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บทสรปุผูบ้ริหาร 

1. การบริหารจัดการระบบประกันสขุภาพ 
ในอดีตการพัฒนาด้านสุขภาพเน้นการควบคุมโรค การขยายสถานพยาบาล และขยายบุคลากรทาง

การแพทย์เป็นหลัก เพ่ือครอบคลุมการบริการทางการแพทย์ให้ทั่วถึง ในปี พ.ศ. 2543 สมัยรัฐบาลคุณชวน-  
หลีกภัย ได้เกิดแนวคิดในการปฏิรูประบบสุขภาพ ได้มีการจัดทําร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ... เพ่ือเป็น
กฎหมายแม่บทด้านสุขภาพ จนกระทั่งปี พ.ศ. 2550 สภานิติบัญญัติแห่งชาติได้ผ่านร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ 
กฎหมายฉบับน้ีได้ให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในสังคมมาทํางานด้านสุขภาพ ผลจาก 
พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ซึ่งทําหน้าที่ใน 
การเสนอแนะและให้คําปรึกษาแก่คณะรัฐมนตรีเก่ียวกับนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ นอกจากน้ียังมี 
การกําหนดให้มีการจัดทํา “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ” เพ่ือใช้เป็นกรอบและแนวทางในการกําหนด
นโยบายด้านสุขภาพของประเทศ รวมทั้งให้มีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือให้เป็นกระบวนการที่ให้ทุกฝ่าย
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หลังจากน้ันในปี พ.ศ. 2553 สมัยรัฐบาล 
คุณอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) 
ซึ่งคณะกรรมการชุดน้ีเกิดจากมติของ “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ”1 ที่ต้องการให้ระบบสุขภาพทุกระบบเกิดความ
เท่าเทียมกัน ทั้งด้านค่าใช้จ่าย และสิทธิประโยชน์ต่างๆ  

คณะกรรม คพคส. ถูกแต่งต้ังขึ้นมาเพ่ือปฏิรูประบบสุขภาพในภาพกว้าง โดยมีแนวคิดในการอภิบาล
ระบบหลักประกันสุขภาพในอนาคต 2 แนวทาง คือ 1) การสร้างระบบประกันสุขภาพใหม่ โดยควบรวมทุกกองทุน
ประกันสุขภาพทั้งหมด เพ่ือให้มีการรวมศูนย์การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ ซึ่งจะช่วยให้
ประหยัดค่าใช้จ่ายและเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ และ 2) คงโครงสร้างระบบประกันสุขภาพเดิม 
หากแต่สร้างความเป็นเอกภาพระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ ทั้งเรื่องของระบบการเงินการคลัง มาตรฐานของ
สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานให้เท่าเทียมกันทุกกองทุน การดําเนินงานของคณะกรรมการ คพคส. ยังไม่มีผลงานท่ี
นํามาปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เน่ืองจากช่วงระยะหน่ึงปีที่ดําเนินการได้ให้ความสําคัญแก่การวางกรอบและ
แผนการทํางาน  

2. การบริการจัดการระบบประกันสขุภาพในรูปแบบของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา 
เวชภัณฑ์ การเบิกจา่ยคา่ตรวจวินิจฉยั และคา่บรกิาร ทางการแพทย ์

ในปี พ.ศ. 2554 มีการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง โดยเปลี่ยนรัฐบาลในการบริหารประเทศเป็นรัฐบาล 
คุณย่ิงลักษณ์ ชินวัตร และคณะรัฐมนตรีได้มีมติให้ยกเลิกคําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ คพคส. และได้มีการแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือมาทํา
หน้าที่ในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือจะกํากับควบคุมค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลให้มีความเหมาะสม  

                                           
1 พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้ความหมายของ “สมัชชาสุขภาพ” ว่าเปน็ กระบวนการท่ีให้ประชาชนและหน่วยงานรัฐทีเ่ก่ียวข้องได้ร่วมแลก 
เปล่ียนองค ์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือนําไปสู่การ เสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มี
การประชุมอย่างเปน็ระบบและอย่างมีส่วนร่วมอย่างน้อยปีละหน่ึงคร้ัง 
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องค์ประกอบของคณะกรรมการชุดน้ีต่างจากคณะกรรมการ คพคส. ที่ต้ังขึ้นมาสมัยรัฐบาลคุณอภิสิทธ์ิ 
เน่ืองจากกรรมการส่วนใหญ่ของ คพคส. เป็นข้าราชการมาจากกระทรวงการคลังและกระทรวงสาธารณสุข  และมี
บุคคลภายนอก เช่น นักวิชาการท่ีสังกัดองค์กรเอกชน ตัวแทนภาคประชาชน ลูกจ้างในระบบประกันสังคม 
ลูกจ้างนอกระบบประกันสังคม เป็นต้น ความแตกต่างของโครงสร้างของคณะกรรมการสองชุดน้ี ส่วนหน่ึงอาจเกิด
จากท่ีมาแตกต่างกัน โดยคณะกรรมการ คพคส. เกิดจากมติของ “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” ซึ่งมีเป้าหมายใน 
การปฏิรูประบบประกันสุขภาพในภาพกว้างอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากสมัชชสุขภาพมีผู้ที่มีส่วนได้เสียเข้ามามี
ส่วนรวมในการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากหลากหลายภาคส่วน ดังน้ัน โครงสร้างของคณะกรรมการ 
คพคส. จึงสะท้อนกระบวนการดังกล่าวซึ่งให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของประชาชน 

ในทางตรงกันข้าม คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ถูกจัดต้ังขึ้นมาเพ่ือเป้าประสงค์ใน 
การปรับปรุงประสิทธิภาพและผลิตภาพในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศตามที่เป็นอยู่  
ซึ่งเป็นการมองในเชิงธุรกิจ จึงให้ความสําคัญแก่หน่วยงานที่ปฏิบัติหน้าที่โดยตรงกับการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพเท่าน้ัน เน่ืองจากมองว่าเป็นการปรับปรุงกระบวนการในการบริหารจัดการ “ภายใน” เท่าน้ัน มิได้
เก่ียวข้องกับบุคคลภายนอกแต่อย่างใด ทั้งน้ี ได้มีข้อวิจารณ์ว่า การที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มี
เฉพาะบุคคลที่เป็นข้าราชการและหน่วยงานที่เก่ียวข้องโดยตรง ซึ่งไม่รวมถึงผู้ที่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาล มี
ทั้งข้อดีและข้อเสีย ข้อดี คือ การดําเนินนโยบายมีความชัดเจนและสามารถดําเนินการได้อย่างรวดเร็ว แต่ข้อเสีย 
คือ ขาดการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้เสีย และผู้เช่ียวชาญท่ีเป็นบุคคลภายนอก ซึ่งอาจทําให้การดําเนินการหรือ
นโยบายที่กําหนดขึ้นขาดการกลั่นกรองและอาจทําให้มาตรการดังกล่าวไม่สมบูรณ์เท่าที่ควร 

หลักทฤษฎีและแนวคิดเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในกระบวนการกําหนดนโยบายด้าน
สาธารณสุขยังไม่มีความชัดเจนเท่าใดนัก เน่ืองจากในแต่ละประเทศจะมีรูปแบบที่แตกต่างกัน Craig Milton et al 
(2009) ได้ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วนได้เสียในการกําหนดนโยบาย โดยเฉพาะ
นโยบายด้านสาธารณสุข ผลการศึกษา พบว่า รัฐบาลส่วนมากเล็งเห็นประโยชน์จากการแลกเปล่ียนข้อมูลและ
ความคิดเห็นกับกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียในการกําหนดนโยบายที่มีผลกระทบต่อสังคมในวงกว้าง โดยเคร่ืองมือที่ใช้มี
หลากหลาย แต่มีแนวโน้มชัดเจนที่จะใช้รูปแบบของการอภิปรายเพื่อแลกเปลี่ยนข้อมูล (deliberation) มากขึ้น 
และมีการจัดอภิปรายดังกล่าวเป็นระยะๆ อย่างไรก็ดี ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่บ่งช้ีว่า การจัดเวทีเพ่ือรับฟังและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดเห็นนําไปสู่การเปลี่ยนแปลงในการตัดสินใจเชิงนโยบายหรือการจัดสรรทรัพยากร
ในทางปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม โครงสร้างของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่ไม่มีบุคคลภายนอกเข้า
มาร่วมเป็นกรรมการน้ันไม่ขัดกับหลักการที่เป็นสากล หากมองว่าคณะกรรมการชุดน้ีมีภารกิจในระดับ “ปฏิบัติ”2 
มากกว่าในระดับ “นโยบาย”3 

การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศในภาพรวมท่ีคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
กําหนดไว้มี 3 แนวทางหลัก คือ 1) การควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกัน
สุขภาพ 2) การพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพ่ือสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ และ 3) การปรับอัตรา 
การจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน  

                                           
2 ภาระกิจในระดับ “ปฏิบัติ” หรือ “เชงิปฏิบัติการ” หมายถงึ การนําแนวคิดไปสู่การปฏิบัติโดยมีเจตจํานงท่ีจะปรับปรุงหรือเปล่ียนแปลงปญัหาท่ีเกิดขึน้
ในระบบประกันสุขภาพ 
3 ภาระกิจในระดับ “นโยบาย” หรือ “เชงินโยบาย” หมายถงึ  การกําหนดแนวทางอย่างกว้างๆ เพ่ือเปน็ตัวชี้นําสําหรับการบริหารงานต่างๆ เพ่ือนําไปสู่
เป้าหมายในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ 
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การควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพน้ัน เน่ืองจาก
สถานการณ์การใช้ยาในประเทศไทยมีมูลค่าเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง และมูลค่าการใช้ยาทั้งหมดเป็นการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ นอกจากน้ียาส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยานําเข้ามาจากต่างประเทศ ทําให้เกิดการสูญเสียรายได้ของ
ประเทศ ดังน้ัน การควบคุมและกํากับการใช้ยาจึงจําเป็นต้องมีมาตรการท่ีรอบคอบเพ่ือควบคุมปริมาณยา ชนิด
ของยา รวมทั้งอัตราการเบิกจ่ายค่ายา โดย 

(1) กําหนดให้มีกลไกกลางในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะรายการยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติที่มีราคาแพงและมีผู้จําหน่ายรายเดียว 

(2) ควบคุมการกํากับการเบิกจ่ายค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและยาต้นแบบในระบบประกัน
สุขภาพ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการลดค่าใช้จ่าย การกําหนดอัตราอ้างอิง การเบิกจ่ายยา
กลุ่มเป้าหมาย การปรับโครงสร้างชดเชยค่ายาและค่าบริการ ระบบสารสนเทศข้อมูลการเบิกจ่าย
และการสั่งจ่ายยา  

(3) ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักและยาช่ือสามัญ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติ/ยาช่ือสามัญ การมีระบบประกันคุณภาพยา ช่ือสามัญที่มีจําหน่ายในท้องตลาด 
การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชน  

(4) กําหนดแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในยากลุ่มเป้าหมายท่ีมี
มูลค่าการใช้จ่ายสูง รวมถึงข้อบ่งช้ีการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาด้วยเทคโนโลยีราคาแพง  

(5) กําหนดกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและการจ่ายยา 
สัดส่วนค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น ส่วนหน่ึงเกิดจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม มีการเบิกจ่ายยาอย่างฟุ่มเฟือยเกิน

ความจําเป็น แต่รัฐยังไม่มีกลไกในการกํากับ ติดตามและตรวจสอบที่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากยังไม่มีบัญชีข้อมูล
ยาและรหัสยามาตรฐานที่จะสามารถนํามาอ้างอิงเพ่ือใช้ในการติดตามและตรวจสอบ คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ จึงมีนโยบายให้มีการพัฒนาบัญชียาและรหัสมาตรฐานยา โดยมอบหมายให้สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาเป็นแกนในการพัฒนาร่วมกับศูนย์พัฒนามาตรฐานระบบข้อมูลสุขภาพไทย ให้ดําเนินการ 1) พัฒนา
ต่อยอดบัญชียาในบัญชียาหลักแห่งชาติและรหัสยามาตรฐาน ให้ครอบคลุมทั้งในส่วนของรายการยา และ
รายละเอียดในรายการยาให้เพียงพอกับระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายในระดับรายการยา (drug item) 
2) พัฒนาออกแบบโครงสร้างรหัสยามาตรฐานใหม่ที่สามารถใช้งานได้หลายระบบงานโดยสอดคล้องกับ
มาตรฐานสากล และ 3) ศึกษากลไกกลางที่ทําหน้าที่พัฒนาบํารุงรักษา และบริการข้อมูลบัญชีและรหัสยา
มาตรฐานให้กับหน่วยงานที่เก่ียวข้องในระบบบริการสุขภาพ และประชาชน  

ทั้งน้ี คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการเพ่ือมาดําเนินการตาม
มาตรการดังกล่าวทั้งหมด 7 คณะ คือ  

1) คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ 
2) คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาช่ือสามัญ 
3) คณะอนุกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ ข้อบ่งช้ีการใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรคและการ

รักษาพยาบาล 
4) คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 
5) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐาน เพ่ือสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ 
6) คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
7) คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ 
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นอกจากการกํากับควบคุมการใช้ยาให้เหมาะสม รวมถึงการพัฒนาบัญชียาและรหัสมาตรฐานยาเพ่ือให้มี
ระบบการติดตามและตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ายาให้มีประสิทธิภาพแล้ว คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
ยังกําหนดให้มีการปรับอัตราการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน เน่ืองจาก
ระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีการคํานวณต้นทุนและกําหนดอัตราการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในตาม
ประเภทของโรคที่รักษาแตกต่างกัน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้วิธีตกลงราคาล่วงหน้าในการจ่าย
ค่ารักษาพยาบาลให้แก่โรงพยาบาล โดยอัตราท่ีเบิกจ่ายของแต่ละกลุ่มโรคจะคํานวณตามอัตราฐานคูณด้วยค่า
นํ้าหนักสัมพัทธ์ (RW)4 และอัตราการเบิกจ่ายดังกล่าวยังแตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาล เน่ืองจากวิธี 
การรักษา ในขณะที่กองทุนประกันสุขภาพอีกสองระบบ คือ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แม้จะใช้วิธีการ “เหมาจ่ายรายหัว” ในการจัดสรรงบประมาณให้แก่สถานพยาบาลแต่ละแห่ง แต่ก็มี 
การจ่ายเงินเพ่ิมในการรักษาผู้ป่วยในรูปแบบของการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสําหรับโรคร้ายแรงหรือโรค
เรื้อรังที่มีค่าใช้จ่ายสูง ในกรณีของสองกองทุนน้ี อัตราการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
เท่ากันในทุกโรงพยาบาล เพ่ือให้อัตราการจ่ายเงินของทุกกองทุนเป็นมาตรฐานเดียวกันจึงได้กําหนดให้มีการปรับ
อัตราการเบิกจ่ายให้เป็นเอกภาพ โดยมีการแต่งต้ังคณะทํางานเพ่ือปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมให้ทุกกองทุนเป็นรูปแบบเดียวกัน นอกจากน้ียังมีมาตรการกํากับดูแลค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นการเฉพาะอีกด้วย โดยมอบหมายให้กรมบัญชีกลางเป็นผู้ดําเนินการ  

หากพิจารณาในภาพรวมแล้ว พบว่า อํานาจหน้าที่ของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีความ
ซ้ําซ้อนกับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ซึ่งจัดต้ังขึ้นโดยระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ซึ่งมีอํานาจหน้าที่ในการกําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผน
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมถึงจัดทําบัญชียาหลักแห่งชาติ และกําหนดราคากลางยาในการจัดซื้อ
ของหน่วยงานของรัฐ และส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล ซึ่งความซ้ําซ้อนดังกล่าวทําให้เกิดความสับสนของ
ขั้นตอนและกระบวนการดําเนินงานสําหรับหน่วยงานระดับปฏิบัติการ ตัวอย่างเช่น ในกรณีที่คณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ดําเนินการเจรจาต่อรองราคายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และเสนอราคาดังกล่าวให้
กรมบัญชีกลางนําไปดําเนินการประกาศเป็นหลักเกณฑ์ในการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ แต่เน่ืองจากหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายของกรมบัญชีกลาง จะต้องเบิกจ่ายค่ายา
ตามหลักเกณฑ์ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติเท่าน้ัน ดังน้ัน กรมบัญชีกลางจึงต้องส่งราคากลางที่
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เสนอให้แก่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณาเพ่ือปรับราคา
กลางใหม่ เป็นต้น  

อย่างไรก็ดี แม้ภาพรวมการดําเนินงานของคณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ จะซ้ําซ้อนกับ
คณะทํางานอ่ืนๆ อยู่บ้าง แต่จะเห็นได้ว่า มีความพยายามที่จะดึงบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่เดิมเข้ามาใน
โครงสร้างของอนุกรรมการที่แต่งต้ังขึ้นมา เช่นในกรณีที่มีการดึงตัวคณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาของกระทรวง
สาธารณสุขเข้ามาเป็นอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา หรือดึงคณะทํางานในการตรวจสอบ ภายใต้
คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และสํานักงาน

                                           
4 RW มาจากคําว่า Relative Weight หรือน้ําหนักสัมพัทธ์ หมายถงึ ค่าเฉล่ียของการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วยตาม DRG นั้น เป็นการเทียบกับ
ต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด 
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข5 เข้ามาปฏิบัติหน้าที่ เป็น
อนุกรรมการพัฒนาระบบการตรวจสอบการรักษาพยาบาลและ การเบิกจ่าย ในลักษณะเดียวกันการพัฒนากลไก
การจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม เป็นมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ต้องการให้ทุก
กองทุนมีมาตรฐานในการเบิกจ่ายเหมือนกัน จึงมีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมเพ่ือมาดําเนินการดังกล่าว แม้ว่าศูนย์พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทยจะดําเนินการอยู่ก่อนแล้ว แต่
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้แต่งต้ังให้ผู้อํานวยการพัฒนาศูนย์โรคร่วมไทยเข้ามาร่วมทํางาน 
เพ่ือพัฒนากลไกดังกล่าวด้วย  

การที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เลือกที่จะดึงบุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับ
การปรับปรุงระบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่มีอยู่เดิมเข้ามาในคณะอนุกรรมการชุดต่างๆ ที่ต้ัง
ขึ้นมา อาจมองได้ว่า คณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ มิได้ต้องการดําเนินภารกิจที่ซ้ําซ้อนกับหน่วยงานอ่ืนๆ 
ที่ดําเนินการอยู่แล้ว หากแต่ต้องการที่จะบูรณาการงานต่างๆ ที่กระจัดกระจายอยู่ภายใต้หน่วยงานต่างๆ หรือ
กองทุนประกันสุขภาพต่างๆ เพ่ือที่จะสามารถติดตามและตรวจสอบการดําเนินงาน (Monitor) ของคณะกรรมการ
หรือคณะทํางานที่เคยมีอยู่เดิมได้อย่างเป็นระบบ เพ่ือที่จะสามารถปฏิรูประบบสาธารณสุขในภาพรวมได้  

จากการประเมินผลการดําเนินงานตามมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะเห็นได้
ว่า การดําเนินการส่วนใหญ่ยังเป็นเพียงการทํางานด้านนโยบาย ยังไม่ได้ดําเนินการไปสู่ระดับปฏิบัติการจริง ไม่ว่า
จะเป็นมาตรการควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพ ซึ่งมาตรการ
ดังกล่าวยังเป็นเพียงการวางหลักเกณฑ์สําหรับการเบิกจ่ายยา กล่าวคือ ยังอยู่ในขั้นตอนของการเจรจาต่อรอง
ราคายา 9 กลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายสูง แม้จะมีการเจรจาราคายาบางกลุ่มแล้วเสร็จ แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มี 
การประกาศใช้ราคากลาง ดังน้ัน จึงไม่สามารถวัดได้ว่ามาตรการดังกล่าวทําให้มูลค่าการใช้ยาจริงลดปริมาณลงไป
มากน้อยเพียงใด มีเพียงมูลค่าที่มีการคาดการณ์ว่าจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการใช้ยา ในขณะที่มาตรการ
พัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพ่ือสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ และมาตการปรับอัตราการจ่ายตามกลุ่ม
โรคร่วมให้เป็นเอกภาพให้ระหว่างกองทุนน้ัน แม้จะได้มีการดําเนินการไปเกือบเสร็จสิ้นแล้วก็ตาม แต่ก็ยังไม่ได้มี
การนําไปปฏิบัติจริง จึงไม่สามารถประเมินได้ว่าการดําเนินการตามมาตรการดังกล่าวทําให้เกิดประสิทธิภาพมาก
น้อยเพียงใด 

3. ข้อเสนอแนะ 
3.1  โครงสรา้งองค์กรของหน่วยงานที่บรหิารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศแบบบรูณา

การ 
เน่ืองจากประเทศไทยมีกองทุนประกันสุขภาพหลัก 3 กองทุน ซึ่งมีการบริหารจัดการแยกกันอย่างเป็น

เอกเทศ ทําให้ระบบประกันสุขภาพไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เน่ืองจากมีการบริหารงานที่ซ้ําซ้อนกันโดยไม่
จําเป็น เช่น การตรวจสอบการเบิกจ่าย การตรวจสอบคุณภาพของบริการ การคํานวณอัตราการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลสําหรับโรคต่างๆ เป็นต้น ทําให้ต้นทุนในการบริหารจัดการและกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศสูงเกินควร   

                                           
5 คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบญัชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ใน 
การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข แต่งต้ังตามคําส่ังคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ 1/2547 เมื่อวันที่ 19 กรกฎาคม 2547 และมีการ
ยกเลิกคําส่ังเดิม พร้อมออกคําส่ังแต่งต้ังใหม่ ลงวันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2555 



vi 

นอกจากน้ีแล้ว ยังมีวิธีการบริการจัดการที่ลั่กลั่นกัน ไม่ว่าจะเป็นกรอบความคุ้มครองที่ต่างกัน  อัตรา
การจ่ายตามกลุ่มโรคร่วม (DRG) ที่ไม่เหมือนกัน แบบฟอร์มข้อมูลการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่ายที่ต่างกัน 
ฯลฯ ซึ่งล้วนสร้างภาระในเชิงบริหารจัดการของสถานพยาบาลโดยไม่จําเป็น  

ความพยายามในการมีองค์กรที่เข้ามาบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในภาพรวมมีมาโดยตลอด  
หากแต่มีลักษณะของการจัดต้ังคณะกรรมการเฉพาะกิจที่ขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรีหรือรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข มิได้มีการวางโครงสร้างองค์กรและวิธีการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศแบบบูรณา
การและมีลักษณะถาวร ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการ ดังกล่าวบ่อยคร้ังเมื่อมีการเปลี่ยนรัฐบาลทําให้
การทํางานต้องชะงักอยู่เป็นระยะๆ ขาดความต่อเน่ือง ทําให้การนําผลงานของคณะกรรมการไปปฏิบัติมีจํากัด  

นอกจากน้ีแล้ว การบูรณาการการบริหารจัดการทั้งสามกองทุนในรูปแบบของคณะกรรมการ ที่มิได้มี
อํานาจทางกฎหมายรองรับ หากแต่อิงกับอํานาจของ “การเมือง” ในเวลาน้ันๆ ทําให้ความสําเร็จในแต่ละยุคสมัย
ขึ้นอยู่กับโครงสร้างอํานาจทางการเมืองว่าแข็งแกร่งและมีเอกภาพพอที่จะผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
เพราะกองทุนแต่ละกองทุนต่างก็มีผลประโยชน์ของตนเองที่ต้องการปกป้องทําให้กรอบในการร่วมมือกันระหว่าง
กันมีจํากัดดังจะเห็นได้ว่าที่ผ่านมาความร่วมมือระหว่างสามกองทุนที่ได้รับความสําเร็จจะเกิดขึ้นเฉพาะโครงการ
ขนาดเล็กๆ ที่มีผลประโยชน์ร่วมกันหรือที่ไม่ทําให้ฝ่ายใดเสียประโยชน์เท่าน้ันไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินหรือการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ตลอดจนการจัดต้ัง National Clearing House เพ่ือเป็น
ศูนย์กลางข้อมูลในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลก็ดี แต่การบูรณาการระบบประกันสุขภาพที่มีความสําคัญ เช่น 
การพัฒนาระบบการเบิกจ่ายกลาง (Payment Clearing House) การปรับค่า DRG ของทั้งสามกองทุนให้ 
เท่าเทียมกัน เป็นต้น ยังคงเป็นประเด็นที่ผลักดันได้ยาก 

ล่าสุด กระทรวงสาธารณสุขได้มีแนวคิดจัดต้ังเป็นคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ(National 
Health Authority: NHA) ขึ้น ทําหน้าที่กรองข้อเสนอของหน่วยงานต่างๆ ด้านสุขภาพ เช่น สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) กระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น โดยมี
นายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และมีรัฐมนตรีกระทรวงต่างๆ เป็นกรรมการ เพ่ือกําหนดทิศทางนโยบายสุขภาพของ
ประเทศ ให้สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับนโยบายรัฐบาล  แต่การจัดต้ังคณะกรรมการดังกล่าวยังมีความไม่
ชัดเจนว่าจะเป็นภารกิจในระดับนโยบายหรือในระดับปฏิบัติ  หากเป็นภารกิจในระดับนโยบายก็จะซ้ําซ้อนกับ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติซึ่งมี พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550  และหากเป็นคณะกรรมการในระดับ 
การบริหารจัดการหรือการกํากับดูแลก็จะต้องเป็นข้อเสนอของการปฏิรูประบบประกันสุขภาพของประเทศมิใช่
การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขเน่ืองจากระบบสุขภาพของประเทศไทยเก่ียวข้องกับกระทรวงมากกว่าหน่ึง
กระทรวง 

คณะผู้วิจัยเห็นว่าภารกิจในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความสําคัญย่ิง จึงควรมี
องค์กรที่เข้ามารับผิดชอบในลักษณะถาวร และควรมีการออกกฎหมายว่าด้วยระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เน่ืองจาก พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 กําหนดกรอบและหลักเกณฑ์ในการกําหนดนโยบายสุขภาพเท่าน้ัน 
มิได้มีรายละเอียดเก่ียวกับการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศที่กระจัดกระจาย จากกรณีศึกษาใน
ต่างประเทศ พบว่า ประเทศที่มีกองทุนสุขภาพ (sickness funds) หลายแห่ง เช่น เยอรมนี เบลเย่ียม อิสราเอล 
เป็นต้น ล้วนมีกฎหมายว่าด้วยประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health insurance act) ซึ่งกําหนดโครงสร้าง
สถาบันในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในภาพรวม รวมทั้งการกําหนดสิทธิประโยชน์ ค่าใช้จ่ายใน 
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การรักษาพยาบาล ตลอดจนระบบในการเบิกจ่าย และในการตรวจสอบความถูกต้องของการเบิกจ่ายและคุณภาพ
ของการรักษาพยาบาลท่ีเป็นมาตรฐานกลาง   

กฎหมายว่าด้วยระบบประกันสุขภาพแห่งชาติดังกล่าวจะกําหนดโครงสร้างสถาบันที่รับผิดชอบใน 
การกําหนดนโยบายและในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่เป็นแบบบูรณาการ เพราะการเจรจาต่อรอง
เพ่ือหารูปแบบที่ทั้งสามกองทุนพอใจน้ันนอกจากจะไม่ง่ายแล้ว กองทุนสุขภาพแต่ละกองทุนต่างก็มีผลประโยชน์
เข้ามาเก่ียวข้อง และอาจไม่เป็นรูปแบบที่สร้างผลประโยชน์สูงสุดให้แก่ประเทศชาติอีกด้วย  

 คณะผู้วิจัยเห็นว่า โครงสร้างการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศควรจะต้องผ่าน 
การพิจารณาของกระบวนการนิติบัญญัติในรูปแบบของพระราชบัญญัติมิใช่กําหนดขึ้นมาโดยฝ่ายบริหารฝ่ายเดียว
ซึ่งอาจไม่แน่นอน มีการเปลี่ยนแปลงตามการเมือง กฎหมายว่าด้วยการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพแห่งชาติ
อย่างน้อยควรมีบทบัญญัติที่สําคัญดังน้ี 

 กําหนดโครงสร้างและอํานาจหนา้ทีข่ององค์กรทีจ่ะเขา้มาบริหารจัดการและกํากับระบบประกัน
สุขภาพของประเทศ  

คณะกรรมการดังกล่าวอาจมีสองชุด คือ (1) คณะกรรมการนโยบายระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
(2) คณะกรรมการบริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการชุดแรกจะมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
และมีรัฐมนตรีกระทรวงการสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน และ กระทรวงการคลังซึ่งเป็นสามกระทรวงที่มีกองทุน
สุขภาพร่วมเป็นกรรมการ นอกจากน้ี อาจมีกรรมการที่เป็นตัวแทนของระบบประกันสุขภาพของรัฐวิสาหกิจ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และระบบประกันภัยอุบัติเหตุรถยนต์อีกด้วย คณะกรรมการชุดน้ีมีภารกิจและอํานาจ
หน้าที่ในการกําหนดกรอบแนวทางในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศในภาพรวมเท่าน้ัน 
โดยไม่เข้ามายุ่งเก่ียวในระดับปฏิบัติ เช่น ประเด็นเก่ียวกับสิทธิประโยชน์ว่าจําเป็นต้องมีชุดสิทธิประโยชน์ 
“กลาง” หรือไม่ ประเด็นเก่ียวกับกําหนดอัตราค่าเบิกจ่ายในการรักษาพยาบาลว่าจะต้องเป็นอัตราเดียวทุก
กองทุนหรือไม่ เป็นต้น อน่ึง การกําหนดนโยบายของคณะกรรมการชุดน้ีจะต้องเป็นไปตามกรอบของนโยบาย
สุขภาพแห่งชาติที่กําหนดขึ้นโดยคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติซึ่งมาจากสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ   

ส่วนคณะกรรมการบริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้นํานโยบายของคณะกรรมการนโยบาย
ไปปฏิบัติ ในลักษณะที่คล้ายคลึงกับ National Institute for Health and Disability Insurance ในประเทศเบล
เย่ียม หรือ Central Social Insurance Medical Council ในประเทศญี่ปุ่น  แต่จะต่างกันตรงที่หน่วยงาน 
ในต่างประเทศมักเป็นหน่วยงานที่อยู่ในสังกัดของกระทรวงใดกระทรวงหน่ึงที่รับผิดชอบระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศ เช่น ในกรณีของเบลเย่ียมคือกระทรวงสวัสดิการสังคม ในขณะที่ในประเทศญี่ปุ่นคือ กระทรวง
สาธารณสุข แรงงานและสวัสดิการสังคม เป็นต้น แต่ในกรณีของประเทศไทยน้ัน คณะผู้วิจัยเห็นว่า คณะกรรมการ
บริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติควรเป็นหน่วยงานท่ีอยู่ภายใต้สํานักนายกรัฐมนตรีเพ่ือให้มีการดําเนินการ 
ในลักษณะของการบูรณาการข้ามกระทรวง เน่ืองจากกฎหมายฉบับน้ีมีการบัญญัติขึ้นหลังจากที่มีการจัดต้ัง
กองทุนต่างๆ ขึ้นมาแล้วจึงต้องมีรูปแบบที่แตกต่างไปจากในประเทศต่างๆ ที่มีการออกกฎหมายเพ่ือกําหนด
โครงสร้างของระบบประกันสุขภาพในภาพรวมก่อนที่จะมีออกกฎหมายรองรับอํานาจหน้าที่ของกองทุนแต่ละแห่ง
ขึ้นมา  ทั้งน้ี  สํานักเลขานุการของคณะกรรมการบริหาร อาจเป็นหน่วยงานมหาชนที่ทําหน้าที่ในเชิงวิชาการ
ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวนมากที่มีองค์ความรู้และความเช่ียวชาญด้านสาธารณสุขและระบบประกัน
สุขภาพอย่างดี  

องค์ประกอบของคณะกรรมการชุดน้ีอาจประกอบด้วยตัวแทนหน่วยงานราชการที่เก่ียวข้องโดยตรงกับ
งานด้านการบริหารระบบประกันสุขภาพเท่าน้ัน ไม่มีนักการเมืองเข้ามาเก่ียวข้องยกเว้นประธานกรรมการที่ดํารง
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ตําแหน่งรองนายกรัฐมนตรีที่รับผิดชอบด้านสาธารณสุข โดยมีรองประธานเป็นปลัดของสามกระทรวง ได้แก่ 
กระทรวงการคลัง กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงแรงงาน  คณะกรรมการชุดน้ีมีอํานาจทางกฎหมาย 
ในการส่ังการให้กองทุนสุขภาพต่างๆ ต้องดําเนินการเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพของระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศตามกรอบแนวทางที่คณะกรรมการนโยบายกําหนด  

อน่ึง คณะผู้วิจัยขอย้ําว่า เน่ืองจากคณะกรรมการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพมีภารกิจในระดับ 
“ปฏิบัติ” มิใช่ระดับ “นโยบาย” จึงไม่จําเป็นต้องมีกรรมการที่มาจากผู้มีส่วนได้เสียในวงกว้างดังเช่น
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ อย่างไรก็ดี หากในการกํากับหรือบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ 
คณะกรรมการควรมีการออกกฎระเบียบใดๆ ที่มีผลกระทบต่อสิทธิในการรักษาพยาบาลของผู้ประกันตน จะต้องมี
กระบวนการและข้ันตอนในการรับฟังความคิดเห็นที่มีประสิทธิภาพ จากการศึกษาระเบียบว่าด้วยการรับฟัง
ความเห็นสาธารณะในต่างประเทศ พบว่า กระบวนการที่ดีน้ันจะต้องมีลักษณะของการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
สองฝ่ายมิใช่เป็นเพียงการนําเสนอกฎระเบียบที่คณะกรรมการได้กําหนดข้ึนเรียบร้อยแล้ว ในส่วนน้ีอาจมี
การศึกษาแบบอย่างในประเทศที่มีการพัฒนากระบวนการรับฟังความเห็นสาธารณะที่ทันสมัยก็ได้เพ่ือนํามา
ประยุกต์ใช้ในการเขียนข้อบัญญัติในกฎหมาย 

 กําหนดกรอบอํานาจหนา้ทีข่องคณะกรรมการนโยบายฯและคณะการบริหารฯ ดังนี ้
คณะกรรมการนโยบาย  

 กํ าหนดแนวทางและเ ป้าหมายในการลดความเหลื่ อมล้ํ าของสิท ธิประโยชน์ใน 
การรักษาพยาบาลของกองทุนสุขภาพต่างๆ 

 กําหนดรูปแบบของระบบข้อมูลเบิกจ่าย (Data Standard Maintenance Organization – 
DSMO) การบริหารจัดการข้อมูลค่าบริการและการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Data Centre 
and Clearing House) รวมทั้งพัฒนาเคร่ืองมือคํานวณการเบิกจ่ายค่าบริการ (Case-Mix 
Centre)  

 กําหนดระบบการตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย และคุณภาพในการรักษาพยาบาล (financial 
and clinical audit) 

 กําหนดหลักการในการกําหนดราคากลางค่ารักษาพยาบาลและค่ายา 
 กําหนดแนวทางในการพัฒนาระบบการซื้อยาและเวชภัณฑ์ รวมถึงระบบการต่อรองราคายา

ทั้งในและนอกบัญชียาหลักทีเ่ป็นแบบบูรณาการ 
 กําหนดแนวทางในการติดตาม ตรวจสอบระบบประกันสุขภาพและเสนอแนะแนวทางในการ

ปรับปรุงกฎ ระเบียบที่เก่ียวข้อง 
คณะกรรมการบริหาร 

 ศึกษาและประเมินในรายละเอียดการดําเนินนโยบายหรือมาตรการตามท่ี
คณะกรรมการนโยบายกําหนด 

 ประสานงานกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง (เช่น กองทุนสุขภาพทั้งสามกองทุน หน่วยงานที่ทํา
หน้าที่สนับสนุนด้านข้อมูลและด้านวิชาการ เป็นต้น) เพ่ือออกแบบวิธีการในการนํานโยบาย
ไปปฏิบัติ 

 ออกกฎระเบียบหรือประกาศเพ่ือให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องดําเนินการตามแนวนโยบายที่
กําหนดโดยคณะกรรมการนโยบาย 

 ติดตามและตรวจสอบความคืบหน้าของนโยบาย 



 

บทคดัยอ่ 

การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยเป็นปัญหาที่ท้าทายรัฐบาลทุกสมัย  เน่ืองจาก
ประเทศไทยมีกองทุนประกันสุขภาพที่หลากหลาย ได้แก่ กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กองทุน
ประกันสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว การประกันสุขภาพของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และรัฐวิสาหกิจที่บริหารจัดการกองทุนรักษาพยาบาลเอง โดยแต่ละกองทุนมี 
การบริหารจัดการแบบแยกส่วนทําให้เกิดปัญหาความลักลั่นของสิทธิประโยชน์ของผู้ประกันตนที่เป็นสมาชิกของ
แต่ละกองทุน รวมทั้งปัญหาของการขาดระบบหรือมาตรฐานกลางในการบริหารจัดการ เช่น การบริหารฐานข้อมูล
ผู้ป่วย วิธีการและขั้นตอนในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล การตรวจสอบการเบิกจ่ายและคุณภาพของ 
การรักษาพยาบาล ฯลฯ ทําให้มีต้นทุนในการดําเนินการที่สูงเกินควร 

รัฐบาลทุกรัฐบาลที่ผ่านมามีความพยายามที่จะให้การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ 
ซึ่งอยู่ภายใต้การกํากับของ 3 กระทรวง ได้แก่ กระทรวงการคลัง กระทรวงแรงงาน และ กระทรวงสาธารณสุข
เป็นไปอย่างบูรณาการ หากแต่รูปแบบที่ใช้ในดําเนินการล้วนใช้วิธีการจัดต้ัง “คณะกรรมการเฉพาะกิจ” จากมติ
คณะรัฐมนตรี ตัวอย่างเช่น สมัยรัฐบาลนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงิน
การคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) ซึ่งมีภารกิจในการออกแบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่บูรณา
การทั้ง 3 กองทุน แต่ต่อมารัฐบาลนางสาวย่ิงลักษณ์ ชินวัตร ได้ยกเลิกคณะกรรมการ คพคส. ดังกล่าว และแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ขึ้นมาแทน 
โดยคณะกรรมการดังกล่าวมีวัตถุประสงค์หลักในการควบคุมค่าใช้จ่ายของระบบประกันสุขภาพของประเทศ 
โดยเฉพาะค่ายา   

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและวิธีการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพสาธารณสุขของประเทศที่ผัน
แปรไปตามทิศทางของการเมืองทําให้เกิดคําถามว่า โครงสร้างองค์ที่แต่ละรัฐบาลต้ังขึ้นมานั้นมีประสิทธิภาพใน
การบรรลุเป้าประสงค์ที่กําหนดไว้มากน้อยเพียงใดหากพิจารณาจากผลงานเชิงประจักษ์ และโครงสร้างองค์กรที่
เหมาะสมคืออะไร 

การศึกษาชิ้นน้ีได้วิเคราะห์โครงสร้าง ภารกิจ และวิธีการปฏิบัติหน้าที่ รวมท้ังผลงานของคณะกรรมการ
ทั้งสองคณะท่ีกล่าวมา พบว่า คณะกรรมการที่แต่งต้ังขึ้นมาในแต่ละยุคแต่ละสมัยต่างมีที่มาและเป้าประสงค์ที่
ต่างกัน คณะกรรมการ คพคส. ซึ่งต้ังขึ้นมาสมัยรัฐบาลอภิสิทธ์ิน้ันมาจากข้อเสนอแนะของสมัชชาสุขภาพให้มี
คณะกรรมการที่เข้ามาดูแลระบบการเงินการคลังของระบบประกันสุขภาพของประเทศให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ในขณะที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มาจากการผลักดันของฝ่ายการเมืองที่ต้องการลดค่าใช้จ่ายของ
ระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมุ่งเป้าไปที่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูงสุด 

ด้วยเหตุผลดังกล่าว องค์ประกอบของกรรมการทั้งสองคณะจึงแตกต่างกัน คณะกรรมการ คพคส.  
ซึ่งจัดต้ังขึ้นตามข้อเสนอแนะของสมัชชาสุขภาพมีตัวแทนจากหลายภาคส่วน เช่น ผู้แทนของประชาชน  
กลุ่มผู้บริโภค กลุ่มแรงงานนอกระบบ รวมทั้งผู้ทรงคุณวุฒิที่เป็นนักวิชาการที่เก่ียวข้องกับนโยบายสาธารณสุข
จํานวนมาก เป็นต้น ในขณะที่องค์ประกอบของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ประกอบด้วย ผู้แทน 
จากกระทรวงต่างๆ และผู้แทนกลุ่มวิชาชีพเป็นหลัก ซึ่งเก่ียวข้องโดยตรงกับการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพของประเทศ     

หากพิจารณาจากผลงานแล้ว พบว่า คณะกรรมการ คพคส. มีผลงานระดับนโยบายในระดับหน่ึง เช่น 
การออกแบบระบบสาธารณสุขและระบบการเงินการคลังที่พึงปรารถนา การกําหนดแนวทางในการบริหารจัดการ
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ยาบัญชี จ(2)6 และการบูรณาการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จนกระท่ังเกิดการดําเนินงานอย่างเป็นรูปธรรมมาจนถึง
ปัจจุบัน ในขณะที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ น้ันมีผลงานในระดับปฏิบัติที่เป็นรูปธรรมในช่วงแรก 
เช่น การจัดทําโครงการนําร่องในการตรวจสอบคุณภาพของการรักษาพยาบาลร่วม 3 กองทุน การจัดทําบัญชี
ข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานรวมท้ังการพัฒนาโปรแกรมเช่ือมโยงรหัสยามาตรฐานกับรหัสยาของโรงพยาบาล 
การพัฒนาหน่วยงานกลางในการรับส่งข้อมูลบริการทางการแพทย์ เป็นต้น 

อน่ึงการดําเนินงานของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ไม่ว่าจะเป็นเรื่องการต่อรองราคายา  
การตรวจสอบคุณภาพในการรักษาพยาบาล การพัฒนาระบบรับส่งข้อมูลทางการแพทย์กลาง ฯลฯ เป็น 
การดําเนินงานที่สานต่อจากกิจกรรมต่างๆ ที่ดําเนินการอยู่เดิมในหลากหลายหน่วยงาน เพียงแต่เป็นการ “รวบ” 
เอากิจกรรมเหล่าน้ันมาอยู่ภายใต้กรอบภารกิจของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เท่าน้ัน มิได้เป็น 
การเริ่มกิจกรรมใหม่ๆ จึงอาจกล่าวได้ว่า การพัฒนาระบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศใน
ระดับปฏิบัติน้ันมีความต่อเน่ืองแม้จะมีการเปลี่ยนแปลงในระดับนโยบาย   

 แต่ต่อมาโครงสร้างของคณะกรรมการที่มีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานและอธิบดี
กรมบัญชีกลางเป็นเลขานุการซึ่งดูเหมือนจะช่วยให้มีการประสานงานอย่างใกล้ชิดระหว่างสองกระทรวงน้ีก็เริ่มมี
ปัญหา เน่ืองจากมีการสั่งตรงระหว่างรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขกับกรมบัญชีกลาง รวมท้ังมีการรายงาน
ความคืบหน้าของการดําเนินการของข้าราชการที่รับผิดชอบในระดับปฏิบัติโดยตรงต่อประธานกรรมการ คือ รมว. 
สาธารณสุข เพ่ือความสะดวกรวดเร็ว ทําให้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีบทบาทน้อยลงในทางปฏิบัติ 

คณะผู้วิจัยเห็นว่าหลักการและแนวทางในบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศต้องการความ
ชัดเจนและความต่อเน่ืองในการดําเนินการจึงมีความจําเป็นที่จะต้องมีองค์กรที่เข้ามารับผิดชอบในลักษณะถาวร 
โดยมีการออกกฎหมายว่าด้วยระบบประกันสุขภาพของประเทศ เพ่ือกําหนดรูปแบบและโครงสร้างของระบบ
ประกันสุขภาพที่พึงปรารถนาในภาพรวม และกําหนดฐานอํานาจของหน่วยงานท่ีได้รับมอบภารกิจดังกล่าวใน 
การสั่งการเพ่ือให้ทั้งสามกองทุนดําเนินการตามแนวทางหรือมาตรการต่างๆ เพ่ือบูรณาการการบริหารจัดการ มิใช่ 
“การขอความร่วมมือ” ดังเช่นที่ผ่านมา ซึ่งทําให้นโยบายและมาตรการใดๆ ที่อาจขัดกับผลประโยชน์ของกองทุน
ใดกองทุนหน่ึงไม่ได้รับการตอบสนองเท่าที่ควร แม้การดําเนินการน้ันจะเป็นประโยชน์ต่อส่วนรวม  

อนึ่ง หน่วยงานกลางดังกล่าวควรขึ้นตรงกับนายกรัฐมนตรีโดยสังกัดสํานักนายกรัฐมนตรีเพ่ือที่จะมิให้
กระทรวงใดกระทรวงหน่ึงมีอํานาจเบ็ดเสร็จในการกําหนดทิศทางการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศซึ่งเก่ียวข้องกับภารกิจและอํานาจหน้าที่ของหลายกระทรวง โครงสร้างของหน่วยงานดังกล่าว
ประกอบด้วยคณะกรรมการ 2 ชุด คือ คณะกรรมการนโยบายระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะกรรมการ
บริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือแยกงานในระดับนโยบายกับงานในระดับปฏิบัติซึ่งจะมีโครงสร้างของ
กรรมการและอํานาจหน้าที่ที่แตกต่างกัน 

 
 
 
 

                                           
6 ยาในบญัชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 บัญชี จ (2) หมายถงึ รายการยาสําหรับผู้ป่วยที่มคีวามจําเป็นเฉพาะ ความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางขอ้บ่งใช้  
ซึ่งเป็นยาท่ีมีราคาสูงมาก ส่งผลกระทบอย่างมากต่อความสามารถ ในการจ่าย ทัง้ของสงัคมและผู้ป่วย จําเป็นต้องมีระบบกํากับและอนุมัติการส่ังใช้ยา 
(authorized system) 



 

Abstract 

Managing public health system in Thailand has been a challenging mission of many 
governments. The system comprises various health insurance programs such as the civil service 
welfare system for civil servants, the social security scheme, the universal healthcare coverage, 
the health insurance fund for foreign workers, as well as the independently managed health 
care funds for local governments and state-owned enterprises. Each program has separated 
management system. This leads to an overlap between the benefits of each fund, and the lack 
of standard of operation in many ways such as managing patients’ data system and claimant 
procedure, as well as evaluating disbursement and treatment quality. These problems incur 
inappropriately high cost. 

Every previous government has attempted to integrate the national health care system 
which has traditionally been under the management of three state departments namely Ministry 
of Finance, Ministry of Labor, and Ministry of Public Health. However, these attempts resulted in 
the form of ad- hoc committees appointed by the cabinet resolutions. For example, the Abhisit 
government appointed the National Health Care Financing Development Committee (NHFDC) to 
design an integrated public health system. Later the Yingluck administration cancelled the NHFC 
and replaced it with the Committee on Drugs and Health Care Reimbursement System 
Management (CDHRM). The committee was assigned to control the expenses in the national 
healthcare system, especially the medicine price. 

The change in structure and management in Thailand’s health care system as a result of 
the shift in political situation raised a question of whether the appointed committees are 
capable of fulfilling their objectives if being evaluated by empirical evidences, and what should 
be the appropriate structure of such agency. 

This study analyses the structure, mission, operation procedure, and performance of the 
two committees. It finds that the two committees which were appointed at different times had 
each own origin and objective. The NHFDC was appointed according to the recommendation of 
the Health Assembly in order to improve the efficiency of national healthcare financing system, 
while the CDHRM originated from political pressure which sought to reduce the cost of national 
health system by focusing on the welfare for civil servants system. 

For these reasons, the structure of each committee differs. The NHFDC comprised 
representatives from many sectors such as people’s representatives, consumers group, informal 
workforce group, as well as distinguished health scholars. On another hand, most of the 
members of CDHRM are from government departments and professional organizations relating 
to the national health management.  
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In term of performance, the NHFDC had some policy achievements such as designing 
the desirable health and financing system, issuing the directive for the Jor(2) medicine list,7 and 
integrating the emergency system which led to the current practical operation. The CDHRM also 
demonstrated some distinct performances during its first phrase; for example, it initiated a 
project to evaluate the quality of integrated healthcare funds, produced the medicine database 
and codes for standard medicines, developed a program that links the codes for standard 
medicines with the codes in hospitals, as well as an agency overseeing the information system 
about medical services.  

Nevertheless, the CDHRM’s achievements such as negotiating the medicine price, 
evaluating the quality of medical services, and developing the information system are essentially 
the tasks that had previously been handled by other agencies. The committee simply took over 
these continuous works as its missions. Therefore, it could be said that there is continuity in the 
practical level, despite the shift in main policy. 

However, the committee’s structure which features the Health Minister as the President 
and the Comptroller-General as the Secretariat-General – which helps smoothen 
communication between the two departments – became problematic. As the Minister and 
Comptroller-General can directly give order to the responsible agents, who can also directly 
report the work progress to the two commanders, the practical roles of the committee are 
reduced. 

This research team argues that the principle and direction of the national health system 
management need clarity and continuity and hence must be permanently managed by an 
agency, by enacting a law governing the national health system in order to lay out the form and 
structure of the desirable health system. The law shall also identify the authority that will direct 
the three health care funds integrally – instead of “asking for collaboration” as traditionally 
done – which resulted in some policies or measures that might have conflict of interest with 
one of the funds being ignored, even though they might be beneficial to the society. 

The proposed agency should report directly to the Prime Minister and work under the 
Office of the Prime Minister. This is to prevent any state department from dictating the direction 
of health system management which involves many national departments. The structure of this 
agency should comprise two sets of committee namely the health system policy committee, 
and the health system management committee in order to separate the policy work from 
practical function, each of which requires a different set of committee members and form of 
authority. 

                                           
7 The National List of Essential Medicine B.E.2551 (2008) Jor(2) refers to the list of medicines for patients with specific needs. The 
medicines are highly priced and significantly affect the ability of the society and individual to afford them. As a result, the 
medicines in this list are under regulated and authorized system. 
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บทที ่1 
บทนํา 

1.1 หลักการและเหตุผล 
ประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุมประชาชนทุกคน (Universal health care) ต้ังแต่ 

ปี พ.ศ. 2545 หากแต่ระบบดังกล่าวประกอบด้วยกองทุนที่หลากหลาย ได้แก่ กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ กองทุนประกันสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า กองทุนประกันสุขภาพแรงงานต่างด้าว 
รวมถึงการประกันสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และรัฐวิสาหกิจที่บริหารจัดการกองทุนรักษาพยาบาล
เอง ความหลากหลายดังกล่าวทําให้เกิดความเหลื่อมล้ําของสิทธิประโยชน์ ในการได้รับการรักษาพยาบาลของ
สมาชิกแต่ละกองทุน รวมท้ังการบริหารจัดการที่ซ้ําซ้อนทําให้มีต้นทุนสูงเกินควร เช่น การตรวจสอบการเบิกจ่าย 
การตรวจสอบคุณภาพในการรักษาพยาบาล เป็นต้น    

รัฐบาลนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ และนางสาว ย่ิงลักษณ์ ชินวัตร ได้มีความพยายามที่จะลดความเหลื่อมล้ํา
ดังกล่าวโดยการต้ังคณะกรรมการร่วมสามกองทุนหลัก อันได้แก่ กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า นอกจากน้ีแล้วค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ภายใต้ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐทั้งสามที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วทําให้การปฏิรูปการบริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศกลายเป็นวาระเร่งด่วน 

เมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 คณะรัฐมนตรี (ครม.) ของรัฐบาลนายกฯ ย่ิงลักษณ์ ได้มีมติแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ขึ้น  
(ต่อจากนี้จะใช้ว่า คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ) ซึ่งประกอบด้วย (1) รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุขเป็นประธาน (2) นพ.ประดิษฐ สินธวณรงค์ เป็นผู้ทรงคุณวุฒิด้านบริการ (3) นายคณิต แสงสุพรรณ 
ผู้อํานวยการ สถาบันวิจัยนโยบายเศรษฐกิจการคลัง เป็นผู้ทรงคุณวุฒิด้านเศรษฐศาสตร์ (4) อธิบดีกรมบัญชีกลาง
เป็นกรรมการและเลขานุการ และ (5) นพ. สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงศักด์ิ ผู้อํานวยการสํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย เป็นกรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ  

คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ดังกล่าวมีบทบาทหน้าที่หลักสองประการ ได้แก่ 
(1) จัดทําข้อเสนอระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์

ต่อ ครม. เพ่ือพิจารณาให้ความเห็นชอบและมอบหมายให้หน่วยงานที่เ ก่ียวข้อง ได้แก่ 
สํานักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และกรมบัญชีกลาง 
ดําเนินการต่อไป 

(2) จัดทําข้อเสนอแนะระบบตรวจสอบติดตามในการเบิกจ่ายยาเวชภัณฑ์ ค่าตรวจวินิจฉัยและ
ค่าบริการทางการแพทย์ที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและมีความย่ังยืนต่อ ครม. เพ่ือพิจารณา
ให้ความเห็นชอบและมอบให้ สปสช. สํานักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง ดําเนินการ
ต่อไป 

คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มาจากการริเริ่มของฝ่ายการเมืองซึ่งต่างจากคณะกรรมการ
พัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) ภายใต้รัฐบาลนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ซึ่งมาจากมติ
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ของสมัชชาสุขภาพ8 ทั้งน้ี ก่อนที่จะมีการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการยุบเลิก
คณะกรรมการ คพคส. ในปี พ.ศ. 2555   

การที่ฝ่ายการเมืองเข้ามามีบทบาทโดยตรงในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศอาจมี
ทั้งข้อดีและข้อด้อย ข้อดี คือ การดําเนินการตามนโยบายหรือมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
เสนอแนะ น่าจะได้รับการตอบรับและการสนับสนุนจากรัฐบาลเป็นอย่างดี เน่ืองจากรัฐบาลเป็นผู้ริเริ่มเอง แต่ใน
ขณะเดียวกัน การที่ฝ่ายการเมืองเข้ามามีบทบาทมากขึ้นอาจทําให้การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศเกี่ยวโยงกับผลประโยชน์ทางการเมืองมากกว่าผลประโยชน์ของประชาชน  ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับว่านักการเมืองมี
วาระซ่อนเร้นหรือไม่   

การศึกษานี้จะวิเคราะห์ว่าคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่ฝ่ายบริหารจัดต้ังขึ้นมานั้นมี 
การทํางานที่มีประสิทธิภาพเพียงใด และมาตรการหรือนโยบายที่กําหนดขึ้นมานั้นสามารถนําไปปฏิบัติได้จริงและ
เป็นประโยชน์ต่อประชาชนหรือไม่ โดยการพิจารณาถึงประเด็นปัญหาที่เป็นข้อกังวลของผู้ที่ปฏิบัติหน้าที่หรือ
ผู้เช่ียวชาญด้านสาธารณสุขอ่ืนๆ (โดยมีข้อมลูสนับสนุน) การเลือกเครื่องมือที่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหาดังกล่าว 
(บนพ้ืนฐานของการทบทวนความรู้อย่างเป็นระบบ) การใช้กลไกและองค์กรที่เหมาะสมในการนํานโยบายไปสู่ 
การปฏิบัติ (โดยคํานึงถึงบทบาทและศักยภาพ) ตลอดจนการสนับสนุนทรัพยากรอย่างเพียงพอท้ังใน
กระบวนการพัฒนานโยบายและดําเนินการ เพ่ือที่จะใช้ผลการศึกษาในการปรับปรุง การออกแบบโครงสร้าง
องค์กร ระบบอภิบาลองค์กร ตลอดจน การกําหนดชุดนโยบายในการบริหารจัดการระบบบริหารยา เวชภัณฑ์  
การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ในอนาคต 

1.2. วตัถุประสงค ์
โครงการน้ีมีวัตถุประสงค์หลัก 4 ข้อดังต่อไปน้ี 

1.2.1. ศึกษาวิเคราะห์แนวคดิ และเหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบรหิารยา
เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์  

ศึกษาวิเคราะห์แนวคิด และเหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาเวชภัณฑ์  
การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือที่จะเข้าใจถึงบริบทในการปฏิบัติหน้าที่ของ
คณะกรรมการ และผลงานที่คาดหวัง  

1.2.2. วิเคราะห์ชุดนโยบาย หรือ มาตรการที่คณะกรรมการกําหนดขึน้มา  
วิเคราะห์ชุดนโยบาย หรือ มาตรการท่ีคณะกรรมการกําหนดขึ้นมา โดยวิเคราะห์แหล่งที่มา และมี

พัฒนาการในการจัดทําอย่างไรเพ่ือเป็นบทเรียนในการพัฒนาข้อเสนอในอนาคต และ วิเคราะห์ ประเด็นที่อาจเป็น
ปัญหาทั้งในเชิงวิชาการและในทางปฏิบัติที่สมควรมีการวิเคราะห์และพิจารณาเพ่ิมเติมหรือไม่เพ่ือนําเสนอต่อ
คณะกรรมการฯ เพ่ือทบทวนหรือปรับปรุงชุดนโยบายให้มีความครบถ้วนสมบูรณ์มากขึ้น   

                                           
8 “สมัชชาสุขภาพ” เป็น กระบวนการท่ีให้ประชาชนและหนว่ยงานรัฐทีเ่ก่ียวข้องได้ร่วมแลก เปล่ียนองค ์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท ์เพ่ือนําไปสู่
การ เสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชมุอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วมอยา่งน้อย 
ปีละหนึ่งคร้ัง 
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1.2.3. ศึกษาและวิเคราะห์ลกัษณะของความสมัพนัธ์ในเชิงโครงสร้าง การประสานงาน และความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องในการนาํนโยบายหรือมาตรการทีค่ณะกรรมการกําหนดไปดําเนินการ  

ศึกษาและวิเคราะห์ลักษณะของความสัมพันธ์ในเชิงโครงสร้าง การประสานงาน และความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องในการนํานโยบายหรือมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดไปดําเนินการ ได้แก่ 
กรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานประกันสังคม และหน่วยงานอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 
ซึ่งสังกัดกระทรวงการคลัง กระทรวงแรงงาน หรือกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือที่จะประเมินประสิทธิภาพของ
โครงสร้างในลักษณะของการบูรณาการข้ามกระทรวง โดยเปรียบเทียบกับคณะกรรมการชุดอ่ืนๆ เช่น 
คณะกรรมการ 3 กองทุน เพ่ือพัฒนาระบบบริการรักษาพยาบาลให้เป็นมาตรฐานเดียวกันซึ่งมีนายกรัฐมนตรีเป็น
ประธานกรรมการ เป็นต้น 

1.2.4. ติดตามและประเมินผลการนาํนโยบายไปปฏิบัติว่ามีประสทิธิภาพและประสทิธผิลมากนอ้ย
เพยีงใด  

การประเมินประสิทธิภาพ หมายถึง การบรรลุเป้าประสงค์ของชุดโยบายหรือมาตรการตามเป้าหมายและ
ภายใต้กรอบระยะเวลาที่กําหนดไว้ และการประเมินประสิทธิผล หมายถึง การประเมินผลกระทบต่อประชาชน 
ประโยชน์ที่สังคมได้รับจากนโยบายดังกล่าว รวมทั้งศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่เป็นอุปสรรคปัญหาใน 
การดําเนินการตามแผน และการบรรลุเป้าประสงค์ที่กําหนดไว้ด้วย 

1.3.ขอบเขตและวิธีการศึกษา 
1.3.1. ศึกษาวิเคราะห์แนวคดิ และเหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบรหิารยา

เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ เพือ่ที่จะเข้าใจถึงบรบิทในการปฏิบัติ
หนา้ทีข่องคณะกรรมการ และผลงานท่ีคาดหวัง  

เน่ืองจากการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและ
ค่าบริการทางการแพทย์ ริเริ่มและแต่งต้ังโดยฝ่ายการเมือง การศึกษาในส่วนน้ีจะพิจารณาถึงสาเหตุ ปัจจัยหรือ
แรงจูงใจในการดําเนินการ เช่น ประเด็นปัญหาทางด้านงบประมาณ (fiscal space) ที่ทําให้มีความจําเป็นที่
จะต้องมีมาตรการในการควบคุมค่าใช้จ่าย เป็นต้น  

นอกจากน้ีแล้ว คณะผู้วิจัยจะทําการศึกษาและวิเคราะห์ สาเหตุที่มีการยกเลิกระบบการทํางานที่เคยมีอยู่ 
เช่น การยกเลิกคณะกรรมการ คพคส. ซึ่งสํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (สพคส.) 
จัดต้ังขึ้นตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ  
พ.ศ. 2553 หน่วยงานดังกล่าวได้ถูกออกแบบมาเพ่ือเป็นกลไกระดับชาติทําหน้าที่วางแผนการเงินการคลังด้าน
สุขภาพของประเทศในระยะยาว การเข้าใจถึงสาเหตุหรือปัญหาที่ทําให้มีการยกเลิกคณะกรรมการ คพคส. 
ดังกล่าวจะเป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการกําหนดแนวทางหรือบทเรียนในการติดตามและประเมินผล 
การดําเนินงานของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ต่อไป 

เน่ืองจากประเด็นในการศึกษาภายใต้หัวข้อน้ีมีความอ่อนไหวสูง คณะผู้วิจัยจะใช้วิธีการสัมภาษณ์
รายบุคคล โดยจะเริ่มจากผู้ที่มีความรู้ ความเช่ียวชาญเก่ียวกับการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ
ที่ไม่เก่ียวข้องกับการกําหนดนโยบาย รวมทั้งอดีตกรรมการของ คณะกรรมการ คพคส. เพ่ือที่จะได้มุมมองที่มี
ความเป็นกลาง และมุมมองที่หลากหลายก่อนที่จะเข้าสัมภาษณ์ผู้ที่เก่ียวข้องโดยตรงในการจัดต้ังคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ เมื่อคณะผู้วิจัยได้รับข้อมูลจากหลายฝ่าย และจะทําการตรวจสอบหลักฐาน ข้อเท็จจริง
ของข้อมูลที่ได้มา เพ่ือนํามาวิเคราะห์และประมวลเป็นรายงานวิจัย 



1-4 

นอกจากน้ีแล้ว คณะผู้วิจัยจะทําการประเมินผลกระทบของการยกเลิกคณะกรรมการ คพคส. ว่ามีข้อดี 
ข้อด้อยอย่างไร โดยอิงกับหลักฐานในเชิงประจักษ์ 

1.3.2. วิเคราะห์ชุดนโยบาย หรือ มาตรการที่คณะกรรมการกําหนดขึน้มาว่ามีประเด็นทีอ่าจเป็น
ปัญหาท้ังในเชงิวิชาการและในทางปฏิบัติทีส่มควรมีการวิเคราะห์และพจิารณาเพิม่เติมหรือไม่โดยการ
รวบรวมและประมวลข้อมูล จากความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญและฝา่ยปฏิบัติที่เก่ียวข้องเพือ่นาํเสนอต่อคณะ
กรรมการฯ ในการทบทวนหรือปรบัปรงุชุดนโยบายให้มีความครบถ้วนสมบูรณม์ากขึน้   

การศึกษาในส่วนน้ีจะทําการศึกษา รวบรวม และวิเคราะห์นโยบายหรือมาตรการที่คณะกรรมการมี 
การกําหนดขึ้น โดยมีวิธีการดังต่อไปน้ี 

1.3.2.1. รวบรวม และประมวลข้อมูลเก่ียวกับนโยบายหรือมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ กําหนด จากเอกสารที่เก่ียวข้องที่ได้รับจากสํานักงานเลขานุการฯ (เช่น รายงานการประชุม
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่มีการแลกเปลี่ยนความเห็นของกรรมการ ข้อมูล และเหตุผลที่
คณะกรรมการฯ ใช้ในการกําหนดนโยบาย หรือ มาตรการดังกล่าว เป็นต้น) และข้อมูลจากหน่วยงานอ่ืนๆ ที่
เก่ียวข้อง  

1.3.2.2. สัมภาษณ์ความเห็นของผู้เช่ียวชาญและผู้ที่มีหน้าที่นํานโยบายหรือมาตรการไปปฏิบัติใน
รายบุคคล เก่ียวกับความเหมาะสมในเชิงวิชาการและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของมาตรการหรือนโยบายท่ี
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ กําหนด  

1.3.2.3. เก็บหรือประมวลข้อมูลเชิงประจักษ์เพ่ือที่จะยืนยัน ข้อคิดเห็น รายละเอียดหรือข้อมูลที่ได้รับ
จากการสัมภาษณ์ รวมทั้งข้อมูลอ่ืนๆ ที่เป็นประโยชน์ในการประเมินมาตรการหรือนโยบาย ทั้งน้ี คณะผู้วิจัยอาจ
ว่าจ้างหน่วยงานที่เป็นเจ้าของข้อมูลในการดําเนินการดังกล่าวหากไม่สามารถเข้าถึงแหล่งข้อมูลได้เอง 

1.3.2.4. จัดประชุมระดมสมองระหว่างกลุ่มผู้ที่มีความรู้ และความเช่ียวชาญในกรณีที่มาตรการหรือ
นโยบายมีความซับซ้อนและมีความเห็นที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มบุคคลต่างๆ ที่คณะผู้วิจัยได้สัมภาษณ์มา  
เพ่ือที่จะได้มีการแลกเปลี่ยนข้อมูล และ ความคิดเห็นในเชิงลึก และนํามาวิเคราะห์และประมวลผลเพ่ือหาข้อสรุป 

1.3.2.5. สรุปประเด็นที่เป็นข้อกังวลของผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือนําเสนอต่อ คณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร
ยาฯ  

1.3.3. ศึกษาและวิเคราะห์ลักษณะของความสัมพันธ์ในเชิงโครงสร้าง การประสานงาน และความ
ร่วมมือระหว่างหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องในการนาํนโยบายหรือมาตรการทีค่ณะกรรมการกําหนดไปดําเนินการ 
ได้แก่ กรมบญัชีกลาง สาํนักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ สาํนักงานประกันสงัคม และหน่วยงานอ่ืนๆ ที่
เก่ียวข้องซ่ึงสงักัดกระทรวงการคลัง กระทรวงแรงงาน หรือกระทรวงสาธารณสขุ เพือ่ที่จะประเมิน
ประสิทธิภาพของโครงสร้างในลักษณะของการบูรณาการขา้มกระทรวง 

การศึกษาในส่วนน้ีสามารถแยกเป็น 4 ส่วนได้แก่ 
1.3.3.1. การศึกษาความสัมพันธ์ในเชิงโครงสร้างทางกฎหมาย และการประสานงานในทางปฏิบัติของ

หน่วยงานต่างกระทรวงที่เก่ียวข้องในกิจกรรมที่เก่ียวกับงานด้านสุขภาพ 
1.3.3.2. การศึกษา วิเคราะห์รูปแบบของการบริหารระบบประกันสุขภาพแบบบูรณาการในอดีต รวมถึง

คณะกรรมการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ 3 กองทุน และกรรมการ คพคส. และประเมินผลงานท่ีผ่านมาของ
คณะกรรมการเหล่าน้ี 
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1.3.3.3. การศึกษามาตรการในการให้สิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลร่วม 3 กองทุนที่ผ่านมาว่ามี
ประสิทธิภาพในการนําไปปฏิบัติตามแผนงาน และมีประสิทธิผลในการให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ที่ใช้สิทธิจริงมาก
น้อยเพียงใด (เช่น ความสามารถในการใช้บริการได้ทุกโรงพยาบาล รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ายของ
ทั้ง 3 กองทุน โดยไม่ถามสิทธิ และไม่ต้องสํารองจ่าย รวมถึงมีการส่งต่อผู้ป่วยแบบ “ไร้รอยต่อ” เป็นต้น) รวมท้ัง
วิเคราะห์ประเด็นปัญหาในการดําเนินการด้วย เช่น ในกรณีของบริการผู้ป่วยฉุกเฉิน หรือบริการรักษาโรคเอดส์
และไตวายเรื้อรัง ที่ใช้มาตรฐานเดียวทั้ง 3 กองทุน เป็นต้น  

1.3.3.4. การศึกษาและประเมินประสิทธิภาพในการนํามาตรการและนโยบายของคณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ ไปปฎิบัติ โดยอาจเปรียบเทียบกับกรณีของคณะกรรมการชุดอ่ืนๆ และมาตรการอื่นๆ ว่า
แตกต่างกันอย่างไร เพราะเหตุใด เพ่ือที่จะเป็นประโยชน์ในการออกแบบโครงสร้างการประสานงานกันระหว่าง 3 
กองทุน 

การศึกษาในส่วนน้ีจะใช้ข้อมูลทุติยภูมิและข้อมูลปฐมภูมิที่ได้จากการ (1) สัมภาษณ์ผู้เช่ียวชาญท่ี
เก่ียวข้อง และผู้ที่มีบทบาทในการนํามาตรการหรือนโยบายไปปฏิบัติ (2) การเก็บข้อมูลเชิงประจักษ์ 

1.3.4. ติดตามและประเมินผลการนาํนโยบายไปปฏิบัติว่ามีประสิทธิภาพ คือ การดําเนินงานตาม
แผนและประสทิธผิล ซ่ึงหมายถึงการบรรลุเป้าประสงคข์องชุดโยบายหรือมาตรการตามท่ีกําหนดไว้มากนอ้ย
เพยีงใด รวมทัง้ศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ที่เปน็อุปสรรคปัญหา 

ในส่วนน้ีคณะผู้วิจัยจะทําการศึกษาวัตถุประสงค์และเป้าหมายของแต่ละมาตรการหรือนโยบายที่
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ กําหนดขึ้น โดยการกําหนดดัชนีช้ีวัดของแต่ละนโยบายหรือมาตรการ 
ก่อนที่จะมีการนําไปปฏิบัติ เพ่ือใช้ในการติดตามและประเมินผลของการดําเนินงานว่ามีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลตามเป้าประสงค์หรือไม่ ทั้งน้ี หากคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ไม่มีการกําหนดตัวช้ีวัดที่
เป็นรูปธรรม คณะผู้วิจัยจะจัดทําข้อเสนอเพ่ือให้ฝ่ายเลขานุการนําเสนอตัวช้ีวัดที่สะท้อนประสิทธิภาพในการนํา
นโยบายไปปฏิบัติ และการประเมินผลกระทบต่อประชาชนแก่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ด้วย 
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1.4.ระยะเวลาในการดําเนนิการ  
โครงการน้ีใช้ระยะเวลาในการดําเนินงานทั้งสิ้น 12 เดือน คือ เริ่มดําเนินการต้ังแต่วันที่ 1 มีนาคม  

พ.ศ. 2556 ถึงวันที่ 28 กุมภาพันธ์  พ.ศ. 2557 

การดําเนินงาน 
มี.ค. 
56 

เม.ย. 
56 

พ.ค. 
56 

มิ.ย. 
56 

ก.ค. 
56 

ส.ค. 
56 

ก.ย. 
56 

ต.ค. 
56 

พ.ย. 
56 

ธ.ค. 
56 

ม.ค. 
57 

ก.พ. 
57 

1.4.1 ศึกษาวิเคราะห์แนวคิด และ
เหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การ
เบิกจ่ายคา่ตรวจวินิจฉัยและค่าบรกิาร
ทางการแพทย์  

            

1.4.2 ศึกษาและวิเคราะห์เนื้อหาตาม
วัตถุประสงค์ในการศึกษาหัวข้อ 2.2–
2.4 สําหรับชุดมาตรการหรือนโยบาย
ในช่วงเดือนท่ี 1–4  ของโครงการ 

            

1.4.3 จัดทํารายงานความกา้วหน้าท่ี 1  
จํานวน 10 ฉบับ ซ่ึงมีเนื้อหาตามข้อ 2 

    
√  

      

1.4.4 ศึกษาและวิเคราะห์เนื้อหาตาม
วัตถุประสงค์ในการศึกษาหัวข้อ 2.2–
2.4 สําหรับชุดมาตรการ/นโยบาย
ในช่วงเดือนท่ี 5–7 ของโครงการ 

            

1.4.5 จัดทํารายงานความกา้วหน้าท่ี 2  
จํานวน 10 ฉบับ ซ่ึงมีเนื้อหาตามข้อ 4 

       
√  

   

1.4.6 ศึกษาและวิเคราะห์เนื้อหาตาม
วัตถุประสงค์ในการศึกษาหัวข้อ 2.2–
2.4 สําหรับชุดมาตรการ/นโยบาย
ในช่วงเดือนท่ี 8–10  ของโครงการ 

            

1.4.7 จัดทํารายงานความกา้วหน้าท่ี 3  
จํานวน 10 ฉบับ ซ่ึงมีเนื้อหาตามข้อ 6 

          
√ 

 

1.4.8 จัดทําร่างรายงานฉบับสมบูรณ์ 
ซ่ึงมีเนื้อหาตามรายงานวามก้าวหน้า
คร้ังท่ี 1–3  รวมท้ังการประมวลผล
การศกึษาในภาพรวม และ จดัทํา
บทสรุปผูบ้ริหาร จํานวน 30 ฉบับ  

          

 √ 

1.4.9 จัดทํารายงานฉบบัสมบูรณ์  
จํานวน 30 ฉบับ  

           
√ 

1.5 ผลผลติ 
รายงานน้ีจะให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการกําหนดนโยบายสาธารณะดังน้ี 
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1.5.1 ลักษณะโครงสรา้งการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพท้ัง 3 กองทุนแบบบูรณาการ ที่มี
ประสทิธิภาพโดยอิงจากผลการศึกษาและวิเคราะห์รปูแบบและผลการดําเนินงานของคณะกรรมการต่างๆ ที่ม ี
การจัดต้ังขึ้นในอดีตจวบจนปัจจุบัน 

1.5.2 ความเหมาะสมและครบถ้วนของนโยบายหรือมาตรการ ที่มกีารนําเสนอของคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจา่ยค่าตรวจและวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ 

1.5.3 อุปสรรคและข้อจํากัดในการดําเนนิการตามนโยบายหรือมาตรการในทางปฏิบติั ท้ังในเชิง 
กฎหมาย สถาบัน และอ่ืนๆ  

1.5.4 ผลประโยชน์ที่ประชาชนได้รบัจรงิจากการดําเนนินโยบายหรือมาตรการ ทีค่ณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจา่ยค่าตรวจและวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ที่กําหนดขึ้นมา 

 



 

บทที ่2 

การบรหิารจัดการระบบประกันสุขภาพ 

การศึกษาในส่วนน้ีแบ่งการศึกษาออกเป็น 5 ส่วน โดยการศึกษาส่วนแรกเป็นการศึกษารูปแบบ
การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแบบบูรณาการในอดีต ส่วนที่สอง เป็นการศึกษาการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพในรูปแบบของคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
แห่งชาติ ส่วนที่สาม เป็นการศึกษาการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในรูปแบบของคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ โดยเป็น
วิเคราะห์แนวคิด เหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการ และวิเคราะห์โครงสร้างคณะกรรมการ เพ่ือที่จะ
เข้าใจถึงบริบทในการในการปฏิบัติหน้าที่ ส่วนที่สี่ เป็นการวิเคราะห์ความซ้ําซ้อนของการบริหารจัดการ 
และความต่อเน่ืองของนโยบายในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในประเทศ และส่วนที่ห้าเป็น
การสรุปผลการศึกษาของเน้ือหาในบทน้ีทั้งหมด 

2.1 การบริหารจัดการระบบประกันสขุภาพแบบบรูณาการในอดีต 
ระบบสุขภาพเป็นระบบพ้ืนฐานที่ต้องพัฒนาควบคู่ไปกับการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 

นโยบายด้านสุขภาพของรัฐบาลแต่ละสมัย จึงจําเป็นต้องเปลี่ยนไปตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แห่งชาติแต่ละฉบับ เพ่ือให้สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและสังคมในแต่ละช่วง อดีตการพัฒนาด้าน
สุขภาพเน้นการควบคุมโรค การขยายสถานพยาบาล และขยายบุคลากรทางแพทย์เป็นหลัก  
เพ่ือครอบคลุมการบริการทางการแพทย์ให้ทั่วถึง  

ในปี พ.ศ. 2543 สมัยรัฐบาลคุณชวน หลีกภัย ได้เกิดแนวคิดในการปฏิรูประบบสุขภาพ จึงได้
ออกระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือต้ังคณะกรรมการปฏิรูป
ระบบสุขภาพแห่งชาติ (คปรส.) ซึ่งมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และต้ังสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ
แห่งชาติ (สปรส.) ภายใต้สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ทําหน้าที่เป็นหน่วยงานเลขานุการ  
เพ่ือผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ โดยการจัดทําร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. .... เพ่ือให้
เป็นกฎหมายแม่บทด้านสุขภาพ กระบวนการในการจัดทําร่างกฎหมายดังกล่าวซึ่งใช้เวลาถึง 8 ปี  ได้มี
การประสานงานกับทุกภาคส่วนของสังคม จนกระทั่ง ในปี พ.ศ. 2550 สภานิติบญญัติแห่งชาติได้ผ่าน
ร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ..... กฎหมายดังกล่าวให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในสังคมมาทํางานด้านสุขภาพ  

พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ฉบับน้ีได้มีการขยายขอบเขตสุขภาพออกไปกว้างกว่าเรื่อง
การแพทย์และการสาธารณสุข โดยให้หมายถึงภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย จิต สังคม และ
ปัญญา ที่เช่ือมโยงกันอย่างสมดุล นอกจากน้ียังได้กําหนดให้  

1) มีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.)9 มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และกรรมการมาจาก
ทั้งภาคราชการ นักวิชาการ วิชาชีพด้านสาธารณสุข และภาคประชาชน ทําหน้าที่เสนอแนะและให้
คําปรึกษาแก่คณะรัฐมนตรีเก่ียวกับนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ และยังมีหน้าที่ดูแลให้มี 

                                           
9 โครงสร้างคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ รายละเอียดตามภาคผนวกที่ 1 
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การจัดทํา “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ” เพ่ือใช้เป็นกรอบและแนวทางในการกําหนด
นโยบาย ยุทธศาสตร์และการดําเนินงานด้านสุขภาพของประเทศที่ทุกฝ่ายในสังคมจะได้ใช้ร่วมกัน  

2) มีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือให้เป็นกระบวนการที่ให้ทุกฝ่ายได้เข้ามามีส่วนร่วมใน
การพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ทั้งน้ี ได้มีการจัดทํา “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2552” ซึ่งผ่านการเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีแล้ว เพ่ือใช้เป็นกรอบและแนวทางในการกําหนด
นโยบายด้านสุขภาพของประเทศ รวมถึงการวางนโยบายเพ่ือการบูรณาการระบบประกันสุขภาพหลาย
ระบบ ให้มีความสอดคล้อง มีความเท่าเทียมกัน 

เน่ืองจากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติมีภารกิจในการเสนอนโยบายในด้านสุขภาพในภาพรวม
อันได้มาจากการการประมวลผลจาก (1) มติสมัชชาสุขภาพ (2) ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 
และ (3) การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ (Health Impact Assessment) ในระดับโครงการให้แก่
รัฐบาลเท่าน้ัน มิได้มีอํานาจในการกําหนดนโยบายตามกฎหมาย จึงได้มีการต้ังคณะกรรมการชุดอ่ืนๆ 
ขึ้นมาเพ่ือศึกษาลักษณะของปัญหาที่เก่ียวกับระบบประกันสุขภาพในระดับปฏิบัติโดยเฉพาะในประเด็น
ของค่าใช้จ่ายซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2550 คณะรัฐมนตรีมีมติให้ต้ังคณะกรรมการ
พิจารณาปรับปรุงระบบค่าใช้จ่ายการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาลข้าราชการ ลูกจ้าง และพนักงานของรัฐ 10 เพ่ือทําหน้าที่ในการ  

1) ศึกษาวิเคราะห์แนวทางการสนับสนุนค่าใช้จ่ายเพ่ือการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
และค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลข้าราชการ ลูกจ้าง และพนักงานของรัฐ  

2) จัดทําข้อเสนอแนวทางการปรับปรุงระบบการจัดสรรงบประมาณให้แก่กองทุนสุขภาพทั้งสอง
กองทุน เน่ืองจากค่าใช้จ่ายของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ืองทุกปี  

ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 ได้มีการต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ11 สมัยนายกรัฐมนตรี 
นายสมชาย วงศ์สวัสด์ิ มาทําหน้าที่ในการกําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผนยุทธศาสตร์ 
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมถึงจัดทําบัญชียาหลักแห่งชาติ และกําหนดราคากลางยาในการจัดซื้อ
ของหน่วยงานของรัฐ รวมทั้งส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล เน่ืองจากค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ิมสูงขึ้น
มาก โดยเฉพาะในกรณีของกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

หลังจากน้ัน ได้มีการต้ังคณะกรรมการชุดต่างๆ ขึ้นมาอีกหลายคณะเพ่ือตอบโจทย์ด้านระบบ
สุขภาพที่รัฐบาลแต่ละยุคแต่ละสมัยให้ความสําคัญ ในช่วงปี พ.ศ. 2552-2554 ภายใต้รัฐบาล 
นายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้มีการจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ 
(คพคส.) ในขณะที่รัฐบาลของนางสาวย่ิงลักษณ์ ชินวัตร ได้จัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา 
เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ (ในที่ น้ีจะขอใช้คําย่อเป็น 
“คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ) โดยรายละเอียดของคณะกรรมการ คพคส. และ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะกล่าวถึงในรายละเอียดในหัวข้อถัดไป  

                                           
10 โครงสร้างคณะกรรมการพิจารณาปรับปรุงระบบค่าใช้จ่ายการสร้างหลักประกนัสุขภาพถ้วนหน้า และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ลูกจ้าง และพนักงานของรัฐ รายละเอียดตามภาคผนวกท่ี 2 
11 โครงสร้างคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รายละเอียดตามภาคผนวกที่ 3 
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2.2 คณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสขุภาพแห่งชาติ (คพคส.)  
คณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติแต่งต้ังตามระเบียบสํานัก

นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 โดยมี
นายกรัฐมนตรีเป็นประธาน มีกรรมการมาจากภาครัฐ ภาควิชาการ และภาคประชาชน รวมท้ังสิ้น 30 
คน12  มีการจัดต้ังสํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติเพ่ือเป็นสํานักงาน
เลขานุการ  

คณะกรรมการชุดน้ีจัดต้ังขึ้นตามธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 หมวด 12 
ว่าด้วยเรื่องการเงินการคลังด้านสุขภาพ ข้อ 111  ซึ่งเสนอให้ “รัฐจัดให้มีกลไกระดับชาติทําหน้าที่
วางแผนการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศในระยะยาว ติดตามประเมินผล รวมถึงสนับสนุน 
การวิจัยเพ่ือพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพอย่างต่อเน่ือง” คณะกรรมการดังกล่าวมีอํานาจ
หน้าที่ในการจัดทําข้อเสนอการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพเพ่ือให้ระบบมีความย่ังยืนใน
ระยะยาว และปรับปรุงนโยบายโครงสร้าง และระบบการบริหารจัดการที่เก่ียวข้องในการพัฒนาระบบ
การเงินการคลังด้านสุขภาพ ได้แก่ ข้อมูลระบบสารสนเทศ ระบบจ่ายเงิน ระบบตรวจสอบ เป็นต้น 
เพ่ือให้ระบบเกิดประสิทธิภาพ 

เน่ืองจากคณะกรรมการ คพคส. เกิดจากสมัชชาสุขภาพ ที่ต้องการให้ระบบสุขภาพทุกระบบเกิด
ความเท่าเทียมกัน ทั้งด้านค่าใช้จ่าย และสิทธิประโยชน์ต่างๆ คณะกรรมการชุดน้ีจึงถูกแต่งต้ังขึ้นมา 
เพ่ือปฏิรูประบบสุขภาพในภาพกว้าง โดยมีแนวคิดในการอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพในอนาคต 2 
แนวดังน้ี 

1) สร้างระบบประกันสุขภาพใหม่ โดยการควบรวมกองทุนประกันสุขภาพทั้งหมด เพ่ือที่จะให้มี
การรวมศูนย์การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ อันจะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายและเพ่ิม
ประสิทธิภาพ 

2) คงโครงสร้างระบบประกันสุขภาพเดิม โดยไม่ยุบรวมกองทุนสุขภาพต่างๆ หากแต่สร้างความ
เป็นเอกภาพของระบบการเงินการคลัง (harmonization) และสร้างมาตรฐานของสิทธิประโยชน์ขั้น
พ้ืนฐานให้เท่าเทียมกันทุกกองทุน (standardization) เน่ืองจาก ทางเลือกที่ 1 อาจมีแรงต้านจาก
ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ เน่ืองจากเกรงว่าจะกระทบ
สิทธิและคุณภาพของการรักษาพยาบาลท่ีได้รับ   

การดําเนินงานของคณะกรรมการ คพคส.13 ยังไม่มีผลงานที่นํามาปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม
เน่ืองจากช่วงระยะหนึ่งปีที่ดําเนินการน้ันได้ให้ความสําคัญแก่การวางกรอบและแผนการทํางานของ
คณะกรรมการทั้งในระยะสั้นและในระยะยาว โดยมีการจัดทําร่างระบบสุขภาพที่พึงปรารถนา  
ซึ่งประกอบด้วย ระบบบริการสาธารณสุขที่พึงประสงค์ ระบบการเงินการคลังที่เอ้ือต่อการพัฒนาระบบ
บริการสาธารณสุขที่พึงประสงค์ และระบบการอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพในอนาคต  

นอกจากการออกแบบระบบสาธารณสุขที่พึงปรารถนาในภาพรวมแล้ว คณะกรรมการ คพคส. 
ยังได้ดําเนินการเพ่ือให้การบริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่างๆ มีเอกภาพมากขึ้นตามแนวคิดใน 

                                           
12 โครงสร้างคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) รายละเอียดตามภาคผนวกที่ 4 
13 คณะกรรมการ คพคส. แต่งต้ังเมื่อ วนัที ่19 มกราคม พ.ศ. 2554 และยกเลิกเมื่อ วันที่ 24 เมษายน พ.ศ. 2555 
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การอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพในอนาคตแบบที่สองที่ได้กล่าวมาแล้ว โดยมีหารือร่วมกับ
คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข14 และผู้แทนของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน เพ่ือหาแนวทางในการบริหารจัดการยาบัญชี จ(2)15 และการบูรณา 
การระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จนกระทั่งเกิดการดําเนินงานอย่างเป็นรูปธรรมมาจนถึงปัจจุบัน  

ต่อมาคณะรัฐมนตรีในรัฐบาลนางสาวย่ิงลักษณ์ ชินวัตร ได้มีมติเห็นชอบให้ยกเลิกระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 ในวันที่ 24 
เมษายน พ.ศ. 2555 และได้มีการตั้งคณะกรรมการชุดใหม่ขึ้นตามมติของคณะรัฐในตรี ในวันที่ 20 
พฤษภาคม พ.ศ. 2555 คือ คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย 
และค่าบริการทางแพทย์16 เพ่ือทําหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพต่อจากคณะกรรมการ
ชุดเดิม  

อน่ึง คณะกรรมการ คพคส. หรือคณะกรรมการชุดเดิมได้มีข้อเสนอให้คณะกรรมการชุดใหม่
สานต่อแนวทางในการพัฒนากลไกกลางในการบริหารจัดการระบบการคลังด้านสุขภาพ (National 
Information Clearing House) เพ่ือให้ระบบการเบิกจ่ายค่าบริการรักษาพยาบาลให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน ระบบดังกล่าวจะต้องมีหน่วยงานที่ต้องจัดต้ังขึ้นมาเพ่ือปฏิบัติภารกิจดังกล่าว 4 หน่วยงาน
ได้แก่  

 หน่วยงานกลางบริหารจัดการข้อมูลค่าบริการและการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
(Data Center and Clearing House)  

 หน่วยงานกลางบริหารมาตรฐานระบบข้อมูลเบิกจ่าย (Data Standard 
Maintenance Organization–DSMO) และ  

 หน่วยงานกลางพัฒนาเครื่องมือคํานวณการจ่ายค่าบริการสําหรับระบบประกัน
สุขภาพ (Case-Mix Center) และ 

 หน่วยงานกลางตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย (financial audit)  
อย่างไรก็ตาม จากการติดตามผลการดําเนินงานของคณะกรรมการชุดใหม่ พบว่า ได้มีการสาน

ต่อแนวทางในการพัฒนากลไกกลางดังกล่าว โดย 1) แต่งต้ังคณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทาง
การแพทย์ เพ่ือดําเนินการพัฒนาระบบข้อมูลการเรียกเก็บเงินค่าบริการทางการแพทย์ (Claim Data) 
ออกแบบกลไกในการรวบรวมข้อมูลการเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ (National Health Care 
Information) และออกแบบกลไกกลางในการบริหารการเรียกเก็บค่าบริการของประเทศ (National 
Clearing House) 2) แต่งต้ังคณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  

                                           
14 คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบญัชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข แต่งต้ังตามคําส่ังคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ 1/2547 เมื่อวันที่ 19 
กรกฎาคม 2547 และมีการยกเลิกคําส่ังเดิม พร้อมออกคําส่ังแต่งต้ังใหม่ ลงวนัที่ 27 กุมภาพันธ์ 2555 
15 ยาในบญัชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 บัญชี จ (2) หมายถงึ รายการยาสําหรับผู้ป่วยที่มคีวามจําเป็นเฉพาะ ความเหมาะสมที่จะใช้เพียง
บางข้อบง่ใช้ ซึง่เป็นยาท่ีมีราคาสูงมาก ส่งผลกระทบอย่างมากต่อความสามารถ ในการจ่าย ทั้งของสังคมและผู้ปว่ย จําเปน็ต้องมีระบบกํากับ
และอนุมัติการส่ังใช้ยา (authorized system) 
16 โครงสร้างคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวนิิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ รายละเอียดตาม
ภาคผนวกท่ี 5 
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เพ่ือดําเนินงานในการพัฒนาเคร่ืองมือคํานวณการจ่ายค่าบริการสําหรับระบบประกันสุขภาพ (Case-Mix 
Center) โดยปรับปรุงการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน และ 3) แต่งต้ัง
คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย เพ่ือพัฒนาระบบและแนว
ทางการตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีเป็นมาตรฐานสําหรับทุกกองทุน และพัฒนาระบบ 
การตรวจสอบการรักษาพยาบาล การตรวจวินิจฉัย และการใช้ยาในระบบประกันสุขภาพให้เป็น
มาตรฐานเดียวกัน หากแต่การสานต่อแนวทางดังกล่าวยังอยู่ในขั้นตอนของการศึกษาและพัฒนาใน 
เชิงนโยบาย ยังมิได้นําไปสู่การปฏิบัติ ดังน้ันจึงไม่สามารถประเมินได้ว่าจะเกิดประสิทธิผลมากน้อย
เพียงใด 

นอกจากการสานต่อแนวทางในการพัฒนากลไกกลางจากคณะกรรมการ คพคส. ชุดเดิมแล้ว 
รัฐบาลคุณย่ิงลักษณ์ ชินวัตรได้มีการสานต่อแนวคิดการบูรณาการระบบประกันสุขภาพ 3 กองทุน 
ร่วมกับคณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งคณะกรรมการ
ประสานงานความร่วมมือฯ ดังกล่าวมีความพยายามที่จะรวมศูนย์การบริหารจัดการกองทุนสุขภาพ 
เพ่ือประหยัดทรัพยากรและสร้างมาตรฐานกลางสิทธิประโยชน์และคุณภาพในการรักษาพยาบาล  เป็นที่
น่าสังเกตว่า คณะกรรมการชุดน้ีมีการดําเนินการอย่างต่อเน่ืองมาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2547 แม้จะมี 
การเปล่ียนแปลงรัฐบาลถึง 4 ชุดก็ตาม เน่ืองจากองค์ประกอบของคณะกรรมการดังกล่าวได้มี 
การเปล่ียนแปลงตําแหน่งตามโครงสร้างการแบ่งส่วนราชการ จึงได้มีการยกเลิกคําสั่งแต่งต้ังเดิม และ
ออกคําสั่งแต่งต้ังใหม่ในปี พ.ศ. 2555 เพ่ือให้การประสานความร่วมมือของทั้งสามหน่วยงานมีทิศทางที่
ชัดเจนมากข้ึน โดยคณะกรรมการประสานความร่วมมือฯ มีผลงานที่เป็นรูปธรรมดังน้ี 

(1) การตรวจสอบ (audit): คณะกรรมการประสานความร่วมมือฯ ได้มีการแต่งต้ัง
คณะทํางานพัฒนาการตรวจสอบและควบคุมกํากับการชดเชยค่าบริการและคุณภาพ 
การรักษาพยาบาลร่วมกันระหว่าง 3 กองทุน โดยเป็นการตรวจสอบทั้งในเรื่องการเงิน 
(financial audit) และคุณภาพในการรักษาพยาบาล (clinical audit)  อน่ึง 
คณะทํางานดังกล่าวได้รับการแต่งต้ังให้เป็นกรรมการในคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบ
ตรวจสอบการรักษาพยาบาล และการเบิกจ่าย ภายใต้ คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ โดยมีการเพ่ิมกรอบในการตรวจสอบให้ครอบคลุมยากลุ่มต่างๆ เช่น ยาต้าน
มะเร็ง เป็นต้น 

(2)  การจ่ายยา: ได้มีการลงนามความร่วมมือ (MOU) ในวันที่ 21 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 
เพ่ือจัดทําราคากลางยาและเคร่ืองมือแพทย์ ให้เป็นมาตรฐานในการจ่ายเงินให้กับ
สถานพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยซึ่งอยู่ในความดูแลของ 3 หน่วยงาน 

(3) การบูรณาการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ได้มีการให้สิทธ์ิในการได้รับบริการการแพทย์
ฉุกเฉินในสถานบริการสุขภาพได้ทุกที่ทั้งรัฐและเอกชน  โดยผู้ป่วยไม่มีภาระที่ต้องสํารอง
จ่าย ซึ่งหน่วยงานสามกองทุน และได้เริ่มดําเนินการไปต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555  

จากโครงการประเมินการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุนภายใต้นโยบาย 
“เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน”17 ในปี พ.ศ. 2555 พบว่า ประชาชนทุกสิทธิเข้าถึงบริการใน

                                           
17 จัดทําโดย สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
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ภาวะฉุกเฉินของโรงพยาบาลเอกชนนอกระบบการเบิกจ่ายเดิมมากขึ้น แต่ในทางปฏิบัติจํานวนผู้ป่วนใน
เพ่ิมจํานวนมากข้ึนสวนทางกับจํานวนผู้ป่วยนอกท่ีลดลง ซึ่งน่าจะเกิดจากอัตราการชดเชยค่าบริการ
ผู้ป่วยนอกไม่จูงใจ นอกจากน้ี ผู้ป่วยฉุกเฉินที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลเอกชน ล้วนต้องสํารองจ่าย 
ค่ารักษาพยาบาลล่วงหน้า ในด้านการตรวจสอบคุณภาพบริการ พบว่า ระบบสารสนเทศในปัจจุบัน 
ไม่เพียงพอที่จะรองรับการประเมินคุณภาพบริการ และการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันยังไม่รู้แน่ชัดว่าผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมเพียงใด เพราะยังไม่มีระบบสารสนเทศรองรับการแกะรอยผู้ป่วยต้ังแต่ 
จุดเกิดเหตุไปจนสิ้นสุดการรักษา ดังน้ัน การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจึงจําเป็นต้องมีการพัฒนาระบบ
การให้บริการต่อไป เพ่ือให้เกิดการบูรณาการอย่างมีประสิทธิภาพ 

2.3  คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภณัฑ์ การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินิจฉยั และ
ค่าบริการทางการแพทย ์
ในหัวข้อน้ีจะเป็นการวิเคราะห์ถึงแนวคิดและเหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบ

บริหารยาฯ รวมถึงวิเคราะห์โครงสร้างของคณะกรรมการ เพ่ือจะเข้าใจถึงบทบาท อํานาจหน้าที่ใน 
การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ 

2.3.1 แนวคดิ และเหตุผลในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์  
การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินิจฉัย และคา่บริการทางการแพทย์ 

ในอดีตที่ผ่านมา มีการจัดต้ังคณะกรรมการที่เก่ียวข้องกับระบบประกันสุขภาพของประเทศ
ขึ้นมาหลายคณะ โดยวัตถุประสงค์หลักของคณะกรรมการเหล่าน้ันก็เพ่ือที่จะควบคุมค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาล โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายสําหรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งเป็นการใช้
งบประมาณปลายเปิดที่จ่ายตามค่ารักษาพยาบาลท่ีสถานพยาบาลเรียกเก็บ (fee for service) ทําให้
ภาระทางการคลังเพ่ิมมากขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

เริ่มต้ังแต่ในปี พ.ศ. 2549 ภายใต้กระทรวงการคลัง โดยรองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่า 
การกระทรวงการคลัง ณ เวลาน้ัน คือ ม.ร.ว. ปรีดียาธร เทวกุล ในรัฐบาลปฏิวัติของ พลเอก สุรยุทธ์-  
จุลานนท์ ได้มีการจัดต้ังเพ่ือศึกษาแนวทางในการจัดสรรงบประมาณสําหรับกองทุนทั้งสองที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น  คณะกรรมการดังกล่าวมีนายอัมมาร สยามวาลา นักวิชาการจากสถาบันวิจัย 
เพ่ือการพัฒนาประเทศไทยเป็นประธานและมีข้าราชการจากกระทรวงการคลัง สํานักงบประมาณ และ
กลุ่มแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพจํานวนหน่ึง และมีสํานักงบประมาณ
เป็นสํานักงานเลขานุการ (ดูรายละเอียดโครงสร้างคณะกรรมการดังกล่าวได้ในภาคผนวก 1)  
คณะกรรมการดังกล่าวได้จัดทํารายงานข้อเสนอแนะแนวทางในการลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ให้แก่ รมว. คลัง เช่น การควบคุมการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ การเปล่ียนจากระบบจ่ายตามจริง
เป็นระบบเหมาจ่ายในลักษณะค่อยเป็นค่อยไป เป็นต้น 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2553 ภายใต้รัฐบาลนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้มีจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนา
ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) ซึ่งมาจากมติของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  
แม้เป้าประสงค์ของคณะกรรมการชุดน้ี คือ การลดความเหล่ือมล้ําของทั้งสิทธิประโยชน์และการเบิกจ่าย
ระหว่างกองทุนสุขภาพทั้งสามกองทุน แต่ประเด็นหลักก็ยังคงเป็นเรื่องระบบการเงินการคลังของทั้งสาม
กองทุน โดยโจทย์ที่สําคัญ คือ ทําอย่างไรให้มีการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
คณะกรรมการดังกล่าวมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน (เพ่ือที่จะสามารถสั่งการข้ามกระทรวงได้ เน่ืองจาก
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กองทุนประกันสังคม สังกัดกระทรวงแรงงาน) และมีสํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
แห่งชาติ (สพคส.) ซึ่งเป็นหน่วยงานในสังกัดสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็นสํานักงาน
เลขานุการ (ดูรายละเอียดโครงสร้างคณะกรรมการดังกล่าวได้ในภาคผนวก 4) ผลงานหลักของ
คณะกรรมการดังกล่าว คือ การผลักดันให้เกิดหน่วยงานกลางในการรวบรวมข้อมูลของโรงพยาบาลต่างๆ 
ด้านค่าใช้จ่ายที่นํามาวิเคราะห์ เพ่ือกําหนดมาตรฐานค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลตามโรคน้ันๆ แทน
การจ่ายเบิกเป็นรายหัวหรือนํายอดไปเบิกจ่าย ซึ่งจะเป็นการช่วยลดความเหลื่อมล้ําด้าน 
การรักษาพยาบาลระหว่างทั้งสามกองทุน 

เมื่อพรรคเพ่ือไทยชนะการเลือกต้ังในเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2554 ทําให้มีการเปลี่ยนแปลง 
กลุ่มบุคคลที่รัฐบาลต้องการให้เข้ามาดูแลเรื่องการรักษาพยาบาล ในเบ้ืองต้นมีการต้ังคณะกรรมการร่วม 
3 กองทุน ซึ่งมี นายกฯ ย่ิงลักษณ์ เป็นประธานซึ่งแสดงให้เห็นว่า พรรคเพ่ือไทยให้ความสําคัญ 
แก่ประเด็นของการสร้างกลไกกลางที่จะเข้ามาบริหารจัดการกองทุนสุขภาพทั้งสามกองทุนอย่างบูรณา
การ เป้าหมายหลักของคณะกรรมการดังกล่าวจะคล้ายคลึงกับเป้าหมายของคณะกรรมการ คพคส.  
ซึ่งจัดต้ังขึ้นในสมัยรัฐบาลอภิสิทธ์ิ คือ การลดความเหล่ือมล้ําของสิทธิในการได้รับการรักษาพยาบาล
ระหว่างสามกองทุน โดยเฉพาะกลุ่มโรคราคาแพง จากการรวมศูนย์ระบบการเบิกจ่ายของ 3 กองทุน  
ซึ่งจะช่วยควบคุมค่าใช้จ่ายได้ด้วย ผลงานที่โดดเด่นของคณะกรรมการชุดน้ี คือ การกําหนดสิทธิใน 
การได้รับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลเอกชนในกรณีฉุกเฉินที่เหมือนกันทั้งสามกองทุน แต่หลังจาก
การออกมาตรการดังกล่าว คณะกรรมการชุดน้ีก็มิได้มีนโยบายหรือมาตรการอ่ืนๆ ออกมาอีก ซึ่งอาจจะ
สืบเน่ืองมาจากการที่มีการแต่งต้ังคณะกรรมการอีกชุดที่มีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็น
ประธานตามท่ีจะกล่าวในรายละเอียดในย่อหน้าต่อไปเข้ามาดําเนินการแทน 

เมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม พ.ศ. 2555 ครม.ของรัฐบาล นายกฯ ย่ิงลักษณ์ ได้มีมติแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาเวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์
ขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือกําหนดทิศทาง กลไก ระบบยาในภาพรวมของประเทศจากข้อเท็จจริง เพ่ือให้
มีภาพชัดเจน และใช้กําหนดทิศทางให้สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลที่จะพัฒนาระบบยาให้เป็นเอกภาพ
เดียวกัน รวมถึงควบคุมการคลังของประเทศเก่ียวกับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ือให้มีเสถียรภาพ
และมีความย่ังยืน   

การจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริการยาฯ สะท้อนแนวนโยบายของรัฐบาลท่ีให้
ความสําคัญแก่การควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล โดยเฉพาะในส่วนของการเบิกจ่ายค่ายาภายใต้
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการดังจะเห็นได้จาก โครงสร้างของคณะกรรมการดังกล่าวที่มี
กรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขานุการ แม้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขจะเป็นประธาน
กรรมการ และจากกิจกรรมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหายาฯ ที่เก่ียวข้องกับการควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านยาเป็นหลัก ไม่ว่าจะเป็น การเจรจาต่อรองราคายา การส่งเสริมการใช้ยาจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติ การกําหนดแนวเวชปฏิบัติข้อบ่งช้ีการใช้ยา ฯลฯ การจัดต้ังคณะกรรมการชุดน้ีมีเป้าประสงค์ที่
จะ “รวมศูนย์” กิจกรรมเหล่าน้ีซึ่งกระจัดกระจายอยู่ภายใต้การดําเนินการของกองทุนทั้งสามกองทุน  
ทําให้ไม่เป็นไปอย่างบูรณาการและบางทีซ้ําซ้อนกัน รัฐบาลชุดน้ีเห็นว่าหากมีการดําเนินการร่วมกันทั้ง
สามกองทุนแล้ว จะช่วยประหยัดงบประมาณได้มาก เช่นในกรณีของการต่อรองราคายาน้ัน หากทั้งสาม
กองทุนสามารถตกลงร่วมกันได้ก็จะสามารถวางระบบในการจัดซื้อยาแบบรวมศูนย์อันจะสร้างอํานาจ
ต่อรองให้ภาครัฐในฐานะผู้ซื้อรายใหญ่ได้      
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2.3.2 โครงสรา้งของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
ตามที่ได้กล่าวมาแล้วเบ้ืองต้นเก่ียวกับแนวคิดในการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร

ยาฯ ว่าคณะกรรมการชุดดังกล่าวมาจากการแต่งต้ังโดยมติคณะรัฐมนตรี ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ในการจัดทํา
ข้อเสนอระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ และจัดทํา
ข้อเสนอระบบตรวจสอบ ติดตามในการเบิกจ่ายยา เวชภัณฑ์ ค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทาง 
การแพทย์ที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และมีความย่ังยืนต่อคณะรัฐมนตรี เพ่ือพิจารณาให้ความ
เห็นชอบ และมอบให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องรับไปเป็นแนวทางในการดําเนินการปฏิบัติต่อไป  

จากโครงสร้างคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ (ภาคผนวกที่ 5) จะเห็นได้ว่า
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานกรรมการ และมีกรมบัญชีกลางเป็นสํานักงาน
เลขานุการ การที่ประธานกรรมการและสํานักงานเลขานุการสังกัดกระทรวงที่แตกต่างกันน้ันเป็น
โครงสร้างที่ไม่เคยเกิดขึ้น  แต่เน่ืองจากรัฐมนตรีทั้งสองกระทรวงมาจากพรรคเพ่ือไทย การประสานงาน
ระหว่างสองกระทรวงจึงสามารถดําเนินการได้ เหตุผลที่ให้กรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขานุการน่าจะ
สืบเน่ืองมาจากเรื่องการควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพราะระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการเป็นระบบปลายเปิดดังที่ได้กล่าวมาแล้ว และที่ผ่านมากรมบัญชีกลางก็ได้มีการดําเนิน 
การอย่างต่อเน่ืองเพ่ือที่จะควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลข้าราชการ ไม่ว่าจะเป็นการนําระบบ 
DRG มาใช้กับผู้ป่วยใน การออกกฎเกณฑ์ในการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือการตรวจสอบความ
ถูกต้องของการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาล  

องค์ประกอบของคณะกรรมการชุดน้ีต่างจากคณะกรรมการ คพคส. (ภาคผนวกที่ 4) ที่ต้ังขึ้นมา
สมัยรัฐบาลอภิสิทธ์ิ เน่ืองจากกรรมการส่วนใหญ่ของ คพคส. เป็นข้าราชการจากกระทรวงการคลังและ
กระทรวงสาธารณสุข  และมีบุคคลภายนอก เช่น นักวิชาการท่ีสังกัดองค์กรเอกชน ตัวแทนภาค
ประชาชน ลูกจ้างในระบบประกันสังคม ลูกจ้างนอกระบบประกันสังคม เป็นต้น  

ความแตกต่างของโครงสร้างของคณะกรรมการสองชุดมีเหตุผลจากการมีที่มาแตกต่างกัน  
คณะกรรมการ คพคส. เกิดจากข้อเสนอแนะของ “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” 18 ซึ่งมีเป้าหมายใน 
การปฏิรูประบบประกันสุขภาพในภาพกว้างอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากสมัชชาสุขภาพมีผู้ที่มีส่วนได้เสีย
เข้ามามีส่วนรวมในการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากหลากหลายภาคส่วน โครงสร้างของ
คณะกรรมการ คพคส. จึงสะท้อนกระบวนการดังกล่าวซึ่งให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของประชาชน 

ในทางตรงกันข้าม  คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ถูกจัดต้ังขึ้นมาเพ่ือเป้าประสงค์
ในการปรับปรุงประสิทธิภาพและผลิตภาพในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศตามท่ี
เป็นอยู่  ซึ่งเป็นการมองในเชิงธุรกิจ  จึงให้ความสําคัญแก่หน่วยงานที่ปฏิบัติหน้าที่เก่ียวข้องโดยตรงกับ
การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเท่าน้ันเน่ืองจากมองว่าเป็นการปรับปรุงกระบวนการใน 
การบริหารจัดการ “ภายใน” เท่าน้ันเก่ียวข้องกับบุคคลภายนอก ทั้งน้ี ได้มีข้อวิจารณ์ว่า การท่ี
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ดังกล่าว มีเฉพาะคนในท่ีเป็นข้าราชการและหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องโดยตรง  ไม่รวมถึงผู้ที่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาล มีทั้งข้อดีและข้อเสีย ข้อดี คือ การดําเนิน

                                           
18 พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้ความหมายของ “สมัชชาสุขภาพ” ว่าเปน็ กระบวนการท่ีให้ประชาชนและหน่วยงานรัฐที่
เก่ียวข้องได้ร่วมแลก เปล่ียนองค ์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือนําไปสู่การ เสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หรือความมี
สุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วมอย่างน้อยปีละหนึง่คร้ัง 
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นโยบายมีความชัดเจนและสามารถดําเนินการได้อย่างรวดเร็ว ข้อเสีย คือ ขาดการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วน
ได้เสียและผู้เช่ียวชาญท่ีเป็นคนนอก ซึ่งอาจทําให้การดําเนินการหรือนโยบายท่ีกําหนดข้ึนขาด 
การกลั่นกรองและอาจทําให้มาตรการดังกล่าวไม่สมบูรณ์เท่าที่ควร  

หลักทฤษฎีและแนวคิดเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในกระบวนการในการกําหนด
นโยบายด้านสาธารณสุขยังไม่มีความชัดเจนเท่าใดนัก เน่ืองจากแต่ละประเทศมีรูปแบบที่แตกต่างกัน  
บทความของ Craig Milton et al (2009) 19 ได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วน
ได้เสียในการกําหนดนโนยาย โดยเฉพาะนโยบายด้านสาธารณสุข ผลการศึกษา พบว่า รัฐบาลส่วนมาก
เล็งเห็นประโยชน์จากการแลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดเห็นกับกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียในการกําหนด
นโยบายที่มีผลกระทบต่อสังคมในวงกว้าง โดยเคร่ืองมือที่ใช้มีหลากหลาย แต่มีแนวโน้มชัดเจนที่จะใช้
รูปแบบของการอภิปรายเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูล (deliberation) มากขึ้น และมีการจัดอภิปรายดังกล่าว
เป็นระยะๆ อย่างไรก็ดี ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่บ่งช้ีว่า การจัดเวทีเพ่ือรับฟังและแลกเปลี่ยนข้อมูล
และความคิดเห็นนําไปสู่การเปลี่ยนแปลงในการตัดสินใจเชิงนโยบายหรือการจัดสรรทรัพยากรในทาง
ปฏิบัติ 

การมีส่วนร่วมของประชาชนในกระบวนการกําหนดนโยบายหรือมาตรการของภาครัฐอาจมี
ลักษณะที่แตกต่างกันใน 3 มิติ ได้แก่  1. ระดับของการตัดสินใจ 2. ลักษณะของกลุ่มประชาชนที่เข้ามามี
ส่วนร่วมในการกําหนดนโยบาย และ 3. รูปแบบของการมีส่วนร่วม  ซึ่งจะอธิบายในรายละเอียดในส่วน
ต่อไป 

2.3.2.1 ระดับของการตัดสินใจ  
ระดับของการตัดสินใจสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับได้แก่  
(1) ระดับบน ซึ่งหมายถึงการตัดสินในภาพใหญ่ เช่น การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายหรือ

มาตรการด้านสุขภาพในภาพรวม  การจัดสรรงบประมาณแก่โครงการที่เก่ียวข้อง หรือการปฏิรูประบบ
ประกันสุขภาพของประเทศ เป็นต้น คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ หรือ คณะกรรมการระบบการเงิน
การคลังด้านสุขภาพซึ่งมีเป้าประสงค์ในการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศ นับได้ว่าเป็นคณะกรรมการ
ที่มีอํานาจในการตัดสินใจในระดับบน 

(2) ระดับกลาง หมายถึงการตัดสินใจที่เก่ียวกับนโยบายหรือมาตรการหน่ึงใดเฉพาะ เช่น 
นโยบายการลดความเหล่ือมล้ําของสิทธิประโยชน์ของสมาชิกภายใต้ระบบประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน 
เป็นต้น การดําเนินการในส่วนน้ีมักอยู่ในรูปแบบของคณะกรรมการเฉพาะกิจที่รัฐบาลมักต้ังขึ้นมา เช่น 
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ และคณะกรรมการประสานงาน 3 กองทุน เป็นต้น 

(3) ระดับปฎิบัติ เช่น แนวทางในการออกแบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 
หรือ การตรวจสอบคุณภาพของการรักษาพยาบาล เป็นต้น ภารกิจในระดับปฏิบัติมักอยู่ในรูปแบบของ
คณะทํางาน หรือ คณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการซึ่งมีหน้าที่ในการกําหนดนโยบาย เช่น 
คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา คณะอนุกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ เป็นต้น  

                                           
19 Craig Milton et al (2009), Public Participation in Healthcare Priority Setting: A Scoping View, Health Policy 9(2009), หน้า 
219-228  
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การรวบรวมข้อมูลเชิงประจักษ์พบว่า การมีส่วนร่วมของสาธารณชนน้ัน  ส่วนมากจะอยู่ใน 
การกําหนดนโยบายในระดับบน เน่ืองจากการกําหนดนโยบายในระดับบนมักมีทั้งมิติในเชิงเทคนิคและ
มิติในเชิงการเมือง  ข้อมูลและข้อคิดเห็นของผู้มีส่วนได้เสียจึงเป็นปัจจัยที่สําคัญอย่างย่ิงในการจัดทําชุด
นโยบายที่อิงข้อมูลเชิงประจักษ์ (evidence-based policy making) 20 นอกจากน้ีแล้ว ความย่ังยืนของ
นโยบายสุขภาพยังขึ้นอยู่กับการยอมรับของผู้มีส่วนได้เสียทุกภาคส่วนอีกด้วย21    

การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในการกําหนดนโยบายในระดับบนน้ันมีรูปแบบที่หลากหลาย
มิได้จํากัดเฉพาะการให้ผู้มีส่วนได้เสียเข้ามาเป็นกรรมการในคณะกรรมการที่กําหนดนโยบายโดยตรง
เท่าน้ัน  หากแต่อาจหมายถึงการที่บุคคลภายนอกหรือผู้มีส่วนได้เสียสามารถให้ข้อมูลและความคิดเห็น
ต่อคณะกรรมการในเวทีการระดมสมอง การจัดอภิปราย หรือ การทําประชาพิจารณ์ก็ได้ 

แนวคิดเก่ียวกับการมีส่วนร่วมดังกล่าวสามารถอธิบายโครงสร้างของคณะกรรมการ คพคส. และ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่แตกต่างกัน กรรมการชุดแรกเป็นคณะกรรมการที่ดูแล
นโยบายในระดับบน ซึ่งเหมาะกับการมีส่วนร่วมของบุคคลภายนอก อันได้แก่ ผู้แทนผู้ที่ได้รับสิทธิภายใต้
กองทุนสุขภาพทั้งสามแห่ง ผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก สื่อมวลชน ฯลฯ ในขณะที่คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ มีภารกิจเฉพาะเจาะจงในการปรับปรุงประสิทธิภาพในการบริหารค่าใช้จ่ายของระบบ
ประกันสุขภาพจึงประกอบด้วย ฝ่ายบริหารและข้าราชการประจําที่เก่ียวข้องกับการบริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพเท่าน้ัน 

จากการศึกษาโครงสร้างของคณะกรรมการกําหนดนโยบายสุขภาพในระดับบนในประเทศท่ีมี
ระดับการพัฒนาเศรษฐกิจที่ใกล้เคียงกับประเทศไทย ได้แก่ ไต้หวันและเกาหลีใต้ พบว่า คณะกรรมการ
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance Committee) และคณะกรรมการนโยบาย
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance Policy) ของประเทศดังกล่าวตามลําดับ มี
ตัวแทนของกลุ่มผู้ได้รับสิทธิ เช่น สหภาพแรงงาน กลุ่มวิชาชีพที่เก่ียวกับการแพทย์ ตัวแทนกลุ่ม 
ผู้ให้บริการรักษาพยาบาล เป็นต้น ในกรณีของไต้หวันน้ัน จะมีตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย 
ในขณะที่เกาหลีใต้มีตัวแทนสมาคมยา และตัวแทนองค์กรภาคประชาชนด้วย 

2.3.2.2 ลักษณะของกลุ่มบคุคลภายนอกที่เขา้มาร่วมในกระบวนการกําหนดนโยบาย 
การมีส่วนร่วมของประชาชนในกระบวนการกําหนดนโยบายของภาครัฐ แตกต่างกันใน 

แต่ประเทศ  โดยท่ัวไปแล้ว กลุ่มผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการกําหนดนโยบายสามารถแบ่งได้เป็นสามกลุ่ม
ได้แก่ 

 กลุ่มที่ 1: ผู้เช่ียวชาญ  นักวิชาการ ตลอดจนประชาชนทั่วไปที่ต้องการแสดงความเห็น
ส่วนตัว 

 กลุ่มที่ 2: ตัวแทนสมาคมหรือกลุ่มผลประโยชน์ที่เก่ียวข้องการนโยบายสาธารณสุข เช่น 
สมาคมโรงพยาบาลเอกชน เป็นต้น ซึ่งแสดงความเห็นหรือจุดยืนของสมาชิก 

 กลุ่มที่ 3: พนักงาน ผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล ฯลฯ ซึ่งจะนําเสนอประสบการณ์ส่วนตัว 
ซึ่งมีนัยสําคัญต่อนโยบายสาธารณะ 

                                           
20 Lavis, John N. (2009), How can we support the use of systematic reviews in policy making? PLoS Med Vol 66. No. 11  
21 World Health Organization (1993), Evaluation of  Recent Changes in the Financing of Health Services. 
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การสํารวจรูปแบบการมีส่วนร่วมของบุคคลภายนอกในประบวนการกําหนดนโยบายของภาครัฐ 
โดย  Craig Milton et al (2009) พบว่า 167 จาก 190 กรณีที่สํารวจเปิดให้ กลุ่มที่ 3 คือ กลุ่มผู้ป่วย 
พนักงาน หรือผู้ที่มีประสบการณ์โดยตรงได้มีโอกาสในการแสดงความคิดเห็นจากประสบการณ์ส่วนตัว 
ซึ่งมีนัยสําคัญเชิงนโยบาย และเกือบคร่ึงหน่ึงเปิดโอกาสให้บุคคลทั้งสามกลุ่มสามารถแสดงความเห็นหรือ
ให้ข้อมูลได้ ทั้งน้ี มีเพียง 20 กรณีเท่าน้ันที่เปิดโอกาสให้เฉพาะกลุ่มที่ 2 คือ กลุ่มตัวแทนสมาคมหรือกลุ่ม
ผลประโยชน์ได้นําเสนอความเห็นและข้อมูล จึงเห็นได้ว่า กระบวนการในการรับฟังความคิดเห็นที่เป็น
สากลในปัจจุบัน จะให้ความสําคัญแก่ผู้ที่ได้รับผลกระทบโดยตรงมาเล่าประสบการณ์ส่วนตัว นอกจาก 
น้ีแล้ว การศึกษายังพบว่า กลุ่มผู้พิการ ผู้มีรายได้น้อย ผู้สูงอายุ หรือเด็กมักจะรับการส่งเสริมให้มีตัวแทน
ในกระบวนการในการกําหนดนโยบาย โดยมีกระบวนการในการคัดเลือกตัวแทนของกลุ่มบุคคลเหล่าน้ี 
ซึ่งมีการพัฒนาขึ้นมา 

2.3.2.3 รปูแบบหรือวิธีการในการมีส่วนรว่ม 
วิธีการในการรับฟังความเห็นหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้กําหนดนโยบายกับบุคคลอ่ืนๆ  

มีรูปแบบของการปฏิสัมพันธ์ที่แตกต่างกันโดยสามารถแบ่งความเข้มข้นเป็น  3 ระดับดังน้ี 
 ระดับที่ 1: การสื่อสาร (communication)  เป็นการสื่อสารข้อมูลจากผู้กําหนดนโยบาย

ไปสู่สาธารณะเพ่ือทราบฝ่ายเดียว  
 ระดับที่ 2:การปรึกษาหารือ (consultation) เป็นการสื่อสารความเห็นและข้อมูล 

จากสาธารณะไปสู่ผู้กําหนดนโยบายด้านเดียว 
 ระดับที่ 3: การมีส่วนร่วม (participation) เป็นการแลกเปล่ียนและตอบโต้ความเห็น 

ข้อซักถาม และช้อมูลระหว่างผู้กําหนดนโยบายและประชาชน ตลอดจนการต่อรองอันมี
ผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเชิงนโยบายในทางปฏิบัติโดยวิธีการที่มีการใช้อย่าง
แพร่หลายมากที่สุด คือ การจัดเวทีอภิปราย (deliberative engagement process) 

คณะผู้วิจัยขอตั้งข้อสังเกตว่า ประเทศไทยยังไม่มีการพัฒนากระบวนการและขั้นตอนการมี 
ส่วนร่วมของภาคประชาชนในรูปแบบอ่ืนๆ นอกเหนือจากการที่บุคคลภายนอกเข้ามามีส่วนร่วมโดยตรง
ในการกําหนดนโยบายโดยการเข้ามาเป็นกรรมการในคณะกรรมการ เท่าที่ควร ยกเว้นในกระบวน 
การและขั้นตอนของ “สมัชชาสุขภาพ” ตามท่ีได้กล่าวมาแล้ว หากแต่ข้อเสนอหรือมติของสมัชชาสุขภาพ 
ก็มิได้มีผลผูกพันต่อรัฐบาลในการกําหนดนโยบายด้านสาธารณสุขแต่อย่างใด  

กระบวนการสื่อสารข้อมูลข่าวสารของรัฐบาลและหน่วยงานราชการต่อสาธารณชนโดยทั่วไป
แล้วยังมีจํากัดเน่ืองจากกฎหมายว่าด้วยวิธีการปฏิบัติราชการทางปกครองของประเทศไทยยังไม่มี 
การกําหนดรายละเอียดเกี่ยวกับออกกฎ กติกาทางปกครองของหน่วยงานของภาครัฐ และภาครัฐเองก็
มักไม่ให้ความสําคัญแก่การแลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดเห็นกับบุคคลภายนอก   

ที่ผ่านมา การทํา “ประชาพิจารณ์” เพ่ือรับฟังความเห็นตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี  
ว่าด้วยการรับฟังความคิดเห็นสาธารณะโดยวิธีการประชาพิจารณ์  พ.ศ. 2539 ก็มีลักษณะของ 
การส่ือสารด้านเดียวเป็นส่วนใหญ่ (ระดับที่ 1 หรือ 2 จากรูปแบบการมีส่วนร่วมสามประเภทที่ได้กล่าว
มาแล้ว)  เน่ืองจากการจัดทํากระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นหลังจากที่หน่วยงานราชการได้มีการตัดสินใจ
เรียบร้อยแล้ว ความคิดเห็นหรือข้อมูลที่ประชาชนแสดงในเวทีประชาพิจารณ์จึงมักไม่มีผลใดๆ ต่อ 
การตัดสินใจในเชิงนโยบายในทางปฏิบัติ 
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กล่าวโดยสรุป โครงสร้างของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่ไม่มีบุคคลภายนอกเข้า
ร่วมเป็นกรรมการน้ันไม่ขัดกับหลักการที่เป็นสากล หากมองว่าคณะกรรมการชุดน้ีมีภารกิจในระดับ 
“ปฏิบัติ” มากกว่าในระดับ “นโยบาย” อย่างไรก็ดี โครงสร้างที่มีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข
เป็นประธานและอธิบดีกรมบัญชีกลางเป็นเลขานุการและกรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขานุการน้ันมี
ปัญหาในทางปฏิบัติบางประการ 

ประการแรกเน่ืองจาก ประเด็นที่มีการหารือกันในคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
ส่วนมากเก่ียวกับการแพทย์ ซึ่งอธิบดีและสํานักงานกรมบัญชีกลางขาดข้อมูลและความรู้ความเช่ียวชาญ
เรื่องดังกล่าวจึงปฏิบัติภารกิจได้ไม่เต็มความสามารถ ทําให้ต้องมีการประสานงานเพ่ือขอข้อมูลจาก
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง เช่น สปสช. ในกรณีของข้อมูลที่ เก่ียวกับยาที่ ต้องการเจรจาต่อรอง และ 
การดําเนินการบางคร้ังต้องส่งเรื่องต่อให้สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) 
ช่วยดําเนินการต่อ และส่งข้อมูลทั้งหมดกลับมาเพ่ือให้กรมบัญชีกลางเป็นผู้เสนอต่อคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ 

ประการที่สอง การที่กรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขาธิการทําให้มีขั้นตอนทางราชการเพ่ิม
ขึ้นมา  เน่ืองจากการดําเนินการใดๆ ต้องรอการอนุมัติตามสายงาน ได้แก่ อธิบดี รัฐมนตรีช่วยว่า 
การกระทรวงการคลัง และรัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง ซึ่งอาจใช้เวลานานนับหลายสัปดาห์
โดยเฉพาะเมื่อการดําเนินการดังกล่าวอยู่ภายใต้การกํากับของรัฐมนตรีอีกกระทรวงหน่ึงทําให้เส้นทาง
การสั่งงานไม่ชัดเจน 

ประการที่สาม โครงสร้างที่มีรัฐมนตรีเป็นประธานน้ันเหมาะสําหรับงานในระดับนโยบายมิใช่
งานในระดับปฏิบัติที่มีรายละเอียดมากมายที่ต้องใช้เวลาในการพิจารณา  เน่ืองจากรัฐมนตรีมีภารกิจที่
หลากหลายจึงไม่สามารถเรียกประชุมได้ ทําให้งานไม่คืบหน้าเน่ืองจากคณะอนุกรรมการฯ จะประชุม 
เมื่อมีการกําหนดวันประชุมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เพ่ือที่จะสามารถรายงาน
ความก้าวหน้าให้แก่ที่ประชุมได้ 

ประการที่สี่  สืบเน่ืองจากปัญหาประการท่ีสาม  เมื่อไม่มีการประชุมจึงมักมีการส่ังงานโดยตรง
โดยไม่ผ่านคณะกรรมการระบบบริหารยาฯ เช่น รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขมักจะเลือกที่จะ
ติดต่อสื่อสารโดยตรงกับอธิบดีกรมการแพทย์ หรือ แม้กระทั่งกรมบัญชีกลาง ทําให้คณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ไม่มีความหมาย 

ประการที่ห้า เน่ืองจากคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข
เป็นประธานกรรมการและกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังเป็นเลขานุการ การดําเนินการจึงไม่ได้รับ
ความร่วมมือจากสํานักงานประกันสังคมเท่าใดนัก 

2.4 ความซํ้าซ้อนและความต่อเนือ่งของการบริหารจัดการระบบประกันสขุภาพ 
การต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ขึ้นมาเพ่ือศึกษาปัญหาค่าใช้จ่ายที่เก่ียวกับยา 

โดยเฉพาะของกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการซึ่งกรมบัญชีกลางเป็นผู้ดูแล คณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการเพ่ือบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ
ทั้งหมด 7 คณะ (รายละเอียดคณะอนุกรรมการดูได้จากภาคผนวกที่ 7) ได้แก่ 

1) คณะอนุกรรมการสง่เสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาช่ือสามัญ 

2) คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา 
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3) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพ่ือสนับสนุนการบริหาร
เวชภัณฑ์ 

4) คณะอนุกรรมการกําหนดแนวทางเวชปฏิบัติ ข้อบ่งช้ีการใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรค 
และการรักษาพยาบาล 

5) คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาล และการเบิกจ่าย 

6) คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

7) คณะอนุกรรมการรวบรวมและจัดการระบบข้อมูลการบริการทางการแพทย์ให้เป็น
เอกภาพระหว่างกองทุน  

การปฏิบัติภารกิจของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ในภาพรวมมีความซ้ําซ้อนกับ 
คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งมีรองปลัดระทรวงการคลังเป็น
ประธาน คณะกรรมการดังกล่าวมีอํานาจหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบสวัสดิการข้าราชการอยู่แล้ว 
และมีศักด์ิเทียบเท่ากับคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เพราะแต่งต้ังจากมติคณะรัฐมนตรี
เช่นเดียวกัน จึงทําให้เกิดความสับสนในขั้นตอนการดําเนินงาน นอกจากน้ีแล้ว การดําเนินการของ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ยังซ้ําซ้อนกับของ คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ   
ซึ่งจัดต้ังขึ้นโดยระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ซึ่งมี
อํานาจหน้าที่ในการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตร์และการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมทั้งมีหน้าที่ใน
การจัดทําบัญชียาหลักแห่งชาติ และกําหนดราคากลางยาในการจัดซื้อของหน่วยงานของรัฐ อีกด้วย 

การทับซ้อนของอํานาจหน้าที่ดังกล่าวทําให้เกิดความสับสนของข้ันตอนและกระบวนการ  
ตัวอย่างเช่น ในกรณีที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ดําเนินการเจรจาต่อรองราคายานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ และได้ใช้ราคาที่ต่อรองได้ให้กรมบัญชีกลางประกาศเป็นราคากลางของยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ  แต่เน่ืองจากตามหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ายาของกรมบัญชีกลาง ฝ่ายพัสดุจะต้อง
เบิกจ่ายค่ายาตามหลักเกณฑ์ของคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ กรมบัญชีกลางจึงต้องส่งราคา
กลางที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เสนอให้แก่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ
พิจารณาเพ่ือปรับราคากลางใหม่  

หากพิจารณาอํานาจหน้าที่ในระดับของอนุกรรมการท่ีแต่งต้ังขึ้นภายใต้คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ พบว่า ในภาพรวมภารกิจในการดําเนินงานมีความซ้ําซ้อนกับภารกิจของคณะทํางานที่
เคยมีอยู่เดิม (ตารางที่ 2.1) เช่นในกรณีของคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา ภายใต้คณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ มีหน้าที่ในการดําเนินการเจรจาต่อรองราคายาเช่นเดียวกับคณะทํางานที่เคยมี
อยู่เดิม 3 คณะ (ตามรูปที่ 2.1) ได้แก่   

1) คณะทํางานต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติ ภายใต้คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ 

2) คณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาของกระทรวงสาธารณสุข ภายใต้คณะกรรมการดําเนิน 
การจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได้22 ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขจัดต้ังขึ้นมาต้ังแต่ 
ปี พ.ศ. 2551 คณะทํางานชุดน้ีมีเป้าหมายในการต่อรองราคายาเฉพาะสําหรับยาที่มีปริมาณการใช้

                                           
22 กระทรวงสาธารณสุข ได้มคีําส่ังที่ 243/2551 ลงวันที่ 5 มีนาคม พ.ศ. 2551 แต่งต้ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะ
ซื้อจะขายแบบปรับราคาได้ ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มนีาคม พ.ศ. 2550 
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ประจําเป็นจํานวนมาก หรือยาที่มีราคาต่อหน่วยสูง และยาที่มีผู้ผลิตน้อยรายทําให้ผู้ขายมีอํานาจต่อรอง
สูงเมื่อเทียบกับผู้ซื้อที่เป็นโรงพยาบาลของภาครัฐ อน่ึง คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ให้
คณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาชุดน้ีปฏิบัติหน้าที่ในอนุกรรมการต่อรองราคายาที่ต้ังขึ้นมา  โดยขยาย
กรอบการเจรจาต่อรองราคายาให้ครอบคลุมกลุ่มยานอกบัญชียาหลัก 9 กลุ่มที่มีการเบิกจ่ายสูงในระบบ
สวัสดิการข้าราชการ  

3) คณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาของ สปสช. มีภารกิจในการต่อรองราคายาในการจัดซื้อยา
เพ่ือใช้ในโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นรายการยาและเวชภัณฑ์ที่มีการใช้ในหน่วยบริการ
ที่ขึ้นทะเบียนในสังกัด สปสช.    

อย่างไรก็ดี แม้ภาพรวมของอํานาจหน้าที่ในการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรอง
ราคายา ภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ซ้ําซ้อนกับคณะทํางานทั้ง 3 คณะ หากแต่
พิจารณารายละเอียดและขั้นตอนในการดําเนินงาน จะพบว่า คณะทํางานทั้ง 3 คณะ รวมถึง
คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา กลับมีบทบาทหน้าที่ในการเจรจาต่อรองราคายาที่แตกต่างกัน 
กล่าวคือ คณะเจรจาต่อรองราคายาภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบแห่งชาติ จะทําหน้าที่ในการเจรจา
ต่อรองราคายา สําหรับรายการยาที่จะนําเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติเท่าน้ัน ในขณะที่คณะเจรจาต่อรอง
ราคายาของ สปสช. จะทําหน้าที่เจรจาต่อรองราคาหรือเวชภัณฑ์เฉพาะรายการที่ สปสช. ซื้อ เช่น วัคซีน 
นํ้ายาล้างไต เป็นต้น ซึ่งไม่เก่ียวข้องกับบัญชียาหลัก และคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาภายใต้
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีบทบาทในการเจรจาต่อรองราคายาในกลุ่มยาที่มีมูลค่าการใช้
สูง 9 กลุ่มโรค ซึ่งเป็นรายการยาที่มีการเบิกจ่ายในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  

 
 

ตารางท่ี 2.1 เปรียบเทยีบโครงสร้างอนกุรรมการภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบบรหิารยาฯ และ
คณะทํางาน/กรอบนโยบายทีเ่คยมีอยู่เดิม 

คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ 

คพคส. คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข สปสช. 

อนุกรรมการเจรจา
ต่อรองราคายา 

- 

คณะอนกุรรมการพิจารณา
กําหนดราคากลางยา  

คณะทาํงานเจรจา
ต่อรองราคายา 
สํานักงาน
ปลัดกระทรวง 

คณะทาํงานเจรจา
ต่อรองราคายา  

อนุกรรมการสง่เสริม
การใช้ยาในบัญชยีา
หลักฯ 

- 
 คณะอนกุรรมการ

ส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
สมเหตุผล 

- - 

อนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาและรหัสยา
มาตรฐานฯ 

- 
คณะอนกุรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแห่งชาติ 

สํานักงาน
คณะกรรมการอาหาร
และยา 

- 

อนุกรรมการกําหนด
แนวเวชปฏิบัติ ข้อบ่งชี ้ - - 

กรมการแพทย์ 
- 
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คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ 

คพคส. คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ 

กระทรวงสาธารณสุข สปสช. 

อนุกรรมการพัฒนา
ระบบตรวจสอบการ
รักษาฯ 

หน่วยงานกลาง
ตรวจสอบข้อมูลการ
เบิกจ่าย* 

- - - 

อนุกรรมการปรบัปรุง
กลไกการจ่ายเงินโดย 
DRG 

หน่วยงานกลางพัฒนา
เคร่ืองมือคาํนวณการ
จ่ายคา่บริการฯ* - - - 

อนุกรรมการระบบ
ข้อมูลบริการทาง
การแพทย์ 

หน่วยงานกลางบริหาร
จัดการข้อมูลค่าบริการ
ฯ 
(Data Center & 
Clearing House)* 

- - - 

หมายเหตุ: * ยังไม่มกีารจัดต้ังที่เปน็รูปธรรม เปน็เพียงนโยบายท่ีกําหนดไว้ ของ คณะกรรมการ คพคส. 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผู้วิจัย 
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รูปที่ 2.1 คณะทํางาน/คณะกรรมการเจรจาต่อรองราคายาในประเทศไทย 

 
ที่มา : เอกสารประกอบการนําเสนอ “ราคายาและการเข้าถงึยา” สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 4 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 

 
สําหรับการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 

คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และคณะอนุกรรมการระบบข้อมูล
บริการทางการแพทย์ ถูกแต่งต้ังขึ้นมาเพ่ือสานต่อแนวทางในการพัฒนากลไกกลางในการบริหารจัด 
การระบบการคลังด้านสุขภาพ (National Information Clearing House) ของคณะกรรมการ คพคส. ที่
ถูกยกเลิกไป โดยกลไกกลางดังกล่าวต้องมี 1) หน่วยงานกลางบริหารจัดการข้อมูลค่าบริการและ 
การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Data Center and Clearing House) 2) หน่วยงานกลางบริหารมาตรฐาน
ระบบข้อมูลเบิกจ่าย (Data Standard Maintenance Organization–DSMO) 3) หน่วยงานกลาง
พัฒนาเครื่องมือคํานวณการจ่ายค่าบริการสําหรับระบบประกันสุขภาพ (Case-Mix Center) และ 4) 
หน่วยงานกลางตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย (financial audit) คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
จึงได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมทั้ง 3 คณะขึ้นมาเพ่ือมาดําเนินการสานต่อนโยบาย 

อย่างไรก็ตาม แม้ในภาพรวมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะมีความซ้ําซ้อนกับ
ของคณะทํางานอ่ืนๆ อยู่บ้าง แต่พิจารณาจากโครงสร้างของคณะอนุกรรมการทั้ง 7 คณะ จะเห็นได้ว่า  
มีความพยายามที่จะดึงบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่อยู่เดิมเข้ามาในโครงสร้างของอนุกรรมการที่แต่งต้ังขึ้นมา 
เช่น ในกรณีที่มีการดึงตัวคณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาของกระทรวงสาธารณสุขเข้ามาเป็นกรรมการ
ในอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา หรือ คณะทํางานในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและคุณภาพใน 
การรักษาพยาบาล ภายใต้คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง สํานักงาน
ประกันสังคม และ สปสช . เข้ามาปฏิบัติหน้าที่ ในอนุกรรมการพัฒนาระบบการตรวจสอบ 
การรักษาพยาบาล และการเบิกจ่าย ในลักษณะเดียวกันการพัฒนากลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรค
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ร่วม มีการดึงผู้อํานวยการศูนย์พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทยให้เข้ามาเป็นคณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไก 
การจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ดําเนินงานเก่ียวกับมาตรการดังกล่าว 

การท่ีคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เลือกที่จะดึงบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ  
ที่ เ ก่ียวข้องกับการปรับปรุงระบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพอยู่เดิมเข้ามาใน
คณะอนุกรรมการชุดต่างๆ ที่ต้ังขึ้นมา อาจมองได้ว่า  คณะกรรมการกําหนดระบบริหารยยา ฯ มิได้
ต้องการดําเนินภารกิจที่ซ้ําซ้อนกับหน่วยงานอ่ืนๆ ที่ดําเนินการอยู่แล้ว  หากแต่ต้องการท่ีจะบูรณา 
การงานต่างๆ ที่กระจัดกระจายอยู่ภายใต้หน่วยงานต่างๆ ภายใต้กองทุนประกันสุขภาพต่างๆ เพ่ือที่จะ
สามารถติดตามและตรวจสอบการดําเนินงาน (Monitor) ของคณะกรรมการหรือคณะทํางานที่เคยมีอยู่
เดิมได้อย่างเป็นระบบ  เพ่ือที่จะสามารถปฏิรูประบบสาธารณสุขในภาพรวมได้   

2.5 วิเคราะห์และสรปุผลการศึกษา 
ในช่วง 6-7 ปีที่ผ่านมา รัฐบาลทุกสมัยให้ความสําคัญแก่การกําหนดนโยบายและบริหารจัดการ

ระบบประกันสุขภาพของประเทศซ่ึงประกอบด้วยกองทุนขนาดใหญ่ 3 กองทุนภายใต้การกํากับของ 3 
กระทรวงให้เป็นไปอย่างบูรณาการ เพ่ือที่จะลดต้นทุนในการบริหารจัดการท่ีซ้ําซ้อน กําหนด
กระบวนการและขั้นตอนในการเบิกจ่ายที่เป็นมาตรฐานกลาง ตลอดจนลดความเหลื่อมล้ําของสิทธิ
ประโยชน์ระหว่างกองทุนประกันสุขภาพทั้งสาม  

ที่ผ่านมา กลไกที่สร้างขึ้นมาล้วนอยู่ในรูปแบบของคณะกรรมการที่จัดต้ังขึ้นมาโดยระเบียบ
สํานักนายกรัฐมนตรี แม้กลไกในรูปแบบของคณะกรรมการเหล่าน้ีจะสามารถจัดต้ังขึ้นมาได้อย่างรวดเร็ว 
แต่เน่ืองจากขาดอํานาจในการสั่งการทางกฎหมาย จึงต้องอาศัยการผลักดันในระดับการเมืองเพ่ือที่จะให้
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทั้งในกระทรวงการคลังและกระทรวงสาธารณสุข ตลอดจนสํานักงานประกันสังคม 
สามารถดําเนินการตามข้อเสนอของคณะกรรมการในทางปฏิบัติ  

นอกจากน้ีแล้ว การที่คณะกรรมการเหล่าน้ีมีนายกรัฐมนตรี หรือรัฐมนตรีเป็นประธานกรรมการ 
วาระการประชุมจึงเป็นไปตามดุลยพินิจของนักการเมือง และเมื่อมีการเปล่ียนรัฐบาลก็มีการเปลี่ยน
คณะกรรมการในการบริหารระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ และเปลี่ยนรูปแบบการบริหาร
จัดการ ซึ่งอาจทําให้งานทั้งในระดับนโยบายและในระดับปฏิบัติขาดความต่อเน่ืองได้ เช่นเดียวกับ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการ
แพทย์ ซึ่งแต่งต้ังขึ้นมาแทนคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ และเปลี่ยน
รูปแบบการบริหารจัดการใหม่ หากแต่เป็นการบริหารจัดการในรูปแบบเบ็ดเสร็จ โดยการรวบรวม
คณะกรรมการ คณะทํางาน หรือหน่วยงานท่ีเคยดําเนินงานอยู่ก่อนแล้วเพ่ือมาดําเนินการต่อตาม
มาตรการหรือนโยบายให้ครอบคลุมงานที่มีอยู่เดิม 

อน่ึง  มาตรา 9 และ 10 แห่ง พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้กําหนดให้
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเจรจากับรัฐบาลกลาง รัฐบาลท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ ตลอดจน
สํานักงานประกันสังคมเพ่ือที่จะขยายสิทธิในการได้รับการรักษาพยาบาลภายใต้กฎหมายว่าด้วย
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อย่างไรก็ดี เน่ืองจากประเด็นเรื่องการควบรวมกองทุนประกันสุขภาพน้ัน
เป็นประเด็นในระดับนโยบายของประเทศจึงต้องการความชัดเจนของนโยบายจากฝ่ายการเมือง ว่าควร
จะมีการควบรวมกองทุนหรือไม่ และวิธีการ ขั้นตอน ตลอดจนเง่ือนไขต่างๆ ในการควบรวมจะเป็น
อย่างไร เช่น จําเป็นต้องมีการกําหนดสิทธิประโยชน์ที่เท่าเทียมกันทั้งสามกองทุนหรือไม่ การบริหาร
จัดการเงินกองทุนจะดําเนินการอย่างไร เป็นต้น เน่ืองจากทั้งสามกองทุนต่างถือกฎหมายคนละฉบับ 
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จึงยากที่จะคาดหวังว่าจะ “สมัครใจ” ที่จะควบรวมกันเองได้โดยปราศจากแรงผลักดันจากระดับนโยบาย  
แต่ที่ผ่านมา มีการเปลี่ยนแปลงทางการเมืองบ่อยคร้ังทําให้การดําเนินการเพ่ือบูรณาการการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศขาดความต่อเน่ืองและไร้ทิศทาง 



 

บทที ่3 

การบริการจัดการระบบประกันสุขภาพในรูปแบบของคณะกรรมการกําหนด
ระบบบรหิารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินจิฉยั และค่าบริการ 

ทางการแพทย ์

การศึกษาในบทน้ีจะเป็นการศึกษารูปแบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริการยาฯ โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 5 ส่วน คือ ส่วนแรก เป็นการศึกษานโยบายหรือมาตรการที่
กําหนดขึ้น ส่วนที่สอง เป็นการติดตามผลการดําเนินงานของนโยบายและมาตรการต่างๆ ส่วนที่สาม เป็นการ
วิเคราะห์ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของมาตรการที่กําหนดขึ้น ส่วนที่สี่ เป็นการศึกษารูปแบบความ
ร่วมมือระหว่าง 3 กองทุนสุขภาพที่ได้รับความสําเร็จ และส่วนที่ 5 เป็นการสรุปผลการศึกษา 

3.1 ชุดนโยบายหรือมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ ์การเบกิจ่าย
ค่าตรวจวนิิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย ์

ในการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และ
ค่าบริการทางการแพทย์ ครั้งที่ 1/2555 เมื่อวันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2555 มีมติเห็นชอบในการกําหนดมาตรการ
เก่ียวกับระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ รวมท้ังมอบหมาย
หน่วยงานเพ่ือรับผิดชอบมาตรการที่ได้กําหนดขึ้น ดังน้ี 

3.1.1 การควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มคา่ในระบบประกันสขุภาพ 
จากสถานการณ์การใช้ยาในประเทศไทยมีมูลค่าเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ในปี พ.ศ. 2551 มูลค่าการใช้ยา

สูงถึง 1.5 แสนล้านบาทในราคาขายส่ง หรือประมาณ 2.7 แสนล้านบาทในราคาท้องตลาด ซึ่งมูลค่าการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติสูงถึงร้อยละ 65 ของมูลค่าการใช้ยาทั้งหมด นอกจากน้ี ค่าใช้จ่ายยาส่วนใหญ่มาจากยาท่ี
นําเข้า ทําให้เกิดการสูญเสียรายได้ของประเทศ ดังน้ัน การควบคุมและกํากับการใช้ยาในระบบสุขภาพจําเป็นต้อง
มีมาตรการที่รอบด้านเพ่ือควบคุมปริมาณยา ชนิดของยา รวมทั้งอัตราการเบิกจ่ายค่ายา 

คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้กําหนดมาตรการควบคุมและกํากับการใช้ยาทั้งระยะส้ันและ
ระยะยาว มาตรการในระยะยาวน้ันจําเป็นต้องมีรูปแบบการเบิกจ่ายแบบปลายปิดและตกลงราคาล่วงหน้า (ราย
ครั้ง/รายคน) ในปัจจุบันระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใช้รูปแบบดังกล่าวในการ
เบิกจ่ายค่ายา แต่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการยังคงใช้รูปแบบการเบิกจ่ายตามจริง ดังน้ัน จึงต้อง
พัฒนารูปแบบการเบิกจ่ายยาของระบบสวัสดิการข้าราชการให้สอดคล้องกับทั้งสองระบบ เพ่ือให้ระบบการ
เบิกจ่ายยามีมาตรฐานเดียวกัน ในส่วนของมาตรการการควบคุมกํากับการใช้ยาในระยะสั้นน้ัน คณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้กําหนดแนวทางในการดําเนินงานดังต่อไปน้ี 

(1) กําหนดให้มีกลไกกลางในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะรายการยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติที่มีราคาแพงและมีผู้จาํหน่ายรายเดียว 

(2) ควบคุมการกํากับการเบิกจ่ายค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและยาต้นแบบในระบบประกัน
สุขภาพ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการลดค่าใช้จ่าย การกําหนดอัตราอ้างอิง การเบิกจ่ายยา



3-2 

กลุ่มเป้าหมาย การปรับโครงสร้างชดเชยค่ายาและค่าบริการ ระบบสารสนเทศข้อมูลการเบิกจ่าย
และการสั่งจ่ายยา  

(3) ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักและยาช่ือสามัญ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติ/ยาช่ือสามัญ การมีระบบประกันคุณภาพยา ช่ือสามัญที่มีจําหน่ายในท้องตลาด 
การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชน  

(4) กําหนดแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในยากลุ่มเป้าหมายท่ีมี
มูลค่าการใช้จ่ายสูง รวมถึงข้อบ่งช้ีการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาด้วยเทคโนโลยีราคาแพง  

(5) กําหนดกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและการจ่ายยา  
มาตรการดังกล่าวคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการมอบหมายให้หน่วยงานที่เก่ียวข้อง

นําไปดําเนินการ อาทิเช่น ศูนย์พัฒนาโรคร่วมไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข กรมการแพทย์ องค์การเภสัช
กรรม เป็นต้น เพ่ือนําไปสู่แนวทางในการปฏิบัติสําหรับหน่วยบริการต่อไป 

3.1.2 การพัฒนาบญัชียาและรหสัยามาตรฐานเพ่ือสนบัสนุนการบริหารเวชภัณฑ์  
สัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลท่ีสูงขึ้น ส่วนหน่ึงเกิดจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม มี 

การเบิกจ่ายยาอย่างฟุ่มเฟือยเกินความจําเป็น แต่รัฐยังไม่มีกลไกในการกํากับ ติดตามและตรวจสอบที่มี
ประสิทธิภาพ เน่ืองจากยังไม่มีบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานที่จะสามารถนํามาอ้างอิงเพ่ือใช้ในการติดตาม
และตรวจสอบ ที่ผ่านมามีเพียงบัญชีและรหัสมาตรฐานยา 24 หลัก23 และระบบมาตรฐานรหัสยา GS124 ที่มี 
การนํามาใช้ หากแต่ยังขาดความสมบูรณ์ที่สามารถนํามาใช้กับระบบบริหารยาและเวชภัณฑ์ และการเบิกจ่ายของ
ระบบประกันสุขภาพ เน่ืองจากบัญชียาขาดข้อมูลสําคัญ เช่น ขนาดบรรจุ ขนาดที่ใช้ เป็นต้น โครงสร้างรหัสยา  
มีข้อจํากัดและไม่ยืดหยุ่นพอสําหรับการนําไปใช้เบิกจ่ายยา และยังขาดระบบบํารุงรักษาบัญชียา  

เพ่ือที่จะให้มีการติดตามและตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ายาอย่างมีประสิทธิภาพ คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ จึงมีนโยบายให้มีการพัฒนาบัญชียาและรหัสมาตรฐานยา โดยมอบหมายให้สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา (อย.) เป็นแกนในการพัฒนาร่วมกับศูนย์พัฒนามาตรฐานระบบข้อมูลสุขภาพไทย 
(ศมส.) โดยให้ดําเนินการ ดังน้ี 

(1) พัฒนาต่อยอดบัญชียาในบัญชียาหลักแห่งชาติและรหัสยามาตรฐาน 24 หลักให้ครอบคลุมทั้งใน
ส่วนของรายการยา และรายละเอียดในรายการยาให้เพียงพอกับระบบบริหารยา เวชภัณฑ์  
การเบิกจ่ายในระดับรายการยา (drug item) 

(2) พัฒนาออกแบบโครงสร้างรหัสยามาตรฐานใหม่ที่สามารถใช้งานได้หลายระบบงานโดยสอดคล้อง
กับมาตรฐานสากล 

(3) ศึกษากลไกกลางที่ทําหน้าที่พัฒนาบํารุงรักษา และบริการข้อมูลบัญชีและรหัสยามาตรฐานให้กับ
หน่วยงานที่เก่ียวข้องในระบบบริการสุขภาพ และประชาชน 

                                           
23 มาตรฐานรหัสยา 24 หลัก เปน็บญัชีข้อมูลและรหัสยาพัฒนาโดยกระทรวงสาธารณสุข 
24 มาตรฐานรหัส GS1เป็นระบบรหัสสินค้าและบริการท่ีพัฒนาเพ่ือใช้กับระบบโลจิสติกส์และใช้ได้กับสินค้าทุกชนิด มคีวามเป็นสากล และมาตรฐาน
ระบบ GS1 เป็นระบบรหัสท่ีกลุ่ม Healthcare Logistics Cluster มหาวิทยาลัยมหิดล ศึกษาและพัฒนาระบบโลจีสติกส์ทางการแพทย์ (Healthcare 
logistics) เสนอให้มกีารนํามาใช้ในประเทศไทย 
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3.1.3 การปรบัอัตราการจ่ายตามกลุ่มวินจิฉัยโรคร่วมให้เปน็เอกภาพระหว่างกองทุน  
ระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีการคํานวณต้นทุนและกําหนดอัตราการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล

ผู้ป่วยในแยกตามประเภทของโรคท่ีรักษาแตกต่างกัน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้วิธีตกลงราคา
ล่วงหน้าในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่โรงพยาบาล โดยใช้วิธีการเบิกจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG)25 
โดยอัตราที่เบิกจ่ายของแต่ละกลุ่มโรคน้ันจะคํานวณตามอัตราฐานคูณด้วยค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ (RW)26 ซึ่งสะท้อน
ความรุนแรงของโรคในกลุ่มโรคน้ันๆ ทั้งน้ี อัตราการเบิกจ่ายดังกล่าวแตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาลเน่ืองจาก
วิธีการรักษาพยาบาล 

สําหรับกองทุนประกันสุขภาพอีกสองระบบ คือ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ
แม้จะใช้วิธีการ “เหมาจ่ายรายหัว” ในการจัดสรรงบประมาณให้แก่สถานพยาบาลแต่ละแห่ง แต่ก็มีการจ่ายเงิน
เพ่ิมในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ในรูปแบบของการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสําหรับโรคร้ายแรงหรือเรื้อรังที่
มีค่าใช้จ่ายสูงเป็นพิเศษ ซึ่งอัตราการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของสองกองทุนน้ีจะเท่ากันทุกโรงพยาบาล
สําหรับการรักษาในกลุ่มโรคเดียวกัน แต่อัตราการจ่ายของระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติจะไม่เท่ากันขึ้นอยู่กับการคํานวณต้นทุนในการรักษาของแต่ละกองทุน ดังน้ัน เพ่ือให้อัตราการจ่ายเงิน
ของกองทุนสุขภาพทุกกองทุนเป็นมาตรฐานเดียวกัน คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้กําหนดนโยบาย
ในการปรับอัตราการจ่ายเงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน โดยมีการต้ังคณะทํางาน 
เพ่ือปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และมี
คณะกรรมการของแต่ละกองทุนประกันสุขภาพ นักวิชาการ ราชวิทยาลัย รวมถึงสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและ
เอกชน เพ่ือพิจารณาแนวทางในการจ่ายเงิน และให้กําหนดราคาการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของทุก
กองทุนเป็นรูปแบบเดียวกัน 

นอกจากน้ีคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ยังได้มีมาตรการกํากับดูแลค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นการเฉพาะอีกด้วย  ซึ่งได้มอบหมายให้กรมบัญชีกลางดําเนินการ  
จากข้อมูลของกรมบัญชีกลาง พบว่า ปัจจัยหลักที่ทําให้ค่ารักษาพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้นมี 3 ประการได้แก่27  

1) กลุ่มข้าราชการสูงอายุเพ่ิมมากขึ้น และบิดามารดาสูงอายุเพ่ิมมากขึ้น 

2) ราคายาสูงขึ้น โดยเฉพาะยาที่เป็นต้นแบบ และ 

3) การเจ็บป่วยจากโรคเรื้อรังมีจํานวนมากขึ้น 

นอกจากน้ี ยังพบว่าการสั่งจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในกลุ่มผู้ ป่วยนอกของระบบสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการ มีสัดส่วนค่าใช้จ่ายสูงถึงร้อยละ 65 ของค่าใช้จ่ายยาโดยรวม กลุ่มยาที่มีการเบิกจ่าย
มูลค่าสูง มี 9 กลุ่มได้แก่  

1)  กลุ่มยาลดการเป็นแผลและเลือดออกในกระเพาะอาหาร  
2)  กลุ่มยาต้านอักเสบที่มิใช่สเตียรอยด์ 

                                           
25 DRG มาจากคาํว่า Diagnostic related group หรือกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม คือระบบการแบง่กลุ่มผู้ปว่ยในอย่างหนึ่ง (Patient Classification System) 
ที่อาศัยข้อมูลเก่ียวกับโรคหลัก โรคร่วม และภาวะแทรกซ้อนไม่มากนัก มาจัดกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือบอกว่า ผู้ป่วยในกลุ่มเดียวกันจะใช้เวลานอนในโรงพยาบาล
ใกล้เคียงกัน และส้ินเปลืองค่ารักษาหรือทรัพยากรใกล้เคยีงกัน 
26 RW มาจากคําว่า Relative Weight หรือน้ําหนักสัมพัทธ์ หมายถงึ ค่าเฉลี่ยของการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วยตาม DRG ซึ่ง เปน็การเทียบกับ
ต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด 
27 อ้างอิงจากรายงานการประชุมของคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ คร้ังที่ 1/2555 
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3)  กลุ่มยาลดไขมันในเลือด  
4)  กลุ่มยาเบ้ืองต้นในการรักษาความดันโลหิตสูงและภาวะหัวใจล้มเหลวแบบเลือดคั่ง  
5)  กลุ่มยาลดความดันโลหิตสูง 
6)  กลุ่มยาป้องกันการเกาะตัวของเกล็ดเลือด  
7)  ยาลดอาการข้อเข่าเสื่อม 
8)  ยาป้องกันโรคกระดูกพรุน 
9)  กลุ่มยารักษาโรคมะเร็ง 

ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติใน 9 กลุ่มน้ีส่วนใหญ่เป็นยาที่มีผู้จําหน่ายรายเดียว จึงมีราคายาค่อนข้างสูง  
ดังน้ัน คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จึงให้กรมบัญชีกลางดําเนินการกํากับดูแลค่าใช้จ่ายด้านยาดังกล่าว
ให้เป็นไปอย่างเหมาะสม  

จากการวิเคราะห์ชุดนโยบายข้างต้น อาจกล่าวได้ว่า คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ให้
ความสําคัญในเรื่องของการกํากับและควบคุมการใช้ยา โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการใช้ยาในระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งแตกต่างจากกรอบนโยบายของคณะกรรมการ คพคส. ที่มองภาพกว้างในการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพไม่ได้เน้นเฉพาะการจัดการด้านการเงินการคลังแต่มองภาพของการบูรณาการกองทุน
สุขภาพของประเทศ  เช่น การอภิบาลระบบประกันสุขภาพ เป็นต้น หากแต่มาตรการของคณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ อาจมีรูปแบบการดําเนินงานที่ชัดเจนและสามารถนําไปสู่การปฏิบัติได้มากกว่านโยบายของ
คณะกรรมการ คพคส. เน่ืองจากมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ กําหนดขึ้นมานั้นมิใช่
มาตรการใหม่  หากแต่เป็นมาตรการที่หน่วยงานต่างๆ ดําเนินการอยู่แล้ว หากแต่ดึงเรื่องและบุคคลากรที่
เก่ียวข้องเข้ามาอยู่ภายใต้คณะกรรมการฯ เท่าน้ัน เพ่ือที่จะกํากับ ติดตาม และตรวจสอบความคืบหน้าได้อย่าง
เป็นระบบ ดังที่ได้กล่าวมาแล้วก่อนหน้าน้ี  

3.2 การตดิตามผลการดาํเนินงานตามมาตรการ 
เน้ือหาในส่วนน้ีจะเป็นการติดตามผลการดําเนินงานตามมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร

ยาฯ โดยการรวบรวมจากสรุปรายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ28 ที่มีการประชุมไปแล้ว
ทั้งหมด 10 ครั้ง ที่แสดงไว้ในตารางที่ 3.1 ด้านล่าง ซึ่งสังเกตได้ว่า ในปีแรกที่มีการแต่งต้ังคณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ ได้มีการต่ืนตัวในการดําเนินการ โดยมีการประชุมเพ่ือติดตามความก้าวหน้าในการดําเนินงานทุก
เดือน และประธานกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีการเข้าร่วมประชุมในทุกครั้ง ซึ่งแสดงให้เห็นว่า รัฐบาลน้ี
ให้ความสําคัญกับมาตรการในการควบคุมค่าใช้จ่ายเป็นอย่างมาก อย่างไรก็ตาม การประชุมติดตามความก้าวหน้า
ทุกระยะน้ัน เป็นการกระตุ้นให้คณะอนุกรรมการหรือคณะทํางานดําเนินการอย่างต่อเน่ือง ซึ่งส่งผลให้มาตรการ
หรือนโยบายในการพัฒนาระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความชัดเจนมากขึ้น 
  

                                           
28 สรุปรายงานการการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ตามภาคผนวกท่ี 9 
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ตารางท่ี 3.1 การประชุมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ  
การประชุมคร้ังท่ี กําหนดการ ประธานการประชุม วาระการประชุม 

1 6 มิถุนายน พ.ศ. 2555  นายวิทยา บุรณศิร ิ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. แจง้บทบาทอาํนาจหน้าท่ีของคณะกรรมการ 
2. กําหนดมาตรการในการดาํเนินงาน 

2 13 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 นายวิทยา บุรณศิร ิ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. แจง้คําสัง่แต่งตัง้คณะอนุกรรมการฯ 6 คณะ 
2. แก้ไข/เพิม่เติมมาตรการในการดาํเนินงาน  
3. นําเสนอแผนปฏิบตัิการของคณะอนกุรรมการ

ท้ัง 6 คณะ และรายงานความคืบหน้าใน 
การดาํเนินงาน 

3 15 สิงหาคม พ.ศ. 2555 นายวิทยา บุรณศิร ิ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ 

4 11 กันยายน พ.ศ. 2555 นายวิทยา บุรณศิร ิ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ 

2. เพิ่มหน้าท่ีคณะกรรมการกาํหนดระบบ 
บรหิารยาฯ 

5 10 ตุลาคม พ.ศ. 2555 นายวิทยา บุรณศิร ิ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. ประธานแจง้ให้คณะอนุกรรมการทุกชุด 
กําหนดเปา้หมายการดําเนินงานให้ชัดเจน 

2. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ 

6 19 พฤศจกิายน พ.ศ. 2555 นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ 

7 17 ธันวาคม พ.ศ. 2555 นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. สรปุผลการดาํเนินงานของคณะอนุกรรมการ
ชุดต่างๆ ในรอบครึ่งปีท่ีผา่นมา 

2. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ และกรมบญัชีกลาง 

8 2 เมษายน พ.ศ. 2556 นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. คําสัง่แต่งตั้งคณะอนุกรรมการระบบข้อมลู 
การบรกิารทางการแพทย์ 

2. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ และกรมบญัชีกลาง 

9 27 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินการของ
คณะอนุกรรมการ และกรมบญัชีกลาง 

2. ความกา้วหน้าการดําเนินการควบคุมการใช้
ยา สถานพยาบาลสังกดักระทรวงกลาโหม 

10 30 ตุลาคม พ.ศ. 2556 นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรวี่าการกระทรวงสาธารณสุข 

1. เสนอสถานการณ์การเบกิจา่ยค่ายาผูป้่วย
นอกของระบบสวสัดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ 

2. รายงานความคืบหน้าการดาํเนินงานของ
คณะอนุกรรมการ และกรมบญัชีกลาง 

ที่มา : จากการรวมรวมของคณะผู้วิจัย   
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นอกจากการติดตามผลการดําเนินงานจากสรุปรายงานการประชุมดังกล่าวแล้ว คณะผู้วิจัยได้รวบรวม
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์อนุกรรมการที่แต่งต้ังขึ้นภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ดังน้ัน คณะผู้วิจัย
จะกล่าวถึงกรอบการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการที่แต่งต้ังขึ้น รวมทั้งติดตามความก้าวหน้าในการดําเนินการ
ของคณะอนุกรรมการดังกล่าว 

3.2.1 คณะอนกุรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ 
จากนโยบายที่ต้องการควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าน้ัน คณะกรรมการ

กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้กําหนดให้มีกลไกกลางในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ และยาที่มีผู้จําหน่ายรายเดียว เพ่ือลดค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการใช้ยาของระบบสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการ โดยแต่งต้ังคณะอนุกรรมการเจรจายาและเวชภัณฑ์ เพ่ือทําหน้าที่เจรจาต่อรองราคา
ยา และให้กรมบัญชีกลางนําราคาที่ได้จากการเจรจา ไปกําหนดหลักเกณฑ์เป็นราคากลางในการเบิกจ่ายค่ายา
ต่อไป  

ในช่วงแรกของการดําเนินการได้มีการวางแนวทางในการเจรจาต่อรอง (แสดงตามรูปที่ 3.1) โดยกําหนด
ยากลุ่มเป้าหมายที่มีมูลค่าการใช้สูงของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และพิจารณาคัดเลือกรายการ
ยาที่ต้องมีการเจรจาต่อรองราคาโดยเรียงตามลําดับความสําคัญตามมูลค่าการใช้ นอกจากน้ีได้คณะอนุกรรมการ
เจรจาต่อรองราคายาฯ ได้ประเมินมูลค่าการใช้ยาระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2554 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2555 
จากโรงพยาบาล 31 แห่ง พบว่า ต้นทุนการซื้อยาของโรงพยาบาล 31 แห่ง มีมูลค่ารวมกันสูงถึง 4.6 พันล้านบาท 
ทั้งน้ี  คณะอนุกรรมการฯ ได้ประมาณการต้นทุนยาที่สามารถประหยัดได้จากการเจรจาต่อรองสูงถึง 694 - 1,868 
ล้านบาทต่อปีหากสามารถเจรจาต่อรองให้ราคายาลดลงได้ร้อยละ 15 ถึงร้อยละ 40 ตามลําดับ (ตารางที่ 3.2)  

รูปที่ 3.1 แนวทางการดําเนนิงานของคณะอนกุรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ 

 
ที่มา : รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภณัฑ์ คร้ังที่ 1/2555 วันพุธที่ 11 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 

จากกรอบในการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ตามรูปที่ 3.1 น้ัน 
ในระยะแรกของการดําเนินงานคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ ได้มีการคัดเลือกรายการยาที่จะต่อรอง
โดยการวิเคราะห์ต้นทุนจากการใช้ยาของโรงพยาบาล 31 แห่ง จากน้ันได้มีการนัดหมายบริษัทผู้จําหน่ายยา
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ดังกล่าว เพ่ือมารับฟังข้อเสนอในการเจรจา โดยมีการวางเป้าหมายสําหรับการเจรจา 2 แนวทาง คือ 1) หาก 
การเจรจาสําเร็จ ราคาที่ต่อรองได้จะเสนอต่อกรมบัญชีกลางให้พิจารณากําหนดเป็นราคาอ้างอิงเพ่ือเบิกจ่าย  
ซึ่งอาจให้โรงพยาบาลในหน่วยบริการแยกซื้อยาตามราคาที่ได้มีการประกาศ หรืออาจมีการรวมกันซื้อและให้
องค์การเภสัชกรรมเป็นผู้รับผิดชอบ และ 2) หากการเจรจาไม่สําเร็จ จะเสนอให้กรมบัญชีกลางประกาศกําหนด
ราคาเพดานการเบิกจ่าย หรือให้มีการร่วมจ่ายจากผู้ใช้บริการ 

ตารางท่ี 3.2 ประมาณการต้นทนุที่จะสามารถประหยัดได้  
ร้อยละของราคายาท่ีลดลง ต้นทุนยาที่ประหยัดได้ (บาท) 
ต้นทุนยา (31 โรงพยาบาล) 4,632,334,838.48 

15  694,850,225.92 
20  926,466,967.90 
25  1,158,083,709.87 
30  1,389,700,451.84 
35  1,635.317,193.80 
40  1,868,934,935.80 

ที่มา : รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ คร้ังที่ 1/2555 

ผลการดําเนินงานที่ผ่านมาแสดงว่า ได้มีการต่อรองราคายาจํานวนทั้งสิ้น 271 รายการ และได้จัดส่ง
รายการยาและราคาที่ได้มีการเจรจาต่อรองแล้วจํานวน 774 รายการ (ซึ่งรวมรายการยาที่คณะทํางานเจรจา
ต่อรองราคาสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้มีการเจรจาต่อรองมาแล้วต้ังแต่ปี พ.ศ. 2553) ให้กรมบัญชีกลาง
พิจารณาเพื่อออกประกาศกําหนดราคาอ้างอิงในการเบิกจ่ายตามความเหมาะสม อย่างไรก็ดี การประกาศ
หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายยาจากกรมบัญชีกลางน้ัน ต้องอ้างอิงการเบิกจ่ายตามราคากลางท่ีประกาศจาก
คณะอนุกรรมการกําหนดราคากลางซึ่งอยู่ภายใต้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ดังน้ัน กรมบัญขีกลาง 
จึงจําเป็นต้องส่งราคาที่ได้รับจากคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ ภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ ให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณาก่อน จึงทําให้เกิดความล่าช้าในการประกาศราคา
กลาง คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาจึงได้จัดทําหนังสือแจ้งเวียนราคายาที่ต่อรองได้ จํานวน 271 
รายการให้โรงพยาบาลต่างๆ ทราบ เพ่ือใช้เป็นราคาอ้างอิงในการจัดซื้อยาในระหว่างที่รอกรมบัญชีกลางประกาศ
เป็นราคาอ้างอิงเพ่ือการเบิกจ่าย 

นอกจากน้ี คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ยังได้กําหนดราคาอ้างอิงเพ่ือการเบิกจ่าย
ยากลูโคซามีนให้แก่กรมบัญชีกลาง (รายละเอียดเพ่ิมเติมตามภาคผนวกท่ี 9) แต่การส่ังใช้ยากลูโคซามีนน้ันให้
เป็นไปตามแนวทางที่ราชวิทยาลัยกําหนด และคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายากําลังอยู่ระหว่าง 
การพิจารณากลุ่มยาเป้าหมายที่จะดําเนินการต่อรองราคาต่อไป โดยเฉพาะกลุ่มยามะเร็ง  

อย่างไรก็ตาม กระทรวงสาธารณสุขได้เริ่มดําเนินการจัดซื้อยาร่วมในระดับเขตสุขภาพไปแล้วจํานวน 6 
เขต และอยู่ระหว่างดําเนินการให้ครบทุกเขต ซึ่งคาดว่าจะช่วยประหยัดงบประมาณสําหรับการจัดซื้อลงได้ 113 
ล้านบาท สําหรับการจัดซื้อยาที่มีมูลค่าการใช้สูงซึ่งองค์การเภสัชกรรมเป็นผู้รับผิดชอบน้ัน ได้มีการขึ้นทะเบียน
นําเข้ายา generic ไปแล้วจํานวน 3 รายการ เพ่ือนํามาจําหน่วยให้โรงพยาบาลทุกแห่ง หากโรงพยาบาลดําเนิน 
การจัดซื้อยาจากองค์การเภสัชกรรม คาดว่าจะช่วยประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อได้จํานวน 238 ล้านบาท    

3.2.2 คณะอนกุรรมการสง่เสริมการใช้ยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติ และยาชื่อสามัญ 

มาตรการในการควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพน้ัน 
นอกจากจะกําหนดให้มีกลไกในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติแลว้ 
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ยังกําหนดให้มีมาตรการในการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยาช่ือสามัญ โดยกําหนดเป้าหมาย
การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ยาช่ือสามัญ และให้มีระบบการประกันคุณภาพยาเพ่ือสร้างความมั่นใจในการใช้
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมถึงการสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่ประชาชนเก่ียวกับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
จากการวิเคราะห์ของนักวิจัยมองว่าหากมีสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมสูงขึ้น จะทําให้สัดส่วน 
การใช้ยานอกบัญชียาหลักลดลงและส่งผลให้ค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับยาลดลงด้วย คณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร
ยาฯ จึงได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาช่ือสามัญขึ้น  
เพ่ือดําเนินการตามมาตรการดังกล่าว 

คณะอนุกรรมการชุดน้ีได้จัดทําแผนการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยาช่ือสามัญ 
ซึ่งได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการบริหารระบบยาฯ แผนดังกล่าวประกอบด้วยแผนงานของกระทรวง
สาธารณสุข แผนงานของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และแผนงานของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ออกมาตรการนําร่องเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีการกําหนดสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อสัดส่วนการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งกําหนดให้โรงพยาบาลศูนย์ต้องมีสัดส่วน 70:30 โรงพยาบาลท่ัวไปมีสัดส่วน 80:20 และ
โรงพยาบาลชุมชนมีสัดส่วน 90:10 นอกจากน้ี ยังได้มอบนโยบายให้เขตและจังหวัดพิจารณาดําเนินการนโยบาย 
One Generic One Brand และนโยบาย Generics Substitution โดยพิจารณาตามสภาพปัญหาและความ
เหมาะสม อีกทั้งกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับกรมบัญชีกลาง และกระทรวงการคลัง ยังได้กําหนดมาตรการจูงใจ
ในการใช้ยาสามัญโดยมีการกําหนดอัตราการเบิกจ่ายของยาสามัญเพ่ิมขึ้นอีกด้วย  

ในขณะที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้ดําเนินการตามแผนส่งเสริมการใช้ยาช่ือสามัญและยา
ในบัญชียาหลัก โดยได้พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน ซึ่งประกอบด้วย บัญชียาสําหรับโรงพยาบาล
และสถานบริการสาธารณสุข จํานวน 676 รายการ และบัญชียาจากสมุนไพร จํานวน 74 รายการ ซึ่งได้มี 
การประกาศใช้อย่างเป็นทางการ จากคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ  
พ.ศ. 2556 เมื่อวันที่ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2556 นอกจากน้ี สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยายังส่งเสริมให้มี 
การผลิตและใช้ยาสามัญใหม่ทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น โดยมีการอนุญาตทะเบียนต้นตํารับยาสามัญใหม่เพ่ิมไป 
จํานวน 109 รายการ  

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เองได้เริ่มดําเนินการส่งเสริมการใช้ยาช่ือสามัญและยาในบัญชียาหลัก  
โดยจัดทําโครงการประกันคุณภาพยาที่กรมบัญชีกลางประกาศควบคุมค่าใช้จ่ายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556  
ทั้งยังดําเนินการประกันคุณภาพยาที่เก็บตัวอย่างจากร้านยา โดยเร่ิมตรวจวิเคราะห์ยา 2 รายการ คือ 
Paracetamol และ Atorvastatin รวมทั้งดําเนินการประกันคุณภาพยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้
สูงที่มียาช่ือสามัญจําหน่ายแล้ว โดยคัดเลือกรายการยาร่วมกับโรงพยาบาลในเครือข่ายกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์
แห่งประเทศไทย 

3.2.3 คณะอนกุรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ ข้อบง่ชี้การใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรคและการ
รักษาพยาบาล 

เน่ืองจากมาตรการที่เป็นการจํากัดการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติอาจต้องเผชิญกับกระแสต่อต้าน
จากกลุ่มข้าราชการที่เห็นว่า  มาตรการดังกล่าวเป็นการริดรอนสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลอันพึงมีของตน
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จึงจําเป็นต้องมีมาตรการอ่ืนในการดําเนินการเพ่ือควบคุมการใช้ยา
กลุ่มเป้าหมาย โดยอนุญาตให้มีการเบิกจ่ายได้ แต่ต้องเป็นไปตามแนวเวชปฏิบัติ และข้อบ่งช้ีการใช้ยา ด้วยเหตุผล
ดังกล่าว คณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ จึงกําหนดให้มีการจัดทําแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยานอก
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บัญชียาหลักแห่งชาติ และการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาด้วยเทคโนโลยีที่มีราคาสูง จึงได้มีการแต่งต้ัง
คณะอนุกรรมการเพ่ือมาดําเนินการ ซึ่งได้มีการจัดทําแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีทั้งหมด 4 ฉบับ คือ  

(1)  แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีด้านด้านรังสีรักษาที่มีค่าใช้สูง 
(2)  แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีด้านศัลยกรรมทีม่ีค่าใช้จ่ายสูง 
(3)  แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีด้านรังสีวินิจฉัยที่มีค่าใช้จ่ายสงู 
(4) แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีด้านการใช้ยาในกลุ่มยาที่มีราคาแพง  

สําหรับแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีทั้ง 4 ด้านที่ได้มีการจัดทําแล้วน้ัน กําลังอยู่ในระหว่างการจัดทําประชา
พิจารณ์เพ่ือพิจารณาความครอบคลุมและความเหมาะสมจากข้อมูลการเบิกจ่ายค่ายาในสถานบริการ 

ในการจัดทําประชาพิจารณ์น้ัน ประชากลุ่มเป้าหมายเป็นสถานบริการสุขภาพในสังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 สถานพยาบาลจํานวน 168 แห่ง 
จัดส่งเอกสารจํานวน 3 เล่ม คือ คําแนะนําข้อบ่งช้ีการใช้ยากลุ่มยาที่มีราคาแพง บัญชีรายการศัลยกรรมที่มี
ค่าใช้จ่ายสูง และคําแนะนําข้อบ่งช้ีด้านรังสีวินิจฉัยที่มีค่าใช้จ่ายสูง ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่ 2 เป็นสถานพยาบาล
จํานวน 168 แห่งเช่นเดียวกัน แต่มีการจัดส่งเอกสารเพียง 1 เล่ม คือ คําแนะนําข้อบ่งช้ีด้านรังสีรักษาที่มี
ค่าใช้จ่ายสูง  

3.2.4 คณะอนกุรรมการพฒันาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 

คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ กําหนดให้มีกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและการจ่าย
ยาเพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และได้ต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบระบบการรักษาพยาบาล
และการเบิกจ่ายขึ้น โดยมีเลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นประธาน  คณะอนุกรรมการ
ดังกล่าวมีอํานาจหน้าที่ในการพัฒนาระบบและแนวทางการตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลท่ีเป็น
มาตรฐานสําหรับทุกกองทุน รวมทั้งพัฒนาระบบและแนวทางการตรวจสอบการรักษาพยาบาล การตรวจวินิจฉัย
และการใช้ยาในระบบประกันสุขภาพให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 

ในระยะแรกของการดําเนินการคณะอนุกรรมการได้กําหนดกรอบในการดําเนินการ โดยจัดทําร่างแบบ
แผนการตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่ายกรณีการใช้ยาในระบบประกันสุขภาพ โดยเน้นเร่ือง 
การHarmonized ระบบตรวจสอบทั้ง 3 กองทุนและระบบตรวจสอบควรเป็น Community Improvement 
Pathways คือ ตรวจสอบต้ังแต่การวินิจฉัย การรักษา การให้ยา รวมถึงผลลัพธ์ที่ได้จากการรักษาของแต่ละโรค 
และควรมีระบบเสนอแนะแนวทางแก้ไข้ให้แก่ระบบบริการ Audit Feedback Facilitate โดยเลือกกลุ่มโรคที่มี
การวินิจฉัยราคาสูง ใช้ยาราคาแพง หรือการใช้ยาที่ไม่สมเหตุสมผล เป็นจุดเร่ิมต้นในการทํางานร่วมกันเป็น
เครือข่ายกับคณะอนุกรรมการทั้ง 6 คณะและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง   

คณะอนุกรรมการเห็นว่า การตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลอาจไม่ได้รับการตอบรับที่ดีจาก
สถานพยาบาลเนื่องจากเป็นกิจกรรมที่ “จับผิด”  จึงเห็นว่า ควรมุ่งเป้าไปที่การตรวจสอบคุณภาพของ 
การรักษาพยาบาลมากกว่า ซึ่งเป็นกิจกรรมที่ทั้งสามกองทุนได้ประโยชน์ร่วมกันจากการท่ีมีการใช้ทรัพยากร
ร่วมกันในการดําเนินการ ทั้งน้ี ได้มีการกําหนดสถานพยาบาลเป้าหมายที่จะทําการตรวจสอบ โดยในระยะแรกจะ
ทําการตรวจสอบสถานพยาบาลประมาณ 30 แห่ง ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่จะสมัครใจจะเข้าร่วมโครงการ และได้มี
การกําหนดกลุ่มโรคเป้าหมายที่จะทําการตรวจสอบ ซึ่งจะต้องเป็นกลุ่มโรคที่ทั้งสามกองทุนให้สิทธิประโยชน์ที่
ใกล้เคียงกัน  ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (end of life care) โรคมะเร็ง Colorectal, HIV, Metabolic 
disease (DM, HT, Hyperlipidemia) และโรคไตวายเร้ือรัง  
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คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบฯ ได้มีการนําร่องการทดสอบความเป็นไปได้ของการตรวจ
ประเมินสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการใช้ยานอกบัญชียาหลัก และการใช้ยาช่ือสามัญในผู้ป่วยที่
ใช้สิทธิภายใต้กองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน ณ หน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และได้เริ่ม
โครงการพัฒนาระบบตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล กลุ่มโรคมะเร็งในผู้ป่วย 3 กองทุนสุขภาพแล้ว โดยเริ่ม
ตรวจคุณภาพการรักษาโรคมะเร็งเต้านมทั้ง 3 กองทุน มีการตรวจเวชระเบียนไปแล้วจํานวน 1,217 ฉบับ  
จากโรงพยาบาลทั้งหมด 10 แห่ง (ข้อมูล ณ กันยายน พ.ศ. 2556) และขณะน้ีกําลังอยู่ในระหว่างดําเนินการของ
การตรวจสอบรอบท่ี 2 ซึ่งคาดว่าจะมีการตรวจสอบเวชระเบียนอีกจํานวน 5,000 ฉบับ นอกจากน้ียังได้มีการนํา
ร่องการตรวจสอบการสั่งจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นไปตามระเบียบกระทรวงการคลัง ว.111 เพ่ือเป็น
แนวทางในการพัฒนาระบบตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้มีประสิทธิภาพต่อไป 

3.2.5 คณะอนกุรรมการพฒันาบญัชียาและรหสัยามาตรฐาน เพื่อสนบัสนนุการบริหารเวชภัณฑ์ 

คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ กําหนดให้มีกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล และค่าใช้จ่ายจากการใช้ยา หากแต่ในระบบประกันสุขภาพยังไม่มีกลไกสําคัญที่จะตอบสนองต่อ
ระบบการตรวจสอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ เน่ืองจากรัฐไม่มีกลไกระบบข้อมูลสารสนเทศด้านยาในการกํากับ 
ติดตาม และตรวจสอบ ซึ่งหมายถึงยังไม่มีบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานในระดับประเทศที่สามารถ
ตอบสนองต่อระบบข้อมูลสารสนเทศด้านยาและการรักษาพยาบาล คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จึงได้
แต่งต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐาน เพ่ือดําเนินการพัฒนาบัญชีข้อมูลยาและรหัสยา
มาตรฐานของไทย (Thai Medicines Terminology – TMT) เพ่ือให้ทุกหน่วยงานที่เก่ียวข้องใช้บัญชียาและรหัส
ยามาตรฐานเดียวกัน  

ระยะแรกของการดําเนินงานคณะอนุกรรมการจะมีการพัฒนาต่อยอดบัญชียาในระบบรหัสบัญชียา และ
รหัสยามาตรฐาน 24 หลัก ให้ครอบคลุมทั้งในส่วนของรายการยาและข้อมูลยาที่จําเป็นก่อน ซึ่งรหัสยามาตรฐาน 
24 หลัก29 เป็นบัญชีข้อมูลและรหัสยา ที่กระทรวงสาธารณสุขพัฒนาข้ึนเพ่ือการบริหารจัดการสินค้าคงคลังใน
ระดับโรงพยาบาลและในส่วนกลาง หากแต่ยังขาดข้อมูลรายการยาหลายรายการท่ีไม่มีในระบบทะเบียนของ
องค์การอาหารและยา และข้อมูลที่สําคัญที่เก่ียวกับรายการยาบางอย่าง เช่น ข้อมูลขนาดบรรจุ (packaging) 
ขนาดที่ใช้ เป็นต้น จากน้ันจะมีการพัฒนาออกแบบโครงสร้างรหัสยามาตรฐานใหม่ที่สามารถใช้งานได้หลาย
ระบบงานให้สอดคล้องกับมาตรฐานสากล รวมทั้งจะมีการพัฒนาบัญชีข้อมูลยาและรหัสยา ตอบสนองต่อการใช้
งานเพ่ือเบิกจ่ายและติดตามประเมินผลการใช้ยาในกลุ่มยาเป้าหมาย 9 กลุ่มที่มีมูลค่าการใช้สูง ซึ่งเป็นกลุ่มยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติที่มีการเบิกจ่ายในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  

คณะอนุกรรมการได้มีการจัดทําบัญชียาและรหัสยามาตรฐานฉบับที่ 1 เรียบร้อย  โดยดําเนินการจัดทํา
รหัสยาแล้วเสร็จ ทั้งสิ้น 35,871 รายการ ประกอบด้วย 1) ยาเม็ด 22,181 รายการ 2) ยาฉีด 5,257 รายการ  
3) ยาหยอดตา หู 596 รายการ 4) ยาเหน็บ 245 รายการ และ 5) ยานํ้ารับประทาน ยาเฉพาะที่ และยาอื่นๆ 
จํานวน 7,572 รายการ 

                                           
29 กระทรวงสาธารณสุขได้มคีวามพยายามที่จะจัดทํารหัสยามาตรฐานมาต้ังแต่ประมาณปี พ.ศ. 2529 เพ่ือใช้เป็นรหัสกลางสําหรับโรงพยาบาล/หน่วยงาน
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีการกําหนดรหัสยาตามชื่อสามัญ (generic name) ของยาสําหรับรายการยาในบัญชยีาหลักแห่งชาติ แต่ไม่ได้นําไปใช้
อย่างแพร่หลาย เนื่องจากข้อจํากัดต่าง ๆ ได้แก่ ความไม่ครอบคลุมรายการท่ีมคีวามแรงและขนาดบรรจุต่าง ๆ กัน/รายการท่ีอยู่นอกบัญชยีาหลัก
แห่งชาติ รวมถึงกรณีที่มีการปรับปรุงบญัชียาหลักแห่งชาติ 
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นอกจากน้ี คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานฯ ได้มีการจัดทําบัญชีข้อมูลรายการยา
และรหัสยามาตรฐานของยาที่มีมูลค่าสูง 9 กลุ่มโรค ฉบับที่ 2 จํานวน 4,563 รายการ รวมท้ังได้มีการจัดทําบัญชี
ข้อมูลยาและรหัสมาตรฐานของยาเพ่ิมเติม นอกเหนือจากยา 9 กลุ่มไปแล้ว รวมท้ังสิ้น 20,866 รายการ และได้มี
การพัฒนาต้นแบบกลไกการให้บริการข้อมูลและตอบปัญหาบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานไทย (TMT)  และ
โปรแกรมการเช่ือมโยงรหัสยามาตรฐาน (TMT) กับรหัสยาของโรงพยาบาล หากแต่มาตรการดังกล่าวยังไม่ได้มี 
การนําไปใช้จริง เน่ืองจากต้องให้มีการประกาศอย่างเป็นทางการ ซึ่งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยา
มาตรฐานฯ เสนอให้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ พิจารณาออกประกาศโดยมติคณะรัฐมนตรี หรือ
กระทรวงสาธารณสุข หรือกระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร เพ่ือให้มาตรการดังกล่าวสามารถนําไป
ดําเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3.2.6 คณะอนกุรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุม่วินิจฉัยโรครว่ม  
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีเจตนารมณ์ที่ต้องการให้ระบบการเบิกจ่ายของทุกกองทุนเป็น

เอกภาพเดียวกัน จึงแต่งต้ังคณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมขึ้น โดยมี
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานคณะอนุกรรมการ คณะอนุกรรมการดังกล่าวมีอํานาจหน้าที่ดังน้ี 

 กําหนดรายการบริการรักษาพยาบาลท่ีอยู่นอกเหนือกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของทุกกองทุน 
 กําหนดอัตราการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของทุกกองทุนให้เป็น

รูปแบบเดียวกัน อน่ึง การดําเนินการดังกล่าวน้ัน คณะอนุกรรมการฯ จําเป็นต้องพัฒนา
ข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลท่ีเช่ือถือได้ พร้อมทั้งต้องมีการทดลอง
นําร่องการใช้ระบบ DRG ที่เป็นมาตรฐานเดียวกันหมดในกลุ่มโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน
ก่อนในเบ้ืองต้นเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาในระดับปฏิบัติเพ่ือที่จะจัดทําต้นแบบขั้นตอนและวิธี 
การจ่ายเงินชดเชยค่ารักษาพยาบาลภายใต้ระบบ DRG และจัดทําประชาพิจารณ์เก่ียวกับ
ระบบต้นแบบ DRG ต่อไป 

อย่างไรก็ดี คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ได้มีการแต่งต้ัง
คณะทํางานพัฒนาระบบการจ่ายเงินแบบ DRG ซึ่งได้จัดทําข้อเสนอเกี่ยวกับรูปแบบและอัตราการจ่ายเงินแบบ 
DRG เสร็จเรียบร้อยแล้ว แต่อยู่ในระหว่างดําเนินการนําเสนอให้คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงิน 
โดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้ความเห็นชอบ  

3.2.7 คณะอนกุรรมการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ 

การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเพ่ือให้มีความเป็นเอกภาพเดียวกันน้ัน จําเป็นต้องมีการกลไก
กลางในการกํากับดูแล รวมถึงต้องมีการควบคุม และตรวจสอบเพ่ือให้มีมาตรฐานเดียวกัน หากแต่ระบบประกัน
สุขภาพของประเทศยังไม่มีกลไกเกี่ยวกับข้อมูลสารสนเทศของการบริการด้านสุขภาพที่ดีพอ เพราะกองทุน
สุขภาพของประเทศมีการบริหารจัดการกันแบบแยกส่วน ดังน้ัน คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จึงได้มี
การต้ังคณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทางแพทย์ขึ้นเพ่ือดําเนินการรวบรวมและจัดการระบบข้อมูล 
การบริการทางการแพทย์ให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน  

คณะอนุกรรมการชุดน้ีมีอํานาจหน้าที่ ดังต่อไปน้ี 
1) ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอระบบข้อมูลการเรียกเก็บเงินค่าบริการทางการแพทย์ (Claim Data)  
2) ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอการออกแบบระบบและกลไกในการรวบรวมข้อมูลการเรียกเก็บ

ค่าบริการทางการแพทย์ (National Health Care Information)  
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3) ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอการออกแบบระบบและกลไกกลางในการบริหารการเรียกเก็บ
ค่าบริการของประเทศ (National Clearing House)  

คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ ได้จัดต้ังคณะทํางานขึ้นมา 2 ชุด เพ่ือมาช่วย
ปฏิบัติภารกิจดังกล่าว ได้แก่ คณะทํางาน National Clearing House และคณะทํางาน National Health Care 
Information สําหรับการดําเนินงานตามนโยบายในข้ันต้นน้ันสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จะ
ทําหน้าที่เป็นหน่วยงานกลางในการรับส่งข้อมูลบริการทางการแพทย์ หรือ National Clearing House ก่อนที่จะ
มีการจัดต้ังหน่วยงานกลางขึ้นมาเพ่ือทําหน้าที่น้ีโดยเฉพาะ30 ทั้งน้ี สปสช. จะเป็นผู้รับผิดชอบดําเนินการพัฒนา
ระบบการเบิกจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาล ใหักับระบบสวัสดิการข้าราชการ ระบบประกันสังคม และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (ตามรูปที่ 3.2) โดยได้เริ่มดําเนินการประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง เก็บรวบรวม 
สิทธิประโยชน์ พร้อมกับออกแบบระบบการเบิกชดเชยค่าบริการ รวมถึงการจัดอบรมบุคลกรและเจ้าหน้าที่ของ 
สปสช. และโรงพยาบาลทุกแห่งทั่วประเทศ เพ่ือทําความเข้าใจเก่ียวกับระบบและโปรแกรมการเบิกชดเชย
ค่าบริการ พร้อมรับฟังปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นจากการดําเนินงานดังกล่าว 

รูปที่ 3.2 การทําหนา้ที่ National Clearing House ของ สปสช. 

 
ที่มา : เอกสารประกอบการนําเสนอ National Clearing House การบูรณาการข้อมูลธุรกรรม และการบริหารสวัสดิการรักษาพยาบาล อปท. 

 

อย่างไรก็ดี กระทรวงสาธารณสุขได้มีความพยายามที่จะดําเนินการจัดต้ังศูนย์สารสนเทศกลาง เพ่ือ 
การจัดการข้อมูลหลักประกันสุขภาพ (National Data Clearing House : NDCH) เพ่ือทําหน้าที่เป็น “หน่วยงาน
กลางในการประมวลผลสารสนเทศเพ่ือการจ่ายชดเชยค่าบริการรักษาพยาบาล” รวมทั้งภารกิจอ่ืนที่เก่ียวข้อง เช่น 
จัดทํามาตรฐานข้อมูล (Data standard) เพ่ือให้สถานพยาบาลจัดทํา รวบรวม และจัดส่งข้อมูลตามมาตรฐานท่ี
กําหนดเดียวกัน จัดการและประมวลผลข้อมูลเพ่ือใช้ในการจ่ายชดเชยการให้บริการรักษาพยาบาล (National 

                                           
30 รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ คร้ังที่ 1/2556  
เมื่อวันที่ 2 เมษายน พ.ศ. 2556 และคร้ังที่ 2/2556 เมื่อวันที ่27 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 
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data clearing house) ตรวจสอบความถูกต้องและคุณภาพบริการ (Financial and Medical Audit) และสร้าง
คลังข้อมูลระดับประเทศ (National healthcare data respository) เพ่ือใช้ประโยชน์ในการติดตามประเมินผล 
และการวิจัย โดยครอบคลุมทั้งการเบิกจ่ายค่าบริการตามสิทธิประโยชน์ภายใต้ 3 กองทุนหลัก และสามารถขยาย
ไปยังรัฐวิสาหกิจ องค์กรอิสระและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่มีการบริหารจัดการงบประมาณสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลของตนเอง ทั้งน้ี การดําเนินงานดังกล่าวยังอยู่ในขั้นตอนของการศึกษาและพัฒนาข้อเสนอใน
จัดทําร่างรูปแบบองค์กร ขอบเขต บทบาท ภารกิจ โครงสร้าง กลไก และความเช่ือมโยงของหน่วยงานศูนย์
สารสนเทศกลางเพ่ือการจัดการหลักประกันสุขภาพ 

3.2.8  การดําเนินการอ่ืนๆ  
นอกจากการดําเนินงานของคณะอนุกรรมดังกล่าวแล้ว คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มี

มาตรการกํากับดูแลค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ โดยมอบให้กรมบัญชีกลาง
ดําเนินการ ในปี พ.ศ. 2553 – 2554 มีการขอความร่วมมือในการดําเนินงานกับโรงพยาบาลนําร่อง 34 แห่ง 
ซึ่งมีผู้ป่วยเกินกว่าหน่ึงแสนครั้งต่อปี และมีการพัฒนาระบบข้อมูลการติดตามกํากับการสั่งใช้ยา31 โดยปีแรกมี 
การสํารวจข้อมูลการสั่งจ่ายยากลุ่มเป้าหมาย และในปีที่สองมีการกําหนดให้โรงพยาบาล 34 แห่งส่งฐานข้อมูล 
การส่ังยาประกอบการเบิกค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกในระบบเบิกจ่ายตรง ซึ่งต้องแจ้งช่ือแพทย์ผู้สั่งจ่ายยา
เพ่ือที่จะสามารถตรวจสอบความเหมาะสมของการจ่ายยา  

ในระยะต่อมาได้มีการขยายจํานวนโรงพยาบาลนําร่องเป็น 168 แห่ง พร้อมกันน้ันได้เริ่มดําเนิน 
การกํากับการสั่งยาใน 9 กลุ่มหลัก โดยเลือกยากลูโคซามีนหรือยารักษาอาการข้อเข่าเสื่อมขึ้นมาทําก่อน เพราะมี
ข้อถกเถียงเรื่องประสิทธิผลและความคุ้มค่า ในสหรัฐอเมริกาจัดให้กลูโคซามีนเป็นอาหารเสริม ซึ่งไม่มีผลใน 
การรักษาโรค กรมบัญชีกลางจึงได้ห้ามการเบิกจ่ายยากลูโคซามีนซัลเฟต แต่การยกเลิกการจ่ายยาดังกล่าวมี 
แรงต้านอย่างมากจากข้าราชการในช่วงแรก จึงต้องอนุญาตให้มีการเบิกจ่ายยากลูโคซามีนใหม่ แต่การจ่ายยา
จะต้องเป็นไปตามเง่ือนไขที่กําหนดขึ้นโดยราชวิทยาลัย  แนวทางดังกล่าว ทําให้ยอดการสั่งจ่ายกลูโคซามีนเหลือ
เพียง 10 ล้านบาทต่อปี จากเดิมที่เคยมีมูลค่าสูงถึง 600 ล้านบาทต่อปี32  

นโยบายของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มอบหมายให้กรมบัญชีกลางรับผิดชอบในเรื่อง
การควบคุมการค่าใช้จ่ายยา กรมบัญชีกลางจึงได้ดําเนินการต่อเน่ือง โดยกําหนดเป้าหมายในการลดค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยนอกในปี พ.ศ. 2556 ลง 5,000 ล้านบาท33 และวางกรอบในการกํากับการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ พร้อมทั้งดําเนินการตรวจสอบค่าใช้จ่ายในระบบเบิกจ่ายตรงของผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูง รวมถึงดําเนิน 
การต่อรองราคาอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค เพ่ือนําราคาต่อรองที่ได้มากําหนดเป็นอัตรา 
เพื่อเบิกจ่ายเงิน อย่างไรก็ดี ในปี พ.ศ. 2556 มีการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลท้ังสิ้น 59,861 ล้านบาท  
เมื่อเปรียบเทียบการเบิกจ่ายในปี พ.ศ. 2555 จํานวน 61,587 ล้านบาท พบว่า อัตราการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ลดลงเพียงร้อยละ 2.8 เท่าน้ัน ในขณะที่มูลค่าการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติยังมีสัดส่วนถึงร้อยละ 60 และ
ส่วนใหญ่เป็นยา single source  

                                           
31 นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงค์สวัสด์ิ การเดินหน้าสู่การควบคุมค่ายาในระบบสวัสดิการข้าราชการ จุลสาร HSRI Forum ฉบับที่ 5 ประจําเดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 
32 นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงค์สวัสด์ิ การเดินหน้าสู่การควบคุมค่ายาในระบบสวัสดิการข้าราชการ จุลสาร HSRI Forum ฉบับที่ 5 ประจําเดือนตุลาคม พ.ศ. 2555  
33 รายงานการประชุมคณะกรรมการกาหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบกิจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ คร้ังที่ 7/2555 วันที่ 17 
ธันวาคม พ.ศ. 2555 
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3.3 ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของมาตรการในการบริหารจัดการ ในรปูแบบของ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภณัฑ ์การเบิกจ่ายคา่วินิจฉัย 

การติดตามผลการดําเนินงานตามมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะเห็นได้ว่า  
การดําเนินการส่วนใหญ่ยังเป็นเพียงการทํางานด้านนโยบาย ยังไม่ได้ดําเนินการไปสู่ระดับปฏิบัติการ ไม่ว่าจะเป็น
มาตรการควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพ ซึ่งมาตรการดังกล่าว
ยังเป็นเพียงการวางหลักเกณฑ์สําหรับการเบิกจ่ายยา กล่าวคือ ยังอยู่ในขั้นตอนของการเจรจาต่อรองราคายา 9 
กลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายสูง แม้จะมีการเจรจาราคายาบางกลุ่มแล้วเสร็จ แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มีการประกาศใช้ราคา
กลาง ดังน้ัน จึงไม่สามารถวัดได้ว่ามาตรการดังกล่าวทําให้มูลค่าการใช้ยาจริงลดปริมาณลงไปมากน้อยเพียงใด  
มีเพียงมูลค่าที่มีการคาดการณ์ว่าจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการใช้ยา  

ในขณะที่มาตรการปรับอัตราการจ่ายตามกลุ่มโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน แม้คณะทํางานจะ
ได้มีการจัดทําข้อเสนอแนะและรูปแบบการปรับปรุงอัตราการจ่ายตามกลุ่มโรคร่วมแล้วเสร็จ แต่ยังต้องรอให้
คณะอนุกรรมการปรับปรุงอัตราการจ่ายตามกลุ่มโรคร่วมพิจารณาให้ความเห็นชอบ ทําให้มาตรการดังกล่าวยัง
ไม่ได้มีการนํามาปฏิบัติจริง และในส่วนของมาตรการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพ่ือสนับสนุนการบริหาร
เวชภัณฑ์ แม้จะได้มีการจัดทําบัญชียาและรหัสยามาตรฐานไปบ้างแล้ว หากแต่ยังไม่ได้มีการประกาศใช้อย่างเป็น
ทางการ โดยคณะกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานฯ ได้เสนอให้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร
ยาฯ ออกประกาศโดยมติคณะรัฐมนตรี หรือกระทรวงสาธารณสุข หรือกระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและ 
การสื่อสาร เพ่ือให้การดําเนินการตามมาตรการดังกล่าวมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

อย่างไรก็ตาม มีข้อสังเกตในประเด็นของการต่อรองราคายา กล่าวคือ การเจรจาต่อรองราคายาของ
คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ อาจมีข้อจํากัดเน่ืองจากไม่มีอํานาจซื้อที่สามารถใช้ในการเจรจาต่อรอง
การเจรจาต่อรองราคาของคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ เป็นการเจรจาต่อรอง เพ่ือให้โรงพยาบาล 
ทั่วประเทศซื้อในราคาเดียวกัน และบริษัทยายังไม่มีความมั่นใจว่าโรงพยาบาลทุกแห่งจะมีการสั่งซื้อจริงหรือไม่  
ซึ่งต่างจากกรณีของ สปสช. ที่มีการเจรจา มีการสั่งซื้อจริงและสั่งในปริมาณมากเพ่ือจัดสั่งไปให้โรงพยาบาลท่ีเป็น
หน่วยบริการทั่วประเทศ  หรือแม้แต่การต่อรองราคายาของคณะกรรมการต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียา
หลักแห่งชาติ ซึ่งสามารถใช้การบรรจุยาเข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นข้อต่อรอง เพราะหมายถึงยอดขายของยา
ดังกล่าวจะเพ่ิมขึ้นอย่างมากเน่ืองจากเป็นยาที่สามารถเบิกจ่ายได้ สําหรับมาตรการอ่ืนๆ ยังอยู่ในขั้นตอนของ 
การดําเนินการในระดับนโยบายยังไม่มีการนําไปสู่การปฏิบัติจริง จึงไม่สามารถประเมินผลการดําเนินการได้
เช่นกัน  

3.4 รูปแบบความรว่มมือระหวา่ง 3 กองทุนท่ีได้รบัความสาํเร็จ 
การศึกษาวิเคราะห์ที่ผ่านมาแสดงให้เห็นถึงอุปสรรคนานาประการในการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพ

ทั้ง 3 กองทุน ซึ่งอาจเกิดจากการท่ีแนวคิดและผลประโยชน์ที่เก่ียวข้องไม่ตรงกัน โดยเฉพาะในประเด็นที่มี
ผลกระทบต่อสิทธิประโยชน์ในการได้รับการรักษาพยาบาลของสมาชิกกองทุน เช่น การกําหนดอัตราการเบิกจ่าย
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือการกําหนดค่า DRG ของกลุ่มโรคให้เหมือนกัน ซึ่งหมายความว่าสมาชิกของ
กองทุนที่ต้องปรับลดค่า DRG อาจไม่ได้รับการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพเช่นเดิม   

ที่ผ่านมาทั้งสามกองทุนพร้อมที่จะให้ความร่วมมือระหว่างกันในกรณีที่ทุกฝ่ายได้ผลประโยชน์ร่วมกัน 
เช่น การบําบัดทดแทนไต การให้บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นต้น สําหรับการดําเนินการบําบัดทดแทนไต
ร่วมกันทั้ง 3 กองทุนน้ันเป็นโครงการบูรณาการสิทธิบําบัดทดแทนไต ของกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 
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กองทุน ซึ่งเป็นหน่ึงในนโยบายเร่งด่วนของรัฐบาล โดยมีการบูรณาการใน 3 ด้าน ได้แก่ 1) เกณฑ์/มาตรฐาน
เดียวกัน 2) เปลี่ยนสิทธิโดยไม่กระทบการรักษา และ 3) บริหารข้อมูลร่วมกัน โดยท้ังสามกองทุนจะใช้เกณฑ์
มาตรฐานทางการแพทย์ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ในการวินิจฉัยให้สิทธิการบําบัดทดแทนไต รวมท้ัง 
จัดให้มีเกณฑ์การตรวจประเมินขึ้นทะเบียนหน่วยบริการร่วมกัน มีการตรวจสอบคุณภาพการให้บริการ และ
ความถูกต้องในการจ่ายชดเชยในการให้บริการผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมร่วมกัน และมีการลงทะเบียนใน
ฐานข้อมูลเดียวกัน แม้จะมีการโอนย้ายสิทธิจากกองทุนหน่ึงไปกองทุนอ่ืนก็ตาม ผู้ป่วยสามารถเลือกที่รับ 
การบําบัดทดแทนไตด้วยวิธีเดิม หรือเลือกที่จะรับการรักษาภายใต้ระบบบริการของกองทุนที่ย้ายเข้าไปใหม่ได้  
ซึ่งหน่วยบริการจะได้รับชดเชยค่าบริการและเวชภัณฑ์ตามระเบียบของกองทุนที่ผู้ป่วยย้ายเข้าใหม่  

สําหรับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินและอุบัติเหตุ ที่ดําเนินการร่วมกันทั้งสามกองทุน เป็นนโยบาย
เร่งด่วนของรัฐบาลคุณย่ิงลักษณ์ ชินวัตร ที่ต้องการจะลดความเหลื่อมล้ําระหว่างกองทุน ซึ่งมีเป้าประสงค์ที่เป็น
รูปธรรม คือ ผู้ป่วยฉุกเฉินต้องได้รับบริการโดยไม่มีการถามสิทธิภายใต้มาตรฐานเดียวกัน เมื่อได้รับอุบัติเหตุหรือ
เจ็บป่วยฉุกเฉินระดับวิกฤตหรือเร่งด่วน ให้สามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ในโรงพยาบาลท่ีอยู่นอกกองทุน
ของตนเอง จนถึงระยะพ้นวิกฤตแล้วหรือทุเลากลับบ้านได้ โรงพยาบาลที่ให้การรักษาจึงไปเบิกค่าบริการทางการ
แพทย์จากหน่วยงานกลาง (Clearing house) ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในระบบ EMCO 
(Emergency Claim Online) ซึ่งกําหนดอัตราการจ่ายในอัตรา 10,500 บาทต่อ AdjRW34 กรณีผู้ป่วยในทุกโรค 
โดยสมาชิกแต่ละกองทุนไม่ต้องจ่ายรักษาพยาบาลให้กับโรงพยาบาลที่เข้ารักษาโดยตรง ซึ่งเป็นการลดภาระ 
การสํารองจ่ายของสมาชิก และได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที อย่างเท่าเทียมกันในทุกสิทธิ ซึ่งถือว่าเป็นการสร้าง
เอกภาพให้เกิดขึ้นในระบบสุขภาพกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินของประเทศไทย อย่างไรก็ดี แม้ในภาพรวมการบริหาร
จัดการบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินร่วมกันระหว่างสามกองทุนจะสามารถดําเนินการได้เป็นอย่างดี แต่จาก 
การประเมินมาตรการการให้บริการทางการแพทย์กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินตามนโยบายบริหารจัดการร่วมสามกองทุน
ของสํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) พบว่า มาตรการดังกล่าวยังขาดกลไก 
การบังคับใช้ของกฎหมายในส่วนของการให้บริการของสถานพยาบาลเอกชน เน่ืองจากที่ผ่านมาน้ันมาตรการ
ดังกล่าวเป็นเพียง “การขอความร่วมมือ” จากโรงพยาบาลเอกชนให้ดําเนินการตามนโยบายของรัฐบาล  
แต่อัตราการจ่ายค่าบริการอยู่ในอัตราที่ ตํ่ากว่าต้นทุนของสถานพยาบาลเอกชนมากกว่าร้อยละ 50  
ซึ่งสถานพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่จึงปฏิเสธการดําเนินงานตามมาตรการดังกล่าว โดยมีการเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วย
ก่อน แล้วให้ผู้ป่วยไปดําเนินการเพ่ือเบิกค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ซึ่งค่าใช้จ่ายดังกล่าวน้ันเป็นอัตรา 
การรักษาที่สูงมาก ในขณะที่สามารถเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลคืนได้เพียงอัตราที่แต่ละกองทุนกําหนดเท่าน้ัน   

3.5  สรุปผลการศึกษา 
นโยบายหรือมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ โดยภาพรวมแล้วเน้นมิติของ 

การควบคุมค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นของระบบประกันสุขภาพเป็นส่วนใหญ่ ไม่ว่าจะเป็นค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการใช้ยา
นอกบัญชียาหลัก ค่าใช้จ่ายจากยาและเวชภัณฑ์ที่มีมูลค่าแพง แม้แต่ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาพยาบาล  
แม้รัฐบาลที่ผ่านมาจะมีนโยบายในการควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล แต่มาตรการในการดําเนินงาน 
ยังไม่ชัดเจนเช่นรัฐบาลในยุคปัจจุบัน 

                                           
34 AdjRW หมายถึง คา่น้ําหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามค่าวันนอนจริง 
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สาเหตุที่ทําให้คณะกรรมการชุดน้ีมีเป้าหมายและวิธีการดําเนินการในการควบคุมค่าใช้จ่ายใน 
การรักษาพยาบาลท่ีชัดเจนมีหลากหลาย ประการแรก สถานภาพทางการคลังของประเทศที่ถดถอยจากการใช้
จ่ายที่สูง โดยเฉพาะในส่วนของโครงการจํานําข้าว กอปรกับการลดภาษีรายได้นิติบุคคล ซึ่งทําให้รายได้ลดลง ทํา
ให้รัฐบาลต้องมีแนวทางในการลดค่าใช้จ่ายและกลายเป็นวาระเร่งด่วน ประการที่สอง รัฐบาลโดยฝ่ายการเมืองได้
มีการศึกษาและจัดทําชุดมาตรการในการควบคุมค่าใช้จ่ายที่ต้องการจะผลักดันล่วงหน้า โดยอิงกับช้ินงานท่ีมี 
การดําเนินการอยู่เดิม แต่กระจัดกระจายภายใต้หลายหน่วยงานภายใต้กองทุนประกันสุขภาพท้ังสามกองทุน  
การ “รวบ” ช้ินงานทั้งหมดมาอยู่ภายใต้การกํากับของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่มีรัฐมนตรี
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน  และกรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขานุการทําให้สามารถจัดลําดับ
ความสําคัญของงานต่างๆ  ประการที่สาม ความเป็นเอกภาพของรัฐมนตรีของกระทรวงที่เก่ียวข้องกับมาตรการ
ดังกล่าว ทําให้บทบาทในการดําเนินงานตามมาตรการในการควบคุมค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพค่อนข้างชัดเจน 
แม้จะมีปัญหาเกี่ยวกับกฎ ระเบียบในการดําเนินงานข้ามกระทรวงแต่ก็มิได้เป็นปัญหาในการประสานงานข้าม
กระทรวงหรือข้ามหน่วยงานแต่อย่างใด 

ในขณะเดียวกัน การปฏิบัติหน้าที่ของคณะกรรมการกําหนดระบบการบริหารยาฯ มีอุปสรรคบาง
ประการทั้งในเชิงโครงสร้างและในแนวทางการปฏิบัติ ประการแรก โครงสร้างของคณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ ที่กําหนดให้กรมบัญชีกลางเป็นสํานักงานเลขานุการนั้น แม้จะไม่มีปัญหาการส่ังการข้ามกระทรวง  
แต่กรมบัญชีกลางขาดความรู้ ความเช่ียวชาญเก่ียวกับประเด็นทางการแพทย์ทําให้ปฏิบัติหน้าที่ได้ไม่เต็ม
ประสิทธิภาพ  

ประการที่สอง อํานาจหน้าที่ของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ในบางเร่ืองไม่สามารถ
ดําเนินการโดยตรง เช่น การกําหนดราคากลางยา เป็นต้น ทําให้หน่วยงานที่ต้องปฏิบัติตามข้อเสนอของ
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เกิดความสับสน เช่นในกรณีของกรมบัญชีกลางที่ต้องประกาศราคากลาง
ในการเบิกจ่ายยา แม้ว่าคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ดําเนินการเจรจาต่อรองราคายานอกบัญชียา
หลักแห่งชาติ และส่งมอบราคาดังกล่าวที่ต่อรองได้ให้กรมบัญชีกลางประกาศเป็นหลักเกณฑ์ในการเบิกจ่ายยา
นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ตามหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ายาของกรมบัญชีกลางต้องเบิกจ่ายตามหลักเกณฑ์ของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ กรมบัญชีกลางจึงต้องส่งราคากลางที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหาร
ยาฯ เสนอให้แก่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณาเพ่ือปรับราคากลางใหม่ จากกระบวน 
การดําเนินงานดังกล่าวจะเห็นได้ว่า เกิดความยุ่งยากซ้ําซ้อนของกระบวนการในการทํางาน ทําให้การประกาศ
ราคากลางต้องล่าช้า เน่ืองจากต้องรอให้คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณา และอนุมัติราคากลาง
ใหม่ก่อน จึงจะสามารถนํามาใช้เป็นหลักเกณฑ์ในการเบิกจ่ายสําหรับกรมบัญชีกลางได้ 

ประการที่สาม คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะมีการจัดทํามาตรการบ้างแล้ว แต่ยังไม่มี 
การนําเสนอให้คณะรัฐมนตรีเห็นชอบ จึงยังไม่มีผลผูกพันต่อกองทุนประกันสุขภาพท้ังสามกองทุนเน่ืองจาก
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ไม่มีอํานาจในการสั่งการตามกฎหมาย นอกจากน้ีแล้ว คณะกรรมการของ
แต่ละกองทุนก็อาจไม่เห็นด้วยกับข้อเสนอของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เช่น ในกรณีของราคากลาง
ยาที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการเจรจาน้ัน คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการเห็นว่าราคากลางเสนอให้มาน้ันยังสูงเกินไป เน่ืองจากโรงพยาบาลบางแห่งสามารถ
จัดซื้อยาดังกล่าวในราคาที่ ตํ่ากว่าราคากลาง เน่ืองมาจากการที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ  
มิได้เป็นหน่วยงานที่จัดซื้อยาโดยตรงจึงไม่มีอํานาจต่อรองกับบริษัทผู้ผลิตยา   
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ประการสุดท้าย จากการประชุมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่มีความถี่น้อยลงอย่าง
ชัดเจน (ตารางที่ 3.3) เน่ืองจากประธานกรรมการ คือ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขไม่ว่าง ทําให้เกิด
คําถามว่า รัฐบาลยังคงให้ความสําคัญแก่คณะกรรมการชุดน้ีอยู่หรือไม่ โดยเฉพาะที่ผ่านมา มีการส่ือสารเกี่ยวกับ
มาตรการในการควบคุมและกํากับการเบิกจ่ายยา เช่น การกําหนดอัตราการเบิกจ่ายค่ายาของกรมบัญชีกลาง  
โดยมีการสั่งตรงให้กรมบัญชีกลางดําเนินการกําหนดหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ายา ให้สถานพยาบาลเบิกค่ายา 
Generic Drugs โดยมีสัดส่วนการ Mark Up จากราคากลางที่สูงกว่าค่ายา Original Drugs เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้มแีนวคิดในการรวมศูนย์การบริหารจัดการเก่ียวกับ
การพัฒนาระบบ โดยมีแนวคิดในการจัดต้ังสํานักพัฒนาระบบยาขึ้น ซึ่งอยู่ภายใต้โครงสร้างสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือต้องการบูรณาการงานด้านต่างๆ เก่ียวกับการพัฒนาระบบยาท้ังหมดของประเทศ
เช่นเดียวกับการจัดต้ังคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ หากแต่แนวคิดในการจัดต้ังสํานักพัฒนาระบบยา
ดังกล่าวต้องชะงักลง เน่ืองจากเกิดการเปลี่ยนแปลงทางการเมืองทําให้ไม่สามารถผลักดันนโยบายดังกล่าวต่อได้  
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ตารางท่ี 3.3 จํานวนการประชุมของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 
ปี จํานวนการประชุม (ครั้ง) วันท่ีจัดประชุม 

2556 7 6 มิถุนายน พ.ศ. 2555 
13 กรกฎาคม พ.ศ. 2555 
15 สิงหาคม พ.ศ. 2555 
11 กันยายน พ.ศ. 2555 
10 ตุลาคม พ.ศ. 2555 
19 พฤศจิกายน พ.ศ. 2555 
17 ธันวาคม พ.ศ. 2555 

2557 3 2 เมษายน พ.ศ. 2556 
27 พฤษภาคม พ.ศ. 2556 
10 ตุลาคม พ.ศ. 2556 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผู้วิจัย 



 

บทที ่4 

สรุปและข้อเสนอแนะ 

การศึกษาในบทน้ีจะเป็นการสรุปผลการศึกษาเก่ียวกับกระบวนการพัฒนานโยบายการบริหารจัดการ
ระบบหลักประกันสุขภาพในรูปแบบคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย 
และค่าบริการทางการแพทย์ โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนแรกจะเป็นการสรุปผลการศึกษาของ
เน้ือหาทั้งหมด และส่วนที่สอง เป็นข้อเสนอแนะเกี่ยวกับโครงสร้างองค์กรของหน่วยงานที่บริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศแบบบูรณาการ 

4.1 สรปุผลการศึกษา 
ในอดีตการพัฒนาด้านสุขภาพเน้นการควบคุมโรค การขยายสถานพยาบาล และขยายบุคลากรทาง

การแพทย์เป็นหลัก เพ่ือครอบคลุมการบริการทางการแพทย์ให้ทั่วถึง ในปี พ.ศ. 2543 สมัยรัฐบาลคุณชวน  
หลีกภัย ได้เกิดแนวคิดในการปฏิรูประบบสุขภาพ ได้มีการจัดทําร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ... เพ่ือเป็น
กฎหมายแม่บทด้านสุขภาพ จนกระทั่งปี พ.ศ. 2550 สภานิติบัญญัติแห่งชาติได้ผ่าน ร่าง พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ 
กฎหมายฉบับน้ีได้ให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในสังคมมาทํางานด้านสุขภาพ ผลจาก 
พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) ซึ่งทําหน้าที่ใน 
การเสนอแนะและให้คําปรึกษาแก่คณะรัฐมนตรีเก่ียวกับนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ นอกจากน้ียังมี 
การกําหนดให้มีการจัดทํา “ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ” เพ่ือใช้เป็นกรอบและแนวทางในการกําหนด
นโยบายด้านสุขภาพของประเทศ รวมทั้งให้มีการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือให้เป็นกระบวนการที่ให้ทุกฝ่าย
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หลังจากน้ันในปี พ.ศ. 2553 สมัยรัฐบาล 
คุณอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ ได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (คพคส.) 
ซึ่งคณะกรรมการชุดน้ีเกิดจากมติของ “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ”35  ที่ต้องการให้ระบบสุขภาพทุกระบบเกิดความ
เท่าเทียมกัน ทั้งด้านค่าใช้จ่าย และสิทธิประโยชน์ต่างๆ  

คณะกรรม คพคส. ถูกแต่งต้ังขึ้นมาเพ่ือปฏิรูประบบสุขภาพในภาพกว้าง โดยมีแนวคิดในการอภิบาล
ระบบหลักประกันสุขภาพในอนาคต 2 แนวทาง คือ 1) การสร้างระบบประกันสุขภาพใหม่ โดยควบรวมทุกกองทุน
ประกันสุขภาพทั้งหมด เพ่ือให้มีการรวมศูนย์การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ ซึ่งจะช่วยให้
ประหยัดค่าใช้จ่ายและเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ และ 2) คงโครงสร้างระบบประกันสุขภาพเดิม  
แต่สร้างความเป็นเอกภาพระหว่างกองทุนประกันสุขภาพ ทั้งเรื่องของระบบการเงินการคลัง มาตรฐานของของ
สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานให้เท่าเทียมกันทุกกองทุน การดําเนินงานของคณะกรรมการ คพคส. ยังไม่มีผลงานท่ี
นํามาปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เน่ืองจากช่วงระยะหน่ึงปีที่ดําเนินการได้ให้ความสําคัญแก่การวางกรอบและ
แผนการทํางาน  

ในปี พ.ศ. 2554 มีการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง โดยเปลี่ยนรัฐบาลในการบริหารประเทศเป็นรัฐบาล 
คุณย่ิงลักษณ์ ชินวัตร คณะรัฐมนตรีได้มีมติให้ยกเลิกคําสั่งแต่งต้ังคณะกรรมการ คพคส. และได้มีการแต่งต้ัง
                                           
35 พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ให้ความหมายของ “สมัชชาสุขภาพ” ว่าเปน็ กระบวนการท่ีให้ประชาชนและหน่วยงานรัฐทีเ่ก่ียวข้องได้ร่วม 
แลก เปล่ียนองค ์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท ์เพ่ือนําไปสู่การ เสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ หรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้
มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมส่ีวนร่วมอย่างน้อยปลีะหนึ่งคร้ัง 
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คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ เพ่ือมา 
ทําหน้าที่ในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือจะกํากับควบคุมค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลให้มีความเหมาะสม  

องค์ประกอบของคณะกรรมการชุดน้ีต่างจากคณะกรรมการ คพคส. ที่ต้ังขึ้นมาสมัยรัฐบาลคุณอภิสิทธ์ิ 
เน่ืองจากกรรมการส่วนใหญ่ของ คพคส. เป็นข้าราชการมาจากกระทรวงการคลังและกระทรวงสาธารณสุข  และมี
บุคคลภายนอก เช่น นักวิชาการท่ีสังกัดองค์กรเอกชน ตัวแทนภาคประชาชน ลูกจ้างในระบบประกันสังคม 
ลูกจ้างนอกระบบประกันสังคม เป็นต้น ความแตกต่างของโครงสร้างของคณะกรรมการสองชุดน้ี ส่วนหน่ึงอาจเกิด
จากท่ีมาที่แตกต่างกัน โดยคณะกรรมการ คพคส. เกิดจากมติของ “สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ” ซึ่งมีเป้าหมายใน 
การปฏิรูประบบประกันสุขภาพในภาพกว้างอย่างเป็นระบบ เน่ืองจากสมัชชสุขภาพมีผู้ที่มีส่วนได้เสียเข้ามามี
ส่วนรวมในการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายจากหลากหลายภาคส่วน ดังน้ัน โครงสร้างของคณะกรรมการ 
คพคส. จึงสะท้อนกระบวนการดังกล่าวซึ่งให้ความสําคัญแก่การมีส่วนร่วมของประชาชน 

ในทางตรงกันข้าม คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้ถูกจัดต้ังขึ้นมาเพ่ือเป้าประสงค์ 
ในการปรับปรุงประสิทธิภาพและผลิตภาพในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศตามที่เป็นอยู่  
ซึ่งเป็นการมองในเชิงธุรกิจ จึงให้ความสําคัญแก่หน่วยงานที่ปฏิบัติหน้าที่โดยตรงกับการบริหารจัดการระบบ
สุขภาพเท่าน้ัน เน่ืองจากมองว่าเป็นการปรับปรุงกระบวนการในการบริหารจัดการ “ภายใน” เท่าน้ัน มิได้
เก่ียวข้องกับบุคคลภายนอกแต่อย่างใด ทั้งน้ี ได้มีข้อวิจารณ์ว่า การท่ีคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ  
มีเฉพาะบุคคลที่เป็นข้าราชการและหน่วยงานที่เก่ียวข้องโดยตรง ซึ่งไม่รวมถึงผู้ที่ได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาล 
มีทั้งข้อดีและข้อเสีย ข้อดี คือ การดําเนินนโยบายมีความชัดเจนและสามารถดําเนินการได้อย่างรวดเร็ว แต่ข้อเสีย 
คือ ขาดการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้เสีย และผู้เช่ียวชาญท่ีเป็นบุคคลภายนอก ซึ่งอาจทําให้การดําเนินการหรือ
นโยบายที่กําหนดขึ้นขาดการกลั่นกรองและอาจทําให้มาตรการดังกล่าวไม่สมบูรณ์เท่าที่ควร 

หลักทฤษฎีและแนวคิดเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสียในกระบวนการกําหนดนโยบายด้าน
สาธารณสุขยังไม่มีความชัดเจนเท่าใดนัก เน่ืองจากในแต่ละประเทศจะมีรูปแบบที่แตกต่างกัน Craig Milton et al 
(2009) ได้ทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีส่วนได้เสียในการกําหนดนโยบาย โดยเฉพาะ
นโยบายด้านสาธารณสุข ผลการศึกษา พบว่า รัฐบาลส่วนมากเล็งเห็นประโยชน์จากการแลกเปลี่ยนข้อมูล 
และความคิดเห็นกับกลุ่มผู้มีส่วนได้เสียในการกําหนดนโยบายที่มีผลกระทบต่อสังคมในวงกว้าง โดยเคร่ืองมือที่ใช้
มีหลากหลาย แต่มีแนวโน้มชัดเจนที่จะใช้รูปแบบของการอภิปรายเพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูล (deliberation) มากขึ้น 
และมีการจัดอภิปรายดังกล่าวเป็นระยะๆ อย่างไรก็ดี ยังไม่มีข้อมูลเชิงประจักษ์ที่บ่งช้ีว่า การจัดเวทีเพ่ือรับฟังและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลและความคิดเห็นนําไปสู่การเปลี่ยนแปลงในการตัดสินใจเชิงนโยบายหรือการจัดสรรทรัพยากร
ในทางปฏิบัติ อย่างไรก็ตาม โครงสร้างของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ที่ไม่มีบุคคลภายนอกเข้า
มาร่วมเป็นกรรมการน้ันไม่ขัดกับหลักการท่ีเป็นสากล หากมองว่าคณะกรรมการชุดน้ีมีภารกิจในระดับ “ปฏิบัติ” 
มากกว่าในระดับ “นโยบาย” 

การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศในภาพรวมท่ีคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ
กําหนดไว้มี 3 แนวทางหลัก คือ 1) การควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกัน
สุขภาพ 2) การพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพ่ือสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ และ 3) การปรับอัตรา 
การจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน  

การควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพน้ัน เน่ืองจาก
สถานการณ์การใช้ยาในประเทศไทยมีมูลค่าเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง และมูลค่าการใช้ยาทั้งหมดเป็นการใช้ยานอก
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บัญชียาหลักแห่งชาติ นอกจากน้ียาส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยานําเข้ามาจากต่างประเทศ ทําให้เกิดการสูญเสียรายได้ 
ของประเทศ ดังน้ัน การควบคุมและกํากับการใช้ยาจึงจําเป็นต้องมีมาตรการที่รอบคอบเพ่ือควบคุมปริมาณยา 
ชนิดของยา รวมทั้งอัตราการเบิกจ่ายค่ายา โดยกําหนดแนวทางในการดําเนินงานดังน้ี 

(1) กําหนดให้มีกลไกกลางในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยเฉพาะรายการยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติที่มีราคาแพงและมีผู้จําหน่ายรายเดียว 

(2) ควบคุมการกํากับการเบิกจ่ายค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและยาต้นแบบในระบบประกัน
สุขภาพ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการลดค่าใช้จ่าย การกําหนดอัตราอ้างอิง การเบิกจ่ายยา
กลุ่มเป้าหมาย การปรับโครงสร้างชดเชยค่ายาและค่าบริการ ระบบสารสนเทศข้อมูล 
การเบิกจ่ายและการสั่งจ่ายยา  

(3) ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักและยาช่ือสามัญ ได้แก่ การกําหนดเป้าหมายการใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ/ยาช่ือสามัญ การมีระบบประกันคุณภาพยา ช่ือสามัญที่มีจําหน่ายใน
ท้องตลาด การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ประชาชน  

(4) กําหนดแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในยากลุ่มเป้าหมายที่มี
มูลค่าการใช้จ่ายสูง รวมถึงข้อบ่งช้ีการตรวจวินิจฉัยโรคและการรักษาด้วยเทคโนโลยีราคาแพง  

(5) กําหนดกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและการจ่ายยา 
สัดส่วนค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น ส่วนหน่ึงเกิดจากการใช้ยาอย่างไม่เหมาะสม มีการเบิกจ่ายยาอย่างฟุ่มเฟือยเกิน

ความจําเป็น แต่รัฐยังไม่มีกลไกในการกํากับ ติดตามและตรวจสอบที่มีประสิทธิภาพ เน่ืองจากยังไม่มีบัญชีข้อมูล
ยาและรหัสยามาตรฐานที่จะสามารถนํามาอ้างอิงเพ่ือใช้ในการติดตามและตรวจสอบ คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ จึงมีนโยบายให้มีการพัฒนาบัญชียาและรหัสมาตรฐานยา โดยมอบหมายให้สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยาเป็นแกนในการพัฒนาร่วมกับศูนย์พัฒนามาตรฐานระบบข้อมูลสุขภาพไทย ให้ดําเนินการ 1) พัฒนา
ต่อยอดบัญชียาในบัญชียาหลักแห่งชาติและรหัสยามาตรฐาน ให้ครอบคลุมทั้งในส่วนของรายการยา และ
รายละเอียดในรายการยาให้เพียงพอกับระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายในระดับรายการยา (drug item) 
2) พัฒนาออกแบบโครงสร้างรหัสยามาตรฐานใหม่ที่สามารถใช้งานได้หลายระบบงานโดยสอดคล้องกับ
มาตรฐานสากล และ 3) ศึกษากลไกกลางที่ทําหน้าที่พัฒนาบํารุงรักษา และบริการข้อมูลบัญชีและรหัสยา
มาตรฐานให้กับหน่วยงานที่เก่ียวข้องในระบบบริการสุขภาพ และประชาชน  

ทั้งน้ี คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการเพ่ือมาดําเนินการตาม
มาตรการดังกล่าวทั้งหมด 7 คณะ คือ  

1) คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ 
2) คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาช่ือสามัญ 
3) คณะอนุกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ ข้อบ่งช้ีการใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรคและ 

การรักษาพยาบาล 
4) คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 
5) คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐาน เพ่ือสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ 
6) คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
7) คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ 

นอกจากการกํากับควบคุมการใช้ยาให้เหมาะสม รวมถึงการพัฒนาบัญชียาและรหัสมาตรฐานยาเพ่ือให้มี
ระบบการติดตามและตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ายาให้มีประสิทธิภาพแล้ว คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ 



4-4 

ยังกําหนดให้มีการการปรับอัตราการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน 
เน่ืองจากระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีการคํานวณต้นทุนและกําหนดอัตราการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล
ผู้ป่วยในแยกตามประเภทของโรคท่ีรักษาแตกต่างกัน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้วิธีตกลงราคา
ล่วงหน้าในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่โรงพยาบาล โดยอัตราที่เบิกจ่ายของแต่ละกลุ่มโรคจะคํานวณตามอัตรา
ฐานคูณด้วยค่านํ้าหนักสัมพัทธ์ (RW)36 และอัตราการเบิกจ่ายดังกล่าวยังแตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาล 
เน่ืองจากวิธีการรักษา ในขณะที่กองทุนประกันสุขภาพอีกสองระบบ คือ ระบบประกันสังคม และระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติ แม้จะใช้วิธีการ “เหมาจ่ายรายหัว” ในการจัดสรรงบประมาณให้แก่สถานพยาบาลแต่ละแห่ง  
แต่ก็มีการจ่ายเงินเพ่ิมในการรักษาผู้ป่วยใน ในรูปแบบของการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสําหรับโรคร้ายแรง
หรือโรคเรื้อรังที่มีค่าใช้จ่ายสูง ในกรณีของสองกองทุนน้ี อัตราการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมเท่ากันในทุกโรงพยาบาล เพ่ือให้อัตราการจ่ายเงินของทุกกองทุนเป็นมาตรฐานเดียวกันจึงได้กําหนดให้มีการ
ปรับอัตราการเบิกจ่ายให้เป็นเอกภาพ โดยมีการแต่งต้ังคณะทํางานเพ่ือปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินด้วยกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมให้ทุกกองทุนเป็นรูปแบบเดียวกัน นอกจากน้ียังมีมาตรการกํากับดูแลค่าใช้จ่ายด้านยาของระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นการเฉพาะอีกด้วย โดยมอบหมายให้กรมบัญชีกลางเป็นผู้ดําเนินการ  

หากพิจารณาการปฏิบัติภารกิจของคณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ ในภาพรวมแล้ว พบว่า 
ซ้ําซ้อนกับคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ซึ่งจัดต้ังขึ้นโดยระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ซึ่งมีอํานาจหน้าที่ในการกําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและ
แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ รวมถึงจัดทําบัญชียาหลักแห่งชาติ และกําหนดราคากลางยา 
ในการจัดซื้อของหน่วยงานของรัฐ รวมท้ังส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล การทับซ้อนของอํานาจหน้าที่
ดังกล่าวทําให้เกิดความสับสนของขั้นตอนและกระบวนการดําเนินงาน ตัวอย่างเช่น กรณีที่คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ ได้ดําเนินการเจรจาต่อรองราคายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และเสนอให้กรมบัญชีกลางนํา
ราคายาดังกล่าว ประกาศเป็นหลักเกณฑ์ในการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติสําหรับระบบสวัสดิ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการ แต่การเบิกจ่ายของกรมบัญชีกลางจะต้องเบิกจ่ายค่ายาตามหลักเกณฑ์ของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ดังน้ัน กรมบัญชีกลางจึงต้องส่งราคากลางที่คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ เสนอให้แก่คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติพิจารณาเพ่ือปรับราคากลางใหม่ เป็นต้น 

อย่างไรก็ดี ภาพรวมของคณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ จะมีความซ้ําซ้อนกับของคณะทํางาน
อ่ืนๆ  จะเห็นได้ว่า คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ มีความพยายามที่จะดึงบุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าที่อยู่เดิม
เข้ามาในโครงสร้างของอนุกรรมการที่แต่งต้ังขึ้นมา เช่นในกรณีที่มีการดึงตัวคณะทํางานเจรจาต่อรองราคายาของ
กระทรวงสาธารณสุขเข้ามาเป็นอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา หรือดึงคณะทํางานในการตรวจสอบ ภายใต้
คณะกรรมการประสานความร่วมมือ 3 กองทุนสุขภาพ เข้ามาปฏิบัติหน้าที่เป็นอนุกรรมการพัฒนาระบบ 
การตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ในลักษณะเดียวกันการพัฒนากลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม เป็นมาตรการที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ต้องการให้ทุกกองทุนมีมาตรฐาน 
ในการเบิกจ่ายเหมือนกัน จึงมีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
เพ่ือมาดําเนินการดังกล่าว แม้ว่าศูนย์พัฒนากลุ่มโรคร่วมไทยจะดําเนินการอยู่ก่อนแล้ว แต่คณะกรรมการกําหนด
ระบบบริหารยาฯ ได้แต่งต้ังให้ผู้อํานวยการพัฒนาศูนย์โรคร่วมไทยเข้ามาร่วมทํางานเพ่ือพัฒนากลไกดังกล่าว  

                                           
36 RW มาจากคําว่า Relative Weight หรือน้ําหนักสัมพัทธ์ หมายถงึ ค่าเฉล่ียของการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วยตาม DRG นั้น เป็นการเทียบกับ
ต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด 



4-5 

การที่คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ เลือกที่จะดึงบุคลากรท่ีปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับ
การปรับปรุงระบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่มีอยู่เดิมเข้ามาในคณะอนุกรรมการชุดต่างๆ ที่ต้ัง
ขึ้นมา อาจมองได้ว่า คณะกรรมการกําหนดระบบริหารยาฯ มิได้ต้องการดําเนินภารกิจที่ซ้ําซ้อนกับหน่วยงานอ่ืนๆ 
ที่ดําเนินการอยู่  แต่ต้องการท่ีจะบูรณาการงานต่างๆ ที่กระจัดกระจายอยู่ภายใต้หน่วยงานต่างๆ หรือกองทุน
ประกันสุขภาพต่างๆ เพ่ือที่จะสามารถติดตามและตรวจสอบการดําเนินงาน (Monitor) ของคณะกรรมการหรือ
คณะทํางานที่เคยมีอยู่เดิมได้อย่างเป็นระบบ เพ่ือที่จะสามารถปฏิรูประบบสาธารณสุขในภาพรวมได้  

จากการติดตามการดําเนินงานตามมาตรการที่ได้กําหนดไว้ พบว่า มาตรการควบคุมกํากับการใช้ยาให้
เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าน้ัน เป็นการดําเนินงานในระดับนโยบาย โดยเป็นเพียงการวางกรอบแนวทาง 
เพ่ือนําไปสู่การปฏิบัติต่อไป กล่าวคือ  

1) การกําหนดให้มีกลไกกลางในการเจรจาต่อรองราคายาที่มีราคาแพง โดยมีการแต่งต้ัง
คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาเพ่ือมาทําหน้าที่ดังกล่าว และได้มีการเจรจาต่อรองราคา
ไปแล้วทั้งสิ้นจํานวน 271 รายการ มีการส่งมอบรายการยาจํานวน 774 รายการ ซึ่งรวมรายการ
ยาที่คณะทํางานเจรจาต่อรองราคาของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ได้ดําเนินการไว้  
ส่งมอบให้กรมบัญชีกลางเพ่ือประกาศเป็นราคากลางในการเบิกจ่าย และในระหว่างที่รอให้มี 
การประกาศราคากลาง คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาฯ ได้ดําเนินการจัดส่งหนังสือ 
แจ้งเวียนราคากลางให้โรงพยาบาลทุกแห่งเพ่ือใช้เป็นเกณฑ์ในการจัดซื้อยา ในขณะที่กระทรวง
สาธารณสุขได้ดําเนินการนําร่องจัดซื้อยาร่วมกันในระดับเขตแล้วจํานวน 6 เขต เพ่ือลดต้นทุน
และช่วยประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยา 

2) การควบคุมกํากับการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและยาต้นแบบ ซึ่งคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้มอบหมายให้กรมบัญชีกลางเป็นผู้รับผิดชอบน้ัน น่ันหมายถึงให้มี 
การควบคุมกํากับการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ เพราะระบบประกันสุขภาพแห่งชาติและระบบประกันสังคมสามารถเบิกจ่ายยาได้
เพียงยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่าน้ัน และจากมาตรการดังกล่าว พบว่า ในปี พ.ศ. 2556 ใน
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีสัดส่วนถึงร้อยละ 
60 ของมูลค่าการเบิกจ่ายยาทั้งหมด และยาส่วนใหญ่ที่มีการเบิกจ่ายเป็นยา single source 
นอกจากน้ี แพทย์ได้มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 24  

3) การส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักและยาช่ือสามัญ คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชี
ยาหลักฯ ได้มีการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน โดยมีการประกาศบัญชียาสําหรับ
โรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข จํานวน 676 รายการ และบัญชียาสมุนไพร จํานวน 74 
รายการ นอกจากน้ียังได้มีการส่งเสริมให้มีการผลิตและใช้ยาสามัญใหม่ทดแทนยาต้นแบบ โดยมี
การอนุญาตทะเบียนตํารับสามัญใหม่เพ่ิมขึ้นอีกจํานวน 109 รายการ รวมท้ังกระทรวง
สาธารณสุขได้ออกมาตรการนําร่องเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารเวชภัณฑ์ของหน่วยบริการ
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีการกําหนดสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อ
สัดส่วนการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งกําหนดให้โรงพยาบาลศูนย์ต้องมีสัดส่วน 70:30 
โรงพยาบาลท่ัวไปมีสัดส่วน 80:20 และโรงพยาบาลชุมชนมีสัดส่วน 90:10 อีกทั้งยังได้มอบ
นโยบายให้เขตและจังหวัดพิจารณาดําเนินการนโยบาย One Generic One Brand และนโยบาย 
Generics Substitution โดยพิจารณาตามสภาพปัญหาและความเหมาะสม รวมถึงกําหนด
มาตรการจูงใจในการใช้ยาสามัญโดยมีการกําหนดอัตราการเบิกจ่ายของยาสามัญเพ่ิมขึ้นอีกด้วย 
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4) การกําหนดแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งคณะกรรมการ
กําหนดระบบบริหารยาฯ ได้แต่งต้ังคณะกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติฯ เพ่ือมาดําเนินงาน
ดังกล่าว โดยมีการจัดทําแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีทั้งหมด 4 ด้าน คือ แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ี
ด้านรังสีรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูง ด้านศัลยกรรมที่มีค่าใช้จ่ายสูง ด้านรังสีวินิจฉัยที่มีค่าใช้จ่ายสูง และ
แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งช้ีการใช้ยาในกลุ่มยาที่มีราคาแพง อย่างไรก็ตาม คณะอนุกรรมการ
กําหนดแนวเวชปฏิบัติฯ กําลังดําเนินการจัดทําประชาพิจารณ์เพ่ือพิจารณาความครอบคลุม
และความเหมาะสมจากข้อมูลการเบิกจ่ายค่ายาในสถานบริการ 

5) การกําหนดกลไกกลางในการตรวจสอบการเบิกจ่ายและการจ่ายยา คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยาฯ ได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาล และการ
เบิกจ่าย โดยดึงคณะทํางานประสานความร่วมมือ 3 กองทุนสุขภาพ ที่เคยมีอยู่เพ่ือให้มาทําหน้าที่
ดังกล่าว อย่างไรก็ดี คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบฯ ได้มีการนําร่องดําเนินการ
ตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาลกลุ่มโรคมะเร็ง โดยดําเนินการตรวจสอบการรักษามะเร็งเต้า
นมทั้ง 3 กองทุน มีการตรวจเวชระเบียนไปแล้วทั้งสิ้นจํานวน 1,217 ฉบับ จากโรงพยาบาล 10 
แห่ง และคาดว่าจะดําเนินการตรวจสอบเพ่ิมเติมอีกจํานวน 5,000 ฉบับ นอกจากน้ียังได้นําร่อง
การตรวจสอบการจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติให้ไปเป็นไปตามระเบียบกระทรวงการคลัง 
รวมถึงได้ดําเนินการตรวจสอบสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต่อการใช้ยานอกบัญชียา
หลักแห่งชาติ เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบการตรวจสอบต่อไป 

สําหรับมาตรการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพื่ อสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาฯ ได้มีการจัดทําบัญชียาและรหัสยามาตรฐานฉบับที่ 1 เรียบร้อยแล้ว โดย
ดําเนินการจัดทํารหัสยาแล้วเสร็จ ทั้งสิ้น 35,871 รายการ นอกจากน้ี มีการจัดทําบัญชีข้อมูลรายการยาและรหัส
ยามาตรฐานของยาที่มีมูลค่าสูง 9 กลุ่มโรค ฉบับที่ 2 จํานวน 4,563 รายการ รวมท้ังได้มีการจัดทําบัญชีข้อมูลยา
และรหัสมาตรฐานของยาเพ่ิมเติม นอกเหนือจากยา 9 กลุ่มไปแล้ว รวมทั้งสิ้น 20,866 รายการ และได้มี 
การพัฒนาต้นแบบกลไกการให้บริการข้อมูลและตอบปัญหาบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐานไทย (TMT) และ
โปรแกรมการเช่ือมโยงรหัสยามาตรฐาน (TMT) กับรหัสยาของโรงพยาบาล ในขณะที่มาตรการปรับอัตราการจ่าย
ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้เป็นเอกภาพระหว่างกองทุน คณะทํางานได้จัดทํารูปแบบและอัตราการจ่ายเงิน 
โดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเรียบร้อยแล้ว แต่ยังอยู่ระหว่างดําเนินการนําเสนอให้คณะอนุกรรมการปรับปรุงอัตรา 
การจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมพิจารณา 

จากการประเมินผลการดําเนินงานตามมาตรการของคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ จะเห็นได้
ว่า การดําเนินการส่วนใหญ่ยังเป็นเพียงการทํางานด้านนโยบาย ยังไม่ได้ดําเนินการไปสู่ระดับปฏิบัติการจริง ไม่ว่า
จะเป็นมาตรการควบคุมกํากับการใช้ยาให้เป็นไปอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าในระบบประกันสุขภาพ ซึ่งมาตรการ
ดังกล่าวยังเป็นเพียงการวางหลักเกณฑ์สําหรับการเบิกจ่ายยา กล่าวคือ ยังอยู่ในขั้นตอนของการเจรจาต่อรอง
ราคายา 9 กลุ่มที่มีค่าใช้จ่ายสูง แม้จะมีการเจรจาราคายาบางกลุ่มแล้วเสร็จ แต่ในทางปฏิบัติยังไม่มี 
การประกาศใช้ราคากลาง จึงไม่สามารถวัดได้ว่ามาตรการดังกล่าวทําให้มูลค่าการใช้ยาจริงลดปริมาณลงไปมาก
น้อยเพียงใด มีเพียงมูลค่าที่มีการคาดการณ์ว่าจะสามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการใช้ยา ในขณะท่ีมาตรการพัฒนา
บัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพื่อสนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ หรือแม้แต่การปรับอัตราการจ่ายตามกลุ่มโรค
ร่วมให้เป็นเอกภาพให้ระหว่างกองทุนน้ัน แม้จะได้มีการดําเนินการไปเกือบเสร็จสิ้นแล้วก็ตาม แต่ก็ยังไม่ได้มี 
การนําไปปฏิบัติจริง จึงไม่สามารถประเมินได้ว่าการดําเนินการตามมาตรการดังกล่าวทําให้เกิดประสิทธิภาพมาก
น้อยเพียงใด 
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4.2 ข้อเสนอแนะ 
4.2.1  โครงสร้างองค์กรของหน่วยงานท่ีบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศแบบบูรณาการ 
เน่ืองจากประเทศไทยมีกองทุนประกันสุขภาพหลัก 3 กองทุน ซึ่งมีการบริหารจัดการที่แยกกันอย่างเป็น

เอกเทศ ทําให้ระบบประกันสุขภาพไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร เน่ืองจากมีการบริหารงานที่ซ้ําซ้อนกัน 
โดยไม่จําเป็น เช่น การตรวจสอบการเบิกจ่าย การตรวจสอบคุณภาพของบริการ การคํานวณอัตราการเบิกจ่าย 
ค่ารักษาพยาบาลสําหรับโรคต่างๆ เป็นต้น ทําให้ต้นทุนในการบริหารจัดการและกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศสูงเกินควร   

นอกจากน้ีแล้ว ยังมีวิธีการบริการจัดการที่ลั่กลั่นกัน ไม่ว่าจะเป็นการมีกรอบความคุ้มครองที่ต่างกัน  
อัตราการจ่ายตามกลุ่มโรคร่วม (DRG) ที่ไม่เหมือนกัน แบบฟอร์มข้อมูลการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่ายที่
ต่างกัน ฯลฯ ซึ่งล้วนสร้างภาระในเชิงบริหารจัดการของสถานพยาบาลโดยไม่จําเป็น  

ความพยายามในการมีองค์กรที่เข้ามาบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในภาพรวมมีมาโดยตลอด  
หากแต่มีลักษณะของการจัดต้ังคณะกรรมการเฉพาะกิจที่ขึ้นตรงต่อนายกรัฐมนตรีหรือรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข มิได้มีการวางโครงสร้างองค์กรและวิธีการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศที่หลายส่วน
แบบบูรณาการที่มีลักษณะถาวร ทําให้มีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ
ดังกล่าวบ่อยคร้ัง เมื่อมีการเปล่ียนรัฐบาลทําให้การทํางานต้องชะงักอยู่เป็นระยะๆ ขาดความต่อเน่ือง ทําให้ 
การนําผลงานของคณะกรรมการไปปฏิบัติซึ่งต้องใช้เวลาน้ันมีจํากัด  

นอกจากนี้แล้ว การบูรณาการการบริหารจัดการทั้งสามกองทุนในรูปแบบของคณะกรรมการท่ีมิได้มี
อํานาจทางกฎหมายรองรับ หากแต่อิงกับอํานาจของ “การเมือง” ในเวลาน้ันๆ ทําให้ความสําเร็จในแต่ละยุคสมัย
ขึ้นอยู่กับโครงสร้างอํานาจทางการเมืองว่าแข็งแกร่งและมีเอกภาพพอที่จะผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
เพราะกองทุนแต่ละกองทุนต่างก็มีผลประโยชน์ของตนเองที่ต้องการปกป้องทําให้กรอบในการร่วมมือกันระหว่าง
กันมีจํากัด ดังจะเห็นได้ว่าที่ผ่านมาความร่วมมือระหว่างสามกองทุนที่ได้รับความสําเร็จจะเกิดขึ้นเฉพาะโครงการ
ขนาดเล็กๆ ที่มีผลประโยชน์ร่วมกัน หรือที่ไม่ทําให้ฝ่ายใดเสียประโยชน์เท่าน้ัน ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินหรือการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ตลอดจนการจัดต้ัง National Clearing House เพ่ือเป็น
ศูนย์กลางข้อมูลในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลก็ดี แต่การบูรณาการระบบประกันสุขภาพที่มีความสําคัญยังคง
เป็นประเด็นที่ผลักดันได้ยาก เช่น การพัฒนาระบบการเบิกจ่ายกลาง (Payment Clearing House) การปรับค่า 
DRG ของทั้งสามกองทุนให้เท่าเทียมกัน เป็นต้น  

ล่าสุด กระทรวงสาธารณสุขได้มีแนวคิดจัดต้ังเป็นคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ(National 
Health Authority: NHA) ขึ้น ทําหน้าที่กรองข้อเสนอของหน่วยงานต่างๆ ด้านสุขภาพ เช่น สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สํานักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) กระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น โดยมี
นายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงต่างๆ เป็นกรรมการ เพ่ือกําหนดทิศทางนโยบาย
สุขภาพของประเทศ ให้สอดคล้องไปในทิศทางเดียวกันกับนโยบายรัฐบาล  แต่การจัดต้ังคณะกรรมการดังกล่าวยัง
มีความไม่ชัดเจนว่าจะเป็นภารกิจในระดับนโยบายหรือในระดับปฏิบัติ  หากเป็นภารกิจในระดับนโยบายก็จะ
ซ้ําซ้อนกับคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติซึ่งมี พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550  และหากเป็นคณะกรรมการใน
ระดับการบริหารจัดการหรือการกํากับดูแลก็จะต้องเป็นข้อเสนอของการปฏิรูประบบประกันสุขภาพของประเทศ
มิใช่การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุขเน่ืองจากระบบสุขภาพของประเทศไทยเกี่ยวข้องกับกระทรวงมากกว่าหน่ึง
กระทรวง 
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คณะผู้วิจัยเห็นว่าภารกิจในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความสําคัญย่ิง จึงควรมี
องค์กรที่เข้ามารับผิดชอบในลักษณะถาวร และควรมีการออกกฎหมายว่าด้วยระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ
เน่ืองจาก พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 กําหนดกรอบและหลักเกณฑ์ในการกําหนดนโยบายสุขภาพเท่าน้ัน
มิได้มีรายละเอียดเก่ียวกับการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศที่กระจัดกระจาย จากกรณีศึกษาใน
ต่างประเทศ พบว่า ประเทศท ี่มีกองทุนสุขภาพ (sickness funds) หลายแห่ง เช่น เยอรมนี เบลเย่ียม อิสราเอล 
เป็นต้น ล้วนมีกฎหมายว่าด้วยประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health insurance act) ซึ่งกําหนดโครงสร้าง
สถาบันในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในภาพรวม  รวมท้ังการกําหนดสิทธิประโยชน์ ค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาล ตลอดจนระบบในการเบิกจ่าย และในการตรวจสอบความถูกต้องของการเบิกจ่ายและ
คุณภาพของการรักษาพยาบาลท่ีเป็นมาตรฐานกลาง   

กฎหมายว่าด้วยระบบประกันสุขภาพแห่งชาติดังกล่าวจะกําหนดโครงสร้างสถาบันที่รับผิดชอบ 
ในการกําหนดนโยบายและในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่เป็นบูรณาการเพราะการเจรจาต่อรอง 
เพ่ือหารูปแบบที่ทั้งสามกองทุนพอใจน้ันนอกจากจะไม่ง่ายแล้ว กองทุนสุขภาพแต่ละกองทุนต่างก็มีผลประโยชน์
เข้ามาเก่ียวข้อง และอาจไม่เป็นรูปแบบที่สร้างผลประโยชน์สูงสุดให้แก่ประเทศชาติอีกด้วย  

 คณะผู้วิจัยเห็นว่า โครงสร้างการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศควรจะต้องผ่าน 
การพิจารณาของกระบวนการนิติบัญญัติในรูปแบบของพระราชบัญญัติมิใช้กําหนดขึ้นมาโดยฝ่ายบริหารฝ่ายเดียว
ซึ่งอาจไม่แน่นอน มีการเปลี่ยนแปลงตามการเมือง กฎหมายว่าด้วยการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพแห่งชาติ
อย่างน้อยควรมีบทบัญญัติที่สําคัญดังน้ี 

 กําหนดโครงสร้างและอํานาจหนา้ทีข่ององค์กรทีจ่ะเขา้มาบริหารจัดการและกํากับระบบประกัน
สุขภาพของประเทศ  

คณะกรรมการดังกล่าวอาจมีสองชุด คือ (1) คณะกรรมการนโยบายระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
(2) คณะกรรมการบริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ คณะกรรมการชุดแรกจะมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
และมีรัฐมนตรีกระทรวงการสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน และกระทรวงการคลังซึ่งเป็นสามกระทรวงที่มีกองทุน
สุขภาพร่วมเป็นกรรมการ นอกจากน้ีแล้ว อาจมีกรรมการที่เป็นตัวแทนของระบบประกันสุขภาพของรัฐวิสาหกิจ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และระบบประกันภัยอุบัติเหตุการรถยนต์ร่วมด้วย คณะกรรมการชุดน้ีมีภารกิจและ
อํานาจหน้าที่ในการกําหนดกรอบแนวทางในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศในภาพรวม
เท่าน้ันโดยไม่เข้ามายุ่งเก่ียวในระดับปฏิบัติ  เช่น ประเด็นเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ว่าจําเป็นต้องมีชุดสิทธิประโยชน์ 
“กลาง” หรือไม่ ประเด็นเก่ียวกับกําหนดอัตราค่าเบิกจ่ายในการรักษาพยาบาลว่าจะต้องเป็นอัตราเดียวทุก
กองทุนหรือไม่ เป็นต้น อน่ึง การกําหนดนโยบายของคณะกรรมการ ชุดน้ีจะต้องเป็นไปตามกรอบของนโยบาย
สุขภาพแห่งชาติที่กําหนดขึ้นโดยคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติซึ่งมาจากสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ   

ส่วนคณะกรรมการบริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้นํานโยบายของคณะกรรมการนโยบายฯ 
ไปปฏิบัติ ในลักษณะที่คล้ายคลึงกับ National Institute for Health and Disability Insurance ในประเทศเบล
เย่ียม หรือ Central Social Insurance Medical Council ในประเทศญี่ปุ่น  แต่จะต่างกันตรงที่หน่วยงาน 
ในต่างประเทศมักเป็นหน่วยงานที่อยู่ในสังกัดของกระทรวงใดกระทรวงหน่ึงที่รับผิดชอบระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศ เช่น ในกรณีของเบลเย่ียมคือกระทรวงสวัสดิการสังคม ในขณะที่ในประเทศญี่ปุ่นคือ กระทรวง
สาธารณสุข แรงงานและสวัสดิการสังคม เป็นต้น แต่ในกรณีของประเทศไทยน้ัน คณะผู้วิจัยเห็นว่า คณะกรรมการ
บริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติควรเป็นหน่วยงานที่อยู่ภายใต้สํานักนายกรัฐมนตรีเพ่ือให้มีการดําเนินการใน
ลักษณะของการบูรณาการข้ามกระทรวงเนื่องจากกฎหมายฉบับน้ีมีการบัญญัติขึ้นหลังจากที่มีการจัดต้ังกองทุน



4-9 

ต่างๆ ขึ้นมาแล้วจึงต้องมีรูปแบบที่แตกต่างไปจากในประเทศต่างๆ ที่ศึกษาที่มีการออกกฎหมายเพ่ือกําหนด
โครงสร้างของระบบประกันสุขภาพในภาพรวมก่อนที่จะมีออกกฎหมายรองรับอํานาจหน้าที่ของกองทุนแต่ละแห่ง
ขึ้นมา ทั้งน้ี สํานักเลขานุการของคณะกรรมการบริหาร อาจเป็นหน่วยงานมหาชนที่ทําหน้าที่ในเชิงวิชาการภายใต้
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวนมากที่มีองค์ความรู้และความเช่ียวชาญด้านสาธารณสุขและระบบประกัน
สุขภาพอย่างดี  

องค์ประกอบของคณะกรรมการชุดน้ีอาจประกอบด้วยตัวแทนหน่วยงานราชการที่เก่ียวข้องโดยตรงกับ
งานด้านการบริหารระบบประกันสุขภาพเท่าน้ัน ไม่มีนักการเมืองเข้ามาเก่ียวข้องยกเว้นประธานกรรมการที่ดํารง
ตําแหน่งรองนายกรัฐมนตรีที่รับผิดชอบด้านสาธารณสุข โดยมีรองประธานเป็นปลัดของสามกระทรวง ได้แก่ 
กระทรวงการคลัง กระทรวงสาธารณสุข และ กระทรวงแรงงาน  คณะกรรมการชุดน้ีมีอํานาจทางกฎหมาย 
ในการส่ังการให้กองทุนสุขภาพต่างๆ ต้องดําเนินการเพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพของระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศตามกรอบแนวทางที่คณะกรรมการนโยบายกําหนด  

อน่ึง คณะผู้วิจัยขอย้ําว่า เน่ืองจากคณะกรรมการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพมีภารกิจในระดับ 
“ปฏิบัติ” มิใช่ระดับ “นโยบาย” จึงไม่จําเป็นต้องมีกรรมการที่มาจากผู้มีส่วนได้เสียในวงกว้างดังเช่น
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ อย่างไรก็ดี หากในการกํากับหรือบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ 
คณะกรรมการมีการออกกฎระเบียบใดๆ ที่มีผลกระทบต่อสิทธิในการรักษาพยาบาลของผู้ประกันตน จะต้องมี
กระบวนการและข้ันตอนในการรับฟังความคิดเห็นที่มีประสิทธิภาพ จากการศึกษาระเบียบว่าด้วยการรับฟัง
ความเห็นสาธารณะในต่างประเทศ พบว่า กระบวนการที่ดีน้ันจะต้องมีลักษณะของการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
สองฝ่ายมิใช่เป็นเพียงการนําเสนอกฎระเบียบที่คณะกรรมการได้กําหนดข้ึนเรียบร้อยแล้ว ในส่วนน้ีอาจมี
การศึกษาแบบอย่างในประเทศที่มีการพัฒนากระบวนการรับฟังความเห็นสาธารณะที่ทันสมัย เพ่ือนํามา
ประยุกต์ใช้ในการเขียนข้อบัญญัติในกฎหมาย 

 กําหนดกรอบอํานาจหนา้ทีข่องคณะกรรมการนโยบายฯและคณะการบริหาร ดังนี ้
คณะกรรมการนโยบาย  

 กําหนดแนวทางและเป้าหมายในการลดความเหลื่อมล้ําของสิทธิประโยชน์ 
ในการรักษาพยาบาลของกองทุนสุขภาพต่างๆ 

 กําหนดรูปแบบของระบบข้อมูลเบิกจ่าย (Data Standard Maintenance Organziation – 
DSMO) การบริหารจัดการข้อมูลค่าบริการและการเบิกจา่ยค่ารักษาพยาบาล (Data Centre 
and Clearing House) พัฒนาเคร่ืองมือคํานวณการเบิกจ่ายค่าบริการ (Case-Mix Centre)  

 กําหนดระบบการตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย และคุณภาพในการรักษาพยาบาล (financial 
and clinical audit) 

 กําหนดหลักการในการกําหนดราคากลางค่ารนักษาพยาบาลและค่ายา 
 กําหนดแนวทางในการพัฒนาระบบการซื้อยาและเวชภัณฑ์ รวมถึงระบบการต่อรองราคายา

ทั้งในและนอกบัญชียาหลักทีเ่ป็นบูรณาการ 
 กําหนดแนวทางในการติดตาม ตรวจสอบระบบประกันสุขภาพและเสนอแนะแนวทาง 

ในการปรับปรุงกฎ ระเบียบที่เก่ียวข้อง 
 ฯลฯ  

คณะกรรมการบริหาร 
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 ศึกษาและประเมินในรายละเอียดการดําเนินนโยบายหรือมาตรการตามที่คณะกรรมการนโยบาย
กําหนด 

 ประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง (เช่น กองทุนสุขภาพทั้งสามกองทุน และหน่วยงานที่
ทําหน้าที่สนับสนุนด้านข้อมูลและด้านวิชาการ เป็นต้น) เพ่ือออกแบบวิธีการในการนํา
นโยบายไปปฏิบัติ 

 ออกกฎระเบียบหรือประกาศเพ่ือให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องดําเนินการตามแนวนโยบายที่
กําหนดโดยคณะกรรมการนโยบาย 

 ติดตามและตรวจสอบความคืบหน้าของนโยบาย 
 ฯลฯ  

 



 

บรรณานุกรม 

กิตติ พิทักษ์นิตินันท์ และคณะ. การพัฒนาและดําเนินการระบบการต่อรองราคาที่มีผู้จําหน่ายรายเดียวของ
หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข. ในเภสัชกรรมคลินิก ปีที่ 19 ฉบับที่ 2-3.พิมพ์ครั้งที่ 1. เพชรบุรี. 
บริษัท เพชรภูมิการพิมพ์ จํากัด. 2555 

ภญ. เนตรนภิศ สุชนวนิช. เอกสารประกอบการนําเสนอ เรื่อง ราคายาและการเข้าถึง. สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ. 4 กรกฎาคม 2556 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 1/2555. 6 มิถุนายน 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 2/2555. 13 กรกฎาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 3/2555. 15 สิงหาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 4/2555. 11 กันยายน 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 5/2555. 10 ตุลาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 6/2555. 19 พฤศจิกายน 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 7/2555. 17 ธันวาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 8 (1/2556). 2 เมษายน 2556 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 9 (2/2556). 27 พฤษภาคม 2556 

รายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการ
ทางการแพทย์ ครั้งที่ 10 (3/2556). 30 ตุลาคม 2556 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 1/2555. 11 กรกฎาคม 2555 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 1/2556. 5 ตุลาคม 2555 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 2/2556. 14 พฤศจิกายน 2555 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 4/2556. 17 มกราคม 2556 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 5/2556. 28 มีนาคม 2556 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 6/2556. 23 พฤษภาคม 2556 
รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ครั้งที่ 1/2555. 

15 มิถุนายน 2555 
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รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ครั้งที่ 2/2555. 9 
กรกฎาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ครั้งที่ 3/2555. 
10 สิงหาคม 2555 

รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ครั้งที่ 1/2555. 
20 กันยายน 2555 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. การเดินหน้าสู่การควบคุมค่ายาในระบบสวัสดิการข้าราชการ. จุลสาร HSRI 
Forum ฉบับที่ 5 ประจําเดือนตุลาคม 2555. พิมครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ.  2555 

สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ และคณะ. ความเหลื่อมล้ําระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย. พิมพ์ครั้งที่ 1.
กรุงเทพฯ.สํานักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์. 2556 

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. ธรรมนูญว่าด้วยสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ. 
บริษัท วิกิ จํากัด. 2553 

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพฯ. 
บริษัท วิกิ จํากัด. 2553 

สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ. เอกสารประกอบการประชุมระดมสมองและรับฟังความคิดเห็นต่อภาพ
ที่พึงประสงค์การพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ. 23 สิงหาคม 2554 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 1 

โครงสรา้งคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ
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รายชื่อคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ
     

1. นายพงศ์เทพ เทพกาญจนา      ประธานกรรมการ 

ประธานกรรมการที่นายกรัฐมนตรีมอบหมาย 

2. นายแพทย์ประดิษฐ สินธวณรงค ์

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข     รองประธานกรรมการ 

3. นางปวีณา หงสกุล 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กรรมการ 

4. นายยุคล ลิม้แหลมทอง 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงเกษตรและสหกรณ์    กรรมการ 

5. นายวิเชษฐ์ เกษมทองศร ี

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม  กรรมการ 

6. นายจารุพงศ์ เรืองสุวรรณ 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงมหาดไทย     กรรมการ 

7. นายจาตุรนต์ ฉายแสง 

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงศึกษาธิการ     กรรมการ 

8. นายโอภาส เตพละกุล 

ประธานสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ   กรรมการ 

9. ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีกฎหมายจัดต้ังขึ้นเป็นการเฉพาะ กรรมการ 

10. ผู้แทนนายกเทศมนตรี      กรรมการ 

11. ผู้แทนนายกองค์การบริหารสว่นจังหวัด    กรรมการ 
12. ผู้แทนนายกองค์การบริหารสว่นตําบล     กรรมการ 
13. ผู้แทนนายกแพทยสภา      กรรมการ 
14. ผู้แทนสภาการพยาบาล      กรรมการ 
15. ผู้แทนทันตแพทยสภา      กรรมการ 
16. ผู้แทนสภาเภสัชกรรม      กรรมการ 
17. ผู้แทนสภาเทคนิคการแพทย์      กรรมการ 
18. ผู้แทนสภากายภาพบําบัด      กรรมการ 
19. กรรมการวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนไทย    กรรมการ 
20. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มนโยบายสาธารณะ รัฐศาสตร์ นิติศาสตร์  กรรมการ 
21. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มการบริหาร เศรษฐศาสตร ์การต่างประเทศ  กรรมการ 
22. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มธุรกิจ      กรรมการ 
23. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มสื่อสารมวลชน เทคโนโลยีสารสนเทศ   กรรมการ 
24. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มพัฒนาประชาชนกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ   กรรมการ 
25. ผู้ทรงคุณวุฒิกลุ่มการพัฒนาสังคมและชุมชนท้องถิ่น   กรรมการ 
26. ผู้แทนองค์กรภาคเอกชน เขต 1     กรรมการ 
27. ผู้แทนองค์กรภาคเอกชน เขต 2     กรรมการ 
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28. ผู้แทนองค์กรภาคเอกชน เขต 3     กรรมการ 
29. ผู้แทนองค์กรภาคเอกชน เขต 4     กรรมการ 
30.  ผู้แทนองค์กรภาคเอกชน เขต 5     กรรมการ 
31. นางกรรณิการ์ บรรเทิงจิตร  

รองเลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ    กรรมการและผู้ช่วยเลขาธิการ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวกที่ 2 

โครงสรา้งคณะกรรมการพิจารณาปรับปรุงระบบคา่ใช้จ่ายการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

ลูกจ้าง และพนักงานของรฐั 
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รายชื่อคณะกรรมการพิจารณาระบบค่าใช้จ่ายการสร้างหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าและ
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลขา้ราชการ และพนกังานของรฐั 

 

1. นายอัมมาร สยามวาลา   ประธานกรรมการ 
2. นางดวงสมร วรฤทธ์ิ   กรรมการ 
3. นางอรวรรณ ชยางกูร   กรรมการ 
4. นายมนัส แจ่มเวหา   กรรมการ 
5. นายเดชา ดีผดุง    กรรมการ 
6. นายแพทย์สุชาติ สรณสถาพร  กรรมการ 
7. นายแพทย์สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ  กรรมการ 
8. แพทย์หญิงสาวิตรี เมาฬีกุลไพโรจน์  กรรมการ 
9. นายแพทย์พงษ์พิสุทธ์ิ จงอุดมสุข  กรรมการ 
10. นางสาวสุวิภา สุขวณิชนันท์  กรรมการ 
11. นางชุมศรี พจนปรีชา   กรรมการและเลขานุการ 
12. นางสาวทวีศรี กรีทอง   กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวกที่ 3 

โครงสรา้งคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหง่ชาต ิ
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โครงสร้างคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาต ิ
 

1. นายกรัฐมนตรีหรือรองนายกรัฐมนตรี      ประธานกรรมการ 
2. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข      รองประธานกรรมการ 
3. ปลัดกระทรวงการคลัง       กรรมการ 
4. ปลัดกระทรวงการต่างประเทศ      กรรมการ 
5. ปลัดกระทรวงเกษตรและสหกรณ์      กรรมการ 
6. ปลัดกระทรวงพาณิชย์       กรรมการ 
7. ปลัดกระทรวงแรงงาน       กรรมการ 
8. ปลัดกระทรวงสาธารณสุข       กรรมการ 
9. ปลัดกระทรวงอุตสาหกรรม       กรรมการ 
10. เลขาธิการคณะกรรมการกฤษฎีกา      กรรมการ 
11. เลขาธิการคณะกรรมการการอุดมศึกษา     กรรมการ 
12. อธิบดีกรมการค้าภายใน       กรรมการ 
13. อธิบดีกรมบัญชีกลาง       กรรมการ 
14. อธิบดีกรมปศุสัตว์        กรรมการ 
15. อธิบดีกรมพัฒนาการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก   กรรมการ 
16. อธิบดีกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์      กรรมการ 
17. เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม      กรรมการ 
18. เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ    กรรมการ 
19. นายกแพทยสภา        กรรมการ 
20. นายกสภาเภสัชกรรม       กรรมการ 
21. นายกทันตแพทยสภา       กรรมการ 
22. นายกสัตวแพทยสภา       กรรมการ 
23. นายกสภาการพยาบาล       กรรมการ 
24. ตัวแทนคณบดีคณะแพทยศาสตร์ของสถาบันอุดมศึกษา    กรรมการ 
25. ตัวแทนคณบดีคณะทันตแพทยศาสตร์ของสถาบันอุดมศึกษา   กรรมการ 
26. ตัวแทนคณบดีคณะเภสัชศาสตร์ของสถาบันอุดมศึกษา    กรรมการ 
27. ตัวแทนคณบดีคณะสัตวแพทยศาสตร์ของสถาบันอุดมศึกษา   กรรมการ 
28. ตัวแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ของสถาบันอุดมศึกษา   กรรมการ 
29. ผู้ทรงคุณวุฒิจากผู้แทนองค์กรภาคเอกชนไม่แสวงหาผลกําไร 10 คน กรรมการ 
30. ผู้เช่ียวชาญด้านการแพทย์       กรรมการ 
31. ผู้เช่ียวชาญด้านการแพทย์แผนไทยหรือการแพทย์ทางเลือก   กรรมการ 
32. ผู้เช่ียวชาญด้านทันตกรรม       กรรมการ 
33. ผู้เช่ียวชาญด้านเภสัชกรรม       กรรมการ 
34. ผู้เช่ียวชาญด้านสัตวแพทย์       กรรมการ 
35. ผู้เช่ียวชาญด้านสาธารณสุข       กรรมการ 
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36. ผู้เช่ียวชาญด้านเศรษฐศาสตร์      กรรมการ 
37. ผู้เช่ียวชาญด้านกฏหมาย กรรมการ     กรรมการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 4 

โครงสรา้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงนิการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ 
(คพคส.) 
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คําสั่งสาํนักนายกรฐัมนตร ีท่ี 1/2554 

เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังดา้นสขุภาพแห่งชาต ิ
 

1. นายกรัฐมนตรี      ประธานกรรมการ 

2. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลัง    รองประธานกรรมการ 

3. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข   รองประธานกรรมการ 

4. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงแรงงาน    รองประธานกรรมการ 

5. ศาสตราจารย์อัมมาร สยามวาลา 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเศรษฐศาสตร์    รองประธานกรรมการ 

6. เลขาธิการคณะกรรมการพัฒนา 

การเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ    กรรมการ 

7. ผู้อํานวยการสํานักงบประมาณ    กรรมการ 

8. เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กรรมการ 

9. เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม    กรรมการ 

10. เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ   กรรมการ 

11. เลขาธิการคณะกรรมการกํากับและส่งเสริม 

การประกอบธุรกิจประกันภัย    กรรมการ 

12. อธิบดีกรมบัญชีกลาง     กรรมการ 

13. ผู้อํานวยการสํานักงานเศรษฐกิจการคลัง   กรรมการ 

14. นายจาดุร อภิชาตบุตร 

ผู้แทนข้าราชการประเภทต่างๆ    กรรมการ 

15. นายธัญศักด์ิ แสงศรีจันทร์ 
ผู้แทนพนักงานส่วนท้องถิ่น    กรรมการ 

16. รองศาสตราจารย์จิราพร ลิ้มปานานนท์ 
ผู้แทนผู้บริโภค      กรรมการ 

17. ศาสตราจารย์วิริยะ นามศิริพงษ์พันธ์ 

ผู้แทนประชาชนกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ   กรรมการ 

18. นายสรรพสิทธ์ิ คุมประพันธ์ 

ผู้แทนประชาชนกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ   กรรมการ 

19. นายสุธรรม เจริญพรวัฒนา 

ผู้แทนฝ่ายนายจ้างตามระบบประกันสังคม   กรรมการ 
 

20. นางสาววิไลวรรณ แซ่เตีย 

ผู้แทนฝ่ายลูกจา้งตามระบบประกันสังคม   กรรมการ 

21. นางสุนทรี เซ่งก่ิง 

ผู้แทนฝ่ายลูกจา้งนอกระบบประกันสังคม   กรรมการ 

22. นายวิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร 
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ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการเงินการคลัง    กรรมการ 

23. นายสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพ     กรรมการ 

24. นายณรงศักด์ิ อังคะสุวพลา 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านบริหาร     กรรมการ 

25. นายจรัส สุวรรณมาลา 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านรัฐศาสตร ์    กรรมการ 

26. ศาสตราจารย์บรรเจิด สิงคเนติ 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านนิติศาสตร์    กรรมการ 

27. นายภัทระ คําพิทักษ์ 
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสื่อสารมวลชน    กรรมการ 

28. นายพิภพ ธงไชย 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านสังคมศาสตร์    กรรมการ 

29. ผู้อํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข   กรรมการ 

30. ผู้อํานวยการสํานักงานพัฒนา 

ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ   กรรมการและเลขานุการ 
 

สั่ง ณ วันที่ 19 มกราคม พ.ศ. 2554 

นายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ 

นายกรฐัมนตรี



 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 5 

โครงสรา้งคณะกรรมการกําหนดระบบบรหิารยา เวชภัณฑ ์การเบิกจ่ายค่า
ตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ 
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คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภณัฑ ์การเบิกจ่ายคา่ตรวจวินจิฉยั  
และค่าบริการทางการแพทย์ 

1. รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข   ประธานกรรมการ 

2. นายนิวัฒน์ธํารง บุญทรงไพศาล     

รัฐมนตรีประจาํสํานักนายกรัฐมนตร ี   รองประธานกรรมการ 

3. เลขาธิการนายกรัฐมนตรี     กรรมการ 

4. ปลัดกระทรวงการคลัง     กรรมการ 

5. ปลัดกระทรวงสาธารณสุข    กรรมการ 

6. ปลัดกระทรวงแรงงาน     กรรมการ 

7. ปลัดกระทรวงกลาโหม     กรรมการ 

8. เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กรรมการ 

9. เลขาธิการสํานักงานประกันสังคม    กรรมการ 

10. อธิบดีกรมการแพทย์     กรรมการ 

11. เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา   กรรมการ 

12. รองปลัดกระทรวงการคลังที่ได้รับมอบหมาย  กรรมการ 

13. รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ได้รับมอบหมาย  กรรมการ 

14. ประธานกรรมการองค์การเภสัชกรรม   กรรมการ 

15. ผู้อํานวยการองค์การเภสัชกรรม    กรรมการ 

16. เลขาธิการกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย กรรมการ 

17. นายคณิศ แสงสุพรรณ 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านเศรษฐศาสตร์    กรรมการ 

18. นายประดิษฐ สินธวณรงค์ 
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านบริหาร     กรรมการ 

19. นายณรงค์ศักด์ิ อังคะสุวพล 

ผู้ทรงคุณวุฒิด้านบริหาร     กรรมการ 

20. อธิบดีกรมบัญชีกลาง     กรรมการและเลขานุการ 

21. ผู้อํานวยการสํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา 

หลักประกันสุขภาพไทย     กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ
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คณะกรรมการ/คณะทํางาน ในระบบประกันสุขภาพ
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คณะกรรมการบริหารระบบประกันสขุภาพของไทย 

คณะกรรมการ ประธานกรรมการ รัฐบาล การแต่งตั้ง บทบาทอํานาจหน้าที่ 
1. คณะกรรมการสุขภาพ

แห่งชาติ 
นายกรัฐมนตรี พลเอกสุรยุทธ์ จลุานนท์ พระราชบัญญัติสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 1. จัดทําธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ เพื่อเสนอ

คณะรัฐมนตรีพิจารณาให้ความเห็นชอบ 
2. เสนอแนะหรือให้คําปรึกษาต่อคณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับ

นโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ และติดตามผลการ
ดําเนินงานตามที่ได้เสนอแนะหรือให้คําปรึกษาดังกล่าว 
พร้อมเปิดเผยให้สาธารณชนทราบด้วย 

3. จัดให้มีสมัชชาสขุภาพแห่งชาติ และสนับสนุนในการจัด
ให้มีสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่หรือสมัชชาสุขภาพ
เฉพาะประเด็น 

4. จัดให้มี หรือส่งเสริม สนับสนุนให้มีกระบวนการในการ
พัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพเพื่อให้เกิด
การดําเนินงานอย่างต่อเนื่อง และมีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย 

5. กําหนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการติดตาม และ
ประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพแห่งชาติ และ
ผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นจากนโยบายสาธารณะ
ทั้งระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ 

6. เสนอแนะหรือให้คําปรึกษาในการแก้ไขเพิ่มเติม
พระราชบัญญัตินี้ หรือการออกกฎกระทรวงตาม
พระราชบัญญัตินี้ 

7. กําหนดนโยบาย และกํากับดูแลการดําเนินการของ
คณะกรรมการบริหาร และสํานักงาน 

2. คณะกรรมการพิจารณา
ปรับปรุงระบบคา่ใช้จ่ายการ
สร้างหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และค่าใช้จ่ายใน

ดร.อัมมาร สยามวาลา พลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 16 มกราคม 
พ.ศ. 2550 

1. ศึกษาวิเคราะห์แนวทางสนับสนุนและจัดสรรค่าใช้จ่าย
การสร้ างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  และการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ ลูกจ้าง และพนักงานของรัฐ 

2. จัดทําข้อเสนอแนวทางการปรับปรุงระบบการจัดสรร
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คณะกรรมการ ประธานกรรมการ รัฐบาล การแต่งตั้ง บทบาทอํานาจหน้าที่ 
การรักษาพยาบาล
ข้าราชการ ลูกจา้ง และ
พนักงานของรัฐ 

งบประมาณของทั้ง 2 ระบบ 

3. คณะกรรมการพัฒนาระบบ
ยาแห่งชาติ 

 

นายกรัฐมนตรี หรือรอง
นายกรั ฐมนต รี ที่ ไ ด้ รั บ
มอบหมาย 

คุณสมชาย วงสวัสดิ์ ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย
คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
พ.ศ. 2551 

1. กําหนดนโยบายแห่งชาติด้านยาและแผนยุทธศาสตร์
การพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 

2. ติดตาม ประเมินผลการปฏิบัติตามนโยบายแห่งชาติ
ด้านยา และแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยา
แห่งชาติ แก้ไขปัญหา รวมทั้งเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อ
พิจารณาปัญหาจาการปฏิบัติงานของส่วนราชการ
ต่างๆ ซึ่งปฏิบัติตามกฎหมายหรือกฎระเบียบของแต่
ละหน่วยงานในส่วนที่เกี่ยวข้อง 

3. จัดทําบัญชียาหลักแห่งชาติ และกําหนดราคากลางยา
ในการจัดซื้อของหน่วยงานของรัฐ พัฒนากลไกและ
มาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และการ
กําหนดราคากลางยาดังกล่าวให้ทันสมัย รวมทั้ง
ส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 

4. ประสานและส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการบริหาร
และจัดการเกี่ยวกับยาในระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ระบบประกันสังคม และระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการให้มีความคุ้มค่า สอดคล้อง
กับสภาพเศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งให้ผู้ป่วยที่มี
ความจําเป็นจําเพาะสามารถเข้าถึงยาได้อย่างยั่งยืน 
และเป็นธรรม 

5. กําหนดมาตรการในการป้องกันและแก้ไขปัญหาที่เกิด
จากการใช้ยา หรือการดื้อยาของเชื้อก่อโรค 

6. ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์และข้อมูลของระบบ
ยา เพื่อประโยชน์ในการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ 
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คณะกรรมการพัฒนาระบบ
การเงินการคลั ง ด้านสุขภาพ
แห่งชาติ 

นายกรัฐมนตรี คุณอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี ว่าด้วยการ
พัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2553 

1. เสนอแนะและให้คําปรึกษาแก่คณะรัฐมนตรีในการ
จัดทําข้อเสนอการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้าน
สุขภาพ ที่สามารถจัดการกับภาระการเงินการคลังใน
ระบบประกันสุขภาพและบริการสาธารณสุข เพื่อให้
ระบบมีความยั่งยืนในระยะยาว 

2. เสนอแนะต่อคณะรัฐมนตรีให้มีการปรับปรุงนโยบาย 
โครงสร้าง และระบบบริหารจัดการที่เกี่ยวข้องในการ
พัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ได้แก่ ข้อมูล
ระบบสารสนเทศ ระบบจ่ายเงิน ระบบตรวจสอบ เป็น
ต้น เพื่อให้ระบบเกิดประสิทธิภาพ 

3. จัดทําข้อเสนอต่อคณะรัฐมนตรี เพื่อยกร่าง ปรับปรุง
แก้ไขกฎหมายและระเบียบที่เกี่ยวข้อง 

4. สนับสนุนการศึกษาวิจัย และจัดการความรู้ เ พื่อ
สนับสนุนการจัดทําข้อเสนอและทางเลือกต่างๆ ในการ
พัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 

5. จัดให้มีข้อมูลข่าวสาร การประชาสัมพันธ์และสื่อสาร
ทางสังคม เพื่อให้สาธารณชนได้รับทราบ ได้เข้าใจ และ
สามารถมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการเงินการคลัง
ด้านสุขภาพ 

6. ดําเนินการทางสังคม เพื่อให้ประชาชนทุกภาคส่วนเข้า
มามีส่วนร่วมในการพัฒนาข้อเสนอ ร่วมเรียนรู้ และร่วม
ขับเคลื่อนตลอดขั้นตอนกระบวนการพัฒนานโยบาย 

คณะกรรมการประสานความ
ร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง 
สํานักงานประกันสังคม และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ในการพัฒนาระบบ

ผู้ บ ริ ห า ร ข อ ง ทั้ ง ส า ม
หน่วยงานผลัดเปลี่ยนกัน
เป็ นประธานตามวาระ
หน่วยงานละ 1 ปี 

พ.ต.ท. ทักษิณ ชินวัตร  คําสั่ง คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่ 1/2547 ลงวันที่ 
19 กรกฎาคม พ.ศ. 2547  

 ยกเลิกคําสั่งเดิม ลงวันที่ 27 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2555 

1. ประสานการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขให้เป็นไป
ในทิศทางที่เกื้อหนุนซึ่งกันและกัน ลดความเหลื่อมล้ํา 
และมีคุณภาพมาตรฐาน เช่น สิทธิประโยชน์ การไปใช้
บริการของผู้ มีสิทธิ และระบบบริการรองรับต่างๆ 
เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนผู้มีสิทธิและ
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บริการสาธารณสุข 
 

 คําสั่ง คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่ 3/2555 เรื่อง 
แต่งตั้งคณะกรรมการประสานความ
ร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง 
สํานักงานหลักประกันสังคม และ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติในการพัฒนาระบบบริหาร
สาธารณสุข 

ระบบบริการสาธารสุขในภาพรวมของประเทศ 
2. สนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบบริหารจัดการของทั้ง 

3 ระบบประกันสุขภาพให้มีความเป็นเอกภาพ เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการและเกิดประโยชน์ต่อ
ระบบในภาพรวม ประกอบด้วย 
(1) โครงสร้างพื้นฐานของระบบข้อมูลและการบริหาร

จัดการสารสนเทศในระบบบริการสาธารณสุข 
(2) ระบบฐานข้อมูลผู้มีสิทธิ และการเปลี่ยนแปลงสิทธิ

ของบุคคลระหว่างระบบต่างๆ 
(3) ระบบการเบิกจ่ายเงินให้สถานพยาบาล 
(4) ระบบตรวจสอบการจ่ายชดเชยค่าบริการและ

คุณภาพบริการ 
(5) หลั ก เ กณ ฑ์ก า ร ขึ้ นทะ เบี ยนและมาต รฐ าน

สถานพยาบาล 
3. สนับสนุนให้เกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูลการเบิกชดเชย

ค่ า บ ริ ก า ร  ร า ย ง านท า ง ก า ร เ งิ น ป ร ะจํ า ปี ข อ ง
สถานพยาบาล และเชื่อมโยงระบบการตรวจสอบการ
จ่ายชดเชยค่าบริการและระบบตรวจสอบคุณภาพ
บริการ เพื่อให้ได้ข้อมูลภาพรวมของระบบและนําไปใช้
ประโยชน์ในการพัฒนาต่อไป โดยให้มีการจัดทําระบบ
ป้องกันและคุ้มครองข้อมูลข่าวสารส่วนบุคคลในการ
ดําเนินการดังล่าว 
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คณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทํา
การทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได้ 

กระทรวงสาธารณสุข คําสั่งกระทรวงสาธารณสุข ที่ 419/2548 
ลงวันที่ 3 พฤษภาคม พ.ศ. 2548 

1. พิจารณากําหนดแนวทางการดําเนินการ
จัดซื้อยา ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 9 
กันยายน พ.ศ. 2546 ในกรณีที่มีผู้แทน
จําหน่ายน้อยราย และต้องนําสั่งเข้าจาก
ต่างประเทศ 

2. กําหนดรายการยาที่จะดําเนินการจัดซื้อ 
โดยการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับ
ร า ค า ไ ด้  ใ น ส่ ว น ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง
สาธารณสุข 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 

1. กําหนดมาตรฐานการให้บริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการ และ
เครือข่ายหน่วยบริการ และกําหนด
มาตรการในการดําเนินงานเกี่ยวกับ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้มี
ประสิทธิภาพ 

2. กําหนดประเภทและขอบเขตในการ
ให้บริการสาธารณสุขที่จําเป็นต่อสุขภาพ
และการดํารงชีวิตและอัตราค่าบริการ
สาธารณสุขตามมาตรา 5 

3. กําหนดหลักเกณฑ์การดําเนินงานและ
การบริหารจัดการกองทุน 

4. ออกระเบียบเกี่ยวกับการรับเงิน การ
จ่ายเงิน และการรักษาเงินกองทุน 
รวมทั้งการจัดหาผลประโยชน์ตาม
มาตรา 40 
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5. กําหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข
ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น ใน
กรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่
เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาลโดยหา
ผู้กระทําผิดมิได้ หรือหาผู้กระทําผิดได้
แต่ผู้รับบริการไม่ได้รับค่าเสียหายภายใน
ระยะเวลาอันสมควรตามมาตรา 41 

6. สนับสนุนและประสานกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการดําเนินงาน
และบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ได้ตาม
ความพร้อม ความเหมาะสมและความ
ต้องการ เพื่อสร้างหลักประกนัสุขภาพ
แห่งชาติให้แก่บุคคลในพื้นที่ตามมาตรา 
47 

7. สนับสนุนและกําหนดหลักเกณฑ์ให้
องค์กรชุมชน องค์กรเอกชนและ
ภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ดําเนินการแสวงหาผลกําไร ดําเนินงาน
และบริการจัดการเงินทุนในระดับ
ท้องถิ่นหรือพื้นที่ได้ตามความพร้อม 
ความเหมาะสม และความต้องการ โดย
ส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อสร้าง
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่บุคคล
ในพื้นที่ตามมาตรา 47 

8. กําหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการรับฟัง
ความคิดเห็นจากผู้ให้บริการและ
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ผู้รับบริการเพื่อประโยชน์ในการ
ปรับปรุงคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข 

9. กําหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการลงโทษ
ปรับทางปกครองและการเพิกถอนการ
ขึ้นทะเบียน 

10. จัดทํารายงานเกี่ยวกับผลงานและ
อุปสรรคในการดําเนินงาน รวมทั้งบัญชี
และการเงินทุกประเภทของ
คณะกรรมการ แล้วรายงานต่อ
คณะรัฐมนตรี สภาผู้แทนราษฎร และ
วุฒิสภาเป็นประจําทุกปีภายในหกเดือน
นับแต่วันสิ้นปีงบประมาณ 

11. จัดประชุมเพื่อให้คณะกรรมการรับฟัง
ความคิดเห็นโดยทั่วไปจากผู้ให้บริการ
และผู้รับบริการเป็นประจาํทุกปี 

คณะกรรมการประกันสังคม  สํานักงานประกันสังคม พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 1. เสนอความเห็นต่อรัฐมนตรีเกี่ยวกับ
นโยบายและมาตรการในการ
ประกันสังคมตามพระราชบัญญัตินี้ 

2. พิจารณาให้ความเห็นต่อรัฐมนตรีในการ
ตราพระราชกฤษฎีกา  การออก
กฎกระทรวง  และระเบียบต่างๆ  เพื่อ
ดําเนินการตามพระราชบัญญัตินี้ 

3. วางระเบียบโดยความเห็นชอบของ
กระทรวงการคลังเกี่ยวกับการรับเงิน  
การจ่ายเงินและการเก็บรักษาเงินของ
กองทุน 
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4. วางระเบียบโดยความเห็นชอบของ
กระทรวงการคลังเกี่ยวกับการจัดหา
ผลประโยชน์ของกองทุน 

5. พิจารณางบดุลและรายงานการรับ
จ่ายเงินของกองทุน  และรายงานผล
การปฏิบัติงานประจําปีของสํานักงานใน
ส่วนที่เกี่ยวกับการประกันสังคมตาม
พระราชบัญญัตินี้ 

6. ให้คําปรึกษาและแนะนําแก่
คณะกรรมการอื่นหรือสํานักงาน 

คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการ
ข้าราชการ 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 

มติคณะรัฐมนตรี วันที่ 20 กันยายน พ.ศ. 
2554 

1. จัดทําข้อเสนอเกี่ยวกับนโยบายด้าน
การเงินการคลัง และการบริหารจัดการ
ร ะ บ บ ส วั ส ดิ ก า ร รั ก ษ า พ ย า บ า ล
ข้ า ร า ช ก า ร  เ พื่ อ เ ป็ น ก ร อ บ ใ ห้
กระทรวงการคลังถือปฏิบัติ 

2. จัดทําข้อเสนอเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์
ของผู้ มีสิทธิในระบบสวัสดิการร้กษา
พยาบาลข้าราชการภายใต้กรอบพระ
ราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล เพื่อให้กรมบัญชีกลาง
พิจารณากําหนดหลักเกณฑ์การเบิกจ่าย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลจากทาง
ราชการ 

 



 

 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 7 

คณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบบรหิารยา เวชภัณฑ์  
การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉยั และค่าบริการทางการแพทย ์ 

 
 





 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 8 

แผนการดาํเนินงานของคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉยัและค่าบริการทางการแพทย์
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1. คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา
และเวชภัณฑ์ 

1. กําหนดแนวทางการต่อรองราคายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ และยาที่
มีผู้จําหน่ายเพียงรายเดียวซึ่งมีราคาแพงตามหลกัเกณฑ์ ดังนี ้

 ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ที่มีคุณภาพผ่านหลักเกณฑ์
ของการเข้าเป็นยาในบัญชียาหลักในเรื่องคุณภาพและ
ความปลอดภัย แต่มีราคาสูงจึงไม่ได้เข้าอยู่ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

 ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่กรมบัญชีกลางให้เบิกจาก
ทางราชการได้ 

 ยาที่มีมูลค่าการใช้สูง 
2. กําหนดผลการเจรจา 

 หากการเจรจาประสบผลสําเร็จจะเสนอให้กรมบัญชีกลาง
พิจารณากําหนดเป็นราคาอ้างอิง 

 หากการเจรจาไม่ประสบผลสําเร็จจะเสนอให้
กรมบัญชีกลางกาํหนดเพดานการเบิกจ่ายให้ผู้ป่วยมีส่วน
ร่วมจ่าย หรือให้องค์การเภสัชกรรมเป็นผู้ผลิต (เป็น
มาตรการขั้นรุนแรง) 

หากสามารถต่อรองราคาลงได้ร้อยละ 40 จะประหยัดได้ประมาณ 1,868 
ล้านบาท 
(ประมาณการจากการวิเคราะห์ข้อมูลยาที่มีผู้จําหน่ายรายเดียวจาก
โรงพยาบาล 31 แห่ง เบิกจ่ายจากสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ) 

2. คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ และยาชื่อสามัญ 

1. ส่งเสริมการใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
o กําหนดสัดส่วนการใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาล 
o พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน 
o ประชาสัมพันธ์สร้างความรู้ ความเข้าใจต่อการใช้ยาตามบัญชียา

หลักแห่งชาติ 
2. สร้างความเชื่อมั่นและส่งเสริมต่อการใช้ยาสามัญและยาสมุนไพร 

o กําหนดมาตรการให้มีการสั่งใช้ยาชื่อสามัญ และให้กําหนด
แนวทางสําหรับห้องจ่ายยาของโรงพยาบาล 

1. ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
1) กําหนดสัดส่วนการใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติในโรงพยาบาล

ให้มีสัดส่วนเพิ่มขึ้น 80:20 
2) ตรวจสอบและติดตามผล ทุก 6 เดือน 
3) พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน อย่างน้อย 1 ฉบับ

ต่อ 3 เดือน 
4) ประชาสัมพันธ์สร้างความเขา้ใจ อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

2. สร้างความเชื่อมั่นและส่งเสริมต่อการใช้ยาสามัญและยาสมุนไพร 
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o มีกลไกเพื่อสร้างความเชื่อมั่นต่อการใช้ยาและสมุนไพรที่ผลิตใน
ประเทศทั้งด้านประสิทธิผลความปลอดภัยและคุณภาพ 

o พยายามเพิ่มรายการยาสามัญใหม่ทดแทนยาต้นแบบ โดยการ
ยอมรับ BE ต่างประเทศเร่งรัดส่งเสริมการผลิตยาสามัญทดแทน
ยาต้นแบบที่หมดอายุสิทธิบัตร 

o กําหนดมาตรการจูงใจการใช้ยาชือ่สามัญ โดยอาจเป็นการกําหนด
เป็นค่าตอบแทน หรือค่าชดเชยให้กับโรงพยาบาล 

3. สร้างหลักประกันคุณภาพและมาตรฐานบริการด้านยา (ขยาย
ขอบข่าย) 
o เผยแพร่ Green book ซึ่งระบุรายการยาตามชื่อสามัญที่ผ่าน

เกณฑ์มาตรฐาน ประชาสัมพันธ์เผยแพร่เพื่อสร้างความเชื่อมั่นได้ 
เนื่องจากเป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้เพราะตรวจสอบคุณภาพโดย
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 

o จัดประชุมสัมมนา “หนึ่งทศวรรษการประกันคุณภาพยาสามัญ” 
เพื่อสร้างความมั่นใจให้โรงพยาบาล 

o คัดเลือกข้อมูลยาจาก 8 กลุ่มที่มีมูลค่าการใช้สูงสุดที่กรม
วิทยาศาสตร์ตรวจสอบคุณภาพแล้วเพื่อจัดทําสารสนเทศเผยแพร่
ข้อมูลยาที่ตรวจสอบคุณภาพแลว้ ผ่านสื่อต่างๆ ให้ถึงผู้ใช้ยา
โดยตรง เพื่อให้เกิดความมั่นใจ 

1) สัดส่วนมูลค่าการใช้ยาชื่อสามัญเทียบกับยาต้นแบบใน
โรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 

2) มีกลไกเพื่อสร้างความเชื่อมั่นต่อการใช้ยาและสมุนไพรที่ผลิต
ในประเทศ 
 ร้อยละของบุคลากรทางการแพทย์ที่สํารวจมีทัศนคติและ

ความเชื่อมั่นต่อยาและสมุนไพรที่ผลิตในประเทศ อย่าง
น้อยร้อยละ 80 

 ร้อยละของประชาชนที่สํารวจมีทัศนคติและความเชื่อมั่น
ต่อยาและสมุนไพรที่ผลิตในประเทศ อย่างน้อยร้อยละ 
80 

3) เพิ่มรายการยาสามัญใหม่ทดแทนยาต้นแบบไม่น้อยกว่า 100 
รายการ 

4) ให้มีการกําหนดมาตรการจูงใจการใช้ยาสามัญ โดยให้มีการ
จ่ายค่าตอบแทน ค่าชดเชย ย้อนกลับให้กับโรงพยาบาล
เพิ่มขึ้น 

3. คณะอนุกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ 
ข้อบ่งชี้การใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรคและ
การรักษาพยาบาล 

1. กําหนดแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ด้านการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติที่มีราคาแพง 

2. พัฒนาแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ด้านศัลยกรรมที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
3. พัฒนาแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ด้านรังสีวินิจฉัยที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
4. พัฒนาแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ด้านรังสีรักษาที่มีคา่ใช้จ่ายสูง 

 

4. คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบ
การรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 

1. พัฒนาระบบการตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล 
2. พัฒนาระบบการตรวจสอบการใช้ยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม 

1) ประเด็น : การใช้ยาปฏิชีวนะที่รักษาโรคติดเชื้อแบคทีเรีย 

1. แนวทางการพัฒนาระบบการตรวจสอบคณุภาพการรักษาพยาบาล 
1) เป้าหมาย : เพื่อตรวจสอบคณุภาพการรักษาพยาบาลให้ได้ผล

ลัพธ์ทางสขุภาพตามมาตรฐานแนวเวชปฏิบัติ และภายใต้การ
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MRSA (Methicillin Resistant Staphylococcus Aureus) 
2) โรคติดเชื้อเฉียบพลัน จะดําเนินการตรวจสอบโดยใช้แนว

ทางการใช้ยาที่นักวิชาการได้ดําเนินการร่วมกับสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข  

ใช้ทรัพยากรที่เหมาะสม 
2) สถานพยาบาลเปา้หมายในการตรวจสอบ : ในระยะแรกของ

การดําเนนิการตรวจสอบจะต้องกาํหนดขนาดของโรงพยาบาล 
เช่น โรงพยาบาลระดับ 150 เตียงขึ้นไป ในระยะแรกประมาณ 
30 โรงพยาบาล และเป็นภาคสมัครใจ 

3) โรค กลุ่มโรคเปา้หมาย ได้แก่ การดูแลผู้ป่วยระยะสดุท้าย 
(end of life care) โรคมะเร็ง Colorectal, HIV, Metabolic 
disease (DM, HT, Hyperlipidemia) และโรคไตวายเรื้อรัง 

5. คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัส
ยามาตรฐาน เพื่อสนับสนุนการบริหาร
เวชภัณฑ์ 

1. พัฒนาบัญชีข้อมูลยาและรหัสยามาตรฐาน ให้ครอบคลุมเพียงพอกับ
ระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายในระดับรายการ และสอดคล้อง
กับมาตรฐานสากล 
 ในระยะแรกต่อยอดพัฒนาบัญชียาในบัญชีและรหัสยา

มาตรฐาน 24 หลัก ให้ครอบคลุมทั้งในส่วนของรายการยาและ
ข้อมูลยาที่จําเป็น 

 พัฒนาโครงสร้างรหัสยามาตรฐานใหม่ 
 ศึกษากลไกกลางที่ทําหน้าที่พัฒนาบํารุงรักษา และบริการ

ข้อมูลบัญชีและรหัสยามาตรฐาน 
2. พัฒนาบัญชีข้อมูลยา และรหัสยา ตอบสนองต่อการใช้งานเพื่อการ

เบิกจ่าย และติดตามประเมินผลการใช้ยาราคาสูงใน 9 กลุ่ม 

1. รูปแบบและโครงสร้างบัญชีข้อมูล และรหัสยามาตรฐาน แล้วเสร็จ
ภายในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 

2. บัญชีข้อมูลยา และรหัสยามาตรฐาน สําหรับการเบิกจ่ายของ
โรงพยาบาล และกองทุนสุขภาพในยา 9 กลุ่ม ที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
โดยเริ่มในโรงพยาบาลนาํร่อง 168 แห่ง 

3. มีการ implementation เพื่อบูรณาการให้เข้าสู่ระบบของ
โรงพยาบาลในทุกกองทุน ภายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

4. ศึกษากลไกเพื่อเป็นข้อเสนอทางเลือกในการจัดตั้งศูนย์
บํารุงรักษาและบริการข้อมูลบัญชีข้อมูล และรหัสยามาตรฐานใน
อนาคต ภายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 

 

6. คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการ
จ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  

1. พัฒนากรอบแนวคิดการจ่ายที่ทําให้ระบบการจา่ยแบบ DRG สําหรับ
สามกองทุนมีมาตรฐานเดียวกัน  

2. พัฒนาข้อมูลการจ่ายที่เชื่อถือได้ของโรงพยาบาลที่ส่งให้เพื่อการ
วิเคราะห์คา่ DRG ที่แม่นยําถูกต้อง 

3. ทดลองนําร่องการใช้ระบบ DRG ในกลุ่มโรงพยาบาลระดับเดียวกัน 
เพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการจ่าย  

4. จัดทําต้นแบบการจ่ายระบบ DRG  

1. ทดลองนําร่องการใช้ระบบ DRGs ในกลุ่มโรงพยาบาลระดับ
เดียวกัน เพื่อวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่อการจ่าย ภายในเดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2555 

2. จัดทําต้นแบบการจ่ายระบบ DRGs ให้แล้วเสร็จในเดือนกันยายน 
พ.ศ. 2555 

3. ประชาพิจารณ์ระบบต้นแบบทั่วประเทศ ประมาณต้นปี พ.ศ. 
2556 
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5. จัดทําแผนประชาพิจารณ์ระบบต้นแบบทั่วประเทศ   
7. คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทาง

การแพทย์ 
1. ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอระบบข้อมูลการเรียนเกบ็เงินคา่บริการทาง

การแพทย์ (Claim Data) 
2. ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอการออกแบบระบบและกลไกในการ

รวบรวมข้อมูลการเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์ (National 
Health Care Information) 

3. ศึกษาและพัฒนาข้อเสนอการออกแบบระบบและกลไกกาลางในการ
บริหารการเรียกเก็บค่าบริการของประเทศ (National Clearing 
House) 

รวบรวมและจดัการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ให้เป็นเอกภาพ
ระหว่างกองทุน 

8. มาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยา 
(กรมบัญชีกลาง) 

1. กํากับคา่ใช้จา่ยคา่รักษาพยาบาลภายในวงเงินงบประมาณที่ได้รับ 
2. กํากับการใช้ยานอกบัญชียาหลกัแห่งชาติและยาต้นแบบ โดยออก

หลักเกณฑ์การเบกิจ่ายระบุเหตุผลความจําเป็น โดยให้การดําเนินการ
ตั้งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2555 เป็นต้นไป ขณะนี้อยู่ระหว่างการ
ประสานกบัสํานกังานคณะกรรมการอาหารและยาหาแนวทางเพื่อสร้าง
ความเขา้ใจให้กับโรงพยาบาล 

3. หลงัจากคณะอนุกรรมการที่มีการดําเนินงานในเรื่องกําหนดข้อบง่ชีก้าร
ใช้ยานอกบญัชียาหลักแห่งชาติ กรมบัญชีกลางจะนํามาตรการที่ได้
ประกาศเปน็หลักเกณฑ์ และการกาํหนดอัตราอ้างอิงการเบิกจ่าย 

4. จัดทําระบบสารสนเทศการเบิกจ่ายและการสั่งใช้ยาของแพทย์ใน
โรงพยาบาลจากโรงพยาบาลนําร่อง 34 แห่ง ขยายเป็น 168 แห่ง

ลดค่าใช้จา่ยบริการ ผู้ป่วยนอก ในปี พ.ศ. 2556 ลง 5,000 ล้านบาท 

หมายเหตุ : 1 เป้าหมาย/ตัวชี้วัด ที่มาจากรายงานการประชุมคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบกิจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ ครั้งที่ 7/2555 

ที่มา : รวบรวมจากสรุปรายงานการประชมุคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ ครั้งที่ 2



 

 

 

 

 

 

ภาคผนวกที่ 9 

ผลการดําเนินงานของคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการกําหนดระบบ
บริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าวินจิฉยัและค่าบริการทางการแพทย์
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ผลการดําเนนิงานของคณะอนุกรรมการและกรมบัญชีกลาง 
คณะอนุกรรมการ ปี พ.ศ. 2555 (มิถุนายน 2555 – ธันวาคม พ.ศ. 2555) ปี พ.ศ. 2556 (ขอ้มูล ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556) 

1. คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายา
และเวชภัณฑ์ 

1. ต่อรองราคายา 9 กลุ่ม, ยานําเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ, ยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ จํานวนทั้งสิ้น 271 รายการ 

2. จัดส่งรายการและราคายาที่ได้ต่อรองราคาเรียบร้อยแล้วจํานวน
ทั้งสิ้น 774 รายการ ให้กรมบัญชีกลางพิจารณากําหนดราคาอ้างอิง
การเบิกจ่ายตามความเหมาะสม 

3. กําหนดราคาอ้างอิงเพื่อการเบิกจ่ายของยากลูโคซามีน โดยการสั่งใช้
ยากลูโคซามีน ให้เป็นไปตามแนวทางที่ราชวิทยาลัยกําหนด 
 ยากลูโคซามีน – 250 (ความแรงระหว่าง 314.00-315.23 

มิลลิกรัม/แคปซูล) ให้เบิกราคาต่อหน่วยตามราคาต้นทุนยาที่
จัดซื้อจริง แต่ไม่เกิน 3 บาท 

 ยากลูโคซามีน – 500 (ความแรงระหว่าง 628.00-664.05
มิลลิกรัม/แคปซูล) ให้เบิกราคาต่อหน่วยตามราคาต้นทุนยาที่
จัดซื้อจริง แต่ไม่เกิน 5 บาท 

 ยากลูโคซามีน – 1500 (ความแรงระหว่าง 1884-1997.67
มิลลิกรัม/เม็ด หรือซอง) ให้เบิกราคาต่อหน่วยตามราคาต้นทุนยา
ที่จัดซื้อจริง แต่ไม่เกิน 15 บาท 

1. อยู่ระหว่างพิจารณากลุ่มยาเป้าหมายที่จะดําเนินการต่อรองราคา 
โดยเฉพาะกลุ่มยามะเร็ง 

2. จัดทําหนังสือแจ้งเวียนราคายาที่ต่อรองได้ จํานวน 271 รายการ
ให้โรงพยาบาลต่างๆ ทราบ เพื่อใช้เป็นราคาในการจัดซือต่อไป 
ในระหว่างที่รอกรมบัญชีกลางประกาศเป็นราคาอ้างอิงเพื่อการ
เบิกจ่าย 

2. คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ และยาชื่อสามัญ 

1. สํารวจสถานการณ์การใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและยานอกบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ 

2. ดําเนินการขออนุญาตขึ้นทะเบียนยาชื่อสามัญ และได้รับอนุญาต 
จาก อย. แล้วจํานวน 133 รายการ 

3. ดําเนินการสร้างหลักประกันคุณภาพและมาตรฐานบริการด้านยา 
โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์มีแผนวิเคราะห์คุณภาพยา 56 
รายการ 

4. กําหนดแผนการประชาสัมพันธ์ส่งเสริมการใช้ยาในบัญชยีาหลัก
แห่งชาติ และยาชื่อสามัญในกลุ่มแพทย์ผู้สั่งใช้ยา และกลุ่มประชาชน 

1. กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทําแผนส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียา
หลักแห่งชาติ โดยกําหนดสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติสําหรับ กําหนดให้โรงพยาบาลศูนย์ต้องมีสัดส่วน 70:30 
โรงพยาบาลทั่วไปมีสัดส่วน 80:20 และโรงพยาบาลชุมชนมี
สัดส่วน 90:10 นอกจากนี้ ยังได้มอบนโยบายให้เขตและจังหวัด
พิจารณาดําเนินการนโยบาย One Generic One Brand และ
นโยบาย Generics Substitution โดยพิจารณาตามสภาพ
ปัญหาและความเหมาะสม อีกทั้งยังกําหนดมาตรการจูงใจในการ
ใช้ยาสามัญโดยมีการกําหนดอัตราการเบิกจ่ายของยาสามัญ
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คณะอนุกรรมการ ปี พ.ศ. 2555 (มิถุนายน 2555 – ธันวาคม พ.ศ. 2555) ปี พ.ศ. 2556 (ขอ้มูล ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556) 
เพิ่มขึ้น 

2. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ได้ดําเนินการตาม
แผนการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งได้มีการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้เป็นปัจจุบัน ประกอบด้วย บัญชี
ยาสําหรับโรงพยาบาลและสถานบริการสาธารณสุข จํานวน 676 
รายการ และบัญชียาจากสมุนไพร จํานวน 74 รายการ ซึ่งได้มี
การประกาศใช้อย่างเป็นทางการ จากคณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาแห่งชาติ เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2556 เมื่อ
วันที่ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2556  

3. สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาส่งเสริมให้มีการผลิตและ
ใช้ยาสามัญใหม่ทดแทนยาต้นแบบเพิ่มขึ้น โดยมีการอนุญาต
ทะเบียนต้นตํารับยาสามัญใหม่เพิ่มไปแลว้ จํานวน 109 รายการ  

4. กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เองได้เริ่มดําเนินการส่งเสริมการใช้
ยาชื่อสามัญและยาในบัญชียาหลัก โดยจัดทําโครงการประกัน
คุณภาพยาที่กรมบัญชีกลางประกาศควบคุมค่าใช้จ่ายใน
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2556 อีกทั้งยังดําเนินการประกันคุณภาพยา
ที่เก็บตัวอย่างจากร้านยา โดยเริ่มตรวจวิเคราะห์ยา 2 รายการ 
คือ Paracetamol และ Atorvastatin รวมทั้งดําเนินการ
ประกันคุณภาพยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการใช้สูงที่
มียาชื่อสามัญจําหน่ายแล้ว โดยคัดเลือกรายการยาร่วมกับ
โรงพยาบาลในเครือข่ายกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศ
ไทย 

3. คณะอนุกรรมการกําหนดแนวเวชปฏิบัติ 
ข้อบ่งชี้การใช้ยา การตรวจวินิจฉัยโรค
และการรักษาพยาบาล 

1. จัดทําแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ด้านรังสีรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
2. จัดทําร่างแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชีด้านศัลยกรรมที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
3. จัดทําร่างแนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชีด้านรังสีวินิจฉยัที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
4. อยู่ระหว่างจัดทํา “แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้การใช้ยานอกบัญชียา

หลักแห่งชาติของยากลุ่มเป้าหมาย 5 กลุ่ม” 

1. จัดทําแนวเวชปฏบิัติและข้อบ่งชี้แล้วเสร็จทั้ง 4 ด้าน (ผ่าตัด รังสี
วินิจฉัย รังสีรักษาโรค และยาเป้าหมาย 5 กลุ่ม) และอยู่ในระหว่าง
การทําประชาพิจารณ์เพื่อพิจารณาความครอบคลุมและความ
เหมาะสมจากข้อมูลการเบกิจา่ยคา่ยาในสถานบริการ 
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คณะอนุกรรมการ ปี พ.ศ. 2555 (มิถุนายน 2555 – ธันวาคม พ.ศ. 2555) ปี พ.ศ. 2556 (ขอ้มูล ณ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2556) 
4. คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบ

การรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย 
1. นําร่องการทดสอบความเป็นไปได้ของการตรวจประเมินการใช้ยาใน

บัญชียาหลักแห่งชาติ (ED)/ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ (NED) และ
การใช้ยาชื่อสามัญ ในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิทั้ง 3 กองทุน ณ หน่วยบริการ
ในสังกัด สธ. (โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน ระดับละ 1 
แห่ง) ใน จ.สระบุรี 

2. วิเคราะห์ข้อมูลการใช้ยาที่หน่วยบริการส่งเข้าในระบบของ สปสช. 
เพื่อประเมินสัดส่วนการใช้ยา ED/NED ในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิทั้ง 3 
กองทุน  

1. ลงพื้นที่ตรวจติดตามการประเมินการใช้ยา NED ในผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ร่วมกับสาํนักพัฒนาระบบ
ตรวจสอบการรักษาพยาบาล (สพตร.) 
 ครั้งที่ 1 วันที่ 17 – 18 เม.ย. พ.ศ. 2556 ตรวจ ณ หน่วย

บริการ ใน จ.นครศรีธรรมราช 
 ครั้งที่ 2 วันที่ 21 พ.ค. 2556 ณ หน่วยบริการใน กทม. 

2. พัฒนาระบบตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาล กลุ่ม
โรคมะเร็งในผู้ป่วย 3 กองทุน โดยตรวจสอบการรักษาพยาบาล
กลุ่มโรคมะเร็งเต้านม ดําเนินการตรวจสอบเวชระเบียนไปแล้ว
จํานวน 1,217 ฉบับ จากโรงพยาบาล 10 แห่ง และกําลัง
ดําเนินการตรวจเวชระเบียนเพิ่มเติม ซึ่งคาดว่าอีกประมาณ 
5,000 ฉบับ 

3. นําร่องตรวจสอบการสั่งจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติให้
เป็นไปตามระเบียบกระทรวงการคลัง 

5. คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและ
รหัสยามาตรฐาน เพื่อสนับสนุนการ
บริหารเวชภัณฑ์ 

1. จัดทํารหัสยาจํานวน 35,871 รายการ และอยู่ระหว่างดําเนินการอีก
จํานวน 7,572 รายการ 

2. ดําเนินการจัดประชุมชี้แจง “การพัฒนาบัญชียาและรหัสยา
มาตรฐาน” ให้กับโรงพยาบาล ผู้พัฒนาโปรแกรมของโรงพยาบาล 
และผู้เกี่ยวข้อง ในวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ. 2555 ณ โรงแรมริชมอนด์ 
นนทบุรี 

1. ดําเนินการจัดทําบัญชียาและรหัสยาฉบับที่ 1 เรียบร้อยแล้ว 
เสนอให้คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยาฯ ให้ความ
เห็นชอบ เพื่อนําไปสู่แนวทางปฏิบัติ 

2. จัดทําบัญชีข้อมูลรายการยาและรหัสยามาตรฐานที่มีมูลค่าสูง 9 
กลุ่มโรค version 2 จํานวน 4,563 รายการ 

3. จัดทําบัญชียาและรหัสยาเพิ่มเติม นอกเหนือจากยา 9 กลุ่มไป
แล้ว รวมทั้งสิ้น 20,866 รายการ 

4. พัฒนาโปรแกรมการเชื่อมโยงรหัสยามาตรฐาน TMT กับรหัสยา
โรงพยาบาล 

6. คณะอนุกรรมการปรับปรุงกลไกการ
จ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  

1. รูปแบบและอัตราการจ่ายสําหรับผู้ป่วยใน ยังอยู่ในระหว่างการ
วิเคราะห์ข้อมูลการจ่ายแบบ DRG การจ่ายนอก DRG / ต้นทุนต่อ
หน่วยน้ําหนักสัมพัทธ์ DRG  

2. รูปแบบและอัตราการจ่ายสําหรับผู้ป่วยนอก กําลังศึกษาและพัฒนา 

1. จัดทําข้อเสนอรูปแบบและอัตราการจ่ายเงินโดยกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมแล้วเสร็จ อยู่ระหว่างดําเนินการนําเสนอคณะอนุกรรมการ
ให้ความเห็นชอบ 
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7. คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการ

ทางการแพทย์ 

แต่งตั้งเมื่อวันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ. 2556 

1. จัดตั้งคณะทํางาน 2 ชุด คือ คณะทํางาน National Clearing 
House และคณะทํางาน National Health Care Information 

2. กรมบัญชีกลางจดัทําบันทึกความร่วมมือกับ สปสช. ในการ
พัฒนากลไกกลางในการจัดการระบบข้อมูลบริการสาธารณสุข 
โดยให้ สปสช. เป็นทําหน้าที่รับ-ส่งข้อมูลบริการสาธารณสุขของ
สถานพยาบาลที่ส่งเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลในระบบเบิกจ่ายตรง
กับกรมบัญชีกลาง 

3. ครม. มีมติให้ สปสช. ทําหน้าที่เป็นหน่วยงานกลางรับส่งข้อมูล
บริการทางการแพทย์ (National Clearing House)  

4. สปสช. เริ่มดําเนินการ เป็นหน่วยงานกลางในการรับส่งข้อมูล
บริการทางการแพทย์ใหักับระบบสวัสดิการข้าราชการ ระบบ
ประกันสังคม และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยประสานงาน
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งเก็บรวบรวมสิทธิประโยชน์ และ
ออกแบบระบบการเบิกชดเชยค่ารักษาพยาบาล 

5. สปสช. จัดอบรมบุคลากรและเจ้าหน้าที่ของ สปสช. และ
โรงพยาบาลทุกแห่งทั่วประเทศเพื่อสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับ
ระบบการเบิกค่าชดเชยค่าบริการ พร้อมทั้งเปิดรับฟังปัญหาและ
อุปสรรคในการดําเนินงาน 

8. มาตรการควบคุมค่าใช้จ่ายยา 
(กรมบัญชีกลาง) 

1. ขยายโรงพยาบาลเป้าหมายการดําเนินงานจาก 34 แห่ง เป็น 168 แห่ง 
2. กําหนดให้ รพ. ต้องระบุเหตุผลในการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลัก

แห่งชาติในการเบิกจ่ายตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2555 
3. ยกเลิกการผ่อนปรนการเบิกยากลูโคซามีนตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2555 และต่อมาชะลอการห้ามเบิกจ่ายและให้เบิกจ่ายได้ตามแนว
ทางการใช้ยาของราชวิทยาลัยออร์โธปิดิกส์ฯ จนถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2555  

4. อยู่ระหว่างการปรับโครงสร้างการจ่ายชดเชยค่ายาและค่าบริการใหม่ 
เพื่อไม่ให้จูงใจในการสั่งยาราคาแพง และชดเชยส่วนต่างให้ รพ. 

1. กรมบัญชีกลาง กําหนดหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่ายาให้กับ
สถานพยาบาลสามารถเบิกจ่ายค่ายา Generic Drugs โดยมี
สัดส่วนการ Mark up จากราคากลางที่สูงกว่ายา Original 
Drugs เพื่อเป็นการสร้างแรงจงูใจให้สถานพยาบาลใช้ยา 
Generic Drugs หากแต่ยังไม่มีผลบังคับใช้อย่างเปน็ทางการ 
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5. พัฒนาอัตราราคาอ้างอิงชดเชยคา่ยานอกบัญชียาหลักเป้าหมาย 

ที่มา  : รายงานการประชมุคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่าย ครั้งที่ 1 – 4 / 2555 และสรุปผลการดําเนนิงานคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการ
เบิกจ่าย 

 : รายงานการประชมุคณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ ครั้งที่ 1/2555, ครั้งที่ 1 – 6 / 2556  

 : รายงานการประชมุคณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบกิจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์ ครั้งที่ 1 - 9 
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