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                                         กิตติกรรมประกาศ 
 

คณะผูวิจัยขอขอบคุณ ภญ.พรพิศ ศิลขวุทธ และ นพ.พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ที่ได
ริเร่ิมและผลักดันใหมีแผนงานวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายา ทานท้ังสองซ่ึงมีความต้ังใจพัฒนานโยบายราคายาของ
ประเทศเพื่อสงเสริมการเขาถึงยาจําเปนและควบคุมการใชจายดานยาอยางมีประสิทธิภาพเปนผูนําในการจัดการใหเกิด
แผนงานฯ และจัดเวทีใหนักวิจัยที่สนใจงานดานนี้ รวมท้ังสรางนักวิจัยหนาใหมและนักวิจัยรุนเยาวประมาณ 20 คน ใหไดมี
โอกาสทํางาน แลกเปล่ียนประสบการณ และเรียนรูโดยตรงจากผูกําหนดนโยบายระดับประเทศ ตลอดชวงเวลากวา 2 ปที่
ผานมา 

ผูวิจัยขอขอบคุณผูใหบริการสุขภาพ และผูเช่ียวชาญดานราคายาของประเทศ ที่ใหความรวมมือในทุกขั้นตอนของ
การดําเนินงานตามแผนงานฯ  ต้ังแตการพัฒนากรอบแนวคิด การใหขอมูลที่เปนความคิดเห็น และการถายทอดประสบการณ 
ขอขอบคุณ คุณธนภร ชัยจิต และคุณวราภรณ ปวงกันทา ที่ชวยเหลือประสานงานการจัดประชุมผูเช่ียวชาญ 

ผูวิจัยขอบคุณศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวง
สาธารณสุข ที่อนุเคราะหขอมูลยาสําหรับใชในแผนงานฯ 

ขอขอบคุณคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยตางๆ ไดแก มหาวิทยาลัยขอนแกน มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
มหาวิทยาลัยมหิดล มหาวิทยาลัยมหาสารคาม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลรามาธิบดี  ที่อนุญาตใหนักวิจัยได
ดําเนินการตามแผนงานฯ ในชวงเวลา 2 ปที่ผานมา 

นอกจากการสนับสนุนหลักจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข แผนงานฯ ยังไดรับการสนับสนุนจากสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ สํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย กรมบัญชีกลาง และสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 

แผนงานวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายา 
23 สิงหาคม 2555 
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คํานํา 
 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดสนับสนุนแผนงานวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายาในการศึกษาทางเลือกเชิง
นโยบายที่เพิ่มการเขาถึงยา ทําใหเกิดความยั่งยืนดวยการควบคุมการใชจายอยางมีประสิทธิภาพ และพัฒนาโครงสราง
พื้นฐานสําหรับระบบการติดตามราคายาในระยะยาว โดยใหมีความสอดคลองกับบริบทในระบบสาธารณสุขของประเทศ 

แผนงานฯ มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนาทางเลือกของการควบคุมราคายา พัฒนากรอบรายการยาท่ีควรควบคุม
ราคาและกลยุทธที่สามารถนํามาใช รวมทั้งสรางตัวแบบทางคณิตศาสตร เพื่อคํานวณศักยภาพในการลดคาใชจาย หากมี
การกําหนดราคายาดวยวิธีตางๆ ต้ังแตขั้นตอนการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ การจัดซื้อยาโดยสถานพยาบาล
การกําหนดราคาเบิกจายของระบบประกันสุขภาพและความยินดีของผูปวย หากตองมีสวนรวมจายสําหรับยาท่ีไมสามารถ
เบิกได 

แผนงานฯ ไดรวมมือกับหนวยงานของกระทรวงสาธาณสุข 2 แหง คือ ศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ 
(ซึ่งรูจักกันในนามของ DMSIC หรือ Drug and Medical Supply Information Center) ในการวิจัยและพัฒนาระบบ
สารสนเทศเพื่อชวยโรงพยาบาลของรัฐตัดสินใจ (decision support system, DSS) สําหรับราคาซ้ือที่เหมาะสม
(pharmaceutical aquisition capability, PAC) และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ในการพัฒนารหัสมาตรฐาน
ซึ่งแสดงคุณลักษณะของยาที่ขึ้นทะเบียนในประเทศ เพื่อใชวิเคราะหขอมูลไดมากขึ้น 

โครงการวิจัยยอยในแผนงานฯ ไดกําหนดกรอบของยาท่ีศึกษาในกลุมที่ใกลเคียงกัน คือยาผูปวยนอกที่เปน
เปาหมายในการควบคุมคาใชจายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ไดแก statins, COX-2 inhibitors, 
angiotensin II receptor blockers, angiotensin converting enzyme inhibitors, proton pump inhibitors และ 
bisphosphonates ทั้งนี้ แผนงานฯ ไดรับคําแนะนําจากการประชุมระดมสมองของผูทรงคุณวุฒิ ผูมีสวนไดสวนเสีย ใน
การพัฒนากรอบการวิจัย และการจัดทําขอเสนอจากผลการวิจัย 

รายงานนี้ เปนการรวบรวมผลงานวิจัยของแตละโครงการยอย บทแรกไดสังเคราะหเชิงนโยบายที่บูรณาการจาก
ผลการศึกษาในทุกโครงการยอย บทที่สองทบทวนสถานการณของกลไกการควบคุมราคายาในปจจุบันของประเทศ บทที่
สามนําเสนอกลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายาที่ใชสําหรับยาแตละรายการ บทที่ส่ีเปนการพัฒนาระบบสารสนเทศ
เพื่อติดตามราคายาและวิเคราะหความสามารถการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลในภาครัฐ บทที่หาศึกษาความเปนไปไดของ
การกําหนดราคาเบิกจายในลักษณะราคาอางอิงตามคุณลักษณะท่ีเหมือนกันของยาในกลุมบทที่หกประเมินการยอมรับ
ของผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ หากตองรวมจายคายาท่ีไมสามารถเบิกจายได ซึ่งในที่นี้ คือ ยาท่ีมี
ผูจําหนายรายเดียว ที่ไมอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ บทที่เจ็ดกลาวถึงการจัดการรหัสยามาตรฐานและพัฒนาฐานขอมูล
คุณลักษณะของยาที่ใชวิเคราะหขอมูลราคา การใชและคาใชจายดานยาระดับประเทศ  

นอกจากผลงานวิจัยของแตละโครงการยอย ภาคผนวกไดรวบรวมเน้ือหาเร่ืองการพัฒนาและดําเนินการระบบ
การจัดซ้ือยารวมของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  การตอรองราคายาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว (monopoly) 
กฎหมาย ระเบียบ ประกาศและแนวทางท่ีเก่ียวของหรือมีผลตอราคายา รวมทั้งนําเสนอตัวช้ีวัดและผลการวิเคราะหขอมูล
การส่ังใชยาจากฐานขอมูล 18 แฟมมาตรฐาน ที่เก่ียวกับระบบยาคือ การใชยา การเขาถึงยา และคุณภาพการรักษา  

 
แผนงานวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายา 

23 สิงหาคม 2555 
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บทสรุปผูบรหิาร 
 

รายงานฉบับนี้ นําเสนอลักษณะการควบคุมราคายาของหนวยงานในประเทศท่ีพัฒนาแลว และวิเคราะห
ประสบการณการควบคุมราคายาในประเทศไทยที่ผานมา เพื่อนําไปสูการสังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการ
ควบคุมราคายาในอนาคต  ขอเสนอสวนหน่ึงไดจากผลการดําเนินงานตามแผนงานวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายราคายา พ.ศ.
2553-2555 ของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  

ประเทศท่ีพัฒนาแลว มักมีวิธีควบคุมราคายา โดยเฉพาะอยางย่ิง สําหรับยาที่อยูในชุดสิทธิประโยชนของระบบ
ประกันสุขภาพ  การกําหนดราคาเบิกจาย (reimbursed price) มักเร่ิมจากการแบงยาออกเปนกลุมๆ ตามคุณสมบัติ
ทางการรักษา  โดยท่ัวไป ยาใหมที่ยังอยูภายใตสิทธิบัตร กองทุนประกันสุขภาพจะใหความสําคัญตอประเด็นประสิทธิผล
วามีเพิ่มขึ้นจากยาท่ีใชอยูเดิมมากนอยเพียงใด หรือลดอาการไมพึงประสงคที่สําคัญไดหรือไม  นอกจากน้ี ยังคํานึงถึง
ตลาดยาวามีลักษณะของอุปสงค (demand) เปนเชนใด โดยอาจใหราคาเปนพิเศษกับยาจําเปนที่มีตลาดแคบ เชน ยา
กําพรา (orphan drug) หรือยาท่ีใชในประชากรเฉพาะกลุม เชน เด็ก และทารก  ราคายาท่ีกําหนดอาจแตกตางตาม
ระยะเวลาการเขาสูตลาด เชน ยาชื่อสามัญตัวแรกอาจไดราคาสูงกวายาท่ีเขาตลาดภายหลังซึ่งมีผูจําหนายหลายราย 
ปจจัยสําคัญที่ทําใหราคายามีความแตกตางกันระหวางประเทศ คือ มาตรการทางภาษี โดยบางประเทศไมเก็บหรือเก็บ
ภาษีในอัตราที่ตํ่ามากสําหรับยาที่อยูในระบบประกันสุขภาพ  นอกจากน้ี ยังเกิดจากการต้ังราคาในแตละขั้นของหวงโซ
อุปทาน (supply chain) ที่ตางกัน 

การเทียบราคากับแหลงภายนอก (external price benchmarking) วิธีนี้นิยมใชในประเทศที่เปนสมาชิกสหภาพ
ยุโรป โดยพิจารณาจากราคาเฉล่ียของกลุม เชน สโลวัก ใชราคาที่รอยละ 10 เหนือคาเฉล่ียของประเทศท่ีมีราคาถูกที่สุด 
ในขณะท่ีญี่ปุนใชราคาเฉล่ียของฝร่ังเศส เยอรมนี สหราชอาณาจักร และสหรัฐอเมริกา  จุดออนของการใชวิธีเทียบราคา
จากตางประเทศ คือ ผูผลิตอาจเลือกนํายาออกสูตลาดในประเทศที่แมจะควบคุมราคาเบิกจายแตไมมีการควบคุมราคา
จําหนาย เชน สหราชอาณาจักร เยอรมนี  โดยพบวา ผูผลิตมักต้ังราคาจําหนายที่ใกลเคียงกันระหวาง 5 ประเทศที่เปน
ตลาดใหญของยุโรป ทําใหความแตกตางของราคาระหวางประเทศมีแนวโนมที่ลดลง  

การควบคุมผลกําไร (profit control) จัดเปนวิธีควบคุมราคาทางออมโดยรฐัพิจารณาผลตอบแทนของผูผลิต
ไมใหเกินระดับที่กําหนด  หากพิจารณาเห็นวาผูผลิตไดผลกําไรมากเกินไปก็อาจยืดระยะเวลาการขอขึ้นราคาหรือเรียกคืน
สวนที่เปนผลกําไรเกิน  ประเทศท่ีใชวิธีนี้ คือ สหราชอาณาจักร (กอน กันยายน พ.ศ. 2551)  

การควบคุมราคายาจากสวนกลางสําหรับระบบบริการสุขภาพของรัฐ มีเปาหมายเพื่อควบคุมคาใชจายใน
ระดับประเทศ  ที่พอเห็นอยูบาง คือ กระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  ใน พ.ศ. 
2553 กระทรวงสาธารณสุขไดอาศัยอํานาจตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ กําหนดราคากลางเพ่ือการ
จัดซ้ือสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติจํานวนท้ังส้ิน 546 รายการ  นอกจากราคากลาง ศูนยขอมูลขาวสารดานยาและ
เวชภัณฑ (หรือที่รูจักกันในช่ือ DMSIC) ของกระทรวงสารณสุข ไดแสดงคาการแจกแจงทางสถิติของราคาอางอิงจัดซื้อ
ปกติสําหรับยาท้ังในและนอกบัญชียาหลักแหงชาติ โดยอาศัยขอมูลตามความสมัครใจของโรงพยาบาลในสังกัด  จุดออนที่
สําคัญของขอมูลราคากลางและราคาอางอิงจัดซื้อปกติดังกลาว คือ ความไมเปนปจจุบัน และความไมเปนตัวแทนของ
สถานพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข   

ความพยายามของรัฐในการควบคุมราคายายังพบไดจากการดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 
มีนาคม 2550 ในปงบประมาณ 2554 และ 2555 สํานักบริหารการสาธารณสุขของกระทรวงสารณสุขไดตอรองราคากับ
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ผูผลิตหรือนําเขายาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวจํานวน 12 และ 45 รายการ ตามลําดับ  อยางไรก็ตาม พบวา การดําเนินการ
ของสวนกลางในลักษณะนี้เปนการขอความรวมมือจากผูผลิตจําหนายมากกวาการตอรอง เพราะกระทรวงสาธารณสุขไม
มีขอมูลอุปสงคเพื่อยืนยันขอตกลงลวงหนา   

สําหรับสวนภูมิภาค มีการจัดซื้อรวมสําหรับยาท่ีมีมูลคาการใชรวมสูงระดับเขตของกระทรวงสาธารณสุข  พบวา 
มีความหลากหลายของรายการยาท่ีดําเนินการ  การจัดซื้อรวมไมเปนที่นิยมสําหรับโรงพยาบาลขนาดใหญที่เสียประโยชน
จากราคาท่ีจัดซื้อรวมซ่ึงอาจแพงกวาราคาท่ีโรงพยาบาลตอรองเอง  นอกจากนี้ ยาท่ีนิยมจัดซื้อรวมระดับเขตมักเปนยาช่ือ
สามัญที่มีผูจําหนายหลายราย เพราะเช่ือวาไมมีความแตกตางดานคุณภาพยา ไมใชยาราคาแพงที่เปนเปาหมายของการ
ควบคุมคาใชจาย    

ระบบประกันสุขภาพภาคสาธารณะหลักไดกําหนดการเบิกจายคายาที่อิงกับบัญชียาหลักแหงชาติ จึงถือวาเปน
กลไกควบคุมราคายาทางออมที่สําคัญในปจจุบัน  อยางไรก็ตาม ระบบเบิกจายคารักษาพยาบาลของ 3 กองทุนมีความ
เขมงวดที่แตกตางกัน  วิธีจายเงินแบบปลายปดของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและกองทุนประกันสังคมเปน
แรงจูงใจใหโรงพยาบาลใชยาท่ีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ (จํานวน 783 รายการ)  นอกจากนี้ ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาโดยกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน ของ สปสช. มีขอมูลที่กําหนดอุปสงคทําใหมีอํานาจตอรองราคายาท่ีมีราคา
แพง เชน ยาตานไวรัสเอชไอวี ยาจิตเวช ยาบัญชียอย จ (2) ในบัญชียาหลักแหงชาติ   

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดสนับสนุนงานวิจัยราคายาในระดับประเทศ โดยเลือกศึกษายาผูปวยนอกท่ีเปน
เปาหมายในการควบคุมคาใชจายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ประเด็นที่ศึกษา มี 4 ดาน ไดแก (1) การ
ต้ังราคายาในขั้นตอนตางๆ; (2) ราคายาตามความสามารถในการจัดซื้อของโรงพยาบาล; (3) การต้ังราคาอางอิง;  และ (4) 
การรวมจายของผูปวย  

ในประเด็นแรก ขอมูลการนําเขายาจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ทําใหเห็นวา การกําหนดราคายา
ใหมซึ่งมีผูจําหนายรายเดียวภายใตขอตกลงราคาแบบรวมเส่ียงตามปริมาณใชจะลดคาใชจายไดมากกวาการเปรียบเทียบ
ราคากับตางประเทศ  การใชวิธีเทียบราคากับตางประเทศจะลดคาใชจายไดนอยกวาการใหราคาพิเศษสําหรับยาช่ือ
สามัญที่เขาตลาดตัวแรก  และสําหรับยาช่ือสามัญที่มีผูจําหนายแลวหลายรายควรกําหนดราคาตามระยะเวลาที่ยาหมด
สิทธิบัตร  

ในประเด็นที่ 2 ขอมูลการซื้อยาของโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข จากศูนยขอมูลขาวสารดานยาและ
เวชภัณฑ ทําใหเห็นความแตกตางของราคาซ้ือยาของโรงพยาบาลเม่ือปรับดวยปริมาณแลว  การมีขอมูลราคาซ้ือมีสวน
เพิ่มประสิทธิภาพการจัดซื้อโดยชวยลดคาใชจายของโรงพยาบาลท่ีซื้อยาในราคาที่สูงเกินไปไดประมาณหน่ึงในส่ีของ
มูลคาการซ้ือเดิม 

ในประเด็นที่ 3 ขอมูลการใชยาจากโรงพยาบาลขนาดใหญในระบบจายตรงของสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ ทําใหเห็นวา การกําหนดราคาเบิกจายโดยอิงกับราคามัธยฐานของยาที่มีขอบงใชเดียวกันจะประหยัดคาใชจาย
ไดสูงสุด (เกือบครึ่งหนึ่ง) และมากกวาการกําหนดราคาอางอิงสําหรับยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน (หนึ่งในหา)  
 ประเด็นสุดทาย ไดขอสรุปวา ผูปวยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง เต็มใจท่ี
จะรวมจายไมเกิน 9 บาทตอวันสําหรับการเปล่ียนจากยาในบัญชียาหลักแหงชาติ simvastatin เปน rosuvastatin ซึ่งอยู
นอกบัญชียาหลักแหงชาติ และไมเต็มใจที่จะมีสวนรวมจายหากตองเปล่ียนเปนยาชนิดอื่น 
 นอกจากการศึกษาวิจัยทั้ง 4 ประเด็นขางตนแลว แผนงานวิจัยฯ ไดสนับสนุนใหมีการเช่ือมโยงฐานขอมูลรหัสยา
มาตรฐาน 24 หลักของกระทรวงสาธารณสุขเขากับรหัส Anatomical, Therapeutic and Chemical (ATC) และ defined 
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daily dose (DDD) ขององคการอนามัยโลก และจําแนกคุณลักษณะของยาตามบัญชียาหลักแหงชาติและการจําหนายใน
ตลาด ขอมูลดังกลาวทําใหการพัฒนาศักยภาพดานการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสดานยาของโรงพยาบาลภายใตแผน
งานวิจัยฯ สามารถรองรับระบบการติดตามคาใชจายและการใชยาในอนาคต 
  
ขอเสนอเพ่ือควบคุมราคายาในอนาคต 

การควบคุมราคายาควรเร่ิมจากการพัฒนากลไกควบคุมราคายาของรัฐที่มีอยูเดิม โดยเฉพาะอยางย่ิง การใช
บัญชียาหลักแหงชาติเปนเคร่ืองมือควบคุมราคายาทางออม  ในระยะยาว ควรผลักดันใหผูผลิตตองเปดเผยโครงสราง
ตนทุนรวมกับราคายาเพื่อใชเปนเงื่อนไขในการพิจารณายาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ  

เนื่องจากศักยภาพในการลดคาใชจายดานยาขึ้นกับคุณลักษณะของยาในตลาด  การกําหนดราคาซ้ือสําหรับยา
ใหมที่มีผูจําหนายรายเดียวหรือนอยรายในระดับประเทศควรใชวิธีจัดซื้อรวมและตอรองราคา การเพิ่มขีดความสามารถใน
การตอรองอาศัยความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงมีขอมูลดานอุปทาน (supply) และกองทุนของระบบประกัน
สุขภาพซ่ึงมีขอมูลอุปสงค โดยพัฒนานวัตกรรมการจัดซื้อรวมและตอรอง เชน การใชระบบรวมเส่ียงตามปริมาณใชและ
การประเมินความคุมคาของยา  ควรพัฒนากลไกติดตามราคายาท่ีโรงพยาบาลจัดซื้อ เพื่อใหไดขอมูลที่สมํ่าเสมอ เปน
ปจจุบัน และเปนตัวแทนของทั้งประเทศ 

สําหรับการกําหนดราคาเบิกจาย ควรลดแรงจูงใจสําหรับการใชยาตนแบบที่มียาช่ือสามัญทดแทน และยาท่ีมีผู
จําหนายรายเดียวซ่ึงอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติ  ควรพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติใหเปนบัญชียาเพื่อการเบิกจาย 
(reimbursed lists) ของระบบประกันสุขภาพท้ังสามกองทุน สําหรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ควรปรับ
ราคาเบิกจายสําหรับยาช่ือสามัญในบัญชียาหลักแหงชาติในอัตราท่ีจูงใจโรงพยาบาลมากกวายานอกบัญชียาหลักฯ 

การมีขอมูลที่เปนมาตรฐานและถูกตอง เปนเร่ืองจําเปนสําหรับการกําหนดนโยบายแบบอิงหลักฐาน ดังนั้น จึง
ควรมีหนวยงานพัฒนาและบํารุงรักษาขอมูลคุณลักษณะของยา เชน รหัสและธาตุขอมูล  นอกจากนี้ ควรสงเสริมใหมีการ
ใชขอมูลเพื่อพัฒนาศักยภาพการวิเคราะหปจจัยของคาใชจายดานยาของสถานพยาบาล เพื่อปอนกลับขอมูลอุปสงค
สําหรับใชในการตอรองราคาซ้ือและกําหนดราคาเบิกจาย 

ควรมีการพัฒนาโครงสรางพื้นฐานเพื่อการติดตามราคายาในระยะยาว เพื่อการบํารุงรักษาฐานขอมูลที่เปน
ปจจุบัน ต้ังแตขั้นตอนการเสนอเขาบัญชียาหลักแหงชาติ การซื้อจริงโดยสถานพยาบาล และการใชยาและเบิกจายคายา
ในระดับรายบริการของสถานพยาบาล  มีการติดตามเปรียบเทียบราคาอยางตอเนื่อง สําหรับดัชนีราคาในภาพรวมทั้ง
ราคาซื้อและราคาเบิกจายของสถานพยาบาล และสําหรับราคายาเฉพาะท่ีเปนเปาหมาย 
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Executive summary 
 
This report presents drug price control measures that have been implemented by government 

agencies in a number of developed countries and in Thailand. Findings from the Research Projects on Drug 
Prices (B.E. 2553-2555) funded by Health Systems Research Institute are included so as to recommend 
further policies on drug price control.   

In the developed countries, various drug price control policies have been implemented, especially in 
the step of reimbursement. The reimbursement price has been set according to therapeutic classes of drugs. 
Generally, healthcare purchasers seek to maximize several objectives, not limited to cost containment. 
Innovative products under patent protection would be reimbursable if their increasing effectiveness and 
decreasing significant adverse events were remarkable.  In case of the narrow market drugs, such as orphan 
drugs and drugs used in special populations including infant and newborn, healthcare purchasers may be 
under pressure to provide the coverage and have limited power to bargain with drug manufacturers. The first 
launched generic product is allowed to set a price higher than other following products so as to increase an 
incentive for the manufacturers. VAT differential and mark up systems in supply chains are the important 
factors affecting drug price variation. Some countries require no VAT or relatively low VAT for the 
reimbursable drugs.   

External price benchmarking is a common measure for price control in the European Union. Price 
cap at 10% above an average of the three lowest-price countries has been used in Slovak Republic. The 
average price across France, Germany, the United Kingdom and the United States has been used in Japan. It 
is likely that manufacturers launch their products in the first countries where drug prices can be set freely or 
are controlled only for the reimbursable lists such as the United Kingdom and Germany. Such a measure may 
have positive impacts on market entry price convergence. There is evident that the market entry price among 
five big markets in Europe is similar.   

Profit control is an indirect form of price control regulation. This measure has been used in United 
Kingdom before 2008. Manufacturers sign an agreement capping the industry profits in exchange for a 
flexible framework for price setting. If the profit rate exceeds an authorized level, the manufacturers have to 
pay back excessive returns to government or they may not have the permission to increase the prices.   

In Thailand, drug price control has been implemented in government sector aiming for controlling the 
national health expenditure. Ministry of Public Health (MOPH) and National Health Security Office (NHSO) 
play a major role in drug price control. The MOPH’s Drug and Medical Supply Information Center (DMSIC) 
provides descriptive data on the purchasing prices of non-essential (NE) and essential drugs (ED) based on 
voluntary reports from the MOPH hospitals. In 2011, the MOPH announced the medium prices as a guide for 
procurement of 546 items of ED. Major limitations include lag-time, unregular data and under-representation 
of hospitals outside the MOPH.   
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As mandated by the Cabinet Resolution on March 13, 2007, The MOPH’s Bureau of Health 
Administration has negotiated purchasing prices for single source products, covering 12 items and 45 items 
in fiscal years 2011 and 2012, respectively. However, price volume agreement was not used in the process. 
Therefore the price negotiation committee has limited bargaining power.   

At the MOPH regional level, group purchasing for high cost drugs is encouraged. However, this 
method is not well accepted because of variation in drug specification and rigidity of the price setting 
outcome. The group purchasing could reduce the purchasing price on average. However, large hospitals 
could obtain a price lower than the bidding one if they acted independently. In general, the group purchasing 
is acceptable for multisource products, of which the quality is not much an issue as for the high cost single 
source products.  

All three public insurance schemes cover drug products based on 783 items included in the current 
National Lists of Essential Medicines (NLEM). Therefore, the NLEM is considered as an important indirect 
price control. However, the three schemes vary in the degree of restrictiveness.  Close ended provider 
payment used by the Universal Health Coverage (UC) scheme and Social Security (SS) scheme is the key 
incentive for hospitals in using ED.  

Another drug price control is price negotiation for high-cost ED. This is a mechanism to increase 
drug access implemented by the NHSO for the UC beneficiaries. Price volume agreement has been used for 
negotiating antiretrovirals, antipsychotics, and special class of the ED.    

Health Systems Research Institute (HSRI) has supported Drug Price Policy Research Program which 
focuses on specific target groups as the way to control drug expenditure for Civil Servant Medical Benefit 
(CSMB) scheme. The Program covers four major areas:  (1) price setting strategies; (2) decision support 
system for improving drug acquisition price using the pharmaceutical acquisition capability (PAC) approach; 
(3) reference pricing system; and (4) the CSMBS beneficiaries’ preference and willingness-to-pay for 
expensive medications. 

For the first area (price setting strategies), the project suggests risk sharing by price volume 
agreement to be used for the innovative drugs because it could reduce expenditure better than the external 
price benchmarking. For a new drug with generics, brand premium for the first launched local generic should 
be used as the pricing strategy. After the patent expiration, price cutting should be applied for multisource 
drugs.  

For the second area, purchasing price data obtained from DMSIC was used to show substantial 
price variation across hospitals even after volume adjustment. With an implementation of the PAC approach, 
efficiency could be increased and the expenditure for purchasing drugs would decrease by 25%.  

For the third area, setting the reimbursed prices at the median values of drugs within the same 
therapeutic class could reduce drug expenditure by 50% of the CSMBS’ direct billing system in large 
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hospitals. Setting the reimbursed prices using the price of same generics would decrease the expenditure by 
20%. 
 For the last area, the CSMB beneficiaries having hyperlipidemia have shown their willingness to pay 
of not more than nine Baht per day for switching simvastatin (ED) to rosuvastatin (NE). In addition, they were 
not willing to pay for any other NED antihyperlipidemics. 

In addition to the four major areas above, the Research Program supports the development of drug 
coding databases that link the MOPH’s 24-digit standard codes to the WHO’s Anatomical, Therapeutic and 
Chemical (ATC) code system and defined daily dose (DDD). Classification based on the NLEM classes and 
market status of the drug products were included. The database helps facilitate further data analyses and the 
monitoring and evaluation (M and E) system for controlling drug expenditure and utilization.  
  
Recommendation for drug price control 

Country should keep improving existing drug price control mechanisms as implemented by past and 
current governments. Use of the NLEM is a powerful indirect control measure. In the long run, manufacturers 
should be enforced for cost structure declaration as the criteria for selecting drugs on the NLEM.    

As market characteristics of drug products are matter, group purchasing and price negotiation 
should be the strategy of choice for the single source products. Capacity building for price negotiation 
techniques should be encouraged under the cooperation between MOPH and health insurance schemes 
because the comparative advantage of the MOPH on provider profiles and the schemes on demand 
information. Innovative methods such as risk sharing with price volume agreement, value-based pricing and 
cost effectiveness analysis should be used. In addition, the M and E system for the hospitals’ purchasing 
prices should be improved for timeliness and representation of the price information. 

For setting the reimburse price, use of branded and single-source NE products should be restricted 
for only the true candidates. The NLEM should be used as the reimbursed lists for all three insurance 
schemes. For the CSMBS, financial incentive should be made when setting the reimbursed price based on 
the generic ED.   

Standardization of the drug price data and coding is necessary for evidence-informed policy 
formulation. Therefore, an organization for maintaining drug price and use database and coding system 
should be established. System to feedback the demand information would help supporting decision during 
price negotiation and reimbursed price setting process.   

In the long run, structure for drug price monitoring should be developed. Drug price should be 
monitored for every step, from the NLEM process, hospital drug procurement, dispensing and reimbursement 
for insurance. The monitoring of drug prices across hospitals and time-trend comparison should be 
conducted. In addition, health care provider drug price index for both acquisition and reimbursement should 
be developed. 
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บทที่ 1 
สังเคราะหขอเสนอเชิงนโยบายการพฒันาระบบควบคุมราคายา 

Policy Synthesis for Development of a System for Drug Price Control 
 

รศ.ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท 
ดร.ทพ.วีระศักด์ิ พุทธาศรี 

นพ.ดร.วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร     

 
สาระสําคัญ 

นโยบายควบคุมราคายาควรเร่ิมจากเคร่ืองมือควบคุมราคาทางออมที่มีอยูแลว คือ การใชบัญชียาหลักแหงชาติ 
และการเพิ่มขีดความสามารถในการกําหนดราคาซ้ือสําหรับยาใหมโดยพัฒนานวัตกรรมการจัดซ้ือรวมและตอรองโดย
รวมมือกับกองทุนในระบบประกันสุขภาพ  ควรพัฒนากลไกติดตามราคายาที่โรงพยาบาลจัดซ้ือ เพื่อใหไดขอมูลที่
สมํ่าเสมอและเปนปจจุบัน  การกําหนดราคาเบิกจาย ควรปรับราคาสําหรับยาช่ือสามัญในบัญชียาหลักแหงชาติใหมีอัตรา
ที่จูงใจโรงพยาบาล  นอกจากนี้ ควรมีหนวยงานพัฒนาและบํารุงรักษาขอมูลคุณลักษณะของยาเพ่ือสงเสริมใหมีการใช
ขอมูลปอนกลับสําหรับการตอรองราคาซ้ือและกําหนดราคาเบิกจาย  ในระยะยาว ควรพัฒนาโครงสรางพื้นฐานเพื่อการ
ติดตามราคายา ต้ังแตขั้นตอนการเสนอเขาบัญชียาหลักแหงชาติ การซื้อจริงโดยสถานพยาบาล และการใชยาและเบิกจาย
คายาในระดับรายบริการของสถานพยาบาล   
 
ความสําคัญของการควบคุมราคายา 

ในภาพรวมของประเทศ คาใชจายดานยามีอัตราการเติบโตใกลเคียงกับคาใชจายรวมดานสุขภาพ คือ รอยละ 7-
8 ตอป ซึ่งสูงกวาอัตราการเติบโต (รอยละ 5-6 ตอป) ของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (gross domestic product, 
GDP) อยางไรก็ตาม ยาซ่ึงเปนสวนหน่ึงของระบบสุขภาพมีแนวโนมของสัดสวนคาใชจายที่เพิ่มขึ้น จากประมาณรอยละ 
30 ของคาใชจายดานสุขภาพใน พ.ศ. 2538-2542 เปนรอยละ 40 ต้ังแต พ.ศ. 2546 เปนตนมา (สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ, 
2551) 

ขอมูลจากบัญชีรายจายยาแหงชาติพบวา มูลคาการบริโภคยาภายในประเทศ ณ ราคาผูบริโภค ในป พ.ศ.2553 
คิดเปน 144,570 ลานบาท โดยแบงเปนการบริโภคผานโรงพยาบาล  รานยา  สถานพยาบาลไมมีเตียง และ อื่นๆ คิดเปน
รอยละ 63, 26, 6 และ 5 ตามลําดับ  (นุศราพร เกษสมบูรณ และคณะ, 2555) 

จากการสํารวจของ Intercontinental Marketing Service (IMS) พบวาขอมูลสวนแบงทางการตลาดในภาพรวม
สะทอนวาการเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็วของคาใชจายดานยานาจะมีสาเหตุจากการใชยาประเภทท่ีมีผูจําหนายรายเดียว 
(single-source) ซึ่งตองนําเขาจากตางประเทศ โดยมีแนวโนมการเติบโตอยางตอเนื่องตลอดระยะเวลาสามทศวรรษที่ผาน
มา ทั้งนี้โรงพยาบาลเปนชองทางกระจายหลัก ยาที่กระจายผานโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน มีมูลคาประมาณ 70 
พันลานบาทใน พ.ศ. 2551 เพิ่มขึ้นรอยละ 16 จาก พ.ศ. 2550 (แผนงานสรางกลไกเฝาระวังและพัฒนาระบบยา, 2552) 
 บริษัทยาขนาดใหญไมก่ีแหงผูกขาดธุรกิจยาตนแบบ (original) ที่ใชทั่วโลก อุตสาหกรรมยาทํากําไรไดเปนอันดับ
สองรองจากอุตสาหกรรมน้ํามัน โดยมีสัดสวนกําไรกวารอยละ 20 ของยอดจําหนาย (DIUS, 2007)   บริษัทยาใชกลวิธี
หลายแบบเพื่อใหไดกําไรสูงสุดจากการจําหนายยา (OECD, 2008) เชน  
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- การทยอยย่ืนขอสิทธิบัตรตอเนื่องกันสําหรับยาชนิดหนึ่งๆ เพื่อใหไดการผูกขาดตลาดนานขึ้น 
- การขยายรูปแบบผลิตภัณฑใหมสําหรับยาเดิม ซึ่งอาจไมไดทําใหผลการรักษาดีขึ้น แตเปนการกระตุนตลาด
ใหม 
- การฟองรองดําเนินคดีทางกฎหมายเพื่อปองกันการละเมิดสิทธิบัตร 
- การเช่ือมโยงขอมูลสิทธิบัตร (patent linkage) เพื่อไมใหมีการขึ้นทะเบียนยาช่ือสามัญ (generic) ในขณะที่ยา
ตนแบบยังไดรับการคุมครองสิทธิบัตร 
- การผลิตยาช่ือสามัญโดยบริษัทยาตนแบบซึ่งจําหนายในราคาที่ตํ่าลงแตยังสูงกวาราคายาช่ือสามัญตัวอื่นๆ 
- การลดราคายาเพื่อรักษาตลาดยาเม่ือมีคูแขง เชน เม่ือยาหมดสิทธิบัตร เม่ือมียาใหมออกสูตลาด 
- การปองกัน parallel trade และ cross border product  
- การปองกัน price differential ระหวางประเทศ โดยพยายามกําหนดราคาเดียวภายในภูมิภาค และใชการ
ตอรองแบบไมมีการเปดเผยขอมูลในประเทศที่มีความออนไหวตอราคา 

นอกจากการใชกลวิธีขางตนที่มีผลตอราคายาแลว อุตสาหกรรมยาสามารถเพิ่มยอดขายโดยใชกลยุทธสงเสริม
การขายในรูปแบบตางๆ ที่กระทําตอผูประกอบวิชาชีพ และการโฆษณายาตอผูบริโภคโดยตรง  พบวาบริษัทยาใช
งบประมาณถึง 18% ของยอดขายในการสงเสริมการขาย ซึ่งใกลเคียงกับสัดสวนท่ีใชในการวิจัยและพัฒนายาใหม 
(Donohue et al., 2007) 

ยาซ่ึงจัดเปนสินคาควบคุม ยังไมมีกฎหมายโดยตรงที่ควบคุมการต้ังราคาในระดับผูผลิต พระราชบัญญัติวาดวย
ราคาสินคาและบริการ พ.ศ. 2542 ซึ่งดูแลโดยกรมการคาภายใน กระทรวงพาณิชย กําหนดใหผูประกอบธุรกิจแจงราคา 
คุณภาพ ปริมาณ น้ําหนัก ชื่อและปริมาณวัตถุอันเปนสวนประกอบของสินคา  ในกรณีที่ตองการขึ้นราคา ใหย่ืนขอมูล
เปรียบเทียบโครงสรางตนทุนในราคาเดิมกับราคาใหมที่ขอขึ้น เพื่อใหคณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการ
พิจารณากอน อยางไรก็ตาม มาตรการควบคุมแบบส่ังการ (command and control) เชนนี้มักใชไมไดผลกับอุตสาหกรรม
ยาซ่ึงทั้งหมดอยูในภาคเอกชน (ยกเวน องคการเภสัชกรรมและโรงงานเภสัชกรรมทหาร) โดยเฉพาะในประเทศกําลัง
พัฒนา เม่ือเทียบกับมาตรการควบคุมผูใหบริการสุขภาพเอกชนดวยกลยุทธอื่น เชน การควบคุมตนเอง (self regulation) 
และการควบคุมดวยแรงจูงใจหรือการตลาด (market- หรือ incentive-based regulation) (Tangcharoensathien et al., 
2009) 

ในระดับผูใหบริการสุขภาพ โรงพยาบาลของรัฐเกือบทุกแหงเปนผูจัดซ้ือจัดหายาเอง ซึ่งสวนมากเปนการซ้ือ
โดยตรงจากผูผลิตและจําหนาย  ราคาซื้อ (acquisition cost) มักมีความแตกตางกัน ขึ้นกับขนาด ความสามารถในการ
ตอรอง และนโยบายของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีปริมาณการซ้ือมาก หรือผูทําหนาที่จัดซื้อมีประสบการณ
มักมีอํานาจตอรองสูง ซึ่งอาจใชเงื่อนไขดานราคาเพื่อพิจารณานํายาเขาหรือออกจากบัญชียาของโรงพยาบาล  อยางไรก็
ตาม ขอมูลราคาซื้อจริงของโรงพยาบาลแตละแหงมักไมเปนที่เปดเผยตอสาธารณะ โดยเฉพาะกรณีที่มีขอตกลงลับเร่ือง
สวนลดและสวนแถม (confidential rebate and price-volume agreement)  โรงพยาบาลบางแหงในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข อาจรายงานปริมาณและราคายาท่ีจัดซื้อตามความสมัครใจตอศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ (Drug 
and Medical Supply Information Center, DMSIC) ซึ่งมีหนาที่ประกาศราคากลางสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ
และแสดงการแจกแจงขอมูลของราคาอางอิงจัดซื้อปกติสําหรับยาท่ัวไปในสถานพยาบาลทุกแหง โดยยังพบปญหาดาน
ความถูกตองและเปนปจจุบันของขอมูล รวมทั้งความเปนตัวแทนของสถานพยาบาลทั้งประเทศ 
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ผูใหบริการสุขภาพมีแนวโนมของความนิยมในการใชยาใหมเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอยางย่ิง ในโรงพยาบาลขนาด
ใหญ ดังไดกลาวแลววา ผูผลิตยาใหมมักจะต้ังราคาเขาตลาด (entry price) ในระดับสูงสุดเทาที่เปนไปได (แพงกวา 
marginal cost ในตลาดแขงขันสมบูรณ) โดยพิจารณาศักยภาพทางการตลาดท่ีถูกปกปองภายใตสิทธิบัตรและ
คุณลักษณะของยา  หากยานั้นมีประสิทธิผลอยางชัดเจนซ่ึงสูงกวาทางเลือกเดิมที่เปนคูแขง โดยเฉพาะยาท่ีใชรักษาโรค
แบบเฉียบพลัน ราคามักจะต้ังไวสูงมากต้ังแตแรก มีรายงานวาประมาณ 3.1 เทาของคูแขง (เรียกวา skimming price) 
และไมคอยเปล่ียนแปลง (Lu and Comanor, 1998) หากมีประสิทธิผลไมเดนชัดหรือใชในโรคเร้ือรัง อาจต้ังราคาใหไมสูง
นักเพื่อใหมีสวนแบงตลาด (เรียกวา penetrating price) แลวคอยๆ เพิ่มราคาเม่ือขายดีขึ้น  ราคายาใหมที่ซื้อไดจริงจึง
ขึ้นกับความสามารถและอํานาจของโรงพยาบาลแตละแหงในการตอรองกับผูผลิตจําหนายเปนรายๆ ไป  

ในระบบประกันสุขภาพ แมปราศจากการควบคุมราคาซ้ือโดยตรงของสถานพยาบาล แตดวยกําลังซ้ือภาค
สาธารณะท่ีใชวิธีจายเงินแกผูใหบริการสุขภาพแบบปลายปดในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งใหความสําคัญตอ
การเขาถึงยาจําเปนที่มีราคาแพง เชน ยาบัญชียอย จ. 2 ในบัญชียาหลักแหงชาติ โดยกําหนดราคาเบิกจาย (reimbursed 
price) คายาท่ีแยกตางหากจากงบเหมาจายรายหัวสําหรับผูปวยนอก และการจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (diagnosis-
related group, DRG) สําหรับผูปวยใน หรือการใหยาชดเชย ทําใหกองทุนยาของระบบประกันสุขภาพซ่ึงมีอํานาจจากอุป-
สงคที่ม่ันคง (secured demand) สามารถตอรองราคากับผูผลิตจําหนายเพื่อการเขาถึงของผูปวยท้ังประเทศที่จําเปนตอง
ใชยา  ในทางตรงกันขาม ระบบประกันสุขภาพท่ีใชการจายเงินแบบปลายเปด เชน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการแบบผูปวยนอกกลับสรางแรงจูงใจในทางที่ผิด (perverse incentive) แกผูใหบริการสุขภาพในการส่ังใชยา
ตนแบบที่เปนยาใหมและยังไมอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ  การควบคุมราคาเบิกจายทําไดเพียงการกําหนดอัตราเบิกจาย
ที่แปรผกผันกับราคาซ้ือ การไมมีอัตราเบิกจายท่ีเหมาะสมเพื่อสรางแรงจูงใจในการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติสงผลให
คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยนอกซึ่งมีคายาเปนสวนใหญของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีแนวโนม
การเติบโตอยางรวดเร็ว   

สําหรับการควบคุมราคายาท่ีจําหนายโดยผูใหบริการสุขภาพในภาคเอกชน ไดแก รานยา คลินิกแพทย และ
โรงพยาบาลเอกชน พบวา ภาคเอกชนเหลานี้มักมีตนทุนคายาสูงกวาในภาครัฐ เชน รานยาซ้ือยาในราคาแพงกวา
โรงพยาบาลรัฐประมาณรอยละ 66.9 สําหรับยาตนแบบ และรอยละ 28.6 สําหรับยาช่ือสามัญ (Sooksriwong, 2010) ยัง
ไมมีกฎหมายควบคุมผลกําไรจากการขายยาในภาคเอกชน มีเพียงการควบคุมไมใหจําหนายเกินราคาที่ระบุโดยผูผลิตใน
ภาชนะบรรจุ  อยางไรก็ตาม ยังมียาอีกจํานวนมาก เชน ยาแบบแบงนับเม็ด ไมมีการระบุราคาสําหรับการบรรจุขนาดใหญ 
 การจัดการเร่ืองราคายาจึงเปนเร่ืองสําคัญระดับประเทศ เนื่องจากมูลคายาเปนสัดสวนสูงถึง 40% ของคาใชจาย
ดานสุขภาพในปจจุบัน และมีอัตราการเติบโตอยางรวดเร็วในชวงหลายปที่ผานมา (สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ, 2551) ทั้งนี้
ยาตนแบบที่มีผูจําหนายรายเดียว เปนสาเหตุสําคัญของคาใชจายทางสุขภาพโดยเฉพาะในระบบประกันสุขภาพปลายเปด
ของการรักษาพยาบาลผูปวยนอกระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ บริษัทยาไดใชกลยุทธในการต้ังราคาเพ่ือให
เกิดกําไรสูงสุด และนานท่ีสุด รวมกับกลยุทธสงเสริมการขายโรงพยาบาลที่ไมใชโรงเรียนแพทยสวนใหญมีอํานาจการ
ตอรองราคากับบริษัทยาคอนขางตํ่า การบังคับใชกฏหมายในการตรวจสอบตนทุนราคายาของกระทรวงพาณิชยยังไมเปน
จริง ในขณะน้ียังไมมีระบบการติดตามราคายาอยางครอบคลุมระดับประเทศ โดยเฉพาะยาตนแบบที่มีผูผลิตรายเดียว มี
ประสิทธิผลไมเดนชัด และไมอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ  
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สถานการณระบบราคายาในตางประเทศ 
 ประเทศที่พัฒนาแลวในกลุมของ Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) ซึ่งมี

ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ มักมีกลไกควบคุมราคาสําหรับยาท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชน โดยการกําหนดราคาเบิกจาย 
(reimbursed price) หรือในลักษณะการอุดหนุน (subsidy) โดยมีการควบคุมต้ังแตขั้นตอนการเสนอยาเขา การขอขึ้น
ราคา และการเบิกจาย  สําหรับยาท่ีไมอยูในระบบประกันสุขภาพ เชน ยาท่ีประชาชนซ้ือหาเอง (over the counter, OTC) 
ประเทศสวนใหญไมมีกลไกควบคุมราคา  

ผลการเปรียบเทียบระดับราคาของรายการยาท่ีขายดีในยุโรป (สามในส่ีเปนยาที่ติดสิทธิบัตร อีกหนึ่งในส่ีเปนยา
ชื่อสามัญ) ของประเทศในกลุม OECD (OECD, 2008) พบวา เกาหลีใต ออสเตรเลีย กรีซ สเปน ฝร่ังเศส สวีเดน และ
นอรเวย มีราคายาที่ติดสิทธิบัตร (on-patent) ตํ่ากวาประเทศอื่นๆ  ในขณะที่ กรีซ สเปน ฟนแลนด สวีเดน และเดนมารก 
เปนประเทศท่ีมีราคายาช่ือสามัญคอนขางตํ่า ปจจัยสําคัญที่ทําใหราคายามีความแตกตางกันระหวางประเทศ คือ 
มาตรการทางภาษี ซึ่งบางประเทศไมมีการเก็บภาษี หรือเก็บภาษีในอัตราท่ีตํ่ามากสําหรับยาท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชนของ
ระบบประกันสุขภาพนอกจากน้ี ยังเกิดจากการต้ังสวนตางระหวางราคากับตนทุน (mark up) ในแตละขั้นตอนของหวงโซ
อุปทาน (supply chain) ที่แตกตางกัน 

 
วิธีการที่นิยมใชควบคุมราคาในประเทศที่พัฒนาแลว (OECD, 2008) 
1. การเทียบราคากับแหลงภายนอก (external price benchmarking) 
เปนการควบคุมราคาจําหนายยาโดยการเปรียบเทียบกับราคาของตางประเทศ (international price 

comparison) สําหรับยาท่ีมีความเหมือนกันดานสวนประกอบ รูปแบบ ความแรง ขนาดบรรจุ และผูผลิต  เพื่อหลีกเล่ียง
ปจจัยเชิงบริบทที่มีผลตอราคา จึงควรเลือกเปรียบเทียบกับประเทศที่มีลักษณะคลายคลึงกันทางเศรษฐกิจหรืออยูใกลกัน   

วิธีเปรียบเทียบราคากับประเทศเพื่อนบานนี้นิยมใชมากในประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป (European Union, EU)
ยกเวน สหราชอาณาจักร และเยอรมนี  โดยใชการเทียบกับคาเฉล่ียของกลุม รายละเอียดวิธีการใช external price 
benchmarking มีความแตกตางกันระหวางแตละประเทศ เชน ประเทศ Slovak กําหนดเพดานราคายาท่ีรอยละ 10 เหนือ
ราคาเฉล่ีย (average price) ของประเทศอางอิง 3 ประเทศที่มีราคาถูกที่สุด   ประเทศญี่ปุน พิจารณาต้ังราคายาจากราคา
เฉล่ีย (average price) ของฝร่ังเศส เยอรมนี สหราชอาณาจักรและสหรัฐอเมริกา  สําหรับยาซ่ึงไมมีทางเลือกที่มีขอบงใช
เดียวกัน (therapeutic comparator) หรือยาท่ีมีประสิทธิผลดีชัดเจน กําหนดราคาในชวง 0.75-1.5 เทาของราคาเฉล่ียจาก
ตางประเทศ (average overseas price)   สําหรับประเทศแคนาดา (Quebec) และสหรัฐอเมริกา (Medicaid) กําหนดวา
ราคายาที่บริษัทจําหนายใหตองตํ่ากวาราคาท่ีขายใหที่อื่นๆ 

บริษัทผูผลิตมักมีการต้ังราคาจําหนายยาที่ใกลเคียงกัน (แตกตางไมเกิน 15%) ระหวาง 5 ประเทศที่เปนตลาด
ใหญของยุโรป และมีแนวโนมความแตกตางของราคาระหวางประเทศที่ลดลง (OECD, 2008) 

จุดออนสําคัญของการเทียบราคากับแหลงภายนอก คือ หากบริษัทรูวามีการใชวิธีเปรียบเทียบราคา อาจเลือกนํา
ยาออกตลาดในประเทศขนาดใหญ ที่แมจะมีการควบคุมราคาเบิกจายแตไมมีการควบคุมราคาจําหนาย (list price) เชน 
สหราชอาณาจักร เยอรมนี 

 
2. การอางอิงราคาภายใน (internal reference pricing) 

 เปนการควบคุมราคาสําหรับยาที่อยูในกลุมเดียวกันตามคุณลักษณะ เชน องคประกอบทางเคมี (chemical 
equivalence, ATC level 5) ฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา (pharmacologic equivalence, ATC level 4) หรือขอบงใช 
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(therapeutic equivalence, ATC level 2-3)  มักใชสําหรับการกําหนดราคาเบิกจาย (reimbursed price) โดยระบบ
ประกันสุขภาพเลือกวิธีคํานวณราคาอางอิง (reference price, RP) ดวยคาทางสถิติที่เหมาะสม เชน คาตํ่าสุด ฐานนิยม 
มัธยฐาน  สําหรับคายาสวนที่เกินกวาราคาอางอิงอาจใหผูปวยรวมจาย (patient cost sharing)  ประเทศท่ีใชวิธีนี้ เชน 
ฝร่ังเศส เดนมารค เบลเย่ียม สเปน สวีเดน ออสเตรเลีย แคนาดา เยอรมนี เนเธอรแลนด โปรตุเกส  ดังตัวอยางในตารางท่ี 
1.1 
 
ตารางที่ 1.1  การกําหนดราคาแบบ internal price reference 

ประเทศ ประเภทยา การต้ังราคา 
แคนาดา (Patented 
Medicine Prices 
Review Board, 
PMPRB) 
 

ยาใหมติดสิทธิบัตร 
- มีประโยชนเพิ่มเล็กนอยหรือไมมี เมื่อ
เทียบกับยาเดิม (Category 1 และ 3) 
- มีประโยชนเพิ่มชัดเจน (Category 2)   

Category 1 และ 3: ราคาไมทําใหตนทุนการรักษาสูงกวายาเดิมที่มีฤทธิ์ทาง
เภสัชวิทยา (ATC level 4) เหมือนกัน 
Category 2: ราคาสูงกวายาในประเทศที่อยูในกลุมเดียวกัน หรืออิงกับราคา
มัธยฐานของ 7 ประเทศ (UK, US, France, Germany, Switzerland, 
Sweden, Italy) 
มีการตรวจสอบ หากพบราคาเกินกําหนด ตองช้ีแจง/ลดราคา/จายภาษีเพิ่ม 

ฝร่ังเศส (French 
Transparency 
Commission) 

ยาใหมติดสิทธิบัตร 
- มีประโยชนเพิ่มปานกลาง/เล็กนอย/ไมมี
เมื่อเทียบกับยาเดิม (Category 3/4/5) 
- มีประโยชนเพิ่ม/ลดอาการขางเคียงที่
สําคัญ (Category 2) 
- มีประโยชนเพิ่มชัดเจน (Category 1) 
 

Category 5: เบิกไมไดและราคาตองตํ่ากวายาเดิมในทองตลาด 
Category 1-4: ราคาถูกตอรองโดย Economic Committee for Health 
Products และราคาเบิกกําหนดโดย National Union of Sickness Insurance 
Funds  
ขอพิจารณาคือ Category, ราคายาในประเทศและของประเทศอื่น (UK, 
Germany, Italy, Spain), พยากรณปริมาณการใช, ขอบงใชและประชากร
เปาหมายและควบคุมราคาเมื่อมีการตอทะเบียนยา, ลดราคาเมื่อมียาในกลุม
หมดสิทธิบัตรหรือเมื่อมียาช่ือสามัญ 

ญี่ปุน (Ministry of 
Health and Labor) 
 

ยาใหมทั่วไป 
เกณฑ: 1 กลไกออกฤทธิ์ใหม, 2 
ประสิทธิผล/ปลอดภัยมากข้ึน, 3 
ผลการรักษาดีข้ึนชัดเจนตามขอบงใช 
- ผานเกณฑทั้ง 3 ขอ (Innovativeness 
premium) 
- ผานเกณฑ 1-2 ขอ (Usefulness 
premium) 
 
ยาใหมสําหรับเด็กทารก เด็กแรกเกิด และ
ทารกน้ําหนักตัวนอย 
 
ยาใหมตามสภาพตลาด 
- ยากําพรา (Marketability I)  
- ยาตลาดแคบ (Marketability II) 

ยาใหมทั่วไป 
- ผานเกณฑ 3 ขอ: ราคาเพิ่ม 70-120% 
- ผานเกณฑ 2 ขอ: ราคาเพิ่ม 35-60% 
- ผานเกณฑ 1 ขอ: ราคาเพิ่ม 5-30% 
 
ยาใหมสําหรับเด็กทารก แรกเกิด และน้ําหนักตัวนอย: ราคาเพิ่ม 5-20% 
 
ยาใหมตามสภาพตลาด 
ยากําพรา: ราคาเพิ่ม 10-20% 
ยาตลาดแคบ: ราคาเพิ่ม 5% 
 
ขอกําหนดอื่นๆ 
- ยาช่ือสามัญตัวแรกมีราคาไมเกิน 0.7 เทาของยาช่ือการคาที่เปนตนแบบและ 
ยาช่ือสามัญตัวตอไปมีราคาตํ่ากวาตัวที่ถูกที่สุด 
- เมื่อมียาช่ือการคาหลายชนิดจําหนายอยูแลว ยาช่ือสามัญมีราคา 0.9 ของยา
ราคาตํ่าสุด 
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3. การตั้งราคาตามตนทุน (cost-plus pricing) 
เปนการกําหนดราคาโดยคํานวณจากตนทุนของยาบวกดวยกําไร เปนวิธีการเบื้องตนที่ถูกใชเพราะงายตอการ

คํานวณ และตองการขอมูลเพียงเล็กนอยเพื่อประกอบการพิจารณา มีหลายรูปแบบ แตวิธีการที่นิยมที่สุดและงายที่สุด คือ 
การคํานวณราคาตนทุนของผลิตภัณฑแลวรวมดวยผลกําไร แตบางคร้ังมักถูกวิจารณวาเปนวิธีที่สงผลเสียตอคาใชจาย
โดยรวมสําหรับวิธีการนี้ราคาของผลิตภัณฑหรือการบริการ จะถูกรวมทั้งตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุนคงท่ี 
ราคาทั้งหมดจะถูกเปล่ียนเปนราคาตอหนวยสําหรับผลิตภณัฑชิ้นนั้นๆ  หลังจากนั้นจึงนํารอยละของตนทุนที่ไดไปรวมเพิ่ม
กับผลกําไรของสินคา 

ส่ิงที่ทําไดยากในการใชวิธีนี้คือ การไดมาซ่ึงขอมูลตนทุนการผลิตที่แทจริง  วิธีนี้ใชในสเปน โดยกําหนด ex-
manufacturer price เทากับ production cost  บวกกําไร 10-12% (OECD, 2008) 
 

4. การควบคุมผลกําไร (profit control) 
เปนการควบคุมราคาทางออม โดยรัฐจะพิจารณาผลตอบแทนของผูผลิตจําหนาย (rate of return, ROR) ไมให

เกินระดับที่กําหนด โดยอาจยืดระยะเวลาการขอขึ้นราคายาหรือเรียกเงินสวนเกินคืนหากผูผลิตไดผลกําไรมากเกินไป 
ประเทศท่ีมีการใชวิธีนี้ คือสหราชอาณาจักร (กอน กันยายน พ.ศ. 2551)  ขอจํากัดของวิธีนี้ คือ การมีขอมูลโครงสราง
ตนทุนและราคาและมูลคาการขายที่ถูกตอง โดยเฉพาะคาใชจายดานการวิจัยและพัฒนา (research and development, 
R&D)  
 

5. กรอบรายการยาสําหรับการควบคุมราคายา 
โดยทั่วไป หนวยงานควบคุมราคายาในตางประเทศเนนการควบคุมราคายาท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชน โดย

พิจารณาเงื่อนไขการตั้งราคาเบิกจายดวยการแบงยาเปนกลุมๆ  ตัวอยางเชนในตารางที่ 1.1  
กรอบรายการยาสําหรับการควบคุมราคายาที่แบงกลุมมีหลักการพิจารณา เชน ยาใหมใหความสําคัญกับ

ประเด็นประสิทธิผลของยาวาเพิ่มขึ้นจากยาเดิมที่มีใชอยูชัดเจนมากนอยเพียงใด หรือลดอาการไมพึงประสงคและ
ผลขางเคียงที่สําคัญหรือไม  รวมทั้งอุปสงคของยาวามีลักษณะอยางใด เชน เปนยากําพรา ยาสําหรับทารก  นอกจากนี้ ยัง
พิจารณารายการยาใหมที่เพิ่งมียาชื่อสามัญ และยาช่ือสามัญที่มีการแขงขันของผูจําหนายหลายราย 

 
วิธีการทั้งหาที่กลาวมาแลว ยังไมมีการดําเนินการในประเทศไทย เนื่องจากไมมีกฎหมายควบคุมราคายาโดยตรง

และไมมีหนวยงานในระบบสุขภาพท่ีทําหนาที่ดังกลาว  สําหรับกองทุนในระบบประกันสุขภาพภาคสาธารณะท่ีใชวิธี
จายเงินแกผูใหบริการแบบปลายปด คือ หลักประกันสุขภาพถวนหนา และกองทุนประกันสังคม ก็ไมเห็นความจําเปนตอง
ควบคุมราคายา เนื่องจากวิธีจายเงินดังกลาวไมไดสรางแรงจูงใจในการใชยาราคาแพงอยูแลว การควบคุมคาใชจายที่มีอยู
จึงทําในลักษณะการจํากัดรายการยาท่ีครอบคลุมในสิทธิประโยชนเทานั้น ยกเวน การตอรองราคาสําหรับยาจําเปนบาง
ชนิด เชน ยาบัญชี จ.2 ที่มีการแยกวิธีเบิกจายจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ตางหากเน่ืองจากมี
ราคาแพงจนอาจทําใหประชาชนเขาถึงไดยาก  ดังน้ัน จึงมีเพียงระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการท่ีใชวิธีจายเงิน
คายาแบบปลายเปดสําหรับผูปวยนอกที่ควรพัฒนาวิธีควบคุมราคายาท่ีเบิกจายใหเหมาะสม โดยอาจกําหนดอัตรา
เบิกจายตามเง่ือนไขของกรอบรายการยาตามขอ 5  นอกจากนี้ ระบบหลักประกันสุขภาพในบางประเทศยังใชอํานาจเพื่อ
ตอรองราคากับผูผลิตจําหนายเพื่อประกอบการพิจารณายาท่ีจะอยูในชุดสิทธิประโยชน เชน drug rebate program 
สําหรับ open formulary ของ Medicaid ในสหรัฐอเมริกา  การใหผูปวยในระบบประกันสุขภาพไดใชยาท่ีมีราคาแพง เชน 
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tyrosine kinase inhibitor โดยไมเสียคาใชจายในลักษณะขอตกลงแบบรวมเส่ียง (risk sharing agreement) เชน กําหนด
เปนเพดาน หรือขั้นตํ่า    

 
สถานการณการควบคุมราคายาในประเทศ 

การใชสิทธิตามสิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑโดยรัฐ (government use of compulsory license) 
ในอดีต (พ.ศ. 2549-2551) ประเทศไทยเคยใชมาตรการบังคับใชสิทธิตามสิทธิบัตรสําหรับยาท่ีถือวามีความ

จําเปนสําหรับโรคที่เปนภาระดานสุขภาพในลําดับตนของประเทศรวม 7 รายการไดแก Efavirenz, Lopinavir/Ritronavir, 
Clopidogrel, Imatinib, Erlotinib, Letrozole และ Docetaxel  ผลกระทบดานบวก พบวา ยามีราคาถูกลงและชวยลด
คาใชจายไดมาก ผลกระทบดานลบที่อาจเกิดขึ้น คือ การถายทอดเทคโนโลยีจากประเทศท่ีพัฒนาแลวอาจลดลงและการ
ถูกตําหนิจากประเทศที่ใหความสําคัญกับการถือครองสิทธิบัตร ในทางปฏิบัติ ยาหลายตัว (ยกเวน Clopidogrel และ 
Docetaxel) ยังไมสามารถหาวัตถุดิบในการผลิตได และไมสามารถจัดหายาไดในราคาที่ตกลงดวยสาเหตุอื่นๆ 

 
บัญชียาหลักแหงชาติ (National Lists of Essential Medicines) 
ปจจุบัน ระบบประกันสุขภาพภาคสาธารณะหลักทั้ง 3 กองทุนไดกําหนดการเบิกจายคายาท่ีอิงกับบัญชียาหลัก

แหงชาติ แมวา ความเขมงวดในการถือปฏิบัติยังไมเทาเทียมกัน  กลไกการจายเงินแบบปลายปดของระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาและกองทุนประกันสังคม เปนการสงสัญญาณใหโรงพยาบาลใชยาที่อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ ดังนั้น
บัญชียาหลักแหงชาติซึ่งเปนบัญชียังผล (effective list, จํานวนรายการรวม 783 รายการ) ท่ีมีกระบวนการคัดเลือกที่
อางอิงหลักฐานประจักษทางการแพทย และใหความสําคัญกับรายการยาท่ีแสดงถึงความคุมคา (cost-effective) ภายใต
บริบทของประเทศ จึงเปนเคร่ืองมือสําคัญในการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ เชน ยาใหมที่เสนอเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติ มีการประเมินตนทุนตอประสิทธิผล (ที่ไมเกิน 1 เทาของ GDP ตอปชีพที่มีคุณภาพ (quality-adjusted life year, 
QALY) และวัดผลกระทบตองบประมาณ นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขไดประกาศใชราคากลางสําหรับการจัดซื้อยาใน
บัญชียาหลักแหงชาติของโรงพยาบาล ซึ่งยาเหลานี้มักมีการส่ังใชบอยมากและมีผูผลิตจําหนายหลายราย บัญชียาหลัก
แหงชาติจึงเปนกลไกควบคุมราคายาทางออมที่มีประสิทธิภาพ   

 
กลไกการควบคุมราคาของกระทรวงสาธารณสุขและระบบประกันสุขภาพ 
นโยบายภาครัฐที่สําคัญในปจจุบันซึ่งมีอาจมีผลตอราคายาท่ีโรงพยาบาลรัฐจัดซื้อ ไดแก 
1. ประกาศราคากลางสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ   
ดําเนินการโดยสํานักบริหารการสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข ภายใตระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวย

การพัสดุ  ตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ เร่ือง กําหนดราคากลางของยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ 
พ.ศ.2553 ซึ่งมีจํานวนทั้งส้ิน 546 รายการ ศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ (DMSIC) ไดรับขอมูลราคายาท่ี
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจัดซ้ือ เปนขอมูลที่ใชกําหนดราคากลาง ซึ่งกําหนดราคาโดยใชคาฐานนิยม 
(mode) หรือ มัธยฐาน (median)  

นอกจากราคากลางแลว ศูนยขอมูลขาวสารดานยาฯ รวบรวมขอมูลการจัดซื้อยาของหนวยงานตางๆ ในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อเปนแหลงขอมูล“ราคาอางอิงจัดซื้อปกติ” ใหผูเก่ียวของสืบคนขอมูลประกอบการพิจารณาจัดซื้อ 
โดยขอมูลที่แสดงประกอบดวย รายการยา ชื่อการคา ขนาดบรรจุ บริษัท จํานวนคร้ังของการส่ังซื้อ ราคาตํ่าสุด ราคาสูงสุด 
ราคาเฉล่ีย ฐานนิยม และมัธยฐาน  
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ในปจจุบันยังไมมีกลไกท่ีบังคับใหโรงพยาบาลสงขอมูลให DMSIC ขอมูลที่ไดรับมาจากโรงพยาบาลท่ีสมัครใจ
ราคากลางมีผลตอราคายาท่ีเปนยาชื่อสามัญ ทําใหเกิดการแขงขันดานราคา จนอาจมีขอสงสัยในดานคุณภาพยา และมี
ผลกระทบทําใหเกิดปญหาการการเติบโตอุตสาหกรรมยา 

2. การตอรองราคายาที่มีผูจาํหนายรายเดียว (monopoly)  
ดําเนินการโดยสํานักบริหารการสาธารณสุข ตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม2550 เพื่อตอรองราคากับ

ผูผลิตหรือนําเขายาจากตางประเทศสําหรับยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวในประเทศ  ที่ผานมาการตอรองใชขอมูลราคาท่ี
รายงานจาก รพท. รพศ. และ รพ. มหาวิทยาลัย โดยคณะกรรมการที่มีความเชี่ยวชาญ 

สําหรับปงบประมาณ 2554 และ 2555 มีการตอรองราคาสําหรับยารวมทั้งส้ิน 12 และ 45 รายการตามลําดับ
ปญหาท่ีพบ คือ ขอมูลมีความหลากหลาย เนื่องจากราคายาท่ีผูจําหนายเสนอขายให รพ แตละแหงมีความแตกตางกัน
มาก ดังนั้น การกําหนดราคาของยากลุมนี้จึงเปนการขอความรวมมือจากบริษัทยามากกวาการตอรอง เพราะไมมี
กฎระเบียบที่บังคับใหบริษัทตองเขารวม และไมมีขอมูลอุปสงค (secured demand) เพื่อการยืนยันตลาดลวงหนา 
(advanced market commitment) นอกจากนี้พบวาโรงพยาบาลบางแหงทําการตอรองเพ่ิมเติมจัดซื้อยาไดในราคาที่ถูก
กวาจากราคาตามขอตกลง 

3. การจัดซื้อยารวมระดับเขตของกระทรวงสาธารณสุข  
เปนการดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรี พ.ศ. 2550 เชนเดียวกัน สําหรับยาท้ังในและนอกบัญชียาหลักแหงชาติ

ที่มีปริมาณและมูลคาการใชรวมสูงสุด 100 อันดับแรก (ไมรวมยาในบัญชียาหลักฯ ที่องคการเภสัชกรรมผลิต) 
ผลการดําเนินงานท่ีผานมา พบวามีการจัดซื้อรวมในจํานวนรายการยาท่ีแตกตางกันระหวางเขต การจัดซื้อรวม

อาจไมเปนที่นิยมหากมีโรงพยาบาลขนาดใหญที่เสียประโยชนจากราคาท่ีจัดซื้อรวม (เปนราคาคงท่ีและอาจแพงกวาราคา
ที่โรงพยาบาลตอรองไดเอง) ยาท่ีนิยมจัดซื้อรวมระดับเขตมักเปนยาช่ือสามัญที่มีผูจําหนายหลายราย เพราะเช่ือวาไมมี
ความแตกตางดานคุณภาพยา 

4. การตอรองราคาโดยกองทุนของระบบประกันสุขภาพ  
มีการดําเนินการเขมแข็ง โดยกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

ทําการจัดซ้ือยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่มีปญหาการเขาถึงเนื่องจากราคาแพง หรือมีที่ใชในผูปวยนอยราย การเปนผูซื้อ
รายใหญทําใหมีอํานาจการตอรองมาก เชน ยาตานไวรัสเอชไอวี ยาบัญชียอย จ.2 ในบัญชียาหลักแหงชาติ วัคซีน EPI 
วัคซีนไขหวัดใหญ ยาจิตเวช วัคซีนพิษสุนัขบา อยางไรก็ตาม การตอรองสําหรับยาท่ีมีผูผลิตจําหนายรายเดียวตองใชกล
ยุทธใหมๆ เชน การอิงราคากับคุณคา (value-based pricing) หากพบวาใชยาไมไดผล ก็ไมตองจายเงินสําหรับรายนั้น   

ผลการดําเนินงาน พบวา จากจํานวนยา 91 รายการยาเปาหมายที่เปนยากําพรา วัคซีน ยาบัญชี จ.2 ที่มีราคาสูง
และมีปญหาการเขาถึง มีจํานวนรายการที่ตอรองไดเพียงรอยละ 20-30 ซึ่งคิดเปนมูลคารอยละ 80 ของทั้งหมด 

อยางไรก็ตาม การตอรองราคาของ สปสช. อาจมีผลกระทบทําใหราคาที่จําหนายแกระบบประกันสุขภาพอื่น
สูงขึ้น จนทําใหราคายาในภาพรวมของประเทศลดลงไมมาก จึงมีความพยายามท่ีจะใชการตอรองราคายารวมกันทั้ง 3 
ระบบประกันสุขภาพ ซึ่งดําเนินการโดยสํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังดานสุขภาพแหงชาติ (สพคส.) 
 โดยสรุป การดําเนินการควบคุมราคายาของภาครัฐที่กลาวมาแลว ยังมีลักษณะแยกสวน คือ โรงพยาบาลผู
ใหบริการ กระทรวงสาธารณสุข และระหวางระบบประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบซึ่งใชวิธีการจายเงินแกผูใหบริการท่ี
แตกตางกัน  กองทุนในระบบประกันสุขภาพมีอํานาจการซื้อสูงสุดเนื่องจากมีสมาชิกหรือผูประกันตนจํานวนมากและอยู
ในฐานะผูจายเงิน จึงควรมีสวนสําคัญในการควบคุมราคายาโดยพัฒนานวัตกรรมการตอรองกับผูผลิตจําหนายยา   
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โครงการยอย: งานวิจัยที่ไดดําเนินการภายใตแผนงานฯ  
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขไดเคยสนับสนุนงานวิจัยดานราคายาที่เก่ียวของกับการควบคุมคาใชจายดานยาใน

ระดับประเทศ งานวิจัยในแผนงานฯ นี้ ศึกษายาผูปวยนอกที่เปนเปาหมายในการควบคุมคาใชจายของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ไดแก statins, COX-2 inhibitors, angiotensin II receptor blockers, angiotensin converting 
enzyme inhibitors, proton pump inhibitors และ bisphosphonates โดยการสรางตัวแบบคณิตศาสตรเพื่อคํานวณ
ศักยภาพในการลดคาใชจายจากการกําหนดราคายาดวยวิธีตางๆ (โครงการยอยที่ 1 และ 3)  มีการนําเสนอผลการวิจัยในที่
ประชุมระดมสมองรวมกับผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อพิจารณาจํากัด และความเปนไปไดในการนํามาใชเชิงนโยบายที่เหมาะสม
กับบริบทของระบบสาธารณสุขในปจจุบนั ประเด็นที่ทําวิจัยมีการดําเนินงานตามโครงการยอย ดังตอไปนี้ 
 
โครงการยอยที่ 1: กลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายา 

เปนการศึกษาวิธีกําหนดและควบคุมราคายาแบบตางๆ ในขั้นตอนการข้ึนทะเบียน การคัดเลือกเขาสูบัญชียา 
และการเบิกจายจากกองทุนรายใหญ  มาตรการควบคุมราคาในการศึกษาน้ี ไดแก (1) การเปรียบเทียบราคากับ
ตางประเทศ (international price comparison); (2) การรวมเส่ียงกับผูขายตามขอตกลงราคา-ปริมาณการใช (risk 
sharing by price-volume agreement) หรือ การเรียกเก็บเงินคืนที่มีความผูกพันกับผลทางคลินิก (risk sharing by 
performance linked reimbursement); (3) การกําหนดราคาตามคุณคา (value-based pricing); (4) การใหราคาเพิ่ม
พิเศษสําหรับยาตนแบบที่มีชื่อการคา (brand premium); (5) การกําหนดราคาสูงสุด (maximum allowable cost); (6) 
การใชราคาอางอิงตามระดับ ATC (reference pricing); และ (7) การลดราคาเม่ือเวลาหมดสิทธิบัตรนานขึ้น (percent 
decrease of expired patent) 

ประเภทของยาท่ีศึกษาไดแก (1) ยาใหมตนแบบที่มีผูจําหนายรายเดียวซ่ึงมีผลการรักษาดีขึ้น (therapeutic 
improvement) โดยวิเคราะหเปรียบเทียบวิธีการรวมเส่ียงตามขอตกลงราคา-ปริมาณใช (risk-sharing price-volume 
agreement, PVA) กับการอางอิงราคาของตางประเทศ (international reference pricing, IRP); (2) ยาใหมที่มีผูผลิตราย
เดียวท่ีมีการปรับปรุงทางเทคนิค (technical improvement) โดยใชตัวอยางเปนยาสูตรผสมคงที่ (fixed dose 
combination) โดยวิเคราะหวิธีการรวมเส่ียงตามขอตกลงราคา-ปริมาณการใช เปรียบเทียบกับการอางอิงราคาของ
ตางประเทศ, การต้ังราคาตามคุณคายา (value-based pricing) และราคายาของยาช่ือสามัญที่อยูในสูตรรวมกัน; (3) ยา
ชื่อสามัญตัวแรกท่ีนําเขาจากตางประเทศโดยการใหราคาพิเศษ (brand premium); และ (4) ยาช่ือสามัญที่มีผูจําหนาย
หลายรายในระยะหลัง โดยการลดราคาตามระยะเวลาที่พนสิทธิบัตร ทั้งนี้กลยุทธการต้ังราคาของกลุมที่ (3) และ (4) จะ
เปรียบเทียบกับการใชราคาอางอิง (reference pricing) และการใช maximum allowable cost ตัวแบบคณิตศาสตรที่
พัฒนาขึ้นไดวิเคราะหการประหยัดงบประมาณจากการใชกลยุทธตางๆ ทําใหไดขอมูลเพื่อการตัดสินคัดเลือกยาเขาบัญชี
ยา และการกําหนดราคาเบิกจายของระบบประกันสุขภาพ  

การควบคุมราคาโดยเปรียบเทียบกับตางประเทศตามวิธีที่ 1 ใชไดกับยาท่ีนําเขาจากตางประเทศ (ซึ่งอยูในกลุม
ที่ 1-3) สําหรับการรวมเส่ียงกับผูขายตามวิธีที่ 2 และวิธีที่ 3 ใชกับยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวซ่ึงยังไมมียาช่ือสามัญทดแทน 
(กลุมที่ 1-2) ซึ่งตรงขามกับวิธีที่ 4-7 ที่ใชสําหรับยาตนแบบที่มียาช่ือสามัญแขงขันในตลาดแลว (กลุมที่ 3-4)  นอกจากนี้
ยาท่ีเปนยาชื่อสามัญยังอาจควบคุมราคาไดตามระยะเวลาการหมดอายุสิทธิบัตรของยาตนแบบที่มีชื่อสามัญเดียวกัน 
(กลุมที่ 4) 

จากการคํานวณโดยใชขอมูลการนําเขายาจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา พบวา มาตรการควบคุม
ราคายาใหมซึ่งมีผูจําหนายรายเดียว โดยมีขอตกลงราคาแบบรวมเส่ียงตามปริมาณใชจะทําใหลดคาใชจายไดมากกวา
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การใชวิธีเปรียบเทียบราคากับตางประเทศ   การใชวิธีเทียบราคากับตางประเทศยังลดคาใชจายไดนอยกวายาตนแบบที่
ควบคุมโดยใหราคาพิเศษกับยาที่ใชชื่อการคา  สําหรับยาชื่อสามัญควรใชวิธีควบคุมราคาโดยหักลดตามระยะเวลาท่ียา
ตนแบบหมดสิทธิบัตร  
 
โครงการยอยที่ 2: การพัฒนากลไกควบคุมราคาตามความสามารถในการจัดซื้อ (Pharmaceutical  
Acquisition Capability, PAC)  

เปนการวางระบบจัดการขอมูลเพื่อกํากับและติดตามราคาซ้ือยาของโรงพยาบาลในภาครัฐ ดวยแนวคิดของ
ความสามารถในการจัดซื้อ (PAC) โดยประเมินราคาซ้ือวาเปนไปอยางมีประสิทธิภาพหรือไม ผูจัดซื้อไดใชกําลังซื้อในการ
ตอรองราคาอยางเหมาะสมหรือไม และบงชี้ราคาที่เหมาะสมในกรณีที่ยังไมสามารถตอรองใหไดราคาที่ถูกกวา  งานวิจัยนี้
สราง website ใหโรงพยาบาลสามารถวิเคราะหราคายาท่ีควรตัดสินใจซื้อในระดับโรงพยาบาล สารสนเทศท่ีไดจากระบบที่
ดีและตอเนื่อง สามารถใชเปนทางเลือกนําเสนอตนทุนยาสําหรับการกําหนดราคาเบิกจายของระบบประกันสุขภาพ  

PAC (Pharmaceutical Acquisition Capability) หรือขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อสัมพัทธ เปนแนวคิดที่
พัฒนาจากการประยุกตใชแนวคิดกําลังความสามารถ (Capability Approach) เพื่อวัดขนาดความแตกตางของราคายาท่ี
เกิดจากปจจัยอื่นที่นอกเหนือจากปริมาณการซ้ือ  คา PAC ที่สูงกวาสะทอนถึงขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อสูงกวาหรือ
สามารถซื้อยาในราคาท่ีตํ่ากวาดวยปริมาณการซ้ือที่เทากัน  

ขอมูลการจัดซื้อที่สงมายัง DMSIC จะถูกสงเขาสูระบบ PAC-Decision Support System (PAC-DSS) ซึ่งเปน
ออนไลนเวบไซดบนระบบของกระทรวงสาธารณสุข (http://pac-dss.moph.go.th) โรงพยาบาลสามารถตรวจสอบราคายา
ที่จัดซื้อเองเปรียบเทียบกับราคาจากคา PAC เฉล่ียของกลุมเปรียบเทียบ ระบบสามารถแนะนําปริมาณการจัดซื้อและราคา
ที่เหมาะสม และโดยภาพรวมระบบสามารถดําเนินการวิเคราะหพฤติกรรมราคายาในทองตลาดเพื่อรองรับการตัดสินใจเชิง
นโยบาย  
 ผลจากการดําเนินการและการทดสอบจากโรงพยาบาลนํารอง กลุมยาท่ีไดคัดเลือกจากฐานขอมูล DMSIC  เพื่อ
การทดสอบระบบ PAC-DSS ในเบ้ืองตน มีรายการยาท้ังหมด 116 ชื่อการคา โดยเปนยาช่ือสามัญ 62 รายการยา ซึ่ง
แตกตางกันทั้งชื่อยา ขนาดและรูปแบบของยา ในการประเมินมูลคาที่ประหยัดได ของยาช่ือสามัญ 10 รายการ ซึ่งมีมูลคา
การจัดซื้อรวมจากทุกโรงพยาบาลสูงที่สุดในฐานขอมูล ในป พ.ศ. 2553 พบวา Atorvastatin 20 mg เปนยาท่ีมีมูลคารวม
สูงที่สุด ดวยมูลคาการจัดซื้อ 120.74 ลานบาท และ Pioglitazone 15 mg เปนยาท่ีมีมูลคาการจัดซื้อเปนอันดับ 10 ดวย
มูลคาการจัดซ้ือ 40.48 ลานบาท มูลคาการจัดซื้อรวม 10 รายการ คิดเปน 665.82 ลานบาท ทั้ง 10 รายการนี้ ถามีการ
จัดซื้อยาตามราคาที่แนะนําสําหรับโรงพยาบาลท่ีราคาจัดซื้อสูงกวาที่แนะนํา จะสามารถประหยัดได 164.79 ลานบาท 
หรือคิดเปนรอยละ 24.75 ของมูลคาการจัดซ้ือเดิม งานวิจัยนี้ยืนยันเร่ืองความแตกตางกันของศักยภาพในการจัดซื้อและ
ตอรองราคายาของโรงพยาบาลเม่ือปรับดวยปริมาณการจัดซื้อแลว  การมีฐานขอมูลที่ชวยใหโรงพยาบาลทราบศักยภาพ
ของตนเองเปรียบเทียบกับภาพรวมจะมีสวนชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการจัดซื้อ 
 โรงพยาบาลยังใหความสําคัญกับคุณภาพและมาตรฐานขอมูลการจัดซื้อนอย ทําใหขอมูลที่สงมายัง DMSIC พบ
ขอผิดพลาดมาก  ถึงแมการสงขอมูลการจัดซ้ือยาจะมีระเบียบกําหนดใหโรงพยาบาลตองดําเนินการสงขอมูลใหแก
กระทรวงสาธารณสุข แตในทางปฏิบัติการบังคับไมเครงครัดและยังไมมีการกําหนดรายละเอียดวิธีการ จึงพบวาแตละ
โรงพยาบาลสงขอมูลตามความสมัครใจดวยความถ่ีและจํานวนขอมูลที่แตกตางกัน ขึ้นกับความสะดวกของแตละ
โรงพยาบาล  
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เพื่อใหฐานขอมูลมีจํานวนขอมูลเพิ่มขึ้นทําใหระบบสารสนเทศมีความนาเช่ือถือ ตองพัฒนากลไกการนําสง
ขอมูลเพื่อใหมีการนําสงขอมูลใหถูกตองอยางสม่ําเสมอ เนนใหผูบริหารใชขอมูลเพื่อการตัดสินใจในระดับนโยบาย เชน ใช
ในการกําหนดราคากลาง หรือใชเพื่อการติดตามราคายาทั้งในลักษณะการเฝาระวังพฤติกรรมการเคล่ือนไหวของราคายา 
และการต้ังราคายาของบริษัทยา  

 
โครงการยอยที่ 3: การพัฒนาระบบราคาอางอิงสําหรับกลุมยา (Reference Pricing System, RPS)  
 ราคาอางอิงตามกลุมยา (Reference pricing system, RPS) เปนกลไกหนึ่งที่หลายประเทศใชเปนเกณฑในการ
จายคาบริการดานยา  (drug reimbursement) ในระบบการประกันสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อควบคุมคาใชจายดาน
ยาใหมีประสิทธิภาพ โดยไมสงผลกระทบตอคุณภาพการรักษาผูปวยดวยยา  ระบบราคาอางอิงนี้ยึดหลักเกณฑคือ ยาที่
จัดอยูในกลุมเดียวกันนั้นสามารถทดแทนกันได (interchangeable) โดยปกติ การทดแทนยาจะใชระบบการจัดกลุมยาของ
องคการอนามัยโลกคือ ระบบ Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC) เปนหลัก ที่ใชอยูมี 3 ระดับ คือ 
ระดับ ATC-3 ถึง ATC-5 โดยระดับ ATC-5 เปนการทดแทนโดยยาที่มีชื่อสามัญ (chemical substance) เดียวกันและมี
ขนาดและรูปแบบยาเหมือนกัน ระดับ ATC-4 เปนการทดแทนโดยยาท่ีอยูใน chemical subgroup เดียวกัน และระดับ 
ATC-3 เปนการทดแทนโดยยาท่ีมี pharmacological subgroup เดียวกัน ทั้งนี้ขึ้นกับวาแตละประเทศจะเลือกใชการ
อางอิงที่ระดับใดเพื่อจายเปนคา reimbursement โดยมีการคํานวณราคาเพื่อใชเปนเกณฑกลางสําหรับการจายคาบริการ 
โดยเฉพาะในกรณีที่ราคายาช่ือสามัญและยาตนแบบที่ใชทดแทนกันไดมีสวนตางของราคากวางมาก ดังที่ปรากฏใน
ประเทศไทย 
 งานวิจัยนี้ครอบคลุมยาเปาหมายดังกลาวขางตนทุกรายการ ตัวแบบคณิตศาสตรที่พัฒนาขึ้นสามารถใชคํานวณ
ผลกระทบจากทางเลือกในการกําหนดราคาเบิกจายคายาผูปวยนอกของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ การ
ประมวลผลสําหรับขอกําหนดของการกําหนดราคาเหลานี้ สัดสวนการใชยาช่ือสามัญและยาตนแบบและมูลคา, สถิติราคา
ตอหนวยของยาแตละรายการ และราคายาตอ 1 Defined Daily Dose (DDD) (ประกอบดวยราคาเฉล่ีย ราคาสูงสุด 
ตํ่าสุด คามัธยฐาน และ เปอรเซนตไทล 25, 50, 75, 90) จากนั้นจึงนําขอมูลมาประเมินผลที่ทําใหประหยัดงบประมาณ
ของภาครัฐเม่ือนําราคาอางอิงมาประยุกตใน 4 สถานการณ ไดแก  

1. ไมมีการทดแทนยา แตเบิกจายดวยตนทุนยา + dispensing fee (30 หรือ 50 บาทตอหนึ่งรายการ) 
2. มีการทดแทนยาระดับที่ 1 (เบิกจายดวยราคามัธยธฐานของยาช่ือสามัญในขนาดเดียวกัน เชน เบิกจายยา
ตนแบบ simvastatin ดวยราคายาช่ือสามัญ) 

3. มีการทดแทนยาระดับที่ 2 (เบิกจายดวยราคามัธยธฐานตอหน่ึง DDD ของยาในกลุมเดียวกันที่มีคุณภาพใน
การรักษาเทาเทียมกัน เชน เบิกจายยาตนแบบ atorvastatin ดวยราคายาช่ือสามัญ simvastatin) 

4. เบิกจายดวยราคาเฉล่ียตอวันจากฐานขอมูลการผลิตและนําเขายาของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
โดยที่ไมกระทบกับสถานภาพทางการเงินของโรงพยาบาลแตละแหง แตสามารถชวยประหยัดงบประมาณดวย
การเพิ่มสัดสวนจํานวนผูใชยาชื่อสามัญ   

ผลการศึกษาพบวาในเวลาประมาณ 10 เดือน ปงบประมาณ 2552 มีขาราชการใชยาทั้ง 5 กลุม  จํานวน  1.7 
ลานรายการ คิดเปนมูลคาประมาณ 2,500 ลานบาท โดยเรียงลําดับตามจํานวนรายการและมูลคาของยากลุมดังนี้         
1) statin รอยละ 39.96 และ 44.65, 2) PPI รอยละ 26.25 และ 20.43, 3) ARB รอยละ 16.75 และ 20.59, 4) ACEI รอย
ละ 13.68 และ 4.47, และ 5) BIS รอยละ 3.55 และ 9.65 ตามลําดับ  เม่ือจําแนกเปนยาชื่อสามัญและยาตนแบบ มี
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สัดสวนการใชยาช่ือสามัญรอยละ 49.40 แตคิดเปนมูลคารอยละ 5.10 หรืออาจสรุปวา ราคายาตนแบบมีราคาประมาณ 
20 เทาของยาช่ือสามัญ โดยมีสัดสวนอยูระหวาง 1.70 (ยา BIS) ถึง 44.32 (ยา PPI) เทา ซึ่งความแตกตางของราคาน้ี
สงผลกระทบตองบประมาณในการจัดหาและการเบิกจายยาเปนอยางย่ิง 

เม่ือนําราคาเบิกจายยามาประเมินผลกระทบตองบประมาณในสถานการณตางๆ พบวา สถานการณที่ 1 จะชวย
ใหประหยัดงบประมาณไดรอยละ 17.26 และ รอยละ 15.91 เม่ือเบิกจายดวยตนทุนยา + คาบริหารจัดการ 30 และ 50 
บาท ตามลําดับ  ในสถานการณที่ 2 จะประหยัดงบประมาณไดรอยละ 20.26 เม่ือเบิกจายดวยราคาการแทนยาระดับ 1 
และเม่ือมีการทดแทนยาในระดับ 2 จะประหยัดงบประมาณไดรอยละ 48.22 สวนในสถานการณที่ 4 ถาตองการประหยัด
งบประมาณลงรอยละ 33 ราคาเบิกจายของยา ARB ตองลดลงจาก 18.00 เหลือ 12.20 บาทตอวัน, และสัดสวนผูปวยที่
ใชยาชื่อสามัญและยาตนแบบตองเพิ่มจาก 0.5:1 เปน 2.2:1 เปนตน 

ราคายาช่ือสามัญตํ่ากวาราคายาตนแบบมาก จึงไมเกิดแรงจูงใจใหจายยาช่ือสามัญในระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการที่ยังคงเปน fee-for-service การกําหนดราคาเบิกจายยาท่ีเปนราคาอางอิงของยาช่ือสามัญ
จะเปนไปไดถาไมทําใหเกิดผลกระทบดานลบตอการบริหารการเงินของสถานพยาบาล และไมกระทบตอการทําหนาที่ของ
แพทยในการรักษาผูปวยมากนัก  
 
โครงการยอยที่ 4: การศึกษาการรวมจายของผูปวย 

การศึกษาน้ีสามารถนําคาความเต็มใจจายมาใชรวมพัฒนานโยบายการกําหนดราคาเบิกจายเพื่อประกันการ
เขาถึงยาของผูปวย และใชคาความเต็มใจจายเปนแนวทางในการกําหนดการมีสวนรวมจายอาจเร่ิมกับยาท่ีไมได
กําหนดใหเบิกจายไดเชนยาท่ีอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติ เพื่อเปนกลไกในการควบคุมคาใชจายดานยาของสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ 

การศึกษายากลุม statin ซึ่งมีปญหาคาใชจายสูงไมพบความแตกตางของคุณลักษณะของยา statin ที่สําคัญที่
ไดจากการทบทวนวรรณกรรมกับการสัมภาษณเชิงลึกกับแพทยและเภสัชกรผูเช่ียวชาญ และการอภิปรายเปนกลุมกับ
ผูปวยที่มีประสบการณในการใชยากลุมนี้ 

จากผลการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาความสัมพันธของคุณลักษณะตางๆ กับความชอบของผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการ พบวาในสวนของผลในการรักษาของยากลุมนี้ ผูปวยใหความสําคัญกับผลของยาในการลด
โอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมากกวาผลของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน
เฉียบพลัน สวนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากยา พบวาผูปวยใหน้ําหนักความสําคัญกับอาการไมพึงประสงคจากการ
เกิดพิษตอตับมากกวาการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ เม่ือทําการคํานวณคาความเต็มใจจายพบวาผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการที่มีภาวะไขมันในเสนเลือดสูงนั้นเต็มใจที่จะจายเพิ่มเติมไมเกิน 9 บาทตอวัน หากไดเปล่ียน
จากยา simvastatin ไปเปน rosuvastatin และไมเต็มใจที่จะจายเพิ่มหรือมีสวนรวมจาย หากตองเปล่ียนเปนยาชนิดอื่นใน
กลุม  
 
โครงการยอยที่ 5: การพัฒนาฐานขอมูลคุณลักษณะยา  

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาไดใหความรวมมือในการพัฒนาระบบการจัดแบงยาท่ีมีการขึ้นทะเบียนใน
ประเทศไทยทั้งหมด ตามระบบ ATC-DDD (defined daily dose) ขององคการอนามัยโลก นํามาปรับปรุงเปนฐานขอมูล
ของประเทศไทย โดยเพิ่มเติมรายการยาที่ไมมีในฐานขอมูลขององคการอนามัยโลก โดยเช่ือมโยงกับรหัสยา 24 หลัก ของ
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กระทรวงสาธารณสุข แลวทําการเพ่ิมเติมคุณลักษณะของกลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติซึ่งอิงจาก British National 
Formulary (BNF) เพื่อนําไปใชวิเคราะหขอมูลราคา คาใชจาย และการใชยาในระดับสถานพยาบาลตอไป 

รหัสยามาตรฐานของประเทศไทยในปจจุบัน เร่ิมพัฒนาจากรหัส 24 หลักที่ดําเนินการโดยคณะทํางานเฉพาะกิจ
ของหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งประกอบดวย เภสัชกรโรงพยาบาล และ เภสัชกรของสํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ตามแนวคิดที่ครอบคลุมผลิตภัณฑที่มีการขึ้นทะเบียนตํารับยาในประเทศไทย รวมท้ังยาที่ไดรับการยกเวน
ไมตองขึ้นทะเบียนยาและยาท่ีหนวยงานผลิตขึ้นเอง โดยเนนใหสามารถระบุไดถึงชื่อสามัญ รูปแบบความแรง และเจาของ
ทะเบียนยา เม่ือกระทรวงสาธารณสุขประกาศใชรหัส 24 หลัก อยางเปนทางการในหนวยปฏิบัติ พบวา มีการนําไปใชนอย
เนื่องจากโรงพยาบาลตางๆ มีรหัสยาของตนอยูในระบบแลว และเนื่องจากรหัส 24 หลัก ยังไมสามารถตอบโจทยสําคัญ
บางอยางได เชน การใชทดแทนในกลุมขอบงใชเดียวกัน (therapeutic equivalent) กลุมตามบัญชียาหลักแหงชาติ การ
ระบุขนาดบรรจุ ชื่อการคา เพื่อการจัดซื้อและเบิกจายในโรงพยาบาล รวมทั้งยังไมใชมาตรฐานสากลที่สามารถแลกเปล่ียน
ขอมูลระหวางประเทศ  ดังนั้น สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาจึงไดพัฒนารหัสมาตรฐานโดยอาศัยระบบการ
จัดแบงยาตาม ATC ขององคการอนามัยโลก มาปรับปรุงเปนฐานขอมูลรหัสมาตรฐานของไทย ที่เช่ือมโยงกับรหัส 24 หลัก 
และเพิ่มเติมกลุมตามบัญชียาหลักแหงชาติ ไวในผลิตภัณฑที่มีการข้ึนทะเบียนตํารับยาในประเทศไทยทั้งหมด เพื่อใหเกิด
การนําไปใชตอไป 
 การดําเนินการจัดการรหัสมาตรฐานยา ที่ประกอบดวย รหัส ATC และ DDD การเช่ือมโยง 24 หลัก การจัดทํา
ตารางขอมูลบัญชียาหลักแหงชาติ รวมทั้งการจัดทําสถานะทางการตลาดของผูผลิตและผูนําเขายา การจัดการ
รหัสมาตรฐานมาจาก 2 หนวยงาน คือ รหัส 24 หลักและรหัส ATC และกลุมยาตามบัญชียาหลักฯ ตาม BNF ทําใหได
ขอมูลที่มีรายละเอียดแตกตางกัน โดยรหัส 24 หลักเนนที่ตัวยา ในขณะที่ ATC จะระบุทั้งกลุมยาและตัวยา สวนกลุมยา
ตามบัญชียาหลักเนนที่ขอบงใชทางการแพทย การจัดทํารหัสมาตรฐานดังกลาวตองอิงกับขอมูลยาท่ีมีการเคล่ือนไหวและ
ใชผูจัดทําที่มีประสบการณทางดานขอมูลสารสนเทศทั้งตัวบุคคลและคณะทํางาน การปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบันอยาง
ตอเนื่องอาจเกิดการลาชา จึงยังตองพัฒนาใหเปนระบบมาตรฐานที่มีหนวยงานรองรับในการจัดทําอยางเปนระบบตอไป 

หลังจากกระทรวงสาธารณสุขมีการประกาศใชรหัส 24 หลัก และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
สนับสนุนการใชรหัส 24 หลัก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหลายแหงเร่ิมต่ืนตัวในการจัดการรหัสยาของโรงพยาบาล เม่ือเห็น
วารหัส 24 หลัก ยังไมตอบโจทยสําคัญของการจัดการของโรงพยาบาลได จึงมีการกอต้ังหนวยงาน คือ Thailand 
Healthcare Cluster ซึ่งประกอบดวย คณะวิศวกรรมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล คณะแพทยศาสตรหลายแหง สถาบัน
รหัสสากล สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย และหนวยงานอื่นๆ เพื่อรวมกันจัดทําฐานขอมูลยากลางระดับประเทศและ
ผลักดันใหเกิดการพัฒนารหัสมาตรฐานยาอีกชุดหนึ่ง โดยอาศัยหลักการของบารโคด (ที่เปนรหัสสากล) 

มีขอสังเกตวา การพัฒนารหัสมาตรฐานยาหลายแบบอาจทําใหเกิดความสับสนตอภาคสวนท่ีเก่ียวของ หาก
จําเปนตองใชรหัสมากกวา 1 ระบบ เพื่อครอบคลุมการใชงานทุกดาน ตองมีการเช่ือมโยงรหัสมาตรฐานตางๆ ใหไดและ
ควรมีหนวยงานกลางท่ีมีอํานาจในการกําหนดรหัสมาตรฐานและบังคับใชโดยใหแสดงไวในผลิตภัณฑทุกรายการ  
 
โครงการยอยที่ 6: การพัฒนาดัชนีราคาผูใหบริการสุขภาพ (Provider Price Index, PPI)  

เปนโครงการที่อยูในขั้นการดําเนินการ จึงไมมีรายงานการวิจัยอยูในรายงานฉบับนี้ งานวิจัยวัดอัตราการ
เปล่ียนแปลงของดัชนีราคายาเพื่อใชพยากรณคาใชจายดานยาอันเปนสวนหนึ่งของคาใชจายดานสุขภาพโดยรวม และ
การแยกองคประกอบท่ีเปนปจจัยของการเติบโตคาใชจายดานยา (decomposition of drug expenditure growth) ไดแก 
ราคาตอหนวย การเขาถึงยาของผูปวยสิทธิตางๆ  ปริมาณท่ีใช และสวนผสมในตลาด งานวิจัยนี้พัฒนากรอบรายการยาท่ี
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จะติดตาม ซึ่งประกอบดวย เกณฑคัดเลือก เชน ยาที่มีคุณคาในการรักษา มียอดจําหนายสูง ราคาแพง ครอบคลุมทั้งยาช่ือ
สามัญและยาช่ือการคา, ยาใหมที่เพิ่งขึ้นทะเบียน และยาท่ีไดรับผลกระทบจากนโยบายราคาและขอตกลงการคาระหวาง
ประเทศ  การกําหนดจํานวนรายการยาท่ีติดตาม เชน รายการที่มียอดจําหนายสูงสุด 50 รายการ, รายการที่เปนยาหลักฯ 
กําหนดขอมูลบงชี้ยาท่ีตองการ เชน ชื่อการคา ชื่อสามัญรหัสตัวยา ความแรง รูปแบบขนาดบรรจุ ชื่อบริษัทผูผลิตและผู
จําหนาย ขอมูลวาเปนยาในหรือนอกบัญชียาหลักฯ สถานะทางการตลาดของผูผลิตจําหนาย (S-O-I-L)  ไดแก ผูจําหนาย
รายเดียว (single source, S) ผูจําหนายหลายราย ซึ่งประกอบดวย ยาตนแบบ (original, O) ยานําเขาที่ไมใชตนแบบ 
(imported, I) และยาท่ีผลิตในประเทศ (locally made, L) เปนตน 
 
ขอเสนอเชิงนโยบาย 
การพัฒนากลไกควบคุมราคายาทางออมที่ดําเนินการอยูแลว 
1. ควรปรับอัตราการเบิกจายคายาในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใหจูงใจสําหรับการใชยาช่ือสามัญใน

บัญชียาหลักแหงชาติ 
2. บัญชียาหลักแหงชาติเปนกลไกควบคุมราคายาทางออมที่มีอยู ควรพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติใหเปนบัญชียาเพื่อ

การเบิกจายของระบบประกันสุขภาพท้ังสามกองทุน  
3. ใหผูผลิตเปดเผยโครงสรางตนทุนรวมกับราคายาเพื่อใชเปนเงื่อนไขหนึ่งในการพิจารณายาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 
4. ความสามารถในการตอรองราคายาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวหรือนอยรายซึ่งอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติโดยท่ีตอรอง

โดยกระทรวงสาธารณสุขมีนอย และรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่ตอรองโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติครอบคลุมจํานวนนอยรายการ ควรขยายรายการยาที่ตอรองและสงเสริมการจัดซ้ือยารวมระดับเขตหรือ
จังหวัด  

5. พัฒนานวัตกรรมการจัดซื้อรวมและตอรอง เชน price-volume agreement, value-based risk sharing, 
pharmacoeconomic assessment 

6. ยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่มีการใชบอยและมีผูผลิตจําหนายหลายราย โดยเฉพาะยาช่ือสามัญที่ผลิตในประเทศมัก
แขงขันดานราคา จนทําใหเกิดความกังวลเร่ืองคุณภาพ และการหดตัวของอุตสาหกรรมยาในประเทศควรมีการสงเสริม
การส่ังใชยาช่ือสามัญ และสรางแรงจูงใจแกโรงพยาบาลโดยกําหนดราคาเบิกจายที่ใหผลกําไรที่สูงกวายาตนแบบ 
รวมทั้งศึกษาผลกระทบของการแขงขันราคาและแนวทางแกไข 

7. การติดตามราคายาท่ีโรงพยาบาลจัดซื้อมีเพียงระบบขอมูลของ DMSIC ซึ่งเปนแบบสมัครใจและจํากัดเฉพาะกระทรวง
สาธารณสุข โดยขอมูลราคาสวนใหญมักไมเปนปจจุบัน ควรพัฒนากลไกการสงขอมูลแก DMSIC เพื่อใหมีขอมูลที่เปน
ตัวแทนของทั้งประเทศ สมํ่าเสมอ  ถูกตอง และเปนปจจุบัน 

 
ขอคนพบจากงานวิจัยที่ควรผลักดันสูการปฏิบัติ 
1. เนื่องจากศักยภาพในการลดคาใชจายจากการควบคุมราคา ขึ้นกับคุณลักษณะของยาในตลาด  ในการกําหนดราคา

ซื้อสําหรับยาใหมที่มีผูจําหนายรายเดียว ควรใชการตอรองราคาแบบรวมเส่ียงตามปริมาณการใช เนื่องจากชวยลด
คาใชจายดานยาไดมากกวาการเปรียบเทียบราคากับตางประเทศ สําหรับยาช่ือสามัญที่จําหนายตัวแรก ควรกําหนด
ดวยวิธีใหราคาพิเศษ เพื่อสนับสนุนการนําเขาหรือการผลิตยาชื่อสามัญในประเทศใหเร็วขึ้น  หลังจากมีผูจําหนาย
หลายรายควรควบคุมราคายา โดยหักลดตามระยะเวลาที่ยาหมดสิทธิบัตร 
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2. สําหรับการกําหนดราคาเบิกจาย ควรลดแรงจูงใจสําหรับการใชยาตนแบบที่มียาช่ือสามัญทดแทน และยาท่ีมีผู
จําหนายรายเดียวซึ่งอยูนอกบัญชียาหลักฯ โดยมีทางเลือก ดังนี้ 

  ก. ยาท่ีไมมี major therapeutic improvement ใหอางอิงกับยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน (generic substitute) หาก
มีผูจําหนายหลายราย  หรืออางอิงกับยาช่ือสามัญในบัญชียาหลักฯ ที่เหมือนกันทางเภสัชวิทยาหรือขอบงใช 
(therapeutic substitute) ซึ่งจะชวยลดคาใชจายไดมากกวา  

  ข. ยาท่ีมี major therapeutic improvement ใหใชอัตราการ mark up ที่ไมผูกกับราคาซ้ือแตจายเปนคาบริการ 
(dispensing fee) รวมกับการตอรองราคาซ้ือกับผูผลิตโดยวิธีรวมเส่ียง (risk sharing) ตามปริมาณใช (price-volume 
agreement) หรือตามคุณคาของยา (value-based) 

3. สําหรับการชดเชยสวนเกินจากราคาเบิกจาย หากไมสามารถเบิกคายานอกบัญชียาหลักฯ ไดทั้งหมด พบวา ประชาชน
ยินดีรวมจายคอนขางตํ่า จึงมีความเปนไปไดนอยในการดําเนินนโยบายรวมจาย (copayment policy) 

4. เพื่อปองกันการผลักภาระสวนเกินแกผูปวย สําหรับยานอกบัญชียาหลักฯ ซึ่งไมมี major therapeutic improvement 
หรือยาตนแบบที่มียาช่ือสามัญทดแทน ควรชดเชยราคาเบิกจายท่ีตํ่า (เชน อางอิงกับยาช่ือสามัญในบัญชียาหลักฯ) 
ดวยอัตราเบิกจายที่เหมาะสมแกโรงพยาบาล คือ สูงที่สุดสําหรับยาช่ือสามัญในบัญชียาหลักฯ  รองลงมาสําหรับยาใน
บัญชียาหลักฯ ที่มีผูจําหนายรายเดียว และยานอกบัญชียาหลักฯ ที่มี major therapeutic improvement ตามลําดับ 

5. การมีขอมูลที่เปนมาตรฐานและถูกตอง จําเปนสําหรับ evidence-informed policy ดังนั้น จึงควรมีหนวยงานพัฒนา
และบํารุงรักษาขอมูลคุณลักษณะของยา เชน รหัสและธาตุขอมูล (data element and coding) 

6. สงเสริมการใช PAC-DSS ต้ังแตระดับปฏิบัติ (การซ้ือยาของสถานพยาบาล) และระดับนโยบาย (การกําหนดราคา
กลางและราคาอางอิงจัดซื้อ) 

7. พัฒนาศักยภาพการวิเคราะหปจจัยของคาใชจายดานยาของสถานพยาบาล เพื่อปอนกลับขอมูลอุปสงค สําหรับการ
ตอรองราคาซ้ือ และกําหนดราคาเบิกจาย 

 
การพัฒนาโครงสรางพื้นฐานเพื่อการติดตามราคายาในระยะยาว 
1. มีฐานขอมูลที่เปนปจจุบัน สําหรับราคายา ต้ังแตการเสนอเขาบัญชียาหลักฯ จนถึงการซ้ือจริงโดยสถานพยาบาล และ

สําหรับขอมูลการใชยาและเบิกจายคายา ในระดับรายบริการของสถานพยาบาล 
2. มีการติดตามเปรียบเทียบราคาอยางตอเนื่อง สําหรับดัชนีราคาในภาพรวม (price index) ทั้งราคาซ้ือและราคา

เบิกจายของสถานพยาบาล และสําหรับราคายาเฉพาะท่ีเปนเปาหมาย โดยเปรียบเทียบทั้งภายใน (internal 
reference) และภายนอก (external benchmark) 

3. มีหนวยงานในระดับประเทศและระดับยอย สําหรับการกําหนดราคาเบิกและตอรองราคาซ้ือ สําหรับระบบประกัน
สุขภาพ และเพื่อการกํากับและติดตามประเมินผลการควบคุมคาใชจายดานยา 
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บทที่ 2 
สถานการณระบบราคายาในประเทศไทย 

Current Situation of Drug Price System in Thailand 
 

ผศ.ดร.อรอนงค วลีขจรเลิศ 
ภญ.ขวัญสุดา ชาติโสม 

รศ.ดร.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 
 
สาระสําคัญ 
1. การควบคุมคาใชจายดานยาของประเทศไทยที่มีอยูแลวคือ บัญชียาหลักแหงชาติที่ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

ผลกระทบทางงบประมาณของยาเปนเกณฑหนึ่งของการพิจารณาคัดเลือก  นอกจากน้ี ระบบประกันสุขภาพหลักยัง
กําหนดสิทธิประโยชนที่อิงกับบัญชียาหลักแหงชาติ โดยเฉพาะอยางย่ิงระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและระบบ
ประกันสังคมที่ใชการเหมาจายรายหัว ทําใหโรงพยาบาลตองควบคุมการใชจายดานยาเพื่อลดการแบกรับความเส่ียง
ทางการคลัง ดังนั้นบัญชียาหลักแหงชาติจึงถือวาเปนกลไกควบคุมราคายาทางออมที่มีประสิทธิภาพ 

2. นโยบายภาครัฐที่ควบคุมราคายาระดับประเทศ คือ การตอรองราคาในการจัดซื้อยาสําหรับยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว
ซึ่งอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติสําหรับสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขแตมีอํานาจการตอรองตํ่า สวนการ
ตอรองราคายาบัญชี จ.2 ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีอํานาจการตอรองสูง  อยางไรก็ตาม ทั้งสอง
หนวยงานมีจํานวนรายการยาท่ีตอรองคอนขางจํากัด สําหรับการดําเนินการจัดซ้ือรวมในจังหวัดและเขต ยังไม
ดําเนินการเต็มที่ 

3. การติดตามราคายามีเพียงระบบขอมูลและราคายาที่จัดซื้อของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ ซึ่งเปนการรายงาน
แบบสมัครใจ ยังมีปญหาดานความถูกตองสมบูรณ และความเปนตัวแทนของขอมูล   

4. ระบบราคายาของประเทศยังไมเคยมีการเปล่ียนแปลงคร้ังสําคัญในระดับประเทศ ยังไมมีหนวยงานรับผิดชอบเรื่อง
ราคายาโดยตรง ไมมีการกําหนดราคาในระดับ ex-manufacturer  ยังไมมีกฎหมายหรือระบบควบคุมกําไรจากการ
ขายยาท่ีรานยาคลินิกแพทยและโรงพยาบาลเอกชน มีเพียงการควบคุมไมใหจําหนายเกินราคาท่ีระบุโดยผูผลิต  

 
บทนํา 
 การทบทวนสถานการณการควบคุมราคายาในประเทศไทยในบทน้ี สวนหนึ่งไดจากการทบทวนเอกสารและ
งานวิจัยที่เก่ียวของ ขอมูลสวนใหญไดจากการสัมภาษณผูเก่ียวของโดยตรงรวมกับการประชุมระดมสมองของผูเช่ียวชาญ
ระดับประเทศ  เนื้อหาในการทบทวนครอบคลุมประเด็นตางๆ ดังตอไปน้ี  สวนแรกศึกษาสถานการณการกําหนดราคายา
ในระดับตาง ๆ สวนที่สองกลาวถึงระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยมุงในสวนที่เก่ียวของกับสิทธิประโยชนดานยา 
และมีผลตอราคายา สวนที่สามเนนการดําเนินการท่ีสามารถควบคุมราคายาที่ประเทศมี นโยบาย มาตรการที่ใชควบคุม
ราคายาในการจัดซ้ือยาในสถานพยาบาลของรัฐ และบทสรุปที่รวบรวมขอเสนอส่ิงที่ควรดําเนินการเพื่อพัฒนากลไกการ
ควบคุมราคายาของประเทศท่ีมีอยูแลว 
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สวนที่ 1: การกําหนดราคายา 
ในประเทศไทย ยาจัดเปนสินคาควบคุม อยางไรก็ตาม ราคายาถูกกําหนดโดยบริษัทยาไดอยางคอนขางเปน

อิสระ (free pricing) ไมมีหนวยงานเฉพาะท่ีทําหนาที่ดูแลการต้ังราคายา และไมมีกฎหมายเก่ียวกับการกําหนดราคายา
โดยตรง กฎหมายท่ีเก่ียวของมากท่ีสุดคือ พระราชบัญญัติวาดวยราคาสินคาและบริการ พ.ศ. 2522 ซึ่งดูแลโดยกระทรวง
พาณิชยโดยกําหนดใหผูประกอบธุรกิจแจงราคา มาตรฐาน คุณภาพ ขนาด ปริมาณ น้ําหนัก ชื่อและปริมาณวัตถุอันเปน
สวนประกอบของสินคา กรณีผูประกอบธุรกิจตองการขึ้นราคาตองย่ืนขอมูลเปรียบเทียบโครงสรางตนทุนของสินคาใน
ราคาเดิมกับราคาใหม เพื่อใหคณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการพิจารณา  อยางไรก็ตามมาตรการควบคุม
ราคายาไมเขมงวดเม่ือเปรียบเทียบกับสินคาชนิดอื่น เนื่องจากเจาหนาที่ผูรับผิดชอบมีจํานวนไมเพียงพอขอมูลโครงสราง
ตนทุนที่รายงานโดยผูผลิตมักไมครบถวน จึงยังไมมีการบันทึกในคอมพิวเตอร บริษัทแจงตนทุนและราคาตามขอกําหนด
สําหรับการวางจําหนายเปนคร้ังแรกนอยมากเม่ือเปรียบเทียบกับขอมูลการขึ้นทะเบียนยา มีบริษัทย่ืนขอขึ้นราคายา
คอนขางนอย ในขณะที่การสุมราคายาในตลาดโดยกระทรวงพาณิชยและขอมูลทางวิชาการ พบวามีการขึ้นราคายา ทั้งนี้
อาจเนื่องจากขั้นตอนการขอขึ้นราคามีความยุงยาก ทําใหบริษัทยาหลีกเล่ียง 
 กฎหมายหรือระเบียบที่อาจมีผลตอราคายาในขั้นตอนอื่นๆ ที่ไมใชการกําหนดราคายาโดยตรง ไดแก 

1. พรบ.วาดวยราคาสินคาและบริการ พ.ศ. 2522  มาตรการกํากับดูแลตามกฎหมายฉบับนี้ไมเขมงวด บริษัทยา
สามารถต้ังราคาท่ีตองการขายได เพียงแคแจงใหกระทรวงพาณิชยทราบ 

2. ประมวลกฎหมายรัษฎากร พ.ศ. 2481 เปนกฎหมายเกาแกที่เก่ียวของกับการประเมินราคาโอนตามตลาด
เพื่อจัดเก็บภาษี และการจัดเก็บภาษีมูลคาเพิ่ม ซึ่งแนวโนมจะไมมีการยกเวนเร่ืองยา 

3. พระราชกําหนดพิกัดภาษีศุลกากร เก่ียวของกับการจัดเก็บภาษียาท่ีนําเขาจากตางประเทศในอัตรารอยละ 
30 อยางไรก็ตาม มีการอางวาเปนสาเหตุทําใหยามีราคาแพง ดังนั้น ควรงดเวนภาษีนําเขาผลิตภัณฑดาน
สุขภาพ 

4. พระราชบัญญัติสิทธิบัตร พ.ศ. 2522 ทําใหยาท่ีไดรับสิทธิบัตรไมมีคูแขงทางการคาไดนานถึง 20 ป  ทําใหยา
มีราคาแพง 

5. พระราชบัญญัติยาฉบับใหม (อยูระหวางการราง) มีการกําหนดใหสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยามี
หนาที่พิจารณาใหยาที่มีสิทธิบัตรขึ้นทะเบียนไดก็ตอเม่ือมีโครงสรางราคาที่เหมาะสม อยางไรก็ตาม
คาดการณวามาตรการน้ีไมนาจะมีผลตอราคายาเพราะโครงสรางราคายาของบริษัทไมชัดเจนและยากท่ีจะ
ไดขอมูลตามจริง  และยังมีขอถกเถียงวา พระราชบัญญัติยาโดยเจตนารมณเนนการคุมครองสุขภาพของ
ผูบริโภค ไมใชการควบคุมราคาซึ่งควรเปนหนาที่ของกระทรวงพาณิชย 

6. ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุเร่ืองราคากลางซ่ึงมีผลเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข มีขอโตแยงมากในวิธีปฏิบัติตามระเบียบ เนื่องจากขอมูลราคากลางท่ีไมสมจริงสําหรับกฎเกณฑ
ในลักษณะท่ีคลายคลึงกัน เชน มติคณะรัฐมนตรีเร่ืองการจัดซื้อรวมระดับเขต และมติคณะรัฐมนตรีเร่ืองการ
ตอรองราคายาที่มีผูผลิตจําหนายรายเดียว ยังขาดการปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 

ราคายาเม่ือออกวางจําหนาย (ex-factory) ถูกกําหนดโดยบริษัทยาในลักษณะที่เปนอิสระมายาวนานต้ังแตอดีต 
ไมมีหนวยงานในการควบคุมหรือตอรองราคากอนวางจําหนาย จึงไมมีการใชมาตรการควบคุมราคาใดๆ ไมวาจะเปน 
internal price referencing, external price referencing, cost plus pricing หรือ indirect profit control 

ยังไมเคยมีการเปล่ียนแปลงคร้ังสําคัญเก่ียวกับกฎหมายกําหนดราคายาหรือหนวยงานควบคุมราคายา และ
กระบวนการต้ังราคาในการออกวางจําหนาย มีเพียงมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ ซึ่งรับรองยุทธศาสตรการเขาถึงยาถวนหนา
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ของประชากรไทย (พ.ศ. 2554-2558) ที่มีเร่ืองราคายาคือ จะมีการพัฒนากลไกการควบคุมราคายา กําหนดใหบริษัทแจง
โครงสรางราคาเพื่อประกอบการต้ังราคายา โดยหนวยงานที่รับผิดชอบคือ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สํานักงาน
คณะกรรมการกฤษฎีกา รัฐสภา กรมทรัพยสินทางปญญา กรมการคาภายใน และองคกรอิสระเพ่ือการคุมครองผูบริโภค ซึ่ง
เปนเร่ืองที่ตองติดตามการปฏิบัติตามมติดังกลาวตอไป  

ราคาจําหนายยา เวชภัณฑ และสินคาอื่นๆ ในประเทศไทยเปนราคาที่รวมภาษีมูลคาเพิ่มในอัตรารอยละ 7 ทุก
รายการ แตอยางไรก็ตาม พบวามีการเล่ียงภาษี เชน การซื้อ ขายยา โดยไมออกใบเสร็จแบบกํากับภาษี เพื่อใหสามารถได
ยาในราคาถูกลง ซึ่งสวนใหญจะทําในภาคเอกชน ในระดับตางๆ เชน รานขายสง รานคาปลีกที่เปนเจาของเองไมใชนิติ
บุคคล   ในอนาคตมีแนวโนมที่อัตราภาษีมูลคาเพิ่มจะสูงขึ้น เนื่องจากรัฐบาลจัดระบบตางๆในรูปแบบรัฐสวัสดิการ
คอนขางมาก ในขณะท่ีอัตราภาษีมูลคาเพิ่มในปจจุบันตํ่ากวาประเทศอื่นๆ เชน สหราชอาณาจักร    

มาตรการทางภาษีอื่นๆ การผลิตยาในประเทศไทยสวนใหญเปนการนําเขาวัตถุดิบจากตางประเทศ ซึ่งพระราช
กําหนดพิกัดภาษีศุลกากรที่เก่ียวของกับการจัดเก็บภาษีจากการนําเขายา คิดในอัตรารอยละ 30 และมีการงดเวนภาษีการ
นําเขาวัคซีน 
 ประเทศไทยไมมีกฎหมายและการควบคุมผลกําไรจากการขายยาในภาคเอกชน ทั้งการขายสง การขายปลีกที่
รานยา คลินิกแพทย และโรงพยาบาล เอกชน มีเพียงการควบคุมไมใหจําหนายเกินราคาท่ีระบุโดยผูผลิต อยางไรก็ตาม ยา
จํานวนมาก โดยเฉพาะยาแบบแบงนับเม็ดไมมีการติดราคาอยูที่ภาชนะบรรจุ  

จากการสัมภาษณตัวแทนสมาคมเภสัชกรรมชุมชน ทราบวา รานขายสงยาโดยปกติจะ mark up ที่ 5-10% จาก
ราคาที่ซื้อจากบริษัทยา รานขายสงขนาดใหญจะมีอํานาจการตอรองราคามากกวารานขนาดเล็ก  อยางไรก็ตาม ราคายาท่ี
บริษัทขายใหรานขายสงจะสูงกวาราคาขายใหสถานพยาบาลภาครัฐ แมจะมีปริมาณการซ้ือเทากัน  นอกจากการซ้ือจาก
บริษัทแลว รานขายสงบางแหงซื้อยาจากคลินิกเอกชนซ่ึงสามารถซ้ือจากบริษัทยาไดในราคาที่ตํ่ามาก หรือตํ่ากวาราคา
ขายใหโรงพยาบาล โดยเฉพาะแพทยที่มีบทบาทในการนํายาเขาบัญชีของโรงพยาบาล 

ปจจุบัน ยังไมมีการเก็บขอมูลผลกําไรในแตละขั้นตอนของการกระจายยาต้ังแตผูผลิต ผูขายสง จนถึงผูจําหนาย
ปลีกเชน รานยา  
 

การสรางรายไดของรานยาและคลินิกเอกชน 
ในประเทศไทย รานยาถือเปนผูใหบริการสุขภาพภาคเอกชนท่ีไมอยูในระบบประกันสุขภาพ ดังนั้น ผูปวยที่ใช

บริการประชาชนตองรับภาระจายคายาเอง สวนใหญเปนรานยาอิสระ มี chain store อยูบาง  คูแขงของรานยาคือ คลินิก
แพทยซึ่งสามารถตรวจวินิจฉัยโรคและจายยาไดเชนกัน แตเม่ือเทียบกับธุรกิจอื่นๆ รานยาจัดเปนธุรกิจที่สรางผลตอบแทน
ในระดับที่นาพอใจ โดยมีผลตอบแทนเฉลี่ยประมาณรอยละ 30  

 จากการสัมภาษณ พบวาการต้ังราคาของรานยาจะเนนเพื่อการแขงขัน โดยกรณียาท่ีมีผูผลิตจําหนายรายเดียว
ซึ่งใชชื่อการคาที่คนทั่วไปรูจักจะต้ังกําไรไวที่ 10-15% หรือตํ่ากวานี้ (ทั้งๆที่ควรต้ังกําไรที่ 25-30%) สวนยาช่ือสามัญจะต้ัง
กําไรในอัตราสูงกวา โดยอาจมากกวา 100% เนื่องจากตนทุนตํ่า แตทั้งนี้หากยามีราคายาสูงก็จะต้ังกําไรต่ํา เชน ยาช่ือ
สามัญที่ราคามากกวา 100 บาท จะต้ังกําไร 20% 

รายรับของรานยามาจากผลกําไรจากการจําหนายยา เวชภัณฑและสินคาอื่นๆ ภายในราน  ไมมีคาธรรมเนียม
การจายยาและการใหคําปรึกษาเหมือนในตางประเทศ และไมมีกฎหมายกําหนดเพดานของผลกําไรจากการจําหนายยา 

การสรางรายไดของคลินิกเอกชน สวนน้ีไมเคยมีการรายงานขอมูลและยากที่จะหาขอมูล คลินิกแพทยบางแหงมี
การแยกใหผูปวยทราบในสวนคาธรรมเนียมกับคายา ในขณะท่ีบางคลินิกรวมคาธรรมเนียมและคายาไวดวยกัน 
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การสรางรายไดของโรงพยาบาลจากการจําหนายยา 
 โรงพยาบาลรัฐเปนแหลงกระจายยาที่สําคัญ ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ซึ่งใชการจายเงินแบบ

fee for services สําหรับการใหบริการผูปวยนอก โรงพยาบาลสามารถสรางรายไดจากการเบิกคายา ภายใตเพดานการ 
mark up ราคายาตามประกาศกระทรวงการคลัง ซึ่งมีลักษณะเปน sliding scale ของ fee schedule นอกจากนี้ คูมือ
อัตราคาบริการของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2547 ไดอนุญาตใหโรงพยาบาลคิดคาบริการจาย
ยาในอัตรา ดังนี้  30 บาท/ใบส่ัง (กรณีที่มีรายการยา 3 รายการขึ้นไป)  20 บาท/ใบส่ัง (กรณีที่มีรายการยา 2 รายการ) 
และ 10 บาท/ใบส่ัง(กรณีที่มีรายการยา 1 รายการ)  อยางไรก็ตาม การตั้งราคาคาบริการจากการจายยาดังกลาวยังไมมี
การนําไปปฏิบัติอยางแพรหลาย 

 
สวนที่ 2: ระบบประกันสุขภาพและสิทธิประโยชนดานยาทีเ่นนการส่ังใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

ระบบประกันสุขภาพหลักของประเทศไทยในปจจุบัน ถือวาเปนภาคสาธารณะซ่ึงครอบคลุมประชากรกวารอยละ 
97 ของประเทศ ยาท่ีเบิกจายไดในระบบประกันสุขภาพท้ังสาม คือ ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งฉบับปจจุบัน คือ พ.ศ. 
2551 ผูใหบริการสุขภาพหลักสําหรับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการคือ
สถานพยาบาลภาครัฐ ดังนั้นหากผูปวยใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่จําหนายโดยสถานพยาบาลหลัก ผูปวยไมตองแบก
รับคาใชจายท่ีเกิดขึ้นแตอยางใด  ระบบประกันสุขภาพท้ังสาม สําหรับสิทธิประโยชนยา ยังไมมีการใชระบบรวมจาย 
(copayment) หรือการจายตามอัตราของราคาอางอิง (reference price, RP) 

ระบบการจายคารักษาพยาบาลของแตละระบบประกันสุขภาพท่ีมีความแตกตางกันสงผลตอการเขาถึงการ
รักษาและการใชยาที่มีราคาแพง  กลาวไดวา สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีความเขมงวดตอการใชยาท่ีอยูนอก
บัญชียาหลักแหงชาตินอยที่สุด ทําใหมีปญหาในการควบคุมคาใชจาย เนื่องจากโรงพยาบาลสามารถเพ่ิมรายไดจากสวน
ตางของผลกําไรจากการใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติซึ่งมักเปนยาท่ีมีราคาแพง โดยเฉพาะอยางย่ิง สําหรับผูปวยนอกที่
ยังใชระบบการจายเงินแบบ fee for services  

รายละเอียดของระบบประกันสุขภาพและสิทธิประโยชนดานยา สรุปโดยยอไดดังนี้ 
1. หลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนระบบที่ครอบคลุมประชากรกวารอยละ 70 ของประเทศ (47 ลานคน) บริหาร

จัดการโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ซึ่งจายเงินใหโรงพยาบาลตามกลุมวินิจฉัยโรครวม 
(diagnosis-related group, DRG) สําหรับผูปวยในและเหมาจายรายหัว (capitation) สําหรับผูปวยนอก ดังนั้น คาใชจาย
ดานยาจึงรวมกับคารักษาพยาบาลอื่นๆ ไมมีการแยกสิทธิประโยชนดานยาออกมาตางหาก แตระบุวาใหสิทธิประโยชน
ดานยาตามกรอบบัญชียาหลักแหงชาติ โดยจํากัดใหผูปวยเขารับการรักษาในสถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนในทองที่ ซึ่งสวน
ใหญโดยเฉพาะในสวนภูมิภาคเปนสถานพยาบาลของรัฐ 

2. กองทุนประกันสังคม ครอบคลุมลูกจางในภาคเอกชนประมาณ10 ลานคน (รอยละ 12 ของประชากรทั้ง
ประเทศ) บริหารจัดการโดยสํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน เปนระบบท่ีจายเงินใหโรงพยาบาลแบบเหมาจาย
รายหัวสําหรับทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน (inclusive capitation) ดังนั้น คาใชจายดานยาจึงรวมกับคารักษาพยาบาลและ
ไมไดแยกสิทธิประโยชนดานยา โรงพยาบาลจึงมักใชยาตามกรอบบัญชียาหลักแหงชาติ ในแตละปผูประกันตนสามารถ
เลือกขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลที่ใดที่หนึ่ง โดยมักกระจุกตัวในเขตเมืองขนาดใหญ เชน กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
ซึ่งมีโรงพยาบาลเอกชนอยูเปนจํานวนมาก 

3. สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการครอบคลุมขาราชการและครอบครัวประมาณ 5 ลานคน บริหารจัดการ
โดยกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง เปนระบบที่จายเงินใหโรงพยาบาลแบบ DRG สําหรับผูปวยใน และแบบรายบริการ
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(fee for service, FFS) สําหรับผูปวยนอก ซึ่งในปจจุบันมีระบบการจายตรงโดยท่ีผูปวยไมตองสํารองจายไปกอน  
นอกจากน้ี ผูปวยมีอิสระในการใชบริการรักษาพยาบาลที่ใดก็ไดหากเปนของรัฐ  พบวา สวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการเปนระบบท่ีมีคาใชจายตอหัวสูงกวาระบบประกันสุขภาพอีก 2 กองทุนเปนอยางมาก (ประมาณ 5 เทาของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา) และมีการเติบโตของคารักษาพยาบาลผูปวยนอก (ซึ่งสวนใหญกวารอยละ 80 เปนคายา) 
สูงกวาของผูปวยใน การควบคุมคาใชจายดานยามีเพียงขอกําหนดใหการใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ ตองมีหนังสือ
รับรองของคณะกรรมการแพทยภายในโรงพยาบาล 
 สําหรับคาใชจายดานยาภาคเอกชน การใชบริการที่คลินิกแพทยและรานยา ผูปวยตองชําระคายาเองท้ังหมด ไม
วาจะเปนยาบรรจุเสร็จหรือยาอันตราย (ซึ่งไมตองใชใบส่ังยาจากแพทย) สําหรับการเจ็บปวยตามอาการ โรคทั่วไปหรือโรค
เร้ือรัง รวมทั้งยาควบคุมพิเศษหรือยาอื่นที่ตองมีใบส่ังยาจากแพทย เนื่องจากเปนสถานบริการท่ีโดยปกติไมอยูภายใตการ
ครอบคลุมของระบบประกันสุขภาพหลัก 
 
สวนที่ 3: การควบคุมราคายาระดับประเทศ 

สวนใหญโรงพยาบาลแตละแหงจะเปนผูจัดซ้ือโดยตรงจากบริษัทยาโดยผานกระบวนการตอรองราคา ทําให
ราคายามีความแตกตางกัน ขึ้นกับหลายปจจัยที่สัมพันธกับอํานาจการตอรอง เชน ขนาดโรงพยาบาล กลยุทธการตอรอง 
นโยบายของโรงพยาบาล โรงพยาบาลขนาดใหญที่มีปริมาณการซ้ือสูงมักจะมีอํานาจการตอรองมากกวาโรงพยาบาล
ขนาดเล็ก  โรงพยาบาลท่ีผูทําหนาที่จัดซ้ือยามีประสบการณตอรอง หรือมีนโยบายเนนการแขงขันดานราคาในการ
พิจารณาคัดเลือกยาเขา- ออกจากบัญชีมักไดราคาท่ีตํ่ากวา อยางไรก็ตาม ขอมูลราคายาท่ีโรงพยาบาลแตละแหงซื้อได
คอนขางเปนความลับและไมมีการเปดเผยตอสาธารณะ 
 ยังไมมีการติดตามราคายาในภาพรวมของประเทศ แตมีการติดตามการเปล่ียนแปลงราคายาท่ีจัดซ้ือโดย
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยใชระบบการรายงานแบบสมัครใจสงให DMSIC และมีการกําหนดใหสง
รายงานผลการจัดซ้ือยารวม เพื่อใชเปนขอมูลในการกําหนดราคากลางสําหรับการจัดซ้ือยาท่ี website กระทรวง
สาธารณสุขมีการแสดงขอมูลราคากลาง ซึ่งโดยสวนมากจํากัดเฉพาะยาในบัญชียาหลักแหงชาติ อยางไรก็ตาม ขอมูลที่
DMSIC ไดรับมักมีปญหาเร่ืองความนาเช่ือถือ เนื่องจากราคาท่ีรายงานอาจไมใชราคาสุทธิที่รวมสวนลด-สวนแถม   

ดังไดกลาวมาแลววาราคายาในบัญชียาหลักแหงชาติของสถานพยาบาลภาครัฐ สวนหนึ่งถูกควบคุมดวยราคา
กลางท่ีกําหนดโดยกระทรวงสาธารณสุข ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ สถานพยาบาลของรัฐแตละ
แหงมักทําการตอรองราคากับผูผลิตจําหนายโดยตรง นอกจากน้ี หนวยงานตางๆ ในระดับประเทศ ยังมีมาตรการควบคุม
ราคาสําหรับยาโดยเฉพาะอยางย่ิง ยาที่ตองนําเขาจากตางประเทศ ดังตอไปนี้ 

- การตอรองราคายาที่มีผูผลิตจําหนายรายเดียว (monopoly) กับผูนําเขาจากตางประเทศ ดําเนินการโดยสํานัก
บริหารการสาธารณสุข 
- การตอรองราคายาในบัญชียาหลักแหงชาติที่มีปญหาการเขาถึงโดยกองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน ของ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
- การตอรองราคายาที่จัดซื้อรวมระดับเขตสําหรับหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
- การบังคับใชสิทธิตามสิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑ (compulsory licensing, CL) 
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การคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ 
หลักการของบัญชียาหลักแหงชาติ คือ รายการยาท่ีมีความจําเปนในการปองกันและแกไขปญหาสุขภาพของคน

ไทยดวยกระบวนการคัดเลือกยาที่โปรงใสและมีสวนรวมจากทุกฝายที่เก่ียวของ ยาที่ไดรับการคัดเลือกตองมีหลักฐานเชิง
ประจักษสนับสนุนประสิทธิผลและมีประโยชนมากกวาความเส่ียงอยางชัดเจน  มักเปนยาในลําดับตนๆ ที่แนะนําทางเวช
ปฏิบัติ (clinical practice guidelines, CPG)  มีความคุมคาตามหลักเศรษฐศาสตรสาธารณสุขคือ สอดคลองกับสภาพ
เศรษฐกิจและความสามารถในการจายของสังคมเม่ือพิจารณาถึงตนทุน-ประสิทธิผลสําหรับยาใหมที่มีราคาแพง จัดใหมี
กลไกกลางกํากับการใชสําหรับผูปวยที่มีความจําเปนใหสามารถเขาถึงได มีเปาหมายใหบัญชียาหลักแหงชาติเปนบัญชียา
ยังผล (effective list) เพื่อใหระบบประกันสุขภาพสามารถใชอางอิงสําหรับการเบิกจาย (reimbursable list) ภายใตสิทธิ
ประโยชนดานยา เพื่อใหเกิดเสถียรภาพและความเปนธรรมในระบบสุขภาพ 

ผูมีสวนสําคัญในการจัดทําบัญชียาหลักแหงชาติ คือ คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบัญชียาหลักแหงชาติและ
คณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ ในคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติป 
2552 หนวยงานอื่นๆ ที่เก่ียวของกับการพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ไดแก 

1. แพทยสภาและราชวิทยาลัย ในฐานะผูเช่ียวชาญเชิงเนื้อหา 
2. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ในฐานะผูเช่ียวชาญเชิงวิธีการประเมิน  อยางไรก็ตาม
หนวยงานนี้มีขีดจํากัดดานจํานวนคนและไมไดทําเฉพาะเร่ืองยา ดังนั้นจึงดําเนินการเฉพาะยาบางชนิด 

3. องคการเอกชนที่ไมแสวงผลกําไร (non-government organization, NGO) พบวา NGO ที่เขมแข็งทําใหเกิด
การขยายสิทธิประโยชนในการใชยาตานเอดสและการรักษาทดแทนไต 

 ประเทศไทยมีบัญชียาหลักแหงชาติคร้ังแรกใน พ.ศ. 2524 โดยกระทรวงสาธารณสุขจัดทําบัญชีที่เรียกใน
ระยะแรกวา “บัญชียาจําเปน (Essential Drug Lists)”  ในระยะเวลาท่ีผานมา บัญชียาหลักแหงชาติมีการปรับปรุง 3 คร้ัง 
ใน พ.ศ. 2542, 2547 และ 2551 โดยใน พ.ศ. 2547 มีการพัฒนาเคร่ืองมือคัดเลือกยาท่ีสําคัญคือ ระบบคะแนน ISaFE 
(Information-Safety-Administration restriction-Frequency-Efficacy) และดัชนี EMCI (Essential Medicine Cost 
Index) ซึ่งใชมาจนถึงฉบับปจจุบัน (2551)  นอกจากน้ี ยังอาศัยผลการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness 
analysis, CEA) ซึ่งเปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรอยางเต็มรูปแบบที่พอมีอยูบาง 
 ปจจุบันมีขอกําหนดใหปรับปรุงรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติทุกๆ 2 ป หากมีผลการศึกษาเพิ่มเติมที่แสดง
ประสิทธิผลและความคุมคาของยา หรือราคายาลดลงเนื่องจากหมดสิทธิบัตรหรือมีคูแขงใหม ยาชนิดนั้นๆ ก็มีโอกาสไดรับ
การพิจารณาเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ  
 การคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ อาศัยหลักเกณฑคะแนน ISaFE และดัชนี EMCI ภายใตมุมมองผู
ใหบริการสุขภาพ รวมกับคาอัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผล (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ที่ไมเกิน 3 
เทาของ GDP ภายใตมุมมองของสังคม  และความสามารถในการรับภาระคาใชจายซ่ึงดูจากผลกระทบดานงบประมาณ 
(budget impact) เม่ือคํานึงถึงจํานวนผูปวยและความเปนธรรมภายใตบริบทของประเทศ 

แมวาในปจจุบันยาในบัญชียาหลักแหงชาติจะถูกใชเปน reimbursable list ของระบบประกันสุขภาพ แตการ
ควบคุมการใชยาระดับประเทศโดยวิธีติดตามกํากับใหโรงพยาบาลแตละแหงมีการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติยังไม
เขมงวด ยาท่ีไมอยูในบัญชียาหลักแหงชาติสามารถเขาบัญชียาโรงพยาบาลและจําหนายไดที่คลินิกแพทยและรานยา  
นอกจากน้ีหลักเกณฑซึ่งกําหนดสัดสวนการซ้ือยาในบัญชีฯ ตอยานอกบัญชียาหลักแหงชาติของโรงพยาบาล ในสัดสวน
รอยละ 80:20 มีการดําเนินการที่ไมเขมงวด โรงพยาบาลหลายแหงมีสัดสวนการซื้อยานอกบัญชียาหลักแหงชาติมากกวาที่
กําหนด  บริษัทยาอาจเลือกลดราคาสําหรับยานอกบัญชียาหลักแหงชาติบางรายการท่ีมีประสิทธิผลใกลเคียงกับยาใน
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บัญชียาหลักแหงชาติใหแกโรงพยาบาลบางแหงเพื่อใหนําเขาบัญชีของโรงพยาบาลและใชกับผูปวยนอกของสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการภายใตระบบ FFS ที่มีความเขมงวดตํ่า 
 

ราคากลางสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 กําหนดใหการจัดซื้อยาของหนวยงานตองไมเกินราคา

กลางที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด มาตรการควบคุมราคาโดยตรงน้ีดําเนินการโดยสํานักบริหารการสาธารณสุขกระทรวง
สาธารณสุข โดยรายการยาที่มีราคากลางเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งขณะนี้มีจํานวนทั้งส้ิน 546 รายการ และ
กําหนดวาจะมีการพิจารณาปรับปรุงราคากลางทุกๆ 6 เดือน เพื่อใหเหมาะสมกับสถานการณ โดยเปดรับขอมูลจากทุก
ภาคสวน และจะปรับปรุงหลักเกณฑการกําหนดราคาใหเหมาะสมย่ิงขึ้น 

เนื่องจากมาตรการควบคุมราคายาดวยราคากลางกําหนดโดยกฎหมายซ่ึงมีบทลงโทษ จึงมีผลตอ 
การปฏิบัติ  อยางไรก็ตาม ที่ผานมามีการวิพากษแนวทางการปรับปรุงขอมูลราคา ซึ่งหนวยงานที่รับผิดชอบไดตระหนักถึง
ปญหาราคากลางไมเปนปจจุบัน มีทั้งที่ตํ่ากวาที่ควรจะเปนและสูงกวาที่ควรจะเปน ยาบางรายการมีราคากลางที่ตํ่าเกินไป
จนโรงพยาบาลบางแหงไมสามารถซ้ือตามราคาท่ีประกาศไดและไมกลารายงานเพราะกลัวผิดระเบียบ ทําใหขอมูลที่
สวนกลางเปนเฉพาะของโรงพยาบาลท่ีจัดซื้อไดตามราคา การขอปรับขึ้นราคากลางทําไดยาก ตองมีการช้ีแจงที่ชัดเจน 
และผูบริหารที่ลงนามประกาศราคากลางไมอยากใหมีการปรับขึ้นราคา บริษัทยาท่ีใหความรวมมือในการเสนอราคามี
จํานวนนอย ความถูกตองและจํานวนของขอมูลราคาท่ีรายงานโดยโรงพยาบาลมีนอย วิธีคิดราคากลางโดยใชคามัธยฐาน
จากขอมูลราคาท้ังหมดในตลาดอาจไมเหมาะสม เพราะคํานึงถึงราคาเปนหลัก และขาดแคลนเจาหนาที่รับผิดชอบงาน
เร่ืองราคากลาง 

ราคากลางที่ตํ่า ทําใหเกิดการแขงขันเร่ืองราคาของยาช่ือสามัญ กําไรที่ลดลงอาจมีผลตอการ 
เติบโตของอุตสาหกรรมยาในประเทศ และบางบริษัทเลือกใชวิธีนําเขายาจากตางประเทศท่ีมีราคาถูกแตอาจมีปญหาดาน
คุณภาพ 

หนวยงานที่รับผิดชอบเร่ิมดําเนินการใหโรงพยาบาลรายงานยาท่ีไมสามารถจัดซื้อตามราคากลาง  
และทบทวนราคากลางสําหรับยาท่ีโรงพยาบาลรายงานวาไมสามารถซ้ือได โดยปรับหลักเกณฑการกําหนดราคาให
เหมาะสมข้ึน ควรปรับวิธีคิดราคากลาง โดยใหน้ําหนักการพิจารณากับเร่ืองคุณภาพ ปรับปรุงขอมูลราคากลางใหบอยขึ้น
และเปนปจจุบัน โดยเนนที่ยาซ่ึงไมเคยปรับราคามาเปนเวลานาน ควรมีระบบการรับแจงปญหาจากโรงพยาบาลเร่ืองการ
จัดซื้อ และคุณภาพยา 

 
การตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียวซึ่งมีราคาแพง 
มติคณะรัฐมนตรี เม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 เห็นชอบใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพ

ในการจัดหายาที่ตองส่ังซื้อจากตางประเทศโดยมีผูจําหนายรายเดียวหรือนอยราย ซึ่งสวนใหญเปนยานอกบัญชียาหลัก
แหงชาติ โดยใชการทําสัญญาจะซื้อจะขาย (ระยะเวลา 1 ป) แบบปรับราคาไดตามสถานการณตางๆ เชน คาขนสง คา
ภาษี เปนตน  เช่ือวาวิธีการนี้จะเปนประโยชนตอทั้งผูจําหนายและโรงพยาบาล คือ บริษัทยาไมตองย่ืนเอกสารเสนอราคา
แกโรงพยาบาลหลายแหง ในขณะท่ีโรงพยาบาลจะไดยาในราคาที่ถูกลงโดยไมตองยุงยากในการเตรียมเอกสารส่ังซื้อ และ
ไมตองทํา e-auction มีการตั้งคณะกรรมการตอรองราคาซ่ึงประกอบดวย แพทยและเภสัชกรที่มีความเชี่ยวชาญจาก
โรงพยาบาลขนาดใหญ วิธีการตอรองใชขอมูลราคาที่รายงานจากโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
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ปญหาท่ีพบคือ ขอมูลราคายาที่โรงพยาบาลรายงานมักไมรวมสวนลดหรือสวนแถมซึ่งบริษัทมักเสนอให
โรงพยาบาลแตกตางกันมาก บริษัทบางแหงไมสนใจเสนอราคาแกคณะกรรมการฯ ภายหลังการตอรองอาจมีโรงพยาบาล
บางแหงซ้ือยาไดโดยมีสวนแถมทําใหราคาสุทธิถูกกวาราคาท่ีคณะกรรมการฯ ตอรองได และบางแหงนําราคาท่ีตอรองแลว
ไปขอสวนลดจากบริษัทเพิ่มเติม ดังนั้น หนวยงานท่ีรับผิดชอบจึงพยายามควบคุมกํากับโดยขอสําเนาขอมูลจาก
โรงพยาบาลและบริษัทคูสัญญา  ในชวงที่ผานมา ยังไมพบการขอปรับราคาในชวงระยะเวลาบังคับตามสัญญา กรณีที่
หมดสัญญาแลว พบวาการตอรองรอบใหมอาจไดราคาที่ลดลงหรือไมขึ้นกับบริษัทและขอมูลที่โรงพยาบาลซื้อไดบริษัทซึ่ง
มียาหลายชนิดมักเลือกลดราคาสําหรับยาบางกลุมเทานั้น  นอกจากน้ี ยังพบปญหาในทางปฏิบัติ คือ การดําเนินการ
ตอรองมักใชเวลานานเพราะมีเจาหนาที่ดําเนินการไมเพียงพอ กลุมยาที่มีการดําเนินการในลักษณะน้ี แสดงในตารางท่ี 
2.1 
 
ตารางที่ 2.1 กลุมยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวซึ่งมีการตอรองราคา พ.ศ. 2554 

ที่มา: ขอมูลสัญญาจะซ้ือจะขาย (แบบปรับราคาได) ของยาที่มีผูจําหนายรายเดียว 2554 สํานักบริหารการสาธารณสุข  
 
* รายการยาแสดงเฉพาะช่ือยา แตการตอรองมีความจําเพาะตอความแรงและขนาดบรรจุ 

กลุมยา รายการยา* 

ยาลดความดันโลหิตสูง Candesartan, Valsartan + hydrochlorothiazide, Olmesartan 

ยาลดไขมันในเลือด (Statins)  Rosuvastatin 

Proton pump inhibitor  Esomeprazole, Pantoprazole, Rabeprazole, Lantoprazole 

ยารักษาโรคมะเร็ง  ยาใชเม่ือปลูกถายอวัยวะ Bortezomib, Sunitinib, Cyproterone, Sorafenib, Triptorelin, 
Cetuximab 

Erythropoetin Erythropoetin alpha 

ยาปฏิชีวนะ Doripenem, Tigecycline 

ยาโรคตา Hyaluronic acid, Latanoprost, Brimonidine, 
Carboxymethylcellulose Na, Polysorbate 80 + Glycerin, 
Brinzolamide eye drop, Dextran70 +Hydroxypropyl 
methylcellulose eye drop, Travoprost eye drop, Sodium 
hyaluronate 

ยารักษาเบาหวาน Insulin glargine 

ยาบรรเทากลามเนื้อ กระดูกและขออักเสบ Celecoxib, Etanercept 

ยารักษาอาการซึมเศราและยาจิตเวช Ziprasidone, Risperidone, Paliperidone, Olanzapine, 
Quetiapine, Aripiprazole 

ยาโรคสมองเส่ือม Donepezil 
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การตอรองราคาโดยระบบประกันสุขภาพ 
กองทุนยา เวชภัณฑและวัคซีน ของ สปสช. ไดดําเนินการตอรองราคาสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่มีกลุม

ผูปวยที่จําเปนตองใชยาแตเขาไมถึงเนื่องจากยามีราคาแพง หรือโรงพยาบาลจัดซ้ือไมได  เชน  ยาบัญชี จ .2, 
clopidogrel,deferiprone, oseltamivir รวมทั้งวัคซีนตามแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของกระทรวงสาธารณสุขวัคซีน
ไขหวัดใหญ ยาจิตเวช และยากําพรา สําหรับผูปวยทุกระบบประกันสุขภาพ 

ผลการดําเนินงานดังกลาวทําใหราคายาเหลานี้สวนใหญลดลง ยกเวน ยากําพราที่ราคาลดลงไมมาก วัคซีนมี
ราคาท่ีปรับขึ้นเล็กนอย เนื่องจากมีผูผลิตนอยรายและมีอุปสงคมาก ปรับระบบการเก็บรักษาและการจัดสงไปยัง
โรงพยาบาล ซึ่งผลตอคุณภาพของวัคซีนนาจะดีขึ้น  

แมอํานาจการตอรองของ สปสช. จะมีมากเน่ืองจากเปนผูซื้อรายใหญ แตการตอรองราคาของยา monopoly 
เปนไปไดยาก วิธีการใหมที่มีการใชคือ value-based pricing ซึ่งเปนการตอราคาโดยอิงกับคุณคาของยา หากพบวาผูปวย
ใชยาไมไดผล สปสช. ก็ไมตองจายเงินสําหรับรายนั้น  

ในแตละป สปสช. ดําเนินการตอรองราคายาประมาณ 30 รายการ และประหยัดงบประมาณได  
330-350 ลานบาท  ใหความสําคัญกับเปาหมายการตอรองราคาประมาณ 20-30% ของรายการยาท่ีดูแลทั้งส้ิน 91 
รายการ คิดเปนสัดสวนประมาณ 80% ของงบประมาณท่ีใชตอป ลักษณะการตอรองราคายาของ สปสช. มีดังนี้ 

1. การตอรองราคาของบริษัทที่มีนโยบายราคาเดียว (one price one list) เชน องคการเภสัชกรรม จะทําใหได
ประโยชนแกทั้ง 3 ระบบประกันสุขภาพ เพราะราคาขายท้ังประเทศลดลง 

2. การตอรองราคาของ สปสช. บางคร้ังทําใหมีผลกระทบมากตอตลาดยา อาจทําใหบริษัทคูแขงที่สูราคาไมได
ตองออกจากตลาดยา บางคร้ังทําใหบริษัทไมสามารถจัดหายาใหพอเพียงได เนื่องจากตองใชเวลาในการ
นาํเขาและการตรวจวิเคราะห ปญหานี้พบไดกับกลุมยาจ.2 วัคซีน และยาท่ีทํา compulsory licensing 

3. ภาระการบันทึกขอมูลของโรงพยาบาล เนื่องจาก สปสช. กํากับการใชยาโดยอาศัยระบบบันทึกขอมูล
อิเล็กทรอนิกสเพื่อเบิกชดเชย (e-claim) โดยสรางโปรแกรมสําเร็จรูปขึ้นใหมซึ่งมีหลายรูปแบบ บางโปรแกรม
ตองกรอกขอมูลอื่นรวมดวย เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 

จากความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิ การตอรองราคายาแบบแยกระบบประกันสุขภาพอาจทําใหเกิดปญหาเชิง
ระบบ เพราะจะไมมีระบบประกันสุขภาพใดอยากตอราคากอน และหากมีระบบขอมูลเพื่อเบิกยาชดเชยเปนของตนเองจะ
สรางภาระแกโรงพยาบาลมาก ในระยะเร่ิมตนจึงนาจะมีการตอรองราคารวมกันของทั้ง 3 ระบบประกันสุขภาพ สําหรับยา
ตอไปนี้ antidote (ดําเนินการแลว) ยาบัญชี จ.2 และยาท่ีเปนชีววัตถุ ซึ่งมีผูปวยนอยรายที่จําเปนตองใช  

 
การจัดซื้อยารวมระดับเขตสําหรับหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
การจัดซ้ือยารวมระดับเขตเปนหลักเกณฑการจัดซ้ือยาของกระทรวงสาธารณสุขตามมติคณะรัฐมนตรี (13 

มีนาคม 2550) สําหรับยาในและนอกบัญชียาหลักแหงชาติที่มีปริมาณการใชและมูลคารวมสูงสุด 100 อันดับแรก โดยไม
รวมถึงรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่องคการเภสัชกรรมผลิต ซึ่งตองจัดซื้อตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวย
การพัสดุ  

ที่ผานมาพบวา การจัดซื้อยารวมระดับเขตอาจมีการดําเนินการในรายการยาที่แตกตางกันในแตละเขต โดยมี
สาเหตุสําคัญคือ 

1. โรงพยาบาลขนาดใหญมีความเช่ือม่ันในคุณภาพยาท่ีเขาขายตองจัดซ้ือรวมเฉพาะบางรายการ ยาบาง
รายการหากจัดซื้อรวมอาจไมไดคุณภาพที่ตองการ  
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2. ยาที่ใชในโรงพยาบาลขนาดใหญอาจแตกตางกับรายการยาท่ีใชในโรงพยาบาลขนาดเล็ก ยาที่มีการใชในทุก
ระดับซึ่งควรจัดซื้อรวมกันอาจมีจํานวนรายการคอนขางนอย 

3. การกําหนดคุณลักษณะของยาท่ีจะจัดซื้อรวม ซึ่งโรงพยาบาลแตละแหงมีความตองการที่แตกตางกัน ทําให
ไมสามารถตกลงกันไดต้ังแตเร่ิมดําเนินการ 

4. การจัดซื้อรวมระดับเขตสําหรับยาบางรายการ ทําใหมีทั้งโรงพยาบาลท่ีไดและเสียประโยชน  โรงพยาบาลใน
จังหวัดขนาดใหญที่อยูในเขตเดียวกันกับจังหวัดขนาดเล็กอาจตองซ้ือยาในราคาท่ีสูงขึ้นจากเดิมที่อาจได
สวนลดพิเศษจากบริษัทิยา ในขณะที่โรงพยาบาลในจังหวัดขนาดเล็กจะซ้ือยาไดในราคาที่ตํ่าลง  ทําใหมี
รายการยาท่ีจะจัดซื้อรวมระดับเขตมีเฉพาะรายการที่ทุกคนเห็นดวย 

5. ผูบริหารระดับสูง ยังไมไดกํากับใหมีการดําเนินการจัดซื้อรวมระดับเขตอยางจริงจัง  
หากไมมีนโยบายท่ีชัดเจน การจัดซ้ือรวมระดับเขตคงทําไดจํากัดเพราะมีอุปสรรคตามท่ีกลาวมาแลว และตอง

อาศัยความรวมมือระหวางจังหวัด ซึ่งหลายแหงไมคุนเคย   ลักษณะยาท่ีเหมาะสมสําหรับการจัดซื้อรวมระดับเขตคือ ยาช่ือ
สามัญที่หมดสิทธิบัตรและมีผูจําหนายหลายราย ซึ่งโรงพยาบาลสวนใหญไมรูสึกวามีความแตกตางดานคุณภาพยา 

จากการศึกษาขอมูลการจัดซ้ือยารวมระดับเขตในปงบประมาณ 2554  ขอมูลจาก 16 เขต จากทั้งหมด 18 เขต 
พบวามี 1 เขต ที่ไมมีการจัดซื้อยาแบบรวมศูนยสวนเขตอื่นๆ มียาท่ีจัดซื้อรวมในจํานวนรายการที่แตกตางกัน ต้ังแต 5 
รายการ จนถึง 30 รายการ โดยกลุมยาที่มีการรวมศูนยจัดซื้อมากที่สุดคือยากลุม antibiotic ซึ่งมีการจัดซื้อรวมระดับเขต
ทั้งหมด 11 รายการ โดยพบวา ceftazidime 1 gram injection  เปนรายการยาท่ีมีการรวมศูนยจัดซื้อมากที่สุด คือ 6 เขต 
ดังตารางที่ 2.2 

 
ตารางที่ 2.2  ขอมูลยากลุม Antibiotic ซึ่งมีการจัดซื้อรวมระดับเขตในปงบประมาณ 2554 

  Antibiotic ประเภท* Dosage จํานวนเขตที่ซ้ือ 
1 AMOXICILLIN + CLAVULANIC ACID E sterile powder 1000+200 mg 3 
2 PIPERACILLIN + TAZOBACTAM E sterile powder 4000+500 mg 1 
3 CEFAZOLIN E sterile powder1 g 3 
4 CEFTAZIDIME E sterile powder 1 g 6 
5 CEFTRIAXONE E sterile powder 1 g 3 
6 CEFOPERAZONE+SALBACTAM E sterile powder 1000+500 mg 2 
7 MEROPENEM E sterile powder 1 g 2 
8 ERTAPENEM N sterile powder 1 g 1 
9 CLINDAMYCIN E sterile solution 150 mg/ml (2 ml) 3 

10 VANCOMYCIN E 0.5 g injection 1 
11 METRONIDAZOLE E 500 mg injection 4 

ที่มา: ขอมูลจากการโทรศัพทสัมภาษณและขอเอกสารการจัดซ้ือยารวมระดับเขตในปงบประมาณ 2554  ทั้งหมด 16 เขต 
 
* E = Essential drug, N = Non essential drug 
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การบังคับใชสิทธิตามสิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑ 
ในระหวาง พ.ศ. 2549-2551 รัฐบาลไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขไดประกาศใชมาตรการบังคับใชสิทธิตาม

สิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑ รวม 7 รายการ ไดแก Efavirenz, Ritronavir/Lopinavir, Clopidogrel, Imatinib, Erotinib, 
Letrozole, และDocetaxel ซึ่งเปนยาท่ีจําเปนในการรักษาโรคที่เปนภาระดานสุขภาพในลําดับตนของประเทศ ตาม
ขอตกลงวาดวยสิทธิในทรัพยสินทางปญญาที่เก่ียวของกับการคา (Agreement on Trade-related Aspect sof 
Intellectual Property Rights) 
 ไดมีการประเมินผลกระทบจากการที่รัฐบาลไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขประกาศใชมาตรการบังคับใชสิทธิตาม
สิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑ (อินทิรา ยมาภัย และคณะ, 2552) พบวา มาตรการดังกลาวทําใหผูปวยเขาถึงยาไดเปน
จํานวนมากขึ้น โดยเฉพาะอยางย่ิงยาตานไวรัสเอดส  ในกรณีของยาClopidogrelและยาบําบัดมะเร็งทั้งส่ีรายการ หากมี
สมมติฐานการนําเขายาช่ือสามัญเหลานี้ต้ังแต พ.ศ. 2552 จะทําใหมีผูปวยเขาถึงยาเพิ่มขึ้นจากมากไปนอย ดังนี้ 
Clopidogrel, Letrozole, Docetaxel, Imatinib และ Erlotinib ผลไดทางเศรษฐกิจจากการที่ผูปวยเขาถึงยาไดเพิ่มขึ้น ทํา
ใหมีอายุยืนยาวและคุณภาพชีวิตดีขึ้น คิดเปนมูลคา 132 ลานเหรียญสหรัฐสําหรับผลกระทบดานลบ มีผูเห็นวาอาจทําให
การถายทอดเทคโนโลยีจากประเทศที่พัฒนาลดลงหรืออาจถูกตําหนิจากนานาชาติ 

ผลการวิเคราะหความเปนไปไดของมาตรการควบคุมราคายาท่ีมีสิทธิบัตรในประเทศไทยโดยกองแผนงานและ
วิชาการ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาพบวาวิธีที่เปนไปไดมากที่สุดคือ การกําหนดราคาที่เสมอภาคกับ
ตางประเทศ ถัดมาคือ การกําหนดราคาจากผลการประเมินตนทุน-ประสิทธิผล ในขณะวิธีอื่นๆ คือ การควบคุมราคา
โดยตรง มาตรการภาษี การรวมกลุมซื้อระดับภูมิภาค การนําเขาซอน และการบังคับใชสิทธิตามสิทธิบัตรดานยาและ
เวชภัณฑ ประเทศไทยมีความพรอมเชิงนโยบายและเชิงเทคนิคตํ่ากวา 2 วิธีแรก   ทั้งนี้การควบคุมราคายาในขั้นตอนการ
ขึ้นทะเบียนยาจะมีผลกระทบตองบประมาณในระยะเวลา 5 ป ตํ่าสุด (15,740 ลานบาท) ซึ่งใกลเคียงกับการบังคับใชสิทธิ
ตามสิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑ (15,986 ลานบาท) ถัดมาคือ การควบคุมคาใชจายภาครัฐ (21,684 ลานบาท) ในขณะ
ที่การไมดําเนินการใดๆ เลย จะทําใหมีภาระงบประมาณสูงที่สุด (35,527 ลานบาท) (กองแผนงานและวิชาการ สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา, 2554) 

อยางไรก็ตาม มาตรการบังคับใชสิทธิตามสิทธิบัตรดานยาและเวชภัณฑเพียงอยางเดียวอาจไมเพียงพอตอการ
แกไขปญหาการเขาไมถึงยาของผูปวย รัฐบาลควรพิจารณามาตรการอื่นรวมดวย ไดแก 

1. การใชมาตรการท่ีหลากหลายเพื่อควบคุมราคายา เชน การควบคุมราคาทางตรงมาตรการภาษี มาตรการ
จัดซื้อยารวม มาตรการนําเขาซอนเปนตน 

2. สงเสริมใหมีการวิจัยและพัฒนายาในประเทศเพื่อการพึ่งตนเอง และสนับสนุนการเขาถึงยาอยางย่ังยืน 
 
สวนที่ 4: บทสรุป 

กระทรวงสาธารณสุข มีกลไกการควบคุมคาใชจายดานยาในภาครัฐโดยการควบคุมราคายา เร่ิมในขั้นตอนการ
พิจารณาคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งตองมีหลักฐานยืนยันความคุมคาทางเศรษฐศาสตร  และผลกระทบทาง
งบประมาณของยา หลังจากนั้นมีการกําหนดราคากลางสําหรับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ   นอกจากนี้มีกลไกควบคุม
ราคาในขั้นตอนการจัดซื้อยา โดยวิธีหลักที่ใชคือการตอรองราคาในการจัดซ้ือยาสําหรับยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวซ่ึงอยู
นอกบัญชียาหลักแหงชาติสําหรับสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และการตอรองราคายาบัญชี จ.2 และยา
กําพราของ สปสช ทั้งนี้จํานวนรายการยาท่ีมีมาตรการตอรองดวยวิธีเหลานี้คอนขางจํากัด สําหรับการดําเนินการจัดซื้อ
รวมในจังหวัดและเขต ก็ยังดําเนินการไมเต็มที่  
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ยังไมมีหนวยงานรับผิดชอบและไมมีหลักเกณฑในการกําหนดราคายากอนการขึ้นทะเบียนยา ยังไมมีกฎหมาย
หรือระบบควบคุมกําไรในภาคเอกชน มีเพียงการควบคุมไมใหจําหนายเกินราคาที่ระบุโดยผูผลิต ในสวนของการติดตาม
ราคายามีเพียงระบบขอมูลราคายาที่จัดซื้อของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ ซึ่งเปนการรายงานแบบสมัครใจของ
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

ส่ิงที่ควรดําเนินการเพื่อควบคุมราคายาคือ มีขอกําหนดใหบริษัทยาแจงโครงสรางตนทุนยาเปนสวนหน่ึงของ
เงื่อนไขการพิจารณายาเขาบัญชีหลักแหงชาติ  จัดการความรูเพื่อพัฒนากลยุทธในการจัดซื้อและตอรองราคายา ขยาย
รายการที่ตอรองโดยสวนกลางรวมกันระหวาง 3 กองทุน ปรับปรุงการดําเนินการราคากลางและระบบติดตามราคายา และ
ศึกษาผลกระทบของการควบคุมราคายาตออุตสาหกรรมยาในประเทศ  
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บทที่ 3 
กลยทุธการกาํหนดและควบคุมราคายา: กอนขาย (หลังจากขึ้นทะเบียนยา) 

เมื่อคัดเลือกเขาบัญชยีาแหงชาติ และโดยผูจายคายารายใหญ 
Drug price control strategies at three levels: registration,  

drug selection to the National Drug List, and by major payers 
รศ.ดร.ชะอรสิน สุขศรีวงศ 

 
สาระสําคัญ 

ขอคนพบ ขอเสนอแนะ 
มาตรการกําหนดและควบคุมราคายาควรแยกจากกัน 1. การกําหนดราคาเปนบทบาทของคณะกรรมการราคายา   

2. การควบคุมเปนบทบาทของกรมการคาภายใน 
กิจกรรมการตอรองราคาชวยในการกํานดราคาซ้ือของ
โรงพยาบาล  แตเปนบทบาทที่ยังไมมีนโยบายและการ
ดําเนินงานอยางเปนระบบ  ซึ่งในอนาคตหากขาด
บุคลากรที่ทําหนาที่อยางในปจจุบันอาจจะเกิดผล
เสียหายได 

1. ทํานโยบายราคายาในทุกระดับ  
2. ใชมาตรการตางๆรวมกัน              
3. จัดต้ังหนวยงานเพ่ือกําหนดราคายา 
 

การกําหนดราคายาทําไดหลายระดับ  และการใช
มาตรการที่ตางกัน  จะใหผลในการประหยัดงบประมาณ
คายาตางกัน  
 

1. เลือกใชวิธีการใหเหมาะสมกับกลุมยา  
2. ตองมีการจัดกลุมยาเพื่อใชในการกําหนดเกณฑราคาซ่ึง
จะสัมพันธกับทรัพยากรตางๆท่ีหนวยงานจะใชในการ
ทํางาน 

 

บทนํา 

สถานการณและผลกระทบจากราคายา 
ในป พ.ศ. 2553 มูลคายาเพื่อการบริโภคในประเทศในราคาตาม price list สูงถึง 134,482,077,585 บาท คิด

เปนประมาณรอยละ 35 ของคาใชจายดานสุขภาพ  มีอัตราการเพิ่มสูงกวาการเพิ่มขึ้นของการลงทุนดานสุขภาพ และสูง
กวาอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ  สาเหตุของการเพิ่มที่สูงมากนี้ เกิดจากการใชยาเกินความจําเปนโดยเฉพาะยาราคาสูง  
และการใชยาราคาท่ีแพงขึ้นมากเน่ืองจากการมีสิทธิบัตรซึ่งเปนยาท่ีตองนําเขา  รัฐบาลของประเทศท่ีพัฒนาแลวจะวาง
นโยบายดานราคายา  และจัดต้ังหนวยงานที่มีประสิทธิภาพเพื่อทําหนาที่กําหนดราคายาใหเหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจ
และความสามารถในการจาย  และในขณะเดียวกันตองเกิดความเปนธรรมกับผูผลิตยา   ภารกิจสําคัญในการควบคุม
คาใชจายดานยาของประเทศไทยเปนไปอยางแยกสวน  ขาดการเสริมแรงซึ่งกันและกัน  ขาดหนวยงานท่ีรับผิดชอบอยาง
เปนรูปธรรม  การกําหนดราคายาตกอยูในอํานาจของบริษัทผูผลิตยา  โดยเฉพาะอยางย่ิงเม่ือเปนยาท่ีมีผูผลิตรายเดียว
หรือนอยราย  ซึ่งไมมีกลไกการตลาดมาควบคุม   

ในอีกสวนหนึ่งของสังคมที่เปนกลุมผูปวยซ่ึงมีกําลังจาย การใชยาที่มีราคาแพงน้ันอาจดูเหมือนไมไดรับ
ผลกระทบ  แตดวยความไมเทาเทียมกันของขอมูลดานประสิทธิผลและราคาท่ีใชประกอบการตัดสินใจซื้อจะเปนชองวาง
ใหผูผลิตสามารถกําหนดราคายาที่ไมสมเหตุผลได หากไมมีการกํากับควบคุมดูแลที่เหมาะสมเพียงพอ  ผูบริโภคอาจจะถูก
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เอารัดเอาเปรียบดวยการใชยาที่มีการต้ังราคาสูงเกินไป ปญหาราคายาท่ีไมมีการควบคุมดูแลจึงสงผลกระทบกับผูใชยาใน
ทุกภาคสวนของสังคม ทําใหเกิดความถดถอยของอุตสาหกรรมผลิตยาในประเทศ 

ปญหาราคายาในประเทศเปนประเด็นหนี่งที่ควรผลักดันใหเกิดการกําหนดและควบคุมราคายาในประเทศท่ี
เหมาะสม โปรงใส โดยหากพิจารณาตามบริบทของระบบสุขภาพของประเทศพบวามาตรการควบคุมราคายามีความ
เปนไปไดในการนํามาบังคับใชไดทั้งในกระบวนการขึ้นทะเบียนยา กระบวนการคัดเลือกยาเพื่อบรรจุในบัญชียาหลัก
แหงชาติ กระบวนการเบิกจายโดยผูจายคายารายใหญ ซึ่งแตละกระบวนการควรมีกลยุทธเฉพาะในการกําหนดและ
ควบคุมราคายาที่เหมาะสมตามบริบทที่เก่ียวของ 

ดวยความแตกตางของประเภทยา  ความหลากหลายของมาตรการกําหนดและควบคุมราคายา  ระดับชั้นของ
การใชมาตรการ  และบริบทของระบบเศรษฐศาสตรสาธารณสุขประเทศไทยที่แตกตางจากประทศอื่นจึงควรที่จะทําการ
วิจัยเพื่อหามาตรการการกําหนดราคายาที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย  และจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการ
นํามาตรการควบคุมราคายามาใชจริงในประเทศ เพื่อการคุมครองผูบริโภคดานผลิตภัณฑสุขภาพใหสามารถใชยาในราคา
ที่สมเหตุผลและลดอุปสรรคตอการเขาถึงยาของคนไทย 

 
วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อเปรียบเทียบกลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายาแบบตางๆ ที่ตางประเทศใชในระหวางการขึ้น

ทะเบยีน (กอนยาออกจําหนาย), เม่ือคัดเลือกเขาบัญชียาแหงชาติ, และโดยผูจายคายารายใหญ 
2. ใชกรณีศึกษาวิเคราะหงบประมาณที่ควรจะลดลงหากมีการควบคุมราคายาในระหวางการขึ้นทะเบียน/กอน

ยาออกจําหนาย 
3. เพื่อพัฒนาแนวทางและคําแนะนําในการเลือกใชกลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายาใหเหมาะสมกับ

ประเภทยา 
 
วิธีการศึกษา 
1. การทบทวนวรรณกรรม โดยการสืบคนอยางมีระบบ (systematic review) ผานฐานขอมูลอิเลคโทรนิกส PubMed และ 
Science Direct  รวมท้ังแหลงขอมูลอื่น เชน อินเตอรเนต  ตํารา  และวารสาร ใชขอมูลที่เผยแพร ระหวาง ค.ศ. 2005-
2010เพื่อศึกษามาตรการหรือกลยุทธที่ตางประเทศใชในการควบคุมและกําหนดราคายา   การจัดองคกรเพื่อการบริหาร
ดานราคายา  การจัดกลุมยาเพื่อการกําหนดราคายา  และการรวบรวมขอมูลของยาท่ีใชเปนตัวอยางในการศึกษา
ผลกระทบดานการเงินที่เกิดจากการใชมาตรการกําหนดและควบคุมราคายาซ่ึงไดแก 

1.1  ชื่อยา และช่ือการคา  
1.2  บริษัทผูผลิต / นําเขา / กระจาย 
1.3  สถานะการเปนยา ED/NED 
1.4  การออกฤทธทางเภสัชวิทยา 
1.5  ขอบงใช 
1.6  คุณสมบัติเดน เชนใชกับผูปวยโรคไตใชกับผูปวยที่แพยา.... 
1.7 สถานะการถูกทดแทน เชน therapeutic substitute, pharmacological substitute และ generic  

substitute 
1.8  ราคาจําหนายในไทย 
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1.9  ปริมาณการใช บอกเปน dose regimen, duration, และ DDD 
2.  การประชุมกลุม   จํานวน 5 คร้ัง คือ 

2.1 กลุมนักวิจัย (Researcher meeting) เพื่อระดมความคิดนักวิจัยที่สนใจงานดานกลยุทธ หรือนโยบายการ
ควบคุมราคายา เพื่อใหความเห็นและวิพากษผลการวิจัย 
2.2 กลุมผูมีสวนไดสวนเสีย (Stakeholder meeting)เพื่อสรางความเขาใจและความรวมมือในการใหขอมูล 
ตลอดจนการนําผลการวิจัยไปใช  สมาชิกของกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย เชน เจาหนาที่จากกรมการคาภายใน  
กรมทรัพยสินทางปญญา   และสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา   
2.3 การประชุมคณะท่ีปรึกษา (Advisory board meeting) เพื่อใหคําแนะนําดานการวิเคราะหขอมูล และเขียน
รายงาน 

3.  คัดเลือกกลุมยาเพื่อเปนตัวอยางในการศึกษาผลกระทบดานการเงินที่เกิดจากการใชมาตรการกําหนดและควบคุม
ราคายา 

จากการประชุมกลุมรวมระหวางนักวิจัยดานราคายา   เจาหนาที่จากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และ
เภสัชกรโรงพยาบาล  ไดกําหนดเกณฑเพื่อคัดเลือกกลุมยาเพื่อเปนตัวอยางสําหรับศึกษาผลกระทบดานการเงินที่เกิดจาก
การใชมาตรการกําหนดและควบคุมราคายา โดยพิจารณาเลือกกลุมยาท่ีมีราคาแพง  มีมูลคาการนําเขาสูง  มีการส่ังใชใน
โรงพยาบาลมาก    ไดตัวอยาง 6 กลุมการรักษาคือ 1. กลุม Proton Pump Inhibitor 2. กลุม HMG – CoA reductase 
inhibitor (Statin) 3. กลุมยารักษาโรคกระดูกพรุน กลุม Bone metabolism (Bisphosphonate) 4. กลุมยารักษา
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (กลุม inhibits dipeptidylpeptidase-4) และ กลุม Sulfonylurea 5. ยาชีววัตถุใหม 6. กลุมยาลด
ระดับความดันโลหิต (กลุม Angiotensin II antagonist) ในแตละกลุมยาจะประกอบดวยตัวอยางยา 3 กลุม คือ 

1. ยาใหมที่มีสิทธิบัตรที่มีการพัฒนาประสิทธิผลในการรักษา (Breakthrough innovative drugs with 
therapeutic improvement)     

2. ยาใหมที่มีสิทธิบัตรและมีการพัฒนาทางเทคนิคใหม หรือขนาดยาใหม (Existing innovative drugs with 
technical improvement)  

3. ยาใหมที่ยาชื่อสามัญ (Innovative drugs with generic drugs) แบงออกเปน 2  ประเภท        
  - ยาชื่อสามัญที่นําเขา (Imported generic drugs) 

- กลุมยาสามัญที่ผลิตในประเทศ (Local made generic drugs)     
4.  การเก็บขอมูลยาท่ีไดคัดเลือกเปนตัวอยาง  ดังนี้ 

4.1 ขอมูลปริมาณและมูลคานําเขายา ในป พศ. 2553  จากกองยา  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
4.2 ปริมาณและมูลคาการใชยาแจกแจงตามกลุมการจายเงินของผูปวย  คือกลุมขาราชการ กลุมประกันสังคม  

กลุมประกันสุขภาพถวนหนา  และกลุมที่จายเงินเอง/ประกันสุขภาพบริษัทเอกชน  จากโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลศูนยที่พรอมใหขอมูล 

 5.  สรางแบบจําลองเพื่อศึกษาผลกระทบดานการเงิน ที่เกิดจากการใชมาตรการกําหนดและควบคุมราคายา 
คํานวณงบประมาณท่ีควรจะลดลงหากมีการกําหนดและควบคุมราคายาใน 3 ระดับคือ 

- ระดับนโยบาย  (หลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนาย) 
- ระดับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 
- ระดับผูจายเงินรายใหญ 
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-   โดยระบบสวัสดิการขาราชการ 
-   โดยโรงพยาบาลผานระบบประกันสุขภาพแบบเหมาจายของภาครัฐ (UC, SSS) 
-   โดยเงินสวนตัวและระบบประกันภาคเอกชน  

ขั้นตอนการคํานวณ ดังนี้ 
- ขอมูลปริมาณ และมูลคา การนําเขาและผลิตยา  แจกแจงตามความแรงของยา   
- คํานวณ  DDD ทั้งหมดที่มีการนําเขา และผลิต ของยาแตละตัว   คํานวณมูลคายา/DDD 
- กําหนดมาตรการควบคุมราคาสําหรับยาแตละกลุม  (ตาราง 3.2) 
- คํานวณงบประมาณท่ีลดลงหากมีการกําหนดและควบคุมราคายา  

 
ตารางที่ 3.1 ตัวอยางยาเพื่อศึกษาผลกระทบดานการเงินที่เกิดจากการใชมาตรการกําหนดและควบคุมราคายา 

กลุมยาที่ใชสําหรับกรณีศึกษา 1. Innovatives 
with therapeutic 

improvement 

2. Innovatives 
with technical 
 improvement 

3.  Innovatives with generics 

Imported Local made 

1. กลุม Proton Pump Inhibitor  1. Pantoprazole  
2. Esomeprazole 

 Omeprazole*  Omeprazole  

2. กลุม HMG-CoA reductase inhibitor 
(statins) และกลุมยาลดไขมันอื่นๆ 
(Cholesterol absorption inhibitors)  

3. Rosuvastatin  
4. Ezetimibe  

Amlodipine+ 
Atorvastatin 
 

Atorvastatin* 
(Sandoz)  

Simvastatin*  

3. กลุมยารักษาโรคกระดูกพรุน Bone 
metabolism (Bisphosphanate)  
 
 

5. Risedronate Alendronate + 
colecalciferol  

Alendronate * 
 

-  

4. กลุมยารักษาโรคเบาหวาน 
ชนิดที่ 2   (กลุม Inhibit 
dipeptidylpeptidase-4 และกลุม 
Sulfonylurea)  

7. Sitagliptin glimipiride+ 
metformin  
 
Glicazide+ 
Metformin   

 8. Gliclazide * 

5. กลุมยาชีววัตถุใหม 
(New biological products)  

9. Peginterferon alpha 2a  
10. Recombinant human 
interferon Alpha 2b  

 

  

6. กลุมยาลดระดับความดันโลหิต 
(Angiotensin II antagonist)  

    11. Losartan  + HCTZ    12. Valsartan  
13. Losartan * 

* ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

 
 
 
 
 



48 
 

ตารางที่ 3.2  มาตรการควบคุมราคาท่ีใชในการศึกษาสําหรับยาแตละกลุม   
ระดับการกําหนดและ

ควบคุม 
ราคายา 

1. Innovatives 
with therapeutic 

improvement 

2. Innovatives  
with technical 
 improvement 

3. Innovatives with generics 

Imported Local made 

ระดับนโยบาย  
(หลังจากการข้ึน
ทะเบียนกอนยา
ออกจําหนาย) 

1. International 
comparison 
 
2. Risk sharing 
     2.1 Risk sharing by 
Price Volume 
Agreement (PVA) 

1. International 
comparison 
 
2. Risk sharing 
     2.1 Risk sharing by 
Price Volume 
Agreement 

1. International 
comparison 
 
2. Brand premium 

1. Percent decreases of 
expire patented 
 
2. Brand premium 

ระดับการคัดเลือกเขา
บัญชียาหลักแหงชาติ 

1.International price 
comparison 
2. Risk sharing by     
   PVA 
3.  Risk sharing by 
Performance –linked 
reimbursement   

1.Value Based Pricing 
 
2. Risk sharing by PVA   

1.Maximum Allowable 
cost 
 
2.Reference pricing 

1.Maximum Allowable 
cost 
 
2. Reference pricing 

ระดับผูจายเงินรายใหญ
โดยระบบสวัสดิการ
ขาราชการ 

1. Risk sharing by   
   PVA  
 2. Risk sharing by 
Performance –linked 
reimbursement   
3. Reference pricing 
 

1.Value Based Pricing 
 
 2. Risk sharing by PVA  
 

1.Maximum Allowable 
cost 
 
2.Reference pricing 

1.Maximum Allowable 
cost 
 
2. reference pricing 

 
ผลการศึกษา 

กลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายาแบบตางๆ ที่ตางประเทศใช 
ไดรวบรวมกลยุทธหรือมาตรการในการควบคุมราคายาท่ีใชกันทั่วไปจากการทบทวนวรรณกรรม  เพื่อเปน

แนวทางสําหรับประเทศไทย  พรอมทั้งสรุปวาจะตองจัดเตรียมขอมูลและทรัยพยากรใดบาง   สําหรับการจัดการเพ่ือ
ดําเนินการตามกลยุทธเหลานั้น ดังนี้ 

1. Cost-plus pricing  
 คือ การกําหนดราคาโดยคํานวณตนทุนของสินคาบวกดวยกําไร เปนวิธีการเบื้องตนที่ถูกใชเพราะงายตอการ
คํานวณ และตองการขอมูลเพียงเล็กนอยเพื่อประกอบการพิจารณา มีหลายรูปแบบ แตวิธีการที่นิยมที่สุดและงายที่สุด คือ 
การคํานวณราคาตนทุนของผลิตภัณฑแลวรวมดวยผลกําไร แตบางคร้ังมักถูกวิจารณวาเปนวิธีที่สงผลเสียตอคาใชจาย
โดยรวมสําหรับวิธีการนี้ราคาของผลิตภัณฑหรือการบริการ จะถูกรวมทั้งตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุนคงท่ี 
เพื่อวาสัมพันธกับการผลิตและการขายผลิตภัณฑและการบริการหรือไม ราคาท้ังหมดจะถูกเปล่ียนเปนราคาตอหนวย
สําหรับผลิตภัณฑชิ้นนั้นๆ  หลังจากนั้นจึงนํารอยละของตนทุนที่ไดไปบวมเพิ่มกับผลกําไรของสินคา 

ขอมูลที่ตองมีคือตนทุนของยา  โครงสรางราคายา 
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 บุคลากรตองสามารถตรวจเช็คความถูกตองของขอมูลได  และตองการกําลังคนในการทํางานมากเพ่ือติดตาม
การเปล่ียนแปลงราคาทุน 

2. International price comparison 
 เปนการกําหนดราคาโดยการนําราคายาของประเทศอ่ืนๆ มาประกอบการพิจารณา  ซึ่งราคาในประเทศจะสูง
หรือตํ่าขึ้นอยูกับประเทศที่นํามาเปรียบเทียบการเปรียบเทียบตองทําในหลายๆ สวนเชน หนวยของราคาและปริมาตร และ
ตองตรวจสอบเปรียบเทียบความเหมือนในหัวขอตอไปนี้ 

- สวนประกอบของยา 
- บริษัทที่ผลิต 
- รูปแบบยา 
- ขนาดหอบรรจุ 
- ความแรง 

 นอกจากหัวขอดังกลาวแลวยังรวมรายละเอียดที่เก่ียวของอื่น ๆ ดวย เชน ตัวยาสําคัญ (Active Ingredient) กลุม
ของยา (Therapeutic Category) หรือรวมท้ังชื่อทางการคาของยาที่ยอมรับในนานาประเทศ (International Product 
Name) เปนตน การกําหนดราคาโดยการใชวิธี International price comparison น้ัน  ควรจํากัดจํานวนประเทศที่ใชใน
การเปรียบเทียบ  เพื่อหลีกเล่ียงปจจัยอื่นที่สงผลตอราคาของยา การเปรียบเทียบควรใชรายงานการนําเสนอยาฉบับ
สมบูรณ หรือ มีการคาดการณถึงวงจรราคาของยาท่ีเกิดขึ้น (life-cycle price) ตัวอยางประเทศท่ีใชกลยุทธในการควบคุม
ราคายาแบบ International price comparison คือประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป (European Union; EU)ยกเวนสหราช
อาณาจักร และประเทศเยอรมัน 

ขอมูลที่ตองมีคือราคายาของประเทศท่ีตองการเทียบเคียง  ซึ่งอาจจะเปนราคาขายตาม price list   ราคาขายสง  
ราคาขายปลีก   ตองเลือกประเภทราคาเชนเดียวกัน 

บุคลากรที่ทํางานควรมีความเชี่ยวชาญดานการประสานงานกับตางประเทศ  และทํางานเปนทีม 
3. Profit control 

 ภาครัฐจะควบคุม Rate of Return (ROR) ของบริษัทยา  โดยถาบริษัททํากําไรไดมากกวาระดับที่กําหนดไว 
บริษัทจะตองลดราคายา   ยืดระยะเวลาการขอขึ้นราคายาออกไป หรือตองจายเงินสวนเกินคืนใหแกภาครัฐ แตมีขอจํากัด
ที่คาใชจายดานยาเพ่ิมขึ้น 10% ทุกป รวมทั้งราคายาสูงและถาไมมีการควบคุมปริมาณการใชยารวมดวยก็ไมสามารถ
ควบคุมคาใชจายโดยรวมไดตัวอยางประเทศท่ีมีการควบคุมรูปแบบดังกลาว คือสหราชอาณาจักร (กอนกันยายน พ.ศ. 
2551) 

ขอมูลที่ตองมีคือตนทุนยา  มูลคาการขาย  โครงสรางราคายา 
 ความเชี่ยวชาญของบุคลากรตองสามารถตรวจสอบขอมูลใหถูกตองได 

4. Reference pricing (RP) 
 เปนมาตรการท่ีรูปแบบเรียบงาย ผลิตภัณฑจะถูกแบงออกเปนกลุมตามเกณฑ เชน องคประกอบทางเคมีกลไก
การออกฤทธิ์ หรือผลการรักษา เปนการต้ังราคายาอางอิงสําหรับยาในกลุมเดียวกัน โดยกําหนดใหผูปวยมีสวนรวมจายเงิน
สวนที่เกินจากราคาอางอิงที่ต้ังไว  โดยที่ผูจาย (Payer) สามารถกําหนดราคา Reference pricing (RP) สําหรับแตละกลุม
สินคาที่คํานวณจากราคาผูผลิตของผลิตภัณฑที่มีราคาตํ่าในกลุม  ตัวอยางเชน จากราคาตํ่าสุด หรือ จากราคากลาง
บางคร้ังผูผลิตอาจคิดราคายาเกินกวา RP แตในกรณีดังกลาวผูปวยอาจจะตองจายสวนเกินเพิ่มเติม และหากราคาของ
ผูผลิตนอยกวา RP ก็ถือวาเปนผลประโยชน รวมกันระหวางผูจายและการจายยาท้ังนี้ทั้งนั้นขึ้นอยูกับการออกแบบระบบ
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ตัวอยางประเทศท่ีมีการควบคุมรูปแบบดังกลาวเชน ฝร่ังเศส เดนมารค เบลเย่ียม สเปน สวีเดน ออสเตรเลีย แคนาดา 
เยอรมัน เนเธอรแลนด โปรตุเกส 

ขอมูลที่ตองมีคือ ชื่อยาท่ีจะใชปนฐานอางอิงในการเบิกจาย  ซึ่งเปนหนาที่ของผูเช่ียวชาญในการกําหนด  รวมทั้ง
ราคาที่จะใหเบิกคืนได 
 บุคลากรที่ปฏิบติังานตองมีความเชี่ยวชาญดานกลไกการออกฤทธิ์ของยา   การเปรียบเทียบผลทางการรักษา   

5. Maximum Allowable Price 
         เปนการกําหนดราคาสูงสุดที่รัฐจะใหการอุดหนุนสําหรับยาในกลุมเดียวกัน ซึ่งราคาสูงสุดไมจําเปนตองเทากับ

ราคายาเบิกคืน ราคายาท่ีไดอาจสูงหรือตํ่าขึ้นอยูกับประเทศที่นํามาเปรียบเทียบ ตัวอยางประเทศท่ีมีการควบคุมรูปแบบ
ดังกลาว คือสหราชอาณาจักร แคนาดา และ รัฐ lllinois สหรัฐอเมริกา 

ขอมูลที่ตองมีคือราคายาช่ือยาท่ีจะใชเปนฐานอางอิงในการเบิกจาย   
 บุคลากรที่ปฏิบัติงานตองมีความเช่ียวชาญดานกลไกการออกฤทธิ์ของยา   การเปรียบเทียบผลทางการรักษา
ของยา  เภสัชเศรษฐศาสตร 

6. Risk sharing 
 เปนมาตรการท่ีใชกันมาก ส่ิงหนึ่งที่ชวยเพิ่มความเช่ือม่ันในยาใหมของผูบริโภคและผูจายเงินอีกทั้งเพิ่มการ
เขาถึงยาของผูปวยคือขอตกลงของ risk sharingที่จะชวยแบงปนความเส่ียงในสถานการณของความไมแนนอนเก่ียวกับ
ยา ในมุมมองของบริษัทยา risk sharing เปนเหมือนวิถีทางที่ชวยใหผานพนสภาวการณโตแยงของความไมแนนอนของยา 
และในมุมมองของผูจายเงิน risk sharing เปนวิถีทางท่ีจะจํากัดความเส่ียงทางดานการเงิน และทําใหม่ันใจในความ
ปลอดภัยของยาใหม อีกทั้งเพิ่มการเขาถึงยาใหมของประชาชนไดมากขึ้น  สรุปแลวจึงมี 2 ปจจัยที่สงเสริมการใช risk 
sharing  คือ คาใชจายดานยาและคุณภาพของยา  
 Risk sharing เปนการตกลงระหวางผูจายเงินและบริษัทยาในการแบงปนความเส่ียงซ่ึงกันและกัน  บริษัทยาจะ
กําหนดราคายาท่ีความเส่ียง โดยถายาไมมีประสิทธิภาพในการใชกับผูปวยตามท่ีไดคาดหวังไว บริษัทยาจะยินยอม
สูญเสียรายไดบางอยางจากยา หรือจะจัดหาส่ิงอื่นทดแทนใหกับผูปวย 
 Risk sharing แบงไดเปน 2 ชนิดใหญๆ ก็คือ financial based models หรือ non-outcome- based models  
และ performance- based models หรือ outcome-based models 
 Risk sharing financial-based models เก่ียวของกับตนทุนหรือราคายาตอผูปวย ในขณะที่ performance-
based models จะเนนไปที่ประสิทธิผลของยา 
 1.Financial based models/non-outcome based models จะเก่ียวของกับทางดานการเงินและงบประมาณ  
แบงกลุมยอยออกไดเปน 

1.1 Price-volume agreement (PVAs)/budget impact schemes จะเนนไปที่การควบคุมคาใชจายทางดาน
การเงินกับบริษัทยาท่ีจะคืนเงินในสวนท่ีเกินจากงบประมาณที่ไดต้ังไวของผูจายเงิน 

1.2 Patient access schemes จะเก่ียวของกับการไดยาฟรีหรือการลดราคาสําหรับชวงระยะเวลาหน่ึงที่จะ
สงเสริมคุณคาของยาใหมและปรับปรุงความเปนไปไดของการลงทุนหรือการเรียกเก็บเงินคืน 

 ในอเมริกา financial risk sharing จะเปนในเร่ืองของการลดราคา โดยที่ความเส่ียงจะถูกแบงปนกันกับผูปวยใน
การรักษาท่ีมีราคาแพง จะพบไดใน co-payment และ co-insurance 

ในยุโรป financial risk sharing โดยสวนใหญจะใชในรูปของ price-volume agreement 
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2. Performance based/outcome-based models จะเก่ียวของกับมาตรการของการเรียกเก็บเงินคืนที่มีความ
ผูกพันกับผลทางคลินิก แบงออกไดเปน 2 ชนิดใหญๆ คือ 

2.1 Conditional coverage  เปนขอตกลงในการกําหนดเงื่อนไขของผูปวยท่ีเขารวมในงานวิจัยในการประเมิน
ประสิทธิผลของยาในชวงระยะเวลาหนึ่ง แบงออกไดเปน 2 ชนิดยอยๆคือ 
2.1.1 Coverage with evidence development (CED) ความครอบคลุมของเงื่อนไขจะแบงเปน 2 อยาง

คือเฉพาะผูปวยในงานวิจัย หรือประชากรท้ังหมดที่ตองใชยานั้นๆ 
2.1.2 Conditional treatment continuation (CTC) เปนขอตกลงของความตอเนื่องในการรักษาของ

ผูปวยแตละคนซ่ึงมีเงื่อนไขของการประสบความสําเร็จของเปาหมายในการรักษาระยะส้ัน เชน 
การตอบสนองตอการยับย้ังมะเร็ง  

2.2 Performance –linked reimbursement เปนการเรียกเก็บเงินคืนโดยมีความผูกพันกับการวัดผลทางคลินิก
ในสภาวะความเปนจริง ที่ไดถูกกําหนดไวเบื้องตนในผลการรักษาท่ีตามมา แบงออกไดเปนกลุมยอย 2กลุม
คือ 
2.2.1 Outcomes guarantees เปนขอตกลงท่ีวาบริษัทยาจะตองจัดหาสวนลด,การคืนเงิน หรือ การปรับ

ราคายาถายาของเขาลมเหลวในการรักษาไมเปนไปตามผลหรือเปาหมายที่ไดต้ังไว 
2.2.2 Pattern หรือ process of care เปนการเรียกเก็บเงินคืนที่ผูกพันกับผลกระทบการตัดสินใจทาง

คลินิกหรือรูปแบบการรักษาโรค 
 Risk sharing model  วิธีนี้มีศักยภาพในการกําหนดปริมาณการใช  โดยเฉพาะอยางย่ิงเม่ือมีความไมแนนอน
เก่ียวกับประมาณการใช มีประโยชนอยางย่ิงในสถานการณที่ราคาตอหนวยสูงกวาตัวเปรียบเทียบแตตองมีการตกลง
ระหวางผูผลิตและผูจายเงิน (public payer) เก่ียวกับราคาและปริมาณของการขาย โดยเฉพาะอยางย่ิงการตกลงที่จะลด
ราคาสําหรับการขายใดๆท่ีเกินกวาปริมาณที่ตกลงกัน ตัวอยางประเทศท่ีมีการควบคุมรูปแบบดังกลาว คือประเทศสเปน
สวีเดน ฝร่ังเศส ออสเตรีย 
 

การนําหลักการของ risk sharing มาใชในประเทศไทย 
 มีงานวิจัยที่เก่ียวของกับ risk sharing ในประเทศไทยที่สํารวจความเปนไปไดของการนํา risk sharing มาใชใน
ประเทศไทยซ่ึงเปนงานวิจัยของN. Chaiyakunnapruk มีชื่องานวิจัยวา Perspectives on Risk sharing based on 
Survey in Thailandการวิจัย สรุปผลไดวา ขอตกลงของ risk sharing ยังไมสามารถเกิดขึ้นได แตบริษัทยาบางบริษัทเร่ิม
ใหความสนใจกับแนวคิดนี้แลว อุปสรรคตอความเปนไปไดในขอตกลงของ risk sharing ไดแก ขาดความเชื่อม่ันระหวาง
ความรวมมือของเอกชนและรัฐบาล ระบบในปจจุบันยังไมยินยอมใหผลที่ไดหรือประสิทธิภาพของยาดําเนินการอยางเปน
ระบบ, มีการตอตานจากแพทย เพราะวาแพทยยังไมเขาใจกับในระบบของ risk sharing ขั้นตอนสูความสําเร็จของการทํา 
risk sharing ในประเทศไทยคือ สรางความรู ความเขาใจของ risk sharing ในความรวมมือระหวางรัฐบาลและเอกชน, 
ศึกษาความเก่ียวของของผูมีสวนไดสวนเสียโดยเฉพาะอยางย่ิงผูกําหนดนโยบาย รวมท้ังศึกษาถึงขอดี ขอเสียของ risk 
sharing, สรางการสนับสนุนของนโยบายอยางเต็มที่โดยหนวยงานของรัฐบาล, เนนเปาหมายไปที่การเขาถึงยาของผูปวย
ส่ิงที่ตามมาคือการสรางความเช่ือม่ันในการใชยา 
 Risk sharing เปนเคร่ืองมือที่มีประโยชนในการจัดการความเส่ียงของประสิทธิผลทางคลินิกในยาท่ีมีราคาแพง 
และเปนเคร่ืองมือที่ชวยเช่ือมความขัดแยงระหวางบริษัทยาและผูจายเงินในความไมแนนอนของผลที่ไดรับของยา  สราง
ความเชื่อม่ันใหกับผูจายเงินเพราะวาเงินที่จายไปคุมคากับประสิทธิผลที่ไดรับ การนํา risk sharing มาใชในแตละประเทศ
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มีรูปแบบที่ไมเหมือนกัน ขึ้นอยูกับบริบทในแตละประเทศและจุดประสงคในการนํามาใช   ไมสามารถนําหลักการของ risk 
sharing มาใชกับยาทุกชนิดได เพราะวาตองใชเวลามากในการบริหารจัดการ รวมทั้งการควบคุมคาใชจายในการทํา 
รวมทั้งตองอาศัยความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชนในการดําเนินการคอนขางมาก ประเด็นที่ตองพิจารณาใหถวนถ่ี
กอนที่จะเร่ิมดําเนินการ  ไดแก ความโปรงใส, ประเด็นดานจริยธรรม, คณะทํางานและ แหลงเงินทุน  ผูกําหนดนโยบาย
ตองพิจารณาถึงขอดี ขอเสียรวมทั้งคํานึงถึงผลประโยชนของผูปวยเปนที่ต้ัง 

ขอมูลที่ตองมีคือขอมูลระบาดวิทยาของโรคและผูปวย  เพื่อคํานวณจํานวนผูปวยที่จําเปนในการใชยา  ขอมูล
การรวิเคราะห Budget impact analysis 

บุคลากรที่ทํางานตองมีความเชี่ยวชาญในดานคลินิก  เศรษฐศาสตรดานยา 
 

นอกเหนือจากมาตรการที่ใชในการดูแลราคายา   จําเปนจะตองมีหนวยงานท่ีรับผิดชอบโดยตรง    ซึ่งแตละ
ประเทศจะมีรายละเอียดหนาที่ในการกําหนดและควบคุมราคา และมาตรการกําหนดราคายา  ผลกระทบตอราคายาและ
คาใชจายดานยาในตางประเทศ  สรุปไดดังตารางที่ 3.3 และ 3.4 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 3.3  หนวยงานที่กําหนดและควบคุมราคาแตละประเทศ 

ประเทศ หนวยงานที่รับผิดชอบการกําหนด 
ราคายา 

รายละเอียด 

Canada Patented Medicine Prices Review 
Board (PMPRB) 

- การปองกันสิทธิบัตรยาเปนไปตามบรรทัดฐานของ OECD 
- มีกฎหมายเชิงตุลาการเพิ่มเติมขึ้นเพื่อปกปองสิทธิบัตรยา 
- ราคายาท่ีมีสิทธิบัตรยาไมสามารถเพิ่มขึ้นไดมากกวาดัชนี
ราคาผูบริโภค (Consumer Price Index) 

- ราคายาของสิทธิบัตรยาใหมจะมีการกําหนดชวงราคาตาม
โรค 

- ถึงแมวา  PMPRB ไมไดมีการจัดการดานการขึ้นราคายา 
generics แตมีการทํารายงานประจําปตอรัฐสภา 

- ราคายาจะถูกจํากัดใหมีราคาเฉล่ียของราคายาเดียวกันที่มี
การเรียกเก็บในประเทศ อุตสาหกรรมอื่น 

France Ministry of Health + Ministry of 
Economy and finance 
 

- ใชกลไกการอางอิงราคาจากการ reimburse  
- ลดราคาเม่ือมีการตออายุการขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ 
- ลดราคาเม่ือมีการผลิตยา generic ออกจําหนาย 
- ยาที่มีอายุมากกวา 24 เดือนตองมีการปรับลดราคาลง 25% 
- มีโดยการลดราคายา 

Republic of 
Korea 

Ministry for Health, Welfare and 
Family Affairs (MIHWFA) 

- ใชเวลา 95 วันในการอนุมัติ 
- มีการกําหนดราคายาจะถูกกําหนดเพดาน 
- มีการตรวจสอบและทบทวนคุณสมบัติยาหลังออกสูตลาด 

Japan Special Committee on Drug Prices - ระยะเวลาในการอนุมัติเฉล่ียประมาณ 12 เดือน 
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ประเทศ หนวยงานที่รับผิดชอบการกําหนด 
ราคายา 

รายละเอียด 

 - มี Drug Pricing Premiums โดยมีการนําระบบ premium 
มาใชในยาท่ีอยูในบัญชีมากไมนอยกวา 15 ป และตองยังไม
มียา generic วางจําหนาย 

- ปรับลดราคายาเม่ือมียา generics  ออกจําหนายโดยปรับ
ลดราคาลงคร่ึงหนึ่งในกรณีที่ไมไดผลิตในประเทศญี่ปุน 

 
 
ตารางที่ 3.4  มาตรการกําหนดราคายา  ผลกระทบตอราคายาและคาใชจายดานยาในตางประเทศ   
มาตรการกําหนด / ควบคุมราคายา ผลกระทบตอราคายาและคาใชจายดานยา 

Cost-plus ราคายาจะสูงหรือตํ่าขึ้นกับ mark-up, ไมสามารถควบคุมคาใชจายดานยาได ถาไม
ควบคุมปริมาณการใชยารวมดวย, ราคายามีความแตกตางกันมากในแตละประเทศซ่ึง
อาจมีผลใหเกิดการนําเขาซอนจากตางประเทศได 

International  price comparison ราคายาอาจสูงหรือตํ่าขึ้นอยูกับประเทศที่นํามาเปรียบเทียบ 
Price volume agreement ราคายาจะลดลงถามีปริมาณการใชมากขึ้นเกินกวาที่ไดเคยคาดการณไว แตถาไมมี

การควบคุมปริมาณการใชยารวมดวยก็ไมสามารถควบคุมคาใชจายโดยรวมได 
Profit control คาใชจายดานยาเพิ่มขึ้น 10% ทุกป, ราคายาแพงมากเม่ือเทียบกับประเทศอื่นในกลุม 

EU และถาไมมีการควบคุมปริมาณการใชยารวมดวยก็ไมสามารถควบคุมคาใชจาย
โดยรวมได 

Reference pricing ผูปวยเปล่ียนมาใชยาอางอิงมากขึ้น, ราคายาท่ีอยูในระบบนี้จะถูกลง โดยเฉพาะในชวง
แรกๆ เพราะมีการแขงขันดานราคามากขึ้น, แตคาใชจายดานยาจะลดลงไดหรือไม
ขึ้นอยูกับปจจัยอื่นๆ ประกอบดวย เชน การควบคุมปริมาณการส่ังยาของแพทย การใช
ยาที่ไมไดอยูในระบบนี้ การปรับตัวของบริษัทยาโดยนํายาใหมที่ไมไดดีกวาเดิมออกสู
ทองตลาดในราคาที่คอนขางแพงเพื่อแขงขันกับยาสามัญเปนตน  

Maximum Allowable price ราคายาอาจสูงหรือตํ่าขึ้นอยูกับประเทศที่นํามาเปรียบเทียบ, ในแคนาดาสามารถลด
คาใชจายดานยาลงได 8%  

Free Pricing ราคายาคอนขางแพงมาก, คาใชจายดานยาของประเทศคอนขางสูง 
 
ดังนั้นแตละประเทศจะใชมาตรการในการควบคุมราคายาหลายแบบผสมผสานกัน เนื่องจากในแตละมาตรการก็

มีทั้งจุดเดนและจุดดอย การใชหลายมาตรการจะทําใหเกิดประโยชนมากขึ้น เชน การกําหนดราคายาโดยเปรียบเทียบ
ราคายากับตางประเทศ รวมกับการใชระบบ Reference pricing  
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ผลกระทบจากการควบคุมราคายา 
อยางไรก็ตามแมวามาตรการควบคุมราคายาจะเปนประโยชนในการลดคาใชจายดานงบประมาณของประเทศ  

แตบทความของบริษัทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาใหความเห็นวา กลยุทธในการควบคุมราคายาอาจสงผลกระทบถึงการ
ดําเนินการพัฒนาและวิจัยในยาใหมของบริษัท โดยสรุปจะเกิดผลกระทบ 3 ขอคือ 

1. ผลกระทบตอการพัฒนาและวิจัย (R&D) ของยาใหม หรือการลงทุนประเภทอื่นๆ ของบริษัท 
2. ผลกระทบตอการสูญเสียตอการลงทุนพัฒนาและวจิัย (R&D) ในระยะยาว 
3. การควบคุมราคาทําใหสงผลถึงการเจริญเติบโตทางดานเศรษฐศาสตร  
ซึ่งความเห็นจากบทความของ Donald W Light และ Joel Lexchin เสนอขอมูลความสัมพันธของคาใชจาย

ดานวิจัยและพัฒนาของบริษัทยาเม่ือเทียบเปนรอยละของ GDP กับสัดสวนราคายา ใน ค.ศ.2000 พบวาประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชจายในคาวิจัยและพัฒนายาคิดเปนรอยละ 0.24 ของ GDP  ซึ่งตํ่ากวาประเทศสวีเดน สวิสเซอรแลนด และ
อังกฤษ ที่ใชงบประมาณรอยละ 0.35, 0.55 และ 0.32 ตามลําดับ ในขณะท่ีราคายาของประเทศเหลานั้นตํ่ากวา กลาวคือ
มีราคายาเปนรอยละ 63.6, 69.5 และ 68.6 ของประเทศสหรัฐอเมริกาเทานั้น  ดังนั้นการท่ีกลาววาเม่ือยาราคาถูกจะทําให
การลงทุนดานวิจัยและพัฒนาลดลงจึงไมเปนความจริง 

 
การเลือกใชกลยุทธการกําหนดและควบคุมราคายา 
รัฐสามารถจัดการใหมีการกําหนดและควบคุมราคายาไดใน 3 ระยะ (ดังรูป)  ซึ่งอาจจะเลือกทําบางระยะ  หรือ

ทําทั้ง 3 ระยะพรอมกันได  โดยเลือกใชเทคนิคตางๆ ที่เหมาะสม 
1. ระยะหลังจากขึ้นทะเบียน กอนที่ยาจะออกจําหนาย  โดยกําหนดราคาขายยาตอผูบริโภค  ซึ่งเปนราคา

สูงสุดที่จะขายได เปนราคาท่ีรัฐจะตองควบคุม  ปจจุบันบริษัทผูนําเขาหรือผูผลิตจะมีอํานาจหนาที่กําหนดราคาขายและ
แจงตอกรมการคาภายในทําใหซึ่งอาจเกิดการคากําไรเกินควร  โดยเฉพาะเม่ือเปนยาท่ีมีผูผลิตรายเดียว  ยากําพรา  ยาที่
ไมมีการแขงขันทางตลาดอยางสมบูรณ  นอกจากนี้ระเบียบของกรมการคาภายในท่ีเปดใหมีการขอขึ้นราคาไดเม่ือมีเหตุ
อันสมควร  แตไมมีขอกําหนดใหลดราคาเมื่อยาน้ันหมดสิทธิบัตร  หรือเม่ือมีเหตุอันสมควรอื่นๆ  ดังนั้นจึงควรมีการ
ปรับปรุงระเบียบ  คณะกรรมการควบคุมราคายาและกระบวนการทํางาน  โดยเปล่ียนใหอํานาจหนาที่กําหนดราคาขาย
เปนของภาครัฐ  กลาวคือบริษัทผูนําเขาหรือผูผลิตมีหนาที่นําเสนอราคาที่ตองการขายพรอมเอกสารประกอบวาการต้ัง
ราคาขายที่เสนอนั้นเหมาะสม  ภาครัฐเปนผูพิจารณาตัดสินวาควรอนุญาตใหขายไดที่ราคาเทาใด (ประเทศตุรกี เบลเย่ียม 
ลักเซมเบอรก)  ในกรณีเชนนี้ยาทุกตัวจะถูกกล่ันกรองเร่ืองการต้ังราคาใหเปนธรรมไมวายาน้ันจะเปนยาท่ีขายที่รานขายยา  
ยานอกหรือในบัญชียาหลักแหงชาติ อยางไรก็ตามมีบางประเทศในยุโรปที่ไมควบคุมราคายา คือ เดนมารค และ สหพันธ
สาธารณรัฐเยอรมัน (แตกําลังอยูในชวงการปรับเปล่ียนใหมีการควบคุม)  

2. ระยะคัดเลือกเขาบัญชียาหลักแหงชาติ โดยการเปรียบเทียบประสิทธิผลของยากับราคา  คัดเลือกยาท่ีมี
ประสิทธิผลสูงในราคาท่ียอมรับได และไมเปนภาระทางการเงินการคลังของประเทศ  คณะกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ
ไดทําหนาที่นี้  ทําใหยาที่ตองการเขาสูบัญชียาหลักของประเทศตองลดราคาลง 

สําหรับประเทศที่ระบบประกันสุขภาพมีความเขมแข็ง เชน ออสเตรีย สหพันธสาธารณรัฐเช็ค ฝร่ังเศส ฮังการี 
อิตาลีลัทเวีย สโลวาเกีย รัฐจะจายเงินคายาแกผูปวยเฉพาะรายการท่ีอยูในบัญชีเทานั้น  ดังนั้นรัฐจึงควบคุมเร่ืองการต้ัง
ราคาเฉพาะยาท่ีรัฐจะจายเงิน  สวนยาที่อยูนอกบัญชีผูปวยตองจายเงินเอง  รัฐจะไมมาควบคุมเร่ืองการต้ังราคา   
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3. ระยะการจายเงิน โดยผูจายรายใหญ  คือ โรงพยาบาล และกรมบัญชีกลาง โดยกําหนดเกณฑราคา
ยาที่จะจายคืน เฉพาะรายการยาท่ีอยูในบัญชี  ซึ่งไมไดจายคืนครบ 100% เหมือนในประเทศไทย  แตจะมีเกณฑวายากลุม
ใดจะจายเทาใด  หรือผูปวยตองรวมจายอยางไร   เพื่อเปนการควบคุมคาใชจายและเปนมาตรการลดราคายาโดยทางออม    

นอกจากน้ีประเทศตางๆ จะมีนโยบายราคายาซึ่งมักจะอยูในนโยบายแหงชาติดานยา  เพื่อบอกทิศทางของการ
กําหนดราคายา  เชน  ราคายาในประเทศจะตองไมสูงกวาประเทศในยุโรป  การทบทวนราคายา เชน จะตองลดราคาเมื่อ
ยาหมดสิทธิบัตร หามขึ้นราคายาเกินกวาดัชนีราคาผูบริโภค  เปนตน  สวนรายละเอียดการปฏิบัติจะมีหนวยงานทําหนาที่
เฉพาะเร่ืองราคายา มีการจัดกลุมยาเพื่อใชในการต้ังเกณฑกําหนดราคา  เชน กลุมยาชื่อสามัญ  กลุมยาใหมมีสิทธิบัตรที่
พัฒนาประสิทธิผลในการรักษา  ยาใหมมีสิทธิบัตรที่พัฒนาทางเทคนิคใหม หรือขนาดยาใหม   เทคนิคที่ใชในการกําหนด
ราคา เชน  การเปรียบเทียบราคายากับตางประเทศ  การตกลงดานราคากับปริมาณการขาย  การตกลงดานราคากับความ
เส่ียงของผลที่ไดจากการรักษา  การคิดราคาเปนสัดสวนกับยาเดิม  และการใช Reference price เปนตน   

 

 
ภาพที่ 3.2  ระยะของการจัดการดานราคายาตลอดหวงโซอุปทานของยา  

1. ระยะหลังจากขึ้นทะเบียน 
โดยคณะกรรมการราคายา 

2. ระยะคัดเลือกเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติ โดยคณะกรรมการบัญชี

ยาหลักแหงชาติ 

3. ระยะการจายเงิน โดยผู
จายรายใหญ  คือ 

กรมบัญชีกลาง  สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพ และ

โรงพยาบาล  
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ความเปนจริงที่เกิดในประเทศไทยคือ ไมมีการควบคุมราคาขายปลีกที่โรงพยาบาลทั้งของรัฐและเอกชน  และไม
มีขอมูลวายาท่ีขายใหกับผูปวยนั้นสูงกวาราคาท่ีแจงตอกรมการคาภายในหรือไม  การตอรองราคายังไมมีแนวทางท่ีชัดเจน
และไมมีอํานาจบังคับ   การกําหนดราคากลางของยาช่ือสามัญที่ไมสะทอนคุณภาพ  และทําใหไมเกิดการพัฒนา
อุตสาหกรรม 

 
นโยบายราคายาของประเทศตางๆ ในทวีปยุโรป เพื่อรับวิกฤติเศรษฐกิจ 
ในขณะน้ีนานาประเทศใหความสนใจเร่ืองมาตรการกําหนดและควบคุมราคายา  เนื่องจากยามีราคาแพงสงผล

กระทบตอคาใชจายโดยรวมของประเทศ   ระหวางวันที่ 29-30 กันยายน 2011  ไดมีการประชุมเร่ืองราคายา 
Pharmaceutical Pricing and Reimbursement Information (PPRI) conference 2011 ที่กรุงเวียนนา ประเทศออสเตรีย  
ซึ่งไดรับการสนับสนุนจากองคการอนามัยโลก สรุปผลการประชุม และการทบทวนวรรณกรรม ไดทําการเปรียบเทียบ
มาตรการกําหนดราคาขายยา และที่ประเทศในกลุมสหภาพยุโรป (European Union) ดังตารางที่ 3.4และ 3.5 
 
ตารางที่  3.4 Pharmaceutical pricing policy measures in 33 European countries in 2010 and 2011 
 

Policy measure 
Implemented Planned / discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011  
Price reductions Czech Republic: ลดราคา

ลง7% ในยาที่ได 
reimbursement 

Lithuania: ลดราคาลง 10% ใน
กลุม reimbursable 
medicines 

Czech Republic: ลดราคา
ยาลง 7% ในกลุม non-
revised medicines 

Iceland: มีการทบทวนราคา
ยาทั้งหมดและทําการทํานาย
ราคายาเมื่อมีการปรับลดลง 
3-5% 

UK: ลดราคาลง 1.9%  ยา 
brand name ที่อยูใน NHS 
ที่เปนสวนหนึ่งของ  PPRS 
ในป 2009 

Switzerland: ดําเนินการ
เก่ียวกับการทบทวนราคายา
เพื่อนําไปสูแนวทางในการ
ปฏิบัติ 

Ireland: ปรับลดราคายาใน
กลุม on-patent medicines 
ลง 

Turkey: ปรับลดราคายาใน
กลุม off-patent ลงโดยอยู
ภายใตการอภิปรายตกลง 

Spain: ลดราคาลงลง 30% 
ในกลุมยา generics 

Portugal: ลดราคายา original 
และ generics โดยทําตามการ
ทบทวนราคายาประจําป 

Malta: ปรับลดราคาลง
ทองตลาดของภาคเอกชน
ลง 

 

Greece: มีการทบทวนราคา
ยาในแตละไตรมาส ตาม
ดวยการลดราคายา 

Ireland: มีการลดราคาลง
เพิ่มเติมในกลุม generics 

  

Ireland: มีการลดราคาลงใน
กลุมยา generics 
 

Germany: มีการตรึงราคายาที่
เปนยาในกลุม reimbursable 
medicines 

  

Lithuania: ลดราคาลง 11% 
ในกลุม non-reimbursable 
medicines 

 
 

  

Turkey: มีการลดราคาลง
ภายใต reference price ใน
กลุมยาที่มีอายุ 20 ป 
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Policy measure 
Implemented Planned / discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011  
Discounts, 
rebates, 
clawbacks/ 
packback& 
other 
agreements 

Spain: ลดราคา 7.5% ใน
กลุมยา original และ ลด 
4% ในกลุมยา orphans 

Estonia: แนะนําเร่ือง price 
agreement ที่ 50% ในกลุม 
reimbursable medicines (ไม
เคยมีการควบคุมมากอน) 

Portugal: ราคายาตํ่าลง
กวาป 2010 คิดเปน 7.5% 
เพื่อนําไปสนับสนุน NHS 
institutionsเก่ียวกับ 
specific biological 

Poland: กฎหมาย
reimbursement ฉบับใหม
เร่ิมใช 2012  โดยไดผานการ
เปลี่ยนแปลงมาแลวหลาย
คร้ังเชนสัญญาผูกมัดเร่ือง 
pay-back ในกรณทีี่เกิดจาก
งบประมาณจาย - สวนเกิน
ตามความสมัครใจใน risk 
sharing schemes เก็บภาษี
จากภาคอุตสาหกรรมตาม
รายไดเพื่อคืนใหสาธารณะ
ประโยชนเพื่อเปนกองทุนใน
การทาํclinical  Trials 

Romania: มีการแนะนํา
เร่ือง claw-back 
 
 
 
 

Germany: ขอบังคับกับ
ภาคอุตสาหกรรมใหเพิ่มสวนลด
ใหกับระบบประกันสุขภาพ 
(จาก 6% เปน 16%) 
 

 

Lithuania: แนะนําการแจง
ราคาในกลุม non 
reimbursable (ไมเคยมีการ
ควบคุมมากอน) 

Portugal: ลดราคาลง
(discount) 6% ใหกลุม 
reimbursable medicines 

 

 Italy: ใหเลือกระหวาง pay-
back และ price cuts 

 

 Lithuania: extension เร่ือง 
pricevolume agreement ของ 
high-cost medicines 

 
 
 

External price  
referencing  
(EPR) 

Malta: แนะนําเร่ือง EPR Lithuania: extension of 
basket (6 ถึง 8) 

Germany: ใช EPR เปน
ตัวอยางที่จะใชเปนการ
กําหนดข้ันตอนในกฎหมาย 
(implementation เร่ิมป
2012) 

Slovakia: เปลี่ยนวิธีการ
คํานวณราคายา (6 ลําดับ
ราคายาที่ตํ่าที่สุดถึง 2ลําดับ
ราคายาที่ตํ่าที่สุดของ EU-26 
; in Parliament) 

Switzerland: extension 
เร่ืองของ basket (4 ถึง 6 
ประเทศ) 

Iceland: เปลี่ยนวิธีการคํานวณ
ราคายาของโรงพยาบาล
(lowest price) 

Spain: มีกฎหมายเฉพาะ ที่
จะมีสหภาพยุโรปเปนกลุม
ประเทศ 

 
 
 

  

Distribution 
remuneration 
(margin*) 

Iceland: margin  กําไรของ
รานยาเพิ่มข้ึน 
 
Switzerland: margin กําไร
ของรานยาลดลง 
 
Spain: margin ของรานยา
เพิ่มข้ึน ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของ
ยาราคาแพง 
 
Greece: margin กําไรของ 

Italy: margin ของ wholesale 
ลดลงและ margin ของรานขาย
ยาเพิ่มข้ึน 

Latvia: margin ของ 
wholesale ลดลง 

Portugal: การอภิปราย
เก่ียวกับ margin ของราน
ขายยาที่ลดลง 

  Germany: มีการ
เปลี่ยนแปลงโครงสรางของ
margin ของ wholesale  
จาก 2012 เปนตนไป 
 

  Poland: กฎหมายเร่ือง 
reimbursement ฉบับใหม
เร่ิม  2012: margin ของราน
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Policy measure 
Implemented Planned / discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011  
wholesale จะลดลงในยาที่
มีราคาแพง 
 
Lithuania: แนะนําเร่ือง
ระเบียบปฏิบัติ margin  
ของ non-reimbursable 
medicines ใน wholesale 
และรานยา 
 
Portugal: margin รานขาย
ยาเพิ่มข้ึนจากยากลุม non-
reimbursable 
 
Belgium: new pharmacy 
margin 

ขายยามีการเปลี่ยนแปลง 
   
   
   
   

Value added tax 
(VAT) on 

medicines 
 

Czech Republic: เพิ่มข้ึน 
(9 → 10%) 
 
UK: มีการเพิ่มข้ึนของ 
OTC/standard rate (มีการ
ลดลงช่ัวคราวในป 2008:15 
ถึง 17.5%) 
 
Greece: เพิ่มข้ึน (9 
→10%) 

Finland: เพิ่มข้ึน (8 → 9%) 
 
 
Portugal: เพิ่มข้ึน (5 → 6%) 
 
 
 
 
Greece: เพิ่มข้ึน (10→ 11%) 
 

Greece: ลดลง (10 → 
6.5%) 
 
Latvia: เพิ่มข้ึน(10 → 
12%) 
 
UK: เพิ่มข้ึนของ OTC 
 (17.5 → 20%) 
 
Poland:เพิ่มข้ึน (7 → 8%)   

 

ตารางที่ 3.5 Pharmaceutical reimbursement and other policy measures in 33 European countries (2010-2011) 

Policy measure 
Implemented Planned /discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011 
Reimbursement 
lists / (de) 
listing/reimburse
ment 
procedure 
 
 
 
 
 

Malta: รายการยาใหม 
 (อยูในข้ันตอนการ
ดําเนินการ 
2010/2011) 
 
Iceland: มีการ
เปลี่ยนแปลงใน 
ข้ันตอนการ
Reimbursement 
(จาก general เปน 

Greece: อยูในข้ันตอนการ
พิจารณารายละเอียดดาน 
positive และnegative ใหม 
 
Iceland: มีการเปล่ียนแปลงใน 
ข้ันตอนการReimbursement 
(จากgeneral เปน individual)
ในยาบางชนิด เชน 
antidepressants) 
 

Czech Republic: อยูใน
ข้ันตอนการทบทวนขอมูล
ดานยาทั้งหมด(เร่ิม
ดําเนินการต้ังแต ป 2008) 
 
Germany: มีกฎหมาย 
reimbursementฉบับใหม 
เก่ียวกับvalue 
assessments 
 

Poland: มีกฎหมาย 
reimbursementฉบับใหมเร่ิม
ใช 2012 โดยไดผานการ
เปลี่ยนแปลงมาแลวหลายคร้ัง
เชน การตัดสินใจ reimburst 
ที่เร็วข้ึนแตมีระยะเวลาจํากัด
อยูที่ 2-5 ป 
 
 Czech Republic: มีการ 
discussion เก่ียวกับการ
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Policy measure 
Implemented Planned /discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011 
 
 
 
 
 

individual) 
ในยาบางชนิด เชน 
respiratory 
 
Portugal: มีการ
เปลี่ยนแปลงกระบวนการ 
(ระยะเวลาการ
reimbursementจะสั้นกวา
เมื่อใชยาgeneric) 

 
 
 
 
 

Portugal: มีการเพิกถอนยา 
OTC 
 
 
 
 
 

แนะนําเร่ือง negative list 
 
France: มีการ discussion 
เก่ียวกับการเปลี่ยนแปลง
ระบบการreimbursement 
 
Netherlands: มีการ 
เปลี่ยนแปลงเร่ืองทุน 
เก่ียวกับ TNF-inhibitors 
 (2012) 

Co-payments Austria: มีขอมูลประจําป
ของ prescription fee ที่
เพิ่มข้ึน 
 
Belgium: ขอมูลดัชนี
ประจําปของการจายรวม
(co-pay) 
 
Iceland: มีการเพิ่มข้ึนของ
การจายรวม(co-pay) 
 
Portugal: มีการยกเวนการ
จายรวม(co-pay) (6/2009-
5/2010) ช่ัวคราวในกลุมผูที่
ไดรับบํานาญรายไดตํ่าโดย
ใชยา generic (จากยา 
generic ถึง ยา 5 ลําดับที่มี
ราคาตํ่าที่สุดในกลุมการ
รักษาเดียวกัน) 

Belgium: เพิ่มรอยละของการ
จายรวม(co-pay)สําหรับยาบาง
ชนิด(โดยทําในชวงเวลาที่
แตกตางกันในระหวางป 2010) 
 
Lithuania: มีการเปลี่ยนแปลง
ข้ันตํ่าของการจาย(co-pay) 
 
Latvia: เพิ่มการอัตราการ 
reimbursement ในกลุมยา 
cardiovascular (จาก 50 % 
เปน75%) 
 
Portugal: การแนะนําเร่ืองการ
จายรวม (co-pay) ในกลุมผูที่
ไดรับบํานาญรายไดตํ่าจะไดรับ
การยกเวน 

Denmark: มีการจายรวม
(co- pay)เพิ่มข้ึนในกลุม
ผลิตภัณฑ fertility 
 
France: มีอัตราการ 
reimbursement ลดลงจาก 
(35% เปน 30%) 
 
Austria: จากรายงาน
ประจําปมีการเพิ่มข้ึนของ 
prescription fee 
 
Belgium: มีรายงาน
ประจําปของตัวช้ีวัดการ
จายรวม(co-pay) 
 
Iceland: มีการจายรวม
เพิ่มข้ึน(co-pay) 
 
Latvia: มีการเปลี่ยนแปลง
การจายรวม (co-pay) 
แบบใหม 

Poland: มีการเปล่ียนแปลง
การจายรวมโดยดําเนินการ
ตามกฎหมาย
reimbursementฉบับใหม 
 
Czech,Republic, France, 
Iceland, Latvia, Portugal 
อยูในข้ันตอนการอภิปราย
(discussion) 

Reference price 
system (RPS) 
  
  
  
  
 

Portugal: Reference 
priceจะสูงข้ึนเมื่อมีปริมาณ
ผูปวยเพิ่มข้ึน 
 
Spain: การเปล่ียนแปลง 
reference price ทีตํ่่ากวา 
(โดยคํานวณจากคาเฉล่ีย

Estonia: มีการรวม 50% ของ
การเบิกเงินคืนของยาที่อยูใน 
RP (ไมเคยใชมากอนเร่ิมใช 
(7/2010) 
 
Romania: มีการเปล่ียนแปลง 
therapeutic reference pricing  

Latvia: กฎระเบียบใหมของ
ราคายาgenerics ในกลุม
การรักษาเดียวกัน (lower 
prices) 
 
Portugal: การเปล่ียนแปลง
วิธีการของ RP (lower RP) 

Czech Republic: การ
อภิปรายเก่ียวกับการประมูล
สําหรับ generics 
 
 
Lithuania: การอภิปรายการ
เปลี่ยนแปลงเปน 
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Policy measure 
Implemented Planned /discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011 
 
 
 
 

ของราคา 3 ลําดับที่ตํ่าที่สุด
ถึงราคาที่ตํ่าที่สุดในกลุม
การรักษาเดียวกัน) 
 
Lithuania: กฎระเบียบใหม
ของราคายา generic โดย
เทียบ equivalent ยา 

(โดยเปนการจัดกลุมการรักษาที่
กวางข้ึน) 
 
Estonia: กฎระเบียบใหมของ
ราคายา generic และกลุม
biologicals ในกลุม 
RPS (10/2010) 
 
 

 
Belgium: กฎระเบียบใหม
ของราคายา generics ใน
กลุมการรักษาเดียวกัน 
(lower RP) 
 
 
Lithuania: การ
เปลี่ยนแปลงวิธีการของ
ราคายาที่แพงที่สุดในกลุม
การรักษา (lower prices) 

therapeutic reference  
pricing (broader 
clusters) 
 
Ireland: การแนะนําเก่ียวกับ
แผนการ RPS 
 
 
 
 

Other measures 
(not directly 
linked to pricing 
&reimbursemnt) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lithuania: มีสัญญาผูกมัด
ใหรานขายยาเสนอยาท่ีมี
ราคาแพงนอยที่สุดใหกับ
ผูปวยและมียาเก็บไวใน
คลัง (1/2010) 
 
Estonia: มีการแนะนําใหใช
ระบบ e-prescribing 
(1/2010) 
 
Estonia: มีสัญญาผูกมัดให
รานขายยาเสนอยาที่มี
ราคาแพงนอยที่สุดใหกับ
ผูปวยและมียาเก็บไวใน
คลัง (4/2010) 
 
 
Lithuania: มีสัญญาผูกมัด
ใหรานขายยาติดต้ังระบบที่
สามารถใชตรวจสอบราคา
ได (5/2010) 
 
Lithuania: การใช INN 
prescribing กลายมาเปน
ขอบังคับ (6/2010) 
 

Estonia: มีการจัดการสงเสริม
การขาย (promotion) ยา 
generics ตอสาธารณะ 
 
Spain: มีการจัดการสงเสริมการ
ขายยา (promotion) generics 
ตอสาธารณะ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

France: มีการกําหนด
ความหมายของ 
“quasigeneric” 
 
UK: คุณภาพ (Quality), 
การผลิต (Productivity) 
และโปรแกรมการปองกัน
(Prevention programme) 
อยูระหวางการดําเนินการ
(introduced 2009) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Poland: การเปล่ียนแปลง 
ราคายา generic โดย
เช่ือมโยงกับกฎหมายกา
reimbursementฉบับใหม
(2012) 
 
Romania: การอภิปราย
เก่ียวกับการขยายเวลาของ 
RPS 
 
Czech Republic: มีการ 
กําหนดบังคับใช INN 
Prescribing 
 
Portugal: กําหนดใหมี e- 
prescribing เพื่อใชในการ
เบิกเงินคืน (reimbursement) 
(ตามแผนเดิมเร่ิม 3/2011 
ไดมีการเล่ือนออกไปเปน 
8/2011) 
 
Portugal: มีการดําเนินการ
สงเสริมการขายยาgenerics 
อยางตอเนื่อง 
 
Slovakia: นํารางกฎหมาย
เก่ียวกับ INN prescribing 
มาใชเปนขอบังคับ 
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Policy measure 
Implemented Planned /discussed 

1/6/2010 7/12/2010 1/2/2011 
 
Poland: กฎหมาย 
reimbursement ฉบับใหม
เร่ิมใช 2012: ซ่ึงมี 
รายละเอียดคือรานขายยา
เสนอยาที่มีราคาแพงนอย
ที่สุดใหกับผูปวยและมียาเก็บ
ไวในคลัง 
 
UK: มีการอภิปรายเก่ียวกับ 
value-based pricing และ
แนะนําใหใชในป 2013 
(หลังจาก PPRSหมดลง) 

 
Reference: Vogler S, Zimmermann N, Leopold C, Joncheere KD. Pharmaceutical policies in European 
countries in response to the global financial crisis. Southern Med Review (2011) 4;2:22-32 
doi:10.5655/smr.v4i2.1004 
 

การคํานวณผลไดทางการเงินที่เกิดจากการใชมาตรการกําหนดราคายาในระยะตางๆ 
จากการสรางแบบจําลองโดยใชโปรแกรม excel 2009 ประกอบกับขอมูลการนําเขายาจากสํานักงาน

คณะกรรมการอาหารและยา  ขอมูลการใชยาของโรงพยาบาลรัฐแจกแจงตามกลุมการจายเงินของผูปวย  นํามาคํานวณ
ผลไดทางการเงินที่เกิดจากการใชมาตรการตางๆ ในการกําหนดราคายาในระยะตางๆ โดยผูที่เกียวของในระยะตางๆ  จะ
พบวาผลไดนั้นมีความแตกตางกัน  ซึ่งรายละเอียดของการคํานวณแสดงไวในรายงานฉบับเต็ม  และผลสรุปมาตรการท่ี
เหมาะสมสําหรับยาในกลุม Innovatives with therapeutic improvement, Existing innovative drug with technical 
improvement, Innovatives with generics (Imported) และ Innovatives with generics (Local made) แสดงในตาราง
ที่ 5-8    สรุปไดดังนี้คือ  

4.1 กลุม Innovatives with therapeutic improvement (ตารางที่ 3.6) 
- ในระดับหลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนายมาตรการ Risk sharing by  Price Volume  

Agreement จะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี International Price Comparison  
- ในระดับการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลัก  มาตรการ Risk sharing by Performance–linked 

reimbursement  จะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี International Price Comparison และ Risk sharing  by 
Price Volume  Agreement 

- ในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบสวัสดิการขาราชการ มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินได
มากกวาวิธี Risk sharing by Performance –linked reimbursement และ Risk sharing  by Price 
Volume  Agreement 
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4.2 กลุม Existing innovative drug with technical improvement (ตารางที่ 3.7) 
- ในระดับหลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนายมาตรการ Risk sharing by Price Volume  

Agreement จะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี International Price Comparison 
- ในระดับการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลัก  มาตรการ Value Based pricing จะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี 

Risk sharing  by Price Volume  Agreement 
- ในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบสวัสดิการขาราชการ มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินได
มากกวาวิธี  Risk sharing  by Price Volume  Agreement 

4.3 กลุม Innovatives with generics (Imported) (ตารางที่ 3.8) 
- ในระดับหลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนายมาตรการ Brand Premium จะประหยัดเงินได
มากกวาวิธี International Price Comparison 

- ในระดับการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลัก  มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินไดมากกวา 
มาตรการ  Maximum  Allowable cost 

- ในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบสวัสดิการขาราชการ มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินได
มากกวา มาตรการ  Maximum  Allowable price 

4.4 กลุม Innovatives with generics (Local made)(ตารางที่ 3.9) 
- ในระดับหลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนายมาตรการ Percent decreasesof expire patented
จะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี International Price Comparison 

- ในระดับการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลัก  มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินไดมากกวา 
มาตรการ  Maximum  Allowable cost 

- ในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบสวัสดิการขาราชการ มาตรการ Reference pricing จะประหยัดเงินได
มากกวา มาตรการ  Maximum  Allowable cost 

อยางไรก็ตาม  ผลในการประหยัดคาใชจายของมาตรการกําหนดราคาที่เลือกใชกับยาแตละกลุมนั้นจะมากหรือ
นอยขึ้นอยูกับพฤติกรรมการใชยาและสภาพแวดลอมการเลือกใชจึงตองทําการวิเคราะหขอมูล   มิใชวาจะเปนดังที่
ยกตัวอยางในรายงานน้ีเสมอไป  เชน  การเปรียบเทียบระหวางมาตรการ  Risk sharing by  Price Volume  
Agreement  ที่อางวาจะประหยัดเงินไดมากกวาวิธี International Price Comparison นั้นในกระบวนการคํานวณได
ใชฉากทัศนวา บริษัทผูจําหนายยาจะตองคืนเงินรอยละ 50  ของมูลคายาท่ีมีการใชอยางไมสมเหตูสมผลแกหนวยงาน
ที่จายคายาน้ัน    ดังนั้นถาหากวาพฤติกรรมการใชยามีอัตราของความสมเหตุสมผลสูง   ยอมจะทําใหการประหยัด
งบประมาณซึ่งจะเกิดตอเม่ือบริษัทคืนรายไดจากการขายยยาท่ีมีการใชแบบไมสมเหตุสมผลนั้นเกิดขึ้นนอยแตถาหาก
วายาน้ันมีประวัติการใชที่ไมสมเหตุผลสูงมากการประหยัดเม่ือใชมาตรการนี้ยอมจะเกิดขึ้นมาก   ซึ่งตามตาราง 3.6-
3.7  ไดแสดงใหเห็นวา  หากยามี % rational use ที่นอยยอมจะเกิดการประหยัดไดมากกวา % rational use ที่สูง 
นอกจากนี้หากวามูลคาการคืนเงินมากกวาหรือนอยกวารอยละ 50 ยอมจะทําใหมูลคาเงินที่ประหยัดไดตางกันไปอีก
ดวย   และเม่ือใชมาตรการ International Price Comparison  มูลคาการประหยัดจะเกิดเม่ือราคายาในประเทศที่เรา
ไปเทียบนั้นถูกกวาในประเทศไทยจึงตองคัดเลือกประเทศใหดี  และควรใชหลายประเทศ  ทําในลักษณะตระกราจะ
ดีกวา 



2 
 

สําหรับมาตรการ Reference Pricing ที่สามารถประหยัดงบประมาณไดมากที่สุดนั้น  เปนเพราะไปเทียบราคา
กับยาช่ือสามัญ ซึ่งราคาในประเทศไทยน้ันถูกมาก 

 
ดังนั้นการอางอิงตาราง 3.6-3.9 จะตองขึ้นกับบริบทของยา  เชน  ราคายาในตลาดยา  พฤติกรรมการส่ังใชยา  

ประสิทธิผลของยา เปนตน
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ผลจากการศึกษาสรุปมาตรการการกําหนดและควบคุมราคายา ที่เหมาะสมสําหรับยาแตละกลุมในแตละระดับดังนี้ 
ตารางที่ 3.6  สรุปรวมมาตรการที่เหมาะสมสําหรับยาในกลุม Innovatives with therapeutic improvement 

กลุมยา/ชื่อยา 
 
 

1. Innovatives  with 
therapeutic 
improvement 

มูลคา 
การนําเขา 
(ลานบาท) 

งบประมาณที่ลดลง  (ลานบาท) 

มาตรการในระดับนโยบาย 
(หลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนาย) 

มาตรการในระดับการคัดเลือก 
เขาบัญชียาหลักแหงชาติ 

มาตรการในระดับผูจายเงินรายใหญ 
โดยระบบสวัสดิการขาราชการ 

International Price Comparison 
(มูลคาที่ลดลง) 

Risk sharing by  Price Volume  
Agreement 

International 
price 

comparison 

Risk sharing  by 
Price Volume  

Agree 
ment 

Risk sharing by 
Performance –

linked 
reimbursement 

Risk sharing 
by Price 
Volume  

Agreement 

Risk sharing by 
Performance –

linked 
reimbursement 

Reference 
pricing 

Aus 
tralia 

Malay 
sia 

Singa 
pore 

80 %  
Rational use 

 50 % Rational 
use 

Pantoprazole 342.00 77.25 - - 34.2 85.5 
111.46 

(44.27%) 
22.17 

(50.00%) 
135.02 

(50.00%) 
21.75 

(50.00%) 
72.5 

(50.00%) 
143.86 

(99.21%) 

Esomeprazole 816.90 123.23 - - 81.7 204.2 
123.11 

(16.91%) 
97.47 

(50.00%) 
364.10 

(50.00%) 
96.14 

(50.00%) 
320.47 

(50.00%) 
631.59 

(98.54%) 

Rosuvastatin 1472.90 +477.53 - +868.25 147.3 368.2 
284.18 

(24.48%) 
174.11 

(50.00%) 
736.50 

(50.00%) 
171.66 

(50.00%) 
572.20 

(50.00%) 
1134.41 
(99.13%) 

Ezetimibe 618.27 +175.13 - - 61.8 154.6 
107.88 

(22.07%) 
73.11 

(50.00%) 
309.13 

(50.00%) 
70.59 

(50.00%) 
309.13 

(50.00%) 
467.45 

(99.38%) 

Risedronate 393.67 44.92 - - 39.4 98.4 
33.72 

(11.41%) 
44.32 

(50.00%) 
147.63 

(50.00%) 
43.64 

(50.00%) 
145.47 

(50.00%) 
197.53 

(67.89%) 

Sitagliptin 315.09 +731.84 - - 31.5 78.8 
+167.43 
(69.90%) 

35.93 
(50.00%) 

119.76 
(50.00%) 

35.32 
(50.00%) 

117.75 
(50.00%) 

216.19 
(91.80%) 

Peginterferon alpha 
2a 

713.91 +29.53 - - 71.4 178.5 
+242.09 
(54.64%) 

66.46 
(50.00%) 

357 
(50.00%) 

63.36 
(50.00%) 

211.21 
(50.00%) 

326.74 
(77.35%) 

interferon Alpha 2b 6.20 - - - 0.6 1.6 N/A 
0.72 

(50.00%) 
3.1 

(50.00%) 
0.47 (50.00%) 

1.57 
(50.00%) 

0.54 (17.19%) 

Olmesartan 540.80 210.38 - +120.76 54.1 135.2 
158.17 

(38.88%) 
61.02 

(50.00%) 
203.41 

(50.00%) 
60.10 

(50.00%) 
200.15 

(50.00%) 
364.32 

(90.93%) 
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ตารางที่ 3.7 สรุปรวมมาตรการที่เหมาะสมสําหรับยาในกลุม Existing innovative drug with technical improvement 
 

กลุมยา/ชื่อยา 
 

2. กลุม Existing innovative 
drug technical 
improvement 

มูลคา 
การนําเขา
(ลานบาท) 

งบประมาณที่ลดลง  (ลานบาท) 

มาตรการในระดับนโยบาย 
(หลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนาย) 

มาตรการในระดับการคัดเลือกเขาบัญชียา
หลักแหงชาติ 

มาตรการในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบ
สวัสดิการขาราชการ 

International comparison 
Risk sharing by Price Volume  

Agreement Value Based 
pricing 

Risk sharing by 
Price Volume  
Agreement 

Price Volume 
Agreement  (PVA) 

Reference 
pricing 

Australia Malaysia Singapore 
80 % 

 Rational use 
50 % 

Rational use 

Amlodipine+ 
Atorvastatin 

290.11 49.03 - +108.87 29.0 72.5 54.29 
(23.53%) 

34.61 
(50.00%) 

34.57 (50.00%) 54.23 (23.53%) 

Alendronate + 
colecalciferol  

210.60 - - - 21.1 52.7 46.11 
(53.25%) 

23.80 
(50.00%) 

23.35 (50.00%) 82.89 (53.25%) 

glimipiride+ 
metformin  

22.10 - - - 2.2 5.5 84.92 
(61.66%) 

16.67 
(50.00%) 

16.67 (50.00%) 68.51 (61.66%) 

Glicazide+ 
Metformin  

29.00 - - - 2.9 7.3 - - - - 

Losartan  +  
HCTZ 

121.29 - - +43.96 12.1 30.3 18.99 
(22.10%) 

12.89 
(50.00%) 

12.79 (50.00%) 18.84 (22.10%) 

* เลือกขนาดมิลลิกรัมของยาที่สามารถลดงบประมาณไดสูงสุดมาใชเปนตัวอยาง 
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ตารางที่ 3.8 สรุปรวมมาตรการที่เหมาะสมสําหรับยาในกลุมInnovatives with generics (Imported) 
กลุมยา/ชื่อยา 

 
3. กลุม Innovatives 
with generics 
(Imported) 

มูลคา 
การนําเขา(ลาน

บาท) 

งบประมาณที่ลดลง  (ลานบาท) 

มาตรการในระดับนโยบาย 
(หลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนาย) 

มาตรการในระดับการคัดเลือก 
เขาบัญชียาหลักแหงชาติ 

มาตรการในระดับผูจายเงินรายใหญโดยระบบ
สวัสดิการขาราชการ 

International price comparison 
(มูลคาที่ลดลง) 

Brand Premium 
(% decrease) 

Maximum  
Allowable cost 

Reference pricing Maximum  
Allowable cost 

Reference pricing 

Australia Malaysia Singapore 50 70 90 

Atorvastatin 3775.48 1113.78 - -321.75 1887.74 2642.83 3397.93 
419.45 

(73.36%)* 
554.39 

(96.96%)* 
751.25 

(82.78%)* 

2870.07 (98.89%)จาก
มูลคาตามสิทธิประโยชน 

2902.04 ลานบาท 

Alendronate NA 139.98 -19.29 - - 69.99 97.99 125.98 
18.46 

(17.32%) 
52.65 

(49.41%) 
17.42 

(17.32%) 
49.70 (49.41%) 

* เลือกขนาดมิลลิกรัมของยาที่สามารถลดงบประมาณไดสูงสุดมาใชเปนตัวอยาง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

69 
 

ตารางที่ 3.9 สรุปรวมมาตรการที่เหมาะสมสําหรับยาในกลุม Innovatives with generics (Local made) 
 

กลุมยา/ชื่อยา 
 

4. กลุม Innovatives 
with generics 
(Local made) 

มูลคา 
การ
นําเขา
(ลาน
บาท) 

งบประมาณที่ลดลง  (ลานบาท) 

มาตรการในระดับนโยบาย 
(หลังจากการขึ้นทะเบียนกอนยาออกจําหนาย) 

มาตรการในระดับการคัดเลือกเขาบัญชียา
หลักแหงชาติ 

มาตรการในระดับผูจายเงินรายใหญ 
โดยระบบสวัสดิการขาราชการ 

International price comparison 
(มูลคาที่ลดลง) 

Percent decreases 
of expire patented (%) 

Maximum  
Allowable 

cost 

Reference pricing Maximum  
Allowable 

cost 

Reference pricing 

Australia Malaysia Singapore 20 30 50 

Omeprazole 257.76 -2287.58 - - 5.16 77.33 128.88 
69.74 

(67.50%) 
100.95 (97.71%) 

47.60 
(67.50%)** 

69.50 
(98.57%)** 

Simvastatin 180.69 -44.03 14.23 -0.50 36.14 54.21 90.35 
6.77 

(10.27%) 
17.67 (26.80%) - - 

Gliclazide 157.38 107.67 91.92 -26.94 31.48 47.21 78.69 
764.44 

(82.78%)* 

2950.94 (99.54%) จาก
มูลคาตามสิทธิประโยชน 

2964.58 ลานบาท 

30.75 
(98.70%) 

84.37 (99.11%) 
จากมูลคาตามสิทธิ

ประโยชน 85.13 ลานบาท 

Valsartan 790.23 261.26 - -354.51 158.05 237.0 395.12 
40.92 

(98.67%)* 

112.30 (99.11%)จาก
มูลคาตามสิทธิประโยชน 

113.31 ลานบาท 
- - 

Losartan 396.36 51.31 - - 79.27 118.9 198.18 
230.77 

(92.94%) 
221.26 (89.11%) 

135.36 
(94.50%) 

127.64 
(89.11%) 
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การขับเคล่ือนนโยบายการกําหนดและควบคุมราคายาสูการปฎิบัติ 
แนวทางการขับเคล่ือนนโยบายการกําหนดและควบคุมราคายาไปสูการปฏิบัตินั้น   ควรดําเนินการเพื่อให

ตอบสนองนโยบายสาธารณะ 2 นโยบาย  คือ นโยบายแหงชาติดานยา พ.ศ.2554  ในเร่ืองแผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตร
เขาถึงยาถวนหนาของประชากรไทย (พ.ศ 2554-2558 ) และกรอบความคิดนโยบายเร่ือง การสงเสริมราคายาในประเทศท่ี
สอดคลองกับคาครองชีพของประชาชนที่เก่ียวของกับยุทธศาสตรของมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติ คร้ังที่ 1 พ.ศ. 2551  ดังนั้น 
จึงควรที่จะขับเคล่ือนโดยใหคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติเปนผูรับผิดชอบหลักรับผิดชอบดําเนินการอยางเรงดวน เพื่อใหมี
การดําเนินงานอยางมีคุณภาพและประสบความสําเร็จตามเจตนารมณของสมัชชาสุขภาพ  โดยเลือกใชรูปแบบ วิธีการและ
กลยุทธที่เหมาะสมเพื่อชวยในการขับเคล่ือนนโยบาย   

แผนปฏิบัติการตามยุทธศาสตรเขาถึงยาถวนหนาของประชากรไทย (พ.ศ 2554-2558 ) ในยุทธศาสตรที่ 2 และ
นโยบายแหงชาติดานยา ยุทธศาสตรยอยที่ 3 ไดกลาวถึง “การสงเสริมราคายาในประเทศที่สอดคลองกับคาครองชีพ
ของประชาชน” โดยมีเปาหมายสําคัญ เพื่อใหผูปวยสามารถเขาถึงยาท่ีเปนธรรม มีประสิทธิภาพ และสมเหตุสมผล     
อันเนื่องมาจากคาใชจายดานยาของประเทศไทยสูงกวาการเจริญเติบโตดานเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ โดยที่ประเทศ
ไทยไมมีนโยบายดานราคายาท่ีชัดเจน ขาดระบบควบคุมราคายาที่มีประสิทธิภาพ ไมมีหนวยงานที่กํากับดูแลกําหนด
ราคายาที่เหมาะสม เปนธรรม และสะทอนตนทุนที่แทจริง การกําหนดราคายาขึ้นอยูกับผูประกอบการ ดวยเหตุนี้จึงควรมี
การควบคุมราคายาอยางสมเหตุสมผล โปรงใส และมีการบังคับใชอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะยาท่ีติดสิทธิบัตรและยา
ที่ผูกขาดตลาด โดยเจาของรายเดียวหรือนอยราย  

ทางเลือกท่ีเหมาะสมในการขับเคล่ือนนโยบายการกําหนดและควบคุมราคายาซึ่งจัดเปนนโยบายสาธารณะมี
ดังนี้ 

1. การขับเคล่ือนดวยตัวแบบเชิงระบบ (system model) 
หมายถึงระบบการทํางานจะเปนตัวผลักดันใหเกิดนโยบาย    ในกรณีนี้ผลจากการประชุมเร่ือง ”การสงเสริม

ราคายาในประเทศที่สอดคลองกับคาครองชีพของประชาชน”ซึ่งไดกําหนดวาควรมีกลยุทธที่สําคัญ 3 ขอ คือ 
1.  กระตุนภาครัฐออกประกาศ ระเบียบหรือคําส่ัง ตามกฎหมายที่เก่ียวของกับการควบคุมราคายา 
2.  ภาครัฐกําหนดใหมีการแสดงโครงสรางราคายาเพื่อประกอบ การต้ังราคา 
3.  กระตุนใหภาครัฐควบคุมการต้ังราคายาในสถานพยาบาล 

การดําเนินงานตามผลการประชุมผานกลยุทธทั้งสามนี้   จะพบวาตองการการประสานงานจากหลายหนวยงาน   
แตยังขาดหนวยงานที่จะเปนหลักหรือเจาภาพในการบริหารงาน   ซึ่งเม่ือเร่ิมดําเนินการไประยะหน่ึงจะพบวาการท่ีไมมี
นโยบายมาเปนกรอบจะทําใหเกิดปญหาอุปสรรคตางๆ      อันจะนําไปสูการกําหนดนโยบายกําหนดและควบคุมราคายา
ตอไป  เพื่อใหการปฏิบัติงานเปนไปอยางมีระบบ  มีประสิทธิภาพ 

2. การขับเคล่ือนดวยตัวแบบเชิงเหตุผล (rational model) 
เปนตัวแบบที่มุงเนนคุณคาของนโยบายสาธารณะท่ีจะกอใหเกิดผลประโยชนสูงสุดทางสังคม โดยใชหลักของ

การวิเคราะหเชิงเศรษฐศาสตรเปนสําคัญ คือ จะไมมีการใชนโยบายท่ีมีตนทุนสูงกวาคาผลประโยชน  และผูตัดสินในการ
เลือกนโยบายน้ัน จะเลือกทางเลือกที่ใหประโยชนตอบแทนตอตนทุนหรือการลงทุนของภาครัฐที่สูงสุด เพื่อการนํานโยบาย
ไปใชในการแกปญหาของสังคมและประเทศชาติ ตลอดจนการปฏิบัติ โดยอาศัยการใชปจจัยสําคัญในการเลือกนโยบาย
จากทฤษฎีการเลือกอยางมีเหตุผล (rational-choice theory)    
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ซึ่งคณะผูทํางานจะตองจัดเตรียมขอมูลใหผูออกนโยบาย  เพื่อสนับสนุนวานโยบายกําหนดและควบคุมราคายา  
จะสงผลประโยชนตอการลดงบประมาณของรัฐไดอยางไร 

3. การขับเคล่ือนดวยตัวแบบกลุม (group model) 
นโยบายสาธารณะเปนนโยบายที่ออกโดยภาครัฐเพื่อประโยชนแกสาธารณชนใหไดรับความเปนธรรม  และลด

ภาระดานการเงินการคลังในการจายคายาซ่ึงจัดเปนนโยบายที่ Narrow Costs / Broad Benefits หมายถึง มีคาใชจายใน
การจัดทํานอยมาก แตประโยชนตกกับคนสวนใหญ  

แตอยางไรก็ตาม  นโยบายสาธารณะคือจุดดุลภาพระหวางกลุมตางๆ ในสังคม  นโยบายสาธารณะจึงสะทอนให
เห็นถึงจุดรวมของผลประโยชนระหวางกลุม  ดังนั้นผลที่ตามมาของนโยบายน้ีคือการแสดงพลังเพื่อสนับสนุนและคัดคาน
ระหวางกลุมที่เสียผลประโยชนและไดรับผลประโยชน นําไปสูขอขัดแยง  ดังนั้นกลุมใดมีอิทธิพลมากนโยบายจะเอนเอียง
ไปทางนั้น    โดยเฉพาะอยางย่ิงอิทธิพลสนับสนุนจากการเงินและการเมือง 

กลุมผูนําการขับเคล่ือนจึงตองแสดงใหฝายการเมืองไดรับทราบวาจุดดุลภาพระหวางผลประโยชนนั้นจะสราง
ภาพลักษณที่ดีแกฝายการเมืองไดอยางไร 

4. การขับเคล่ือนดวยตัวแบบผูนํา (elite model) 
วิธีการนี้จะตองอาศัยปจจัยดานการเมืองมาเกื้อหนุน  ทั้งนี้เพราะการกําหนดนโยบายสาธารณะมีความสัมพันธ

กับระบอบการเมือง ระบอบการเมืองที่แตกตางกันจะมีผลตอการกําหนดนโยบายสาธารณะ ทั้งในเร่ืองวัตถุประสงคของ
นโยบายและบทบาทของผูมีอํานาจในการกําหนดนโยบาย  

การกําหนดนโยบายตาง ๆ ในระบบราชการไทยมีลักษณะเปนแบบอํามาตยาธิปไตย(bureaucratic elite 
system) คือเม่ือมีขาราชการเขาไปดํารงตําแหนงสําคัญในคณะรัฐมนตรีและตําแหนงทางการเมืองอื่น ๆ  ขาราชการจะมี
บทบาทสําคัญในการกําหนดนโยบาย เพราะมีบทบาททั้งสองดาน คือ ทั้งการเมืองและการบริหารในเวลาเดียวกัน  

กลุมผูนําการขับเคล่ือนจึงตองคนหาและเช้ือเชิญขาราชการระดับสูงที่เก่ียวของมีอิทธิพลตอระบอบการเมือง 
(elite bureaucrat)  มาเปนผูนําในการออกนโยบาย 
 โดยความเปนจริง  ในการขับเคล่ือนนโยบายควรที่ใชหลายวิธีหรือทุกวิธีประกอบกันเพื่อเสริมแรง จึงจําเปนตอง
วิเคราะห stakeholders เพื่อคนหาบุคคลที่จะเปนกุญแจสําคัญในการช้ีนําการออกนโยบาย  ตองทราบวามีกลุมใดบางที่
จะไดรับผลกระทบโดยตรงท้ังทางบวกเพื่อที่จะเปนแรงสําคัญในการรวมขับเคล่ือน   ชวยลดผลกระทบในทางลบแกกลุมที่
จะตอตาน  และคนหากลุมที่อาจจะไดรับผลกระทบเพื่อปองกันแรงตานที่จะมีในอนาคต 
 
ขอเสนอแนะ 

โครงสรางหนวยงานหลักเพื่อการกําหนดและควบคุมราคายา 
แนวทางลดมูลคาการบริโภคยาของประเทศประกอบดวย 2 ดาน คือ  การลดปริมาณการใชยาที่ไมเหมาะสม

และการกําหนดราคายาใหเปนธรรม    เปนภารกิจของกระทรวงสาธารณสุขที่ตองจัดใหมีนโยบายราคายาเพ่ือกําหนด
เปาหมายหลักที่ทุกหนวยตองประสานกิจกรรมรวมกัน แตงต้ังคณะกรรมการราคายา และจัดต้ังสํานักงานคณะกรรมการ
ราคายา ทําการดําเนินงานเก่ียวกับการกําหนดราคายาและควบคุมราคายา  โดยใชหลักวิชาการและกลยุทธตางๆอยางมี
ประสิทธิภาพ  นโยบายราคายาจัดเปนนโยบายสาธารณะท่ีออกโดยภาครัฐเพื่อประโยชนของสาธารณชน การดําเนินงาน
ควรผานชองทาง “แผนปฏิบัติการของยุทธศาสตรการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2559   ตามยุทธศาสตรดานที่ 
1 การเขาถึงยาในหมวดของยุทธศาสตรยอยที่ 3 การสงเสริมราคายาในประเทศใหสอดคลองกับคาครองชีพของ
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ประชาชน”  การขับเคล่ือนนโยบายสูการปฏิบัติควรผานความรวมมือของเครือขายตางๆ โดยใชหลายกลยุทธรวมกัน เชน 
การมุงเนนคุณคาที่จะกอใหเกิดผลประโยชนสูงสุดตอสังคม  การสรางดุลภาพของผลประโยชนระหวางกลุมตางๆ  และ
การสรางภาพลักษณที่ดีของฝายการเมือง เปนตน   ประเทศไทยควรกําหนดนโยบายราคายาเพื่อชวยควบคุมคาใชจาย
ดานยาของประเทศ     โดยมอบหมายใหกระทรวงสาธารณสุขเปนองคกรหลัก   เพื่อจัดใหมีนโยบายราคายา  กําหนด
เปาหมายหลักที่ทุกหนวยตองประสานกิจกรรมรวมกัน แตงต้ังคณะกรรมการราคายา และจัดต้ังสํานักงานคณะกรรมการ
ราคายา ทําการดําเนินงานเก่ียวกับการกําหนดราคายาและควบคุมราคายา  ดังภาพที่ 3.2 

 

 
 
ภาพที่ 3.2 โครงสรางหนวยงานหลักเพื่อการกําหนดและควบคุมราคายา 

 
กระบวนการทํางานของการกําหนดราคายาในแตละระดับ 
ในการกําหนดราคายาหรือการตอรองราคา  จําเปนจะตองมีการจัดกลุมยาเพื่อใชในการกําหนดเกณฑราคา  ซึ่ง

จะสัมพันธกับทรัพยากรตางๆท่ีหนวยงานจะใชในการทํางาน  เชน  ประเทศออสเตรเลียจัดกลุมยาเปน  1.Formulary 1 
(F1) เปนยาท่ีมี brand เดียว ไมสามารถเปล่ียนใชยาอื่นแทนได  2. Formulary 2 (F2) เปนยาท่ีมีหลาย brand หรือ มี 
brand เดียวแตเปนยาท่ีสามารถเปล่ียนใชแทนกันได และใชขอมูลการประเมินทางเภสัชเศรษฐศาสตรมาใชในการกําหนด
ราคายา   ทางหนวยงานจึงตองมีนักวิชาการดานนี้จํานวนมากเพื่อทําการประเมิน   ซึ่งประเทศไทยยังไมพรอม    
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การจัดกลุมโดยอิงแบบประเทศแคนาดา  เปน 3 กลุมใหญๆ คือ 1. ยาใหมที่มีสิทธิบัตรที่มีการพัฒนาประสิทธิผล
ในการรักษา (Breakthrough innovative drugs with therapeutic improvement)    2. ยาใหมที่มีสิทธิบัตรและมีการ
พัฒนาทางเทคนิคใหม หรือขนาดยาใหม (Existing innovative drugs with technical improvement) และ 3. ยาใหมที่ยา
ชื่อสามัญ (Innovative drugs with generic drugs)   จะทําใหการทํางานในระยะเร่ิมแรกมีความเปนไปไดสูงเพราะเกณฑ
ไมซบัซอน 

กระบวนการทํางานของการกําหนดราคายาในแตละระดับ เปนดังนี้ 
1. ระดับกอนออกจําหนาย  หลังจากไดรับทะเบียนยาดําเนินการโดยคณะกรรมการราคายา 
เปนการตอรองราคาเพื่อกําหนดราคาสูงสุดของยาที่จะขายได    ราคายาท่ีถูกตอรองในระดับอื่นๆ จะอางอิงจาก

ราคานี้เปนหลัก   ดังนั้นจึงเปนขั้นตอนที่สําคัญที่สุด   ซึ่งปจจุบันประเทศไทยไมไดจัดการในระดับนี้   จึงสงผลใหเปนภาระ
หนักตอการตอรองราคา   และการกําหนดราคาท่ีเปนธรรมในระดับนี้จะสงผลประโยชนตอประชาชนทั้งประเทศ  เพิ่มการ
เขาถึงยา ลดผลกระทบตอคาใชจายดานยาโดยรวมของประเทศ 

 
ขั้นตอนการทํางานจะเร่ิมหลังจากที่ยาขึ้นทะเบียน   โดยการจัดกลุมยาเพื่อกําหนดวิธีต้ังราคาดังนี้ 

 

 
 
ภาพที่ 3.3 โครงสรางการตั้งราคาขายตอผูบริโภคโดยคณะกรรมการราคายา 

 
2. ระดับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลักแหงชาติดําเนินการโดยคณะกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ 
เปนการตอรองราคาเพ่ือกําหนดราคายาท่ีไมใหเกิดผลกระทบตอคาใชจายดานยาของผูที่ตองใชยาในบัญชีนี้

เพื่อใหไดยาที่มีราคาเหมาะสมกับประสิทธิผล  เพิ่มการเขาถึงยา และลดการใชอยางไมสมเหตุผล การดําเนินงานจะเริ่ม
จากการจัดกลุมยาเพื่อต้ังเกณฑหรือมาตรการตอรองราคายา   การจัดกลุมอาจจะเปน กลุมยาช่ือสามัญ (generic, me-
too)  และกลุม patent ซึ่งอาจจะแยกเปนกลุมยอยอีก  เชน oligopoly,  monopoly, orphan  
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ภาพที่ 3.4 โครงสรางการตอรองราคาเพ่ือชื้อยาโดยคณะกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ 

 
3. ระดับการจายเงินโดยผูจายคายารายใหญดําเนินการโดยกรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 
ผูที่ถืองบประมาณในการจายคายาจัดวาเปนผูทรงอิทธิพลซ่ึงสามารถตอรองราคาและกําหนดราคาได  เพราะ

หากวายามีราคาสูง  ผูที่ถือเงินยอมปฏิเสธไดวาไมมีงบประมาณพอท่ีสามารถซื้อได    ผูถือเงินจะกําหนดวงเงินที่จะใชเปน
คายาทั้งป   จากนั้นกําหนดสัดสวนที่จะใชซื้อยาแตละประเภท   ซึ่งจะไดวงเงินงบประมาณจํานวนหน่ึง   ทําใหผูขายตอง
พยายามประนีประนอมเร่ืองราคาเพ่ือใหเกิดการตกลงซื้อ-ขาย  นอกจากนี้หากวามีการใชยามากเกินความจําเปน  ผูถือ
เงินยอมมีอํานาจในการกําหนดเกณฑดานราคาท่ีผูกกับปริมาณเพื่อมาควบคุมการใช  และเพื่อใหอยูในงบประมาณท่ีมีอยู 

 
ขั้นตอนการทํางานจะเร่ิมจากการจัดกลุมยาเพื่อกําหนดเกณฑในการจายคายา  ดังนี้ 

 

 
ภาพที่ 3.5 โครงสรางการตอรองราคาเพ่ือชื้อยา 
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โครงสรางแผนงาน และมาตรการเพ่ือใหเกิดราคายาที่เปนธรรม 
ประเทศไทยมีหนวยงานที่ทําหนาที่ในการควบคุมราคายาอยูแลว   เพียงแตการปฏิบัติหนาที่ยังทําไดไมครบท้ัง

วงจรยา      จึงควรที่จัดเพิ่มโครงสรางแผนงาน และมาตรการเพื่อใหเกิดราคายาท่ีเปนธรรม  ดังตารางที่ 3.10 
 

ตารางที่ 3.10  โครงสรางแผนงาน และมาตรการเพื่อใหเกิดราคายาที่เปนธรรม   

  
  

มาตรการที่ควรปฏิบัติตามระดับวงจรยา 

ระดับนโยบาย  (หลังจากการข้ึนทะเบียนกอนยา
ออกจําหนาย) 

ระดับยาจําหนายในทองตลาด ระดับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติ 

มาตรการ 
(measure) 

การกําหนดราคากอนออกจําหนาย (เปนราคาสูงสุด
ที่จะจําหนายได) 
โดยใชเทคนิคตางๆในการกําหนดราคาซ่ึงจะข้ึนอยู
กับประเภทของยา และ Price Regulation Policy 
ของประเทศเชนinternational price reference, 
price volume agreement, value based pricing, 
risk sharing 

การควบคุมราคาไมใหจําหนาย
เกินกวาที่แจง 

 
กําหนดเกณฑการคัดเลือกโดย 
Value based pricing และ/หรือ 
Risk sharing 

หนวยงานหลักทีมี่
หนาที ่

คณะกรรมการกําหนดราคายา* (Pharmaceutical 
Price Council)  

กรมการคาภายใน 
สํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา 

ทรัพยากรที่
ตองการ 

1. Price Regulation Policy ที่ประกาศโดย
คณะกรรมการกําหนดราคายา (Pharmaceutical 
Price Council)  ซ่ึงประกอบดวยผูเช่ียวชาญจาก
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอุตสาหกรรม
กระทรวงการคลังกระทรวงยุติธรรมประธานคือ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข 

1. บุคลากรทําหนาที่ตรวจ รับ
รายงานเร่ืองราคายา 
 
2. ระบบติดตามราคายาและ
รายงานดัชนีราคายา 
(Pharmaceutical Price Index) 

1. หนวยงานจัดเตรียมขอมูลเพื่อ
ใชในการตอรองราคายา 

 2. สํานักงานคณะกรรมการกําหนดราคายา 
(Executive Secretariate) ทําหนาที่ตัดสินใจในการ
ต้ังราคายา ตามมาตรการท่ีออกโดย Price 
Regulation Policy 

 

  
 3. หนวยงานทําหนาที่ประเมินคุณคาผลการรักษา

และเทคโนโลยีของยาเที่ยบกับราคา (HITAP)  
เสนอความเห็นตอสํานักงานคณะกรรมการกําหนด
ราคายา     

 4. หนวยงานทําหนาที่หาขอมูลราคายาของ
ตางประเทศ ภายในประเทศทําฐานขอมูลราคายา
ตลอดทั้งหวงโซอุปทาน ประสานงาน     

ทรัพยากรที่มีอยู
แลว 

HITAP  เปนหนวยงานตนแบบ 
กฏหมายควบคุมราคา 
ยาจัดเปนสินคาที่ตองควบคุม
ราคาสินคา 

คณะกรรมการบัญชียาหลัก
แหงชาติ 
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มาตรการที่ควรปฏิบัติตามระดับวงจรยา 

ระดับนโยบาย  (หลังจากการข้ึนทะเบียนกอนยา
ออกจําหนาย) 

ระดับยาจําหนายในทองตลาด ระดับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติ 

กลุมเปาหมายที่
ไดรับประโยชน 

ประชาชนทั้งประเทศ ประชาชนทั้งประเทศ 
ผูใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
 

 

มาตรการที่ควรปฏิบัติจัดตามวิธีการการจายเงิน 

โดยระบบสวัสดิการขาราชการ 
โดยระบบประกันแบบเหมาจาย
ผานโรงพยาบาล 

โดยเงินสวนตัวและระบบประกัน
เอกชน 

มาตรการ 
(measure) 

1. การจายเงินคืนตามระบบ reference pricing 
2. การจายเงินคืนแบบ co-payment 
3. การจายเงินคืนตามราคามาตรฐาน 

1. การใช price volume 
agreement 
2. การใช risk sharing     
3. ใช tier pricing 

1. website ประกาศราคาในระดับ
ตางๆ ของ supply chain 

หนวยงานหลักทีมี่
หนาที ่

กรมบัญชีกลาง -โรงพยาบาล 
-สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 
-สํานักงานประกันสังคม                 
-สํานักบริหารการสาธารณสุข 
(กลุมงานเทคนิคบริการงานระบบ
ยาและเภสัชกรรม) 

 สํานักบริหารการสาธารณสุข (กลุม
งานเทคนิคบริการงานระบบยาและ
เภสัชกรรม) 

ทรัพยากรที่
ตองการ 

1. หนวยงานรับขอมูลและวิเคราะหการใชยาให
เปนไปตามบัญชียาหลักแหงชาติและประเมินความ
จําเปนของการใชยานอกบัญชีเพื่อการจายเงิน 

1. คณะกรรมการตอรองราคา 
2. หนวยงานจัดเตรียมขอมูลเพื่อ
ใชในการตอรองราคายา 

1. หนวยงานบริหาร website  และ
จัดหาขอมูลราคายานําเสนอขอมูล
ใหเปนปจจุบัน 

 2. หลักเกณฑการจายเงินสําหรับการใชยานอก
บัญชียาหลักแหงชาติ 

   

 3. หนวยงานจัดทําระบบราคาสําหรับ Reference 
pricing และปรับปรุงรายการยา/ราคายาในบัญชีให
เหมาะสมตามระยะเวลา 

    

 4. หนวยงานจัดทําระบบราคาสําหรับระบบรวมจาย 
(Co-payment)   และปรับปรุงรายการยา/ราคายา
ในบัญชีใหเหมาะสมตามระยะเวลา 

    

 5. หนวยงานจัดทําระบบราคามาตรฐานหรับยาและ
ปรับปรุงราคายาในบัญชีใหเหมาะสมตาม
ระยะเวลา 

    

ทรัพยากรที่มีอยู
แลว 

1. กรมบัญชีกลาง 
2. ระเบียบการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

1. สปสช 
2. ระเบียบการจัดซ้ือรวม 
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มาตรการที่ควรปฏิบัติตามระดับวงจรยา 

ระดับนโยบาย  (หลังจากการข้ึนทะเบียนกอนยา
ออกจําหนาย) 

ระดับยาจําหนายในทองตลาด ระดับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติ 

กลุมเปา 
หมายที่ไดรับ
ประโยชน 

ขาราชการขาราชการบํานาญ และครอบครัว ผูประกันตนในระบบ UC และ
ประกันสังคม 

1.  หนวยงานท่ีทําหนาที่จัดเตรียม
ขอมูลราคายา 
2. ผูจายคายาดวยตนเอง 
3. บริษัทประกันเอกชน 
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บทที่ 4 
PAC-DSS: ระบบสารสนเทศเพื่อการติดตามราคาและวิเคราะหขีดความสามารถในการจดัซ้ือ

ผลิตภัณฑยาของภาครฐัตามแนวทางของ PAC 
PAC-DSS: Decision Support System for Improving Drug Acquisition Price in the Public Sector 

using the Pharmaceutical Acquisition Capability (PAC) Approach 
 

ผศ.ดร.รุงเพ็ชร สกุลบํารุงศิลป 
ผศ.ดร.นุศราพร เกษสมบูรณ 

ดร.ศิริพา อุดมอักษร 
ภญ.ไพทิพย เหลืองเรืองรอง 

สาระสําคัญ 
 
หลักการของ PAC และการนํามาประยุกต 

กลไกการควบคุมคาใชจายเปนมาตรการที่ใชกันทั่วไปเพื่อใหระบบประกันสุขภาพมีประสิทธิภาพ  ภายใต
มาตรการเหลานี้ ถาผูใหบริการขาดศักยภาพในการจัดการ ผลกระทบจะเกิดกับคุณภาพการใหบริการแกผูปวย ดังนั้นการ
เพิ่มศักยภาพในการจัดการโดยเฉพาะดานยาซ่ึงเปนคาใชจายหลักกลุมหนึ่งของผูใหบริการ (Providers) เปนกลไกหน่ึงที่
จะชวยใหระบบสุขภาพสามารถบรรลุเปาหมายอยางมีคุณภาพและประสิทธิภาพ แนวคิด PAC (Pharmaceutical 
Acquisition Capability) เปนกลไกหน่ึงที่พัฒนาขึ้นเพื่อชวยเพิ่มประสิทธิภาพการจัดซ้ือยาของโรงพยาบาล ใน
ขณะเดียวกันสารสนเทศจากระบบ PAC-DSS(Pharmaceutical Acquisition Capability-Decision Support System) จะ
สามารถนําไปใชในการกําหนดราคายาอันจะเปนประโยชนตอมาตรการควบคุมคาใชจายดานยาตอไป 

PAC  หรือขีดความสามารถเสริมกําลังซ้ือสัมพัทธ เปนแนวคิดที่พัฒนาจากการประยุกตใชแนวคิดกําลัง
ความสามารถ (Capability Approach) เพื่อวัดขนาดความแตกตางของราคายาที่เกิดจากปจจัยอื่นที่นอกเหนือจาก
ปริมาณการซ้ือ  คา PAC ที่สูงกวาสะทอนถึงขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อสูงกวาหรือสามารถซื้อยาในราคาท่ีตํ่ากวาดวย
ปริมาณการซ้ือที่เทากัน การนําแนวคิดของ PAC ซึ่งประกอบดวยสถิติที่เก่ียวของกับ PAC รวมทั้ง Gini Coefficient มาใช
ในการติดตามพฤติกรรมราคายาที่จัดซื้อโดยโรงพยาบาลจะเปนกลไกชวยเพิ่มประสิทธิภาพการจัดหายาของภาครัฐ   

การพัฒนาระบบ PAC-DSS  มีเปาหมายเพื่อพัฒนาสารสนเทศภายใตแนวคิด PAC ทั้งหมด ที่เปนประโยชนตอ
การตัดสินใจในกระบวนการจัดซื้อจัดหายาในระดับโรงพยาบาล และการตัดสินใจดานยาในระดับนโยบาย โดยใหสามารถ
เขาถึงขอมูลไดอยางเปนระบบและสามารถรองรับความตองการที่แตกตางกันของแตละภาคสวน  ขอมูลการจัดซื้อที่สง
มายัง DMSIC จะถูกสงเขาสูระบบPAC-DSS และพัฒนาเปนสารสนเทศยอนกลับใหแกโรงพยาบาล เพื่อใหโรงพยาบาล
สามารถตรวจสอบราคายาท่ีจัดซ้ือเองเปรียบเทียบกับราคาท่ีแนะนําจากคา PAC เฉล่ียของกลุมเปรียบเทียบ ระบบ
สามารถแนะนําราคาท่ีเหมาะสมตามกําลังซื้อหนึ่งๆ ของโรงพยาบาลซึ่งจะชวยลดตนทุนยาและประหยัดงบประมาณใหแก
โรงพยาบาล  สัมประสิทธิ์การกระจาย หรือ Gini Coefficient จะชวยใหระบบสามารถติดตามและวิเคราะหพฤติกรรมราคา
ยาในทองตลาด ซึ่งเปนขอมูลที่จะชวยใหการตัดสินใจเชิงนโยบายดานราคายามีความแข็งแรงขึ้น  นอกจากนี้สารสนเทศ
ภายใตแนวคิด PAC สามารถใชสนับสนุนการกําหนดราคายามาตรฐานสําหรับการเบิกจายในระบบประกันสุขภาพ 
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PAC-DSS เพื่อใชในการติดตามราคาเพื่อการจัดหายา  
1. วัตถุประสงคเพื่อเปนระบบในการติดตามพฤติกรรมและเปรียบเทียบราคายาท่ีมีการจัดซื้อในทองตลาดของ

โรงพยาบาลและหนวยงานตางๆ ตามแนวคิด Pharmaceutical Acquisition Capability (PAC)  
2. ความสามารถของระบบทํางานผานระบบเครือขายอินเตอรเน็ต (Web Application)  บนเว็บไซต http://pac-

dss.moph.go.th โดยมีระบบรักษาความปลอดภัยของขอมูล ผูใชสามารถตรวจสอบราคายาท่ีโรงพยาบาล
จัดซ้ือเองเปรียบเทียบกับราคายาจาก PAC ของแตละตลาดหรือกลุมเปรียบเทียบ  ระบบสามารถแนะนําราคาท่ี
เหมาะสมสําหรับปริมาณการจัดซ้ือที่โรงพยาบาลตองการ และมีระบบการวิเคราะหพฤติกรรมราคายาใน
ทองตลาดเพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

3. ขอมูลนําเขาหลัก ระบบ PAC-DSS ใชขอมูลจากฐานขอมูลของศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ 
(DMSIC) ซึ่งมาจากขอมูลการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขประกอบดวย 
รหัสมาตรฐานของยา 24 หลัก  ขอมูลการจัดซื้อยาของหนวยงาน และขอมูลรหัสมาตรฐานอื่น เชน รหัสพื้นที่การ
ปกครอง รหัสโรงพยาบาล และรหัสเขตตรวจราชการ 

4. คุณลักษณะของระบบ PAC-DSSUser ในระบบจะมีกลุมท้ังหมดอยู 4 กลุม ไดแก ผูใชงานทั่วไป ฝายเภสัช
กรรมของโรงพยาบาล ผูวางแผนในระดับนโยบาย และผูดูแลระบบ PAC-DSS โดยแตละกลุมจะสามารถเขาดู
ขอมูลไดแตกตางกันตามสิทธิ์ในการเขาถึงระบบ PAC-DSS ที่ไดกําหนดขึ้นในสวนการเลือกขอมูลเพื่อนําไป
วิเคราะห ระบบสามารถให user แยกดูขอมูลไดแบบ interactive ตามความตองการในการวิเคราะห  การ
วิเคราะหและรายงานจากระบบแบบตางๆ นั้น ไดมาจากการสํารวจความตองการของกลุม user เพื่อให
ครอบคลุมและเหมาะกับการนําไปประกอบการตัดสินใจทั้งในเชิงปฏิบัติระดับโรงพยาบาลและเชิงวางแผนระดับ
นโยบาย สําหรับผลการวิเคราะห ระบบสามารถแสดงผลการวิเคราะหโดยจําแนกตามวิธีการจัดซื้อ เขตพื้นที่ 
ระดับโรงพยาบาล กลุมยา และความแรง 

5. ประสิทธิภาพของระบบ  การทดสอบประสิทธิภาพของระบบใชขอมูลการจัดซื้อจริงของโรงพยาบาล ในป พ.ศ. 
2553 ที่สงมายัง DMSIC ของยา 5 กลุม ไดแก 1) HMG-CoA-reductase inhibitors หรือ Statin, 2) Proton 
pump inhibitors (PPI), 3) Blood-glucose-lowering drugs, 4) COX-2 selective inhibitor, และ 5) ยาผสมใน
กลุม Statin  ในยา 5 กลุมนี้มีรายการยาท้ังหมด 116 ชื่อการคา และเปนยาช่ือสามัญที่แตกตางกันตามความแรง 
และรูปแบบของยารับประทานท้ังหมด 57 รายการ  เพื่อใหมีความนาเช่ือถือ  การวิเคราะหเพื่อคํานวณมูลคา
ประหยัดไดจะเลือกเฉพาะรายการยาท่ีมีจํานวนขอมูลมากกวา 4 โรงพยาบาล ในจํานวนน้ีมียา 33 รายการ ที่มี
จํานวนโรงพยาบาลสงขอมูลมากกวา 4 แหง  การวิเคราะหยา5กลุม แสดงมูลคาการจัดซ้ือรวมในฐานขอมูล 
899.85ลานบาท โดยถามีการจัดซื้อตามราคาที่แนะนําโดย PAC จะชวยใหโรงพยาบาลประหยัดได 190.19 ลาน
บาท หรือคิดเปนมูลคาที่ประหยัดไดรอยละ 21.14  และมีโรงพยาบาลท่ีสามารถไดประโยชนจากการจัดซื้อ
จํานวนรอยละ 70.11 
 
เม่ือประเมินเฉพาะยา 10 รายการ ที่มีมูลคาการจัดซื้อรวมสูงที่สุดในยา 5 กลุมดังกลาว พบวา Atorvastatin 20 

mg เปนยาท่ีมีมูลคารวมสูงที่สุด ดวยมูลคาการจัดซื้อ 120.74 ลานบาท และ Pioglitazone 15 mg เปนยาท่ีมีมูลคาการ
จัดซื้อเปนอันดับ 10 ดวยมูลคาการจัดซื้อ 40.48 ลานบาท มูลคาการจัดซื้อรวม 10 รายการ คิดเปนมูลคารวม 665.82 ลาน
บาท ทั้ง 10 รายการนี้ ถามีการจัดซ้ือยาตามราคาท่ีแนะนําสําหรับโรงพยาบาลที่ราคาจัดซื้อสูงกวาที่แนะนํา จะสามารถ
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ประหยัดได 164.79 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 24.75 ของมูลคาการจัดซื้อเดิม การประเมินนี้ยืนยันเร่ืองความแตกตาง
กันของศักยภาพในการจัดซื้อและตอรองราคายาของโรงพยาบาลเม่ือปรับดวยปริมาณการจัดซื้อแลว  การมีฐานขอมูลที่
ชวยใหโรงพยาบาลทราบศักยภาพของตนเองเปรียบเทียบกับภาพรวมจะมีสวนชวยเพิ่มประสิทธิภาพของการจัดซื้อ  
 

กลุมยา N มูลคาประหยัดได (฿)  มูลคาจัดซื้อรวม (฿) %ประหยัด 
HMG-CoA-reductase inhibitors 177  91,161,648.96   369,679,581.54  24.66 
Blood-glucose-lowering drugs 514  79,697,449.96   209,680,766.52  38.01 
Proton pump inhibitors 251  11,034,237.40   165,395,355.02  6.67 
COX-2 selective inhibitor 90  8,112,260.97   133,954,787.49  6.06 
Mixed Statin 15  185,651.22   21,137,954.02  0.88 
Grand Total 1047  190,191,248.50   899,848,444.59  21.14 

 

กลุมยา N 

# โรงพยาบาลที่ซื้อได
ในราคาที่ถูกลงถาใช

ราคาจาก PAC 

# โรงพยาบาลที่ซื้อได
ในราคาเดิม 

%
โรงพยาบาล
ที่ประหยัด

ได 
HMG-CoA-reductase inhibitors 177 125 52 70.62 
Blood-glucose-lowering drugs 514 352 162 68.48 
Proton pump inhibitors 251 182 69 72.51 
COX-2 selective inhibitor 90 70 20 77.78 
Mixed Statin 15 5 10 33.33 
Grand Total 1047 734 313 70.11 

 
เม่ือวิเคราะหการกระจายหรือความแตกตางของราคายาแตละรายการ โดยยาที่มีคา Gini Coefficient สูง 

สะทอนถึงพฤติกรรมราคายาที่นาติดตาม พบวารายการยาท่ีมีคา Gini Coefficient สูงใน 5 กลุมยามีทั้งที่เปนยาท่ีมีผูขาย
รายเดียวซึ่งอาจจะเกิดจากนโยบายราคาของผูขาย และผูขายหลายรายซ่ึงอาจมีความแตกตางดานคุณภาพ  
 จากการจัดการขอมูลภายใตระบบ PAC-DSS ไดขอสังเกตวาโรงพยาบาลยังใหความสําคัญกับคุณภาพและ
มาตรฐานขอมูลการจัดซื้อนอย ทําใหขอมูลที่สงมา DMSIC ยังพบขอผิดพลาดมาก และถึงแมจะมีระเบียบกําหนดให
โรงพยาบาลตองดําเนินการสงขอมูลการจัดซ้ือยาใหแกกระทรวงสาธารณสุข แตในทางปฏิบัติ การบังคับไมเครงครัดและ
ยังไมมีการกําหนดรายละเอียดวิธีการ จึงพบวาแตละโรงพยาบาลสงขอมูลตามความสมัครใจดวยความถ่ีและจํานวน
ขอมูลที่แตกตางกัน ขึ้นกับความสะดวกของแตละโรงพยาบาล นอกจากน้ีโรงพยาบาลจํานวนมากไมมีการใชรหัสยา 24 
หลัก ทําใหมาตรฐานขอมูลแตกตางกันและตองใชเวลามากในการปรับขอมูลที่ไดรับใหเปนมาตรฐานเดียวกันกอนนําเขาสู
ระบบ สงผลใหเกิดความลาชาในการนําขอมูลไปใช 
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ขอเสนอแนะเพื่อการขยายผล PAC-DSS 
ขอเสนอแนะมี 2 สวนหลัก ไดแก ขอเสนอเพื่อใหเกิดการนําสารสนเทศภายใตระบบ PAC-DSS ไปใชประโยชน 

และขอเสนอแนะเพื่อพัฒนาระบบ PAC-DSS อยางตอเนื่องเพื่อใหสามารถรองรับการนําไปใชใหมีประสิทธิภาพสูงขึ้น  
1. สนับสนุนใหใช PAC เปนมาตรฐานสําหรับราคาอางอิงโดยเฉพาะยาท่ียังไมมีราคากลาง เพื่อสงเสริมใหเกิด

การใชสารสนเทศใหเปนประโยชนตอการจัดซื้อในระดับโรงพยาบาล หัวใจสําคัญของแนวคิด PAC คือ การใชฐานขอมูล
ของกลุมเปรียบเทียบเพื่อเพิ่มศักยภาพในการตอรอง และยอมใหราคามีความแตกตางกันไดตามกําลังซื้อของโรงพยาบาล    

2. สงเสริมใหใชขอมูลเพื่อการตัดสินใจในระดับนโยบาย เชน นํา PAC ไปใชในการกําหนดราคากลาง หรือใชเพื่อ
การติดตามราคายาท้ังในลักษณะการเฝาระวังพฤติกรรมการเคล่ือนไหวของราคายา และการต้ังราคายาของบริษัทยา 

3. เพื่อการพัฒนาระบบ PAC-DSS ใหสามารถรองรับการดําเนินงานท้ังในระดับโรงพยาบาลและระดับนโยบาย 
ตองสรางความเขมแข็งในการบังคับกฎระเบียบเร่ืองการสงขอมูลการจัดซ้ือยาใหแก DMSIC ดวยมาตรการใหแรงจูงใจ
สําหรับผูปฏิบัติตามระเบียบขณะเดียวกันตองมีการใหความรูเร่ืองหลักการและแนวคิด PAC แกโรงพยาบาลอยางทั่วถึง
เพื่อใหเกิดความเขาใจ และเห็นความสําคัญของคุณภาพและมาตรฐานของขอมูลที่จะนําสงมายังศูนยขอมูล เพื่อให
ฐานขอมูลมีจํานวนขอมูลเพิ่มขึ้นทําใหระบบสารสนเทศมีความนาเช่ือถือมากขึ้น ขณะเดียวกันพัฒนากลไกการนําสง
ขอมูลเพื่อใหมีการนาํสงขอมูลอยางสม่ําเสมอ  

4. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ PAC-DSS และสารสนเทศ จึงควรมีการพัฒนาระบบสารสนเทศของ PAC-
DSS ตามแนวคิด PAC เพิ่มเติม เพื่อใหสามารถติดตามและตรวจสอบสาเหตุของความแตกตางของราคา อันจะนําไปสู
การแกปญหาอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพ 
 
บทนํา 
ภาพรวมของ PAC-DSS (Pharmaceutical Acquisition Capability-Decision Support System) 

ราคายามีการขยับเปล่ียนแปลงตามปจจัยและกลไกตลาดทําใหมีการกระจายของราคาที่จัดซื้อแตกตางกันไป 
กําลังซ้ือของหนวยงานที่ทําการจัดซ้ือเปนปจจัยหลักของความแตกตางกันของราคา อยางไรก็ตาม ศิริพา อุดมอักษร
(Udomaksorn, 2005) พบวามีปจจัยอื่นๆนอกเหนือจากกําลังซื้อก็มีผลอยางมากตอความแตกตางของราคาจัดซื้อยาใน
โรงพยาบาลภาครัฐ  PAC (Pharmaceutical Acquisition Capability) เปนความสามารถในการจัดซื้อที่แตกตางกัน
เนื่องจากปจจัยเหลานี้  โดย PAC เปนตัวช้ีวัดสัมพัทธ (Relative Index) ที่สามารถใชสะทอนขีดความสามารถในการ
จัดซื้อของหนวยงาน  เพื่อใหเขาใจถึงพฤติกรรมราคายาในตลาด งานวิจัยนี้จึงใชแนวทาง PAC(PAC Approach) เปนฐาน
การติดตามความแตกตางของราคายาในตลาด โดยอาศัยขอมูลการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขซ่ึงรายงานมายังศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (DMSIC) มาศึกษาสภาพ
ตลาดราคายาโดยวิเคราะหเปรียบเทียบพฤติกรรมราคาเพ่ือติดตามเฝาระวังการเปล่ียนแปลงประมวลศักยภาพในการ
จัดซื้อของโรงพยาบาลแยกแยะความผิดปกติจากราคาท่ีแทจริงและบงชี้ระดับของความผิดปกติที่อาจจะสงผลใหสังคม
สวนใหญเสียประโยชนไดและเพื่อใหสามารถวิเคราะหขอมูลปริมาณมากสําหรับยาหลากหลายชนิดใหทันทวงทีจึงไดมีการ
ออกแบบและพัฒนาระบบสารสนเทศ PAC-DSS(Pharmaceutical Acquisition Capability-Decision Support System) 
เพื่อการติดตามราคาและวิเคราะหขีดความสามารถในการจัดซื้อผลิตภัณฑยาของภาครัฐตามแนวทางของ PAC  ผลการ
วิเคราะหประมวลจาก PAC-DSS ประกอบไปดวย PAC หรือ ขีดความสามารถในการจัดซื้อของแตละหนวยงาน  
ประมาณการณราคายาหรือเสนอุปสงคที่แนะนํา (RecommendedDemand Curve) ที่แนะนําสําหรับการจัดซื้อยาใน
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ตลาดและราคาท่ีเหมาะสมสําหรับกําลังซ้ือที่ขนาดตางๆ ซึ่งผูใชงาน PAC-DSS ในระดับโรงพยาบาลสามารถนําไปใช
พัฒนาขีดความสามารถในการจัดซ้ือใหไดตามราคาเปาหมายเปนการปองกันและบรรเทาปญหาการกระจายราคายาไม
เหมาะสมในเบื้องตนและในขณะเดียวกันผูใชงาน PAC-DSS ที่เปนนักนโยบายระดับประเทศสามารถใชระบบ PAC-DSS 
เพื่อการติดตามพฤติกรรมราคายาและสงสัญญาณไปในระดับนโยบายในการวางแผนเชิงนโยบายในระยะกลางและระยะ
ยาวอยางตอเน่ืองเพื่อใหราคายาในตลาดอยูในระดับที่สมเหตุผลระบบ PAC-DSS มีจุดเดนคือความสามารถในการ
ประมวลขอมูลปริมาณมากแบบ real-time  

 
ทฤษฎีที่เกี่ยวของในการพัฒนาระบบ 

ระบบสารสนเทศเพื่อการติดตามราคาและวิเคราะหขีดความสามารถในการจัดซื้อผลิตภัณฑยาของภาครัฐตาม
แนวทางของ PAC หรือ PAC-DSS ไดนําหลักการตางๆท่ีมีอยูเดิมมาบูรณาการและประยุกตใหสามารถใชงานไดกับขอมูล
ยาที่กระทรวงสาธารณสุขมีอยูในปจจุบันซึ่งทฤษฎีที่มีอยูเดิมมีดังตอไปนี้กลาวคือ 

1. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
2. แนวคิด PAC 
3. รหัสยามาตรฐานของประเทศไทย 
 
1.ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support System DSS) 
ในระบบ PAC-DSS นี้ไดนําแนวคิดระบบสนับสนุนการตัดสินใจหรือ DSS มาใชจัดการรวบรวมขอมูลและ

วิเคราะหขอมูล DSS เปนระบบที่โตตอบกันโดยใชคอมพิวเตอรเพื่อหาคําตอบที่งายสะดวกรวดเร็วจากปญหาที่อาจจะมา
ในรูปแบบก่ึงโครงสรางหรือไมมีโครงสรางทั้งนี้ไมไดถูกใชเพื่อวัตถุประสงคในการตัดสินใจแทนผูใชระบบแตจะนําเสนอ
ขอมูลที่เปนสวนสําคัญในการประกอบการตัดสินใจในขณะท่ีผูใชระบบจะตองกระทําการตัดสินใจโดยใชสติปญญาเหตุผล
ประสบการณและความคิดสรางสรรคของตน 

ระบบการทํางานของ DSS จําเปนตองมีสวนประกอบที่สําคัญเพื่อใชในการทํางานไดตามวัตถุประสงคและความ
ตองการของผูใชองคประกอบหน่ึงที่สําคัญคือขอมูลที่นํามาใชในการประมวลผลหากขอมูลนั้นๆไมมีคุณภาพเพียงพอแลว 
DSS ก็จะไมสามารถชวยสนับสนุนการตัดสินใจของผูใชไดอยางเหมาะสมหรืออาจจะสรางปญหาในการตัดสินใจได 

ระบบ PAC-DSS นี้ไดมีการจัดการระบบการเก็บขอมูลโดยผานกระบวนการ Data Cleansing ตรวจสอบขอมูล
กอนที่จะมีการจัดเก็บในฐานขอมูลและนําขอมูลที่ผานการประมวลผลตามสูตรที่พัฒนาไวมาทําเปนDashboard ใน
รูปแบบของกราฟเสนหรือแบบบ็อกซชารทเพื่อใชในการประกอบการวิเคราะหและการตัดสินใจในขั้นตอไปไดซึ่งการ
แสดงผลจากขอมูลที่เยอะและมีความหลากหลายใหอยูในรูปแบบของกราฟนั้นจะทําใหผูใชระบบสามารถศึกษา
รายละเอียดไดงายและสะดวกกวาการดูขอมูลในตารางทั้งหมดที่มีมากกวาหม่ืนแถวและมีการเพิ่มขึ้นของขอมูลเร่ือยๆทุก
ป 

การนํา DSS มาใชประโยชนกับระบบ PAC-DSS นี้จะชวยใหผูรับผิดชอบการส่ังซื้อยาของแตละโรงพยาบาล
สามารถเทียบราคาซ้ือของตนกับแนวโนมราคาซ้ือของโรงพยาบาลอื่น โดยไมจําเปนตองทราบราคาซ้ือที่แทจริงของ
โรงพยาบาลอื่นเพื่อนํามาใชวิเคราะหปรับปรุงการจัดซื้อของตนไดดีย่ิงขึ้นดวย 
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2. แนวคิด PAC 
แนวคิด PAC (Pharmaceutical Acquisition Capability) หรือขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อ(Udomaksorn, 

2005) เกิดจากการประยุกตใชแนวคิดกําลังความสามารถ (Capability Approach) (Sen, 1993) เพื่อวัดขนาดความ
แตกตางของราคายา โดยอาศัยพื้นฐานแนวคิดของเคร่ืองมือวัดความไมเทากันทางเศรษฐศาสตร (Economic Inequality 
Measurement) 

เม่ือกลาวถึงขีดกําลังความสามารถในการจัดหาผลิตภัณฑยาชนิดใดชนิดหนึ่งของผูซื้อรายหน่ึง ใหไดราคาถูก 
อํานาจการตอรองของผูซื้อซึ่งเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไป คือ ขนาดปริมาณซ้ือ กลาวคือ ผูซื้อซึ่งมีปริมาณซ้ือมากจะมีขีด
ความสามารถในการจัดซื้อสูงกวาผูซื้อที่มีปริมาณซื้อนอย หรืออีกนัยหนึ่ง ผูซื้อปริมาณมากจะสามารถจัดหาผลิตภัณฑ
ชนิดเดียวกันจากผูผลิตรายเดียวกันในราคาท่ีถูกกวาผูซื้อปริมาณนอย ตามหลักการของการใหสวนลดปริมาณ (volume 
discounting)  ความแตกตางของราคาซ่ึงเปนไปตามขีดความสามารถในการจัดหาจากปริมาณซ้ือที่ไมเทากันนั้น เปนไป
ตามกลไกตลาดและเกิดในทิศทางซึ่งยอมรับได นั่นหมายถึง ในการจัดซื้อผลิตภัณฑยาชนิดเดียวกันจากผูผลิตรายเดียวกัน 
ผูซื้อซึ่งมีขนาดปริมาณซ้ือเทากัน ควรจะซ้ือผลิตภัณฑดังกลาวไดในราคาเดียวกัน  

อยางไรก็ตาม ในภาวการณจัดซื้อซ่ึงเกิดขึ้นจริงนั้น ผูซื้อถึงแมมีขนาดของปริมาณซ้ือเทากัน เขาตอรองกับผูผลิต
รายเดียวกัน กลับไดผลลัพธเปนราคาท่ีแตกตางกัน นั่นแสดงวาขีดความสามารถในการจัดหาของผูซื้อรายหน่ึงๆ นั้นมิ
ไดมาจากขนาดของปริมาณซ้ือเพียงอยางเดียว แตยังมีกําลังความสามารถในการจัดหาอีกแหลงหนึ่งซึ่งศิริพา อุดมอักษร
(Udomaksorn, 2005) ใหชื่อวา ปจจัยอื่นๆ เหนือกําลังซื้อ หรือ Miscellaneous Factors ที่อาจมีผลไปเพิ่ม หรือลด ขีด
ความสามารถในการจัดหาโดยรวมได ยกตัวอยางเชน ความพยายามในการตอรองของผูทําหนาที่จัดซื้อ ขอมูลสารสนเทศ 
งบสวัสดิการโรงพยาบาล ภาพลักษณของโรงพยาบาล ความสัมพันธสวนบุคคลระหวางผูจัดซื้อ และผูขาย เปนตน ความ
แตกตางของขีดความสามารถในการจัดหาดังกลาวระหวางผูซื้อนี้เอง ที่เปนผลใหเกิดความแตกตางของราคาขึ้นซ่ึงอาจ
เบี่ยงเบนไปจากทิศทางที่ควรจะเปนจากสวนลดปริมาณ (volume discounting)  หรือในทางกลับกันราคาท่ีแตกตางกัน
เม่ือปริมาณการซ้ือเทากันเปนเคร่ืองบงบอกขีดความสามารถจากปจจัยอื่นๆนอกเหนือจากกําลังซื้อที่แตกตางกัน  ขีด
ความสามารถน้ีไดถูกขนานนามวา Pharmaceutical Acquisition Capability (PAC) หรือ ขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อ  
ดังนั้นเม่ือผูซื้อมี PAC แตกตางกันราคายาท่ีซื้อไดจึงมีความแตกตางกัน  ในการเปรียบเทียบราคายาโดยใชขอมูลราคายา
ตรงๆนั้นทําใหเกิดความไมเปนธรรมสําหรับผูซื้อที่มีขนาดซ้ือที่แตกตางกัน  แตการนํา PAC ของผูซื้อมาเปรียบเทียบกันจะ
สะทอนความแตกตางของราคาอยางชัดเจน เนื่องจากไดมีการปรับทดความแตกตางของราคาอันเนื่องมาจากสวนลดจาก
ปริมาณซ้ือ (volume discounting) แลว  

หลักการ และแนวคิดดังกลาวขางตน นําไปสูการคิดคนวิธีการคํานวณเพื่อวัดขนาดของ PAC และเครื่องมือตางๆ 
ภายใตแนวคิด PAC ซึ่งมีความเหมาะสม และเปนไปไดในเชิงปฏิบัติ  สําหรับการติดตาม และเฝาระวังพฤติกรรมราคายา
ในตลาด โดยจะนําเสนอขั้นตอนการใชเคร่ืองมือตางๆ ภายใตแนวคิด PAC และการแปรผลตอไป ตามลําดับ 

 
2.1 ขั้นตอนเชิงปฏิบัติในการติดตามพฤติกรรมราคาตามแนวคิด PAC 
การติดตามพฤติกรรมราคายาในตลาดตามแนวคิด PAC ถูกคิดคนขึ้นในบริบทของโครงสรางขอมูลในระบบ

สารสนเทศปจจุบัน ระหวางโรงพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข กับศูนยขอมูลขาวสารดานยาและ
เวชภัณฑ (DMSIC) ในสังกัดกองสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข  เคร่ืองมือตางๆ เพื่อการติดตามพฤติกรรม
ราคายาภายใตแนวคิด PAC จึงสามารถดําเนินการไดทันทีในบริบทของระบบสารสนเทศที่มีอยูแลว ระเบียบวิธีการ
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วิเคราะหขอมูลตามแนวคิด PAC ตามลําดับขั้นตอนการใชเคร่ืองมือตางๆ โดยภาพรวมทั้งหมดไดนํามาสรุปแสดงในภาพท่ี 
4.1 

 
 
ภาพที่ 4.1 การจัดการขอมูลตามแนวคิด PAC เพื่อการติดตามพฤติกรรมราคายา 
 

2.2 PAC index 
เม่ือขอมูลดิบการจัดซื้อของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขถูกสงมาท่ีศูนยขอมูล ขอมูลจะถูกรวมเปน

รายโรงพยาบาล หรือระดับการจัดหาที่สนใจศึกษาวิเคราะห เชน เปนจังหวัด หรือกลุมจัดซื้อในกรณีที่เปนการจัดซื้อรวม 
เปนตน ในกรณีที่ผูซื้อมีคุณลักษณะที่แตกตางกันมาก  การจัดแบงขอมูลออกจากกันตามคุณลักษณะจะทําใหการติดตาม
ราคามีความเหมาะสมในทางปฏิบัติมากข้ึน  การจัดแบงขอมูลในลักษณะดังกลาว ในการศึกษาน้ีนิยามเปนระดับตลาดท่ี
สนใจจะวิเคราะห เชนจัดแบงโรงพยาบาลเปน โรงพยาบาลศูนย ทั่วไป และชุมชน  ปริมาณซ้ือ และราคาซ้ือตอหนวย ของ
แตละผูซื้อที่รายงานในแตละตลาดจะถูกนําไปคํานวณเปน PAC โดยสูตรการคํานวณดัชนี PAC (Udomaksorn, 2005) 
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โดย PACi = Pharmaceutical Acquisition Capability ของผูซื้อ i สําหรับผลิตภัณฑยาหน่ึงรายการ 
 Pi  = ราคาที่ผูซื้อ i ซื้อผลิตภัณฑยา 
 Pmax = max{P1,P2,P3,…..Pn} 
 Pmin = min{P1,P2,P3,…..Pn} 
 Qi = ปริมาณยาท่ีซื้อโดยผูซื้อ i 
 Qmax = max{Q1,Q2,Q3,….Qn} 
 PACmax = max{PAC1, PAC2, PAC3,….PACn} 
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คาดัชนี PAC คือ คาตัวเลขสัมพัทธสะทอนขีดกําลังความสามารถในการจัดหานอกเหนือจากกําลังซื้อ หรือที่ถูก
เรียกวา ขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อ ของผูซื้อหนึ่งๆ เทียบกับผูซื้อรายอ่ืนๆ ในตลาดเดียวกัน ผูซื้อที่สามารถซื้อ
ผลิตภัณฑไดในราคาตํ่า ดวยปริมาณซื้อขนาดเล็กจะมีคาดัชนี PAC สูง โดยผูซื้อที่มีคาดัชนี PAC สูงกวา หมายความวา 
ดวยขนาดของปริมาณซ้ือที่เทากันผูซื้อรายนี้จะสามารถตอรองไดราคาที่ถูกกวาผูซื้อซึ่งมีดัชนี PAC ตํ่ากวา หรืออีกนัยหนึ่ง
ผูซื้อซึ่งมีคาดัชนี PAC ตํ่ากวาจะตองใชขนาดปริมาณซื้อที่ใหญกวาในการเขาตอรองเพ่ือใหไดราคาที่เทากันกับผูซื้อซึ่งมี
ดัชนี PAC สูงกวา ดวยดัชนี PAC นี้เองเปนจุดเร่ิมตนที่ทําใหขีดความสามารถเสริมกําลังซื้อของผูซื้อถูกวัดไดอยางเปน
รูปธรรมและสามารถนํามาเปรียบเทียบโดยใชดัชนีวัดความไมเทากัน (Inequality Index) เพื่อวัดขนาดการกระจายราคา
ยาที่ไดสะเทินความแตกตางเนื่องจากปริมาณซ้ือที่แตกตางกันแลว และยังเปนพื้นฐานหลักในการพัฒนาเคร่ืองมือเพื่อการ
ติดตามพฤติกรรมราคาตางๆ ซึ่งจะอธิบายเปนลําดับตอไป 

 
2.3 Inequality Indices 
ดัชนี PAC ของผูซื้อทุกรายในตลาดเดียวกัน จะถูกนําไปคํานวณหาดัชนีความไมเทากัน (Inequality Index) 

ภายในตลาด ซึ่งเปนเคร่ืองมือที่มีการใชอยางแพรหลายในบริบทของการกระจายรายได และมีการนํามาประยุกตใชในการ
วัดความไมเทากันของราคา(Borenstein, 1994)คาดัชนีความไมเทากันมีคุณสมบัติที่เหมาะสมในการใชเปนเคร่ืองมือคัด
กรองความรุนแรงของปญหา (screening tool) เนื่องจากสามารถสะทอนคุณประโยชนในแงสวัสดิการสังคม บงชี้ถึงขนาด
ของความไมเทากันที่ทําใหสังคมโดยรวมเสียประโยชนได ดัชนีความไมเทากันที่เลือกใชในงานนี้ คือ Gini Coefficient โดย
กําหนดคาวิกฤติที่ G (Gini coefficient) =0.5  ซึ่งเปนขนาดที่บงชี้ถึงปญหาการกระจายราคายาในระดับที่สังคมโดยรวม
เสียประโยชน เนื่องจากผูซื้อสวนใหญในตลาด ซื้อผลิตภัณฑยาในราคาแพงกวาที่ควรจะเปนเม่ือเทียบกับขนาดปริมาณซ้ือ
คา Gini Coefficient คํานวณจากสูตร ดังนี้ 

 

G = |1 −∑ (σPi-1 + σPi )(σQi+1−σQi)| 
 

โดย N = จํานวนรายการจัดซื้อ (Number of observations) 
 σPi = Cumulative proportion of price/unit 
 σQi = Cumulative proportion of quantity purchased 

 
2.4 Estimated Market Price Schedule 
ตลาดท่ีมีคาดัชนีความไมเทากันเกินกวาคาวิกฤติที่กําหนด (G=0.5) จะถูกนํามาวิเคราะหในรายละเอียด 

กลาวคือ การประมาณโปรแกรมราคายาของตลาด  ดวยการเลือกใชคา PAC เฉล่ียของตลาด  โดยนําเอาคาเฉล่ียเลข
คณิตของ PAC ในแตละตลาดมาคํานวณดวยสูตรคํานวณ ซ่ึงเปนผลไดโดยตรงจากการพิสูจนสูตรดัชนี PAC 

  max
max

QQPAC
i

iePP   
  
โดย Pi  = ราคาที่ผูซื้อ i ซื้อผลิตภัณฑยา 
 Pmax = max{P1,P2,P3,…..Pn} 

I=1 

N 
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 Qi = ปริมาณท่ีซื้อโดยผูซื้อ i 
 Qmax = max{Q1,Q2,Q3,….Qn}  

 PAC   = คาเฉล่ีย PAC ของตลาดที่ศึกษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4.2 โปรแกรมราคาที่ประมาณการจากดัชนี PAC ที่คาตางๆ 

 
การใช PAC เฉล่ียของตลาดมาใชในการกําหนดโปรแกรมราคายาอางอิงนี้ มาจากหลักการที่วา  คา PAC แตละ 

คาจะมีขอมูลพิกัดราคาและปริมาณซ้ือที่สอดคลองกันอยู 1 ชุด ดังแสดงในภาพท่ี2 แตละโรงพยาบาลซึ่งมีคา PAC ของ
ตัวเองก็จะมีชุดขอมูลของตัวเอง  อยางไรก็ตามเน่ืองจากผูซื้ออยูในตลาดเดียวกัน ประสิทธิภาพของการจัดซื้อจัดหาจะ
สูงสุด เม่ือใชเกณฑหรือมาตรฐานอางอิงเดียวกัน  ขอเสนอจากงานวิจัยของศิริพา อุดมอักษร (Udomaksorn, 2005) 
โปรแกรมราคายาของตลาดที่แนะนําใหใชอางอิงจะคํานวณจากคา PAC เฉล่ียของตลาด  อยางไรก็ตามการเลือกคา PAC 
ของตลาดนี้สามารถเปล่ียนแปลงไดตามความเหมาะสมเม่ือมีขอมูลสนับสนุนเปนอยางอื่น   

จากการคํานวณตามสูตรจะไดพิกัดของราคา และปริมาณซื้อชุดหนึ่ง ซึ่งเกิดจากคาดัชนี PAC คาเดียวกัน ใน
การศึกษานี้ใชคาเฉลี่ยดัชนี PAC ของผูซื้อทั้งหมดในตลาด นั่นหมายถึง หากผูซ้ือในตลาดใช PAC ที่คาเฉล่ียของตลาด
แลว จะทําใหสามารถประมาณการราคาท่ีเหมาะสมสําหรับปริมาณซ้ือขนาดตางๆ ไดโดยแทนคาปริมาณซ้ือในสมการ 
หรือหาพิกัดราคาของจุดตัดบนโปรแกรมราคาจากคาปริมาณซ้ือที่ตองการ ลักษณะของโปรแกรมราคาท่ีคาดัชนี PAC 
ตางๆ สามารถแสดงในรูปของเสนกราฟระหวาง Pi/Pmax บนแกน y และ Qi/Qmax บนแกน x ดังภาพที่4.2  ดังนั้น เม่ือนํา
คาราคาสูงสุด และปริมาณซ้ือสูงสุดในตลาด คูณกับพิกัดบนโปรแกรมราคาจะทําใหไดโปรแกรมราคาสมบูรณ (Estimated 
Absolute Price Schedule) ที่สามารถใชอางอิงของแตละตลาด เพื่อใชในการบงชี้ราคาที่เหมาะสมสําหรับปริมาณซ้ือที่
ขนาดตางๆ อยางเปนรูปธรรม 

 
 

 



 
 

102 
 
 

2.5 Map of Actual Contracts against Market Price Schedule 
นําโปรแกรมราคาอางอิงของตลาดที่ประมาณการได และพิกัดของปริมาณซ้ือ และราคาซ้ือที่เกิดขึ้นจริง (Actual 

Contracts) มาจัดทําเปนกราฟบนแกนเดียวกัน (Map of Actual Contracts against Estimated Price Schedule) เพื่อ
จําแนกพิกัดของปริมาณ และราคาซ้ือที่เกิดขึ้นจริงซึ่งสามารถปรับปรุงใหดีขึ้นได เม่ือเทียบกับโปรแกรมราคาอางอิงของ
ตลาด (Could be Better Contracts Identification) ดังภาพที่ 4.3  

 

 
ภาพที่4.3 Map of Actual Contracts against Estimated Market Price Schedule 

 
จากรูปแสดงพิกัดของราคา และปริมาณซ้ือที่แตกตางกันทั้งหมด 3 ชุด คือ 

- พิกัดกราฟเสนสีดํา คือ ประมาณการโปรแกรมราคาอางอิงของตลาดตามทฤษฎี 
- พิกัดกราฟเสนสีเทา คือ ประมาณการโปรแกรมราคาอางอิงของตลาดเม่ือมีการปรับดวยราคาตํ่าสุดแลว  
เนื่องจากโดยสูตรคํานวณแลว ราคาซื้อจะลดลงเม่ือปริมาณการซ้ือเพิ่มขึ้น  เพื่อใหมีสภาพท่ีสะทอนความ
เปนจริงที่สุด จึงแสดงใหเห็นราคาซ้ือตํ่าที่สุดที่เกิดขึ้นจริงในตลาด 

- พิกัดจุด คือ พิกัดปริมาณ และราคาซ้ือที่เกิดขึ้นจริงของผูซื้อในตลาด โดย 1 จุด หมายถึง ผูซื้อ 1 รายในตลาด 
พิกัดจุด หรือ ผูซื้อที่มีพิกัดของราคา และปริมาณซ้ือ ท่ีอยูเหนือกราฟเสนสีเทา คือ ผูซื้อซึ่งจัดซื้อผลิตภัณฑชนิด

นั้นๆ ดวยดัชนี PAC ที่ตํ่ากวาคาเฉล่ีย ทําใหจัดซื้อไดในราคาที่แพงเกินไป เม่ือเทียบกับขนาดปริมาณซ้ือที่มี เปนพิกัดราคา 
และปริมาณซ้ือซึ่งสามารถทําใหดีขึ้นได (Could Be Better Contracts) ซึ่งสามารถระบุราคาที่เหมาะสําหรับปริมาณซ้ือ
ตางๆ ไดจากโปรแกรมราคาของตลาดดังที่ไดกลาวขางตน 

สารสนเทศท่ีไดจากเคร่ืองมือการวิเคราะหตางๆ ตามแนวคิด PAC จะถูกรวบรวม และนําไปจัดเตรียมเปนขอมูล
ตอบกลับใหแกผูซื้อแตละราย เพื่อเปนขอมูลชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อ สารสนเทศดังกลาว ประกอบดวย ดัชนี 
PAC ของผูซื้อ เทียบกับดัชนี PAC ของตลาด พรอมกับโปรแกรมราคาซ่ึงสามารถบงชี้ไดถึงราคาท่ีเหมาะสมสําหรับ
ปริมาณซ้ือตางๆในการจัดซื้อผลิตภัณฑแตละชนิด สารสนเทศดังกลาวจะทําใหผูซื้อพยายามเพิ่มคาดัชนี PAC เพื่อใหได
ราคาที่เหมาะสมกับขนาดปริมาณซ้ือของตน ในขณะท่ีผูซื้อซึ่งมีคาดัชนี PAC สูงกวาคาเฉล่ียอยูแลว โปรแกรมราคาที่
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กําหนดจากคา PAC ของผูซื้อเอง และคา PAC สูงสุดในตลาด จะถูกสงกลับไปยังผูซื้อ เพื่อใหสามารถประมาณราคาท่ี
เหมาะสมไดดวยตัวเองเม่ือขนาดปริมาณซื้อเปลี่ยนไป ทั้งยังเปนการกระตุนใหมีความพยายามเพ่ิมคาดัชนี PAC ใหเขา
ใกลกับคาสูงสุดของตลาดอีกดวยการดําเนินการใหเกิดระบบสารสนเทศบนพื้นฐานของการติดตามพฤติกรรมราคายาตาม
แนวคิด PAC นอกจากจะชวยลดขนาดของการกระจายราคายาแลว ยังเปนการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อภาครัฐใน
ระยะยาวอีกดวย 
 

3. รหัสยามาตรฐานของประเทศไทย (Thai Drug Code TDC) 
กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการพัฒนามาตรฐานรหัสยาสําหรับใชในสถานพยาบาล[4] เปนรหัสยากลางท่ี

ทุกหนวยงานสามารถนําไปใชในการอางอิงในทุกบริบทเพื่อแลกเปล่ียนขอมูลกันไดสามารถเชื่อมโยงขอมูลใหเปน
มาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศและมีการกําหนดใหครอบคลุมเภสัชเคมีภัณฑที่ขึ้นทะเบียนเปนยาในประเทศไทยเปนอยาง
นอยดังนั้นรหัสยาในประเทศไทยน้ันมีความแตกตางจากรหัสยาของประเทศอ่ืนเพราะจําเปนตองครอบคลุมยาที่ใช
ภายในประเทศไทยซ่ึงมียาท่ีมีความจําเพาะแตกตางจากประเทศอื่นเชนยาท่ีสถานบริการในประเทศไทยจัดทําขึ้นเองยาท่ี
ขึ้นทะเบียนเปนยาสมุนไพรเปนตน 

รหัสยามาตรฐานของประเทศไทยมีการกําหนดเปนรหัสตัวเลข 24 หลักเพื่อรองรับระบบรหัสแทงและกําหนดตาม
ชื่อสามัญทางยา (generic name) ของตํารับยาโดยขอมูลที่กระทรวงสาธารณสุขใชในการกําหนดรหัสไดนํามาจาก
ฐานขอมูลเดิมที่มีอยูดังตอไปนี้ 

1. ฐานขอมูลของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาไดแก 
• ฐานขอมูลทะเบียนตํารับยาแผนปจจุบัน 
• ฐานขอมูลตัวยาสําคัญ 
• ฐานขอมูลผูผลิต/ผูนําเขาที่ขึ้นทะเบียนตํารับยา 
• ฐานขอมูลยาเสพติดและวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาท 

2. ฐานขอมูลผลิตภัณฑยาของหนวยงานราชการและรัฐวิสาหกิจตางๆไดแก 
• โรงงานเภสัชกรรมทหาร 
• สถานเสาวภาสภากาชาดไทย 
• องคการเภสัชกรรม 

3. ฐานขอมูลของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑกระทรวงสาธารณสุข 
 
โครงสรางของรหัสมาตรฐานดานยาประกอบดวยชุดของรหัสตางๆรวมเปน 24 หลักตามคําอธิบายในตารางท่ี 4.1 

• ประเภทของยา (1 หลัก) 
• ตัวยา (10 หลัก) 
• ความแรงของยา (5 หลัก) 
• รูปแบบของยา (3 หลัก) 
• ผูผลิต/ผูนําเขา (5 หลัก) 
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ตารางที่ 4.1 วิธีการมาตรฐานกลางรหัสยาของประเทศไทย 

 
 

ระบบ PAC-DSS 
 รายละเอียดของระบบ PAC-DSS ประกอบดวยคุณลักษณะของระบบ และการออกแบบระบบ   
1. คุณลักษณะของระบบ PAC-DSS 

ประกอบดวยขอมูลสองสวนไดแก Users และ Interactive Data Selection 
1.1 Users 
User ในระบบจะมีกลุมทั้งหมดอยู 4 กลุมโดยแตละกลุมจะสามารถเขาดูขอมูลไดแตกตางกันตามสิทธิ์ในการ

เขาถึงระบบ PAC-DSS ไดกําหนดขึ้นตามตารางที่ 4.2 
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ตารางที่ 4.2  ระบุคุณลักษณะของระบบที่ user แตละกลุมสามารถเขาถึง โดย “-” หมายถึงไมมีสิทธิ์เขาถึง “r” หมายถึงมี
สิทธิ์ในการเขาดู (read) และ “w” หมายถึงมีสิทธิ์ในการแกไข (write) 
 

Features 
Public 
User 

Hospital User Policy Maker 
PAC-DSS System 

Administrator 

1. ขอมูลเก่ียวกับโครงการ PAC-DSS รวมถึง
วิธีการคํานวณท่ีใชใน PAC-DSS และการตีความ 

r r r rw 

2. เสนอุปสงค (estimated demand curve), 
PACกลาง (Representative PAC), Gini 
Coefficient, และการถามตอบแบบอัตโนมัติ
เพื่อใหระบบแนะนําราคาหรือปริมาณท่ีควรซื้อ
เพื่อใหไดตามเปาหมาย โดยแยกตามระดับ 
aggregation ตางๆท่ีระบุในบทที่4.2 

– r*  
(* สามารถเห็นคา 
PAC , Price,  
Quantity ของ
โรงพยาบาล
ตนเองเทานั้น) 

r rw 

3. Distribution และ Descriptiveของคา Price, 
Quantity, PAC เปนลักษณะ box plot และ 
table 

– – r rw 

4. กําหนดสิทธิ์การเขาถึงของ user – – – rw 

 
ผูใชงาน 4 กลุม ไดแก 

- ผูใชงานทั่วไป (Public User) ที่ไมตอง login เขาระบบแตสามารถดูขอมูลที่เปดเผย เปนขอมูลสาธารณะ 
- ฝายเภสัชกรรมของโรงพยาบาล (Hospital User) ซึ่งจะตองมีการกําหนด user และ password สําหรับเขาระบบ 

สําหรับระบบนํารอง สําหรับระบบภาคสนามจะมี user จากโรงพยาบาล 20 แหงและคาดวาในอนาคตเมื่อเกิด
การใชงานภาคอุตสาหกรรมจะมี user จากทุกโรงพยาบาลภาครัฐ ซึ่งทั้งหมดกวา 1000 แหง 

- ผูวางแผนนโยบายระดับสวนกลาง (Policy Maker) ซึ่งจะตองมีการกําหนด user และ password สําหรับเขา
ระบบ สําหรับระบบภาคสนามนี้มี user ที่กําหนดขึ้นเปน user ศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ ที่
กระทรวงสาธารณสุข สามารถเขามาปรับปรุงแกไขขอมูลได 

- ผูดูแลระบบ PAC-DSS (System Administrator) สําหรับระบบภาคสนามนี้มี user ท่ีกําหนดขึ้นเปน user ศูนย
ขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ สามารถเขามาปรับปรุงแกไขขอมูล และกําหนดสิทธิ์ของ user ตางๆ 
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1.2 Interactive Data Selectionการเลือกขอมูลเพื่อนําไปวิเคราะห 
 ระบบสามารถให user เลือกแยกดูขอมูลไดแบบ interactive ตามความตองการในการวิเคราะหโดยวิธีการ
วิเคราะหแบบตางๆ นั้น ไดมาจากการสํารวจความคิดเห็นและระดมสมองกับกลุม user เพื่อใหไดวิธีที่ครอบคลุมและ
เหมาะกับการนําไปประกอบการตัดสินใจทั้งเชิงปฏิบัติการกับผูใชงานระดับโรงพยาบาลและเชิงนโยบายระดับสวนกลาง 

 แยกตามวิธีการจดัซื้อ มีสองวิธีคือโรงพยาบาลทําการจัดซื้อเอง หรือ โรงพยาบาลรวมตัวกันเปน กลุมและ
ทําการจัดซื้อรวม ซึ่งความแตกตางของวิธีการจัดซื้อสงผลตออํานาจในการตอรอง เชนการจัดซื้อเปนกลุม
นาจะมีอํานาจในการตอรองสูง สงผลใหราคาที่จัดซื้อเปนราคาที่ competitive จึงตองแยกขอมูลในการ
วิเคราะหเพื่อใหเห็นพฤติกรรมราคาที่แทจริง 

 รวมทุกเขตหรือแยกตามระดับเขตพ้ืนที่ การแยกตามเขตสามารถวิเคราะหใหเห็นถึงศักยภาพท่ีแตกตาง
กันของเขตตางๆ เพื่อดูวาเขตใดมีการกระจายของราคาที่ดี และเขตใดท่ีสามารถปรับปรุงไดอีก สงผลใหมี
การกําหนดนโยบายท่ีแตกตางกัน 

 รวมทุกโรงพยาบาลหรือแยกระดับโรงพยาบาล เชนระดับ  

◦ โรงพยาบาลศูนย (รพศ.) และโรงพยาบาลท่ัวไป (รพท.)  

◦ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 

◦ องคกรชนิดอื่น เชนองคกรมหาชน ขนาดขององคกรและชนิดขององคกรนาจะมีผลตอราคายา เชน
องคกรขนาดใหญซึ่งมี demand สูงนาจะมีความสามารถในการจัดซื้อที่ดีกวา จึงควรสามารถแยกขอมูล
เพื่อวิเคราะหตามชนิดของโรงพยาบาลเพื่อไมใหเกิดการเสียเปรียบหรือไดเปรียบ 

 แยกตามระดับกลุมยา ผลิตภัณฑยาแตละชนิดมีพฤติกรรมราคาที่แตกตางกันออกไป เชนยาบางชนิดเปน 
commodity มีผูผลิตหลายรายจึงตองมีการแขงขันคอนขางมาก จึงแตกตางจากยาท่ียังมีผูถือลิขสิทธิ์ยา
และมีผูผลิตจํานวนนอย  ซึ่งจะมีลักษณะตลาดแบบการผูกขาด (monopoly) นอกจากสามารถแยก
วิเคราะหตามระดับชื่อการคาและช่ือสามัญแลว ยังตองสามารถจัดกลุมยาเพื่อแยกวิเคราะหตามกลุมของ 
ATC ซึ่งมี 5 ระดับ 

 รวมทุกความแรงหรือแยกตามความแรงของยาช่ือการคาหรือช่ือสามัญเดียวกัน ผลิตภัณฑยาชนิด
เดียวกันอาจมีความแรงที่แตกตางกันเชน 50 mg หรือ 100 mg ซึ่งโรงพยาบาลสามารถซ้ือไดหลายความ
แรง แตความแรงของยาอาจสงผลตอราคาดวย จึงตองการแยกความแรงเพื่อวิเคราะหวาการกระจายของ
ราคานั้นมีผลจากความแรงท่ีตางกันหรือไม 
 

2. การออกแบบระบบ 
 ระบบ PAC-DSS สามารถแยกการทํางานออกไดเปนสามสวนสําคัญดังนี้ คือ User Interface ซึ่งฝง Client 
สามารถใชติดตอระบบ, Raw Data Transformation และ Server Side Services ในสวนแรกUser Interface เปน Web 
Application เพื่อใชเปนส่ือกลางระหวางตัวระบบกับผูใชงาน ซึ่งออกแบบและใชโปรแกรมเว็บไซดสําเร็จรูป Joomla ที่รูจัก
กันดีในรูปแบบของ “CMS” หรือ Content Management System แลวเพิ่ม content และ page ตางๆใหเปนตามขอมูล
ของระบบ PAC-DSS สวนท่ีสองคือ Raw Data Transformation เปนสวนที่ทําการประมวลผลการทํางานของตัวโปรแกรม
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ที่เก่ียวของกับการประมวลขอมูลและการคํานวณวิเคราะหทั้งหมด พัฒนาโดยใช PHP Script, AJAX, และ Google Chart 
API ในสวนสุดทายคือ Server Side Services ประกอบดวย MySQL Database ใชเก็บขอมูลทั้งหมดเพื่อรอการเรียก
ขอมูลนําไปประมวลผลในสวนท่ีสอง ซึ่งทํางานรวมกับ AJAX และ Google Chart API ระบบ PAC – DSS สามารถแสดง
ในรูปแบบของ diagram ดังภาพที่ 4.4 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 4.4 Diagram แสดงภาพรวมระบบ PAC – DSS  
 

2.1 User Interface สําหรับClient Side Interaction 
 การทํางานในสวน User Interface ของ Client นั้น สามารถแบงออกไดเปน 3 สวน ดังนี้ ให Client เลือกรูปแบบ
การแสดงขอมูลประเภทกราฟ, เลือกขอมูลที่จะทําการวิเคราะหแยกกลุมตามระดับการจัดซื้อยาและประมวลขอมูล และ
แสดงผลขอมูลในรูปแบบของกราฟและตารางขอมูลที่ผานการคํานวณ ดังภาพที่ 4.5 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

108 
 
 

 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 4.5 แผนภูมิการทํางานในสวนของ Client 
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ภาพที่ 4.6  ตัวอยาง Interface ในการเลือกรูปแบบการแสดงกราฟ 
 

2.2 การเลือกประเภทการแสดงผลในรูปแบบกราฟ   
 ในการแสดงผลของกราฟ สามารถแสดงไดสองรูปแบบคือ กราฟเสน (Line Chart) และ บ็อกซชารท (Box 
Chart) โดยการเขาดูขอมูลจะตองเปนไปตามสิทธิ์ในการล็อกอิน ซึ่งแบงเปน ผูเขาใชระดับโรงพยาบาล (Hospital User): 
จะเขาถึงขอมูลไดเฉพาะขอมูลโรงพยาบาลของตนเทียบกับโรงพยาบาลอื่นๆ และในการแสดงขอมูลแบบกราฟเสนเทานั้น 
ผูเขาใชระดับผูออกแบบระบบ PAC (Policy Maker): สามารถดูขอมูลไดทั้งหมดและทุกรูปแบบการแสดงขอมูล ภาพที่4 
แสดงตัวเลือกของกราฟเสนและบ็อกซชารท 
 
 การเลือกระดับการซื้อยา 
 ในการเลือกระดับการซ้ือยาน้ันผูใชงานระบบจะตองเลือกขอมูลเพื่อใชในการวิเคราะหคิดคํานวณประมวลผลให
ครบทุกชองดังภาพที่ 4.7 เปนตัวอยางในการเลือกขอมูลโดย List นี้แบงออกเปน 3 สวนคือ 

- ชวงเวลา (Time Interval) แบงเปน (1) ปและ (2)เดือนโดยระบบจะนําขอมูลยอนหลัง 1 ปจากชวงเวลาท่ี
เลือกมาใช 

- ระดับกลุมยา Aggregation Level แบงเปน (3) ชื่อยาสามัญ, (4) ชื่อการคา, (5) ความแรง โดยทั้ง 3 สวนนี้มี
ความเก่ียวเนื่องกันตามโครงสรางทางเภสัชกรรม 
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- ระดับกลุมสถานพยาบาล Group Level แบงเปน (6) กลุม: โรงพยาบาล, จังหวัด, และเขตตรวจราชการและ 
(7) สถานท่ี: แยกตามลักษณะของกลุมโดยผูใชระบบสามารถดูขอมูลภาพรวมไดทั้งในระดับประเทศหรือ
ระดับละเอียดโดยแยกดวยประเภทโรงพยาบาล 

ตัวเลือกทั้งหมดนี้จะถูกใชเพื่อการกรองขอมูลในทุกเมนูของ PAC-DSS เพื่อนําขอมูลที่ไดไปคิดคํานวณตาม
แนวทาง PAC ตอไป 

 

 
ภาพที่ 4.7 Drop-Down List ในการเลือกระดับการวิเคราะหขอมูล 
 

2.3 การแสดงขอมูลในรูปแบบของกราฟและตารางขอมูลที่ผานการคํานวณ 
 การแสดงขอมูลในรูปแบบของกราฟ สามารถเลือกแสดงไดสองแบบคือ กราฟเสน (Line Chart) และ บ็อกซชารท 
(Box Chart) ซึ่งระบบจะทําการคํานวณคาตางๆ ที่ตองใชและสงคาเหลานั้นเพื่อ generate graph ไปยัง Google Chart 
API เพื่อทําการ generate graph ตามลักษณะท่ีตอง คือ กราฟเสน: ตองการใหแสดงราคาตอ DDD บ็อกซชารท: ตองการ
ใหแสดงในสามลักษณะ คือ ราคาซื้อ, คา DDD, และ คา PAC นอกจากนี้ทั้งสองกราฟ ยังมีการแสดงคาในตารางตามที่ได
ผานการคํานวณแลว คือ คาMaximum, Minimum, Mean ของ Price, DDD, และ PAC, จํานวนโรงพยาบาลในการ
คํานวณ (Count), และ คา Gini ซึ่งสามารถแสดงไดดังภาพที่ 4.8 และ 4.9 
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ภาพที่ 4.8  ตัวอยาง Interface แสดงผลในรูปแบบกราฟเสน  

 
จากภาพที่ 4.8  กราฟเสนแสดงความสัมพันธระหวางปริมาณการจัดซื้อ (แกน X) กับราคา (แกน Y) โดยเสนสีน้ํา

เงินแสดงTheoretical PAC เปนการประมาณสภาพตลาดปจจุบันจากขอมูลโรงพยาบาลและยาท่ีไดเลือกมาแตเนื่องจาก
ราคานั้นจะมีจุด cutoffpoint ของราคาไมสามารถมีราคาถูกจนเปน 0 บาทไดเลยปรับเสนอุปสงคตามเสนสีแดงซ่ึง 
Average PAC สําหรับกากบาทสีเขียวแทนโรงพยาบาลที่จัดซื้อยาประเภทนี้  
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User ระดับโรงพยาบาลจะเห็นเสน Average PAC สีแดงและ Theoretical PAC สีน้ําเงินไดแตจะเห็นกากบาทสี
เขียวเพียงจุดเดียวซ่ึงเปนจุดที่แทนโรงพยาบาลของตนระบุวาตนซ้ือยารายการน้ันมาในปริมาณและราคาเทาใดเพื่อ
เปรียบเทียบศักยภาพการซ้ือของตนกับผูอื่นจะตองดูวากากบาทสีเขียวอยูเหนือหรือใตเสน Average PAC ถาอยูเหนือ
แสดงวาราคาซ้ือของตนยังไมcompetitive เม่ือเทียบกับตลาดแตถาอยูใตแสดงวาโรงพยาบาลของตนมีความสามารถและ
อํานาจในการตอรองราคาสําหรับยาน้ีไดดีเม่ือเทียบกับผูอื่น 

เม่ือ user ระดับนักนโยบายจะมองภาพรวมของประเทศสามารถเห็นไดทุกโรงพยาบาลวากากบาทสีเขียวซ่ึงแทน
โรงพยาบาลตางๆน้ันอยูใกลกับเสน Average PAC สีแดงมากนอยเพียงใดถาเกาะกลุมตามเสนที่ประมาณสภาพตลาดก็
แสดงวาราคาซ้ือยาน้ันเปนไปตามที่เปนมีการกระจายตัวที่ปกติและเม่ือดูคา Gini Coefficient ซึ่งสูงกวา 0.5 ไมมากนักก็
สามารถยืนยันไดวามีการเกาะกลุมกันดี 
 จะเห็นไดวา user ทั้งสองกลุมสามารถเลือกดูขอมูลและจัดกลุมของขอมูลเพื่อนําไปวิเคราะหไดหลากหลายมุม 
และสามารถประเมินไดวาการซ้ือยาในระดับประเทศมีความเทาเทียมกันมากนอยเพียงใด และสามารถที่จะมีการพัฒนา
ทั้งระดับโรงพยาบาลและระดับประเทศเพื่อไปสูราคาที่สมเหตุสมผลไดหรือไม  
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ภาพที่ 4.9 ตัวอยาง Interface แสดงผลในรูปแบบบอกซชารท  
  

จากภาพที่ 4.9 บ็อกซชารทไดมีการจัดแสดงตามประเภทของราคา/เม็ด, ปริมาณซ้ือ(เม็ด) และคา PAC โดยแต
ละประเภทแสดงคาสูงสุด (เสนสีเขียว), คาตํ่าสุด (เสนสีแดง), คามัธยฐาน (เสนสีน้ําเงิน), และคาเฉล่ีย (ส่ีเหล่ียมขาว
หลามตัดสีน้ําเงิน) ซึ่งจากการแสดงผลของกราฟทั้งสองประเภทนี้สามารถนําไปชวยในการวิเคราะหและวางแผนการจัดซื้อ
ยาใหแกโรงพยาบาลอีกทั้งยังสะดวกตอผูควบคุมดูแลราคายาในการตรวจเช็คขอมูลการจัดซื้อยาไดอีกแรงหน่ึงดวย 
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2.4 การเตรียมขอมูลดิบเพ่ือนําเขาโปรแกรม 
 ขอมูลนําเขาประกอบดวย 3 สวน ดังนี้ 

2.4.1 ขอมูลรหัสมาตรฐานของยา 
- รหัสตัวยา 
- รหัสความแรงของยา 
- รหัสขนาดบรรจุของยา 
- รหัสรูปแบบชองยา 
- รหัสเจาของทะเบียนตํารับยา 

2.4.2  ขอมูลการจัดซื้อยาของหนวยงาน 
- ชื่อสามัญของยา (ใชรหัสมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข) 
- ชื่อการคาของยา 
- ขนาดความแรง (ใชรหัสมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข) 
- รูปแบบของยา (ใชรหัสมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข) 
- หีบหอของยา 
- ขนาดบรรจุ 
- ราคาตอขนาดบรรจุ 
- หนวยงานที่ซื้อ (ใชรหัสมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข) 
- ระดับโรงพยาบาล 
- เดือนที่ซื้อ 
- ผูขาย 

2.4.3  ขอมูลรหัสมาตรฐานตางๆ 
- รหัสพื้นที่การปกครอง 
- รหัสโรงพยาบาล 
- รหัสเขตตรวจราชการ 

2.5 วิธีการจัดสงขอมูล 
การจัดสงขอมูลทั้ง 3 สวนขางตน มายังศูนยขอมูล DMSIC สามารถทําได 4 ชองทาง ไดแก 

1. โปรแกรมสําเร็จภาพที่พัฒนาโดย DMSIC 
2. โปรแกรม INV version 2.03 ขึ้นไป 
3. โปรแกรม Drugsversion 5.0 ขึ้นไป 
4. การสงขอมูลการจัดซื้อดวยวิธีอื่นๆ ตามโครงสรางขอมูลที่กําหนดโดย DMSIC ดังตารางที่ 4.3 
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ตารางที่ 4.3 Schema ที่ใชเก็บขอมูลใน Database DMSIC 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

วิธีการศึกษา 

การพัฒนาและทดสอบระบบ 

 ในการทดสอบประสิทธิภาพของระบบ PAC-DSS ดําเนินการเปน 2 ระยะ  ระยะแรกดําเนินการเพื่อทดสอบ
ประสิทธิภาพการทํางานของระบบและการใชสารสนเทศโดย users โดยใชขอมูลการจัดซื้อจริงของโรงพยาบาลระยะที่ 2 
เปนการตรวจความถูกตองของระบบ PAC-DSS อยางละเอียด 
ระยะท่ี 1 ขั้นตอนการทดสอบระบบ มีกระบวนการ ดังนี้ 

1. ดําเนินการอบรมโรงพยาบาลนํารองอาสาสมัครจํานวน 45 โรงพยาบาล และทดสอบการนําสงขอมูล 100 
รายการ เพ่ือประเมินการจัดการ การวิเคราะหและการพัฒนาเปนสารสนเทศยอนกลับเพื่อใหโรงพยาบาลใช 

2. ดําเนินประเมินปญหาอุปสรรค และปรับปรุงระบบ เพื่อใหรองรับการใชงานจริงสําหรับการจัดหายาของ
โรงพยาบาล 
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3. ดําเนินการนําขอมูลเขาสูระบบโดยใชขอมูลการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลในฐานขอมูลของศูนยขอมูลขาวสาร
ดานเวชภัณฑ (DMSIC) กระทรวงสาธารณสุขโดยคัดเลือกกลุมยาท่ีมีมูลคาการใชและราคาสูงซึ่งประกอบดวย
ยาลดไขมันกลุม Statin, ยาเบาหวาน, ยาลดกรดในกลุม Proton pump inhibitors, ยา NSAID ในกลุม Cox-2 
inhibitor โดยเลือกขอมูลการจัดซื้อในรอบระยะเวลา 1 ป ต้ังแตเดือนมกราคม - เดือนธันวาคม พ.ศ. 2553  
เพื่อประเมินมูลคาที่ประหยัดไดหากมีการจัดซื้อตามขอแนะนําจากระบบ และเพื่อใหโรงพยาบาลไดทดลองใช
ขอมูลเพื่อการจัดซื้อจริงในวงกวางตอไป 

 
ระยะท่ี 2 การตรวจสอบความถูกตอง (validation) ของระบบ 
 ผูวิจัยเลือกรายการยาที่มีมูลคาใชจายสูงสุด 10 รายการ จากรายการยาท่ีนํามาใชในการวิเคราะหทั้งหมด 31 
รายการ ประกอบดวยยาในกลุมตางๆ ดังแสดงในตารางที่ 4.4 
 
ตารางที่ 4.4 แสดงกลุมยาและจํานวนรายการยาท่ีใชในการวิเคราะห 

กลุมยา จํานวนรายการยาทั้งหมด จํานวนรายการยาที่ตรวจสอบ 
COX-2 selective inhibitor 3 2 
Oral blood-glucose-lowering drugs 9 4 
Proton pump inhibitors 8 4 
HMG-CoA-reductase inhibitors 8 4 
Statin-Mixed products 3 1 
Total 31 15 

 
 ผลการตรวจสอบความสอดคลองของผลการวิเคราะหที่ไดจากโปรแกรมที่พัฒนาขึ้น เทียบกับการวิเคราะหโดย
ผูวิจัย พบวาผลการวิเคราะหมีความสอดคลองกัน โดยผลลัพธการคํานวณตัวเลขมีความแตกตางกันบางในระดับทศนิยม
ตําแหนงที่ 3 ซึ่งเกิดจากการปดเศษทศนิยม  

อยางไรก็ตาม พบความไมสอดคลองของจํานวนโรงพยาบาลท่ีจัดซื้อยาชื่อสามัญบางชนิด โดยเฉพาะท่ีมีชื่อ
การคาหลายชื่อ เม่ือตรวจสอบพบวา เกิดจากโปรแกรมกําหนดเงื่อนไขในการเลือกขอมูลมาทําการวิเคราะหโดยเลือกจาก
รหัสยา 24 หลัก ซึ่งรายการยาท่ีพบความไมสอดคลองทั้งหมดมีการใหรหัส 24 หลักที่แตกตางจากออกไปจากตาราง
มาตรฐานของรหัสยา 24 หลัก ทําใหขอมูลเหลานั้นไมถูกเลือกมาวิเคราะหทั้งที่เปนการจัดซ้ือยาช่ือสามัญเดียวกัน 
นอกจากน้ียังพบวา รหัส 24 หลักไมสามารถแยกแยะรายการยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน ที่ผลิตโดยบริษัทเดียวกัน แตมีชื่อ
การคาตางๆ กันได รายการดังกลาวจะมีรหัสยา 24 หลักชุดเดียวกันทั้งๆ ที่มีราคาแตกตางกันมาก จากขั้นตอนการ
ตรวจสอบนี้พบขอควรปรับปรุงระบบสารสนเทศท่ีขั้นตอนของการใหรหัสยา 24 หลักซ่ึงปจจุบันทําโดยโรงพยาบาล และ
ทบทวนการกําหนดเงื่อนไขในการดึงชุดขอมูลจากฐานขอมูลมาวิเคราะหเพื่อใหสามารถแยกแยะรายการไดละเอียดที่สุด 
ความไมสอดคลองที่พบนี้เกิดจากขอจํากัดของรหัสยาไมใชที่ระบบ PAC-DSS 

จากผลการทดสอบสามารถสรุปไดวาระบบ PAC-DSS นั้นสามารถนําเสนอขอมูลในรูปแบบที่ userสามารถ
นําไปใชประกอบการตัดสินใจเร่ืองราคาซ้ือของยาไดอยางมีประสิทธิผลโดยผาน user interface ที่เขาใจงายสามารถ
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ประมวลขอมูลไดรวดเร็ว  แมวาปริมาณขอมูลจะมีมากและ user สามารถเลือกมุมมองของขอมูลไดเองแบบ interactive 
เพื่อสรางกราฟซ่ึงผานกระบวนการคํานวณคาตางๆตามสูตรเปนที่นาพอใจและมีประสิทธิภาพในการใชงานที่ดีแมนยํา
สะดวกกวาการคิดคํานวณหรือประมาณดวยมือครอบคลุมยาตางๆท่ีเปนยาเฝาระวังที่ user ตองการติดตามสามารถสรุป
คุณสมบัติของตนแบบไดดังตอไปนี้ 

• สามารถคิดคํานวณและแสดงผลในรูปแบบของกราฟตามที่กําหนดไดถูกตอง 
• สามารถเลือกตัวแปรในการนําสงขอมูลไปคํานวณไดหลากหลายตามกรอบที่วางไว 
• สามารถแสดงผลกราฟไดในเวลาอันส้ันหลังสงขอมูลผานทางหนาเวบ (Real Time) 
• ใชเวลาในการคํานวณและแสดงผลลัพธเปนกราฟโดยเฉล่ีย 10 วินาที 
• ตารางแสดงผลมีความถูกตองสอดคลองกับกราฟ 

ผลการศึกษา 

ผลการวิเคราะหติดตามราคาจัดซื้อยาป 2553 ตามแนวทาง PAC 

 จากการประมวลผลโดยโปรแกรมท่ีพัฒนาขึ้น ผลการวิเคราะหราคาจัดซื้อยาจํานวน 31 รายการ ตามแนวทาง
ของ PAC จําแนกตามกลุมยา ดังนี้ 
 

1. กลุมยา COX-2 selective inhibitor 
รายการยาท่ีนํามาวิเคราะหในกลุมนี้มีทั้งหมด 3 รายการ ทุกรายการมีผลิตภัณฑอยูในตลาดเพียงรายการละช่ือ

การคาเดียว ดังแสดงรายละเอียดผลการวิเคราะหในตารางที่4.5 
 
ตารางที่ 4.5 แสดงผลการวิเคราะหกลุมยา COX-2 selective inhibitor 

ช่ือสามัญ 
ความ
แรง 
(MG) 

จํานวน ราคาซื้อ ปริมาณซื้อ 
PAC
ตลาด 

Gini ช่ือ
การคา 

รพ. ต่ําสุด สูงสุด ต่ําสุด สูงสุด 

CELECOXIB 200 1 48 22.37 24.61 800 296,000 0.704 0.909 
ETORICOXIB 90 1 37 30.28 35.31 3,000 207,000 1.306 0.494 
ETORICOXIB 60 1 5 32.10 35.31 10,800 93,000 0.591 0.200 

 
เม่ือพิจารณาจากคา Gini coefficient พบวามีรายการยา 1 รายการ จาก 3 รายการ มีคาเกิน 0.500 ซึ่งบงชี้วา

เปนตลาดซึ่งมีการกระจายราคาท่ีปริมาณซ้ือสวนใหญในตลาดถูกจัดซื้อในราคาที่แพงเกินไป หรืออีกนัยหนึ่งผูซื้อในตลาด
ที่มีกําลังซ้ือขนาดใหญมีแนวโนมที่จะจัดซ้ือยารายการนี้ในราคาที่แพงกวาเม่ือเทียบกับผูซื้อที่มีกําลังซื้อขนาดเล็กกวาใน
ตลาดเดียวกัน อยางไรก็ตาม ในตลาดท่ีมีผูขายเพียงรายเดียวแบบนี้ ผูซื้อจะมีอํานาจตอรองนอยจากคาเฉล่ีย PAC ของ
ตลาดที่มีคาคอนขางนอย หมายความวาการจัดซื้อในตลาดเชนนี้ การเพิ่มปริมาณซ้ือของผูซื้อไมไดทําใหราคาลดลงได
มากนัก ในตลาดเชนนี้อาจทําไดเพียงการพยายามทําใหผูซื้อที่มีกําลังซื้อขนาดใหญจัดซื้อในราคาท่ีถูกลง อยางนอยถูก
กวาราคาจัดซ้ือของผูซื้อที่มีกําลังซื้อนอยกวา 
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2. กลุมยา HMG-CoA-reductase inhibitors 
รายการยาท่ีเลือกมาวิเคราะหในกลุมนี้มีจํานวน 8 รายการ โดยมีเพียง 2 รายการที่มีผูขายอยูในตลาดเพียงราย

เดียว ดังแสดงรายละเอียดผลการวิเคราะหในตารางที่ 4.6 
 
ตารางที่ 4.6  แสดงผลการวิเคราะหกลุมยา HMG-CoA-reductase inhibitors 

ช่ือสามัญ 
ความ
แรง 
(MG) 

จํานวน ราคาซื้อ ปริมาณซื้อ 
PAC
ตลาด 

Gini ช่ือ
การคา 

รพ. ตํ่าสุด สูงสุด ตํ่าสุด สูงสุด 

ATORVASTATIN 
CALCIUM 

40 2 10 32.47 50.29 3,900 112,020 1.346 0.794 

ATORVASTATIN 
CALCIUM 

20 3 29 17.11 23.75 3,900 197,700 1.792 0.729 

ATORVASTATIN 
CALCIUM 

10 2 5 15.00 20.33 24,210 259,800 0.542 0.711 

SIMVASTATIN 10 4 26 0.35 0.67 37,500 4,395,000 13.45 0.660 
ROSUVASTATIN 10 1 35 35.22 39.59 5,040 345,212 0.775 0.654 
SIMVASTATIN 20 4 36 0.53 1.53 30,000 1,810,000 9.732 0.631 
ROSUVASTATIN 20 1 7 52.38 58.85 18,200 287,280 0.594 0.589 
SIMVASTATIN 40 3 9 1.13 5.457 19,000 1,351,000 25.47 0.572 

  
เม่ือพิจารณาการกระจายราคายาจาก คา Gini coefficient พบวายาทุกรายการในกลุมนี้มีคา Gini สูงกวา 

0.500 แสดงวาการจัดซ้ือผลิตภัณฑยาของรายการยาในกลุมนี้ยังสามารถทําใหมีประสิทธิภาพไดมากขึ้นได โดยผูซื้อราย
ใหญในตลาดยังจัดซื้อยาไดราคาที่แพงเกินไปเม่ือเทียบกับผูซื้อที่มีกําลังซื้อนอยกวาในตลาดเดียวกัน โดยเฉพาะในตลาดที่
มีผูขายหลายราย ซึ่งมีแนวโนมที่ผูซื้อในตลาดจะมีอํานาจในการตอรองสูง โดยพิจารณาจากคา PAC ของตลาด ในตลาด
เชนนี้การมีกําลังซื้อขนาดใหญจะมีอํานาจในการตอรองใหไดราคาถูกลงไดงายกวาตลาดที่มีคา PAC ตลาดตํ่ากวา 
 

3. กลุมยาผสมของ HMG-CoA-reductase inhibitors 
รายการยาในกลุมนี้เปนยากลุมใหมซึ่งเปนการผสมระหวางยาลดไขมันกลุม statin กับยาลดความดันเลือด หรือ

ยาลดไขมันในเลือดกลุมอื่น ยาในกลุมนี้ทั้ง 3 รายการ มีผูขายในตลาดเพียงรายเดียว ดังแสดงในตารางที่ 4.7 
ตารางที่ 4.7 แสดงผลการวิเคราะหกลุมยาผสมของ HMG-CoA-reductase inhibitors 

ช่ือสามัญ 
ความ
แรง 
(MG) 

จํานวน ราคาซ้ือ ปริมาณซ้ือ PAC
ตลาด 

Gini 
ชื่อการคา รพ ตํ่าสุด สูงสุด ตํ่าสุด สูงสุด 

EZETIMIBE+SIMVASTATIN 10+20 1 6 50.08 85.60 2,400 38,100 2.812 0.475 
AMLODIPINE+ATORVASTATIN 5+10 1 5 33.70 37.45 14,000 120,540 0.726 0.200 
AMLODIPINE+ATORVASTATIN 10+20 1 4 58.85 58.85 12,600 90,720 0.000 0.000 
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คา Gini coefficient ของยาในกลุมนี้ ทั้ง 3 รายการมีคานอยกวา 0.500 แสดงวา การจัดซื้อยาในกลุมนี้มีการ
กระจายของราคาคอนขางนอย หรือมีราคาแตกตางกันบาง แตมีทิศทางของความแตกตางเปนไปในลักษณะที่ผูซื้อที่มี
กําลังซื้อขนาดใหญจะสามารถจัดซื้อยาไดในราคาที่ถูกกวาผูซื้อที่มีกําลังซื้อนอยกวาในตลาดเดียวกัน นั่นหมายความวา
ผลิตภัณฑยาสวนใหญในตลาดถูกจัดซื้อไดในราคาท่ีเหมาะสมเม่ือพิจารณาจากกําลังซื้อของผูซื้อ อยางไรก็ตามจากคา 
PAC ตลาด ชี้ใหเห็นวา อํานาจของผูซื้อในตลาดยากลุมนี้คอนขางตํ่า ทั้งนี้เพราะมีผูขายเพียงรายเดียว ราคาที่จัดซื้อถึงแม
จะมีการกระจายที่เหมาะสม แตอาจจะเปนราคาที่สูงเกินไปจากการผูกขาดตลาด ในตลาดเชนนี้ควรจะตองหาวิธีการเพิ่ม
อํานาจการตอรองของผูซื้อใหมากขึ้นเพื่อใหไดราคาจัดซื้อที่ตํ่าลง 
 

4. กลุมยา Oral blood-glucose-lowering drugs 
รายการยาในกลุมนี้ที่เลือกมาวิเคราะหมีทั้งหมด 9 รายการ สวนใหญเปนรายการยาท่ีมีผูแขงหลายรายในตลาด 

บางรายการยามีผูขายมากถึง 16 ราย ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4.8 
 

ตารางที่4.8 แสดงผลการวิเคราะหกลุมยาผสมของ Oral blood-glucose-lowering drugs 

ช่ือสามัญ 
ความ
แรง 
(MG) 

จํานวน ราคาซื้อ ปริมาณซื้อ 
PAC
ตลาด 

Gini ช่ือ
การคา 

รพ. ต่ําสุด สูงสุด ต่ําสุด สูงสุด 

GLICLAZIDE 30 1 16 2.70 3.80 5,100 960,000 10.173 0.774 
GLICLAZIDE 80 10 25 0.47 2.50 2,500 8,950,000 1,223.14 0.700 
GLIBENCLAMIDE 5 9 19 0.11 0.35 76,000 2,000,000 4.545 0.682 
GLIPIZIDE 5 16 140 0.17 0.70 10,000 5,600,000 76.145 0.648 
METFORMIN 850 11 23 0.42 3.86 25,000 2,690,000 39.27 0.643 
METFORMIN 500 16 190 0.22 0.53 44,000 5,700,000 4.274 0.542 
REPAGLINIDE 1 1 8 9.09 10.94 1,980 54,000 1.433 0.531 
ACARBOSE 100 1 10 5.46 5.75 7,500 294,000 1.867 0.100 
ACARBOSE 50 1 6 3.32 3.32 12,000 451,800 0.000 0.000 

  
ยาลดระดับน้ําตาลในเลือดเปนกลุมรายการยาที่มีความตองการของตลาดสูง เห็นไดจากจํานวนโรงพยาบาล 

และปริมาณท่ีจัดซื้อ แตการจัดซื้อยาในกลุมนี้สวนใหญ (7 รายการ จาก 9 รายการ) ยังสามารถทําใหมีประสิทธิภาพสูงขึ้น
ไดอีก จากคา Gini coefficient ที่สูงวา 0.500 ซึ่งบงชี้วา ผูซื้อรายใหญในตลาดยังซื้อผลิตภัณฑไดในราคาท่ีแพงเกินไป 
เม่ือเทียบกับผูซื้อที่มีกําลังซื้อนอยกวาในตลาดเดียวกัน เม่ือพิจารณาประกอบกับคา PAC ตลาดที่มีแนวโนมสูงในยาหลาย
รายการ แสดงวาการจัดซื้อในตลาดยากลุมนี้ผูซื้อมีอํานาจตอรองสูง จึงนาจะสามารถตอรองราคาใหถูกลงไดอีก
โดยเฉพาะผูซื้อที่มีขนาดกําลังซื้อใหญ เปนที่นาสังเกตวามียา 1 รายการในยากลุมนี้ซึ่งมีผูขายเพียงรายเดียวในตลาดมีคา 
Gini เปน 0 หมายถึงผูซื้อทุกรายจัดซื้อยารายการน้ีไดในราคาเทากันโดยไมขึ้นกับกําลังซื้อ ในตลาดเชนนี้ควรตองหา
วิธีการเพิ่มอํานาจตอรองฝงผูซื้อเพื่อใหแนใจวาราคาท่ีจัดซื้อไดนี้เปนราคาท่ีเหมาะสม ไมแพงเกินไปจากอํานาจผูกขาด
ตลาดของผูขาย 
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5. กลุมยา Proton pump inhibitors 
ยา 8 รายการที่เลือกมาวิเคราะหเกือบทุกรายการมีผูขายในตลาดเพียงรายเดียว ยกเวน omeprazole 20mg ที่มี

ผูขายในตลาดจํานวนมาก ดังแสดงในตารางที่ 4.9 
 

ตารางที่ 4.9  แสดงผลการวิเคราะหกลุมยาผสมของ Proton pump inhibitors 

ช่ือสามัญ 
ความ
แรง 
(MG) 

จํานวน ราคาซื้อ ปริมาณซื้อ 
PAC
ตลาด 

Gini ช่ือ
การคา 

รพ ต่ําสุด สูงสุด ต่ําสุด สูงสุด 

ESOMEPRAZOLE 20 1 24 38.45 45.25 1,680 155,400 1.804 0.780 
LANSOPRAZOLE 30 1 22 42.14 55.45 364 420,448 26.64 0.732 
OMEPRAZOLE 20 8 174 0.52 0.83 14,700 2,202,000 2.962 0.676 
SODIUM 
RABEPRAZOLE 

20 1 10 38.91 42.39 2,800 134,960 1.148 0.655 

ARIPIPRAZOLE 10 1 5 160.32 160.50 1,800 6,300 0.001 0.600 
PANTOPRAZOLE 40 1 6 43.72 58.85 3,500 23,100 0.349 0.565 
ESOMEPRAZOLE 40 1 6 60.76 64.96 1,400 43,400 1.116 0.450 
ARIPIPRAZOLE 15 1 4 160.50 160.50 180 31,800 0.000 0.000 

  
รายการยา 7 รายการจาก 8 รายการ มีคาGini coefficient สูงกวา 0.500 แสดงวาการจัดซื้อของยาในกลุมนี้ยัง

เปนไปในลักษณะที่ปริมาณซ้ือสวนใหญในตลาดถูกจัดซื้อไดในราคาที่สูงเกินไป โดยผูซื้อที่มีกําลังซื้อขนาดใหญจัดซื้อได
ในราคาท่ีแพงเกินไปเม่ือเทียบผูซื้อที่มีกําลังซ้ือขนาดเล็กวาในตลาดเดียวกัน อยางไรก็ตาม ดวยรายการยาสวนใหญมี
ลักษณะเปนตลาดผูกขาดมีผูขายเพียงรายเดียว  อํานาจตอรองฝงผูซื้อจึงมีแนวโนมคอนขางนอยจากคา PAC ตลาด (ซึ่ง
จะมีคาคอนขางสูงแตกตางไปในตลาดที่มีผูขายหลายราย) กลาวไดวาราคาท่ีจัดซื้อไดสําหรับยากลุมนี้ นอกจากจะมีการ
กระจายในลักษณะที่ผูซื้อรายใหญซื้อแพงแลว ราคาจัดซื้อนั้นอาจแพงเกินไปจากอํานาจผูกขาดตลาดของผูขายอีกดวย ใน
รายการยาท่ีแมวามีคา Gini เปน 0 และมีผูขายรายเดียวในตลาดจําเปนตองมีการพิจารณาประเด็นราคาสูงจากอํานาจ
ผูกขาดตลาดดวย 
 

มูลคาที่ประหยัดไดจากการตดิตามราคายาตามแนวทาง PAC 

 จากการเลือกรายการยา 31 รายการ จากกลุมยา 4 กลุมมาวิเคราะหขอมูลการจัดซื้อตามแนวทาง PAC พบวา 
หากโรงพยาบาลสามารถจัดซื้อผลิตภัณฑยาไดตามราคาที่แนะนําจาก PAC ในปริมาณจัดซื้อเดิม จะทําใหสามารถ
ประหยัดคาใชจายยาไดทั้งส้ิน 77,643,864.82 บาท ดังแสดงมูลคาที่ประหยัดไดแยกตามกลุมยาในตารางท่ี 4.10 
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ตารางที่ 4.10 แสดงมูลคาที่ประหยัดไดจําแนกตามกลุมยา 
กลุมยา จํานวนรายการยา มูลคาที่ประหยัดได (บาท) 

Oral blood-glucose-lowering drugs 9 33,892,541.10 
HMG-CoA-reductase inhibitors 8 24,419,174.13 
Proton pump inhibitors 8 11,034,237.40 
COX-2 selective inhibitor 3 8,112,260.97 
Mixed Statin 3 185,651.216 

 
ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ผลการวิจัยและการพัฒนาระบบ PAC-DSS สามารถนําไปสูขอเสนอแนะในเชิงนโยบายดังนี้ 

1. สงเสริมโรงพยาบาลใหใชสารสนเทศจากระบบ PAC-DSS เพื่อประกอบการตัดสินใจการจัดซื้อ โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการจัดซื้อจัดหายาของแตละโรงพยาบาล  

ระบบ PAC-DSS ไดนําเสนอขอมูลจากหลายตัวแปรเพื่อประกอบการตัดสินใจในการจัดซื้อ ซึ่งแตกตางจาก
ปจจุบันที่โรงพยาบาลอาศัยแตขอมูลราคากลางเปนหลัก  ตัวแปรที่ระบบ PAC-DSS นําเสนอมีทั้งขอมูลที่เปนสถิติใน
ภาพรวมของทุกโรงพยาบาลที่จัดซ้ือยาหน่ึงๆ และขอมูลเฉพาะของโรงพยาบาลเอง  สถิติการจัดซ้ือของโรงพยาบาล
โดยรวม ไดแก คาสูงสุด ตํ่าสุด คาเฉล่ีย ของท้ังปริมาณการจัดซื้อ และราคาท่ีจัดซื้อ การกระจายของราคาท่ีจัดซื้อ (Gini 
coefficient) จํานวนโรงพยาบาล ขีดความสามารถการจัดซื้อ (PAC) โดยเฉล่ีย เพื่อใชแนะนําราคาสําหรับการจัดซื้อของ
แตละโรงพยาบาล  สวนขอมูลของโรงพยาบาลเองท่ีระบบนําเสนอ คือ ขีดความสามารถสัมพัทธ (PAC)ของโรงพยาบาล  
ผลจากการวิจัยแสดงใหเห็นถึงมูลคาที่โรงพยาบาลสามารถประหยัดได เม่ือจัดซ้ือตามราคาท่ีระบบ PAC-DSS แนะนํา 
โดยราคาที่แนะนําไดพิจารณาจากกําลังซ้ือที่แตกตางกันของแตละโรงพยาบาลดวย  สารสนเทศจากระบบเปนการ
วิเคราะหและประมวลผลจากขอมูลของโรงพยาบาลซ่ึงสงเขามายังศูนยขอมูล DMSIC  จึงเปนขอมูลที่สะทอนการจัดซื้อ
จริงและมีความยืดหยุนตามกําลังซ้ือของแตละโรงพยาบาล  เนื่องจากแตละโรงพยาบาลมีขีดความสามารถในการจัดซื้อ
แตกตางกัน การท่ีระบบ PAC-DSS ไดสะทอนใหแตละโรงพยาบาลไดเห็นขีดความสามารถของโรงพยาบาลตนเองเทียบ
กับโรงพยาบาลอื่น จึงเปนเหมือนแรงกระตุนใหโรงพยาบาลที่ขีดความสามารถในการจัดซื้อนอยกวา ไดพัฒนาศักยภาพ
โดยการพยายามจัดซื้อตามราคาเปาหมายที่ระบบเสนอใหแกโรงพยาบาลสรางมาตรการเพ่ือเปนแรงจูงใจใหโรงพยาบาล
นําสงขอมูลการจัดซ้ือเวชภัณฑยาใหแก DMSIC อยางสม่ําเสมอและตอเนื่องเพื่อใหฐานขอมูลมีจํานวนขอมูลเพิ่มขึ้น อัน
จะสงผลใหระบบสารสนเทศมีความนาเช่ือถือและสามารถใชไดในวงกวาง  

สารสนเทศจะมีความนาเช่ือถือมากขึ้นเม่ือระบบมีจํานวนขอมูลเพิ่มมากขึ้น รายการยาของแตละโรงพยาบาลมี
ความแตกตางกันขึ้นกับหลายปจจัย เชน ระดับของโรงพยาบาล แนวทางเวชปฏิบัติของแพทย ความเช่ียวชาญของแพทย 
เปนตน ดังนั้นเพื่อใหขอมูลยาแตละรายการมีความนาเช่ือถือจึงจําเปนตองมีจํานวนโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการ
สงขอมูลเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะรายการยาที่มีจํานวนโรงพยาบาลใชไมมาก  จํานวนขอมูลที่มากขึ้น และขอมูลที่มีความ
ตอเนื่องระยะยาวจะชวยใหสามารถวิเคราะหพฤติกรรมราคายาในตลาดไดภาพชัดเจน 
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2. สงเสริมใหใชขอมูลจากระบบ PAC-DSS เพื่อการตัดสินใจในระดับนโยบาย เชน ใชในการกําหนดราคากลาง หรือการ
ใชขอมูลราคาเพื่อการเบิกจายจากระบบสวัสดิการขาราชการ หรือ การใชเพื่อการติดตามราคายาทั้งในลักษณะการเฝา
ระวังพฤติกรรมการเคล่ือนไหวของราคายา และการต้ังราคายาของบริษัทยา  

เนื่องจากขอมูลจากระบบ PAC-DSS เปนขอมูลจากการจัดซื้อจริง  การนําขอมูลเหลานี้ไปใชเพื่อการตัดสินใจเชิง
นโยบายจะชวยใหการตัดสินใจอยูบนพื้นฐานความเปนไปได  นอกจากน้ีขอมูลราคามีความเปนพลวัตรสูงมีการ
เปล่ียนแปลงตลอดเวลา ดังนั้น การตัดสินใจเชิงนโยบายในลักษณะตางๆมักกระทบงบประมาณของโรงพยาบาลทั้งใน
สวนของตนทุนการใหบริการและรายไดที่โรงพยาบาลจะไดรับ  ในการตัดสินใจจึงจําเปนตองมีขอมูลที่เปนปจจุบันเพื่อให
ขอมูลสะทอนสภาพตนทุนจริงและไมสงผลกระทบตอโรงพยาบาลในทางลบ 
 
3. สงเสริมใหโรงพยาบาลใชรหัสยา 24 หลัก ใหเปนมาตรฐานเดียวกัน และใหความสําคัญกับการพัฒนาคุณภาพขอมูล
ของโรงพยาบาล 

เนื่องจากโรงพยาบาลสวนใหญยังไมไดนํารหัส 24 หลักไปใช ทําใหมาตรฐานขอมูลแตกตางกันและตองใชเวลา
มากในการปรับขอมูลที่ไดรับใหเปนมาตรฐานเดียวกันกอนนําเขาสูระบบจึงทําใหการนําสงขอมูลและการจัดการขอมูลของ
ศูนยขอมูล DMSIC มีความยุงยากและใชเวลามาก อันอาจจะสงผลใหการนําขอมูลเขาสูระบบมีความลาชา และไมเปน
ปจจุบัน นอกจากน้ีมาตรฐานขอมูลที่เหมือนกัน และคุณภาพขอมูลจะเปนปจจัยเพิ่มความนาเช่ือถือของสารสนเทศของ
ระบบ PAC-DSS การใหความสําคัญกับมาตรฐานและคุณภาพขอมูลจึงเปนสวนสําคัญตอความสําเร็จของระบบ PAC-
DSS การสงเสริมใหโรงพยาบาลและระดับนโยบายใชขอมูลจากระบบ PAC-DSS ในการตัดสินใจ จะเปนแรงกระตุนให
โรงพยาบาลเห็นความสําคัญของการพัฒนาคุณภาพขอมูลของตนเอง  ผลจากการดําเนินการและการทดสอบจาก
โรงพยาบาลนํารอง ไดขอสังเกตวาโรงพยาบาลยังใหความสําคัญกับคุณภาพและมาตรฐานขอมูลการจัดซื้อนอย ทําให
ขอมูลที่สงมายัง DMSIC พบขอผิดพลาดมาก  ถึงแมการสงขอมูลการจัดซื้อยาจะมีระเบียบกําหนดใหโรงพยาบาลตอง
ดําเนินการสงขอมูลใหแกกระทรวงสาธารณสุข แตในทางปฏิบัติการบังคับไมเครงครัดและยังไมมีการกําหนดรายละเอียด
วิธีการ จึงพบวาแตละโรงพยาบาลสงขอมูลตามความสมัครใจดวยความถ่ีและจํานวนขอมูลที่แตกตางกัน ขึ้นกับความ
สะดวกของแตละโรงพยาบาล  

 

ขอเสนอสําหรับงานวิจัยในอนาคต 

1. Decomposition Analysis  
เปนเคร่ืองมือที่จะดําเนินการศึกษาเพื่อติดต้ังใหกับระบบขอมูลสารสนเทศตามแนวทาง PAC (PAC-DSS) เพื่อ

เพิ่มความสามารถในการวิเคราะหเชิงลึกมากขึ้น เพื่อใหการอธิบายสถานการณราคาจัดซื้อยามีความชัดเจน บงชี้ถึงความ
ผิดปกติไดอยางจําเพาะเจาะจงมากขึ้น นําไปสูการวางนโยบาย หรือมาตรการจัดการกับปญหาไดอยางตรงจุดมากขึ้น การ
วิเคราะหแบบ decomposition ใน PAC approach จะชวยใหศูนยขอมูลบงชี้ถึงสภาพการแขงขันของผูขายในตลาดวามี
การแขงขันราคาเขมขนอยูที่ระดับใด และมีความเขมขนของการแขงขันระหวางผูขายมากนอยเพียงใด มีผลิตภัณฑใน
ตลาดที่ครองตลาดโดยท่ีไมจําเปนตองแขงขันราคา หรือไม ซึ่งเปนการบงช้ีถึงปญหาความไมเทาเทียมของคุณภาพ
ผลิตภัณฑอีกทางหนึ่ง ในขณะเดียวกัน หากเปนมุมมองฝงผูซื้อการวิเคราะห decomposition จะชวยจําแนกลักษณะ
อํานาจตอรองราคาของกลุมผูซื้อที่มีลักษณะบางอยางคลายกัน เชน เปนสถานพยาบาลในระดับเดียวกัน วามีอํานาจ
ตอรองราคาท่ีใกลเคียงกัน หรือแตกตางกันระหวางกลุม หรือภายในกลุมเดียวกันอยางไร 
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2. วิธีการกําหนดคา PAC อางอิง (Reference PAC)  
การวิเคราะหการกระจายราคายาตามแนวทาง PAC ในระบบ PAC-DSS ในปจจุบันกําหนดใหคา PAC อางอิง 

(Reference PAC)หรือ Market PAC ไวที่คา PAC เฉล่ีย (Average PAC)การวิจัยในอนาคต จึงควรศึกษา ถึงความ
เหมาะสม เงื่อนไขในการเลือกใชคา Reference PAC ที่เหมาะสมกับตลาดที่มีลักษณะแตกตางกัน เพื่อให PAC-DSS มี
ความไว และแมนยํามากขึ้นในการบงช้ีตลาดที่มีการกระจายราคาผิดปกติ มีการทํานายราคาท่ีควรจะจัดซ้ือไดอยาง
เหมาะสมกับกําลังซื้อ เปนไปในทิศทางที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น และเหมาะสมกับพฤติกรรมราคาในตลาด 
3. การวิจัยเพื่อทดลองและติดต้ังระบบวิธีวิเคราะหอื่นๆ ที่เปนประโยชนตอบสนองความตองการผูใช PAC-DSS ทั้งผูจัดซื้อ
ยา ผูกําหนดนโยบาย และศูนยขอมูล 
4. การพัฒนาระบบสารสนเทศเพื่อชวยในการจัดการขอมูล กอนนําเขามาวิเคราะห ใหไดชุดขอมูลที่มีคุณภาพดีครอบคลุม
ตามขอบเขตการวิเคราะหที่กําหนดขึ้น เชน การกําหนดเงื่อนไขที่ใชเลือกผลิตภัณฑตามที่กําหนด 
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บทที่ 5 
ระบบราคาอางอิงของยาในประเทศไทย 

Reference Pricing 

รศ.ดร.เพชรรัตน  พงษเจริญสุข 
 

สาระสําคัญ 
1. ปจจุบันยังไมมีกลไกสําหรับวิเคราะหราคายาที่โรงพยาบาลเรียกเก็บจากระบบประกันที่มีบริบทตางกัน 3 กองทุน   
2. โครงการนี้ใชฐานขอมูลการใชยาปงบประมาณ 2552 จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จํานวน 8 จังหวัด 

และขอมูลการใชยาของขาราชการท่ีเบิกจายจากกรมบัญชีกลางของโรงพยาบาล จํานวน 29 แหง โดยศึกษายาเม็ด
จํานวน 5 กลุมที่มีมูลคาสูงของขาราชการ คือ ยาลดไขมันกลุม statin, ยาทางเดินอาหารกลุม Proton pump 
inhibitor (PPI), ยาลดความดันโลหิตกลุม Angiotensin-convering enzyme inhibitors (ACEI), Angiotensin 
receptor blockers (ARB), และยากระดูกกลุม Bisphosphonates (BIS) พบวาในภาพรวมสัดสวนปริมาณยาท่ีใชไม
แตกตางกันมากนักระหวางยาสามัญและยาตนแบบ แตมูลคาของยาตนแบบคิดเปนรอยละ 95 ของมูลคาทั้งหมด
ประมาณ 2,500 ลานบาท โดยราคายาตนแบบสูงกวายาสามัญประมาณ 20 เทา มีสัดสวนระหวาง 1.70 (ยา BIS) 
ถึง 44.32 (ยา PPI) เทา 

3. ราคาอางอิง (Reference pricing) เปนวิธีการกําหนดราคาการเบิกจายคืนสําหรับยาท่ีถูกกําหนดใหอยูในกลุม
เดียวกัน โดยหลักการที่วายาท่ีใหผลการรักษาเหมือนกันจะถูกจัดอยูในกลุมเดียวกันและมีการพิจารณากําหนดราคา
ที่สมเหตุสมผลสําหรับยาทุกตัวในกลุมนั้น ๆ ขอดีของวิธีนี้คือ ผูผลิตหรือผูจําหนายสามารถต้ังราคายาไดอยางอิสระ 
ซึ่งทําใหเกิดการแขงขันทางการตลาดระหวางยาท่ีถูกจัดอยูในกลุมเดียวกัน นอกจากน้ี วิธีนี้อาจเพิ่มความตระหนัก
เร่ืองราคายาใหกับแพทยผูส่ังใชยา ซึ่งอาจทําใหปรับเปล่ียนใหมีการส่ังใชยาท่ีมีราคาตํ่ากวาราคาอางอิงที่กําหนดไว 
วิธีนี้ยังสงผลตอบริษัทยาที่ผลิตยาตนแบบใหเกิดการเปล่ียนแปลงไดในสองทาง คือ บริษัทยาจะลดราคายาลงใหอยู
ตํ่ากวาราคายาอางอิงเพื่อใหสามารถเบิกคืนไดทั้งหมด หรือในทางตรงกันขาม บริษัทยาอาจยังคงราคายาใหอยูเหนือ
ราคายาอางอิงเพื่อใหเห็นถึงคุณภาพที่แตกตางอยางแทจริง 

4. เม่ือนําราคาเบิกจายยาตามราคาอางอิงมาประเมินผลกระทบตองบประมาณในสถานการณตางๆ พบวา 1) เม่ือ
เบิกจายดวยตนทุนยา + คาบริหารจัดการ 30 และ 50 บาท จะชวยใหประหยัดงบประมาณไดรอยละ 17.26 และรอย
ละ 15.91 ตามลําดับ  2) เม่ือเบิกจายดวยราคาการแทนยาระดับ 1 จะประหยัดงบประมาณไดรอยละ 20.26  3) เม่ือ
มีการทดแทนยาในระดับ 2 จะประหยัดงบประมาณไดรอยละ 48.22 และ 4) ถาตองการประหยัดงบประมาณลงรอย
ละ 33 ราคาเบิกจายของยา ARB ตองลดลงจาก 18.00 เหลือ 12.20 บาทตอวัน, และสัดสวนผูปวยท่ีใชยาสามัญและ
ยาตนแบบตองเพิ่มจาก 0.5:1 เปน 2.2:1 เปนตน 

5. จากการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย สรุปผลกระทบสําคัญที่อาจเกิดขึ้น 3 ประการ คือ สถานภาพทางการเงินของ
โรงพยาบาล เวชปฎิบัติของแพทยที่ตองดูแลผูปวย และสิทธิการรับยาของผูปวย ซึ่งหากระบบการเบิกจายดวยราคา
อางอิงจะเปนจริงได ตองไมทําใหเกิดผลกระทบดานลบตอสถานพยาบาล ที่ยังคงตองการ margin หรือ % mark-up 
(หรือสวนตางระหวางราคาซ้ือและราคาจายยาในระบบ fee-for-service) จากยาตนแบบเพื่อใหการจัดบริการผูปวย
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ในภาพรวมยังคงดําเนินตอไปได ซึ่งหากทําใหยาสามัญมี margin เทียบเทายาตนแบบ ก็อาจทําใหมีการใชยาสามัญ
เพิ่มมากขึ้นและไมเกิดผลกระทบตอการบริหารการเงินมากนัก แตสามารถประหยัดงบประมาณในภาพรวมได 

6. ปญหาตาง ๆ ที่พบจากการใชขอมูลจากฐานขอมูลในโครงการน้ี ไดแก การสงขอมูลผิดประเภท, ขอมูลไมครบถวน
โดยเฉพาะขอมูลตนทุนยา และขอมูลไมทันสมัย 

บทนํา  

 คาใชจายดานยาของประเทศไทยมีมูลคาเพิ่มสูงกวารอยละสิบในชวงหลายปที่ผานมา โดยเฉพาะในระยะเวลา
หลังจากมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  รายงานมูลคาตลาดยาประเทศไทยในราคาผูผลิต เพิ่มจาก 30,000 ลานบาท ในป 
พ.ศ. 2546 เปน 99,000 ลานบาท ในป พ.ศ. 2551 คิดเปนอัตราเพิ่มประมาณรอยละ 16 ตอป1  โรงพยาบาลเปนแหลง
กระจายหลักของระบบการบริการดานสุขภาพดานยาของประเทศ  โดยคิดเปนมูลคากวารอยละ 70 ของตลาดยาแผน
ปจจุบันทั่วประเทศ  ใน พ.ศ. 2551 มีรายงานมูลคายาท่ีกระจายผานโรงพยาบาล ทั้งภาครัฐและเอกชน ประมาณ 70,000 
ลานบาท1  และมีอัตราการเพิ่มขึ้นรอยละ 16 จากปกอน  ในขณะเดียวกัน กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง รายงานการ
ใชสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการวา มีมูลคาเพิ่มสูงขึ้นมาก จาก 30,000 ลานบาท ในป พ.ศ. 2548 เปน 54,000 
ลานบาทในป พ.ศ. 2552 มีอัตราการเพิ่มรอยละ 19-30 ในชวงเวลาหลายปที่ผานมา2  โดยเฉพาะในสวนของคาใชจาย
ของผูปวยนอกของขาราชการ มีมูลคา 30,000 ลานบาท ซึ่งเปนคายากวารอยละ 83 ของการใชบริการผูปวยนอกทั้งหมด 

สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)2 ศึกษาการใชยาสําหรับสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการของโรงพยาบาลจํานวน 26 แหง แบงเปน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 6 แหง โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข 
13 แหง แหงโรงพยาบาลสังกัดอื่น 7 แหง  พบวาในระหวางเดือนตุลาคม 2551 ถึงกรกฎาคม 2552 มีการใชยาสําหรับ
ขาราชการในโรงพยาบาลเหลานี้ประมาณ 13,185 ลานบาท โดยมีสัดสวนการใชยานอกบัญชียาหลักประมาณรอยละ 66-
68 ของมูลคายาท้ังหมด  ทั้งนี้กลุมยาท่ีมีสัดสวนการใชยานอกบัญชียาหลักสูงมาก คือ ยาโรคกระดูกพรุน (รอยละ 98) ยา 
NSAIDS-Glucosamine (รอยละ 97) ยาลดการหล่ังกรด (รอยละ 94) ยาลดความดันกลุม ARB (รอยละ 89) และยาลด
ไขมันกลุมสเตติน (รอยละ 87) 

ยาตนแบบที่มีราคาแพงเปนปจจัยสําคัญของการเพ่ิมขึ้นของคาใชจายในโรงพยาบาลรัฐ  อรลักษณ พัฒนา
ประทีป3 ศึกษาการใชยาในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยแหงหนึ่งในกรุงเทพมหานคร ระหวางป พ.ศ. 2548 ถึง 2550  พบวา
ยาหนึ่งรอยอันดับแรกท่ีมีมูลคาการใชสูงในโรงพยาบาลและมักเปนยาตนแบบ คิดเปนรอยละ 50 ของมูลคาการใชยา
ทั้งหมด  ในขณะท่ีมูลคาของยาท่ีมีปริมาณการใชมากที่สุดหนึ่งรอยอันดับแรก (เม่ือนับจํานวนใบส่ังยา) คิดเปนมูลคาเพียง
รอยละ 15 ของมูลคาการใชยาท้ังหมด  และเม่ือศึกษาการใชยาลดไขมันกลุมสเตติน พบวายาสามัญมีปริมาณการใชรอย
ละ 67 และ 64 ในป พ.ศ. 2548 และ พ.ศ. 2550 ตามลําดับ  แตเม่ือคิดเปนมูลคา ยาสามัญมีมูลคาเพียงรอยละ 15 และ
รอยละ 6 ในป พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2550 ตามลําดับ  ซึ่งแสดงใหเห็นวายาสามัญมีการลดราคาลงเปนอยางมากในเวลาสองป  
แตราคายาตนแบบมีราคาคอนขางคงท่ี  การใชยาใหมที่มีราคาแพงจึงเปนสาเหตุสําคัญของการเพิ่มขึ้นของคาใชจายดาน
ยาและคาใชจายสุขภาพของภาครัฐ 

ราคายาในประเทศไทย แตกตางกันมากระหวางยาตนแบบและยาสามัญ เชน ในกลุมยาสเตติน ซึ่งเปนกลุมยา
ลดไขมัน ในโรงเรียนแพทยแหงหน่ึง ยาสามัญ simvastatin 10 mg  มีราคาเม็ดละ 1 บาท สวนราคายาตนแบบของ 
simvastatin 10 mg  ราคาเม็ดละ 35 บาท  ในขณะท่ียาตนแบบในกลุมเดียวกัน คือ ยา atorvastatin 10 mg มีราคาเม็ด
ละ 45 บาท ราคายาท่ีแตกตางกันมากเชนนี้ เปนปญหาตอการจัดการงบประมาณ และการใชทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัด
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ใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดตอระบบสุขภาพ  สวนในประเทศแคนาดา4มีการศึกษาเปรียบเทียบยาสามัญและยาตนแบบที่ใช
ทดแทนกันได (Multi-source drugs) พบวาราคาเฉล่ียของยาสามัญตํ่ากวาราคายาตนแบบรอยละ 35   

ราคาอางอิง (Reference pricing system, RPS) เปนกลไกหนึ่งที่หลายประเทศในทวีปยุโรป เชน เยอรมนี สเปน 
เนเธอรแลนด รวมทั้งออสเตรเลีย ใชเปนเกณฑในการจายคาบริการดานยา5,6,7 (drug reimbursement) ในระบบการ
ประกันสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อควบคุมคาใชจายดานยาใหมีประสิทธิภาพ โดยไมสงผลกระทบตอคุณภาพการ
รักษาผูปวยดวยยา  ระบบการอางอิงนี้ ยึดหลักเกณฑคือ ยาที่จัดอยูในกลุมเดียวกันนั้นสามารถทดแทนกันได 
(interchangeable) โดยปกติการทดแทนยาจะใชระบบการจัดกลุมยาของ WHO คือ ระบบ Anatomical Therapeutic 
Chemical Classification (ATC) เปนหลัก ที่ใชอยูมี 3 ระดับ คือ ระดับ ATC-3 ถึง ATC-5 โดยระดับ ATC-5 เปนการ
ทดแทนโดยยาที่มีชื่อสามัญ (chemical substance) เดียวกันและมีขนาดและรูปแบบยาเหมือนกัน ระดับ ATC-4 เปนการ
ทดแทนโดยยาที่อยูใน chemical subgroup เดียวกัน และระดับ ATC-3 เปนการทดแทนโดยยาท่ีมี pharmacological 
subgroup เดียวกัน ทั้งนี้ขึ้นกับวาแตละประเทศจะเลือกใชการอางอิงที่ระดับใดเพื่อจายเปนคา reimbursement โดยมีการ
คํานวณราคาเพ่ือใชเปนเกณฑกลางสําหรับการจายคาบริการ โดยเฉพาะในกรณีที่ราคายาสามัญและยาตนแบบที่ใช
ทดแทนกันได มีสวนตางของราคากวางมากดังที่ปรากฎในประเทศไทย ราคาอางอิงยังใชเปนเกณฑเพื่อกํากับดูแล
คาใชจายของยาใหม เชน ในประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย และเนเธอรแลนด ซึ่งจะกลาวถึงในสวนตอไป นอกจากนี้ พบวา
การกําหนด reference pricing ของยา มีผลทําใหผูผลิตลดราคายาลง6 โดยเฉพาะราคาของยาตนแบบเพื่อใหเทากับราคา
ฐานที่ใหเบิกได (reimbursement basis) และยังทําใหยาสามัญไดเขามามีสวนแบงทางการตลาดมากขึ้น  

ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย ในปจจุบันยังไมมีกลไกสําหรับติดตามการใชยา และราคายาท่ีโรงพยาบาล
เรียกเก็บจากระบบประกัน นอกจากนี้มีการใชยาใหมเพิ่มมากขึ้นตลอดเวลา และราคายาใหมถูกกําหนดโดยผูขายเปน
หลัก  รัฐหรือระบบประกันสุขภาพขาดกลไกเพ่ือกําหนดราคายาใหมวาควรเปนเทาใดเม่ือเทียบกับราคายาที่ใชกันอยูแลว 
ปจจัยตางๆ เหลานี้ที่ทําใหภาครัฐไมสามารถควบคุมคาใชจายดานยาได  

ในปจจุบันยาหลายกลุมมีทั้งยาตนแบบที่เปนผูผลิตรายเดียว และยาช่ือสามัญที่สามารถผลิตไดเองในประเทศ 
เชน ยาลดไขมันกลุม statin และกลุมยาลดการหล่ังกรด Proton Pump Inhibitor ในหลายประเทศที่กลาวมาแลวขางตนได
นํา reference pricing มาใชกับยาในกลุมเหลานี้ โดยมีวิธีกําหนดราคาที่สามารถเบิกไดแตกตางกันไป รัฐบาลหรือผูซื้อ
บริการสามารถใชราคาอางอิง เพื่อสรางแรงจูงใจใหโรงพยาบาลภาครัฐปรับพฤติกรรมจากการใชยาตนแบบมาใชยา
สามัญ  ถาราคาอางอิงเปนราคาท่ีทําใหโรงพยาบาลสรางกําไรจากจายยาใหผูปวย แตเปนภาระตนทุนถาโรงพยาบาลจาย
ยาตนแบบ (ทําใหราคายาอางอิงอยูระหวางราคาสูงสุดของยาสามัญแตตํ่ากวาราคาต่ําสุดของยาตนแบบ)  ซึ่งตางจาก
สถานการณในปจจุบันในประเทศไทย ที่โรงพยาบาลสรางรายไดหรือกําไรจากการจายยาตนแบบใหแกขาราชการ  และ
จายยาสามัญกับระบบประกันสุขภาพท่ีมีงบประมาณจํากัดแบบเหมาจายรายหัว เชน หลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือ
ประกันสังคม   

บริบทของระบบประกันสุขภาพของไทยมี 3 กองทุนหลัก ที่มีระบบการจายเงินแกผูใหบริการสุขภาพท่ีแตกตาง
กัน ดังนั้น การนําระบบ reference pricing มาประยุกตใชจึงเปนเร่ืองที่ซับซอน มีหลายภาคสวนที่เปนผูมีสวนไดสวนเสีย 
การวิจัยเพื่อหาคําตอบวา การนํา reference pricing มาประยุกตใชในระบบประกันสุขภาพไทยอยางไร จึงจะทําใหเกิด
การใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ จึงเปนหัวขอการศึกษาท่ีมีความสําคัญ และมีความเรงดวนสําหรับระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ซึ่งใชระบบการจายเงินแบบ fee for service ในขณะท่ีคาใชจายสวนใหญเปนคายาของการใช
ยาตนแบบที่มีผูผลิตรายเดียวของผูปวยนอก 
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คําถามงานวิจัย 
 การนําระบบ Reference pricing มาประยุกตใชในระบบประกันสุขภาพไทยอยางไร จึงจะทําใหเกิดการใช
ทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ โดยคลอบคลุมเกณฑการพิจารณารายการยา การกําหนดราคา กรณีผูปวยที่ควรยกเวน 
และการวิเคราะหผลได - ผลเสียในระยะส้ัน และระยะยาว เม่ือคํานึงถึงผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ  
คําจํากัดความ 

ราคายาอางอิง (Reference Price) ในการศึกษาน้ี เปนราคาที่ผูซื้อบริการ (Health purchaser) หรือผูจาย
คาบริการ (Payers) ในระบบประกันสุขภาพ จายใหแกผูใหบริการ (Health care providers) ทั้งนี้ไมรวมถึงสวนรวมจาย 
(Co-payment) ของผูปวย 
วัตถุประสงค 
 เพื่อหากลไกตางๆ สําหรับการกําหนดราคาอางอิง (reference pricing) หรือราคาเบิกจายของยาท่ีเหมาะสมกับ
บริบทของระบบบริการสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ในประเด็นตอไปนี้ 

1. กรอบรายการยา และกลุมยาท่ีควรใชระบบ reference pricing ควรมีเกณฑการพิจารณาอยางไร 
2. วิธีการกําหนด reference pricing ของยาแตละรายการ ควรมีเกณฑการพิจารณาอยางไร  
3. กรณีใดบางที่ควรไดรับการยกเวนจากการบังคับใช reference pricing 
4. ผลกระทบตองบประมาณ เม่ือมีการใชราคาอางอิง 

ผลที่คาดวาจะไดรับ 
 ไดเคร่ืองมือสําหรับการกําหนดนโยบาย และกลไกการกําหนดราคายาอางอิงในระบบประกันสุขภาพ  เพ่ือใหการ
ใชงบประมาณดานยาในภาครัฐมีประสิทธิภาพ  
 

วิธีการศึกษา 

รูปแบบการศึกษา 
 เปนการศึกษาวิจัยยอนหลังแบบภาคตัดขวาง (Retrospective and cross-sectional research) ของระบบการ
กําหนดราคายาอางอิง การทดลองรูปแบบการกําหนดราคา พรอมวิเคราะหเพื่อนําเสนอในเชิงนโยบายราคายา 

ระยะเวลาดําเนินการ 
 กําหนดเวลา 15 เดือน ต้ังแต กันยายน พ.ศ. 2553 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2554 

วิธีดําเนินการศึกษา 
ดําเนินการศึกษาตามลําดับ ดังนี้  

1. ทบทวนกฎหมาย และระเบียบตางๆ ในประเทศไทยที่เก่ียวของกับราคายา และทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
เร่ืองราคายาอางอิงของตางประเทศที่ทํามากอนแลว และผลกระทบของราคาอางอิงที่เกิดขึ้นในประเทศที่พัฒนา
ระบบมาแลวเพื่อสังเคราะหกระบวนการ และประเด็นสําคัญที่ตองพิจารณาในการนํามาประยุกตใชในบริบท
ประเทศไทย  

2. ประชุมกลุมนักวิจัย และผูที่มีสวนเก่ียวของ เพื่อจัดทําขอสรุปองคความรูที่สังเคราะหไดในขอ 1 
3. ดําเนินงานทดลองกําหนดราคาอางอิงหรือราคาเบิกจายคายา  
 กระบวนการตางๆ ที่ดําเนินการเพื่อกําหนดราคาเบิกจายคายา มีขั้นตอนตอไปนี้ (ตามภาพท่ี 5.1)  
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3.1  ศึกษาฐานขอมูลการขึ้นทะเบียนในประเทศในภาพรวม (ฐานขอมูลการผลิตและจําหนายยาในประเทศ
ของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) เพื่อกําหนดโครงสรางขอมูลที่เหมาะสมใหกับระบบการทํา 
reference price ของไทย 

3.2  ศึกษาขอมูลราคายาจากฐานขอมูลเก่ียวยาในสถานพยาบาล เชน ฐานขอมูลราคายาท่ีโรงพยาบาล
จัดซื้อยาจากศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ (Drug and Medical Supplies Information Center, 
DMSIC), กระทรวงสาธารณสุข และขอมูลราคายาจากฐานขอมูลใบส่ังยาจากโรงพยาบาลจาก
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) และสํานักงานกลางสารสนเทศระบบสุขภาพ (สกส) 

3.3  เลือกกลุมยาที่จะทํา reference price โดยเลือกกลุมยาตาม ATC ระดับ 1 (กลุมตามสรีรวิทยา) ถึง
ระดับ 5 (สารเคมี) ที่มีผลกระทบสูงตอการเบิกจายคารักษาพยาบาล ซึ่งในการศึกษานี้มี 5 กลุมยาจาก
งานวิจัยเร่ืองการใชยาของสวัสดิการขาราชการของ สวปก2 คือ ยาลดไขมันกลุม statin, Proton pump 
inhibitor (PPI), Angiotensin-convering enzyme inhibitors (ACEI), Angiotensin receptor blockers 
(ARB), และ Bisphosphonates (BIS), โดยในขั้นแรกเปนการดําเนินการในยาลดไขมันกลุม statin 

3.4  กําหนดระดับ Anatomical Therapeutic Chemical Classification (ATC) ที่จะใช เชน  
- ATC-5 เปนการกําหนดราคาตามชื่อสามัญทางยาของยาแตละตัวแยกจากกัน เชน simvastatin และ 
atorvastatin ในแตละความแรง หรือ 
- ATC-4 เปนการกําหนดราคาตามช่ือสามัญและขนาดของยาในกลุมเดียวกันที่สามารถใชทดแทนกัน 
ตามหนวยมาตรฐานการใชยาตอหนึ่งวันขององคการอนามัยโลก หรือ Defined Daily Dose 
(DDD)8เชน DDD ในกลุมยาสเตติน คือ simvastatin 30 mg และ atorvastatin 20 mg เปนตน (ดู
รายละเอียดเร่ือง DDD ของยาแตละตัวที่ภาคผนวก ก ในรายงานฉบับสมบูรณ) 

3.5  ประมวลผลการใชยาแตละกลุม 
ใชสถิติพรรณา เชน จํานวนใบส่ังยา มูลคายาท่ีจาย ปริมาณจายของยาแตละรายการ สัดสวนการใชยา
ตนแบบ (S, O) และยาสามัญ (I, L) จากนั้นจึงประมวลผลราคายาตอหนวย และราคาตอ DDD ของยา
แตละรายการดวยสถิติพรรณา (ราคาเฉล่ีย ราคาสูงสุด ตํ่าสุด คามัธยฐาน และ เปอรเซนตไทล 25, 50, 
75, 90) 
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ภาพที่ 5.1  กระบวนการศึกษาฐานขอมูลและกําหนดราคาอางอิงของยา 

 
 
 
 

ขอมูลจาก สปสช ขอมูลจาก สกส ขอมูลจาก อย 

1. รวมขอมูลใบส่ังยายาจาก สปสช และ สกส 
(เติมรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก หากไมมี) 

2.  คัดเลือกกลุมยาจาก อย และเพิ่มขอมูล (เชน S-O-I-L, DDD) 

โดยการเช่ือมรหัสยา 24 หลัก 

3.  ทําความสะอาดขอมูล (ไดแก hcode, drugpric, drugpricDDD, 

drugname, s-o-i-l, strng, DDDperTab, amount, RxCount, 

total_drugcost, ProvID, atcLevel1, atcLevel2, (period)) 
ประมวลผลขอมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา  
- จํานวนโรงพยาบาล; จํานวนใบส่ังยา; มูลคายาท้ังหมด 
- มูลคายาตามกลุม ATC ระดับ 1 ถึง 5 (เพื่อคัดเลือกกลุมยาหรือตัวยาท่ีมีมูลคาสูง) 
- ATC5 (จํานวนใบส่ังและมูลคา) และสถิติราคา (เฉล่ีย, ตํ่าสุด, สูงสุด, มัธยฐาน, SD ฯลฯ) 

2.  สถิติเชิงวิเคราะห ไดแก ราคาอางอิงใน scenario ตาง ๆ 

(ขั้นตนทดลอง 4 วิธี) 

ขอมูลจาก DMSIC 

3.  ศึกษาผลกระทบตองบประมาณในภาพรวม โดยการ

เปรียบเทียบกับราคาตนทุน 

4.  ศึกษาผลกระทบแยกตาม กลุมยา  
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3.6  ทดลองประมวลผลการกําหนดราคาอางอิง (หรือราคาเบิกจาย) ของยาจากฐานขอมูลตางๆ และสราง
สถานการณการเบิกจายแบบตาง ๆ ดังนี้  
ก. ไมทดแทนยา แตลดราคาเบิกจายลงเปนราคาตนทุน + ตนทุนการบริหารจัดการยา 
ข. ทดแทนยาในระดับ 1 (หรือระดับ ATC-5) ดวยยาสามัญช่ือเดียวกัน (เชน ใชราคายาสามัญ 

simvastatin แทนยาตนแบบช่ือและขนาดเดียวกัน) ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดย
ยังคงเหลือยาที่ไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใช
ยาตนแบบ) 

ค. ทดแทนยาในระดับ 2 (หรือระดับ ATC-4) ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน (เชน ใชราคายาสามัญ 
simvastatin  แทนยา atorvastatin ตามขนาด DDD) ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดย
ยังคงเหลือยาที่ไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใช
ยาตนแบบ) 

ง. ทดแทนยาในระดับ 2 ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน ใชราคาถัวเฉล่ียของยา NED และ ED (จาก
ฐานขอมูลของ อย ซึ่งใชในการคัดเลือกยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ) โดยยังคงรายไดที่เกิดจากสวน
ตางระหวางราคาขายและตนทุนที่ซื้อของโรงพยาบาลไว (รายละเอียดเร่ืองการแทนยาระดับ 2 
ภาคผนวก ข ในรายงานฉบับสมบูรณ) 

3.7  นําราคายาอางอิงจาก 3.5 ซึ่งเปนระดับของราคาฐานท่ีใหเบิกได (reimbursement basis) มา
ประมวลผลกระทบดานงบประมาณดานยาท่ีเกิดขึ้นเม่ือใชราคาอางอิงดังกลาวในการเบิกจายของ
สวัสดิการขาราชการในโรงพยาบาลตนแบบ จํานวน 34 แหง เปนงบประมาณที่ประหยัดได เม่ือเทียบ
กับราคาขายของโรงพยาบาล (hospital retail price) 

4. จัดประชุมระดมความคิดเห็นคณะกรรมการที่ปรึกษา และการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อพัฒนากระบวนการ
นโยบายราคายาอางอิง ในลักษณะ focus-group discussion ของผูเช่ียวชาญดานนโยบายและทางคลินิก เพื่อ
รวบรวมความคิดเห็น สําหรับจัดทําและพัฒนารางขอเสนอแนะเชิงนโยบายราคายา ในดานความสอดคลองเชิง
นโยบายและความเปนไปไดในเชิงปฏิบัติ วิธีการประเมินและติดตามรูปแบบการส่ังจายยา รวมถึงผลกระทบที่มีตอ
ระบบ หนวยงานที่เก่ียวของ และประชาชนท่ีมารับบริการ โดยมีประเด็นเชิงนโยบายดังนี้ 

(1) เกณฑราคายาอางอิงที่ยอมรับได 
(2) ความคิดเห็นตอการมีสวนรวมจายของผูปวย เม่ือใชราคาอางอิง 
(3) เกณฑสําหรับยาท่ีตองมีขอยกเวนในการใช reference price 
(4) มาตรการตางๆ เพื่อจูงใจใหผูใหบริการประหยัดงบประมาณ และไมสงผลกระทบตอผูปวย 

5. ดําเนินงานทดลองประมวลผลขอมูลและกระบวนการนโยบายระยะท่ีสองในกลุม PPI และยากลุม 
Bisphosphonates ที่จะกําหนดราคาอางอิงตอไปในอนาคต (ดําเนินการตามขอ 3 และ 4 สําหรับยากลุมอื่น) 

6. นําขอเสนอแนะและความเห็นจากคณะกรรมการท่ีปรึกษาจากขอ 4 และ 5 มาทดลองจัดทําผลกระทบดาน
งบประมาณ (budget impact analysis) อีกคร้ังกับฐานขอมูลในโรงพยาบาล และทําการประเมินผลกระทบใน
อนาคตเม่ือนําราคาอางอิงมาประยุกตใชจริง โดยใชขอมูลราคาซ้ือยาจากศูนยขอมูลขาวสารดานยา กระทรวง
สาธาณสุข 
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7. สรุปผลการประชุม จัดทํารายงาน และขอเสนอแนะเชิงนโยบายเร่ืองดําเนินการประยุกตใชราคายาอางอิงใน
ภาครัฐ 

 
ผลการศึกษา 

1) การทบทวนวรรณกรรม 
 การทบทวนวรรณกรรมในคร้ังนี้ แบงออกเปนสองสวน คือ 1) ราคาอางอิงของยา และ 2) ผลกระทบของการใช
ราคาอางอิงของยา  
 

สวนที่ 1 ราคายาอางอิงของยา 
ราคาอางอิง21,22(Reference pricing) เปนวิธีการกําหนดราคาการเบิกจายคืนสําหรับยาท่ีถูกกําหนดใหอยูใน

กลุมเดียวกัน โดยหลักการท่ีวายาท่ีใหผลการรักษาเหมือนกันจะถูกจัดอยูในกลุมเดียวกันและมีการพิจารณากําหนดราคา
ที่สมเหตุสมผลสําหรับยาทุกตัวในกลุมนั้นๆ วิธีนี้จะไมถือเปนการกําหนดราคาโดยตรง ขอดี คือผูผลิตหรือผูจําหนาย
สามารถต้ังราคายาไดอยางอิสระ ซึ่งทําใหเกิดการแขงขันทางการตลาดระหวางยาที่ถูกจัดอยูในกลุมเดียวกัน จุดประสงค
ของวิธีนี้ คือการควบคุมการเพ่ิมขึ้นของคาใชจายดานยาโดยกําหนดราคาท่ีมากที่สุดที่ผูจายเงินจะจายคืนให และตองให
ผูปวยมีสวนรวมจายในสวนท่ีเกินไปจากราคาอางอิง นอกจากนี้ วิธีนี้อาจเพิ่มความตระหนักเร่ืองราคายาใหกับแพทยผูส่ัง
ใชยา ซึ่งอาจทําใหปรับเปล่ียนใหมีการส่ังใชยาที่มีราคาตํ่ากวาราคาอางอิงที่กําหนดไว การกําหนดราคาอางอิงเปนวิธีที่มี
ประสิทธิภาพและสงผลตอพฤติกรรมการส่ังใชยาของแพทยโดยตรง โดยไมสงผลใหปริมาณการใชยาของผูปวยเพิ่มมาก
ขึ้นหรือลดนอยลง วิธีนี้ยังสงผลตอบริษัทยาท่ีผลิตยาตนแบบใหเกิดการเปล่ียนแปลงไดในสองทาง คือ บริษัทยาจะลด
ราคายาลงใหอยูตํ่ากวาราคายาอางอิงเพื่อใหสามารถเบิกคืนไดทั้งหมด หรือในทางตรงกันขาม บริษัทยาอาจยังคงราคายา
ใหอยูเหนือราคายาอางอิงเพื่อใหเห็นถึงคุณภาพที่แตกตางอยางแทจริง 

การกําหนดราคายาอางอิงทําไดหลายวิธีแตกตางกันไปในแตละประเทศ ขึ้นอยูกับคาเฉล่ียของราคายาในแตละ
กลุม บางประเทศมีการกําหนดราคายาอางอิงโดยใชราคายาในกลุมเดียวกันที่มีราคาถูกที่สุดสองตัวนํามาเฉล่ียกัน หรือใช
ราคายาสามัญที่มีราคาถูกที่สุดในการกําหนดราคายาอางอิง ถึงแมวาวิธีการกําหนดราคายาอางอิงมีความแตกตางกัน แต
ผลที่ไดเปนไปในแนวทางเดียวกันในแตละประเทศ โดยในการศึกษาของ Lopez-Casasnovas และ Puig-Jonoy21 พบวา
ราคาของยาท่ีอยูภายใตการกําหนดราคายาอางอิงมีแนวโนมลดลงทําใหคาใชจายดานยาลดลงตามไปดวย 
 หลายประเทศมีการกําหนดราคายาอางอิงโดยเฉพาะประเทศในยุโรป ประเทศแรกท่ีมีการใชระบบราคายา
อางอิงคือประเทศเยอรมนี ในป ค.ศ. 1989 โดยแตละประเทศท่ีนําระบบราคายาอางอิงไปใชมีสาเหตุมาจากคาใชจายดาน
ยาที่เพิ่มสูงขึ้นอยางรวดเร็วและสงผลกระทบตอการบริหารเงินงบประมาณที่มีอยู นอกจากน้ีประเทศท่ีนําระบบราคายา
อางอิงมาใชมีปจจัยสําคัญ 3 ประการ คือ หนึ่ง กอนจัดต้ังระบบราคายาอางอิง ประเทศน้ันๆ ยังไมมีกลไกการควบคุม
ราคายา ทําใหบริษัทสามารถตั้งราคายาไดอยางอิสระ เชน เยอรมันนี, เดนมารกและนิวซีแลนด, สอง ประเทศน้ันสามารถ
ผลิตยาสามัญในประเทศไดและพรอมที่จะแขงขันทางการตลาด, และสามคือ การจัดซื้อแบบรวมศูนยหรือการจัดซื้อรวม มี
ปริมาณมากวาคร่ึงของตลาดยาท้ังหมด 

ระบบราคายาอางอิง คือการกําหนดราคาเบิกจายคืนของยาท่ีใหผลการรักษาท่ีเหมือนกันซ่ึงสามารถใชทดแทน
กันไดและถูกจัดไวในกลุมเดียวกัน ในประเทศตางๆ มีการจัดกลุมยาไวแตกตางกัน ซึ่งอางอิงจากความสามารถในการแทน
ยาภายในกลุมตามรหัส Anatomical Therapeutic Classification (ATC) ซึ่งถูกกําหนดโดยองคการอนามัยโลก8ระบบ 
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ATC มีรหัสโครงสรางตามตารางท่ี 5.1 ซึ่งประกอบดวยตัวอักษรและตัวเลข แบงออกเปน 5 ลําดับ จากกลุมอวัยวะตาม
สรีรวิทยา จนถึงช่ือสารเคมี ในการจัดกลุมยาเพื่อกําหนดราคายาอางอิง เปนไปตามความสามารถในการแทนยา ซึ่ง
กําหนดไว 3 ระดับ ดังตอไปนี้ 

 
ตารางที่ 5.1  รหัสและโครงสรางของยาตามระบบ Anatomical Therapeutic Classification(ATC) 
ระดับที่ รายละเอียดขององคประกอบ ตัวอักษรหรือ

ตัวเลข 
ชื่อกลุม หรือสารแคมี 

1 สรีรวิทยา (anatomical main group) C Cardiovascular system 
2 กลุมการรักษา (therapeutic subgroup) C10 Lipid modifying agents 
3 เภสัชวิทยา (pharmacological subgroup) C10A Lipid modifying agents, plain 
4 กลุมสารเคมี (chemical sub-group) C10AA 

C10AB 
HMG CoA reductase inhibitors 
Fibrates 

5 สารเคมี (chemical substance) C10AA01 
C10AA02 
C10AA03 
C10AA04 
C10AA05 
C10AA07 
C10AA08 

Simvastatin 
Lovastatin 
Pravastatin 
Fluvastatin 
Atorvastatin 
Rosuvastatin 
pitavastatin 

 
1. ยาที่มีชื่อสามัญทางยาเดียวกัน (ATC ระดับที่ 5 หรือ ราคายาอางอิงระดับที่ 1) เชน ยาตนแบบจะถูกแทนที่ดวยยา

ที่มีชื่อสามัญทางยาเดียวกัน เชน Lipitor® กับ Xalator® ซึ่งมีชื่อสามัญทางยาเดียวกัน คือ Atorvastatin ที่ทดแทน
ดวยรูปแบบและความแรงท่ีเทาเทียมกัน    ในการแทนยาดังกลาว ชีวปริมาณออกฤทธิ์ (bioavailability) จะถูก
นํามาพิจารณาวายาใดท่ีสามารถทดแทนกันได โดยชีวปริมาณออกฤทธิ์เปนการวัดประสิทธิภาพของยาท้ังในดาน
ระยะเวลากอนยาออกฤทธิ์ (onset), เวลาในการออกฤทธิ์ (duration), อัตราเร็วในการดูดซึมยา (rate of 
absorption), ตําแหนงที่ยาออกฤทธิ์ (site of action) ซึ่งชีวปริมาณออกฤทธิ์นี้ใชเพื่อเปรียบเทียบยาท่ีมีชื่อสามัญ
ทางยาเดียวกันแตอาจเปนคนละสูตรตํารับที่ขนาดยาเดียวกัน โดยอาจใชเปรียบเทียบสูตรตํารับที่มากกวาหนึ่งสูตร
ขึ้นไป โดยถาสูตรตํารับที่นํามาเปรียบเทียบมีอัตราการปลดปลอยและดูดซึมยาท่ีใกลเคียงกันตามเกณฑที่กําหนด 
จะถือวายาน้ันมีชีวสมมูลกัน (bioequivalence) สามารถทดแทนกันได 

2. ยาท่ีมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเดียวกัน (ATC ระดับที่ 4 หรือ ราคายาอางอิงระดับที่ 2) ยาที่จัดอยูในกลุมนี้อาจมีชื่อ
สามัญทางยาท่ีแตกตางกัน แตมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเหมือนกัน เชน Atorvastatin สามารถทดแทนไดดวยยา 
Simvastatin ซึ่งเปนยาลดไขมันในเลือดสูงในกลุมเดียวกันคือ สเตติน หรือกลุม HMG CoA reductase inhibitors 

3. ยาท่ีมีผลการรักษาเหมือนกัน (ATC ระดับที่ 3 หรือ ราคาอางอิงระดับที่ 3) โดยเปนยาท่ีใหผลการรักษาเดียวกัน 
เชน Atorvastatin สามารถทดแทนไดดวยยา Gemfibrozil ซึ่งใหผลในการลดไขมันในเลือดเหมือนกัน แตคนละ
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กลุมยอยโดย Atorvastatin จะเปนยาลดระดับไขมันในเลือดสูงในกลุมสเตติน ในขณะท่ี Gemfibrozil เปนยาลด
ระดับไขมันในเลือดสูงในกลุมฟโนไฟเบรท เปนตน แตอยูในกลุม Lipid modifying agents 

 
ในการทดแทนยาในระดับ ATC-3 และ ATC-4 การพิสูจนความเทาเทียมในการรักษา (therapeutic 

equivalence) เปนปจจัยสําคัญที่ตองนํามาพิจารณาความสามารถในการแทนยาซ่ึงกันและกัน โดย therapeutic 
equivalence เปนการเปรียบเทียบยาที่มีชื่อสามัญทางยาท่ีแตกตางกันโดยดูจากผลการรักษา ความเปนพิษ อาการ
ขางเคียงที่ใกลเคียงกันจึงสามารถทดแทนกันได 
 การนําระบบราคายาอางอิงมาใช ถูกรวบรวมไวทั้งในประเด็นตางๆ เชน ปที่เร่ิมใช, ยาท่ีครอบคลุมอยูในระบบ
ราคายาอางอิง, ระดับราคายาอางอิงที่ใช, ผลกระทบตอคาใชจายดานยา, ราคา, สวนแบงทางการตลาดของแตละประเภท 
โดยนําเสนอตามเวลาที่แตละประเทศนําเอาระบบยาอางอิงมาใช ดังนี้ 1) เยอรมนี23,24, 2) เนเธอรแลนด25,26, 3) สวีเดน
27,28, 4) นิวซีแลนด29, 5) แคนาดา30, 6) ออสเตรเลีย31, 7) กรีซ32, 8) สเปน33, 9) เบลเย่ียม39, 10) สโลเวเกีย34, และ 11) 
ไอรแลนด36 นอกจากน้ียังทบทวนวรรณกรรมเร่ืองราคายาในประเทศท่ีมิไดใชระบบราคาอางอิง แตใชการเปรียบเทียบกับ
ประเทศใกลเคียงในทวีปยุโรป คือ สวิสเซอรแลนด36  และศึกษาระบบการเบิกจายยาในประเทศสหรัฐอเมริกา37สรุป
ประเด็นสําคัญในระบบราคายาอางอิงในประเทศตางๆ ในรายงานฉบับสมบูรณ 
 

สวนที่ 2 ผลของระบบราคายาอางอิง 
 ผลกระทบตอปริมาณการใชยาและคาใชจายดานยา 
 การศึกษาสวนใหญพบวา ปริมาณการใชยาที่ราคานอยกวาราคายาอางอิงเพิ่มสูงขึ้น และในทางตรงกันขามยาที่
ผูปวยตองมีสวนรวมจายมีปริมาณการใชลดนอยลง การศึกษาของ Goldman and Aheng38เก่ียวกับผลกระทบของระบบ
ราคายาอางอิงของยา 3 กลุม คือ กลุมไนเตรต, ACEI และ Calcium Channel blocker ในชวงกลางป ค.ศ. 1990 พบวา 
ผูปวยเปล่ียนไปใชยาท่ีสามารถเบิกจายคืนไดทั้งหมดรอยละ 9-34 นอกจากนี้ จากการศึกษาเพิ่มเติมของ Aaserud และ
คณะ39รายงานการเพ่ิมขึ้นของการใชยาท่ีอยูในระบบราคายาอางอิงรอยละ 60-196 และทําใหการใชยาท่ีผูปวยตองมีสวน
รวมจายลดลงรอยละ 19-42 โดยสรุป ระบบราคายาอางอิงสงผลกระทบตอปริมาณการใชยาของผูปวยนอยมาก เพราะ
เปนการเปล่ียนไปใชยาท่ีอยูในระบบราคายาอางอิง เชน ในบริติชโคลัมเบีย มีการศึกษาผลของราคาอางอิงตอการเปล่ียน
ยาใหกับผูปวยสูงอายุที่แพทยส่ังใชยาหลายกลุม ดังตอไปนี้ 

กลุมยาสําหรับทางเดินอาหาร40,41Marshall และคณะศึกษาผลการกําหนดราคาอางอิงของยากลุม histamine-2 
receptor antagonists และการควบคุมการใชยากลุม proton pump inhibitors ของรัฐ British Columbia โดยการกําหนด
ราคาอางอิงของยาในกลุม H2RAs ใชราคาของยาสามัญ cimetidine ซึ่งตํ่าสุดในกลุมเปนมาตรฐานอางอิง ในกรณีที่
ผูปวยมีความจําเปนตองใชยาชนิดอื่นในกลุมดวยเหตุผลทางการแพทย อาทิเชน ไดรับยาท่ีอาจเกิดอันตรกริยาระหวางยา
กับ cimetidine (warfarin, phenytoin, theophylline) หรือเหตุผลอื่นที่แพทยรับรองก็ใหสามารถใชยาชนิดนั้นได แตถาไม
มีเหตุผลจําเปน ผูปวยตองจายสวนตางคายา  

สําหรับการควบคุมการใชยากลุม proton pump inhibitors ไดกําหนดเงื่อนใขพิเศษ ที่ตองขออนุญาตส่ังจายยา 
(special authority) เพื่อทําใหสามารถเบิกจายคาบริการดานยาจากรัฐไดทั้งหมด คือ การส่ังจายยาในขอบงใชเพื่อรักษา
โรค esophagitis ที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวย H2RAs, ใชรักษาเพื่อกําจัดเช้ือ Helicobacter pylori, การรักษาผูปวย
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โรค Barrett’s esophagus, Zollinger–Ellison syndrome และ connective tissue diseases แตมีขอยกเวน ถาเปนการ
ส่ังจายยาจากแพทยเฉพาะทางทางเดินอาหารสามารถทําได ไมตองอยูในเงื่อนไขนี้ 
 ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลในชวงป ค.ศ. 1993-1999 ซึ่งครอบคลุมต้ังแตกอนและหลังการนํานโยบาย 2 แบบนี้ไปใช
ควบคูกัน ในกลุมผูปวยสูงอายุ (> 65 ป) ที่ PharmaCare รับผิดชอบ ผลการศึกษาพบวา ในชวงเวลากอนที่จะใชนโยบาย
ทั้ง 2 นี้ ปริมาณการเบิกจายยากลุม  H2RAs มีแนวโนมลดลง ในขณะท่ีขอมูลปริมาณการเบิกจายยากลุม PPIs เพิ่มขึ้น
เร่ือยๆ ตอมาในชวงหลังจากการนํานโยบายทั้ง 2 นี้มาใช ปริมาณการเบิกจายยา cimetidine เพิ่มขึ้นมากกวา 4 เทา สวน
การเบิกจายยา H2RAs ชนิดอื่นลดลงมากกวาคร่ึง และเม่ือพิจารณาการจายยากลุม PPIs ภายใตเงื่อนไขที่กําหนด พบวา
ปริมาณการจายยาลดลงทันทีถึงหนึ่งในส่ี คิดเปนจํานวนเงินที่สามารถประหยัดได $Can 1.8 ลาน - $Can 3.2 ลาน จาก
ผลการกําหนดราคาอางอิงของยากลุม H2RAs และประหยัดได $Can 5.4 ลาน จากผลของการกําหนดเงื่อนใขในการส่ัง
จายยากลุม PPIs อยางไรก็ตาม พบวา การกําหนดราคาอางอิงของยากลุม H2RAs สงผลใหผูปวยสูงอายุตองรับภาระ
จายเงินสวนตางเพิ่มขึ้น 
 Grootendorst และคณะ42ศึกษาผลของการกําหนดราคาอางอิงของกลุมยา Nitrates (ที่ใชในกรณี long-term 
prophylaxis ในการรักษาภาวะ angina) ตอลักษณะการสั่งจายยาและคาใชจายดานยาในกลุมนี้ทั้งหมด ในกลุมผูปวย
สูงอายุ (> 65 ป) ที่ PharmaCare รับผิดชอบ ในชวงป ค.ศ. 1994-1997 โดยวิเคราะหขอมูลราคาเฉล่ียของยากลุม 
Nitrates การส่ังจายยาของแพทย และคาใชจายดานยาในกลุมนี้ทั้งหมด รวมถึง B-blockers และ CCBs ทั้งในชวงกอน
และหลังการนําวิธีการนี้ไปใช โดยการกําหนดราคาอางอิงของกลุมยา Nitrates เร่ิมใชเม่ือปลายป ค.ศ. 1995 ทําใหมีการ
กําหนดราคาเบิกจายของ isosorbide mononitrate, sustained-released isosorbide dinitrate (ISDN) และ 
nitroglycerin tablets ไวที่เทากับราคาของ regular-released ISDN ชนิดที่มีราคาตํ่าสุด สวน transdermal nitroglycerin 
patch กําหนดราคาอางอิงใวเทากับ nitroglycerin ointment แตมีขอยกเวนสําหรับ patch 0.2 และ 0.4 mg และในปถัด
มา (1997) เม่ือบริษัทผูผลิตปรับลดราคา ยา transdermal nitroglycerin patch จึงไดรับการยกเวนทั้งหมด อยางไรก็ตาม
สําหรับยาในกลุม Nitrates ที่มีขอบงใชใน acute treatment ไดแก nitroglycerin tablets 0.3 และ 0.6 mg, ISDN tablets 
5 mg และ nitroglycerin spray อยูนอกขอกําหนดของราคาอางอิง สวนยากลุมอื่น คือ B-blockers และ CCBs ไมอยูใน
ระบบของราคาอางอิงในชวงนั้น แตในชวงตอมา (1997) ยาบางชนิดในกลุม CCBs คือ nifedipine, nicardipine และ 
amlodipine ถูกกําหนดราคาอางอิง โดยมีราคาของยา felodipine เปนมาตรฐาน สวน regular-released diltiazem และ 
verapamil ไมรวมอยูในขอกําหนดนี้ 
 ผลการศึกษาพบวา หลังจากนําระบบนี้มาใชในชวงสามปคร่ึง PharmaCare มีคาใชจายในสวนของการเบิกจาย
ยากลุม Nitrates ในกลุมผูสูงอายุลดลง $Can 14.9 ลาน โดยเปนผลจากการที่คาใชจายในสวนของการเบิกจายยา 
sustained-released nitroglycerin tablets และ nitroglycerin patch ที่มีราคาลดลง และอีกรอยละ 8 ($Can 1.2 ลาน) 
ที่ประหยัดได เปนผลจากการท่ีผูสูงอายุตองจายราคายาในสวนตาง และเม่ือพิจารณาคาใชจายของกลุมยาอื่นที่ใชรักษา
ภาวะเดียวกันนี้ ก็ไมพบวาเพิ่มขึ้น รวมถึงในสวนของการใช sublingual nitroglycerin ซึ่งบงบอกถึงภาวะท่ีไมสามารถ
ควบคุมโรคได 
 กลุม NSAIDs  Grootendorst และคณะ43 เปนรายงานที่สรุปผลกระทบของการกําหนดราคาอางอิงของยากลุม 
NSAIDs ที่ตีพิมพโดย Health Research and Educational Trust ของประเทศแคนาดาในป ค.ศ.2005 โดยกําหนดราคา
อางอิง 2 วิธี คือ 1 คือ การจัดกลุมยาท่ีมีชื่อสามัญเดียวกัน (รูปแบบและความแรงเทากัน) และกําหนดราคายาที่ตํ่าสุดเปน
มาตรฐานอางอิง ถูกนํามาใชกอนในป ค.ศ. 1994 สวนวิธีที่ 2 คือการจัดกลุมยาท่ีมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเหมือนกัน แตอาจมี
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ชื่อสามัญทางยาแตกตางกัน นั่นคือ กลุมยา NSAIDs ทั้งหมด ซึ่งวิธีนี้ถูกนํามาใชในปถัดมา (ค.ศ. 1995) โดยมีการจัดกลุม
ยาเปน  3 กลุม คือ 

- ‘‘unrestricted’’ NSAIDs ไดแก enteric-coated acetylsalicylic acid (ASA) (650 mg), ibuprofen, และ 
naproxen ซึ่งราคาเฉล่ียตอวันไมเกิน $Can 0.23 สามารถเบิกจายเงินคืนไดทั้งหมดและกําหนดใหเปน first 
line therapy 

- ‘‘first line restricted’’ NSAIDs ไดแก diclofenac, diclofenac/misoprostol [Arthrotec], diflunisal, 
fenoprofen, flurbiprofen, indomethacin, ketoprofen, naproxen SR และ enteric coated tablets กําหนด
ราคาอางอิงใวไมเกิน $Can 0.45 ตอวัน แตมีขอยกเวนที่สามารถอนุญาตใหผูปวยสามารถใชยากลุมนี้ได ใน
กรณีที่แพทยรับรองวาไมสามารถใชยาในกลุม ‘‘unrestricted’’ NSAIDs ได หรือเปนโรค rheumatoid arthritis, 
psoriatic arthritis, ankylosing spondylitis, collagen vascular disease, หรือ gout 

- ‘‘second line restricted’’ NSAID ไดแก nabumetone, piroxicam, tenoxicam, tiaprofenic acid, 
tolmetin,sulindac, ketorolac, และ diclofenac potassium ซึ่งถูกกําหนดภายหลัง 2 กลุมแรก (ค.ศ. 1996) 
โดยมีขอกําหนดพิเศษ (‘Special Authority’) คืออนุญาตใหใชเม่ือใชยาในกลุม ‘‘first line restricted’’ NSAID 
ไมไดผล 

 สําหรับยาในกลุม cyclooxygenase-2 selective inhibitors (COX-2s) ถูกกําหนดใหตองมีขอกําหนดพิเศษ 
(‘‘Special Authority’’) ในต้ังแตป ค.ศ. 2000 ที่เร่ิมมีการวางจําหนาย แตไมไดมีการนําขอมูลมาวิเคราะหในการศึกษาน้ี 
 ผลการศึกษาพบวาการใชระบบการกําหนดราคาอางอิงวิธีที่ 2 มีผลกระทบมากกวา โดย PharmaCare สามารถ
ลดคาใชจายของยากลุมนี้ในผูสูงอายุได เปนจํานวนเงิน $Can 4 ลาน ตอป ในชวง 5 ปแรกที่มีการนําวิธีการนี้มาใช โดย
เปนผลมาจากการใช NSAIDs ที่ราคาตํ่ากวา (โดยเฉพาะ naproxen) เพิ่มขึ้น ในขณะท่ีการใช diclofenac ที่ราคาสูงกวา
ลดลง และรอยละ 20 ของสวนท่ีประหยัดได เปนผลจากการจายสวนตางของผูสูงอายุที่ตองการใชยาท่ีราคาสูงกวา
มาตรฐานท่ีกําหนด และอีกสวนหนึ่ง (เล็กนอย) เปนเพราะราคายาในกลุม ‘‘second line restricted’’ NSAID ลดลง สวน
ผลของการใชระบบการกําหนดราคาอางอิงวิธีที่ 1 (generic substitution) ในชวงปแรก สามารถประหยัดคาใชจายได 
$Can 1 ลาน หรือประมาณ 1 ใน 4 ของ วิธีที่ 2 

กลุม ACEI44,45,46,47Schneeweiss และคณะศึกษาผลของการกําหนดราคาอางอิงของยาในกลุม Angiotensin-
Converting–Enzyme Inhibitors ในรัฐ British Columbia ซึ่งตีพิมพในวารสาร New England Journal of Medicine ป 
ค.ศ. 200244และ Medical Care ป ค.ศ. 200445พบวา PharmaCare นําระบบราคาอางอิงมาใชกับยาในกลุมนี้ต้ังแตป 
ค.ศ. 1997 โดยครอบคลุมกลุมประชากรสูงอายุ (> 65 ป) สามารถใชยา 3 ชนิดในกลุมนี้ คือ captopril, quinapril, และ 
ramipril โดยไมตองมีสวนรวมจาย (cost-sharing) เนื่องจากราคาตํ่ากวาราคาอางอิงที่กําหนดคือ $Can 27 ตอ 30 วัน 
ในขณะที่ตองจายสวนตางถาแพทยส่ังจายยา benazepril, cilazapril, enalapril, fosinopril, และ lisinopril เนื่องจาก
ราคาสูงกวาราคาอางอิงที่กําหนด ซึ่งคาดวาการนําระบบนี้มาใชจะสงผลใหคาใชจายของยาในกลุมนี้ลดลง แตก็ตอง
คํานึงถึงผลกระทบตอผูปวยท่ีอาจจะตองเปล่ียนไปใชยาที่มีประสิทธิผลตํ่ากวายาเดิม หรือหยุดใชยาเน่ืองจากไมสามารถ
จายคาสวนตางได โดยในการศึกษาแรกพบวา การนําระบบราคาอางอิงมาใชกับยากลุม ACE Inhibitors ไมมีผลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติตอการเปล่ียนแปลงของอัตราการพบแพทย การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล การดูแลผูปวยตอเนื่อง
ในระยะยาว และอัตราการตาย ผูปวยรอยละ 18 ที่เคยใชยาราคาสูงในกลุมที่ดองจายสวนตางเปล่ียนมาใชยาในกลุมที่
ราคาตํ่ากวา และมีอัตราการพบแพทยเพิ่มขึ้นบาง (rate ratio, 1.11; 95 percent confidence interval, 1.07 -1.15) เม่ือ
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เปรียบเทียบกับผูปวยในกลุมที่ไมไดเปล่ียนยา และการเขารับการรักษาท่ีหองฉุกเฉินก็เพิ่มขึ้นเชนเดียวกัน (rate ratio, 
1.19; 95 percent confidence interval, 0.99 -1.42) แตเพียงในชวง 2 เดือนหลังจากเปล่ียนยาเทานั้น44 

ในอีกหน่ึงการศึกษาของ Schneeweiss และคณะ45 พบวาการนําระบบราคาอางอิงมาใชกับยากลุม ACE 
Inhibitors สงผลใหในชวงปแรกสามารถประหยัดคาใชจายท้ังหมด (Net Healthcare savings) รวมทั้งคายาในกลุมผูปวย
เดิมที่ใชยาในกลุมนี้อยูเปนจํานวนเงิน $Can 6.0 ลาน และในกลุมผูปวยรายใหมอีก $Can 0.2 ลาน โดยหาในหกของการ
ประหยัดคาใชจายเปนผลจากมีการปรับเปล่ียนยา และสวนที่เหลือมาจากการรวมจายสวนตางคายาของผูปวย จํานวน
เงินที่ประหยัดไดทั้งหมดคิดเปนรอยละ 6 ของคาใชจายดานยาในกลุมหลอดเลือดหัวใจของผูสูงอายุ 
 จากหลายการศึกษาท่ีนําเสนอมาพบวา การนําระบบราคาอางอิงมาใชสงผลใหคาใชจายดานยาลดลง37-48แต
ผลกระทบตอผลลัพททางสุขภาพของผูปวยนั้น ยังไมมีการศึกษาระยะยาวท่ีชัดเจน แตก็มีการศึกษาที่โตแยงวาการนํา
ระบบนี้มาใชประสบความสําเร็จทั้งในดานการลดคาใชจายดานยา และคาใชจายท้ังหมดในการดูแลสุขภาพของผูปวยจริง
หรือ49 
 ผลกระทบตอราคายา50,51,52,53 

 การศึกษาสวนมากรายงานวาการนําระบบราคายาอางอิงมาใช มีผลทําใหราคายาท่ีอยูในระบบราคายาอางอิง
ลดลง โดยราคายาท่ีลดลงนี้เม่ือเปรียบเทียบกับราคายาอางอิงอยูในชวงรอยละ 11-2636 ในประเทศเยอรมนีพบวาราคายา
ลดลงหลังจากผูปวยเปล่ียนยาไปใชที่มีราคานอยกวาราคายาอางอิง37 นอกจากนี้ผูผลิดยาสวนใหญจะต้ังราคายาในระดับ
ที่นอยกวาราคายาอางอิง ในป ค.ศ. 2005 มียาเพียง 1,975 รายการท่ีมีราคายาสูงกวาราคายาอางอิงจากรายการยา
ทั้งหมด 27,908 รายการ หรือคิดเปนรอยละ 4 ของยาท้ังหมด23 โดยในประเทศเยอรมนี บริษัทผูผลิดยังมีการพิมพ “ไมมี
สวนรวมจาย” ไวบนสินคา เนื่องจากเปนปจจัยสําคัญที่จะส่ือใหแพทยและเภสัชกรทราบ ซึ่งถือเปนการทําการตลาดอีก
อยางหนึ่ง นอกจากน้ีในประเทศสวีเดน39 สวนแบงตลาดของยาที่อยูในบัญชียาระบบราคายาอางอิงลดลงจากรอยละ 13 
ในป ค.ศ. 1993 เปนรอยละ 7.5 ในป ค.ศ. 1996 ซึ่งเปนผลมากจากการลดราคาของยาตนแบบและยาสามัญที่สมมูลกัน 
 

2) การประมวลผลราคายา 
ฐานขอมูลราคายา 
ทําการศึกษาแหลงขอมูลที่เก่ียวกับราคายา 3 แหลง ดังนี้ 

1. ฐานขอมูลราคายาของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข 
2. ฐานขอมูลการผลิตและการจําหนายยาในประเทศ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
3. ฐานขอมูลใบส่ังยาจากโรงพยาบาล 

แตละฐานขอมูลมีปริมาณขอมูลและคุณลักษณะที่แตกตางกันดังนี้  
 
1. ฐานขอมูลราคายาของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (www.dmsic.moph.go.th) 
เปนขอมูลการจัดซ้ือยาท่ีโรงพยาบาลตางๆ สงมาดวยความสมัครใจ มายังศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ 

(Drug and Medical Supplies Information Center, หรือ DMSIC) และศูนยขอมูลขาวารดานเวชภัณฑนํามาจัดทําราคา
กลางและราคาอางอิงของยาแตละรายการ จําแนกตามบริษัทและขนาดบรรจุ ราคากลางเปนเกณฑราคาที่สถานพยาบาล
จัดซื้อจัดหาตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 สําหรับรายการยาที่อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ  
สวนราคาอางอิงเปนราคากลางสําหรับยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งมักเปนยาท่ีมีผูจําหนายเพียงรายเดียว  ทางศูนย
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ขอมูลฯ ไดดําเนินการกําหนดราคาเชนเดียวกับราคากลาง ประกอบกับในปจจุบันมีคณะกรรมการตอรองราคาของ
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจะทําใหราคาจัดหายามีเอกภาพมากขึ้น ตางจากในอดีตที่แตละโรงพยาบาลจะตองตอรองราคา
กันเอง จึงทําใหอํานาจในการตอรองราคามีจํากัด เพราะปริมาณความตองการของโรงพยาบาลแตละมีไมเทากัน และทํา
ใหผูจําหนายมีความไดเปรียบในการกําหนดราคา และทําใหการจัดซื้อยาสามารถทําไดในระดับเขต ซึ่งจะเพิ่ม
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการงบประมาณในภาครัฐได (ตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 13 มีนาคม 2550) 

เภสัชกรใน DMSIC มีประสบการณในการจัดทําราคากลางยามาเปนเวลานาน ดังนั้นจึงมีฐานความรูและขอมูล
เก่ียวกับราคาจัดซื้อภาครัฐอยูมาก ซึ่งจะเปนประโยชนสําหรับการกําหนดราคาเบิกจายไดเปนอยางดี อยางไรก็ดี ดวยเหตุ
ที่การสงขอมูลการจัดหายาเปนไปดวยความสมัครใจ ดังนั้นจึงมีขอควรคํานึงหลายประการดังนี้ 

ก. อคติของขอมูล อาจเปนตนทุนยาท่ีตํ่ากวาที่ควรจะเปน ทั้งนี้เพราะผูที่สงมีความม่ันใจในราคาท่ีซื้อวามี
ความยุติธรรมและโปรงใส  โดยเฉพาะอยางย่ิงสําหรับยาสามัญที่มีการแขงขันกันในตลาด  การแขงขัน
ระหวางผูจําหนายตางๆ และการกําหนดราคากลางอาจเปนแรงกดดันเสริมกันใหราคาจัดหายาลดตํ่าลงไป
เร่ือยๆ   

ข. ความนาเช่ือถือของขอมูล ขอมูลที่สงมาตรงตามความเปนจริงหรือไม เชน เปนขอมูลที่รวมสวนลด และของ
แถมดวยหรือไม ซึ่งแตละโรงพยาบาลอาจรายงานดวยพื้นฐานขอมูลที่แตกตางกัน ทําใหการคํานวนราคา
กลางอาจไมนาเช่ือถือ 

ค. จํานวนขอมูลที่ใชในการคํานวณ สําหรับยาบางตัวที่มีผูใชนอยราย การกําหนดราคาอาจทําไดไมดีนักจาก
ขอมูลจํานวนนอยมาก 

 
2. ฐานขอมูลการผลิตและการจําหนายยาในประเทศ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เปนฐานขอมูลที่ผูผลิตหรือนําเขายาแตละแหง สงขอมูลปริมาณและมูลคาการผลิตหรือนําเขายาประจําป มาที่

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ประกอบดวยปริมาณยา และราคายาที่เปนราคาหนาโรงงาน ของรายการยาที่ขึ้น
ทะเบยีนและจําหนายในประเทศไทย 

นอกจากน้ี สํานักงาน อย ยังไดจัดทําโครงสรางขอมูลการขึ้นทะเบียนตํารับยาในประเทศ ที่มีรหัสยามาตรฐาน
จํานวน 24 หลัก พรอมขอมูลอื่นๆ เชน ประเภทของยา (ยาในบัญชียาหลัก หรือยานอกบัญชียาหลัก) จําแนกชนิดและ
แหลงผลิตยา ดังนี้  

S = ยาที่มีผูจําหนายรายเดียว (Single-source drug) 
O = ยาตนแบบ (Original drug) ที่มียาสามัญทดแทนได 
I = ยาสามัญที่นําเขาจากตางประเทศ (Imported generics) 
L = ยาสามัญที่ผลิตในประเทศ (Locally-produced generics) 

ซึ่งในการศึกษาเร่ืองราคายาในคร้ังนี้ จะใชตัวแปรของชนิดและแหลงผลิต S-O-I-L นี้เปนเกณฑเพื่อประเมินการ
ใชยาของสวัสดิการรักษาพยาบาลวามีปริมาณและมูลคาเปนยาตนแบบ (S, O) หรือยาสามัญ (I, L) 

 
3. ฐานขอมูลใบส่ังยาจากโรงพยาบาล 
เปนฐานขอมูลการใชยาโดยรวม (aggregate data) ของยาแตละรายการ ประกอบดวย ชื่อยา รหัสยาจํานวน

ใบส่ังยา จํานวนเม็ดยาท่ีจาย ราคาขายตอหนวย (บาท) ของผูปวยขาราชการและครอบครัว ที่ไปใชบริการจากโรงพยาบาล



 
 

139 
 
 

รัฐ จํานวน 29 แหง ซึ่งสงมาที่สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส) และขอมูลจากสถานพยาบาลซ่ึงสงไปที่
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) ประกอบดวยปริมาณยาท่ีจายผานใบส่ังยาของยาแตละรายการ ราคาท่ี
ผูปวยจาย และราคาซ้ือยา 

ก.  ปริมาณและมูลคาการใชยา 
ขอมูลใบส่ังยาจาก 29 โรงพยาบาลของยาท้ังหากลุม ประกอบดวย รายการยาท่ีจายประมาณ 1.7 ลานคร้ัง 

จํานวนจายกวา 113 ลานเม็ด รวมมูลคาเกือบ 2,500 ลานบาท  เกือบครึ่งหนึ่งของมูลคายาท้ังหมด เปนยาลดไขมันกลุมส
เตติน รองลงมาเปนยาลดความดันกลุม ARB และยาทางเดินอาการกลุม PPI ประมาณอยางละหน่ึงในส่ีของมูลคารวม 
สวนยากระดูกพรุน และยาลดความดันกลุม ACEI มีมูลคานอยกวารอยละ 10 ตามตารางท่ี 5.2 
 
ตารางที่ 5.2  ปริมาณและมูลคายาหากลุมของสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการในโรงพยาบาล 29 แหง 
กลุมยา รายการ (คร้ัง) หนวย (เม็ด) มูลคา (บาท) 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
ACEI  232,065  13.68  20,855,665  18.32  111,676,845.15  4.47 
ARB  281,154  16.57  21,231,604  18.65  514,582,076.79  20.59 
BIS  60,175  3.55   914,976  0.80  246,131,382.76  9.85 
PPI  445,434  26.25  23,442,571  20.60  510,516,399.45  20.43 
Statin  678,148  39.96  47,381,432  41.63 1,115,756,299.15  44.65 
 รวม 1,696,976  100.00 113,826,248  100.00 2,498,663,003.30  100.00 

ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= Proton 
pump inhibitors 

 
ตารางที่ 5.3 แสดงปริมาณการใชและมูลคาของยาแตละกลุม ซึ่งมีลักษณะที่แตกตางกัน กลุม ACEI มีสัดสวน

การใชยาและมูลคายาสามัญสูงที่สุด คือ รอยละ 71 ของปริมาณและ 19 ของมูลคาตามลําดับ สวนกลุมPPI และ Statin มี
ปริมาณการใชยาสามัญรอยละ 61 และ 53 ตามลําดับ แตเม่ือคิดเปนมูลคา ประมาณรอยละ 5 เทานั้น  กลุม ARB มีการ
ใชยาสามัญนอยเพียงรอยละ 15  สวน  กลุม BIS ยังไมมียาสามัญที่ผลิตในประเทศเลย แตเร่ิมมีการใชยาสามัญที่นําเขา
จากตางประเทศโดยสรุป ปริมาณการใชยา (จํานวนใบส่ังยาและปริมาณเม็ดยาที่จาย ของยาตนแบบ (S, O) และยา
สามัญ (I, L) ใกลเคียงกัน คือ ยาสามัญรอยละ 49.40 และ 51.30 ของใบส่ังยาและปริมาณตามลําดับ แตคิดเปนมูลคา
เพียงรอยละ 5.10 ของคาใชจาย ซึ่งแสดงใหเห็นวา ราคายาสามัญมีราคาตํ่ากวายาตนแบบหลายเทา 
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ตารางที่ 5.3 ปริมาณและมูลคายาหากลุมของสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการในโรงพยาบาล 29 แหง 
ปงบประมาณ 2552 จําแนกตามชนิดและแหลงผลิต 

กลุมยา ประเภท รายการ รอยละ หนวย (เม็ด) รอยละ มูลคา รอยละ 

ACEI 

L  165,636  71.4 15,275,451  73.2  21,533,214.45  19.3 
O  56,295  24.3  4,670,855  22.4  74,089,342.45  66.3 
S  10,134  4.4  909,360  4.4  16,054,288.25  14.4 
รวม  232,065  100  20,855,665  100.0  111,676,845.15  100.0 

ARB 

L  41,854  14.9  3,319,324  15.6  17,780,549.84  3.5 
O 101,675  36.2  7,714,549  36.3  219,889,998.00  42.7 
S  137,625  49.0 10,197,732  48.0  276,911,528.95  53.8 
รวม  281,154  100.0  21,231,604  100.0  514,582,076.79  100.0 

BIS 
I   647  1.1  7,760  0.8  1,715,191.00  0.7 
S  59,528  98.9  907,216  99.2  244,416,191.76  99.3 
รวม 60,175  100.0   914,976  100.0  246,131,382.76  100. 

PPI 

L 269,366  60.5 14,172,455  60.5  26,279,077.32  5.1 
O  266  0.1  18,925  0.1  1,244,199.00  0.2 
S 175,802  39.5  9,251,191  39.5  482,993,123.13  94.6 
รวม 445,434  100.0  23,442,571  100.0  510,516,399.45  100.0 

Statin 

L  359,663  53.0 25,613,666  54.1 56,971,042.59  5.1 
I  1,265  0.2  108,600  0.2  2,967,561.50  0.3 
O  178,974  26.4 12,369,228  26.1  603,941,771.13  54.1 
S  138,246  20.4  9,289,938  19.6  451,875,923.94  40.5 
รวม  678,148  100  47,381,432  100.0 1,115,756,299.15  100.0 

รวมทุกกลุม 

L  836,519  49.29  58,380,895  51.2  122,563,884  4.91 
I   1,912  0.11  116,360  0.10  4,682,753  0.19 
O  337,210  19.87  24,773,556  21.76  899,165,311  35.99 
S  521,335  30.72 30,555,437  26.84 1,472,251,056  58.92 
รวม 1,696,976  100.0 113,826,248  100.0 2,498,663,003  100.0 

หมายเหตุ ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= 
Proton pump inhibitors, S = ยาที่มีผูจําหนายรายเดียว (Single-source drug), O = ยาตนแบบ (Original drug), I = ยาสามัญที่นําเขาจาก
ตางประเทศ (Imported generics), L = ยาสามัญที่ผลิตในประเทศ (Locally-produced generics) 
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สวนรายละเอียดของปริมาณการใช (หนวยเปนรายการใบส่ังยา และ Defined Dailay Dose (DDD) และมูลคา
ซื้อและมูลคาจายของยาแตละรายการในแตละกลุม และราคาตอหนวย ที่ไดจากฐานขอมูลของสถานพยาบาลอยูใน
ภาคผนวก น.1– น.5 

ข. ราคายา 
สถิติเชิงพรรณนาของราคายาตอหนวย ประกอบดวย คาเฉล่ีย, SD, min, max และเปอรเซนตไทลที่ 25(p25), 

50(p50), 75 (p75) และ 90 (p90) และตนทุนตอหนวย (จากศูนยขอมูลขาวสารดานยาและเวชภัณฑ, DMSIC) ของยาแต
ละรายการ จําแนกตามชนิดและแหลงผลิตของแตละกลุมยา คือ กลุม ACEI, ARB, BIS, PPI และ Statin รายละเอียด
แสดงในภาคผนวกของรายงานฉบับสมบูรณ 

นอกจากสถิติเชิงพรรณนาของราคายาตอหนวยตามรายการและประเภทของยา รายละเอียดแสดงในภาคผนวก
ของรายงานฉบับสมบูรณ  แสดงสถิติของราคาจายยาตอ DDD ของยาแตละชนิดในกลุม ACEI, ARB, BIS, PPI, และ 
Statin 

 
3) สถานการณตางๆ ของการกําหนดราคาเบิกจาย 
จากการประชุมเพื่อรับฟงความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ และผูมีสวนไดสวนเสียหลายคร้ัง คณะวิจัยจึงจัดทํา

สถานการณตางๆ เพื่อใชเปนแนวทางเลือกในการกําหนดราคาเบิกจายยาดังตอไปนี้ 
1. ไมทดแทนยา แตลดราคาเบิกจายลงเปนราคาตนทุน + ตนทุนการบริหารจัดการยา (30/ 50 บาท/รายการ) 
2. ทดแทนยาในระดับ 1 ดวยยาสามัญช่ือเดียวกัน ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดยยังคงเหลือยาท่ี

ไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใชยาตนแบบ) 
3. ทดแทนยาในระดับ 2 ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดยยังคง

เหลือยาท่ีไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใชยาตนแบบ) 
4. ทดแทนยาในระดับ 2 ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน ใชราคาถัวเฉล่ียของยา NED และ ED โดยยังคง

รายไดของโรงพยาบาลไว 
 
ในแตละสถานการณจะมีผลกระทบตองบประมาณท่ีสามารถประหยัดไดแตกตางกันดังนี้ 
1. ไมทดแทนยา แตลดราคาเบิกจายลงเปนราคาตนทุน + ตนทุนการบริหารจัดการยา (30/ 50 บาท/ใบส่ัง) 
แนวทางน้ีมีความเปนไปไดในการปฏิบัติสูง เพราะมีความพรอมในขอมูลตนทุนยาจากระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมี

หนวยงานที่ดําเนินการในเร่ืองดังกลาวมานานแลว คือ ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ ที่เก็บขอมูลราคาซ้ือยาท้ังยาใน
บัญชียาหลักและนอกบัญชียาหลักมาอยางตอเนื่อง (ดังที่ไดกลาวมาแลวขางตน) นอกจากนี้แนวทางนี้ยังมีผลกระทบตอผู
มีสวนไดสวนเสียโดยรวมคอนขางนอย แตการประหยัดงบประมาณอาจไมมากนัก  
 สวนตนทุนการบริหารจัดการดานยา (Dispensing fee) เปนแนวทางในการชดเชยตนทุนตางๆ ที่เกิดขึ้นในการ
จัดหา ดูแลคลังเวชภัณฑ และงานบริการจายยาใหแกผูปวยของกลุมงานเภสัชกรรม รวมทั้งสามารถชดเชยสวนตางของ
รายได (ระหวางราคาตนทุนและราคาเบิกจายยา) ที่ลดนอยลงไปจากการจายยานอกบัญชียาหลัก ซึ่งมักเปนยาราคาแพง
ที่มีผูจําหนายรายเดียว จึงมีสวนตางของรายไดสูงกวายาสามัญมาก ตามระบบการเบิกจายท่ีกรมบัญชีกลางกําหนดอยูใน
ปจจุบัน 
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 ตนทุน Dispensing fee (DF) จํานวน 30 บาทตอรายการนั้น มาจากการมีสวนรวมจายจํานวน 30 บาทของ
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สวนคา DF50 บาทตอรายการนั้น เปนขอมูลการเก็บคาบริการจายยาท่ีเรียกเก็บตอหนึ่ง
ใบส่ังยาของสถานพยาบาลภาครัฐในปจจุบัน แตในกรณีนี้แทนที่จะเปนการจายตอคร้ัง เปนการจายตอรายการยา เพ่ือ
ชดเชยรายไดที่หายไปจากสวนตางของราคาซ้ือและราคาจายยา 
 ในกรณีสถานการณที่ 1 นี้ เม่ือนําไปประมวลผลกระทบดานงบประมาณ พบวา สามารถประหยัดงบประมาณได
รอยละ 17 เม่ือเบิกจายดวยตนทุนยา และมีคาบริหารจัดการ (Dispensing fee) 30 บาท/รายการ (ตารางที่ 5.4) และจะ
ประหยัดไดลดลงเล็กนอย เปนรอยละ 16 เม่ือเบิกจายดวยตนทุนยา และมีคาบริหารจัดการ (Dispensing fee) 50 บาท/
รายการ (ตารางที่ 5.5) โดยสรุป สัดสวนผลตางของราคาซ้ือและราคาขาย ลดลงจากรอยละ 25 ของตนทุนซ้ือยาเหลือ
เพียงรอยละ 2.52 และ 4.22 เม่ือลดราคาตนทุนยาและเพิ่มคาใชจายที่เปน DF คร้ังละ 30 และ 50 บาทตามลําดับ 
 

2. ทดแทนยาในระดับ 1 ดวยยาสามัญช่ือเดียวกัน ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดยยังคงเหลือยาท่ี
ไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใชยาตนแบบ) 

เปนสถานการณที่มีการทดแทนการเบิกจายราคายาตนแบบ ดวยราคายาสามัญที่มีขนาดยาเทากัน (แทนยา
ระดับ 1) ในการทดแทนยาจะใชราคามัธยฐานตอหนึ่งวัน (median price/DDD) ดังนั้น ถา 1DDD (ยาขนาด 50 มก) มี
ราคาเฉล่ีย 1 บาท ยาท่ีมีขนาด 100 มก จะไดรับการชดเชยดวยราคา 2 บาท  ในสถานการณนี้จะยังคงใหมีการจายยา
ตนแบบไดรอยละ 20 ของรายการยาทั้งหมด ทั้งนี้เพื่อใหผูปวยไดมีทางเลือกใชยา เม่ือมีความจําเปนตองใชยาตนแบบ 
เพราะยาสามัญใชไมไดผล หรือมีการแพยาสามัญ เปนตน  

การประมวลผลกระทบดานการงบประมาณ พบวาสามารถประหยัดงบประมาณไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 21 
(ตารางท่ี 5.6) โดยมีสัดสวนการประหยัดที่แตกตางกันตามจํานวนยาสามัญที่สามารถใชทดแทนกันได เชน กลุม ARB 
สามารถประหยัดไดรอยละ 31 เพราะมียาสามัญที่ทดแทนไดหลายรายการ สวนยากลุม Statin ก็มีการใชยานอกบัญชียา
หลักดวยมูลคาสูง และเร่ิมมียาสามัญมาทดแทนยา atorvastatin สามารถประหยัดงบประมาณไดรอยละ 28 สวนกลุม 
PPI ยังมียาสามัญเพียงรายการเดียว การทดแทนจึงมีนอย สวนกลุม BIS เพิ่งเร่ิมมียาทดแทน แตเปนยานําเขา และมีราคา
ตอหนวยคอนขางสูง ซึ่งเปนปรากฏการณตามปกติ ที่ยาสามัญรายแรก อาจกําหนดราคาไมตางจากยาตนแบบนัก ดังนั้น
การประหยัดในชวงแรกจึงมีมูลคาไมสูงนัก 

 
3. ทดแทนยาในระดับ 2 ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน ใชราคาขาย/วัน (median price/DDD) โดยยังคง

เหลือยาท่ีไมถูกทดแทนประมาณรอยละ 20 (กลุมไดรับการยกเวน หรือมีความจําเปนตองใชยาตนแบบ) 
สวนตารางท่ี 5.7 เม่ือมีการทดแทนยาดวยยาสามัญที่แตกตางกันในระดับ 2 ทําใหการประหยัดงบประมาณ

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 48 โดยกลุมยาลดไขมันมีมูลคาการประหยัดไดเกือบรอยละ 70 จากการท่ีมีปริมาณและมูลคาการใชยา
นอกบัญชียาหลักที่เปนยาตนแบบและยาท่ีผูจําหนายรายเดียวจํานวนมากกลุม PPI ก็สามารถประหยัดงบประมาณ
ไดมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญถึงรอยละ 33 เนื่องจากสามารถทดแทนยาไดหลายรายการรายละเอียดแสดงในรายงานฉบับ
สมบูรณ 
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4. ทดแทนยาในระดับ 2 ดวยยาสามัญในกลุมยาเดียวกัน ใชราคาถัวเฉลี่ยของยา NED และ ED โดยยังคง
รายไดของโรงพยาบาลไว 

สําหรับสถานการณที่ 4 นี้ ใชขอมูลการผลิตและนําเขายาท่ีรายงานไปยังคณะกรรมการอาหารและยา นําขอมูล
มาคํานวนหาราคาถัวเฉล่ียของยาแตละกลุม (รวมท้ังยา ED และ NED ที่จําหนายในประเทศหรือ RP เฉล่ีย), สัดสวน
จํานวนวันที่ใชยา ED และ NED, สัดสวนจํานวนผูปวยท่ีใชยา ED และ NED ที่อยูในฐานขอมูลตามตารางท่ี 5.8 จากนั้น
จึงสรางสูตรคณิตศาสตรเพื่อประเมินวา ถาสถานพยาบาลตองการจะประหยัดงบประมาณใหไดรอยละ 33 จากเดิม 
จะตองมีสัดสวนผูปวยเพ่ือใชยาสามัญเพิ่มขึ้นจากเดิมเทาใด และราคาเบิกจายจะเปนเทาใด (RP 33) และถาตองการ
ประหยัดงบประมาณไดรอยละ 50 (RP 50) หรือถาเหลือผูปวยท่ีใชยาตนแบบเพียงรอยละ 10 ราคาเบิกจายจะเปนเทาใด 
(RP minimum)  โรงพยาบาลแตละแหงสามารถใชสูตรคํานวนสัดสวนผูปวย และกําหนดราคาเบิกจายที่สรางขึ้น เพื่อไป
ดําเนินการประมาณการณการทดแทนยาสามัญ และดําเนินนโยบายท่ีมีความยืดหยุนได ตามศักยภาพของแตละ
โรงพยาบาล 

จากตาราง พบวากลุมยา ACEI มีสัดสวนผูปวยที่ใชยา ED: NED สูงกวากลุมอื่นๆ ประมาณ 12:1 ในขณะท่ีกลุม 
ARB  มีสัดสวนการใชยา ED:NED เพียง 0.5:1 ในกลุมนี้มีราคายาเฉล่ีย 18 บาทตอ DDD ดังนั้น ถาตองการจะประหยัด
งบประมาณใหไดรอยละ 33 ตองเพิ่มสัดสวนจํานวนผูปวยที่ใชยา ED: NED เปน 2.2 : 1 และเบิกจายยาท่ีราคา 12.2 บาท
ตอ DDD และจะประหยัดไดมากที่สุดประมาณรอยละ 53 ถามีสัดสวนผูปวยเปน 1.0 : 1 และเบิกจายยาท่ีราคา 8.5 บาท
ตอ DDD 

 
ตารางท่ี 5.4 การประเมินสถานการณการเบิกจายยาเม่ือไมมีการทดแทนยา แตเบิกจายดวยตนทุนยา และตนทุนการ
บริการจัดการยา 30 บาท/รายการ 
กลุมยา คาใชจายยาเดิม 

(บาท) 
คาใชจายใหม (บาท) งบประมาณที่

ประหยัดได (บาท) 
รอยละ 

รวม (บาท) ตนทุนยา 
(บาท) 

ตนทุนบริหารยา 
(30 บาท/รายการ) 

ACEI  111,676,845.15   85,412,400.25   78,450,450   6,961,950   26,264,444.89  23.52 
ARB  514,582,076.79   439,305,570.76   430,870,951   8,434,620   75,276,506.03  14.63 
BIS 246,131,382.76   216,915,268.26   215,110,018   1,805,250   29,216,114.50  11.87 
PPI  510,516,399.45   417,403,163.56   404,419,982   13,363,020   93,113,235.89  18.24 
Statin 1,115,756,299.15   908,262,936.12   887,918,522   20,344,410  207,493,363.03  18.60 
รวม 2,498,663,003.31  2,067,299,338.96  2,016,769,923   50,909,250  431,363,664.35  17.26 

ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= Proton 
pump inhibitors 
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ตารางท่ี 5.5 การประเมินสถานการณการเบิกจายยาเม่ือไมมีการทดแทนยา แตเบิกจายดวยตนทุนยา และตนทุนการ
บริการจัดการยา 50 บาท/รายการ 
กลุมยา คาใชจายยาเดิม 

(บาท) 
คาใชจายใหม (บาท) งบประมาณที่

ประหยัดได 
(บาท) 

รอยละ 
รวม (บาท) ตนทุนยา (บาท) ตนทุนบริหาร

ยา (50 บาท/
รายการ) 

ACEI 111,676,845.15   90,053,700.33   78,450,450   11,603,250   21,623,144.82  19.36 
ARB 514,582,076.79  444,928,651.01   430,870,951   14,057,700  69,653,425.78  13.54 
BIS 246,131,382.76   218,118,768.26   215,110,018   3,008,750   28,012,614.50  11.38 
PPI 510,516,399.45  426,311,843.59   404,419,982   22,271,700   84,204,555.86  16.49 
Statin 1,115,756,299.15   921,825,868.08   887,918,522   33,907,350  193,930,431.08  17.38 
รวม 2,498,663,003.31  2,101,238,831.27  2,016,769,923  84,848,750  397,424,172.04  15.91 

ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= Proton 
pump inhibitors 

 
ตารางที่ 5.6 สถานการณผลกระทบตองบประมาณเมื่อเบิกจายยาดวยราคาเฉล่ียตอวัน (median price/DDD) ของยา
สามัญแทนราคายาตนแบบ (ทดแทนยาในระดับ 1) 

กลุมยา คาใชจายยาเดิม (บาท) คาใชจายใหม (บาท) งบประมาณที่ประหยัดได (บาท) รอยละ 

ACEI 111,676,845.15   89,522,788.64  22,154,056.51  19.84 
ARB 514,582,076.79  354,994,790.38  159,587,286.42  31.01 
BIS 246,131,382.76  230,313,009.50  15,818,373.26  6.43 
PPI 510,516,399.45  509,826,769.00   689,630.45  0.14 
Statin 1,115,756,299.15  800,199,715.56  315,556,583.59  28.28 
รวม 2,498,663,003.31  1,984,857,073.08  513,805,930.23  20.56 

ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= Proton 
pump inhibitors 
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ตารางที่ 5.7 สถานการณผลกระทบตองบประมาณเม่ือเบิกจายยาดวยราคาเฉล่ียตอวัน (median price/DDD) ของยา
สามัญแทนราคายาตนแบบในกลุมเดียวกัน (ทดแทนยาในระดับ 2) 
กลุมยา คาใชจายยาเดิม (บาท) คาใชจายใหม (บาท) งบประมาณที่ประหยัดได (บาท) รอยละ 

ACEI 111,676,845.15   89,522,788.64   22,154,056.51  19.84 
ARB 514,582,076.79  310,408,225.97  204,173,850.82  39.68 
BIS 246,131,382.76  210,261,224.50   35,870,158.26  14.57 
PPI  510,516,399.45  341,992,707.53  168,523,691.92  33.01 
Statin 1,115,756,299.15  341,505,068.78  774,251,230.37  69.39 
รวม 2,498,663,003.31  1,293,690,015.42  1,204,972,987.88  48.22 

ACEI= Angiotensin-converting enzyme inhibitors,ARB= Angiotensin-receptor antagonist, BIS= Bisphosphonates,PPI= Proton 
pump inhibitors 

 
ตารางที่ 5.8 สถานการณผลกระทบตองบประมาณเม่ือเบิกจาย ดวยราคาถัวเฉล่ียตอวันของยาสามัญและราคายาตนแบบ
ในกลุมเดียวกันที่จําหนายในประเทศ (ทดแทนยาในระดับ 2) โดยยังคงรายไดสวนตางระหวางราคาซ้ือและราคาขาย 

กลุมยา มูลคายา (บาท) ราคาเบิกจาย 
Reimbursed Price (RP) 

มูลคาประหยัด (บาท) สัดสวนผูปวยที่ใช ED 
ตอ NED 

PPI 

624,887,500 RP เฉล่ีย 10.2 5,417,123 3.9:1 

  RP 33 6.9 205,834,010 6.5:1 

  RP 50 5.1 315,152,310 9.6:1 

  RP minimum (10:1) 4.9 327,298,790 10 : 1 

ACEI 

71,636,633 RP เฉล่ีย 1.38 - 57,918  12.1:1 

  RP 33 0.92  23,840,266  21.2:1 

  RP 50 0.7  35,269,832  32.3:1 

  RP minimum (20:1) 2.5  22,281,690  20.2:1 

ARB 

313,169,042 RP least change 18 3,464,300 0.5:1 

  RP 33 12.2 103,258,050 2.2:1 

  RP 50 9 158,316,671 7.2:1 

  RP minimum (10:1) 8.5 166,919,578 10 : 1 

Statin 

1,322,074,772 RP เฉล่ีย 13.5 20,949,454 2.1:1 

  RP 33 9.1 445,019,930 3.9:1 

  RP 50 6.9 657,055,166 5.9:1 

  RP minimum (10:1) 4.8 859,452,438 10 : 1 

รวมทั้งหมด 2,521,534,746     มูลคาประหยัด (บาท) รอยละที่ประหยัด 
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กลุมยา มูลคายา (บาท) ราคาเบิกจาย 
Reimbursed Price (RP) 

มูลคาประหยัด (บาท) สัดสวนผูปวยที่ใช ED 
ตอ NED 

รวมทุกกลุม 

RP เฉล่ีย  29,772,959  2.01 
RP 33 777,952,256  33.38 
RP 50 1,165,793,979  49.99 
RP minimum  1,375,952,496  59.79 

หมายเหตุ:  RP เฉล่ียคือ ราคาถัวเฉล่ียของยาในบัญชีและนอกบัญชียาหลักแหงชาติที่รายงานของ อย. RP 33 คือ ราคาเบิกจายที่ประหยัด
งบประมาณไดหนึ่งในสาม, RP 50 คือ ราคาเบิกจายที่ประหยัดงบประมาณไดคร่ึงหนึ่ง, RP minimum คือ ราคาเบิกจายที่ตํ่าที่สุดเมื่อมีผูใชยา
นอกบัญชียาหลักประมาณรอยละ 10 

 
ในแตละสถานการณมีขอดี และขอดอย ทั้งในประเด็นความยุงยากในการบริหารจัดการระบบการเบิกจาย 

รวมทั้งผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ ทั้งในประเด็น ผลกระทบตอการใชยาของผูปวย การเลือกใชยา
ของแพทย ผลกระทบตอการบริหารงบประมาณของสถานพยาบาล ดังตารางท่ี 5.9 ทั้งนี้ในแตละสถานการณจะมี
ผลกระทบตองบประมาณที่สามารถประหยัดไดแตกตางกันดังนี้ 
 
ตารางที่ 5.9 ขอดี- ขอดอยของแตละแนวทางเพื่อกําหนดราคาเบิกจายยาสําหรับสถานพยาบาลของทางราชการ 

สถานการณที่ ขอดี ขอดอย 
1.  ไมแทนยาเบิกดวย ตนทุนยา + ตนทุนการบริหารยา 

 1.  สะทอนตนทุนที่แทจริงในการเบิกจายยา 
2.  ไมกระทบการใชยาของขาราชการ 
3.  บริหารจัดการงาย  
4.  สรางแรงจูงใจในการจายยา ED หรือยาสามัญ 

มากกวายาตนแบบ 
5.  เปนกลไกเพื่อลดราคายาตนแบบ 
6.  มีฐานความรูอยูพอสมควรท้ังตนทุนยา และ

การบริหารจัดการ 

1. ความเชื่อม่ันในตนทุนวาใกลเคียงตนทุนที่
แทจริง 

2. ผูใหบริการท่ีใช NED อาจมีผลกระทบตอ
รายไดสวนตางระหวางราคาซ้ือและราคาขาย 

3. ตนทุนการบริหารจัดการแตกตางกันใน
โรงพยาบาลที่มีขนาดและความเช่ียวชาญท่ี
แตกตางกัน 

2.  แทนยาระดับ 1ดวยราคา median price/DDD 
 1. บริหารจัดการงาย 

2. สนับสนุนนโยบายการพึ่งพาตนเองเร่ืองการ
ผลิตยา 

3. ประหยัดงบประมาณไดมากในกรณีที่ มียา
สามัญจํานวนมากใหทดแทน 

4. สรางแรงจูงใจในการจายยา ED หรือยาสามัญ 
มากกวายาตนแบบ 

1.   เพิ่มภาระงานใหแกบุคลากรทางการแพทย  
2.   อาจกระทบตอการใชยายาของผูปวย 
3.  อาจมีการเปล่ียนไปใชยาท่ีไมมียาสามัญ

ทดแทน 
4. มีผลกระทบตอรายไดของสถานพยาบาล 
5. กรณียาใหม จะตองกําหนดราคาไวกอน

เบิกจาย 
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สถานการณที่ ขอดี ขอดอย 
3.  แทนยาระดับ 2 ดวยราคา median price/DDD ยาสามัญ 

 1. ประหยัดงบประมาณไดมากขึ้น 
2. สนับสนุนนโยบายการพ่ึงพาตนเองเร่ืองการ

ผลิตยา 
3. สรางแรงจูงใจในการจายยา ED หรือยาสามัญ 

มากกวายาตนแบบ 

1. เพิ่มภาระงานใหแกบุคลากรทางการแพทย 
2. อาจกระทบตอการใชยายาของผูปวย 
3. ความยุงยากในการคํานวนราคาตอหนวย

เพื่อการทดแทน 
4. ผลกระทบตอรายไดของสถานพยาบาล 

4.  แทนยาระดับ 2 ดวยราคาถัวเฉล่ียของยา NED และ ED 
 1. สรางแรงจูงใจในการจายยา ED หรือยาสามัญ 

2. ประหยัดงบประมาณไดมากในกรณีที่มียา
สามัญจํานวนมากใหทดแทน  

3. ยังคงรายไดของสถานพยาบาลไว 

1. เพิ่มภาระงาน ในการทดแทนยาแกผูปวย 
2. ลักษณะการเบิกจายมีความยุงยากมากกวา 

เพราะเปนการเบิกจายรายวัน มิใชตาม
ขนาดยา 

 
 

4) ความคิดเห็นจากผูมีสวนไดสวนเสีย 
สามารถแบงกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเปน 3 กลุม คือ ผูทรงคุณวุฒิและนักวิชาการ, ผูบริหารและผูใหบริการ, และ

ผูซื้อบริการ, มีขอสรุปไดดังตอไปนี้ 
1. ผูทรงคุณวุฒิและนักวิชาการ  

‐ กรอบนโยบายตองกําหนดใหชัดเจนวาจะนําราคากลางยาไปใช เพื่อวัตถุประสงคใด  เชน 
กรมบัญชีกลางใชเพื่อควบคุมคาใชจายดานยา  

‐ การทบทวนวรรณกรรม แตละประเทศใชเกณอะไร ดวยเหตุผลใด เชน ทําไมประเทศบางประเทศจึงใช
ราคาสูงสุดของยาสามัญ 

‐ ผูใหบริการไมควรใชยาเปนเคร่ืองมือสรางกําไรใหกับสถานบริการ ดังนั้นราคายาอางอิงจะชวยแกไข
พฤติกรรมดังกลาว 

‐ กลไกราคา จะเปนเคร่ืองมือเพื่อลดความเหล่ือมลํ้าของการใชยาระหวางกองทุนประกันสุขภาพท่ี
แตกตางกัน 

‐ ในการจัดกลุมยาเพื่อศึกษาหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อใชในการกําหนดราคาอางอิงนั้น สามารถ
ดําเนินการควบคูไปกับคณะทํางานของบัญชียาหลักแหงชาติ โดยคณะทํางานของบัญชียาหลัก
พยายามจัดวาระการประชุมเพื่อใหไดขอมูลเชิงประจักษมาสนับสนุนกรมบัญชีกลาง โดยที่คณะ
นักวิจัยเร่ืองราคายาตองไปทําการศึกษาเพิ่มเติม โดยเฉพาะยานอกบัญชียาหลักแหงชาติวา จะกําหนด
ราคาอางอิงไดอยางไร 
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2. ผูซื้อบริการ 
กรมบัญชีกลางในฐานะผูดูแลงบประมาณของสวัสดิการขาราชการ ชี้แจงถึงแนวคิดเชิงนโยบายของกรมฯ วา มี

เปาหมายเพื่อควบคุมงบประมาณแผนดิน เพื่อใหสามารถจัดทํางบประมาณแบบสมดุลยไดในอนาคตอันใกล ทั้งนี้มีกรอบ
แนวนโยบายเก่ียวกับการเบิกจายยา ตองอยูบนหลักการของการใชยาอยางสมเหตุสมผล   

นอกจากนี้ อาจกําหนดนโยบายจํากัดการเขาถึงบริการ ดวยการกําหนดการลงทะเบียนเพื่อการเบิกจายตรงเพียง 
1 หนวยบริการเทานั้น ทั้งนี้เพื่อแกไขปญหาขาราชการลงทะเบียนเบิกจายตรงมากกวาหนึ่งแหง ทําใหเกิดการใชยาและ
บริการมากเกินจําเปน 

จัดทําบัญชียาที่หามเบิกจายยา เนื่องจากไมมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุน เชน ยา glucosamine 
กําหนดอัตราการเบิกจายยา (หรือราคาอางอิง) ที่ชัดเจน ดวยการกําหนดเปนกลุมยาที่สามารถใชทดแทนกันได 

บนหลักฐานทางวิชาการ โดยเฉพาะในกลุมยาที่มีการเบิกจายมาก คือ ยาลดไขมันกลุม statin, Bisphosphonates, 
Proton pump inhibitors, ACEI, ARB, และ COX II inhibitors 

นอกจากน้ี ในทางนํานโยบายไปปฎิบัติ ก็คาดหวังใหราคาอางอิงเปนเครื่องมือหรือกลไกเพ่ือลดการใชยาราคา
แพงอยางไมสมเหตุผล และทําใหราคายามีเอกภาพในการเบิกจาย ทั้งนี้ยังตองมีกลไกสําหรับผูปวยท่ีมีความจําเปนตองใช
ยาที่ไมอยูในระบบราคายาอางอิง 

Standard guidelines แพทยผูทรงคุณวุฒิ เสนอใหจัดทําเกณฑมาตรฐานเพื่อการรักษา ควบคูไปกับการกําหนด
ราคาอางอิง 

 
3. ผูบริหารและผูใหบริการ 
มีความเห็นพองกันวา การนําราคาอางอิงหรืออัตราการเบิกจายยา จะทําใหแพทยเปล่ียนพฤติกรรมการส่ังจาย

ยา 
ผูบริหารโรงพยาบาลยังแสดงทัศนะวา ถายาสามัญมีสวนตางของกําไรมาก (เชน กําหนดราคาเบิกจายยาสามัญ

ใหสูงเพื่อสรางแรงจูงใจดานการเงิน ทดแทนสวนตางกําไรจากยาตนแบบ) ก็อาจสงผลตอพฤติกรรมการจายยาของแพทย 
และไมทําใหกระทบการบริหารงบประมาณมากนัก  แตในกรณีที่มีการใชยาสามัญในอัตราท่ีสูงอยูแลว การกําหนดราคา
เบิกจายที่เพิ่มขึ้น ก็อาจสงผลกระทบตอการบริหารงบประมาณของกรมบัญชีกลางได 

ดังนั้นกรมบัญชีกลาง ควรมีแรงจูงใจดานการเงินสําหรับโรงพยาบาลที่สามารถลดงบประมาณดานยา ดวยการ
จัดสรรเงินชดเชยใหกับการกระทําที่มีผลดีตอประเทศชาติ มิเชนนั้นการประหยัดจะเปนเหมือนถูกลงโทษดานการจัดการ
งบประมาณ 

ผูบริหารโรงพยาบาลเห็นควรใหมีมาตรการเสริมเพื่อการควบคุมการใชยา หรือสงเสริมการใชยาอยางเหมาะสม 
เชน การทํา Drug Use Evaluation ในกลุม cox2, lipid, bisphosphonate และมีกระบวนการ feedback มูลคาการใชยา
กลับไปยังหนวยตางๆ  

การใชราคาอางอิงจะทําใหโรงพยาบาลมีผลกระทบทางการบริหารการเงิน เพราะไดรับการจุนเจือทางการเงิน
จาก CSMBS ไปใหระบบ UC ดังนั้น การจายคายาดวยราคาอางอิงมีผลทําใหรายไดและสวนตางกําไรจากยาลดลง จึง
ตองคํานึงถึงการจัดการดานการเงิน ที่จะไมทําใหสถานพยาบาลเดือดรอนเพราะไมเชนนั้นจะมีโรงพยาบาลที่ประสบภาวะ
ขาดทุนเพิ่มจํานวนมากขึ้นกวาในปจจุบัน 
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สวนกระบวนการกําหนดราคาผูใหบริการ มีความเห็นในประเด็นดังตอไปนี้ 
- คําจํากัดความราคากลางตองชัดเจน 
- การจัดกลุมยาตองมีความชัดเจน เชน ยา ED/NED, single/ multisource โดยเฉพาะเกณฑการ

ทดแทนกันในกลุมยาตางๆ 
- หนวยวัดหรือกําหนดราคา เชน ตามชื่อสามัญและขนาดยา-รวมวิธีใช หรือใช DDD  
- ขอมูลในการกํานดราคาอางอิง มาจากไหน สะทอนราคาซ้ือจริงหรือไม 
- เกณฑผูปวยที่ไดรับการยกเวนจากราคากลางตองชัดเจน 
- ในระยะยาว การปรับปรุงราคากลาง เปนเชนใด 
- จะกําหนดราคากลางของยาใหมอยางไร 
- ยาที่มีคุณภาพตางกัน จะกําหนดราคาอยางไร 

 
4. ผลกระทบมีผูทรงคุณวุฒิหลายทานแสดงความกังวลถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้น 

ตอผูปวย   
o ราคากลางยาเปนการริดรอนสิทธิของผูปวยหรือไม 
o ความสัมพันธของราคากลางกับ สวนรวมจาย (co-payment) เปนอยางไร  เม่ือใดจะมีสวนรวมจายแต
ก็มีผูใหบริการอีกหลายทานที่ไมเห็นดวยกับการมีสวนรวมจาย เพราะจะเปนการเพิ่มภาระใหกับผูบริโภค 
o สําหรับผูปวยที่ไมสามารถใชยาสามัญ มีความจําเปนตองใชยาตนแบบ ไมควรแบกรับภาระคาใชจาย 

ตอตลาดยานอกสถานพยาบาล 
o ราคากลางยาในสถานพยาบาลภาครัฐสงผลตอราคายานอกสถานพยาบาล (เชน รานยา) หรือไม 

ตอผูนําเขายา 
o การใชราคากลางยา อาจทําใหบริษัทยาไมนํายาใหมเขามาจดทะเบียนในประเทศไทย เปนการสูญเสีย
โอกาสของผูปวย 

ขอเสนอแนะ 
1. ทําระบบราคาอางอิงเปนขั้นตอน เชน เร่ิมจากกลุม NSAIDS/ glucosamine กอน แลวจึงทํากลุมอื่นๆ 

ตอไป   
2. กรมบัญชีกลางสรางแรงจูงใจเพื่อใชยาสามัญ หรือใหการเยียวยา (หรือใหรางวัล) เม่ือโรงพยาบาล 

สามารถประหยัดงบประมาณ เพราะปจจุบัน กรมฯ ใหแรงจูงใจหรือรางวัลกับโรงพยาบาลเพื่อจายยา
ราคาแพง (ดวยการกําหนด % mark-up) 

3. กรมฯ กําหนดยาท่ีไมสามารถเบิกได (negative list) ใหชัดเจน (ดังที่กําหนดไมใหเบิกยาวิตามิน) 
ทั้งนี้เพื่อใหเกิดเอกภาพในโรงพยาบาลตางๆ ในการจายยาบัญชีเดียวกัน และปองกันการชอปปงของ
ผูปวยไปตามโรงพยาบาลตาง ๆ เพื่อใหไดยาที่ตองการ 

4. อาจกําหนดราคาอางอิงจากราคาจัดซื้อ และบวกดวยคาบริการจายยา (Dispensing fee) และกําไร 
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5) การวิเคราะหผูมีสวนไดสวนเสีย 
จากกระบวนการทบทวนวรรณกรรม ประชุมรับฟงความคิดเห็นจากกลุมผูเช่ียวชาญ และกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย

กับการใชยาและการกําหนดราคาเบิกจายยา พอสรุปประเด็นผลกระทบทั้งที่เปนผลกระทบเชิงบวกและผลกระทบเชิงลบท่ี
จะเกิดขึ้นกับกลุมตางๆ 6 กลุม (ตารางท่ี 5.10) ดังตอไปนี้  

1. อุตสาหกรรมยา ซึ่งประกอบดวย อุตสาหกรรมยาตนแบบ และอุตสาหกรรมยาสามัญ 
2. ผูซื้อบริการ ทั้ง 3 ราย คือ กรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักงานประกันสังคม  
3. ผูใหบริการ ซึ่งประกอบดวยสองกลุมหลัก คือ แพทยซึ่งตองดูแลผูปวยผานการส่ังจายยา และเภสัชกรซึ่งตอง

บริหารจัดการระบบยาในสถานพยาบาล 
4. ผูบริหารองคกร คือ ผูอํานวยการและกลุมผูบริหารซึ่งตองดูแลงบประมาณตางๆ ที่เก่ียวกับงานบริการเภสัช

กรรม 
5. ผูปวย หรือกลุมผูใชบริการและบริโภคยา 
6. คณะกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ คือ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

 
ตารางที่ 5.10 การวิเคราะหผลกระทบทั้งขอดีและขอดอยของการกําหนดราคายาเบิกจายที่มีตอผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ 

ผูมีสวนไดสวนเสีย ขอดี ขอดอย 
อุตสาหกรรมยา
ตนแบบ 

1. มีโอกาสไดรับการคัดเลือกเขาบัญชียาหลัก
แหงชาติมากขึ้น ถามีการตอรองราคา และ
ราคายาลดลงจนมีความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร 

1.    แรงกดดันใหปรับราคายา 
2. อาจกระทบการนําเขายาใหม ถา

บริษัทผูนําเขารูสึกวา ราคายาไม
กอใหเกิดความคุมคาในการลงทุน 

อุตสาหกรรมยาสามัญ 1. มีโอกาสขยายตลาดยาสามัญถาราคายา
สามัญมีแรงจูงใจตองบประมาณของ
โรงพยาบาล 

2. สามารถพัฒนาคุณภาพยาใหดีขึ้น  
3. เปนที่พี่งใหกับระบบสุขภาพไดมากขึ้น 

1. ปญหาคุณภาพยา 
2. ความม่ันใจในการใชยาสามัญของ

แพทย 

ผูซื้อบริการ   
กรมบัญชีกลาง 1. มีเคร่ืองมือในการควบคุมงบประมาณ 

2. ประหยัดงบประมาณการเบิกจาย 
3. มีอํานาจตอรองราคามากขึ้นกับ

อุตสาหกรรมยาตนแบบ 

1. อาจนําไปสูการฟองรองเพื่อปกปอง
สิทธิการไดรับยาตนแบบของ
ขาราชการ (เชนเดียวกับกรณียา กลูโค
ซามีน) 

2. มีภาระในการบริหารจัดการระบบยา
มากขึ้น 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ และ
สํานักงาน

1. การปรับราคายาอาจทําใหชุดสิทธิ
ประโยชนของยาขยายตัวมากขึ้น 

2. สรางโอกาสใหเกิดความเทาเทียมในการ

- 
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ผูมีสวนไดสวนเสีย ขอดี ขอดอย 
ประกันสังคม เขาถึงยามากขึ้น 
ผูใหบริการ   
แพทย 1. สรางแรงจูงใจใหแพทยจายยาสามัญมาก

ขึ้นดวยแนวนโยบายที่ชัดเจน 
 

1. อาจกระทบตอเวชปฎิบัติ โดยเฉพาะ
กับการปรับเปล่ียนยาใหกับผูปวย 

2. ไมม่ันใจในคุณภาพยาสามัญ 
เภสัชกร 1. เพิ่มอํานาจในการตอรองราคายากับผูผลิต 

2. ถาไดรับ dispensing fee จะชวยใหการ
บริหารงบประมาณดานยามีความเปน
ธรรมมากขึ้น เพราะโรงพยาบาลไมตองพึ่ง
รายไดจากยาแพง 

1. เปนภาระในการส่ือสารเพื่อจัดการ
เปล่ียนยาใหกับผูปวย 

2. อาจเกิดความขัดแยงหรือเผชิญหนา
กับผูปวยมากขึ้น 

ผูบริหารองคกร 1. ประหยัดงบประมาณ 
2. ลดความเหล่ือมลํ้าในการไดรับยาของ

ผูปวยในหลักประกันสุขภาพท่ีแตกตางกัน 
ดวยการปรับปรุงระบบบัญชียาใน
สถานพยาบาล 

1. อาจกระทบตอรายไดของ
สถานพยาบาล 

ผูบริโภคหรือผูปวย 1. สรางความชอบธรรมใหกับผูปวยไดมี
โอกาสเลือกยา 

2. อาจรูสึกวาถูกริดรอนสิทธิ 
3. อาจตองมีสวนรวมจายในอนาคต 

คณะกรรมการบัญชี
ยาหลักแหงชาติ 

1. แรงกดดันเร่ืองราคาอาจทําใหยามีความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตร และมีโอกาสเขา
ในบัญชียาหลักแหงชาติมากขึ้น 

2. คณะกรรมการตอรองราคายาในบัญชียา
หลักแหงชาติทํางานงายขึ้น 

- 

 

บทสรุป 
การใชยาและราคายา 
จากผลการประมวลผลจากใบส่ังยาสําหรับขาราชการจากโรงพยาบาลรัฐ จํานวน 29 แหง ของยาท้ัง 5 กลุม คือ 

ACEI, ARB, BIS, PPI และ Statins แสดงถึงผลกระทบจากราคายาท่ีแตกตางเปนอันมากระหวางยาสามัญและยาตนแบบ 
(ซึ่งมักเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ) จากตารางที่ 4 สัดสวนปริมาณยาท่ีใช (ตามจํานวนใบส่ังยาและปริมาณเม็ดยา) 
ไมแตกตางกันมากนักระหวางยาสามัญ (ทั้งที่ผลิตเองในประเทศและนํ้าเขา) และยาตนแบบ แตมูลคาของยาตนแบบคิด
เปนรอยละ 95 ของมูลคารวมทั้งหมด  โดยสรุปในภาพรวม ราคายาตนแบบสูงกวายาสามัญประมาณ 20 เทา  โดยมี
สัดสวนระหวาง 1.70 (ยา BIS) ถึง 44.32 (ยา PPI) เทา ซึ่งความแตกตางของราคาน้ีสงผลกระทบตองบประมาณในการ
จัดหายาเปนอยางย่ิง เปรียบเทียบราคาของยาตนแบบและยาสามัญในแตละกลุมและแสดงกําไร (% mark-up หรือ 
margin) ที่เปนความแตกตางระหวางราคาขายและตนทุนจัดซื้อยา 
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 อยางไรก็ตาม การใชยาสามัญ หรือยาในบัญชียาหลักก็ยังมีความแตกตางกันในแตละกลุมยาโดยสัดสวนรอยละ
ของการใชยาสามัญตามลําดับดังนี้ คือ 71.4, 60.5, 53.2, 14.9 และ 1.1 ในกลุมยา ACEI, PPI, Statin, ARB, และ BIS 
ตามลําดับ ซึ่งแสดงถึงความแตกตางของพฤติกรรมการจายยาในตลาดยาแตละกลุม กลุมยา ACEI (มีการใชยาสามัญถึง 
7 ใน 10 ของใบส่ังยา) เปนกลุมที่อยูในตลาดยามานานและมีจํานวนชนิดยาที่หลากหลาย รวมทั้งมีรายการยาสามัญที่
สามารถทดแทนยาตนแบบไดเปนจํานวนมากที่สุด คือ 9 จาก 23 รายการ ในขณะท่ียากลุม ARB เปนยาลดความดันกลุม
ใหมกวา ACEI และมีจํานวนยาสามัญนอยราย (4 จาก 13 รายการ) จึงทําใหมีปริมาณการใชยาสามัญเพียง 1 ใน 7 ของ
ใบส่ังยา กลุมยานี้จึงมีศักยภาพสําหรับการทดแทนยาอยูอีกมาก สวนกลุม PPI และ Statin ถึงแมจะมีจํานวนรายการยา
สามัญเพียงรายการเดียว แตมีปริมาณการใชมากกวารอยละ 50 ทั้งนี้กลุมยา Statin เร่ิมมียาสามัญที่นําเขาของยา 
atorvastatin เปนยาสามัญรายการที่สองในกลุมยาลดไขมัน จึงยังมีปริมาณการใชไมมากนัก แตมีปริมาณการใชยา 
atorvastatin ตนแบบเปนจํานวนมากและมีผลกระทบตองบประมาณสูงมาก ซึ่งเปนกลุมยาที่ตองติดตามตอไปวาจะ
สามารถทดแทนยาสามัญในกลุมผูปวยท่ีใชยาตนแบบเหมือนยา simvastatin ไดหรือไม หรือแพทยอาจเปล่ียนไปใชยาตัว
ใหมที่ยังไมมียาสามัญทดแทน เชน rosuvastatin 

นอกจากผลกระทบตองบประมาณการจัดซื้อจัดหา ราคายายังมีผลตอการบริหารการเงินของสถานพยาบาล 
ดังที่ผูบริหารใหทัศนะถึงผลกําไรหรือ margin (สวนตางระหวางตนทุนราคาซ้ือและราคาขายของยา) ที่ไดจากยาตนแบบ 
(7.40 บาท/เม็ด เม่ือจายยาตนแบบ simvastatin 20 mg) มีมูลคามากกวายาสามัญ (0.70 บาท/เม็ด) และกําไรจากราคา
ยานี้ มีความสําคัญตอความคลองตัวในการจัดการดานการเงินโดยรวมของสถานพยาบาล ดังนั้น การกําหนดราคายาใหมี
เอกภาพและสะทอนความเปนจริงและความย่ังยืนของระบบประกันสุขาภาพ จึงตองคํานึงถึงปจจัยหลายประการ ทั้งการ
ทําหนาที่ของแพทยผูรักษา สิทธิและความเทาเทียมของผูปวย การจัดการดานการเงินของผูใหบริการ การกําหนด
งบประมาณของระบบประกันสุขภาพ ทั้งยังตองคํานึงถึงศักยภาพและความอยูรอดของอุตสาหกรรมการผลิตยา
ภายในประเทศ ที่เปนอุตสาหกรรมที่จะทําใหประเทศสามารถพึ่งพาตนเองไดในเร่ืองสุขภาพและการเขาถึงยาของ
ประชาชนคนไทย  

เปนที่นาสังเกตวา การแขงขันดานราคายาระหวางยาตนแบบในกลุมเดียวกันที่สามารถใชทดแทนกันไดก็ยังมี
นอย ดังปรากฎในกลุม ACEI (ดูขอมูลเพิ่มเติมในรายงานฉบับสมบูรณ) ที่ถึงแมจะมีผลิตภัณฑที่หลากหลาย แตราคาก็ยัง
มีความแตกตางกันไมมากโดยเฉพาะในกลุมยานอกบัญชียาหลักแหงชาติที่มักมีราคาใกลเคียงกัน และมีราคาโดยเฉล่ียสูง
กวายาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
 

ขอจํากัด 
 เนื่องจากเปนการทดสอบความเปนไปไดในการนําขอมูลที่มีอยูมาดําเนินการทดลองประมวลผล เพื่อประเมิน
ภาพรวมการใชยาและศึกษาลักษณะตางๆ ของราคายา การศึกษาเร่ืองราคายานี้จึงมีขอจํากัดหลายประการ ดังตอไปนี้ 

1. แหลงขอมูลที่ตางกัน  
การศึกษาน้ีใชขอมูลจาก 2 แหลงมาผนวกเขาดวยกัน คือ ฐานขอมูลรายใบส่ังยาจาก 8 จังหวัดของ สปสช. (ซึ่ง

สวนใหญเปนการใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ)  และฐานขอมูลการจายยาสําหรับขาราชการจากโรงพยาบาล 29 แหง 
จากกรมบัญชีกลาง ซึ่งเปนขอมูลภาพรวม (Aggregate data) ของยาแตละรายการ (ประกอบดวย รหัสยา ชื่อยาและ
ขนาด ประเภท (ED/NED) จํานวนใบส่ังยาทั้งหมด ปริมาณเม็ดยาที่จายทั้งหมด และมูลคายาโดยรวม) เชน ประมวลผล
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ยากลุม ACEI จากใบส่ังยาจํานวน 188,859 รายการ จากฐานขอมูลของ สปสช และ Aggregate data จํานวน 249 
รายการ จากขอมูลกรมบัญชีกลาง ซึ่งเปนผลรวมของใบส่ังยาจํานวน 80,047 ใบส่ัง จากโรงพยาบาลตางๆ  

 ดังนั้น ในการประมวลผลทางสถิติของราคายา จึงทําไดเพียงนําเสนอภาพรวมของการใชยาวามีสัดสวนการใช
ยาในบัญชีหรือยานอกบัญชียาหลักและสัดสวนของยาสามัญหรือยาตนแบบเทาใด และประมาณคาราคาโดยเฉล่ียของยา
แตละรายการ สวนกรณีที่มีขอมูลการใชยาจากเพียงหนึ่งสถานพยาบาล ซึ่งมียานอกบัญชียาหลักจํานวนหลายรายการท่ีมี
ขอมูลการใชในโรงพยาบาลเพียงหน่ึงแหง จึงไมสามารถหาคาความปรวนแปรของราคาได  

 
2. ปญหาตางๆ ของขอมูลยา 
ดวยเหตุที่แหลงขอมูลดิบมีความแตกตางกัน ดังนั้นคุณภาพของขอมูลจึงมีความหลายหลาย ทําใหตองใชความ

พยายามและเวลาในการจัดการขอมูลคอนขางมาก ทั้งนี้เพื่อทําใหขอมูลมีคุณภาพดีพอสําหรับการประมวลผล ใหมีความ
ถูกตองพอสมควร แตอยางไรก็ตาม ผูวิจัยพบปญหาจากหลายประการจากขอมูลเหลานี้  

2.1  สงขอมูลผิดประเภท  โดยเฉพาะขอมูลราคายา (PRICE) ของ สปสช. ที่สงมา มีทั้งที่เปน ราคาขายยาตอ
หนวย และราคารวมทั้งหมดของยาท่ีจายไป 

2.2  ขอมูลไมครบถวนในสวนน้ีเปนขอมูลตนทุนซื้อตอหนวยของยาแตละรายการ จากฐานขอมูลของ สปสช. ซึ่ง
มีจํานวนนอยมากเม่ือเทียบกับจํานวนรายการยาท้ังหมด สาเหตุที่โรงพยาบาลไมสงขอมูลตนทุนยา อาจมีเหตุผลหลาย
ประการ เชน เปนนโยบายของผูบริหารท่ีไมเปดเผยตนทุนยา หรือปญหาการเขาถึงขอมูลซึ่งอยูกันคนละสวนงาน เพราะ
ตนทุนยามักอยูที่ฐานขอมูลการจัดหายาของฝายเภสัชกรรม สวนขอมูลการจายยาอยูที่สวนงานบริการผูปวย เปนตน 
ดังนั้น ในการประมวลผลกระทบตองบประมาณจึงตองใชขอมูลจัดหายาจากศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑเปนหลัก     

2.3  ขอมูลไมทันสมัยดวยเหตุที่การใชยามีการเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลา ดังนั้น การปรับขอมูลใหทันสมัยอยู
ตลอดเวลาจึงเปนปญหาสําคัญ เชน เม่ือแพทยหรือเภสัชกรเปล่ียนยาของผูปวยจากยาตนแบบเปนยาสามัญ แตไมได
ปรับปรุงฐานขอมูลตนทุนจัดหายาใหสอดคลองกัน จึงมักปรากฏราคายาตนแบบในรหัสยาสามัญที่สามารถใชทดแทนกัน
ได 

ขอเสนอแนะ 

ดวยเหตุที่การกําหนดราคาเบิกจายยา จะสงผลกระทบตอผูมีสวนไดสวนเสียจํานวนมาก ดังกลาวขางตน ทั้งใน
สวนท่ีเปนผลดี และสวนที่เปนขอดอย ดังนั้นในแนวทางปฏิบัติ จึงตองมีแนวนโยบายที่ชัดเจนและดําเนินการดวยความ
รอบคอบ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังตอไปนี้ 

1. นโยบายของการกําหนดราคาเบิกจาย 
เปาหมายสําคัญของการกําหนดราคาเบิกจายยาของสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ เปนไปเพื่อการ

ควบคุมงบประมาณ ดังนั้น กลไกน้ีจึงตองสามารถสรางแรงจูงใจเพื่อใหมีการใชยาท่ีสมเหตุผล เพราะงบประมาณจะมา
จากราคายาคูณดวยปริมาณยาท่ีใช กลาวคือ ควรใชกลไกการเบิกจายเปนเคร่ืองมือใหมีการแขงขันดานราคา โดยเฉพาะ
อยางย่ิงการแขงขันดานราคาระหวางยาในบัญชียาหลักและยานอกบัญชียาหลักแหงชาติซึ่งมักเปนยาที่มีผูจําหนายราย
เดียว และในประเด็นที่เก่ียวของ คือ การควบคุมใหมีการใชยาสมเหตุผล ทั้งนี้เพราะยังมีการใชยานอกบัญชียาหลักใน
สัดสวนที่คอนขางสูง ซึ่งสามารถทดแทนไดดวยยาในบัญชียาหลัก โดยสรุป กลไกราคาควรมีเปาหมายเพื่อลดงบประมาณ
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โดยรวมผานการปรับพฤติกรรมการใชยา ทั้งนี้การปรับเปล่ียนการใชยาไมควรกระทบตอสถานภาพทางการเงินของ
สถานพยาบาล และเวชปฎิบัติของแพทยที่ตองดูแลผูปวย 

2. แนวทางปฏิบัติ 
หากแนวนโยบายการกําหนดราคาเบิกจายมีเปาหมายเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมการใชยาโดยไมกระทบตอ 

สถานภาพทางการเงิน คณะผูวิจัยจึงขอเสนอแนะแนวทางปฎิบัติ ดังตอไปนี้ 
2.1 มีหนวยงานที่รับผิดชอบเก่ียวกับราคา  ทั้งนี้เพราะตลาดยามีพลวัตรสูง ในแตละปจะมียาตนแบบที่เปน

นวัตกรรมใหม และยาสามัญใหมๆ ออกมาสูตลาดเปนจํานวนมาก และพฤติกรรมการใชยาของแพทยก็เปล่ียนแปลงไป
ตามพลวัตรของตลาดยา ดังนั้น การมีโครงสรางพื้นฐานท่ีจําเปนเพื่อการติดตามตลาดยาโดยรวม รวมทั้งเพื่อเฝาระวังการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการใชยาและการเปล่ียนแปลงของราคาจึงเปนความจําเปนอยางย่ิง ดังเชน ประเทศออสเตรเลียมี
หนวยงาน Pharmaceutical Benefits Division ในกระทรวงสาธารณสุขที่มีหนาที่บริหารจัดการสิทธิประโยชนดานยาของ
ระบบประกันสุขภาพ54ซึ่งรวมถึงการบริหารจัดการเก่ียวกับราคาเบิกจายยาทั้งหมด 

2.2 ขอมูลราคายาท่ีทันสมัย  เปนเคร่ืองมือที่สําคัญในการบริหารจัดการเก่ียวกับการเบิกจายในระบบ fee-
for-service ทั้งนี้ตองเปนขอมูลรายละเอียดของยาแตละตัว ดังที่ปรากฎใน Pharmaceutical Benefits Scheme (PBS) 
หรือจากตัวอยางบัญชีราคายา (Festbetrage)55 ของระบบประกัน ในประเทศเยอรมนี ซึ่งกําหนดราคายาตามชนิดและ
ความแรง ขนาดบรรจุ ของผูผลิตแตละราย ที่มีการปรับปรุงอยางตอเนื่องปละ 4 คร้ัง เพื่อสะทอนราคายาที่เปนปจจุบัน ซึ่ง
จะทําใหผูซื้อบริการเห็นโครงสรางของราคายาในกลุมเดียวกันและสามารถดําเนินนโยบายเก่ียวกับราคายาไดอยาง
รอบคอบและรวดเร็ว 

2.3 เปนราคาท่ีสรางแรงจูงใจใหจายยาสามัญหรือยาในบัญชียาหลักแหงชาติ (หรือลดแรงจูงใจในการจาย
ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ) เปนกลไกราคาเพ่ือแกไขปญหาของระบบการเบิกจายในปจจุบันที่เบิกจายจากตนทุนยา
ดวยระบบ % mark-up (เม่ือจายยาราคาแพงก็จะมีรายไดหรือกําไรมากขึ้น) จึงสรางแรงจูงใจใหแพทยและผูบริหาร
โรงพยาบาลที่จะใชยาที่มีราคาแพง เพราะมีสวนตางทางการเงินระหวางตนทุนและราคาขายหรือราคาเบิกจายยามากกวา
ยาที่มีราคาถูก ดวยเหตุนี้จึงตองทําใหการจายยาราคาไมแพงไดรับผลตอบแทนทางการเงินที่ดีกวากลาวคือ แยกตนทุนยา
มาจัดการตางหาก และกําหนดคาตอบแทนการบริการจายยาท่ีไมขึ้นกับตนทุน เปนระบบเบิกจายท่ีแยกราคายาออกเปน 
2 สวน คือ Drug cost + Dispensing fee ซึ่งเปนระบบที่ใชกันในระบบการเบิกจายยาของหลายประเทศ เชน 
สหรัฐอเมริกา  เยอรมนี และออสเตรเลีย 

2.4 สรางกลไกการแขงขันดานราคาดวยการตอรองราคาตนทุนยา (Price negotiation)เม่ือแยกตนทุนยา
ออกมาเปนองคประกอบสวนหนึ่งแลว ควรมีกลไกอีกประการที่ผูซื้อบริการสามารถดําเนินการได คือ การตอรองราคากับ
ผูผลิตโดยเฉพาะยาที่มีผูผลิตเพียงรายเดียว (single source) ซึ่งเปนตนเหตุของภาระทางการคลัง ดังที่ระบบ PBS ใน
ประเทศออสเตรเลียใชเปนเคร่ืองมือการตอรองราคาโดยตรงกับผูผลิตไดอยางมีประสิทธิภาพ 

2.5 บทบาทของผูบริโภค ควรมีกลไกเพื่อทําใหผูบริโภคไดมีสวนรวมตัดสินใจเร่ืองการใชยาบนพื้นฐานของ
ราคา เพราะปจจุบันขาราชการมักคิดวาการไดรับยาทุกชนิดคือ สิทธิอันพึงได แตขอมูลการใชยาบงชี้วา สิทธิในการไดรับ
ยาน้ันแตกตางระหวางขาราชการ เพราะขาราชการสวนใหญไดรับยาสามัญหรือยาในบัญชียาหลัก แตคนสวนนอยไดรับ
ยาท่ีสงผลกระทบตองบประมาณจํานวนมาก การทําใหสิทธิอันพึงไดมีความเหมาะสมและเปนธรรมกับระบบ จึงเปน
เปาหมายที่พึงกระทําได ดวยการทําใหผูปวยอาจตองมีสวนรวมจาย (co-payment) ในยาบางประเภทท่ีมีตัวเลือกและ
ผลการรักษาเทียบเคียงกันได เชน simvastatin/ atorvastatin  
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บทที่ 6 
ความชอบและความเต็มใจจายคายาของผูใชสิทธริักษาพยาบาลขาราชการ:กรณศีึกษา 

ยากลุม HMG-CoA reductase inhibitors (Statins) 
(Civil Servant Medical Beneficiaries’ Preference and Willingness-to-Pay for Medications:  

A Case Study of HMG-CoA reductase inhibitors (Statin)) 
 

รศ.ดร. สุรฉัตร งอสุรเชษฐ 
 
สาระสําคัญ 

การมีสวนรวมจายคายาเปนวิธีการที่หลายประเทศใชไดผลและในระยะหลังไดมีการหยิบยกมาเปนประเด็นของ
การควบคุมคาใชจายเปนระยะๆ อยางไรก็ตามยังคงมีขอโตแยงกับการนําการมีสวนรวมจายมาใชอยางมากมาย ดังน้ัน
การศึกษาและพัฒนาการมีสวนรวมจายคายาของระบบสวัสดิการฯโดยแสดงเปนกรณีศึกษายากลุมหนึ่งที่มีปญหา
คาใชจายสูงเชนยากลุม statin จะเปนขอมูลที่เปนประโยชนที่ผูตัดสินใจเชิงนโยบายสามารถนําไปใชประกอบได 
นอกจากน้ียังสามารถใชเปนขอมูลเบื้องตนของการนํานโยบายการควบคุมราคายาเชนการกําหนดราคาอางอิงเปนตนไป
ใชอีกดวย 
ผลการศึกษา 

1. ไมพบความแตกตางของคุณลักษณะของยา statin ที่สําคัญที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมกับการสัมภาษณเชิง
ลึกกับแพทยและเภสัชกรผูเช่ียวชาญ และการอภิปรายเปนกลุมกับผูปวยที่มีประสบการณในการใชยากลุมนี้ 

2. จากผลการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาความสัมพันธของคุณลักษณะตางๆกับความชอบของผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการพบวาในสวนของผลในการรักษาของยากลุมนี้ ผูปวยใหความสําคัญกับผลของยาใน
การลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมากกวาผลของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตันเฉียบพลัน สวนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากยาพบวาผูปวยใหน้ําหนักความสําคัญกับอาการไมพึง
ประสงคจากการเกิดพิษตอตับมากกวาการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ  

3. เม่ือทําการคํานวณคาความเต็มใจจาย (willingness-to-pay) ของยาพบวาผูปวยท่ีใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของขาราชการท่ีมีภาวะไขมันในเสนเลือดสูงนั้นเต็มใจที่จะจายเพิ่มเติมไมเกิน 9 บาทตอวันหากไดเปล่ียนจากยา 
simvastatin ไปเปน rosuvastatin และไมเต็มใจที่จะจายเพิ่มหรือมีสวนรวมจายหากตองเปล่ียนเปนยาชนิดอื่นใน
กลุม  

 
การกําหนดนโยบายจากการศึกษานี้ 

1. ใชคาความเต็มใจจายรวมกับนโยบายการกําหนดราคาเบิกจาย (reimbursement price) เพื่อประกันการเขาถึงยา
ของผูปวย  

2. ใชคาความเต็มใจจายเปนแนวทางในการกําหนดการมีสวนรวมจาย (cost sharing) อาจเร่ิมกับยาท่ีไมได
กําหนดใหเบิกจายไดเชนยาท่ีอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติ เพื่อเปนกลไกในการควบคุม (cost containment 
mechanism) คาใชจายดานยาของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ 
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บทนํา 
 ในปจจุบันกรมบัญชีกลางรายงานวามีผูที่ไดรับสิทธิในสวัสดิการนี้ประมาณ 7.7 ลานคน (กรมบัญชีกลาง 2550) 
โดยท่ีผูมีสิทธิเหลานี้สามารถใชบริการในการรักษาพยาบาลหลักๆไดหลายประเภทเชนบริการรักษาพยาบาลผูปวย
นอกจากสถานพยาบาลของรัฐทุกแหงเปนตนสําหรับการเบิกจายคาบริการรักษาพยาบาลของกรมบัญชีกลางน้ันแตเดิม
ผูใชสิทธิตองสํารองจายไปกอนหลังจากมีการใชบริการรักษาพยาบาลแลวจึงนําใบเสร็จไปขอเบิกคืนยอนหลังกับตนสังกัด 
(indemnity) สวนทางสถานพยาบาลเองก็จะคิดคาบริการทางการแพทยเปนแบบจายตามรายการที่จายจริง (fee-for-
service) ที่ทางรัฐตองจายคืนใหอยางไรก็ตามในปจจุบันการเบิกจายสําหรับกรณีผูปวยในไดมีการเปล่ียนมาใชระบบ
เบิกจายคารักษาพยาบาลโดยตรงระหวางกรมบัญชีกลางกับสถานพยาบาลและยึดหลักการจายคาบริการตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม (diagnosis-related group, DRG) สวนกรณีบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอกนั้นผูใชสิทธิสามารถเบิกจาย
ไดทั้งวิธีการจายไปกอนแลวนําใบเสร็จไปขอเบิกคืนยอนหลังกับตนสังกัดและการเบิกจายโดยตรงระหวางกรมบัญชีกลาง
กับสถานพยาบาลเชนเดียวกันกับกรณีผูปวยในอยางไรก็ตามการจายเงินคืนใหกับสถานพยาบาลนี้ยังคงยึดแบบจายตาม
รายการที่จายจริงซึ่งอาจเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดการใชบริการรักษาพยายาลที่เกินความจําเปนไดสูง  (moral hazard) 
สงผลทําใหปญหาวาคารักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องและเปนการ
เพิ่มในอัตราที่สูงทั้งนี้นิภา ศรีอนันต (2545) รายงานวาในชวงปพ.ศ. 2531 – 2544 มีอัตราการเพ่ิมเฉล่ียของคา
รักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการคิดเปนรอยละ 14 ตอป จาก 3,156 ลานบาทในปพ.ศ. 
2531 เพิ่มเปน 19,181 ลานบาทในปพ.ศ. 2544 ในขณะท่ีจํานวนขาราชการไมไดเพิ่มขึ้นมากนักตอมาคารักษาพยาบาลก็
ยังคงมีการเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ โดยในชวงปพ.ศ. 2549 – 2551 ไดเพิ่มจาก 37,004 ลานบาทเปน 54,904 ลานบาทและสูงขึ้น
เปน 61,000 ลานบาทในปพ.ศ. 2552 
 กรมบัญชีกลางไดพยายามแกปญหาคาใชจายท่ีเพิ่มสูงขึ้นอยางตอเนื่องดวยหลายวิธีการ (นิภา ศรีอนันต 2545, 
กลุมงานสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 2550)  หรือตอมาคณะทํางานของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ได
แนะนําผานความเห็นชอบจากมติคณะรัฐมนตรี เม่ือวันที่ 3 ตุลาคม 2543 ใหกระทรวงการคลังดําเนินการปฏิรูประบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการเพ่ือใหขาราชการและผูมีสิทธิในสวัสดิการรักษาพยาบาลไดรับคุณภาพในการ
รักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้นอยางเปนธรรมโปรงใส สามารถควบคุมคาใชจายไดอยางมีประสิทธิภาพ (วิโรจนณ ระนองและ
คณะ 2548) โดยมีแนวดําเนินการเชนการจัดทําฐานขอมูลผูมีสิทธิการจัดทําบัญชีรายการยาและบัญชีราคายา การจัดทํา
ระบบการเบิกจายเงินผูปวยในโดยการกําหนดเพดานงบประมาณ (global budget) และการจัดสรรงบประมาณโดยใช
เกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม (diagnostic related group, DRG) เปนตนอยางไรก็ตามจากการที่คาใชจายของการ
รักษาพยาบาลที่ยังคงเพิ่มขึ้นคงเปนที่ประจักษชัดวามาตรการหรือความพยายามของกรมบัญชีกลางไมสามารถแกปญหา
การเพิ่มขึ้นของคาใชจายของการรักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการไดสําเร็จ 
 เม่ือพิจารณาโครงสรางงบประมาณดานการรักษาพยาบาลของสิทธิประโยชนราชการพบวาคารักษาพยาบาล
ผูปวยในเพิ่มขึ้นในอัตราท่ีไมมากนักเม่ือเทียบกับอัตราการเพ่ิมของคารักษาพยาบาลของผูปวยนอกที่พบวาสูงเปนรอยละ 
70 ของคารักษาพยาบาลทั้งหมดในปงบประมาณ 2551 โดยที่พบวาคารักษาพยาบาลของผูปวยนอกที่เพิ่มขึ้นสวนใหญ
เปนคาใชจายดานยาเชนในปงบประมาณ 2549 มีคาใชจายดานยาสูงกวารอยละ 50 และสูงถึงประมาณรอยละ 83 ใน
ปงบประมาณ 2551 ดังนั้นยาจึงเปนหนึ่งในประเด็นสําคัญของทางเลือกในการปฏิรูประบบสวัสดิการนี้สิทธิประโยชนดาน
ยาในปจจุบันยังคงมีชองโหวโดยเฉพาะการใหผูมีสิทธิมีสวนรวมจายคายาท่ีอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติเนื่องจากในทาง
ปฏิบัติผูมีสิทธิไมจําเปนตองจายรวมคายาในสวนดังกลาวแตอยางใดเนื่องจากแพทยจะใหการชวยเหลือโดยใหการรับรอง
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วาผูมีสิทธิมีความจําเปนที่จะตองใชยาท่ีอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งที่สงผลใหคารักษาพยาบาลมี
แนวโนมสูงขึ้นอยางตอเนื่องจากการที่กรมบัญชีกลางไดขอขอมูลการส่ังจายยายอนหลัง 10 เดือน ในปงบประมาณ 2552 
ของสถานพยาบาลของทางราชการ 34 แหงและจากการวิเคราะหขอมูลสถานพยาบาล 31 แหง จาก 34 แหง พบวา
สถานพยาบาลมีการส่ังยารวม 16.6 ลานใบ มูลคารวมประมาณ 15,247 ลานบาท ซึ่งในจํานวนน้ีเปนใบส่ังยาท่ีมีรายการ
นอกบัญชียาหลักแหงชาติถึง 40% และคิดเปนมูลคา 10,040 ลานบาท หรือคิดเปน 66% ของมูลคายาท้ังหมดและพบวา
กลุมรายการยาท่ีส่ังใหยาคอนขางสูงและเปนรายการยาท่ีมีราคาแพงและมีหลักฐานชัดเจนวามีการส่ังยาไมเหมาะสม
หรือไมเปนไปตามขอบงชี้ทางการแพทยสามารถแบงออกเปน 9 กลุม ไดแก 1) กลุมยาลดการเปนแผลและเลือดออกใน
กระเพาะอาหาร 2) กลุมยาตานอักเสบที่มิใชสเตียรอยด 3) กลุมยาลดไขมันในเลือด 4) กลุมยาเบื้องตนในการรักษาความ
ดันโลหิตสูงและภาวะหัวใจลมเหลวแบบเลือดค่ัง 5) กลุมยาลดความดันโลหิต 6) กลุมยาปองกันการเกาะตัวของเกล็ด
เลือด 7) ยาลดอาการเขาเส่ือม 8) ยาปองกันโรคกระดูกพรุนและ 9) กลุมยารักษามะเร็ง (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย 2553) 
 ตอมาในป พ.ศ. 2553 รัฐบาลเห็นวานาจะมีมาตรการคุมเบิกจายเงินคารักษาพยาบาลของขาราชการอยาง
จริงจังมากขึ้นจึงมอบหมายใหกรมบัญชีกลางรวมกับหนวยงานที่เก่ียวของ รวมกับผูเช่ียวชาญดานการแพทยศาสตร เภสัช
ศาสตรและเศรษฐศาสตรทําการศึกษาเร่ืองเหลานี้อยางจริงจังและนํามาใชเปนขอมูลในการกําหนดนโยบายนอกจากนี้
ยังใหตรวจสอบและควบคุมการเบิกจายคายาบางกลุม หรือรายการใหเปนไปตามบัญชียาหลักแหงชาติหรือตามเงื่อนไข
และขอบงช้ีที่องคกรวิชาชีพกําหนด ทางสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.)ซึ่งทําหนาที่
เก่ียวกับงานวิชาการท่ีเก่ียวของกับหลักประกันสุขภาพของประเทศจึงไดมีการกําหนดแผนงานพัฒนามาตรการควบคุม
คาใชจายดานยาและพัฒนารูปแบบการจายคารักษาพยาบาลกรณีผูปวยนอกของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเฉพาะประการหนึ่งที่สําคัญคือการกําหนดสวนรวมจายคายา (cost sharing) อยางไรก็
ตามในการกําหนดระดับของการจัดเก็บสวนรวมจายดานยาใหเหมาะสมรัฐมีความจําเปนตองคํานึงถึงหลายประเด็นเชน
ระดับของการจัดเก็บสวนรวมจายจะตองสอดคลองกับความยืดหยุนของปริมาณการใชยาของผูปวยที่มีตอการ
เปล่ียนแปลงราคายาหรือระดับที่ผูใชยาตองรวมจายเพราะหากมีระดับที่ตํ่าเกินไปก็จะไมสามารถใชควบคุมคาใชจายดาน
ยาไดแตหากมีระดับที่สูงเกินไปก็อาจทําใหเกิดปญหาการเขาถึงยาของผูปวยไดเปนตนนอกจากนี้ยังตองคํานึงถึงความ
แตกตางทั้งในดานเศรษฐฐานะและทัศนคติพฤติกรรมหรือความชอบ (preference) ของการใชยาของผูปวยที่แตกตางกัน
ซึ่งอาจสงผลใหมีการตอบสนองตอระดับของการจัดเก็บสวนรวมจายดานยาแตกตางกันออกไป 
 ดังนั้นจะเห็นไดวาหากรัฐตองการนําการจัดเก็บสวนรวมจายมาใชเปนเคร่ืองมือในการควบคุมคาใชจายดานยา
ของระบบสวัสดิการขาราชการรัฐจําเปนอยางย่ิงที่จะตองศึกษาขอมูลการตอบสนองของขาราชการตอการจัดเก็บสวนรวม
จายโดยเฉพาะอยางย่ิงระดับของสวนรวมจายคายาเพราะผูปวยอาจมีความยืดหยุนของปริมาณการใชยาตอระดับของการ
รวมจายคายาของแตละโรคไมเทากันทั้งนี้ขึ้นกับความชอบ (preference) ของผูปวยที่จะสงผลตอความเต็มใจท่ีจะจาย 
(willingness-to-pay) ของผูปวยท่ีมีตอยาในการรักษาโรคน้ันๆซ่ึงหากรัฐมีการกําหนดการมีสวนรวมจายโดยไมคํานึงถึง
ความชอบและความต้ังใจที่จะจายของผูปวยเพราะมองวาเปนอํานาจของรัฐที่จะกําหนดนโยบายหรือมองวาผูปวยไม
นาจะเขาใจเร่ืองการรักษาโรคตางๆไดดีเทากับบุคลากรทางการแพทยของรัฐเองก็อาจสงผลในทางลบตอการเขาถึงยาของ
ผูปวยตามที่กลาวไวขางตนเพราะมีการศึกษาในตางประเทศหลายๆการศึกษาเชน Balsbaugh et al. (1999) Holman 
and Lorig (2000) และ Markson et al. (2001) ที่ระบุชัดวาความชอบของผูปวยท่ีมีตอยาแตกตางจากของบุคลากรทาง
การแพทยอยางไรก็ตามในปจจุบันประเทศไทยยังไมพบวามีการศึกษาเก่ียวกับขอมูลความชอบ(preference) และความ
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เต็มใจที่จะจาย (willingness-to-pay) ของผูปวยที่มีตอยาในการรักษาโรคท่ีจะนําไปสูการกําหนดนโยบายของการจัดเก็บ
สวนรวมจายดานยาไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความชอบและความเต็มใจจายคา
ยาของผูใชสิทธิรักษาพยาบาลของขาราชการโดยอาศัย discrete choice experiment ซึ่งเปนวิธีการที่มีการนํามาใช
ในทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขเพิ่มมากข้ึนเร่ือยๆในการวัดระดับความชอบหรือความชอบ (preference) ของผูปวย และ
สามารถนําไปสูการหาความเต็มใจจายของผูปวยได (Lancsar and Louviere, 2008) อยางไรก็ตามในการศึกษา
ความชอบและความเต็มใจจายคายามีความแตกตางกันในแตละโรคซึ่งทางผูวิจัยไมสามารถทําไดในทุกโรคพรอมกันอันมี
สาเหตุมาจากการมีทรัพยากรท่ีจํากัดดังนั้นจึงไดมีการเลือกกลุมยากลุม HMG-CoA reductase inhibitors (statin)ซึ่งเปน
หนึ่งในกลุมรายการยาท่ีมีการส่ังใชยาคอนขางสูงและเปนรายการยาท่ีมีราคาแพงและมีหลักฐานชัดเจนวามีการส่ังยาไม
เหมาะสมหรือไมเปนไปตามขอบงชี้ทางการแพทย 9 กลุม ที่เปนเปาหมายของสํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพไทย มาเปนกรณีศึกษาของการวิจัยนี้ 
 
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
 ยาในกลุม HMG-CoA reductase inhibitor หรือ statin เปนยาท่ีมีจําหนายในทองตลาดมากวา 20 ปในประเทศ
สหรัฐอเมริกาซ่ึงพบวาเปนยาท่ีใชในการลดระดับไขมันในเลือดไดอยางมีประสิทธิภาพโดยอาศัยกลไกการออกฤทธิ์ยับย้ัง
การทํางานของเอนไซม HMG-CoA reductase ทําใหลดการสราง cholesterol และเพิ่มการเผาผลาญ cholesterol และ 
triglyceride อันอาจเปนสาเหตุของการอุดตันของไขมันในเลือดหรือทําใหเกิดการเส่ือมของหลอดเลือดในรางกายได
ปจจุบันยาในกลุมนี้มีดวยกันหลายชนิดเชน simvastatin ซึ่งเปนยาท่ีมีผูผลิตหรือผูจําหนายหลายราย (multi-source) 
นอกจากนี้ยังมี pravastatin fluvastatin และ atorvastatin ที่ยังคงมีผูผลิตหรือผูจําหนายเพียงรายเดียว (single-source) 
ถึงแมวายากลุมนี้จะใชในการลดระดับไขมันในเลือดเหมือนกันแตก็ยังมีความแตกตางในรายละเอียดทั้งในแงของ
ประสิทธิผลและอาการไมพึงประสงคสําหรับการใชยา statin ในการรักษามักจะอางอิงจาก National Cholesterol 
Education Program (NCEP) ที่แนะนําใหใช statin ในการปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดปฐมภูมิและทุติยภูมิซึ่งได
กําหนดคาระดับไขมันที่ผิดปกติและระดับความรุนแรงของโรคไวอยางชัดเจนจากคาระดับ low-density lipoprotein 
cholesterol (LDL-C) และคาระดับ total cholesterol ทั้งนี้ในการเลือกใชยาในกลุมนี้ยังตองมีการประเมินปจจัยเส่ียง
ตางๆรวมดวยเชนการสูบบุหร่ีการด่ืมสุรา เพศเปนตน สําหรับอาการไมพึงประสงคจากการใชยา statin ที่พบบอยๆไดแก
อาการทองผูก อาการปวดเมื่อยกลามเน้ือโดยเฉพาะอยางย่ิงผลตอเอนไซมตับจนมีขอแนะนําใหมีการตรวจวัดการทํางาน
ของตับเปนประจําอยางไรก็ตามทั้งประสิทธิผลของการรักษาและความเสี่ยงตออาการไมพึงประสงคจากการใชยา statin 
แตละชนิดจะมีความแตกตางกันในรายละเอียดและสงผลกระทบกับจํานวนปสุขภาวะในที่สุด (Manktelow and Potter 
2009, Ward et al. 2007) 
 ยุพินตามธีรนนทและคณะ (2550) ไดระบุถึงปญหาการเขาถึงยา statin ของผูปวยที่มีความเส่ียงตอการเปน
โรคหัวใจและหลอดเลือดและยังระบุอีกวาผูที่มีความเส่ียงตอการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกลับมีโอกาสไดรับยา
นอยกวาผูที่มีความเส่ียงตํ่าซ่ึงถึงแมวายังไมพบการศึกษาเชิงลึกถึงสาเหตุของปญหานี้แตเช่ือไดวาจะตองมีปญหาเร่ือง
ของชนิดของสิทธิตามระบบประกันสุขภาพท่ีผูปวยมีกับความสามารถในการจายเงินของผูปวยเปนสาเหตุรวมดวยอยาง
แนนอนในขณะท่ีปญหาของผูที่สมควรไดรับยาแตกลับไมไดรับยายังคงอยูแตกลับพบวายาในกลุมนี้มีปริมาณการส่ังใช
และกอใหเกิดคาใชจายที่สูงมากกับประเทศยุพิน ตามธีรนนทและคณะ (2550) รายงานวาราคาของยากลุมนี้มีความ
แตกตางกันมากต้ังแตในระดับที่นอยกวา 1 บาทจนถึงเกือบ 40 บาทและพบวาในภาพรวมของยากลุมนี้ในพ.ศ. 2548 
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simvastatin (ราคาในปพ.ศ. 2549 สําหรับยาสามัญคือ 0.72 บาทตอเม็ดและยาตนแบบคือ 34.24 บาทตอเม็ด)มีสัดสวน
การใชสูงสุดคือรอยละ 67 สวน atovastatin (ราคาในป พ.ศ. 2549 สําหรับยาตนแบบคือ 36.59 บาทตอเม็ด) มีสัดสวน
การใชในลําดับรองลงมาคือรอยละ 24 ในปพ.ศ. 2549 ยุพิน ตามธีรนนทและคณะ (2550) ระบุวาประเทศไทยมีการนําเขา 
atorvastatin ประมาณ 500 ลานบาทและการนําเขา simvastatin คิดเปน 600 ลานบาท โดยมียา rosuvastatin มีมูลคา
การนําเขาสูงสุดคือประมาณ 700 ลานบาท   นันทนา นักเสียงและรัตติยา กาสี (2547) รายงานวาโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยขนาดใหญแหงหนึ่งในกรุงเทพฯมีการส่ังใชยา 2 ชนิดนี้คิดเปนมูลคาเกือบ 60 ลานบาทหรือคิดเปนหนึ่งใน
สามของมูลคาการใชยาชนิดรับประทานสูงสุด 10 อันดับแรกของโรงพยาบาล อยางไรก็ตามในปพ.ศ. 2551 Nitiyanant et 
al. รายงานวากลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ใชยา statin กลับสามารถลด LDL-C ตามเปาหมายไดเพียงกวาหนึ่งใน
สามของจํานวนผูปวยเทานั้นอยางไรก็ตามพบวายา statin ยังคงมีความจําเปนสําหรับผูปวยในปพ.ศ. 2550 ยุพินตามธีร
นนทและคณะไดประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเพื่อใชเปนขอมูลในการตัดสินใจคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลัก
แหงชาติพ.ศ. 2550 พบวา simvastatin ที่เปนยาสามัญเทานั้นที่มีความคุมคาถึงแมวาในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 
ระบุไวชัดเจนวาใหใช atorvastatin เม่ือมีความจําเปนเชนเม่ือใช simvastatin ไมไดผลเปนตน แตจากปริมาณการใชและ
คาใชจายที่สูงรวมกับยุพิน ตามธีรนนทและคณะ (2550) พบวาการใช atorvastatin ไมไดเพิ่มอรรถประโยชนมากนักสงผล
ใหยา atorvastatin ซึ่งเคยบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547 แตไมปรากฏในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2550  
 โดยสรุปประเทศไทยมีการใชยากลุม statin ในปริมาณและคาใชจายที่สูงมากแตกลับพบวาผูปวยที่สมควรจะ
ไดรับยาในการรักษากลับยังไมไดรับ และถึงแมวายา simvastatin จะเปนยาชนิดเดียวในกลุม statin ที่ปรากฏในประเทศ
ไทยที่ไดรับการพิสูจนวามีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในมุมมองของรัฐบาลแตในทางคลินิกยังคงมีรายงานความ
แตกตางกันของลักษณะเฉพาะตัวของยากลุมนี้ทั้งในสวนของผลการรักษาโดยเฉพาะอยางย่ิงผลตอ lipid profile และ
ความเส่ียงของอาการไมพึงประสงคอยางไรก็ตามเม่ือรัฐเปดโอกาสใหผูส่ังจายยามีทางเลือกของยาในกลุมนี้มากกวายา
หนึ่งชนิดที่ปรากฎในบัญชียาหลักแหงชาติฉบับกอนหนาฉบับปจจุบันกลับพบวายากลุมนี้กอใหเกิดคาใชจายท่ีสูงมากเกิน
กวาที่รัฐจะแบกรับไดและเม่ือไมไดบรรจุยาชนิดอื่นๆนอกจาก simvastatin ไวในบัญชียาหลักแหงชาติก็อาจทําใหเกิด
ปญหาการเขาถึงยาท่ีผูปวยบางรายมีความจําเปนที่จะตองใชยาจําเพาะชนิดนั้นๆจริงๆไดดังนั้นหากมีการพิจารณาวิธีการ
ควบคุมการใชหรือการควบคุมคาใชจายดวยวิธีการอื่นเชนการมีสวนรวมจายของผูปวยก็อาจชวยบรรเทาเบาบางปญหา
การเขาถึงยากลุมน้ีลงไดแตตองไมลืมที่จะตระหนักวาระดับของการมีสวนรวมจายจะตองมีความเหมาะสมหรืออยางนอย
ตองไมเกินกวาระดับความต้ังใจที่จะจายของผูปวยซึ่งระดับดังกลาวจะขึ้นกับความชอบ (preference) ของผูปวย 

 
Discrete choice experiment 
 ปจจุบันผูวางนโยบายทางสาธาณสุขมักจะใหความสําคัญกับความชอบ (preference) ของสาธารณชนหรือ
ผูปวยที่มีตอการใหบริการสาธารณสุขเพื่อจะไดนํามาใชในการวางนโยบายหรือแผนการใหบริการไดตรงตามความตองการ
และยังอาจมีผลใหผูปวยยอมปฏิบัติตามที่แพทยหรือบุคลากรทางการแพทยแนะนําในทางเศรษฐศาสตรขอมูลเก่ียวกับ
ความชอบของผูใชบริการแบงออกเปน 2 ประเภทใหญๆคือการใชขอมูลจริงหรือความชอบอยางเปดเผย (revealed 
preference, RP) และการใชขอมูลประเมินคา (stated preference, SP) ซึ่งโดยทั่วไปแลวขอมูลที่ไดมักจะเปน RP 
อยางไรก็ตามในทางสาธารณสุขขอมูลประเภทน้ีมักจะมีอยูไมมากนักโดยเฉพาะอยางย่ิงในระบบประกันสุขภาพท่ีผูปวย
ไมไดประสบกับราคาตลาดท่ีแทจริงนอกจากน้ีในบริการสาธารณสุขจะมีความสัมพันธระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ
แบบตัวแทน (agency relationship) ทําใหการใชบริการที่เกิดขึ้นอาจไมไดสะทอนความชอบของผูใชบริการจริงนอกจากนี้ 
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RP ยังไมสามารถใชไดกับการบริการใหมที่ยังไมไดมีการใหบริการมากอนดังนั้นจึงทําให SP ซึ่งเปนส่ิงที่ผูใชบริการบอก
กลาวมีบทบาทมากขึ้นในการวัดระดับความชอบของผูใชบริการในการวัดความชอบที่เปน SP ของผูใชบริการในทาง
สาธารณสุขมีดวยกันหลายวิธีเชน standard gamble time trade-off และ contingent valuation เปนตน นอกจากนี้เม่ือ
ไมนานนักไดมีการนํา discrete choice experiment (DCE) มาใชมากขึ้น (Lancsar and Louviere, 2008) 
 DCE จะอาศัยทฤษฎีทั้งทางเศรษฐศาสตรจิตวิทยา และสถิติมาใชในการสรางตัวเลือก (choice) แลวทําการ
วิเคราะหผลของการเลือกตัวเลือกเหลานั้นเพื่อใชคํานวณหาระดับความชอบที่มีหรือคุณคาที่ใหตอสินคาและบริการ
โดยทั่วไป DCE มักจะเปนการสํารวจท่ีประกอบดวยชุดของทางเลือก (choice set) หลายๆชุด แตละชุดจะเปนทางเลือก
ตางๆท่ีสมมติขึ้น (hypothetical option) ใหผูตอบไดเลือก แตละทางเลือกก็มีชุดของคุณลักษณะ (attribute) และแตละ
คุณลักษณะก็จะมีดวยกันหลายระดับ (level) หลังจากที่ผูเลือกพิจารณาเลือกทางเลือกใดทางเลือกหนึ่งของแตละชุดของ
ทางเลือกแลวก็จะมีการนําผลที่เลือกไปทําการวิเคราะหเพื่อประมาณการณอรรถประโยชนของคุณลักษณะและ/หรือระดับ
ของแตละคุณลักษณะตอไป DCE ถูกนําใชกันอยางแพรหลายเพื่อศึกษาอุปสงค (demand) ของผูซื้อหรือรับบริการทั้งใน
ดานเศรษฐศาสตรการขนสงและส่ิงแวดลอมการตลาด และการสาธารณสุขเร่ิมต้ังแตในศตวรรษที่ 20 ไดมีการเร่ิมนํา DCE 
มาใชในทางสาธารณสุข (Lancsar and Louviere, 2008) และหลังจากนั้นก็มีการนํามาใชเพิ่มมากขึ้นเร่ือยๆ (Amaya-
Amaya, Gerard, Ryan, 2008) เชนในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรก็สามารถนํา DCE มาใชในการวัดระดับ
ความชอบ (preference elicitation) โดยเฉพาะอยางย่ิงเพื่อศึกษาความชอบของผูปวยที่มีตอผลิตภัณฑหรือโครงการตางๆ
ในสถานพยาบาลไดแกชนิดและลักษณะของการใหบริการหรือรูปแบบของการประกันสุขภาพเปนตน นอกจากนี้ยังสามาร
นํา DCE มาใชในการวัดผลลัพธเพื่อจะนําไปใชในการประเมินความคาดหวังของการนําเทคโนโลยีหรือบริการใหมๆมาใช
และใชในการประเมินผลลัพธทางสุขภาพอีกดวย  (health outcome) DCE ยังสามารถเปนเคร่ืองมือสําหรับการวิเคราะห
ทางเศรษฐศาสตรทั้ง cost-benefit analysis และ  cost-utility analysis ทั้งนี้เพราะ DCE สามารถนํามาใชในการวัดความ
เต็มใจที่จะจาย (willingness-to-pay, WTP) และใชในการวัดผลไดในรูปแบบของหนวยเงินไดอีกดวย 

ถึงแมวาไดมีการนํา DCE มาใชอยางแพรหลายมากขึ้นในทางสาธารณสุขซ่ึงสวนใหญจะเปนการบริการทาง
การแพทยเชน Gerard, Shanahan, and Louviere (2003) ใช DCE ในการศึกษาการเขารวมการคัดกรองมะเร็งเตานม
หรือ Hall et al. (2006) ใช DCE ศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเขารวมการทดสอบการเปนพาหะทางพันธุกรรม (genetic 
carrier testing) หรือ Kjaer and Gyrd-Hansen (2008) ที่ใช DCE เพื่อศึกษาความชอบของผูปวยกับโครงการการฟนฟู
หัวใจ (cardiac rehabilitation program) หรือ McKenzie, Cairns, and Osman (2001) นํา DCE มาศึกษาความสําคัญ
ที่ผูปวยโรคหืดใหกับอาการแสดงของโรคเพ่ือแสดงใหเห็นวา DCE สามารถนํามาใชในการวัดผลลัพธดานความชอบ 
(preference-based outcome measurement) ในระบบสุขภาพไดตอมา Lloyd et al. (2008) มีการศึกษาท้ังความชอบ
และอรรถประโยชนของผูปวยตออาการของโรคหืดที่เกิดจากการแพ (allergic asthma) โดยใช standard gamble 
interview ในการศึกษาสถานะของสุขภาพ (health state) และใช DCE ในการประมาณคาความเต็มใจที่จะจายเพื่อให
อาการเหลานั้นดีขึ้นเปนตน แตในการวิจัยที่เก่ียวของกับการใชยายังมีไมมากนัก Sculpher et al. (2004) ศึกษาความชอบ
ของผูปวยตอการจัดการกับมะเร็งตอมลูกหมากแบบที่ยังไมแพรกระจาย (non-metastatic prostate cancer) โดยใช DCE 
วัดหาความสําคัญที่ผูปวยใหกับอาการแสดงตางๆท่ีเกิดจากการรักษาโรคเชนอาการทองเสียอาการรอนวูบวาบ การแข็งตัว
ของอวัยวะ การบวมตึงของเตานมและคาใชจายท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยซ่ึงพบวาผูปวยยอมที่จะลดอายุขัยมากที่สุดเฉล่ีย
ประมาณ 3 เดือนเพื่อชดเชยกับความสามารถทางกายภาพท่ีจํากัดและผูปวยยอมที่จะลดอายุขัยที่นอยที่สุดเพ่ือเล่ียง
อาการรอนวูบวาบ ในป ค.ศ. 2007 Ossa et al. ไดศึกษาคุณคาทางเศรษฐศาสตรของ recombinant erythropoietin ที่ใช
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กับ chemotherapy-related anaemia ในประเทศสหราชอาณาจักร โดยอาศัยคุณลักษณะท่ีไดจากการทบทวน
วรรณกรรมจากผูเช่ียวชาญและผูปวยมาเปนคุณลักษณะท่ีใชใน DCE และมีการรวมเอาคาใชจายเปนคุณลักษณะหนึ่ง
ดวยเพื่อใชในการหาคาความเต็มใจที่จะจายพบวาคุณลักษณะที่สามารถทํานายการเลือกหรือความชอบไดอยางมี
นัยสําคัญคือการบรรเทาอาการออนแรงระยะเวลาท่ีตองใชยา วิธีการบริหารยา ที่ต้ังของที่รับบริการความเส่ียงตอการติด
เช้ือหรืออาการแพ รวมถึงคาใชจายที่เกิดกับผูปวย นอกจากนี้พบวาผูปวยยอมที่จะจาย £368 เพื่อที่จะไดใช recombinant 
erythropoietin แทนการใช blood transfusion ตอมา King et al. (2007) ใช DCE ในการศึกษาความชอบของผูปวยตอ
คุณลักษณะตางๆของการจัดการกับโรคหืด (asthma) ดวยยา โดยในแตละชุดตัวเลือกใน DCE จะเปดโอกาสใหผูปวย
เลือก 3 ทางเลือกคือยาท่ีผูปวยกําลังใชอยูหรือยาท่ีสมมติขึ้น หรือไมใชยาใดๆเลย การศึกษาน้ีใช mixed logit model ใน
การวิเคราะห พบวาผูปวยสวนใหญเลือกที่จะใชยาตัวเดิมแตสัดสวนนี้จะมากหรือนอยจะขึ้นกับยาที่ผูปวยกําลังใชอยูดวย
เชนกัน ในการเลือกนี้ผูปวยจะใหคุณคากับการท่ีใชยาแลวทําใหผูปวยความสามารถทํากิจกรรมประจําวันไดอยางปกติ
หรือสามารถเลนกีฬาได หรือเกิดอาการหืดขึ้นนอยที่สุดรวมทั้งผูปวยมักจะไมเลือกใชยาที่ทําใหมีอาการขางเคียง 
 
วิธีการศึกษา 
 การวิจัยนี้จะแบงเปน 3 ขั้นตอนใหญๆคือขั้นตอนการสรางแบบสอบถามการเก็บขอมูลและการวิเคราะหผล 
 
การสรางแบบสอบถาม 
1) การหาคุณลักษณะ (attribute) และระดับ (level) 
 ขั้นตอนนี้เปนขั้นตอนของการหาคุณลักษณะ (attribute) ที่สําคัญของยากลุม statin โดยอาศัย 3 วิธีดังนี้ 

1) การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุมนี้ 
2) การสัมภาษณเชิงลึก (in-depth interview) กับแพทยหรือเภสัชกรผูเช่ียวชาญของยากลุม statin เปนกลุมที่จะ

สัมภาษณ ทั้งนี้เพราะวิธีนี้ผูเช่ียวชาญสามารถใหขอมูลไดอยางเปนอิสระมากกวาและอาจไมมีเวลาวางพรอมกันที่จะใช
วิธีการสัมภาษณแบบเปนกลุม กลุมแพทยหรือเภสัชกรผูเช่ียวชาญท่ีใชในการศึกษาไดมาจากการสุมตัวอยางแบบ
เจาะจง (purposive sampling) จากโรงพยาบาล ผูวิจัยไดมีการขออนุญาตดวยวาจาในการเก็บขอมูลโดยบอกใหทราบวา
ขอมูลที่เก็บทั้งหมดจะวิเคราะหเปนภาพรวมเทานั้นและจะไมมีการเปดเผยช่ือหรือระบุตัวบุคคลแตอยางใด  ในการทําการ
สัมภาษณเชิงลึกจะใชคําถามปลายเปดเพื่อเปดโอกาสใหผูถูกสัมภาษณแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับยากลุม statin โดย
แนวทางของคําถามจะมุงไปยังประเด็นคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุมนี้ที่มีความสําคัญมาก
ที่สุดในทุกแงมุมเชนผลหรือฤทธิ์การรักษาหรืออาการขางเคียง หรืออาการไมพึงประสงคเปนตน ในมุมมองของผูถูก
สัมภาษณทั้งในภาพรวมและที่เปนความแตกตางของยาแตละชนิดนอกจากนี้ยังจะสัมภาษณความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ
จากประสบการณการใชยากลุมนี้รวมถึงภาษาที่ใชเม่ือมีการพูดถึงคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยาการ
สัมภาษณนี้ไดมีการดําเนินไปเร่ือยๆจนกระท่ังไมมีขอมูลใหมปรากฏหรือจนขอมูลอิ่มตัว หลังจากการสัมภาษณแพทยหรือ
เภสัชกรผูเช่ียวชาญท่ีใหสัมภาษณไดรับคาตอบแทน 

3) การทําการสัมภาษณแบบเปนกลุม (focus group) กับผูปวยท่ีเคยมีประสบการณการใชยากลุม statin มา
กอนทั้งนี้เพราะผูปวยอาจมีความรูโดยตรงเกี่ยวกับยากลุมนี้ไมมากนักอาจทําใหมองขามคุณลักษณะบางอยางที่เกิดขึ้น
จากประสบการณของตนเองไดจึงใชการสัมภาษณเชิงกลุมซึ่งเปดโอกาสใหผูถูกสัมภาษณไดเหนี่ยวนําขอมูลซึ่งกันและกัน
 ในการทําการสัมภาษณแบบเปนกลุมนี้ใชกลุมตัวอยางที่เปนขาราชการในจังหวัดสงขลากลุมละ5-7 คนกลุม
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ตัวอยางแตละรายตองอยูในกลุมเดียวเทานั้นไมสามารถอยูใน 2 กลุมหรือมากกวาได และมีการขออนุญาตดวยวาจาใน
การเก็บขอมูลพรอมบอกวาขอมูลที่เก็บทั้งหมดจะนํามาวิเคราะหเปนภาพรวมเทานั้นและจะไมมีการเปดเผยช่ือหรือระบุตัว
บุคคลแตอยางใดการทําการสัมภาษณแบบเปนกลุม จะทําทีละกลุมในขณะทําการสัมภาษณแบบเปนกลุมผูเขารวมจะถูก
กระตุนเพื่อใหเกิดการตอบสนองและมีสวนรวมในการทําการสัมภาษณแบบเปนกลุมโดยมีผูวิจัยเปนคนกระตุน โดยการ
พยายามสรางบรรยากาศท่ีทําใหผูเขารวมที่ยังมีความเขินอายมีความกลาที่จะแลกเปล่ียนขอมูลที่ตนมีในการสัมภาษณ
แตอยางไรก็ตามผูเขารวมก็มีสิทธิ์ที่จะไมตอบสนองตอการทําการสัมภาษณแบบเปนกลุมหากไมสะดวกในการใหคําตอบ
ในบางเร่ืองที่ตนไมสบายใจ และเพื่อเปนการปองกันการลําเอียงที่จะเกิดขึ้นในการสัมภาษณผูสัมภาษณหรือผูวิจัยตองทํา
ตนเปนกลางและไมนําเสนอมุมมองของตนออกไปซ่ึงอาจเปนการชักจูงใหผูเขารวมมีแนวคิดเชนเดียวกับตนสงผลใหขอมูล
ที่ไดไมเปนความจริงจํานวนกลุมที่ทําการสัมภาษณจะเพ่ิมไปเร่ือยๆจนกวาขอมูลที่ไดรับจะเกิดการอิ่มตัวหรือไมมีขอมูล
ใหมในการอภิปรายหลังจากการสัมภาษณผูเขารวมไดรับคาตอบแทนและคาเดินทางมาสัมภาษณ  

ขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณถูกบันทึกผานอุปกรณอัดเสียงและการบันทึกขอมูลในสมุดโดยผูสัมภาษณจากน้ัน
นําขอมูลที่ไดมาทําการวิเคราะหเนื้อหาวาไดมีการกลาวถึงคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุม statin 
ดานใดบางแลวนําคุณลักษณะของยาท่ีไดจากการสัมภาษณไปรวมกับขอมูลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือเปน
ขอมูลในการสรางตัวเลือกในแบบสอบถาม 

 
2) การออกแบบชุดตัวเลือก 
 เม่ือไดจํานวนของคุณลักษณะและจํานวนระดับของแตละคุณลักษณะ คือการลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตัน  การลดการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดอุดตันเฉียบพลัน  การเกิดพิษตอตับจาการใชยา  การเกิดอาการกลามเนื้อออน
แรงจากการใชยา  และราคายา  โดยที่แตละคุณลักษณะมี 3 ระดับยกเวนราคายามี 4 ระดับ ทําใหทราบวามีจํานวน
ตัวเลือกที่เปนไปไดทั้งหมดเทากับ 324(34X4) ซึ่งมีจํานวนมากเกินกวาที่จะใหกลุมตัวอยางสามารถตอบไดทั้งหมด (full 
factorial design) ดังนั้นจึงตองอาศัย fractional factorial design เพื่อลดจํานวนตัวเลือกลงโดยที่ยังคงคุณสมบัติในการ
เปนตัวเลือกที่ดีอยูดวยโดยการใช orthogonal design ซึ่งเปนการออกแบบท่ีเปนที่ยอมรับโดยทั่วไปใน DCE ถึงแมวาการ
ออกแบบนี้จะยังทําใหเกิดขอจํากัดหลายประการเชนมีการสมมติวาคุณลักษณะตางๆเปนอิสระ (independent) ตอกัน ซึ่ง
การออกแบบน้ีใน fractional factorial design จึงจะใชเฉพาะ linear effect เทานั้น นอกจากนี้โดยสวนใหญแลวการใช 
orthogonal design มักจะทําใหตองใชจํานวนชุดตัวเลือกคอนขางมากกวาแบบอื่นเพื่อที่จะรักษาคุณสมบัติที่ดีของชุด
ตัวเลือกไวเชน orthogonality เปนตน อยางไรก็ตาม orthogonal design ยังคงเปนแบบที่นิยมใชกันอยูในการทํา DCE 
การออกแบบน้ีใชโปรแกรมสําเร็จรูป Ngene®ในการออกแบบการออกแบบเปนแบบ unlabelled choice กลาวคือไมมีการ
ระบุชื่อของทางเลือกหรือช่ือยาเปนการจําเพาะเจาะจงน่ันเองนอกจากน้ีกําหนดใหแตละชุดตัวเลือกประกอบดวย 3 
ทางเลือกโดยมีทางเลือกหนึ่งใหเปนทางเลือกที่ผูเลือกไมตองการเลือกตัวเลือกใดๆในชุดตัวเลือกเลยซึ่งจะทําใหผูตอบไม
จําเปนตองเลือกทางเลือกใดทางเลือกหนึ่งเสมอไปเชนเดียวกันกับที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติจริง อยางไรก็ตามระหวางการ
ออกแบบพบวาจํานวนชุดตัวเลือกที่นอยที่สุดที่ยังคงคุณสมบัติorthogonality ไวไดนั้นมีจํานวนสูงถึง 36 ชุดตัวเลือก ดังนั้น
จึงอาศัยการแบงสวน (block) ออกเปน 6 สวนๆละ 6 ชุดตัวเลือก 

จากนั้นขั้นตอนตอไปจะอาศัยคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะที่ไดมาสรางเปนรูปแบบของชุด
ตัวเลือกดังนั้นแตละชุดตัวเลือกนอกจากจะประกอบดวยตัวเลือก 3 ตัวเลือกดังที่กลาวไปแลวโดยที่แตละตัวเลือกจะ
ประกอบดวยคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะที่แตกตางกันออกไปแลวกําหนดใหผูตอบแบบสอบถามใหเลือก
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ไดเฉพาะตัวเลือกใดตัวเลือกหนึ่งในแตละชุดตัวเลือกเทานั้นประกอบดวยสิทธิประโยชนดานยาซ่ึงแตละรูปแบบจะมี
รายละเอียดของคุณลักษณะยอยของแตละองคประกอบแตกตางกันไป(ตารางที่6.2)นอกจากน้ีแบบสอบถามยังตองมีตอน
ที่เก่ียวกับขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางเชนขอมูลพื้นฐานไดแก อายุ เพศ สถานภาพ การศึกษา รายไดตอเดือน หนวยงาน
ที่สังกัด (กระทรวง) และขอมูลทางดานสุขภาพไดแกการประเมินภาวะสุขภาพของตนเอง (self–rated health status) 
ความรุนแรงของโรคของกลุมตัวอยางเปนตน  

แบบสอบถามที่สรางขึ้นถูกนําไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแลวทําการปรับปรุงแบบสอบถามกอนที่จะนําไป
ทดสอบกับกลุมตัวอยางที่เปนขาราชการในจังหวัดสงขลาจํานวน30คนซ่ึงจะมีการเก็บขอมูลในสวนของระยะเวลาท่ีใชใน
การตอบแบบสอบถามและมีการสอบถามความเขาใจที่มีตอแบบสอบถาม รวมถึงความยากงายของคําถามดวยแลวทํา
การปรับปรุงแบบสอบถามอีกคร้ัง โดยผูวิจัยจะเปนผูสัมภาษณและมีการจายคาตอบแทนใหผูถูกสัมภาษณเม่ือเสร็จส้ิน
การสัมภาษณ 

 
ตารางที่ 6.2 ตัวอยางชุดตัวเลือก 

ชุดตัวเลือกที่ x 
คุณลักษณะยา ยา ก ยา ข  

 
 
 
 
 
ไมเลือกทั้งยา ก 
และยา ข 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน
เฉียบพลัน 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตันเฉียบพลันไดรอยละ 20 
เมื่อเทียบกับการไมได
รับประทานยานี้ 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
อุดตันเฉียบพลันไดรอยละ 80 
เมื่อเทียบกับการไมได
รับประทานยานี้ 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันไดรอยละ 30 เมื่อเทียบกับ
การไมไดรับประทานยานี้ 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตันไดรอยละ 50 เมื่อเทียบกับ
การไมไดรับประทานยานี้ 

การเกิดอาการปวดกลามเนื้อจากการใชยา โอกาสเกิดมากกวาคนที่ไมได
รับประทานยานี้ 3 เทา  

ไมเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
 

การเกิดพิษตอตับจากการใชยา ไมเกิดพิษตอตับ ไมเกิดพิษตอตับ 
 

ราคายาตอเดือนที่ทานตองจายเอง
(เบิกจายคืนไมได) 

จายเอง 1,000 บาท จายเอง 500 บาท 

จากคุณลักษณะของยา 2 ตัวนี้  ทานจะ
เลือกใชยาตัวใด 

ยา ก ยา ข ไมเลือกทั้งยา ก 
และยา ข 

 
การเก็บขอมูล 

กลุมตัวอยางของการศึกษาน้ีไดจากการเลือกตัวอยางแบบบังเอิญ (accidental sampling) จากผูปวยที่เปน
ขาราชการท่ีมีประสบการณใชยาในการลดระดับไขมันในเลือด statin มากอน เปนผูที่สามารถอานออกเขียนไดและยินดี
เขารวมในการศึกษาซ่ึงเปนผูปวยนอกของโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใตจํานวน 129 คน และเพียงพอสําหรับการศึกษาน้ี
เพราะจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาไมมีวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางท่ีใชในการศึกษาที่มีทางเลือกแบบ 
unlabelled choice แตจากการศึกษาท่ีผานมาพบวามีรายงานการใชจํานวนตัวอยาง 42-208 คนสําหรับจํานวนชุด
คําถาม 16 ชุด ซึ่งมีจํานวนมากกวาจํานวนชุดคําถามในการศึกษาน้ีกลุมตัวอยางแตละคนจะตอบแบบสอบถามเองท้ัง
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สวนที่เปนขอมูลทั่วไปและชุดตัวเลือก ซึ่งแตละคนจะไดรับ 7 ชุดตัวเลือกโดยมี 6 ชุดที่เปนชุดตัวเลือกที่จะใชในการหา
ความชอบและคํานวณคาความเต็มใจจายและอีก 1 ชุดตัวเลือกเพ่ือใชทดสอบความนาเช่ือถือในการตอบของกลุม
ตัวอยางเพราะเปนชุดตัวเลือกที่ประกอบดวยตัวเลือกที่ดีที่สุดและท่ีแยที่สุด 

การศึกษานี้ไดผานการพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัย คณะเภสัชศาสตร 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร นอกจากนี้ในการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางทั้งตอนท่ีตรวจสอบแบบสอบถามและตอนท่ี
เก็บขอมูลเพื่อใชในการวิเคราะหจริง ผูวิจัยไดมีการขออนุญาตเก็บขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาลและมีการขอ
อนุญาตกลุมตัวอยางกอนการสัมภาษณจริง 
 
การวิเคราะหผล 
 หลังจากการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางก็ทําการบันทึกขอมูลลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร PASW® แลวทําความ
สะอาดขอมูลกอนที่จะนําไปทําการวิเคราะหหลักตอไปดังนี้ 
 1) การวิเคราะหขอมูลพื้นฐานโดยการคํานวณสถิติเชิงพรรณนาเชน การแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย 
 2) การวิเคราะหขอมูลของกลุมตัวอยางทั้งหมดจากแบบสอบถามที่ออกแบบโดยใช orthogonal design โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป Nlogit®เพื่อทําการสรางแบบจําลองดวยวิธี multinomial logit model ซึ่งเปนการวิเคราะหทางสถิติที่
ยึดถือ random utility model ของ McFadden โดยที่แตละคน (i) มีอรรถประโยชน (U) ตอตัวเลือก (j) ที่มีคุณลักษณะ k
ในชุดตัวเลือก s (s=1,2,3,…..S) ซึ่งสามารถเขียนเปนฟงกชันอรรถประโยชนดังนี้ 

Uisj= X’isjkβk + εisj 

โดยที่ X’isjk เปน vector ของคุณลักษณะของยา statin และβkเปน coefficient ของแตละคุณลักษณะ ที่จะได
จากการประมาณการณ รวมถึงสวนท่ีอธิบายไมไดหรือสวนที่เกิดขึ้นจากการสุม (εisj) ที่มีคุณสมบัติ IID และมีการกระจาย
ตัวแบบ extreme value type I (EV 1) ซึ่งจะทําใหสามารถคํานวณความนาจะเปนที่ผูเลือก i แตละคนเลือกตัวเลือก j ใน
แตละชุดตัวเลือก s โดยอาศัย multinomial logit modelไดดังนี้ 
                   Pisj = e(X’
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 3) การวิเคราะหเพื่อหาความเต็มใจที่จะจายโดยอาศัยนิยามของความเต็มใจท่ีจะจายวาเปนอัตราสวนของการ
เปล่ียนแปลงของ marginal utility ของแตละคุณลักษณะตอการเปล่ียนแปลงของ marginal utility ของคุณลักษณะที่เปน
คาใชจาย (cost) จึงสามารถเขียนสมการของความเต็มใจที่จะจายตอคุณลักษณะ k โดยทั่วไปไดเปนความเต็มใจที่จะจาย
ตอคุณลักษณะ k = βk/ βk=cost 
 4) การคํานวณหาคาความเต็มใจจายของยาแตละตัวจากคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยา
เหลานั้นเปนคาความเต็มใจจายตอวันของยาแตละตัว 
 
ผลการศึกษา 
ผลการหาคุณลักษณะ (attribute) และระดับ (level) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุม statin พบวา
ยากลุมนี้มีคุณลักษณะหลายคุณลักษณะที่สําคัญไดแกความสามารถในการลดไขมันที่ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 
(LDL reduction which causes atherosclerosis)ความสามารถในการลดการเกิดโรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด 
(carvascular disease, CVD) การสลายตัวของกลามเนื้ออยางรุนแรง (rhabdomyolysis) การเกิดพิษตอตับและการ
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บริหารยาเปนตน รวมทั้งแตละลักษณะก็ประกอบดวยความแตกตางหลายระดับของคุณลักษณะเหลานี้ ผลงานวิจัยที่
ปรากฏในประเทศไทยท่ีมีการทบทวนคุณลักษณะสําคัญของยากลุมนี้อยางเปนระบบพบไดจากงานของยุพิน ตามธีรนนท 
และคณะ (2550) ที่ทําการประเมินความคุมคาทางการแพทยของการใชยากลุม statin เพื่อใชชวยในการตัดสินใจคัดเลือก
ยา อยางไรก็ตามการสัมภาษณแพทยหรือเภสัชกรผูเช่ียวชาญและผูปวยก็เปนส่ิงจําเปนในการประมวลคุณลักษณะของ
ยากลุมนี้เพื่อใหไดขอมูลครบทุกมุมโดยเฉพาะอยางย่ิงจากการใชจริง 
 จากการสัมภาษณเชิงลึกกับผูเช่ียวชาญท่ีเปนแพทยเฉพาะทางอายุรกรรมหรือเภสัชกรที่ทํางานดานเภสัชกรรม
คลินิกทีละทานสลับกับการถอดเทปและการวิเคราะหเนื้อหา พบวาขอมูลอิ่มตัวเม่ือสัมภาษณครบ 5 ทาน โดยระบุเปน
คุณลักษณะของยาใน 3 แงมุมหลักคือคุณลักษณะเชิงบวก คุณลักษณะเชิงลบและอื่นๆ  
 สําหรับคุณลักษณะเชิงบวกจะหมายถึงฤทธิ์หรือผลของการรักษาของยาเชนยาชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย
ในระยะยาว ยาชวยลดการเกิดอัมพฤกษ อัมพาตในโรคหลอดเลือดสมอง ยาชวยลดการเกิด cardiovascular events ได
ในอนาคต ความสามารถในการลด LDL ยาสามารถปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองในผูปวยที่
ยังไมเคยเปน (primary prevention) ยาสามารถปองกันการกลับมาเปนซ้ําในผูปวยที่เปน acute coronary syndrome 
(ACS) และ stroke (secondary prevention) ยาชวยลดอัตราการตายจาก cardiovascular events ผลดาน pleiotropic 
effects ตอหลอดเลือดในผูปวย ACS ยาชวยปองกันการกลับมาเปนซ้ําในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย (secondary MI) ดัง
ตัวอยางการใหสัมภาษณตอไปนี้ 
 “พี่คิดวายากลุมนี้จากที่หมอใชกัน   ขอบงใชที่จะมองก็คงเปน การเปนใชเปนยาปองกันแบบ first และ second ใน
โรคหัวใจและหลอดเลือด ลักษณะการใชเพื่อ prophylaxis” 
“ยากลุมนี้ก็จะลด complications ในโรคอื่นๆที่เขาเปนอยู ที่เกิดจากการมีภาวะของไขมันในเลือดสูง จะชวยเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตใหผูปวยในระยะยาวท่ีเขามีโรครวมกันหลายๆโรค ลดการเกิดอัมพฤกษ อัมพาตในโรคหลอดเลือดสมอง” 
“โอเคครับ จากที่เราทราบกันดีกวายากลุม statins เปนกลุมที่มีผลในการลด LDL ไดดีที่สุด  ฉะนั้นอันนี้จึงเปนประเด็นที่
หนึ่ง คือ เร่ืองของผลตอ LDLถามวาทําไมตองเปน LDL จากที่เราทราบกันดีวา LDL มีความสัมพันธกับการเกิด 
cardiovascular events หรือ cardiovascular diseases อยางชัดเจน” 
 สวนคุณลักษณะเชิงลบจะหมายถึงอาการขางเคียงมึนศีรษะ การเกิดอันตรกิริยา (drug interaction) ผลตอ
กลามเนื้อชนิดไมรุนแรง (myalgia หรือ myopathy) ผลตอกลามเน้ือชนิดรุนแรง(Rhabdomyolysis) ผลตอตับ(liver 
toxicity)ผลตอไต (acute renal failure) และคุณลักษณะอื่นๆไดแกการบริหารยาและราคายา 
“โดย statins กลุมแรกๆ ที่ออกมาจะมีอาการขางเคียงมากกวา เชน rhabdomyolysisปวดเม่ือยกลามเนื้อรุนแรงที่จะเกิด
ไดมากกวารุนใหมๆที่ออกมากทีหลัง” 
 “จากยาในกลุมนี้ พี่คิดวา เปน ตับและไต และท่ีมองวาเปนอาการท่ีรุนแรงและสําคัญจะเปน rhabdomyolysis” 
 “นอกเหนือจากนี้ก็จะเปนอาการขางเคียงทั่วๆไป  แตในการใชก็มีการติดตามพวกคาตางๆอยูแลว  อีกอยางในคนไขก็จะ
เปนผลตอตับ เพราะยาพวกน้ี  เมตาบอไลทผานตับ” 
 สวนการสัมภาษณแบบกลุมในผูปวยท่ีใชสิทธิรักษาพยาบาลขาราชการที่ไดรับยาลดไขมันในเลือดกลุม statin 
ซึ่งเปนการสัมภาษณแบบกลุม พบวาขอมูลที่ไดก็ไมมีความแตกตางหรือขอมูลอิ่มตัวหลังจากท่ีไดสัมภาษณครบ 4 กลุม 
โดยคุณลักษณะที่ไดสามารถแบงเปน 3 แงมุมหลักเชนกันคือคุณลักษณะเชิงบวก คุณลักษณะเชิงลบและอื่นๆ สําหรับ
คุณลักษณะเชิงบวกไดแกผลตอการลดความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดในสมอง ผลตอการลดความเส่ียงในการเกิด
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โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ผลตอการลดความเสี่ยงในการเกิดโรคอัมพฤกษ อัมพาต ผลตอการลดความเส่ียงในการเกิดเสน
เลือดอุดตันเชนกัน 
“ทําใหเสนเลือดเกิดการอุดตัน ทําใหการไหลเวียนของเลือดในรางกายไมดี นําเลือดไปสูปลายเทา ไปสูหัวใจไดไมดี  เสน
เลือดฝอยตางๆ อดุตัน  ถาเกิดการเปนแผลมันจะหายยาก” 
“พอจะรูครับ อาจจะมีโอกาสเส่ียงใหเกิดเสนเลือดตีบไดจะมีผลตอการทํางานของหัวใจคะ  ถามีไขมันอุดตันมากๆ จะทํา
ใหรางกายออนเพลีย  เสนเลือดตีบ  เก่ียวกับหัวใจ  ทําใหมีภาวะหัวใจโตตามมาได  มีโอกาสเปนอัมพฤกษได  เสนเลือด
ตีบ  เลือดไมเล้ียงตามปลายมือปลายเทา” 
 “ออ...มีโรคหัวใจเสนเลือดในสมอง โรคหัวใจผลตอสมองแตตรวจคล่ืนหัวใจแลวนะก็ปกติดี เพิ่งตรวจไปไมนานพี่ก็ตรวจ
แลวนะปกติดี” 
 สวนคุณลักษณะเชิงลบจะหมายถึงทองผูก ผลขางเคียงตอระบบกลามเนื้อ ชาเปนตะคริว ปวดเม่ือยกลามเนื้อ
ผลขางเคียงตอตับมีคาการทํางานของตับสูงขึ้นจากปกติและคุณลักษณะอื่นๆไดแกราคายา 
“มีเจาะเลือดคราวกอนนะ  ที่มาพบหมอ  มีอาการปวดเม่ือยไปหมดท้ังตัว ปวดมาก  แตก็กินยามาเร่ือยๆ พอมาเจาะ
เลือดคราวน้ีก็หายไปละแรกๆ ที่ไดกินยาก็มีอาการปวดเหมือนตะคริว  พอกินหมดไปชุดนึงอาการก็ดีขึ้น” 
“มีปวดเม่ือยกลามเนื้อเล็กนอย” 
“ที่ผมเคยไดยินมาวา บางคนที่ไมกินยาลดไขมันตัวนี้เพราะกินไปแลวมีอาการมึนหัว ขอเพิ่มนิดนึงนะสําหรับตัวผมเองที่ไม
กินยามากเพราะกลัววาสารพิษตางๆ จะมาคางลงที่ตับ ลงไต จากที่พี่สาวผมเองกินยาภูมิแพคร้ังละ 20 เม็ด พอเขา
โรงพยาบาลก็เรียบรอยแบบนั้นแสดงวายามันลงตับลงไตนะ” 
 จากผลการสัมภาษณผูเช่ียวชาญและผูปวย พบวาคุณลักษณะของยากลุม statin ไมแตกตางจากคุณลักษณะที่
ไดจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งจากผลของการทบทวนวรรณกรรมยังสามารถทําใหระบุรายละเอียดถึงระดับของแตละ
คุณลักษณะไดอีกดวย ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงเลือกคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุม statin จากการ
ทบทวนวรรณกรรมเปนหลัก โดยเฉพาะอยางย่ิงจากผลงานวิจัยของยุพิน ตามธีรนนท และคณะ (2550) ที่ทําการประเมิน
ความคุมคาทางการแพทยของการใชยากลุม statin ที่มีการนํามาใชจริงในการตัดสินใจคัดเลือกยา รวมทั้งการเพิ่มเติม
ขอมูลเพื่อความครบถวนสมบูรณของคุณลักษณะและระดับตางๆ (ตารางที่ 6.3) ที่จะนําไปใชในการสรางชุดตัวเลือก 
 
ตารางที่ 6.3 คุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะของยากลุม statin 

คุณลักษณะยา ระดับ 
ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตัน
เฉียบพลัน 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันไดรอยละ 20 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันไดรอยละ 50 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
ลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันไดรอยละ 80 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 

ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดรอยละ 10 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดรอยละ 30 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
ลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดรอยละ 50 เมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 

การเกิดอาการปวดกลามเนื้อ ไมมีอาการปวดกลามเนื้อ 
โอกาสเกิดอาการปวดกลามเนื้อเปน 3 เทาเมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
โอกาสเกิดอาการปวดกลามเนื้อเปน 6 เทาเมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
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คุณลักษณะยา ระดับ 
การเกิดพิษตอตับ ไมเกิดพิษตอตับ 

โอกาสเกิดพิษตอตับไมแตกตางเมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 
โอกาสเกิดพิษตอตับเปน2เทาเมื่อเทียบกับการไมไดรับประทานยานี้ 

ราคายาตอเดือนที่ทานตองจาย 
(โดยไมสามารถเบิกจายได) 

0 บาท 
500 บาท 
1,000 บาท 
1,500 บาท 

 
ผลการวิคราะหหาความชอบและความเต็มใจที่จะจาย 
ขอมูลทั่วไป 
 งานวิจัยนี้ไดเก็บขอมูลจากผูปวยนอกของโรงพยาบาลทั่วไปแหงหนึ่งในภาคใตที่ใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการที่มีประสบการณในการใชยาลดไขมันในเสนเลือดกลุม statin จํานวน  129  คน  แตสามารถนํามาใชวิเคราะห
ผลได  112  ชุด เทานั้น เพราะมีตัวอยาง 17 รายเลือกตัวเลือกที่ไมควรเลือกในชุดตัวเลือกที่ใชในการทดสอบความ
นาเช่ือถือของการตอบแบบสอบถาม ซึ่งนับวามีจํานวนไมมาก ทําใหมีหลักฐานที่เช่ือไดวาขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามนี้มี
ความนาเช่ือถือ พบวาสวนใหญเปนเพศชายคิดเปนรอยละ 58  กลุมตัวอยางมีอายุเฉล่ีย 59.61 ปมีสถานภาพสมรสรอย
ละ 73.9  มีวุฒิการศึกษาอยูในระดับปริญญาตรีและสูงกวาปริญญาตรีรวมกันมากกวารอยละ 57.80  มีรายไดเฉล่ียตอ
เดือน  27,835 บาทตอเดือน  และกลุมตัวอยางสวนใหญมีสมาชิกในครอบครัว 2-3 คน  ผูตอบแบบสอบถามมีการประเมิน
สภาวะสุขภาพของตนเองในปจจุบันอยูในระดับปานกลางและดีรอยละ 58 และรอยละ  34.8 ตามลําดับ  และยังพบวา
ผูตอบแบบสอบถามมีโรคประจําตัวอื่นนอกจากภาวะไขมันในเลือดสูงเพียงรอยละ 87.5 นอกจากนี้ยังพบวาในระยะเวลา 
3 เดือนที่ผานมา ความถ่ีของการใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการสวนใหญประมาณ  1-3 คร้ัง  คิดเปนรอย
ละ 91.1   ซึ่งโดยสวนใหญแลวไมไดใชบริการเบิกคารักษาพยาบาลจากแหลงอื่นนอกเหนือจากสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของขาราชการ  ดังแสดงในตารางที่ 6.4 
 
ตารางที่ 6.4 ขอมูลทั่วไปของผูปวยที่เปนกลุมตัวอยาง (N=112) 

ลักษณะ รอยละ 

1.  เพศ 
ผูหญิง 
ผูชาย 

 
42.0% 
58.0% 

2.  อายุ 
อายุเฉลี่ย (ป) 

 
59.61 ± 9.02 

3.  สถานภาพ 
โสด 
สมรส 
หยาราง 
คูสมรสเสียชีวิต 

 
9.9% 

73.9% 
9.9% 
6.3% 
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ลักษณะ รอยละ 

4.  วุฒิการศึกษาสูงสุด 
ตํ่ากวามัธยมศึกษาตอนปลาย 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
อนุปริญญา/ปวส. 
ปริญญาตรี 
สูงกวาปริญญาตรี 

 
12.84% 
18.34% 
11.01% 
45.87% 
11.93% 

5.  รายได 
รายไดเฉลี่ย (บาทตอเดือน) 

 
27,835.00± 22,116.99 

6.  จํานวนสมาชิกในครอบครัว 
1  คน 
2  คน 
3  คน 
4  คน 
5  คน 
มากกวา 5 คน 

 
4.5% 

26.8% 
25.9% 
18.8% 
15.2% 
8.9% 

7.  การประเมินสภาวะสุขภาพของตนเองในปจจุบัน 
แย 
ปานกลาง 
ดี 
 ดีมาก 

 
5.4% 

58.0% 
34.8% 
1.8% 

8.  โรคประจําตัวอื่น 
มี 
ไมมี 

 
87.5% 
12.5% 

9.  นอกเหนือจากสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ  สามารถเบิกคา
รักษาพยาบาลจากแหลงอื่นไดหรือไม 

ได 
ไมได/ไมแนใจ 

 
 

17.1% 
82.9% 

10. การใชสิทธิระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการในระยะเวลา 3 
เดือนที่ผานมา  

ไมไดรับยาใน 3 เดือนที่ผานมา 
1-3 คร้ัง 
4-6 คร้ัง 

 
7.1% 

91.1% 
1.8% 

 
ความชอบและความเต็มใจจายคายา 
 ในสวนของการคํานวณความชอบหรืออรรถประโยชนการศึกษาน้ีไดอาศัย multinomial logit model โดยในการ
วิเคราะห  โดยกําหนดฟงกชันอรรถประโยชนไวดังนี้ 
Uisj = β1(Cardio)isjk + β2(Stroke)isjk + β3(Muscle)isjk + β4(Liver)isjk + β5(Cost)isjk + εisj 
โดย U เปนฟงกชันอรรถประโยชนบอกถึงความชอบของตัวอยาง 
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 β เปน Coeffcient ที่ไดจากการประมาณ 
 e เปน error term 
 และสวนที่อยูในวงเล็บ ( ) เปนคุณลักษณะตางๆของยา  ซึ่งไดแก 
 Cardio   หมายถึง ประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน 
 Stroke   หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
 Muscle  หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
 Liver   หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดพิษตอตับ 
 Cost   หมายถึง  คายาท่ีผูปวยตองจายเอง (บาท/เดือน) 
 i =1,2,3,….,112 
 s =1,2,3,…,6 
 j =1,2,3 
 k =1,2,3,4,5 

 
จากแบบสอบถามตอนท่ี 2  เปนสวนของ “ความชอบและความเต็มใจจาย” ซึ่งมีตัวเลือกใหเลือกตอบ 3 ตัวเลือก  

คือ ยา ก  ยา ขหรือ ไมเลือกทั้งยา ก และยา ข  และตองการใหตัวเลือกที่ 3 คือ ไมเลือกทั้งยา ก และยา ข เปนตัวอางอิง  
ซึ่งมีลักษณะเปน unlabelled choice จึงมีการกําหนดคา coefficient ที่เหมือนกันในแตละ model ดังแสดงผลในตารางท่ี
6.5 
 
ตารางที่ 6.5  คาสัมประสิทธิ์ของแตละคุณลักษณะที่มีผลตอความชอบ (N=672 observations) 

คุณลักษณะ* β   Coefficient Standard Error P-value 

1. Cardio 0.01816761 0.00213543 0.0000 
2. Stroke 0.02233401 0.00339988 0.0000 
3. Muscle -0.14625000 0.02492207 0.0000 
4. Liver -0.36262911 0.07550914 0.0000 
5. Cost -0.00041125 0.00010411 0.0001 
*Cardio  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน 
Stroke  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
Muscle หมายถึง อาการขางเคียงจากยาในการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
Liver  หมายถึง อาการขางเคียงจากยาในการเกิดพิษตอตับ 
Cost  หมายถึง คายาที่ผูปวยตองจายเอง (บาท/เดือน) 
 

เม่ือพิจารณาขนาดของคา β coefficient และทิศทางความสัมพันธระหวางคุณลักษณะกับความชอบ พบวา
กลุมตัวอยางมีความชอบมากขึ้นหากยามีประสิทธิภาพในการลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน และลด
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดมากขึ้น  ซึ่งสังเกตไดจากคา β coefficient ที่เปนบวก  และกลุมตัวอยางมี
ความชอบมากขึ้นหากยามีอาการขางเคียงของการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ และการเกิดพิษตอตับลดลง  รวมไปถึงมีคา
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ยาท่ีตองจายเองตอเดือนที่ลดนอยลงดวย  ซึ่งสังเกตไดจากคา β coefficient ที่เปนลบ และหากพิจารณาคาขนาดของ β 
coefficient พบวากลุมตัวอยางใหความสําคัญกับประเด็นของการเกิดพิษตอตับประเด็นของการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
ประเด็นการลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน ประเด็นการลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน และ
ประเด็นของคายาท่ีตองจายเองตอเดือนตามลําดับ 
 เม่ือทราบถึงความชอบของกลุมตัวอยางที่มีตอคุณลักษณะตางๆของยาในแตละคุณลักษณะแลว  ไดมีการนํามา
คํานวณหาคาความเต็มใจที่จะจาย (willingness-to-pay) ซึ่งคิดเปนจํานวนเงินในหนวยบาทตอเดือน ดังแสดงในตารางที่ 
6.6  ซึ่งจากตารางแสดงผลการคํานวณหาคาความเต็มใจที่จะจาย (willingness-to-pay)  ตอเดือนที่กลุมตัวอยางมีตอแต
ละคุณลักษณะ  พบวาในคุณลักษณะดานประสิทธิภาพของยา  กลุมตัวอยางเต็มใจจายเงินเฉล่ีย 47.75 บาทตอเดือน  
เพื่อแลกกับการที่ยาสามารถลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันได 1%  และยอมจายเงินเฉล่ีย  58.45 
บาทตอเดือน  เพื่อแลกกับการที่ยาสามารถลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันเพิ่มขึ้นได 1%  สวนคุณลักษณะ
ดานอาการขางเคียงจากยา  กลุมตัวอยางยอมจายเงินเฉล่ีย  391.59 บาทตอเดือน เพื่อแลกกับโอกาสการเกิดอาการปวด
กลามเนื้อลดลงทุกๆ 1เทา  และกลุมตัวอยางยอมจายเงินเฉล่ีย  968.81 บาทตอเดือน  เพื่อแลกกับโอกาสการเกิดพิษตอ
ตับลดลงทุกๆ 1 เทา  ดังนั้นจะเห็นไดวาคุณลักษณะของยาท่ีกลุมตัวอยางใหความสําคัญและเต็มใจจายมากที่สุดคือ
คุณลักษณะดานผลขางเคียงจากยา  เพื่อทําใหไดยาที่เกิดพิษตอตับนอยลง 
 
ตารางที่ 6.6  คาความเต็มใจที่จะจาย (willingness-to-pay, บาทตอเดือน)ที่กลุมตัวอยางมีตอแตละระดับของ 
คุณลักษณะ 
คุณลักษณะ* Cardio Stroke Muscle Liver 
คาเฉล่ีย 47.75 58.45 -391.59 -968.81 
คามัธยฐาน 44.27 54.46 -357.20 -884.33 
95% CI 28.71 – 87.11 34.26 – 108.54 (-794.66)- (-197.33) (-2,000.97)-(-447.89) 

*Cardio  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน 
Stroke  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
Muscle หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
Liver  หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดพิษตอตับ 
 

จากน้ันเม่ือทําการคํานวณหาราคาตอวันจากความเต็มใจท่ีจะจายเปนราคายาตอวันและความเต็มใจท่ีจะรวม
จายเม่ือตองการเปล่ียนแปลงชนิดหรือรายการยาท่ีมีในตลาดของประเทศไทย เนื่องจากยา simvastatin เปนยาท่ีมีใน
บัญชียาหลักแหงชาติและเปนยาท่ีมีในตลาดเปนเวลานาน รวมถึงเปนยาท่ีมีการผลิตในประเทศแลว ดังนั้น การศึกษาน้ีจึง
ใชยาน้ีเปนตัวเปรียบเทียบดังแสดงในตารางท่ี 6.7พบวาราคาตอวันที่ขาราชการกลุมนี้เต็มใจจายใหกับยา rosuvastatin 
สูงถึงประมาณ 78 บาท ยา simvastatin ประมาณ 70 บาทและยา atorvastatin ประมาณ 33-60 บาท ในขณะท่ีไมเต็มใจ
จายหากตองใชยา fluvastatin และเต็มใจจายนอยมากหากตองรับยาpravastatinดังนั้นหากพิจารณาจากความเต็มใจใน
การรวมจายในการเปล่ียนไปใชยาชนิดอื่นเม่ือผูปวยใชยา simvastatin อยูนั้นจะมีเพียงยา rosuvastatin เทานั้นที่กลุม
ตัวอยางยินดีรวมจายและจะจายประมาณไมเกิน 9  บาทตอวัน 
ตารางที่ 6.7 ความเต็มใจที่จะจายคายา 
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คุณลักษณะ* Atorvastatin Simvastatin Fluvastatin Pravastatin Rosuvastatin หนังสืออางองิ 
1. CARDIO 41% 42% 63% 26% 54% ยุพิน ตามธีรนนทและ

คณะ (2550) 
2. STROKE 19% 26% 15% 14% 48% ยุพิน ตามธีรนนทและ

คณะ (2550) 
3. MUSCLE 
 

1.21, 3.24 เทา 1.016, 0.967 
เทา 

0.386, 0 เทา 0.894,0.969 
เทา 

-, 4.60 เทา Ward et al. (2007), 
Kashani et al. (2006) 

4. LIVER 0.837 เทา 1.087 เทา 4.71 เทา 1.609 เทา 1.29 เทา Kashani et al. (2006) 
ความเต็มใจที่จะจาย
คายาตอวัน (บาท) 

32.95, 59.45 69.14, 69.78 -27.64- 
(-22.60) 

4.05-5.03 77.76  

ความเต็มใจที่จะจาย
คายาตอวันหากเปล่ียน
จาก simvastatin 
(บาท) 

-36.82-(-9.69) - -96.78- 
(-92.38) 

-65.73 
-(-64.11) 

7.98-8.62  

*Cardio  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน 
Stroke  หมายถึงประสิทธิภาพของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน 
Muscle หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ 
Liver  หมายถึง  อาการขางเคียงจากยาในการเกิดพิษตอตับ 
 

วิจารณและบทสรุป 
วิจารณผลการศึกษา 
 จากขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางพบวาสวนใหญเปนเพศชายและอายุเฉล่ียเกือบ 60 ปซึ่งสอดคลองกับขอมูล
ทางระบาดวิทยา (Ward et al. 2007) ที่มักจะพบโรคน้ีในผูสูงอายุเพศชาย อยางไรก็ตามกลุมตัวอยางสวนใหญก็ยังคงคิด
วาตนเองมีสุขภาพในระดับปานกลางหรือดี และมีระดับการศึกษาสูงกวาปริญญาตรี รวมถึงการมีรายไดคอนขางสูง ซึ่ง
อาจสงผลตอการตัดสินใจในระดับของความเต็มใจที่จะจายคายาในทิศทางที่สูงกวาปกติได แตการที่พบวากลุมตัวอยาง
สวนใหญมีโรคประจําตัวอยางอื่นรวมดวย และเปนกลุมที่ไมไดมีระบบประกันสุขภาพอยางอื่นรองรับ ก็อาจทําใหมีผลตอ
ระดับของความเต็มใจที่จะจายในทิศทางตรงกันขาม 
 ผลการวิเคราะหหาความสัมพันธของคุณลักษณะตางๆกับความชอบของกลุมตัวอยางพบวาในคุณลักษณะดาน
ประสิทธิภาพของยาน้ัน ผูตอบแบบสอบถามมีความชอบและความพึงพอใจสูงขึ้นหากยามีประสิทธิภาพในการลดการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน และลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดมากขึ้น  และในคุณลักษณะดาน
อาการไมพึงประสงคของยา  กลุมตัวอยางมีความชอบและความพึงพอใจสูงขึ้นหากยามีอาการขางเคียงจากการเกิด
อาการปวดกลามเน้ือ และการเกิดพิษตอตับลดลง  ซึ่งความสัมพันธของคุณลักษณะทั้งส่ีขอของยากับความชอบและ
ความพึงพอใจของผูตอบแบบสอบถามนั้นสอดคลองกับความเปนจริงหรือเปนไปตามที่คาดไว  เพราะคุณลักษณะของยาท่ี
ผูปวยตองการคือยาท่ีมีประสิทธิภาพสูงใหผลในการรักษาดี  มีผลขางเคียงที่เกิดจากยานอย อยางไรก็ตามจะพบวากลุม
ตัวอยางใหความสําคัญกับอาการไมพึงประสงคของยากลุมนี้ที่เกิดกับกลามเนื้อและตับมากกวาผลในการรักษาของยา 
ทั้งนี้อาจอธิบายไดวาแมกลุมตัวอยางมีภาวะไขมันในเลือดสูงซึ่งหลีกเล่ียงไมได และไดแตเพียงหวังวายาจะชวยลดระดับ
ไขมันในเลือดแลวชวยไมใหเกิดผลกระทบตอหัวใจและสมอง แตกลุมตัวอยางไมตองการโรคหรืออาการปวยใหมเพิ่มขึ้น
จากเดิม จึงใหความสําคัญกับอาการไมพึงประสงคมากกวา อยางไรก็ตามผลการศึกษาน้ีอาจใชในการเปรียบเทียบ
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ระหวางผลในการรักษากับผลของอาการไมพึงประสงคไดไมดีนักเพราะเปนมาตรวัดคนละแบบ แตหากเปรียบเทียบ
ระหวางผลการลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันกับผลการลดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่มีการวัดเปน
รอยละเหมือนกันแลวจะพบวากลุมตัวอยางใหความสําคัญกับผลการลดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันของยากลุมนี้มากกวา 
ทํานองเดียวกันกับการเปรียบเทียบระหวางผลตอกลามเนื้อและผลตอตับของยาก็พบวากลุมตัวอยางใหความสําคัญกับ
ผลเสียตอตับของยามากกวา สวนระดับน้ําหนักความสําคัญจะสามารถบอกไดชัดเจนมากขึ้นเม่ือพิจารณาจากผลของคา
ความเต็มใจจาย 
 จากการคํานวณหาคาความเต็มใจที่จะจายในการเปล่ียนแปลงแตละระดับของคุณลักษณะพบวาคาความเต็มใจ
จายท่ีคํานวณไดเพื่อแลกกับผลเสียตอกลามเนื้อและตับที่ลดลงจะมีคาการกระจายตัวของขอมูลมากกวาของผลในการ
รักษาของยา โดยสังเกตจากคาเฉลี่ย คามัธยฐานและคาขอบเขตบนและลางของระดับความเช่ือม่ัน 95%ที่คํานวณได ทํา
ใหทราบไดวาแมกลุมตัวอยางจะใหความสําคัญกับคุณลักษณะนี้มากแตก็ยังมีความเห็นที่แตกตางกันมากระหวางกลุม
ตัวอยางตอคุณลักษณะที่เปนอาการไมพึงประสงคของยา 
 เม่ือคํานวณหาความเต็มใจที่จะจายของยาแตละตัวโดยอาศัยคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะ
พบวาราคาตอวันของยาแตละตัวมีความหลากหลายเชนราคายาตอวันของยา pravastatin และfluvastatin ที่คอนขางตํ่า
หรือติดลบ ซึ่งหมายความวากลุมตัวอยางไมตองการใชยาสองชนิดนี้ โดยสามารถอธิบายไดวาแมยาท้ังสองจะมี
ผลการรักษาคอนขางดีแตโอกาสความเปนพิษตอตับคอนขางสูงเม่ือเทียบกับยาในกลุม สวนราคายาตอวันที่กลุมตัวอยาง
เต็มใจจายหากไดรับยา simvastatin ประมาณ 69 บาทยา atorvastatinเปน 33 หรือ 60 บาท  และ rosuvastatin เปน
ประมาณ 78 บาท การวิจัยนี้ยังใหผลที่นาสนใจคือพบวาความเต็มใจจายเพื่อใหไดใชยา atorvastatin สอดคลองหรือไม
แตกตางมากนักกับราคายาอางอิงของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเปนราคาท่ีโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขซ้ือจริง สวนความเต็มใจจายของยา simvastatin มีคาสูงกวาราคาอางอิงมาก (จากทุกๆความ
แรงของยาจะอยูในชวง 0.38-2.9 บาทตอหนวย) ทั้งนี้อาจเปนเพราะยาน้ีเปนยาท่ีมีจําหนายมาเปนเวลานานและปจจุบันมี
ผูผลิตภายในประเทศแลวหลายรายทําใหราคาจริงในทองตลาดมีราคาถูก ในขณะท่ียา rosuvastatin นั้นเปนยาท่ีคอนขาง
ใหมและยังคงมีสิทธิบัตรคุมครอง รวมถึงขอมูลเก่ียวกับผลการรักษาและอาการที่พึงประสงคยังคงมีอยูนอยเม่ือเทียบกับ
ยาชนิดอื่นในกลุมเดียวกัน ดังนั้นปจจัยเหลานี้อาจมีผลตอความชัดเจนของคาของคุณลักษณะและระดับมาใชในการ
คํานวณความเต็มใจจายจนเปนสาเหตุที่อาจทําใหมีราคาสูงกวาราคาจริงคอนขางมาก  

อยางไรก็ตามคาความเต็มใจจายเหลานี้ทั้งที่สอดคลองและไมสอดคลองกับราคาจริงก็อาจไมไดเปนประเด็น
สําคัญสําหรับการนําผลการวิจัยนี้ไปใช เพราะการสํารวจนี้เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางพิจารณาจากชุดตัวเลือกที่
ประกอบดวยคุณลักษณะตางๆและระดับของแตละคุณลักษณะเทานั้น โดยไมไดมีการอางอิงหรือบอกถึงราคาจริงของยา
เหลานั้นใหกับกลุมตัวอยาง ดังนั้นหากพิจารณายากลุมนี้ที่มีใชในประเทศไทยแลวพบวายา simvastatin เปนยาท่ีมีใน
บัญชียาหลักแหงชาติซึ่งผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการสามารถเบิกไดโดยไมตองมีการรวมจายแต
อยางใด ประเด็นที่มีความสําคัญย่ิงกวาในการนําผลการวิจัยไปกําหนดนโยบายการมีสวนรวมจายคือผลความแตกตาง
ของความเต็มใจที่จะจายหากผูปวยตองการเปล่ียนไปใชยาที่เบิกจายไมได ซึ่งจากตารางท่ี 5 พบวาจากขอจํากัดของขอมูล
ของคุณลักษณะและระดับที่มีจะมียา rosuvastatin เพียงชนิดเดียวเทานั้นที่กลุมตัวอยางเต็มใจจายเพื่อเปล่ียนจากการใช
ยา simvastatin ไปเปนยาดังกลาว โดยกลุมตัวอยางเต็มใจที่จะจายเพิ่มขึ้นประมาณไมเกิน 9 บาทตอวันเทานั้น กลาวคือ
หากรัฐบาลมีนโยบายการกําหนดสวนรวมจายเชนการกําหนดการจายเงินคายากลุมนี้เพียงเทากับราคาของยา 
simvastatin ซึ่งอยูในชวงไมเกิน 3 บาทตอหนวย หากรวมกับคาความเต็มใจท่ีจะจายของกลุมตัวอยางตอการไดรับยา 
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rosuvastatin ราคาของ rosuvastatin ตอวันจะตองไมเกิน 12 บาทเทานั้น แตราคาของ rosuvastatin ที่โรงพยาบาลซื้อได
จริงตามราคายาอางอิงของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑอยูระหวาง 35-58 บาท ซึ่งหากรัฐหรือผูปวยไมมีการจายเพิ่ม 
หรือผูผลิตไมมีการปรับราคาใหตํ่าลงก็จะทําใหเปนอุปสรรคของการเขาถึงยาชนิดนี้ของผูปวยอยางแนนอน 
 
สรุปผลการศึกษา 
 งานวิจัยนี้ทําการศึกษาความชอบและความเต็มใจจายคายาของผูใชสิทธิรักษาพยาบาลของขาราชการในยา
กลุม HMG-CoA reductase inhibitors (statin) หลังจากทําการวิเคราะหขอมูลเพื่อหาความสัมพันธของคุณลักษณะตางๆ
กับความชอบของกลุมตัวอยางพบวากลุมตัวอยางมีความชอบและความพึงพอใจสูงขึ้นหากยามีประสิทธิภาพในการลด
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน และลดการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันไดมากขึ้น  และในคุณลักษณะ
ดานอาการอาการไมพึงประสงคของยาพบวากลุมตัวอยางมีความชอบและความพึงพอใจสูงขึ้นหากยามีอาการไมพึง
ประสงคจากการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ และการเกิดพิษตอตับลดลง โดยพบวาในสวนของผลในการรักษาของยากลุมนี้ 
กลุมตัวอยางใหความสําคัญกับผลของยาในการลดโอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันมากกวาผลของยาในการลด
โอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน สวนอาการไมพึงประสงคที่เกิดขึ้นจากยาพบวากลุมตัวอยางให
น้ําหนักความสําคัญกับอาการไมพึงประสงคจากการเกิดพิษตอตับมากกวาการเกิดอาการปวดกลามเนื้อ  
 การวิจัยนี้ยังแสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางที่เปนผูปวยท่ีมีภาวะไขมันในเสนเลือดสูงนั้นเต็มใจที่จะจายเพิ่มเติมไม
เกิน 9 บาทหากไดเปล่ียนจากยา simvastatin ไปเปน rosuvastatin และไมเต็มใจที่จะจายเพิ่มหรือมีสวนรวมจายหากตอง
เปล่ียนเปนยาชนิดอื่นในกลุม ทั้งนี้เนื่องมาจากความแตกตางของระดับในแตละคุณลักษณะทั้งที่เปนผลการรักษาและ
อาการไมพึงประสงคที่เกิดจากยา ซึ่งขอมูลนี้จะเปนประโยชนในการวางนโยบายในอนาคตหากรัฐบาลมีแนวคิดในการนํา
การมีสวนรวมจายมาใชหรือการกําหนดราคาอางอิงในการจายเงินคืน (reimbursement price) มาใชเพราะหากผูปวย
ตองมีการรวมจายในจํานวนท่ีสูงเกินกวาความเต็มใจที่จะจายก็จะสงผลตอการถึงยาของผูปวย 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 
 การศึกษาน้ีมีขอจํากัดในการวิจัยที่สําคัญ 3 ขอคือ 1) เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยนี้มีขอจํากัดเร่ืองจํานวนของ
คุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะ ที่ไมสามารถครอบคลุมคุณลักษณะจํานวนมากของยากลุมนี้ไดเพราะอาจ
ทําใหแบบสอบถามมีความซับซอนมาก ดังนั้นการจํากัดจํานวนของคุณลักษณะและระดับของแตละคุณลักษณะจึงอาจมี
ผลตอความเต็มใจจายคายากลุมนี้ได 2) ภาษาที่ใชอธิบายคุณลักษณะและระดับของยาในแบบสอบถามอาจยากตอการ
เขาใจของกลุมตัวอยาง และตัวเลือกในแตละชุดตัวเลือกมีความคลายคลึงกัน ทําใหกลุมตัวอยางไมเขาใจประเด็นของ
แบบสอบถามสงผลตอการตอบแบบสอบถาม 3) กลุมตัวอยางที่ใชในงานวิจัยนี้ยังไมเปนตัวแทนที่ดีของประชากร 
เนื่องจากการวิจัยในคร้ังนี้ทําการศึกษาในผูปวยที่ใชยากลุม statin ในโรงพยาบาลแหงหนึ่งในภาคใตเทานั้น  
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บทที่  7 
การจัดเตรยีมขอมูลและพัฒนารหสัยามาตรฐานสาํหรับประเทศไทย 

Data management and coding development of pharmaceuticals 
ภญ. อัญชลี จิตรักนที 

ภญ. อรลักษณ พัฒนประทีป 
 
บทนํา 

ในชวงที่ผานมา การจัดการในสวนของการขึ้นทะเบียนยาและการกําหนดรหัสมาตรฐานยาของประเทศ เพื่อใช
เปนรหัสกลางสําหรับโรงพยาบาล/หนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีการกําหนดรหัสยาตามช่ือสามัญ (generic 
name) ของยาสําหรับรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติ โดยมีการพัฒนาในดานความครอบคลุมรายการที่มีความแรง
และขนาดบรรจุตางๆ กัน รายการท่ีอยูนอกบัญชียาหลักฯ รวมถึงกรณีที่มีการปรับปรุงบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งเทคโนโลยี
สารสนเทศไดชวยใหเกิดระบบฐานขอมูล เพื่อใชในการบริหารจัดการทําฐานขอมูลเช่ือมโยง (mapping) รหัสมาตรฐาน
ดานยาท่ีจัดทําขึ้นกับขอมูลในฐานขอมูลผลิตภัณฑยาซ่ึงประกอบดวยผลิตภัณฑยาทีมีการขึ้นทะเบียนเพ่ือจําหนายกับ
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยารวมท้ังยาท่ีผลิตจําหนายโดยหนวยงานราชการและรัฐวิสาหกิจไดแก โรงงานเภสัช
กรรมทหาร สภากาชาดไทย และองคการเภสัชกรรมเปนตนและนําไปใชในการดําเนินงานตางๆ คือ 

- ระบบรายงานขอมูลดานบริหารเวชภัณฑฯซ่ึงเปนระบบที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดใหหนวยงานตางๆ ใน
สังกัดรายงานขอมูลการจัดซื้อเวชภัณฑไปยังสวนกลาง (ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑกระทรวงสาธารณสุข) 
โดยกําหนดเปนรหัสสําหรับใชในการรายงานขอมูลและใชในการประมวลผล/วิเคราะหขอมูลรายงานดังกลาวใน
ภาพรวมโดยศนูยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑฯ 
- โปรแกรมบริหารคลังเวชภัณฑ (Smart INV) เพื่อใหขอมูลยาของหนวยงานตางๆ เปนมาตรฐานเดียวกัน เอื้อตอ
การเชื่อมโยง/แลกเปล่ียนขอมูลระหวางกัน รวมถึงการจัดทําขอมูลในภาพรวมของประเทศการรายงานขอมูล
ตามโครงการ GFMIS โดยมีแผนที่จะทํา mapping รหัสมาตรฐานกับรหัสยาท่ีกระทรวงการคลังจัดทําขึ้นสําหรับ
ใชในการรายงานการส่ังซื้อยาของหนวยงานตางๆ ตามโครงการ GFMIS เพื่อชวยใหหนวยงานสามารถดึงขอมูล
ที่มีอยูในระบบงานออกมาใชในการรายงานไดโดยอัตโนมัติและลดการทํางานท่ีซ้ําซอนลงระบบงานที่เก่ียวของ
กับขอมูลดานยาในโครงการตางๆ ของ สปสช. เชนการจัดเก็บขอมูลการแพยาในสมารทการดระบบ VMI ของ
โครงการยาเอดสเปนตน 
ปจจุบัน สํานักนโยบายและยุทธศาสตรมีโครงการที่จะเสนอใหกําหนดรหัสมาตรฐานดานยาของสํานักพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพเปนรหัสมาตรฐานของกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งจัดทําระบบเช่ือมโยงระหวางรหัสยาของหนวยงาน
ที่เก่ียวของอาทิสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมวิทยาศาสตรการแพทย
กรมบัญชีกลาง องคการเภสัชกรรม เพื่อใหบริการแกสถานบริการสาธารณสุขในการใชประโยชนตอการดําเนินงานของ
หนวยงาน โดยมีขอสรุปในเบื้องตนใหใชรหัสมาตรฐานดานยาเปนรหัสหลักในการเชื่อมโยง เชน การคํานวณมูลคายาเพื่อ
เรียกเก็บ การพิมพฉลากยาสําเร็จรูป การบริหารเวชภัณฑคงคลัง  โรงพยาบาลสวนใหญยังไมเคยนําขอมูลกิจกรรมการ
ใหบริการดังกลาวมาวิเคราะหอยางเปนระบบเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ เชน การติดตามนัดหมายเพื่อ refill ใบส่ังยา การ
เตือนปญหาการใชยาเพื่อใหคําปรึกษา รวมทั้งประเมินผลการดําเนินงาน  ในระดับประเทศ สวรส. สวปก.และธนาคารโลก 
ไดเคยสนับสนุนโครงการเพื่อใชประโยชนจากฐานขอมูลขนาดใหญที่รวบรวมจากหลายๆ โรงพยาบาล  อยางไรก็ตาม สวน
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ใหญเปนการดําเนินงานในลักษณะของโครงการวิจัยมากกวาการพัฒนาเพื่อใชในการปฏิบัติงานประจําของหนวยงาน 
เนื่องจากขอมูลที่โรงพยาบาลเก็บบันทึกมีความหลากหลายของ data platform และรหัส dictionary ที่ใชบงชี้ตัวยา ขนาด
ความแรง รูปแบบ และความถ่ีของการใช รวมทั้งโครงสรางขอมูลยังไมมีการตกลงใหอยูในรูปของแฟมขอมูลมาตรฐาน 

โครงการน้ีจึงนําเสนอการจัดเตรียมขอมูลเพื่อการจัดทําดัชนีราคาและพัฒนารหัสยามาตรฐานเพ่ือการวิเคราะห
และติดตามแบบแผนการใชยาของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
 
วัตถุประสงค 

เพื่อจัดเตรียมขอมูลและพัฒนารหัสยามาตรฐานสําหรับใชในประเทศ การมีฐานขอมูลยาและรหัสยามาตรฐาน
สําหรับใชในประเทศจะชวยการวิเคราะหและติดตามแบบแผนการใชยาของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

ขอบเขตของการดําเนินการ ยาแผนปจจุบันสําหรับมนุษยที่ขึ้นทะเบียนตํารับยาไว ณ วันที่ 31 มีนาคม 2554 
และบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ.2551 และฉบับแกไขจนถึงฉบับที่ 3 พ.ศ.2554 ซึ่งประกาศ ณ วันที่ 9 พฤษภาคม 2554 
 
วิธีการดําเนินการ 

การจัดเตรียมขอมูลและพัฒนารหัสยามาตรฐานสําหรับประเทศไทย มีขั้นตอนดังนี้ 
1. จัดเตรียมขอมูลปริมาณและมูลคายาท่ีผลิตและนําเขาสําหรับการจัดทําดัชนีราคายา 
2.   จัดการรหัสมาตรฐานดังตอไปนี้ 

2.1 จัดเตรียมฐานขอมูลรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก โดยปรับใหเปนปจจุบันหากมียาที่ขึ้นทะเบียนใหม 
2.2 เช่ือมโยงรหัสยามาตรฐาน 24 หลักกับ ATC code ขององคการอนามัยโลก (ATC 1-5) และที่ปรับปรุง

สําหรับประเทศไทย (ATC 6-7)  หากมี ATC code หลายกลุม ใหเลือกเพียงกลุมเดียวท่ีเปนขอบงใชหลัก
เพื่อใหไดความสัมพันธแบบหนึ่งตอหนึ่ง (one-to-one relationship) 

2.3 เช่ือมโยงรหัสยามาตรฐาน 24 หลักและ ATC code กับ defined daily dose (DDD) 
2.4 ระบุคุณสมบัติของรายการยา (ตามรหัสยามาตรฐาน 24 หลักและ ATC code) ดังตอไปนี้ 

2.4.1 สถานะตามบัญชียาหลักแหงชาติฉบับลาสุด (ED-NE)  หากเปนยาหลักฯ ระบุประเภทบัญชี (เชน 
ก., ข., ค., ง., และ จ. เปนตน) และรหัสกลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ 

2.4.2 สถานะทางการตลาดของผูผลิตจําหนาย (S-O-I-L)  ไดแก ผูจําหนายรายเดียว (single source, S) 
ผูจําหนายหลายราย คือ ยาตนแบบ (original, O) ยานําเขาที่ไมใชตนแบบ (imported, I) และยาท่ี
ผลิตในประเทศ (locally made, L) 

3.   ตรวจสอบแกไขขอมูลที่ถูกตองครบถวน 
 
วิธีดําเนินการขอมูลปริมาณและมูลคาการผลิตและนําเขาของยาเพ่ือใชในการจัดทําดัชนีราคา 

1. สรุปมูลคาการผลิตและนําเขายาแยกตามรหัส ATC code ในระดับที่ 7 ที่ระบุถึงชื่อสามัญทางยา รวม 3 ป คือ ป
พ.ศ.2550-2552 และเรียงลําดับจากมูลคามากไปนอย โดยยึดปพ.ศ.2552 เปนหลัก แลวตัดรายการยาท่ีไมไดใช
ในโรงพยาบาลออก เชน ยาสูตรผสมที่มี methyl salicylate หรือ menthol หรือ camphor จนไดรายการทั้งส้ิน 346 
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รายการ ที่คิดเปนมูลคาประมาณ 80% ของมูลคารวมในป พ.ศ.2552 ดังตัวอยางขอมูล 10 อันแรก ตามตารางท่ี 
7.1 
 

ตารางที่ 7.1 ยา 10 อันดับแรกที่มีมูลคาการผลิตและนําเขาสูงสุดใน พ.ศ. 2552  
ลําดับ ช่ือสามัญทางยา มูลคา พ.ศ. 2552 มูลคา พ.ศ. 2551 มูลคา พ.ศ. 2550 

1 MMR vaccine 3,434,633,704.00 121,029,256.70 76,075,139.80 

2 erythropoietin alfa 3,296,546,831.05 1,556,407,676.50 1,274,665,317.90 

3 Paracetamol 2,041,353,614.89 1,643,363,320.36 7,753,476,311.22 

4 Glucosamine 1,558,179,452.85 1,000,623,691.67 425,218,131.76 

5 Amoxicillin 1,478,904,861.30 1,576,611,202.43 1,450,719,898.13 

6 Rosuvastatin 1,362,386,920.00 1,049,303,180.00 1,033,873,320.00 

7 Valsartan 1,179,050,440.00 1,069,190,130.00 905,388,000.00 

8 amoxicillin+clavulanic acid 1,027,151,535.77 1,017,913,090.91 1,034,228,541.48 

9 Etoricoxib 991,219,306.67 517,112,260.55 357,859,354.75 

10 Meropenem 922,421,578.85 1,093,674,332.05 1,006,093,044.35 
 

2. นํา 346 รายการ มาสรุปมูลคาการผลิตและนําเขายาแยกตามรหัส ATC code ในระดับที่ 1 ที่ระบุถึงกลุมยา รวม 
14 กลุม ในปพ.ศ.2552 โดยเรียงจากมูลคามากไปนอย พรอมนับจํานวนรายการยาในแตละกลุม 

3. จากมูลคาแยกตามกลุมในขอ 2 นํามาลดมูลคาลงเปน 80%, 70%, 60% และ 50% ของแตละกลุม พรอมนับ
จาํนวนรายการยาในแตละกลุมตามมูลคาที่ลดลง 

 
ผลลัพธในขอ 2 และ 3 ปรากฏตามตารางที่ 7.2 
 
ตารางที่ 7.2  ขอมูลมูลคาการผลิตและนําเขายาแยกตามกลุมรหัส  ATC code และจํานวนรายการยา 

Ranking 
By Value 

ATC 
level 1 

ATC level 1 Sum Of value 2009 (million bath) item by value 

      total 80% 70% 60% 50% total 80% 70% 60% 50% 

1 J ANTIINFECTIVES FOR SYSTEMIC USE 20,647.21 16,517.77 14,453.05 12,388.33 10,323.60 69 31 22 15 10 

2 C CARDIOVASCULAR SYSTEM 11,538.53 9,230.83 8,076.97 6,923.12 5,769.27 43 20 14 11 8 

3 A 
ALIMENTARY TRACT AND 
METABOLISM 8,631.01 6,904.81 6,041.71 5,178.61 4,315.51 38 20 15 11 8 

4 N NERVOUS SYSTEM 8,053.75 6,443.00 5,637.62 4,832.25 4,026.87 34 17 13 9 6 

5 B 
BLOOD AND BLOOD FORMING 
ORGANS 7,672.60 6,138.08 5,370.82 4,603.56 3,836.30 13 6 5 3 2 

6 M MUSCULO-SKELETAL SYSTEM 7,436.49 5,949.19 5,205.54 4,461.90 3,718.25 26 14 11 8 6 

7 L 
ANTINEOPLASTIC AND 
IMMUNOMODULATING AGENTS 7,096.85 5,677.48 4,967.79 4,258.11 3,548.42 35 21 16 13 10 

8 R RESPIRATORY SYSTEM 6,134.41 4,907.53 4,294.09 3,680.65 3,067.21 31 20 16 13 10 
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Ranking 
By Value 

ATC 
level 1 

ATC level 1 Sum Of value 2009 (million bath) item by value 

      total 80% 70% 60% 50% total 80% 70% 60% 50% 

9 G GENITO URINARY SYSTEM AND SEX 
HORMONES 

3,922.85 3,138.28 2,745.99 2,353.71 1,961.42 19 11 8 6 5 

10 D DERMATOLOGICALS 1,923.41 1,538.73 1,346.39 1,154.05 961.71 12 8 6 5 4 

11 S SENSORY ORGANS 1,449.37 1,159.50 1,014.56 869.62 724.69 13 9 8 6 5 

12 H SYSTEMIC HORMONAL 
PREPARATIONS, EXCL. SEX 
HORMONES AND INSULINS 

1,093.36 874.68 765.35 656.01 546.68 6 4 3 2 2 

13 V VARIOUS 825.40 660.32 577.78 495.24 412.70 5 3 3 3 2 

14 P ANTIPARASITIC PRODUCTS, 
INSECTICIDES AND REPELLENTS 

238.66 190.93 167.06 143.20 119.33 2 2 1 1 1 

 
4. เลือกจํานวนรายการท่ีตกอยูในชวงมูลคา 50 % ของแตละกลุม เชน กลุม J เลือก 10 รายการ มาสรุปมูลคาแยก

รูปแบบและความแรงในแตละรายการยา . 
5. เลือกรายการยา รูปแบบและความแรงในขอ 4 ที่มีมูลคามาก 1-3 ลําดับแรกนํามาสรุปมูลคาแยกรายละเอียดไปถึง

ขนาดบรรจุ   
6. คัดเลือกรายการยา รูปแบบและความแรงและขนาดบรรจุ ที่มีการใชมากโดยดูจากตัวเลขมูลคาที่สูง เพื่อนําไปใช

ในศึกษาการจัดทําดัชนีราคายาของโรงพยาบาลตอไป 
 
การจัดทํารหัสมาตรฐาน ATC code และ DDD เช่ือมโยง 24 หลัก 

1. นําระบบการจัดแบงยาตามระบบการทํางานและการออกฤทธิ์ทางการรักษาของยา (Anatomical Therapeutic 
Chemical,ATC) ซึ่งจัดทําขึ้นโดยองคการอนามัยโลก  (WHO) ป 2010 และเผยแพรผานเว็บไซต 
http://www.whocc.no/atc_ddd_index มาปรับปรุงเปนฐานขอมูลรหัสมาตรฐาน ATC code ของไทย ในรูปแบบ
ตารางขอมูล ดังนี้ 

1.1 ระดับที่ 1 (1st level) แบงกลุมยาออกเปน 14 กลุมหลัก ตามระบบการทํางานของรางกาย โดยใชตัวอักษร
ภาษาอังกฤษตัวใหญตัวแรกของชื่อกลุม เชน ระบบทางเดินอาหารและเมตาบอลิซึม(ALIMENTARY 
TRACT AND METABOLISM), ระบบเก่ียวกับเลือด (BLOOD AND BLOOD FORMING ORGANS), 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด  (CARDIOVASCULAR SYSTEM), ระบบทางผิวหนัง 
(DERMATOLOGICALS) เปนตน 

1.2 ระดับที่ 2 (2nd level) แบงกลุมยอยตามฤทธ์ิทางเภสัชวิทยาหรือการรักษาของยาในแตละกลุมของระดับที่ 
1 (1st level) โดยใชตัวเลข 2 หลัก เร่ิมตนดวย 01 

1.3 ระดับที่ 3 (3rd level) และ ระดับที่ 4 (4th level) แบงกลุมตามโครงสรางเคมีหรือฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาหรือ
การรักษาของยา โดยระดับที่ 3 (3rd level) เปนกลุมยอยของระดับที่ 2 (2nd level) และระดับที่ 4 (4th level) 
เปนกลุมยอยของระดับที่ 3 (3rd level) ตามลําดับโดยใชตัวอักษรภาษาอังกฤษตัวใหญ 1 ตัวในแตละระดับ 

1.4 ระดับที่ 5 (5th level) จะระบุถึงช่ือสามัญทางยา (active substance) ที่สอดคลองกับระบบ INN name 
ภายใตกลุมในระดับที่ 1 - ระดับที่ 4 โดยใชตัวเลข 2 หลัก เร่ิมตนดวย 01 
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ตารางที่ 7.3   โครงสรางรหัสมาตรฐาน ATC code ตัวอยาง กรณียา metformin 
รหัส ATC code การแปลรหัส 
A Alimentary tract and metabolism 

(1st level, anatomical main group) 
A10 Drugs used in diabetes 

(2nd level, therapeutic subgroup) 
A10B Blood glucose lowering drugs, excl. insulins 

(3rd level, pharmacological subgroup) 
A10BA Biguanides 

(4th level, chemical subgroup) 
A10BA02 metformin 

(5th level, chemical substance) 

 
ดังนั้น ยา metformin กําหนดตามรหัสมาตรฐาน ATC code= A10BA02 

 เนื่องจาก ยาหลายรายการที่มีในประเทศไทยโดยเฉพาะยาสูตรผสม ไมพบในฐานขอมูล ATC/DDD Index 2010 
ของ WHO หรือบางรายการไมมีการกําหนดไปถึงชื่อสามัญทางยา (active substance) ในระดับที่ 5 นอกจากน้ี ยาที่ขึ้น
ทะเบียนตํารับยาไวยังมีการแสดงชื่อสามัญทางยาท่ีระบุถึงเกลือของยา รวมทั้งรายการในบัญชียาหลักแหงชาติหลาย
รายการมีระบุถึงเกลือของยาดวยเชนกัน  แตในฐานขอมูล ATC/DDD Index ของ WHO กําหนดรหัสระดับที่ 5 เพียงช่ือ
สามัญทางยาที่ไมรวมเกลือ ดวยเหตุปจจัยเหลานี้ทําใหฐานขอมูล ATC/DDD Index ของ WHO ไมสนับสนุนขอมูลยาใน
ประเทศไทยอยางเพียงพอ  จึงไดนําไปสูการปรับเพิ่มเติมจาก ATC/DDD Index 2010 ออกไปอีก 2 ระดับ คือ 

1.5 ระดับที่ 6 (6th level) กลุมยาท่ีจัดทําขึ้นใหมแตอยูภายใตกลุมในระดับที่ 1 - ระดับที่ 4 ที่มีอยูใน ATC/DDD 
Index 2010 กําหนดเปนตัวเลข 2 หลัก 

1.6 ระดับที่ 7 (7th level) จะระบุถึงชื่อสามัญทางยาหรือ ชื่อสามัญทางยาท่ีรวมเกลือ (active substance) 
ภายใตกลุมในระดับที่ 1 - ระดับที่ 6 กําหนดเปนตัวเลข 2 หลัก 

 โดยหลักการจัดทํา ระดับที่ 6 (6th level) และ ระดับที่ 7 (7th level) เปนดังนี้ 
(1) การกําหนดตัวเลขในระดับที่ 6และ ระดับที่ 7 กรณีกลุมและยาน้ันมีขอมูลครบถวนใน ATC/DDD 

Index 2010 เชน sodium fluoride ATC/DDD Index 2010 = A01AA01 ปรับใหมเปน ATC code = 
A01AA010000เปนตน หากมีการเพิ่มกลุมระดับที่ 6และ ระดับที่ 7จะเร่ิมตนดวย 01 02 03 ตามขอมูล
กลุมและยาท่ีเพิ่มขึ้น  

(2) หากไมมีการทํากลุมใหมแตเปนการขยายที่ตัวยาท่ีไมมีใน ATC/DDD Index 2010 หรือ ขยายสูตรยา
ผสม  ระดับที่ 6 จะใสสัญญลักษณ (-) แทน เชน สูตรผสม chlorhexidine+sodium fluoride  ควรอยู
ในระดับที่ 5 ชื่อ sodium fluoride, combinations= A01AA51แตขอมูลจะขาดรายละเอียด จึงเพิ่ม
ระดับที่ 6 เปน 01 = - ระดับที่ 7 เปน 01 ดังนั้น สูตรผสม chlorhexidine+sodium fluoride   จะอยู
ภายใตระดับที่ 5 A01AA51 ที่เพิ่มระดับที่ 6 และระดับที่ 7 ที่ปรับ ATC code เปน A01AA510101 

(3) หากระดับที่ 5 ระบุถึง ชื่อสามัญทางยา (active substance) อยูแลว แตตองการขยายเปนช่ือสามัญ
ทางยาที่รวมเกลือดวย ใหสอดคลองกับยาที่ขึ้นทะเบียนตํารับยาและบัญชียาหลักแหงชาติ ระดับที่ 6 



 
 

185 
 
 

จะใชตัวเลข “99” แทน “01”เชน ระดับที่ 1-5 ของ miconazole= A01AB09 แตตองการระบุเกลือคือ 
miconazole nitrate จึงเพิ่มระดับที่ 6 เปน 99 ระดับที่ 7 เปน 01 ดังนั้น miconazole nitrate ปรับ ATC 
code เปน A01AB099901 

2. ในฐานขอมูล ATC/DDD Index 2010 จะมีกําหนดคา DDD (the defined daily dose) คือ ขนาดยารักษาตอวัน 
โดยคา DDD ใน ATC/DDD Index 2010 คํานวณมาจากคาเฉล่ียของ maintenance dose ของยาตอวันจากขอบง
ใชหลัก (main indication) ในผูใหญ โดยในแตละ ATC code จะกําหนดคา DDD เปนตัวเลขและหนวย บางคร้ังมี
มากกวา 1 คา ตาม Route of administration ที่ตางกัน เชน clarithromycin คา DDD for oral = 0.5 g ขณะที่ คา 
DDD for parenteral = 1 g 

โดย Route of administration ไดแก  
Inhal  =  Inhalation    R = Rectal 
N  =  Nasal     SL = Sublingual/buccal

 O = Oral     T = Transdermal 
P = Parenteral    V = Vaginal 

3. นํา ATC code ที่จัดทําขึ้นเปนตารางขอมูลในขอ 1 และคา DDD ในขอ 2 มาจัดลงในทะเบียนยาท่ีขึ้นทะเบียน
ตํารับยาไว ณ เดือนมีนาคม 2554 และรายการยาท่ีมี 24 หลัก ที่ไมมีทะเบียนยา เชน ยาขององคการเภสัชกรรม 
เปนตน ทุกรายการหากรายการยาใดท่ีมี Route of administration ตามขอ 2 แลวไมมีการกําหนดคา DDD จะ
นํามาสืบคนขอมูลจากทะเบียนตํารับยาท่ีขึ้นทะเบียนตํารับยาไว โดยตรวจสอบจากขนาดการใชที่อนุญาตโดย
เฉล่ีย แลวกําหนดเปนคา DDD ของทะเบียนนั้นๆ  นอกจากน้ียังนํารหัส 24 หลักของกระทรวงสาธารณสุขมา
เช่ือมโยงไวในแตละทะเบียนดวย 

 
การจัดทําตารางขอมูลบัญชียาหลักแหงชาติ 

1. นํารายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ.2551 และฉบับแกไขจนถึงฉบับที่ 3 พ.ศ.2554 ซึ่งประกาศ ณ วันที่ 9 
พฤษภาคม 2554 มาจัดทําในรูปแบบตารางขอมูล ดังนี้ 

1.1 ตารางขอมูลกลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ  
ประกอบดวยคอลัมน ED grcode, ED grname และ ED group level 
โดยที่ ED grcode หมายถึง เลขกลุมยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ และ ED grname หมายถึง ชื่อกลุมตาม
เลขกลุมที่กําหนดไวใน ED grcode  โดยเลขกลุมจะเรียงตามกลุมใหญและกลุมยอยลงไปตามลําดับ เรียก
เปนระดับกลุมไวใน ED group level เชน  

ED grcode= 2    ED grname = Cardiovascular system ED group level = 1 หรือ ระดับ 1 
ED grcode= 2.4  ED grname = Beta-adrenoceptor blocking drugs  ED group level = 2 หรือ ระดับ 2 
ED grcode= 2.4.1 ED grname = Beta-adrenoceptor blocking drugs and Diuretics in CombinationED group 
level = 3 หรือ ระดับ 3เปนตน 

โดยหากเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติที่ไมมีการกําหนดกลุมไวในบัญชียาหลักแหงชาติ จะกําหนดเลขกลุม
และช่ือกลุมเพิ่มเติม โดยอางอิงจากฐาน BRITISH NATIONAL FORMULARY (BNF) version ที่เผยแพรไวในเว็บไซต 
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เชน ยา sildenafil เปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ ในกลุม 7.4 Drugs for genito-urinary disorders ที่มีกลุมยอย 
7.4.1-7.4.3 จึงเพิ่มกลุม 7.4.5 Drugs for erectile dysfunction เพื่อรองรับทะเบียนยาที่มีอยูในกลุมนี้ 

1.2 ตารางขอมูลเงื่อนไขการส่ังใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ นําเงื่อนไขการสั่งใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ
ทั้งหมดที่มีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ มาจัดเรียงขอมูลแบบไมซ้ําแลวกําหนดเปนรหัสเงื่อนไขและ
รายละเอียดเง่ือนไขไว เปนคอลัมน ED condition code level1ED condition level1 โดย ED condition 
code level1 เปนตัวเลข 3 หลัก ที่เร่ิมตนดวย 001 002 003 ไปตามลําดับ สําหรับบางกรณีมีเงื่อนไขที่ยอย
จากเงื่อนไขหลัก จะมีคอลัมนเพิ่มเปน ED condition code level2 และ ED condition level2 และใชรหัส
เงื่อนไขเปนลักษณะเดียวกันกับเงื่อนไขแรก นอกจากน้ีในบางกรณีจะมีรายละเอียดขยายความหมายของ
เงื่อนไขแรก จะกําหนดไวในคอลัมนfootnote of ED condition เชน เงื่อนไข hypertensive emergencies 
นั้น จะใหความหมายของ hypertensive emergencies ไวใน footnote of ED condition เปนตน 

1.3 ตารางขอมูลยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ประกอบดวย 
1.3.1 ATC code และ ชื่อยาตามในระดับ 5 หรือ ระดับ 7 คอลัมน atcname เพื่อใชในการเช่ือมโยงกับชื่อ

ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 
1.3.2 ชื่อยาและช่ือพองในวงเล็บ ในบัญชียาหลักแหงชาติ กําหนดไวในคอลัมน ED_generic name และ 

ED_syn name ตามลําดับ 
1.3.3 รูปแบบยาท่ีระบุในบัญชียาหลักแหงชาติ กําหนดไวในคอลัมน ED_dsf โดยหากใน 1 รายการยามี

มากกวา 1 รูปแบบยา ใหแยกรูปแบบออกมา 1 ตัวยา+ 1 รูปแบบ ตอ 1 รายการในแถว 
1.3.4 นําเลขกลุมยาในตารางขอ 4.1 มาบรรจุไวในตารางน้ีดวยในช่ือคอลัมนเดียวกัน คือ ED grcode 

เพื่อใชเช่ือมโยงกับตารางขอมูลกลุมในขอ 4.1 และตามดวยบัญชียอยของยาในบัญชียาหลัก
แหงชาติ     ไดแก บัญชี ก ข ค ง จ(1) และ จ(2) ไวในคอลัมนชื่อ บัญชี 

1.3.5 นํารหัสเงื่อนไขในขอ 4.2 ในช่ือคอลัมน ED condition code ถัดจากคอลัมน ED condition order 
ที่เปนเรียงรหัสเงื่อนไขในแตละรายการยา ทั้งนี้เพื่อการเช่ือมโยงไปดูรายละเอียดเง่ือนไขตาม
ตารางขอมูลในขอ 4.2 

1.3.6 คอลัมน ลําดับคําเตือนฯ และ คอลัมน คําเตือนและขอควรระวัง จะใสขอความคําเตือนและขอควร
ระวัง ที่มีในยาบางรายการในบัญชียาหลักแหงชาติ และเรียงลําดับคําเตือนที่มีอยูในคอลัมนลําดับ
คําเตือนฯ 

1.3.7 คอลัมน ลําดับหมายเหตุ และ คอลัมน หมายเหตุ จะใสขอความที่อยูในหัวขอ หมายเหตุของยาบาง
รายการในบัญชียาหลักแหงชาติและเรียงลําดับหมายเหตุที่มีอยู ในคอลัมน ลําดับหมายเหตุ 

1.3.8 คอลัมน คําแนะนํา จะใสขอความท่ีอยูในหัวขอ คําแนะนํา ของยาบางรายการในบัญชียาหลัก
แหงชาติ 

2. นําขอมูล ATC code และ รูปแบบยา ในตารางขอมูลยาในบัญชียาหลัก ขอ 4.3.1 และ ขอ 4.3.3 ไปตรวจสอบ
เปรียบเทียบกับ ATC code และรูปแบบยาของทะเบียนยาท้ังหมดในขอ 3 แลวใสขอมูลสถานะตามบัญชียาหลัก
แหงชาติ ไวในคอลัมน ED status โดยหาก ATC code และ รูปแบบยา ที่ตรงกันจะเทากับ ED คือ ยาในบัญชียา
หลักแหงชาติหากไมตรงกัน จะเทากับ NED คือ ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ  
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3. จากนั้นกํากับทุกทะเบียนยาในขอ 3 ดวยรูปแบบยาขอ 4.3.3 และกลุมยาขอ 4.1 ในคอลัมน ED_dsf และ ED 
grcode ตามลําดับ 

 
การจัดทําสถานะทางการตลาดของผูผลิตและผูนําเขายา 

1. ตรวจสอบสถานะทางการตลาดของบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผูนําเขาที่เปนเจาของผลิตภัณฑ โดยไมนับบริษัทผูผลิต
ท่ีเปนผูรับจาง จากขอมูลรายการยาท่ีขึ้นทะเบียนตํารับยาไว ณ วันที่ 31 มีนาคม 2554 โดยตรวจสอบจาก ATC 
code 24 หลัก และรูปแบบ ความแรงเดียวกัน แลวจัดแยกออกเปน 4 ประเภท แลวใสไวใน คอลัมน Marketing 
status ดังนี้ 

1.1 กรณีชื่อยา รูปแบบ และความแรงของยาชนิดเดียวกัน มีการขึ้นทะเบียนยาไว โดยบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผู
นําเขาที่เปนเจาของผลิตภัณฑเพียงรายเดียว รายการทะเบียนยาในช่ือการคานั้นทั้งหมดจะกําหนด 
Marketing status เปน single source  

1.2 กรณีชื่อยา รูปแบบ และความแรงของยาชนิดเดียวกัน มีการขึ้นทะเบียนยาไวโดยบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผู
นําเขามากกวา 1 ราย รายการทะเบียนยาในชื่อการคาของบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผูนําเขาที่เปนเจาของ
ผลิตภัณฑ จะกําหนด Marketing status เปน original  

1.3 กรณีชื่อยา รูปแบบ และความแรงของยาชนิดเดียวกัน มีการขึ้นทะเบียนยาไวโดยบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผู
นําเขามากกวา 1 ราย รายการทะเบียนยาในช่ือการคาของบริษัทผูผลิตในประเทศท่ีไมใชบริษัทเจาของ
ผลิตภัณฑ จะกําหนด Marketing status เปน locally made 

1.4 กรณีชื่อยา รูปแบบ และความแรงของยาชนิดเดียวกัน มีการขึ้นทะเบียนยาไวโดยบริษัทผูผลิตหรือบริษัทผู
นําเขามากกวา 1 ราย รายการทะเบียนยาในช่ือการคาของบริษัทผูนําเขาจากตางประเทศท่ีไมใชบริษัท
เจาของผลิตภัณฑ จะกําหนด Marketing status เปน imported 
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บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 
ภาพที่ 7.1 การสรุปการดําเนินการจัดการรหัสมาตรฐานยา 
  
 จากภาพที่ 7.1  เปนการสรุปการดําเนินการจัดการรหัสมาตรฐานยา ที่ประกอบดวย รหัสมาตรฐาน ATC code 
และ DDD การเช่ือมโยง 24 หลัก การจัดทําตารางขอมูลบัญชียาหลักแหงชาติ รวมทั้งการจัดทําสถานะทางการตลาดของ
ผูผลิตและผูนําเขายา การจัดการรหัสมาตรฐานมาจาก 2 หนวยงาน คือ 24 หลัก จากศูนยขอมูลยาของกระทรวง
สาธารณสุข และ ATC code และกลุมยาตามบัญชียาหลัก/BNF จากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ทําใหได
ขอมูลรหัสมาตรฐานท่ีมีรายละเอียดแตกตางกัน  24 หลักจะเนนไปที่ตัวยาเปนหลัก ขณะที่ ATC code จะระบุไปถึงกลุม
ยาและตัวยา สวนกลุมยาตามบัญชียาหลักเนนกลุมตามขอบงใชทางการแพทย การนําไปใชงานตองขึ้นกับวัตถุประสงค
ของแตละหนวยงาน นอกจากนี้ การจัดทํารหัสมาตรฐานดังกลาว ยังตองอิงกับขอมูลยาท่ีมีการเคล่ือนไหวตลอดเวลาและ
ตองใชผูจัดทําที่มีประสบการณทางดานขอมูลสารสนเทศในรูปตัวบุคคลและคณะทํางาน การปรับปรุงขอมูลใหทันสมัย
และเปนปจจุบันอยางตอเนื่องอาจเกิดการลาชา จึงยังตองพัฒนาใหเปนระบบมาตรฐานท่ีมีหนวยงานรองรับในการจัดทํา
อยางเปนระบบตอไป 

Drug 

Data &coding of Pharmaceuticals

Availability in Thailand 

Mapping by Standardize code

Public  Ministry  Code - incomplete
(24 หลกั)

WHO ATC Code
5 Levels + 2 Thai Levels

AI + Dsf + Str + Company -
ศนูยข อมลูยา สธ.

(Anatomical Therapeutic  classication
Organ system +/‐ AI  )

(อย.)

Status – Update??

ED  Status
AI + Dsf

Marketing  Status

Monopoly Original
Generic

Local Import
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ED 
DatabaseC

ED group/
BNF group

ED condition

ATC Code 
Mapping
+AI+DSF+บัญชี

Others
• Warning&Precaution
• Remarks

 
ภาพที่ 7.2 การจัดทําตารางขอมูลบัญชียาหลักแหงชาติ 
 

ภาพที่ 7.2 เปนการสรุปภาพรวมของการจัดทําตารางขอมูลบัญชียาหลักแหงชาติ ที่เปนเพียงการทดลองวาง
ระบบเบื้องตนขึ้นโดยผูทํางานเทานั้น โดยพยายามวางระบบขอมูลใหครอบคลุมเนื้อหาที่ปรากฎในขอมูลบัญชียาหลัก
แหงชาติทั้งหมด ในลักษณะท่ีกําหนดเปนรหัสขอมูลและพยายามใหเกิดการเช่ือมโยงกับ รหัสมาตรฐาน ATC code และ 
DDD การเช่ือมโยง 24 หลัก ที่มีอยูใหมากที่สุด แตตองนําไปทดลองใชจริงกับหนวยงานที่เก่ียวของและนําขอเสนอแนะมา
ปรับปรุงระบบใหครบถวน สมบูรณตอไป 

อยางไรก็ตาม การจะทําใหมีฐานขอมูลยาและรหัสยามาตรฐานสําหรับใชในประเทศไทยเพ่ือการวิเคราะหและ
ติดตามแบบแผนการใชยาของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการอยาง
แทจริง ตองมีหนวยงานท่ีรับผิดชอบในการจัดทําขอมูลยาและรหัสยามาตรฐานดังกลาวอยางเปนระบบและตอเนื่อง และ
ตองมีหนวยงานที่เก่ียวของนําไปใชในอยางกวางขวาง เพื่อนําไปสูการพัฒนาระบบฐานขอมูลยาและรหัสยามาตรฐานใหมี
ประสิทธิภาพตอไป  
 
สถานการณการพัฒนารหัสมาตรฐานยาของไทย 

รหัสยามาตรฐานสําหรับใชในประเทศไทยในปจจุบัน เร่ิมมาจากการพัฒนารหัสยา 24 หลัก โดยคณะทํางาน
เฉพาะกิจที่ประกอบดวยหนวยงานจากกระทรวงสาธารณสุข เภสัชกรจากโรงพยาบาลบางแหง และ สํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา ตามแนวคิดเพื่อใหครอบคลุมผลิตภัณฑที่มีการขึ้นทะเบียนตํารับยาในประเทศไทยรวมทั้งยา
ที่ไดรับการยกเวนไมตองขึ้นทะเบียนยาและยาท่ีหนวยงานผลิตขึ้นเอง โดยเนนใหสามารถระบุไดถึงช่ือสามัญทางยา 
รูปแบบและความแรง และบริษัทเจาของทะเบียนยา เม่ือกระทรวงสาธารณสุขนํารหัสยา 24 หลัก ไปประกาศใชอยางเปน
ทางการสูหนวยปฏิบัติ พบวา ยังมีการนําไปใชประโยชนนอยเนื่องจากโรงพยาบาลตางๆ มีการสรางรหัสยาของตนเองใน
ระบบอยูแลว ตอมาสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดเล็งเห็นวารหัสยา 24 หลัก มีประโยชนตอการบริการจัดการ
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ฐานขอมูลการใชยา สามารถติดตาม ประเมินผล วิเคราะหสถานการณยาในระบบหลักประกันสุขภาพระดับประเทศได จึง
ไดผลักดันและสนับสนุนใหหนวยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาใชรหัสยามาตรฐาน 24 หลัก ในการ
ดําเนินงานและจัดสงขอมูลยา แตเนื่องจากรหัสยา 24 หลัก ยังไมสามารถตอบโจทยที่สําคัญบางอยางได ไดแก การใชยา
ทดแทนกันในกลุมการรักษาเดียวกัน (Therapeutic equivalent) กลุมยาทางการแพทย ยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ การ
ระบุถึงขนาดบรรจุ ชื่อการคา เพื่อการจัดซ้ือและเบิกจายยาในโรงพยาบาล รวมทั้งยังไมใชรหัสมาตรฐานสากล จึงไม
สามารถแลกเปล่ียนขอมูลในระหวางประเทศได  ดวยเหตุนี้ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาจึงไดพัฒนารหัสยา
มาตรฐานขึ้นใหม โดยอาศัยระบบการจัดแบงยาตามระบบการทํางานและการออกฤทธิ์ทางการรักษาของยา (Anatomical 
Therapeutic Chemical, ATC) ซึ่งจัดทําขึ้นโดยองคการอนามัยโลก มาปรับปรุงเปนฐานขอมูลรหัสมาตรฐาน ATC code 
ของไทย เช่ือมโยงกับรหัสยา 24 หลัก และเพิ่มเติมกลุมยาทางการแพทย ยาตามบัญชียาหลักแหงชาติ ไวในผลิตภัณฑที่มี
การข้ึนทะเบียนตํารับยาในประเทศไทยท้ังหมด เพื่อใหการเกิดการนําไปสูการปฏิบัติอยางมีประสิทธิภาพ สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติจึงไดเร่ิมพัฒนาโปรแกรมบริการจัดการรหัสมาตรฐานขึ้น แตในขณะเดียวกัน หลังจาก
กระทรวงสาธารณสุขมีการประกาศใชรหัสยา 24 หลัก อยางเปนทางการ และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติให
การสนับสนุนการใช รหัสยา 24 หลัก โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหลายแหงก็เร่ิมต่ืนตัวในการบริหารจัดการรหัสมาตรฐาน
ยาของโรงพยาบาล เหตุเพราะเห็นวารหัสยา 24 หลัก ยังไมสามารถตอบโจทยที่สําคัญของการบริหารจัดการของ
โรงพยาบาลได จึงไดนําไปสูหนวยงานที่รวมกอต้ังขึ้น คือ Thailand Healthcare Cluster ดวยวัตถุประสงครวมกันในการ
จัดทําฐานขอมูลยากลางระดับประเทศและผลักดันใหเกิดการพัฒนารหัสมาตรฐานยาอีกชุดหนึ่ง โดยอาศัยหลักการของ
บารโคดที่เปนรหัสระดับสากล ที่เรียกวา รหัสยามาตรฐาน GTIN (Global Trade Item Number) เปนการพัฒนา
รหัสมาตรฐานยาและเวชภัณฑในหวงโซอุปทานสาธารณสุขสําหรับประเทศไทย ภายใตโครงการพัฒนาฐานขอมูลยา
ระดับชาติและระบบสืบคนทางอินเตอรเน็ตเพื่อการเช่ือมโยงขอมูล โดยความรวมมือของคณะวิศวกรรมศาสตร 
มหาวิทยาลัยมหิดล, คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล, คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยขอนแกน, องคการเภสัชกรรม, สถาบันรหัสสากล, สภาอุตสาหกรรมแหงประเทศไทย, ศูนยเทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกสและคอมพิวเตอรแหงชาติ, บริษัทกรุงเทพดุสิตเวชการ จํากัด (มหาชน), โรงพยาบาลกรุงเทพ, โรงพยาบาล
สงขลานครินทร, สถาบันรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล(สรพ) และ บริษัท N Health จํากัด โดยมีจุดประสงคในการ
สนับสนุนการวิจัยและพัฒนา เพื่อใหเกิดฐานขอมูลยา DRUGNET และนําไปประยุกตใชใหเกิดประสิทธิภาพในการ
แลกเปล่ียนขอมูลยาระหวางเครือขายบริการสุขภาพในหวงโซอุปทานสาธารณสุข เพื่อยกระดับความปลอดภัยในการเขา
รับบริการสาธารณสุขของคนไข และประชาชนท่ัวไป รวมทั้งยังเปนการพัฒนาโลจิสติกสและโซอุปทานสาธารณสุขไทย ให
เปนมาตรฐานและเปนที่ยอมรับในระดับสากล อยางไรก็ตาม ในฐานขอมูล DRUGNET มีความเชื่อมโยงไปยังรหัสยามาตร 
24 หลัก และ ATC code ได  

รหัสยามาตรฐานของกรมบัญชีกลาง เปนการพัฒนารหัสมาตรฐานยา สําหรับยา 9 กลุม เพื่อรองรับการสง 
ขอมูลเบิกจายของผูปวยภายใตสิทธิขาราชการ มายัง สกส และกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ทั้งนี้มีแนวโนมที่จะ
พัฒนาจากระบบ RxNorm ที่มีใชในประเทศสหรัฐอเมริกาต้ังแตป 2002 

RxNorm เปนรหัสยามาตรฐานท่ีพัฒนาขึ้นโดย National Library of Medicine (NLM) เพื่อการแลกเปล่ียน
ขอมูลทางคลินิกของยาในโรงพยาบาลและยาท่ีซื้อขายในรานขายยา (over-the-counter medicine) หลักการสรางรหัสยา
ของระบบ RxNorm อิงจากสวนประกอบสําคัญ 3 สวน ไดแก Active ingredient, strength, และ dosage form รหัสยาแต
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ละรหัสจะมีความสัมพันธ (relationship) กันตามระดับของรหัสยา (TTY: term type) และมีความเชื่อมโยงกันเปน 
network ตัวอยางเชน 

 

 
ภาพที่ 7.3 ตัวอยาง semantic network ของ RxNorm 
 
อนึ่ง การพัฒนารหัสมาตรฐานยาขึ้นมาหลากหลายมาตรฐาน ทําใหเกิดความสับสนตอภาคสวนที่เก่ียวของ อาทิ

เชน โรงพยาบาล บริษัทเจาของผลิตภัณฑยา เปนตน ระบบไมเปนเอกภาพ แตหากมีความจําเปนตองมีการใชรหัสที่
มากกวา 1 ระบบ เพื่อใหครอบคลุมวัตถุประสงคการใชงานในทุกดาน ตองมีการเชื่อมโยงรหัสมาตรฐานตางๆ อยางเปน
ระบบ  อยางไรก็ตาม อนาคตหากตองการพัฒนาระบบในภาพรวมอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด ควรเปนหนวยงานกลางท่ี
อํานาจตามกฎหมาย เปนผูกําหนดรหัสมาตรฐานเและบังคับใชใหแสดงไวในผลิตภัณฑยาทุกรายการ รวมทั้งผลักดัน
นําไปสูระบบการบริหารจัดการของประเทศตอไป 
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ภาคผนวก ก 
การพัฒนาและดําเนินการระบบการจัดซื้อยารวม 
ของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

Developing and Managing Group Purchasing System of Hospitals 
under the Ministry of Public Health 

 

รศ.(พิเศษ) ภก.กิตติ  พิทักษนิตินันท 

บทนํา 

ระบบการจัดหาและกระจายยาเปนองคประกอบท่ีสําคัญองคประกอบหน่ึงของการบริหารจัดการระบบยาซ่ึง
ประกอบดวย การคัดเลือกยา (Selection of Drug) การผลิตและการนําเขา (Production and Importation) การจัดหา
และกระจายยา (Drug Procurement and Distribution) และการใชยา (Drug Utilization) (1) โดยการจัดหายาท่ีมี
ประสิทธิภาพ จะมุงเนนที่การใหไดมาซึ่งยาท่ีมีคุณภาพดี ราคาที่เหมาะสม มีใหบริการอยางเพียงพอ และสนับสนุนระบบ
การสงตอผูปวย  

การจัดหายาของหนวยงานตางๆ มีปญหาท่ีตองใหความสนใจท่ีสําคัญสองประการ ประการแรกคือ จะทราบได
อยางไรวายาท่ีจัดซ้ือไดเปนยาท่ีมีคุณภาพ ประการที่สองคือ ราคายาท่ีจัดซื้อไดมีราคาเหมาะสมหรือไม โดยเฉพาะอยาง
ย่ิงในยาบางรายการที่มีผูจําหนายมากรายหรือมีการแขงขันคอนขางเสรี  ยาเหลานี้จะมีราคาแปรผันมาก ดังจะเห็นไดจาก
ผลการศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขในการสํารวจราคายา 40 รายการที่โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข
จัดซ้ือในป พ.ศ. 2539 (2) พบวาราคายาที่ศึกษามีพิสัยของราคากวางมาก เชน ยา Cimetidine tablets ขนาดบรรจุ 500 
เม็ด  หนวยงานตางๆ สามารถจัดซื้อไดในราคาต้ังแต  220 - 6,600 บาท  ในขณะน้ียาซ่ึงจัดซื้อจากองคการเภสัชกรรมจะมี
เพียงราคาเดียว นับเปนตัวอยางที่ชัดเจนวาหนวยงานที่จัดซื้อจะทราบไดอยางไรวายาของบริษัทตางๆ เหลานี้ บริษัทใดที่มี
คุณภาพและราคาเหมาะสมอยางแทจริง ซึ่งปญหาดังกลาวจะเกิดขึ้นตลอดเวลาเม่ือหนวยงานตางๆ แยกกันจัดซื้อ และ
หากหนวยงานทุกแหงจะตองสุมตัวอยางยาเพ่ือสงตรวจวิเคราะห  ก็จะเปนการส้ินเปลืองคาใชจายเปนจํานวนมาก  ดังนั้น
การหากระบวนการที่ทําใหหนวยงานผูซื้อเกิดความมั่นใจวายาที่จัดซื้อมีคุณภาพและราคาเหมาะสมจึงเปนเร่ืองที่มีความ
จําเปน การจัดซื้อแบบรวมกลุม (Group Purchase) เปนกระบวนการในการจัดการดานยากระบวนการหน่ึงที่จะทําใหผูซื้อ
มีอํานาจในการตอรองกับผูขายมากขึ้น เนื่องจากเปนการจัดซื้อในจํานวนมาก จะชวยใหสามารถจัดซื้อยาไดในราคาท่ี
ลดลง (3) นอกจากนี้ยังสามารถกําหนดเกณฑดานคุณภาพยาที่จะจัดซื้อรวมไดชัดเจนมากขึ้น และสามารถมีการ
แลกเปล่ียนประสบการณในการจัดซ้ือระหวางโรงพยาบาลตาง ๆ  ซึ่งจะชวยใหการบริหารยาเกิดประสิทธิภาพสูงขึ้นและ
ทําใหตนทุนดานยาลดลง ดังนั้นในภาพรวมการจัดซื้อยารวมกันจะสามารถทําใหไดยาที่มีคุณภาพและราคาประหยัดได 
  
ระบบการจัดซื้อจัดหาเวชภัณฑในประเทศตางๆ 

กระบวนการจัดซื้อจัดหาเวชภัณฑขององคกรทั้งในภาครัฐและเอกชน โดยทั่วๆ ไปสามารถสรุปเปน 5 รูปแบบ (4) 
ดังนี้  
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 1)  การจัดซื้อจากสวนกลาง (Central Medical Stores, CMS):  รูปแบบการจัดซื้อโดยวิธีนี้นับวาเปนระบบการ
จัดซื้อแบบ Conventional โดยภาครัฐหรือบริษัทแม ซึ่งอยูในสวนกลางจะเปนผูที่ดําเนินการจัดซื้อและกระจายยาไปยัง
สวนภูมิภาค และหนวยงานตางๆ ในสังกัด 

 2) การจัดซื้อโดยองคกรหรือตัวแทนจัดซื้อ (Autonomous Supply Agency):  การจัดซื้อและกระจายเวชภัณฑจะ
เปนลักษณะเดียวกับ CMS แตบริหารจัดการโดยหนวยงาน หรือองคกรที่เปนอิสระหรือก่ึงอิสระ (autonomous or semi-
autonomous) โดยมีวัตถุประสงคที่จะกอใหเกิดความยึดหยุน มีประสิทธิภาพมากขึ้นภายใตการกํากับดูแลจากภาครัฐหรือ
บริษัทแม  โดยเฉพาะในสวนของการกระจายยาจําเปน (Essential Drugs)  ราคาและคุณภาพยาท่ีเหมาะสม 

 3) การสงมอบเวชภัณฑโดยตรงใหแกหนวยงานน้ันๆ (Direct Delivery System):  เปนรูปแบบกระจายอํานาจ
ใหกับหนวยงาน  โดยบริษัทผูผลิตเวชภัณฑจะดําเนินการสงเวชภัณฑใหกับหนวยงานโดยตรง  ภายใตการกํากับดูแลเร่ือง
การคัดเลือกบริษัทผูผลิตเวชภัณฑและควบคุมราคาจากสวนกลางหรือบริษัทแม อนึ่ง สวนกลางหรือบริษัทแมมิไดทํา
หนาที่เปนคลังเวชภัณฑและสงมอบยา 

 4) ระบบผูขายหลัก (Prime Vendor System) :  รัฐหรือบริษัทแมจะทําหนาที่เปนผูประสานงานและจัดทําสัญญา 
(Contract) กับผูขายหลัก (Prime Vendor) โดยผูขายหลักจะเปนผูที่ดําเนินการจัดซื้อและสงมอบเวชภัณฑหนวยงานตางๆ  

 5) การจัดซื้อโดยหนวยงานเอง (Fully Private Supply) :  ในบางประเทศหนวยงานจะเปนผูดําเนินการจัดซื้อหา
เวชภัณฑไดเองทั้งจากบริษัทผูผลิตในภาครัฐและเอกชน 

 ลักษณะของระบบการจัดซ้ือจัดหาเวชภัณฑในแตละประเทศจะมีลักษณะที่แตกตางกันไป  ทั้งนี้ขึ้นอยูกับ
บทบาทของรัฐและเอกชน  แรงจูงใจในการดําเนินงานเพื่อกอใหเกิดประสิทธิผลมากที่สุด     สําหรับประเทศไทยมีหลาย
รูปแบบ เชน  การจัดซื้อจัดหาวัคซีน และยาในโครงการปองกันและควบคุมโรคติดตอ (ยาวัณโรค โรคเร้ือน) ใชแบบการ
จัดซื้อจากสวนกลาง (Central Medical Stores, CMS)    การจัดซื้อยาดวยเงินงบประมาณสวนมากซ่ึงซื้อผานองคการ
เภสัชกรรมเปนแบบการจัดซื้อโดยองคกรหรือตัวแทนจัดซื้อ (Autonomous supply agency)   การจัดซื้อยาดวยเงินบํารุง
โรงพยาบาลสวนมากจัดซื้อโดยตรงจากบริษัทเอกชน การจัดซื้อโดยหนวยงานเอง (Fully Private Supply)   การจัดซื้อแบบ
ตกลงราคารวมกันในระดับจังหวัดเปนแบบคลายๆ การสงมอบเวชภัณฑโดยตรงใหแกหนวยงานน้ันๆ (Direct Delivery 
System) แตการดําเนินการการเกิดจากคณะกรรมการในระดับจังหวัด มิใชดําเนินการจากสวนกลาง 

 
ประสบการณการรวมกลุมจัดซื้อยาในตางประเทศ 
พัฒนาการของการรวมกลุมจัดซื้อ 

การรวมกลุมจัดซื้อเวชภัณฑนับวาเปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญในการลดคาใชจายดานยา ทั้งในสหรัฐอเมริกา และ
แคนาดา (5,6,7,8,9)ซึ่งมีความพยายามกันมากกวา 80 ปแลว  ในสหรัฐอเมริกาแนวคิดในการรวมกลุมจัดซื้อไดเร่ิมต้ังแต ค.ศ.
1909  ซึ่งเกิดจากแนวคิดของ The Hospital Superintendents Club of New York  ที่จะเปน agency  จัดซื้อยาใหกับ
โรงพยาบาลในรัฐนิวยอรค และกลุมแรกที่จัดต้ังคือ Hospital Bureau,  Inc.  ซึ่งดําเนินการจัดต้ังในป ค.ศ.1910  และ
หลังจากนั้น  The Cleveland Hospital Association (ปจจุบันเปล่ียนเปน The Greater Cleveland Hospital 
Association) ก็ไดกอต้ังขึ้นในป ค.ศ.1918 

 ตอจากน้ันการรวมกลุมจัดซื้อไดขยายจํานวนขึ้นเปน 10 กลุม ในป ค.ศ.1962 และเพิ่มจํานวนขึ้นอีกประมาณ 40 
กลุม ในระหวางป ค.ศ.1962 ถึง 1974 (รวมทั้งในสหรัฐอเมริกาและแคนาดา)  โดยอาจสืบเนื่องมาจากความตองการของ
โรงพยาบาลที่จะลดคาใชจาย เพราะโรงพยาบาลตองแบกรับภาระตนทุนคาใชจายการบริการสุขภาพท่ีสูงขึ้น 
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 ในระหวางตน ค.ศ.1964 Pike และ Yedvab (10) ไดศึกษาพบวาการรวมกลุมจัดซื้อนั้นสามารถที่จะลดตนทุนคา
ยาได 3% - 20% 

 
ประเภทของการรวมกลุมจัดซื้อ (Purchaser) 

 การรวมกลุมจัดซื้อเวชภัณฑในสหรัฐอเมริกา สามารถจําแนกไดเปน 3 ประเภท ดังนี้ 
 1) กลุมอิสระ (Independent Groups) เปนการรวมกลุมโดยไมสังกัดองคกร สมาคม หรือกลุมพันธมิตรตางๆ 

ยกตัวอยาง เชน MedEcon, AmeriNet (มีจํานวนโรงพยาบาลที่เปนสมาชิกมากกวา 2,000 แหง)  เปนตน  กลุมใน
ลักษณะนี้เกิดจากการที่สมาชิกตางมองเห็นประโยชนของการรวมกลุมจัดซื้อ 

2) กลุมที่รวมตัวกันภายใตระบบเครือขายเดียวกัน (System-Based Groups)  เปนระบบท่ีผูบริหารสูงสุด
ดําเนินการจัดซื้อรวมเพ่ือสนับสนุนใหกับองคกรที่อยูในเครือขายของตน  การจัดซ้ือรวมในลักษณะน้ีสามารถจําแนกได
ดังนี้ 

3) กลุมที่รวมตัวกันภายใตระบบพันธมิตร หรือสมาคม (Alliance or Association-Based Group)  ยกตัวอยาง 
เชน Voluntary  Hospitals of America (VHA), American Healthcare Systems, University Hospital Consortium, 
Greater Cleveland Hospital Association และ Community Pharmacy Groups 
 
วิธีการดําเนินการรวมกลุมจัดซื้อ 

Grotzinger (11)กลาวถึง การรวมกลุมจัดซื้อ (Group Purchasing)  ในบางกรณีอาจทําใหเกิดความเขาใจที่
คลาดเคล่ือนได  เนื่องจากลักษณะการดําเนินการของกลุมโดยสวนใหญจะเปนการทําสัญญา (contract) มากกวาการ
จัดซื้อโดยตรง ลักษณะของการดําเนินการรวมกลุมจัดซื้อสามารถจําแนกได ดังนี้ 

1) กลุมซึ่งดําเนินการจัดซื้อเวชภัณฑใหกับสมาชิก (Group that purchase)   การดําเนินการจะเปนลักษณะที่
กลุมเปนผูดําเนินการตอรองราคา ทําสัญญาส่ังซ้ือและสงมอบยาใหกับสมาชิก โดยท่ีกลุมอาจจะทําหนาที่สํารองยาให
สมาชิก หรือใหบริษัทยาสงยาใหกับสมาชิกโดยตรง  ซึ่งวิธีการน้ีจัดไดวาเปนการจัดการแบบรวมศูนย (Centralized 
Management Groups) นิยมใชใน for-profit groups 

2) กลุมซึ่งดําเนินการทําสัญญาใหกับสมาชิก (Group that contract) การดําเนินการเปนไปในลักษณะที่กลุม
เปนผูจัดทําสัญญาส่ังซ้ือใหสมาชิก หลักจากน้ันสมาชิกจะดําเนินการจัดซ้ือเองตามเงื่อนไขที่กลุมไดตกลงกับผูขาย 
(Vendor)  โดยเงื่อนไขในการตกลงน้ันมาจากมติของตัวแทนสมาชิก การดําเนินการในลักษณะน้ีนิยมใชในกลุมประเภท 
Independent Groups  และ Alliance หรือ Association-Based Groups 
 
ประโยชนของการรวมกลุมจัดซื้อ สรุปไดดังนี้(12) 

1) ลดตนทุนราคายา  การรวมกลุมจัดซ้ือทําใหมีอํานาจในการตอรองราคายา ทําใหสามารถจัดซื้อยาในราคาท่ี
ตํ่าซ่ึงจะเห็นไดจากการรายงานของ The U.S.General Accounting Office  ในเร่ืองการจัดซื้อยาและการบริหารจัดการ
คลังเวชภัณฑของโรงพยาบาลซึ่งเขาเปนสมาชิกในการรวมกลุมจัดซื้อ  จะมีคาใชจายที่เกิดขึ้นตํ่ากวาโรงพยาบาลที่มิไดเขา
เปนสมาชิก  และจากการรายงานการศึกษาความประหยัดที่เกิดจากการรวมกลุมจัดซื้อ  โดยศึกษาความสัมพันธระหวาง
ราคายากับขนาดของกลุมที่จัดซื้อรวม ระยะเวลาในการจัดซื้อรวมและสถานที่ต้ังของกลุม ซึ่งวิเคราะหจากตัวอยางยา 30 
ชนิด ในโรงพยาบาลเอกชน 26 แหง  ผลการศึกษาพบวาราคายามีความสัมพันธเชิงเสนตรงในทิศทางตรงกันขามกับขนาด
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ของกลุม และในกลุมโรงพยาบาลท่ีจัดซื้อรวม  ซึ่งมีขนาดของสมาชิกรวมมากกวา 10,000 เตียง  ราคายาท่ีจัดซื้อจะลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับตัวแปรอื่นๆ ไดแก ระยะเวลาในการจัดซ้ือรวม และสถานที่ต้ังของกลุม พบวาไมมี
ความสัมพันธกับราคายาแตอยางใด 

2) มีการแลกเปล่ียนขอมูลระหวางสมาชิก  ยกตัวอยางเชน  ขอมูลทางดานคลินิกจากการใชยา  ขอมูลวิธีการ
บริหารคลังเวชภัณฑที่มีประสิทธิภาพ เปนตน 

3) คุณภาพของยา  การประกันคุณภาพยาท่ีจัดซื้อเพื่อใหไดรับยาท่ีมีคุณภาพ สามารถดําเนินการไดโดยผานการ
ประกวดราคาหรือประมูล  และในการรวมกลุมจัดซื้อสามารถลดจํานวนตํารับยาท่ีซ้ําซอนไดจากการตกลงของกลุม  ซึ่งผล
ที่ตามมาจะใหตนทุนในการบริหารคลังเวชภัณฑลดลง และสามารถควบคุมคุณภาพของยาไดดีย่ิงขึ้น 

4) ลดตนทุนคาแรง  การรวมกลุมจัดซ้ือทําใหการใชแรงงาน และเวลาในกระบวนการจัดซ้ือและการจัดเก็บ
เวชภัณฑลดลง 
 
ผลเสียของการรวมกลุมจัดซื้อ 

1)  ไมสามารถควบคุมการจัดซื้อ จัดหาเวชภัณฑอยางเปนอิสระได  กลาวคือ การรวมกลุมจัดซื้อนั้นสมาชิกทุก
คนจะตองปฏิบัติตามมติหรือขอตกลงของกลุม ดังนั้น ขอสรุปอาจจะทําใหสมาชิกบางสวนเสียประโยชนเนื่องจากระบบ
การบริหารเวชภัณฑในสถานบริการแตละแหงมีลักษณะที่แตกตางกัน เชน หลักเกณฑที่สําคัญซ่ึงใชในการคัดเลือก
เวชภัณฑ มติของกลุมอาจจะยึดตามคุณภาพของยาเปนหลัก แตสําหรับสถานบริการที่เปนสมาชิกซ่ึงมีภาระหน้ีสินมาก
อาจจะมีความตองการใชราคายาเปนเกณฑในการพิจารณา เปนตน 

 2)  หลักเกณฑการประเมินผลได  ผูบริหารกลุมจัดซื้อรวมจะตองประเมินผลไดของการจัดซื้อรวม และตัดสินใจ
ดําเนินการในสวนท่ีใหประโยชนสูงสุด  แตขั้นตอนในการวิเคราะหตนทุนผลไดนั้นทําไดยาก  วิธีการคํานวณมักจะไม
แนนอนขึ้นอยูกับกรอบแนวคิด  และสมมติฐานที่ต้ังขึ้น  ซึ่งอาจจะทําใหเกิดขอสงสัยในกลุมสมาชิกที่เสียประโยชนได 

3)  การใหบริการการขายของบริษัทผูจําหนาย  การรวมกลุมจัดซื้อทําใหผูขายตองแขงขันและตองพยายามลด
คาใชจายในการบริการและจําหนายใหมากที่สุด ซึ่งในบางคร้ังอาจทําใหการใหบริการกับสถานบริการที่เปนสมาชิก
บกพรองไปได 
 
ประเภทของผูจําหนายเวชภัณฑ (Vendor of Pharmaceuticals) 

ผูจําหนายเวชภัณฑอาจแบงไดเปน 2 ประเภทใหญๆ (13)  ดังนี้ 
1) ผูผลิต (Manufacturer)  ซึ่งทําหนาที่ทั้งผลิตและจําหนาย 
2) ผูขายสง (Wholesaler)  หรือผูจัดจําหนาย (Distributors) 
ผูซื้อสามารถที่จะเลือกซ้ือไดโดยตรงจากผูผลิตหรือผานทางผูขายสงมักพบวาโดยสวนใหญแลวกลุมที่รวมจัดซื้อ

จะดําเนินการจัดซ้ือผานทางผูขายหลัก (Prime Vendor) ซึ่งเปนผูขายที่จัดอยูในกลุมผูขายสงในป ค.ศ. 1985 Enright 
(13)ศึกษาวิจัยพบวากลุมของผูขายเวชภัณฑมากกวา 80% จัดเปนลักษณะของผูขายหลัก (Prime Vendor) 

 
การพัฒนาและการดําเนินการจัดซื้อยารวมในประเทศไทย 

การพัฒนาและการดําเนินการเก่ียวกับการจัดซื้อยารวมของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไดมีการ
ดําเนินการมาเปนระยะเวลานาน ซึ่งพอที่จะแบงการดําเนินการออกเปน 3 ระยะ ดังนี้ 
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ระยะเร่ิมตน  การเริ่มดําเนินการจัดซื้อรวมระบบจังหวัดในจังหวัดที่มีความพรอม 
 จุดเร่ิมตนในการท่ีมีการเร่ิมพัฒนาในเร่ืองการจัดซื้อยารวมในจังหวัด มีจุดเร่ิมตนตอเนื่องมากจากการท่ี

สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ไดมีนโยบายที่จะแกไขปญหาเร่ืองยาและเวชภัณฑอยางจริงจัง เพื่อแกปญหาการ
สูญเสียดานยาโดยเปลาประโยชน และใหการบริหารเวชภัณฑของหนวยงานตางๆ เปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  โดยในชวง
ป พ.ศ. 2528 กระทรวงสาธารณสุขโดยปลัดกระทรวง นพ.อมร  นนทสุต (15)  ไดใหจัดทําโครงการประชุมครูฝกเพื่อพัฒนา
ระบบบริหารเวชภัณฑของโรงพยาบาลในสวนภูมิภาคขึ้น  โดยไดมีขอสรุปในการพัฒนาระบบบริหารเวชภัณฑของ
หนวยงานในสวนภูมิภาค (16) ดังนี้ 

1) ใหแตละจังหวัดแตงต้ังคณะกรรมการบริหารเวชภัณฑในระดับจังหวัด เพื่อกําหนดรูปแบบการบริหาร
เวชภัณฑใหเกิดประสิทธิภาพสูง มีคุณภาพและอํานวยประโยชนแกประชาชนมากที่สุด 

2) ควรมีการกําหนดนโยบาย  แนวทางปฏิบัติในการกระจายยา เพื่อสนับสนุนสถานบริการระดับรองลงไป
จนถึงงานสาธารณสุขมูลฐานใหเปนรูปแบบเดียวกัน 

3) ใหมีการจัดทําแผนการจัดซื้อและแผนการผลิตขึ้นในหนวยงาน 
4) สรางเครือขายการสนับสนุน ควบคุมและนิเทศดานเวชภัณฑ และจัดพื้นที่เปาหมายการพัฒนาเปน 9 เขต 

14 กลุม 
หลังจากนั้นในชวงป พ.ศ. 2529 กระทรวงสาธารณสุขก็ไดมีการดําเนินการเพ่ือพัฒนาระบบบริหารเวชภัณฑ

อยางตอเนื่อง  โดยมีการประชุมเชิงปฏิบัติการผูเก่ียวของกับการบริหารเวชภัณฑในจังหวัด     ตอมาก็ไดมีการอบรมเภสัช
กรผูรับผิดชอบบริหารเวชภัณฑ ในเร่ืองเก่ียวกับการจัดทําแผนการจัดหา และกระจายยาของสถานบริการการสาธารณสุข
ในสวนภูมิภาค พ.ศ.2529(17) 
  สืบเนื่องจากนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขดานยาและเวชภัณฑ  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดออกระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขวาดวยการซ้ือยาและเวชภัณฑที่มิใชยาของหนวยราชการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ.2529 
และ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2530 (18)  ซึ่งมีสาระสําคัญดังนี้ 

1) ใหมีการบริหารยาและเวชภัณฑในรูปคณะกรรมการ 
2) ใหจัดทําบัญชีรายการยาของหนวยงาน 
3) มีการจัดทําแผนจัดซื้อยา 
4) ใหมีการตรวจสอบคุณภาพยาท่ีจัดซื้อ 
ในชวงดังกลาว ก็ไดมีแนวคิดและการปฏิบัติเพื่อสนับสนุนนโยบายดานยาและเวชภัณฑในระดับจังหวัด (19)  เชน 

แนวคิดเก่ียวกับการจัดทําบัญชีรายการยารวมของสถานบริการระดับตางๆ  โดยเนนใหสถานบริการแตละแหงมีการจัดทํา
บัญชีรายการยาของหนวยงานท่ีชัดเจน  โดยพยายามใหมีรายการยาท่ีนอยที่สุดเทาที่จําเปนและสอดคลองกับบัญชียา
หลักแหงชาติ    และมีการจัดทํากรอบรายการยาของแตละระดับที่ลดหล่ันกันลงไป  เพื่อประโยชนในการสนับสนุนยาและ
การสงตอผูปวย  แนวคิดในการจัดต้ังคลังสํารองยาระดับอําเภอเพื่อสนับสนุนสถานบริการระดับรองลงไป เปนตน  และได
สรุปรูปแบบการบริหารเวชภัณฑในระดับจังหวัดที่เปนระบบที่พึงปรารถนาดังภาพที่ 9.1 
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ภาพที่ 9.1 รูปแบบการบริหารเวชภัณฑที่พึงปรารถนา 

 
หลังจากท่ีกระทรวงสาธารณสุขเร่ิมสนใจการพัฒนากระบวนการบริหารจัดการดานยา จังหวัดตางๆ  ก็มีการ

พัฒนารูปแบบใหมๆ เปนรูปธรรม เชน 
1)  จังหวัดบุรีรัมย ไดเร่ิมมีการดําเนินการจัดซ้ือเวชภัณฑในลักษณะการประมูลในปริมาณมาก โดยจังหวัด

บุรีรัมยไดมีการประชุมฟลม X-ray เพื่อใชทั้งจังหวัด โดยโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดไดรวมความตองการใชของ
โรงพยาบาล และใหโรงพยาบาลบุรีรัมยชวยดําเนินการประมูลใหในนามของโรงพยาบาลบุรีรัมยโดยใชเงินงบประมาณ 
และโรงพยาบาลชุมชนจะขอเบิกจากโรงพยาบาลจังหวัดเม่ือมีความตองการใช ผลจากการดําเนินการรวมกันนี้ ทําใหได
ราคาที่ถูกกวาการซ้ือโดยวิธีตกลงราคาตามปกติประมาณรอยละ 50 

2) พ.ศ.2530 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําปาง  เปนแหงแรกท่ีไดพัฒนาระบบการจัดซื้อยารวมที่เปนระบบ
ชัดเจน ใหกับโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัย โดยฝายเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําปาง เปน
ผูดําเนินการจัดซื้อใหตามแผนที่หนวยงานตางๆ ไดทําไว 

คณะกรรมการระดับจังหวัด 

กรอบบัญชีรายการยาแตละระดับ 

แนวทางการคัดเลือกคุณภาพยาที่จัดซ้ือ 

จัดซ้ือรวม กําหนดเงื่อนไข 
ในการจัดซ้ือ 

บางรายการ/ 
ทุกรายการ 
เฉพาะ งบม./
เฉพาะ NED 

หรือ 

รพศ./รพท. รพช. รพช. รพช. 

สอ. สอ. สอ. 

ระบบยาในชุมชน 

-  รายการ/จํานวน 

-  ราคา 

-  บริษัท/คุณภาพ 

-  สสจ.จัดซอให 

คลังยา 

- คณะกรรมการบริหารเวชภัณฑระดับจังหวัด 

- คณะทํางานเภสัชกรรม ชุด 10 (พบส.) 

- รพศ. 

- รพท. 

- รพช. 

- สอ. 

  ผลิต 
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3) ในชวงป พ.ศ.2532-2534 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา (20)   ไดมีการดําเนินการจัดซื้อยารวม
โดยมีการต้ังคณะกรรมการเพื่อดําเนินการตอรองราคากับบริษัทตางๆ และกําหนดเปนราคาท่ีใหหนวยงานตางๆ จัดซื้อ แต
ก็เฉพาะในสวนของโรงพยาบาลชุมชนเทานั้น  ซึ่งจากการดําเนินการทําใหสามารถประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยาลง
ไดมากถึง 2.7 ลานบาท และ 5.3 ลานบาท ในป พ.ศ.2533 และ 2534 ตามลําดับ  และยาท่ีจัดซ้ือรวมก็มีระบบการ
ควบคุมคุณภาพที่ชัดเจน กลาวคือ คัดเลือกเฉพาะบริษัทที่ได GMP มีการสงทีมเภสัชกรโรงพยาบาลชุมชนไปตรวจโรงงาน  
และคัดเลือกเฉพาะโรงงานท่ีมีกระบวนการผลิตที่ดีจริงๆ  และสุดทายมีการทําแผนเก็บตัวอยางภายหลังจากไดรบยาแลวที่
เปนระบบ  ทําใหไดยาที่มีคุณภาพมาตรฐานดีขึ้นมาก คือ พบยาผิดมาตรฐานระหวางรอยละ 3.03 - 12.50  จากเดิมที่เคย
พบผิดมาตรฐานถึงรอยละ 29.5 - 36.8  

4) ในป พ.ศ. 2535 สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา(21,22) ไดมีการจัดทําโครงการรวมศูนยจัดซื้อ
เวชภัณฑในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  โดยมีการดําเนินการรวมทั้งในสวนของ สสจ./รพท. และ รพช.  ซึ่งนับวาเปนจังหวัด
แรกท่ีมีการดําเนินการรวมในทั้งจังหวัดการดําเนินการในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาไดกําหนดหลักเกณฑทางวิชาการใน
การพิจารณาคัดเลือกยาในโครงการรวมศูนยจัดซื้อฯ  ผลการดําเนินการในป พ.ศ.2535 – พ.ศ.2538  ไดมีการดําเนินการ
รวมกัน จาก 5 รายการเปน 23 รายการ  และสามารถประหยัดเงินได จาก 329,290 บาท ในป พ.ศ.2535 เปน 4,714,528 
บาท ในป 2538 
 ในป 2533 กองโรงพยาบาลภูมิภาค กระทรวงสาธารณสุข(23)   ไดมีการสรุปผลแนวทางการปฏิบัติดานเวชภัณฑ
และยาของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  พบวาการดําเนินการจัดซื้อยาในจังหวัด  มีจังหวัดประมาณรอยละ 
20  ที่มีการดําเนินการจัดซื้อจัดหารวมกันในบางรายการ  ซึ่งสวนใหญจะเปนน้ําเกลือ  Film X-ray  Disposable Needle 
และเวชภัณฑที่มิใชยาอื่นๆ  
 
ระยะที่สอง  การพัฒนาระบบการจัดซื้อยารวมระดับจังหวัด 
 เร่ิมจากที่กระทรวงสาธารณสุข ไดมีโครงการศึกษาและพัฒนาระบบการรวมจัดซื้อเวชภัณฑระดับจังหวัด รวมกับ
สํานักงานปองกันและปราบปรามผูประพฤติมิชอบในวงราชการ (ปปป.)  โดยมีเหตุเร่ิมจากในป พ.ศ.2533 ปปป.(24)   
ไดรับเร่ืองรองเรียนจากทั้งผูประกอบการคายา และขาราชการในสถานบริการสาธารณสุขวามีการทุจริตและประพฤติมิ
ชอบในการจัดซื้อยาของสถานบริการสาธารณสุข จึงไดเชิญหนวยงานท่ีเก่ียวของทั้งภาครัฐและเอกชนมารวมประชุมกัน
และไดมีหนังสือถึงกระทรวงสาธารณสุข สรุปสาเหตุการทุจริตได ดังนี้ 

1)  ระบบการจัดการซื้อ ผูซื้อตองการผลประโยชนจากผูขายประมาณ 5% 
2)   การปฏิบัติเก่ียวกับงบประมาณ จะหลีกเล่ียงไมปฏิบัติตามระเบียบในการจัดซื้อยา สถานบริการจะใชเงิน

งบประมาณในการจัดซื้อยาใหนอยที่สุด โดยนําเงินงบประมาณไปใชซื้อวัสดุประเภทอื่นที่เฉล่ียจายกันได แลวใชเงินบํารุง
โรงพยาบาลซื้อยา เพื่อจะไดผลประโยชนเปนเงินบริจาคหรือสวนลดจากผูขาย 

3)  การจายเงินชําระคายา สถานบริการจายเงินชําระคายาชา    ทําใหบริษัทเสียเวลาการหมุนเงินและเสีย
ดอกเบี้ยมากขึ้น บริษัทจึงต้ังราคาขายสูงไว 

4)  ขอกําหนดเกี่ยวกับระเบียบองคการเภสัชกรรมวาดวยการบริจาคเงินเพื่อสวัสดิการเจาหนาที่ พ.ศ. 2528 ซึ่ง
ใหสวนลดหรือบริจาคถาจายเงินเร็ว     
 หากคิดเฉพาะจากยอดเงินบํารุงที่สถานบริการสาธารณสุขมีอํานาจกอหนี้ผูกพันเพื่อการจัดซื้อเวชภัณฑปละ
ประมาณ 1300 ลานบาทแลว เงินสวนลดดังกลาวจะตกราว 65 ลานบาทตอป หนังสือดังกลาวยังระบุตอไปวา นอกจาก



 
 

200 
 
 

เงินสวนลดขางตนแลว ยังมีกรณีที่บริษัทหรือหางรานผูขายสวนใหญจะลดราคาใหอีกประมาณ 5% จากราคาสินคาที่
จําหนายใหกับสถานบริการสาธารณสุข ถาชําระหน้ีภายในเวลา 2 เดือน แทนที่จะเปน 5-6 เดือน อยางที่เคยปฏิบัติ ซึ่ง
กรณีนี้จะมีสวนลดอีกราว 65 ลานบาทเชนกัน เม่ือรวมสวนลดทั้งสองประเภทจะเปนเงินถึง 130 ลานบาทตอป โดยคิดจาก
เงินบํารุงเทานั้นและ ปปป. พบวาเงินสวนลดดังกลาวมีทั้งที่นําไปใชในสวนตัวและสวนรวม และเม่ือคํานึงถึงความเปนจริง
ทางการคาที่วา  สวนลดท่ีมอบใหกับผูซื้อนั้น ทางผูขายยอมเพ่ิมหรือบวกเขาไปในราคาสินคาเทากับที่ตองจายไป เพราะ
ในรูปธุรกิจยอมจะไมยอมขาดทุนหรือขาดผลประโยชนอันพึงไดรับ เชนนี้เทากับวา รัฐเปนผูจายเงินสวนลดนั้นเอง 
 นอกจากน้ี องคการเภสัชกรรม ซึ่งเปนรัฐวิสาหกิจผูผลิตยา ซึ่งสวนราชการตองจัดซื้อเวชภัณฑดวยเงิน
งบประมาณก็ยังออกระเบียบวาดวยการบริจาคเงินเพื่อสวัสดิการแกเจาหนาที่ของสวนราชการ พ.ศ. 2528 โดยใหเงิน
บริจาคเปนเปอรเซ็นตของยอดเงินที่ชําระคายาท่ีซื้อภายในเวลาท่ีกําหนดดวย 
 ดังนั้น เพื่อปองกันการทุจริตและประพฤติมิชอบ และปองกันไมใหราชการตองส้ินเปลืองเงินในการจัดซื้อ
เวชภัณฑเพิ่มขึ้น ปปป. จึงไดประชุมเม่ือเดือนมกราคม 2533 (25)  เพื่อกําหนดมาตรการปองกันการทุจริตและประพฤติมิ
ชอบเก่ียวกับการจัดซ้ือยา โดยมีขอเสนอแนะโดยสรุปดังนี้ เก่ียวกับระบบการจัดซื้อยา และขอปฏิบัติดานงบประมาณใน
การจัดซ้ือยา 

ดังนั้นในเดือนกันยายน 2535 กระทรวงสาธารณสุขจึงไดจัดทํา โครงการศึกษาและพัฒนาระบบการรวมจัดซื้อ
เวชภัณฑระดับจังหวัด(26) โครงการนี้มุงที่จะรวมการจัดซ้ือเวชภัณฑของสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ  ต้ังแต
โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัยในแตละจังหวัด เพื่อใหเกิดอํานาจการตอรอง
สูงขึ้น โดยเม่ือวันที่ 16  ก.พ. 2536  ไดออกคําส่ังแตงต้ังคณะกรรมการศึกษาและพัฒนาระบบการรวมจัดซื้อเวชภัณฑ
ระดับจังหวัด และคณะทํางานเพื่อติดตามผลการปฏิบัติงานและประเมินผลโครงการ    โดยไดทําโครงการทดลองรวม
จัดซ้ือเวชภัณฑระดับจังหวัดแทนการจัดซื้อรวมเขตหรือภาค โดยทดลองดําเนินการในจังหวัดแมขายตามเครือขายพัฒนา
ระบบการบริการของสถานบริการสาธารณสุขสวนภูมิภาค (พบส.) จํานวน 4 จังหวัด ไดแก ลําปาง นครราชสีมา สระบุรี 
และนครศรีธรรมราช เพื่อศึกษาปญหาอุปสรรค ขอขัดของ ผลกระทบ และแนวทางแกไข รวมท้ังหารูปแบบที่เหมาะสมใน
การรวมจัดซ้ือเวชภัณฑระดับจังหวัด และขยายผลการดําเนินการรวมจัดซ้ือเวชภัณฑระดับจังหวัดไปทั่วประเทศตอไป    
เวชภัณฑที่จะดําเนินการรวมซื้อในระดับจังหวัดคือเวชภณัฑที่มีลักษณะดังนี้ 
 (1) มีราคาแพง / หรือมีปริมานการใชมาก 
 (2) องคการเภสัชกรรมมิไดผลิต 
 (3) มูลคาแตละรายการเม่ือรวมทั้งรวมจังหวัดแลว เกิน 200,000 บาท หรือเวชภัณฑที่มีราคาแพงและมีปริมาณ 
   การใชมากรวมทั้งจังหวัด จํานวน 10 รายการ 
 โดยจังหวัดจะรวบรวมปริมาณความตองการใชเวชภัณฑในสถานบริการทุกระดับคัดเลือกเวชภัณฑที่ตองการ 
รวมจัดซื้อตามแผนการจัดซื้อ ตามประกาศสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เร่ืองแผนการจัดซื้อยาและเวชภัณฑมิใช
ยา สําหรับหนวยราชการในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งกําหนดใหจัดแผนการจัดซ้ือเวชภัณฑ ใน
ลักษณะดําเนินการรวมจัดซ้ือ โดยตั้งคณะกรรมการดําเนินการที่ประกอบดวยแพทยและเภสัชกรจากสถานบริการ
สาธารณสุขแตละระดับ ใชสัญญาจะซ้ือจะขายชนิดราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณ การจัดสงเวชภัณฑจะสงไปสงไปที่ผูใช
โดยตรง 
 คณะทํางานเพื่อติดตามผลการปฏิบัติงานและประเมินผลฯ (27)  ไดประเมินผลเปรียบเทียบ ระหวางสถานบริการ
ในโครงการรวมจัดซื้อในปงบประมาณ 2536 ซึ่งดําเนินการทดลองเพ่ือการศึกษาใน 4 จังหวัด ไดแก  ลําปาง นครราชสีมา 



 
 

201 
 
 

สระบุรี และนครศรีธรรมราช  กับสถานบริการที่คัดเลือกเพื่อเปรียบเทียบในดานคุณภาพยา ราคา รูปแบบ วิธีการจัดซื้อ 
ประสิทธิภาพการสงมอบและกระจายยา รวมทั้งปญหาอุปสรรค ผลกระทบ แนวทางแกไข ตลอดจนความเปนไปไดที่จะ
ขยายใหทุกจังหวัดทั่วประเทศถือปฏิบัติในทางเดียวกัน ผลการประเมินพบวา เวชภัณฑที่จัดซื้อในโครงการฯ จํานวนรวม
ทั้งส้ิน 9 รายการมูลคา 6,870,180 บาท ดวยเงินงบประมาณหมวดสวัสดิการประชาชนในดานรักษาพยาบาล (สปร.) 
จัดซื้อโดยการประกวดราคาทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณหรือสอบราคาแบบซ้ือขายครั้งเดียวโดย
ฝายเภสัชสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนแกนดําเนินการ ใชเวลาดําเนินการต้ังแตขออนุมัติจัดซื้อ จนถึงลง
นามในสัญญาซ้ือขายเฉล่ีย 50 วัน ในดานความประหยัด พบวา 

ยาที่ซื้อจากบริษัท Original จะมีรอยละความแตกตางจากราคากลางในชวงรอยละ 0-25.9 (รอยละ 0,0, 6.5 
และ 25.9) ซึ่งถือวารอยละความแตกตางจากราคากลางคอนขางนอย 

ยาที่ซื้อจากบริษัทนําเขา (Importer  มี 1 รายการ) มีรอยละความแตกตางจากราคากลาง รอยละ 27 ไมสามารถ
สรุปได 

ยาท่ีซื้อจากบริษัท Local Made  สวนใหญจะมีรอยละความแตกตางจากราคากลางอยูที่ รอยละ 20.0-65.0 
(รอยละ 47.6, 35.0, 23.3, 58.6, 56.7, 35.0, 25.9, 20.0, 75.5, 47.5, 58.0, 52.0, 26.0 และ 65.0) ความถ่ีอยูระหวาง 
รอยละ 51.6 ซึ่งถือวามีรอยละความแตกตางมาก 
 เม่ือเทียบกับราคาซื้อปที่ผานมา การจัดซื้อโดยวิธีรวมจัดซ้ือระดับจังหวัดจะถูกลงสูงสุดรอยละ 25.8 แตบาง
รายการแพงกวาปที่ผานมารอยละ 10.6 ดวยสาเหตุจากการท่ียาขึ้นราคาซ่ึงเปนยาตนแบบ (original)  คือ Dopamine 
Injection สวนการจัดซื้อตามราคาฐานนิยมจะถูกลงเฉล่ียรอยละ 18.35 คํานวณโดยใชราคาฐานนิยมเปนฐาน และเม่ือ
เทียบกับการจัดซื้อตามราคากลางที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด พบวาถูกลงรอยละ 39.55 คํานวณโดยใชราคากลางเปน
ฐาน 
 ดังน้ัน คณะกรรมการศึกษาพัฒนาระบบการรวมจัดซื้อเวชภัณฑระดับจังหวัดจึงไดมีมติขยายผลการศึกษาไปยัง
จังหวัดแมขายตามเครือขายพบส.17 จังหวัด ยกเวน  กรุงเทพมหานครในป พ.ศ. 2537  และท่ีที่ประชุมกระทรวง
สาธารณสุขมีมติวันที่ 28 พฤศจิกายน พ.ศ. 2537(28)  ใหทุกจังหวัดดําเนินการพัฒนาระบบการจัดซื้อยารวมกัน 

ในป พ.ศ. 2542  ในชวงท่ีเกิดวิกฤติเศรษฐกิจในประเทศไทย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดออก
หลักการและมาตรการปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑในแผนแมบทการพัฒนาสุขภาพท่ีดีดวยตนทุนตํ่า (Good Health at 
Low Cost)(29)     โดยมีการกําหนดมาตรการชัดเจน ใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดและหัวหนาสวนราชการรับผิดชอบให
มีการจัดหาเวชภัณฑรวมกันหรือตอรองราคารวมกันของโรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหรือในกรมตาง ๆ และกําหนดแนว
ทางการดําเนินการในการจัดหาและประกันคุณภาพเวชภัณฑรวมกันเพื่อใหเปนแนวทางปฏิบัติของจังหวัดตาง ๆ    และใน
ป 2543  กระทรวงสาธารณสุข ไดมีการปรับปรุงระเบียบเก่ียวกับการจัดซื้อยาใหม โดยออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุข 
วาดวยการจัดซื้อยาและเวชภัณฑที่มิใชยา พ.ศ. 2543( 30 ) โดยไดกําหนดชัดเจนในเร่ืองการจัดซื้อยารวมวา  “การซื้อยาและ
เวชภัณฑที่มิใชยา ที่มีมูลคาสูงในพ้ืนที่เด่ียวกัน ใหดําเนินการโดยวิธีจัดซ้ือรวม หลักเกณฑ วิธีการและเง่ือนไขตามท่ี
กระทรวงสาธารณสุขกําหนด”    และจากการติดตามการดําเนินการในการจัดซื้อยารวมในจังหวัดตางๆ ของศูนยขอมูล
ขาวสารดานยา กระทรวงสาธารณสุข  ระหวางป พ.ศ. 2540-2552 ( 31,32,33,34,35,36,37,38 )มีผลการดําเนินการ รายละเอียดดัง
ตารางที่ 9.1 
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ตารางที่ 9.1 ผลการดําเนินการจัดซื้อยารวมในจังหวัดตางๆ ระหวางป พ.ศ. 2540-2552 
ป พ.ศ. ดําเนินการซ้ือยารวม มูลคาการซ้ือ (ลานบาท) ประหยัด(ลานบาท) มูลคาเฉล่ีย/

จังหวัด จังหวัด รายการ ปกติ ซ้ือรวม จํานวน รอยละ 
2540 33 - 247.14 189.23 57.90 23.44 5.73 
2541 60 2,168 691.30 523.69 171.47 24.67 8.73 
2542 75 4,451 1,209.90 874.21 335.69 27.75 11.65 
2543 74 8,173 1,787.16 1,286.74 549.46 30.01 17.39 
2544 74 9,041 2,228.58 1,533.29 507.28 24.62 21.57 
2545 68 8,564 - 1,944.28 484.42 19.95 28.59 
2546 67 7,930 - 1,593.80 ไมไดประมาณการ 23.79 
2547 59 5,021 - 1,400.29 ไมไดประมาณการ 23.73 
2548 53 4,083 - 1,253.47 ไมไดประมาณการ 23.65 
2549 38 3,776 - 950.98 ไมไดประมาณการ 25.02 
2550 40 4,389 - 1,652.32 ไมไดประมาณการ 41.43 
2551 35 4,049 - 1,430.23 ไมไดประมาณการ 40.86 
2552 34 3,819 - 1,454.43 ไมไดประมาณการ  

 
 

ระยะที่สาม  การพัฒนาระบบการจัดซื้อยารวมในระดับเขต 

สืบเนื่องจากขาวการทุจริตจัดซ้ือยาของกระทรวงสาธารณสุขในชวงป พ.ศ. 2542  เปนประเด็นสําคัญที่ 

สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.) (39)ไดเสนอมาตรการการพัฒนาประสิทธิภาพ
การจัดซ้ือยาของ กระทรวงสาธารณสุข ตอคณะรัฐมนตรี โดยประเมินจากผลการดําเนิน โครงการศึกษาและพัฒนาระบบ
การรวมจัดซ้ือเวชภัณฑระดับจังหวัด ของกระทรวงสาธารณสุข และนําเสนอประเด็นสําคัญใหดําเนินการในมาตรการ ดังนี้ 

1. คัดเลือกกรรมการท่ีทําหนาที่พิจารณาผลการตอรองราคาในการจัดซ้ือยา โดยพิจารณาแตงต้ังผูแทนจาก
หนวยงานท่ีเก่ียวของ และมีบุคคลภายนอกผูทรงคุณวุฒิของคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่หรือบุคลากรจากสวน
ราชการที่เปนกลางรวมดวย เชน อาจารยจากมหาวิทยาลัย เจาหนาที่จากกระทรวงการคลัง พนักงานอัยการ เปนตน 

2. จัดซื้อโดยสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณหรือสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได 
เฉพาะยาท่ีมีปริมาณการใชประจําเปนจํานวนมากหรือยาท่ีมีราคาตอหนวยสูง และยาบางรายการอาจซ้ือไดจาก 2-3 
บริษัท 

3. ใหกระทรวงสาธารณสุขจัดต้ังศูนยขอมูลกลาง ทําหนาที่รวบรวมราคายาแตละประเภทที่จัดซื้อโดยวิธีซื้อ
รวมกันทั่วประเทศ และใหทําการศึกษาวิเคราะหหาราคาท่ีเหมาะสมของยาแตละประเภทดวย หลังจากทุกหนวยงานไดทํา
สัญญาจะซื้อจะขายแลวตองรายงานมายังศูนยขอมูลกลางน้ีทุกคร้ัง ภายใน 5 วันทําการ 

4. หนวยงานท่ีจะจัดซื้อยารวมกันแหงใด ประสงคจะซ้ือยาประเภทใดใหขอขอมูลจากศูนยขอมูลกลางของ
กระทรวงสาธารณสุขทุกคร้ัง และใหใชขอมูลนั้นเปนฐานราคาอางอิงในการพิจารณาตอรองราคาในการจัดซื้อยา 

ในกรณีที่คณะกรรมการมีความจําเปนตองจัดซื้อในราคาสูงกวาที่เคยซื้อในครั้งกอนหรือสูงกวาหนวยงานอ่ืน แต
มีราคาไมสูงเกินกวาจํานวนท่ีกระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดไวลวงหนา คณะกรรมการกระทําไดโดยไมตองขออนุมัติ 
เพียงแตชี้แจงเหตุผลหรือความจําเปนเสนอตอกระทรวงสาธารณสุขเพื่อทราบ 
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5. ทําสัญญาจะซ้ือจะขายภายในระยะเวลาท่ีกําหนดไดใน 2 กรณี คือ 
 5.1 สัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณ จะใชในกรณีทําสัญญากับผูผลิตยา
ภายในประเทศซ่ึงมีหลายราย และควรกําหนดใหทําสัญญาระยะส้ัน เชน 4-6 เดือน เพื่อใหผูผลิตมีโอกาส
แขงขันเปนระยะๆ โดยใชวิธีการประกวดราคาและจัดทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณ
ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ.2535 

5.2 สัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดจะใชในกรณีทําสัญญากับตัวแทนแตผูเดียวท่ีตองส่ังซื้อยา
จากตางประเทศ เนื่องจากราคาอาจตองเปล่ียนแปลงไปตามขอเท็จจริง เชน เม่ือมีการเปล่ียนแปลงอัตรา
แลกเปล่ียนเงินตรา คาขนสง คาภาษี เปนตน ก็ใหมีการปรับราคายาไดตามการเปล่ียนแปลงนั้น และควรใหทํา
สัญญาระยะเวลา 1 ป 

6. การทําสัญญาตองระบุใหผูขายรับผิดชอบในการเก็บสํารองยาตามสัญญาใหมีคุณภาพตามท่ีกําหนดและมี
ปริมาณเพียงพอ โดยจะตองจัดสงใหถึงมือผูใชภายในเวลาท่ีกําหนดและตามปริมาณท่ีผูซื้อจะส่ังเปนคราว ๆ 

ซึ่งคณะรัฐมนตรีมีมติในวันที่ 9 กันยายน 2546(40) เห็นชอบใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการและมอบให
กระทรวงสาธารณสุขดําเนินการและกําหนดหลักเกณฑในการปฏิบัติรวมกับคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการ
ทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.) 
 ในป พ.ศ. 2548 กระทรวงสาธารณสุขจึงไดทดลองดําเนินการจัดซื้อยารวมกันในระดับเขต ตามมาตรการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการจัดซื้อยากระทรวงสาธารณสุข (41)  จํานวน 5 เขต คือ เขต 1, 2, 5, 13 และ 19   ซึ่งในเบื้องตนสามารถ
ประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยาของหนวยงานตางๆ  และผูเก่ียวของมีความพึงพอใจในการดําเนินการดังกลาว   

จากผลการดําเนินการทดลองในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมาตรการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อยาของ
กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดเสนอผลการดําเนินมาตรการเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดซ้ือยาของ
กระทรวงสาธารณสุข ตามขอเสนอของสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติในเขตทดลอง 5 
เขต   ซึ่งในเบื้องตนสามารถประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อไดระหวาง 5-24 ลานบาท ตามมูลคาการดําเนินการของแต
ละเขต และสําหรับในป พ.ศ. 2550 กระทรวงสาธารณสุขเห็นควรที่จะดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรีเพิ่มเติม ดังนี้   

1)  ดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขตใหครอบคลุมครบทั้ง 19 เขตทั่วประเทศ 
2)  ดําเนินการจัดซื้อยาท่ีมีผูแทนจําหนายแตเพียงผูเดียวที่ตองส่ังซื้อจากตางประเทศ โดยใชสัญญาจะซ้ือจะขาย

แบบปรับราคาได 
 คณะรัฐมนตรีมีมติเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 (42) รับทราบและเห็นชอบในหลักการตามท่ีกระทรวงสาธารณสุข
เสนอ ทั้งนี้การดําเนินการใดท่ีจําเปนตองไดรับการยกเวนหรือผอนผันการไมปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวา
ดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพ่ิมเติม ใหกระทรวงสาธารณสุขนําเร่ืองเสนอคณะกรรมการวาดวยการพัสดุ
พิจารณากอนดําเนินการตอไปดวย  
 กระทรวงสาธารณสุข ไดนําเสนอประเด็นที่เสนอขอยกเวนการไมปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวย
การพัสดุ ดังนี้ 
 ประเด็นแรก  การยกเวนไมปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ ในประเด็นเก่ียวกับการ
จัดซื้อยารวมระดับเขต  ไดมีการนําเสนอขอยกเวนการปฏิบัติในประเด็น 

1. การจัดซื้อยารวมในระดับเขต ใหผูตรวจราชการ กสธ. แตละเขตเปนผูรับผิดชอบในการดําเนินการจัดซื้อ และ
อนุมัติในฐานะผูซื้อ 
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2. ใหใชสัญญาจะซ้ือจะขายราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณในการจัดซื้อยาในระดับเขต 
3. ใหผูอํานวยการโรงพยาบาลแตละแหงสามารถออกใบส่ังซื้อกับผูขายได 
4. ใหสามารถกําหนดและคัดเลือกจัดซื้อยาแตละรายการจาก 2-3 บริษัท โดยกําหนดสัดสวนการขายของแตละ

บริษัท โดยซื้อในราคาเทากับราคาท่ีบริษัทเสนอตํ่าสุดเสนอ เพื่อปองกันปญหาการขาดแคลนยา  
5. สําหรับยาที่มีตัวแทนแตผูเดียวท่ีตองส่ังซื้อจากตางประเทศ ใหสามารถใชการตอรองราคากับผูจําหนายและ

ใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได (สวนกลาง) 
ซึ่งกรมบัญชีกลาง โดยคณะกรรมการวาดวยการพัสดุ (กวพ.) (43)  ไดแจงใหกระทรวงสาธารณสุขทราบผลการ

พิจารณา ดังนี้   “คณะกรรมการวาดวยการพัสดุ (กวพ.) พิจารณาแลวเห็นวา เม่ือ ครม. ไดเคยมีมติเห็นชอบมาตรการเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของ กระทรวงสาธารณสุขตามขอเสนอของ ปปช. โดยใหการจัดซื้อยาระดับเขตตามมาตรการ
ฯ ดังกลาวหากขัดหรือแยงตอระเบียบสํานักนายกวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม ใหถือปฏิบัติตาม
มาตรการฯ ดังกลาว  ซึ่ง ครม. ก็ไดรับทราบและเห็นชอบในหลักการตามท่ี กสธ.เสนอแลว กวพ.  จึงเห็นควรอนุมัติตาม
หลักการที่คณะรัฐมนตรีเห็นชอบไปแลว” 
 ประเด็นที่สอง การขอยกเวนการปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทาง
อิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549   ไดมีการนําเสนอขอยกเวนการปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวย
วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549 ในสวนท่ีขัดหรือแยงกับระเบียบ ในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมติคณะรัฐมนตรี 
เม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550  

ซึ่งกรมบัญชีกลาง โดยคณะกรรมการวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส (กวพอ.)(44)  ไดแจงให
กระทรวงสาธารสุขทราบผลการพิจารณา ดังนี้   “คณะกรรมการวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส (กวพอ.)  
พิจารณาแลวเห็นวา เม่ือ ครม. ไดเคยมีมติเห็น ชอบมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข
ตามขอเสนอของ ปปช. โดยใหการจัดซื้อยาระดับเขตตามมาตรการฯ ดังกลาว กระทรวงสาธารณสุขขอดําเนินการจัดซื้อยา
ในระดับเขตใหครอบคลุมครบทุกเขตท่ัวประเทศ โดยจะขอเร่ิมดําเนินการต้ังแตปงบประมาณ 2550 จึงถือไดวาเปนการ
ดําเนินการที่เปนไปตามมติคณะรัฐมนตรี  ซึ่งคณะรัฐมนตรีก็ไดรับทราบและเห็นชอบในหลักการใหดําเนินการและยกเวน
การปฏิบัติในสวนของมาตรการฯที่ขัดหรือแยงตอระเบียบสําสนักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไข
เพิ่มเติมดวยแลว  ดังนั้นจึงเห็นสมควรอนุมัติตามหลักการที่คณะรัฐมนตรีเห็นชอบไปแลว ในสวนของมาตรการฯท่ีขัดหรือ
แยงตอระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส พ.ศ.2549” 
 และเพื่อใหการดําเนินการในการจัดซื้อยารวมเปนไปอยางมีประสิทธิภาพและเกิดความชัดเจนในการปฏิบัติมาก
ขึ้น  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดมีคําส่ังกระทรวงสาธารณสุข มอบอํานาจการจัดซ้ือยารวมในระดับเขตตรวจราชการ
กระทรวงสาธารณสุข (45) โดยมีสาระสําคัญคือ  

1)  การมอบอํานาจใหผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขทุกเขตมีอํานาจในการอนุมัติส่ังซื้อในฐานะหัวหนา
สวนราชการแทนปลัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตตรวจราชการของตน  

2) การดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขต ใหถือเปนการดําเนินการโดยราชการสวนกลางในนามของสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

3)  ใหผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  โรงพยาบาลชุมชน  มีอํานาจออกใบส่ังซื้อกับผูขายเปน
คราวๆ ตามความตองการใชในแตละคร้ัง ทั้งนี้ภายในวงเงินที่อยูในอํานาจการจัดซื้อของตน 
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4) ใหผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขแตละเขต มีอํานาจแตงต้ังหัวหนาเจาหนาที่พัสดุและเจาหนาที่พัสดุ ที่
จะดําเนินการเก่ียวกับการพัสดุในการดําเนินการตามมาตรการฯ 
 
ขั้นตอนการดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขต ตามมติคณะรัฐมนตรี  

กระทรวงสาธารณสุขไดจัดทําหลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุขตามมติคณะรัฐมนตรี เม่ือวันที่ 
13 มีนาคม 2550 (46)โดยมีหลักการสําคัญคือ ใหมีการดําเนินการจัดซื้อยารวมกันในระดับเขต ซึ่งปจจุบันการจัดซื้อยารวม
ระดับเขตถือเปนระบบการจัดซื้อหลักระบบหน่ึงของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีรายละเอียดแนวทาง
ปฏิบัติตามหลักเกณฑ ดังนี้ 

o การขึ้นทะเบียนบริษัทผูจําหนายที่ประสงคจะเปนคูคากับหนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข 
o การกําหนดกรรมการผูรับผิดชอบในระดับเขต 
o การคัดเลือกรายการยาท่ีจะจัดซื้อรวมกัน 
o การหารายการยาและปริมาณท่ีจะดําเนินการ 
o การเสนอราคาของบริษัทผูจําหนาย 
o การกําหนดราคาและตัดเลือกบริษัทผูจําหนาย 
o การทําสัญญาหรือขอผูกพัน 
o การจัดซื้อและการจัดสงยา 
o การชําระเงิน 
o การควบคุมกํากับ ติดตามประเมินผล 
o การรายงาน 

 
การขึ้นทะเบียนบริษัทผูจําหนายที่ประสงคจะเปนคูคากบัหนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข 
 เพื่อเปนการประกันคุณภาพมาตรฐานยาของบริษัทตางๆ และเพื่อใหโรงพยาบาลตางๆเกิดความม่ันใจในยาท่ี
จัดซื้อจากบริษัทดังกลาว โดยแตละจังหวัดหรือแตละโรงพยาบาลไมตองเสียเวลาและลดความซํ้าซอนในการตองตรวจ
พิจารณาคุณภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑของบริษัทผูจําหนายยา ในโครงการจัดซื้อรวมระดับเขตกระทรวงสาธารณสุข
จะดําเนินการกําหนดเกณฑมาตรฐานและพิจารณาเพื่อขึ้นทะเบียนบริษัทผูจําหนายยาที่ประสงคจะเปนคูคากับหนวยงาน
ของกระทรวงสาธารณสุขรวมถึงองคการเภสัชกรรม โดยเนนผลิตภัณฑที่จําหนายจะตองเปนผลิตภัณฑของโรงงานผลิตยา
ที่มีคุณภาพและมาตรฐานดี เปนที่พอใจบริษัทที่ผานเกณฑมาตรฐานที่กําหนด และไดรับการขึ้นทะเบียนในบัญชีบริษัทคู
คา (Approved Venders List) กับกระทรวงสาธารณสุข แลวจึงจะมีสิทธิเขาเสนอราคาและจําหนายยากับโรงพยาบาล
ของกระทรวงสาธารณสุขในเขตหรือกรมตางๆ ในการจัดซื้อตามมติคณะรัฐมนตรีนี้ได  โดยบริษัทที่ประสงคจะเปนคูคากับ
กระทรวงสาธารณสุขจะสามารถเสนอเอกสารหลักฐานรายละเอียดตามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนดให
กระทรวงสาธารณสุขพิจารณาไดเม่ือบริษัทพิจารณาแลววาบริษัทของตนมีความพรอม โดยกระทรวงสาธารณสุขจะมีการ
พิจารณาปรับปรุงบัญชีคูคาและประกาศบัญชีคูคาของกระทรวงสาธารณสุขใหมหรือเพิ่มเติมทุก 3-6 เดือน 
  เกณฑมาตรฐานบริษัทผูจําหนายท่ีจะพิจารณาเพ่ือขึ้นทะเบียนเปนบริษัทคูคากับกระทรวงสาธารณสุขอาจ
พิจารณากําหนดจากเกณฑตางๆ ดังนี้ 
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1. หลักเกณฑในเรื่องมาตรฐานโรงงานผลิตยาที่บริษัทผูแทนจําหนายพิจารณาจาก 

1.1 GMP Certificate ในหมวดยาท่ีจะเสนอขาย 
1.2 การไปดูสภาพของโรงงานและการปฏิบัติงานปกติในภาพรวม 
1.3 เกณฑอื่นๆ ตามที่กระทรวงสาธารณสุขเห็นสมควรและไดประกาศใหทราบ 

2. หลักเกณฑในเรื่องคุณภาพของผลิตภัณฑพิจารณาจาก 

2.1 แหลงที่มาของวัตถุดิบและใบตรวจวิเคราะหวัตถุดิบ 
2.2 ลักษณะของบรรจุภัณฑและฉลาก 
2.3 ลักษณะทางกายภายของผลิตภัณฑ 
2.4 ระบบการประกันคุณภาพยาของบริษัท 
2.5 เกณฑอื่นๆตามที่กระทรวงสาธารณสุขเห็นสมควรและไดประกาศใหทราบ 

3. คุณสมบัติและประวัติการใหบริการของบริษัทผูจําหนาย 
 

กระทรวงสาธารณสุขสงวนสิทธิที่จะยกเลิกหรือไมรับขึ้นทะเบียนเปนบริษัทคูคาของกระทรวงสาธารณสุข  กรณี
ที่พบวาในปที่ผานมาบริษัทผูจําหนายยาดังกลาวไดกระทําผิดสัญญาที่ไดตกลงกันไวและเปนเหตุใหเกิดความเสียหายกับ
โรงพยาบาลตางๆ ที่ตองขาดแคลนยาท่ีจะใหบริการ หรือกรณีพบวายาของบริษัทผูจําหนายที่จัดสงใหกับโรงพยาบาล
ตางๆ มีคุณภาพไมไดมาตรฐานจนกวาบริษัทผูจําหนายดังกลาวจะสามารถใหขอมูลตอกระทรวงสาธารณสุขที่สามารถ
บงช้ีวาบริษัทไดทําการปรับปรุงแกไขในเร่ืองที่เกิดความบกพรองดังกลาวเรียบรอยแลว   กระทรวงสาธารณสุขจึงจะรับ
พิจารณาเพื่อรับขึ้นทะเบียนเปนบริษัทคูคาของกระทรวงสาธารณสุขอีกคร้ัง 

ใหกระทรวงสาธารณสุขแตงต้ังคณะกรรมการหรือคณะทํางานเพื่อกําหนดหลักเกณฑและรับขึ้นทะเบียนบริษัทที่
จะเปนคูคากับกระทรวงสาธารณสุข  เพื่อดําเนินการขึ้นทะเบียนบริษัทคูคาของกระทรวงสาธารณสุข และแจงรายช่ือ
บริษัทที่กระทรวงสาธารณสุขรับขึ้นทะเบียนเปนคูคาใหโรงพยาบาลตางๆ ทราบ      หลักเกณฑและเง่ือนไขในการขึ้น
ทะเบียนเปนบริษัทคูคาใหเปนไปตามที่กระทรวงสาธารณสุขประกาศกําหนด 

กรณีที่กระทรวงสาธารณสุขยังไมไดมีการประกาศรายช่ือบริษัทคูคากับกระทรวงสาธารณสุข ใหถือวาบริษัทท่ี
ไดรับอนุญาตใหขายยาตามกฎหมายวาดวยยาสามารถเปนบริษัทคูคาไดทุกบริษัทจนกวาจะมีประกาศรายช่ือบริษัทคูคา
ออกมา 
 
การกําหนดกรรมการผูรับผิดชอบในระดับเขต/กรม 
 การดําเนินการจัดซ้ือยารวมกันในระดับเขต/กรม จะบรรลุผลตามที่ไดต้ังวัตถุประสงคไว จะตองใหโรงพยาบาล
ตางๆ ที่เก่ียวของมีสวนรวมในการดําเนินการพิจารณาบริษัทและราคาท่ีจะจัดซื้อ และไดรับทราบขอมูลตางๆ รวมกันโดย
มีประเด็นที่สําคัญ คือจะตองมีความโปรงใสในระบบจึงจะทําใหการดําเนินการดังกลาวเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ทําให
เกิดการประหยัดในตนทุนของยาที่จะจัดซ้ือได ดังนั้นการดําเนินการจึงควรดําเนินการในรูปของคณะกรรมการรวมที่
ประกอบดวยผูแทนจากโรงพยาบาลและหนวยงานท่ีเก่ียวของในทุกระดับหรือในจังหวัดตางๆ และรวมถึงการเชิญผูแทนจาก
สวนราชการอื่นๆ โดยพิจารณาจากผูที่มีความสามารถและต้ังใจที่จะชวยปฏิบัติในเร่ืองดังกลาว 
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 กรณีมีปญหาอุปสรรคในการดําเนินการรวมในระดับเขต เชน บางจังหวัดที่มีการคมนาคมไมสะดวกเปนตนให
ผูตรวจราชการเขตชี้แจงเหตุผลเพ่ือขออนุมัติปลัดกระทรวงสาธารณสุขใหจังหวัดที่อยูใกลเคียงกันดําเนินการจัดซื้อยา
รวมกันต้ังแต 2 จังหวัดขึ้นไป หรือหากจําเปนจะจัดซื้อยารวมกันภายในจังหวัดใดจงัหวัดหนึ่งก็ได 
 คณะกรรมการดําเนินงานควรประกอบดวยคณะกรรมการหลักอยางนอย 2 ชุดคือ คณะกรรมการที่ดูแลในเร่ือง
นโยบายและการบริหารจัดการในการจัดซื้อยารวม และคณะกรรมการพิจารณาราคาและคัดเลือกบริษัทผูจําหนาย 
สําหรับการควบคุมกํากับคุณภาพมาตรฐานของผลิตภัณฑและบริษัทคูคาใหกระทรวงสาธารณสุขจัดต้ังคณะกรรมการ
เพื่อวางแผนและกํากับติดตามในเร่ืองดังกลาว รวมถึงการประสานงานในการสุมเก็บตัวอยางยารายการตางๆ เพื่อตรวจ
วิเคราะหคุณภาพอยางตอเนื่อง และแจงผลใหโรงพยาบาลตางๆ ทราบเปนระยะๆ 
 สําหรับกรณีที่เปนการดําเนินการของกลุมโรงพยาบาลเชน กลุมโรงพยาบาลในสังกัดกรมตางๆ อาจดําเนินการ
แตงต้ังในรูปของ “คณะกรรมการจัดซ้ือยารวมของกรม” เพื่อทําหนาที่รับผิดชอบในการดําเนินงานดังกลาวใหบรรลุตาม
วัตถุประสงคที่ไดต้ังไว 
องคประกอบหลักของคณะกรรมการ ประกอบดวย 

1. คณะกรรมการนโยบายและการบริหารจัดการในการจัดซื้อยารวมคือ 

1.1 คณะกรรมการจัดซื้อยารวมระดับเขตประกอบดวย 
1) ผูที่ผูตรวจราชการเขตมอบหมาย    ประธานกรรมการ 
2) นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดในเขต   กรรมการ 
3) ผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไปหรือผูแทน  กรรมการ 
4) ผูแทนผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชนทุกจังหวัด  กรรมการ 

 (จํานวนผูแทนพิจารณาตามความเหมาะสมของแตละเขต) 
5) หัวหนากลุมงานคุมครองผูบริโภคในเขต   กรรมการ 
6) หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป  กรรมการ 
7) ผูแทนหัวหนาฝายเภสัชกรรมชุมชนทุกจังหวัด  กรรมการ 

 (จาํนวนผูแทนพิจารณาตามความเหมาะสมของแตละเขต) 
8) ฝายเลขานุการรวมประกอบดวยหัวหนากลุมงานเภสัชกรรม 
โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไปหรือผูแทนและหัวหนากลุมงาน 
 คุมครองผูบริโภคหรือผูแทนในจังหวัดตามที่ไดรับมอบหมาย 

1.2 คณะกรรมการจัดซื้อยารวมระดับกรมประกอบดวย 
  1)  รองอธิบดีหรือผูที่อธิบดีมอบหมาย    ประธาน 
  2)  ผูอํานวยการโรงพยาบาลในสังกัดทุกแหงหรือผูแทน  กรรมการ 
  3)  หัวหนากลุมงานเภสัชกรรมโรงพยาบาลในสังกัดทุกแหง กรรมการ         

4)  ฝายเลขานุการตามท่ีประธานคณะกรรมการมอบหมาย 
ใหคณะกรรมการที่กลาวมาในขอ (1.1) และ (1.2) มีหนาที่ดังตอไปนี้ 

1 กําหนดนโยบายในการจัดซื้อยารวมในเขตหรือกรม 
2 คัดเลือกรายการยาท่ีจะดําเนินการจัดซื้อรวมตามโครงการดังกลาวนี้ 
3 พิจารณากําหนดเงื่อนไขในการซื้อจากบริษัทผูจําหนาย 
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4 ใหความเห็นชอบราคาซ้ือยาแตละรายการและรายชื่อบริษัทผูจําหนายตามที่คณะกรรมการพิจารณาราคา
ฯเสนอ 

5 แจงเวียนผลการคัดเลือกราคาและบริษัทผูจําหนายใหโรงพยาบาล/หนวยงานทุกแหงที่เก่ียวของในเขตหรือ
กรมทราบ 

6 ควบคุมกํากับและติดตามประเมินผลการดําเนินการ 
7 สรุปรายงานผลการดําเนินการใหกระทรวงสาธารณสุขทราบเปนระยะตามแบบที่กําหนด 
8 แตงต้ังคณะอนุกรรมการ/คณะทํางานตางๆเพื่อชวยดําเนินการในเร่ืองที่เก่ียวของ 
9 หนาที่อื่นๆตามที่ผูตรวจราชการเขตหรืออธิบดีมอบหมาย 
นโยบายในการจัดซ้ือยารวมในระดับเขตที่คณะกรรมการควรกําหนดใหชัดเจนคือ รายการยาที่จะดําเนินการ

รวมกันในระดับเขตหรือกรมเชน ยาทุกรายการที่มีการใชรวมกันหรือเลือกเฉพาะรายการยาท่ีมีมูลคาการใชรวมสูงรวมถึง
กําหนดนโยบายวายารายการใดที่จะยังคงใหดําเนินการในระดับจังหวัดหรือในแตละโรงพยาบาล เปนตน 

 
2. คณะกรรมการพิจารณาราคาและเลือกบริษัทผูจําหนาย 
คณะกรรมการชุดนี้จะทําหนาที่พิจารณาราคาและเงื่อนไขตางๆ ที่บริษัทผูจําหนายเสนอในการจัดซ้ือแตละ

รายการจากบริษัทที่อยูในทะเบียนคูคากับกระทรวงสาธารณสุข (กรณีมีการประกาศทะเบียนรายชื่อบริษัทคูคาแลว) และ
ไดเสนอราคาเพ่ือพิจารณา โดยพิจารณากําหนดราคาท่ีสมควรจะซ้ือของยาแตละรายการ และกําหนดวาควรจะซ้ือจาก
บริษัทใดในเงื่อนไขใด โดยสามารถกําหนดใหซื้อไดจาก 2 - 3 บริษัทที่เสนอราคาใกลเคียงกันกับราคาของบริษัทที่
คณะกรรมการคัดเลือกไว แตทั้งนี้บริษัทผูจําหนายที่คัดเลือกเพ่ิมเติมขึ้นอีก 1-2 บริษัทตองยินยอมจําหนายยาในราคา
เดียวกับที่คณะกรรมการคัดเลือกกําหนดตามเงื่อนไขที่ไดประกาศใหทราบไวลวงหนา เพื่อปองกันปญหาการขาดแคลนยา
ที่จําหนายกรณีที่กําหนดใหซื้อไดเฉพาะจากบริษัทใดบริษัทหนึ่งเทานั้น  และเพื่อกระตุนใหเกิดการแข็งขันในการเสนอ
ราคา   ในกรณีที่เขตใดเห็นวาการคัดเลือกไวเพียงบริษัทเดียวจะทําใหเกิดความสะดวกในการดําเนินการหรือไมนาจะเกิด
ปญหาแทรกซอนอื่นๆ ก็สามารถที่จะคัดเลือกไวเพียงบริษัทเดียว 
 การคัดเลือกคณะกรรมการที่ทําหนาที่พิจารณาการตอรองราคาและเลือกบริษัทผูจําหนายอาจพิจารณาแตงต้ัง
ผูแทนจากโรงพยาบาลที่เก่ียวของโดยเฉพาะรองผูอํานวยการฝายการแพทย ซึ่งจะชวยพิจารณาในเร่ืองความเหมาะสมใน
การใชกับผูปวย  และอาจมีบุคคลภายนอกซึ่งเปนผูทรงคุณวุฒิในพื้นที่หรือบุคคลจากสวนราชการท่ีเปนกลางรวมดวย 
เชน อาจารยจากมหาวิทยาลัย เจาหนาที่จากกระทรวงการคลัง พนักงานอัยการ เปนตนเพื่อใหเปนไปตามมติ
คณะรัฐมนตรี และเพื่อใหเกิดความโปรงใสในการคัดเลือกราคาและบริษัทที่เหมาะสม และนําเสนอผลการพิจารณาให
คณะกรรมการจัดซื้อยารวมในระดับเขต/กรมเห็นชอบตอไป 

3. คณะอนุกรรมการ/คณะทํางานชุดอ่ืนๆ 
ในการดําเนินการของคณะกรรมการเพ่ือใหเกิดความสะดวกรวดเร็วและใหการดําเนินงานเปนไปอยางมี

ประสิทธิภาพ คณะกรรมการอาจจัดต้ังคณะอนุกรรมการ/คณะทํางานชุดตางๆเพื่อชวยดําเนินการในสวนที่เก่ียวของโดย
อาจต้ังตัวแทนจากโรงพยาบาลในระดับตางๆ รวมถึงผูแทนสวนราชการอื่นๆ นอกกระทรวงสาธารณสุข หรือผูทรงคุณวุฒิใน
พื้นที่รวมเปนคณะทํางานดวยก็ไดตามความเหมาะสมและความจําเปนของแตละเขต/กรม ตามที่คณะกรรมการจัดซื้อยา
รวมเห็นสมควร เชน คณะทํางานกําหนดคุณลักษณะเฉพาะของยา  คณะทํางานติดตามและประเมินผล เปนตน 
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4. เจาหนาที่พัสดุเขต 
เพื่อใหการดําเนินการดานการพัสดุของเขตเปนไปตามแนวทางการดําเนินการตามหลักเกณฑการจัดซื้อยาของ

กระทรวงสาธารณสุขตามมติของคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 และตามนัยแหงระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี
วาดวยการพัสดุฯ  ผูตรวจราชการผูไดรับมอบอํานาจจากปลัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถแตงต้ังหัวหนาเจาหนาที่พัสดุ
เขตและเจาหนาที่พัสดุเขตขึ้น  โดยใหมีหนาที่หรือปฏิบัติงานเฉพาะที่เก่ียวกับการพัสดุในการจัดซื้อยารวมในระดับเขตได    
สําหรับบุคลากรที่เหมาะสมที่จะแตงต้ังเปนหัวหนาเจาหนาที่พัสดุและเจาหนาที่พัสดุคือ ผูที่ไดเคยดําเนินการเก่ียวกับเร่ือง
พัสดุมาแลว ทั้งรองผูอํานวยการฝายบริหาร  เภสัชกร หรือบุคลากรที่ดํารงตําแหนงเจาหนาที่พัสดุ เปนตน  

และเน่ืองจากการจัดซ้ือยารวมในระดับเขตจะมีรายละเอียดขั้นตอนงานที่จะตองดําเนินการมากเพ่ือใหการ
ดําเนินงานมีประสิทธิภาพสูงขึ้น เขตอาจมีการต้ังเปนหนวยดําเนินงานในการจัดซื้อรวมระดับเขตซ่ึงอาจจะเปนสวนหนึ่ง
ของสํานักงานประสานงานเขตหรือใชสํานักงานประสานงานเขตเปนหนวยงานรับผิดชอบประจํา และมอบหนาที่ใหมี
ผูรับผิดชอบเฉพาะท่ีชัดเจนก็ได 
 
หลักเกณฑการคัดเลือกรายการยาที่จะจัดซื้อรวมกันในระดับเขต 
 รายการยาท่ีจะดําเนินการจัดซ้ือรวมกันในระดับเขต หรือในกลุมโรงพยาบาลในสังกัดกรมตางๆ คือรายการยาท่ี
มีลักษณะดังตอไปนี้ 

1. ยาที่โรงพยาบาลในทุกจังหวัดหรือโรงพยาบาลสวนใหญจําเปนตองใชเปนประจํา 
2. ยาที่มีปริมาณการใชสูงและ/หรือมีมูลคาการใชรวมสูง 
3. ยาที่องคการเภสัชกรรมมิไดผลิตออกจําหนาย 
ประเด็นสําคัญที่จะทําใหการจัดซื้อยารวมกันของเขต/กรมเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ จังหวัดตางๆ ควรมีการ

รวมกันกําหนดและจัดทําบัญชีรายการยารวม (Common drug list) ของจังหวัดท่ีชัดเจนซึ่งจะเปนกลไกสําคัญที่จะทําให
การคัดเลือกรายการยาที่จะดําเนินการจัดซื้อรวมเขตมีประสิทธิภาพสูงสุด และการพิจารณารายการยาที่จะนํามาคัดเลือก
เพื่อดําเนินการจัดซื้อรวมอาจแบงกลุมไดดังนี้ 

กลุมที่ 1  กลุมยาท่ีโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนในเขตสวนใหญมีใชรวมกัน 
กลุมที่ 2  กลุมยาท่ีโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปในเขตสวนใหญมีใชรวมกัน 
กลุมที่ 3  กลุมยาท่ีโรงพยาบาลชุมชนในเขตสวนใหญมีใชรวมกัน 

หรืออาจแบงกลุมตามประเภทของยา เชน  กลุมน้ําเกลือ กลุมยาปฏิชีวนะ หรือกลุมยาท่ัวไป เปนตน โดยการประกาศ
ประกวดราคาในการจัดซ้ือยารวมระดับเขต  อาจดําเนินการประกาศประกวดราคาโดยแยกเปนกลุมๆ ตามความ
เหมาะสมและความสะดวกในการดําเนินการ เนื่องจากสามารถท่ีจะแตงต้ังคณะกรรมการท่ีเหมาะสมในแตละกลุมได 
และทําใหเกิดความรวดเร็วในการดําเนินการมากขึ้นได เนื่องจากสามารถกระจายและแบงหนาที่ใหกับผูเก่ียวของมีสวน
รวมไดกวางขวางมากขึ้น 
 
การหารายการยาและปริมาณที่จะดําเนินการ 
กลวิธีการหารายการยาท่ีจะดําเนินการจัดซื้อรวมกันนั้น มีขั้นตอนดังนี้ 

1. การรวมมูลคารวมของยารายการตางๆ ที่คาดวาจะตองซ้ือในปนั้นๆ โดยพิจารณาขอมูลจากแผนการจัดซ้ือยา
ประจําปที่แตละโรงพยาบาลไดมีการจัดทําขึ้นตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการซื้อยาและเวชภัณฑที่
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มิใชยาโดยรวบรวมขอมูลประมาณการใชยาแตละรายการเรียงตามลําดับมูลคามากไปนอยหรืออาจจะนําขอมูล
ปริมาณและมูลคารวมของการใชยา 100 อันดับแรกของปที่ผานมา เปนขอมูลนําเขาในการพิจารณาแทน 

2. ตัดรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่องคการเภสัชกรรมผลิตออกจําหนายซ่ึงยังตองดําเนินการจัดซ้ือจาก
องคการเภสัชกรรมโดยวิธีกรณีพิเศษตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ.2535 และฉบับแกไข
เพิ่มเติมจนกวาจะมีการปรับปรุงแกไขระเบียบดังกลาว 

3. นํารายการยาท่ีมีการใชและหรือมูลคาการใชสูงที่เหลือจากการตัดรายการในขอ 2 ออกมาเปนเปาหมายในการท่ี
จะพิจารณาคัดเลือกเพื่อดําเนินการจัดซื้อรวมกันในระดับเขต สําหรับการจะดําเนินการจัดซื้อรวมกันจํานวนเทาใด
ที่เหมาะสม เปนเร่ืองที่คณะกรรมการที่รับผิดชอบการจัดซื้อรวมจะตองกําหนดนโยบายไวกอนที่จะดําเนินการ 

4. เม่ือไดรายช่ือและปริมาณยาท่ีจะดําเนินการจัดซื้อรวมกันแลวใหฝายเลขานุการรวบรวมและนําสรุปขอมูลที่ไดจาก
การดําเนินการในเบ้ืองตนเสนอคณะกรรมการฯ เพื่อพิจารณาอนุมัติดําเนินการในขั้นตอนตอไป หรือกรณีที่คณะ
กรรมการฯ ไดมีการกําหนดนโยบายในการจัดซื้อยารวมกันไวแลวใหฝายเลขานุการดําเนินการในขั้นตอนตอไป 

   
สําหรับราคายาในแตละรายการท่ีทางเขตจะเสนอเพ่ือใหทราบวงเงินที่จะจัดซื้อในแตละรายการ จะสามารถ

พิจารณาไดจากราคาตํ่าสุดที่โรงพยาบาลในเขตนั้นๆ สามารถจัดซื้อได หรือจะใชราคาที่ผูตรวจราชการ หรือคณะทํางานท่ี
เก่ียวของเห็นวาเหมาะสม เพื่อเสนอเปนราคาท่ีจะใชเสนอในการจัดซื้อของเขต   
 
การเสนอราคาของบรษัิทผูจําหนาย 
 เม่ือคณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ เห็นชอบใหดําเนินการในรายการยาตามที่ฝายเลขานุการนําเสนอแลว ใหฝาย
เลขานุการทําหนังสือแจงเวียนไปยังบริษัทผูจําหนายตางๆ โดยใหแจงเวียนใหทุกบริษัทที่มีรายช่ืออยูในทะเบียนคูคากับ
กระทรวงสาธารณสุข ทุกบริษัทรวมทั้งองคการเภสัชกรรมทราบถึงรายการและประมาณการของยาท่ีจะจัดซื้อ คุณลักษณะ
เฉพาะของยาท่ีจะจัดซื้อ ชวงระยะเวลาท่ีจะดําเนินการซ้ือและกําหนดระยะเวลาท่ีจะตองเสนอราคา โดยอาจใชขั้นตอนการ
ดําเนินการในการจัดซื้อแบบประกวดราคามาใชโดยอนุโลม และใหเสนอราคาและเง่ือนไขตางๆ เพื่อใหเกิดการแขงขัน
ราคามากที่สุด 
 สําหรับปริมาณท่ีคาดวาจะจัดซื้อที่จะแจงใหบริษัทผูจําหนายทราบ ควรกําหนดเปนปริมาณท่ีคาดวาจะจัดซื้อใน
กําหนดระยะเวลา 6 - 12เดือน หรือตามที่เขตหรือกรมเห็นวาเหมาะสม เพื่อสงเสริมใหบริษัทผูจําหนายยามีโอกาสแขงขัน
กันมากขึ้น และทําใหสามารถพิจารณาราคา และบริษัทผูจําหนายยารายใหมที่เหมาะสมเปนระยะๆ ได 
 
การกําหนดราคาและคัดเลือกบริษัทผูจําหนาย 
 เม่ือคณะกรรมการพิจารณาราคาและเลือกบริษัทผูจําหนายไดรับบัญชีรายชื่อบริษัทและซองราคาท่ีเสนอมาแลว 
คณะกรรมการพิจารณาราคาฯ จะตองพิจารณาราคายาแตละรายการที่บริษัทตางๆ ซึ่งอยูในทะเบียนคูคากับกระทรวง
สาธารณสุขเสนอราคามา และกําหนดหรือคัดเลือกราคายาแตละรายการวาควรจะซ้ือที่ราคาเทาใดและจากบริษัทใดบาง 
โดยยาแตละรายการสามารถกําหนดใหซื้อจาก 2-3 บริษัท ที่เสนอราคาใกลเคียงกันกับบริษัทที่ไดรับการคัดเลือกที่เสนอ
ราคาตํ่าสุด ตามเงื่อนไขที่กําหนดโดยคณะกรรมการจัดซ้ือยารวมฯ เพื่อปองกันปญหาการขาดแคลนยาในกรณีที่
กําหนดใหซื้อไดเฉพาะจากบริษัทใดบริษัทหนึ่ง โดยใหซื้อจากบริษัทที่เสนอราคาตํ่าสุดไมนอยกวารอยละ 60 ของยอดรวม
ที่จะจัดซื้อทั้งหมดของแตละโรงพยาบาล และสวนที่เหลือไมเกินรอยละ 40 สามารถซื้อจากบริษัทที่ 2 และบริษัทที่ 3 ซึ่ง
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คัดเลือกไวได โดยบริษัทเหลานี้ ตองยินยอมจําหนายยาในราคาเทากันกับบริษัทที่ไดรับการคัดเลือก และนําเสนอ
คณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ พิจารณาใหความเห็นชอบในการเลือกบริษัทที่จะซ้ือในขั้นตอนตอไป ทั้งนี้เงื่อนไขตางๆ ที่ตอง
มีการกําหนดและประกาศไวในประกาศประกวดราคาใหชัดเจน เพื่อใหกระบวนการนี้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และปองกัน
ปญหาในภายหลัง ดังรายละเอียดดังนี้ 

- ระยะเวลาท่ีดําเนินการจัดซื้อหรือยืนราคา 
- การจัดสงยา 
- การสงใบส่ังซื้อ 
- การยินยอมสงยาเพิ่มเติมชดเชยกรณีที่โรงพยาบาลตางๆ ตองสุมสงตัวอยางยาท่ีบริษัทจัดสงใหเพื่อตรวจ

วิเคราะหดานคุณภาพตามแผนท่ีกระทรวงสาธารณสุขกําหนดและรวมถึงคาตรวจวิเคราะหตัวอยางยาตางๆ
ดังกลาว 

- เงื่อนไขอื่นๆ ที่เขตหรือกรมเห็นสมควรเพื่อใหเกิดความชัดเจนในการปฏิบัติ 
คณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ สามารถกําหนดเงื่อนไขจํานวนรอยละของปริมาณยอดรวมที่จะซ้ือ ซึ่งโรงพยาบาล

ทุกแหงจะตองซ้ือจากบริษัทผูเสนอราคาที่เสนอราคาตํ่าสุดหรือที่คณะกรรมการไดคัดเลือก และสวนที่เหลือใหสามารถ
จัดซื้อจากบริษัทอื่นที่เสนอราคาสูงกวาบริษัทที่ไดรับการคัดเลือกไมเกินรอยละตามที่กําหนด โดยในเบื้องตนนี้เห็นควร
กําหนดใหซื้อจากบริษัทที่เสนอราคาตํ่าสุดที่คณะกรรมการคัดเลือกไวไมนอยกวารอยละ 60 และสําหรับอีกรอยละ 40 ให
สามารถจัดซื้อไดจากบริษัทผูจําหนายอื่นที่เสนอราคาไมสูงกวารอยละ 10 ตามที่คณะกรรมการกําหนด ทั้งนี้บริษัทเหลานี้
จะตองยินยอมขายในราคาเดียวกันกับที่ผูเสนอราคาตํ่าสุดหรือที่คณะกรรมการคัดเลือกเสนอ และใหคณะกรรมการได
ประกาศรายชื่อบริษัทตางๆ นี้ใหทราบ ตัวอยาง เชน 
 คณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ กําหนดวาจะตองซ้ือจากบริษัทผูเสนอราคารายตํ่าสุดไมนอยกวารอยละ 60 ของ
ยอดรวมที่จะจัดซื้อ และอีกรอยละ 40 สามารถซ้ือจากผูเสนอราคาท่ีเสนอราคาไมสูงกวารอยละ 10 ของผูเสนอราคา
ตํ่าสุด 
  บริษัทก. เสนอราคายา A ในราคาตํ่าสุดคือ   100 บาท 
  บริษัทข. เสนอราคายา A ในราคา       109 บาท 
  บริษัทค. เสนอราคายา A ในราคา       105 บาท 
  บริษัทง. เสนอราคายา A ในราคา       121 บาท 
  บริษัทจ. เสนอราคายา A ในราคา       130 บาท 
  บริษัทฉ. เสนอราคายา A ในราคา       125 บาท 
 คณะกรรมการพิจารณากําหนดราคาฯจะประกาศใหบริษัท ก. เปนผูชนะการเสนอราคาในยารายการ A ในราคา
ที่เสนอ 100 บาทซึ่งโรงพยาบาลตางๆจะตองจัดซื้อยา A จากบริษัท ก. ไมนอยกวารอยละ 60 ของปริมาณท่ีโรงพยาบาล
จะจัดซ้ือ 
 และคณะกรรมการจะประกาศใหสามารถซื้อยา A จากบริษัท ข. และหรือบริษัท ค. ไดดวย แตจะซ้ือไดไมเกิน
รอยละ 40 ของปริมาณท่ีโรงพยาบาลจะจัดซื้อยาดังกลาวทั้งหมด แตทั้งนี้บริษัท ข. และบริษัท ค. ตองยินยอมจําหนายใน
ราคา 100 บาทดวย สําหรับรัอยละของปริมาณท่ีจะตองซ้ือและรอยละของราคาท่ีเสนอสูงกวารายท่ีเสนอราคาตํ่าสุด หาก
มีความจําเปนที่จะตองกําหนดตางออกไปใหคณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ พิจารณาและเสนอผูตรวจราชการอนุมัติกอน  
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หรือหากกรณีที่เขตเห็นวาการคัดเลือกรายการยาเพียงรายการละ 1 บริษัท จะไมกอใหเกิดปญหาในทางปฏิบัติ  ผูตรวจ
ราชการเขตอาจกําหนดใหดําเนินการคัดเลือกเพียง 1 บริษัท ตอยาแตละรายการก็ได  
 กรณีราคาท่ีคณะกรรมการพิจารณาราคาฯ คัดเลือกใหซื้อสูงกวาราคาในการจัดซื้อคร้ังกอนไมเกินอัตรารอยละ 
10 ตามที่กําหนดในระเบียบพัสดุฯ  ใหสามารถดําเนินการไดเลย   และในกรณีที่ราคาสูงกวารอยละ 10 และปลัดกระทรวง
สาธารณสุขไดกําหนดอัตรารอยละไวแลว ใหสามารถซื้อในราคาดังกลาวไดโดยใหแจงเหตุผลความจําเปนใหกระทรวง
สาธารณสุขทราบ สําหรับกรณีที่ราคาสูงกวาอัตรารอยละที่กําหนดไวใหขออนุมัติปลัดกระทรวงสาธารณสุขกอน   
 เม่ือกําหนดราคาและบริษัทที่จะสามารถจัดซื้อครบถวนแลว ใหคณะกรรมการพิจารณาราคาฯ สรุปราคายาท่ีให
จัดซื้อแตละรายการ โดยมีขอมูลทั้งดานราคาและรายช่ือบริษัทที่ใหจัดซื้อและบริษัทที่สามารถจัดซื้อได เสนอ
คณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ เพื่อพิจารณาใหความเห็นชอบและดําเนินการตอไป โดยใหฝายเลขานุการจัดทําประกาศผล
การกําหนดราคาและคัดเลือกผูขายใหโรงพยาบาลและบริษัทตางๆ ทราบตอไป 
 กรณีบริษัทที่คัดเลือกไวไดแลวในคร้ังแรกใหบริการในดานการขายไมดีตามที่ตกลงไว หรือไมอาจจัดสงยาใหกับ
โรงพยาบาลตามท่ีส่ังซื้อไป หรือจัดสงไมไดในระยะเวลาท่ีกําหนดอยางตอเนื่อง  คณะกรรมการจัดซื้อรวมฯ ตองพิจารณา
เร่ืองการดําเนินการปรับตามสัญญาและบอกเลิกสัญญาในท่ีสุด และเสนอขอมูลใหกระทรวงสาธารณสุขทราบเพ่ือ
พิจารณาตัดออกจากทะเบียนรายชื่อบริษัทคูคากับกระทรวงสาธารณสุข บริษัทที่ถูกพิจารณาตัดออกจากทะเบียนรายชื่อ
บริษัทคูคากับกระทรวงสาธารณสุขจะไมมีสิทธิที่จะเขารวมในการเสนอราคาในการจัดซื้อยารวมในเขตอื่นๆ จนกวาบริษัท
ไดมีการแกไขปรับปรุงขอบกพรองและเสนอขอมูลใหกระทรวงสาธารณสุขพิจารณาเพื่อขอเขาเปนบริษัทคูคาใหม 
 เพ่ือใหการดําเนินการในกระบวนการรับซองเสนอราคาและหลักประกันซองเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ 
คณะทํางานที่เก่ียวของควรจะมีการแตงต้ังเจาหนาที่การเงินรวมเปนคณะทํางานดวย เพื่อดําเนินการในเร่ืองที่เก่ียวของกับ
การเงินหรือหลักประกันซองใหถูกตอง  
 
การทําสัญญาหรือขอผูกพัน 
 เม่ือคณะกรรมการพิจารณาราคาฯ คัดเลือกรายการยาท่ีจะจัดซื้อจากบริษัทผูจําหนายตางๆ ไดแลว จะตองมี
การทําสัญญาหรือขอผูกพันไวเปนหลักฐานชัดเจน เพื่อมิใหเกิดปญหาในรายละเอียดการปฏิบัติในภายหลัง สัญญาที่จะ
ใชในการดําเนินการคือ สัญญาจะซ้ือจะขายราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณ ซึ่งเปนสัญญาที่แนบทายระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุฯ มีกําหนดระยะเวลา 6-12 เดือน หรือตามที่เขตเห็นสมควร โดยมีเงื่อนไขเพิ่มเติมให
โรงพยาบาลตางๆ ในเขตหรือกรมสามารถออกใบส่ังซื้อตามความตองการใชของแตละโรงพยาบาลไดตามสัญญาโดยการ
ลงนามในสัญญาจะซื้อจะขายฯ ใหถือเปนการดําเนินการในลักษณะการบริหารราชการสวนกลาง โดยปลัดกระทรวง
สาธารณสุขมอบอํานาจใหผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขเขตตางๆ เปนผูมีอํานาจลงนามในสัญญาจะซ้ือจะขายฯ 
ในระดับเขตแทนได 
 ในการน้ีตองจัดทําบัญชีรายชื่อโรงพยาบาลทุกแหงของแตละเขตหรือกรมที่จะใหสามารถออกใบส่ังซื้อไดตาม
สัญญาแนบทายสัญญาจะซื้อจะขายฯ ดังกลาวดวย และจะตองมีการกําหนดเง่ือนไขระยะเวลาในการสงมอบของ  การ
ปรับการเลิกสัญญา และการตัดออกจากบัญชีรายชื่อบริษัทที่ขึ้นทะเบียนเปนคูคากับกระทรวงสาธารณสุขเหลานี้ เปนตน
ไวในสัญญาใหชัดเจน 
 ในสัญญาจะซ้ือจะขายฯ หากมีการปรับแกไขเพิ่มเติมจากแบบที่กําหนดไวจะตองสงรางสัญญาใหสํานักงาน
อัยการสูงสุดพิจารณา  หลังจากนั้นจึงรายงานผลการดําเนินการใหฝายเลขานุการคณะกรรมการพัฒนาประสิทธิภาพการ
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จัดซื้อยา กระทรวงสาธารณสุข สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งทําหนาที่เปนศูนยขอมูล
กลางการจัดซื้อยารวม ของกระทรวงสาธารณสุขทราบ ภายใน 5 วันทําการ 
การจัดซื้อและจัดสงยา 

เม่ือคณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ เห็นชอบในราคาและบริษัทผูจําหนายยารายการตางๆ แลว ใหฝายเลขานุการ
ของคณะกรรมการจัดซื้อรวมระดับเขตดําเนินการแจงเวียนใหโรงพยาบาลทุกแหงที่เก่ียวของในเขตหรือกรมทราบผลการ
พิจารณา โดยแจงรายการยา ชื่อบริษัทผูจําหนายตางๆ และราคาตอหนวยของยาดังกลาว ระยะเวลาในการดําเนินการ 
ตลอดจนเงื่อนไขอื่นๆ ที่ไดตกลงกับบริษัทไว โดยการดําเนินการจัดซื้อยาแตละรายการ ใหโรงพยาบาลตางๆ สงใบส่ังซื้อ
โดยตรงไปยังบริษัทผูจําหนาย ที่ประกาศใหสามารถจัดซื้อไดตามราคาที่กําหนด โดยปฏิบัติตามระเบียบสํานัก
นายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุฯ ในสวนที่เก่ียวของ และใหบริษัทผูจําหนายจัดสงยาตางๆ ที่ส่ังซื้อไปยังโรงพยาบาลแตละ
แหงโดยตรง ในการจัดซื้อแตละคร้ังจะตองกําหนดเงื่อนไขใหบริษัทผูจําหนายจัดสงสําเนาใบตรวจวิเคราะหยาของบริษัท
ในรุนที่สงมอบดังกลาวมาพรอมกับยาท่ีจัดสงดวย และกระทรวงสาธารณสุขจะประสานกับฝายเลขานุการในแตละเขต/
กรม หรือประสานกับจังหวัดในการวางแผนและสุมจัดเก็บตัวอยางยาที่โรงพยาบาลสั่งซื้อ และไดรับมอบแลวมาตรวจ
วิเคราะห เพื่อควบคุมกํากับติดตามคุณภาพของยาที่จัดซื้อตอไป โดยตองกําหนดเง่ือนไขใหบริษทัผูจําหนายชดเชยยาใน
จํานวนท่ีตองสงตรวจวิเคราะห และรับผิดชอบคาตรวจวิเคราะหยาดังกลาวดวยและใหศูนยขอมูลกลางจัดซื้อยารวม (สํานัก
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ) แจงเวียนผลการตรวจวิเคราะหใหกับเขตและกรมตางๆ ทราบเปนระยะๆเพื่อความม่ันใจใน
คุณภาพยาท่ีจัดซื้อรวมกันตอไป 
 
การชําระเงิน 
 เม่ือบริษัทผูจําหนายไดจัดสงยาใหโรงพยาบาลครบถวนตามใบส่ังซ้ือแลวใหโรงพยาบาลตางๆ ดําเนินการ
ดังตอไปนี้ 

1. คณะกรรมการตรวจรับตองรีบดําเนินการตรวจรับใหเสร็จส้ิน และใหเจาหนาที่การเงินวางฎีกาขอเบิกเงินโดย
มิชักชา นับแตวันที่บริษัทผูจําหนายไดสงมอบยาถูกตองครบถวนแลว 

2. เรงติดตามฎีกาที่คลังจังหวัด/อําเภอ แลวแตกรณี ซึ่งไดตรวจอนุมัติแลว  
3. ใหโรงพยาบาลเตรียมพรอมจายเงินใหแกบริษัทผูจําหนายโดยเร็ว 
โดยสรุปโรงพยาบาลตางๆ จะตองดําเนินการเพื่อใหโรงพยาบาลพรอมจายเงินใหแกบริษัทผูจําหนายโดยเร็ว นับ

แตวันที่โรงพยาบาลไดรับยาดังกลาว 
 
การควบคุมกํากับและติดตามประเมินผล 
 การควบคุมกํากับและติดตามประเมินผลการดําเนินการจัดซื้อยารวมกันนั้น มีแนวทางดําเนินการดังนี้ 

1. ในการตกลงเง่ือนไขตางๆ กับบริษัทผูจําหนายที่ไดรับการคัดเลือก ควรกําหนดเง่ือนไขใหบริษัทผูจําหนาย 
จัดสงสําเนาใบสงยาท่ีโรงพยาบาลตางๆ ไดส่ังซื้อจํานวน 1 ชุด ใหกับฝายเลขานุการของคณะกรรมการ
จัดซื้อยารวมระดับเขตหรือคณะทํางานติดตามประเมินผล (กรณีมีการแตงต้ัง) หรือศูนยขอมูลกลางการ
จัดซ้ือยารวม กระทรวงสาธารณสุขดวยทุกคร้ังที่มีการสั่งซ้ือและจัดสงยาใหกับโรงพยาบาลในโครงการ 
เพื่อที่จะสามารถทราบปริมาณรวมที่โรงพยาบาลตางๆ ไดดําเนินการตามขอตกลงเพื่อตรวจสอบติดตามกับ
รายงานจากโรงพยาบาลตอไป 
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2. ใ ห โ ร ง พ ย าบ า ลต า ง ๆ  ที่ ร ว ม โ ค ร ง ก า ร  ส รุ ปป ริ ม าณก า ร จั ด ซื้ อ ย า ต าม ช ว ง ร ะ ย ะ เ ว ล า 
ที่คณะกรรมการกําหนดในรายการตางๆ ซึ่งไดดําเนินการจัดซื้อรวมกันใหฝายเลขานุการหรือคณะทํางาน
ติดตามประเมินผลทราบ เพื่อรวบรวมสรุปเปนรายงานรวมเปรียบเทียบกับปริมาณที่คาดวาจะจัดซื้อเดิม 
และตรวจสอบความถูกตองของขอมูลกับที่ไดรับจากบริษัทผูจําหนาย เพื่อเปนขอมูลที่นําไปใชประเมินผล
ความประหยัดที่เกิดขึ้นในระบบ ทั้งในเชิงงบประมาณที่ใชและคุณภาพยาท่ีไดรับ เพื่อเสนอคณะกรรมการ
พิจารณาตอไป 

 
การรายงาน 
 การรายงานผลการดําเนินงานในการจัดซื้อยารวมกันมี 2 ระดับ  

1. การรายงานในระดับเขตหรือระดับกรม 
 ใหโรงพยาบาลทุกแหงในโครงการ สรุปผลการดําเนินการจัดซื้อยาในรายการตางๆ ตามที่ไดตกลงไวหลังวันครบ
กําหนดระยะเวลาตามที่ตกลงกับบริษัทใหฝายเลขานุการ หรือคณะทํางานติดตามประเมินผลทราบภายใน 15 วัน เพื่อ
สรุปเสนอคณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ ทราบ 

2. การรายงานกระทรวงสาธารณสุข 
 ใหฝายเลขานุการคณะกรรมการจัดซื้อยารวมฯ รายงานผลการดําเนินงานในการจัดซื้อยารวมกันใหกระทรวง
สาธารณสุข (ฝายเลขานุการคณะกรรมการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซ้ือยากระทรวงสาธารณสุข) ทราบ เม่ือมีการ
ดําเนินการจัดซ้ือรวมกันทุกคร้ัง โดยรายงานตามรายละเอียดที่ไดออกประกาศและแจงใหโรงพยาบาลทราบ หลังจากท่ี
คณะกรรมการไดพิจารณาคัดเลือกรายการยาและบริษัทผูจําหนายแลว ภายใน 5 วัน และเม่ือส้ินสุดระยะเวลาท่ีตกลงกับ
บริษัทใหสงรายงานสรุปผลการจัดซื้อจริงเทียบกับที่คาดวาจะจัดซื้อในคร้ังแรก เพื่อสวนกลางจะไดประมวลผลในภาพรวม
ไดวาการดําเนินการของเขต/กรมตางๆ กอใหเกิดความประหยัดขึ้นในระบบไดเพียงใด เพื่อนําสรุปขอมูลรายงานเสนอ
กระทรวงสาธารณสุขและคณะรัฐมนตรีทราบตอไป และรวบรวมขอมูลดานราคาในภาพรวมแจงกลับใหจังหวัดและ
โรงพยาบาลตางๆ ที่เก่ียวของทราบเพื่อเปนขอมูลเปรียบเทียบประกอบในการดําเนินการในครั้งตอๆ ไป 

3.   ใหทุกเขต/กรม สรุปผลการดําเนินการจัดซื้อยาและปญหาอุปสรรคในการปฏิบัติ (ถามี) ทุกระยะ 6 เดือน 
เพื่อที่กระทรวงสาธารณสุขจะไดรวบรวมและเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อปรับปรุงแนวทางการปฏิบัติใหเหมาะสมย่ิงขึ้นตอไป 
 
การปฏิบัติกรณีที่มีปญหาอุปสรรคในการดําเนินการตามมาตรการฯ 
 ใหเขต/กรมตางๆ ดําเนินการตามมาตรการที่กําหนดดังกลาวอยางเครงครัด กรณีเขต/กรมใดมีปญหาหรือ
อุปสรรคไมสามารถปฏิบัติหรือดําเนินการตามมาตรการท่ีกําหนดในประเด็นใด ใหแจงเหตุผลความจําเปนและขออนุมัติ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเพื่อดําเนินการเปนกรณีไป 
 อนึ่งเนื่องจากการดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขตหรือกรมนี้ เปนมติที่คณะรัฐมนตรีใหกระทรวงสาธารณสุข
ดําเนินการ ดังนั้นจึงถือเปนหนาที่ที่ขาราชการผูเก่ียวของจะตองยึดถือปฏิบัติโดยเครงครัด ตามท่ีบัญญัติในมาตรา 85 
แหงพระราชบัญญัติระเบียบขาราชการพลเรือน พ.ศ. 2535 ดังนี้ 
 มาตรา 85 ขาราชพลเรือนสามัญตองปฏิบัติหนาที่ราชการใหเปนไปตามกฎหมาย ระเบียบของทางราชการ มติ
คณะรัฐมนตรีและนโยบายของรัฐบาลโดยไมใหเสียหายแกทางราชการ 
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 การปฏิบัติหนาที่ราชการโดยจงใจไมปฏิบัติตามกฎหมาย ระเบียบของทางราชการ มติคณะรัฐมนตรี หรือ
นโยบายของรัฐบาล อันเปนเหตุใหเสียหายแกราชการอยางรายแรง เปนความผิดวินัยอยางรายแรง  

ภาพรวมในการจัดซื้อยารวมระดับเขต  
จากการประเมินความเห็นผูเก่ียวของในภาพรวมในการจัดซื้อยารวมระดับเขต พบวารอยละ 75 เห็นดวยวาการ

จัดซื้อยารวมระดับเขตมีประโยชนในภาพรวม อยางไรก็ดี มีเพียงรอยละ 32 ที่เห็นดวยวาควรดําเนินการจัดซื้อยารวมระดับ
เขตมากกวาการจัดซ้ือยารวมระดับจังหวัด และรอยละ 30 ที่เห็นดวยวาโรงพยาบาลสวนใหญตองการใหมีการจัดซื้อยา
รวมระดับเขต แตเปนที่นาสังเกตวามีเพียงรอยละ 22 ที่เห็นดวยวาควรยกเลิกมติคณะรัฐมนตรีเก่ียวกับการจัดซื้อรวมระดับ
เขต ประเด็นการจัดซื้อยารวมระดับเขตมีประโยชนในภาพรวม พบวาความเห็นที่เห็นดวยและเห็นดวยอยางย่ิงมีความเห็น
รวมรอยละ 74.8   โดยมีคาเฉล่ียในภาพรวมอยูในระดับเห็นดวย  (คะแนนเฉลี่ย 3.95)    

ประเด็นโรงพยาบาลสวนใหญตองการใหมีการจัดซื้อยารวมระดับเขต  พบวาความเห็นที่ เห็นดวยและเห็นดวย
อยางย่ิงมีความเห็นรวมรอยละ 30.3   ซึ่งสูงกวาความเห็นที่ไมเห็นดวยและไมเห็นดวยอยางย่ิงซึ่งมีเพียงรอยละ 18.5  โดย
มีคาเฉล่ียในภาพรวมอยูในระดับปานกลางถึงเห็นดวย  (คะแนนเฉลี่ย 3.14)    
 ประเด็นควรยกเลิกมติคณะรัฐมนตรีเก่ียวกับการจัดซื้อรวมระดับเขต พบวาความเห็นที่ไมเห็นดวยและไมเห็น
ดวยอยางย่ิงซ่ึงมีเพียงรอยละ 27.3  ซ่ึงสูงกวาความเห็นที่เห็นดวยและเห็นดวยอยางย่ิงมีความเห็นรวมรอยละ 21.5   โดย
มีคาเฉล่ียในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 3.06)   รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 9.2 
 

ตารางที่ 9.2  ความคิดเห็นในภาพรวมเก่ียวกับการจัดซื้อยารวมระดับเขต 
ประเด็น เห็นดวย 

อยางย่ิง 
เห็นดวย ปาน

กลาง 
ไมเห็น
ดวย 

ไมเห็นดวย
อยางย่ิง 

Missing 
ไมตอบ 

Mean (SD) Median (IQR) 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

การจัดซ้ือยารวมระดับเขตมี
ประโยชนในภาพรวม 

168 
(23.5) 

366 
(51.3) 

151 
(21.1) 

21 
(2.9) 

4 
(0.6) 

4 
(0.6) 

3.95 (0.79) 4.00 (0.00) 

โรงพยาบาลสวนใหญ 
ตองการใหมีการจัดซ้ือยา
รวมระดับเขต 

41 
(5.7) 

176 
(24.6) 

363 
(50.8) 

108 
(15.1) 

24 
(3.4) 

2 
(0.3) 

3.14 (0.86) 3.00 (1.00) 

ควรยกเลิกมติคณะรัฐมนตรี
เก่ียวกับการจัดซ้ือรวมระดับ
เขต * 

48 
(6.7) 

106 
(14.8) 

362 
(50.7) 

148 
(20.7) 

47 
(6.6) 

3 
(0.4) 

3.06 (0.94) 3.00 (1.00) 

หมายเหตุ  * ใหคะแนนในลักษณะที่ คะแนนมาก บงถึงความเห็นดวยตอระบบการจัดซ้ือยารวมฯ 
 

ประเด็นปญหาที่พบในการดําเนินการจัดซื้อยารวมระดับเขต 
 กระทรวงสาธารณสุขไดมีการประชุมรวมกับเขตตางๆ ที่ไดมีการดําเนินการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมาตรการ
พัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข  ถึงแมจะมีการกําหนดแนวทางการปฏิบัติในเร่ืองดังกลาวท่ี
ชัดเจนแลว แตยังพบวามีประเด็นปญหาในทางปฏิบัติตางๆ ในระยะแรกของการดําเนินการ ดังนี้  

1.     เนื่องจากเปนการดําเนินการจัดซื้อรวมกันระดับเขตคร้ังแรก จึงพบวาไมมีความชัดเจนในขอควรปฏิบัติเปนบาง
กรณี  เชน   
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1.1 การออกคําส่ังและประกาศท่ีเก่ียวของในการประกวดราคา อาทิ คําส่ังแตงต้ังคณะกรรมการปฏิบัติการ
จัดซื้อเวชภัณฑยาโรงพยาบาลในเขตตรวจราชการที่ 2 และประกาศสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
เร่ืองประกวดราคาซ้ือเวชภัณฑยาแบบราคาคงท่ีไมจําเปนปริมาณโรงพยาบาลในเขตตรวจราชการที่ 2 
จะตองขอเลขคําส่ังจากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง ทําใหเกิดความลาชาในขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน และเกิดความไมเขาใจในการส่ือสารระหวางผูปฏิบัติงาน 

1.2 มีความเห็นขัดแยงเร่ืองการออกเลขท่ีสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณ วาควรตองออก
จากสํานักงานตรวจราชการกระทรวงเขต 2 หรือออกจากสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. จากหลักการท่ีคณะกรรมการพิจารณาผลการประกวดราคาจะคัดเลือกผูเสนอราคาที่เสนอราคารายถัดไปอีก 1-2 
ราย โดยขอใหปรับราคาลดลงมาใหเทากันกับราคาของผูเสนอราคาตํ่าสุด เพื่อเปนบริษัทสํารองในกรณีผูเสนอ
ราคาตํ่าสุดไมสามารถจัดสงยาใหตามกําหนด ขอเท็จจริงปรากฏวาผูเสนอราคารายถัดไปดังกลาวไมยินยอมปรับ
ลดราคาลงมา ทําใหอาจเกิดปญหาซ้ือยาในราคาสูงกวางวดแรกไดหากผูเสนอราคาตํ่าสุดมีปญหาในการผลิตหรือ
จัดสงยาไมทันตามกําหนดในสัญญา 

3. ราคาที่ไดจากการประกวดราคาบางรายการ พบวาสูงกวาราคาท่ีบางโรงพยาบาลเคยจัดซื้อ  
4. โรงพยาบาลบางแหง (ที่มีแพทยเฉพาะทาง) ตองการใชยา Original การจัดซื้อรวมจะไดยา Local มาใชแทน ทําให

โรงพยาบาลบางแหงไม  ขอเขารวมการจัดซื้อบางรายการ โดยเฉพาะยาในกลุม Antibiotic,กลุมที่ใชยากับผูปวย
โรคเร้ือรัง 

5. การจัดซ้ือยารวมระดับเขต  โรงพยาบาลท่ีเขารวมการจัดซื้อดังกลาว มีความแตกตางของระยะทางมาก ทําให
บริษัทเสนอราคาในการจัดซื้อยาดังกลาวตองพิจารณาเร่ืองการขนสงเพื่อเขามาใหบริการในโรงพยาบาลชุมชน ทํา
ใหราคาที่เสนอในการจัดซื้อยารวมน้ัน  โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลขนาดใหญ ซื้อไดในราคาที่ถูกกวาราคา
ยาที่จัดซื้อรวมแตโรงพยาบาลชุมชน ซื้อในราคาที่แพงกวาราคายาท่ีจัดซื้อรวม 

6. ในปจจุบันมีเว็บไซดที่ใชตรวจสอบราคายาของบริษัทตางๆ ได เราสามารถนํามาใชพิจารณาราคาในการจัดซื้อยา
รวมได ทําใหการจัดซื้อยารวมระดับเขต และระดับจังหวัดไมนาจะมีผลกับราคาแตกตางกันมาก 

7. การจัดซื้อยาโดยกําหนดอัตราสวนการส่ังซ้ือบริษัทเปน 60:40  ในทางปฏิบัติโรงพยาบาลจะแบงอัตราสวนการ
ส่ังซ้ือยาก 

8. บริษัทที่ไดรับการคัดเลือกในการจัดซ้ือยารวมเขต ตองผลิตยาจํานวนมากทําใหผลิตยาไมเพียงพอตอความ
ตองการ ขาดสงยาบอย ซึ่งทางโรงพยาบาลที่ส่ังซื้อขอใหทําหนังสือแจงการขาดสงยา ทางบริษัทไมยินยอมทําให 
โรงพยาบาลไมสามารถซื้อยาบริษัทที่ไดรับคัดเลือกอันดับ  2 เพราะไมมีหลักฐานการขาดยาของบริษัทที่ไดรับ
คัดเลือก 

9. บริษัทที่ไดรับคัดเลือก จะตองผลิตยาจํานวนมาก เม่ือโรงพยาบาลส่ังซื้อยาจะจัดสงมาใหกอน แตใบวิเคราะหสง
ตามมาใหที่หลัง ทางโรงพยาบาลจึงไมแนในวาบริษัทสงมาใหกอน โดยผลวิเคราะหยังไมทราบผลหรือไม และเม่ือ
ผลการวิเคราะหออกมา จึงสงมาทีหลัง 

10. ในการจัดซ้ือยารวมระดับจังหวัด บริษัทประมูลไดมักเปนบริษัทที่ใหบริการในจังหวัดอยูกอนแลว ฉะนั้น การ
ประมูลยาระดับจังหวัด ไมคอยพบปญหาเร่ืองการบริการ หรืออํานวยความสะดวก แตการจัดซ้ือยาระดับเขต 
บริษัทที่ประมูลได บางบริษัทเปนบริษัทที่ไมเคยใหบริการในจังหวัดบางจังหวัด และในทางปฏิบัติโรงพยาบาลไม
สามารถติดตอบริษัทได  และผูแทนยาก็ไมเขามาใหบริการในจังหวัดเลย  ทําใหโรงพยาบาลมีปญหาขาดยาได 
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11. การจัดซ้ือยารวมระดับเขต มีขั้นตอนมาก และการส่ือสารจากผูดําเนินการจัดซ้ือดังกลาวลงไปสูผูปฏิบัติ คือ 
โรงพยาบาลผูใชยา ดําเนินการลาชา ทําใหผูปฏิบัติเกิดความสับสน ในการส่ังซื้อยาท่ีไดรับการคัดเลือก 

12. โรงพยาบาลท่ีเปนผูใชยาไมมีความม่ันใจในสารเคมีที่นํามาผลิต และคุณภาพยาท่ีใช เพราะยาท่ีประมูลได มีราคา
ตํ่ามากกวาราคาเดิมมาก และถามีการประมูลในปตอๆ ไป ก็จะเปนรายการยาตัวเดิม เพราะมีมูลคาการใชสูง ซึ่ง
ราคาที่ลดลงเกรงวาจะมีสวนกับคุณภาพของยาดวย 

13. การดําเนินการจัดซื้อเวชภัณฑยารวมระดับเขต จะใชระยะเวลาในการดําเนินการท่ี นานกวาการจัดซื้อภายใน
จังหวัด อาจเน่ืองมาจากคณะกรรมการในการจัดซ้ือมีหลายชุด   มีหลายจังหวัด ทําใหความคลองตัวในการ
ดําเนินการนอยกวาการจัดซื้อเวชภัณฑยาในจังหวัดของตนเอง รวมท้ังวงเงินในการจัดซื้อคร้ังนี้ตองไดรับการลง
นามจากรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข ทําใหเกิดความลาชาในการดําเนินงาน 

14. ถึงแมวาภาพรวมของการจัดซื้อเวชภัณฑยาคร้ังนี้จะคุมคา แตเม่ือพิจารณาลงไปในบางรายการ พบวาเกิดความไม
โปรงใสของบริษัทยา ไดแก รายการของนํ้าเกลือทั้งหมด พบวาจากการเปดซองประกวดราคา มีบริษัทที่ไดรับการ
คัดเลือกเปนลําดับที่ 2 จํานวน 3 บริษัทดวยกันโดยมีราคาที่เทากันทั้งหมด และท้ัง 3 บริษัทดังกลาวไมยินยอมท่ีจะ
ดําเนินการปรับลดราคาลงอีก การกระทําดังกลาวถาจัดซื้อเฉพาะภายในจังหวัด มักจะไมมีเหตุการณนี้เกิดขึ้น 

15. การดําเนินการจัดซื้อเวชภัณฑยารวมระดับเขตคร้ังนี้ ไมไดรับการสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินงาน ทําให
จังหวัดซึ่งเปนเจาภาพในการดําเนินงานตองอาศัยงบประมาณสวนอื่นๆ และงบประมาณสวนตัวมาใชแทน ไดแก      
คาน้ํามันในการออกติดตาม ประสานงาน ที่กระทรวงสาธารณสุข และจังหวัดตางๆ ในเขต  เปนตน 

16. ถึงแมการจัดซื้อยารวมเขตประจําปงบประมาณ 2549  มีการกําหนดจังหวัดเจาภาพ แตการดําเนินการเกือบทุก
ขั้นตอนมีเพียงคณะกรรมการบางกลุม และบางคนเทานั้นที่ทํางาน  คณะกรรมการหลายทานไมยอมดําเนินการ
ใดๆ ทั้งที่มีรายชื่ออยูในคณะกรรมการ ทําใหการจัดซ้ือยารวมครั้งนี้มีคณะกรรมการท่ีทํางานจริงเพียงไมก่ีคน
เทานั้น ทําใหการดําเนินการเกิดความลาชากวาที่ควรจะเปน 

17. ขั้นตอนในการคัดเลือกรายการยาท่ีจะเปดเขตวุนวายมากสําหรับโรงพยาบาลใหญๆ ตองถามความคิดเห็นแพทย 
วาจะยอมใหนํารายการยาน้ันๆ เขามารวมเปดซองระดับเขตไดหรือไม บางโรงพยาบาลแพทยบางทานไมยอมรับ
มติ ก็จะมีปญหากับการดําเนินงานในเวลาตอมา 

18. การจัดทํา Specification ของยา คอนขางยากและใชเวลาในการดําเนินงานมาก รวมท้ัง Specification กลางของ
กระทรวงฯ ที่จัดทําไวมีปญหามากแทบทุกรายการ ทําใหหลายๆ รายการไมมีบริษัทใดผานเลยแมแต Original  

19. มีขอจํากัดในเร่ืองจํานวนรายการยา เพราะวงเงินที่จํากัดทําใหไมสามารถเพิ่มรายการยาที่ควรทําไดหมด ตอง
ทํางานซํ้าซอนแบบนี้หลายคร้ังหลายหน เสียเวลามาก ตองทําทั้งเปดเขต, เปดจังหวัด, เปดโรงพยาบาลตัวเอง แลว
ยังตองทําเร่ืองเปดวัสดุการแพทยอีก ยุงมากๆ  

20. การตรวจสอบคุณลักษณะของยา   วิธีที่ดีคืออะไร ตรวจตามตัวอักษรของ Specification ไมตรงก็ตกไปเลย หรือ
ตรวจแลว Weigh เปนคะแนนไป แลวคอยเอามารวมกัน 

21. ถาเปดแลวไดราคาที่แพงกวาเกา จะทําอยางไรดี หันไปซ้ือของบริษัทเดิมในราคาเดิม (ซึ่งอาจจะไดหรือไมไดราคา
เกาแลว) หรือซื้อตามราคาใหมที่แพงกวาเกาไปเลย 

22. เม่ือเปดแลวก็หนีไมพนตองเอาราคาท่ีถูกที่สุด แพทยถามวา แลวคุณภาพยากับราคาท่ีถูกที่สุดไปดวยกันไดหรือไม 
ในฐานะที่คุณเปนเภสัชกรคุณจะรับรองไดหรือไมวายาท่ีเปดไดมามีคุณภาพที่ดีพอ 

23. สรุปเปดประกวดราคาในระดับเขต ตอง E-auction หรือไม หรือใชประกวดราคา หรือสอบราคา ก็ได  
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24. กรณียา Original  ที่แตไหนแตไรมาไมเคยมี Local made จดทะเบียนยาและนํายาเขามาขาย โดยที่ไมมีการทํา
การทดลองศึกษาในบานเราเลย  แตพอเปดซองปุบ ในชวงดําเนินการก็มีบริษัท Local made  จดทะเบียนยาและ
นํายาเขามาขาย โดยท่ีไมมีการทําการทดลองศึกษาในบานเราเลย มีแตขอมูลยาจากของบริษัท Local madeเอง 
ถามวา คุณภาพเปนอยางไร ก็ไมมีใครกลา guarantee แตตามระบบเขาผาน Specification ได ถามวาสรุป
สุดทายตองเอาราคาเปนตัวตัดสินใชหรือไม 

25. การทําสัญญาเกินวงเงิน ปลัดกระทรวงตองเสนอรัฐมนตรีอนุมัติ แตรัฐมนตรีไมอนุมัติ  ทําใหไมสามารถดําเนินการ
ตอได 

 ซึ่งประเด็นปญหาตาง ๆ ที่พบจากการดําเนินการในการจัดซื้อยารวม  กระทรวงสาธารณสุขก็ไดดําเนินการแกไข
ปญหาที่สําคัญๆ และปรับปรุงหลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการดําเนินการ
ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550 ตอไป 
 

ตัวช้ีวัดการดําเนินการจัดซื้อยารวม 
 เนื่องจากกําหนดใหมีการจัดซ้ือยารวมตามมาตรการและหลักเกณฑการจัดซ้ือยาของกระทรวงสาธารณสุข 

เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550  สวนหนึ่งมาจากปญหาเร่ือง
งบประมาณในการจัดซื้อยา  ขาวการทุจริตยา  และประเด็นปญหาเร่ืองการซื้อยาในราคาท่ีแตกตางกันมาก  ดังนั้นตัวช้ีวัด
สําคัญที่จะวัดความสําเร็จของการดําเนินการจัดซื้อรวม จึงเนนที่จะประเมินการดําเนินการในประเด็นสําคัญดังนี้ 
 1)  ความโปรงใสหรือการมีสวนรวมของโรงพยาบาลตางๆ หรือธรรมาภิบาลในการจัดซื้อจัดหายา 
 2)  ความประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยาจากการจัดซื้อยารวม เม่ือเทียบกับราคาซ้ือปกติ 
 3)  ความเชื่อม่ันในคุณภาพยาท่ีจัดซื้อรวม 
 4)  ความพึงพอใจของผูที่เก่ียวของในการดําเนินการตามมาตรการดังกลาว 
 

ทิศทางการพัฒนาในอนาคต 
  การพัฒนาระบบการจัดซื้อยาในอนาคต  ควรจะเนนในทิศทาง ที่จะใหเกิดความม่ันใจวาจะไดยาท่ีมีคุณภาพในราคาท่ี
เหมาะสม และกระบวนการท่ีจะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของระบบการจัดซื้อจัดหา  อาทิ 

1. การพัฒนาระบบการจัดทําบัญชีรายการบริษัทคูคากับกระทรวงสาธารณสุข ใหเปนรูปธรรม   เพื่อที่จะใช
เปนกลไกในการควบคุมกํากับคุณภาพของยาของบริษัทผูจําหนาย  ซึ่งตองมีการแขงขันในการเสนอดาน
ราคาของยาในการจัดซื้อรวมระดับเขต 

2. การพัฒนาวิธีการในจัดซื้อแบบใหมที่ตางจากวิธีการจัดซื้อตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการ
พัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม เชน การตอรองราคาและคัดเลือกผูขาย  แทนการใชวิธีการสอบราคา 
ประกวดราคา หรือการจัดซื้อวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส 

3. การพัฒนาระบบ VMI (Vendor Managed Inventory) โดยมีระบบสงถายทอดขอมูลขาวสาร จาก
คอมพิวเตอรเคร่ืองหน่ึง ไปยังอีกเครื่องหน่ึงในรูปของสัญญาณอิเลคทรอนิกส โดยมนุษยเราเขาไปยุงเก่ียว
นอยที่สุด หรือ ระบบ EDI (Electronic Data Interchange) เพื่อลดภาระงานในการส่ังซื้อของโรงพยาบาล
แตละแหง ในแตละคราว 
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แหงชาติ, 2536 (เอกสารอัดสําเนา) 

21. สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา. โครงการรวมศูนยจัดซื้อเวชภัณฑในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา. พ.ศ.
2535. 

22. จารุรัตน วุฒิวรศิริ. โครงการรวมศูนยจัดซื้อยาและเวชภัณฑโดยวิธีกําหนดราคาของจังหวัดพระนครศรีอยุธยา. 
ปงบประมาณ พ.ศ.2535 – 2539  

23. กลุมงานเภสัชกรรม กองโรงพยาบาลภูมิภาค. สรุปแนวทางปฏิบัติในการบริหารเวชภัณฑและยาของหนวยราชการใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข, กรกฎาคม 2533. 

24. หนังสือสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามผูประพฤติมิชอบในวงราชการ   
ที่ นร 0802/9309 ลงวันที่ 24 เมษายน 2533  เร่ืองมาตรการปองกันการทุจริตและประพฤติมิชอบเก่ียวกับการจัดซื้อ
ยา 

25. หนังสือสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามผูประพฤติมิชอบในวงราชการ   
ที่ นร0802/16422  ลงวันที่ 30 กรกฎาคม 2533 เร่ือง ขอหารือเพิ่มเติมมาตรการปองกัน 
การทุจริตประพฤติมิชอบเก่ียวกับการจัดซื้อยา 

26. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  โครงการศึกษาและพัฒนาระบบรวมซื้อเวชภัณฑระดับจังหวัด. พ.ศ.2536  
27. ลําใย เปรมจิตต. การประเมินผลโครงการศึกษาและพัฒนาระบบรวมซ้ือเวชภัณฑระดับจังหวัด ปงบประมาณ 

2536:18-27 
28. สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข. รายงานการประชุมกระทรวงสาธารณสุข คร้ังที่ 22/2537 เม่ือวันที่ 28 

พฤศจิกายน 2537. 
29. สํานกังานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข, 

กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก,2542:6 
30. กระทรวงสาธารณสุข. ระเบียบกระทรวงสาธารณสุข วาดวยการจัดซื้อยาและเวชภัณฑที่มิใชยา พ.ศ. 2543 
31. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ

ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 10. ธันวาคม 2544. 
32. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ

ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 12 สิงหาคม 2547. 
33. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ

ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 13 พฤษภาคม 2548. 
34. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ

ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 15 มีนาคม 2549. 
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35. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ
ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 17 มกราคม 2550. 

36. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ
ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 19 กุมภาพันธ 2551. 

37. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ
ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 21 กุมภาพันธ 2552. 

38. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข. จดหมายขาวความกาวหนามาตรการพัฒนาประสิทธิภาพ
ระบบบริหารเวชภัณฑ ฉบับที่ 23 กุมภาพันธ 2553. 

39. หนังสือสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ ที่ ปช 0002/0749 ลงวันที่ 17 ธันวาคม 
2545 เร่ือง เสนอมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข 

40. กิตติ  พิทักษนิตินันท (บรรณาธิการ). หลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข  
ตามมติของคณะรัฐมนตรี วันที่ 9 กันยายน 2546 ฉบับปรับปรุงคร้ังที่ 1, กรุงเทพมหานคร :  
โรงพิมพนิวธรรมดาการพิมพ, 2548:3 

41. หนังสือสํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ที่ นร 0504/13429 ลงวันที่ 12 กันยายน 2546 เร่ือง เสนอมาตรการเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข 

42. หนังสือสํานักเลขาธิการนายกรัฐมนตรี.ที่ นร 0506/4261 ลงวันที่ 22 มีนาคม 2550เร่ือง การรายงานความกาวหนา
การดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรี (มาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข) 

43. หนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค (กวพ) 0408.4/25703 ลงวันที่ 9 ตุลาคม 2550  เร่ืองการขออนุมัติยกเวนการปฏิบัติตาม
ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม ในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมติ
คณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 

44. หนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค (กวพอ) 0421.3/18009 ลงวันที่ 10 กรกฎาคม 2551 เร่ือง การขออนุมัติยกเวนการปฏิบัติ
ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549  ในการจัดซื้อยารวมระดับ
เขต ตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 

45. คําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่ 204/2551 ลงวันที่ 25 กุมภาพันธ 2551เร่ือง มอบอํานาจการจัดซื้อยารวมในระดับเขต
ในเขตตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

46. กิตติ  พิทักษนิตินันท (บรรณาธิการ). หลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข ตามมติของคณะรัฐมนตรี 
วันที่13 มีนาคม 2550, กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพโอ-วิทย (ประเทศไทย) จํากัด, ตุลาคม 2551:4-14 

47.  กิตติ  พิทักษนิตินันท และคณะ. การวิจัยการประเมินผลการดําเนินการจัดซื้อยารวมระดับเขต 
      ตามมติคณะรัฐมนตรี 9 กันยายน 2546; กรุงเทพมหานคร.   
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ภาคผนวก ข 
การพัฒนาและดําเนินการระบบการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว  

ของหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ 
 

รศ.(พิเศษ) ภก. กิตติ  พิทักษนิตินันท 
ภญ. ดวงตา  ผลากรกุล 

ภญ. ภัทรอนงค  จองศิริเลิศ 
ภญ. พรพิมล  จันทรคุณาภาส  
ภญ. ไพทิพย  เหลืองเรืองรอง 

ภญ. วรนัดดา  ศรีสุพรรณ 
 
 

1.  บทนํา 
 

ป พ.ศ. 2533 ปปป. (1) ไดรับเร่ืองรองเรียนจากทั้งผูประกอบการคายา และขาราชการในสถานบริการสาธารณสุข
วามีการทุจริตและประพฤติมิชอบในการจัดซื้อยาของสถานบริการสาธารณสุข  จึงไดเชิญหนวยงานท่ีเก่ียวของทั้งภาครัฐ
และเอกชนมารวมประชุมกันและไดมีหนังสือถึงกระทรวงสาธารณสุข สรุปสาเหตุการทุจริตได ดังนี้ 

1) ระบบการจัดการซื้อ ผูซื้อตองการผลประโยชนจากผูขายประมาณ 5%  
2) การปฏิบัติเก่ียวกับงบประมาณ จะหลีกเล่ียงไมปฏิบัติตามระเบียบในการจัดซื้อยา สถานบริการจะใชเงิน

งบประมาณในการจัดซื้อยาใหนอยที่สุด โดยนําเงินงบประมาณไปใชซื้อวัสดุประเภทอื่นที่เฉล่ียจายกันได 
แลวใชเงินบํารุงโรงพยาบาลซ้ือยา เพื่อจะไดผลประโยชนเปนเงินบริจาคหรือสวนลดจากผูขาย 

3) การจายเงินชําระคายา สถานบริการจายเงินชําระคายาชา    ทําใหบริษัทเสียเวลาการหมุนเงินและเสีย
ดอกเบี้ยมากขึ้น บริษัทจึงต้ังราคาขายสูงไว 

4) ขอกําหนดเกี่ยวกับระเบียบองคการเภสัชกรรมวาดวยการบริจาคเงินเพื่อสวัสดิการเจาหนาที่ พ.ศ. 2528 ซึ่ง
ใหสวนลดหรือบริจาคถาจายเงินเร็ว     

              หากคิดเฉพาะจากยอดเงินบํารุงที่สถานบริการสาธารณสุขมีอํานาจกอหนี้ผูกพันเพื่อการจัดซื้อเวชภัณฑปละ
ประมาณ 1300 ลานบาทแลว เงินสวนลดดังกลาวจะตกราว 65 ลานบาทตอปหนังสือดังกลาวยังระบุตอไปวา นอกจากเงิน
สวนลดขางตนแลว ยังมีกรณีที่บริษัทหรือหางรานผูขายสวนใหญจะลดราคาใหอีกประมาณ 5%  จากราคาสินคาที่
จําหนายใหกับสถานบริการสาธารณสุข ถาชําระหน้ีภายในเวลา 2 เดือน แทนที่จะเปน 5-6 เดือน อยางที่เคยปฏิบัติ ซึ่ง
กรณีนี้จะมีสวนลดอีกราว 65 ลานบาทเชนกัน เม่ือรวมสวนลดทั้งสองประเภทจะเปนเงินถึง 130 ลานบาทตอป โดยคิดจาก
เงินบํารุงเทานั้น    และ ปปป. พบวาเงินสวนลดดังกลาวมีทั้งที่นําไปใชในสวนตัวและสวนรวม และเม่ือคํานึงถึงความเปน
จริงทางการคาที่วา  สวนลดท่ีมอบใหกับผูซื้อนั้น ทางผูขายยอมเพิ่มหรือบวกเขาไปในราคาสินคาเทากับที่ตองจายไป 
เพราะในรูปธุรกิจยอมจะไมยอมขาดทุนหรือขาดผลประโยชนอันพึงไดรับ เชนนี้เทากับวา รัฐเปนผูจายเงินสวนลดนั้นเอง  
 ในป 2542  ในชวงที่เกิดวิกฤติเศรษฐกิจในประเทศไทย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดออกหลักการและ
มาตรการปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑในแผนแมบทการพัฒนาสุขภาพท่ีดี ดวยตนทุนตํ่า (Good Health at Low Cost) (2)     
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โดยมีการกําหนดมาตรการชัดเจน ใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดและหัวหนาสวนราชการรับผิดชอบใหมีการจัดหา
เวชภัณฑรวมกันหรือตอรองราคารวมกันของโรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหรือในกรมตาง  เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
จัดซ้ือจัดหายาและเวชภัณฑของโรงพยาบาลตาง ๆ เพื่อรองรับภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ และทําใหโรงพยาบาลตาง ๆ ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถผานพนภาวะวิกฤตเศรษฐกิจในชวงดังกลาวมาได และสืบเนื่องจากขาวการทุจริต
จัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุขในชวงป 2542  เปนประเด็นสําคัญที่ สํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปราม
การทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.) (3)    ไดเสนอมาตรการการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อยาของ กระทรวงสาธารณสุข ตอ
คณะรัฐมนตรี โดยประเมินจากผลการดําเนิน โครงการศึกษาและพัฒนาระบบการรวมจัดซื้อเวชภัณฑระดับจังหวัด ของ
กระทรวงสาธารณสุข และนําเสนอประเด็นสําคัญใหดําเนินการในมาตรการ ดังนี้ 

1. คัดเลือกกรรมการที่ทําหนาที่พิจารณาผลการตอรองราคาในการจัดซื้อยา โดยพิจารณาแตงต้ังผูแทนจาก
หนวยงานท่ีเก่ียวของ และมีบุคคลภายนอกผูทรงคุณวุฒิของคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่หรือบุคลากร
จากสวนราชการท่ีเปนกลางรวมดวย เชน อาจารยจากมหาวิทยาลัย เจาหนาที่จากกระทรวงการคลัง 
พนักงานอัยการ เปนตน 

2. จัดซ้ือโดยสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณหรือสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได 
เฉพาะยาท่ีมีปริมาณการใชประจําเปนจํานวนมากหรือยาท่ีมีราคาตอหนวยสูง และยาบางรายการอาจซ้ือได
จาก 2-3 บริษัท 

ซึ่งคณะรัฐมนตรีมีมติ  ในวันที่ 9 กันยายน  2549  เห็นชอบใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการ และมอบให
กระทรวงสาธารณสุขดําเนินการและกําหนดหลักเกณฑในการปฏิบัติรวมกับคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการ
ทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.)  (หนังสือสํานักเลขาธิการนายกรัฐมนตรี.ที่ นร 0504/13429 ลงวันที่ 12 กันยายน 2546) 

การจัดหายาของหนวยงานตาง ๆ มีปญหาที่ตองใหความสนใจที่สําคัญสองประการ ประการแรกคือจะทราบได
อยางไรวายาท่ีจัดซื้อไดเปนยาท่ีมีคุณภาพ ประการที่สองคือราคายาท่ีจัดซื้อไดมีราคาเหมาะสมหรือไม  โดยสถานการณ
ในการตลาดยา ยาบางรายการที่มีผูจําหนายมากรายหรือมีการแขงขันคอนขางเสรียาเหลานี้จะมีราคาแปรผันมาก ดังจะ
เห็นไดจากผลการศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขในการสํารวจราคายา 40 รายการที่โรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขจัดซื้อในป 2539  พบวา (4)     ราคายาท่ีศึกษามีพิสัยของราคากวางมาก เชน ยา Cimetidine tablets ขนาด
บรรจุ 500 เม็ด  หนวยงานตาง ๆ สามารถจัดซื้อไดในราคาต้ังแต  220 - 6,600 บาท  ในขณะน้ีที่ยาซ่ึงจัดซื้อจากองคการ
เภสัชกรรมจะมีเพียงราคาเดียวทั่วประเทศ แตในระยะหลังองคการเภสัชกรรมก็มีการจําหนายยารายการเด่ียวกันในราคาท่ี
แตกตางกันบางตามปริมาณในการจัดซื้อของแตละหนวยงาน  ในสวนยาของบริษัทผูนําส่ังเขา หรือยาตนแบบ (Original)  
สวนใหญจะมีการกําหนดราคายาที่เปนมาตรฐานในการจําหนายในราคาเดียว แตในการจัดซื้อจัดหาของแตละ
โรงพยาบาลในภาพรวมบริษัทผูจําหนายอาจมีการใหสวนแถมของยาท่ีแตกตางกันเพิ่มในแตละโรงพยาบาลทําใหราคายา
สุทธิเฉล่ียของแตละรายการในแตละโรงพยาบาลมีความแตกตางกัน   และบางบริษัทอาจมีการจําหนายยาแตละ
โรงพยาบาลในราคาตอหนวยท่ีแตกตางกัน  ซึ่งประเด็นการจัดซื้อยาในราคาท่ีแตกตางกันในระยะหลังจะเปนปญหากับ
โรงพยาบาล มากเนื่องจากหนวยงานตรวจสอบตาง ๆ  เชน สํานักงานตรวจเงินแผนดิน (สตง.)  คณะกรรมการปองกันและ
ปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ปปช.)  และรวมถึง กรมสอบสวนคดีพิเศษ (DSI)  ไดใหความสนใจในการตรวจสอบราคา
ยาท่ีจัดซ้ือไดในราคาที่แตกตางกัน โดยอาจมีการกลาวหาวามีการจัดซ้ือยาในราคาแพงหรือมีเจตนาทุจริต โดยใน
โรงพยาบาลบางแหงไดถูกส่ังใหผูเก่ียวของชดใชเงินคืนในสวนท่ีซื้อสูงกวาโรงพยาบาลอื่น ๆ  ทําใหเปนปญหาในทาง
ปฏิบัติกับหนวยงานตาง ๆ มาก  
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 มูลคายาเพื่อการบริโภคตามราคาใน price list สูงถึง 134,482,077,858.00 บาท  คิดเปนประมาณรอยละ 35 
ของคาใชจายดานสุขภาพ (5)   สาเหตุสวนหน่ึงเนื่องมาจาก การใชยาเกินความจําเปน โดยเฉพาะยาท่ีมีราคาสูง และการ
ใชยาราคาแพงเนื่องจากเปนยาที่มีผูจําหนายรายเดียว หรือยาที่ยังติดสิทธิบัตร  ที่ตองนําเขาจากตางประเทศ  โดยท่ีผาน
มาประเทศไทยยังไมมีนโยบายและองคกรที่รับผิดชอบดานราคายาที่ชัดเจน 

 
2. การพัฒนาระบบการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียวของประเทศไทย 
 
ระยะแรก  การตอรองราคายาในการจัดซื้อนารวมระดับเขต 
 การพัฒนาเร่ืองการตอรองราคายาเปนมาตรการท่ีดําเนินการเร่ิมแรกโดยเปนกลไกหลักในการดําเนินการจัดซื้อ
ยารวมในระดับจังหวัดของจังหวัดตาง ๆ  โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื่อใหไดไดราคายาที่เหมาะสมในการจัดซื้อยารวมกัน
ของจังหวัด    และในป 2542  ในชวงที่เกิดวิกฤติเศรษฐกิจในประเทศไทย สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดออก
หลักการและมาตรการปฏิรูประบบบริหารเวชภัณฑในแผนแมบทการพัฒนาสุขภาพท่ีดีดวยตนทุนตํ่า (Good Health at 
Low Cost)      โดยมีการกําหนดมาตรการชัดเจน ใหนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดและหัวหนาสวนราชการรับผิดชอบใหมี
การจัดหาเวชภัณฑรวมกันหรือตอรองราคารวมกันของโรงพยาบาลทุกระดับในจังหวัดหรือในกรมตาง ๆ และกําหนดแนว
ทางการดําเนินการในการจัดหาและประกันคุณภาพเวชภัณฑรวม กันเพื่อใหเปนแนวทางปฏิบัติของจังหวัดตาง ๆ     

 
ระยะที่สอง  การตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว 

สืบเนื่องจากขาวการทุจริตจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุขในชวงป 2542  เปนประเด็นสําคัญที่ สํานักงาน
คณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.)     ไดเสนอมาตรการการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อ
ยาของ กระทรวงสาธารณสุข ตอคณะรัฐมนตรี โดยนําเสนอประเด็นสําคัญใหดําเนินการในมาตรการ ดังนี้ 

1. คัดเลือกกรรมการท่ีทําหนาที่พิจารณาผลการตอรองราคาในการจัดซื้อยา โดยพิจารณาแตงต้ังผูแทนจาก
หนวยงานที่เก่ียวของ และมีบุคคลภายนอกผูทรงคุณวุฒิของคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่หรือบุคลากร
จากสวนราชการท่ีเปนกลางรวมดวย เชน อาจารยจากมหาวิทยาลัย เจาหนาที่จากกระทรวงการคลัง 
พนักงานอัยการ เปนตน 

2. จัดซื้อโดยสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณหรือสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได 
เฉพาะยาที่มีปริมาณการใชประจําเปนจํานวนมากหรือยาที่มีราคาตอหนวยสูง และยาบางรายการอาจซ้ือ
ไดจาก 2-3 บริษัท 

ทําสัญญาจะซ้ือจะขายภายในระยะเวลาท่ีกําหนดไดใน 2 กรณี คือ 
1) สัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณ จะใชในกรณีทําสัญญากับผูผลิตยาภายในประเทศซ่ึง

มีหลายราย และควรกําหนดใหทําสัญญาระยะส้ัน เชน 4-6 เดือน เพื่อใหผูผลิตมีโอกาสแขงขันเปนระยะ ๆ 
โดยใชวิธีการประกวดราคาและจัดทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบราคาคงท่ีไมจํากัดปริมาณ ตามระเบียบ
สํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ.2535 

2) สัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได จะใชในกรณีทําสัญญากับตัวแทนแตผูเดียวที่ตองส่ังซื้อยาจาก
ตางประเทศ เนื่องจากราคาอาจตองเปล่ียนแปลงไปตามขอเท็จจริง เชน เม่ือมีการเปลี่ยนแปลงอัตรา
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แลกเปล่ียนเงินตรา คาขนสง คาภาษี เปนตน ก็ใหมีการปรับราคายาไดตามการเปล่ียนแปลงนั้น และควร
ใหทําสัญญาระยะเวลา 1 ป 

ซึ่งคณะรัฐมนตรีมีมติ  ในวันที่ 9 กันยายน 2546 (6)  เห็นชอบใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการ และมอบให
กระทรวงสาธารณสุขดําเนินการและกําหนดหลักเกณฑในการปฏิบัติรวมกับคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการ
ทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.)   

กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสาธารณสุข จึงไดประสานงานกับคณะกรรมการปองกันและ
ปราบปรามการทุจริตแหงชาติ (ป.ป.ช.)  จัดทํา หลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข ตามมติคณะรัฐมนตรี 
วันที่ 9 กันยายน 2546   และเร่ิมดําเนินการในการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียวของหนวยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
 
3.  ขั้นตอนการดําเนินการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว ตามมติคณะรัฐมนตรี  
ระยะที่ 1  การเตรียมการดําเนินการ 

 กระทรวงสาธารณสุข ไดแตงต้ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคา
ได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 9 กันยายน 2546 ตามคําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่ 419/2548 ลงวันที่ 3 พฤษภาคม 
2548 (7)   โดยใหมีอํานาจหนาที่ 

1. พิจารณากําหนดแนวทางการดําเนินการจัดซื้อยา ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 9 กันยายน 2546  ในกรณีที่มี
ผูแทนจําหนายนอยรายและตองนําส่ังเขาจากตางประเทศ 

2. กําหนดรายการยาท่ีจะดําเนินการจัดซ้ือ โดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ในสวนของ
กระทรวงสาธารณสุข 

3. แตงต้ังคณะทํางานเพื่อดําเนินการในสวนที่เก่ียวของกับมติคณะรัฐมนตรีในเร่ืองดังกลาว 
โดยมีการประชุมเตรียมการดําเนินการจัดซ้ือยาโดยการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว และมีสรุปมติที่ประชุม (8) 
ดังนี้   

การประชุมคร้ังที่ 1 วันที่ 9 มีนาคม 2549 เห็นชอบ 
1)  แนวทางดําเนินการจัดซื้อโดยใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได โดยแตงต้ัง 
     คณะทํางาน 2 ชุด คือ คณะทํางานคัดเลือกรายการยา และคณะทํางานตอรองราคา 
     ยา 
2)  รายการยาท่ีจะดําเนินการแบงเปน 2 กลุม คือ กลุมยาท่ีมีราคากลางและมีผู 
    จําหนายนอยรายหรือรายเดียว และ กลุมยาท่ีไมมีราคากลาง เฉพาะรายการที่มีผู 
    จําหนายรายเดียว 

การประชุมคร้ังที่ 2 วันที่ 1 มิถุนายน 2549 
1)  พิจารณารายการยาท่ีคณะทํางานคัดเลือกยานําเสนอจํานวน  106 รายการ (112  
     รูปแบบ) จาก 25 บริษัท 
2) เห็นควรเลือกรายการยาท่ีมีผูใชมากหาซื้อไมได มีความจําเปนตอผูปวย ราคาเกินราคากลาง เปน

ยาในบัญชียาหลักแหงชาติ และเปนยาที่มีผูจําหนายรายเดียว  โดยตัดยาท่ีมีปริมาณการใชไม
มาก ยาที่ซ้ําซอนกับที่กรมอื่น ๆ จัดซื้อใหหนวยงานออก  
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การประชุมคร้ังที่ 3 วันที่ 13 กันยายน 2549 
1)  พิจารณาจํานวนรายการยาท่ีเขาตามเกณฑที่คณะกรรมการกําหนด เห็นควรให 
     ดําเนินการในรายการยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว 14 รายการ และใหคณะทํางาน  
     พิจารณาคัดเลือกรายการยาเพิ่มเติมที่จะดําเนินการอีก 5-10 รายการ โดยเปนยาท่ี 
     มีมูลคาการใชไมตํ่ากวา 100 ลานบาท 

การประชุมคร้ังที่ 4 วันที่ 4 มกราคม 2550 
1)  พิจารณาเห็นควรดําเนินการในรายการยาจํานวน 18 รายการ (31 ชื่อยาตาม 
     รูปแบบและความแรง) ใหคณะทํางานดําเนินการตอรองราคากับบริษัทตอไป  
2)   รายการยาท่ีไดคัดเลือกเพื่อดําเนินการมีดังนี้ 

o Bupivacaine 0.5% 4 ml/bott. (Heavy, 5 mg./ml.) 
o Busulphan 2 mg. tab. 
o Conjugated estrogen cream gm. 141 gm./tube 
o Desmopressin intranasal 2.5 ml./bott. (0.1 mg./ml., Nasal spray) 
o Digoxin elixir. 60 ml./bott.  
o Digoxin inj. 2 ml./bott. 
o Melphalan 2 mg. tab. 
o Otreotide inj. (0.1 mg./ml., 20 mg./vial) 
o Phenyltoin 100 mg. (extend release) 
o Pralidoxime chloride (2 PAM)  1 gm./vial 
o Tetracaine HCL 0.5% ED  15 ml./bott. 
o Zuciopenthixol 100 mg. inj. (200 mg./ml./amp., 50 mg./ml./amp.) 
o Atrovasstatin tab. (10 mg., 20 mg., 40 mg., 80 mg,) 
o Rosuvastatin calcium tab. (10 mg., 20 mg.) 
o Pioglitazone HCl  tab. (15 mg., 30 mg.) 
o Rosiglitazone maleate tab. (4 mg., 8 mg.) 
o Valsartan tab. (80 mg., 160 mg.) 
o Losartan tab. (50 mg., 100 mg.) 

 
ระยะที่ 2  การดําเนินการตอรองราคายาที่มีผูแทนจําหนายรายเดียว 
ขั้นตอนที่ 1  การขออนุมัติดําเนินการโครงการ   

จากผลการดําเนินการทดลองในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมาตรการพัฒนาประสิทธิภาพการจัดซื้อยาของ
กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดเสนอผลการดําเนินมาตรการเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดซ้ือยาของ
กระทรวงสาธารณสุข ตามขอเสนอของสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติในเขตทดลอง 5 
เขต   ซึ่งในเบื้องตนสามารถประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อไดระหวาง 5-24 ลานบาท ตามมูลคาการดําเนินการของแต
ละเขต  และสําหรับในป 2550 กระทรวงสาธารณสุขเหน็ควรที่จะดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรีเพิ่มเติม ดังนี้   
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1) ดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขตใหครอบคลุมครบทั้ง 19 เขตทั่วประเทศ 
2) ดําเนินการจัดซื้อยาท่ีมีผูแทนจําหนายแตเพียงผูเดียวท่ีตองส่ังซื้อจาก ตางประเทศ โดยใชสัญญาจะซื้อ

จะขายแบบปรับราคาได 
คณะรัฐมนตรีมีมติเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 (9)  รับทราบและเห็นชอบในหลักการตามที่กระทรวงสาธารณสุข

เสนอ ทั้งนี้การดําเนินการใดท่ีจําเปนตองไดรับการยกเวนหรือผอนผันการไมปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวา
ดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพ่ิมเติม ใหกระทรวงสาธารณสุขนําเร่ืองเสนอคณะกรรมการวาดวยการพัสดุ
พิจารณากอนดําเนินการตอไปดวย   
 
ขั้นตอนที่ 2  การขออนุมัติดําเนินการโดยขอยกเวนการไมตองปฏิบัติตามระเบียบพัสดุ 

กระทรวงสาธารณสุข ไดนําเสนอประเด็นที่เสนอขอยกเวนการไมปฏิบัติตามระเบียบ 
สํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ ดังนี้ 
 ประเด็นแรก  การยกเวนไมปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ ในประเด็นเก่ียวกับการ
จัดซ้ือยารวมระดับเขต  ไดมีการนําเสนอขอยกเวนการปฏิบัติในประเด็น ยาท่ีมีตัวแทนแตผูเดียวท่ีตองส่ังซ้ือจาก
ตางประเทศ ใหสามารถใชการตอรองราคากับผูจําหนายและใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได โดยสวนกลางเปนผ็
ดําเนินการ 

วันที่ 9 ตุลาคม 2550  กรมบัญชีกลาง โดยคณะกรรมการวาดวยการพัสดุ (กวพ.) (10)      ไดแจงใหกระทรวงสา
ธารสุขทราบผลการพิจารณา ดังนี้   “ คณะกรรมการวาดวยการพัสดุ (กวพ.) พิจารณาแลวเห็นวา เม่ือ ครม. ไดเคยมีมติ
เห็น ชอบมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของ กระทรวงสาธารณสุขตามขอเสนอของ ปปช. โดยใหการจัดซื้อยา
ระดับเขตตามมาตรการฯ ดังกลาวหากขัดหรือแยงตอระเบียบสํานักนายกวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม 
ใหถือปฏิบัติตามมาตรการฯ ดังกลาว  ซึ่ง ครม. ก็ไดรับทราบและเห็นชอบในหลักการตามท่ี กสธ.เสนอแลว กวพ.  จึงเห็น
ควรอนุมัติตามหลักการที่คณะรัฐมนตรีเห็นชอบไปแลว ”  
 ประเด็นที่สอง การขอยกเวนการปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทาง
อิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549   ไดมีการนําเสนอขอยกเวนการปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวย
วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549 ในสวนท่ีขัดหรือแยงกับระเบียบ ในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตามมติคณะรัฐมนตรี 
เม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550  

วันที่ 10 กรกฎาคม 2551 กรมบัญชีกลาง โดยคณะกรรมการวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส (กว
พอ.) (11)  ไดแจงใหกระทรวงสาธารสุขทราบผลการพิจารณา ดังนี้   “คณะกรรมการวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทาง
อิเล็กทรอนิกส (กวพอ.)  พิจารณาแลวเห็นวา เม่ือ ครม. ไดเคยมีมติเห็น ชอบมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยา
ของกระทรวงสาธารณสุขตามขอเสนอของ ปปช. โดยใหการจัดซ้ือยาระดับเขตตามมาตรการฯ ดังกลาว กระทรวง
สาธารณสุขขอดําเนินการจัดซ้ือยาในระดับเขตใหครอบคลุมครบทุกเขตท่ัวประเทศ โดยจะขอเร่ิมดําเนินการต้ังแต
ปงบประมาณ 2550 กรณีจึงถือไดวาเปนการดําเนินการท่ีเปนไปตามมติคณะรัฐมนตรี  ซึ่งคณะรัฐมนตรีก็ไดรับทราบและ
เห็นชอบในหลักการใหดําเนินการและยกเวนการปฏิบัติในสวนของมาตรการฯที่ขัดหรือแยงตอระเบียบสําสนัก
นายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และที่แกไขเพ่ิมเติมดวยแลว  ดังนั้นจึงเห็นสมควรอนุมัติตามหลักการท่ี
คณะรัฐมนตรีเห็นชอบไปแลว ในสวนของมาตรการฯท่ีขัดหรือแยงตอระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวย
วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส พ.ศ. 2549 ”  
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กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทําหลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุขตามมติคณะรัฐมนตรี เม่ือวันที่ 
13 มีนาคม 2550 (12)     โดยมีหลักการสําคัญคือใหมีการดําเนินการจัดซื้อยารวมกันในระดับเขต ในกรณียาท่ีมีผูจําหนาย
หลายราย และกรณียาท่ีไมไดผลิตในประเทศและตองส่ังซ้ือจากตางประเทศและมีผูจําหนายรายเดียว ใหดําเนินการ
ตอรองราคายาและทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได   
   
ขั้นตอนที่ 3  การจัดทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได 
 ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535  ขอ 132 กําหนดวา  การลงนามในสัญญา ในการ
จัดหาตามระเบียบนี้ เปนอํานาจของ หัวหนาสวนราชการและใหทําเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ  ตามตัวอยางที่ กวพ. 
กําหนด  การทําสัญญารายใด ถาจําเปนตองมีขอความ หรือรายการแตกตางไป จากตัวอยางสัญญาที่ กวพ. กําหนด โดย
มีสาระสําคัญ ตามที่กําหนดไว ในตัวอยางสัญญา และไมทําใหราชการเสียเปรียบ ก็ใหกระทําได เวนแตหัวหนาสวน
ราชการเห็นวา จะมีปญหาในทางเสียเปรียบ หรือไมรัดกุมพอ ก็ใหสงรางสัญญานั้น ไปใหสํานักอัยการสูงสุด พิจารณากอน   
ในกรณีที่ไมอาจทําสัญญา ตามตัวอยางที่ กวพ. กําหนดได และจําเปนตองรางสัญญาขึ้นใหม ตองสงรางสัญญานั้น ไปให
สํานักอัยการสูงสุด พิจารณากอน เวนแตหัวหนาสวนราชการ เห็นสมควรทําสัญญา ตามแบบท่ีเคยผานการพิจารณา ของ
สํานักอัยการสูงสุดมาแลว ก็ใหกระทําได (13)      
 สัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได  เนื่องจากราคาอาจตองเปล่ียนแปลงไปตามขอเท็จจริง เชน เม่ือมีการ
เปล่ียนแปลงอัตราแลกเปล่ียนเงินตรา  คาขนสง  คาภาษี เปนตน ก็ใหมีการปรับราคาไดตามการเปล่ียนแปลงนั้น  
เนื่องจากสัญญาดังกลาว ไมมีตัวอยางที่ กวพ. กําหนด และเปนสัญญาที่อาจมีการปรับราคาตามเงื่อนไขที่เปล่ียนแปลงไป
ได  กระทรวงสาธารณสุขจึงไดจัดทํารางสัญญาจัดซ้ือจะขายยา(แบบปรับราคาได) ที่จะใชในการลงนามสัญญาตาม
โครงการน้ี เสนอสํานักอัยการสูงสุดพิจารณาใหความเห็นชอบ  โดยไดสง ภก.กิตติ  พิทักษนิตินันท และ ภญ.ดวงตา ผลา
กรกุล สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ไปช้ีแจงวัตถุประสงคและรายละเอียดของรางสัญญาจะซ้ือจะขายฯดังกลาว  ซึ่ง
สํานักอัยการสูงสุดไดพิจารณาและแจงผลการพิจารณาพรอมรางสัญญาที่ไดยกรางขึ้นใหม กลับมาใหกระทรวง
สาธารณสุขทราบเม่ือวันที่ 9 ตุลาคม 2552 (14)      
 
ขั้นตอนที่ 5  การดําเนินการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว 

1. การแตงตั้งคณะกรรมการดําเนินงานและคณะทํางาน 
1.1 กระทรวงสาธารณสุข ไดมีคําส่ังที่ 243/2551 ลงวันที่ 5 มีนาคม 2551 แตงต้ังคณะกรรมการดําเนินการ

จัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550 (15,16)  โดยมี
ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เปนประธานคณะกรรมการ  และกรรมการประกอบดวย  สาธาณณสุขนิเทศ  ผูแทน
กระทรวงพาณิชย  ผูแทนกรมการแพทย  ผูแทนกรมวิทยาศาสตรการแพทย  ผูแทนสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด  ผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  กลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลทั่วไป  หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย  ผูแทนอนุกรรมการปองกันและ
ปราบปรามการทุจริตแหงชาติ ผูอํานวยการสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เปนกรรมการและเลขานุการ  เภสัชกรใน
สํานักพัฒนาระบบริการสุขภาพ เปนกรรมการและผูชวยเลขานุการ  โดยใหมีอํานาจหนาที่ ดังนี้ 

(1) พิจารณากําหนดแนวทางการดําเนินการจัดซื้อยา ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550  ใน
กรณีที่มีผูแทนจําหนายรายเดียวและตองนําส่ังเขาจากตางประเทศ 
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(2) กําหนดรายการยาที่จะดําเนินการจัดซื้อ โดยการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได ในสวน
ของกระทรวงสาธารณสุข 

(3) แตงต้ังคณะทํางานเพื่อดําเนินการในสวนที่เก่ียวของกับมติคณะรัฐมนตรีในเร่ืองดังกลาว 
1.2  คณะกรรมการฯ ไดมีคําส่ังที่ 1/2552 ลงวันที่ 15 ธันวาคม 2551 แตงต้ังคณะทํางานพิจารณาคัดเลือก

รายการยา (17)   โดยให เภสัชกรเช่ียวชาญ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนประธานคณะทํางาน  และ
คณะทํางานประกอบดวย ผูแทนจากโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ผูแทนจากโรงพยาบาล มหาวิทยาลัย  
ผูแทนจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา  และใหฝายเลขานุการคณะกรรมการ รวมเปนฝายเลขานุการของ
คณะทํางานดวย โดยใหมีหนาที่พิจารณาคัดเลือกรายการยาท่ีตองส่ังซ้ือจากตางประเทศและมีผูจําหนายแตเพียงราย
เดียว รวมทั้งปริมาณท่ีจะจัดซื้อ เพื่อนําเสนอตอคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยา โดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบ
ปรับราคาไดตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 1550 ที่จะดําเนินการจัดซื้อ  โดยใหเนนพิจารณายาในกลุมที่มี
ปริมาณการใชสูง และมีการเปล่ียนตัวยากันในระหวางกลุม 

1.3  คณะกรรมการฯ ไดมีคําส่ังที่ 2/2552 ลงวันที่ 3 มีนาคม 2552 แตงต้ังคณะทํางานตอรองราคายา (18,19,20)   
จํานวน 3 ชุด เพื่อตอรองราคายาในแตละกลุม โดยแตละกลุมประกอบดวย ผูแทนจากโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป  
โรงพยาบาลในสังกัดกรมการแพทย โรงพยาบาลใรสังกัดมหาวิทยาลัย  ผูแทนสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา และ
มีเภสัชกรในสํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เปนคณะทํางานและเลขานุการ  โดยใหมีหนาที่พิจารณาตอรองราคายากับ
บริษัทผูจําหนวยในกลุมยาท่ีไดรับมอบหมาย  ใหไดราคาท่ีเหมาะสมท่ีสุดเพื่อนําเสนอตอคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อ
ยา โดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550  
 

2. หลักเกณฑในการคัดเลือกรายการยา 
คณะกรรมการ มีการกําหนดหลักเกณฑในการพิจารณายาที่จะนํามาดําเนินการจัดซื้อโดยใชสัญญาจะซ้ือจะ

ขายแบบปรับราคาไดในเบื้องตน ดังนี้ 
1) เปนยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว (Monopoly) 
2) เปนยาท่ีมีคุณสมบัติ ดังนี้ 

o มีปริมาณการใชสูง และ/หรือ เปนยาท่ีมีราคาตอหนวยสูง หรือ 
o เปนยาท่ีมีความจําเปนตอชีวิตสูง (Super essential drug) 

3) เปนไดทั้งยาในบัญชียาหลักแหงชาติ และยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ 
ขอมูลประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการ 

1) รายการยาท่ีเปนยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว ที่มีมูลคาสูง 100 ลําดับแรก 
2) สรุปประมาณการมูลคาการจัดซื้อยาของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
3) บัญชีรายการราคายาอางอิง 

 
3. การสํารวจราคาจัดซื้อยาของโรงพยาบาล 
ฝายเลขานุการ ไดมีการสํารวจขอมูลราคาจัดซ้ือยาในรายการตาง ๆ ที่จะดําเนินการตอรองราคายา ของ

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และขอความรวมมือจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยดวย  และขอเสนอราคาของ
บริษัทผูจําหนาย  เพื่อจัดทําเปนเปนขอมูลประกอบการในการพิจารณาตอรองราคาของคณะทํางาน/คณะกรรมการ 
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4. การเชิญประชุมเพ่ือช้ีแจงตอบริษัทผูแทนจําหนายยา  
กระทรวงสาธารณสุข ไดเชิญบริษัทผูจําหนายที่เปนผูจําหนายยาที่มีผูจําหนายรายเดียว เขารวมรับฟงคําช้ีแจงถึง

เหตุผลความจําเปน  ขั้นตอนการดําเนินงานของการจัดซื้อยา การทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได และการจัดซื้อ
ยาที่ไดทําสัญญากับกระทรวงสาธารณสุขแลวของโรงพยาบาล  ตาง ๆ  รวมถึงเงื่อนไขในการปรับราคาหรือการยกเลิก
สัญญา  และตอบขอซักถามของบริษัทตาง ๆ เพื่อสรางความเขาใจรวมกัน และกําหนดชวงเวลาท่ีจะใหบริษัทย่ืนเสนอ
ราคาและเชิญบริษัทมาเจรจาตอรองราคา    

 
5. กระบวนการพิจารณาและประกาศผล 

 คณะทํางานจะเจรจาตอรองกับผูแทนบริษัทจําหนายยา ตามรายการท่ีไดรับการคัดเลือกเพื่อตอรองราคา โดย
ฝายเลขานุการคณะทํางานตอรองราคายาแตละคณะจะจัดเตรียมขอมูลเปรียบเทียบราคายาในแตละรายการ โดยจะมี
ขอมูลเพื่อการพิจารณา ดังนี้ 

o ขอมูลราคายาอางอิงของศูนยขอมูลขาวสารดานยา 
o ขอมูลราคายาท่ีเสนอเพื่อพิจารณาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ (ถามี) 
o ขอมูลราคายาท่ีโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป สามารถจัดซื้อได 
o ขอมูลราคายาท่ีโรงพยาบาลในสังกัดกรมตาง ๆ จัดซื้อได 
o ขอมูลราคายาท่ีโรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยจัดซื้อได  
o ขอมูลที่บริษัทผูจําหนายเสนอราคาเพื่อการตอรอง 

และดําเนินการเจรจาตอรองเพื่อจะไดราคายาท่ีเหมาะสมตอไป 
เม่ือคณะทํางานตอรองราคา ตอรองราคายาของรายการยาตัวใดไดแลว  จะนําเสนอคณะกรรมการพิจารณาเพื่อ

ดําเนินการเสนอปลัดกระทรวงสาธารณสุขอนุมัติ และออกประกาศกระทรวงสาธารณสุข (21)    เร่ือง รายการยาท่ีมีผู
จําหนายรายเดียวท่ีกระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการจัดซ้ือโดยใชสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาไดตามมติ
คณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550  โดยจะประกาศ รายชื่อยา ขนาดบรรจุ บริษัทผูจําหนาย และราคาท่ีตอรองราคาได 
ประกาศใน website ของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข  และแจงเวียนใหโรงพยาบาลตาง ๆ 
ทราบ เพื่อดําเนินการจัดซื้อตอไป 

 
6. การลงนามในสัญญา 

 ยารายการใดท่ีสามารถตอรองราคาท่ีเหมาะสมได และมีการออกประกาศกระทรวงสาธารณสุขแลว  กระทรวง
สาธารณสุขจะนัดมาลงนามในสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได โดยเปนสัญญาท่ีลงนามโดย ปลัดกระทรวง
สาธารณสุขกับบริษัทผูจําหนาย  มีอายุสัญญา 1 ป  และปลัดกระทรวงสาธารณสุขไดออกคําส่ังมอบอํานาจให
โรงพยาบาลตาง ๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขออกใบส่ังซื้อไดเองตามความตองการใชในแตละคราว ในราคาที่ตกลงไว
ตามสัญญา  (22)  และจะมีการกําหนดเงื่อนไขการปรับราคายาตอหนวย และเงื่อนไขการบอกเลิกสัญญากรณีเปนยาท่ี
หมดอายุสิทธิบัตรและกรณีมียาสามัญผลิตออกจําหนายแลว  ซึ่งสัญญาที่กระทรวงสาธารณสุขลงนามกับบริษัทผู
จําหนาย จะเปนสัญญาตนแบบที่โรงพยาบาลตาง ๆ จะนําไปอางอิงในการจัดซื้อจัดหายาดังกลาวตอไป 
 



 
 

231 
 
 

ผลการดําเนินการ 
 จากการดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุข ต้ังแตป 2549-2554 มีผลการดําเนินการดังนี้ 
 
ผลสําเร็จ 
 ในการตอรองราคายากับบริษัทผูจําหนาย  เนื่องจากเปนการดําเนินการโดยสมัครใจ ในระยะแรกบริษัทที่สนใจ
เขารวมมีไมมาก เนื่องจากยังไมม่ันใจวาบริษัทจะไดประโยชนอยางไร หากจะตองลดราคายาท่ีจําหนายลง รายไดโดยรวม
ของบริษัทนาจะลดลง  แมจะช้ีแจงใหทราบวา การดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรีดังกลาว จะมีสวนลดคาใชจายของ
บริษัทในการท่ีจะตองสงผูแทนออกไปเสนอขายตอโรงพยาบาลตาง ๆ  และไมตองเดินทางไปเสนอประกวดราคาหรือการ
ประมูลทางอิเลคทรอนิกส  โรงพยาบาลสามารถออกใบส่ังซ้ือไดตามความตองการใชในแตละคราวเลย  ซึ่งตอมา
โรงพยาบาลสวนใหญเห็นประโยชนในดานราคาและไมตองยุงยากในการเปดประกวดราคาหรือการประมูลทาง
อิเลคทรอนิกส  หรือทําการซ้ือในลักษณะแบงซ้ือแบงจาง  เนื่องจากยาตาง ๆ ดังกลาวเปนยาท่ีมีมูลคาสูง   ยารายการใด
เม่ือทําสัญญากับกระทรวงสาธารณสุขแลว โรงพยาบาลตาง ๆ สามารถออกใบส่ังซื้อตามความตองการใชในแตละคราวได
เลย  ซึ่งสะดวกท้ังกับบริษัทผูจําหนายและโดยเฉพาะกับโรงพยาบาลผูซื้อ  ในปตอไปจึงมีบริษัทสนใจเขารวมเสนอราคา
มากขึ้น รายละเอียดดังตารางที่ 1   ซึ่งในป 2555 มีบริษัทเขารวมการตอรองราคามากขึ้นตามลําดับและอยูระหวางรอการ
ออกประกาศตอไป    
 
ตารางที่ 1  แสดงจํานวนรายการยาและบริษัทที่เขารวมในการตอรองราคายาในป 2553-2554 
 

ปที่ดําเนินการ ประกาศ 
ฉบับที่ 

วัน/เดือน/ป 
ที่ประกาศ 

จํานวนรายการ 
ที่ตอรองราคาได 

จํานวนบริษัท 
ที่เขารวม 

ป 2553 1 20 มกราคม 2553 18 6 
 2 2 กุมภาพันธ 2553 15 6 
 3 3 พฤษภาคม 2553 1 1 
 4 21 กันยายน 2553 46 13 

ป 2554 1 18 พฤษภาคม 2554 13 6 
 2 15 มิถุนายน 2554 3 1 
 3 20 กันยายน 2554 45 12 

 
ความประหยัด 

เนื่องจากบริษัทผูจําหนายยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวสวนใหญจะกําหนดราคาจําหนายเปนราคาเดียว  แตจะมี
การแถมหรือบริจาคยาเพิ่มใหแตละโรงพยาบาลในสัดสวนที่แตกตางกัน  ดังนั้นในการตอรองราคาระยะแรก อัตราการ
ตอรองราคากับบริษัทตาง ๆ จะขึ้นกับขอมูลราคายา (ราคาสุทธิ ซึ่งรวมสวนแถมและบริจาคแลว) ที่โรงพยาบาลตาง ๆ ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขสามารถจัดซ้ือได โดยหากราคาท่ีโรงพยาบาลจัดซื้อไดมีความผันแปรมาก อัตราในการตอรอง
กับบริษัทก็จะมีอัตราตอรองใหลดราคาลงในอัตราที่สูงดวย  หากราคายาท่ีโรงพยาบาลจัดซื้อไดมีความผันแปรนอยหรือ
คอนขางใกลเคียงกัน อัตราการตอรองกับบริษัทก็จะมีอัตราตอรองในการใหลดราคาลงในอัตราที่ตํ่าลงดวยแลวแตลักษณะ
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ยาแตละรายการ  โดยพิจารณาขอมูลราคาจัดซื้อไดของโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยประกอบดวย  ในระยะแรกราคายา
ที่ตอรองไดสวนใหญ จะไดในราคาตํ่าสุดที่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจัดซื้อได หรือมีราคาลดลงเฉล่ียรอย
ละ 5.20  จากราคาตํ่าสุดที่โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซื้อได รายละเอียดดังตารางที่ 2    
 
ตารางที่ 2  ตัวอยางรายการยาท่ีตอรองราคาได และรอยละของราคายาท่ีลดลง 

 
ลําดับ
ที่ 

ชื่อยา ขนาด
บรรจุ 

ราคาตํ่าสุดที่
รพ.กสธ.จัดซื้อ

ได 

ราคาที่ตอรองได 
(รวม vat) 

% ราคายา
ที่ลดลง 

1 Candesartan cilexitil tab. 8 mg. 28 483.56 460.10 4.85 
2 Candesartan cilexitil tab. 16 mg. 28 756.49 719.04 4.95 
3 Valsartan 160 mg.+ Hydrochlorothiazide 

25 mg. tab. 
28 632.37 619.72 2.00 

4 Valsartan 80 mg.+ Hydrochlorothiazide 
12.5 mg. tab. 

28 448.33 439.36 2.00 

5 Olmesartan medoxomil tab. 20 mg. 28 513.60 454.75 11.45 
6 Olmesartan medoxomil tab. 40 mg. 28 786.45 727.60 7.48 
7 Atorvastatin tab. 10 mg. 100 3,210.00 3,060.20 4.66 
8 Atorvastatin tab. 20 mg. 100 4,280.00 4,076.70 4.75 
9 Atorvastatin tab. 40 mg. 30 1,508.70 1,444.50 4.25 

10 Rosuvastatin tab. 10 mg. 28 1,108.52 1,007.75 9.09 
11 Esomeprazole tab. 20 mg. 14 542.13 539.00 0.57 
12 Esomeprazole tab. 40 mg. 14 883.82 850.65 3.75 
13 Lansoprazole tab. 15 mg. 28 755.42 719.90 4.70 
14 Lansoprazole tab. 30 mg. 28 1,198.40 1,180.21 1.51 
15 Pantoprazole tab. 40 mg. 14 749.00 679.45 9.28 
16 Rabeprazole tab. 10 mg. 14 524.30 502.90 4.08 
17 Rabeprazole tab. 20 mg. 280 11,984.00 10,893.67 9.09       

 เฉล่ีย    5.20 
 

สําหรับในป 2555  กระทรวงสาธาณรสุขไดมีการดําเนินการตอรองราคายากับบริษัทตาง ๆ เปนการดําเนินการ
ตอรองราคายาในรอบที่สองในรายการที่ไดเคยตอรองราคาและหมดอายุสัญญาแลว จะมีการลดราคายาลงจากราคาที่
ตอรองไดในปที่ผานมา ซึ่งจะแปรผันตามลักษณะยาแตละรายการรวมถึงราคายาท่ีสามารถปรับเปล่ียนการใชทดแทนกัน
ไดของบริษัทอื่น ๆ รายละเอียดดังตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3  ตัวอยางรายการยาท่ีตอรองราคาได และรอยละของราคายาท่ีลดลงจากการตอรองรอบที่ 2 
 

ลําดับ
ที่ 

รายการ ขนาด 
บรรจุ 

ราคาเดิม 
(รวม vat) 

 ราคาเสนอ
ป 2555 

(รวม vat)  

% ลดลง 
ของราคา 
ที่เสนอ 

ราคาที่
ตอรองได  
(รวม vat) 

% ลดจากเดิม 
(ราคาไม 
รวม vat) 

1 Candesartan cilexetil tablet 8 mg   28 เม็ด  449.40   438.70  2.4%      428.00  4.76% 

2 Candesartan cilexetil tablet 16 mg   28 เม็ด  705.13   684.80  2.9%      679.45  3.64% 

3 Candesartan cilexetil 8 mg + 
HCTZ 12.5 mg tablet  

 28 เม็ด  449.40   438.70  2.4%      428.00  4.76% 

4 Lansoprazole tablet 15 mg   28 เม็ด  706.20   583.15  17.4%      583.15  17.42% 

5 Lansoprazole tablet 30 mg   28 เม็ด  1168.44 1,168.44  0.0%   1,155.60  1.10% 

6 Olmesartan medoxomil tablet 20 
mg  

 30 เม็ด 454.75 454.75 0.0%      449.40  1.18% 

7 Olmesartan medoxomil tablet 40 
mg  

 30 เม็ด 727.60 727.6 0.0%      725.46  0.29% 

8 Rosuvastatin tablet 10 mg  28 เม็ด  987.61 982.67 0.05%      963.00  2.49% 

9 Esomeprazole tablet 40 mg 14 เม็ด  842.09 837.88 0.05%      816.41  3.05% 

10 Esomeprazole tablet  20 mg 14 เม็ด  532.86 530.19 0.05%      524.30  1.61% 

11 Esomeprazole injection 40 mg   1 ขวด  302.81 287.67 5.0%      286.76  5.30% 

12 Rabeprazole tablet 10 mg  14 เม็ด  502.90 502.90 0.0%      500.76  0.43% 

13 Rabeprazole tablet 20 mg  280 เม็ด  10893.67 10893.67 0.0%  0,890.46  0.03% 

 
ประโยชนที่ไดจากการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได 

ในการจัดซื้อโดยวิธีตอรองราคาและทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดนี้ มีประโยชนตอโรงพยาบาลในการ
จัดซื้อยาตาง ๆ ดังนี้ 

1. ราคาท่ีตอรองท่ีกระทรวงสาธารณสุขประกาศ กําหนดใหเปนราคาสุทธิที่จะจําหนายใหกับโรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทําใหราคาซ้ือยาดังกลาวเปนราคาท่ีเปนมาตรฐาน ไมตองเกิดปญหาจาก
หนวยงานตรวจสอบ เชน สตง. ปปช. และอ่ืน ๆ ที่จะกลาวหาวายาท่ีโรงพยาบาลซื้อมีราคาสูงกวา
โรงพยาบาลอื่น ๆ  และเปนราคาท่ีตํ่ากวาราคาท่ีจัดซื้อไดเดิมทําใหเกิดความประหยัด 

3. เนื่องจากสวนใหญยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวเปนยากลุมที่มีราคาตอหนวยคอนขางสูง การจัดซื้อของ
โรงพยาบาลแตละคราวจะตองดําเนินการโดยวิธีสอบราคา/ประกวดราคา  หรือการจัดซ้ือทาง
อิเลคทรอนิกส ซึ่งมีกระบวนการยุงยาก  แตในการจัดซื้อยาตามสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได
ตามมติคณะรัฐมนตรีนี้ กระทรวงสาธารณสุขไดรับการยกเวนไมตองปฏิบัติตามระเบียบสํานัก
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นายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม ใหโรงพยาบาลสามารถออกใบส่ังซื้อตาม
ความตองการใชเปนคราว ๆ ไปไดเลยซึ่งทําใหเกิดความสะดวกทั้งกับโรงพยาบาลผูซื้อและบริษัทผู
จําหนาย  ที่ไมตองไปดําเนินการตามขั้นตอนการสอบราคา/ประกวดราคา หรือการจัดซ้ือทาง
อิเลคทรอนิกส 

4. หากโรงพยาบาลบางแหงไปดําเนินการโดยวิธีสอบราคา/ประกวดราคา หรือการจัดซื้อทางอิเลคทรอนิกส  
โดยเล่ียงไปจัดซื้อโดยวิธีตกลงราคา ก็จะทําใหเกิดปญหาการแบงซื้อแบงจาง  แตการส่ังซื้อยาท่ีกระทรวง
สาธารณสุขไดประกาศราคาแลวนั้น  โรงพยาบาลสามารถออกใบส่ังซ้ือตามความตองการใชในแตละ
คราว ตามราคาท่ีกําหนด จึงไมถือวาเปนการแบงซื้อแบงจั้งเนื่องจากเปนการส่ังซื้อตามสัญญาท่ี
กระทรวงสาธารณสุขไดลงนามกับบริษัทไวแลว 

  
ปญหาจากการดําเนินการ 
ในการดําเนินการจัดซื้อยาโดยวิธีตอรองราคาและทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดมีปญหาในการดําเนินการ ดังนี้ 

5. เนื่องจากเปนการดําเนินการโดยสมัครใจ  บริษัทบางแหงจึงไมสนใจที่จะเขารวมในโครงการดังกลาวและ
กระทรวงสาธารณสุขก็ไมมีอํานาจบังคับและไมสามารถจะดําเนินการใด ๆ ได เนื่องจากโรงพยาบาลตาง 
ๆ ยังมีความตองการใชยาดังกลาวอยู 

6. แมกระทรวงสาธารณสุขจะกําหนดใหราคายาท่ีประกาศใหบริษัทจําหนาย เปนราคาสุทธิ  แต
โรงพยาบาลบางแหงยังขอตอรองหรือขอสวนแถมเพิ่มอีก  ทําใหบริษัทมีความลําบากใจ 

7. โรงพยาบาลบางแหงจําเปนตองซ้ือยาในราคาที่สูงขึ้นกวาที่โรงพยาบาลเคยจัดซื้อได เนื่องจากราคาท่ี
กระทรวงสาธารณสุขประกาศ เปนราคาท่ีตํ่าลงจากราคาท่ีโรงพยาบาลสวนใหญจัดซื้อได ดังนั้น
โรงพยาบาลบางแหงที่เดิมเคยจัดซื้อไดตํ่ากวาตองเสียสละมาจัดซื้อในราคาที่สูงขึ้น เพื่อใหโรงพยาบาล
สวนใหญไดประโยชน     

 
ตัวช้ีวัดการดําเนินการตอรองราคายาที่มีผูจําหนายรายเดียว 
 เนื่องจากกําหนดใหมีการจัดซ้ือยาโดยการตอรองราคายาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว ตามมาตรการและหลักเกณฑ
การจัดซ้ือยาของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการดําเนินการจัดซ้ือตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 
มีนาคม 2550 สวนสําคัญมาจากประเด็นปญหาเร่ืองการซื้อยาในราคาท่ีแตกตางกันและมีราคาสูง ดังนั้นตัวช้ีวัดสําคัญที่
จะวัดความสําเร็จของการดําเนินการในการตอรองราคายา จึงเนนที่จะประเมินการดําเนินการในประเด็นสําคัญดังนี้ 

1) ราคาซื้อยาท่ีเปนมาตรฐานเดียวกัน 
2) ความประหยัดงบประมาณในการจัดซื้อยาเม่ือเทียบกับราคาซ้ือปกติ 
3) ความพึงพอใจของผูที่เก่ียวของ ในการดําเนินการตามมาตรการดังกลาว 

 
ทิศทางการพัฒนาในอนาคต 

การพัฒนาระบบการจัดซื้อโดยการตอรองราคายาและทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได  หากจะทําให
เกิดประสิทธิภาพสูง และไดยาท่ีมีคุณภาพในราคาท่ีเหมาะสม กระบวนการที่จะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพของระบบการ
ตอรองราคายา นาจะมีการดําเนินการ 
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1. ดําเนินการรวมระหวางโรงพยาบาลของรัฐทั้งระบบ จะทําใหคณะกรรมการตอรองราคายามีอํานาจในการ
ตอรองมากขึ้น และจะตองมีมาตรการที่จะดําเนินการตอกรณีที่บริษัทไมใหความรวมมือในการจัดซ้ือ
ดังกลาว 

2. การเจรจาตอรองที่มีประสิทธิภาพ อาจใชกลไกการตอรองราคายารวมกันของกองทุนประกันสุขภาพ
กองทุนตาง ๆ ทั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กองทุนประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาล
ของขาราชการ แตโดยหลักการที่จะตองมีการแยกการเบิกจายคายา โดยประกาศราคายาท่ีตอรองไดเปน
ราคาอางอิงเพื่อการเบิกจายของกองทุนตาง ๆ  

3. ในระยะปานกลางและระยะยาวควรพัฒนาใหเกิดกระบวนการตอรองราคายาในระดับประเทศ โดย
กําหนดใหมีหนวยงานที่มีหนาที่รับผิดชอบในการควบคุมและกําหนดราคายา กอนที่จะอนุญาตใหจําหนาย
ในประเทศ  โดยมีกลไกในการพิจารณาท้ังในประเด็นเร่ือง ประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและความปลอดภัย
ของยา  และประเด็นเร่ืองความคุมคาเม่ือเทียบกับยาท่ีมีการใชอยูแลว   

 
หนวยงานที่สามารถดําเนินการในเร่ืองดังกลาว อาจมีความเปนไปได ดังนี้ 
ทางเลือกที่ 1  ใหกระทรวงพาณิชยเปนหนวยงานรับผิดชอบ   

ขอดี คือ มีพระราชบัญญัติวาดวยราคาสินคาและบริการ พ.ศ. 2542  และสามารถใชอํานาจตามระเบียบ
คณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการวาดวยการกําหนดหลักเกณฑ วิธีการในการพิจารณาการตั้ง
ราคาและการเปล่ียนแปลงรายการหรือราคาที่แจงไว พ.ศ. 2545 ที่จะใหผูประกอบธุรกิจ เสนอโครงสรางราคา 
เพื่อการกําหนดราคาจําหนายได     
ขอดอย คือ กระทรวงพาณิชย ไมมีบุคลากรที่มีความรูความชํานาญเฉพาะเร่ืองยา  ตองจัดหาบุคลากรเพิ่มเติม
หากจะทําหนาที่ดังกลาว         

ทางเลือกที่ 2  ใหสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาเปนหนวยงานรับผิดชอบ   
ขอดี คือ สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีบุคลากรท่ีมีความรูความชํานาญในเร่ืองยามากพอสมควร  
และมีประสบการณในการตอรองเพื่อกําหนดราคายาที่จะเขาบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลว   
ขอดอย คือ ปจจุบันสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาไมมีอํานาจในการขอขอมูลโครงสรางราคายาจาก
ผูประกอบการโดยตรง  แตหากจะใหดําเนินการ  จะตองมีการแกไขเพิ่มเติมพระราชบัญญัติยา ใหม เพื่อเพิ่ม
อํานาจในการขอขอมูลโครงสรางราคายาจากผูประกอบการ เพื่อการพิจารณาความเหมาะสมดานราคากอนการ
ที่จะอนุญาตใหขึ้นทะเบียน  เพื่อกําหนดราคาจําหนายยาท่ีเหมาะสม   หรือหากยังไมมีการแกไขพระราชบัญญัติ
ยาอาจใชกลไกการประสานกับกระทรวงพาณิชย ในการใชอํานาจของกระทรวงพาณิชยตามกฎหมายในการขอ
ขอมูลโครงสรางราคายาจากผูประกอบการ เพื่อพิจารณาความเหมาะสมดานราคากอนการที่จะอนุญาตใหขึ้น
ทะเบียน   

ทางเลือกที่ 3 ใหสํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงานรับผิดชอบ 
 ขอดี  คือ เภสัชกรในสํานักบริหารการสาธารณสุข มีประสบการณในการดําเนินการตอรองราคายากับบริษัทผู
จําหนายยา ตามมติคณะรัฐมนตรีมาแลว  และมีประสบการณในการประสานกับหนวยงานตาง ๆ ทั้งกระทรวง
พาณิชย  มหาวิทยาลัย  สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ
กรมบัญชีกลาง ในการดําเนินการมาแลว 
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 ขอดอย คือ จะตองจัดหาบุคลากรเพ่ิมเติม เนื่องจากเดิมมีบทบาทภารกิจในการสนับสนุนโรงพยาบาลในสวน
ภูมิภาคในงานเภสัชกรรมและการคุมครองผูบริโภคอยู 

ทางเลือกที่ 4 จัดต้ังองคกรอิสระเพื่อรับผิดชอบ 
 ขอดี  คือ กําหนดบทบาทหนาที่ของหนวยงานใหมไดชัดเจน  มีความคลองตัวเน่ืองจากมีหนาที่เฉพาะ 
 ขอดอย คือ จะตองหาบุคลากรใหมที่มีความรูความชํานาญเฉพาะทาดานยา และตองมีการประสานกับ
หนวยงานอื่น ๆ โดยเฉพาะสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยาไดเปนอยางดี จึงจะเกิดประโยชนเต็มที่        

      
เอกสารอางอิง 
 
1. หนังสือสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามผูประพฤติมิชอบในวงราชการ   

ที่ นร 0802/9309 ลงวันที่ 24 เมษายน 2533  เร่ือง มาตรการปองกันการทุจริตและประพฤติมิชอบเก่ียวกับการจัดซื้อ
ยา 

2. สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารเวชภณัฑ กระทรวงสาธารณสุข, 
กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพองคการสงเคราะหทหารผานศึก, 2542:6 

3. หนังสือสํานักงานคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติ ที่ ปช 0002/0749 ลงวันที่ 17 ธันวาคม 
2545 เร่ือง เสนอมาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข 

4. จงกล เลิศเธียรดํารง, วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร, ชลลดา สิทธิฑูรย. การสํารวจราคายา 40 รายการ โรงพยาบาลสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจัดซื้อในป 2539, นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข; กรกฎาคม 2541. 
สืบคนจาก: http://164.115.5.20/ihpp/publi-report.html. วันที่เขาไปสืบคน 15 กันยายน 2549 

5. ชะอรสิน  สุขศรีวงศ, กลยุทธการกําหนดและควบคุมราคา : กอนขาย (หลังขึ้นทะเบียนยา)  เม่ือ 
     คัดเลือกเขาบัญชียาหลักแหงชาติและโดยผูจายคายารายใหญ ; 27 กุมภาพันธ 2555. 
6. หนังสือสํานักเลขาธิการคณะรัฐมนตรี ที่ นร 0504/13429 ลงวันที่ 12 กันยายน 2546 เร่ือง เสนอมาตรการเพิ่ม

ประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข 
7. คําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่ 419/2548 ลงวันที่ 3 พฤษภาคม 2548 เร่ือง แตงต้ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยา

โดยการทําสัญญาจะซื้อจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 9 กันยายน 2546 
8. รายงานการประชุมคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติ

คณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550  วันที่ 1 กรกฎาคม 2551 ณ หองประชุมสํานักตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุข ชั้น 5 อาคาร 2 สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  

9. หนังสือสํานักเลขาธิการนายกรัฐมนตรี.ที่ นร 0506/4261 ลงวันท่ี 22 มีนาคม 2550  เร่ือง การรายงานความกาวหนา
การดําเนินการตามมติคณะรัฐมนตรี (มาตรการเพิ่มประสิทธิภาพในการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข) 

10. หนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค (กวพ) 0408.4/25703 ลงวันที่ 9 ตุลาคม 2550  เร่ือง การขอ อนุมัติยกเวนการปฏิบัติ
ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และท่ีแกไขเพิ่มเติม ในการจัดซื้อยารวมระดับเขต ตาม
มติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 
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11. หนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค (กวพอ) 0421.3/18009 ลงวันที่ 10 กรกฎาคม 2551 เร่ือง การขออนุมัติยกเวนการ
ปฏิบัติตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุดวยวิธีการทางอิเลคทรอนิกสพ.ศ. 2549  ในการจัดซื้อยารวม
ระดับเขต ตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่ 13 มีนาคม 2550 

12. กิตติ  พิทักษนิตินันท (บรรณาธิการ). หลักเกณฑการจัดซื้อยาของกระทรวงสาธารณสุข ตามมติของคณะรัฐมนตรี 
วันที่ 13 มีนาคม 2550, กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพโอ-วิทย (ประเทศไทย) จํากัด, ตุลาคม 2551:4-14 

13. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และฉบับแกไขเพิ่มเติม
,กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพนิวธรรมดาการพิมพ (ประเทศไทย) จํากัด, กรกฎาคม 2547. 

14. หนังสือสํานักงานอัยการสูงสุด ที่ อส 0026/13181 ลงวันที่ 9 ตุลาคม 2552 เร่ือง รางสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับ
ราคาได  

15. คําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่ 243/2551 ลงวันที่ 5 มีนาคม 2551 เร่ือง แตงต้ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดย
การทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550 

16. คําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่ 743/2553 ลงวันที่ 1 เมษายน 2553 เร่ือง แตงต้ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดย
การทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550 

17. คําส่ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 
13 มีนาคม 2550 ที่ 1/2552 ลงวันที่ 15 ธันวาคม 2551 แตงต้ังคณะทํางานพิจารณาคัดเลือกรายการยา 

18. คําส่ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 
13 มีนาคม 2550 ที่ 2/2552 ลงวันที่ 3 มีนาคม 2552 แตงต้ังคณะทํางานตอรองราคายา 

19. คําส่ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 
13 มีนาคม 2550 ที่ 1/2553 ลงวันที่ 4 พฤษภาคม 2553 แตงต้ังคณะทํางานตอรองราคายา 

20. คําส่ังคณะกรรมการดําเนินการจัดซื้อยาโดยการทําสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได ตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 
13 มีนาคม 2550 ที่ 2/2553 ลงวันที่ 21 มิถุนายน 2553 แตงต้ังคณะทํางานตอรองราคายา 

21. ประกาศกระทรวงสาธารณสุข  ลงวันที่ 20 มกราคม 2553 เร่ือง รายการยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียวที่กระทรวง
สาธารณสุขไดดําเนินการจัดซื้อโดยใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดตามมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 
2550   

22. คําส่ังกระทรวงสาธารณสุข ที่  1435 / 2553  ลงวันที่ 25 สิงหาคม 2553 เร่ือง  มอบอํานาจในการส่ังซื้อยา แตงต้ัง
คณะกรรมการตรวจรับยา และรับทราบรายงานผลการตรวจรับของคณะกรรมการตรวจรับยา ในกรณียาที่มีผู
จําหนายรายเดียวและตองส่ังซื้อจากตางประเทศตามสัญญาจะซ้ือจะขายยา (แบบปรับราคาได) ใหกับผูอํานวยการ
โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ภาคผนวก ค 
กฎหมาย ระเบียบ ประกาศและแนวทางท่ีเกีย่วของหรือมีผลตอราคายา 

 
รศ.(พิเศษ) ภก.กิตติ  พิทักษนิตินันท 

 
กฎหมาย ระเบียบ ประกาศ นโยบายและแนวทาง ที่กําหนดขึ้นและท่ีมีผลกระทบตอราคายาในมิติตาง ๆ ทั้งใน

ดานราคาจําแหนายยาในทองตลาด ราคาจําหนายยาในสถานบริการ ราคาซ้ือยาของสวนราชการ และราคาเบิกจายคายา 
ที่มีการบังคับใชในปจจุบันมีดังนี้ 
1. กฎหมาย ระเบียบ ประกาศที่มีผลตอการกําหนดราคายา 

 พระราชบัญญัติสิทธิบัตร พ.ศ.2522 
มาตรา 35 ทวิ การกระทําที่ขัดตอมาตรา 36 กอนวันออกสิทธิบัตร มิให ถือวาเปนการละเมิดสิทธิของผู

ทรงสิทธิบัตร เวนแตจะเปนการกระทําตอการประดิษฐที่ขอรับสิทธิบัตรและไดมีการประกาศโฆษณาคําขอ
ดังกลาวตามมาตรา 28 แลว โดยบุคคลผูกระทํา รูวาการประดิษฐนั้นไดมีการย่ืนขอรับสิทธิบัตรไวแลว หรือได
รับคําบอกกลาวเปนลายลักษณอักษรวาการประดิษฐนั้นไดมีการย่ืนขอรับสิทธิบัตรไวแลว ในกรณีเชนนี้ ผูขอรับ
สิทธิบัตรมีสิทธิไดรับคาเสียหายจากบุคคลผูฝาฝนสิทธินั้น การเรียกคาเสียหายดังกลาว ใหย่ืนฟองตอศาล
หลังจากที่ไดมีการออกสิทธิบัตรใหแกผูขอรับสิทธิบัตรแลว 
มาตรา 36 ผูทรงสิทธิบัตรเทานั้นมีสิทธิดังตอไปนี้ 
(1)  ในกรณีสิทธบิัตรผลิตภัณฑ สิทธิในการผลิต ใช ขาย มีไวเพื่อขาย เสนอขายหรือนําเขา 
        มาในราชอาณาจักรซ่ึงผลิตภัณฑตามสิทธิบัตร 
(2) ในกรณีสิทธิบัตรกรรมวิธี สิทธิในการใชกรรมวิธีตามสิทธิบัตร ผลิตใช ขาย มีไวเพื่อ  
        ขาย เสนอขายหรือนําเขามาในราชอาณาจักรซ่ึงผลิตภัณฑที่ผลิตโดยใช กรรมวิธีตาม 
        สิทธิบัตร 

2. กฎหมาย ระเบียบ ประกาศที่มีผลตอราคาจําหนายยาในทองตลาด 

 พระราชบัญญัติวาดวยราคาสินคาและบริการ พ.ศ. 2542 
 มาตรา 26ไดกําหนดใหคณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการมีอํานาจกําหนด ใหผู
ประกอบธุรกิจแจงราคา มาตรฐาน คุณภาพ ขนาด ปริมาณ น้ําหนัก ชื่อและปริมาณณวัตถุอันเปนสวนประกอบ
ของสินคา    และอาจหามจําหนายสินคาแตกตางจากรายการที่แจงไวหรือจําหนายในราคาที่สูงกวาราคาท่ีแจง
ไว เวนแตไดรับอนุญาตจากเลขาธิการตามระเบียบที่คณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการกําหนด 

 ระเบียบคณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการวาดวยการกําหนดหลักเกณฑ วิธีการในการพิจารณา
การต้ังราคาและการเปล่ียนแปลงรายการหรือราคาท่ีแจงไวพ.ศ. 2545 

ขอ 3 ใหผูประกอบธุรกิจที่ประสงคจะขอต้ังราคา หรือจําหนายสินคาแตกตางจาก  รายการหรือราคาท่ี
คณะกรรมการกลางวาดวยราคาสินคาและบริการไดกําหนดใหแจงไวในประกาศแตละฉบับ ย่ืนหลักฐานและ
เอกสารพรอมคําขอ ดังตอไปนี้  
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(1) โครงสรางตนทุนของสินคา สําหรับกรณีจะต้ังราคา ขอมูลเปรียบเทียบโครงสรางตนทุนของสินคา
ในราคาเดิมกับราคาใหม สําหรับกรณีจําหนายในราคาสูงกวาราคาท่ีแจงไว 

 (2) สําเนาใบกํากับสินคา (INVOICE) 
 (3) สําเนาใบขนสินคา 
 (4) ใบเสร็จรับเงินในการซ้ือสินคา วัตถุดิบ หรือภาชนะบรรจุ 
 (5) หลักฐานแสดงคาใชจายในการนําเขา (ถามี) 

 (6) ปริมาณการผลิต ปริมาณการนําเขา ปริมาณการสงออก ปริมาณการจําหนายรายป ยอนหลังสามป 
 (7) ปริมาณสินคาคงเหลือ ณ ส้ินเดือนในเดือนกอนการย่ืนคําขอ 
 (8) สําเนางบการเงิน พรอมรายละเอียดประกอบงบการเงิน และ ภ.ง.ด. 50 ยอนหลังสามป  
 (9) หลักฐานแสดงคุณภาพ มาตรฐานสินคาของเดิมกับของใหม สําหรับกรณีขอเปล่ียนแปลงคุณภาพ 

มาตรฐาน กรณีที่สินคานั้นตองไดรับความเห็นชอบจากสวนราชการหรือหนวยงานท่ีสวนราชการ
รับรอง ใหย่ืนหลักฐานแสดงการใหความเห็นชอบมาดวย 

(10) หลักฐานอื่นที่เก่ียวของกับการพิจารณาตามความจําเปน 
 ขอ 5 การพิจารณาการต้ังราคา และการจําหนายที่แตกตางจากรายการหรือราคาท่ี 
                แจงไวใหใชหลักเกณฑ วิธีการดังตอไปนี้ 

 (1) กรณีการต้ังราคาใหพิจารณาจากโครงสรางตนทุนของสินคาที่แจง แลวนํามาเปรียบเทียบกับ
โครงสรางตนทุนมาตรฐานหรือโครงสรางตนทุนพื้นฐานที่กรมการคาภายในจัดทําขึ้น 

 (2) กรณีการจําหนายแตกตางจากรายการที่แจงไวไมวาจะเปนมาตรฐาน คุณภาพ  
ขนาด ปริมาณ น้ําหนัก หรือปริมาณวัตถุอันเปนสวนประกอบของสินคาใหพิจารณาเปรียบเทียบ
กับสัดสวนของราคาท่ีผันแปรไป 

  (3) กรณีการจําหนายแตกตางจากราคาท่ีแจงไว ใหพิจารณาโครงสรางตนทุนของ 
สินคา การเปล่ียนแปลงของตนทุนการผลิตตนทุนสินคาสําเร็จภาพที่นําเขา 

 การพิจารณาตามวรรคหน่ึง อาจรับฟงความเห็นหรือขอมูลจากผูบริโภคหรือผู 
               ประกอบธุรกิจและผูเก่ียวของ เพื่อประกอบการพิจารณาดวยก็ได 

 หลักเกณฑในการพิจารณายาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 
ในการพิจารณายาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ  ผูประกอบการที่สนใจจะตองมีการ 

เสนอขอมูลเก่ียวกับยาที่จะใหพิจารณา ตามแบบพิจารณา/ทบทวน ยาในบัญชียาหลักแหงชาติสําหรับ
ผูประกอบการ (แบบ พทย-2548-1)  โดยในสวนที่ 3 ขอมูลเก่ียวกับสิทธิบัตร การจําหนาย และราคายา 
ที่เสนอเขาบัญชียาหลักแหงชาติ  เปนดังตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1   ขอมูลเก่ียวกับสิทธิบัตร การจําหนาย และราคายาท่ีเสนอเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 

เลขทะเบียน ช่ือการคา 
 

ความแรงและ
รูปแบบ 

ขนาดบรรจุ ราคา price list 
(รวม VAT) 

ราคาเสนอเขาบัญชีฯ 
(รวม VAT ) 
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และบริษัทตองรับรองวาราคาที่เสนอเปนราคาที่รวม VAT แลว และหากไดรับการประกาศเปนยาใน

บัญชียาหลักแหงชาติ จักสามารถจําหนายในราคานี้แกหนวยงานท่ีใชบัญชียาหลักแหงชาติ โดยมีวันเดือนปที่
ส้ินสุดของการยืนราคาตามท่ีเสนอ   

 
3. กฎหมาย ระเบียบ ประกาศที่มีผลตอราคาซื้อยาของสวนราชการ 

 ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ  พ.ศ. 2535 
ขอ 61 การซ้ือยาและเวชภัณฑที่มิใชยาท่ีองคการเภสัชกรรมไดผลิตออกจําหนายแลว ใหจัดซ้ือจาก

องคการเภสัชกรรม นอกจากสวนราชการในสังกัดกระทรวงกลาโหม ใหจัดซื้อจากโรงงานเภสัชกรรมทหาร สวน
กรมตํารวจจะจัดซื้อจากองคการเภสัชกรรมหรือโรงงานเภสัชกรรมทหารก็ได โดยใหดําเนินการดวยวิธีกรณีพิเศษ  
แตทั้งนี้ราคายาท่ีองคการเภสัชกรรมหรือโรงงานเภสัชกรรมทหารจําหนายตองไมสูงกวาราคากลางของยาช่ือ
สามัญเดียวกันที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดเกินรอยละ 3 

ขอ 62 การซื้อยาตามชื่อสามัญของยาในบัญชียาหลักแหงชาติหรือเวชภัณฑที่มิใชยา ซึ่งองคการเภสัช
กรรมมิไดเปนผูผลิต แตมีจําหนาย สวนราชการจะจัดซื้อจากองคการเภสัชกรรมหรือผูขายหรือผูผลิตรายใดก็ได 
ภายใตหลักเกณฑดังนี้ 
 (2) การจัดซื้อยาโดยวิธีตกลงราคาหรือวิธีพิเศษ  ใหซื้อในราคาไมสูงกวาราคากลางท่ีกระทรวง
สาธารณสุขกําหนด 

ขอ 64 ใหกระทรวงสาธารณสุขมีหนาที่แจงเวียนบัญชียาหลักแหงชาติตามที่คณะ กรรมการแหงชาติ
ดานยากําหนดพรอมทั้งราคากลางของยาดังกลาวและเวชภัณฑที่มิใชยาใหสวนราชการตาง ๆ ทราบ  กับให
องคการเภสัชกรรมแจงรายการยาตามบัญชียาหลักแหงชาติและเวชภัณฑที่มิใชยาท่ีองคการผลิตไดหรือมี
จําหนายใหสวนราชการตาง ๆ ทราบดวย  

 ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ พ.ศ.2551 
ขอ 8 ใหคณะกรรมการมีอํานาจหนาที่ ดังตอไปนี้ 

 (4) จัดทําบัญชียาหลักแหงชาติ และกําหนดราคากลางยาในการจัดซื้อของหนวยงานของรัฐ พัฒนา
กลไกและมาตรการในการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ และการกําหนดราคากลางยาดังกลาวใหทันสมัย รวมทั้ง
สงเสริมการใชยาใหสมเหตุสมผล (ไมมีบทลงโทษหากไมปฏิบัติตามระเบียบ) 

 มติคณะรัฐมนตรี วันที่ 13 มีนาคม 2550 
       (หนังสือสํานักเลขาธิการนายกรัฐมนตรี.ที่ นร 0506/4261 ลงวันที่ 22 มีนาคม 2550) 
  คณะรัฐมนตรีมีมติ เห็นชอบในหลักการใหกระทรวงสาธารณสุข ดําเนินการตามมาตรการเพิ่ม

ประสิทธิภาพการจัดซื้อยาใหครอบคลุมทั่วประเทศ โดยขอดําเนินการจัดซื้อยารวมในระดับเขตใหครอบ คลุม
ครบท้ัง 19 เขตทั่วประเทศ และขอใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาไดในกรณี ทําสัญญากับผูแทนแตผูเดียว
ที่ตองส่ังซ้ือยาจากตางประเทศตามมติคณะรัฐมนตรีเม่ือวันที่  9 กันยายน 2546 โดยจะเร่ิมดําเนินการต้ังแต
ปงบประมาณ 2550 เปนตนไป  ทั้งนี้การดําเนินการใดท่ีจําเปนตองไดรับการยกเวนหรือผอนผันการไมปฏิบัติ
ตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการพัสดุ พ.ศ. 2535 และที่แกไขเพิ่มเติม ใหกระทรวงสาธารณสุขนํา
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เร่ืองเสนอคณะกรรมการวาดวยการพัสดุพิจารณากอนดําเนินการตอไปดวย  ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีการ
ดําเนินการ ดังนี้ 

(1) การจัดซื้อรวมระดับเขต โดยใชสัญญาจะซ้ือจะขายราคาคงที่ไมจํากัดปริมาณ 
(2) การตอรองราคายา สําหรับยาท่ีมีผูจําหนายรายเดียว โดยใชสัญญาจะซ้ือจะขายแบบปรับราคาได 

 
4. กฎหมาย ระเบียบ ประกาศที่มีผลตอราคายาที่หนวยบริการจะเบิกจาย 

 พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาลพ.ศ. 2553 
มาตรา 8 (4)  การเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของเอกชนตามที่กระทรวงการคลัง

กําหนดประเภทผูปวยนอกเปนคร้ังคราวเพราะเหตุที่สถานพยาบาลของทางราชการมีความจําเปนตองสงตัว
ใหแกสถานพยาบาลของเอกชนน้ันทั้งนี้ไมวาจะเปนสถานพยาบาลของเอกชนตามพระราชกฤษฎีกาน้ีหรือไมก็
ตาม 

การจายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลใหจายเปนคารักษาพยาบาลโดยใหเปนไปตาม
หลักเกณฑ ประเภทและอัตราท่ีกระทรวงการคลังกําหนด 

 

 ประกาศกระทรวงการคลัง เร่ือง อัตราคาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับการเบิกจายคารักษาพยาบาลสําหรับ
การเบิกจายในสถานพยาบาลของทางราชการ   
(หนังสือกรมบัญชีกลางที่ กค.0417/ว.177 ลงวันที่ 24 พฤศจิกายน 2549) 
 หมวด 3 คายาและสารอาหารทางหลอดเลือด  หลักเกณฑในการกําหนดราคายา ไดกําหนดแนวทาง
ในการคิดราคาเพื่อขอเบิกจาย  ดังตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 อัตราคาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับการเบิกจายในสถานพยาบาลของทางราชการ   

ราคาตนทุนตอหนวย (บาท) ราคาที่ใหเบิก (บาท) 
0.01–0.20 0.50 
0.21–0.50 1.00 
0.51–1.00 1.50 
1.01–10 1.50 + 125% ของสวนที่เกิน 1 บาท 
10.01–100 13 + 120% ของสวนที่เกิน 10 บาท 
100.01–1,000 126 + 115% ของสวนที่เกิน 100 บาท 
เกิน 1,000 1,161 + 110% ของสวนที่เกิน 1,000 บาท 

ราคาที่ตํ่ากวา 10 บาท ควรปดใหเปนเทาของ 0.25 บาท 
ราคาขายสูงกวา 10 บาท แตไมเกิน 100 บาท ควรปดใหเปนเทาของ 0.50 บาท 
ราคาขายสูงวา 100 บาท ควรปดเศษใหเปนบาท โดยนอยกวา 0.50 ควรปดลง และ 0.50 บาทข้ึนไป ปดข้ึน 
ทั้งนี้จะมีการประกาศราคากลางของยาท่ีใหเบิกทีหลัง 
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5. กฎหมาย ระเบียบ ประกาศที่มีผลตอราคาจําหนายยาของหนวยบริการ 

 คูมือ การกําหนดอัตราคาบริการของสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2547 
กําหนดราคาจําหนายยา โดยใชแนวคิดการศึกษาตอนทุนกิจกรรม (Activity BasedCosting)  โดยสรุป

อัตราคาบริการดานเภสัชกรรม ประกอบดวย 
(1) ตนทุนยาสามัญและยาผสมที่ผลิตในสถานบริการ  เทากับ  3.50 บาท/30 ซีซี หรือ 1 fl.oz 
(2) ตนทุนเภสัชภัณฑปราศจากเช้ือที่ผลิตในสถานบริการ เทากับ 36.00 บาท/ลิตร 
(3) อัตราคายาสําเร็จรูป ยา และเภสัชภัณฑที่ผลิตในสถานบริการ เทากับ  ตนทุน + งบพัฒนา

โรงพยาบาล 
(4) คาบริการในการจายยา เทากับ 30 บาท/ใบส่ัง (กรณีที่มีรายการยา 3รายการขึ้นไป)  20 บาท/

ใบส่ัง (กรณีที่มีรายการยา 2รายการ) และ 10 บาท/ใบส่ัง(กรณีที่มีรายการยา 1รายการ) 
หมายเหตุ งบพัฒนาโรงพยาบาลใหคิดเพิ่มจากตนทุนไมเกิน รอยละ 25 ตามความจําเปนและเงื่อนไข

ของแตละโรงพยาบาลตามมติของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2546 
หมวด1  สิทธิการรับบริการสาธารณสุข 
มาตรา 5 บุคคลทุกคนมีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามท่ีกําหนด

โดยพระราชบัญญัตินี้ 
คณะกรรมการอาจกําหนดใหบุคคลที่เขารับการบริการสาธารณสุขตองรวมจายคาบริการในอัตราท่ี

กําหนดใหแกหนวยบริการในแตละคร้ังที่เขารับการบริการเวนแตผูยากไรหรือบุคคลอื่นที่รัฐมนตรีประกาศกําหนดไม
ตองจายคาบริการ 

 

 

 
 
 
 



 
 

243 
 
 

ภาคผนวก ง 
การวิเคราะหขอมูลการสั่งใชยาจากฐานขอมูล OP 18 แฟมมาตรฐาน 

Outpatient Prescribing Database Analysis 

 
ผศ.ดร. อารีวรรณ เช่ียวชาญวัฒนา 

ผศ.ดร. สมชาย สุริยะไกร 
ภญ. พิมพประภา กิจวิธี 

ภก. รัชตะ อุลมาน 
  รศ.ดร. จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

รศ.ดร. สุพล ลิมวัฒนานนท 

สาระสําคัญ 

1. ผูบริหารใหความสําคัญกับการนําขอมูลไปใชในดานการบริหารการเงินการคลัง มากกวาขอมูลการส่ังจายยา หรือ
การควบคุมการส่ังจายยา ในขณะท่ีเภสัชกรเนนงานบริการเภสัชกรรมคลินิกใชขอมูลในลักษณะรายผูปวยแบบ 
realtime ในปจจุบันยังไมมีการนําฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสการใหบริการของโรงพยาบาลมาวิเคราะหประมวลผล
แตอยางไร เภสัชกรยังไมคุนเคยเก่ียวกับตัวช้ีวดัเพื่อประเมินการเขาถึงยาและคุณภาพการส่ังใชยา      

2. โครงการนี้พัฒนาศักยภาพการวิเคราะหขอมูลการส่ังใชยา 7 ประเด็นที่สําคัญไดแก (1) การส่ังใชยาบัญชี ง และ
บัญชี จ(2) (2) การส่ังใชยาจิตเวช (3) การส่ังใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (4) การส่ังใชยาปฏิชีวนะอยาง
สมเหตุสมผล (5) การส่ังใชยากลุม benzodiazepine (6) การส่ังใชยา inhaled corticosteroid ในผูปวย asthma 
และ (7) การส่ังใชยากลุม ACEIs หรือ ARBs และ Statins ในผูปวยเบาหวาน  

3. การอบรมใชคําส่ังการวิเคราะหขอมูลที่เขียนดวย SQL เนื่องจากเปนภาษาที่เขาใจงาย โครงสรางคําส่ังไมซับซอน 
และเปนภาษาท่ีสนับสนุนตอการประมวลผลฐานขอมูลบริการสุขภาพของโรงพยาบาลในประเทศไทยในปจจุบัน 
ผลการวิเคราะหพบความแตกตางกันระหวางโรงพยาบาลคอนขางมาก โรงพยาบาลที่เขารวมโครงการทั้งหมด 134 
แหง จํานวน 195 คน สามารถนําเขาขอมูลปงบประมาณ 2554 เพื่อการวิเคราะหได 120 แหง (รอยละ 90) และ
สามารถแสดงผลการวิเคราะหขอมูลได 88 แหง (รอยละ 66) เภสัชกรท่ีเขารับการอบรมสามารถทําการวิเคราะห
ดวยตนเองไดโดยอาศัยชุดคําส่ังที่จัดเตรียมไว และสามารถนําผลการวิเคราะหไปพัฒนาคุณภาพการส่ังใชยาใน
โรงพยาบาลของตนได ผลการติดตามพบวา 33% ของโรงพยาบาลที่เขารับการอบรมสามารถวิเคราะหขอมูลของ 2 
ปงบประมาณ (2553-2554) ไดดวยตนเอง  

4. ขอจํากัดของโครงการนี้ คือยังไมสามารถวิเคราะหขอมูลที่ตองอาศัยราคายาได เนื่องจากฐานขอมูล OP 18 แฟม
ของโรงพยาบาลตางๆ ขาดขอมูลราคายาท่ีถูกตองและยังมีขอมูลที่ไมสมบูรณ 

 
กลวิธี และผลการดําเนินงาน 

โครงการนี้ทําการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับตัวช้ีวัดเก่ียวกับระบบยา การใชยา การเขาถึงยา  และดานคุณภาพ
ในการรักษา  บนพื้นฐานของการใชขอมูลอิเล็กทรอนิกส สัมภาษณเชิงลึกแพทยและเภสัชกรที่เปน key informant ซึ่งได



 
 

244 
 
 

รายช่ือจากการใช snowball technique นอกจากนี้ทําการสํารวจในภาพกวางกลุมเปาหมายเภสัชกร เพื่อประเมินความ
ตองการอบรม ความสําคัญ ความเรงดวน ความเปนไปได ในการวิเคราะหขอมูลการส่ังใชยาในประเด็นตางๆ ในขั้น
สุดทายประชุม focus group ผูเช่ียวชาญเก่ียวกับการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสเพื่อสรุปตัวช้ีวัดที่มีความเปนไปไดและ
เหมาะสมกับการนํามาประยุกตใช ไดเสนอตัวช้ีวัดที่ควรทําการติดตามประเมินดังตารางที่ 8.1 ขอจํากัดคือ ยังไมสามารถ
วิเคราะหขอมูลที่ตองอาศัยราคายาได เนื่องจากฐานขอมูล OP 18 แฟมของโรงพยาบาลตางๆ ขาดขอมูลราคายาท่ีถูกตอง
และยังมีขอมูลที่ไมสมบรูณ โครงการนี้ไดพัฒนาชุดคําส่ัง algorithm ที่เขียนดวยภาษา SQL  สําหรับใชในการอบรม แมวา
จะไดพัฒนาชุดคําส่ังที่วิเคราะหดวย SPSS และ STATA  

 
ตารางที่ 1 สรุปตัวช้ีวัดที่พัฒนาชุดคําส่ังและจัดอบรมการวิเคราะหขอมูล 

มิติในการวิเคราะหขอมูล ตัวช้ีวัด 

1. การวิเคราะหเพื่อประเมินการเขาถึงยา  

I. การสั่งใชยาบัญชี ง และ บัญชี จ 2 Ia: จํานวนผูปวยที่ไดรับยา Erythropoietin ทั้งหมด  
Ib: จํานวนผูปวยที่ไดรับยา Erythropoietin ตาม ICD 10 ที่กําหนด 
Ic: รอยละของจํานวนผูปวยที่ไดรับยา Clopidogrel ตอจํานวนผูปวยทั้งหมด (ตาม ICD 10 ที่กําหนด) 

II. การสั่งใชยาจิตเวช IIa. จํานวนผูปวยที่ไดรับยา Sertraline ทั้งหมด 
IIb. จํานวนผูปวยที่ไดรับยา Resperidone ทั้งหมด 

2. การวิเคราะหคุณภาพการสั่งใชยา  
III. การสั่งใชยานอกบัญชียาหลัก 
 

IIIa: รอยละของจํานวนใบส่ังยาในกลุม COX-2 Inhibitors , NSAID และยา Meloxicam ที่เปนยา NED ตอ
จํานวน  ใบสั่งยา NSAID และ COX-2 Inhibitors  ทั้งหมด 
IIIb: รอยละของจํานวนใบสั่งยาในกลุม PPI ที่เปนยา NED ตอจํานวนใบสั่งยาในกลุม PPI ทั้งหมด 
IIIc: รอยละของจํานวนใบสั่งยาในกลุม ACEIs ที่เปนยา NED ตอจํานวนใบสั่งยาในกลุม ACEIs ทั้งหมด 
IIId: รอยละของจํานวนใบสั่งยาในกลุม ARBs ที่เปนยา NED ตอจํานวนใบสั่งยา ARBs ทั้งหมด 

IV. การส่ังใชยาปฏิชีวนะอยาง
สมเหตุสมผล 
 

IVa.  รอยละของการสั่งใชยา Antibiotics ชนิดรับประทานในผูปวยหวัด 
IVb. รอยละของการสั่งสั่งยา Ciprofloxacin ชนิดรับประทานในผูปวยทองเสีย 
IVc. รอยละของจํานวนใบสั่งยา Augmentin ชนิดรับประทานตอจํานวนใบสั่งยา Antibiotics ชนิด
รับประทานท้ังหมด 

V. การสั่งใชยากลุม benzodiazepines Va. รอยละของจํานวนผูปวยที่ไดรับยา benzodiazepines มากกวา 30 วันตอคร้ังในผูปวยที่ไมใชจิตเวช 
VI. การไดรับยา inhaled corticosteroid 
ในผูปวย asthma 

VIa. รอยละของจํานวนผูปวย asthma ที่ไดรับ inhaled corticosteroid  
VIb. รอยละของจํานวนผูปวย asthma ที่ได inhaled corticosteroid > 4 หลอดตอป  

VII. การไดรับยาในกลุม  ACEIs หรือ 
ARBs และ Statin ในผูปวยเบาหวาน 

VIIa. รอยละของจํานวนผูปวยที่ไดรับยาในกลุม Statin ในผูปวยเบาหวานทั้งหมด 
VIIb. รอยละของจํานวนผูปวยที่ไดรับยาในกลุม  ACEIs และ ARBs ในผูปวยเบาหวานทั้งหมด 
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ตารางที่ 2 สรุปการดําเนินโครงการจัดประชุมเพื่อพัฒนาศักยภาพ  
คร้ังที่ วันที่ สถานที่ จํานวนโรงพยาบาล (รอยละ) 

เขารวม
โครงการ 

นําเขาขอมูลได มีผลการวิเคราะหขอมูล 

1 25-29 มิ.ย. 54 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน  10 9 9 
2 29 ส.ค.-2 ก.ย. 

54  
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข นนทบุรี 23 15 10 

3 19-21 ต.ค. 54 โรงแรมวังใตสุราษฎรธานี 47 45 22 
4 26-28 ต.ค. 54 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 25 25 23 
5 15-17 พ.ย. 54 โรงพยาบาลลําปาง 19 17 15 
6 14-16 ธค. 54 คณะเภสัชศาสตร มหาสารคาม 10 9 9 
รวม 134 120 (89.6) 88 (65.7) 

 
ผลการวิจัย 
การทบทวนวรรณกรรมตัวช้ีวัดเกี่ยวกับระบบยา การใชยา การเขาถึงยา และดานคุณภาพในการรักษาบน
พื้นฐานของการใชขอมูลอิเล็กทรอนิกส 
 กําหนดการสืบคนขอมูลเก่ียวกับตัวช้ีวัดที่สามารถวิเคราะหไดจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสที่มีอยูในปจจุบัน 
ไดแก ฐานขอมูลผูปวยนอก 18 แฟม ของ สปสช (OP 18 แฟม) เปนหลักทั้งนี้ จําแนกตัวช้ีวัดออกเปน 2 สวน ไดแก ตัวช้ีวัด
ที่เสนอโดยสถาบัน และตัวช้ีวัดที่มีการใชในรายงานการวิจัย 

1.1 ตัวช้ีวัดที่เสนอโดยสถาบันตางๆ 
 การสืบคนตัวช้ีวัดที่เสนอโดยสถาบันทําการสืบคนจาก Search Engine “Google” ในสวนตัวช้ีวัดที่มีการใชใน
รายงานการวิจัยทําการสืบคนในฐานขอมูลทางการแพทย “Medline” โดยใชคําคน (keyword) ไดแก hospital 
administrative database, medicine accessible (accessibility), health equity, prescribing indicators, drug use 
indicators 

การสืบคนพบตัวช้ีวัดที่เสนอโดยสถาบันในตางประเทศ 7 ชุดตัวช้ีวัด และสถาบันของประเทศไทย 1 ชุดตัวช้ีวัด   
ทั้งนี้ ตัวช้ีวัดในสถาบันตางประเทศ ประกอบดวย ตัวช้ีวัดที่เสนอโดย World Health Organization (WHO), Canadian 
Institute for Health Information (CIHI), Rapid Pharmaceutical Management Assessment, สหภาพยุโรป, สหราช
อาณาจักร, สหรัฐอเมริกา, ออสเตรเลีย สวนของประเทศไทยเปนชุดตัวช้ีวัดที่เสนอโดยแผนงานสรางกลไกเฝาระวังและ
พัฒนาระบบยา (กพย.)   
World Health Organization (WHO) และ Rapid Pharmaceutical Management Assessment 

แนวคิดในการจัดทําตัวช้ีวัดของ WHO และ Rapid Pharmaceutical Management Assessment มีความ
คลายคลึงกัน โดยมุงนํามาใชประเมินระบบยาของประเทศตางๆ ดังนั้น ในชุดตัวช้ีวัดจึงประกอบดวยองคประกอบในหลาย
ดาน ต้ังแตระดับ นโยบาย บัญชีรายการยาหลักแหงชาติ ระบบการจัดการใหมียา ระบบประกันคุณภาพยา และการใชยา 
ซึ่งรวมทั้งการกระจายยาผานทางภาครัฐและเอกชน ทั้งนี้ ตัวช้ีวัดที่สามารถนํามาประยุกตใช จึงเปนชุดตัวช้ีวัดในระดับการ
ใชยาเทานั้น  ซึ่งมี 3 ตัวช้ีวัดที่ทั้งสองสถาบันกําหนดไวเหมือนกัน ไดแก 

1) รอยละการส่ังใชยาในรายการยาจําเปน (บัญชียาหลักแหงชาติ) 
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2) รอยละของการส่ังใชยาฉีด (รวม หรือเฉพาะในผูปวยนอก) 
3) รอยละของการส่ังใชยาปฏิชีวนะ (รวม หรือเฉพาะในผูปวยนอก) 
มีอีกหนึ่งตัวช้ีวัดที่เสนอโดย Rapid Pharmaceutical Management Assessment ที่สามารถประยุกตใชได คือ 
1) จํานวนรายการยาเฉล่ียที่ส่ังจายแกผูปวยนอกในแตะคร้ัง 

Canadian Institute for Health Information (CIHI) 
ตัวช้ีวัดที่จัดทําโดย CIHI นั้นเปนชุดตัวช้ีวัดดานการใชยาสําหรับใชในประเทศแคนาดา  จึงมีแนวคิดของการ

จัดทําตัวช้ีวัดที่แตกตางจากชุดตัวช้ีวัดของทั้งสองสถาบันดังกลาวมาแลว   ชุดตัวช้ีวัดของCIHI เนนการวิเคราะหจากขอมูล
ที่สรุปรวมแลว (aggregated data) จากฐานขอมูลดานการบริหารจัดการ   มีทั้งหมด 9 ตัวช้ีวัด โดยแบงออกเปน 3 ดาน 
ไดแก ตัวช้ีวัดคาใชจายดานยา  ดานปริมาณและสวนผสมของการใบส่ังยา และดานความถ่ีของการส่ังจายยา   เม่ือ
พิจารณาตัวช้ีวัดทั้ง 9 พบวามี 3 ตัวช้ีวัดที่นํามาประยุกตใชได  ซึ่งไดแก 

1) รอยละของคาใชจายดานยาตอคาใชจายดานสุขภาพรวมทั้งหมด(ซึ่งสามารถประยุกตใชเปน รอยละของคา
ยาตอคาใชจายรวมของหนวยงาน) 

2) มูลคายาที่ใชตอประชากร (ซึ่งสามารถประยุกตเปน มูลคายาที่ใชตอปตอจํานวนประชากรท่ีรับผิดชอบใน
หนวยงาน) 

3) รอยละของปริมาณใบส่ังยาและคาใชจายยาของยาจําแนกตามกลุมการออกฤทธิ์ของยา 
สหภาพยุโรป (EU) และ สหราชอาณาจักร 

สําหรับแนวคิดในการจัดทําตัวช้ีวัดของEUและ สหราชอาณาจักร มุงนํามาใชเพื่อนําขอมูลตัวช้ีวัดที่ไดไป
เปรียบเทียบ (benchmark) ในกลุมประเทศสมาชิกสหภาพยุโรป เพื่อสะทอนภาพรวมของระบบยาในภูมิภาค และเพื่อ
ประเมินระบบยาของประเทศตางๆ ชุดตัวช้ีวัดประกอบดวย ตัวช้ีวัดระบบยาในสวนของราคายาคาใชจายดานยา และการ
ใชยา ซึ่งตัวช้ีวัดที่สามารถนํามาประยุกตใช เปนตัวช้ีวัดในสวนของคาใชจายดานยาและการใชยา  ไดแก 

1) สัดสวนคาใชจายดานยาตอคาใชจายดานสุขภาพท้ังหมด 
2) คาใชจายดานยาตอประชากร 1 ราย 
3) รอยละของการใชยากลุม cephalosporins ตอการใชยาปฏิชีวนะท้ังหมด 
4) รอยละของการใชยากลุม quinolones ตอการใชยาปฏิชีวนะท้ังหมด 
5) รอยละของการใชยากลุม penicillins ตอการใชยาปฏิชีวนะท้ังหมด 
6) รอยละของการใช amoxicillin ตอการใช amoxicillin และ amoxicillin + enzyme inhibitor 
นอกจากตัวช้ีวัดดังกลาวขางตน สหราชอาณาจักร ยังมีการพัฒนาตัวช้ีวัดดานการส่ังใชยา ซึ่งสามารถนํามา

ประยุกตใชได คือ 
1) สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease, CHD) ที่มีการบันทึกวาไดรับยาตานการ

เกาะตัวของเกล็ดเลือด (antiplatelet drug) ภายใน 12 เดือนที่ผานมา 
2) สัดสวนของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการส่ังจายยาลดไขมันในเลือดกลุม Statins ภายใน 12 เดือน

ที่ผานมา 
3) สัดสวนของผูปวยเบาหวานท่ีมี microalbuminuria รวมดวยท่ีไดรับการส่ังใชยากลุม ACE inhibitor ภายใน 

12 เดือนที่ผานมา 
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4) สัดสวนของผูปวยที่ไดรับการส่ังใชยาพนกลุม long-acting β2 agonists พรอมทั้งไดรับการส่ังใชยาพน
กลุมสเตียรอยดภายใน 12 เดือนที่ผานมา 

5) สัดสวนของผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) ซึ่งไดรับการส่ังใชยากลุม ACE 
inhibitor ภายใน 12 เดือนที่ผานมา 

สหรัฐอเมริกา 
 แนวคิดในการจัดทําตัวช้ีวัดของสหรัฐอเมริกา นั้นใหความสําคัญกับตัวช้ีวัดในระบบสุขภาพ และระบบยา โดยมุง
นํามาใชเพื่อเปนเคร่ืองมือในการติดตาม และประเมินการทํางานภายในหนวยงาน และเปรียบเทียบกับหนวยงานประเภท
เดียวกัน   Barents Group ไดจัดทําขอเสนอรางการจัดทําตัวช้ีวัด แบงออกเปนดานการบริหารจัดการ ดานการกํากับดูแล
การรักษา ดานการควบคุมคาใชจาย ดาน disease management และดานการวัดความพึงพอใจ โดย ตัวช้ีวัดที่สามารถ
นํามาประยุกตใช เปนชุดตัวช้ีวัดดานการบริหารจัดการ และดานการควบคุมคาใชจาย  ไดแก 

1) จํานวนรายการยาเฉล่ียตอคนตอป 
2) ตนทุนคายาเฉล่ียตอคนตอเดือน 

ออสเตรเลีย 
ตัวช้ีวัดที่เสนอโดยหนวยงาน Therapeutic Assessment Group ซึ่งเปนหนวยงานอิสระไมหวังผลกําไรใน

ประเทศออสเตรเลีย จัดทําภายใตแนวคิดการสงเสริมใหเกิดการใชยาอยางมีคุณภาพในโรงพยาบาล ประกอบดวยชุด
ตัวช้ีวัดดานกระบวนการ ดานผลกระทบ และดานผลลัพธ โดยตัวช้ีวัดที่สามารถนํามาประยุกตใชไดเปนตัวช้ีวัดดาน
ผลกระทบ ซึ่งไดแก 

1) รอยละของผูปวยที่ไดรับยา benzodiazepines เม่ือไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาลโดยที่เม่ืออยูใน
โรงพยาบาลผูปวยไมไดรับยาน้ี 

2) รอยละของผูปวยที่เร่ิมไดรับยา benzodiazepines ระหวางที่รักษาตัวในโรงพยาบาลและไดรับยาตอเนื่อง
เม่ือไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล 

3) รอยละของผูปวยท่ีเขารักษาตัวดวยอาการ myocardial infarction และไดรับยา aspirin หลังจากไดรับ
อนุญาตใหกลับบาน 

 
แผนงานสรางกลไกเฝาระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.) 

ตัวช้ีวัดที่เสนอโดยองคกรในประเทศคือแผนงานสรางกลไกเฝาระวังและพัฒนาระบบยา (กพย.)นั้น จัดทําภายใต
แนวคิดของการพึ่งตนเองดานยา  และแบงชุดตัวช้ีวัดเปน 7 ดาน ไดแก ดานธรรมาภิบาลของระบบยา  การพึ่งตนเอง
ทางดานยา  ความปลอดภัยดานยา  ความเปนธรรมในระบบยา  คุณภาพยา  การเขาถึงยาจําเปน  การใชยาอยาง
เหมาะสมโดยตัวช้ีวัดที่สามารถนํามาประยุกตใชไดเปนตัวช้ีวัดเก่ียวกับความเปนธรรมในระบบยา และการใชยาอยาง
เหมาะสม  ซึ่งไดแก 

1) สัดสวนผูปวยที่ไดรับยา single-source statinsตอ 100 ประชากรในระบบประกันสุขภาพประเภทตางๆ 
2) สัดสวนผูปวยที่ไดรับยา clopidogrel ตอ 100 ประชากรในระบบประกันสุขภาพประเภทตางๆ 
3) สัดสวนมูลคาการใชยาตามบัญชียาหลักแหงชาติเม่ือเทียบกับยานอกบัญชียาหลักแหงชาติของหนวยงาน

รัฐ (โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลท่ัวไป / โรงพยาบาลชุมชน) 
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1.2 ตัวช้ีวัดที่มีการใชในรายงานการวิจัย 
 การสืบคนพบรายงานการวิจัยที่เก่ียวของโดยตรงกับโครงการวิจัยนี้ 4 การศึกษา การศึกษาของ Coste (1999) 
เปนการประเมินคุณภาพการส่ังจายยาของแพทยปฐมภูมิในประเทศผรั่งเศสใน 5 กลุมโรคเปาหมาย ไดแก acute 
nasopharyngitis, acute tonsillitis, essential hypertension, osteoarthrosis และ back and periarticular disorders  
ทั้งนี้ เปนตัวช้ีวัดที่ไมเจาะจงรายการยาเปาหมายใดๆ เปนการเฉพาะเจาะจง (marker)  แตเปนชุดตัวช้ีวัดที่เนนการจายยา
อยางเหมาะสม รวมกับการใหผูปวยมีความรวมมือในการใชยาไดดี  ตัวช้ีวัดในการศึกษานี้จึงเปนในลักษณะของจํานวน
รายการ  จํานวนขนานยา  จํานวนคร้ัง ความถ่ีในการใชยา  ขนาดยาสูงหรือตํ่าเกินไป การจายยาท่ีเกิดอันตรปฏิกริยาตอ
กัน  ตนทุนราคายาตอใบส่ังยา  การจายยาตามชื่อการคา   
 สวนการศึกษาอีก 3 การศึกษาเปนการศึกษาในป 2004-2006 ทําการศึกษาในประเทศเนเธอรแลนด 1 
การศึกษา ไดแก การศึกษาของ Muijrers (2004)ไดตัวช้ีวัดจากการใหผูเช่ียวชาญทบทวนวรรณกรรมแนวทางการส่ังใชยา
จากหลักฐานเชิงประจักษ  รวมกับการใชคําแนะนําของหนวยงานที่เรียกวา the Commission Pharmaceutical Help of 
the Health Care Insurance Board  และการศึกษาในประเทศไอรแลนด 2 การศึกษา ไดแก การศึกษาของ Williams 
(2005) และการศึกษาของ Okechukwu (2006)การศึกษาไดตัวช้ีวัดจากการทบทวนวรรณกรรมและใหแพทยเวชปฏิบัติ
ทั่วไป 69 คนและ 86 คนทั้ง3 การศึกษามีลักษณะคลายคลึงกัน คือการกําหนดตัวช้ีวัดการส่ังใชยาเปนชนิดของยาหรือ
กลุมยาท่ีเปนตัวแทนของการส่ังจายยาที่ดี กับการส่ังจายยาที่ไมดี  ในลักษณะของ marker  ตัวอยางเชน 

1) รายการยาท่ีเปนตัวช้ีวัดดานการส่ังจายยาท่ีดี เชน hydrochlorothiazide, atenolol, enalapril, metformin, 
naproxen, ibuprofen, diclofenac, indomethacin, inhaled corticosteroid 

2) การส่ังจายยาแบบมีเงื่อนไข ซึ่งเปนตัวช้ีวัดดานการส่ังจายยาท่ีดี เชนการจายยา PPI (proton pump 
inhibitor) แกผูปวยซ่ึงเคยได H2 antogonist มากอน, การส่ังจายยา ARBs ในผูปวยซ่ึงเคยได ACEIs มา
กอน, การส่ังจายยา thromboembolic prophylaxis ในผูปวย > 75 ป ที่ไดยา digoxin 

3) รายการยาท่ีเปนตัวช้ีวัดดานการส่ังจายยาท่ีไมดี เชน COXII inibitors, quinolones, augmentin, appetite 
suppressants, cerebral and peripheral vasodilators, long-acting sulfonylureas, hypnosedatives 
andanxiolytics (นานกวา 2-4 สัปดาห  หรือมากกวา 6 คร้ังตอป)  

 ในประเทศไทย อุทุมพร มิกทา ไดรวบรวมตัวช้ีวัด โดยวิเคราะหจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสเพื่อประเมิน
คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน 
 
กรอบแนวคิดในการเลือกตัวช้ีวัดการส่ังใชยาเพ่ือใชในการฝกอบรมการวิเคราะหขอมูล 

1. ตัวช้ีวัดการส่ังใชยาเชิงคุณภาพ 
เลือกชุดตัวช้ีวัดที่สามารถวิเคราะหไดโดยใชฐานขอมูลยาจากฐานขอมูล 18 แฟม เปนหลัก ทั้งนี้แนวคิดในการ

คัดเลือกตัวช้ีวัดนั้น  นอกเหนือจากความเปนไปไดในการวิเคราะหขอมูลแลว  ตัวช้ีวัดที่เลือกควรเปนตัวช้ีวัดที่เปน marker 
ที่สะทอนมิติใดมิติหนึ่งใน 3 มิติ ไดแก (1) มิติในดานการเขาถึงยาและความเทาเทียมของบริการท่ีไดรับ, (2) มิติดาน
คุณภาพการส่ังใชยาตามแนวเวชปฏิบัติ ซึ่งใชประเมินการส่ังใชยาอยางมีประสิทธิภาพในเบื้องตน  และ (3)  มิติดานการ
บริหารการเงินการคลัง ซึ่งในประเด็นหลังนี้ มุงเนนการวิเคราะหเพื่อตอบคําถามเชิงระบบสําหรับ สปสช. สวนกลาง และ 
สปสช. เขต การวิเคราะหตัวช้ีวัดที่เหมาะสมกับบริบทการทํางานของเภสัชกรโรงพยาบาล และนโยบายของ สปสช. ในป 
2554 จะอิงมิติที่ 1 และ 2 เปนหลัก ตามภาพท่ี 1 
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ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดและตัวช้ีวัดที่เหมาะสมกับบริบทการทํางานของเภสัชกรโรงพยาบาล 

 
ตัวช้ีวัดที่สังเคราะหไดจากภาพท่ี3 สามารถใชในการติดตามระบบบริการของหนวยบริการได ตัวช้ีวัดสะทอน

ผลลัพธของระบบสุขภาพไดโดยตรง ดังแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางที่ 3 ตัวช้ีวัดที่สามารถใชในการติดตามระบบบริการของหนวยบริการ 
 Access Improved health Responsiveness Improved efficiency 

การเขาถึงยาจําเปนแยกสิทธิรักษา     

o บัญชี จ 2 Y y y  

o ยาจิตเวช  y y y  

o ยาจําเปนเฉพาะราย y y y  

การสั่งใชยาอยางมีประสิทธิภาพ     

o Easy asthma clinic y y y  
o ACEI/ARB in DM y y y y 

o Antibiotic Smart Use   y y 
o Overuse of anxiolytics    y 

o ยาที่ควรหลีกเล่ียงในผูปวยสูงอาย ุ    y 

o การสั่งใชยา NED    y 

จากที่ไดกลาวมาขางตน ตัวช้ีวัดดังกลาวควรทําการวิเคราะหเปนรายหนวยบริการ หนวยบริการควรเปรียบเทียบ
ผลการวิเคราะหของตน กับคากลางของหนวยบริการระดับเดียวกัน ในสวนนี้จะไดกลาวถึงรายการยาที่ครอบคลุมของแต
ละตัวช้ีวัด 
1) การวิเคราะหเพื่อประเมินการเขาถึงยา โดยจําแนกตามชวงเวลาตางๆ เพื่อพิจารณาแนวโนมการส่ังใช  และจําแนก

ตามสิทธิการรักษาตางๆ 
1.1. การวิเคราะหการส่ังใชยาในกลุมบัญชียา จ(2) ไดแก verteporfin, botulinum toxin,letrozole, docetaxel, 

liposomal amphotericin B, leuprorelin, imatinib mesilate, erythropoietin 
1.2. การส่ังใชยาที่เปน compulsory license ไดแก clopidogrel 

WHO medicine strategies
• ACCESS
• Rational Drug Use (RUD)
• Reliable supply systems

WHO System Building Block
• Health workforce
• Service Delivery
• Information
• Medical Technologies

• Access to essential drugs

– บัญชี จ 2 /ยาจิตเวช
– ยา CL

– ยาจําเปนเฉพาะราย
• RUD/Improved efficiency 

– Inhaled steroid in asthma

– ACEI/ARBs in DM

– การสั่งใชยา NED 

– Antibiotic smart use

– ยาท่ีหลีกเลี่ยงในผูปวยสูงอายุ
– Overuse of anxiolytics

– การสั่งใชยาซ้ําซอน
– Shopping around

WHO Overall goals/outcomes

• Improved Health
• Responsiveness/Policy relevant

• Social and Financial risk protection

• Improved Efficiency

Purchasers/Providers 

M&E: Drugs used indicators



 
 

250 
 
 

1.3. การวิเคราะหการส่ังใชยาจิตเวชที่ไดรับการสนับสนุน ไดแก risperidone และ sertraline 
1.4. การส่ังใชยาจําเปนเฉพาะราย ไดแกpeginterferon, bisphosphonate, rituximab, trastuzumab, 

bivacizumab, erlotinib, gefitinib 
2) การวิเคราะหคุณภาพการส่ังใชยา 

2.1 การส่ังใชinhaled corticosteroid ในผูปวยโรคหืด และในปริมาณต้ังแต 4 หลอดตอป 
2.2 การส่ังใชaspirin ในผูปวยเบาหวานท่ีอายุมากกวา 40 ป และ การส่ังใช statins, ACEIs ในผูปวย เบาหวาน 
2.3 การส่ังใชยาปฏิชีวนะท่ีอยูนอกบัญชียาหลักแหงชาติ หรือเปนเปาหมาย ไดแก amoxicillin + clavulonic acid, 

ciprofloxacin  ตลอดจนการส่ังใชกรณีไมจําเปน (คือ หวัด ทองเสียไมติดเชื้อ) เปนรายไตรมาส 
2.4 การส่ังใชbenzodiazepines ในผูปวยท่ีไมใชกรณีจิตเวช ในภาพรวมทั้งหมด ไดแก การส่ังใชยามากกวา 6 คร้ัง

ตอป การส่ังใชยาคร้ังละมากกวา 30 วัน ตลอดจนการส่ังใชยาในผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป  
2.5 การส่ังใชยาที่ควรหลีกเล่ียงในผูสูงอายุ 65 ปขึ้นไป ไดแก ยากลุม benzodiazepines 
2.6 การส่ังใชยาที่ซ้ําซอน ไดแก paracetamol รวมกับ combined paracetamol + muscle relaxant    
2.7 การใชยากลุมเดียวกัน ตาม pharmacy-based risk measure (Fishman PA, et al., 2003) จากหนวยบริการ

ตาง ๆ ในชวงเวลา 2 สัปดาหซึ่งสะทอนพฤติกรรม shopping around 
2.8 การส่ังใชยาในกลุมที่มียาราคาแพงและมียาช่ือสามัญอื่นเปนทางเลือก ไดแก ACEIs, ARBs, Anti-lipid, PPI, 

NSAIDs, COX-2 inhibitors สําหรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
 

2. ตัวช้ีวัดการส่ังใชยาสําหรับการบริหารการเงินและการคลัง 

 จากกรอบแนวคิดที่ไดกลาวมาแลว ระบบสุขภาพ และระบบบริการที่นาเช่ือถือ ประชาชนสามารถเขาถึงยาจํา
เปนได โดยไมมีผลตอความไมย่ังยืนของการเงินการคลังของระบบประกันสุขภาพ เปนส่ิงที่พึงปรารถนา แมวาการจัดหายา
จําเปนที่มีราคาแพงมากอาจสงผลตอความย่ังยืนทางการเงินได  ตัวช้ีวัดการส่ังใชยาท่ีสามารถนําไปประยุกตใชสําหรับ
การตัดสินใจทางการเงิน ควรเปนตัวช้ีวัดที่เก่ียวของกับการติดตามคาใชจายดานยาของกลุมที่มีมูลคาการส่ังใชสูง การ
ติดตามคาใชจายดานยาของผูปวยโรคเร้ือรัง การติดตามปจจัยที่มีผลตอการเติบโตของคาใชจายดานยา (ปจจัยดานราคา, 
ดานจํานวนผูใชยาหรือ การส่ังใชยาในสัดสวนที่เพิ่มขึ้น) ขอมูลรายการยาท่ีมีปริมาณการส่ังใชยาท่ีใชบอยและมูลคาสูง
มาก (เพื่อนํามาใชในการตอรองราคากับบริษัทผูผลิต) ทั้งนี้ตัวช้ีวัดเหลานี้ควรทําการวิเคราะหที่ระดับสปสช.เขต 
หรือสปสช. สวนกลาง ที่เปนหนวยงานหลักในการวางแผนดานการเงินการคลัง 

จากการทบทวนวรรณกรรม และแนวคิดขางตน ตัวช้ีวัดการส่ังใชยาท่ีหนวยงานสามารถใชตัดสินใจทางการเงิน
การคลังที่ควรวิเคราะหและติดตามประกอบดวยขอ 1-5(ยังไมมีชุดคําส่ังการวิเคราะหและไมไดทําการอบรมการวิเคราะห 
ในรายงานฉบับนี้ เนื่องจากตองอาศัยตัวแปรราคายาตอหนวย ซึ่งพบขอจํากัดคือขอมูลไมสมบูรณ ไมถูกตอง และมีความ
แตกตางระหวางโรงพยาบาลสูงมาก และการจัดทํา data dictionary ของรหัสยามาตรฐานยังไมเสร็จเรียบรอย ยกเวนขอ 
5)  

1. คาใชจายรายปดานยาตอประชากรจําแนกตามระดับหนวยบริการ,  สิทธิการรักษา  ตลอดจนกลุมอายุและโรค
เร้ือรังที่สําคัญ 

2. รอยละของการส่ังจายยา ED  ของหนวยบริการตาง ๆ 
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3. รอยละของคายาตอมูลคารวม จําแนกตาม therapeutic class ที่มีการใชบอยหรือมีมูลคาสูง ไดแก ยามะเร็ง 
ยาเบาหวาน ยาลดระดับไขมันในเลือด ยากลุม ARB ยาตานไวรัสเอดส ยารักษา autoimmune ยารักษาโรค
จิต ยารักษาโรคซึมเศรา ยาลดการหล่ังกรดในกระเพาะอาหาร ยารักษาไวรัสตับอักเสบ ยากระตุนการสราง
เม็ดเลือดแดง ยาตานอักเสบ NSAID ยาปฏิชีวนะ เนื่องจากกลุมยาเหลานี้เปนยาท่ีมีมูลคาการใชสูงในปจจุบัน 
และคาดการณวาจะมีความสําคัญในอนาคต 

4. จํานวนเฉล่ียของ DDD ตอ 1,000 ประชากรในแตละเขตพื้นที่สุขภาพ 
5. การเขาถึงยาจําเปนตามนโยบายของสปสช  

 
การนําเขาขอมูลและปญหาที่พบในการวิเคราะหขอมูล 
 การนําเขาขอมูล 
 สปสช กําหนดใหหนวยบริการนําสงขอมูลมาตรฐาน 18 แฟมในรูปแบบขอมูลประเภท text file (*txt) และคา
ขอมูลในแตละฟลดค่ันดวย vertical bar เพื่อความสะดวกของผูรับการอบรมในการนําขอมูลการใหบริการของหนวย
บริการที่ตนเองสังกัดอยูมาใชในการอบรมวิเคราะหขอมูลในคร้ังนี้จึงใหใชไฟลขอมูลตามที่ สปสช  .กําหนดนั้น มาใชในการ
วิเคราะหไดเลย  ซึ่งในแตละหนวยบริการตองสงไฟลขอมูลเหลานั้นให สปสช  .เปนประจําทุกเดือนอยูแลว  ดังนั้นหนวย
บริการจึงมีไฟลขอมูลอยูพรอมโดยไมตองเสียเวลาในการสงออกใหมอีกคร้ัง 
 เคร่ืองมือการนําเขาขอมูลโดย SQL server import and export wizard ทั้งหมด 4แฟม  ไดแก DRUG.txt, 
DIAG.txt, PERSON.txt, SERVICE.txt  พบวาไฟลขอมูลของหนวยบริการสวนใหญ (89.5%)  สามารถนําเขาขอมูลได
สําเร็จทุกแฟม   กรณีแฟม DIAG.txt, PERSON.txt, SERVICE.txt มักไมพบปญหาในการนําเขา  แตตองระมัดระวังใน
แฟม PERSON.txt  เนื่องจากเปนแฟมสะสม  การนําเขาโดยไมมีการตรวจสอบวามีขอมูลเดิมอยูแลวจะสงผลใหเกิดความ
ซ้ําซอน (Duplication) ของขอมูลได  สวนแฟม DRUG.txt มักจะเกิดปญหาในการนําเขาขอมูลโดยเฉพาะฟลด DNAME 
ซึ่งเปนฟลดเก็บขอมูลชื่อยาท่ีเปนภาษาไทย  โดยจะมีการกําหนดรหัสภาษาท่ีแตกตางกัน  บางตัวอักษรของภาษาไทย
จะตองประกอบดวยอักขระท่ีตองใชพื้นที่มากกวา 1 อักขระ  ทําใหจํานวนการไหลของขอมูลมีมากกวาคาที่ถูกกําหนดให
อัตโนมัติโดยโปรแกรม  ดังนั้นในการนําเขาแฟม DRUG.txt นี้  จะตองเขาไปกําหนดคาขั้นสูง  เพื่อเพิ่มขนาดความกวาง
พื้นที่คอลัมนในการไหลของขอมูล  จึงจะสามารถนําเขาขอมูลได 
 นอกจากนั้นยังพบปญหาในบางหนวยบริการที่มีความเขาใจที่คลาดเคล่ือนเก่ียวกับขอกําหนดดานโครงสรางของ
ชุดขอมูลมาตรฐาน 18 แฟม ทําใหไมสามารถนําเขาขอมูลได 
 ปญหาที่พบในการวิเคราะหขอมูล 
 ความคลาดเคล่ือนของผลการวิเคราะหขอมูลเกิดจากคุณภาพของขอมูลที่นํามาวิเคราะห  โดยเกิดจากการเขาใจ
ผิดในเก่ียวกับขอมูลในการสงออกขอมูล  หรือการ input ขอมูลที่คลาดเคล่ือนทั้งที่จงใจและไมจงใจ 

1) ความเขาใจที่คลาดเคล่ือนในการสงออกขอมูลรหัสสิทธิการรักษาในฟลด INSTYPE ของแฟม SERVICE.txt ซึ่ง
ตามขอกําหนดตองใชรหัสสิทธิมาตรฐานโดยอางอิงจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ แตพบใน
โรงพยาบาลศูนยบางแหงมีรหัสสิทธิการรักษาไมเปนไปตามที่ สปสช  .กําหนดเนื่องจากมีหนวยงานสวนกลาง
หลายหนวยงานท่ีมีการประกาศรหัสสิทธิการรักษาอางอิง  และใชรหัสอางอิงที่แตกตาง  จึงมักจะทําใหหนวย
บริการเกิดความสับสนในการเลือกใชรหัสอางอิงมาตรฐานไดตรงกับหนวยงานที่รองขอขอมูลจากหนวยบริการ 

2) ความคลาดเคล่ือนของขอมูลเนื่องจาก input ขอมูลผิดมักพบปญหาความคลาดเคล่ือนในแฟมตางๆ ดังนี้ 
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- แฟม DRUG.txt พบปญหาการบันทึกรหัสยามาตรฐาน คลาดเคล่ือนในฟลดDIDSTD กรณีที่บันทึกรหัสที่
ไมมีในฐานขอมูลรหัสยามาตฐาน   สามารถตรวจสอบไดโดยการนําขอมูลมาเปรียบเทียบกันโดยใชคําส่ัง 
SQL แตกรณีมีการบันทึกรหัสยามาตรฐานสลับกับรายการยาอื่น   จะตรวจสอบไดยาก ในกรณีการอบรม
คร้ังนี้ใชการดูจากผลของการวิเคราะหขอมูลที่นาจะผิดจากหลักความเปนจริง และทําการเขียนคําส่ัง 
SQL ตรวจสอบยอนกลับถึงสาเหตุ     

- แฟม PERSON.txt พบปญหาการบันทึกขอมูลวันเกิดคลาดเคล่ือนในฟลด BIRTH กรณีนี้สามารถใช
ฟงกชัน SQL ตรวจสอบวาเปนวันที่ที่ถูกตองหรือไมได 

3) ความคลาดเคล่ือนของการ input ขอมูลในแฟม DIAG.txt ฟลด DIAGCODE เกิดจากสาเหตุดังนี้ 
- เกิดจากความเขาใจท่ีคลาดเคล่ือน  ทําใหแตละหนวยบริการมีมาตรฐานการบันทึกรหัสการวินิจฉัยโรคที่

แตกตางกัน 
- เกิดจากความต้ังใจเบี่ยงเบนขอมูลเนื่องจากรหัสวินิจฉัยโรค (ICD10) จะตองสอดคลองกับวิธีการรักษา

หรือการส่ังใชยา ดังนั้นเพื่อใหสามารถใชวิธีการรักษาหรือส่ังใชยาบางอยางได จึงมีการเบี่ยงเบนของการ
บันทึกขอมูลรหัสวินิจฉัยโรคเพื่อใหมีความสอดคลองกัน 

 ปญหาคุณภาพของขอมูลที่ไมใชการ input ขอมูลผิดแตเปนที่มาตรฐานการ input ขอมูลที่แตกตางกันของแตละ
หนวยบริการ เปนส่ิงที่จะสงผลใหการวิเคราะหขอมูลในภาพรวมระดับประเทศเกิดความคลาดเคล่ือนไดสูง 
 
ผลการวิเคราะหขอมูล: ตัวช้ีวัดตัวอยางรายโรงพยาบาลที่เขารับการอบรม 

1) การส่ังใชยาปฏิชีวนะอยางสมเหตุสมผล 

 

ภาพที่ 2 จํานวนใบส่ังยา oral antibiotics ในผูปวย common cold และ diarrhea 
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 ภาพที่ 2 กราฟแสดงความสัมพันธระหวางรอยละของจํานวนใบส่ังยา oral antibiotics ในผูปวย common cold 
และรอยละของจํานวนใบส่ังยากลุม quinolones ในผูปวย diarrhea พบวาโรงพยาบาลสวนใหญมีการส่ังใชยา oral 
antibiotics ในผูปวย common cold มากกวารอยละ 30 และมีการส่ังใชยากลุม quinolones ในผูปวย diarrhea มากกวา
รอยละ 50 และโรงพยาบาลสวนใหญจะมีการส่ังใชยากลุม quinolones ในผูปวย diarrhea มากกวาการส่ังใชยา oral 
antibiotics ในผูปวย common cold ซึ่งสามารถใชติดตามและประเมินผลการส่ังใชยา antibiotic อยางสมเหตุสมผลใน
ผูปวย common cold และ diarrhea และมีโรงพยาบาลเพียงแหงเดียวท่ีไมมีการส่ังใชยากลุม quinolones ในผูปวย 
diarrhea อาจเนื่องมาจากไมมีรายการยากลุม quinolones ในโรงพยาบาล 

2) การไดรับยา inhaled corticosteroid ในผูปวย asthma 

 
ภาพที่ 3 จํานวนผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled corticosteroid  

 ภาพที่ 3 กราฟแสดงความสัมพันธระหวางรอยละของผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled corticosteroid และ
รอยละของผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled corticosteroid มากกวา 4 หลอดตอป เพื่อติดตามคุณภาพการส่ังใชยาและ
ประเมินผลความตอเนื่องในการไดรับยา inhaled corticosteroid ของผูปวย asthma ในรอบ 1 ป พบวามีความแตกตาง
ระหวางโรงพยาบาลคอนขางมาก โดยที่โรงพยาบาลสวนใหญมีจํานวนผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled corticosteroid 
ระหวางรอยละ 30 ถึง 60 และโรงพยาบาลสวนใหญมีจํานวนผูปวย asthma ที่ไดรับยา inhaled corticosteroid มากกวา 
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4 หลอดตอปนอยกวารอยละ 50 จึงตองมีการติดตามการส่ังใชยา inhaled corticosteroid เพื่อประเมินความตอเนื่องใน
การไดรับยาของผูปวย asthma 
 

3) การไดรับยาในกลุม ACEIs หรือ ARBs และ Statins ในผูปวยเบาหวาน 

 

ภาพที่ 4 จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีไดรับยาในกลุม ACEIs หรือ ARBs และ Statins  

 
ภาพท่ี 4 กราฟแสดงความสัมพันธระหวางจํานวนผูปวยที่ไดรับยาในกลุม ACEIs หรือ ARBs และยาในกลุม 

Statins ในผูปวยเบาหวาน เพื่อประเมินคุณภาพการส่ังยาตาม guideline ในการปองกัน secondary prevention พบวา
โรงพยาบาลสวนใหญมีการส่ังใชยาในกลุม Statins มากกวารอยละ 30 และสวนใหญมีการส่ังใชยาในกลุม ACEIs หรือ 
ARBs รอยละ 30 ถึง 50 แตยังมีบางโรงพยาบาลที่มีการส่ังใชยาในกลุม ACEIs หรือ ARBs นอยกวารอยละ 10 ซึ่งตองมี
การติดตามขอมูลการส่ังใชยาตาม guideline ตอไป 
 
การประเมินผลการอบรม 

จากการสํารวจขอมูลเภสัชกร 105 คนที่เขารับการอบรม โดยใชแบบสอบถาม  พบวา เภสัชกรสวนใหญ มีอายุ
ระหวาง 31-40 ป (รอยละ 64.8) รอยละ 76.2 ของเภสัชกรปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชนและสวนใหญเปนโรงพยาบาล
ขนาด 30 เตียง (รอยละ 43.8) มีอายุการทํางานนับต้ังแตวันเร่ิมทํางานในหนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจนถึง
ปจจุบัน คือ 6-10 ป (รอยละ 39.0) และปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลปจจุบันเปนเวลา 0-5 ป (รอยละ 38.1) ในตําแนงเภสัชกร
ชํานาญการ (รอยละ 80.0) การใชประโยชนจากขอมูลอิเล็กทรอนิกสของหนวยงาน พบวา สวนใหญใชเปนระบบเตือนเพื่อ
ปองกันความผิดพลาดในการส่ังใชยา (รอยละ 84.8) รองลงมา ใชเพื่อสืบคนขอมูลยา (รอยละ 75.2) และใชเพื่อตรวจสอบ
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ยาท่ีผูปวยควรไดรับอยางตอเนื่อง (รอยละ 62.9) ตามลําดับ ในขณะท่ีการวิเคราะหขอมูลตามตัวช้ีวัดที่สะทอนคุณภาพ
การส่ังใชยา ซึ่งเปนวัตถุประสงคหลักของโครงการนี้ยังมีการดําเนินการอยูนอย  
 ในสวนความคิดเห็นของเภสัชกรท่ีมีตอการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสมีมาตรคําถามประมาณคา 5 คะแนน
มากแสดงวาเห็นดวยมากและคะแนนนอยแสดงถึงเห็นดวยนอยหัวหนาฝาย/กลุมงานเภสัชกรรมใหการสนับสนุนการ
วิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา การวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยาสอดคลองกับนโยบายของ
หนวยงาน  การวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยามีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  ประเด็นเหลานี้เภสัชกรมีความ
คิดเห็นสอดคลองคอนขางสูง ในประเด็นที่เภสัชกรเห็นดวยในระดับปานกลาง คือ เภสัชกรมีความรูความสามารถในการ
วิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา หนวยงานมีบุคลากรดาน IT ที่มีความรูความสามารถในการวิเคราะหขอมูล
อิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา และหนวยงานมีการนําขอมูลอิเล็กทรอนิกสมาใชประโยชนในการปรับปรุงคุณภาพการส่ังใชยา
ซึ่งขอมูลที่ไดในในตารางขางตนนี้สะทอนใหเห็นความจําเปนที่ตองสรางกระบวนการนําขอมูลวาใชใหไดประโยชนจริง 
และพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการวิเคราะหขอมูล (ตารางที่ 4) 
 

ตารางที่ 4 คาเฉล่ียความคิดเห็นของเภสัชกรตอการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกส 

รายการ คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

การวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยาสอดคลองกับนโยบายของ
หนวยงาน 

3.91 
 

0.878 
 

การวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการสั่งใชยามีความเปนไปไดในทางปฏิบัติ 4.21 
 

0.730 
 

ผูอํานวยการใหการสนับสนุนการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการสั่งใชยา 3.97 
 

1.004 
 

หัวหนาฝาย /กลุมงานเภสัชกรรมใหการสนับสนุนการวิเคราะหขอมูล
อิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา 

4.50 
 

0.856 
 

แพทยและพยาบาลในหนวยงานใหการสนับสนุนการวิเคราะหขอมูล
อิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา 

3.72 0.956 
 

หนวยงานมีคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัดที่มีความเขมแข็ง 3.63 
 

0.953 
 

งานดานบริการเภสัชกรรมคลินิกของหนวยงานมีความเขมแข็ง 3.68 
 

0.672 
 

หนวยงานมีมาตรการควบคุมคุณภาพการสั่งใชยา 3.66 0.853 

หนวยงานมีปญหาการส่ังใชยาไมเหมาะสมคอนขางมาก 3.25 1.017 

หนวยงานใหความสําคัญกับการนําตัวช้ีวัดมาใชในการประเมินการสั่งใชยา 3.54 
 

0.844 
 

บุคลากรของหนวยงานใหความสําคัญกับการปรับปรุงคุณภาพการสั่งใชยา 3.79 0.717 
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รายการ คาเฉล่ีย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

เภสัชกรมีบทบาทสําคัญในการปรับปรุงคุณภาพการสั่งใชยา 4.04 
 

0.746 
 

เภสัชกรมีความรูความสามารถในการวิเคราะหขอมูลอิเล็กทรอนิกสการสั่งใชยา 3.30 
 

0.930 
 

หนวยงานมีบุคลากรดาน IT ที่มีความรูความสามารถในการวิเคราะหขอมูล
อิเล็กทรอนิกสการส่ังใชยา 

3.44 
 

1.001 

หนวยงานมีการนําขอมูลอิเล็กทรอนิกสมาใชประโยชนในการปรับปรุงคุณภาพ
การสั่งใชยา 

3.34 
 

1.064 
 

 

เม่ือสอบถามวาขอมูลที่ไดจะนํากลับไปปรับปรุงคุณภาพการส่ังใชยาโรงพยาบาลอยางไร เภสัชกรผูเขารวมอบรม
จะทบทวนและประเมินการใชยากลุมตางๆท้ังในแงของความเหมาะสมในการส่ังใชยาและคาใชจาย นําเสนอผลการ
วิเคราะหขอมูลแกผูบริหาร ทีมบริหารงานโรงพยาบาล ทีมงานพัฒนาระบบความปลอดภัยดานยา ทีมดูแลผูปวย บุคลากร
ผูส่ังใชยา ตลอดจนคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบําบัด เพื่อใหทราบถึงปญหาการส่ังใชยาและรวมกันหาแนวทางการ
แกไขปญหา ปรับปรุงคุณภาพการส่ังใชยา และกําหนดเปนนโยบายความปลอดภัยดานยาตอไป 
 เภสัชกรสวนใหญใหความเห็นวามีความจําเปนตองตรวจสอบและปรับปรุงฐานขอมูลของโรงพยาบาล ปรับปรุง
ขอมูล เชน รหัสมาตรฐานยา 24 หลัก รหัส ICD10 ใหถูกตองครบถวนเขียนคําส่ังใน Hosxp เพื่อเช่ือมโยงขอมูลการรักษา
กับการส่ังใชยาของผูปวย 
 นอกจากน้ีเภสัชกรตองการวิเคราะหขอมูลการส่ังใชยาในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล เพื่อวางแผนการส่ัง
ใชยาใหครอบคลุมและเพียงพอกับประชากรผูรับบริการ  

เภสัชกรใหความสนใจนํารูปแบบคําส่ังไปปรับใหเขากับระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล เชน Hosxp เพื่อให
สามารถดึงขอมูลไดสะดวกขึ้น มีการเช่ือมโยงกับขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ วิเคราะหขอมูลการส่ังใชยาที่มี
ปญหา เพื่อปรับปรุงคุณภาพการรักษาและความเหมาะสมในการรับยาของผูปวยตามเปาหมายการพัฒนางาน HA 
รวมทั้งนําโปรแกรมไปวิเคราะหปริมาณงาน ดึงมูลคาการส่ังใชยา หรือพิจารณาความสมเหตุสมผลของการส่ังใชยา 
ควบคุมการส่ังใชยา บัญชี ง, บัญชี จ 2, ยาจิตเวช, ยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ, ยาปฏิชีวนะ และยาราคาแพง และมี
ขอเสนอตัวช้ีวัดที่ตองการวิเคราะหเพิ่มเติมในตารางที่ 5 

นอกจากนี้ มีความสนใจจะนําโปรแกรมไปใชในการปรับปรุงการวิเคราะหขอมูลโดยผานทางโปรแกรมงานบริการ
ที่โรงพยาบาลใชอยู โดยนําตารางท่ีทําเพิ่มเติม เชน LIPID, NSAID มาเปนขอมูลพื้นฐานเพื่อที่จะนําไปปรับปรุงการดึง
ขอมูลผานโปรแกรมที่ใชอยูโดยตรง ไมตองนําเขาขอมูลทาง SQL_SERVER 
 
ตารางที่ 5 ตัวช้ีวัดที่ตองการวิเคราะหเพิ่มเติม 
 

ตัวช้ีวัด 
1. ตัวช้ีวัดเก่ียวกับยาท่ีใชในปริมาณมากท่ีสุดและมีคาใชจายมากที่สุด 
2. ตัวช้ีวัดดานการรักษาและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
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ตัวช้ีวัด 
3. ตัวช้ีวัดที่ระบุการใชยาในผูปวยที่ไมควรใช เชน การใชยาที่ไมควรใชในผูปวยไตเส่ือม 
4. ตัวช้ีวัดเก่ียวกับการส่ังใชยาเดิมของผูปวย 
5. รอยละของจํานวนผูปวยที่ไดรับยา aspirin ในผูปวยเบาหวานท้ังหมด 
6. คุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวานกับการตรวจ HbA1C 
7. ตัวช้ีวัดมูลคาการใชยา  
8. อัตราการส่ังใชยาที่เกิด Drug Interaction 
9. อัตราการส่ังใชยาที่เกิด ADR 
10.        ตัวช้ีวัดที่สอดคลองกับโครงการ Antibiotic Smart Use ตามตัวช้ีวัดของ สปสช. คลินิกโรคเร้ือรัง DM,        

        Asthma, HIV, TB, Psychotic และ Warfarin 
11. อัตราการครอบครองยาของผูปวย 
12. อัตราการวินิจฉัย (ICD 10) ถูกตอง 
13. อัตราการส่ังใชยา Antibiotic ที่ไมเหมาะสม 
14. รอยละมูลคาการใชยา Atorvastatin ตอการใชยาลดไขมันทั้งหมด 
15. การส่ังใช Alprazolam ไมเกิน 20 เม็ด/เดือน ในผูปวยที่ไมอยูในคลินิกจิตเวช 
16. การส่ังใช Omeprazole injection มากกวา 3 วัน ในผูปวยที่นอนโรงพยาบาล 
17. การใชยา Azithromycin ในผูปวยโรค HIV 
18. การส่ังใชยา fluoxetin, chlordiazepoxide, nortriptyline อยางเหมาะสม 
19. รอยละของการส่ังใชยา Losartan ตอการส่ังใชยาลดความดันโลหิตทั้งหมด 
20. อัตราการมานอนโรงพยาบาลดวยโรคเร้ือรัง เพื่อวางแผนการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังที่มานอนโรงพยาบาล 

 
บทสรุป 
 การพัฒนาศักยภาพในการวิเคราะหขอมูลใหกับเภสัชกรโรงพยาบาลและช้ีใหเห็นถึงประโยชนของการนําขอมูลที่
มีอยูแลวมาใชในการกําหนดทิศทางของการพัฒนาการใหบริการดานสุขภาพ นับเปนการเร่ิมตนที่ดีและเปนการกระตุนที่
สําคัญของการเร่ิมใชเทคโนโลยีสารสนเทศในการประเมินและติดตามประสิทธิภาพในการใหบริการ และสงผลใหนําไปสู
การเปนโรงพยาบาลท่ีมีระบบตรวจจับส่ิงไมพึงประสงคภายในองคกร โดยเฉพาะกับระบบกระจายยา  ในหลาย
โรงพยาบาลพยายามท่ีจะสรางระบบน้ีใหเกิดขึ้นในองคกร  และหลายโรงพยาบาลมีระบบนี้แลวแตขาดเคร่ืองมือหรือองค
ความรูที่ดีในการวิเคราะหขอมูล การอบรมคร้ังนี้จะชวยใหเภสัชกรไดเห็นแนวทางและวิธีการที่ดีเพื่อนํากลับไปพัฒนา
ระบบในองคกรของตนเอง รวมทั้งการขยายศักยภาพในการวิเคราะหขอมูลนี้ไปยังโรงพยาบาลท่ีอยูภายในจังหวัดเดียวกัน
และจังหวัดใกลเคียง ซึ่งจะทําใหเกิดเครือขายที่เขมแข็ง 
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