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การคัดเลือกหัวขอเพื่อทําการประเมินเทคโนโลยี 2551 
 

วัตถุประสงคหลัก 
เพ่ือจัดลําดับความสําคัญของหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพระดับชาติสําหรับการประเมินในป 2551 

วัตถุประสงครอง 
1. เพ่ือคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ที่ HITAP จะทําการประเมิน 
2. เพ่ือเผยแพรหัวขอการประเมินเทคโนโลยีและนโยบานดานสุขภาพที่สําคัญใหกับหนวยงานท่ีเกี่ยวของ

และบุคคลทั่วไป 

ขอบเขตของเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
การประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพโดยครอบคลุมยา เครื่องมือแพทย หัตถการ มาตรการการสงเสริม
สุขภาพ และการปองกันโรคทั้งสวนบุคคลและสังคม รวมถึงนโยบายสังคมที่เกี่ยวของกับสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีทางดานสุขภาพ (Health Technology Assessment – HTA) หมายถึง การพิจารณาถึง
ประสิทธิภาพ ความเหมาะสม และตนทุนของเทคโนโลยีทางดานสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมทั้ง ยา เครื่องมือแพทย 
หัตถการ มาตรการทางสังคม รวมถึงนโยบายที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ทั้งสวนบุคคลและสังคมอยางเปนระบบ โดยมี
วัตถุประสงคเพ่ือเปนขอมูลชวยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
 
หนวยงานที่เชิญเพื่อเสนอหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ป 2551 

ผูเกี่ยวของ บทบาท เหตุผลท่ีเลือก 
กรมตาง ๆในกระทรวงสาธารณสุข
หนวยงานสนับสนุนทุนวิจัย, และ
หนวยงานสนับสนุนดานคาใชจาย
ดานสุขภาพ 

Policy makers เปนกลุมที่มองเห็นระบบ ภาพรวมของประเทศไทย 
มีอํานาจในการตัดสินใจ และวางแผน 

สมาคม (ชมรม) โรงพยาบาลศูนย 
และโรงพยาบาลทั่วไป 

ผูนําไปใช เปนกลุมผูใชเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่
สามารถสะทอนมุมมองผูบริหารของสถานพยาบาล
ซึ่งใชเทคโนโลยี และผูสนองนโยบายในระดับพ้ืนที่ 

ชมรมแพทยชนบท ผูนําไปใช เปนกลุมผูใชเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่
สามารถสะทอนภาพจริงในระดับทองถ่ิน 

ราชวิทยาลัย ผูเชี่ยวชาญ เปนตัวแทนกลุมวิชาชีพหลากหลายสาขา ซึ่งเปนผู
ส่ังใชเทคโนโลยีโดยตรง 

World Health Organization 
Country Office 

ผูเชี่ยวชาญ มุมมองของผูเชี่ยวชาญซึ่งเปนองคกรระหวาง
ประเทศที่เห็นภาพรวมของการพัฒนาเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย และระดับ
นานาชาติ 

 



 

HITAP 2

กิจกรรมสําหรับการคัดเลือกหัวขอเพื่อทําการประเมินเทคโนโลยี พ.ศ. 2551 
การดําเนินงาน สค.50 กย.50 ตค.50 พย.50 ธค.50 มค.51 

1. ประชุมเพื่อขอความคิดเห็นจากทีมนักวิจัยในประเด็นดังตอไปนี้ 
  - วัตถุประสงค  
  - ขอบเขต / นิยาม “การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ” และ “เทคโนโลยีดานสุขภาพ” 
  - วางแผนการดําเนินงาน พรอมทั้งกําหนดวันเพื่อใหหนวยงานตางๆ เขารวมการตัดสินหัวขอฯในรอบสุดทาย 
  - กําหนดหนวยงานที่เกี่ยวของ 
  - แบบสอบถาม (พรอมทั้งรายละเอียด / สถิติ / ขอมูลประกอบหัวขอฯ) 
  - การประชาสัมพันธ 

24 สค. 
 

     

2. สงจดหมายเชิญพรอมแบบสอบถาม  11 กย.     
3. ประชาสัมพันธ  11 กย.     
4. หนวยงานตางๆ สงแบบสอบถามพรอมทั้งรายละเอียดของหัวขอฯ (ติดตามแบบสอบถามพรอมทั้งรายละเอียดของ

หัวขอที่นําเสนอใหสงกลับมาภายในเวลาที่กําหนด) 
   15 พย.   

5. ทบทวนวรรณกรรมตามหัวขอเทคโนโลยีตางๆ ที่หนวยงานนําเสนอ    20-30พย.   
6. ประชุมเพื่อกําหนดเกณฑการคัดเลือกหัวขอและคัดเลือกหัวขอฯ ในรอบที่ 1 โดยทีมนักวิจัย HITAP พรอมทั้งประชุม

เพื่อกําหนดกรอบและวิธีในการตัดสินในรอบสุดทาย 
   30 พย.   

7. ผูเชี่ยวชาญภายนอกทบทวนวรรณกรรมผลการคัดเลือกหัวขอของนักวิจัย HITAP    17-21ธค.   
8. แจงใหหนวยงานตาง ๆ ทราบถึงหัวขอฯที่ผานเขารอบที่ 1 และหัวขอที่ไมผานการเขารอบที่ 1 พรอมทั้งชี้แจงเหตุผล

ที่ไมผานเขารอบ พรอมทั้งแนบรายละเอียดของแตละหัวขอฯที่ผานการคัดเลือกในรอบที่ 1 ใหหนวยงานตาง ๆ ทราบ
กอนการประชุมตัดสินหัวขอฯในรอบสุดทาย 

    25 ธค.  

9. ประชุมเชิงปฏิบัติการโดยหนวยงานตางๆ เขารวมในการตัดสินหัวขอฯรอบสุดทาย      11 มค.51 
10.สรุปผลการตัดสินหัวขอและการดําเนินงานประเมินหัวขอฯตาง ๆที่ผานการตัดสินรอบสุดทาย      11 มค.51 
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หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่เสนอจากหนวยงานตาง ๆ ป พ.ศ. 2551 จํานวนทั้งสิ้น  48  หัวขอ  
โดยมีเทคโนโลยีที่ซ้ํากันจํานวน 4 เรื่อง จึงมีจํานวนหัวขอที่เขาสูกระบวนการการคัดเลือกหัวขอจํานวนทั้งสิ้น 43 หัวขอ 

หัวขอ หนวยงาน 
1. การประเมินความคุมคาในการใช Factor concentrate (Factor 8,9) ในการรักษาโรคเลือดออกงายฮีโมฟเลีย

(Hemophilia) 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2. ความคุมคาในการใช Cervical Cancer Vaccine  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 
 กรมบัญชีกลาง 
 สํานักงานประกันสังคม 

3. การประเมินเครื่องมือแพทย MRI สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย 

4. คุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจการติดเชื้อตับอักเสบชนิดบีและซีที่ใชในประเทศ เกณฑคุณภาพมาตรฐานของชุด
ตรวจดังกลาวในประเทศที่มีการควบคุมชุดตรวจนี้อยางเขมงวด เชน กลุมประเทศสหภาพยุโรป สหรัฐอเมริกา 
ออสเตรเลีย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

5. ยาสําหรับมะเร็งเตานม โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มีประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบท
ของประเทศไทย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

6. ยาสําหรับมะเร็งปอด โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มีประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบท
ของประเทศไทย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

7. ยา ARB/ACEI คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
8. ยา Influenza vaccine คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
9. ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
10. ยา oxaliplatin ใน colon cancer คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
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หัวขอ หนวยงาน 
11. ยา Imatinib ใน CML , การใช Stem cell ในผูปวย leukemia   คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
12. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil ในการรรักษาอาการขางเคียงที่เกิดจากการใช

ยาเคมีบําบัด   
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

13. คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
14. ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมของการทําสิทธิเหนือสิทธิบัตร (CL) ของยา Efavirenz(ยาตานไวรัส), Clopidogrel 

(ยาละลายลิ่มเลือด) และยาตานไวรัสสูตรสํารอง (Lopinavir + Ritonvir) 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

15. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา lovastatin กับ atorvastatin ในการรักษา dyslipidemia สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
16. การประเมินตนทุนทางสังคมและเศรษฐกิจของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลในประเทศไทย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
17. ความเหมาะสมของการนําเครื่อง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ กรมการแพทย 
18. ความคุมคาของการจัดตั้ง Stroke Unit ตอผลการรักษาพยาบาลและผลกระทบดานเศรษฐกิจ และ ความเหมาะสม

ของการใชโปรแกรม Stroke fast track การใชยา Tharombolysis ในผูปวย Acute ischemic stroke ในประเทศไทย   
กรมการแพทย 

19. การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal  ที่ใชในการผาตัดตอกระจก เปรียบเทียบกับเลนสแกวตา
เทียมชนิด Multifocal, ความแตกตางในการเปลี่ยนเลนสตาระหวางเลนสนิ่มและเลนสแข็ง   

กรมการแพทย 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

20. ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการดูแลรักษาเด็กกลุมนี้
หลังคลอด   

กรมการแพทย 

21. ความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร(ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ)ในการรักษาของสถานบริการภาครัฐและ
วิเคราะหตนทุนในการรักษา   

กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก 

22. นโยบายดานการวางผังเมือง (Urban Planing) ทางเดินเทา ทางจักรยานในเมือง/ชนบท กับการลดปญหา NCD กรมควบคุมโรค 
23. นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม   กรมควบคุมโรค 
24. การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  กรมควบคุมโรค 
25. ประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ  กรมควบคุมโรค 
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หัวขอ หนวยงาน 
26. เทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคโดยการใชสารเคมี เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคทางชีวภาพ  กรมควบคุมโรค 

 กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

27. ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอท เปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร   กรมสุขภาพจิต 
 สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
 WHO Representative to Thailand 
 ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

28. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช life style modification   ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
29. CT scan 64 slide ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี   ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

 ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 

30. Cochlear implant ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย  
 ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย  
 มูลนิธิแพทยชนบท 

31. กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
32. การใชยากลุม cox 2 (meloxicam, celecoxib, nimesulid, etoricoxib) ในผูปวยที่มีการปวดเฉียบพลัน ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
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หัวขอ หนวยงาน 

33. ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมที่มีมูลคาการใชสูง เชน 
- กลุม carbapenem ไดแก imipenem, Meropemen,  Ertapenem 
- กลุม third generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

34. การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
35. การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวยโซเดียมไฮยาลูโรเนต ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
36. ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก   ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
37. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยาตนแบบ กับยาสามัญ เชน  erythropoietin   ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
38. การพิจารณาขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑวาควรจะเปนยาหรืออาหารเสริมสุขภาพ เชน glucosamine ซึ่งมีผลตอคาใชจาย

ดานสุขภาพในภาพรวมของประเทศ   
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

39. การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ Continuous Positive Air way Pressure (CPAP) ในการรักษาโรค 
Obstructive Sleep Apnea 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

40. PACS (Picture Archiving and Communicating System) การนํามาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญของภาครัฐ 
เปรียบเทียบกับการถายฟลม X-ray แบบเดิม 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

41. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยาตนแบบกับยาสามัญ เชน Oxaliplatin ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
42. การรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยาหลายชนิด ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 
43. การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy เปรียบเทียบกับการรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจ

โดยใชยารักษาโรคอยางเดียว 
สมาคมโรคภูมิแพและวิทยาภูมิคุมกันแหงประเทศไทย 
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หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่ผานการคัดเลือกรอบท่ี 1  
จํานวน 10 หัวขอ โดยทีมนักวิจัย HITAP  

 
ทบทวนวรรณกรรมโดยใชฐานขอมูล ไดแก 

1. PubMed 
2. The Centre for Reviews and Dissemination 

 
  เกณฑการคัดเลือกมีจํานวน 7 เกณฑ ไดแก 

1. ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  
2. ขนาดของปญหาสุขภาพ  
3. ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  
4. ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  
5. มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  
6. ความเปนไปไดในการนําไปเปล่ียนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  
7. เปนที่สนใจของสาธารณะ / สังคม  

คะแนน/เหตุผล พรอมทั้งผลการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนแตละหัวขอเปนดังนี้ 
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ผลคะแนนหัวขอที่ผานการลําดับความสําคัญและคัดเลือกจํานวน 10 หัวขอ ในรอบแรกโดยทีมนักวิจัย HITAP 

หัวขอ 

ผล
กา
รป

ระ
เม
ินม

ีแน
วโ
นม

ใน
ทา

ง
นโ
ยบ

าย
 

ขน
าด
ขอ

งป
ญห

าส
ุขภ

าพ
 

  ผ
ลก

ระ
ทบ

ดา
นเ
ศร
ษฐ

กิจ
 

ไม
เค
ยม

ีผูท
ําว
ิจัย

มา
กอ

น 

มีค
วา
มห

ลา
กห

ลา
ยใ
นท

าง
ปฏ

ิบัติ
 ห
รือ

  
มีค

วา
มไ
มเ
สม

อภ
าค
ระ
หว

าง
ผูป

วย
 

คว
าม

เป
นไ
ปไ

ดใ
นก

าร
นํา

ไป
เป
ลี่ย

นแ
ปล

งใน
ระ
ดับ

ผูป
ฏิบั

ติ 

เป
นท

ี่สน
ใจ
ขอ

งส
าธ
าร
ณะ

/สัง
คม

 

รว
ม 

1. ความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร(ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ)ในการรักษาของสถาน
บริการภาครัฐและวิเคราะหตนทุนในการรักษา  1 0 1 1 1 1 1 6 

2. การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  1 1 1 1 0 1 1 6 
3. ประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ  1 1 1 1 0 1 1 6 
4. ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก  1 1 1 1 0 1 1 6 
5. การประเมินเครื่องมือแพทย MRI  1 1 1 0 1 1 0 5 
6. ยา oxaliplatin ใน colon cancer  0 1 1 1 1 1 0 5 
7. ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการ

ดูแลรักษาเด็กกลุมนี้หลังคลอด   1 1 1 0 0 1 1 5 
8. การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวย Sodium hyaluronate  1 1 1 1 0 1 0 5 
9. การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy เปรียบเทียบกับการรักษา

โรคภูมิแพระบบหายใจโดยใชยารักษาโรคอยางเดียว  1 0 1 1 0 1 1 5 
10. ยา Influenza vaccine * 1 1 0 0 0 1 1 4 

* เนื่องจากมี 5 หัวขอที่ไดคะแนนเทากัน (4 คะแนน) ทีมนักวิจัย HITAP จึงลงมติเพื่อเลือกเพียง 1 หัวขอ ซึ่งหัวขอที่ไดรับการลงมติไดแก  ยา Influenza vaccine
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รายละเอียดและเหตุผลของหัวขอท่ีผานการคัดเลือกในรอบแรก 10 หัวขอ 
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1) การประเมินความคุมคาของการใชยาจากสมุนไพร (ใน/นอกบัญชียาหลักแหงชาติ) ในการรักษาของ
สถานบริการภาครัฐและวิเคราะหตนทุนในการรักษา 

 
1.  บทนํา 

ในการผลักดันยาจากสมุนไพรเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ ยาเหลานั้นตองผานการศึกษาวิจัยทางคลินิกเพ่ือใหไดยาที่
มีประสิทธิภาพและปลอดภัย ในการรักษาผูปวยตามหลักวิทยาศาสตร อยางไรก็ตามการสั่งใชยาจากสมุนไพรใน
บัญชียาหลักยังไมเปนที่รูจักแพรหลายและมีคําถามเกี่ยวกับความคุมคาของการใชยาตอการรักษา  แมวาตนทุนการ
ผลิตยาจากสมุนไพรในสถานบริการภาครัฐมีราคาสูงกวายาแผนปจจุบัน แตการใชยาจากสมุนไพรก็เปนการสงเสริม
การใชทรัพยากรในทองถ่ิน การสงเสริมอาชีพเกษตรกรในการปลูกสมุนไพร และยังเปนการสงเสริมใหชุมชนมีอาชีพ
อีกดวย  ขอมูลที่ไดจากการศึกษาจะเปนขอมูลเชิงวิชาการในการประเมินตนทุน วิเคราะหศักยภาพ ความคุมคาของ
การใชยาจากสมุนไพร ซึ่งเปนทรัพยากรของประเทศไทยทดแทนการใชยาแผนปจจุบันในบางกลุมอาการ  ซึ่งขณะนี้
กําลังรอการพิจารณาจากศูนยขอมูลเชิงยุทธศาสตร กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก ในการ
คัดเลือกรายการสมุนไพรที่จะทําการประเมิน เนื่องจากในปจจุบันมียาสมุนไพรจํานวน 12 รายการในบัญชียาหลัก
แหงชาติ พ.ศ. 2547   และมียาสมุนไพรอีกจํานวน 39 รายการที่พบวามีการใชในสถานบริการภาครัฐในสวนภูมิภาค
ซึ่งจัดวาเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ  จึงไมสามารถประเมินความคุมคาไดทุกตัว หากโครงการนี้ไดรับคัดเลือก 
รูปแบบการวิจัยจะเปนแบบ In-house Training ระหวางนักวิจัย  HITAP ทํางานรวมกับเจาหนาที่ของศูนยขอมูล ฯ 
เพ่ือในอนาคตเจาหนาที่ของหนวยงานสามารถประเมินความคุมคาของสมุนไพรรายการอื่น ๆ ไดตอไป 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เปนหัวขอที่เสนอจากกรมพัฒนาแพทยแผนไทยและการแพทย
ทางเลือกที่มีสวนผลักดันเรื่องยาสมุนไพรเขาสูบัญชียาหลัก และมีแนวโนมที่จะคัดเลือกยาสมุนไพรเขาสูบัญชียา
หลักเพ่ิมขึ้น และมีงบประมาณที่จะสงเสริมใหโรงพยาบาลปลูกสมุนไพรและใชสมุนไพรในการรักษา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ เปนโรคไมรายแรงแตมีผูปวยที่เปนโรคมาก โดยจะแบงยาเปนกลุมอาการ เชน 
รักษากลุมอาการทางระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินอาหาร สูติศาสตร-นรีเวชวิทยา ยาแกไข ยาแกไอและขับ
เสมหะ นอกจากนั้นสามารถลดอาการแทรกซอนที่เกิดจากการใชยา 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ลดการนําเขา สงเสริมใหใชวัตถุดิบภายในประเทศ  

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน สวนใหญเปนการวิจัยในดานสรรพคุณหรือการเปรียบเทียบผลทางคลินิก แตยังไมมี
ผูทําวิจัยในดานความคุมคา 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย แพทยแผนปจจุบันยังไมนิยมใช
ยาสมุนไพร เพราะยังไมมีการศึกษาและถายทอดองคความรูเกี่ยวกับการใชยาสมุนไพรในหลักสูตรการเรียนการ
สอน รวมทั้งมีการวิจัยยาสมุนไพรทางคลินิกนอย  แตแพทยแผนไทยและแพทยแผนไทยประยุกตในโรงพยาบาล
ชุมชน สวนใหญมีการใชยาสมุนไพร 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ หากมีขอมูลและการผลักดันในระดับนโยบายคาด
วาจะสามารถทําใหมีการใชยาสมุนไพรเพ่ิมมากขึ้น 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม ยาสมุนไพรปจจุบันเปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากเปนยาจากธรรมชาติ 
ไมมีสารเคมี เขากับยุคที่คนสนใจในเรื่องสุขภาพและธรรมชาติมากขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
บัญชียาจากสมุนไพร พ.ศ. 2549 โดย คณะกรรมการแหงชาติดานยา 
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2)  การประเมินประสิทธิภาพการบังคับใชกฎหมายการลดการบริโภคยาสูบ  
 
1.  บทนํา  

มาตรการลดการบริโภคยาสูบที่ดําเนินอยูในปจจุบันไดแก การขึ้นราคายาสูบและผลิตภัณฑยาสูบ การขึ้นภาษีบุหรี่  
การหามการโฆษณาและสงเสริมการขายผลิตภัณฑยาสูบ การออกกฎหมายหามการสูบบุหรี่ในสถานที่สาธารณะ 
และสถานประกอบการ การเขียนคําเตือนดานสุขภาพบนซองบุหรี่ การรณรงคดานการใหขอมูล และการชี้แนะ
สาธารณะ โครงการเลิกบุหรี่เพ่ือชวยคนที่อยากเลิกบุหรี่ การควบคุมการนําเขาบุหรี่ผิดกฎหมาย การกวดขันการ
หามขายบุหรี่ใหเด็ก การปลูกพืชทดแทนการปลูกยาสูบ ภาครัฐงดความชวยเหลือในการปลูกยาสูบ 

ในระดับระหวางประเทศ ประเทศไทยไดรวมลงนาม และใหสัตยาบันในอนุสัญญา Framework Convention on 
Tobacco Control (FCTC)  ทําใหประเทศไทยมีแนวทางในการปฏิบัติเพ่ือควบคุมการบริโภคยาสูบใหมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  โดย FCTC ไดกําหนดมาตรการตาง ๆ ไว 13 มาตรการ  หนวยงานที่ดําเนินการอยูไดแก กลุม
ควบคุมการบริโภคยาสูบ สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค รวมถึง สํานักงานคณะกรรมการควบคุมการบริโภค
ยาสูบแหงชาติ (คบยช.)  มูลนิธิรณรงคเพ่ือการไมสูบบุหรี่ สถาบันสงเสริมสุขภาพไทย  (สสท.) มาตรการเหลานี้มี
ผลทําใหประเทศไทยมีระดับความชุกของการสูบบุหรี่อยูในระดับต่ํากวาหลายประเทศในแถบตะวันตกและเอเชีย 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาภาระโรคในประเทศไทยป 2542 พบวาผลกระทบของบุหรี่ที่สะสมมากอใหเกิดโรคตางๆ
ดังนี้ โรคมะเร็ง โรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะปอดอุดตันเรื้อรัง โรคหอบหืด วัณโรค โรคติดเชื้อทางเดินหายใจ
รวมถึงโรคทางกายอื่นๆ  ในปที่ศึกษามีคนตายเนื่องจากการสูบบุหรี่ประมาณรอยละ 8.9  และการสูบบุหรี่ยังเปน
ภาระโรคอันดับที่ 3 (ปจจัยที่กอใหเกิดภาระโรคมากที่สุด 5 อันดับแรกไดแก การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย การ
ดื่มแอลกอฮอล การสูบบุหรี่ ระดับความดันโลหิตสูง และการไมใชหมวกนิรภัยของผูใชจักรยานยนต) 
 
จุดประสงคการศึกษา 
1) ประเมินประสิทธิภาพของการบังคับใชกฎหมาย  
2) วิเคราะหจุดออนจุดแข็งของ พรบ.ยาสูบ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  เหตุผลของผูสงหัวขอ การสูบบุหรี่กอหรืออาจกอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยยะสําคัญ มี
แนวโนมจะทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปนอยางมาก  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงวิธีปฏิบัติซึ่ง
สงผลตอการรักษา หรือตนทุนของการรักษา และไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.2  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากหนวยงานที่เสนอหัวขอเปนหนวยงานที่ดูแล พรบ.
รวมถึงมีสวนในการบังคบัใชกฎหมาย นาจะมีความเปนไปไดในการเปล่ียนแปลงนโยบาย 

2.3  ขนาดของปญหาสุขภาพ มีขนาดของปญหาสุขภาพที่ใหญ จากการศึกษาในป 2542 พบวามีคนตายเนื่องจาก
บุหรี่ประมาณ 3.4 หมื่นกวาราย (รอยละ 8.9 ของทั้งหมด) และการสูญเสียปสุขภาวะ (DALYs) 4.8 แสน DALYs 
(รอยละ 5.1 ของทั้งหมด) ทั้งนี้เพศชายมีการสูญเสียปสุขภาวะสูงกวาเพศหญิง 9.5 เทา 

2.4  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบที่ชดัเจน มีขอมูลจากการทบทวนเบื้องตนดังนี้ 
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a)  ผลกระทบดานเศรษฐกิจโดยตรง องคการอนามัยโลก (WHO) ออกแถลงการณวาบุหรี่เปนสาเหตุที่ทําให
ประชากรโลกจํานวนมากยากจนลง ทั้งจากการเสียเงินซื้อบุหรี่สูบ และคาใชจายเพื่อรักษาตัวจากโรครายแรงตาง ๆ 
ที่เกิดจากการสูบบุหรี่ และการไดรับควันบุหรี่ที่ผูอ่ืนสูบ  

b)  ความสูญเสียท่ีเกิดจากไฟไหมท่ีมีบุหร่ีเปนสาเหตุ การตรวจสอบความสูญเสียจากไฟไหม เพราะการสูบบุหรี่ 
มีความจํากัดเรื่องขอมูล แตการศึกษาเบื้องตนของไทยในป 2543 – 2545 พบบุหรี่กอใหเกิดไฟไหม คิดเปนมูลคา
ความเสียหายตอทรัพยสิน 335 – 837 ลานบาท หรือเฉล่ียปละ 110 – 280 ลานบาท ไมรวมผลกระทบทาง
เศรษฐกิจและสังคมสําหรับชีวิตที่ตองสูญเสีย บาดเจ็บ ทุพพลภาพ หรืองบประมาณที่รัฐตองเสียไปในการดับเพลิง 
การใหความชวยเหลือผูประสบภัย เปนตน1 

c)  ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากมุมมองรัฐ (ผูเก็บภาษี) องคการอนามัยโลกไดคาดการณเมื่อป 2545 วาบุหรี่
เถ่ือนที่ซื้อขายในตลาดโลกมีถึง 1,019 พันลานมวนตอป ขณะที่กรมสรรพสามิตและโรงงานยาสูบเชื่อวาในแตละป
บุหรี่ปลอมมีประมาณ 900-1,200 ลานมวน ทําใหรัฐสูญเสียรายไดปละ 1,400-1,700 ลานบาท นอกจากนั้นยังมี
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของการเปดการคาเสรีอาฟตาที่ทําใหรายรับภาษีของรัฐจากบุหรี่นําเขาลดลง 1,177 ลาน
บาท ขณะที่บุหรี่ที่ผลิตในประเทศมีกําไรเพ่ิมขึ้นเพียง รอยละ 0.02 และรายรับภาษีของรัฐลดลง 8 ลานบาท หาก
ปรับราคาขายปลีกไปตามสัดสวน จะทําใหมูลคาการบริโภคบุหรี่นําเขาลดลง 380 ลานบาท  และรายรับภาษีของรัฐ
ลดลง 1,027 ลานบาท สวนบุหรี่ในประเทศมีมูลคาลดลง 2.7 ลานบาท และภาษีที่เก็บไดลดลง 7 ลานบาท อยางไรก็
ตามในแงของการบริโภคจะยังคงเพิ่มขึ้น โดยบุหรี่นอกจะจําหนายไดเพ่ิมขึ้น 89 ลานมวน และบุหรี่ในประเทศ
จําหนายเพิ่ม 7 แสนมวน สงผลใหคนตายเพราะบุหรี่เพ่ิม 134 คนตอป 

2.5  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน ไมมีงานวิจัยที่ตอบโจทยขางตนโดยตรงแตมีกิจกรรมที่เกี่ยวของจํานวนมาก จาก
การทบทวนเบื้องตน พบวามีกิจกรรมของ สสส. และกิจกรรมในตางประเทศ  ซึ่งไมสามารถพิจารณาเปรียบเทียบแต
ละนโยบายได จะตองพิจารณาในภาพรวม  อยางไรก็ตามยังไมพบวามีการศึกษาสองประเด็นขางตนโดยตรง 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ การเคลื่อนไหวเรื่องยาสูบเปนกระบวนการทาง
สังคมที่มีมานาน ทําใหเกิดองคความรูและเครือขาย (โดยเฉพาะเครือขายภาคประชาชนที่คอยชวยเหลือดานการ
บังคับใช) ในการทํางานที่เขมแข็งจึงนาจะมีความเปนไปไดในการเปล่ียนแปลงในระดับปฏิบัติ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม เนื่องจากมภีาระโรคสูง มีกฎหมายรองรับ (พรบ.ยาสูบ) และเปนประเด็นที่
มีการสนับสนุนจากองคกรระหวางประเทศ (WHO) 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. การศึกษาภาระโรคของประเทศไทยป 2542 
2. ประกิต วาทีสาธกกิจ 2550 สงครามการคายาสูบ บันทึกไวเปนประวัติศาสตร 2   
3. ประกิต วาทีสาธกกิจ 2550 การบานการเมืองเร่ืองบุหรี่ บันทึกไวเปนประวัติศาสตร 3  
4. http://www.thaiantitobacco.com 
5. ศูนยวิจัยเพ่ือจัดการความรูเพ่ือการควบคุมยาสูบ (ศจย.) http://www.trc.or.th 
 
 
                                                
1 รศ.ดร.สุชาดา ตั้งทางธรรม จากคณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมธิราช 
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3) การประเมินนโยบายสําหรับการแกไขปญหาการเมาแลวขับ 
 
1.  บทนํา  

อุบัติเหตุจราจรเปนสาเหตุสําคัญของการสูญเสียชีวิตและทรัพยสินในประเทศไทย ในแตละปมีจํานวนผูเสียชีวิตกวา 
30,000 คน ซึ่งมากเปนลําดับที่สองรองจากโรคเอดส  รอยละ 14.1 ของอุบัติเหตุจราจรมีสาเหตุมาจากการเมาสุรา 
(ที่มา : สถิติคดีอุบัติเหตุจราจรทางบกทั่วราชอาณาจักรจําแนกตามสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุป 49-48) รายจายของ
ประเทศที่ตองแบกรับจากการเมาแลวขับ ไดแก 

a) มูลคาความเสียหายเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรทางบก  
b) มูลคาทรัพยสินเสียหาย 
c) ตนทุนคารักษาพยาบาล 

ปจจุบันหนวยงานที่ดําเนินการเพ่ือปองกันอุบัติเหตุที่เกิดจากคนเมาขับรถไดแก คณะกรรมการปองกันอุบัติเหตุ
แหงชาติ (กปอ.) ศูนยอํานวยการความปลอดภัยทางถนน (ศปถ.) และคณะกรรมการศูนยอํานวยการความปลอดภัย
ทางถนน โดยมีแผนแมบทความปลอดภัยทางถนน 2548-2551 เปนกฎหมายหลัก  อยางไรก็ตามแมจะมีการดําเนิน
มาตรการตางๆ แตในปจจุบันกยั็งพบวาจํานวนอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจากการเมาแลวขับยังสูงขึ้นเรื่อยๆ 
 
จุดประสงคการศึกษา 
ประเมินมาตรการและวิเคราะหทิศทางของการดําเนินมาตรการเมาไมขับ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  เหตุผลของผูสงหัวขอ กอหรืออาจกอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นอยางมีนัยยะสําคัญ  มีแนวโนมจะ
ทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปนอยางมาก  มีความเปนไปไดในการนําไปเปล่ียนแปลงวิธีปฏิบัติซึ่งสงผลตอการ
รักษา หรือตนทุนของการรักษา และไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  

2.2  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย มีแนวโนมในทางนโยบายคอนขางสูงเนื่องจากเปนประเด็นที่
สังคมใหความสนใจ รวมทั้งมีเครือขายที่สนับสนุนมากมาย และหนวยงานที่นําเสนอหัวขอก็มีความสามารถที่จะ
ผลักดันเรื่องเขาสูระดับนโยบายได 

2.3  ขนาดของปญหาสุขภาพ ในแตละปมีจํานวนผูเสียชีวิตกวา 30,000 คน ซึ่งมากเปนลําดับที่สองรองจากโรค
เอดส สาเหตุของอุบัติเหตุจราจรมาจากการเมาสุรา ประมาณ 14.1% (สถิติคดีอุบัติเหตุจราจรทางบกทั่ว
ราชอาณาจักรจําแนกตามสาเหตุการเกิดอุบัติเหตุป 49-48) 

2.4  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาความเสียหายเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรทางบกป 2545 ตอหัว ในสวนของ
ความสูญเสียจากการขาดงานของผูเสียชีวิต 1 คนมีคา 3,149,784 บาท มูลคาความสูญเสียจากการขาดงานของ
ผูบาดเจ็บจนพิการ (ทั้งไมไดทํางานและทํางาน) และผูดูแลตอผูพิการ 1 คนมีมูลคา 3,496,235 บาท 

2.5  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  จากการทบทวนเบื้องตนพบงานของ สสส. และจากการสัมภาษณเจาหนาที่
ระดับสูงกองควบคุมจราจร พลตํารวจโทสงคราม เสง่ียมพักตร (อุปสรรคพรอมขอเสนอแนะในการแกไข)  จุดออน
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จุดแข็งของการดําเนินนโยบายนี้ อุปสรรคทั้งบุคลากร ตัวกฎหมาย การบังคับใช เครื่องมือ และการบริหารจัดการ 
(วิทยานิพนธปริญญาเอก) 

2.6  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ จากการสัมภาษณผูเกี่ยวของพบวามาตรการตรวจจับคนเมาที่ขับรถนั้นมี
ปญหาความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือการบังคับใชมาตรการดังกลาวใหเปนไปในแบบเดียวกัน ท่ีผานมามีปญหา
การเลือกปฏิบัติซึ่งเปนชองวางที่เกิดจากตัวกฎหมายเองและเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานดวย 

2.7  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เชื่อมโยงกับขอ 2.6 เนื่องจากโครงสรางของ
ปญหาในระดับปฏิบัติเปนเรื่องที่คอนขางใหญ จึงตองมีการทบทวนความเปนไปไดในขอนี้เพ่ิมเติม 

2.8  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม เปนประเด็นที่สังคมใหความสนใจ รวมท้ังส่ือมวลชนดวย มีการติดตามทํา
สถิติอุบัติเหตุบนทองถนนทุกๆเทศกาลเชนปใหม สงกรานต มาตลอดจนเปนประเด็นที่สังคมจับตามอง  

3.  เอกสารอางอิง 
1. การศึกษาภาระโรคของประเทศไทยป 2542 
2. ศูนยศึกษานโยบายเพื่อการพัฒนา คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 2548 ความสูญเสียเนื่องจาก 

อุบัติเหตุจราจรทางบกในประเทศไทย วิเคราะหระดับความคุมคาของงบประมาณถนนปลอดภัยและพฤติกรรม
เส่ียงผูขับขี่  
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4) ผลการโฆษณาตอการใชจายของวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก 
 
1.บทนํา 

มะเร็งปากมดลูกเปนปญหาทางสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย  โดยเปนมะเร็งอันดับตนๆที่เปนสาเหตุการ
เสียชีวิตของผูหญิงไทย  หนึ่งในสาเหตุที่ทําใหเกิดมะเร็งชนิดนี้คือการติดเชื้อไวรัส HPV (Human Papiloma Virus) 
ซึ่งจะเขาสูรางกายของผูหญิงไดจากการมีเพศสัมพันธ 

ในปจจุบัน มีการคิดคนวัคซีนเพ่ือใชในการปองกันมะเร็งปากมดลูก โดยวัคซีนดังกลาวจะไปกระตุนระบบภูมิคุมกัน
ของรางกายใหตอตานไวรัส HPV  ซึ่งผลการทดสอบขั้นตนกับผูหญิงอายุ 16-23 ป จํานวน 2,400 คน ใน
สหรัฐอเมริกา พบวาหลังจากฉีดวัคซีนนี้เปนเวลาหนึ่งป ไดผลเปนที่นาพอใจ 

อยางไรก็ตามวัคซีนนี้ยังมีขอจํากัดหลายประการ  และยังไมมีการยืนยันที่แนนอนวาใชไดผลกับสตรีในทุกกลุม  
รวมท้ังไมสามารถปองกันเชื้อ HPV ไดทุกสายพันธุ   

ปจจุบันการโฆษณาวัคซีน HPV มีอยูอยางแพรหลาย ทั้งจากบริษัทที่เปนผูผลิตวัคซีน  และโรงพยาบาลเอกชนที่
ใหบริการ   ซึ่งสามารถพบเห็นโฆษณาเหลานี้ไดทั่วไปตามปายประชาสัมพันธขนาดใหญ แผนพับประชาสัมพันธ   
โฆษณาทางโทรทัศนและทางเวปไซตของโรงพยาบาล   โดยสวนใหญพบวาไมมีการใหขอมูลหรือรายละเอียดที่
ถูกตองอยางครบถวนในดานขอจํากัดของการฉีดวัคซีน ทั้งที่ขอเท็จจริงแลววัคซีนชนิดนี้ยังไมสามารถใชไดผล 
100% ตามที่โฆษณาไว  

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย   โดยอาจกอใหเกิดการควบคุมการโฆษณาที่มีอิทธิพลตอการ
ตัดสินใจในการฉีดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกที่แพรหลายอยูในปจจุบัน   และอาจรวมถึงการควบคุมโฆษณาที่
เกี่ยวกับการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขอื่นๆที่มีการโฆษณาเกินจริงเชนกัน   

2.2   ขนาดของปญหาสุขภาพ   มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งที่พบมากที่สุดในหญิงไทย  และในปจจุบันยังคงเปน
ปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ  โดยมีอุบัติการ 19.8 ตอประชากรหญิง 100,000 คนตอป  โดยในแตละปจะ
ผูปวยประมาณ 6,000- 7,000 คน  และเสียชีวิตประมาณรอยละ 40-50  และมีคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวย
มะเร็งปากมดลูกประมาณ 350 ลานบาทตอป   

2.3   ผลกระทบดานเศรษฐกิจ   การโฆษณาประชาสัมพันธถึงผลดีของการใชวัคซีน HPV  โดยเล่ียงการใหขอมูล
เกี่ยวกับขอจํากัดตามความเปนจริง  อาจกอใหเกิดการเพิ่มคาใชจายทางสุขภาพโดยที่ไมสามารถปองกันมะเร็งปาก
มดลูกอยางไดผลจริง 

2.4   ยังไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน   เนื่องจากวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกยังเปนเรื่องใหมในประเทศไทย  และ
การโฆษณาวัคซีน HPV นี้เพ่ิงเริ่มมีใหเห็นอยางแพรหลายเมื่อไมนานมานี้   งานวิจัยที่พบสวนใหญ  เปนงานวิจัยที่
เกี่ยวกับผลของการใชวัคซีน  หรือประสิทธิภาพของการใชวัคซีน  และงานวิจัยที่แสดงใหเห็นถึงผลของสื่อที่มีตอ
พฤติกรรมการบริโภคสินคาทางสุขภาพของผูบริโภค 
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  หรือความไมเสมอภาคระหวางผูปฏิบัติ ไมเกี่ยวของกับประเด็นนี้ 

2.6 มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ   เนื่องจากหากผลการประเมินพบวาการโฆษณา
สงผลตอคาใชจายในการฉีดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกจริง  อาจมีการควบคุมการฉีดวัคซีนโดยกําหนดเกณฑใน
การพิจารณาถึงประโยชนเปนรายกรณีไป   

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  โดยเปนประเด็นที่มีการพูดถึงอยางแพรหลายทั้งจากบุคคลทั่วไปและ
นักวิชาการ  มีการประชุมวิชาการระดับชาติในเรื่องนี้หลายครั้ง  เชน การประชุมวิชาการโรคมะเร็งแหงชาติ   การ
สัมมนาระดับชาติ เรื่อง รวมตอสู “มะเร็งปากมดลูก” ... ภัยรายที่ปองกันได  เปนตน  อีกทั้งมีการทําหนังสือแจง
เตือนจากกองการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ไปยังสถานพยาบาลทุกแหง  เพ่ือทําความเขาใจ
และเกิดเปนแนวทางปฏิบัติรวมกันวาวัคซีน HPV อยูในกลุมเดียวกับยาที่ตองมีการควบคุมการโฆษณา  
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. บทความเรื่อง “วัคซีนปองกันการติดเชื้อไวรัสฮิวแมนแปปลโลมา (วัคซีนเอชพีวี)”   ราชวิทยาลัยสูตินารีแพทย

แหงประเทศไทย  และสมาคมมะเรง็นรีเวช 
2. หนังสือพิมพเดลินิวส  ฉบับวันจันทร ที่ 6 สิงหาคม พ.ศ. 2550 
3. Website ผูจัดการออนไลน  6 สิงหาคม 2550 
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5) การประเมินเทคโนโลยีของเคร่ืองมือแพทยท่ีมีราคาแพง เชน เคร่ืองตรวจอวัยวะภายในดวย
สนามแมเหล็กไฟฟาหรือเอ็มอารไอ  ความคุมคาเหมาะสมการใชและความปลอดภัยของการใชเมื่อ
เทียบกับการใชเคร่ืองมืออ่ืน ๆ  

 
1.  บทนํา 
จากการศึกษาพบวาเครื่องมือแพทยราคาแพงมีการกระจุกตัวอยูในสถานพยาบาลภาคเอกชน โดยเฉพาะในกรุงเทพ 
และการเขาถึงบริการทางการแพทยจะเปนผูที่มีรายไดสูง ภาครัฐยังไมมีหนวยงานควบคุมจํานวนและการกระจาย
ของเครื่องมือแพทยเหลานี้ ประกอบกับขอมูล ณ วันที่ 26 กันยายน 2548 จาก กองรังสีและเครื่องมือแพทย 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีการใชเครื่องเอ็มอารไอในภาครัฐ  14 เครื่อง (โดยอยูในกรุงเทพ 10 เครื่อง 
ตางจังหวัด 4 เครื่อง) ภาคเอกชนมีเครื่องเอ็มอารไอจํานวน 30 เครื่อง (อยูในกรุงเทพ 20 เครื่อง ตางจังหวัด 10 
เครื่อง) ดังนั้นทําใหมีแนวโนมที่จะมีการใชเครื่องมือแพทยเหลานี้อยางไมเหมาะสม มีผลกระทบทําใหประเทศชาติ
สูญเสียคาใชจายการรักษาพยาบาลและการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยเหลานี้ 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เปนหัวขอที่เสนอจากหนวยงานที่มีบทบาทตอ พรบ.เครื่องมือ
แพทย  คาดวาจะมีการนําขอมูลไปใชประโยชนได 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ   MRI scan เปนเครื่องมือที่ใชตรวจอวัยวะของรางกายไดทุกสวน ขอดีคือไมถูก
รบกวนโดยกระดูกของรางกาย และไมมีผลทางรังสีตอผูปวย ในแงของการตรวจแกนสมอง และไขสันหลัง อาจเรียก
ไดวา MRI scan เปนเครื่องมือชนิดเดียวที่จะเห็นความผิดปกติของแกนสมอง และไขสันหลังไดอยางชัดเจน 
นอกจากนี้ยังสามารถเห็นความผิดปกติของเสนเลือดไดอยางคราวๆ อาจวินิจฉัยภาวะเสนเลือดโปงพองหรือเสน
เลือดอุดตันไดชัดเจนในผูปวยบางราย โดยไมตองฉีดสารทึบแสง หรือฉีดสีเขาสูรางกายของผูปวย 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  MRI scan ราคาเครื่องประมาณ 60-80 ลาน คาดูแลรักษาปละ 2 ลานบาท ดังนั้น
คาตรวจจะอยูที่ประมาณสวนละ 7,000 บาท  

2.4 เคยมีผูทําวิจัยมากอน มีผูทําวิจัยมากอนในตางประเทศเปรียบเทียบความคุมคาในการใช MRI กับ CT ตรวจ
วินิจฉัย coronary stenosis และโรคอื่น ๆ 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  วิธีการวินิจฉัยในประเทศไทย
และตางประเทศสวนใหญใชวิธี Angiography เปนพ้ืนฐานอยูแลวซึ่งสามารถวินิจฉัยไดอยูแลวและผูปวยสามารถเขา
รับบริการไดในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ ผูปฏิบัติจะปฏิบัติตามนโยบาย เพราะหากฝาฝน
ผูปวยก็ตองเปนผูรับผิดชอบคาใชจายเอง 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม MRI ยังไมแพรหลายเทา CT Scan ดังนั้นผูสนใจจะเปนผูที่มีโรคที่
จําเปนตองใช  
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6) ยา oxaliplatin ใน colon cancer 
 
1. บทนํา 

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก พบมากเปนอันดับ 3 รองจากมะเร็งปอดและมะเร็งตับ ตามลําดับ พบในเพศชาย
มากกวาเพศหญิง [1,2] ปจจุบันวิธีการรักษาหลักคือการผาตัด  อาจมีการใหรังสีหรือเคมีบําบัดรวมหลังจากที่ผาตัด
แลวเพ่ือลดโอกาสการกําเริบและเพ่ิมโอกาสการรอดชีวิต สําหรับยาเคมีบําบัดควรเริ่มใหภายใน 6-8 สัปดาหหลังการ
ผาตัด  และใหในผูปวยมะเร็งลําไสใหญระยะที่ 3  ยาหลักมาตรฐานที่ใชโดยทั่วไป (standard therapy) ประกอบดวย 
5FU และ leucovorin  แตบางสูตรจะมียาอื่นเพ่ิมเขามาในสูตร  หรือบางสูตรมีเพียงยาชนิดเดียว  รายละเอียดแสดง
ในตารางที่ 6.1 [3] 

ตารางที่ 1 สูตรยาเคมีบําบัดที่ใชรักษามะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 
ชื่อ regimen ยา 1 ยา 2 ยา 3 duration 

1. Mayo regimen  
 

5FU 375 – 425 
mg/m2/day IV bolus 
after Leucovorin, day 
1 – 5 

leucovorin 20  
mg/m2/day IV bolus, 
day 1 – 5 

- Repeat every 4 – 5 
weeks for 6 cycles 

2. Roswell Park Regimen  
 

  5FU 375 – 425 
mg/m2/day IV bolus 
after Leucovorin 

leucovorin 20 
mg/m2/day IV bolus 
once a week for 6 
weeks, followed  by 2 
weeks rest 

- Repeat every 8 weeks 
for 4 cycles 

3.Uracil/Tegafur/Leucovorin 
 
 

Tegafur-uracil  300 
mg/m2/day in 3 
divided doses, days 1 
– 28, followed by 7 
days rest 

Leucovorin 60 – 90 
mg/m2/day in 3 
divided doses, days 1 
– 28, followed by 7 
days rest 

 Repeat every 3 weeks 
for 8 cycles 
 

4. FOLFOX 4  
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, days 1 & 2 

Leuvovorin 200 
mg/m2/day IV over 2 
hours, days 1 & 2 

Oxaliplatin 
85mg/m2/day 
IV over 2 hr, 
day 1 
simultaneously 

Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

5. de Gramont 
 ( LV5FU2) 
 
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, days 1 & 2 

Leucovorin 200 
mg/m2/day IV infusion 
over 2 hours, days 1 & 
2 

 Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

6. FORFIRI 
 

5FU 400 mg/m2/day 
IV bolus, then 600 
mg/m2/day IV over 22 
hours continuous 
infusion, day 1 & 2 

Leucovorin 200 
mg/m2/day IV infusion 
over 2 hours prior to 
5FU days 1 
& 2 

Irinotecan 180 
mg/m2/day IV 
infusion over 2 
hours, day 1 

Repeat every 2 weeks 
for 12 cycles 
 

7. oral Capecitabine Capecitabine 2,500 
mg/m2/day divided 
into 2 doses, days 1 – 
14 followed by 7 days  
rest 

-  Repeat every 3 weeks 
for 8 cycles 
 

การศึกษาเปรียบเทียบระหวางยาสูตรที่ 4 (FOLFOX 4)  และ 5 (de Gramont) ในการรักษามะเร็งลําไสระยะที่ 3  
(MOSIAC trial) พบวา สูตรที่ 4  ซึ่งมี oxaliplatin ชวยเพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค (disease free survival) ที่ปที่ 3 ได
มากกวาสูตรที่ 5 ซึ่งไมมี oxaliplatin ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (HR 0.77 , 95% CI 0.65-0.91) แตไมเพ่ิม 
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overall survival  ณ ปที่ 3 และปที่ 4   (HR 0.89 , 95%CI 0.72-1.09) [4] ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษา
จาก  NASBP c-07 trial ซึ่งทําการศึกษาเปรียบเทียบระหวางสูตรที่ 4 และสูตรที่ 2  ยกเวนเรื่อง overall survival   
ที่ใน NASBP c-07 trial ไมมีการกลาวถึง [5] 

จากการทบทวนการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost effectiveness)  ไมพบขอมูลดังกลาวในประเทศไทย แตใน
ประเทศอังกฤษ มีรายงานการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลดังกลาว โดยการใชแบบจําลอง (modeling) ในการ
ประมาณการณ คา ICER โดยใชคาตัวแปรจาก  MOSIAC trial และ  NASBP c-07 trial   และการ extrapolation 
ขอมูลจาก  2 การศึกษาดังกลาวสามารถใชทํานายอัตราการรอดชีวิตในอนาคต เมื่อนําคาดังกลาวมาใชใน
แบบจําลอง  ผลการศึกษาพบวา ยาสูตรที่ 4 ซึ่งมี oxaliplatin มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเมื่อเทียบกับยาสูตรที่ 
5 ซึ่งไมมี oxaliplatin การศึกษานี้จึงสรุปไดวา การใช oxaliplatin  เพ่ิมเขาไปใน standard treatment. มีตนทุน
ประสิทธิผลดีกวาสูตรธรรมดา 

อยางไรก็ตาม ในการศึกษานี้ไดกลาวไววา ตองคํานึงถึงผลขางเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นในผูปวยที่ไดรับสูตรยาที่มี 
oxaliplatin  เนื่องจากมีรายงานวาผูปวยที่ใชยาสูตรที่มี oxaliplatin มีผลขางเคียงทางดานระบบประสาท 
(neurotoxicity)  และมีอัตราการตองหยุดยากลางคันมากกวากลุมที่ใชยาสูตรที่ไมมี oxaliplatin  อยางมีนัยสําคัญ  
นอกจากนี้กลุมผูปวยใน  MOSIAC trial  มีอายุโดยฉล่ียต่ํากวาความเปนจริงมาก ผลการศึกษาตนทุนประสิทธิผลที่
ไดจึงอาจมีความลําเอียง (bias) 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ในปจจุบันการรักษาโรคมะเร็งมีนโยบายในระดับผูบริหารท่ี
ชัดเจนอยูแลว ดังนั้น ผลการประเมินนาจะมีผลตอระดับผูปฏิบัติมากกวา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  โรคมะเร็งลําไสพบมากเปนอันดับ 3 ของมะเร็งทั้งหมดและเปนโรคที่เปนสาเหตุ
การตายอันดับตน ปจจุบันพบวาเปนสาเหตุการตายมากกวาอุบัติเหตุ 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ถาหากใหยานี้แกผูปวย จะเพิ่มคาใชจาย 489,784  บาท ตอคน ตอคอรส (คิด
เฉพาะราคายากรณีเปนยาตนแบบ  รายละเอียดแสดงในตารางที่ 6.2) 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอนในประเทศไทย   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากยารักษาโรคนี้มีหลายสูตรใหเลือกใช จึงเปนที่นาสนใจที่จะ
ประเมินดูวาสูตรที่มี oxaliplatin นาจะเปนสูตรทางเลือกหรือไม 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  แพทยผูรักษามีความตองการที่จะใชยาที่ชวย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาจากเดิมอยูแลว จึงไมนามีปญหาในการใชยา  

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ยา oxaliplatin เปนยาใหมซึ่งผูปวยหรือประชาชนทั่วไปนอยคนที่จะรูจักยา
นี้ ดังนั้นจึงถือวาไมเปนที่สนใจของสาธารณชน   
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สรุป สูตรยาที่มี oxaliplatin  ประกอบ  ในการรักษาผูปวยมะเร็งลําไสระยะที่ 3 มีประสิทธิภาพในการลดอัตราการ
กลับเปนซ้ํา เพ่ิมระยะเวลาปลอดโรค แตไมมีผลตออัตราการรอดชีวิต  แมวาตามcommon sense แลว จะสามารถ
คาดการณไดวาถามีการ relapse นอย อัตราการรอดชีวิตก็นาจะเพ่ิมขึ้น แตปจจุบันยังไมมีขอมูลยืนยันชัดเจน  
นอกจากนี้ยังมีประสิทธิภาพในการเพิ่มอัตราการตอบสนองและเพิ่มระยะเวลาที่จะกลับเปนซ้ํา  (time to relapse) 
ไดอยางมีประสิทธิภาพในคนไขมะเร็งระยะลุกลามที่เคยไดรับ standard therapy มาแลวและมีการกลับเปนซ้ํา
ภายใน 6 เดือน 

ขอมูลเพิ่มเติม  
ตารางที่ 2 ยา oxaliplatin ที่มีจําหนายในประเทศไทย 

ชื่อยา บริษัท ราคาอางอิง 
Eloxatin  (original) sanofi Aventis 3,910 บาท/50 mg 
Oxalip  (generic) American Taiwan Biopharm 9,000 บาท/50 mg 
Oxitan Burdu ไมทราบราคาอางอิง 
Entia (50) ฟารมาแลนด (1982) ไมทราบราคาอางอิง 

 
การคํานวณราคาตอคนตอคอรส 
ในผูปวยทั่วไป น้ําหนักประมาณ 65 kg สูงประมาณ 165 cm คํานวณได BSA ประมาณ 1.72 m2 เมื่อคํานวณขนาด
ยา oxaliplatin ที่ตองใชตอ cycle ไดเทากับ  85 mg/m2 x 1.72 m2 =  146.71 mg   คิดเปนเงิน 146.71 mg  x  
13,910 บาท/50 mg =  40,815.34 บาท  (กรณีใชยาตนแบบ) หรือ เทากับ 26,408.2 บาท (กรณีใชยาชื่อสามัญ)  

ดังนั้น คาใชจายตอ course/ คนโดยการเอาคาใชจายตอ cycle ตอคน คูณดวย 12 cycles จะเทากับ  489,784 บาท  
(กรณีใชยาตนแบบ) หรือ  316,898 บาท (กรณีใชยาชื่อสามัญ) ซึ่งตางกัน 489,784 -316,898 =  172,885  บาท 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. เศรษฐบตุร เอ้ือพานิชเจริญ , พ.บ., ปริญญา สันติชาติงาม , พ.บ.. อุบัติการณมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักใน

โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา.  
2. Pattarawin Attasara, M.D. National Cancer InstituteDepartment of Medical Services. Ministry of Public 

Health Thailand. 2006. ISSN 974-7980-57-6. 
3. Pharmatimes. ปที่ 4  ฉบับที่ 45 เดือนกันยายน 2549 หนา 25-26. 
4. Capecitabine and oxaliplatinin the adjuvant treatment of stage III (Dukes’ C) colon cancer . 

www.nice.org.uk/TA100 
5. The clinical and cost-effectiveness of oxaliplatin and capecitabine for the adjuvant treatment of colon 

cancer: systematic review and economic evaluation.  Health Technology Assessment 2006; Vol. 10: 
No. 41 
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7) ความคุมคาของการทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวน (Down Syndrome) กับการดูแล
รักษาเด็กกลุมน้ีหลังคลอด  

 
1. บทนํา 

กลุมอาการดาวน (Down Syndrome) เปนโรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมคูที่ 21 ซึ่งเปน
ความผิดปกติที่พบไดบอยที่สุด โดยมีอุบัติการณประมาณ 1: 700-1,000 ทารกมีชีพ (live births) ทั้งนี้อุบัติการณจะ
เพ่ิมขึ้นตามอายุของมารดา [1] ผูปวยในกลุมอาการดาวนจะมีพัฒนาการที่ลาชา มีการรับรู ความเขาใจชา สติปญญา
ตํ่ากวาเด็กปกติ ม ีความผิดปกติในระบบตางๆของรางกายร วมดวย โดยบางรายอาจมีโรคหัวใจ มีปญหาทางตา เชน 
ตาเข สายตาสั้น  มีปญหาการไดยิน มีประสาทรับความรูสึกตางๆนอยกวาปกติ และมักจะเจ็บปวยไดงายกวาเด็ก
ทั่วไป [1] 

ในปจจุบันยังไมมีทางรักษากลุมอาการดาวนได ด ังนั้นวิธีการที่จะควบคุมก็คือการปองกันโดยการคัดกรอง ซึ่งการ
คัดกรองสามารถทําไดทั้งในไตรมาสแรก และไตรมาสที่ 2 ของการตั้งครรภ ทั้งนี้การคัดกรองมีหลายวิธี ทั้งการคัด
กรองแบบ noninvasive (ไดแกวิธี Double test, triple test, quadruple test, integrated test, serum-integrated 
test, stepwise sequential, First-trimester serum test, NT test, and combined test) และ แบบ invasive 
(Chroionic villus sampling and amniocentesis) โดยในแตละวิธียังมีความไว (sensitivity) ความเฉพาะเจาะจง 
(specificity) และความเสี่ยงแตกตางกันออกไป [1] 

 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ การทํา prenatal diagnosis ของกลุมอาการดาวนดวยวิธีตางๆ 
รวมถึงการไมทําการคัดกรอง 

 

2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย หากมีขอมูลที่สอดคลองกับบริบทของประเทศไทยวาวิธีการคัด
กรองใดมีความคุมคามากที่สุดและคุมคามากกวาการไมคัดกรองจะสามารถทําเปนมาตรฐานการปฏิบัติ และนํามา
กําหนดนโยบายทางสาธารณสุขได 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ กลุมอาการดาวน (Down Syndrome) เปนโรคทางพันธุกรรมที่เกิดจากความ
ผิดปกติของโครโมโซมคูที่ 21 ซึ่งเปนความผิดปกติที่พบไดบอยที่สุด โดยมีอุบัติการณประมาณ 1: 700-1,000 ทารก
มีชีพ (live births)  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบทางเศรษฐกิจคอนขางมาก คาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวย
กลุมนี้มีมูลคาสูงเนื่องจากมักมีความผิดปรกติในระบบตางๆ เชน เปนโรคหัวใจ ติดเชื้อบอย ฯลฯ จากการศึกษา
พบวาผูปวยกลุมอาการดาวนที่มีภาวะหัวใจพิการรวมดวย (ประมาณรอยละ 50 ของผูปวยกลุมอาการดาวน) จะมี
การใชบริการในระบบสาธารณสุขบอยและเปนมูลคาสูงกวาผูปวยกลุมอาการดาวนที่ไมมีภาวะหัวใจพิการ [2] 

นอกจากนี้ผูปกครองจําเปนตองเสียเวลาในการดูแล [3] ทําใหมีการสูญเสียผลิตภาพในการทํางานจํานวนมาก ทั้งยัง
ตองมีคาใชจายตางๆในการดูแลและสงเสริมพัฒนาการ นอกจากนี้สังคมยังสูญเสียผลิตภาพจากผูปวยกลุมอาการ
ดาวนซึ่งไมสามารถทํางานไดอีกดวย 
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2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาจํานวนหนึ่ง[4-8] ซึ่งทําการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตรเปรียบเทียบระหวางวิธีการคัดกรองตางๆ แตผลที่ไดยังมีความแตกตางกันออกไป ยังไมมี
ขอยุติวาวิธีการคัดกรองแบบใดจะคุมคาที่สุด ทั้งนี้ความแตกตางของผลการศึกษาเหลานั้นขึ้นกับปจจัยหลายดาน  
เชน ราคาของการคัดกรองในแตละวิธี, คาใชจายในการรักษาหรือดูแลผูปวยกลุมอาการดาวน สมมติฐานที่ใช เชน 
อัตราการยอมรับการคัดกรองในแตละวิธี,  อัตราการยอมรับที่จะทํา invasive test หากผลของ noninvasive test 
ระบุวามีความเสี่ยง, อัตราการทําแทงหากผลการคัดกรองบอกวาเปนดาวนซินโดรมฯลฯ ทั้งนี้ปจจัยเหลานี้มีความ
แตกตางกันไปในแตละประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนยังไมพบการศึกษาเรื่องนี้ในประเทศไทย 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย อาจมีความหลากหลายในทาง
ปฏิบัติบาง เชน วิธีที่ใชในการคัดกรองซึ่งมีจํานวนหลายวิธ ี

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ มีความเปนไปไดเพราะในประเทศไทยไดมีการ
คัดกรองกลุมอาการดาวนในทางปฏิบัติอยูแลว 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม กลุมอาการดาวนเปนความพิการแตกําเนิดที่สังคมรูจักกันดีและใหความ
สนใจเนื่องจากสงผลกระทบทั้งตอตัวผูปวย ครอบครัว และสังคม ซึ่งตองมีสวนรวมในการดูแลผูปวยในกลุมนี้ทั้งการ
รักษาพยาบาล การเลี้ยงดู ตลอดจนการกระตุนพัฒนาการตางๆ  

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Wildschut H IJ, Peters TJ, Weiner CP Screening in women’s health with emphasis on fetal down’s 

syndrome, breast cancer and osteoporosis: Human reproductive update 2006; 12;5; 499-512. 
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5. Odibo, A.O., Stamilio D.M., Neson D.B. A cost-effectiveness analysis of prenatal screening strategies 

for down syndrome; Obstetrics and Gynecology;2005;106;3;562-8. 
6. Harris A.H., The cost effectiveness of prenatal ultrasound screening for trisomy 21.Int J Technol 
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8) การชะลอความเสื่อมของขอกอนการผาตัดดวยโซเดียมไฮยาลูโรเนต 
 
1. บทนํา 

จากรายงานของมูลนิธิโรคขอ ในประเทศไทยมีผูปวยขอเส่ือมประมาณ 6 ลานคน หากประมาณจํานวนผูปวยตาม
ความชุก พบวาความชุกของผูปวยขอเส่ือมมีรอยละ 3 – 5 ของประชากรผูสูงอายุ (อายุมากกวา 60 ป) ในขณะที่
ประชากรผูสูงอายุในป 2549 มีประมาณ 10.3 ลานคน ดังนั้นผูปวยที่เปนโรคขอเส่ือมมีประมาณ 300,000 คน – 
500,000 คน ซึ่งจํานวนผูปวยที่ประมาณการณ แตกตางกันคอนขางมาก อาจเนื่องจากมีการรวมผูปวยขอเส่ือมที่
อายุไมถึง 60 ปไปดวย ซึ่งการเสื่อมของขอเกิดไดต้ังแตอายุ 40 ป และแนวโนมมีจํานวนมากขึ้น เนื่องจากโรคขอ
เส่ือมมักจะเกิดในผูสูงอายุ ซึ่งในขณะนี้ประชากรผูสูงอายุเพ่ิมจํานวนมากขึ้น เนื่องจากความเจริญกาวหนาทางการ
แพทยในการรักษาโรค และตามลักษณะในการเพิ่มขึ้นของประชากร จากการสํารวจสุขภาพประชากรที่มีอายุต้ังแต 
50 ปขึ้นไปในประเทศไทยป พ.ศ.2538 พบวา ไขขออักเสบ/ขอเส่ือมเปนความเจ็บปวยเรื้อรังลําดับที่ 4 (รอยละ 
12.1) อันดับแรกคือ ปวดเมื่อยหลัง/บ้ันเอว (รอยละ 16) รองลงไปคือความดันโลหิตสูง (รอยละ 13.2) โรคกระเพาะ
อาหาร (รอยละ 13.0)  และลําดับ 5 คือ โรคหัวใจ (รอยละ 5.6) [2]  และในการสํารวจประชากรผูสูงอายุ ป พ.ศ. 
2545 พบวาขอเส่ือมเปนโรคที่พบมากเปนอันดับที่สอง (รอยละ 54.6) รองจากปวดเมื่อยตามรางกาย/ปวดหลัง (รอย
ละ 81.5) และพบในเพศหญิง (รอยละ 60.6) มากกวาเพศชาย (รอยละ 51.5) [3] 

โรคขอเส่ือมเกิดจากความเสื่อมในขอ กอใหเกิดการปวดตามขอ ขอฝด มีปุมกระดูกงอกบริเวณขอ การทํางานของ
ขอเสียไป การเคลื่อนไหวของขอลดลง ขอบวม ผิดรูป ซึ่งหากมีการดําเนินของโรคตอไป จะกอใหเกิดความพิการ 
ขอเขาเทียมสามารถแบงออกเปน 4 ระยะ ในการรักษาจะแบงเปน การรักษาโดยไมใชยา ไดแก การออกกําลังกาย
หรือการบริหารรางกาย การลดน้ําหนัก และการหลีกเล่ียงปจจัยเส่ียงตางๆ  การรักษาโดยใชยา ไดแก การใหยาแก
ปวด opioid, NSAIDs, intraarticular steroid และ viscosupplementation  และสุดทายจะเปนการผาตัดเปล่ียนขอ 
จากลักษณะของโรคมักเกิดกับผูสูงอายุ ดังนั้น การผาตัดเปล่ียนขออาจกอใหเกิดผลแทรกซอนของการผาตัดได
หลายประการ เชน infection, pulmonary embolism, thromboses, fat embolism, hemathrosis, patellar fracture, 
heterotopic ossification, stiffness, nerve damage, vascular injuries and urinary complication นอกจากนี้ยัง
พบวา มีอัตราการตายจากการผาตดัเปล่ียนขอ รอยละ 0.17 –  0.46 ภายใน 90 วันหลังการผาตัด และ รอยละ 0.33 
–  0.78 ภายใน 30 วัน หลังการผาตัดเปล่ียนขอทั้งสองขาง   

จากการศึกษาของ ธนา ธุระเจน วิโรจน ลาภไพบูลยพงศ และ สามารถ มวงศิริ เรื่องการวิเคราะหตนทุนการรักษา
ขอเขาเสื่อมโดยการใชโซเดียมไฮยาลูโรเนต ฉีดเขาขอในผูปวยที่รักษาดวยวิธีการรักษาแบบดั้งเดิมไมไดผล แตการ
ใหโซเดียมไฮยาลูโรเนตฉีดเขาขอ สัปดาหละ 1 เข็ม จํานวน 3 สัปดาห จากผูปวย 183 ราย ใหผลตอการตอบสนอง
ตอการฉีดไดดี จํานวน 146 ราย และมีการใหการรักษาเพิ่มเติมในรายที่ใหผลการตอบสนองดีสูงสุด 3 course 
หลังจากติดตามการรักษาตอไป 2 ป ตนทุนในการรักษาในกลุมผูปวยที่ตอบสนองตอการใชยามีมูลคารวม 
47,044.18 บาทตอราย ตนทุนในการรักษากลุมผูปวยที่ตอบสนอง (ตอมาไดรับการผาตัดขอเทียม) มีมูลคารวม 
144,884 บาทตอราย สามารถประหยัดคาใชจายไดรอยละ 63.26 แตจากการศึกษาของ Waddell D และ Bricker 
DeWayne ศึกษาการใหยาโซเดียมไฮยาลูโรเนต เพ่ือชะลอการผาตัดเปล่ียนขอ ในผูปวยขอเขาเสื่อมระยะ 4 พบวา 
ในผูปวยที่ไดรับยาโซเดียมไฮยาลูโรเนต มีบางสวนไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอในขณะที่ทําการศึกษาคิดเปนรอยละ 
19 ของจํานวนขอทั้งหมด (1,187 ขอเขา) มีระยะเวลาเฉลี่ยจนถึงเวลาที่ไดรับการผาตัด จํานวน 1.8 ป สวนในกลุม
ที่ไมตองผาตัดมีระยะเวลาในการติดตามโดยเฉลี่ย 2.2 ป  
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ตารางที่ 1 ตนทุนการรักษาดวย โซเดียมไฮยาลูโรเนต ตามจํานวนผูปวยที่คาดการณ 
ตนทุน/คน (บาท) ตนทุน/300,000 คน 

(ลานบาท) 
ตนทุน/ 500,000 คน 

(ลานบาท) 
ตนทุน/ 6,000,000 คน 

(ลานบาท) 
47,044.18 1,411 23,522 282,265 

 
การฉีดยา hyaluronic acid สามารถชะลอการเปลี่ยนขอเขาไดในกลุมที่มีการตอบสนองตอการรักษาแตดูอาจจะไม
แตกตางจากกลุมที่ไมไดผลในการรักษา หากนํามาใชจะสามารถควบคุมการรักษาเฉพาะผูปวยที่จะไดรับการผาตัด
หรือไม หากมีการใหกับผูปวยทุกคนตองใชเงินอยางนอย 1,400 ลานบาท 
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 
1. คาใชจายในการชะลอการเสื่อมของขอ หรือ ผาตัดโดยไมตองมีการชะลอ 
2. เปรียบเทียบการให glucosamine capsule หรือ glucosamine injection หรือ sodium hyaluronate and 

derivatives 
3. ประเมินตนทุนและประสิทธิผลของการใชยา 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เปนอีกทางเลือกที่จะทําใหการผาตัดลดนอยลงและลดความเสี่ยง
จากการผาตัด 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ผูปวยขอเส่ือมมีแนวโนมจะเพิ่มมากขึ้น และ สุดทายคือการผาตัดเปล่ียนขอเขา 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ยามีมูลคาสูง เพ่ิมภาระทางดานการคลังสุขภาพ 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย โรงพยาบาลทั่วไปมีแพทย
เฉพาะทาง Orthopedic สามารถเขาถึงยาได  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ ปจจุบันมีการใชอยูแลว แตการฉีดยาเขาขอ
ตองการความแมนยํามาก 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ตัวยาไมไดเปนเทคโนโลยีใหม 
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การเปลี่ยนขอเขาเทียม ดวยเทคโนโลยี computer-assisted total knee replacement  
 
การใชคอมพิวเตอรชวยผาตัดในการเปลี่ยนขอเขาเทียม เปนเทคโนโลยีที่สามารถชวยใหศัลยแพทยผาตัดเปล่ียนขอ
เทียม โดยที่มีขนาดแผลผาตัดเล็กลงแตมีความแมนยํามากขึ้น  
รายละเอียดของเทคโนโลยี 
ระบบคอมพิวเตอรชวยผาตัด ประกอบไปดวย 
1. คอมพิวเตอรหลักพรอมหนาจอแสดงขอมูล  
2. โปรแกรมสําเร็จรูป สําหรับการผาตัดชนิดตางๆ  
3. กลอง หรือ ตัวนําขอมูลจากขอเขาผูปวยเขาสูหนา

จอคอมพิวเตอรหลัก  
4. เครื่องมือพิเศษในการใชงานในการผาตัด  
5. ศัลยเเพทยกระดูกที่มีประสบการณในการผาตัดเปล่ียนขอเทียม  

วิธีการใช   โดยในขั้นตอนแรกจะเปนการนําขอมูลรูปทรงของ
กระดูกผูปวยเขาสูคอมพิวเตอรหลักเพ่ือที่คอมพิวเตอรจะสรางภาพจําลองกระดูกขอเขาเปนภาพสามมิติที่เหมือน
จริงทั้งขนาดและรูปราง  โดยใชเครื่องมือมาสัมผัสตามตําแหนงตางๆของกระดูกขอเขาผูปวยกอน  จากนั้นตัว
โปรแกรมก็จะสรางภาพเสมือนจริงจากขอมูลที่ไดรับจากเครื่องนําขอมูลจนไดขอมูลขอเขาผูปวยอยางสมบูรณ 
ศัลยแพทยก็จะสามารถมองเห็นภาพของขอเขาในรายละเอียดที่มากกวาเดิม สามารถบอกถึงองศาการงอเขาไดทุก
ระยะของการเคลื่อนไหว มุมที่เขาโกงวามีมากนอยเพียงใด ผิวกระดูกที่จะถูกผาตัดออกไปมีขนาดเทาไร มุมองศาที่
ผิวขอที่จะถูกตัดออกไปเอียงกี่องศา ผลขอมูลที่รูไดทันทีกับเครื่องมือผาตัดที่ออกแบบมาใหเล็กลง ทําใหศัลยแพทย
สามารถผาตัดโดยใชขนาดแผลที่เล็กลง แตแมนยํามากขึ้นได 
ขอดีของเทคโนโลยี 
1. ชวยศัลยแพทยในการวางแผนกอนการผาตัด  
2. ชวยศัลยแพทยในระหวางผาตัด โดยสามารถดูขอมูลของขอไดทันที  
3. ชวยเพ่ิมความแมนยําในการผาตัดมากขึ้น แผลมีขนาดเล็กลง 
4. ชวยใหผูปวยฟนตัวเร็วขึ้น โดยเสียเลือดนอยลง และมีแผลขนาดเล็ก 
5. ลดความบาดเจ็บหลังการฝาตัด 
ขอดอยของเทคโนโลยี 
1. ใชเวลาระหวางผาตัดนานขึ้น ประมาณ 10 -20 นาที  
2. คาใชจายที่สูงขึ้น ราคาเครื่องประมาณ 10 ลานบาท คาใชจายตอครั้งประมาณ 1 แสนบาท 
 
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับ การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีน้ี 

มีการศึกษา Early assessment of the likely cost-effectiveness of a new technology: a Markov model with 
probabilistic sensitivity analysis of computer-assisted total knee replacement โดย Dong H, Buxton M  
ตีพิมพในวารสาร International Journal of Technology Assessment in Health Care เมื่อป 2006  ได
ทําการศึกษาเปรียบเทียบการผาตัดขอเขาดวย computer-assisted total knee replacement (TKR)  กับการผาตัด
ดวยวิธีปรกติ 
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ผลการศึกษาพบวา ในระยะยาว การผาตัดขอเขาดวย computer-assisted surgery (CAS) system สามารถลด
ตนทุนตอผูปวยไดมากกวา 7.5% มี quality-adjusted life-years ของผูปวยเพิ่มขึ้นมากกวา 0.3% ของการผาตัด
ดวยวิธีปรกติ และพบวา willingness to pay เทากับ 30,000 เหรียญ /QALY เทคโนโลยีนี้มีความเปนไปไดที่จะคุม
คาที่ 92%  
 
3. เอกสารอางอิง 
1. Waddell DD and Bricker DC. Total knee replacement delayed with hylan G-F 20 use I patients with 

grade IV osteoarthritis. JMCP 2007;13(2):113-21 
2. Turajane T, Labpiboonpong V. and Maungsiri S. Cost Analysis of intra-articular sodium hyaluronate 

treatment in knee osteoarthritis patients who failed consvertive treatment. J Med Assoc Thai 
2007;90(9):1839-44. 
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9) การรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจดวยวิธี Allergen Immunotherapy  เปรียบเทียบกับการรักษาโดยใช
ยารักษาเพียงอยางเดียว 

 
1. บทนํา  

โรคภูมิแพเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยและมีแนวโนมที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น  ในประเทศไทย ขอมูลจากการสํารวจ
ทั้งในเด็กและผูใหญพบอุบัติการณของโรค allergic rhinitis ประมาณ 30-40% และโรค asthma พบประมาณ 5-
10% ของประชากร ซึ่งสูงขึ้นกวาการศึกษาในอดีตถึงกวา 3 เทา  สงผลใหคาใชจายในการดูแลรักษาโรคมีมูลคา
สูงขึ้นมาก  และตัวโรคเองยังกอใหเกิดผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยและครอบครัวเปนอยางมากดวย 
นอกจากนี้ การที่ไมไดรับการรักษาอยางถูกตอง อาจเกิดโรคแทรกซอนตามมาได เชนหูชั้นกลางอักเสบ โรคหืด 
ไซนัสอักเสบ ริดสีดวงจมูก นอนกรนและ / หรือ ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 

วิธีการรักษาโรคภูมิแพในปจจุบัน ยังมุงไปที่การใชยารักษาโรคโดยเฉพาะยาพน corticosteroid และสารชีวภาพ ซึ่ง
ยาทั้งสองกลุมดังกลาวมีราคาสูงมาก จึงทําใหการควบคุมดูแลโรคใหทั่วถึงตองใชงบประมาณสูง  อยางไรก็ดียังมี
การรักษาโรคภูมิแพอีกวิธีหนึ่งก็คือ การฉีดวัคซีนภูมิแพ (allergen immunotherapy) ซึ่งไดรับการยอมรับในระดับ
สากลวามีประสิทธิภาพดีในการรักษาโรคภูมิแพระบบทางเดินหายใจทั้ง allergic rhinitis และ asthma โดยสารกอ
ภูมิแพในประเทศไทยสวนใหญเปนไรฝุน ซึ่งเรามีศักยภาพในการผลิตเพ่ือทดแทนการนําเขา จึงคาดวาการฉีด
วัคซีนภูมิแพนาจะเสียคาใชจายนอยกวาการใชยา corticosteroid ชนิดพน  ทั้งยังอาจพัฒนาเปนการผลิตในระดับ
อุตสาหกรรมยาสงออกในอนาคตได 

หลักการ allergen immunotherapy คือ ใชวัคซีนที่เตรียมจากสารกอภูมิแพที่ผูปวยแพ  มากระตุนใหรางกายของ
ผูปวยสรางภูมิตานทานตอส่ิงที่แพขึ้น     โดยวิธีฉีดเขาในผิวหนังทีละนอยๆ แลวคอยๆ เพ่ิมจํานวนขึ้นจนไดขนาด
สูงสุดที่ผูปวยรับได และผูปวยมีความตานทานตอส่ิงที่แพ วิธีนี้จะใชเวลาอยางนอย 1.5 ป ถาใหไดผลดี อาจตองฉีด
ตอเนื่อง 3-5 ป  

วิธีการ ในระยะ 5-6 เดือนแรก จะฉีดสัปดาหละครั้ง โดยฉีดที่แขนสลับขางกัน  และคอยๆ เพ่ิมปริมาณของวัคซีนที
ละนอยตามลําดับ  หลังจากฉีดไดขนาดสูงสุดเทาที่ผูปวยจะรับไดแลว  โดยไมทําใหเกิดอาการแพขึ้น    จึงไมเพ่ิม
ขนาดของวัคซีน และคอยๆ เพ่ิมระยะหางของการฉีดวัคซีนออกไปเปนทุกๆ 2 และ 3 สัปดาห จนถึงฉีดเพียงเดือน
ละครั้ง   เพ่ือกระตุนใหภูมิตานทานที่รางกายสรางขึ้นคงระดับสูงอยูไดตลอดเวลา  และควรฉีดเดือนละครั้งไปนาน 
3-5 ป จึงจะพิจารณาหยุดยาได   
 
ขอดีของการฉีดวัคซีน 
1. เปนการรักษาที่ตรงจุด  คือ แกไขที่ระบบภูมิคุมกันของรางกายที่มีความผิดปกติในผูที่เปนโรคภูมิแพ 
2. เหมาะสําหรับผูที่มีอาการมาก หรือไมสามารถควบคุมอาการไดดวยยา หรือใชวิธีการอื่นแลวไมไดผลดี หรือผูที่

ใชยาแลวไมสามารถทนอาการขางเคียงของยาเหลานั้นได  หรือผูปวยแพสารกอภูมิแพชนิดที่ไมสามารถจะ
หลีกเล่ียงได 

3. ผูที่มีอาการของโรคหืดรวมกับโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ  การฉีดวัคซีนจะชวยใหอาการของโรคหืดทุเลาลงดวย 
4. สําหรับผูที่มารับการฉีดวัคซีนอยางสม่ําเสมอ  อาการจะดีขึ้นประมาณรอยละ 70-90 ขึ้นอยูกับชนิดของสารกอ

ภูมิแพ และขึ้นกับผูปวยแตละราย  
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ขอดอยของการฉีดวัคซีน 
1. อาจทําใหเกิดอาการแพทั่วรางกายได เชนเดียวกับการแพยาฉีดชนิดอื่น หรือการทดสอบภูมิแพทางผิวหนัง 

อาจเกิดอาการของโรคภูมิแพที่ผูปวยเปนอยูแลวมากขึ้น เชน คัน จาม คัดจมูก น้ํามูกไหล คันตา คันคอ ไอ 
หรือหอบหืด ลมพิษ ปวดทอง อาเจียน ทองเดิน กลองเสียงบวมเกดิการอุดตันของทางเดินหายใจ และอาจช็อค
ได 

 2. อาจตองใชเวลา 3-6 เดือนกวาจะเห็นผล  และตองฉีดตอเนื่องเปนระยะเวลานาน 

การฉีดวัคซีนเปนวิธีที่สามารถควบคุมอาการภูมิแพไดดี ผูปวยจํานวนมากสามารถลดหรือหยุดการใชยา
รับประทานหรือยาพนได  และการฉีดวัคซีนนี้เปนวิธีเดียวที่มีแนวโนมวาสามารถรักษาโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพให
หายได เนื่องจากเปนการเปลี่ยนแปลงการทํางานของเซลลระดับภูมิคุมกัน องคการอนามัยโลกแนะนําใหเริ่มฉีด
วัคซีนในระยะแรกของโรคเมื่อมีขอบงชี้เพ่ือลดผลขางเคียงจากการใชยา และปองกันไมใหอาการของโรคที่เปนอยู
รุนแรงขึ้น และปองกันไมใหเกิดโรคแทรกซอนตามมา นอกจากการใหวัคซีนโดยวิธีฉีดแลว มีรายงานวาการใหวัคซีน 
ทางจมูก หรือหยดใตล้ินก็ไดผลดีเชนกัน 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบายทั้งนี้เนื่องจากสามารถนํา
ผลการศึกษาไปเปนขอแนะนําหรือแนวปฏิบัติสําหรับแพทยไทยในการดูแลรักษาโรคภูมิแพระบบหายใจไดอยางมี
ประสิทธิภาพและประหยัด  ทั้งยังไดพัฒนาเครือขายการวิจัยแบบสหสถาบัน  รวมท้ังทําใหเกิดการพัฒนาวัคซีนโรค
ภูมิแพเปนอุตสาหกรรมยาระดับสากลในอนาคต  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  โรคภูมิแพเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยและมีแนวโนมที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น โดยใน
ประเทศไทย ขอมูลจากการสํารวจทั้งในเด็กและผูใหญพบอุบัติการณของโรค allergic rhinitis ประมาณ 30-40% 
และโรค asthma พบประมาณ 5-10% ของประชากร ซึ่งสูงขึ้นกวาการศึกษาในอดีตถึงกวา 3 เทา   

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  วิธีการรักษาโรคภูมิแพในปจจุบัน คือการใชยารักษาโรคโดยเฉพาะยาพน 
corticosteroid และสารชีวภาพ ซึ่งยาทั้งสองกลุมดังกลาวมีราคาสูงมาก จึงทําใหการควบคุมดูแลโรคใหไดทั่วถึงตอง
ใชงบประมาณสูง   

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน   เนื่องจากเปนยาที่เพ่ิงทําการศึกษาและใชในประเทศไทย จึงยังไมมีการศึกษาวิจัย
ทางดานประสิทธิภาพทางดานการรักษาและการประเมินความคุมคาจากการใชยา (cost-effectiveness) ในบริบท
ของประเทศไทย  

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  ปจจุบันการรักษาเปนวิธีเดียวกันหรือใกลเคียงกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบาย ทั้งนี้
เนื่องจากสามารถนําผลการศึกษาไปเปนขอแนะนําหรือแนวทางปฏิบัติสําหรับแพทยไทยในการดูแลรักษาโรคภูมิแพ
ระบบหายใจไดอยางมีประสิทธิภาพและประหยัดทําใหมีผูปวยที่มีขอบงชี้ในการใชยาดังกลาวสามารถเขาถึงการ
รักษาดวยยาตัวนี้ได 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  เปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากโรคภูมิแพเปนโรคที่พบบอยและมีแนวโนม
ที่จะมีอุบัติการณเพ่ิมสูงขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. ปารยะ อาศนะเสน การรักษาโรคภูมิแพโดยการฉีดวัคซีน (Allergen Immunotherapy) 

http://www.si.mahidol.ac.th/sidoctor/e-pl/articledetail.asp?id=494 
2. E. Alvarez-Cuesta. Practical management of immunotherapy. 2003 
3. สาขาวิชาโรคจมูก และโรคภูมิแพ ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซวิทยา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 
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10) ยา Influenza vaccine  
 
1. บทนํา  

โรคไขหวัดใหญเกิดจากเชื้อไวรัสไขหวัดใหญคือ A, B และ C ไวรัสชนิด A เปนชนิดที่ทําใหเกิดการระบาดอยาง
กวางขวางทั่วโลก ไวรัสชนิด B ทําใหเกิดการระบาดในพื้นที่ระดับภูมิภาค สวนชนิด C มักเปนการติดเชื้อที่แสดง
อาการอยางออนหรือไมแสดงอาการ และไมทําใหเกิดการระบาด ชนิด A หรือ B ซึ่งกอใหเกิดโรคในคนไดมากที่สุด
และพบบอยเปนประจําทุกป ปจจุบันสามารถปองกันไดโดยหลายมาตรการ เชน สุขอนามัยสวนบุคคล การปองกัน
ดวยยาตานไวรัสไขหวัดใหญและวัคซีนไขหวัดใหญ เปนตน การปองกันโรคไขหวัดใหญดวยการฉีดวัคซีนเปน
มาตรการที่มีประสิทธิภาพและมีความคุมคามากที่สุดมาตรการหนึ่ง สามารถใหไดต้ังแตอายุมากกวา 6 เดือนขึ้นไป
จนถึงอายุมากๆ ซึ่งมีความปลอดภัยสูงมาก ภูมิคุมกันจากวัคซีนจะเกิดขึ้นหลังฉีดประมาณ 2 – 3 สัปดาห การฉีด
ซ้ําเข็มที่ 2 (ใน 4 สัปดาหหลังจากเข็มแรก) อาจมีความจําเปนในเด็กอายุตํ่ากวา 9 ป ที่ไมเคยฉีดมากอน ปจจุบัน
ประเทศไทยมีการใชวัคซีนไขหวัดใหญมากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะตั้งแตมีการระบาดของโรคไขหวัดนกในคนและสัตว  

วัตถุประสงค 
เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญกับการไมฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 
และการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใชยาตานไวรัส  

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย ผลการประเมินความคุมคาของการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใช
วัคซีนเปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัส สามารถนํามาใชชวยในการตัดสินใจเชิง
นโยบาย เชน การพิจารณาวัคซีนเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ การบรรจุการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญไวในชุด
สิทธิประโยชน  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ คอนขางมีผลกระทบตอคนในสังคมเปนสวนใหญ เนื่องจากโรคไขหวัดใหญเปน
โรคติดตอ และเปนโรคที่สําคัญที่สุดโรคหนึ่งในกลุมโรคติดเชื้ออุบัติใหมและโรคติดเชื้ออุบัติซ้ํา เนื่องจากเกิดการ
ระบาดใหญทั่วโลก (pandemic) มาแลวหลายครั้ง ซึ่งพบทุก 10-40 ป อุบัติการณไขหวัดใหญในแตละครั้งเกิดขึ้น
อยางกวางขวางเกือบทุกทวีป ทําใหมีผูปวยและเสียชีวิตนับลานคน และยังสามารถแพรระบาดในทองถ่ิน (endemic) 
ซึ่งมักเกิดทุก 1-3 ป เกิดจากเชื้อไวรัสในคนและในสัตวหลายชนิด เชน สุกร สัตวปก มา เปนตน นอกจากนั้นยังมี
เชื้อไวรัสไขหวัดใหญสายพันธุใหมๆเกิดขึ้นตางสถานที่และตางระยะเวลา  และสามารถทําใหเกิดการเจ็บปวยในคน
และแพรระบาดจากคนหนึ่งไปสูอีกคนหนึ่ง หากประชากรทั่วโลกยังไมมีภูมิคุมกัน โรคจะกระจายไปอยางรวดเร็วใน
ทุกกลุมอายุเกิดการระบาดไปทั่วโลกได ในประเทศไทย อัตราการเกิดโรคไขหวัดใหญในผูปวยในเทากับ 18-111 
คนตอประชากร 100,000 คนตอป และในผูปวยนอกเทากับ 1,420 คนตอประชากร 100,000 คนตอป [1] 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ จากการศึกษาเพื่อประเมินความสูญเสียทางเศรษฐกิจสําหรับโรคไขหวัดใหญใน
มุมมองดานสังคมระหวางเดือนกันยายน 2546 ถึง สิงหาคม 2547 พบวาคาใชจายจากการสูญเสียผลิตภาพอัน
เนื่องมาจากโรคไขหวัดใหญประมาณ 936-2,516 ลานบาทหรือ 56% ของคาใชจายทางสุขภาพทั้งหมด [2] 
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2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน  เคยมีการประเมินความคุมคาของการปองกันโรคไขหวัดใหญโดยใชวัคซีน
เปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัสในตางประเทศอยางมากมาย พบวาการปองกัน
โรคไขหวัดใหญโดยใชวัคซีนมีความคุมคาเปรียบเทียบกับการไมไดรับวัคซีนหรือการรักษาโดยใชยาตานไวรัส และ
ยังมีความคุมคาสําหรับประชากรทุกกลุม [2] สําหรับการศึกษาในประเทศไทยพบวา การปองกันโรคไขหวัดใหญโดย
ใชวัคซีนอาจไมมีความคุมคาหากฉีดวัคซีนใหกับผูสูงอายุเปนประจําทุกป แตควรฉีดวัคซีนในกรณีที่คาดวาจะเกิด
การระบาดของโรค [3] 

2.5  ไมมีความหลากหลายในทางปฏิบัติมากนัก เนื่องจากเปนการฉีดวัคซีนปองกันโรค อาจมีความไมเสมอภาค
ระหวางผูปวยในการเขาถึงวัคซีนในปจจุบัน 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ หากมีการกําหนดนโยบายเรื่องการฉีดวัคซีน
ปองกันโรคไขหวัดใหญ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เนื่องจากเปนโรคที่พบบอยและอาจรุนแรง แตสามารถปองกันโรคไดโดย
การฉีดวัคซีน 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Simmerman JM, Lertiendumrong J, Dowell SF, et al.  The cost of influenza in Thailand.  Vaccine 

2006; 24(20): 4417-4426. 
2. Turner D, Wailoo A, Nicholson K, et al.  Systematic review and economic decision modeling for the 

prevention and treatment of influenza A and B.  Health Technol Assess 2003; 7(35). 
3. Praditsuwan R, Assantachat P, Wasi C, et al.  The efficacy and effectiveness of influenza vaccination 

among Thai elderly persons living in the community.  J Med Assoc Thai 2005; 88(2): 256-64. 
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ผลคะแนนหัวขอที่ไมผานการลําดับความสําคัญและคัดเลือกในรอบแรก โดยทีมนักวิจัย HITAP 
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1. ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept  1 1 0 1 0 1 0 4 
2. ความเหมาะสมของการใชโปรแกรม Stroke fast track การใชยา Tharombolysic ในผูปวย Acute 

ischemic stroke ในประเทศไทย  
      และความคุมคาของการจัดตั้ง Stroke Unit ตอผลการรักษาพยาบาลและผลกระทบดานเศรษฐกิจ 1 1 0 1 0 1 0 4 
3. CT scan 64 slide ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  1 1 1 1 0 0 0 4 
4. การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium   0 1 1 1 0 1 0 4 
5. การประเมินความคุมคาในการใช Factor concentrate (Factor 8,9) ในการรักษาโรคเลือดออก

งายฮีโมฟเลีย(Hemophilia)  0 1 1 0 0 1 0 3 
6. ยา ARB/ACEI  0 0 1 0 1 1 0 3 
7. การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal  ที่ใชในการผาตัดตอกระจก 

เปรียบเทียบกับเลนสแกวตาเทียมชนิด Multifocal   0 1 0 1 0 0 1 3 
8. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช life style modification   0 0 1 0 1 0 1 3 
9. ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมที่มีมูลคาการใชสูง เชน 

- กลุม carbapenem ไดแก imipenem, Meropemen,  Ertapenem 
- กลุม third generation Cphalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam   0 1 1 0 1 0 0 3 
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10. PACS= Picture Archiving and Communicating System การนํามาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ของภาครัฐ เปรียบเทียบกับการถายฟลม X-ray แบบเดิม  0 0 0 1 1 1 0 3 

11. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil ในการรรักษาอาการ
ขางเคียงที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัด  0 1 0 0 1 0 0 2 

12. คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค   0 0 1 0 1 0 0 2 
13. ความเหมาะสมของการนําเรื่อง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคน

ปกติ   1 0 0 0 0 1 0 2 
14. การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ CONTINOUS POSITIVE AIR WAY PRESSURE 

(CPAP) ในการรักษาโรค OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA   0 0 0 1 0 0 1 2 
15. นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม   0 0 0 0 0 1 1 2 
16. ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอท เปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร  0 1 0 0 0 0 0 1 
17. กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช 0 0 0 0 1 0 0 1 
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รายละเอียดและเหตุผลของหัวขอท่ีไมผานการคัดเลือกในรอบแรก 



 

HITAP 36

1)  ยากลุม Tumor necrosis factor alpha, Infliximab, Etanercept 
 
1. บทนํา 

โรคขออักเสบรูมาตอยดเปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของระบบภูมิคุมกันรางกายที่ยังไมทราบพยาธิกําเนิดแนชัด 
มีลักษณะเดนคือ เกิดการทําลายขอและกระดูกโดยเปนเกือบทุกขอของรางกาย รวมกับมีอาการภายนอกขอ ซึ่งเปน
การอักเสบของอวัยวะระบบตางๆ ไดเกือบทั่วรางกาย เชน เย่ือหุมปอดอักเสบ เย่ือหุมหัวใจอักเสบ ปุมใตผิวหนัง 
เปนตน โรคขออักเสบรูมาตอยดจะมีการอักเสบกําเริบและสงบสลับกันไป สวนใหญเปนแลวไมหายขาด บางรายจะมี
การพิการของขอและสูญเสียสมรรถภาพในการทํางาน อันเนื่องมาจากมีการอักเสบลุกลามและทําลายขออยาง
ตอเนื่อง จากการศึกษาพบอุบัติการณโรคขออักเสบรูมาตอยดรอยละ 1 ในประชากรทั่วโลก อัตราสวนในผูหญิงตอ
ผูชายคิดเปน 2-5 : 1 พบไดในทุกกลุมอายุ แตพบบอยที่สุดในชวงอายุ 40-70 ป และพบมากขึ้นเมื่ออายุเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยที่เปนเรื้อรังและรุนแรงมักจะเสียชีวิตเร็วกวาที่ควรจะเปน โดยมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิต
เปน 2 เทาของประชากรทั่วไป 

ยารักษาโรคขออักเสบชวยลดอาการปวดดวยกลไกตางๆ กัน ซึ่งอาจแบงยาเปนกลุมๆ ไดดังน้ี  
 ยาบรรเทาอาการปวดและลดไข คือ พาราเซตามอล ซึ่งลดอาการปวดโดยไมระคายเคืองกระเพาะอาหาร แต

ถารับประทานมากเกินไปจะทําลายตับได  ยาอีกขนานหนึ่งที่ไมระคายเคืองกระเพาะอาหารคือ Tramadol แต
ทําใหทองผูกและคลื่นไส  

 ยากลุมท่ีลดการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด (Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs หรือ NSAIDS) อาทิ
เชน แอสไพริน ไอบูโบรเฟน (Ibuprofen), Naproxen Sodium, Ketoprofen  ขอเสียของยากลุมนี้คือ สราง
ความระคายเคืองตอเย่ือบุกระเพาะอาหาร ทําใหตกเลือดหรือกระเพาะทะลุได  

 ยากลุมสเตียรอยด ชวยควบคุมไมใหภูมิคุมกันในรางกายทํางานมากเกินไป  การใชสเตียรอยดในคนไขที่เปน
โรคขออักเสบรูมาตอยดจะชวยลดการอักเสบ สงผลใหลดอาการปวดได  แตพบอาการขางเคียง เชน น้ําหนัก
เพ่ิม ไขมันพอกตามที่ตางๆ อารมณแปรปรวน นอนไมหลับ กระดูกพรุน ตอกระจก น้ําตาลในเลือดสูง แรงดัน
โลหิตสูง  

 ยาที่ปรับสภาพของโรค (Disease-Modifying Antirheumatic Drugs หรือ DMARDs) เปนกลุมยาที่ชวยชะลอ 
การดําเนินไปของโรคขออักเสบรูมาตอยด และอาการอักเสบอื่นๆ เชน ยา Hydroxychloroquin, Gold, 
Sulfasalazine, Minocycline, Penicillamine แตมีระยะเวลาการออกฤทธิ์นานหลายสัปดาหหรือหลายเดือน จึง
ตองใชควบกับยากลุม NSAIDS และสเตียรอยดในระยะแรก ยานี้มีอาการขางเคียงคือ ทําลายไต ไขกระดูก ทํา
ใหโลหิตจางและเพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อ  

 ยากดภูมิคุมกัน (Immunosuppressants) ถือวาเปนยากลุม DMARD อยางหนึ่ง ซึ่งชวยควบคุมระบบภูมิ
ตานทาน ไมใหทํางานมากเกินไป ตัวอยางยา อาทิเชน Methotrexate, Azathioprine, Cyclosporine และ 
Cyclophosphamide ซึ่งเปนยาท่ีใชรักษามะเร็งดวย  

 
ยาในกลุม DMARD สองขนานใหมที่ไดรับอนุมัติจากองคกรอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาคือ Leflunomide และ 
Etanercept inj. 25 mg. ยานี้จัดเปน Biological response modifiers เปนยาที่ออกฤทธิ์กับ cytokine หรือสารที่
เกี่ยวของในโรคขออักเสบรูมาตอยด เชน Etanercept ,Infloximab , Anakinra 
คณะทาํงานฯ สาขาออรโธปดิกสและโรคขอ เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอยอย 2 
เหตุผล เนื่องจากผานเกณฑ ISAFE Scoring และมีเกณฑการส่ังใชยาอยางสมเหตุสมผล ดังนี้ 
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ขอบงชี้การใชยา Etanercept และ Infliximab 
1. โรคขออักเสบรูมาตอยด ที่ไมตอบสนองหรือตอบสนองไมเพียงพอตอการรักษาดวย DMARDs มาตรฐาน

รวมกันอยางนอย 3 ตัว เปนระยะเวลา 6 เดือน รายละเอียดตามมาตรฐานการรักษาของสมาคมรูมาติสซั่มแหง
ประเทศไทย 

2. โรคขอกระดูกสันหลังอักเสบติดยึด (Ankylosing spondylitis) ที่เปน refractory case ตามเกณฑของสมาคมรู
มาติสซั่มแหงประเทศไทย 

3. โรคขออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic arthritis) ชนิด peripheral polyarticular ที่เปน refractory case ตามเกณฑ
ของสมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 

4. Reactive arthritis, inflammatory bowel disease, infectible uveitis และ undifferentiated 
spondyloarthropathy ที่เปน refractory case 

คณะทํางานฯ สาขาโรคผิวหนัง เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอยอย 2 โดยมีเหตุผล
ดังนี้ 
1. Etanercept inj. เหตุผล ไดรับอนุมัติทะเบียนจาก อย. ในขอบงใชรักษาผูปวยผูใหญ (อายุ 18 ปหรือมากกวา) 

ที่เปนโรคสะเก็ดเงินผื่นหนาที่มีอาการขั้นปานกลางและเรื้อรังถึงรุนแรง ซึ่งเปนผูปวยที่เลือกการรักษาดวยยา
ผานเขาสูกระแสเลือด (systemic therapy) หรือการบําบัดดวยแสง 

2. Infliximab inj. เหตุผล เปนยาชีววัตถุ ไดรับอนุมัติทะเบียนจาก อย. ในขอบงใช Psoriatic arthritis, สะเก็ดเงิน 
(Psoriasis) ในผูปวยที่เปนผูใหญที่มีอาการรุนแรงและสามารถรับยาทาง systemic ได และสําหรับผูปวยที่มี
อาการปานกลางและตอบสนองตอการรักษาแบบ phototherapy ไดไมด ี

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การศึกษาและการนําเอา TNF antagonist มาใชในการรักษาโรคขออักเสบรู
มาตอยด ซึ่งในปจจุบันมี TNF antagonist 3 ชนิด ที่ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่นํามาใชในการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยด ไดแก  
•  Soluble receptor antagonist : Etanercept  
•  Chimeric anti TNF- a monoclonal antibody: Infliximab  
•  Human recombinant anti TNF- a monoclonal antibody: Adalimumab 

Etanercept ใชฉีดเขาใตผิวหนัง ขนาดที่ใชคือ 16 mg/m 2 BSA หรือ 25 มก . สัปดาหละ 2 ครั้ง นอกจากนี้ยัง
พบวาการให etanercept รวมกับ methotrexate ยังชวยเพ่ิมการตอบสนองทางคลินิกดวย และพบวาจํานวนผูปวย
โรคขออักเสบรูมาตอยดที่ตอบสนองตอ etanercept โดยตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20 หลังการรักษา 3 เดือน มี
ประมาณรอยละ 60-75 เมื่อเทียบกับรอยละ 15-25 ของผูที่ไดรับยาหลอก โดยสวนใหญตอบสนองตอ etanercept 
ภายใน 1-2 สัปดาหหลังจากเริ่มรักษา  

สําหรับการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา etanercept กับ methotrexate ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด
ระยะแรกพบวายา etanercept ขนาด 25 มิลลิกรัม สัปดาหละ 2 ครั้ง มีประสิทธิภาพในการลดการกําเริบของโรค
ใกลเคียงกับยา methotrexate ขนาดเฉลี่ย 18.3 มิลลิกรัม ตอสัปดาห เมื่อประเมินจาก ACR 20 ยาทั้งสองสามารถ
ชะลอการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีของขอโดยประเมินจาก Sharp scoring ไดใกลเคียงกัน แต etanercept ออก
ฤทธิ์เร็วกวา methotrexate อยางมีนัยสําคัญใน 6 เดือนแรกของการรักษาและลดการผุกรอนของขอไดดีกวา  

สํานักงานอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดรับรองการใช etanercept ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดและ
ผูปวยเด็กที่เปน juvrnile rheumatoid arthritis (JRA) โดยพบวา etanercept สามารถลดอาการทางคลินิกในผูปวย
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เด็กที่เปน polyarticular JRA ที่ไมตอบสนองตอยา methotrexate ได เมื่อใชเปนยาเดี่ยวในขนาด 0.4 มิลลิกรัมตอ
กิโลกรัม ฉีดเขาใตผิวหนังสัปดาหละ 2 ครั้ง ซึ่งนอกจากจะลดอาการทางคลินิกแลวยังชวยลดอัตราการกําเริบของ
โรคไดอีกดวย 72-74, 68  

Infliximab ใชฉีดเขาหลอดเลือดดําในขนาด 10 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม ทุก 2 เดือน พบวาหากใช infliximab เปนยา
เดี่ยวในการรักษาโรคขออักเสบรูมาตอยดจะใหการตอบสนองไมดีเทาที่ควร นั่นคือจะตองเพ่ิมขนาดของยาขึ้นเรื่อยๆ 
และตองใหยาบอยขึ้น ระยะหางระหวางการใหยาแตละครั้งจะส้ันลงเรื่อยๆ จากเหตุผลดังกลาวจึงมีการศึกษาโดย
นําเอา infliximab มาใชรวมกับ methotrexate ในการควบคุมอาการและชะลอการเปลี่ยนแปลงของภาพรังสีของขอ
ในผูปวยโรคขอ อักเสบรูมาตอยดที่มีอาการปานกลางถึงรุนแรงและตอบสนองตอการใชยา methotrexate ตัวเดียว
ไมดี  

จากการศึกษาพบวา infliximab สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของยา methotrexate ไดแบบ synergistic เมื่อให 
methotrexate ขนาด 7.5-12.5 ตอสัปดาห พบวารอยละ 50-60 ตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20 เมื่อเทียบกับรอยละ 
30-40 จากการให methotrextate อยางเดียว 68  

พบวากลุมที่ไดรับ infliximab ขนาด 3 มิลลิกรัมตอกิโลกรัม มีการตอบสนองดีขึ้นตาม ACR20, ACR50 และ ACR 
70 เปนรอยละ 42, 21 และ 11 ตามลําดับ โดยสวนใหญจะดีขึ้นภายใน 6 สัปดาหหลังจากเริ่มรักษา รวมท้ังมีการ
เปล่ียนแปลงของภาพรังสีของขอดีขึ้นเมื่อใช Modified Sharp score โดยที่ไมขึ้นกับขนาดของยาแตอยางใด  

ขอหามในการใหการรักษาดวยยา infliximab คือ ผูปวยที่กําลังติดเชื้อ หากพบวาผูที่กําลังรักษาดวย infliximab แลว
เกิดการติดเชื้อรุนแรงขึ้น จะตองหยุดยาทันทีเชนกัน ขอหามอื่นไดแก ผูปวยมะเร็งและผูปวยที่มีโรคหัวใจอยูเดิม 
โดยเฉพาะผูปวยที่มีหัวใจวาย เนื่องจากมีรายงานวายาทําใหอาการของหัวใจวายเลวลงและถึงขั้นเสียชีวิตได  

ในประเทศไทย พบวา มีคาใชจายดานยาอยูที่ 51,973.95 บาทตอเดือน (Etanercept) และ 14,824.00บาทตอเดือน 
(Infliximab๗ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจสงผลในเชิงนโยบาย เนื่องจากคณะทํางานฯ 
สาขาออรโธปดิกสและโรคขอ และ สาขาโรคผิวหนัง เลือกยา Infliximab inj.  และ Etanercept inj. ในบัญชี จ ขอ
ยอย 2 ซึ่งสงผลใหประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายคายาสองตัวนี้ได 

 2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ถึงแมวา พบอุบัติการณโรคขออักเสบรูมาตอยดรอยละ 1 ในประชากรทั่วโลก แต
ผูปวยจะมีการพิการของขอและสูญเสียสมรรถภาพในการทํางาน ที่เปนเรื้อรังและรุนแรงมักจะเสียชีวิตเร็วกวาที่ควร
จะเปน โดยมีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตเปน 2 เทาของประชากรทั่วไป 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผลกระทบทางดานเศรษฐกิจจากการรักษาดวยวิธีดั้งเดิมที่เคยรักษาอยูมีผลกระทบ
ไมมากนักเมื่อเทียบกับเทคโนโลยีอ่ืน 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  เนื่องจากเปนยาที่เพ่ิงเริ่มนํามาใชในประเทศไทย จึงยังไมมีการศึกษาวิจัยทางดาน
ประสิทธิภาพทางดานการรักษาและการประเมินความคุมคาจากการใชยา (cost-effectiveness) ในบริบทของ
ประเทศไทย  
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ   ปจจุบันการรักษาเปนวิธีปฏิบัติเดียวกันหรือใกลเคียงกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  หากตัวยาทั้งสองตัวนี้เขาบัญชียาหลัก สงผลให
ประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายคายาสองตัวนี้ได ทําใหมีผูปวยที่มีขอบงชี้ในการใชยาดังกลาวสามารถ
เขาถึงการรักษาดวยยาทั้งตัวนี้ได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม   เนื่องจากอุบัติการณของโรคนี้นอยในประเทศไทยจึงทําใหโรคนี้ยังไมเปน
ที่สนใจของสังคม 

  
3.  เอกสารอางอิง 
1. สมาคมรูมาติซั่มแหงประเทศไทยhttp://www.thairheumatology.org 
2. ชมรมโรคสะเก็ดเงินแหงประเทศไทย แนวทางการรักษาโรคสะเก็ดเงินชนิดรุนแรงปานกลางและรุนแรงมาก 
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2) ความคุมคาของการจัดต้ัง Stroke Unit ตอผลการรักษาและผลกระทบทางเศรษฐกิจ และ ความ
เหมาะสมของการใชโปรแกรม  Stroke fast track (การใหยา Thrombolysis ในผูปวย Acute  ischemic 
stroke) ในประเทศไทย 
 

1.  บทนํา 

หอผูปวยหลอดเลือดสมอง (Stroke Unit) มีความหมายหลากหลาย โดยทั่วไปหมายถึง  บริเวณที่เปนสัดเปนสวนที่
ใชในการดูแลผูปวยหลอดเลือดสมองในระยะแรก  เพ่ือที่จะสามารถติดตามสัญญาณชีพและสามารถเฝาสังเกต
อาการทางระบบประสาทไดอยางใกลชดิ ประกอบดวยสวนประกอบ 3 สวน คือ 
1) สถานที่เฉพาะในการดูแลผูปวย  เพ่ือความคุมคาในการจัดตั้ง Stroke Unit ควรจัดใหมีจํานวนตียงขั้นต่ํา 4 

เตียง พยาบาล1 คน ตอผูปวย 2 เตียง 
2) ทีมสหวิชาชีพ  มีการประสมประสานการดูแลผูปวยโดยสหวิชาชีพ มีแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง พรอมทั้งมี

พยาบาลเฉพาะทางและทีมสหวิชาชีพที่มีความรูความสามารถในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  และ
ทีมสหวิชาชีพอื่น ๆ เชน นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด โภชนาการ นักสังคมสงเคราะห เปนตน 

3) มีแผนการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง (Care maps) และแผนการใหความรู  ที่จัดเตรียมไวแลว โดยผานการ
ประชุมปรึกษาหารือระหวางทีมสหวิชาชีพ  ผูปวยและญาติอยางสม่ําเสมอ  

นอกจากนี้ยังตองมีครุภัณฑ เครื่องมือแพทย วัสดุอุปกรณ สําหรับ Stroke Unit อีกหลายรายการ 
 
การทบทวนวรรณกรรม 
- การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวา ผลดี คือสามารถลดอัตราการตาย 

ลดความพิการ  และชวยลดภาระในการดูแลรัการะยะยาวได (Level of evidence  A) นอกจากนี้ ในแนวทาง
การดูแลรักษารักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในตางประเทศไดแนะนําใหมีการดูแลรักษาผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเฉียบพลันในหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง(Class I recommendation) 

- European Stroke Initiative (EUSI 2003) และAmerican Stroke Association (ASA 2003) ซึ่งพบวาผูปวยที่
ไดรับการดูแลรักษาใน Stroke unit มี Odds ratio ของการเสียชีวิตลดลง 22% และภาวะทุพพลภาพลดลง 50% 
เปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมไดอยูใน Stroke unit 

- หนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราช  ไดทําการวเิคราะหขอมูลของผูปวยที่รับในหนวยฯ  พบวา อัตรา
การตายในหนวยของหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราชพบวาต่ํามาก (1.95%) และสาเหตุสวนใหญเกิดจาก 
brain herniation,  ระยะเวลาการครองเตียงผูปวยในต่ํากวาหนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันศิริราช ลดลง
กวาครึ่งหนึ่งของผูปวยในหอผูปวยอายุรศาสตรทั่วไป ดังนั้นการรักษาผูปวยในหนวยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันศิริราชจึงทําใหผุปวยมีโอกาสรอดชีวิตมากกวาและใชเวลาการอยูโรงพยาบาลนอยกวาผูปวยในหอ
ผูปวยทั่วไป  

- หนวยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ไดทําการศึกษาผูปวยที่เปน Acute Stroke 
ที่มารับการรักษาในหอผูปวยทั่วไปในป 2001 กับผูปวยที่เขารับการรักษาในหนวยโรคหลอดเลือดสมองในป 
2003 พบวาการจํานวนวันที่อยูโรงพยาบาลลดลง จาก 11.26 เหลือ 8.09 วัน  และพบวาอัตราการตายลดลง
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (8.9 % เหลือ 2.1%) ภาวะแทรกซอนลดลงเมื่อเทียบกับผูปวยในหอผูปวยทั่วไป
(16.8%  และ 26%)  
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Stroke Fast Track เปนโปรแกรมที่กอใหเกิดประโยชนตอผูปวยอยางมาก แตกอใหเกิดคาใชจายสูงมากเชนกัน  
เพราะยา  Thrombolysis  ที่ใชมีราคาแพงมาก (Actilyse  100 mg ราคา 44,787 บาท  และมีขอจํากัดในดานเวลา
ราคาอางอิงจากฝายเภสัชกรรมสถาบันประสาทวิทยา 

Stroke fast track คือระบบการรักษาเรงดวนในโรคหลอดเลือดสมองตีบตันภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ โดยตอง
มีขอบงชี้ที่เขาไดกับการรักษานี้ และไมมีขอหาม เพ่ือลดความพิการที่เกิดขึ้น การรักษาดวยวิธีนี้เปนวิธีการรักษา
มาตรฐานในระดับสากล  

ปจจุบันวิธีการรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดพัฒนามาอยางตอเนื่อง วิธีท่ีไดรับการยอมรับมากที่สุดในปจจุบัน 
วิธีหนึ่งคือ การใหยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดดําในโรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตัน : Recombinant tissue-
plasminogen activator(rt- PA :Actilyse®)  ซึ่งมีขอจํากัดหลายประการ  เชน ตองมีการวินิจฉัยและเริ่มการใหยา
ละลายล่ิมเลือดภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ สามารถปฏิบัติในสถานพยาบาลที่มีความพรอมดานบุคลากร 
หองปฏิบัติการ และหนวยรับผูปวยใน เปนตน 

สถานบริการบางแหงในประเทศไทยยังไมมีความพรอมอยู  2  ดานที่จะเปดใหบริการฉีดยาละลายลิ่มเลือดในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองตีบและอุดตันภายใน 3 ชั่วโมง 
 ดานที่ 1  ดานผูใหบริการ  โดยไมมีความพรอมของสถานพยาบาลที่ใหบริการ ทั้งในดานสถานที่และบุคลากรที่
เกี่ยวของ 
ดานที่ 2  ดานผูรับบริการ โดยประชาชนยังขาดความเขาใจ  ถึงแมวิธีดังกลาวขางตนจะเปนประโยชน   แตก็ตองมี
ประชาสัมพันธใหประชาชนเขาใจวา โรคหลอดเลือดสมองมีอาการอยางไร และจะตองมาพบแพทยโดยเร็วที่สุดเทาที่
จะทําได จึงจะไดผลดี รวมท้ังตองประชาสัมพันธวาหนวยงานใดสามารถใหการรักษาวิธีนี้ได 
การรักษาดวยวิธีนี้สามารถลดอัตราการตาย อัตราการพิการ ตลอดจนระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล และ
คาใชจายในภาพรวม 

ศักยภาพของโรงพยาบาลที่สามารถดําเนินการรักษาโรคหลอดเสือดในสมองตีบและอุดตันดวยการฉีดยาทางหลอด
เลือดดํา 
1. ประสาทแพทย หรือแพทยเวชศาสตรฉุกเฉิน /อายุรแพทย ที่ไดรับประกาศนีบัตรฝกอบรมการใหสารละลายลิ่ม

เลือด Recombinant tissue-plasminogen activator (rt- PA: Actilyse®) โรคหลอดเลือดในสมองตีบและอุดตัน
ในระยะเฉียบพลัน โดยไดรับการรับรองจากสถาบันที่ไดรับการยอมรับระดับชาติ  เนื่องยามีเทคนิคการใช
เฉพาะ  และมีผลขางเคียงตองดูแลอยางใกลชิด 

2. ประสาทศัลยแพทย 
3. CT scan 
4. มีหองปฏิบัติการที่สามารถตรวจ Blood sugar, CBC,coagulogram, electrolyte, BUN, Cr 
5. สามารถหาสวนประกอบของเลือดได 
6. มี ICU หรือ Stroke Unit  
7. มีการสํารองยา rt-PA ไวบริเวณท่ีใหการรักษา 
 
การทบทวนวรรณกรรม 
- Recombinant tissue-plasminogen activator (rt-PA; Actilyse®) เปนยาที่ใหทางหลอดเลือดดํา ซึ่งเปนวิธีการ

ที่ไดรับการยอมรับมากที่สุดวิธีหนึ่งในปจจุบัน แตยังมีขอจํากัด ในเรื่องของเวลา โดยตองมีการวินิจฉัยและเร่ิม
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การใหยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการจึงอาจจะชวย improve function ของผูปวยได และ
ตองมีความพรอมในเรื่องสถานพยาบาล อุปกรณและบุคลากร  นอกจากนี้ ตัวผูปวย และ/หรือ ญาติผูปวยเอง 
จะตองมีความรูในระดับหนึ่งถึงอาการ และ ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น Stroke Fast Track จึง
จัดตั้งขึ้นมา เพ่ือดําเนินการใหบริการแบบครบวงจรและเปนระบบ รวมถึงการประชาสัมพันธใหความรูแก
ประชาชนในเขตพื้นที่ และดําเนินโครงการฝกอบรมบคุลากรทางการแพทย ดวย ทั้งนี้เพ่ือใหการใช rt-PA ได
ประสิทธิภาพอยางที่สุด และยังชวยลดตนทุนอันเกิดจากการรักษาตัวใน รพ. และคาใชจายในภาพรวมอีกดวย 

- จากการ review literature ในเรื่องเกี่ยวกับเวลา ต้ังแต stroke onset จนถึงขั้นตอนของการประเมินอาการ 
ระดับความรุนแรง และทําการใหยา พบวา เวลาเฉล่ียที่ใช มากกวา 1.5 ชม. และมีเพียงประมาณ 3% ของ
ผูปวย ischemic stroke ที่สามารถมาถึงสถานพยาบาลเพื่อรับการรักษาดวย rtPA ไดทันเวลา ซึ่งระยะเวลาที่ใช
ในการเดินทางมาถึง รพ. ลาชาเทาไหร ก็ทําใหขั้นตอนตางๆ ในการรักษาผูปวยชาตามไปดวย 

- งานวิจัยของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวา ผูปวยโรคหลอดเสือดในสมองตีบและอุดตันในระยะเฉียบพลัน
จํานวน 1,624 ราย เดินทางมาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมงเพียง 164 ราย(9.8%) และสามารถใหยาละลาย
ล่ิมเลือดทางหลอดเลือดดําได 34 ราย(2.1%) 

- จากการศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับยาละลายลิ่มเลือด 31-50% จะมีอาการดีขึ้นหลังไดรับยา 24 ชั่วโมง และจะมี
อาการเกือบเปนปกติหลังไดรับยาไปแลว 3 เดือน  เมื่อเทียบกับกลุมที่ไมไดยา ที่จะมีอาการดีขึ้น หลัง 24 
ชั่วโมง และอาการเกือบปกติที่ 3 เดือน 20-30%  และจากการศึกษาพบวาผูปวยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอน
อ่ืน ๆ ไดแก ภาวะเลือดออกในสมองได 6.4% รวมถึงภาวะแทรกซอนอื่น ๆ ไดแก ภาวะเลือดออกที่รางกาย
สวนอื่น ๆ การแพยา แตอยางไรก็ตาม การคดัเลือกสภาวะผูปวยที่เหมาะสมก็จะสามารถชวยลดโอกาสการเกิด
ภาวะแทรกซอนได 

- National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) ได recommend ขั้นตอนตางๆ (รวมถึง
เวลาที่ควรใช) ในการดูแลผูปวย ischemic stroke ที่มีอาการ ดังนี้ ผูปวยที่มีอาการของ stroke ควรไดรับการ
ประเมินอาการจากแพทยภายใน 10 นาที หลังจากนั้น neurologist ควรจะเขามาดูแลผูปวยภายในเวลา 15 
นาที แลวทํา CT scan ที่ศีรษะภายใน 25 นาที และ ควรจะทราบผลการทํา CT ภายใน 45 นาที หลังจากนั้น 
ในกรณีที่ผูปวยจะตองไดรับยา rtPA ควรไดรับภายใน 1 ชม. และ ผูปวยควรนอน รพ. เพ่ือเฝาดูอาการ ภายใน 
3 ชม. 

- ไดมีการศึกษา (ในป 2003) ผลของการนํา NINDS recommendation มาใชในผูปวย โดยใช Discrete-event 
simulation model ตลอดขั้นตอนของการดูแลผูปวย ต้ังแต symptom onset จนกระทั่งให rt-PA ไดผล
การศึกษาดังนี้ “The NINDS-compliant strategy resulted in an average quality-adjusted life years value 
of 3.64, versus 3.63 for the base case, at an approximate cost of $434 per patient. The NINDS-
compliant strategy increased the proportion of treatable patients from 1.4% to 3.7% and remained 
cost-effective for expenditures of up to $450 per patient.” จึงสรุปวา การประยุกต NINDS 
recommendation มาใชในการดูแลรักษาผูปวย มี potentially cost-effective แมวาระยะเวลาต้ังแต stroke 
onset จนถึงเวลาที่พาผูปวยมาถึงแผนกฉุกเฉินยังลดลงไมมากก็ตาม 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากเปนทางเลือกที่ใชสําหรับการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง
ตีบและอุดตัน  ปจจุบันไดมีการจัดทํา  แนวทางการจัดตั้งหอผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แนวทางการรักษาโรค
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หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันดวยการฉีดยาละลายลี่มเลือดทางหลอดเลือดดํา หากปฏิบัติตามแนวทางดังกลาวก็
สามารถกอใหเกิดประโยชนสูงที่สุดทั้งในสวนของตัวผูปวยเอง  และสามารถใชทรัพยากรที่มีอยูอยางคุมคาที่สุด 

2.2  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ เนื่องจากราคายา  และคาบริการตาง ๆ มีราคาสูง   แตทั้งนี้ ประโยชนที่เกิดขึ้นกับ
ผูปวยก็สูงเชนกัน หากมีการควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมก็จะไมเกิดความฟุมเฟอย  รวมทั้งการ
ประชาสัมพันธใหบุคลากรทางการแพทยและประชาชน เขาใจ เพ่ือใหกระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใช
งบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก 

2.3  เคยมีผูทําวิจัย ประเมินเทคโนโลยีดังกลาว พบวา กอใหเกิดประโยชนตอผูปวย โดยสามารถลดอัตราการ
ตาย แลฃจํานวนวันทมี่ผูปวยตองนอนโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  ทั้งนี้หากมีการใช ดวย ทั้งนี้เพ่ือใหการ
ใช rt-PA ไดประสิทธิภาพอยางที่สุด และยังชวยลดตนทุนอันเกิดจากการรักษาตัวใน รพ. และคาใชจายในภาพรวม
อีกดวย 

2.4  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  ขึ้นอยูกับขอจํากัดของแตละ
สถานบริการ การกระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาใน
การเขาถึงบริการ  

2.5  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบติั  เทคโนโลยีดังกลาวจําเปนที่จะตองใชบุคคลากร
ที่มีมีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  และเวชภัณฑที่เหมาะสม  ดังนั้น คงเปนการยากที่จะมีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพที่
สามารถรองรับเทคโนโลยีดังกลาวได 

2.6  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เทคโนโลยีทั้งสองยังขาดการประชาสัมพันธที่ดี    เพราะการใหยาละลาย
ล่ิมเลือด ผูปวยตองเดินทางมาถึงโรงพยาบาลภายใน 3 ชั่วโมง  ผูปวยสามารถกลับมาเปนปกติได 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Nijasri C. Suwanwela, et al .Combination of Acute Stroke Unit and Short-Term Stroke Ward with Early 

Supported Discharge Decreases Mortality and Complications after Acute Ischemic Stroke. J Med 
Assoc Thai 2007; 90 (6): 1089-96.  Full text. e-Journal: http://www.medassocthai.org/journal 

2. Niphon P. Naraporn P, et al. SIRIRAJ ACUTE STROKE UNIT : THE EXPERIENCE OF 614 
PATIENTS. Siriraj Hosp Gaz 2002; 54: 151-158. 

3. http://www.ninds.nih.gov 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

HITAP 44

3) CT Scan 64-slices ในการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  
 
1. บทนํา 

โรคหัวใจหลอดเลือดเปนโรคเรื้อรังที่เกิดจากผนังหลอดเลือดมีการเสื่อมสภาพ หรือบาดเจ็บจนเกิดไขมันและ
แคลเซียมมาเกาะที่ผนังในบริเวณนั้นๆ ทําใหเกิดหลอดเลือดตีบ จากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข พบวา 
โรคหัวใจ มีอัตราเพ่ิมขึ้นจาก 56.5 ตอประชากร 100,000 คน ใน พ.ศ. 2528 เพ่ิมเปน 109.4 ตอประชากร 100,000 
คน ใน พ.ศ. 2537 และ เปน 618.5 ตอประชากร 100,000 คน ในพ.ศ. 2549  และจากขอมูลขององคการอนามัย
โลก พบวา โรคหัวใจหลอดเลือด เปนสาเหตุ ถึง 1 ใน 3 ที่ทําใหผูปวยเสียชีวิต โดยเฉพาะในประเทศที่ยากจน หรือ 
กําลังพัฒนา พบมากถึงรอยละ 60 – รอยละ 80 ของผูปวยเสียชีวิต ปจจัยเส่ียงของโรคหัวใจหลอดเลือดตีบมีหลาย
ประการ เชน โรคเบาหวาน    ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง ความเครียด และสูบบุหรี่ เปนตน ผูปวยบางคน
อาจจะไมเคยมีอาการใดๆ แตจะเกิดภาวะหัวใจหยุดบีบตัวฉับพลัน หรือ อาจจะมี อาการแนนหนาอกเมื่อออกกําลัง 
หรือ แนนหนาอกอยางทันที  

ในปจจุบันการวินิจฉัยโรคหัวใจหลอดเลือด ทําไดโดย การสวนหัวใจผานทางหลอดเลือดแดง (Conventional 
coronary angiography) เปนวิธีมาตรฐาน (gold standard) วิธีนี้อาจกอใหเกิดความเสี่ยงจากภาวะแทรกซอนของ
การใสสายสวนผนังหลอดเลือดแดงถือวาเปนวิธี invasive technique แตสามารถใหผลลัพธของการตรวจไดดี 
ขณะที่เทคโนโลยีกาวหนาไป ไดมีการตรวจหลอดเลือดหัวใจดวยเอกซเรยคอมพิวเตอรความเร็วสูง หรือ Computed 
Tomography เปนวิธีที่สะดวก รวดเร็ว ใชเวลาเพียง 20 วินาทีเทานั้น และ เปนวิธี Non-invasive technique แต
ผลลัพธที่ไดเมื่อเทียบกับการตรวจโดยวิธีมาตรฐานยังเปนประเด็นในการศึกษา โดยการตรวจดวย CT-64 slices มี
ความถูกตองรอยละ 83 ถึง รอยละ 95 แลวแตประเภทของการตีบตัน เมื่อเทียบกับวิธีมาตรฐาน แตเนื่องจากการ
ตรวจ CT-64 slices เปนวิธีที่ทําไดงาย อาจจะกอใหเกิดการใชเทคโนโลยีไมเหมาะสมขึ้นได รวมท้ังคาใชจายในการ
ตรวจแตละครั้งประมาณ 12,000 – 20,000 บาท และหากพบวามีความเสี่ยงผูปวยจะไดรับการรักษาโดยใหยา 
statin การเปรียบเทียบคาใชจายระหวางการตรวจแตละครั้ง ความเสี่ยงที่ปองกันได  
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 

1. คาใชจายในการทํา CT Scan 64-slices  
2. ประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบกับการสวนหัวใจ ซึ่งเปน gold standard 
 

2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากเปนทางเลือกที่ใชสําหรับวินิจฉัยที่ Non-invasive 
technique หากมีการแนะนําใหใชจะสามารถทําเปนแนวทางปฏิบัติในการวินิจฉัยตอไป 

2.2  ขนาดของปญหาสขุภาพ  โรคหัวใจและหลอดเลือดเปนโรคที่เปนสาเหตุการตายอันดับตน 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ การควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมก็จะไมเกิดความฟุมเฟอย รวมทั้งการ
กระจายเทคโนโลยีไปทั่วประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ  มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย การกระจายเทคโนโลยีไปทั่ว
ประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาในการเขาถึงบริการ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ เครื่องมือไมเพียงพอ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เครื่อง CT มีมานานแลวอาจจะไมใชเรื่องใหมของการวิวัฒนาการจาก 16 
slides เปน 64 slides 
 
3.  เอกสารอางอิง 
Leber AW, Becker A, Knez A, et al. Accuracy of 64-slice computed tomography to classify and quantify 
plaque volumes in the proximal coronary system. J Am Coll Cardiol 2006;47:672-677. 
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4) การเปรียบเทียบ cost effectiveness ของยาขยายหลอดลมระหวาง Tiotropium และ Ipratropium 
 
1.  บทนํา 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease : COPD) เปนโรคระบบทางเดินหายใจที่พบบอย
ในประเทศไทยและเปนปญหาที่สําคัญทางดานสาธารณสุขในแตละป  ในประเทศไทยพบถึงรอยละ 2.7-10.1 และ
จากการสํารวจผูสูงอายุในชุมชนยานฝงธนบุรี  พบผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังประมาณรอยละ 7.1 ในป 2549 พบวา
มีผูปวย COPD ประมาณ 2 ลานคน และ มีผูปวย COPD ที่เกิดจากการสูบบุหรี่ประมาณ 624,309 คน ซึ่งมี
คาใชจายตรงทางการแพทยประมาณ 7,700 ลานบาท   จากแนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน
ประเทศไทย แนะนําใหใชยาขยายหลอดลม (bronchodilator)  ยาขยายหลอดลมชนิดสูดดมมี 2 กลุมคือ β2-
agonists และ anticholinergic ซึ่งใชไดผลทั้ง 2 กลุม แตมีรายงานวายาในกลุม anticholinergicนั้น อาจจะมีฤทธิ์
ขยายหลอดลมเทากับหรือมากกวายาในกลุม β2 –agonists ในการรักษาผูปวย COPD ยาขยายหลอดลมในกลุม 
anticholinergic ที่ใชในปจจุบัน คือ Ipratropium และ Tiotropium การใชยาขยายหลอดลมในกลุม anticholinergic 
กอใหเกิดคาใชจายทางสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นประมาณ 20% ในทุกป  บัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 ยาในกลุม 
anticholinergic นั้น ยา Ipratropium + Fenoterol เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ บัญชี ก (ราคาประมาณ 270 บาท 
ตอ 200  dose สามารถใชไดประมาณ 1 เดือน) สวนยา Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (ราคา
ประมาณ 1,700 บาท ตอ 30 capsule สามารถใชได 1 เดือน)  

จากการศึกษา Cost-effectiveness Analysis ในประเทศสเปน โดยวัดคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม พบวายา 
Tiotropium มีคา CE ratio เทากับ 737 ยูโรตอตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน ซึ่งจะมีคาต่ํากวายา 
Ipratropium (มีคา CE ratio เทากับ 1,234 ยูโรตอตอคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน) สําหรับการศึกษาที่
เนเธอรแลนด พบวาการใช Tiotropium ทําใหมีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน สูงกวา Ipratropium 16% แต
มีตนทุนที่เพ่ิมขึ้น 180 ยูโร และเมื่อวัดผลลัพธเปนการลดการเกิดอาการกําเริบของโรค (exacerbation avoid) จะ
พบวา Tiotropium มีการลดการกําเริบของโรคไดมากกวา Ipratropium 27% แตมีตนทุนที่เพ่ิมขึ้น 180 ยูโร และ
พบวาที่ 2000 ยูโร ยา Tiotropium จะมีความคุมคาประมาณ 80 % เมื่อพิจารณาผลลัพธเปนการลดการกําเริบของ
โรค และจะมีความคุมคาประมาณ 74 % เมื่อพิจารณาผลลัพธเปนการที่มีคะแนนคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 4 คะแนน 
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือประเมิน cost-effectiveness ของยาทั้ง 2 รายการ 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจากบัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 ยาในกลุม 
anticholinergic นั้น ยา Ipratropium + Fenoterol เปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ บัญชี ก (ราคาประมาณ 270 ตอ 
200  dose สามารถใชไดประมาณ 1 เดือน) สวนยา Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ (ราคา
ประมาณ 1,700 บาท ตอ 30 capsule สามารถใชได 1เดือน) 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ในป 2549 พบวามีผูปวย COPD ประมาณ 2 ลานคน  



 

HITAP 47

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  หากมีการควบคุมการใชเทคโนโลยีใหเหมาะสมจะชวยลดคาใชจายดานสุขภาพ 
และจากบัญชียาหลักแหงชาติป 2547 Tiotropium จัดเปนยานอกบัญชียาหลัก 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาในตางประเทศ แตยังไมมีการศึกษาในประเทศไทย   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  เนื่องจากยาในกลุมนี้มีเพียง 2 
รายการ โดย Tiotropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์นาน สวน Ipratropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์ส้ัน 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  เนื่องจากยาในกลุมนี้มีเพียง 2 รายการ โดย 
Tiotropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์นาน สวน Ipratropium จะเปนยาที่ออกฤทธิ์ส้ัน 

 2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  สวนใหญมักจะเปนการรณรงคใหงดสูบบุหรี่ การหยุดสูบบุหรี่จะมี
ประสิทธิภาพในการรักษาสมรรถภาพการทํางานของปอดและมีผลตอการพยากรณโรคในระยะยาว 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. A.J. García Ruiz et al. Cost-Effectiveness Analysis of Tiotropium Compared to Ipratropium and 

Salmeterol. Arch Bronconeumol.2005;41(5): 242-8 
2. J.B. Oostenbrink et al. One-year cost-effectiveness of tiotropium versus ipratropium to treat chronic 

obstructive pulmonary disease. Eur Respir J.2004;23: 241-249 
3.  ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข.ราคายาและเวภัณฑ.:[Online] Available from : 

http://dmsic.moph.go.th/index.php [Accessed 29 Nov 2007] 
4. สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย แนวทางการวินิจฉัยและรักษา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในประเทศไทย.2539 
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5) การประเมินความคุมคาในการใช  Factor concentrate (Factor 8,9)  ในการรักษาโรคเลือดออกงายฮี
โมฟเลีย(Hemophilia) 

 
1.  บทนํา 

Hemophilia โรคฮีโมฟเลียเปนโรคเลือดออกงายหยุดยาก มีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked recessive จะ
เกิดในเพศชายเทานั้น  สวนเพศหญิงสามารถมียีนแฝงและมีฐานะเปนพาหะนําโรคไปสูคนอื่นๆ ในครอบครัวได  
อุบัติการณเทากับ 1 : 13,000 ถึง 1 : 20,000 ของประชากรไทย  ฮีโมฟเลียที่พบบอยมี 2 ชนิด คือ ฮีโมฟเลียเอ 
เกิดจากการขาดแฟกเตอร VIII และฮีโมฟเลียบี เกิดจากการขาดแฟกเตอร IX โดยปกติจะพบฮีโมฟเลียเอมากกวาฮี
โมฟเลียบี ถึง 5 เทา  อาการที่พบบอยไดแกเลือดออกในขอ (Hemarthrosis) และกลามเนื้อ ขอที่มีเลือดเลือดออก
บอยที่สุด คือ ขอเขา รองลงมาคือขอเทา ขอศอก ขอนิ้วเทา ทําใหใชขอนั้นๆ ไมไดหรือกลามเนื้อลีบ บางรายถึงขั้น
พิการและอาจเสียชีวิตถามีเลือดออกรุนแรงหรือเลือดออกในสมอง ผูปวยจะเปนโรคนี้ติดตัวตลอดชีวิต โดยมีอาการ
เลือดออกเปนครั้งคราว  

การรักษาในปจจุบันเปนเพียงการประคับประคองอาการ โดยใชยาฉีดที่มีปจจัยทําใหเลือดแข็งตัว เรียกวาแฟกเตอร
เขมขน (factor concentrate) เพ่ือฉีดเขาเสนเลือดเวลามีเลือดออก ทดแทนแฟกเตอร VIII หรือ IX ที่ผูปวยขาด หาก
ผูปวยไมไดรับยาฉีดในปริมาณที่พอเหมาะและทันทวงทีก็อาจเสียชีวิตได ผูปวยที่เปนโรคนี้ตองไดรับการฉีดแฟก
เตอรอยางตอเนื่องไปตลอดชีวิตนอกเหนือจากการดูแลรางกายอยางถูกตอง ปญหาสําคัญที่พบในการดูแลโรคนี้คือ
ราคาของแฟกเตอรเขมขนที่คอนขางแพง คือขวดละ 250 ยูนิต ราคาประมาณ 2,500 บาท และขวดละ 500 ยูนิต 
ราคาประมาณ 5,000 บาท ทําใหคารักษามีราคาแพงมาก เฉล่ีย 10,000-20,000 บาทตอคนตอเดือน  

นโยบายในปจจุบันของประเทศไทยนั้นสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณจํานวน
หนึ่งเพ่ือซื้อแฟคเตอรเขมขนสําหรับการรักษาอาการเลือดออกแรกเริ่ม สําหรับผูปวยฮีโมฟเลียทั่วประเทศที่ได
ลงทะเบียนรับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลศูนย 33 แหงทั่วประเทศทําใหผูปวยที่ผาน
การตรวจอาการจากแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดรับยาฟรีตามความตองการของรางกาย 

สําหรับในตางประเทศมีการศึกษาถึงความเหมาะสมในการใชแฟกเตอรเขมขนเพ่ือรักษาโรคเลือดออกงาย ในแงของ
แนวทางที่ควรใหการรักษา โดยศึกษาระหวางการใหยาเฉพาะเมื่อมีอาการเลือดออก (symptomatic treatment) 
เปรียบเทียบกับการใหนํายาไปฉีดเองที่บานเปนประจําสม่ําเสมอเพื่อปองกันไมใหเกิดอาการ (prophylactic 
treatment)  
 
จุดประสงคการศึกษา 
เพ่ือเปรียบเทียบกับเทคโนโลยี หรือมาตรการ 
1. การใช Factor concentrate ในการดูแลรักษาผูปวย Hemophilia มีความคุมคาตามประสิทธิผลตนทุนหรือไม 
2. Factor concentrate ควรบรรจุอยูในบัญชียาหลักหรือไม เพ่ือใหการใชผานการพิจารณาอยางรอบดานจาก

คณะกรรมการอาหารและยา 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากนโยบายในปจจุบันคือใหมีการรักษาโดยแฟกเตอร
เขมขนในผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลว และเปนวิธีการรักษาแบบเดียวในปจจุบันที่ยอมรับกันทั่วโลก หากไมใหการ
รักษาผูปวยกจ็ะเสียชีวิต 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ปจจุบันที่ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลวกับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ศูนย 33 แหงทั่วประเทศจํานวน 700 คน และมีแนวโนมที่จะมีผูปวยใหมขึ้นทะเบียนมากขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนทุกคนมีความจําเปนตองใชแฟกเตอรไปตลอดชีวิต ทําใหเกิด
ภาระคาใชจายดานสุขภาพในระยะยาว 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาวิจัยในตางประเทศวาการใชแฟกเตอรเขมขนสามารถชวยรักษาชีวิต
ผูปวยโรคเลือดออกงายได อีกทั้งการรักษาโรคนี้ไมมีตัวยาอื่นๆ เปรียบเทียบเพราะเปนตัวยาที่ใชรักษาเพียงอยาง
เดียวที่มีอยูในปจจุบัน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย วิธีการรักษาในประเทศไทยมี
เพียงอยางเดียวคือใหการรักษาตามอาการ และผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดจากระบบขึ้นทะเบียนของ สปสช. 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  หากมีการศึกษาถึงแนวทางในการใหการรักษา
ในประเทศไทย เชนใหรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับใหเพ่ือปองกัน (prophylactic 
treatment) จะทําใหเกิดการปรับเปล่ียนแนวทางรักษาทางเวชปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  มีผูสนใจอยูเพียงกลุมนอย 
 
3. เอกสารอางอิง 
1. Bywood P, Newton S, Mundy L, Merlin T, Saxon B, Hiller J. Evidence-based clinical practice 

guidelines for the use of recombinant and plasma-derived FVIII and FIX products: Australian Health 
Ministers' Advisory Council 2006. 

2. Putnam K G, Bohn R L, Ewenstein B M, Winkelmayer W C, Avorn J. A cost minimization model for 
the treatment of minor bleeding episodes in patients with haemophilia A and high-titre inhibitors. 
Haemophilia. 2005;11(3):261-9. 

3. Dundar S, Zulfikar B, Kavakli K, Gonen C, Zulfikar H, Yilmaz D, et al. A cost evaluation of treatment 
alternatives in mild-to-moderate bleeding episodes in haemophilia patients with inhibitors in Turkey. 
Journal of Medical Economics. 2005;8:45-54. 

4. Hay CRM, Brown S, Collins PW, Keeling DM, Liesner R. The diagnosis and management of factor 
VIII and IX inhibitors: A guideline from the United Kingdol Haemophilia Centre Doctors Organization 
(UKHCDO). Manchester: UKHCDO 2006. 
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6) ยาลดความดันโลหิตสูงในกลุม ARB/ACEI 

1.  บทนํา 

บัญชียาหลักที่ใชในปจจุบัน (พ.ศ.2547) มียาลดความดันโลหิตที่อยูกลุม Angiotensin antagonist อยู 2 กลุม คือ 
Angiotensin converting enzyme inhibitor ประกอบดวย Enalapril และ Captopril และ กลุม Angiotensin II 
receptor antagonists ซึ่งประกอบดวย Candesartan, Irbesartan, Losartan, Telmisartan, Valsartan ซึ่งการใชยา
ในกลุมหลังจะมีเง่ือนไขในการสั่งใช คือ ใหเลือกยาในกลุมนี้เพียงหน่ึงรายการที่จัดซื้อไดถูกกวา และใชเปนยาสํารอง
สําหรับ diabetic nephropathy, congestive heart failure  และ hypertension ในกรณีที่ผูปวยใชยา ACEI ไมได
เพราะเกิดอาการไมพึงประสงค 

แตในทางปฏิบัติพบวาโรงพยาบาลสวนใหญไมไดมียาในกลุม ARB ไวในบัญชียาของโรงพยาบาลเพียง 1 รายการ 
และไมไดเก็บไวใชเปนยาสํารองตามเงื่อนไขที่ระบุ จึงทําใหคาใชจายที่เกิดจากยาในกลุมนี้คอนขางสูง โดยพบวายา 
ARBจะเปนยาที่มีผูผลิตและจําหนายเพียงรายเดียว รายละเอียดดังตาราง 

GENERIC DRUG TRADE NAME บริษัท 
ราคา / 
เม็ด 

ขนาดยา 

CANDESARTAN  16 mg Blopress TAKEDA LTD 27.02 
CANDESARTAN  8 mg Blopress TAKEDA LTD 17.11 

8 – 32 mg 
 od or bid 

IRBESARTAN TAB 150 MG Aprovel SANOFI AVENTIS 20.52 
IRBESARTAN TAB 300 MG Aprovel SANOFI AVENTIS 29.25 

150 – 300 mg 
once daily 

LOSARTAN FILM-COAT TB 100 MG Cozaar MERCK SHARP&DOHME 22.11 
LOSARTAN FILM-COAT TB 50 MG Cozaar MERCK SHARP&DOHME 22.23 

50 – 100 mg 
 once daily 

TELMISARTAN TAB 80 MG Micardis B.INGELHEIM 37.45 20-80 mg 
once daily 

TELMISARTAN TAB 40 MG Micardis B.INGELHEIM 21.84 
VALSARTAN FILM-COAT TB 160 MG Diovan NOVARTIS 27.86 

80 mg 
once daily 

VALSARTAN FILM-COAT TB 80 MG Diovan NOVARTIS 23.63  
 

เมื่อเปรียบเทียบกับยาในกลุม ACEI ที่มีบริษัทผูผลิตและจําหนายหลายรายทั้งในประเทศและตางประเทศจะพบวามี
ราคาแตกตางกันคอนขางมาก(เชน Enalapril 5 mg มีราคาตั้งแต 0.21-6.25 บาทตอเม็ด, Captopril มีราคาตั้งแต 
0.98 - 9.27 บาทตอเม็ด) และเมื่อดูมูลคาการนําเขายากลุม ARB จะพบวาเพ่ิมขึ้นทุกป โดยในป 2549 มีการนําเขา
ยากลุม ARBเปนมูลคาถึง 1,175.64 ลานบาท 

เนื่องจากยากลุม ARB มีผูจําหนายรายเดียว เวนแตยา losartan 50 mg ซึ่งมีการขึ้นทะเบียน generic product ของ 
2 บริษัท แตไมชัดเจนวาหมดสิทธิบัตรหรือยัง และจะวางจําหนายไดจริงเมื่อใด จึงทําใหตองพิจารณาถึงความคุมคา
ของการนํายาแตละรายการเขาบัญชียาหลักแหงชาติ 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย อาจมีความเปนไปไดนอยเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ เชน 
การบังคับใช  เหตุผลในการเลือกใชยาของแพทยแตละคนในทางปฏิบัติอาจแตกตางกัน บริษัทผูผลิตยามีเพียงราย
เดียว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีความสําคัญรองลงมาเมื่อเทียบกับหัวขอการประเมินอื่น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาการใชยาที่มีมูลคาสูงในแตละป 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย ในการสั่งใชยาเชน ผูปวยที่มี
สิทธิในการรักษาพยาบาลที่ตางกัน 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ หากมีการเปล่ียนแปลงในระดับนโยบาย 

2.7   ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม 
 

3.  เอกสารอางอิง 
ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th/price.htm) 
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7) การเปรียบเทียบการใชเลนสแกวตาเทียมชนิด Monofocal ท่ีใชในการผาตัดตอกระจก เปรียบเทียบกับ
เลนตตาเทียมชนิด Multifocal 

 
1. บทนํา 

ตอกระจก (Cataract) หมายถึง ภาวะที่เลนสแกวตา (crystalline lens) มีความขุนมัว ซึ่งเปนปญหาทางจักษุ
สาธารณสุข และเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะตาบอด ประมาณ 95 % มาจากเสื่อมตามวัยซึ่งเปนธรรมชาติ
เชนเดียวกับอวัยวะอื่นของรางกาย ตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) จึงพบมากที่สุด การผาตัดตอกระจก
รวมกับการใสเลนสแกวตาเทียมจึงมีปริมาณมากขึ้นตามลําดับ จากสถิติป 2545 มีการผาตัดตอกระจกใน
โรงพยาบาลรัฐบาลจํานวน 100,000 ราย  

ตอกระจกไมมีการรักษาดวยยา มีวิธีการรักษาวิธีเดียวเทานั้นคือการผาตัดเอาแกวตาที่ขุนออกซึ่งเรียกวา การลอก
ตอกระจก (lens extraction) ซึ่งการรักษาโดยการผาตัดมีวิธีดังตอไปนี้ 
1. Extracapsular Cataract Extraction (ECCE)  
2. Intracapsular Cataract Extraction (ICCE)   
3. Extracapsular Cataract Extraction with Intraocular Lens (ECCE  c IOL)  
4. Phacoemulsification with Intraocular Lens ( PE c IOL) 

ปจจุบันจักษุแพทยมักผาตัดโดยใชวิธี Phacoemulsification โดยใสเลนสแกวตาเทียมเขาแทนเลนสธรรมชาติ 

เลนสเทียม (Intraocular Lens) เปนวัตถุที่ใชแทนเลนสธรรมชาติหลังผาตัด หรือในกรณีที่เลนสธรรมชาติหายไป 
หรือใสเสริมเลนสธรรมชาติลงไป ใหกลับมามีสายตาปกติใหมากที่สุด เลนสแกวตาเทียมแบงตามวัสดุและชนิดของ
เลนสดังนี้ 
- วัสดุท่ีใชในการทําเลนสตาแกวตาเทียมที่ใชกันมานานที่สุดคือ PMMA (Polymethyl methaacrylate) โดยใช
หลังการผาตัดชนิดECCE และ Phacoemulsification โดยแผลมีขนาด 5 มม. วัสดอ่ืุน ๆ ที่ใช ไดแก silicone และ 
acrylic ที่เปนเลนสพับไดใชในรายที่มีแผลเล็กขนาด 3.0-3.5 มม.  
- ชนิดของเลนสแกวตาเทียม 
ประกอบดวยเลนสชนิด monofocal และ multifocal โดยเลนสชนิด multifocal เปนเลนสชนิดหลายจุดโฟกัส มี
คุณสมบัติใกลเคียงกับเลนสธรรมชาติมากกวาชนิด monofocal จากการศึกษาทาง clinical studies พบวา เลนส
ชนิด multifocal จะสามารถมองเห็นไดทั้งในระยะใกลและมีระดับสายตา (visual acuity) ที่ดีกวาชนิด monofocal 
นอกจากนั้นยังไมตองอาศัยการสวมแวนหลังการผาตัดเมื่อเทียบกับเลนสชนิด monofocal แตมีราคาสูงกวามาก (ดัง
ตารางที่ 1)  
ตารางที่ 1 ชนิดและประเภทของเลนสแกวตาเทียม 

ชนิดของเลนส ขนาดแผล ราคา สิทธิการเบิกจาย 
monofocal ชนิดพับไมได 5.25 มม. 

เย็บแผล 
ประมาณ 1,000-4,000 บาท สามารถเบิกได 1,000 บาท สําหรับ

บัตรสามสิบบาท 
monofocal ชนิดพับได 3 มม. 

แผลมีขนาดเล็กไม
ตองเย็บแผล 

ประมาณ 6,000 บาท ข้ึนไป ขาราชการสามารถเบิกได 6,000 
บาท รวมทั้งที่ รพ.สงฆ 

multifocal  ประมาณ 28,000 บาท ข้ึนไป - 
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ดังนั้น จึงมีคําถามการวิจัยที่ตองการเปรียบเทียบระดับสายตา (visual acuity) และความตองการใสแวนตา 
(spectacle dependence) หลังการผาตัดตอกระจกและใสเลนสเทียมชนิด monofocal และ multifocal รวมทั้ง
ประสิทธิภาพในการมองเห็น (visual function) และความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต (quality of life) ของผูปวยหลัง
การทําตอกระจกและใสเลนสแตละประเภท นอกจากนั้นตองการเปรียบเทียบความแตกตางของการเปลี่ยนเลนสตา
ระหวางเลนสที่พับได (foldable) และชนิดพับไมได (unfoldable) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเบื้องตน พบวา มีการศึกษาเรื่องเกี่ยวกับการทําหนาที่ของสายตาและ
คุณภาพชีวิตของผูปวยที่เขารับการผาตัดตอกระจกแบบ phacoemulsification โดยใชเลนสตาเทียมที่มีราคาตางกัน 
มีวัตถุประสงคเพ่ือเปรียบเทียบการทําหนาที่ของสายตา (Vision function/VF) และคุณภาพชีวิต (quality of 
life/QOL) กอนและหลังการผาตัด โดยใชเลนสที่มีราคาและเครื่องหมายการคาตางกันรวม 3 ชนิด พบวา คะแนน
การทําหนาที่ของตากอนการผาตัดจนถึงหลังการผาตัด 2 สป. ของเลนสชนิด A (ราคา 2,000 บาท) มีมากกวา
คะแนนของเลนสตาเทียมชนิด B (ราคา 600 บาท) อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ 99% และเลนสชนิด A มีคะแนน
มากกวา เลนสชนิด C (ราคา 900 บาท) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 90%  

จากการศึกษาในตางประเทศ ของ Eye Research Institute Maastricht (ERIM) เรื่อง vision relate quality of life 
with multifocal intraocular lenses พบวา medical outcome variables มีความคลายคลึงกับการศึกษาอื่น ๆ ใน
การเปรียบเทียบ clinical effectiveness ของเลนส นั่นคือ ทําใหมองเห็นในระยะใกลและมีระดับสายตาที่ดีกวาชนิด 
monofocal และชวยลดการใสแวนตา ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาเรื่อง outcomes of cataract extraction with 
multifocal intraocular lens implataion: function status and quality of life ที่พบวา เลนสชนิด multifocal ดีกวา
เลนสชนิด monofocal ในทุกแงมุม ทั้งในเรื่องของ less limitation in visual function  และ การพึ่งพาการใสแวนตา
นั้นนอยกวา 

และจากการศึกษาเรื่อง cost effectiveness of foldable multifocal intraocular compared to foldable monofocal 
intraoculare โดยใชมุมมองทางสังคม พบวา ราคาเฉลี่ยสําหรับเลนสตอผูปวยในกลุม monofocal เทากับ €41.67 
และในกลุม multifocal เทากับ €149.58  ความแตกตางระหวางราคาระหวางกลุม multifocal และ monofocal 
เทากับ €-92.09 โดยมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P=0.08) แตไมพบความแตกตางของ total cost 
หรือ effectiveness ระหวาง monofocal และ multifocal IOL group 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินอาจไมมีแนวโนมในเชิงนโยบายทั้งนี้เนื่องจาก
ประชาชนและขาราชการสามารถเบิกจายเลนสชนิด monofocal ได ซึ่งเลนสชนิดดังกลาวนี้หลังการผาตัดผูปวย
สามารถดําเนินชีวิตไดปกติได แมจะไมเทากับชนิด multifocal ก็ตาม 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ตอกระจกเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะตาบอด ประมาณ 95 % มาจากเสื่อมตาม
วัย ตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) พบมากที่สุด การผาตัดตอกระจกรวมกับการใสเลนสแกวตาเทียมจึงมี
ปริมาณมากขึ้นตามลําดับ จากสถิติป 2545 มีการผาตัดตอกระจกในโรงพยาบาลรัฐบาลจํานวน 100,000 ราย  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ในปจจุบันรัฐบาลสามารถแบกรับภาระในการจายคาเลนสชนิด monofocal ใหกับ
ขาราชการและบัตร 30 บาท รักษาทุกโรค โดยเลนสชนิดดังกลาวนี้ผูปวยสามารถใชชีวิตหลังการผาตัดไดปกติ 
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ดังนั้นหากมองในแงมุมของผลกระทบทางดานเศรษฐกิจในเรื่องดังกลาวนี้จึงยังมีผลกระทบไมมากนักเมื่อเทียบกับ
เทคโนโลยีอ่ืน 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเบื้องตน ยังไมมีผูศึกษาเปรียบเทียบ
ระหวางเลนสชนิด monofocal และ multifocal หรือแตกตางของการเปลี่ยนเลนสตาระหวางเลนสที่พับได (foldable) 
และชนิดพับไมได (unfoldable) มากอน ทั้งในเรื่องของระดับสายตา (visual acuity) ความตองการใสแวนตา 
(spectacle dependence) ประสิทธิภาพในการมองเห็น (visual function) และความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต 
(quality of life) 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ  ปจจุบันจักษุแพทยมักผาตัดโดยใชวิธี Phacoemulsification โดยใสเลนส
แกวตาเทยีมชนิด monofocal เขาไปแทนเลนสธรรมชาติ ซี่งเปนวิธีปฏิบัติเดียวกันทุกโรงพยาบาล 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  เนื่องจากเรื่องดังกลาวนี้ไมมีผลกระทบตอ
เศรษฐกิจมากนักเพราะรัฐบาลเปนผูจายคาเลนสชนิด monofocal ใหกับขาราชการและบัตร 30 บาท รักษาทุกโรค 
ซึ่งเลนสดังกลาวสามารถชวยใหผูปวยกลับมามองเห็นไดปกติ ดังนั้นความเปนไปไดที่จะนําเลนสชนิด multifocal ซึ่ง
ดีกวาเลนสชนิด monofocal แตมีราคาแพงกวานั้น มาใชแทนแบบ monofocal จึงยังไมสามารถนํามาเปลี่ยนแปลง
ในระดับปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  เปนที่สนใจของสังคมเนื่องจากตอกระจกเปนสาเหตุอันดับ 1 ของสภาวะ
ตาบอด และตอกระจกในวัยสูงอายุ (senile cataract) จึงพบมากที่สุด ซึ่งประชากรผูสูงอายุจะมีจํานวนเพิ่มมากขึ้น
ในอนาคต 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Cataract ตอกระจก. จักษุสาธารณสุข ปที่ 18 ฉบับที่ 2 หนา 121-127, 2547. 
2. ขวัญตา เกิดชูชื่น และคณะ. ทําความรูจัก...ตอกระจกใหมากขึน้. การพยาบาลจักษุวิทยา เลม 1. 

กรุงเทพมหานคร : ภาควิชาพยาบาลศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี, 2540. 
http://nurse.hcu.ac.th/t4.html. 

3. ณวัฒน วัมนชัย. ตอกระจก. http://www.thaiclinic.com/catacact.html. 
4. สมเกียรติ ศรไพศาล และคณะ. การวัดหนาที่ของสายตาและคุณภาพชีวิตของผูปวยที่เขารับการผาตัดตอ

กระจกแบบ Phacoemulsificatiion โดยใชเลนสตาเทียมที่มีราคาตางกัน. จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2544. 
5. Nijkamp MD, et al. Vision related quality of life with multifocal intraocular leanses. Eye Research 

Institute Maastricht (ERIM). http://gateway.nlm.nih.gov/MeetingAbstracts/102271928.html. 
6. Javitt JC, et al. Outcomes of cataract extraction with multifocal intraocular lens implantation: functional 

status and quality of life. The Worthen Center for Eye Care Research, Institute for Health Care 
Research and Policy, Georgetown University Medical Center, Washingto, DC. USA. 
http://www.ncbi.nlm.gov/sites/entrez?db=Pubmed&cmd. 

7. M G T Dolders, et al . Cost effectiveness of foldable multifocal intraocular lenses compared to foldable 
monofocal intraocular lenses for cataract surgery. Maastricht University, Department of Health 
Organisation, Policy and Economics Maastricht, Netherlands. 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1772299. 
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8) เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยาลดน้ําหนักกับการใช Life style modification 
 
1.  บทนํา  

โรคอวนสัมพันธกับการเกิดโรคหลายชนิด และมีผลตอระบบการทํางานในรางกายหลายระบบที่สําคัญ เชน โรค
หลอดเลือดและหัวใจ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคไขขอเส่ือม โรคมะเร็งบางชนิด เปนตน การวินิจฉัยโรคอวนโดยใช
แนวทางจาก WHO ซึ่งกําหนดใหใช ดัชนีมวลกาย หรือ Body Mass Index (BMI) คือ คาที่ไดจากการนําน้ําหนักตัว
และสวนสูง มาคํานวณ เพ่ือประเมินหาสวนไขมันในรางกาย จากสูตร 
 
 
 
 
สามารถสรุปการจําแนกไดดังตารางที่ 1 
ตารางที่ 1 การแบงประเภทของภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนโดยใชดัชนีมวลกาย 

ประเภท ดัชนีมวลกาย (BMI) ความเสี่ยงตอการเกิดการเจ็บปวย 
น้ําหนักตัวต่ํากวาเกณฑ นอยกวา 18.5 ตํ่า (เส่ียงตอภาวะแทรกซอนอื่น ๆ) 
น้ําหนักตัวปกติ 18.5 - 24.9 ปกติ 
ภาวะน้ําหนักเกิน 25-29.9 เพ่ิมกวาปกติ 
โรคอวนขั้นที่ 1 30-34.9 เพ่ิมขึ้นอยางมาก 
โรคอวนขั้นที่ 2 35-39.9 ตํ่า (เส่ียงตอภาวะแทรกซอนอื่น ๆ) 
โรคอวนขั้นที่ 3 40 ขึ้นไป เพ่ิมขึ้นถึงขั้นรุนแรง 

จากการศึกษาในประเทศไทยของผูที่มีภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนพบวา ประชากรจํานวน 28.3% มีภาวะน้ําหนัก
เกิน และ 6.8% เปนโรคอวน  

แนวทางการวินิจฉัยและรักษาโรคอวน ระบุวา มีวิธีการลดน้ําหนักอยู 5 ประเภท คือ การบําบัดดวยอาหาร การออก
กําลังกาย การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม การรักษาดวยยาลดน้ําหนัก และการผาตัด ซึ่งการใชยาลดน้ําหนักไดมีเกณฑ
กําหนดไวคือ 
1. BMI มากกวาหรือเทากับ 30 กก./ม.2 หลังใหการรักษาดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม  
2. BMI มากกวาหรือเทากับ 27 กก./ม.2 หลังใหการรักษาดวยการควบคุมอาหาร การออกกําลังกายและการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม รวมกับมีปจจัยเส่ียงเชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดผิดปกติ  

ปจจุบันมียา 2 ชนิดที่สามารถรักษาโรคอวนไดคือยา Orlistat และ Sibutramine โดยยา Orlistat มีกลไกการออก
ฤทธิ์คือ ยับย้ังเอนไซมไลเปสของกระเพาะอาหารและตับออน ซึ่งการยับย้ังเอนไซมไลเปสจะมีผลทําใหลดการดูดซึม
ไขมันและเพิ่มการขับถายของไตรกลีเซอไรดในอุจจาระ ยาจะทําใหไขมันในอาหารที่รับประทาน ไมถูกยอยและไม
สามารถดูดซึมไปใชไดจึงเปนเหตุใหรางกายไมไดรับพลังงานจากไขมันเหลานั้น สวนยา Sibutramine มีกลไกการ
ออกฤทธิ์โดยออกฤทธิ์ที่ pre- synaptic neuron ยับย้ังการเก็บกลับของสารสื่อประสาท serotonin (5-HT) และ 
norepinephrine (NE) ทําใหเกิดความรูสึกอิ่ม จึงเปนการลดปริมาณพลังงานที่ไดรับเขาสูรางกาย  
 

ดัชนีมวลกาย (BMI) = น้ําหนักตัว (หนวยกิโลกรัม) 
                          ความสูง2 (หนวยเมตร2)  
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากปจจุบันมีองคกรทั้งของรัฐบาลและไมใชรัฐบาล ออก
นโยบายเพ่ือลดความอวนเชน โครงการลดอวน ลดพุงใหคนไทยมีสุขภาพดีของกรมอนามัยหรือ การสงเสริมการ
ออกกําลังกายโดย สสส.      

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ ไมมากเมื่อพิจารณาตัวโรคเองเพราะโรคอวนไมทําใหตาย แตจะมากหากพิจารณา
รวมกับโรคอื่นๆ 

2.3  เกิดผลกระทบดานเศรษฐกิจ หากสามารถควบคุมใหประชาชนไมมีภาวะน้ําหนักเกินและโรคอวนที่เปนปจจัย
เส่ียงในการเกิดโรคอื่นๆ จะทําใหประเทศสามารถประหยัดคาใชจายที่เกิดจากโรคอวนได 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยดานความคุมคาทางการแพทยมากอนในตางประเทศ เชน แนวทางการรักษาของ NICE 
แตในประเทศไทยมีเพียงการทําวิจัยในเชิงคลินิก เพ่ือทําการเปรียบเทียบผลในการลดน้ําหนักของยา 2 ตัวคือ 
Orlistat และ Sibutramine โดยผลในการลดน้ําหนักไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนการประเมินความ
คุมคาทางการแพทยยังไมเคยมีการศึกษาในประเทศไทย 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากการลดน้ําหนักมีหลายวิธี และถาใหประสบความสําเร็จ ควรทํา
พรอมกันหลายๆอยาง 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เปนไปไดนอยเนื่องจากการใชยาลดน้ําหนัก 
จําเปนตองใชควบคูไปกับการปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อใหสามารถทําใหน้ําหนักที่ลดนั้นคงที่ได เนื่องจากหากหยุด
ใชยาแตพฤติกรรมยังเปนแบบเดิม ก็จําทําใหน้ําหนักกลับเพ่ิมขึ้นมาได  

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เพราะปจจุบันคนอวนมีจํานวนมากขึ้นเนื่องจากพฤติกรรมการดําเนินชีวิตที่
เปล่ียนแปลงไปและการรับประทานอาหารที่มีไขมันมากเชน อาหารจานดวน แตโดยทั่วไปสังคมเห็นวาความอวน
เปนส่ิงที่ตองหลีกเล่ียงไมใชเปนเพราะไมดีตอสุขภาพแตเปนเพราะตองการใหตนเองดูดี ซึ่งการใชยาลดความอวน
ในกรณีนี้ จะทําใหเกิดการใชยาที่ผิดได   
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. วิชัย ตันไพจิตร, อภิชาต วิชญาณรัตน, ชัยชาญ ดีโรจนวงศ, อัมพา สุทธิจํารูญ, วิทยา ศรีดามา แนวทางในการ

วินิจฉัยและรักษาโรคอวน สารราชวิทยาลัยอายุรแพทยฯ ปที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม–กุมภาพันธ 2544   
2. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO 

consultation on obesity. Geneva: World Health Organization; 1998. 
3. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the Use of Orlistat for the Treatment of Obesity 

in Adults. March 2001 Available at www.nice.org.uk 
4. National Institute for Clinical Excellence. Guidance on the Use of sibutramine for the Treatment of 

Obesity in Adults. October 2001 Available at www.nice.org.uk 
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9)  ความสมเหตุผลในการใชยาปฏิชีวนะกลุมท่ีมีมูลคาการใชสูง  
เชน - กลุม carbapenem ไดแก, Meropemen,  Ertapenem 
 - กลุม third generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone-sulbactam 
 
1. บทนํา  

จากขอมูลมูลคาการใชยาที่เกิดขึ้นในป พ.ศ. 2546, 2547, 2548 พบวา 3 ใน 6 รายการที่เกิดคาใชจายสูงเปนยา
ปฏิชีวนะที่อยูในกลุม carbapenem ไดแก Meropemen 1 g , Imipenem/cilastatin  500 mg. และ กลุม third 
generation Cephalosporin ไดแก Cefoperazone + Salbactam 1 g.  ดังแสดงในตาราง  

Year 
2546 2547 2548 High Cost Drug 

Value 
(million baht) 

Quantity 
(unit) 

Value 
(million baht) 

Quantity  
(unit) 

Value 
(million baht) 

Quantity 
(unit) 

Meropemen 1 g 4.82 3,902 6.59 5,500 8.90 7,425 
Imipenem/cilastatin  500 mg 6.62 10,360 4.15 6,500 7.76 12,150 
Cefoperazone+Salbactam 1 g 4.69 9,650 4.21 8,660 4.44 9,240 

* order value 
  

ซึ่งหากนํามูลคาการใชจายมาจําแนกตามสิทธิในการรักษาในป พ.ศ.2548 โดยจําแนกเปน UC CSMBS และ SSS
พบวา Meropemen 1 g กอใหเกิดคาใชจาย 7.99, 2.79 และ 0.19 ลานบาท, Imipenem/cilastatin  500 mg 
กอใหเกิดคาใชจาย 5.86, 1.04, 0.22 ลานบาท  และ Cefoperazone + Salbactam 1 g กอใหเกิดคาใชจาย 4.49, 
0.99, 0.17 ลานบาท ตามลําดับ 

เมื่อพิจารณาราคายาของ Meropemen 1 g พบวา มีต้ังแต 481.50 - 642.13 บาท/vial, Imipenem/cilastatin  500 
mg ราคา 1,129.44 บาท/vial และ Cefoperazone + Salbactam 1 g  321 บาท/vial โดยใน 2 รายการหลังเปนยาที่
มีผูจําหนายเพียงรายเดียว 

มีการศึกษาที่ประเมินถึงความสมเหตุสมผลในการใชยาปฏิชีวนะ 2 กลุมนี้หลายการศึกษา พบวาความไมเหมาะสม
เกิดจากหลายสาเหตุ เชน ไมไดใชตามขอบงใชที่ระบุ, ไมมีการปรับขนาดยาในผูปวยที่เปนโรคตับ ไต, ขนาดยาที่ใช
ไมเหมาะสม, ระยะหางของการใหยาไมเหมาะสม ซึ่งความสูญเสียที่เกิดจากการใชยาไมเหมาะสมกอใหเกิด
ผลกระทบตางๆ ตามมาคือ 
• ความสูญเสียจากการรักษาที่ลมเหลว (cost of treatment failure) 
• ความสูญเสียจากการตองพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (cost of hospitalization) 
• ความสูญเสียที่จะไดยาอื่นที่เหมาะสมกวา(drug acquisition cost) 
• ความสูญเสียจากการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา(cost of adverse effects) 
• ความสูญเสียในการบริหารยา(drug administration cost) 
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2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย อาจมีความเปนไปไดนอยเน่ืองจากมีหลายปจจัยที่เกี่ยวของ เชน 
การบังคับใช  เหตุผลในการเลือกใชยาของแพทยแตละคนในทางปฏิบัติอาจแตกตางกัน บริษัทผูผลิตยามีเพียงราย
เดียว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  กอใหเกิดผลกระทบที่ตามมาดังไดกลาวขางตน 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มูลคาการใชยาที่มีมูลคาสูงในแตละป 

2.4  เคยมีผูทําวิจัยมากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติหรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ 

2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม 
 

3.  เอกสารอางอิง 
1. ศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (Available from http://dmsic.moph.go.th/price.htm) 
2.  มุมมองเศรษฐศาสตรการบริหารเวชภัณฑ ((Available from  

www.thaihp.org/index2.php?option=showfile&tbl=home&id=128 ) 
3.  Drug use evaluation (DUE) of antibiotics during 1990-2000. จุฑารัตน  แกวนอย : คณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล,กรุงเทพฯ 2543 
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10) การนํา Picture Archiving and Communicating System (PACS) มาใชในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ภาครัฐ เปรียบเทียบกับการถายฟลมเอกซเรยแบบเดิม 

 
1. บทนํา 

Picture Archiving and Communicating System (PACS) เปนระบบที่ใชในการจัดเก็บรูปภาพทางการแพทย 
(medical images) หรือภาพถายทางรังสี โดยมีการรับสงขอมูลแบบ digital การจัดการรับสงขอมูลผานทางระบบ
เครือขายคอมพิวเตอร โดยมักใชรวมกับอุปกรณถายภาพทางการแพทยอ่ืนๆ ไดแก ultrasound, MRI, PET, CT, 
endoscopy, mammograms และเครื่องเอกซเรย 

การนําระบบ PACS เขามาใชจะชวยใหแพทยไดรับภาพถายรังสีเพ่ือนําไปวินิจฉัยโรคไดอยางรวดเร็ว ไมตองรอการ
ลางฟลมเอกซเรยหรือคนหาฟลมเกาเหมือนระบบเดิม ซึ่งสงผลใหการรักษาผูปวยทําไดเร็วย่ิงขึ้น และลดปญหาใน
การจัดเก็บและคนหาฟลมเอกซเรย ซึ่งระบบ PACS มีการจัดเก็บขอมูลไวในคอมพิวเตอร (มีระบบเก็บขอมูลสํารอง) 
จึงชวยแกปญหานี้ได อยางไรก็ตาม ระบบ PACS มีคาใชจายในการติดตั้งคอนขางสูง เชนเดียวกับระบบรับสงขอมูล
ทางอิเล็กทรอนิกสอ่ืนๆ ในโรงพยาบาล โดยจากการศึกษาของ Pratt HM ในป ค.ศ.1998 พบวา ตนทุนในการ
บํารุงรักษาระบบ PACS ทั้ง hardware และการ update software อาจจะสูงขึ้นถึงรอยละ 20 – 30 ของตนทุนคา
ลงทุนระบบทั้งหมดตอป นอกจากนี้ระบบนี้ยังตองการผูเชี่ยวชาญเฉพาะในการดําเนินการและจัดการระบบ รวมถึง
ตองมีตนทุนคาฝกอบรมพนักงานอีกดวย Vanden Brink และคณะ (ค.ศ.1989) คํานวณตนทุนทางตรงของระบบ 
PACS ดวย model พบวา ตนทุนตอปมีความสัมพันธเปนเสนตรงกับจํานวนของการตรวจวินิจฉัยและจํานวนเตียง
ในโรงพยาบาล โดยตนทุนทางตรงของระบบ PACS ตอป ในโรงพยาบาลขนาด 500 เตียง มีคาประมาณ 2 ลาน
เหรียญสหรัฐฯ แมวาจะมีการศึกษาในหลายๆ ประเทศ ชี้วาผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลยอมรับระบบ PACS วามี
ขอดีมากกวาขอเสีย อยางไรก็ตาม ขอจํากัดที่สําคัญของระบบ PACS ในปจจุบัน คือ software ซึ่งนอกจากจะมี
ราคาคอนขางแพงแลว บางครั้งยัง unreliable ดวย 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากคาใชจายที่สูงมาก และยังมีเทคโนโลยีทางเลือกอื่นๆ 
ที่มีตนทุนต่ํากวา 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ไมไดสงผลกระทบตอปญหาสุขภาพแตอยางใด เปนเพียงระบบที่ชวยใหทราบผล
การวินิจฉัยเร็วขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ระบบ PACS เปนเทคโนโลยีใหมลาสุด มีคาใชจายสูง สงผลกระทบดานเศรษฐกิจ 
แตเนื่องจากไมไดกอใหเกิดประโยชนทางการแพทยมากอยางเห็นไดชัด แมไมมีระบบนี้เขามาการวินิจฉัยผูปวยดวย
เครื่องมือถายภาพแบบเดิมก็ยังใชได 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน สําหรับในประเทศไทยมีการศึกษาทางเศรษฐศาสตรของการพัฒนาระบบ PACS ใน
โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย การกระจายเทคโนโลยีไปทั่ว
ประเทศตองใชงบประมาณหรือคาใชจายคอนขางมาก ทําใหมีปญหาในการเขาถึงบริการ 

2.6  มีความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ เนื่องจากเปนระบบที่มีความสะดวกสบายและ
รวดเร็ว หากมีงบประมาณในการลงทุนสูง คาดวาในระดับผูปฏิบัติจะมีความพอใจในการใชระบบใหมนี้ 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม ระบบ PACS มีคาใชจายสูง การนําเขามาใชนอกจากจะตองใชเงินลงทุนที่
สูงแลว ยังตองการผูเชี่ยวชาญในการดูแลระบบอีกดวย สังคมอาจจะไมใหความสนใจเทาที่ควร เนื่องจากยังมี
เทคโนโลยีอ่ืนๆ ทดแทนไดในราคาที่ตํ่ากวา 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Becker SH and Arenson RL. Costs and benefits of picture archiving and communication systems. 

JAMIA 1994; 1(5): 361-369. 
2. Hood MN and Scott H. Introduction to picture archiving and communication systems. J Radiol Nurs 

2006; 25: 69-74. 
3. Furukawa H, Endo M, Aramaki T, et al. Picture archiving and communication system introduced to a 

new Japanese cancer center hospital. Jpn J Clin Oncol 2004; 34(7): 425-428. 
4. Pilling JR. Picture archiving and communication systems: the users’ view. The British Journal of 

Radiology 2003; 76: 519-524. 
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11) เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา ondansetron เทียบกับยา plasil® (Metoclopramide) ในการ
รักษาอาการขางเคียงที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัด 

 
1.  บทนํา  

ผูปวยโรคมะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัดมักพบอาการไมพึงประสงคตางๆ เชน อาเจียน ผมรวง เปนตน 
สําหรับการอาเจียนนั้นจะทําใหผูปวยเกิดความทุกขทรมานจนผูปวยบางคนไมสามารถทนไดและไมยอมรับการ
รักษา ซึ่งจะทําใหการรักษาไมไดผล ดังนั้นในรายที่เปนมาก จึงไดมีการนํายาที่มีฤทธิ์ระงับและตานการอาเจียนมา
รักษารวมกับยาเคมีบําบัดเพ่ือลดความทุกขทรมานลง ยา plasil® หรือ metoclopramide มีกลไกการออกฤทธิ์ทั้ง 
cholinomimetic และ dopaminergic ใชในการรักษาความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารและใชในการปองกันและ
รักษาอาการคลื่นไสอาเจียน สวนยา ondansetron เปนยากลุม higly selective 5HT3 - receptor antagonist ใช
รักษาอาการคลื่นไสอาเจียนจากยาเคมีบําบัด 
 
2.  การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก 

2.1  ผลการประเมินไมมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจาก มีแนวทางการรักษาของ NCCN ที่ใชอยาง
แพรหลายในปจจุบัน อีกทั้ง ยาสองตัวนี้ถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ ป 2547 โดยที่ยา metoclopramide อยู
ในบัญชียา ก และยา ondansetron อยูในบัญชียา ง โดย ยา ondansetron มีเง่ือนไขในการใชปองกันอาการอาเจียน
เฉียบพลันที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาหลอดเลือดในวันแรกเทานั้น  

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีปญหามาก เนื่องจากโรคมะเร็งเปนอันดับตนของการจัดลําดับภาระโรคคิดเปน 
10.8 เปอรเซ็นตของภาระโรคทั้งหมดและมีผูเสียชีวิตจากโรคมะเร็งทั้งหมด 66,956 คนในป 2542  

2.3  ไมมีผลกระทบดานเศรษฐกิจ เนื่องจากยาที่ใหทําการประเมินมีราคาไมแพงและยา ondansetron ที่มีราคา
แพงกวายา metoclopramide นั้นมีการใชที่ไมมากเนื่องจากบัญชียาหลักไดกําหนดใหใชปองกันอาการอาเจียน
เฉียบพลันที่เกิดจากการใชยาเคมีบําบัดชนิดฉีดเขาหลอดเลือดในวันแรกเทานั้น 

2.4  มีผูทําวิจัยมากอน จากการทบทวนวรรณกรรมในเบื้องตน เคยมีผูทําการวิจัยในตางประเทศโดยการศึกษาใน
เรื่อง ตนทุน-ผลได (cost-benefit analysis) พบวา ตองเสียคาใชจายเปนจํานวน $139 ($211) เมื่อใชยา 
ondansetron และ $116 ($154) เมื่อใชยา metoclopramide ในผูปวยน้ําหนัก 40 (70) กิโลกรัม สวนการศึกษา
ตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility) พบวายา ondansetron ใหคา ICER (incremental cost-effectiveness ratio) 
เทากับ $168,391 ($407,667) ตอ QALY ในผูปวยน้ําหนัก 40 (70) กิโลกรัม โดยนักวิจัยของการศึกษานี้ไดสรุปวา
ยา ondansetron ใหประโยชนดานการปองกันการอาเจียนที่เพ่ิมขึ้นเล็กนอยแตตองจายเงินที่เพ่ิมขึ้นมาก     

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ เนื่องจากการใชยาทั้งสองตัวนี้เปนเพียงการปองกันผลขางเคียงจากยาเคมี
บําบัด ซึ่งการปองกันนี้จะขึ้นอยูกับชนิดของโรคมะเร็งที่ผูปวยเปน ชนิดและขนาดของยาเคมีบําบัดที่ไดรับ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ เปนไปไดนอยเนื่องจาก แพทยจะเปนผูส่ังยาให
ผูปวยแตละราย ซึ่งจะพิจารณาตามความเหมาะสมของชนิดและขนาดยาเคมีบําบัด 
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2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม เมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งเอง เนื่องจากการใหยานี้เปนเพียงการชวย
ประคับประคองอาการขางเคียงที่เกิดจากการใหยาเคมีบําบัดเทานั้น ไมไดเปนการชวยใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. บัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2547  
2. The Thai Working Group on Burden of Disease and Injuries, Burden of Disease and Injuries in 

Thailand: Priority setting for policy, Ministry of Public Health November 2002. 
3. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, Antiemesis V.I. 2007 available at www.nccn.org 
4. AS Zbrozek, SB Cantor, MP Cardenas, and Hill DP Jr Pharmacoeconomic analysis of ondansetron 

versus metoclopramide for cisplatin-induced nausea and vomiting American Journal of Hospital 
Pharmacy, Vol 51, Issue 12, 1555-1563 
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12) คาใชจายท่ีเกิดข้ึนจากการใชยาแลวเกิดอาการไมพึงประสงค   
 
1.  บทนํา 

WHO  ใหคําจํากัดความของ “อาการไมพึงประสงคจากการใชยา (adverse drug reaction, ADR)” ไววา เปน
ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นโดยมิไดต้ังใจและเปนอันตรายตอรางกายมนุษยและเกิดขึ้นเมื่อใชยาในขนาดปกติเพ่ือการปองกัน 
วินิจฉัย บรรเทา หรือบําบัดรักษาโรคหรือเพ่ือเปล่ียนแปลงแกไขการทํางานของอวัยวะในรางกายมนุษย   

ADR เปนปญหาหนึ่งที่พบในผูปวยที่มีการใชยา ซึ่งมีผลกระทบตอผลการรักษาและความปลอดภัยของผูปวย  ยัง
เปนเหตุใหระยะเวลาที่ตองอยูในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น และคารักษาพยาบาลเพิ่มสูงขึ้นอยางเห็นไดชัด 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ปจจุบันมีการขยายขอบขายงานตามแผนพัฒนาสาธารณสุข
แหงชาติ ฉบับที่ 8 และการบังคับใชโครงการติดตามความปลอดภัยของการใชยา (safety monitoring program) กับ
การขึ้นทะเบียนยาใหมแลว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  ADR สงผลกระทบตอคุณภาพการรักษาพยาบาล   คาใชจาย  คุณภาพชีวิตของ
ผูปวย   จากผูปวยที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอายุรกรรม  38,902 ราย พบผูปวยเกิด ADR 126 ราย[5]  โอกาส
เกิดรอยละ 0.003 

จํานวนรายงานอาการไมพึงประสงคจากการใชยาที่สถานพยาบาล และรานยา เพ่ิมขึ้นอยางมากตั้งแตป พ.ศ.2536 
เปนตนมา นาจะเปนผลมาจากการขยายเครือขายงานในป พ.ศ.2535 การขยายขอบขายงานตามแผนพัฒนา
สาธารณสุขแหงชาติ ฉบับที่ 8  พบวาโอกาสเกิดอุบัติการณรอยละ 0.07 ของผูปวย  แตวาอัตราการรายงานจะต่ํา
กวาอุบัติการณของอาการที่เกิดขึ้นจริง [3] 

 
 
 
 
 
 
 
 
2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  การที่ผูปวยเกิดอาการไมพึงประสงคนี้ มีผลกระทบตอทั้งผูปวยเองและตอสวนรวม
ดวย ผลกระทบตอผูปวย คือ ผูปวยจําเปนตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือตองอยูโรงพยาบาลนานขึ้น 
จึงตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเรียกไดวาเปนคาใชจายทางตรง บางครั้งผูปวยอาจเสียชีวิตหรือพิการเปนเหตุให
มีผลเสียตอครอบครัวอีกทอดหน่ึง ผลตอสวนรวม คือ บุคคลากรทางการแพทยตองเสียเวลาในการรักษาพยาบาล
เพ่ิมขึ้นเปนการเพิ่มผูปวยโดยไมจําเปน รัฐบาลก็อาจจะตองเสียคาใชจายในการเลี้ยงดูผูพิการเหลานี้(คาใชจาย
เหลานี้เรียกวา คาใชจายทางออม) จึงเปนผลเสียหายตอระบบสาธารณสุขและเศรษฐกิจของประเทศชาติ   
- คาใชจายเฉล่ีย 1,869.50 บาทตอครั้งของการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา[2]    
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- คาใชจายในการรักษาอาการไมพึงประสงคที่ปองกันไดเฉล่ีย   645.66 บาทตอราย  และไมสามารถปองกันได
เฉล่ีย 477.06  บาทตอราย  โดยเปนคาตรวจทางหองปฏิบัติการรอยละ 43.2 คายารอยละ 36.5  [3] 

2.4  มีผูทําวิจัยมากอน พบอยางนอย 15 การศึกษาที่เกี่ยวของ เชน   
- ระบบการติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยา. วาสารวิชาการสาธารณสุข 2547 ปที่13 ฉบับที่ 2  นักวิจัย

จาก IHPP /  อย. / คณะเภสัช มข. 
- ตนทุนทางตรงของอาการไมพึงประสงคจากการใชยาของผูปวยใน หออายุรกรรมหญิง | นิพนธตนฉบับ : การ

บริหารทางเภสัชกรรม | 20 เม.ย. 2006  พิมพชนก ขันแกวหลา, ภม; อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ, Ph.D  กลุมงาน
เภสัชกรรม โรงพยาบาลลําพูน สายวิชาบริบาลทางเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม  

- การติดตามการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาโดยทีมสหวิชาชีพแผนกอายุรกรรมผูปวยใน โรงพยาบาล
มหาราช โดย กนกวรรณ พรหมพันใจ ภม.,มณีพรรณ ไกรวิศิษฏกุล ภม., พิสิทธิ์  คงศักดิ์ตระกูล  ภบ., วรวุฒิ  
สีหา   

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  การรายงาน ADR  ยังเปนเรื่อง
ที่ถูกจํากัดอยูในสถานบริการของรัฐเปนใหญ  และดวยการรายงานตามสมัครใจ  ทําใหขอมูลที่เกิดขึ้นกับผูปวยที่เขา
รับการรักษาที่อ่ืนไมถูกรายงาน   การรายงาน ADR จะต่ํากวาที่เกิดขึ้นจริง  และอุบัติการณ ADR ขึ้นกับหลาย
ปจจัย ไดแก วิธีศึกษา ลักษณะกลุมตัวอยาง การจัดกลุมบริการของโรงพยาบาล วิธีติดตามประเมินอาการ และ
นิยามที่ใช 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  มีนอย เนื่องจากอาการไมพึงประสงคจากการ
ใชยาสวนใหญอาการไมรายแรง  และปจจุบันมีระบบการติดตาม ADR แลว 

2.7  ไมเปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  ADR ยังเปนที่สนใจเฉพาะหนวยงานทางสาธารณสุข  เชน  อบรม 
ADR Monitoring  วันอาทิตยที่ 17 ธันวาคม 2549 ที่โรงพยาบาลศิริราช    ปจจุบันมีหนวยงานที่ดูแลดานนี้ คือ  
ศูนยติดตามอาการไมพึงประสงคจากการใชยาขึ้นภายใตความรับผิดชอบของสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Adverse drug reaction report: experience in Siriraj Hospital from 2002-2004  
2. สมาคมเภสัชกรรมโรงพยาบาล(ประเทศไทย)  www.thaihp.org 
3. ศูนยเอกสารองคการอนามัยโลก สํานักวิชาการสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข 
4. Adverse Product Reaction Monitoring Center, Thailand  

www.thaifda.com/ed2547/lib/doc/chapter6/chapter6.asp 
5.  www.maharatkorat.go.th/vicharkarn/Web/7.   
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13) ความเหมาะสมของการนําเร่ือง MRI มาตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงท่ียังไมแตกในคนปกติ 
 
1. บทนํา 

จากการศึกษาพบวาเครื่องมือแพทยราคาแพงมีการกระจุกตัวอยูในสถานพยาบาลภาคเอกชน โดยเฉพาะในกรุงเทพ 
และการเขาถึงบริการทางการแพทยจะเปนผูที่มีรายไดสูง ภาครัฐยังไมมีหนวยงานควบคุมจํานวนและการกระจาย
ของเครื่องมือแพทยเหลานี้ ประกอบกับขอมูล ณ วันที่ 26 กันยายน 2548 จาก กองรังสีและเครื่องมือแพทย 
กรมวิทยาศาสตรการแพทย มีการใชเครื่องเอ็มอารไอ ภาครัฐ  14 เครื่อง (โดยอยูในกรุงเทพ 10 เครื่อง ตางจังหวัด 
4 เครื่อง) ภาคเอกชนมีเครื่องเอ็มอารไอ จํานวน 30 เครื่อง (อยูในกรุงเทพ 20 เครื่อง ตางจังหวัด10 เครื่อง) ดังนั้น
ทําใหมีแนวโนมที่จะมีการใชเครื่องมือแพทยเหลานี้อยางไมเหมาะสม มีผลกระทบทําใหประเทศชาติสูญเสีย
คาใชจายการรักษาพยาบาลและการบํารุงรักษาเครื่องมือแพทยเหลานี้ 
 
2.  การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  เนื่องจากในปจจุบันระบบประกันสุขภาพถวนหนามีนโยบายที่จะ
ใหงบประมาณครอบคลุมคาใชจายในการตรวจวินิจฉัยเฉพาะในโรคที่มีหลักฐานรองรับความคุมคาทั้งทางคลินิก และ
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในลําดับสูงๆ กอน ซึ่งภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ (Cerebral 
Aneurysm, non ruptured) นั้นยังไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันไดวามีความคุมคาในการใช 

2.2 ขนาดของปญหาสุขภาพ   ตรวจวินิจฉัยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตกในคนปกติ (Cerebral 
Aneurysm, non ruptured) ปจจุบันมีวิธีอ่ืนที่วินิจฉัยไดเชนการตรวจเอกซเรยหลอดเลือด (Angiography)  ดังนั้น
ถึงแมไมมีเครื่องมือ MRI ผูปวยก็สามารถไดรับการวินิจฉัยได 

2.3 ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  ผูปวยภาวะหลอดเลือดสมองโปงที่ยังไมแตก สามารถรับการตรวจดวยวิธีอ่ืนที่มี
ราคาถูกกวาได เชน Angiography หรือ Computed tomography (CT) 

2.4 ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีหนวยงานประเมินเทคโนโลยีในตางประเทศเปรียบเทียบความคุมคาในการใช 
MRI กับเทคโนโลยีเปรียบเทียบไดแก Computed tomography (CT) ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ Cerebral 
aneurysms ผลการศึกษาไมมีหลักฐานทางวิชาการดานตนทุน-ประสิทธิผลที่เพียงพอจะยืนยันไดวา MRI มีความคุม
คาที่จะนํามาใช [1,2] 

2.5 มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย  วิธีการวินิจฉัยในประเทศไทย
และตางประเทศสวนใหญใชวิธี Angiography เปนพ้ืนฐานอยูแลวซึ่งสามารถวินิจฉัยไดอยูแลวและผูปวยสามารถเขา
รับบริการไดในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

2.6 ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ  ยังไมมีการกําหนดนโยบายการใชเครื่องมือ
วินิจฉัยอาการ หรือโรคตางๆ ในประเทศไทยที่ชัดเจน ดังนั้นการศึกษาในเรื่องดังกลาวยอมสามารถนําไปเปนขอมูล
ประกอบการกําหนดมาตรการได และเปนแนวทางใหผูปฏิบัติเลือกใชเทคโนโลยีได 
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2.7 เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  เนื่องจากเครื่อง MRI เปนเพียงเครื่องมือใชเพ่ือการวินิจฉัยโรค หรือภาวะ
ผิดปกติตางๆ ไมใชเครื่องมือเพ่ือการรักษา อีกทั้งมีเครื่องวินิจฉัยอื่นที่สามารถใชไดเชนกัน จึงไมเปนที่สนใจของ
สาธารณะชน 

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. Foerster V, Murtagh J, Lentle BC, Wood RJ, Reed MH, Husereau D, et al. CT and MRI for Selected 

Clinical Disorders: a systemaitc review of clinical systematic reviews. Ottawa: Canadian Coordinating 
Office for Health Technology Assessment; 2005. 

2. Murtagh J, Warburton RN, Foerster V, Lentle BC, Wood RJ, Mensinkai S, et al. CT and MRI for 
selected clinical disorders: a systematic review of economic evaluations. Ottawa: Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health; 2006. 
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14) การอนุมัติใหผูปวยสามารถเบิกเงินคาอุปกรณ Continuous Positive Air Pressure (CPAP) ในการ
รักษาโรค Obstructive Sleep Apnea 

 
1. บทนํา 

ในภาวะสังคมปจจุบัน พบวา โรคอวนเปนปญหาที่สําคัญมากขึ้นทุกขณะ และโรคที่เปนผลตามมาจากโรคอวนหรือ
เปนโรคที่พบรวมกัน เชน obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAH) ซึ่งเปนปญหาที่แพทยสวนใหญ
ยังไมไดใหความสําคัญมากนัก โรคนี้ยังไมมีวิธีการรักษาที่ไดผลดีนัก ยกเวนการใช non-invasive positive 
pressure ventilation (NIPPV) นั้นคือ เครื่อง Continuous Positive Air Pressure (CPAP) สําหรับรักษา OSAH 
และ Bilevel positive airway pressure (BiPAP) สําหรับรักษา complicated OSAH และการลดน้ําหนัก 

OSA กลุมอาการหยุดหายใจหรือหายใจแผวเบาขณะหลับ มักจะพบในคนที่มีน้ําหนักมากโดยพบวามากกวา 50 % 
จะมี BMI > 30 kg/m2 และพบวามีโรคทางอายุรกรรมมากมายที่เกี่ยวของ เชน hypertension, ischemic heart 
disease เปนตน อาการที่พบจะงวงนอนมากโดยเฉพาะในเวลากลางวัน และอาการนอนกรนโดยมีอาการหยุด
หายใจรวมดวย ทําใหขาดสมาธิ ปวดศรีษะตอนเชา สมรรถภาพทางเพศเสื่อม ปสสาวะบอย เปนตน  
คําจํากัดความ 
- Apnea คือ การหยุดหายใจเปนเวลาอยางนอย 10 วินาที 
- Hypopnea คือ การหายใจแผวโดยแผวลงมากวา 50 % หรือ 30-50% รวมกับมี desaturation > 4% หรือมีการ
ต่ืนตัวของสมอง (arousal) โดยเหตุการณดังกลาวเกิดขึ้นเปนเวลามากกวา 10 วินาที 
- Apnea-hypopnea index (AHI) คือ อัตราการเกิด apnea และ hyponea ที่เกิดขึ้นภายใน 1 ชม.  
 AHI  5-14 ครั้ง/ชม.   จัดเปน  Mild OSAH 
  15-30 ครั้ง/ชม. “ Moderate OSAH 
  >30 ครั้ง/ชม. “ Severe OSAH 

หากเปน Moderate หรือ Severe OSAH การรักษาควรใชเครื่อง CPAP เปนอันดับแรก โดยเครื่องนี้สามารถแก
อาการงวงนอนใน mild ได แตหากไมมีอาการการใชเครื่องนี้จะไมมีประโยชน โดย American college of chest 
physician (ACCP) แนะนําใหรักษาดวย CPAP ในผูปวยทุกรายที่ AHI > 30 ไมวาจะมีอาการหรือไม 

ปจจุบันผูปวย OSA มีปริมาณเพ่ิมสูงขึ้น การรักษาดวยเครื่อง CPAP สามารถชวยลดภาวะแทรกซอน/ความผิดปกติ 
และอัตราเสียชีวิตได แตเนื่องจากเครื่อง CPAP มีราคาสูง ไมสามารถเบิกจากสิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม 
หรือสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาได ทําใหผูปวย OSA จํานวนมากซึ่งมีปญหาดานเศรษฐสถานะไมไดรับการ
รักษาที่เหมาะสม จึงมีความตองการใหประเมินตนทุนเปรียบเทยบกับประโยชนที่ไดจากการที่ผูปวยมีสุขภาพดีขึ้น
สามารถลดทรัพยากรอื่น ๆ เชน ลดการเขานอนในโรงพยาบาล คาเสียโอกาสในการทํางาน หารายไดของผูปวยขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนในประเทศพบวายังไมมีผูศึกษาเพื่อประเมินตนทุนดังกลาว สวนในตางประเทศ 
จากการศึกษาเรื่อง Continuous positive airways pressure for obstructive sleep apnoea in adults ซึ่งมี
วัตถุประสงคเพ่ือประเมิน effect ของ CPAP พบวา CPAP มีประสิทธิภาพในการลดอาการงวงนอน ชวยใหมี
ปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีอาการตั้งแต moderate และ severe   และดีกวาวิธี oral appliances ในการชวย
ลดการหายใจติดขัด ผลการศึกษาเรื่อง นอกจากนั้นจากการศึกษาเรื่อง cost-effectiveness of Continuous Positive 
Airway Pressure Therapy for Moderate to Severe Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea พบวา ในมุมมองของ 
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third-party payer หรือ มุมมองสังคม  การรักษาดวยเครื่อง CPAP นั้น effective มากกวาแตมีตนทุนมากกวาการ
ไมรักษาดวยเครื่อง CPAP with incremental cost-effectiveness rates of $3354 หรือ $314 ตอ QALY gained 
โดย ICER ขึ้นอยูกับมุมมอง (societal และ  third-party payer) และ choice of utility measurement method 
(ระหวาง standard gamble และ EuroQol 5D) เปนอยางมาก 
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก 

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย : เนื่องจากไมมีอุบัติการณ และผลกระทบทางเศรษฐกิจที่ชัดเจน 
เรื่องกลาวนี้จึงยังไมอาจมีแนวโนมในทางนโยบายเมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีอ่ืน 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ : ไมมีอุบัติการณที่แนชัด 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ : ไมมีผลกระทบทางเศรษฐกิจที่แนชัด 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน : จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตนในประเทศไทย พบวา ยังไมมีผูศึกษาประเมิน
เรื่องดังกลาวนี้มากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ : ไมมีความหลากหลายในทางปฏิบัติ 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ : เชนเดียวกับแนวโนมในทางนโยบาย 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม : เปนที่นาสนใจของสาธารณะมากขึ้น เนื่องจากลักษณะของอาการมีการ
หยุดหายใจหรือหายใจแผนเบาขณะหลับ หรือนอนกรน ซึ่งพบในคนที่มีน้ําหนักมากซึ่งเพ่ิมมากขึ้นในปจจุบัน 
  
 
 เอกสารอางอิง 
1. ณัฐพงษ เจียมจริยธรรม. ภาวะอวนและโรคระบบการหายใจ. Chula Med Vol.51 No.7 July-August 2007. 
2. Najib T. Ays, et al. cost-effectiveness of Continuous Positive Airway Pressure Therapy for Moderate to 

Severe Obstructive Sleep Apnea/Hypopnea. APCH INTERN MED/VOL.166, MAY 8, 2006. 
www.archinternmed.com. 

3. Giles TL, et al. Continuous positive airways pressure for obstructive sleep apnoea in adults. 
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab001106.html. 
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15) นโยบายการลดการบริโภคเกลือในประชากรและเพิ่มผักผลไม 
 
1. บทนํา 

มาตรการนี้คือลดการบริโภคเกลือและการเพ่ิมการรับประทานผักผลไม เพ่ือศึกษาผลที่มีตอสุขภาพ เปรียบเทียบ
ระหวางการมีมาตรการนี้กับเมื่อไมมีมาตรการ  

การบริโภคเกลือในประมาณที่เกินกวาที่รางกายตองการจะมีผลเสียตอสุขภาพคือเปนปจจัยเส่ียงของการเกิดโรค
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด ในขณะเดียวกันการรับประทานผักผลไมในปริมาณที่เพ่ิมขึ้นจะชวยลด
การเกิดโรคไดหลายโรค และมีรายงานวาชวยใหมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น ผลการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของพบ 2  เรื่อง 
คือ  

เร่ืองท่ี 1 cost and health consequences of reducing the population intake of salt    จาก  J. Epidemiol. 
Community Health 2000;54;697-702  โดย Randi M Selmer, et al.  สรุปผลไดดังน้ี จุดประสงคของการศึกษา
เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพและเศรษฐกิจที่ตามมาจากการใสมาตรการแทรกแซง เพ่ือลดการบริโภคเกลือใหเหลือ 6 
กรัมตอคนในประชากรนอรเวย  โดยมาตรการที่ใสคือการรณรงคใหขอมูลขาวสาร  การผลิตเครื่องปรุงอาหารแบบ
ใหม    การประกาศปริมาณเกลือที่อยูในอาหาร  หรือการลดภาษีสําหรับอาหารที่มีเกลือนอย (taxes on salty 
food/subsidies of products with less salt)  
รูปแบบการศึกษา: simulation  model   
ผลการศึกษา:  มาตรการแทรกแซงชวยเพ่ิมอายุขัยประชากร 1.8 เดือน ในผูชายและ 1.4 เดือนในผูหญิง ประหยัด
เงินได 118 ลานดอลลาร การวิเคราะหความไว พบวามาตรการแทรกแซงจะใหผลคุมคาถาสามารถลดความดัน
โลหิตไดไมนอยกวา 2 มิลลิเมตรปรอท 
 
เร่ืองท่ี 2 Using epidemiological models to estimate the health effects of diet behaviour change: the 
example of tailored fruit and vegetable promotion. จาก Public Health Nutrition. 9(4):415-420, June 2006. 
โดย  Veerman, J L., Barendregt, JJ.; Mackenbach, JP., Brug, J. 
จุดประสงคของการศึกษาเพื่อใช epidemiological modeling ประเมินภาวะสุขภาพจากมาตรการแทรกแซงคือ the 
example of computer-tailored nutrition education aimed at fruit and vegetable consumption in The 
Netherlands 
ผลการศึกษา ถา computer-tailored nutrition education  สามารถเขาถึงประชากรวัยผูใหญไดทั้งหมดและผลของ
โปรแกรมยงัคงอยูตลอดไป จะสามารถลดอัตราตายลงได 0.4 ถึง 0.7% และชวยจํานวนปที่จะเสียชีวิตได  72 ถึง 
115  ปตอประชากร 100 000  ที่อายุ 25 ปหรือมากกวา อายุขัยที่คาดวาจะเพิ่มขึ้นเทากับ 32.7  วันในผูชายและ  
25.3 วันในผูหญิง  
 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2. 1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย คาดวาจะมีผลนอยเนื่องจากขณะนี้ประเทศไทยมีการรณรงคการ
ใหความรูเรื่องการบริโภคอาหารแกประชาชนเปนประจําอยูแลว 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ  มีผลกระทบโดยตรงตอสุขภาพระดับนอยและตองใชเวลานานกวาจะเห็นผล 
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2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ มีผลกระทบโดยตรงนอย 

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน พบวามีการศึกษาในตางประเทศที่แสดงใหเห็นวามีความคุมคาหากสามารถลด
ความดันไดมากกวา 2 มิลลิเมตรปรอท แตการศึกษาในประเทศไทยยังไมพบวามีการศึกษาในลักษณะนี้มากอน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย มาตรการนี้มีขอดี มีความเสมอ
ภาคในการปฏิบัติหากนํามาตรการนี้ไปประกาศเปนนโยบายเนื่องจากทุกคนมีโอกาสที่จะเขาถึงมาตรการนี้ไดแต
อาจมีความหลากหลายในทางปฏิบัติวาจะใชมาตรการในการลดเกลือหรือเพ่ิมผักผลไมอยางไร 

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับปฏิบัติ   มีความเปนไปไดในระดับปฏิบัติคอนขางสูง
เพราะไมตองใชเทคโนโลยีขั้นสูงหรือราคาแพงมาก 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ / สังคม  คาดวานาจะเปนที่สนใจของสาธารณชนหากมีมาตรการที่นาสนใจไมยาก
ตอการปฏิบัติ 
  
3.   เอกสารอางอิง 
1. Randi M Selmer, et al. Cost And Health Consequences Of Reducing The Population Intake Of Salt.J. 

Epidemiol. Community Health 2000;54;697-702.   
2. Veerman, J L., Barendregt, JJ.; Mackenbach, JP., Brug, J.. Using Epidemiological Models To 

Estimate The Health Effects Of Diet Behaviour Change: The Example Of Tailored Fruit And Vegetable 
Promotion. Public Health Nutrition. 9(4):415-420, June 2006. 
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16) ความคุมคาของการใชยาวาลโพรเอทเปรียบเทียบกับลิเธียมในการรักษาโรคไบโพลาร 
 
1. บทนํา 

โรคไบโพลาร หรือ โรคอารมณแปรปรวน พบในคนไทยประมาณ 1-2  เปอรเซ็นต  ผูปวยจะมีอาการคลุมคล่ัง 
(mania) สลับกับอาการซึมเศรา (depression) และจะมีชวงที่อาการสงบ (Steady state)รักษาโดยการใชยารวมกับ
การบําบัดทางจิตสังคม ยาหลักที่ใช คือ ลิเทียม แตหากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา หรือเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา   ก็ตองใชยาอื่นๆ  เ พ่ือ เ พ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา  เชน   Carbamazepine, 
Topiramate,Lamotrigine และ Olanzapine ซึ่ง ยาวาลโปรเอท( Valproate หรือ Valproic acid)  ก็เปนยาตัวหนึ่งที่
มีงานวิจัยรองรับวา มีประสิทธิภาพ ทั้งในการรักษาชวงที่มีอาการเฉียบพลันและระยะอาการสงบเพื่อปองกันการ
กลับเปนซ้ํา (Relapse) สามารถใชเปนยาเดี่ยวในการรักษา  หรือใชรวมกับลิเทียมได 

การใชวาลโปรเอท ในโรคไบโพลาร มีรายงานการวิจัย ทั้งในประเทศ [1] จาก website ของกรมสุขภาพจิต พบวามี
บทความเกี่ยวกับการวิจัย เรื่องการรักษาโรคไบโพลาร 24 บทความ เปนบทความเกี่ยวกับการใชยาวาลโปรเอทใน
การรักษา 5 บทความ และมีงานวิจัยเรื่อง การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการใชลิเทียมเปรียบเทียบกับการใช
ลิเทียมรวมกับวาลโปรเอท 1 เรื่อง ซึ่งพบวา การใชลิเทียมรวมกับวาลโปรเอท มีความคุมคากวา 

จากงานวิจัยของ HTA [2] โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic Review) สรุปผลวา วาลโป
รเอท มี cost effective เมื่อใชในผูปวยไบโพลารที่มีอาการซึมเศราเปนอาการลาสุด(recent depressive episode)   
ในประเทศไทย ยาทั้ง 2   ชนิด เปนยาที่อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ ปพ.ศ. 2547 และมีผูผลิตหลายราย (ไมไดมี
เฉพาะ trade name) ราคายาไมไดตางกันมากนัก รวมท้ัง สามารถใชเปนยารักษาโรคจิตเวชอื่นๆ และใช วาลโป
รเอท ในโรคลมชักดวย  มูลคาการใชยาที่สูงขึ้นจึงอาจมาจากการใชในโรคอื่นๆ ไดเชนกัน   

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1  ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย  ผลการประเมินความคุมคาสามารถนํามาใชเชิงนโยบายได ใน
การใชยาใหเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 

2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ โรคไบโพลาร พบไดประมาณ 1-2 เปอรเซ็นต ของคนไทย ผูปวยจะมีอาการเรื้อรัง 
ตองไดรับการรักษาไปตลอดชีวิต จึงทําใหเปนภาระตอครอบครัวและสังคมในการดูแล  

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ  มีผลกระทบตอมูลคาการใชยาของประเทศที่จะเพ่ิมสูงขึ้น หากมีการใชยาวาลโป
รเอทในการรักษาโรคไบโพลาร  

2.4  ไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการทําวิจัยมากอนหนานี้แลว ทั้งในประเทศและตางประเทศ 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือมีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย   ราคายาวาลโปรเอทที่สูงกวา
ลิเทียมอาจทําใหผูปวยบางกลุมไมสามารถเขาถึงยา  

2.6  ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ   ผลจากการการประเมินตนทุนประสิทธิภาพ 
หรือตนทุนประสิทธิผล สามารถนํามาเปล่ียนแปลงวิธีปฏิบัติเดิมที่มีอยูได 
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2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม  เปนประเด็นที่นาสนใจสําหรับผูประกอบวิชาชีพทางการแพทย ซึ่งผูปวย
และสังคมสวนรวมจะไดรับประโยชน ทั้งทางตรงและทางออม 

อยางไรก็ดี การใชยาทั้ง 2 ชนิดในผูปวยโรคไบโพลาร ไดมีการศึกษาวิจัยทั้งในดานผลทางคลินิกและผลกระทบทาง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขมาแลวอยางกวางขวาง  การศึกษาที่ควรทําตอไปจึงนาจะเปนการพัฒนา Standard 
Clinical Practice Guidelines สําหรับโรคไบโพลารเพ่ือเพ่ิมโอกาสใหผูปวยไดรับการรักษาอยางทั่วถึง และ ไดใชยา
อยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 
3.  เอกสารอางอิง 
1. http://www.dmh.go.th/Abstract/advanced_results.asp?currentPage=1&advquery=bipolar&typesearch  

[available at 12/11/07]. 
2. K Soares-Weiser, et al. A systematic review and economic model of the clinical effectiveness of the 

interventions for preventing relapse in people with bipolar disorder. Health Technology Assessment 
2002;Vol.11:No.39 
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17) กลุม Anticoaggulant เชน การใช clopidogrel ในผูปวยที่ไมมีขอบงใช 
 
1. บทนํา 

 Hemophilia โรคฮีโมฟเลียเปนโรคเลือดออกงายหยุดยาก มีการถายทอดทางพันธุกรรมแบบ X-linked recessive 
จะเกิดในเพศชายเทานั้น  สวนเพศหญิงสามารถมียีนแฝงและมีฐานะเปนพาหะนําโรคไปสูคนอื่นๆ ในครอบครัวได  
อุบัติการณเทากับ 1 : 13,000 ถึง 1 : 20,000 ของประชากรไทย  ฮีโมฟเลียที่พบบอยมี 2 ชนิด คือ ฮีโมฟเลียเอ 
เกิดจากการขาดแฟกเตอร VIII และฮีโมฟเลียบี เกิดจากการขาดแฟกเตอร IX โดยปกติจะพบฮีโมฟเลียเอมากกวาฮี
โมฟเลียบี ถึง 5 เทา  อาการที่พบบอยไดแกเลือดออกในขอ (Hemathrosis) และกลามเนื้อ ขอที่มีเลือดเลือดออก
บอยที่สุด คือ ขอเขา รองลงมาคือขอเทา ขอศอก ขอนิ้วเทา ทําใหใชขอนั้นๆ ไมไดหรือกลามเนื้อลีบ บางรายถึงขั้น
พิการและอาจเสียชีวิตถามีเลือดออกรุนแรงหรือเลือดออกในสมอง ผูปวยจะเปนโรคนี้ติดตัวตลอดชีวิต โดยมีอาการ
เลือดออกเปนครั้งคราว  

การรักษาในปจจุบันเปนเพียงการประคับประคองอาการ โดยใชยาฉีดที่มีปจจัยทําใหเลือดแข็งตัว เรียกวาแฟกเตอร
เขมขน (Factor concentrate) เพ่ือฉีดเขาเสนเลือดเวลามีเลือดออก ทดแทนแฟกเตอร VIII หรือ IX ท่ีผูปวยขาด 
หากผูปวยไมไดรับยาฉีดในปริมาณที่พอเหมาะและทันทวงทีก็อาจเสียชีวิตได ผูปวยที่เปนโรคนี้ตองไดรับการฉีด
แฟกเตอรอยางตอเนื่องไปตลอดชีวิตนอกเหนือจากการดูแลรางกายอยางถูกตอง ปญหาสําคัญที่พบในการดูแลโรคนี้
คือราคาของแฟกเตอรเขมขนที่คอนขางแพง ทําใหคารักษามีราคาแพงมาก เฉล่ีย 10,000-20,000 บาทตอคนตอ
เดือน  

นโยบายในปจจุบันของประเทศไทยนั้นสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณจํานวน
หนึ่งเพ่ือซื้อแฟคเตอรเขมขนสําหรับการรักษาอาการเลือดออกแรกเริ่ม สําหรับผูปวยฮีโมฟเลียทั่วประเทศที่ได
ลงทะเบียนรับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลศูนย 33 แหงทั่วประเทศ ซึ่งในป 2550 มี
จํานวนผูปวยขึ้นทะเบียนแลวประมาณ 700 คนทําใหผูปวยที่ผานการตรวจอาการจากแพทยผูเชี่ยวชาญ ไดรับยาฟรี
ตามความตองการของรางกาย  

สําหรับการศึกษาในตางประเทศไมพบการศึกษาในแงของควรใชหรือไมควรใช Factor concentrate ในการรักษา 
เพราะเปนยาตัวเดียวที่มีใชสําหรับโรคเลือดออกงายหากไมใหยาผูปวยจะเปนอันตรายถึงชีวิต แตจะมีการศึกษาถึง
ความเหมาะสมในการใชแฟกเตอรเขมขนเพ่ือรักษาโรคเลือดออกงาย [1] ในแงของแนวทางที่ควรใหการรักษา โดย
ศึกษาระหวางการใหยาเฉพาะเมื่อมีอาการเลือดออก (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับการใหนํายาไปฉีด
เองที่บานเปนประจําสม่ําเสมอเพื่อปองกันไมใหเกิดอาการ (prophylactic treatment) [2] หรือในแงของการให factor 
concentrate รวมกับ antibody ดีหรือไม [3,4] 

 
2. การประเมินตามเกณฑการคัดเลือก 7 ขอ ไดแก   

2.1 ผลการประเมินมีแนวโนมในทางนโยบาย เนื่องจากนโยบายในปจจุบันคือใหมีการรักษาโดยแฟกเตอรเขมขน
ในผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลว และเปนวิธีการรักษาแบบเดียวในปจจุบันที่ยอมรับกันทั่วโลก หากไมใหการรักษา
ผูปวยก็จะเสียชีวิต 
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2.2  ขนาดของปญหาสุขภาพ ปจจุบันที่ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนไวแลวกับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาล
ศูนย 33 แหงทั่วประเทศจํานวน 700 คน และมีแนวโนมที่จะมีผูปวยใหมขึ้นทะเบียนมากขึ้น 

2.3  ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ผูปวยที่ขึ้นทะเบียนทุกคนมีความจําเปนตองใชแฟกเตอรไปตลอดชีวิต ทําใหเกิด
ภาระคาใชจายดาน 

2.4  สุขภาพในระยะยาวไมเคยมีผูทําวิจัยมากอน  มีการศึกษาวิจัยในตางประเทศวาการใชแฟกเตอรเขมขน
สามารถชวยรักษาชีวิตผูปวยโรคเลือดออกงายได อีกทั้งการรักษาโรคนี้ไมมีตัวยาอื่นๆ เปรียบเทียบเพราะเปนตัวยา
ที่ใชรักษาเพียงอยางเดียวที่มีอยูในปจจุบัน 

2.5  มีความหลากหลายในทางปฏิบัติ หรือ มีความไมเสมอภาคระหวางผูปวย วิธีการรักษาในประเทศไทยมีเพียง
อยางเดียวคือใหการรักษาตามอาการ และผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาไดจากระบบขึ้นทะเบียนของ สปสช. 

2.6 ความเปนไปไดในการนําไปเปลี่ยนแปลงในระดับผูปฏิบัติ หากมีการศึกษาถึงแนวทางในการใหการรักษา
ในประเทศไทย เชนใหรักษาตามอาการ (symptomatic treatment) เปรียบเทียบกับใหเพ่ือปองกัน (prophylactic 
treatment) จะทําใหเกิดการปรับเปล่ียนแนวทางรักษาทางเวชปฏิบัติได 

2.7  เปนท่ีสนใจของสาธารณะ/สังคม มีผูสนใจอยูเพียงกลุมนอย 
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หัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
ท่ีไมผานการคัดเลือกในรอบแรก ซึ่งมีเกณฑการคัดออกดังนี้ 

 
เกณฑการคัดออก 

1. ไมสามารถทําวิจัยเพ่ือเปรียบเทียบได 
2. มีหนวยงานที่ทําหนาที่รับผิดชอบในการประเมินเทคโนโลยีนั้นอยูแลว 
3. มีนักวิจัยที่ทําการประเมินเทคโนโลยีนั้นอยูแลว และผลการวิจัยกําลังจะเสร็จส้ินในระยะเวลาอันส้ัน 
4. มิใชเทคโนโลยีหรือมาตรการที่เกี่ยวของกับดานสุขภาพโดยตรง 
5. ไมมีความจําเพาะเจาะจงในดานขอบเขตการศึกษา  
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หัวขอ หนวยงาน เหตผลที่ไมผานการคัดเลือก 

1. ยาสําหรับมะเร็งเตานม โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มี
ประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบทของ
ประเทศไทย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

2. ยาสําหรับมะเร็งปอด โดยพิจารณาแบบแผนการรักษาที่มี
ประโยชน คุมคาและเหมาะสมกับเศรษฐสถานะของบริบทของ
ประเทศไทย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

3. ยา Imatinib ใน CML, การใช Stem cell ในผูปวย leukemia สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

4. เทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคโดยการใชสารเคมี 
เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีการควบคุมพาหะนําโรคทางชีวภาพ 

กรมควบคุมโรค ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 5 

5. วัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (HPV) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป 

ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัยของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ) 

6. คุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจการติดเชื้อตับอักเสบชนิดบีและ
ซีที่ใชในประเทศ เกณฑคุณภาพมาตรฐานของชุดตรวจดังกลาว
ในประเทศที่มีการควบคุมชุดตรวจนี้อยางเขมงวด เชน กลุม
ประเทศสหภาพยุโรป สหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย 

สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยกรมวิทยาศาสตรการแพทย) 

7. ผลกระทบทางเศรษฐกิจและสังคมของการทําสิทธิเหนือ
สิทธิบัตร (CL) ของยา Efavirenz (ยาตานไวรัส), Clopidogrel 
(ยาละลายลิ่มเลือด) และยาตานไวรัสสูตรสํารอง (Lopinavir + 
Ritonvir) 

 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 
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หัวขอ หนวยงาน เหตผลที่ไมผานการคัดเลือก 

8. เปรียบเทียบความคุมคาของการใชยา lovastatin กับ 
atorvastatin ในการรักษา dyslipidemia 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

9. การประเมินตนุทนทางสังคมและเศรษฐกิจของการบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอลในประเทศไทย 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

10. นโยบายดานการวางผังเมือง (Urban Planing) ทางเดินเทา 
ทางจักรยานในเมือง/ชนบท กับการลดปญหา NCD 

กรมควบคุมโรค ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 4 

11. Cochlear implant ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

12. การใชยากลุม cox 2 (meloxicam, celecoxib, nimesulid, 
etoricoxib) ในผูปวยที่มีการปวดเฉียบพลัน 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัยของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ) 

13. การรักษาโรคกระดูกพรุนดวยยาหลายชนิด ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

14. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยา
ตนแบบ กับยาสามัญ เชน  erythropoietin   

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 3 
(โดยนักวิจัย HITAP) 

15. การพิจารณาขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑวาควรจะเปนยาหรืออาหาร
เสริมสุขภาพ เชน glucosamine ซึ่งมีผลตอคาใชจายดาน
สุขภาพในภาพรวมของประเทศ   

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา) 

16. การเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาที่มีมูลคาสูงระหวางยา
ตนแบบกับยาสามัญ เชน Oxaliplatin 

ชมรมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป ตรงกับเกณฑการคัดออกขอ 2 
(โดยบริษัทเจาของผลิตภัณฑ) 
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วาระการประชุมเพื่อกําหนดหัวขอการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ 

(Health Intervention and Technology Assessment Program-HITAP) 
วันศุกรที่ 11 มกราคม 2551 เวลา 9.00-16.00 น. 

ณ.หองประชุมกําธรสุวรรณกิจ อาคาร 1 ชั้น 1 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสขุ นนทบุรี 
 
9.00 -  9.30 น.  ชี้แจงวัตถปุระสงคของการประชุม  

โดย ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส และ ดร.นพ.ยศ ตีระวฒันานนท 
9.30 – 9.45 น.  ภาระโรคและปจจัยเสี่ยงของประเทศไทย พ.ศ.2547  
   โดย ทพ.ญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ  

สํานักงานพัฒนานโยบายสขุภาพระหวางประเทศ 
9.50 – 10.30 น. นําเสนอความเปนมาและความสําคัญของเทคโนโลยีหรือนโยบาย 

ดานสุขภาพที่เขารอบสุดทายทั้ง 10 รายการ (โดยหนวยงานที่เสนอเทคโนโลยนีั้น ๆ โดยใชเวลาไมเกิน 5 นาที ตอ หัวขอเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ) 

10.30 – 10.45 น. รับประทานอาหารวาง 
10.45 – 11.30 น. นําเสนอความเปนมาและความสําคัญของเทคโนโลยีหรือนโยบาย 

ดานสุขภาพ (ตอเนื่อง) 
11.30 – 12.00 น. จัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

โดยผูแทนจากหนวยงานตาง ๆ  
12.00 - 13.00 น. รับประทานอาหารกลางวัน 
13.00 - 13.15 น. นําเสนอผลการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและนโยบาย 

ดานสุขภาพ  
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13.15 – 14.45 น. อภิปรายผลการจัดลําดับความสําคัญ 
14.45 – 15.00 น. รับประทานอาหารวาง 
15.00 – 16.00 น. ชี้แจงขั้นตอนและแผนการดําเนินงานในการประเมินเทคโนโลยีและ 

นโยบายดานสุขภาพโดย HITAP 
 
 
 
หมายเหต ุ: ผูแทนหนึ่งทานของทุกหนวยงานจะมีสิทธิในการอกเสียงเพื่อรวมจัดลําดับความสําคัญของหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพที่เขารอบสุดทายทั้ง 10 รายการ 
 

 
 


