


การใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2) ข-1

 การใช้ยาอย่างคุ้มค่า เป็นเป้าหมายสำคัญประการหน่ึงของ 

การใชย้าอยา่งสมเหตผุล1 แตม่กัถกูละเลย ทัง้นีอ้าจมสีาเหตุ 

ส่วนหน่ึงจากการท่ีแพทย์เหล่าน้ันขาดความรู้เก่ียวกับราคายา2 

จากการวิจัยในประเทศอังกฤษ อิตาลี แคนาดา และสหรัฐ 

อเมริกา แพทยส์่วนใหญ่ยอมรับว่าตนเองมีความรับรู้ (cost 

awareness) เกีย่วกบัราคายาในระดบัตำ่3, 4, 5, 6, 7 โดยระบวุา่ 

ขณะศึกษาในโรงเรียนแพทย์ตนเองขาดการเรียนรู้เกี่ยวกับ 

ราคายา3, 7, 8, 9, 10 ซ่ึงหากแพทย์มีความรู้เก่ียวกับราคายาและ 

สามารถเข้าถึงราคายาได้สะดวก  พบว่าแพทย์ส่วนหน่ึงสามารถ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการสั่งยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงของตนได้ 

โดยไมม่ผีลเสียต่อการรักษา11, 12 หรือในบางกรณีอาจทำให ้

ผลการรักษาดีขึ้น6 จากการศึกษาในประเทศอิสราเอลและ

แคนาดาพบว่าหากแพทย์ทราบราคายา แพทย์มีแนวโน้มท่ี 

จะเลือกใช้ยาท่ีมีราคาต่ำกว่า13, 14 จึงอาจเป็นความเข้าใจผิด 

หากจะระบุว่าแพทย์ขาดความใส่ใจในค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น 

จากการสั่งยาของตน ในทางตรงข้ามขณะสั่งยาแพทย์มี     

ความสนใจและให้ความสำคัญกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น ไม่ว่า  

จะเป็นค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยต้องจ่ายเองหรือค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วย 

เบิกได้ก็ตาม และงานวิจัยต่างระบุว่าการรับรู้ราคายามีผลต่อ

พฤติกรรมการส่ังยาของแพทย์2

 การรับรู้ราคายาเป็นเพียงจุดเริ่มต้นของการใช้ยาอย่าง 

คุม้คา่ตามหลกัเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ โดยชว่ยใหแ้พทย ์

แยกแยะไดว้า่ ยาใดมรีาคาแพงและไมน่า่จะคุม้คา่ ในเมือ่ม ี

ยาราคาประหยัดกว่าให้เลือกใช้ ตัวอย่างเช่น เมื่อพิจารณา 

ยาตา้นฮสิทามนีในกลุม่ non-sedating พบวา่ยาแตล่ะชนดิ 

มีคุณสมบัติและข้อบ่งใช้ไม่แตกต่างกัน โดยมี cetirizine เป็น 

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ก. ราคาเม็ดละ 1 บาท 

(generic product) เทียบกับยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ได้แก่ levocetirizine, fexofenadine และ desloratadine

ซึ่งมีราคาเม็ดละ 20-31 บาท117 ย่อมช่วยให้ตัดสินใจได้ว่า   

ไม่มีความจำเป็นที่ต้องสั่งใช้ยาที่มีราคาแพงมากเหล่านั้น    

กระบวนการตัดสินใจเบื้องต้นอย่างง่ายนี้เรียกว่า cost 

identification analysis (CIA) หรือ cost minimization 

analysis ในขณะท่ีเคร่ืองมือเพ่ือการตัดสินใจด้านความคุ้มค่า 

ของยายงัมอีกีสองชนดิไดแ้ก ่cost-effectiveness analysis 

(CEA) และ cost-benefit analysis (CBA)15 

 เป็นที่ทราบกันดีว่าเมื่อยาใดหมดสิทธิบัตรลง และมี     

ผู้ผลิตยานั้นหลายบริษัทในฐานะยาพ้นสิทธิบัตร (generic 

drug) ยาจะมีราคาถูกลงกว่ายาต้นแบบ (original drug) มาก 

(ตารางที่ 1) ทั้งนี้เพราะบริษัทเหล่านั้นคิดต้นทุนค่ายาจาก

มลูคา่ของสารตัง้ตน้ในการผลติ บวกกบัคา่ใชจ้า่ยในกระบวน 

การผลิตและกระบวนการจัดจำหน่าย โดยไม่ต้องคำนึงถึง 

ตน้ทนุในการคดิคน้และพฒันายา ซึง่อาจแลดวูา่ไมย่ตุธิรรม 

กับบริษัทผู้ผลิตยาต้นแบบ แต่บริษัทผู้ผลิตยาต้นแบบได้รับ 

การตอบแทนจากการลงทุนดังกล่าวไปแล้ว จากการขายยา

ทัว่โลกในภาวะตลาดทีม่ผีูข้ายรายเดยีว (monopoly) ในชว่ง 

เวลาก่อนท่ียาจะหมดสิทธิบัตรลง เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 10 ปี

 ปัจจุบันแพทย์ส่วนใหญ่ไม่ว่าจะทำงานในภาครัฐหรือ 

เอกชน รวมทั้งที่ปฏิบัติงานในโรงเรียนแพทย์มักสั่งยา 

ที่เป็นยาพ้นสิทธิบัตรในตารางที่ 1 ให้กับผู้ป่วยเป็นประจำ 

ทัง้นีเ้พราะชว่ยลดคา่ใชจ้า่ยในการรกัษาโรคตา่งๆ ไปไดม้าก 

ช่วยเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงยาของประชาชน และช่วยให้ 

ระบบประกันสุขภาพและสวสัดกิารสามารถดำเนนิตอ่ไปได้

อย่างยั่งยืน โดยไม่พบหลักฐานว่าเกิดผลเสียต่อคุณภาพ 

การรักษาแต่อย่างใด

นพ.พิสนธิ์ จงตระกูล
ภาควิชาเภสัชวิทยา 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
พฤศจิกายน 2552

cost identification analysis

การใช้ยาอย่างคุ้มค่า
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	 เมื่อพิจารณาดูราคายาในตารางที่	 1	 จะตระหนักได้ว่า	

การมียาราคาประหยัดเช่น	simvastatin	และ	fluoxetine	ใช้	

ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยจำนวนมากที่ต้องใช้ยาจำเป็นเหล่านั้น	

ไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ

	 ทัง้นี	้ภายใตก้ารเหน็ชอบของคณะรฐัมนตร	ีการสง่เสรมิ	

การสั่งใช้ยาด้วยชื่อสามัญทางยา	 และการส่งเสริมให้มีการ

ผลติยาพน้สทิธบิตัรทีม่คีณุภาพ	ไดถ้กูกำหนดใหเ้ปน็นโยบาย	

แห่งชาติด้านยา	มาตั้งแต่ปี	พ.ศ.	2536118,	119

ตารางที่ 1 แสดงราคายาเปรียบเทียบระหว่างยาพ้นสิทธิบัตร	(generic	drug)	กับยาต้นแบบ	(original	drug)	

ชี่อยา ราคายาพ้นสิทธิบัตร(บาท/วัน) ราคายาต้นแบบ (บาท/วัน) ความแตกต่าง (เท่า)

Co-amoxiclav	(1000	mg)

Ceftazidime	(1	gm)

Naproxen	(250	mg)

Simvastatin	(40	mg)

Cetirizine	(10	mg)

Ranitidine	(150	mg)

Enalapril	(5	mg)

Fluoxetine	(20	mg)

ที่มา สำนักงานประสานการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ข้อมูล พ.ศ. 2551/2552
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	 เน่ืองจากข้อแม้พ้ืนฐานของการพิจารณาความคุ้มค่าของ	

ยาด้วยวิธี	 cost	 identification	 analysis	 ต้ังอยู่บนสมมุติ-	

ฐานว่า	ยาท่ีนำมาเปรียบเทียบราคากันน้ันมีคุณภาพเท่าเทียมกัน	

ดังนั้นคำถามเกี่ยวกับคุณภาพของยาพ้นสิทธิบัตรจึงเป็น					

ประเด็นที่ได้รับการโต้แย้งและกล่าวถึงตลอดเวลา

	 การที่ยาในตารางที่	1	ถูกใช้อย่างแพร่หลายเป็นเครื่อง

บ่งช้ีประการหน่ึงท่ีแสดงให้เห็นว่า	แพทย์จำนวนมากเช่ือม่ันว่า	

ผลการรกัษาไมม่คีวามแตกตา่งกนัระหวา่งการใชย้าตน้แบบ

ทีม่รีาคาแพงกบัยาพน้สทิธบิตัรทีม่รีาคาถกูกวา่มาก	เนือ่งจาก	

ขณะปฏิบัติงานประจำวันแพทย์สามารถประเมินได้ว่า							

ยาเหลา่นัน้สามารถรกัษาโรคตดิเชือ้	ทัง้กรณผีูป้ว่ยนอกและ	

ผู้ป่วยใน	บรรเทาอาการปวดข้อ	ลดไขมันในเลือดของผู้ป่วย	

รกัษาโรคภมูแิพ	้ควบคมุความดนัเลอืด	รกัษาอาการซมึเศรา้	

และรกัษาโรคแผลกระเพาะอาหารไดจ้รงิหรอืไม	่ดว้ยประสบ	

การณ์ที่ดีแพทย์จำนวนมากจึงยินดีท่ีจะใช้ยาพ้นสิทธิบัตร	

ชนิดใหม่ๆ	 แทนการใช้ยาต้นแบบ	 เช่นเดียวกับที่เคยใช้				

aspirin,	 paracetamol,	 amoxicillin,	 roxithromycin,				

co-trimoxazole,	 norfloxacin,	 INH,	 	 rifampicin,						

prednisolone,	 metformin,	 chlorpheniramine,														

dextromethorphan	และ	diazepam	มาก่อนหน้าน้ีโดยไม่

ตั้งข้อสงสัยอีกต่อไป	 ปัจจุบันพบว่ามีสถานพยาบาลจำนวน	

ไม่น้อย	 รวมท้ังสถานพยาบาลในสังกัดโรงเรียนแพทย์หลาย		

แห่งต่างไม่บรรจุยาต้นแบบของยาข้างต้นไว้ในเภสัชตำรับ	

อีกต่อไป

	 นอกเหนือจากการประเมินคุณภาพของยาพ้นสิทธิบัตร	

ทางอ้อมด้วยการประเมินผลการรักษาของแพทย์ดังท่ีกล่าวมา	

ยาพ้นสิทธิบัตรยังได้รับการประเมินและควบคุมคุณภาพ	

ทางตรง	ด้วยกลไกภาครัฐอีกหลายประการ	ที่สำคัญได้แก่	

	 ก.	การกำหนดมาตรฐานของสถานที่ผลิตยาให้เป็นไป 

ตามหลักเกณฑ์วิธีการที่ดีในการผลิตยา	(Good	Manufac-

turing	Practice	-	GMP)	

	 ข.	การกำหนดเกณฑ์การขึ้นทะเบียนตำรับยาให้ต้อง 

พิสูจน์ว่ายาพ้นสิทธิบัตรมีชีวสมมูล	 (bioequivalence)	

ไม่ต่างจากยาต้นแบบ	

	 ค.	การดำเนนิโครงการประกนัคณุภาพยา	โดยกรมวทิยา-

ศาสตร์การแพทย์ร่วมกับสำนักงานคณะกรรมการอาหาร	

และยา	โรงพยาบาลของรัฐ	และสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด	

ท่ัวประเทศด้วยการเฝ้าระวังคุณภาพยาในท้องตลาดโดยสุ่ม			

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง

	 ผลวิเคราะห์คุณภาพยาสำเร็จรูปดังกล่าวได้มีการนำไปใช้	

แก้ไขปัญหาท่ีพบและเผยแพร่แก่ผู้ใช้ยาทางศูนย์ข้อมูลยาและ	

วัตถุเสพติด	 กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่	 http://webdb.

dmsc.moph.go.th/ifc_drug/Drug_quality/Main_q.htm	

คุณภาพของยาพ้นสิทธิบัตร (generic drug)



therapeutic equivalence < การใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

ข-3คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 โดยยาแต่ละทะเบียนที่ผ่านการตรวจวิเคราะห์เข้า 

มาตรฐานทุกตัวอย่างอย่างน้อย 3 รุ่นการผลิต จะได้รับคัดเลือก 

เป็นตำรับยาคุณภาพ แล้วพิมพ์เผยแพร่ในหนังสือ “รายชื่อ

ผลิตภัณฑ์คุณภาพและผู้ผลิต (Green Book)” ร่วมกับการ 

เผยแพรท่างสือ่อเิลก็ทรอนกิส ์ซึง่สามารถสบืคน้ไดท้ี ่http://

dmsic.moph.go.th/quality/quality2.htm 

 ในส่วนของกระบวนการคัดเลือกยาของโรงพยาบาลท่ัวไป 

จะมกีารพจิารณาขอ้มลูดา้นคณุภาพประกอบดว้ยเสมอ เชน่ 

พิจารณามาตรฐานโรงงาน แหล่งที่มาของวัตถุดิบ ตัวยา 

สำคัญ หลักฐานการศึกษาชีวสมมูล เพ่ือพิจารณาความเท่า    

เทียมกันทางประสิทธิผลการรักษาของยาพ้นสิทธิบัตร และ 

ในบางกรณีจะพิจารณาข้อมูลการศึกษาเปรียบเทียบทาง 

คลินิกจากบริษัทผู้ผลิต นอกจากนี้โรงพยาบาลหลายแห่ง    

ยังสุ่มตรวจคุณภาพของยาด้วยตนเองเป็นระยะอย่างต่อเน่ือง 

อีกด้วย

 อนึ่ง ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิก   

ในประเทศไทย ยังไม่พบความแตกต่างระหว่างยาพ้นสิทธิ- 

บัตรกับยาต้นแบบในยาหลายกลุ่มที่ศึกษา เช่น ยาปฏิชีวนะ 

ยาตา้นเชือ้รา ยาถา่ยพยาธ ิยาลดไขมนั ยาลดความดนัเลอืด 

ยาแก้ปวด และ NSAID81-90

 ดว้ยกระบวนการทีก่ลา่วมาขา้งตน้ ทำใหม้ัน่ใจไดใ้นระดบั 

หนึง่วา่ยาพน้สทิธบิตัร เปน็ยาทีม่คีณุภาพ และมปีระสทิธผิล 

จริงในการรักษาโรค

 ในอดีตการขึ้นทะเบียนยาพ้นสิทธิบัตรสำหรับประเทศ 

ไทยใช้เกณฑ์ pharmaceutical equivalence ซึ่งหมายถึง

การรับประกันว่ายาพ้นสิทธิบัตรเป็นสารเคมีชนิดเดียวกัน 

กบัยาตน้แบบ แตใ่นปจัจบุนัการขึน้ทะเบยีนยาใหมใ่ชเ้กณฑ ์

therapeutic equivalence ซ่ึงเพ่ิมคุณสมบัติด้าน bioavaila- 

bility ของยา โดยกำหนดว่าต้องมีชีวสมมูลที่ไม่แตกต่างกัน

ระหว่างยาพ้นสิทธิบัตรกับยาต้นแบบ หรือเรียกได้ว่ามี bioequiva- 

lence ซึ่งหากยามีคุณสมบัติทั้งสองประการกล่าวคือ มีทั้ง 

pharmaceutical equivalalence และ bioequivalence   

ยาน้ันจะถูกจัดให้เป็นยาที่ใช้รักษาทดแทนยาต้นแบบได้ 

(therapeutic equivalence)109, 110 ยกเว้นยาบางชนิดท่ีหาก

ค่าชีวสมมูลมคีวามคลาดเคลือ่นเพยีงเลก็นอ้ย หรอืหากยานัน้ 

ม ีtherapeutic range ทีแ่คบ ยาพน้สทิธบิตัรอาจใหผ้ลการ 

รักษาที่แตกต่างจากยาต้นแบบได้ทั้งในด้านประสิทธิผลและ

อันตรายจากยา เช่น digoxin, phenytoin, slow-release 

theophylline, warfarin และ carbamazepine เป็นต้น  

ซึ่งหากมีการเปลี่ยนยาดังกล่าวจากยาต้นแบบไปเป็นยาพ้น 

สิทธิบัตร ต้องมีการตรวจติดตาม (monitor) ผลการรักษา 

อย่างใกล้ชิดในช่วงแรกของการเปลี่ยนยา

 ความเขา้ใจผดิประการหนึง่ของผูใ้ชย้าคอื การตคีวามวา่ 

therapeutic equivalence หมายถึงการทำ clinical trial 

เปรียบเทียบระหว่างยาพ้นสิทธิบัตรและยาต้นแบบ แต่โดย 

ข้อเท็จจริง หลักเกณฑ์ในการกำหนด therapeutic equivalence 

ตาม orange book (US FDA)110 ไม่ได้ระบุให้ทำ clinical 

trial และโดยมาตรฐานการขึ้นทะเบียนยาพ้นสิทธิบัตรของ

ประเทศต่างๆ ทั่วโลกต่างเป็นที่ยอมรับว่าไม่มีความจำเป็น 

ที่ต้องทำ clinical trial เพื่อพิสูจน์ความเท่าเทียมกันใน   

การรักษา

 โดยทั่วไป การศึกษาเพื่อพิสูจน์ว่ายาพ้นสิทธิบัตรและ  

ยาต้นแบบให้ผลการรักษาเท่าเทียมกัน (therapeutic equi-

valence) อันเป็นที่ยอมรับและใช้กันอย่างกว้างขวางคือ 

การศกึษาชวีสมมลู เนือ่งจาก clinical trial มคีวามไวนอ้ยกวา่ 

และต้องการกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่มากจึงจะเพียงพอ 

ในทางสถิติ (statistical power) ทำให้ความเป็นไปได้ใน  

การศกึษามนีอ้ยและมคีา่ใชจ้า่ยสงู นอกจากนีร้ะเบยีบวธิกีาร 

วิจัยทางคลินิกเพื่อพิสูจน์ความเท่าเทียมกันของยาพ้นสิทธิ- 

บัตรกับยาต้นแบบก็ยังมีการพัฒนาในระดับที่จำกัด

therapeutic equivalence
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 การเขยีนใบสัง่ยาดว้ยชือ่สามญัทางยา (generic name 

หรือ non-proprietary title) เป็นกลวิธีหนึ่งที่ช่วยส่งเสริม

ให้เกิดการใช้ยาอย่างคุ้มค่า

 BNF (British National Formulary) แนะนำให้แพทย์ 

เขยีนใบสัง่ยาโดยใชช้ีอ่สามญัทางยาเสมอ ยกเวน้ยาบางชนดิ 

ท่ีค่าชีวสมมูลมีความสำคัญต่อการควบคุมโรคหรืออาการของ 

ผู้ป่วย และจำเป็นต้องใช้ยาชนิดเดิมเนื่องจากยาต่างบริษัท

อาจมีค่าชีวสมมูลท่ีแตกต่างกัน ในกรณีน้ีอนุโลมให้ใช้ช่ือการค้า 

ของยาได้16 (ดู “คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียา 

หลักแห่งชาติ เล่ม 1” คำแนะนำท่ัวไปเก่ียวกับการส่ังใช้ยา)

 บทบรรณาธิการของวารสาร BMJ (British Medical 

Journal) ในเดือนมกราคม ปี ค.ศ. 2000 ระบุว่ารัฐบาล 

อังกฤษได้พยายามส่งเสริมให้แพทย์สั่งยาด้วยชื่อสามัญมา 

อย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการควบคุมค่าใช้จ่าย 

ในขณะที่ยังคงคุณภาพการรักษาพยาบาลไว้ โดยได้กำหนด

ให้การสั่งยาด้วยชื่อสามัญเป็นตัวชี้วัดหนึ่งของการประเมิน 

การปฏิบัติงานของแพทย์ในสถานพยาบาลปฐมภูมิ ในปีดังกล่าว 

พบว่าแพทย์ได้สั่งยาด้วยชื่อสามัญในอัตราร้อยละ 6918

 ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1987 คณะกรรมการยาของ American 

Academy of Pediatrics (AAP) ไดต้พีมิพน์โยบายเกีย่วกบั 

การเขยีนใบสัง่ยาดว้ยชือ่สามญั โดยระบวุา่ “กมุารแพทยค์วร 

สั่งยาที่มีราคาต่ำที่สุดหากไม่พบว่าทำให้ผลการรักษาด้อย 

คุณภาพ ซ่ึงอาจหมายรวมถึงการเขียนใบส่ังยาด้วยช่ือสามัญ 

หากแพทย์เห็นว่ายานั้นให้ผลการรักษาไม่แตกต่างจากยา 

ต้นแบบ” โดยนโยบายดังกล่าวได้ถูกยืนยันซ้ำ (reaffirma-

tion) ในปี ค.ศ. 2005 และ 200919

 ในคู่มือการเขียนใบสั่งยาที่ดีขององค์การอนามัยโลก 

(WHO guide to good prescribing)20 ได้แนะนำอย่าง 

หนักแน่น (strongly recommended) ให้นักศึกษาแพทย์

ฝึกเขียนใบสั่งยาด้วยชื่อสามัญ เพราะการสั่งใช้ยาด้วยชื่อ 

สามัญมีประโยชน์หลายประการ อาทิเช่น 1. ช่วยส่งเสริม 

กระบวนการเรยีนรูเ้กีย่วกบัยา (เชน่ การคน้หาขอ้มลูเกีย่วกบั 

ยาในฐานข้อมูลหากค้นด้วยชื่อสามัญทางยาจะมีโอกาสค้น 

พบได้มากกว่าการค้นด้วยช่ือการค้า เพราะช่ือการค้าจะแตกต่าง 

กนัไปในแตล่ะประเทศ) 2. ไมเ่ปน็การสง่เสรมิการตลาดของ 

บริษัทใดบริษัทหนึ่ง และ 3. ช่วยให้ห้องยาบริหารคลังยาได้ 

อย่างมีประสิทธิภาพด้วยการไม่ต้องจัดหายาชนิดเดียวกันไว้

หลายย่ีห้อ ท้ังน้ีควรให้เป็นหน้าท่ีความรับผิดชอบของเภสัชกร 

ห้องยาและคณะกรรมการเภสัชกรรม ในการจัดหายาที่มี   

คุณภาพเชื่อถือได้และมีราคาต่ำที่สุดไว้ใช้ในสถานพยาบาล 

 โรงพยาบาลหลายแห่งท้ังในประเทศไทยและต่างประเทศ  

ได้กำหนดนโยบายให้เภสัชกรห้องยาสามารถทำการสับ 

เปลีย่นยา (generic substitution) ไดโ้ดยไมต่อ้งปรกึษาแพทย ์

(เป็นกฏหมายในมากกว่า 50 รัฐในสหรัฐอเมริกา19) ซึ่งมี 

ความหมายวา่เภสชักรจะจดัยาทีม่รีาคาถกูทีส่ดุซึง่มกัเปน็ยา

หมดสิทธิบัตรให้กับผู้ป่วยได้แม้ว่าแพทย์จะเขียนชื่อยาด้วย 

ชื่อการค้าลงในใบสั่งยาก็ตาม19, 20 ยกเว้นแพทย์ได้ระบุอย่าง

ชัดเจนว่าห้ามสับเปลี่ยน

 ดังนั้นหลักเกณฑ์สากลข้อหนึ่งในการเขียนใบสั่งยาเพื่อ 

ส่งเสริมการใช้ยาอย่างคุ้มค่าคือ การเขียนใบสั่งยาด้วยชื่อ 

สามัญทางยา ซ่ึงภาครัฐควรกำหนดมาตรการในการส่งเสริม

ให้แพทย์เขียนใบส่ังยาด้วยช่ือสามัญทางยา รวมท้ังส่งเสริม 

นโยบายการสับเปล่ียนยา (generic substitution) อยา่งจรงิจงั 

โดยจัดให้เป็นนโยบายแห่งชาติ และขอความร่วมมือให้โรงเรียน 

แพทย์ทุกแห่งนำนโยบายดังกล่าวไปบรรจุไว้ในหลักสูตรอย่าง 

เป็นรูปธรรมทั้งในระดับก่อนและหลังปริญญา 

 แม้ว่านโยบายการส่ังใช้ยาด้วยช่ือสามัญจะเป็นนโยบาย 

แห่งชาติด้านยามาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2536 แต่ไม่ได้รับการปฏิบัติ

อย่างจริงจัง ในปัจจุบันจึงได้ถูกนำมากล่าวถึงอีกคร้ังในการ  

ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 ในเดือนธันวาคม 

2551 ซึ่งได้มีมติที่ 1.2 ว่าด้วยการเข้าถึงยาถ้วนหน้าของ 

ประชากรไทย หวัขอ้ 6 ยทุธศาสตรก์ารใชย้าอยา่งเหมาะสม 

ข้อย่อย 6.3 ให้ส่งเสริมการใช้ชื่อสามัญทางยาในทุกระดับ 

ความว่า 1) กำหนดขนาดของตัวอักษรชื่อสามัญทางยาให้ 

เทา่กบัชือ่การคา้บนฉลากและเอกสารกำกบัยา 2) การเรยีน 

การสอนบุคลากรสาธารณสุขทุกสาขาเน้นการใช้ยาตามชื่อ 

สามญัทางยา 3) ใหร้ะบบหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิระบบ 

ประกันสังคม และระบบสวัสดิการข้าราชการใช้บัญชีรายการ 

ยาเดียวกันในสถานบริการเดียวกัน และยาที่มีสารออกฤทธิ์

ตัวเดียวกันให้เลือกใช้รายการเดียว ตามการประเมินต้นทุน

และความคุ้มค่าในเชิงเศรษฐศาสตร์สุขภาพ (cost effec-

tiveness) และอาการไมพ่งึประสงคจ์ากยา โดยจดัใหม้กีลไก 

การติดตามประเมินคุณภาพอย่างสม่ำเสมอและต่อเนื่อง 

4) กำหนดให้บุคลากรสาธารณสุขทุกระดับใช้ชื่อสามัญทาง

ยาและแจง้ใหผู้บ้รโิภคทราบชือ่สามญัทางยา โดยมตทิัง้หลาย 

การเขียนใบสั่งยาด้วยชื่อสามัญทางยา
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ไดผ้า่นความเหน็ชอบของคณะรฐัมนตร ีเมือ่วนัที ่9 มถินุายน 

255293 และได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการยกร่างแผนปฏิบัติ 

การตามยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าประชากรไทยขึ้น 

เพื่อให้ยกร่างแผนปฏิบัติการใหม้ติดังกล่าวได้ถกูนำไปปฏิบัติ

อย่างจริงจังต่อไป

กรณีตัวอย่างการสั่งยาด้วยชื่อการค้าอย่างไม่เหมาะสม

 นายกรวัฒน์ อายุ 20 ปี มีอาการไอ เจ็บคอ น้ำมูกไหล 

คัดจมูก ไม่มีไข้ ได้รับยาจากโรงพยาบาลของสถาบันผลิต 

แพทย์แห่งหนึ่ง ตามฉลากยาที่แสดงไว้ด้านล่าง ผู้ป่วยจ่าย 

ค่ารักษาพยาบาลเอง

 ในกรณีนี้ แพทย์สั่งยาละลายเสมหะ (ยารายการที่ 3) 

ดว้ยชือ่การคา้ (Bisolvon®) ทำใหร้าคาของยารายการนีส้งู 

เป็นครึ่งหนึ่งของมูลค่ายาทั้งหมดในใบสั่งยา (75 บาท จาก 

155 บาท) ซึง่หากสัง่ดว้ยชือ่สามญัทางยา ยาละลายเสมหะ 

จำนวน 20 เมด็นี ้จะมรีาคาเพยีง 10 บาทเทา่นัน้ ประหยดั 

เงินผู้ป่วยไปได้ 65 บาท 

 หากพจิารณาในระดบัประเทศ เพยีงในแตล่ะวนัมกีารสัง่ 

ยาละลายเสมหะชนิดนี้ให้กับผู้ป่วยจำนวน 15,000 คน 

(จงัหวดัละประมาณ 200 คน) และแพทยส์ัง่ยาดว้ยชือ่การคา้ 

ประเทศชาติจะต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน ประมาณ 1 ล้านบาท 

ต่อวัน หรือเกือบ 400 ล้านบาทต่อปี (เงินจำนวนน้ีนำไปซ้ือ 

วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่สายพันธ์ุใหม่ได้ไม่น้อยกว่า 1 ล้านโดส)

 เหน็ไดว้า่แมย้าชนดินีจ้ะดเูหมอืนมรีาคาไมแ่พงนกั (2.50 

บาทต่อเม็ด) แต่หากใช้กับผู้ป่วยจำนวนมากก็ย่อมทำให้เกิด

ค่าใช้จ่ายมหาศาลได้

 ที่สำคัญ ยาละลายเสมหะทุกชนิด ไม่จัดเป็นยาในบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ เน่ืองจากไม่พบหลักฐานท่ีสนับสนุนการใช้ยา 

ทั้งในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่ป่วยด้วยโรคทางเดินหายใจที่มี 

เสมหะทั้งชนิด upper และ lower respiratory tract

disease ได้แก่ acute bronchitis, acute cough ในเด็ก 

acute exacerbation of COPD (chronic obstructive 

pulmonary disease), acute maxillary sinusitis, 

asthma, common cold, community acquired pneu-

monia, otitis media with effusion, sore throat, upper 

respiratory tract infections77 ดังนั้นการสั่งยานี้ให้กับ 

นายกรวฒันจ์งึไมเ่พิม่คณุภาพการรกัษาพยาบาล และผูป้ว่ย 

ไม่ควรเสียเงินมากเกินไปกับยาท่ีไม่มีประสิทธิผลอย่างแท้จริง

 จากฉลากยาของนายกรวัฒน์ข้างต้น หากพิจารณาจาก 

อาการของผู้ป่วย เห็นได้ชัดเจนว่าเป็นอาการของโรคหวัด 

(common cold) ซ่ึงบ่งว่ายาปฏิชีวนะไม่มีประโยชน์ 

กับผู้ป่วย78 แต่เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการเจ็บคอ แพทย์จึง 

อาจใหก้ารวนิจิฉยัวา่เปน็ acute pharyngitis การพจิารณา 

วา่ควรใชย้าปฏชิวีนะในโรคคออกัเสบหรอืไม ่ควรใช ้Centor 

criteria เป็นเกณฑ์94  ซึ่งระบุว่า อาการเจ็บคอที่บ่งว่าอาจ

เป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย ควรมีลักษณะอย่างน้อย 3 ใน 4 

ข้อต่อไปนี้คือ มีไข้ มีจุดขาวที่ต่อมทอนซิล มีต่อมน้ำเหลือง 

โตบริเวณลำคอ และผู้ป่วยไม่ไอ แต่เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้ 

ไม่มีไข้และมีอาการไอ เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ระบุได้ว่า     

ผู้ป่วยรายนี้เข้าข่ายผู้ไม่ควรได้รับยาปฏิชีวนะ หากแพทย์    

งดเว้นการจ่ายยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่เป็นโรคหวัด-

เจ็บคอ ท้องร่วง และบาดแผลฉีกขาด ตามแนวทางของ    

โครงการการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล (Antibiotics 

Smart Use - ASU)79 จะช่วยประหยัดงบประมาณให้กับ 

ประเทศชาติได้เป็นจำนวนมาก ได้แก่ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดจากค่า 

ยาปฏิชีวนะ จากค่าใช้จ่ายท่ีใช้ต่อสู้กับแบคทีเรียด้ือยา ตลอดจน 

ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการรักษาผลข้างเคียงอันเน่ืองมาจาก      

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างพร่ำเพร่ือ80 

 การสัง่ใชย้าปฏชิวีนะโดยไมจ่ำเปน็ในผูป้ว่ยทีม่อีาการคอ

อกัเสบ (acute pharyngitis) สามารถพบเหน็ไดเ้ปน็ประจำ 

แต่ยังขาดการประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจที่เกิดขึ้น 

จากการกระทำดังกล่าวอย่างเป็นรูปธรรม จนกระท่ังในปี ค.ศ. 

2007 Salkind และ Wright91 ได้ทำการคำนวณค่าใช้จ่าย

ที่เกิดขึ้นจากการกระทำที่ไม่สมเหตุผลข้างต้นในประเทศ 

สหรัฐอเมริกา โดยพบว่าการจ่ายยาปฏิชีวนะท่ีแพทย์กระทำ 

อยู่ก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายต่อปี (ค่ายาและค่าใช้จ่ายเพื่อแก้ไข 

ปัญหาเชื้อดื้อยา) ประมาณ 1.2 พันล้านดอลลาร์ (40,200 

ล้านบาท คิดอัตราแลกเปล่ียนท่ี 33.5 บาท/ดอลลาร์) ซ่ึงหาก

การสั่งยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้
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แพทยไ์ดส้ัง่ยาปฏชิวีนะตามแนวทางการรกัษาโรคมาตรฐาน 

(Infectious Diseases Society of America - IDSA    

guidance) ซึ่งระบุให้ใช้ยาปฏิชีวนะเฉพาะเมื่อมีหลักฐาน 

บ่งว่าติดเช้ีอ Streptococcus Group A (ตาม Centor criteria) 

จะประหยัดเงินได้ประมาณครึ่งหนึ่ง คือ 641 ล้านดอลลาร์ 

(21,474 ล้านบาท) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการใช้ยาปฏิชีวนะ 

อย่างพร่ำเพรื่อในโรคหวัด-เจ็บคอ สร้างภาระทางเศรษฐกิจ

แก่ผู้เสียภาษีทุกคน ผู้วิจัยสรุปว่า แพทย์ควรยึดถือแนวทาง 

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล เพื่อลดค่าใช้จ่ายที่ไม่ 

จำเป็นเหล่านี้ลง โดยผู้เสียภาษีทุกคนควรมีส่วนผลักดันให้ 

เกิดการเปลี่ยนแปลงดังกล่าว91

 ไม่ใช่เฉพาะยาปฏิชีวนะเท่านั้นที่ถูกใช้โดยไม่มีข้อบ่งชี้ 

แต่ยาอื่นๆ ทุกชนิดก็ถูกใช้อย่างพร่ำเพรื่อ ไม่สมเหตุผล 

ในอัตราสูงด้วยเช่นเดียวกัน กล่าวคือองค์การอนามัยโลกได้ 

ระบุว่า “มากกว่าครึ่งหนึ่งของการใช้ยาเป็นไปอย่างไม่ 

เหมาะสม”95, 96 ซึ่งหากลดการใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลดังกล่าว 

ลงได ้ความสญูเปลา่ทางเศรษฐกจิกจ็ะลดนอ้ยลง ความคุม้คา่ 

ตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขก็ย่อมจะบังเกิดขึ้น

 โรงเรียนแพทย์มีหน้าที่โดยตรงในการปลูกฝังความรู้      

ความเข้าใจและจิตสำนึกในการใช้ยาอย่างคุ้มค่า ให้บังเกิด 

ขึ้นกับบัณฑิตของตน หากปัญหาการใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้ 

ยังดำรงอยู่ในอัตราสูง ย่อมหมายถึงว่าหลักสูตรและวิธีการ

สอนของโรงเรยีนแพทยย์งัไมม่ปีระสทิธผิลเพยีงพอ และควร 

ได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนเพื่อให้เป็นหลักสูตรที่สามารถ 

ตอบสนองต่อปัญหาและวิกฤตของประเทศได้อย่างแท้จริง

 ปรชัญาในการพฒันาบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิพ.ศ. 255121 

มุ่งหวังให้มีการสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล     

โดยการส่งเสริมระบบการใช้ยาของประเทศให้สอดคล้องกับ 

หลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง และหลักเศรษกิจพอเพียง 

(ดูรายละเอียดในกรอบ) ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องมีความ  

คุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข สอดคลอ้งกบัสภาพ 

เศรษฐกิจและความสามารถในการจ่ายของสังคม

 สำหรับ เศรษฐกิจพอเพียง มี 3 คุณลักษณะ และ 2 

เงื่อนไขสำคัญ 1) ความพอประมาณความพอดีไม่น้อยหรือ 

มากเกินไป ไม่เบียดเบียนผู้อื่น 2) ความมีเหตุผล ทุกการ 

ตดัสนิใจ ทกุการกระทำ การลงทนุ ตอ้งเปน็ไปอยา่งมเีหตผุล 

คำนงึถงึเหตปุจัจยัทีเ่กีย่วขอ้ง และผลทีค่าดวา่จะเกดิขึน้อยา่ง 

รอบคอบ 3) การมภีมูคิุม้กนัทีด่ใีนตวั การเตรยีมตวัใหพ้รอ้ม 

ท่ีจะเผชิญผลกระทบ และการเปล่ียนแปลงท่ีอาจเกิดข้ึนจาก 

ทัง้ภายในและภายนอก 4) มคีวามรู ้มคีวามรอบรู ้รอบคอบ 

และระมัดระวังในการนำความรู้ วิทยาการเทคโนโลยีต่างๆ 

มาใช้ในการวางแผนและการปฏิบัติการ 5) มีคุณธรรม มี 

ความตระหนัก มีความซื่อสัตย์สุจริต อดทน มีความเพียร 

และใช้สติปัญญาในการดำเนินชีวิต

บัญชียาหลักแห่งชาติกับการใช้ยาอย่างคุ้มค่า

 หลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง 

 “คำว่าพอเพียง ก็เพียงพอเพียงนี้ก็พอ ดังนั้นเอง 

คนเราถ้าพอในความต้องการก็มีความโลภน้อย เมื่อมี 

ความโลภน้อยก็เบียดเบียนคนอื่นน้อย ถ้าทุกประเทศ 

มีความคิดอันนี้มิใช่เศรษฐกิจ มีความคิดว่า ทำอะไร 

ต้องพอเพียง หมายความว่า พอประมาณไม่สุดโต่ง 

ไมโ่ลภอยา่งมาก คนเรากอ็ยูเ่ปน็สขุ พอเพยีงนี ้อาจจะ 

มีมาก อาจจะมีของหรูหราก็ได้ แต่ว่าต้องไม่ไป 

เบียดเบียนคนอื่น ต้องให้พอประมาณตามอัตภาพ 

พูดจาก็พอเพียง ทำอะไรก็พอเพียง ปฏิบัติตนก็ 

พอเพียง” 

พระราชดำรัสเนื่องในโอกาส 

วันเฉลิมพระชนมพรรษา ๔ ธันวาคม ๒๕๔๑

User
Rectangle
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ข-7คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 นอกจากนี้ บัญชียาหลักแห่งชาติยังมีเป้าประสงค์ให้    

สามารถนำบัญชียาหลักแห่งชาติไปใช้ให้เกิดประโยชน์ต่อ 

ผู้ป่วย ต่อผู้สั่งใช้ยา ระบบบริหารเวชภัณฑ์ ผู้บริหาร 

สถานพยาบาล ระบบการเบิกจ่าย ตลอดจนระบบเศรษฐกิจ 

ของชาติ โดยสามารถใช้เป็นแนวทางในการใช้ยาอย่าง 

เป็นขั้นตอน หมายถึงการใช้ยาในบัญชี ก. ข. ค. และ ง. 

ให้สอดคล้องกับความรุนแรงของโรค ระดับความสามารถ  

ของแพทย์และความพร้อมของสถานพยาบาล อนึ่ง ยาใน 

บัญชี ค. และ ง. มักเป็นยาราคาแพง ซึ่งควรสำรองไว้ใช้ 

โดยแพทย์ผู้ชำนาญภายใต้สถานการณ์ทางคลินิกท่ีเหมาะสม 

ส่วนยาราคาแพงท่ีถูกคัดออกจากบัญชีหรือไม่ได้รับการบรรจุ 

ไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ มักมียาอ่ืนใช้ทดแทนด้วยต้นทุน 

ประสิทธิผลที่ต่ำกว่า เช่น มียา simvastatin ใช้แทน ator-

vastatin และ rosuvastatin หรือเป็นยาที่มีผลการศึกษา 

ยืนยันว่าไม่มีความคุ้มค่าในการใช้ เช่น ยาในกลุ่ม COX-2 

inhibitor26, 27, 31, 32, 34, 43, 44

 โดยหลักเกณฑ์เบื้องต้นแพทย์สามารถใช้ยาให้เกิด 

ความคุ้มค่าได้โดยง่าย ด้วยการใช้ยาในกรอบบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ (หลีกเลี่ยงการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ)     

โดยใช้ให้สอดคล้องกับข้อบ่งชี้และใช้อย่างเป็นขั้นตอน 

หลีกเลี่ยงการใช้ยาในบัญชี ค. และ ง. โดยควรส่งต่อให้กับ

ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้พิจารณาใช้ยาดังกล่าว

 บัญชียายังผล หมายถึงรายการยาที่ได้รับการคัดเลือก 

อย่างรอบคอบ รัดกุม โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เชื่อถือ

ไดเ้ปน็เกณฑใ์นการคดัเลอืก เพือ่ใหไ้ดย้าทีม่ปีระสทิธผิลจรงิ 

มีประโยชน์เหนือความเสี่ยงอย่างชัดเจน และมีราคา 

เหมาะสม คุ้มค่าในการใช้ตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 

และมรีายการยาเทา่ทีจ่ำเปน็ ไมม่รีายการยาซำ้ซอ้น มกีลไก 

ที่ช่วยให้แพทย์เลือกใช้ยาในบัญชีได้อย่างเป็นขั้นตอน1, 22

 บัญชียายังผล จึงเป็นบัญชียาท่ีช่วยส่งเสริมให้เกิดการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผล ซึ่งย่อมนำไปสู่การใช้ยาอย่างคุ้มค่าในที่สุด

 บัญชียาหลักแห่งชาติ จัดเป็นบัญชียายังผล เนื่องจากมี

คุณสมบัติครบถ้วนตามท่ีกล่าวมา1 อันเป็นผลจากกระบวนการ 

คดัเลอืกยาดว้ยระบบคะแนน ISafE และดชันรีาคา EMCI23 

ร่วมกับการวิเคราะห์ความคุ้มค่าของยาตามหลักเศรษฐศาสตร์ 

สาธารณสุข ภายใต้ความร่วมมือกับ “โครงการประเมิน 

เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP)”

 เพื่อส่งเสริมการใช้ยาอย่างคุ้มค่า สถานพยาบาลต่างๆ 

จึงควรจัดทำบัญชียาของตนเองภายใต้กรอบรายการยาของ

บญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิโดยใชค้วามพยายามในการขจดัรายการ 

ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติออกไปจากเภสัชตำรับของ 

โรงพยาบาล มิฉะนั้นบัญชียาของสถานพยาบาลอาจขาด 

คุณสมบัติของการเป็นบัญชียายังผล ส่งผลให้มีการใช้ยาที่มี

ราคาแพงและมีหลักฐานว่าไม่มีความคุ้มค่าในการใช้ หรือมี

ความคุ้มค่าน้อยกว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่นการใช้ 

statin อ่ืนนอกเหนือจาก simvastatin หรือการใช้ proton pump 

inhibitor อื่นนอกเหนือจาก omeprazole รวมทั้งการใช้ 

newer generation antihistamine ได้แก่ fexofenadine, 

desloratadine และ levocetirizine เป็นต้น

 การที่บัญชียาของสถานพยาบาลขาดคุณสมบัติของ 

การเป็นบัญชียายังผล ยังส่งผลให้มีการใช้ยาที่ไม่ได้รับการ 

ยืนยันด้านประสิทธิผล เช่น serratiopeptidase enzyme, 

glucosamine, nicergoline, piracetam, essential    

phospholipids, vitamin B1-6-12 และ multivitamins 

& minerals supplement for vision of the eye หรือส่ง 

ผลให้มีการใช้ยาที่มีความเสี่ยงสูงไม่คุ้มกับประโยชน์ที่ได้รับ 

เช่น nimesulide, chlorzoxazone, nifedipine immediate 

release, paracetamol injection, cisapride, fenoverine, 

cinnarizine, flunarizine และ muscle relaxant combination

บัญชียายังผล (effective list) กับการคัดเลือกยาที่มี

ความคุ้มค่า
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(เชน่ orphenadrine + paracetamol) โปรดระลกึวา่ การใช ้

ยาที่ไม่มีประสิทธิผลที่ชัดเจน หรือมีความเสี่ยงสูงย่อมเป็น 

การใช้ยาที่ไม่มีความคุ้มค่า

 การใช้ยาอย่างคุ้มค่าสมเหตผล จึงควรเป็นการใช้ยาที่

มีประสิทธิผลจริง มีประโยชน์ทางคลินิกเหนือความเสี่ยง 

จากการใช้ยาอย่างชัดเจน และเป็นการใช้ยาในกรอบบัญชียา

ยังผลอย่างเป็นขั้นตอน

 การจัดทำเภสัชตำรับ (uniform formulary) ของสถาน

พยาบาลสำหรับทหารและครอบครัว (Military Treatment 

Facility - MTF) ในสังกัดกระทรวงกลาโหม (Department 

of Defense - DoD) แห่งสหรัฐอเมริกาภายใต้การบริหาร

จัดการของคณะกรรมการเวชกรรม (The DoD P&T   

Committee) ซ่ึงมีศูนย์เศรษฐศาสตร์ด้านยา (pharmaco-

economic center) ของกระทรวงกลาโหมสนับสนุน 

ด้านข้อมูลทางวิชาการ เป็นตัวอย่างของการจัดทำเภสัชตำรับ 

ให้มีคุณสมบัติเป็นบัญชียายังผล โดยนำความคุ้มค่าของ     

ยามาใช้พิจารณาบรรจุยาเข้าหรือออกจากบัญชี106

 ตัวอย่างของยาที่ถูกจัดเป็น non-formulary และ 

คณะกรรมการเวชกรรม “สัง่หา้ม” ไมใ่หส้ถานพยาบาลของ 

กระทรวงกลาโหมมีไว้ในเภสัชตำรับ (MTFs must not 

have on formulary) เนื่องจากความไม่คุ้มค่าของยาแสดง

ไว้ในตารางที่ 2106

 โปรดสังเกตว่ากระทรวงกลาโหมแห่งสหรัฐอเมริกาเป็น

หน่วยงานที่มีงบประมาณจำนวนมาก แต่ยังต้องให้ความ 

สนใจกับการใช้ยาอย่างคุ้มค่า ด้วยการป้องกันไม่ให้ยาที่ไม่มี

หลักฐานด้านความคุ้มค่าถูกนำมาใช้ ด้วยวิธีการที่เด็ดขาด 

แบบทหารคือใช้คำส่ังว่า “ต้องไม่มียาเหล่าน้ันในเภสัชตำรับ 

ของสถานพยาบาล” ในขณะที่โรงพยาบาลค่ายทหารต่างๆ 

ในประเทศไทยซ่ึงสังกัดกระทรวงกลาโหม จะเป็นสถานพยาบาล 

ที่มีชื่อเสียงอันเป็นที่ทราบกันทั่วไปว่าเป็นสถานพยาบาลซึ่ง

มียานำเข้าจากต่างประเทศและยาราคาแพงแทบทุกชนิดไว้

บรกิารแกผู่ป้ว่ยทัว่ไปทีม่ฐีานะดหีรอืสามารถเบกิไดจ้ากกรม

บัญชีกลาง แม้แต่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยหรือโรงพยาบาล 

ศูนย์ก็อาจมียาให้เลือกใช้น้อยกว่าโรงพยาบาลค่ายทหาร 

บางแห่ง

ตัวอย่างการใช้ความคุ้มค่าของยามาเป็นองค์ประกอบ

ในการจัดทำเภสัชตำรับของสถานพยาบาล

ตารางที่ 2 ตัวอย่างรายการยาที่ถูก “สั่งห้าม” ไม่ให้มีไว้ใน

สถานพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมแห่งสหรัฐอเมริกา106

กลุ่มยา รายการยาที่ไม่ให้มี

1. antilipidemic

2. PPI

3. narcotic analgesic

4. ADHD

5. GABA analog

6. Antidepressant

7. nasal corticosteroid

8. Macrolide/Ketolide

9. Alpha Blockers

 for BPH

PPI  = proton pump inhibitor,
ADHD = attention deficit hyperactivity disorder,
ER  = extended release,
SR  = sustained release,
BPH  = benign prostatic hyperplasia

Omega-3 fatty acid

Rosuvastatin

Atorvastatin* 

*MTFs may, but are strongly 

advised NOT to, have this 

agent on formulary

Lansoprazole

Pantoprazole

Rabeprazole

Tramadol ER

Methylphenidate patch

Pregabalin 

Buproprion ER

Duloxetine

Escitalopram

Fluoxetine*

Paroxetine

*MTFs must have fluoxetine 

(generic) on formulary.

Beclomethasone (Beconase 

AQ)

Budesonide (Rhinocort 

Aqua)

Triamcinolone (Nasacort 

AQ)

Azithromycin 2 gm SR 

suspension (Zmax)

Telithromycin 400 mg tab

Tamsulosin (Flomax)
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ข-9คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 ในระบบหลักประกันสุขภาพที่รัฐเป็นผู้ออกค่าใช้จ่าย 

ค่ายาแก่ประชาชนที่เรียกว่า National Health Service 

(NHS) จำเป็นต้องมีการกล่ันกรองรายการยาทำนองเดียวกับ 

การจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ (แม้ประเทศเหล่านั้นจะไม่ 

เรียกการกระทำนั้นว่าการจัดทำบัญชียา) ทั้งนี้เพื่อให้การใช้

ยาเป็นไปอย่างคุ้มค่าและรัฐสามารถให้บริการประชาชนได้ 

อย่างทั่วถึง

 ตัวอย่างเช่น Scottish Medicines Consortium 

(SMC) ได้ให้คำแนะนำในการจัดทำรายการยาที่ไม่แนะนำ 

ให้ใช้และไม่อนุญาตให้เบิกจ่ายแก่ NHS ของสก็อตแลนด์ 

(NOT RECOMMENDED FOR USE WITHIN NHS 

SCOTLAND) โดยใชเ้หตผุลสัน้ๆ เพยีงวา่ยานัน้ไมม่หีลกัฐาน 

ที่แสดงถึงความคุ้มค่าในการใช้ (no evidence of cost 

effectiveness has been presented) ตวัอยา่งยาเหลา่นัน้ 

แสดงไว้ในตารางที่ 3107

ความคุ้มค่าของยากับระบบหลักประกันสุขภาพ

ตารางที ่3 ตวัอยา่งรายการยาที ่NHS Scotland ภายใตค้ำแนะนำของ Scottish Medicines Consortium ไมอ่นมุตัใิหใ้ช ้       

ในระบบหลักประกันสุขภาพเนื่องจากไม่มีหลักฐานว่ายาเหล่านี้มีความคุ้มค่า107

ชี่อยา ข้อบ่งใช้ที่ไม่อนุมัติ

bevacizumab (Avastin®)

cilostazol (Pletaal®)

esomeprazole (Nexium®)

glucosamine hydrochloride (Alateris®) 

ibritumomab tiuxetan (Zevalin®)

macrogol 4000 (Idrolax®)

memantine (Ebixa®)

metformin hydrochloride prolong 

500 mg tablets (Glucophage SR®)

nicotinic acid 375 mg, 500 mg, 750 mg, 

1000 mg modified release tablets 

(Niaspan®)

90% omega-3-acid ethyl esters 

(Omacor®)

parecoxib (Dynastat®) 

pregabalin 25, 50, 75, 100, 150, 200 and 

300 mg capsules (Lyrica®) 

tramadol 37.5 mg/paracetamol 325 mg 

tablet (Tramacet®) 

metastatic cancer of the colon and rectum

intermittent claudication

1. prevention of gastric and duodenal ulcers associated with 

 non-steroidal anti-inflammatory (NSAID) therapy in patients at risk 

2. healing of gastric ulcers associated with non-steroidal anti- 

 inflammatory drug (NSAID) therapy

musculoskeletal and joint diseases

non-Hodgkin’s lymphoma (NHL).

constipation in adults and children aged 8 years and above

moderately severe to severe Alzheimer’s disease

treatment of adults with type-2 diabetes

treatment of dyslipidaemia

treatment of hypertriglyceridaemia

post-operative pain

1. treatment of peripheral neuropathic pain in adults

2. treatment of central neuropathic pain in adults

symptomatic treatment of moderate to severe pain



Thai National Formulary 2010 : Special Access Medicines of National List of Essential Medicines

การใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข > cost-effectiveness analysis (CEA)

ข-10

6

คำจำกัดความ

 การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness 

analysis) หรือ CEA เป็นวิธีการหน่ึงในกระบวนการวิเคราะห์ 

ความคุ้มค่าของยา (รวมทั้งอุปกรณ์ทางการแพทย์ หรือการ

ตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ) ตามหลักเศรษฐศาสตร์ 

สาธารณสุข ซึ่งเป็นวิธีการที่ถูกใช้บ่อยที่สุด

 การวเิคราะหน์ีจ้ะศกึษาคา่ใชจ้า่ย (ตน้ทนุ) ทีเ่กดิขึน้จาก 

การใชย้า (หรอืการกระทำอืน่ใดทางการแพทย)์ เพือ่ใหบ้รรล ุ

เป้าหมายที่เป็นประโยชน์ทางคลินิก (health benefit) 

ประการใดประการหน่ึง24 ซ่ึงการเปรียบเทียบว่าส่ิงใดมีความ 

คุ้มค่ามากกว่ากัน มักดูจากอัตราส่วน (ratio) ของค่าใช้จ่าย 

ที่เพิ่มขึ้น (incremental cost) ต่อประโยชน์ทางคลินิกที่ 

เพิ่มขึ้น เรียกว่า incremental cost effectiveness ratio 

หรือ ICER25

ตัวอย่างการวิเคราะห์

 จากการวเิคราะหต์น้ทนุ-ประสทิธผิลของยา celecoxib 

ในการป้องกันอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร

ของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ โดยคณะผู้วิจัยด้านเศรษฐศาสตร์ 

สาธารณสขุจากมหาวทิยาลยัขอนแกน่26 พบวา่ “หากตอ้งการ 

ลดการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหาร 

จากการใช้ NSAID ร่วมกับ PPI คือ omeprazole 1 ครั้ง 

ด้วย celecoxib จะต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึนถึง 948,611 บาท 

โดยในผู้ป่วย 1,000 ราย การใช้ celecoxib สามารถลด  

อาการในระบบทางเดินอาหารจากการใช้ NSAID ร่วมกับ 

PPI ได้โดยเฉลี่ย 3.6 ครั้ง โดยที่มีต้นทุนทางตรงเพิ่มขึ้น 

ประมาณ 3.4 ล้านบาท” 

การแปลผล

 จากข้อสรุปในงานวิจัยข้างต้น อาจนำมาขยายความ 

เพื่อการแปลผลได้ดังนี้

 ก. celecoxib (health intervention ที ่1) มปีระสทิธผิล 

ในการปอ้งกนัการเกดิอาการไมพ่งึประสงคต์อ่ระบบทางเดนิ

อาหาร (health outcome) ได้ดีกว่าการใช้ omeprazole 

ร่วมกับ NSAID (health intervention ที่ 2) 

 ข. ประโยชน์ (health benefit) ของ celecoxib 

แตกต่างจากประโยชน์ของการใช้ omeprazole ร่วมกับ

NSAID น้อยมาก เนื่องจากต้องรักษาผู้ป่วยด้วยยาทั้งสอง 

ไปจนครบ 1,000 คนในแต่ละกลุ่ม จึงพบว่า celecoxib 

ช่วยลดอาการไม่พึงประสงค์ต่อระบบทางเดินอาหารได้ 3.6 

ครั้ง หรืออีกนัยหนึ่ง omeprazole + NSAID มี number 

needed to harm เท่ากับ 278 เมื่อเทียบกับ celecoxib 

กล่าวคือกว่าจะเห็นว่า celecoxib มีผลข้างเคียงต่อระบบ 

ทางเดินอาหารน้อยกว่าการให้ omeprazole + NSAID 

จำนวน 1 ราย ต้องให้ยาไปจนครบ 278 คนในแต่ละกลุ่ม 

 ค. ประโยชน์ทางคลินิกที่ได้เพิ่มขึ้น (health benefit 

gain) มีต้นทุนค่ายาที่เพิ่มขึ้น (incremental cost) 3.4 

ล้านบาท (คำนวณจากค่ายา celecoxib ในผู้ป่วย 1,000 คน 

ในช่วงระยะเวลา 6 เดือนของการวิจัย ลบจากค่ายาของ 

intervention 2)

 ง. คำนวนเป็น incremental cost effectiveness 

ratio (ICER) ได้เท่ากับ 948,611 บาทต่อ 1 GI event ที่ 

ลดลง (หมายเหตุ GI event หมายถึง GI discomfort, 

symptomatic ulcer หรือ serious GI complication)

มุมมอง (perspective) 

 หลังจากได้ค่า ICER ข้างต้นการตัดสินใจว่าวิธีการรักษา 

ใดจะมคีวามคุม้คา่มากกวา่กนั ยงัตอ้งคำนงึวา่ความคุม้คา่นัน้ 

พจิารณาจากมมุมอง (perspective) ของใคร ซึง่มกัแบง่เปน็ 

มมุของของผูป้ว่ย (patient) ผูร้กัษา (provider) ผูจ้า่ยคา่ยา 

(payer) และสังคม (society)

 หากพิจารณาจากมุมมองของผู้ป่วยไม่ว่าค่าใช้จ่ายจะ 

เป็นเท่าใดผู้ป่วยอาจมองว่ามีความคุ้มค่าเสมอเพราะไม่ต้อง

การให้ผลข้างเคียงนั้น (GI side effect) เกิดกับตนเอง     

หากพจิารณาในมมุมองของแพทยผ์ูร้กัษา แพทยอ์าจมองถงึ

ประโยชน์ของผู้ป่วยรายท่ีตนเองรักษาเป็นสำคัญ ส่วนค่าใช้จ่าย 

อาจถกูมองเปน็เรือ่งรอง หากพจิารณาในมมุของผูจ้า่ยคา่ยา 

ย่อมต้องการค่าใช้จ่ายที่ต่ำที่สุด และหากพิจารณาจากมุม  

มองของสงัคมตอ้งพจิารณาจากทัง้สามสว่นรว่มกนัคอืผูป้ว่ย

ตอ้งไดร้บัผลประโยชน ์แพทยม์คีวามพงึพอใจในผลการรกัษา 

และผูจ้า่ยคา่ยา (ซึง่ใชภ้าษขีองประชาชน) ตอ้งไมเ่กดิความ 

สิ้นเปลืองจนทำให้มีงบประมาณทั้งระบบไม่เพียงพอในการ 

ดูแลปัญหาสุขภาพของประชาชนในโรคและภาวะอื่นๆ ซึ่ง 

การพจิารณาในแงน่ีม้มุมองทางสงัคมกค็ลา้ยกบัการใหค้วาม

สำคัญกับมุมมองของปัจเจกบุคคล (ผู้ป่วยและแพทย์) 

น้อยลง

cost-effectiveness analysis (CEA)
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มุมมองที่เหมาะสม

 การวิเคราะห์ CEA ที่ดีควรยึดถือมุมมองแบบองค์รวม 

หรอื societal perspective เปน็สำคญั25 ซึง่จะทำใหส้ามารถ 

เปรียบเทียบความคุ้มค่าระหว่างการศึกษาในโรคท่ีแตกต่างกัน 

ได้โดยตรง

 ในสังคมพุทธ บุคคลต่างมีแนวคิดด้านการแบ่งปัน 

การเสียสละ ความมีน้ำใจ การไม่เอาเปรียบผู้อื่น การไม่ยึด 

ตนเองเป็นท่ีต้ัง การรับรู้การอยู่ร่วมกันของบุคคลอ่ืนใน     

สังคม ความรู้จักพอ หรือที่เรียกรวมๆ ว่าทางสายกลาง 

ซึ่งชี้แนะว่ามุมมองแบบแยกส่วน (ผู้ป่วย แพทย์ ผู้จ่ายเงิน) 

เป็นมุมมองที่ไม่สอดคล้องกับแนวคิดแบบพุทธซึ่งสอดคล้อง

กบัมมุมองทางสังคมมากกว่า เพราะเป็นการพิจารณาแบบ 

องค์รวม และคำนึงถึงผู้อ่ืนและการอยู่ร่วมกันมากกว่าประโยชน์ 

ของปัจเจกบุคคล

หลุมพรางของการแปลผล

 จากที่กล่าวมาข้างต้น การพิจารณาความคุ้มค่าด้วยวิธี 

CEA ควรต้องแสดงเป็นค่าเปรียบเทียบกับทางเลือกอื่น 

ที่เรียกว่า ICER แต่ในบางกรณีผู้นำเสนอข้อมูลอาจละเลย

การแสดงผลในลักษณะดังกล่าวโดยอาจแสดงแต่เพียง 

คา่ใชจ้า่ยทีเ่กดิขึน้ของแตล่ะ intervention ซึง่หากขาดความ 

เข้าใจในการแปลผลอาจนำไปสู่การตัดสินใจท่ีคลาดเคล่ือนได้ 

ตัวอย่างเช่น

 การเปรียบเทียบจำนวนครั้งของการตรวจอุจจาระด้วย 

guaiac test เพื่อคัดกรองผู้ป่วยที่อาจเป็นมะเร็งลำไส้ใหญ่ 

พบว่า การตรวจ 3 ครั้งต่อปี ในผู้ป่วย 10,000 คนจะมี 

ค่าใช้จ่าย (ดู “ค่าใช้จ่าย (cost)” ในหัวข้อถัดไป) รวม $130,999 

และจะตรวจพบโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ 71.9003 ราย ในขณะท่ี 

การตรวจ 4 คร้ังต่อปี จะมีค่าใช้จ่ายรวม $148,116 และจะตรวจพบ 

โรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ได้ 71.9385 ราย หรือคิดเป็น $1,810 

และ $2,059 ต่อการตรวจพบโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่ 1 ราย 

ตามลำดับ เมื่อนำเสนอข้อมูลด้วยวิธีนี้พบว่าค่าใช้จ่ายของ 

ทั้งสองวิธีแตกต่างกันไม่มาก ผู้ตัดสินใจบางคนจึงอาจ 

สนบัสนนุใหเ้ลอืกใชว้ธิทีีส่อง แตห่ากนำเสนอขอ้มลูอยา่งถกู 

ต้องด้วยการคำนวณ ICER จะพบว่าการตรวจอุจจาระ 4 

ครั้งมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น (incremental cost) $448,089 ต่อ 

การตรวจพบโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่เพิ่มขึ้น 1 ราย ซึ่งสูงกว่า

ค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการตรวจพบมะเร็งลำไส้ใหญ่ 1 รายมากกว่า

20 เท่า จึงอาจช่วยให้ตัดสินใจได้ว่าการตรวจ 4 ครั้งไม่มี 

ความคุ้มค่าในมุมมองทางสังคม

ค่าใช้จ่าย (cost)

 เมื่อกล่าวถึง “ค่าใช้จ่าย” ในกรณีของการวิเคราะห์ทาง

เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข จะมีความหมายกว้างขวางกว่า 

“ราคายา” มาก เพราะมคีวามหมายรวม 3 ประการดว้ยกนั 

ได้แก่

 1. direct cost (คือ ค่าใช้จ่ายทางตรง เช่น ค่ายา 

ค่าอุปกรณ์ในการให้ยา)

 2. indirect cost คอื คา่ใชจ้า่ยทางออ้ม เชน่ คา่เดนิทาง 

ของผู้ป่วย ค่าห้องพักในโรงพยาบาล

 3. intangible cost คือค่าใช้จ่ายที่ไม่มีใบเสร็จรับเงิน 

เป็นมูลค่าความเสียหายท่ีเกิดจาก morbidity และ mortality 

เช่น มูลค่าความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากความเจ็บปวด ความทุกข์ 

ทรมานทีเ่กดิขึน้ระหวา่งการรกัษา รวมทัง้การสญูเสยีรายได้

เน่ืองจากต้องหยุดงานหรือเสียชีวิตเพราะผลข้างเคียงจากยา

 หรือกล่าวอีกนัยหนึ่ง “ค่าใช้จ่าย” ในเชิงเศรษฐศาสตร์ 

สาธารณสุข หมายถึงค่าใช้จ่ายรวมท่ีเกิดข้ึนจากค่ายา ค่าอุปกรณ์ 

ในการฉีดยา ค่าจ้างพยาบาล เวลาของแพทย์ท่ีสูญเสียไป ค่าใช้จ่าย 

ในการรักษาผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน ค่าห้องพัก ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนกับ 

ผู้ป่วยและสังคมเช่นการขาดรายได้ ค่าเดินทางมารับยา รวมท้ัง 

มูลค่าเปรียบเทียบเป็นตัวเงินของความเจ็บปวด และความทุกข์ 

ทรมานที่เกิดขึ้นจากการรักษา เช่น อาการคลื่นไส้อาเจียน 

และอาการผมร่วงจากการให้ยารักษามะเร็ง เป็นต้น

 ดงันัน้ในตวัอยา่งของการใช ้COX-2 inhibitor เทยีบกบั 

PPI + NSAID ข้างต้น ค่า ICER ที่เกิดขึ้น จึงหมายรวม

ถึงการคำนวณถึงค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นของแต่ละ 

intervention เรียบร้อยแล้ว เช่นหากมี GI event เกิดขึ้น

จะมีค่าใช้จ่ายเท่าใดจะถูกบวกลงไปเป็นค่าใช้จ่ายของแต่ละ 

intervention แล้ว หลังจากนั้นจึงนำมาเปรียบเทียบกันเป็น

อัตราส่วนที่เรียกว่า ICER

ลักษณะตัวชี้วัดแบบต่างๆ ในการศึกษา CEA 

 การใช้ CEA มาประกอบการตัดสินใจ ควรมีข้อมูล     

การศึกษาจากหลายแหล่งเพื่อให้ได้ข้อมูลในหลายตัวชี้วัด   

และเพือ่ใชส้อบทานดทูศิทางของขอ้สรปุวา่เปน็ไปในทศิทาง 

เดียวกันหรือไม่
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 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้นำ 

ผลการศึกษา CEA ของ COX-2 inhibitor จากหลายแหล่ง 

มาใช้ประกอบการตัดสินใจในการไม่บรรจุยากลุ่มน้ีไว้ในบัญชี 

ยาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2547 ดังตัวอย่างต่อไปนี้

 ก. ตัวชี้วัดด้านความจำเป็นในการใช้

 Berkshire priorities committee (2002)31 ซึ่งเป็น 

หน่วยงานของรัฐ แห่งสหราชอาณาจักร ได้ทบทวนวรรณกรรม 

ของยากลุ่ม COX-2 inhibitor ในทุกข้อบ่งชี้ และสรุปว่า 

COX-2 inhibitor เป็นยาท่ีมีลำดับความสำคัญต่ำ (low priority) 

เมือ่เทยีบกบัประโยชนท์ีไ่ดร้บั เพราะไมม่หีลกัฐานทางคลนิกิ 

หรือต้นทุนประสิทธิผลที่แสดงว่าเหนือกว่าการใช้ NSAID 

ร่วมกับ proton pump inhibitor (PPI) ในผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง

 ข. ตัวชี้วัดด้านกลุ่มผู้ป่วยที่เหมาะจะใช้ยา

 Maetzel และคณะ (2002)32 ซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐ 

แห่งประเทศแคนาดา ระบุว่า 1. ทั้ง rofecoxib และ 

celecoxib ไมใ่ชก่ารรกัษาทีม่คีวามคุม้คา่ สำหรบักลุม่ผูป้ว่ย 

ทีม่คีวามเสีย่งปานกลางตอ่ upper gastrointestinal events 

(ไดแ้กแ่ผลทางเดนิอาหารทีม่อีาการ หรอืเกดิภาวะแทรกซอ้น) 

รวมท้ังสำหรับกลุ่มประชากรท่ัวไปท่ีมักมีผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียง 

ปานกลางปะปนอยู่กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง และ 2. หาก 

rofecoxib และ celecoxib จะมคีวามคุม้คา่ ตอ้งใชก้บัผูป้ว่ย 

ท่ีมีอายุต้ังแต่ 76 ปีข้ึนไปสำหรับ rofecoxib และต้ังแต่ 81 ปี 

ขึ้นไปสำหรับ celecoxib (เนื่องจากผู้ป่วยที่มีอายุมากขึ้น 

จะมคีวามเสีย่งตอ่ UGI event เพิม่ขึน้จนเริม่เหน็ประโยชน ์

ทางคลินิกที่ชัดเจนขึ้นของ COX-2 inhibitor - ผู้เขียน)

 ค. ตัวชี้วัดด้านราคาที่เหมาะสมของยา  

 Spiegel และคณะ (2003)33 ศกึษาเปรยีบเทยีบระหวา่ง 

ผูป้ว่ยอาย ุ60 ปขีึน้ไปสองกลุม่ กลุม่แรกใช ้naproxen 500 

มิลลิกรัม วันละ 2 คร้ัง เทียบกับกลุ่มท่ีใช้ COX-2 inhibitor 

(celecoxib หรอื rofecoxib) วนัละ 1 ครัง้ ผลการศกึษาพบวา่ 

หากจะเห็นแนวโน้มของความคุ้มค่า ราคายา COX-2 in-

hibitor ต้องมีราคาลดลงเหลือประมาณร้อยละ 10 ของ 

ราคายาปัจจุบัน หรืออีกนัยหนึ่งควรมีราคาไม่แตกต่างจาก 

NSAID ทั่วไป 

 หมายเหตุ ผู้ท่ีมีความรู้เบ้ืองต้นว่ายาท้ังสองกลุ่มมีประสิทธิผล 

ไม่แตกต่างกัน34 และมีความเสี่ยงต่อผลข้างเคียงของยาไม่ 

แตกต่างกัน (เม่ือวัดโดยอัตราการหยุดยาและผลข้างเคียงท่ี

รุนแรงจนอาจเป็นอันตรายถึงชีวิตหรือต้องรับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาล จากการใชย้าตดิตอ่กนันาน 9 เดอืน)35 ยอ่มไม ่

แปลกใจกับผลการวิจัยข้างต้น เพราะโดยตรรกะ ยาที่ม ี

ประสิทธิผลและความเสี่ยงไม่แตกต่างกันไม่ควรมีราคาที่ 

แตกต่างกันมากถึง 10 เท่า

 เห็นได้ว่างานวิจัยด้าน CEA จากหลายแหล่ง หลาย 

หนว่ยงานของรฐั จากหลายประเทศ เหน็ตรงกนัวา่ COX-2 

inhibitor ไม่มีความคุ้มค่าในการใช้ในประชากรส่วนใหญ่ 

เมื่อเทียบกับการใช้ NSAID เดิมที่เคยมีใช้อยู่ หากต้องการ

ป้องกันผลข้างเคียงต่อทางเดินอาหารสามารถใช้ NSAID 

ร่วมกับ PPI ซึ่งเป็นวิธีที่มีประสิทธิผลเช่นเดียวกัน แต่มี 

ความคุม้คา่มากกวา่ หรอือาจเปลีย่นไปใชย้าแกป้วดกลุม่อืน่

แทน (ดู “การเปรียบเทียบความคุ้มค่าข้ามกลุ่มยา” ด้านล่าง)

 โดยหลักทั่วไป หากการศึกษาความคุ้มค่าของยาซึ่งทำ 

ในประเทศทีม่ฐีานะทางเศรษฐกจิดกีวา่ประเทศไทย ระบวุา่ 

ยาน้ันไม่มีความคุ้มค่า โอกาสท่ียาน้ันจะมีความคุ้มค่าสำหรับ 

ประเทศไทยย่อมไม่มีความเป็นไปได้ และในกรณีท่ีการศึกษา 

ระบุว่ามีความคุ้มค่า ยังมีความเป็นไปได้ท่ียาน้ันอาจไม่มีความ

คุ้มค่าสำหรับประเทศไทย (ดู “เกณฑ์การตัดสินใจเก่ียวกับจุด

ตัดสินความคุม้คา่ (cost effectiveness threshold) สำหรบั 

ประเทศไทย” ในหน้า ข-14)

การเปรียบเทียบความคุ้มค่าข้ามกลุ่มยา

 งานวิจัยที่กล่าวมาข้างต้นเปรียบเทียบความคุ้มค่าของ 

COX-2 inhibitor กับ NSAID + PPI โดยมุ่งเน้นที่ความ

แตกต่างของผลข้างเคียงต่อทางเดินอาหาร แต่ในระยะหลัง 

นับจากปี ค.ศ. 2004-2005 ท่ี rofecoxib และ valdecoxib 

ถูกถอนออกจากตลาดเน่ืองจากความเส่ียงต่อการเสียชีวิตหรือ 

พิการจากหลอดเลือดอดุตนัทีห่วัใจ (myocardial infarction) 

หรอืสมอง (stroke)36 ทำใหย้า COXIB และ NSAID ตอ้งม ี

คำเตอืนเพิม่เตมิใหร้ะมดัระวงัการใชเ้ปน็พเิศษในผูท้ีม่คีวาม

เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง เช่น ผู้มีความดัน 

เลือดสูงและเบาหวาน 

 ดังนั้นคำแนะนำในการบรรเทาอาการปวดในโรคข้อ 

เข่าเสื่อม (osteoarthritis) ขององค์กรวิชาชีพต่างๆ37, 38, 39, 

40, 41 จึงระบุให้ใช้ paracetamol (acetaminophen) เป็น 

drug of choice โดยในปีค.ศ. 2000 American College 

of Rheumatology (ACR) ได้ระบุคำแนะนำไว้ตอนหนึ่ง 

ความว่า
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 “Acetaminophen remains first-line therapy     

because of its cost, efficacy, and safety 

profiles”38 

 ซ่ึงบัญชียาหลักแห่งชาติก็ได้ระบุข้อความลักษณะเดียวกัน 

ไว้ในหมวดยา 4.6 Analgesics and antipyretics ตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2547 ความว่า

 “Paracetamol (acetaminophen) แนะนำให้ใช้เป็น 

first line drug ใน osteoarthritis”42

 การวิเคราะห์ความคุ้มค่าในการรักษาโรคจึงควรวิเคราะห์ 

เปรียบเทียบระหว่างยาที่เป็นทางเลือก ซึ่งเป็นยาต่างกลุ่ม 

กนัดว้ย เชน่ในกรณขีองโรคขอ้เขา่เสือ่ม ควรศกึษาความคุม้คา่ 

เปรียบเทียบระหว่าง paracetamol กับ NSAID และ 

COX-2 inhibitor43, 44, 45 ตลอดจนควรเปรยีบเทยีบกบัวธิกีาร 

รักษาโดยไม่ใช้ยาด้วยเช่นการทำกายภาพบำบัด

หลักการและเหตุผลในการเปรียบเทียบความคุ้มค่าข้ามกลุ่มยา

 การศึกษา cost-effectiveness analysis ด้วยวิธีที่ 

กล่าวมา แม้จะมีคุณค่าในการนำมาใช้เพ่ือประกอบการตัดสินใจ 

เลือกใช้ยาได้อย่างคุ้มค่าสำหรับโรคใดโรคหนึ่ง เช่น ช่วยให้ 

ระบุได้ว่า ควรใช้ paracetamol เป็นยาขนานแรกก่อน 

การใช้ NSAID และ ควรใช้ NSAID + omeprazole ก่อน 

การใช้ COX-2 inhibitor ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง แต่การศึกษา

ข้างต้นบอกได้แต่เพียงว่ายาใดมีความคุ้มค่ามากกว่ายาใด 

ในการรักษาโรคเดียวกัน ซึ่งบอกได้ยากว่าการรักษาด้วย 

ทางเลือกต่างๆ นั้นมีความคุ้มค่าจริงหรือไม่ เนื่องจากไม่ 

สามารถหาตัวช้ีวัดมาประเมินได้ว่าการบรรเทาอาการปวดใน 

โรคข้อต้องใช้เงินเกินกว่าก่ีบาทต่อปีจึงเรียกว่าไม่คุ้มค่า รวมท้ังไม่ 

สามารถเปรียบเทียบค่าใช้จ่ายในการบรรเทาอาการของโรคข้อ 

กับค่าใช้จ่ายในการลดระดับไขมันในเลือด หรือค่าใช้จ่ายใน 

การควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด เนื่องจากทั้ง 3 กรณี 

เป็นประโยชน์ทางคลินิก (health benefit) ที่แตกต่างกัน

 ด้วยเหตุนี้ หากมีตัวชี้วัดประโยชน์ทางคลินิกที่เป็น 

หนว่ยวดัเดยีวกนั (utility) ยอ่มทำใหเ้ปรยีบเทยีบความคุม้คา่ 

ของยาในการรกัษาโรคทีแ่ตกตา่งกนัได ้และสามารถกำหนด 

เส้นแบ่งความคุ้มค่า (threshold) ได้ว่า ค่าใช้จ่ายเท่าใด 

ต่อหน่วยวัดดังกล่าวจัดเป็นการรักษาที่ไม่คุ้มค่า

 การศึกษาความคุ้มค่าของยา (cost-effectiveness 

analysis) ด้วยหลักเกณฑ์ที่กล่าวมาเรียกว่า cost-utility 

analysis โดยใช้หน่วยวัดประโยชน์ทางคลินิกที่เรียกว่า 

“ปีสุขภาวะ” หรือ quality adjusted life year (QALY) 

เป็นหน่วยวัดมาตรฐาน

 

 QALY (quality adjusted life year) หรือจำนวน 

ปีชีพที่ปรับด้วยคุณภาพชีวิต (ปีสุขภาวะ)

 QALY เป็นหน่วยวัด (utility) ท่ีหมายถึง ระยะเวลา (life 

year) ท่ีผู้ป่วยสามารถดำรงชีวิตได้อย่างเป็นปกติสุข (quality 

adjusted) เมื่อได้รับยาแต่ละชนิดหรือการรักษาแต่ละวิธี

 ในการศกึษาจะแสดงผลขอ้มลูเปน็คา่ใชจ้่ายทีเ่กดิขึน้ตอ่ 

1 QALY หรือหากนำจำนวนปีชีพที่ปรับด้วยคุณภาพชีวิต 

(ปีสุขภาวะ) ที่ได้จากการรักษาด้วย intervention A กับ B 

มาหักลบกัน ก็จะได้ค่าที่เรียกว่า quality adjusted life 

year gain (QALY gain)

cost-utility analysis
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 โดยใช้ความเห็นร่วมกันของผู้เกี่ยวข้อง แต่ละประเทศ 

มกักำหนด “เสน้แบง่ความคุม้คา่” (threshold) ไวว้า่คา่ใชจ้า่ย 

เท่าใดต่อ QALY gain จึงจัดเป็นการรักษาท่ียอมรับได้ว่ามี  

ความคุ้มค่าภายใต้ความสามารถในการจ่ายและค่าครองชีพ

ของแต่ละประเทศ

 ประเทศสหรัฐอเมริกา ยอมรับความคุ้มค่าที่ 50,000-

100,000 (เฉลี่ยที่ 60,000) ดอลลาร์ต่อ QALY gain25, 46 

(ประมาณ 1 ล้าน 7 แสนถึง 3 ล้าน 4 แสนบาท เฉลี่ย 

ประมาณ 2 ล้านบาท) ในขณะที่ประเทศอังกฤษใช้ค่า 

20,000-30,000 ปอนด์47 (ประมาณ 1 ล้าน 1 แสนถึง 1 

ล้าน 7 แสนบาท) เป็นเกณฑ์

 คา่ความคุม้คา่ขา้งตน้เปน็คา่ทีย่อมรบัไดส้ำหรบัประเทศ

ท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจดี กล่าวคือในปีค.ศ. 2008 สหรัฐอเมริกา 

และอังกฤษมี GDP per capita อยู่ที่ 46,859 ดอลลลาร์ 

และ 43,785 ดอลลาร ์จดัเปน็อนัดบัที ่15 และ 20 ของโลก 

ตามลำดับ48 แต่ค่าความคุ้มค่าท่ีประเทศท้ังสองใช้ไม่สามารถ  

ใช้เป็นค่าอ้างอิงของประเทศอ่ืนท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจต่ำกว่า 

เช่นประเทศไทยได้ เนื่องจากในปีเดียวกันประเทศไทยมี 

GDP per capita เพียง 4,115 ดอลลาร์ จัดเป็นอันดับท่ี 92 

ของโลก48 ซึ่งต่ำกว่าประเทศทั้งสองประมาณ 11 เท่า       

การตั้ง “เส้นแบ่งความคุ้มค่า” ไว้สูงจะส่งผลต่อความ 

สามารถในการจา่ย (affordability) ของแตล่ะประเทศ และ 

ทำให้ระบบสวัสดิการภาครัฐไม่สามารถดำรงอยู่ต่อไปได้ 

เนื่องจากมีงบประมาณไม่เพียงพอ

 องค์การอนามัยโลกได้เสนอให้ใช้เส้นแบ่งความคุ้มค่าท่ี     

เทียบกบัฐานะทางเศรษฐกจิของแตล่ะประเทศ โดยเสนอใหใ้ช ้

เสน้แบง่ความคุม้คา่ (threshold) ที ่1-3 เทา่ของผลติภณัฑ ์

มวลรวมในประเทศตอ่ประชากร (GDP per capita)49 จาก 

การคำนวณพบว่า สหรัฐอเมริกาใช้ค่าเฉลี่ยที่ 1.28 เท่าของ 

GDP และประเทศอังกฤษใช้ค่าเฉล่ียท่ี 1.14 เท่าของ GDP

 รายได้ประชาชาติเฉลี่ยต่อคนสำหรับประเทศไทยในปี 

พ.ศ. 2550 และ 2549 อยู่ที่ 93,903 และ 86,104 บาท 

ตามลำดับ50 ในขณะที่ผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อคน (GDP per 

capita) อยู่ที่ 130,631 และ 123,673 บาท ตามลำดับ51 

เนื่องจากรายได้ประชาชาติและผลิตภัณฑ์มวลรวมของ 

ประเทศมีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา และในช่วงปีพ.ศ. 

2551 ซึ่งเกิดวิกฤติเศรษฐกิจ ประเทศไทยมี GDP ที่ติดลบ 

ต่อเนื่องในหลายไตรมาส ดังนั้นค่าความคุ้มค่าซึ่งใช้เป็น 

มาตรฐาน จึงควรใช้ค่าที่สอดคล้องกับสถานะทางการเงิน 

ของประเทศในแต่ละช่วงเวลา

 เกณฑ์การตัดสินใจเกี่ยวกับเส้นแบ่งความคุ้มค่า (cost 

effectiveness threshold) สำหรับประเทศไทย

 ในการจัดทำบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 นับเป็น 

ปีแรกที่ได้มีการนำผลการวิเคราะห์ด้านเศรษฐศาสตร์       

สาธารณสุขมาใช้ประกอบการตัดสินใจเลือกยาและใช้ต่อรอง 

ราคากบับรษิทัผูผ้ลติยาอยา่งเปน็รปูธรรม โดยในชว่งแรกของ 

การดำเนินการได้กำหนดว่าหากยาใดมีค่าใช้จ่ายต่ำกว่า 1 

แสนบาทต่อ QALY gain (ประมาณ 3,000 ดอลลาร์) จัด

ให้ยานั้นเป็นยาที่มีความคุ้มค่า ยาใดที่มีค่าใช้จ่ายเกิน 1 

แสนบาทต่อ QALY gain จัดเป็นยาที่ยังไม่มีความคุ้มค่า 

ในการใช้ เมื่อฐานะทางเศรษฐกิจของประเทศปรับตัวดีขึ้น 

และมีความมั่นคง เส้นแบ่งความคุ้มค่าข้างต้นควรจะได้รับ

การปรับเปล่ียนให้สอดคล้องกับความสามารถในการจ่ายของ 

ประเทศต่อไป

 WTP (willingness to pay)

 ความคุม้คา่ตาม “เสน้แบง่” ทีก่ลา่วมาขา้งตน้ ถกูกำหนด 

ด้วยมุมมองของผู้วางนโยบาย ซึ่งควรได้รับการสอบทานกับ

ความคุ้มค่าในมุมมองของประชาชนด้วย

 ความคุ้มค่าในมุมมองของประชาชนอาจกระทำได้ด้วย 

การตั้งคำถามว่าหากประชาชนเจ็บป่วยด้วยโรคใดโรคหนึ่ง 

และหากต้องจ่ายเงินเพ่ือแก้ไขปัญหาน้ันด้วยตนเอง ประชาชน 

ยินดีท่ีจะเสียค่าใช้จ่ายเท่าใด (willingness to pay - WTP)

 ในปีพ.ศ. 2551 HITAP112 ได้ทำการสำรวจค่า WTP 

ของประชากรไทย อายุ 15-65 ปี ใน 8 จังหวัด ซึ่งเป็นผู้มี 

สุขภาพดีจำนวน 1,080 คน ด้วยการสุ่มแบบ random 

sampling โดยใชส้ถานการณท์างคลนิกิ 6 สถานการณไ์ดแ้ก ่

quadriplegia, hemiplegia, bilateral blindness, uni-

lateral blindness, moderate allergy และ mild allergy 

ผลการศึกษาพบว่าประชากรไทยในกลุ่มข้างต้นพร้อมที่จะ 

จ่ายเงินระหว่าง 54,930-264,785 บาทต่อ QALY สำหรับ 

การรกัษาปญัหาขา้งตน้ และ 9,970-49,685 บาทตอ่ QALY 

สำหรับการป้องกันปัญหาข้างต้น (ตารางที่ 4) ซึ่งอยู่ใน 

เกณฑไ์มเ่กนิ 3 เทา่ของ GDP และสว่นใหญอ่ยูใ่นเกณฑไ์มเ่กนิ 

100,000 บาทต่อ QALY ซึ่งสอดคล้องกับเส้นแบ่งความ   

คุ้มค่าที่ใช้เป็นเกณฑ์ในปัจจุบัน
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 Probablity of being cost-effective

 การคำนวณอัตราส่วน (ratio) ของค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 

(incremental cost) ต่อประโยชน์ทางคลินิกที่เพิ่มขึ้น 

ที่เรียกว่า incremental cost effectiveness ratio หรือ 

ICER ที่กล่าวมาข้างต้น ได้จากการนำค่าเฉลี่ยของตัวแปร

แต่ละค่า ได้แก่ตัวแปรด้านค่าใช้จ่ายของยาและตัวแปร 

ของจำนวนปีชีพ (QALY) ที่เปลี่ยนแปลงไปจากยานั้น 

มาใช้ในการคำนวณ ซึ่งมีข้อด้อยเนื่องจากผลลัพธ์ที่ได้       

เกิดจากการใช้ค่าเฉลี่ยของตัวแปรมาคำนวณโดยไม่ได้นำ 

ค่าความคลาดเคลื่อน (standard error, SE) ที่อาจเกิดขึ้น 

มาคำนวณด้วย ดังนั้นผลลัพธ์ที่ได้จึงยังอาจคลาดเคลื่อน 

จากค่าที่แท้จริง โดยค่าที่ได้อาจเป็นค่าที่สูงเกินจริงหรือ 

ต่ำกว่าความเป็นจริงได้ วิธีการวิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ยโดย 

ไม่ได้นำค่าความคลาดเคลื่อนมาคำนวณด้วยนี้เรียกว่า     

วิธีการวิเคราะห์แบบ deterministic sensitivity analysis

วิธีที่ใช้แก้ไขข้อบกพร่องของการวิเคราะห์แบบ deter-    

ministic sensitivity analysis คือ การใช้วิธีวิเคราะห์แบบ  

ที่เรียกว่า probabilistic sensitivity analysis โดยให้      

คอมพิวเตอร์สุ่มค่าของตัวแปรแต่ละตัวในช่วงของค่าความ 

คลาดเคลื่อน (standard error, SE) ที่อาจเกิดขึ้น จำนวน 

1,000 ครั้ง แล้วนำมาหาค่าเฉลี่ยเป็นค่าเดียวของตัวแปร 

แต่ละตัว จากนั้นนำผลลัพธ์ (ค่า ICER) ที่ได้มาหาความ 

นา่จะเปน็หรอืโอกาส (probability) ทีย่านัน้จะมคีวามคุม้คา่ 

โดยเปรียบเทียบกับเส้นแบ่งความคุ้มค่าในระดับต่างๆ กัน

 ตัวอย่างเช่น จากการศึกษาความคุ้มค่าของ glucosamine 

โดย Black และคณะ (2009)131 ได้สรุปว่า เมื่อวิเคราะห์ 

ด้วยวิธี deterministic sensitivity analysis ประมาณว่า  

การใช้ glucosamine sulphate มีค่า ICER ที่ 21,335

ตารางที่ 4 willingness to pay ตอ่ QALY ในประชากรไทย 

(หน่วยเป็นเงินบาท)112

condition treatment prevention

quadriplegia

hemiplegia

bilateral blindness

unilateral blindness

moderate allergy

mild allergy

9,970

17,438

45,389

49,685

31,660

33,370

54,930

92,823

168,291

264,875

82,415

72,578

ปอนด์ แต่เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี probabilistic sensitivity 

analysis พบว่าการประมาณค่าข้างต้นไม่มีความแม่นยำ   

และมีความไม่แน่นอนพอที่จะนำไปใชป้ระกอบการตัดสินใจ 

ทั้งนี้เพราะเมื่อใช้เส้นแบ่งความคุ้มค่าที่ 20,000 ปอนด์/

QALY gain โอกาสที่ glucosamine sulphate 

จะคุ้มค่ามีเพียง 43% (ไม่คุ้ม) และเมื่อขยับเส้นแบ่ง  

ความคุ้มค่าไปเป็น 30,000 ปอนด์/QALY gain โอกาสที่      

glucosamine sulphate จะมคีวามคุม้คา่เพิม่ขึน้เปน็ 73% 

ซ่ึงยังไม่สามารถม่ันใจได้ 100% ว่า glucosamine sulphate 

จะมีความคุ้มค่าแม้เพิ่ม threshold เป็นค่าสูงสุดแล้วก็ตาม 

จึงสรุปได้ว่าประโยชน์ต่างๆ ทางคลินิกของ glucosamine 

ที่อาจจะมี ได้แก่ การบรรเทาอาการ การชะลอการผ่าตัด 

เปล่ียนข้อเข่าและอ่ืนๆ ไม่เพียงพอท่ีจะทำให้เกิดความคุ้มค่า 

ตามความสามารถในการจา่ยของประเทศองักฤษ จงึทำนาย 

อยา่งมัน่ใจไดว้า่ glucosamine ไมม่โีอกาสทีจ่ะมคีวามคุม้คา่ 

ในประเทศไทยซึ่งมีความสามารถในการจ่ายต่ำกว่ามาก 

 ด้วยเหตุผลของความไม่คุ้มค่าร่วมกับหลักฐานจากแหล่ง 

ขอ้มลูอืน่ (โดยเฉพาะขอ้มลูใหมท่ีต่พีมิพต์ัง้แตป่ ีค.ศ. 2006) 

ที่บ่งชี้ว่าการใช้ glucosamine เป็นยาเดี่ยวในการรักษาโรค

ขอ้เสือ่มไมม่ปีระสทิธผิลจรงิในทกุตวับง่ชีท้ีว่ดั57, 92, 133, 134, 135, 

136 เป็นเหตุให้ glucosamine ไม่ได้รับการบรรจุไว้ใน 

บัญชียาหลักแห่งชาติ และควรเป็นยาที่ไม่อนุมัติให้มีการ    

เบิกจ่ายจากสวัสดิการภาครัฐอีกต่อไป (negative list)

 การวิเคราะห์แบบ probabilistic sensitivity analysis 

ยังอาจนำมาใช้เปรียบเทียบความคุ้มค่าของยาหลายชนิดใน

ข้อบ่งใช้เดียวกันได้ด้วย เช่น การเปรียบเทียบยา 3 ชนิดที่

ใชใ้นการรกัษาโรคอลัไซเมอรเ์ทยีบกบัการไมใ่ชย้า132  โดยใช ้

threshold เท่ากับ 350,000 บาทต่อ QALY gain (เป็น 

threshold ในระดับสูงสุดของประเทศไทยคือประมาณ 3 

เท่าของ GDP) พบว่า galantamine, rivastigmine และ 

donepezil มโีอกาสทีจ่ะมคีวามคุม้คา่ประมาณ 50%, 30% 

และ <10% ตามลำดับ ซึ่งเมื่อวิเคราะห์ต่อไปจนถึง        

ค่า willingness to pay ที่ 2 ล้านบาทต่อ QALY gain 

ยาทั้งสามก็ยังมีโอกาสที่จะมีความคุ้มค่าในระดับต่ำ 

 ขอ้มลูขา้งตน้และขอ้มลูจากแหลง่อืน่142 แสดงใหเ้หน็วา่

ยาที่ใช้ในการรักษาโรคอัลไซเมอร์มีประสิทธิผลต่ำมากและ    

ประสิทธิผลที่ได้อาจไม่เป็นประโยชน์ที่แท้จริงต่อผู้ป่วย และ

ไม่มีโอกาสท่ีจะมีความคุ้มค่าในกลุ่มประชากรไทยเม่ือเทียบกับ 

ความสามารถในการจ่ายของสังคมยาในกลุ่มนี้จึงไม่ได้รับ   

การบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
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 QALY league table 

 หากนำผลการวิจัยชนิด cost-utility analysis มารวบรวม 

ไว้ในตารางเดียวกัน ท่ีเรียกว่า QALY league table จะทำให้ 

สามารถเปรียบเทียบความคุ้มค่าของ health intervention 

ต่างๆ ได้ชัดเจนข้ึน เน่ืองจากตารางดังกล่าวจะจัดเรียงลำดับ 

health intervention จากการกระทำท่ีมีความคุ้มค่ามากท่ีสุด 

(ค่าใช้จ่ายต่อ QALY ต่ำสุด) ไปสู่การกระทำที่มีความคุ้มค่า 

น้อยจนถึงไม่คุ้มค่า ตัวอย่างเช่น ตารางที่รวบรวมงานวิจัย

ด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในประเทศอังกฤษ ระหว่างปี 

ค.ศ.1997-200352, 53 ได้แสดงรายละเอียดที่น่าสนใจไว้     

ดังแสดงในตารางที่ 5 (คัดเลือกมาเพียงบางรายการ)  

 จากตารางที่ 5 มีข้อควรพิจารณาดังนี้คือ 

 ก. มีการรักษาบางชนิดที่ให้ประโยชน์เหนือกว่าวิธีการ 

รกัษาแบบเดมิอยา่งชดัเจน เนือ่งจากการรกัษาแบบเดมิอาจได ้

life year gain น้อยมากจนใกล้ศูนย์ หรืออาจได้ค่าติดลบ 

เนื่องจากทำให้เสียชีวิตเร็วขึ้นหรือไม่ได้ผลการรักษาตาม 

ต้องการ ในกรณีเช่นนี้ตาราง QALY league table จะไม่ 

ระบุค่า ICER แต่ระบุด้วยคำว่า intervention dominate 

หรือ dominant ซึ่งแสดงว่าเป็นการลงทุนที่คุ้มค่าอย่างยิ่ง 

เช่นกรณีที่ 1-3 ในตาราง 

ตารางที่ 5 แสดงค่า ICER (incremental cost efftiveness ratio) หน่วยเป็น บาท/QALY (แปลงจากค่าเงินปอนด์     

ที่ 57 บาท/ปอนด์)52, 53

Intervention
ICER 

(บาท/QALY)

การให้แคลเซียม + วิตามินดี ในผู้หญิงอายุ 70 ปี ท่ีเป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้การรักษา

การให้ alendronate ในผู้หญิงอายุ 80 ปี ที่เป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้การรักษา

การให้ metformin ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดท่ี 2 เทียบกับการควบคุมอาหารเพียงอย่างเดียว

การให้ pneumococcal vaccine ในผู้มีอายุตั้งแต่ 65 ปี เพื่อป้องกันโรคปอดบวมเทียบกับ 

การไม่ให้วัคซีน

การให้แคลเซียม + วิตามินดี ในผู้หญิงอายุ 60 ปี ท่ีเป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้การรักษา

การให้ Epoietin Alfa ในผู้ป่วยมะเร็งที่มีภาวะเลือดจางเทียบกับไม่ให้การรักษา

การให้ oseltamivir ในเด็กท่ีเป็นไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง 

โดยไม่ให้ยาต้านไวรัส

การให้ pneumococcal vaccine ในผู้มีอายุตั้งแต่ 65 ปี เพื่อป้องกันโรคที่เกิดจาก invasive 

pneumococci เทียบกับการไม่ให้วัคซีน

การให้แคลเซียมเพียงอย่างเดียว ในผู้หญิงอายุ 60 ปีที่เป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้ 

การรักษา

การผ่าตัดเปลี่ยนปอดทั้งสองข้างในผู้ที่เป็นโรคปอดระยะสุดท้าย เทียบกับการรักษาทางยา

การรักษา schizophrenia โดยใช้ risperidone เป็น 1st line เทียบกับการใช้ olanzapine 

เป็น 1st line ในผู้ป่วยรายใหม่

การผ่าตัดเปลี่ยนตับในผู้ที่มี primary biliary cirrhosis ที่เข้าชื่อรอรับการเปลี่ยนตับ เทียบกับ 

การรักษาทางยา

การให้ alendronate ในผู้หญิงอายุ 60 ปี ที่เป็นโรคกระดูกพรุน เทียบกับไม่ให้การรักษา

การให้ botulinum toxin ในผู้ป่วย focal dystonia เทียบกับการไม่ให้การรักษา

การให้แคลเซียมเพียงอย่างเดียว ในผู้หญิงอายุ 50 ปี ที่เป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้ 

การรักษา

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Intervention dominate

Intervention dominate

Intervention dominate

15,561

360,981

583,110

661,770

956,232

1,287,402

1,377,120

1,837,351

2,016,603

2,123,649

2,284,446

2,647,023
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Intervention
ICER 

(บาท/QALY)

การให้ alendronate ในผู้หญิงอายุ 50 ปี ที่เป็นโรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้การรักษา

การใช้ photodynamic therapy (PDT) ด้วย verteporfin เทียบกับ current practice 

ในผู้ป่วยโรค age related macular degeneration (AMD) 

การรักษา schizophrenia โดยใช้ quetiapine เป็น 1st line เทียบกับการใช้ olanzapine เป็น 

1st line ในผู้ป่วยรายใหม่

16.

17.

18.

3,693,771

9,094,863

26,722,854

ตารางที่ 5 แสดงค่า ICER (incremental cost efftiveness ratio) หน่วยเป็น บาท/QALY (แปลงจากค่าเงินปอนด์     

ที่ 57 บาท/ปอนด์)52, 53 (ต่อ)

 ข. การรักษาจะมีความคุ้มค่าก็ต่อเมื่อใช้ในกลุ่มบุคคลที่ 

เหมาะสมเทา่นัน้ เชน่กรณทีี ่1 เทยีบกบักรณทีี ่5 และกรณทีี ่

2 เทียบกับกรณีที่ 13 และ 16

 ค. การรกัษาทีม่คีวามคุม้คา่สำหรบับางเปา้หมาย อาจไม ่

มคีวามคุม้คา่ หรอืมคีวามคุม้คา่นอ้ยลง เมือ่เปลีย่นเปา้หมาย 

ในการรักษา เช่นกรณีที่ 4 และ 8 

 ง. สืบเนื่องจากข้อ ข. บัญชียาหลักแห่งชาติจึงได้ระบุ 

เงือ่นไขการใชย้าใหก้บัยาทีม่คีา่ใชจ้า่ยสงูทกุชนดิ ไดแ้ก ่ยาใน 

บัญชี ง. และบัญชี จ. ตัวอย่างเช่น การกำหนดให้ใช้ Epoietin 

(บัญชี จ ข้อย่อย 2) กับภาวะเลือดจางจากโรคไตเรื้อรังที่  

ไมพ่บสาเหตอุืน่ทีร่กัษาไดเ้ทา่นัน้ โดยหนว่ยงานสทิธปิระโยชน ์

จะไมอ่นมุตัใิหเ้บกิยาหรอืคา่ยาหากใชน้อกเหนอืจากขอ้บง่ใช้

ท่ีระบุไว้เน่ืองจากมีหลักฐานว่าไม่คุ้มค่า (ดูกรณีท่ี 6 ในตาราง)

 จ. การรกัษาทีอ่ยูใ่นขา่ยคุม้คา่ตาม threshold มไิดผ้กูมดั 

ว่าการรักษาดังกล่าวจะถูกจัดเป็นมาตรฐานการรักษา เช่น 

กรณีที ่7 ในตาราง แม้วา่โดยมาตรฐานของประเทศอังกฤษ 

การให้ยา oseltamivir ในเด็กที่เป็นไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล

จะมคีวามคุม้คา่ตาม threshold ของประเทศ แตค่ำแนะนำ 

ในการรักษาระบุให้ใช้รักษาเฉพาะกับเด็กที่อยู่ในกลุ่มมี  

ความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคแทรกซ้อนท่ีรุนแรง (เช่น เป็นโรคตับ 

โรคไต โรคหัวใจ โรคหอบหืด เป็นต้น) ดังข้อความต่อไปน้ี54 

Oseltamivir is not recommended for treatment 
of otherwise healthy individuals with influenza. 
It is recommended for at-risk adults or children 
who can start treatment within 48 hours of the 
onset of symptoms.

 ฉ. ยาบางชนิดไม่ใช่ยาที่มีราคาแพง เช่น แคลเซียม 

(รายการที่ 9 ในตาราง) แต่การที่ยาไม่มีประสิทธิผลที่ 

ชัดเจนในโรคกระดูกพรุน (เมื่อไม่ได้ใช้ร่วมกับวิตามินดี) 

ทำให้ได้ค่า QALY gain ต่ำมาก เมื่อถูกนำมาเป็นตัวหาร 

จึงได้ค่า ICER ที่สูงมากได้ และในบางกรณี (ไม่ได้แสดง 

ไว้ในตาราง) การรักษากลับได้ค่า life year ที่เป็นศูนย์ 

หรือติดลบ (เพราะยามีผลข้างเคียงท่ีทำให้ได้ QALY loss ท่ี     

เท่ากับหรือมากกว่าประโยชน์ทางคลินิกที่ทำให้ได้ QALY 

gain) ทำให้ได้ค่า ICER เป็น infinity (ตัวหารเป็นศูนย์) 

หรือไม่สามารถคำนวณได้ (ตัวหารติดลบ) กรณีนี้ได้แก่ 

การใช้ COX-2 inhibitor หรือ NSAID ในโรค osteoar-

thritis (ดู “QALY สำหรับ COX-2 inhibitor ในการรักษา 

osteoarthritis” ในหัวข้อถัดไป)

 ช. ในตา่งประเทศจะเริม่ใหย้าในกลุม่ bisphosphonate 

เช่น alendronate แก่ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน เมื่อเข้าข่าย 

ตามคำแนะนำของ The North American Menopause 

Society (2006) ดังรายละเอียดด้านล่าง

All postmenopausal women should receive drug 
therapy for osteoporosis if they have any of 
the following: a previous osteoporotic 
vertebral fracture; a bone mineral density 
indicative of osteoporosis (i.e., a T-score worse 
than -2.5); or a T-score of -2 to -2.5 plus 
either thin stature, history of fragility fracture 
(other than skull, facial bone, ankle, finger, or 
toe) since the onset of menopause, or history 
of a hip fracture in a parent.
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  สำหรับประเทศไทย หากจะปฏิบัติตาม guideline 

ข้างต้น ข้อมูลจากตารางในรายการที่ 13 แสดงให้เห็นว่า 

การใช ้alendronate ในผูห้ญงิอาย ุ60 ป ีทีม่ภีาวะกระดกูพรนุ 

(เทียบกับไม่ให้การรักษาใดๆ) จะก่อให้เกิดค่าใช้จ่ายต่อ 

QALY gain ที่สูงมากกว่า 2 ล้านบาท ในปัจจุบันยากลุ่มนี้

จึงยังไม่ได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ และเมื่อ

พจิารณาจากจำนวนผูป้ว่ยทีเ่ขา้ขา่ยไดร้บัการรกัษา หากบรรจ ุ

ยานี้ไว้ในรายการให้เบิกได้ จะพบว่ากองทุนต่างๆ จะไม่มี  

ความสามารถในการจ่ายค่ายากลุ่มนี้ได้อย่างยั่งยืน 

 ดังที่กล่าวมาข้างต้น แม้การจ่ายยากลุ่มนี้ตามเกณฑ์ยัง 

ไม่มีความคุ้มค่า แต่ในปัจจุบันยังมีการจ่ายยากลุ่มน้ีนอกเหนือ 

จากเกณฑ์ท่ีกล่าวมาในผู้ป่วยจำนวนมากอันเป็นการสร้างภาระ 

คา่ใชจ้า่ยต่อผู้ป่วยท่ีจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลเอง และต่อระบบ 

สวัสดิการเป็นมูลค่ามหาศาล โดยไม่เกิดประโยชน์อย่าง 

แท้จริงต่อผู้ป่วยเหล่านั้น

 ซ. มีการรักษาหลายชนิดที่ให้ประโยชน์ทางคลินิกต่ำ 

แต่มีค่าใช้จ่ายสูงมาก จนทำให้ค่า ICER สูง จนเกินค่า 

ความคุ้มค่า แม้ใช้ threshold ที่สูงตามเศรษฐานะของ 

ประเทศอังกฤษ ได้แก่ intervention รายการที่ 11-18

 ฌ. หากใช้ threshold ตามความสามารถในการจ่าย 

ของประเทศไทย ม ีintervention เพยีง 4 รายการ ทีเ่ขา้ขา่ย 

คุ้มค่า (รายการท่ี 1-4) และยาบางรายการท่ีมีราคาแพงจะเข้า 

ข่ายคุ้มค่าตามเกณฑ์ความสามารถในการจ่ายของประเทศไทย 

กต็อ่เมือ่ยามรีาคาตำ่ลงเหลอืประมาณ 10-20% ของราคายา 

ที่ตั้งไว้ ซึ่งจะเกิดขึ้นได้เฉพาะเมื่อมีการผลิตยาพ้นสิทธิบัตร 

(generic drug) แลว้ หรอืเกดิจากการบงัคบัใชส้ทิธิ ์(com-

pulsory licensing – CL) หรอืไดร้บัความรว่มมอืในการลด 

ราคายาดว้ย special program จากบรษิทัยา เชน่ โครงการ 

Glivec International Patient Assistance Program 

(GIPAP)

 ญ. ยาบางชนิดเป็นทางเลือกท่ีได้ผลดีในการลด morbidity 

หรอืความทุกขท์รมานของผูป้ว่ย เชน่ การให ้botulinum A 

toxin ในผูป้ว่ย focal dystonia (รายการที ่14) และการให ้

photodynamic therapy (PDT) ด้วยยา verteporfin 

สำหรับโรค AMD (รายการที่ 17) ร่วมกับมีผู้ป่วยที่ต้องใช้

ยาเหล่านี้จำนวนไม่มากนัก กรณีนี้บัญชียาหลักแห่งชาติได้ 

เพิ่มช่องทางการเข้าถึงยาของผู้ป่วย โดยจัดยาที่มีคุณสมบัติ

ข้างต้นไว้ในบัญชียา จ(2) โดยใช้เกณฑ์ด้านมนุษยธรรม

ในการพิจารณา และวางมาตรการให้มีการควบคุมกำกับการ 

ใช้ยาท่ีเข้มงวดเพื่อให้เกิดการใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามข้อบ่งชี้

 นอกเหนือจากยาทั้งสองที่กล่าวมา ยังมียาอีก 7 ชนิดที่ 

จัดเป็นยาบัญชี จ ข้อย่อย 2 ซึ่งได้ประกาศใช้ไปตามบัญชี

ยาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ได้แก่ docetaxel, epoietin 

alfa และ beta, intravenous human normal immuno-

globulin (IVIG), imatinib mesilate, letrozole, leupro-

relin และ liposomal amphotericin B

 QALY สำหรับ COX-2 inhibitor ในการรักษา 

osteoarthritis

 จากการศึกษาโดย Segal และคณะ (2004)56 ผู้วิจัย 

สรุปว่า non-specific NSAID (diclofenac, naproxen) 

และ COX-2 inhibitor (celecoxib) มีคุณลักษณะ 

ไม่แตกต่างกันทั้งในแง่ของผลการรักษา34 และอาการไม่ 

พึงประสงค์35, 58 โดยยาท้ังสองกลุ่มมีอรรถประโยชน์เฉล่ีย 

(mean utility benefit) เทียบกับยาหลอกเท่ากับ 0.043 

QALY (ระยะเวลาติดตามผล 12 เดือน) แต่มีการเสียชีวิต

จากผลข้างเคียง* เฉลี่ยเท่ากับ 0.044 QALY (ระยะเวลา 

ติดตามผล 12 เดือน) ซึ่งมากกว่าอรรถประโยชน์ที่ได้รับ   

หมายถึงการใช้ยาทั้งสองกลุ่มนี้อย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 1 ปี 

เกิดผลเสียมากกว่าประโยชน์ที่ได้รับ เมื่อเทียบกับการให้ 

ยาหลอก ส่งผลให้ cost/QALY ของยาทั้งสองกลุ่มอาจ 

แพงมากถึงระดับที่คำนวณค่าไม่ได้ (infinity) นอกจากนี้ใน 

case scenario ส่วนใหญ่ที่คำนวณพบว่า non-specific 

NSAID มีความคุ้มค่ากว่า COX-2 inhibitor อย่างชัดเจน

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAID): 
Non-specific NSAID and COX-2 NSAID were 
found to perform similarly in terms of outcomes 
and side effects, based on seminal trials and 
a report by the United States Federal Drugs 
Administration which interpreted side-effect 
data. NSAID modelled were diclofenac, naproxen 
and celecoxib, using doses reported in the key 
trials. Based on three placebo/paracetamol-
controlled trials, estimated mean utility benefit 
compared with placebo was 0.043. This benefit

* สมมุติฐานของงานวิจัยนี้ระบุว่า ผู้ใช้ยาทั้งสองกลุ่มนี้นาน 1 ปี มีโอกาสเสียชีวิตเท่าๆ กันจาก CHF ในอัตรา 1:4000 และ gastro-intestinal     
mortality ในอัตรา 1:47056
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 Juni และคณะ (2002)58 ได้ชี้ให้เห็นว่าผลงานวิจัย 

CLASS (2000)59 ที่ได้ตีพิมพ์และระบุว่า celecoxib มี 

ผลขา้งเคยีงดา้น GI นอ้ยกวา่ non-specific NSAID ซึง่ถกู 

อ้างอิงอย่างแพร่หลายมากที่สุดนั้น มีความแตกต่างจาก    

ผลงานวจิยัฉบบัสมบรูณท์ีบ่รษิทัยืน่ตอ่ US FDA ซึง่ไมพ่บวา่ 

ยาทัง้สองกลุม่มคีวามแตกตา่งกนัอยา่งชดัเจน ทำใหเ้อกสาร 

กำกับยาเดิม60 ซึ่งกล่าวว่ายามีผลข้างเคียงด้าน GI ต่ำกว่า 

non-specific NSAID ได้ถูกแก้ไขเป็นข้อความตามที่ระบุ 

ไว้ในเอกสารกำกับยาปี 2004 ข้างต้น 

 ในอีกงานวิจัยโดย Spiegel และคณะ (2003)33 

เปรยีบเทยีบในกลุม่ผูป้ว่ยอาย ุ60 ปขีึน้ไปสองกลุม่ กลุม่แรก 

ใช ้naproxen 500 มลิลกิรมั วนัละ 2 ครัง้ เทยีบกบักลุม่ทีใ่ชย้า 

COX-2 inhibitor (celecoxib หรือ rofecoxib) วันละ 1 คร้ัง 

ผลการศึกษาพบว่า 

 1. การใช้ COX-2 inhibitor แทน naproxen ในผู้ป่วย 

ทีม่คีวามเสีย่งปานกลาง (base case analysis) มคีา่ใชจ้า่ย 

ต่อปีเพิ่มขึ้น 275,809 ดอลลาร์ (9,377,506 บาท) ต่อ 

QALY gain

 2. เมื่อทำ sensitivity analysis ในกลุ่มที่มีประวัติ 

bleeding ulcer พบว่า มีค่าใช้จ่ายต่อปีเพิ่มขึ้น 55,803 

ดอลลาร์ (1,897,302 บาท) ต่อ QALY gain

 จากข้อ 2 ยาในกลุ่ม COX-2 inhibitor จึงอาจมี  

ความคุม้คา่ตามมาตรฐานของสหรฐัอเมรกิาหากใชก้บัผูป้ว่ย

ทีม่คีวามเสีย่งสงู เนือ่งจากคา่ใชจ้า่ยยงัตำ่กวา่คา่ threshold 

ที่สองล้านบาทต่อ QALY gain แต่ค่าใช้จ่ายดังกล่าวสูง 

เกินกว่าค่า threshold ของประเทศไทยถึง 19 เท่า ยาใน

กลุม่นีจ้งึจดัเปน็ยาทีไ่มคุ่ม้คา่ในทกุ clinical scenario ทำให ้

ไม่ได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

 หมายเหต ุข้อมูลที่แสดงว่า celecoxib มีผลข้างเคียง 

ดา้น GI ไมแ่ตกตา่งจาก non-specific NSAID ถกูแสดงไวใ้น 

เอกสารกำกับยาของ Celebrex (2004)35 ที่นำมาแสดงไว้ 

ด้านล่างนี้

was offset by excess mortality equal to 0.044. 
Net QALY gain was close to zero or negative, 
which may result in cost/QALY of “infinity”. In 
most scenarios, COX-2 NSAID are dominated 
by non-specific NSAID.

Kaplan-Meier cumulative rates at 9 months for 
withdrawals due to adverse events for celecoxib, 
diclofenac and ibuprofen were 24%, 29%, and 
26%, respectively. Rates for serious adverse 
events (i.e. those causing hospitalization or felt 
to be life threatening or otherwise medically 
significant) regardless of causality were not 
different across treatment groups, respectively, 
8%, 7%, and 8%.
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 จากข้อมูลต่างๆ ข้างต้น สรุปได้ว่า COX-2 inhibitor 

ไมม่คีวามคุม้คา่ในการใช ้เนือ่งจากมปีระสทิธผิลไมแ่ตกตา่ง

จาก non-specific NSAID มผีลขา้งเคยีงตอ่ทางเดนิอาหาร 

ท่ีร้ายแรงในกลุ่มประชากรท่ัวไปไม่แตกต่างจาก non-specific 

NSAID แต่มีราคาแพงกว่ามาก โดยยาอาจมีความคุ้มค่า 

หากใชก้บัผูม้อีายตุัง้แต ่81 ปขีึน้ไป หรอืมรีาคาลดลงเหลอืเพยีง 

รอ้ยละ 10 ของราคายาปจัจบุนั ดงันัน้สำหรบัประชากรทัว่ไป 

หรือสำหรับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การใช้ non-specific NSAID 

หรือการใช้ non-specific NSAID ร่วมกับ generic 

omeprazole ย่อมมีความคุ้มค่ากว่า ด้วยเหตุผลที่กล่าวมา 

ยาในกลุม่ COX-2 inhibitor จึงไม่จัดเปน็ยาในบญัชยีาหลัก 

แห่งชาติ และควรเป็นยาที่ไม่อนุมัติให้มีการเบิกจ่ายจาก 

สวัสดิการภาครัฐอีกต่อไป (negative list)

กรณีศึกษา นส.เยาวลักษณ์ อายุ 20 ปี ถูกรถจักรยานยนต์ 

เฉี่ยวได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย ไม่มีบาดแผลเลือดออก ไม่มี 

รอยเขียวช้ำ มีอาการเจ็บขาเล็กน้อยบริเวณที่รถเฉี่ยว 

ผู้ป่วยได้รับยา 4 ชนิด เป็นยา topical NSAID 1 ชนิด 

และเป็นยากิน 3 ชนิด ซึ่งประกอบด้วย Norgesic®, 

Danzen® และ Celebrex® (ตามรูปฉลากยาที่แสดงไว้)

กรณีตัวอย่างการใช้ COX-2 inhibitor อย่างไม่คุ้มค่า

 เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีอาการน้อย หลังได้รับยาจึงมี 

ความกังวลว่าเหตุใดได้ยาหลายชนิด จึงนำยาไปปรึกษา 

แพทยท์ีค่ลนิกิทีต่นเองเคยรกัษาวา่ จำเปน็ตอ้งกนิยาทกุชนดิ 

ที่ได้มาหรือไม่ เมื่อได้รับคำอธิบายว่าหากมีอาการน้อย 

การใช้ยาถูนวดเฉพาะที่ก็น่าจะเพียงพอ ผู้ป่วยก็เห็นด้วย 

และมอบยากินทั้ง 3 ชนิดให้กับแพทย์ โดยบอกว่าได้รับยา

มาโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายเพราะประกันอุบัติเหตุจ่ายแทน จึง  

ต้องการให้แพทย์นำยาไปใช้กับผู้อ่ืนท่ีมีความจำเป็นมากกว่า

 ความสูญเปล่าจากการจ่ายยา

 แมผู้ป้ว่ยรายนีไ้มไ่ดไ้ปปรกึษาแพทยท์ีค่ลนิกิ และใชย้าไป 

ตามทีไ่ดม้า กค็งใชย้าเพยีง 1-2 ครัง้แลว้หยดุใชย้า เนือ่งจาก 

มีอาการน้อย ยาที่เหลือก็จะถูกทิ้งไปโดยสูญเปล่าอย่าง 

น่าเสียดาย
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 ข้อบ่งใช้และขนาดยา celecoxib ที่ไม่เหมาะสมกับ 

อาการของผู้ป่วย

 ในผูป้ว่ยรายนีม้กีารใช ้celecoxib เพือ่บรรเทาอาการปวด 

ซึ่งที่ซองยาเขียนว่า “ลดการอักเสบของกล้ามเนื้อ” หาก 

พิจารณาจากข้อบ่งใช้ของยาที่ขึ้นทะเบียนไว้75 เห็นได้ว่าไม่

มีข้อบ่งใช้ตามที่ระบุไว้ที่ฉลากยา หากจะเทียบเคียงให้ 

ใช้ยากับผู้ป่วยรายนี้ได้ ข้อบ่งใช้ที่ใกล้เคียงที่สุดคือกรณี 

moderate pain (ดูข้อความซึ่งเป็นข้อบ่งใช้ของ cele-

coxib ในกรอบด้านล่าง)

 การให้ celecoxib ในข้อบ่งใช้ moderate pain มี 

ขนาดยาดังนี้75

 หมายความว่าควรสั่ง celecoxib (200 mg) 2 เม็ด 

stat dose หลังจากนั้นอาจให้ซ้ำอีกในวันแรกอีก 1 เม็ด 

หากยงัมอีาการปวด และในวนัถดัไปจงึใหย้าในขนาด 1 เมด็ 

วันละ 2 ครั้ง ขนาดยาที่ระบุที่ซองยาจึงไม่สอดคล้องกับ 

ข้อบ่งใช้ จึงอาจไม่ได้ประสิทธิผลตามต้องการ ความคุ้มค่า 

จากการใช้ยาย่อมไม่เกิดขึ้น 

 หมายเหตุ โปรดสงัเกตวา่ขอ้บง่ใชข้อง moderate pain 

ทีร่ะบไุว ้ไมไ่ดก้ลา่วถงึการเจบ็ปวดกลา้มเนือ้ (myalgia) แต ่

อย่างใด (โปรดดูข้อบ่งใช้ของ ibuprofen ด้านขวามือ)

 ขอ้บง่ใชข้อง ibuprofen ซึง่เปน็ทางเลอืกทีเ่หมาะสมกวา่ 

celecoxib

 เมื่อเปรียบเทียบข้อบ่งใช้ของ ibuprofen76 (เป็นยาใน 

บัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี ก) กับข้อบ่งใช้ของ celecoxib 

เห็นได้ว่า ibuprofen มีข้อบ่งใช้ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บปวด

กล้ามเนื้อ (แสดงว่ามีงานวิจัยที่ยืนยันประสิทธิผลของยา   

ทำให้ขึ้นทะเบียนได้ในข้อบ่งใช้นี้) ทั้งยังมีค่าใช้จ่ายต่ำกว่า 

celecoxib มาก ibuprofen จึงเป็นทางเลือกที่เหมาะสม 

และคุม้คา่กวา่ celecoxib อย่างชัดเจนสำหรับบรรเทาอาการ 

เจ็บปวดท่ัวไปที่พบในชีวิตประจำวัน
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 นส.เยาวลักษณ์ ยังได้รับยาเพ่ือบรรเทาอาการปวดอีกหน่ึง 

รายการนอกเหนือจาก celecoxib คือ Norgesic® เพื่อ 

“ช่วยแก้ปวด คลายกล้ามเนื้อ” ทั้งยังได้รับยา Danzen® 

ซึง่ระบทุีฉ่ลากยาวา่ “ลดการอกัเสบ ลดบวม” การจา่ยยาใน 

ลกัษณะนีจ้ดัเปน็การจา่ยยาอยา่งซำ้ซอ้น (polypharmacy) 

ซ่ึงทำให้เสียค่าใช้จ่ายโดยเปล่าประโยชน์ (ดูรายละเอียดด้านล่าง)

 หมายเหตุ โปรดสังเกตว่าท่ีแผงยา Norgesic® (รูปในหน้า 

ข-20) รวมทั้งที่ซองยา ไม่มีข้อความใดท่ีบอกให้ผู้ใช้ยารู้ได้ว่ามี 

paracetamol เป็นส่วนประกอบคงมีแต่ข้อความบอกสรรพคุณ 

ยาว่าเป็น muscle relaxant with analgesic เท่านั้น จึงมี 

หลายกรณทีีแ่พทยส์ัง่ paracetamol ซำ้ซอ้นกบั Norgesic® 

หรอืผูป้ว่ยกนิ paracetamol เพิม่เตมิดว้ยตนเอง ในปจัจบุนั 

หลงัจากบรษิทัผูผ้ลติไดร้บัคำทกัทว้ง จงึมกีารเพิม่เตมิขอ้ความ 

ต่างๆ บนแผงยา แต่ตัวอักษรยังมีขนาดเล็กและอ่านได้ยาก 

(ดูรายละเอียดเก่ียวกับการทบทวนทะเบียนยาคลายกล้ามเน้ือ 

ที่มี paracetamol เป็นส่วนประกอบ ในหน้า ข-24)

 คำจำกัดความของการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน 

 การใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน (polypharmacy) หมายถึงการ 

ใช้ยาหลายชนิดร่วมกันเพื่อการป้องกัน บรรเทาอาการหรือ 

รักษาโรค โดยไม่มีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนให้ใช้ยา 

หลายชนิดนั้นร่วมกัน

 ตามขอ้มลูขององคก์ารอนามยัโลก การใชย้าอยา่งซำ้ซอ้น 

เป็นปัญหาการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลที่พบได้บ่อยที่สุด 

แบบหนึ่ง95

 จากตัวอย่างของนส.เยาวลักษณ์ข้างต้น เมื่อมีการสั่ง 

NSAID (celecoxib) เพื่อ “ลดการอักเสบของกล้ามเนื้อ” 

แลว้ อาการปวดกลา้มเนือ้และการบวมของเนือ้เยือ่กค็วรได้

รบัการบรรเทา โดยไมต่อ้งสัง่ยาคลายกลา้มเนือ้ + ยาแกป้วด 

(Norgesic®) และ ยา “ลดการอกัเสบลดบวม” Danzen® 

รวมทั้ง topical NSAID เพิ่มเติมไปอีก

 ขอ้ควรปฏบิตัทิีส่ำคญัประการหนึง่ ซึง่จะนำไปสูก่ารใชย้า 

อย่างคุ้มค่าสมเหตุผล คือการหลีกเล่ียงการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน

 สาเหตุที่ทำให้มีการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน และปัญหาที่ 

ตามมา

 ในเวชปฏิบัติทั่วไป มีแพทย์จำนวนหนึ่งนิยมสั่งยาหลาย

ชนิดต่อ 1 อาการที่เป็น complaint ของผู้ป่วย ดังเช่น

กรณีของนส.เยาวลักษณ์ข้างต้น ทั้งนี้อาจเนื่องจากความ 

ประสงค์ดีท่ีต้องการให้แน่ใจว่าอาการหรือโรคของผู้ป่วยจะได้ 

รับการบรรเทา ท้ังท่ีในความเป็นจริงการใช้ยาท่ีมีประสิทธิผล 

เพียงขนานเดียวก็ควรจะเพียงพอ (หรือในบางกรณีอาจไม่ 

จำเป็นต้องใช้ยาเลย) การกระทำเช่นนี้ทำให้ผู้ป่วยได้รับยา 

หลายชนิดในแต่ละครั้งที่ไปพบแพทย์ ที่เรียกว่า polyphar-

macy ซึ่งย่อมส่งผลต่อค่าใช้จ่ายและความคุ้มค่า รวมทั้ง 

อาจมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นในการตามแก้ผลข้างเคียงที่เกิดจาก 

การใช้ยาซ้ำซ้อนนั้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาอันตรกิริยาที่

อาจเกิดขึ้นกับยาต่างๆ หลายชนิดที่จ่ายร่วมกัน

 วิธีแก้ปัญหาการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน

 การแกป้ญัหาการใชย้าอยา่งซำ้ซอ้น จำเปน็ทีแ่พทยต์อ้ง 

ระลึกถึงกฏเบื้องต้นข้อแรกในการสั่งใช้ยาซึ่งระบุว่า 

“แพทยค์วรใชย้าเมือ่จำเปน็จรงิๆ เทา่นัน้”16 หรอือกีนยัหนึง่ 

แพทย์ควรสั่งยาเมื่อมีข้อบ่งชี้เท่านั้น

 เมื่อแพทย์ใช้กฏข้างต้นในการสั่งยาผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นโดย

อัตโนมัติคือ ผู้ป่วยจะได้รับยาน้อยชนิดที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ 

เพราะในการส่ังยาแต่ละขนานต้องช่ังน้ำหนักเสมอว่าประโยชน์ 

จากการเพ่ิมยาแก่ผู้ป่วยคุ้มค่ากับความเส่ียงท่ีผู้ป่วยอาจได้รับ 

หรือไม่

 โรงเรียนแพทย์มีหน้าที่ทบทวนกฎข้อนี้แก่นักศึกษาของ

ตนทัง้ระดบักอ่นและหลงัปรญิญาอยา่งสมำ่เสมอ นอกจากนี ้

ผู้สั่งใช้ยาทุกท่านในโรงเรียนแพทย์จำเป็นต้องปฏิบัติตนเป็น 

ตัวอย่างแก่นักศึกษาด้วย มิฉะนั้นคำสอนต่างๆ จะเป็นเพียง 

ทฤษฎีแต่ไม่มีผู้ใดปฏิบัติอย่างจริงจังจนนำไปสู่วัฒนธรรม      

การจ่ายยาอย่างซ้ำซ้อนและไม่สมเหตุผลเช่นท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบัน        

ดังตัวอย่างหลายๆ ตัวอย่างที่แสดงไว้ในหน้าถัดไป

ความไม่คุ้มค่าอันเนื่องมาจากการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน

Medicines should be prescribed only when 
they are necessary, and in all cases the benefit 
of administering the medicine should be 
considered in relation to the risk involved.
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 ก. กลุ่มยาต้านฮิสทามีน

 นางเอ็นดู อายุ 72 ปี ได้รับยาต้านฮิสทามีน 2 ชนิด 

ร่วมกัน ได้แก่ desloratadine และ loratadine ซึ่งจัดเป็น 

ยาชนิดเดียวกัน ต่างกันตรงที่ desloratadine เป็น active 

metabolite ของ loratadine และมี potency สูงกว่า 

loratadine ระหว่าง 10-20 เท่า61

 การใช้ยาท้ังสองชนิดน้ีร่วมกันจัดเป็นการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน

 การใช้ยาต้านฮิสทามีนร่วมกันมากกว่า 1 ชนิด พบได้ 

บอ่ยครัง้ในใบสัง่ยาทัว่ไป เชน่ ใช ้sedating antihistamine 

(chlorpheniramine, brompheniramine) ร่วมกับ non-

sedating antihistamine (cetirizine, loratadine) 

นอกจากนั้นยังพบได้บ่อยครั้งในเด็กที่ได้รับยาน้ำแก้หวัด-

แก้ไอสูตรผสม เช่นได้รับ Benadryl® cough syrup 

(แก้ไอ) ร่วมกับ Actifed® (แก้หวัด)

 ข. กลุ่มยาแก้เวียนศีรษะ

 ผูป้ว่ยทีม่อีาการเวยีนศรีษะ มกัไดย้าบรรเทาอาการเวยีน 

ศีรษะมากกว่า 1 ชนิด และบ่อยครั้งได้ยาตั้งแต่ 4 ชนิด 

ร่วมกัน ดังแสดงในตัวอย่างฉลากยาด้านขวามือ

ตัวอย่างการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน (polypharmacy)

 เน่ืองจากยา cinnarizine และ flunarizine เป็นยากลุ่ม 

เดียวกัน การใช้ร่วมกันจึงจัดเป็นการใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน ท่ีสำคัญ 

บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551 ไม่จัดยาทั้งสองเป็นยาใน

บัญชียาหลักแห่งชาติ ด้วยมีหลักฐานว่าอาจชักนำให้เกิดอาการ

คล้ายพาร์กินสันได้ (cinnarizine induced parkinsonism 

และ flunarizine induced parkinsonism)1, 62, 63 
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 ค. กลุ่มยาแก้ปวด

 บ่อยคร้ังท่ีแพทย์จ่ายยาแก้ปวดในกลุ่มเดียวกันอย่างซ้ำซ้อน 

ใหก้บัผูป้ว่ย เชน่ สัง่ยาทีม่ ีparacetamol เปน็สว่นประกอบ 

2 ชนิดร่วมกัน หรือส่ังใช้ NSAID สองชนิดร่วมกัน ดังตัวอย่าง 

ด้านล่าง

 ผูป้ว่ยรายนีไ้ดร้บัยาคลายกลา้มเนือ้สตูรผสมซึง่ม ีpara- 

cetamol เป็นส่วนประกอบ และยังได้รับ paracetamol 

(500 mg) เดี่ยวร่วมด้วย การสั่งยาลักษณะนี้พบเห็นได้ 

ท่ัวไปแม้แต่ในโรงเรียนแพทย์ ซ่ึงอาจทำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย 

จากพิษต่อตับของ paracetamol64 ด้วยเหตุนี้สำนักงาน 

คณะกรรมการอาหารและยา จงึไดเ้ริม่ดำเนนิการ (ในป ีพ.ศ. 

2552) เพ่ือทำการเพิกถอนทะเบียนยาคลายกล้ามเน้ือสูตรผสม 

ทุกชนิดที่มี paracetamol เป็นส่วนประกอบ โดยยาคลาย

กล้ามเนื้อสูตรผสมกลุ่มแรกที่กรรมการยามีมติเพิกถอน 

ทะเบียนตำรับยาไปแล้วได้แก่ยาที่มี chlorzoxazone หรือ 

carisoprodol เป็นส่วนประกอบ65, 66 ตัวอย่างชื่อการค้า 

ของยาคลายกล้ามเนื้อสูตรผสมกับ paracetamol ซึ่งเป็น 

ที่นิยมใช้ได้แก่ Muscol®, Norgesic® และ Parafon 

Forte® เป็นต้น

 จากฉลากยาข้างต้น ผู้ป่วยได้รับ floctafenine ซึ่งเป็น 

NSAID ในกลุ่ม anthranilic acid derivative67 ซึ่งจัด 

เป็นยาควบคุมพิเศษมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 253468 ร่วมกับ  

piroxicam ซึ่งเป็น NSAID ในกลุ่ม enolic acid deriva-

tive69 มีรายงานในกระดานถามตอบของศูนย์เภสัชสนเทศ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์70 โดยเภสัชกรโรงพยาบาล 

ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ระบุว่าพบการใช้ floctafenine 

ร่วมกับ NSAID บ่อยครั้ง เช่นใช้ร่วมกับ diclofenac, 

meloxicam หรือ celecoxib ทั้งที่หลักฐานทางวิชาการไม่

สนับสนุนให้ใช้ NSAID มากกว่า 1 ชนิดร่วมกัน64, 70, 71, 72 

อน่ึง practice ดังกล่าวในประเทศไทยได้ดำเนินมาเป็นเวลา

นานซึง่มรีายงานการใช ้NSAID รว่มกนั 2 ชนดิสงูถงึรอ้ยละ 

29.71 (93 จาก 313 ใบสั่งยาที่ศึกษาในแผนกอายุรกรรม 

ของโรงพยาบาลแห่งหนึ่ง)73 โดยพบการใช้ยาในลักษณะ 

ดังต่อไปนี้ (หมายเหตุ ยาบางชนิดไม่มีจำหน่ายอีกต่อไป 

แล้ว)74 piroxicam ร่วมกับ Alaxan® (phenylbutazone 

+ carisoprodol), Synflex® (naproxen) ร่วมกับ  

Skelan® (ibuprofen + paracetamol) และ Voltaren® 

(diclofenac) ร่วมกับ Indocid® (indomethacin)73 ทั้งนี้

มีผู้ให้ความเห็นว่าการให้ intervention โดยเภสัชกรห้องยา 

ไม่ได้ช่วยแก้ปัญหาการใช้ NSAID combination เลย70
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 ง. กลุ่มยาวิตามิน

 มีบ่อยครั้งที่แพทย์สั่งจ่ายยาในกลุ่มวิตามินให้กับผู้ป่วย 

อย่างซ้ำซ้อน หรือสั่งยากลุ่มวิตามินให้กับผู้ป่วยบ่อยเกิน 

ความจำเป็น ซึ่งยาในกลุ่มนี้หลายชนิดมีราคาแพง ดังนั้น 

ในปี พ.ศ. 2552 กรมบัญชีกลางผู้รับผิดชอบสวัสดิการ 

การรักษาพยาบาลข้าราชการ จึงได้ประกาศใช้มาตรการงดเว้น 

การเบิกจ่ายค่ายาวิตามิน โดยให้เบิกจ่ายได้เฉพาะวิตามินที่

บรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น 

 กรณีตัวอย่างการใช้วิตามินโดยไม่มีข้อบ่งชี้

 นางสุมล อายุ 78 ปี (สิทธิเบิกจ่ายข้าราชการ) ได้รับ 

วิตามิน B12 อย่างซ้ำซ้อน จากการได้รับ Neurobion® 

และ Mecze® นอกจากนี้แพทย์ยังสั่งยาทุกชนิดข้างต้น 

ด้วยชื่อการค้า ทำให้มูลค่ารวมของใบสั่งยานี้สูงกว่าที่ควร 

จะเป็นมาก กล่าวคือ ใบส่ังยาข้างต้นมีมูลค่ารวม 5,203 บาท 

โดยเป็นมูลค่าท่ีเกิดจากวิตามินท้ังสองชนิดรวม 3,937 บาท

 ผู้ป่วยรายนี้ไปพบแพทย์เนื่องจากมีอาการปวดหลัง      

หลงัจากไปยกถงันำ้เพือ่รดนำ้ตน้ไม ้เมือ่พจิารณาจากขอ้บง่ชี ้

เห็นได้ชัดเจนว่าวิตามินไม่มีประโยชน์ใดๆ ต่อผู้ป่วยที่มี 

อาการของ acute low back pain

 การจ่ายยาแต่ละครั้งในปริมาณมากยังเป็นสาเหตุให้       

ค่าใช้จ่ายของใบสั่งยาใบนี้ยิ่งมีมูลค่าสูงขึ้น

 กรณีตัวอย่างการใช้วิตามินอย่างพร่ำเพรื่อ

 นางวลี อายุ 72 ปี (ผู้ป่วยได้รับการรักษาพยาบาลฟรี 

จากสถานพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร) ได้รับวิตามิน B 

อย่างซ้ำซ้อน เพราะในวิตามินรวม (multivitamin) มักมี 

วิตามิน B หลายชนิดเป็นส่วนประกอบอยู่แล้ว นอกจากนี้

สถานพยาบาลแห่งน้ียังระบุให้วิตามิน B1-6-12 เป็น “วิตามิน 

บำรุงประสาท” และ multivitamin เป็น “วิตามินบำรุง”  

ซ่ึงควรต้ังคำถามว่าวิตามินบีหลากหลายชนิดใน multivitamin 

ทำหน้าที่เป็น “วิตามินบำรุงประสาท” ได้ด้วยหรือไม่

 การใชย้าอยา่งซำ้ซอ้นเกดิขึน้ไดก้บัยาทกุกลุม่ ซึง่ยิง่หาก 

เป็นยาราคาแพง ความสูญเปล่าจากการใช้ยาเหล่าน้ันย่ิงเพ่ิม 

สูงขึ้น และมีหลักฐานว่าความพยายามในการแก้ปัญหาการ

ใชย้าซำ้ซอ้นโดยเภสชักรหอ้งยาไมบ่งัเกดิผล70 ดงันัน้ทางออก 

ของการแก้ปัญหาอาจต้องฝากความหวังไว้ที่การปรับปรุง 

หลักสูตรแพทยศาสตร์ ทั้งระดับก่อนและหลังปริญญาของ 

โรงเรยีนแพทยท์กุแหง่ในประเทศไทย ใหม้มีาตรฐานเดยีวกนั 

ในการผลิตแพทย์ที่มีความรู้ เจตคติ และพฤติกรรม ในการ

สัง่ใชย้าทกุชนดิไดอ้ยา่งคุม้คา่สมเหตผุล เนือ่งจากการทุม่เท 

ความพยายามเพื่อแก้ปัญหาในภายหลังจะกระทำให้เกิดผล 

ไดย้ากเนื่องจากมีองคป์ระกอบภายนอกหลายประการทีอ่าจ

ชักจูงให้แพทย์สั่งใช้ยาอย่างไม่คุ้มค่า
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ตัวอย่างการพิจารณาความคุ้มค่าของยาอื่นนอกเหนือ

จาก COX-2 inhibitor

 ในการจดัทำบญัชยีาหลกัแหง่ชาต ิพ.ศ. 2551 โครงการ 

ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ได้ 

ทำงานประสานอย่างใกล้ชิดกับคณะอนุกรรมการพัฒนา 

บัญชียาหลักแห่งชาติ โดยทำการศึกษาความคุ้มค่าของยาที่

มีผลกระทบสูงต่อค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพ และนำเสนอ

ผลการวิจัยหลายชิ้นเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจของ 

คณะอนุกรรมการฯ ตัวอย่างเช่น

 ก. ยากลุ่ม statin98 

 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ และได้ทำ 

การวิเคราะห์แบบ meta-analysis พบว่า simvastatin 

สามารถลดการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลันได้ 

ดีที่สุด โดยมีค่าอัตราเสี่ยงสัมพัทธ์ (RR – Relative Risk) 

เท่ากับ 0.58 (0.51-0.65) รองลงมาจะเป็น atorvastatin 

0.59 (0.51-0.71) และ pravastatin 0.74 (0.66-0.83) 

โดย rosuvastatin ไม่พบการศึกษาที่มีการวัดผลลัพธ์ด้าน 

clinical outcome ส่วน fluvastatin ค่าผลลัพธ์ของยาที่ได้ 

ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

 หมายเหตุ เพื่อความกระชับ บทความนี้จะเสนอข้อมูล 

เปรียบเทียบระหว่าง simvastatin (generic) กับ atorva-

statin (original) เป็นสำคัญ

 การวจิยันีใ้ชแ้บบจำลองทางเศรษฐศาสตรช์นดิ Markov 

model เพ่ือประเมินต้นทุนประสิทธิผลการใช้ยากลุ่ม statin 

ชนิดต่างๆ ในการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบ 

ปฐมภูมิ (primary prevention) ในเพศชายที่มีความเสี่ยง 

ตั้งแต่ร้อยละ 30 ใน 10 ปี และในเพศหญิงที่มีความเสี่ยง

ระหว่างร้อยละ 15-20 ใน 10 ปี เทียบกับการไม่ได้ยา โดย 

ใชต้น้ทนุคา่ยาตอ่ไปนีใ้นการคำนวน simvastatin (generic) 

10 มิลลิกรัม ที่ราคา 0.72 บาทต่อเม็ด และ atorvastatin 

(original) 10 มิลลิกรัม ที่ราคา 36.59 บาทต่อเม็ด

 พบวา่ มเีพยีง simvastatin (generic) เทา่นัน้ทีม่คีวาม 

คุ้มค่าตาม threshold ที่ไม่เกิน 100,000 บาทต่อจำนวนปี 

ชีพที่มีสุขภาพดี (QALY) สำหรับเพศชาย (ตารางที่ 6) 

ส่วนในเพศหญิงซึ่งไม่มีประชากรกลุ่มศึกษาที่มีความเสี่ยง 

ในระดับ > 30% และ 20-30% จึงต้องใช้กลุ่มประชากร 

ทีม่คีวามเสีย่งระหวา่ง 15-20% พบวา่ มตีน้ทนุประสทิธผิล 

ที่เกินกว่า 100,000 บาท/QALY ไปเล็กน้อย (ตารางที่ 7) 

 สำหรบั atorvastatin พบวา่ มตีน้ทนุประสทิธผิลสงูกวา่ 

simvastatin (generic) มาก และเกินกว่าค่า threshold ไป 

6 และ 9 เท่า ในเพศชายและเพศหญิงตามลำดับ (ตารางท่ี 8)

 หากพิจารณาผลกระทบด้านภาระการคลัง (budget 

impact analysis) พบว่า การให้ simvastatin (generic) 

แก่ผู้มีความเสี่ยงต่อการเกิด coronary heart disease 

ตั้งแต่ 30% ขึ้นไปจะมีภาระการคลังที่ไม่มากนัก แต่เมื่อให้

ยากบัผูป้ว่ยทีร่ะดบัความเสีย่งลดลง ไดแ้ก ่ความเสีย่งระหวา่ง 

20-30% และ 15-20% ภาระการคลังจะเพิ่มขึ้นเป็น 

3 เทา่ และ 15 เทา่ตามลำดบั เนือ่งจากฐานของผูป้ว่ยทีต่อ้ง 

ให้การรักษามีเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 9)

ตารางท่ี 6 ต้นทุนประสิทธิผลของ simvastatin (generic) เทียบกับการไม่ให้ยาในเพศชายท่ีมีความเส่ียงระดับต่างๆ ใน 10 ปี

กลุ่มผู้ป่วย ระดับความเสี่ยง ต้นทุน (ล้านบาท) ประสิทธิผล (QALY) ต้นทุนประสิทธิผล

1

2

3

4

5

6

7

> 30%

20-30%

15-20%

10-15%

5-10%

2.5-5%

< 2.5%

2,053

6,961

10,863

29,370

67,724

119,570

395,256

23,385

56,707

71,965

164,453

307,983

419,370

874,745

87,781

122,757

150,953

178,593

219,896

285,117

451,852
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 เห็นได้ชัดเจนจากตารางที่ 9 ว่าการทำให้ผู้ป่วยเข้าถึง 

ยาไดอ้ยา่งทัว่ถงึโดยใช ้generic simvastatin ทีม่รีาคาถกูมาก 

ยงัเป็นภาระการคลังตอ่ประเทศอย่างมหาศาล การใช้ยาอื่น

ท่ีมีความคุ้มค่าน้อยกว่า (ประสิทธิผลใกล้เคียงกันหรือต่ำกว่า 

แต่ราคาแพงกว่าหลายเท่า) ได้แก่ atorvastatin, pravastatin, 

fluvastatin และ rosuvastatin จึงไม่สมเหตุผล 

 แพทย์ควรสั่งใช้ simvastatin อย่างคุ้มค่า ด้วยการ 

พจิารณาขอ้บง่ใชอ้ยา่งมหีลกัเกณฑ ์กลา่วคอื กอ่นการใหย้า 

มีการคำนวณความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจใน 10 ปีของผู้ป่วย

ที่ประสงค์จะให้ยาแบบป้องกันปฐมภูมิ และให้ยากับผู้ป่วย 

ท่ีมีความเส่ียงต่อ coronary heart disease ต้ังแต่ร้อยละ 30 

 อนึ่ง หากใช้เกณฑ์ตาม NICE guidance ประเทศ 

อังกฤษ99 ซึ่งแนะนำให้ใช้ยาเมื่อผู้ป่วยมีความเสี่ยงตั้งแต่ 

20% ขึ้นไป จะมีต้นทุนประสิทธิผล (ตารางที่ 6 และ 7) 

และภาระการคลังที่เพิ่มขึ้น (ตารางที่ 9) แต่ยังอยู่ในเกณฑ์ 

ที่ยอมรับได้ ทั้งนี้ NICE guidance ระบุให้ใช้ simvastatin 

เป็น drug of choice เนื่องจากมีราคายาต่ำที่สุด (lowest 

acquisition cost) โดยแนะนำให้เริ่มใช้ยาในขนาด 40

ตารางท่ี 7 ต้นทุนประสิทธิผลของ simvastatin (generic) เทียบกับการไม่ให้ยาในเพศหญิงท่ีมีความเส่ียงระดับต่างๆ ใน 10 ปี

กลุ่มผู้ป่วย ระดับความเสี่ยง ต้นทุน (ล้านบาท) ประสิทธิผล (QALY) ต้นทุนประสิทธิผล

1

2

3

4

5

6

7

> 30%

20-30%

15-20%

10-15%

5-10%

2.5-5%

< 2.5%

   -

   -

25,935

36,444

76,707

110,406

513,884

  -

  -

189,406

245,566

428,992

460,724

1,278,299

 -

 -

136,928

148,408

178,807

239,636

402,006

ตารางที่ 8 ต้นทุนประสิทธิผลของ atorvastain (original) เทียบกับการไม่ให้ยาในเพศชายและเพศหญิงที่มีความเสี่ยง 
ระดับต่างๆ ใน 10 ปี

กลุ่มผู้ป่วย ระดับความเสี่ยง ต้นทุน (ล้านบาท) ประสิทธิผล (QALY) ต้นทุนประสิทธิผล

เพศชาย

เพศหญิง

> 30%

15-20%

12,236

147,819

18,184

160,912

672,904

918,634

*เทียบกับภาวะปัจจุบันที่ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มได้รับยาเพียงร้อยละ 1-3 

ตารางที่ 9 ภาระการคลังที่เพิ่มขึ้นจากการให้การรักษาโดยใช้ simvastatin (generic) เป็นเวลา 1 ปี ในผู้ป่วยกลุ่ม 
ความเสี่ยงต่างๆ*

กลุ่มผู้ป่วย ระดับความเสี่ยง
เพศชาย
ภาระการคลังที่เพิ่มขึ้น (ล้านบาท)

เพศหญิง
รวม (ล้านบาท)

1

2

3

4

5

6

7

> 30%

20-30%

15-20%

10-15%

5-10%

2.5-5%

<2.5%

463

1,360

1,986

4,535

7,898

11,269

29,521

    -

    -

4,899

5,221

8,369

9,790

36,003

463

1,360

6,885

9,756

16,267

21,059

65,524
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มิลลิกรัมและไม่แนะนำให้ติดตามระดับของ LDL-C เป็นระยะๆ 

(repeat lipid measurement is unnecessary) เนื่องจาก 

การให้ยาในการป้องกันแบบปฐมภูมิ ตาม NICE guidance 

ไม่จำเป็นต้องกำหนดเป้าหมายของ LDL-C

 ซึ่งมีความหมายว่า เมื่อให้ยาป้องกันแบบปฐมภูมิใน 

ขนาดที่เหมาะสม (effective dose) แล้ว แม้ LDL-C จะ

ยังคงสูงอยู่ก็จะไม่มีการปรับขนาดยาหรือเพ่ิมยาอ่ืนเข้าไปอีก 

เพราะจะไม่เกิดความคุ้มค่า และการตรวจ LDL-C 

เป็นระยะๆ จะยิ่งเพิ่มค่าใช้จ่ายในการป้องกันแบบปฐมภูมิ 

ทำให้ความคุ้มค่าในการป้องกันยิ่งลดลง

 ตามเกณฑ์ของสหรัฐอเมริกา จะเริ่มให้ยาลดไขมันใน 

primary prevention เม่ือผู้ป่วยมีความเส่ียงมากกว่า 10%100 

ซึ่งจัดว่ามีความคุ้มค่าตาม threshold ของสหรัฐอเมริกา 

เนื่องจากมีค่าใช้จ่ายต่อ QALY gain เท่ากับ $42,500 

(ประมาณหนึ่งล้านห้าแสนบาท)101

 หากประเทศไทยใช้เกณฑ์ตามสหรัฐอเมริกา และลดต้นทุน 

ลงด้วยการใช้ simvastatin (generic) จะมีต้นทุนประสิทธิผล 

ต่อ QALY gain ไม่เกิน 2 เท่าของ GDP (ตารางท่ี 6 และ 7) 

ซึ่งยังอาจมีความคุ้มค่าอยู่ แต่จะมีภาระการคลังเพิ่มขึ้น 

ประมาณหนึ่งหมื่นล้านบาทต่อปี และหากมีการใช้ยากลุ่มที่

มีราคาแพงจะมีภาระการคลังเพิ่มขึ้นเป็นหลักแสนล้านบาท 

ซึ่งเกินกว่าความสามารถในการจ่ายของประเทศ

 โปรดสังเกตว่าการลด LDL-C ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

(ต่ำกว่า 160 mg/dL) มีผลต่อ Framingham score102   

น้อยกว่าการงดสูบบุหรี่ร่วมกับการออกกำลังกายเพื่อเพิ่ม 

HDL-C ร่วมกับการควบคุมความดันเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ดังนั้นการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบปฐมภูมิ        

จึงไม่ควรให้ความสนใจเฉพาะการให้ยาลดไขมันแต่เพียง 

ประการเดียว

 ข้อเท็จจริงที่ควรตระหนักก็คือ มากกว่าร้อยละ 90 

ของประชากรไทยที่มีปัญหาไขมันสูงในเลือดยังคงไม่ได้รับ 

การรักษา (ดูหมายเหตุในตารางที่ 9) แพทย์จึงควรให้  

ความสำคญักบัการแกป้ญัหาการเขา้ไมถ่งึยาในผูป้ว่ยเหลา่นี้

อย่างจริงจัง ด้วยการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง 

ให้คำแนะนำในการปฏิบัติตน และให้ยา simvastatin

แก่ผู้ป่วยที่เข้าข่ายต้องใช้ยา โดยงดเว้นการใช้ statin ที่มี 

ราคาแพง เพื่อให้ใช้งบประมาณที่มีได้อย่างคุ้มค่ามากที่สุด 

อันเป็นเงื่อนไขสำคัญในการให้บริการสาธารณสุขที่จำเป็น 

แก่ประชาชนได้อย่างทั่วถึง

 เนื่องจากการใช้ simvastatin (generic) มีความคุ้มค่า 

เหนือกว่าการใช้ statin ที่มีราคาแพงอย่างชัดเจน ประเทศ 

ตา่งๆ ทัว่โลก จงึไดอ้อกมาตรการตา่งๆ เพือ่จำกดัหรอืงดเวน้ 

การใช้ statin ท่ีมีราคาแพงเหล่าน้ีอย่างจริงจัง ตัวอย่างเช่น

 • ในปี ค.ศ. 2002 ประเทศออสเตรียได้ออกมาตรการ 
ให้ใช้ atorvastatin ได้เฉพาะเมื่อผู้ป่วยใช้ simvastatin 

(generic) แล้วยังไม่สามารถควบคุมไขมันได้ตามเป้าหมาย 

สง่ผลใหป้รมิาณการใช ้atorvastatin ลดลงจากรอ้ยละ 36.5 

ของปริมาณการใช้ statin ทั้งหมดในปี ค.ศ. 2002 เป็น 

ร้อยละ 10.7 ช่วยลดค่าใช้จ่ายต่อวันของยาในกลุ่มนี้ลงได้ 

ประมาณรอ้ยละ 60 สง่ผลใหใ้ชง้บประมาณลดลง แมว้า่จะ 

มีการใช้ยาในกลุ่มลดไขมันเพิ่มขึ้นก็ตาม126

 • ประเทศเดนมาร์กกำหนดให้ใช้ statin ท่ีมีราคาประหยัด 
เป็นยาขนานแรกในการรักษาภาวะไขมันสูง และจัดให้เป็น

ยาที่ให้เบิกได้โดยไม่มีเงื่อนไข (general reimbursement) 

โดยจัดให้ atorvastatin เป็นยาที่ให้เบิกได้โดยมีเงื่อนไข 

(conditional reimbursement) กล่าวคือ ให้เบิกได้ต่อเมื่อ

ใช้ยาในกลุ่มแรกไม่ได้หรือไม่ได้ผล ต่อมาในเดือนสิงหาคม 

2008 คณะกรรมการพิจารณาการเบิกจ่ายค่ายาในระบบ 

สวัสดิการของเดนมาร์ก (Danish reimbursement committee) 

ไดป้ฏเิสธคำขอเปลีย่นแปลงสถานะของยา atorvastatin ไป 

สูส่ถานะยาทีเ่บกิไดโ้ดยไมม่เีงือ่นไข โดยใหเ้หตผุลวา่ราคาของ 

atorvastatin ไมส่มกบัคณุคา่ในการรกัษา และผูป้ว่ยสว่นใหญ ่

สามารถใช้ยาในกลุ่มเดิมรักษาได้อย่างพอเพียงแล้ว127

A target for total cholesterol or low-density 
lipoprotein (LDL) cholesterol is not recommended 
for primary prevention of cardiovascular disease.

As regards general reimbursement, the Committee 
finds that the price of treatment of the 
medicinal product is not in a reasonable relation 
with its therapeutic value, when Zarator® 
(atorvastatin) is compared to treatment with 
the statins eligible for general reimbursement. 
This applies to the majority of patients, who 
can be treated adequately with the statins 
eligible for general reimbursement.
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 • ในป ีค.ศ. 2005 รฐับาลเยอรมน ีไดป้ระกาศราคากลาง 
(reference pricing) ของยาในกลุ่ม statin โดยกำหนด 

เพดานคา่ยาของยาในกลุม่นีเ้พือ่การเบกิจา่ยในระบบประกนั

สุขภาพ และกำหนดให้ผู้ป่วยจ่ายเงินส่วนต่างหากค่ายามี 

ราคาสงูกวา่ราคาทีก่ำหนด สง่ผลใหแ้พทยเ์ปลีย่นยาในผูป้ว่ย 

ส่วนใหญ่ท่ีเคยใช้ atorvastatin ไปเป็น simvastatin (generic) 

เนื่องจากบริษัทไม่ยอมลดราคายาลง อนึ่งประเทศต่างๆ ใน 

ยุโรปหลายประเทศต่างใช้นโยบายตั้งราคากลางทั้งสิ้น เช่น 

เบลเยี่ยม เดนมาร์ก ฝรั่งเศส อิตาลี และเนเธอร์แลนด์ 

แตจ่ะกำหนดราคากลางกบักลุม่ยาทีห่มดสทิธบิตัรแลว้ ครัง้นี ้

เป็นครั้งแรกที่รัฐบาลเยอรมนีดำเนินนโยบายประกาศราคา 

กลางกับยาท่ียังไม่หมดสิทธิบัตร บริษัทผู้จำหน่าย atorvastatin 

จงึทำการรณรงคอ์ยา่งแขง็ขนั ในการตอ่ตา้นการกำหนดราคา 

กลางครั้งนี้ของรัฐบาลเยอรมนี การรณรงค์ดังกล่าวของ 

บริษัทได้ถูกวิพากย์วิจารณ์อย่างกว้างขวาง128

 • ในเดอืนมถินุายน  2005 ประเทศนอรเ์วยไ์ดป้ระกาศ 
นโยบายใหใ้ช ้simvastatin (generic) เปน็ drug of choice 

ในการเบกิจา่ยในระบบประกนัสขุภาพ โดยกำหนดใหแ้พทย ์

สัง่จ่าย simvastatin ใหก้บัผูป้ว่ยใหมท่กุราย สว่นผูป้ว่ยเกา่ 

ทีใ่ชย้ากลุม่นีใ้หแ้พทยเ์ปลีย่นไปใช ้statin ในครัง้แรกทีผู่ป้ว่ย 

กลับไปพบแพทย์ และให้ดำเนินการให้เสร็จส้ินภายในระยะเวลา 

ไมเ่กนิ 1 ป ีนบัจากวนัประกาศนโยบาย นอกจากนีย้งักำหนด 

ให้การสั่งใช้ statin ชนิดอื่นจำเป็นต้องมีหลักฐานทางการ

แพทยส์นบัสนนุอยา่งชดัเจน โดยใหแ้พทย์บันทึกเหตุผลไว้ใน

ประวัติของผู้ป่วย พบว่าภายใน 1 ปีตามท่ีกำหนด ร้อยละ 39 

ของผู้ป่วยท่ีเคยใช้ atorvastatin ถูกเปล่ียนไปใช้ simvastatin 

และร้อยละ 92 ของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับ simvastatin 
ทำให้รัฐประหยัดค่ายาไปได้ ประมาณ 750 ล้านบาท ทั้งที่

มีจำนวนผู้ป่วยใช้ยาลดไขมันเพิ่มขึ้นก็ตาม129

 • ในประเทศองักฤษ บทบรรณาธกิารของวารสาร BMJ 

(British Medical Journal) ในเดือนมิถุนายน 2006130 ได้ 

เรียกร้องให้แพทย์ในประเทศอังกฤษปฏิบัติตามคำแนะนำของ 

NICE (The National Institute for Health and Clinical 

Excellence) ในการสั่งจ่าย simvastatin เปน็ยาขนานแรก 

แทนการใช้ atorvastatin ซึ่งจะช่วยประหยัดเงินไปได้มาก

กว่า 2,000 ล้านปอนด์ในระยะเวลา 5 ปี (ประมาณ 111,000 

ล้านบาท) โดยระบุว่าการเปลี่ยนยาจาก atorvastatin 10 

หรือ 20 มิลลิกรัม ไปเป็น simvastatin 40 มิลลิกรัม จะ

ไม่ส่งผลแตกต่างต่อสุขภาพของประชาชน เนื่องจากความ 

แตกต่างที่สำคัญระหว่าง atorvastatin และ simvastatin 

มีเพียงประการเดียวคือราคา130

The imposition of reference pricing has dra-
matically altered the German statin market, and 
atorvastatin (Pfizer’s Sortis) has been the main 
casualty. Pfizer has refused to cut the price 
of Sortis and has actively campaigned against 
the reference pricing of its drug, a strategy 
that has provoked widespread criticism. Other 
manufacturers affected by this policy have cut 
their prices to reference price levels. However, 
because these prices are still much higher than 
generics prices, the branded statins have lost 
ground to generic simvastatin products-a trend 
that began in 2003. Physicians have switched 
most patients who had been taking atorvastatin 
to simvastatin.

For every new patient treated with simvastatin 
40 mg rather than atorvastatin 10 mg or 20 
mg the NHS saves £921-£1352 over five 
years-which means that 5-6 times as many 
people in primary care or 18-24 times as many 
people in hospital could be treated for the 
same cost. The only important difference 
between atorvastatin 10 mg and 20 mg and

According to the new reimbursement regulations, 
all new users of statins should be prescribed 
simvastatin and present statin users switched 
to simvastatin at their first medical visit and 
within a 1-year transition period. Prescribing 
of other statins should be reserved for individuals 
only with solid medical reasons, including 
pharmacokinetic and/or interaction consider-
ations. Physicians should clearly indicate the 
reasons for using other statins in the medical 
records. Norway is the first country to introduce 
such national restrictions on statin prescribing.
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 สำหรับประเทศไทย ได้ใช้นโยบายบัญชียาหลักแห่งชาติ

เป็นเครื่องมือในการส่งเสริมให้แพทย์สั่งใช้ simvastatin 

เป็นยาขนานแรก โดยในระยะแรก (พ.ศ. 2547) ได้กำหนด 

หลักเกณฑ์ให้ใช้ atorvastatin 10 และ 20 มิลลิกรัม 

(บญัช ีง) ไดเ้มือ่ใช ้simvastatin (บญัช ีก) ไมไ่ดห้รอืไมไ่ดผ้ล 

และได้เพิ่มความเข้มงวดของมาตรการขึ้นในปี พ.ศ. 2552 

ด้วยการคัด atorvastatin ออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ 

เนื่องจากมีหลักฐานที่ชัดเจนขึ้นว่ายาทั้งสองไม่แตกต่างกัน 

และเฉพาะ simvastatin (generic) เท่านั้นที่มีความคุ้มค่า 

แม้มาตรการดังกล่าวอาจได้ผลช่วยลดการใช้ atorvastatin   

ลงได้ในระบบหลักประกันสุขภาพและประกันสังคม แต่ในระบบ 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการยังคงมีการใช้ statin 

ที่มีราคาแพงอยู่ในอัตราสูง ซึ่งจำเป็นต้องมีมาตรการที่      

เหมาะสมในการแกไ้ขปัญหาดังกล่าวต่อไป อน่ึงมาตรการต่างๆ 

จะประสบความสำเร็จได้ก็ต่อเม่ือแพทย์ผู้ส่ังยาให้ความร่วมมือ 

อนัเปน็ผลมาจากความเขา้ใจและมเีจตคตทิีจ่ะสัง่ใชย้าอยา่ง

คุ้มค่า โดยมีเป้าหมายเพื่อสนับสนุนกองทุนในระบบหลัก      

ประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการให้สามารถเบิกจ่ายค่ายา 

ได้อย่างยั่งยืน นั่นเอง

 ข. ยารักษาโรคกระดูกพรุน103, 104

 เกณฑ์ขององค์การอนามัยโลกในการจำแนกโรคกระดูก

พรุนด้วยการวัดความหนาแน่นของกระดูกด้วยเครื่อง DXA 

(dual energy x-ray absorptiometry) โดยใช้ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (T-score) ระบุว่าผู้ป่วยจะมีภาวะ 

กระดูกบาง (osteopenia) เมื่อมี T-score ระหว่าง -1 ถึง 

< -2.5 และจะมีภาวะกระดูกพรุน (osteoporosis) เมื่อมี 

T-score < -2.5 ซึ่งหากมีกระดูกหักร่วมด้วยจัดเป็นภาวะ 

severe osteoporosis ปัจจุบันประเทศไทยมีเครื่องมือ

ดังกล่าวเพียงประมาณ 50 เครื่องทั่วประเทศ การวินิจฉัย

ภาวะกระดกูพรนุใหไ้ดอ้ยา่งแมน่ยำจงึมขีอ้จำกดั และนำไปสู ่

การใช้ยาโดยไม่มีข้อบ่งชี้ได้ง่าย 

 ยารักษาโรคกระดูกพรุนเป็นยาที่มีราคาสูงและส่งผล 

กระทบต่อค่าใช้จ่ายได้มาก เช่น จากการศึกษาโดย Wee-

rayingyong (2006) พบว่าค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน 

ของโรงพยาบาลพระมงกุฏเกล้า ในช่วง 1 ปี (ตค. 2545-

กย. 2546) มีมูลค่าทั้งสิ้น 83,112,809 บาท หรือ 4.93% 

ของค่าใช้จ่ายทั้งหมดในโรงพยาบาล

 HITAP ได้ทำการวิจัยเพื่อศึกษาความคุ้มค่าของการใช้ 

ยารักษาโรคกระดูกพรุน โดยนี้ใช้แบบจำลองทางเศรษฐ-

ศาสตร์ชนิด Markov model และ decision tree  

model ภายใต้สมมุติฐานว่าผู้ป่วยทุกรายได้รับแคลเซียมและ 

วติามนิดรีว่มดว้ย ผลการศกึษาตน้ทนุ-ประสทิธผิลของยากลุม่ 

bisphosphonate (alendronate, risedronate) แสดงไวใ้น 

ตารางท่ี 10 การคำนวณใช้ต้นทุนค่ายา alendronate และ 

risedronate ที่ 16,255 และ 14,707 บาท/ปี ตามลำดับ 

โดยประสทิธผิลในการปอ้งกนักระดกูสนัหลงัหกัแบบปฐมภมู ิ

(primary prevention) คิดเป็น Relative Risk (RR) ที่ 

0.57 (0.41-0.77) และ 0.65 (0.31-1.34) กระดกูสนัหลงัหกัซำ้ 

(secondary prevention) คดิเปน็ RR ที ่0.50 (0.38-0.66) 

และ 0.55 (0.43-0.68) กระดูกสะโพกหัก (primary pre-

vention) คิดเป็น RR ที่ 0.58 (0.38-0.89) และ 0.65 

(0.47-0.90) ตามลำดับ

simvastatin 40 mg is cost. Changing the million 
patients who currently take atorvastatin 10 mg 
or 20 mg to simvastatin 40 mg should have 
no effect on health but would save £1.1bn 
over five years, and using simvastatin for the 
1.6 million new prescriptions required to com-
ply with the new NICE guidelines would save 
a further £950m over five years: a total saving 
of £2bn.

ตารางท่ี 10 ต้นทุนต่อปีชีพท่ีปรับด้วยคุณภาพชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน 

(QALY gain) ของการใช้ยาในกลุ่ม bisphosphonate      

ในการรักษาโรคกระดูกพรุนเพื่อป้องกันภาวะกระดูกหัก 

(primary prevention)

ต้นทุนต่อปีชีพที่ปรับด้วยคุณภาพชีวิต 

ที่เพิ่มขึ้น (บาท/QALY gain)
Risedronate

517,000

438,000

377,000

331,000

297,000

280,000

Alendronate

45 - 49 ปี

50 - 54 ปี

55 - 59 ปี

60 - 64 ปี

65 - 69 ปี

 > 70 ปี

อายุ

571,000

491,000

417,000

366,000

328,000

306,000
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ข-31คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 จากตารางเหน็ไดว้า่ การใชย้าในกลุม่นีส้ำหรบั primary 

prevention มีต้นทุนต่อ QALY gain เกินกว่าค่า threshold 

ที่ 100,000 บาท ในผู้ป่วยทุกกลุ่มอายุ จึงจัดเป็นยาที่ยังไม่

มีความคุ้มค่า ซึ่งหากจะเห็นความคุ้มค่าของยากลุ่มนี้ใน 

ประเทศไทย ยาต้องมีราคาลดลงอย่างมาก แม้ยามีราคาที่ 

ลดลงแล้ว ก็จะยังมีความคุ้มค่ากับผู้ป่วยบางกลุ่มอายุ 

เท่าน้ัน เช่นในประเทศท่ีมีรายได้ประชาชาติสูงอย่างประเทศ 

อังกฤษ การให้ alendronate ในผู้หญิงอายุ 60 ปีที่เป็น   

โรคกระดูกพรุนเทียบกับไม่ให้การรักษา (ตารางท่ี 5) ยังพบว่า 

มีต้นทุนประสิทธิผลสูงกว่าเกณฑ์ของความคุ้มค่าที่ 

1.7 ลา้นบาท/QALY gain และเริม่จะเหน็ความคุม้คา่ของยา 

ก็ต่อเมื่อใช้ยากับผู้หญิงที่มีอายุมากขึ้น เช่น ผู้หญิงที่มี 

อายุมากกว่า 65 ปี ซ่ึงมีประวัติหรือหลักฐานว่าเคยมีกระดูก 

หักจากการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรงบริเวณสะโพกหรือกระดูก 

สันหลัง โดยมีความหนาแน่นของกระดูกจากการตรวจด้วย 

เครื่อง DXA เท่ากับหรือต่ำกว่า -2.5 SD

 ยาอ่ืนๆ ได้แก่ raloxifene และ calcitonin nasal spray 

ยิง่ไมคุ่ม้คา่มากยิง่ขึน้ สว่น Vitamin K2 (menatetrenone) 

ไม่มีข้อมูลยืนยันประสิทธิผล

 หากบรรจ ุalendronate ไวใ้นบญัชยีาหลกัแหง่ชาตแิละ 

นำไปใช้กับหญิงวัยหมดประจำเดือนอายุตั้งแต่ 45 ปีทุกคน 

ที่เป็นโรคกระดูกพรุน เพื่อป้องกันกระดูกหัก (primary 

prevention) จะมีภาระการคลังในปีแรกประมาณ 31,368 

ล้านบาท 

 สำหรับ secondary prevention พบว่า การใช้ alen-

dronate หรือ risedronate, raloxifene และ calcitonin 

nasal spray จะมีต้นทุนต่อ QALY gain ในผู้ป่วยทุกกลุ่ม 

อายุมากกว่า 2 ล้านบาท 4 ล้านบาท และ 16 ล้านบาท 

ตามลำดับ ซึ่งหากจะเห็นความคุ้มค่า alendronate และ 

risedronate ยาจะต้องมีราคาต่ำลงเหลือเพียงประมาณ 

ร้อยละ 11 ของราคาปัจจุบัน101 (โปรดสังเกตว่า COX-2 

inhibitor รวมทั้ง atorvastatin หากจะมีความคุ้มค่าก็ควร 

มีราคาลดต่ำลงเหลือเพียงประมาณร้อยละ 10 ของราคา 

ปัจจุบันด้วยเช่นกัน)

 เม่ือพิจารณาถึงความคุ้มทุนและความสามารถในการจ่าย 

ด้วยการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ (budget 

impact analysis) ของหน่วยงานสิทธิประโยชน์ คณะอนุ- 

กรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติจึงยังไม่บรรจุยาที่ใช้ 

รักษาโรคกระดูกพรุน ไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

 ค. ยาอื่นๆ และ health intervention 

 นอกเหนือจากการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของยา 

statin และยารักษาโรคกระดูกพรุน ที่ได้กล่าวมาข้างต้น 

HITAP ยังได้ทำการวิจัยเกี่ยวกับความคุ้มค่าของยาอื่นๆ 

และ health intervention ต่างๆ อีกหลายรายการ113, 114 

ดังแสดงไว้ในตารางที่ 11

 หมายเหต ุ ในตารางที่ 11 ระบุว่า Antidiabetic: 

pioglitazone และ rosiglitazone เป็นยาที่ไม่ครอบคลุม 

ตามสิทธิประโยชน์ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ (no 

coverage) แต่ในปัจจุบัน pioglitazone ชนิด generic 

จัดเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ฉบับปี พ.ศ. 2551 แล้ว 

จึงเป็นยาที่ผู้ป่วยบัตรทองสามารถใช้ยานี้ได้ตามสิทธิ หากมี 

ข้อบ่งชี้
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ตารางที่ 11 Cost-effectiveness league table of selected interventions in Thailand113

Health Interventions

Antiretroviral treatment vs. palliative care

Prevention of vertical HIV transmission (AZT + NVP) vs. null

Statin (generic) in men >30% CVD risk vs. null

Cytomegalovirus retinitis: Gancyclovir vs. palliative

Antidiabetic: Pioglitazone vs. Rosiglitazone

HPV vaccine at age 15 vs. Pap smear, 35-60 years old, q 5 years

Osteoporosis: Alendronate vs. calcium + vitamin D

Osteoporosis: Residronate vs. calcium + vitamin D

Peritoneal dialysis vs. palliative care

Hemodialysis vs. palliative care

Osteoporosis: Raloxifene vs. calcium + vitamin D

Osteoporosis: Calcitonin vs. calcium + vitamin D

HPV vaccine at age > 25 vs. Pap smear, 35-60 years old, q 5 years

Anemia in cancer patients: Erythropoitin vs. blood transfusion

Transtuzumab in breast cancer

CoverageBaht/QALY
(2008)

26,000

25,000

82,000

185,000

211,000

247,000

296,000

328,000

435,000

449,000

634,000

1,024,000

2,500,000

2,700,000

5,051,000

Yes

Yes

Yes

Yes

No

No

No

No

Yes

Yes

No

No

No

No

No



ความเท่าเทียมกัน (equity) การเข้าถึงยา (accessibility) 
และความย่ังยืน (sustainability) ของระบบสุขภาพโดยรวม < การใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

ข-33คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 หากพิจารณาอย่างผิวเผินอาจเข้าใจได้ว่า การพิจารณา

ความคุ้มค่าของยาตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเป็น 

การกำหนด “ราคา” ให้กับปัญหาสุขภาพและชีวิตของผู้ป่วย 

คล้ายกับเป็นสินค้า ซ่ึงอาจไม่เหมาะสมตามเกณฑ์จริยธรรม

 แต่หากพิจารณาคำจำกัดความตอนหนึ่งของการใช้ยา 

อย่างสมเหตุผลที่กล่าวว่า (การใช้ยาอย่างสมเหตุผล) “เป็น 

การใชย้าทีไ่มเ่ลอืกปฏบิตั ิเพือ่ใหผู้ป้ว่ยทกุคนสามารถใชย้า 

ได้อย่างเท่าเทียมกันและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ 

กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการสามารถ 

ให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่างยั่งยืน”1 จะพบว่าการพิจารณา 

ความคุ้มค่าของยามีวัตถุประสงค์เพื่อให้ใช้งบประมาณที่มี 

อย่างจำกัดได้อย่างมีประสิทธิผล ซ่ึงจะนำไปสู่ผลลัพธ์ท่ีสำคัญ 

อย่างน้อย 3 ประการได้แก่ 1. ผู้ป่วยได้รับยาอย่างเท่าเทียมกัน 

(equity) 2. ผู้ป่วยเข้าถึงยาได้อย่างทั่วถึง (accessibility) 

ไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ และ 3. เกิดความยั่งยืน 

(sustainability) กับระบบสุขภาพโดยรวม ดังนี้คือ

 1. การได้รับยาอย่างเท่าเทียมกัน ปัญหาความไม่เท่าเทียมกัน 

ในการใช้ยาและการเลือกปฏิบัติ ยังคงพบเห็นได้เป็นประจำ 

ดงัเชน่กรณ ีCOX-2 inhibitor พบวา่มผีูป้ว่ยบางกลุม่เทา่นัน้ 

ที่ได้รับยานี้เป็นประจำในข้อบ่งใช้ที่หลากหลาย ดังตัวอย่าง 

ต่อไปนี้

 • ผู้ป่วยนางสุมล อายุ 78 ปี ได้รับยา meloxicam 

เพือ่แกป้วดกรณปีวดหลงัเฉียบพลัน (acute low back pain) 

(โรงพยาบาลรัฐ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ค่าใช้จ่ายเบิก

จากสวัสดิการข้าราชการ)

ความเท่าเทียมกัน (equity) การเข้าถึงยา (accessibility) 

และความยั่งยืน (sustainability) ของระบบสุขภาพ 

โดยรวม

 • ผู้ป่วยนางชะลอศรี อายุ 65 ปี ได้รับยา celecoxib 
เพือ่แกป้วดขอ้กรณขีอ้เขา่เสือ่ม (โรงพยาบาลรฐั นอกสงักดั 

กระทรวงสาธารณสุข ค่าใช้จ่ายเบิกจากสวัสดิการข้าราชการ)

 • ผูป้ว่ยน.ส.ชลุพีร อาย ุ32 ปไีดร้บัยา etoricoxib เพือ่ 
แก้ปวดศีรษะ (โรงพยาบาลเอกชน ผู้ป่วยจ่ายเงินเอง) 

 เป็นที่ทราบกันดีว่าผู้ป่วยที่ได้รับ COX-2 inhibitor 

(รวมทั้งยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่มีราคาแพงอีกหลาย 

ชนดิ) มกัเปน็ผูป้ว่ยทีไ่มต่อ้งจา่ยเงนิเอง เชน่ ผูป้ว่ยมปีระกนั 

หรอืเบกิคา่ยาไดเ้ตม็จำนวนจากกรมบญัชกีลาง หากเปน็ผูป้ว่ย 

ประกันสังคม หรือหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมักไม่ได้รับยา 

เหล่าน้ี โดยมีหลักฐานท่ีแสดงถึงความไม่เท่าเทียมกันในการ 

จา่ยยาเหลา่นี ้จากงานวจิยัของ Limwattananon และคณะ 

(2004)27 ทีพ่บวา่ขา้ราชการมโีอกาสไดร้บั COX-2 inhibitor 

ในรอบปเีปน็ 18.8 เทา่ (p < 0.001) ของผูท้ีใ่ชส้ทิธบิตัรประกนั 

สุขภาพถ้วนหน้า หรือประกันสังคม

 การเลือกปฏิบัติข้างต้นไม่ควรเกิดขึ้น หากได้นำขั้นตอน

ความคิดในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล1 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ขัน้ตอนความคุม้คา่ของการใชย้า มาใชอ้ยา่งครบถว้นสมบรูณ ์

และถูกต้อง กล่าวคือ

 เมื่อวิเคราะห์ขั้นตอนความคิดของผู้สั่งใช้ยาทั่วไปใน 

การเลือกใช้ยาชนิดใหม่ๆ ซึ่งมักมีราคาแพง เช่น COX-2 

inhibitor ให้กับผู้ป่วย ผู้สั่งใช้ยาอาจมีแนวคิด ดังนี้
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 ก. แพทย์เชื่อว่ายาใหม่ “ดีกว่า” ยาเก่าที่มีใช้อยู่ เช่น 

เชื่อว่า COX-2 inhibitor ดีกว่า NSAID มาตรฐาน 

 ข. “ดีกว่า” หมายถึง มีประสิทธิผลดีกว่า และ/หรือมี 

ความปลอดภัยที่เพิ่มขึ้น เช่น เชื่อว่า COX-2 inhibitor 

แก้ปวดได้ดีกว่า และ/หรือ มี GI side effect ต่ำกว่า 

NSAID มาตรฐาน

 ค. ในเม่ือ “ดีกว่า” แม้ยาจะมีราคาแพง แต่ก็คุ้มค่า ดังน้ัน 

ผูป้ว่ยทีม่กีำลงัจา่ยจงึสมควรไดร้บัยานี ้สว่นผูท้ีไ่มม่กีำลงัจา่ย 

ก็ควรใช้ “ยามาตรฐาน” ที่ด้อยคุณภาพกว่า

 วิธีคิดโดยใช้ตรรกะข้างต้น มีความบกพร่องใน 

สาระสำคัญดังนี้คือ การกล่าวว่า COX-2 inhibitor ดีกว่า  

NSAID มาตรฐาน ตามข้อ ก. และ ข. ขาดรายละเอียด 

ประกอบว่าดีกว่ามากน้อยเพียงใด (quantitative analysis 

โดยใช ้evidence-based method) เมือ่นำขอ้สรปุทีบ่กพรอ่ง 

จากข้อ ก. และ ข. มาเป็นฐานในการสรุปในข้อ ค. ซึ่งขาด 

รายละเอยีดประกอบอกีเชน่กนั กลา่วคอื ทีว่า่มรีาคาแพงนัน้ 

แพงกว่ามากน้อยเพียงใด การขาดข้อมูลที่สำคัญในสอง 

ประเด็นนี้ ทำให้ไม่สามารถสรุปได้อย่างแม่นยำว่า ยาน้ันมี 

ความคุ้มค่าจริงหรือไม่ การสรุปต่อไปว่า “ยามาตรฐาน” 

(ซึง่หมายถงึ ยาทีม่รีาคาถกูกวา่) จดัเปน็ยาทีด่อ้ยคณุภาพกวา่ 

จึงเป็นตรรกะท่ีไม่สมเหตุผล ในทางกลับกันหาก “ยามาตรฐาน” 

ดพีอสำหรบัประชากรสว่นใหญข่องประเทศ เหตใุดจงึไมด่พีอ 

สำหรับประชากรกลุ่มเล็กของประเทศท่ีบังเอิญมีความสามารถ 

ในการจ่ายสูงกว่า

 การใช้ตรรกะโดยขาดข้อมูลด้านหลักฐานเชิงประจักษ์ 

และเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ มกันำไปสูก่ารเลอืกปฏบิตัใิน

การใชย้า กอ่ใหเ้กดิการใชย้าทีม่รีาคาแพงอยา่งฟุม่เฟอืยโดย

ไม่เกิดความคุ้มค่าอย่างแท้จริง

 การใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ ์และขอ้มลูทางเศรษฐศาสตร ์

สาธารณสุข ท่ีได้กล่าวถึงมาก่อนหน้าน้ีแล้วสามารถให้คำตอบ 

ได้ว่า 1. COX-2 inhibitor มีประสิทธิผลไม่แตกต่างจาก 

NSAID 2. แมว้า่ COX-2 inhibitor อาจมคีวามปลอดภยัตอ่ 

ทางเดนิอาหารเหนอืกวา่ NSAID อยูบ่า้ง แตแ่ทบไมแ่ตกตา่ง 

กันหากเปรียบเทียบกับการรักษามาตรฐานโดยใช้ NSAID 

รว่มกบั omeprazole (number needed to harm = 278) 

3. COX-2 inhibitor มีต้นทุนค่ายาสูงกว่า “การรักษามาตรฐาน” 

ไม่น้อยกว่า 10 เท่า ซ่ึงจะเร่ิมมีความคุ้มค่าก็ต่อเม่ือใช้กับผู้ท่ี

มีอายุต้ังแต่ 81 ป ีหรอืตอ้งลดคา่ยาลงเหลอืเพยีงรอ้ยละ 10 

ของราคายาในปัจจุบัน ในอีกนัยหนึ่ง COX-2 inhibitor     

เป็นยาที่ไม่มีความคุ้มค่าในการใช้สำหรับประชากรที่มีอายุ 

ต่ำกว่า 81 ปี หากยายังคงมีราคาแพงเท่าเดิม

 การนำขั้นตอนความคิดในการใช้ยาอย่างสมเหตุผล1 

โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในขัน้ตอนความคุม้คา่ของการใชย้า มาใช ้

อยา่งครบถว้นสมบรูณแ์ละถกูตอ้ง ทำใหผู้ป้ว่ยทกุคนไดร้บัยา 

อย่างเท่าเทียมกัน ไม่มีการเลือกปฏิบัติ เนื่องจากแพทย์ทุก

ท่านจะมีความเข้าใจตรงกันว่าการใช้ NSAID สำหรับ 

ประชากรทัว่ไป และ NSAID + omeprazole สำหรบัผูป้ว่ย 

กลุม่เสีย่ง เปน็วธิกีารรกัษาทีม่คีา่ใชจ้า่ยตำ่ และมคีวามคุม้คา่ 

อย่างแท้จริง

 2. การไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ เนื่องจากการตัด

สินใจเลือกยาเป็นกระบวนความคิดเชิงวิทยาศาสตร์อันเป็น 

ความคิดเชิงวิเคราะห์ โดยได้รับการสนับสนุนจากหลักฐานท่ี 

เช่ือถือได้* ดงันัน้หากแพทยพ์จิารณาอยา่งรอบคอบแลว้ และ 

เห็นว่า COX-2 inhibitor มีความปลอดภัยกว่าอย่างชัดเจน 

และคุม้คา่ในผูป้ว่ยทกุกลุม่อาย ุทกุกลุม่อาการ ไมว่า่จะใชย้า 

ระยะสั้นหรือระยะยาว เช่น ตัวอย่างการส่ังยา celecoxib, 

meloxicam และ etoricoxib ข้างต้น ผู้ป่วยรายอื่นๆ ที่มี 

ลักษณะเดียวกัน ไม่ว่าจะอยู่ภายใต้ระบบเบิกจ่ายแบบใดก็ 

ควรไดร้บัยาแบบเดยีวกนั แตใ่นความเปน็จรงิกลบัมกีารเลอืก 

ปฏบิตัโิดยมกีารจา่ยยาใหก้บัผูป้ว่ยบางกลุม่เทา่นัน้ การสัง่ยา 

ลักษณะนี้เข้าข่ายการปฏิเสธยาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับ

 ในขณะที่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมี 

แนวโน้มการใช้ยามากเกินความจำเป็น ระบบการเบิกจ่ายที่

มีลักษณะเหมาจ่ายรายหัวได้แก่ระบบหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติและประกันสังคม มีแนวโน้มท่ีผู้ป่วยจะถูกปฏิเสธ    

ยาที่สมควรได้รับหากเป็นยาที่มีราคาแพง

 เพื่อบรรเทาปัญหาข้างต้น บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 

2551 จงึไดเ้พิม่เตมิชอ่งทางการเขา้ถงึยาทีม่รีาคาสงู โดยจดั 

ทำบัญชียา จ ข้อย่อย 2 ขึ้น ในเบื้องต้นมียาทั้งสิ้น 10 

รายการได้แก่ 1. botulinum A toxin 2. docetaxel       

3. epoetin alfa 4. epoetin bata 5.human normal 

immunoglubulin intravenous (IVIG) 6. imatinib mesilate 

7. letrozole 8. leuprorelin 9. liposomal amphotericin B 

และ 10. verteporfin 

* อาจกล่าวได้ว่าข้ันตอนการเลือกยาเป็นวิทยาศาสตร์ในการจ่ายยา (ไม่ใช่ศิลปะในการจ่ายยา) แต่แพทย์จำเป็นต้องใช้ศิลปะในการประกอบวิชาชีพศิลปะใน 
ข้ันตอนอื่นๆ ของกระบวนการรักษา เช่น ขั้นตอนการสร้างความเชื่อมั่นศรัทธาระหว่างผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วยกับแพทย์ และในขั้นตอนของการอธิบาย
ให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจในโรคและวิธีรักษาที่แพทย์เลือก เป็นต้น 



ความเท่าเทียมกัน (equity) การเข้าถึงยา (accessibility) 
และความย่ังยืน (sustainability) ของระบบสุขภาพโดยรวม < การใช้ยาอย่างคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

ข-35คู่มือการใช้ยาอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ(2)

 จากราคายาในตารางที ่12 เหน็ไดช้ดัวา่ยอ่มเปน็การยาก 

ที่สถานพยาบาลจะให้ยาดังกล่าวแก่ผู้ป่วยแม้จะมีข้อบ่งชี้ 

ให้ใช้ยาเหล่าน้ัน หากไม่ได้รับการชดเชยค่ายาอย่างเหมาะสม

ดังนั้นเมื่อยาข้างต้นได้รับการบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่ง 

ชาติ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงได้จัดสรร    

งบประมาณเพิ่มเติมขึ้นจำนวนหนึ่งเพื่อจัดซื้อยาเหล่านั้น 

แทนสถานพยาบาล เมื่อสถานพยาบาลใดต้องการใช้ยากับ 

ผู้ป่วยก็สามารถเบิกจ่ายยานั้นได้โดยตรงจากสำนักงาน 

หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิผา่นระบบสัง่ยาและจดัสง่ยาที่

เรยีกวา่ระบบ VMI (Vendor Managed Inventory) ภายใต ้

การดำเนินงานขององค์การเภสัชกรรม

 เพื่อให้การเบิกจ่ายยาดังกล่าวเป็นไปอย่างมีประสิทธิผล

และคุ้มค่า บัญชียาหลักแห่งชาติจึงได้กำหนดข้อบ่งใช้ที่ 

เจาะจงสำหรบัยาแตล่ะชนดิ กำหนดลกัษณะสถานพยาบาล 

และคุณสมบัติแพทย์ผู้ทำการรักษา โดยให้สถานพยาบาล 

กรอกแบบฟอร์มเพื่อตรวจสอบความถูกต้องของการจ่ายยา 

ให้เป็นไปตามข้อกำหนด รวมทั้งกำหนดให้มีระบบการขึ้น 

ทะเบียนผู้ป่วยสำหรับบางข้อบ่งใช้ และกำหนดให้มีระบบ 

ตรวจสอบการใช้ยา เพื่อสร้างความยั่งยืนให้กับระบบการ 

เบิกจ่ายยาในบัญชี จ (2) ต่อไป 

 หากแพทย์ขาดความเข้าใจในประเด็นความคุ้มค่าของยา 

ตามที่กล่าวมาข้างต้นทั้งหมด การเปิดช่องทางเพื่อการเข้า 

ถึงยาให้กับผู้ป่วยที่มีความจำเป็น จะถูกนำไปใช้ผิด 

วัตถุประสงค์ และนำไปสู่การใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือยเกิน 

ความจำเป็น โดยใช้ช่องทางดังกล่าวสั่งยาราคาแพงให้กับ 

ผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์ เช่นท่ีเคยเกิดข้ึนมาก่อนกับการเปิดช่อง 

ทางให้แพทย์ส่ังยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติให้กับข้าราชการ 

ไดห้ากมคีวามจำเปน็ รวมทัง้ขอ้กำหนดใหแ้พทยผ์ูเ้ชีย่วชาญ

เป็นผู้สั่งใช้ยาในบัญชี ค. ง. ตามเงื่อนไขที่ระบุไว้ แต่กลับมี 

การใช้ยาเหล่านั้นไม่ตรงตามเงื่อนไขและไม่ตรงกับระดับ 

ความเชี่ยวชาญ การกระทำดังกล่าวนำไปสู่การสิ้นเปลือง 

งบประมาณอยา่งมหาศาล โดยไมเ่กดิความคุม้คา่ สง่ผลใหย้า 

บางชนิดซ่ึงอาจมีประโยชน์สำหรับผู้ป่วยบางกลุ่มในบางภาวะ 

ไม่สามารถบรรจุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติได้จนกว่าจะมี 

ระบบควบคุมการใช้ยาเหล่านั้นอย่างรัดกุม มิฉะนั้นจะมี     

ผลกระทบต่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพได้

 3. ใหเ้บกิคา่ยาไดอ้ยา่งยัง่ยนื เนือ่งจากในปจัจบุนัระบบ 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้เบิกจ่ายค่ายาผู้ป่วย 

นอกไดโ้ดยไม่จำกดัวงเงนิ จึงพบวา่ คา่ใชจ้่ายดา้นการรกัษา 

พยาบาลผู้ป่วยนอกเพิ่มสูงขึ้นในอัตราก้าวกระโดดทุกๆ ปี 

กล่าวคือมีมูลค่า 30,832.50 ล้านบาท 38,803.34 ล้านบาท 

และ 45,531.33 ล้านบาท ในปีงบประมาณ 2550, 2551 

และ 2552 ตามลำดับ ซ่ึงเม่ือรวมกับค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วย 

ในแลว้คดิเปน็งบประมาณรายหวัมากกวา่ 10,000 บาทตอ่คน 

ต่อปี28 สูงกว่าค่าใช้จ่ายของสิทธิการรักษาพยาบาลอ่ืนของ 

ประเทศเกินกว่า 10 เท่า จนเป็นเหตุให้กรมบัญชีกลางต้อง 

พยายามออกมาตรการต่างๆ มากมายเพื่อพยายามควบคุม

ตารางที่ 12 แสดงราคายาต่อปี หรือต่อ course ของการรักษาของยาในบัญชี จ ข้อย่อย 297 

* Verteporfin เป็นราคาต่อการให้ยารวม 8 ครั้ง โดยการนัดผู้ป่วยมาพร้อมกันหลายๆ คนโดยไม่มีการทิ้งยาส่วนที่ใช้ไม่หมด
** Liposomal Amphotericin B เป็นราคาต่อครั้งของการรักษานาน 4 สัปดาห์ โดยใช้ยา 250 มิลลิกรัมต่อวัน

ชื่อยา โรค ราคาต่อหน่วย ราคาต่อปี 

1. Botulinum toxin 

2. Letrozole

3. Epoetin ชนิด alfa และ beta

4. Leuprorelin

5. Verteporfin*

6. IVIG

7. Docetaxel

8. Imatinib

9. Liposomal Amphotericin B**

คอบิด

มะเร็งเต้านม

ภาวะเลือดจางในโรคไตระยะสุดท้าย

ภาวะเจริญพันธุ์ก่อนกำหนด

โรคจุดรับภาพชัดจอประสาทตาเสื่อม

โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องชนิดปฐมภูมิ

มะเร็งเต้านม

มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด CML

โรคติดเชื้อราแพร่กระจาย

10,750 บาท

203 บาท

1,605 บาท

6,928 บาท

52,708 บาท

8,000 บาท

28,355 บาท

3,667 บาท

16,409 บาท
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ค่าใช้จ่ายดังกล่าว ซ่ึงหากไม่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายดังกล่าว 

ให้อยู่ในระดับสมเหตุสมผลได้ ความยั่งยืนของการเบิกจ่าย 

ในลกัษณะเดมิอาจถกูทำลายลง และเปลีย่นไปสูก่ารเบกิจา่ย 

ในลักษณะอื่นๆ ที่ทำให้รัฐสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายและ    

ดำรงสวัสดิการดังกล่าวไว้ได้อย่างยั่งยืน

 แพทย์จึงมีหน้าที่สำคัญในการสั่งจ่ายยาโดยคำนึงถึง 

ความคุ้มค่าและความสามารถในการจ่ายของสังคม 

 การใช้ยาที่มีค่าใช้จ่ายสูงทุกชนิดเป็นภาวะคุกคามต่อ    

ความยั่งยืนของระบบประกันสุขภาพและสวัสดิการภาครัฐ 

บัญชียาหลักแห่งชาติจึงได้ทำการคัดเลือกยาโดยใช้หลักฐาน   

เชิงประจักษ์จากหลายแหล่ง ร่วมกับการพิจารณาความคุ้มค่า 

ของยาด้วยหลักเกณฑ์ทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข โดย  

ผ่านความเห็นชอบของคณะผู้เช่ียวชาญในแต่ละสาขา เพ่ือให้ 

ไดบ้ญัชยีาทีม่คีณุลกัษณะเปน็บญัชยีายงัผล (effective list) 

ดังน้ันหากแพทย์ประสงค์ท่ีจะใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ที่มีค่าใช้จ่ายสูง อาทิ 

 1) ยากลุ่ม anti-ulcer (เช่น esomeprazole, lanso-

prazole)

 2) ยากลุ่ม COX-2 inhibitor (เช่น celecoxib,      

etoricoxib)

 3) ยากลุ่มลดไขมันในเลือด (เช่น atorvastatin,       

rosuvastatin, ezetimibe)

 4) ยากลุ่ม ACEI

 5) ARB ที่เป็นยาต้นแบบ (เช่น Pariet®, Renitec®, 

Tritace®,  Cozaar®, Diovan®, Micardis®)

 6) ยากลุ่มที่ใช้กับโรคข้อเข่าเสื่อม (เช่น glucosamine, 

diacerein)

 7) ยารักษาโรคกระดูกพรุน (เช่น alendronate,       

raloxifene)

 8) กลุ่มยารักษามะเร็งที่มีราคาแพงหลายชนิด

 แพทยค์วรศกึษาหลกัฐานและเหตผุลทีบ่ญัชยีาหลกัแหง่

ชาติใช้ในการไม่จัดยาดังกล่าวไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น   

ศึกษาจากหนังสือหลักเกณฑ์และหลักฐานเชิงประจักษ์ใน 

การพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 254729 และจาก 

website ของบัญชียาหลักแห่งชาติ หากแพทย์เข้าใจใน 

หลักการและเหตุผลต่างๆ ปัญหาการใช้ยาอย่างไม่คุ้มค่า 

อาจบรรเทาลงได้บ้าง

 ผู้ป่วยจำนวนไม่น้อย มักมียาเหลือตกค้างอยู่ที่บ้านใน 

ปริมาณมาก ซึ่งอาจเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เช่น

 ก. ใช้ยาไม่ครบตามแพทย์สั่งเนื่องจากลืม และไม่แจ้ง 

ให้แพทย์ทราบว่ามียาเหลือ เนื่องจากกลัวถูกแพทย์ดุ

 ข. หยุดใช้ยาหรือลดขนาดยาลงเอง เพราะเกิดผล 

ข้างเคียงจากยา หรือเพราะไม่ต้องการใช้ยานั้นต่อไป 

โดยไม่แจ้งให้แพทย์ทราบ

 ค. แพทย์สั่งยาเกินกว่าวันนัด เช่น แพทย์นัดทุก 12 

สัปดาห์ แต่สั่งยาให้ 90 วันทุกครั้ง ทำให้มียาเหลือสะสม

 ง. แพทย์สั่งยาในปริมาณมาก แต่อาการของผู้ป่วยหาย 

ก่อน ผู้ป่วยจึงหยุดใช้ยา

 ในทุกกรณีข้างต้น หากมีการแก้ไขอย่างเป็นระบบ อาจ

ช่วยลดความสูญเปล่าจากยาที่ใช้ไม่หมดและต้องทิ้งไปใน 

ที่สุดเนื่องจากยาเสื่อมสภาพหรือหมดอายุลง

 กรณีตัวอย่างของยาที่เหลือตกค้างอยู่กับผู้ป่วย

ก. นายสุมน อายุ 83 ปี รักษาที่โรงพยาบาลเอกชน 

โดยจา่ยเงนิเอง มอีาการทอ้งอดื แนน่อดึอดัในทอ้งมา 

1 วัน แพทย์จ่ายยา เพื่อให้ใช้ได้นาน 30 วันจำนวน 

5 ชนิดได้แก่ Miracid®, Motilium-M®, Mucosta®, 

Colpermin® และ Vitamin B1-6-12 จำนวน 60, 

90, 90, 90 และ 90 เม็ดตามลำดับ รวมค่ายาที่ 

ผูป้ว่ยจา่ยไปทัง้สิน้ประมาณ 6,000 บาท เมือ่กลบัถงึ 

บา้นผูป้ว่ยถา่ยทอ้ง และอาการแนน่อดึอดัทอ้งหายไป 

จึงไม่ได้ใช้ยาท้ังหมดท่ีได้มาจากโรงพยาบาล ปัจจุบัน 

ยาท้ังหมดยังคงตกค้างอยู่ที่บ้านของผู้ป่วย

การจ่ายยาในปริมาณมากเกินความจำเป็น
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ข. นางประเจียด อายุ 73 ปี เบิกค่าใช้จ่ายในระบบ 

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ มนีำ้ตาเทยีมชนดิ 

preservative free จำนวนมากกวา่ 10 กลอ่งตกคา้ง 

จนหมดอายุ มูลค่าประมาณ 3 พันบาท

ค. นางสนุทร ีอาย ุ82 ป ีเบกิคา่ใชจ้า่ยในระบบสวสัดกิาร 

รักษาพยาบาลข้าราชการ ในช่วงเวลาประมาณ 3 ปี 

ทีร่กัษามยีา clopidogrel (Plavix®) เหลอือยูม่ากกวา่ 

10 กล่อง (กล่องละ 14 เม็ด) มูลค่ามากกว่า 1 

หมื่นบาท

ง. นางพรรณ ีอาย ุ73 ป ีเบกิคา่ใชจ้า่ยในระบบสวสัดกิาร 

รักษาพยาบาลข้าราชการ ผู้ป่วยเร่ิมรักษาท่ีโรงพยาบาล 

ซ่ึงเป็นโรงเรียนแพทย์ในปี พ.ศ. 2549 พบแพทย์ 1 คร้ัง 

ในวันท่ีวินิจฉัยโรค หลังจากน้ันไม่เคยไปพบแพทย์อีก 

บุตรชายจะมาขอรับยาแทนเนื่องจากคุณแม่อยู่ 

ต่างจังหวัด ครั้งสุดท้ายที่มาพบแพทย์ เมื่อ 30 กย. 

2552 ผู้ป่วยมียา Sermion® Zoloft® และ Ebixa® 

เหลือจำนวน 210, 210 และ 180 เม็ดตามลำดับ 

มลูคา่ประมาณสามหมืน่สีพ่นับาท โดยแพทยย์งัคงสัง่ 

จ่ายยาทั้งสามให้กับผู้ป่วยไปอีก 3 เดือน เนื่องจาก 

บุตรชายไม่กล้าบอกแพทย์ผู้รักษาว่ามียาเหลือที่บ้าน 

(รูปที่ 1)
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รูปที่ 1 มูลค่าของใบสั่งยา 1 ใบที่เบิกจ่ายตรงจากระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

หมายเหต ุยาทุกชนิดในรูปที่ 1 เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2551

 จากตัวอย่างในข้อ ก. ถึง ง. ข้างต้น มีข้อสังเกตว่า    

ยาสว่นใหญถ่กูสัง่ดว้ยชือ่การคา้ มกัเปน็ยานอกบญัชยีาหลกั 

แห่งชาติ และส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษา 

พยาบาลข้าราชการ สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากการที่ผู้ป่วยไม่

ต้องจ่ายค่ายาเอง และแพทย์สั่งยาได้ทุกชนิดโดยไม่ต้อง 

คำนึงถึงราคายา สามารถสั่งยาด้วยชื่อการค้าได้อย่างเสรี  

และไม่ต้องคำนึงว่าเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติหรือไม่   

เพราะระเบียบการเบิกจ่ายได้เปิดช่องไว้ให้อยู่ในดุลยพินิจ 

ของแพทย์ผู้รักษา

 แนวทางการแก้ปัญหายาตกค้างข้างต้นอาจกระทำได้ 

ดังนี้คือ

 1. แพทยถ์อืเปน็หนา้ทีใ่นการสอบถามและตรวจสอบวา่

ผู้ป่วยมียาตกค้างอยู่มากน้อยเพียงใด ก่อนสั่งยาเพิ่มเติมแก่ 

ผู้ป่วย

 2. ผู้ป่วยถูกสอนให้นำยากลับมาให้แพทย์ดูทุกครั้งเมื่อ 

ถึงวันนัด และให้ทำเป็นหน้าที่โดยไม่ต้องกังวลว่าจะโดน 

แพทย์ดุหากมียาเหลือ

 3. ให้สถานพยาบาลทุกแห่งจัดทำใบประกอบการสั่งยา 

ท่ีระบุรายละเอียดว่าผู้ป่วยได้รับยาใด ระบุข้อบ่งใช้ ระบุช่ือ

ยาทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ทัง้ชือ่การคา้และชือ่สามญั 

ทางยาระบุปริมาณยาท่ีได้ระบุวัน-เดือน-ปี และมูลค่ายา โดยให้ 

ผู้ป่วย (หรือญาติผู้ดูแล) บันทึกลงในใบประกอบการสั่งยา 

ดังกล่าวเมื่อกลับมาพบแพทย์ครั้งถัดไปว่ามียาใดเหลืออยู่ 

จำนวนเทา่ใด ดว้ยเหตผุลใด เชน่ ลมืหรอืเพราะเกดิผลขา้งเคยีง 

และให้ผู้ป่วยนำใบประกอบการสั่งยาดังกล่าวมาให้แพทย์ 

ดูทุกครั้ง

 การกระทำตามข้อ 3 ยังมีประโยชน์ในการให้ผู้ป่วยช่วย

ตรวจสอบว่ายาที่ได้รับตรงกับยาที่แพทย์สั่งหรือไม่ หาก 

คลาดเคลื่อนจะได้ทักท้วงห้องยาได้ทันที และยังมีประโยชน์

เพิ่มขึ้นสำหรับผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 

ขา้ราชการซึง่ปจัจบุนัใชร้ะบบเบกิจ่ายตรง ผูป้ว่ยจึงไมท่ราบ

ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึน เม่ือมีใบประกอบการส่ังยาข้างต้นจะทำให้ 

ผู้ป่วยทราบมูลค่าของยาท่ีตนเองได้รับ เช่น ทราบว่า Plavix® 

มีราคามากกว่า 100 บาทต่อเม็ด หรือทราบว่ามูลค่ายาที่ได้ 

รับในแต่ละครั้งอาจมีราคาสูงถึงเกือบ 60,000 บาท ผู้ป่วย  

หรือญาติผู้ป่วยอาจเกิดความตระหนักในการใช้ยาที่ได้รับไป

อย่างคุ้มค่ามากขึ้น
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 4. สถานพยาบาลบางแห่งได้จัดกล่องขนาดใหญ่วางไว้ 

ในตำแหน่งต่างๆ เช่น ที่บริเวณหน้าห้องยาเพื่อให้ผู้ป่วยนำ  

ยาทีไ่มใ่ชแ้ลว้มาคนืไวใ้นกลอ่งดงักลา่ว แตก่ารนำยาทีถ่กูนำ 

มาคืนไปใช้ต่ออาจมีปัญหาในทางปฏิบัติ เช่น ความไม่มั่นใจ

ในคุณภาพของยาที่ถูกนำมาคืน เนื่องจากอาจได้รับการเก็บ

รักษาอย่างไม่ถูกต้อง เป็นต้น

 5. โรงเรยีนแพทยร์ว่มกนัจดัทำหลกัสตูร ทีม่กีระบวนการ 

เรียนการสอนที่มีประสิทธิผลในการสอนให้แพทย์ตระหนัก 

ถงึวธิกีารในการสัง่ใชย้าอยา่งคุม้คา่ และมทีกัษะในการสัง่ยา 

ให้เกิดความคุ้มค่าได้อย่างแท้จริง โดย

  5.1 จัดให้มีรายวิชา การใช้ยาอย่างคุ้มค่าสมเหตุผล 

อย่างน้อย 1 หน่วยกิตในหลักสูตร โดยจัดให้มีการเรียนการ 

สอนคู่ขนานไปในช่วงเวลาที่มีการเรียนการสอนวิชาเภสัช-

วิทยาในช่วง preclinic และให้มีการสอนซ้ำอีกในช่วงคลินิก 

ในทุกชั้นปี

  5.2 รายวิชาดังกล่าวต้องประกอบด้วยหัวข้อที่เป็น  

พืน้ฐานจำเปน็ในการสั่งใชย้าไดอ้ยา่งคุม้คา่สมเหตผุล ไดแ้ก ่

การดแูลสขุภาพแบบองคร์วม evidence-based medicine, 

pharmacovigilance, pharmacoeconomics บญัชยีาหลกั 

แห่งชาติ นโยบายแห่งชาติด้านยา ระบบการขึ้นทะเบียนยา 

ระบบประกันคุณภาพยา ระบบบริการสาธารณสุขและ 

สวัสดิการภาครัฐ ตลอดจนผลเสียที่เกิดขึ้นจากการใช้ยา 

อย่างไม่คุ้มค่าสมเหตุผล รวมทั้งวิกฤตเชื้อดื้อยา138 และ     

แรงจูงใจให้แพทย์ใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลจากกระบวนการ 

ส่งเสริมการขายยาที่ผิดจริยธรรม

  5.3 จัดให้การเรียนการสอนเรื่องยา เป็นกระบวน 

การแบบ problem based learning95 เพื่อฝึกให้ผู้เรียนมี

ความคดิเชงิวเิคราะห ์สามารถแสวงหาความรูไ้ดด้ว้ยตนเอง 

และนำความรู้มาประยุกต์ใช้ได้อย่างแท้จริง

  5.4 จัดกระบวนการเรียนการสอนให้แน่ใจว่านักศึกษา 

ทุกคนได้ฝึกเขียนใบสั่งยา ในโรคพื้นฐานที่สำคัญทุกๆ โรค 

ด้วยตนเองอย่างพอเพียง139 โดยให้มีการวิเคราะห์ วิจารณ์ 

ใบสั่งยาเหล่านั้นตามหลักวิชาในข้อ 5.1

  5.5 ฝึกนักศึกษาทุกคนให้ตระหนักถึงความสำคัญ   

และมีทักษะในการให้คำแนะนำการใช้ยาแก่ผู้ป่วยได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

  5.6 ให้นักศึกษาได้เห็นตัวอย่างการใช้ยาอย่างไม่     

สมเหตุผลจำนวนมากพอที่จะก่อให้เกิดความตระหนักถึง 

ปัญหาที่เกิดขึ้น และเรียนรู้ที่จะวิเคราะห์ถึงต้นเหตุของการ

ใช้ยาที่ไม่สมเหตุผลเหล่านั้น

   5.7 จัดให้มีการประเมินผลที่สอดคล้องกับวัตถุ 

ประสงค์ในการจัดการศึกษา เช่น มีการสอบโดยใช้ case 

ผูป้ว่ยจรงิ หรอื case scenario มกีารสอบการเขยีนใบสัง่ยา 

มกีารประเมนิผลจากรายงานการศกึษาคน้ควา้การใชย้าดว้ย

ตนเอง

   5.8 กำกับดูแลให้แพทย์ประจำบ้านมีพ้ืนฐานความรู้ 

ในการใช้ยาอย่างคุ้มค่าสมเหตุผลเช่นเดียวกับนักศึกษาแพทย์ 

และควบคุมกำกับการใช้ยาของแพทย์ประจำบ้านให้อยู่ใน 

กรอบของความคุ้มค่าสมเหตุผล เพื่อให้เป็นตัวอย่างที่ดีแก่ 

นักศึกษาแพทย์

   5.9 จัดให้มี rational drug use conference 

เป็นกิจกรรมประจำของหลักสูตร

  5.10 จัดให้มีการให้อบรมให้ความรู้ในหัวข้อการใช้  

ยาอยา่งคุม้คา่สมเหตผุลแกแ่พทยใ์ชท้นุทัว่ประเทศกอ่นออก 

ไปปฏิบัติงาน และเป็นระยะๆ ในช่วงการปฏิบัติงาน 1 ปี

  5.11 จดักระบวนการเรยีนการสอนใหส้ามารถสรา้ง

เสริมคุณสมบัติที่จำเป็นในการใช้ยาได้อย่างคุ้มค่าสมเหตุผล 

อันประกอบด้วย ความมีเจตคติที่จะสั่งใช้ยาอย่างคุ้มค่า 

สมเหตุผล มีคุณธรรม มีจริยธรรม มีความรอบคอบ 

ระมัดระวังในการสั่งใช้ยา และมีความรับผิดชอบต่อผู้ป่วย 

และสังคม
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วิตามินรวมและวิตามินบีรวมในผู้ป่วยที่ใช้ levodopa อาจ

ช่วยให้อาการของโรคพาร์กินสันถูกควบคุมได้ดีขึ้น ช่วยให้ 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ทั้งค่ายาก็จะลดลงด้วย อนึ่ง 

pyridoxine ยังอาจลดผลในการรักษาของยาอื่นได้แก่  

barbiturate และ phenytoin อีกด้วย

 เกลือแร่ (mineral) หลายชนิดที่อาจถูกใช้เป็นยาเดี่ยว 

หรอืผสมอยูใ่นรปูของยา vitamin & mineral เชน่ แคลเซยีม 

เหล็ก แมกนีเซียม และสังกะสี ก็อาจลดประสิทธิผลของ 

ยาอ่ืนท่ีใช้ร่วมกัน เช่น ลดการดูดซึมของยาในกลุ่มควิโนโลนส์ 

เป็นต้น และบางรูปแบบของเกลือแร่เหล่านี้ เช่น calcium 

ในรูปของ carbonate จะมีฤทธ์ิเป็นด่างซ่ึงจะย่ิงมีอันตรกิริยา 

กับยาอีกมากมายหลายชนิด เช่น ACEI, anticonvulsant, 

antifungal, antipsychotic และ protease inhibitor 

เป็นต้น

 ผู้ป่วยนางเอ็นดู ที่ได้รับ betahistine ร่วมกับ dimen-

hydrinate (หน้า ข-23) มีข้อมูลว่าเกิดอันตรกิริยาที่อาจ 

ทำให้ประสิทธิผลของ betahistine ในการบรรเทาอาการ 

เวียนศีรษะลดลงได้143

 อันตรกิริยาที่กำลังเป็นที่ติดตามอย่างใกล้ชิดในปัจจุบัน 

ได้แก่อันตรกิริยาของยาในกลุ่ม Proton Pump Inhibitor 

(PPI) และยาอื่นอีกหลายชนิดที่มีผลลดระดับยาในเลือด   

ของ clopidogrel ลง (ในบางกรณลีดลงมากถงึเกอืบรอ้ยละ 

50) ยาเหล่านั้นได้แก่ esomeprazole, omeprazole,    

cimetidine, fluconazole, ketoconazole, voriconazole, 

fluoxetine, fluvoxamine และ ticlopidine140, 141

 การสั่งยาหลายชนิดร่วมกันโดยไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน 

(polypharmacy) หรอืการจา่ยยาซำ้ซอ้น ซึง่จดัเปน็การใชย้า 

อย่างไม่สมเหตุผลน้ัน นอกจากจะทำให้เกิดค่าใช้จ่ายท่ีไม่จำเป็น 

ขึ้นแล้ว ยังอาจก่อให้เกิดอันตรกิริยาซึ่งทำให้ประสิทธิผล    

ของยาบางชนิดลดน้อยลงส่งผลให้การรักษาไม่ได้ผลจนต้อง

เพิ่มขนาดยาขึ้น และทำให้เสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นเป็นทวีคูณ

 เป็นที่ทราบกันดีว่า แพทย์จำนวนมากนิยมจ่ายวิตามิน 

ให้กับผู้ป่วยในโรคเรื้อรังต่างๆ ไม่ว่าผู้ป่วยจะมาด้วยโรคใด 

ก็ตาม โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากเป็นผู้สูงอายุ และวิตามินที่ 

นิยมจ่ายกันมากที่สุดคือ multivitamin วิตามินบีรวม และ 

วิตามิน B1-6-12 เช่น ในกรณีของนางยุพินซึ่งได้รับ MTV 

(multivitamin) จากโรงเรียนแพทย์

และนายหยดซึง่ไดร้บัวติามนิบรีวมจากโรงพยาบาลในสงักดั

กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับยาที่ใช้ในการรักษาโรค 

พาร์กินสัน

 ข้อท่ีควรพิจารณาคือ ผู้ป่วยท้ังสองต่างได้รับยา levodopa 

ในการรักษาโรคพาร์กินสัน โดยนางยุพินได้ Madopar® 

(levodopa + benzerazide) และนายหยดได้ Syndopa® 

(levodopa + carbidopa) ทั้งนี้ในเอกสารกำกับยาของยา

ที่มี levodopa เป็นส่วนประกอบต่างระบุว่ายามี drug 

interaction กับ pyridoxine (วิตามินบี 6) โดย pyridoxine 

อาจลดผลในการรักษา (therapeutic effect) ของ levodopa 

ลง120-124 (ยกเว้นมีการใช้ carbidopa ร่วมด้วย125) การงด

ความไม่คุ้มค่าเนื่องจากการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา 

อันเป็นผลจากการจ่ายยาในลักษณะ polypharmacy 
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 การใช้ยาอย่างคุ้มค่าจะเกิดขึ้นได้ต่อเมื่อแพทย์ได้ทำการ

ชั่งน้ำหนักระหว่าง “ประโยชน์จากยา” กับ “ค่าใช้จ่าย + 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากยา + ภาระในการใช้ยาของผู้ป่วย 

(การต้องกินยาทุกวัน การต้องไปพบแพทย์และรับยาอย่าง 

ตอ่เนือ่ง การเจาะเลอืดเพือ่ตดิตามผลการรกัษาและตดิตาม

อันตรายจากยา)” หากประโยชน์มีน้อย น้ำหนักจะตกอยู่กับ

สมการด้านขวามือ ทำให้การใช้ยานั้นไม่เกิดความคุ้มค่า 

และไม่ควรกระทำ การพิจารณาผลกระทบต่อสุขภาพของ 

ผู้ป่วยอย่างรอบด้านเรียกว่า การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม

 ตัวอย่างเช่น กรณีการใช้ยาลดไขมัน ผู้ป่วยทั่วไปมักได้ 

รับยาลดไขมันเสมอเมื่อตรวจพบความผิดปกติของไขมันใน 

เลือดจากการตรวจเช็คร่างกายประจำปี ซึ่งในหลายกรณี   

อาจไม่สอดคล้องกับหลักเกณฑ์การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 

ทำใหเ้กดิการใชย้าทีไ่มคุ่ม้คา่ โดยเฉพาะอยา่งยิง่เมือ่เลอืกใช ้

statin ที่มีราคาแพง ความไม่คุ้มค่าก็จะชัดเจนยิ่งขึ้น

 กรณีตัวอย่าง

 นายสมชาย อาย ุ46 ป ีตรวจรา่งกายประจำปทีีโ่รงพยาบาล 

เอกชนพบว่า มี total cholesterol 227 mg/dL (border line 

high) LDL-C 172 mg/dL (high) HDL-C 33 mg/dL (low) 

นายสมชายไมม่โีรคประจำตวัใดๆ และไมส่บูบหุรี ่ไมม่ปีระวตั ิ

โรคหัวใจในครอบครัว แพทย์แจ้งว่าจากการติดตามค่า 

HDL-C มาระยะหนึ่ง พบว่า HDL-C ยังต่ำอยู่จึงสั่งจ่ายยา 

rosuvastatin ชนิด 10 มก. ให้ 40 เม็ด (ใช้ได้นาน 80 วัน) 

โดยให้กินครั้งละครึ่งเม็ด นายสมชายเสียค่ายาไปเป็นเงิน 

2,800 บาท (ประมาณ 12,800 บาท/ป)ี ผูป้ว่ยกนิยาไปเพยีง 

ครึง่เมด็แลว้ตดัสนิใจไมก่นิยาอกี หลงัจากทบทวนดว้ยตนเอง 

แล้วเกรงว่าการกินยาอาจเกิดผลข้างเคียงเนื่องจากแพทย์  

แจง้วา่ใหร้ะวงัการเจบ็กลา้มเนือ้หลงักนิยา (พบได ้3-13%105) 

จึงต้ังใจจะควบคุมไขมันด้วยการออกกำลังกายเพ่ิมข้ึนร่วมกับ 

การควบคุมอาหาร

การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม
 เมื่อคำนวณด้วย Framingham/ATP III point scores 

in men102 จากเกณฑอ์าย ุคา่ total cholesterol ประวตักิาร 

สบูบหุรี ่คา่ HDL-C และความดนัเลอืด พบวา่ไดค้ะแนนเทา่กบั 

3+5+0+2+0 = 10 คะแนน ทำนายว่ามีความเสี่ยงต่อโรค 

หลอดเลือดหัวใจใน 10 ปีเท่ากับ 6% หรือ 0.6% ต่อปี 

การให้ยาจึงมีประโยชน์น้อยมาก การตัดสินใจไม่ใช้ยาและ 

มุ่งควบคุมไขมันด้วยการออกกำลังกายเพ่ิมข้ึน และการควบคุม 

อาหารจึงเป็นทางเลือกที่สมเหตุผล

 เมื่อพิจารณาจากมุมมองด้านการเงิน นายสมชายได้รับ

วงเงินจากการประกันสุขภาพจากบริษัทที่ทำงานอยู่ในการ 

รกัษาโรคแบบผูป้ว่ยนอกไมเ่กนิ 10,000 บาทตอ่ป ีซึง่หากยงั 

ใช้ยาเดิมต่อไปวงเงินดังกล่าวจะหมดไปโดยไม่มีเหลือสำหรับ 

การรักษาการเจ็บป่วยอื่นอีก

 จากกรณีตัวอย่างข้างต้น พบว่าการให้ยาลดไขมันไม่ใช่ 

ทางเลือกที่คุ้มค่า เมื่อพิจารณาตามหลักเกณฑ์ของการดูแล

สุขภาพแบบองค์รวม การแนะนำให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยน 

พฤติกรรมได้แก่ การควบคุมอาหารและการออกกำลังกายจะ 

เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพในองค์รวมมากกว่าการแนะนำให้ 

ผู้ป่วยใช้ยาเพื่อลดไขมัน และหากผู้ป่วยไม่สามารถลด 

LDL-C และเพิ่ม HDL-C ได้ตามเป้าหมายที่ต้องการ 

หลังจากได้พยายามควบคุมอาหาร และการออกกำลังกาย 

อย่างเต็มที่แล้ว การใช้ simvastatin (generic) ย่อมเป็น 

ทางเลือกที่คุ้มค่ากว่าการใช้ rosuvastatin

 อนึง่แมม้หีลกัฐานจากงานวจิยั The Measuring Effects 

on Intima-Media Thickness: an Evaluation of 

Rosuvastatin (METEOR) trial108 ที่พบว่า rosuvastatin 

ช่วยป้องกันไม่ให้ผนังหลอดเลือดแดง carotid มีความหนา

เพิ่มขึ้นในผู้ป่วยที่มี LDL-C สูง แต่ผลของงานวิจัยนี้ยังไม่ 

สามารถแปลได้ว่าจะช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ได้หรือไม่ อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วยทั้ง 6 รายที่เกิดอาการ

ของโรคหัวใจขึ้นระหว่างการทดลองนี้เป็นผู้ป่วยในกลุ่มที่ใช้ 

rosuvastatin ท้ังส้ิน นอกจากน้ีการจะเห็นผลลัพธ์ในการลด 

ความหนาของผนงัหลอดเลอืดดงักลา่วตอ้งใช ้rosuvastatin 

ในขนาด 40 มิลลิกรัมต่อวัน ไม่ใช่ 5 มิลลิกรัมต่อวัน 

เช่นกรณีของนายสมชาย  
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 การวิเคราะห์ความสมเหตุผลในการลงทุนด้านสุขภาพ 

อาจพิจารณาได้อีกวิธีหนึ่งด้วยการคำนวณ “ผลกำไร” ที่ 

เกิดขึ้นจากการลงทุนนั้น ด้วยการนำค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น 

จาก health intervention มาหักลบออกจากค่าใช้จ่ายที่จะ

เกิดขึ้นหากมีการเจ็บป่วยด้วยโรคนั้น 

 ตัวอย่างเช่น การศึกษาในประเทศสิงคโปร์ (2004)111 

เพ่ือพิจารณาว่าควรให้วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใสแก่ประชากร 

เด็กทุกคนเมื่อเด็กมีอายุครบ 15 เดือนหรือไม่ ผลการศึกษา 

พบวา่สงัคมมตีน้ทนุในการรกัษาโรคอสีกุอใีส 11.8 ลา้น US$ 

ต่อปี ($188 ต่อผู้ป่วย 1 คน) ในขณะที่รัฐต้องลงทุนในการ 

ให้วัคซีนเป็นเงิน 3.3 ล้าน US$ ต่อปี ($83 ต่อคน) ดังนั้น 

สังคมจะประหยัดค่าใช้จ่ายได้ 8.5 ล้าน US$ ต่อปี โดยมี 

cost-benefit ratio เท่ากับ 2.3 (188 หารด้วย 83) หรือ 

กล่าวอีกนัยหนึ่งทุกๆ 1 ดอลลาร์ที่รัฐลงทุนในการให้วัคซีน 

สังคมจะได้กำไร 2.3 ดอลลาร์

 อน่ึงต้นทุนในการรักษาโรคอีสุกอีใสในการศึกษาน้ีหมายถึง 

ค่ายา ค่าใช้จ่ายในการรับผู้ป่วยที่มีอาการหนักไว้รักษาใน 

โรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายของรัฐที่ห้องฉุกเฉินและคลินิก 

ค่าสูญเสียประสิทธิผลในการทำงานเนื่องจากผู้ปกครองต้อง

หยุดงานเพื่อดูแลเด็กป่วย ค่าสูญเสียเวลาในการเรียนของ 

เด็กที่ต้องหยุดเรียน ส่วนต้นทุนในการให้วัคซีนหมายถึงค่า 

วัคซีน ประสิทธิผลของวัคซีนในการป้องกันโรคได้ 90% 

และค่าใช้จ่ายในการแก้ไขผลข้างเคียงจากวัคซีน 

Cost Benefit Analysis (CBA)

 ทุกประเทศทั่วโลก ต่างมีมาตรการต่างๆ เพื่อควบคุม 

ค่าใช้จ่ายของยาให้อยู่ในเกณฑ์ที่สมเหตุผล

 มาตรการด้านการให้ความรู้และการขอความร่วมมือ 

เพียงประการเดียวมักไม่ประสบความสำเร็จในการควบคุม 

ค่าใช้จ่าย

 ในหลายประเทศจึงต้องออกเป็นกฎ ระเบียบ ข้อบังคับ 

หรือกฎหมาย (legistration) ให้ผู้สั่งใช้ยาจำเป็นต้องปฏิบัติ

ตามตัวอย่างเช่น ในประเทศไอซ์แลนด์ได้ออกกฎหมายให้ 

สถานพยาบาลต้องใช้ยาท่ีมีราคาประหยัดกว่า ได้แก่การกำหนด 

ให้ใช้ยาพ้นสิทธิบัตร (generic drug) และการเปลี่ยนยาที่ 

มรีาคาแพงในกลุม่เดยีวกนัเปน็ยาทีม่รีาคาประหยดักวา่ โดย 

ทำควบคู่ไปกับการให้ข้อมูลแก่แพทย์ด้วยวิธีการต่างๆ ใน 

ช่วงแรกของการดำเนินการ (มค.-มีค. 2009) ได้กำหนดให้

สถานพยาบาลเปลีย่นยาในกลุม่ PPI ไดแ้ก ่esomeprazole, 

rabeprazole และ lanzaprazole ซึง่มสีดัสว่นการใช ้64%, 

16% และ 6% ตามลำดบัใหเ้ปน็ omeprazole และเปลีย่นยา 

atorvastatin กับ rosuvastatin ให้เป็น simvastatin 

จากการติดตามผลในช่วง 6 เดือน (มีค.-สค. 2009) พบว่า

สามารถประหยัดเงินไปได้ประมาณ 130 ล้านบาท ในช่วง 

ถัดไป (ตค.-พย. 2009) จะกำหนดให้เปลี่ยนการใช้ iben-

dronate และ risedronate ไปเป็น alendronate รวมทั้ง 

เปลี่ยนการใช้ angiotensin receptor agonist ไปเป็น 

ACEI115

 สาเหตุสำคัญที่ประเทศไอซ์แลนด์สามารถออกกฎหมาย

ดังกล่าวได้ เพราะประเทศไอซ์แลนด์เป็นหนึ่งในประเทศที่ 

ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินท่ีร้ายแรงประเทศหน่ึงในช่วง 

ปี พ.ศ. 2551-2552 ด้วยการล้มลงของธนาคารใหญ่ทั้ง 3 

แหง่ของประเทศ เมือ่ดจูากขนาดของเศรษฐกจิของประเทศ

ไอซ์แลนด์ การที่ธนาคารทั้ง 3 แห่งล้มลงจัดเป็นวิกฤติ 

เศรษฐกิจที่ร้ายแรงที่สุดเท่าที่เคยมีมาในประวัติศาสตร์การ 

เงินของโลก

การออกกฎ ระเบยีบ ขอ้บงัคบั และกฏหมายเพือ่ควบคมุ 

การใช้ยาให้เกิดความคุ้มค่า

Relative to the size of its economy, Iceland’s 
banking collapse is the largest suffered by any 
country in economic history.116
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 ประเทศไทยเองก็ประสบปญัหาวกิฤติเศรษฐกจิในระดับ

รุนแรงด้วยเช่นเดียวกัน ทั้งยังประสบวิกฤติอื่นๆ อีกหลาย

ประการที่ทำให้การฟื้นตัวทางเศรษฐกิจของประเทศเป็นไป 

ได้ยากและช้ากว่าประเทศอื่นๆ หากผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน 

ไมต่ระหนกัวา่ปญัหาการใชย้าอยา่งไมคุ่ม้คา่ เปน็วกิฤตทิีต่อ้ง 

แกไ้ขอยา่งจรงิจงัและเรง่ดว่น ความหายนะทางการเงนิ การ 

คลัง ก็จะยิ่งถูกซ้ำเติมจนยากที่จะแก้ไขเยียวยา

 การใชย้าอยา่งคุม้คา่ ตามหลกัเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ 

เป็นเงื่อนไขหนึ่งที่สำคัญในการใช้ยาได้อย่างสมเหตุผล แต่ 

เงือ่นไขนีม้กัถกูละเลยเนือ่งจากแพทยจ์ำนวนมากมคีวามรบั

รูเ้กีย่วกบัราคายา (cost awareness) ในระดบัตำ่ รวมทัง้ยงั 

ขาดความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องเก่ียวกับหลักการด้านเศรษฐ- 

ศาสตร์สาธารณสุข จึงไม่สามารถนำหลักการดังกล่าวมาใช้

ได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับสถานการณ์ทางคลินิก

 การใช้ยาอย่างคุ้มค่า เป็นหลักการเดียวกันกับการใช้ยา 

อย่างพอเพียง ตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงใน 

พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว

 การใช้ยาอย่างคุ้มค่าสมเหตุผล มีหลักที่เป็นข้อปฏิบัติ 

ดังต่อไปนี้

 • ใช้ยาเมื่อจำเป็นเท่านั้น (ใช้ยาเมื่อมีข้อบ่งชี้)
 • หยุดยาเมื่อหมดความจำเป็น
 • ไม่ใช้ยาอย่างซ้ำซ้อน
 • ไม่สั่งยาสำหรับทุกอาการของผู้ป่วย 
 • ใช้ยาที่มีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิผลของยาอย่าง 

แท้จริงเท่านั้น

 • หลีกเลี่ยงยาที่มีความเสี่ยงสูง
 • สั่งยาด้วยชื่อสามัญทางยา

 • เชือ่มัน่วา่ยา generic ทีไ่ดร้บัการขึน้ทะเบยีนดว้ยกฏ 
เกณฑ์ตามระบบปัจจุบันมี therapeutic equivalent 

กับยาต้นแบบ

 • จัดทำเภสัชตำรับของสถานพยาบาลให้มีคุณสมบัติ 

เป็นบัญชียายังผล (effective list)

 • หลีกเลี่ยงการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

 • ใช้ยาอย่างเป็นข้ันตอน เช่น ใช้ยาในบัญชี ก. ก่อนบัญชี 

ข. ค. และ ง. ตามลำดับ หรือใช้ยาเป็นข้ันตอนตาม 

standard treatment guideline

 • ใช้ยาตามศักยภาพของผู้ใช้และสถานพยาบาล เช่น 

บัญชี ค. ง. และ จ. ควรใช้โดยแพทย์ผู้มีความรู้  

ความเข้าใจเกี่ยวกับความคุ้มค่าของยาดังกล่าว โดย 

เฉพาะอย่างยิ่งยาในบัญชี จ. ต้องใช้ตามแนวทาง 

กำกับการใช้ยาอย่างเคร่งครัด

 • ประเมินความคุ้มค่าของยาด้วยมุมมองทางสังคม 
มากกว่าที่จะประเมินด้วยมุมมองของปัจเจกบุคคล

สรุป
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 • นอกจากคำนงึถงึความคุม้คา่แลว้ ตอ้งคำนงึถงึความ 
สามารถในการจา่ย (affordability) ของสงัคมประกอบ 

ด้วยเสมอ

• คำนึงเสมอว่ายาที่มีความคุ้มค่าตามเกณฑ์ของต่าง 

ประเทศ (เชน่ ภาวะกระดกูพรนุ) อาจไมม่คีวามคุม้คา่ 

ตามเกณฑ์ความสามารถในการจ่ายของประเทศไทย

• สั่งยาโดยไม่เลือกปฏิบัติ เช่น ใช้ยากับผู้ป่วยกลุ่ม 

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ หรอืผู้ปว่ยทีจ่่าย 

เงินเอง ไม่แตกต่างจากผู้ป่วยในระบบหลักประกัน 

สุขภาพแห่งชาติและประกันสังคม

• สั่งยาแต่ละครั้งในปริมาณที่พอเหมาะ

• ตรวจสอบเสมอว่าผู้ป่วยมียาเหลือในปริมาณเท่าใด 

และสั่งจ่ายยาเพิ่มเติมเท่าที่จำเป็น เพื่อลดความสูญ

เปล่าจากยาที่ไม่ได้ใช้

• พจิารณาสขุภาพของผูป้ว่ยแบบองคร์วม โดยหลกีเลีย่ง 

การใช้ยาหากประโยชน์ที่ได้รับไม่คุ้มกับค่าใช้จ่าย 

ภาระในการใช้ยา และอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากยา

• ใหค้วามรว่มมอื และปฏบิตัติามกฏ ระเบยีบ ขอ้บงัคบั 
ต่างๆ ท่ีส่งเสริมให้กองทุนในระบบหลักประกันสุขภาพ 

และสวัสดิการภาครัฐ สามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้น 

ได้อย่างยั่งยืน

 ทา้ยทีส่ดุ ปญัหาการใชย้าอยา่งไมคุ่ม้คา่นา่จะถกูแกไ้ขได้

โดยง่ายหากแพทย์ทุกท่านมีความระลึกอยู่เสมอว่าตนเองเป็น 

“ผู้เฝ้าประตูคลังสมบัติของชาติ” (gatekeeper of the 

national resources) ซึ่งมีหน้าที่ดูแลเงินของประชาชนทุก

คนในประเทศไมใ่หถ้กูใชจ้า่ยไปอยา่งไรป้ระสทิธผิล ฟุม่เฟอืย 

หรือไม่คุ้มค่า อันเป็นหน้าที่ของโรงเรียนแพทย์ทุกแห่งที่จะ 

ตอ้งถอืเปน็พนัธกจิในการปลกูจติสำนกึดงักลา่วใหเ้กดิขึน้กบั

บัณฑิตของตนทุกๆ คน และร่วมมือกันปรับเปล่ียนหลักสูตร 

เพื่อให้หลักประกันแก่สังคมได้ว่าบัณฑิตของตนจะมี com-

petency อย่างแท้จริงในการส่ังใช้ยาได้อย่างคุ้มค่าสมเหตุผล
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