาบันวจิัยและพัฒนาระบบยา  ตามขอเสนอแนะของ 
ศาสตราจารย นพ.ประเวศ วะสี (2545)  ที่เปนองคกรอิสระจากระบบราชการ เพื่อทํางานอยาง
ตอเนื่องและประสานความรวมมือกับหนวยงานอื่นๆ   หรือจัดตั้ง กองทุนสนับสนุนการวิจัยและ
พัฒนา (Research and Development) โดยไดรับการสนับสนุนรายไดจากมูลคาการขายยาที่ได
สิทธิผูกขาด หรือนําเขายา   เพื่อนํามาพัฒนาระบบยาเพื่อการพึ่งตนเองในประเทศ 
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                    1.2  ในระดับชาติ มีหนวยงานบริหารรวมระหวางภาครัฐกบัภาคเอกชน พัฒนา 
“โครงสรางพืน้ฐาน” สําหรบัการรวมทุนระหวางประเทศ  เชน  มีหนวยงานบรหิารการรวมทนุ
ดานยาระหวางประเทศในภาคพื้น (จีน,อินเดีย) เปนตน 

1.3  เครือขายองคกรคุมครองผูบริโภค ที่ไมแสวงหากําไรในระดับชาติ และระดับ
ทองถิ่น ที่มีความเชื่อมโยงและหนุนเสริมกันในลักษณะเครือขายเพื่อใหเอื้อตอการทํางาน  เชน  
คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (จังหวัด) เพื่อดูแลพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ และเพื่อ
ประสานความรวมมือดานทรัพยากรและพัฒนาการจัดระบบบริการในพื้นที่ 

1.4  เสริมสราง กลุม (ชุมชน) เพื่อสุขภาพ พัฒนาศักยภาพเสริมความเขมแข็ง
กลุมองคกรที่มีอยูแลวขยายเครือขาย  โดยการสนับสนุนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น        
เนนกระบวนการสรางความรูสูชุมชน  ความสามารถในการวิเคราะหขอมูลที่ไดรับ การประสาน
กับผูเชี่ยวชาญภาครัฐและองคกรที่เกี่ยวของ 

        1.5  ผลักดันใหมี หนวยงานที่ดูแลและผลักดันการพัฒนาสมุนไพรแบบครบ
วงจร  ที่เปนรูปธรรม  ทําหนาที่ประสานใหเกิดการรวมมือแบบบูรณาการ  และสรางกลไกให    
เกิดการนําสมุนไพรมาใชทดแทนยานําเขาอยางเปนรูปธรรม ในทุกระดับ ต้ังแตการผลิตการพัฒนา
ตํารับ การใช และติดตามประเมินประสิทธิผลทั้งทางคลินิก ทางเศรษฐศาสตร และอื่นๆ  
 

             2.  ยทุธศาสตรดานการจัดการโครงสรางพืน้ฐานของระบบยา 

                  ในการสรางอนาคตระบบยาในป 2555  รัฐจําเปนตองรวมมือกับเอกชนสราง
โครงสรางพื้นฐานเพื่อรองรับระบบยาในอีก 10 ป ขางหนา  โดยมีแนวทางการดําเนินการดังนี้ 

            2.1 จัดทําแผนยุทธศาสตรระบบยาของชาติ มีหนวยงานรับผิดชอบผลักดัน
อยางตอเนื่อง    วิเคราะหสภาพการณ แนวโนม  นํานโยบายแหงชาติดานยามาเปนประกอบ
เปนเปาหมายสวนหนึ่ง  ปรับโครงสรางการทํางาน  ปรับบทบาทหนวยงานองคกรที่มีอยูใหหนุน
เสริมกัน  พัฒนาตัวชี้วัดที่เปนรูปธรรม ประเมินผลทั้งระบบ 

                 2.2  จัดทํา ฐานขอมูลระบบยาของชาติ  และคาใชจายดานยาของประเทศ  
ขอมูลขาวสารทั้งเชิงวิชาการ เศรษฐศาสตร การวิจัยและพัฒนา และระบบกําลังคน  
วิเคราะห การเงินการคลังดานยา  ซึ่งเปนขอมูลที่สามารถนําไปใชในการพัฒนาและติดตาม
ประเมินผลนโยบายทางดานยาได  ประกอบดวยขอมูลคาใชจายดานยา (drug expenditure 
data)  ขอมูลการใชยา (drug utilization data) แสดงดัชนีชี้วัดการใชยาในทุกระดับ  ขอมูลราคา
ยา (data on pharmaceutical price) ขอมูลผลลัพธทางสุขภาพ (health outcome data)  ขอมูล
ตนทุนคาใชจายในการรักษาหรือโครงการเพื่อสุขภาพ (cost data on programs or treatments) 
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ขอมูลที่เกี่ยวของกับอุตสาหกรรมยา (information relating to the pharmaceutical industry) 
ผลกระทบสิทธิบัตรยา เปนตน     
       2.3  ปรับปรุงระบบประกันสุขภาพ  โดยการจัดตั้งหนวยงานควบคุมกํากับการ
ประกันสุขภาพของเอกชน  ขยายกองทุนหลักประกันสุขภาพภาคประชาชน และ พัฒนาระบบ
การควบคุม กํากับ เพิ่มประสิทธิภาพการใชยาในระบบหลักประกันฯ และ การใหความเปนธรรม
กับผูบริโภค รวมทั้งการไดมาตรฐานของสถานพยาบาลในเครือขาย ดานงบประมาณ สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพจัดสรรงบสงเสริม ปองกัน ใหชุมชนดําเนินการ โดยมีแนวทางให และมีการ
ประเมินผลตามเกณฑ สนับสนุนใหประชาชนมีสวนรวม  ตลอดจนถึงองคกรปกครองสวนทองถิ่นมี
บทบาทในการดูแลสุขภาพประชาชน  พัฒนาโครงสรางระบบบริการเภสัชกรรมเชื่อมตอกับระบบ
บริการสุขภาพเพื่อดูแลประชาชนในทองถิ่น 
        2.4  ใชมาตรการทางการเงิน ภาษี เพื่อจูงใจใหธุรกิจที่ไมขัดกับระเบียบการคา   
ลดภาษีหรือใหการอุดหนุนธุรกิจเกี่ยวกับยาโดยไมขัดตอระเบียบการคา 
                    2.5   มีศูนยขอมูลขาวสารดานยาสําหรับประชาชน ที่ “ถูกตอง” “เปนกลาง”  
ทันสมัย เพื่อสนับสนุนการใชยาอยางเหมาะสม ทั้งแผนปจจุบันและแผนไทยทั้งในระดับของ        
ผูประกอบวิชาชีพจนถึงผูบริโภค รวมทั้ง รัฐตองเพิ่มมาตรการควบคุมการเผยแพรขอมูลขาวสารที่
ไมถูกตองทางสื่อตางๆอยางเทาทันสื่อ  มีหนวยกรองและกระจายขอมูลขาวสารของประเทศ    
สรางเวบไซตองคกรสากลในเร่ืองระบบยาที่มีมาตรฐานโปรงใส knowledge ใหประชาชนเขาถึง  
สรางเครือขายขอมูลระบบยาของประเทศ และ จัดตั้งหนวยงานที่ทําหนาที่ตรวจสอบ กลั่นกรอง
เผยแพรขอมูลดานยา 

2.6  กําหนดมาตรการสงเสริมการผลิตยาสามัญคุณภาพทดแทนการนําเขายา 
ตนแบบ  โดยสรางความรวมมือระหวางผูผลิต ผูใชยา มกีารวางแผนรวมกนั 

       2.7  สนบัสนุนการถายทอดเทคโนโลยทีี่ภาคอุตสาหกรรมตองการ   
 

3.  ยุทธศาสตรดานการบริหารจัดการ 
                  3.1  มีการนําแนวทางการบริหารงานภาครัฐแนวใหมมาบริหารงาน  ปรับปรุง
ระบบการขึ้นทะเบียนตํารับยา การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพยาทั้งในดานการผลิต           
การประกันคุณภาพ และโครงสรางราคายา 

                 3.2 การควบรวมกิจการ หรือสรางความรวมมือระหวางโรงงานอุตสาหกรรม
ผลิตยา ดวยกัน  หรือกับบริษัทยา  หรือองคการเภสัชกรรม และสถาบันตางๆ  ใหเกิดความมั่นคง  
กาวขึ้นสูการแขงขันระดับนานาชาติ   จัดแบงภารกิจและใชทรัพยากรและทําใหเกิดประโยชน
รวมกันในการวิจัยและพัฒนา 
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                     3.3  วิเคราะหทางเลือกนโยบายและทดลองใชกลไกคาใชจายดานยาที่
เหมาะสมกับประเทศไทย ไดแก การควบคุมราคายา (price control) ในระดับตางๆ มาตรการ
เบิกยาคืน (reimbursement measures) การกําหนดรายการยาใหเบิกหรือหามเบิก (positive list 
or negative list) การใชราคาอางอิง (reference price) การรวมจาย (co-payment) การจายยา
สามัญทดแทน (generic substitution) ระบบใบสั่งยา (prescription control) ระบบควบคุม
พฤติกรรมการสั่งใชยาทั้งของแพทย เภสัชกร และผูประกอบวิชาชีพอื่นๆ  การตรวจสอบและ feed 
back การสั่งใชยา  และการติดตามผลการใชยาใหมีประสิทธิผลอยางประหยัด  การเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการใหบริการ (added value patient management service)  เชนบทบาทการให
การบริบาลทางเภสัชกรรม  
                     3.4  การจัดทํารายการยาจําเปนพื้นฐานสําหรับประชาชน กําหนดคุณสมบัติ
ของยาใน กลุมนี้ที่ประชาชนสามารถใชไดอยางปลอดภัย มีขอมูลชื่อสามัญ ขอมูลการใชยา       
ขอควรระวัง การปฏิบัติตัวเพื่อไมใหมีอาการดังกลาว โดยเนนใหเปนยาไทย ยาแผนโบราณ และยา
ที่ผลิตในประเทศ สรางใหเกิดความนาเชื่อถือ และมีการกระจายถึงประชาชน 

                 3.5  ใชกลยุทธทางการตลาด ในการกระจายขอมูลคุณสมบัติของตํารับยา
จากสมุนไพร ผานบุคลากรทางการแพทย  และบุคลากรที่เปนที่ยอมรับทางวิชาการ  แลวขยาย
ผลสูผูส่ังใชยา และประชาชนผูใชยาตอไป  

                   3.6  เสริมศักยภาพความเขมแข็งของผูบริโภค ขยายเครือขาย และพัฒนา
กระบวนการตรวจสอบ ใหทําหนาที่ควบคุมกํากับสําหรับภาคประชาชน  ที่สามารถประสานและ
รวมมือกับหนวยงานของรัฐ  เสริมความรูและขอมูลขาวสารแกองคกรผูบริโภค 
 
 4. ยุทธศาสตรดานการสรางความรู งานดานวจิัยและพัฒนา 
                 งานดานวิจยัและพัฒนานี้เพื่อเสริมสรางเอกภาพในเชงิความคิด  โดยมแีนวทางดงันี ้

4.1 การปรับกระบวนทัศน  ในเรื่องการพึ่งตนเองในการดูแลสุขภาพ  ไมหวัง 
พึ่งยา ลดความศรัทธาในยาลง  ไมใหความสําคัญกับการใชยาเพื่อบําบัดรักษามากกวาการใสใจ
ดานสุขภาพรางกายและจิตใจ  พฤติกรรมการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง ดานการบริโภค การออกกําลัง
กาย  สรางความตระหนักในวิกฤติคาใชจายดานยาของประเทศ  ไมเห็นวายาฝรั่งดีกวายาไทย   
ใหความสําคัญกับการพึ่งตนเอง  การใชสมุนไพร อาหารที่มีคุณคาทางยา   

4.2  เพิ่มบทบาทของผูประกอบวิชาชีพในการสนับสนุนการใชยาสมุนไพร 
อยางเหมาะสม  ในทุกระดับต้ังแต แพทย เภสัชกร บุคลากรสาธารณสุข  โดยพัฒนาและนํา
ความรูจากการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชนตอประชาชน  พัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนใหเกิด
การนําสมุนไพรไทยใชในการดูแลสุขภาพผูปวย 
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4.2 ศึกษาวิจัยกลไกการพัฒนาระบบยาที่สงผลตอการพัฒนาระบบสุขภาพ
โดยรวม  และวางแนวทางการศึกษาวิจัยตามแผนงานและหัวขอวิจัยที่เสนอไวทายบทนี้  เพื่อให
สามารถนําผลการวิจัยไปใชใหเกิดประโยชน  ตอบสนองตอทิศทางการพัฒนาระบบยาในอนาคตที่
พึงประสงคตอไป                        
  

5. ยุทธศาสตรดานการพฒันากําลังคน 
               5.1 การพัฒนากําลังคนดานเภสัชกรรม ใหมีคุณสมบัติและมีบทบาทในการ
บริการระดับปฐมภูมิ ปรับกระบวนการวางแผนกําลังคน  พัฒนารูปแบบการกระจายกําลังคนให
เปนกําลังหลักของบริการดานยาทั่วประเทศ  การสรางระบบพี่เลี้ยงและความรวมมือในเครือขาย
ในทุกภูมิภาค   
     5.2  การผลิตเภสัชกรแผนไทย  ใหเรียนรูและสามารถผลิตและพัฒนาตํารับยา  
สมุนไพรเพื่อการใชในระบบบริการสุขภาพ  สามารถติดตามผลทางคลินิกและรวบรวมเปน 
evidence-based Thai traditional medicine  
      5.3  การผลิตกําลังคนเพื่อการผลิตและพัฒนายาในทางอุตสาหกรรมใหมี   
องคความรูและเรียนรูเทคนิคใหมๆ เชน genome ,  biotechnology  และ nanotechnology   

 
6.ยุทธศาสตรดานการศกึษา 
      6.1 ปรับปรุงหลักสูตรการศึกษาขั้นพื้นฐาน รวมมือการภาคการศึกษา จัดระบบ

การเรียน การสอน ในเรื่องการดูแลสุขภาพของตนเอง  การสงเสริมสุขภาพที่สอดคลองกบัวถิชีมุชน  
ปองกันไมใหเกิดความเจ็บปวย  และการเรียนรูในการใชยาเบื้องตนเพื่อบรรเทาอาการตางๆ  

      6.2 ปลูกฝงความคิดที่ถูกตองเกี่ยวกับการใชยาใหแกชุมชน  โดยการ
ประชาสัมพันธและใชส่ือตางๆ ที่มีอิทธิพลตอประชาชน  
 
แผนงานวิจัยระบบเภสัชกรรม 

ประกอบดวยการวิจัยเพื่อการวิเคราะห สังเคราะห  โครงสราง กลไก ภารกิจของบริการ
ดานยา ที่สอดคลองกับระบบสุขภาพ ชวยลดคาใชจายระบบสุขภาพ  เพิ่มคุณภาพ ประสิทธิภาพ 
มีระบบตรวจสอบ ทําใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุผล  ผลักดันใหเกิดการมีสวนรวมของประชาชน
ในการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-care)  มีพฤติกรรมการบริโภคยาที่เหมาะสม   มีการใชยาและ
สมุนไพรในทองถิ่น    ประชาชนสามารถเขาถึงบริการดานยาซึ่งมีคุณภาพไดโดยสะดวก มีกลไก
ควบคุมกํากับดานยาที่มีประสิทธิภาพ    ประเทศไทยสามารถพึ่ งตนเองไดในระบบยา  
ขณะเดียวกันสามารถสรางความรวมมือในภูมิภาค ในการลงทุน การวิจัยเพื่อพัฒนาอุตสาหกรรม
ยาเพื่อการบริโภคในภูมิภาคเพื่อลดปญหากระทบจากสิทธิบัตรยา  และการคาเสรี 
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หัวขอวิจัย :  
ระบบยาของประเทศ 

• วิเคราะหคาใชจายดานยา  ศึกษาแนวทางการลดคาใชจายดานยาที่ไมเหมาะสม 
• โครงสราง กรอบรายการยาของประเทศไทย ตามหลักการพึ่งตนเอง  
• การลดจํานวนรายการตํารับยาที่ไมเหมาะสม ของประเทศไทย 
• การปรับหลักเกณฑการขึ้นทะเบียนตํารับยาที่ใชในประเทศไทยใหมี เอกลักษณ               

ผูประกอบวิชาชีพและประชาชนสามารถทราบชนิดของยาที่ใช 
• หลักเกณฑการจัดแบงกลุมยาที่เหมาะสม  ที่ทําใหเกิดการเขาถึงยาที่จําเปน โดยปลอดภัย 
• ศึกษากลไกดานราคาในรูปแบบตางๆ  เพื่อพัฒนาการใชยาของประเทศ  
• ศึกษาวิจัยและจัดทําระบบการวิเคราะห “โครงสรางราคายา” ที่มีมาตรฐานราคายา        

ที่สมเหตุผล เปดเผย และเปนธรรมสําหรับผูบริโภค 
• พัฒนาระบบการควบคุม กํากับ เพิ่มประสิทธิภาพการใชยาในระบบหลักประกันตางๆ 

และการใหความเปนธรรมกับผูบริโภค รวมทั้งการไดมาตรฐานของสถานพยาบาล         
ในเครือขาย 

• ศึกษากลไกการจายเงนิ (payment method) ในระบบหลักประกนัสขุภาพ  วิธีตางๆที่ทํา
ใหเกิดการใชยาอยางมีประสิทธิภาพ   

• การใหประชาชนรวมจาย หรือหาบุคคลที่สามรวมจาย (co-payment) รายการยาที่
ฟุมเฟอย มีความจําเปนนอยในการใช  

• แนวทางสรางความรวมมือระหวางภาครัฐรวมกับเอกชนเพื่อจัดทําโครงสราง                 
พื้นฐานรองรับระบบยาเพื่อการพึ่งตนเอง ในอนาคต 

• บทบาทคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ ในการดูแลการใชยาและพัฒนาบริการดานยา
ในพื้นที่ 

• การพัฒนาและขยายกองทนุหลกัประกนัสุขภาพภาคประชาชน 
 
การใชยาของประชาชน 

• การสงเสริมการใชยาในการดูแลรักษาตนเอง (Self-Medication) อยางมีประสิทธิภาพ  
• การสงเสริมการใชสมุนไพร และอาหารเพือ่สุขภาพ แบบพึ่งตนเอง 
• บทบาทเภสัชกรในการสงเสริมการใชยาในการดูแลรักษาตนเอง 
• การพัฒนาระบบขอมูลขาวสารดานยาสําหรับประชาชน ที่ “ถูกตอง” “เปนกลาง”  ทนัสมัย 

เพื่อสนับสนนุการใชยาอยางเหมาะสม 
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• ขอกําหนดการใหขอมูลขาวสารดานยา ในสถานบริการทั้งในสวนภาครัฐ และเอกชน  
• การเฝาระวังการโฆษณาสงเสริมสุขภาพ โดยใชยา อาหารเสริม  
• การจัดตั้งหนวยงานที่ทาํหนาที่ตรวจสอบ กลั่นกรองเผยแพรขอมูลดานยา มาตรการ

ควบคุมการเผยแพรขอมูลขาวสารที่ไมถูกตองทางสื่อตางๆอยางเทาทนั 
• ระบบการติดตาม ประเมนิ การใชยาอยางเหมาะสมในชุมชน 
• การสงเสริมใหมีองคกรที่ปรึกษาดูแลการใชยาของชุมชน  
• ศึกษาองคประกอบเพื่อการพึ่งตนเองของคนไทย  และแนวทางการพึ่งตนเองดานยา 
• การมีสวนรวมของชุมชนในการกําหนดทิศทาง และการจัดการในระบบประกันสุขภาพ 
• ความรวมมือภาคการศึกษาในการจัดระบบการเรียน การสอน เร่ืองการดูแลสุขภาพของ

ตนเอง  
 

ระบบบริการเภสัชกรรม 
• แนวทางการสงเสริมใหเกิดการสั่งใชยาที่สมเหตุสมผล  ในสถานบริการแตละระดับ 
• การปรับโครงสรางทางวิชาชีพ  ใหเปนกําลังหลักของบริการสุขภาพขั้นปฐมภูมิ  
• บทบาทรานยาที่เหมาะสมในเครือขายสถานบริการระดับปฐมภูมิ 
• การคัดกรองผูปวยและคนหาผูที่มีความเสี่ยงที่จะเปนโรคเรื้อรัง เพื่อสงตอ 
• การพัฒนามาตรฐานการจายยาสาํหรับอาการเจ็บปวยเบื้องตน (ยาในกลุม Pharmacist 

Drug) 
• รูปแบบการใหบริการการแพทยทางเลือกผสมผสานในระบบบริการเภสัชกรรม  
• การที่เอกชน เชน รานยา หรือหนวยงานเอกชน เขามาดําเนนิงานบริการแทน            

(Out-Sourcing) 
• กลไกการพัฒนาใหเกิดระบบการจายยาตามใบสั่งแพทย ในภาคเอกชน  
• การใหบริการจายยาตอเนื่อง (Refill prescription) แกผูปวยโรคเรื้อรัง ในรานยา  
• การบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) ในสถานบริการแตละระดับ  
• การประกนั มาตรฐานการสงมอบยาที่ดีของเภสัชกร 
• บทบาทเภสัชกรในทีมสุขภาพ ความรวมมือกันในการดแูลสุขภาพประชาชน 
• การเก็บประวติัการใชยา การใหคําแนะนําและติดตามการใชยาอยางตอเนื่อง 
• การเชื่อมโยงขอมูลประวัติการใชยาในสถานบริการแตละแหง 
• ระบบการติดตามประเมนิการสั่งใชยาอยางเหมาะสม และวิเคราะหผลยอนกลับผูส่ังใชยา 
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• กลไกผลักดันการพัฒนาคุณภาพของสถานบริการเภสัชกรรมตามมาตรฐานอยางตอเนื่อง 
 
ระบบควบคมุกํากบัระบบยา/ระบบเภสัชกรรม 

• การสรางแรงจงูใจใหเกิดมาตรการควบคุมกํากับทางกฎหมายดานยา                        
(Law enforcement)  

• กลไกการควบคุมคุณภาพของยาที่ผลิตและนําเขา    
• การพัฒนาระบบฐานขอมูลเพื่อการตรวจสอบคุณภาพยา 
• การสรางเครือขายองคกรผูบริโภคที่เขมแข็ง  ต้ังแตระดับประเทศถึงระดับชุมชน ทํางาน

อยางตอเนื่อง 
• กลไกเสริมใหภาคเอกชนเขามารวมกํากับ และการเพิ่ม self regulation   
• การกระจายอํานาจดานการคุมครองผูบริโภค   รูปแบบองคกรอิสระในการดําเนินงาน

คุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ    
 
การวิจัยและพัฒนาของอตุสาหกรรมยาในประเทศ 

• ศึกษาผลกระทบจากการเปดเสรีการคา  แนวทางการลดผลกระทบ  และเพิ่มโอกาสทาง
การคา 

• รูปแบบการรวมตัว ลักษณะความรวมมือสําหรับอุตสาหกรรมยาในประเทศอาเซยีน 
• การจัดตั้งหนวยงานบริหารการรวมทุนดานยาระหวางภาครัฐกับเอกชน  พัฒนา 

“โครงสรางพื้นฐาน” สําหรับการรวมทุนระหวางประเทศ  
• มาตรการลดปญหากระทบจากสิทธิบัตรยา  กฎหมายตอตานระบบผูกขาด (monopoly) 
• แนวทางการสรางความเขมแข็งใหอุตสาหกรรมยาในประเทศ  
• การพัฒนาสูตรตํารับ เทคโนโลยี การลงทุน  ผลิตยาสําเร็จรูป จากวัตถุดิบที่มีในประเทศ  
• มาตรการลดการนําเขายา  แผนการใชยาและวัตถุดิบที่มีในประเทศและพัฒนาทางเลือก

อ่ืนๆ 
• มาตรการสนับสนุนอุตสาหกรรมยาจากภาครัฐ  กฎหมาย กฎระเบียบที่เกี่ยวของ 
• แนวทางรวมมือระหวางภาครัฐกับเอกชนและสถาบันการศึกษา เพื่อพัฒนา    

อุตสาหกรรมยา 
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การพัฒนาดานสมนุไพร 
• การวางแผนและสนับสนุนการวิจัยที่ครบวงจร  การวิจยัเพื่อพัฒนาผลติภัณฑสมุนไพร

และนําไปสูการใชที่เหมาะสม 
• การสรางทัศนคติและคานิยมการใชสมนุไพรที่ถกูตอง  มีประสิทธิภาพ 
• การทบทวนและรวบรวมขอมูลองคความรูในชุมชน เชน สมุนไพรทองถิน่ การดูแลตนเอง 
• แนวทางการบรูณาการแพทยแผนไทยในหลักสูตรการเรียนการสอน ในทกุระดับ 
• การเพิม่บทบาทของผูประกอบวิชาชพีในการสนับสนนุการใชยาสมุนไพรอยางเหมาะสม 
• การสงเสริมการพึ่งพาตนเองดานสุขภาพ โดยระบบยาแผนไทย  
• วิเคราะหแนวทางการใชสมุนไพรเพื่อแทนที่ยาแผนปจจบัุน 
• การพัฒนายาแผนไทย ตํารับยา การตรวจวิเคราะห และการใชในทิศทางที่สอดคลองกับ

วิถีไทย   
• การพัฒนาระบบควบคุม กาํกับ และมาตรฐานยาแผนไทย  
• การประยุกตใชเทคโนโลยีเพือ่การพัฒนาอตุสาหกรรมยาสมุนไพร 
• การสรางเครือขาย  และการรวมมือเพื่อพฒันาอุตสาหกรรมยาสมุนไพรเพื่อการสงออก 

 
การพัฒนากาํลังคนในระบบเภสัชกรรม 

• ศึกษาความตองการกาํลังคนดานเภสัชกรรมสําหรับชุมชน  และคุณสมบัติของเภสัชกร
ชุมชน 

• การสรางแรงจงูใจ  และพัฒนาระบบการกระจายเภสัชกรสูชุมชน  และทองถิน่ ทัว่ประเทศ
ไทย 

• การสรางความรวมมือระหวางกองทนุหรือหนวยงานในชมุชน กับคณะเภสัชศาสตรในการ
พัฒนากาํลังคนดานเภสัชกรรมเพื่อชุมชน 

 
____________________________________________ 
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บทนํา 

ระบบบริการดานสุขภาพของไทย มีการปรับเปลี่ยนจากอดีตที่ผูคนพึ่งพากันเองโดยอาศัย
ภูมิปญญาพื้นบานเพื่อการรักษาโรคภัยไขเจ็บและการดูแลสุขภาพอนามัย กลายมาเปนการพึ่งพา
การแพทยแผนปจจุบันและการสาธารณสุขสมัยใหมเปนสิ่งสําคัญ ปญหาดานสุขภาพสวนหนึ่งได
ถูกแกไข คนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยยืนยาวขึ้น เด็กเกิดใหมมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น โรคติดตอหลาย
ชนิดถูกกําจัดและควบคุมได อยางไรก็ตาม ปญหาที่พบในระบบบริการดานสุขภาพในปจจุบันอัน
ไดแก ความไมเทาเทียมในระบบบริการ การไมเขาถึงการบริการ การไมมีประสิทธิภาพของระบบ
บริการ การมุงเนนที่การรักษาพยาบาลโดยขาดการดูแลปองกันและสงเสริมสุขภาพ เหลานี้ลวน
เปนตัวผลักดันใหเกิดการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย เพื่อขจัดปญหาความไมเปนธรรม 
ไมมีประสิทธิภาพ และความไมเสมอภาคในระบบสาธารณสุข (1) จากแผนยุทธศาสตรของ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2542-2544 ชี้ใหเห็นภาวะวิกฤติดานสาธารณสุข วาระบบการ
บริการสาธารณสุขสรางประโยชนไมคุมคา สังคมไทยตองเสียคาใชจายสําหรับการบริการ
สาธารณสุขถึงปละ 200,000 ลานบาท และธนาคารพัฒนาเอเชียคาดวา คาใชจายสวนนี้จะเพิ่ม
สูงขึ้นอีก 5 เทา ภายในเวลา 2-3 ทศวรรษขางหนา คาใชจายดังกลาวนั้น ประมาณรอยละ 35 เปน
คาใชจายทางดานยา ในขณะที่ในประเทศที่พัฒนาแลว มีคาใชจายทางดานยาเพียงรอยละ 10-20 
ของคาใชจายเพื่อสุขภาพ และในตัวระบบบริการดานยาเองก็พบปญหามากมาย ทั้งพฤติกรรมการ
ใชยาที่ไมถูกตองของประชาชน การไมเขาถึงการบริการดานยา การใชยาเกินความจําเปน และการ
ขาดคุณภาพของสถานบริการดานยาที่มีอยูในปจจุบัน ฯลฯ ซึ่งชี้ใหเห็นถึงความไมมีประสิทธิภาพ 
และความไมคุมคาของการบริการดานยาในประเทศไทย ดังนั้นการมองภาพอนาคตของระบบ
บริการดานยาก็เปนสิ่งสําคัญที่จะเปนแนวทางในการพัฒนาและเพิ่มประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ
ของไทยตอไป 
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การบริการดานยากับบริบทสังคมไทย                                                                             
 ในสมัยกอนการจายยาจะผสมผสานอยูในกระบวนการรักษา เร่ิมจากเมื่อเกิดการเจ็บปวย 
ประชาชนจะไปที่โรงหมอพบแพทยใหวินิจฉัย และเขียนใบสั่งยาใหเภสัชกรปรุงยา ตามหลักฐานใน
หนังสือตําราพระโอสถของสมเด็จพระนารายณมหาราช พบวามีตํารับยาถึง 81 ตํารับ ทั้งยาไทย
และยาฝรั่ง    ของนายแพทยชาวฝรั่งเศส “เดอ เมส” ที่เปนแพทยหลวงขณะนั้น ดานการรักษาทาง
การแพทยแผนไทย ก็เปนการตรวจแลวจึงเจียดยาหรือจัดยาให จนกระทั่งถึงสมัยรัตนโกสินทร ใน
รัชสมัยพระบาทสมเด็จพระนั่งเกลาเจาอยูหัว (รัชกาลที่ 3) ไดมีการติดตอคาขายกับตางประเทศ
มากขึ้น และเมื่อนายโรเบิต ฮันเตอร ชาวสกอต เขามาเมืองไทยในป พ.ศ. 2367 และเปด
หางสรรพสินคาแรกของไทยขึ้น มีการนําเขายาควินินมาจําหนาย และมีการโฆษณาขายยาแผน
ปจจุบันเปนครั้งแรก จนถึงสมัยของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว (รัชกาลที่ 5) 
การแพทยแผนตะวันตกเริ่มเปนหลักในการรักษาพยาบาล มีการเปดโรงพยาบาลเพื่อการรักษา 
ตอมามีธุรกิจการคาจากตางประเทศเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะธุรกิจการขายยา มีรานขายยาเพิ่ม   
ข้ึนมาก    ตอนแรกจะเปนการใหบริการที่มีทั้งแพทยรักษาโรค และขายยาไปดวย เปนรูปแบบของ
คลินิก จนเมื่อป พ.ศ. 2485 เกิดสงครามมหาเอเชียบูรพา รานขายยาเล็ก ๆ ไดเกิดขึ้นมาก และเปน
ธุรกิจที่สรางความร่ํารวย และเมื่อสงครามสิ้นสุดลงธุรกิจยาตางประเทศไดหลั่งไหลเขามาใน
ประเทศไทย มีการตั้งตัวแทนจําหนายของบริษัทยาขามชาติ เกิดระบบการจัดจําหนาย มีตัวแทนที่
เปนรานยาขายปลีกใหประชาชน จนตองมีการประกาศใช พ.ร.บ.ยา 2510 เพื่อควบคุมการขายยา
และการผลิตยา (สามารถ อังศุสิงห, 2537)  
 พระราชบัญญัติยาไดจัดแบงประเภทรานยาเปน 4 ประเภท คือ 1. รานขายยาแผน
ปจจุบัน (ขย.1) ที่ตามกฎหมายจะตองมีเภสัชกรเปนผูปฏิบัติการ 2. รานขายยาแผนปจจุบันบรรจุ
เสร็จที่มิใชยาอันตรายและยาควบคุมพิเศษ (ขย.2) ที่มีพยาบาลหรือผูที่ผานการอบรมเปนผู
ปฏิบัติการ 3. รานขายยาสําหรับสัตว (ขย.3) รับผิดชอบโดยเภสัชกรเชนกัน และ 4. รานขายยา
แผนโบราณ ที่มีเภสัชกรแผนโบราณเปนผูปฏิบัติการ ในทางปฏิบัติ ราน ขย.1 มีทั้งประเภทที่มี
เภสัชกรปฏิบัติการประจําตลอดเวลา (กลุมเภสัชกรชุมชน ที่สวนใหญ เภสัชกรผูปฏิบัติการจะเปน
เจาของรานเอง) และประเภทที่มีเภสัชกรปฏิบัติการบางเวลา สวนราน ขย.2 ผูที่ทําหนาที่จายยา
ใหแกประชาชน ก็คือเจาของรานที่พอจะมีความรูดานยา หรือเด็กผูชวย และยาที่มีครอบครอง 
พรอมจายที่ราน ก็มีมากเกินกวาที่กฎหมายอนุญาต ดังนั้น รานยาจึงมีรูปแบบและคุณภาพการ
บริการที่หลากหลาย 

จากการทบทวนเอกสาร เกี่ยวกับรายงานวิจัย เร่ืองพฤติกรรมการใชยาของคนไทย และ
การบริการที่รานยา หลายรายงานระบุวา รานยาเปนดานแรกของประชาชนเมื่อมีปญหาเจ็บปวย
เล็กนอย ประชาชนรอยละ 47.5 – 74.5 นิยมเลือกที่จะซื้อยากินเอง โดยเฉพาะประชาชนในชุมชน
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ชนบท (พัชราภรณ ปญญาวุฒิไกร, 2543; สถิตพงศ ธนวิริยกุล และคณะ, 2539; เสาวคนธ รัตนวิ-  
จิตราศิลป และ วิมล อนันตสกุลวัฒน, 2531) และลาสุดขอมูลการศึกษาวิเคราะหระบบยาของ
ประเทศไทย (2545) ไดระบุวาจากการสํารวจรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน ป 2524 - 2543 
พบวาพฤติกรรมการใชบริการเมื่อเจ็บปวยเปลี่ยนไป โดยตั้งแตป 2524 เปนตนมา ประชาชนมี
แนวโนมที่จะใชบริการจากสถานพยาบาลเพิ่มข้ึน จากเดิมรอยละ 68.1 เปน รอยละ 88.0 ในป 
2539 แตหลังจากเกิดภาวะวิกฤตเศรษฐกิจของประเทศไทย ทําใหแนวโนมของการที่ประชาชนซื้อ
ยากินเอง กลับมาเพิ่มข้ึนเปน รอยละ 16.8, 15.4, และ 18.6 ในป 2541, 2542, และ 2543 
ตามลําดับ ทั้งนี้เนื่องจากการกระจายยาผานชองทางรานยา เปนระบบที่ประชาชนสามารถเขาถึง
ไดอยางสะดวก และเปนอิสระจากการรักษาโดยแพทย (ระบบยาของประเทศไทย, 2545)  
 นอกจากนี้ จากการศึกษาสภาพการใชยาในรานยา (สถิตพงศ ธนวิริยกุล และคณะ, 
2539) พบวาประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร รอยละ 52.8 ซื้อยาโดยระบุอาการ รองลงมาเปน
การเรียกหายา โดยระบุชื่อหรือนําตัวอยางหรือบอกลักษณะยา มีการซื้อยาตามใบสั่งยาจากแพทย
เพียงรอยละ 1.8 นั่นคือ ประชาชนจะดูแลตนเอง เมื่อมีการเจ็บปวยเล็กนอย โดยจะซื้อยาเพื่อ
บรรเทาอาการเบื้องตน และรานยาเปนเสมือน “ที่พึ่งดานสุขภาพ” ที่เขาถึงไดงาย สะดวก รวดเร็ว 
ประหยัด และอยูในชุมชน  
 เมื่อมีปญหาสุขภาพเรื้อรัง โรงพยาบาลจะเปนที่ใหบริการ ซึ่งระบบบริการจะเปนการแยก
บทบาทความรับผิดชอบ และการทํางานเปนทีมของสหวิชาชีพ โดยแพทยทําหนาที่วินิจฉัยรักษา
โรค เภสัชกรหรือหองยาจะจายยาและใหคําแนะนํา พยาบาลดูแลพยาบาลและฟนฟู เปนตน 
อยางไรก็ตาม การเขาถึงบริการที่โรงพยาบาลยังเปนปญหา เนื่องจากมีการกระจุกตัวใหบริการ
เฉพาะในชุมชนเมือง ทําใหเกิดปญหาดานการบริการที่ไมทั่วถึง ตองใชเวลานาน จึงกอเกิดธุรกิจ
บริการสุขภาพที่เฉพาะทาง เพื่อใหตรงเปาหมาย และลดเวลาในการไปรับบริการในแตละครั้ง ยา
และผลิตภัณฑสุขภาพบางหมวดหมู เชน กลุมยาลดความอวน กลุมเสริมความงามหรือปญหา
ดานผิวพรรณ โรคเฉพาะทางบางอยาง ฯลฯ กลายเปนเครื่องมือที่ชวยสงเสริมการตลาด และเปน
กลไกสําคัญในการสรางความแตกตางทางธุรกิจ 
 

สภาพปจจุบัน 
1.ระบบบริการดานสุขภาพและระบบบริการดานยา 

   ระบบสุขภาพของประเทศไทยในปจจุบนั แบงเปน 4 ระดับ (2)  คือ 
1.Primary Health Care (PHC) เปนการดําเนินงานดานสุขภาพของประชาชน โดย

ประชาชน โดยมุงเนนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคของประชาชน เนนงานสาธารณสุข
มูลฐานของชุมชน 
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2.ระดับ ปฐมภูมิ Primary Care (1st Care) เปนการบริการระดับตนที่ถือเปนดานหนา
ของการใหบริการสุขภาพทั่วไป การบริการในระดับนี้ เกิดขึ้นสถานีอนามัย โดยเจาหนาที่
สาธารณสุข ประชาชนมีสวนรวมบางในการดูแลสุขภาพของตน นอกจากหนวยงานของรัฐ ยังมี
หนวยงานเอกชนอื่น เชน รานยาในชุมชนที่มีสวนในการรวมใหบริการในระดับนี้ 

3.ระดับทุติยภูมิ Secondary Care (2nd Care) เปนการบริการดานสุขภาพ ที่มีความ
ซับซอนมากขึ้นจากระดับปฐมภูมิ มีแพทยรองรับการบริการ การบริการในระดับนี้เกิดขึ้นที่
โรงพยาบาลชุมชน มีการใหบริการทั้งในสวนการรักษาพยาบาล และการสงเสริมสุขภาพ          
การปองกันโรคและการสงตอผูปวย  การบริการดานยาจะเนนไปในเรื่องการใชยาเพื่อการรักษา  

4.ระดับตติยภูมิ Tertiary Care (3rd Care) เปนการบริการดานสุขภาพ ที่มีความ
ซับซอนมากขึ้นจากระดับทุติยภูมิ มีแพทยรองรับการบริการ เปนบริการเฉพาะทางที่ตองใช
เทคโนโลยีและคาใชจายในการดูแลสูงการบริการในระดับนี้เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศูนย มีการใหบริการที่เนนในสวนการรักษาพยาบาลผูปวย บริการดานยาจะเนนไปใน
เร่ืองการใชยาเพื่อการรักษาผูปวยที่มีความเจ็บปวยรุนแรง และมีกรอบการใชยากวางมากกวาใน
ระดับอ่ืนๆ 

นอกจากนี ้ยงัมีระบบที่เปนทางเลือกอืน่ๆ รวมทั้งการพึง่ตนเองของประชาชน  
 
2.กิจกรรมการบริการดานยา 

2.1 ในโรงพยาบาล 
จากการสํารวจกิจกรรมการบริการดานยาในสวนของโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลของรัฐและ

เอกชน (3) พบวา นอกเหนือจากการจายยา เภสัชกรในโรงพยาบาลยังมีการทําบริบาลเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical Care) ใหแกผูปวย ในหลายๆกิจกรรมดังตอไปนี้ เชน การรายงานอาการอันไม
พึงประสงคจากการใชยาการบริการตอบคําถามเกี่ยวกับยา (Drug Information service) การทํา
บันทึกประวัติการใชยาของผูปวยในการจัดยาแบบหนึ่งวัน (One day Dose) ใหแกผูปวยใน การ
ใหคําแนะนําปรึกษาดานยาแกผูปวยกอนกลับบาน การใหคําแนะนําปรึกษาดานยา (Drug 
Counseling) การทําบันทึกประวัติการใชยาของผูปวยนอก   การติดตามปญหาการใชยา สวนงาน
บริการดานยาที่ยังทํานอยนั้นไดแก  การบริการออกเยี่ยมผูปวยตามบานและการติดตามปญหา
การใชยาของผูปวยเมื่อออกเยี่ยมบาน  การตรวจเยี่ยมผูปวยโรคเรื้อรังพรอมแพทย อยางไรก็ตาม 
พบวามีการดําเนินกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาลของรัฐมากกวาโรงพยาบาลของ
เอกชน 
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2.2 ในรานยา 
ร านยามีการดํา เนินกิจกรรมการบริการดานยา  และการทําบริบาลเภสัชกรรม 

(Pharmaceutical Care) ใหแกผูปวย (4) ดังนี้ การบริการจายยาสําหรับโรคทั่วไป การใหคําแนะนํา
ในการใชยาและการปฏิบัติตัว     การใหบริการปรึกษาปญหาเรื่องยาและสุขภาพ  สวนงานบริการ
ดานยาที่ยังทํานอยนั้นไดแก การบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย การใชคอมพิวเตอรในการเก็บ
ประวัติการใชยา การติดตามดูแลผูปวยตามบานการติดตามดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง การจายยา
ตามใบสั่งแพทย การจายยาตอเนื่องในผูปวยโรคเรื้อรัง  และการสงตอผูปวย 
 อยางไรก็ตามในสวนกิจกรรมการบริการดานยาในสถานบริการตางๆ ทั้งภาครัฐและ
เอกชน นั้นมีแนวโนมที่จะมีประสิทธิภาพมากขึ้นเปนลําดับ 
 2.3 ในสถานบริการอื่นๆ 
 ตามกฎหมายใน พ.ร.บ.ยา (2510) แพทยสามารถจําหนายยา และสามารถปรุงยาเพื่อ
การรักษาผูปวยในสถานพยาบาลไดเชนกัน 
 2.4 การขายตรง 
 แมวาตามกฎหมายของไทย ยังไมอนุญาตใหการขายตรงผลิตภัณฑยาและอื่นๆ ที่
ครอบคลุมใน พ.ร.บ. ยา แตเนื่องจากการเขาถึงขอมูลบนอินเตอรเน็ต จึงเกิดการขาย online ข้ึน  
 นอกจากนี้ มีบุคคลและบริษัทบางกลุม ไดใชชองวางทางกฎหมาย หรือหลีกเลี่ยงกฎหมาย 
ทําการขายและแนะนําสินคาเพื่อสุขภาพ ดวยการขายตรงดวย 
 2.5 นอกระบบ 
 การบอกตอ การโฆษณาชวนเชื่อ และปญหาของการเขาไมถึงการบริการในระบบ ทําให
เกิดการลักลอบจําหนายยานอกระบบมากขึ้น เชน การลักลอบนําเขายา การโฆษณาชวนเชื่อ    
การผลิตหรือจําหนายยาที่ไมผานการพิจารณาจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ฯลฯ 
 

ระบบบริการดานยา เปนองคประกอบหลักของระบบสุขภาพไทย จะเห็นไดวาการบริการ
ดานยาเกิดขึ้นในระบบสุขภาพทุกๆระดับ โดยเฉพาะอยางยิ่งนับต้ังแตระดับการบริการขั้นปฐมภูมิ
ข้ึนไป โดยมีโรงพยาบาล สถานีอนามัย คลินิก และรานขายยาเปนผูใหบริการในระดับตางๆ       
แตจากสภาพปจจุบัน จะพบปญหาในระบบบริการดานยา ดังนี้ 

1.การบริการในภาครัฐและภาคเอกชนแยกกัน ไมมีระบบเครือขายการใหบริการ
รวมกันอีกทั้งการบริการสุขภาพในภาคเอกชนนั้นสวนใหญเปนการบริการที่ประชาชนตองเสีย
คาใชจายเองโดยไมสามารถเบิกจายคืนจากรัฐ 
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2.เกิดความซ้ําซอนในการใหบริการ เชน การที่โรงพยาบาลตองใหบริการในสวน 
Primary Care แทนที่จะเปนบทบาทของ สถานีอนามัย หรือรานยา หรือการมีผูปวยเปนจํานวน
มากที่ใชบริการผูเชี่ยวชาญโดยไมจําเปน 

3.ประชาชนเลือกใชบริการตามความพอใจและการเขาถึง ขาดระบบที่จะควบคุม
ระดับการบริการ - คุณภาพของสถานบริการ 

4.ไมเกิดการเชื่อมโยงในระบบการใหบริการ และไมเกิดระบบการสงตอผูปวย    
(Refer system) 

5.การเขาหาระบบการใหบริการยังไมทั่วถึง (Access) ทําใหประชาชนในชนบทตอง
พึ่งพาสถานบริการนอกระบบ กอใหเกิดปญหาการใชยาที่ไมถูกตอง เชน การใชยาชดุยาซอง ยาแก
ปวดเมื่อย ซึ่งกอใหเกิดอันตรายแกสุขภาพในระยะยาว 

6.พฤติกรรมการใชยาเกินความจําเปน (Overused) ของประชาชนในเขตเมืองที่
เขาถึงการบริการไดงายแตมีคานิยมในการใชบริการสุขภาพเกินความจําเปนแมในการเจ็บปวย
เล็กๆนอยๆขาดพฤติกรรมการดูแลตนเองเบื้องตน 

7.ความเหลื่อมลํ้าของการใหบริการสุขภาพ เชนประชาชนในเขตเมืองไดรับบริการ
ดานสุขภาพ – ยา - เทคโนโลยีที่ทันสมัยกวาประชาชนในเขตชนบท ซึ่งสะทอนถึงปญหาความ
แตกตางของคุณภาพ  สถานบริการและการกระจายตัวของสถานบริการที่ไมเหมาะสม   
   

ปจจัยที่มีผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการดานยา  
 ระบบสุขภาพไทยในปจจุบัน มีความเปลี่ยนแปลงจากเดิมในทางที่ดีข้ึน สืบเนื่องจาก
ปจจัยหลายดาน ทั้งในสวนของปญหาในระบบสุขภาพเอง และจากอิทธิพลของความเปลี่ยนแปลง
ของปจจัยภายนอก ซึ่งยอมสงผลกระทบตอการบริการดานยาไปดวย โดยปจจัยที่นาจะมี
ผลกระทบตออนาคตของการบริการดานยา ไดแก 
1.มาตรการทางกฎหมาย กฎระเบียบและนโยบายที่เกีย่วของกับระบบสุขภาพ (5,6) 

1.1 พระราชบัญญตัิยาใหม  
ปจจุบันไดมีการนําเสนอพระราชบัญญัติยาใหม เพื่อแกไขปรับปรุงขอบกพรองและความ

ลาสมัยของพระราชบัญญัติยาเดิม ในเนื้อหาบางประเด็นที่มีความเกี่ยวของกับการบริการ 
ดานยา ไดแก การแบงประเภทยาใหม พระราชบัญญัติยาใหมที่จะเกิดขึ้น จะแบงยาออกเปน 
3 ประเภท ไดแก 

1.Prescription Drug เปนรายการยาสาํหรับแพทยเปนผูคัดเลือกใหกบัประชาชน 
2.Pharmacist Drug เปนรายการยาสําหรบัเภสัชกร เปนผูคัดเลือกใหกบั
ประชาชน 
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3.OTC Drug เปนยาสามัญประจําบานที่ประชาชนสามารถเลือกหาใชไดเอง 
 จะทําใหบทบาทของการใหบริการดานสุขภาพของบุคลากรทางการแพทยในแตละสวน     

มีความชัดเจนมากยิ่งขึ้น พระราชบัญญัติยาใหม มีแนวคิดในการเสนอระบบแยกผูส่ังจายยา   
และผูจายยา (Prescribing-Dispensing System) ออกจากกัน เพื่อใหเกิดการตรวจสอบทบทวน
การสั่งใชยาของแพทย และเนนคุณภาพการบริการตามความเชี่ยวชาญของแตละฝาย และการ
สงเสริมใหประชาชนเขาถึงการบริการดานสุขภาพและดานยาไดสะดวกขึ้น 

อยางไรก็ตามแนวคิดในการแยกผูส่ังจายยา และผูจายยาออกจากกัน นั้นยังเปนขอถกเถียง
กันอยูในที่ประชุมไตรภาคี ซึ่งประกอบดวย อ.ย. แพทยสภา และสภาเภสัชกรรม วาจะสามารถ
ดําเนินการไดหรือไม   ซึ่งในบทสรุปจากที่ประชุมไตรภาคี สรุปวาใหประชาชนผูใชบริการเปน       
ผูตัดสินเองวาตองการจะเลือกรับยาจากแพทย หรือตองการจะรับใบส่ังยา สถานการณเชนนี้อาจ
ถือเปนการชะลอตัวของการจะเปลี่ยนแปลง  การแยกผูส่ังจายยา และผูจายยาออกจากกัน        
แตหากมีทําความเขาใจกับประชาชนถึงผลดีที่ประชาชนจะไดรับจากระบบดังกลาว ก็นาจะเปน
จุดเริ่มตนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในอนาคต 

ความพยายามของ อ.ย. ที่เปนรูปธรรมในการเสนอระบบแยกผูส่ังจายยา และผูจายยา   
ออกจากกัน คือการทํา Pilot Study ในการจัดกลุมพื้นที่ (Zoning) ที่มีความพรอม คือมีรานยาที่
ผานการรับรองคุณภาพ ทดลองใชระบบแพทยเปนผูส่ังยา และเภสัชกรในรานยามาตรฐานเปน    
ผูจายยาตามใบสั่ง เพื่อดูความเปนไปไดของระบบ โดยใชกลไกของ พรบ.วัตถุออกฤทธิ์ฯ และ 
พรบ.ยาเสพติดฯ 

1.2 พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ (1)  
 พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติมีเปาหมายใหคนไทยทุกคนมีสิทธิที่จะไดรับบริการดาน

สุขภาพ ที่มีมาตรฐานอยางเสมอภาค ดวยเกียรติ และศักดิ์ศรีที่เทาเทียมกัน โดยที่ภาระคาใชจาย
ในการบริการไมเปนอุปสรรคที่ประชาชนจะไดรับสิทธินั้น การบริการขั้นพื้นฐานที่ควรไดรับคือ   
การสงเสริมสุขภาพ การควบคุมและปองกันโรค การตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล การปองกัน
ความพิการและฟนฟูสมรรถภาพ   

1.3 โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
การใหบริการสุขภาพภายใตการประกันสุขภาพดีถวนหนาจะเนนบทบาทของการบริการ

ปฐมภูมิ (Primary Care) การเพิ่มบทบาทและพัฒนาศักยภาพของบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิให
เปนบริการดานแรกที่สามารถตอบสนองความตองการของประชาชนได และเนนบทบาทการ
ใหบริการแบบเครือขายของ    สถานบริการในระดับตางๆ ในสวนพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติก็เปรียบเสมือนเครื่องมือที่จะนําไปสูการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย 
ซึ่งมีการระบุถึงรูปแบบการใหบริการ คาใชจายเพื่อการบริการดานสุขภาพ และเงื่อนไขการที่จะเขา
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เปนหนวยบริการ และเครือขายหนวยบริการดังกลาว ซึ่งจะทําใหเกิดการยกระดับมาตรฐานของ
การใหบริการของสถานบริการตางๆ ที่ตองการเปนหนวยบริการหรือเครือขายหนวยบริการ เชน 
รานยาที่ตองการเขาเปนเครือขายหนวยบริการ จะตองผานการรับรองคุณภาพรานยากอน 
(Accreditation)  

1.4 มาตรฐานและการปฏิบัติวิชาชีพ 
 เชน พระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม และมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรม จะเปนตัว

ควบคุมมาตรฐานและบทบาทหนาที่ของบุคลากรทางการแพทยในการใหบริการดานสุขภาพ 
รวมถึงการยกระดับมาตรฐานการใหบริการดานสาธารณสุขในแตละสวน เชน การรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล และการรับรองมาตรฐานรานยา เปนตน   
 
“มาตรฐานรานยา” ของสภาเภสัชกรรม 

สภาเภสัชกรรมเห็นความสําคัญของรานยา ที่มีบทบาทในการสงเสริมหรือสนับสนุนให
ประชาชนไดดูแลตนเองยามเจ็บปวยเบื้องตน ดานการใชยาอยางเหมาะสม และเพื่อใหรานยา
พัฒนาบทบาทใหเกิดความยอมรับในการเปนหนวยหนึ่งแหงระบบประกันสุขภาพถวนหนา จึงได
พัฒนาและจัดการยกระดับคุณภาพ รานยาใหสามารถเปนที่พึ่งแกประชาชนและสังคมโดยรวมได
อยางเทาเทียมกัน โดยดําเนินการใหมีการรับรองคุณภาพรานยาขึ้น และพัฒนา “มาตรฐาน      
รานยา” เพื่อใชเปนคูมือ แนวทางในการบริการของเภสัชกรชุมชนที่รานยา และเปนเกณฑในการ
ประเมิน ปจจุบันไดดําเนินการจัดทํามาตรฐานรานยา รายละเอียดของคูมือ แนวทางการประเมิน
ตนเอง แนวทางการเยี่ยมสํารวจ เปนที่เรียบรอยแลว และไดมีการเยี่ยมสํารวจหลายรอบ ปจจุบันมี
รานยาที่ผานการรับรองคุณภาพจากสภาเภสัชกรรม (ทั้งใน กรุงเทพมหานคร และตางจังหวัด) 
รวม 78 ราน 
 
เปาหมายของการรับรองคุณภาพ 

เปาหมายการรับรองคุณภาพ ไดแก 
1. การกระตุนใหรานยาเกิดแรงจูงใจที่จะพัฒนาคุณภาพอยางตอเนื่อง 
2. การสรางความเชื่อมั่นตอสังคม รานยานับเปนหนวยหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ 

จะตองสรางความมั่นใจใหกับสังคมที่มีตอระบบบริการของรานยา ดวยการยินยอมให
องคกรภายนอก ซึ่งมีความรู และเขาใจระบบการดูแลสุขภาพเบื้องตน ระบบการ     
สงตอและเชื่อมโยง กระบวนการคุณภาพ เขาไปประเมินตามกรอบที่กําหนด 

3. การเรียนรูรวมกันเพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เนนความเชื่อมโยงและ
เหมาะสมกับสังคมไทย 
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แนวทางการประเมินคุณภาพและรับรองระบบ 
การประเมินและการรับรองคุณภาพรานยาเปนกลไกกระตุนและสงเสริมใหรานยามีการ

พัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการบริการอยางมีระบบ โดยมุงผูรับบริการเปนศูนยกลาง บนสิทธิที่
ผูรับบริการพึงจะไดรับจากการปฏิบัติวิชาชีพ การมีสวนรวมกับชุมชนหรือสังคม มีระบบที่เอื้อตอ
การตรวจสอบจากภายนอก แนวทางการประเมินจะพิจารณาทั้งในสวนที่เปนกระบวนการบริหาร
จัดการเชิงคุณภาพ และการประเมินการปฏิบัติ (Performance Appraisal) ที่เนนความถูกตอง 
ตามมาตรฐานหรือแนวทางการปฏิบัติดานเภสัชกรรมบริบาลอยางมีประสิทธิภาพ มุงเนนการสง
มอบยาเปนสําคัญ การรับรองคุณภาพจะดําเนินการโดยองคกร หรือกลุมผูเชี่ยวชาญอิสระ
ภายนอกที่เปนกลาง เพื่อเปนหลักประกันความนาเชื่อถือของผลการรับรอง 

การประเมินคุณภาพรานยา สวนหนึ่งเปนการเปรียบเทียบผลการปฏิบัติกิจกรรมหรือการ
บริหารจัดการ กับมาตรฐานเกณฑ หรือตัวบงชี้ (Indicators) ที่ถูกกําหนดขึ้นทั้งนี้เพื่อใหการ
ปฏิบัติงานนั้น เปนไปตามวัตถุประสงคและตอบสนองความพึงพอใจของผูรับบริการ บนพื้นฐาน
แหงมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมชุมชน อยางไรก็ตามการประเมินในลักษณะดังกลาวเปน
กระบวนการที่ เปนไปในลักษณะเกี่ยวของกับการวัดในเชิงปริมาณ เนนความเปนปรนัย          
ความเที่ยงตรง และการใชเครื่องมือ แตเนื่องจากรานยานั้นจะมีความแตกตางมากในประเด็นของ
ตัวบงชี้ ตัวแปรที่สําคัญสําหรับการประเมินบางตัวนั้นไมสามารถวัดไดเชิงปริมาณ เชน การบริหาร
ความเสี่ยง ความมุงมั่น ความมีสวนรวม และกระบวนการหรือทักษะการปฏิบัติซึ่งนับวาเปน
ประเด็นที่สําคัญ ดังนั้นนอกเหนือจากการใชตัวบงชี้ หรือคามาตรฐานแลวการตรวจสอบความ
สอดคลอง ระหวาง “ผลที่ไดกับวัตถุประสงค” โดยเฉพาะวัตถุประสงคเชิงพฤติกรรมจึงเปนแนวทาง
ที่ใชประกอบรวมกันกับการประเมินในลักษณะของการวัด กลาวโดยสรุป แนวทางการประเมิน
คุณภาพรานยา เปนการประเมินในลักษณะที่สอดคลองกับวิธีการเชิงธรรมชาติ (Naturalistic 
approach) ตามแนวคิดเชิงอัตตนิยม (Subjectivism) ซึ่งอยูบนหลักการของวิธีดําเนินงานที่
ยืดหยุน รวบรวมขอมูลรอบดานตามสภาพธรรมชาติ เนนการสังเกตแบบไมมีโครงสราง พยายาม
วิเคราะหขอมูลโดยอาศัยหลักการเชื่อมโยงเหตุผล  การสังเกตและการวิเคราะหเบื้องตนจะนําไปสู 
ความเขาใจ การสังเกตและการวิเคราะหข้ันลึกตอไป และใชความรู ความเชี่ยวชาญ ประสบการณ
เปนเกณฑสําคัญในการสรุปผล  
 
 
 
 
 
 
 
 



 10

เกณฑข้ันตนของรานยาที่ตองการสมัครเพือ่การรับรองคุณภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

มาตรฐานที่ 1. สถานที่ อุปกรณ และสิ่ง
สนับสนุนบริการ 
1. สถานที่มีความมั่นคง แข็งแรง มีพื้นที่

เพียงพอแกการประกอบกิจกรรม มีอาณา
บริเวณแยกจากสถานที่แวดลอมเปน
สัดสวน 

2. สถานที่สะอาด มีแสงสวางเหมาะสม 
อากาศถายเท รวมถึงมีระบบหรืออุปกรณ
ปองกันอัคคีภัย 

3. มีบริเวณที่จัดวางเรียงยาที่ตองปฏิบัติการ
โดยเภสัชกรเทานั้น และเปนที่รับรูของ
ผูรับบริการอยางชัดเจน 

4. มีสวนใหคําแนะนําและคําปรึกษาที่เปน
สัดสวน และมีปายแสดงเห็นเดนชัด 

5. มีปายแสดงวาเปน “รานยา”  
6. มีปายแสดงชื่อ  รูปถาย เลขที่ใบประกอบ

วิชาชีพ และเวลาปฏิบัติการของเภสัชกรที่
กําลังปฏิบัติหนาที่ ไวในที่เปดเผย 

7. มีปายสัญลักษณทีเ่ปนไปตามขอกําหนด
ของใบอนุญาตและประเภทของยา 

8. มีปาย “รับใบสั่งยา” แสดงใหเห็นชัดเจน
ในบริเวณที่ปฏิบัติงานโดยเภสัชกร 
(professional service area)  

9. ยาที่มีไวเพื่อบริการ ควรอยูในภาชนะเดิม
ที่มีฉลากครบถวนตามที่กฎหมายกําหนด 
ไมควรมีการเปลี่ยนถายภาชนะ 

มาตรฐานที่ 2. การบริหารจัดการเพื่อ
คุณภาพ 
ผูมีหนาที่ปฏิบัติการเปนเภสัชกรที่สามารถ
ประกอบวิชาชีพตามใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
เภสัชกรรมอยูปฏิบัติหนาที่ตลอดเวลาที่เปด   
ทําการ 
 

มาตรฐานที่ 3. การบริการเภสัชกรรมที่ด ี
1. มีระบบควบคุมยาเสพติดใหโทษ วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและ

ประสาท และยาควบคุมพิเศษอื่นๆ ที่รัดกุมและสามารถ
ตรวจสอบไดตลอดเวลา 

2. มีการสอบถามและไดรับความเห็นชอบของผูส่ังจายยาทุก
ครั้ง เมื่อมีการดําเนินการใดๆที่เกี่ยวของกับการแกไขหรือ
การปรับเปลี่ยนใบสั่งยา 

3. มีเภสัชกรเปนผูสงมอบยาใหแกผูมารับบริการโดยตรง 
4. หามสงมอบยาเสพติดใหโทษ และวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตและ

ประสาท ใหกับเด็กที่อายุตํ่ากวา 12 ป ในทุกกรณ ี
มาตรฐานที่ 4 การปฏิบัติตามกฎ ระเบียบ และจริยธรรม 
1. ไมถูกเพิกถอนใบอนุญาต หรืออยูในระหวางการพักใช

ใบอนุญาตที่เกี่ยวของ 
2. มีการปฏิบัติตามกฎหมายและระเบียบ (laws and 

regulations) รวมถึงการจัดทํารายงานเอกสารในสวนที่
เกี่ยวของ 

3. มียาที่ตรงกับประเภทที่ไดรับอนุญาต และถูกตองตาม
กฎหมาย  

4. เก็บใบสั่งยา และเอกสารที่เกี่ยวของไวเปนหลักฐาน ณ 
สถานที่จายยาเปนเวลาอยางนอย 1 ป และทําบัญชีการจาย
ยาตามใบสั่งยา 

5. ใหความเคารพและเก็บรักษาความลับ ขอมูลของผูปวย 
(patient confidentiality) โดยจัดระบบปองกันขอมูลและ
รายงานที่เกี่ยวของกับผูปวย 

6. ไมจําหนายยาที่อยูในความรับผิดชอบของเภสัชกร ในขณะ
ที่เภสัชกรไมอยูปฏิบัติหนาที่ 

7. ไมประพฤติหรือปฏิบัติการใดๆที่สงผลกระทบในเชิงลบตอ
วิชาชีพเภสัชกรรมและวิชาชีพอื่นๆ 

มาตรฐานที่ 5 การใหบริการและการมีสวนรวมในชมุชนและ
สังคม 
ไมมีผลิตภัณฑที่บ่ันทอนตอสุขภาพอยูในสวนที่รับอนุญาต เชน
บุหร่ี สุรา เครื่องดื่มที่แอลกอฮอล เปนตน 
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2.ความเคลื่อนไหวขององคกรประชาชน และองคกรพฒันาเอกชนเพื่อการคุมครองผูบริโภค 
ความเคลื่อนไหวขององคกรประชาชน และองคกรพัฒนาเอกชน ในประเด็นทางดาน

สุขภาพ เร่ิมมีความเดนชัดมากยิ่งขึ้น นับต้ังแตประเด็นการทุจริตยา จนถึงประเด็นปญหาในระบบ
สุขภาพของประเทศไทย การนําเสนอขอมูลดานความไมเสมอภาคของการใหบริการดานสุขภาพ 
ขาดประสิทธิภาพของการบริการ ปญหาการเขาถึงการบริการที่มีคุณภาพ ปญหาสิทธิผูปวย และ
การขาดหลักประกันสุขภาพของประชาชน และนําเสนอความตองการของประชาชนในระบบ
สุขภาพขององคกรประชาชนรวมกับองคกรพัฒนาเอกชน อาทิ ชมรมผูบริโภค มูลนิธิหมอชาวบาน 
กลุมศึกษาปญหายา ชมรมแพทยชนบท ชมรมเภสัชชนบท เปนตน นั้น เปนปจจัยหนึ่งที่ผลักดันให
เกิดการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงคเพื่อสรางความเสมอภาค (Equity) 
ประสิทธิภาพ (Efficiency) ทางเลือกในการรับบริการ (Choice) และความตอเนื่อง (Continuity) 
ในการบริการดานสุขภาพ    
 
4. .ธุรกจิดานยา 
 ในชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา แนวโนมของการจัดการรานยาในระบบเครือขายไดเร่ิม
ขยายตัวขึ้น    โดยมีทั้งรานยาระบบลูกโซ (Chain drug store) และรานยาระบบแฟรนไชส 
(Franchise) และดวยการจัดการที่เปนระบบ มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง  และอาศัยกลยุทธทาง
การตลาด ทําใหรานยาเครือขายนี้มีแนวโนมเติบโตขึ้น ในปจจุบันจึงเกิดแนวคิดในการรวมตัวเปน
เครือขายของกลุมรานยา โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มอํานาจการตอรองในสวนของการจัดหายา
และเพิ่มศักยภาพการแขงขันกับรานยาในระบบลูกโซ และแฟรนไชส  ซึ่งแนวโนมนี้จะเปนเปน
ประโยชนอยางยิ่ง หากรานยาสามารถเขาสูระบบประกันสุขภาพจะงายตอการจัดการมากกวาที่
แตละรานจะเขาเปนสวนหนึ่งของระบบแยกกัน และเปนการเพิ่มพื้นที่การใหบริการแกสมาชิกของ
ระบบประกันสุขภาพ และเพิ่มโอกาสใหรานยาเดี่ยวสามารถแขงขันทางการตลาดกับรานยาใน
ระบบลูกโซ และแฟรนไชส ไดอยางเทาเทียม 
  

แนวโนมความเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพในอีก 10 ปขางหนา 
1.ประชาชนจะดูแลสุขภาพตนเอง (Self-care) และการดูแลรักษาตนเอง (Self-Medication) 

มากขึ้น ซึ่งถือเปนกระแสความเปลี่ยนแปลงที่พบเห็นทั่วโลก เชน การเปลี่ยนกลุมยาจากยาที่ตอง
จายตามใบสั่งยา เปนยาสามัญประจําบาน เพื่อเปดโอกาสใหประชาชนเขาถึงยาที่จําเปนมากขึ้น 
และมีการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องตนกอนเขาสูระบบบริการดานสุขภาพ อยางไรก็ตามสิ่งที่ตอง
พิจารณาก็คือ ชองทางที่จะทําใหประชาชน ไดรับขอมูลขาวสารที่ถูกตอง  
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2.ระบบบริการดานสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงโครงสราง เพื่อใหสอดคลองกับปรัชญาการ
เนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ โดยจะเนนใหประชาชนมีการดูแลสุขภาพตนเอง
มากขึ้นเพื่อไมใหเจ็บปวย และมีการปรับเปลี่ยนระบบบริการเปน 3 ระดับ คือ Primary Health 
Care, Primary Care และ Hospital Care(8)  ซึ่งแตละระดับจะมีการบริการดานสุขภาพที่สูงขึ้น 
และมีการสงตอผูปวย และเนนหนักพัฒนาศักยภาพของการบริการระดับปฐมภูมิ (Primary Care) 
เพื่อใหเปนสถานบริการดานหนาที่ใกลบาน ใกลใจ และเปนเสมือนที่คัดกรองผูปวยกอนเขาสูระบบ
บริการดานสุขภาพในระดับสูงขึ้น 

3.แตละวิชาชีพที่เกี่ยวของกับสาธารณสุขจะมีบทบาทมากขึ้นในการเปนที่ปรึกษาดาน
สุขภาพ เชน แพทยเวชปฏิบัติ พยาบาลเวชปฏิบัติ และเภสัชกรทําหนาที่เปนทีมสุขภาพ 

4.การเกิดเครือขายการประสานงานเพื่อรวมกันดูแลสุขภาพ ของทั้งในกลุมประชาชนเอง 
รวมถึง  ผูประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวของกับสุขภาพ เกิดภาพเครือขายของสถานบริการทั้งในสวนของ
รัฐและเอกชน 

5.ความตองการการไดรับบริการดานสุขภาพที่ไดมาตรฐาน มีประสิทธิภาพ และเขาถึงงาย             
ของประชาชน จากประสบการณการไดรับบริการที่ขาดมาตรฐาน ขาดประสิทธิภาพ  

6.ความตองการดานขอมูลขาวสารมีมากขึ้น ประชาชนจะแสวงหาขอมูลดานสุขภาพและ
ตองการไดรับคําปรึกษาดานสุขภาพเพื่อประกอบการตัดสินใจในการจัดการปญหาดานสุขภาพ
ของตนเองมากขึ้น 

7.มีการยกระดับมาตรฐานการใหบริการของสถานพยาบาลและสถานบริการที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพ เชน การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) หรือการรับรองมาตรฐาน
รานยา  

 
ระบบบริการดานยาที่นาจะสอดคลองกับความเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพ 

 ระบบบริการดานยาที่สอดคลองกับความเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพ ในที่นี้ จะกลาวถึง
ในสวนโครงสรางการบริการดานยาในแตละระดับการบริการดานสุขภาพ และกิจกรรมการบริการ
ดานยาที่นาจะเกิดขึ้นในอนาคต 
1.การบริการดานยาในแตละระดับการบริการดานสขุภาพ 

1.1 การบริการดานยาในระดับการดูแลสุขภาพตนเองและการรักษาตนเองของประชาชน 
แนวโนมในอีก 10 ปขางหนา ประชาชนจะมีการดูแลสุขภาพตนเอง (Self-care) และการ

ดูแลรักษาตนเอง (Self-Medication) มากขึ้น เพื่อเปดโอกาสใหประชาชนเขาถึงยาที่จําเปนมากขึ้น 
และมีการดูแลสุขภาพตนเองเบื้องตนกอนเขาสูระบบบริการดานสุขภาพ จะเห็นไดวาความ
ตองการดานสุขภาพของประชาชน จะไมจํากัดอยูเฉพาะการไดรับยาหรือการบริการเทานั้น แตจะ
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มีความตองการขอมูลขาวสารดานสุขภาพมากขึ้น ดังนั้น สถานบริการที่อยูใกลชุมชนเชน รานยา 
จะมีบทบาทสําคัญในสงผานขอมูลดานสุขภาพ เปนแหลงกระจายขาวสารทางสาธารณสุขที่
ถูกตอง เปนที่ปรึกษาดานสุขภาพอนามัยและการใหคําปรึกษาดานยาใหแกชุมชน นอกเหนือจาก
การเปนแหลงกระจายยาจําเปนพื้นฐานในชุมชน  

การใหบริการการแพทยทางเลือก ก็จะเปนอีกทางเลือกของประชาชนในการที่จะใชดูแล
สุขภาพตนเองของประชาชน 

1.2 ระดับการบริการขั้นปฐมภูมิ (Primary Care) 
 รัฐบาลไดประกาศนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Coverage) 
โดยมุงเนนการพัฒนาการบริการระดับปฐมภูมิซึ่งเปนการบริการระดับแรกที่อยูใกลชิดชุมชนมาก
ที่สุด โดยมีบทบาทในการดูแลสุขภาพประชาชน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชนอยาง
ใกลชิด และถือเปน   สถานบริการดานแรกกอนที่ประชาชนจะเขาสูการบริการดานสุขภาพที่มี
ความซับซอนยิ่งขึ้นตอไป   หนวยบริการปฐมภูมิ หรือศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit)   
จะใหบริการระดับปฐมภูมิ โดยมีทีมบุคลากรทางการแพทยตางๆ เชน แพทย พยาบาล เภสัชกร 
และเจาหนาที่สาธารณสุขอื่นๆ ทําหนาที่ใหบริการ ในการใหบริการในระดับปฐมภูมินี้ สถานบรกิาร
ที่มีอยูในปจจุบันทั้งในสวนของรัฐและเอกชนที่มีความพรอม สามารถเขารวมเปนสถานบริการ 
ปฐมภูมิ  เชน  โรงพยาบาลเอกชน  คลินิกเอกชน  และการเปนสถานบริการปฐมภูมิรอง            
(Sub-contractor) ในเครือขายบริการปฐมภูมิ ( 9 , 1 0 )  เชน  รานยา  ได  ซึ่งในปจจุบันพบวามี
โรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน หรือรานยาบางสวน (รานยามหาวิทยาลัยมหาสารคาม)  เขารวม 
ในการใหบริการในระดับปฐมภูมิแลว ในอนาคต การเกิดเครือขายรวมกันระหวางคลินิกเอกชน 
คลินิกพยาบาล รานยาในชุมชนเพื่อใหบริการระดับปฐมภูมิทั้งในสวนการรักษาพยาบาล          
การสงเสริมสุขภาพ และการฟนฟูสภาพ นาจะเปนภาพที่เกิดขึ้นได 

รานยาในชุมชน จะมีบทบาทสําคัญในการใหบริการดานยาในระดับปฐมภูมิ (Primary 
Care) เนื่องจากประชาชนเขาถึงไดงาย มีเภสัชกรเปนผูใหบริการ รานยาจึงมีความพรอมที่จะเปน
หนวยสนับสนุน ใหการใหบริการขั้นปฐมภูมิ โดยเปนสถานบริการปฐมภูมิรอง (Sub-contractor) 
ในเครือขายบริการปฐมภูมิ โดยการทําความตกลงรวมกับหนวยคูสัญญาหลักของบริการระดับ
ปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary Care, CUP) เพื่อเพิ่มคุณภาพบริการปฐมภูมิ และเพิ่ม
ทางเลือกใหกับประชาชนในการเขาถึงบริการสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น รานยาอาจเขาเปนเครือขาย
ใน 2 ระดับ คือ รานยาเขาเปนเครือขายสถานบริการในระดับบริการขั้นปฐมภูมิ (Primary Care 
Unit) โดยมีบทบาทดังนี้ 

1.จายยาตามใบสั่งแพทยจากสถานพยาบาลที่อยูในเครือขาย พรอมใหคําแนะนําดานยา 
ที่ถูกตอง เหมาะสมแกประชาชน  
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2.ใหบริการจายยาตอเนื่อง (Refill) แกผูปวยโรคเรื้อรัง พรอมใหบริบาลเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical Care) เชนการเก็บประวัติการใชยา การใหคําแนะนําและติดตามการใชยา 

3.คัดกรองผูปวยและคนหาผูที่มีความเสี่ยง ที่จะเปนโรคเรื้อรังเพื่อสงตอ 
4.รณรงคในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และเนนใหประชาชนสามารถดูแล   

ตนเองได 
5.จายยารักษาอาการเจ็บปวยเฉียบพลันเบื้องตน (ยาในกลุม Pharmacist Drug) 
อีกรูปแบบคือรานยาเขาเปนเครือขายโรงพยาบาล ซึ่งเปนสถานบริการที่เปนจุดทําสัญญา

เพื่อจัดบริการปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary Care, CUP) โดยมีบทบาทในการใหบริการ
ดังนี้ 

1.เปนหองจายยาผูปวยนอกของโรงพยาบาล โดยมีบทบาทเปนคลังยา และจายยาใหกับ
ผูปวยนอก 

2.ใหบริการจายยาตอเนื่อง (Refill) แกผูปวยโรคเรื้อรัง พรอมใหบริบาลเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical Care) เชนการเก็บประวัติการใชยา การใหคําแนะนําและติดตามการใชยา 

3.ติดตามผลการใชยาของผูปวย รวมถงึการเยี่ยมติดตามผูปวยที่บาน 
4.คัดกรองผูปวยและคนหาผูที่มีความเสี่ยง ที่จะเปนโรคเรื้อรัง เพื่อทําระบบสงตอสู

โรงพยาบาลในกรณีที่ตองอยูในการดูแลของแพทย 
5.รณรงคในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยอาจรวมกับบุคลากรทางการแพทย

อ่ืนๆ และเนนใหประชาชนสามารถดูแลตนเองได 
3.การบริการดานยาระดับ Hospital Care 

การบริการสุขภาพระดับ Hospital Care คือการบริการดานสุขภาพ ที่มีความซับซอน
มากข้ึนจากระดับปฐมภูมิ เปนบริการเฉพาะทางที่ตองใชเทคโนโลยี และบุคลากรทางการแพทยที่
มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง สถานบริการ ไดแก โรงพยาบาลในระดับตางๆ การบริการในระดับนี้ 
จะเนนหนักการรักษาผูปวยใน (Acute Care) หรือผูปวยที่ตองอยูภายใตการดูแลของแพทยอยาง
ใกลชิด และรองรับการรักษาพยาบาลที่ถูกสงตอจากระดับปฐมภูมินั่นเอง 

ระบบบริการดานยาที่นาจะยังอยูในสถานบริการระดับนี้ควรอยูในสวนการบริการยา
สําหรับผูปวยในและผูปวยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ ในสวนการบริการยาผูปวยโรคเรื้อรังอาจเปนภาพ
ของการที่เอกชน เชน รานยา หรือหนวยงานเอกชน เขามาดําเนินการแทน (Out-Sourcing)(5,11)  ซึ่ง
จะสอดคลองกับความคิดพื้นฐานที่จะสงเสริมใหภาคประชาชนและภาคเอกชนมีบทบาทในการ
ดําเนินการจัดบริการดานยาโดยเชื่อมโยงกับระบบบริการของรัฐเพิ่มมากขึ้น รวมถึงการ
ปรับเปล่ียนการบริหารจัดการดานการเงินการคลังของโรงพยาบาล  ที่ตองบริหารอยางมี
ประสิทธิภาพดวยการลดตนทุนตางๆ ที่ไมจําเปนเพื่อใหโรงพยาบาลสามารถอยูรอดไดในวงเงิน
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เหมาจายตอหัวประชากรที่ไดรับ ดังนั้นหากมองในเชิงตนทุนของการจายยาแลว โรงพยาบาลไมมี
ความจําเปนที่จะตองแบกรับตนทุนของการใหบริการหองยาคนไขนอก บริการสวนนี้สามารถ   
แปรรูปใหรานยา หรือเอกชน ดําเนินการแทนไดโดยผลประโยชนที่ไมขัดกัน อยางไรก็ตาม       
ภาพของระบบการแยกหองยาผูปวยนอกออกจากโรงพยาบาล (Out-sourcing) โดยการใหรานยา
หรือเอกชน ดําเนินการแทน ในอีก 10 ปขางหนา อาจพบเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชน หรือใน
โรงพยาบาลที่สมัครใจ   สวนในโรงพยาบาลใหญๆ ที่มีบุคลากรมากอาจมีปญหาในทางปฏิบัติ 

นอกเหนือจากการเปนหนวยบริการหองยาผูปวยนอกใหแกโรงพยาบาลของรานยาแลว 
รานยาซึ่งมีเภสัชกรปฏิบัติการยังมีบทบาทในการจายยาตามใบสั่งแพทย ทั้งในสวนการจายยา
ตามใบส่ังใหม และการใหบริการจายยาตอเนื่อง (Refill Prescription) โดยเฉพาะอยางยิ่ง         
จะพบวาคาใชจายใน การใหบริการจายยาตอเนื่องในรานยาจะถูกกวาการไปรับยาที่โรงพยาบาล 
และประชาชนมีความสะดวกในการไปรับยามากกวา  รวมถึงการทําบริบาลเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical care) เพื่อดูแลและติดตามการใชยาอยางตอเนื่อง ซึ่งจะเปนการเนนคุณภาพ
การบริการตามความเชี่ยวชาญของแตละฝายใหการปฏิบัติงานของแพทยและเภสัชกรถูกจัดให
เปนสัดสวน และแมในปจจุบันจะยังไมมีมาตรการทางกฎหมายบังคับใหเกิดระบบนี้ข้ึน แตก็ไดมี
โครงการนํารองในหลายๆแหง เพื่อศึกษาความเปนไปไดของการใชระบบนี้ในประเทศไทย 
ยกตัวอยางเชน รานยามหาวิทยาลัยมหาสารคาม (12) ไดดําเนินโครงการนํารองในการใหบริการ
ดานสุขภาพ โดยใชระบบใบสั่งยา ใหบริการแกบุคลากรในมหาวิทยาลัยมหาสารคามและ
ประชาชนในบริเวณรอบมหาวิทยาลัย  โดยแพทยจะทําการตรวจรักษา แลวเขียนใบสั่งยาใหแก
ผูปวย ผูปวยนําใบสั่งยามารับยากับเภสัชกรในรานยามหาวิทยาลัย ประชาชนที่รับบริการมี 4 กลุม 
ดังนี้ 

1.กลุมนิสิตและประชาชน ที่มีสิทธิตามโครงการ” 30 บาทรักษาทุกโรค” เภสัชกรใหบริการ
จายยาตามใบสั่งยาและใหคําแนะนําในการจายยา ทําบันทึกประวัติการใชยา ผูปวยจะจายเงนิ 30 
บาท ในการใชบริการแตละครั้ง ในกรณีมีบัตรทองในกลุมผูสูงอายุ เด็ก ผูมีรายไดนอย พระภิกษุ 
และผูมีสิทธิอ่ืนๆ ไมตองชําระเงิน รานยาจะทําการเบิกยาจากสถานพยาบาลคูสัญญาหลัก 
(โรงพยาบาลมหาสารคาม) และจายยาตามรายการในบัญชียาที่ตกลงไว  

  2.ลูกจางทีม่ีสวัสดิการประกนัสังคม สามารถเขารับบริการไดโดยไมตองเสียคาใชจายใดๆ 
การบริหารจัดการ รานยาจะเบิกจายยาจากโรงพยาบาลมหาสารคาม (สถานพยาบาล

ประกันสังคมคูสัญญาหลัก) และจายยาตามรายการในบัญชียาที่ตกลงไว  
        3.ผูมีสิทธิขาราชการและครอบครัว สามารถเขารับบริการไดโดยไมตองเสียคาใชจายใดๆ 
โดยรานยาจะเบิกจายยาจากคลังยาจังหวัดในหนวยงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม         
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และจายยาตามรายการในบัญชียาที่ตกลงไว ในสวนคาตอบแทน รานยาสามารถเบิกคาบริการ
ทางการแพทยไดเพิ่มเติม 

4.พนักงานของรัฐผูมีสิทธิประกันสุขภาพกับเอกชน  สามารถเขารับบริการไดโดยไมตอง
เสียคาใชจายใดๆ รานยาจะคิดคาใชจายดานยาใหตามราคาขายเฉลี่ยที่ตกลงกันไว และรานยา
สามารถเบิกคาบริการทางการแพทยไดเพิ่มเติม 
 จะเห็นไดวา ในการบริหารจัดการเรื่องคาตอบแทนการบริการนั้น ยังเปนคําถามที่ยังตอง
ชวยกันหาแนวทางตอไป นอกจากนั้น ระบบการเชื่อมตอระหวางเภสัชกรรานยากับแพทยผูส่ังใช
ยายังตองมีการพัฒนาขึ้น เนื่องจากในปจจุบันรานยาที่เปดตลอด 24 ชั่วโมงเริ่มมมีากขึน้ ในขณะที่
แพทยผูเขียนใบสั่งยาอาจไมสามารถถูกตามตัวตลอด 24 ชั่วโมง เพื่อสอบถามกรณีมีขอสงสัย
เกี่ยวกับยา 
 
2. กิจกรรมการบริการดานยาในอกี 10 ปขางหนา 
 การบริการดานยาในอนาคตจะมีการปรับเปล่ียนที่คอนขางชัดเจนในเรื่องคุณภาพและ
มาตรฐานการใหการบริการที่สูงขึ้น มุงเนนบทบาทที่เกี่ยวของกับผูปวยมากขึ้นโดยมีปรัชญาของ
การรักษาคน ไมใชเฉพาะการรักษาโรค โดยแนวคิดนี้จะไดรับการผลักดันจากทั้งความตองการของ
ประชาชนเอง และแรงผลักดันจากความตองการยกระดับมาตรฐานการใหบริการในแตละวิชาชีพ  
 1. การบริการเพื่อการพึ่งพาตนเอง 
 บทบาทของภาคประชาชน ในการชวยกันดูแลรักษาสุขภาพของตนเองจะเพิ่มมากขึ้น  
การตรวจสอบมาตรฐานคุณภาพบริการโดยภาคประชาชน จะเปนอีกปจจัยที่ทําใหการบริการ  
ดานยา มุงสูทิศทางของการมองผูปวยเปนศูนยกลางมากขึ้น 
 2. การบริการดานยาในโรงพยาบาลและรานยาเพื่อใหเกิดภาพกิจกรรมการใหบริการ ดังนี้ 

2.1 การบริการดานยาและบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาล (13) 

 บทบาทเภสัชการบริการดานยาในโรงพยาบาลเห็นไดอยางชัดเจนวา จะกาวไปสูบทบาทที่
เกี่ยวของกับผูปวยมากขึ้น เชน การทําบริบาลเภสัชกรรม (Pharmaceutical Care) ซึ่งมีเปาหมาย
อยูที่ประโยชนสูงสุดของผูปวยและสังคมในเรื่องการใชยา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการรกัษา และ
ลดคาใชจายในการรักษาพยาบาลจากแนวโนมของการตองการเพิ่มประสิทธิภาพการรักษาผูปวย 
ผลักดันใหตองลดบทบาทการบริหารจัดการดานยาลง แนวโนมของการบริการดานยาใน
โรงพยาบาลจึงควรมุงเนนใหการรักษาและการทําบริบาลเภสัชกรรมใหแกผูปวยในของ
โรงพยาบาล (Acute Care) ซึ่งเปนรูปแบบการบริการของโรงพยาบาลในประเทศที่พัฒนาแลว เชน 
สหรัฐอเมริกา หรือ อังกฤษ และจะเห็นไดวาในปจจุบันโรงพยาบาลหลายๆแหงในประเทศไทย ไดมี
การพัฒนาการทําบริบาลเภสัชกรรมในผูปวยใน อาทิเชน การติดตามปญหาการใชยาของผูปวย 



 17

การใหคําแนะนําปรึกษาดานยาแกผูปวยกอนกลับบาน การใหบริการยาฉีดผสมเขาหลอดเลือดดํา
และการติดตามแกปญหาในผูปวยกลุมดังกลาว รวมถึงการติดตามเยี่ยมผูปวยตามบาน เปนตน 
ซึ่งเปนขอยืนยันไดวา บทบาทในสวนนี้ของโรงพยาบาลจะมีความชัดเจนมากขึ้นในอนาคต และ
เปนที่ยอมรับทั้งในสวนของบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ และผูปวยที่เขารับบริการในโรงพยาบาล
ตอไป     

2.2 การบริการดานยาและการบริบาลเภสัชกรรมในรานยา (14) 

 รานยาในอนาคตจะมีบทบาททั้งในสวนการสนับสนุนการดูแลตนเองของประชาชน และ
การใหบริบาลเภสัชกรรมผูปวยนอก ดังนี้ 

 2.2.1.รานยามีบทบาทเปนสถานบริการดานหนา ใหบริการในสวนการสนับสนุนให
ประชาชนมีการรักษาตนเอง (Self-care or Self Medication) และการบริการในสวนปฐมภูมิ 
(Primary Care) การบริการในรานยาจะมุงเนน self care ของประชาชนมากขึ้น มุงเนนการดูแล
ความเจ็บปวยพื้นฐานในกลุมโรคที่เภสัชกรสามารถดูแลไดจริงโดยจายยาในกลุม Pharmacist 
Class รวมถึงการมีบทบาทสําคัญในสงผานขอมูลดานสุขภาพ เปนแหลงกระจายขาวสารทาง
สาธารณสุขที่ถูกตอง เปนที่ปรึกษาดานสุขภาพอนามัยและการใหคําปรึกษาดานยาใหแกชุมชน 
นอกเหนือจากการเปนแหลงกระจายยาจําเปนพื้นฐานในชุมชน รวมถึงการสงตอผูปวย 

2.2.2.การทําบริบาลเภสัชกรรมของรานยา นาจะมีกิจกรรม ดังนี้ 
2.2.2.1 การใหคําปรึกษาและการควบคุมสงมอบยาในกลุมที่ไมใชยาตามใบสั่งยา   

(Non-prescription Drug Consultation and Monitoring) รวมถึงยาในกลุม Pharmacist Class 
และกลุม OTC ไดแก การแนะนําขอควรระวังในการใชยาเพื่อการดูแลตนเอง การชวยคัดเลือกยา 
ที่เหมาะสมในการดูแลตนเอง และการใหคําแนะเกี่ยวกับผลขางเคียงจากการใชยาเพื่อการดูแล
ตนเองของประชาชน 

2.2.2.2 การใหคําปรึกษาและการควบคุมสงมอบยาในกลุมยาตามใบสั่งยา (Prescription 
Drug Consultation and Monitoring) ไดแก การบอกขอบงใชของยา บอกเวลาและวิธีการใชยา  
บอกผลขางเคียงและขอควรระวังในการใชยา  บอกอันตรกิริยาระหวางยาที่อาจเกิดขึ้นเมื่อมีการใช
รวมกัน เขียนขอควรระวังเปนพิเศษในฉลากยา และตรวจสอบความเขาใจวิธีการใชยาของผูมารับ
บริการ 

2.2.2.3 การบริหารจัดการยาในกลุมยาตามใบสั่งยา (Prescription Drug Administration 
and Management) ไดแก การตรวจสอบความถูกตองและอันตรกิริยาระหวางยาของใบสั่งยา  
การบริการยาตอเนื่องตามใบสั่งยาของแพทย (Refill Prescription) การใหบริการยาตามใบสั่งยา
กรณีฉุกเฉิน การอธิบายถึงผลของการไมใชยาตามใบสั่งและขอปฏิบัติเมื่อลืมกินยา การอธิบาย
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วิธีการสังเกตผลขางเคียงจากการใชยา การบันทึกประวัติการใชยาของผูปวย และการประสานกับ
แพทยผูตรวจรักษาในเรื่องการใชยา เพื่อการเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวย 

 2.2.2.4 การจัดการดานยาและขอมูลที่เกี่ยวของกับยา (Drug-related Management and 
Information) 

ไดแก การใชคอมพิวเตอรในการบันทึกประวัติความเจ็บปวยและการใชยาทั้งในสวนยา
ตามใบสั่งยา และยาที่ใชเพื่อการดูแลตนเอง การใหขอมูลยาที่ผูปวยตองใช การแนะนําวิธีการใช
ยาที่มีรูปแบบพิเศษ การบันทึกประวัติการแพยา การแนะนําผูปวยในกรณีที่มีใบส่ังยาหลายใบที่
ตองใชในเวลาเดียวกัน และการทําระบบสงตอผูปวยในกรณีที่เห็นวาตองอยูภายใตการดูแลของ
แพทย  

2.2.2.5 กิจกรรมการใหบริการในสวนสงเสริมสุขภาพและคุมครองผูบริโภค ไดแก กิจกรรม
การคนหาพฤติกรรมเสี่ยงดานสุขภาพ เชนพฤติกรรมการดื่มสุรา การสูบบุหร่ี การจัดคลินิกอดบุหร่ี 
การแกไขความเชื่อหรือพฤติกรรมสุขภาพที่ผิด การแกปญหาการใชยาในชุมชน การเสนอทางเลือก
ในการดูแลสุขภาพใหแกประชาชน เชนสมุนไพร และการแพทยแผนไทย เปนตน 

2.2.2.6 กิจกรรมรวมกับบุคลากรทางการแพทยอ่ืนๆ เชน การเยี่ยมบาน (Home Health 
Care) 
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Position papers: อนาคตการควบคมุ กํากับระบบยาในอนาคต 

บทความประเมินสถานการณของบางเรื่อง/บางประเด็นที่ตองการใหความสําคัญเปนพิเศษ  
 

ขอบเขตและภาพความเชื่อมโยงปจจัยตางๆที่เกี่ยวกับ 
ระบบ Regulation ในระบบเภสัชกรรมไทย 
เพื่อการทํา Foresight ระบบเภสัชกรรมไทย 

 
 
 สภาวะแวดลอม 

- กระแสโลกาภิวัฒน 
- เศรษฐกิจ ภายในและภายนอก 
- สังคม วัฒนธรรม (Individualism ระบบอุปถัมภ ครอบครัวแตกสลาย สังคมเปราะบาง) 
- การเมืองการปกครอง โลก-ในประเทศ 
- การศึกษา 
- นโยบาย / กฎหมาย (ระบบบริการสาธารณสุข) 
- กระแสปฏิรูป (การเมือง การศึกษา สุขภาพ) 
- พัฒนาการสื่อ / การสื่อสาร / เทคโนโลยี 
- สิ่งแวดลอม / กระแสการเปลี่ยนแปลง 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                     2 
 
 
 
1 
 
                                                                              3 

Product : 
- วัตถุดิบ / สมุนไพร 
- ผลิตภัณฑสุขภาพ 
- ยาแผนปจจุบัน / แผนไทย 

 
 
 
 
 
 
                                 4 

Stakeholder: 
- ผูประกอบการ 
- ผูควบคุมกํากับ 
- ผูบริโภค 
- ผูประกอบวิชาชีพ 
(สภา – องคกร) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

ระบบ Regulation
ในระบบเภสัชกรรม

ไทย
 ระบบยา : 
- คัดเลือก 
- จัดหา 
- กระจาย 
- การใช 
  ระบบตลาด 
- นําเขา 
- ผลิต 
- กระจาย  
- ขาย 
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เลือกกรอบในการวิเคราะห 

และกําหนดขอบเขต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คัดเลือก 
- ระดับประเทศ (การขึ้นทะเบียน&
กรอบบัญชียาหลัก/ยากําพรา) 

- ระดับสถานพยาบาล (เลือกรายการ 
/ เลือกผูผลิต) 

กระจายยา  
- ชองทางกระจายยาตางๆ 
- การขนสง 

การใชยา 
- Self-medication 
- สั่งใชโดยผูประกอบ
วิชาชีพ 

Regulation
& 

Monitoring 
Unit 

รัฐ และ ภาค

ระบบ Regulation 
ในระบบเภสัช
รมไทย (ใหมกร ) 

 
ทรัพยากรบุคคล  
องคกรใหมๆ :

ประเภท ลักษณะ 
หนาที่ การสราง 

ผลิต-นําเขา  
(คุณภาพยาและ
ราคายา) 

ยึดหลักการ 
- เปนธรรม 
- ยั่งยืน 
- โปรงใส 
- เพียงพอ 
- จริยธรรม 

ระบบการ
บริหารจัดการ
องคกรรัฐใหม 

ระบบ กลไก การจัดการ 
ดุลยภาพของอํานาจ  
รวมทั้งเครื่องมือ 

รัฐ – ผูประกอบการ – 
ประชาชน 

นวัตกรรมใหมในดานตางๆ 
เชน  

ระบบการศึกษา 
ระบบการจัดการความรู 
ระบบขอมูลขาวสาร 

 

คล่ีคลายไปสู ระบบใหม ในหลายๆมิติที่ตองพูดถึง 
จัดหา/บริหารเวชฯ 
(ครบถวน พอเพียง มี
ประสิทธิภาพ ผลตอ
คุณภาพ&ราคายา) 

1.ระดับประเทศ  
2. สถานพยาบาล     
(รัฐ & เอกชน )  
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กรอบแนวคิด อนาคตการควบคุม กํากับระบบยาในอนาคต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปญหา ขอบกพรอง 
ของการควบคุม 
กํากับระบบยา  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพระบบยา
ในอนาคต 

ระบบยาใน
ปจจุบัน และ 
ปญหา 

ปจจัยแวดลอม
ที่มีผลกระทบ + 
ปจจัยพลิกผัน 

การควบคุมกํากับระบบยา
ที่ “ควรจะเปน” ในอนาคต  

การควบคุมจะ
เทาทัน ระบบ
ยาในอนาคต

 ?? หรือไม

การควบคุม
กํากับใน
ปจจุบัน 

กลยุทธที่
ตองทํา 

ะ

ปจจัยแวดลอม
ที่มีผลกระทบ + 
ปจจัยพลิกผัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การควบคุมกํากับ
ระบบยา ที่ “อาจจ
เปน” ในอนาคต 
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อนาคตของการควบคุม กํากับ การคัดเลือกยา 

Drug selection’s regulation foresight  
 

การคัดเลือกยาใหเขามาใชในประเทศดวยกลไก “การขึ้นทะเบียนตํารับยา” นั้นเปาหมาย 
คือ การตองการใหมียานอยชนิดเทาที่จําเปน มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และมีความคุมคาสําหรับ
การสาธารณสุขของประเทศ ในอนาคตจะมีปจจัยแวดลอมที่สําคัญเขามากําหนด คือ การที่ AFTA 
มีแนวโนมที่จะกําหนดใหเกิดการ Harmonize ของระบบการควบคุมยาระหวางประเทศ ลดการ 
กีดกันทางการคาทั้งภาษี และ ไมใชภาษี เปดทางใหเกิดการแขงขันอยางเสรี ไรพรมแดน ประเทศ 
ในกลุมASEANโดยคณะกรรมการที่ปรึกษาดานมาตรฐานและคุณภาพอาเซียน (ACCSQ) กําลัง
อยูระหวางการเจรจาเพื่อจัดทําขอตกลงรวมกันในการขึ้นทะเบียนตํารับยาโดยมีจุดมุงหมายในการ
จัดทําขอกําหนด เกี่ยวกับการขึ้นทะเบียนตํารับยา ใหผูผลิตยาสามารถใชเอกสารชุดเดียวกันยืน่คาํ
ขอขึ้นทะเบียนตํารับยา ไดทุกประเทศ และ ภายใตความรวมมือทางการคาในอนาคตภายใต
ขอตกลงของ ACCSQ : Pharmaceutical Product working Group (PPWG) มีแนวโนมนับวาจะ
มีการยอมรับทะเบียนตํารับยา จากตางประเทศ โดยอัตโนมัติ หรือ เชน กรณีของ ICH ที่กําลัง
ดําเนินการอยูระหวางประเทศในกลุมพัฒนาแลว ประกอบกับ แรงสนับสนุนของธุรกิจขนาดใหญ 
ดังนั้นการคัดเลือกยาที่เดิมเคยเปน สิทธิของแตละประเทศในการที่จะคัดเลือกยาเขามาใชใน
ประเทศบนหลักการดานความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความคุมคา ดวยกลไกการขึ้นทะเบียน
ตํารับ จะถูกริดรอน เปลี่ยนไปอยูในมือของระเบียบสากล ซึ่งอยูบนพื้นฐานของระบบทุนและ
ผลประโยชน ในขณะที่กลไกของรัฐในการจัดระบบการคัดเลือกยาก็ไมมีการพัฒนาใหเขมแข็ง
เทาที่ควร กลาวคือ มีความลาชามาก  หนวยงานยังไมปรับเปลี่ยนวิธีปฏิบัติ การขาดการตัดสินใจ
บนฐานขอมูลที่เปดเผย ในอนาคตจึงมี ยาจํานวนมากเขามาเปดตลาดคาขายในประเทศไทย   
โดยอาศัย “กลไกการตลาด” “การแขงขันทางธุรกิจ” เขามาเปนกลไกหลักในการคัดเลือกยา ทําให
ยาที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยและคุมคา อาจจะไมสามารถแขงขันอยูในตลาดยาของประเทศไทย
ได หากบริษัทที่ทําหนาที่ทําการตลาดและสงเสริมการขายไมมีแข็งแกรงพอ  
  ฉะนั้น การควบคุม กํากับการคัดเลือกยาที่ปจจุบันใชกันอยู คือ การใชพรบ.ยา (การขึ้น / 
ทบทวนทะเบียนตํารับโดยการทํางานเปนคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ) ซึ่งก็มีปญหา จุดบกพรอง
มากมาย นั้น ในอนาคตจะไมใชเปนกลไกหลักที่ทําใหเกิดการคัดเลือกยาที่มีประสิทธิภาพ 
ปลอดภัย คุมคา เขาประเทศ อีกตอไป เปนการเปลี่ยนขั้วอํานาจในการคัดเลือกจากสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา  มาเปนการใหอํานาจ  องคกรรวมในระดับนานาชาติแทน             
หรือตองยอมรับผลการคัดเลือกยาของประเทศอื่น 
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ในอนาคตการควบคุม กํากับการคัดเลือกยาที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยและคุมคา จะตอง
อาศัยการคัดเลือกโดยธรรมชาติ กลาวคือ ยาที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัยและคุมคา จะสามารถ
ไดรับการคัดเลือก(โดยธรรมชาติของการแขงขัน) ก็ตอเมื่อ พฤติกรรมของแพทยผูส่ังใชยา ไมวาจะ
เปนภาครัฐหรือเอกชน และ พฤติกรรมของผูขายยาในรานยา จะตัดสินใจเลือกใชยาบนพื้นฐาน
ของความสมเหตุสมผล มากกวาผลประโยชนและระบบอุปถัมภ ซึ่งพฤติกรรมดังกลาวจะเกิดขึ้นได
นั้น ข้ึนอยูกับ “ระบบยอย Sub-system” หลายระบบ ไมวาจะเปน  

1) ระบบกฎหมายและการบังคับใชกฎหมายเพื่อมุงหวังลดการจูงใจใหผูส่ังใช ส่ังใชบน
พื้นฐานของผลประโยชน  

2) ระบบการบริหารจัดการ “องคความรู” ตั้งแต การคนหา สะสม ประเมิน และ ส่ือสาร
ขอมูลดานยาและแนวทางการรักษาที่เปนกลางไปยังผูส่ังใชยา ดวยการติดตอส่ือสาร การสงตอ 
หรือสืบคนขอมูลที่ไวและเขาถึงงาย 

3) การสรางระบบ  “การทบทวน”ทะเบียนตํา รับภายในประเทศ  เชนในอังกฤษ 
สหรัฐอเมริกา จีน อินโดนีเซีย ญี่ปุน มีนโยบายทบทวนทะเบียนตํารับยาผานทางกฎหมายโดย
กําหนดหนวยงานรับผิดชอบโดยตรง สหรัฐอเมริกามีคณะกรรมการทบทวนทะเบียนตํารับยา      
30 ชุด ประกอบดวยผูเชี่ยวชาญ 200 คน (ระบบยา 2, 2545: 56) 

4) การที่จะใหอุตสาหกรรมในประเทศ สามารถแขงขันไดนั้น จะตองมีเครือขายงานวิจัยที่
ชวยการพัฒนามาตรฐาน และการมีแหลงทุน และนักวิชาการสนับสนุน รวมทั้งการรวมกลุมของ
ธุรกิจขนาดเล็ก-กลาง จะทําใหปรับตัวไดทัน 

 
 ในสวนของการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ แมวาองคการอนามัยโลก ไดเขามามี

บทบาทในการผลักดันใหประเทศที่กําลังพัฒนามีนโยบายแหงชาติดานยาและบัญชียาหลัก
แหงชาติก็ตาม แตในทางปฏิบัติกลับพบวาบัญชียาหลักแหงชาติในปจจุบัน เปนแนวคิด Maximal 
list ไมสอดคลองกับแนวคิดของ WHO แตอยางไรก็ตามการมีบัญชียาหลักดังกลาวก็มีเปน
ประโยชนอยางมาก โดยเฉพาะในภาครัฐ เนื่องจากมีการสงเสริมใหใชบัญชียาหลัก แตสําหรับ
ภาคเอกชนนั้นยังไมมีการสงเสริมดังกลาวอยางเปนรูปธรรม  

สวนการคัดเลือกยาในระดับของสถานพยาบาลนั้น แมวาจะมี กลไกการเขามามีสวนรวม
ของบุคลากรสาธารณสุขหลายๆสวน ในรูปของ คณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด ในการ
คัดเลือกยาที่เหมาะสมเขาในสถานพยาบาลก็ตาม แตหากไดรับแรงบีบค้ันในเรื่องของ การควบคุม
คาใชจายของสถานพยาบาล เพื่อการอยูรอดขององคกร ภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพ   
ถวนหนาแลวนั้น อาจจะทําใหการคัดเลือกยาเขาสถานพยาบาลเอนเอียงไปอยูบนพื้นฐานของ
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ความประหยัดมากกวาความสมเหตุสมผล โดยเฉพาะอยางยิ่งมีแรงผลักดันจาก ความไมมี      
องคความรูที่เพียงพอในการพิจารณาคัดเลือกยาในหลักการ pharmaco-economic  

 ดังนั้นโดยภาพรวมจะเห็นวา  อํานาจของรัฐในการกํากับดูแลใหการคัดเลือกใน
ระดับประเทศและในระดับของสถานพยาบาลในอนาคตจะถูกลดทอนลง คําถามตามมาก็คือ และ
ใคร?ที่จะเขามามีบทบาทในการควบคุมกํากับแทนรัฐ โดยไมปลอยให”กลไกการตลาดดานยา”
เปนกลไกในการคัดเลือกตามธรรมชาติแตฝายเดียว (หากปลอยเชนนั้น ประชาชนจะไดรับผลเสีย 
จากการที่มียาที่ไมคุมคา ประสิทธิภาพต่ํา ความปลอดภัยต่ํา แตดําเนินการโดยบริษัทที่ทํา
การตลาดและการขายเกง อยูในตลาดยาของประเทศ) เมื่อภาครัฐเอง ไดรับแรงกดดันใหมีบทบาท
ดานนี้นอยลง ดังนั้นจึงควรที่จะสงเสริมใหมีองคกรอิสระ หนวยงานอิสระ ไมหวังกําไร หรือแม   
กระทั้งบริษัทเอกชน เขามามีบทบาทในการสงเสริมให “กลไกทางการตลาดยาทํางานสมบูรณ”   
ไมมีการสรางอุปสงคเทียมของยาในสังคมสาธารณสุข  นอกจากนั้นก็ควรสงเสริมบทบาทของภาค
ประชาชนใหเขามามีบทบาทในเรื่องดังกลาวมากขึ้น ไมวาจะเปนองคกรที่มีบทบาทตรวจสอบ
กระบวนการคัดเลือกยาในระดับสถานพยาบาล หรือ มีบทบาทในการกํากับดูแลการสั่งใชยาของ
แพทยอยางสมเหตุสมผลมากขึ้น  คําถามที่ตามมา คือ ในอนาคต เมื่ออํานาจการคัดเลือกยาใน
ระดับประเทศ นั้นจะมาจากกติการะหวางประเทศ การควบคุม-กํากับภายในประเทศจะลด
บทบาทลง บทบาทของรัฐในการ สรางกลไกใหเกิด “การคัดเลือก จากระบบตลาด ”(ยาดี มีคนใช
มาก อยูรอดในตลาด—“ไดรับการคัดเลือก” ) ควรเปนอยางไร เชน การทําใหตลาดยามีขอมูล
ขาวสารรอบดาน / มีผูส่ังใชยามีจรรยาบรรณ องคความรูพอเพียง / มีการควบคุมการสงเสริม   
การขาย 

 

อนาคตของการควบคุม กํากับ การจัดหายา 

Drug procurement ‘s regulation foresight  
 

การผลิต นําเขา 

 เปาหมายที่สําคัญของการผลิตและนําเขายา คือ การผลิตยาที่ไดคุณภาพ 
มาตรฐาน ปลอดภัยและลดการนําเขายาจากตางประเทศ  
 
มีปจจัยภายนอกมากมายที่สงผลตอการผลิตและนําเขายา กลาวคือ 

- ประเทศทั่วโลกใชมาตรการสกัดกั้นที่ไมใชภาษี หรือ การกีดกันทางการคาโดยใช        
Non - tariff barrier เพื่อปกปองผลประโยชนของประเทศตนเอง ทําให ปญหาคุณภาพยา
ในประเด็นที่ปลีกยอยจะถูกนํามาเปนเงื่อนไขในการกีดกัน แตในขณะที่ ประเทศไทย   
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การขาดนโยบายรองรับการแผขยายของธุรกิจตางประเทศ ทําใหประเทศไทยตกอยู       
ในสภาพที่ตองพึ่งพาตางประเทศสูงขึ้นและสงออกยาก 

- นโยบายการเปดเสรี บริการสาธารณสุขทําใหเกิดการขยายบริการดานสุขภาพใหกับ
ชาวตางชาติก็จะเปนปจจัยทําใหมีความตองการใชยาหลากหลายมากขึ้น การผลิตและ
นําเขาจะมีความหลากหลายทั้งชนิดและบริษัทผูผลิต สอดคลองกับความหลากหลายของ
ผูส่ังใชยา  

- นโยบายนิยมไทย หรือหนึ่งผลิตภัณฑหนึ่งตําบล หากดําเนินการตอไปเร่ือย ๆ นาจะ
กระตุนการใชยาแผนไทย และการใชสมุนไพรไทยเพิ่มมากขึ้น อาจจะมีสวนชะลอการผลิต
และนําเขายาแผนปจจุบัน 

- เมื่อเศรษฐกิจไมดีรานยาสวนหนึ่งจะแขงขันกันโดย “ตัดราคายา” ทําใหตองขายยาที่
ลักลอบนําเขาซึ่งมีราคาถูก การลักลอบนําเขายาจะมีมากขึ้น 

- การใชอินเตอรเน็ตมากขึ้น  และความตองการยาที่อาจไมมีจําหนายในเมืองไทยอาจมี
มากขึ้น อาจจะเกิดปญหาการนําเขายาโดยการสั่งซื้อทางระบบอินเตอรเน็ตจะมากขึ้น 

- มีการ merge ของบริษัทยาขนาดใหญรวมกัน เพื่อเพิ่มอํานาจในการแขงขัน 
- ประเทศเพื่อนบานซึ่งการพัฒนาอุตสาหกรรมยาในประเทศที่รวดเร็ว ไมวาจะเปน 
อินโดนีเซีย เวียดนาม จะสงออกยาจํานวนมาก  

- ความซบเซาของอุตสาหกรรมยาในประเทศ ทําใหปริมาณการนําเขาวัตถุดิบที่ใชทางยา 
ทั้งที่ถูกกฎหมายและผิดกฎหมายลดลง  

- ความซับซอนของเทคโนโลยีการผลิตที่มีมากขึ้น “ความหาง” ระหวางผูผลิตและผูใช 
ประกอบกับการที่ไมสามารถจะบอกถึงความแตกตางที่ละเอียดออนระหวางคุณภาพยา
และกระบวนการผลิตไดอยางชัดเจน ถี่ถวน และเปนที่เขาใจของผูที่มีอํานาจในการ   
เลือกซื้อ และผูคัดเลือกยา ทําใหคุณภาพของยาและกระบวนการผลิตจะถูกจัดออกเปน   
2 กลุมอยางชัดเจน คือ กลุมที่ 1 ยาที่มีคุณภาพระดับนําเขาจากประเทศผูผลิตที่ไดมี
ชื่อเสียง กับ กลุมที่ 2 ยาที่ผลิตในประเทศ/นําเขาจากประเทศโลกที่สามที่เนนผลิตยาเพื่อ
สงออก เพื่อใหเกินความงายในการเลือก ไมวาจะเปนยากลุมที่ 1 หรือ 2 ก็จะพัฒนา
คุณภาพของตนเพียงเพื่อเขาหลักเกณฑสากล [Pharmacopia&GMP] เทานั้น การแขงขัน
เพื่อพัฒนาคุณภาพยาจึงไมมาก แตปจจัยพลิกผันที่สําคัญคือ การเกินขึ้นของ ระบบ 
“ตัวกลางรวม” ในการจัดหา และบริหารเวชภัณฑนั้น ตัวกลางรวมดังกลาวจะเขามาสวม
บทบาท ควบคุมกระบวนการผลิตและคุณภาพยา ดวย “อํานาจการซื้อ” ที่มาก  ซึ่งจะ
กดดันใหแตละบริษัทพัฒนากระบวนการผลิต คุณภาพยาขึ้น มากไปกวาการแขงขัน
เฉพาะเรื่องราคาดังที่เปนอยูในปจจุบัน แตทั้งนี้ทั้งนั้นขึ้นอยูกับ  ความตระหนักในดาน
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คุณภาพยาของผูวาจาง และ ความสามารถของตัวกลางรวมในการพัฒนาเกณฑคัดเลือก
ดานคุณภาพ  

- ระบบควบคุมคาใชจายของสถานพยาบาล เพราะความจํากัดของงบประมาณ ทําให 
financing agent เกิดการเรียกรองมากขึ้น และมีแรงตอรองสูงในประเด็นคุณภาพของยา
ที่ผลิตและนําเขา 

- นโยบายรัฐ ที่ใหความสําคัญกับการประกันคุณภาพโรงพยาบาล สงผลใหเกิดการให
ความสําคัญตอ คุณภาพของยามากขึ้น 

- กฎหมายตาง ๆที่จะเกิดขึ้นใหม (พรบ. ยา) เพื่อรองรับสิทธิผูจายและผูเสียหาย (กฎหมาย
เกี่ยวกับความรับผิดชอบทางเพงเมื่อเกิดความเสียหาย) รวมทั้ง การตรวจสอบจาก
ผูบริโภค 

- การทําหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator เพื่อ
ตรวจสอบการทํางานของสถานบริการสาธารณสุข ซึ่งจะสงผลโดยตรงและมีอิทธิพลมาก 
ทําใหโรงพยาบาลตองคํานึงถึงเรื่องคุณภาพราคา/และผลการรักษาของยามากขึ้น(แทนที่
จะเปนเฉพาะเรื่องราคา) 

- การควบคุมราคายาที่ดําเนินการโดยกระทรวงพาณิชยไมไดผล ทําใหราคายานําเขามี
แนวโนมสูงขึ้นเรื่อย ๆ และวิธีการกําหนด 

  
 ดังนั้น ระบบการผลิตและนําเขาในอนาคต นั้น การผลิตยาภายในประเทศอาจจะ
เพิ่มในอัตราที่ต่ํา นําเขายาสําเร็จรูปจากตางประเทศมากขึ้นทั้งจากประเทศสงออกยารายเดิมและ
ประเทศเพื่อนบานที่เนนการพัฒนาอุตสาหกรรมยาเพื่อการสงออก / การผลิตและนําเขาสมุนไพร
จะมากข้ึน ในขณะที่การผลิตและนําเขาวัตถุดิบทางยานอยลง / มีการลักลอบการนําเขา     
ยาสําเร็จรูป ซึ่งผิดกฎหมาย เพิ่มมากขึ้น จากผูประกอบการรานขายยาและจากผูบริโภค           
เองดวยการซื้อขายผานเครือขาย internet / คุณภาพของยาจะถูกยกระดับใหผานเกณฑมาตรฐาน
ของสากลเทานั้น การพัฒนาคุณภาพยาในแงมุมที่นอกเหนือจากมาตรฐานสากลนอย / ราคายา
สูงขึ้น  
 

 ระบบการควบคุม กํากับ การผลิตและขําเขาในปจจุบัน คือ การใชพรบ.ยา และ ระเบียบ
ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยานั้น ไมสามารถที่จะเทาทันกับปญหาที่จะเกิดในอนาคต
ได เนื่องมาจากในตัวระบบควบคุมกํากับในปจจุบันมีปญหามากมาย  1)เนื้อหาและการบริหาร
กฎหมายยังมี conflict กับสังคมทั่วไป และกับผูใชบังคับกฎหมายเอง /2) องคประกอบของระบบ
ควบคุมกํากับยังใหน้ําหนักในสวนของรัฐมากกวาสวนอื่น /   3)ทิศทางหรือยุทธศาสตรที่
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หลากหลายและนโยบายระยะยาวของการทํากฎหมายใหบรรลุผล /4)ขาดหลักประกันใหเจาหนาที่
สามารถดําเนินการตามกฎหมายไดอยางเต็มที่ /5) ปญหาผลประโยชนทับซอน (conflict of 
interest) ของเจาหนาที่ /6) การขาดระบบตรวจสอบ ณ ดานนําเขาที่เขมแข็ง /7)  ระบบการขึ้น
ทะเบียนตํารับในแบบปจจุบันที่ใชการ refer ทะเบียนได ทั้งที่เปนการผลิตคนละแหลง ซึ่งแมจะอยู
ภายใตบริษัทแมเดียวกัน ก็ควรตอง validate ทั้งกระบวนการ / 8) การตรวจสถานประกอบการ 
เพื่อใหเกิดการปฏิบัติไดตามหลัก GMP นั้น ไมใชการรับรองคุณภาพของผลิตภัณฑซึ่งผลิตออกมา
ตลอดเวลา เทียบกับโอกาสที่เจาหนาที่สามารถไปตรวจสอบไดเพียงปละ 1-2 คร้ัง /9)ไมมีแหลง
ตรวจวิเคราะหที่สามารถแจงผลไดทันทวงทีและยังขาดการสรางแนวทางรวมในการ Sanction 
และติดตามเรื่องคุณภาพยาที่ ไดผล  /10) ขอจํากัดดานหองทดลองเพื่อพิ สูจนคุณภาพ        
(จํานวนนอย คุณภาพไมมาตรฐาน)   
 นอกจากนั้น ยังมีปจจัยแวดลอมหลายประการที่มีผลตอการควบคุม กํากับการผลิตและ
นําเขายา กลาวคือ นโยบายการลดกําลังคนภาครัฐและปญหาการเปลี่ยนงานบอยของเจาหนาที่
รัฐในงานดาน / บทบาทของ NGOs ในสวนนี้ไมมาก และขาดความเขมแข็งในการนําเสนอ / 
ผูบริโภคไมเขมแข็งพอที่จะเขามามีสวนรวมในการควบคุมการผลิต กอปรกับกระบวนการสราง
ความเขมแข็งของผูบริโภคดานยาก็ยากกวาเรื่องทั่วไป  
 ดังนั้นเพื่อใหเกิดการควบคุม กํากับที่พึงประสงคในอนาคต ควรมีกลยุทธดังนี้  

1) การเปลี่ยนแปลงโครงสรางองคกรที่ทําหนาที่ควบคุม กํากับ โดยการมี “องคกรกึ่งรัฐ” 
เขามารวมในการทํางานในดาน การประกันคุณภาพ&ราคา,การพัฒนามาตรฐานการ
ผลิต ,การบังคับใชกฎหมาย ,การศึกษาวิจัยเพื่อแก ไขปญหา  เพื่อความอิสระ             
และคลองตัว  

2) การสงเสริมใหผูใชยา มีความตระหนัก มีทักษะ ความรู เพียงพอในการคัดเลือกยาที่มี
คุณภาพเขามาใชในสถานพยาบาล ซึ่งจะสงผลตอ การพัฒนาดานคุณภาพยาของการ
ผลิตและนําเขา  

3) การสงเสริมใหเกิดระบบ Self  regulatory body หรือ ระบบการซื้อยา ผาน”ตัวกลาง  
ซื้อ&บริหารเวชภัณฑรวม” [Prime vender]  ที่มีอํานาจตอรองเร่ืองคุณภาพและราคา 
บนพื้นบานของความตระหยักรวมเรื่องของคุณภาพทั้งจากผูใชยาและตัวกลางซื้อรวม 

4) Financing agent เชนประกันสังคม และกลุมผูซื้อ เชน โรงพยาบาลนาจะเปนกลุมที่มี
พลังมากกวาสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาในการควบคุมผูผลิต และผูนําเขา 
ใหรับผิดชอบตอคุณภาพยา จึงนาจะสามารถสนับสนุนใหเกิดองคกรที่ทําหนาที่
ตรวจสอบคุณภาพยาไดอยางเปนระบบ และทันการณ 
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5) การเปลี่ยนแปลงกฎหมายและกฎเกณฑตาง ๆ ที่เกี่ยวของที่มีอยูในปจจุบันใหมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น ดวยการสรางองคความรูทางกฎหมาย ตั้งแตกระบวนการสราง
กฎหมาย 

6) การเปลี่ยนแปลงดุลอํานาจที่เหมาะสมของระบบควบคุม ดวยการเพิ่มศักยภาพของ
ผูบริโภคและสนับสนุนการทํางานขององคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค 

7) การสรางความเขมแข็งในการคัดกรองยา ณ จุดนําเขา และตลอดกระบวนการ    
supply ยา 

8) การปรับปรุงระบบขึ้นทะเบียนตํารับยาโดยจํากัดจํานวนยา เชนเดียวกับมาเลเซีย หรือ
วิธีของอินโดนีเซียที่ผูนําเขายาตองมีฐานการผลิตในประเทศดวย 

9) การสรางกลไกเพื่อตอรองเรื่องราคายา เชน ออสเตรเลียมี Pharmaceutical Benefit 
Scheme ที่ทําใหเกิดการแขงขันดานคุณภาพและราคา หรือสหรัฐอเมริกามี Red Book, 
Orange Book เปน Reference เร่ืองราคายาและคุณภาพยาที่จะใชทดแทนยา  
original ได  

10) สหรัฐอเมริกามีฐานขอมูลเร่ืองราคายาของตนเอง และมีการเปรียบเทียบราคายากับ
ตางประเทศเปนระยะ ๆ  โดยมหาวิทยาลัยหรือหนวยงานรัฐ เชน GAO (General 
Accounting Office) 

 

กรณีการจัดหายากรณีพิเศษ (ยากําพรา) 
ปจจุบัน การจัดหายาจําเปนใหมี Available พอเพียง มีใชอยางทั่วถึงภายในประเทศ    

นั้นเปนบทบาทของบริษัทยาในประเทศ บริษัทยานําเขาจากตางประเทศ โดยใช “กลไกการตลาด” 
และหนวยงานรัฐหรือรัฐวิสาหกิจที่ผลิตยาขาย เชน องคการเภสัชกรรม ซึ่งนอกจากจะมีกลไก
ตลาดมากํากับแลวยังมีกฎหมาย (พรบ.องคการเภสัชกรรม) ระบุบทบาทหนาที่ในสวนนี้ไวอยาง
ชัดเจน เปนตัวควบคุม กํากับอีกชั้น ดังนั้นองคกรเหลานี้จึงไมจําเปนตองมีองคกรควบคุม กํากับ 
ใหทําหนาที่นี้ แตในอนาคตสภาพปญหาหนึ่งจะทวีความรุนแรงมากขึ้น คือ กรณีปญหายากําพรา 
เนื่องจากไมมีองคกรใดควบคุมกํากับใหจัดหายาที่มีความจําเปน แตเปนยาที่ไมไดกําไรแนนอน  
ใหมี Available ในประเทศ กอปรกับปจจุบันมีความพยายามขั้นตนในการรวมพลังผูปวยและ
แพทยที่ประสบปญหายากําพรา ฉะนั้นในอนาคตอาจจะมีการจัดตั้งองคกรขึ้นมาเพื่อกํากับดูแลให 
ผูผลิตยาทั้งหลาย รวมรับผิดชอบกับยากําพรามากขึ้น ฉะนั้นในสวนนี้บทบาทของภาครัฐจะมีมาก
ข้ึนในการควบคุม กํากับใหมีการจัดหายาจําเปน แตไมกําไรเขามาจําหนาย โดยใชมาตรการดังนี้1 

1. ภาครัฐควรสงเสริมการจัดตั้งและการดําเนินกิจกรรมของกลุมผูปวยโรคที่พบไดนอย 
2. ภาครัฐจะตองมีนโยบายที่ชัดเจนและมีความตอเนื่องในการแกไขปญหายากําพรา   
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3. จัดตั้งหนวยงานรับผิดชอบเฉพาะ  
4.  การพัฒนากลยุทธที่มีประสิทธิภาพ  

  4.1 ในกรณีที่ ยากําพราในกรณีที่ ผูถือครองสิทธิบัตรรายการยากําพรา
เหลานั้นไมมีการเปดบริษัทลูกในประเทศไทยหรือมีตัวแทนจําหนายในประเทศไทยนั้น 
รัฐควรจะเขามาดําเนินการแกไขปญหานี้อยางเต็มที่ ดวยการนําเขายากําพราเหลานี้มา สํารอง 
และจําหนาย กระจาย ไปยังสถานพยาบาลที่ตองการใช โดยองคกรที่ตองมีบทบาทในการนําเขา
ยากําพราเหลานี้มาจําหนายในประเทศก็คือ “องคการเภสัชกรรม” ซึ่งเปนองคกรที่มีความพรอม    
มีศักยภาพและเหมาะสมที่สุด  

 4.2  กรณีที่ผูถือครองสิทธิบัตรรายการยากําพราเหลานั้น มีบริษัทลูกใน
ประเทศไทยหรือมีตัวแทนจําหนายในประเทศไทยนั้น องคกรที่ตองมีบทบาทในการนําเขายา
กําพราเหลานี้มาจําหนายก็คือ “บริษัทผูนําเขายาซึ่งเปนบริษัทลูกหรือตัวแทนจําหนายในประเทศ
ไทยของผูถือครองสิทธิบัตรยากําพรา” เพื่อเปนการแสดงถึงความรับผิดชอบตอสังคมรวมกัน    
โดยรัฐควรจะประกาศใชกฎหมายที่มุงเนนในการให “ส่ิงจูงใจ” กับบริษัทผูนําเขายา บนพื้นฐาน
ของการแกไขปญหาโดยสมัครใจ ในขณะที่ยังไมมี กฎหมาย (ซึ่งตองผานขั้นตอนการศึกษาความ
เปนไปได ความเหมาะสม และรับฟงความคิดเห็นกอน)  ควรดําเนินการประกาศเปนนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขกอน  โดยเสนอใหมีกลยุทธในการแกไขปญหาดังนี้ 

4.2.1) การเจรจาขอความรวมมือ ระหวางสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
กับ บริษัทผูนําเขายาซึ่งเปนบริษัทลูกหรือตัวแทนจําหนายในประเทศไทยของผูถือครองสิทธิบัตร
ยากําพรา 

4.2.2)  ตอรอง ตกลง เงื่อนไขที่ทางบริษัทผูนําเขายาเสนอ  
 เงื่อนไข 

 ยาเหลานี้ควรมีการแสดงความตองการใชที่ชัดเจนจากผูส่ังใช (แพทย) ซึ่งควรมี
ความจําเปนมาก ไมมียาอื่นสามารถทดแทนได และหากไมไดรับยาจะเปน
อันตรายถึงชีวิต 

 ภาครัฐตองสามารถ ประมาณอัตราการใชยาเหลานี้ไดแนนอนในระดับหนึ่ง 
รวมทั้งวางแผนการสั่งซื้อจากทางบริษัทที่แนนอนวา ใน 1 ป ทางภาครัฐตองการ
ส่ังซื้อยาจํานวนกี่คร้ัง คร้ังละเทาใด ทางบริษัทสามารถที่จะบริการใหไดปละ 1-2 
คร้ังเทานั้น 

 รายการยากําพราของบริษัทเดียวกันใหส่ังซื้อในครั้งเดียวกัน จํานวนครั้งตอปที่ส่ัง
เทากัน ไมวาจะมีกี่รายการทางบริษัทก็สามารถจัดซื้อใหได 
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 ตองใหระยะเวลาทางบริษัทดําเนินการขึ้นทะเบียนตํารับกอนที่จะสามารถสั่งหรือ
นําเขายาไดเปนระยะเวลาประมาณ 1 ป แตหากไดรับการยกเวนการขึ้นทะเบียน
หรือข้ึนทะเบียนตํารับแบบเร็วได เงื่อนไขดังกลาวจะเปลี่ยนแปลง 

 ผูซื้อจะตองซื้อในจํานวน  ตามจํานวนการสั่งซื้อข้ันต่ํา (Minimum Order) ที่ทาง
บริษัทไดรับการกําหนดจากบริษัทแมในตางประเทศ 

 เมื่อบริษัทซื้อยาจากตางประเทศมาแลว จะจําหนายใหสถานพยาบาลภาครัฐ 
แหงใดแหงหนึ่งทั้งหมด  โดยไมมีการกระจายหรือจําหนายยาใหกับลูกคา       
รายยอย   ซึ่งหากผูใชรายยอยตองการก็อาจจะซื้อผานสถานพยาบาลที่รับซื้อยา
ดังกลาว  หรืออาจจะกระจายไปยังศูนยกลางที่จะเก็บรักษายานี้เพียงไมกี่แหงใน
ประเทศเทานั้น เชนโรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยในสวนภูมิภาค เปนตน 

 เมื่อเกิดการสํารองยาแลวยาหมดอายุ ทางบริษัทจะไมรับคืนหรือเปลี่ยน 
 สถานพยาบาลภาครัฐที่ทําการจัดซื้อ ตองยอมรับ “ราคา” ที่ทางบริษัทเสนอ 
 ควรจัดระบบกระจายขอมูลสถานที่รับผิดชอบในการสํารองยาใหกับแพทยอ่ืนๆ 
เพื่อใหทราบวา หากมีความตองการใชยานี้จะสามารถหาซื้อไดจากโรงพยาบาล
หรือองคกรใด 

 
เมื่อพิจารณาเงื่อนไขทั้ง 9 ประการขางตนนั้น พบวา ในบางเงื่อนไขทําใหภาครัฐจะตอง

รับภาระคาใชจายที่เกิดขึ้น โดยที่ทางบริษัทก็เพียงแตซื้อและขายไป ดังนั้น การเจรจา ตอรอง  
และการตกลงเรื่องเงื่อนไขการจัดซื้อ จัดหา การสํารองและการกระจายยา จึงเปนกระบวนการที่
จําเปนเพื่อแบงเบาภาระที่ภาครัฐตองแบกไว  และควรจัดใหเปนระบบที่ชัดเจน โดยการตกลง
เงื่อนไขอาจจําเปนตองพิจารณาเปน ยารายตัวไป เนื่องจากยาแตละตัว บริษัทแตละบริษัท จะวาง
เงื่อนไขที่แตกตางกัน ในการตกลงเงื่อนไขดังกลาวควรกระทํา 3 ฝาย ระหวางบริษัทผูนําเขายาซึ่ง
เปนบริษัทลูกหรือตัวแทนจําหนายในประเทศไทยของผูถือครองสิทธิบัตรยากําพรา   สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา และผูแทนจากสถานพยาบาลที่ตองการซื้อยาดังกลาวที่สามารถ
ตัดสินใจเรื่องเงื่อนไขตางๆที่บริษัทฯเสนอได และหากในอนาคตมีกลุมของผูปวยชัดเจน อาจจะมี
ตัวแทนกลุมผูปวยเขารวมเจรจาเพิ่มอีกฝายหนึ่ง 

บทบาทของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตอการเจรจาในสถานการณที่บริษัท
เรียกรองเงื่อนไขมากมายนั้น สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาตองพยายามประสาน
ประโยชนของทั้งสองฝายใหอยูในระดับที่สมดุล เพราะหากปฏิเสธขอเรียกรอง เงื่อนไขทั้งหมด      
ที่ทางบริษัทเสนอก็อาจจะไมไดรับความรวมมือในการนําเขายากําพรามาจําหนายในประเทศ    
แตถาหากรับเงื่อนไขทั้งหมด หนวยงานของรัฐ สถานพยาบาลตางๆก็จะแบกรับภาระคาใชจาย 
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การบริหารจัดการจํานวนมาก รูปแบบการแกไขปญหาหลังจากการเจรจา ตกลงเงื่อนไขกับทาง
บริษัทผูนําเขายา อาจจะออกมาในหลากหลายรูปแบบดังตารางที่ 4 ข้ึนอยูกับเงื่อนไขของยาแตละ
รายการและการใหความสําคัญกับเงื่อนไขใดเงื่อนไขหนึ่งของทางบริษัทฯ  

4.2.3 ) แกไขกฎระเบียบตางๆ เพื่อเอื้ออํานวยความสะดวกและลด
คาใชจายในการนําเขายากําพราเหลานี้ 

4.2.4 ) จัดระบบเพื่อสะทอนความตองการใชยาจากแพทย ไปยังบริษัท ผูนํา
เขายาใหชัดเจน  

4.2.5 ) การลดภาระการสํารองยากําพรา 
ประเด็นที่ควรใหความสําคัญ และเปนองคประกอบหนึ่งในการแกไขปญหา คือ การลด

ภาระการสํารองยา เนื่องจากภาระการสํารองยากําพรานั้นเปน  อุปสรรคสําคัญประการหนึ่งที่ทํา
ใหไมวาจะเปนองคกรของรัฐและเอกชนไมตองการแบกภาระดังกลาว  เพราะตองสูญเสียคาใชจาย
สูงโดยเฉพาะในกรณีที่ยาหมดอายุ  ดังนั้นจึงมีการเสนอแนวทางแกไขปญหาเรื่องภาระการสํารอง
ยาโดยภาครัฐ สวนกลางจะเขามาแบกรับภาระนี้เสียเอง ซึ่งมีอยู 2 แนวทาง แนวทางแรก  คือ   
การจัดตั้งกองทุนขึ้นมาเพื่อชดเชยภาระความเสียหายที่เกิดจากการสํารองยา 

สวนอีกแนวทางหนึ่งคือ การใชงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
จากสวนกลางมาใชซื้อยากําพรากลุมนี้ โดยทางโรงพยาบาลไมตองแบกภาระใดๆ เพียงบริหาร
เวชภัณฑใหเกิดประโยชนและคุมคามากที่สุด  ซึ่งความเปนไปไดของแนวทางนี้ จําเปนตองศึกษา
ในแงมุมทางกฎหมายและทางการบริหารอยางลึกซึ้งตอไป          
 4.3  นอกจาก “ภาครัฐ” และ “บริษัทผูนําเขายา” ที่มีบทบาทในการแกไขปญหายากําพรา
แลวบริษัทผูผลิตยาแผนปจจุบันในประเทศ  ก็ควรจะเขามามีสวนรวมในการแกปญหานี้เชนกัน 
โดยที่หากยารายการใดไมอยูในความคุมครองของกฎหมายสิทธิบัตร ทางสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ควรนําออกมาประชาสัมพันธเพื่อเปดโอกาสใหบริษัทผูผลิตยาในประเทศไทย        
ที่สนใจผลิตยากําพราออกจําหนาย และสรางแรงจูงใจดวยการระบุจํานวนซื้อที่ชัดเจนและรับซื้อ
ทั้ง Lot เชนเดียวกับกรณี Lamprene™ ซึ่งจัดซื้อรวมที่กองโรคเรื้อน กรมควบคุมโรคติดตอ แตหาก
ไมมีบริษัทผูผลิตยาในประเทศสนใจที่จะผลิตยากําพรา  หนาที่การนําเขายากําพราจาก
ตางประเทศควรจะตกเปนของ “องคการเภสัชกรรม” 

 
 

การซื้อ 

 การซื้อ คือ การจัดหาในระดับตอมา ซึ่งหมายถึง การจัดหายาในระดับสถานพยาบาลของ
ภาครัฐซึ่งเปนแหลงที่มีการจัดหายาสัดสวนมากที่สุด จะพบวาการจัดหายา ถูกยึดโยงไปดวย
ระเบียบทางราชการตางๆมากมาย สงผลตอประสิทธิภาพของระบบอยางมาก โดยเฉพาะอยางยิ่ง
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ระเบียบสํานักนายกฯที่วาดวยการบังคับใหเกิดการจัดซื้อ จัดหายาสวนใหญที่ใชในสถานพยาบาล
จากองคการเภสัชกรรม ซึ่งไมกอใหเกิดประสิทธิภาพในระบบ ไมสามารถประหยัดคาใชจายอยาง
ชัดเจนเมื่อเทียบกับ การจัดซื้อ จัดหาจากบริษัทเอกชน ในอนาคตเมื่อกลไกเพื่อการอยูรอดของ
องคกรภายใตนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดถูกพัฒนาขึ้น กลไกนี้จะเปนสวนสําคัญที่จะ
ผลักดันใหเกิดการจัดหายาที่มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น กอปรกับความเปนอิสระมากขึ้น มีการ
กระจายอํานาจ จึงอาจเปนแรงผลักดันใหมีการจัดหาอยางอิสระ ไมจําเปนตองซื้อยาจาก องคการ
เภสัชกรรม อีกตอไป ฉะนั้นในประเด็นดังกลาว การควบคุม กํากับโดยรัฐจะไมมีความจําเปน  
กลไกโดยธรรมชาติจะทํางานอยูแลว 
 

การบริหารเวชภัณฑ 
มีการตั้งคําถามถึงประสิทธิภาพอยูเนืองๆ กับทิศทางใหมในการบริหารระบบสาธารณสุข

ที่เร่ิมมีการกระจายอํานาจมากขึ้น องคกรไดบริหารงานอยางเปนอิสระมากขึ้น มีระบบการควบคุม
คาใชจายในระบบประกันสุขภาพที่เขมแข็งมากขึ้น เปนกระแสผลักดันสําคัญให  ระบบบริหาร
เวชภัณฑของโรงพยาบาลของรัฐตองปรับตัวเพื่อ เพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมคุณภาพยาและ
ราคายา(คุณภาพดีในขณะที่ราคาเหมาะสม บนพื้นฐานที่วา “การรวม การจัดการแบบเดียวกัน 
เขาไวดวยกันจะเกิดประสิทธิภาพการบริหารมากที่สุด” ทําใหในอนาคต ระบบการบริหารเวชภัณฑ
อาจจะเปลี่ยนมือเขามาในสวนของภาพธุรกิจเอกชนมากขึ้น เชน ระบบการซื้อยาโดยผานผูขาย
หลัก (Prime vendor)  ซึ่งเปนระบบที่ตางประเทศใชกันมานาน  ผูขายหลักคือผูขายในกลุมของ
การขายสง (wholesale)  ที่ทางผูซื้อคือโรงพยาบาลเลือกที่จะทําสัญญาสั่งซื้อยาสวนใหญมาใชใน
โรงพยาบาล  วิธีการนี้มีขอดีใหความตอเนื่องในการสั่งยา  เพราะมีการทําสัญญาสั่งซื้อไวแลวและ
ทําใหโรงพยาบาลไมตองรับภาระสินคาคงคลัง  หรือการบริหารคลังเวชภัณฑโดยผูขายหลักจะทํา
หนาที่คลังเก็บยาให  โรงพยาบาลจึงสามารถนําทรัพยากรที่มี  ซึ่งไมวาจะเปนเงิน กําลังคนที่มีอยู
อยางจํากัด  ตลอดจนสถานที่เก็บยาไปบริหารใหมีประสิทธิภาพได  ดังนั้นวิธีการนี้จึงตางจาก
ระบบซื้อแบบรวมกลุมซึ่งทางโรงพยาบาลยังคงตองแบกภาระในการบริหารคลังยาและสินคา     
คงคลังดวยตนเอง  ทําใหอัตราการใชวิธีการซื้อผานผูขายหลักจึงไดรับความนิยมมากขึ้น  จากการ
รายงานพบวาในป ค.ศ. 1986  ประมาณรอยละ 80 ของโรงพยาบาลในสหรัฐอเมริกาใชการสั่งซื้อ
ผานผูขายหลัก  อยางไรก็ตาม วิธีนี้ยังไมสามารถปฏิบัติไดดวยขอจํากัดทางระเบียบราชการและ
ทัศนคติของผูปฏิบัติงานที่เคยชินกับลักษณะงานไมพรอมจะเปลี่ยนแปลง  แตวิธีนี้จะกอใหเกิดการ
ประหยัดใหกับโรงพยาบาลมาก  จึงเปนไปไดวาในอนาคตโรงพยาบาลจะเลือกใชวิธีนี้ในการจัดหา
และบริหารคลังเวชภัณฑเชนเดียวกับโรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาหรือยุโรป 
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หากเปนระบบดังกลาวนั่นยอมหมายความวา บทบาทการควบคุมใหเกิดการจัดหาและ
บริหารเวชภัณฑที่เหมาะสมนั้น จะเปลี่ยนจากภาครัฐ (สวนกลาง) ที่ใชเครื่องมือคือระเบียบของ
ทางราชการตางๆ มากอยูในมือของ โรงพยาบาล !!! ซึ่งจะตองวางระบบในการควบคุม
บริษัทเอกชนที่ทําใหที่จัดหาและบริหารเวชภัณฑแทน เพื่อรักษาผลประโยชนใหทางโรงพยาบาล 
องคกรของรัฐก็ไมมีบทบาทในสวนนี้อีกแลว แตอาจจะชวยสนับสนุนผูซื้อบริการจากธุรกิจจัดการ
คลังเวชภัณฑแบบครบวงจร ในดานวิชาการในแงประเมินตนทุน ผลได /การคัดเลือกคุณภาพยา
เปนตน 

 
 

อนาคตของการควบคุม กํากับ การกระจายยา 

Drug distribution‘s regulation foresight  
 
 ปจจัยหลักที่สงผลตอระบบกระจายยา คือ ความเจริญของเทคโนโลยีการสื่อสารรุดหนา 
ผูบริโภคสามารถเขาถึงไดมากขึ้น และความตองการความสะดวกสบายของผูบริโภคมีมากขึ้น 
ชองทางการกระจายยาจึงตองพัฒนาใหสอดคลองกับความตองการ ฉะนั้น การขายยาผาน
เครือขาย Internet และการขายตรง จะเขามามีบทบาทมาก เปนชองทางกระจายยาใหม ที่ระบบ
การควบคุมกํากับในปจจุบันยังเอื้อมมือไปไมถึง ยาที่ไมผานการคัดเลือก     ยาที่มีการโฆษณา
ชวนเชื่อ ยาที่ไมเหมาะสมทั้งทางดานประสิทธิภาพ ความปลอดภัย ความคุมคา อาจจะกระจาย
ส่ือมือผูบริโภคดวยไรการควบคุม และไรความรับผิดชอบกับอันตรายที่อาจจะเกิดขึ้น กอปรกับ 
การขาดระบบ Consumer empowerment ในสังคมไทย จะยิ่งทําใหผลกระทบทวีความรุนแรง 
มากขึ้น 
 ในขณะที่ระบบควบคุม กํากับ ของภาครัฐที่พัฒนาตามปญหาไปอยางเชื่องชา ดูจะ       
ไมสามารถไลตามปญหาไดทัน รวมทั้ง กลไก และ เครื่องมือ เดิมๆที่ใชในการควบคุมกํากับ          
มีขอจํากัดอยูมาก เชน การจํากัดจํานวนขาราชการ กฎหมายลาสมัย เปลี่ยนแปลงชา การบังคับใช
กฎหมายไมเขมแข็ง ดังนั้น บทบาทการควบคุมกํากับของภาครัฐในประเด็นนี้จําเปนตองมีการ
เปลี่ยนแปลง   จําเปนตองพึ่งพาภาคประชาชนเพื่อการเฝาระวังปญหา (ซึ่งตองมีการจัด
กระบวนการ Empowerment ผูบริโภคอยางเปนระบบ) หรือ อาจจะตองอาศัยบริษัทเอกชนที่มี
เทคโนโลยีเพียงพอดําเนินการเฝาระวังแทน นอกจากนั้นการสงเสริมใหประชาชนมีวิจารณญาณที่
เหมาะสม และการสนับสนุนใหเกิดบรรยากาศแลกเปลี่ยนความรู มีแหลงความรูที่เขาถึงงายทาง 
Internet ก็จะเปนสิ่งที่จําเปน รวมทั้งการเพิ่มบทบัญญัติในกฎหมายเพื่อเอาผิดกับผูสนับสนุนให
เกิดการขายตรง หรือขายทางinternet ก็อาจจะบรรเทาปญหาได 
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อนาคตของการควบคุม กํากับ การใชยา 

Drug use’s regulation foresight  
 
ประเด็น 

• สถานการณการใชยา อดีต ถึง ปจจุบัน  
• แนวโนมในอนาคต สถานการณการใชยา มีอะไรที่ทําใหคิดวาจะเกิดขึ้นจริง อะไร    

จะเปนปจจัยพลิกผัน 
• ระบบ และ องคกรที่ดูแลดานการควบคุม กํากับ จาก อดีตถึงปจจุบัน มีปญหาอยางไร 

และจะตอบสนองแนวโนมในอนาคต สถานการณการใชยาไดหรือไม 
• แนวโนมการควบคุม กํากับ การใชยาในอนาคต มีอะไรที่ทําใหคิดวาจะเกิดขึ้นจริง 

อะไรจะเปนปจจัยพลิกผัน 
• การควบคุม กํากับ การใชยา ที่พึงประสงคในอนาคต  

 
สถานการณการใชยาในประเทศไทย อดีต ปจจุบัน2  

ใน ป 1993 คาใชจายดานยา เปน 35% ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด  คาดวา2/3 
ของยาทั้งหมดไดจาก แพทย สวนอีก 1/3 ซื้อยารักษาตนเอง มีหลักฐานวา มีการใชยาเกิน     
ความจําเปนในกลุมยา antibiotic NSAIDs analgesic and Cold remedies นอกจากนั้นยังมี
ปญหาการขายและใช “ยาชุด” อยูอยางแพรหลาย โดยเฉพาะในชนบท ในป 2002 สถานการณ
การใชยาในโรงพยาบาลยังคงเปนปญหาในหลากหลายรูปแบบ ไมวาจะเปน การสั่งใชยาโดยไมมี
ขอบงชี้ โดยเฉพาะในกลุมยาตานจุลชีพ ยาลดไขมัน  การใชยาโดยไมมีประสิทธิผล การเกิด
อันตรายจากการใชยาในกรณีที่สามารถปองกันได การสั่งใชยาที่เกิดความสูญเปลา การสั่งใชยา  
ที่มีปญหาดานขนาดยา วิธีการใหยา ความถี่จากการใหยา ระยะเวลาใหยา 

นอกจากนี้ยังมีสถานการณการใชยานอกสถานพยาบาล ซึ่งพบวา รานชําหรือรานคาปลีก
เปนแหลงที่ชาวบานไปซื้อยามากที่สุด ซึ่งเปนแหลงกระจายยาที่ผิดกฎหมาย / การขายยาไมตรง
ตามใบอนุญาตของรานยา / พฤติกรรมการบริการดานยาที่ไมมีมาตรฐาน ฯลฯ ฉะนั้นอาจกลาว  
ไดวาในระยะ 10 ปที่ผานมาปญหาการใชยาในประเทศไทยทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน
ยังคงรูปแบบและลักษณะเชนเดียวกับเมื่อ 10 ปที่แลว แตไมสามารถเปรียบเทียบขนาดและ  
ความรุนแรงของปญหาได เนื่องจากไมมีงานวิจัยระดับประเทศที่ทําอยางตอเนื่อง   
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แนวโนมในอนาคตของสถานการณดาน “การใชยา” … อะไรที่ทําใหคิดวาจะเกิดขึ้นจริง อะไร
จะเปนปจจัยพลิกผัน 
1. การใชยาในสถานพยาบาล  

1.1 การใชยาในสถานพยาบาลภาครัฐ : การใชยาของผูส่ังใชยาในสถานพยาบาลภาครัฐ        
จะปรับเปล่ียนไปในทิศทางการใชยาอยางสมเหตุสมผลมากขึ้น และ ใหความสําคัญเรื่อง
คุณภาพของยามากขึ้น  
ปจจัยที่สนับสนุนใหเกิดการใชยาที่สมเหตุสมผล :  
• การควบคุมคาใชจาย (เชน การจัดสรางเงินสนับสนุนรายหัวประชากร) ในระบบ

ประกันสุขภาพจะผลักดันใหผูส่ังใชยา(แพทย) ตระหนักถึงเรื่องตนทุนประสิทธิภาพ
ของการใชยามากขึ้น  

• การมีโครงสรางของคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดในสถานพยาบาลของ
ภาครัฐ   

• การมีและใชประโยชนจาก “บัญชียาหลักแหงชาติ” และการประกาศใช Drug Use 
Evaluation    

• ระบบที่เปดโอกาสใหมีการตรวจสอบจากบุคคลภายนอกมากขึ้น จากแนวคิดการมี 
คณะกรรมการสุขภาพระกับพื้นที่ (ก.ส.พ) 

• การตรวจสอบจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator 
จึงทําใหสถานการณปญหาการใชยาไมเหมาะสมในสถานพยาบาลของรัฐลดลง 

• การใหความสําคัญกับ กระบวนรับรองคุณภาพมาตรฐานของสถานพยาบาล 
Hospital Accreditation [HA] ซึ่งสงผลโดยตรงตอ มาตรฐานในการใชยา               
ในสถานพยาบาล  

• ภาวะสงคราม ทําใหเศรษฐกิจตกต่ํา สงผลตอนโยบายของรัฐบาลในการควบคุม
คาใชจายในภาคตางๆรวมทั้งภาคการสาธารณสุขดวย 

• พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ 
• มาตรการควบคุมคารักษาพยาบาลของขาราชการ 
 
ปจจัยเปนอุปสรรคตอการใชยาสมเหตุสมผล:  
• ความยอหยอนในการควบคุมกํากับจรรยาบรรณแพทย  โดยเฉพาะในกรณี 

ความสัมพันธระหวางแพทยและธุรกิจยา 
• การไมมีการควบคุมการสงเสริมการขายยาของธุรกิจยา  
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• การจัดซื้อยารวมระดับจังหวัด ที่คํานึงถึง “ราคา” ในขณะที่ประเด็นดานคุณภาพ     
ยานั้นใชเกณฑในการพิจารณาคัดเลือกซึ่ง “หยาบ”  

•  การผลักดันใหมีการโฆษณาตรงตอผูบริโภคมากขึ้น (Direct to consumer 
advertisement) ของธุรกิจยา เพราะจะทําใหยอดขายยาเพิ่มข้ึน (มีขอมูลของ
สหรัฐอเมริกา) 

• การไมสามารถสรางหลักประกันตอผูส่ังใชยาวายา generic ใหผลการรักษา
เทียบเคียงไดกับยา original 

• การวิเคราะหคุณภาพยามีไมเพียงพอสําหรับการตรวจกอน/หลังการสั่งซื้อยา 
 

 เมื่อพิจารณาจากปจจัยทั้งทางบวกและลบ จะเห็นวา ปจจัยทางบวกมีมากกวาและมี
อิทธิพลทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงมากกวา จึงคาดไดวา การใชยาของผูส่ังใชยาในสถานพยาบาล
ภาครัฐ จะปรับเปลี่ยนไปในทิศทางการใชยาอยางสมเหตุสมผลมากขึ้น และ ใหความสําคัญเรื่อง
คุณภาพของยามากขึ้น แตเปนไปอยางชาๆ เนื่องจากปจจัยสนับสนุนหลายปจจัยกําลังอยู
ในชวงเริ่มตนดําเนินการ  

 ปจจัยสําคัญที่สุดที่จะทําใหสถานการณดังกลาวเกิดขึ้นไดจริง คือ การทําหนาที่ของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator เพื่อตรวจสอบการทํางานของ
สถานบริการสาธารณสุข ซึ่งจะสงผลโดยตรงและมีอิทธิพลมาก  เพราะหากการกํากับ ตรวจสอบ
ออนแอ ไมมีประสิทธิภาพ ประเมินสิ่งที่ไมควรประเมินหรือเคร่ืองมือในการประเมินและใหคุณให
โทษไมมีประสิทธิภาพแลวนั้น พฤติกรรมการใชยาของผูส่ังใชยา จะเปลี่ยนไปเปนการใชยา 2 
มาตรฐาน(คนจายเองได คนใชสิทธิบัตรทอง) การใชยาที่ไมเปนไปตามมาตรฐานการรักษา 
(Standard Guide line) ซึ่งเปนการใชอยางไมสมเหตุสมผลอีกรูปแบบหนึ่ง ฉะนั้น การตรวจสอบ
ของหนวยงานรัฐที่ทําหนาที่เปน Purchaser & Regulator (สสจ.) ถือวาเปน “ปจจัยที่พลิกผัน” 
สําคัญ ของการใชยาสถานพยาบาลภาครัฐ  

 แตอยางไรก็ตามสําหรับผูปวยในกลุมที่จายคารักษาพยาบาลเอง ปจจัยที่พลิกผันดังกลาว
จะมีผลอิทธิพลตอพฤติกรรมการสั่งใชยานอยลง ในขณะที่ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการใชยาอยาง
สมเหตุสมผลยังคงอยู จึงทําใหผูปวยกลุมนี้ยังคงมีความเสี่ยงตอการไดรับยาอยางไมสมเหตุสมผล  
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1.2 การใชยาโดยแพทยในสถานพยาบาลภาคเอกชน (โรงพยาบาลเอกชน คลินิก) :  
 ปจจัยที่สนับสนุนใหเกิดการใชยาที่สมเหตุสมผล :  

• ความสนใจของสถานพยาบาลภาคเอกชน (โรงพยาบาลเอกชน คลินิก) ที่ตองการ
เขารวมในโครงการหลักประกันสุขภาพ นั่นยอมหมายความวา มี”ชองทาง”เพิ่ม
มากขึ้นที่จะใหหนวยงานรัฐ (สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด)เขามามีอิทธิพลให
เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชยาของแพทย ประกอบกับ มาตรการ   
ในการควบคุมคาใชจายที่ทางสถานพยาบาลตองกําหนดขึ้นในผูปวยกลุมที่ใช
สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา (แตกรณีผูปวยที่จายเองยังเปนกลุมที่ยังเสี่ยง
ตอการใชยาที่ไมสมเหตุสมผลอยู) 

• บทบาทที่เพิ่มข้ึนของ องคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค และ ผูบริโภคจํานวน
หนึ่งที่เร่ิมรักษาสิทธิ และ ความนิยมที่เพิ่มข้ึนในการขอรับคําปรึกษาจากแพทย
รายอื่นเพื่อใหมั่นใจ (Second opinion) 

• การใหความสําคัญกับ กระบวนรับรองคุณภาพมาตรฐานของสถานพยาบาล 
Hospital Accreditation [HA] ซึ่งสงผลโดยตรงตอ มาตรฐานในการใชยา        
ในสถานพยาบาล  

• มาตรการความรับผิดชอบทางแพงกรณีที่เกิดความเสียหายจากการใชยาแหง
พระราชบัญญัติยาฉบับใหม ทําให แพทย เภสัชกรเพิ่มความระมัดระวังในการ
จายยา ขายยา มากขึ้น 

 
ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการใชยาที่สมเหตุสมผล:  

• การสงเสริมการขายยาโดยไรการควบคุม การไมมีกลไกที่จะตรวจสอบหรือ
ดุลอํานาจผูส่ังใชยา โดยเฉพาะในสถานพยาบาลภาคเอกชน (คลินิกเอกชน 
โรงพยาบาลเอกชน) แมจะมีกลไกตลาดในการแขงขันดานราคาสําหรับ
สถานพยาบาลภาคเอกชนก็ตาม แตก็เปนกลไกตลาดที่ “ไมสมบูรณ” ผูบริโภค  
ไมสามารถหรือมีความรู เพียงพอในยาและบริการที่ ได รับ  เพื่อตัดสินใจ        
เพราะโดยทั่วไป การสั่งใชอยางอยางเหมาะสม นั้นเปนเรื่องที่ซับซอน ยากสําหรับ
บุคคลภายนอกวงการสาธารณสุขที่จะเขามาตรวจสอบได 

• ความยอหยอนในการควบคุมกํากับจรรยาบรรณแพทย โดยเฉพาะในกรณี 
ความสัมพันธระหวางแพทยและธุรกิจยา 

• การตอตาน ระบบการแบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกร 
 



 41

จากสถานการณขางตนจะเห็นไดวา  ปจจัยที่สนับสนุนใหเกิดการใชยาอยาง
สมเหตุสมผลนั้นมีอิทธิพลนอยมากสําหนับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชยา ในขณะ
ที่ปจจัยที่ เปนอุปสรรคยังคงมีอยูและไมมีทีทาจะลดลง ฉะนั้น การสั่งใชยาอยางไม
สมเหตุสมผลของแพทยในสถานพยาบาลเอกชนยังไมมีทีทาวาจะลดนอยลงแตอยางใด  
สวน“ปจจัยที่พลิกผัน”ที่สําคัญสําหรับการใชยาในโรงพยาบาลเอกชน คือ การตื่นตัวพิทักษ
สิทธิของผูปวย  ความนิยมในการขอรับคําปรึกษาจากแพทยรายอื่นเพื่อใหมั่นใจ      
(Second opinion) และความเขมแขงขององคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค            
และการเขารวมในระบบประกันสุขภาพ   

ในขณะที่ สวนปจจัยพลิกผันการใชยาในคลินิกแพทยเอกชน คือ การมีระบบการ
แบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกรขึ้นในประเทศไทย 

 
1.3 การใชยาโดยเภสัชกรหรือผูขายยาในรานขายยา 

 ปจจัยที่สนับสนุนใหเกิดการใชยาที่สมเหตุสมผล :  
• มาตรการความรับผิดชอบทางแพงกรณีที่เกิดความเสียหายจากการใชยาแหง

พระราชบัญญัติยาฉบับใหม ทําให แพทย เภสัชกรเพิ่มความระมัดระวังในการจายยา 
ขายยา มากขึ้น 

• การที่สภาเภสัชกรรม มีความพยายามที่จะพัฒนารานขายยา 
• ความพยายามใหรานขายยา สามารถเขาสูระบบประกันสุขภาพ  
 
ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการใชยาที่สมเหตุสมผล:  
• การยอหยอนในการบังคับใชกฎหมายเพื่อใหมีเภสัชกรใหบริการในรานขายยา 
• การตอตาน ระบบการแบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกร 
 

สถานการณการใชยาในรานขายยานั้น เมื่อพิจารณาจะพบวาปจจัยที่เปนการ
สนับสนุนยังมีความไมแนนอนสูง  ประกอบกับบางปจจัยเพิ่มเ ร่ิมที่จะดําเนินการ             
และบางปจจัยตองพึ่งพากับการบังคับใชกฎหมาย สวนปจจัยที่เปนอุปสรรคนั้นไมมีทีทาวา
จะดีข้ึน ดังนั้นการใชยาในรานขายยาจะยังคงเปนปญหาในเรื่องความสมเหตุสมผลตอไป  

 ปจจัยพลิกผันสําคัญมี 2 ปจจัย คือ 1)การรานขายยาสามารถเขาสูระบบประกัน
สุขภาพ 2) การมีระบบการแบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกร  
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2. การใชยารักษาตนเองของประชาชน Self-medication 
 ปจจัยเสริมตอการใชยารักษาตนเองของประชาชนใหมีความสมเหตุสมผล 

• การจะเกิดขึ้นของ “องคกรอิสระคุมครองผูบริโภค”  ตามมาตรา 57  
• พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีสาระที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางความ

เขมแข็งขององคกรผูบริโภค ดวยการจัดสรรงบประมาณให 
• สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีนโยบายใหดําเนินในสถานศึกษา       

มุงปลูกฝงพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสม  
• การขยายเวลาการศึกษาภาคบังคับ และ มีแนวโนมที่จะบรรจุเร่ืองการคุมครอง

ผูบริโภคเขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอน 
• ความพยายามที่จะให รานยา เขาสูเครือขายบริการฯสุขภาพ จะสงผลใหมี   

เภสัชกรใหคําปรึกษาในการเลือกใชยา 
• ความพยายามใหเกิด แหลงขอมูลดานผลิตภัณฑสุขภาพที่ “เปนกลาง” ข้ึนใน

สังคมไทย 
• การเกิดขึ้นของ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งมี

แนวคิด ในการสงเสริมใหเกิดการจัดทําแผนพัฒนางานคุมครองผูบริโภคเพื่อการ
สงเสริมสุขภาพ 

 
 
 ปจจัยที่ เปนอุปสรรคตอการใชยารักษาตนเองของประชาชนใหมีความ
สมเหตุสมผล 

• ความพยายามของธุรกิจยาที่จะผลักดันใหมียาในกลุม OTC มากขึ้น เพื่องายตอ
การขยายตลาดของยานั้นๆ โดยใชการโฆษณา สงเสริมการขายทั้งทางตรง/
ทางออม ฝาฝน หลบและเลี่ยงกฎหมายมาเปนเครื่องมือสําคัญ 

• กระแสการคาเสรี ลดการกีดกันทางการคา สงผลใหจะมียาจากประเทศตางๆ  
เขามาจําหนายในประเทศไทยมากขึ้น เมื่อเกิดการแขงขันสูงจึงมีความพยายาม
ในการกระตุนความตองการของผูบริโภค ใหเกิด”อุปสงคเทียม”กระตุนการบริโภค
ยาในสังคม 

• ปจจุบันคนไทยไมตระหนัก รับรู และใชสิทธิผูบริโภคที่ตนมีอยูมากนัก3  
• การขายยาและสงเสริมการขายทางสื่ออิเล็คโทรนิกส(Internet) ที่เพิ่มข้ึน / และมี

วิธีการที่หลากหลายมากขึ้นในการโฆษณาผานสื่อตางๆทั้งที่ขออนุญาตและไมได
ขอ ทําใหเกิดการใชยาเกินความจําเปนและไมเหมาะสม 
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• มีชองทางการกระจายยามากชองทางขึ้น เชน การขายตรงสงถึงบาน 
• การที่ ไมมีบุคลากรที่มีความรู เหมาะสมคอยใหคําแนะนํา  หรือ  การขาด

จรรยาบรรณในวิชาชีพ  ยิ่ งผลักดันใหสภาพปญหาการ  Self-medication       
อยางไมเหมาะสมเพิ่มมากขึ้น  ประกอบกับแมวาการควบคุม กํากับในปจจุบัน  
ซึ่งกระทําในหลายๆจุด โดยเฉพาะอยางยิ่ง กฎหมายระบุใหมีเภสัชกรอยูบริการ
ในรานยา หวังวาจะเปนผูใหความรูเพื่อการ self-medication ที่ถูกตอง แตยังไม
สามารถไลตามปญหาไดทัน  เนื่องจาก การยอหยอนในการบังคับใชกฎหมาย  
และสาเหตุอ่ืนๆ 

 
 ปจจัยที่จะสงเสริมการใชยารักษาตนเองของผูบริโภคใหมีความเหมาะสมทั้งหมด 
เปนปจจัยที่ยังไมไดดําเนินการอยางเต็มที่ หลายปจจัยเพิ่งจะเริ่มเปนกระแสเทานั้น       
แตในขณะที่ปจจัยที่เปนอุปสรรคกลับมีจํานวนมาก มีอิทธิพลสูง และ ที่สําคัญยังไมมี
หลักฐานวาจะเกิดการปรับเปล่ียนแตอยางใด ดังนั้นสถานการณการใชยารักษาตนเอง
ยังคงไมดี ข้ึน  “ปจจัยที่พลิกผัน” สําคัญคือ  การขยายเวลาการศึกษาภาคบังคับ            
และมีแนวโนมที่จะบรรจุเร่ืองการคุมครองผูบริโภคเขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอน 
รวมทั้ง พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีสาระที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางความ
เขมแข็งขององคกรผูบริโภค ดวยการจัดสรรงบประมาณให          

 
การควบคุมกํากับในปจจุบันสามารถตอบสนองปญหาที่จะเกิดขึ้นในอนาคตไดหรือไม 

จากอดีตถึงปจจุบันการควบคุม กํากับ การใชยา โดยอาศัยกฎหมายเปนเครื่องมือ              
มีกฎหมายที่เกี่ยวของหลายฉบับดังนี้ 

1.) พรบ.ยา เปนเครื่องมือ  
- มุงหวังเพียงใหมีบุคลากรที่เหมาะสม(เภสัชกร)อยูประจําในสถานกระจายยา    

ในขณะที่ยังไมไดกาวลวงไปถึงการกํากับดูแลในมาตรฐานการทํางาน (การให
คําแนะนํา เพื่อแกไข Self medication ที่เหมาะสม / สงมอบยาในกลุมยาอันตราย
อยางสมเหตุสมผล) แตทวาในปจจุบันมีเภสัชกรใหบริการในรานขายยาไมเกิน 10% 
ของรานขายยาทั้งหมด   

- ควบคุมการกระจายยาใหอยูในชองทางที่เหมาะสม แตปจจุบันยังไมสามารถควบคุม
การกระจายยาในชองทางเกาที่เปนทางการ(รานยา คลินิก โรงพยาบาล) และชองทาง
ที่ไมเปนทางการ (รานขายของชํา ขายตรง) และ ชองทางในอนาคต (Internet 
pharmacy) ใหเหมาะสมได  ซ้ําไมมีแนวโนมวาจะมีการพัฒนา หรือมีมาตรการใหมี
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การบังคับใชกฎหมายเปนไปความเขมแข็ง ดังนั้นการกํากับ ดูแลในสวนนี้โดยองคกร
ของรัฐ ในอนาคตจึงไมสามารถเปนที่พึ่งของประชาชนได 

2.) พรบ.วิชาชีพเวชกรรมและพรบ.วิชาชีพเภสัชกรรม  บทบาทของสภาวิชาชีพในการ
ควบคุมจรรยาบรรณ ยังคงทํางานในรูปของเชิงรับ รอผูเสียหายมากลาวหาหรือผูที่
เห็นปญหามากลาวโทษเทานั้น ยังไมมีการทํางานที่เปนเชิงรุก เฝาระวัง ตรวจตรา 
สอดสองการประกอบวิชาชีพและการสงเสริมการประกอบวิชาชีพเพื่อใหเกิดการใชยา
อยางสมเหตุสมผลเทานั้นควร ไมสามารถเทาทันปญหาที่จะเกิดในอนาคตได 

3.) พรบ.สถานพยาบาล เปนกฎหมายที่มีสวนเกี่ยวของกับ การสงเสริมการใชยาอยูบาง 
โดยเฉพาะในแงของการกําหนดคุณลักษณะและจํานวนบุคลากรในสถานพยาบาล
นั้นๆ ซึ่งก็ไมเพียงพอตอการควบคุม กํากับ การใชยาในสถานพยาบาลนั้นๆ 

 
  ซึ่งจะเห็นไดวา การควบคุม กํากับดวยกฎหมายโดยองคกรของรัฐ และ กึ่งรัฐนั้น
ไมสามารถตอบสนองปญหาในปจจุบัน และ ในอนาคตไดอยางแนนอน กอปรกับ ไมใช
ปจจัยหลักหรือปจจัยพลิกผันใหเกิดการใชยาที่สมเหตุสมผล เพราะ เมื่อพิจารณาปจจัย
ตางๆที่เอื้อตอการใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผลนั้นจะเห็นวา ปจจัยสวนมากนั้นมาจาก
การที่รัฐกําหนดนโยบาย ระเบียบหรือสราง”ระบบ” ข้ึนมาเพื่อสงเสริมใหเกิดการใชยาอยาง
สมเหตุสมผล ดังนั้น รัฐควรจะใหความสําคัญตอการสนับสนุน สงเสริม การใชยาที่
สมเหตุสมผล (มากกวาการควบคุม กํากับ) โดยการ 1) สงเสริมใหเกิดการใชยาที่
สมเหตุสมผล ดวยระเบียบและนโยบายของรัฐ เชน นโยบายการใชบัญชียาหลัก เปนตน 2)
สราง “ระบบ” ที่ภายในจะมี “กลไก” ที่จะทําใหเกิดการควบคุม กํากับ การใชยาภายใน  
ระบบขึ้น  
  ดังนั้นการควบคุม กํากับการใชยาจึงเปนประเด็นที่ไมสามารถควบคุม กํากับได
ดวยกฎหมาย แตควบคุมไดดวย”อํานาจที่มองไมเห็น”ภายในระบบที่ถูกออกแบบขึ้น      
และ อํานาจผูบริโภค 
 

แนวโนมการควบคุม กํากับ การใชยาในอนาคต  (มีอะไรที่ทําใหคิดวาจะเกิดขึ้นจริง อะไรจะ
เปนปจจัยพลิกผัน?) 

ระบบการควบคุม กํากับ ในอนาคตที่เปน “ปจจัยพลิกผัน”ที่สําคัญ คือ  
1) การควบคุม กํากับ การใชยาโดยอํานาจผูบริโภค การใชสิทธิ 

1.1 พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีสาระที่เกี่ยวของกับการเสริมสรางความ  
เขมแข็งขององคกรผูบริโภค ดวยการจัดสรรงบประมาณให   
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1.2 ความเขมแขงขององคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค 
1.3 การขยายเวลาการศึกษาภาคบังคับ และ มีแนวโนมที่จะบรรจุเร่ืองการคุมครอง

ผูบริโภคเขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอน  
2) สราง “ระบบ” ที่ภายในจะมี “กลไก” ที่จะทําใหเกิดการควบคุม กํากับ การใชยาภายใน

ระบบขึ้น  
2.1 การที่สถานพยาบาลของเอกชน (โรงพยาบาล คลินิก รานขายยา) เขาสูระบบ

ประกันสุขภาพ  
2.2 การมีระบบการแบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกรขึ้นใน

ประเทศไทย 
2.3 การทําหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator 

เพื่อตรวจสอบการทํางานของสถานบริการสาธารณสุข 
  
 ในขอ 1.1 และ 1.2 หัวใจสําคัญอยูที่ “ความเขมแข็งขององคกรผูบริโภค ภาคประชาชน” 
ซึ่งจะเคลื่อนไหวเพื่อแกปญหาดานการบริโภคพรอมๆไปกับ การเจริญเติบโตดานจิตสํานึกความ
ตระหนักถึงสิทธิ การแสวงหาองคความรูเพื่อปกปองตนเอง ซึ่งจะนําพาไปสู การควบคุม กํากับ 
การสั่งใชยาของบุคลกรสาธารณสุขและการพัฒนาความรูเพื่อการเลือกใชยารักษาตนเองอยาง
สมเหตุสมผล ความเขมแข็งขององคกรผูบริโภคนั้นจะเกิดขึ้นไดจาก 2 ปจจัย คือ 1) การสนับสนุน
จากภาครัฐ โดยเฉพาะในดาน งบประมาณ และ วิชาการ 2)การสนับสนุนจากองคกรพัฒนา
เอกชนคุมครองผูบริโภคในดานการดําเนินกิจกรรม  
 พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ซึ่งถูกคาดหมายใหเปน ธรรมนูญสุขภาพของคนไทย 
กําลังไดรับการผลักดันดวยการเคลื่อนไหวทางสังคมครั้งใหญ จะสามารถผานการพิจารณาจนตรา
เปนกฎหมายหรือไมนั้นขึ้นกับปจจัยสําคัญที่สุด คือ พลังจากประชาชน นักวิชาการ แกนนําทาง
สังคม ซึ่งเขามามีสวนรวมในการจัดทํามาโดยตลอดกระบวนการ จากการประเมินสถานการณจะ
เห็นวามีความเปนไปไดสูงที่ พระราชบัญญัติฉบับดังกลาวจะไดรับความเห็นชอบจากสภาฯจนเปน
กฎหมาย ในดานความเขมแข็งขององคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค : ปจจุบัน มูลนิธิเพื่อ
ผูบริโภค เปนแกนหลักที่ทํางานดานนี้นั้น มีโครงสราง สํานักงาน องคกรที่แนนอน กิจกรรมอยาง
ตอเนื่อง มีส่ือของตนเอง(วารสารฉลาดซื้อ) มีเครือขายเขารวมเปนจํานวนมาก มีงบประมาณ
ดําเนินกิจกรรม ปจจัยสําคัญที่ทําใหองคกรนี้สามารถดําเนินกิจกรรมตอไปไดในอนาคต คือ 
งบประมาณสนับสนุน ไมวาจะมาจากภาครัฐ (อย. สสส.)หรือ จากตางประเทศ  ซึ่งคาดวาจะไดรับ
การสนับสนุนอยางตอเนื่อง ดังนั้นองคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภคจึงมีแนวโนมที่จะเขมแข็ง
มากขึ้น สวนการขยายเวลาการศึกษาภาคบังคับนั้นเปนไปไดแนนอน เนื่องจากถูกระบุไวใน
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กฎหมาย ในขณะเดียวกันการบรรจุเร่ืองการคุมครองผูบริโภคเขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอนก็
มีแนวโนมที่จะเปนไปไดสูง เชนกัน ดังนั้น การควบคุม กํากับ การใชยาโดยอํานาจผูบริโภค 
การใชสิทธิ ในอนาคตจึงมีความเปนไปไดสูงมาก ที่จะเกิดขึ้นจริง  

หากพิจารณาปจจัยพลิกผันในขอ 2.1-2.3 กรณีการเขาสูระบบประกันสุขภาพของ
สถานพยาบาลภาคเอกชนนั้น ปจจุบันเริ่มมี โรงพยาบาลเอกชนหลายแหงไดเขามาระบบประกัน
สุขภาพของรัฐ ในขณะที่คลินิกแพทยเอกชนและรานขายยา ยังเขามาเปนเครือขายบริการนอย  
แตในอนาคต หากมีนโยบายใหผูปวยเลือกใชโรงพยาบาลไดโดยเสรี (ซึ่งมีความเปนไปไดสูง)    
เชื่อวาสถานพยาบาลภาคเอกชนจะยินดีเขามารวมในเครือขายเพิ่มข้ึนจํานวนมาก ในสวนของ
คลินิกแพทยเอกชน เนื่องจากขอกําหนดดานภาระงาน /กิจกรรมที่ตองใหบริการคนที่อยูในพื้นที่  
ทั้งการสงเสริม สุขภาพ ปองกันโรค ฟนฟูสภาพ ดวยทําให คลินิกแพทยเอกชน ที่มีบุคลากรนอย
ยากที่จะเขามาเปนครือขาย ยกเวน 2 กรณีคือ เจาของคลินิกเห็นถึงผลไดที่คาดวาจะไดรับดี    
ดวยการดูจากผลของการที่โรงพยาบาลเอกชนเขาโครงการฯ หรือ มีการรวมตัวเปนเครือขายบรกิาร
กันไดระหวาง พยาบาลในสถานผดุงครรภ ทันตคลินิก คลินิกแพทย ดังนั้นโรงพยาบาลเอกชน
จึงเปนสถานบริการเอกชนที่มีโอกาสเขาในระบบประกันสุขภาพสูงมาก และจะมากขึ้น 
ในขณะที่คลินิกแพทยก็มีโอกาสนอย 

ในสวน รานขายยา นั้น รานขายยาจะเขามาในเครือขายฯ ไดใน 2 รูปแบบ คือ 1)การที่   
รานยาจะเขามาในเครือขายในฐานะที่เปนสถานบริการ “ดานหนา” เหมือนคลินิกแพทยนั้น ซึ่งเปน
รูปแบบที่การจัดสรรคาใชจายรายหัวประชากรที่กระทรวงกําหนดไว ไมไดนําคาใชจายสวนนี้มา
คํานวณดังนั้น เครือขายฯที่ใหรานขายยาดําเนินบทบาทนี้อาจจะมีความคาใชจายภายในระบบ
มากยิ่งขึ้น 2) รับใบส่ังยา จายยาตามใบสั่ง แตในปจจุบันกฎหมายยาไมไดระบุให แยกการสั่งใช
ยาโดยแพทยและการสั่งจายโดยเภสัชกร จึงเปนไปไดยากที่จะมีใบส่ังยาออกมาจากคลินิกแพทย
เอกชนมายังรานขายยา  ดังนั้นโดยสรุป โอกาสที่รานจะไมเขามาเปนสวนหนึ่งในเครือขายฯ 
จึงมีความเปนไปไดนอย ปจจัยพลิกผันจะอยูที่ (1) กฎหมายยาฉบับใหมมีแนวโนมที่จะเปด
โอกาสใหเกิดระบบการแยกการสั่งใชยาโดยแพทยและการสั่งจายโดยเภสัชกร (เร่ิมในพื้นที่มีความ
พรอม) และ (2) การมีผลการศึกษาตามโครงการนํารองที่ชี้ไดวา เมื่อรานเขามาในเครือขายฯจะ
ประกอบความสําเร็จในเชิงธุรกิจ ในขณะที่เกิดประสิทธิภาพในระบบ ผูปวยเพิ่มคุณภาพชีวิต 

การแยกการสั่งใชยาโดยแพทยและการสั่งจายโดยเภสัชกรนอกจากจะเปนปจจัยพลิกผัน
สําคัญที่ทําใหรานขายยาสามารถเขาสูเครือขายฯ แลว ระบบนี้ยังทําใหเกิดการกระบวนการ
ทบทวนใบสั่งยา( Prescription reviews) ซึ่งเปนการควบคุมกํากับ การใชใหเกิดความ
สมเหตุสมผลมากขึ้น ภายในระบบ แตวาปจจุบันแนวคิดดังกลาวไดรับการคัดคานจากกลุมแพทย
เปนจํานวนมาก 
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กลไกสําคัญที่สุดที่จะพัฒนาการใชยาเกิดความสมเหตุสมผลภายในระบบประกันสุขภาพ 
นอกจากมาตรการในการควบคุมคาใชจาย ซึ่งทุกเครือขายบริการตองคํานึงอยูแลว ก็คือการทํา
หนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator ที่ดีเพื่อตรวจสอบ
มาตรฐานและการทํางานของสถานบริการสาธารณสุขในเครือขายฯนั้น ซึ่งจะกาวเขาไปควบคุม 
กํากับใหเกิดมาตรฐานการรักษา และ การใชยาอยางสมเหตุสมผลดวย แตปจจัยสําคัญที่สุด คือ 
วิสัยทัศนของผูบริหารระดับสูง วาจะเห็นวาเปนบทบาทของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือไม 
(ปจจุบันยังไมมีการระบุบทบาทนี้ที่ชัดเจน ลงในกฎกระทรวง วาดวยการแบงสวนราชการ
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2545) และ การผลักดันบทบาทดังกลาว จากการที่ใน
ปจจุบัน สสส.ใหการสนับสนุน การศึกษาถึงบทบาทของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในการ   
สรางเสริมสุขภาพแนวใหม และ แนวทางการผลักดัน จึงทําใหในอนาคตมีแนวโนมที่บทบาทนี้ของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจะไดรับความสนใจและถูกผลักดันใหเกิดขึ้นจริงในอนาคต       

โดยสรุปแลว มีแนวโนมที่ระบบควบคุม กํากับการใชยา จะเกิดขึ้นจาก 2 กลไกหลัก คือ การ
ควบคุม กํากับ การใชยาโดยอํานาจผูบริโภค การใชสิทธิ และ จากการที่รัฐสราง “ระบบ” ที่ภายใน
จะมี “กลไก” ที่จะทําใหเกิดการควบคุม กํากับ การใชยาภายในระบบขึ้น หากปจจัยที่สําคัญ    
พลิกผันไปในทิศทางที่เอื้อใหเกิดกลไกทั้งสอง นอกจากนั้น ยังมีมาตรการเสริมที่ควรจะมีเพื่อ
สงเสริมการใชยาใหเกิดความเหมาะสมในทุกๆระดับ 

 การศึกษา DUE ในลักษณะ cross sectional & longitudinal เพื่อสรางฐานขอมูล 
 การมีขอมูล feedback ใหผูส่ังยาใชยา ในลักษณะเปรียบเทียบกับการใชยา
มาตรฐาน (standard treatment guideline) หรือเปรียบเทียบกับแพทยอ่ืน ๆ 

 การมีขอมูล feedback เร่ืองราคายาที่ส่ังจายเทียบกับกลุมมาตรฐาน 
 จัดตั้งกลุม academic detailing เพื่อเปนแหลงขอมูลที่เปนกลางคูขนานไปกับการให
ขอมูลของบริษัทยา 

 สรางระบบการเงิน การคลัง ที่เชื่อมโยงไปถึงมาตรฐานการรักษา คุณภาพยาและการ
ส่ังจายยา 

 การ promote ใหประชาชนรับบริการจากโรงพยาบาลที่ได HA (ซึ่งควรตองถูก
ประเมินมาตรฐานเปนระยะ ๆ ) 

 สรางระบบเบิกจายที่เชื่อมโยงกับมาตรฐานการรักษา การสั่งจายยาและคุณภาพยา 
 ใชกลยุทธเชิงบวกในการพัฒนารานยาใหปฏิบัติตามกฎหมาย 
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การควบคุม กํากับ การใชยา ของภาครัฐที่พึงประสงคในอนาคต  
 ภาครัฐควรปรับบทบาท จากการควบคุม กํากับ การใชยาโดยใชกฎหมายเปน เครื่องมือ 
ใหมีประ สิทธิภาพ  ดวยการการสร างกลไกใหภาคประชาชน&องคกรพัฒนาเอกชน
สาธารณประโยชนตรวจสอบการบังคับใชกฎหมายของรัฐ และ ตองใชมาตรการเชิงบวกที่จะ
สงเสริม สนับสนุน ใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผลมารวมในการดําเนินการ วาจะเปนตาม 
 
กรอบแนวคิดขององคกรอนามัยโลก4 

1. ระบบขอมูลขาวสารดานยาและการรักษา 
Drug Information Center ในระดับชาติที่จะเปนแหลงขอมูลรวมที่เขาถึงงาย 
และ เปนกลาง โดยตองทํางานในเชิงรุก โดยสงเจาหนาที่ไปใหขอมูลกับผูส่ังใชยา 
เภสัชกร บุคลากรสาธารณสุข ทําจุลสาร จัดอบรม ฯลฯ โดยอาจจะเปนองคกร
ของรัฐ รับเงินสนับสนุนเปนรายป   

2. ระบบการติดตาม ประเมิน การใชยา 
ผูกําหนดนโยบายและผูที่จะนํานโยบายไปปฏิบัติควรจะมีการกําหนดใหเกิด
ระบบในการเก็บขอมูลเพื่อทําการอธิบายรูปแบบการใชยา ชี้ปญหา และประเมิน
อยางตอเนื่อง โดยวิธีเชิงปริมาณหรือเชิงคุณภาพ    

3. การสงเสริมใหเกิดการสั่งใชยาโดยแพทยที่สมเหตุสมผล 
การสั่งใชยาโดยแพทย จะเหมาะสมหรือไม สวนใหญข้ึนอยูกับ องคความรูทาง

วิชาการทีพ่อเพียงและทนัสมัย และจรรยาบรรณของผูส่ังใช จึงตองดาํเนนิกลยุทธใน 3 ลักษณะ 
กลยุทธดานขอมูลขาวสาร คือ การมีองครับผิดชอบที่จะใหการศึกษา ขอมูลที่จริง 

นาเชื่อถือ และเปนกลาง อยางตอเนื่องกับแพทย 
กลยุทธดานบริหาร คือ  

 จัดการให เกิดการคัด เลือก  จัดหา  และกระจายยาอย างมี
ประสิทธิภาพทั้งในระดับประเทศ และ สถานพยาบาล เชน มีองคกร
และกระบวนการในการทบทวนความเหมาะสมในการคัดเลือกยา
เขาสถานพยาบาล  เชนการมี PTC 

 จัดระบบการใชและจายยา เชน การมีทบทวนใบสั่งยาโดยเภสัชกร  
  จัดระบบการเงิน การคลัง เพื่อควบคุมพฤติกรรมผูส่ังใชยา 

กลยุทธดานการควบคุม กํากับ 
- ออกกฎ ระเบียบ นโยบาย เพื่อควบคุมรายการยา การสั่งใช การจาย  
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4. การประกัน มาตรฐานการสงมอบยาที่ดีของเภสัชกร 
สถานพยาบาลภาคเอกชน ไมวาจะเปน โรงพยาบาลเอกชน คลินิกแพทยที่การ

จายยา และ รานขายยา จะตองสรางระบบและกลไก ใหเกิดการปรับปรุง  
5. การสงเสริมการใชยาโดยชุมชนและตัวผูใชยา (self medication) ที่เหมาะสม  

หนวยงานหรือองคกร  ที่ รับผิดชอบโดยตรงในการศึกษา  ทําความเขาใจ          
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใชยาใหเกิดความเหมาะสม 

 นอกจากนั้น ภาครัฐควรสนับสนุนใหเกิด 
- การสงเสริมใหมีองคกรอิสระข้ึนเพื่อเปน Professional Promoter สงเสริมการทํางาน

ในวิชาชีพ  
- การสงเสริมบทบาทของ องคกรวิชาชีพสายตางๆในการ สนับสนุนดานวิชาการใหกับ

บุคลากรที่จะทําหนาที่เปน “พี่เลี้ยง” ใหกับผูบริโภคในการเลือกใชยารักษาตัวเอง 
(Self medication) ที่สมเหตุสมผล จึงมีความจําเปน  

- การมีองคกรจัดการความรูใหกับประชาชนซึ่งตองเปนกลาง เชน Academic 
detailing  

 
 
 

กลยุทธที่ตองทํา 

: เพ่ือพัฒนาการควบคุม กํากับระบบยา ใหสามารถตอบสนองอนาคต
ของระบบยาได 

การควบคุม กํากับ ระบบยา มุงหวังเพื่อใหเกิด ระบบยาที่มีประสิทธิภาพ พึ่งประสงค        
ในปจจุบัน แนวคิดของการควบคุม กํากับ ก็คือ การใชอํานาจของรัฐโดยมีกฎหมายเปนเครื่องมือ 
เขาไปจัดการภายในระบบ แตดวยปญหาในสวนของระบบกฎหมายของประเทศไทย ตั้งแตปญหา
ในกระบวนการสรางกฎหมาย องคกรผูใชกฎหมาย ไปจนถึงการบังคับใช  ทําให กฎหมายจึงไม
ควรจะเปนเครื่องมือหลักเพียงชิ้นเดียวเทานั้นสําหรับระบบยาในอนาคต จะตองดึง “อํานาจจาก
สังคม หรือ ประชาชน” / “อํานาจทางวิชาการ” / “อํานาจสื่อมวลชน” เขามาใชควบคุม กํากับ 
ระบบยาดวย นอกจากนั้นสําหรับภาครัฐ บทบาทใหมที่จะตองทํา คือ การสงเสริมใหเกิดระบบยา 
ที่ดีควบคูกับการควบคุมกํากับ โดยการสราง “ระบบ” ที่ภายในจะมี “กลไก” ที่จะทําใหเกิดการ
สงเสริมใหเกิดระบบยาที่ดี  
      จากแนวคิดดังกลาวขางตนกลยุทธที่ตองทํา เพื่อพัฒนาการควบคุม กํากับระบบยา              
ใหสามารถตอบสนองอนาคตของระบบยาได คือ  
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1) การเปลี่ยนแปลงโครงสรางและบทบาทของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา โดยให
เปนหนวยงานหลักที่มีความเปนอิสระ ดูแลเร่ืองกฎหมาย นโยบาย และเรื่องที่เปนปญหา
สําคัญระหวางประเทศ เชนสิทธิบัตร การลักลอบสินคาขามแดนฯลฯ และมีองคกรลูก 
ปฏิบัติหนาที่เฉพาะดานเปนผูปฏิบัติการและสงขอมูลเพื่อวิเคราะหเปนนโยบาย และวิธี
ปฏิบัติงานตอไป ซึ่งอาจจําแนกเนื้องานที่มีความเฉพาะตัวไดเปน เชน กรณี USFDA       
มี long-Term Contractกับมหาวิทยาลัย Maryland at Baltimore จนถือเปนงานสวนหนึ่ง
ของมหาวิทยาลัยในการพัฒนาองคความรู เชน การลดขั้นตอนการขึ้นทะเบียนตํารับยา 
ฯลฯ 

2) พัฒนาใหองคกรวิชาชีพสามารถ Function ในลักษณะของการตรวจสอบ และคานอํานาจ
อิทธิพลทางธุรกิจ หรืออิทธิพลทางการเมือง ใหองคกรวิชาชีพตาง ๆ พัฒนาการควบคุม
สมาชิกของตนเองใหปฏิบัติงานอยางถูกตองตามกฎหมาย และจรรยาบรรณ ซึ่งนาจะลด
ปญหาการขายหรือจายยาไมถูกตองเหมาะสม ทั้งโดยแพทยในโรงพยาบาลและเภสัชกรที่
รานยา  การผลิตยาไมเปนไปตามหลักวิชาการที่เหมาะสม ฯลฯ นอกจากนั้นควร สงเสริม
ใหมีองคกรอิสระข้ึนเพื่อเปน Professional Promoter สงเสริมการทํางานในวิชาชีพ 
รวมทั้งการสงเสริมบทบาทของ องคกรวิชาชีพสายตางๆในการ สนับสนุนดานวิชาการ
ใหกับบุคลากรที่จะทําหนาที่เปน “พี่เลี้ยง” ใหกับผูบริโภคในการเลือกใชยารักษาตัวเอง 
(Self medication) ที่สมเหตุสมผล 

3) มหาวิทยาลัยควรสรางหลักสูตรการศึกษาสําหรับผูเกี่ยวของในสวนตาง ๆ ของระบบ
ควบคุมกํากับ (ทั้งภาครัฐ, ประชาชน, และเอกชน)  เชน การประเมินทะเบียนตํารับยา / 
การประยุกตหลัก GMP / การตรวจสอบคุณภาพยา ฯลฯ นอกจากนั้นควรจะตองพัฒนา
ระบบการบริหารจัดการ “องคความรู” เปน Academic Detailing ตั้งแต การคนหา สะสม 
ประเมิน และ ส่ือสารขอมูลดานยาและแนวทางการรักษาที่ “เปนกลาง” ไปยังผูส่ังใชยา 
ดวยการติดตอส่ือสาร การสงตอ หรือสืบคนขอมูลที่ไวและเขาถึงงาย 

4) สรางดุลยภาพของอํานาจ ระหวาง รัฐ ผูประกอบการ ผูบริโภค โดยการสรางเสริมพลัง 
อํานาจของผูบริโภค (Consumer empowerment) เพื่อใหเกิดการควบคุมกํากับจะ
ดําเนินการอยางมีการคานอํานาจ จากฝายที่เกี่ยวของมากขึ้นเพื่อความโปรงใสและ
ตรวจสอบได การสรางเสริมพลัง อํานาจของผูบริโภคในเชิงระบบ ทําไดโดย 
- สนับสนุน พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีสาระที่เกี่ยวของกับการเสริมสราง

ความเขมแขงขององคกรผูบริโภค ดวยการจัดสรรงบประมาณให 



 51

- การสนับสนุน กิจกรรมและการเขามามีสวนรวม ขององคกรพัฒนาเอกชนคุมครอง
ผูบริโภค 

- การบรรจุเร่ือง “การบริโภคศึกษา” เขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอน 
 
 ปจจัยที่สําคัญอีกประการหนึ่ง คือ การเปดโอกาสใหกลุมตาง ๆ เขามามีบทบาทในระบบ
ควบคุม แตจะตองพัฒนาการตัดสินใจเรื่องตาง ๆ จะอยูบนฐานของวิชาการที่เปนระบบควบคู
ไปดวย รูปแบบการเขามามีสวนรวม เชน  

 ตัวแทนผูบริโภครวมในคณะกรรมการยาเพื่อพิจารณาเพิกถอนสูตรตํารับ 
 การประชุมพิจารณาตัดสินเภสัชกรผูฝาฝนกฎหมายของ The Royal 

Pharmaceutical Society of Great Britain มีองคคณะผูตัดสินที่ประกอบดวย
เภสัชกร 3 คน ตัวแทนฝายประชาชน 1 คน ตัวแทนจากผูที่อยูในกระบวนการ
ยุติธรรม 2 คน การพิจารณาทุกครั้งเปดสูสาธารณชน และตองมีตัวแทนจาก
ส่ือมวลชนเขารวมดวย  

 การประชุมของ Food Standard Agency Board ประเทศอังกฤษจะประกาศใน
หนังสือพิมพวาจะประชุมที่ไหนเมื่อไร เพื่อใหผูสนใจเขารวมไดและ Member 
ของ Board ตอง Declare วาตัวเองมีธุรกิจเกี่ยวของกับอาหารอยางไรกอน
อภิปราย(แตผูเขารวมประชุมจะไดรับเอกสารประวัติของ Board แตละคน  
พรอมทั้งวาระ และเอกสารประกอบการประชุม) 

5) การปรับระบบกฎหมาย เร่ิมตนดวยการสรางองคความรูวากฎหมายควรมีเนื้อหา
จุดประสงค และกลวิธีการใชบังคับกฎหมายอยางไร เพื่อสนับสนุนการพัฒนาของระบบ
ยา/เภสัชกรรม ไมใชเปนเพียงเครื่องมือลงโทษผูฝาฝน โดยการนําวิจัยเรื่องของบริบท
สังคมไทย ระบบบริการสาธารณสุข การเปลี่ยนแปลง ฯลฯ มาเปนปจจัยในการกําหนด
เนื้อหารวมถึงการศึกษาหากลไกที่เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ เชนในเรื่องของกลไกและ
กระบวนการในการไดมาซึ่งกฎหมายที่มีเนื้อหาและการบังคับใชเหมาะสม และเปนไปได
จริงในทางปฏิบัติ / การสรางกฎหมายใหมีดุลอํานาจที่เหมาะสม เพื่อใหเกิดความโปรงใส 
และเชื่อถือได/การทํากระบวนการตัดสินใจ กําหนดนโยบายการดําเนินคดีใหเปดเผยตอ
สาธารณะ นอกจากนั้น งาน Enfercement บางเรื่องเชน การตรวจ GMP ผูผลิต,         
การตรวจรานยา และอาจตองปรับใหบทบาทมี self-regulatory body มากขึ้น เชนใน
กรณีของ สวีเดนใหเอกชนทําหนาที่เปน consultant ใหผูผลิต และสามารถติดตอได
โดยตรงกับหน วยงานรั ฐ /สหราชอาณาจั กรมี อ งค ก ร เอกชน  เ ช น  The Royal 
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Pharmaceutical Society of Great Britain ที่ไดรับการรับรองตามกฎหมาย ใหตรวจสอบ 
และดําเนินคดีรานยาที่ฝาฝนกฎหมาย และรวมไปถึงการพัฒนามาตรฐานรานยาดวย 

  ในสวนสาระของกฎหมายที่ตองเนนหนัก คือ 
- ระบบกฎหมายและการบังคับใชกฎหมายเพื่อมุงหวังลดการจูงใจใหผูส่ังใช ส่ังใชบน

พื้นฐานของผลประโยชน 
 
6) การพัฒนาระบบอื่นๆ เพื่อชวยสงเสริมประสิทธิภาพของระบบยา เชน 

- การสรางระบบ “การทบทวน”ทะเบียนตํารับภายในประเทศ และ ปรับปรุงระบบขึ้น
ทะเบียนตํารับยา 

- การสรางความเขมแข็งในการคัดกรองยา ณ จุดนําเขา 
- การสรางกลไกเพื่อตอรองเร่ืองราคายา และ มีฐานขอมูลเร่ืองราคายาของตนเอง 
- การแกไขปญหายากําพรา : ภาครัฐควรสงเสริมการจัดตั้งและการดําเนินกิจกรรมของ

กลุมผูปวยโรคที่พบไดนอย / ตองมีนโยบายที่ชัดเจนและมีความตอเนื่องในการแกไข
ปญหา / จัดตั้งหนวยงานรับผิดชอบเฉพาะ / พัฒนากลยุทธที่มีประสิทธิภาพ  

- สงเสริมและพัฒนา ระบบการซื้อยาโดยผานผูขายหลัก (Prime vendor) 
- การสนับสนุนให สถานพยาบาลของเอกชน (โรงพยาบาล คลินิก รานขายยา) เขาสู

ระบบประกันสุขภาพ  
- การสงเสริมระบบการแบงแยกการสั่งใชยาโดยแพทย กับ การจายยาโดยเภสัชกรขึ้น

ในประเทศไทย 
- การทําหนาที่ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในบทบาท Purchaser & Regulator 

เพื่อ ตรวจสอบการทํางานของสถานบริการสาธารณสุขในบทบาทที่เกี่ยวกับการ
พัฒนาประสิทธิภาพของระบบยา 

    *********** 
 

1 ยากําพรา, วราวุธ เสริมสินสิริ ,วิทยานิพนธเภสัชศาสตรมหาบัณฑิต, มหาวิทยาลัยศิลปากร 2545  
2 คณะทํางานศึกษาวิเคราะหการใชยา, “ระบบยาของประเทศไทย” 191-195  ,โรงพิมพชุมชนสหกรณการเกษตรแหงประเทศไทย 
กรุงเทพ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ,2545 
3 นภดล ทองนพเนื้อ ,สมหญิง พุมทอง “การสํารวจความตองการของผูบริโภคตอการดําเนินงานขององคกรผูบริโภค” คณะเภสัช
ศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ,กุมภาพันธ 2544 
4 Management sciences for health , Managing drug supply , 2 edition ,revised and expanded 1997 pp.419 
[Qv736[D]M266m 
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ฉากทัศนและกลยุทธในการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยา 
อีก 10 ปขางหนา 

 
วัตถุประสงค 
1. ไดทราบถึงขอมูลเกี่ยวกับสถานการณอุตสาหกรรมยาในประเทศ 
2. ไดทราบแนวโนมของอุตสาหกรรมยาในประเทศอีก 10 ปขางหนา 
3. ไดทราบถึงขอเสนอแนะแนวทางในการพฒันาอุตสาหกรรมยาอีก 10 ปขางหนา 
 
ขอบเขตและวิธีดําเนินการศึกษา 
1. ทําการรวบรวมขอมูลจากเอกสาร หนงัสือ วารสาร งานวจิัยที่เกี่ยวของ และขอมูลจาก

ผูเชี่ยวชาญหรอืผูทรงคุณวุฒ ิ
2. ศึกษาและวเิคราะหภาพรวมของอุตสาหกรรมการผลิตยาในปจจุบัน จากงานวจิัยที่ไดมีผู

ศึกษาทําการศึกษามากอนหนา 
3. เสนอแนะฉากทัศนของอุตสาหกรรมยาอีก 10 ปขางหนาและกลยุทธในการพัฒนา

อุตสาหกรรมยาจากงานวิจัยที่มีผูศึกษามาแลวกอนหนานี้ 
 
ภาพรวมของอุตสาหกรรมผลิตยาในปจจุบัน 
  
1. ประเภทของอุตสาหกรรม 

สําหรับอุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศไทยสามารถแบงออกไดเปน 4 ประเภทใหญ ไดแก   
อุตสาหกรรมผลิตวัตถุดิบทางยา อุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบัน อุตสาหกรรมการผลิตยาแผน
โบราณ และอตุสาหกรรมวจิยั 

1.1 อุตสาหกรรมผลิตวัตถุดิบทางยา 
จากขอมูลของกองควบคุมยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบวา มีการผลิต

วัตถุดิบทางยาไดเพียง 25 ชนิดจากเพียง 10 โรงงานเทานั้น การผลิตวัตถุดิบตองใชเงินลงทุนมาก 
เทคโนโลยีสูงและจําเปนตองใชผูเชี่ยวชาญ นอกจากนี้ยังมีผลกระทบจากการเปดการคาเสรีและ
การกอต้ังองคการการคาโลก (World Trade Association, WTO) ที่ไดมีขอตกลงใหประเทศ
สมาชิกรวมทั้งประเทศไทยตองลดอัตราอากรขาเขาเปน 0-5% มีผลทําใหประเทศที่มีขนาดของ
ตลาดที่ใหญ มีตนทุนการผลิตที่ตํ่าและมีขีดความสามารถในการแขงขันสูง เชน ประเทศจีน และ 
อินเดียไดสงออกวัตถุดิบทางยามาขายในประเทศไทยในราคาที่ตํ่ามาก ทําใหหากจะทําการผลิต
วัตถุดิบทางยาในประเทศเองจะไมคุมทุนและเปนไปไดยากในการแขงขันดานราคากับประเทศ
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ขางตนที่มีขนาดของตลาดที่ใหญในขณะที่ตลาดยาของประเทศไทยคอนขางเล็ก ไมกอใหเกิดการ
ประหยัดโดยขนาดของการผลิต ดังนั้นการผลิตวัตถุดิบทางยายังตองพึ่งพาตางประเทศในการ
นําเขาอยู 

1.2 อุตสาหกรรมการผลิตยาแผนปจจุบัน 

สําหรับโรงงานอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบันนั้นสวนใหญเปนการผลิตยาสําเร็จรูปโดย
การนําเขาวัตถุดิบจากตางประเทศมาผสมตํารับ (Formulation) และจากขอมูลป 2544 มี
โรงงานผลิตยาแผนปจจุบันของเอกชน 171 แหง  ซึ่งลดลงจากป 2538 ที่มีโรงงานผลิตยา 188 
แหง การที่มีแนวโนมที่ลดลงเนื่องมาจาก การยายฐานการผลิตของบริษัทยาขามชาติออกจาก
ประเทศไทยไปยังประเทศที่มีตนทุนการผลิตที่ตํ่ากวาและมีนโยบายที่สงเสริมการลงทุนที่เปน
รูปธรรม ในขณะที่ประเทศไทยไมมีนโยบายที่ชัดเจน รวมทั้งผลจากการเปดการคาเสรีตาม
ขอตกลงของประเทศในเขตการคาเสรีอาเซียน (ASEAN Free Trade Area, AFTA)  อีกสวนหนึ่ง
เกิดจากการเลิกกิจการของโรงงานเอกชนของคนไทยและทําการวาจางใหโรงงานที่ผานมาตรฐาน
หลักเกณฑที่ดีในการผลิตยา (GMP)ทําการผลิตแทน เนื่องจากไดมีการนําเอามาตรฐาน GMP 
เปนเกณฑในการจัดซื้อยาของสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข นอกจากโรงงานผลิตยา
แผนปจจุบันของเอกชนแลว ยังมีการผลิตยาจากหนวยงานในภาครัฐอีกดวย ไดแก  องคการเภสัช
กรรม สภากาชาดไทย โรงงานเภสัชกรรมทหาร และโรงพยาบาลตางๆ ที่ไดรับสิทธิพิเศษบาง
ประการ เชน การยกเวนไมตองขออนุญาตผลิตยา การยกเวนไมตองขอขึ้นทะเบียนตํารับยาตาม
เงื่อนไขที่ระบุในพระราชบัญญัติยา และการผูกขาดการจําหนายยาใหกับสวนราชการ (องคการ
เภสัชกรรม)     ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ จะเห็นไดวาโรงงานอุตสาหกรรม
ผลิตยาของเอกชนนั้น นอกจากจะตองแขงขันกับบริษัทขามชาติและแขงขันกันเองระหวางโรงงาน
อุตสาหกรรมผลิตยาของเอกชนแลว ยังตองทําการแขงขันอยางไมเปนธรรมกับองคการเภสัชกรรม
อีกดวย ซึ่งเปนปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการพัฒนาอุตสาหกรรมยาในประเทศ จะเห็นไดวาในชวงเวลา 
10 ปที่ผานมานั้น ศักยภาพในการแขงขันของอุตสาหกรรมผลิตยาของประเทศไทยลดลง ในขณะที่
ตองพึ่งพายาจากตางประเทศมากขึ้น 

นอกจากนี้ จะเห็นไดจากสถานการณปจจุบันวา อุตสาหกรรมยาเริ่มคํานึงถึงคุณภาพมาก
ข้ึน ทั้งนี้เนื่องมาจากระบบประกันสุขภาพ ที่มีการตระหนักถึงเรื่องตนทุนประสิทธิภาพของการใช
ยามากขึ้น ทําใหโรงงานยาตองมีการแจงขอมูลเร่ืองคุณภาพของยามากขึ้น สงผลใหมีการแขงขัน
มากขึ้นในดานคุณภาพ แตกระบวนการนี้เปนไปอยางชา ๆ อันเนื่องมาจากการที่รัฐมีนโยบายใน
การจัดซื้อยาที่ปลอยใหมีการแขงขันในดานราคาอยางรุนแรง ทําใหยาที่มีราคาถูกเทานั้นจึงจะขาย
ได โดยไมคํานึงถึงคุณภาพที่แทจริง บริษัทจึงไมมีการลงทุนในดานการพัฒนาเพื่อเพิ่มคุณภาพ 
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1.3 อุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณ 
จากขอมูลป 2545 พบวามีผูผลิตยาแผนโบราณทั้งหมด 855 แหง โดยสวนใหญเปน

การผลิตยาแบบครอบครัวเพื่อจําหนายในจังหวัดหรือบริเวณใกลเคียง ผูไดรับใบอนุญาตสําหรับ
การผลิตที่มีมาตรฐานใกลเคียงกับการผลิตยาแผนปจจุบันมีไมเกิน 10 ราย และมีโรงงานที่ได 
GMP เพียง 5 แหงเทานั้น การผลิตเปนการนําพืชที่เปนวัตถุดิบมาทําใหแหงและนําไปเตรียมตอ
เปนเภสัชภัณฑรูปแบบตาง ๆ เชน ยาเม็ด ยาแคปซูล และ ยาลูกกลอน ปญหาที่มักเกิดขึ้นกับการ
ผลิตยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร ไดแก ปญหาวัตถุดิบที่ไมไดมาตรฐานสม่ําเสมอ ปญหา
การปนเปอนของเชื้อจุลินทรีย ปญหาการมียาแผนปจจุบันปลอมปน และปญหาใหญที่สําคัญ คือ 
การขาดขอมูลทางคลินิกในเรื่องความปลอดภัยและผลการรักษาที่ชัดเจน ดังนั้นเพื่อยกระดับของ
การผลิตยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพรใหสามารถแขงขันไดในตลาดโลกนั้น จะตองมีการ
พัฒนาหรือไดรับการสงเสริมในดานตางๆ ไดแก การสรางคุณภาพใหผลิตภัณฑเพื่อสรางความ
เชื่อมั่นใหแกผูบริโภค ดวยการใหมีการผลิตยาภายใตมาตรฐานหลักเกณฑที่ดีในการผลิตยา 
(GMP)  การเชื่อมโยงองคความรูจากการวิจัยและพัฒนาไปสูการผลิตภาคอุตสาหกรรม การ
พัฒนามูลคาเพิ่มของผลิตภัณฑโดยการนําเทคโนโลยีมาใช  การสรางวิสัยทัศนที่ชัดเจนในการ
พัฒนาอุตสาหกรรมยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร การเชื่อมโยงและพัฒนาภูมิปญญาทองถิน่
การแพทยแผนไทยอยางเปนระบบ และการพัฒนาบุคลากรทั้งในสวนของการวิจัยและพัฒนาและ
ในสวนของการแพทยแผนไทย 

1.4 อุตสาหกรรมวิจัย 
สําหรับอุตสาหกรรมวิจัยนัน้ สามารถแบงออกไดเปน 4 แบบ ไดแก การวิจัยและพัฒนา

เพื่อผลิตวัตถดิุบ การวิจัยและพัฒนายาสําเร็จรูป การวิจัยและพฒันาตวัยาสาํคัญใหมๆ และ
อุตสาหกรรมวเิคราะห 

1.4.1 อุตสาหกรรมวิจัยเพื่อผลิตวัตถุดิบ 
จากที่กลาวมาขางตนแลวจะเห็นไดวา ปจจัยที่มีอิทธพิลตอการวิจัยและ

พัฒนาเพื่อผลิตวัตถุดิบทางยา คือ การลงทุนและเทคโนโลยีที่สูง ขนาดของตลาดที่เล็กทําใหไมคุม
กับการลงทนุในการผลิต ดังนั้น พืชสมนุไพรจะมีบทบาทมากขึ้นในอนาคตเนื่องจากเปนวัตดุดิบที่
มีอยูแลวในประเทศ ปจจุบันองคการเภสัชกรรมไดมีการนําสมนุไพรออกมาใชในรูปแบบสมัยใหม
มากขึ้น  

1.4.2 อุตสาหกรรมวิจัยยาสําเรจ็รูป 
ปจจุบันจะเห็นไดวา การวิจัยและพัฒนาจะเปนในรูปการวิจัยและพัฒนา

ยาสําเร็จรูป โดยเนนรูปแบบยาที่ไมใชเทคโนโลยีสูงหรือซับซอนมากนัก การแขงขันจะใชกลยุทธ
ทางดานราคาเปนหลัก อยางไรก็ตาม เปนที่ทราบกันอยูแลววา ยารูปแบบใหม (New Dosage 
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Form) เชน ยาออกฤทธิ์เนิ่น เปนตน สามารถเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผูปวยไดดีข้ึน ซึ่ง
ประเทศไทยยังไมสามารถผลิตยารูปแบบใหมไดเอง ยาที่ผูปวยใชนั้นตองอาศัยการนําเขาจาก
ตางประเทศ ดังนั้นประเทศไทยจึงจําเปนตองมีการพัฒนายาสําเร็จรูปในรูปแบบใหมๆ เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษา ลดคาใชจายในการรักษาของผูปวย และลดการนําเขายาจาก
ตางประเทศ     อีกดวย 

1.4.3 อุตสาหกรรมวิจัยตัวยาสําคัญใหมๆ 
สําหรับการวิจัยเพื่อใหไดตัวยาสําคัญใหมๆนั้น ตองมีการลงทุนสูงและ

ตองอาศัยเวลานานในการวิจัยและพัฒนา แนวทางที่สามารถพัฒนาได คือ การเกิดความรวมมือ
หรือการหาแนวรวมระหวางภาครัฐและภาคเอกชนใหมากขึ้น 

1.4.4 อุตสาหกรรมวิเคราะห 
จากที่กลาวมาขางตน จะเห็นไดวา อุตสาหกรรมวิจัยยาสําเร็จรูปมีความ

เปนไปไดคอนขางสูงกวาอุตสาหกรรมอื่น ในขณะที่เรามุงเนนการพัฒนายารูปแบบใหมนั้น สงผล
ใหมีการพัฒนาดานการวิเคราะหมากขึ้น เชน การพัฒนาวิธีวิเคราะหสําหรับยาใหม การทดสอบ
ความเทาเทียมกันในการรักษาหรือ     ชีวสมมูล (Bioequivalence) ของยาตนแบบและยาสามัญ 
เปนตน ดังนั้นอุตสาหกรรมวิเคราะหจึงเปนที่ตองการมากสําหรับอุตสาหกรรมการผลิตยาและมี
จํานวนหนวยงานที่ไมเพียงพอตอความตองการ ซึ่งในปจจุบันจากการรายงานจะเห็นวามีเพียง 
ศูนยบริการเทคโนโลยีเภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย แหงเดียว
เทานั้น ที่เปนหองปฏิบัติการกลางที่ทําการวิเคราะห วิจัยพัฒนาผลิตภัณฑ แกปญหาในการผลิต 
ใหบริการตรวจวิเคราะหและตรวจสอบเครื่องมือตางๆที่ใชในการผลิตและการประกันคุณภาพ 
อยางเปนรูปธรรม  ในขณะที่ตางประเทศ เชน สหรัฐอเมริกา ยุโรป ไดเห็นการเติบโตของ
อุตสาหกรรมวิเคราะหมากขึ้น 
 
2. การผลิตและการนําเขาผลิตภัณฑยาในประเทศ 

จากขอมูลการตลาดและฝายทะเบียน กองควบคุมยา สํานักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา พบวา ประเทศไทยมีแนวโนมของการนําเขามากขึ้น โดยในป 2536 มีมูลคาของการผลิตยา
แผนปจจุบัน 12,106        ลานบาท และมีการนําเขา 6,220 ลานบาท คิดเปนสัดสวนเทากับ 
66.06 : 33.94 ในขณะที่ ป 2543 มีมูลคาของการผลิตยาแผนปจจุบัน 21,678 ลานบาท และมี
การนําเขา 19,217 ลานบาท คิดเปนสัดสวนเทากับ  53.01 : 46.99  เหตุผลที่มีการนําเขายามาก
ข้ึน เนื่องจาก  

1. ยาที่นําเขาเปนยาที่มีมูลคาและเทคโนโลยีที่สูง ไมสามารถผลิตไดในประเทศ  
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2. ยาที่นําเขามีราคาที่ถูกกวายาที่ผลิตไดเองในประเทศ  โดยการนําเขายาที่ผลิตจาก
ประเทศที่มีตนทุนการผลิตที่ตํ่ากวา เชน ประเทศจีนและอินเดีย เปนตน 

ดังนั้นจึงควรมีมาตรการเชิงรุกสําหรับแนวโนมที่มีการนําเขายาแผนปจจุบันมากขึ้น เชน 
การพัฒนาบุคลากรใหมีความรูความสามารถในการผลิตยาที่มีเทคโนโลยีที่สูงเองได การขยาย
ตลาดสงออกเพื่อใหเกิดการประหยัดโดยขนาดของการผลิตและสามารถแขงขันกับประเทศที่มี
ตนทุนการผลิตที่ตํ่าได ซึ่งการพัฒนาดังกลาวตองอาศัยเวลาและความรวมมือระหวางภาครัฐและ
ภาคเอกชน  

สําหรับการผลิตหรือการนําเขายาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร พบวามีโรงงานผลิต
เพิ่มข้ึนทุกป เนื่องจากประชาชนหันมาสนใจและใชยาสมุนไพรมากขึ้น สวนการนําเขานั้นมีมูลคา
สูงขึ้นเพียงเล็กนอย  
 
3. การสงออกผลิตภัณฑยา 

เพื่อใหเห็นภาพที่ชัดเจนของการสงออกผลติภัณฑยา จะทําการแบงออกเปน 2  ประเภท
ใหญ คือ ยาแผนปจจุบันและยาแผนโบราณ  

3.1 ยาแผนปจจบัุน 
จากขอมูลการสงออกยา พบวา มีมูลคาสูงขึ้นเรื่อยๆ แตสัดสวนของการสงออกก็ยังไม

สูงและเพิ่มข้ึนมากนักเมื่อเทียบกับการบริโภคภายในประเทศ โดยรอยละ 98.7 เปนการสงออกยา
แผนปจจุบันทั้งในรูปแบบยาเดี่ยวและยาผสม ซึ่งประเทศคูคาที่ประเทศไทยสงยาแผนปจจุบันให
มากที่สุด ไดแก เวียดนาม พมา และกัมพูชา ตามลําดับ ซึ่งจะเห็นไดวาการสงออกยายังไม
สามารถเติบโตไดอยางรวดเร็ว เนื่องมาจากการที่ยาไมมีคุณภาพตามมาตรฐานสากล ดังนั้นจึง
ตองมีการสงเสริมการลงทุนทางดานการวิจัยและพัฒนายาเพื่อใหมีคุณภาพตามมาตรฐานสากล 
สงผลใหสามารถแขงขันกับประเทศอื่นในตลาดโลกได 

 
3.2 ยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร 

สําหรับอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณนั้นในปจจุบันประชาชนไดใหความสนใจ
มากขึ้นและเปนกําลังไดรับการสนับสนุนเปนอยางมากจากภาครัฐ ซึ่งในป 2542 มีมูลคาการ
สงออกเทากับ 16.4 ลานบาท คิดเปนรอยละ 1.3 ของมูลคาการสงออกยาทั้งหมด และมีแนวโนม
ในการสงออกมากขึ้น จะเห็นไดวาผลิตภัณฑยาแผนโบราณและยาสมุนไพรเปนชองทางหนึ่งใน
การขยายตลาดการสงออกสูตลาดโลกรวมทั้งสามารถลดการนําเขาดวย จากมูลคาของตลาดโลก
ในป 2545 พบวา มีมูลคาการใชยาจากสมุนไพรสูงถึง 3 ลานลานบาท โดยสหรัฐมียอดการเติบโต
เพิ่มข้ึนทุกปจาก 2537-2543 มีมูลคาการเติบโตจาก 2,020 ลานเหรียญ เปน 4,800 ลานเหรียญ 
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ทําใหมีการตื่นตัวที่จะสงออกไปสหรัฐอเมริกา ดังนั้นหากเราตองการสวนแบงของตลาดใน
สหรัฐอเมริกา เราคงตองมีการวิเคราะหหาแนวทางในการพัฒนา สนับสนุน และสงเสริมการ
สงออกใหมากข้ึน เพื่อเพิ่มศักยภาพในการแขงขันมากขึ้น เชนการพัฒนาเทคโนโลยีในการผลิต 
การสงเสริมการวิจัยและพัฒนาเพื่อผลักดันพัฒนาการของยาจากสมุนไพรใหมีรูปแบบที่ทันสมัย
และเปนวิทยาศาสตรมากขึ้น ซึ่งเปนการเพิ่มคุณคาใหกับยาแผนโบราณหรือยาจากสมุนไพร 
พัฒนากลยุทธดานการตลาดเพื่อเพิ่มสวนแบงของตลาดโลกมากขึ้น  

 
4. บุคลากรที่เกี่ยวของกับอุตสาหกรรมยา  

จากการศึกษาวิเคราะหการพัฒนาและการจัดการทรัพยากรมนุษยในระบบยา (2545) 
พบวามีเภสัชกรที่ปฏิบัติงานทั้งในภาครัฐและเอกชน ประมาณ 11,600 คน เปนเภสัชกร
โรงพยาบาลมากสุด คือรอยละ 46 ในขณะที่เภสัชกรภาคอุตสาหกรรมมีประมาณรอยละ 10 
เทานั้น  สําหรับอุตสาหกรรมผลิตยาตองการเภสัชกรซึ่งแบงออกไดเปน 5 ฝาย ไดแก ฝายผลิต 
ฝายประกันและควบคุมคุณภาพ ฝายวิจัยและพัฒนา ฝายขึ้นทะเบียนตํารับยา และฝายตลาดและ
ฝายบริหาร โดยแตละสถานประกอบการมีความตองการเภสัชกรเพิ่มเฉลี่ยจํานวน 4 คน โดยเปน
เภสัชกรฝายผลิต 1 คน ฝายประกันและควบคุมคุณภาพ 1 คน ฝายวิจัยและพัฒนา 1 คน และฝาย
การตลาด 1 คน โดยยกเวนฝายการตลาดแลว ฝายอื่นๆมีความตองการเภสัชกรที่มีวุฒิการศึกษาที่
สูงกวาปริญญาตรี นับต้ังแตป 2532 เปนตนมา อุตสาหกรรมผลิตยาประสบปญหาการขาดแคลน
เภสัชกร ทั้งนี้เปนผลจากโครงการเภสัชกรคูสัญญาที่เภสัชกรตองใชทุนในภาครัฐ ประกอบกับการ
ออกกฎหมายบังคับใหมีเภสัชกรเพิ่มข้ึนตามจํานวนตํารับยา(กฎกระทรวง ฉบับที่ 23 พ.ศ. 2537) 
รวมทั้งการยกระดับมาตรฐานการผลิตในโรงงานอุตสาหกรรมดวยหลักเกณฑที่ดีในการผลิตยา 
(GMP) เหตุผลที่กลาวมานั้นสงผลกระทบตอการพัฒนาอุตสาหกรรมอยางรุนแรง ทําใหมีความ
ตองการเภสัชกรในโรงงานแตละแหงเพิ่มข้ึน  ผลกระทบถัดมาคือการขาดแคลนเภสัชกร
ภาคอุตสาหกรรมทําใหคาจางของเภสัชกรคอนขางสูงและเกิดการวาจางบุคลากรสาขาอื่น เชน 
นักวิทยาศาสตร นักเทคนิคการแพทย มาทดแทน จากสถานการณที่ผานมา พบวาการวิจัยและ
พัฒนาอุตสาหกรรมยาไมมีการเปลี่ยนแปลงมากและไมมีนัยสําคัญตอคาใชจายโดยรวมของบริษัท 
ดังนั้นการขาดแคลนบุคลากรวิชาชีพที่มีความรูความสามารถในการพัฒนาคุณภาพการผลิต การ
วิจัยและพัฒนายังไมมีผลกระทบมากนัก แตในอนาคตจะมีผลกระทบมากขึ้นโดยเฉพาะในเรื่อง
ของการพัฒนาสูตรตํารับและกระบวนการผลิตจะมีการนําเทคโนโลยีใหมๆเขามาใชมากขึ้น 
ลักษณะของอุตสาหกรรมจะเขาสูระบบเชี่ยวชาญเฉพาะทาง (Specialization) ดานประกันและ
ควบคุมคุณภาพจะมีการทดลองทางดานคลินิก (Clinical trial) การศึกษาชีวสมมูล 
(Bioequivalence study) และการเฝาระวังยาหลังออกสูตลาด (Post marketing surveillance) 
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การใหขอมูลในการใชยาแกผูปวย ซึ่งเปนการเพิ่มความปลอดภัยในการใชยาในผูปวยมากขึ้น จาก
แนวโนมที่ตองมีการพัฒนามากขึ้นสงผลใหเกิดความตองการเภสัชกรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ
ทางมากขึ้น และไดมีการคาดการณความตองการจํานวนเภสัชกรในภาคอุตสาหกรรมใน 10 ป
ขางหนาวา มีความตองการเพิ่มข้ึนรอยละ 3 ตอป 
 
5. กฎหมาย กฎระเบียบ กฎกระทรวง และการสนับสนุนจากภาครัฐ 

กฎหมายเปนองคประกอบที่สําคัญในการสนับสนุนอุตสาหกรรมยาใหเกิดการพัฒนา ใน
ขณะเดียวกันก็อาจเปนองคประกอบที่ชะลอการพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิตยาดวยเชนกัน ดังที่
กลาวมาแลวขางตนวา กฎระเบียบของรัฐกอใหเกิดการผูกขาดในตลาดภาครัฐ  ที่จะกลาวตอไปนี้
เปนมาตรการของภาครัฐที่ทําใหเกิดขอจํากัดในการพัฒนาศักยภาพของอุตสาหกรรมการผลิตยา 
เชน กฎระเบียบการขึ้นทะเบียนตํารับยาที่ถาหากเปนตํารับยาที่ไดรับรองจากตางประเทศ จะไดรับ
การยอมรับในการขึ้นทะเบียนตํารับยามากกวาตํารับยาที่พัฒนาขึ้นโดยผูผลิตภายในประเทศ 
นโยบายการผูกขาดการผลิตแอลกอฮอล สงผลใหระดับราคาของแอลกอฮอลภายในประเทศสูง
กวาระดับแอลกอฮอลที่สงออก การขาดการสนับสนุนในการโยกยายโรงงานผลิตยาจาก BOI ใน
กรณีที่โรงงานผลิตตองการยายสถานที่เพื่อขยายเนื้อที่และกําลังการผลิตเพิ่มข้ึน การขาดการ
สนับสนุนนโยบายการพัฒนาการเชื่อมโยงตลาดภายในประเทศของแปงแปรสภาพที่เปนวัตถุดิบ
ทางยา การขาดการสนับสนุนหรือควบคุมการพัฒนามาตรฐานหลักเกณฑที่ดีในการผลิตยา ทําให
การแขงขันของผูประกอบการเปนการแขงขันดานราคาเปนหลัก จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาภาครัฐ
ปจจัยหนึ่งที่มีผลตอการพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิตยา  
 
6. ความรวมมอืระหวางภาครัฐและภาคเอกชน 

จากที่กลาวมาขางตน พบวา อุตสาหกรรมผลิตยาขาดการสนับสนุนจากภาครัฐ ซึ่งรวมไป
ถึงความรวมมือระหวางภาครัฐและภาคเอกชน เชน ขาดการเชื่อมโยงระหวางภาคเอกชนและ
ภาครัฐในการวางแผนการพัฒนาและการบริหารอุตสาหกรรม (Industrial Sector Management) 
การขาดวิสัยทัศนรวมระหวางภาครัฐ ภาคเอกชน และนักวิชาการ การขาดการประสานงาน
ระหวางภาครัฐและภาคเอกชนในดานการเจรจาการคา การตกลงทางการคา และการตลาด ซึ่ง
รวมถึงความรวมมือในการลงทุนวิจัยและพัฒนาอยางตอเนื่องเพื่อใหเกิดสิ่งใหมและสามารถจด
สิทธิบัตรเปนเจาของได ซึ่งภาครัฐจะตองเปนผูริเร่ิม สนับสนุนและเห็นดวยกับการพัฒนา
อุตสาหกรรมการผลิตยาอยางจริงจังเพื่อใหเกิดคามรวมมือที่เปนรูปธรรมมากขึ้น  
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7. ความรวมมอืระหวางภาคเอกชนและสถาบันศึกษา 
สําหรับความรวมมือระหวางภาคเอกชนและสถาบันการศึกษานั้นควรมุงเนนไปที่การ

ถายทอดเทคโนโลยีสูภาคอุตสาหกรรม การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการใชเครื่องมือและเทคโนโลยีที่
ทันสมัยจากผูเชี่ยวชาญ และการมีการบริการปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ สถาบันการศึกษา หรือ
สถาบันเฉพาะทางและการฝกอบรมเภสัชกรใหมีความรูความสามารถเขาสูภาคอุตสาหกรรมมาก
ข้ึน รวมทั้งการสรางผูเชี่ยวชาญดานเทคโนโลยีเพื่อการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาที่ยั่งยืน  

 
8. ฐานขอมูล 

ระบบฐานขอมูลเปนอุปสรรคหนึ่งของการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาซึ่งระบบฐานขอมูล
ทางยาของประเทศไทยนั้นขาดการวางแผนรวมกันอยางเปนระบบ มีความซ้ําซอนของฐานขอมูล 
ตัวอยางที่เกิดขึ้นและเห็น  ไดชัด เชน ขอมูลขาวสารเกี่ยวกับยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพรยัง
คอนขางกระจัดกระจายไมเปนระบบ ทําใหยากลําบากในการสืบคนขอมูล ในขณะที่ผูประกอบการ
ภาคเอกชนไดประชาสัมพันธทางสื่อตางๆ เชน ส่ิงพิมพ วิทยุ โทรทัศน และอินเตอรเน็ต เปนตน ทํา
ใหผูบริโภคมีความตื่นตัวและสนใจสมุนไพรมากขึ้น แตส่ิงที่เกิดขึ้น คือ บางครั้งผูบริโภคไดรับ
ขอมูลที่บิดเบือนจากความจริง  นอกจากนี้ยังพบวาฐานขอมูลสิทธิบัตรยาก็เปนปญหาหนึ่งในการ
พัฒนาอุตสาหกรรมยาของประเทศไทยดังนั้นจึงจําเปนตองพัฒนาฐานขอมูลเพื่อใหความรูที่
ถูกตอง       เปนระบบ เขาถึงไดงายและสะดวกแกผูบริโภค 
 
ฉากทัศนของอุตสาหกรรมยาที่ปรารถนาใหเปนในป 2556 
  สําหรับฉากทัศนของอุตสาหกรรมยาในอีก 10 ปขางหนานั้น มีความความขัดแยงกัน
ระหวาง            ความตองการยาที่มีคุณภาพที่สูงขึ้น กับการแขงขันอยางรุนแรงทางดานราคาจาก
การกําหนดนโยบายของรัฐ และการนําเขายาที่มีคุณภาพและราคาถูกจากตางประเทศ สงผลให
อุตสาหกรรมยาในประเทศมีการเปลี่ยนแปลงใหอยูในภาวะถดถอยมากที่สุดการแกไขภาวะ
ดังกลาวนั้น จําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการกําหนดฉากทัศนของอุตสาหกรรมยาที่ปรารถนาใหเปน
ในอีก 10 ขางหนา ซึ่งจะชวยใหสามารถวางแผนกลยุทธเพื่อใหไปถึงเปาหมายที่กําหนดขึ้น  

ฉากทัศนของอุตสาหกรรมยาที่ปรารถนาใหเปนในป 2556 มีดังนี ้
1. อุตสาหกรรมยาของไทยเปนที่ยอมรับของทั้งตลาดภายในและตางประเทศ 
2. ประเทศไทยเปนศูนยการการผลิตยาทีห่มดสิทธิบัตรในเอเชียและแอฟริกา 
3. ประเทศไทยเปนผูนาํในการสงออกยาในกลุมอาเซียน 
4. ประเทศไทยสามารถผลิตยาเพื่อการพึ่งพาตนเอง 
5. ประเทศไทยสามารถผลิตวัตถุดิบบางชนิดเพื่อทดแทนการนําเขา 
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6. ประเทศไทยสามารถพัฒนาสมุนไพรใหเปนยาที่มมีาตรฐานสากล 
7. ประเทศไทยสามารถผลิตยาที่ตองการเทคโนโลยีข้ันสูง 
8. ประเทศไทยสามารถคนพบสารใหมที่มีศักยภาพในการพัฒนาไปเปนยา 
 
กลยุทธในการพัฒนาอุตสาหกรรมยา  

เพื่อใหประเทศไทยสามารถไปสูเปาหมายที่ปรารถนาใหเปนในป 2556 จึงไดเสนอแนะกล
ยุทธในการพัฒนาอุตสาหกรรมยา ดังนี้ 
1. สรางศูนยฐานขอมูลที่มีประสิทธิภาพ 
2. จัดใหมีหองปฏิบัติการวิเคราะหยาที่ผานการรับรอง 
3. พัฒนาระบบการผลิตใหเปนไปตามมาตรฐานสากล 
4. สงเสริมการลงทุนทางอุตสาหกรรมยาจากการภาครัฐโดยไดรับสิทธิและประโยชนสูงสุด 
5. สงเสริมการวิจัยและพัฒนาจากภาครัฐ 
6. ปรับปรุงกฎระเบียบตาง ๆ ใหเปนมาตรฐานสากลและใหสอดคลองกับความเปนจริง 
7. พัฒนาบุคลากรในอุตสาหกรรมผลิตยา 
8. สรางบุคลากรดานการตลาดระหวางประเทศที่มีความเชี่ยวชาญทางอุตสาหกรรมยา 
9. สงเสริมความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชน 
10. สงเสริมพาณิชยอิเลคทรอนิคสในอุตสาหกรรมยา 
 
สรุป 
 ปจจัยที่มีผลใหอุตสาหกรรมยาในประเทศสามารถกาวไปสูเปาหมายที่ตองการในอีก 10 
ป ขางหนานั้น ข้ึนกับองคกรหลักสองสวน อันไดแก ภาครัฐ และ โรงงานอุตสาหกรรมยาในประเทศ
สําหรับในภาครัฐ ซึ่งเปนผูออกนโยบายที่เกี่ยวของกับระบบยาในประเทศ นโยบายเหลานี้ 
นอกจากที่เกี่ยวกับการออกขอบังคับสําหรับอุตสาหกรรมยาแลว ยังรวมถึง นโยบายทาง
สาธารณสุข เชน การรักษาพยาบาล และการประกันสุขภาพ และนโยบายทางการคาระหวาง
ประเทศ เปนตน ซึ่งเปนปจจัยที่ทําใหเกิดการแขงขันทางทางดานชนิด ราคา           และคุณภาพ
ของยาที่ผลิตขึ้นในประเทศ รวมถึงการแขงขันกับยาที่นําเขาจากตางประเทศ จะเห็นไดวาสําหรับ
อุตสาหกรรมการผลิตยานั้น การแขงขันของประเทศไทยกําลังอยูในสภาวะที่เสียเปรียบ เนื่องจาก
ไมมีมาตรการ  เชิงรุกและเชิงรับอยางเปนระบบ ซึ่งควรใหความสําคัญกับการวิจัยและพัฒนาเพื่อ
สรางความแข็งแกรงของอุตสาหกรรมผลิตยา 

ในสวนของโรงงานอุตสาหกรรมยาทีจ่ะทาํใหสามารถไปถงึเปาหมายในอีก 10 ป ขางหนา
ผูบริหารจําเปนตองมวีิสัยทศันที่กวางไกล ในการเล็งเหน็ถึงอุปสรรคที่มีอยูซึ่งทวีความรุนแรงมาก
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ข้ึน ผูบริหารจาํเปนตองมีการกําหนดนโยบายทีท่าํใหองคกรสามารถเผชิญปญหาทีเ่กิดขึ้นทัง้ใน
ปจจุบันและในอนาคต ผูบริหารยงัตองสามารถนาํปญหาที่เกิดหรือกําลังจะเกิดขึน้มาเปนชองทาง
และโอกาสทางธุรกิจ ผูบริหารที่รอคอยแตจะแกปญหาทลีะปญหาที่เกดิขึ้นจะทาํใหตองประสบกบั
การสูญเสียโอกาสทีเ่กิดขึ้นในอนาคต รวมถึงการถดถอยของธุรกิจ   อันเนื่องมาจากภาวะทางการ
แขงขันที่เปลีย่นไป การหาจดุแข็งของอุตสาหกรรมเพื่อใหสามารถพฒันาตนเองไปเปนผูเชี่ยวชาญ
ในอุตสาหกรรมเฉพาะทางซึง่เปนที่ตองการของตลาดยอมเปนอีกทางเลือกหนึง่ของธรุกิจ 

เปนที่แนนอนวาในอนาคตนั้น อุตสาหกรรมยาที่อยูรอดไดตองสามารถผลิตยาที่มีคุณภาพ
และสามารถแขงขันไดในดานราคากับยาที่ผลิตขึ้นทั้งในประเทศ และตางประเทศ ดังนั้น โรงงานที่
เรงสรางหนวยวิจัยและพัฒนาที่มีศักยภาพ กระบวนการผลิตและควบคุมคุณภาพที่มีประสิทธิภาพ 
และไดมาตรฐานสากล จะทําใหไปถึงเปาหมายที่สามารถผลิตยาที่มีคุณภาพและราคาถูกไดกอน 
ซึ่งพรอมที่จะเผชิญกับภาวะตลาดที่ตองการยาคุณภาพสูงราคาต่ําในอนาคต อยางไรก็ตาม การ
พัฒนาองคกรดังกลาวจําเปนตองใชเงินลงทุนที่สูง สงผลใหราคายานั้นสูงขึ้นตามไปดวยใน
ชวงแรก ทําใหไมสามารถแขงขันไดในภาวะปจจุบัน ซึ่งเปนตลาดยาที่เนนยาราคาต่ําเปนหลักและ
ใหความสําคัญกับคุณภาพเพียงเล็กนอย ดังนั้นการประเมินถึงสถานภาพขององคกรที่จะสามารถ
ประคับประคองธุรกิจใหอยูรอดในชวงตนของการปรับปรุงและพัฒนาองคกรจึงมีความสําคัญเปน
อยางยิ่ง รวมถึงการแสวงหาเงินลงทุนเพื่อใชในการพัฒนานี้  
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Position papers: อนาคตยาจากสมุนไพรในอีก 10 ป ขางหนา  
บทความประเมินสถานการณของบางเรื่อง/บางประเด็นที่ตองการใหความสําคัญเปนพิเศษ  

 
ความเปนมา 

ในอดีตการแพทยดั่งเดิมของไทยผูกพันกับไสยศาสตร การรักษาโรคขึ้นอยูกับอํานาจ
ลึกลับโดยมีหมอผีเปนตัวกลางในการควบคุมการใชอํานาจลึกลับตอมาจึงเริ่มรูจักการใชสมุนไพร
โดยอาศัยการลองผิดลองถูก คร้ันตอมาวิชาแพทย”อายุรเวท”ของอินเดียก็ไดเขามามีอิทธิพล
ในทางการแพทยจนกลายเปนรากฐานของการแพทยแผนโบราณของไทยสืบมาถึงทุกวันนี้ ในชวง
สมัยอยุธยาเริ่มมีอิทธิพลของการแพทยแผนตะวันตกเขามาพรอมๆกับพอคาชาวตะวันตกแตเปน
ชวงระยะเวลาสั้นๆดังนั้นจึงมิไดทําใหวิธีการรักษาพยาบาลแตดั่งเดิมเปล่ียนแปลงไป แตมาใน
ภายหลังกรุงศรีอยุธยาถูกพมาตีแตก ตําราวิชาการตางๆจึงถูกเผาทําลายและสูญหายไป จวบจน
ไดมีการฟนฟูความรูทางการแพทยในสมัยตนกรุงรัตนโกสินทร โดยมีการ สืบเสาะ รวบรวม จารึก
ตํารายาไวอยางตอเนื่อง เชน ตําราพระโอสถ ตําราแพทยศาสตรสงเคราะหฉบับหลวง ในรัชสมัย
พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัวไดมีการจัดการสอนและฝกหัดการแพทยแผนโบรารณ
ในสํานักกรมแพทยพระราชวังบวร  

สวนของการแพทยแผนตะวันตกซึ่งสูญเสียอิทธิพลตั้งแตปลายสมัยอยุธยา ไดกลับเขามา
อีกในสมัยรัชการที่ 3 และตอมาไดมีการสรางโรงพยาบาลศิริราชขึ้น ไดเร่ิมต้ังโรงเรียนฝกหัดแพทย
ข้ึนในโรงพยาบาลศิริราช(ตอมาไดยกขึ้นเปน”โรงเรียนราชแพทยาลัย” ) ระยะแรกมีการเรียนและ
การบริการทั้งทางแพทยแผนโบราณและแผนตะวันตกควบคูกันไป จนกระทั่งประมาณ พ.ศ.
๒๔๔๗ จึงไดยกเลิกการใหบริการและการสอนการแพทยแผนโบราณ 1 ประกอบกับในป พ.ศ. 
๒๔๖๖ ไดมีการตราพระราชบัญญัติควบคุมการประกอบโรคศิลปะซึ่งนิยามแพทยแผนโบราณวา
หมายถึง “ผูประกอบโรคศิลปะโดยอาศัยการชํานาญอันไดบอกเลาสืบตอกันมาเปนที่ตั้งหรืออาศัย
ตําราอันมีมาแตโบราณโดยมิไดดําเนินในทางวิทยาศาสตร”  ดวยคําจํากัดความดังกลาวจึงทําให
ไมอาจอาศัยความรูเทคโนโลยีใหมๆเขามาพัฒนาใหกาวหนาตอไปได ทําใหนับแตบัดนั้นมา
การแพทยแผนไทยจึงออกสูนอกระบบและไมไดรับการสนับสนุนจากรัฐบาลและเสื่อมความนิยม 
แมวาในป พ.ศ. ๒๔๙๔ คณะกรรมการวัดพระเชตุพนฯพรอมกับผูทรงคุณวุฒิดานการแพทยแผน
ไทยที่ยังหลงเหลือยูไดจัดตั้งโรงเรียนการแพทยแผนไทยขึ้นในนาม ”โรงเรียนแพทยแผนโบราณแหง

                                                           
1 นพ. สุรเกียรติ อาชานานุภาพ,”สถานการณการแพทยแผนไทยในปจจุบัน”,การแพทยแผนไทย : ภูมิปญญาแหงการพึ่งพาตนเอง
,13-19,โครงการฟนฟูการแพทยแผนไทย กระทรวงสาธารณสุข,โรงพิมพ เอช.เอนสเตชั่นนารีการพิมพ,กรุงเทพมหานคร,2532 
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ประเทศไทย” หากแตขาดการสนับสนุน2 ยาแผนตะวันตก( ยาแผนปจจุบัน ) จึงมีบทบาทหลักใน
งานสาธารณสุขของไทยจวบจนทุกวันนี้  

หลังจากที่การแพทยแผนตะวันตกและยาแผนตะวันตกไดเขามามีบทบาทหลักในงาน
บริการสาธารณสุขเปนเวลานานหลายสิบป สภาพปญหาตางๆในระบบสาธารณสุขไดกอตัวขึ้น
และทวีความรุนแรงมากขึ้น กลาวคือ มูลคาการบริโภคยาของคนไทยสูงมากและสูงขึ้นทุกปใน
ขณะที่สุขภาพอนามัยของประชาชน   มิไดดีข้ึนในสัดสวนที่เทากัน ซึ่งนอกจากจะมีสาเหตุมาจาก
การบริโภคที่ฟุมเฟอยเกินความจําเปนแลว  “ราคายาที่แพง”ก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่ สําคัญ           
จากการศึกษาพบวาเมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของราคายาเปนรายกลุมดวยคา PPP             
[ Purchasing Power Parity ] (เปนคาทางเศรษฐกิจที่กลุม OECD พัฒนาข้ึนมาเพื่อปรับคา
เงินตราระหวางประเทศใหสะทอนอํานาจในการซื้อที่ตางกัน)ยาในประเทศไทยที่นําเขามาจาก
อเมริกานั้นสวนใหญราคาในไทยแพงกวาในสหรัฐอเมริกา3  ซึ่งมีมูลเหตุมาจากในระบบ
อุตสาหกรรมและธุรกิจยาแผนปจจุบันนั้นเปนอุตสาหกรรมที่มีปญหาเรื่องการกําหนดราคายามาก
ที่สุดคือราคายาไมถูกกําหนดตามกลไกหรือความเปนจริงแตถูกกําหนดโดยอํานาจตลาดของ
บริษัทยาและอุตสาหกรรมยาเปนอุตสาหกรรมที่มีคาใชจายในการโฆษณาประชาสัมพันธมาก
ที่สุด4ประกอบกับตลาดยาแผนปจจุบันเปนตลาดที่มีผูขายนอยรายกึ่งผูกขาดและการมีระบบ
สิทธิบัตรผลิตภัณฑยาในประเทศ ปจจัยเหลานี้ลวนแลวแตสงผลกับราคายาแผนปจจุบันทั้งสิ้น 
การที่ยามีราคาแพงนั้นนอกจากจะทําใหคนไทยประสบปญหาดานคาใชจายดานยามากเกินควร
แลวยังทําใหมีคนอีกกลุมหนึ่งซึ่งมีฐานะยากจนไมสามารถ”เขาถึง”ยาได นอกจากนั้นแลว ในดาน
ของอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนปจจุบันนั้น ในประเทศไทยเปนอุตสาหกรรมที่ตองพึ่งพาวัตถุดิบ
จากตางประเทศโดยเรานําเขาวัตถุดิบจากตางประเทศสูงถึง 95%5 ขาดการพึ่งพาตนเอง
ภายในประเทศ และประสบปญหาการขาดดุลทางการคาอยางตอเนื่อง 

จากสภาพปญหาขางตน ประกอบกับ กระแสของการใหความสําคัญกับการแพทย
พื้นบานขององคการอนามัยโลก การแพทยแผนไทยจึงไดหวนกลับมามีบทบาทอีกครั้ง นับจากที่
องคการอนามัยโลกไดจัดประชุมกําหนด นโยบายและวางแผนในการสงเสริมและพัฒนา
การแพทยพื้นบานขึ้นในป 2520 ซึ่งประเทศไทยก็ไดตอบรับโดยมีการกลาวถึงการพัฒนา

                                                           
2 รศ.ประทีป ชุมพล,ประวัติศาสตรการแพทยแผนไทย,148,สถาบันวิจัยและการพัฒนา มหาวิทยาลัยศิลปากร,กรุงเทพมหานคร ,
มิ.ย.2541 
3 ดวงทิพย หงษสมทุร,.”ราคายานําเขาจากสหรัฐอเมริกา”,.เอกสารโรเนียว.สถาบันวิจัยระบบ    
 สาธารณสุข.กระทรวงสาธารณสุข 2542 
4 จักกฤษณ ควรพจน,),”ธุรกิจยากับราคายาที่แพง”,วารสารโรงพยาบาลชุมชน,ปที่2 (3), 20-23 , 2543 
5บทบรรณาธิการ,”.อุตสาหกรรมยา:การพัฒนาที่ยังตองพึง่พาการนําเขาวัตถุดิบ”, สรุปขาวธุรกิจ,ปที่ 22(11),6-10,2534 
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การแพทยแผนไทยและสมุนไพรไทยในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมฉบับที่ ๔ และ นโยบาย
แหงชาติดานยา พ.ศ. 2524 เปนตนมา เมื่อพิจารณาดานคุณคาของสมุนไพรไทย / ยาตํารับแผน
โบราณจะเห็นวามีคุณคามากมายหลายมิติดวยกัน กลาวคือ 6 

- คุณคาดานการแพทยและสาธารณสุข : ในปจจุบันประชาชนจํานวนไมนอยยังมีการใช
สมุนไพรเพื่อสุขภาพและการแกไขปญหาสาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งยาแผน
โบราณที่ผลิตจากอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณนั้น สวนใหญเปนยาสามัญ
ประจําบานแผนโบราณ7ฉะนั้นยาแผนโบราณจึงเปนทางเลือกหนึ่งในการดูแลสุขภาพ
ดวยตนเองของประชาชนโดยมิตองพึ่งพายาแผนปจจุบันซึ่งตองนําวัตถุดิบสวนใหญ
จากตางประเทศ 

- คุณคาดานเศรษฐกิจ : จะทําใหสามารถลดการพึ่งพิงยาแผนปจจุบัน(ซึ่ง95%ตองสั่ง
วัตถุดิบจากตางประเทศ) ลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ เสริมความเขมแข็งให
อุตสาหกรรมในประเทศ ทําใหคนไทยมีงานทํา และ เสริมรายไดใหเกษตรกร 

- คุณคาดานนิเวศวิทยา : หากมีการใชสมุนไพรมากขึ้นจะมีการศึกษาและอนุรักษพันธุ
สมุนไพร  ตลอดจนสงเสริมใหเกิดการปลูกและขยายพันธุ  จะทําใหเกิดความ
หลากหลายทางชีวภาพมากขึ้น 

- คุณคาดานเกษตรกรรม : สมุนไพรสวนหนึ่งมีประโยชนในการกําจัดแมลงที่เปนศัตรูพืช 
ชวยรักษาโรคพืชได 

- คุณคาดานภูมิปญญา : บรรพบุรุษไดใชเลือดเนื้อแทนหองปฏิบัติการจนกระทั่งสั่งสม
องคความรูสืบทอดใหลูกหลานไดใชประโยชนมาจนถึงปจจุบัน  

หากแตทามกลางกระแสความตื่นตัวในการพัฒนาการแพทยแผนไทย ยาแผนโบราณ  
สมุนไพร นั้น ทิศทางหลักในการพัฒนาสมุนไพรและการแพทยแผนไทย มี 2 แนวทาง กลาวคือ     
1)ความพยายามในการวิจัยเพื่อพัฒนาสมุนไพรเดี่ยวเพื่อสกัดสารสําคัญเขาสูระบบอุตสาหกรรม
ยาแผนปจจุบันตอไป รวมทั้งพยายามในการพัฒนากระบวนการผลิตและควบคุมคุณภาพการผลิต
ยาสมุนไพรเดี่ยวเพื่อการแขงขันในการสงออก 2) การพัฒนาอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณที่
มีลักษณะเปนตํารับยา แตอยางไรก็ตามยาสมุนไพรและยาแผนไทยก็ยังไมสามารถกลับข้ึนมา
เทียบเคียงกับยาแผนปจจุบันได โดยพิจารณาจากสภาพในปจจุบันพบวาสัดสวนปริมาณการผลิต

                                                           
6 พญ. เพ็ญนภา เจริญทรัพย,”คุณคาสมุนไพรไทยกับการพัฒนาสังคม”,การแพทยแผนไทยสายใจแหงชีวิตและวัฒนธรรม ,เลม 1,
หนา 71  -77,สถาบันการแพทยแผนไทย,โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก,กรุงเทพมหานคร,2540 
7 รพีพรรณ ฉลองสขุ,”ตลาดยาแผนโบราณในจังหวัดนครปฐม”,ภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คฯะเภสัชศาสตรมหาวิทยาลัยศิลปากร, 
สถาบันวิจัยและการพัฒนา มหาวิทยาลัยศิลปากร,นครปฐม 2539 



 67

ยาแผนโบราณเทียบกับยาแผนปจจุบันเปนสัดสวนเพียง 1:508  โดยที่ระบบการผลิตสวนใหญเปน
แบบอุตสาหกรรมในครัวเรือน 9 ซึ่งบงชี้ถึงความนิยมของผูปวยเมื่อเทียบกับยาแผนปจจุบัน 
ประกอบกับ คุณภาพของยาแผนโบราณในทองตลาดยังมีปญหาดาน การปนเปอนเชื้อแบคทีเรีย 
เชื้อรา การปลอมปนยาแผนปจจุบันเขาไปโดยเฉพาะในยาเม็ด การแตกตัวและการเบี่ยงเบนของ
น้ําหนักไมเขามาตรฐานของยาเม็ด  การใสวัตถุกันเสีย 10  รวมทั้งความรู ความชํานาญในเรื่องยา
แผนโบราณของผูขาย ซึ่งบางสวนไมผานการอบรมจากการแพทยหรือ เภสัชกรรมแผนโบราณ7  
จากสภาพปญหาเหลานี้บงบอกถึงแนวโนมของการพัฒนาที่ไมดีเทาที่ควร ฉะนั้นหากภาครัฐยังไม
เรงรัดในการพัฒนาแลว อาจจะทําใหการใชสมุนไพรและอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณ   
สูญสิ้นในอนาคต ซึ่งจะสงผลถึงการพึ่งพาตนเองของประเทศ ,การสูญหายของภูมิปญญา
บรรพบุรุษ,การขาดดุลการคาเนื่องจากการนําเขายาจากตางประเทศรวมทั้งการขาดโอกาสในการ
แขงขันสงออกยาแผนโบราณและอื่นๆ ดังนั้นจึงมีความจําเปนเรงดวนในการทบทวนสถานการณ
ปจจุบันใหชัดเจน วิเคราะหแนวโนมบริบทรอบขางที่สงผลกระทบตอการพัฒนายาสมุนไพรนําไปสู
วาดภาพอนาคตที่จะเกิดขึ้น เพื่อการศึกษาวิจัยในการรับมือกับสถานการณภายหนา  

 
 
นิยามและคําจํากัดความ  
 มติคณะกรรมการยาในการประชุมคร้ังที่ 1/2541 ไดอนุมัติในหลักการใหกําหนด
หลักเกณฑการขึ้นทะเบียนยาที่พัฒนาจากสมุนไพรขึ้น โดยแบงยาจากสมุนไพรออกเปน 4 กลุม11 
คือ  

1) ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผนโบราณ คือ ยาสมุนไพรที่มีขอบงใชและสรรพคุณ   
ขนาดวิธีใชเปนไปตามองคความรูที่สืบทอดตอกันมา เชน ยาที่อยูในรูปแบบยาหมอ 
ยาพอก ยาดอง ยาลูกกลอน 

                                                           
8 สุนทรี วิทยานารถไพศาล ,”อุตสาหกรรมยาแผนไทย”, ทิศทางไทย, ปที่11,16-19,2538 
9 ปรีชา อุบโยคินและคณะ,”การประเมินผลการพัฒนาสมุนไพรและผลิตภัณฑธรรมชาติเพื่อเปนยา”มหาวิทยาลัยมหิดล ,โรงพิมพพ ี
เอ ลิฟว่ิง จํากัด ,กรุงงเทพมหานคร ,2540 
10 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบยา
ของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2537 
7 รพีพรรณ ฉลองสขุ,”ตลาดยาแผนโบราณในจังหวัดนครปฐม”,ภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คฯะเภสัชศาสตรมหาวิทยาลัยศิลปากร, 
สถาบันวิจัยและการพัฒนา มหาวิทยาลัยศิลปากร,นครปฐม 2539 
11 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบ
ยาของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2545 
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2) ยาจากสมุนไพรที่ เปนยาแผนโบราณซึ่ งมี การพัฒนารูปแบบไปจากเดิม                   
แตรายละเอียดเกี่ยวกับสูตร   ตัวยาและวิธีการใชยังเปนไปตามองคความรูที่สืบทอด   
กันมา 

3) ยาจากสมุนไพรแผนปจจุบัน  ซึ่งเปนยาที่ไดวิจัยพัฒนาดวยกระบวนการทาง
วิทยาศาสตร จนไดสารสกัดที่ เปนสารประกอบกึ่ งบ ริ สุทธิ์  (Semi-purified 
compound) ซึ่งการพัฒนายากลุมนี้มักเปนสมุนไพรเดี่ยว เพราะมีความสะดวกใน
การศึกษาและพัฒนาที่ไมซับซอนเหมือนยาที่เปนยาที่เปนตํารับยาผสม 

4) ยาแผนปจจุบันจากสมุนไพร ซึ่งเปนยาที่ไดจากการวิจัยพัฒนาดวยการบวนการทาง
วิทยาศาสตรจนไดตัวยาสําคัญที่เปนสารบริสุทธิ์ที่ทราบโครงสรางทางเคมีที่แนชัด 

 นอกจากนั้นยาที่พัฒนาจากสมุนไพร ยังมี 5) ยาจากสมุนไพรในฐานะที่เปนตัวยาในตํารับ
ยาของการแพทยพื้นบาน ซึ่งไมไดรับการจัดหมวดหมูเพื่อข้ึนทะเบียนยา  
 การแบงหมวดหมูยาจากสมุนไพรในลักษณะขางตน สอดคลองกับแนวคิดการใชประโยชน
จากสมุนไพร10 ซึ่งแบงเปน 2 ทัศนะ 
ทัศนะที่ 1 : แบบประสบการณ โดยอางอิงจากประสบการณการใชจริงของบรรพบุรุษ ซึ่งยังจําแนก
เปน 3 ประเภท 

1.1 ใชเอง การตัดสินใจ วิธีการปรุง เปนเรื่องที่ไดรับการถายทอดจากคนรุนกอนภายใน
ครอบครัวหรืออาจจะเปนประสบการณตนเอง 

1.2 เปนการใชแบบที่ผูปวยตองไปหาหมอแผนโบราณหรือผูเชี่ยวชาญดานสมุนไพร  
(หมอพื้นบาน)เพื่อตรวจวินิจฉัยโรคกอนจายยา ซึ่งจะซับซอนมากกวาเพราะมีการ
สะสมและแลกเปลี่ยนความรูตลอดเวลากลายเปนการรักษาโรคที่เปนระบบเฉพาะ
ของสังคมไทยและอาจกลาวไดวาเปนระบบการแพทยแผนไทยหรือระบบการแพทย
แบบดั่งเดิม ( หรือ การแพทยแผนโบราณ) 

1.3 เปนการใชระดับบุคล ครอบครัว เปนการปรุงยาหรือซื้อยาที่ปรุงจากสมุนไพร         
(ยาแผนโบราณ) 

 
ทัศนะที่  2 แบบวิทยาศาสตร เปนการคนควายาแผนปจจุบันตัวใหมจากสมุนไพร วิธีการคือ     
การนําสมุนไพรมาสกัดแยกสารสําคัญออกมาผลิตเปนยาแผนปจจุบัน  
 
 

                                                           
10 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบยา
ของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2537 



 69

 
ความหมาย (ตาม มาตรา 4 แหง พรบ.ยา พ.ศ. 2510 ) 
 ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผนโบราณ หมายถึง ยาที่มุงหมายสําหรับใชในการประกอบโรค
ศิลปะแผนโบราณหรือบําบัดโรคสัตว ซึ่งอยูใน ตํารายาแผนโบราณที่รัฐมนตรีประกาศ หรือยาที่
ไดรับการขึ้นทะเบียนเปนยาแผนโบราณ  
ตําราทางการแพทยแผนโบราณ10 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขลงวันที่ 12 พฤษภาคม 2531 เร่ืองระบุตํารายา      
(ฉบับที่ 2) พ.ศ.2521ตามความในพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 ตํารายาที่รับรองมีเพียง 4 เลม 

1. ตําราเวชศึกษาของพระยาพิศณุประสาทเวช 
2. ตําราแพทยศาสตรสงเคราะห ฉบับหลวงเลมที่ 1 และ 2 
3. ตําราคัมภีรแพทยโบราณของขุนโสภิตบรรณลักษณเลมที่ 1 2 3  
4. ตําราแพทยศาสตรสงเคราะห เลมที่ 1 2 3 

ตํารายาทั้ง 4 เลมดังกลาวเปนหลักที่ใชในการพิจารณารับรองสูตรตํารับยาและ
สรรพคุณของยาแผนโบราณในปจจุบัน 

 
สถานการณปจจุบัน  
 
ดานการตลาด 
 สถานการณดานการตลาด : สถานการณในตางประเทศพบวา มูลคาการตลาดผลิตภัณฑ
สมุนไพรและอาหารเสริมทั้งโลกมีมูลคากวา 3 ลานลานบาท ในประเทศสหรัฐอเมริกามูลคา
การตลาดเติบโตอยางตอเนื่อง ตางกับในยุโรปและญี่ปุนซึ่งคงที่ อันเนื่องมาจาก ประเทศสหรัฐฯได
ออกกฎหมาย Dietary Supplement Health & Education Act 1994 ซึ่งผูประกอบการสามารถ
ผลิตและจําหนายผลิตภัณฑสมุนไพรไดโดยไมตองขออนุญาต 
 รายงานจากศูนยวิจัยกสิกร ระบุมูลคาการตลาดของยาสมุนไพรในประเทศไทยในป 2542 
ประมาณ 3800 ลานบาท (หากรวมมูลคาสมุนไพรที่เปนอาหารเสริมและเครื่องสําอางสมุนไพร   
จะมีมูลคาการตลาดสูงถึง 30,000 ลานบาท) ตัวเลขดังกลาวรวมมูลคาคาปลีกจากทั้งที่ผลิตใน
ประเทศและนําเขา และคาดวาอัตราการเติบโตจะสูงขึ้นรอยละ 20-25  แตอัตราการเติบโตดาน

                                                           
10 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบยา
ของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2537 
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การสงออกผลิตภัณฑสมุนไพรของประเทศไทยยังไมสูงมาก เปนรองประเทศจีนและอินเดียที่มีการ
พัฒนามากจนเปนที่รูจักของตางประเทศ 
 
ดานการผลิต 
 ศักยภาพในการผลิตของประเทศ : ในประเทศไทย ผูผลิตยาจากสมุนไพรมีหลายระดับ
ตั้งแต 
 1.  ระดับชุมชน  เมื่อไดรับอนุญาตใหผลิตยา ภายใตการควบคุมดูแลของผูประกอบโรคศิลปะ
สาขาเภสัชกรรมหรือเวชกรรมแผนไทยหรือแผนไทยประยุกต  ผูผลิตระดับชุมชนสามารถผลิตยา
จากสมุนไพรไดหลายประเภท ไดแก 

 ยาสมุนไพร หมายถึง สมุนไพรในสภาพเดิมหรือบดหยาบ ที่ยังไมไดมีการแปรรูป     
ไมตองขึ้นทะเบียนยา และไมตองขออนุญาตการขาย แตตองขออนุญาตแสดง
สรรพคุณยาบนฉลากหรือโฆษณาผานสื่อ โดยที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยากําหนดขอบเขตการแสดงสรรพคุณ 
 ยาจากสมุนไพรที่เปนยาเดี่ยว 10 ชนิด เปนยาจากสมุนไพรเดี่ยวที่แปรรูป เชน บรรจุ
แคปซูล ตองขอขึ้นทะเบียนยาและตองขออนุญาตการขาย สามารถแสดงสรรพคุณ
บนฉลากไดในขอบเขตที่สํานักงานคณะกรรมการการและยากําหนด  แตการโฆษณา
ผานสื่อจะตองขออนุญาตกอน 
 ยาจากสมุนไพรที่เปนยาตํารับ เชน ยาสามัญประจําบานแผนโบราณ 27 ตํารับ หรือ
ยาตํารับทองถิ่นเปนยาจากสมุนไพรหลายชนิดที่แปรรูป  ตองขอขึ้นทะเบียนยา 
สําหรับยาตํารับทองถิ่นตองขออนุญาตการขาย แตยาสามัญประจําบานแผนโบราณไม
ตองขออนุญาตการขาย  สามารถแสดงสรรพคุณบนฉลากไดในขอบเขตที่ อย. 
กําหนด  แตการโฆษณาผานสื่อจะตองขออนุญาตกอน 

2. โรงพยาบาลของรัฐ  โรงพยาบาลของรัฐ จากการสํารวจเมื่อป 2543 มีโรงพยาบาลชมุชน
สามารถผลิตยาจากสมุนไพร 355 แหง 84 รายการ สวนมากมักผลิตยาจากสมุนไพรใน
บัญชียาหลักแหงชาติ และยาจากสมุนไพรเดี่ยวอื่น นอกจากนั้นยังมีการผลิตยาแผน
โบราณบางตํารับที่ไดรับการยอมรับในประสิทธิผลจากประชาชนในทองถิ่น สําหรับ
โรงพยาบาลที่มีแพทยแผนไทยประยุกต (แพทยอายุรเวท) ยังอาจมีการผลิตยาตํารับจาก
สมุนไพรที่แพทยอายุรเวทสั่งใชดวย  ซึ่งตาม พรบ. ยาฉบับปจจุบันและฉบับที่รางใหม
ยังใหสิทธิยกเวนไมตองขึ้นทะเบียนตํารับยา การผลิตยาจากสมุนไพรในโรงพยาบาลของ
รัฐบางแหงในปจจุบันไดมีการพัฒนาขึ้นมาก ทั้งในดานความหลากหลายของผลิตภัณฑ 
คุณภาพและมาตรฐานการผลิต ทําใหไดรับการยอมรับจากประชาชนเพิ่มมากขึ้น 
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สามารถขายนํารายไดเขาสูโรงพยาบาลเปนจํานวนมากตอเดือน  หนวยงานของรัฐที่
เกี่ยวของมีโครงการที่จะชวยพัฒนาคุณภาพของยาที่ผลิตโดยโรงพยาบาลของรัฐ เชน  
ทางสถาบันวิจัยสมุนไพร กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีโครงการคุณภาพสมุนไพรไทย   
ซึ่งใหบริการตรวจวิเคราะหวัตถุดิบและยาจากสมุนไพรที่ทางโรงพยาบาลผลิตวาไดตาม
มาตรฐานของ Thai Herbal Pharmacopoeia หรือไม มีขอตองแกไขปรับปรุงอยางไร สวน
ทางสถาบันการแพทยแผนไทย กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกก็มี
โครงการใหการฝกอบรมดานการควบคุมคุณภาพยาจากสมุนไพรเภสัชกรในโรงพยาบาล
ตาง ๆ  รวมทั้งจัดสรรงบประมาณใหทางจังหวัดเพื่อพัฒนาศักยภาพของโรงพยาบาลใน
การตรวจวิเคราะหวัตถุดิบและยาจากสมุนไพรที่ผลิต อยางไรก็ตามจําเปนตองพัฒนา
มาตรฐานการผลิตใหดียิ่งขึ้น รวมทั้งใหประชาชนในทองถิ่นไดมีสวนรวมดวย เชน        
เปนผูผลิตวัตถุดิบสมุนไพรปอนใหโรงพยาบาล เปนการสรางงานและกระจายรายไดสู
ทองถิ่น ขอดีคือสามารถดําเนินการใหคําแนะนําเพื่อควบคุมคุณภาพการผลิตวัตถุดิบได
อยางใกลชิด  แตทั้งนี้ ไมไดหมายความวาที่โรงพยาบาลทุกแหงตองมีการผลิตยาจาก
สมุนไพร ควรมีการพิจารณาความเหมาะสมสําหรับแตละโรงพยาบาล   

3. องคการเภสัชกรรมไดรวมทุนกับเอกชนผลิตผลิตภัณฑสมุนไพร(ยา เครื่องดื่ม อาหาร
เสริม ยาใชภายนอก) 25 รายการ ยอดจําหนายในป 2543 รวม 63 ลานบาท และเฉพาะ
สวนที่องคการเภสัชกรรมผลิตไดเองมากกวา 14 รายการ  

4. โรงงานผลิตยาภาคเอกชนที่ผลิตยาจากสมุนไพรมีหลายระดับ ตั้งแตขนาดเล็กใน
ลักษณะอุตสาหกรรมในครัวเรือน โรงงานขนาดกลาง จนถึงขนาดใหญ ซึ่งเกือบทั้งหมด
กระบวนการผลิตยังไมไดมีการพัฒนาเขาสูระบบ GMP  ปจจุบันมีผูไดรับใบอนุญาตผลิต
ยาแผนโบราณทั่วประเทศจํานวน 724 ราย สวนใหญผลิตในครัวเรือน ปริมาณการผลิตไม
มาก ขายภายในจังหวัดหรือจังหวัดใกลเคียง ภายในจํานวน 724 ราย คาดวามีไมเกิน    
10 รายที่ผลิตในลักษณะโรงงานผลิตยาแผนปจจุบัน สวนใหญเปนการผลิตตํารับยางายๆ 
ไมตองใชเครื่องมือหรืออุปกรณพิเศษในการผลิตวัตถุดิบสวนใหญเปนสมุนไพรไทยจาก
แหลงผลิตภายในประเทศ จํานวนทะเบียนตํารับยาแผนโบราณที่ผลิตไดในประเทศ       
(ป 2544) มีจํานวน 637 ตํารับ นําเขา 20 ตํารับ ในป2542 มูลคาการผลิตภายในประเทศ
ประมาณ 548 ลานบาท นําเขา 114 ลานบาท อยางไรก็ตาม จากขอมูลป 2542 พบวา 
มูลคายาแผนโบราณทั้งหมดเมื่อเทียบกับมูลคายาแผนปจจุบันแตกตางกันมากกวา      
ดังตาราง 
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มูลคาการ
ผลิตยาแผน
ปจจบุัน 
(ลานบาท) 

มูลคาการ
นําเขายา
แผนปจจุบัน 

มูลคาการ
ผลิตยาแผน
โบราณ 

มูลคาการ
นําเขายา
แผนโบราณ 

พ.ศ.2542 19720 16719 550 114 
 
ดานการกระจายยา 
 ชองทางจาํหนายผลิตภัณฑยาจากสมนุไพรในประเทศ อาจแบงไดเปนประเภทตาง ๆ ดังนี ้
 1. ระดับชุมชน ผลิตภัณฑยาจากสมุนไพรที่จําหนายในตลาดนี้มีไดหลายระดับต้ังแตยา
สมุนไพรที่เปนสมุนไพรที่ยังไมแปรรูป ผลิตภัณฑยาที่ผลิตในชุมชน ยาสามัญประจําบานแผน
โบราณซึ่งรานขายของชําในชุมชนตาง ๆ สามารถจําหนายได  และปจจุบันกฎระเบียบของทาง อย. 
ไดเอื้อตอการขึ้นทะเบียนตํารับยาแผนโบราณเปนยาสามัญประจําบานแผนโบราณมากขึ้น หากมีตัว
ยาสมุนไพรตามที่ อย. กําหนดสําหรับสรรพคุณของตํารับยาที่กลาวอาง  สวนยาแผนโบราณทีไ่มใช
ยาสามัญประจําบานตองจําหนายในรานขายยา 
 2. แพทยแผนไทย, แพทยแผนไทยประยุกต (แพทยอายุรเวท) และหมอพื้นบาน เปนผูที่
จายยาจากสมุนไพรแกผูปวยที่มารับการรักษาในคลินิก ซึ่งสวนมากเปนยาตํารับแผนไทยที่แพทย
แผนไทยหรือหมอพื้นบานผลิตขึ้นเอง  
 3. โรงพยาบาลของรัฐที่ผลิตยาจากสมนุไพร  เปนอีกชองทางการกระจายหนึ่งของยาจาก
สมุนไพร  

 4. รานขายยา  รานขายยาเปนแหลงจําหนายยาแผนโบราณที่สําคัญ โดยกฎหมายระบุวา
ตองมีผูประกอบโรคศิลปะสาขาเภสัชกรรมแผนไทยปฏบิัติการ 

5. รานขายของชํา รานสะดวกซื้อ ซุปเปอรมารเก็ต สามารถจําหนายยาสามัญประจาํบาน
แผนโบราณได 
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 การกระจายยาแผนโบราณจากผูผลิตสูประชาชน 10  มีความเชื่อมโยงดังแผนภาพ 
แผนภาพ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 1).  

ยาโบราณจากปา
หรือที่ปลูกใชยาเอง 

คนไขหรือผูใชยา 

แพทย / หมอแผนโบราณใน 
- สถานพยาบาลแผน

โบราณ 
- สถานบริการของรัฐ 

ผูส่ังยาเขาจาก
ตางประเทศ 

คนกลางขาย
ยา / บริษัท
ขายยา / ยี่ปว 

โรงงานผูผลิต 
รานยา/เภสัชกร 

เสนแสดงการปฏิบัติที่มีมาก 

เสนแสดงการปฏิบัติทีมีนอย 

หมายเหต ุ

 
 
             

2.). ยาแผนโบราณที่มีขายในรานขายยาแผนโบราณมี 2 ลักษณะ คือ ขายยาสําเร็จรูปที่
ผลิตจากโรงงานอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณ เชน ยาหอม ยาเม็ด ยาดอง และ การจัด
ตามตําราของผูซื้อเพื่อนําไปปรุงตออีกทีหนึ่ง 
 

                                                           
10 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบยา
ของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2537 
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ดานการใชยา 
 ศูนยวิจัยกสิกรทําการสํารวจเมื่อป 2541 พบวาคนกรุงเทพรอยละ 57.7 เคยพึ่งพาการ
รักษาโรคดวยสมุนไพร ในขณะที่จากการสํารวจพฤติกรรมการใชยาสมุนไพรเมื่อป 2543 พบวา
ปริมาณการใชยาสมุนไพรมีมากขึ้นรอยละ 46 และจากการสํารวจเกี่ยวกับอนามัยและสวัสดิการ 
พ.ศ.2544 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ สํานักนายกรัฐมนตรี ระบุวา พบประชากร 8.9 ลานคน 
(รอยละ 14.2) เปนผูเคยใชยาแผนโบราณหรือสมุนไพร ในจํานวนนั้นเคยใชรักษาโรคเพียง รอยละ 
12.9 เทานั้น  
 สําหรับการใชยาสมุนไพรในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จากการสํารวจ ณ วันที่ 1 
ธันวาคม 2545 พบวามีการใชยาสมุนไพรในสถานพยาบาลของรัฐในระดับตางๆดังนี้ คือ มีการใชยาใน
โรงพยาบาลชุมชน388 แหง(รอยละ 53.9)  รอยละ 56 ใชยาสมุนไพรเนื่องมาจาการนโยบาย โรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทั่วไป 40 แหง(รอยละ 43.5 ) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 21 แหง (รอยละ 28) สถานีอนามัย 921 
แหง (รอยละ 9.5) สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ (รอยละ 6.6) ศูนยสาธารสุขมูลฐาน 40 แหง ในดานของมูลคา จาก
ตารางที่ 1พบวามูลคาการจําหนายผลิตภัณฑสมุนไพร (ในประเทศ) ของโรงพยาบาล 5 แหงที่มีการผลิตผลิตภัณฑ
จากสมุนไพร มูลคาจําหนายผลิตภัณฑสมุนไพรภายในประเทศ ที่สามารถรวบรวมไดระหวางป 2540- 2546 
เดือนแรกของป 2545 ประมาณ  126  ลานบาท ความตางของตัวเลขในป 2543, 2544 และครึ่งแรกของ 2545 
จาก 17 ลาน บาท เพิ่มเปน 59 ลานบาท และ42 ลานบาท แสดงถึงพัฒนาการของการตลาดที่ดี แตอยางไรก็ตามยัง
ไมมีขอมูลบงช้ีถึง สัดสวนการใชยาจากสมุนไพรเมื่อเทียบกับยาแผนปจจุบันที่ชัดเจน   
 
ตารางที ่ 1  แสดงชื่อโรงพยาบาล และ มูลคาจําหนายภายในประเทศ 
 

ลําดับ ช่ือโรงพยาบาล ป 2540 ป 2541  ป 2542 ป 2543  ป 2544  ป 2545 
6 เดือน 

รวม 

1 โรงพยาบาลเกาเลี้ยว 20,280 91,290  224,964.90 180,190 39,320 556,044.90 

2 โรงพยาบาลพญา    
เม็งราย 

- - - - 1,095,460 942,998 2038458 

3 โรงพยาบาลเจาพระยา
อภัยภูเบศร 

ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล ไมมีขอมูล 10,148,162.82 51,834,940.14 39,272,688.83 101,255,791.79 

4 โรงพยาบาลกาบเชิง 272,870 506,189 670,876 480,906 535,080 586,890 3,052,811 

5 โรงพยาบาล             
บางกระทุม 

- 1,489,287 3,748,565 6,428,291 5,728,075 1,925,135 19,319,353 

รวม 293,150 2,086,766 4,419,441 17,282,324.72 59,373,745.14 42,767,031.83 126,222,458.69 
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สาเหตุที่ทําใหการใชยาจากสุมนไพรไดรับความนิยมนอยกวายาแผนปจจุบัน  

ยาจากสมุนไพรประเภทยาแผนโบราณ : ปจจุบันแนวโนมของตลาดยาแผนโบราณที่ไม
อาจขยายตัวไดมากเทาที่ควรนั้นมีสาเหตุสวนหนึ่งมาจากปจจัยดานปริมาณการใชที่นอยเมื่อเทียบ
กับยาแผนปจจุบัน ซึ่ง นันทวัน บุณยะประภัศร 12 ไดกลาวถึงแนวโนมตลาดในประเทศของยา
แผนโบราณวา เหตุที่  ”ยาแผนโบราณ” ลดปริมาณลงเนื่องจาก 

1. ประชาชนเสื่อมความนิยมเพราะรูปแบบไมนาใชเทายาแผนปจจุบัน 
2. ราคายามีแนวโนมสูงขึ้น  ตัวยาบางตัวจึงตองนําเขา 
3. ขาดแคลนวัตถุดิบ 
4. ประสิทธิภาพไมแนนอน 
นอกจากปจจัยที่มาขางตนแลว ปจจัยที่จะสงเสริมการพัฒนาอุตสาหกรรมยาแผนโบราณ

ที่สําคัญอีกปจจัยหนึ่ง คือ การสงเสริมการพัฒนาของภาครัฐ อาทร ริ้วไพบูลย 13 ไดกลาวถึง
ปญหาและอุปสรรคในการพัฒนาที่เกี่ยวกับปจจัยนี้ คือ  

1. ขาดแผนงานที่ชัดเจน  ตอเนื่อง 
2. ขาดหนวยงานที่รับผิดชอบโดยตรงในการพัฒนาทั้งระบบ 
3. ขาดการประสานงานของหนวยงานที่เกี่ยวของ 
4. เจาหนาที่สาธารณสุขจํานวนหนึ่งยังไมเห็นดวยกับแนวนโยบายดังกลาว 
ปรีชา อุปโยคิน และคณะ 9 สรุปปญหาสําคัญที่ทําใหการผลิตยาแผนโบราณไม

สามารถพัฒนาไปไดเทาเทียมยาแผนปจจุบัน ดังนี้ 
1. วัตถุดิบขาดแคลนและไมไดมาตรฐาน  ซึ่งสอดคลองกับ เพ็ญนภา ทรัพยเจริญ 14 

ซึ่งไดกลาวถึง ยาสามัญประจําบานแผนโบราณวา ที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศ
นั้นมี 28 รายการ แตผานการวิจัยความเปนพิษอยู 16 ขนาน เปนยาที่ใชรักษาตาม
อาการไมไดรักษาแบบองครวมตามทฤษฎีการแพทยแผนไทย และ ยังมีปญหา 
เพราะจํานวนชนิดของตัวยาที่อยูในตํารับมีมากทําใหเกิดปญหาเรื่องวัตถุดิบ, การใช

                                                           
12 รศ. ดร. นันทวัน บุณยะประภัศร,” แนวโนมตลาดสมุนไพรและผลิตภัณฑจากสมุนไพร”,การสัมมนาเรื่องการพัฒนาการใชยา
ทางคลีนิคและการวิจัยทางวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีของสมุนไพรทีใ่ชรักษาโรคเขตรอน ,หนา 35,มหาวิทยาลัยมหิดล,กรุงเทพ 
,2530 
13 อาทร ริ้วไพบูลย,”ปญหาและแนวทางการพัฒนาเภสัชกรรมไทย”,การแพทยแผนไทย : ภูมิปญญาแหงการพึ่งพา ตนเอง,94,
โครงการฟนฟูการแพทยแผนไทย กระทรวงสาธารณสุข,โรงพิมพ เอช.เอนสเตชั่นนารีการพิมพ,กรุงเทพมหานคร,2532 
9 ปรีชา อุบโยคินและคณะ,”การประเมินผลการพัฒนาสมุนไพรและผลิตภัณฑธรรมชาติเพื่อเปนยา”มหาวิทยาลัยมหิดล ,โรงพิมพพี 
เอ ลิฟว่ิง จํากัด ,กรุงงเทพมหานคร ,2540 
14 พญ. เพ็ญนภา เจริญทรัพย,”คุณคาสมุนไพรไทยกับการพัฒนาสังคม”,การแพทยแผนไทยสายใจแหงชีวิตและวัฒนธรรม ,เลม 1,
หนา82-84,สถาบันการแพทยแผนไทย,โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก,กรุงเทพ มหานคร,2540 
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วัตถุดิบที่มากทําใหยากตอการสงเสริมทางอุตสาหกรรม, การวิจัยเพื่อสนับสนุนยา
เหลานั้นทําไดยาก เพราะมีสมุนไพรจํานวนมากอยูในตํารับ 

2. ขาดเทคโนโลยีการผลิตและการควบคุมคุณภาพ ซึ่งเทคโนโลยีมีความสําคัญตอการ
พัฒนามากดังที่  สมศักด์ิ แตมบุญเลิศและคณะ15 ไดกลาวไววา                   
“ความเจริญเติบโตของภาคอุตสาหกรรมไทยในอนาคต ข้ึนอยูกับวาเราจะสามารถ
พัฒนาขีดความสามรถทางเทคโนโลยีไปไดมากเพียงใด เพื่อที่จะรักษาความ
ไดเปรียบโดยเปรียบเทียบในการผลิตสินคาที่มีอยูเดิมไวและสามารถพัฒนาไปสูการ
สงเสริมสินคาออกประเภทใหมๆ” 

3. ไมมีกําหนดมาตรฐานของยาแผนโบราณไว 
4. กฎหมายเกี่ยวกับยาแผนโบราณเปนอุปสรรคการพัฒนา ในประเด็นนี้ มาลี บรรจบ 

16 ไดขยายความเพื่อใหเห็นอุปสรรคของการพัฒนาจากปญหาดานกฎหมายให
ชัด เจนยิ่ งขึ้ น โดยไดกล าววา  “ปญหาอุปสรรคในการผลิตยาแผนโบราณ                 
อันเนื่องมาจาก พระราชบัญญัติยา คือ การจํากัดใหยาแผนโบราณตองผลิตดวยวิธี
ดั่งเดิม    การออกกฎกระทรวงเพื่อจํากัดการใชเภสัชเคมีภัณฑ ในการตอกเม็ด       
ในการเคลือบ ในการใชวัตถุกันเสียตางๆที่กําหนดในกฎกระทรวงจึงอาจเกิดปญหา
ความไมคลองตัวในการออกแบบสูตรตํารับของเภสัชกรผูผลิต” 

5. กฎระเบียบของกระทรวงสาธารณสุขในการขึ้นทะเบียนตํารับยา 
6. การอางสรรพคุณยังถูกจํากัดใหใชแตคําศัพทโบราณ 
7. ผูประกอบการยาแผนโบราณยังขาดความรูเชิงวิทยาศาสตรพื้นฐาน 
8. ผูผลิตมีความรูดานการตลาดและความรูเกี่ยวกับยาแผนโบราณแตกตางกัน 
9. ขาดการประชาสัมพันธและการสงเสริมระบบตลาด 
10. ยาแผนโบราณแตละชนิดมีคูแขงมากมาย 
11. ขาดระบบขอมูลที่ถูกตองในการวางแผนพัฒนาอุตสาหกรรม 
12. ขาดกระบวนการพิสูจนประสิทธิผลยาแผนโบราณ 
จากงานศึกษาวิจัยที่กลาวมาขางตนทั้งหมดนั้น จะเห็นวา มีปจจัยมากมายที่สงผลกระทบ

ตออุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณของประเทศไทย  หากแตยังขาดการศึกษาวิจัยใน

                                                           
15 สมศักดิ์  แตมบุญเลิศและคณะ,”ปจจัยที่มีผลกระทบตอภาคอุตสาหกรรมและภาคบริการของไทยในอนาคต”,โครงการจัดทํา
แผนอุดมศึกษาระยะยาว 2535-37 คณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร,กรุงเทพมหานคร,ตุลาคม 2532 
16 มาลี บรรจบ,"แนวทาการพัฒนาการผลิตยาจากสมุนไพร”,57-58 ,กองวิจัยและพัฒนาสมุนไพร กรมวิทยาศาสตรการแพทย , 
2534 
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รายละเอียด, ความครอบคลุม,ลําดับความสําคัญ ,ความสัมพันธเชิงเหตุ-ผล และ ความเชื่อมโยง
กันของปจจัยตางๆ ทําใหไมอาจมองเห็นภาพที่ชัดเจนและเปนองครวมได  

 
 

สถานการณแวดลอม 
ที่สงผลถึงอนาคตการพัฒนา“ยาจากสมุนไพร” 
 
1) กฎหมาย  
 กฎหมายที่เกี่ยวของและมีผลตอการพัฒนายาจากสมุนไพร17 

- พระราชบัญญัติยา 2510 
- พระราชบัญญัติอาหาร 2522 
- พระราชบัญญัติเครื่องสําอาง 2535 
- พระราชบัญญัติวัตถุอันตราย 2535 
- พระราชบัญญัติคุมครองผูบริโภค 2522 
- พระราชบัญญัติสถานพยาบาล 2541 
- พระราชบัญญัติการประกอบโรคศิลปะ 2542 
- พระราชบัญญัติสิทธิบัตร 2522 และ ฉบับแกไข 
- พระราชบัญญัติคุมครองและสงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย 2542 
- พระราชบัญญัติคุมครองพันธุพืช 2542 

 
ตัวอยาง : สถานการณการควบคุมการผลิตยาแผนโบราณ10 ตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510 
 1 การขออนุญาต : ตาม พรบ. ยา 2510 ผูที่ผลิต นําหรือส่ังยาเขามาในราชอาณาจักร 
ตองขออนุญาต โดยมีขอยกเวน 

(1) การผลิต นําหรือส่ังเขามาในราชอาณาจักรของกระทรวง ทบวง กรมในหนาที่
ปองกันหรือบําบัดโรค สภากาชาดไทย องคการเภสัชกรรม 

(2) การปรุงยาแผนโบราณตามตําราที่รัฐมนตรีประกาศ โดยผูประกอบโรคศิลปะแผน
โบราณเพื่อขายเฉพาะสําหรับคนไขของตนหรือขายปลีก 

                                                           
17 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบ
ยาของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี 2545 
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(3) การนํายาติดตัวเขาในราชอาณาจักร ซึ่งไมเกินจํานวนที่จําเปนจะตองใชเฉพาะตวั
ไดสามสิบวัน 

2. ข้ึนทะเบียนตํารับยา : การผูที่ไดรับอนุญาตตามขอ 1  ตองนําตํารับมาขอขึ้นทะเบียน
ตอพนักงานเจาหนาที่ ยาที่ตองขึ้นทะเบียนตํารับตองเปน “ตํารับยา” กฎหมายไดยกเวน             
(1) ยาสมุนไพร (2) “ยาตัวอยาง”ที่ไดรับอนุญาตตามขอ 1 เพื่อขอขึ้นทะเบียนตํารับ (3) ยาที่ไดรับ
อนุญาตใหนําหรือส่ังเขามาในราชอาณาจักร ตามหลักเกณฑที่รัฐมนตรีโดยความเห็นชอบของ
คณะกรรมการประกาศกําหนดในราชกิจจานุเบกษา 

เกณฑในการพิจารณาไมรับข้ึนทะเบียนตํารับ 
1).ยาที่เปนยาปลอมหรือยาที่รัฐมนตรีส่ังเพิกถอนทะเบียนตํารับยา 
2).ยาที่ไมแจงรายละเอียดเกี่ยวกับตํารับครบถวนตามกฎหมายกําหนด 
3).ยาที่ขอขึ้นทะเบียนตํารับยานั้นไมสามารถเชื่อถือสรรพคุณไดหรืออาจไม

ปลอดภัยแกผูใช 
4).เปนยาที่ใชชื่อทํานองโออวด ไมสุภาพหรืออาจทําใหเขาใจผิดจากความจริง 
5).ยาที่ใชชื่อไมเหมาะสมกับวัฒนธรรมอันดีงามของไทยหรือสอใหทําลายคุณคา

ของภาษาไทย 
 
3. กฎหมายที่เกี่ยวกับอุตสาหกรรมการผลิตยาแผนโบราณและการควบคุมคุณภาพ 

 เมื่อขออนุญาตผลิต และ ข้ึนทะเบียนตํารับยาแลว การจัดสถานที่ผลิตยาแผนโบราณตอง
เปนไปตามกฎกระทรวงฉบับที่ 17 พ.ศ. 2525 ออกตามพระราชบัญญัติยา พ.ศ.2510                
ซึ่งกําหนดใหสถานที่ผลิตยาตองตั้งอยูในทําเลที่เหมาะสม ถูกสุขลักษณะ ไมมีอาณาเขตติดตอกับ
แหลงสกปรก นารังเกียจ หรือแหลงซึ่งสิ่งสกปรกมีโอกาสเจือปนในการผลิตได โครงสรางโรงงาน
กอสรางดวยวัสดุที่แข็งแรงถาวร สามารถรักษาความสะอาดไดงายตองมีระบบน้ําทิ้ง การกําจัดสิ่ง
ปฏิกูล การรักษาความสะอาด การถายเทอากาศและความปลอดภัยตามความจําเปน สถานที่
ผลิตยาตองเปนสัดสวน สวนที่สําหรับผลิตยาหรือแบงบรรจุตองมีเนื้อที่แตละสวนไมนอยกวา 16 
ตารางเมตร สวนที่สําหรับลางอุปกรณการผลิตและภาชนะบรรจุ ตองเปนบริเวณเฉพาะที่สะอาด 
ถูกสุขลักษณะ มีพื้นที่ลาดเอียง18 

                                                           
18 มาลี บรรจบ,"แนวทางการพัฒนาการผลิตยาจากสมุนไพร”,57-58,กองวิจัยและพัฒนาสมุนไพร กรมวิทยาศาสตรการแพทย , 
2534 
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 4. กฎหมายที่เกี่ยวของกับ กระบวนการผลิตยาแผนโบราณ 19 สามารถแบงกระบวนการ
ผลิตออกใหญจะได 2 ข้ันตอน 

 การผลิตสมุนไพรใหเปนวัตถุดิบ โดยเริ่มต้ังแตการทําความสะอาด กําจัด
contaminant ออกใหมากที่สุดและจึงนําไปบดยอยหรือแยกสวนที่ไมตองการออก 
การสกัดดวยsolventชนิดตางๆโดยเลือกsolventที่ เหมาะสมไมใหมี ส่ิงที่ไม
ตองการปะปนออกมา สวนที่ละลายแลวแยกออกมาดวยการกรอง 

 การผลิตวัตถุดิบใหเปนเภสัชภัณฑ เปนยาในรูปแบบตางๆกระบวนการที่ใชข้ึนกับ
dosage form นั้นๆ โดยยึดหลักในการควบคุมคุณภาพยาสําเร็จรูป 20 ดาน
เชื้อจุลินทรีย : การควบคุมคุณภาพทางจุลชีวะมีความจําเปนมากโดยมีการ
ตรวจสอบทั้งปริมาณและชนิดของจุลินทรีย โดยมีขอกําหนดอยูใน U.S.P XXI ใน
การตรวจนับเชื้อจุลินทรีย  สวนในการทดสอบหาชนิดจุลินทรียกอโรค ใชวิธีของ 
USP XXI และ Thai pharmacopia 1987 vol 1 

 
ขอสังเกต จากกฎหมายที่เกี่ยวของทุกฉบับ : 
 1. กฎหมายที่เกี่ยวของหลายฉบับ มีความเปนมาและพัฒนาการและหนวยงานทีเ่กีย่วของ
แตกตางกัน ทําใหเกิดความลักลั่นและไมสอดคลอง โดยเฉพาะขาดการมองภาพรวมที่ควรจะเปน
ของการแพทยแผนไทยและยาไทยรวมกัน ทําใหเกิดความไมชัดเจนตอทิศทางการพัฒนา รวมทั้ง
กฎหมายเหลานนี้ขาดการมีสวนรวมจากทุกๆฝายที่เกี่ยวของทําใหเกิดขอขัดแยง 

2. ราง พรบ. ยาฉบับใหม ที่ผานสํานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกาแลว ในขณะนี้ ยังไมมี
ความชัดเจนในเรื่องของการแบงประเภทของยาที่ผลิตจากสมุนไพร เพราะมีแตการกําหนดใหมี 
"ยาแผนไทย” ซึ่งยังไมครอบคลุมยาแผนโบราณจากตางประเทศ และไมมีการแบงยาจากสมุนไพร
เปน 4 ประเภทตามมติกรรมการยาอยางชัดเจน ยังคงเปนเพียงแนวทางปฏิบัติที่ไมมีกฎเกณฑที่
แนนอนระบุไวเปนลายลักษณอักษร ซึ่งอาจทําใหเกิดปญหาในทางปฏิบัติในอนาคตได            
และขณะนี้ทาง อย.ก็ยังอยูในระหวางการปรับแก พรบ. ในสวนที่เกี่ยวของกับยาจากสมุนไพรและ
ยาแผนไทยอยู นอกจากนี้ กอนที่สถาบันการแพทยแผนไทย จะมีสถานภาพเทียบเทากองในสังกัด
ของกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกในป 2545 ไดมีการราง พรบ.            
ยาแผนไทย แยกตางหากออกจาก พรบ. ยาฉบับใหมที่กําลังรางกันอยูในปจจุบัน ซึ่งทาง อย. เปน

                                                           
19 รศ.สุทิน ศิริไพรวัน, “กระบวนการผลิตยาจากสมุนไพร”, การสัมมนาเรื่องการพัฒนาการใชยาทางคลีนิคและการวิจัยทาง
วิทยาศาสตรและเทคโนโลยีของสมนุไพรที่ใชรักษาโรคเขตรอน ,หนา 33,มหาวิทยาลัยมหิดล,กรุงเทพ ,2530 
20 ภก. วุฒิศักดิ์ คณาวุฒิ,”การควบคุมคุณภาพยาแผนโบราณ”,การประชุมวิชาการ เร่ือง การควบคุมคุณภาพสมุนไพร,         
หนา 143-144,สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร สาธารณสุขแหงชาติ กรมวิทยาศาสตรการแพทย,2536 
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เจาของเรื่อง เนื่องจากเห็นวาคณะกรรมการยาของทาง อย. มีผูทรงคุณวุฒิที่เปนแพทยแผนโบราณ
อยูนอยมาก ผูทรงคุณวุฒิที่เปนแพทยแผนปจจุบันก็ไมมีความเขาใจในทฤษฎีการแพทยแผนไทย 
ทําใหยาแผนโบราณหลายตํารับไมไดรับการพิจารณาใหข้ึนทะเบียน   

ดังนัน้ อาจกลาวไดวาขณะนี ้ เร่ืองของ พรบ.ยา รวมทั้งหนวยงานที่จะรับผิดชอบดูแล
ควบคุมการผลิต ข้ึนทะเบียน จาํหนาย และโฆษณายาที่ผลิตจากสมนุไพรในอนาคต ยังไมมีความ
ชัดเจน ซึง่เปนปญหาในการพิจารณาและทํานายแนวโนมในอนาคตของอุตสาหกรรมผลิตภัณฑยา
จากสมนุไพรของประเทศ 
 
 3.“ผลิตภัณฑคาบเกี่ยว” กฎหมายในตางประเทศเชน สหรัฐอเมริกา ผลิตภัณฑจาก
สมุนไพรจะจัดเปน Dietary supplement   ซึ่งสามารถจําหนายไดทั่วไปหากมีการ claim สรรพคุณ
ที่เปน functional claim จะตองมีขอมูลการศึกษาทางคลินิกเพื่อยืนยัน ตามกฎหมายในประเทศ
ไทย ปจจุบันผลิตภัณฑจากสมุนไพรที่จะเปนอาหารไดจะตองมีขอมูลหรือประวัติการใชเปนอาหาร 
หากไมมีขอมูลจะไมรับเปนอาหารและจะแสดงสรรพคุณใดๆ ที่เขาขายเปนยาไมได  ผลิตภัณฑ
จากสมุนไพรสวนมากในประเทศจึงไมสามารถพัฒนาเปนอาหารได จะตองขึ้นทะเบียนเปนยา
เทานั้น ซึ่งเปนอุปสรรคตอการพัฒนาผลิตภัณฑจากสมุนไพรเพื่อเปนอาหารเสริมสําหรับจําหนาย
ในประเทศและเพื่อการสงออก 
 ปจจุบันมีปญหาในการกลาวอางสรรพคุณและการขึ้นทะเบียน วาจะใหสมุนไพรชนิดหนึ่ง
ข้ึนทะเบียนเปนยาทั้งยาและผลิตภัณฑเสริมอาหารไดหรือไม จะใชเกณฑใดในการตัดสินวาจะใหข้ึน
ทะเบียนเปนผลิตภัณฑประเภทใด เชน จะตัดสินที่ปริมาณของสารสําคัญ หรือการกลาวหรือไม
กลาวอางสรรพคุณ หรือใชเกณฑอ่ืน ปจจุบัน อย. ยังไมมี พรบ. ผลิตภัณฑเสริมอาหารโดยเฉพาะ 
มีแตแนวทางปฏิบัติในการพิจารณาของ อย.  ในขณะที่ผูประกอบการตองการผลิตและจําหนาย
ผลิตภัณฑจากสมุนไพรหลายชนิดในรูปของผลิตภัณฑเสริมอาหารสําหรับตลาดทั้งในและ
ตางประเทศ ซึ่งมีความตองการผลิตภัณฑประเภทนี้สูง ตามกระแส”กลับสูธรรมชาติ” และ”การ
ดูแลสุขภาพตนเอง” การที่ผูประกอบการไมสามารถขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑยาจากสมุนไพรบางชนิด
ในรูปของผลิตภัณฑเสริมอาหารได ในขณะที่สมุนไพรชนิดเดียวกันในตางประเทศสามารถจําหนาย
เปนผลิตภัณฑเสริมอาหารได ทําใหผูประกอบการไทยมีปญหาในการสงออกผลิตภัณฑของตน 
เพราะ Certificate of Free Sale ระบุวาผลิตภัณฑสมุนไพรของไทยเปนยาแผนโบราณไมใช
ผลิตภัณฑเสริมอาหาร จึงทําใหไมเปนที่ตองการของประเทศคูคา ผูประกอบการจึงตองการทราบ
หลักเกณฑที่แนนอนของ อย. ในการพิจารณาขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑเสริมอาหารจากสมุนไพร และ
ตองการใหภาครัฐแกไขกฎหมายตาง ๆ ที่เกี่ยวของเพื่อใหเอื้อตอการพัฒนาและสงออกผลิตภัณฑ
เหลานี้ อันจะนําเงินตราตางประเทศเขามาชวยแกปญหาเศรษฐกิจของประเทศอีกทางหนึ่ง  
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 แนวโนมมีการจัดทําหลักเกณฑการขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑทางเลือกในการสงเสริมสุขภาพ 
เพื่อใหสามารถขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑจากสมุนไพรสําหรับเปนทางเลือกในการสงเสริมสุขภาพโดย
หากมีการแสดงสรรพคุณเชิงสงเสริมคุณภาพจะตองมีขอมูลเพื่อสนับสนุนการ claim ตางๆ และมี
การพัฒนาเปนกฎหมายตอไป 

 
4. แนวโนมอนาคตมีการยกรางกฎหมายายาฉบับใหม ที่จะแบงแยกยาเปน “ยาแผนไทย” 

และ “ยาจากสมุนไพร” เพื่อรองรับการขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑที่เปนยาจากสมุนไพรนอกเหนือจากที่
เปนยาแผนไทย  และมีการยกรางหลักเกณฑสําหรับการขึ้นทะเบียนตํารับยาที่เปนยาจากสมุนไพร
ตามระดับของการพัฒนา ตั้งแตยาจากสมุนไพรที่เปนองคความรูดั่งเดิมสืบตอกันมา ยาจาก
สมุนไพรที่เปนองคความรูดั่งเดิมแตมีการพัฒนารูแบบยา และยาจากสมุนไพรที่มีการพัฒนาใน
รูปแบบที่เปนสารสกัดหยาบ (crude extract) แนวโนมของกฎหมายยาใหมจะใหความสําคัญกับ
มาตรฐานของผูผลิตยาจะตองได GMP มีการควบคุมคุณภาพมาตรฐานของวัตถุดิบและ finished 
product รวมทั้งตองมีขอมูลที่ยืนยันถึงความปลอดภัยและสรรพคุณของยา  
 5. กฎหมายเกี่ยวกับการคุมครองทรัพยสินทางปญญา เดิมกฎหมายสิทธิบัตรไมให
จดสิทธิบัตรผลิตภัณฑยา ตอมามีการแกไขในป 2522 ใหมีการ จดสิทธิบัตรผลิตภัณฑยาได  และ
เร่ิมมีการจดสิทธิบัตรผลิตภัณฑยาจากสมุนไพร หรือยาที่พัฒนาจากสมุนไพรไทย เพื่อปองกัน   
ภูมิปญญาไทยไมใหถูกนําไปศึกษาตอยอดและไปจดสิทธิบัตร จึงมีการตรากฎหมายคุมครอง
สงเสริมภูมิปญญาการแพทยแผนไทย พ.ศ. 2542 ซึ่งจะกําหนดใหมีการจดทะเบียนสิทธิ           
ภูมิปญญาการแพทยแผนไทย ขณะนี้อยูระหวางการยกรางกฎกระทรวงที่ออกตามกฎหมาย
ดังกลาว  ดังนั้นอนาคตจะมีการจดทะเบียนผลิตภัณฑยาสมุนไพรตางๆ ที่เปนภูมิปญญา
การแพทยแผนไทย แตอาจมีการขอขัดแยงระหวางเอกชนตางๆ ในการพิสูจนความเปนเจาของ
และปญหาการละเมิดสิทธิเกี่ยวกับทรัพยทางปญญา 
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2) มาตรฐานที่กําหนดโดยสากล 
องคการอนามยัโลกไดจัดทํารางแนวทางปฏิบัติตามวิธีการที่ดีในการผลิตยาสําหรับยา

จากสมนุไพร [WHO/PHARM/93.561,Good manufacturing practices for 
pharmaceuticalproduct, Supplementary guideline for the manufacture of herbal 
medicine products]21 แบงออกเปนหมวด คือ 10  

                                                           
21 ภญ.ยุพดี พยัคมพันธ,”การควบคุมคุณภาพยาแผนโบราณ”,การประชุมวิชาการ เร่ือง การควบคุมคุณภาพสมุนไพร            ,
หนา 141-142,สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร สาธารณสุขแหงชาติ กรมวิทยาศาสตรการแพทย,2536 
10 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบยา
ของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี 2537 
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- บุคลากร 
- สถานที่ผลิต 
- สุขลักษณะ 
- อุปกรณและเครื่องมือ 
- วัตถุดิบและวัสดุที่ใชใน

การบรรจุ 
- การดําเนินการผลิต 
- การควบคุมคุณภาพ 
- ระบบเอกสาร 

- กา รต ร ว จสอบด ว ย
ตัวเอง 

- การเรียกเก็บยาคืน 
- บันทึกการจัดจําหนาย 
- ข อ ร อ ง เ รี ย น ห รื อ

รายงานอาการอันไมพึง
ประสงคจากการใชยา 

- ยาคืน 

 
 นอกจากนั้นทางองคการอนามัยโลกไดกําหนดกรอบแนวทางในการประเมินยา

จากสมุนไพร โดยมีหัวขอ การประเมินคุณภาพ  (การควบคุมคุณภาพทางเภสัชศาสตร)            
การประเมินความปลอดภัย และการประเมินประสิทธิผล เปนมาตรฐานสากลที่ประเทศผูสงออก
และนําเขาควรยึดหลักการนี้ ดังนั้นจึงมีขอเสนอใหตองมีการจัดตั้งองคกร/เครือขาย เชน          
กลุมเพาะพันธุ ขยายพันธุ ปลูก / กลุมพัฒนาการผลิต-การควบคุมคุณภาพ / กลุมตรวจสอบฤทธิ์
สมุนไพร / กลุมตรวจสอบความเปนพิษ / กลุมศึกษาเกี่ยวกับการออกแบบภาชนะบรรจุ หีบหอ / 
กลุมศึกษาเกี่ยวกับตลาดผลิตภัณฑจากสมุนไพร / กลุมศึกษากฎหมายที่เกี่ยวของกับการผลิต  
เพื่อสนับสนุนการสงออกผลิตภัณฑจากสมุนไพรของประเทศไทย 
 
3). นโยบายของรัฐ22  

 การพัฒนายาแผนโบราณและยาสุมนไพรไดถูกระบุอยูในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและ
สังคมแหงชาติ ตั้งแตฉบับที่ 6 (พ.ศ. 2530-2534) นอกจากนั้นนโยบายของรัฐบาลทุกยุคตั้งแต     
ป 2535 ก็ไดกลาวถึงยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพรทั้งทางตรงและทางออม รวมทั้งนโยบาย
แหงชาติดานยาฉบับปจจุบันไดกําหนดใหมีการสนับสนุนการศึกษา วิจัยศักยภาพการใชสมุนไพร
อยางปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ และนโยบายการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพรซึ่งได
กําหนดยุทธศาสตรการพัฒนา 8 ดานตามแนวทางของคณะกรรมการสมุนไพรแหงชาติโดยมี
กรมวิทยาศาสตรการแพทยเปนสวนราชการเจาของเรื่อง อยางไรก็ตามที่ผานมาการทํางานของ
คณะกรรมการและคณะอนุกรรมการยังมีปญหาและอุปสรรคในการทํางานอยูหลายดาน ไดแก 

                                                           
22 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบ
ยาของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2545 
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 ความไมคลองตัวในการทํางาน เนื่องจากการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการดาน
ตาง ๆ ขางตนตองเกี่ยวของกับหนวยงานหลายกระทรวงทบวงกรม  

 การขาดแคลนงบประมาณในการดําเนินงาน เนื่องจากหนวยงานในกระทรวงที่
เกี่ยวของโดยตรงกับยุทธศาสตรแตละดานยังไมสามารถตั้งงบประมาณดําเนินการได
เพราะงานดังกลาวไมอยูในแผนงาน และกรมวิทยาศาสตรการแพทยซึ่งเปนหนวยงาน
เจาของเรื่องก็ไมสามารถตั้งงบประมาณเพื่อการดําเนินงานของคณะกรรมการและ
คณะอนุกรรมการทุกคณะได  

 การขาดขอมูลระดับประเทศดานการตลาดของสมุนไพรทําใหเกิดปญหาในการ
กําหนดยุทธศาสตร ทิศทาง และเปาหมายในการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑจาก
สมุนไพรของประเทศ และการประเมินผลของยุทธศาสตรในอนาคต 

 การขาดบุคลากรที่ทําหนาที่เปนสํานักงานเลขานุการของคณะกรรมการพัฒนา
อุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพร และคณะอนุกรรมการตาง ๆ โดยเฉพาะ ทําใหการ
ประสานงาน ของคณะกรรมการและอนุกรรมการตาง ๆ ยังไมมีประสิทธิภาพ
เท าที่ ค ว ร  เพราะต องอาศั ยข า ราชการประจํ าของสถาบันวิ จั ยสมุน ไพร 
กรมวิทยาศาสตรการแพทยที่มีภาระงานวิจัยลนมืออยูแลว 
 
ที่ผานมา แมจะไดมีการรางยุทธศาสตรการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑจาก

สมุนไพรขึ้นแตในขณะนี้  ก็ยังคงอยู ในระหวางการพิจารณาของคณะอนุกรรมการและ
คณะกรรมการเพื่อปรับปรุงแกไขยุทธศาสตรอยู  คาดวาจะเสร็จส้ินไดภายในปงบประมาณ 2546 
นี้ จากนั้นรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขจะไดนําเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาใหเปน
แผนยุทธศาสตรของประเทศตอไป  ซึ่งคาดวาจะชวยใหการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการชุด
ตาง ๆ คลองตัวขึ้น เพราะสามารถตั้งงบประมาณดําเนินการไดโดยอาศัยแผนยุทธศาสตรของ
ประเทศรองรับ 
 นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็เปนอีกหนึ่งนโยบายซึ่งนาจะเปนปจจัยสนับสนุน
ยาจากสมุนไพรและยาแผนโบราณมากกวาการเปนปจจัยคุกคาม 
 ปจจุบันรูปธรรมที่ชัดเจนจากนโยบายของรัฐ คือการที่ยาจากสมุนไพรไดรับการบรรจุใน 
บัญชียาหลักแหงชาติ ,ยาสามัญประจําบาน (คณะกรรมการยาไดผานความเห็นชอบจัดยาจาก
สมุนไพรใหเปนยาสามัญประจําบานมากกวา 300 ตํารับ) ,ยาสําหรับงานสาธารณสุขมูลฐาน 
(มากกวา 50 ชนิด)  
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4). สถานการณดานการวิจัยพัฒนา 
 ในประเทศไทยมีหนวยงานที่ทําวิจัยสมุนไพรอยูหลายหนวยงาน ทั้งหนวยงานในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงวิทยาศาสตร กระทรวงเกษตร และมหาวิทยาลัยตาง ๆ  แมจะมี
โครงการวิจัยที่เปนความรวมมือกันระหวางหนวยงานอยางครบวงจรบาง แตก็เปนสวนนอย และ
งานวิจัยสวนมากมักเปนโครงการวิจัยสมุนไพรตามความสนใจและความถนัดของนักวิจัยมากกวา
ที่จะตอบสนองความตองการของตลาดหรือภาคธุรกิจ ทําใหผลงานวิจัยจํานวนมากไมสามารถจะ
พัฒนาเปนผลิตภัณฑที่มีศักยภาพเชิงพาณิชย  งานวิจัยจํานวนมากโครงการเล็ก ๆ ที่เปนลักษณะ
ตางคนตางทํา และไมครบวงจร  และมีจํานวนไมนอยที่ทําวิจัยสมุนไพรซ้ําซอนกัน จึงไมสามารถ
ผลักดันผลการวิจัยออกมาเปนผลิตภัณฑจากสมุนไพรไดมากเทาที่ควร ปญหาเหลานี้เปนปญหา
เร้ือรังที่หนวยงานที่ใหทุนวิจัยทั้งหลายตระหนักดี ปจจุบันจึงมักใหทุนกับโครงการใหญที่ครบวงจร
และมีศักยภาพในเชิงพาณิชยเทานั้น   ดังนั้น โครงการวิจัยสมุนไพรในอนาคต ควรมีการทําวิจัย
ทางตลาดกอนใหทุน เพื่อศึกษาความเปนไปไดในการพัฒนาเปนผลิตภัณฑสมุนไพรหลังการวิจัย
เสร็จส้ิน  รวมทั้งควรสงเสริมใหภาคเอกชนมีสวนรวมลงทุนในการวิจัยดวย 
 งานวิจัยและพัฒนาสมุนไพรทั้งหลายมีจุดมุงหมายเพื่อใหไดขอมูลหลัก 3 ดาน คือ 
ประสิทธิผล ความปลอดภัย และการหาสารสําคัญและที่เปนสารออกฤทธิ์เพื่อพัฒนาวิธีการ
ควบคุมคุณภาพใหมีปริมาณสารสําคัญในผลิตภัณฑตามมาตรฐานที่กําหนด  ในประเทศไทยการ
วิจัยทางพรีคลินิกเพื่อศึกษาฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาของสมุนไพรและสารสําคัญยังมีสวนนอยที่เปน
การศึกษาทางลึกถึงกลไกการออกฤทธิ์ระดับโมเลกุลหรือยีน และสวนมากเทคโนโลยีที่ใชในการ
วิจัยยังจัดวาคอนขางลาหลังเมื่อเทียบกับตางประเทศซึ่งอาศัย High-throughput technology 
และ Biotechnology อยูมาก แมวาจะไดมีการเริ่มพัฒนางานวิจัยดานนี้บางในหลายสถาบันแตก็
ยังจัดวาเปนสวนนอย เนื่องจากตองอาศัยการลงทุนดานเครื่องมือและวัสดุอุปกรณคอนขางสูงใน
สภาวะที่งบประมาณของประเทศมีจํากัด ในทํานองเดียวกัน งานวิจัยทางพฤกษเคมีเพื่อศึกษาหา
สารสําคัญในประเทศไทยก็ขาดแคลนเครื่องมือที่ทันสมัยเชนกัน ทําใหการวิจัยเพื่อหาสารออกฤทธิ์
ในสมุนไพรใชเวลานานมาก ในขณะที่ตางประเทศการศึกษาหาสารสําคัญสามารถดําเนินการ
ควบคูไปกับการศึกษาทางเภสัชวิทยาดวยเครื่องมือที่ทันสมัย ทําใหสามารถหาสารออกฤทธิ์ได
อยางรวดเร็ว 

สวนการวิจัยทางพิษวิทยาในสัตวทดลอง เพื่อศึกษาความปลอดภัยของสารสกัดสมุนไพร
หรือยาตํารับสมุนไพรเมื่อใชติดตอกันเปนเวลานาน ก็เปนงานวิจัยที่ลงทุนสูงเกือบ 1 ลานบาทตอ
สมุนไพร ทําใหงานวิจัยสมุนไพรหลายชิ้นไมสามารถดําเนินการวิจัยไดอยางครบวงจร เพราะขาด
งบประมาณในการทําวิจัยดานพิษวิทยาตอ และเมื่อขาดขอมูลการวิจัยทางพิษวิทยาก็ทําใหไม
สามารถดําเนินการวิจัยทางคลินิกไดเชนกัน  นอกจากนี้ ในประเทศไทยมีหนวยงานที่มีความพรอม
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ในการศึกษาวิจัยด านพิษวิทยาของสมุนไพรอยู นอยแห ง  เชน  สถาบันวิจัยสมุนไพร 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย คณะเภสัช-ศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เปนตน ทําใหไมสามารถ
ตอบสนองความตองการของงานวิจัยสมุนไพรทั้งประเทศไดอยางทั่วถึง ดังนั้น ในอนาคตจึง
จําเปนตองมีการพัฒนาหองปฏิบัติการพิษวิทยาที่มีอยูแลวใหไดมาตรฐาน GLP (Good 
Laboratory Practice) และสงเสริมการจัดตั้งหองปฏิบัติการดานพิษวิทยาเพิ่มข้ึนในสถาบันที่มี
ความพรอม 

สวนการวิจัยทางคลินิกเพื่อประเมินประสิทธิผลในการรักษาโรคของสมุนไพร ก็ตองอาศัย
งบประมาณในการดําเนินการที่สูงมาก และปจจุบันการดําเนินการวิจัยทางคลินิกก็มีความเขมงวด
มากขึ้น ตองมีการขออนุมัติทําการวิจัยในมนุษยตอคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน 
ของกระทรวงสาธารณสุข (Ethics Committee) และ/หรือของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
แตละสถาบัน (Institutional Review Board) ซึ่งตองดําเนินการตามมาตรฐานสากล เชน 
มาตรฐานขององคการอนามัยโลก เปนตน 

นอกจากนี้  หากจะใหงานวิจัยยาหรือผลิตภัณฑเสริมอาหารจากสมุนไพรในระดับ         
พรีคลินิกทั้งหลายของไทยไดรับการยอมรับของ FDA ในตางประเทศเพื่อใหสามารถขึ้นทะเบียน
หรือสงออกได จะตองนําระบบประกันคุณภาพหองปฏิบัติการมาใชในการพัฒนาหองปฏิบัติการ
ทางเคมี เภสัชวิทยา และพิษวิทยา และหองปฏิบัติการดานอื่นๆ ที่เกี่ยวของใหไดมาตรฐาน GLP 
ดวย  สวนงานวิจัยทางคลินิกก็จะตองใหไดมาตรฐาน Good Clinical Practice (GCP) เชนกัน  
จากประสบการณที่ผานมา ผูประกอบการทั้งหลายที่พยายามสงออกผลิตภัณฑกวาวเครือขาว
ออกไปยังตางประเทศ จะประสบปญหาไมสามารถใชขอมูลงานวิจัยดานพิษวิทยาหรือเภสัชวิทยา
ที่ทําไปแลวได เพราะไมไดรับการยอมรับจาก FDA ของตางประเทศเนื่องจากไมไดทําจาก
หองปฎิบัติการที่ไดรับการรับรองมาตรฐาน GLP สารสกัดสมุนไพรหรือผงสมุนไพรที่ใหแก
สัตวทดลองไปไมมีการศึกษาวามีสารสําคัญอยูในปริมาณเทาไร   ซึ่งตามมาตรฐาน GLP จะตอง
ควบคุมคุณภาพของสมุนไพรที่จะใหแกสัตวทดลองกอน   

การพัฒนาหองปฏิบัติการเภสัชวิทยาและพิษวิทยาที่ตองใชสัตวทดลองในงานวิจัยดวยนี้ 
ยังเกี่ยวโยงถึงการตองพัฒนาศูนยสัตวทดลองตาง ๆ ซึ่งเปนแหลงที่มาของสัตวทดลองที่ใชใน
ประเทศใหไดมาตรฐานสากลดวยเชนกัน เพราะงานวิจัยที่ตองใชสัตวทดลองตองมีการควบคุม
คุณภาพสัตวทดลองที่ใชตามมาตรฐานสากลดวยเชนกัน มิเชนนั้นงานวิจัยที่ทําก็ถือวายังไมได
มาตรฐาน GLP  สวนการซื้อสัตวทดลองจากบริษัทที่เชื่อถือไดในตางประเทศ สวนมากคงไม
สามารถทําไดเพราะมีคาใชจายสูงเกินไป ดังนั้น ทางแกคือจะตองพัฒนาศูนยสัตวทดลองที่มีอยูให
ไดมาตรฐานสากลโดยเร็ว ซึ่งก็ไดมีความพยายามที่จะเริ่มดําเนินการบางแลว  
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ดวยขอจํากัดดานงบประมาณและระบบงบประมาณแบบมุงเนนผลงาน ควรมีหนวยงาน
กลางที่ไดรับการยอมรับ เชน สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ ทําหนาที่กํากับดูแลนโยบาย
การวิจัยสมุนไพรของประเทศใหสอดคลองกับนโยบายการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพร
ของประเทศ ทําการจัดสรรงบประมาณใหแกหนวยงานตาง ๆ อยางมีประสิทธิภาพ กําหนดชนิด
ของสมุนไพรที่มีศักยภาพในเชิงพาณิชยที่จะสงเสริมใหมีการวิจัย เพื่อใหมีการพัฒนาสมุนไพรแตละ
ชนิดอยางครบวงจร  ปองกันการทํางานวิจัยซ้ําซอน โดยที่แตละหนวยงานอาจไมจําเปนตองทํางาน
วิจัยทุกดานใหครบวงจรในหนวยงานของตนเอง แตควรพัฒนาหองปฏิบัติการที่เปนจุดแข็งของแต
ละสถาบันใหไดมาตรฐาน GLP และทํางานวิจัยสมุนไพรแตละชนิดรวมกันระหวางสถาบันตาง ๆ 
ใหครบวงจร หรืออาจพิจารณาจัดตั้งหองปฏิบัติการกลางที่มีเครื่องมือที่ทันสมัยซึ่งหนวยงานตาง ๆ 
สามารถใชบริการรวมกัน เพื่อผลักดันใหผลงานวิจัยออกมาเปนรูปธรรมเปนผลิตภัณฑที่สามารถ
นํามาใชแกปญหาสาธารณสุขของประเทศไดจริง และสามารถสงออกไดดวย สอดคลองกับ 
การศึกษาของปรีชา อุปโยธินและคณะ 23 ที่พบวา งานวิจัยสมุนไพรในประเทศที่ผานมามีปญหา  
5 ประการ 

- การวิจัยไมครบวงจร 
- ขาดหนวยงานที่ทําหนาที่รวบรวมผลงานวิจัย ประเมินผลงานวิจัย และ

กําหนดทิศทางงานวิจัย รวมทั้ง ถายทอดงานวิจัยสูภาคอุตสาหกรรม 
- ขาดเปาหมายในการพัฒนาสมุนไพรเพื่อใชเปนยา 
- การขาดแคลนนักวิจัยทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
- แหลงสนับสนุนการวิจัยอยูอยางกระจัดกระจาย ขาดผูไดรัยผลประโยชน

ทางการวิจัยที่ชัดเจน 
  

5). ระเบียบโลก  
 5.1 ระบบประกันคุณภาพ : ทามกลางกระแสโลกที่ใหความสําคัญกับระบบประกัน
คุณภาพในระบบการทํางานและอุตสาหกรรมทุกสาขา  การที่ภาคอุตสาหกรรมการผลิตยาแผน
โบราณของไทยไมวาจะเปนการผลิตยาจากสมุนไพรเดี่ยวหรือยาตํารับยังไมมีความพรอมในการ
พัฒนามาตรฐานการผลิตเขาสูมาตรฐาน GMP และยังไมมีการควบคุมความสะอาดและปริมาณ
สารสําคัญในยาที่ผลิตอยางเหมาะสม จะทําใหผลิตภัณฑสุขภาพจากสมุนไพรของประเทศไทยไมมี
โอกาสที่จะสามารถแขงขันในตลาดโลกได  แมวาทาง อย. จะไดมีความพยายามที่จะจัดทํา
มาตรฐาน GMP สําหรับอุตสาหกรรมยาแผนโบราณมานานแลว แตก็ยังไมมีความคืบหนา
                                                           
23 ปรีชา อุบโยคินและคณะ,”การประเมินผลการพัฒนาสมุนไพรและผลิตภัณฑธรรมชาติเพื่อเปนยา”มหาวิทยาลัยมหิดล ,โรงพิมพ
พี เอ ลิฟว่ิง จํากัด ,กรุงงเทพมหานคร ,2540 
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เทาที่ควร  สวนหนึ่งของปญหา คือ ผูผลิตยาแผนโบราณจํานวนมากไมมีความพรอมในเร่ืองของ
การลงทุนดานเครื่องมือและอุปกรณ  รวมทั้งขาดบุคลากรในการตรวจวิเคราะหเพื่อควบคุม
คุณภาพยา และประเทศไทยยังขาดนักวิเคราะหที่มีความเชี่ยวชาญและประสบการณในการ
พัฒนาวิธีการตรวจวิเคราะหยาจากสมุนไพร โดยเฉพาะอยางยิ่งยาตํารับที่ประกอบดวยสมุนไพร
หลายชนิด ขณะที่ประเทศไทยยังไมมีความพรอมในการพัฒนามาตรฐานการผลิตยาจากสมุนไพร
เทาที่ควรและขาดความพรอมในการแขงขันในตลาดโลก ในทางตรงกันขาม รัฐบาลจีนไดให
ความสําคัญกับ Traditional Chinese Medicine (TCM) เปนอยางมาก โดยมีเปาหมายเพื่อให 
TCM และสมุนไพรจีนเปนสินคาสงออกที่สําคัญของจีนตอไปในอนาคตเมื่อจีนเขาเปนสมาชิกของ 
WTO แลว จึงมีมาตรการใหทุกโรงงานผลิตยาตองพัฒนามาตรฐานการผลิตใหไดมาตรฐาน GMP 
ดังนั้น ประเทศจีนซึ่งมีทรัพยากรสมุนไพรหลากหลายและสั่งสมความรูประสบการณและวิทยาการ
ดานการควบคุมคุณภาพสมุนไพรมานานจากการใชยาจากสมุนไพรมาอยางตอเนื่องไมขาดตอน
อยางประเทศไทย จึงเปนคูแขงที่สําคัญทั้งในปจจุบันและอนาคต 

5.2 กระแสความนิยมผลิตภัณฑจากสมุนไพร : ตลาดตางประเทศ ผูประกอบการผลิตยา
จากสมุนไพรหรือผลิตภัณฑเสริมอาหารจากสมุนไพรจํานวนมากมีความสนใจและตองการที่จะ
สงออกผลิตภัณฑของตนไปยังตางประเทศ เพราะตลาดตางประเทศกําลังใหความสนใจผลิตภัณฑ
สุขภาพที่เปน “Natural Products” มาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งตลาดสหรัฐอเมริกาซึ่งเปนตลาดใหญ 
และกฎหมาย Dietary Supplement Health and Eduction Act (DSHEA) ที่ออกเมื่อป 1994 เปน
กฎหมายที่คอนขางเปดกวางสําหรับการจําหนายผลิตภัณฑเสริมอาหารจากสมุนไพรที่เรียกวา 
“Botanicals” ทําใหมีหลายประเทศสงออกผลิตภัณฑจากสมุนไพรของตนเขาไปจําหนายในอเมริกา 
แตจากการที่มีผลิตภัณฑจากตางประเทศที่ไมไดคุณภาพเขาไปมาก และเริ่มมีรายงานการเกิด
อาการขางเคียงจากการใชผลิตภัณฑเสริมอาหารจากสมุนไพรมากขึ้น เชน รายงานการเกิด drug 
interaction ระหวางยาแผนปจจุบันกับ St. John’s wort, Ginkgo biloba หรือรายงานการเกิดพิษ
จาก kava kava, ephedra เปนตน  ทําใหอัตราการเจริญเติบโตของตลาด botanical dietary 
supplements ชะลอลงในชวง 2 ปที่ผานมา สวนหนึ่งเนื่องมาจากสื่อมวลชนของสหรัฐอเมริกาทํา
ใหประชาชนมองเห็นวาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑเสริมอาหารเปนอุตสาหกรรมที่ไมมีมาตรการ
คุมครอง   ผูบริโภคที่เหมาะสม  อยางไรก็ตาม ตลาดสหรัฐอเมริกา เอเชีย (จีน ญี่ปุน ไตหวัน 
เกาหลี) ยุโรป รวมทั้งตะวันออกกลาง  ก็ยังเปนตลาดที่ผูประกอบการของไทยใหความสนใจเปน
อยางมากในการสงออกผลิตภัณฑจากสมุนไพร แตที่ผานมาประเทศไทยมีผูที่ประสบความสําเร็จ
ในการสงออกนอยมาก เมื่อเทียบกับประเทศจีนหรืออินเดีย  อุปสรรคที่สําคัญ ไดแก  

 การขาดขอมูลเร่ืองประสิทธิผลและความปลอดภัยที่ไดรับการยอมรับจากหนวยงาน 
FDA ของประเทศคูคา 
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 ผลิตภัณฑที่จะจําหนายไมมีวิธีการควบคุมคุณภาพที่เหมาะสม 
 ไมสามารถผลิตผลิตภัณฑไดตามความตองการของผูส่ังซื้อ เพราะวัตถุดิบในประเทศ
ไมเพียงพอ 

 การขาดประสบการณในตลาดตางประเทศ ทําใหไมเขาใจกฎระเบียบและกฎหมายที่
เกี่ยวของในการสงออกผลิตภัณฑจากสมุนไพรเขาไปจําหนายในประเทศคูคา 

 ประเทศคูคาหลายประเทศมักไมตองการซื้อ finished product ที่ฝายไทยตองการ
ขาย แตตองการซื้อสารสกัดสมุนไพรที่เปน standardized extract ไปเปนวัตถุดิบใน
การผลิตในประเทศของตนมากกวา เพราะผลิตภัณฑที่ผลิตในประเทศของเขาจะ
ไดรับการยอมรับมากกวาที่ผลิตในประเทศไทย และการซื้อเปนสารสกัดจะมีราคาถูก
กวาผูประกอบการของไทยบางราย จึงเริ่มมีการปรับตัวหันมาผลิต standardized 
extract เพื่อสนองความตองการของตลาดตางประเทศบางแลว 

 
5) คุณภาพของยาแผนโบราณในทองตลาด24  
 จากรายงานการวิจัยของกรมวิทยาศาสตรการแพทยไดทําการตรวจวิเคราะหยาแผน
โบราณในชวงป 2539 -2541 พบวายาแผนโบราณที่ข้ึนทะเบียนมีการปนเปอนจุลินทรียผิด
มาตรฐานรอยละ 3.5 ในขณะที่ยาที่ไมมีทะเบียนมีการปนเปอนรอยละ 29.4 และจากการศึกษา
ของ อาทร ร้ิวไพบูลย และการศึกษาของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบการปนเปอน
เชื้อราในยาแผนโบราณ  นอกจากนั้นยังมีการวิจัยบงชี้วามีการปนปลอมยาแผนปจจุบัน            
เชน Prednisolone / Dexamethazone เขาไปในยาแผนโบราณ   
 
6) วัตถุดิบสมุนไพร 

ปจจุบันยังไมมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับชนิดและปริมาณวัตถุดิบที่ใชในการผลิต แหลง
ปอนวัตถุดิบเขาสูการผลิตมาจาก 3 ทางหลัก 1.การปลูก : มีทั้งการปลูกของหนวยงานรัฐ / กลุม
เกษตรกร-ชุมชน 2.การเก็บจากปาธรรมชาติ 3.การนําเขา สําหรับขอมูลดานคุณภาพมาตรฐาน
ของวัตถุดิบ พบวา กรมวิทยาศาสตรการแพทยกําหนดมาตรฐานวัตถุดิบไวเพียง 21 ประเภท และ
ยังมีการกําหนดมาตรฐานของสถาบันตางๆกันจนเกิดความซ้ําซอน โดยภาพรวม ปญหาของ
วัตถุดิบที่สงผลจอการพัฒนาอุตสาหกรรมยาจากสมุนไพร คือ  

 ขาดการศึกษาถึงชนิดและปริมาณของอุปสงคและอุปมานภายในประเทศ
ของสมุนไพรแตละชนิด  

                                                           
24 คณะทํางานยอยเพื่อการศึกษาวิเคราะหระบบยาแผนโบราณและยาจากสมุนไพร,”ระบบยาสมุนไพรและยาแผนโบราณ”,ระบบ
ยาของประเทศไทย,สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข,นนทบุรี2545 
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 ขาดการศึกษาวิจัยดานการปลูกและการขยายพันธุ 
 ขาดการจัดการที่ดี : การวางแผนการตลาด การจัดการใหวัตถุดิบมีคุณภาพดี 
และ สม่ําเสมอ 

 สมุนไพรเก็บจากปาไดนอยลง 
 ขาดมาตรฐานสมุนไพรแตละชนิด   

 
7) แนวโนมผลติภัณฑสมุนไพรสําหรับสัตว   

 เปนหัวขอใหมและมีแนวโนมในการพัฒนาสูงในอุตสาหกรรม เพื่อปองกันกอน
เกิดโรค และรักษาโรคในสัตวชนิดตาง ๆ ทั้งสัตวเลี้ยง เชนหมู ไก นกกระทา สัตวน้ํา เชน กุง 
สมุนไพรที่ใชเชน ฟาทะลาย ขมิ้น เสลดพังพอน ซึ่งเปนสมุนไพรที่ใชในสาธารณสุขมูลฐาน
สําหรับประชาชนอยูแลว รวมทั้งเปนผลิตภัณฑกําจัดแมลงจากสมุนไพร เชน พริกไทย 
กําจัดปลวก และผลิตภัณฑสมุนไพรเพื่อกําจัดวัชพืชทางการเกษตร เชนตะไครหอม ขา 
สะเดา เปนตน เหลานี้ลวนเปนจุดเดน และจุดดอยคือขาดการวิจัยและพัฒนาอยางเปนระบบ
ที่ครบวงจร มีมาตรฐาน และทันกับความตองการของประเทศ  

 
ประเด็นหลักเกี่ยวกับอนาคตยาจากสมุนไพร 
 
ประเด็นที่ 1 : ศักยภาพของอุตสาหกรรมการผลิตยาจากสมุนไพรเพื่อการสงออกและลดการ
นําเขา  
 ศักยภาพของอุตสาหกรรมการผลิตยาจากสมุนไพร ในกลุม ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผน
โบราณสําเร็จรูป /ยาจากสมุนไพรที่เปนยาแผนโบราณซึ่งมีการพัฒนารูปแบบไปจากเดิม / ยาจาก
สมุนไพรแผนปจจุบันลักษณะ Semi-purified compound และ ยาแผนปจจุบันจากสมุนไพร      
ซึ่งเปนยาที่ไดจากการวิจัยพัฒนาดวยการบวนการทางวิทยาศาสตรจนไดตัวยาสําคัญที่เปนสาร
บริสุทธิ์ที่ทราบโครงสรางทางเคมีที่แนชัด  เปนประเด็นที่สําคัญประเด็นหนึ่งที่มีความสําคัญตอ
อนาคตของยาจากสมุนไพรในประเทศมาก ในปจจุบัน แมวาการผลิตภายในประเทศจะสามารถ
ผลิตยาจากสมุนไพรไดในทุกๆระดับ ตั้งแตระดับชุมชนถึงระดับอุตสาหกรรม แตสวนใหญเปนการ
ผลิตดวยเทคโนโลยีงายๆ ผลิตจํานวนนอย และการควบคุมคุณภาพนอย มีปญหาเรื่องคุณภาพ
มาตรฐาน เมื่อเผชิญหนากับ มาตรฐานสากลที่สูง การเนนกระบวนการประกันคุณภาพและความ
พยายามกีดกันทางการคา  ผนวกกับขอจํากัดอีกหลายดาน  ไมวาจะเปน  ดานกฎหมาย            
ดานวัตถุดิบ ดานการวิจัยและพัฒนา ฯลฯ จึงเปนการยากที่อุตสาหกรรมการผลิตยาจากสมุนไพร
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ของไทยจะสามารถเขาไปแขงขันได ในขณะเดียวกันก็ไมสามารถสรางความเชื่อถือใหกับผูบริโภค
และแพทยที่ตองการสั่งใชยาจากสมุนไพรสําเร็จรูปได   
 อุตสาหกรรมผลิตยาจากสมุนไพรตองการการพัฒนาศักยภาพจากภาครัฐอยางสูง 
โดยเฉพาะในระยะแรก โดยมีประเด็นที่ภาครัฐตองขบคิดมากมาย เชน การพัฒนาวัตถุดิบใหมี
คุณภาพและพอเพียง การอุดหนุนดานงบประมาณในการปรับปรุงคุณภาพการผลิต การสนับสนุน
งานศึกษาวิจัยอยางเปนระบบภายใตมาตรฐาน GLP,GCP เปนตน 
 
ประเด็นที่ 2 : ความนิยมยาจากสมนุไพรภายในประเทศ  
 “ความนิยม” ยาจากสมุนไพรทั้งจากตัวผูปวยเอง และ ผูส่ังใชยา จะเปน ปจจัยสําคัญ
ที่สุดในการกําหนดอนาคตตลาดยาจากสมุนไพรในประเทศ  

1) การใชยาจากสมุนไพรเพื่อการดูแลสุขภาพตนเอง (Self medication)   
 แมวาจะมีกระแสการตื่นตัวในการใชผลิตภัณฑจากสมุนไพรขึ้นทั่วโลกรวมทั้งในประเทศ
ไทย มีมูลคาทางการตลาดที่สูงขึ้นแตความนิยมตอผลิตภัณฑสมุนไพรที่ใชเปน “ยา” นั้นกลับตํ่า 
เมื่อเทียบกับผลิตภัณฑสมุนไพรเพื่อประเภทอาหารเสริมสุขภาพ และ เครื่องสําอาง  ซึ่งแนวโนมใน
อนาคตผลิตภัณฑสมุนไพรเพื่อเปนอาหารเสริมสุขภาพ และ เครื่องสําอาง จะไดรับความนิยมมาก
ข้ึน เนื่องจาก  กฎหมายเพื่อการคุมครองผูบริโภคจะเปนอุปสรรคในการพัฒนานอยกวาผลิตภัณฑ
จากสมุนไพรทีเปนยา และ ที่สําคัญคือเปนที่ตองการของตางชาติ 

2) การสั่งใชยาจากสมุนไพรของผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลของรัฐ : แมขอมูลจะ
แสดงวามีโรงพยาบาลของรัฐจํานวนมากที่มีการสั่งใชยาสมุนไพรทั้งจากแพทยแผนปจจุบันและ
จากผูประกอบโรคศิลปสาขาการแพทยแผนไทยหรือแผนไทยประยุกต แตสัดสวนปริมาณการใชยัง
นอยมากเมื่อเทียบกับยาแผนปจจุบัน และ สวนใหญการสั่งใชยาจากสมุนไพรนั้นเกิดจากนโยบาย
ของรัฐ มากกวาการเห็นความสําคัญและเชื่อมั่นในประสิทธิภาพของการใชยาจากสมุนไพรอยาง
แทจริง 

3) การสั่งใชยาจากสมุนไพรของผูประกอบวิชาชีพในสถานพยาบาลเอกชน : แมวาจะยัง
ไมมีขอมูลบอกถึงสถานการณการใชยาจากสมุนไพรในสถานพยาบาลของเอกชนและจากหมอ
พื้นบานที่ชัดเจน แตสัดสวนการใชยาจากสมุนไพรกับยาแผนปจจุบันคงจะนอยกวาสัดสวนใน
สถานพยาบาลของรัฐแนนอน   
 การสรางความนิยมยาจากสมุนไพร ตองเปนบทบาทภาครัฐ คําถามคือ จะมีมาตรการ
อยางไรในการออกกฎหมายที่เกี่ยวของกับการผลิตยาและผลิตภัณฑสุขภาพจากสมุนไพรที่เปนเอกภาพ
ภายในหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของของกระทรวงสาธารณสุข และมีความสมดุลระหวางการเอื้อตอ
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การพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑจากสมุนไพรของประเทศ สงเสริมใหเกิดความนิยม ในขณะที่
ตองคุมครองความปลอดภัย รักษาสิทธิผูบริโภคทั้งในและตางประเทศไดอยางเหมาะสม  
 
ประเด็นที่ 3 : การฟนฟู รักษา และสงเสริมการแพทยพื้นบาน   

การรักษาโรคดวยยาจากสมุนไพร นั้น นอกจากจะมีทัศนะแบบวิทยาศาสตร (เปนการ
คนควายาแผนปจจุบันตัวใหมจากสมุนไพร วิธีการคือ การนําสมุนไพรมาสกัดแยกสารสําคัญ
ออกมาผลิตเปนยาแผนปจจุบัน) แลว ยังมีอีกทัศนะหนึ่ง คือ  การใชยาจากสมุนไพร ทัศนะแบบ
ประสบการณ โดยอางอิงจากประสบการณการใชจริงของบรรพบุรุษ ทั้งในลักษณะที่พึ่งตนเองใน
ครัวเรือนและพึ่งหาหมอพื้นบานในชุมชน ซึ่งเปนภาพอนาคตอีกภาพหนึ่งของยาจากสมนุไพรทีค่วร
ใหความสนใจเปนอยางมาก เนื่องจากมีความสําคัญมากตอการพึ่งพาตนเองของประเทศทั้งในแง
ของภูมิปญญาและเงินตรา (ลดการนําเขายาแผนปจจุบัน) รวมทั้งยังเปนพื้นฐานสําหรับการ
พัฒนาตอยอดเปน ยาจากสมุนไพรในเชิงวิทยาศาสตร และอาจจะนําไปสูการสงออกเพื่อทํารายได
ใหแกประเทศในอนาคต  

ปจจุบันภาครัฐมีการจัดตั้งกรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกขึ้นเพื่อ
วางนโยบาย แนวทางในการพัฒนาที่เปนแนวทางเฉพาะ และ มีกฎหมายคุมครองและสงเสริมภูมิ
ปญญาการแพทยแผนไทย พ.ศ. 2542 ข้ึน เพื่อสนับสนุนการใชสมุนไพรในทิศทางนี้ ปจจุบัน         
(กันยายน 2546) ยังอยูในขั้นตอนการรวบรวมภูมิปญญาดานการแพทยแผนไทยและคัดเลือก
คณะกรรมการฯเพื่อสนับสนุนการพัฒนา ซึ่งยังเปนขั้นเริ่มตนเทานั้น     

 
ขอเสนอแนะสําหรับการพัฒนา  
 
1) การพัฒนาตลาดผลิตภัณฑจากสมุนไพร ผานการศึกษาและประชาสัมพันธ 
 การพัฒนาตลาดผลิตภัณฑจากสมุนไพรที่ยั่งยืนมีปจจัยที่ควรพิจารณาหลายดาน 
ผลิตภัณฑที่มีคุณภาพมาตรฐานสากลเปนสิ่งที่สําคัญที่สุด อีกสวนหนึ่งที่ขาดไมไดคือ ความรูและ
ทัศนคติที่ดีตอผลิตภัณฑ  หากผลิตภัณฑเหลานี้ไมเปนที่เชื่อถือและนิยมใชอยางสูงในประเทศ     
ก็คงไมสามารถสรางตลาดตางประเทศได เชน ผลิตภัณฑสมุนไพรจีน มีการใชในประเทศอยาง
กวางขวาง  และมีภาพที่ดีและชัดเจนจนชาวตางชาติเห็นดวย จึงเกิดความเชื่อถือและมีตลาด
ภายนอกในทุกทวีปทั่วโลก การปรับกลยุทธในการดําเนินการวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ 
กฎระเบียบที่เกี่ยวของ การใหการศึกษาและการประชาสัมพันธใหสอดคลอง จะชวยใหทัศนคติ
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ของคนไทยเปนไปในทิศทางที่เอื้อตอการพัฒนาการตลาดและกอประโยชนอยางแทจริงตอระบบ
สุขภาพและระบบเศรษฐกิจของประเทศไทย 
 

การศึกษา คือการใหความรูและกอใหเกิดกระบวนการเรียนรู การใหความรูในเร่ืองของ
หลักการและทฤษฎีการแพทยแผนไทย มีทางที่จะทําไดหลายระดับ ระดับหนึ่งเพื่อพัฒนาองค
ความรู และศักยภาพในการวิจัยและพัฒนาสําหรับบุคลากรทางการแพทยและวิทยาศาสตร       
อีกดานหนึ่งเพื่อปรับ  ทัศนคติของคนไทยผูใชสมุนไพรในปจจุบัน โดยผานการศึกษาระดับโรงเรียน
ประถมและมัธยม และผานบุคลากรสาธารณสุข จนถึงประชาชนทั่วไป ซึ่งจะทําใหมีการสราง
ผลิตภัณฑและมีผูใชผลิตภัณฑที่ยั่งยืนในอนาคต 

 1. ระดับบุคลากรทางการแพทยและวิทยาศาสตร ไมวาจะเปนแพทย 
พยาบาล  เภสัชกร ทันตแพทย รวมทั้งนักวิจัยสายเคมีและพฤกษศาสตร และอื่น ๆ ตองเขาใจ 
เชื่อมั่นและรูจักการประยุกตใช ที่เหมาะสม 

1.1 ปรับใหมีการสอนหลักการแพทยแผนไทยและสมุนไพรระดับลึกใน
มหาวิทยาลัย โดยเฉพาะอยางยิ่งคณะแพทยตาง ๆ ซึ่งเปนผูที่จะตองนํายาจากสมุนไพรเขาไปใช
ในระบบสุขภาพของประเทศ เพราะแพทยในประเทศไทย ยังขาดความรูดานนี้ ทําใหไมสามารถ
ประยุกตการแพทยทั้งสองแผนเขาดวยกัน เพื่อประโยชนของผูบริโภคและประเทศได รวมทั้ง
ยกระดับการเรียนของผูตองการเปนแพทยและเภสัชกรแผนไทยใหชัดเจน มีศักดิ์ศรีเทาเทียม
วิชาชีพอื่น ๆ หากมองสมุนไพรจีนเปนแนวทาง จะเห็นไดวา นโยบายของรัฐบาลจีนใหความ       
เทาเทียมระหวางการแพทยตะวันตกและการแพทยแผนจีนทั้งในดานการศึกษา ดานการจัดองคกร  
และดานงบประมาณ มีหลักสูตรที่เทาเทียมกัน และมีการพัฒนาทางดานการศึกษาอยางตอเนื่อง 
ผูที่เรียนแพทยแผนตะวันตกตองศึกษาการแพทยแผนจีนอยางนอย 1 ป และแพทยแผนจีนตอง
ศึกษาการแพทยแผนตะวันตกอยางนอย 1 ป อยางนอย 1 ปเชนกัน มีการใหงบประมาณสนับสนุน
อยางเทาเทียม  มีการจัดตั้งสถาบันการเรียนและการวิจัยการแพทยแผนจีนและสมุนไพรจีน       
การจัดบริการการแพทยทั้งสองระบบเทาเทียมกัน ทําใหแพทยทั้งสองแผนสามารถชวยกันพัฒนา
และประยุกตการแพทยแผนจีน โดยใชหลักวิทยาศาสตรการแพทยที่ทันสมัย และสามารถนํา     
ภูมิปญญาเดิมของจีนมาใชประโยชนดานสุขภาพแกประชากรจํานวนมหาศาล และสามารถขยาย
ตลาดทางการคายาจากสมุนไพรออกไปนอกประเทศอยางมั่นคง  

1.2 จัดใหมีการจัดการอบรมระยะสั้นดานหลักการแพทยแผนไทยและสมุนไพร
แกบุคลากรที่กําลังทํางานในโรงพยาบาล และอ่ืน ๆ ดวยเหตุผลเดียวกันขอ 1.1 โดยใชงบประมาณ
ที่ตั้งข้ึนในกระทรวงสาธารณสุข 
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2. ระดับครู-อาจารยในโรงเรียนระดับประถมและมัธยม ปรับใหมีการสอน
หลักการแพทยแผนไทยและสมุนไพรในระดับประกาศนียบัตร หรือปริญญาโท สําหรับครู-อาจารย 
ที่สอนในโรงเรียนระดับประถมและมัธยม นักเรียนอยูแลว 

3.  ระดับนักเรียนในโรงเรียนระดับประถมและมัธยม   ปรับใหมีการสอน
หลักการแพทยแผนไทยและสมุนไพรในระดับงาย และสามารถนําไปใชในครัวเรียนแกนักเรียน    
ซึ่งสามารถถายทอดไปยังพอแมพี่นองและชุมชนของตนไดดวย 

4. ระดับแพทยและเภสัชกรแผนโบราณ รวมทั้งหมอพื้นบาน บุคลากรเหลานี้มี
คุณคามาก แตผูที่รูจริงมีนอย ตองมีการสังคายนา และอบรมใหรูขอบเขตของตน ใหสามารถ
พัฒนาศักยภาพของตนในทางที่ถูกตอง เพื่อประโยชนของผูบริโภค 

5. ระดับประชาชน  มีการอบรม-ประชาสัมพันธ หลักการแพทยแผนไทยและ
สมุนไพร ชี้แจงในขอเท็จจริง เพื่อคุมครองผูบริโภค มิใหมีการนําไปใชอยางไมถูกตอง 

6. ระดับผูผลิตภาคอุตสาหกรรม ผูผลิตกลุมอุตสาหกรรมสมุนไพรในประเทศ
มีหลายระดับ โรงงานสมัครเลน เชนกลุมแมบาน กลุมหนึ่งตําบล หนึ่งผลิตภัณฑ โรงงานขนาดเล็ก
ในครัวเรือน โรงงานขนาดกลาง และโรงงานที่ได GMP ตองอบรมในทุกระดับซึ่งมีศักยภาพตางกัน 
หัวขอที่สําคัญกับกลุมนี้ไดแก การพัฒนามาตรฐานผลิตภัณฑ เทคโนโลยีที่เหมาะสม ขอมูล
การตลาด รวมทั้งความสําคัญของรูปแบบผลิตภัณฑ และตองแนะนําใหรูจักนักวิชาการที่จะเปน  
พี่เลี้ยงใหได หากรัฐสามารถพัฒนากลุมนักวิชาการพี่เลี้ยง ซึ่งประกอบดวยผูเชี่ยวชาญสาขาตาง ๆ 
ตั้งแตนักพฤกษเคมี นักเภสัชวิทยาและพิษวิทยา  เภสัชกรดานPharmaceutics  แพทยดานวิจัย
ทางคลินิก ผูเชี่ยวชาญดาน Pharmaco-economic, การตลาดสมุนไพร ตลอดจนวิศวกรที่ให
คําแนะนําดานเครื่องจักรในโรงงานผลิต เปนตน 
 
 การประชาสัมพันธ  เปนกระบวนการนําเสนอสิ่งที่ดีและถูกตองแกสาธารณชนทั้งใน
และตางประเทศ ดวยสื่อรูปแบบตาง ๆ และหัวขอที่เหมาะสม เพื่อพัฒนาตลาดผลิตภัณฑสมุนไพร
ไทย ส่ือที่นาสนใจไดแก ส่ือวิทยุ-โทรทัศน  นิทรรศการ และการแสดงสินคา  เปนตน 

1. ประชาสัมพันธองคความรูและการประยุกตใชที่เหมาะสมในระดับ
ครอบครัว การนําองคความรูของการแพทยแผนไทยและสมุนไพรมาใชเพื่อดูแลสุขภาพใหแข็งแรง 
และปองกันกอนที่จะเกิดโรค  ใหประชาชนรูจักการกินเพื่อสุขภาพ เพื่อใหรางกายเกิดสมดุลและ 
ไมปวยไข ฤดูรอนควรบริโภคอาหารชนิดใด ถาฝนตกชุกอากาศชื้นควรเปลี่ยนอาหารเปนรสชาติใด
จึงจะไมเปนหวัด ยามที่ทองเสีย ทองผูกหรือทองอืด ตองใชอาหารเชนไร คนสูงอายุควรทานอาหาร
แบบใด จึงจะชวยเร่ืองของอารมณ และกระดูกพรุน เหลานี้ลวนมีปรากฏในทฤษฎีการแพทยไทยที่
นาสนใจทั้งสิ้น หากไมพรอมที่จะปรุงอาหาร จะมีผลิตภัณฑอาหารสมุนไพรกระปองจําหนายได
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หรือไม การประชาสัมพันธสรรพคุณของ อาหารสมุนไพรไวในฉลากอาหารที่ติดบนกระปอง อาจ
ชวยเพิ่มมูลคาใหอาหารสมุนไพรกระปองได โดยเฉพาะอยางยิ่งสวนที่สามารถพัฒนาตลาด
ตางประเทศได 

2. ประชาสัมพันธผลิตภัณฑ ไมวาจะเปนผลิตภัณฑอาหารกระปอง 
ผลิตภัณฑเสริมอาหาร(Healthy food, Nutraceuticals) เครื่องสําอางสมุนไพร (Cosmoceuticals) 
ตลอดจนผลิตภัณฑดานการเกษตรตาง ๆ สําหรับสัตวและพืช หากมีการวิจัยและพัฒนาจนได
ผลิตภัณฑที่ดี การสรางแบรนดใหผลิตภัณฑเหลานี้ และนําเสนอขอมูลที่ถูกตองจากภาครัฐ       
จะชวยใหสรางตลาดของผลิตภัณฑสมุนไพรไทยไดเปนอยางดี 
 
2. การปรับเปลี่ยนโครงสรางและบทบาทขององคกรรับผิดชอบ 
 

1.คณะกรรมการนโยบายสมุนไพรแหงชาติ ผูบริหารระดับสูงตองเล็งเห็นถงึคณุคาของ
การพัฒนาสมุนไพรอยางจริงจังและฟนฟูผลักดันใหการพัฒนาสมุนไพรและการแพทยแผนไทย
เปนนโยบายระดับชาติ และสามารถเปนแนวทางหนึ่งที่ชวยแกไขปญหาเศรษฐกิจที่ประเทศกําลัง
ประสบอยู กรอบนโยบายในการพัฒนาผลิตภัณฑจากสมุนไพร ตองกําหนด ใหชัดเจน             
เปนแนวทางที่ทุกหนวยงานไมวาจะเปนกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเกษตรและ สหกรณ 
ทบวงมหาวิทยาลัย กระทรวงทรัพยากรและสิ่งแวดลอม กระทรวงอุตสาหกรรม กระทรวงพาณิชย 
กระทรวงวิทยาศาสตร และภาคเอกชน ตองรับทราบเนื้อหาเดียวกัน ซึ่งนาจะเปนตองวิเคราะหจาก
สถานภาพปจจุบัน ปญหาความตองการ และศักยภาพทุกดาน แลวกําหนดหลักการสําคัญเปน
กรอบของการวางแผนและการสนับสนุนการวิจัยที่ตองเนนและเรงรัดเปนพิเศษ การวิจัยตอง
นําไปสูการสรางงานแกเกษตรกร นําไปสูการผลิตทางธุรกิจอุตสาหกรรมที่สรางมูลคาเพิ่มและ
ทดแทนการนําเขา นําไปสูการพัฒนาเทคโนโลยีแบบไทย   นําไปสูการแกปญหาสาธารณสุขซึ่ง
ตองสูญเสียคาใชจายใหกับยาและเทคโนโลยีทางการแพทยราคาแพง   

เสนอแนะแนวทาง  
 ตองกําหนดนโยบายการวิจยัใหชัดเจน  
 ตองวิเคราะหจากสถานภาพปจจุบัน ปญหาความตองการ และศักยภาพทุกดาน แลวกําหนด
หลักการสําคัญเปนกรอบของการวางแผนและการสนับสนุนการวิจัยที่ตองเนนและเรงรัด     
เปนพิเศษ  

 ตองสามารถนาํผลการวิจัยไปสู 
การสรางงานแกเกษตรกร  
การผลิตทางธรุกิจอุตสาหกรรมที่สรางมูลคาเพิ่มและทดแทนการนาํเขา  
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การพัฒนาเทคโนโลยีแบบไทย    
การแกปญหาดานตาง ๆ ของประเทศ  

 
 
 ระยะที ่1 
   ควรคัดเลือกสมุนไพรที่เหมาะสม เปนสมุนไพรที่มีสรรพคุณในแงชวยปองกันกอน

เกิดโรค ที่จะชวยแกปญหาสาธารณสุขของประเทศ โดยวิเคราะหขอมูลการตลาดให
ชัดเจน 
ระยะที ่2  

 การวิจัยเพื่อพัฒนาผลิตภัณฑในระยะที่ 1 ใหดีข้ึนในทุกดาน เชน บริสุทธิ์ข้ึน 
เพิ่มเติมตัวยาบางอยางใหออกฤทธิ์ดีข้ึน กลิ่นรสดีข้ึน การดูดซึมดีข้ึน เปนตน 

 พัฒนาสูตรตํารับสารสกัดมาตรฐานใหมีผลิตภัณฑตาง ๆ มากขึ้น   
 

2. สํานักงานเลขานุการ มีหนาที่ดูแล ใหนําแนะนํา และประสานงานกับทกุกลุมที่
เกี่ยวของในการดําเนินการทุกระดับ ควรเปนหนวยงานอสิระในการกํากบัของ
คณะกรรมการนโยบายสมุนไพรแหงชาติ ทํางานในระบบเอกชน  มีผูดําเนินงาน 4-5 คน 
แตตองมีประสิทธภิาพ มีหนาที ่

- ผูอํานวยการสํานักฯ ตองทาํงานเต็มเวลา 
o กลั่นกรองขอมูลทุกดานเสนอคณะกรรมการนโยบายสมุนไพรแหงชาติ  

เพื่อพิจารณา และนําขอตกลงจากการประชุมมาดําเนินการใหเปนรูปธรรม  
o จัดทําคํา ของบประมาณแบบบูรณาการจากรัฐหรือเอกชน  เพื่อการ

ดําเนินงานใหประสบผลสําเร็จ 
o ติดตามผลงานวิจัย/โครงการตาง ๆ 
o ดูแลดานกฎหมาย และสิทธิประโยชน/ สิทธิบัตร 
o รวบรวมกลุมนักวิจัย ประสานงานกับผูจัดการแผนวิจัยกลุมตาง ๆ /  กลุม

นักวิชาการพี่เลี้ยง  
o รวมรวมขอมูลงานวิจัย/ รายชื่อนักวิจัย สังกัด และความสามารถเฉพาะ

ดาน/ รายชื่อผูผลิตสมุนไพรทั้งใน/ตางประเทศ 
o วางมาตรฐานงานวิจัย-มาตรฐานของผลิตภัณฑ-ประชาสัมพันธ-จัดอบรม  
o สรุปกลุมสมุนไพรเปาหมายที่ผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการฯ แลว

สงไปยังมหาวิทยาลัยและหนวยงานวิจัยตาง ๆ รวมทั้งบริษัทเอกชนที่มี
ตํารับสมุนไพรอยูแลว เพื่อใหเสนอเขามา แลวประเมินวากลุมใดมี
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ศักยภาพดีที่สุด ภายใตส่ิงแวดลอมดีที่สุด จึงใหงบประมาณในลักษณะจัด
จาง 

 สํานักงานฯ ไมมีบุคลากรเพียงพอ ใหโดยจางเหมาหนวยงานราชการ/เอกชน จัดทาํ 
เชน ฐานขอมูล การวางมาตรฐานงานวิจยั-มาตรฐานของผลิตภัณฑ ส่ือประชาสัมพันธ ตลอดจน
การจัดการอบรม  

3. สํานักปรึกษา รัฐ-เอกชน .ใหคําปรึกษาและชวยประเมินผลที่สํานักงานเลขานุการดาํเนนิการ
เสนอ และเสนอแนะการปรับปรุง สามารถจางที่ปรึกษาเปนบางเวลา โดยตั้งงบประมาณไวที่
สํานักงานเลขานุการ 

4. สภาแพทยแผนโบราณ แพทยพื้นบาน เปนการรวมกลุมเพื่อพัฒนาศักยภาพ และสราง
ขอบเขตงานใหชัดเจน อาจเปนงานของกรมการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกก็ได 

5. กลุมนักวิจัยที่ทํางานแบบบูรณาการ ประกอบดวยผูจัดการวิจัย (Project Manager) ซึ่งจะ
รวบรวมนักวิจัยที่สามารถทํางานดวยกันไดในสาขาตาง ๆ รวมทั้งนาจะมีแพทยแผนโบราณ 
หรือแพทยพื้นบานเขามารวมดวย  และเสนอโครงการในลักษณะบูรณาการ โดยมุงผลชี้วัด
เปนผลิตภัณฑที่ดีตามระบบวิจัยสากล ในกลุมจะมี Centers of excellency ตามความจําเปน  

ข้ันตอนดําเนนิการ 
o สํารวจความหลากหลายของสมุนไพรทีเ่ปนชนิดเปาหมาย 
o การวิจยัทางพฤกษเคม ีใหได สารสกัดมาตรฐาน  ตามวธิีสากล 
o การวิจัยทางเภสัชวิทยา พิสูจนประสิทธิภาพ กลไกการออกฤทธิ์ (ถาทําได) และ

พิษวิทยา  
o การวิจัยเพื่อพัฒนาเปนผลิตภัณฑที่เหมาะสม   
o การวิจัยเพื่อหาขนาดยาที่เหมาะสม และการทดลองทางคลินิก  ซึ่งอาจมีไดหลาย

ระดับ ข้ึนกับผลิตภัณฑ 
o การวิจัยเพื่อสํารวจสมุนไพรนั้น ๆ ในประเทศ หาสายพันธุที่ดีที่สุด วจิยัวธิขียายพนัธุ 

และเขตกรรม เพื่อถายทอดสูเกษตรกร และมีสมุนไพรที่มีคุณภาพที่ดีและสม่ําเสมอ
ปอนโรงงานผลิต 

o พัฒนาเครื่องมือวิทยาศาสตร และเครื่องจักรที่จําเปนเพื่อใชในการวิจัยพัฒนา    
และการผลิต 

o ชวยเอกชนในการปรับเทคโนโลยีจากหองปฏิบัติการสูภาคการผลิตระดับ
อุตสาหกรรม 

o จัดการการตลาดของผลิตภัณฑเพื่อจําหนาย 
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 สํานักงานฯ นี้ ตองสามารถหารายไดและบริหารตัวเองไดภายใน 5 ป ระหวางนี้รัฐตอง
ชวยสนับสนุนงบประมาณดําเนินการไปพลางกอน การขายกรรมสิทธิ์หรือสิทธิบัตรงานวิจัย         
สูภาคเอกชนคือดัชนีชีวัดความสําเร็จของหนวยงานนี้ 

 
สรุปแนวทางที่เสนอ:    

1. 

2. 

3. 

การดําเนินการเชิงสังคม ตองพัฒนาการแพทยแผนไทย และสรางทัศนคติและ
คานิยมที่ดีของการใชสมุนไพรใหเกิดขึ้นในหมูประชาชน และบุคลากร
สาธารณสุขทุกประเภท โดยใหความรูที่ถูกตองเพื่อจะไดมีความเชื่อมั่นใน
ผลิตภัณฑของคนไทยมากขึ้นบูรณาการทฤษฎีการแพทยแผนไทยและ
สมุนไพรในวิถีการดํารงชีวิตของคนไทยและหลักสูตรการเรียนทุกระดับ
โดยเฉพาะอยางยิ่งหลักสูตรแพทยศาสตรรวมทั้งในผสมผสานสมุนไพรเขาใน
อาหารไทย และควบคุมการจําหนายแบบขายตรง ซึ่งอาจจะใหขอมูลเกินจริง
เพื่อการขาย ขาดจริยธรรมของผูผลิต และไมซื่อตรงตอผูบริโภค 
นโยบายรัฐตองชัดเจนวาจะวางสมุนไพรไทยไวที่ตําแหนงใด หากมีการวิจัย
พัฒนาจนถึงขั้นจดสิทธิบัตร จะขึ้นทะเบียนอยางไร ผลิตภัณฑเหลานี้ควรจะ
ถูกบรรจุในบัญชียาหลักของชาติ และแพทยควรใชแทนยาแผนปจจุบัน ผูที่อยู
ในระบบประกันสุขภาพ และขาราชการสามารถเบิกเงินไดเชนเดียวกับยาแผน
ปจจุบันหรือไม เปนตน 
ตองสรางขบวนการวิจัยและพัฒนาที่มีทิศทางและเปาหมายที่ชัดเจน และมี
การจัดสรรทุนวิจัยแบบแผนงานแบบสหสาขาวิชา ใหไดผลิตภัณฑมีคําตอบ
ทุกดานแกผูบริโภค 
- สนับสนุนใหมหาวิทยาลัย ซึ่งมีอาจารยที่เปนนักวิจัยดวยอยูจํานวนมาก

ที่สุด จัดตั้งศูนยวิจัยในลักษณะ Center of Excellent  โดยใชสถานที่ที่มี
อยูแลว เสริมเครื่องมือวิทยาศาสตรที่จําเปน เพราะมหาวิทยาลัยไมไดรับ
การจัดสรรมานานแลว จัดสรรอัตราผูชวยวิจัย เทาที่จําเปน 

- หนวยงานจัดสรรทุน เชน สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ (วช) 
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว) เปนตน ควรจะตองมีการ
ประชุมรวมกัน เพื่อใหการจัดสรรมีทิศทางที่สอดคลอง และไมซ้ําซอน  
ควรพิจารณาสาขาวิจัยที่ขาดแคลนนักวิจัย และใหทุนไปศึกษาเพื่อสราง
นักวิจัยในอนาคต เชนนักวิจัยที่เชี่ยวชาญดานสารสกัดน้ํา ซึ่งสารสําคัญที่
พบจะเปนกลุม polysacchrides เพราะวิธีการปรุงยาสมุนไพรไทยใชการ
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4. 

5. 

ตมน้ําเปนหลัก และตนทุนในการผลิตเชิงอุตสาหกรรมถูกกวาการสกัด
ดวยตัวทําละลายอื่น ซึ่งผลิตในประเทศไมได เชน chloroform, ether, 
petroleum ether, hexane เปนตน สาขานี้ยังไมมีผูเชี่ยวชาญในขณะนี้ 

- ใชผลการวิจยัดานการตลาดสมุนไพร และปญหาสาธารณสุขของประเทศ 
เพื่อกาํหนดและคัดเลือกสมนุไพรไทยที่เหมาะสม  
- ควรพัฒนาผลติภัณฑโดยใชสารสกัดมาตรฐานเชนเดียวกับแนวทาง

ในการวิจัยสมนุไพรตางประเทศ  
- สรางความรวมมือระหวางรัฐและเอกชน การกําหนดหัวของานวิจัย

โดยภาคเอกชนมีสวนรวม นาจะเปนผลดี เพราะเอกชนเขาใจตลาด
มากกวานักวิจัย รัฐนาจะการลงทุนในระยะแรก เมื่องานวิจัยเปน
รูปธรรมที่ชัดเจน ควรมีการขายกรรมสิทธิ์ระยะที่ 1 เงินจากการขาย
กรรมสิทธิ์ควรแบงสัดสวนใหรัฐ สถาบันและนักวิจัย และใหเอกชน
ลงทุนวิจัยตอยอดเพื่อการจดสิทธิบัตร ผูประดิษฐ(Inventor) เปน
นักวิจัย ผูทรงสิทธิ์ (Assignee) เปนเอกชนซึ่งนาจะมั่นใจมากข้ึน   
การจายเงินคืนรัฐสถาบันและนักวิจัยระยะที่ 2  อาจทําในรูปจายครั้ง
เดียว หรือเปอรเซ็นตยอดขายแลวแตจะตกลงกัน  

แกไขกฎหมายยาจากสมนุไพรใหชัดเจน และสอดคลองกับมาตรการการคาใน
ตลาดโลก 
ประชาสัมพันธเปนสิง่ที่จาํเปนในการสรางและขยายตลาดสมุนไพร 

 
     *********** 
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ขอมูลเบ้ืองตนในการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
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ระบบยา-ระบบสุขภาพ 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนันทา  โอศิริ 

 
Issues paper ระบบยา-ระบบสุขภาพนี้จัดทําขึ้นเพื่อสรุปรวบรวมประเด็นที่สําคัญที่ควร

ใหความสนใจเปนพิเศษ  จากเอกสารวิเคราะหสถานภาพ (Position papers) ของระบบที่
เกี่ยวของ 4 ระบบคือ  ระบบควบคุมกํากับของระบบยา ระบบบริการเภสัชกรรมที่สอดคลองกับ
ระบบสุขภาพ ระบบการพัฒนาดานสมุนไพร และ ระบบการพัฒนาอุตสาหกรรมยาในประเทศ เพือ่
ใชเปนขอมูลเบื้องตนในการประชุมเชิงปฏิบัติการ เร่ือง “อนาคตระบบยาของคนไทยในระบบ
สุขภาพแหงชาติ (พ.ศ. 2546-2555)” ซึ่งจะทําใหสามารถวางแผนอนาคตสําหรับการบริหาร
งานวิจัยทางเภสัชกรรมตอไป 
 
 
 
บทนํา 

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติมีเปาหมายใหคนไทยทุกคนมีสิทธิที่จะไดรับบริการดาน
สุขภาพ ที่มีมาตรฐานอยางเสมอภาค ดวยเกียรติ และศักดิ์ศรีที่เทาเทียมกัน การผลักดันใหเกดิการ
ปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทย  มีวัตถุประสงค เพื่อสรางความเสมอภาค  (Equity) 
ประสิทธิภาพ (Efficiency) ทางเลือกในการรับบริการ (Choice) และความตอเนื่อง (Continuity) 
ในการบริการดานสุขภาพ  ความครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน  ทั่วประเทศ   

ระบบสุขภาพ  ทีพ่ึงประสงค มีลักษณะดังนี้  
(1) มีศีลธรรม คุณธรรม และจริยธรรม  
(2) เคารพในสิทธิ คุณคาและศักดิ์ศรีความเปนมนุษย และนําไปสูความเทาเทียมกัน   
(3) มีโครงสรางครบถวน  และมีการทํางานที่สัมพันธและเชื่อมโยงกันอยางมีบูรณาการ 
(4) มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ควบคุมคาใชจายได  ตรวจสอบได  และรับผิดชอบรวมกัน

อยางสมานฉันท 
(5) มีปญญาเปนพื้นฐาน เรียนรูและพัฒนาไดอยางตอเนื่อง โดยสอดคลองกับวิถีชีวิตและ

สังคม  รวมทั้งพึ่งตนเองไดอยางเหมาะสมและยั่งยืน 
ระบบสุขภาพพึงสรางเสริมศักยภาพของคนไทยใหพึ่งพาภูมิปญญาไทย (Self reliant) 

โดยในระดับบุคคลตองมีทักษะและความรูในการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว ในระดับชุมชน
ตองสามารถรวมตัวกันเพื่อปกปองและสรางเสริมสุขภาพตนเองและสิ่งแวดลอมในชุมชน  ในระดับ
ทองถิ่นและระดับชาติตองพัฒนาสมรรถนะบริการและเทคโนโลยีใหสามารถพึ่งตนเองได          
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โดยระบบสุขภาพตองเปนระบบเปด โปรงใส ใหทุกฝายสามารถเขามามีสวนรวม(Participation)       
ในการจัดระบบสุขภาพที่สามารถตอบสนองตอปญหาสุขภาพของประชาชน (นพ. วิพุธ พูลเจริญ 
และคณะ. 2543) 

 
“ระบบสุขภาพ” หมายถึงการจัดการทั้งมวลที่เกี่ยวของสัมพันธกัน สงผลกระทบตอสุขภาพ

และปจจัยตางๆที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  ระบบยาเปนสวนที่สําคัญสวนหนึ่งของระบบสุขภาพ      
แตปจจุบันนี้มีตัวเลขที่บงชี้ถึงภาวะวิกฤติในระบบบริการสุขภาพ รายจายที่ใชไปสรางประโยชน  
ไมคุมคา โดยจากแผนยุทธศาสตรของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ.2542-2544 ชี้ใหเห็นวา
สังคมไทยตองเสียคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพถึงปละ 200,000 ลานบาท และธนาคารพัฒนา
เอเชียคาดวา คาใชจายนี้จะเพิ่มสูงขึ้นอีก 5 เทา ในเวลา 2-3 ทศวรรษขางหนา คาใชจายดังกลาว
นั้นประมาณรอยละ 35 เปนคาใชจายดานยา ขณะที่ประเทศที่พัฒนาในกลุมสมาชิก 
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) เชน สหรัฐอเมริกา     
แคนาดา สหราชอาณาจักร และอีกหลายประเทศในยุโรป    มีคาใชจายดานยาเพียงรอยละ 10-20 
ของคาใชจายเพื่อสุขภาพ  ขณะเดียวกันในระบบยาเองก็พบปญหามาก ทั้งพฤติกรรมการใชยาที่
ไมถูกตองของประชาชน การไมสามารถเขาถึงบริการดานยา  การขาดคุณภาพของสถานบริการ
ดานยา การนําเขายาราคาแพง การควบคุมกํากับยาใหมีคุณภาพ   ขาดขอมูลขาวสารดานยาเพื่อ
ประกอบการตัดสินใจเลือกบริโภค”ยาของประชาชน”ฯลฯ ชี้ใหเห็นถึงความไมมีประสิทธิภาพ และ
ไมคุมคาของระบบยาในประเทศไทย  

อาจกลาวไดวาระบบยาและบริการเภสัชกรรมที่มีอยูในปจจุบัน ยังมีความไมเสมอภาค        
มีประสิทธิภาพตํ่า ประชาชนยังไมมีทางเลือกในการรับบริการที่มีคุณภาพ ระบบบริการ
ดานยาไมมีความตอเนื่อง  และยังไมมีความครอบคลุมทั้งภาครัฐและเอกชน  ดังนั้นการ
มองภาพอนาคตของระบบยาเปนสิ่งสําคัญที่จะเปนแนวทางในการพัฒนาและเพิ่มประสทิธภิาพใน
ระบบสุขภาพตอไป 
 
 
ปจจัยแวดลอมและแนวโนมดานสุขภาพ 
 

เศรษฐกิจและสังคม ปจจุบันประเทศไทยกําลังพัฒนาเขาสูเวทีเศรษฐกิจโลกมากขึ้น 
ปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคมมีผลกระทบตอระบบสุขภาพของคนไทยและสงผลตอการใชยาทัง้ใน
ปจเจกและระดับประเทศ  ความกาวหนาทางเทคโนโลยี การพัฒนาระบบสารสนเทศจะมีมากขึ้น 
เศรษฐกิจดีข้ึนทําใหมีกําลังซื้อและความตองการบริโภคทั้งผลิตภัณฑและบริการสุขภาพมากขึ้น 
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ทั้งดานปริมาณและคุณภาพ ขณะเดียวกันการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคมไดสงผล
กระทบตอสุขภาพอนามัย     เกิดปญหาสังคมทั้งในชนบทและในเมือง  ปญหาสภาวะแวดลอม  
การใชสารเคมีทางการเกษตรหรือในโรงงานอุตสาหกรรม   ภาวะความเครียดจะสงผลตอสุขภาพ
ทางกายและใจ   

 
โครงสรางประชากร  ประชากรจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น อัตราการรับบริการจะเพิ่มข้ึน 

อายุคาดเฉลี่ยจะสูงขึ้น สัดสวนกลุมวัยสูงอายุจะเพิ่มข้ึน มีความตองการเพิ่มข้ึนในการใช
ผลิตภัณฑอาหารเสริมสุขภาพ  อาหารทางการแพทย ผลิตภัณฑเครื่องสําอางบํารุงและชะลอ
ความแก มีความตองการบริการสุขภาพที่ตอเนื่องและยาสําหรับโรคในผูสูงอายุ เชน เบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน ผูสูงอายุจะมีจํานวนรายการยาที่ใช    
สูงกวาประชากรกลุมอ่ืนๆ และพบปญหาจากการใชยามาก (Drug Related Problems) ดังนั้นใน
ผูสูงอายุตองมีการติดตามดูแลการใชยา (Drug Therapy Monitoring) สําหรับกลุมประชากรอื่น
นั้นโรคหรืออาการเฉียบพลันที่เกิดมากที่สุดเกี่ยวของกับระบบทางเดินหายใจและรูปแบบการ
ดําเนินชีวิต  การใหความรูในการดูแลสุขภาพ  ตลอดจนการมีระบบบริการสุขภาพตนทาง        
หรือ Primary care  ที่มีคุณภาพ เขาถึงไดงาย   จะชวยลดอัตราปวยและอัตราตายลง 

 
ภาวะคุกคามตอสุขภาพ  ปญหาที่มีความรุนแรงคือ มะเร็ง อุบัติเหตุ เอดส โรคหัวใจ 

และถุงลมโปงพอง  โรคเรื้อ รังตางๆ   ซึ่งปญหาเหลานี้ เกิดจากพฤติกรรมที่ ไม เหมาะสม               
ตองปรับเปลี่ยน Lifestyle ผูปวยโรคเรื้อรังตางๆมีจํานวนมากขึ้นและปญหามีความซับซอนขึ้น  
ตองการบริการสุขภาพที่ตอเนื่องและยาที่มีประสิทธิภาพขึ้น     โรคติดเชื้อที่มีมาแตเดิมจะลดลง  
แตอาจมีโรคติดเชื้อบางชนิดที่กลับมาระบาดใหม เชนวัณโรค หรือมีโรคติดเชื้อใหมๆเกิดขึ้น      
ขาดแคลนยาที่จะตอสูกับเชื้อโรค  การใชยาตานจุลชีพไมเหมาะสมทําใหเกิดการดื้อยา             
ตองพัฒนายาใหมๆที่มีราคาแพง 

 
พฤติกรรมการบริโภค มีความไมเหมาะสมและมีการเปลี่ยนแปลงไปตามปจจัย

สนับสนุน  ไดแก ฐานะทางเศรษฐกิจของผูบริโภค  และการตลาดของสินคา  เด็กและวัยรุนจะเปน
กลุมที่จะมีการเปลี่ยนแปลงไดเร็ว วัฒนธรรมการบริโภคแบบตะวันตกทําใหเกิดผลเสียตอสุขภาพ 
เกิดโรคอวนนําไปสูการใชยาในทางที่ผิด โรคเสนเลือดอุดตันเพราะไขมันในเสนเลือดสูง  ทําใหเกิด
ภาวะหัวใจขาดเลือด   เกิดที่สมองทําใหเปนอัมพาต  อัมพฤกษ  เปนปญหารุนแรงที่ตองสิ้นเปลือง
คาใชจายดานยาในการรักษาและดูแลผูปวย  
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พฤติกรรมของผูประกอบวิชาชีพและผูประกอบธุรกิจ  มีแนวโนมไปในเรื่องแสวงหา
กําไรโดยขาดการคํานึงถึงผลกระทบตอสุขภาพ  ขณะเดียวกันกระแสรณรงคตางๆประกอบกับการ
มีความเขมแข็งของสังคมและผูบริโภคมากขึ้น  จะเขามาตรวจสอบการดําเนินธุรกิจมากขึ้น 

การบริโภคที่ไมเหมาะสมไดรับอิทธิพลจากการโฆษณาและขอมูลขาวสารจากผูผลิตสินคา
และบริการ  การทําใหขอมูลขาวสารจากรัฐและเอกชนที่ทํางานคุมครองผูบริโภคดานสาธารณสุข
เขาถึงประชาชนไดมากขึ้นทําใหผูบริโภคมีความรูเร่ืองการซื้อและบริโภคผลิตภัณฑและบริการ
สุขภาพดีข้ึน จะมีผลสะทอนกลับไปยังผูผลิตที่จะตองผลิตสินคาและบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน 
เพราะหากไมสามารถสนองตอบความตองการของผูบริโภค  ก็จะไมมีผูบริโภคสินคาหรือบริการนั้น  
สินคาหรือบริการที่ไมดีไมไดมาตรฐานมักจะแพรกระจายไปยังผูบริโภคที่เปนผูดอยโอกาสในสังคม
ซึ่งไมมีความสามารถจะปกปองคุมครองสิทธิของตนเองได 

 
สถานการณทางการเมือง มีแนวโนมเปลี่ยนแปลงไปในทางดีข้ึน รัฐธรรมนูญฉบับ

ประชาชนไดใหความสําคัญกับการดูแลสุขภาพของคนไทยโดยมีเปาหมายที่ชัดเจนถึงการกระจาย
การบริการอยางเสมอภาคทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ใหความคุมครองเด็ก เยาวชน ครอบครัว 
รวมถึงสิ่งแวดลอมตลอดจนมีการคํานึงถึงสิทธิผูบริโภคมากขึ้น ระบุในเรื่องของการกระจายอํานาจ
สูทองถิ่นไวอยางชัดเจน กฎหมายระเบียบและขอบังคับที่เกี่ยวของกับการบริหารจัดการดาน
สุขภาพจะเปลี่ยนเปนลักษณะเปดกวางขึ้น  ปรับใหรับกับเหตุการณที่เปลี่ยนไป และมีบทลงโทษ
หนักขึ้น   

 
การศึกษา  เปนตัวแปรที่สําคัญตัวหนึ่งตอสภาวะสุขภาพอนามัย และพฤติกรรมการ

บริโภคของประชาชน  โดยระดับการศึกษาจะมีความสัมพันธกับความรู ความเขาใจ ในการใช
ผลิตภัณฑสุขภาพ   ไมวาจะเปนการเลือกใช รวมถึงการปกปองสิทธิของตนเอง  อัตราการไมรู
หนังสือจะลดลง  แตคุณภาพการอาน เขียน และตีความวิเคราะห จะมีหรือไมนั้นเปนการสะทอน
ถึงโอกาสที่จะรูและเขาใจในสิ่ งที่ เปนประโยชนและเอื้อ อํานวยตอการมี สุขภาพที่ ดี ได   
ขณะเดียวกันการศึกษาฐานะและชีวิตความเปนอยูที่ดีข้ึนทําใหความคาดหวังในการไดรับบริการ
สุขภาพสูงขึ้น  ประชาชนมีความรูมากขึ้น   สังคมมีประชาธิปไตยมากขึ้น  มีความตองการ
ตรวจสอบและควบคุมระบบในสังคมและระบบบริการสุขภาพ  และผูประกอบวิชาชีพก็จะถูก
ตรวจสอบมากขึ้น 

 
ความกาวหนาทางเทคโนโลยี  การใชเครื่องใชไฟฟา เชน ไมโครเวฟ  คอมพิวเตอร หรือ

โทรศัพทมือถือ  อาจจะนํามาซึ่งปญหาสุขภาพในอนาคต นอกจากนี้  การกาวไปสูสังคมที่           
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ไรพรมแดน   ทําใหมีการติดตอและคาขายทางอิเล็กทรอนิกส (E-commerce) มากขึ้น การควบคุม
กํากับจะมีความซับซอนขึ้น  

 
ระบบขอมูลขาวสาร จะมีการเชื่อมโยงเครือขายขอมูลทุกระดับต้ังแตทองถิ่นจนถึงระดับ 

ประเทศ สามารถนําขอมูลมาใชในการกําหนดนโยบายและวางแผนสาธารณสุขในวงกวางได   
และมีความจําเปนที่จะตองใหบริการขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพใหประชาชนในวงกวางในการดูแล
ตนเอง   
  
 ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย   มีแนวโนมจะดีข้ึน  เนื่องจากมีการปรับเปลี่ยนใน
ประเด็นดังนี้ 
               -  โครงสรางในการใหบริการของรัฐ บริการของรัฐมีครอบคลุมทุกระดับต้ังแตจังหวัด
ลงมาถึงตําบลและหมูบาน  บุคลากรสวนใหญมีประสิทธิภาพและความรับผิดชอบสูง และมีสํานึก
ตอสังคม  มีหนวยงานตาง ๆ รวมกันใหบริการสุขภาพ  แตในระดับปฐมภูมิและพื้นที่หางไกลยังมี
บุคลากรวิชาชีพ ไมครบทุกดาน   การกระจายอํานาจจะทําใหประชาชนและชุมชนมีสวนรวมใน
การบริหารจัดการดานสาธารณสุขในทองถิ่นของตนเอง ภารกิจบทบาทและอํานาจหนาที่ของ
องคการสาธารณสุขระดับตางๆ จะเปลี่ยนแปลงไป เชน  กระทรวงสาธารณสุขจะมีขนาดเล็กลง 
สายการบังคับบัญชาสั้นลง  โครงสรางการบริหารจัดการระดับภูมิภาคและทองถิ่นใหญข้ึน  มีการ
สรางเครือขายรวมกลุมในระดับภาค  โรงพยาบาลตางๆบริหารแบบอิสระภายใตการกํากับของรัฐ
หรือองคการบริหารสวนทองถิ่น โรงพยาบาลไดรับ Contract out ไปดูแลประชาชนตาม
ความสามารถในการใหบริการ   ทําใหเกิดการแขงขันและคํานึงถึงความอยูรอดของโรงพยาบาลใน
เชิงธุรกิจมากขึ้น 

ในหลายประเทศ เชน สหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย  โรงพยาบาลมีลักษณะไมหวังผล
กําไร   เปนองคกรการกุศล  มูลนิธิ   สําหรับในประเทศไทยซึ่งมีศาสนาพุทธเปนหลักใหยึดเหนี่ยว
ทางดานจิตใจ  มีความเชื่อ วัฒนธรรมที่ดีงาม  มีชุมชนซึ่งชวยเหลือเกื้อกูลกัน มีผูใจบุญยินดี
บริจาคทําการกุศลเปนอันมาก  สมควรพัฒนารูปแบบของสถานพยาบาลที่ผสมผสานกับชุมชน วัด 
และกิจกรรมทางศาสนา กิจกรรมดานสุขภาพเขาดวยกัน เชนการทําสมาธิ การฝกโยคะ เปนตน    

- ระบบหลักประกันสุขภาพ มีการครอบคลุมทั่วถึง (Universal Coverage) แตสิทธิ    
ในการไดรับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐาน  อาจยังไมเทาเทียมกันโดยเฉพาะผูมีรายไดนอย  ระบบ
ประกันสุขภาพอาจมีหลายระบบหลายลักษณะ  แตมีการตกลงในหลักการรวมกัน เชนสิทธิ
ประโยชนข้ันพื้นฐาน ปญหาความตอเนื่องของบริการสุขภาพจะไดรับการแกไขระดับหนึ่งโดย
ชุมชน ภาคเอกชนจะมีบทบาทในการบริการมากขึ้นและมีแนวโนมขยายตัวมากกวาภาครัฐ      
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โดยสวนใหญจะกระจายตัวอยูในเขตเมืองใหญ สวนของภาครัฐจะมีการพัฒนาดานประสิทธิภาพ
และคุณภาพมากกวาดานปริมาณโดยจะมีอิสระมากขึ้นในการบริหารจัดการ รูปแบบการรวมกัน
จัดบริการระหวางรัฐและเอกชนจะมีมากขึ้น   คุณภาพสถานบริการทั้งภาครัฐและเอกชน  จะไดรับ
การพัฒนาขึ้นระดับหนึ่ง  ดวยระบบและกลไกที่จะรับรองคุณภาพมาตรฐานสถานพยาบาล      
โดยเชื่อมโยงกับระบบการจายเงิน กระแสเรียกรองของผูบริโภคและผูจายเงินภายใตระบบประกัน
สุขภาพในลักษณะตางๆ จะมีผลใหมีแนวโนมใหเกิดระบบควบคุมกํากับ และมีกลไก ทําใหมีการ
เปดเผยขอมูลทั้งเรื่องคุณภาพ  บริการและเรื่องราคาตอผูบริโภค 

-  ระบบการจายเงินแกสถานบริการ (payment method) ถือเปนกลไกที่สําคัญ ควรมี
แนวทางโนมนาวผูใชบริการใหไปใชบริการที่สถานบริการปฐมภูมิกอนเนื่องจากสามารถสราง
ผลลัพธทางสุขภาพดวยตนทุนต่ํา  การจายแบบเหมาหัว (Capitation) และตามน้ําหนักสัมพัทธ
ของโรค (DRG)      ซึ่งเปนระบบจายเงินที่เนนประสิทธิภาพโดยไมบ่ันทอนคุณภาพ  ควรมีการตัด
ผลประโยชนจากทั้งการสั่งยาฟุมเฟอยหรือการสั่งยาดอยกวามาตรฐาน  โดย (1) การควบคุมราคา
ยา  (2) อนุญาตใหผูใชบริการถือใบสั่งยาไปรับยาไดที่รานจําหนายที่ลงทะเบียนไว  (บทสรุป
สําหรับผูบริหาร หลักประกันสุขภาพถวนหนา, 2544) การจายคาตอบแทนแกสถานบริการหรือ
แพทยผูใหบริการควรตองแยกคายาออกจากบริการอื่นๆ  ลดแรงจูงใจผูใหบริการที่จะหาผลกําไรไว
กับการจายยาที่เกินความจําเปน 

การปรับปรุงระบบการจายเงินใหสามารถนําไปสูการพัฒนาคุณภาพบริการคือการจาย
เพิ่มสําหรับบริการที่มีคุณภาพแตกตางจากปกติทั่วไป ตัวอยาง ในประเทศญี่ปุนมีการจายเพิ่ม
สําหรับกิจกรรมที่แสดงถึงคุณภาพเชนหองยาของโรงพยาบาลที่มีบริการจายยาโดยมีการให
คําปรึกษาการใชยาเฉพาะราย (Drug counseling) หรือในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดนําระบบการ
จายคาตอบแทนผูประกอบวิชาชีพตางๆโดยคิดเปนคะแนนน้ําหนักสัมพัทธ (relative value scale) 
ของกิจกรรมการบริการ เชนการทําประวัติการใชยาของผูปวย  Drug Therapy Monitoring และ 
การแกปญหาที่เกิดจากการใชยาในผูปวยตามความรุนแรงซึ่งมีความยากงายและความสําคัญ
ตางกัน   

อยางไรก็ตามระบบการจายเงินในโครงการหลักประกันตางๆไมควรใหความสําคัญกับ         
“การรักษา” มากกวา “การสงเสริมและปองกันโรค”  และไมควรสรางความไมเปนธรรมให
ผูปฏิบัติงานใหบริการในระดับตางๆ 

- สิทธิประโยชนดานรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันตางๆ จะมีกรอบรายการยา
ที่เปลี่ยนแปลงจากเดิม เพื่อลดปญหาคาใชจายที่สูงและปญหาสิทธิพื้นฐานบริการที่ไมเทาเทียม
กัน เชนสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการซึ่งมีกลไกการจายเงินแกสถานบริการตามที่จาย
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จริงนําไปสูคาใชจายที่สูงมาก จะมีการเปลี่ยนแปลงรายการยาจากเดิมซึ่งยึดตามบัญชียาหลัก 
เปนการกําหนดทั้งรายการยาและราคายา  โดยผูมีสิทธิสามารถเลือกยาที่ไมอยูในบัญชีคุมครองได
แตตองมีสวนรวมจายสําหรับสวนตางของราคายาที่ตองการ ซึ่งจะสงผลดีคือทําใหผูปวยไมถูก
จํากัดดวยระบบจายเหมา และสามารถควบคุมรายจายคายาที่ไมเทากันของสถานบริการ ระบบนี้
จําเปนตองแยกอํานาจการสั่งยากับการจายยาออกจากกัน และพัฒนาการบริหารจัดการดาน
ขอมูลการสั่งและจายยา  ซึ่งจะเปนประโยชนตอการพัฒนาการใชยาใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
(ผศ.นพ.จิรุตม ศรีรัตนบัลล สุกัลยา คงสวัสด์ิ. 2544)     

- ระบบการตรวจสอบ องคประกอบที่สําคัญที่จะทําใหระบบทํางานอยูไดอยางยั่งยืนไม
ลมเหลวคือระบบการตรวจสอบ  ที่มีกลไก feedback ที่เขมแข็ง ระบบฐานขอมูลจะถูกพัฒนาทํา
ใหสามารถทบทวนการใชบริการ (utilization review)  และการตรวจสอบทางการแพทย (medical 
audit) ในประเทศอังกฤษ NHS มีกระบวนการทบทวนและวิเคราะหใบส่ังยาที่สงมาจากสถาน
บริการและรานยา แลวรายงาน feedback กลับไปที่ผูส่ังใชยาวามีการสั่งใชยามากนอยเพียงไร  
เหมาะสมแคไหน  ถือเปนการ monitor ระบบการใชยาใหมีความสมเหตุสมผล   ขณะเดียวกันจัด
ใหมีการประเมินความ   พึงพอใจของผูรับบริการเปนประจําทุกป   

 
กําลังคน  ประชาชนมีแนวโนมการรับบริการจากแพทยและสถานบริการสุขภาพมากขึ้น           

มีความตองการผูใหบริการมากขึ้น ปญหาการขาดแคลนกําลังคนซึ่งมีมากในปจจุบันและอนาคต
อันใกล จะมีแนวโนมลดลงในอีกสองทศวรรษหนา เพราะมีการผลิตมากขึ้นทั้งจากภาครัฐและ
เอกชน  และระบบประกันสุขภาพที่จายคาบริการแบบเหมาจายจะสงเสริมการพัฒนากําลังคน
แบบทั่วไป (General Practitioner) มากกวากําลังคนเฉพาะทาง   ความตองการกําลังคนดาน
เภสัชกรรมจะมุงเนนไปที่บริการระดับปฐมภูมิ (Primary care)  โดยควรมีคุณสมบัติและความ
พรอมในการใหบริการในระดับชุมชน (Community Pharmacist Practitioner)  หลักสูตรมุงเนน 
‘patient-oriented’ มากกวา ‘product-oriented’ และเปนแบบ ‘practice-oriented’ มากขึ้นจาก
เดิมที่เปน ‘theory-oriented’     

ปญหาการกระจายบุคลากร โดยเฉพาะในพื้นที่ขาดแคลนจะตองจัดระบบเพื่อจูงใจให
บุคลากรไปปฏิบัติงาน  ขณะเดียวกันตองมีการติดตามดูแลเพื่อใหบุคลากรเหลานั้นสามารถอยู
ปฏิบัติงานได ระยะยาว   การคิดสัดสวนบุคลากรตอประชากรในพื้นที่ตองใชตัวเลขจริงของ
บุคลากรที่ทําหนาที่ในระดับปฐมภูมิ ไมใชจํานวนรวมจากบุคลากรที่ทําหนาที่อ่ืนอยู  ทําใหไม
สามารถใหบริการประชาชนไดจริง   
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มุมมองของประชาชนเกี่ยวกับระบบสุขภาพ  (สมัย อาภาภริม. 2540)  ไดแก 

 
“ปญหารอคิวสามชั่วโมงเพียงเพื่อจะพบหมอเพียงหานาทีในโรงพยาบาลรัฐ   โรคอาการที่

ใชเวลาเพียงหานาทีในการตรวจวินิจฉัยสั่งยานั้นจะสามารถไปรับบริการที่ไหนไดบางที่ประชาชนมี
ความเชื่อมั่น  เมื่อไดยามาแลวบางทีก็ยังไมรูวาตัวเองเปนอะไร ไดยาอะไร ยาเปนสิ่งที่ประชาชน 
‘หามแตะ’  ตองกลับไปหาหมอใหมทุกที จะไปศูนยสาธารณสุขหรือสถานีอนามัยใกลบานก็ไม
เชื่อมั่น  ถาอยากใหเร็วหนอยก็ไปโรงพยาบาลเอกชนหรือคลินิกแลวยอมเสียเงิน 300-500 บาท
เปนอยางนอย   สําหรับชาวบานรานตลาดทั่วไปถาไมหนักหนาสาหัสจริงๆก็มักอาศัย ยาแกไข แก
หวัด แกไอ ปวดหัว ปวดทอง ยาใชภายนอก ยาดม ยาทา ยาใสแผล  ซึ่งมักจะเปนยี่หอที่ชาวบาน
รูจักกันดี หรือที่ “หมอตี๋” แนะนํา    ซึ่งถาโรคไมซับซอนก็หายได  แตถาหากรายแรงก็หามสง
โรงพยาบาล      

ในระยะสิบ-ยี่สิบปนี้ในเมือง มีสถานพยาบาลเอกชนเพิ่มข้ึนมาก อยางรวดเร็ว  คลินิก    
โพลีคลินิก คลินิกเฉพาะโรคตางๆ เชน หมอฟน ตา-หู-คอ-จมูก หมอเด็ก คลินิกรักษาสิวฝา        
โรคผิวหนัง  ศัลยกรรมตกแตง  คลินิกรักษาโรคอวน  เสริมความงามตางๆ  เปนตน  ประมาณ 
17,000 แหง  โรงพยาบาลเอกชน 400 แหง มีเตียงรวมกันกวา 26,000 เตียง  ในระยะเวลาที่
เศรษฐกิจดีทํากําไรมหาศาล   เชนเดียวกับมีรานขายยามาตั้งอยูแทบทุกหัวถนนหนาปากซอย      
 การซื้อยามารับประทานเองไมนาจะผิดถาหากคนปวยรูวาตนเองเปนโรคอะไร และรูจักยา
ที่รับประทานดีอยูแลว กรณีเปนโรคเรื้อรัง  แตจะผิดแนถาวินิจฉัยโรคเองโดยไมมีความรูทั้งเรื่องโรค
และยาที่ใชวาเปนอยางไร  นาจะมีการพิจารณาดูวากรณีการปวยเชนไรบางที่ผูปวยจะสามารถ
ดูแลตนเองได และสามารถรูจักตัวยารักษาโรคพื้นๆ สวนยาที่ตองรับประทานซ้ําๆ ถาสามารถซื้อ
ยารับประทานเองไดก็จะชวยลดการไปพบหมอและตองเสียเงินคาตรวจรักษาที่เปนคาใชจายซึ่ง
ส้ินเปลืองโดยใชเหตุหรือไม  เพราะตัวยาก็มีชื่อและขนาดที่ชัดเจนอยูแลว  รานขายยาจะไดแสดง
บทบาทไดอยางเต็มที่  การสงเสริมใหประชาชนทั่วไปมีความรูเกี่ยวกับโรคภัยไขเจ็บของตัวเอง  
เปนเรื่องของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคอีกแบบหนึ่งซึ่งจะสงผลกระทบถึงพฤติกรรม
การใหบริการสาธารณสุขสวนที่เปนเชิงการคาใหตองเปลี่ยนแปลงไปดวยอยางแนนอน”         
 

บทความที่ยกมานี้สามารถสะทอนใหเห็นถึงมุมมองที่ประชาชนมีตอระบบสุขภาพที่ไดรับ
บริการจากรัฐในประเด็นของ  อํานาจการตัดสินใจในการรักษาและจายยาอยูที่แพทยมาก  ทั้งที่
อาการเจ็บปวยบางอยางผูปวยสามารถประเมินดวยตนเองเบื้องตน  การจํากัดการรักษาสวนใหญ
ไวที่แพทยทําใหประชาชนประสบปญหาใน การเขาถึงบริการดานสุขภาพจากรัฐซึ่งมีทรัพยากรอยู
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อยางจํากัดทั้งดานสถานพยาบาลและแพทย ปจจุบันประชาชนสวนใหญรักษาตัวเองเบื้องตนจาก
การซื้อยากินเองตามรานขายยา  หากรัฐมีมาตรการสนับสนุนที่จะชวยใหเภสัชกรสามารถแสดง
บทบาทในการรักษาโรคที่ไมซับซอนมากนัก  และมีกลไกที่เขมแข็งในการสงเสริมใหประชาชนมี
ความรูเกี่ยวกับการรักษาโรคภัยไขเจ็บดวยตัวเองก็จะชวยบรรเทาปญหาดังกลาวลงไปได   
 
 
 
สภาพปจจุบัน จะพบปญหาในระบบบริการดานยา ดังนี ้

 
1.ความไมเทาเทียมในการใหบริการ ปจจุบันมีความเหลื่อมลํ้าของการใหบริการ

สุขภาพของประชาชนในเขตเมืองและเขตชนบท เชนประชาชนในเขตเมืองไดรับบริการดาน
สุขภาพ-ยา-เทคโนโลยีที่ทันสมัยกวาประชาชนในเขตชนบท สะทอนถึงปญหาความแตกตางของ
คุณภาพสถานบริการ การกระจายตัวของสถานบริการที่ไมเหมาะสม   และการกระจายตัวของยา
ไมเหมาะสม ความไมเทาเทียมนี้สงผลใหการเขาถึงระบบใหบริการยังไมทั่วถึง (Access) โดย
ประชาชนในชนบทตองพึ่งพาสถานบริการนอกระบบ กอใหเกิดปญหาการใชยาที่ไมถูกตอง เชน 
การใชยาชุดยาซอง ยาแกปวดเมื่อย  เกิดอันตรายแกสุขภาพในระยะยาว นอกจากนั้นสิทธิ
ประโยชนดานยาในระบบประกันสุขภาพแบบตางๆ  มีความเหลื่อมลํ้ากัน ทั้งกรอบรายการยา และ
ปริมาณยา มีการเลือกจายยาที่เปน Original และยาชื่อสามัญ (Generic)  ซึ่งมีราคาแตกตางกัน   

2.ประชาชนขาดความรูในการดูแลสุขภาพ ปจจุบันประชาชนมีพฤติกรรมการใชยา
เกินความจําเปน (Overused) ประชาชนในเขตเมืองที่เขาถึงการบริการไดงายมีคานิยมในการใช
บริการสุขภาพเกินความจําเปน แมเจ็บปวยเล็กๆนอยๆ  ขาดพฤติกรรมการดูแลตนเองเบื้องตนที่
เหมาะสม   

3.ระบบการจัดการสถานบริการขาดประสิทธิภาพ  ประชาชนเลือกใชบริการตาม
ความพอใจที่ตนเองเขาถึง ขาดระบบที่จะควบคุมระดับการบริการ – คุณภาพของสถานบริการ   
และมีปญหาดานการเรียกเก็บคาบริการและคายา และเกิดความซ้ําซอนในการใหบริการ เชน    
การที่โรงพยาบาลตองใหบริการในสวน Primary Care แทนที่จะเปนบทบาทของ สถานีอนามัย 
หรือรานยา หรือการมีผูปวยเปนจํานวนมากที่ใชบริการผูเชี่ยวชาญโดยไมจําเปน 

4.ขาดความเชื่อมโยงระหวางภาครัฐและภาคเอกชน  ไมเกิดการเชื่อมโยงในระบบ
การใหบริการ และไมเกิดระบบการสงตอผูปวย (Refer system)  ที่เหมาะสม  ไมสามารถใชขอมูล
ที่มีอยูรวมกันใหเกิดประโยชนตอผูปวย  เกิดปญหาการสั่งใชยาซ้ําซอน หรือในบางครั้งผูปวยไมได
รับยาที่จําเปนเนื่องจากไปรับบริการหลายแหง   ไมมีระบบเครือขายการใหบริการรวมกัน  อีกทั้ง
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การบริการสุขภาพในภาคเอกชนนั้น สวนใหญเปนการบริการที่ประชาชนตองเสียคาใชจายเอง 
โดยไมสามารถเบิกจายคืนจากรัฐ   

 
    
 
แนวโนมความเปลี่ยนแปลงในระบบยา-ระบบสุขภาพในอีก 10 ปขางหนา 
(เอกสารสรุปสถานการณระบบบริการเภสัชกรรม) 

 
1.การพึ่งตนเองดานสุขภาพของประชาชน ประชาชนจะดูแลสุขภาพตนเอง        

(Self-care) และการดูแลรักษาตนเอง (Self-Medication) มากขึ้น ซึ่งถือเปนกระแสความ
เปลี่ยนแปลงที่พบเห็นทั่วโลก เชน การเปลี่ยนกลุมยาจากยาที่ตองจายตามใบสั่งยา เปนยาสามัญ
ประจําบาน เพื่อเปดโอกาสใหประชาชนเขาถึงยาที่จําเปนมากขึ้น และมีการดูแลสุขภาพตนเอง
เบื้องตนกอนเขาสูระบบบริการดานสุขภาพ  จึงจําเปนที่จะตองจัดกลุมยาใหม  และมีกรอบ
รายการยาสําหรับแตละระดับใหเหมาะสม    อยางไรก็ตามสิ่งที่ตองพิจารณาก็คือ ชองทางที่จะทํา
ใหประชาชน ไดรับขอมูลขาวสารที่ถูกตอง     

2.การเปลี่ยนแปลงโครงสรางของระบบบริการสุขภาพ มีการเปลี่ยนแปลงโครงสราง
ใหสอดคลองกับปรัชญาที่เนนการสรางสุขภาพมากกวาการซอมสุขภาพ เนนใหประชาชนดูแล
สุขภาพตนเองมากขึ้นเพื่อไมใหเจ็บปวย และมีการปรับเปลี่ยนระบบบริการเปนระดับ Primary 
Health Care, Primary Care และ Hospital Care  ซึ่งแตละระดับจะมีการบริการดานสุขภาพที่
สูงขึ้น มีการสงตอผูปวย และเนนหนักพัฒนาศักยภาพของการบริการระดับปฐมภูมิ (Primary 
Care) เพื่อใหเปนสถานบริการ  ดานหนาที่ใกลบานใกลใจ คัดกรองผูปวยกอนเขาสูระบบบริการ
สุขภาพในระดับสูงขึ้น    รานยาเปน  ดานแรกของประชาชนเมื่อมีปญหาเจ็บปวยเล็กนอย        
เปนเสมือน “ที่พึ่งดานสุขภาพ” ที่เขาถึงไดงาย สะดวก รวดเร็ว ประหยัด และอยูในชมุชน มบีทบาท
สําคัญมากในการเสริมใหเกิดการใชยาอยางเหมาะสม และนําไปสูการการดูแลรักษาตนเองที่
ถูกตอง 

3.ความรวมมือและการประสานงานระหวางวิชาชีพ บุคลากรแตละวิชาชีพทํางาน
รวมกันมากขึ้นตามบทบาทหนาที่ในทีมสุขภาพเปนที่ปรึกษาดานสุขภาพ เชน แพทยเวชปฏิบัติ 
พยาบาล    เวชปฏิบัติ และอ่ืนๆ โดยเภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการใหบริบาลทางเภสัชกรรม 
(Pharmaceutical Care)  สงมอบยา ติดตามดูแลการใชยา  ทําใหเกิดประสิทธิภาพในการใชยา 
การเกิดเครือขายการประสานงานเพื่อรวมกันดูแลสุขภาพ ของทั้งในกลุมประชาชนเอง รวมถึง      
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ผูประกอบวิชาชีพที่เกี่ยวของกับสุขภาพ เกิดภาพเครือขายของสถานบริการทั้งในสวนของรัฐและ
เอกชน   

4.ความตองการของประชาชน   ในการได รับบริการสุขภาพที่ ไดมาตรฐาน                   
มีประสิทธิภาพ และเขาถึงงาย ของประชาชน จากประสบการณการไดรับบริการที่ขาดมาตรฐาน 
ขาดประสิทธิภาพ  ความตองการดานขอมูลขาวสารมีมากข้ึน  ประชาชนจะแสวงหาขอมูลดาน
สุขภาพและตองการไดรับคําปรึกษาดานสุขภาพเพื่อประกอบการตัดสินใจในการจัดการปญหา
ดานสุขภาพของตนเองมากขึ้น 

5. มาตรฐานการใหบริการ  มีการยกระดับมาตรฐานการใหบริการของสถานพยาบาล
และสถานบริการสุขภาพ เชน การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) หรือการ
รับรองมาตรฐานรานยา (Community Pharmacy Accreditation)  
 
 
 
ปญหาในระบบยาที่สําคัญที่มีผลกระทบตอระบบสุขภาพโดยรวม  สามารถสรุปเปน
ประเด็นไดดังนี ้
 
 ประเด็นที่  1.  การบริโภคยาและการจายยาไมเหมาะสม 
คําถาม  “ขบวนการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผล ใหเกิดความปลอดภัย (Safety)          
เกิดประสิทธิภาพในการใชยา และประหยัดคาใชจาย (Cost-effectiveness) ในการดูแลสุขภาพ
ของประชาชน ควรมีลักษณะอยางไร” 

 
ประเด็นที่  2.  ตํารับยา การจัดกลุมยา และคุณภาพยา 

คําถาม “พรบ.ยา กฎหมาย และเงื่อนไขอะไร ที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีข้ึนของสิ่ง
เหลานี้ได  และตองสรางกลไกอะไรรองรับเพื่อใหบรรลุผลที่ตองการ”   

 
ประเด็นที่  3.  การเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ 

คําถาม “ ระบบบริการดานยาที่ประชาชนสามารถเขาถึงไดสะดวก   มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ    
ที่มีความเชื่อมโยงการใหบริการในระบบสุขภาพทั้งหมด  ควรเปนอยางไร”  
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ประเด็นที่  4.  กลไกควบคุมกํากับดานยาที่มีประสิทธิภาพ 
คําถาม   “กลไกอะไรบางที่จะชวยทําใหเกิดการควบคุมกํากับระบบยาที่มีประสิทธิภาพเพื่อใหเกิด
ประโยชนตอสังคมไทยและประชาชน” 

 
ประเด็นที่  5.  การสรางความเขมแข็งใหผูบริโภคดานยา 

คําถาม “จะมีแนวทางใดบางในการสรางความเขมแข็ง ใหกับองคกรผูบริโภค ใหสามารถคุมครอง
ประชาชนผูบริโภค ในดานสาธารณสุข”  

 
ประเด็นที่  6.  การพึ่งตนเอง  ดานยา 

คําถาม “จะตองมีมาตรการอะไรบางในการพัฒนาอุตสาหกรรมยา เพื่อลดการนํายาเขาจาก
ตางประเทศ  และเกิดความประหยัดในระบบสุขภาพ ” 

 
ประเด็นที่  7.  การพัฒนาการผลิตสมุนไพร 

คําถาม  “การพัฒนาดานการผลิตสมุนไพรเพื่อใชทดแทนยานําเขา จะตองมีมาตรการสําคัญ
อยางไรบาง” 
 
 
 
 
ประเด็นที่  1.  การบริโภคยาและการจายยาไมเหมาะสม 
 
คําจํากัดความ  :  การบริโภคยาที่เหมาะสม หมายถึงการบริโภคยาและผลิตภัณฑสุขภาพที่
ถูกตองเหมาะสมทั้งในดานวิชาการ ประสิทธิภาพ  และความปลอดภัย   โดยคํานึงถึงการประหยัด
ทรัพยากรและการพึ่งตนเองในระบบสุขภาพ 
 
สถานการณปจจุบัน 

คาใชจายดานยา  คาใชจายดานยาเปน 35% ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด การ
บริโภคยามีมูลคาสูงและมีอัตราเพิ่มอยางรวดเร็ว มีหลักฐานวามีการบริโภคยาอยางฟุมเฟอยและ
ไมเหมาะสมตั้งแตระดับชาวบานในชนบทที่ซื้อยากินเองไปจนถึงระดับแพทยผูเชี่ยวชาญใน
โรงเรียนแพทย (จิตร  สิทธีอมร,  2541)  ประมาณ 2/3 ของมูลคาการบริโภคยาที่สูงนี้ บริโภค
โดยผานการตัดสินใจหรือแนะนําจากผูประกอบวิชาชีพ (แพทย เภสัชกร และเจาหนาที่
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สาธารณสุขอื่นๆ) สวนอีก 1/3 บริโภคโดยการตัดสินใจของประชาชนคือซ้ือยารักษาตนเอง 
โดยอาศัยคําแนะนําจากญาติเพื่อนหรือโฆษณา โดยมีแนวโนมที่จะบริโภคผานการตัดสินใจและ
แนะนําจากผูประกอบวิชาชีพมากขึ้นเรื่อย ๆ     

 
การใชยาที่ไมเหมาะสมในระดับผูบริโภค  พบวามีการจําหนายยาอันตราย ยาควบคุม

พิเศษ วัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทอยางผิดกฎหมาย ทั้งในรานชําและรานขายยาบรรจุเสร็จทีไ่มใช
ยาอันตราย รวมทั้งมีการขายยาชุด ยาลูกกลอนผสมสเตียรอยด มีหลักฐานวามีการใชยาเกินความ
จําเปนในกลุมยาปฏิชีวนะ ยาแกปวดขอกลามเนื้ออักเสบ ยาแกปวด ยาแกไขหวัด รานยาบางแหง
มีการจําหนายยาที่ไมเหมาะสมตั้งแตการขายยาแกไอโคเดอีนจํานวนมากใหเยาวชน ลักลอบ
จําหนายยาชุดลดความอวน  ยาชุดขับเลือด ยาหมดอายุ และยาสัตวหามใชตางๆ ทั้งเปนแหลง
แพรระบาดของยาเสพติดบางชนิด  พบวารานชําหรือรานคาปลีกเปนแหลงที่ชาวบานไปซื้อยามาก
ที่สุดมีการบริการดานยาที่ไมมีมาตรฐาน   ดานการโฆษณาแมจะมีความเขมงวดตามระเบียบ ใน
ตางจังหวัดพบวารอยละ 70 การโฆษณาทางวิทยุไมเคยขออนุญาต หรือขออนุญาตโฆษณาอยาง
หนึ่งแตโฆษณาอีกอยางหนึ่ง  

จากการสํารวจของบริษัท IMS (ธีระ ฉกาจนโรดม, 2543) พบวายอดขายยาผานชองทาง
รานยาสูงสุด 10 อันดับแรก มีมูลคารวมกันประมาณ 1,289 ลานบาท (รอยละ 12.4 ของมูลคา
ทั้งหมด)  โดยยาคุมกําเนิด Diane-35 มียอดขายสูงสุด รองมาเปนยาแกหวัด Tiffy  ผลการ
สํารวจสอดคลองกับการสํารวจเพื่อการจัดทําดัชนีราคาผูบริโภคหมวดคายาป 2541 (รุงเพ็ชร 
เจริญวิสุทธิวงศ, 2541)  ที่พบวา Tiffy มียอดขายสูงสุดในยากลุมทางเดินหายใจ และ Diane-
35 มียอดขายสูงสุดในกลุมยาคุมกําเนิด   มีขอสังเกตวายา Diane-35 ไมใชยาที่ควรซื้อใชเอง
โดยไมปรึกษาแพทยหรือเภสัชกร   และเมื่อพิจารณายาใน 10 อันดับแรกสะทอนใหเห็นถึงอิทธิพล
ของการโฆษณาที่บริษัทตางๆใช  

 
การใชยาที่ไมเหมาะสมในโรงพยาบาล  พบวามีปญหาการใชยาในโรงพยาบาลในหลาย

รูปแบบ ไมวาจะเปนการสั่งใชยาที่มีปญหาดานขนาดยา วิธีการใหยา ความถี่การใหยา ระยะเวลา
ใหยา การสั่งใชยาโดยไมมีขอบงชี้หรือไมเหมาะสม กอใหเกิดอันตรายจากการใชยา  เกิดความ
สูญเสียและสูญเปลา โดยเฉพาะในกลุมยาตานจุลชีพที่เปนปญหาในสถานพยาบาลทุกระดับทํา
ใหเกิดการดื้อยา ปญหาการสั่งใชยาปฏิชีวนะโดยไมมีขอบงชี้ที่เหมาะสมในโรงพยาบาลบางแหง
สูงถึงรอยละ 77.8  การสั่งใชยาลดไขมันโดยไมมีขอบงชี้พบในอัตราสูงมาก (ระบบยา 2, 
2545:197) หรือปญหาการใชยาโดยไมมีประสิทธิผล การขาดการติดตามการรักษาจนครบระยะ
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เชนในกรณีของวัณโรคทําใหอัตราการรักษาหายต่ํา การขาดการใหความรูผูปวยภายหลังการสั่งใช
ยา  การใชยาโดยไมถูกกฎหมายในสถานพยาบาล เชนการใชยาลดความอวน วัตถุออกฤทธิ์ตอจิต
และประสาท  การเกิดอันตรายจากการใชยาเนื่องจากเกิดปฏิกิริยาตอกันของยา การเกิดอาการอัน
ไมพึงประสงคจากการใชยา ฯลฯ บัญชียาหลักแหงชาติฉบับ พศ.2542 ไดกําหนดใหโรงพยาบาลที่
จะใชยาในกลุมเฉพาะ (บัญชี ง.) ตองมี การประเมินผลการใชยา (Drug Use Evaluation) โดย
เภสัชกรทําหนาที่ประเมินผลการใชยา แลวโรงพยาบาลดําเนินการติดตามควบคุม เพื่อทําให
คาใชจายดานยาลดลง  

ปญหาการใชยาไมเหมาะสมเหลานี้สงผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพประชาชนและ
เศรษฐกิจของประเทศแตที่ผานมา ไมมีมาตรการใดในการแกไขปญหาดังกลาว  อาจกลาวได
วาในระยะ 10 ปที่ผานมาลักษณะปญหาการใชยาในประเทศไทยทั้งในสถานพยาบาลและใน
ชุมชนยังคงเปนเชนเดิม แตไมสามารถเปรียบเทียบขนาดและความรุนแรงของปญหาได เนื่องจาก
ไมมีงานวิจัยระดับประเทศทําอยางตอเนื่อง  ทําใหไมสามารถประเมินคาความเสียหายที่
เกิดขึ้น 
สาเหตขุองปญหา 

1. การโฆษณาและการสงเสริมการขาย   การโฆษณาที่มีรูปแบบหลากหลายใน
โรงพยาบาลและคลินิก ทั้งในเรื่องสวนลด ของแถม การบริจาคสิ่งของ สปอนเซอรจัดประชุมตางๆ 
ตลอดจนถึงการทองเที่ยวตางประเทศ เมื่อทํายอดสั่งซื้อไดตามเปาหมาย ทําใหเกิดการ “ยิงยา” ส่ัง
ใชยาอยางไมสมเหตุผล   มีการศึกษาที่แสดงถึงประสิทธิผลการบริหารจัดการของภาครัฐในการ
จัดหายาซึ่งมีผลกระทบตอการลดคาใชจายดานยา รวมทั้งมีรายงานที่ชี้ใหเห็นวาการใชยาสามัญ 
(Generic drugs) มีผลตอการประหยัดงบประมาณคาใชจายดานสุขภาพอยางมากและมีแนวโนม
ที่ชี้วายาใหมมีสวนเพิ่มคาใชจายอยางมาก  (ระบบยา 2, 2545: 163-164)   จากการที่ประชาชน
ไดรับขอมูลไมถูกตอง ใน พ.ศ.2535 มูลคาโฆษณาผานสื่อตาง ๆ ยกเวนสื่อวิทยุจากบริษัทผูผลิต
และจําหนายยาในประเทศไทยมีมูลคาถึง 600 ลานบาท ยังไมนับรวมคาจัดประชุม คาจัดเลี้ยง 
ของขวัญ คาคอมมิชชั่นในการจัดซื้อยาที่เรียกวาคาใชจายในการสงเสริมการขายยา ประมาณ 
1,500 ลานบาท ขณะที่งบประมาณการเผยแพรความรูสู  ผูประกอบวิชาชีพและประชาชนรวมกัน
ไมถึง 10 ลานบาท (จิตร  สิทธีอมร,  2541) 

2. กระบวนการจัดหายามีผลประโยชนแอบแฝง การใหผลประโยชนตอบแทนแกผู
ส่ังซื้อหรือผูส่ังใชนําไปสูการจัดซื้อยาราคาแพงและไมเหมาะสม ความแตกตางของราคายาชนิด
เดียวกันทําใหเกิดปญหาทุจริตในการจัดซื้อยาซึ่งมีความรุนแรงเกิดปญหาทั่วประเทศในป พ.ศ. 
2541 บุคลากรและองคกรตางๆ ไดออกมาเคลื่อนไหวเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเกิดความโปรงใส
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ข้ึนในกระทรวงสาธารณสุข     มีการจัดตั้งศูนยขอมูลการจัดซื้อยา มีราคาอางอิง (Reference 
Price) และการจัดซื้อรวม ตลอดจนแนวทางมาตรการอีกมากมาย 

3. ระบบการคิดคาบริการทางการแพทยผนวกกับคายา การคิดคาบริการสุขภาพ  ซึ่ง
คิดคาบริการตรวจรักษาโรครวมแฝงไวกับคายาทําใหแพทยและโรงพยาบาลตองจายยาเพื่อคิด
คาบริการ ขณะเดียวกันเภสัชกรหรือรานยาซึ่งควรจะขายยาตามใบสั่งแพทย  ในทางกลับกันทํา
การวินิจฉัยรักษาโรคและขายยาไปพรอมกันทั้งสองประการทําใหเกิดแรงจูงใจที่จะจายยามากๆ 
เปนระบบยาที่ไมมีการตรวจสอบกันทําใหเกิดการใชยาอยางไมเหมาะสมไดงาย          

ระบบการแยกการสั่งใชยาโดยแพทยและการสั่งจายโดยเภสัชกร  ทําใหเกิดการ
กระบวนการทบทวนใบสั่งยา (Prescription reviews) ซึ่งเปนการควบคุมกํากับ การใชใหเกิดความ
สมเหตุสมผลมากขึ้น ภายในระบบ   ซึ่งในปจจุบันระบบนี้มีอยูเฉพาะในโรงพยาบาลเทานั้น 

4. การขาดมาตรฐานในการบําบัดรักษาโรค  และความรูความสามารถของผู
ประกอบวิชาชีพ ทั้งแพทย เภสัชกร พยาบาล และเจาหนาที่สถานพยาบาลในการวินิจฉัยที่แนชัด   
ส่ังใชยาอยางเหมาะสม  จายยาและใหคําแนะนํา   รวมทั้งความสามารถของประชาชนในการใช
ยาตามคําแนะนําของผูใหการรักษาดวย  แมจะมีความพยายามจัดทํา Clinical Practice 
Guideline  แตก็พบวาไมไดรับการปฏิบัติตามมากนัก ตองมีการใชมาตรฐานวัดพฤติกรรมการสั่ง
ยา และนําขอมูลที่วัดไดประเมินผลและสะทอนกลับไปใหกับผูส่ังใชยาเพื่อเปนแนวทางสําหรับ
ปรับปรุงมาตรฐาน หรือปรับปรุงพฤติกรรมการ  ส่ังยาอีกครั้งหนึ่ง วิธีการนี้เปนพื้นฐานของ
กระบวนการ “medical audit ”  

5. ปจจัยแวดลอมดานอื่นๆ ปญหาความซับซอนของปจจัยอื่นๆที่มีผลตอการใชยา 
ไดแก กฎหมาย เทคโนโลยี การเมือง สถานการณทางสังคม เศรษฐกิจในประเทศและตางประเทศ 
การกระจายรายได กระจายความเจริญมีผลตอระดับการศึกษา ความรู ความเขาใจตอการบริโภค
ยา พฤติกรรมของประชาชน  พฤติกรรมของบริษัทยา ลักษณะการเจ็บปวยของประชาชน ระบบยา
ตองสามารถจัดหายาในปริมาณเพียงพอเพื่อแกปญหาสุขภาพไดอยางปลอดภัยมีประสิทธิภาพ 
และประสิทธิผล  ตลอดจนการเขาถึงบริการในระดับตางๆ  อยางเหมาะสมดวย  
 
 
คําถามประเด็นที่  1  “ขบวนการสงเสริมการใชยาอยางสมเหตสุมผล ใหเกดิความ
ปลอดภัย (Safety)  เกิดประสิทธิภาพในการใชยา และประหยัดคาใชจาย (Cost-
effectiveness) ในการดูแลสุขภาพของประชาชน ควรมีลกัษณะอยางไร” 
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องคกรและหนวยงานตางๆ รวมทั้งองคการอนามัยโลก  ไดเสนอแนะมาตรการรวมทั้ง
กลวิธีสงเสริมใหเกิด การใชยาที่สมเหตุสมผล (Rational use of drug) ไวหลายรูปแบบ  ซึ่ง
ประเทศไทยไดนํามาปฏิบัติ และพบวาประสบความสําเร็จในการแกปญหาเฉพาะเรื่อง และในบาง
พื้นที่  แตยังไมมีความตอเนื่อง ครอบคลุม การแกปญหาจึงไมสามารถทําไดอยางเปนระบบ  ไม
สามารถเชื่อมโยงกับองคประกอบอื่นๆทั้งในระบบยา และระบบสุขภาพ  ขาดการนํานโยบาย
แหงชาติดานยาที่มีอยูไปสูการปฏิบัติ  ไมมีหนวยงานรับผิดชอบทําหนาที่ประสานงาน  ติดตาม
ควบคุมกํากับและประเมินผล (ระบบยา 2, 2545: 191-192)     แมจะมีการวางหลักเกณฑไว แต
ส่ิงเหลานี้ยังไมเกิดขึ้นคือ 
 

1. การพัฒนาระบบขอมูลขาวสารดานยา  ขาดการพัฒนาในระดับชาติที่จะเปน
แหลงขอมูลรวมที่ครบถวน ทันสมัย เขาถึงงาย และเปนกลาง ใหแกบุคลากรทางการแพทย เภสัช
กรในโรงพยาบาล คลินิก รานยา และสถานพยาบาลตางๆ  รวมถึงขอมูลที่เหมาะสมใหกับผูบริโภค  

 2.  การพัฒนาระบบ Check and Balance และการทบทวนการสั่งใชยา ในระบบ
บริการอยางตอเนื่อง  เชนระบบใบสั่งยา  การใชมาตรการทางการเงินการคลังวางขอกําหนดใน
การสั่งใชยาในระบบหลักประกันสุขภาพตางๆ  การประเมินการใชยาอยางตอเนื่องเปนระบบ  และ
มีกลไกแจงขอมูลยอนกลับ (feedback mechanism) 

3.  การสงเสริมใหเกิดการสั่งใชยาทีส่มเหตุสมผล การเสริมองคความรูทางวิชาการที่
พอเพียง ตอเนื่อง และทนัสมัย  กระตุนใหตระหนักในจรยิธรรมและจรรยาบรรณของผูส่ังใชยา  

4. มาตรการจัดการใหเกดิการคัดเลือก จัดหา และกระจายยาอยางมีประสทิธิภาพ 
ในระดับประเทศ และทุกระดับภูมิภาค ทัง้ในสถานพยาบาล ของรัฐและเอกชน  และแหลงกระจาย
ยาอื่นๆ ทกุระดับ 

5.  การบังคับใชกฎหมายในการควบคุม กํากับ  การออกกฎระเบียบ นโยบาย เพือ่
ควบคุมรายการยา มาตรฐานการสัง่ใชยา  การปรับปรุงระบบการจายยา   มาตรฐานการสงมอบ
ยาที่ดี 

6  การสงเสริมการใชยาดวยตนเอง (self medication) ที่เหมาะสม ควบคูไปกบัการ
ดูแลตนเอง (self care)  อยางถกูตอง  การมียาทีเ่หมาะสมใชอยางทัว่ถึง  การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการใชยาใหเกิดความเหมาะสม 
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ประเด็นที่  2.  ตํารับยา การจัดกลุมยา และคุณภาพยา 
 
สถานการณปจจุบัน  
2.1 ตํารับยามากเกินไปและไมเหมาะสม  ทําใหเกิดความสับสน  และเอาเปรยีบผูบริโภค 
 ประเทศไทยมีตํารับยามากเกินไป ณ วันที่ 10 มกราคม 2545 มีตํารับยาแผนปจจุบันรวม
ทั้งสิ้น 25,616 ตํารับ เปนตัวยาที่ออกฤทธิ์ประมาณ 2,000 ตัว แตมีสวนผสมตางๆกัน มีสีและ
รูปรางของเม็ดยาหลากหลาย ตัวอยางไดแก  
 - ยารักษาโรคกระเพาะ cimetidine มี   220  ตํารับ    
 - ยาปฏิชีวนะ norfloxacine  มี   105  ตํารับ     
 - ยาลดการอักเสบกลามเนื้อกระดูก piroxicam มี  179  ตํารับ   
ผูผลิตใชชื่อการคาไดหลายชนิดเพียงแตเปลี่ยนสีและรูปรางของเม็ดยาซึ่งยาชื่อสามัญเดียวกัน
โรงงานมักขออนุญาตขึ้นทะเบียนตํารับเผื่อหลายรูปแบบไวสําหรับคลินิกหรือรานยาสั่งซื้อไป
จําหนาย โดยไมตองการใหผูรับบริการทราบวาเปนยาอะไรจะตองกลับมาซื้อที่เดิมและไมทราบ
ราคาที่เหมาะสมคลินิกหรือรานยาจะเรียกเก็บเงินเทาไรก็ได  ราคายาชนิดเดียวกนัในทองตลาด
เมื่อมีชื่อการคาตางกันมีราคาแตกตางกันซ่ึงเปนการเอาเปรียบทางการคาโดยผูบริโภครู
ไมเทาทัน    การมีตํารับยามากนี้ทําใหเกิดความสับสนแกผูบริโภค  เมื่อเกิดปญหาแพยาไม
สามารถระบุชนิดของยาจากรูปลักษณภายนอก    การมีตํารับยามากเปนภาระในการบริหาร
จัดการและควบคุมดูแล ต้ังแตการขึ้นทะเบียน การควบคุมคุณภาพ การควบคุมการโฆษณา 
การควบคุมการจําหนายและการใชยา   ตํารับยาที่มีจํานวนมากนั้นเปนตํารับยาผสมมีจํานวน
มากถึงรอยละ 31 ของตํารับทั้งหมดทําใหเกิดปญหาการใชยาซํ้าซอน (duplication therapy) 
เมื่อผูปวยไปรับบริการจากหลายสถานบริการอาจไดรับยาซ้ํา  เกิดการใชยาเกินขนาดมีอันตราย 
และเปนการสูญเสียทางเศรษฐกิจ    ตํารับยาที่มีหลากหลายนั้นเปนตํารับยาที่ไมเหมาะสม
จํานวนมาก (ระบบยา 2, 2545 : 8)   

องคการอนามัยโลกไดเสนอแนะใหประเทศไทยกําหนด”บัญชียาหลักแหงชาติ”ข้ึนโดยใหมี
รายการยาที่จําเปนตอสุขภาพของประชาชนไทย โดยบัญชียาหลักนี้ถูกบังคับใชในโรงพยาบาล
และสถานบริการกระทรวงสาธารณสุขเทานั้นโดยบังคับการใชงบประมาณในการสั่งซื้อซึ่งใน
ชวงแรกไมสามารถปฏิบัติตามได ทําใหจากเดิมซึ่งมีรายการยาแบบขั้นต่ํา (minimum) 408 
รายการในป 2524 เพิ่มข้ึนเปนรายการยาแบบขั้นสูง (maximum)  958 รายการในป 2542    อีก
มุมมองหนึ่งบัญชียาหลักแหงชาติถูกนํามาใชบังคับแพทยผูส่ังใชยา(ซึ่งมีความรู) ขณะที่สวนอื่นๆ
และในทองตลาดมียาเปนหมื่นตํารับกระจายอยูอยางถูกปลอยปละละเลย เปนอันตรายตอ
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ประชาชนผูใชยา(ซึ่งไมมีความรู)  มีผูต้ังประเด็นคําถามวา ทําไมบัญชียาหลักแหงชาติ ที่มี
ประโยชนจึงไมถูกนําไปใชทั้งภาครัฐและเอกชน  ไดรับคําอธิบายเพียงวาภาคเอกชนนั้นรัฐไม
สามารถบังคับได  ทั้งที่จริงแลว “ยาเปนสินคาจําเปน”  ที่รัฐจะตองควบคุมดูแลเพื่อไมใหเกิด
ปญหาความเดือดรอนแกประชาชน   ทั้งกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงพาณิชย หนวยงาน 
องคกรและผูเกี่ยวของอื่นๆควรหามาตรการใหสินคานี้เปนสินคาสาธารณที่เอื้อประโยชนตอ
สุขภาพประชาชน   ไมปลอยใหประชาชนถูกหลอกและถูกเอารัดเอาเปรียบดังที่เปนอยู 

 
2.2 การแบงประเภทยาไมเหมาะสมและขาดความชัดเจน   

ยาที่สั่งจายโดยแพทย (prescription drugs) ควรเปนยาสําหรับรักษาโรคและอาการที่
ตองการการวินิจฉัยและมีความซับซอน  ยาที่จายโดยเภสัชกร (pharmacist drugs) ควรเปนยา
สําหรับบรรเทาอาการเจ็บปวยเล็กนอยไมใหลุกลามนําไปสูปญหาที่รุนแรงตอไปโดยเปนยา
อันตรายที่ตองอยูในความดูแลและใหคําแนะนําการใชที่ถูกตองโดยเภสัชกร  และยาที่ประชาชน
ทั่วไปสามารถหาซื้อใชไดเองอยางปลอดภัย (over the counter drugs, OTC)   ซึ่งยาประเภทนี้
ควรมีใหพอเพียงเพื่อใหประชาชนสามารถดูแลตนเอง (Self medication)  โดยตองมีขอมูลการใช
อยางชัดเจน 

การแบงประเภทยาตามพระราชบัญญัติยาเดิม พ.ศ. 2510 แบงเปน ยาสามัญประจําบาน       
ยาอันตราย  ยาควบคุมพิเศษ  และยังมียาที่ข้ึนทะเบียนตํารับไดโดยมีเงื่อนไข และยาที่ใชเฉพาะใน
โรงพยาบาลเทานั้น   ซึ่งหลักเกณฑการจัดแบงกลุมยายังขาดความชัดเจน  แมวารายการยา
สามัญประจําบานจะมีหลักเกณฑที่ชัดเจน เปนยาที่มีโอกาสใชบอย  สําหรับโรคที่ไมอันตราย  มี
ความปลอดภัยการใชสูง  วิธีใชงาย  ขนาดบรรจุเหมาะสม  แตมีจํานวนรายการยานอย ไมเปนที่
รูจัก ไมเปนที่นิยม    และประชาชนยังไมสามารถเขาถึงยาไดอยางทั่วถึง   
2.3 การดอยคุณภาพของยาในทองตลาด    

ในชวงป 2538-2543 พบวาสัดสวนของคุณภาพยาที่ผิดมาตรฐานรอยละ 8.6-12.4  
สะทอนใหเห็นวา มียาที่ผิดมาตรฐานกระจายอยูในทองตลาดอยูสูงถึงเฉลี่ยรอยละ 10.67 ในชวง 6 
ป (กองควบคุมยา, 2544)   นอกจากนี้จากการศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เร่ือง
สถานการณการซื้อยาในโรงพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 
2539  มีโรงพยาบาลชุมชนไมเกินรอยละ 13-59 และโรงพยาบาลจังหวัดรอยละ 31-77 ที่สุม
ตัวอยางยาทั่วไปเพื่อตรวจวิเคราะหคุณภาพ  โดยรายการที่สงตรวจแตละโรงพยาบาลมีไมเกินรอย
ละ 5 ของยาที่มีอยูทั้งหมด พบวายาที่สงสัยนั้นมียาที่ผิดมาตรฐานสูงถึงประมาณรอยละ 10   
 ขอมูลเร่ืองคุณภาพของยาในสถานพยาบาลเอกชน คลินิก และรานยา เปนเรื่องที่มี
รายงานหรือการศึกษานอยมาก เพราะไมมีระบบเฝาระวัง  สุมเก็บตัวอยางสงตรวจเปนระยะ อยาง
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ที่มีความพยายามดําเนินการอยูในโรงพยาบาล  โดยมีรายงานขอมูลบางสวนทีแ่สดงถงึวาคณุภาพ
ยาในสถานบริการตางๆและในทองตลาดนั้นมีปญหาไมไดมาตรฐาน  
                  
 
คําถามประเด็นที่ 2  “พรบ.ยา กฎหมาย และเงื่อนไขอะไร ที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ในทางที่ดีขึ้นของสิ่งเหลานี้ได  และตองสรางกลไกอะไรรองรบัเพื่อใหบรรลุผลที่ตองการ”   

 
เพื่อใหสามารถแกไขปญหาการกระจายยาไมเหมาะสม  ตํารับยาที่มมีากเกนิไป และการ

ดอยคุณภาพของยาในทองตลาด  ควรมกีารปรับปรุงเปลี่ยนแปลงมาตรการ ดังนี้  
 
การปรับปรุง พรบ.ยา ซึ่งเปนกฏหมายหลักสําหรับควบคุมกํากับระบบยา  พรบ.ยาทีใ่ชใน

ปจจุบันคือฉบับ พศ.2510 มีอายุการใชนานกวา 30 ป แมจะมีการแกไขเพิ่มเติมก็ไมเหมาะสมกับ
เหตุการณที่เปลี่ยนแปลง ขณะเดียวกันกระบวนการรางกฎหมายใหมดังกลาวตองใชเวลานานเปน
ป   เมื่อมีการยกรางใหมควรจะไดมีการวางระบบหลักเกณฑที่เหมาะสมสําหรับระบบยาที่
ดีในอนาคต   ตัวอยางไดแก 
 -  การแบงประเภทยาที่ส่ังใชโดยผูประกอบวิชาชีพ และยาที่ประชาชนสามารถใชไดเอง  
เพื่อใหเกิดความสะดวกในการดูแลตนเองเบื้องตน (Self medication) โดยคํานึงถึงความปลอดภัย
เปนหลัก และมีขอมูลการใชยาที่ชัดเจน    
 -  การคัดเลือกตํารับยาที่เหมาะสมกับปญหาสุขภาพของประชาชน  ลดจํานวนตํารับยาที่
มากเกินไป  โดยเฉพาะอยางยิ่งตํารับยาที่ไมเหมาะสม    
 -  ขอกําหนดเรื่อง Product liability   ความรับผิดชอบของบริษัทหรือผูผลิตยาเมื่อยาสราง
ความเสียหายกับผูบริโภค   ผูบริโภคมีสิทธิฟองรองเรียกคาเสียหายได   (ถูกตัดออกไปทั้งที่เสนอไว
ในรางฯ ต้ังแตตน)   

-  การกําหนดลักษณะของรูปแบบที่นาจะเปน  การแบงแยกหนาที่ความรับผิดชอบของ             
ผูประกอบวิชาชีพเวชกรรมและเภสัชกรรม   ระบบใบส่ังยา   การปฏิบัติหนาที่ของผูประกอบ
วิชาชีพ  และ ผูมีหนาที่ปฏิบัติการ  ฯลฯ    
 -  การสรางระบบคุณภาพที่ทําใหไดยาที่ดีถึงมือผูบริโภค ไมวาจะเปนยาที่ปรุงในคลินิก 
รานยา โรงงาน โรงพยาบาล หนวยงานของรัฐ    
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รัฐจําเปนตองหามาตรการหรือเครื่องมือที่ชวยใหสถานพยาบาลสามารถจัดหายาที่
มีคุณภาพ  สวนอีกดานหนึ่งคือการจัดหายาในภาคเอกชน จําเปนตองมีกลไกปองกันไมใหมียาที่
ไมมีคุณภาพกระจายอยูในทองตลาดอันจะเกิดผลเสียตอสุขภาพประชาชน   

- การพัฒนาดานการผลิตจึงตองดําเนินการดานคุณภาพไปพรอมกัน  ทั้งเรื่อง GMP  
การควบคุมในทุกขั้นตอนของขบวนการผลิต  การตรวจวิเคราะหวัตถุดิบและยาที่ผลิตสําเร็จรูป   
ตลอดจนถึงการควบคุมกํากับการจัดสงและจําหนายจนถึงการสงมอบผลิตภัณฑที่มีคุณภาพ
มาตรฐาน  ตองทําใหผูประกอบการทุกระดับตระหนักและรับผิดชอบตอผลิตภัณฑของตน 

 
 
 
 
ประเด็นที่  3.  การเขาถึงบริการดานยาที่มีคุณภาพ 
 
สถานการณปจจุบัน   
3.1 การควบคุมชองทางการกระจายยา 

แหลงบริการที่ประชาชนไดรับบริการยาเปนชองทางการกระจายยาเกาที่เปนทางการ (ราน
ยา คลินิก โรงพยาบาล) และชองทางที่ไมเปนทางการ (รานขายของชํา ขายตรง) และชองทางใน
อนาคต (Internet pharmacy)    

 
จากการสํารวจรายจายดานสุขภาพของครัวเรือน พบวาหลังจากเกิดภาวะวิกฤติเศรษฐกิจ 

แนวโนมที่ประชาชนซื้อยากินเองกลับเพิ่มข้ึนจาก 15.4 ในป 2542 เปน 18.6 ในป 2543 ขณะที่
สัดสวนการใชบริการที่สถานพยาบาลลดลง (ระบบยา, 2545)  และจากรายงานการสํารวจอนามัย
และสวัสดิการ ในป 2544 (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2545) พบวาพฤติกรรมในการเลือกใชบริการ
เมื่อเจ็บปวยกรณีไมตองนอนโรงพยาบาลของประชาชนไทยสวนใหญซ้ือยากินเองรอยละ 23  
ใชบริการที่สถานีอนามัยรอยละ 20   ใชบริการที่โรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาลอื่นๆ 
ของรัฐ รอยละ 20 ใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 13   ใชบริการที่คลินิกเอกชน
รอยละ 12  และอื่นๆ   (แนวโนมสัดสวนการรับบริการนี้อาจเปลี่ยนแปลงจากผลกระทบของ
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค  ซึ่งขณะนี้ยังไมมีขอมูล) 

รานยา  เปนสถานบริการหนึ่งที่ประชาชนเลือกใชบริการเปนดานแรกและเปนที่พึ่ง
ทางดานสุขภาพของประชาชนสวนใหญในการดูแลตนเอง   มูลคาสัดสวนของการกระจายยาที่
ผานทางรานยามีประมาณถึงรอยละ 32  ในปจจุบันยังไมมีมาตรการควบคุมดูแลการใชยาที่ผาน
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ชองทางนี้ใหมีประสิทธิผล และลดการเกิดปญหาการใชยาอยางไมเหมาะสมที่พบเปนอันมาก  ทั้ง
ใน  รานขายยาแผนปจจุบัน (ขย.1)  ที่มีจํานวน 5720 แหง  และรานขายยาบรรจุเสร็จ (ขย.2)  ที่มี
จํานวน 5317 แหง ในป 2543  ซึ่งพบวาการจําหนายยาในรานยาไมเปนไปตามกฎหมาย  รวมทั้ง
เปนแหลงกระจายยาที่ไมเหมาะสม เชนยาชุด   

รานขายของชํา รานสะดวกซื้อและอื่นๆ เปนแหลงกระจายยาตอผูบริโภคอีก 2 แหลง 
คือ รานขายของชํา ซึ่งเปนแหลงที่อยูใกลชิดประชาชนมากที่สุด กระจายอยูทั่วประเทศประมาณ 
200,000 แหง   และรานสะดวกซื้อที่มีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้น มีความใกลชิดกับวิถีการดํารงชีวิตของ
ประชาชนในเขตเมือง และเริ่มเขามามีบทบาทเปนแหลงกระจายยาซึ่ง ภาครัฐตองเขามามีบทบาท
ในการควบคุมดูแลประเภทยาที่วางจําหนายในรานสะดวกซื้อ เพื่อปองกันการเกิดปญหากระจาย
ยาที่ไมเหมาะสม  ในอนาคตรานยาประเภทลูกโซ (Chain store) จะมีการขยายจํานวนและมี
บทบาทมากขึ้น  นอกจากนี้ยังมีการขายผาน Internet ซึ่งในปจจุบันยังไมมีตัวเลขที่แนนอน และ
แนวโนมเพิ่มสูงขึ้น ปญหาการนําเขายาโดยการสั่งซื้อทาง Internet จะมากขึ้น  โดยในป 2543 อย. 
พบวาการโฆษณายาผาน Internet  ทุกรายการไมไดรับการอนุญาต (ระบบยา 2, 2545: 419-420) 
  
3.2 การบริการเภสัชกรรมในระบบบริการสุขภาพ 

ระบบสุขภาพของประเทศไทยในปจจุบัน แบงเปน 4 ระดับ คือ 
1. Primary Health Care (PHC) เปนการดําเนินงานดานสุขภาพของประชาชน โดย

มุงเนนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคของประชาชน เนนงานสาธารณสุขมูลฐานของ
ชุมชน 

2.ระดับ ปฐมภูมิ Primary Care (1st Care) เปนการบริการระดับตนที่ถือเปนดานหนาของ
การใหบริการสุขภาพทั่วไป การบริการในระดับนี้เกิดขึ้นสถานีอนามัย โดยเจาหนาที่สาธารณสุข มี
การพัฒนาเปนหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU)  ซึ่งมีพยาบาลใหบริการ   สวนแพทย และเภสัชกร
ซ่ึงยังไมพอเพียงใหบริการบางเวลาเทานั้น  ในสวนของรานยาถือเปนการใหบริการใน
ระดับนี้เชนกันก็มีเภสัชกรไมพอเพียง  

3.ระดับทุติยภูมิ Secondary Care (2nd Care) เปนการบริการดานสุขภาพ ที่มีความ
ซับซอนมากขึ้นจากระดับปฐมภูมิ   การบริการในระดับนี้เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลชุมชน มีการ
ใหบริการทั้งในสวนการรักษาพยาบาล และการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการสงตอ
ผูปวย มีแพทยรองรับการบริการ  มีเภสัชกรทําหนาที่ดูแลการจายยา   การบริการดานยาจะเนนไป
ในเรื่องการใชยาเพื่อการรักษา  

4.ระดับตติยภูมิ Tertiary Care (3rd Care) เปนการบริการดานสุขภาพ ที่มีความซับซอน
มากขึ้นจากระดับทุติยภูมิ   เปนบริการเฉพาะทางที่ตองใชเทคโนโลยีและคาใชจายในการดูแลสูง
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การบริการในระดับนี้เกิดขึ้นที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย  มีแพทยรองรับการบริการ 
การใหบริการเนน   ในสวนการรักษาพยาบาลผูปวย  มีกรอบการใชยากวางมากกวาในระดับอ่ืนๆ     
มีเภสัชกรทําหนาที่ดูแลการจายยา  ใหการบริบาลทางเภสัชกรรม (Pharmaceutical care) ซึ่งเปน
การดูแลใหผูปวยที่ใชยามีคุณภาพชีวิตที่ดี  มีการติดตามใชยาในผูปวย  การรายงานอาการอันไม
พึงประสงคจากการใชยา  บริการใหขอมูลเกี่ยวกับยา (Drug Information Service) การทําบันทึก
ประวัติการใชยา และ การใหคําแนะนําปรึกษาดานยาแกผูปวย 

อยางไรก็ตาม พบวามีการดําเนนิกิจกรรมการบริบาลเภสัชกรรมในโรงพยาบาลของรฐั
มากกวาโรงพยาบาลของเอกชน    และจะเห็นไดวาการใหบริการทางเภสัชกรรมในระดับปฐม
ภูมิ ในสวนทีใ่กลชิดกับประชาชนยังมปีญหาดานคณุภาพการใหบริการและขาดแคลน
เภสัชกร  
 
3.3 อัตรากาํลัง การประกอบวิชาชพี และจรยิธรรม  

การศึกษากําลังคนดานเภสัชกรรมในสองทศวรรษหนา (สุมน  สกลไชย และคณะ. 2540) 
จํานวนเภสัชกรรวมประมาณ 11,000 คนในป 2538 จะมีความตองการเพิ่มเปน 27,700-28420 
คน     ในป 2558 กระจายอยูในแตละสาขาคือ เภสัชกรโรงพยาบาล เภสัชกรอุตสาหกรรม เภสัชกร
การตลาด เภสัชศาสตรศึกษา และงานคุมครองผูบริโภค  โดยสวนที่ขาดแคลนมากซึ่งมีความ
ตองการที่มากที่สุดคือเภสัชกรชุมชน (รานยา)  จํานวน 14,000 คน  เมื่อพิจารณาอัตราการผลิต
เภสัชกรจากมหาวิทยาลัยตางๆซึ่งมีจํานวนปละประมาณ 1,100 คน คาดวาจะสามารถพอเพียง
กับความตองการ   

พระราชบัญญัติยากําหนดใหรานยาแผนปจจุบันมีเภสัชกรเปนผูมีหนาที่ปฏิบัติการ    
ในขณะที่การบังคับตามกฎหมายไมสามารถทําไดเนื่องจากภาวะขาดแคลนเภสัชกร โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในตางจังหวัดและพื้นที่หางไกล  โดยในระยะเวลาที่ผานมามีการบังคับใหนักศึกษาเภสัช
ศาสตรเมื่อจบการศึกษาแลวจะตองทํางานชดใชทุนในโรงพยาบาลและหนวยงานภาครัฐตามที่
กําหนด ทําใหเกิดภาวะขาดแคลนในภาคเอกชนอยางรุนแรง มีผลใหรานยาไมสามารถจัดหาเภสัช
กรประจําปฏิบัติหนาที่ตลอดเวลาที่เปดทําการได ที่ผานมามีบทเฉพาะกาล (ซึ่งขณะนี้พนกําหนด
ระยะเวลาแลว) ผอนผันใหผูมีหนาที่ปฏิบัติการอยูประจําในระยะเวลาเพียง 3 ชั่วโมงตอวัน  ทําให
กฎหมายไมมีผลในทางปฏิบัติและไมสามารถดําเนินการใดๆได ขณะเดียวกันยังมีปญหาตางๆที่
เปนอุปสรรคในการปฏิบัติหนาที่ของเภสัชกรในรานยาเอกชนซึ่งเปนปญหามานาน  แมจะมีความ
พยายามที่จะอยูปฏิบัติหนาที่แตเภสัชกรในฐานะลูกจางก็ไมสามารถปฏิบัติตามบทบาทวิชาชีพได
นาน    จึงมักจะไปทํางานดานอื่นซึ่งสามารถทําไดตามบทบาทวิชาชีพและมีรายไดมากกวา    
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สภาเภสัชกรรม ซึ่งกอต้ังโดย พ.ร.บ. วิชาชีพเภสัชกรรม พ.ศ. 2537  ซึ่งมีอํานาจตาม
กฎหมายหลายประการไดจัดทํา โครงการสงเสริมใหเภสัชกรไปปฏิบัติหนาที่ในสถานประกอบการ
รานยา เพื่อใหประชาชนมีหลักประกัน และไดรับบริการที่มีคุณภาพจากรานยาที่มีเภสัชกรเปนผู
ใหบริการ และเปนการยกระบบมาตรฐานการปฏิบัติทางวิชาชีพใหไดตามมาตรฐานที่กําหนด   ก็
ยังไมสามารถดําเนินการไดตามวัตถุประสงคที่ต้ังไว 
 ขณะนี้ไดมีนโยบายยกเลิกการทําสัญญาผูกพันเปนคูสัญญากับรัฐ    มีผลใหนักศึกษา        
เภสัชศาสตรที่เขาศึกษาตั้งแตปการศึกษา 2543 เปนตนมาไมตองชดใชทุน โดยจะมีนักศึกษา          
เภสัชศาสตรจบการศึกษาปละประมาณหนึ่งพันคน จึงเปนโอกาสที่จะผลักดันใหเภสัชกรจํานวน
หนึ่งไปปฏิบัติหนาที่ในสถานประกอบการรานยาตลอดเวลาที่เปดทําการตามกฎหมาย ทั้งนี้
จะตองมีมาตรการและแนวทางในการขจัดปญหาตางๆที่เปนอุปสรรคในการปฏิบัติหนาที่
ของเภสัชกรในรานยาที่เปนรูปธรรม  มีแผนและแนวทางการจัดสรรตามสัดสวนการ
กระจายของสถานบริการและอัตราสวนตอประชากร    โดยดําเนินการแบบตอเนื่องจน
ครบตามเปาหมาย   
 
3.4 คาใชจายของการบริการสุขภาพที่สูงขึ้น  ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ที่มุงหมายให
มีบริการครอบคลุมประชาชน 100% (Universal Health Care Coverage) เปนนโยบายของ
รัฐบาลปจจุบัน  แตปญหาตาง ๆ ที่ยังไมมีการแกไข เชน  ความเทาเทียมของสิทธิในการ
รักษาพยาบาล  งบประมาณคาใชจายที่ไมเพียงพอ เพราะระบบบริการสุขภาพของไทยเปนแบบที่
มีลักษณะสวัสดิการสูง (Highly welfare oriented system) มากกวาที่จะเปนระบบที่มีลักษณะ
แขงขันของผูประกอบการ (Entrepreneurial system) ระบบสุขภาพในแบบที่มีลักษณะสวัสดิการ
จําเปนตองมีการเก็บภาษีสูง  หรือเพิ่มการมีสวนรวมจายของประชาชน (co-payment) 
ระบบบริการสุขภาพในอนาคตจะมีความพยายามจํากัดตัวใชจายของการบริการสุขภาพ  โดย
จะตองมีการประหยัดคาใชจายดานยาขณะเดียวกันตองคํานึงถึงคุณภาพและการมีประสิทธิผลใน
การรักษา 

จากการติดตามประเมินผลโครงการ 30 บาท (วิโรจน ณ ระนอง อัญชนา ณ ระนอง, 
2545)  กลุมผูบริหารโรงพยาบาลไดมีความพยายามปรับตัวในหลายๆดานเพื่อควบคุมคาใชจาย
ในการรักษา เชน มีการจัดกรอบรายการยาใหม  หรือกรอบรายการยาสําหรับผูปวยจายเงินเอง หัน
มาใชยาที่เปน local made มากขึ้น  โดยเนนที่ราคาถูก  โรงพยาบาลบางแหงใหหองยาควบคุม
การจายยา  การทดแทนยาบางตัวที่แพทยส่ังโดยอัตโนมัติ  กําหนด guideline ใหแพทยส่ังจายยา
ใหผูปวยไมเกินเวลาที่กําหนดเชน จายยาครั้งละไมเกิน 1 เดือน การใหแพทยที่ใหการรักษากรณีมี
คาใชจายสูง (ซึ่งไมสามารถเบิกไดหรือเรียกเก็บไดเต็มจํานวน) ทําบันทึกชี้แจงเหตุผลและความ
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จําเปน  หรือการ delayed treatment หรือรักษาแบบประคับประคอง หรือสงตอผูปวยไปรับยา
ราคาแพงจากสถานพยาบาลระดับที่สูงกวา     การปรับตัวของสถานบริการภายใตนโยบายประกัน
สุขภาพถวนหนา นอกจากการควบคุมคาใชจายของอัตรากําลังคนและคาตอบแทนและอื่นๆแลว 
การปรับปรุงระบบการจัดซื้อจัดหาเวชภัณฑในระดับจังหวัดใหเกิดคุณภาพและประสิทธิภาพคาด
วาจะสามารถประหยัดรายจายลงไดรอยละ 25-30 (กองโรงพยาบาลภูมิภาค 2543)  ทั้งนี้ยัง
สามารถประหยัดจากการสั่งใชยาอยางสมเหตุสมผลได ซึ่งยังไมมีการศึกษาอางอิง  (ภูษิต 
ประคองสาย วลัยพร พัชรนฤมล  วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร) 
 
 
ประเด็นที่ 3  “ ระบบบรกิารดานยาที่ประชาชนสามารถเขาถึงไดสะดวก   มีคุณภาพ มี
ประสิทธิภาพ  ที่มีความเชื่อมโยงการใหบริการในระบบสขุภาพทั้งหมด  ควรเปนอยางไร”   
 

แนวทางแกไขเปลี่ยนแปลงระบบบริการดานยาที่สอดคลองกับระบบสขุภาพมีดังนี ้
 

 การขยายการใหบริการในระดับปฐมภูมิ การบริการในลักษณะที่รัฐเปนทั้งผูใหบริการ 
(provider) และผูซื้อบริการ (purchaser) ทําใหขาดการแขงขันดานคุณภาพการใหบริการ  
จําเปนตองใหมีเอกชนเขามาในอยูระบบและใหประชาชนมีโอกาสเลือกเพื่อชวยเสริมกลไกดาน
การตลาด (marketing) และสามารถติดตามดูแลการใชยาไดทั้งระบบ    จะเห็นไดวาการบริการ
ดานยาเกิดขึ้นในระบบสุขภาพทุกๆระดับ โดยเฉพาะอยางยิ่งตั้งแตระดับการบริการขั้นปฐมภูมิข้ึน
ไป โดยมีโรงพยาบาล สถานีอนามัย คลินิก และรานยาเปนผูใหบริการในระดับตางๆ  จากการวิจัย
พบวาคนไข 100 คนที่เขารับบริการที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลใหญแหงหนึ่งในเขตภาค
กลาง มีความจําเปนตองไดรับการดูแลจากผูเชี่ยวชาญเพียง 5 คน (สํานักงานโครงการปฏิรูป
ระบบบริการสาธารณสุข. 2543) เพราะสวนใหญเปนโรคงายๆที่รักษาไดตามคลินิก รานยา หรือ
สถานีอนามัย  ผลที่ตามมาคือปญหาการแออัดยัดเยียดกันในโรงพยาบาลขนาดใหญ  ผูใหบริการ
ไมสามารถพูดจาใหไพเราะ  ยิ้มแยมไดทั้งวัน    มีปญหารองเรียนเสมอ  ขณะเดียวกันคาใชจายใน
การดูแลคนไขตอรายสูงขึ้น เพราะแพทยผูเชี่ยวชาญไมไดถูกใหสมกับความชํานาญ  มีแนวคิดใน
การจัดบริการใหมีแพทยประจําครอบครัว (family doctor)  ซึ่งตองใชเวลาเพราะขณะนี้ยังมีความ
ขาดแคลนบุคลากรดานนี้   การขยายบทบาทสถานีอนามัยขึ้นเปนหนวยบริการปฐมภูมิ (PCU) ใน
ปจจุบันก็ยังไมมีแพทยออกไปใหบริการรักษาคนไขไดตามเปาหมายที่  ต้ังไว ขณะเดียวกันการ
ขยายบริการสุขภาพใหชุมชนตองมีองคประกอบทุกดาน ไมใชมีเพียงบทบาท “ซอมสุขภาพ”   
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 การปฏิรูปเชิงสรางสุขภาพ  ในประเทศอังกฤษ  (นพ. วิพุธ พูลเจริญ  และคณะ. 2543)        
ซึ่งไดรับบทเรียนจากการระบบประกันสุขภาพแบบเหมาจายรายหัวแกแพทยเวชปฏิบัติ (GP)             
เพื่อใหบริการสุขภาพเบื้องตนแกประชาชน เมื่อเจ็บปวย ตอมาภายหลังไดใหทองถิ่นและหนวยงาน
ตางๆมีสวนรวมดําเนินการ “พื้นที่สรางสุขภาพ” (Health Action Zone, HAZ) กําหนดบทบาท
รวมกันของผูมีหนาที่ดานอื่นๆไดแก พยาบาล เภสัชกร บุคลากรสาธารณสุข ในการพัฒนาเพื่อ
สรางสุขภาพชุมชน    รวมบริการของแพทยเขามาผสมผสานกับ Prevention/Promotion และ
นําไปสูการดูแลตนเอง  (Self-care) โดยกําหนดบทบาทและระบบคาตอบแทนขึ้นใหมสําหรับผูมี
หนาที่ทุกดาน  จากปญหาการรอคิวนานที่จะพบ GPNHS กําหนดใหในแตละพื้นที่มีรานยาเขา
รวมเปน gatekeeper เพิ่มการเขาถึงบริการ  ขณะเดียวกันจัดกลุมยาใหมียา Pharmacist/OTC 
มากขึ้น   เปนการเพิ่มการดูแลสุขภาพตนเองและเพิ่ม co-payment    โดยการกระจายสถาน
บริการในแตละพื้นที่ นอกจากดานคุณภาพ ยังตอง  คํานึงถึงสัดสวนประชากร  ระยะทาง  และการ
สงตอผูปวย   
 
 การแยกระบบการรักษาและการจายยาออกจากกัน  กลาวคือ ระบบ double check    
แยกบทบาทหนาที่ระหวางแพทยซึ่งทําหนาที่วินิจฉัยโรคและสั่งใชยา ออกจากเภสัชกรซึ่งทําหนาที่
จายยาตามใบสั่งและติดตามการใชยา  เพื่อใหเกิดระบบตรวจสอบการสั่งใชยาและเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการรักษา และ Out-sourcing การแยกหองจายยาผูปวยนอกออกจาก
โรงพยาบาล การบริการดานยาในโรงพยาบาลเนนการใหบริการผูปวยในและผูปวยฉุกเฉิน 
สําหรับผูปวยนอกจะไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยในโรงพยาบาลเฉพาะผูที่ถูกสงตอเพื่อพบ
ผูเชี่ยวชาญ  สถานภาพของรานยาคือ  รานยาเปนเครือขายสถานบริการในระบบประกันสุขภาพ  
โดยมีรูปแบบรานยาเขาเปนเครือขายสถานบริการในระดับบริการขั้นปฐมภูมิ  หรือ รูปแบบราน
ยาเปนเครือขายโรงพยาบาล  ใหบริการ self-medication   บริการจายยาตามใบสั่งยา  
บริการจายยาตอเนื่องตามใบสั่งยา (Refill prescription)  และติดตามการใชยาของผูปวย  
(พัชราภรณ  ปญญาวุฒิไกร และอุษาวดี มาลีวงศ, 2546)  

 
 การพัฒนาคุณภาพรานยา   เลขาธิการ อย. (นพ.ศุภชัย  คุณารัตนพฤกษ) ไดแถลงขาว
รวมกับ นายกสภาเภสัชกรรม (ภญ.รศ.ธิดา  นิงสานนท)  วันที่ 18 เมษายน 2546  ประกาศความ
รวมมือในการพัฒนารานยาเขาสูมาตรฐาน  เพื่อเปนการเตรียมความพรอมใหรานยาสามารถเขา
เปนสวนหนึ่งของเครือขายประกันสุขภาพ  พรอมข้ึนปายรับรองใหประชาชนมั่นใจในการเลือกใช
บริการ  รานยาที่ไดรับการรับรองคุณภาพจะไดรับสิทธิพิเศษในการเปนแหลงกระจายยาจําเปน
และยาที่ตองควบคุมพิเศษ  เชนวัตถุออกฤทธิ์ฯ  เปนตน  โดยรานยามาตรฐานจะตองมีเภสัชกร
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เปนผูใหบริการตลอดเวลาเปดทําการ   โดยมีบทบาทในการประเมินผูปวยกอนตัดสินใจเลือกใชยา  
การจายยาจะตองมีการใหคําแนะนํา   สําหรับผูปวยที่มารับยาตอเนื่องเภสัชกรตองจัดทําประวัติ
การใชยาของผูปวย  มีแนวทางปฏิบัติที่ดีในการจายยาใหผูปวย   และมีหลักเกณฑกระบวนการ
คัดเลือกยาที่มีคุณภาพเขาราน 

 
สงเสริมบทบาทดูแลตนเองดานสุขภาพ รานยามีบทบาทสนับสนุนที่เอื้อใหประชาชน

มีการดูแลตนเองดานสุขภาพ (Self-Care) มากขึ้น โดยมีกิจกรรมการสงเสริมสุขภาพ กิจกรรมการ
คุมครองผูบริโภค และการรวมบริการทางเลือกแกประชาชน   กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ เชนบริการ
ชั่งน้ําหนัก      วัดความดัน วัดการทํางานของปอด คลินิกอดบุหร่ี ฯลฯ   จําหนายผลิตภัณฑเสริม
สุขภาพ  จําหนายสมุนไพร  จัดบริการทางเลือก เชน การนวด การประคบ อบสมุนไพร และรานยา
มีบทบาทในการเปน     ที่ปรึกษาดานสุขภาพและเปนแหลงขอมูลดานสุขภาพใหแกชุมชน (Health 
Information Center)   กิจกรรมที่สามารถดําเนินการในรานยา ไดแก  การบริการรับปรึกษาปญหา
ดานสุขภาพ บอรดนิทรรศการใหความรูดานสุขภาพและการใชยาการผลิตสื่อใหความรูดาน
สุขภาพ  
 

 การมีสวนรวมของประชาชนในการบริหารจัดการดานยา   ปจจุบันมีแนวคิดที่จะ
สงเสริมใหภาคประชาชนมีบทบาทในการดําเนินการจัดบริการดานยา โดยเชื่อมโยงกับระบบ
บริการของรัฐเพิ่มมากขึ้น เชนแนวคิดใหชุมชนรวมกันจัดตั้งหองยาในลักษณะหองยาชุมชนของ
โรงพยาบาลสนามชัยเขต จังหวัดฉะเชิงเทรา โดยมีการระดมหุนชาวบานมาเพื่อใชในการบริหาร
จัดการดานยา หรือแนวคิดการจัดบริการดานยาในรูปแบบสหกรณที่โรงพยาบาลชุมแพ โดยให
โรงพยาบาลและองคการบริหาร สวนตําบลรวมกันถือหุนในการกอต้ังรานยาในชุมชน เพื่อ
ใหบริการดานยาและเปนหองยาของศูนยสุขภาพชุมชน (Primary Care Unit, PCU) ในพื้นที่
รับผิดชอบ   
  
 
ประเด็นที่  4.  กลไกควบคุมกํากับดานยาที่มีประสิทธิภาพ 
 
สถานการณปจจุบัน 

 
การขาดแคลนกําลังคนของ อย.  ลักษณะงานควบคุมกํากับดานยาของ อย.เปนการ

ใชอํานาจหนาที่เพื่อตรวจสอบตามกฎหมาย ตองใชกําลังคนที่ไดรับมอบอํานาจ  นโยบายไมเพิ่ม
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อัตรากําลังขาราชการทําใหไมสามารถดําเนินการตรวจสอบไดอยางครอบคลุม  มีความลาชาใน
การดําเนินคดี  บางครั้งไมสามารถใชอํานาจหนาที่ไดอยางเต็มที่ในระบบราชการ  และลักษณะ
การนํากฎหมายไปปฏิบัติมุงไปที่การลงโทษผูฝาฝนกฎหมายแตละราย มากกวาการมีนโยบาย
หรือแนวทางการพัฒนาเพื่อลดการฝาฝนกฎหมายทั้งระบบ   

 
 การบริหารจัดการและการควบคุม   พระราชบัญญั ติวิชาชีพเวชกรรมและ 
พระราชบัญญัติวิชาชีพเภสัชกรรม เปนการใหอํานาจแกบทบาทของสภาวิชาชีพในการควบคุม
จรรยาบรรณ ยังคงทํางานในรูปของเชิงรับ รอผูเสียหายมากลาวหาหรือผูที่เห็นปญหามา
กลาวโทษเทานั้น ยังไมมีการทํางานที่เปนเชิงรุก เฝาระวัง ตรวจตราสอดสองการประกอบวิชาชีพ
และสงเสริมการประกอบวิชาชีพเพื่อใหเกิดการใชยาอยางสมเหตุสมผล  ดังนั้นการทํางานของสภา
ตางๆ จึงอาจไมเทาทันปญหาที่จะเกิดในอนาคตได  (เอกสารสรุปสถานการณ ระบบควบคุม
กํากับยา)  
 
คําถามประเด็นที่  4.   “กลไกอะไรบางที่จะชวยทําใหเกิดการควบคุมกํากับระบบยาที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อใหเกิดประโยชนตอสังคมไทยและประชาชน” 
 

แนวทางหนึ่งในการแกปญหาดานความไมเพียงพอของเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน อย.อาจใช 
วิธีการ Sub-contract กิจกรรมเฉพาะดานบางอยางออกไป เพื่อใหสามารถดําเนินการตางๆได
อยางคลองตัวและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  ในบทบาทที่ทําหนาที่ของการควบคุมกํากับ อย.มีหนาที่
ในการตรวจสอบ ไมใชเปนผูใหบริการในฐานะเชนเดียวกับกระทรวงสาธารณสุข  การมีบทบาท
แบบ Autonomous จะทําใหการคุมครองผูบริโภคดําเนินการไดเต็มที่มากขึ้น  

เพื่อแกปญหาของการทํางานเชิงรับ  การสรางกลไกควบคุมกํากับมีความจําเปน 
ตัวอยางไดแก   กระบวนการ “medical audit ”  โดยใชขอกําหนดการใชมาตรฐานวัดพฤติกรรม
การสั่งยา และนําขอมูลที่วัดประเมินผลและสะทอนกลับไปใหกับผูส่ังใชยาเพื่อเปนแนวทางสําหรับ
ปรับปรุงพฤติกรรมการสั่งยาอีกครั้งหนึ่ง    ตลอดจนถึงการสรางแรงจูงใจเพื่อใหเกิดการพฒันา
ดานคุณภาพของสถานบริการ  คุณภาพการบริการเปนสิ่งที่มีความจําเปน 
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ประเด็นที่  5.  การสรางความเขมแข็งใหผูบริโภค ในการใชยา 
 
 แนวคิดในการคุมครองผูบริโภคเกิดจากความพยายามในการสรางการตอรองกับกลไก
ตลาดที่ไมสมบูรณ เนื่องจากผูบริโภคขาดขอมูลที่ขัดเจนเพียงพอสําหรับการตัดสินใจเลือกสินคา
หรือบริการ     ขณะเดียวกันอิทธิพลจากการโฆษณากระตุนใหประชาชนใสใจในสุขภาพโดย
ปราศจากขอมูลขาวสารที่ถูกตอง   อาจนําไปสูการเขารับบริการดานสุขภาพและบริโภคผลิตภัณฑ
สุขภาพที่มากขึ้นไปอยางไมเหมาะสมได   จะเห็นไดวาในปจจุบันประชาชนสนใจเรื่องสุขภาพมาก
ข้ึน   ในทองตลาดก็มีผลิตภัณฑสุขภาพตางๆออกมามากมายโดยใชประเด็นสุขภาพเปนเครื่องมือ
ในการโฆษณาชวนเชื่อ  การสรางศักยภาพของผูบริโภคใหสามารถเขาถึงขอมูลขาวสารที่จําเปน
และเทาทันจึงมีความสําคัญ 

ภาครัฐซึ่ งมีสวนเกี่ยวของหลายกระทรวง  ไดแก  พาณิชย  วิทยาศาสตร  เกษตร 
อุตสาหกรรม หรือสาธารณสุข ไดใชกลไกตางๆ และพยายามสงเสริมสรางความเขมแข็งใหแก
ผูบริโภคในหลายรูปแบบ เชน การประชาสัมพันธใหความรูทางสื่อตางๆ การสรางชองทางสําหรับ
การรองเรียน การใหเงินทุนสนับสนุนกิจกรรมขององคกรเอกชน การสนับสนุนงานวิจัย ฯลฯ แตยัง
ไมพบการศึกษาวิเคราะหวากิจกรรมตาง ๆ ที่ดําเนินอยูนี้บรรลุผลตามเปาหมายมากนอยเพียงไร  
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาเองมีกิจกรรมดานนี้โดยเปนกิจกรรมที่ใชงบประมาณ 
มากกวา 50% ของงบประมาณทั้งหมด (ดวงทิพย     หงษสมุทร, 2545) แตก็เปนที่นาสนใจศึกษา
วา แนวทางที่ปฏิบัติอยูเสริมสรางความเขมแข็งใหกับระบบยาอยางไร เพราะเปนที่ทราบกันดีวา 
ขอมูลยาที่ถึงมือผูบริโภคมักจะเปนลักษณะ Asymmetry ทําใหการเสริมสรางความ
เขมแข็งของผูบริโภคในดานนี้ยากกวาเรื่องทั่วไป 
 การดูแลคุมครองประชาชนผูบริโภค เปนหนาที่ของหนวยงานรัฐ และเอกชน ซึ่งยังมีการ
ทํางานที่ไมมีลักษณะการประสานรวมมือสนับสนุนกันใหเกิดประสิทธิภาพ ประชาชนก็ยังไมได
ตระหนักถึงสิทธิของตน รวมทั้งไมทราบชองทางการรองเรียนเมื่อเกิดปญหา  ไมมีความรูและไมได
ใสใจ ขณะเดียวกันไมไดคิดวาการเรียกรองสิทธิผูบริโภคจะชวยใหมีการดําเนินการที่เปนประโยชน
แกประชาชนทั่วไปดวย  
 
คําถามประเด็นที่ 5  “จะมีแนวทางใดบางในการสรางความเขมแข็ง ใหกับองคกรผูบริโภค 
ใหสามารถคุมครองประชาชนผูบริโภค ในดานสาธารณสุข”  
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แนวทางการสรางความเขมแข็งใหกับผูบริโภคจําเปนจะตองไดรับความรวมมือจากภาค
ตางๆ ของสังคมดังนี ้

 
องคกรประชาชนและองคกรรัฐเพื่อประชาชน องคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค 

ไดแก ชมรม สมาคม และมูลนิธิที่ทําหนาที่เพื่อผูบริโภค ไดรับงบประมาณสนับสนุนทั้งจากภาครัฐ 
หรือจากตางประเทศ  เพื่อใหมีความเขมแข็งในการทํางานดานนี้ ตองมีโครงสราง สํานักงาน 
องคกรที่แนนอน     มีกิจกรรมอยางตอเนื่อง มีส่ือเผยแพร และมีเครือขายประสานรวมกัน ไดรับ
การสนับสนุนอยางตอเนื่อง ซึ่งความเขมแข็งของผูบริโภคจะเปนปจจัยสําคัญที่ชวยผลักดันให
องคกรและหนวยงานทั้งของรัฐและเอกชนมีการทํางานที่มีประสิทธิภาพ ดูแลใหความคุมครอง
ผูบริโภคอยางเห็นผลมากขึ้น การกระตุนใหผูบริโภคตระหนักถึงสิทธิของตน จะสงผลให
ผูประกอบการตางๆเพิ่มความระมัดระวังในการสั่งใชยา ขณะเดียวกันควรพัฒนาผูบริโภคใหมี
ความรูเกิดการใชยารักษาตนเองไดอยางเหมาะสม  ซึ่งบทบาทเหลานี้รัฐควรใหการสนับสนุนทั้ง
ดานงบประมาณ และวิชาการ และประสานรวมมือกับองคกรพัฒนาเอกชนคุมครองผูบริโภค ให
สามารถดูแลคุมครองประชาชนไดอยางทั่วถึง  
 

ภาคการศึกษา การขยายเวลาการศึกษาภาคบังคับไดถูกระบุไวในกฎหมาย ใน
ขณะเดียวกันการบรรจุเร่ืองการคุมครองผูบริโภคเขาไปในหลักสูตรการเรียนการสอนก็มีแนวโนมที่
จะเปนไปไดสูงเชนกัน ดังนั้น การควบคุมกํากับการใชยาโดยอํานาจผูบริโภค การใชสิทธิในอนาคต
จึงมีความเปนไปไดสูงมากที่จะเกิดขึ้นจริง    

 
ภาคกฎหมาย ในสวนของกฎหมายมีการเปลี่ยนแปลงที่สงผลดีตอผูบริโภคอยางมาก ซึง่

ไดแก  รัฐธรรมนูญ ฉบับ พศ.2540 (ฉบับประชาชน) มีขอกาํหนดใหผูบริโภคสามารถรวมตวักนั
เพื่อตรวจสอบการทาํงานของภาครัฐ การเรียกรองใหชดใชคาเสียหาย ฯลฯ พระราชบัญญัติขอมูล
ขาวสาร และความลับของทางราชการ พ.ศ.2540 ทาํใหประชาชนสามารถเขาถงึขอมูลขาวสาร 
เปนระบบที่ประชาชนสามารถเรียกรองขอตรวจสอบขอมูล การปรบัปรุงพระราชบัญญัติคุมครอง
ผูบริโภค พระราชบัญญัติยาฉบับที่กําลงัอยูในขัน้ตอนการยกราง ที่กําหนดเรื่องการเรียกรอง
คาเสียหายทางการละเมิดจากการใชผลิตภัณฑ (product liability) ฯลฯ รวมทั้งองคกรของผู
ประกอบวิชาชพีซึ่งมุงไปทีก่ารดูแลกํากับกนัเองไมใหผูประกอบวิชาชีพไปละเมิดสิทธหิรือเอา
เปรียบประชาชนผูบริโภค  
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ประเด็นที่  6.  การพึ่งตนเอง  ดานยา 
 
 การพึ่งตนเองดานยา  หมายถึงการจัดหาและผลิตยาใชในประเทศเพื่อลดการนําเขาจาก
ตางประเทศ  ซึ่งเปนการเสียเปรียบดุลการคา และมีคาใชจายดานยาสูงมากขึ้นไมสามารถควบคุม
ได  เมื่อเกิดปญหา เชนการปดประเทศ ภาวะสงคราม ฯลฯ ไมสามารถหายาใชในประเทศ     การ
จัดหาและผลิตยาใชเองในประเทศหมายรวมถึงการผลิตวัตถุดิบ  หรือผลิตยาบางตัว  การใช
สมุนไพรและวัตถุดิบที่มีภายในประเทศ 
 
สถานการณปจจุบัน 
6.1 สิทธิบัตรยา : ผลกระทบทางการคาระหวางประเทศดานยา 

ผลที่เกิดจากการใชนโยบายการคาเสรีนับแตเปลี่ยนเปน WTO สถิติการคาคือ 71.5% เปน
สวนแบงของ ประเทศที่พัฒนาแลว ที่เหลืออีก 28.5% เปนสวนแบงของประเทศกําลังพัฒนาและ
อดีตประเทศคอมมิวนิสต    1 ใน 4 ของการคาและการลงทุนในโลกเกิดขึ้นระหวางประเทศที่
พัฒนาแลว   การผลิตและการคาถูกครอบงําโดยเทคโนโลยีข้ันสูงของประเทศอุตสาหกรรม    ในป 
ค.ศ. 1993 ประเทศอุตสาหกรรม 10 ประเทศ ถือครองสัดสวนกวา 84% ของคาใชจาย R&D      
ประมาณวาคนชาติของประเทศที่พัฒนาแลวถือครองสิทธิบัตรกวา 97% ที่มีในโลก   กวา 80% 
ของสิทธิบัตรในประเทศกําลังพัฒนาถูกถือครองโดยคนชาติของประเทศที่พัฒนาแลว  สิทธิบัตรยา
ถือเปนคาตอบแทนและการชดเชยคาใชจายในการทํา R&D ของบริษัทยา  สิทธิบัตรที่ออกโดย
ประเทศกําลังพัฒนา ก็คือ การสงเสริม R&D ในประเทศที่พัฒนาแลว โดย R&D ของประเทศที่
พัฒนาแลวอาจไมเปนประโยชนตอประเทศกําลังพัฒนา  คาใชจายในการทํา R&D จะอยูที่
ประมาณ 13% ของยอดจําหนาย (ซึ่งนอยกวาคาใชจายในการประชาสัมพันธสินคา ที่มีสัดสวน
ประมาณ 24 % ของยอดจําหนาย)   บริษัทยาขามชาติติดอันดับธุรกิจที่ทํากําไรสูงสุดในโลกมา
โดยตลอด เหตุผลอันหนึ่งก็มาจากการผูกขาดโดยสิทธิบัตรและเครื่องหมายการคา        

ประเทศที่มีสิทธิบัตรยาและไมมีมาตรการควบคุมราคายา จะมีการจําหนายยาในราคา
แพงกวาประเทศที่มีสิทธิบัตร    ยกเวนในตลาด generic drugs ซึ่งไมมีสิทธิบัตร จะมีการแขงขัน
ดานราคาที่     สูงมาก  บรรษัทยามักจะอางวาการที่ยามีราคาแพงนั้นสืบเนื่องมาจากคาใชจายใน
การทํา R&D ซึ่งไมเปนความจริง  ในประเทศที่พัฒนาแลว บริษัทยาเปนอุตสาหกรรมที่ถูกรองเรียน
วามีพฤติกรรมที่มิชอบมากที่สุด รวมทั้งการทํา Restrictive business practices, Cartel, Price 
Fixing, Transfer pricing ฯลฯ  ในประเทศที่พัฒนาแลวอุตสาหกรรมยาเปนอุตสาหกรรมที่ถูก 
regulated มากที่สุด แตประเทศที่พัฒนาแลวกลับผลักดันใหอุตสาหกรรมยาของตนมีโอกาสสราง
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อํานาจผูกขาดในประเทศกําลังพัฒนา  (หัวขอบรรยายเรื่อง “ยาและการคาเสรี”โดย รศ. ดร.
จักรกฤษณ ควรพจน ) 
 
6.2 การลดการ พึ่งพิง (นําเขา) ยาจากตางชาติ 
 ประมาณมูลคาการบริโภคยาโดยรวมของประเทศไทย ในป พ.ศ. 2543 มีมูลคา 35,998 
ลานบาท  ซึ่งเปนมูลคา ณ ราคาขายสง    คิดเปนมูลคาราคาขายปลีก ที่ผูบริโภคจายจะมีมูลคา
ประมาณ 51,426 ลานบาท (โดยประมาณการกําไรขั้นตน (Gross margin)  ประมาณ รอยละ 30)     
จากภาวะวิกฤตเศรษฐกิจต้ังแตป 2540 ภาครัฐพยายามควบคุมคาใชจายดานสุขภาพ โดยการ
ออกมาตรการและนโยบายตางๆ อาทิเชน การสนับสนุนใหมีการใชยาในชื่อสามัญ แตพบวา 
มูลคาการบริโภคยานําเขากลับมีสัดสวนที่เพิ่มข้ึนมากกวายาที่ผลิตภายในประเทศ โดยปริมาณ
การบริโภคยาและเวชภัณฑของประเทศ ในป 2543 ประมาณรอยละ 58 เปนยาที่ผลิตในประเทศ 
และรอยละ 42 เปนยานําเขา มูลคาของการบริโภคเพิ่มข้ึนโดยเฉลี่ยรอยละ 11.2 ตอป ซึ่งอัตราการ
เพิ่มข้ึนของการบริโภคยาสูงกวาอัตราการเพิ่มข้ึนของคาใชจายสุขภาพและอัตราการเพิ่มข้ึนของ
ภาวะเศรษฐกิจ    อุตสาหกรรมยาในประเทศไทยสวนใหญเนนการผลิตยาสําเร็จรูปที่ไมจําเปนตอง
ใชเทคโนโลยีข้ันสูง และมีการวิจัยและพัฒนารองรับในระดับที่นอยมาก  ตนทุนในการผลิตจึงต่ํา  
นอกจากนี้ราคาของยาสามัญเลียนแบบมีราคาต่ํากวายาตนแบบหลายเทา 
 นโยบายประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาลซึ่งเริ่มตนเมื่อเดือนเมษายน 2544 ได
ปรับเปลี่ยนระบบงบประมาณของโรงพยาบาลภาครัฐเปนระบบเหมาจายรายหัว  ดวยจํานวนเงิน 
1,202 บาทตอประชากร 1 คน ซึ่งรวมงบดําเนินการทั้งหมดของโรงพยาบาล  ทําใหสถานพยาบาล
ทุกระดับโดยเฉพาะโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิมีงบประมาณในการใชจายรวมถึงการ
รักษาพยาบาลที่นอยลงกวาเดิม อยางมาก  โรงพยาบาลจําเปนตองปรับตัวเพื่อใหสามารถ
ดําเนินการใหบริการรักษาพยาบาลอยางมีคุณภาพภายใตงบประมาณที่จํากัด  ระบบการจัดหายา
ที่มีราคาเหมาะสม และการจัดการคลังอยางมีประสิทธิภาพจึงเปนเรื่องที่สําคัญเปนอันดับตนๆ  
แนวโนมการเปลี่ยนแปลงภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนาจึงเปนเรื่องที่นาจะสงผลดีแกยาที่
ผลิตภายในประเทศ โดยเฉพาะยาที่มีคุณภาพ  การใชยาที่มีราคาสูงแตไดคุณคาหรือประโยชนไม
ชัดเจนจะหายไปในที่สุด  อยางไรก็ดี ดวยสภาพของการจัดหายาที่เนนราคาถูกขยายวงไปทั่ว
ประเทศจะผลักดันใหอุตสาหกรรมใชราคาเปนกลยุทธในการแขงขัน จึงอาจไมใชบรรยากาศที่เอื้อ
ตอการพัฒนาอุตสาหกรรมภายในประเทศ   ดังนั้นการสงเสริมอุตสาหกรรมจากภาครัฐจําเปนตอง
มีมาตรการที่ชัดเจนยิ่งขึ้น  ขณะเดียวกันตองวางแนวทางสงเสริมการจัดซื้อของภาคเอกชนดวย 
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คําถามประเด็นที่ 6 “ จะตองมีมาตรการอะไรบางในการพัฒนาอุตสาหกรรมยา  เพื่อลด
การนาํยาเขาจากตางประเทศ  และเกิดความประหยดัในระบบสขุภาพ” 

 
ขอเสนอแนะสําหรับประเทศกําลังพัฒนาตอประเด็นการคาเสรีในอุตสาหกรรมยา  คือ ลด

ความเปน global เนนความเปน local โดยใชนโยบายพึ่งพาตนเองใหมากที่สุด ลดการพึ่งพา
เทคโนโลยีที่ไมเหมาะสม (inappropriate technology) ของตางชาติ และสงเสริมการ
ดัดแปลงเทคโนโลยีใหเหมาะสมกับความตองการของประเทศ  (หัวขอบรรยายเรื่อง “ยาและ
การคาเสรี”โดย รศ. ดร.จักรกฤษณ ควรพจน ) 

 
 สนับสนุนการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศ  จําเปนตองมีการศึกษาวาควร
ผลิตยากลุมใดบาง ประเภทใดที่มีปริมาณสัดสวนและมูลคาการใชสูงที่สามารถลดการพึ่งพิง
ตางชาติ      แนวทางการหาวัตถุดิบและการใชสมุนไพรทดแทนยาแผนปจจุบัน 

ประเทศไทยมีโรงงานอุตสาหกรรมยา 170 โรงเล็กๆ กระจัดกระจาย ซึ่งอาจไมมีคุณภาพ         
ถาสามารถประหยัดอาจมา merge รวมกันทําใหมีขนาดใหญที่มีคุณภาพจริงๆเหลืออยู 50-60 
โรงงาน แลวมีศักยภาพพอที่จะลงทุน  วิจัยพัฒนา วิเคราะห มี animal lab, clinical trial  สามารถ
ทําเรื่อง marketing   เพราะปจจุบันโรงงานเล็กๆไมไดลงทุนอะไรไดแตขายแขงกัน ตัดราคาทําให
ตางก็ไปไมรอด  การหาทางออกของบางบริษัทใชวิธีการผลิตยา generic ที่ออกมาเปนตัวแรกๆที่
การแขงขันยังไมสูง   

การพัฒนาและวิจัยดานอุตสาหกรรมยา ตลอดจนการสนับสนุนใหเกิดความรวมมือ
ระหวางรัฐและเอกชน  หรือระหวางเอกชนดวยกัน   การวางแผนรวมกัน   การใชทรัพยากร 
เครื่องมือ หองปฏิบัติการรวมกัน  เปนสิ่งที่ควรผลักดันใหเกิดขึ้น   ความเปนไปไดของ “กองทุน
วิจัยยากลาง”      ที่จะมีศักยภาพพอที่จะลงทุน การเสี่ยง การทําตลาด โดยถาสามารถหักเงิน 1% 
จากยอดขายยา  นํามาวิจัยพัฒนา formulation ตางๆ  ทําความรวมมือระหวาง คณะเภสัชศาสตร  
คณะแพทย กรมวิทยาศาสตร  องคการเภสัชกรรม และเอกชน  ซึ่งผนึกการวางแผนการทํางาน ใหมี 
consolidation  ประสานการใชงบประมาณที่กระจายตางคนตางขอแลวทําไดนิดๆหนอยๆ 

ตองมีมาตรการหลายอยางในการสงเสริมและพัฒนาอุตสาหกรรมยาในประเทศให
สามารถผลิตยาที่มีคุณภาพทดแทนการนําเขา   ตัวอยางมาตรการในบางประเทศไดแก    จีนและ
รัสเซียมีอัตราคาธรรมเนียมนําเขาจะสูงกวาการผลิตในประเทศ      สเปนและเบลเยี่ยมมีการ
ควบคุมราคายาโดยเฉพาะยาใหม โดยประเมินในดาน cost-effectiveness ในขั้นตอนการขึ้น
ทะเบียนยา   จีนและรัสเซียกําหนดให  Technical requirement ในการขึ้นทะเบียนยาที่ผลิตใน
ประเทศ และยานําเขาแตกตางกัน  โดยการนําเขามี Technical requirement เพิ่มเติมนอกเหนือที่

 



 132

กําหนดในทะเบียนตํารับยา     อินโดนีเซียไมใหผูนําเขามีสิทธิข้ึนทะเบียนตํารับยาในประเทศได
เหมือนผูผลิต   มาเลเซียมีมาตรการจัดซื้อของภาครัฐใหสิทธิยาที่ผลิตในประเทศมากกวา โดย
ถึงแมจะมีราคาแพงกวาก็ยังคงซื้อยาที่ผลิตในประเทศ  (กองควบคุมยา, 2544) 

 
การสรางความรวมมือในภูมิภาค ASEAN  มีแนวโนมในระยะ 10–20 ปขางหนา  วา

ภูมิภาคเอเชียแปซิฟกจะเปนภูมิภาคที่มีการเจริญเติบโตสูงสุดในโลก  และเปนแหลงผลิตสินคาที่
สําคัญของโลก  ประเทศไทยก็เปนประเทศหนึ่งที่มีศักยภาพสูงในภูมิภาคนี้    ประเทศไทยมี
พัฒนาการของอุตสาหกรรมยาและสะสมองคความรูมากกวาประเทศเพื่อนบานหลายประเทศ   
ตลอดจนมีแหลงวัตถุดิบที่สามารถนํามาผลิตยา   และยังมีขอไดเปรียบดานตําแหนงทาง
ภูมิศาสตรดานการคมนาคมขนสง  ตลอดจน  ขอไดเปรียบดานความใกลเคียงทางวัฒนธรรมกับ
กลุมประเทศอินโดจีน  ซึ่งเปนผูบริโภคกลุมใหญ  ในอาเซียน     

การสรางความรวมมือในภูมิภาคในการวางแผนการผลิตยา   การกระจาย  และสนับสนุน
การใชในภูมิภาคโดยอาศัยนโยบายเขตการคาเสรีอาเซียน (AFTA)  และแนวทางขององคการ
การคาโลก (WTO)  ทําใหเกิดโอกาสในการลดภาษีการนําเขา   การสรางความรวมมือเครือขาย
การผลิต (Production network)  และนโยบายการสงเสริมการลงทุนจะเปนสิ่งที่ทําใหอุตสาหกรรม
ยาเกิดความเขมแข็ง  และสามารถพัฒนาศักยภาพอุตสาหกรรมยาใหเติบโต   โดยรัฐจะตองขจัด
ปญหาที่เปนอุปสรรคและเปนจุดออนของการพัฒนาอุตสาหกรรมยาที่มีอยูใหหมดไป 
 
 
 
ประเด็นที่  7.  การพัฒนาการผลิตสมุนไพร 
 
สถานการณปจจุบัน 
 ในป 2542 มูลคาตลาดยาสมุนไพรในประเทศมีประมาณ 30,000 ลานบาท  และมี
อัตราการขยายตัวอยางรวดเร็วสูงขึ้น 10-30%  แตนาเสียดายที่มูลคากวา 20,000 ลานบาทเปน
การนําเขาจากตางประเทศซึ่งเสียเปรียบดุลการคามาก   สําหรับมูลคาในตลาดโลกประมาณวาสูง
ถึงปละ 3 ลานลานบาท ถาประเทศไทยซึ่งมีความไดเปรียบทางภูมิประเทศและภูมิอากาศมีพืช
สมุนไพรตามธรรมชาติ      อยูมากและมีศักยภาพในการปลูกไดอยางดี สามารถพัฒนาคุณภาพ
และพัฒนาอุตสาหกรรม ผลิตภัณฑไดอยางครบวงจร จะเปนการชวยเศรษฐกิจของประเทศเปน
อยางมาก      
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                     รัฐบาลชุดปจจุบันไดใหความสําคัญกับการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพร
ของประเทศ คณะรัฐมนตรีจึงไดแตงตั้งคณะกรรมการพัฒนาอุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพรขึ้น 
เมื่อวันที่   10 เมษายน 2544 โดยมีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานกรรมการ                           
และกรมวิทยาศาสตร  การแพทย เปนเจาของเรื่ อง  ซึ่ งตอมาคณะกรรมการไดแตงตั้ ง
คณะอนุกรรมการขึ้น 8 คณะ เพื่อดําเนินการตามนโยบายและยุทธศาสตรที่คณะกรรมการพัฒนา
อุตสาหกรรมผลิตภัณฑสมุนไพรกําหนด ดานตางๆคือดานการวิจัยสมุนไพร  ดานการเกษตรเพื่อ
สงเสริมการผลิตวัตถุดิบสมุนไพรที่มีคุณภาพ  ดานมาตรฐานและคุณภาพสมุนไพร  ดานการ
พัฒนาอุตสาหกรรมสมุนไพร      ดานการตลาด  ดานขอกฎหมาย  ดานการถายทอดความรูดาน
สมุนไพร  การประสานงานและติดตามผลการปฏิบัติงาน 
 
ปญหาอุปสรรค  

ดานการบริหารจัดการ ที่ผานมาการทํางานของคณะกรรมการดังกลาวยังมีปญหา
อุปสรรคหลายดาน ไดแกความไมคลองตัวในการทํางาน การขาดแคลนงบประมาณในการ
ดําเนินงาน การขาดขอมูลระดับประเทศดานการตลาดของสมุนไพรทําใหเกิดปญหาในการกําหนด
ยุทธศาสตร ทิศทาง และเปาหมายในการพัฒนาอุตสาหกรรมสมุนไพรของประเทศและการ
ประเมินผลของยุทธศาสตรในอนาคต การขาดบุคลากรที่ทําหนาที่เปนสํานักงานเลขานุการของ
คณะกรรมการตางๆ ทําใหการประสานงานของคณะกรรมการตางๆ ยังไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร 
เพราะตองอาศัยขาราชการประจําของสถาบันวิจัยสมุนไพร กรมวิทยาศาสตรการแพทยที่มีภาระ
งานวิจัยลนมืออยูแลว 

การวิจัยและพัฒนา ประเทศไทยมีหนวยงานวิจัยสมุนไพรหลายหนวยงานทั้งในสังกัด
กระทรวงวิทยาศาสตร  กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงเกษตร และมหาวิทยาลัยตางๆ แมจะมี
โครงการวิจัยที่เปนความรวมมือกันระหวางหนวยงานอยางครบวงจรบาง แตก็เปนสวนนอย และ
งานวิจัยสวนมากมักเปนโครงการวิจัยสมุนไพรตามความสนใจและความถนัดของนักวิจัยมากกวา
ที่จะตอบสนองความตองการของตลาดหรือภาคธุรกิจ ทําใหผลงานวิจัยจํานวนมากไมสามารถจะ
พัฒนาเปนผลิตภัณฑที่มีศักยภาพเชิงพาณิชย   

การควบคุมคุณภาพ ขณะนี้ผลจากการสนับสนุนใหมีการผลิตตํารับสมุนไพรตางๆ
ออกมาจํานวนมากในระดับชุมชนโดยไมมีการควบคุมคุณภาพอาจสงผลใหเกิดปญหาตอสุขภาพ
และความเสื่อมความนิยมตอสมุนไพรในวันขางหนาได  และควรใหความรูที่เปนวิทยาศาสตรที่ไม
เปนการอวดอางเกินความจริงแกผูบริโภคเพื่อใหทราบถึงประโยชนและขอควรระวังในการใช
สมุนไพรแตละชนิดผานสื่อตางๆเพื่อใหผูบริโภคเกิดความเชื่อถือและมั่นใจที่จะใชยาจากสมุนไพร
เพื่อทดแทนยาแผนปจจุบันเพิ่มข้ึน   
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คําถามประเด็นที่ 7  “การพัฒนาดานการผลิตสมุนไพรเพื่อใชทดแทนยานําเขา   จะตองมี
มาตรการสําคัญอยางไรบาง” 
 

การขยายตลาดการคาและการบริการที่เกี่ยวเนื่อง ตลาดยาจากสมุนไพรและ
ผลิตภัณฑสุขภาพจากสมุนไพรในประเทศ เปนตลาดที่สําคัญที่ควรจะใหความสนใจไมนอยไปกวา
ตลาดตางประเทศ เพราะเปนตลาดที่คอนขางมั่นคงไมคอยแปรปรวนไปตามสถานการณหรือ
วิกฤตการณระหวางประเทศตางๆ ที่ไมอาจควบคุมได  จึงเปนตลาดที่ควรรักษาไวและขยายฐาน
ใหกวางขวางตอไป โดยการวางแผนและสนับสนุนการวิจัยสมุนไพรที่ครบวงจร ผลิตสินคาที่
มีคุณภาพและสนองความตองการของผูบริโภค   

 การสนับสนุนใหมีการใชอยางกวางขวางจะเปนการเพิ่ม  economy of scale  
เชนเดียวกับการปรับเปลี่ยนทัศนคติในการใชสมุนไพร ต้ังแตระดับแพทยผูสั่งใชยา เภสัช
กร และบุคลากรสาธารณสุขจนถึงประชาชนทั่วไป ใหมีการบูรณาการแพทยแผนไทยใน
หลักสูตรการเรียนทุกระดับ จนถึงมหาวิทยาลัย โรงเรียนแพทย คณะเภสัชศาสตร  และสาขาที่
เกี่ยวของ  ใหซึมซับและ  เห็นคุณคาของสมุนไพร 

 เปนสิ่ งที่มีความจําเปนอยางยิ่ งในการนําสมุนไพรเขามาเปนสวนหนึ่ งใน
กระบวนการรักษาในสถานบริการ โรงพยาบาล รานยา อาจจัดบริการนวดอบสมุนไพร และ
จัดใหมีการแพทยทางเลือกอื่นๆ   ชวยลดการใชยานําเขา  ชวยลดการพึ่งพิงยาจากตางประเทศ 
และทําใหคาใชจายดานสุขภาพของประเทศลดลงดวย    
  

แนวคิดการผลิตสมุนไพรและการนํามาใช ควรเปนแบบ traditional เปนปรัชญาและ
วิถีชีวิตตะวันออก เพราะรูปแบบการพัฒนาผลิตภัณฑยาจากสมุนไพร โดยใชแนวคิดแบบตะวันตก
มีคาใชจายสูง มีข้ันตอนมากในการทําสารสกัดที่มีความบริสุทธิ์สูง และตองวิเคราะหทีละตัว  
บางครั้งไมไดผลและอาจเกิดปญหาอันตรายเมื่อนํามาใช ตัวอยางเชน  มะเกลือ ยาเม็ดแคปซูล
ข้ีเหล็ก  อนาคตอาจใชรูปแบบชาชง  ยาตม  instant  หรือเปน crude drug ดังที่นิยมใชในประเทศ
จีน  สวนการติดตามผลควรทํา  clinical record ไมตองทํา clinical trial 

การสนับสนนุดวยกฎหมายและ พรบ.ยา ขณะนี้เร่ืองของ พรบ.ยา รวมทั้งหนวยงานที่
จะรับผิดชอบดูแลควบคุมการผลิต ข้ึนทะเบียน จําหนาย และโฆษณายาที่ผลิตจากสมุนไพรใน
อนาคต ยงัไมมีความชัดเจน ซึ่งเปนปญหาในการพิจารณาและทํานายแนวโนมในอนาคตของ
อุตสาหกรรมผลิตภัณฑยาจากสมนุไพรของประเทศ   ตลอดจนถึงการแกกฎหมายตางๆที่เปน
ปญหาอุปสรรคตอการพัฒนาผลิตภัณฑสมุนไพรเปนเรือ่งที่ตองใชเวลา 

----------------------------------------------------------------- 
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ผศ.ดร.สุนนัทา  โอศิริ                         

 
 การใชกระบวนการ ‘การมองอนาคต’ (Foresight) มีข้ันตอนดังนี้ 

 
ขั้นตอนที ่1 – การกําหนดหัวขอและขอบเขตของการศึกษา วัตถุประสงค เปาหมายที่ตองการ

ระยะเวลาในดําเนนิการที่ชดัเจน   
ขอสังเกต  ข้ันตอนนี้ตองชี้แจงทําความเขาใจใหผูรวมทีมงานทราบ  เพื่อใหเขาใจวัตถุประสงค

และแนวทางการดําเนินงานไดอยางชัดเจน  โดยไมตองทบทวนหรือถามย้ํากันบอยๆ  และสามารถ
ประสานงานกันไดอยางตอเนื่อง  ไดผลลัพธตรงตามเปาหมายที่ตั้งไว 

 
ขั้นตอนที่ 2 – การจัดทํา Position papers เตรียมขอมูลที่ครบถวนมีตัวเลขและแสดงใหเห็น

ภาพชัดเจน (fact and figure)  เอกสารนี้จะตองประเมิน สถานการณปจจุบัน และ  แนวโนม  ซึ่งมีขอมูล
ทั้งปจจัยภายนอก (external environment) ไดแก กลุมปจจัยตาม “STEEP” (Social, Technological, 
Economic, Environmental and Political factors) นั่นคือกลุมปจจัยดานสังคม เทคโนโลยี เศรษฐกิจ 
ส่ิงแวดลอม และการเมือง   และปจจัยภายใน (internal environment) ของเรื่องนั้นๆ  ตลอดจน 
ผลกระทบ  ในเรื่องที่เห็นวาสําคัญมาก และจะเปนประโยชนสําหรับประกอบการหารือในชวงมองอนาคต  
โดยมีประเด็นสําคัญและรายละเอียดที่เกี่ยวของกับหัวขอที่ศึกษา   ในมิติตางๆ ที่มีความเชื่อมโยงจาก
ประเด็นดังกลาว  โดยควรใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาชี้แนะเพิ่มเติมใหขอมูลครบถวนสมบูรณ  

ขอสังเกต  ข้ันตอนนี้มีความสําคัญมากที่จะตองรวบรวมขอมูลใหครบถวน ทบทวนวรรณกรรม 
ที่มีเนื้อหาสาระตรงกับหัวขอและขอบเขตการศึกษา   ที่จะทําใหเห็นภาพรวมที่ชัดเจน  สามารถแสดง
น้ําหนักและความรุนแรงของปญหา   ทําใหการพิจารณาและจัดอันดับความสําคัญของปญหาและนําไปสู
ประเด็นที่เปนปญหาที่มีความสําคัญไดอยางแจมแจง  นําไปจัดทํา Issues paper  ที่ดีได 
 

ขั้นตอนที่ 3 – การจัดทํา Issues paper  เปนการรวบรวมประเด็นสําคัญที่ไดมาจาก Position  
paper  จากการสืบคนวรรณกรรมและเอกสารอื่นๆ เกี่ยวกับประเด็นที่ศึกษา  หรือจากการหารือกับ
ผูเชี่ยวชาญที่เกี่ยวของกับประเด็นดังกลาว  เปนการวิเคราะหประเด็นสําคัญรอบดาน (key issues)  และ
ประกอบดวยปจจัยแวดลอมที่มีอิทธิพลตอเร่ืองนั้นๆ  โดยแสดงใหเห็นถึงปจจัยที่สามารถเปนแรงผลักดัน
หลักที่จะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่มีผลตออนาคต (key drivers of change) ตลอดจนสามารถแสดง
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ใหเห็นวามีใครเปนผูมีสวนเกี่ยวของในเร่ืองนั้นๆ  (key persons)  โดยควรใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาชี้แนะ
เพิ่มเติมใหครบถวนในดานตางๆดวย  นอกจากนี้อาจเชิญ ‘บุคคลภายนอก’ ไมวาจะโดยลักษณะงาน 
สาขาที่ชํานาญ หรือตามความสนใจ มาเขารวมบางไมจําเปนตองมากนักมารวมพิจารณาเพื่อขยาย
มุมมองของทีมใหกวางขึ้น   

ขอสังเกต  ข้ันตอนนี้มีความสําคัญมากที่จะตองรวบรวมประเด็นที่สําคัญและสามารถชี้ใหเห็น 
วามีแนวทางอะไรบางที่นําไปสูการเปลี่ยนแปลงในอนาคตได   รูปแบบการนําเสนอตองใหดึงดูดความ
สนใจ  โดยเอกสารไมควรมีความยาวมากนัก  ในรายละเอียดใหผูที่สนใจศึกษาตอโดยเชื่อมโยงกับ 
Position paper ได 

 
ขั้นตอนที ่4 – การจัดเตรียมการ- แผนการดําเนนิการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ การเขียนภาพ 

อนาคต (Scenario writing) กําหนดหัวขอการประชุมและขอบเขตของการศึกษา วัตถุประสงค ระยะเวลา
ดําเนินการ และรายชื่อผูเขารวมเขียนภาพอนาคตที่เหมาะสม  ประชุมชี้แจงขั้นตอนการดําเนินการกับผู
รวมทีม Facilitators ใหเขาใจบทบาทหนาที่  มีการกําหนดหนาที่ผูรับผิดชอบ ระยะเวลาและรายละเอียด
ข้ันตอนตางๆที่ชัดเจน  มีการประชุมซักซอมความเขาใจ ทําการ “Dry run” เลียนแบบเหมือนจริง  และ
ตรวจสอบการเตรียมการและอุปกรณตางๆที่ตองใชในการประชุม   
 ขอสังเกต  ข้ันตอนนี้มีความสําคัญมากที่จะตองใหผูรวมทีม Facilitators มีความชัดเจนใน
กระบวนการขั้นตอนตางๆ  และตองเตรียมตัวทําความเขาใจกับหัวขอและขอบเขตของการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ  โดยสามารถสรุปเนื้อหาในประเด็นตางๆในแตละขั้นตอนที่ไดจากขอเสนอในที่ประชุม  การ
ประชุมเชิงปฏิบัติการมีการใชวัสดุอุปกรณหลายอยางที่ตองเตรียมใหครบถวนไมใหเกิดปญหาอุปสรรค
ระหวางการประชุม  การประสานงานเรื่องขนาดและความเหมาะสมของสถานที่จัดประชุม  รูปแบบการ
จัดหองประชุมแบบตัว “U” เพื่อใหผูเขาประชุมอภิปรายรวมกันไดมีความสําคัญ  ขณะเดียวกันการใชการ
หารือระดมสมองตองมีการจัดสถานที่สําหรับกลุมยอยดวย  การเชิญผูเขารวมเขียนภาพอนาคตควรเนน
ใหมีการเตรียมตัว และศึกษาเอกสารที่จัดสงใหเพื่อใหไดการประชุมที่มีประสิทธิภาพ  การคัดเลือก
ผูเขารวมกระบวนการเปนขั้นตอนที่สําคัญมาก  เนื่องจากทรัพยากรที่สําคัญในการวิเคราะหภาพอนาคต
คือ ความรูและประสบการณของผูเขารวม   รวมทั้งความยินดีที่จะพิจารณาอนาคตทางเลือกแบบตางๆ   
 
 ขั้นตอนที ่5 – การจัดการประชุมเชิงปฏบิัติการ การเขียนภาพอนาคต (Scenario writing)   
 5.1 ชี้แจงวัตถปุระสงค ความคาดหวงัตอผลการประชุม นาํเสนอแนวคิดและหลักการพื้นฐานของ
การมองอนาคต เนนการอธบิายภาพอนาคตคืออะไร   

5.2 นําเสนอ Fact & Figure จาก Position papers และ ประเด็นจาก Issue paper  โดยเปด
โอกาสใหผูเขารวมเสนอประเด็นสําคัญเพิม่เติม   
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5.3  การระบุและอธิบายแนวโนม (trends) หรือปจจัยสําคัญที่รูวาจะเกิด หรือเปนไปเชนนั้นใน
อนาคต (Certain factors หรือ predetermined factors) หรืออยางนอยมีสัญญาณแรงพอที่พอจะ     
คาดเดาไดดวยหลักการวานาจะเกิดขึ้นได  ปจจัยที่หลีกเลี่ยงไมไดนี้ตองเปนตัวที่สําคัญ นั่นหมายถึงจะมี
อิทธิพลสูงตอเร่ืองที่กําลังศึกษาในกรอบเวลาที่กําหนด  นําเสนอโดยการใช Card technique 2 cards 
ระบุแนวโนมของปจจัยภายใน และแนวโนมของปจจัยภายนอก  นํามารวบรวมแนวโนมใหจัดเปน
หมวดหมูแลวทําใหเหลือแนวโนม 10-15 อันดับ  แลวใหที่ประชุมจัดอันดับโดยการใหคะแนนดวยวิธีการ
ติดดาว 

5.4  การระบุความไมแนนอนในอนาคต (uncertainties) อธิบายความหมายของคําวาความ    
ไมแนนอนในอนาคต อะไรคือความไมแนนอนที่สําคัญมากตออนาคต เหตุการณ/ปจจัยที่จะทําใหอนาคต
ไมสืบเนื่องตอจากปจจุบันอยางที่มันควรจะเปน  ส่ิงที่จะทําใหเกิดการพลิกผันครั้งใหญ มีผลกระทบ  
อยางสูงตอหัวขอที่กําลังศึกษา   ข้ันตอนตอไปคือ การจัดลําดับความสําคัญของความไมแนนอน 
(Uncertainties) ตามระดับของผลกระทบ (Impact) ตอเร่ืองที่ศึกษา และระดับของความไมแนนอน 
(Uncertainty) วามีสูงหรือตํ่า    ระดับของความไมแนนอนไมใชระดับของความเปนไปไดหรือเปนไปไมได
วาจะเกิด แตหมายถึงระดับของความไมรูของกลุมผูศึกษาวาจะเกิดหรือไมและมีผลขนาดไหนอยางไร  
โดยผูเขาประชุมนําเสนอจัดกลุมใน quadrant ของกราฟ  แลวนํากลุมความไมแนนอนที่มีผลกระทบสูง
และมีความไมแนนอนสูง มาจัดชุดตรรกะสําหรับเขียนภาพอนาคตตางแบบกัน   

5.5  การเลือกขอกําหนดของภาพอนาคต (scenario logics) โดยพิจารณาชุดของแรงผลักดัน
หลักที่ไดในขั้นตอนกอนนานี้มาเลือกขอกําหนดสําหรับภาพอนาคตแตละภาพที่จะชวยพัฒนาภาพ
อนาคตใหแตกตางกัน  วิธีการหนึ่งที่มักจะทําใหภาพอนาคตแตกตางกันได คือ เลือกกลุมปจจัยที่อาจ   
ทําใหผูมีอํานาจตัดสินใจกําหนดยุทธศาสตรสําคัญที่มีลักษณะแตกตางกันได โดยอาจเลือกจากปจจัยที่
ถูกจัดอันดับไวตามตําแหนงสูง/ต่ําบนแตละแกนของกราฟคละกัน 

5.6  การพัฒนาภาพอนาคตใหออกมาเปนเรื่องราว จากการประชุมกลุมยอยระดมสมอง
พิจารณาองคประกอบของภาพอนาคต   ประกอบกันแนวโนมและความไมแนนอน   เลาเหตุการณภาพ
อนาคตตอเนื่องกันในลักษณะรอยแกว  เขียนบรรยายลักษณะภาพอนาคตสั้นๆ (200 - 300 คํา)         
และตั้งชื่อที่เหมาะสมและดึงดูดใจ   อาจเขียนภาพรวมลักษณะของ mind mapping  เพื่อใหสามารถ
รวบรวมองคประกอบของภาพอนาคต ไดครบถวน 

5.7  การตรวจสอบนัยความหมายจากภาพโดยการกลับไปดูหัวขอการศึกษา  ภาพอนาคตแตละ
ภาพนาจะกอใหเกิดผลตอเนื่องอะไรบาง  การประเมินลักษณะเดนขององคประกอบของภาพอนาคต 
(feature) วาความชัดเจนและมีผลกระทบดานบวกหรือลบ อยางไรตอประเด็นสําคัญที่กําหนดไวใน
ตอนตน  
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5.8  การกําหนดกรอบกลยุทธของภาพที่อยากเห็น  โดยใช card technique ใหผูเขารวมประชุม
เสนอกลยุทธ  แลวสรุปรวบรวมเพื่อใชสําหรับการวางแผนยุทธศาสตรตอไป 

 
 ขอสังเกต  แตละขั้นตอนตองมีการชี้แจงทําความเขาใจ  และตองใหผูรวมประชุมเห็น
ความสําคัญในการระดมพลังความคิดของตนที่เปนผูเชี่ยวชาญออกมา  การใช Card technique ในการ
ประชุมสามารถทําใหผูเขาประชุมมีโอกาสเสนอความคิดเห็นพรอมๆกันได  ดีกวาการพูดซึ่งจะอภิปรายได
ทีละหนึ่งคนซึ่งขณะเดียวกันอาจเกิดการครอบงําความคิดผูอ่ืนได   ผูรวมทีม Facilitators ตองสามารถ
สรุปรวบรวมเนื้อหาที่ผูเขาประชุมเสนอไดอยางชัดเจน  ในกรณีที่ไมชัดเจนอาจใหผูเสนออธิบายเพิ่มเติม   
การรวบรวมขอมูลตางๆพิมพข้ึนจอภาพใหเห็นทั่วกันและการพิมพรายงานแจกเปนระยะใหผูเขาประชุม
ไดขอสรุปในแตละขั้นตอนซึ่งตองนํามาใชในขั้นตอนตอไป  มีความจําเปนที่ตองมีผูพิมพคอมพิวเตอรที่
รวดเร็ว และมีผูชวยสรุปจับประเด็นปอนขอมูลใหซึ่งมีลักษณะของการทํางานรวมกันเปนทีม 
 

ประโยชนที่ไดจากการทํา Foresight   เปนกระบวนการวาดภาพอนาคตที่อยูบนพื้นฐานของ
การใชขอมูลประกอบที่มีการพิจารณาอยางรอบดานถึงแนวโนมปจจัยตางๆ ตลอดจนถึงความไมแนนอน
ที่อาจเกิดขึ้น  พลังจากการจินตนาการอนาคตโดยผูเชี่ยวชาญ ซึ่งทําใหไดภาพในอนาคตที่มีความเปนไป
ไดสูง 2-3 ภาพ  แลวสามารถนําไปกําหนดกลยุทธตางๆเพื่อใหไดภาพอนาคตที่พึงประสงคตอไป  

 
 ขอเสนอแนะ การจัดทํา Foresight นอกจากตองใชผูเชี่ยวชาญแลว   การเตรียมการและทําใหผู
เขาประชุมอยูรวมการประชุมไดอยางตอเนื่องครบตามกําหนดจะทําใหการประชุมมีประสิทธิภาพไดผล
เปนภาพอนาคตที่สมบูรณ   ขณะเดียวกันการไดภาพอนาคตนั้นจะไมเกิดประโยชนอันใดเลย  ถาไมมีการ
นําไปผลักดันใหเกิดการขับเคลื่อน ภาพที่ไดก็จะเปนเพียงรายงานที่เก็บไวบนหิ้งสําหรับอานเลน  และอาจ
ถูกอางอิงบางวาไดเคยมีการศึกษาเชนนี้มาแลว 
 
 

----------------------------------------------------------------- 
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