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บทสรุปผู้บรหิาร 
ปัญหาค่าใช้จ่ายด้านยาที่สูงขึ้นเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สําคัญอันหน่ึงของประเทศไทย การครอบครอง

ยาเกินจําเป็นเป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงขึ้นโดยไม่จําเป็น จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยจึงได้
ทําการศึกษานี้ขึ้นเพ่ือ 

1. ศึกษาขนาดและผลกระทบทางการคลังของการมียาครอบครองเกินจําเป็นในระดับประเทศ  
2. ค้นหาสาเหตุของการที่ผู้ป่วยมียาครอบครองเกินจําเป็น  
3. ค้นหาวิธีการทางนโยบายเพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าวและจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การวิจัยออกเป็น 3 ระยะได้แก่ 
1. ศึกษาขนาด ผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นและปัจจัยที่ส่งผลต่อ

การครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการวิเคราะห์ฐานข้อมูลยาในโรงพยาบาล 
2. ศึกษาสาเหตุและแนวทางการแก้ปัญหาโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ 
3. จัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดยการประชุมระดมสมองจากผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพ 

 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลยาในโรงพยาบาลพบว่าผู้ป่วยนอกมากกว่าครึ่งหน่ึงมีการครอบครองยาเกิน
จาํเป็น (ปริมาณยา >100% ของปริมาณที่จําเป็น) ความชุกของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเกิดขึ้น
มากในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการและ
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่มูลค่าความสูญเสียฯเฉลี่ยต่อรายการในยานอกบัญชีฯมีมูลค่าสูงกว่ารายการยา
ในบัญชีฯ ถึง 3 เท่า มีเพียงส่วนน้อยที่ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเกิดจากผู้ป่วยรับยาตัวเดียวกันข้าม
สถานพยาบาล 
 จากการประมาณการณ์ในภาพรวม พบว่าประเทศสูญเสียทางการคลังโดยไม่จําเป็นจากการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นประมาณ 2,350ล้านบาท หรือคิดเป็น 1.75% ของมูลค่าการบริโภคยาในประเทศ
ไทย (National drug account) 
  
 จากการสัมภาษณ์ผู้มสี่วนได้ส่วนเสียจํานวน 35 คนพร้อมทั้งทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพ่ือ
หาสาเหตุและแนวทางแก้ปัญหาฯ สาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็น ได้แก่ ระบบบริการของ
โรงพยาบาลท่ีไม่คํานึงถึงการครอบครองยาเกินจําเป็น สิทธิการรับยาฟรี และรูปแบบของบรรจุภัณฑ์ที่ไม่
เหมาะสําหรับการจ่ายยาให้ตรงจํานวนวัน เป็นต้น ส่วนแนวทางในการแก้ปัญหาฯ เช่น พัฒนาระบบบริการ
และระบบข้อมลู เป็นต้น ซึ่งขอ้มูลดังกล่าวถูกไปใช้เป็นข้อมูลนําเข้าสําหรับการประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบ
สุขภาพ 
  
 จากการประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพจํานวน 2 ครัง้และการจัดลาํดับความสําคัญของนโยบาย
ทางเลือก ทําให้ได้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ควรได้รับการพิจารณาสําหรับการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็น ดังน้ี 
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 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. พัฒนาระบบในโรงพยาบาล 
a. พัฒนาระบบบริการ 

i. สร้างระบบตรวจสอบปริมาณยาก่อน/หลังพบแพทย์ 
ii. สร้างระบบบริการเติมยา 

b. พัฒนาระบบข้อมูล 
i. สร้างระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือตรวจสอบและเตือน 

2. รณรงค์เพ่ือเพ่ิมความตระหนักด้านการครอบครองยาเกินจําเป็นแก่บุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้ป่วย 

 
การประยุกต์ใช้นโยบายมีข้อแนะนําดังน้ี 

- เน่ืองด้วยปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นส่วนใหญ่เกิดในรพ.ขนาดใหญ่ อาจเริ่มนโยบายท่ี
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ก่อน 

- อาจพิจารณาเร่ิมนโยบายในกลุ่มสทิธิสวัสดิการข้าราชการก่อน 
 
หน่วยงานที่ควรพิจารณานําข้อเสนอแนะน้ีไปประยุกต์ใช้ได้แก่ 

- หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลควรพิจารณานําข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบบริการและการพัฒนา
ระบบข้อมูลไปปรับใช้ 

- กองทุนที่เป็นผู้จ่ายในระบบสาธารณสุข โดยเฉพาะสวัสดิการข้าราชการควรพิจารณานําข้อเสนอแนะ
ไปส่งเสริมให้หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลและองค์กรวิชาชีพ นําข้อเสนอแนะไปปรับใช้ 

- องค์กรวิชาชีพ ควรพิจารณานําข้อเสนอแนะการสร้างโครงการรณรงค์ฯ ไปปรับใช้ 
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คํานํา 
ปัจจุบันค่าใช้จ่ายด้านยาในประเทศไทยมีมลูค่าเพ่ิมสูงขึ้นมากในระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา อีกทั้งยังมี

แนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้นในทุกๆปี ทั้งน้ีอาจเกิดได้จากหลายเหตุปัจจัยเช่น ราคายาที่เพ่ิมสูงขึ้น การเพ่ิมขึ้นของ
จํานวนผู้ป่วย ฯลฯ และหน่ึงในสาเหตุที่ทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาเพ่ิมขึ้นคือปัญหายาเหลือใช้  
 ปัญหาการมียาเหลือใช้ มีสาเหตุอยู่ 2 ส่วนหลักๆคือ การครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบการสั่ง
จ่ายยา และความไม่ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย แม้ว่าทัง้ 2 ส่วนจะมคีวามสําคัญต่อปัญหายาเหลือใช้ แต่
การศึกษาส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นศึกษาในแง่ขนาดและผลกระทบของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นหลัก ส่วน
การศึกษาของการครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบสั่งจ่ายยายังมีอยู่น้อยมาก  

ในปีพุทธศักราช 2553 ได้มีการศึกษาของณธร ชัยญาคุณาพฤกษแ์ละคณะ ซึง่ได้ทําการศึกษา
ผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นฯในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในประเทศไทยพบว่าอัตราการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นค่อนข้างสูงและส่งผลกระทบทางการคลังค่อนข้างมาก แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาเป็น
เพียงการศึกษาในผู้ป่วยบางกลุ่มในโรงพยาบาลแห่งหน่ึงเท่าน้ันอีกทั้งยังไม่มีการศึกษาถึงสาเหตุและแนว
ทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว  

จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น การทําการศึกษาภาพรวมของปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็นฯทั้งใน
ด้านขนาดของปัญหาและผลกระทบของปัญหาในระดับประเทศการศึกษาสาเหตุของปัญหาและค้นหาแนว
ทางการลดปัญหาดังกล่าวในเชิงนโยบาย จะเป็นประโยชน์ต่อผู้กําหนดนโยบายทั้งในระดับประเทศ และใน
ระดับโรงพยาบาล  เช่น กรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานประกันสังคม 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาล และหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม ในการแก้ปัญหายาครอบครองเกินจําเป็นฯได้ 

 
         คณะผูวิ้จัย 



D 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  งานวิจัยฉบับน้ีสามารถสําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความกรุณาและความร่วมมือจากหลายฝ่าย 
ผู้วิจัยขอขอบคุณ ศ.ดร.ศุภสิทธ์ิ พรรณพรรณารุโณทัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร และ  ผศ.ดร.
รุ่งเพ็ชร สกุลบํารุงศิลป์  คณะเภสัชศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ทีใ่ห้คําปรึกษาเป็นอย่างดี  

นอกจากน้ี คณะผู้วิจัยฯ  ขอขอบคุณชุดข้อมูลจากโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน ทั้ง 3 แห่ง 
และสํานักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ (สปสช). และขอขอบคุณผู้ให้สัมภาษณ์เชิงลึก ทีใ่ห้ความ
อนุเคราะห์การสัมภาษณ์ รวมทั้งผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพจากหน่วยงานต่างๆ ที่ให้ความอนุเคราะห์เข้า
แสดงความคิดเห็นในการประชุมเพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายรวมทั้งการจัดลําดับความสําคัญของ
นโยบายทางเลือกด้วย  

สุดท้ายคณะผูวิ้จัยขอขอบคุณทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส). 
คณะผู้วิจัย 
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ผลกระทบของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 7 

บทที่ 3 9 

ภาพรวมของการศึกษา 9 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

ความเป็นมาและความสาํคญัของปญัหา 
ค่าใช้จ่ายด้านยาในประเทศไทยมีมูลค่าเพ่ิมสูงขึ้นมากในระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา โดยมีการเพ่ิมขึ้น

จากร้อยละ 30 ของค่าใช้จา่ยด้านสุขภาพในปี 2538 เป็นร้อยละ 43 ในปี 2548 และเมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (gross domestic product; GDP) พบว่าอัตราการเติบโตของค่าใช้จ่าย
ด้านยา (ประมาณร้อยละ 7-8 ต่อปี) สูงกว่าอัตราการเติบโตของ GDP (ประมาณร้อยละ 5-6 ต่อปี)1ซึง่นับได้ว่า
การอัตราการเติบโตของค่าใช้จ่ายด้านยามีค่อนข้างสูง 
 ปัญหาการมียาเหลือใช้ของผู้ป่วยเป็นปัญหาที่สําคัญปัญหาหน่ึงของระบบสาธารณสุขของประเทศที่
ส่งผลเพ่ิมค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศ จากบทสัมภาษณข์อง รศ. ดร. ธิดา นิงสานนท์ กล่าวไว้ว่าจากการ
สํารวจของเภสัชกรในโครงการหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าในผู้ป่วยจํานวน 700 รายในเขตกรุงเทพฯ มีผู้ป่วย
ที่มียาเหลือใช้สูงถึง 3-4 เท่าของยาที่ควรจะมี2และส่งผลให้เกิดความสูญเสียทางการคลงัโดยไม่จําเป็น 

สาเหตุที่ส่งผลให้เกิดยาเหลือใช้สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ส่วนหลักๆคือ การครอบครองยาเกินจําเป็น
จากระบบการสั่งจ่ายยา และความไม่ร่วมมอืในการใช้ยา ซึ่งแม้ว่าทั้ง 2 ส่วนจะมีความสําคัญต่อปัญหายาเหลือ
ใช้ แต่การศึกษาส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นศึกษาในแง่ขนาดและผลกระทบของความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเป็นหลัก 
แต่การศึกษาของการครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบสั่งจ่ายยายังมีอยู่น้อยมาก  

ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบสั่งจ่ายยามีส่วนทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงขึ้นอย่างไม่
เหมาะสม จากการศึกษาของ Stroupe K. และคณะที่ได้ทําการศึกษาผลกระทบของการได้รับยาครอบครอง
เกินจําเป็นฯในโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในประเทศสหรฐัอเมริกาพบว่า มูลค่าการสูญเสียจากค่ายาโดยไม่จําเป็นใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น คิดเป็น 280,000 เหรียญสหรฐัฯ ในระยะเวลาทําการศึกษา 3 ปีหรือ 
ร้อยละ 14 ของค่าใช้จ่ายด้านยาทั้งหมดของโรงพยาบาล3จากการศึกษาของ Kringsman K และคณะ ที่ได้
ทําการศึกษาผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นฯในประเทศสวีเดน พบว่า มูลค่าการสูญเสียจากค่ายา
โดยไม่จําเป็นในผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น คิดเป็น 230,000 เหรียญสวีเดนต่อปี หรือร้อยละ 4.5 
ของค่าใช้จ่ายยาทั้งหมด4นอกจากน้ีการศึกษาของณธร ชัยญาคณุาพฤกษ์และคณะ ซึ่งได้ทําการศึกษา
ผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นฯในโรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงในประเทศไทย พบว่าอัตราการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นแยกตามชนิดของยาอยู่ระหว่างร้อยละ 20-60 และคิดเป็นร้อยละ 3.77 ของต้นทุนยา
ของโรงพยาบาล5จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็นฯ ส่งผลกระทบต่อ
ค่าใช้จ่ายด้านยาโดยรวมแต่อย่างไรก็ตามการศึกษาเป็นเพียงการศึกษาในผู้ป่วยบางกลุ่มในโรงพยาบาลแห่ง
หน่ึงเท่าน้ันอีกทั้งยังไม่มีการศึกษาถึงปัจจัยสาเหตุและแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว  

จากปัญหาดังกล่าวข้างต้น การทําการศึกษาภาพรวมของปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็นฯทั้งใน
ด้านขนาดของปัญหาและผลกระทบของปัญหาในระดับประเทศการศึกษาปัจจัยสาเหตุของปัญหาและค้นหา
แนวทางการลดปัญหาดังกล่าวในเชิงนโยบาย น่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้กําหนดนโยบายทั้งในระดับประเทศ 
และในระดับโรงพยาบาล  เช่น กรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สํานักงานประกันสังคม 
ผู้อํานวยการโรงพยาบาล และหัวหน้าฝ่ายเภสัชกรรม ในการแก้ปัญหายาครอบครองเกินจําเป็นฯได้ 
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กรอบแนวคิดของงานวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมด้านปัญหายาเหลือใช้พบว่าสาเหตุหลักที่ทําให้เกิดปัญหายาเหลือใช้แบ่ง

ออกได้เป็น 3 ส่วนคือ ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา การหยุดใช้ยาเน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงการรักษาหรือการ
เสียชีวิต และการครอบครองยาเกินจําเป็น6 ซึ่งปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นส่งผลกระทบใน 2 ส่วนคือ 
ผลกระทบทางการคลังและผลกระทบทางคลินิกทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยท่ีผลกระทบโดยตรงทางการคลัง
เกิดจากมูลค่าความสูญเสียจากค่ายาที่มีการครอบครองเกินจําเป็น ในขณะที่ผลกระทบโดยอ้อมทางการคลัง
เกิดจากการสูญเสียทรัพยากรจากการเพ่ิมความเสี่ยงในการรับการรักษาในโรงพยาบาลหรืออาการไม่พึง
ประสงค์3 

ผลกระทบทางคลินิกโดยตรงที่เกิดกับผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นอาจจะเพ่ิมความเสี่ยงใน
การเข้านอนโรงพยาบาลและการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ได้3 ในขณะที่ผลกระทบดังกล่าวก็อาจเกิดใน
ทางอ้อมกับญาติผู้ป่วยที่นํายาที่ผู้ป่วยได้รับการครอบครองเกินจําเป็นไปใช้อย่างไม่เหมาะสมได้เช่นกัน3, 6

 นอกจากน้ีนโยบายต่างๆท่ีใช้ในการแก้ปัญหาจะส่งผลต่อปัจจัยและสาเหตุที่ส่งผลให้เกิดการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นได้ดังแสดงรูปที่ 1-1 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       ส่วนที่ทําการศกึษาในงานวิจัยน้ี 
ส่วนที่ไม่ได้ทําการศึกษาในงานวิจัยน้ี 

 
รูปที1่-1กรอบแนวคิดของงานวิจัย 

 

 

ปัญหายาเหลือใช ้

การครอบครองยาเกินจําเป็น 

ความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ผลกระทบทางคลินิก ผลกระทบทางการคลัง 

ผลกระทบโดยตรง  
เช่น การสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายด้านยา
โดยไม่จําเป็น 

ผลกระทบโดยอ้อม  
เช่น การสูญเสียทรัพยากร

จากการเพ่ิมความเส่ียงในการ
รับการรักษาในโรงพยาบาล
หรืออาการไม่พึงประสงค์ 

ผลกระทบต่อผู้ป่วย 
เช่นเพ่ิมความเส่ียงในการเกิด
อาการไม่พึงประสงค์ หรือเพ่ิม

ความเส่ียงในเข้านอน
โรงพยาบาล รับการรักษา

เพ่ิมเติม 

ผลกระทบต่อญาตหิรือผู้ใกล้ชิดที่
นํายาผู้ป่วยมาใช้ 

เช่นเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดอาการ
ไม่พึงประสงค์ หรือเพ่ิมความเส่ียง
ในเข้านอนโรงพยาบาล รับการ

รักษาเพ่ิมเติม 

เพ่ิมภาระด้าน
งบประมาณของประเทศ 

ปัจจัยโดยตรง 

ปัจจัยที่ไม่เก่ียวข้องกับความ
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

การเปล่ียนแปลงการรักษา
หรือการเสียชีวิต 

นโยบายในการแก้ปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นจาก

ระบบสั่งจ่ายยา 

ปัจจัยเอื้อ ปัจจัยเสริมแรง 
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ขอบเขตงานวิจัย 
 จากกรอบแนวคิดของงานวิจัย ผู้วิจัยได้กําหนดขอบเขตงานวิจัยไว้โดยแบ่งเป็นออกเป็น 3 ส่วน(แสดง
ในรูปที่ 1-1) ได้แก่ 
 1) ผู้วิจัยจะทําการศึกษาเฉพาะผลกระทบทางการคลังโดยตรงจากการครอบครองยาเกินจําเป็น
เท่าน้ันโดยไม่ได้ทําการศึกษาในส่วนผลกระทบทางการคลังโดยอ้อมและผลกระทบทางคลินิก เน่ืองจาก
การศึกษานี้มีเป้าหมายเพ่ือแสดงให้ผู้กําหนดนโยบายทราบและเข้าใจถึงผลกระทบที่เกิดจากปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งการวิเคราะห์ในแง่มุมทางการคลังจะส่งผลให้ผู้กําหนดนโยบายเห็นความสําคัญ
ของปัญหาได้ชัดเจน และผลกระทบทางคลนิิกจากปัญหานี้ได้มีการศึกษาในประเทศไทยและได้รับการตีพิมพ์ไว้
แล้ว7 
 นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ทําการวิเคราะห์อัตราการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลร่วมด้วยเน่ืองจาก
เป็นความจริงที่ว่าผู้ว่าแต่ละรายอาจไม่ได้รับบริการที่สถานพยาบาลแห่งเดียวซึ่งการวิเคราะห์อัตราการรับยา
ตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลจะช่วยทําให้การประมาณขนาดและผลกระทบทางการคลังจากการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นถูกต้องมากข้ึน 
 2) ผู้วิจัยจะทําการศึกษาปัจจัยและสาเหตุทีส่่งผลให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยใช้มุมมอง
ของทั้งบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพ 
 3) ผู้วิจัยจะทําการค้นหาวิธีการแก้ปัญหาทั้งในมุมมองของบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยและ
ผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพ        

วัตถุประสงค ์
1. เ พ่ือศึกษาขนาดและผลกระทบทางการคลังของการได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นใน

ระดับประเทศ  
2. เพ่ือค้นหาสาเหตุที่ผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น  
3. เพ่ือจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการแก้ปัญหาการผู้ป่วยมียาครอบครองเกินจําเป็น 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
ทราบและเข้าใจปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นในภาพรวมและสามารถหาแนวทางท่ีเหมาะสม 

ในเชิงนโยบายเพ่ือลดอัตราการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ ซึ่งจะส่งผลให้สามารถลดความสูญเสียทางทางการ
คลังโดยไม่จําเป็นอันเกิดเน่ืองจากการมียาครอบครองเกินจําเป็น และลดสัดส่วนค่าใช้จ่ายด้านยาของประเทศ
ได้ 
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรม 

 
จากที่มาและความสําคัญของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบสั่งจ่ายยาซึ่งเป็นปัญหาที่

ค่อนข้างมีความสําคัญกับระบบสุขภาพ ผู้วิจัยจึงได้มีการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวขอ้งกับรายจ่ายด้านสุขภาพ
ของประเทศไทยและการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยจะประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 

1. ปัญหารายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย 
2. ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ประกอบด้วย 

2.1.  นิยามของการครอบครองยาเกินจําเป็น 
2.2.  ขนาดของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
2.3. ผลกระทบของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 

1. ปัญหารายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย 
ปัญหาด้านรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศท่ีเพ่ิมขึ้นในทุกๆปีเป็นปัญหาสําคัญปัญหาหน่ึงของระบบ

สาธารณสุขของประเทศไทยมีรายงานว่ารายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยเพ่ิมขึ้นจากประมาณ 25,000 
ล้านบาทในปี พ.ศ. 2523 เป็นประมาณ 430,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2548 หรือเพ่ิมขึ้นประมาณ 17.2 เท่า1

ดังแสดงในรูปที่ 2-1 ซึ่งนับได้ว่าเป็นรายจ่ายด้านสุขภาพที่ค่อนข้างสูงมาก เมื่อพิจารณารายจ่ายด้านสุขภาพต่อ
ประชากรพบว่า รายจ่ายต่อหัวประชากรเพ่ิมขึ้นจาก 545 บาทต่อคนเป็น 6,994 บาทต่อคน หรือเพ่ิมขึ้น
ประมาณ 12.8 เท่า1หรือหากเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (gross domestic product; 
GDP) พบว่ารายจ่ายด้านสุขภาพเพ่ิมขึ้นในอัตราเฉล่ียสูงกว่า GDP ประมาณร้อยละ 2 ต่อปี โดยที่รายจ่ายด้าน
สุขภาพเพ่ิมขึ้นร้อยละ 7.7 ต่อปี ในขณะทีผ่ลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศเพ่ิมขึ้นเพียงร้อยละ 5.7 ต่อปี1 

 

 
รูปที่ 2-1 | อัตราการเติบโตของรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทย พ.ศ. 2538 – 2548 
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นอกจากน้ีเมื่อเปรียบเทียบรายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนๆใน
ภูมิภาคเอเชียพบว่าร้อยละของรายจ่ายด้านสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศของประเทศไทยมีสูง
กว่าประเทศอ่ืนๆในภูมิภาคเอเชีย 

สาเหตุของรายจ่ายด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นส่วนใหญม่าจากรายจ่ายด้านยา มีรายงานว่า ในปี พ.ศ. 2548 
รายจ่ายด้านยาสูงถึงร้อยละ 42.8 ของรายจ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด1 นับได้ว่ารายจ่ายด้านยามีอัตราที่สูงมาก
เมื่อเทียบกับประเทศอ่ืนๆ นอกจากน้ีอัตราการเติบโตของค่าใช้จ่ายด้านยาอยู่ที่ประมาณร้อยละ 7-8 ต่อปี ซึ่ง
สูงกว่าอัตราการเติบโตของ GDP ที่ประมาณร้อยละ 5-6 ต่อปี1 (รูปที่ 2-2) ซึ่งนับได้ว่าค่อนข้างสูงมากเช่นกัน 

 
     รูปที่ 2-2 |ค่าใช้จ่ายด้านยา ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศปี 2538-2548 
 

สาเหตุที่ทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงมีอยู่หลายประการทั้งการเพ่ิมขึ้นของราคายาที่สูงขึ้นในทุกๆปี การ
เพ่ิมขึ้นของปริมาณการใช้ยา และปัญหาสําคัญอย่างหน่ึงที่ทําให้มรีายจ่ายด้านยาสูงขึ้นและเป็นรายจ่ายที่ไม่
จําเป็นได้แก่ ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 

2. ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเปน็ 

 2.1 นิยามของการครอบครองยาเกินจําเป็น 
ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นฯ หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่มากเกินกว่าที่ผู้ป่วย

จําเป็นต้องใช้ เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในมุมมองของสถานพยาบาลท่ีมีการสั่งจ่ายยาและจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยแต่ละ
รายในปริมาณที่มากเกินกว่าที่ผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ โดยไม่รวมถึงการครอบครองยาเกินจําเป็นในมุมมองที่ผู้ป่วย
มียาครอบครองเกินจําเป็นอันเกิดจากการปรับเปลี่ยนการรักษาและความไม่ร่วมมือในการใช้ยา 

ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหน่ึงทําการรักษาโรคเรื้อรังชนิดหน่ึงโดยเข้ารับการรักษาอย่างต่อเน่ืองเป็น
ระยะเวลาทั้งสิ้น 365 วัน ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาและได้รับยาทั้งหมด 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 ผู้ป่วยได้รับยาใน
ปริมาณที่สามารถใช้ได้ 60 วัน ครั้งที่ 2 ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่สามารถใช้ได้ 120 วัน และคร้ังที่ 3 ผู้ป่วย
ได้รับยาในปริมาณที่สามารถใช้ได้ 270 วัน โดยรวมแล้วผูป่้วยรายน้ีได้รับยาที่สามารถใช้ได้เป็นจํานวน 450 วัน 
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แต่ผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับยาจริงเป็นจํานวนเพียง 365  ผู้ป่วยรายน้ีจึงจัดได้ว่ามีการครอบครองยาเกินจําเป็น 
ซึ่งเกิดเน่ืองจากการสั่งจ่ายยาของสถานพยาบาลท่ีมากกว่าจํานวนที่ผู้ป่วยต้องการจริง ดังแสดงรูปที่ 2-3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2-3| ตัวอย่างของนิยามของการครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบสั่งจ่ายยา 
 

2.2ขนาดของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
 การศึกษาในต่างประเทศ 

ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นปัญหาที่สําคัญปัญหาหน่ึงที่ทําใหร้ายจ่ายด้านยาเพ่ิมขึ้น มี
การศึกษาหลายๆการศึกษาทีแ่สดงให้เห็นถึงขนาดของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นที่มีค่อนข้างมากและ
ส่งผลต่อความสูญเสียทางการคลังค่อนข้างสูง 

การศึกษาการครอบครองยาเกินจําเป็นของผู้ป่วยในประเทศสวีเดนที่ทําการศึกษาทั้งในผู้ป่วยนอก
ทั่วไปโรคมะเร็ง โรคหอบหืดและโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 22-30 ของผู้ป่วยทั้งหมดมีการ
ครอบครองยามากกว่าร้อยละ 120 ของยาท่ีมีความจําเป็นต้องใช้8-10 

 
การศึกษาในประเทศสหรฐัอเมริกา ได้ทําการศึกษาการครอบครองยาเกินจําเป็นในผู้ป่วยนอกทั่วไป

โดยรวม ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง พบว่าผู้ป่วยร้อยละ 30-47 มีการ
ครอบครองยามากกว่าร้อยละ 120 ของปริมาณยาที่จําเป็นต้องได้รับ3, 11-13 

 
จากการศึกษาทั้งหมดข้างต้นสามารถแสดงให้เห็นได้ว่าปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นปัญหา

ที่มีความสําคญัและความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นอยู่ระหว่างร้อยละ20-50ของผู้ป่วยที่ได้รับยา
ทั้งหมด หรือประมาณคร่ึงหน่ึงของผู้ป่วยทั้งหมดซึ่งนับได้ว่าค่อนข้างเป็นปัญหาใหญ่ของระบบสุขภาพ 
นอกจากน้ีปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นยังเกิดขึ้นในผู้ป่วยหลายๆกลุ่มดังเช่นการศึกษาที่แสดงข้างต้น ที่
ทําการศึกษาทัง้ในผู้ป่วยแบบไม่เฉพาะเจาะจงโรค ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้ป่วยโรคหอบหืดหรือโรคหลอดลมอุดก้ัน
เรื้อรัง โรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรงัและโรคความดันโลหิตสูง แต่ความชุกของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น
ไม่ได้แตกต่างกันมากนัก   

Days 

Treatment period 

Fill 1 

Fill 2 

Fill 3 

 
 

Day 365 

120 days 

Day 50 Day 90 

60 days 

270 days 
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2.3ผลกระทบของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
นอกจากมีการศึกษาขนาดของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นแล้ว ยังมีการศึกษาอีกหลาย

การศึกษาที่ศึกษาผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นทั้งในด้านความสูญเสียทางการคลังและ
ผลกระทบทางคลินิกด้วยเช่นกัน 

 
การศึกษาในต่างประเทศ 
การศึกษาของKringsman Kที่ทําการศึกษาผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็น

พบว่ามีผู้ป่วย 800 คนจากทัง้หมด 3,636 คน (22%) ที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น และมคีวามสญูเสีย
ทางการคลังคิดเป็น 31,000 เหรียญสหรัฐ หรือคิดเป็นร้อยละ 4.5 ของมูลค่าการสั่งจา่ยยาทั้งหมด4ในขณะที่
การศึกษาของ Stroupe KTและคณะที่ทําการศึกษาปริมาณการสั่งจ่ายยาและผลกระทบของการสั่งจ่ายยามาก
เกินจําเป็นต่อการเข้านอนโรงพยาบาลและต้นทุนค่ารักษาพยาบาลในผู้ป่วยสูงอายุ โดยใช้ข้อมูลการรับยาในยา 
12 กลุ่มที่ใช้สาํหรับโรคเรื้อรัง เช่นยากลุ่มโรคหัวใจ ยาลดความดันโลหิต ยาลดไขมันในเลือด ยาลดระดับ
นํ้าตาลในเลือดชนิดรับประทาน เป็นต้น โดยทําการศึกษาเป็นเวลา 3 ปี ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วยมากถึง 
1,940 คนจาก 4,164 คนหรอืคิดเป็นร้อยละ 47 ที่มีการครอบครองยามากกว่า 120% ของปริมาณยาที่ควรจะ
ได้รับ และในกลุ่มผู้ป่วยที่มียาครอบครองเกินจําเป็นมีความสูญเสียทางการคลังเฉพาะค่ายาสูงถึง 279,084 
เหรียญสหรฐัฯ ในระยะเวลา 3 ปีหรือคิดเป็น 144 เหรียญสหรัฐฯต่อคน นอกจากน้ียังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยา
ครอบครองเกินจําเป็นเพ่ิมความเสี่ยงในการเข้านอนในโรงพยาบาลเป็น 1.63 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่
ได้รับยาในปริมาณที่เหมาะสม(odd ratio (OR) 1.63; 95% confident interval (CI) 1.40-1.89)3 
 นอกจากน้ียังมีการศึกษาแบบเลือกผู้ป่วยเฉพาะโรคมาทําการศึกษา โดยการศึกษาของ Stroupe KT
และคณะทีท่ําการศึกษาปริมาณการสั่งจ่ายยาและผลกระทบของการสั่งจ่ายยามากเกินจําเป็นต่อการเข้านอน
โรงพยาบาลและต้นทุนค่ารักษาพยาบาลในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทัง้ในกลุ่ม Uncomplicated และ 
Complicated hypertension ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม Uncomplicated hypertension มีการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นจํานวน 1,366 คนจากทั้งหมด 3,402 คน (40%) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาครอบครองเกิน
จําเป็นมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลโดยรวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาอย่างเหมาะสม 11%(11% 95%CI 6-
16%) นอกจากน้ีพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมีความเสี่ยงในการเข้านอนโรงพยาบาลสูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับยาอย่างเหมาะสม 11% (OR 1.11;95%CI 1.05-1.17) ส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม Complicated 
hypertension พบว่ากลุ่ม Complicated hypertension มีการครอบครองยาเกินจําเป็นจํานวน 684 คน
จากทั้งหมด 1,758 คน (39%) ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
โดยรวมสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาอย่างเหมาะสม 11%(11% 95%CI 5-18%) นอกจากน้ีพบว่าผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ
ยาครอบครองเกินจําเป็นมีความเสี่ยงในการเข้านอนโรงพยาบาลสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาอย่างเหมาะสม 16% 
(OR 1.16;95%CI 1.10-1.22)11 
 ในขณะที่การศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจลม้เหลวเรื้อรังพบว่าผู้ป่วยประมาณคร่ึงหน่ึง มีการครอบครองยา
เกินจําเป็น และมีค่าใช้จ่ายสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับยาในปริมาณที่เหมาะสมกว่า 18%(18% 95%CI; 7%-30%) 
และมีความเสีย่งในการเข้านอนโรงพยาบาลสูงกว่าประมาณ 2 เท่า (OR 2.00 95%CI; 1.7-2.4)12 
 

การศึกษาในประเทศไทย 
 นอกจากการศึกษาในต่างประเทศแล้ว ยังมกีารศึกษาในประเทศไทยอยู่บางส่วนที่ได้ขนาดและ
ผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยที่การศึกษาของศาสตราจารย์สมิง เก่าเจริญ และ
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คณะได้ทําการศึกษาผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยให้คําจํากัดความว่าการครอบครองยาเกิน
จําเป็นหมายถึงผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่าที่ต้องการเกิน 30 วัน ซึ่งผลการศึกษาพบว่าในเดือนกันยายน 2009 มี
ผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นร้อยละ 5.89 และมคีวามสูญเสียทางการคลัง 4.7 ล้านบาท และเมื่อทํา
การวิเคราะห์ความสูญเสียทางการคลังตลอดปีงบประมาณ 2009 พบว่ามีความสูญเสยีจากการครอบครองยา
เกินจําเป็น 62 ล้านบาทหรือคิดเป็นร้อยละ 2.6 จากมูลคา่การจ่ายยาผู้ป่วยนอกทั้งหมด14 
 
 การศึกษาของรองศาสตราจารย์ ณธร ชัยญาคุณพฤกษ์ และคณะ ได้ทําการศึกษาผลกระทบทางการ
คลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นในยาจํานวน 5 รายการที่มีมูลค่าการสั่งจ่ายยาสูงในโรงพยาบาลโรงเรียน
แพทย์แห่งหน่ึง ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นเฉลี่ยร้อยละ 42.7 และมีมูลค่า
การสูญเสียทางการคลังจากยาทั้ง 5 รายการประมาณ 1 ล้านบาท5 
 
 การศึกษาของ ปิยะเมธ ดิลกธรสกุลและคณะ ได้ทําการศึกษาผลกระทบจากการครอบครองยาเกิน
จําเป็นต่อการเข้านอนโรงพยาบาลและมูลคา่ความสูญเสียทางการคลังในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรงั พบว่า 
ร้อยละ 1.6 ของผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น และผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมี
แนวโน้มที่จะเข้านอนในโรงพยาบาลมากกว่ากลุ่มที่ได้รับยาในปริมาณทีเ่หมาะสม (adjusted hazard ratio 
3.19; 95%CI 0.66-15.47) นอกจากน้ีผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมีค่ารักษาพยาบาลสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับยาในปริมาณที่เหมาะสมประมาณ 3,000 บาท/คน/ปี7 
 
 จากการศึกษาทั้งหมดข้างต้นแสดงให้เห็นว่าปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นปัญหาที่ค่อนข้าง
ใหญ่ในระบบสาธารณสุข ส่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู้ป่วยในแง่ของการเพ่ิมความเสี่ยงในการเข้านอนโรงพยาบาล 
และส่งผลกระทบต่อประเทศในการสูญเสียทรัพยากรไปโดยไม่จําเป็นจากที่ผู้ป่วยมียาครอบครองเกินจําเป็น 
 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาในประเทศไทยที่มีเป็นเพียงการศึกษาในผู้ป่วยบางกลุ่มในโรงพยาบาลแห่ง
หน่ึงเท่าน้ัน ยังไม่มีการศึกษาที่ประมาณการณ์ผลกระทบในภาพใหญ่ของประเทศ อีกทั้งยังไม่มีการศึกษาถึง
ปัจจัยสาเหตุและแนวทางการแก้ไขปัญหาดังกล่าว ซึ่งนับเป็นช่องว่างความรู้ที่สําคัญ ดังน้ันการเข้าใจปัญหา
การครอบครองยาเกินจําเป็น มูลค่าความสูญเสียทางการคลังในภาพรวมของประเทศ สาเหตุของปัญหาจะ
สามารถช่วยให้แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นได้อย่างเหมาะสม และสามารถลดรายจ่ายอัน
เน่ืองมาจากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ 
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บทท่ี 3 
วิธีการดําเนนิการศึกษา 

ภาพรวมของการศึกษา 
 จากกรอบแนวคิดในการทําการศึกษานี้ (รูปที่ 1-1) ผู้วิจัยได้แบ่งการวิจัยออกเป็น4 ส่วนดังน้ี 

1. การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาล สําหรับการเข้าใจขนาดและผลกระทบฯของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นซึ่งจะประกอบด้วย  

1.1) การศึกษาขนาดและผลกระทบฯในระดับโรงพยาบาล  
1.2)การศึกษาการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล และ 
1.3) การประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลังในระดับประเทศ 

2. การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสําหรับการ
ค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 

3. การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพ่ือเป็น
ข้อมูลสําหรับการ “ร่าง” แนวทางการแก้ปัญหาเชิงนโยบายเพ่ือการสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย 

4. การประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพเป็นเคร่ืองมือสําหรับการสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบาย 
 

 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 3-1 |ภาพรวมของการดําเนินการศึกษา 

  

ข้อมูลนําเข้า ข้อมูลนําเข้า 

การศึกษาขนาดและผลกระทบฯ 

การค้นหาสาเหตุและปัจจัยที่เก่ียวข้อง  

การ “ร่าง” แนวทางการแก้ปัญหา 

การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ส่วนที1่ 

ส่วนที่ 2 

ส่วนที่ 3 

ส่วนที่ 4 
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การศึกษาส่วนท่ี 1| การศึกษาขนาดและผลกระทบทางการคลังฯ 
  

ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลเป็นเคร่ืองมือในการเข้าใจขนาดและผลกระทบทางการ
คลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นซึ่งจะประกอบด้วย  

1.1การศึกษาขนาดและผลกระทบฯในระดับโรงพยาบาล  
1.2 การศึกษาการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล และ 
1.3 การประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลังในระดับประเทศ 

1.1การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลเพื่อศึกษาขนาดและผลกระทบฯในระดับโรงพยาบาล 

ภาพรวมของการศึกษา 
เป็นการศึกษาแบบวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective study) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบ 

ผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลที่ได้รับการคัดเลือกให้เข้าร่วมการศึกษาต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 – 31 มิถุนายน
2554โดยทําการวิเคราะห์ผลกระทบทางการคลังโดยตรงจากการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งคิดจากมูลค่ายา
ส่วนเกินที่เสียไป (Financial burden) ในผูป่้วยกลุ่มที่มีการครอบครองยาเกินจําเป็นฯในมุมมองของรัฐบาล 
(Government perspective)โดยข้อมูลที่นํามาใช้ดังตารางที่ 3-1 
 
ตารางที่ 3-1 | รายการข้อมูลในฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ทีนํ่ามาใช้ 

Variables Storage type Meaning 

Patient identifier (PID) String หมายเลขประจําตัวผู้รับบริการ (Hospital number) 

ICD-10 String รหัสโรค International classification of disease 
version 10 

Date of birth Date วัน เดือน ปีเกิด 

Sex String เพศ 

Insurance schemes String สิทธิการรักษาพยาบาล 

Date order Date วันที่สั่งจ่ายยา 

Drugname  String ช่ือสามัญ และความแรง 

Drugcode Numeric รหัสยา 

Unit String รูปแบบยา  

Dose Numeric ขนาดการใช้ยาต่อครั้ง 

Frequency Numeric ความถี่ในการใช้ยาต่อวัน 

Quantity Numeric ปริมาณทั้งหมดที่สั่งใช้ยา 

Drugcost Numeric ต้นทุนยาต่อหน่วย 
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สถานที่ทําการศึกษา 
ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์ข้อมูลโรงพยาบาลศูนย์จํานวน 2 แห่งในจังหวัดพิษณุโลกและจังหวัด

อุบลราชธานี และโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดพิษณุโลกจํานวน 1 แห่ง 

กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกต้ังแต่วันที่ 1 

มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2553 จะใช้ติดตามข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดโดยไม่มีการสุ่มเลือกแต่อย่าง
ใด การติดตามข้อมูลจะติดตามข้อมูลผู้ป่วยต้ังแต่วันที่ผู้ป่วยได้รับการคัดเข้าการศึกษาจนถึงวันที่ 30 มถิุนายน
2554 ดังรูปที่ 3-2 
 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3-2 |ระยะเวลาคัดเลือกและติดตามผู้ป่วยในการศึกษาที่ 1.1 
 
เน่ืองจากวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพ่ือศึกษาขนาดและผลกระทบทางการคลังของการครอบครอง

ยาเกินจําเป็น ซึ่งการครอบครองยาเกินจําเป็นมีโอกาสเกิดได้มากในยาที่จําเป็นต้องให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ที่บ้าน 
เป็นยาที่บริหารแบบรับประทานและมีการสั่งใช้ยาแบบให้รับประทานอย่างต่อเน่ืองผู้วิจัยจึงเลือกใช้เกณฑ์การ
คัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาดังน้ี 

 
 เกณฑ์การคัดผูป่้วยเข้าการศึกษา 

1. ผู้ป่วยได้รับยาในรูปแบบยารับประทานชนิด Solid form 
2. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลท่ีเข้าการศึกษาต้ังแต่วันที่                                 

1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2553 
3. ได้รับยาชนิดเดียวกันอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน 

 
ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์เฉพาะยาที่อยู่ในรูปแบบยารับประทานที่เป็น Solid form ทั้งที่เป็นยาสําหรับ

โรคเรื้อรังและยาสําหรับโรคฉุกเฉิน แต่ไม่ได้มีการสั่งจ่ายแบบให้ใช้ยาทนัที (STAT) หรือใช้เมื่อมีอาการ (PRN) 

ผลลัพธ์ในการศึกษา 
ผลลัพธ์ของการศึกษา คือความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น และมูลค่าความสูญเสียทางการ

คลังในผู้ป่วยกลุ่มที่มียาครอบครองเกินจําเป็นซึ่งคํานวณจากจํานวนเม็ดยาที่ครอบครองเกินจําเป็นคูณกับ
มูลค่ายา 

 
การมียาครอบครองเกินจําเป็น วัดได้จากอัตราการครอบครองยา  (Medication possession ratio : 

MPR) ซึ่ง อัตราการครอบครองยา หมายถึงการวัดการครอบครองยาโดยการเปรียบเทียบระหว่างยาที่ผู้ป่วย

1 มกราคม 2553 31 ธันวาคม 2553 30 มิถุนายน 2554 

ระยะเวลาคัดเลือกผู้ป่วย 

ระยะเวลาติดตามผู้ป่วย 
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ได้รับจริง กับยาที่ผู้ป่วยควรจะได้รับในระหว่างช่วงเวลาที่ทําการศึกษา ซึ่งวิธีในการคํานวณจะนําจํานวนเม็ดยา
ที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด หารด้วยจํานวนเม็ดยาทั้งหมดที่ผู้ป่วยสมควรจะได้รับในช่วงเวลาที่ศึกษาอยู่ในการศึกษา
โดยที่จํานวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับจะคํานวณจากจํานวนเม็ดยาต้ังแต่วันแรกที่ผูป่้วยได้รับถึงวันสุดท้ายที่
ผู้ป่วยได้รับรวมกับจํานวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยได้รับยาในวันสุดท้าย3, 5, 7, 15-18 

 
 

อัตราการครอบครองยา(MPR) =                      จํานวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยได้รับทั้งหมด 
จํานวนเม็ดยาท่ีผู้ป่วยสมควรจะได้รับในช่วงเวลาที่ศึกษาอยู่ในการศึกษา 

 
ในการศึกษานีผู้้วิจัยกําหนดให้การมียาครอบครองเกินจําเป็นหมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยมีอัตราการ

ครอบครองยามากกว่า 1.0  (MPR >1.0) ซึ่งเป็นนิยามในการวิเคราะห์หลักโดยผู้วิจัยเลอืกกําหนดนิยาม
ดังกล่าวขึ้นตามหลักการที่ว่า การมียาครอบครองเกินกว่าจํานวนที่ผู้ป่วยควรจะได้รับแม้เพียงเม็ดเดียว นับเป็น
การมียาครอบครองเกินจาํเป็น 

 
นอกจากน้ีผู้วิจัยยังกําหนดคํานิยามเชิงปฏิบัติการของคําต่างๆ ไว้ดังน้ี 

• ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นหมายถึง สัดสว่นของจํานวนผู้ป่วยที่มีอัตราการ
ครอบครองยามากกว่า 1.0  (MPR >1.0) เทียบกับจํานวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับยา 

• มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัหมายถึงผลคูณของจํานวนเม็ดยาที่ครอบครองเกินจําเป็นกับ
ต้นทุนยา (ราคาซื้อยาของโรงพยาบาล)ทั้งน้ีผู้วิจัยได้เลือกวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯ จาก
ราคาซื้อยาเน่ืองจาก การศึกษานี้ศึกษาในมุมมองของภาครัฐ การใช้วิเคราะห์มูลค่าจากราคา
ซื้อจะทําให้สะท้อนมูลค่าความสูญเสียฯของภาครัฐได้ถูกต้องและชัดเจนกว่าการใช้ราคาขาย 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)สําหรับการวิเคราะห์ข้อมูล
พ้ืนฐานผู้ป่วย ความชุกของผู้ป่วยที่มียาครอบครองเกินจําเป็นและมูลค่าความสูญเสียทางการคลังของการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นในระดับโรงพยาบาลโดยจะทําการวิเคราะห์การครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตาม
ขนาดของโรงพยาบาล สิทธิการรักษาพยาบาล และรายการยาใน/นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 นอกจากน้ี ผู้วิจัยจะทําการวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) โดยเปลี่ยนเกณฑ์การมียา
ครอบครองเกินจําเป็น  จากเดิมที่กําหนดไว้ในการวิเคราะห์หลักว่า การมียาครอบครองเกินจําเป็นหมายถึง
การมี MPR>1.0 เป็นการมี MPR> 1.05, MPR>1.10, และ MPR>1.20 ตามลําดับและวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือ
แสดงผลความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นและมูลค่าความสูญเสียทางการคลังของการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นโดยใช้คําจํากัดความต่างๆ ที่ระบุข้างต้น 
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1.2 การวิเคราะห์การรับยาตัวเดยีวกันข้ามสถานพยาบาล 

ภาพรวมการวิเคราะห์ 
 เป็นการวิเคราะห์อัตราการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล โดยนําข้อมูลผู้ป่วยจากฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัดพิษณุโลกที่มีการรับยาต่อเน่ืองไปเช่ือมโยงข้อมูลการรับยาในสถานพยาบาลทั้ง
ประเทศของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช)ทั้งน้ีการวิเคราะห์น้ีไม่ได้รวมข้อมูลการเข้ารับ
บริการในกรุงเทพมหานคร เน่ืองจากข้อมูลของ สปสช ในขณะที่ขอข้อมูล (เดือนธันวาคม 2554) ยังไม่สามารถ
เช่ือมโยงข้อมูลของกรุงเทพมหานครกับจังหวัดอ่ืนๆในประเทศได้ ดังน้ันผู้วิจัยจึงไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลของ
กรุงเทพมหานครได้ 

สถานที่ทําการศึกษา 
 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลการรับยาในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัด
พิษณุโลกโดยเช่ือมต่อข้อมูลการรับบริการกับฐานข้อมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง
ครอบคลุมข้อมูลการใช้บริการสุขภาพของประชาชนทุกสิทธิในสถานพยาบาลภาครัฐ 

กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยคัดเลือกผู้ป่วยที่ได้รับยาโรคเร้ือรังจากฐานข้อมูลรับยาผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลศูนย์ในจังหวัด
พิษณุโลก โดยมีเกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าการศึกษาดังน้ี 
 

 เกณฑ์การคัดผูป่้วยเข้าการศึกษา 
1. ผู้ป่วยได้รับยาในรูปแบบยาโรคเร้ือรังชนิดรับประทานในรูปแบบSolid form 
2. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลท่ีเข้าการศึกษาต้ังแต่วันที่                                 

1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2553 
3. ได้รับยาชนิดเดียวกันอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน 

 
จากน้ันผู้วิจัยได้นําข้อมูลเลขประจําตัวผู้ป่วย (Patient Identification code) ไปเช่ือมต่อกับข้อมูล

ของสํานักงานหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยข้อมูลที่ขอจาก สปสช. ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย
(Persons) ข้อมูลการรับบริการ (Services) ข้อมูลการวินิจฉัย (Diagnosis) และข้อมลูการรับยา (Drugs) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3-3 |การเช่ือมต่อข้อมูลระหว่างฐานข้อมูลของ รพ. ศูนย์ในจังหวัดพิษณุโลกและฐานข้อมูลของ สปสช. 

ข้อมูลผู้ป่วยจาก รพ.
พุทธชินราช 

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย
ของ สปสช. 

 ข้อมูลการรับบริการ
ของผู้ป่วยจาก

ฐานข้อมูล สปสช. 

ข้อมูลการรับยาของ
ผู้ป่วยจากฐานข้อมูล 

สปสช. 
 

ข้อมูลการวินิจฉัย
ของผู้ป่วยจาก

ฐานข้อมูล สปสช. 
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ผลลัพธ์ของการวิเคราะห ์
ผลลัพธ์ของการวิเคราะห์ คือความชุกของผู้ป่วยที่รับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล ความชุกของ

ผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นแบ่งแยกตามกลุ่มผูป่้วยที่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล และ
มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัแบ่งแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่มกีารรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้สถิติเชิงบรรยายในการวิเคราะห์ข้อมูลความชุกของผู้ป่วยที่รับยาตัวเดียวกัน
ข้ามสถานพยาบาล ความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น(MPR>1.0) แบ่งแยกตามกลุ่มผู้ป่วยที่มี
การรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล และมูลค่าความสญูเสียทางการคลังแบ่งแยกตามกลุ่มผู้ป่วยทีม่ีการรับ
ยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
 นอกจากน้ี ผู้วิจัยจะทําการวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) โดยเปลี่ยนเกณฑ์การมียา
ครอบครองเกินจําเป็น  จากเดิมที่กําหนดไว้ในการวิเคราะห์หลกัว่า การมียาครอบครองเกินจําเป็นหมายถึง
การมี MPR>1.0 เป็นการมี MPR> 1.05, MPR>1.10, และ MPR>1.20 ตามลําดับ 
 

1.3การประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลังในระดบัประเทศ 

ภาพรวมของการศึกษา 
 การศึกษานี้ทําการประมาณค่าความสูญเสียทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นจากข้อมูล
ในระดับโรงพยาบาลสู่ระดับประเทศด้วยแบบจําลองทางคณิตศาสตร์ โดยใช้ข้อมูลจากการวิเคราะห์มูลค่า
ความสูญเสียทางการคลังในระดับโรงพยาบาลท่ีได้จากการการศึกษาที่ 1.1 (การวิเคราะห์ฐานข้อมูล
โรงพยาบาลเพ่ือศึกษาขนาดและผลกระทบฯในระดับโรงพยาบาล)ร่วมกับจํานวนผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ
ประเทศโดยใช้ข้อมูลจาก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
 

แบบจําลองทางคณิตศาสตร์ 
 การประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลงัจากการครอบครองยาเกินจําเป็นของประเทศไทยใน
มุมมองรัฐบาลใช้หลักการคํานวณตามหลักของค่าที่คาดว่าจะเป็น (expected value)โดยอาศัยหลักการของ
ผลคูณระหว่างความน่าจะเป็น (probability) กับผลลัพธ์ (payoff) การศึกษานี้ใช้แบบจําลองที่มีลักษณะคล้าย
แบบจําลองเพ่ือช่วยการตัดสินใจ (decision tree) แต่แบบจําลองที่สร้างขึ้นมานี้ไม่ได้มีไว้เพ่ือช่วยการตัดสินใจ 
หากแต่เป็นแบบจําลองที่ใช้ข้อมูลจากแหล่งต่างๆ มาคํานวณตามหลักของการคํานวณค่าที่คาดว่าจะเป็น 
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รูปที่ 3-4 |แบบจําลองทางคณิตศาสตร์ในการประมาณความสูญเสียทางการคลังของการครอบครองยา 
              เกินจําเป็นในระดับประเทศ 
 
 แบบจําลองน้ีประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลังโดยคํานึงถึงปัจจัยสําคัญสองอย่างซึ่งมีผลต่อ
มูลค่าฯ  ปัจจยัที่หน่ึงคือระดับของสถานพยาบาล ปัจจัยทีส่องคือสิทธิการรักษา เน่ืองจาก จากการศึกษาส่วนที่ 
1.1 พบว่า มูลค่าความสูญเสยีฯ  และความชุกของการครอบครอบยาเกินจําเป็นขึ้นกับสิทธิและระดับ
สถานพยาบาล ด้วยเหตุน้ีผู้วิจัยจึงคํานึงถึงปัจจัยทั้งสองในการประมาณการณ์ในแบบจาํลอง 

จากรูปที่ 3-4 ผู้วิจัยจะนําข้อมูลจํานวนผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยนอกที่โรงพยาบาลแต่ละประเภท
และแต่ละสิทธิการรักษา มาเป็นตัวแปรนําเข้าหลักของแบบจําลอง (ข้อมลูนําเข้าระดับโรงพยาบาลแบ่ง
ออกเป็น 3 ระดับได้แก่ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาล
ชุมชน/สถานีอนามัย ในแง่สทิธิการรักษา ผู้วิจัยแบ่งออกเป็น 3 สิทธิได้แก่ สทิธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ประกันสังคม และสวัสดิการข้าราชการ) แต่เน่ืองด้วยข้อมูลจํานวนผู้รับบริการที่ได้รับมาจาก สปสช. เป็น
ข้อมูลที่มารับบริการในแต่ละสถานพยาบาล จากความจรงิที่ว่าผู้ป่วยสามารถรับบริการข้ามสถานพยาบาลได้ 
จึงมีความเป็นไปได้ว่าหากนับจํานวนผู้ป่วยทั้งหมดด้วยการรวมจํานวนผู้รับบริการจากสถานพยาบาลทุกแห่ง 
จะก่อให้เกิดปัญหาการนับจํานวนผู้ป่วยซ้ํา (Double counting) ดังน้ันผู้วิจัยจึงทําการปรับลดจํานวนผู้ป่วย 
(Adjustment) แบ่งตามระดับโรงพยาบาลและสิทธิจากน้ันผู้วิจัยนําสัดสว่นผู้ป่วยที่ได้รับยา Oral solid form 
มาคูณกับจํานวนผู้ป่วยที่ปรับลดจากการเกิด Double couting เน่ืองจากการศึกษานี้ ศึกษาเฉพาะยาในกลุ่มที่
เป็น Oral solid form ต่อจากน้ันผู้วิจัยจะนําความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นมาคูณกับจํานวน
ผู้ป่วยที่มารับบริการผู้ป่วยนอกในแต่ละโรงพยาบาลและสทิธิการรักษา เพ่ือให้ได้จํานวนคนที่มียาครอบครอง
เกินจําเป็น และท้ายสุด เมื่อนํามูลค่าความสูญเสียทางการคลังจากการมียาครอบครองเกินจําเป็นมาคูณด้วย 
จะให้ผลเป็นมลูค่าเฉล่ียการสญูเสิยทางการคลังสําหรับแต่ละระดับโรงพยาบาลและสิทธิการรักษาจากน้ันนํา
มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัจากการครอบครองยาเกินจําเป็นระดับประเทศในผู้ป่วยในแต่ละสทิธิและระดับ

เกิด Oversupply 

ไม่เกิด Oversupply 

เกิด Oversupply 

ไม่เกิด Oversupply 

เกิด Oversupply 

ไม่เกิด Oversupply 

รพม. 

มูลค่าความสูญเสียฯ ต่อคนในUC 

มูลค่าความสูญเสียฯ ต่อคนในSS 

มูลค่าความสูญเสียฯ ต่อคนในCS 

UC 

SSS

CSMBS 

 
เหมือนกับ รพม. รพศ./รพท. 

UC 

SSS 

CSMBS 

 
เหมือนกับ รพม. รพช./รพ.สต. 

UC 

SSS 

CSMBS 

UCที่ได้รับยา Oral 
solid form 

SSSที่ได้รับยา 
Oral solid form 

CSMBSที่ได้รับยา 
Oral solid form 
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โรงพยาบาล มารวมกันจะได้เป็นมูลค่าความสูญเสียทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นใน
ระดับประเทศทั้งหมด 

ข้อมูลนําเข้า 
 ข้อมูลนําเข้าในการประมาณมูลค่าฯ แบ่งออกเป็น 5ประเภทคือ 

1. จํานวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลระดับต่างๆและสิทธิการรักษาของประเทศไทย 
• นําข้อมูลมาจาก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 
2. อัตราส่วนการปรับลดจํานวนผู้ป่วย 

• นําข้อมูลมาจากการวิเคราะห์การรับยาข้ามสถานพยาบาลในโรงพยาบาลระดับต่างๆ เช่น มี
ผู้ป่วยร้อยละ 10 ที่มีประวัติการรับยาในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน จะทาํการ
ปรับลดจํานวนผู้ป่วยลง 10% จากจํานวนทั้งหมด โดยมีแนวคิดในการปรับลดดังน้ี 

i. ผู้ป่วยสิทธิ หลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ สิทธิประกันสังคม จะปรับลดจํานวน
ผู้ป่วยจากระดับโรงพยาบาลที่สูงกว่าออก เน่ืองจากผู้ป่วยทั้งสองสิทธิมีการ
ลงทะเบียนสิทธิหลัก ณ โรงพยาบาลแห่งใดแห่งหน่ึง การที่ผู้ป่วยไปโรงพยาบาล
มากกว่า 1 แห่งน่าจะเกิดจากการส่งต่อผู้ป่วย (refer) ซึ่งมกัจะเป็นการส่งต่อเพ่ือไป
รับการรักษาในโรงพยาบาลระดับที่สูงกว่า ดังน้ันผู้ป่วยจะมีสิทธิหลักอยู่ใน
โรงพยาบาลระดับตํ่ากว่าและเข้ารับบริการในโรงพยาบาลที่มีสิทธิหลักมากกว่า  

ii. ผู้ป่วยสิทธิ สวัสดิการข้าราขการ จะปรับลดจํานวนผู้ป่วยจากระดับโรงพยาบาลท่ีตํ่า
กว่าออก เน่ืองจากผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการ ไม่มีการลงทะเบียนสิทธิหลัก 
ผู้ป่วยที่ไปโรงพยาบาลมากกว่า 1 แห่ง อาจเน่ืองจากการเลือกโรงพยาบาลในการ
เข้ารับบริการของผู้ป่วยเอง ซึ่งโดยทั่วไปผู้ป่วยมักจะเลือกรับบริการในระดับที่สูงกว่า 
 

3. สัดส่วนจํานวนผู้ป่วยที่รับยาในรูปแบบ oral solid form ต่อผู้ป่วยที่รับยาทั้งหมด 
• นําข้อมูลมาจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลในโรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่งและโรงพยาบาลชุมชน 1 

แห่ง ที่ใช้ในการวิเคราะห์ในการศึกษาที่ 1.1 
 

4. ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
• ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป และ

โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย นําข้อมูลมาจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลใน
การศึกษาที่ 1.1 

• ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย นําข้อมูลมาจากการ
ติดต่อขอข้อมูลจากผู้วิจัยที่ตีพิมพ์งานวิจัยที่เก่ียวเน่ืองกับการครอบครองยาเกินจําเป็นใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

5. มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัเฉล่ียต่อคน 
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• มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัเฉล่ียต่อคนในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป และ
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย นําข้อมูลมาจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลใน
การศึกษาที่ 1.1 

• มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัเฉล่ียต่อคน นําข้อมูลมาจากการติดต่อขอข้อมูลจากผู้วิจยัที่
ตีพิมพ์งานวิจัยที่เก่ียวเน่ืองกับการครอบครองยาเกินจําเป็นในโรงพยาบาลรามาธิบดี 

 
รายละเอียดข้อมูลนําเข้าทั้งหมดเป็นดังตารางที่ 3-2 

ผลลัพธ์ของการศึกษา 
 ผลลัพธ์ของการศึกษาได้แก่ มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัจากการมียาครอบครองเกินจําเป็นใน
ระดับประเทศ, จํานวนผู้ป่วยนอกที่มียาครอบครองยาเกินจําเป็น, ร้อยละของมูลค่าความสูญเสียฯ ต่อ GDP 
และร้อยละของมูลค่าความสูญเสียฯ ต่อมูลค่าการบริโภคยาของประเทศ (National drug account)  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์หลัก (Main analysis) โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยนอกที่ได้รับยาเกินจําเป็นที่ MPR>1.0 
โดยประมาณการจํานวนผู้ป่วยที่จะเข้ารับบริการในแต่ละสิทธิและขนาดโรงพยาบาล คูณกับมูลค่าความสูญเสีย
ฯ ในแต่ละสทิธิและขนาดโรงพยาบาล ดังสมการด้านล่าง 

 
มูลค่าความสูญเสียฯระดับประเทศ = Σ(มูลค่าความสูญเสียฯต่อคน x จํานวนคนท่ีรับบริการแบ่งตามสิทธิและระดับรพ.) 
 

ผู้วิจัยจัดการกับความไม่แน่นอนของข้อมูล (Uncertainty) โดยการวิเคราะห์ความไวแบบ 
Probabilistic sensitivity analysis ด้วยวิธี Monte carlo simulation ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงตัวแปร
หลายๆตัวพร้อมๆกันโดยการสุ่ม (Random)จากช่วงของข้อมูลของแต่ละตัวแปรและรูปแบบการกระจายของ
ข้อมูล และทําการวิเคราะห์ซ้ําๆจํานวน 1,000 รอบผู้วิจัยกําหนดรูปแบบการกระจายของตัวแปรดังน้ี 

1. ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็น -->การกระจายแบบเบต้า 
2. อัตราส่วนการปรับลดจํานวนผู้ป่วย -->การกระจายแบบเบต้า 
3. สัดส่วนจํานวนผู้ป่วยที่รับยาในรูปแบบ oral solid form -->การกระจายแบบเบต้า 
4. มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัเฉล่ียต่อคน-->การกระจายแบบแกมมา 

นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ทําการเปลี่ยนคําจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็นจาก MPR>1.0 เป็น 
MPR>1.05, >1.1 และ >1.2 เพ่ือให้แสดงมลูค่าความสูญเสียฯในระดับการยอมรับให้ยาเกินจําเป็นในระดับ
ต่างๆได้ 
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ตารางที่ 3-2| ข้อมูลนําเข้าในการประมาณมูลค่าความสญูเสียฯ ระดับประเทศ 
 

Variables UC SSS CSMBS 
1.จํานวนผูป้่วยนอกท่ีเขา้รับบริการในโรงพยาบาลระดับต่างๆและสทิธิการรักษาของประเทศไทย (คน) 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 328,338 76,834 252,704 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 5,529,147 1,245,502 1,673,112 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 35,197,299 3,609,599 2,748,206 
2.อัตราส่วนการปรบัลดจาํนวนผู้ป่วย [Probability,(Standard error)] # 
อัตราการปรับลดจาก รพม. สู่ รพศ. 0.1259 (0.00859) 0.1259 (0.00859) NA 
อัตราการปรับลดจาก รพม. สู่ รพช. 0.0248 (0.00402) 0.0248 (0.00402) NA 
     อัตราการปรับลดจาก รพม. สู่ รพ.สต./สอ. 0.1936 (0.01023) 0.1936 (0.01023) NA 
     อัตราการปรับลดจาก รพศ. สู่ รพช. 0.0726 (0.00165) 0.0726 (0.00165) NA 
     อัตราการปรับลดจาก รพศ. สู่ รพ.สต./สอ. 0.2620 (0.00279) 0.2620 (0.00279) NA 
     อัตราการปรับลดจาก รพ.สต./สอ.สู่ รพม. NA NA 0.0259 (0.00164) 
     อัตราการปรับลดจาก รพ.สต./สอ.สู่ รพศ. NA NA 0.2465 (0.00446) 
     อัตราการปรับลดจาก รพช.สู่ รพม. NA NA 0.0211 (0.00176) 
     อัตราการปรับลดจาก รพช.สู่ รพศ. NA NA 0.2240 (0.00510) 
     อัตราการปรับลดจาก รพศ.สู่ รพม. NA NA 0.0240(0.00097) 
3. สัดส่วนจํานวนผู้ป่วยที่รบัยาในรูปแบบยารับประทานประเภท Oral Solid formต่อผู้ป่วยที่รบัยาท้ังหมด 
[Probability,(Standard error)] $ 
    สัดส่วนจํานวนผู้ป่วยที่รับยาในรูปแบบ oral solid 
form ต่อผู้ป่วยที่รับยาทั้งหมด 

0.89 (0.00053) 

*ข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดี 
$ข้อมูลจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูล 3 โรงพยาบาล 
#ข้อมูลจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลเรื่องการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
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ตารางที่ 3-2| ข้อมูลนําเข้าในการประมาณมูลค่าความสญูเสียฯ ระดับประเทศ (ต่อ) 
 

Variables UC 
[Probability (SE)] 

SSS 
[Probability (SE)] 

CSMBS 
[Probability (SE)] 

ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
  MPR >1.00 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 0.54 (0.0021) 0.43 (0.0025) 0.78 (0.0008) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 0.60 (0.0020) 0.44 (0.0046) 0.63 (0.0027) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 0.44 (0.0054) 0.34 (0.0235) 0.45(0.0144) 
  MPR >1.05 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 0.44(0.0021) 0.35(0.0024) 0.57(0.0010) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 0.36(0.0020) 0.28(0.0042) 0.40(0.0027) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 0.19(0.0042) 0.19(0.0195) 0.18(0.0111) 
MPR >1.10 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 0.38(0.0020) 0.30(0.0023) 0.44(0.0010) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 0.20(0.0017) 0.17(0.0035) 0.21(0.0023) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 0.12(0.0035) 0.12(0.0161) 0.11(0.0090) 
MPR >1.20 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 0.31(0.0019) 0.24(0.0013) 0.34(0.0028) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 0.11(0.0021) 0.10(0.0028) 0.12(0.0135) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 0.07(0.0009) 0.08(0.0018) 0.06(0.0069) 

*ข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดี 
$ข้อมูลจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูล 3 โรงพยาบาล 
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ตารางที่ 3-2| ข้อมูลนําเข้าในการประมาณมูลค่าความสญูเสียฯ ระดับประเทศ (ต่อ) 
 

Variables UC 
[Mean (SE)] 

SSS 
[Mean (SE)] 

CSMBS 
[Mean (SE)] 

มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง (Budget loss) 
  MPR >1.00 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 1,792 (69.00) 1,460 (76.51) 1,395 (43.33) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 279 (19.66) 193 (15.58) 699 (22.84) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 41 (3.22) 39 (8.75) 42 (3.33) 
  MPR >1.05 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 2,177 (83.98) 1,786 (93.80) 1,878 (59.66) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 278 (31.73) 150 (20.24) 520 (28.90) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 42.5 (5.81) 31.5 (9.68) 43.4 (5.77) 
MPR >1.10 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 2,550 (98.83) 2,064 (56.07) 2,331 (8.34) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 369 (109.06) 159 (28.19) 592 (10.37) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 47 (76.77) 34 (49.26) 43 (7.15) 
  MPR >1.20 
     โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย* 3,066 (119.88) 2,480 (102.98) 2,855 (11.73) 
     โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป$ 475 (132.55) 157 (37.04) 623 (10.09) 
โรงพยาบาลชุมชน/สถานีอนามัย$ 48 (98.72) 29 (85.60) 41 (9.76) 

*ข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดี 
$ข้อมูลจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูล 3 โรงพยาบาล 
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การศึกษาส่วนท่ี 2| การค้นหาสาเหตุและปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกับปัญหาการครอบครองยาเกิน 
จําเป็น 

  
ผู้วิจัยใช้วิธีการวิเคราะห์ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลโดยใช้ข้อมูลพ้ืนฐานจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูล

โรงพยาบาลเพ่ือเข้าใจขนาดและผลกระทบฯของปัญหา ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการ
เข้าใจสาเหตุของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งระเบียบวิธีวิจัยมีดังต่อไปน้ี 

2.1การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
 ผู้วิจัยได้นําข้อมูลจากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลเพ่ือการศึกษาขนาดและผลกระทบฯของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็น (การศึกษาที่ 1.1) มาทําการวิเคราะห์ต่อเน่ืองเพ่ือหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นด้วย 

ภาพรวมการวิเคราะห์ข้อมูล 
เป็นการศึกษาแบบวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective study) ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบ

ผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลที่ได้รับการคัดเลือกให้เข้าร่วมการศึกษาต้ังแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 – 31 มิถุนายน
2554เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยใช้การวิเคราะห์จากฐานข้อมูล
โรงพยาบาลจํานวน 3 แห่ง 

สถานที่ทําการศึกษา 
 ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์ข้อมูลโรงพยาบาลศูนย์จํานวน 2 แห่งและโรงพยาบาลชุมชนจํานวน 1 แห่ง  

กลุ่มประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกต้ังแต่วันที่ 1 

มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2553 จะใช้ติดตามข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดโดยไม่มีการสุ่มเลือกแต่อย่าง
ใด การติดตามข้อมูลจะติดตามข้อมูลผู้ป่วยต้ังแต่วันที่ผู้ป่วยได้รับการคัดเข้าการศึกษาจนถึงวันที่ 30 มถิุนายน
2554 (ดังรูปที่ 3-3 ของการศึกษาที่ 1.1) 
 

 เกณฑ์การคัดผูป่้วยเข้าการศึกษา 
1. ผู้ป่วยได้รับยาในรูปแบบยารับประทานชนิด Solid form 
2. ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาแบบผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลท่ีเข้าการศึกษาต้ังแต่วันที่                                 

1 มกราคม 2553 – 31 ธันวาคม 2553 
3. ได้รับยาชนิดเดียวกันอย่างน้อย 2 ครั้งในระยะเวลา 6 เดือน 

 
ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์เฉพาะยาที่อยู่ในรูปแบบยารับประทานที่เป็น Solid form ทั้งที่เป็นยาสําหรับ

โรคเรื้อรังและยาสําหรับโรคฉุกเฉิน และไมไ่ด้มีการสั่งจ่ายแบบให้ใช้ยาทนัที (STAT) หรือใช้เมื่อมีอาการ (PRN) 

ผลลัพธ์ในการศึกษา 
ผลลัพธ์ของการศึกษา คือปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยให้นิยามของ

การครอบครองยาเกินจําเป็นคือการได้รับยาในปริมาณที่มากกว่าความต้องการ (MPR>1.0)โดยที่การวัด MPR 
เป็นไปตามการวัดผลลัพธ์ของการศึกษาที่ 1.1 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ได้ทําการวิเคราะห์ข้อมูลในระดับรายการยา (Patient-Item level) เพ่ือหาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการใช้การวิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยแบบ
Multivariable cross-sectional logistic regressionชนิด Exploratory modelโดยกําหนดให้ตัวแปร 
Individual (hn) เป็นตัวแปร random-effect เพราะเป็นตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ (Correlated variable) .
ซึ่งทําให้ขัดต่อ assumption การเป็นอิสระต่อกัน ในสมการน้ีผู้วิจัยกําหนดให้ตัวแปรการมีหรือไม่มียา
ครอบครองเกินจําเป็น เป็นตัวแปรตาม และใช้ตัวแปร อายุของผู้ป่วย เพศของผู้ป่วย สทิธิการรรักษา รายการ
ยาใน/นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ จํานวนยาที่รับประทานต่อวัน จํานวนชนิดยาที่ได้รับ ขนาดโรงพยาบาล 
Charlson’s comorbidity indexและจํานวนวันเฉลี่ยที่ได้รับยา เป็นตัวแปรต้นในการวิเคราะห์โดยทําการ
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม STATA version 11.0 

2.2การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนไดส้ว่นเสีย 

ภาพรวมของการศึกษา 
 เป็นการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแบบตัวต่อตัว (face-to-face interview) ได้แก่ แพทย์ 
เภสัชกร พยาบาล ผู้ป่วย และนักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาสาเหตุของการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นและข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ปัญหาผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาได้แก่ แพทย์ เภสัชกร บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่ได้รับยาโรคเรื้อรัง
และมีการครอบครองยาเกินจําเป็นและนักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 
 เน่ืองจากโครงการในส่วนน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลต้องเป็นกลุ่มตัวอย่างที่มี
ข้อมูลเก่ียวกับสิ่งที่นักวิจัยต้องการศึกษามาก การเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงมุ่งเน้นเลือกเจาะจงเฉพาะผู้ที่สามารถให้
ข้อมูลที่มาก (key informant) และลึกตรงกับประเด็นที่ต้องการศึกษา น่ันคือ แพทย์ เภสัชกร บุคลากรทาง
การแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการสั่งยา การจ่ายยาและมีประสบการณ์เก่ียวข้องกับการครอบครองยาเกินจําเป็น
ของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ได้รับยาโรคเร้ือรังและมีการครอบครองยาเกินจําเป็นและนักวิจัยด้าน/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบ
ยา ดังน้ันการเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงเป็นการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling)  

 
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษา (Inclusion criteria) 
ในการคัดเลือกจะแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ  
1. ผู้ให้ข้อมลูที่เป็นแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์  
2. ผู้ให้ข้อมลูทีผู่้ป่วย 
3. ผู้ให้ข้อมลูที่เป็นนักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาที่เป็นแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ 
1. เป็นผู้ที่เก่ียวข้องกับการจ่ายยาโรคเรื้อรังและมีหน้าที่ปฏิบัติงานอยู่ 
2. เป็นผู้ที่รับทราบข้อมูลเก่ียวกับการศึกษาและยินยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ 

 
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาที่เป็นผู้ป่วย 
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1. เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
2. เป็นผู้ป่วยที่มียาครอบครองมากเกินจําเป็น 
3. เป็นผู้ที่รับทราบข้อมูลเก่ียวกับการศึกษาและยินยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ 

 
เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าร่วมการศึกษาที่เป็นนักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 
1. เป็นนักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยาที่ได้รับการยอมรับ 
2. เป็นผู้ที่รับทราบข้อมูลเก่ียวกับการศึกษาและยินยอมเข้าร่วมการศึกษาด้วยความสมัครใจ 

การเก็บข้อมูลและแนวทางการสัมภาษณ ์
 การศึกษาน้ีทําการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพที่เก่ียวข้องกับสาเหตุของการมียาครอบครองเกินจําเป็นและ
แนวทางในการแก้ปัญหา ด้วยการสัมภาษณ์แบบตัวต่อตัว (face-to-face interview) ด้วยวิธีการสอบซัก 
(Probing) โดยคณะผู้วิจัยจากศูนย์วิจัยผลลัพธ์ทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร ร่วมกับ
มีการบันทึกการสนทนาระหว่างที่ทําการสัมภาษณ์ด้วยผู้วิจัยได้ทําการสัมภาษณ์ โดยมีการกําหนดข้อคําถามไว้
คร่าวๆ โดยแบ่งออกเป็น 3ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ ์

ส่วนที่ 2 ข้อคิดเห็นที่เก่ียวข้องกับสาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็น 
ส่วนที่ 3 แนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
แนวทางการสัมภาษณ์น้ีได้มีการทดสอบความเที่ยงตรงเฉพาะหน้า (Face validity) จากผู้เช่ียวชาญ

จํานวน 1 ท่านและทําการทดสอบก่อนการเก็บข้อมูลจริงจากเภสัชกรผู้ให้ข้อมูลอีก 1 ท่าน 

การกําหนดพ้ืนที่ ระบุวิธีการเลือกพ้ืนที่ 
 ในการศึกษานี้คณะผู้วิจัยจะสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวรโรงพยาบาล
พุทธชินราชและโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดพิษณุโลกร่วมกับนักวิจัยระบบยา  

การตรวจสอบข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 
 การศึกษานี้มีวิธีตรวจสอบสามเส้านักวิจัย (Investigator triangulation)19และใช้การวิเคราะห์ข้อมูล
เอกสารโดยการวิเคราะห์จากบทบันทึกการสัมภาษณ์แบบคําต่อคํา (Verbatim) และการวิเคราะห์แบบ 
Thematic analysis 
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การศึกษาส่วนท่ี 3| การ “ร่าง” แนวทางการแก้ปัญหาเชิงนโยบาย 
 
 ผู้วิจัยใช้การสมัภาษณ์เชิงลึก และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานใน
การร่างนโยบายทางเลือกเพ่ือแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งระเบียบวิธีวิจัยมีดังน้ี 

3.1การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนไดส้ว่นเสีย 
 ผู้วิจัยได้ทําการสัมภาษณ์เชิงลึกเก่ียวกับแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นแก่ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียพร้อมๆไปกับการสัมภาษณ์เพ่ือเข้าใจสาเหตุของปัญหาฯ โดยที่ระเบียบวิธีวิจัยของการสัมภาษณ์เชิง
ลึกเพ่ือหาแนวทางการแก้ปัญหาฯ เหมือนกับการสัมภาษณ์เชิงลึกในส่วนที่ 2 เพ่ือเข้าใจสาเหตุของปัญหาฯและ
ผู้วิจัยได้นําแนวทางการแก้ปัญหาที่สมัภาษณ์ได้จากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกับข้อมูลอ่ืนๆในการร่างแนวทางการ
แก้ปัญหาฯเชิงนโยบาย เพ่ือเป็นข้อมูลนําเข้าในการประชุมผู้เช่ียวชาญระบบสุขภาพต่อไป 

3.2 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

ภาพรวมของการศึกษา 
 เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพ่ือหาแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็น เพ่ือนําไปใช้ประกอบในการประชุมผู้เช่ียวชาญในการสร้างข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยทําการสืบค้น
จากฐานข้อมูลออนไลน์จํานวน 3 ฐานข้อมูลที่ได้รับการยอมรับได้แก่ Pubmed, EMBASE และ Cochrane 
CENTRAL ต้ังแต่ ค.ศ. 1966 – เดือนกุมภาพันธ์ 2011  

การสืบค้นข้อมลู 
 ผู้วิจัยทําการสืบค้นข้อมูลเพ่ือหาแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยการสืบค้น
จากฐานข้อมูลออนไลน์จํานวน 3 ฐานข้อมูลที่ได้รับการยอมรับได้แก่ Pubmed, EMBASE และ Cochrane 
CENTRAL ต้ังแต่ ค.ศ. 1966 – เดือนกุมภาพันธ์ 2011 โดยที่คําสําคัญที่ใช้และลําดับในการสืบค้นได้แก่ 
 

1. oversupply OR repeated prescription OR medication supply OR drug supply OR drug 
supplied OR medication supplied OR medication possession ratio OR drug stockpiling 
OR wastage medicine OR medicine waste OR drug waste  

2. policy OR strategy OR policies OR strategies OR approach, procedure OR plan OR 
planning OR administration OR regulatory OR regulation  

3. #1 AND #2 
 
ผู้วิจัยทําการสบืค้นเพ่ิมเติมจากเอกสารอ้างอิงของแต่ละวรรณกรรมที่มคีวามเกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้ข้อมูล

ที่ครอบคลุมมากท่ีสุด 

การคัดเลือกการศึกษา 
 ผู้วิจัยจะทําการคัดเลือกการศึกษาที่เข้าสู่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบน้ีตามเกณฑ์การ
คัดเลือกการศึกษาดังน้ี 

1. เป็นการศึกษาที่เก่ียวข้องการการครอบครองยาเกินจําเป็น 



25 
 

2. มีการเสนอแนะเชิงนโยบายหรือการจัดการปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นทั้งในระดับนโยบาย
และระดับปฏิบัติ 

การดึงข้อมูล (Data extraction) 
 ผู้วิจัยจะทําการดึงข้อมูลจากการวิจัยที่คัดเข้า ประกอบด้วย ช่ือผู้วิจัย ปีที่ตีพิมพ์ ลักษณะการเก็บ
ข้อมูล ลักษณะผู้ป่วยในการศึกษา แนวทางการแก้ปัญหาและผลที่คาดว่าจะได้รับจากแนวทางการแก้ปัญหาที่
นําเสนอ โดยจะทําการดึงข้อมูลด้วยผู้วิจัย 1 ท่าน และทําการตรวจสอบข้อมูลด้วยผู้วิจัยอีกท่านหน่ึง 

ผลลัพธ์การศึกษา 
ผลลัพธ์การศึกษาของการทบทวนวรรณกรรมน้ีได้แก่ แนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน

จําเป็นที่ได้รับการนําเสนอไว้ในการวิจัยต่างๆท้ังในส่วนของผลลัพธ์ของการศึกษาหรือการอภิปรายผล
การศึกษา 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์และนําเสนอข้อมูลโดยวิธีเชิงคุณภาพได้แก่ การรวบรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องและ
นําเสนอในลักษณะของการบรรยายลักษณะข้อเสนอแนะหรือแนวทางในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็น 
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การศึกษาส่วนท่ี 4| การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 
 ผู้วิจัยใช้การประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนเป็นเคร่ืองมือใน
การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยระเบียบวิธีวิจัยเป็นดังต่อไปนี้ 

การประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสขุภาพ 

ภาพรวมของการศึกษา 
 เป็นการประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพในหลายๆภาคส่วนทั้งผู้ให้บริการทั้งแพทย์และเภสัชกร 
นักวิจัยด้านระบบสุขภาพและผู้จ่ายในระบบสุขภาพเช่น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)
กรมบัญชีกลาง เป็นต้น  โดยการประชุมมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือสร้างข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการแก้ปัญหา
การครอบครองยาเกินจําเป็น โดยข้อมูลนําเข้าในการประชุมโดยภาพรวมจะประกอบด้วย 

1. ผลการศึกษาเร่ืองขนาดและผลกระทบทางการคลังจากการมียาครอบครองเกินจําเป็น, 
การรับยาข้ามสถานพยาบาล และการประมาณผลกระทบทางการคลังระดับประเทศ 
(การศึกษาที่ 1.1-1.3) 

2. ผลการศึกษาเรื่องสาเหตุของการมียาครอบครองเกินจําเป็น (การศึกษาที่ 2.1-2.2) 
3. ผลการศึกษาเรื่องแนวทางในการแก้ปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น (การศึกษาที่ 

3.1-3.2) 

กลุ่มผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพ 
 เน่ืองจากโครงการในส่วนน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพที่จําเป็นต้องมีผู้เช่ียวชาญท่ีมาให้ความเห็นและมี
ข้อมูลและความเช่ียวชาญในด้านระบบสุขภาพและระบบยามาก ผู้วิจัยจึงมุ่งเน้นเลือกกลุ่มผู้เช่ียวชาญท่ีเจาะจง
เฉพาะผู้ที่สามารถให้ความเห็นได้มากและตรงประเด็นกับที่ต้องการศึกษา โดยยึดตามแนวคิดว่า ควรจะต้องมี
ตัวแทนจากหลายๆภาคส่วนทั้ง ตัวแทนจากวิชาชีพที่เก่ียวข้อง ตัวแทนจากผู้จ่าย ตัวแทนจากนักวิจัยระบบยา
และตัวแทนจากนักวิชาการ ดังน้ันการเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงเป็นการเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 
sampling)20จากตัวแทนในแต่ละกลุ่มดังกล่าวซึ่งได้แก่  
 1. สภาเภสัชกรรม 
 2. สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล 
 3. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 4. กรมบัญชีกลาง 
 5. สํานักงานประกันสังคม 
 6. สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ 
 7. สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
 8. สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
 9. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
 10. นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย 
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ขั้นตอนท่ี 1 รายละเอียดการประชุมครั้งที่ 1 (วันที่ 18 ตุลาคม 2554) 
วัตถุประสงค์การประชุม 

1. เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้จํานวนหน่ึงเพ่ือจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก
ฯต่อไป 

2. เพ่ือหาแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
 

วิธีการดําเนินการ 
สําหรับวัตถุประสงค์ที่ 1 ของการประชุมครั้งที่ 1 คือ เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้จํานวน

หน่ึงเพ่ือจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ ต่อไปน้ันผู้วิจัยได้ดําเนินการดังน้ี 
1. ผู้วิจัย “ร่าง” นโยบายทางเลือก(ภาคผนวกท่ี 3) โดยใช้ข้อมูลนําเข้าจากผลการศึกษาจาก

การศึกษาข้างต้นทั้งหมด ร่วมกับข้อมูลระบบสุขภาพของประเทศไทยข้อมูลระบบบริหาร
จัดการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลซ่ึง“ร่าง” นโยบายแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 

a. “ร่าง” นโยบายสําหรับผู้จ่าย สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)และ
กระทรวงสาธารณสุข 

b. “ร่าง” นโยบายสําหรับหน่วยบริการ 
c. “ร่าง” นโยบายสําหรับ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันการศึกษาและ

องค์กรวิชาชีพ 
2. ผู้วิจัยส่ง“ร่าง” นโยบายทางเลือก ดังกล่าวให้แก่ผู้เช่ียวชาญ เพ่ือพิจารณาให้ความเห็นก่อน

การประชุม 2 สัปดาห์ 
3. ผู้วิจัยนําเสนอ “ร่าง” นโยบายทางเลือก พร้อมข้อมูลนําเข้าที่ผู้วิจัยใช้ในการสังเคราะห์ 

“ร่าง” นโยบายทางเลือกแก่ที่ประชุม 
4. ผู้เข้าเช่ียวชาญเสนอความเห็นต่อ “ร่าง” นโยบายทางเลือก ดังกล่าว พร้อมเสนอนโยบาย

ทางเลือกอ่ืนๆ ที่ผู้เข้าร่วมประชุมคิดว่าน่าจะเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาฯ 
ดังแสดงในรูปที่ 3-6 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3-6 |การเลือกนโยบายทางเลือกฯในการแก้ปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 

ผลการศึกษาในส่วนท่ี 1-
3 ท่ีผู้วิจัยทําการศึกษา 

ข้อมูลอ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้อง 
เช่นระบบการบริการใน

โรงพยาบาล 

ผู้วิจัย “ร่าง” นโยบาย
ทางเลือกท่ีเป็นไปได้ 

กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 
- ให้ความเห็นต่อ
นโยบายทางเลือกฯที่
ผู้วิจัยสร้างข้ึน 
- เสนอนโยบาย
ทางเลือกอ่ืนๆท่ีน่าจะ
เป็นไปได้ในการ
แก้ปัญหาฯ  

ผู้วิจัยส่ง “ร่าง” นโยบายทางเลือกไปยัง 
ผู้เชี่ยวชาญก่อนการประชุม 2 สัปดาห์ 

ข้อมูลนําเข้า ข้อมูลนําเข้า 

ผู้วิจัยนําเสนอ“ร่าง” นโยบายทางเลือกแก่ที่ประชุม 
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สําหรับวัตถุประสงค์ที่ 2 ของการประชุมคร้ังที่ 1 คือ เพ่ือหาแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญของ

นโยบายทางเลือกฯ ผู้วิจัยได้ดําเนินการดังน้ี 
 

1. ผู้วิจัย “ร่าง”แนวทางการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก (ภาคผนวกท่ี 3) โดย
ใช้ข้อมูลด้านการประเมินความเป็นไปได้ (Feasibility analysis) เป็นแนวทางในการร่าง 
แนวทางการจัดลําดับความสําคัญฯ  

2. ผู้วิจัยนําเสนอ ส่ง“ร่าง” แนวทางการจัดลําดับความสําคัญแก่ที่ประชุม 
3. ผู้เช่ียวชาญเสนอความเห็นต่อ “ร่าง” แนวทางการจัดลําดับความสําคัญ ดังกล่าว  

ดังแสดงในรูปที่ 3-7 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 3-7 |การร่างแนวทางการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก 
 
ขั้นตอนท่ี 2รายละเอียดการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 

 หลังจากการดําเนินการประชุมในครั้งที่ 1 ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้ฯ 
และหาแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ ซึ่งทําให้ได้นโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้ฯ 
จํานวน 5 นโยบาย และได้แนวทางการจัดลําดับความสําคัญฯ จากข้อเสนอแนะของท่ีประชุม เรียบร้อยแล้ว 
ผู้วิจัยได้ทําการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ ด้วยวิธีเดลฟายเชิงนโยบาย (The policy 
delphi)21-23โดยการส่งแบบแบบสอบถามไปยังผู้เช่ียวชาญ จํานวน 11 ท่าน จํานวน 2ครั้ง เพ่ือให้ผู้เช่ียวชาญ
พิจารณาจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกดังกล่าวโดยท่ีรายละเอียดของการดําเนินการจัดลําดับ
นโยบายทางเลือกฯ ด้วยวิธีเดลฟายเชิงนโยบายเป็นดังน้ี 
 

 

แนวทางการประเมิน
ความเป็นไปได้ 

(Feasibilty analysis) 

มิติอ่ืนๆท่ีเกี่ยวข้องกับ
การดําเนินการเชิง

นโยบาย 

ผู้วิจัย “ร่าง” แนว
ทางการจัดลําดับ

ความสําคัญ 

กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ 
- ให้ความเห็นต่อแนว
ทางการจัดลําดับ
ความสําคัญฯท่ีผู้วิจัย
สร้างข้ึน 

ข้อมูลนําเข้า ข้อมูลนําเข้า 

ผู้วิจัยนําเสนอ“ร่าง” แนวทางการจัดลําดับ
ความสําคัญแก่ที่ประชุม 
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กลุ่มตัวอย่างผู้เช่ียวชาญในการจัดลําดับความสําคัญ 
ผู้วิจัยเลือกผู้เช่ียวชาญท่ีจะเป็นผู้ตอบแบบสอบถามสําหรับการจัดลําดับความสําคัญฯโดยการ

เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากผู้เช่ียวชาญท่ีเข้าร่วมให้ความเห็นในการประชุม
ผู้เช่ียวชาญคร้ังที่ 1 เน่ืองจากโครงการในส่วนน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพและมีผู้เช่ียวชาญท่ีเข้าใจสิ่งที่
ผู้วิจัยทําการศึกษาและสามารถให้ความเห็นได้ไม่มากนัก  

 
แบบสอบถามการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 

  แบบสอบถามสําหรับการจัดลําดับความสําคัญแบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมลูทั่วไปของผู้เช่ียวชาญ 
 ส่วนที่ 2 การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก ซึง่แบ่งออกเป็น 4 หัวข้อได้แก่ 
  2.1 ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ (Feasibility) 
  2.2 ผลประโยชน์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Potential benefits) 
  2.3 ผลกระทบทางลบที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Negative impacts) 
  2.4 ทรัพยากรท่ีใช้ดําเนินการ (ในมุมมองภาครัฐ) (Resources required) 

นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ส่งรายละเอียดนโยบายทางเลือกฯ ที่ได้รับการคัดเลือกให้นํามาจัดลาํดับ
ความสําคัญพรอ้มไปกับแบบสอบถามการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯด้วย ซึ่งข้อมูล
ดังกล่าวประกอบด้วย รายละเอียดของการดําเนินนโยบาย ข้อดีและข้อจํากัดของการดําเนินนโยบาย 
รวมทั้งลักษณะของนโยบายว่าเป็นนโยบายเสริมจากนโยบายที่มีอยู่ (Add-on policy) และเป็น
นโยบายในแง่ของอุปสงค์หรืออุปทาน (Demand/Supply side policy)(ดังภาคผนวกที่ 4) 

 
การดําเนินการส่งแบบสอบถามและการวิเคราะห์ผลการตอบแบบสอบถาม 

ผู้วิจัยส่งแบบสอบถาม พร้อมด้วยรายละเอียดนโยบายทางเลือกไปยังผู้เช่ียวชาญท่ีได้รับการ
เลือกให้เป็นผูต้อบแบบสอบถามจํานวน 2 ครั้งดังน้ี 

3.1 ผู้วิจัยร่าง แบบสอบถามเพ่ือจัดลําดับความสําคัญขึ้น 
3.2 ผู้วิจัยส่งร่างแบบสอบถามใหแ้ก่ผู้เช่ียวชาญ 2 ท่าน เพ่ือขอความเห็นเก่ียวกับร่าง

แบบสอบถามที่สร้างขึ้น 
3.3 ผู้วิจัยปรับแก้แบบสอบถามตามคําแนะนําของผู้เช่ียวชาญ 
3.4 ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามท่ีปรับแก้เรียบร้อยแล้วด้วยจดหมายอิเลกทรอนิกส์ (e-mail)  

ไปยังผู้ตอบแบบสอบถามตอบโดยอิสระ  
3.5 ผู้ตอบแบบสอบถามส่งแบบสอบถามท่ีตอบแล้วกลับมายังผู้วิจัยทางจดหมายอิเลกทรอ

นิกส์ (e-mail) หรือจดหมายหรือโทรสาร  
3.6 เมื่อผู้วิจัยได้รับการตอบแบบสอบถามจากผูต้อบแบบสอบถามครบแล้ว จะทําการ

วิเคราะห์ข้อมูลเป็น ค่ามัธยฐาน (Median) และช่วงความเช่ือมั่นควอไทล์ (Inter-
quatile range) ในแต่ละหัวข้อของแบบสอบถาม  

3.7 ผู้วิจัยส่งผลการวิเคราะห์พร้อมคําตอบที่ผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละท่านตอบ โดยทํา
การ เน้นข้อความ (Highlight) ในหัวข้อที่ผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละท่านเลือกแตกต่าง
จากผู้ตอบแบบสอบถามท่านอ่ืนๆทางจดหมายอิเลกทรอนิกส์ (e-mail) และสอบถาม
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ว่าผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละท่านจะยืนยันคําตอบเดิมหรือเปลี่ยนแปลงคําตอบหรือไม่ 
พร้อมให้เหตุผลหรือความเห็นอ่ืนๆเพ่ิมเติม 

3.8 เมื่อผู้ตอบแบบสอบถามส่งการตอบแบบสอบถามคร้ังที่ 2 กลับมายังผู้วิจัยแล้ว ผู้วิจัย
จะทําการวิเคราะห์ข้อมูลใหมอี่กคร้ัง โดยรายงานเป็นค่ามัธยฐาน (Median) และช่วง
ความเช่ือมั่นควอไทล์ (Inter-quatile range) ในแต่ละหัวข้อของแบบสอบถาม พร้อม
ทั้งรวบรวมและจัดกลุ่มเหตุผลและความเห็นอ่ืนๆที่ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความเห็น
เพ่ิมเติม 
ดังแสดงในรูปที่ 3-8 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 3-8 |การดําเนินการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก 
 

 
ข้อมูลการวิเคราะห์การจัดลําดับความสําคัญฯและความคิดเห็นอ่ืนๆจากการดําเนินการสอบถามด้วย

เทคนิคเดลฟายเชิงนโยบาย จะถูกนําไปใช้เป็นข้อมูลนําเข้าในการประชุมผู้เช่ียวชาญครั้งที่ 2 เพ่ือนําเสนอผล
การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ และหาขอ้สรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (policy 
recommendation) ต่อไป 
 

ขั้นตอนท่ี 3รายละเอียดการประชุมคร้ังที่ 2 (วันที่ 26 ธันวาคม 2554) 
 
วัตถุประสงค์การประชุม 
- เพ่ือนําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
- เพ่ือหาข้อสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (policy recommendation) 

 
 
 
 

1. ผู้วิจัยร่างแบบสอบถามเพ่ือ
จัดลําดับความสาํคัญข้ึน 

2. ผู้วิจัยส่งร่างแบบสอบถามไป
ยังผู้เชี่ยวชาญเพ่ือขอความเห็น

เกี่ยวกับร่างแบบสอบถาม 

3. ผู้วิจัยปรับแก้แบบสอบถาม
ตามคําแนะนําของผู้เชี่ยวชาญ 

4. ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามไปยัง
ผู้ตอบแบบสอบถามทาง E-mail 

5. ผู้ตอบแบบสอบถามส่งการ
ตอบแบบสอบถามกลับมายัง

ผู้วิจัย 

6. ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลและ
ส่งผลการวิเคราะห์กลับไปยัง
ผู้ตอบแบบสอบถามแต่ละท่าน

7. ผู้ตอบแบบสอบถามยืนยัน
หรือแก้ไขคําตอบจากคร้ังแรก

พร้อมให้เหตุผลประกอบ 

8. ผู้วิจัยวิเคราะห์ผลการตอบ
แบบสอบถามเสนอท่ีประชุม
ผู้เชี่ยวชาญคร้ังท่ี 2 ต่อไป 
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วิธีการดําเนินการ 
สําหรับวัตถุประสงค์ที่ 1 เพ่ือนําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯผู้วิจัยได้

นําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญฯ ทั้ง 5 นโยบาย ซึ่งประกอบด้วย 10 มาตรการเชิงนโยบาย โดยท่ี
มาตรการจะเป็นแนวทางในการดําเนินนโยบายต่างๆ(ดังภาคผนวกที่ 5)โดยแบ่งออกเป็น 4 ส่วนได้แก่ 

1. มาตรการด้านการเช่ือมต่อข้อมูล (1 นโยบาย, 3 มาตรการ) 
2. มาตรการด้านระบบบริการ (1 นโยบาย, 3 มาตรการ) 
3. มาตรการด้านอ่ืนๆ (3 นโยบาย, 4 มาตรการ) 
4. ข้อคิดเห็นอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับการจัดลําดับความสําคัญ 

การนําเสนอดังกล่าวจะเป็นข้อมูลสําคัญสําหรับการประชุมในวัตถุประสงค์ที่ 2  
 
สําหรับวัตถุประสงค์ที่ 2 เพ่ือหาข้อสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบายผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลการวิจัย

ทั้งหมด และจัดทําเป็นตาราง “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย(ดังภาคผนวกที่ 5)ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล 4ส่วน
ได้แก่ 

1. ผลจากการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก 
2. ผลลัพธ์จากการวิเคราะห์ขนาดและผลกระทบทางการคลังฯ การรับยาตัวเดียวกันข้าม

สถานพยาบาล สาเหตุของการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
3. ผลลัพธ์จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและผลจากการประชุมผู้เช่ียวชาญครั้งที่ 1 
4. “ร่าง” ระดับข้อเสนอแนะเชิงนโยบายซึ่งผู้วิจัยร่างขึ้นด้วยวิธีการ Subjective assessment 

และการระดมสมอง (Brain stroming) ของคณะผู้วิจัยโดยพิจารณาจากผลการจัดลําดับ
ความสําคัญ ขนาดและผลกระทบทางการคลังการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
สาเหตุของการมียาครอบครองเกินจําเป็น และลักษณะของมาตรการที่จะส่งผลต่อการ
แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยผู้วิจัยใช้การให้คะแนนโดยแบ่งออกเป็น 3 ระดับ
คือ 

a. ระดับ A หมายถึง มาตรการท่ีน่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก 
b. ระดับ B หมายถึง มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรอง 
c. ระดับ C หมายถึง มาตรการท่ีน่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับสุดท้าย 

 
ตาราง “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย น้ีได้ถูกนําเสนอในท่ีประชุมผู้เช่ียวชาญพร้อมกับผลการ

จัดลําดับความสําคัญ ผลการวิเคราะห์ขนาดและผลกระทบทางการคลังของการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
และสาเหตุของการมียาครอบครองยาเกินจําเป็น เพ่ือให้ผู้เช่ียวชาญเสนอแนะ และให้ความคิดเห็นในการสร้าง
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

การศึกษาส่วนท่ี 1| เพื่อเข้าใจขนาดและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ฯ 
 
ผู้วิจัยใช้การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลเป็นเคร่ืองมือในการเข้าใจขนาดและผลกระทบทาง

เศรษฐศาสตร์ของการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งผลการศึกษาเป็นดังต่อไปน้ี 
 

1.1 การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาลเพื่อศึกษาขนาดและผลกระทบฯในระดับโรงพยาบาล 

1.1.1ข้อมลูทั่วไป 
 ข้อมูลที่นํามาทําการวิเคราะห์ประกอบไปด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยได้แก่ เลขประจําตัวโรงพยาบาล 
(HN), วัน เดือน ปีเกิด, เพศ, และสทิธิในการรักษาพยาบาล และข้อมูลด้านยาได้แก่ ช่ือสามัญของยา, ความ
แรงของยา, รหัสยา, รูปแบบยา, ขนาดการใช้ยาต่อครั้ง, ความถี่ในการใช้ยาต่อวัน, ปริมาณทั้งหมดทีส่ั่งใช้ยา, 
วันที่สั่งจ่ายยา, และต้นทุนยาต่อหน่ึงหน่วย ซึ่งข้อมูลมทีั้งหมด4,657,234 แถวข้อมลู (Transactions)ต้ังแต่ 1 
มกราคม 2553 – 30 มิถุนายน 2554 โดยที่ผู้ป่วยที่เข้ารบับริการในแต่ละคร้ังอาจมีข้อมูลได้มากกว่า 1แถว
ข้อมูลเน่ืองจากอาจได้รับยามากกว่า 1 ชนิด   จากผู้ป่วยทั้งหมด 344,489 คนมีผู้ป่วยที่ได้รับเข้าการศึกษา
จํานวน115,971 คน และมีจํานวนรายการยาที่เข้าสู่การวิเคราะห์ทั้งหมด 474,151 รายการ (รายละเอียดชนิด
แสดงดังภาคผนวกที่ 1) โดยเป็นผู้ป่วยจากโรงพยาบาลศูนย์ จํานวน 105,753 คน และเป็นผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลชุมชน จํานวน 10,218 คน ดังแสดงในรูปที่ 4-1 

ผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษามีอายุเฉลี่ย 50.4 ± 20.1ปี ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (56.7%) และมีสทิธิ
การรักษาเป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า(57.1%) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาเป็นดังตารางที่ 
4-1 
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รูปที่ 4-1 | ขั้นตอนการคัดผู้ป่วยการศึกษาของการศึกษาที่ 1.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

344,489 คน ได้รับบริการผู้ป่วยนอกท้ังหมด 

38,702 คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่ได้รับยารูปแบบ  
                Oral solid form  

305,787 คน ได้รับยารูปแบบ Oral solid form 

59,368คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่ได้รับยารูปแบบ  
                Oral solid form ในปี 2010 

246,419 คน ได้รับยารูปแบบ Oral solid form ในปี 2010 

133,859 คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่ได้รับยา  
2 คร้ังใน 6 เดือน 

122,560 คน ได้รับยา 2 คร้ังใน 6 เดือน 

4,703 คน ถูกคัดออกเนื่องจากได้รับยาเฉพาะท่ีคําสั่ง 
              แบบ STAT/PRN 

117,857คน ได้รับยาท่ีไม่มีคําสั่งเฉพาะแบบ STAT/PRN 

1,886คน ถูกคัดออกเนื่องจากไม่มีข้อมูลการสั่งจ่าย 
ยาเพียงพอท่ีจะใช้วิเคราะห์ข้อมล 

115,971 คน ได้รับการคัดเลือกเข้าการศึกษา 
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1.1.2.2 การวิเคราะห์แบ่งตามกลุ่มย่อย (Subgroup analysis)  
การวิเคราะห์ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามขนาดโรงพยาบาลพบว่าโรงพยาบาล

ศูนย์มีความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชนประมาณร้อยละ 15 ดังแสดงในรูปที่ 
4-3 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 4-3 | ความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นแบ่งตามขนาดโรงพยาบาล 
 
เมื่อทําการวิเคราะห์หาแนวโน้มปริมาณการครอบครองยาเกินจําเป็นพบว่าโดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมียา

ครอบครองเกินจําไปอยู่ในช่วง MPR 1.0-1.05 ดังแสดงในรูปที่ 4-4ในขณะที่มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 0.7 ทีม่ี 
MPR>2.0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 4-4 |แนวโน้มปริมาณการมียาครอบครองเกินจําเป็น 

 

22.9%

15.3%

8.7%
10.6%

MPR1.0-1.05 MPR1.05-1.1 MPR1.1-1.2 MPR>1.2

แนวโน้มปริมาณการมียาครอบครองเกินจาํเป็น

58.8%

43.5%

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน

ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น      
แบ่งตามขนาดโรงพยาบาล
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การวิเคราะห์หาแนวโน้มปริมาณการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยแบ่งตามขนาดของโรงพยาบาล
พบว่า โดยส่วนใหญผู่้ป่วยมยีาครอบครองเกินจําไปอยู่ในช่วง MPR 1.0-1.05 และไม่แตกต่างกันทั้งใน
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชนดังแสดงในรูปที่ 4-5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4-5 |แนวโน้มปริมาณการมียาครอบครองเกินจําเป็นแบ่งตามขนาดโรงพยาบาล 
 
การวิเคราะห์ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งสิทธิการรักษาพบว่าผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการมีความชุกของผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส่วน
สิทธิประกันสังคมเป็นสิทธิที่มผีู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นน้อยที่สุด ดังแสดงในรูปที่ 4-6 

 
รูปที่ 4-6 | ความชุกของผู้ป่วยที่ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการรักษา 

  

57.9%

43.6%

62.3%

50.4%

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม สวัสดิการข้าราชการ อ่ืนๆ

ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
(Medication possession ratio>1.0)

22.2%
15.9%

9.2% 11.0%

24.2%

7.3% 4.6% 7.4%

1.0-1.05 1.05-1.1 1.1-1.2 >1.2

แนวโน้มปรมิาณการมียาครอบครองเกินจําเป็น     
แบ่งตามขนาดโรงพยาบาล

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน
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การวิเคราะห์ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยวิเคราะห์ข้อมูลในระดับรายการยาแบ่ง
ตามประเภทของยาในหรือนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ พบว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีความชุกของ
การมียาครอบครองเกินจําเป็นเป็นร้อยละ 45.8 ในขณะทีร่ายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีความชุกของ
การครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นร้อยละ 31.1ดังแสดงในรูปที่ 4-7 

 
รูปที่ 4-7| ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามรายการยาใน/นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 
1.1.2.3การวิเคราะห์ความไว (Sensitivity analysis) 
การวิเคราะห์ความไวเก่ียวกับความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการเปลี่ยนแปลงคําจํากัด

ความของการครอบครองยาเกินจําเป็นจาก MPR>1.0 เป็น MPR>1.05, >1.1 และ >1.2 ซึ่งผลการวิเคราะห์
พบว่าความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นคือ ร้อยละ 34.6, ร้อยละ 19.3 และรอ้ยละ 10.6 ตามลําดับ
ดังแสดงในรูปที่ 4-8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4-8 |การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็น 

34.6%

19.3%

10.6%
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การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็น

45.8%

31.1%
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ร้อ
ยล

ะค
วา

มช
ุกข

อง
กา

รมี
ยา

คร
อบ

คร
อง

เกิ
นจ

ําเ
ป็น

ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเปน็แบ่งตามรายการยา
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 การวิเคราะห์การครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความของการครอบครองยา
เกินจําเป็นโดยแบ่งตามสิทธิการรักษาพบว่าผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีการครอบครองยาเกินจําเป็นสูง
กว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเช่นเดียวกับการวิเคราะห์หลัก ดังแสดงในรูปที่ 4-9 

รูปที่ 4-9 | การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการรักษา 
 
การวิเคราะห์การครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความของการครอบครองยา

เกินจําเป็นโดยแบ่งตามสิทธิการรักษาพบว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีความชุกของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นสูงกว่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในทุกๆคําจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็น ดัง
แสดงในรูปที่ 4-10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
รูปที่ 4-10 |การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามรายการยา 

 

33.9%

19.0%

10.3%

27.3%

17.0%

10.1%

39.3%

21.0%

11.3%

29.2%

17.9%

11.1%

MPR1.05 MPR1.1 MPR1.2

การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการรักษา

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคม สวัสดิการข้าราชการ อ่ืนๆ

22.5%

9.1%
4.1%

15.6%

7.0%
3.4%

MPR1.05 MPR1.1 MPR1.2

การวิเคราะห์ความไวของความชุกของการครอบครองยา
เกินจําเป็นแบ่งตามรายการยา

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
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1.1.3 มูลค่าความสูญเสียทางการคลัง 
 1.1.3.1 การวิเคราะห์หลัก (Main analysis) 
 จากผู้ป่วยที่เข้าการศึกษาทั้งหมด 115,971 คน และมีผู้ป่วยที่มียาครอบครองเกินจําเป็น 66,683 คน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 57.5 และจากผู้ป่วยที่มียาครอบครองเกินจําเป็นดังกล่าว พบว่ามูลค่าความสูญเสยีทางการ
คลังเน่ืองจากการครอบครองยาเกินจําเป็นคิดเป็นประมาณ 25.3 ล้านบาทต่อปี  

 
1.1.3.2 การวิเคราะห์แบ่งตามกลุ่มย่อย (Subgroup analysis) 
การวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯแบ่งตามระดับโรงพยาบาลพบว่ามูลค่าความสูญเสียฯเฉลี่ยของ

โรงพยาบาลศูนย์คิดเป็นประมาณ 12.6 ล้านบาท/โรงพยาบาล/ปี ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนมีมูลค่าความ
สูญเสียฯเฉลี่ยคิดเป็นประมาณ 0.2 ล้านบาท/โรงพยาบาล/ปี ดังแสดงในตารางที่ 4-2 
 
ตารางที่ 4-2 |มูลค่าความสญูเสียทางการคลงั แบ่งตามขนาดโรงพยาบาล 
 

ระดับโรงพยาบาล มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง 
โรงพยาบาลศูนย์ 12.6ล้านบาท/โรงพยาบาล/ปี 
โรงพยาบาลชุมชน 0.2 ล้านบาท/โรงพยาบาล/ปี 

 
การวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯแบ่งตามสิทธิการรักษาพบว่าสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีมูลค่าความ

สูญเสียฯประมาณ 14.1ล้านบาท/ปี ซึ่งมากกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีมูลค่าความสญูเสียฯ
ประมาณ 9.8ล้านบาทต่อปี ในขณะที่มลูคา่การสูญเสียฯของผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการคิดเป็น 423.9 
บาท/คน/ปีในขณะที่ผู้ป่วยสทิธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีมูลค่าการสูญเสียฯเฉลีย่ 148.2 บาท/คน/ปี  
หรือผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีมูลค่าการสูญเสียฯเฉลี่ยมากกว่าผูป่้วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ประมาณ 2.9 เท่า ดังแสดงในตารางที่ 4-3 

 
ตารางที4่-3 |มูลค่าความสญูเสียทางการคลงั แบ่งตามสิทธิการรักษา 
 

สิทธิการรักษา มูลค่าความสญูเสยีทาง      
การคลัง (ล้านบาท/ปี) 

มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง
เฉลี่ย (บาท/คน/ปี) 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 9.8 148.2 
สิทธิประกันสังคม 1.0 82.4 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 14.1 423.9 
สิทธิอ่ืนๆ 0.5 146.7 
รวม 25.3 219.3 

  
 การวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯแยกตามสทิธิการรักษาและระดับโรงพยาบาลพบว่าในโรงพยาบาล
ศูนย์มีมูลค่าความสูญเสียฯสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชนค่อนข้างมากในทุกๆสิทธิการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 4-
4 
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ตารางที4่-4 |มูลค่าความสญูเสียทางการคลงั แบ่งตามสิทธิการรักษาและระดับโรงพยาบาล 
 

สิทธิการรักษา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลังเฉลี่ย (บาท/คน/ปี) 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 167.5 17.8 
สิทธิประกันสังคม 84.8 13.3 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 439.1 18.9 
สิทธิอ่ืนๆ 148.3 45.1 
รวม 239.0 17.9 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูลในระดับรายการยาเพ่ือหามูลค่าการสญูเสียฯเปรียบเทียบระหว่างรายการยาใน
และนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ พบว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีมูลค่าความสญูเสียฯประมาณ 13.1
ล้านบาท ซึ่งมากกว่ารายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าการสญูเสียประมาณ 12.3 ล้านบาทหรือคิด
เป็น 1.07 เท่า เมื่อพิจารณามูลค่าการสญูเสียเฉลี่ยฯ พบว่ารายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีมูลค่าการ
สูญเสียฯเฉลี่ยประมาณ 106.5 บาท/รายการ/ปี ซึ่งมากกกว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติซึ่งมีมูลค่าการ
สูญเสียฯเฉลี่ยประมาณ 36.7 บาท/รายการ/ปี หรือคิดเป็น 2.9 เท่า ดังแสดงในตารางที่ 4-5 
 
ตารางที4่-5 |มูลค่าความสญูเสียทางการคลงั แบ่งตามรายการยาใน/นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
รายการยา มูลค่าความสญูเสยีทาง      

การคลัง (ล้านบาท/ปี) 
มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง

เฉลี่ย(บาท/รายการ/ปี) 
ยาในบัญชีฯ (358,564 รายการ) 13.1 36.7 
ยานอกบัญชีฯ (115,587 รายการ) 12.3 106.5 

 
1.1.3.2 การวิเคราะห์ความไว (Sensitivity analysis) 
การวิเคราะห์ความไวของมูลค่าความสูญเสยีทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นโดย

เปลี่ยนแปลงคาํจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็นจาก MPR>1.0 เป็น MPR>1.05, >1.1 และ >1.2 
ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่ามูลค่าความสูญเสียทางการคลัง คิดเป็น 13.4, 8.9 และ 5.5 ล้านบาท/ปีตามลําดับดัง
แสดงในรูปที่ 4-11 
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รูปที่ 4-11 |การวิเคราะห์ความไวมูลค่าของความสูญเสียทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็น 

 
การวิเคราะห์มูลค่าการสูญเสยีทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยเปลี่ยนแปลงคําจํากัด

ความของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการรักษาพบว่าผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีมูลค่า
ความสูญเสียฯมากกว่าผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการวิเคราะห์ที่ MPR >1.05 แต่ผู้ป่วยสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการมีมูลค่าความสูญเสียฯ น้อยกว่าสิทธิหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้าในการวิเคราะห์ที่ 
MPR>1.1 และ 1.2 ดังแสดงในตารางที่ 4-6อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯเฉลี่ยแบ่งตามสิทธิ
การรักษาพบว่าผู้ป่วยสิทธิการรักษาสวัสดิการข้าราชการมีมูลค่าความสญูเสียฯเฉลี่ยมากกว่าสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าทั้งในการวิเคราะห์ที่ MPR>1.05, 1.1 และ 1.2 ดังแสดงในตารางที่ 4-7 
 
ตารางที่ 4-6 |การวิเคราะห์ความไวมูลค่าความสูญเสียทางการคลัง แบ่งตามสิทธิการรักษา 
 

สิทธิการรักษา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง (ล้านบาท/ปี) 
MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 5.9 4.3 2.9 
สิทธิประกันสังคม 0.5 0.3 0.2 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 6.7 4.0 2.2 
สิทธิอ่ืนๆ 0.3 0.2 0.1 
รวม 13.4 8.9 5.5 

MPR = medication possession ratio 
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ตารางที่ 4-7|การวิเคราะห์ความไวมูลค่าความสูญเสียทางการคลังเฉล่ียแบ่งตามสิทธิการรักษา 
 

สิทธิการรักษา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลังเฉลี่ย (บาท/คน/ปี) 
MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 88.4 64.7 43.9 
สิทธิประกันสังคม 40.3 26.5 15.3 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 201.1 121.7 67.7 
สิทธิอ่ืนๆ 81.4 55.3 32.1 
รวม 115.9 77.0 47.5 

MPR = medication possession ratio 
 
 การวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯแยกตามสทิธิการรักษาและระดับโรงพยาบาลพบว่าในโรงพยาบาล
ศูนย์มีมูลค่าความสูญเสียฯสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชนค่อนข้างมากในทุกๆสิทธิการรักษาในทุกๆการวิเคราะห์
ความไว ดังแสดงในตารางที่ 4-8 
 
ตารางที่ 4-8|การวิเคราะห์ความไวมูลค่าความสูญเสียทางการคลังเฉล่ียแบ่งตามสิทธิการรักษาและระดับ
โรงพยาบาล 

MPR = medication possession ratio 
 
 

การวิเคราะห์มูลค่าการสูญเสยีทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยเปลี่ยนแปลงคําจํากัด
ความของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการรักษาพบว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีมูลค่า
ความสูญเสียฯมากกว่ารายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในทุกๆการวิเคราะห์ ดังแสดงในตารางที่ 4-9 แต่
เมื่อพิจารณามูลค่าการสูญเสยีเฉลี่ยฯ พบว่ารายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติมีมูลค่าการสูญเสียฯเฉล่ีย
มากกว่ารายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติในทุกๆการวิเคราะห์ ดังแสดงในตารางที่ 4-10 

 
 
 
 

สิทธิการรักษา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลังเฉลี่ย (บาท/คน/ปี) 
โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลชุมชน 

MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 100.3 73.5 49.8 8.2 5.6 3.5 
สิทธิประกันสังคม 41.5 27.2 15.8 6.0 4.0 2.3 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 208.3 126.0 70.1 7.8 4.8 2.5 
สิทธิอ่ืนๆ 82.1 55.7 32.1 37.1 35.2 33.0 
รวม 125.6 83.6 51.7 8.2 5.6 3.5 
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ตารางที4่-9 |การวิเคราะห์ความไวมูลค่าความสูญเสียทางการคลัง แบ่งตามรายการยาใน/นอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

รายการยา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลัง (ล้านบาท/ปี) 
MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 7.1 4.8 3.0 
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 6.2 4.0 2.5 

MPR = medication possession ratio 
 
ตารางที4่-10 |การวิเคราะห์ความไวมูลค่าความสูญเสียทางการคลังเฉล่ียแบ่งตามรายการยาใน/นอกบัญชียา
หลักแห่งชาติ 

รายการยา มูลค่าความสญูเสยีทางการคลังเฉลี่ย (บาท/รายการ/ปี) 
MPR >1.05 MPR >1.1 MPR >1.2 

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 19.9 13.6 8.4 
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 53.8 34.7 21.5 

MPR = medication possession ratio 
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1.2การวิเคราะห์การรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 

1.2.1ข้อมูลทั่วไป 
 จากข้อมูลผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลพุทธชินราชที่ส่งไปเพ่ือขอข้อมูลจากสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ(สปสช.) ทั้งหมด 26,763 คน มีข้อมลูใน สปสช. ทั้งหมด 25,927 คน และเมื่อทําการเช่ือมต่อ
ข้อมูล แล้วพบว่าจํานวนผู้ป่วยที่มีข้อมูลครบและสามารถทําการวิเคราะห์ได้จํานวน 18,273 คน ดังแสดงในรูป
ที่ 4-12ผู้ที่เข้าการศึกษามีอายุเฉลี่ย 60.5 ± 17.3 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 45.2 และสิทธิการรักษาส่วนใหญ่
เป็น สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (48.3%) และ สทิธิสวัสดิการข้าราชการ (44.5%) ดังแสดงในตารางที่ 
4-11 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

รูปที่ 4-12 |การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษาการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
 

ตารางที่ 4-11| ข้อมูลทั่วไปผูท้ี่ถูกคัดเข้ามาการศึกษาการรับยาข้ามสถานพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลทั่วไป จํานวน (%) 
อายุเฉลี่ย (ปี) ค่าเฉล่ีย ±SD 60.5 ± 17.3 
เพศ 
   ชาย 
   หญิง 
   ไมม่ีข้อมลู 

 
8,222 (45.1) 
9,980 (54.7) 
35 (0.2) 

สิทธิการรักษา 
   หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
   ประกันสังคม 
   สวัสดิการข้าราชการ 
   อ่ืนๆ 
ไม่มีข้อมูล 

 
8,802 (48.3) 
1,094 (6.0) 
8,107 (44.4) 
199 (1.1) 
35 (0.2) 

26,763 คนได้ส่งขอข้อมูลไปยัง สปสช. 

25,927 คนมีข้อมูลในฐานข้อมูลของ สปสช. 

18,273 คนได้รับการคัดเข้าการวิเคราะห์ 

7,654 คนข้อมูลขาดหายไม่เพียงพอ 
              สําหรับการวิเคราะห์ 

836คนไม่มีข้อมูลในฐานข้อมูล 
           ของ สปสช. 
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85.4%

76.2%

ข้ามสถานที่ ไม่ข้ามสถานที่

การครอบครองยาเกินจาํเป็นแบ่งตามการรับยา
ตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล

 

1.2.2 ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นในคนทีร่ับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
 1.2.2.1 การวิเคราะห์หลัก (Main analysis) 
 การวิเคราะห์การรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลพบว่า มีผู้ป่วยจํานวน 500 คนจากทั้งหมด 
18,273 คนหรือคิดเป็นร้อยละ 2.7 ที่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล และในจํานวนผู้ป่วยที่รับยาตัว
เดียวกันข้ามสถานพยาบาลน้ันมีผู้ป่วยจํานวน 427 คน (85.4%) ที่มียาครอบครองเกินจําเป็น (MPR>1.0) 
ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลมียาครอบครองเกินจําเป็นจํานวน 13,507 คนจาก
ทั้งหมด 17,737 คน (คิดเป็น 76.2%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปที่ 4-13 |การครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 
  
 1.2.2.2 การวิเคราะห์ความไว(Sensitivity analysis) 
 จากผู้ป่วยที่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลจํานวน 500 คนมีผูป่้วยจํานวน 384 คน 
(76.8%), 342 คน (68.4%) และ 285 คน (57.0%) ทีM่PR>1.05,>1.1 และ >1.2 ตามลําดับ ในขณะที่จาก
ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลทั้งหมด 17,737 คน มผีู้ป่วยจํานวน 4,992 คน (28.1%), 
2,331 คน(13.1%) และ 1,222 คน(6.3%) ที่ MPR>1.05,>1.1 และ >1.2 ตามลําดับ 

1.2.3 มูลค่าความสูญเสียทางการคลัง 
 1.2.3.1 การวิเคราะห์หลัก (Main analysis) 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยจํานวน 18,273 คนเพ่ือวิเคราะห์มูลค่าความสูญเสียฯ แบ่งตามการมี
หรือไม่มีประวัติการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับยาข้ามสถานพยาบาลมีมูลค่า
ความสูญเสียฯ ทั้งหมด50,000 บาทจากมูลค่าความสูญเสยีฯ ทั้งหมด 4,350,000 บาท หรือคิดเป็นประมาณ
ร้อยละ 1.15 ของมูลค่าความสูญเสียทางการคลังทั้งหมด ดังแสดงในตารางที่ 4-12 

 
1.2.3.2 การวิเคราะห์ความไว(Sensitivity analysis) 

 ในการเปลี่ยนคําจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็นจาก MPR>1.0 เป็น 
MPR>1.05,MPR>1.1และ MPR>1.2 พบว่า มูลค่าความสูญเสียทางการคลังทั้งหมดคดิเป็น 1,794,000 บาท, 
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1,252,000บาทและ 692,000 บาท ตามลําดับ ในขณะที่ผูป่้วยที่มีการรับยาข้ามสถานพยาบาลมีมูลค่าความ
สูญเสียฯ คิดเป็น 2.43%, 3.32% และ 5.10% ของมูลค่าความสูญเสียทัง้หมดตามลําดับดังแสดงในตารางที่ 
4-12 
 
ตารางที่ 4-12 |มูลค่าความสูญเสียฯเปรียบเทียบระหว่างการรับหรือไม่รับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 

 
  

ประวัติการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล มูลค่าความสญูเสยีทางเศรษฐศาสตร์ (บาท/ปี) 
MPR>1.0 
ไม่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 4,300,000(98.85%) 
มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 50,000 (1.15%) 
MPR>1.05 
ไม่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 1,750,000 (97.57%) 
มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 44,000 (2.43%) 
MPR>1.1 
ไม่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 1,210,000 (96.68%) 
มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 42,000 (3.32%) 
MPR>1.2 
ไม่มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 657,000 (94.90%) 
มีการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 35,000 (5.10%) 
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1.3 การประมาณมูลค่าความสูญเสียทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นใน
ระดับประเทศ 
 จากการประมาณจํานวนผู้ป่วยที่มีโอกาสการครอบครองยาเกินจําเป็นและมูลค่าความสูญเสียทางการ
คลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็น (MPR>1.0) พบว่า ผู้ป่วย 19.2 ล้านคนครอบครองยาเกินจําเป็นและ
มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัคิดเป็น 2,349ล้านบาทหรือคิดเป็นร้อยละ 1.75ของอัตราการบริโภคยาท้ังหมด
ของประเทศ (อัตราการบริโภคยาของประเทศประมาณ 134,000 ล้านบาท)24 หรือร้อยละ 0.09ของ Gross 
domestic product (GDP) (GDP ปี 2553 ประมาณ 2,581,400 ล้านบาท)25 
 การวิเคราะห์ความไวเพ่ือแสดงผลความไม่แน่นอนของตัวแปร (uncertainty) ด้วยวิธี Probabilistic 
sensitivity analysis และเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็นจาก MPR>1.0 เป็น 
MPR>1.05, 1.1 และ 1.2 ได้ผลการวิเคราะห์ดังตารางที่ 4-13 
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ตารางที่ 4-13 |การประมาณความสูญเสียทางการคลังระดับประเทศ 
 

คําจํากัดความการมียา
ครอบครองเกินจําเป็น 

จํานวนคนที่มีการครอบครอง
ยาเกินจําเป็น (ล้านคน) 

(ต่ําสุด – สูงสดุ) 

ร้อยละคนที่มีการ
ครอบครองยาเกินจําเปน็ 

(ต่ําสุด – สูงสดุ) 

มูลค่าความสญูเสยีฯ(ล้าน
บาท) 

(ต่ําสุด – สูงสดุ) 

ร้อยละความสญูเสยีฯต่ออัตรา
การบริโภคยาของประเทศ 

(ต่ําสุด – สูงสดุ) 

ร้อยละความสญูเสยีฯ
ต่อGDP 

(ต่ําสุด – สูงสดุ) 
MPR>1.0 19.2 (18.7 – 19.7) 45.4 (44.1 – 46.6) 2,349 (2,170 – 2,645) 1.75 (1.62 – 1.97) 0.09 (0.08-0.10) 
MPR>1.05 9.1 (8.6 – 9.5) 21.5 (20.3 – 22.4) 1,400 (1,259 – 1,553) 1.04 (0.94 – 1.15) 0.05 (0.05 – 0.06) 
MPR>1.1 5.6 (5.2 – 6.0) 13.3 (12.5 – 14.2) 1,085 (933 – 1,275) 0.81 (0.70 – 0.95) 0.04 (0.04 – 0.05) 
MPR>1.2 3.3 (3.0-3.6) 7.8 (7.1 – 8.6) 836 (704 – 1,054) 0.62 (0.53 – 0.79) 0.03 (0.03 – 0.04) 

MPR = medication possession ratio 
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การศึกษาส่วนท่ี 2| เพื่อเข้าใจสาเหตขุองปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
 
ผู้วิจัยใช้วิธีการการวิเคราะห์ฐานข้อมูลของโรงพยาบาลร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

ในการเข้าใจสาเหตุของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งผลการศึกษาเป็นดังต่อไปน้ี 

2.1 การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาล 

2.1.1ข้อมลูทั่วไป 
จากข้อมูลทั้งหมด 4,657,234 แถวข้อมูล (Transactions)จํานวน 344,489 คนต้ังแต่ 1 มกราคม 

2553 – 30 มถิุนายน 2554 มีผู้ป่วยเข้าการศึกษาจํานวน 115,971 คน และมีจํานวนรายการยาที่เข้าสู่การ
วิเคราะห์ทั้งหมด 474,151 รายการ (รายละเอียดชนิดแสดงดังภาคผนวกที่ 1) ผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษามีอายุ
เฉลี่ย 50.4 ± 20.1ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (56.7%) และมีสิทธิการรักษาเป็นสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(57.1%) ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาเป็นดังตารางที่ 4-14 
 

ตารางที่ 4-14 |ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าการศึกษาการวิเคราะห์ข้อมูลโรงพยาบาลเพ่ือเข้าสาเหตุฯ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1.2 ปัจจัยทีม่ีความสัมพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็น 
การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็นด้วยวิธี Multivariable cross-

sectional logistic regression model ด้วยปัจจัยต่างๆ ได้แก่ อายุของผู้ป่วย เพศของผู้ป่วย สิทธิการรักษา 
ขนาดยาที่ได้รับต่อวัน ค่าเฉล่ียจํานวนวันที่ได้รับยา และความรุนแรงของโรคที่ผู้ป่วยเป็น พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ
ยาในจํานวนวันเฉลี่ยมากกว่า 90 วันมีโอกาสได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าผู้ที่ได้รับยาในจํานวนวัน
เฉลี่ยน้อยกว่า 90 วันถึง 6.1 เท่า (adjusted odds ratio(AOR) 6.1; 95% confidence interval(95%CI 
5.90-6.34)) 

นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับยาในโรงพยาบาลศูนย์มีโอกาสได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าผู้ป่วยที่
ได้รับยาในโรงพยาบาลชุมชน 2.7 เท่า(AOR 2.76; 95%CI 2.60-2.94) สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามี

ลักษณะท่ัวไป จํานวน (ร้อยละ) (N=115,971) 
อายุเฉลี่ยของผู้ป่วย(ปี) 50.4 ± 20.1 
เพศของผู้ป่วย  
    ชาย 48,608(41.9) 
    หญิง 65,978 (56.9) 
    ไม่มีข้อมูล 1,385 (1.2) 
สิทธิการรักษา  
หลักประกันสขุภาพถ้วนหน้า 66,274 (57.2) 
    ประกันสังคม 11,986 (10.3) 
    สวัสดิการข้าราชการ 33,243 (28.7) 
    อ่ืนๆ 3,083 (2.7) 
    ไม่มีข้อมูล 1,385 (1.2) 
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โอกาสท่ีจะได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าสิทธิอ่ืนๆ รายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีโอกาสเป็นยา
ที่ได้รับครอบครองเกินจําเป็นมากกว่ารายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 1.6 เท่า (AOR 1.56; 95%CI 
1.53-1.59) (ตารางที่ 4-15) 
 
ตารางที่ 4-15 |ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็น 

ตัวแปร Adjusted odds ratio (95% confidence interval) 
อายุของผู้ป่วย 1.014 (1.013-1.015) 
เพศของผู้ป่วย 
ชาย 
   หญิง 

 
Reference 
0.72 (0.69-0.74) 

รายการยา 
   ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
   นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 
1.56 (1.53-1.59) 
Reference 

ระดับโรงพยาบาล 
   โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลชุมชน 

 
2.76 (2.60-2.94) 
Reference 

สิทธิการรักษา 
    หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
    ประกันสังคม 
    สวัสดิการข้าราชการ 
    อ่ืนๆ 

 
Reference 
0.49 (0.47-0.52) 
0.62 (0.60-0.64) 
0.78 (0.70-0.87) 

จํานวนยาที่รับประทานต่อวัน 
<1 เม็ด/วัน 
     1 เม็ด/วัน 
>1-2 เม็ด/วัน 
>2-3 เม็ด/วัน 
>3-4 เม็ด/วัน 
>4 เม็ด/วัน 

 
1.52 (1.47-1.59) 
Reference 
0.65 (0.63-0.66) 
0.25 (0.24-0.25) 
0.20 (0.19-0.21) 
0.26 (0.24-0.28) 

จํานวนชนิดยาท่ีได้รับ 
≤ 5 ชนิด 
> 5 ชนิด 

 
Reference 
1.17 (1.13-1.22) 

Charlson’s comorbidity index 1.09 (1.08-1.11) 
จํานวนวันเฉลี่ยที่ได้รับยา 
≤90 วัน 
>90 วัน 

 
Reference 
6.12 (5.90-6.34) 
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2.2การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนไดส้ว่นเสีย 
 การรายงานผลการวิจัย การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือเข้าใจสาเหตุของปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นน้ีจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ์ 2) สาเหตุของการ
ได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น ทั้งน้ีจะนําเสนอด้วยการสรุปใจความจากการสัมภาษณ์เชิงลึก พร้อมยกตัวอย่าง
ข้อความท่ีผู้ให้สัมภาษณ์กล่าว 

2.2.1ข้อมลูทั่วไป 
 ผู้ให้สมัภาษณจ์ํานวนทั้งหมด 35 คน โดยเป็นเพศชาย 12 ราย (34.3%) และเพศหญิง 23 ราย 
(65.7%) ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ 7 ราย (34.3%) เภสัชกร 10 ราย (28.6%) พยาบาล 3 ราย (8.6%) ผู้ป่วย 
12 ราย (34.3%) นักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 3 ราย (8.6%) โดยที่แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลทั้งหมด
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ในขณะให้สัมภาษณ์มีหน้าที่ปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยตรง โดย
รายละเอียดเป็นดังตารางที่ 4-16 

 
ตารางที่ 4-16|ลักษณะทั่วไปของผู้ให้สัมภาษณ์เชิงลึก 

 
ลักษณะท่ัวไปของผู้ให้สัมภาษณ์ จํานวน (ร้อยละ) 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง   

 
12 (34.3) 
23 (65.7) 

แพทย์ 
ทั้งหมด 
      โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 
      โรงพยาบาลศูนย์ 
      โรงพยาบาลชุมชน 

 
7 (34.3) 
1 (2.9) 
2 (5.7) 
4 (11.4) 

เภสัชกร 
ทั้งหมด 
      โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 
      โรงพยาบาลศูนย์ 
      โรงพยาบาลชุมชน 

 
10 (28.6) 
2 (5.7) 
2 (5.7) 
6 (17.1) 

พยาบาล 
     ทั้งหมด 
      โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 
      โรงพยาบาลศูนย์ 
      โรงพยาบาลชุมชน 

 
3 (8.6) 
1 (2.9) 
2 (5.71) 
- 

ผู้ป่วย 12 (34.3) 
นักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 3 (8.6) 

 
 



 

2.2.2สาเ
 
พบว่า สา

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

เหตุของการได
จากการสัมภา
าเหตุที่อาจส่ง
1. ระบบบริ
2. สิทธิการร
3. ตัวยาแล
4. ความร่วม
5. การส่งเส

 
กลุ่มสาเหตุที
1.1 โรงพยาบ

การไ
บริการด้านยา
[04-02-010-
บางทีไม่ได้ re
แหละ แต่บาง
 
[04-01-008-
เราไม่ได้เอาย
เหลือเฉยๆ” 
 
[04-02-012-
เค้าป่วยหรือว

ระบบ
โรง

ด้รับยาครอบค
าษณ์ผู้มสี่วนไ
งผลแบ่งออกได
ริการของโรงพ
รักษาและระบ
ะรูปแบบบรร
มมือในการรกั
สริมการขายขอ

รูปที่ 4-1

ที่  1 ระบบบริ
บาลไม่มีระบบ
ไม่มีระบบการ
าเดิมของผู้ป่ว
-122] “บางที
econcile ไงก็
งทีเราที่พลาด

-109]“หรือว่า
ยาเก่าคืน คือเค
 

-118]“คนไข้อ
ว่าเป็นอะไรมา

บริการของ
พยาบาล

สิทธิการรกั
ระบบการเ

ครองเกินจําเป็
ได้ส่วนเสียเก่ีย
ด้เป็น 5 กลุ่ม

พยาบาล 
บบการเบิกจา่
จุภัณฑ์ 

กษาจากผู้ป่วย
องบริษัทยา 

14|สาเหตุที่ส่ง

ริการของโรงพ
บการให้บริกา
รให้บริการด้าน
วยก็ยังไม่มีประ
ทอีาจจะแบบ บ
ก็ให้ไปอีก คน
ด” 

าบางทีก็มาโรง
ค้าก็ได้ไปซ้ําๆ

อาจจะมาหาห
า admit หรอื

กษาและ
เบิกจ่าย

ป็น 
ยวกับสาเหตุที
สาเหตุ ได้แก่ 

าย 

ยและญาติ 

งผลให้เกิดกา

พยาบาล 
ารด้านยาเดิม
นยาที่ผู้ป่วยค
ะสิทธิภาพเพีย
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ยาตรงนั้นเหลืออยู่ แล้วพอมาถึงหมอหมอก็ไม่รู้ หมอกใ็ห้ยาไปใหม่ตามนัดใหม่ ก็ทําใหม้ียาเหลืออยู่ที่
บ้านเยอะ” 
 
[01-02-001-111] “นัด 3 เดือนโดยที่ให้ยา 3 เดือน เกิดอยู่ อยู่ วันหน่ึงคนไข้จะเดินเข้ามาด้วยสาเหตุ
ใดก็ตาม แต่มาเจอหมอเดิม เค้าก็ให้ยาเหมอืนเดิมโดยที่ไม่ได้เปิดไปดูประวัติว่าคราวท่ีแล้วก็ได้ไปต้ัง 3 
เดือน เหลืออีกต้ัง 2 เดือนกว่าจะหมด เค้าก็ให้ไปใหม่เท่าทีจ่ะพอนัดใหม่ มันก็จะไปกองเรื่อยๆ” 
 

 โดยส่วนใหญ่แล้วผู้ใหส้ัมภาษณ์จะกล่าวว่าการไม่มีระบบการตรวจสอบว่าผู้ป่วยมียาเดิมหรือไม่ 
โดยเฉพาะกรณีที่ผู้ป่วยเข้านอนในโรงพยาบาล (admit) และกรณีมาไมต่รงวันนัด ซึ่งระบบบริการไม่
เอ้ืออํานวยให้ตรวจสอบได้ว่าผู้ป่วยมีการครอบครองยาเกินกว่าที่จําเป็นหรือไม่ และมากน้อยเพียงใด 

 
1.2 ระบบคอมพิวเตอร์ (IT system) ที่ไม่รองรับการตรวจสอบการครอบครองยาของผู้ป่วย 

นอกจากระบบบริการที่อาจไมมีประสิทธิภาพเพียงพอแล้ว ระบบคอมพิวเตอร์ที่ช่วย
สนับสนุนการบริการก็ไม่สามารถที่จะสนับสนุนในด้านการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยครอบครองได้
อย่ามีประสิทธิภาพ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-223] “คือระบบคอมพิวเตอร์ดูไม่ได้ว่าคราวที่แล้วจ่ายไปเท่าไหร่ จ่ายวันที่เท่าไหร่” 

  
[02-03-022-225] “....คราวเน่ียการทํางานหนะเราอยากจะให้ว่าในระบบเชิงระบบว่าโรงบาล
อยากจะทําว่า พอเราคีย์ช่ือ HN คนน้ีปุ๊บสามารถตรวจสอบได้เลยว่ามารับยาครั้งสุดท้ายเป็นอะไรบ้าง 
ยกตัวอย่างเช่น มาตรวจในเวลาไล่เลี่ยกันที่มันเกินจํานวน ที่จํานวนยา อายกตัวอย่างเช่น หมอให้ยา
ไปสามเดือนแล้วทําไมเค้ามาก่อนสามเดือน ระบบมันต้องเอ้ือ แต่ถ้าถามว่าตอนน้ีมันเอ้ือไหม มันไม่
เอ้ือ” 
 
1.3ระบบการนัดที่จํานวนวันนัดอาจแตกต่างจากจํานวนวันทีผู่้ป่วยได้รับยา 

ระบบการนัดที่จะนัดผู้ป่วยตรงกับวันที่แพทย์ลงตรวจซึ่งมักจะเป็น จํานวนสัปดาห์เช่น 4 
สัปดาห์ หรือ 28 วันในขณะที่จํานวนวันที่ผู้ป่วยได้รับยามักจะเป็นเลขลงตัว เช่น 30 วัน จึงอาจทําให้
ผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น ดังตัวอย่างประโยคเช่น 

 
[03-01-006-120]“เป็นบางทีเวลานัดหน่ึงเดือนปุ๊บเราจะไม่ได้ระบุตัววันอยู่แล้ว เราก็ ส่วนใหญ่จ่าย
เดือนหน่ึงก็คือจ่ายไปเลย 60 เม็ด บางที 1x2 ก็ 60 หรือ 1x1 ก็ 30 ไปแต่เวลาเค้านัด พยาบาลนัด
บางทีนัดตรงคลินิกประมาณเดือนหน่ึง บางทีเค้าจะล่นเข้ามาคือไม่ให้ถึง ยามันก็จะเหลอือยู่ บางทีมัน
ก็จะเหลือเหมอืนกัน ส่วนใหญ่เค้าจะไม่เลื่อนออก เค้าจะเลื่อนเข้า หรือมนัจะไม่ตรงพอดีอยู่แล้ว บาง
ทีมันก็ 4 อาทิตย์ เดือนหน่ึง 4 อาทิตย์มันก็จะเหลืออยู่แลว้จ่ายเป็น 30 60 ก็จะเหลือ 4 เม็ดบ้าง 2 
เม็ดบ้าง ถ้าเป็น 28 วัน” 
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[03-02-004-125] “ส่วนมากถ้าหมอนัด 1 เดือน ที่ระบบโรงบาลน้ีนะค่ะ หมอนัด 1 เดือนก็ 30 วัน 
พยาบาลก็นัดให้ตรงคลินิก ซึง่คลินิกจะมีประจําวันอยู่แล้ว เช่นคนไข้ DM มีนัดประจําวันพฤหัส กับ 
ศุกร์ เค้าก็จะนัดให้ประมาณ 4 สัปดาห์เป็นวันอังคารเหมือนกันหรือวันศุกร์เหมือนกัน ก็เป็น 28 วัน” 
 
[03-02-005-123] “บางทีจํานวนนัดกับวันที่ให้ยากับคนไข้ก็จะแบบโดยประมาณให้ ให้เกินอยู่หล่ะ 
คนไข้ก็จะมียาเหลืออยู่เรื่อยๆ 
 
1.4ระบบสง่ต่อข้อมูลภายในองค์กรไม่ได้คํานงึถึงปริมาณยาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

ระบบส่งต่อข้อมูลภายในโรงพยาบาลท่ีมีอยู่ไม่ได้คํานึงถึงเรื่องปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับอยู่ ทํา
ให้อาจได้รับยาตัวเดียวกันซ้ําซ้อนในแต่ละแผนกที่ผู้ป่วยเขา้รับการรักษา ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[04-02-010-128]“อย่างที่พ่ีไปประชุมมาเค้าจะเจอว่า เค้าทํา reconcile ไม่ได้เพราะว่ามันหลาย
แผนกไง เหมือนหมอ ortho ก็ดู ortho ไป med ก็ดูแต่ med ไงเค้าจะไม่ดูยากันและกัน ยามันก็จะ
ซ้อนกัน” 
 
1.5 ระบบส่งต่อข้อมูลระหว่างองค์กรไม่ได้คํานงึถึงปริมาณยาท่ีผู้ป่วยได้รับ 

นอกจากระบบส่งต่อข้อมูลภายในองค์กรแลว้ ระบบส่งต่อข้อมูลระหว่างองค์กร (Referral 
system) ก็อาจส่งผลต่อการครอบครองยาของผู้ป่วยด้วยเนื่องจากผู้ป่วยอาจได้รับยาชนิดเดียวกัน
ซ้ําซ้อนเน่ืองจากไม่มีการส่งต่อข้อมูลด้านการรับยาที่ดีพอ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[03-02-007-408] “shopping around น่ีคือที่น่ีมี PCU หน่วยเล็กสุดของงานบริการท่ีน่ีคือ PCU ก็
คนไข้ไป PCU ปัญหาของเรื่องน้ีคือ ข้อมูลมนัไม่ link กัน ก็สมมติว่าคนไข้ปกติรักษาที่ PCU แต่ด้วย
อาการที่เค้าไม่ดีขึ้นหรือว่าเค้ามีปัญหาอะไร เค้าก็จะมาต่อที่โรงพยาบาลอําเภอ เมื่อเราให้ยาไป เมื่อ
โรงบาลอําเภอเต็มที่ ยาที่รับจาก PCU ก็ยังมี มันก็เป็นปัญหาที่ น่าจะดูที่ข้อมูลการส่งต่อ” 
 
[04-02-010-202] “โรงพยาบาลชุมชนแล้วก็โรงพยาบาลศูนย์ด้วย การส่งต่ออย่างง้ี อย่างบางทีเราส่ง
ต่อด้วยคนไข้โรคน้ี แต่เค้าไมไ่ด้ดูเลยว่าคนไข้มีโรคอ่ืนด้วยหรือเปล่า เค้าก็จะดูแต่อาการที่คนไข้ที่เรา 
refer ไปอย่างง้ี บางทีก็ให้ยาซ้อนกันมา แลว้คนไข้ก็จะงง ว่าตกลงฉันต้องกินหรือไม่กิน อย่างบางคน
เค้าก็กินทั้งสองอย่างเลย” 
 
[99-04-029-215]“ระบบการ refer อาจจะเป็นสาเหตุหน่ึงแต่ก็ประเด็นว่าคนไข้อาจไปหาหมอที่เดิม 
คือระบบส่งต่อ จริงเค้าน่าจะมีประวิติเดิมส่งไปให้ ระบบ UC ก็จะมีการส่งกลับมารักษาที่เดิมเน่ีย ไอ้
ระบบพวกน้ี คือพ่ีก็ไม่ได้คุ้นกับโรงบาลนะ คือไม่เคยทํางานโรงบาล จะไม่รู้เรื่องพวกน้ี แต่ถ้าถามใน
ระบบ คือระบบ UC การที่คนไข้จะได้ interventionใด เน่ีย ถ้าระบบโรงบาลคือจะพยายามให้ 
efficient เพราะว่าทั้งฝั่งโรงพยาบาลจะไม่พยายามสั่งอะไรให้มัน over อยู่แล้ว แล้วไอ้การสั่งอะไร
แล้วใหม้ันทบกนัไปเรื่อยๆเน่ีย แสดงว่าไม่ได้ตรวจสอบกันจริงๆ คือพ่ีก็ไม่รูน้ะ ถ้าโรงบาลเอาใจใส่
น่าจะลดตรงนี้ไปได้เยอะ เน่ืองจากไม่น่าจะอยากเปลืองทรัพยากรอ่ะ เพราะว่าระบบ capitation มัน
น่าจะคุมอยู่ แล้วก็ DRG อย่างน้ีแต่พ่ีไม่รู้ว่ามัน work แคไ่หนในตอนน้ี” 
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1.6Medication error 

ความผิดพลาดในการให้บริการ (Medication error) ก็อาจเป็นส่วนหน่ึงให้เกิดการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นได้ ทั้งในด้านการสั่งจ่ายยาที่มีการคํานวณปริมาณยาผิดพลาด หรือการจ่าย
ยาที่ผิดพลาด ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[03-02-007-326] “เป็น error ส่วนบุคคลด้วย หมายถึงว่าอาจจะสั่ง คือคลินิกเลยส่วนใหญ่จะมีช่วง 
rush hour ที่เรายุ่งๆ พอ rush hour ป๊ับเราอาจจัดยาพลาดเอง เราให้เค้าไม่ครบหรือให้เค้าเกิน มัน
มีได้ทั้ง 2 ประเด็นเน๊าะ คือมันมีทั้งพอดี น้อยเกินไป มากเกินไป อันน้ีเกิดจาก error ส่วนบุคคล” 
 
[04-01-009-127] “ง่ายๆ เลย คูณเลขผิดครับบางที เพราะว่าบางทีถ้าตรวจไวๆ ก็สับสนเหมือนกัน 
บางทีคนน้ีสั่ง 2 เดือน ก็สั่ง 60 ไปเลยแต่ไอ้ตัวน้ีมันครึ่งเม็ดไง มันต้อง 30 แต่ด้วยความเร่งรีบก็สั่ง 60 
ไปก็เจอได้ อาจจะมีต้ังแต่ผิดพลาดในเชิงข้อมูลกับผิดพลาดในเชิงคณิตศาสตร์คูณเลขผิดไม่มีอะไร
เลย” 
 
1.7ภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่มากเกินไป 

ภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่มากเกินไปทําให้การบริการไม่ได้คํานึงถึงด้านการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น หรือเกิดความผิดพลาดในการให้บริการได้ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-302] “เค้าอาจจะรู้สึกว่ามันอาจจะต้องดูแต่มันเสียเวลาภาระงานอาจจะเยอะ work 
load เยอะ” …….. “ถ้าเกิดว่าจะต้องมาดูทุกเคส ก็จะทาํให้อัตราการจ่ายยาช้าเหมือนกัน เพราะมัน
จะต้องมาเปิดดูแบบทีละ visit และถ้าคนไข้มา follow up ทีหลายๆ หมอมันก็จะต้องแบบต๊ึกๆๆ” 
 
[02-05-016-319] “แล้วป้าคดิว่าถ้ายังง้ีที่ป้าบอกว่าไม่ได้ลืม แต่หมอไม่ได้นับเพราะคนไข้เค้าเยอะ
เนาะ” 
 
[03-02-005-518] “เราก็ไม่มแีรงจะทํา workload คือการที่เราจะต้องมาน่ังนับยา คือถ้าสมมติว่าพ่ี
ลงคลินิก DM ข้างบนจะยุ่งมากเลยถ้าเราจะต้องไปจัดการกับยาเดิมคนไข้ บางทีมันเสยีเวลา จํานวน
คนไข้เราเยอะ ปริมาณยาคนไข้แต่ละเคสเราก็เยอะ” 
 

 1.8 การสัง่จ่ายยาในปริมาณท่ีเกินความจําเปน็ไปเล็กน้อยเพื่อเผื่อเหลือเผื่อขาด 
  การสั่งจ่ายยาเผ่ือเหลือเผื่อขาดก็เป็นสาเหตุหน่ึงที่ทําให้มีการครอบครองยาเกิน
จําเป็นเน่ืองจากอาจมีการสั่งจ่ายเกินไปจํานวนหน่ึงแต่เมื่อสั่งจ่ายเกินไปหลายๆครั้งก็ทาํให้ผู้ป่วยได้รับ
ยาครอบครองมากเกินจําเป็น ดังตัวอย่างประโยคเช่น 

 
[04-01-008-325] “คนไข้บางคน อย่างคนไข้บางคนเค้าทําตัวถูกแล้ว คอืบางทีเราจะป้องกันยาเหลือ
ด้วยการให้ยาไปพอดีใช่ไหมค่ะ สมมตินัด 10 สัปดาห์ ก็คือ 70 เม็ด คือทําตกเม็ดหน่ึงไม่ได้เลยนะ 
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บางทีก็อาจจะ บางทีถ้าใจถ้าน่ีอยากจะให้เหลือนิดหน่อย 5 เม็ด OK ขอแค่ไม่ขาดยา แต่พอเข้าใจว่า 
แนวๆ พอผ่านไป 1 ปีก็กลายเป็น 20 เม็ด 30 เม็ดขึ้น” 

 
 [02-05-020-118] “ครับ เมือ่ก่อนน้ีคุณหมอเค้าก็ให้เกินไว้ก่อน” 
 

[01-02-001-321] “ถ้าเกิดสั่งยาเกินเน่ียแบบเผื่อร่วง เผื่อหาย เผื่อหล่น อะไรอย่างง้ี ก็จะไม่เคยเห็น
เกิน 10 วันนะ” 
 
1.9 บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขาดความตระหนัก 

การขาดความตระหนักในเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็นของผู้ป่วยเป็นสาเหตุสําคัญที่ทํา
ให้ไม่มีระบบบริการที่มีประสทิธิภาพมากพอ และส่งผลใหผู้้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นได้ ดัง
ตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[02-02-015-809] “จริงๆ ต้องมีคนกรองให้ ไง แต่ว่าข้างหน้าห้องก็ไม่ได้กรองส่วนน้ี เค้าก็จะไปกรอง
ส่วนอ่ืน ไม่ได้กรองส่วนที่ ทําไมคนน้ีมาก่อนนัด เค้าก็ไม่ได้มองปัญหานี้ แล้วนําเสนอให้แพทย์ หรือ
บางครั้ง เราเจอตอนจ่ายยาบางทีก็มีนะ คนคีย์ยาบางคนจะเช็คให้ คือ บางคนจะเจอในเมื่อมัน
ผิดปกติ” 
 
[03-02-007-113] “หมอจะชอบ re-med อย่างคนไข้เรื้อรัง หมอจะชอบ re-med แล้วมันจะมีบาง
ช่วงบางเดือนที่มัน อาจจะตรงกับวันหยุด วันนัด 2 เดือนตรงกับวันหยุด วันนัด 1 เดือนตรงกับ
วันหยุด หมอก็จะต้องขยับเข้าหรือขยับออก ส่วนใหญ่จะขยับออก จาก 2 เดือนอาจจะเป็น 2 เดือน
กว่าๆ ในคราวก่อน พอมาคราวน้ีด้วยความเคยชินก็ re-med ไม่ได้ปรับปริมาณให้ตรงกับวันที่นัด 
เพราะฉะน้ันคนไข้ก็ได้ยาเกินไป พอนัดตรงปุ๊บ ยามันก็จะเหลืออยู่ที่บ้าน อย่างง้ีเจอก็เยอะ แต่คนไข้
ไม่ได้บอกเรา อาจเป็นเพราะเราไม่ได้ถาม หมอไม่ได้ถาม หรือคลินิกที่ช่วย screen ไม่ได้ถาม” 
 
กลุ่มสาเหตุที่  2สิทธิการรักษาและระบบการเบิกจ่าย 
2.1การได้รับการรักษาฟรี สง่ผลใหผู้้ป่วยไม่คํานึงถึงปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเปน็ 

สิทธิการรักษาพยาบาลท่ีผู้ป่วยไม่จําเป็นต้องจ่ายเงินใดๆ สง่ผลให้ผู้ป่วยขาดความใส่ใจในยาที่
มีอยู่และปริมาณยาที่ผู้ป่วยครอบครองอยู่ ซึ่งไม่ต่างกันทั้งในสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(Universal coverage; UC) และสทิธิสวัสดิการข้าราชการ (CSMBS) ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[02-01-025-309] “ยาฟรไีง เลยไม่ซีเรียส”…. “ไม่ได้เดือดร้อน” “เค้าไม่ได้เดือดร้อนไง ว่าเสียตังค์ค่า
ยา สมมติว่าไปรับยาเอกชน สมมติยาเหลือทีบ้่านสามสิบเมด็ คุณคิดว่าเค้าจะเอามาให้ดูไหมว่า เอ้อมี
ยาเหลือสามสบิเม็ด สมมติยาเม็ดละร้อย ก็สามพัน เค้าจะบอกหมอไหม ว่ายาเหลือ” … “น้ันโรงบาล
รัฐเค้าจะบอกไหม บอกทําไมเสียเวลา บอกหมอไปก็ไม่ได้สนใจ บอกไปก็ง้ันๆ ใช่ปะ มันฟรีอะ” 
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[01-01-026-408] “เหมือนเค้ามาเค้าไม่ต้องเสียอะไร พอตรวจแล้วเค้าก็ไม่ต้องเสียอะไร จ่ายยาไป
เค้าก็ได้ยาเป็นกอบเป็นกํา สองพัน สามพันบาท โดยที่ไมต้่องเสียตังอะไรสักอย่าง อย่างง้ีอ่ะครับ 
ความรู้คุณค่าของยาพ่ีว่าน่าจะน้อยลง” 
 
[03-02-005-105] “เด๋ียวน้ีคนไข้ใช้สิทธิ UC ก็คือ คนไข้รบัยาฟรี เค้าก็จะรู้สึกว่าเค้าได้มาฟรี ไม่ต้อง
เอาไปแลก คือถ้าสมมติระบบเมื่อก่อนเน่ีย ชําระเงินบ้างเป็นบางตัวเค้าก็จะบอกว่ายาเหลือเท่าไหร่” 
 
2.2 ระบบเบิกจ่ายตรงอาจทําให้ผูป้่วยรับยาโดยไม่คํานงึถึงปริมาณยาของตนทีเ่หลอื 

การเปลี่ยนแปลงจากระบบสํารองจ่ายเป็นระบบเบิกจ่ายตรงในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการ
ข้าราชการมีส่วนในการเพ่ิมปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเน่ืองจากผู้ป่วยในสิทธิดังกล่าวมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากเคยนํายามาให้นับปริมาณ ก็ไม่นํายาให้นับปริมาณ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[02-02-015-523] “พ่ีเห็นความต่างของตรงน้ีชัดก่อนที่จะมี CSCD กับต้องควักเงินเป็นของเราเอง
ก่อน เมื่อก่อนถามเด็กในห้อง เด็กในห้องที่คีย์ยาในห้อง จะบอกว่าจะมีคนไข้บางส่วนมาบอกว่าฉันมี
อยู่เท่าน้ีอะหักให้ด้วย หรือตังไม่พอก็จะบอกว่า มีเงินอยู่เท่าน้ีให้เราหักใหห้น่อย แต่ภาพแบบน้ีไม่
เกิดขึ้นแล้วนะ ไม่เกิดเลยหลงัจากไม่ต้องใช้ควักโดยตรง คือภาระไม่ได้อยู่ คือคุณจัดการคุณต้องเอามา
ให้ครบ ตรงนี้เค้าไม่ได้รับผิดชอบ ต้องหิ้วมาแล้วมาบอกมาสั่งคนคีย์ยา น้องของพ่ีมีเท่าน้ีช่วยลดตัวน้ี
ด้วย ถ้าตัวแพงๆนะ แต่ตอนน้ีก็คือ อันน้ีเห็นชัด” 
 
กลุ่มสาเหตุที่  3ตัวยาและรปูแบบบรรจุภัณฑ์ 
3.1 รูปแบบบรรจุภัณฑ์ยากต่อการจ่ายยาหากสั่งไม่ลงตัว (เลขหลัก 10 หรือ 5) 

บรรจุภัณฑ์ที่มกัจะทําเป็นแผงละ 10 เม็ด ซึง่หากมีการสั่งจ่ายยาเท่ากับจํานวนวันจริงเช่น 
28 วัน ทําให้ยากต่อการจ่ายยาของเภสัชกร ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[03-02-005-508] “พ่ีว่ามันมาจากเป็นแผง แพ็คเกจยาเราไง ถ้ายา original แผงมันจะเป็น 14 28 
อะไรอย่างง้ีใช่เปล่า แต่ของประเทศไทยมันเป็น 10 อย่างถ้าหมอนัดเป็น 28 วัน ยังไงพวกพ่ีก็ไม่มาตัด
แผงยาอยู่ดี มนัก็เป็นไปตามวันนัดที่หมอเดือนหน่ึงสั่ง 30 วัน” 
 
[03-01-006-309] “อย่างสมมติจ่ายเดือนหน่ึง ให้วันละเมด็ 30 เม็ด เกิด PCU เค้านัดเกิดเค้านัด
ประมาณ 3 อาทิตย์ขึ้นมาอย่างง้ีมันขาด มันนัดคลินิกมันล่วงหน้ามัน 21 เม็ดอย่างง้ีแล้วให้ห้องยามา
ตัด 21 เม็ดพอดี มันก็จ่ายยากไปอีก” 
 
3.2 การเปลี่ยนแปลงการรักษาอาจสง่ผลให้มียาครอบครองเกินจําเปน็ 

การเปลี่ยนแปลงการรักษาเช่น หยุดยา ปรับเปลี่ยนขนาดยา อาจส่งผลให้ผู้ป่วยมียาเหลือ
ครอบครองเกินจําเป็น ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[04-01-008-113] “บางทีมา follow up ปุ๊บ แล้วเราก็ off ยาไป แต่จริงๆ ที่บ้านยังไมห่มดก็มี หรือ
ว่าบางทีเราเปล่ียน เช่นเปลี่ยน amlo 5 เป็น amlo 10 อย่างง้ี ก็จะมียาเหลือ” 
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แต่อย่างไรก็ตามแม้ว่าสาเหตุน้ีอาจจะส่งผลให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็นแต่ก็เป็นการ

ครอบครองยาเกินจําเป็นที่เกิดอย่างสมเหตุสมผล เน่ืองจากเป็นการครอบครองยาเกินจําเป็นที่มีผลมา
จากเหตุผลทางการรักษา  
 
กลุ่มสาเหตุที่  4ความร่วมมือในการรักษาจากผู้ป่วยและญาติ 
4.1 ผู้ป่วยไปหาหลายหมอโดยไม่ได้แจ้งว่ารักษาและได้รับยาใดบ้าง 

ผู้ป่วยบางส่วนที่ไปรับการรักษาหลายสถานพยาบาล อาจมีโอกาสได้รับยาชนิดเดียวกันจาก
หลายๆสถานพยาบาล แต่ญาติหรือผู้ป่วยไม่มีการแจ้งใหแ้พทย์ผู้ทําการรักษาครั้งน้ันๆทราบ จึงอาจ
ส่งผลให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-616] “คิดว่า คือยาเหลือมีสาเหตุมาจากใคร มันก็คือ หมอสัง่จ่าย เภสัชจ่าย คือแบบ
ไม่ได้ดูใช่ไหม กับตัวคนไข้ที่ไม่ได้แจ้งเราว่าเค้าไปรักษาที่ไหนบ้าง มีก่ีหมอ ยาเดิมมีเท่าไหร่” 
 
4.2 ผู้ป่วย/ญาติขาดความสนใจในเรื่องการดูแลยาท่ีได้รบั 

การขาดความสนใจของผู้ป่วยและญาติต่อยาที่ได้รับส่งผลให้ไมใ่ห้ความร่วมมือในการนํายามา
ตรวจสอบ/นับที่โรงพยาบาล ซึ่งทําให้เกิดมยีาครอบครองเกินจําเป็นได้ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[02-01-024-901]“ใช่ ความตระหนักของญาติ มันต้องเห็นว่าเอ๊ะมันสําคัญ การมสี่วนร่วมมันมี
ความสําคัญจรงิ ถ้าผมคิดว่ามันต้องตระหนักทุกคนแหละ ถา้ทุกคนคิดเหมอืนกันว่าการมีส่วนร่วมมัน
มีความสําคัญในกระบวนการรักษา” 
 
[04-01-009-321] “คนไข้พูดกับผมเลยนะว่า ไม่ต้องดูหรอกหมอเด๋ียวหนูได้ยาใหม่หนูก็ทิ้งยาเก่าห
ล่ะ” 
 
กลุ่มสาเหตุที่  5การส่งเสริมการขายของบริษัทยา 
5.1 บางสถานการณ์แพทย์อาจสั่งยาในปรมิาณมากเนื่องจากกลยุทธท์างการตลาดของบริษัทยา 
 ในบางสถานการณ์การส่งเสริมกาขายยาบริษัทยาก็ส่งผลให้เกิดการจ่ายยามาเกินจําเป็นทําให้
ผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็นได้ ดังตัวอย่างประโยคเช่น 

  
[01-02-001-1213] “เคยเห็นไงพวก sale อะไรง้ีเค้าก็จะมาพวกใกล้สิ้นเดือนอะไรอย่างง้ี ขยันทํางาน
ก็นิดหน่ึงอะไรอย่างง้ีไง” 

2.2.3สรุปผลการวิเคราะห์การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มสี่วนได้ส่วนเสียเพ่ือเข้าใจสาเหตุของปัญหาฯ 
จากการสัมภาษณ์ผู้มสี่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด 35 รายพบว่าสาเหตุที่อาจส่งผลให้เกิดการ

ครอบครองยาเกินจําเป็นได้แก่ 
1. ระบบบริการของโรงพยาบาล 

1.1. โรงพยาบาลไม่มีระบบการให้บริการด้านยาเดิมของผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ 
1.2. ระบบคอมพิวเตอร์ (IT system) ที่ไม่รองรับการตรวจสอบการครอบครองยาของผู้ป่วย 
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1.3. ระบบการนัดที่จํานวนวันนัดอาจแตกต่างจากจํานวนวันที่ผู้ป่วยได้รับยา 
1.4. ระบบส่งต่อข้อมูลภายในองค์กรไม่ได้คํานึงถึงปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
1.5. ระบบส่งต่อข้อมูลระหว่างองค์กรไม่ได้คํานึงถึงปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับ 
1.6. Medication error 
1.7. ภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่มากเกินไป 
1.8. การสั่งจ่ายยาในปริมาณที่เกินความจําเป็นไปเล็กน้อยเพ่ือเผื่อเหลือเผื่อขาด 
1.9. บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขาดความตระหนัก 

2. สิทธิการรักษาและระบบการเบิกจ่าย 
2.1. การได้รับการรักษาฟรี ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่คํานึงถึงปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
2.2. ระบบเบิกจ่ายตรงอาจทําให้ผู้ป่วยรับยาโดยไม่คํานึงถึงปริมาณยาของตนที่เหลือ 

3. ตัวยาและรูปแบบบรรจุภัณฑ์ 
3.1. รูปแบบบรรจุภัณฑ์ยากต่อการจ่ายยาหากส่ังไม่ลงตัว (เลขหลัก 10 หรือ 5) 
3.2. การเปลี่ยนแปลงการรักษาอาจส่งผลใหม้ียาครอบครองเกินจําเป็น 

4. ความร่วมมือในการรักษาจากผู้ป่วยและญาติ 
4.1. ผู้ป่วยไปหาหลายหมอโดยไม่ได้แจ้งว่ารักษาและได้รับยาใดบ้าง 
4.2. ผู้ป่วย/ญาติขาดความสนใจในเรื่องการดูแลยาที่ได้รับ 

5. การส่งเสริมการขายของบริษัทยา 
5.1. บางสถานการณ์แพทย์อาจสัง่ยาในปริมาณมากเนื่องจากกลยุทธ์ทางการตลาดของบริษัทยา 
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การศึกษาส่วนท่ี 3| เพื่อร่างแนวทางการแก้ปัญหาฯเชิงนโยบาย 
 
 ผู้วิจัยใช้การสมัภาษณ์เชิงลึก ซึ่งได้ทําไปพร้อมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือเข้าใจสาเหตุของการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการร่าง
นโยบายทางเลือกเพ่ือแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งผลการศึกษาเป็นมีดังน้ี 
 

3.1การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนไดส้ว่นเสีย 

3.1.1 ข้อมูลทัว่ไป 
 ผู้ให้สมัภาษณจ์ํานวนทั้งหมด 35 คน โดยเป็นเพศชาย 12 ราย (34.3%) และเพศหญิง 23 ราย 
(65.7%) ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ 7 ราย (34.3%) เภสัชกร 10 ราย (28.6%) พยาบาล 3 ราย (8.6%) ผู้ป่วย 
12 ราย (34.3%) นักวิจัย/ผู้เช่ียวชาญด้านระบบยา 3 ราย (8.6%) โดยที่แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลทั้งหมด
เป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่ในขณะให้สัมภาษณ์มีหน้าที่ปฏิบัติงานในการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยตรงโดย
รายละเอียดเป็นดังตารางที่ 4-11 

3.1.2 ข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
 จากการสัมภาษณ์ผู้มสี่วนได้ส่วนเสียเก่ียวกับข้อเสนอแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็นสามารถแบ่งข้อเสนอแนวทางการแก้ปัญหาฯออกเป็น 2 กลุ่มคือ 

1. การแก้ปัญหาในระดับปฏิบัติการ (Operational level) 
2. การแก้ปัญหาในระดับชาติ (National level) 

 
กลุ่มแนวทางการแก้ปัญหาที่ 1 การแก้ปัญหาในระดับปฏิบัติการ 
1.1 พัฒนาระบบบริการด้านยาเดิมของผูป้่วยทั้งแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก (Medication 
reconciliation system) 

การพัฒนาระบบบริการด้านยาเดิมของผู้ป่วยเป็นการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจํา
เป็นได้ตรงกับสาเหตุของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นคอ่นข้างมาก ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[04-02-010-223] “คิดว่าในระดับผู้ที่ปฏิบัติงานจริงๆ แลว้ถ้าเราสามารถทําให้ในทุกวิชาชีพที่เค้า
เก่ียวข้องเค้าเข้าใจในเรื่องของการทํา reconcile ได้เน่ีย จริงๆ ควรจะกําหนดเป็นนโยบายของ
โรงพยาบาลไปเลย ผ่านกรรมการ PCT” 
 
[03-02-004-322] “ก็นับจํานวนยาแล้วก็หักเม็ดกันไป” 
 
[03-02-005-306] “ก็จะมีเภสัชกับพยาบาลท่ีช่วยกันดูแลจัดการยาเดิมของคนไข้ เพราะว่าเราจะ
ทบทวนทั้ง ก็คอืถ้าคนไข้มียาเหลือเน่ียเราก็ต้องมาประเมินว่า เกิดขึ้นเน่ืองจากว่าคนไข้ใช้ยาผิดไหม ก็
จะได้ประเมิน compliance คนไข้ บางทียาเหลือเน่ียอาจจะเกิดจากจํานวนยาที่เราจ่ายเกินคนไข้ใน
แต่ละ follow up มันก็เหลือทบๆ กันมาบางทีเต็มแผงก็จะมาหักลบยาให้คนไข้” 
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1.2 การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็นในระดับโรงพยาบาล 

จากสาเหตุในด้านการส่งต่อข้อมูลภายในทีอ่าจเป็นสาเหตุให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็น 
ผู้ให้สมัภาษณจ์ึงได้มีการเสนอแนะให้มีการพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือใช้สําหรับตรวจสอบการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น ส่งต่อประวัติการรักษาและระบบเตือน (Alert system) ดังตัวอย่างประโยค
เช่น 
 
[03-02-007-524] “การเช่ือมโยงข้อมูลใหค้รอบคลุม มันก็จะช่วยแก้ปัญหาได้พอสมควร” 
 
[01-02-001-707] “พ่ีว่าถ้ามันจะช่วยได้จริงๆ มันต้องเป็นระบบที่ link ทุกโรงบาล 
 
1.3 การสร้างระบบการเติมยาในโรงพยาบาล 

มีการนําเสนอให้สร้างระบบการเติมยาและนําเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็น เป็นส่วน
หน่ึงของระบบการเติมยา ตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-903] “โรงพยาบาลท่ีกําลังลองก็คือ refill คือซับย่อย ก็คือ reconcile ก็คือเอายามา fill 
ให้ถี่ขึ้น ถี่ขึ้นแล้วก็ถามว่ายาเหลือไหม ตอนนี้ที่โรงบาลมี ortho ทีม่ี refill พอ refill ทีหน่ึงก็จะถาม
ว่า ปวดมากไหม? ยาเหลือเทา่ไหร่? เอาไปเท่าน้ีจะพอไหม? มันอาจจะทาํให้จา่ยได้น้อยลง” 
 
1.4 สรา้งโครงการรณรงค์ใหผู้้มีนํายากลบัมาโรงพยาบาลเพื่อการตรวจสอบยาเดิมและให้ความรู้
เรื่องยาเหลือใช้แก่ผู้ป่วย 

นอกจากการสร้างระบบบริการที่ดีแล้ว การรณรงค์เพ่ือให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือต่อระบบ
บริการก็เป็นสิ่งสําคัญเช่นกัน ผู้ใหส้ัมภาษณส์่วนใหญ่จึงเสนอให้มีการสร้างโครงการรณรงค์ให้ผู้ป่วย
โรคเรื้อรังนํายากลับมาที่โรงพยาบาลด้วย ตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[03-02-007-704] “ที่น่ี ผอ.เคยคุยกันกับทมีของฝ่ายเภสชัอ่ะค่ะ คือท่านคงไปอยู่ที่อ่ืน แล้วท่านทํา
กองทุนคืนยา ท่านเคยคุยให้ฟัง มันก็เป็นหน่ึงในโครงการของเราเหมือนกันอ่ะค่ะ ก็คือใครที่มยีาเหลอื
ที่บ้าน ไม่ได้ใช่แล้ว เราก็จะมกีล่องที่เค้าเอามาคืน อาจจะมีช่วงแรกที่จะมีแรงดึงดูดให้เค้า อาจจะมี
กล่องใส่ยา หรอืหนังสืออะไรให้เค้า มันยังเป็นไอเดียร์อยู่ค่ะ ยังไม่ได้ปฏิบัติจริง แต่ว่าแนวที่เราได้รับ
มา กําลังคิดอยู่ว่าจะทําในแนวไหน” 
 
[04-01-008-123] “ก็เห็นพ่ีเค้าก็ทํากันอยู่นะค่ะ ก็คือให้คนไข้เอายามาทุกคร้ัง” 
 
[04-01-009- 515] “ก็ดีครับ ดูว่าเป็นเรื่องที่เช่ือมโยงกับเรื่องเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขด้วย แต่บาง
เรื่องอาจต้องแก้เป็นรายบุคคล เช่นเรื่องการให้ความรู้ การให้ข้อมูลอ่านะ” 
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1.5 ส่งเสริมการทํา Home health care 
มีการแนะนําให้ส่งเสริมการทํา Home health care โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหามากๆ 

ตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-719] “อย่างที่พ่ีเห็นก็คืออย่างง่ายสุดก็คือไปเย่ียมบ้าน เน่ียแหละ แต่เราก็ไม่สามารถให้
คนออกไปเย่ียมบ้านได้ทุกคน นอกจากคนทีเ่ราเห็นว่ามีปัญหา ระบบการจ่ายยาเห็นเบิกยาเยอะเกิน 
ก็ไปตรวจสอบอันน้ีก็เป็นอีกเรื่องหน่ึงแต่ว่ามันทําไม่ได้ทุกคนอยู่แล้ว” 
 
กลุ่มแนวทางการแก้ปัญหาที่ 2 การแก้ปัญหาในระดับชาติ 
2.1การนําระบบ co-payment กลับมาใช้ใหม่ 

มีการนําเสนอให้มีการนําระบบร่วมจ่ายกลับมาใช้ใหม่โดยอาจมาในรูปแบบต่างๆของระบบ
ร่วมจ่ายตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[04-01-009-504] “แล้วก็ยังอยากไปเรื่องเดิมนะ ไปเสนอระดับ national policy สิทําได้ไหว้ 10 ที
เลย ให้กลับมี co-payment ใหม”่ และ “คนไข้ก็จะใช้ยาสมเหตุสมผลมากขึ้น อาจไมไ่ด้มองเรื่องน้ี
มาก แต่มองว่าคนไข้จะ self-care มากขึ้น ก็อย่างต่างประเทศเนี่ย OPD case เค้าเก็บหมดนะ แต่ 
IPD เค้าฟรี แต่ถ้าคนเจ็บป่วยรุนแรงรัฐดูจริงๆ แต่เจ้บป่วยเล็กน้อยเค้าบอกว่าคุณน่าจะดูแลตัวเองบ้าง
นะ”และ “อาจจะมีเรื่องการร่วมจ่ายอาจจะต้องกลับมา รักษาฟรีเน่ีย อาจจะต้องเข้าใจว่ารักษาฟรี
แบบไหนแล้วมนัเกิดประโยชน์กับประเทศมากกว่าที่จะในการเลือกต้ัง” 
 
2.2 ปรับเปลี่ยนระบบจ่ายตรงมาเปน็ระบบสํารองจ่ายในยาบางรายการสําหรับสิทธสิวัสดิการ
ข้าราชการ 
มีการนําเสนอให้มีการนําระบบสํารองจ่ายกลับมาใช้ใหมใ่นยาบางรายการ ตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[01-02-001-921] “ไอ้พวกยาที่สํารองจ่ายไปก่อน พอเร่ิมเป็นสํารองจ่ายไปก่อนแล้วไปเบิก เค้าจะ
เริ่มบอกทันทีเลยคนไข้ว่ามียาเหลือ อันน้ีได้ผลชัดเจน อย่างเช่น Nasonex หมอจ่ายไป 2 หลอด ก็รับ
ไปโรงบาลก็เบิก กรมบัญชีกลาง เบิกตรง พอถึงเวลาบอกให้สํารองจ่ายไปก่อนหลอดละ 1,300 
กลายเป็นว่า เหลืออยู่หลอดหน่ึง วันน้ีไม่เอา” 
 
2.3การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเปน็ในระดับระหว่าง
โรงพยาบาล 

จากสาเหตุในด้านการส่งต่อข้อมูลระหว่างองค์กรที่อาจเป็นสาเหตุให้เกิดการครอบครองยา
เกินจําเป็น ผู้ให้สัมภาษณ์จึงได้มีการเสนอแนะให้มีการพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือใช้ ส่งต่อประวัติ
การรักษาและระบบเตือน (Alert system) ดังตัวอย่างประโยคเช่น 
 
[03-02-007-524] “การเช่ือมโยงข้อมูลใหค้รอบคลุม มันก็จะช่วยแก้ปัญหาได้พอสมควร” 
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[03-02-004-401] “ถ้าสร้างเป็นโปรแกรมขึน้มาก็ดีเน๊าะ แบบว่าเป็น lan เป็น link ให้มปีระวัติยาที่
ได้รับของคนไข้อยู่แล้ว....เป็นส่วนกลางเลยอะไรอย่างน้ี คือบันทึกไปเลย” 
 
 ซึ่งข้อมูลทั้งในส่วนปัจจัยสาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็นและแนวทางการแก้ปัญหาที่
ได้รับการเสนอจากผู้ให้สมัภาษณ์ ผู้วิจัยได้นําเป็นข้อมูลประกอบในการร่างนโยบายทางเลือกในการ
แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นต่อไป 

 

3.1.3 สรุปผลการวิเคราะห์การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือเข้าใจสาเหตุของปัญหาฯ 
แนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นที่ได้รับการเสนอจากผู้ให้สมัภาษณ์ได้แก่ 
1. การแก้ปัญหาในระดับปฏิบัติการ 

1.1. พัฒนาระบบบริการด้านยาเดิมของผู้ป่วยทั้งแผนกผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 
1.2. การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็นในระดับ

โรงพยาบาล 
1.3. การสร้างระบบการเติมยาในโรงพยาบาล 
1.4. สร้างโครงการรณรงค์ให้ผูม้ีนํายากลับมาโรงพยาบาลเพ่ือการตรวจสอบยาเดิมและให้ความรู้

เรื่องยาเหลือใช้แก่ผู้ป่วย 
1.5. ส่งเสริมการทํา Home health care 

2. การแก้ปัญหาในระดับชาติ 
2.1. การนําระบบ co-payment กลับมาใช้ใหม ่
2.2. ปรับเปลี่ยนระบบจ่ายตรงมาเป็นระบบสํารองจ่ายในยาบางรายการสําหรับสิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการ 
2.3. การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็นในระดับระหว่าง

โรงพยาบาล 
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3.2การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 

3.2.1 ข้อมูลทัว่ไป 
 จากการศึกษาทั้งหมดที่สามารถสืบค้นพบจาํนวน 4,267 ฉบับ จาก 3 ฐานข้อมูลได้แก่ PubMed 
3,509 ฉบับ EMBASE 709 ฉบับ และ Cochrane CENTRAL 49 ฉบับ มีเพียง 3 ฉบับที่มีข้อมูลตรงกับเกณฑ์
คัดเข้าของการศึกษา และจากการศึกษาที่คดัออกทั้งหมด 4,264 ฉบับพบว่า 413 ฉบับเป็นการศึกษาที่ซ้ํากัน 
(Duplicate) 3,844 ฉบับไม่ได้กล่าวถึงการมียาครอบครองเกินจําเป็น ในขณะที่อีก 7 ฉบับแม้ว่าจะกล่าวถึง
การครอบครองยาเกินจําเป็นแต่ไม่ได้มีการแนะนํานโยบายหรือวิธีการในการแก้ไขปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็นไว้ ดังแสดงในรูปที่ 4-15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4–15 | ขั้นตอนการคัดเข้าการศึกษาในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
 

3.2.2 ลักษณะพ้ืนฐานการศึกษาที่ได้รับการคัดเข้า 
 การศึกษาที่คัดเข้าทั้ง 3 ฉบับเป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง3, 11, 26โดย 2 ฉบัเป็นการศึกษาโดย
วิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมลูอิเล็กทรอนิกส์ย้อนหลัง (Retrospective databases analysis)3, 11ในขณะที่อีก 
1 ฉบับเป็นการศึกษาโดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective study)26 

4,267 ฉบับ ท่ีสามารถสืบค้นได้ 
 3,509 ฉบับ จาก PubMed        
 709 ฉบับ จาก EMBASE 
         49 ฉบับ จาก Cochrane CENTRAL 

413ฉบับ ถูกคัดออกเนื่องจากเป็นการศึกษาท่ีซํ้า 

3,854ฉบับ ได้รับการทบทวนจากชื่อเร่ืองและบทคัดย่อ 

3,803ฉบับถูกคัดออกเนื่องจากไม่ได้กล่าวถึงการ 
                ครอบครองยาเกินจําเป็น 

51 ฉบับ ได้รับการทบทวนอย่างละเอียด 

48ฉบับถูกคัดออกจากการศึกษา 
           41 ฉบับ ไม่ได้กล่าวถึงการ 
                      ครอบครองยาเกินจําเป็น 
             7 ฉบับ ไม่มีการแนะนําแนวทางการแกป้ัญหา 

3 ฉบับ ได้รับการคัดเข้าการศึกษา 
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 การศึกษาจํานวน 2 ฉบับทําการศึกษาผลของการครอบครองยา (Medication supply) ต่อต้นทุนค่า
รักษาพยาบาลและการเข้านอนโรงพยาบาล ในขณะที่อีก 1 ฉบับเป็นการศึกษาเพ่ือระบุชนิด จํานวนและมูลค่า
การสูญเสียของยาที่ผู้ป่วยนํายากลับมาคืนโรงพยาบาลโดยให้เภสัชกรเป็นผู้รับคืน(ตารางที่ 4-17) 
 
ตารางที่ 4-17 |ลักษณะพ้ืนฐานของการศึกษาที่ถูกคัดเข้ามาในการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
 

การศึกษา(ปี) รูปแบบ
การศึกษา 

ลักษณะการเก็บข้อมูล ประชากร การเสนอแนะการ
แก้ปัญหา 

Stroup KT 
(2000)3 

ภาคตัดขวาง เก็บขอ้มูลย้อนหลังจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 

ผู้ป่วยสูงอายุ (>60 ปี) ในบทอภิปรายผล
การศึกษา 

Stroup KT 
(2006)11 

ภาคตัดขวาง เก็บขอ้มูลย้อนหลังจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ 

ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ในบทอภิปรายผล
การศึกษา 

Guirguis K 
(2010)26 

ภาคตัดขวาง เก็บขอ้มูลไปข้างหน้า ผู้ป่วยที่เข้าโครงการ Outreach 
Medication Review ของ
โรงพยาบาลแหง่หนึ่ง 

ในบทอภิปรายผล
การศึกษา 

 
 อย่างไรก็ตามจากวัตถุประสงค์ของการทําการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในครั้งน้ีคือการ
สืบค้นข้อมูลเพ่ือหาแนวทางหรือข้อเสนอแนะในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งการศึกษาทั้ง 3 
ฉบับได้มีการเสนอแนะแนวทางการแก้ปัญหาไว้ในส่วนอภิปรายผลการศึกษาทั้งหมด 

3.2.3 ผลการศกึษา 
 การเสนอแนะแนวทางการแก้ไขปัญหาฯของทั้ง 3 การศึกษาได้เสนอแนะไว้เพียงเล็กน้อยในส่วนของ
อภิปรายผลการศึกษา ดังน้ี 

1. Stroup KT (2000)และคณะ3ได้เสนอให้ลดการได้รับยาของผู้ป่วยที่มากเกินไปโดยการสร้างเครื่องมือ
ที่ช่วยในการคํานวณหรือวิเคราะห์ปริมาณการได้รับยาของผู้ป่วยระหว่างกระบวนการสั่งจ่ายยา
(prescribing process) หรือระหว่างกระบวนการจ่ายยา (Dispensing process) โดยอาจสร้างระบบ 
Computerized pharmacy systems ที่สามารถคํานวณอัตราการครอบครองยา (Medication 
possession ratio) ได้โดยอัตโนมัติ ในทุกๆครั้งที่ผู้ป่วยมารับยา และมีระบบเตือนเมื่อผู้ป่วยได้รับยา
ครอบครองเกินจําเป็น เพ่ือให้เภสัชกรหรือแพทย์สามารถตรวจสอบการใช้ยาของผู้ป่วยหรือปริมาณ
การสั่งจ่ายยาก่อนที่จะมีการจ่ายยาให้ผู้ป่วยได้ 

2. Stroup KT (2006) และคณะ11ได้เสนอผู้จ่าย (third-party payer) มีมาตรการในการลดการได้รับยา
ครอบครองยาเกินจําเป็นของผู้ป่วย โดยการใช้ Drug utilization review โดยอาจจํากัดให้ผู้ป่วยไม่
สามารถเติมยา(Refill) ก่อนการนัดครั้งหน้าได้ 3-5 วันหากไม่มีใบสั่งแพทย์ แต่อย่างไรก็ตามแนวทาง
น้ีอาจไม่สามารถปรับใช้กับบริบทของประเทศไทยได้เน่ืองจากระบบการจ่ายยาของโรงพยาบาลใน
ประเทศไทยสว่นใหญ่ยังไม่มรีะบบการเติมยา (Refill system) โดยไม่มีการสั่งจ่ายยาจากแพทย์ 

3. Guirguis K (2010) และคณะ26ได้เสนอวิธีการในการเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารจัดการยาเหลือใช้ 
และลดปริมาณยาที่ไม่ได้ใช้ไว้ทั้งหมด 5 แนวทาง ซึ่งบางแนวทางสามารถนําไปปรับใช้กับการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นได้ โดย 5 แนวทางที่ได้มีการนําเสนอเป็นดังตารางที่ 4-18 
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ตารางที่ 4-18 |แนวทางการแก้ปัญหาและบริหารจัดการยาเหลือใช้จากข้อเสนอแนะของ Guirguis และคณะ 

 
 จากข้อเสนอแนวทางการแก้ปัญหาฯดังกล่าวผู้วิจัยได้พิจารณาเห็นว่าบางแนวทางสามารถนํามา
ประกอบในการพิจารณาเป็นข้อมูลเพ่ือให้ผู้เช่ียวชาญพิจารณาในการประชุมผู้เช่ียวชาญเพ่ือจัดทําข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายได้ แต่ในบางข้อเสนอแนะอาจไม่เหมาะสมต่อบริบทของประเทศไทย 

3.2.4 การพิจารณาแนวทางการแก้ปัญหาฯจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
 จากแนวทางการแก้ปัญหาฯ ที่สืบค้นได้จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจยัได้พิจารณาจากบริบทของ
ประเทศไทยแล้วคิดว่า แนวทางที่อาจจะสามารถนําไปปรับใช้กับการแก้ไขปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น
ได้แก่ 

1. แนวทางของ Stroup KT (2000) และคณะ3ที่เสนอให้มีการสร้างระบบ Computerized 
pharmacy systems ที่สามารถคํานวณอัตราการครอบครองยาได้โดยอัตโนมัติและเตือนเมื่อ
ผู้ป่วยได้รับยาครอบครองเกินจําเป็น 

2. แนวทางของ Guirguis K (2010) และคณะ26 
2.1.  มาตรการที่ 3 การตรวจสอบการสั่งจ่ายยาโดยเภสัชกร  
2.2.  มาตรการที่ 4 สร้างโครงการรณรงค์และใหค้วามรู้แก่ผู้ป่วย  
2.3.  มาตรการที่ 5 สร้างโครงการรณรงค์การสั่งจ่ายยาอย่างมีประสิทธิภาพ 

ซึ่งผู้วิจัยมีความเห็นว่ามาตรการเหล่าน้ีมีความสอดคล้องกับแนวทางการแก้ปัญหาฯ ทีไ่ด้รับการ
นําเสนอจากผู้ให้สัมภาษณ์ในงานวิจัยส่วนที่ 2 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และได้นํามาตรการ
เหล่าน้ีไปประกอบกับข้อมูลที่ได้จากงานวิจัยในส่วนที่ 1 และ 2 ในการจัดทํา “ร่าง” นโยบายทางเลือกในการ
แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น เพ่ือเป็นข้อมูลนําเข้าในการประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพเพ่ือ
จัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อไป 

 

มาตรการท่ี แนวทางการแก้ปัญหาท่ีนําเสนอ ผลทีค่าดวา่จะได้รับ 
1 เพ่ิมค่าตอบแทนแก่เภสัชกรสาํหรับเวลาและ

แรงงานในการบริหารจัดการยาเหลือใช้ 
ทําให้แน่ใจได้ว่าเภสัชกรจะมีความกระตือรือร้นใน
การสนับสนุนให้ผู้ป่วยนํายาเหลือใช้กลับมา
โรงพยาบาล 

2 การให้ผลตอบแทนแกผู่้ป่วยที่นํายาเหลือใช้
กลับมาโรงพยาบาล 

สนับสนุนให้ผูป่้วยนํายาเหลือใช้กลับมา
โรงพยาบาล 

3 การตรวจสอบการสั่งจ่ายยาโดยเภสัชกร 
(Prescription sorting) 

ป้องกันการสั่งจ่ายยาที่ไม่จําเป็นโดยไม่ต้ังใจ 

4 สร้างโครงการรณรงค์และให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เพ่ิมความตระหนักในเรื่องยาเหลือใช้และการทิ้ง
ยาเหลือใช้อย่างปลอดภัย 

5 สร้างโครงการรณรงค์การสั่งจ่ายยาอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

เพ่ิมประสบการณ์ในด้านสั่งจ่ายยาของแพทย์เพ่ือ
ลดการสั่งจ่ายยาที่ไม่จําเป็น 
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การศึกษาส่วนท่ี 4| เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 
 ผู้วิจัยใช้การประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนเป็นเคร่ืองมือใน
การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ซึ่งจัดขึ้นสองคร้ัง คือครั้งที่ 1 (วันที่ 18 ตุลาคม 2554)และครั้งที่ 2 
(วันที่ 26 ธันวาคม 2554) โดยผู้วิจัยขอรายงานผลและกระบวนการเป็นลําดับขั้นตอนดังน้ี 

4.1 การประชุมครั้งท่ี 1 

4.1.1การเข้าร่วมประชุมของผู้เช่ียวชาญในการประชุมคร้ังที่ 1 
ผู้วิจัยได้เชิญผู้เช่ียวชาญจากสมาคมวิชาชีพ ผู้จ่ายด้านสุขภาพ สถาบันต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับระบบ

สุขภาพและนักวิชาการรวมท้ังหมด 13 ท่าน โดยมีตัวแทนจากหน่วยงานต่างๆรวม 8 ท่านที่ตอบรับเข้าร่วม
ประชุมดังรายละเอียดในตารางที่ 4-19  
 
ตารางที่ 4-19 | การเข้าร่วมประชุมของผู้เช่ียวชาญในการประชุมครั้งที่ 1 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  = เข้าร่วมประชุม, - = ไม่ได้เข้าร่วมประชุม 

4.1.2 ข้อมูลนําเข้าในการประชุมคร้ังที่ 1 
4.1.2.1 “ร่าง” นโยบายทางเลือกในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น  

ผู้วิจัย“ร่าง” นโยบายทางเลือกในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยพิจารณา
จาก ก. ข้อมูลจากการวิเคราะห์หาขนาดและผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็น ข. ปัจจัย
สาเหตุที่อาจส่งผลให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็น และแนวทางการแก้ปัญหาฯที่เป็นไปได้แล้ว
จากทั้งการสัมภาษณ์และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ  โดยร่างนโยบาย แบ่งออกเป็น 3 
กลุ่มตามผูใ้ช้นโยบาย ดังน้ี 
 

ที่ หน่วยงานท่ีได้รับเชญิเข้าร่วมประชุม หน่วยงานท่ีสง่ผู้เชี่ยวชาญ
เข้าร่วมประชมุ 

1 สภาเภสัชกรรม - 
2 สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล  
3 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
4 กรมบัญชีกลาง  
5 สํานักงานประกันสังคม - 
6 สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ

แห่งชาติ 
 

7 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ - 
8 สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ - 
9 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
10 นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย(4 ท่าน)  (3 ท่าน) 
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กลุ่มที่ 1 นโยบายสําหรับผู้จ่าย [(สปสช./กรมบัญชีกลาง/สํานักงานประกันสังคม(สปส.)]
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)และกระทรวงสาธารณสุข 

 
1. ผู้จ่าย   มีนโยบายให้ incentives แก่โรงพยาบาลที่สามารถลดการจ่ายยา 

ครอบครองเกินจําเป็นได้อย่างมีประสิทธิภาพเช่น ให้รางวัลหรือ
ค่าตอบแทนพิเศษเมื่อสามารถลดการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ 
เป็นต้น 

2. ผู้จ่าย หรือ สรพ.  มีนโยบายใช้การครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นตัวช้ีวัดใน 
โรงพยาบาล 

3. ผู้จ่าย   นําระบบร่วมจ่าย (Co-payment) มาใช้ยา โดยอาจใช้กับยาบาง 
    รายการเช่น ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าสูงของประเทศ 

4. กรมบัญชีกลาง  มีนโยบายให้ผูป่้วยสํารองจ่ายค่ายาบางรายการเช่น ยานอกบัญชี 
ยาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าสูงของประเทศ 

5. มีการสร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูลการรับบริการรักษาพยาบาลข้ามสถานบริการและมีระบบ
ตรวจสอบการมียาครอบครองเกินจําเป็น และมีนโยบายในการกําหนดปริมาณยาที่จ่ายให้
ครอบครองที่ชัดเจน 

 
กลุ่มที่ 2นโยบายสําหรับหน่วยบริการ (โรงพยาบาล/สถานพยาบาลระดับต่างๆ) 
 

1. มีการพัฒนาระบบบริการ   เพ่ือบริหารจัดการยาเดิมของผู้ป่วยที่มีประสทิธิภาพ  เช่น 
ระบบบริการดูแลยาเดิมคนไข้ก่อนพบแพทย์ ระบบการ
เติมยา 

2. มีการพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์ ให้รองรับการคํานวณปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับให้รวดเร็ว มี 
      ประสิทธิภาพและง่ายต่อการใช้งาน  

3. มีการพัฒนา โครงการรณรงค์ ให้ผู้ป่วยนํายากลับมาโรงพยาบาลเพ่ือการบริหารจัดการ 
อย่างมีประสิทธิภาพ 

4. มีนโยบายบรรจุเรื่องการบริหารจัดการยาเดิมให้เป็นส่วนหนึ่งของหน้าที่ของ PTC  
 

กลุ่มที่ 3นโยบายสําหรับสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันการศึกษาและองคก์รวิชาชีพ 
 

1. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข มีนโยบายให้การสนับสนุนงานวิจัยแบบ Routine-to-
Research (R-2-R) ในด้านการครอบครองยาเกินจําเป็นหรือการดูแลยาเดิมของผู้ป่วย 

2. สถาบันการศึกษาของแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและวิชาชีพที่เก่ียวข้องสนับสนุน/บรรจุความรู้ 
ความเข้าใจในเรื่องการปัญหาที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ได้รับต่อเน่ืองทั้งในด้านการมียา
ครอบครองเกินจําเป็นและความร่วมมือในการยาในหลักสูตร 

3. องคก์รวิชาชีพทั้งแพทย์ เภสชักรและพยาบาล ส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจและความตระหนัก
ในเรื่องการดูแลเรื่องยาเดิมของผู้ป่วย การครอบครองยาเกินจําเป็นและความร่วมมือในการ
ใช้ยาแก่บุคลากรทางการแพทย์ 
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4.1.2.2 “ร่าง” ประเด็นเพ่ือพัฒนาแนวทางการจัดลําดับความสําคัญของนโยบาย  

 
ผู้วิจัยได้ “ร่าง”ประเด็นเพ่ือพัฒนาแนวทางการจัดลําดับความสําคัญของนโยบาย ซึ่ง

นําเสนอเพ่ือให้ผู้เช่ียวชาญแนะแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญ ดังน้ี 
 
1. Simplicity 
2. Resources requirement:  
3. Ethical issue 
4. Legal issue 
5. Social issue 
6. Political issue 
7. Readiness of involving parties for implementation 
8. Overall feasibility 
9. Potential implications  
10. Quickness of implementation 
11. Rapidity of the effect of implementation 
12. Experiences in pilot policy implementation 
13. Experiences in implementing other conceptually similar policies 
14. Sustainability  
15. Stand-alone policy?  
16. What organizations/ parties involved?  
17. Direct financial tie (i.e. proximity of policy to effect) 
18. Other issues; factors facilitating or against the policy 

4.1.3 ผลการประชุมครั้งที่ 1 
4.1.3.1 ผลการเลือกนโยบายฯ เพ่ือนําไปจัดลําดับความสําคัญในลาํดับต่อไป 

จากการประชุมมีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวางเพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกฯ ที่มีความ
เป็นไปได้เพ่ือนําไปจัดลําดับความสําคัญต่อไป ซึ่งผลจากการประชุมสรุปว่า นโยบายทางเลือกฯ ที่มี
ความเป็นไปได้และน่าจะต้องนําไปจัดลําดับความสําคัญประกอบด้วย 5 นโยบายฯ ดังต่อไปน้ี 
 

1. สร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูล ระบบตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็น และกําหนดปริมาณ
ยาที่จ่ายครอบครองชัดเจน(โดยอาจใช้เป็น ระบบคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ตหรือระบบ 
Medication profile) 

2. การพัฒนาระบบบริการเช่นมีการตรวจสอบจํานวนยาที่ผู้ป่วยมีอยู่ก่อนการเข้าพบแพทย์ การ
พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบการครอบครองยา เป็นต้น 

3. องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์
เรื่องการใช้ยาอย่างเหมาะสมและรวมในแง่ของการครอบครองยาด้วย 
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4. มีการเสนอแนะให้บริษัทยามกีารเปลี่ยนแปลงรูปแบบบรรจุยาเพ่ือให้เหมาะสมต่อการจ่ายยา
เช่น แผงละ 7 เม็ดและมีการเขียนว่า จ- อา 

5. มีการสร้างระบบ Financial mechanism เช่น การร่วมจ่ายในกรณีที่มคี่ารักษาเกินกว่า
กําหนด 

 
4.1.3.2 ผลการพิจารณา “ร่าง” แนวทางจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก 

 
ในส่วนของเกณฑ์ที่ใช้ในการจัดความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ น้ัน ที่ประชุมเห็นด้วยว่า 

“ร่าง” แนวทางจัดความสําคัญของนโยบายทางเลอืกฯ ที่ผูวิ้จัยเสนอมีความเหมาะสมและครอบคลุม
แล้ว แต่อย่างไรก็ตามอาจต้องมีการจัดกลุ่มหัวข้อในการประเมินให้น้อยกว่าที่ผู้วิจัยเสนอไปโดยอาจ
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มเช่น Feasibility, Potential benefit และ cost involving เป็นต้น  
 
4.1.3.3 ประเด็นอ่ืนๆที่มีการอภิปรายไว้ในระหว่างการประชุม 
 

นอกจากประเด็นด้านการเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้และแนวทางการจัดลําดับ
ความสําคัญแลว้ ผู้เข้าร่วมประชุมยังได้มีการอภิปรายกันในอีกหลายประเด็นซึ่งสามารถสรุปได้ดังน้ี 

 
1. ผู้วิจัยควรวิเคราะห์ถึงผลกระทบหรือประโยชน์ของข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่จะจัดทําให้ขึ้น

ในมุมมองอื่นๆมากข้ึน โดยเฉพาะในมุมมองของการเพ่ิมคุณภาพของการรักษาพยาบาลและ
การเพ่ิมความปลอดภัยของผู้ป่วยจากการลดการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งจะทําใหผู้้
กําหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติเห็นความสําคัญของข้อเสนอแนะเชิงนโยบายมากขึ้น 

2. ผู้วิจัยควรวิเคราะห์เพ่ิมเติมว่าอะไรเป็นสาเหตุหลัก ที่ทําใหเ้กิดการครอบครองยาเกินจําเป็น  
a. ผู้วิจัยควรแสดงให้เห็นว่า CSMBS น่าจะเป็นส่วนที่มีมลูคา่การสูญเสียจากการ

ครอบครองยาเกินจําเป็นมากที่สุด แต่ก็ไมค่วรมองข้ามปัจจัยอ่ืนๆ และอาจจะต้องดู
ในแง่ของความปลอดภัยของผู้ป่วยด้วย 

b. ความตระหนักของผู้ป่วยและแพทย์ที่ไมม่ี Cost conscious ก็อาจเป็นสาเหตุสําคัญ
หน่ึงของการครอบครองยาเกินจําเป็น 

c. ผู้วิจัยควรมีการวิเคราะห์แบ่งตามขนาดของสถานพยาบาล 
3. ในการพิจารณานโยบายทางเลือกฯที่จะนํามาใช้แก้ปัญหาควรจะ 

a. พิจารณาให้ชัดเจนว่าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแต่ละข้อเสนอแนะเป็นการแก้ปัญหา
ในฝั่งของ Demand side และ Supply side และควรมขี้อเสนอแนะทีแ่ก้ปัญหาใน
ทั้ง Demand side และ Supply side 

b. พิจารณาว่าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายใดที่อาจจะเข้าได้กับนโยบายที่ได้ดําเนินการอยู่
ในปัจจุบันหรือไม่ (add-on policy) หรือนโยบายใดมีประโยชน์มากกว่าแก้ปัญหา
เฉพาะการครอบครองยาเกินจําเป็น (External benefit) 

4. นโยบายอ่ืนที่ได้รับการเสนอขึ้นมาเช่น 
a. นโยบายให้มี register ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
b. การให้ incentive ต่อคนไข้ที่เอายากลับมาที่โรงพยาบาล 
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5. มีการอภิปรายว่าคําจํากัดความของคําว่า “การครอบครองยาเกินจําเป็น”ควรเป็นอย่างไร จึง
จะ เป็นการมียาครอบครองเกินจําเป็นที่ยอมรับได้ แต่ยังไม่มีข้อสรุปในประเด็นดังกล่าว 

6. ในการทําการวิจัยขั้นต่อไปควรมีการทํา Weighting/Scoring ของแต่ละนโยบายทางเลือกฯ 
และควรพิจารณาว่าจะผู้เช่ียวชาญคนช่วยใดที่สามารถ Weighting/Scoring ดังกล่าวได้  

 
จากการอภิปรายในประเด็นข้างต้น ผู้วิจัยได้พิจารณาเลือกจัดลําดับความสําคัญของนโยบาย

ทางเลือกด้วยเทคนิคเดลฟายเชิงนโยบาย (The policy Delphi) โดยคัดเลือกผู้เช่ียวชาญท่ีเข้าร่วม
ประชุมผู้เช่ียวชาญในคร้ังที่ 1 หรือผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพที่ได้ให้สัมภาษณ์ในการวิจัยส่วนที่ 2 
เป็นผู้เช่ียวชาญในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายด้วย 

4.2การจัดลาํดับความสาํคัญของนโยบายทางเลือกฯ 

4.2.1 ผู้เช่ียวชาญท่ีร่วมตอบแบบสอบถาม 
ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามไปยังผู้เช่ียวชาญท่ีได้รับการคัดเลือกในรอบที่ 1 จํานวน 11 ท่าน โดยคัดเลือก

จากผู้เช่ียวชาญท่ีได้เข้าร่วมการประชุมครั้งที่ 1 หรือผู้เช่ียวชาญท่ีให้สัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งในรอบที่ 1 มี
ผู้เช่ียวชาญตอบแบบสอบถามกลับมายังผู้วิจัยจํานวน 9 ท่าน (81.8%) โดยเป็นเพศชาย 5 ท่าน (55.5%) และ
เพศหญิง 4 ท่าน (44.4%) โดยที่ผู้เช่ียวชาญมีวุฒิการศึกษาในระดับปริญญาตรี 1 ท่าน (9.09%) ปริญญาโท 3 
ท่าน (27.2%) และปริญญาเอก 5 ท่าน (55.5%)  

ในรอบที่ 2 หลักจากผู้วิจัยได้วิเคราะห์ข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยได้ส่งผลการวิเคราะห์กลับไปให้ผู้ตอบ
แบบสอบถามทั้ง 9 ท่าน เพ่ือให้ยืนยันหรือเปลี่ยนแปลงคาํตอบ ซึ่งมีผู้ตอบแบบสอบถามตอบกลับมาในครั้งที่ 
2 จํานวน 8 ท่าน (88.9%) 

4.2.2 ผลการตอบแบบสอบถามในรอบที่ 1 
จากแบบสอบถามพร้อมด้วยรายละเอียดที่ผู้วิจัยส่งไปยังผู้เช่ียวชาญเพ่ือทําการตอบแบบสอบถาม 

และมีผู้เช่ียวชาญตอบแบบสอบถามมาจํานวน 9 ท่านจากทั้งหมด 11 ท่าน ผู้วิจัยได้ทําการวิเคราะห์การ
จัดลําดับความสําคัญของแต่ละหัวข้อในแต่ละมาตรการ ซึ่งผลการวิเคราะห์ได้รายงานเป็นค่ามัธยฐาน 
(Median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Inter-quatile range;โดยที่ 

1. ค่ามัธยฐาน (Median)หมายถึง ค่ากลางของคําตอบทั้งหมดในแต่ละข้อ ซึ่งแสดงไว้ด้วย
เครื่องหมาย Xเมื่อเคร่ืองหมาย X ปรากฏในช่องใดหมายความว่า กลุ่มผู้ เ ช่ียวชาญตอบ
แบบสอบถามมีความเห็นของหัวข้อดังกล่าวในระดับน้ัน แต่หากเครื่องหมาย X อยู่บนเส้น 
หมายถึง กลุ่มผู้เช่ียวชาญตอบแบบสอบถามมีความเห็นของหัวข้อดังกล่าวอยู่ระหว่างระดับทั้ง
สอง เช่น เคร่ืองหมาย X อยู่บนเส้นระหว่างระดับที่ 1 และ 2 หมายถึง กลุ่มผู้เช่ียวชาญมี
ความเห็นต่อหัวข้อดังกล่าวในระดับ 1.5 เป็นต้น 

2. ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile Range)ใช้คําย่อว่า IR ซึ่งแสดงไว้ด้วยเครื่องหมาย  
เป็นค่าการกระจายของคําตอบในแต่ละข้อ ซึ่งมีความหมายดังน้ี  

- ข้อที่มีค่า IR มาก แสดงว่าข้อความน้ันมีคําตอบกระจายมาก  
- ข้อที่มีค่า IR น้อย แสดงว่าข้อความน้ันมีคําตอบกระจายน้อย 

ผลการวิเคราะห์การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายฯ ในครั้งที่ 1 เป็นดังตารางที่ 4-20 
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ตารางที่ 4-20 |ผลการตอบแบบสอบถามการจัดลําดับความสําคัญฯ ครัง้ที่ 1  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ที่ นโยบายทางเลือกฯ มาตรการเชิงนโยบาย 

การประเมิน 
ความเป็นไปได้ 
ในทางปฏิบัติ 

ผลประโยชน์ที่อาจจะ
เกิดขึ้นจากนโยบาย  

ผลกระทบทางลบที่
อาจจะเกิดขึ้นจาก

นโยบาย           

ทรัพยากรที่ใช้
ดําเนินการ 

(ในมุมมองภาครัฐ) 
4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 

1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่าน
อินเตอร์เน็ต 

                

สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการ
รับการรักษา 

                

สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมูลบันทึก
การรักษา (Smart card) 

                

2 การพัฒนาระบบบริการ สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมี
อยู่ก่อนหรือหลังการพบแพทย์ 

                

สร้างระบบการเติมยา                 
พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อการตรวจสอบการ
ครอบครองยา  

                

3 องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม 
ความรู้ ความเข้าใจและ
ความตระหนักของบุคลากร
ทางการแพทย์เรื่องการใช้
ยาอย่างเหมาะสม 

สร้างโครงการรณรงค์เพื่อส่งเสริม ความรู้ ความ
เข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทาง
การแพทย์ทั้ง แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลเรื่อง
การใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมทั้งการครอบครอง
ยาเกินจําเป็น 

                

4 บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจุยา 

ขอความร่วมมือบริษัทยาเปลี่ยนรูปแบบบรรจุ
ภัณฑ์จาก 10 เม็ด เป็น 7 เม็ด หรือ 14 เม็ด 

                

5 Financial mechanism ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีที่ค่ายาเกินกว่าที่กําหนด                 
ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ                 

X = ค่ามัธยฐาน, = ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 

X X X X 

X 

X X 

X X 

X X 

X 

X X X X 
X X X X 

X X X X 

X X X X 

X X 
X 
X 

X 
X 

X 
X 

X 

X 
X 

X 
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4.2.3 ผลการตอบแบบสอบถามในรอบที่ 2 
หลังจากที่ผู้วิจยัได้ทําการวิเคราะห์ผลการจดัลําดับความสําคัญและส่งผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลับไปยัง

ผู้เช่ียวชาญพร้อมทั้งคําตอบที่ผู้เช่ียวชาญแต่ละท่านตอบเพ่ือให้ผู้เช่ียวชาญพิจารณาเปลี่ยนแปลงคําตอบหรือ
ยืนยันคําตอบพร้อมให้เหตุผลแล้ว ผู้เช่ียวชาญได้มีการตอบแบบสอบถามในรอบท่ี 2 โดยมีทั้งยืนยันและ
เปลี่ยนแปลงคาํตอบ โดยพบว่าผู้เช่ียวชาญท้ัง 8 ท่านที่ส่งแบบสอบถามกลับมาในรอบที่ 2 น้ัน มีการ
เปลี่ยนแปลงในบางหัวข้อของบางนโยบายฯ 

มีประเด็นที่ผู้เช่ียวชาญมีความเห็นต่างจากผู้เช่ียวชาญท่านอ่ืนๆโดยรวมทั้งหมด 62 จดุ ซึ่งมี
ผู้เช่ียวชาญได้มีการเปลี่ยนแปลงคําตอบให้สอดคล้องกับผู้เช่ียวชาญท่านอ่ืน 27 จุด ในขณะที่มีการยืนยัน
คําตอบเดิม 35 จุด ผลการวิเคราะห์การจัดลําดับความสําคัญในครั้งที่ 2 เป็นดังตารางที่ 4-21 พร้อมทั้งมีการ
ให้เหตุผลในการยืนยันหรือเปลี่ยนแปลงคําตอบ รวมท้ังข้อมคิดเห็นอ่ืนๆซึง่ผู้วิจัยได้สรุปไว้ในตารางที่ 4-22
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ตารางที่ 4-21 |ผลการตอบแบบสอบถามการจัดลําดับความสําคัญฯ ครัง้ที่ 2  

 
 
 
 

ที่ นโยบายทางเลือกฯ มาตรการเชิงนโยบาย ความเป็นไปได้ใน     
ทางปฏิบัติ 

ผลประโยชน์ที่อาจได้รับ ผลกระทบทางลบ  ทรัพยากรที่ใช้
ดําเนินการ 

4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 

1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล 1.1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ต                 
1.2 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการรับการรักษา                 
1.3 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมูลบันทึกการรักษา                 

2 การพัฒนาระบบบริการ 2.1 สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมีอยู่ก่อน/หลังการพบแพทย์                  
2.2 สร้างระบบการเติมยา                  
2.3 พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อการตรวจสอบการครอบครองยา                  

3 องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ 
ความเข้าใจและความตระหนัก
ของบุคลากรทางการแพทย์เรื่อง
การใช้ยาอย่างเหมาะสม 

3.1 สร้างโครงการรณรงค์เพื่อส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนัก
ของบุคลากรทางการแพทย์เรื่องการใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมทั้งการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น 

 
    

 
     

 
  

 
 

4 บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจุยา 

4.1 ขอความร่วมมือบริษัทยาเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จาก 10 เม็ด เป็น 7 
เม็ด หรือ 14 เม็ด  

 
   

 
  

 
   

  
  

5 Financial mechanism 5.1 ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีที่ค่ายาเกินกว่าที่กําหนด                 
5.2 ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ                 

X X X X 
X X X X 

X X X X 
X X X X 

X X X X 
X X X X 

X X X X 

X X X X 
X X X 

X = ค่ามัธยฐาน, = ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 

X X X X 
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ตารางที่ 4-22 |ข้อคิดเห็นเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
 

 
 
 
 
 

มาตรการท่ี ประเด็น ข้อคิดเห็น 
1.1 อินเตอร์เน็ต ความเป็นไป

ได้ในทาง
ปฏิบัติ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามคีวามเป็นไปได้ในทางปฏิบัติน้อยแต่ก็มีข้อ
โต้แย้งจากผู้เช่ียวชาญรายหน่ึงว่าความเป็นไปได้น่าจะมากเน่ืองจากทั้ง
คอมพิวเตอร์ อินเตอร์เน็ต และอุปกรณ์อ่ืนๆทุกๆโรงพยาบาลมีอยู่แล้วเพียง
ปรับโครงสร้างเพียงเล็กน้อยน่าจะดําเนินนโยบายได้ 

ทรัพยากรที่
ใช้ในการ
ดําเนนิการ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่าทรัพยากรท่ีใช้มากแต่ก็มีข้อโต้แย้งจาก
ผู้เช่ียวชาญรายหน่ึงว่าน่าจะน้อยเน่ืองจาก IT resource มีอยู่แล้วเพียงปรับ
โครงสร้างเพียงเล็กน้อยน่าจะดําเนินนโยบายได้ 

1.2 สมุดฯ ทรัพยากรที่
ใช้ในการ
ดําเนนิการ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่าทรัพยากรท่ีใช้น้อยแต่มีผู้เช่ียวชาญบางท่านระบุ
ว่าใช้ทรัพยากรมาก เมื่อคํานึงถึงทรัพยากรด้านกําลังคนที่ต้องการเพ่ิมเติม 

ผลประโยชน์
ที่อาจได้รับ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามปีระโยชน์ในระดับปานกลาง แต่มีข้อคิดเหน็ว่า
หากเปรียบเทียบกับระบบในปัจจุบันนับว่ามาตรการน้ีน่าจะมีประโยชน์มาก 

1.3 แผ่นข้อมูล
บันทึกการรักษา 

ผลกระทบ
ทางลบ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับปานกลาง แต่มี
ข้อคิดเห็นว่าหากคํานึงในด้าน อุปกรณ์ที่ต้องใช้ การปรับระบบใหม่ทั้งหมด 
แล้วน่าจะมีผลกระทบทางลบมาก  

2.1 ระบบการ
ตรวจสอบปรมิาณ
ยาฯ 

ผลกระทบ
ทางลบ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับน้อย แต่หากคํานึง
ในแง่ภาระงานท่ีเพ่ิมขึ้น ผลกระทบทางลบก็อาจจะมากข้ึน 

2.2 ระบบการเติม
ยา 

ผลกระทบ
ทางลบ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับน้อย แต่หาก
พิจารณาในแง่ของผู้ป่วยที่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ผลกระทบ
ทางลบน่าจะมาก และหากพิจารณาในแง่ภาระงานของเจ้าหน้าที่ก็ส่งผล
กระทบในทางลบเช่นกัน 

2.3 ระบบ
คอมพิวเตอรเ์พื่อ
การตรวจสอบฯ 

ผลประโยชน์
ที่อาจได้รับ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามปีระโยชน์ในระดับมาก แต่หากไม่มีระบบ
ส่งเสริมความร่วมมือสําหรับบุคลากร ประโยชน์ที่ได้ก็น่าจะน้อยลง 

5.1 ผู้ป่วยร่วม
จ่ายฯ 

ผลกระทบ
ทางลบ 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับปานกลาง แต่
ผลกระทบทางลบจะสูงขึ้นหากพิจารณาในแง่ของการเมืองและผลกระทบ
ต่อประชาชน 5.2 ยกเลิกระบบ

จ่ายตรงฯ 
ผลกระทบ
ทางลบ 
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4.3การประชุมครั้งท่ี 2 

4.3.1การเข้าร่วมประชุมของผู้เช่ียวชาญในการประชุมคร้ังที่ 2 
ในการประชุมผู้เช่ียวชาญครั้งที่ 2 ผู้วิจัยได้เชิญผู้เช่ียวชาญจากสมาคมวิชาชีพ ผู้จ่ายด้านสุขภาพ 

สถาบันต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับระบบสุขภาพและนักวิชาการรวมทั้งหมด 13 ท่าน โดยมีตัวแทนจากหน่วยงาน
ต่างๆรวม 10 ท่านที่ตอบรับเข้าร่วมประชุมดังรายละเอียดในตารางที่ 4-23  
 
ตารางที่ 4-23 | การเข้าร่วมประชุมของผู้เช่ียวชาญในการประชุมครั้งที่ 2 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.  = เข้าร่วมประชุม, - = ไม่ได้เข้าร่วมประชุม 

4.3.2 ข้อมูลนําเข้าในการประชุมคร้ังที่ 1 
4.3.2.1 ผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบาย 

ผู้วิจัยได้นําผลการจัดลําดับความสําคัญ พรอ้มทั้งข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ได้จากการ
จัดลําดับความสําคัญด้วยเทคนิคเดลฟายเชิงนโยบาย เสนอต่อที่ประชุมโดยผลการจัดลําดับ
ความสําคัญเป็นไปดังตารางที่ 4-21และข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะเป็นไปดังตารางที่ 4-22 
 
4.3.2.2 “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผู้วิจัย“ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดยพิจารณาจาก ก. ข้อมูลจากการวิเคราะห์หาขนาด
และผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็น ข. ปัจจัยสาเหตุที่อาจส่งผลให้เกิดการครอบครองยา
เกินจําเป็นและ ค. ผลการจดัลําดับความสําคัญ โดย “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดยการจัดระดับ
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายออกเป็น 3 ระดับคือ A= มาตรการท่ีน่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก, 
B = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรองและ C = มาตรการท่ีน่าจะได้รับการพิจารณา
เป็นอันดับสุดท้าย 

“ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้นําเสนอในการประชุมผู้เช่ียวชาญครั้งที่ 2 เป็นดังตาราง
ที่ 4-24 

ที่ หน่วยงานท่ีได้รับเชญิเข้าร่วมประชุม หน่วยงานท่ีสง่ผู้เชี่ยวชาญ
เข้าร่วมประชมุ 

1 สภาเภสัชกรรม  
2 สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล  
3 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
4 กรมบัญชีกลาง  
5 สํานักงานประกันสังคม - 
6 สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ

แห่งชาติ 
 

7 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ  
8 สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ - 
9 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
10 นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย(4 ท่าน)  (3 ท่าน) 
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ที่ นโยบาย
ทางเลือก 

มาตรการเชิง
นโยบาย 

ผลการจัดลําดับความสําคัญ* ผลจากการวิเคราะห์
ฐานข้อมูล 

ผลจากการสัมภาษณ์/
การประชุมครั้งที่ 1 

ระดับการ
เสนอแนะเชิง
นโยบาย$ 

Feasibility Potential 
Benefits 

Negative 
Impacts 

Resources 
Required 

1 

สร้างระบบ
เชื่อมต่อ
ข้อมูล 

1.1 เชื่อมต่อข้อมูล
ผ่านอินเตอร์เน็ต 

2 3 3 2 
- การครอบครองยาเกินจําเป็น
ส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดจากการรับ
ยาข้ามโรงพยาบาล 

- ระบบส่งต่อข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาล
ไม่ได้คํานึงถึงปริมาณยา
ที่ผู้ป่วยได้รับ 

C 

1.2 เชื่อมต่อข้อมูล
ด้วยสมุดบันทึก 

3 2 3 3 
C 

1.3 เชื่อมต่อข้อมูล
ด้วย Smart card 

3 3 2 1 
C 

2 

การพัฒนา
ระบบบริการ 

2.1 ระบบการ
ตรวจสอบปริมาณยา 

3 4 4 2 
- การครอบครองยาเกินจําเป็น
ส่วนใหญ่เกิดจากระบบภายใน
โรงพยาบาล 
- ความชุกของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นไม่ต่างกันในแต่
ละสิทธิการรักษา 
- มูลค่าความสูญเสียฯ รวมไม่
ต่างกันตามสิทธิการรักษา 

- ไม่มีระบบบริหาร
จัดการและตรวจสอบยา
เดิมของผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ  
- ระบบส่งต่อข้อมูล
ภายในโรงพยาบาลไม่ได้
คํานึงถึงปริมาณยาที่
ผู้ป่วยได้รับ  

A 

2.2 ระบบการเติมยา 4 4 3 2 A 

2.3 พัฒนาระบบ
คอมพิวเตอร์ 

3 4 4 3 

A 

3 

ส่งเสริมความ
ตระหนัก 

3. รณรงค์เพื่อเพิ่ม
ความตระหนัก 

4 3 4 3 - 

- บุคลากรทางการแพทย์
ในโรงพยาบาลไม่
ตระหนักถึงปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น 
- แก้ปัญหาจะสําเร็จได้
ยากหากบุคลากรยังขาด
ความตระหนักในเรื่องนี้ 

A 

4 เปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจ ุ

4.1 เปลี่ยนรูปแบบ
บรรจุภัณฑ์ 

2 2 4 3 - 
- Package ยายากต่อ
การจ่ายหากสั่งไม่ลงตัว 

?? 

ตารางที่ 4 –24 | “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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* 4 = มีความเป็นไปได้ดีที่สุด/มีประโยชน์สูงที่สุด/มีผลกระทบในทางลบต่ําที่สุด/ใช้ทรัพยากรน้อยที่สุด, 3 = มีความเป็นไปได้ดี/มีประโยชน์สูง/มีผลกระทบในทางลบต่ํา/ใช้ทรัพยากรน้อย, 2 = มีความเป็นไปได้น้อย/มี
ประโยชน์ต่ํา/มีผลกระทบในทางลบสูง/ใช้ทรัพยากรมาก, 1 = มีความเป็นไปได้น้อยที่สุด/มีประโยชน์ต่ําที่สุด/มีผลกระทบในทางลบสูงที่สุด/ใช้ทรัพยากรมากที่สุด 
$A = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก,B = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรอง, C = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับสุดท้าย 
?? = ยังไม่มีข้อสรุปจากผู้วิจัย 
 

 
 
 
 
 
 
 

5 

Financial 
mechanism 

5.1 ผู้ป่วยร่วมจ่าย 2 2 2 3 

- ความชุกและมูลค่าความ
สูญเสียของการครอบครองยา
เกินจําเป็นไม่ต่างกันในแต่ละ
สิทธิการรักษา 
- ค่าเฉลี่ยของมูลค่าความ
สูญเสียฯต่อคน ในสิทธิ
CSMBS มากกว่า UC 
- ความชุกและมูลค่าความ
สูญเสียฯของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นไม่ต่างกันในยา 
ED/NED 
- ค่าเฉลี่ยของมูลค่าความ
สูญเสียฯต่อคน ในผู้ป่วยรับยา 
NED มากกว่ายา ED 

- การได้รับการรักษาฟรี 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่คํานึงถึง
ปัญหาการมียา
ครอบครองเกินจําเป็น 
- แพทย์ไม่ได้สนใจเรื่อง
จํานวนยาที่จ่าย
โดยเฉพาะในสิทธิ 
CSMBS 
- ระบบเบิกจ่ายตรงอาจ
ทําให้ผู้ป่วยไม่สนใจนํา
ยาเหลือมาเพิ่มยา 

C 

5.2 ยกเลิกระบบจ่าย
ตรงในยาบางรายการ 

2 3 2 3 

B 
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4.3.3ผลการประชุมครั้งที่ 2 
4.3.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ในการประชุมผู้เช่ียวชาญครั้งที่ 2 มีการอภิปรายกันอย่างกว้างขวางเพ่ือทําการจัดทํา
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ซึ่งผลการประชุมมีสรุปได้ว่ามีข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ควรได้รับการ
พิจารณาเป็นอันดับแรก จํานวน 3 นโยบายดังน้ี 

1. การพัฒนาระบบบริการ 
a. สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาก่อน/หลังพบแพทย์ เช่น สร้างระบบการ

ตรวจสอบยาเสริมในระบบบริการที่มีอยู่เดิม เช่น สร้างระบบตรวจสอบยาเสริมเข้า
ไปกับระบบคัดกรองผู้ป่วยก่อนหรือหลังการเข้าพบแพทย์ 

b. สร้างระบบบริการเติมยาเช่น สร้างหน่วยงานที่รับผิดชอบในการเติมยาให้แก่ผู้ป่วย 
และแพทย์สั่งยาให้แก่ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ควบคุมอาการได้พร้อมสั่งให้ผู้ป่วยมาเติมยา
ได้ที่หน่วยงานดังกล่าวได้โดยไม่จําเป็นต้องพบแพทย์ 

2. พัฒนาระบบข้อมูล 
c. สร้างระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือตรวจสอบและการเตือน เช่น ระบบ Alert system 

โดยการคํานวณอัตโนมัติและ pop-up แก่แพทย์โดยตรง 
3. สร้างโครงการรณรงค์เพ่ิมความตระหนักด้านการครอบครองยาเกินจําเป็นแก่บุคลากรทาง

การแพทย์ เช่น องค์กรวิชาชีพสร้างโครงการส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ และความตระหนัก
ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลให้แก่บุคลากรในวิชาชีพของตน 
 
นอกจากน้ีที่ประชุมยังได้มีการจัดลําดับนโยบายอ่ืนๆที่ไว้ดังตารางที่ 4-25 

ตารางที่ 4-25 | บทสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ที่ มาตรการเชิงนโยบาย ระดับการเสนอแนะเชงินโยบาย 
1 สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาก่อน/หลังพบแพทย์ ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก (A) 
2 สร้างระบบการเติมยา ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก (A) 
3 พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบการ

ครอบครองยาและการเตือนการครอบครองยาเกิน
จําเป็น 

ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก (A) 

4 รณรงค์เพ่ือเพ่ิมความตระหนักด้านการครอบครองยา
เกินจําเป็นแก่บุคลากรทางการแพทย์และผูป่้วย 

ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก (A) 

5 ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรอง (B) 
6 เช่ือมต่อข้อมูลการให้บริการผ่านระบบอินเตอร์เน็ต ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรองสุดท้าย(C)
7 เช่ือมต่อข้อมูลให้บริการด้วยสมุดบันทึก ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรองสุดท้าย(C)
8 เช่ือมต่อข้อมูลให้บริการด้วย Smart card ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรองสุดท้าย(C)
9 สร้างระบบร่วมจ่ายในผู้ป่วยบางกลุ่ม ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรองสุดท้าย (C) 
10 ปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ ควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับสุดท้าย (D) 
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4.3.3.2 การประยุกต์ใช้และหน่วยงานที่เป็นเป้าหมายในการประยุกต์ใช้ 
ในที่ประชุมได้มีการอภิปรายในด้านการประยุกต์ใช้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และหน่วยงานที่

เป็นเป้าหมายในการนําข้อเสนอแนะฯนี้ไปปรับใช้ ซึ่งสามารถสรุปได้ดังน้ี 
การประยุกต์ใช้ ข้อเสนอแนะนโยบายมีข้อแนะนําดังน้ี 
- เน่ืองด้วยปัญหาเกิดในรพ.ขนาดใหญ่ ควรประยุกต์ใช้โดยมุ่งเน้นไปที่โรงพยาบาลขนาด

ใหญ่ก่อนเป็นอันดับแรก 
- การประยุกต์ใช้มาตรการอาจมุ่งไปที่ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการท่ีได้รับยานอกบัญชีฯ

เป็นหลัก 

หน่วยงานที่ควรพิจารณานําข้อเสนอแนะน้ีไปประยุกต์ใช้ได้แก่ 
- หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลควรพิจารณานําข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบบริการ

และการพัฒนาระบบข้อมูลไปปรับใช้ 
- กองทุนที่เป็นผู้จ่ายในระบบสาธารณสุข โดยเฉพาะสวัสดิการข้าราชการควรพิจารณานํา

ข้อเสนอแนะไปส่งเสริมให้หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลและองค์กรวิชาชีพ นํา
ข้อเสนอแนะไปปรับใช้ 

- องค์กรวิชาชีพควรพิจารณานําข้อเสนอแนะการสร้างโครงการรณรงค์ฯ ไปปรับใช้ 
 

4.3.3.3 ประเด็นอ่ืนๆที่มีการอภิปรายไว้ในระหว่างการประชุม 
 

นอกจากประเด็นด้านการเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้และแนวทางการจัดลําดับ
ความสําคัญแลว้ ผู้เข้าร่วมประชุมยังได้มีการอภิปรายกันในอีกหลายประเด็นซึ่งสามารถสรุปได้ดังน้ี 

 
• นโยบายทางเลือกฯที่ 1 มาตรการท่ี 1.1 เรื่องการเช่ือมต่อข้อมูลทางอินเตอร์เน็ต ผู้เช่ียวชาญ

ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของมาตรการน้ีมีค่อนขา้งสูง เน่ืองจาก
ปัจจุบันทางระบบ IT ของประเทศได้มีการพัฒนาไปมากแล้วและสามารถเช่ือมโยงข้อมูล
ระหว่างสถานพยาบาลเป็นไปได้สูง จึงคิดว่าความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติน่าจะมากและ
มาตรการน้ียังมีประโยชน์ค่อนข้างสูงในแง่อ่ืนๆ ซึ่งแตกต่างจากข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ
โดยรวมที่ได้จากการจัดลําดับความสําคัญฯ 

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในแง่ของการครอบครองยาเกินจําเป็นแล้ว การสร้าง
มาตรการน้ีเพ่ือการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเพียงอย่างเดียวอาจไม่เหมาะสม
เน่ืองจากขนาดของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นค่อนข้างน้อย ที่ประชุมจึงมีข้อสรุปว่า 
มาตรการท่ี 1.1 น้ีเป็นมาตรการที่ควรพิจาณาเป็นลําดับสุดท้าย (C) หากคิดเฉพาะในแง่ของ
การสร้างมาตรการเพ่ือการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น แต่ทีป่ระชุมสนับสนุนในมี
การใช้มาตรการท่ี 1.1 ในการเช่ือมโยงข้อมูลเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการเพ่ือแก้ไข
ปัญหาในภาพรวมของระบบสุขภาพต่อไป  

นอกจากน้ีการ Implement มาตรการที่ 1.1 จําเป็นต้องระมัดระวังเรื่อง Privacy 
ของผู้ป่วยด้วย เน่ืองจากปัจจุบันยังไม่มีมาตรการท่ีควบคุมในเรื่องน้ี 
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• มีการแนะนําวิธีการในการเลือก approach ที่ใช้ในการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดย
อาจทําได้ทั้งแบบ qualitative หรือ quantitative approachโดยที่ประชุมมีการอภิปราย
อย่างกว้างขวาง ว่าวิธีการจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายอาจมีข้อจํากัดเรื่องการนําข้อมูล 
qualitative กับ quantitative assessment มารวมกันเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ แต่อย่างไร
ก็ตามโดยสรุปแล้วที่ประชุมมคีวามเห็นว่ากระบวนการที่ผู้วิจัยใช้ในการเลือกจัดทํา “ร่าง” 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายฯ เป็นกระบวนการที่สามารถยอมรับได้  

• การศึกษานี้มีเฉพาะข้อมูลในระดับพยาบาลแต่ยังไม่ได้มีการศึกษาในระดับผู้ป่วยทั้งด้าน
สุขภาพและสังคมศาสตร์ ซึ่งเป็นข้อจํากัดที่สําคัญของการศึกษานี้ ซึ่งอาจส่งผลให้การ
ตัดสินใจจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเปลี่ยนไปได้ และอาจจําเป็นต้องระวังผลกระทบด้าน
ลบของการดําเนินการนโยบายด้วย 

• ประเด็นของการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ อาจจะประสบความสําเร็จได้ยากเน่ืองจาก
ปัจจัยส่วนใหญ่ที่จะทําให้การทําการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ ไมป่ระสบความสําเร็จอยู่
ที่ภาคเอกชนซึ่งมักจะไม่ให้ความสนใจในการทําการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ แม้ว่าจะ
ส่งผลกระทบโดยตรงต่อบริษัทก็ตาม ซึ่งเกิดจากความยุ่งยากในการจัดการของบริษัท และ
ทางกฎหมายซึ่งหากมีการเปลี่ยนแปลงการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จําเป็นต้องมีการ
เปลี่ยนแปลงทะเบียน 

แต่อย่างไรก็ตามการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ ก็ยังมผีลในแง่ utilization ด้วย
ซึ่งเป็นผลดีโดยเฉพาะกับบริษัทที่เป็น local made ที่จะมีการสร้างนวัตกรรมและเพ่ิม
ประสิทธิภาพของการใช้ยาได้ 

• มีการอภิปรายในแง่ของผู้ใช้งานผลวิจัยคือใครและ Incentive ที่ผู้ใช้จะได้รับ ซึ่งที่ประชุมมี
ความเห็นว่า ผู้ใช้ได้แก่ 1) สถานพยาบาล และ2) กรมบัญชีกลาง ซึ่งผู้ใช้นโยบายทั้งสองกลุ่ม
ก็จะได้ Incentive ในแง่ของการลดค่าใช้จ่ายยาด้านยาโดยไม่จําเป็นอยู่แล้ว 

• คําจํากัดความของการครอบครองยาเกินจําเป็นว่าควรมี MPR เป็นเท่าไหร่ หรือม ีBuffer ให้
สามารถมียาเกินได้เป็นระยะเวลาเท่าไหร่ ซึง่ที่ประชุมไม่ได้มีการสรุปว่า MPR เท่าไหร่จงึจะ
เหมาะสมท่ีจะนับได้ว่าไม่เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็น แต่มีข้อเสนอว่าอาจทําเป็น 
Sensitivity analysis ว่ามีการเปลี่ยนคําจํากัดความเป็น MPR>1.05, MPR>1.1 และ 
MPR>1.2 น่าจะทําให้แสดงให้เห็นได้พอสมควรว่าคําจํากัดความของการครอบครองยาเกิน
จําเป็นควรจะเป็นเท่าไหร่ 

• การนําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายไปปรับใช้จําเป็นต้องระวังเรื่อง ผลกระทบทางลบที่อาจจะ
เกิดขึ้นเน่ืองจากอาจมีการจํากัดปริมาณการครอบครองมากเกินไปเช่น จํากัด MPR ให้ไม่เกิน 
1.0 ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะขาดยาได้หากมีการทํายาตกหล่น หรือมาไม่ตรงวันนัด
เน่ืองจากแพทย์ไม่กล้าจ่ายยาเกินความจําเป็น 

• ประเด็นการนําผลการศึกษาและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายไปใช้ ได้มีการอภิปรายว่าอาจ
นําไปใช้ใน 2 แบบ คือ 1) นําเสนอแบบเฉพาะเจาะจงกับผู้ใช้นโยบาย ซึง่อาจจะเป็นกองทุน
ต่างๆเช่น กรมบัญชีกลาง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตัวแทนสถานพยาบาล เป็น
ต้น 2) ทํา Press release โดยการนําเสนอเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็นแก่สื่อมวลชน 
เพ่ือเป็นการกระตุ้นเตือนให้เกิดความตระหนักในเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็น  
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• คําถามงานวิจัยที่สามารถนําไปต่อยอดได้ เช่นปัญหายาเหลือใช้ในมมุของผู้ป่วย (Demand 
side) ผลกระทบของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นในแง่ของประสิทธิภาพและความ
ปลอดภัย เป็นต้น 
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บทท่ี 5 
อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็นเป็นปัญหาสําคัญปัญหาหน่ึงของ
ระบบสาธารณสุขของประเทศไทย ปัญหาดังกล่าวทําให้ประเทศสูญเสียทางการคลังโดยไม่จําเป็น ซึ่งโดยส่วน
ใหญแ่ล้วจะเกิดขึ้นในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และมักจะเกิดในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการ  
 ปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็นเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เช่น ระบบบริการที่ไม่คาํนึงถึงปัญหานี้ 
การเช่ือมต่อข้อมูลการรับบริการสาธารณสุขที่ยังไม่สมบูรณ์ สิทธิการรักษาพยาบาลท่ีส่งผลให้ขาดความ
ตระหนักเรื่องดูแลยาของผู้ป่วย การขาดความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์ และรูปแบบผลิตภัณฑ์ที่ไม่
เอ้ืออํานวยต่อการสั่งจ่ายให้ตรงตามจํานวนวัน เป็นต้น 

ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นควรได้รับการแก้ปัญหาโดยอาจกําหนดนโยบายจากทางส่วนกลาง
ผู้จ่ายเช่น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง ให้ทางสถานพยาบาลพัฒนาระบบบริการเพ่ือ
แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น รณรงค์ให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาและ
ผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็น  
  
ขนาดและผลกระทบของปญัหาการครอบครองยาเกินจําเปน็ 
 การศึกษาเพ่ือหาขนาดและผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นโดยการวิเคราะห์
ฐานข้อมูลแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับยามากกว่าครึ่งมีการครอบครองยาเกินจําเป็น และมีผู้ป่วยประมาณ 1 
ใน 5 ที่มกีารครอบครองยาเกินจําเป็นมากกว่าร้อยละ 110 ของยาที่มีความจําเป็นต้องใช้ซึ่งนับได้ว่าค่อนข้าง
สูงและไม่แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้า27, 28ที่มีการรายงานความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็น
มากกว่าร้อยละ 110 ทีม่ีประมาณ 1 ใน 5 เช่นกัน  
 ผลกระทบทางการคลังของการครอบครองยาเกินจําเป็นของประเทศจากการครอบครองยาเกินจําเป็น 
อยู่ที่ประมาณ 2, 350 ล้านบาท คิดเป็นร้อยละ 0.09 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ หรือร้อยละ 1.47 ของ
การบริโภคยาภายในประเทศ ซึ่งแม้ว่าผลกระทบทางการคลังในภาพรวมระดับประเทศจะค่อนข้างน้อย แต่
หากคํานึงถึงมูลค่าความสูญเสียทางการคลงัต่อคนต่อปี ที่ประมาณ 221 บาท/คน/ปี แล้วจะพบว่า มูลค่าความ
สูญเสียทางการคลังต่อคนต่อปีจากการครอบครองยาเกินจําเป็นคิดเป็นร้อยละ 9.2 เปรียบเทียบเงินเหมาจ่าย
รายหัวของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ประมาณ 2,401 บาท/คน/ปี)29 ซึ่งเป็นภาระทางการคลัง
ประเทศและโรงพยาบาลสูญเสียโดยไม่จําเป็นค่อนข้างสูง และสามารถลดลงได้หากมีนโยบายและระบบบริการ
ที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

การวิเคราะห์ความชุกและผลกระทบทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามระดับของ
โรงพยาบาลแสดงให้เห็นว่า โรงพยาบาลศูนย์ มีการเกิดการครอบครองยาเกินจําเป็นสูงกว่าโรงพยาบาลชุมชน  
โดยที่โรงพยาบาลศูนย์มีการเกิดยาครอบครองยาเกินจําเป็นประมาณร้อยละ 60 ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนมี
การครอบครองยาเกินจําเป็นอยู่ที่ประมาณร้อยละ 40และเมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยซึ่ง
ผู้วิจัยได้ติดต่อคณะผู้วิจัยที่รายงานผลเร่ืองผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นในโรงพยาบาล
รามาธิบดี14พบว่า ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็นไม่แตกต่างจากโรงพยาบาลศูนย์ นอกจากน้ี
มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัของโรงพยาบาลศูนย์ก็มากกว่าโรงพยาบาลชุมชนถึง 63 เท่า ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก
ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เช่น โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีผู้ป่วยเขา้รับบริการจํานวนมาก
ทําให้ระยะเวลาการให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์ค่อนข้างน้อย นอกจากน้ีระบบบริการของ
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โรงพยาบาลขนาดใหญ่ก็มีความซับซ้อนมากกว่าโรงพยาบาลขนาดเล็ก อีกทั้งความซับซอ้นของโรคของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ก็มากกว่า ซึ่งปัจจัยดังกล่าวอาจส่งผลให้การบริการตรวจสอบปริมาณยาของ
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ไม่มีประสิทธิภาพมากนักดังน้ันการพิจารณาออกนโยบายในแก้ไขปัญหาฯ อาจพิจารณา
ปรับใช้ในโรงพยาบาลขนาดใหญเป็นอันดับแรก 

การวิเคราะห์ความชุกและผลกระทบทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิการ
รักษาพยาบาลของผู้ป่วยแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีการครอบครองยาเกินจําเป็นและมี
มูลค่าความสญูเสียทางการคลงัสูงกว่าสิทธิอ่ืนๆ ซึ่งสอดคลอ้งกับการศึกษาก่อนหน้า14ที่ทําการศึกษาความชุก
และมูลค่าความสูญเสียทางการคลังที่แสดงให้เห็นว่าสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีความชุกและมูลค่าความสูญเสีย
ทางการคลังมากกว่าสิทธิอ่ืนๆ ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก โรงพยาบาลท่ีให้บริการในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราช
สามารถเบิกเงินค่ายาคืนจากกรมบัญชีกลางได้ทั้งหมด จึงทําให้แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ขาดความ
ตระหนักในการจ่ายยาให้ผู้ป่วยครอบครองเกินจําเป็น ซึ่งแตกต่างจากสิทธิอ่ืนๆที่โรงพยาบาลจะได้รับเงินเป็น
เหมาจ่ายรายหัว ซึ่งโรงพยาบาลจําเป็นต้องบริหารงานในงบประมาณที่จํากัด  จึงอาจมีความตระหนักในการ
จ่ายยาในผู้ป่วยสิทธิอ่ืนๆมากกว่าผู้ป่วยในสิทธิสวัสดิการข้าราชการ ดังน้ันการพิจารณาออกนโยบายในการ
ปัญหาควรพิจารณาเลือกทําในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการก่อนเป็นอันดับแรก 
 การวิเคราะห์ความชุกและผลกระทบทางการคลังจากการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามรายการยา
ในหรือนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แสดงให้เห็นว่า รายการยากลุ่มในบัญชียาหลักแห่งชาติมีการครอบครองยา
เกินจําเป็นมากกว่ายานอกบัญชียาหลักฯแต่มูลค่าความสญูเสียทางการคลังเฉล่ียของยานอกบัญชียาหลักสูง
กว่ายาในบัญชียาหลัก ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก รายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ มีอัตราการจ่ายค่อนข้างสูงและ
จ่ายในผู้ป่วยทกุสิทธิการรักษา จึงมีโอกาสท่ีจะมีการจ่ายเกินจําเป็นมากกว่า ในขณะที่ยานอกบัญชียาหลักฯ 
ส่วนใหญ่เป็นยาราคาสูงและจ่ายในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการเป็นหลัก จึงทําใหม้คีวามสูญเสียทางการ
คลังเฉล่ียสูงกว่ายาในบัญชีฯ ดังน้ันการพิจารณาออกนโยบายแก้ไขปัญหาฯอาจพิจารณาปรับใช้ผู้ป่วยสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการท่ีได้รับยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นอันดับแรกจะช่วยให้สามารถมูลค่าความสูญเสียฯ
จากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้มากกว่า 
 การวิเคราะห์แนวโน้มปริมาณการมียาครอบครองเกินจําเป็น แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยที่มียาครอบครอง
เกินจําเป็นประมาณ 2 ใน 3 ของผู้มียาครอบครองเกินจําเป็นทั้งหมดจะมียาครอบครองเกินจําเป็นไม่เกินร้อย
ละ 110 ของยาที่มีความจําเป็นต้องใช้ หรือมียาครอบครองเกินความจําเป็นไม่เกิน 5 สัปดาห์ต่อปี และมีผู้ป่วย
มากถึง 4 ใน 5 ที่มียาครอบครองเกินจําเป็นไม่เกินร้อยละ 120 ของยาทีม่ีความจําเป็นต้องใช้  ซึ่งผลการศึกษา
ดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาของรองศาสตราจารย์ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์5ที่ทําการศึกษาการครอบครองยา
เกินจําเป็นในรายการยา 5 รายการในโรงพยาบาลแห่งหน่ึงซึ่งผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการครอบครองยา
เกินจําเป็นส่วนใหญ่เกิดขึ้นระหว่าง MPR 1.00-1.20 เช่นเดียวกัน แต่แตกต่างจากการศึกษาในต่างประเทศที่
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มียาครอบครองเกินจําเป็นจะมียาครอบครองมากกว่าร้อยละ 120 ของยาที่มีความจําเป็นต้อง
ใช้ ซึ่งแสดงให้เห็นได้ว่า แม้ผูป่้วยส่วนใหญ่จะมีการครอบครองเกินจําเป็นการมียาครอบครองเกินจําเป็นผู้ป่วย 
แต่ปริมาณการครอบครองยาเกินจําเป็นในผูป่้วยแต่ละรายจะไม่สูงมากนัก ดังน้ันการพิจารณาออกนโยบายใน
การแก้ปัญหาฯ จําเป็นต้องคํานึงถึงปริมาณยาที่เหมาะสมที่ผู้ป่วยสามารถมีครอบครองเกินจําเป็นได้ด้วย 
 การวิเคราะห์การรับยาข้ามสถานพยาบาล พบว่ามีผู้ป่วยจํานวนน้อยมากท่ีรับยาเดียวกันข้าม
สถานพยาบาล เช่นเดียวกับมูลค่าความสูญเสียทางการคลงัในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการรับยาตัวเดียวข้าม
สถานพยาบาลที่มีน้อยมาก ในขณะที่กลุ่มผูป่้วยที่รับยาข้ามสถานพยาบาลมียาครอบครองเกินจําเป็นสูงกว่า
กลุ่มที่ไม่ได้รับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลไม่มากนัก ซึ่งแสดงให้เห็นได้ว่า กลุ่มผูป่้วยที่ได้รับยาต่อเน่ือง
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ส่วนใหญม่ักจะเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรคเดียวกันที่โรงพยาบาลแห่งเดียว และแสดงว่าปัญหาการมียา
ครอบครองเกินจําเป็นน้ีส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลมากกว่าการเกิดจากการรับยาข้าม
สถานพยาบาล ดังน้ันการพิจารณาออกนโยบายในการแกปั้ญหาฯ อาจต้องคํานึงถึงการแก้ปัญหาจากระบบ
ภายในโรงพยาบาลมากกว่าการแก้ปัญหาการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาล 

นอกจากน้ีในการวิเคราะห์การรับยาข้ามสถานพยาบาลเฉพาะการวิเคราะห์หลัก (MPR>1.0) แสดงให้
เห็นอย่างชัดเจนว่า การรับยาข้ามสถานพยาบาล ส่งผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็นน้อยมาก ผู้วิจยัจึง
ตัดสินใจไม่วิเคราะห์ความไวโดยการเปลี่ยนคํานิยามของการครอบครองยาเกินจําเป็นเพ่ิมเติม เน่ืองจากข้อมูล
ที่จะได้จากการวิเคราะห์ความไวจะไม่ได้เพ่ิมเติมข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อผลการศึกษามากนัก 
 การศึกษานี้คํานึงถึงเฉพาะผลกระทบทางการคลังโดยตรงเท่าน้ันไม่ได้ทําคํานึงถึงผลกระทบทางการ
คลังโดยอ้อม เช่น การรับการรักษาพยาบาลท่ีเพ่ิมขึ้นจากการครอบครองยาเกินจําเป็นซึ่งจะทําให้ผลกระทบ
ทางการคลังเพ่ิมขึ้นด้วย นอกจากน้ี การศึกษาน้ียังไม่ได้คํานึงถึงผลกระทบทางคลินิกอันเน่ืองมาจากการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยรวมของผู้ป่วยได้ อย่างไรก็ตาม มีรายงาน
ผลกระทบทางคลินิกจากการครอบครองยาเกินจําเป็น รายงานว่าการมียาครอบครองเกินจําเป็นส่งผลเพ่ิม
ความเสี่ยงในการเข้านอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นได้3, 7, 11 

นอกจากน้ี การศึกษานี้ยังมีขอ้จํากัดบางประการได้แก่  
1) การศึกษาน้ีทําการวิเคราะห์เฉพาะข้อมูลการรับบริการเฉพาะในโรงพยาบาลเพียง 3 แห่ง โดยเป็น

โรงพยาบาลศูนย์ 2 แห่งและโรงพยาบาลท่ัวไปอีก 1 แห่ง ทั้งน้ี ปัจจัยสําคัญอย่างหน่ึงที่ทําให้ไมส่ามารถใช้
ข้อมูลในระดับประเทศของ สปสช.ได้เน่ืองจาก ถึงแม้ว่าในประเทศไทยจะมีข้อมูลการใช้ยาที่ส่งมายัง สปสช. 
แต่ไม่มีข้อมลูวิธีการใช้ยาระบุไว้ จึงทําให้ไมส่ามารถคํานวณขนาดการครอบครองยาเกินจําเป็นได้  

แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยพยายามแก้ไขปัญหาดังกล่าวโดยเลือกใช้ข้อมูลการใช้ยา และวิธีใช้ยาจาก
โรงพยาบาลต่างๆ โดยเลือกจากโรงพยาบาลที่มีข้อมูลพร้อมเข้าถึง และเป็นโรงพยาบาลที่มีขนาดต่างกัน เช่น 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลชุมชน โดยผู้วิจัยมีข้อตกลงเบ้ืองต้น (assumption) ว่าข้อมูลการใช้ยา และวิธีใช้
ยา ของโรงพยาบาลที่ได้มาเป็นข้อมูลที่เป็นตัวแทนได้ของโรงพยาบาลในขนาดน้ัน นอกจากนี้เพ่ือเป็นการเพ่ิม
ความมั่นใจว่าผลจากข้อมลูในระดับโรงพยาบาลศูนย์น้ัน มีความเป็นตัวแทนของโรงพยาบาลได้ ผู้วิจัยจึงได้ใช้
ข้อมูลในระดับโรงพยาบาลศูนย์จากโรงพยาบาลในสองพื้นที่ที่แตกต่างกัน แต่ทั้งสองแห่งเป็นโรงพยาบาลที่มี
ความพร้อมและความน่าเช่ือถือในแง่ของความถูกต้องของฐานข้อมูลสูง จึงทําให้ความน่าเช่ือถือของผล
การศึกษาเพ่ิมมากขึ้น อีกทั้งผู้วิจัยได้ติดต่อนําข้อมูลการครอบครองยาเกินจําเป็นในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหน่ึงมาประกอบการประมาณการความสูญเสียในระดับประเทศ  

นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ใช้ข้อมูลจาํนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกของทั้งประเทศ จาก 
สปสช.ซึ่งน่าจะเป็นข้อมูลสําหรับการประมาณจํานวนผู้ป่วยได้ใกล้เคียงที่สุด ในการวิเคราะห์เพ่ือหามูลค่าความ
สูญเสียในระดับประเทศ จึงพอเช่ือได้ว่า ผลการวิเคราะห์ในระดับประเทศดังกล่าวเป็นข้อมูลที่น่าจะใกล้เคียง
กับความเป็นจริงพอสมควร 

2) การศึกษาน้ีวิเคราะห์ผลเฉพาะรายการยาที่เป็นยารับประทานชนิดแข็ง (Oral solid form) ซึ่งอาจ
ไม่ได้ครอบคลมุรายการยาอ่ืนๆเช่น ยาชนิดแผ่นแป๊ะ ยาทา หรือยาฉีดบางชนิด แต่อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากยาที่
มีโอกาสครอบครองเกินจําเป็นมักเป็นยาที่ต้องใช้ต่อเน่ืองหรือต้องนํากลับไปใช้ที่บ้านซึ่งมียาฉีดเป็นส่วนน้อย
เท่าน้ันที่ผู้ป่วยสามารถนํากลบัไปใช้ที่บ้านได้ ในขณะที่ปรมิาณการใช้ยารูปแบบอ่ืนๆก็มีไม่มากนักเมือ่
เปรียบเทียบกับยารับยาประทานชนิดแข็ง ผู้วิจัยจึงคิดว่ารายการยาที่เลือกทําการศึกษาน่าจะเป็นส่วนใหญ่ของ
รายการยาที่มีโอกาสครอบครองเกินจําเป็นทั้งหมด  
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3) ในการศึกษาน้ีใช้ต้นทุนจากต้นทุนจริงของโรงพยาบาลซ่ึงอาจแตกต่างกันในแต่ละโรงพยาบาลซึ่ง
อาจส่งผลให้มลูค่าความสูญเสียทางการคลงัในระดับประเทศเปลี่ยนไปได้  

4) การศึกษาการรับยาตัวเดียวกันข้ามสถานพยาบาลน้ีไม่ได้รวมข้อมูลการรับบริการใน
กรุงเทพมหานคร เน่ืองจากข้อจํากัดในการเข้าถึงข้อมูล ซึ่งข้อมูลจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี
ในปัจจุบันยังไม่สามารถเช่ือมต่อข้อมูลของกรุงเทพมหานครกับจังหวัดอ่ืนๆได้ ซึ่งข้อจํากัดดังกล่าวอาจส่งผลต่อ
ผลการศึกษาได้  

5) การศึกษาน้ีเป็นการวิเคราะห์จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ซึ่งอาจมีความผิดพลาดในแง่ของการลง
ข้อมูลหรือการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลเกิดขึ้นได้ แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้เลือกโรงพยาบาลศูนย์ที่มกีารเก็บ
ฐานข้อมูลที่ดีมาใช้ในการวิเคราะห์ และขอ้มูลจากโรงพยาบาลชุมชนก็ได้มีการตรวจสอบความถูกต้องของ
ข้อมูลโดยการศึกษาก่อนหน้า30 แล้วจึงน่าจะเช่ือได้ว่าเป็นฐานข้อมูลทีม่ีความน่าเช่ือถือในระดับหน่ึง 
 
สาเหตุของปญัหาการครอบครองยาเกินจําเปน็ 
 การศึกษาเพ่ือหาสาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่1) การวิเคราะห์
ฐานข้อมูลโรงพยาบาลและ 2) การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

1.การวิเคราะห์ฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
 การวิเคราะห์ฐานข้อมูลเพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็น พบว่าปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์ต่อการครอบครองยาเกินจําเป็น ได้แก่ปริมาณเฉล่ียที่ได้รบัยาต่อครั้ง โดยผู้ป่วยที่ได้รับยาใน
ปริมาณเฉลี่ยต่อครั้งมากกว่า 90 วันมีโอกาสที่จะมีการครอบครองยาเกินจําเป็นสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาใน
ปริมาณเฉลี่ยน้อยกว่า 90 วัน สูงถึงประมาณ 6 เท่า อาจเน่ืองจากผู้ป่วยที่ได้รับยาในปริมาณมากจะมช่ีวงเวลา
นัดครั้งต่อไปนานกว่า ทําให้มโีอกาสท่ีจะเข้ารับการรักษาพยาบาลก่อนวันนัดสูงกว่า ทําให้มียาครอครองเกิน
จําเป็นมากกว่า 
 ระดับโรงพยาบาลก็เป็นอีกปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการครอบครองยาเกินจําเป็นมาก ซึ่งสอดคล้อง
กับการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis ที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาในโรงพยาบาลศูนย์มีโอกาสมียา
ครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าโรงพยาบาลชุมชน อาจเน่ืองจากในโรงพยาบาลขนาดใหญ่มีผู้ป่วยเข้ารับบริการ
จํานวนมาก ทําให้ระยะเวลาการให้บริการของบุคลากรทางการแพทย์ค่อนข้างน้อย ระบบบริการของ
โรงพยาบาลก็มีความซับซ้อนกว่าและโรคของผู้ป่วยก็มีความซับซ้อนกว่า 
 การสั่งจ่ายยาที่ในจํานวนเมด็ที่ใช้ต่อวันมากที่มากกว่าจะมีโอกาสเกิดการครอบครองยาเกินจําเป็น
น้อยลง อาจเน่ืองจากผู้ป่วยที่ได้รับยาในปริมาณการใช้ยาต่อวันมากอาจมีภาวะโรคท่ีรุนแรงกว่า ทําให้มีการ
ติดตามอย่างใกล้ชิดกว่าส่งผลให้มีโอกาสในการรับยาครอบครองเกินจําเป็นน้อยกว่า อย่างไรก็ตามปัจจัยน้ีอาจ
เป็นปัจจัยที่เปลี่ยนแปลงไปตามภาวะโรคของผู้ป่วยซึ่งไม่สามารถแก้ไขโดยนโยบายเชิงระบบได้ 
 สิทธิการรักษา ก็เป็นอีกหน่ึงปัจจัยที่ส่งผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยที่ในการวิเคราะห์น้ี 
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีโอกาสมียาครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าสิทธิการรักษาอ่ืนๆ ซึ่งแตกต่าง
จากการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis ซึ่งสิทธิสวัสดิการข้าราชการมีโอกาสท่ีจะมียาครอบครองเกิน
จําเป็นมากที่สดุ อาจเน่ืองจากในการวิเคราะห์น้ีเป็นการวิเคราะห์ในระดับรายการยา (Patient-item level) 
ซึ่งแตกต่างจากการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis ทีเ่ป็นการวิเคราะห์ในระดับบุคคล (Patient level) 
โดยที่ในการวิเคราะห์แบบ Univariate analysis ใช้แนวคดิว่า แม้ว่าจะมีเพียง 1 รายการที่มีการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นก็จะนับว่าผู้ป่วยรายน้ันมียาครอบครองเกินจําเป็น ซึ่งจะทําให้แสดงถึงโอกาสในการมียา
ครอบครองเกินจําเป็นมากกว่าการวิเคราะห์ในระดับรายการยา  
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 อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้อาจไม่ได้รวมปัจจัยที่อาจส่งผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็นอ่ืนๆเข้าไป
ในการวิเคราะห์เน่ืองจากข้อจํากัดในด้านฐานข้อมูล เช่น การรับบริการข้ามสถานพยาบาล หรือการรบับริการ
จากแพทย์หลายท่าน เป็นต้น 
 2. การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือหาสาเหตุของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นพบว่า 
สาเหตุของปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเกิดขึ้นจากหลายภาคส่วนได้แก่ 

• สถานพยาบาล  
• บุคลากรทางการแพทย์  
• ผู้ป่วย  
• ระบบสิทธิการรักษา  
• บริษัทยา และ 
• รูปแบบบรรจุภัณฑ์  

  
 สาเหตุหลักที่ทาํให้เกิดการครอบครองยาเกินจําเป็นมีอยู่ด้วยกันใหลายๆระดับ ได้แก่ 

• ระดับตัวยา เช่น แผงบรรจุภัณฑ์ไม่เอ้ือให้มกีารสั่งจ่ายยาที่เหมาะสม 
• ระดับบุคคล เช่นความตระหนักในปัญหาของแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
• ระดับภายในองค์กร เช่น ระบบบริการที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรองรับและแก้ไขปัญหาฯ 

ระบบการส่งต่อข้อมูลที่ไม่รองรับการวิเคราะห์การครอบครองยาของผู้ป่วย 
• ระดับระหว่างองค์กร เช่น การส่งข้อมูลการจ่ายยาระหว่างองค์กรและ 
• ระดับประเทศ เช่นสิทธิการรักษาที่ส่งผลใหเ้พ่ิมโอกาสการครอบครองยาเกินจําเป็นได้  

  
 ซึ่งนับได้ว่าเป็นข้อมูลที่มีประโยชน์อย่างมากในการพัฒนานโยบายและแนวทางในการแก้ปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นให้มปีระสิทธิภาพ ซึ่งจากการสืบค้นข้อมูลพบว่าการศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่
ทําการศึกษาสาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็นในประเทศไทย ในมมุมองที่ครอบคลุมทั้ง แพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล ผู้ป่วยและนักวิชาการ ทําให้ได้ทราบปัจจัยสาเหตุที่แตกต่างหลากหลายและครอบคลุมในทุกๆมิติอัน
จะนําไปสู่การทําความเข้าใจในสาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็นและการพัฒนานโยบายอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
 จากการวิเคราะห์สาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็น พบว่าสาเหตุต่างๆน้ันมีความเช่ือมโยงกัน
ค่อนข้างมาก เช่น เน่ืองจากความไม่ตระหนักของแพทย์และผู้ป่วยทําให้สถานพยาบาลไม่มีการพัฒนาระบบ
บริการ หรือเน่ืองจากระบบบริการไม่มีความต้องการในการวิเคราะห์ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น ทําให้
ไม่มีการพัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลทั้งภายในและระหว่างสถานพยาบาล ดังน้ันในการแก้ปัญหาจําเป็นต้อง
แก้ปัญหาเชิงระบบโดยความร่วมมือของทุกๆภาคส่วนทั้งในระดับสถานพยาบาลและระดับประเทศ 
 จากการวิเคราะห์สาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็น พบว่า สาเหตุในระดับบุคคลเป็นสาเหตุที่
ได้รับการเสนอแนะจากผู้ใหส้มัภาษณ์และมคีวามสําคัญค่อนข้างมากเน่ืองจากความตระหนักในปัญหาฯจะเป็น
ตัวแปรสําคัญให้การดําเนินการแก้ไขปัญหาได้รับความร่วมมือที่ดี จากทัง้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วย 
ดังน้ันการดําเนินมาตรการในการแก้ปัญหาควรคํานึงถึงการเพ่ิมความตระหนักในปัญหาฯ เป็นส่วนสําคัญส่วน
หน่ึงด้วย 
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 สาเหตุระดับองค์กรโดยเฉพาะระบบบริการและการส่งต่อข้อมูล ก็เป็นอีกหน่ึงสาเหตุสําคัญที่ได้รับการ
นําเสนอค่อนข้างมากจากผู้ให้สัมภาษณ์ ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากผู้ให้สมัภาษณ์ส่วนใหญ่เป็นบุคลกรทางการแพทย์
และผู้ป่วย ซึ่งมีส่วนเก่ียวข้องกับงานบริการในด้านการดูแลรักษาอยู่ในปัจจุบัน ทําใหป้ระสบปัญหาในด้านการ
ขาดระบบบริการที่มีประสิทธิภาพ และได้รับรู้สภาพความเป็นจริงของระบบที่มีอยู่ในปัจจุบันทําให้มีความ
กังวลต่อระบบบริการที่ไม่คํานึงถึงปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น การแก้ปัญหาด้านระบบบริการก็จะเป็น
ส่วนสําคัญที่อาจช่วยให้สามารถลดปัญหากาครอบครองยาเกินจําเป็นได้เป็นอย่างดี 
 อย่างไรก็ตามการสัมภาษณ์เชิงลึกน้ียังมีข้อจํากัดบางประการได้แก่ 
 1) การสัมภาษณ์น้ีดําเนินการในพ้ืนที่จังหวัดพิษณุโลกเป็นหลัก ทําให้อาจได้มุมมองในแง่ที่
เฉพาะเจาะจงพ้ืนที่เข้ามาเก่ียวข้องด้วย อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้ทําการกระจายการสัมภาษณ์ไปยังบุคลากรทาง
การแพทย์ทั้งในระดับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งทําใหข้้อมูลน่าจะ
สามารถนําไปปรับใช้กับสถานพยาบาลอ่ืนๆได้ นอกจากน้ีผู้วิจัยยังได้สัมภาษณ์นักวิจัยและผู้เช่ียวชาญด้าน
ระบบยา เพ่ือให้ได้มุมมองที่หลากหลายมากขึ้น จึงทําให้ผู้วิจัยเช่ือได้ว่าข้อมูลจากการสัมภาษณ์น้ีสามารถนําไป
ปรับใช้ในสถานพยาบาลอ่ืนๆได้ 
 2) การสัมภาษณ์น้ีดําเนินการโดยเร่ิมต้นการสัมภาษณ์ที่การมียาเหลือใช้ของผู้ป่วย ซึ่งมีองค์ประกอบ 
2 ส่วนใหญ่ๆ ได้แก่ ความร่วมมือในการใช้ยา และการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยไม่ได้เจาะจงเฉพาะการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น จึงอาจทําให้ผู้ให้สมัภาษณ์มีความเข้าใจคลาดเคลื่อนได้ อย่างไรก็ตามผู้วิจัยมี
ความเห็นว่าหากเริ่มต้นการสัมภาษณ์ด้วยประเด็นการครอบครองยาเกินจําเป็นเลยน้ัน อาจทําให้ผูใ้ห้สัมภาษณ์
ไม่เข้าใจในเรื่องที่ต้องการสัมภาษณ์ได้เน่ืองจากการครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นประเด็นใหม่ ยังไม่ได้มีความ
เข้าใจในวงกว้าง นอกจากน้ีผู้วิจัยได้ทําการสอบซัก (Probing) เพ่ือให้ได้มาในประเด็นของการครอบครองยา
เกินจําเป็น และได้ทําการวิเคราะห์เฉพาะประเด็นที่เก่ียวข้องกับการครอบครองยาเกินจําเป็น ดังน้ันจึงเช่ือได้
ว่าข้อมูลที่วิเคราะห์ได้น้ันมีความคลาดเคลื่อนน้อย 
  
การร่างแนวทางการแก้ปัญหาฯเชิงนโยบาย 
 การศึกษาเพ่ือหาข้อมูลสําหรบัการแก้ปัญหาฯเชิงนโยบายแบ่งออกเป็น 2 ส่วนได้แก่ 1) การสัมภาษณ์
เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและ 2) การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ  

1.การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
 การสัมภาษณ์เชิงลกึผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพ่ือหาแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
พบว่า แนวทางการแก้ปัญหาสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ระดับคือ ระดับปฏิบัติการ และระดับชาติ โดย
แนวทางฯ ในระดับปฎิบัติการส่วนใหญ่เสนอให้มีการปรับระบบริการให้มีประสิทธิภาพรองรับการบริการด้าน
การครอบครองยาเกินจําเป็นร่วมกับการสร้างโครงการรณรงค์เพ่ือเพ่ิมความตระหนักในด้านการครอบครองยา
เกินจําเป็น และการสร้างโครงการ Home health care ในขณะทีแ่นวทางฯ ในระดับประเทศจะเป็นข้อเสนอ
ให้มีการปรับระบบการเบิกจ่ายเช่น นโยบายร่วมจ่าย (Co-payment)หรือยกเลิกระบบจ่ายตรง นอกจากน้ียังมี
การเสนอให้มกีารเช่ือมโยงข้อมูลด้านบริการสาธารณสุขทัง้หมดในระดับประเทศด้วย 
 การศึกษานี้เป็นการสะท้อนแนวคิดการแก้ปัญหาของบุคลากรทางการแพทย์ได้ค่อนข้างดีโดยเฉพาะ
ในทางปฏิบัติเน่ืองจาก แนวทางการแก้ปัญหาส่วนใหญ่ได้มาจากบุคลากรทางการแพทย์ทั้ง แพทย์ เภสัชกร 
และพยาบาล ซึ่งเป็นบุคลากรที่สําคัญในระบบบริการสุขภาพ แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีไม่ได้สัมภาษณ์
ผู้บริหารระดับชาติ จึงอาจทําให้ขาดมุมมองในด้านการแก้ปัญหาเชิงนโยบาย แต่อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้นํา
แนวทางที่ได้จากการสัมภาษณ์น้ีเป็นเพียงส่วนหน่ึงของการร่างนโยบายทางเลือกเพ่ือทําการประชุมผู้เช่ียวชาญ
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ด้านระบบสุขภาพอีกคร้ัง ซึ่งจะทําให้มีการสร้างแนวทางการแก้ปัญหาในมุมมองของผู้บริหารระดับชาติด้วย
เช่นกัน 
 และเน่ืองจากด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือหาแนวทางการแก้ปัญหาฯน้ีทําไปพร้อมกับการสัมภาษณ์
เชิงลึกเพ่ือหาสาเหตุของปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น ทําให้นข้อจํากัดต่างๆจึงไม่แตกต่างจากข้อจํากัด
ของการสัมภาษณ์เพ่ือหาสาเหตุของปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
 
 2. การทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบว่า แนวทางการแก้ปัญหาฯ ที่ได้มีการนําเสนอไว้ใน
วรรณกรรมได้แก่ การสร้างระบบคอมพิวเตอร์ที่สามารถคาํนวณปริมาณยาครอบครองได้โดยอัตโนมัติและ
สามารถแจ้งเตือนแก่แพทย์ได้ การสร้างโครงการตรวจสอบการสั่งจ่ายยาโดยเภสัชกร และโครงการรณรงค์ให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย รวมทั้งรณรงค์ให้แพทย์จ่ายยาอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งมาตรการดังกล่าวที่ได้ถูกนําเสนอไว้ใน
วรรณกรรมต่างๆ สอดคล้องกับแนวทางการแก้ไขปัญหาฯ ที่ได้จากการสมัภาษณ์ 
 การศึกษาที่ถูกคัดเข้ามาในการทบทวนวรรณกรรมในคร้ังน้ีส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นการศึกษาเพ่ือแสดงถึง
ประสิทธิภาพของแนวทางการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น แต่เป็นเพียงการศึกษาที่ศึกษาผลของ
การสั่งจ่ายยาที่มากหรือน้อยกว่าจําเป็นและได้มีการนําเสนอแนวทางการแก้ไขปัญหาในส่วนของอภิปรายผล
การศึกษาเท่าน้ัน จึงอาจไม่สามารถยืนยันถึงประสิทธิภาพของแนวทางการแก้ปัญหาฯ ที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรมแต่ก็เป็นข้อมูลประกอบที่ดีในการร่างแนวทางการแก้ปัญหา ซึง่เป็นแนวทางการแก้ปัญหาจาก
มุมมองของนักวิจัยด้วยเช่นกัน 
 การทบทวนวรรณกรรมนี้ทําการสืบค้นในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เท่าน้ัน ไม่ได้สืบค้นไปยังองค์กรที่
เก่ียวข้องต่างๆซึ่งอาจทําให้ไมส่ามารถรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับแนวทางการแก้ปัญหาได้ทั้งหมด อย่างไรก็ตาม
ผู้วิจัยได้ทําการสืบค้นในฐานข้อมูลทั้ง Pubmed, EMBASE และ Cochrane CENTRAL ซึ่งเป็นฐานขอ้มูลที่
ได้รับการยอมรับค่อนข้างมากจึงน่าจะเช่ือได้ว่าการทบทวนวรรณกรรมน้ีค่อนข้างมีความครอบคลุม น่าเช่ือถือ
ในระดับหน่ึง 
 
การสังเคราะหข์้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 การสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายน้ีดําเนินการโดยการจัดประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพ
จํานวน 2 ครั้ง ร่วมกับทําการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ โดยเทคนิคเดลฟายเชิงนโยบาย  
โดยผลการสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายสรุปได้ว่า นโยบายการพัฒนาระบบบริการและนโยบายรณรงค์
เพ่ือเพ่ิมความตระหนักแก่บุคลากรทางการแพทย์ เป็นนโยบายท่ีควรได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรกและ
นโยบายอ่ืนๆที่เข้าสู่การจัดลําดับความสําคัญก็ควรจะมีการพิจารณาดําเนินการในอันดับถัดไป อีกทั้งบาง
นโยบายอาจสามารถนําไปใช้ในการแก้ปัญหาอ่ืนๆนอกเหนือจากปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ 
 นโยบายการเช่ือมต่อข้อมูลการให้บริการผ่านระบบอินเตอร์เน็ต เป็นตัวอย่างหน่ึงในนโยบายที่
สามารถนําไปใช้แก้ปัญหาอ่ืนๆได้ แม้ว่าจะได้รับการจัดอันดับว่าควรพิจารณาเป็นอันดับรองสุดท้ายสําหรับการ
แก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น แต่นโยบายน้ีมีประโยชน์อย่างมากในการแก้ปัญหาของระบบ
สาธารณสุขในภาพรวมท้ังการส่งต่อข้อมูลการรักษาเพ่ือความต่อเน่ืองในการรักษา การส่งข้อมูลเพ่ือการ refer 
ผู้ป่วย เป็นต้น ผู้วิจัยเห็นว่านโยบายการเช่ือมต่อข้อมูลการให้บริการผ่านระบบอินเตอร์เน็ตน้ีเป็นนโยบายที่ควร
พิจารณาดําเนินการสําหรับการส่งต่อข้อมูลระหว่างสถานพยาบาล อย่างไรก็ตาม นโยบายน้ีอาจจําเป็นต้องพึง
ระวังในด้านสิทธิการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย เน่ืองจากหากทุกคนสามารถเข้าถึงข้อมูลอันเนความลับของผู้ป่วย
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ได้อย่างอิสระก็จะทําให้เกิดการนําข้อมูลไปใช้อย่างไม่เหมาะสมได้ ดังน้ัน การพิจารณาการนํานโยบายดังกล่าว
ไปใช้อาจจําเป็นต้องมีการจํากัดสิทธิการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยด้วย 
 แม้ว่านโยบายการปรับเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จะถูกจัดอยู่ในนโยบายที่ควรพิจารณาเป็นอันดับ
สุดท้ายสําหรับการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น แต่นโยบายน้ีอาจมีประโยชน์ในแง่ของการเพ่ิมความ
ร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้31 นอกจากน้ียังอาจมีประโยชน์ในการส่งเสริมให้บรษิัทภายในประเทศ (Local 
made) มีการออกแบบนวัตกรรมในด้านบรรจุภัณฑ์เพ่ือเพ่ิมความร่วมมอืในการใช้ยา ซึ่งจะทําให้ได้รบัความ
ร่วมมือจากบริษัทภายในประเทศในการปรับเปลี่ยนบรรจุภัณฑ์ได้อีกด้วย 
 จากกรอบแนวคิดของงานวิจัยที่ว่ายาเหลือใช้มีสาเหตุมาจาก 3ส่วน ได้แก่ ด้านการมียาครอบครองยา
เกินจําเป็นจากระบบการสั่งจ่ายยา การเปลี่ยนแปลงการรักษาและความไม่รวมมือในการใช้ยาน้ัน 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่สังเคราะห์ขึ้นน้ีเป็นข้อเสนอแนะบนพ้ืนฐานของแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็นในมุมมองของภาครัฐเฉพาะด้านการมียาครอบครองยาเกินจําเป็นจากระบบการสั่งจ่ายยาของ
สถานพยาบาลหรือผู้ให้บริการเท่าน้ัน (Supply side) ยังไม่ได้คํานึงถึงการแก้ปัญหาด้านความร่วมมือในการใช้
ยาซึ่งอาจมีได้จากหลายสาเหตุทั้ง ด้านความรู้ความเข้าใจในการใช้ยา การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร
ทางการแพทย์ จรวมถึงการรว่มมือในการมารับการรักษาตรงตามนัด (Appointment keeping) ของผู้ป่วย
ด้วย ซึ่งจากการศึกษาของนภวรรณ เจียรพีรพงษ์และคณะ32พบว่า ผู้ป่วยมากกว่า 75% ไม่ได้มาพบแพทย์ใน
ระยะเวลาก่อนหรือหลังวันนัด 7 วัน ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อความร่วมมือในการใช้ยาและการมียาครอบครอง
เกินจําเป็น 
 การจัดประชุมผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพน้ีได้มีการจัดประชุมขึ้น 2 ครั้ง โดยเชิญผู้เช่ียวชาญด้าน
ระบบสุขภาพในทุกๆภาคส่วนที่เก่ียวข้องทั้งผู้ปฏิบัติงาน เช่นสภาเภสัชกรรม สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล, ผู้
จ่าย เช่น สํานักงานหลักประกันสุชภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง, นักวิจัยเชิงระบบยา เช่น สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, ผูเ้ก่ียวข้องเชิงนโยบาย เช่น สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ และนักวิชาการจากสถาบันต่างๆ เช่น จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
โรงพยาบาลรามาธิบดี มาร่วมประชุมเพ่ือเสนอแนะความคิดเห็นและร่วมกันจัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ซึ่ง
ทําให้ได้ควาทคิดเห็นที่หลากหลายในหลายๆมุมมอง จึงทาํให้บทสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่จัดทําขึ้นน้ี
น่าจะมีความเป็นไปได้และมีความน่าเช่ือถือพอสมควร 
 ในการประชุมคร้ังที่ 1 ได้มีการอภิปรายในหลายประเด็นที่มีความสําคญัต่อการทําการวิจัย โดยเฉพาะ
การเลือกนโยบายทางเลือกที่น่าจะเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น การแนะนําแนว
ทางการจัดลําดับความสําคัญและ การดําเนินการวิจัยต่อไป ซึ่งทําใหผู้้วิจัยได้มีการปรับปรุงการดําเนินการวิจัย
ได้เหมาะสมมากขึ้น 
 หลังการประชุมคร้ังที่ 1 ผู้วิจยัได้มีการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายด้วยเทคนิคเดลฟายเชิง
นโยบาย ซึ่งจะทําให้สามารถรวบรวมความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญหลายๆท่านที่มีต่อนโยบายทางเลือกได้เป็น
อย่างดี นอกจากน้ัน ผู้วิจัยยังได้รวบรวมข้อคิดเห็นต่างๆเพ่ือไปใช้ในการอภิปรายร่วมกันของผู้เช่ียวชาญในการ
ประชุมครั้งที่ 2 ซึ่งทําให้การจัดลําดับความสําคัญของผู้เช่ียวชาญมีความน่าเช่ือถือมากขึ้นด้วย 
 อย่างไรก็ตาม การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ ก็มีข้อจํากัดบางประการดังน้ี 
 1) เน่ืองจากวัตถุประสงค์ของการวิจัยเป็นเร่ืองที่มีความเฉพาะเจาะจงทําให้ในการจัดลาํดับ
ความสําคัญของนโยบายทางเลือกน้ัน มีผูท้ี่มคีวามรู้และเข้าใจในเรื่องน้ีไมม่ากนัก จึงมีผูต้อบแบบสอบถาม
เพียง 9 ท่านเท่าน้ัน ซึ่งอาจจะส่งผลให้มีความผิดพลาดในการวัดผล (Measurement error) ได้ 
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แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยได้คัดเลือกผู้เช่ียวชาญด้านระบบสุขภาพที่มีความรู้ความเช่ียวชาญในระบบสขุภาพของ
ประเทศไทยเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม จึงน่าจะทําให้ข้อมูลมีความน่าเช่ือถือพอสมควร 
 2) แบบสอบถามท่ีใช้ในการจัดลําดับความสําคัญในบางประเด็นอาจมีความหมายโดยนัยที่ไม่สามารถ
แยกขาดจากกัน (Mutually exclusive)ได้ ซึ่งเป็นข้อจํากัดสําคัญของการทําการจัดลําดับความสําคัญคร้ังน้ีทํา
ให้ในการตอบแบบสอบถามของผู้เช่ียวชาญอาจเกิดความสับสนและหลงประเด็นได้ แต่อย่างไรก็ตามได้มีการ
อภิปรายในที่ประชุมผู้เช่ียวชาญในคร้ังที ่2 ในประเด็นน้ีรวมทั้งมีการให้ความเห็นหรือเปลี่ยนแปลงขอ้คิดเห็น
ในประเด็นที่เป็นข้อสงสัยไว้แล้วในที่ประชุมทําให้การตัดสินใจเลือกข้อเสนอแนะนโยบายเหมาะสมมากข้ึน 
 3) การศึกษาน้ีอาจนิยามคําศัพท์ที่ใช้ในการวิจัยไว้บางคําไว้ไม่ชัดเจนเพียงพอ ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนในงานวิจัยได้โดยเฉพาะในส่วนของการขอความเห็นจากผู้เช่ียวชาญและการจัดลาํดับ
ความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ อย่างไรก็ตามในการวิจัยผู้วิจัยได้นิยามคําศัพท์หลกัไว้อย่างชัดเจนเช่น การ
ครอบครองยาเกินจําเป็น มูลค่าความสูญเสยีทางการคลัง และความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็น เป็น
ต้น 
 การประชุมครั้งที่ 2 ผู้วิจัยได้มีการร่างข้อเสนอแนะเชิงนโยบายโดยใช้วิธี Subjective assessment 
และ Brain stroming ของคณะผู้วิจัย เพ่ือนําเสนอในการประชุมคร้ังที่ 2 ซึ่งอาจจะมีขอ้ด้อยในด้านการ
รวบรวมข้อมูลทั้งข้อมูลเชิงคุณภาพ และข้อมูลเชิงปริมาณมาใช้ในการประเมิน โดยไม่ได้มีแนวทางในการ
ประเมินที่เหมาะสม แต่อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้คํานึงถึงสาเหตุ ผลกระทบ และลําดับความสําคัญของนโยบาย
ทางเลือกทั้งหมดเท่าที่จะเป็นไปได้ ในการร่างข้อเสนอแนะฯ แล้ว จึงคดิว่าน่าจะเป็นที่ยอมรับได้ นอกจากน้ีใน
ที่ประชุมผู้เช่ียวชาญได้มีการเสนอแนะและเลือกข้อเสนอแนะเชิงนโยบายอีกคร้ัง จึงทําให้ข้อเสนอแนะเชิง
นโยบายที่ได้ เหมาะสมมากขึน้ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ได้จากการศึกษานี้เหมาะสําหรับปรับใช้กับทุกๆกองทุนการรักษาพยาบาล
ของประเทศโดยเฉพาะกรมบัญชีกลาง เน่ืองจากกรมบัญชีกลางมีระบบการเบิกจ่ายที่โรงพยาบาลสามารถเบิก
เงินค่ารักษาพยาบาลและค่ายาคืนในผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการได้ทั้งหมด หากสามารถลดการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นได้ก็จะสามารถลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นของกองทุนลงได้มาก นอกจากน้ีผลการวิเคราะห์
ฐานข้อมูลยังแสดงให้เห็นอีกว่าสิทธิสวัสดิการข้าราชการท่ีดูแลโดยกรมบัญชีกลางมีมูลค่าความสูญเสยีฯ
ค่อนข้างมาก ดังน้ันกรมบัญชีกลางอาจพิจารณาสร้างมาตรการในการป้องกันการจ่ายยาให้ผู้ป่วยครอบครอง
เกินจําเป็น เช่น การออกจดหมายแจ้งผู้เก่ียวข้องเก่ียวกับปัญหายาครอบครองเกินจําเป็นเพ่ือให้ผู้เก่ียวข้อง
ระมัดระวังการจ่ายยาที่ก่อให้เกิดยาครอบครองเกินจําเป็น  การออกระเบียบหรือมาตรการว่าด้วยการเรียกเงิน
คืนจากโรงพยาบาลในกรณีทีม่ีการจ่ายยาให้ผู้ป่วยครอบครองเกินจําเป็น ในปริมาณทีเ่กินกว่าที่กําหนด เป็นต้น 
 นอกจากน้ีโรงพยาบาลก็เป็นอีกองค์กรสําคัญที่ควรนําข้อเสนอแนะเชิงนโยบายน้ีไปปรับใช้เน่ืองจาก
ปัญหาส่วนใหญ่เกิดที่ระบบบริการภายในโรงพยาบาล ซึ่งหากโรงพยาบาลสร้างระบบตรวจสอบปริมาณยาก่อน
หรือหลังการพบแพทย์ การสร้างระบบเติมยา และ สร้างระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบและการเตือนใน
กรณีที่ผู้ป่วยมกีารครอบครองยาเกินจําเป็น ก็จะสามารถลดต้นทุนค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลที่ไม่จําเป็นลงได้ 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญซ่ึ่งมีปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นสูงและส่งผลให้เกิดความสญูเสียทาง
ทางการคลังโดยไม่จําเป็นค่อนข้างมาก 
 อย่างไรก็ตาม การปรับใช้ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายน้ีอาจจําเป็นต้องคํานึงถึงผลกระทบในทางลบ 
(Negative consequences) ที่อาจจะเกิดขึ้นด้วย เช่น การจํากัดการสั่งจ่ายยามากเกินไปทําให้ผู้ป่วยไม่ได้รับ
ยาเพียงพอที่จะมีใช้จนถึงวันนัดครั้งต่อไป การกําหนดกรอบการครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นสิ่งจําเป็นที่จะทํา
ให้ไม่มีการจํากัดการสั่งจ่ายยามากเกินจําเป็น เช่นการจ่ายยาเกินจําเป็นได้ไม่เกิน 2 สัปดาห์ เป็นต้น 
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 นอกจากน้ีอาจจําเป็นต้องคํานึงถึงผลกระทบในทางลบอ่ืนๆอีกด้วย เช่น ภาระงานที่เพ่ิมขึ้นเน่ืองจาก
การพัฒนาระบบบริการ ความยุ่งยากที่อาจเกิดขึ้นจากการปรับระบบบริการ เป็นต้น ดังน้ันการปรับใช้
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายน้ีอาจต้องปรับให้ตรงกับลักษณะหรือวัฒนธรรมของแต่ละองค์กรด้วยเช่นกัน 
 การศึกษานี้เป็นเพียงการศึกษาเพ่ือสร้างมาตรการเท่าน้ัน (Policy formulation) แต่ยังไม่ได้มีการนํา
มาตรการไปปรับใช้ (Policy implementation) หรือการสนับสนุนนโยบาย (Policy advocacy) เช่น การ
นําเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อผู้ใช้นโยบายโดยตรง ซึ่งเป็นส่วนทีม่ีความจําเป็นต้องทําต่อไป  
 นอกจากน้ี การประชาสัมพันธ์ ต่อสังคมผ่านสื่อมวลชนต่างๆ (Press release) ก็อาจเป็นแนวทางหน่ึง
ที่ใช้เสริมสําหรบัการทําการสนับสนุนนโยบาย  เน่ืองจากการประชาสัมพันธ์ต่อสังคมจะเป็นการกระตุ้นให้
สังคมเกิดความตระหนักในเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็นอันจะเป็นการกระตุ้นโดยอ้อมให้หน่วยบริการ
และผู้มสี่วนเก่ียวข้องนํามาตรการในการแก้ปัญหาการครอบครองเกินจําเป็นไปปรับใช้ต่อไป  
 
สรุปผลการศึกษา 
 การครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นปัญหาสําคัญที่ของระบบสาธารณุสุขของประเทศ ทําให้มีความ
สูญเสียทางการคลังโดยไม่จําเป็นค่อนข้างมากและส่วนใหญ่เกิดภายในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ นอกจากน้ีมูลค่า
ความสูญเสียฯส่วนใหญ่จะเกดิในผู้ป่วยที่มีสทิธิสวัสดิการข้าราชการ โดยท่ีสาเหตุของปัญหาการครอบครองยา
เกินจําเป็นเกิดจากทุกๆภาคสว่นทั้งผู้ให้บริการบุคลากรทางการแพทย์ ผูป่้วย ภาคเอกชน และภาครฐั
ส่วนกลาง ดังน้ันการแก้ปัญหาจึงควรดําเนินการในหลายๆภาคส่วนไปพร้อมๆกันโดยทีน่โยบายหลักที่ควร
พิจาณาในการแก้ปัญหาเป็นอันดับแรกได้แก่ การพัฒนาระบบบริการเพ่ือแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็นและการสร้างโครงการรณรงค์ส่งเสริมความตระหนักในปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
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ภาคผนวกท่ี 1 
รายการยาที่ได้รับการคัดเขา้ในการวิเคราะห์ฐานข้อมูล 
 
ACARBOSE BACLOFEN 
ACETAZOLAMIDE BAMBUTEROL 
ACETYLCYSTEINE BENZBROMARONE 
ACITRETIN BERAPROST 
ACYCLOVIR BETAHISTINE 
ADEFOVIR BETHANECOL 
ALBENDAZOLE BICALUTAMIDE 
ALENDRONATE BISACODYL 
ALENDRONATE PLUS BISOPROLOL 
ALFACALCIDOL BROMHEXINE 
ALFUZOSIN BROMOCRIPTINE 
ALGINIC ACID BROMPHENIRAMINE 
ALISKAREN BROMPHENIRAMINE/PHENYLEPHRINE 
ALLOPURINOL BUFLOMEDIL 
ALMITRINE BISMESYLATE +RAUBASINE CALCITRIOL 
ALPRAZOLAM CALCIUM CARBONATE 
AMOBARBITAL + CHLORPROMAZINE CALCIUM POLYSTYRENE SULPHONATE 
AMILORIDE – HCTZ CANDESARTAN 
AMINOPHYLLINE CAPECITABINE 
AMIODARONE CAPTOPRIL 
AMITRYPTYLINE CARBAMAZEPINE 
AMLODIPINE CARBIDOPA+ENTACAPONE 
AMLODIPINE+VALSARTAN CARVEDILOL 
AMOLDIPINE+ATORVASTATIN CEFDINIR 
AMOXYCILLIN CEFDITOREN 
AMOXYCILLIN/CLAVULONIC ACID CELECOXIB 
AMPICILLIN/SULBACTAM CENTRUM 
ANASTROZOL CEPHALEXIN 
ANTACID CETERIZINE 
ASPIRIN CHLORAMBUCIL 
ATAZANAVIR CHLORDIAZEPOXIDE 
ATENOLOL CHLOROQUINE 
ATORVASTATIN CHLORPHENIRAMINE 
AZATHIOPRINE CHOLESTYRAMINE 
AZITHROMYCIN CILOSTAZOL 
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CINNARIZINE DESMOPRESSIN 
CHLOROQUINE DESOGRESTREL+ETHINYLESTRADIOL 
CHLORPHENIRAMINE DESMOPRESSIN 
CHOLESTYRAMINE DETROMETROPHANE 
CILOSTAZOL DEXAMETHASONE 
CIMICIFUGA DEXTROMETHORPHAN 
CIPROFLOXACIN DIACEREIN 
CISAPRIDE DIAZEPAM 
CLARITHROMYCIN DICLOFENAC 
CLINDAMYCIN DICLOXACILLIN 
CLOBAZAM DIDANOSINE 
CLOFAZIMINE DIGOXIN 
CLOMIPHENE DILTIAZEM 
CLONAZEPAM DIMENHYDRINATE 
CLOPIDOGREL DIOCTAHEDRAL SMECTITE 
CLORAZEPATE DIPHENHYDRAMINE 
CLOTRIMAZOLE DIPYRIDAMONE + ASPIRIN 
CLOTRIMAZOLE TROCHE DOMPERIDONE 
CLOZAPINE DONEPEZIL 
CO-DERGOCRINE DOXAZOSIN 
CODEINE DOXYCYCLINE 
COLCHICINE DROSPIRENONE+ESTRADIOL 
COMBIZYM DULOXETIN 
CONJUGATED ESTROGENS DUTASTERIDE 
COTRIMAZOLE DYDROGESTERONE 
CYCLOPHOSPHAMIDE EFAVIRENZ 
CYCLOSERINE ENALAPRIL 
CYCLOSPORIN ENTACAPONE 
CYPROHEPTADINE ENTECAVIR 
CYPROTERONE ENZYMPLEX 
DAFLON EPERISONE 
DANAZOL ERLOTINIB 
DANZEN EROGOTAMINE TARTRATE +CAFFEINE 
DAPSONE ERGOTAMINE+BELLADONNA+PHENOBABITAL 
DARUNAVIR ERYTHROMYCIN 
DASATINIB ESCITALOPRAM 
DEFERASIROX ESOMEPRAZOLE 
DEFERIPRONE ESSENTIAL® 
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ETHAMBUTOL GLIBENCLAMIDE 
ETHIONAMIDE GLICLAZIDE 
ETOPOSIDE GLIMEPIRIDE 
ETORICOXIB GLIPIZIDE 
EVEROLIMUS GLUCOSAMINE 
EXEMESTANE GRISEOFULVIN 
EZETIMIBE HYDRALAZINE 
EZETIMIBE+SIMVASTATIN HYDROCHLOROTHIAZIDE 
FATALAYJONE HYDROCHLOROTHIAZIDE+AMILORIDE 
FBC HYDROCORTISONE 
FELODIPINE HYDROXYCHLOROQUINE 
FEMOSTON HYDROXYUREA 
FENOFIBRATE HYDROXYZINE 
FERROUS FUMARATE HYOSCINE 
FERROUS FUMARATE+ IODINE + FOLIC ACID IBANDRONATE 
FERROUS SULPHATE IBUPROFEN 
FEXOFENADINE IMATINIB 
FINASTERIDE IMIPRAMINE 
FLOCTAFENINE INDAPAMIDE 
FLUCONAZOLE INDOMETHACIN 
FLUDROCORTISONE IODINE 
FLUNARIZINE IRBESARTAN 
FLUOXETINE ISONIAZID 
FLUPENTIXOL + MELITRACEN ISONIAZID+RIFAMPICIN 
FLUVOXAMINE ISONIAZID+RIFAMPICIN+PYRAZINAMIDE+ 

ETHAMBUTOL 
FOLIC ACID ISPAGHULA HUSK 
FOLINIC ACID ISOSORBIDE DINITRATE 
FUCIDIC ACID ISOSORBIDE MONONITRATE 
FUROSEMIDE ISOTRETINOIN 
FUSIDIC ACID ITOPRIDE 
GABAPENTIN ITRACONAZOLE 
GALANTAMINE KAMFOI  
GEFITINIB KAMINCHAN  
GEMFIBROZIL KETOCONAZOLE  
GESTODENE+ETHINYLESTRADIOL KETOSTERIL  
GINGER KETOTIFEN  
GINKGO BILOBA KLUU 
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LAMIVUDINE MELOXICAM 
LAMIVUDINE+STAVUDINE MELPHALAN 
LAMIVUDINE+ZIDOVUDINE MEMANTINE 
LAMOTRIGINE MENATETRENONE 
LANSOPRAZOLE MERCAPTOPURINE 
LANTHANUM CARBONATE CHEW MESTROLONE 
LEFLUNOMIDE METFORMIN 
LERCANIDIPINE METHADONE 
LETROZOLE METHIMAZOLE 
LEUCOVERIN METHOTREXATE 
LEVETIRACETAM METHYLDOPA 
LEVOCETIRIZINE METHYLPHENIDATE 
LEVODOPA-BENSERAZIDE METOCLOPRAMIDE 
LEVODOPA-CARBIDOPA METOPROLOL 
LEVOFLOXACIN METRONIDAZOLE 
LEVONORGRESTREL+ETHINYLESTRADIOL MIANSERINE 
LIPOCHOL® MICRONIZED ESTRADIOL 
LISINOPRIL MICRONIZED PROGESTERONE 
LITHIUM CARBONATE MIDAZOLAM 
LOPERAMIDE MINOXIDIL 
LOPINAVIR+RITONAVIR MIRTAZAPINE 
LORATADINE MISOPROSTOL 
LORATADINE+PSEUDOEPHRIDINE MONTELUKAST 
LORAZEPAM MORPHINE 
LOSARTAN MOSAPRIDE 
LYNESTRENOL MOXIFLOXACIN 
LYPOPHYLIZED LIVE LACTOBACILLUS 
ACIDOPHILUS 

MULTIVITAMIN 

MACROGOL MYCOPHENOLATE 
MAGESTO-F® NAPROXEN 
MANIDIPINE NEBIVOLOL 
MAVANG NELFINAVIR 
MEBENDAZOLE NEVIRAPINE 
MECOBALAMINE NICERGOLINE 
MEDROXYPROGESTERONE NICLOSAMIDE 
MEFENAMIC ACID NICOTINIC ACID 
MEGESTROL NIFEDIPINE 
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NILOTINIB PIZOTIFEN 
NIMESULIDE POTASSIUM CITRATE 
NIMODIPINE PRAMIPEXOLE 
NITRAZEPAM PRAVASTATIN 
NORFLOXACIN PRAZIQUANTEL 
NORGESTREL+ESTRADIOL PRAZOSIN 
NORETHISTERONE PREDNISOLONE 
NORTRYPTYLINE PREGABALIN 
OBIMIN AZ® PRIMAQUINE 
OFLOXACIN PROBENECID 
OLANZAPINE PROCATEROL 
OLMESARTAN PROPRANOLOL 
OMEPRAZOLE PROPYLTHIOURACIL 
ONDANSETRON PSEUDOEPHEDRINE 
ORPHENADINE PSEUDOEPHEDRINE+CARBINOXAMINE MALEATE 
ORPHENADINE+PARACETAMOL PROPYLTHIOURACIL 
ORAL REHYDRATION SALTS PYRAZINAMIDE 
OSELTAMIVIR PYRIDOSTIGMINE 
OXATOMIDE PYRIMETHAMINE 
OXCARBAZEPINE PYRITINOL 
OXYBUTYNIN QUETIAPINE 
OXYMETAZOLINE QUINAPRIL 
OXYMETHOLONE QUININE SULFATE 
OXYPHENCYCLIMINE RABAMIPIDE 
PANCREATIN RABEPRAZOLE 
PARACETAMOL RALOXIFINE 
PARA-AMINOSALICYLIC ACID RAMIPRIL 
PENICILLAMINE RANGJEAD 
PENICILLIN V RANITIDINE 
PENTOXIFYLLINE REBAMIPIDE 
PERINDOPRIL REPAGLINIDE 
PERPHENAZINE RESPERIDONE 
PETSANGKARD RIBAVIRIN 
PHENOBARBITAL RIFAMPICIN 
PIOGLITAZONE RILMENIDINE 
PIRACETAM RISEDRONATE 
PIRIBEDIL RISPERIDONE 
PIROXICAM RITONAVIR 
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ROSIGLITAZONE TETRACYCLINE 
ROSUVASTATIN THEOPHYLLINE 
ROWATINEX® THIOGUANINE 
ROXITHROMYCIN TIANEPTINE 
SALAZOPYRIN/SULFAZALAZINE TIBOLONE 
SALBUTAMOL TICLOPIDINE 
SAQUINAVIR TIOTROPIUM 
SENOKOT TOLPERISONE 
SERTACONAZOL TOLTERODINE 
SERTRALINE TOPIRAMATE 
SILDENAFIL TRAMADOL 
SIMETHICONE TRANXENAMIC ACID 
SIMVASTATIN TRETINOIN 
SITAGLIPTIN TRIFLUSAL 
SODIUM BICARBONATE TRIHEXYLPHENIDYL 
SODIUM VALPROATE TRIMETAZIDINE 
SOLIFENACIN TRIPOLIDINE+PSEUDOEPHRIDINE 
SPIRONOLACTONE TROSPIUM CHLORIDE 
STAVUDINE PARACETAMOL+CODEINE 
STAVUDINE+LAMIVUDINE UBIDECARENONE 
STAVUDINE+LAMIVUDINE+NEVIRAPINE URECHOLINE 
STRONTIUM URSODEOXYCHOLIC ACID 
SUCRALFATE VALSARTAN 
SULFADIAZINE VARENICLINE 
SULFASALAZINE VENLAFAXINE 
SULFINPYRAZONE VERAPAMIL 
SULINDAC VIGABATRIN 
SUNITINIB VILDAGLIPTIN 
TACROLIMUS VITAMIN A 
TAMOXIFEN VITAMIN B 1-6-12 
TAMSULOSIN VITAMIN B1 
TEGAFUR+URACIL VITAMIN B2 
TELBIVUDINE VITAMIN B6 
TELMISARTAN VITAMIN BCOMPLEX 
TENOFOVIR VITAMIN C 
TERBINAFINE VITAMIN E 
TERBUTALINE VITAMINE B2 
TESTOSTERONE VOGLIBOSE 
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VORICONAZOLE  
YADOK-KAW  
YANOUDMEAW  
ZIDOVUDINE  
ZIDOVUDINE+LAMIVUDINE  
ZIDOVUDINE+LAMIVUDINE+NEVIRAPINE  
ZINC  
ZIPRASIDONE  
ZOLPIDEM  
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Code: 02-05-030/035 
ความสัมพันธ์กับเจ้าหน้าท่ี มุมมองของผู้ป่วยคลินิกพิเศษโรคเบาหวาน ระบุว่าพร้อมจะให้ความร่วมมือหากได้รับการบอก
กล่าว 

“รักษาท่ีโรงพยาบาลมานาน รู้จักกับเภสัชท่ีทําคลินิกเบาหวาน จะให้เภสัชหักยายาคืน เพราะเภสัชบอกให้นับเม็ดยา
ท่ีเหลือตลอด” 
“มีเจ้าหน้าท่ีไปเจาะเลือดท่ีบ้าน เลยให้เขาช่วยดูยาท่ีเหลือท่ีบ้านให้ เขาก็เลยมาดูแลให้ตลอด” 
“หมอXX บอกให้เอายามาให้ดู ถ้าจะให้ไวต้องให้เภสัชดู” 

 
อุปนิสัย  
ความเกรงใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความเกรงใจ และไม่กล้าจะบอกข้อมูลกับแพทย์หรือเจ้าหน้าท่ี ด้วยความเกรงใจ เกรงว่าจะถูก
ต่อว่า  บางคนเห็นว่าเจ้าหน้าท่ีกําลังยุ่ง ไม่กล้าถามสิ่งท่ีสงสัย เกรงว่าจะรบกวนการทํางาน 

“แอบท้ิงยาไปบ้างกลัวคนอ่ืนรู้ เกรงใจยาเหลือเยอะแต่มันเก่า เลยท้ิงไป”  
“ไม่กล้าคืนยา ไม่รู้ว่าจะผิดระเบียบหรือไม่ คืนยาได้ด้วยหรือ” 
“เคยกินวันละ 3 เม็ด ลดยากินเองวันละ 2 เม็ด ก็สบายดี แต่ไม่กล้าบอกหมอ หมอก็ยังให้ เหมือนเดิม ก็เลยเหลือยา

ท่ีบ้านเยอะ” 
 

ความเอื้อเฟ้ือเผ่ือแผ่ เป็นลักษณะเด่นของคนไทย หากยาเหลือก็จะแบ่งให้ผู้ท่ีเป็นสมาชิกในครอบครัว หรือเพ่ือนบ้าน
ครัวเรือน โดยเฉพาะอย่างย่ิงยาแก้ปวด วิตามิน หรือแคลเซ่ียมรักษากระดูกพรุน ท่ีตนเองเข้าใจว่าเป็นยาไม่อันตราย สามารถ
แบ่งให้คนอ่ืนกินได้ 

“เอายามาท่ีโรงพยาบาลเวลาหมอนัดประจํา เผื่อคนนั่งข้างๆ เวลารอหมอนานๆ ปวดหัวจะได้แบ่งให้กิน บางทีเขาก็
ลืมเอามา” 
“เอาไปแบ่งกินกันกับข้างบ้าน เพราะป่วยเหมือนกัน เขามาโรงพยาบาลไม่ได้” 
“ข้างบ้านชอบมาขอยา กินแล้วหาย ไม่ยอมมาหาหมอ” 
 

พฤติกรรม การบริโภคยา ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการบริโภคยาท่ีส่งผลให้มียาเหลือสะสม เม่ือมารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
“เลือกกินเป็นบางชนิด ยาบางตัวกินแล้วไม่ดีก็ไม่กิน” 
“วันไหนสบายดีก็ไม่กินยา” 
“ลืมกิน บางม้ือ ก็เลยเหลือ” 
“ลดยาเอง กลัวไตจะแย่ถ้ากินยาเยอะ กินม้ือละ 10 เม็ด ไตจะไม่พังได้ไง” 
“ข้างบ้านคุยว่าไปซ้ือยาย่ีห้อนี้มากินแล้วดี เลยไปซ้ือมากินเอง ช่วงนั้นก็ไม่กินยาของโรงพยาบาล เลยมียาเหลือท่ี
บ้าน” 
“ยาท่ีเหลือส่วนใหญ่หมอบอกว่ากินเสริม เพราะยังไงกไ็ม่หาย เลยกินบ้าง ไม่กินบ้างเลยเหลือ” 
“เปลี่ยนหมอบ่อย ตามเสียงลือเสียงเล่าอ้างก็จะไปหาหมอที่คลินิก พอกินแล้วไม่หาย ก็ไปหาหมอคนใหม่ ก็ท้ิงยาเดิม
เอาไว้ ไม่กล้าเอายาท่ีกินอยู่ให้หมอดูกลัวหมอดุว่าไม่ยอมทําตาม” 
“ตัวเองเป็นเบาหวาน ก็ต้องเผื่อยาไว้บ้าง เผื่อไปกินอาหารม้ือพิเศษ จะได้จัดยาให้ตัวเองกินเพ่ิมในวันพิเศษ” 
“ป้าเปลี่ยนท่ีอยู่บ่อย บางทีก็ไปอยู่กับลูก บางที ก็กลับบ้าน ก็แบ่งยาไว้ตามที่ต่างๆ จะได้ไม่ต้องขนยาไปๆมาๆ ก็ขอ
หมอเผื่อบ้าง” 

ไม่ทราบผลกระทบ 
“เหลือยาเก็บไว้ท่ีบ้านบ้างไม่มากนัก ไม่น่าจะมีผลกระทบอะไรมากมาย” 
“เดิมขอหมอให้เดือนต่อเดือน พอไม่ต้องเสียเงินก็ขอหมอทีเดียว 3 เดือน จะได้ไม่ต้องมาบ่อย” 
“เป็นหลายโรค ก็เลยมียาเยอะ พอยาเยอะก็กินเหลือเป็นธรรมดา” 

 
 
กลวัยาไม่พอใช้ 
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“ไม่อยากคืน อยากมียาติดบ้านไว้บ้างเผื่อขาดเผื่อเหลือ บางทีห้องยาก็ไม่มียาจ่ายต้องออกบัตรค้างไว้ ถ้าคืนหมดก็ไม่
มียากิน” 
“ถ้าจ่ายตรงแล้วก็จะยังเอายามาให้หมอดูอยู่อีกเกินดีกว่าขาด กลัวยาไม่พอใช้” 
“บางทีห้องยาก็จ่ายไม่ครบ ก็ต้องเหลือเก็บไว้บ้าง” 

 
บุคลากร 

“หมอไม่มีเวลาลบเลขหรอก เวลาจะคุยกับผู้ป่วยยังไม่มีเลย” 
“กินแล้วไอมาก หมอเลยเปลี่ยนยา ยาท่ีกินแล้วไอก็ไม่ได้ใช้เหลืออยู่ท่ีบ้านนั่นแหละ” 
“หมอให้ยามากินเยอะเกินไป ได้ยามาเยอะเกิน ใครจะกินหมด” 
“หมอเปลี่ยนยา เลยเหลือยาเก่าท่ีบ้านเยอะ” 
“ใช้ยามานานแล้วไม่เห็นหมอเจาะเลือดดูไขมันซํ้าอีกที ไม่แน่ใจว่าจะกินยาต่อหรือไม่” 

 
ประเด็นไม่มียาเหลือเก็บท่ีบ้านมาก 
 

“หมอบอกว่าถ้าเหลือให้กินต่อให้หมด” 
“กินยาตลอดไม่เหลือหรอก เว้นยาไม่ได้ กลัว” 
“หมอดุว่าไม่เยาเดิมมา เลยเอายาเดิมมาให้ดูทุกคร้ัง” 
“เข้าใจว่าการเงินต้นสังกัดไม่ทําจ่ายตรงให้ ทราบมาว่าการเงินโกง เลยชําระเงินเอง ป้าก็จะนับเม็ดท่ีเหลือทุกคร้ัง” 
 

ประเด็นด้านการเงิน ค่าใช้จ่าย 
 

“ชําระเงินเอง เพราะการเงินต้นสังกัดไม่ทําจ่ายตรงให้ การเงินชอบโกง ไม่ไว้ใจ เลยต้องนับยาท่ีเหลือ จะได้ไม่จ่าย
มาก” 
“ไม่จ่ายเงินมีผลอย่างมากๆ เม่ือก่อนก็จะนับเม็ดยา เด๋ียวนี้สบาย” 
“ข้างบ้านมียาเหลือเยอะ เลยถามว่าไม่เอามาคืนเขาเหรอ เขาบอกว่าคืนไปก็ไม่ได้ตังส์คืน ก็เลยไม่คืน ถ้ามีเงินให้หรือ
ค่ารถบ้างก็จะเอามาให้” 
“ถ้าเสียเงินเองจะนับ” 
“เวลาหมดอายุดูไม่เป็น เป็นภาษาอังกฤษ มองก็ไม่เห็น ดูสภาพเอาเอง ถ้าเก่าแล้วก็จะเอาท้ิงไปเลย” 
“ยาท่ีบ้านมีเยอะเกิน ห้ิวมาลําบากเลยไม่เอามาโรงพยาบาล” 
“เอายามาให้หมอดูบ้าง บางทีก็ไม่เอามาเพราะว่าลืม” 
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ภาคผนวกที่ 3 
เอกสารประกอบการประชมุผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพครัง้ที่ 1 
 

เอกสารประกอบการประชมุ 
ผู้เชีย่วชาญด้านนโยบายสุขภาพ (Health Policy Expert meeting)  

การสังเคราะหน์โยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
        

18 ตุลาคม 2554 
 
ที่มาและความสําคญัของการประชุม 

ปัญหาการมียาครอบครองเกินความจําเป็น หมายถึงภาวะท่ีผู้ป่วยได้รับยาในจํานวนที่มากเกินกว่าที่
ผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ ซึ่งจัดเป็นปัญหาหน่ึงที่มีส่วนทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงขึ้นและส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย
ด้านยาโดยรวม หากมีนโยบายระดับประเทศที่ใช้ในการแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพจะสามารถ
ช่วยประหยัดงบประมาณของประเทศได้ค่อนข้างมาก คณะผู้วิจัยได้ทําการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมลูจํานวน 
35 รายซึ่งประกอบ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้ป่วย และนักวิจัยระบบยาเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการ สังเคราะห์ 
“ร่าง” นโยบายทางเลือกเพ่ือการแก้ปัญหาดังกล่าว 

 
เพ่ือให้นโยบายทางเลือกมีความเป็นไปได้เชิงนโยบายสูงสุด คณะผู้วิจัยจึงได้จัดการประชุมน้ีขึ้นเพ่ือรับ

ฟังข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญด้านนโยบายสุขภาพ และรว่มกันสังเคราะห์และประเมินความเป็นไปได้ของ
นโยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเพ่ือให้ได้มาซึ่ง ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
(policy recommendation) ต่อไป 

 
คณะผู้วิจัยวางแผนท่ีจะจัดให้มีการประชมุทั้งสิ้น 2 ครัง้คือ 
 
1. การประชุมครั้งที่ 1 (วันที 18 ตุลาคม 2554) 

• เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้จํานวนหน่ึงเพ่ือวิเคราะห์ความเป็นไปได้เชิงนโยบายโดย
ละเอียดต่อไป 

• เพ่ือหาแนวทางในการประเมินความเป็นไปได้ของนโยบายทางเลือกฯ 
2. การประชุมครั้งที่ 2 (ประมาณกลางเดือนธันวาคม 2554) 

• เพ่ือนําเสนอ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (policy recommendation) 
• เพ่ือนําเสนอ ผลการประเมินความเป็นไปได้ของนโยบายทางเลือกฯ 
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การประชุมครัง้ที่ 1 (วันท ี18 ตุลาคม 2554) 
 

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือก 3 นโยบายเพ่ือนําไปวิเคราะห์ความเป็นไปเชิงนโยบายต่อไป 
2. เพ่ือหาแนวทางในการประเมินความเป็นไปได้ของนโยบายทางเลือกฯ 
 

แนวทางการประชุม 
ส่วนที่ 1  - ผู้วิจัยนําเสนอ “ร่าง” นโยบายทางเลือกตัวอย่างที่สังเคราะห์ขึ้น  

- ผู้เช่ียวชาญให้ข้อคิดเห็นและร่วมเลือกนโยบายทางเลือก 3 นโยบายเพ่ือนําไป
วิเคราะห์ความเป็นไปเชิงนโยบายโดยละเอียดต่อไป 

ส่วนที่ 2  - ผู้วิจัยนําเสนอ “ร่าง” แนวทางในการประเมินความเป็นไปได้ของนโยบาย 
   ทางเลือก 

    -    ผู้เช่ียวชาญให้ข้อคิดเห็นต่อ “ร่าง” แนวทางในการประเมินความเป็นไปได้ 
 

สิ่งทีค่าดหวังจากผู้เชี่ยวชาญ 
1. ให้ความเห็นต่อนโยบายทางเลือกที่ผู้วิจัยสังเคราะห์ขึ้น (ตามเอกสารหมายเลข 2) 
2. เสนอแนะนโยบายทางเลือกอ่ืนๆที่เป็นไปได้ในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
3. เสนอแนะแนวทางในการประเมินความเป็นไปได้ของนโยบายทางเลือก 

 
กําหนดการการประชุมผูเ้ชี่ยวชาญ 

วันที่ 18 ตุลาคม 2554  
08.50-09.00 น. ลงทะเบียน 
09.00-09.10น. นําเสนอภาพรวมของโครงการวิจัยเรื่อง 

“การศึกษาขนาดและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของการครอบครองยา
เกินจําเป็นและการศึกษาเชิงนโยบาย” 

โดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
09.10-09.30 น. นําเสนอผลการสังเคราะห์นโยบายทางเลือกที่ผู้วิจัยสังเคราะห์ขึ้น 

โดย ภก.ปิยะเมธ ดิลกธรสกุล 
09.30-11.00 น. อภิปรายและเสนอแนะนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้ 

ดําเนินการอภิปรายโดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
11.00-12.00น. เสนอแนะแนวทางในการประเมินนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้ 

ดําเนินการอภิปรายโดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
 
 
 
 
 
 



278 
 

 
 

นิยามของการปัญหาครอบครองยาเกินจําเป็น  
ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่มากเกินกว่าที่ผู้ป่วย

จําเป็นต้องใช้ เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในมุมมองของสถานพยาบาลท่ีมีการสั่งจ่ายยาและจ่ายยาให้แก่ผู้ป่วยแต่ละ
รายในปริมาณที่มากเกินกว่าที่ผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ ยกตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหน่ึงทําการรักษาโรคเรื้อรังชนิด
หน่ึงโดยเข้ารับการรักษาอย่างต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาทั้งสิ้น 365 วัน ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาและได้รับยา
ทั้งหมด 3 ครั้ง ครั้งที่ 1 ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่สามารถใช้ได้ 60 วัน ครั้งที่ 2 ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่
สามารถใช้ได้ 120 วัน และครั้งที่ 3 ผู้ป่วยได้รับยาในปริมาณที่สามารถใช้ได้ 270 วัน โดยรวมแล้วผู้ป่วยรายน้ี
ได้รับยาที่สามารถใช้ได้เป็นจํานวน 450 วัน แต่ผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับยาจริงเป็นจํานวนเพียง 365  ผู้ป่วยราย
น้ีจึงจัดได้ว่ามีการครอบครองยาเกินจําเป็น ซึ่งเกิดเน่ืองจากการสั่งจ่ายยาของสถานพยาบาลท่ีมากกว่าจํานวน
ที่ผู้ป่วยต้องการจริง ดังแสดงในภาพด้านล่าง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Days 

Treatment period 

Fill 1 

Fill 2 

Fill 3 

 
 

Day 365 

120 days 

Day 50 Day 90 

60 days 

270 days 
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เอกสารประกอบการประชมุ 

ผู้เชีย่วชาญด้านนโยบายสุขภาพ (Health Policy Expert meeting)  
การสังเคราะหน์โยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 

18 ตุลาคม2554 
 

บทนํา 
ปัญหาการมียาครอบครองเกินความจําเป็นจัดเป็นปัญหาสําคัญปัญหาหน่ึงของระบบยาในประเทศ

ไทย และมีส่วนทําให้ค่าใช้จา่ยด้านยาสูงขึ้นและส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านยาโดยรวม ดังน้ันหากมีนโยบาย
ที่ใช้ในการแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพจะสามารถช่วยประหยัดงบประมาณของประเทศได้
ค่อนข้างมาก ผู้วิจัยจึงได้ทําการสังเคราะห์นโยบายทางเลือกเพ่ือการแก้ปัญหาดังกล่าว ซึ่งการสังเคราะห์
นโยบายทางเลือกในคร้ังน้ี ผู้วิจัยได้นําข้อมูลแนวทางการแก้ปัญหาที่ได้จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ให้ข้อมูล
จํานวน 35 รายซึ่งประกอบ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้ป่วย และนักวิจยัระบบยา ร่วมกับข้อมูลอ่ืนๆเช่น 
สาเหตุของการครอบครองยาเกินจําเป็น ข้อมูลระบบสุขภาพของประเทศไทยข้อมูลระบบบริหารจัดการผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาลเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการสังเคราะห์นโยบายทางเลือก ซึ่งนโยบายทางเลือกที่ผู้วิจัยได้
สังเคราะห์ได้แสดงไว้ดังน้ี 
 
นโยบายทางเลือกในการแก้ปัญหาที่น่าจะเป็นไปได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 แผนภาพที่ 1 ผู้ที่มีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
 

แผนภาพที่ 1 แสดงให้เห็นถึงภาคส่วนที่น่าจะมีส่วนร่วมในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
ซึ่งได้แก่ ผู้จ่าย ภาครัฐ หน่วยบริการ บุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วย สํานักงานวิจัยระบบสาธารณสุข และ
องค์กรวิชาชีพ ซึ่งจะมีส่วนช่วยกันผลักดันให้เกิดการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 

ผู้ป่วย 

บุคลากรทาง
การแพทย์ 

สวรส. 

สถานศึกษา/ 
วิชาชีพ 

หน่วยบริการ 

ผู้จ่าย/ภาครัฐ 

การครอบครองยา 

เกินจําเป็น 
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 คณะผู้วิจัยได้ “ร่าง” นโยบายทางเลือกซึ่งสังเคราะห์ขึ้นจากข้อมูลพ้ืนฐานจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
โดยได้แบ่งออกเป็น 3 กลุ่มดังน้ี 
 

กลุ่มที ่1 นโยบายสําหรับผู้จ่าย (สปสช./กรมบัญชีกลาง/สํานักงานประกันสังคม(สปส.) 
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)และกระทรวงสาธารณสุข 

1. ผู้จ่าย  มีนโยบายให้ incentives แก่โรงพยาบาลที่สามารถลดการจ่ายยา 
ครอบครองเกินจําเป็นได้อย่างมีประสิทธิภาพเช่น ให้รางวัลหรือ
ค่าตอบแทนพิเศษเมื่อสามารถลดการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ เป็นต้น 

2. ผู้จ่าย หรือ สรพ. มีนโยบายใช้การครอบครองยาเกินจําเป็นเป็นตัวช้ีวัดใน 
โรงพยาบาล 

3. ผู้จ่าย  นําระบบร่วมจ่าย (Co-payment) มาใช้ยา โดยอาจใช้กับยาบาง 
   รายการเช่น ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าสูงของประเทศ 
4. กรมบัญชีกลาง มีนโยบายให้ผูป่้วยสํารองจ่ายค่ายาบางรายการเช่น ยานอกบัญชี 

ยาหลักแห่งชาติที่มีมูลค่าสูงของประเทศ 
5. มีการสร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูลการรับบริการรักษาพยาบาลข้ามสถานบริการและมีระบบ

ตรวจสอบการมียาครอบครองเกินจําเป็น และมีนโยบายในการกําหนดปริมาณยาที่จ่ายให้
ครอบครองที่ชัดเจน 

 
กลุ่มที ่2 นโยบายสําหรับหน่วยบริการ (โรงพยาบาล/สถานพยาบาลระดับต่างๆ) 
1. มีการพัฒนาระบบบริการ  เพ่ือบริหารจัดการยาเดิมของผู้ป่วยที่มีประสทิธิภาพ  เช่น 

ระบบบริการดูแลยาเดิมคนไข้ก่อนพบแพทย์ ระบบการเติมยา 
2. มีการพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์ ให้รองรับการคํานวณปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับให้รวดเร็ว มี 
     ประสิทธิภาพและง่ายต่อการใช้งาน  
3. มีการพัฒนากระบวนการส่งเสริม/ โครงการรณรงคใ์ห้ผู้ป่วยนํายากลับมาโรงพยาบาลเพ่ือการบริหาร

จัดการอย่างมีประสิทธิภาพ 
4. มีนโยบายบรรจุเรื่องการบริหารจัดการยาเดิมให้เป็นส่วนหนึ่งของหน้าที่ของ PTC  
 
กลุ่มที ่3 นโยบายสําหรับสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สถาบันการศึกษาและองคก์ร 
  วิชาชีพ 
1. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข มีนโยบายให้การสนับสนุนงานวิจัยแบบ Routine-to-Research (R-2-

R) ในด้านการครอบครองยาเกินจําเป็นหรือการดูแลยาเดิมของผู้ป่วย 
2. สถาบันการศึกษาของแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและวิชาชีพที่เก่ียวข้องสนับสนุน/บรรจุความรู้ ความ

เข้าใจในเรื่องการปัญหาที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ได้รับต่อเน่ืองทั้งในด้านการมียาครอบครองเกิน
จําเป็นและความร่วมมือในการยาในหลักสตูร 

3. องค์กรวิชาชีพทั้งแพทย์ เภสชักรและพยาบาล ส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักในเรื่อง
การดูแลเรื่องยาเดิมของผู้ป่วย การครอบครองยาเกินจําเป็นและความรว่มมือในการใช้ยาแก่บุคลากร
ทางการแพทย์ 
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คําชี้แจง 
คณะผู้วิจัยขอให้ผู้เช่ียวชาญให้ข้อเสนอแนะต่อนโยบายที่เสนอข้างต้น และ (อาจ) เสนอนโยบายทางเลือกอ่ืนๆ
ที่เป็นไปได้โดยมีเป้าหมายสูงสุดคือการคัดเลือกนโยบายทางเลือก 3 นโยบายเพ่ือนําไปวิเคราะห์ความเป็นไป
เชิงนโยบายต่อไป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
การวิเคร

ชินราชพ
สูญเสียท
เศรษฐศ
เศรษฐศา

ทางเศรษ

นอกจาก
สูญเสียท
 
การวิเคร
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ข้อมูลจํา
เกิดจากปั
เกินจําเป็
ขายของบ
 
สาเหตุกล

1. 

ราะหผ์ลกระท
จากการวิเคร
บว่า ผู้ป่วยโร

ทางเศรษฐศาส
ศาสตร์ของกา
าสตร์ของโรงพ
เมื่อนําข้อมูล

ษฐศาสตร์เชิงม
อย่างไรก็ตา
น้ีอาจยังต้องมี

ทางเศรษฐศาส

ราะหส์าเหตุที

 
จากการวิเคร
นวน 35 ราย
ปัจจัยต่างๆเช่
ปน สิทธิการรัก
บริษัทยา 

ลุ่มที ่1 ระบบ
ไม่มีระบบบริ
กลับมาที่โรงพ

ทบทางเศรษฐ
าะห์ฐานข้อมู

รคเรื้อรังมียาค
สตร์ของโรงพย
ารครอบครอ
พยาบาลรามา
การรับบริกา
มหภาคของปร
มผลกระทบ
มีปรับปรุงวิธีก
สตร์เปลี่ยนแป

ที่ทาํใหเ้กิดกา

แผนภาพ ก

าะห์สาเหตุที่อ
ซึ่งประกอบ แ
น ระบบบริกา
กษาฟรี ความ

บบริการของโร
หารจัดการแล
พยาบาลและเ

ฐศาสตร์ 
ลผู้ป่วยประม

ครอบครองเกิน
ยาบาลคิดเป็น
องยาเกินจําเ
าธิบดีคิดเป็นป
รในโรงพยาบ
ระเทศมีมูลคา่
ดังกล่าวยังไ
การประมาณค
ปลงไปได้ 

รครอบครอง

การวิเคราะหส์

อาจทําให้เกิด
 แพทย์ เภสัชก
ารในโรงพยาบ
มร่วมมือในการ

รงพยาบาล 
ละตรวจสอบย
เกิดการสะสม

 
ภาคผนวก 

มาณ 200,000
นจําเป็นประม
น 8 ล้านบาทต
เป็นในโรงพย
ประมาณ 60 ล
บาลพุทธชินรา
าเกือบ 2,000
ไม่ได้คํานึงถึง
ค่าการสูญเสีย

ยาเกินจําเปน็

สาเหตุของการ

การครอบครอ
กร พยาบาล ผู้
บาลที่อาจจะยั
รรักษาของผู้แ

ยาเดิมของผู้ป่
ยาอยู่ที่บ้านไ

 

0 รายที่รับบริ
มาณร้อยละ 6
ต่อปี นอกจาก
ยาบาลรามา ิ
ล้านบาทต่อปี
าชมาประมาณ

0 ล้านบาท  
งการรับยาช
ยทางเศรษฐศา

น 

รครอบครองย

องยาเกินจําเป็
ผูป่้วย และนัก
ยังไม่สะดวกต่
และญาติ สทิธิ

วยที่มีประสิท
ด้ 

การผู้ป่วยนอ
60.42 ซึ่งคิดเป็
กน้ียังมีการศกึ
ธิบดีพบว่า มู
 
ณการผลกระ

นิดเดียวกันใ
าสตร์เพ่ิมเติม

ยาเกินจําเป็น 

ป็นจากการสัม
วิจัยระบบยา
อการตรวจสอ
ธิการรักษาฟรี

ทธิภาพ ทําใหผ้

กของโรงพยา
ป็นผลกระทบ
กษาเรื่องผลกร
มูลค่าการสูญ

ะทบในแง่มูลค

ในต่างสถาน
มซึ่งอาจทําให้ม

 

มภาษณ์เชิงลกึ
พบว่า สาเหตุ
อบการครอบค
 และการส่งเส

ผู้ป่วยไม่ได้นํา
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าบาลพุทธ
บในแง่การ
ระทบทาง
ญเสียทาง

ค่าสูญเสีย

พยาบาล 
มูลค่าการ

กในผู้ให้
ตุน่าจะ
ครองยา
สริมการ

ายา
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2. ไม่มีระบบที่เอ้ืออํานวยให้แพทย์ เภสัชกร และบุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ สามารถตรวจสอบประวัติ
และปริมาณยาที่สั่งจ่ายให้แก่ผู้ป่วยว่ามีปริมาณเกินความต้องการที่ผู้ป่วยควรจะได้รับหรือไม่ และมาก
น้อยเพียงใด  

3. ระบบวันนัดที่จํานวนวันนัดอาจแตกต่างจากจํานวนวันที่ผู้ป่วยได้รับยา จึงมีโอกาสทําให้โรงพยาบาล
จ่ายยาเกินกว่าที่ผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับ 

4. ระบบส่งต่อระหว่างหอผู้ป่วย คลินิกผู้ป่วยนอกต่างแผนกหรือระหว่างโรงพยาบาลไม่ได้มีการคํานึงถึง
เรื่องปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับมากนัก 

5. Medication error 
6. ภาระงานของบุคลากรทางการแพทย์ที่มากเกินไป 
7. วัฒนธรรมองค์กรซึ่งแพทย์แต่ละท่านจะไม่เปลี่ยนแปลงการรักษาของกันและกันซึ่งอาจส่งผลให้ไม่มี

โอกาสได้ดูการรักษาที่อาจจะใช้ยาตัวเดียวกันร่วมกันได้ 
8. บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลขาดความตระหนักในเรื่องการครอบครองยาเกินจําเป็นของ

ผู้ป่วยอาจเน่ืองจากขาดความเข้าใจในแง่ของผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นทั้งด้าน
เศรษฐศาสตรแ์ละคลินิก 

9. การสื่อสารระหว่างวิชาชีพ หรือระหว่างแผนกยังไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ 
 

สาเหตุกลุ่มที่ 2 สิทธิการรักษา 
1. สิทธิการรักษาฟรี ส่งผลให้ผูป่้วยคิดว่าเป็นสิทธิที่ตนเองพึงได้โดยไม่จําเป็นต้องนํายามาบริหารจัดการ

อย่างมีประสิทธิภาพ 
2. สิทธิ CSMBS อาจทําให้แพทย์ไม่ได้สนใจเรือ่งจํานวนยาเน่ืองจากแพทย์คิดว่าสามารถเบิกคืนได้

ทั้งหมด 
3. สิทธิ CSCD อาจทําให้ผู้ป่วยไม่สนใจนํายาเหลือมากเพ่ือเพ่ิมยาเน่ืองจากได้ยาใหม่ทั้งหมด ในขณะที่

ก่อนการใช้ระบบ CSCD ผู้ป่วยบางรายจะนํายาเดิมมาและเพ่ิมยาให้ครบตามนัดเน่ืองจากต้องสํารอง
เงินจ่ายไปก่อน 

 
สาเหตุกลุ่มที่ 3 ตัวยาและรูปแบบบรรจุภัณฑ์ 

1. ยาที่เป็น prnแต่มีการจ่ายเท่าวันนัดทําให้มียาเหลือที่ผู้ป่วยมาก 
2. แผงยาตัวเดียวกันที่ต่างกัน อาจทําให้ต้องมีการจ่ายยาใหม่ทั้งหมดเพ่ือป้องกันการสับสน 
3. Package ยายากต่อการจ่ายหากสั่งไม่ลงตัว (เลข 0 ) เน่ืองจากต้องมีการตัด ซึ่งเสียเวลาในการจ่ายยา 
4. การเปลี่ยนขนาดยาที่สั่งจ่ายอาจทําให้มียาเหลือเช่น เปลี่ยนจาก 5 mg to 10 mg ก็ต้องทิ้งยาที่เหลือ

ไป 
 
สาเหตุกลุ่มที่ 4ความร่วมมือในการรักษาจากผู้ป่วยและญาติ 

1. ผู้ป่วยไปหาหลายหมอโดยไม่ได้แจ้งว่ารักษาที่ใดบ้าง 
2. ผู้ป่วยมักไม่แจง้ว่ามียาเดิมเหลือ 
3. ผู้ป่วยคิดว่าเป็นสิทธิที่จะได้รบัยาโดยไม่ต้องคืนยา 
4. ผู้ป่วยมาก่อนนัดแต่ไม่ได้เอายาเดิมมาด้วย 
5. ผู้ป่วยและญาติขาดความสนใจในเรื่องการดูแลยาที่ได้รับ 



284 
 

 
 

 
สาเหตุกลุ่มที่ 5การส่งเสริมการขายของบริษัทยา 

1. บางสถานการณ์อาจมีการยิงยาในด้านจํานวนการสั่งจ่ายยาเผื่อเหลือเผื่อขาดเน่ืองจากการตลาด 
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ภาคผนวกที่ 4 
เอกสารประกอบการจัดลาํดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 

 
แบบสอบถามการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก 

โครงการ “การศึกษาขนาดและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของการครอบครองยาเกินจําเป็นและการแก้ไขเชิงนโยบาย” 

1 พฤศจิกายน 2554 
 
เรียน ผู้เชี่ยวชาญท่ีให้ข้อมูลทุกท่าน 
  
 ปัญหาการมียาครอบครองเกินความจําเป็นหมายถึงภาวะที่ผู้ป่วยได้รับยาในจํานวนท่ีมากเกินกว่าท่ีผู้ป่วยจําเป็นต้อง
ใช้ซ่ึงจัดเป็นปัญหาหนึ่งท่ีมีส่วนทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงข้ึนและส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านยาโดยรวม การแก้ปัญหาเชิง
นโยบายจะช่วยให้สามารถลดการสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ รวมท้ังเพ่ิมคุณภาพของการรักษาพยาบาลของประเทศได้  

ผู้วิจัยจึงได้ทําการวิจัยเรื่อง “การศึกษาขนาดและผลกระทบทางเศรษฐศาสตร์ของการครอบครองยาเกินจําเป็นและ
การแก้ไขเชิงนโยบาย” ข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์หนึ่ง เพ่ือสร้างข้อเสนอแนะเชิงนโยบายให้แก่ผู้ท่ีเกี่ยวข้องต่อไป  

ซ่ึงจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจํานวน 35 ท่านและการประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพ ผู้วิจัย
ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพได้คัดเลือกนโยบายทางเลือกท่ีน่าจะเป็นไปได้ในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกิน
จําเป็นจํานวน 5 นโยบาย (10 มาตรการ) เพ่ือทําการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือก ผู้วิจัยได้ใช้เทคนิคเดลฟาย
เชิงนโยบาย (The policy Delphi) ในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกดังกล่าว ผู้วิจัยจึงได้จัดทําแบบสอบถาม
ฉบับนี้ข้ึน เพ่ือใช้สอบถามผู้เชี่ยวชาญ จํานวน 12 ท่าน จํานวน 2-3 คร้ัง เพ่ือให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของ
นโยบายทางเลือกดังกล่าว รวมท้ังเสนอแนะเพิ่มเติมในประเด็นท่ีขาดตกบกพร่องไป และผลการศึกษาน้ีจะเป็นข้อมูลในการ
เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (Policy recommendation) สําหรับการแก้ปัญหาเชิงนโยบายต่อไป 

 
 
 
 

ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ี 
คณะผู้วิจัย 
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ส่วนท่ี1 | ข้อมูลท่ัวไป 
  
 1.1ชื่อ/นามสุกล .......................................................................... หน่วยงาน.................................................... 
 1.2 เพศ    [  ] ชาย  [  ] หญิง 
 1.3 อายุ   [  ] ≤ 30 ปี [  ] 31-35 ปี 
    [  ] 36-40 ปี [  ] 41-45 ปี 
    [  ] 46-50 ปี [  ] 51-55 ปี 
    [  ]  ≥56 ปี 
 1.4 ระดับการศึกษา [  ] ปริญญาตรี/เทียบเท่า  [  ] ปริญญาโท/เทียบเท่า 
    [  ] ปริญญาเอก/เทียบเท่า  [  ] อ่ืนๆ/เทียบเท่า 
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ส่วนท่ี 2 | แบบสอบถามเพ่ือจัดลําดับความสําคัญนโยบายทางเลือก 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกต่างๆในการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
 
คําชี้แจง 

โปรดพิจารณาความเป็นไปได้เชิงนโยบาย ผลประโยชน์หรือผลกระทบจากนโยบาย และต้นทุนของการดําเนิน
นโยบายโดยทําเครื่องหมาย ในแต่ละมาตรการเชิงนโยบาย โดยท่ี 
 

4หมายถึง เป็นนโยบายที่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติมากท่ีสุด/มีผลประโยชน์มากที่สุด/มีผลกระทบทางลบมากท่ีสุด/ใช้
ทรัพยากรในการดําเนินนโยบายมากที่สุด 

3หมายถึง เป็นนโยบายที่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติมาก/มีผลประโยชน์มาก/มีผลกระทบทางลบมาก/ใช้ทรัพยากรใน
การดําเนินนโยบายมาก 

2 หมายถึงเป็นนโยบายที่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติน้อย/มีผลประโยชน์น้อย/มีผลกระทบทางลบน้อย/ใช้ทรัพยากรใน
การดําเนินนโยบายน้อย 

1 หมายถึง เป็นนโยบายท่ีมีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติน้อยท่ีสุด/มีผลประโยชน์น้อยท่ีสุด/มีผลกระทบทางลบน้อยท่ีสุด/ใช้
ทรัพยากรในการดําเนินนโยบายน้อยท่ีสุด/ไม่มีความเห็น 
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ที่ นโยบายทางเลือกฯ มาตรการเชิงนโยบาย 

การประเมิน 

ความคิดเห็นอื่นๆ 

ความเป็นไปได้ 
ในทางปฏิบัติ 
(Feasibility)* 

ผลประโยชน์ที่อาจจะ
เกิดขึ้นจากนโยบาย 

(Potential benefits)γ 

ผลกระทบทางลบที่
อาจจะเกิดขึ้นจาก

นโยบาย           
(Negative impacts)τ 

ทรัพยากรที่ใช้
ดําเนินการ 

(ในมุมมองภาครัฐ) 
(Resources 
required)φ 

4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1  
1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่าน

อินเตอร์เน็ต 
                 

สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการรับการ
รักษา 

                 

สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมูลบันทึกการ
รักษา  

                 

2 การพัฒนาระบบบริการ สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมีอยู่
ก่อนหรือหลังการพบแพทย์ (Out-patient 
medication reconciliation system) 

                 

สร้างระบบการเติมยา (Refill clinic)                  
พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อการตรวจสอบการ
ครอบครองยา (Alert system) 

                 

3 องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ 
ความเข้าใจและความตระหนัก
ของบุคลากรทางการแพทย์เรื่อง
การใช้ยาอย่างเหมาะสม 

สร้างโครงการรณรงค์เพื่อส่งเสริม ความรู้ ความ
เข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์
ทั้ง แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลเรื่องการใช้ยาอย่าง
เหมาะสม รวมทั้งการครอบครองยาเกินจําเป็น 

                 

4 บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจุยา 

ขอความร่วมมือบริษัทยาเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์
จาก 10 เม็ด เป็น 7 เม็ด หรือ 14 เม็ด 

                 

5 Financial mechanism ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีที่ค่ายาเกินกว่าที่กําหนด                  
ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ                  
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โปรดพิจารณาความเป็นไปได้เชิงนโยบาย ผลประโยชน์หรือผลกระทบจากนโยบาย และต้นทุนของการดําเนินนโยบายโดยทําเครื่องหมาย ในแต่ละมาตรการเชิงนโยบาย 
*ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ(Feasibility) (ท่านคิดว่านโยบายทางเลือกมีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติหรือไม่) 
 ผู้วิจัยอยากให้ท่านคํานึงถึงประเด็นต่างๆที่เกี่ยวเนื่องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติในประเด็นต่างๆเหล่านี้เพื่อช่วยในการประเมิน 
 1. ความยาก ง่ายในการดําเนินนโยบาย 
 2. ประเด็นทางจริยธรรม 
 3. ประเด็นทางกฎหมาย 
 4. ประเด็นทางสังคม 
 5. ประเด็นทางการเมือง 
 6. ความพร้อมของแต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับนโยบาย 
 7. ความรวดเร็วในการดําเนินนโยบาย 
 8. ความรวดเร็วของผลที่เกิดขึ้นจากการดําเนินนโยบาย 
 9. ประสบการณ์ของหน่วยงานในการดําเนินนโยบายที่ใกล้เคียงกัน 
 10. ประสบการณ์ของหน่วยงานในการดําเนินนโยบายในระยะทดลอง(Experiences in pilot implementation) 
γผลประโยชน์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Potential benefits) (ท่านคิดว่านโยบายทางเลือกมีประโยชน์หรือไม่) 
 ผู้วิจัยอยากให้ท่านคํานึงถึงประเด็นต่างๆที่เกี่ยวเนื่องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติในประเด็นต่างๆเหล่านี้เพื่อช่วยในการประเมิน 
 1. ผลประโยชน์ทางเศรษฐศาสตร์ (Economic) จากการดําเนินนโยบาย 
 2. ผลประโยชน์ทางการเข้าถึงบริการ (Accessibility) จากการดําเนินนโยบาย 
 3. ผลประโยชน์ทางคุณภาพการบริการ (Quality of care) จากการดําเนินนโยบาย 
 4. ผลประโยชน์ทางความเป็นธรรม (Equity) จากการดําเนินนโยบาย 
 5. ผลประโยชน์อื่นๆที่อาจเกิดขึ้น (Other external benefits) จากการดําเนินนโยบาย 
 6. ระยะห่างระหว่างนโยบายและผลประโยชน์ที่เกิดขึ้น (Direct financial tie; เช่น เป็นผลกระทบที่เกิดโดยตรงหรือโดยอ้อมจากการดําเนินนโยบาย) 
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τผลกระทบทางลบที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Negative impacts) 
ผู้วิจัยอยากให้ท่านคํานึงถึงประเด็นต่างๆที่เกี่ยวเนื่องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติในประเด็นต่างๆเหล่านี้เพื่อช่วยในการประเมิน 

 1. ผลกระทบทางลบทางเศรษฐศาสตร์ (Economic) จากการดําเนินนโยบาย 
 2. ผลกระทบทางลบทางการเข้าถึงบริการ (Accessibility) จากการดําเนินนโยบาย 
 3. ผลกระทบทางลบทางคณุภาพการบริการ (Quality of care) จากการดําเนินนโยบาย 
 4. ผลกระทบทางลบทางความเปน็ธรรม (Equity) จากการดําเนินนโยบาย 
 5.ผลกระทบทางลบอื่นๆที่อาจเกิดขึ้น (Other external benefits) จากการดําเนนินโยบาย 
 6. ระยะห่างระหว่างนโยบายและผลกระทบทางลบที่เกิดขึ้น (Direct financial tie; เช่น เป็นผลกระทบที่เกิดโดยตรงหรือโดยอ้อมจากการดําเนินนโยบาย) 
 
φทรัพยากรที่ใช้ในการดําเนินการ (Resources required) (ท่านคิดว่านโยบายทางเลือกมีต้นทุนในการดําเนินการมากน้อยเพียงใด) 
 ผู้วิจัยอยากให้ท่านคํานึงถึงประเด็นต่างๆที่เกี่ยวเนื่องกับความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติในประเด็นต่างๆเหล่านี้เพื่อช่วยในการประเมิน 
 1. ทรัพยากรด้านเงินในการดําเนินนโยบาย 
 2. ทรัพยากรด้านกําลังคนในการดําเนินนโยบาย 
 3. ทรัพยากรด้านอุปกรณ์ที่ใช้ในการดําเนินนโยบาย 
 4. ทรัพยากรด้านการบริหารจัดการที่ใช้ในการดําเนินนโยบาย 
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 รายละเอียดของนโยบายทางเลือกฯเพื่อทาํการจัดลาํดับความสาํคญั 
สําหรบัการแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 

      14 พฤศจิกายน2554 
 

จากผลการประชมุผู้เชี่ยวชาญด้านนโยบายสุขภาพ (Health policy expert meeting) เร่ืองการสังเคราะห์นโยบาย
ทางเลือกเพ่ือแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น เม่ือวันท่ี 18 ตุลาคม 2554 ซ่ึงได้มีการเลือกนโยบายทางเลือกฯ จํานวน 
5นโยบายเพื่อทําการประเมินความเป็นไปได้และจัดลําดับความสําคัญ ดังนี้ 

6. สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล ระบบตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็น และกําหนดปริมาณยาท่ีจ่าย
ครอบครองชัดเจน(โดยอาจใช้เป็น ระบบคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ตระบบ Medication profileหรือ 
Smartcard) 

7. การพัฒนาระบบบริการเช่นมีการตรวจสอบปริมาณยาท่ีผู้ป่วยมีอยู่ก่อนการเข้าพบแพทย์ การพัฒนาระบบ
คอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบการครอบครองยาเป็นต้น 

8. องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์เร่ืองการใช้ยา
อย่างเหมาะสมและรวมในแง่ของการครอบครองยาด้วย 

9. นโยบายให้บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบบรรจุยาเพื่อให้เหมาะสมต่อการจ่ายยา 
10. สร้างระบบ Financial mechanism ท่ีควบคุมอัตราการใช้ยา 

 
ซ่ึงรายละเอียดของแต่ละนโยบายทางเลือกฯ เป็นดังนี้ 

 
นโยบายท่ี 1 |สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล ระบบตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็น และกําหนดปริมาณยาท่ีจ่าย
ครอบครองชัดเจน (3 มาตรการ) 

มาตรการท่ี 1.1สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ต  
รายละเอียด 

สร้างระบบเชื่อมข้อมูลด้านสาธารณสุขท้ังหมดด้วยระบบคอมพิวเตอร์Online ท่ีมีข้อมูลยาด้าน
“ปริมาณยา”เป็นส่วนหนึ่งของระบบข้อมูลด้านสาธารณสุขโดยอาจเชื่อมต่อข้อมูลด้วยเลขบัตรประชาชน 13 
หลัก ข้อมูลในระบบอาจประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการวินิจฉัย และข้อมูลการรักษาด้วยท้ังการรับยาท้ังใน
ด้าน ชนิด ปริมาณและวิธีการใช้ยา 

การสร้างระบบการเชื่อมต่อข้อมูลดังกล่าวอาจทํากบัระบบสุขภาพท้ังระบบ หรืออาจทําเป็นระบบ
ลงทะเบียนสําหรับคนไข้โรคเร้ือรัง (Chronic disease registry) และให้แพทย์ผู้รักษาสามารถเข้าถึงข้อมูลได้อย่าง
สะดวก  

นอกจากนี้ต้องมีการสร้างระบบตรวจสอบการครอบครองยาเกินจาํเป็นควบคู่กับการสร้างระบบเชื่อมต่อ
ข้อมูลด้วยเช่น ระบบคอมพิวเตอร์ท่ีสามารถคํานวณจํานวนเม็ดยาท่ีเหลืออยู่ได้ 

 
 ลักษณะของมาตรการท่ี 1.1 

เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy)  
เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี1.1 นี้เป็นมาตรการแบบ Add-on policy เนื่องจากปัจจุบัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้มีการดําเนินการเชื่อมต่อโดยระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลในประเทศแล้ว แต่อย่างไรก็
ตามระบบดังกล่าว ยังไม่ได้มีข้อมูลในแง่ของ วิธีการสั่งใช้ยา ซ่ึงทําให้ไม่สามารถวิเคราะห์การครอบครองยาได้ ดังนั้น
หากมีนโยบายนี้ จะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบท่ีมีอยู่ในปัจจุบันได้  
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 ข้อดีของมาตรการท่ี 1.1 
 1. ช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ค่อนข้างมาก 
 2. เป็นมาตรการท่ีมีประโยชน์ในแง่อ่ืนๆมากเช่น เพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเนื่องจากมาตรการ 

สามารถเพิ่มความต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วยข้ามสถานพยาบาลได้ดี และยังเป็นการรวบรวมข้อมูลเพ่ือใช้ในการ 
พัฒนาระบบบริการอ่ืนๆได้ด้วย 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 1.1 
 1. จําเป็นต้องใชท้รัพยากรมากท้ังในแง่เงิน กําลังคนอุปกรณ์ต่างๆเช่นคอมพิวเตอร์ และการบริหารจัดการอย่างมี 

ประสิทธิภาพ 
 2. อาจมีข้อจํากัดในบางโรงพยาบาลท่ีไม่ได้ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการจัดเก็บข้อมูล 
 3. อาจมีข้อพึงระวังในเรื่องการเก็บข้อมูลเป็นความลับเนื่องจากข้อมูลของผู้ป่วยจะถูกนํามารวมศูนย์ทําให้ต้อง 

มีระบบในการจัดการด้านความลับของผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ 
 
 หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 1.1  
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
 3. กระทรวงสาธารณสุข 
 

มาตรการท่ี 1.2สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการรับการรักษา 
รายละเอียด 

มีนโยบายให้หน่วยบริการสร้างระบบบันทึกข้อมูลยาท่ีมีการเชื่อมต่อข้อมูลกันได้ โดยสร้างสมุดบันทึกการ
รับการรักษา (Medication profile) ข้อมูลอาจประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการวินิจฉัย และข้อมูลการรักษา
ด้วยท้ังการรับยาท้ังในด้าน ชนิด ปริมาณและวิธีการใช้ยา 

ลักษณะของบันทึกข้อมูลการใช้ยานี้จะเป็นสมุดเล็กๆให้ผู้ป่วยโรคเร้ือรังติดตัวไว้ตลอดและให้แพทย์ผู้ทํา
การรักษาลงข้อมูลประวัติการรักษาในสมุดบันทึกการรับการรักษาน้ันและส่งเสริมให้แพทย์ผู้ทําการรักษาคํานวณ
จํานวนยาท่ีเหลือของผู้ป่วยด้วย 

 
ลักษณะของมาตรการท่ี 1.2 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี1.2 นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy เนื่องจากในโรงพยาบาลส่วนใหญ่แล้วยังไม่มีการ
ทํา Medication profile ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง อาจจะมีบ้างเฉพาะเช่นผู้ป่วยท่ีได้รับยาวาร์ฟาริน ซ่ึงก็ยังไม่ครอบคลุม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท้ังหมด  

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 1.2 

 1. ช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ค่อนข้างมาก 
 2. มีประโยชน์ในแง่อ่ืนๆมากโดยเฉพาะการเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเนื่องจากสามารถเพ่ิมความต่อเนื่อง 

ในการรักษาผู้ป่วยข้ามสถานพยาบาลได้ดี 
3. ใช้ทรัพยากรท้ังในด้านเงิน กําลังคน อุปกรณ์และการบริหารจัดการไม่มากนัก 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 1.2 
 1. ประโยชน์ท่ีได้จากมาตรการค่อนข้างช้า 
 2. ต้องการความร่วมมือจากบุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยค่อนข้างมาก 
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 หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 1.2 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. กระทรวงสาธารณสุข 
 

มาตรการท่ี 1.3สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมูลบันทึกการรักษา (Smart card) 
รายละเอียด 

สร้างระบบบันทึกข้อมูลการรับบริการทางการแพทย์ท้ังหมดท่ีมีการเชื่อมต่อข้อมูลกันได้โดยระบบ
แผ่นข้อมูลบันทึกการรับบริการ(Smart card)ข้อมูลในระบบอาจประกอบด้วย ข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการวินิจฉัย และ
ข้อมูลการรักษาด้วยท้ังการรับยาท้ังในด้าน ชนิด ปริมาณและวิธีการใช้ยา 

ลักษณะของบันทึกข้อมูลการใช้ยานี้จะเป็นแผ่นบันทึกข้อมูลการรักษาท่ีสามารถอัพเดทข้อมูลการรักษา
ของผู้ป่วยได้ในทุกหน่วยบริการท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาโดยสามารถอัพเดทข้อมูลได้โดยอัตโนมัติหลักจากท่ีผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาลท้ังแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก 

 
ลกัษณะของมาตรการท่ี 1.3 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี1.3นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy เนื่องจากแม้จะมีการทํา Smartcard เพ่ือเชื่อมต่อ
ข้อมูลของประชาชนไทยแล้ว แต่ในมุมของการให้บริการสาธารณสุขยังไม่มีการนําข้อมูลด้านสาธารณสุขเป็นหนึ่งใน
ข้อมูลท่ีอยู่ในบัตร Smartcard ด้วย 

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 1.3 
1. ช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ค่อนข้างมาก 

 2. มีประโยชน์ในแง่อ่ืนๆมากเช่น การเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเนื่องจากมาตรการสามารถเพิ่มความ 
ต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วยข้ามสถานพยาบาลได้ดี และยังเป็นการรวบรวมข้อมูลเพ่ือใช้ในการพัฒนาระบบบริการ 
อ่ืนๆได้ด้วย 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 1.3 
 1. การปรับใช้มาตรการ (Implementation) ค่อนข้างยาก 
 2. จําเป็นต้องมีทรัพยากรมากท้ังในแง่เงิน กําลังคนอุปกรณ์ต่างๆเช่นคอมพิวเตอร์ และการบริหารจัดการอย่างมี 

ประสิทธิภาพ 
  
 หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 1.3 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. กระทรวงสาธารณสุข 
 3. กระทรวงมหาดไทย 
 

อย่างไรก็ตาม ท้ังมาตรการท่ี 1.1, 1.2และ 1.3จําเป็นต้องมีการกําหนดปริมาณยาท่ีจ่ายครอบครองท่ี
ชัดเจนเช่น จ่ายครอบครองได้ไม่เกิน 5-10% ของปริมาณยาท่ีผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ เป็นต้น เพ่ือให้การเชื่อมต่อข้อมูล
ดังกล่าวมีผลในการลดปริมาณยาท่ีจ่ายครอบครองอย่างมีประสิทธิภาพและชัดเจน 
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นโยบายท่ี 2|การพัฒนาระบบบริการ(3 มาตรการ) 
 มาตรการท่ี 2.1สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมีอยู่ก่อนหรือหลังการพบแพทย์ (Out-patient  

medication reconciliation system) 
รายละเอียด 

ให้หน่วยบริการสร้างระบบการตรวจสอบยา (Medication reconciliation system) เสริมไปในระบบ
บริการเดิม เช่นสร้างระบบตรวจสอบยาเสริมเข้าไปกับระบบคัดกรองผู้ป่วยก่อนหรือหลังการเข้าพบแพทย์ อาจให้
เภสัชกรหรือพยาบาลตรวจสอบยาที่ผู้ได้รับท้ังในแง่ของชนิด ขนาดและจํานวนยาท่ีผู้ป่วยได้รับและแจ้งให้แพทย์
ทราบเพื่อเป็นข้อมูลในการตัดสินใจในการทําการรักษา โดยเน้นว่าไม่ควรคัดกรองเฉพาะอาการนําของผู้ป่วยเท่านั้น 
แต่ต้องคัดกรองยาท่ีผู้ป่วยได้รับและ “ปริมาณ” ยาท่ีผู้ป่วยเหลืออยู่ด้วย   

 
ลักษณะของมาตรการท่ี 2.1 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี 2.1นี้เป็นมาตรการแบบ Add-on policy เนื่องจากปัจจุบัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ได้มีการส่งเสริมให้มีการทํา Medication reconciliation โดยส่งเสริมให้มีการซักถามเรื่องยาใน
ระบบคัดกรองก่อนเข้าพบแพทย์แล้วในบางโรงพยาบาล และในบางโรงพยาบาลเองก็มีระบบการทํา Medication 
reconciliation ในผู้ป่วยนอกแล้ว แต่อย่างไรก็ตามพบว่าในการทํา Medication reconciliation นั้น มุมมองของ 
“ปริมาณ” ของยาท่ีผู้ป่วยมีอยู่นั้นยังไม่ได้รับความสําคัญมากนัก หากมีการส่งเสริมให้มีการทํา Medication 
reconciliation โดยเพ่ิมมุมมองของ ปริมาณ” ของยาท่ีผู้ป่วยมีอยู่ จะช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์และ
เพ่ิมความปลอดภัยในผู้ป่วยได้ 

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 2.1 
1.มีประโยชน์มากในแง่ของการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์เนื่องจากสามารถตรวจสอบการครอบครองยาของ
ผู้ป่วยได้ท้ังในแง่ของการจ่ายยามากเกินจําเป็นและในแง่ของการให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยซ่ึงส่งผลให้มี
ยาเหลือมากเกินจําเป็น 
2. มีประโยชน์ในแง่อ่ืนๆมากโดยเฉพาะการเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเนื่องจากมาตรการสามารถเพิ่มความ 
ต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วยข้ามสถานพยาบาลและตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ดี 
3. ประโยชน์ในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์และเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลสามารถเห็นผลได้
ค่อนข้างรวดเร็ว 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 2.1 
 1.จําเป็นต้องมีทรัพยากรค่อนข้างมากในแง่กําลังคนท่ีจะต้องมีการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน 
 2. ความพร้อมและความรวดเร็วของหน่วยบริการในการปรับใช้มาตรการไม่แน่นอนข้ึนอยู่กับแต่ละบริบทของหน่วย 

บริการ 
 
 หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 2.1 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
 3. กระทรวงสาธารณสุข 
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มาตรการท่ี 2.2สร้างระบบการเติมยา (Refill system) 
รายละเอียด 

หน่วยบริการสร้างระบบบริการโดยใช้ระบบการเติมยา (Refill system) โดยให้หน่วยบริการสร้าง
หน่วยงานท่ีรับผิดชอบในการเติมยาให้แก่ผู้ป่วย (อาจจะเป็นห้องยา หรือหน่วยงานท่ีจัดต้ังข้ึนใหม่) และหน่วยบริการ
มีนโยบายให้แพทย์สามารถสั่งยาให้แก่ผู้ป่วยโรคเร้ือรังได้คร้ังละหลายๆเดือนแต่ผู้ป่วยต้องมารับยาท่ีหน่วยงานท่ี
รับผิดชอบทุกๆ 1 – 2 เดือน  
 
ลักษณะของมาตรการท่ี 2.2 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี 2.2นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy แม้ว่าจะมีบางโรงพยาบาลท่ีพยายามทําคลินิก
เติมยาโดยเภสัชกรในบางคลินิก แต่ยังไม่ได้มีการสนับสนุนจากภาครัฐหรือเป็นนโยบายในระดับประเทศ 

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 2.2 
1.มีประโยชน์มากในแง่ของการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์เนื่องจากสามารถตรวจสอบการครอบครองยาของ
ผู้ป่วยได้ท้ังในแง่ของการจ่ายยามากเกินจําเป็นและในแง่ของการให้ความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยซ่ึงส่งผลให้มี
ยาเหลือมากเกินจําเป็น 
2. มีประโยชน์ในแง่อ่ืนๆมากโดยเฉพาะการเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วยเนื่องจากมาตรการสามารถเพิ่มความ 
ต่อเนื่องในการรักษาผู้ป่วยข้ามสถานพยาบาลและตรวจสอบความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยได้ดี 
3. ประโยชน์ในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์และเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลสามารถเห็นผลได้ 
ค่อนข้างรวดเร็ว 
 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 2.2 
 1.จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรค่อนข้างมากในแง่กําลังคนท่ีจะต้องมีการเพ่ิมภาระงานของผู้ปฏิบัติงาน 
 2. ความพร้อมและความรวดเร็วของหน่วยบริการในการปรับใช้มาตรการไม่แน่นอนข้ึนอยู่กับแต่ละบริบทของหน่วย 

บริการ 
 

หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 2.2 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. กระทรวงสาธารณสุข 
 
 มาตรการท่ี 2.3การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบการครอบครองยาเช่น Alert system 

รายละเอียด 
ส่งเสริมให้หน่วยบริการพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์ท่ีช่วยให้แพทย์ผู้ทําการรักษามีข้อมูลในด้านของการ

ครอบครองยาหรือยาท่ีมีเหลืออยู่ท่ีผู้ป่วยมากข้ึน เช่นมีระบบ Alert system ท่ีทําให้แพทย์ทราบได้ทันทีว่าในวันท่ี
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมาเข้ารับการรักษาน้ันมียาเหลืออยู่กับผู้ป่วยจํานวนเท่าไหร่ โดยให้ระบบคอมพิวเตอร์คํานวณ
อัตโนมัติและแจ้งแก่แพทย์โดยตรง รวมท้ังแจ้งมูลค่ายาท่ีมีเหลืออยู่ของผู้ป่วยแก่แพทย์เพ่ือให้แพทย์มีความใส่ใจต่อ
ยาเหลือของผู้ป่วยมากข้ึน 

 
ลักษณะของมาตรการท่ี 2.3 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี 2.3นี้เป็นนโยบายแบบ Add-on policy เนื่องจากปัจจุบัน โรงพยาบาลส่วนใหญ่มีระบบ
คอมพิวเตอร์ท่ีใช้ในระบบบริการอยู่แล้ว และฐานข้อมูลระบบการสั่งจ่ายยาก็ค่อนข้างมีประสิทธิภาพและมีความ
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ถูกต้องสูงหากมีการปรับระบบเพียงเล็กน้อยให้สามารถนําข้อมูลการสั่งจ่ายยาคร้ังก่อนหน้าและข้อมูลการรับบริการ
ในวันท่ีผู้ป่วยมารับบริการ รวมกับข้อมูลด้านต้นทุนยา ก็จะสามารรถสร้างระบบ Alert system ผ่านคอมพิวเตอร์ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ   

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 2.3 
1. ช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ค่อนข้างมาก 
2. สามารถปรับใช้ได้ง่ายและรวดเร็ว 
3. ไม่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรมากนักท้ังในแง่ เงิน กําลังคน อุปกรณ์และการบริหารจัดการ 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 2.3 
 1. อาจไม่มีผลประโยชน์ในด้านอ่ืนๆเช่น การเพ่ิมประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล 
 2. อาจมีข้อจํากัดในโรงพยาบาลท่ียังไม่ได้ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ในการจัดเก็บข้อมูลท้ังหมดรวมทั้งข้อมูลด้านยาด้วย 
 3. ความพร้อมและความรวดเร็วของหน่วยบริการในการปรับใช้มาตรการไม่แน่นอนข้ึนอยู่กับแต่ละบริบทของหน่วย 

บริการ 
 

หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 2.3 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. กระทรวงสาธารณสุข 
 
นโยบายท่ี 3|องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์เรื่องการใช้ยา 

อย่างเหมาะสมและครอบคลุมเรื่องของการครอบครองยาเกินจําเป็นด้วย(1 มาตรการ) 
 

มาตรการท่ี 3.1สร้างโครงการรณรงค์เพ่ือส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทาง 
การแพทย์ท้ัง แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลเรื่องการใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมทั้งการครอบครอง
ยาเกินจําเป็น 

รายละเอียด 
องค์กรวิชาชีพของบุคลากรทางการแพทย์ท้ัง แพทย์ เภสัชกร และพยาบาล สร้างโครงการในการรณรงค์

เพ่ือส่งเสริมความรู้ ความเข้าใจ และความตระหนักในด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลให้แก่บุคลากรในวิชาชีพของ
ตน โดยอาจกิจกรรม เช่น การจัดการประชุม การรณรงค์อย่างต่อเนื่อง การสร้างคําขวัญในวันสําคัญต่างๆของ
วิชาชีพ โดยนําเร่ืองผลกระทบของการครอบครองยาเกินจําเป็นท้ังในแง่ของความปลอดภัยและทางเศรษฐศาสตร์
เป็นส่วนหนึ่งในการรณรงค์ด้วย 

 
ลักษณะของมาตรการท่ี 3.1 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 
 

มาตรการท่ี 3.1นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policyเนื่องจากแม้ว่าจะการรณรงค์เร่ืองการใช้ยาอย่าง
เหมาะสมในหลายๆองค์กรวิชาชีพ แต่ในแต่ละองค์กรวิชาชีพยังไมได้มีแนวทางการรณรงค์ท่ีแน่นอน ชัดเจน ไป
ในทางเดียวกัน อีกท้ังยังไม่มีการรณรงค์การใช้ยาอย่างเหมาะสมในแง่ของปริมาณยาด้วย 

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 3.1 
1. ไม่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรมากนักท้ังในแง่ เงิน กําลังคน อุปกรณ์และการบริหารจัดการ 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 3.1 
 1.ประโยชน์ในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ไม่แน่นอน 

2. ประโยชน์ท่ีได้จากมาตรการค่อนข้างช้า 
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หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 3.1 
 1. องค์กรวิชาชีพของแพทย์ เภสัชกร พยาบาลและวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้อง 
  
นโยบายท่ี 4|นโยบายให้บริษัทยามีการเปล่ียนแปลงรูปแบบบรรจุยาเพ่ือให้เหมาะสมต่อการจ่ายยา(1 มาตรการ) 
 มาตรการท่ี 4.1ขอความร่วมมือบริษัทยาเปล่ียนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จาก 10 เม็ด เป็น 7 เม็ด 

รายละเอียด 
ขอความร่วมมือแก่บริษัทผู้ผลิตยาโรคเรื้อรังให้เปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จากแผงละ 10 เม็ด เป็นแผงละ 

7 เม็ดหรือ 14 เม็ด โดยอาจมีข้อตกลงว่ารัฐจะซ้ือยาในราคาสูงข้ึนเล็กน้อยเพ่ือเป็นแรงจูงใจให้บริษัทยาลงทุนเปลี่ยน
รูปแบบบรรจุภัณฑ์ ซ่ึงจะเป็นการช่วยให้แพทย์สามารถสั่งจ่ายยาตามจํานวนวันท่ีนัดได้ง่ายข้ึน เภสัชกรสามารถจัด
ยาได้รวดเร็วข้ึนเกิดความสะดวกในการสั่งจ่ายและจ่ายยามากข้ึน 

 
ลักษณะของมาตรการท่ี 4.1 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี 4.1นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy เนื่องจากยังไม่มีการกําหนดให้บริษัทยาต้องผลิต
บรรจุภัณฑ์ในขนาดบรรจุ 7 เม็ด หรือ 14 เม็ดต่อแผง 

 
ข้อดีของมาตรการท่ี 4.1 
1. ไม่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรมากท้ังในแง่ เงิน กําลังคน อุปกรณ์และการบริหารจัดการ (ในมุมมองของภาครัฐ) 

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 4.1 
 1.ประโยชน์ในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ไม่แน่นอน 

2. ประโยชน์ท่ีได้จากมาตรการค่อนข้างช้า 
 3. อาจมีปัญหาเรื่องการขึ้นทะเบียนเนื่องจากหากมีการเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์ จําเป็นต้องมีการเปลี่ยนทะเบียน 

ใหม่ 
 

หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 4.1 
 1. บริษัทยาท้ังภายในประเทศและบริษัทนําเข้ายาจากต่างประเทศ 
 2. กระทรวงสาธารณสุข 
 
นโยบายท่ี 5| สร้างระบบ financial mechanism ท่ีควบคุมอัตราการใช้ยา(2 มาตรการ) 
 มาตรการท่ี 5.1ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีท่ีค่ายาเกินกว่าท่ีกําหนด 

รายละเอียด 
 ผู้จ่ายมีนโยบายการควบคุมค่าใช้จา่ยด้านยาโดยกําหนดนโยบายร่วมจ่ายเพื่อวัตถุประสงค์ในการลดการ
ครอบครองยาเกินจําเป็นและค่าใช้จ่ายท่ีสูญเสียจากการครอบครองยาเกินจําเป็น โดยอาจพิจารณาลักษณะของการ
ร่วมจ่ายเป็นหลายๆแบบ เช่น ร่วมจ่ายกรณีค่าใช้จ่ายเกินกว่าท่ีกําหนด หรือร่วมจ่ายเป็นร้อยละของค่าใช้จ่ายด้านยา
ท้ังหมด เป็นต้น 
 
ลักษณะของมาตรการท่ี 5.1 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

มาตรการท่ี 5.1นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy เนื่องจากระบบร่วมจ่ายได้ถูกยกเลิกจากระบบสา
ธารสุขของประเทศไทยแล้ว  
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ข้อดีของมาตรการท่ี 5.1 
1. สามารถลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ได้มาก 
2. ประโยชน์ท่ีได้จากมาตรการในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ค่อนข้างรวดเร็ว 
3. ไม่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรมากนัก  

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 5.1 
 1.อาจมีผลกระทบในแง่การลดการเข้าถึงยาของผู้ป่วย 
 2. อาจมีข้อจํากัดในเร่ืองกฎหมายว่าจะขัดกับรัฐธรรมนูญหรือไม่ 
 3. อาจได้รับการยอมรับจากสังคมน้อย 
 4. อาจมีแรงต้านทานฝั่งการเมืองค่อนข้างมาก 
 

หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 5.1 
 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
 3. สํานักงานประกันสังคม 
 4. กรมบัญชีกลาง 
 5. กระทรวงสาธารณสุข 

 
มาตรการท่ี 5.2ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ 
รายละเอียด 

กรมบัญชีกลางมีนโยบายการควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาโดยยกเลิกระบบการเบิกจ่ายตรงในยาบางรายการ 
เช่นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยให้ผู้ป่วยสิทธิเบิกจ่ายตรงสวัสดิการข้าราชการสามารถใช้ระบบจ่ายตรงได้
ตามปกติ แต่มียกเว้นในยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติในบางรายการท่ีผู้ป่วยจําเป็นต้องสํารองจ่ายไปก่อนแล้วไปเบิก
จากต้นสังกัดทีหลัง 
 
ลักษณะของมาตรการท่ี 5.2 
 เป็นมาตรการท่ีเสริมจากมาตรการท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Add-on policy) 
 เป็นมาตรการด้านอุปทาน (Supply side) เป็นมาตรการด้านอุปสงค ์(Demand side) 

   
มาตรการท่ี 5.2นี้ ไม่เป็นมาตรการแบบAdd-on policy ปัจจุบันผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการในระบบ

จ่ายตรงไม่มีความจําเป็นต้องสํารองเงินจ่าย ในการรับการรักษาทุกๆรายการ 
 

ข้อดีของมาตรการท่ี 5.2 
1. สามารถลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ได้มาก 
2. ประโยชน์ท่ีได้จากมาตรการในการลดความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ค่อนข้างรวดเร็ว 
3. ไม่จําเป็นต้องใช้ทรัพยากรมากนัก  

 ข้อจํากัดของมาตรการท่ี 5.2 
 1.อาจมีผลกระทบในแง่การลดการเข้าถึงยาของผู้ป่วย 
 2. อาจได้รับการยอมรับจากสังคมน้อย 
 3. อาจมีแรงต้านทานฝั่งการเมืองค่อนข้างมาก 

 
หน่วยงานท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในมาตรการท่ี 5.2 

 1. หน่วยบริการ (โรงพยาบาลและสถานบริการท่ีเกี่ยวข้อง) 
 2. กรมบัญชีกลาง 
 3. หน่วยงานต้นสังกัดของผู้รับสิทธิสวัสดิการข้าราชการ 
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ภาคผนวกที่ 5 
เอกสารประกอบการประชมุผู้เชี่ยวชาญครั้งที่ 2 
 

เอกสารประกอบการประชมุ 
ผู้เชีย่วชาญด้านนโยบายสุขภาพ (Health Policy Expert meeting)  

การสังเคราะหน์โยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น ครัง้ที่ 2 
     26 ธันวาคม 2554 

 
ที่มาและความสําคญัของการประชุม 

ปัญหาการมียาครอบครองเกินความจําเป็น หมายถึงภาวะท่ีผู้ป่วยได้รับยาในจํานวนที่มากเกินกว่าที่
ผู้ป่วยจําเป็นต้องใช้ ซึ่งจัดเป็นปัญหาหน่ึงที่มีส่วนทําให้ค่าใช้จ่ายด้านยาสูงขึ้นและส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่าย
ด้านยาโดยรวม หากมีนโยบายระดับประเทศที่ใช้ในการแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพจะสามารถ
ช่วยประหยัดงบประมาณของประเทศได้ค่อนข้างมาก คณะผู้วิจัยได้ทําการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมลูจํานวน 
35 รายซึ่งประกอบ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้ป่วย และนักวิจัยระบบยาเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการ สังเคราะห์ 
“ร่าง” นโยบายทางเลือกเพ่ือการแก้ปัญหาดังกล่าว 

 
เพ่ือให้นโยบายทางเลือกมีความเป็นไปได้เชิงนโยบายสูงสุด คณะผู้วิจัยจึงได้จัดการประชุมน้ีขึ้นเพ่ือรับ

ฟังข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญด้านนโยบายสุขภาพ และรว่มกันสังเคราะห์และจัดลําดับความสําคัญของ
นโยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นเพ่ือให้ได้มาซึ่ง ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
(policy recommendation) ต่อไป 

 
คณะผู้วิจัยวางแผนท่ีจะจัดให้มีการประชมุทั้งสิ้น 2 ครัง้คือ 
 
3. การประชุมครั้งที่ 1 (วันที 18 ตุลาคม 2554) 

• เพ่ือเลือกนโยบายทางเลือกที่เป็นไปได้จํานวนหน่ึงเพ่ือจัดลําดับความสําคัญ 
• เพ่ือหาแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 

4. การประชุมครั้งที่ 2 (วันที่ 26 ธันวาคม 2554) 
• เพ่ือนําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
• เพ่ือหาข้อสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (policy recommendation) 
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การประชุมครัง้ที่ 2(26ธนัวาคม2554) 
 

วัตถุประสงค์  
1. เพ่ือนําเสนอ ผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
2. เพ่ือหาข้อสรุปข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (policy recommendation) 
 

แนวทางการประชุม 
ส่วนที่ 1  - ผู้วิจัยนําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายทางเลือกฯ และ “ร่าง”  
   ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
ส่วนที่ 2   - ผู้เช่ียวชาญให้ข้อคิดเห็นต่อผลการจัดลําดับความสําคัญและร่าง” ข้อเสนอแนะ 

เชิงนโยบาย 
 

สิ่งทีค่าดหวังจากผู้เชี่ยวชาญ 
ให้ความเห็นต่อผลการจัดลําดับความสําคัญและ“ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 

กําหนดการการประชุมผู้มีสว่นได้ส่วนเสีย  
วันที่ 26 ธนัวาคม 2554  
08.50-09.00 น. ลงทะเบียน 
09.00-09.20น. นําเสนอภาพรวมของโครงการวิจัยและแนวทางการประชุม 

โดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
09.20-09.45 น. นําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญ และ“ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

โดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
09.40-11.30 น. อภิปรายผลการจัดลําดับความสําคัญและ “ร่าง” ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

ดําเนินการอภิปรายโดย รศ.ดร.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์ 
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เอกสารประกอบการประชมุ 

ผู้เชีย่วชาญด้านนโยบายสุขภาพ(Health Policy Expert meeting)  
การสังเคราะหน์โยบายทางเลือกเพ่ือแก้ไขปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น ครัง้ที่ 2 

26 ธันวาคม 2554 
 

บทนํา 
 ปัญหาการมียาครอบครองเกินความจําเป็นจัดเป็นปัญหาสําคัญปัญหาหน่ึงของระบบยาในประเทศ
ไทย และมีส่วนทําให้ค่าใช้จา่ยด้านยาสูงขึ้นและส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายด้านยาโดยรวม ดังน้ันหากมีนโยบาย
ที่ใช้ในการแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างมีประสิทธิภาพจะสามารถช่วยประหยัดงบประมาณของประเทศได้
ค่อนข้างมาก จากการประชุมผู้เช่ียวชาญในครั้งที่ 1 เมือ่วันที่ 18 ตุลาคม 2554  ได้มีการคัดเลือกนโยบาย
ทางเลือกที่น่าจะสามารถแก้ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นได้ จํานวน 5 นโยบาย (10 มาตรการ) เพ่ือทํา
การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายดังน้ี 

11. สร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูล ระบบตรวจสอบการครอบครองยาเกินจําเป็นและกําหนดปริมาณยาที่จ่าย
ครอบครองชัดเจน (3 มาตรการ) 
a. สร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ต 
b. สร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการรับการรักษา 
c. สร้างระบบเช่ือมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมลูบันทึกการรักษา (Smart card) 

12. การพัฒนาระบบบริการ (3 มาตรการ) 
a. สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมีอยู่ก่อนหรือหลังการพบแพทย์ (Out-patient  

medication reconciliation system) 
b. สร้างระบบการเติมยา (Refill system) 
c. การพัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือการตรวจสอบการครอบครองยาเช่น Alert system 

13. องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทางการแพทย์เรื่องการใช้
ยาอย่างเหมาะสมและรวมในแง่ของการครอบครองยาด้วย(1 มาตรการ) 
a. สร้างโครงการรณรงค์เพ่ือส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนักของบุคลากรทาง

การแพทย์ทั้ง แพทย์ เภสัชกรและพยาบาลเรื่องการใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมทั้งการครอบครอง
ยาเกินจําเป็น 

14. นโยบายให้บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลงรูปแบบบรรจุยาเพ่ือให้เหมาะสมต่อการจ่ายยา(1 มาตรการ) 
a. ขอความร่วมมือบริษัทยาเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จาก 10 เม็ด เป็น 7 เม็ด 

15. สร้างระบบ Financial mechanism ที่ควบคุมอัตราการใช้ยา(2 มาตรการ) 
a. ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีที่ค่ายาเกินกว่าที่กําหนด 
b. ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ 
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I. ผลการจัดลําดับความสาํคัญของนโยบายทางเลือกฯ 
 

ผู้วิจัยทําการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายที่ได้รับการคัดเลือกจากการประชุมผู้เช่ียวชาญในคร้ังที่ 
1 จํานวน 5 นโยบาย (10 มาตรการ) ด้วยเทคนิคเดลฟายเชิงนโยบาย (The policy Delphi) โดยใช้
แบบสอบถามทําการสอบถามผู้เช่ียวชาญ 9 ท่าน จํานวน 2 รอบโดยให้ผู้เช่ียวชาญให้ความเห็นใน 4 ประเด็น
ได้แก่ ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ (Feasibility) ผลประโยชน์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Potential 
benefits)ผลกระทบทางลบที่อาจจะเกิดขึ้นจากนโยบาย (Negative impacts) และทรัพยากรท่ีใช้ดําเนินการ 
(ในมุมมองภาครัฐ) (Resources required) ผลการวิเคราะห์ในการตอบแบบสอบถามในรอบที่ 2 แสดงดัง
ตารางที่ 1 โดยรายงานเป็นค่ามัธยฐาน(Median) และช่วงควอไทล์ที่ 1-3 (Interquartile range)โดยที่  

- ค่ามัธยฐาน (Median)หมายถึง ค่ากลางของคําตอบทั้งหมดในแต่ละข้อ ซึ่งแสดงไว้ด้วยเครื่องหมาย 
Xซึ่งเมื่อเคร่ืองหมาย Xปรากฏในช่องใดหมายความว่ากลุ่มผู้เช่ียวชาญตอบแบบสอบถามมีความเห็น
ของหัวข้อดังกล่าวในระดับน้ัน 
- ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile range)ใช้คําย่อว่า IR ซึ่งแสดงไว้ด้วยเครื่องหมาย  
เป็นค่าการกระจายของคําตอบในแต่ละข้อ 
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ที่ นโยบายทางเลือกฯ มาตรการเชิงนโยบาย ความเป็นไปได้ในทาง
ปฏิบัติ 

ผลประโยชน์ที่อาจได้รับ ผลกระทบทางลบ  ทรัพยากรที่ใช้
ดําเนินการ 

4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 4 3 2 1 

1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูล 1.1 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ผ่านอินเตอร์เน็ต                 
1.2 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยสมุดบันทึกการรับการรักษา                 
1.3 สร้างระบบเชื่อมต่อข้อมูลด้วยแผ่นข้อมูลบันทึกการรักษา                 

2 การพัฒนาระบบบริการ 2.1 สร้างระบบการตรวจสอบปริมาณยาที่ผู้ป่วยมีอยู่ก่อน/หลังการพบแพทย์                  
2.2 สร้างระบบการเติมยา                  
2.3 พัฒนาระบบคอมพิวเตอร์เพื่อการตรวจสอบการครอบครองยา                  

3 องค์กรวิชาชีพ ส่งเสริม ความรู้ 
ความเข้าใจและความตระหนัก
ของบุคลากรทางการแพทย์เรื่อง
การใช้ยาอย่างเหมาะสม 

3.1 สร้างโครงการรณรงค์เพื่อส่งเสริม ความรู้ ความเข้าใจและความตระหนัก
ของบุคลากรทางการแพทย์เรื่องการใช้ยาอย่างเหมาะสม รวมทั้งการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น 

    
 

      
 

  
 

 

4 บริษัทยามีการเปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจุยา 

4.1 ขอความร่วมมือบริษัทยาเปลี่ยนรูปแบบบรรจุภัณฑ์จาก 10 เม็ด เป็น 7 
เม็ด หรือ 14 เม็ด  

 
   

 
  

 
   

  
  

5 Financial mechanism 5.1 ผู้ป่วยร่วมจ่ายในกรณีที่ค่ายาเกินกว่าที่กําหนด                 
5.2 ยกเลิกระบบจ่ายตรงในยาบางรายการ                 

X 

X 

X 

X 

X 

X X X X 
X X X X 
X X X 
X X X X 

X X X 
X X X 

X X X X 

X X X X 
X X
X X 

X 
X 
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 อย่างไรก็ตามมีข้อคิดเห็นอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับมาตรการต่างๆจากผู้เช่ียวชาญสรุปไว้ดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 | ขอ้คิดเห็นที่เก่ียวข้อง 

 
 
 
 
 
 

มาตรการท่ี ประเด็น ข้อคิดเห็น 
1.1Internet Feasibility ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามคีวามเป็นไปได้ในทางปฏิบัติน้อยแต่ก็มีข้อ

โต้แย้งจากผู้เช่ียวชาญรายหน่ึงว่าความเป็นไปได้น่าจะมากเน่ืองจากทั้ง
คอมพิวเตอร์ อินเตอร์เน็ต และอุปกรณ์อ่ืนๆทุกๆโรงพยาบาลมีอยู่แล้วเพียง
ปรับโครงสร้างเพียงเล็กน้อยน่าจะดําเนินนโยบายได้ 

Resources ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่าทรัพยากรท่ีใช้มากแต่ก็มีข้อโต้แย้งจาก
ผู้เช่ียวชาญรายหน่ึงว่าน่าจะน้อยเน่ืองจาก IT resource มีอยู่แล้วเพียงปรับ
โครงสร้างเพียงเล็กน้อยน่าจะดําเนินนโยบายได้ 

1.2 สมุดฯ Resources ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่าทรัพยากรท่ีใช้น้อยแต่มีผู้เช่ียวชาญบางท่านระบุ
ว่าใช้ทรัพยากรมาก เมื่อคํานึงถึงทรัพยากรด้านกําลังคนที่ต้องการเพ่ิมเติม 

Expected 
benefits 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามปีระโยชน์ในระดับปานกลาง แต่มีข้อคิดเหน็ว่า
หากเปรียบเทียบกับระบบในปัจจุบันนับว่ามาตรการน้ีน่าจะมีประโยชน์มาก 

1.3 Smart card Negative 
impacts 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับปานกลาง แต่มี
ข้อคิดเห็นว่าหากคํานึงในด้าน อุปกรณ์ที่ต้องใช้ การปรับระบบใหม่ทั้งหมด 
แล้วน่าจะมีผลกระทบทางลบมาก  

2.1 Medication 
reconciliation 

Negative 
impacts 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับน้อย แต่หากคํานึง
ในแง่ภาระงานท่ีเพ่ิมขึ้น ผลกระทบทางลบก็อาจจะมากข้ึน 

2.2 Refill clinic Negative 
impacts 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับน้อย แต่หาก
พิจารณาในแง่ของผู้ป่วยที่ต้องเดินทางมาโรงพยาบาลบ่อยครั้ง ผลกระทบ
ทางลบน่าจะมาก และหากพิจารณาในแง่ภาระงานของเจ้าหน้าที่ก็ส่งผล
กระทบในทางลบเช่นกัน 

2.3 Alert 
system 

Expected 
benefits 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามปีระโยชน์ในระดับมาก แต่หากไม่มีระบบ
ส่งเสริมความร่วมมือสําหรับบุคลากร ประโยชน์ที่ได้ก็น่าจะน้อยลง 

5.1 Co-
payment 

Negative 
impacts 

ผู้เช่ียวชาญส่วนใหญ่เห็นว่ามผีลกระทบทางลบในระดับปานกลาง แต่
ผลกระทบทางลบจะสูงขึ้นหากพิจารณาในแง่ของการเมืองและผลกระทบ
ต่อประชาชน 5.2 Direct 

billing change 
Negative 
impacts 
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ΙΙ.ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล 
  

ผู้วิจัยทําการวิเคราะห์ข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลจํานวน 4 แห่งโดยแบ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 2 
แห่งและโรงพยาบาลชุมชน 2 แห่งประกอบกับข้อมูลการใช้บริการข้ามสถานพยาบาลจากสํานักงาน
หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ (สปสช) ซึ่งจากผลการวิเคราะห์สามารถสรุปเป็นประเด็นต่างๆดังน้ี 
 ประเด็นที่ 1 
 ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นส่วนใหญ่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์มากกว่าโรงพยาบาลชุมชนดัง
แสดงในตารางที่ 3 
  
ตารางที่ 3| ร้อยละความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นและมูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ของ
โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลชุมชน 

  
ประเด็นที่ 2 
ปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็นส่วนใหญ่เกิดขึ้นจากระบบภายในโรงพยาบาล (Within-setting) 

มากกว่าเกิดขึ้นจากการรับยาข้ามสถานพยาบาล (Across-setting) ดังแสดงในตารางด้านล่าง (ข้อมูลผู้ป่วย
จาก สปสช – โรงพยาบาลศูนย์แห่งหน่ึงจํานวน 18,237 คน) 

• มีเพียงร้อยละ 2.7 ของผู้ป่วยทั้งหมดที่มีการรับยาข้ามสถานพยาบาล 
• จากมูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐศาสตรท์ัง้หมด 4.35 ล้านบาท มีเพียงร้อยละ 1.15 ที่

เกิดขึ้นในคนทีร่บับริการข้ามสถานพยาบาล 
 
ประเด็นที่ 3 

• ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น เกิดขึ้นไม่ต่างกันระหว่างสิทธิการรักษา (ดัง
แสดงด้วยรูปที่ 1)  

• มูลค่าความสญูเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็น ไม่ต่างกันระหว่างสิทธิ
สวัสดิการข้าราชการและสิทธิหลักประกันสขุภาพฯ  แต่ค่าเฉล่ียของมูลค่าความสูญเสยีฯต่อ
คน ในสทิธิสวัสดิการข้าราชการมีค่าสูงกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพฯ เกือบสองเท่า หรือ
ประมาณ 400 บาทต่อคน  ดังตารางที่ 4 

 

โรงพยาบาล ร้อยละความชกุของผู้ป่วยทีมี่การ
มียาครอบครองเกินจําเปน็ 

มูลค่าความสญูเสยีทาง
เศรษฐศาสตร ์(ล้านบาท/ปี) 

โรงพยาบาลศูนย์ 71.22% 23.0 
โรงพยาบาลชุมชน 56.90% 0.2 
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72.87%
71.53%

67.67%

64.00%

66.00%

68.00%

70.00%

72.00%

74.00%

UC CSMBS SSS

Prevalence of the medication oversupply      
by insurance

รูปที ่1 | ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามสิทธิ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ตารางที่ 4 | มูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์แบ่งตามสิทธิ 

 
ประเด็นที่ 4 

• ความชุกของการมียาครอบครองเกินจําเป็น เกิดขึ้นไม่ต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่รับยาในบัญชียา
หลักฯ และนอกบัญชียาหลักฯ (แสดงด้วยรูปที่ 2)  

• มูลค่าความสญูเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการครอบครองยาเกินจําเป็น ไม่ต่างกันผู้ป่วยที่รับ
ยาในบัญชียาหลักฯ และนอกบัญชียาหลักฯ แต่ค่าเฉล่ียของมูลค่าความสญูเสียฯต่อคน ใน
สิทธิสวัสดิการข้าราชการมีค่าสูงกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพฯ เกือบสี่เท่า หรือประมาณ 
1,200 บาทต่อคน  ดังตารางที่ 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สิทธิการรักษา  จํานวน มูลค่าความสญูเสยีทาง
เศรษฐศาสตร ์
(ล่านบาท/ปี) 

มูลค่าความสญูเสยีทาง
เศรษฐศาสตรเ์ฉลี่ย

(บาท/คน/ปี) 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  29,158 10.1 493 
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 20.625 11.7 830 
สิทธิประกันสังคม 3,675 0.7 287 
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ED NED

Prevalence of the medication oversupply 
by ED_NED

 
รูปที่ 2| ความชุกของการครอบครองยาเกินจําเป็นแบ่งตามประเภทยาในหรือนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 5 | มูลค่าความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์ประเภทของยาในหรือนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

 

ΙΙΙ. การวิเคราะห์สาเหตุทีส่่งผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็นจากการสัมภาษณ ์  
จากการวิเคราะห์สาเหตุที่อาจมีผลต่อการครอบครองยาเกินจําเป็นจากการสัมภาษณ์เชิงลึกในผู้ให้

ข้อมูลจํานวน 35 รายซึ่งประกอบ แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้ป่วย และนักวิจัยระบบยาพบว่า สาเหตุน่าจะ
เกิดจากปัจจัยต่างๆดังน้ี 
 
สาเหตุกลุ่มที่ 1 ระบบบริการของโรงพยาบาล 

• ไม่มีระบบบริหารจัดการและตรวจสอบยาเดิมของผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ  
• ระบบวันนัดที่จํานวนวันนัดอาจแตกต่างจากจํานวนวันที่ผู้ป่วยได้รับยา 
• บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลไม่ตระหนักถึงปัญหาการครอบครองยาเกินจําเป็น 
• ระบบส่งต่อข้อมูลภายในหรือระหว่างโรงพยาบาลไม่ได้คํานึงถึงปริมาณยาที่ผู้ป่วยได้รับ  

สาเหตุกลุ่มที่ 2 สิทธิการรักษา 
• การได้รับการรักษาฟรี ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่คํานึงถึงปัญหาการมียาครอบครองเกินจําเป็น 
• แพทย์ไม่ได้สนใจเรื่องจํานวนยาที่จ่ายโดยเฉพาะในสิทธิ CSMBS 
• ระบบเบิกจ่ายตรงอาจทําให้ผู้ป่วยรับยาโดยไม่คํานึงถึงปริมาณยาของตนที่เหลือ 

 

ประเภทยา มูลค่าความสญูเสยีทาง
เศรษฐศาสตร ์
(ล้านบาท/ปี) 

มูลค่าความสญูเสยีทาง
เศรษฐศาสตรเ์ฉลี่ย 

(บาท/คน/ปี) 
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  11.7 491 
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 11.6 1,700 
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สาเหตุกลุ่มที่ 3 ตัวยาและรูปแบบบรรจุภัณฑ์ 
5. Package ยายากต่อการจ่ายหากสั่งไม่ลงตัว (เลขหลกั 10 หรือ 5 ) 
6. การเปลี่ยนขนาดยาที่สั่งจ่ายอาจทําให้มียาเหลือ 

สาเหตุกลุ่มที่ 4ความร่วมมือในการรักษาจากผู้ป่วยและญาติ 
6. ผู้ป่วยไปหาหลายหมอโดยไม่ได้แจ้งว่ารักษาและได้รับยาใดบ้าง 
7. ผู้ป่วยขาดความสนใจในเรื่องการดูแลยาที่ได้รับ 

สาเหตุกลุ่มที่ 5 การส่งเสริมการขายของบริษัทยา 
• บางสถานการณ์แพทย์อาจสัง่ยาในปริมาณมากเนื่องจากกลยุทธ์ทางการตลาดของบริษัทยา
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ที่ นโยบาย
ทางเลือก 

มาตรการเชิง
นโยบาย 

ผลการจัดลําดับความสําคัญ ผลจากการวิเคราะห์
ฐานข้อมูล 

ผลจากการสัมภาษณ์/
การประชุมครั้งที่ 1 

ระดับการ
เสนอแนะเชิง

นโยบาย 
Feasibility Potential 

Benefits 
Negative 
Impacts 

Resources 
Required 

1 

สร้างระบบ
เชื่อมต่อ
ข้อมูล 

1.1 เชื่อมต่อข้อมูล
ผ่านอินเตอร์เน็ต 

ต่ํา ปานกลาง น้อย ปานกลาง 
- การครอบครองยาเกินจําเป็น
ส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดจากการรับ
ยาข้ามโรงพยาบาล 

- ระบบส่งต่อข้อมูล
ระหว่างโรงพยาบาล
ไม่ได้คํานึงถึงปริมาณยา
ที่ผู้ป่วยได้รับ 

C 

1.2 เชื่อมต่อข้อมูล
ด้วยสมุดบันทึก 

ปานกลาง น้อย น้อย น้อย 
C 

1.3 เชื่อมต่อข้อมูล
ด้วย Smart card 

ปานกลาง ปานกลาง ปานกลาง มาก 
C 

2 

การพัฒนา
ระบบบริการ 

2.1 ระบบการ
ตรวจสอบปริมาณยา 

ปานกลาง มาก น้อย ปานกลาง 
- การครอบครองยาเกินจําเป็น
ส่วนใหญ่เกิดจากระบบภายใน
โรงพยาบาล 
- ความชุกของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นไม่ต่างกันในแต่
ละสิทธิการรักษา 
- มูลค่าความสูญเสียฯ รวมไม่
ต่างกันตามสิทธิการรักษา 

- ไม่มีระบบบริหาร
จัดการและตรวจสอบยา
เดิมของผู้ป่วยที่มี
ประสิทธิภาพ  
- ระบบส่งต่อข้อมูล
ภายในโรงพยาบาลไม่ได้
คํานึงถึงปริมาณยาที่
ผู้ป่วยได้รับ  

A 

2.2 ระบบการเติมยา มาก มาก น้อย ปานกลาง A 

2.3 พัฒนาระบบ
คอมพิวเตอร์ 

ปานกลาง มาก น้อย น้อย 

A 

3 

ส่งเสริมความ
ตระหนัก 

3. รณรงค์เพื่อเพิ่ม
ความตระหนัก 

สูง ปานกลาง น้อย น้อย - 

- บุคลากรทางการแพทย์
ในโรงพยาบาลไม่
ตระหนักถึงปัญหาการ
ครอบครองยาเกินจําเป็น 
- แก้ปัญหาจะสําเร็จได้
ยากหากบุคลากรยังขาด
ความตระหนักในเรื่องนี้ 

A 

4 เปลี่ยนแปลง
รูปแบบบรรจ ุ

4.1 เปลี่ยนรูปแบบ
บรรจุภัณฑ์ 

น้อย น้อย น้อย น้อย - 
- Package ยายากต่อ
การจ่ายหากสั่งไม่ลงตัว 

?? 
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A = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับแรก 
B = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับรอง 
C = มาตรการที่น่าจะได้รับการพิจารณาเป็นอันดับสุดท้าย 
 

5 

Financial 
mechanism 

5.1 ผู้ป่วยร่วมจ่าย น้อย น้อย ปานกลาง น้อย 

- ความชุกและมูลค่าความ
สูญเสียของการครอบครองยา
เกินจําเป็นไม่ต่างกันในแต่ละ
สิทธิการรักษา 
- ค่าเฉลี่ยของมูลค่าความ
สูญเสียฯต่อคน ในสิทธิ
CSMBS มากกว่า UC 
- ความชุกและมูลค่าความ
สูญเสียฯของการครอบครอง
ยาเกินจําเป็นไม่ต่างกันในยา 
ED/NED 
- ค่าเฉลี่ยของมูลค่าความ
สูญเสียฯต่อคน ในผู้ป่วยรับยา 
NED มากกว่ายา ED 

- การได้รับการรักษาฟรี 
ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่คํานึงถึง
ปัญหาการมียา
ครอบครองเกินจําเป็น 
- แพทย์ไม่ได้สนใจเรื่อง
จํานวนยาที่จ่าย
โดยเฉพาะในสิทธิ 
CSMBS 
- ระบบเบิกจ่ายตรงอาจ
ทําให้ผู้ป่วยไม่สนใจนํา
ยาเหลือมาเพิ่มยา 

C 

5.2 ยกเลิกระบบจ่าย
ตรงในยาบางรายการ 

น้อย ปานกลาง ปานกลาง น้อย 

B 
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กลุ่มเป้าหมาย 
1. การประยุกต์ใช้มาตรการในการควบคุมปัญหายาครอบครองฯ อาจมุ่งเน้นไปที่โรงพยาบาลศูนย์ 

เน่ืองจากปัญหาส่วนใหญ่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลศูนย์มากกว่าโรงพยาบาลชุมชน 
2. การประยุกต์ใช้มาตรการในการควบคุมปัญหายาครอบครองฯ อาจมุ่งไปที่ผู้ป่วยที่ได้รับยานอก

บัญชียาหลักเน่ืองจากมูลค่าความสูญเสียเฉลี่ยต่อคนของผู้ป่วยที่ได้รับยานอกบัญชียาหลักสูงกว่า
ยาในบัญชีฯ มาก 
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