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กิตติกรรมประกาศ 
 

การดําเนินโครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวน
หนาในครั้งนี้ไมอาจสําเร็จลุลวงลงได หากปราศจากการสนับสนุนงบประมาณจากสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) รวมทั้งการสนับสนุนขอมูลและคําแนะนําจากผูเชี่ยวชาญสาขา
ตางๆ ผูใหบริการสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชน สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ สํานักงาน
สถิติแหงชาติ และโครงการพัฒนาเครื่องชี้วัดภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทยของสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  

นอกจากนี้ คณะผูดําเนินโครงการฯ ขอขอบพระคุณคณะทํางานเสนอหัวขอปญหาและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ และคณะทํางานคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่ง
ประกอบดวยผูกําหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญและผูประกอบวิชาชีพดานสุขภาพ นักวิชาการ ผูแทนจาก
ภาคอุตสาหกรรม ภาคประชาสังคม กลุมผูปวย และกลุมประชาชนท่ัวไป ในการเขามามีสวนรวมและ
ใหขอคิดเห็นที่เปนประโยชนตอโครงการนี้  



i 
 

บทสรุปผูบริหาร 

  
ในป พ.ศ. 2552 คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ ซึ่งแตงต้ังโดย

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พิจารณาเห็นวา มีมาตรการดานสุขภาพที่ยังไมครอบคลุม
ในชุดสิทธิประโยชน หรือมีบางมาตรการที่อยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตผูปวยยังไมสามารถเขาถึง
บริการไดอยางเหมาะสม จึงเห็นสมควรใหจัดต้ังโครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาขึ้น โดยมีสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 
และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) รวมกันดําเนินโครงการฯ  

คณะผูดําเนินโครงการฯ เริ่มดําเนินงานดวยการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของกับองคกรที่ทํา
หนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนในประเทศตางๆ  หลังจากนั้นไดจัดประชุมผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวน
เสียเพื่อพัฒนากระบวนการ แนวปฏิบัติ และหลักเกณฑตางๆ ในโครงการน้ี โดยคํานึงถึงความ
เหมาะสมสอดคลองกับบริบทของประเทศไทย  

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในโครงการนี้ประกอบดวย 2 กระบวนการหลัก ไดแก  

ก. กระบวนการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ เพื่อให
ไดมาซึ่งหัวขอฯ ที่มีความสําคัญสมควรนํามาศึกษาวิจัยเพื่อประเมินวาจะบรรจุในชุดสิทธิประโยชน
หรือไม  โดยมีกระบวนการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอฯ ดังนี้ 

1) การเสนอหัวขอฯ ดําเนินการโดยคณะทํางานเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ซึ่งแตงต้ังโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ คณะทํางานดังกลาว
ประกอบดวยผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมด 7 กลุม คือ ผูกําหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญดาน
การแพทย นักวิชาการ ภาคประชาสังคม กลุมผูปวย ภาคอุตสาหกรรม และประชาชนท่ัวไป ทําหนาที่
ประสานงานกับสมาชิกของกลุมที่ตนเปนผูแทนเพื่อเสนอหัวขอฯ แตละกลุมสามารถเสนอหัวขอฯ ไดไม
เกิน 3 หัวขอ โดยตองสรุปขอมูลที่แสดงถึงความสําคัญของหัวขอที่เสนอตอคณะผูดําเนินโครงการฯ 
เพื่อนําเขาสูกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ตอไป โดยมีกรอบเวลาในการเสนอหัวขอปละ 2 ครั้ง ใน
เดือนมกราคมและกรกฎาคมของทุกป 

2) การคัดเลือกหัวขอฯ ดําเนินการโดยคณะทํางานคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ ซึ่งแตงต้ังโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ คณะทํางานนี้
ประกอบดวยผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในขอ 1) จํานวน 4 กลุม คือ ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 
นักวิชาการ ภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย ทําหนาที่จัดลําดับความสําคัญและคัดเลือกหัวขอฯ ที่ได
จากคณะทํางานเสนอหัวขอฯ โดยมีคณะผู ดําเนินโครงการฯ ทําหนาที่เปนฝายเลขานุการของ
คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ รวมทั้งใหการสนับสนุนในการคนหาหลักฐานเชิงวิชาการเพิ่มเติมเพื่อใช
ประกอบการพิจารณาตามประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ ที่กําหนดไว 6 ประเด็น ดังนี้ (1) 
จํานวนผูที่ไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ (2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ (3) 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (4) ความแตกตางในทางปฏิบัติ (5) ผลกระทบทางเศรษฐกิจ
ของครัวเรือน และ (6) ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม ทั้งนี้หัวขอฯ ที่ไดรับการ
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คัดเลือกจะตองไดรับความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการฯ กอนเขาสูกระบวนการประเมินปญหาและ/
หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพตอไป 

ข. กระบวนการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ พิจารณาประเด็นความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตร (ตนทุน-ประสิทธิผล) และผลกระทบดานงบประมาณ หนวยงานท่ีรับผิดชอบการ
ประเมินฯ คือ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) รวมกับหนวยงานวิจัยและองคกรวิชาการอื่นๆ ในการ
พัฒนาโครงรางการวิจัย ดําเนินการวิจัย และสรุปผลการประเมิน โดยในทุกขั้นตอนไดเชิญผูมีสวนได
สวนเสียและผูเชี่ยวชาญในหัวขอนั้นๆ มาใหขอคิดเห็นและหลักฐานทางวิชาการ เพื่อใหไดขอมูลอยาง
รอบดานและโปรงใส จากนั้นหนวยงานที่รับผิดชอบการประเมินฯ นําเสนอผลการประเมินตอ
คณะอนุกรรมการฯ เพื่อพิจารณาหัวขอฯ นั้นๆ บรรจุเปนมาตรการสุขภาพในชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอไป   

ในรอบที่ 1/2553 คณะทํางานที่เกี่ยวของไดเสนอหัวขอฯ รวม 17 หัวขอ ในจํานวนนี้ผานการ
พิจารณาคัดเลือกเขาสูการประเมินฯ จํานวน 9 หัวขอ หลังจากการประเมินฯ แลวเสร็จ จึงนําผลการ
ประเมินฯ เสนอตอคณะอนุกรรมการฯ  ซึ่งที่ประชุมมีมติเห็นชอบใหดําเนินการศึกษาเชิงลึกเพิ่มเติมใน 
3 หัวขอคือ 1) มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ 2) การดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเส่ียงมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม และ 3) การใชแผนรองซับปสสาวะอุจจาระสําเร็จรูปและผาออม
สําหรับผูพิการและผูสูงอายุ สวนอีก 6 หัวขอไมบรรจุในชุดสิทธิประโยชน เนื่องจากบางหัวขอเปน
มาตรการท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชนอยูแลวแตประชาชนไมไดรับบริการ จึงขอใหแกไขปญหาการเขาถึง
บริการดังกลาวกอน ในขณะที่บางหัวขอฯ ผลการประเมินชี้วาเปนมาตรการท่ีไมคุมคา บางมาตรการ
ตองใชงบประมาณเปนจํานวนมาก หรือระบบบริการสุขภาพนาจะไมมีความพรอมเพียงพอที่จะนํา
มาตรการเหลานี้มาดําเนินการในปจจุบัน  

ถึงแมวาจะยังไมมีมาตรการใดที่ผูมีสวนไดสวนเสียเสนอในรอบที่ 1/2553 ไดรับความ
เห็นชอบจากคณะอนุกรรมการฯ ใหบรรจุไวในชุดสิทธิประโยชน การดําเนินงานขางตน ไมวาจะเปน
การจัดทําแนวปฏิบัติ การกําหนดประเด็นและเกณฑการคดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือนโยบายดาน
สุขภาพที่สําคัญ การศึกษาวิจัยเพื่อประเมินปญหาและ/หรือมาตรการดานสุขภาพ และการนําเสนอผล
การประเมินตอคณะอนุกรรมการฯ ลวนเปดโอกาสใหผูมีสวนไดสวนเสียในทุกภาคสวนไดเขามามีสวน
รวม ทําใหเกิดความโปรงใส และการทํางานรวมกันอยางเปนระบบ โดยมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ   

ขอจํากัดท่ีสําคัญในการดําเนินโครงการนี้อยูในขั้นตอนการเสนอหัวขอฯ โดยผูมีสวนไดสวน
เสียผานผูแทนกลุม ซึ่งพบวายังไมเปนที่รับรูของสมาชิกกลุมตางๆ อยางกวางขวาง จึงทําใหหัวขอ
ปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่นําเสนอไมสะทอนถึงปญหาและความตองการของผูมีสวนได
สวนเสียอยางแทจริง ในขณะเดียวกัน ยังพบวามีความจําเปนที่จะตองแกไขปรับปรุงรายละเอียดของ
ประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ ใหมีความชัดเจนมากขึ้น โดยเฉพาะประเด็นความรุนแรงของ
โรค/ปญหาสุขภาพที่มีขอจํากัดดานขอมูลที่จะนํามาใช และการเปรียบเทียบความรุนแรงระหวางกลุม
โรคหรือปญหาสุขภาพที่แตกตางกัน เนื่องจากความแตกตางของเครื่องมือและการแปลงคาความ
รุนแรงของโรค  
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อยางไรก็ตาม โครงการนี้นับเปนกาวแรกของการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา ดวยกระบวนการที่เปนระบบ โปรงใส อยูบนพื้นฐานขอมูลวิชาการ รวมทั้งการมีสวน
รวมของทุกภาคสวน ในระยะตอไป การประชาสัมพันธโครงการฯ เปนส่ิงที่จําเปนตองดําเนินการอยาง
เรงดวน เพื่อใหผูมีสวนไดสวนเสียทุกกลุมไดรับทราบ และใชเปนชองทางการเสนอหัวขอฯ ตอ
คณะอนุกรรมการฯ เพื่อใหเกิดการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ และระบบบริการสุขภาพ ที่ตอบสนองตอ
ความจําเปนดานสุขภาพของประชาชนมากที่สุด 
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1. ความเปนมา 

คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ ภายใตคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ เปนคณะอนุกรรมการฯ ชุดหนึ่งที่มีความสําคัญในการพัฒนาระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา เนื่องจากคณะอนุกรรมการฯ นี้มีหนาที่พิจารณามาตรการซึ่งรวมถึงบริการสุขภาพที่
จําเปนและเหมาะสมเพื่อบรรจุในชุดสิทธิประโยชน รวมทั้งทําหนาที่ใหขอเสนอแนะตอคณะกรรมการฯ 
ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพสําหรับผูมีสิทธิ นอกจากนี้ยังเปนองคกรท่ีมีสวนในการสรางความ
เสมอภาคในการเขาถึงบริการสุขภาพใหกับผูมีสิทธิในระบบการประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบ 
หลัก ไดแก ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และระบบ
ประกันสังคม  

ในป พ.ศ. 2552 คณะอนุกรรมการฯ ตองการพิจารณาและคัดเลือกมาตรการดานสุขภาพเขาสู
ชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาอยางครอบคลุมและเปนระบบ นอกจากนี้
คณะอนุกรรมการฯ ตระหนักวาชุดสิทธิประโยชนที่มีอยูอาจจะยังไมครอบคลุมมาตรการดานสุขภาพ
บางมาตรการที่จําเปน หรือมาตรการบางอยางอยูในชุดสิทธิประโยชนแลวแตมีการกระจายตัวของการ
ใหบริการท่ีไมเพียงพอหรือมีราคาแพง จนทําใหผูใหบริการหลีกเลี่ยงที่จะใหบริการกับผูมีสิทธิ อันเปน
สาเหตุใหเกิดความไมเปนธรรมในการเขาถึงและไมไดรับบริการท่ีจําเปน ทําใหมีขอเสนอและการ
เรียกรองตอคณะอนุกรรมการฯ ใหมีการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนโดยหนวยงาน องคกร และ
ประชาชนกลุมตางๆ อยูบอยครั้ง   

คณะอนุกรรมการฯ จึงมอบหมายใหสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 
และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เปนคณะผูดําเนินโครงการศึกษา
เพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ดวยการพัฒนากระบวนการ
ดําเนินงานที่เหมาะสม เพื่อใหการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนมีความครอบคลุม เปนระบบ โปรงใสและอยู
บนพื้นฐานของหลักฐานเชิงวิชาการ รวมทั้งมีชองทางใหผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ มีสวนรวมใน
กระบวนการแตละขั้นตอน เพื่อใหมั่นใจไดวาประชาชนจะเขาถึงบริการสุขภาพอยางถวนหนาและเปน
ธรรม 
 

2. วัตถุประสงคของโครงการ 

วัตถุประสงคหลัก 
เพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาอยางครอบคลุมดวย

กระบวนการท่ีเปนระบบ โปรงใส และอยูบนพื้นฐานของหลักฐานเชิงวิชาการ  

วัตถุประสงคเฉพาะ 
1. เพื่อพัฒนากรอบและหลักเกณฑสําหรับการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ/

หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ และกรอบและหลักเกณฑสําหรับการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ 
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2. เพื่อใหไดมาซึ่งลําดับของปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีความสําคัญและ
จําเปนในการพิจารณาเพื่อการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

3. เพื่อใหไดขอเสนอแนะในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ รวมทั้ง
กระบวนการมีสวนรวมและการสรางความยอมรับของผูมีสวนไดสวนเสีย สําหรับคณะอนุกรรมการ
พัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ  
 

3. ระยะเวลาดําเนินงาน  

 พฤศจิกายน 2552 – ตุลาคม 2553 
 

4. ข้ันตอนการดําเนินงาน  

การดําเนินงานดังรูปที่ 1 ประกอบดวย 6 ขั้นตอนหลัก ดังนี้  

1. พัฒนากรอบและหลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ รวมทั้งการจัดทําแนวปฏิบัติที่เก่ียวของกับการดําเนินการที่เก่ียวของกับโครงการนี้  

2. นํากรอบและหลักเกณฑที่ไดจากขั้นตอนท่ี 1 มาใชในการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอ
ปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยพิจารณาจากหลักฐานเชิงวิชาการท่ีไดจากการทบทวน
วรรณกรรมอยางรอบดาน เพื่อใหไดมาซึ่งลําดับความสําคัญของหัวขอฯ ที่จะนําไปประเมินในขั้นตอน
ตอไป 

3. กําหนดกรอบสําหรับการประเมินปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเด็นดานความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตร (ตนทุน-ประสิทธิผล) และผลกระทบดานงบประมาณ โดยการทบทวน
วรรณกรรมและประชุมปรึกษาหารือกับผูเชี่ยวชาญดานการประเมินฯ 

4. ประเมินปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ไดจากการคัดเลือกหัวขอในขั้นตอนที่ 2 โดย
ใชกรอบการประเมินจากขั้นตอนที่ 3 ทั้งนี้ ไดจัดใหมีการรับฟงความคิดเห็นตอผลการประเมินที่ไดจาก
ผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อใหผลการประเมินมีความถูกตอง โปรงใส และเปนที่ยอมรับ 

5. จัดทําขอเสนอแนะเกี่ยวกับปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพในหัวขอที่นํามาประเมินตอ
คณะอนุกรรมการฯ เพื่อปรับปรุงใหชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามีความ
เหมาะสมมากขึ้น 

6. ประเมินผลการดําเนินโครงการหลังจากการพิจารณาตัดสินของคณะอนุกรรมการพัฒนา
สิทธิประโยชนและระบบบริการใหมีการบรรจุเทคโนโลยีดานสุขภาพใดๆ เขาอยูในชุดสิทธิประโยชน 
รวมทั้งแนวทางการพัฒนาโครงการสําหรับการดําเนินงานในระยะตอไป ซึ่งยังไมมีการดําเนินงานในป
แรก ดังนั้นรายงานฉบับนี้จะยังไมกลาวถึง  

 
ขั้นตอนท่ี 1 และขั้นตอนที่ 3 เปนการพัฒนากรอบ หลักเกณฑ และแนวปฏิบัติซึ่งนับวาเปน

ขั้นตอนสําคัญในการดําเนินโครงการในปแรก เนื่องจากกรอบและหลักเกณฑดังกลาวจะถูกนําไปใชใน
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การจัดลําดับความสําคัญและการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพในขั้นตอนที่ 2 และ
ขั้นตอนที่ 4 ซึ่งเปนขั้นตอนที่ปฏิบัติในทุกป อยางไรก็ตาม กรอบและเกณฑเหลานี้จะไดรับการ
ปรับปรุงตามความเหมาะสมเมื่อดําเนินการไปแลวระยะเวลาหนึ่ง 
 
รูปที่ 1 ขั้นตอนการดําเนินงาน  

 
 
 

ขั้นตอนที่ 1 การพัฒนากรอบ หลักเกณฑและแนวปฏิบัติในการจัดลําดับความสําคัญของ
หัวขอฯ 

 
กิจกรรมในขั้นตอนแรกของการดําเนินโครงการฯ ประกอบดวยการพัฒนากรอบและ

หลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ รวมทั้งการจัดทําแนว
ปฏิบัติตางๆ ดังรูปที่ 2 คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดยกรางเอกสารที่เกี่ยวของโดยการทบทวน
วรรณกรรมซึ่งรวมทั้งแนวทางการดําเนินงานและหลักเกณฑที่ใชอยูในองคกรท่ีทําหนาที่พัฒนาสิทธิ
ประโยชนดานสุขภาพในประเทศตางๆ หลังจากนั้นไดนําเสนอขอทราบความคิดเห็นจากกลุมผูมีสวน
ไดสวนเสียและ/หรือผูเชี่ยวชาญ เพื่อใหไดกรอบ หลักเกณฑและแนวปฏิบัติที่เหมาะสมกับบริบทของ
ประเทศไทย   
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รูปที่ 2 กระบวนการพัฒนากรอบและหลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ  
 

 
 

 

ก. การกําหนดกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เขามามีสวนรวมในการเสนอและคัดเลือกหัวขอ
ปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

คณะผูดําเนินโครงการฯ ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับกระบวนการดําเนินงานในองคกรซึ่งทํา
หนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนดานสุขภาพในประเทศตางๆ ดวยการคัดเลือกองคกรที่นํามาศึกษาแบบ
เจาะจง (Purposive selection) โดยพิจารณาองคกรท่ีไมแสวงหากําไรและทําหนาที่ประเมินปญหา
และ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อนําเสนอผูกําหนดนโยบายดานการพัฒนาสิทธิประโยชนทั้งใน
ระดับประเทศและ/หรือระดับเมือง ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 1 องคกรที่นํามาศึกษาในการพัฒนากรอบและหลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอ
ปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
 

องคกร ประเทศ 

1.National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) [1] อังกฤษ และเวลส 

2.Canadian Agency for Drug and Technologies in Health (CADTH) [2] แคนาดา 

3.Veteran Administration’s Technology Assessment Program (VATAP) [3] สหรัฐอเมริกา 

4.Health Council of the Netherlands [4,20] เนเธอรแลนด 

5.German Agency for Health Technology Assessment (DAHTA) @ 
German Institute for Medical Documentation and Information [5] 

เยอรมน ี
 

6.Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) [6,21] สวีเดน 

7. Catalan Agency for Health Technology Assessment (CAHTA) [7] สเปน 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ในกระบวนการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ/

หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อการพัฒนาสิทธิประโยชนของแตละองคกร มีกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่
เขามามีสวนรวมและหลักเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ แตกตางกันไป ดังตารางที่ 2 และ 3 โดยองคกร
สวนใหญรับขอเสนอหัวขอฯ จากกลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย นักวิชาการ ผูกําหนดนโยบายและ
กลุมผูปวย มีเพียง Health Council of the Netherlands เทานั้นที่รับขอเสนอจากเจาหนาที่ในองคกร
เพียงกลุมเดียว สวนในกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ นั้น องคกรที่นํามาศึกษาสวนใหญใหผูเชี่ยวชาญ
ดานการแพทย นักวิชาการ และเจาหนาที่ในองคกร เปนผูคัดเลือกหัวขอฯ 
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ตารางที่ 2 กลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่มีสวนรวมในการเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพตอ
องคกรที่ทําหนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนในประเทศตางๆ และขอกําหนดสําหรับประเทศไทย 

 
หมายเหตุ : ขอกําหนดสําหรับประเทศไทยตามความเห็นของผูมีสวนไดสวนเสียในการประชุมเมื่อวันท่ี 24 
ธันวาคม 2552 
 
ตารางที่ 3 กลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่มีสวนรวมในการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ
ในองคกรที่ทําหนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนในประเทศตางๆ และขอกําหนดสําหรับประเทศไทย   

 
หมายเหตุ : ขอกําหนดสําหรับประเทศไทยตามความเห็นของผูมีสวนไดสวนเสียในการประชุมเมื่อวันท่ี 24 
ธันวาคม 2552 
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คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดนําขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมขางตนเสนอตอที่ประชุมผูมี
สวนไดสวนเสีย1 เมื่อวันที่ 24 ธันวาคม 2552 เพื่อขอทราบความคิดเห็นเกี่ยวกับผูมีสวนรวมในการ
เสนอและคัดเลือกหัวขอฯ ที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย (รายงานการประชุมในภาคผนวก 1) 
ซึ่งที่ประชุมเห็นสมควรกําหนดใหกลุมผูมีสวนไดสวนเสียรวม 7 กลุม ซึ่งประกอบดวยผูกําหนด
นโยบาย ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย นักวิชาการ ภาคเอกชน ภาคประชาสังคม กลุมผูปวย และ
ประชาชนท่ัวไป สามารถเสนอหัวขอฯ เขาสูการคัดเลือกได ดังตารางที่ 3 และในจํานวนนี้มี 4 กลุมที่
สามารถเขารวมการคัดเลือกหัวขอฯ ไดแก ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย นักวิชาการ ภาคประชาสังคม 
และกลุมผูปวย ดังตารางที่ 3 ทั้งนี้ใหดําเนินงานในรูปแบบของคณะทํางานรวม 2 คณะ โดยมีเจาหนาที่
ในองคกรซึ่งเปนคณะผูดําเนินโครงการฯ ทําหนาที่เปนฝายเลขานุการ 

ตอมา คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดจัดการประชุมกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่สมควรใหมีสวนรวม
ในกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ เมื่อวันที่ 26 กุมภาพันธ 2553 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
คัดเลือกผูแทนกลุมที่จะทําหนาที่ในคณะทํางาน ซึ่งที่ประชุมเห็นชอบใหผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย
ในกระบวนการเสนอหัวขอฯ ทั้ง 7 กลุม คือ ผูกําหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย นักวิชาการ 
ภาคประชาสังคม กลุมผูปวย ภาคอุตสาหกรรม และประชาชนทั่วไป โดยใหมีจํานวนตามที่กําหนดใน
แนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการ
ประเมิน (รายงานการประชุมในภาคผนวก 2)  
ข. การพัฒนากรอบและหลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ 

คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดพัฒนาประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ โดยการทบทวน
วรรณกรรมเกี่ยวกับหลักเกณฑที่ใชอยูในองคกรที่ทําหนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนในตางประเทศท่ีนํามา
ศึกษาดังกลาวขางตน พบวาประเด็นสําหรับการคัดเลือกหัวขอฯ ในองคกรเหลานี้มีทั้งหมด 17 
ประเด็น ดังตารางท่ี 4 ซึ่งประเด็น ความหลากหลายในทางปฏิบัติ (variation) ประสิทธิผล 
(effectiveness) ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม (equity/ethical and social 
implication) ภาระโรค (burden of disease) จํานวนผูที่ไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 
(number of potential patients) และผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact) เปนประเด็นที่ใชกัน
ในหลายองคกร ขอมูลดังกลาวถูกนําเสนอในการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย เมื่อวันที่ 24 ธันวาคม 
2552 ซึ่งที่ประชุมเห็นสมควรใหใชประเด็นการคัดเลือกหัวขอฯ 6 ประเด็นคือ 1) จํานวนผูที่ไดรับ
ผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 3) ประสิทธิผลของ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ 4) ความแตกตางในทางปฏิบัติ 5) ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน และ 
6) ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม (รายงานการประชุมในภาคผนวก 1)  

 

                                            
1 ผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในการประชุมน้ี ไดรับการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Selection) โดยคณะผูดําเนิน
โครงการฯ ซ่ึงพิจารณาจากบทบาท หนาท่ี และความเกี่ยวของในระบบประกันสุขภาพ ตลอดจนสาขาความเชี่ยวชาญ  
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 ตารางที่ 4 ประเด็นสําหรับการคัดเลือกหัวขอฯ ที่ใชในองคกรที่ทําหนาที่พัฒนาสิทธิประโยชนใน
ประเทศตางๆ และขอกําหนดสําหรับประเทศไทย   

 
หมายเหตุ : ขอกําหนดสําหรับประเทศไทยตามความเห็นของผูมีสวนไดสวนเสียในการประชุมเมื่อวันท่ี 24 
ธันวาคม 2552 

 
จากนั้น คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดจัดทํารางประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ แลว

นําเสนอเพื่อปรึกษาหารือในที่ประชุมผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ2 ในวันที่ 18 กุมภาพันธ 2553 โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อพิจารณากําหนดคําจํากัดความและเกณฑการใหคะแนนในแตละประเด็นที่กลาว
ขางตน (รายงานการประชุมในภาคผนวก 3)  รายละเอียดทั้งหมดไดถูกนําเสนอตอผูแทนกลุมผูมีสวน
ไดสวนเสีย เพื่อพิจารณาในการประชุมเมื่อวันที่ 9 มีนาคม 2553 (รายงานการประชุมในภาคผนวก 4) 
ประเด็นการคัดเลือกหัวขอฯ ที่ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียใหความเห็นชอบประเด็นและเกณฑการ
คัดเลือกหัวขอฯ (ภาคผนวก 5) สรุปไดดังที่แสดงในตารางที่ 5  

                                            
2 ผูเชี่ยวชาญที่เขารวมในการประชุมน้ี ไดรับการคัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Selection) โดยคณะผูดําเนินโครงการฯ ซ่ึง
พิจารณาจากสาขาความเชี่ยวชาญที่สอดคลองกับเร่ืองที่พิจารณาในการประชุม 
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ตารางที่ 5 แสดงประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

ประเด็นการคดัเลือกหัวขอฯ เกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ 

1.จํานวนผูที่ไดรับผลกระทบ
จากโรคหรือปญหาสุขภาพ  

พิจารณาจากจํานวนประชากรที่มีขอบงชี้ในการใชเทคโนโลยีนั้นๆ 

2.ความรุนแรงของโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ  

พิจารณาจากระดับคุณภาพชีวิตของคนสวนใหญที่เปนโรคหรือมี
ปญหาสุขภาพนั้นๆ 

3.ประสิทธิผลของเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ  

พิจารณาจากผลลัพธสุดทายดานสุขภาพ จากการรักษาและ/
หรือฟนฟูสภาพ การคัดกรองและ/หรือวินิจฉัยโรค และการ
ปองกันโรค อนัสืบเนื่องมาจากเทคโนโลยนีั้นๆ 

4.ความแตกตางในทางปฏิบัติ  พิจารณาจากความแตกตางในทางปฏิบัติจากการใชเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ ทั้งในดานความแตกตางระหวางชุดสิทธิประโยชน 
และความแตกตางที่เกิดจากการกระจายเทคโนโลยี 

5.ผลกระทบทางเศรษฐกิจของ
ครัวเรือน  

พิจารณาจาก ผลกระทบของภาระรายจายดานสุขภาพ จาก
ปญหาสุขภาพและ/หรือจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ที่
ครัวเรือนตองแบกรับ 

6.ความเปนธรรมและประเด็น
ทางสังคมและจริยธรรม  

ประเด็นความเปนธรรมพิจารณาจากการใหความสําคัญแกผู
ไดรับผลกระทบที่มีรายไดนอย และ 
ประเด็นทางสังคมและจริยธรรมพิจารณาจากการใหความสําคัญ
ในโรคหรือปญหาสุขภาพที่มีความชุกตํ่า 
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ค. การจัดทําแนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดาน
สุขภาพเขาสูการประเมิน 
 

ควบคูไปกับการกําหนดกรอบและกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่จะเขามาทําหนาที่เสนอและ
คัดเลือกหัวขอฯ และการพัฒนาประเด็นและหลักเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ คณะผูดําเนินโครงการได
ยกรางแนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสู
การประเมิน ซึ่งนอกจากจะระบุองคกร/หนวยงานที่จัดเปนผูมีสวนไดสวนเสียแตละกลุมและจํานวน
ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในคณะทํางานเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ แลว แนวปฏิบัติดังกลาวยังมี
สาระสําคัญครอบคลุมแนวปฏิบัติของคณะทํางาน กลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ฝายเลขานุการของ
คณะทํางาน และ IHPP และ HITAP ในฐานะที่เปนผูดําเนินโครงการ หลังจากนั้น คณะผูดําเนิน
โครงการไดนํารางแนวปฏิบัติฯ ดังกลาวเสนอในที่ประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเมื่อวันที่ 26 กุมภาพันธ 
2553 (รายงานการประชุมในภาคผนวก 2) และวันที่ 9 มีนาคม 2553 (รายงานการประชุมใน
ภาคผนวก 4) ทั้งนี้ ที่ประชุมไดใหความเห็นชอบแนวปฏิบัติฯ (ภาคผนวก 6) ซึ่งมีสาระสําคัญตามที่
สรุปในตารางที่ 6    

  
ตารางที่ 6 สาระสําคัญของแนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน 

 คณะอนุกรรมการฯ แตงต้ังคณะทํางาน 2 คณะ เพื่อทําหนาที่เสนอและคัดเลือกหัวขอปญหา
สุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน  

 ผูแทนกลุมในคณะทํางานเสนอหัวขอฯ รวบรวมหัวขอฯ จากกลุมที่ตนเปนผูแทนกลุมละไมเกิน 3 
หัวขอ เสนอเขาสูกระบวนการคัดเลือกปละ 2 ครั้ง ในเดือนมกราคมและกรกฎาคมของทุกป3  

 คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ดําเนินการคัดเลือกหัวขอฯ บนพื้นฐานของขอมูลและหลักฐานเชิง
วิชาการตามประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ ที่กําหนดขึ้น  

 คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ตองแสดงการมีหรือไมมีผลประโยชนทับซอนในหัวขอฯ ที่จะคัดเลือก
ในการประชุมครั้งนั้นๆ การตัดสินใชฉันทามติ หรือใชเสียงอยางนอย 2 ใน 3 ของผูเขารวมประชุม 

 ฝายเลขานุการมีหนาที่จัดเตรียมขอมูลและเอกสารที่เกี่ยวของใหกับคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ 
และเสนอผลการคัดเลือกตอคณะอนุกรรมการฯ เพื่อพิจารณาตอไป 

 
หลังจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียใหความเห็นชอบแนวปฏิบัติฯ แลว คณะอนุกรรมการพัฒนา

สิทธิประโยชนฯ ไดแตงต้ังคณะทํางานเสนอหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการ
ประเมิน และคณะทํางานเสนอหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน เพื่อ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ตามคําส่ังแตงต้ังที่ 2/2553 และ 
3/2553 ตามลําดับ เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2553 ซึ่งมีรายละเอียดขององคประกอบและอํานาจหนาที่
ตามท่ีแสดงในภาคผนวก 7 และ 8 ตามลําดับ   

                                            
3 ยกเวนรอบที่ 1 ในป 2553 ใหเสนอหัวขอฯ ภายในวันที่ 9 เมษายน 2553 



11 
 

ขั้นตอนที่ 2 การจัดลําดับความสําคัญของปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

คณะทํางานเสนอหัวขอฯ ไดจัดเตรียมขอมูลสําหรับการเสนอหัวขอฯ รอบที่ 1/2553 ในชวง
ระยะเวลา 1 เดือน ต้ังแตวันที่ 9 มีนาคม 2553 ถึง 9 เมษายน 2553 ซึ่งมีกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย 6 
กลุม4 เสนอหัวขอฯ กลุมละ 3 หัวขอ รวมเปน 18 หัวขอ แตเนื่องจากในจํานวนนี้มีหัวขอที่ซ้ํากัน 1 
หัวขอ ฝายเลขานุการคณะทํางานฯ จึงนํามารวมเปนหัวขอเดียวกัน รวมทั้งปรับปรุงชื่อหัวขอฯ ใหมี
ความชัดเจนมากขึ้น ดังตารางที่ 7 นอกจากนี้ยังไดจัดเตรียมขอมูลที่เกี่ยวของกับประเด็นและ
หลักเกณฑฯ ที่กําหนด เพื่อนําเขาสูการพิจารณาในกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ  

หัวขอฯ ที่เขาสูการคัดเลือกในรอบที่ 1/2553 ถูกนําเสนอในการประชุมคณะทํางานคัดเลือก
หัวขอฯ เม่ือวันที่ 4 พฤษภาคม 2553 ซึ่งที่ประชุมมีมติเห็นชอบใหคัดเลือกโดยเปนไปตามคะแนนรวม
ที่แตละหัวขอฯ ไดตามประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ ซึ่งเปนการใหคะแนนรวมกันของ
คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ นอกจากนี้ ยังไดกําหนดจํานวนหัวขอฯ ที่จะคัดเลือกเขาสูการประเมินใน
รอบนี้ไวไมเกิน 8 หัวขอ เนื่องจากขอจํากัดดานบุคลากรของหนวยงานประเมิน ทั้งนี้ จะพิจารณาจาก
หลักฐานวิชาการที่ฝายเลขานุการคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ จัดเตรียมไว อยางไรก็ตามในประเด็น
ดานความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพนั้น พบวา มีขอมูลการวัดคุณภาพชีวิตของโรคที่แตกตาง
กัน และใชเครื่องมือหรือวิธีการวัดท่ีแตกตางกัน ซึ่งไมสามารถจะนํามาเปรียบเทียบกันได อีกทั้งปญหา
และ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพหลายหัวขอมีขอมูลไมเพียงพอ ดวยเหตุนี้ ที่ประชุมเห็นชอบใหงด
พิจารณาประเด็นดานความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพในการคัดเลือกหัวขอฯ รอบที่ 1/2553   

เมื่อดําเนินการพิจารณาตามหลักเกณฑที่กลาวแลว คณะทํางานไดคัดเลือกหัวขอฯ เขาสูการ
ประเมินฯ รวม 9 หัวขอ จากท้ังหมด 17 หัวขอ ประกอบดวย 1) การประเมินความคุมคาของการรักษา
ภาวะหอบหืดชนิดรุนแรงดวยยา Anti IgE 2) การตรวจคัดกรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง 
3) มาตรการคัดกรอง รักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูด่ืมสุรา 4) การผาตัดใสรากฟนเทียม 5) การดูแล
สุขภาพประชาชนกลุมเส่ียงมะเร็งเม็ดเลือดขาวในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม 6) การรักษาผูปวยไต
อักเสบจาก SLE เพื่อปองกันภาวะไตวายเรื้อรัง 7) มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ 8) การตรวจคัด
กรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง และ 9) แผนรองซับปสสาวะ อุจจาระสําเร็จรูปและผาออม 
สําหรับผูพิการและผูสูงอายุ ดังตารางที่ 8 ซึ่งเปนจํานวนที่เกินกวาที่กําหนดไวแตแรก แตเนื่องจาก
คณะทํางานพิจารณาวา หัวขอแผนรองซับปสสาวะ อุจจาระสําเร็จรูปและผาออม สําหรับผูพิการและ
ผูสูงอายุ มีความสําคัญ เนื่องจากกลุมผูพิการเปนกลุมที่รัฐควรใหความดูแล ดังนั้นหัวขอฯนี้ จึงถูก
คัดเลือกเขาสูการประเมินเพิ่มเติม  

คณะผู ดําเนินโครงการฯ ไดนํามติคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ดังกลาวขางตนเสนอ
คณะอนุกรรมการฯ เม่ือวันที่ 7 พฤษภาคม 2553 ซึ่งคณะอนุกรรมการฯ มีมติเห็นชอบใหนําหัวขอฯ ที่
ผานการคัดเลือกทั้ง 9 หัวขอ เขาสูกระบวนการประเมินตอไป  
 

                                            
4 กลุมผูเชี่ยวชาญทางการแพทยของดใชสิทธิการเสนอหัวขอในรอบนี้ 
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ตารางที่ 7 หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพที่กลุมผูมีสวนไดสวนเสียเสนอเขาสูกระบวนการคดัเลือก รอบที ่1/2553 
 

หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ  ผูเสนอ หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพหลังการปรับ/แกไข 

1. การผาตัดใสรากฟนเทียมในผูปวยที่ไมมีฟนทั้งปาก หรือผูปวยที่มี
ฟนกรามเหลือไมถึง 2 คู (4 ซี่) รายละ 2 ตัว (คาผาตัดและคาวัสดุ
อุปกรณ)  

ผูกําหนดนโยบาย 1. การผาตัดใสรากฟนเทียมในผูปวยที่ไมมีฟนทั้งปาก หรือที่มีฟนกราม
เหลือไมถงึ 2 คู (4 ซี่)  

2. การรักษาผูปวยตับอักเสบบีกําเริบดวยยาตานไวรัส ผูกําหนดนโยบาย 2. การตรวจคัดกรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังในประชากรที่
ยังไมเคยฉีดวัคซีน 

3. การตรวจคัดกรองสุขภาพโรคมะเร็งตับและตับแข็ง ในกลุม pre –
aging  (ประชาชนอายุ 45-60 ป) 

นักวิชาการ 3. การตรวจคัดกรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 

4. การดูแลผูมปีญหาการดื่มสุราในระบบสุขภาพ ผูกําหนดนโยบาย 4. มาตรการคัดกรอง รักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูดื่มสุรา 
5. การบริการเลิกบุหรี่ในประเทศไทย นักวิชาการ 5. มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี ่

 6. Smoking Cessation Therapies/Services อุตสาหกรรม 
7. การดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเสี่ยงมะเร็งเม็ดเลือดขาวในชุมชน
รอบเขตอุตสาหกรรม 

นักวิชาการ 6. การดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเสี่ยงมะเร็งเม็ดเลือดขาวในชุมชนรอบเขต
อุตสาหกรรม 

8. ขยายขอบเขตการคุมครองผูพิการทางสายตาดวยการผาตัดใสลูก

ตาเทียม 

ประชาชนทั่วไป 7. การผาตัดใสลูกตาเทียม ตกแตงเสริมสรางเบาตาและใบหนา 

9. การขยายขอบเขตคุมครองการมีบุตรยาก ประชาชนทั่วไป 8. การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
10. ขยายขอบเขตการคุมครองการตรวจสุขภาพประจําปของประชาชน ประชาชนทั่วไป 9. การตรวจสุขภาพประจําปของประชาชนตามชุดสิทธิประโยชนของ

ขาราชการ 
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หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ  ผูเสนอ หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพหลังการปรับ/แกไข 

11. การรักษาโรค psoriasis อุตสาหกรรม 10. การรักษาโรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) ดวยยากลุม Biological agents 
12. การประเมินความคุมคาของการรักษาภาวะหอบหืดชนดิควบคุม
อาการไมไดในผูปวยตั้งแตอายุ 6 ปขึ้นไป ดวยยา Anti IgE 

อุตสาหกรรม 11. การประเมินความคุมคาของการรักษาภาวะหอบหืดชนดิรุนแรงในผูปวย
อายุ 6 ปขึ้นไป ดวยยา Anti IgE 

13. การตรวจคนหาโรคมะเร็งตับและทอน้ําดีในระยะตนจากการ
บริโภคอาหารไมถูกสุขลักษณะ 

ผูปวย 12. การตรวจคนหาและรักษาโรคมะเร็งตับ 

14. การรักษาโรงมะเร็งตับและทอน้ําดีจากการบริโภคอาหารไมถูก
สุขลักษณะ 

ผูปวย 13. การตรวจคนหาโรคมะเรง็ทอน้ําดี 

15. การรักษาผูปวยไตอักเสบจาก SLE เพื่อปองกันการเกิดไตวาย
เรื้อรัง 

ผูปวย 14. การรักษาผูปวยไตอักเสบจาก SLE เพื่อปองกันภาวะไตวายเรื้อรัง 

16. การใชยาสมุนไพรและยาไทยเพชรสังฆาตทดแทนยาแผนปจจุบัน 
ในขอบงใชริดสีดวงทวาร 

ประชาสังคม 15. การใชยาสมุนไพรเพชรสงัฆาตในการรักษาริดสีดวงทวาร 

17. การบําบัดรักษาผูปวยโรคไตเรื้อรังดวยเครือ่งไตเทียม หรอืการ
ฟอกเลือด 

ประชาสังคม 16. การใหบรกิารทดแทนไตดวยการฟอกเลือดในผูปวยไตวายระยะสุดทาย
รายใหม 

18. วัสดุทางการแพทยแผนรองซับปสสาวะและอุจจาระสําเร็จรูปและ
ผาออมที่ใชในการขับถายสําหรับคนพิการและผูสูงอายุ  

ประชาสังคม 17. วัสดุทางการแพทยแผนรองซับปสสาวะ อุจจาระสําเร็จรูปและผาออม 
สําหรับผูพิการและผูสูงอายุ  
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ตารางที่ 8 สรุปคะแนนตามมติคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ รอบที ่1/2553 จําแนกตามประเด็นสําหรับการคัดเลือก  
 

หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
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รวม 
1.การประเมินความคุมคาการรักษาภาวะหอบหืดชนิดรนุแรงในผูปวยอายุ 6 ปขึ้นไป ดวยยา Anti 
IgE 4 - 3 5 5 1 18 

2.การตรวจคัดกรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรงัในประชากรที่ยังไมเคยฉีดวัคซีน 5 - 4 2 3 3 17 

3.มาตรการคัดกรอง รักษาและฟนฟูสมรรถภาพผูดื่มสุรา 5 - 5 4 1 1 16 

4.การผาตัดใสรากฟนเทียมในผูปวยที่ไมมีฟนทั้งปาก หรอืที่มีฟนกรามเหลือไมถงึ 2 คู (4 ซี่)  5 - 2 2 5 1 15 

5.การดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเสี่ยงมะเร็งเม็ดเลือดขาวในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม 4 - 3 5 1 2 15 

6.การรักษาผูปวยไตอักเสบจาก SLE เพื่อปองกันภาวะไตวายเรื้อรัง 2 - 4 2 5 1 14 

7.มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี ่ 5 - 3 2 1 3 14 

8.การตรวจคัดกรองและรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรงั 3 - 5 2 3 1 14 

9.แผนรองซับปสสาวะ อุจจาระสําเร็จรูปและผาออม สําหรบัผูพิการและผูสูงอายุ  4 - 2 2 4 1 13 
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หัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
 จํา
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รวม 

10.การรักษาภาวะมีบุตรยาก 5 - 0 2 5 1 13 

11.การใหบริการทดแทนไตดวยการฟอกเลือดในผูปวยไตวายระยะสุดทายรายใหม 2 - 1 5 4 1 13 

12.การตรวจคนหาและรักษาโรคมะเร็งตับ 2 - 3 2 5 1 13 

13.การตรวจสุขภาพประจําปของประชาชนตามชุดสิทธิประโยชนของขาราชการ 5 - 0 5 1 1 12 

14.การใชยาสมุนไพรเพชรสงัฆาตในการรักษาริดสีดวงทวาร 5 - 1 4 1 1 12 

15.การรักษาโรคสะเก็ดเงิน (psoriasis) ดวยยา กลุม Biological agents 1 - 1 2 5 2 11 

16.การตรวจคนหาโรคมะเร็งทอน้ําดี 2 - 2 2 1 3 10 

17.การผาตัดใสลูกตาเทียม ตกแตงเสริมสรางเบาตาและใบหนา 1 - 2 1 1 2 7 
 
หมายเหตุ  * ในรอบที ่1/2553 คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ไมพิจารณาประเด็นดานความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ  
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ขั้นตอนที่ 3 การกําหนดกรอบสําหรับการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 
คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดทบทวนวรรณกรรมและคนหาขอมูลเกี่ยวกับประเด็นสําหรับการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจาก 7 องคกรที่ทําหนาที่พัฒนาสิทธิประโยชน ที่นํามาไดทบทวนใน
ขั้นตอนที่ 1 ซึ่งพบวา มีประเด็นที่ใชสําหรับการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
จํานวน 8 ประเด็น โดยประเด็น ประสิทธิผล (effectiveness/efficacy) เปนประเด็นที่ถูกนํามาใชมาก
ที่สุด รองลงมาไดแกประเด็น ตนทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness) ความเปนธรรมและประเด็น
ทางสังคมและจริยธรรม (Equity / Ethical and Social implication) และ ผลกระทบดานงานประมาณ 
(Budget impact) ตามลําดับ ดังตารางที่ 9  
 
 
ตารางที่ 9 ประเด็นสําหรับการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชในองคกรที่ทํา
หนาท่ีพัฒนาสิทธิประโยชนในประเทศตางๆ  
 

 

NI
CE

 

CA
DT

H 

VA
TA

P 

He
alt

h 
co

un
cil

 o
f 

the
 N

ath
er

lan
d 

SB
U 

DA
HT

A 

CA
HT

A 

Effectiveness / Efficacy        

Safety        

Cost        

Cost-Effectiveness5        

Budget impact        

Population impact        

Planning / Utilization / Legal issues        

Equity / Ethical and Social implication        

Total 2 8 1 3 3 4 4 

 

                                            
5 ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (ตนทุน-ประสิทธิผล หรือ Cost-Effectiveness) เปนคําท่ีใชกลาวโดยรวมสําหรับการประเมินเพื่อการ
เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพของเทคโนโลยี ซึ่งครอบคลุมวิธีการประเมินท้ัง การประเมินตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-
Effectiveness Analysis, CEA) , ตนทุนอรรถประโยชน Cost-Utility Analysis, CUA), ตนทุนผลได (Cost-Benefit Analysis, CBA) หรือ 
ประสิทธิภาพ (efficiency) 
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นอกจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับประเด็นสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ

จาก 7 องคกรขางตนแลว คณะผูดําเนินโครงการฯ ยังพิจารณาการศึกษาเรื่องการวิจัยเพื่อกําหนด
กรอบการตัดสินใจสําหรับการลงทุนดานสุขภาพ ของศิตาพรและคณะ (ภาคผนวก 9) ซึ่งศึกษา
เกี่ยวกับประเด็นที่ใชในการตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูชุดสิทธิประโยชนในมุมมองของ
ผูกําหนดนโยบาย บุคลากรทางการแพทย และประชาชนทั่วไปในประเทศไทย ดวยวิธี Discrete 
Choice Experiment (DCE) ผลการศึกษาระบุวา หากตัดประเด็นที่ซ้ํากับประเด็นที่ใชในการคัดเลือก
หัวขอฯ ในโครงการฯ นี้ออกไปแลว ประเด็นความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และผลกระทบดาน
งบประมาณ เปนประเด็นที่กลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมการวิจัยใหความสําคัญในการตัดสินใจ
เลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูชุดสิทธิประโยชน  

 
 ผลการทบทวนวรรณกรรม และการศึกษาขางตน ถูกนําเสนอตอผูเชี่ยวชาญดานการประเมิน
ปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ที่กําหนดโดยคณะผูดําเนินโครงการฯ ในวันที่ 8 เมษายน 
2553 ที่ประชุมมีความเห็นวาประเด็นที่ควรนํามาใชในการประเมินหัวขอฯ ที่ผานการคัดเลือก คือ 
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (ตนทุน-ประสิทธิผล) และผลกระทบดานงบประมาณ (รายงานการ
ประชุมในภาคผนวก 10) หลังจากนั้นคณะผูดําเนินโครงการฯ ไดนําเสนอประเด็นการประเมินฯ ตอ
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ ในวันที่ 7 พฤษภาคม 2553 และไดรับความ
เห็นชอบใหใชประเด็นดังกลาวในการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ผานการ
คัดเลือก เพื่อเปนขอมูลในการพิจารณาบรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาตอไป  
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ขั้นตอนที ่4 การดําเนินการประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

  

หนวยงานที่ทําหนาที่ประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งประกอบดวย 2 
หนวยงานหลักคือ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ดําเนินการประเมินฯ รอบท่ี 1/2553 แลวเสร็จภายใน
ระยะเวลา 2 เดือน ต้ังแตพฤษภาคมถึงกรกฎาคม 2553 โดยมีขั้นตอนดังนี้  

1) ทบทวนวรรณกรรมเบื้องตน เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการจัดประชุมหารือผูเก่ียวของ  

2) จัดประชุมหารือผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียในสาขานั้นๆ เพื่อกําหนดคําถามและ
ขอบเขตของการประเมิน รวมทั้งพิจารณาโครงรางวิจัย กอนเริ่มดําเนินการศึกษา ซึ่งมีการปรับหัวขอ
การวิจัยเพื่อความเหมาะสมมากขึ้น 

3) ดําเนินการประเมินปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ พิจารณาในประเด็นดานความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตร (ตนทุน-ประสิทธิผล)6 ซึ่งการประเมินฯสวนใหญภายใตโครงการนี้เปนการประเมิน
ตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณ โดยขอมูลที่นํามาใชในการประเมินฯ มาจาก
หนวยงานภาครัฐหรือหนวยงานวิจัยท่ีไมแสวงหากําไร7  อีกทั้งในการประเมินฯ จักตองดําเนินการตาม
คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย8 

4) นําเสนอผลการประเมินเบื้องตนตอผูเกี่ยวของ ดวยการนําเสนอผลการวิจัยเบื้องตนแก
ผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียที่เกี่ยวของซึ่งรวมประชุมหารือในขั้นตอนกอนหนานี้เพื่อตรวจสอบ
ความถูกตองเหมาะสมของผลการประเมิน และประเด็นที่ควรไดรับการแกไขหรือวิเคราะหเพิ่มเติม 

5) ทบทวนและปรับปรุงผลการศึกษาและจัดทําบทสรุปผูบริหาร เพื่อเสนอตอ
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการเพื่อพิจารณาตอไป ทั้งนี้ผลการประเมินปญหา
และ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ สรุปดังตารางที่ 8 (รายงานโดยยอของการประเมินทั้ง 9 หัวขอฯ ใน
ภาคผนวก 11) 

                                            
6 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร ในที่น้ีกลาวโดยรวมดวยคําวา ตนทุน-ประสิทธิผล ซ่ึงครอบคลุมถึงตนทุน
อรรถประโยชน ในรูปของตนทุนตอหนวยผลลัพธดานสุขภาพ คือ ตนทุนตอปสุขภาวะ (cost per quality adjusted life year, 
QALY) โดยประเทศไทยไดกําหนดคาเพดานความคุมคา (Ceiling threshold) ที่ไมเกิน 1 เทาของผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัวประชากร (Gross Domestic Product per capita) หรือประมาณ 1 แสนบาทตอปสุขภาวะ จักถือวามีความ
คุมคาควรแกการลงทุน 
7 
หนวยงานที่ไมแสวงหากําไรซ่ึงเปนแหลงที่มาของขอมูลที่ใชประเมินฯ ประกอบดวย ขอมูลจํานวนผูปวยจากโครงการพัฒนา

เคร่ืองชี้วัดภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ขอมูลตนทุนทางตรงทาง
การแพทยจากสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ขอมูลตนทุนทางออมจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน
สุขภาพ และขอมูลปสุขภาวะจากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่ตีพิมพทั้งในและตางประเทศ 
8 อุษา ฉายเกร็ดแกว, ยศ ตีระวัฒนานนท, สิริพร คงพิทยาชัย, เนติ สุขสมบูรณ: คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับ
ประเทศไทย. กรุงเทพฯ: บริษัท เดอะ กราฟโก ซิสเต็มส จํากัด 2552 
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ตารางที่ 10 การประเมินปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพในแตละหัวขอฯ ทีไ่ดรบัการคัดเลือก รอบที่ 1/2553  
 
หัวขอ-หนวยงาน

ประเมิน 
วัตถุประสงค วิธีวิจัย ผลการวิจัย 

1. การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน 
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ
ของการรักษาโรค
ไวรัสตับอักเสบบี
เรื้อรังชนิดอี
แอนติเจนบวก 
-HITAP 
 

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษาแบบประคับประคอง 
(Palliative care) เปรียบเทียบกับการรักษาดวย
ยาสูตรตางๆ ไดแก  (1) ยาตนแบบ Lamivudine 
(LMV), (2) ยาชื่อสามัญ Lamivudine (LMV 
GPO), (3) Adefovir (ADV) และ LMV GPO 
หากมีการดื้อยา, (4) Entecavir (ETV) และ (5) 
Telbivudine (TVD) และ (6) Pegylated 
interferon alpha (PEG) ซึง่เปนยาฉีดตามดวย
ยาชนิดรับประทานขางตน หากการรักษาในป
แรกไมไดผล 
 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ขอ ง รั ฐ บ าล  โ ดย ใช แ บบจํ า ลอ ง  Markov 
ประชากรกลุมเปาหมายคือผูปวยโรคไวรัสตับ
อักเสบบีเรื้อรังชนิด HBeAg บวกที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑที่จะตองไดรับการรักษาดวยยา 
กรอบระยะเวลาของการศึกษานี้คือตลอด
อายุขัยของผูปวย และประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษา หากยาที่มีความ
คุมคามากที่สุดถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 

- การรักษาดวยยาชื่อสามัญ LMV GPO มี
ความคุมคามากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับการให
การรักษาแบบประคับประคอง  สําหรับยาตัว
อื่นๆ ไมมีความคุมคา 
- การรักษาดวย LMV GPO จะตองใช
ง บ ป ร ะ ม า ณ สู ง ก ว า ก า ร รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคอง 50 ลานบาทในปแรก และเพิ่ม
สูงขึ้นเปน 500 ลานบาทโดยประมาณในปที่ 5 

2: การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน 
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ
การรักษาโรค

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษาแบบประคับประคอง
เปรียบเทียบกับแนวทางการรักษาอื่นๆ ไดแก 
(1) Interferon alpha (IFN) รวมกับ ribavirin 
(RBV) (2) pegylated interferon alpha 2a 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ขอ ง รั ฐ บ าล  โ ดย ใช แ บบจํ า ลอ ง  Markov 
ประชากรกลุมเปาหมายคือผูปวยโรคไวรัสตับ
อักเสบซี อายุ 18-60 ป กรอบระยะเวลาของ
การศึกษานี้คือตลอดอายุขัยของผูปวย และ

- การให Peg2a+RBV ในการรักษาโรคไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังที่เกิดจากสายพันธุ 1 4 5 6 มี
ความคุมคาเมื่อเปรียบเทียบกับการใหการรักษา
แบบประคับประคอง สวนโรคไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังที่เกิดจากสายพันธุ 3 การรักษาดวยยาทุก
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หัวขอ-หนวยงาน
ประเมิน 

วัตถุประสงค วิธีวิจัย ผลการวิจัย 

ไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรัง - HITAP 

(Peg2a) รวมกับ RBV (3) pegylated interferon 
alpha 2b (Peg2b(1.0)) ขนาด 1.0 ไมโครกรัม
ตอน้ําหนักตัวหนึ่งกโิลกรัม รวมกับ RBV กับ (4)  
pegylated interferon alpha 2b (Peg2b(1.5)) 
ขนาด 1.5 ไมโครกรัมตอน้ําหนักตัวหนึ่งกิโลกรัม 
รวมกับ RBV 
 

ประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการ
รักษา หากยาที่มีความคุมคามากที่สุดถูกบรรจุ
ในชุดสิทธิประโยชน 

สูตรสามารถประหยัดคาใชจายในการรักษาโรค
ตับแข็งและมะเร็งตับในอนาคตได  
- การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังที่เกิดจาก
สายพันธุ 1 4 5 6 ดวยยา Peg2a ตองใช
งบประมาณเพิ่มขึ้น 3,500 ลานบาท และโรค
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังเที่เกิดจากสายพันธ 3 
ดวยยา Peg2b ใชงบประมาณเพิ่มขึ้น 8,600 
ลานบาท คิดเปนงบประมาณรวม 12,000 ลาน
บาท ในระยะเวลา 5 ป 
 

3. การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน 
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ
ของการรักษา
ผูปวยไตอักเสบ
จากโรคเอสแอลอี
เพื่อปองกันภาวะ
ไตวายเรื้อรังระยะ

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษาเปรียบเทียบระหวาง
ทางเลือกที่มีอยูในปจจุบัน ยา Intravenous 
cyclophosphamide (IVC) ยา Mycophenolate 
mofetil (MMF) และยา Azathioprine(AZA) โดย
ศึกษารูปแบบการใชยา IVC ติดตอกัน 3 ป ลด
ขนาดลงเปนระยะ เปรียบเทียบกับ (1) ให IVC 
ตามดวย AZA ตอเนื่อง 3 ป  (2) ให IVC ตาม
ดวย MMFตอเนื่อง 3 ป (3) ใหMMF ตามดวย 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ข อ ง สั ง ค ม  โ ด ย ใ ช แ บ บ จํ า ล อ ง  Markov 
ประชากรกลุมเปาหมายคือผูปวยไตอักเสบจาก
โรคเอสแอลอีที่มีอายุ 35 ป กรอบระยะเวลาของ
การศึกษานี้คือตลอดอายุขัยของผูปวย และ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการ
รักษา หากยาที่มีความคุมคามากที่สุดถูกบรรจุ
ในชุดสิทธิประโยชน 

- การรักษา IVC ตามดวย AZA ตอเนื่อง 3 ป มี
ความคุมคาทั้งสามารถลดงบประมาณดาน
สุขภาพและการเพิ่มปสุขภาวะของผูปวยเมื่อ
เปรียบเทียบกับการรักษาตามแนวทางการ
รักษาทางคลินิก (Clinical practice guideline) 
ที่แนะนําใหใช IVC ติดตอกัน 3 ป โดยลดขนาด
ลงเปนระยะ    
- งบประมาณตอการรักษาตลอดชวงชีวิตผูปวย 
1 รายประมาณ 1.4-1.5 ลานบาท 
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สุดทาย - HITAP AZAตอเนื่อง 3 ป  (4) ให MMF ติดตอกัน 3 ป 
โดยลดขนาดลงเปนระยะ 

4: การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน 
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ
ของมาตรการ
สงเสริมการเลิก
บุหรี่ในประเทศ
ไทย - IHPP 

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของมาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ 
โดยศึกษาการเลิกดวยตนเอง หรือ “หักดิบ”
เปรียบเทียบกับมาตรการสงเสริมในแบบตางๆ 
เชน (1) การใหคําปรึกษาที่โรงพยาบาล  (2) การ
ใหคําปรึกษาโดย Quitline  (3) การใหคําปรึกษา
รวมกับการใหยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยว 
(Nicotine Gum)  (4) การใหคําปรึกษารวมกับ
ก า ร ให ย านิ โ ค ตินทดแทนแบบแผ น แป ะ 
(Nicotine Patch) (5) การใหคําปรึกษารวมกับ
การใหยา bupropion (6) การใหคําปรึกษา
รวมกับการใหยา nortriptyline และ  (7) การให
คําปรึกษารวมกับการใหยา varenicline 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ท า ง สั ง ค ม  โ ด ย ใ ช แ บ บ จํ า ล อ ง  Markov 
ประชากรเปาหมายเปนผูที่สูบบุหรี่ทั้งหมด และ
กรอบระยะเวลาของการศึกษานี้คือตลอด
อายุขัยของผูปวย และประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณ หากบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 
 

- มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ทุกมาตรการมี
ความคุมคาเมื่อเปรียบเทียบกับการเลิกดวย
ตนเอง เนื่องจากสามารถลดงบประมาณดาน
สุขภาพและการเพิ่มปสุขภาวะของผูปวยอีกดวย  
- งบประมาณคิดจากสัดสวนการใชยา 
nortriptyline ที่ถือวาเปนยา first line รอยละ 80 
และใชยาทดแทนนิโคตินแบบเคี้ยว และ 
varenicline ที่ถือเปนยา second line อยางละ 
รอยละ 10 จะทําใหมีผลกระทบดานงบประมาณ
อยูที่ 273 ลานบาท ในปแรก และเพิ่มเปน 566 
ลานบาทในปที่ 5 

5 การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน 
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษาผูปวยหอบหืดชนดิ
รุนแรง ดวยการรักษาแบบมาตรฐาน (standard 
treatment) เปรียบเทียบกับยา anti IgE ซึ่ง

การประเมินตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ของผู ใหบริการสุขภาพ โดยใชแบบจําลอง 
Markov ประชากรกลุมเปาหมายคือผูปวยหอบ
หืดชนิดรุนแรงที่ไมตอบสนองตอการรักษาแบบ

- การรักษาผูปวยโรคหอบหืดชนิดรุนแรง ดวย
ยา omalizumab เทียบกับการรักษาแบบ
มาตรฐาน มีคาตนทุนอรรถประโยชนสวนเพิ่มที่ 
3 ลานบาทตอปสุขภาวะ  
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ของการรักษาโรค
หอบหืดดวยยา 
Omalizumab - 
IHPP 

การศึกษานี้ใชยา omalizumab เปนกรณีศึกษา  มาตรฐานอื่นๆ กรอบระยะเวลาของการศึกษานี้
คือตลอดอายุขัยของผูปวย และประเมินผล
กระทบดานงบประมาณของการรักษา หาก
บรรจุในชุดสิทธิประโยชน 

- การรักษาดวยยา omalizumab ใชงบประมาณ
เพิ่มขึ้น 5.4 หมื่นลานบาทตอป และตองจาย
เพิ่ม 2.7 แสนลานบาท ในระยะเวลา 5 ป 

6. การประเมิน
ตนทุน
อรรถประโยชน
และผลกระทบ
ดานงบประมาณ
การผาตัดใสราก
ฟนเทียมในผูทีม่ี
ปญหาการใสฟน
ปลอมทั้งปากฐาน
อะคริลิค - IHPP 

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของการการใสฟนเทียมทั้งปากฐาน
อะคริลิคในขากรรไกรลาง โดยไมไดรับการรักษา
เ พิ่ ม เ ติ ม แ ล ะ ต อ ง ใ ช ฟ น เ ที ย ม นั้ น ต อ ไ ป 
เปรียบเทียบกับการผาตัดใสรากฟนเทียมใน
ขากรรไกรลาง   

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ในมุมมอง
ท า ง สั ง ค ม  โ ด ย ใ ช แ บ บ จํ า ล อ ง  Markov 
ประชากรเปาหมายเปนผูที่ไมมีฟนทั้งปาก ที่มี
อายุ 45 และ 60 ป กรอบระยะเวลาของ
การศึกษานี้คือตลอดอายุขัยของผูปวย การ
ประมาณตนทุนบริการแบงเปน 2 แบบคือ 
ประมาณตนทุนตามโครงการรากฟนเทียมเฉลิม
พระเกียรติฯ และประมาณตนทุนตามคาเฉลี่ย 
Cost to charge ratio ของสถานพยาบาลรัฐ 3 
แหง รวมทั้งประเมินผลกระทบดานงบประมาณ 
หากบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 

- ผาตัดใสรากฟนเทียมมีความคุมคา ไมวาจะ
เปนการพิจารณาบนพื้นฐานของตนทุนตาม
โครงการรากฟนเทียมฯ  ตนทุนเฉ ลี่ยของ
สถานพยาบาล 3 แหง  
- ผลกระทบดานงบประมาณ 5 ป คิดเปน 280–
781 ลานบาท เมื่อพิจารณาถึงจํานวนประชากร
เปาหมาย และคิดเปน 83-208 ลานบาท เมื่อ
พิจารณาถึงความสามารถในการใหบริการ 
 

7. การประเมิน
ประเมินตนทุน
อรรถประโยชน
และผลกระทบ

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณของใช วัสดุรองซับปสสาวะและ
อุจจาระเปรียบเทียบการการไมใชวัสดุรองซับ
ปสสาวะและอุจจาระในกลุมผูพิการและผูสูงอายุ 

อยูระหวางดําเนินการ โดยกําหนดระยะของ
การศึกษาดังนี้ 
การศึกษาระยะที่  1 การทดสอบความจุน้ําของ
ผาออมผูใหญสําเร็จรูป 

ผลการประเมินความคุมคา ยังอยูระหวางการ
เก็บรวบรวมขอมูลปฐมภูมิ คาดวาจะประเมิน
แลวเสร็จในเดือนกุมภาพันธ 2553 
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ดานงบประมาณ
ของวัสดุรองซบั
ปสสาวะอุจจาระ
สําเร็จรูปในผู
พิการและผูสูงอายุ 
- HITAP 

การศึกษาระยะที่ 2 การสํารวจเพื่อหาระดับ
คุณภาพชีวิต 
การศึกษาระยะที่ 3 Quasi-experiment เพื่อหา
ขอมูลระดับคณุภาพชีวิตและตนทุนคาใชจาย 
การศึกษาระยะที่ 4 การสรางแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตร 

8. ระบบการคดั
กรอง บําบัด 
รักษา และฟนฟู
สมรรถภาพ ผูมี
ปญหาการดื่มสุรา 
: เด็กกําพราใน
ระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา - 
IHPP 

ประเมินสถานการณของมาตรการคัดกรอง 
บําบัด รักษาและฟนฟูสภาพของผูมีปญหาการ
ดื่มสุรา 

การทบทวนวรรณกรรมและความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญ 

การบําบัดรักษาผูมีปญหาการดื่มสุรา ควร
ประกอบดวย สี่ขั้นตอน 1) การคัดกรอง และ
การใหคําแนะนําปรึกษาเบื้องตน ซึ่งในปจจุบัน
ยังไมมีระบบการคัดกรองกลุมเสี่ยงอยางเปน
ทางการในระดับประเทศ 2) มาตรการ
บําบัดรักษาภาวะถอนพิษสุรา ซึ่งในปจจุบัน
ผูปวยยังไมไดเขาสูการบําบัดรักษาอาการติด
สุราอยางที่ควรจะเปน 3) มาตรการการ
บําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ ซึ่งในปจจุบันยงั
ขาดความพรอม 4) มาตรการดูแลระยะยาวหลัง
การรักษา ซึ่งในปจจุบันยังไมมีกลไกในการดูแล
ผูปวยระยะยาวหลังการรักษา 
- งบประมาณในการดําเนินงานใน 5 ปประมาณ 
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500 ลานบาท 
9.ขอเสนอเชิง
นโยบายสําหรับ
การแกไข ปญหา
สิ่งแวดลอมที่
กอใหเกิด
ผลกระทบตอ
สุขภาพ ของ
ประชาชนรอบเขต
อุตสาหกรรม: 
กรณีศึกษา
โรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวที่เกิด
จากการสัมผัสสาร
เบนซีน - HITAP 

ศึกษาผลกระทบตอสุขภาพและคาใชจายของ
ประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยงตอ
การเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดยเนนที่กรณี
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสาร
เบนซีน 

การวิเคราะหผลกระทบตอสุขภาพจากการ
เจ็บปวยดวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว ในมุมมองของ
สังคม โดยใชแบบจําลอง Markov ประเมิน
คาใชจายที่คาดวาจะเกิดขึ้นในระดับจุลภาคของ
ผูปวย 1 ราย และสรางสถานการณจําลองเพื่อ
ประเมินผลกระทบที่คาดวาจะเกิดขึ้นในระดับ 
มหภาคของชุมชนหรือสังคม 

- ตนทุนในมุมมองของสังคมที่เกิดขึ้นจากการมี
ผูปวยโรคมะเรง็เม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการ
สัมผัสสารเบนซีนเพิ่มขึน้ในชมุชนรอบเขต
อุตสาหกรรม 1 ราย ถารักษาโดยใชยาเคมี
บําบัดคิดเปนเงิน 3.8 ลานบาทตอป ถาผูปวย
รักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด
คิดเปนเงิน 6.5 ลานบาทตอป  
- การจําลองเหตุการณของชุมชนรอบเขต
อุตสาหกรรมแหงหนึ่งที่มีประชากรเริ่มตน 
50,000 คน และมีจํานวนผูยายเขาปละ 1,000 
คน พบวา จํานวนผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
ที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีนเพิ่มมากขึ้นทุก
ป และเมื่อคาดการณไป 30 ปขางหนา จะทําให
เกิดตนทุนทางสังคมสูงถึง 3,500 ลานบาท ซึ่ง
ถามีหลายชุมชน ตนทุนทางสังคมที่เกิดขึ้นจะมี
มูลคามหาศาล โดยเฉพาะตนทุนที่สังคมตอง
แบกรับ 
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ขั้นตอนที่ 5 การเสนอผลการประเมินฯ ตอคณะอนุกรรมการฯ 
 

คณะผูดําเนินโครงการฯ นําเสนอผลการประเมินทั้ง 9 หัวขอ ตอคณะอนุกรรมการฯ เมื่อวันที่ 
20 กรกฎาคม 2553 และวันที่ 30 สิงหาคม 2553 โดยที่ประชุมเห็นชอบใหผูรับผิดชอบการประเมิน 
ทําการศึกษาเชิงลึกเพิ่มเติมใน 3 หัวขอ คือ 1) มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ 2) การดูแลสุขภาพ
ประชาชนกลุมเส่ียงมะเร็งเม็ดเลือดขาวในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม และ 3) การใชแผนรองซับ
ปสสาวะอุจจาระสําเร็จรูปและผาออมสําหรับผูพิการและผูสูงอายุ สวนอีก 6 หัวขอ ไมบรรจุในชุดสิทธิ
ประโยชน เนื่องจากเปนมาตรการที่อยูในชุดสิทธิประโยชน (อยูในบัญชียาหลักแหงชาติ) แตมีปญหา
เรื่องการเขาถึง จึงขอใหแกไขปญหาดังกลาวกอน สวนมาตรการท่ีไมมีอยูในชุดสิทธิประโยชนนั้น ผล
การประเมินชี้วา บางมาตรการไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร หรือตองใชงบประมาณเปนจํานวน
มาก หรือมีขอมูลวาระบบบริการสุขภาพไมมีความพรอมเพียงพอที่จะนํามาตรการเหลานี้มาดําเนินการ 
ดังตารางที่ 11 
 
ตารางที่ 11 ขอเสนอแนะของผูประเมินและความเห็น/มติของคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน
และระบบบริการ  

หัวขอประเมิน ขอเสนอแนะของผูประเมนิ ความเห็น/มติของ
คณะอนุกรรมการฯ 

1. การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณของการรักษา
โรคไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรัง
ชนิดอีแอนติเจนบวก 

ยา lamivudine คุมคาสําหรับการรักษา
โรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรือ้รังและยา
นี้อยูในบัญชียาหลักแหงชาตอิยูแลว 
ดังนั้นควรมีมาตรการเพื่อเพิม่การ
เขาถึงยาและการรักษาโรคไวรัสตับ
อักเสบบีชนิดเรื้อรัง 

ยา lamivudine ครอบคลุมอยูใน
ชุดสิทธิประโยชนแลว เนื่องจาก
ยาดังกลาวอยูในบัญชียาหลัก
แหงชาติฉบับปจจุบัน  

2. การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณการรักษา
โรคไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรัง 

ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิด
เรื้อรังมคีวามคุมคาทางเศรษฐศาสตรใน
บริบทของประเทศไทย คือ pegylated 
interferon 2a และ pegylated 
interferon 2b (1.0 mcg/kg) ดังนั้นควร
บรรจุยาดังกลาวในชุดสิทธิประโยชน  

ยังไมเสนอเปนสิทธิประโยชน 
เนื่องจากจําเปนตองใช
งบประมาณจํานวนมาก  อีกทั้ง
การวินิจฉัยโรค (สายพันธุ) มี
ราคาแพงและยังมีปญหาความ
แมนยําของการวินิจฉัย       

3. การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณของการ
รักษาผูปวยไตอักเสบ
จากโรคเอสแอลอีเพื่อ
ปองกันภาวะไตวาย
เรื้อรังระยะสุดทาย 

การรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสรายใหม 
ที่มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรใน
บริบทของประเทศไทย คือการใหใชยา
ฉีด Intravenous cyclophosphamide  
1,000 มิลลิกรัมตอเดือน เปนเวลา 6 
เดือน แลวตามดวย azathioprine 50 
มิลลิกรัม/วัน ตอเนื่องจนครบ 3 ป  

ยา Intravenous 
cyclophosphamide และ 
azathioprine ที่ประเมินพบวามี
ความคุมคานั้นครอบคลุมในชดุ
สิทธิประโยชนแลว เนื่องจากยา
ดังกลาวอยูในบัญชียาหลัก
แหงชาติฉบับปจจุบัน   
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หัวขอประเมิน ขอเสนอแนะของผูประเมนิ ความเห็น/มติของ
คณะอนุกรรมการฯ 

4: การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณของ
มาตรการสงเสริมการเลิก
บุหรี่ในประเทศไทย 

มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ทุก
มาตรการท่ีประเมินแลวพบวามีความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตร โดยกรณีที่ตอง
ใชยา ควรใหยา nortriptyline เปนยา 
first line และ varenicline เปนยา 
second line 

ใหผูประเมินฯ ตอยอดการศึกษา
เปนโครงการนาํรองในหนวย
บริการ 200 แหงที่สปสช.ดําเนิน 
การอยู เพื่อนําไปวิเคราะห
เพิ่มเติม และจัดทําขอเสนอเชิง
นโยบายที่ชัดเจนมากขึ้น 

5 การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณของการ
รักษาโรคหอบหืดดวยยา 
Omalizumab  

การรักษาผูปวยหอบหืดชนิดรุนแรงควร
ใชยาพนชนิดสเตียรอยดเปนลําดับแรก 
หากผูปวยไมตอบสนองตอการรักษา
ดวยยาพนชนิดสเตียรอยด รวมถึงการ
รักษาดวย long acting beta agonist 
และ maintenance systemic steroid 
จึงแนะนําใหใชยา omalizumab (anti 
IgE) ในการรักษา ดังนั้นจึงควร
สนับสนุนใหผูปวยเขาถึงยาพนชนิดส
เตียรอยดมากกวา 

ไมเสนอใหยา  omalizumab 
เปนสิทธิประโยชนฯ เนื่องจาก
ไมมีความคุมคาและมี
ผลกระทบดานงบประมาณมาก 
แตควรเพิ่มการเขาถึงยาพน
ชนิดสเตียรอยด ใหมากขึ้น เพือ่
ลดตนทุนการรกัษาพยาบาล
จากการกลับเปนซ้ํา               

6. การประเมินตนทุน
อรรถประโยชนและ
ผลกระทบดาน
งบประมาณการผาตัดใส
รากฟนเทียมในผูที่มี
ปญหาการใสฟนปลอม
ทั้งปากฐานอะคริลิค 

การผาตัดใสรากฟนเทียมในผูที่ไมมีฟน
ทั้งปาก มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 
งบประมาณที่ใชและจํานวนประชากร
เปาหมายมีไมมาก จึงควรบรรจุการ
ผาตัดรากฟนเทียมสําหรับผูไมมีฟนทั้ง
ปากไวในชุดสิทธิประโยชนฯ ทั้งนี้ควร
ประเมินความพรอมของผูใหบริการ 
ผูรับบริการ และระบบบริการดวย 

ยังไมเสนอเปนสิทธิประโยชนฯ 
แมวาจะมีความคุมคา แต
ปจจุบันยังพบวาประชาชนยัง
ไมสามารถเขาถึงบริการใสฟน
เทียมเพียงพอ ซึ่งเปนเรื่อง
จําเปนและเรงดวนที่ สปสช. 
ควรดําเนินการกอน  
 

7. การประเมินประเมิน
ตนทุนอรรถประโยชน
และผลกระทบดาน
งบประมาณของวัสดุรอง
ซับปสสาวะอุจจาระ
สําเร็จรูปในผูพิการและ
ผูสูงอายุ 

ยังไมมีขอเสนอ เนื่องจากมาตรการนี้
อยูระหวางการประเมินความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรและผลกระทบดาน
งบประมาณ 

มีความเห็นวาวัสดุรองซับ
ปสสาวะและอุจจาระสําหรับผู
พิการและผูสูงอายุมี
ความสําคัญ ขอใหผูประเมินไป
ศึกษาใหเสร็จส้ินกระบวนการ
และนํามาเสนอตอไป 

8. ระบบการคดักรอง 
บําบัด รักษา และฟนฟู
สมรรถภาพ ผูมีปญหา

เสนอใหมีโปรแกรมเฉพาะ (vertical 
program) ของ สปสช. ต้ังแตการคัด
กรอง บําบัด รักษา และฟนฟูสภาพผูมี

ให สปสช. ทบทวนนโยบายการ
คัดกรอง บําบดั รักษาและฟนฟู
สมรรถภาพผูมปีญหาการด่ืม
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หัวขอประเมิน ขอเสนอแนะของผูประเมนิ ความเห็น/มติของ
คณะอนุกรรมการฯ 

การด่ืมสุรา : เด็กกําพรา
ในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

ปญหาการด่ืมสุรา โดยทํางานรวมกับ
หนวยงานท่ีดําเนินการอยูแลว 

สุราท่ีดําเนินการอยูแลว รวมถึง
บุหรี่และยาเสพติดอื่นดวย เพื่อ
ไมใหซ้ําซอนกบัหนวยงานอื่น 

9.ขอเสนอเชิงนโยบาย
สําหรับการแกไข ปญหา
ส่ิงแวดลอมที่กอใหเกิด
ผลกระทบตอสุขภาพ 
ของประชาชนรอบเขต
อุตสาหกรรม: 
กรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวที่เกิดจากการ
สัมผัสสารเบนซีน 

กรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่
เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน ชี้ใหเห็น
ปญหามลพิษในพื้นที่เขตอุตสาหกรรม
สงผลตอสุขภาพและภาระคาใชจายของ
ระบบสุขภาพ จึงเสนอให สปสช.เขามา
มีบทบาทในการแกไขปญหานี้อยาง
จริงจัง 

ให สปสช.ทบทวนบทบาทดาน
การสรางเสริมสุขภาพปองกัน
โรค โดยเนนการบริการสราง
เสริมสุขภาพระดับบุคคลและ
ครอบครัว   

  

5. สรุปและอภิปรายผล 

 โครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ มี
ลักษณะเปนงานวิจัยและพัฒนา ดังนั้นกิจกรรมหลักจึงเปนการริเริ่มพัฒนากรอบและหลักเกณฑการ
จัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ใหมีความเปนระบบ โปรงใส 
และอยูบนพื้นฐานของขอมูลวิชาการ ซึ่งเปนการสรางความชอบธรรมและความเปนธรรมในการจัดสรร
ทรัพยากรสุขภาพ [25]   

 การพัฒนากระบวนการที่เปนระบบ เริ่มตนดวยคณะผูดําเนินโครงการฯ เรียนรูจาก
ประสบการณของประเทศอื่นๆ ที่เคยดําเนินการมากอนจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้น 
นําเสนอตอผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อจัดทําแนวปฏิบัติสําหรับกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ ที่
สอดคลองกับบริบทของประเทศไทย โดยกําหนดใหมีคณะทํางานเสนอหัวขอฯ เขาสูการคัดเลือกมา
จากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจํานวน 7 กลุม ครอบคลุมผูมีสวนไดสวนเสียทุกกลุมในสังคม โดยไม
รวมถึงองคกรระหวางประเทศ เนื่องจากมิใชผูมีสวนไดสวนเสียในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
และเจาหนาที่ในองคกรพัฒนาสิทธิประโยชน เนื่องจากอาจมีอคติในการพัฒนาสิทธิประโยชน สวน
คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มาจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจํานวน 4 กลุม ซึ่งพิจารณาจากกลุมผูมี
สวนไดสวนเสียในกระบวนการเสนอหัวขอฯ ที่มีความเขาใจในระบบสุขภาพเปนอยางดีหรือไดรับ
ผลกระทบโดยตรงจากการรับบริการในระบบสุขภาพ โดยไมรวมถึงผูกําหนดนโยบาย และกลุม
อุตสาหกรรม เพราะอาจมีอคติตอการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน และกลุมประชาชนทั่วไปเพราะอาจไมมี
ความเขาใจในระบบสุขภาพเพียงพอ  



28 
 

คณะทํางานเสนอหัวขอฯ ดําเนินการเสนอหัวขอฯ แกคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ เพื่อ
คัดเลือกหัวขอฯ เขาสูกระบวนการประเมิน โดยใชประเด็นและเกณฑการคัดเลือกฯ จํานวน 6 ประเด็น 
ที่พัฒนามาจากการทบทวนวรรณกรรมและการประชุมผูเชี่ยวชาญซ่ึงเห็นชอบใหเลือกประเด็นที่มี
ความนิยมใชในองคกรตางประเทศมาใชในการคัดเลือกหัวขอฯ สําหรับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนใน
ประเทศไทย ทั้งนี้หัวขอฯ ที่มีความสําคัญลําดับตนถูกนําเขาสูกระบวนการประเมินฯ โดยใชประเด็น
ประเมินฯ จํานวน 2 ประเด็น ที่พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและการประชุมผูเชี่ยวชาญเชนกัน 
ผลการประเมินถูกนําเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติเพื่อพิจารณาบรรจุในชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาตอไป 

การพัฒนากระบวนการที่โปรงใส กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ กําหนดใหทุกกระบวนการเปนการสรางการมีสวนรวมและการรับฟง
ความคิดเห็นจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในทุกขั้นตอน ต้ังแตขั้นตอนการพัฒนากรอบและหลักเกณฑ
การจัดลําดับความสําคัญ ขั้นตอนการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอฯ ซึ่งประกอบดวยกระบวนการ
เสนอหัวขอฯ และการคัดเลือกหัวขอฯ ขั้นตอนการพัฒนากรอบการประเมินและการดําเนินการประเมิน
ปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ นอกจากนี้เอกสารประกอบการดําเนินการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนที่เกิดขึ้นในขั้นตอนตางๆ ที่กลาวมาขางตนทั้งหมดไดถูกเผยแพรตอสาธารณะผานทางเว็บ
ไซด (www.hitap.net/bp) โดยผูมีสวนไดสวนเสียสามารถเขามาตรวจสอบความถูกตองครบถวนของ
เอกสารไดอยางเสรี  

การพัฒนากระบวนการพิจารณาบนพ้ืนฐานขอมูลวิชาการ แนวทางในการจัดทําขอมูล
เพื่อประกอบการพิจารณาในทุกขั้นตอนของการตัดสินใจเพื่อการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ต้ังแตการ
ขั้นตอนของการเสนอหัวขอฯ และคัดเลือกหัวขอฯ รวมถึงการประเมินฯ เปนการพิจารณาตามกรอบ
และหลักเกณฑที่จัดทําขึ้นมาภายใตโครงการนี้ ซึ่งกําหนดไวอยางชัดเจนวาขอมูลที่นํามาใช
ประกอบการพิจารณาตามประเด็นและเกณฑที่กําหนดไวตองมีหลักฐานเชิงวิชาการสนับสนุนทั้งส้ิน  

จากการดําเนินการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในครั้งนี้พบปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นเนื่องจาก
ขอจํากัดในบริบทของประเทศไทย รายงานฉบับนี้ขออภิปรายปญหาและอุปสรรคที่พบ โดย
เปรียบเทียบกับองคกร NICE ของประเทศอังกฤษและเวลส ซึ่งเปนองคกรที่คณะผูดําเนินโครงการฯ 
สามารถเขาถึงขอมูลมากที่สุด ดังนี้  

1. ดานการรับรูของผูมีสวนไดสวนเสียตอการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ เนื่องดวย
กระบวนการท่ีพัฒนาขึ้นมาใหมภายใตโครงการนี้ยังไมเปนที่รูจักในสังคมโดยทั่วไป เปนเหตุใหหัวขอ
ปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพของผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียบางกลุม เชน กลุมผูปวย 
กลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย กลุมอุตสาหกรรม มาจากการรับฟงความคิดเห็นของคนในกลุมเพียง
สวนเดียว อีกท้ังการเสนอผานผูแทนกลุมซึ่งแตละกลุมมีวิธีการในการรวบรวมหัวขอฯที่แตกตางกัน 
โดยสวนใหญใชการประชุมกลุมเพื่อรวบรวมหัวขอฯ ซึ่งอาจเปนอุปสรรคตอผูที่ไมสามารถเขารวมการ
ประชุมที่จัดขึ้นได เปนตน หากพิจารณาวิธีการของ NICE ซึ่งใชชองทางการสงแบบฟอรมการเสนอ
หัวขอผานทางเว็บไซดโดยตรงซึ่งสรางความสะดวกแกผูเสนอหัวขอฯ และเปนวิธีการที่เหมาะสมตาม
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บริบทของประเทศอังกฤษและเวลส อยางไรก็ตามวิธีการดังกลาวอาจเปนไปไดยากท่ีจะนํามาใชใน
ประเทศไทยเพราะคนไทยยังมีขอจํากัดในการเขาถึงเทคโนโลยีการส่ือสารและ internet อยู 
 แนวทางการแกปญหา ดานการรับรูของผูมีสวนไดสวนเสียตอการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ภายใตโครงการนี้ คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดเนนย้ําใหผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียใชวิธีการ
รวบรวมหัวขอฯ ดวยกระบวนการสรางการมีสวนรวมอยางกวางขวางของสมาชิกในกลุม นอกจากนี้
คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดเตรียมการเผยแพรประชาสัมพันธโครงการนี้ ดวยการจัดทําเอกสารช้ีแจง
กระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ รวมท้ังกระบวนการอื่นๆในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อใหผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมดไดรับทราบและดําเนินการเสนอ
หัวขอฯ ตามชองทางที่กําหนดไว  

2. ดานศักยภาพในการพิจารณาหัวขอฯ ที่มีความสําคัญภายในกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อ
เสนอเขาสูกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน พบวากลุมผูปวยยังไมมีศักยภาพในการพิจารณา
หัวขอท่ีเหมาะสม โดยสวนใหญเปนการใชประสบการณเดิมที่ตนมีอยูในฐานะผูปวยโรคนั้นๆ แตขาด
การมองปญหาในภาพรวมทั้งระบบ ทําใหบางหัวขอที่เสนอเปนหัวขอที่เฉพาะเจาะจงไมสามารถขยาย
ไปสูการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนได เชน การตรวจคนหาโรคมะเร็งตับและทอน้ําดีในระยะตนจากการ
บริโภคอาหารไมถูกสุขลักษณะ จะเห็นไดวาปญหาสุขภาพที่เจาะจงเฉพาะสาเหตุจากการบริโภค
อาหารไมถูกสุขลักษณะดังกลาว เปนหัวขอที่ยากตอการขยายผลไปสูการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 
เนื่องจากเปนปญหาที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารสวนบุคคล นอกจากนี้กลุมผูปวยและ
กลุมประชาชนทั่วไป ยังมีขอจํากัดในการเสนอหัวขอฯ ผานแบบฟอรมและหลักเกณฑที่กําหนดโดย
คณะผูดําเนินโครงการฯ อีกดวย   

แนวทางการแกปญหา คณะผูดําเนินโครงการฯ เขาไปชวยเหลือสนับสนุนในดานวิชาการ
ใหกับกลุมผูมีสวนไดสวนเสียบางกลุมโดยเฉพาะกลุมผูปวย เพื่อใหไดหัวขอที่มีความชัดเจนและ
สามารถขยายไปสูการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนได รวมทั้งสนับสนุนการจัดทําขอมูลสําหรับหัวขอฯ ที่
ตองการเสนอ การดําเนินการดังกลาวคลายกับ NICE ซึ่งมีระบบการพัฒนาศักยภาพของกลุมผูปวยใน
การเขารวมกระบวนการพัฒนาสิทธิประโยชน ดวยการจัดต้ัง Patient Involvement Unit ซึ่งจะมีหนาที่
ในการใหคําแนะนํา การจัดหลักสูตรอบรม รวมทั้งเอกสารที่เปนขอมูลเกี่ยวกับกระบวนที่เกี่ยวของ
ทั้งหมด อยางไรก็ตามการดําเนินงานของคณะผูดําเนินโครงการฯ แมวายังไมไดจัดต้ังเปนระบบที่
ชัดเจนก็ตาม แตถือเปนความพยายามในการสรางกระบวนการเรียนรูใหกับกลุมผูปวยใหมีความ
เขมแข็งขึ้นตอไปในอนาคต  

3. ดานจํานวนบุคลากรหรือหนวยงานประเมินฯ เนื่องจากการประเมินปญหาและ/หรือ
เทคโนโลยีดานสุขภาพเปนศาสตรใหมในประเทศไทย ซึ่งยังไมเปนที่รูจักอยางแพรหลายในกลุม
นักวิจัย บุคลากรทางการแพทย และผูกําหนดนโยบาย [26] เปนเหตุใหในปจจุบันประเทศไทยยังขาด
แคลนทรัพยากรสําหรับการประเมินฯ หากพิจารณาเปรียบเทียบประเทศอังกฤษและเวลสซึ่งมีการ
พัฒนาระบบการประเมินฯ มานานกวา 10 ป ทําใหมีบุคลากรและหนวยงานประเมินฯ ที่เขมแข็งอยู
ตามสถาบันการศึกษาตางๆ ถึง 7 สถาบัน ทําให NICE สามารถพิจารณาหัวขอฯ ที่เขาสูการพัฒนาชุด
สิทธิประโยชนไดเปนจํานวนมากในแตละป 
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แนวทางการแกปญหา ในประเด็นดานการขาดแคลนทรัพยากรจําเปนตองใชเวลาและความ
รวมมือจากหลายฝาย ดวยขอจํากัดดังกลาวทําใหการดําเนินงานที่ผานมาของคณะผูดําเนินโครงการฯ 
จําเปนตองจํากัดจํานวนหัวขอฯ ที่เขาสูการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน โดยหัวขอฯ ที่เสนอจากกลุมผูมี
สวนไดสวนเสียถูกจํากัดไวเพียง 3 หัวขอตอกลุม และหัวขอฯ ที่เขาสูกระบวนการประเมินฯ มีเพียง 9 
หัวขอในรอบที่ 1/2553 ตามกําลังของบุคลากรในหนวยงานประเมินฯ ในขณะที่ NICE ทําการประเมิน
ฯ ได 28 หัวขอในป 2553  สถานการณดังกลาวแสดงใหเห็นวาประเทศไทยควรใหความสําคัญกับการ
พัฒนาศักยภาพและเพิ่มจํานวนหนวยงานประเมินฯ ใหมีจํานวนเพียงพอตอความตองการของสังคม 

 4. ดานประเด็นและเกณฑที่ใชพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ พบวาประเด็นดานความรุนแรงของ
โรคหรือปญหาสุขภาพ ซึ่งพิจารณาจากขอมูลคุณภาพชีวิตหรือคาอรรถประโยชนของผูปวยแตละโรค 
มีขอจํากัดในการหาขอมูล เนื่องจากขอมูลดังกลาวมีจํานวนนอย และใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่
แตกตางกัน ทําใหคาอรรถประโยชนที่ไดไมสามารถเปรียบเทียบกันได  

แนวทางการแกปญหา คณะผูดําเนินโครงการฯ ไดดําเนินการปรับปรุงประเด็นและเกณฑ
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ ดวยการประสานงานกับนักวิชาการท่ีเกี่ยวของเพื่อศึกษาวิจัย
ในประเด็นดังกลาวในบริบทของประเทศไทย ทั้งนี้เพื่อการพัฒนาเกณฑดังกลาวใหสอดคลองกับการ
คัดเลือกหัวขอฯ ภายใตโครงการนี้ใหมีความยั่งยืนในระยะยาวตอไป    

5. ดานการใหความสําคัญกับการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค จากการดําเนินโครงการฯ 
พบวา หัวขอฯ ที่ถูกเสนอและคัดเลือกเพื่อบรรจุในชุดสิทธิประโยชนสวนใหญเปนหัวขอที่เกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลและการฟนฟูสมรรถภาพแกผูปวย ซึ่งไมสอดคลองกับนโยบายของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ที่ใหความสําคัญกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคมากกวาการ
รักษาพยาบาลและการฟนฟูสมรรถภาพแกผูปวย  

แนวทางการแกไข คณะผูดําเนินโครงการฯ เสนอใหคณะทํางานเสนอหัวขอฯ พิจารณาเสนอ
หัวขอฯ ในรอบที่ 1/2554 ที่เก่ียวของกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคอยางนอย 1 หัวขอ หากไม
มีการเสนอหัวขอที่เก่ียวของกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีสิทธิ
ที่จะพิจารณาหัวขอฯ ที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลและฟนฟูสมรรถภาพใน 2 ลําดับแรกเทานั้น 
นอกจากนี้คณะผูดําเนินโครงการฯ ยังเสนอใหคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ กําหนดโควตาในการ
คัดเลือกหัวขอฯ ที่เกี่ยวของกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และหัวขอฯ ที่เกี่ยวของกับการ
รักษาพยาบาลและฟนฟูสมรรถภาพใหไดรับการคัดเลือกในสัดสวนที่เทากันในแตละป  

คณะผูดําเนินโครงการฯ มีความต้ังใจที่จะทําการพัฒนาระบบการประเมินผลกระทบท่ีเกิดขึ้น
ภายหลังจากการพิจารณาตัดสินของคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ ในกรณีที่
มีการบรรจุมาตรการดานสุขภาพเขาอยูในชุดสิทธิประโยชน โดยการพัฒนาแนวทางการติดตาม
ประเมินผล และการวัดผลกระทบที่เกิดขึ้นทั้งในระยะสั้นและระยะยาว เพื่อใหการบริหารจัดการ
มาตรการดานสุขภาพเขาสูชุดสิทธิประโยชนมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชนสูงสุด โดยการพัฒนา
แนวทางดังกลาวจะดําเนินการหลังจากท่ีมีการใหบริการเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นๆแลว อยางไรก็ตาม
เอกสารฉบับนี้เปนรายงานระยะแรกของโครงการฯ ผลกระทบท่ีเกิดขึ้นทั้งในระยะส้ันและระยะยาวจึง
ยังไมชัดเจนเพียงพอที่จะสามารถประเมินอยางเปนรูปธรรมได ดวยเหตุนี้คณะผูดําเนินโครงการฯ จึง
ยังไมนําเสนอขอมูลในสวนของการพัฒนาระบบการประเมินผลกระทบไดในรายงานฉบับนี้  
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รายงานการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อหารือกรอบและหลักเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของ
ปญหาสุขภาพ และ/หรือ เทคโนโลยีดานสุขภาพ 

สําหรับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
เมื่อวันพฤหัสบดีท่ี 24 ธันวาคม 2552 

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP)  กระทรวงสาธารณสุข 
 
รายชื่อผูเขารวมประชุม 

1. ดร.นพ.วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร ผูอํานวยการสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ  ประธาน 
2. นาง จิตปราณี  วาศวิท  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
3. ดร.นพ.ภูษิต ประคองสาย สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
4. พญ.ศิรินาถ  ตงศิริ  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
5. นพ.ชนินท สกุลอิสริยาภรณ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
6. ทพญ.วริศา พานิชเกรียงไกร สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
7. น.ส.ชาฮีดา  วิริยาทร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ คณะทํางาน 
8. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท       โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ   คณะทํางาน 
9. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ  ตันติเวสส โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ   คณะทํางาน 
10. ภญ.ศิตาพร  ยังคง  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 
11. น.ส.จอมขวัญ โยธาสมุทร โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 
12. นายทรงยศ พิลาสันต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 
13. ภญ.จรพร สิริวีรโรจน  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 
14. น.ส.รุงนภา คําผาง  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 
15. ภก.อดุลย โมฮารา  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  คณะทํางาน 

 

รายชื่อผูมีสวนไดสวนเสียท่ีเขารวมประชุมภาคเชา 9.00 - 12.00 น. 

1. ศ.ดร. อัมมาร สยามวาลา สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 
2. นพ. จเด็จ ธรรมธัชอารี  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
3. นาง วรรณา เอียดประพาล สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
4. นาง สุรางครัตน จิรนันทนาการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
5. น.ส.จินางคกูร โรจนนันต สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
6. น.ส.วรวรรณ พลิคามิน  สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
7. น.ส.พัชนา เฮงบริบูรณพงศ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
8. นาย กุลเศขร ลิมปยากร กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
9. นาง ศิริรักษ ใหมเมธี  สํานักงบประมาณ 
10. น.ส. ฌาลิดา พงษเฉลียวรัตน สํานักงบประมาณ 
11. พญ.อัมพา สุทธิจํารูญ  สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
12. ทพญ.สุรัตน มงคงชัยอรัญญา ราชวิทยาลัยทันตแพทยแหงประเทศไทย 
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13. นพ.วรัต ทรรศนะวิภาส  ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 
14. นพ.พรเทพ เปรมโยธิน           ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
15. พลโท นพ. ศุภวิทย มุตตามระ  ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
16. นพ. พงษพิสุทธ์ิ  จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
17. ผศ.ดร.จรวยพร สวัสดิลักษณ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
18. น.ส.พัชนี ธรรมวันนา  สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
19. ภก.วราวุธ เสริมสินศิริ           สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
20. นพ.สุรินทร สืบซึ้ง  ผูแทนชมรมนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด  
21. ผศ.ดร.รุงเพ็ชร สกุลบํารุงศิลป  สภาเภสัชกรรม 
22. ผศ.ดร.สุนทราวดี เธียรพิเชฐ สภาการพยาบาล 
23. คุณณัฐินี บัณฑวงศ               กลุมประกันสุขภาพ 

 

รายชื่อผูมีสวนไดสวนท่ีเขารวมประชุมภาคบาย 13.00 - 16.00 น. 

25. ดร.จิตตระกูล เลิศสกุลพาณิชย        สมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ 
26. ภก. ปรีชา พันธุติเวช                    สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย 
27. นาง มัลลิกา  ลดาวัลย ณ อยุธยา     สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย 
28. นาง ปรียานันท  ลอเสริมวัฒนา       ประธานเครื่อขายผูเสียหายทางการแพทย 
 

เร่ิมประชุม เวลา 9.00 น. (ภาคเชา) และเวลา 13.00 น. (ภาคบาย) 

 

วาระท่ี 1 ประธานกลาวตอนรับและชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุม 
นพ.วิโรจน  ตั้งเจริญเสถียร ผูอํานวยการสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 

ในฐานะประธานการประชุม ไดชี้แจงความเปนมาวา นพ.สุวิทย วิบุลผลประเสริฐ ประธานคณะอนุกรรมการ
พัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการของ สปสช. ไดจัดประชุมคณะอนุกรรมการฯ ทุกเดือนเพ่ือปรับปรุงและ
ทบทวนชดุสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งท่ีผานมาไดมีสมาคมวิชาชีพ/ราชวิทยาลัย
หรือองคกรอ่ืนๆไดเสนอขอใหมีการพิจารณานําบริการทางการแพทยหรือโรคบางประเภทที่หนวยงานนั้นๆ
ตองการใหเขามาอยูในชุดสิทธิประโยชนฯ ในลักษณะท่ีไมเปนระบบ  นพ.สุวิทย จึงขอใหมีการทบทวน
หลักการท่ีใชในการคัดเลือกบริการทางการแพทย/โรค ท่ีจะเขามาอยูในชุดสิทธิประโยชนอยางเปนระบบ  โดย
ไดมีการเสนอเรื่อง Rare disease ท่ีมี effective interventions และกอใหเกิด catastrophic health 
expenditure เปนแนวทาง และไดมอบหมายให IHPP รวมกับ HITAP ดําเนินการศึกษาวิจัยเรื่องดังกลาว ซึ่ง
การประชุมในวันนี้จะเนนไปท่ีหลักการในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 

ประธานไดมอบให ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส ชี้แจงวัตถุประสงคการประชุมในครั้งนี้  ซึ่งวัตถุประสงค
หลักของการจัดการประชุม  มีสองประการ คือ 

1. เพื่อนําเสนอผลของการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนของ
ระบบประกันสุขภาพที่องคกรในประเทศอื่นยึดถือเปนแนวปฏิบัติ ทั้งนี้เพื่อเปนแนวทางในการ
พิจารณาหลักการและแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสําหรับระบบหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาในประเทศไทย  
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2. เพ่ือรับฟงความคิดเห็นจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในภาคสวนตางๆ วา สําหรับประเทศไทยจะ
ดําเนินการไปอยางไร 

      ส่ิงที่ตองการในวันนี้ คือ หลักการและแนวทางในการคัดเลือกหัวขอเกี่ยวกับโรคตางๆและ
เทคโนโลยีสุขภาพที่เราจะคัดเลือกเขามาเพื่อประเมินและเสนอใหคณะอนุกรรมการชุดสิทธิประโยชน
พิจารณา 

การประชุมในวันนี้เปนการประชุมกลุมผูมีสวนไดสวนเสียซึ่งแบงการประชุมเปนสองกลุมคือ การ
ประชุมภาคเชาเปนกลุมผูกําหนดนโยบาย นักวิชาการ และบุคลากรทางการแพทย สวนการประชุมภาคบาย
เปนกลุมภาคประชาสังคม และภาคเอกชน เพ่ือรับฟงความคิดเห็นจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในภาคสวน
ตางๆ ซึ่งคาดวานาจะใหขอคิดเห็นท่ีมีท้ังสวนท่ีเหมือนและแตกตางกัน ท้ังนี้เหตุผลและประเด็นท่ีมีการ
อภิปรายในที่ประชุมจะมีการบันทึกและนํามาวิเคราะหเชิงคุณภาพโดยทีมวิจัย เพ่ือพัฒนาขอเสนอแนะเชิง
นโยบายเกี่ยวกับหลักการและแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหา และ/หรือ เทคโนโลยีดาน
สุขภาพ สําหรับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทยตอไป  
 

 
วาระท่ี 2  นําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของขององคกรท่ีทําหนาท่ีจัดลําดับความสําคัญใน
ประเทศตางๆ รวมท้ังขอเสนอหลักการและแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญสําหรับประเทศไทย 

 นักวิจัยนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเบ้ืองตนเพ่ือเปนขอมูลพ้ืนฐานประกอบการอภิปรายถึง
หลักการและแนวทางในการจัดลําดับความสําคัญ (เอกสารแนบ 1) ประเด็นการนําเสนอประกอบดวย 

1. ผลการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตน เรื่องกระบวนการและปจจัยในการพิจารณาจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหา และ/หรือ เทคโนโลยีดานสุขภาพ จากหนวยงาน 7 องคกรใน 7 ประเทศ  

2. ขอเสนอเบ้ืองตนจากนักวิจัยตอแนวทางการจัดลําดับความสําคัญของปญหา และ/หรือ 
เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ซึ่งทีมนักวิจัยไดยกรางเปนตัวอยางเพ่ือใหผูเขารวมประชุม
ปรับแกไขตามความเหมาะสม 
  

 
วาระท่ี 3  อภิปรายโดยผูเขารวมประชุม 

 ประธานไดเปดเวทีใหท่ีประชุมพิจารณาผลการทบทวนวรรณกรรมและอภิปรายถึงกระบวนการและ
ปจจัยในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของปญหา และ/หรือ เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย 
โดยครอบคลุมใน 3 ประเด็นสําคัญดังนี้ (1) ผูมีสวนไดสวนเสียท่ีเขามามีสวนรวมในกระบวนการเสนอหัวขอฯ 
(2) ผูมีสวนไดสวนเสียท่ีเขามามีสวนรวมในกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ (3) ปจจัยท่ีนํามาใชในการพิจารณา
จัดลําดับความสําคัญ รายละเอียดดังตอไปนี้ 

ประเด็นท่ี 1 ผูเกี่ยวของในกระบวนการเสนอหัวขอปญหาสุขภาพ และ/หรือ เทคโนโลยีดาน
สุขภาพ เพ่ือจัดลําดับความสําคัญในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

ผูเขารวมการประชุมไดซักถาม แสดงความคิดเห็น และมีความเห็นรวมกันวาบุคคลหรือกลุมบุคคลท่ี
ควรเขามามีสวนรวมในกระบวนการเสนอหัวขอฯ ประกอบดวย ผูกําหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญทางการแพทย 
นักวิชาการ กลุมผูปวย กลุมประชาสังคม กลุมอุตสาหกรรม และประชาชนทั่วไป ในขณะท่ีองคกรระหวาง
ประเทศไมควรมีสิทธิเขามารวมในกระบวนการนี้ แตสามารถใหขอมูลและคําแนะนําแกประเทศไทยเพ่ือ



37 
 

นําไปสูการเสนอหัวขอฯได  ซึ่งผูเขารวมการประชุมท้ังสองกลุม (ภาคเชาและภาคบาย) มีความเห็นสอดคลอง
เปนไปในทิศทางเดียวกัน โดยในภาคบายมีขอเสนอเพ่ิมเติมจากตัวแทนของสมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ 
และสมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไทย ไดใหขอคิดเห็นวาเจาหนาท่ีในองคกรท่ีทําวิจัยเพ่ือ
การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ไดแก สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ สามารถเขามามีสวนเกี่ยวของในกระบวนการนี้ดวยเชนกัน เนื่องดวยชุด
สิทธิประโยชนมีผลกระทบโดยตรงตอประชาชนคนไทย ดังนั้นทุกภาคสวนในประเทศจึงควรมีสิทธิในการเสนอ
หัวขอฯ นอกจากนั้น ผูเขารวมการประชุมท้ังสองกลุมมีความเห็นตรงกันวาการเขามามีสวนรวมของประชาชน
ท่ัวไปในกระบวนการนี้ควรเปนไปในรูปแบบของการรวมตัวกันเปนกลุมนิติบุคคลท่ีจดทะเบียนตามกฎหมาย
เทานั้นท่ีสามารถเสนอหัวขอฯได  ในกรณีของกลุมบุคคลใดๆท่ียังไมไดจดทะเบียนนั้น สามารถเสนอหัวขอ
ผานมูลนิธิเพ่ือการคุมครองผูบริโภค หรือใชชองทางการเสนอผานสภาท่ีปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
หรือ สมัชชาสุขภาพแหงชาติ เปนตน 

มติท่ีประชุม เห็นชอบ และมอบหมายใหฝายเลขานุการฯ ศึกษาขอมูลเพ่ิมเติมในประเด็นตอไปน้ี 
1. คําจํากัดความท่ีชัดเจนของแตละกลุมผูมีสวนไดสวนเสียท่ีมีสวนรวมในกระบวนการเสนอหัวขอฯ  
2. ขอเสนอถึงกระบวนการที่เปนมาตรฐานในการเสนอหัวขอฯ รวมท้ังแนวทางการจัดทําขอมูลเพ่ือใช
ประกอบการพิจารณาคัดเลือกสําหรับผูท่ีตองการเสนอหัวขอยึดเปนแนวทางปฏิบัติ   

ประเด็นท่ี 2 ผูเกี่ยวของในกระบวนการคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพ และ/หรือ เทคโนโลยีดาน
สุขภาพ เพ่ือจัดลําดับความสําคัญในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

ผูเขารวมการประชุมมีความคิดเห็นเปนเอกฉันทวาบุคคลหรือกลุมบุคคลที่ควรเขามามีสวนรวมใน
กระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญการแพทย นักวิชาการ กลุมประชาสังคม และ
เจาหนาท่ีในองคกร ซึ่งผูเขารวมการประชุมท้ังสองกลุม (ภาคเชาและภาคบาย) มีความเห็นสอดคลองเปนไป
ในทิศทางเดียวกัน ท้ังนี้ ท้ังสองกลุมมีความเห็นตรงกันวาไมควรรวมกลุมผูกําหนดนโยบายและกลุม
อุตสาหกรรมไวดวย เนื่องจากเปนกลุมท่ีอาจมีผลประโยชนทับซอน แตอาจเขามามีสวนรวมในลักษณะของ
การใหขอมูลเพ่ือเปนประโยชนเทานั้น โดยจะไมมีสิทธิเขามามีสวนในกระบวนการตัดสินใจ อยางไรก็ตาม
แมวาในกลุมผูกําหนดนโยบายจะไมมีบทบาทสําคัญในขั้นตอนนี้ แตในทางปฏิบัติผูกําหนดนโยบายก็สามารถ
เขามามีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจไดในกรณีท่ีหัวขอฯหน่ึงๆ ท่ียังไมสามารถหาขอสรุปไดดวยหลักฐาน
ทางวิชาการที่มีอยู ก็อาจจําเปนตองใชการตัดสินใจตามความสําคัญเชิงนโยบาย 

นอกจากนี้ ผูเขารวมประชุมท้ังสองกลุมมีความเห็นสอดคลองกันวากลุมผูปวยและประชาชนทั่วไปยัง
ไมควรมีสิทธิในการเขารวมกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ เนื่องจากรูปแบบการรวมตัวยังไมเปนกลุมท่ีมี
ศักยภาพเพียงพอที่จะเขามามีสวนรวมในกระบวนการนี้ แตกลุมประชาสังคมซึ่งมีสิทธิในการคัดเลือกหัวขอฯ
นั้น สามารถแสดงบทบาทในฐานะตัวแทนของกลุมผูปวยและประชาชนทั่วไปได  อยางไรก็ตามการประชุมใน
ภาคบายมีขอเสนอเพ่ิมเติมวา เนื่องดวยกลุมผูปวยเปนผูไดรับผลกระทบโดยตรงจากการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน ดังนั้นท่ีประชุมจึงมีความเห็นตรงกันวา ควรมีการพัฒนาศักยภาพกลุมผูปวยใหสามารถเขามามี
สวนรวมในกระบวนการนี้มากข้ึน ดวยวิธีการมีสวนรวมอยางกาวหนา (Progressive involvement) โดยเปด
โอกาสใหกลุมผูปวยเขามามีสวนรวมในกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ อยางคอยเปนคอยไป กลาวคือใน
ระยะแรกกลุมผูปวยสามารถเขามาสังเกตการณไดเทานั้น ในระยะที่สองเมื่อกลุมผูปวยมีความเขาใจถึง
กระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ก็สามารถจัดทําขอมูลเพ่ือประกอบการอภิปรายในกระบวนการนี้และเสนอขอมูล
ผานกลุมประชาสังคม ในระยะที่สามเมื่อกลุมผูปวยมีศักยภาพเพียงพอในการพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ ก็
สามารถเขามาเปนหนึ่งในผูตัดสินใจในกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
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ถวนหนาไดอยางเต็มรูปแบบ ซึ่งกระบวนการนี้จะสามารถชวยใหกลุมผูปวยสามารถเรียนรูและพัฒนา
ศักยภาพของกลุมใหเติบโตและเขามามีสวนรวมในกระบวนการนี้อยางเปนรูปธรรมในอนาคตได  ท้ังนี้การ
พัฒนาศักยภาพของกลุมผูปวยควรเปนไปในรูปแบบของสมาพันธผูปวยที่มาจากการรวมตัวกันของผูปวยทุก
กลุมโรคเพื่อเปนองคกรท่ีสามารถเปนตัวแทนแกผูปวยท้ังประเทศได  

มติท่ีประชุม เห็นชอบ และมอบหมายใหฝายเลขานุการฯ ศึกษาวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติมในประเด็น
ของกระบวนการที่เปนมาตรฐานในการคัดเลือกหัวขอฯ เพ่ือเปนขอเสนอตอแนวทางการคัดเลือกหัวขอในการ
จัดลําดับความสําคัญของปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย  

ประเด็นท่ี 3 ปจจัยในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของหัวขอปญหา และ/หรือ เทคโนโลยี
ดานสุขภาพ สําหรับประเทศไทย 

ท่ีประชุมมีมติเปนเอกฉันทท่ีจะประยุกตใชปจจัยท่ี 7 หนวยงานซึ่งเลือกมาเปนกรณีศึกษาน้ันนิยมใช 
มาเปนปจจัยหลักในการจัดลําดับความสําคัญ ประกอบดวย ปจจัยดานภาระโรค ปจจัยจํานวนผูปวยท่ีไดรับ
ผลกระทบ ปจจัยดานความหลากหลายในทางปฏิบัติ ปจจัยดานประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ ปจจัย
ดานผลกระทบดานเศรษฐกิจ และปจจัยดานความเทาเทียมกันและประเด็นท่ีมีตอความออนไหวทางสังคม 
โดยนักวิจัยไดเสนอแนวทางการพิจารณาหัวขอฯ เปน 2 กลุม คือ หัวขอดานโรค/ปญหาสุขภาพ และ
หัวขอดานเทคโนโลยีสุขภาพ ซึ่งในแตละกลุมจะใชปจจัยในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญดังแสดง
ในตารางดานลาง  

 
โรค / ปญหาสุขภาพ เทคโนโลยีสุขภาพ 

 Burden of disease  Variation 

 Number of potential patients  Effectiveness 

 Equity / ethical and social implication  Equity / ethical and social implication 

 Economic impact  Economic impact 

 
ท้ังนี้มีขอสังเกตวาในกรณีท่ีหัวขอใดท่ีไมสามารถตัดสินใจคัดเลือกดวย 6 ปจจัยหลักขางตนไดนั้น การ

พิจารณาหัวขอนั้นๆ สามารถนําปจจัยอื่นๆ มาใชประกอบการตัดสินใจเพ่ือจัดลําดับความสําคัญได เชน 
ความสําคัญเชิงนโยบาย เปนตน 

มติท่ีประชุม เห็นชอบ และมอบหมายใหฝายเลขานุการฯ ศึกษาวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติมในประเด็น
ของปจจัยการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญ เพ่ือจัดทําขอเสนอแนะในการนําปจจัยขางตนมาใชเพ่ือจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย  

 

วาระท่ี 4 สรุปผลการประชุมและชี้แจงแนวทางการดําเนินงานในอนาคต 

การประชุมสามารถไดขอตกลงที่เปนเอกฉันทและมีขอเสนอแนะท่ีเปนไปในทิศทางเดียวกันของกลุมผู
มีสวนไดสวนเสียท่ีมารวมประชุมท้ังในภาคเชาและภาคบาย ซึ่งจะเปนขอมูลท่ีสําคัญเพ่ือไปนําเสนอแก
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในวันท่ี 5 
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มกราคม 2553 หลังจากนั้น ทีมนักวิจัยจะดําเนินการศึกษาวิเคราะหในรายละเอียดเพ่ือพัฒนาขอเสนอแนะใน
ประเด็นเหลานี้อยางครบถวน โปรงใสและสามารถนําไปใชไดจริง ดวยการดําเนินงานที่เนนการมีสวนรวมจาก
นักวิชาการและผูเชี่ยวชาญในสาขาตางๆที่เกี่ยวของเพ่ือพัฒนากระบวนการและหลักเกณฑการจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทยตอไป 

 

ปดประชุม เวลา 12.30 น. (ภาคเชา) และเวลา 16.00 น. (ภาคบาย) 

        ผูสรุปรายงานการประชุม 

                 นักวิจัย IHPP และ HITAP 
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ภาคผนวก 2 
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รายงานการประชุม 
เพ่ือคัดเลือกผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย 

ในกระบวนการเสนอและคัดเลืกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
เพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

วันศุกรท่ี 26 กุมภาพันธ พ.ศ. 2553 เวลา 9.00 -15.00 น. ณ โรงแรมริชมอนด จ.นนทบุรี 
 
รายชื่อผูเขารวมประชุม 
 1. นพ.วินัย  สวัสดิวร   เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 2. นพ.พงษพิสุทธ  จงอุดมสุข  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

3. นพ.วิโรจน  ตั้งเจริญเสถียร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
4. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
5. นพ.อรรถสิทธิ์  ศรีสุบัติ  กรมการแพทย 
6. นพ.สมศักด์ิ  อรรฆศิลป  กรมควบคุมโรค 
7. นพ.วชิระ  เพ็งจันทร   กรมสุขภาพจิต 
8. นางวิชชุดา  จริยะพันธ  กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
9. นพ.สมศักด์ิ  ภัทรกุลวณิชย  กรมอนามัย 
10.นส.ปาริฉัตร  จันทรอําไพ  สํานักงานประกันสังคม 
11.นางอภิสมา  ชาญสืบสกุล  กรมบัญชีกลาง 
12.ดร.ทองใหญ  อัยยะวรากูล สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
13.ภญ.สุขศรี  อึ้งบริบูรณไพศาล สํานักยาและวัตถุเสพติดกรมวิทยาศาสตรการแพทย 
14.นส.ราชประณัฐดา  ฉัตรอินตา กรมบัญชีกลาง 
15.นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
16.นส.นภวรรณ  เจนใจ  กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
17.นส.เรวดี  สิริธัญญานนท  กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
18.นพ.นพดล  วรอุไร ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
19.พญ.ดารณี  สุวพันธ ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
20.นอ.พงษเดช  พงษสุวรรณ ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 
21.นพ.สมศักด์ิ  จันทรศรี ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย 
22.พลโท.นพ.ศุภวิทย  มุตตามระ ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
23.รศ.พญ.ประสบศรี  อึ้งถาวร ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 
24.ทญ.สุรัตน  มงคลชัยอรัญญา ราชวิทยาลัยทัณตแพทยแหงประเทศไทย 
25.นางเยาวเรศ  นุตเดชานันท กรมสุขภาพจิต 
26.ดร.ทิพาพร  กาญจนราช คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
27.รศ.ดร.ศิริเพ็ญ  ศุภกาญจนสันติ คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
28.รศ.ดร.วันเพ็ญ  แกวปาน คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
29.ดร.เต็มดวง  ชอยหิรัญ ผูแทนประธานท่ีประชุมสถาบันผูบริหารการศึกษาพยาบาล

ศาสตร (วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย) 
30.รศ.ดร.จิราพร  ล้ิมปานานนท  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 1 
31.นส.ดวงพร  อิฐรัตน   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 2 
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32.นายธีรวัฒน  ศรีปฐมสวัสดิ์  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 4 
33.ศ.ดร.วิรัติ  ปานศิลา   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 5 
34.รศ.ดร.ศิริชัยย ชัยชนะวงศ  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 6 
35.นายสุชาติ  สูงเรือง   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 7 
36.นายณรงค ตั้งศิริชัย   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 8 
37.ศ.สนั่น  วุฒิ   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากาํไรเขต 10 
38.นส.มาริษา  เนตรใจบุญ  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 11 
39.นายคลอง  ชื่นอารมณ  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 12 
40.นพ.ประพจน  เภตรากาศ   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 13 
41.อ.บุญมา  ทวิภักด์ิ   ปราธานเครือขายสานสายใยเพ่ือสุขภาพหัวใจดี 
42.อ.เบญจวรรณ  ทวิภักดิ์  เครือขายสานสายใยเพื่อสุขภาพหัวใจดี 
43.นายสุพจน  ทักษิณาเจนกิจ  ชมรมสําเนาหัวใจ 
44.นส.สายชล  ศรทัตต   เครือขายโรคมะเร็ง 
45.คุณจุฑามาศ  สุธนวัฒนาเจริญ สมาคมคนหูหนวกแหงประเทศไทย 
46.นส.พรทิวา  หล่ังน้ําทิพย  สมาคมคนหูหนวกแหงประเทศไทย 
47.นายสุรศักด์ิ  จิตตเศรษฐกุล  สมาคมคนหูหนวกแหงประเทศไทย 
48.คุณสุคนธ  คลายเจียว  สมาคมเพ่ือผูบกพรองทางจิต 
49.นายกิติพงษ  สุทธิ   สมาคมคนตาบอดแหงประเทศไทย 
50.นายสุพจน  ผองใส   สมาคมคนพิการแหงประเทศไทย 
51.นายชูศักดิ์  จันทยานนท  สมาคมผูปกครองบุคคลออทิสซึม (ไทย) 
52.นายบริพัตร  ดอนมอญ  เครือขายผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ประเทศไทย 
53.นายสุบิล  นกสกุล   ประธานชมรมเพื่อนโรคไต 
54.นายชูศักดิ์  ขจรฤทธิ์ ประธานเครือขายผูปวย ญาติ และอาสาสมัครดูแลผูปวยโรคฮี

โมฟเลียภาคเหนือ 
55.นายนาวิน  ประจักโก ประธานคณะทํางาน/กรรมการบริหารจัดการศูนยดูแลผูปวยโรคฮี

โมฟเลียในชุมชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน 
56.นายภักดี  ผะอบแสง  ชมรมผูปวยเบาหวาน 
57.นางปรียนันท  ลอเสริมวัฒนา  ประธานเครือขายผูเสียหายทางการแพทย 
58.นางฑรรฑณา  พรหมชวย  สมาชิกเครือขายผูเสียหายทางการแพทย 
59.ดร.จิตตระกูล  เลิศสกุลพาณิช สมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ 
60.นางมัลลิกา  ลดาวัลย ณ อยุธยา สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย 
61.นส.ไสวรินทร  เรืองแสง  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย 
62.คุณพันนิดา  ปติกุลตัง  สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย 
63.นางเพทาย  ปทุมจันทรัตน  เครือขายจังหวัดกรุงเทพมหานคร 
64.นายสุวัฒชัย   พอเกตุ  เครือขายจังหวัดสกลนคร 
65.นางเกศินี  เกิดจันทรา  เครือขายจังหวัดนครราชสีมา 
66.นายเสนัด  อุดมทรัพย  เครือขายจังหวัดรอยเอ็ด 
67.นายธนัชพันธ  ประพฤติกิจกุล เครอืขายจังหวัดตราด 
68.คุณจารุวรรณ  วุฒิ   เครือขายจังหวัดเชียงใหม 
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69.นส.สุภาพร  แดนดํารงสิน  เครือขายจังหวัดพิจิตร 
70.นายวันชัย  ตะนะ   เครือขายจังหวัดลําปาง 
71.นางสุดา  บุญครอบ   เครือขายจังหวัดอํานาจเจริญ 
72.สิบตรีปฏิวัติ  เอ่ียวสกุล   เครือขายจังหวัดปตตานี 
73.นายมาโนช  สายทอง  เครือขายจังหวัดภูเก็ต 
74.นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
75.ภญ.ดร.ศรีเพ็ญ  ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
76.พญ.กัลยา  ตีระวัมนานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 77.ภญ.ศิตาพร  ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
78.นส.วรัญญา  รัตนวิภาพงษ  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
79.นส.จอมขวัญ  โยธาสมุทร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
80.นายทรงยศ  พิลาสันต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
81.นส.เชิญขวัญ  โพชฌงค  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
82.นส.อินทิรา  ยมาภัย   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
83.นส.โสภิดา  ธนสุนทรกูล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
84.นายศราวุฒิ  หันใจดี  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
85.ภก.อดุลย  โมฮารา    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
86.นางจิตปราณี  วาศวิท  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
87.พญ.จงกล  เลิศเธียรดํารง  สํานักงานพัฒนานโยบายสขุภาพระหวางประเทศ 

 88.ผศ.ดร.วีระศักด์ิ  พุทธาศรี  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
89.ทญ.วริศา  พานิชเกรียงไกร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
90.นพ.ชนินทร  สกุลอิสริยาภรณ สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
91.นส.ชาฮีดา  วิริยาทร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
92.นส.กุมารี  พัชนี   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

 

วัตถุประสงค การประชุมครั้งนี้เพ่ือ 

1. ชี้แจงถึงการมีสวนรวมในกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหกับผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวน
เสียจากภาคสวนตางๆในสังคม ประกอบดวย (1) ผูกําหนดนโยบาย (2) ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 
(3) นักวิชาการ (4) กลุมภาคประชาสังคม (5) กลุมผูปวย (6) ภาคอุตสาหกรรม และ (7) ประชาชน
ท่ัวไป 

2. ใหกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจากภาคสวนตางๆ ทําการคัดเลือกผูแทนกลุมละ 4 คน (ยกเวนกลุม
อุตสาหกรรม มีผูแทน 3 คน) ในการเขามามีสวนรวมในกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหา
และเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

สรุปการประชุม  

การประชุมเริ่มขึ้นในเวลา 9.30 น โดย นพ.วินัย สวัสดิวร เลขาธิการสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เปนประธานในพิธีเปดการประชุม หลังจากนั้น ฝายเลขานุการโดยนพ. วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร ได
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นําเสนอความเปนมาของโครงการ และ นพ. ยศ ตีระวัฒนานนท นําเสนอ (ราง) แนวทางปฏิบัติสําหรับการ
เสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน สรุปไดดังนี้ 

 กระบวนการเสนอหัวขอฯ ใหผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียท้ัง 7 กลุม มีสวนรวมในการเสนอหัวขอฯ 
โดยกําหนดวาระการทํางาน วาระละ 3 ป (มีการคัดออกคร่ึงหนึ่งและเลือกเขามาแทนในปท่ี 2) กระบวนการ
ตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ กําหนดใหเฉพาะกลุม ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย นักวิชาการ กลุมภาคประชาสังคม 
และ กลุมผูปวย มีสวนรวมในการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ โดยกําหนดวาระการทํางาน วาระละ 3 ป (มีการคัด
ออกคร่ึงหนึ่งและเลือกเขามาแทนในปท่ี 2) ท้ังนี้ ในกลุมผูปวยนั้นในระยะแรก ใหเปนผูสังเกตการณไปกอน 

ท่ีประชุมไดมีการอภิปรายกันในประเด็นการมีสวนรวมในการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ โดยผูอภิปราย
สวนใหญมีความเห็นวา ควรใหกลุมผูปวยมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินคัดเลือกต้ังแตตน 

หลังจากนั้นเปนการประชุมกลุมยอยเพ่ือใหผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียแตละกลุมท้ัง 7 กลุม 
คัดเลือกผูแทนกันเอง โดยกําหนดจํานวนผูแทนกลุมละ 4 คน ยกเวนกลุมอุตสาหกรรมกําหนดใหมีผูแทน 3 
คน ไดผูแทนรวมทั้งส้ิน 27 คน สรุปรายชื่อผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียฯ ดังในทายรายงานการประชุม   

การประชุมภาคบาย เปนการประชุมรวมกันหลังจากไดผูแทนจากท้ัง 7 กลุมแลว ทีมเลขานุการไดมี
การชี้แจงถึงแนวทางการดําเนินงานของผูแทนกลุมและระบบสนับสนุนท่ีฝายเลขานุการจะจัดให โดยแบงเปน
กระบวนการเสนอหัวขอฯ และกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ สรุป ดังนี้ 

กระบวนการเสนอหัวขอฯ กําหนดใหมีการทําขอตกลงรวม TOR ระหวางผูแทนกลุมและมูลนิธิ
พัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPF) เกี่ยวกับแนวทางการดําเนินงานของกลุมในการจัดทําและ
เสนอหัวขอฯ โดยผูแทนกลุมจะเปนผูนําท่ีมีบทบาทสําคัญในการดําเนินกิจกรรมของกลุมตามขอตกลง
ประกอบดวย 

1. การจัดกิจกรรมชี้แจงทําความเขาใจ ปรึกษาหารือและรับฟงความคิดเห็นของหนวยงาน/องคกร 
2. กําหนดแนวทางการดําเนินงานตามความเหมาะสมของกลุม เพ่ือใหไดมาซึ่งหัวขอปญหาและ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และ 
3. รวบรวมและจัดทําขอเสนอหัวขอฯ ท่ีไดจากกลุมของตน พรอมท้ังขอมูลประกอบรวมทั้ง

เอกสารอางอิง เพ่ือเสนอตอฝายเลขานุการฯ  
ท้ังนี้ฝายเลขานุการมีระบบสนับสนุนการดําเนินงานของผูแทนกลุมในกระบวนการนี้ ประกอบดวย 

การสนับสนุนดานเทคนิค โดยฝายเลขานุการจะเปนผูจัดการประชุมเพ่ือชี้แจงและเตรียมความพรอมแกผูแทน
กลุมกอนเริ่มกระบวนการและฝายเลขานุการจะเปนท่ีปรึกษาตลอดการดําเนินงาน นอกจากนี้ยังมี การ
สนับสนุนดานงบประมาณ โดยฝายเลขานุการจะสนับสนุนคาใชจายท่ีจําเปนในการดําเนินงานแตละกลุมตาม
ขอตกลงรวมท่ีกําหนดไว 

กระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ กําหนดใหมีการแตงต้ังคณะทํางานขึ้นคณะหนึ่งอยางเปนทางการโดย
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือทําหนาท่ีตัดสินคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีสุขภาพ 

คณะทํางานประกอบดวย ผูแทนกลุม 1) ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 2) นักวิชาการ 3) ภาค
ประชาชน 4) กลุมผูปวย โดยมีประธานคณะทํางานฯ คือ นายแพทยพงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข ผูอํานวยการ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และฝายเลขานุการคือ ผอ.ของ IHPP และหัวหนาโครงการ HITAP หรือผูท่ี
ไดรับมอบหมาย คณะทํางานอยูในวาระคร้ังละ 3 ป โดยมีการคัดออกคร่ึงหนึ่งในปท่ีสองและคัดเลือกผูแทน
ใหมเขาเปนคณะทํางานแทน เพ่ือใหการทํางานมีความตอเนื่อง การประชุมคณะทํางานตองมีสมาชิกเขารวม
ประชุมไมนอยกวา 2 ใน 3 จึงจะถือวาครบองคประชุม 
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ท้ังนี้ในท่ีประชุมมีขอตกลงเพ่ิมเติมตอไปนี้ 
1. การแตงตั้งคณะทํางานฯ กําหนดใหใชชื่อขององคกร/หนวยงาน โดยขอใหผูแทนคือบุคคลท่ีอยูใน

ตําแหนงสูงสุดขององคกร/หนวยงาน หรือผูแทนตามท่ีไดรับมอบหมาย กรณีท่ีเปนผูแทนของภาคสวนท่ีไมได
สังกัดเปนองคกรใหใชเปนชื่อของบุคคลแทน  

2. คณะทํางานจะมีผูแทนสํารองในกรณีท่ีผูแทนหลักไมสามารถมารวมการประชุมได โดยขอให
แตงตั้งเปนผูแทนสํารองแบบประจํา จํานวน 2 คน เพ่ือลดปญหาการชี้แจงงาน และใหมีความตอเนื่องในการ
ทํางาน 

3. กระบวนการมีสวนรวม ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียมีฉันทามติใหผูแทนกลุมผูปวยสามารถเขา
รวมกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯไดอยางเต็มท่ีตั้งแตเริ่มตนเชนเดียวกับกลุมอื่นๆ โดยฝายเลขานุการจะมีการ
ประเมินผลเพ่ือนําไปสูการพัฒนากระบวนการมีสวนรวมใหมีความเหมาะสมตอไปในอนาคต สําหรับผูแทน
กลุมอุตสาหกรรมนั้น ใหเขารวมสังเกตการณการประชุมไดโดยไมออกความเห็นเวนแตจะมีการขอความเห็น
จากท่ีประชุม นอกจากนี้ ผูแทนภาคประชาสังคมมีขอเสนอ ขอเขาไปมีสวนรวมในขั้นตอนของการประเมิน
เพราะเปนขั้นตอนสําคัญในการคัดเลือกหัวขอ ซึ่งอยากรูวาหัวขอนั้นนําไปพิจารณาคัดเลือกอยางไรบาง
เพ่ือใหเกิดความเขาใจในการทํางานมากขึ้น เพราะเรื่องนี้มีผลกระทบทางปญหาสังคมและเศรษฐกิจมาก ซึ่ง
ทางฝายเลขานุการไดพิจารณาวามีความเปนไปได 

4. กระบวนการจัดเตรียมขอมูลประกอบการพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ เพ่ือใหเกิดความสมบูรณและ
ความนาเชื่อถือของขอมูล ขอใหฝายเลขานุการเตรียมขอมูลเสนอแกคณะทํางานเพ่ือพิจารณากอนการประชุม  

5. กระบวนการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ ใหคณะทํางานพิจารณาความสมบูรณและความถูกตองของ
ขอมูลท่ีฝายเลขาฯ เตรียมมาวาถูกตองและเพียงพอหรือไม ถาไมเพียงพอจะเก็บประเด็นนั้นไวโดยยังไม
พิจารณา หรือถาเปนกรณีท่ีมีประเด็นสําคัญ แตขาดขอมูลเชิงประจักษจะใหฝายเลขานุการจัดเตรียมขอมูล
เพ่ิมเติม ในการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ กรณีท่ีไมมีฉันทามติใหพิจารณาตามเสียงสวนใหญ 2 ใน 3 ขององค
ประชุม โดยขอใหบันทึกความคิดเห็นของเสียงสวนนอยในรายงานการประชุมดวย 

ท้ังนี้ท่ีประชุมไดมีการกําหนดแผนการดําเนินงานรายละเอียดดังตอไปนี้ 
1. ฝายเลขานุการจัดการประชุมผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ครั้งท่ี 1 เพ่ือพิจารณารางแนวปฎิบัติ

สําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน (เอกสารแนบ 
3) และรางประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน 
(เอกสารแนบ 4) รวมท้ังการจัดทําขอตกลงรวม TOR ระหวางผูแทนกลุมกับมูลนิธิพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ และการเตรียมความพรอมแกผูแทนกลุมกอนเริ่มกระบวนการฯ ท้ังนี้ไดกําหนดวันประชุม
เปนวันท่ี 9 มีนาคม 2553 เวลา 13.00 ถึง 16.30 น. โดยสถานท่ีจะแจงใหทราบอีกครั้งพรอมหนังสือเชิญ
อยางเปนทางการ 

2.  ผูแทนกลุมดําเนินการจดักิจกรรมตามขอตกลงรวมใน TOR โดยจะเสนอหัวขอฯกลุมละไมเกิน 3 
หัวขอ ตอฝายเลขานุการ ภายในวันท่ี 9 เมษายน 2553  

3. ฝายเลขานุการดําเนินการตรวจสอบความครบถวนของเอกสาร และแจงผลรับ/ไมรับขอเสนอแก
ผูแทนกลุมเปนลายลักษณอักษร ภายในวันท่ี 23 เมษายน 2553  

4. ฝายเลขานุการจัดการประชุมคณะทํางานเพ่ือดําเนินกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ประมาณปลาย
เดือนเมษายน 2553 และจะสรุปผลการคัดเลือกหัวขอฯ เสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
และระบบบริการ เพ่ือพิจารณาในตนเดือนพฤษภาคม 2553 กอนเสนอให สปสช. ดําเนินการประเมินตอไป 
ท้ังนี้มีกําหนดใหการประเมินครั้งแรกนี้แลวเสร็จภายในเดือนมิถุนายน 2553 เพ่ือเสนอผลตอคณะอนุกรรมการ
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พัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ พิจารณาวาสมควรนําไปปรับปรุงสิทธิประโยชน หลักประกัน
สุขภาพถวนหนาหรือไม ท้ังนี้ผลที่ไดจะถูกเผยแพรตอสาธารณชนตอไป 

ท้ังนี้ฝายเลขานุการไดชี้แจงถึงเหตุผลท่ีกระบวนการดําเนินงานในครั้งแรกนี้ จําเปนตองเรงรัดให
ไดผลการคัดเลือกหัวขอฯเสร็จส้ินภายในตนเดือนพฤษภาคม 2553 นั้น เนื่องจากตองการใหสามารถนําผล
การคัดเลือกเขาสูการประเมินและนําไปใชพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ไดทันในการพิจารณางบประมาณป 2554 ซึ่งจะทําใหผูปวยไดรับประโยชนจากการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ในครั้งนี้โดยเร็ว 
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รายชื่อผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย 

ในกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
เขาสุการประเมิน เพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
 
กลุมท่ี 1 : ผูกําหนดนโยบาย 

1. นพ.ศุภกิจ  ศิริลักษณ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

2. นพ.สมศักด์ิ  อรรฑศิลป    รองอธิบดีกรมควบคุมโรค 
3. คณุอภิสมา  ชาญสืบสกุล    กรมบัญชีกลาง 
4. ดร.ทองใหญ  อัยยะวรากูล   สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ 
 
กลุมท่ี 2 :ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 

 1. นพ.นพดล  วรอุไร  ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
2. นพ.สมศักด์ิ  จันทรศรี     ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย 
3. นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม     ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 

 4. พญ.ดารณี  สุวพันธุ   ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
 
กลุมท่ี 3 :นักวิชาการ 

1. ดร.ทิพาพร  กาญจนราช คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 
2. รศ.ดร.ศิริเพ็ญ  ศุภกาญจนสันติ คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
3. รศ.ดร.วันเพ็ญ  แกวปาน คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
4. ดร.เต็มดวง  ชอยหิรัญ ผูแทนประธานท่ีประชุมสถาบันผูบริหารการศึกษาพยาบาล

ศาสตร (วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย) 
 

กลุมท่ี 4 :องคกรเอกชนที่ไมแสวงหากําไร (ภาคประชาสังคม) 
1. รศ.ดร.จิราพร  ล้ิมปานานนท  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 1 
2. นส.ดวงพร  อิฐรัตน   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 2 
3. ศ.ดร.วิรัติ  ปานศิลา   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 5 
4. นส.มาริษา  เนตรใจบุญ  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 11 

 
 
กลุมท่ี 5 :กลุมผูปวย 

1. อ.บุญมา  ทวิภักด์ิ   ปราธานเครือขายสานสายใยเพ่ือสุขภาพหัวใจดี 
2. นส.สายชล  ศรทัตต   เครือขายโรคมะเร็ง 
3. นายชูศักดิ์  จันทยานนท  สมาคมผูปกครองบุคคลออทิสซึม (ไทย) 
4. นายบริพัตร  ดอนมอญ  เครือขายผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ประเทศไทย 
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กลุมท่ี 6 :ภาคอุตสาหกรรม 

1. ดร.จิตตระกูล  เลิศสกุลพาณิช  สมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ 
2. นายปริญญา  เปาทอง สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบัน 
3. ผูแทนสมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย 

 
กลุมท่ี 7 : ประชาชนทั่วไป 

1. นางเพทาย  ปทุมจันทรัตน  เครือขายจังหวัดกรุงเทพมหานคร 
2. นายสุวัฒชัย   พอเกตุ  เครือขายจังหวัดสกลนคร 
3. คุณจารุวรรณ  วุฒิ   เครือขายจังหวัดเชียงใหม 
4. .นายมาโนช  สายทอง  เครือขายจังหวัดภูเก็ต 

 
 

 

 

 

 

 

 

ปดการประชุม 15.00 น 

 
 

น.ส.กุมารี พัชนี        
นาย อดุลย โมฮารา              นาง จิตปราณี วาศวิท 
ผูจดรายงานการประชุม         ผูตรวจรายงานการประชุม 
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ภาคผนวก 3 
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รายงานการประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อพิจารณารางประเด็นและเกณฑ 
การคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน 

วันพฤหัสบดีท่ี 18 กุมภาพันธ 2553 เวลา 9.00 – 12.00 น.  
ณ  หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 
ผูเขารวมการประชุม 
1. ดร. อัมมาร สยามวาลา     สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 
2. ศ.ดร.นพ.ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย  คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร 
3. นพ.อํานวย กาจีนะ     ผูอํานวยการกลุมประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงฯ 
4. นพ.สุชาติ สรณสถาพร     สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
5. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท    หัวหนาโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ   
6. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ  ตันติเวสส    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP)  
7. นาง จิตปราณี  วาศวิท     สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP)  
8. พญ. จงกล เลิศเธียรดํารง     สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 
9. ทพญ.วริศา พานิชเกรียงไกร    สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP)  
10. น.ส. กุมารี พัชนี      สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) 
11. น.ส.ชาฮีดา วิริยาทร      สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP)  
12. ผศ.ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
13. รศ.ดร.ภก.เนติ สุขสมบูรณ    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
14. ภญ.ศิตาพร ยังคง     โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP)  
15. น.ส.จอมขวัญ โยธาสมุทร    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP)  
16. ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
17. น.ส.หทัย ล้ิมประยูรยงค    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
18. ภก.อดุลย โมฮารา     โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP)  

 
เร่ิมประชุมเวลา 9.00 น. 

วาระท่ี 1  นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท ชี้แจงความเปนมาของโครงการและวัตถุประสงคในการประชุม
ครั้งนี้ ซึ่งเปนการประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณารางประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาสุขภาพและ/
หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน ซึ่งเปนสวนหน่ึงของโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

วาระท่ี 2 นักวิจัยในฐานะเลขานุการโครงการฯ ไดนําเสนอรางประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอ
ปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งประกอบดวย 6 ประเด็น รายละเอียดดังนี้  

 
ประเด็นท่ี 1 จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้ 
1. ประเด็นนี้เปนการพิจารณาเฉพาะจํานวนผูปวยเทานั้น โดยไมไดคํานึงถึงอายุของผูปวย ซึ่ง

ผูเชี่ยวชาญเห็นวาโรคท่ีเกิดในกลุมผูปวยท่ีมีอายุตางกัน เชน โรคท่ีเกิดในผูสูงอายุกับโรคท่ีเกิดในเด็กน้ัน 
แมวาจํานวนผูปวยเทากัน ผลกระทบตอสังคมยอมไมเทากัน จึงขอใหนําประเด็นดานอายุมาพิจารณาดวย 
โดยนักวิจัยเสนอวาจะขอนําประเด็นดังกลาว มาพิจารณาในการกําหนดกรอบการประเมินเทคโนโลยีดาน
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สุขภาพ โดยจะนําประเด็นดานปสุขภาวะ (QALYs) ซึ่งพิจารณาครอบคลุมถึงอายุของผูปวยท่ียืนยาวขึ้นดวย 
มาเปนประเด็นหนึ่งในการประเมินเทคโนโลยี 

2. ประเด็นนี้เปนการพิจารณาจํานวนผูปวยในหนวยนับเปน รายตอป โดยไมไดคํานึงถึงความถ่ีหรือ
จํานวนครั้งครั้งท่ีเกิดโรค (episodes) ซึ่งบางโรคผูปวยหน่ึงคน อาจเจ็บปวยหลายครั้ง ดังนั้นการพิจารณา
เพียงจํานวนรายของผูปวยอาจไมสะทอนถึงผลกระทบท่ีแทจริง โดยนักวิจัยชี้แจงวาเห็นดวยกับประเด็น
ดังกลาว อยางไรก็ตามการท่ีผูปวยตองเผชิญกับความเจ็บปวยจากโรคหนึ่งๆหลายครั้งตอป ยอมสงผลตอ
คุณภาพชีวิตของผูปวย ซึ่งอยูในประเด็นที่สอง เร่ืองความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพอยูแลว 

3. ประเด็นนี้เปนการพิจารณาจํานวนผูปวย ณ เวลาปจจุบัน โดยไมไดคํานึงถึงกลุมผูท่ีมีความเส่ียง
ดวย ดังนั้นจึงอาจใชไมไดในกรณีโรคระบาด ซึ่งท่ีประชุมมีความเห็นวาไมควรรวมกรณีโรคระบาด เนื่องจาก
จะเปนโครงการพิเศษท่ีมีการบริหารจัดการและงบประมาณเฉพาะอยูแลว  

4. ใหขยายขอบเขตของแหลงขอมูลท่ีจะนํามาใชอางอิง จากเดิมกําหนดไวเฉพาะเอกสารตีพิมพและ
รายงานจากหนวยงานตางๆ โดยใหรวมฐานขอมูลของหนวยงานเหลานั้นดวย  

 

ประเด็นท่ี 2 ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้  
1. การกําหนดคะแนนที่ระดับ 5 ขอใหปรับชวงจาก (-0.20) – 0.00 เปน นอยกวาหรือเทากับ 0 

และท่ีระดับ 1 ขอใหปรับชวงจาก 0.61 - 0.80  เปน มากกวา 0.60 ท้ังนี้เพ่ือใหครอบคลุมคาปสุขภาวะท้ังหมด
ท่ีเปนไปได 

2. การพิจารณาคุณภาพของขอมูลในกรณีท่ีผูเสนอมีขอมูลมาจากหลายแหลง ขอใหพิจารณา
ขอมูลท่ีไดจากการศึกษาภายในประเทศที่ตีพิมพในวารสารวิชาการ (ท้ังในและตางประเทศ) เปนอันดับแรก  
หากไมมีขอมูลดังกลาว ใหใชขอมูลท่ีไดจากการศึกษาในตางประเทศ อยางไรก็ตามกรณีท่ียังไมเคยมี
การศึกษามากอน ผูเสนอหัวขอฯ สามารถเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวยเพ่ิมเติมได ดวยเครื่องมือการ
ประเมินคุณภาพชีวิต EQ5D แตเน่ืองดวยการเก็บขอมูลเพ่ิมเติมดังกลาว มีขอจํากัดดานระยะเวลาและจํานวน
ตัวอยาง นอกจากนี้อาจมีอคติเกิดขึ้นในระหวางการใหขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวยหากผูปวยทราบวาการ
เก็บขอมูลในครั้งนี้เพ่ือตองการนําไปใชในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ดังนั้นจึงขอใหเปนทางออกสุดทาย
กรณีท่ีไมมีขอมูลเทานั้น 

ประเด็นท่ี 3 ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้ 

1. ประเด็นนี้ไดกําหนดใหใชหลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกแบบสุมตัวอยางโดยมีกลุมควบคุม 
(Randomized Controlled Trial, RCT) อยางนอยหนึ่งการศึกษา ซึ่งท่ีประชุมมีขอเสนอวากรณีท่ีมี RCT 
หลายการศึกษาและมีผลการศึกษาท่ีไมสอดคลองกันนั้น ใหใชการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) และใน
กรณีท่ีไมสามารถทําการศึกษาแบบ RCT ได เนื่องดวยขอจํากัดบางประการ เชน ปญหาดานจริยธรรม และ/
หรือ ความเปนไปได สามารถอนุโลมใหใชการศึกษาชนิดอ่ืนแทนได 

2. หลักเกณฑการประเมินประสิทธิผลของเทคโนโลยีสําหรับการคัดกรอง ใหนําไปใชในกรณี
เทคโนโลยีสําหรับการวินิจฉัยโรคดวย นอกจากนี้หากคัดเลือกเทคโนโลยีการคัดกรอง/วินิจฉัยโรคหนึ่งๆ เขาสู
การประเมิน แตเทคโนโลยีการรักษาโรคน้ันไมอยูในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ใหนําเทคโนโลยีการรักษาโรคดังกลาวเขาสูการประเมินดวย  
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ประเด็นท่ี 4 ความหลากหลายในการปฏิบัติ ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้ 

1. ขอใหปรับหัวขอจาก “ความหลากหลายในทางปฏิบัติ” เปน “ความแตกตางในทางปฏิบัติ” 
เน่ืองจากขอใหพิจารณาครอบคลุมถึงความแตกตางในการใหบริการระหวางระบบประกันสุขภาพดวย 

2. ขอใหปรับขอความจาก “โดยตรรกะคาดเดาไดวา” เปน “เปนท่ีทราบโดยทั่วไปวา”  
 

ประเด็นท่ี 5 ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้ 

การพิจารณาวิเคราะหคาใชจายขอใหครอบคลุมท้ังรายจายทางตรงดานการแพทยท่ีเกิดขึ้นท้ังในกรณีผูปวย

นอกและผูปวยใน และรายจายทางตรงท่ีไมใชดานการแพทย เชน คาเดินทางมารักษาท่ีโรงพยาบาล โดยให

อางอิงจากหลักฐานวิชาการท่ีไดจากการศึกษารายจายดานสุขภาพของผูปวยในประเทศไทย ท้ังนี้ไมรวม

รายจายในการดูแลผูปวยและคาใชจายทางออมจากการขาดงานเนื่องจากความเจ็บปวยท่ีเปนอยู เนื่องดวยไม

มีขอมูลท่ีจะนํามาใชวิเคราะหตนทุนดังกลาว 

 
 ประเด็นท่ี 6 ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม ท่ีประชุมมีความเห็นดังนี้ 

1. เน่ืองดวยประเทศไทยยังไมมีคําจํากัดความท่ีชัดเจนสําหรับโรคที่มีความชุกต่ํา (Rare disease) 
ดังนั้นการกําหนดระดับคะแนน ขอใหปรับระดับของเกณฑการใหคะแนนไมใหไปทับซอนกับเกณฑการให
คะแนนในประเด็นจํานวนผูปวยท่ีไดรับผลกระทบ เพ่ือปองกันการนับคะแนนซ้ําซอน  

2. ในการพิจารณา โรคท่ีมีความชุกต่ํา (Rare disease) ขอใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการท่ีไดรับ
การตีพิมพหรือเอกสารจากหนวยงานตามรายชื่อในขอกําหนดทายเอกสารฉบับนี้ กรณีท่ีไมมีขอมูลในประเทศ 
อนุโลมใหใชขอมูลในตางประเทศท่ีอยูในภูมิภาคเดียวกันและจํานวนประชากรใกลเคียงกับประเทศไทย 

3. ขอใหปรับประเด็นการพิจารณาจาก การเขาถึงการบริการสุขภาพเปรียบเทียบระหวางชุดสิทธิ
ประโยชนของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ท้ัง 3 ระบบ เปนประเด็นดานการเปนโรคท่ีเกิดกับผูมีฐานะยากจน 
แทน เน่ืองจากอาจไปซ้ําซอนกับประเด็นดานความแตกตางในการปฏิบัติได  

 

มติการประชุม เห็นชอบ โดยมอบหมายให 

1. นักวิจัยในฐานะเลขานุการโครงการฯปรับปรุงรางประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหา
และ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน ตามท่ีท่ีประชุมแนะนํา 

2. ในขั้นตอนท่ี 3 การกําหนดกรอบสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ใหนักวิจัยในฐานะ
เลขานุการโครงการฯนําประเด็นดานปสุขภาวะเปนประเด็นหนึ่งในกรอบการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
เนื่องจากในกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ยังไมไดนําประเด็นดานอายุของผูปวยหรือผูท่ีไดรับผลกระทบจาก
โรคหรือปญหาสุขภาพมาใชประกอบการพิจารณา 
 
 

 ปดการประชุม เวลา 12.00 น. 
          ภก.อดุลย โมฮารา 

          ผูจดรายงานการประชุม 
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ภาคผนวก 4 
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รายงานการประชุม 
ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในกระบวนการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดาน

สุขภาพเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
คร้ังท่ี 1/2553 

วันอังคารที่ 9 มีนาคม 2553 เวลา 12.00 -16.30 น. 
ณ หองประชุมสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

ตึกกรมสุขภาพจิต อาคาร 3 ชั้น 5 กระทรวงสาธารณสุข 
 
รายชื่อผูเขารวมประชุม 

1. นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข  ผูอํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข   ประธาน 
2. นางกิติมา  อุกะโชค   ผูแทนสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
3. นพ.สมศักด์ิ  อรรฑศิลป    รองอธิบดีกรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
4. นายรชตะ  อุนสุข     ผูแทนอธิบดีกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
5. ดร.ทองใหญ  อัยยะวรากูล   ผูแทนเลขาธิการสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ

และสังคมแหงชาติ 
6. นายเฉลิมชัย  บุญเกียรติสกุล ผูแทนอธิบดีกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
7. นพ.ภาคภูมิ  สุปยพันธุ ประธานราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก แหงประเทศไทย 
8. นพ.สุรจิต  สุนทรธรรม ผูแทนราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
9. พญ.ดารณี  สุวพันธ ผูแทนราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
10.รศ.ดร.เฉลิมศรี  ภุมมางกูร ผูแทนประธานคณะกรรมการศูนยประสานงานการศึกษาเภสัช

ศาสตรแหงประเทศไทย  
11.รศ.ดร.ศิริเพ็ญ  ศุภกาญจนกันติ ผู อํ า น วยก า ร ศู นย เ ศ รษฐศ าสต ร ส า ธ า รณ สุข  คณะ

เศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
12.รศ.นพ.พิทยา  จารุพูนผล ประธานท่ีประชุมคณบดีคณะสาธารณสุขศาสตรแหงประเทศไทย 
13.รศ.ดร.จิราพร  ล้ิมปานานนท  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 1 
14.นส.ดวงพร  อิฐรัตน   ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 2 
15.ผศ.ดร.วริัติ  ปานศิลา  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 5 
16.นส.มาริษา  เนตรใจบุญ  ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเขต 11 
17.อ.บุญมา  ทวิภักด์ิ   ประธานเครือขายสานสายใยเพ่ือสุขภาพหัวใจดี 
18.นางสายชล  ศรทัตต  ผูแทนเครือขายโรคมะเร็ง 
19.นายชูศักดิ์  จันทยานนท  ผูแทนสมาคมผูปกครองบุคคลออทิสซึม (ไทย) 
20.นายบริพัตร  ดอนมอญ  ผูแทนเครือขายผูติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ประเทศไทย 
21.ดร.จิตตระกูล  เลิศสกุลพาณิช ผูแทนนายกสมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ 
22.นายปริญญา  เปาทอง ผูแทนนายกสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบัน 
23.นายปรีชา  พันธุติเวช  ผูแทนนายกสมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเครื่องมือแพทย 
24.นางเพทาย  ปทุมจันทรัตน  ผูแทนเครือขายจังหวัดกรุงเทพมหานคร 
25.นายสุวัฒชัย   พอเกตุ  ผูแทนเครือขายจังหวัดสกลนคร 
26.คุณจารุวรรณ  วุฒิ   ผูแทนเครือขายจังหวัดเชียงใหม 
27.นายมาโนช  สายทอง  ผูแทนเครือขายจังหวัดภูเก็ต 
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28.นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท  หัวหนาโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
29.ภญ.ดร.ศรีเพ็ญ  ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
30.ภญ.ศิตาพร  ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
31.ภก.อดุลย  โมฮารา    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
32.นส.จอมขวัญ  โยธาสมุทร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
33.นส.วรัญญา  รัตนวิภาพงษ  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
34.นส.รุงนภา  คําผาง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
35.นส.อุษา  ฉายเกล็ดแกว  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
36.นางจิตปราณี  วาศวิท  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
37.นส.ชาฮีดา  วิริยาทร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
38.นส.กุมารี  พัชนี   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

 

ผูไมมาประชุมเน่ืองจากติดภารกิจ 
1. ประธานท่ีประชุมสถาบันผูบริหารการศึกษาสาขาพยาบาลศาสตรของรัฐ 
2. ประธานราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 

 

เร่ิมประชุมเวลา 13.00 น. 

 นพ.พงษพิสุทธ์ิ  จงอุดมสุข ประธานการประชุม กลาวเปดประชุมและดําเนินการประชุมตามระเบียบ
วาระดังตอไปนี้ 

 

ระเบียบวาระท่ี 1 เร่ืองท่ีประธานแจงใหท่ีประชุมทราบ 

นพ.พงษพิสุทธิ์  จงอุดมสุข ประธานการประชุม แจงใหทราบเกี่ยวกับวาระการประชุมวันนี้เปนการ
พิจารณาแนวปฏิบัติและวิธีการทํางานเพ่ือเปนกรอบสําหรับใชในกระบวนการทํางานของคณะทํางานชุดน้ีซึ่ง
ไดรับการคัดเลือกเปนผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ในการประชุมเมื่อวันท่ี 26 กุมภาพันธ 2553 ท่ีผานมา 

 

ระเบียบวาระท่ี 2 เร่ืองเพื่อพิจารณา 

 2.1 แนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอและปญหา/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการ
ประเมิน  

ภก.อดุลย โมฮารา ไดอธิบายเกี่ยวกับการทํางานที่ผานมาท่ีฝายเลขานุการไดดําเนินการไปแลว
ตลอดจนการจัดทํารางแนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอและปญหา/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ
เขาสูการประเมิน และแจงใหท่ีประชุมทราบเกี่ยวกับเนื้อหาเพ่ิมเติม เนื่องจากการใหความเห็นในที่ประชุม
กลุมผูมีสวนไดสวนเสียฯ ในการประชุมเมื่อวันท่ี 24 ธันวาคม 2552 และการประชุมในวันท่ี 26 กุมภาพันธ 
2553 เพ่ือใหเกิดความเขาใจท่ีตรงกันและใหท่ีประชุมตรวจสอบรายละเอียดของเอกสารตางๆเพ่ือใหเปนกรอบ
แนวทางปฏิบัติท่ีสามารถปฏิบัติไดจริง  
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ท่ีประชุมมีความเห็นวาควรปรับแกเอกสารหมายเลข 3 เพ่ือใหมีความชัดเจนและมีความกระชับมาก
ขึ้น โดยมีประเด็นตางๆดังนี้ 

1) ในกลุมท่ีมีผลประโยชนทับซอนในกรณีของผูปวย  ซึ่งในเบ้ืองตนไมสามารถมีสิทธิออกเสียงได 
อันเนื่องมาจากกลุมผูปวยโรคหนึ่งอาจจะไมเปนตัวแทนของทุกโรคได  แตจากการประชุมในวันท่ี 26 
กุมภาพันธ 2553 มีผูใหความเห็นวากลุมผูปวยสามารถใชดุลยพินิจในการพิจารณาขอมูลไดและไมไดมี
ผลประโยชนทับซอนในเชิงธุรกิจ จึงควรมีสิทธิออกเสียงแตกลุมท่ีมีผลประโยชนทับซอนเชิงธุรกิจนั้นไมควรมี
สิทธิออกเสียง   

2) การใหภาคอุตสาหกรรมเขามาสังเกตการณก็เพ่ือใหเกิดการพัฒนาอยางตอเนื่อง แตเนื่องจากมี
การอภิปรายกันถึงความเหมาะสมของการเขามาสังเกตการณของกลุมนี้  ทําใหมีมติวาควรจะยกเลิกการเขา
มาสังเกตการณของกลุมอุตสาหกรรมไวกอน ท้ังนี้เน่ืองจากในการประชุมเรื่องท่ีเกี่ยวของกับกลุมอุตสาหกรรม 
ก็จะเชิญมาใหขอมูลอยูแลว อยางไรก็ตาม นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท ไดยืนยันวาขอมูลทุกอยางจากการประชุม
จะถูกเปดเผยตอสาธารณชนทั่วไปเพ่ือใหเกิดความโปรงใส 

ท่ีประชุมมีมติ เห็นชอบใหกลุมผูปวยมีสิทธิในการออกเสียงในการคัดเลือก และใหยกเลิกการเขา
สังเกตการณของกลุมอุตสาหกรรมไวกอน สําหรับการตรวจสอบผูมีผลประโยชนทับซอนในกลุมผูมีสิทธิ
คัดเลือก จะใชระบบสปริตใหผูท่ีคิดวามีผลประโยชนทับซอนแสดงตัวออกมาเอง ในกรณีท่ีการตัดสินคัดเลือก
หัวขอฯ ไมมีฉันทามติ ใหตัดสินโดยใชเสียงขางมากของคณะทํางาน  

2.2 ประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอและปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการ
ประเมิน ภญ.ศิตาพร ยังคง ไดอธิบายในรายละเอียดของเกณฑตางๆ ท่ีใชในกระบวนการคัดเลือกหัวขอ 
(เอกสารหมายเลข 4) เพ่ือทําความเขาใจแกคณะทํางานกอนท่ีจะใชเกณฑดังกลาวในการคัดเลือกหัวขอ  โดย
มีขอซักถามและชี้แจงในประเด็นตางๆ ดังนี้  

1) ผูไดรับผลกระทบไมจําเปนตองเปนผูปวยทุกราย  เพราะบางเรื่องผูไดรับผลกระทบอาจไมใช
ผูปวยก็ได   

2) เกณฑในการกําหนดจํานวนผูปวยเพ่ือการใหคะแนน ไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมจาก
ตางประเทศ และพิจารณาโดยผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการในเมืองไทยวาเกณฑดังกลาวเหมาะสมและมีความ
เปนไปได  

3) คณะทํางานชุดน้ีมีสิทธิขาดในการใชดุลยพินิจคัดเลือกหัวขอท่ีผานเกณฑการรวมคะแนนจาก
เกณฑตางๆแลววาเห็นดวยหรือไม มีความเหมาะสมหรือไมและมีสิทธิท่ีจะเปล่ียนแปลงลําดับของหัวขอได
ตามความเหมาะสม    

4) ควรมีการระบุท่ีมาท่ีไปของแตละเกณฑใหชัดเจน  
5) ในเกณฑของประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นจะพิจารณาท้ังวิธีการรักษาโรคและความ

แมนยํา  โดยจะมีการพิจารณาแยกกัน มีประเด็นเพ่ิมเติมวาใหมีการแบงประเด็นความแมนยําและวิธีการ
รักษาออกจากกัน โดยใหแบงความแมนยําเปน 3 ระดับ และวิธีการรักษาโรคเปน 2 ระดับเพ่ือปองกันปญหา
ตางๆ ซึ่งประธานไดมอบหมายใหฝายเลขาฯ นําไปพิจารณาเพ่ิมเติมและหาขอยุติกับเร่ืองนี้ 

6) ในเกณฑการใหคะแนนของความแตกตางในทางปฏิบัติ การใหคะแนนจะขึ้นอยูกับหลักฐานวามี
ความชัดเจนมากนอยแคไหน เน่ืองจากการหาขอมูลในเรื่องขนาดของความแตกตางจะหาไดยากมากจึงขอให
พิจารณาจากหลักฐานทางวิชาการเปนหลัก 

7) เกณฑผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน กําหนดโดยใชผลการสํารวจทางสถิติจากครัวเรือน
ท่ัวประเทศของสํานักงานสถิติแหงชาติและขอมูลจากการวิจัย ถาไมมีขอมูลการสํารวจในชวงระยะเวลาการ
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ทํางานของคณะทํางานจะใชวิธีการประมาณการโดยฝายเลขาฯ โดยจะชี้แจงใหคณะทํางานทราบ และให
คณะทํางานใชดุลยพินิจตัดสินใจได   

8) ในเกณฑของความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม ท่ีประชุมไดมีการทักทวง
เกี่ยวกับการกําหนดองคประกอบ (ระดับรายไดของผูไดรับผลกระทบ และระดับความชุกของโรคหรือปญหา
สุขภาพ) ในการใหคะแนน ซึ่งท่ีประชุมไดเห็นชอบใหมีการปรับเปล่ียนองคประกอบในการเรียงระดับของ
คะแนนใหม   

2.3 แนวทางการเตรียมขอมูลสําหรับกลุมผูมีสวนไดสวนเสียในกระบวนการเสนอหัวขอปญหาและ/
หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน นพ. ยศ ตีระวัฒนานนท ไดอธิบายแนวทางการเตรียมขอมูลโดย
อางอิงจากเอกสารวิชาการตามท่ีกําหนดให โดยในการนําเสนอหัวขอฯ ใหใชเอกสารหมายเลข 6 ในการ
นําเสนอและผูเสนอตองหาขอมูลประกอบการเสนอมาหน่ึงชุด และฝายเลขาฯ จะหาขอมูลมาอีกหนึ่งชุด ถา
หากไมมีขอมูลเลยคณะทํางานจะตองพิจารณาอีกคร้ัง ท้ังนี้แตละกลุมจะเสนอไดกลุมละไมเกิน 3 เรื่อง สวนใน
การไดมาซึ่งขอมูลนั้น ฝายเลขาฯจะชวยเหลือในเรื่องงบประมาณสนับสนุน ซึ่งหลักเกณฑในการเบิกจายนั้น
ทางฝายเลขาฯจะสงรายละเอียดใหทราบตอไป  

2.4 รางขอตกลงรวม (TOR) ระหวางผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียฯ กับมูลนิธิพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) ท่ีประชุมไดพิจารณารางขอตกลงและใหความเห็นชอบ ในสวนของกลุมผู
กําหนดนโยบายซึ่งเปนผูแทนจากสวนราชการนั้น ผูแทนจากสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติใหความเห็นวาไมควรมีการทําสัญญา ฝายเลขาฯ จึงเสนอเปนผูประสานงานใหกรณีท่ี
ผูแทนกลุมดังกลาวมีความประสงคจะจัดประชุมเพ่ือรับฟงความคิดเห็น 

 

ระเบียบวาระท่ี 3 เร่ืองอ่ืนๆ  

3.1 ประธาน แจงใหผูแทนกลุมตางๆทราบวา ในการแตงตั้งคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ เมื่อ
คณะอนุกรรมการสิทธิประโยชนแตงต้ังคณะทํางานแลว ฝายเลขาฯ จะทําหนังสือแจงหนวยงาน/องคกร ของ
คณะทํางานเพ่ือทราบและจะขอใหหนวยงาน/องคกร แตงตั้งผูแทนสํารองสองคนเพื่อเขาประชุมคณะทํางาน 
ในกรณีท่ีผูทํางานไมสามารถเขารวมประชุมได 

3.2 ในการเสนอหัวขอครั้งนี้ขอใหเสนอภายในวันท่ี 9 เมษายน 2553 

กําหนดการประชุมคร้ังตอไป 

 ในการประชุมครั้งหนา จะเปนการประชุมคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ กําหนดวันอังคารที่ 4 
พฤษภาคม 2553 เวลา 9.00-16.30 น. 

 
ปดประชุมเวลา 16.30 น. 

 
 

น.ส.กุมารี พัชนี        นางจิตปราณี วาศวิท 
น.ส.ชาฮีดา  วิริยาทร                          ภก.อดุลย  โมฮารา 
ผูจดรายงานการประชุม              ผูตรวจรายงานการประชุม 
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ประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
เขาสูการประเมิน  

  

ในขั้นตอนของการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ เพ่ือใหการคัดเลือกหัวขอฯ 
เปนไปอยางมีระบบ โปรงใสและอยูบนพ้ืนฐานของหลักฐานวิชาการ จําเปนตองมีการพัฒนากรอบและ
หลักเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ  ท้ังนี้สําหรับการดําเนินงานที่ผานมา ฝายเลขานุการโครงการศึกษาเพ่ือ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดดําเนินการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวของกับการพัฒนากรอบและหลักเกณฑในการคัดเลือกหัวขอฯ เพ่ือใหไดมาซึ่งลําดับความสําคัญของ
ปญหาฯ เขาสูการประเมินและพิจารณาผนวกเขาในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
โดยไดนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมในการประชุมกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเมื่อวันท่ี 24 ธันวาคม 2552 
ซึ่งประกอบดวยภาคสวนตางๆ ไดแก ผูกําหนดนโยบาย นักวิชาการ ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย ภาคเอกชน 
ภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือรับฟงความคิดเห็นและเพื่อใหไดขอสรุปรวมกัน
เกี่ยวกับประเด็นท่ีควรนํามาใชในการคัดเลือกหัวขอปญหาฯ ท้ังนี้ท่ีประชุมมีขอสรุปรวมกันท่ีจะประยุกตใช
ประเด็นในการคัดเลือกหัวขอปญหาฯ 6 ประเด็นดังนี้ 1) จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหา
สุขภาพ 2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 3) ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 4) ความ
แตกตางในทางปฏิบัติ 5) ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน และ 6) ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคม
และจริยธรรม  

หลังจากนั้นฝายเลขานุการฯ ไดดําเนินการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือจัดทํารายละเอียดของเกณฑการ
ใหคะแนนสําหรับแตละประเด็นดังกลาว และไดเสนอตอผูเชี่ยวชาญเพื่อพิจารณารางประเด็นและเกณฑการ
คัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน เมื่อวันท่ี 18 กุมภาพันธ 2553 เพ่ือ
พิจารณาความเหมาะสมในรายละเอียดซึ่งประกอบดวย คําจํากัดความในแตละประเด็นการคัดเลือกหัวขอฯ 
และเกณฑในการใหคะแนนในแตละประเด็น ซึ่งไดมีการนําเสนอประเด็นและเกณฑดังกลาวในการประชุม
คณะทํางานเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ เมื่อวันท่ี 9 มีนาคม 2553 และใชเปนเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ ในการ
ประชุมคัดเลือกหัวขอฯ ประจําป 2553 ในรอบที่ 1/2553 และ รอบที่ 2/2553  

จากการใชเกณฑขางตนในการการคัดเลือกหัวขอฯ ท้ังสองรอบที่ผานมาพบวามีประเด็นและเกณฑ
บางสวนยังไมชัดเจนและไมครอบคลุม โดยเฉพาะการนํามาใชในการพิจารณาเก่ียวกับเทคโนโลยีท่ีเกี่ยวของ
กับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ดังนั้นฝายเลขานุการฯ จึงไดรวบรวมขอสรุปและขอเสนอแนะท่ีไดจาก
การประชุมคณะทํางานคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพท้ัง 2 ครั้ง โดยรายละเอียดผลการ
ปรับปรุงประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพมีดังตอไปนี้  

 
 



60 
 

ประเด็นการคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อนําเขาสูการประเมิน
ประกอบดวย 6 ประเด็นดังตอไปน้ี 

 

1. จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ (Size of population affected by disease or 
health problem)  

 
คําจํากัดความ  จํานวนประชากรที่มีขอบงชี้ในการใชเทคโนโลยนั้นๆ  

 
 
 
เกณฑการใหคะแนน จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ใหอางอิงจากหลักฐาน

วิชาการซึ่งไดรับการตีพิมพ หรืออาจเปนเอกสารหรือฐานขอมูลของหนวยงานตามรายชื่อท่ีระบุไวใน
ขอกําหนดทายเอกสารฉบับนี้ โดยเกณฑในการใหคะแนนมีดังนี้  

 

• มากกวา 500,000 คนขึ้นไป                   5 

• 100,001-500,000 คน          4 

• 50,001-100,000 คน             3 

• 10,001-50,000 คน               2 

• 0-10,000 คน                         1 
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2. ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ (Severity of disease or health problem) 
 
คําจํากัดความ ระดับความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพหนึ่งๆ ซึ่งอาจกอใหเกิดความสูญเสียหรือ

ผลกระทบตอคุณภาพชีวิต อันเนื่องมาจากการเปนโรคหรือปญหาสุขภาพนั้นๆ โดยอาจวัดเปนคาคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยท่ีเปนโรคหรือมีปญหาสุขภาพท่ีสนใจ โดยพิจารณาจากระดับคุณภาพชีวิตของคนสวนใหญท่ี
เปนโรคหรือมีปญหาสุขภาพนั้นๆ 

 
เกณฑการใหคะแนน  ขอมูลคุณภาพชีวิตใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการท่ีไดรับการตีพิมพตาม

ขอกําหนดในทายเอกสารฉบับนี้  ท้ังนี้ใหพิจารณาขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยกําหนดสเกลวัดระดับ
คุณภาพชีวิต ระหวาง 0 ถึง 1  (0 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่แยท่ีสุด และ 1 หมายถึงภาวะสุขภาพท่ีดีท่ีสุด) 
อยางไรก็ตาม พบวาคุณภาพชีวิตบางรูปแบบมีสเกลเปนลบได โดยเกณฑในการใหคะแนนมีดังนี้    

 

• นอยกวาหรือเทากับ 0        5 

• 0.01 - 0.20                          4 

• 0.21 - 0.40                     3 

• 0.41 - 0.60                     2 

• มากกวา 0.60           1 
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3. ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Effectiveness of health technology) 
 
คําจํากัดความ ผลลัพธท่ีเกิดจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจซึ่งพิจารณาจากผลลัพธสุดทาย

ดานสุขภาพจากการรักษาและ/หรือฟนฟูสภาพ การคัดกรองและ/หรือวินิจฉัยโรค และการปองกันโรค อันสืบ
เน่ืองมาจากเทคโนโลยีนั้นๆ โดยอาจพิจารณาเปรียบเทียบกับทางเลือกอ่ืนท่ีมีอยูในชุดสิทธิประโยชน 

 

เกณฑการใหคะแนน ขอมูลประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการท่ี
ไดรับการตีพิมพตามขอกําหนดในทายเอกสารฉบับนี้ โดยตองมีหลักฐานวิชาการท่ีเปนการศึกษาดวยระเบียบ
วิธีวิจัยแบบการศึกษาทางคลินิกแบบสุมตัวอยางโดยมีกลุมควบคุม (Randomize Controlled Trial /RCT) 
อยางนอย 1 การศึกษา9 กรณีท่ีไมสามารถทําการศึกษาแบบ RCT ได เนื่องดวยขอจํากัดบางประการ เชน 
ปญหาดานจริยธรรมและ/หรือความเปนไปได สามารถอนุโลมใหใชการศึกษาชนิดอื่นได โดยเกณฑในการให
คะแนน จําแนกตามวัตถุประสงคหลักของการใชเทคโลยีดานสุขภาพ ดังนี้ 

 
ในกรณีของการรักษาและ/หรือฟนฟูสภาพ พิจารณาจากผลลัพธ ดานสุขภาพจากการใชเทคโนโลยี

นั้นๆ ท่ีมีผลทําใหผูปวยมากกวาหรือเทากับรอยละ 50 เกิดผลลัพธ ดังนี้  
 
• สามารถรักษาใหหายขาดได (กลับสูภาวะสุขภาพปกติ)    5 

• ยืดชีวิตใหยืนยาวขึ้นและเพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน   4 

• ยืดชีวิตใหยืนยาวขึ้นและเพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอย   3 

• เพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน      2 

• เพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอย หรือไมเพ่ิมคุณภาพชีวิตเลย   1 

  

                                            
9  มีข้อแนะนําให้ใช้การวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) กรณีที่มีข้อมูล RCT มากกว่า 1 การศึกษา 
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 ในกรณีการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรค พิจารณาจากความแมนยําในการคัดกรองและ/หรือ
วินิจฉัยโรค และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรคนั้นๆ ซึ่งมีวิธีพิจารณากําหนด
คะแนนเปนสามสวน ดังนี้ 
 
สวนท่ีหนึ่ง พิจารณาความแมนยํา10 (Accuracy) ในการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรค เปนความแมนยําท่ี
จะบอกผูท่ีเปนโรคจริงและไมเปนโรคจริงจากจํานวนประชากรที่นํามาตรวจ 
 

ระดับความแมนยํา คําจํากัดความ 

A0 ความแมนยํานอยกวา  60% 

A1 ความแมนยํา 60 – 80% 

A2 ความแมนยํามากกวา 80% 
 
 
สวนท่ีสอง ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรคนั้นๆ โดยพิจารณาโรคที่เทคโนโลยี
ดานสุขภาพนั้นๆ คัดกรองและ/หรือวินิจฉัย วาสามารถรักษาใหหายขาดไดหรือไม  
 

ผลกระทบจากการคัดกรองและ/
หรือการวินิจฉัยโรค 

คําจํากัดความ 

D0 โรคท่ีคัดกรองเปนโรคท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาดได 

D1 โรคท่ีคัดกรองเปนโรคท่ีสามารถรักษาใหหายขาดได 
 

 

 

 

                                            
10 สูตรการคํานวณความแมนยํา (Accuracy)  

 

การคัดกรอง 
การตรวจวินิจฉัย 

สภาพจริงผูปวยจากการตรวจมาตรฐาน 
ผลบวก ผลลบ     

ผลการตรวจ 
จากเครื่อง 

ผลบวก a b 

ผลลบ c d 
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สวนท่ีสาม นําผลที่ไดจากการพิจารณากําหนดคะแนนในสวนที่หนึ่งและสองมาใหคะแนนดังนี้ 

 

ระดับความแมนยํา 
ผลกระทบจากการคัดกรอง
และ/หรือการวินิจฉัยโรค 

คะแนน 

A2 D1 5 

A1  D1  4 

A2 D0  3 

A1 

A0  

D0  

D1  

2  

2  

A0  D0  1  

หมายเหต ุมีเกณฑสองเกณฑท่ีกําหนดใหคะแนนในระดับ 2 
 

 

 

 

ในกรณีของการปองกันโรค  
 

• มีประสิทธิผลในการปองกันมากกวา 90%      5 

• มีประสิทธิผลในการปองกัน 81–90%      4 

• มีประสิทธิผลในการปองกัน 71–80%      3 

• มีประสิทธิผลในการปองกัน 61–70%      2 

• มีประสิทธิผลในการปองกันนอยกวา 60%     1 

 

 
 



65 
 

4. ความแตกตางในทางปฏิบัติ (Variation in practice)  
 
 คําจํากัดความ ความแตกตางในทางปฏิบัติจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพในการรักษาโรคและ/

หรือฟนฟูสภาพ การคัดกรองและ/หรือวินิจฉัยโรค และการปองกันโรค โดยพิจารณาบนพ้ืนฐานการมีอยูของ
หลักฐานวิชาการ โดยครอบคลุมประเด็นตอไปน้ี 

1. ความแตกตางระหวางชุดสิทธิประโยชน ตองมีหลักฐานเอกสารหรือระเบียบทางราชการท่ีแสดงให
เห็นความแตกตางระหวางสิทธิการรักษา 

2. ความแตกตางท่ีเกิดจากการกระจายเทคโนโลยี ใหคํานึงถึงศักยภาพของหนวยบริการที่จะ
สามารถใชเทคโนโลยีนั้นดวย  

 
หมายเหตุ: ความแตกตางในทางปฏิบัติไมไดหมายรวมถึง การนําไปใชนอกขอบงใช การนําไปใชในทางที่ผิด 

 
 เกณฑการใหคะแนน ขอมูลความแตกตางในทางปฎิบัติใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการหรือระเบียบ
ทางราชการซึ่งแสดงใหเห็นถึงความแตกตางในทางปฎิบัติท่ีไดรับการตีพิมพ หรืออาจเปนเอกสารจาก
หนวยงานตามรายชื่อท่ีระบุไวในขอกําหนดทายเอกสารฉบับนี้ โดยเกณฑการใหคะแนนมีดังนี้ 
 

• มีหลักฐานวิชาการในประเทศไทย (ระดับประเทศ) ท่ีแสดงใหเห็นวา   5          

มีความแตกตางในทางปฏิบัติ 

• มีหลักฐานวิชาการในประเทศไทย (บางพ้ืนที่) ท่ีแสดงใหเห็นวา   4 

มีความแตกตางในทางปฏิบัติ 

• มีหลักฐานวิชาการท่ีแสดงใหเห็นถึงความแตกตางในทางปฏิบัติในตางประเทศ  3 

และมีแนวโนมวามีความแตกตางในทางปฏิบัติในประเทศไทย              

• ไมมีหลักฐานวิชาการยืนยัน แตเปนท่ีทราบโดยทั่วไปวา    2 

 มีความแตกตางในทางปฏิบัติ และ/หรือ ยังไมมี Clinical Practice Guideline  

   ท่ีชัดเจนในประเทศไทย11 

• เปนท่ีทราบโดยทั่วไปวาไมมีความแตกตางในทางปฏิบัติ    1  

 

 

                                            
11  ยังไมมี Clinical Practice Guideline (CPG) ที่ชัดเจนในประเทศไทย หมายถึง ราชวิทยาลัยและสมาคมทางการแพทยตาม
รายช่ือที่ระบุไวในขอกําหนดทายเอกสารฉบับน้ียังไมไดพัฒนา CPG สําหรับประเทศไทย และ/หรือ มีความแตกตางของ CPG 
ที่พัฒนาข้ึนในระดับโรงพยาบาล 
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5. ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน (Economic impact on household expenditure) 
 

คําจํากัดความ ผลกระทบจากการที่ครัวเรือนตองแบกรับภาระรายจายจากการรักษาโรคหรือปญหา
สุขภาพ และ/หรือ จากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ เมื่อสมาชิกในครัวเรือนเจ็บปวยหรือมีปญหาดานสุขภาพ 
จนทําใหครัวเรือนตองประสบกับภาวะลมละลาย (Catastrophic illness/ health catastrophe)12 โดย 

กรณีการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใหพิจารณาเฉพาะคาใชจายท่ีเกิดขึ้นจากการสงเสริม/คัด
กรองและการปองกันโรค หากโรคท่ีตองการคัดกรองและปองกันยังไมครอบคลุมในชุดสิทธิประโยชนของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาใหรวมคาใชจายในการรักษาโรคดวย 

กรณีการรักษาและฟนฟูสภาพ ใหพิจารณาคาใชจายท่ีเกิดขึ้น โดยมีขอสังเกตุดังนี้ 
- หากคาใชจายจากการใชเทคโนโลยีเดียวกันแตมีคาใชจายตางกันตามลักษณะผูปวย หรือรูปแบบ
การใช ใหพิจารณาจากผูปวยสวนใหญหรือการรักษาสวนใหญเปนหลัก  

- หากเทคโนโลยีท่ีใชเพียงครั้งเดียวแตมีผลไปตลอดชีวิตใหคิดคาใชจายท้ังหมด โดยใหระบุเพ่ิมเติม
วาเปนคาใชจายครั้งเดียว 

- หากเปนเทคโนโลยีท่ีตองใชซ้ําไปในระยะเวลาเกินหนึ่งป ใหประมาณคาใชจายตอป 
 
เกณฑการใหคะแนน ขอมูลผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือนในรูปของรายจายดานสุขภาพที่ครัวเรือน
ตองแบกรับ การคํานวณรายจายดานสุขภาพในที่นี้กําหนดใหผลกระทบทางเศรษฐกิจหรือรายจายดาน
สุขภาพของครัวเรือนแบงเปน 5 ระดับ13 โดยในโครงการนี้พิจารณาเฉพาะรายจายทางตรงดานการแพทยท่ี
เกิดขึ้นท้ังในกรณีผูปวยนอกและผูปวยในและเกิดขึ้นในโรงพยาบาลภาครัฐเปนหลัก ท้ังนี้ไมรวมถึงคาใชจาย
อื่นๆท่ีเกิดขึ้นกับผูปวย โดยเกณฑในการใหคะแนนมีดังนี้ 

• มีรายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพมากกวา 62,500 บาท/ป   5 

• มีรายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 35,601-62,500 บาท/ป  4 

• มีรายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 20,801-35,600 บาท/ป  3 

• มีรายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 12,000-20,800 บาท/ป  2 

• มีรายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพนอยกวา  12,000 บาท/ป   1 

                                            
12 เกณฑที่กําหนดเปนภาวะการลมละลายของครัวเรือนจากการเจ็บปวยของสมาชิกในครัวเรือน กําหนดจาก รายจายที่ครัวเรือน
จายเองเปนคายา คารักษาพยาบาลทั้งกรณีเปนผูปวยนอกและผูปวยใน ที่สูงเกินกวารอยละ 10 ของรายจายทั้งหมดของ

ครัวเรือน (อางอิงจาก Russell, 1996; Wagstaff & Van Doorslaer, 2003 อางในบทความของ นพ. ภูษิต 

ประคองสาย และคณะ ในเร่ือง “The Equity Impact of the Universal Coverage Policy: Lessons from 
Thailand”)  
13 ในการกําหนดเกณฑการใหคะแนนระดับของผลกระทบจากรายจายดานสุขภาพท่ีมีตอครัวเรือน วิเคราะหขอมูลจาก การ
สํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2551 ของสํานักงานสถิติแหงชาติ ซ่ึงเปนขอมูลปลาสุด ใชวิธีการคํานวณ 
สัดสวนรายจายสุขภาพที่ครัวเรือนตองจายเองตอป (ซ่ึงประกอบดวย คายาและคารักษาพยาบาลของทั้งผูปวยนอก และผูปวย
ใน) ตอรายจายทั้งหมดตอปของครัวเรือน นําเฉพาะครัวเรือนที่มีสัดสวนรายจายดังกลาวที่สูงกวา รอยละ 10 มาเรียงจากนอยไป
มาก แลวจัดแบงออกเปน 5 กลุมเทาๆ กัน (Quintile group) จากน้ันใชคาสูงสุด (Upper limit) ซ่ึงเปนรายจายสุขภาพของแตละ
ชั้นชวงมาเปนเกณฑใหคะแนนกําหนดขนาดความรุนแรงของภาวะลมละลาย 
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6. ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม (Equity/ethical and social implication)  
 
คําจํากัดความ ประเด็นท่ีมีผลกระทบทางสังคม ศาสนาและวัฒนธรรม ตอสังคมสวนรวม รวมถึงชน

กลุมนอย/ผูดอยโอกาส/ผูเยาว/กลุมชาติพันธุ ท้ังท่ีมีกฎหมายรองรับและไมมีกฎหมายรองรับ เชน สิทธิสตรี 
ซึ่งอาจสงผลใหเกิดความแบงแยกหรือความไมเทาเทียมกันในการเขาถึงเทคโนโลยี/การบริการสุขภาพของคน
แตละกลุมในสังคม ในท่ีนี้ ความเปนธรรมพิจารณาจากการใหความสําคัญแกผูไดรับผลกระทบที่มีรายไดนอย 
ในขณะที่ประเด็นสังคมและจริยธรรมพิจารณาจากการใหความสําคัญในโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีมีความชุกต่ํา  

 
เกณฑการใหคะแนน 

การใหคะแนนเพ่ือจัดระดับความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม มีวิธีพิจารณากําหนด
คะแนนเปนสามขั้น ดังนี้ 

 สวนท่ีหนึ่ง ประเด็นความเปนธรรม ใหพิจารณาจากผลกระทบของโรคหรือปญหาสุขภาพวาสวนใหญ
เกิดกับผูท่ีมีรายไดนอยหรือไม 

 

โรคตามระดับรายได 

ของผูไดรับผลกระทบ 
 คําจํากัดความ 

E0 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญไมไดเกิดกับผูมีรายไดนอย  

E1 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญเกิดกับผูมีรายไดนอย 

 

สวนท่ีสอง ประเด็นโรคหรือปญหาสุขภาพที่มีความชุกตํ่า ใหพิจารณาจํานวนผูปวยหรือผูท่ีไดรับ
ผลกระทบจากปญหาสุขภาพท่ีมีชีวิตอยูท้ังรายเกาและรายใหม ท้ังนี้ใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการท่ีไดรับการ
ตีพิมพหรือเอกสารจากหนวยงานตามรายชื่อในขอกําหนดทายเอกสารฉบับนี้ กรณีท่ีไมมีขอมูลจํานวนผูปวย
หรือผูท่ีไดรับผลกระทบในประเทศ อนุโลมใหใชขอมูลในตางประเทศท่ีมีอยูในภูมิภาคเดียวกันและจํานวน
ประชากรใกลเคียงกับประเทศไทย การพิจารณากําหนดคะแนนแบงเปน 3 ระดับดังนี้ 

 

ระดับความชุกของโรค
หรือปญหาสุขภาพ 

 คําจํากัดความ 

R0 เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบมากกวา 10,000 คน  

R1 

R2 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบ 1,000 – 10,000 คน 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบนอยกวา 1,000 คน 
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สวนท่ีสาม นําผลที่ไดจากการพิจารณากําหนดคะแนนในสวนที่หนึ่งและสองมาใหคะแนนดังนี้ 

 

ระดับรายไดของผูไดรับ
ผลกระทบ 

ระดับความชุกของโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ 

คะแนน 

E1 R2 5 

E1  R1  4 

E1 R0  3 

E0 

E0  

R2  

R1  

2  

2  

E0  R0  1  

หมายเหต ุมีเกณฑสองเกณฑท่ีกําหนดใหคะแนนในระดับ 2 
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 ข. ขอกําหนดสําหรับการเตรียมหลักฐานวิชาการเพื่อเปนขอมูลประกอบการพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ  
  
 มีขอแนะนําใหใชผลงานวิชาการในประเทศที่ตีพิมพในวารสารวิชาการ (ท้ังในและตางประเทศ) เปน
ลําดับตน หากไมมีผลงานวิชาการดังกลาว ใหพิจารณาใชผลงานวิชาการในตางประเทศหรือเอกสารจาก
หนวยงานภาครัฐหรือสถาบันวิจัยในขอ 2 ตามความเหมาะสม 
  
 ขอกําหนดของหลักฐานวิชาการ  
  

1.   ผลงานวิชาการท่ีตีพิมพ หมายถึง เอกสารท่ีมีการตีพิมพเผยแพรท้ังในและตางประเทศท่ีสามารถ
สืบคนไดจากแหลงขอมูลท่ีกําหนดเทานั้น โดยวารสารวิชาการในประเทศสามารถสืบคนไดทาง 
Thai Medical Index และวารสารวิชาการตางประเทศสามารถสืบคนไดทาง Pubmed  

2.   เอกสารจากหนวยงานที่นํามาอางอิงตองมาจากภาครัฐท้ังหมด หรือสถาบันวิจัยตามที่กําหนดไว
เทานั้น ดังรายชื่อตอไปนี้ 
1) สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
2) สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) 
3) สถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย (สคม.) 
4) สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) 
5) แผนงานพัฒนาระบบตรวจสอบการเบิกจายเงินคารักษาพยาบาล 
6) สถาบันสรางเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.) 
7) สถานจัดการวิจัยระบบสุขภาพภาคเหนือ มช. (สวรส. เหนือ) 
8) สํานักงานสนับสนุนการวิจัยระบบสุขภาพ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (สวรส. อีสาน) 
9) สถาบันวิจัยระบบสุขภาพภาคใต มอ. (สวรส. ใต) 
10) สํานักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.)  
11) ศูนยวิจัยปญหาสุรา (ศวส.) 
12) โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
13) โครงการจัดการองคความรูเร่ืองยาเสพติด (อสต.) 
14) สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP)   
15) ศูนยความรวมมือระดับภูมิภาคเอเซียการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับไขหวัดนก (APAIR)  
16) เครือขายวิจัยคลินิกสหสถาบัน(Clinical Research Collaboration Network-CRCN) 
17) แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบส่ือสารสุขภาพสูประชาชน (รสส.)  
18) แผนงานวิจัยและพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและระบบการประเมินผลกระทบทาง

สุขภาพ (HIA-HPP) 
19) สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคน (สวค.)  
20) สํานักพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ (HISO)  
21) สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.)  
22) สํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทย (สสท.) 
23) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) 
24) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 
25) สํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาติ   
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26) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
27) มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติ 
28) สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ  
29) สถาบันวิจัยและพัฒนาสุขภาพภาคใต (วพส.) 
30) สํานักการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก 

  
นอกจากนี้ เอกสารแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ในระดับประเทศนั้น 

กําหนดใหเปนเอกสารท่ีพัฒนาจากราชวิทยาลัยหรือสมาคมทางการแพทย ดังรายชื่อตอไปนี้ 
1) ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
2) ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
3) ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย 
4) ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศ

ไทย 
5) ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 
6) ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย 
7) ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 
8) ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย 
9) ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
10) ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 
11) ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย 
12) ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหง

ประเทศไทย 
13) ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย 
14) ราชวิทยาลัยทันตแพทยแหงประเทศไทย 
15) มะเร็งวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย 
16) สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย 
17) สมาคมกุมารแพทยแหงประเทศไทย 
18) สมาคมความดันโลหิตสูงแหงประเทศไทย 
19) สมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย 
20) สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย 
21) สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย 
22) สมาคมประสาทวิทยาแหงประเทศไทย 

23) สมาคมปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย 
24) สมาคมพิษวิทยาแหงประเทศไทย 
25) สมาคมพิษวิทยาคลินิก 
26) สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 
27) สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 
28) สมาคมโภชนาการแหงประเทศไทย 
29) สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย  
30) สมาคมรังสีวิทยาหลอดเลือดและรังสีรวมรักษาไทย 
31) สมาคมรูมาติสซั่มแหงประเทศไทย 
32) สมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอมแหง

ประเทศไทย 
33) สมาคมโรคตับ (ประเทศไทย) 
34) สมาคมโรคติดเชื้อ 
35) สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหงประเทศไทย 
36) สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 
37) สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 
38) สมาคมโรคระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย 
39) สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 
40) สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย 
41) สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย 
42) สมาคมเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
43) สมาคมเวชสารสนเทศไทย 
44) สมาคมศัลยกรรมตกแตงแหงประเทศไทย 
45) สมาคมทันตกรรมจัดฟนและการวิจัยแหงประเทศไทย 
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ภาคผนวก 6 
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แนวปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
เขาสูการประเมิน   

 
คณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

(สปสช.) มอบหมายใหสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีดานสุขภาพ (HITAP) ดําเนินการศึกษาโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา อยางครอบคลุม เปนระบบ โปรงใสและอยูบนพ้ืนฐานของหลักฐานเชิงวิชาการ เพ่ือใหมั่นใจ
ไดวาประชาชนจะเขาถึงบริการสุขภาพและไดรับประโยชนจากชุดสิทธิประโยชนอยางถวนหนาและเปนธรรม  

นักวิจัยจาก IHPP และ HITAP14 รวมกันทบทวนกระบวนการและขอกําหนดที่เกี่ยวของกับการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพในประเทศตางๆ เพ่ือนํามาปรับใชในประเทศไทยและไดนําเสนอผลการ
ทบทวนตอผูมีสวนไดสวนเสียในการประชุมเมื่อวันท่ี 24 ธันวาคม 2552 ซึ่งท่ีประชุมมีมติใหหนวยงาน/องคกร
และประชาชนรวม 8 กลุม ไดแก (1) ผูกําหนดนโยบาย (2) ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย (3) นักวิชาการ (4) ภาค
ประชาสังคม (5) กลุมผูปวย (6) ภาคอุตสาหกรรม (7) ประชาชนทั่วไป และ (8) เจาหนาท่ีในหนวยงานประเมิน 
เปนผูมีสิทธิเสนอหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือคัดเลือกเขาสูการประเมิน และใหผูแทน
หนวยงาน/องคกรรวม 5 กลุม ไดแก (1) ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย (2) นักวิชาการ (3) ภาคประชาสังคม (4) 
กลุมผูปวย และ (5) เจาหนาท่ีในหนวยงานประเมิน เปนผูมีสิทธิตัดสินคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยี
ดานสุขภาพเขาสูการประเมิน อยางไรก็ตาม ในสวนของกลุมผูปวยนั้น เห็นสมควรใหเขามามีสวนรวมใน
กระบวนการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ อยางคอยเปนคอยไป   

อยางไรก็ตามหลังจากฝายเลขานุการโครงการเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดจัดทํารางแนวทางปฏิบัติสําหรับการเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ ตามมติการประชุมเมื่อวันท่ี 24 ธันวาคม 2552 และไดนําเสนอในการประชุมเพ่ือ
คัดเลือกผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย เมื่อวันท่ี 26 กุมภาพันธ 2553 ซึ่งท่ีประชุมผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวน
เสียมีฉันทามติใหผูแทนกลุมผูปวยสามารถเขารวมกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ไดอยางเต็มรูปแบบ โดยฝาย
เลขานุการฯ จะประเมินผลในขั้นตอนตางๆ ของการมีสวนรวมเพ่ือนําไปสูการพัฒนาการมีสวนรวมใหมีความ
เหมาะสมตอไป  

ในการนี้ ฝายเลขานุการฯ จึงปรับปรุงรางแนวปฏิบัติฯ ตามมติการประชุมเมื่อวันท่ี 26 กุมภาพันธ 
2553 และไดนําเสนออีกครั้งในการประชุมคณะทํางานเสนอและคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ครั้งท่ี 1 เมื่อวันท่ี 9 มีนาคม 2553 ซึ่งท่ีประชุมพิจารณาปรับแกไขรางแนวปฏิบัติฯ ดังกลาว ตามที่
ปรากฏในเอกสารฉบับนี้ เพ่ือใหกระบวนการเสนอและตัดสินคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดาน
สุขภาพเขาสูการประเมินเปนไปดวยความเรียบรอยและบรรลุวัตถุประสงคท่ีจะใหการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพมีความโปรงใสและเปนธรรม  

                                            
14 ในเอกสารฉบับนี้จะเรียกวา “ฝายเลขานุการของการศึกษาโครงการเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา” 
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1. การเสนอหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อคัดเลือกเขาสูการประเมิน 
 

1.1 ใหผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ 7 กลุมแรก15 คัดเลือกผูแทนกลุมละ 4 คน ยกเวนกลุมอุตสาหกรรมให
คัดเลือกผูแทน 3 คน รวมทั้งส้ิน 27 คน เปนผูดําเนินการเสนอหัวขอตอฝายเลขานุการฯ โดยมีขอบเขตของ
หนวยงาน/องคกรในแตละกลุม และวิธีการคัดเลือกผูแทนกลุมในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 ขอบเขตของหนวยงาน/องคกรผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ และวิธีการคัดเลือกผูแทนกลุม 
กลุมผูมีสิทธิ
เสนอหัวขอฯ 

หนวยงาน/องคกรในกลุม วิธีการคัดเลือกผูแทนกลุม หมายเหตุ 

(1) ผูกําหนด
นโยบาย   

 หนวยราชการระดับกรมใน
กระทรวงสาธารณสุข 

 สปสช. 
 สํานักงานประกันสังคม 
 กรมบัญชีกลาง 
 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

ฝายเลขานุการฯ จัดการ
ประชุมหนวยงาน/องคกรใน
กลุม เพ่ือเลือกผูแทนกลุม
จํานวน 4 คน  

 

(2) ผูเชี่ยวชาญ
ดานการแพทย 

 ราชวิทยาลัยแพทยทุกแหง 
 ราชวิทยาลัยทันตแพทย 

ฝายเลขานุการฯ จัดการ
ประชุมหนวยงาน/องคกรใน
กลุม เพ่ือเลือกผูแทนกลุม
จํานวน 4 คน 

 

(3) นักวิชาการ คณะ และสถาบันการศึกษาเทียบเทา
คณะในมหาวิทยาลัยภาครัฐและเอกชน
ทุกแหงท่ีมีการเรียนการสอนระดับ
ปริญญาตรีขึ้นไป ในสาขาวิชาตอไปนี้ 
 สาธารณสุขศาสตร 
 เภสัชศาสตร 
 พยาบาลศาสตร 
 เศรษฐศาสตร (เฉพาะคณะท่ีมี 

หลักสูตรเศรษฐศาสตรสาธารณสุข) 

ขอใหท่ีประชุมคณบดีคณะ
เภสัชศาสตร คณะพยาบาล
ศาสตร และคณะสาธารณสุข
ศาสตร เลือกผูแทนสาขาวิชา
ละ 1 คน  
 
 
สวนคณะเศรษฐศาสตรท่ีมี
หลักสูตรเศรษฐศาสตร
สาธารณสุข มีอยูท่ีจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัยเพียงแหงเดียว 
จึงใหคณะฯ คัดเลือกอาจารย
ในหลักสูตรดังกลาวเปนผูแทน   

ไมรวมนักวิชาการใน
คณะแพทยศาสตร 
และทันตแพทยศาสตร 
เน่ืองจากนักวิชาการ
ในหนวยงานดังกลาวมี
ผูแทนในราชวิทยาลัย
แพทยและทันตแพทย 
อยูแลว 
 
ดวยขอจํากัดดานเวลา
ในการดําเนินโครงการ
ระยะท่ี 1 ขอให
ประธานท่ีประชุม
คณบดีคนปจจุบันท้ัง 
3 สาขา และ

                                            
15 ไมใหเจาหนาท่ีในหนวยงานประเมิน ซึ่งไดแก เจาหนาท่ีของ IHPP และ HITAP เสนอหัวขอฯ เพ่ือปองกัน
ไมใหเกิดความลําเอียง เน่ืองจากเจาหนาท่ีของทั้งสองหนวยงานจะทําหนาท่ีตรวจสอบความครบถวนของ
เอกสารขอเสนอและเอกสารประกอบ รวมท้ังใชดุลพินิจในการรับหรือไมรับขอเสนอหนึ่งๆ  
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กลุมผูมีสิทธิ
เสนอหัวขอฯ 

หนวยงาน/องคกรในกลุม วิธีการคัดเลือกผูแทนกลุม หมายเหตุ 

ผูอํานวยการศูนย
เศรษฐศาสตร
สาธารณสุข 
จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย เปน
ผูแทนกลุม 

(4) ภาคประชา
สังคม 

ผูแทนองคกรภาคเอกชนท่ีไมแสวงหา
กําไร ในคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ  

ฝายเลขานุการฯ จัดการประชุม
ผูแทนองคกรภาคเอกชนใน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ 
ซึ่งมีจํานวนทั้งส้ิน 13 คน เพ่ือ
คัดเลือกผูแทนกลุมจํานวน 4 
คน 

   

(5) กลุมผูปวย  เครือขายผูปวยตามรายชื่อท่ีไดรับ
จากสํานักสนับสนุนการมีสวนรวม
ของภาคี สปสช. 

 เครือขายผูเสียหายทางการแพทย 

ฝายเลขานุการฯ จัดการประชุม
ผูแทนเครือขายผูปวย ซึ่งมี
จํานวนทั้งส้ิน 13 เครือขาย และ
เครือขายผูเสียหายทาง
การแพทย เพ่ือเลือกผูแทนกลุม
จํานวน 4 คน 

  

(6) ภาค 
อุตสาหกรรม 

 สมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยา
แผนปจจุบัน (TPMA) 

 สมาคมผูวิจัยและพัฒนาเภสัช
ภัณฑ (PReMA) 

 สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยี
เครื่องมือแพทยไทย 

ใหแตละสมาคมคัดเลือกผูแทน
สมาคมละ 1 คน รวม 3 คน 

ไมรวมสมาคม
โรงพยาบาลเอกชน 
เน่ืองจากผูบริหาร
สมาคมฯ สวนใหญ
เปนแพทย ซึ่งสามารถ
เสนอหัวขอฯ ผาน
ผูแทนราชวิทยาลัย
แพทย  

(7) ประชาชน
ท่ัวไป 

เครือขายจังหวัดในสมัชชาสุขภาพ
แหงชาติ 

ฝายเลขานุการฯ สุมเลือก
เครือขายจังหวัด ซึ่งมีจํานวน
ท้ังส้ิน 76 เครือขาย ดวยการ
สุมอยางเปนระบบ เพ่ือใหได
ผูแทนจาก 5 ภาคๆ ละ 3 
เครือขาย รวมเปนผูแทน
จํานวน 15 คน แลวจัดการ
ประชุมเพ่ือเลือกผูแทนกลุม
จํานวน 4 คน 
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 1.2 ให สปสช. โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ แตงต้ังคณะทํางานเสนอ
หัวขอฯ เพ่ือทําหนาท่ีเสนอหัวขอฯ เขาสูกระบวนการคัดเลือกหัวขอฯ ตอไป โดยคณะทํางานเสนอหัวขอฯ 
ประกอบดวย ผูท่ีไดรับเลือกเปนผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสียท้ัง 7 กลุม ตามขอ 1.1   

 1.3 ในการแตงต้ังคณะทํางานเสนอหัวขอฯ ใหองคกร/หนวยงานที่เปนผูแทนกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ 
เปนผูทํางาน โดยขอใหผูบริหารสูงสุดขององคกร/หนวยงานนั้นๆ หรือผูท่ีไดรับมอบหมายอยางเปนทางการ
จํานวนองคกร/หนวยงานละ 1 คนเปนผูปฏิบัติหนาท่ี ในกรณีท่ีเปนผูแทนของกลุมภาคประชาสังคม กลุม
ผูปวย และประชาชนทั่วไป ใหแตงต้ังตัวบุคคลท่ีไดรับเลือกเปนผูแทนกลุมนั้นๆ เปนผูทํางาน  

 1.4 คณะทํางานเสนอหัวขอฯ ปฏิบัติงานในฐานะผูแทนกลุมวาระละ 3 ป โดยใหผูแทน 2 จาก 4 คนในแต
ละกลุม ออกในปท่ีสอง และเลือกผูแทนใหมเขามาทดแทน (staggering replacement of membership) เพ่ือ
ความตอเนื่องในการปฏิบัติงาน  

 1.5 เปดรับขอเสนอปละ 2 คร้ัง ในเดือนมกราคมและกรกฎาคมของทุกป (ยกเวนครั้งท่ี 1 ใน ป พ.ศ. 
2553 กําหนดเสนอ ภายในวันท่ี 9 เมษายน 2553) 

 1.6 ในการเสนอหัวขอฯ คณะทํางานเสนอหัวขอฯ ตองปรึกษาหารือและรับฟงความคิดเห็นของ
หนวยงาน/องคกร และสมาชิกของกลุมท่ีตนเปนผูแทน โดยอาจกําหนดแนวปฏิบัติในการดําเนินการดังกลาว
ขึ้นใชเฉพาะกลุม 

 1.7 ในการเสนอหัวขอฯ คณะทํางานเสนอหัวขอฯ ตองจัดเตรียมขอเสนอและขอมูลประกอบรวมทั้ง
เอกสารอางอิงตามเงื่อนไข และขอกําหนดท่ีฝายเลขานุการฯ จัดทําขึ้น16  

 1.8 ฝายเลขานุการฯ มีหนาท่ีตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของเอกสาร และใชดุลพินิจท่ีจะรับ/ไม
รับขอเสนอฯ ในกรณีท่ีไมรับขอเสนอฯ ฝายเลขานุการตองอธิบายเหตุผลตอผูเสนอหัวขอนั้นๆ เปนลาย
ลักษณอักษร 

 1.9 ฝายเลขานุการฯ มีหนาท่ีรายงานสรุปหัวขอฯ ท่ีมีผูเสนอเขาสูการพิจารณา การตรวจสอบความ
ครบถวนของเอกสาร และการตัดสินใจรับ/ไมรับขอเสนอ เสนอตอ สปสช. และประธานคณะทํางานในขอ 2.1 
รวมท้ังเผยแพรตอสาธารณะในแตละรอบของการเปดรับขอเสนอ   
 
2.  การตัดสินคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน 

 
 2.1 ให สปสช. โดยคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการ แตงต้ังคณะทํางานคัดเลือก

หัวขอฯ เพ่ือทําหนาท่ีคัดเลือกหัวขอฯ เขาสูการประเมิน และใหผูท่ีไดรับเลือกเปนผูแทนกลุมผูมีสิทธิเสนอ
หัวขอฯ ตามขอ 1.1 เฉพาะกลุม (1) ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย (2) นักวิชาการ (3) ภาคประชาสังคม (4) กลุม
ผูปวย และ (5) เจาหนาท่ีในหนวยงานประเมิน ซึ่งทําหนาท่ีฝายเลขานุการ จํานวนรวม 20 คน เปนผูทํางานใน
คณะทํางานฯ โดยคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ อยูในวาระคร้ังละ 3 ปเชนกัน และเขาออกแบบ staggering 
เพ่ีอใหมีความตอเนื่องของการทํางาน  

 2.2 ในการแตงตั้งคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ใหองคกร/หนวยงานที่เปนผูแทนกลุมผูมีสิทธิคัดเลือก
หัวขอฯ เปนผูทํางาน โดยขอใหผูบริหารสูงสุดขององคกร/หนวยงานน้ันๆ หรือผูท่ีไดรับมอบหมายอยางเปน

                                            
16 อางถึงประเด็นและเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ เพื่อเขาสูการประเมินที่ฝายเลขานุการฯ จัดทําข้ึน โดยอางอิงมติจากการ
ประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย เม่ือวันที่ 24 ธ.ค. 52 และแกไขปรับปรุงตามขอเสนอแนะจากผูเชี่ยวชาญในการประชุมเม่ือวันที่ 18 
ก.พ. 53 และแกไขปรับปรุงตามขอเสนอจากการประชุมคณะทํางานเสนอและคัดเลือกหัวขอฯ เม่ือวันที่ 9 มี.ค. 53  
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ทางการจํานวนองคกร/หนวยงานละ 1 คนเปนผูปฏิบัติหนาท่ี ในกรณีท่ีเปนผูแทนของกลุมภาคประชาสังคม
และกลุมผูปวย ใหแตงต้ังตัวบุคคลท่ีไดรับเลือกเปนผูแทนกลุมนั้นๆ เปนผูทํางาน  

 2.3 ใหผูบริหารสูงสุดขององคกร/หนวยงานตามขอ 2.2 มอบหมายผูแทนสํารองจํานวนองคกร/หนวยงาน
ละ 2 คน และใหผูแทนของกลุมภาคประชาสังคมและกลุมผูปวยแตละคนมอบหมายผูแทนสํารอง 2 คน เพ่ือ
เขาประชุมคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ในกรณีท่ีผูทํางานตามขอ 2.2 ไมสามารถเขารวมการประชุมได ท้ังนี้ 
ใหแจงขอมูลการเสนอชื่อผูแทนในแบบแจงขอมูลประกอบการแตงตั้งคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ โดยมีการลง
นามรับทราบการเปนผูแทนสํารองจากคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ และผูแทนสํารองทั้ง 2 คน และสงมาท่ีฝาย
เลขานุการฯ  

 2.4 การตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ ตองเปนมติจากการประชุมคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ตามขอ 2.1 โดยมี
ผูทํางานเขาประชุมไมนอยกวา 2 ใน 3 จึงถือวาครบองคประชุม ท้ังนี้ ไมนับรวมประธานและฝายเลขานุการ
ของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ เปนองคประชุม  

 2.5 แตงตั้งใหนายแพทยพงษพิสุทธ์ิ จงอุดมสุข ผูอํานวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งไมมีสวนได
สวนเสียในกระบวนการคดเลือกหัวขอ ทําหนาท่ีประธานคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ โดยประธานอยูใน
ตําแหนงคราวละ 3 ป 

 2.6 ฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ไดแก ผูอํานวยการ IHPP และหัวหนาโครงการ 
HITAP หรือผูท่ีผูอํานวยการ IHPP และหัวหนาโครงการ HITAP มอบหมาย 

 2.7 ประธานและฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีหนาท่ีพิจารณากําหนดวันประชุม และ
วาระการประชุม 

2.8 ประธานคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีหนาท่ีดําเนินการประชุม โดยใหคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ 
อภิปรายประเด็นท่ีเกี่ยวของอยางรอบดาน ประธานจะตัดสินโดยใชฉันทามติ ในกรณีท่ีไมมีฉันทามติ ใหตัดสิน
โดยเสียง 2 ใน 3 ของผูเขารวมประชุม ท้ังนี้ ใหฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ บันทึกความ
คิดเห็นของเสียงสวนนอยในรายงานการประชุมดวย 

 2.9 ในการประชุมแตละคร้ัง ผูเขาประชุมทุกคน รวมท้ังประธานและฝายเลขานุการของคณะทํางาน
คัดเลือกหัวขอฯ ตองแสดงการมีหรือไมมีผลประโยชนทับซอนในหัวขอฯ ท่ีจะตัดสินคัดเลือกในการประชุมครั้ง
นั้นๆ ใหประธานมีหนาท่ีจัดการกรณีท่ีมีผลประโยชนทับซอนของผูเขาประชุมตามความเหมาะสม   

 2.10 การอภิปรายและการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ ใหอยูบนพ้ืนฐานของขอมูลเกี่ยวกับ 6 ประเด็นท่ี
กําหนด (จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ ความแตกตางในทางปฏิบัติ ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 
และความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม) และเปนไปโดยอิสระ ปราศจากการชักจูงเพ่ือ
แลกเปล่ียนกับผลประโยชนท้ังทางตรงและทางออม  

 2.11 ฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีหนาท่ีจัดเตรียมวาระการประชุมและเอกสาร
ประกอบ และสงใหคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ กอนการประชุมอยางนอย 2 สัปดาห เพ่ือใหคณะทํางาน
คัดเลือกหัวขอฯ พิจารณาความสมบูรณและถูกตองของขอมูล กรณีท่ีคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีความเห็น
วา มีขอมูลไมเพียงพอ คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ จะยังไมพิจารณาตัดสินในประเด็นนั้นๆ และใหฝาย
เลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ จัดเตรียมขอมูลเพ่ิมเติม ท้ังนี้เอกสารประกอบการประชุม ไดแก 
เอกสารท่ีคณะทํางานเสนอหัวขอฯ หนึ่งๆ สงใหฝายเลขานุการฯ และเอกสารท่ีฝายเลขานุการฯ จัดทําขึ้น โดย
การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารวิชาการอื่นๆ ท่ีเกี่ยวของอยางเปนระบบ  

 2.12 ในการประชุมแตละคร้ัง สมาชิกคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ จากกลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 
นักวิชาการ ภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย สามารถเสนอชื่อผูอื่นเขารวมการประชุมไมเกินกลุมละ 2 คน 
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เพ่ือใหขอมูลเพ่ิมเติมตอท่ีประชุม โดยตองแจงรายชื่อตอฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ กอน
การประชุมอยางนอย 5 วันทําการ ประธานจะเปนผูใชดุลพินิจท่ีจะอนุญาตใหผูท่ีไมใชสมาชิกคณะทํางาน
คัดเลือกหัวขอฯ ตามขอนี้เขามาในหองประชุมและเชิญออกจากหองประชุม ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึงของการ
ประชุมก็ได  

 2.13 ระหวางการประชุม ฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีหนาท่ีใหขอมูลท่ีเปน
ขอเท็จจริงเทานั้น แตไมมีสิทธิอภิปรายแสดงความคิดเห็น และไมมีสวนในการตัดสินใจของคณะทํางาน
คัดเลือกหัวขอฯ  

 2.14 ฝายเลขานุการของคณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ มีหนาท่ีจัดทํารายงานการประชุมภายใน 1 สัปดาห 
นับตั้งแตวันประชุม และสงใหแกประธานและผูเขาประชุมทุกทาน พิจารณาใหการรับรอง 

 2.15 ฝายเลขานุการฯ มีหนาท่ีแจงผลการตัดสินคัดเลือกหัวขอฯ ตอ สปสช. ผูทําหนาท่ีประเมิน และ
เผยแพรตอสาธารณะ ทันทีท่ีมีการรับรองรายงานการประชุมแตละคร้ัง      
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การวิจัยเพ่ือกาํหนดกรอบการตัดสินใจสําหรับการลงทุนดานสุขภาพ 
 

         ภญ.ศิตาพร ยังคง 
นักวิจัยโครงการปะเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 
 

การจัดลําดับความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพเปนขั้นตอนที่สําคัญในการพิจารณา
จัดสรรทรัพยากร หรือการลงทุนดานสุขภาพใหมีความเหมาะสม โดยเฉพาะความหลากหลายของคุณลักษณะ
ปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีเปนตัวแปรสําคัญท่ีทําใหการจัดลําดับความสําคัญตองคํานึงถึงประเด็นตางๆ 
มากมายรวมกัน แมวาปจจุบันนี้ยังไมมีขอสรุปเกี่ยวกับกระบวนการที่เหมาะสมท่ีสุดท่ีควรนํามาใชในการ
จัดลําดับความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพ การตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายในหลายๆ 
ประเทศไดนําขอมูลความคุมคาทางการแพทย (ตนทุน-ประสิทธิผล) มาใชเปนเกณฑในการจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดจากทรัพยากรท่ีมีจํากัด หรือการนํา
ขอมูลภาระโรค (Burden of disease หรือ BOD) มาใชในการวางแผนสาธารณสุขรวมถึงการใหความสําคัญ
กับปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีเกี่ยวของกับโรคท่ีมีลําดับของภาระโรคอยูในลําดับตนๆ อีกท้ัง ยังมี
ประเด็นอื่นๆ ท่ีผูกําหนดนโยบายควรจะใชพิจารณา ไมวาจะเปนประเด็นดานความเทาเทียมและความเสมอ
ภาคของการจัดสรรทรัพยากร ประชาชนกลุมเปาหมายที่ไดรับประโยชนจากโครงการนั้นๆ (กลุมเด็ก กลุม
วัยรุน กลุมหญิงต้ังครรภ กลุมผูใหญวัยทํางาน หรือกลุมวัยชรา เปนตน) ระดับความจําเปนดานสุขภาพ 
(ความรุนแรงของโรคที่เปน) ความสนใจของสังคม (จะตองใหความชวยเหลือคนยากจนและมีความจําเปน
กอน) อยางไรก็ตามในบางกรณี แมวาปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพหนึ่งๆ จะไมคุมคาทางการแพทยและไม
เกี่ยวของกับโรคท่ีมีภาระโรคในลําดับตนๆ แตรัฐบาลจําเปนตองลงทุนกับปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นๆ 
เน่ืองจากพิจารณาถึงประเด็นเชิงศีลธรรมรวมดวย เชน เปนปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีชวยเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผูท่ีไดรับปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพนี้ หรือเปนปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีไมมีผูอื่นลงทุนแต
มีผูท่ีตองการ เปนตน   

จะเห็นไดวาการใชเกณฑเพียงอยางเดียวอาจจะไมเพียงพอตอการตัดสินใจ ดังนั้น การจัดลําดับ
ความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพจึงควรพิจารณาประเด็นตางๆ ท่ีมีความหลากหลายเหลานี้
รวมกัน ซึ่งแตละประเด็นมีความสําคัญและสงผลตอการตัดสินใจลงทุนไมเทากัน อยางไรก็ตาม ในปจจุบันจะ
ไมมีการเปดเผยวาผูกําหนดนโยบายใชประเด็นหรือเกณฑอะไรบางในการตัดสินใจเพ่ือการลงทุนดานสุขภาพ 
และในแตละประเด็นท่ีผูกําหนดนโยบายใชในการจัดลําดับความสําคัญนั้นมีความสัมพันธกันอยางไร  

ในปจจุบัน การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย (เชน บุคลากรทางการแพทย ประชาชนทั่วไป หรือ
ผูปวย เปนตน) ในการจัดลําดับความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพ นอกเหนือจากผูกําหนด
นโยบายหรือผูบริหารท่ีมีอํานาจในการตัดสินใจเปนประเด็นท่ีไดรับความสนใจเปนอยางมาก ท้ังนี้การตัดสินใจ
เพ่ือการใหบริการทางการแพทยหรือการจัดสรรทรัพยากรไปยังปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพอยาง
สมเหตุสมผลควรจะสะทอนมุมมองของสาธารณะมากกวามุมมองอื่นๆ โดยเฉพาะในระบบสุขภาพที่
งบประมาณสวนใหญมาจากภาษีของประชาชน ซึ่งจะทําใหการตัดสินใจเชิงนโยบายเปนไปตามหลักการของ
ความเปนประชาธิปไตยและความเปนธรรม อีกท้ังการมีสวนรวมของสาธารณะในการจัดลําดับความสําคัญ
ของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพยังเปนการเพ่ิมการยอมรับและความเชื่อมั่นของสังคมตอการตัดสินใจเชิง
นโยบายอีกดวย   
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สําหรับการศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือพิจารณาประเด็นท่ีมีความสําคัญตอการตัดสินใจจัดสรร
ทรัพยากรดานสุขภาพท่ีประกอบไปดวยเกณฑท่ีหลากหลายรวมกัน โดยประยุกตใชเทคนิค Discrete Choice 
Experiment (DCE)  รวมกับเทคนิคเชิงคุณภาพ ท้ังนี้ DCE เปนเครื่องมือหน่ึงในการเขาใจหลักการหรือ
คุณลักษณะท่ีบุคคลใชในการตัดสินใจเลือกส่ิงใดส่ิงหนึ่ง โดยใหบุคคลตัดสินใจเลือกทางเลือก 2 ทางเลือก 
(หรือมากกวา) ท่ีแตละทางเลือกประกอบไปดวยคุณลักษณะที่แตกตางกัน ซึ่งผลท่ีไดจาก DCE จะวิเคราะห
ออกมาในรูปของน้ําหนักความสําคัญของประเด็นท่ีบุคคลใหความสําคัญท่ีจะใชเปนเกณฑในการตัดสินใจเลือก 
และสามารถนํามาใชในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพตอไป  
 
การพัฒนาแบบสอบถาม DCE 
 

จัดการประชุมผูเชี่ยวชาญ (ตัวแทนจากมุมมองของผูกําหนดนโยบาย) ในวันท่ี 10 กันยายน 2552 
เพ่ือกําหนดประเด็นหรือเกณฑการตัดสินใจท่ีใชในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีหรือการ
บริการดานสุขภาพ (Intervention) ในการคัดเลือกเพ่ือจัดเปนชุดสิทธิประโยชนท่ีรัฐใหความคุมครองและ
ลงทุน โดยการสนทนากลุมในวันดังกลาวนั้น เพ่ือไดขอสรุปท่ีเปนประเด็นหรือเกณฑท่ีผูเขารวมการสนทนา
กลุมเห็นวามีความสําคัญท่ีจะนํามาใชในการตัดสินใจเลือกหรือจัดลําดับความสําคัญใหกับเทคโนโลยีดาน
สุขภาพและมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย  

หลังจากนั้นนําประเด็นท่ีไดจากการสนทนากลุม มาใชในการสรางแบบสอบถาม DCE โดยใชการ
ออกแบบ Orthogonal main effects design เพ่ือใหขอคําถามมีความครอบคลุมความเปนไปไดของลักษณะท่ี
หลากหลายของประเด็นตางๆ ท่ีไดจากการสนทนากลุมมากที่สุด อยางไรก็ตาม เพ่ือปองกันมิใหผูตอบ
แบบสอบถามไดรับขอมูลท่ีมากเกินไปจนเกิดความสับสนและเพื่อใหแบบสอบถามมีความกระชับ (งายและ
ส้ัน) จึงมีความจําเปนท่ีจะตองจํากัดความเปนไปไดของทางเลือกท้ังหมดดวย Fractional factorial design 
ท้ังนี้กําหนดใหมีทางเลือก 2 ทางในแตละขอของแบบสอบถาม (Non-labeled scenarios) หลังจากนั้น
ดําเนินการพัฒนาแบบสอบถามเพื่อใหไดแบบสอบถามท่ีเหมาะสมกับทุกกลุมโดยการทํางานรวมกันกับผูแทน
ในแตละมุมมอง และทดลองใชแบบสอบถามเพื่อปรับขอคําถามรวมถึงเนื้อหาและรูปแบบของแบบสอบถามให
งายตอการทําใหเกิดความเขาใจท่ีถูกตอง และตรงกัน แบบสอบถาม DCE ท่ีพัฒนาแลว ประกอบดวยประเด็น
การตัดสินใจ 6 ประเด็น (ตารางที่ 6)  จัดทําเปนขอคําถาม 13 ขอ (Fractional factorial design) และมี
ทางเลือก 2 ทางในแตละขอของแบบสอบถาม (ตัวอยางแบบสอบถามดังแสดงในรูปท่ี 4)  
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ตารางที่ 6 ประเด็นและตัวเลือกท่ีใชในแบบสอบถาม DCE 
 
ประเด็นท่ีใชตัดสินใจ 
 

ตัวเลือก (รหัส) 
 

 
ประเภทของ
เทคโนโลยี/การ
บริการดาน
สุขภาพ 
  
  
  

วัตถุประสงคหลัก
ของเทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ 
โดยพิจารณารวมกับ
ผลกระทบของโรค/
อาการของโรคตอ
ผูอื่นดวย 

ปองกันโรคไม
ติดตอ 
(PrevNoCom) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพท่ีมีวัตถุประสงค
หลักเพ่ือการสงเสริมสุขภาพหรือการปองกันการเกิด
โรคไมติดตอ  
 

ปองกันโรคติดตอ 
(PrevCom) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพท่ีมีวัตถุประสงค
หลักเพ่ือการสงเสริมสุขภาพหรือการปองกันการเกิด
โรคติดตอหรือปองกันไมใหเกิดการแพรกระจายโรค
มากขึ้น 
 

รักษาโรคไม
ติดตอ 
(TxNoCom) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพท่ีมีวัตถุประสงค
หลักเพ่ือรักษาโรคไมติดตอ รวมถึงการทําใหอาการดี
ขึ้น หรือสามารถควบคุมอาการของโรคไมติดตอ 
 

รักษาโรคติดตอ 
(TxCom) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพท่ีมีวัตถุประสงค
หลักเพ่ือรักษาโรคติดตอ รวมถึงการทําใหอาการดี
ขึ้น หรือสามารถควบคุมอาการของโรคติดตอ 
 

 
กลุมเปาหมาย 

กลุมเปาหมายของ
เทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ 

เด็ก  
(Child) 

กลุมเปาหมายหลักอายุระหวาง 0 – 18 ป 

 
ผูใหญ  
(Adults) 

กลุมเปาหมายหลักอายุ 19 – 60 ป 

 
ผูสูงอายุ 
(Elderly) 

กลุมเปาหมายหลักอายุมากกวา 60 ป 

  
 ความรุนแรง
ของโรค 

ระดับความรุนแรง
ของโรค/อาการของ
โรค ซึ่งสงผลตอ
ผูปวยในทาง
การแพทย รวมถึง
การทําใหเกิดความ
พิการและการทําให
ถึงแกความตาย 

ไมรุนแรง/ 
สามารถควบคุม
ได (NotSev) 

โรค/อาการของโรคอาจจะทําใหเกิดความไมสบาย
เพียงเล็กนอยหรือ มีอาการเพียงไมกี่วันก็หายหรือ 
สามารถควบคุมใหอยูในระดับท่ีไมรุนแรงได 

รุนแรง 
(ModSev) 

โรค/อาการของโรคอาจจะทําใหเกิดความพิการหรือ
ความไมสบายกายอยางมากจนไปรบกวนการดําเนิน
ชีวิตประจําวันตามปกติ 

รุนแรงมาก 
(Sev) 

โรค/อาการของโรคอาจจะทําใหถึงแกความตายหรือมี
อาการไมแตกตางจากการถึงแกความตาย 

จํานวนผูท่ีไดรับ
ประโยชน 

จํานวนของผูท่ีไดรับ
ประโยชนจาก
เทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ 

นอย  
(FewBen) 

เปนโรค/อาการของโรคท่ีพบไดนอย 

มาก  
(ManBen) 

เปนโรค/อาการของโรคท่ีพบไดตามปกติ 
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ประเด็นท่ีใชตัดสินใจ 
 

ตัวเลือก (รหัส) 
 

 
ความคุมคาทาง
การแพทย 
  

ตนทุนและประโยชน
ท่ีไดรับจาก
เทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ 
เมื่อเปรียบเทียบกับ
เทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ
อื่นๆ 

ตนทุนสูง 
ประโยชนท่ีไดต่ํา 
(HiCoLowEff) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพมีตนทุนสูงกวาแต
ใหประโยชนนอยกวาเทคโนโลยี/การบริการดาน
สุขภาพอื่นๆ 

ตนทุนสูง 
ประโยชนท่ีไดสูง 
(HiCoHiEff) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพมีตนทุนสูงกวา 
และใหประโยชนมากกวาเทคโนโลยี/การบริการดาน
สุขภาพอื่นๆ 

ตนทุนต่ํา 
ประโยชนท่ีไดต่ํา 
(LowCoLowEff) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพมีตนทุนต่ํากวา
และใหประโยชนนอยกวาเทคโนโลยี/การบริการดาน
สุขภาพอื่นๆ 

ตนทุนต่ํา 
ประโยชนท่ีไดสูง 
(LowCoHiEff) 

เทคโนโลยี/การบริการดานสุขภาพมีตนทุนต่ํากวาแต
ใหประโยชนมากกวาเทคโนโลยี/การบริการดาน
สุขภาพอื่นๆ 

ผลกระทบเชิง
งบประมาณ 

สัดสวนของการใช
จายตางๆ ท่ี
เกี่ยวของกับ
เทคโนโลยี/การ
บริการดานสุขภาพ
ตองบประมาณของ
แผนงานดานสุขภาพ
ท้ังหมดของประเทศ
ท่ีวางแผนไว 

ใชงบประมาณสูง 
(HiBud) 

คาใชจายตางๆ ท่ีเกี่ยวของกับเทคโนโลยี/การบริการ
ดานสุขภาพสูงเกินจากงบประมาณที่ตั้งไว ท่ีทําใหไป
เบียดเบียนงบประมาณของกระทรวงอื่นๆ 

  

ใชในวงเงิน 
งบประมาณ 
(LowBud) 

คาใชจายตางๆ ท่ีเกี่ยวของกับเทคโนโลยี/การบริการ
ดานสุขภาพนอยกวางบประมาณที่ตั้งไว หรือใช
งบประมาณนอยกวา ของเทคโนโลยี/การบริการดาน
สุขภาพอื่นๆ 
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รูปท่ี 4 ตัวอยางแบบสอบถาม Discrete Choice Experiment 

 
การสํารวจโดยใชแบบสอบถาม DCE 

ใชวิธีสัมภาษณรายบุคคล (Face-to-face interview) สําหรับกลุมผูกําหนดนโยบายจํานวน 24 คน 
และใชวิธีประชุมกลุม (Group meeting) (อธิบายคําถามทีละขอพรอมท้ังตอบขอสงสัย และใหแตละคนตอบ
แบบสอบถามดวยตนเอง) สําหรับกลุมบุคลากรทางการแพทย (จํานวน 55 คน) และกลุม ประชาชนทั่วไป 
(จํานวน 163 คน)  
กลุมตัวอยาง 

การศึกษาครั้งนี้พิจารณามุมมอง 3 มุมมองหลัก ไดแก มุมมองผูกําหนดนโยบาย มุมมองบุคลากร
ทางการแพทย และ มุมมองประชาชนทั่วไป  

ผูกําหนดนโยบาย 
ใชวิธีการเลือกตัวอยางแบบจําเพาะเจาะจง (Purposive sampling) รวมกับการแนะนําตอเนื่อง 

(Snowballing technique) ท้ังนี้เลือกจากกลุมผูกําหนดนโยบายท่ีเกี่ยวของกับการคัดเลือก การกําหนด
มาตรฐาน การตัดสินใจตางๆ ใหกับสวัสดิการคุมครองทางดานสุขภาพของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 
ระบบหลัก ไดแก หลักประกันสุขภาพถวนหนา สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และสวัสดิการกองทุน
ประกันสังคม เนื่องจากเปนกลุมผูกําหนดนโยบายที่มีประสบการณและความคุนเคยกับการพิจารณา
เทคโนโลยีและการบริการดานสุขภาพในภาพรวมของประเทศ มิใชเพียงโรคใดโรคหนึ่ง  

บุคลากรทางการแพทย 
 บุคลากรทางการแพทยในการศึกษาน้ี หมายถึง ผูประกอบอาชีพแพทย ทันตแพทย เภสัชกร นาง
พยาบาล บุรุษพยาบาล นักเทคนิคการแพทย และนักกายภาพบําบัด ท่ีเปนบุคลากรของโรงพยาบาล
สมุทรปราการ การเลือกตัวอยางใชวิธีการสุมตัวอยางแบบสะดวก  

ประชาชนทั่วไป  
สําหรับมุมมองประชาชนทั่วไปที่ใชในการศึกษาน้ีแบงออกเปน 3 กลุมตัวอยางตามประเภทของ

สวัสดิการคารักษาพยาบาลท่ีมี ไดแก 1) กลุมประชาชนท่ีไดรับสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) 2) 
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กลุมขาราชการท่ีไดรับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ 3) กลุมพนักงานบริษัทหรือลูกจางที่ไดรับ
สิทธิสวัสดิการกองทุนประกันสังคม โดยสุมเลือกตัวอยางจากฐานขอมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล
สมุทรปราการ 
 
การวิเคราะหขอมูล 

ขอมูลท่ีไดจากการตอบแบบสอบถามจะนําไปวิเคราะหเพ่ือหาคาสัมประสิทธิ์ถดถอย (Regression 
coefficients) และ Contribution R2  

คาสัมประสิทธิ์ถดถอยจะวิเคราะหไดจาก Random effect binary logistic regression models โดย
คานี้แสดงถึงความเปนไปไดหรือน้ําหนักของประเด็นแตละประเด็นท่ีจะใชในการเลือกหรือใหความสําคัญ 
ประเด็นใดท่ีมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยสูงสุดแสดงวามีความเปนไปไดท่ีจะถูกนํามาใชเปนประเด็นในการ
ตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีหรือนโยบายมากกวาประเด็นอื่นๆ  

สําหรับคา Contribution R2 จะใชในการอธิบายความสําคัญของประเด็นแตละประเด็นท่ีใชในการ
ตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพ เพ่ือทราบวาในภาพรวม ประเด็นใดมีผลตอการตัดสินใจ
เลือกเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพมากนอยแตกตางกัน อยางไร 
 
 
ตารางที่ 6 ผลวิเคราะห Binary Logistic Regression และคา Contribution R2 แบงตามกลุมตัวอยาง 

* non-significant variables

ผูกําหนดนโยบาย

(n=24)

บุคลากรทางการแพทย

(n=55)

ประชาชนทั่วไป

(n=163)
Coeff R2 Coeff R2 Coeff R2

ประเภทของเทคโนโลยีดานสุขภาพ PrevNoCom* - 0.001 0.002

PrevCom

TxNoCom

TxCom

*

*

*

0.917

*

0.629

0.442

*

0.342

กลุมเป าหมาย Elderly* 0.005 0.024 0.019

Adult

Child

1.312

1.635

1.369

1.071

0.877

0.895

ความรุนแรงของโรค NotSev* 0.109 0.030 0.010

ModSev

Sev

1.839

3.771

1.444

1.791

0.909

0.721

จาํนวนผู ท่ีไดรับประโยชน FewBen* 0.117 0.110 0.037

ManBen 2.994 2.156 1.028

ความคุมคาทางการแพทย HiCoLowEff* 0.087 0.090 0.090

HiCoHiEff 3.890 3.147 2.235

LowCoLowEff * 0.823 0.410

LowCoHiEff 3.453 3.331 2.562

ผลกระทบเชงิงบประมาณ HiBud* 0.090 0.061 0.067

LowBud 2.294 1.488 1.446

Log likelihood -199.5608 -637.7022 -2301.6025

Pseudo R2 0.5065 0.3341 0.2055

หมายเหต ุ * ตัวแปรอางอิง (Reference variables) ในแตละประเด็น 
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จากผลการวิเคราะห (ตารางที่ 6) เมื่อพิจารณาจากคาสัมประสิทธิ์ถดถอยที่ไดจาก Binary Logistic 
Regression analysis ในแตละประเด็นท่ีใชในการพิจารณา โดยสรุปพบวา แตละมุมมองใหความสําคัญกับ
ประเด็นท่ีใชในการตัดสินใจเพ่ือจัดสรรทรัพยากรไปยังเทคโนโลยีดานสุขภาพที่แตกตางกันไป โดยท้ัง 3 
มุมมองใหความสําคัญกับเทคโนโลยีฯ ท่ีมีกลุมเปาหมายเปนผูใหญและ/หรือเด็กมากกวากลุมเปาหมายท่ีเปน
ผูสูงอายุ เปนเทคโนโลยีฯ เพ่ือการดูแล/รักษาโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีมีความชุกสูง (คาดวาจะมีผูไดรับ
ประโยชนจากเทคโนโลยีฯ จํานวนมาก) เปนเทคโนโลยีฯ เพ่ือการดูแล/รักษาโรคท่ีมีความรุนแรงมาก (ยกเวน
กลุมประชาชนทั่วไปท่ีมองวาโรคท่ีมีความรุนแรงในระดับปานกลางควรจะใหความสําคัญมากกวาโรคท่ีมีความ
รุนแรงในระดับต่ําหรือสูง) เปนเทคโนโลยีฯ ท่ีมีประสิทธิผลสูง (เมื่อเปรียบเทียบกับทางเลือกอื่น) และการ
ลงทุนเพ่ือเทคโนโลยีฯ นั้นๆ สงผลกระทบเชิงงบประมาณในระดับตํ่า (ใชงบประมาณในวงเงินท่ีวางแผนไว)  

 
เมื่อพิจารณาในภาพรวมที่แตละมุมมองใหความสําคัญกับประเด็นในการตัดสินใจมากที่สุดสองอันดับ

แรก พบวา กลุมผูกําหนดนโยบายใหความสําคัญกับประเด็นความรุนแรงของโรคและจํานวนผูท่ีไดรับ
ประโยชนจากเทคโลยีฯ กลุมบุคลากรทางการแพทยใหความสําคัญกับประเด็นจํานวนผูท่ีไดรับประโยชนจาก
เทคโนโลยีฯ และความคุมคาทางการแพทย ในขณะที่กลุมประชาชนทั่วไปใหความสําคัญกับประเด็นความ
คุมคาทางการแพทยและผลกระทบเชิงงบประมาณมากเปนสองอันดับแรก ท้ังนี้ แตละมุมมองไมไดให
ความสําคัญกับประเภทของเทคโนโลยีฯ เปนประเด็นท่ีใชในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรไปยังเทคโนโลยีฯ 
มากนัก  
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ภาคผนวก 10 
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สรุปรายงานการประชุม 
การประชุมผูเชี่ยวชาญเพื่อพิจารณาประเด็นและเกณฑการประเมิน 

เพ่ือการคัดเลือกเทคโนโลยีสุขภาพ 
วันท่ี 8 เมษายน 2553 

ณ หองประชุมโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) กระทรวงสาธารณสุข 
 
รายชื่อผูเขารวมประชุม 
1. นพ. ดร. ยศ  ตีระวัฒนานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
2. ภญ.ดร.ศรีเพ็ญ  ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
3. ผศ.ดร.ภญ. อุษา  ฉายเกล็ดแกว  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
4. ผศ.ดร.ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
5. ภญ.ศิตาพร  ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
6. ภก.อดุลย  โมฮารา    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
7. นส.จอมขวัญ  โยธาสมุทร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
8. ภญ. วรัญญา  รัตนวิภาพงษ  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
9. ภญ. จรพร  สิริวีรโรจน   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
10. พญ. ดร. ศิรินาถ  ตงศิริ   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
11. นางจิตปราณี  วาศวิท   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
12. ผศ.ทพ.ดร.วีระศักด์ิ พุทธาศรี  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
13. พญ. ดร.จงกล  เลิศเธียรดํารง  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
14. ทญ.ดร.กนิษฐา  บุญธรรมเจริญ  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
15. ทญ.วริศา  พานิชเกรียงไกร  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
16. นส.ชาฮีดา  วิริยาทร   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
17. น.ส.กุมารี  พัชนี   สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
 

นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท ไดชี้แจงวัตถุประสงคในการประชุมวันนี้ เปนการประชุมตามขั้นตอนและ
แนวทางการดําเนินงาน ซึ่งประกอบดวย การพัฒนากรอบและหลักเกณฑในการจัดลําดับความสําคัญ การ
จัดลําดับความสําคัญของปญหาสุขภาพ/เทคโนโลยี  กําหนดกรอบและหลักเกณฑสําหรับการประเมิน การ
ดําเนินการประเมินปญหาสุขภาพ/เทคโนโลยีสุขภาพ การประเมินผลท่ีเกิดขึ้นภายหลังจากการพิจารณา
ตัดสิน 

ผศ.ดร.ภญ. อุษา  ฉายเกล็ดแกว ไดนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับเกณฑการ
ประเมิน และเกณฑการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีสุขภาพ  ขององคกรท้ังหมด 7 องคกร ไดแก
องคกรของประเทศ เนเธอรแลนด เยอรมนี สวีเดน อเมริกา อังกฤษ แคนาดา และสเปน ดังนี้ 

- เนเธอรแลนด  เกณฑท่ีใชในการประเมิน คือ Quality และ Efficiency 
 - เยอรมนี (DAHTA) เกณฑท่ีใชในการประเมิน คอื Efficacy และ Effectiveness ซึ่งเปนขอมูล 
ประสิทธิภาพของการใชยา มีหนวยงานเฉพาะ คือ IQWIG ท่ีดูแลเร่ืองยาเทานั้น 
 - สวีเดน  เกณฑท่ีใชในการประเมินอางอิงจากการทบทวนวรรณกรรม โดยวิธีการ มี 2 ขั้นตอน คือ 
1) การทบทวนวรรณกรรมใน 3 ประเด็น Clinical Studies, Economic Evaluations , การศึกษาอ่ืนๆที่
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เกี่ยวของกับการพยาบาลผูปวย จริยธรรมและประเด็นเชิงสังคม 2) นําผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีได เขาสู
กระบวนการสังเคราะหและนําเสนอตอผูบริหารตอไป 
 - สหรัฐอเมริกา (VATAP)   มีขอมูลท่ีคอนขางนอย  เนนในเรื่องของการทบทวนวรรณกรรม ในดาน 
Efficiency และ Effectiveness เปนสวนใหญ 

- อังกฤษ (NICE) เปนองคกรอิสระท่ีรับผิดชอบการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพ แบงเปน 2 ลักษณะ 
คือ 1) การประเมินกลุมของยาที่รักษาโรคนั้นๆโดยทําการประเมินเปนกลุม และ 2) การประเมินยาท่ีเปนยา
ตัวเดียว ยาท่ีมีอยูในทองตลาดแลวหรือยาตัวใหมท่ีเพ่ิงมี ซึ่งท้ัง 2 ลักษณะน้ีจะทําการประเมินแบบ Clinical 
Effectiveness และ Cost-effectiveness  

- แคนาดา (CADTH) ประเด็นหลักๆท่ีใช คือ Clinical Effectiveness , Cost & Cost Effectiveness 
, Health service impact  ซึ่ง Health service impact แบงยอยเปนขอหลักๆ คือ  
1) Population impact  จํานวนของประชากรจํานวนเทาไรท่ีไดรับผลกระทบ  2) Budget impact  และ 3) การ
วางแผน ถาหากใหเทคโนโลยีสุขภาพนั้นอยูในชุดสิทธิประโยชนตองมีการวางแผนอยางไร  

-  สเปน (CAHTA) เกณฑท่ีใชในการประเมิน คือ Efficiency และ Effectiveness  
ขอสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมขององคกรท้ัง 7 ประเทศ พบวาประเด็นท่ีใชเปนเกณฑในการ

ตัดสินเพ่ือคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือเขาสูชุดสิทธิประโยชนจะมี  Efficiency หรือEffectiveness มาก
ท่ีสุด รองลงมาคือ Economic Evaluations และอับดับท่ีสาม คือ Quality ในท่ีประชุมไดแสดงความคิดเห็นวา 
ไมมีองคกรใดท่ีใชเกณฑอันเดียว ซึ่งส่ิงท่ีนําเสนอในเรื่องของ Frequency นั้น มีขอโตแยงวาเกณฑบางอยาง
ของบางองคกรอาจมีการนํามาใชในการประเมิน แตไมไดนํามาเขียนไวเปนลายลักษณอักษร จึงตองดูวาทําไม
หนวยงานตางๆน้ันเวลาประเมินเกณฑจึงลดลงจากเกณฑในการคัดเลือกหัวขอ และอาจจมีเกณฑอื่นท่ีไมได
เขียนระบุไว เชน Political improvement  อาจตองเติมในรายงานวาแตละองคกรท่ีคัดเลือกมานั้นมีอํานาจ 
หนาท่ีอะไรและทํางานใหใคร 

 
ภญ.ศิตาพร  ยังคง ไดนําเสนอ เรื่องการพิจารณาประเด็นท่ีใชในการจัดลําดับความสําคัญของ 

Health Intervention โดยทบทวนเกณฑท่ีใชในการจัดลําดับความสําคัญ ประเด็นการพิจารณา 6 ประเด็น โดย
ใชเทคนิค Discrete Choice Experiment (DCE) คือ  

1) ประเภทของเทคโนโลยีดานสุขภาพ ยกตัวอยางโรคติดตอและไมติดตอ ท่ีเนนการ 
สงเสริมและการรักษาเปนหลัก โดยแบงออกเปน สงเสริมปองกันโรคติดตอและสงเสริมปองกันโรคไมติดตอ 
รักษาโรคติดตอและรักษาโรคไมติดตอ   

2) กลุมเปาหมายของเทคโนโลยีสุขภาพ  แบงเปน 3 กลุมตามระดับอายุ คือ เด็ก ผูใหญและผูสูงอายุ  
 3) จํานวนผูไดรับประโยชนจากเทคโนโลยีนั้นๆ   

4) ความรุนแรงของโรคที่มีผลกระทบกับผูท่ีปวยหรือมีอาการมากขนาดระดับใด ซึ่งมีตั้งแตรุนแรง 
รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก  

5) ความคุมคาทางการแพทย  แบงยอยเปน 2 ประเด็น คือ ตนทุนกับประสิทธิผล 
6) ผลกระทบดานงบประมาณ แบงเปน 2 สวน คือ มีผลกับไมมีผลกระทบดานงบประมาณ 
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ในท่ีประชุมไดแบงงานหนาท่ีใหแกทีมเลขาฯ ในการจัดเตรียมขอมูลเพ่ือประกอบการพิจารณาของ
คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯ ตามประเด็นหัวขอดังนี้  

1. เร่ืองท่ี HITAP ไดรับมอบหมาย ไดแก 
- ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
- ความแตกตางในทางปฏิบัติ 
- ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคม/จริยธรรม 

2. เร่ืองท่ี IHPP ไดรับมอบหมาย ไดแก 
- จํานวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 
- ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 
- ผลกระทบดานเศรษฐกิจของครัวเรือน 

ประธานฯไดนัดหมายการประชุมครั้งตอไปเพื่อสรุปขอมูลในเบ้ืองตน ในวันท่ี 19 เมษายน 2553 
เวลา13.00-17.00 น. 

 
 

น.ส.กุมารี พัชนี                        นางจิตปราณี วาศวิท 
ผูจดรายงานการประชุม             ภก.อดุลย  โมฮารา 
                                               ผูตรวจรายงานการประชุม 
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รายงานฉบับยอ 

หัวขอที่ 1   
 
 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของ 

การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังชนิดอีแอนติเจนบวก 
 
 
 
 

คณะผูจัดทํา 
 

ภญ.นริสา ตัณฑัยย1, 2 

ผศ.ดร.ภญ.อุษา ฉายเกลด็แกว1, 2 

ภญ.พิศพรรณ วีระย่ิงยง1 

ดร. นพ. ยศ ตีระวัฒนานนท1 

 
 

1โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
2ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี 

เร้ือรังชนิดอีแอนติเจนบวก 
 

ขอมูลพื้นฐาน 

โรคไวรัสตับอักเสบบีเปนปญหาท่ีสําคัญและพบไดบอยท่ัวโลก ความชุกของโรคน้ีในแตละพ้ืนท่ีมี
ความแตกตางกัน (1)  ท่ัวโลกมีประชากรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีประมาณ 350 ลานคน (2) และรอยละ 5 
ของประชากรเปนผูท่ีเปนพาหะของโรคนี้ ซึ่งรอยละ 25 ของผูท่ีเปนพาหะจะพัฒนาไปเปนโรคตับชนิดท่ีรุนแรง
ได เชน โรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง โรคตับแข็ง โรคตับวาย และโรคมะเร็งตับ (2) โรคไวรัสตับอักเสบบี
พบไดมากในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต โดยเฉพาะอยางย่ิงประเทศไทยซึ่งเปนบริเวณท่ีมีความชุก
ของโรคมากกวารอยละ 8 จึงถูกจัดอยูในกลุมประเทศที่พบผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระดับสูง (2) พบวา
ประชากรไทยประมาณ 4-5 ลานคนเปนผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง  

โรคไวรัสตับอักเสบบีเปนโรคท่ีเกิดจากการติดเชื้อท่ีตับซึ่งมีสาเหตุมาจากไวรัสตับอักเสบชนิดบี
(Hepatitis B virus, HBV) ไวรัสชนิดนี้มีความจําเพาะเจาะจงในการกอพยาธิสภาพท่ีเนื้อตับ โดยทําใหเกิดการ
แบงตัวของไวรัสในไซโตพลาสซึมของเซลลตับ ซึ่งสามารถพบเชื้อไวรัสไดในเลือด น้ําเหลือง ส่ิงคัดหล่ังของผู
ติดเชื้อ เชน น้ําอสุจิ น้ําในชองคลอด น้ําตา หรือน้ํานม เชื้อสามารถติดตอไดหลายทาง เชน จากการสัมผสั
เลือดและน้ําเหลืองของผูติดเชื้อ ทางเพศสัมพันธ หรือจากมารดาสูทารก นอกจากนี้ การติดเชื้อโรคไวรัสตับ
อักเสบบีชนิดเร้ือรังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ ไดแก โรคตับแข็ง ตับวายและมะเร็งตับ (1, 3) ซึ่งสงผล
ใหเกิดการเสียชีวิต ภาวะความเจ็บปวย รวมท้ังสงผลตอคาใชจายในการรักษาพยาบาล ตลอดจนคุณภาพชีวิต
ของผูปวย คาใชจายในการรักษาภาวะแทรกซอนเหลานี้มีมูลคาคอนขางสูง กลาวคือการรักษาภาวะตับแข็ง
ชนิดท่ีหายไดมีคาใชจาย 251,000 บาท/คน/ป ภาวะตับแข็งชนิดท่ีหายไมได 155,000 บาท/คน/ป และมะเร็ง
ตับ 172,000 บาท/คน/ป (4) 

สําหรับการตรวจวินิจฉัย ผูท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจะตรวจพบ Hepatitis B surface antigen 
(HBsAg) และมีปริมาณของเชื้อไวรัส (HBV DNA) ในเลือด โดยผูท่ีมีการติดเชื้อจะพัฒนาไปเปนโรคไวรัสตับ
อักเสบบีชนิดเฉียบพลันซึ่งอาจแสดงอาการหรือไมก็ได และประมาณรอยละ 95 ของผูปวยตับอักเสบบีชนิด
เฉียบพลันจะสามารถหายเองไดและมีภูมิตานทานโรค ทวาประมาณรอยละ 5 จะพัฒนาไปเปนโรคตับอักเสบ
บีชนิดเรื้อรังซึ่งเปนผูท่ีมีการตรวจพบ HBsAg ในเลือดนานกวา 6 เดือน (2) นอกจากนี ้ Hepatitis B e 
antigen (HBeAg) ยังใชเปนตัวบงชี้ในการเกิดการแบงตัวของไวรัส ซึ่งจะแบงออกเปน 2 ชนิดคือ HBeAg 
ชนิดบวกและลบ ซึ่งจะแตกตางกันในเรื่องของการตอบสนองตอการรักษาและการดําเนินไปของโรค โดยชนิด
ลบจะเปนสายพันธุท่ีมีการเปล่ียนแปลงทางพันธุกรรมไมใหผลิตแอนติเจน ซึ่งจะทําใหการดําเนินไปของโรค
แยลง ประชากรไทยที่เปนโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังมีประมาณรอยละ 40-60 ท่ีมี HBsAg บวกและ
ประมาณรอยละ 31 ของผูปวยเหลานี้จะมี HBeAg ชนิดบวก (5-6)  

การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังโดยใชยาแบงเปนสองกลุมตามวัตถุประสงคของการรักษา 
กลุมแรกมีวัตถุประสงเพ่ือตองการกําจัดไวรัสออกจากรางกายอยางถาวร และปองกันไมใหโรคลุกลามไปเปน
ตับแข็งหรือมะเร็งตับ กลุมท่ีสองมีวัตถุประสงคเพ่ือทําใหเกิดการลดลงของระดับไวรัสอยางถาวร ทําใหลดการ
อักเสบของเนื้อตับ และลดระดับเอนไซม Alanine transaminase (ALT) ซึ่งจะสงผลใหลดการดําเนินไปของ
โรค และลดความเส่ียงในการเกิดตับแข็งหรือมะเร็งตับ ทําใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวขึ้น (7) ท้ังนี้ตองเปนการ
รักษาท่ีปลอดภัยในระยะเวลาที่เหมาะสม ตลอดจนเปนการรักษาซึ่งผูปวยสามารถที่จะเขาถึงการรักษาได ยา
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ท่ีใชในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังท่ีมีอยูในประเทศไทยตามขอบงใชสําหรับการรักษาโรคไวรัส
ตับอักเสบมีท้ังชนิดรับประทานและชนิดฉีด ชนิดรับประทาน ไดแก Lamivudine (LMV), Adefovir dipivoxil 
(ADV), Entecavir (ETV) และ Telbivudine (TVD) และชนิดฉีด ไดแก Conventional interferon alpha  และ 
Pegylated interferon alpha (PEG) นอกจากน้ี ในเวชปฏิบัติของประเทศไทยพบวามีการใชยา Tenofovir 
(TNV) ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง ถึงแมนวาจะไมมีการขึ้นทะเบียนยาในขอบงใชดังกลาว 
แตมีการขึ้นทะเบียนยาในขอบงใชสําหรับการรักษาโรคภูมิคุมกันบกพรอง (Acquired immunodeficiency 
syndrome, AIDS) (8) นอกจากนี้ ยา Tenofovir ท่ีมีใชในประเทศไทยไดรับการสนับสนุนจากกองทุน Bill & 
Melinda Gates เพ่ือชวยเหลือผูติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย จึงทําใหราคายาท่ีมีจําหนายในประเทศไทยมี
ราคาคอนขางถูก 

ในปจจุบันยาท่ีใชในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเร้ือรังสวนใหญยังมีราคาแพง และมีเพียงยา 
Lamivudine เทานั้นท่ีถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ และประชากรไทยสวนใหญมีสิทธิการ
รักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา จึงทําใหเกิดปญหาเรื่องการเขาถึงยาดังกลาว นอกจากนี้
ในปจจุบันยังไมมีขอมูลดานความคุมคาทางการแพทยของยาท่ีใชรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเร้ือรัง ดังนั้น
ในปพ.ศ.2552 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติจึงมีความตองการขอมูลดังกลาวเพ่ือนํามาใชเพ่ือ
ประกอบการตัดสินใจสําหรับการบรรจุยานี้ในบัญชียาหลักแหงชาติตอไปในอนาคต 

วัตถุประสงคการศึกษา 

1. เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของยารักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังท่ีมีอยูใน

ประเทศไทย 

2. เพ่ือประเมนิผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) หากยาท่ีใชในการรักษาผูปวยติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังมีความคุมคาทางการแพทยและนํามาบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ  

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาน้ีเปนการประเมินความคุมคาทางการแพทย ซึ่งทําการศึกษาโดยการใชแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตร เพ่ือเปรียบเทียบตนทุนและอรรถประโยชนของการรักษา (Cost-utility analysis) ในมุมมองของ
รัฐบาลและแสดงผลการวิเคราะหในรูปอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness 
ratio, ICER) โดยวิเคราะหหาคาใชจายท่ีเพ่ิมขึ้นตอปชีวิตท่ีมีคุณภาพหรือปสุขภาวะของผูปวย (cost per 
quality-adjusted life year gained) ซึ่งหมายถึงปชีวิตท่ีรอดปรับดวยคาอรรถประโยชน (utility) และทําการ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis, BIA) โดยวิเคราะหผลกระทบตอคาใชจายท่ี
อาจเกิดขึ้น หากนําทางเลือกท่ีคุมคามาบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของผูปวยท่ีมีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 

 ประชากรที่ศึกษาเปนผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังชนิด HBeAg บวกท่ีมีอายุตั้งแต 30 ปขึ้นไป
และเขาเกณฑควรไดรับการรักษา คือ 1) ตรวจพบ HBsAg อยางนอย 6 เดือน 2) ตรวจพบระดับ ALT มีคา 
1.5 -10 เทาของคาปกติระดับสูงอยางนอย 3 เดือน 3) ตรวจพบระดับ HBV DNA มากกวาหรือเทากับ 
20,000 IU/ml และ/หรือ 4) มีหลักฐานของการเกิดโรคจากการตรวจชิ้นเนื้อตับ (9) 

ทางเลือกในการศึกษานี้คือยาท่ีใชในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเร้ือรังโดยยึดตามแนว
ทางการรักษาพยาบาลผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังในประเทศไทยของสมาคมโรคตับ (9) และแนวทางของ
ประเทศตางๆ ท่ีไดรับการยอมรับ รวมท้ังการรักษาพยาบาลผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังตามเวชปฏิบัติท่ีมี
อยูในปจจุบัน (7, 10-15) ท้ังชนิดท่ีเปนยารับประทาน ไดแก 1) Lamivudine (LMV) 2) Adefovir dipivoxil 
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(ADV) 3)  Entecavir (ETV) 4) Telbivudine (TVD) และ 5) Tenofovir (TNV) และยาฉีด ไดแก Pegylated 
interferon alpha (PEG) โดยเปรียบเทียบยาดังกลาวกับการรักษาแบบประคับประคอง นอกจากนี้หากแบง
ตามแนวทางการจัดการกับเชื้อด้ือยาสามารถแบงออกเปน 2 สถานการณ ไดแก 1) การใหยาตัวท่ีสองเมื่อ
ตรวจพบการด้ือยา และ 2) การใหยาตัวท่ีสองเมื่อตรวจพบปริมาณไวรัส (HBV DNA) มากกวา 60 IU/ml หรือ
ท่ีเรียกกันวาการรักษาตามแนวทาง Road map ดังนั้นทางเลือกท่ีนํามาศึกษามีท้ังหมด 21 ทางเลือกดังนี้ 
 
สถานการณท่ี 1 การใหยาตัวท่ีสองเมื่อตรวจพบการดื้อยา 

1. ยาชื่อสามัญ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
2. ยาตนแบบ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
3. Adefovir (ยาตัวท่ีสองคือ ยาชื่อสามัญ Lamivudine) 
4. Adefovir (ยาตัวท่ีสองคือ ยาชื่อตนแบบ Lamivudine) 
5. Telbivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
6. Entecavir (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
7. Tenofovir (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
8. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให ยาชื่อสามัญ Lamivudine ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษา

ไมไดผล (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
9. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให ยาตนแบบ Lamivudine ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษา

ไมไดผล (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
10. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให Adefovir ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษาไมไดผล (ยาตัว

ท่ีสองคือ ยาชื่อสามัญ Lamivudine) 
11. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให Adefovir ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษาไมไดผล (ยาตัว

ท่ีสองคือ ยาตนแบบ Lamivudine) 
12. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให Telbivudine ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษาไมไดผล (ยา

ตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
13. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให Entecavir ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษาไมไดผล (ยาตัว

ท่ีสองคือ Adefovir) 
14. Pegylated interferon alpha ในปแรก และให Tenofovir ปท่ีสามในกรณีท่ีรักษาไมไดผล(ยาตัว

ท่ีสองคือ Adefovir) 

สถานการณท่ี 2 การใหยาตัวท่ีสองเมื่อตรวจพบปริมาณไวรัส (HBV DNA) มากกวา 60 IU/ml หรือท่ี
เรียกกันวาการรักษาตามแนวทาง Road map 

15. ยาชื่อสามัญ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
16. ยาชื่อสามัญ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir) 
17. ยาตนแบบ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
18. ยาตนแบบ Lamivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir) 
19. Telbivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Adefovir) 
20. Telbivudine (ยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir) 

โดยทางเลือกท้ังหมดจะนํามาเปรียบเทียบกับทางเลือกสุดทายคือ 
21. การรักษาแบบประคับประคอง 
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รูปท่ี 1 แสดงแบบจําลอง Markov ของผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง 

CHB with 
HBeAg +

Stable 
state

Hepatocellular
carcinoma

CHB with HBeAg + 
with Drug resistance

Death

Decompensated
cirrhosis 

Compensated 
cirrhosis 

 
แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรท่ีใชในการศึกษาน้ีคือ แบบจําลอง Markov (รูปท่ี 1) โดยจะจําลอง

สถานะทางสุขภาพของผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังท้ังหมด 7 สถานะดังนี้คือ เร่ิมตนจาก 1) สถานะ
ท่ีผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังท่ีมี HBeAg เปนบวกและเขาเกณฑควรไดรับ
การรักษา (Chronic Hepatitis B with HBeAg+, CHB) 2) สถานะที่ผูปวยเปนโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง
ท่ีมี HBeAg เปนบวกและมีการด้ือยา (CHB with HBeAg+ with Drug Resistance)  3) สถานะท่ีผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนดวยโรคตับแข็งชนิด Compensated (Compensated Cirrhosis) 4) สถานะท่ีผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนดวยโรคตับแข็งชนิด Decompensated (Decompensated Cirrhosis) 5) สถานะท่ีผูปวยมี
ภาวะแทรกซอนดวยโรคมะเร็งตับ (Hepatocellular carcinoma, HCC) 6) สถานะท่ีผูปวยมีภาวะของโรคสงบ
และสามารถหยุดยาท่ีใชในการรักษา (Stable) และ 7) สถานะท่ีผูปวยเสียชีวิต (Death) โดยกําหนดใหกรอบ
เวลา (Time horizon) ท่ีใชในการวิเคราะหคือตลอดอายุขัยของผูปวย และรอบระยะเวลาที่ใชในการเปล่ียน
สถานะทางสุขภาพ (Cycle length) มีระยะเวลา 1 ป ลูกศรท้ังหมดแสดงถึงการเปล่ียนสถานะของผูปวยจาก
สถานะหนึ่งไปสูอีกสถานะหนึ่ง โดยสมมติฐานที่ใชในแบบจําลองมีดังนี้ 

1. การรักษาดวยยาตานไวรัสชนิดรับประทานจะสามารถหยุดยาไดหลังจากเกิด HBeAg 
seroconversion เปนระยะเวลา 6 เดือน 

2. ระยะเวลาของการรักษาดวย Pegylated interferon alpha คือ 1 ป แตถาการรักษาลมเหลวจะใหยา
ตานไวรัสชนิดรับประทานในปท่ี 3 หลังจากเริ่มใหยา 

3. สําหรับผูปวยท่ีเกิดการด้ือยา Lamivudine, Telbivudine, Entecavir หรือ Tenofovir จะให Adefovir 
รวมดวย และสําหรับผูปวยท่ีเกิดการด้ือยา Adefovir จะให Lamivudine รวมดวย 

4. ประสิทธิผลในการรักษาของยาชื่อสามัญ Lamivudine มีคาเทากันกับยาตนแบบ 

5. ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาแตละชนิดจะมีการดําเนินไปของโรคและอัตราการตายเทากันแตอัตรา
การด้ือยาและอัตราการเกิด seroconversion จะแตกตางกัน 

6. ผูปวยท่ีเกิดการด้ือยาจะมีการดําเนินไปของโรคเทากับผูปวยท่ีไมดื้อยา 

7. การดําเนินไปของโรคและประสิทธิผลในการรักษาของแตละทางเลือกตามแนวทาง Road map จะ
เทากันกับแนวทางการรักษาปกติเมื่อผูปวยดื้อยา 
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จากแบบจําลองขางตน ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ
ท้ังจากงานวิจัยในและตางประเทศ ตัวแปรเหลานี้ประกอบดวย ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะทาง
สุขภาพ ไดแก การเกิดเชื้อด้ือยา การเกิด HBeAg seroconversion การเกิด Compensated cirrhosis การเกิด 
Decompensated cirrhosis การเกิดมะเร็งตับ และการเสียชีวิต ท้ังของการรักษาแบบประคับประคองและการ
รักษาโดยใชยา ประสิทธิผลการรักษาของยาแตละชนิดจะพิจารณาจากประสิทธิผลในการลดโอกาสในการเกิด
ภาวะแทรกซอนตางๆ และโอกาสการเสียชีวิตของผูปวย  

นอกจากนี้ขอมูลประสิทธิผลของยาแตละชนิดคือ การเกิด HBeAg seroconversion ซึ่งบงชี้วาผูปวย
มีภาวะของโรคสงบและสามารถหยุดยาในการรักษาได ทวาในปจจุบันยังไมพบขอมูลการศึกษาวิจัยทางคลินิก
ท่ีเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาในการศึกษาน้ีโดยตรง (direct comparison) ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงใชการ
วิเคราะหเชิงอภิมานแบบ indirect comparison ดวยวิธี fixed effect multiple-treatments meta-analysis โดย
ใชโปรแกรม Winbug 1.4.3 เพ่ือประเมินประสิทธิผลของยาทั้งหมดจากการศึกษาวิจัยทางคลินิกท่ีมีอยูใน
ปจจุบันท่ีเปรียบเทียบประสิทธิผลของยาโดยออม  

ขอมูลตนทุนพิจารณาในมุมมองของรัฐบาล ดังนั้นตนทุนท่ีใชวิเคราะหจึงครอบคลุมตนทุนทางตรง
ทางการแพทย ประกอบดวย ตนทุนของยาท่ีใชในการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรค ตนทุนของการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ ตนทุนในการบริการผูปวยนอกและใน อยางไรก็ตามตนทุนในการรักษาอาการขางเคียงอัน
เนื่องมาจากยาจะไมไดนํามารวมอยูในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากความเห็นของผูเชี่ยวชาญระบุวาในทาง
ปฏิบัติแพทยจะไมรักษาผูปวยจนเกิดอาการขางเคียงที่รุนแรง และหากผูปวยเร่ิมมีอาการขางเคียงเกิดขึ้น จะ
ใชการลดขนาดยาลงแทน จึงสงผลใหมีคาใชจายในการรักษาอาการขางเคียงที่คอนขางนอย แหลงท่ีมาของ
ตนทุนท่ีใชในวิเคราะหไดมาจากราคาอางอิงท่ีประกาศโดยกรมบัญชีกลางและศูนยขอมูลขาวสารดาน
เวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข สําหรับตนทุนท่ีใชในการรักษาภาวะแทรกซอนไดมาจากการทบทวน
วรรณกรรมจากงานวิจัยในประเทศไทย(4) ขอมูลตนทุนท้ังหมดในอดีตจะถูกปรับใหเปนคาของตนทุนในป
พ.ศ. 2553 โดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (Consumer Price Index, CPI) จากกระทรวงพาณิชย นอกจากนี้ ตัว
แปรอรรถประโยชนของผูปวยไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศและตางประเทศ และการวิเคราะห
ตนทุนและอรรถประโยชนท่ีคาดวาจะเกิดขึ้นในอนาคตจะถูกปรับลดคาดวยอัตราลด (Discount rate) ท่ีรอยละ 
3 และการศึกษานี้วิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชในแบบจําลองดวยวิธี Probabilistic sensitivity 
analysis ตัวแปรที่ใชวิเคราะหในแบบจําลองแสดงในตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 แสดงตัวแปรที่ใชวิเคราะหในแบบจําลอง 
ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง ลักษณะการ

กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉลี่ย

(Mean) 
คาคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (SE) 
เอกสาร 
อางอิง 

ตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะในการรักษาแบบประคับประคอง  
ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ Stable ไปสูสถานะ CHB  Beta 0.143 0.0650 (16) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ Stable  Beta 0.056 0.0180 (17) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ 
Compensated ในปท่ี 1-10 

Beta 0.054 0.0543 (18) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ 
Compensated ในปท่ี 11-20 

Beta 0.134 0.1338 (18) 
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ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง ลักษณะการ
กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉลี่ย

(Mean) 
คาคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (SE) 
เอกสาร 
อางอิง 

 
ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHBไปสูสถานะ
Compensated ในปท่ี 21 ขึ้นไป 

 
Beta 

 
0.329 

 
0.3292 

 
(18) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ HCC 
ในปท่ี 1-5 

Beta 0.000 0.0000 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ HCC 
ในปท่ี 6-10 

Beta 0.006 0.0061 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ HCC 
ในปท่ี 11 ขึ้นไป 

Beta 0.008 0.0081 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHBไปสูสถานะ Death 
ในปท่ี 1-5 

Beta 0.010 0.0102 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ Death 
ในปท่ี 6-10 

Beta 0.014 0.0144 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ Death 
ใน ปท่ี 11 ขึ้นไป 

Beta 0.025 0.0252 (19) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ Decompensated ในปท่ี 1-3 

Normal 0.042 0.0003 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ Decompensated ในปท่ี 4-5 

Normal 0.094 0.0005 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ Decompensated ในปท่ี 6 ขึ้นไป 

Normal 0.066 0.0003 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ HCC ในปท่ี 1-3 

Normal 0.014 0.0002 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ in HCC ในปท่ี 4-5 

Normal 0.036 0.0003 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ HCC ในปท่ี 6 ขึ้นไป 

Normal 0.030 0.0002 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ Death ในปท่ี 1-3 

Beta 0.014 0.0135 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Compensated ไปสู
สถานะ Death ในปท่ี 4 ขึ้นไป 

Beta 0.046 0.0461 (20) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ Decompensated ไปสู
สถานะ HCC 

Beta 0.035 0.0354 (21) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Decompensated ไปสู
สถานะ Death ในปท่ี 1 
 

Normal 0.260 0.0004 (22) 
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ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง ลักษณะการ
กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉลี่ย

(Mean) 
คาคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (SE) 
เอกสาร 
อางอิง 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Decompensated ไปสู
สถานะ Death ในปท่ี 2 

Normal 0.390 0.0005 (22) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  Decompensated ไปสู
สถานะ ในปท่ี 3 ขึ้นไป 

Normal 0.240 0.0003 (22) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ  HCC ไปสูสถานะ Death 
ในปท่ี 1 

Beta 0.848 0.0011 (22) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ   HCC ไปสูสถานะ Death 
ในปท่ี 2 ขึ้นไป 

Beta 0.920 0.0009 (22) 

ตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะในการรักษาโดยใชยา 
ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ 
compensated 

Beta 0.006 0.0023 (23) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ HCC Beta 0.009 0.0045 (24) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ CHB ไปสูสถานะ death Beta 0.002 0.0023 (24) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ compensated ไปสู
สถานะ HCC 

Beta 0.015 0.0034 (25) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ compensated ไปสู
สถานะ death 

Beta 0.007 0.0070 (24) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ decompensated ไปสู
สถานะ HCC 

Beta 0.035 0.0127 (26) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ decompensated ไปสู
สถานะ death 

Beta 0.126 0.0291 (27) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ compensated ไปสู
สถานะ CHB 

Beta 0.478 0.0665 (28) 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะ HCC ไปสูสถานะ death Beta 0.034 0.0227 (29) 

ตัวแปรประสิทธิผลในการรักษาโดยใชยา 
Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา LMV Normal 3.519 1.3707 Meta-

analysis 
Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา ADV Normal 3.028 1.3833 Meta-

analysis 
Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา TVD Normal 4.286 1.4054 Meta-

analysis 
Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา ETV Normal 3.846 1.3833 Meta-

analysis 
Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา PEG Normal 5.356 1.4987 Meta-
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ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง ลักษณะการ
กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉลี่ย

(Mean) 
คาคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (SE) 
เอกสาร 
อางอิง 

analysis 

Relative Risk ของการเกิด seroconversion ของยา TNV Normal 4.167 1.6403 Meta-
analysis 

ความนาจะเปนของการเกิด delay seroconversion ของยา PEG Normal 0.410 0.0489 (30) 

ตัวแปรความนาจะเปนของการดื้อยา 
ความนาจะเปนของการดื้อยา LMV   Beta 0.214 0.0214 (7) 

ความนาจะเปนของการดื้อยา ADV   Beta 0.066 0.0066 (7) 

ความนาจะเปนของการดื้อยา TVD   Beta 0.089 0.0089 (7) 

ความนาจะเปนของการดื้อยา ETV   Beta 0.002 0.0002 (7) 

ความนาจะเปนของการดื้อยา TNV   Beta 0.000 0.0000 (7) 

ตัวแปรตนทุนตอปของยา 
ตนทุนตอปของยาชื่อสามัญ LMV Gamma 1,797 180 (31) 

ตนทุนตอปของยาตนแบบ LMV  Gamma 34,871 3,487 (31) 

ตนทุนตอปของยา ADV   Gamma 70,298 7,030 (31) 

ตนทุนตอปของยา TVD   Gamma 51,504 5,150 (31) 

ตนทุนตอปของยา ETV   Gamma 85,745 8,575 (31) 

ตนทุนตอปของยา TNV   Gamma 15,559 1,556 (31) 

ตนทุนตอปของยา PEG   Gamma 527,379 52,738 (31) 

ตนทุนตอปของยาชื่อสามัญ LMV+ADV   Gamma 72,095 7,210 (31) 

ตนทุนตอปของยาตนแบบ LMV+ADV  Gamma 105,169 10,517 (31) 

ตนทุนตอปของยา TVD+ADV   Gamma 121,802 12,180 (31) 

ตนทุนตอปของยา ETV+ADV  Gamma 156,043 15,604 (31) 

ตนทุนตอปของยาชื่อสามัญ LMV+TNV  Gamma 17,356 1,736 (31) 

ตนทุนตอปของยาตนแบบ LMV+TNV  Gamma 50,430 5,043 (31) 

ตนทุนตอปของยา TVD+TNV   Gamma 67,063 6,706 (31) 

ตนทุนตอปของการรักษาภาวะแทรกซอน  
ตนทุนตอปของการรักษา Compensated cirrhosis Gamma 81,264 81,264 (4) 
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ตัวแปรท่ีใชวิเคราะหในแบบจําลอง ลักษณะการ
กระจายตัว

(Distribution) 

คาเฉลี่ย

(Mean) 
คาคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน (SE) 
เอกสาร 
อางอิง 

ตนทุนตอปของการรักษา Decompensated cirrhosis Gamma 125,127 125,127 (4) 

ตนทุนตอปของการรักษา HCC Gamma 153,021 153,021 (4) 

ตนทุนตอปของการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
ตนทุนตอปของการทํา screening (i.e., HBeAg, HBeAb) Gamma 650 650 (32) 

ตนทุนตอปของการทํา pretreatment (i.e., AST, ALT, Serum 
albumin, Hepatic ultrasound, HBV DNA, HVC Ab, HIV Ab, 
PT, CBC, PTT) 

Gamma 3,350 3,350 (32) 

ตนทุนตอปของการ monitor (i.e., ALT, HBV DNA, HBeAg) Gamma 4,200 4,200 (32) 

ตนทุนตอปของการ monitor for PEG (I.e., ALT, HBV DNA, 
HBeAg, CBC, TSH) 

Gamma 10,620 10,620 (32) 

ตนทุนตอปของการ monitor สําหรับยา ADV (i.e., Creatinin, 
BUN) 

Gamma 4,560 4,560 (32) 

ตนทุนตอปของการทํา posttreatment (i.e., ALT, HBeAg,    
Anti Hbe, HBV DNA) 

Gamma 4,900 4,900 (32) 

ตัวแปรคาอรรถประโยชน (Utility parameters) 
คาอรรถประโยชนของ CHB Normal 0.68 0.00005 (33) 

คาอรรถประโยชนของ Compensated Cirrhosis Normal 0.69 0.00016 (34) 

คาอรรถประโยชนของ Decompensated Cirrhosis Normal 0.35 0.00031 (34) 

คาอรรถประโยชนของ HCC Normal 0.38 0.00026 (34) 

 

ผลการศึกษา 

จากผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 2 พบวาการรักษาดวยยาชื่อสามัญ Lamivudine ตามแนวทาง
การรักษาแบบ Road map โดยการใหยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir จะมีตนทุนตลอดอายุขัยของผูปวยต่ําท่ีสุด 
(445,000 บาท) รองลงมา คือ การรักษาดวยยา Tenofovir และการรักษาแบบประคับประคอง และการรักษา
ดวย PEG จะมีตนทุนในการรักษาสูงท่ีสุด (1,780,000 บาท) นอกจากนี้ผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบ
ประคับประคองจะมีปชีวิตและปสุขภาวะนอยท่ีสุด เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยใชยาชนิด
ตางๆ  
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ตารางที่ 2 แสดงตนทุนรวมตลอดอายุขัยผูปวย อายุขัยเฉล่ียรวม (ป) และปสุขภาวะรวมของทางเลือกตางๆ 
ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังในผูปวยอายุ 30 ป 

ทางเลือกในการรักษา ตนทุนรวม 
(บาท) 

อายุขัย (LYs) ปสุขภาวะ
รวม 

(QALYs) 
กอนปรับลด หลังปรับลด 

ยาชื่อสามัญ LMV (+TNV ตาม Road map) 445,000 20.83 36.33 13.63 

TNV (+ADV หากด้ือยา) 458,000 20.87 36.41 13.65 

การรักษาแบบประคับประคอง  523,000 12.05 15.47 7.91 

ยาตนแบบ LMV (+TNV ตาม Road map) 929,000 20.83 36.33 13.63 

ยาชื่อสามัญ LMV (+ADV หากด้ือยา) 940,000 20.83 36.33 13.63 

PEG ปแรก + TNV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,017,000 20.88 36.44 13.66 

ยาชื่อสามัญ LMV (+ADV ตาม Road map) 1,090,000 20.83 36.33 13.63 

TVD (+TNV ตาม Road map) 1,095,000 20.87 36.42 13.65 

ADV (+ยาชื่อสามัญ LMV หากด้ือยา) 1,323,000 20.81 36.27 13.61 

PEG ปแรก + ยาชื่อสามัญ LMV ในปท่ี 3 หาก 
PEG ไมไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,335,000 20.86 36.38 13.64 

TVD (+ADV หากด้ือยา) 1,378,000 20.87 36.42 13.65 

ยาตนแบบ LMV (+ADV หากด้ือยา) 1,424,000 20.83 36.33 13.63 

ETV (+ADV หากด้ือยา) 1,486,000 20.85 36.37 13.64 

ADV (+ยาตนแบบ LMV หากด้ือยา) 1,524,000 20.81 36.27 13.61 

ยาตนแบบ LMV (+ADV ตาม Road map) 1,574,000 20.83 36.33 13.63 

TVD (+ADVตาม Road map) 1,609,000 20.87 36.42 13.65 

PEG ปแรก + ADV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ยาชื่อสามัญ LMV หากด้ือยา) 

1,621,000 20.84 36.33 13.63 

PEG ปแรก + TVD ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,670,000 20.88 36.45 13.66 

PEG ปแรก + LMV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,713,000 20.86 36.38 13.64 

PEG ปแรก + ETV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,747,000 20.87 36.41 13.65 
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ทางเลือกในการรักษา ตนทุนรวม 
(บาท) 

อายุขัย (LYs) ปสุขภาวะ
รวม 

(QALYs) 
กอนปรับลด หลังปรับลด 

 PEG ปแรก + ADV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ยาตนแบบ LMV หากด้ือยา) 

1,780,000 20.84 36.33 13.63 

 
การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของทางเลือกการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังชนิด 

HBeAg บวกถูกนําเสนอในรูปของอัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental Cost-
effectiveness Ratio, ICER) เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง ดังตารางท่ี 3 แสดงใหเห็นวาการ
รักษาดวยยาชื่อสามัญ Lamivudine ตามแนวทางการรักษาแบบ Road map โดยการใหยาตัวท่ีสองคือ 
Tenofovir (ICER= -14,000) และการรักษาดวย Tenofovir (ICER= -11,000) มีความคุมคามากท่ีสุด โดย 
ICER มีคาติดลบหมายความวาตนทุนการรักษาของท้ังสองทางเลือกลดลงในขณะที่ปสุขภาวะเพ่ิมขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาท่ีความเต็มใจจายท่ี 100,000 บาทตอ
ปสุขภาวะตามเกณฑการประเมินความคุมคาท่ีคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติกําหนดนั้น การ
รักษาดวยยาตนแบบ Lamivudine ตามแนวทางการรักษาแบบ Road map โดยใหยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir 
(ICER= 83,000) การรักษาดวยยาชื่อสามัญ Lamivudine (ICER= 86,000)  และการรักษาดวย Pegylated 
interferon alpha ในปแรกและเพิ่ม Tenofovir ในปท่ี 3 หาก Pegylated interferon alpha ไมไดผล (ICER= 
100,000) จะถือวามีความคุมคา แตสําหรับทางเลือกอ่ืนๆ ถึงแมนวาจะมีประสิทธิผลใกลเคียงกันหรือเพ่ิมขึ้น
มากกวาเล็กนอย แตยังคงมีราคาแพงและอาจไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย 

ตารางที่ 3 อัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) ของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิดบี
โดยใชยาชนิดตางๆ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง 

ทางเลือกในการรักษา สวนตางตนทุน 
(บาท) 

สวนตาง      
ปสุขภาวะ 

อัตราสวนตนทุน  
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม     

(บาท/ปสุขภาวะ) 
ยาชื่อสามัญ LMV (+TNVตาม Road map) -69,000 5.02 -14,000 
TNV (+ADV หากด้ือยา) -56,000 5.03 -11,000 

ยาตนแบบ LMV (+TNV ตาม Road map) 417,000 5.02 83,000 

ยาชื่อสามัญ LMV (+ADV หากด้ือยา) 430,000 5.02 86,000 

PEG ปแรก + TNV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

503,000 5.05 100,000 

TVD (+TNV ตาม Road map) 584,000 5.04 116,000 

ยาชื่อสามัญ LMV (+ADV ตาม Road map) 582,000 5.02 116,000 

PEG ปแรก + ยาชื่อสามัญ LMV ในปท่ี 3 หาก 
PEG ไมไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

824,000 5.03 164,000 

ADV (+ยาชื่อสามัญ LMV หากด้ือยา) 821,000 5.00 164,000 

TVD (+ADV หากด้ือยา) 877,000 5.04 174,000 
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ทางเลือกในการรักษา สวนตางตนทุน 
(บาท) 

สวนตาง      
ปสุขภาวะ 

อัตราสวนตนทุน  
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม     

(บาท/ปสุขภาวะ) 

ยาตนแบบ LMV (+ADV หากด้ือยา) 912,000 5.02 182,000 

ETV (+ADV หากด้ือยา) 985,000 5.02 196,000 

ADV (+ยาตนแบบ LMV หากด้ือยา) 1,024,000 5.00 205,000 

ยาตนแบบ LMV (+ADV ตาม Road map) 1,064,000 5.02 212,000 

TVD (+ADVตาม Road map) 1,107,000 5.04 220,000 

PEG ปแรก + ADV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ยาชื่อสามัญ LMV หากด้ือยา) 

1,112,000 5.02 221,000 

PEG ปแรก + TVD ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา)  

1,163,000 5.05 230,000 

PEG ปแรก + LMV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ADV หากด้ือยา) 

1,198,000 5.03 238,000 

PEG ปแรก + ETV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล ((+ADV หากด้ือยา) 

1,238,000 5.04 246,000 

PEG ปแรก + ADV ในปท่ี 3 หาก PEG ไม
ไดผล (+ยาตนแบบ LMV หากด้ือยา) 

1,272,000 5.02 253,000 

 

จากการศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังชนิด HBeAg 
บวก ดังตารางท่ี 4 หากคาดการณวาในประเทศไทยมีผูปวยท่ีตองไดรับการรักษาและสามารถเขาถึงการรักษา
ไดประมาณ รอยละ 10 ของผูท่ีมีการติดเชื้อท้ังหมดหรือประมาณ 24,800 คนตอป พบวาทางเลือกท่ีมีความ
คุมคามากท่ีสุดก็คือการรักษาดวย ยาชื่อสามัญ Lamivudine ตามแนวทางการรักษาแบบ Road map โดยการ
ใหยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir จะตองใชงบประมาณสูงกวาการรักษาแบบประคับประคองประมาณ 30 ลานบาท
ในปแรก และมีมูลคาสูงขึ้นในปถัดไปแตผลตางของงบประมาณจะคอยๆ ลดลงจนปท่ี 6 จะสามารถประหยัด
งบประมาณไดเมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง  

 

ตารางที่ 4 แสดงผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาโดยใชยาชื่อสามัญ Lamivudine ตามแนวทางการ
รักษาแบบ Road map โดยยาตัวท่ีสองคือ Tenofovir (TNV) และการรักษาแบบประคับประคอง  

ป 
ผลกระทบดานงบประมาณของการรักษา (ลานบาท) 

ยาชื่อสามัญ Lamivudine  
(+ Tenofovir ตาม Road map) 

แบบประคับประคอง 
ผลตางของ
งบประมาณ 

2553                     134                     104  30 
2554                     470                     207  263 
2555                     493                     306  187 
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ป 
ผลกระทบดานงบประมาณของการรักษา (ลานบาท) 

ยาชื่อสามัญ Lamivudine  
(+ Tenofovir ตาม Road map) 

แบบประคับประคอง 
ผลตางของ
งบประมาณ 

2556                     504                     396  108 
2557                     520                     476  44 
2558                     537                     541  -4 
2559                     526                     711  -185 
2560                     515                     829  -314 
2561                     506                     912  -406 
2562                     498                  1,127  -629 

 

สรุปและอภิปรายผล 

1. ยาชื่อสามัญ Lamivudine ซึ่งเปนยาท่ีถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลวมีความคุมคามาก
ท่ีสุด ควรจะพิจารณาใหกับผูปวยไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังชนิด HBeAg บวกท่ีเขาเกณฑควร
ไดรับการรักษา 

2. ยา Tenofovir เปนยาท่ีใชในการรักษาโรคภูมิคุมกันบกพรองและปจจุบันยังไมมีการขึ้นทะเบียนใน
ขอบงใชสําหรับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังในประเทศไทย  แตเน่ืองจากยาตัวนี้เปนยา
ท่ีแพทยสวนใหญเห็นวามีประสิทธิผลดีในการรักษาและมีอัตราการดื้อยาตํ่า จึงนํามาใชในการรักษา
โรคนี้ นอกจากนี้ยา Tenofovir ท่ีใชในประเทศไทยในปจจุบันไดรับการสนับสนุนจากกองทุน Bill & 
Melinda Gates เพ่ือชวยเหลือผูติดเชื้อ HIV ดังนั้นจึงมีราคาคอนขางถูก ซึ่งสงผลใหยา Tenofovir 
ในการศึกษานี้มีความคุมคาทางการแพทย ทวาหากราคายาเปล่ียนแปลงไปซึ่งมีแนวโนมท่ีอาจเพ่ิม
สูงขึ้น ควรจะตองทําการศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาของยา Tenofovir ตอไปในอนาคต  

3. จากผลการศึกษาพบวาการรักษาโดยใชยาชื่อสามัญ Lamivudine และใหยาตัวท่ีสองคือ Adefovir 
เมื่อผูปวยเกิดการดื้อยาจะมีความคุมคามากกวาเมื่อเปรียบทียบกับการใชยาท้ังสองตัวนี้ตามแนว
ทางการรักษาแบบ Road map 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. การศึกษานี้พบวายาชื่อสามัญ Lamivudine มีความคุมคาสําหรับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิด
เรื้อรังและยานี้อยูในบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลว ดังนั้นควรมีมาตรการเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงยารักษา
โรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญไมทราบวาตนเองเปนโรคดังกลาว 
เน่ืองจากผูปวยมักไมมีอาการ รวมถึงไมทราบประโยชนของการรักษา สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติควรเรงสรางความตระหนักและใหความรูแกประชาชนใหเห็นถึงประโยชนของการตรวจคัด
กรองและเขารับการรักษา 

2. ในปจจุบันยา Tenofovir เปนยาท่ียังไมไดถูกขึ้นทะเบียนในขอบงใชสําหรับการรักษาโรคไวรัสตับ
อักเสบบี ดังนั้นผูบริหารจึงควรพิจารณาสนับสนุนหรือศึกษาแนวทางในการขึ้นทะเบียนยาในขอบง
ใชดังกลาว หรืออนุญาตใหองคการเภสัชกรรมสามารถผลิตยานี้ในอนาคต เพ่ือใหเกิดประโยชนตอ
ผูปวยและประหยัดงบประมาณของประเทศชาติ  
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3. การตรวจคัดกรองเพ่ือวินิจฉัยโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเร้ือรังสามารถทําไดในโรงพยาบาลชุมชน 
หากแตการรักษาและการตรวจติดตาม ในขณะนี้มักทําในโรงเรียนแพทยเปนสวนใหญ ดังนั้นควร
เพ่ิมศักยภาพของโรคพยาบาลศูนย/ท่ัวไปท่ีมีอายุรแพทยทางเดินอาหารใหสามารถรักษาและตรวจ
ติดตามผูปวย มีระบบสงตอท่ีดีกับโรงพยาบาลชุมชน รวมท้ังสรางแนวทางการรักษาระดับชาติ 
(national guidelines) มีระบบสนับสนุนและแรงจูงใจท่ีดีและมีการประเมินผลสัมฤทธิ์อยางจริงจังเพ่ือ
ลดอุบัติการณและคารักษาโรคตับแข็งและมะเร็งตับ  

4. ตนทุนในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเร้ือรังชนิดบีมีมูลคาสูง ดังนั้นจึงควรเพ่ิมมาตรการในการคัด
กรองผูท่ีไมมีภูมิตานทานตอไวรัสตับอักเสบบีและสนับสนุนใหมีการฉีดวัคซีนโดยเฉพาะผูท่ีไมเคย
ไดรับวัคซีนซึ่งเพ่ิงบรรจุใน EPI มา 12 ป เพ่ือปองกันการติดเชื้อและแพรกระจายของเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบี  
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซี
เร้ือรัง 

 

ขอมูลพื้นฐาน 

โรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิด ซี [1] หมายถึง กลุมอาการท่ีมีการอักเสบของตับตอเนื่อง จากการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบซี นานมากกวา 6 เดือน โดยมีหลักฐานทางชีวเคมี ผลทางชีวเคมีพบความผิดปกติของ
หนาท่ีตับ และตรวจชิ้นเนื้อตับ มีพยาธิสภาพตับอักเสบเรื้อรัง การแบงโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังถูกแบงแยก
ตามสายพันธุ (genotype) ออกเปน 6 สายพันธุ ไดแก สายพันธุ 1 ถึง สายพันธุ 6  การตรวจวินิจฉัยโรคตอง
ใชการตรวจทางหองปฏิบัติการเปนการตรวจหา Antibody ตอ ไวรัสตับอักเสบซี เพ่ือเปนการยืนยันการติด
เชื้อ หากตองการทราบพยาธิสภาพของตับ อาจตองมีการตรวจชิ้นเนื้อตับเพ่ือใหทราบถึงสภาวะการอักเสบ 
ในประเทศไทยไดมีการจัดทําแนวทางในการดูแลรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซี และ บี ในประเทศไทย เมื่อป 
พ.ศ. 2548  ไดแยกแนวทางการดูแลรักษาผูปวยตามสายพันธุ 1,4,5 และ 6 กับ สายพันธุ 2 หรือ 3 ตาม
ตารางที่ 4 โดยพิจารณาการรักษาใหกับผูปวยที่มี aminotranferase (ALT) ในระดับท่ีสูงมากกวาปกติ 1.5 
เทา อยางนอย 2 ครั้ง ในระยะเวลา 6 เดือน และ ตับอยูตับอักเสบปานกลางถึงรุนแรง และในระยะ 
compensation  ซึ่งจะทราบไดจากการตรวจชิ้นเนื้อตับ (Liver biopsy) 
ตารางที่ 4 แนวทางในการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีในประเทศไทย [1] 

Genotype การรักษา 
Genotype 1,4,5,6 Peg-interferon alfa 2a 180 mcg/wk+ribavirin 1,000-1,200mg/day 48 weeks หรือ 

Peg-interferon alfa 2b 1.5 mcg/wk+ribavirin >10.6 mg/kg/day  48 weeks  
Genotype 2 หรือ 3 Peg-interferon alfa 2a 180 mcg/wk+ribavirin 800mg/day นาน  

24 weeks หรือ 
Peg-interferon alfa 2b 1.5 mcg/wk+ribavirin >10.6 mg/kg/dayนาน 24 weeks หรือ 
Interferon alfa 2b 3mu/3 times/week+ribavirin 1,00-1,200 mg นาน 48 weeks 

 
เปาหมายในการรักษาคือเปาหมายในการรักษาคือยับยั้งหรือกดไวรัสอยางถาวร [1] จะทําใหลดการ

เกิดภาวะแทรกซอนของตับและการดําเนินของโรค ปองกันการอักเสบของตับ ไมใหการทํางานของตับแยลง 
การเกิดมะเร็งตับ ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี และมีอายุยืนยาว ตามคําแนะนําใหในแนวทางการดูแลรักษา
ผูปวยไวรัสตับอักเสบซี สายพันธุ 1 4 5 6 ไดแนะนําใหหยุดการใหยาหากตรวจพบไวรัสหรือปริมาณไวรัส
ลดลงนอยกวาหรือเทากับ 2 log เทียบกับกอนการรักษา ณ สัปดาหท่ี 12 ในผูท่ีตอบสนองตอการรักษาใน
สัปดาหท่ี 12 พิจารณาใหการรักษาตอเนื่องจนครบ 48 สัปดาห สวนสายพันธุ 2 และ 3 ใหรักษาตอเนื่องจน
ครบ 24 สัปดาห 

ในประเทศไทยการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังกอใหเกิดปญหาทางดานสาธารณสุข  โดยเฉพาะ
การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังกอใหเกิดภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ [2] ไดแก โรคตับแข็ง มะเร็งตับ และการ
ปลูกถายตับ ในปพ.ศ. 2549 [3] พบผูปวยไวรัสตับอักเสบ จํานวน 8,642 คน อัตราปวย 13.8 ตอประชากร
แสนคน เสียชีวิต 13 คน คิดเปนอัตราตายรอยละ 0.13 ผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเกิดจากไวรัสตับอักเสบบี 
จํานวน 3,425 คน ไวรัสตับอักเสบซี จํานวน 734 คน แตสวนใหญ 4,007 คน ไมสามารถระบุไดวาเกิดจาก
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ไวรัสตับอักเสบชนิดใด อัตราปวยสวนใหญเปนเพศชาย จํานวน 5,207 คน คิดเปน 60.25% สัดสวนเพศชาย
ตอเพศหญิงเทากับ 1.5:1  พบวากลุมอายุ 45-54 ป มีอัตราปวยคิดเปน 19.78% รองลงมาเปนกลุมอายุ 55-
64 ป คิดเปน 18.57%  มีการรายงานผูปวยรายใหมทุกเดือน และบางเดือนพบการรายงานผูปวยสูงถึง 813 
คน การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรัง จะสงผลตอสุขภาพทางรางกาย คาใชจายในการรักษาพยาบาลทั้ง
สําหรับระบบบริการสุขภาพ ตัวผูปวย และทําใหเกิดการหยุดงาน การเสียชีวิต และคุณภาพชีวิตท่ีสูญเสียไป 
[4] อุบัติการณการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังในประเทศไทยเกิดจากไวรัสตับอักเสบบี 60-90% และไวรัสตับ
อักเสบซี ประมาณ 12% [4] 

เมื่อมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี สวนใหญมักไมมีอาการแสดงในระยะเฉียบพลัน มีเพียงรอยละ 4 - 
13 เทานั้นท่ีมีอาการแสดง [5] เชน ออนเพลีย ดีซาน หลังจากที่มีการติดเชื้อรอยละ 26 [6] ผูติดเชื้อสามารถ
ขจัดเชื้อไดเอง (spontaneous seroconversion) หากไมสามารถขจัดเชื้อออกไปได จะทําใหมีการติดเชื้อเปน
ระยะเรื้อรังและสวนใหญมักไมมีอาการแสดงเชนเดียวกันกับในระยะอาการเฉียบพลัน  ทําใหมีการพัฒนาไป
เปนโรคตับแข็ง (compensated และ decompendated) ตับวาย หรือมะเร็งตับ โดยไมรูตัว ซึ่งจะรูตัวก็ตอเมื่อ
มีอาการแสดงของตับอักเสบ เชน มีทองอืด ทองบวม ออนเพลีย แตอยางไรก็ตามผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
เร้ือรังประมาณรอยละ 30  จะพัฒนาไปเปนโรคตับ ตับแข็ง ตับวาย หรือมะเร็งตับ ภายในระยะเวลาอยางนอย 
20 ป และไมพบผูติดเชื้อท่ีพัฒนาเปนโรคตับภายในระยะเวลาอยางนอย 50 ปประมาณรอยละ 30 [7] ดังนั้น
การพัฒนาเปนโรคตับนั้นใชเวลานานประมาณ 20-30 ป [4] ถึงแมวาการพัฒนาของโรคจะมีเพียงบางสวนของ
ผูปวยและใชเวลานาน  แตโรคตับยังเปนโรคท่ีเปนปญหาของสาธารณสุขของประเทศไทยดังนั้นการรักษา
ผูปวยท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง เพ่ือปองกันการเกิดโรคตับอ่ืนๆ  ตามมาเปนสวนท่ีตองคํานึงถึงและ
สามารถลดภาระโรคท่ีจะเกิดขึ้นได แตอยางไรก็ตามคาใชจายในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิด ซี มี
มูลคาสูงอันเนื่องมาจากยาท่ีใชในการรักษามีราคาแพง และยา interferon pegylated interferon alpha 2a 
และ 2b  ยังไมถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติทําใหผูปวยในระบบประกันสุขภาพถวนหนาและผูปวย
ประกันสังคม ยังไมสามารถเขาถึงยาดังกลาวไดเทาเทียมกับผูปวยภายใตสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
ขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจท่ีอนุญาตใหเบิกใชยาดังกลาวได ในการน้ีคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิ
ประโยชนและระบบบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จึงใหโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพทําการประเมินความคุมคาและผลกระทบของงบประมาณของการรักษาโรคไวรัสตับ
อักเสบเร้ือรังชนิดซี เพ่ือเปนขอมูลในการตัดสินในบรรจุยาเขาสูชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวน
หนา 

 
วัตถุประสงคการศึกษา 

1 เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร ในการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังดวยยา 
interferon alpha หรือ pegylated interferon alpha 2a  หรือ pegylated interferon alpha 2b รวมกับ 
ribavirin เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง 

2  เพ่ือประเมินผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) หากนํายาท่ีใชในการรักษา
ผูปวยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิด ซี บรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ ซึ่งหมายความวาผูปวยภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ สามารถเขาถึงยาดังกลาว
ไดอยางเทาเทียมกัน 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางการแพทยโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร (Model-based 
economic evaluation) ในการเปรียบเทียบการรักษาแบบประคับประคองเปรียบเทียบกับการใหยา 
interferon, pegylated interferon alpha 2a หรือ pegylated interferon alpha 2b รวมกับการให ribavirin ใน
ผูปวยท่ีพบวามีการอักเสบของตับ หรือมีอาการตับอักเสบในระยะ compensated  

 

สมมติฐานสําคัญ 

สมมติฐานท่ีใชในแบบจําลองของการศึกษานี้คือ 
1. การดําเนินของโรคหลังจากท่ีมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซี ของเพศชายและเพศหญิงเทากัน 
2. ขนาดของยาที่ใชในการรักษาสําหรับผูปวยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังท่ีมีน้ําหนัก 60 กิโลกรัม 
3. การรักษาจะใหยาในผูท่ีมีอาการตับอักเสบ  

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 
ในการศึกษาน้ีใชแบบจําลอง Markov มาใชประเมินความคุมคาทางการแพทย โดยเริ่มจากคนที่ติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบชนิดเร้ือรัง (chronic hepatitis) และมีการอักเสบของตับจนเกิดตับแข็ง (compensated cirrhosis) 
ดําเนินตอไปจนเกิดตับวาย (decompensated cirrhosis) หรือมะเร็งตับ (hepatocellular carcinoma) และ
เสียชีวิตลงจากสาเหตุท่ีเกี่ยวของกับโรคตับอักเสบ หรือ ผูปวยมีโอกาสเสียชีวิตจากสาเหตุอื่น ดังแสดงใน รูป
ท่ี 1 

รูปท่ี 1 แบบจําลอง Markov ท่ีใชในการศึกษา 
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คาตัวแปรในแบบจําลอง 

ตัวแปรดานระบาดวิทยา 
คาตัวแปรดานระบาดวิทยาในแบบจําลองไดมาจากการทบทวนวรรณกรรม หากมีขอมูลดานระบาด

วิทยาของประชากรในประเทศไทยจะใหความสําคัญและเลือกใชเปนลําดับแรก หากไมพบขอมูลดังกลาว
ขอมูลของประชากรที่มีคุณลักษณะทางเชื้อชาติใกลเคียงกันจะใหความสําคัญในลําดับถัดไป โดยขอมูลทาง
ระบาดวิทยาท่ีพบเปนรายงานในประเทศไทยคือ สัดสวนของสายพันธุและการดําเนินของโรคมะเร็งตับจนถึง
เสียชีวิต สวนคาตัวแปรแตละสถานะสุขภาพตางๆไดถูกนํามาใชในแบบจําลอง ไดจากการทบทวนวรรณกรรม
ในตางประเทศ และเนื่องจากการดําเนินของโรคในแตละระยะใชเวลานาน 20 – 30 ป ดังนั้นตัวแปรดาน
ระบาดวิทยาจึงเลือกใชคาตัวแปรที่รายงานการติดตามในระยะยาวที่สุดเพ่ือใหสอดคลองกับลักษณะการ
ดําเนินของโรค 

เชื้อไวรัสตับอักเสบซีมีหลายสายพันธุ ซี่งปจจัยดังกลาวสงผลตอการตอบสนองตอการรักษาดวยยา 
โดยพบการระบาดของสายพันธุ 3 ประมาณรอยละ 50-70  สายพันธุ 1 รอยละ 20-50 และสายพันธุ 6 รอยละ 
3-5 [8-11] สัดสวนของการระบาดของสายพันธุแตกตางกันตามภูมิภาค จากการทบทวนวรรณกรรมที่รายงาน
จํานวนผูติดเชื้อแยกตามสายพันธุเพ่ือรวบรวมการระบาดของสายพันธุในประเทศไทย พบวรรณกรรมจํานวน 
3 เรื่อง [8, 10, 11] ทําการศึกษาในจังหวัดเชียงใหม และโรงพยาบาลธัญญารักษ จังหวัดปทุมธานี โดยพบ
การระบาดของสายพันธุ 3 ประมาณรอยละ 64 สายพันธุ 1 ประมาณรอยละ 28 สายพันธุ 6 รอยละ 2 และ
สายพันธุอื่น ๆ รอยละ 6  

เมื่อผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีไมสามารถขจัดเชื้อออกจากรางกายได จะทําใหเกิดการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซีเรื้อรัง จากนั้นจะเกิดการดําเนินของโรคเขาสูระยะตับแข็งท่ีเรียกวา cirrhosis จากการศึกษาของ 
Krahn M. และคณะ [12] เพ่ือคาดการณการดําเนินของโรคตับจากผูท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังจากขอมูล
ของผูเชี่ยวชาญ ขอมูลตีพิมพในวารสาร ประวัติขอมูลยอนหลัง พบวาผูท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบจากการถาย
เลือดระหวางป 1986-1990 มีการโอกาสพัฒนาเปนโรคตับแข็งระยะ cirrhosis ในระยะ 10 ป รอยละ 5.6 ใน
ระยะเวลา 20 ป รอยละ 13.4 และในระยะเวลา 30 ป รอยละ 18.9 และเมื่อเกิดการพัฒนาของโรคสูระยะ 
cirrhosis จากการติดตามผูปวยในระยะดังกลาวของ Fattovich G. และคณะ [13] จํานวน 384 คน พบวามี
การพัฒนาของโรคสูระยะ decompensated cirrhosis รอยละ 12 ในปท่ี 3 รอยละ 18 ในปท่ี 5 และ รอยละ 
3.9 ในปท่ี 10 นอกจากนี้ยังพบวามีการพัฒนาของโรคสูระยะมะเร็งตับ (hepatocellular carcinoma) รอยละ 4 
ในปท่ี 3 รอยละ 7 ในปท่ี 5 และรอยละ 14 ในปท่ี 10  

สวนผูท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเร้ือรังและพบวาอยูในระยะ decompensated เมื่อติดตามผูท่ีอยูใน
ระยะดังกลางจํานวน 200 คน จากการศึกษาของ Planas R และคณะ [14] พบวาในปท่ี 5 ของการติดตามพบ
การพัฒนาของโรคจากระยะ decompensated สูระยะ hepatocellular carcinoma รอยละ 29.7 (ตารางที่ 2) 

ในแตละสถานะทางสุขภาพจะมีอัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบท่ีแตกตางกัน โดยผูท่ี
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง จากการศึกษาของ Omland LH และคณะ [15] ไดจากการวิเคราะหฐานขอมูล
ของประชากรในประเทศเดนมารก พบวาเมื่อติดตามผูปวยติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง และผูปวยติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีแตสามารถขจัดเชื้อออกจากรางกาย เสียชีวิตดวยสาเหตุจากการติดเชื้อไวรัส และโรคที่
เกี่ยวของกับการตับ ในปท่ี 8 รอยละ 5.5 หรือ มีจํานวน 122 ราย จากผูปวยท่ีติดเชื้อจํานวน 2,218 ราย และ 
รอยละ 2 หรือ มีจํานวน 25 ราย จากผูปวยติดเชื้อไวรัสแตสามารถขจัดเชื้อออกจากรายกายได จํานวน 1,250 
ราย เนื่องจากผูปวยสามารถเสียชีวิตดวยสาเหตุอื่น ๆ นอกเหนือจากโรคท่ีเกี่ยวของกับการติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบ ในแบบจําลองนี้จึงใชอัตราการเสียชีวิตของประชากรทั่วไป ซึ่งใชขอมูลภาระโรค ป 2549 [16] สําหรับ
ใชในการประมาณการเสียชีวิตของผูปวยในกลุมนี้  
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สําหรับอัตราการเสียชีวิตของผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังและมีดําเนินโรคสูตับแข็ง ระยะ 
compensated ไดจากการศึกษาของ Fattovich G. และคณะ [13] ท่ีติดตามผูปวยในระยะดังกลาวพบวา อตรา
การรอดชีวิตของผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในระยะ compensated ในปท่ี 3 รอยละ 96 ปท่ี 5 รอยละ 91 
และ ปท่ี 10 รอยละ 79 ถาผูปวยมีการดําเนินของโรคตอไปในระยะ decompensated นั้น หากผูปวยเริ่มมี
อาการแสดงของโรคในระยะนี้อัตราการเสียชีวิตของผูปวยมากข้ึนรอยละ 50 [13] และจากรายงานของ 
Pineda JA. และคณะ [17] ติดตามผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังและมีการอักเสบของตับอยูในระยะ 
decompensated จํานวน 386 คน พบวาอัตราการรอดชีวิตในปท่ี 1 รอยละ 54 ปท่ี 2 รอยละ 40 และในปท่ี 5 
รอยละ 25 แตหากผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังมีการพัฒนาเปนมะเร็งตับอัตราการรอดชีวิตของผูปวยใน
ระยะนี้จะนอยลงเปนอยางมาก จากรายงานของ Sithinamsuwan P. และคณะ ศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผู
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังและตรวจพบมะเร็งตับในประเทศไทย จากการทบทวนประวัติผูปวย จํานวน 
336 คน พบวา อัตราการรอดชีวิตในปท่ี 1 รอยละ 15 และอัตราการรอดชีวิตในปท่ี  2 รอยละ 8  

ตัวแปรดานประสิทธิผลของยา 
คาตัวแปรประสิทธิผลของยาไดจากการสืบคนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากฐานขอมูล Pubmed 

โดยใชคําสําคัญในการสืบคนดังนี้ “("Chronic hepatitis C") AND ((Randomized controlled trial) OR 
(Randomised controlled trial) OR (RCT)) AND (Interferon OR (Peginterferon) OR (Peg-interferon) OR 
(Pegylated interferon)) AND Ribavirin “ Limits: only items with links to full text, Humans, English  
 
โดยมีเกณฑการคัดเขาในการคัดเลือกวรรณกรรมดังนี้ 

1. เปนการรักษาผูปวยติดเชื้อ ไวรัสตับอักเสบซี เร้ือรัง และไมเคยไดรับการรักษา โดยไมมีการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบ บี หรือ เชื้อ HIV และมีคา ALT สูงกวาปกติ อยางนอย 1.5 เทา  

2. เปนการศึกษาหาประสิทธิผลของการรักษาดวยยา interferon alpha รวมกับ ribavirin หรือ 
pegylated interferon alpha 2a รวมกับ ribavirin หรือ pegylated interferon alpha 2b รวมกับ 
ribavirin 

3. มีการรายงานประสิทธิผลในคาของ intend to treat 
4. มีรายงานประสิทธิผลของการรักษาในสัปดาหท่ี 12 ในกรณีรักษาผูปวยสายพันธุ 1 4 5 6 
5. มีการรายงานประสิทธิผลแยกตามสายพันธุ เชน สายพันธุ 1 4 5 6 หรือ สายพันธุ 2 3  

เกณฑการคัดออก 
1. งานวิจัยไมมีนิพนธตนฉบับเปนภาษาไทยหรือ ภาษาอังกฤษ 
2. ผลลัพธของการศึกษาไมนําเสนอประสิทธิผลของการรักษาตามสายพันธุ 
3. ผลการศึกษาไมนําเสนอเปนการขจัดเชื้อ (Virologic response)   
 

ประสิทธิผลของยาในการรักษาสายพันธุ 1 4 5 และ 6 

สําหรับสายพันธุ 1 4 5 และ 6 มีเพียง Peg2a+RBV และ Peg2b+RBV ท่ีไดรับการแนะนําใหใชใน
การรักษา [1] ดังนั้นจึงพิจารณาวรรณกรรมที่มีการศึกษาเปรียบเทียบระหวางการให Peg2a+RBV (0.18) 
Peg2b+RBV (1.5) หรือ/และ Peg2b+RBV (1.0) พบวามีการศึกษาจํานวน 3 เรื่อง [18-20] มีรายงานการ
ตอบสนองตอการรักษาท่ีสัปดาหท่ี 12 และหยุดใหยาหากในสัปดาหท่ี 12 (EVR) มีการลดลงของเชื้อไวรัส
นอยกวา 2 log และมีรายงานการตอบสนองตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) เมื่อ
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พิจารณาผูท่ีตอบสนองตอการรักษาหลังจากหยุดยา ผูท่ีไดรับยา Peg2a+RBV (0.18) มีการตอบสนองตอการ
รักษามากท่ีสุดท้ังในสัปดาหท่ี 12 รอยละ 49 และหลังจากหยุดการรักษา 24 สัปดาห โดยมีการตอบสนอง 
รอยละ 42 สวน Peg2b+RBV (0.15) มีการตอบสนองหลังจากหยุดการรักษา 24 สัปดาห รอยละ 39 มากกวา 
Peg2b+RBV (0.1) ท่ีรอยละ 38 
 
ประสิทธิผลของยาในการรักษาสายพันธุ 2 และ 3 

ในการรักษาสายพันธุ 3 มีผลการตอบสนองตอการรักษาท่ีดีกวาสายพันธุ 1 4 5 และ 6 ซึ่งยาท่ีไดรับ
การแนะนําในการรักษา คือ IFN+RBV ขนาด 3 mu สัปดาหละ 3 คร้ัง รวมกับการให RBV เปนเวลา 48 
สัปดาห หรือรักษาดวย Peg2a+RBV (0.18) Peg2b+RBV (0.15) Peg2b+RBV (0.1) เปนระยะเวลา 24 
สัปดาห และรายงานการตอบสนองตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) ไมพบวรรณกรรมที่
รายงานเฉพาะสายพันธุ 3 ของการรักษาดวย IFN+RBV ดังนั้นจึงใชวรรณกรรมท่ีรายงานสายพันธุ 2 และ 3 
แทน พบวามีวรรณกรรมทั้งหมด 8 เรื่อง [21-28] โดยท้ังหมดให IFN 3mu สัปดาหละ 3 ครั้ง รวมกับ RBV 1-
1.2 กรัมตอวัน เปนเวลา 48 สัปดาห จากการรวม pool data ของการศึกษาท้ังหมด มีผูปวยท้ังหมด 559 ราย 
มีการตอบสนองตอตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) จํานวน 395 ราย คิดเปนรอยละ 71  

ประสิทธิผลของการให Peg2a ในผูปวยสายพันธุ 3 จํานวน 4 เรื่อง [29-32] โดยให Peg2a 180 
mcg.สัปดาหละคร้ัง รวมกับ RBV 0.8-1.2 กรัมตอวัน เปนเวลา 24 สัปดาห จากการ pool data มีผูปวย
ท้ังหมด 1,194 ราย มีการตอบสนองตอตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) จํานวน 871 ราย 
คิดเปนรอยละ 73 ในขณะที่ประสิทธิผลของการให Peg2b ในผูปวยสายพันธุ 3 มีขนาดยาท่ีใชในการรักษาคือ 
Peg2b 1.5 mcg/kg หรือ Peg2b 1.0 mcg/kg รวมกับ RBV 0.8-1.4 กรัมตอวัน เปนเวลา 24 สัปดาห มี
การศึกษาใช Peg2b+RBV (1.0) สําหรับสายพันธุ 3 จํานวน 2 เรื่อง [33, 34] จากการ pool data มีผูปวย
ท้ังหมด 125 ราย มีการตอบสนองตอตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) จํานวน 92 ราย 
คิดเปนรอยละ 74 และ Peg2b+RBV (1.5) จํานวน 3 เรื่อง [18, 20, 33] จากการ pool data มีผูปวยท้ังหมด 
180 ราย มีการตอบสนองตอตอการรักษาหลังจากหยุดยาแลว 24 สัปดาห (SVR) จํานวน 140 ราย คิดเปน
รอยละ 78 

ตัวแปรดานผลลัพธทางสุขภาพในเชิงคุณภาพชีวิต 
จากการสืบคนวรรณกรรมอยางเปนระบบ จากฐานขอมูลทางอิเล็กทรอนิกส Pubmed โดยใชคํา

สําคัญในการสืบคนดังน้ี  (Utilities(All Fields) OR Utility(All Fields)) AND ("hepatitis c"(MeSH Terms) OR 
"hepatitis c"(All Fields)) AND ("Quality adjusted life year"(All Fields) OR "Quality of life"(All Fields)) 
Limits: only items with links to full text, Humans, English  โดยคาอรรถประโยชนท่ีไดในแตละการศึกษา
ถูกนํามาวิเคราะหหาคาอรรถประโยชนจากการวิเคราะหเชิงอภิมานดวยโปรแกรม WinBUGs ใชหลักการ 
pool data คาอรรถประโยชนแบงออกตามภาวะของโรคตับอักเสบ รวมถึงคาอรรถประโยชนในผูปวยท่ีใหการ
รักษาดวยยาและมีการขจัดเชื้อออกจากรางกายไดดวย ท้ังนี้ไมคิดคาอรรถประโยชนในระหวางการรักษาอัน
เกิดจากการรับรูผลขางเคียงของยาท่ีรุนแรงเนื่องจากระยะเวลาการรักษาใชเวลาประมาณ 1 ป ซึ่งเปน
ระยะเวลาส้ันหากเปรียบเทียบกับระยะเวลาในการดําเนินของโรคประมาณ 20-30 ป 
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รูปท่ี 2 การคัดกรองวรรณกรรมดานผลลัพธทางสุขภาพ 

 
 
 
 

 
 
เกณฑการคัดเขา 

1. เปนการศึกษาในผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิด ซี 
2. ผลลัพธทางสุขภาพรายงานเปนอรรถประโยชน (Health state utility) 
3. รายงานอรรถประโยชนท้ังในระยะติดเชื้อเรื้อรัง (Chronic hepatitis) ระยะตับแข็ง 

(Compensated cirrhosis) ระยะตับวาย (Decompensated cirrhosis) ระยะมะเร็งตับ 
(Hepatocellular carcinoma) และตรวจไมพบเชื้อในรางกายหลังจากหยุดการรักษาไปแลว 24 
สัปดาห (SVR) 

4. ใชเครื่องมือวัดคาอรรถประโยชนท่ีเปนมาตรฐาน ไดแก Time Trade Off  Standard Gamble  
Visual Analog Scale  EQ-5D  

เกณฑการคัดออก 
1. การศึกษาท่ีมิไดทําครอบคลุมทุกระยะของโรคท่ีตองการ 
2. รายงานการทบทวนผลการศึกษาจากงานวิจัยอื่น 

 25 เรื่องที่ไดจากการสืบคนขอมูล 

2 เรื่อง ที่คัดออก (ซ้ํา) 

บทคัดยอทั้งหมด 23 เรื่อง 

การศึกษาที่ผานการคัดเลือก 4 เรื่อง  

19 เรื่องคัดออกตามเกณฑ
คัดออก จากบทคัดยอ 

3 เรื่องคัดออกตามเกณฑคัด
ออก จากบทความ 

การศึกษาที่ผานการคัดเลือก 1 เรื่อง  

1 เรื่อง จากเอกสารอางอิง 
(Cross reference) 

การศึกษาที่ผานการคัดเลือก 2 เรื่อง  
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จากการทบทวนพบวรรณกรรม จํานวน 25 เร่ือง คัดวรรณกรรมที่เปนเรื่องเดียวกันออก 2 เรื่อง 
จากนั้นพิจารณาคัดเลือกตามเกณฑคัดเขา และคัดออก ไดวรรณกรรมจํานวน 1 เร่ือง รวมอีก 1 เร่ืองท่ีไดจาก
การการอางอิง รวมท้ังหมด 2 เรื่อง พบวา คาอรรถประโยชนหลังจากท่ีรักษาและขจัดเชื้อไดแลวมีคามากท่ีสุด
คือ 0.7955 รองลงมาคือ ระยะติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิด ซี เร้ือรัง (0.7284) ระยะตับแข็ง (0.7023) ระยะตับ
วาย (0.5774) และระยะมะเร็งตับ (0.5778) ดังแสดงตารางที่ 5  

 
ตารางที่ 5 แสดงคาอรรถประโยชนของแตละระยะของโรคตับและหลังจากขจัดเชื้อท่ีใชในแบบจําลอง 

ระยะของโรค 
คาอรรถประโยชน อางอิงและวิธีการที่ใชหาคา

อรรถประโยชน คาเฉล่ีย คาความแปรปรวน 
Chronic hepatitis C 0.7284 0.00107 R.Grieve et.al. (2006) EQ-5D 

Sherman KE et.al(2004) TTO, SG 
Chang CA (2003) VAS, SG, HUI 

Liver compensated 0.7023 0.00198 
Liver decompensate 0.5774 0.00198 
Hepatocellular carcinoma 0.5778 0.02281 

SVR 0.7955 0.00175 
R.Grieve et.al. (2006) EQ-5D 
Chang CA (2003) VAS,SG,HUI 

ตนทุน 
การศึกษาน้ีใชมุมมองของผูใหบริการ ตนทุนคายา ไดแก pegylate interferon alpha 2a และ 

pegylate interferon alpha 2b ไดจากราคาท่ีบริษัทผูจําหนายเสนอราคาจําหนายตอคณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาหลักแหงชาติซึ่งบริษัทผูจําหนายสัญญาวาจะจําหนายในราคาดังกลาวหากยาถูกบรรจุอยูในบัญชียา
หลักแหงชาติ ตนทุนคายา interferon alpha ใชราคาจากศูนยขอมูลขาวสารดานยากระทรวงสาธารณสุข
เพราะบริษัทผูจําหนายไมไดเสนอราคาใหแกคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ โดยใชคากลาง 
(Median) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ใหมีคารอยละ 10 ของคากลาง สวนราคายา ribavirin นั้นพบวาใน
ปจจุบัน บริษัทผูจําหนายสนับสนุนยา ribavirin ฟรีใหแกผูปวย 

ตนทุนคารักษาพยาบาลผูปวยไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังไดจากเก็บรวบรวมขอมูลการรักษาพยาบาลทั้ง
ผูปวยในและผูปวยนอก ประกอบดวย คาตรวจวินิจฉัย คาหัตถการ คายา แบงตามระยะของโรคคือ ระยะ 
non-cirrhotic หรือ compensated cirrhosis หรือ decompensated cirrhosis หรือ hepatocellular carcinoma 
และ liver transplantation ในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยจํานวน 5 แหง ของ ศตวรรษ ทองสวัสด์ิ และคณะ 
[35] โดยคารักษาพยาบาลอางอิงจากอัตราคารักษาพยาบาลของกระทรวงการคลัง และอัตราคารักษาพยาบาล
ในสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข พบวาคารักษาพยาบาลของผูปวยระยะมะเร็งตับมากท่ีสุด คือ 
152,000 บาทตอคนตอป (ตารางที่ 3)  
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ตารางที่ 3 แสดงคารักษาพยาบาล (บาท) ของผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง ในแตละระยะของโรค  
ระยะของโรค คารักษาพยาบาลตอคนตอป 

Chronic hepatitis C 53,300 
Compensate cirrhosis 80,800 
Decompensated cirrhosis 124,400 
Hepatocellular carcinoma 152,100 
 

ขอบเขตของเวลา (Time horizon) 
การประเมินความคุมคาทางการแพทยโดยใชแบบจําลอง Markov มีกรอบระยะเวลา (Cycle) 1 ป 

และจะดําเนินไปจนกระทั่งผูปวยในแบบจําลองเสียชีวิต 

การใชอัตราลด (Discount rate) 
การศึกษานี้จะใชอัตราลดรอยละ 3 ท้ังในสวนของตนทุนและผลลัพธของแตละแนวทางการรักษา 

ตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย [36] 

การวิเคราะหคาความไมแนนอนของตัวแปร 
การศึกษานี้ไดทําการวิเคราะหคาไมแนนอนของตัวแปรแบบ Probabilistic sensitivity โดยใช

โปรแกรม  Monte Carlo Simulation ในโปรแกรม Microsoft Excel ในการสุมคาตัวแปรที่ใชในแบบจําลองได
กําหนดรปูแบบการกระจายความนาจะเปนในทุกคาตัวแปร ใชการกระจายแบบ Dirichet เพ่ือใหคาความนาจะ
เปนของสายพันธุทุกชนิดรวมกันไมเกิน 1 ใชการกระจายแบบเบตา (Beta Distribution) กําหนดใหคาการ
ดําเนินของโรคกําหนดใหอยูระหวาง 0-1 และใชการกระจายแบบแกมมา (Gamma Distribution) ใชสําหรับ
ขอมูลตนทุนเพ่ือใหมีคาเปนบวก สวนตัวแปรที่มีคาความแมนยําคอนขางมากจะใชการกระจายตัวแบบนอรมัล 
(Normal Distribution) ตามทฤษฏี Central Limit Theorem [37] 
 
ผลกระทบเชิงงบประมาณ 

จากรายงานของคณะทํางานการศึกษาภาระโรคและปจจัยเส่ียงของประเทศไทย [16] ไดประมาณ
การ ความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซี ซึ่งมีความแตกตางตามอายุ โดยพบความชุกของโรคไวรัสตับอักเสบ
ในกลุมประชากรอายุ 15-29 ป มีอุบัติการณการเกิดโรค 0.87 ตอ 1,000 คน และมีอุบัติการณโรคประมาณ
รอยละ 1 ของประชากร ตามแนวทางการดูแลผูปวยไวรัสตับอักเสบบีและซีของประเทศไทยนั้น [1] แนะนําให
มีการรักษาผูปวยในระยะท่ีมีการอักเสบของตับ ท่ีมีคา Metavir มากกวาหรือเทากับ 2 จากการศึกษาของ 
Poynard T. และคณะ [7] ไดรายงานลักษณะของผูปวยไวรัสตับอักเสบซี ตามระดับของการอักเสบ พบวา
ประมาณ รอยละ 70 มีการอักเสบของตับมีคา Metavir มากกวาหรือเทากับ 2 ซึ่งเปนกลุมผูปวยท่ีเขาเกณฑ
การรักษาดวยยา  
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ผลการศึกษา 

 ผลการประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเร้ือรังชนิด ซี 

ตนทุน 
 ตนทุนของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิด ซี สําหรับสายพันธุ 1 4 5 และ 6 โดยการรักษา
แบบประคับประคอง สําหรับผูปวยอายุ 18 ป และ 60 ป ประมาณ 807,000 บาท และ 537,000 บาท 
ตามลําดับ โดยตนทุนการรักษาพยาบาลจะลดนอยหากติดเชื้อขณะมีอายุมากขึ้น ในการศึกษานี้พิจารณาการ
ใหการรักษาท่ีอายุ 30 ปเปนพ้ืนฐาน โดยพบวาการรักษาแบบประคับประคองมีตนทุนท่ีต่ําท่ีสุดคือ 767,000 
บาท ในขณะที่การรักษา Peg2a+RBV มีตนทุน 859,000 บาท การรักษาดวย Peg2b+RBV (1.0) มีตนทุน 
878,000 บาท และ Peg2b+RBV (1.5) มีตนุทนสูงสุดคือ 936,000 บาท ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 แสดงตนทุนการรักษา (บาท) ผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรังสายพันธุ 1 4 5 6 ตามอายุ 

อายุ Palliative care IFN+RBV Peg2a+RBV Peg2b(1.5)+RBV Peg2b(1.5)+RBV 

18  807,000  797,000  892,000  913,000   971,000  

20 802,000 793,000 887,000 908,000 966,000 
30 767,000 758,000 859,000 878,000 936,000 
40 717,000 708,000 817,000 833,000 892,000 
50 639,000 630,000 753,000 764,000 825,000 
60 537,000 528,000 669,000 674,000 736,000 

 ในกรณีการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิดซี สายพันธุ 2 และ 3 อายุ 30 ป การรักษาใน
สายพันธุนี้ มีประสิทธิผลท่ีดีกวาการรักษาสายพันธุ 1 4 5 และ 6 พบวาตนทุนการรักษาดวย Peg2b+RBV 
(1.0) มีตนทุนต่ําท่ีสุดคือ 474,000 บาท รองลงมาไดแก Peg2a+RBV มีตนทุน 562,000 บาท และ IFN+RBV 
มีตนทุน 584,000 บาท การให Peg2b+RBV (1.5) มีตนทุนสูงท่ีสุดคือ 590,000 บาท อยางไรก็ตามการรักษา
ดวยยายังมีตนทุนท่ีถูกกวาการใหการรักษาแบบประคับประคอง (767,000 บาท)  (ตารางที่ 5) 

 

ตารางที่ 5 แสดงตนทุนการรักษา (บาท) ของผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรังสายพันธุ 2 และ 3 ตามอายุ 

อายุ Palliative care IFN+RBV Peg2a+RBV Peg2b(1.0)+RBV Peg2b(1.5)+RBV 

18 807,000 611,000 581,000 487,000 608,000 

20 802,000 607,000 579,000 485,000 605,000 
30 767,000 584,000 562,000 474,000 590,000 
40 717,000 550,000 538,000 457,000 568,000 
50 639,000 497,000 501,000 431,000 534,000 
60 537,000 428,000 452,000 396,000 489,000 
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ประสิทธิผลในหนวยปสุขภาวะ (Quality Adjusted Life Years) 
จากการประเมินปสุขภาวะของการรักษาโรคไวรัสตบอักเสบเรื้อรังชนิด ซี โดยแบงตามสายพันธุ ใน

ผูปวยอายุ 30 ป พบวา สําหรับสายพันธุ 1 4 5 หรือ 6 การรกัษาดวย Peg2a+RBV ใหประสิทธิผลในหนวยป
สุขภาวะมากที่สุดคือ 15.81 ป รองลงมาไดแก Peg2b+RBV (1.5) มีปสุขภาวะ 15.65 ป และ Peg2b+RBV 
(1.0) มีปสุขภาวะ 15.59 ป โดยการรักษาแบบประคับประคองมีปสุขภาวะ 14.75 ป  
ตารางที่ 6 แสดงปสุขภาวะ (QALY) ของการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรังสายพันธุ 1 4 5 6 ตาม
อายุ 

อายุ Palliative care IFN+RBV Peg2a+RBV Peg2b(1.0)+RBV Peg2b(1.5)+RBV 

18 16.19 16.92 16.66 16.73 16.19 

20 16.05 16.76 16.50 16.58 16.05 
30 15.20 15.81 15.59 15.65 15.20 
40 14.05 14.54 14.36 14.41 14.05 
50 12.42 12.78 12.65 12.69 12.42 
60 10.36 10.62 10.52 10.55 10.36 

สําหรับสายพันธุ 2 และ 3 การรักษาดวยยามีปสุขภาวะมากกวาการรักษาแบบประคับประคองมีปสุข
ภาวะ 4.75 ป โดยการรักษาดวย Peg2b+RBV (1.0) ใหปสุขภาวะมากที่สุดคือ 17.44 ป รองลงมาไดแก 
Peg2b+RBV (1.5) มีปสุขภาวะ 17.10 ป Peg2a+RBV มีปสุขภาวะ 16.96 ป และ IFN+RBV มีปสุขภาวะ 
16.29 ป 

ตารางที่ 7 แสดงปสุขภาวะ (QALY) ของการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรังสายพันธุ 3 ตามอายุ 
อายุ Palliative care IFN+RBV Peg2a+RBV Peg2b(1.0)+RBV Peg2b(1.5)+RBV 

18 15.70 17.51 18.32 18.90 18.49 

20 17.33 18.12 18.69 18.28 17.33 
30 16.29 16.96 17.44 17.10 16.29 
40 14.93 15.47 15.85 15.58 14.93 
50 13.08 13.49 13.78 13.57 13.08 
60 10.83 11.12 11.33 11.18 10.83 

 

ตนทุนอรรถประโยชนของการรักษา 

การประเมินความคุมคาเปนการเปรียบเทียบคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของแตละทางเลือกกับ
การรักษาแบบประคับประคอง ซึ่งเปนอัตราสวนระหวางตนทุนสวนเพ่ิมขึ้นเทียบกับปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้น 
(Incremental cost-effectiveness ratio--ICER) ดังนั้นเมื่อพิจารณาตามสายพันธุในผูปวยท่ีเขาเกณฑการ
รักษาท่ีอายุ 30 ปและติดเชื้อสายพันธุ 1 4 5 6 พบวา Peg2a+RBV เปนทางเลือกท่ีมีความคุมคามากท่ีสุด 
โดยมี ICER นอยท่ีสุด 86,600 บาทตอปสุขภาวะ รองลงมาไดแก Peg2b(1.0)+RBV และ Peg2b(1.5)+RBV 
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มี ICER ท่ี 132,000 บาทตอปสุขภาวะ และ 188,000 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ โดยการรักษาดวยยาจะ
คุมคาในผูปวยท่ีมี่อายุนอยกวา 40 ปหากรักษาดวย Peg2a+RBV 
ตาราง 8 แสดงตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER- บาทตอ QALY) ของการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซี
ชนิดเรื้อรัง สายพันธุ 1 4 5 6 

อายุ 
เปรียบเทียบ 

Peg2a+RBV กับ 
Palliative care 

เปรียบเทียบ 
Peg2b(1.0)+RBV กับ 

Palliative care 

ICER ของ 
Peg2b(1.5)+RBV กับ 

Palliative care 

18  68,800   110,300  157,800 
20  71,100   113,000   162,000 
30  86,600  132,000  188,000  
40  113,000   162,000   229,000 
50  160,000  215,000  300,000 
60  244,000   305,000   419,000  

 การรักษาผูปวยติดเชื้อสายพันธุ 2 และ 3 ในผูปวยท่ีเขาเกณฑการรักษาท่ีอายุ 30 ป เปรียบเทียบ
การรักษาดวยยากับการรักษาแบบประคับประคอง พบวาการรักษาดวยยาเปนทางเลือกท่ีคุมคาเนื่องจาก
สามารถประหยัดคาใชจายในอนาคตได (cost saving) โดยการให IFN+RBV สามารถประหยัดไดมากท่ีสุดคือ 
119,000 บาทตอปสุขภาวะ รองลงมาไดแก Peg2b(1.0)+RBV Peg2a+RBV และ Peg2b(1.5)+RBV โดย
สามารถประหยัดได 109,000 บาทตอปสุขภาวะ 93,000 บาทตอปสุขภาวะ และ 75,000 บาทตอปสุขภาวะ
ตามลําดับ การรักษาดวยยามีความคุมคาในทุกกลุมอายุของผูปวย (ตารางที่ 9) 

ตาราง 9 แสดงตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER) ของการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบซีชนิดเร้ือรัง สายพันธุ 
2 และ 3 

อายุ 

เปรียบเทียบ 
IFN+RBV กับ 
Palliative care 

เปรียบเทียบ 
Peg2a+RBV กับ 
Palliative care 

เปรียบเทียบ 
Peg2b(1.0)+RBV กับ 

Palliative care 

ICER ของ 
Peg2b(1.5)+RBV 
กับ Palliative care 

18 -108,000  -86,000  -100,000  -71,000 
20  -110,000 -87,000  -101,000  -72,000 
30  -119,000  -93,000  -109,000  -75,000 
40  -130,000 -98,000  -118,000 -77,000 
50  -140,000 -98,000  -122,000 -70,000 
60  -144,000  -81,000 -112,000  -43,000 

 

 หากแสดงในรูปกราฟระหวางตนทุนและผลลัพธในหนวยปสุขภาวะของแตละทางเลือก (Cost-
Effectiveness plane: CE plane) ของการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังสายพันธุ 1 4 5 6 พบวา 
Peg2a+RBV มีความคุมคามากที่สุด โดยใชตนทุนในการรักษาท่ีถูกกวาและไดผลลัพธคือปสุขภาวะที่มากกวา 
ดังแสดงในรูปท่ี 3 
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รูปท่ี 3 แสดงตนทุน (บาท) และผลลัพธ (ปสุขภาวะ) ของการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง สายพันธุ 
1 4 5 6 

Peg2a+RBV

Peg2b(1.5)+RBV

Peg2b(1.0)+RBV
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สําหรับสายพันธุ 3 พบวา Peg2b(1.0)+RBV มีความคุมคามากท่ีสุด โดยการให Peg2b(1.0)+RBV มีตนทุน
ในการรักษาพยาบาลมากกวา IFN+RBV แตใหผลลัพธในหนวยปสุขภาวะท่ีมากกวา IFN+RBV ดังนั้นสําหรับ
สายพันธุ 3 การให Peg2b(1.0)+RBV จึงมีความคุมคามากท่ีสุด ดังแสดงในรูปท่ี 4 

 

รูปท่ี 4 แสดงตนทุน (บาท) และผลลัพธ (ปสุขภาวะ) ของการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรัง สายพันธุ 
2 และ 3 
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การวิเคราะหความไมแนนอนโดยใชความนาจะเปน (Probabilistic uncertainty analysis) การประเมินกราฟ
ตนทุนตอประสิทธิผลที่ยอมรับได (Cost-effectiveness acceptability curve) จากคาความเต็มใจจายท่ี 
100,000 บาทตอปสุขภาวะ การรักษาผูปวยโรคตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง สายพันธุ 1 4 5 หรือ 6 อายุ 30 ป 
พบวาการรักษาแบบประคับประคองนาจะเปนทางเลือกท่ีดีท่ีสุด จะมีความสําเร็จหรือมีความคุมคาประมาณ 
รอยละ 64 โอกาสที่การให Peg2a+RBV จะประสบความสําเร็จหรือมีความคุมคาประมาณ รอยละ 36  
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รูปท่ี 5 แสดงตนทุนประสิทธิผลท่ียอมรับไดในการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบเร้ือรงชนิดซี สายพันธุ 1 4 5 6 
อายุ 30 ป 
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สวนการรักษาสายพันธุ 3 ในผูปวยอายุ 30 ป Peg2b(1.0)+RBV มีความคุมคามากท่ีสุดในทุกระดับคาความ
เต็มใจจาย ถึงแมไมจายเงินเพ่ิม กลาวคือนําเงินท่ีใชในการรักษาแบบประคับประคองมาลงทุนในการใหยา 
Peg2b(1.0)+RBV มีโอกาสประสบความสําเร็จหรือมีความคุมคาประมาณรอยละ 48 

 
รูปท่ี 6 แสดงตนทุนประสิทธิผลท่ียอมรับไดในการรักษาผูปวยไวรัสตับอักเสบเร้ือรงชนิดซี สายพันธุ 3 ณ 
อายุ 30 ป  
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ผลกระทบเชิงงบประมาณ 

ในมุมมองของผูใหบริการผลกระทบเชิงงบประมาณคํานวณจากสัดสวนของสายพันธุของผูติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง ท่ีมีการอักเสบของตับท่ี Metavir มากกวาหรือเทากับ 2 อายุตั้งแต 18-60 ป ดวย 
Peg2a+RBV สําหรับสายพันธุ 1 4 5 6 และ Peg2b(1.0)+RBV สําหรับสายพันธุ 3 ตามสัดสวนการระบาด
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ของสายพันธุ จะมีภาระงบประมาณสวนเพ่ิมจากการรักษาแบบประคับประคอง 12,000 ลานบาท ใน
ระยะเวลา 5 ป หากสามารถคนหา รักษาผูติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังไดทุกราย และไมใหการรักษาซ้ําใน
กรณีท่ีเคยรักษาแลวไมไดผล ดังแสดงตารางที่ 10  

 

ตารางที่ 10 แสดงงบประมาณสวนเพ่ิมจากการรักษาแบบประคับประคอง (ลานบาท) แยกตามสายพันธุ ใน
ผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง อายุ 18-60 ป 

ป 
งบประมาณสวนเพิ่มจากการรักษาแบบประคับประคอง (ลานบาท) 

สายพันธุ 1 4 5 6 
รักษาดวย Peg2a+RBV 

สายพันธุ 3 
รักษาดวย Peg2b(1.0)+RBV 

งบประมาณรวม 

1 3,184 12,243 15,427 
2 81 - 841 - 760 
3 75 - 892 - 817 

4 69 - 939 - 870 

5 63 - 980 - 917 
รวม 3,472 8,591 12,063 

 

สรุปและอภิปราย 

สําหรับมุมมองของผูใหบริการการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเร้ือรัง อายุ 30 ป ท่ีไมเคย
รักษามากอน และมีการอักเสบของตับท่ี Metavir มากกวาหรือเทากับ 2 สําหรับสายพันธุ 1 4 5 6 การรักษา
ดวย Peg2a+RBV มีความคุมคาโดยมีตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) 87,700 บาท ในขณะที่การรักษา
โรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเร้ือรัง สายพันธุ 3 การให Peg2b(1.0)+RBV มีความคุมคามาก โดยสามารถ
ประหยัดคาใชจายในการรักษาโรคตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับในอนาคตได  

จากผลการศึกษาดังกลาวหากนํามากําหนดเปนนโยบายในระดับชาติอาจกอใหเกิดปญหาทาง
จริยธรรมและความไมเปนธรรมในระบบสุขภาพ กลาวคือ ผูปวยไวรัสตับอักเสบเร้ือรังชนิดซี สายพันธุ 1 4 5 
6 จะไมไดรับการรักษาในทุกกลุมอายุ ขณะท่ีผูปวยไวรัสตับอัเสบเร้ือรังชนิดซี สายพันธุ 3 ในชวงอายุ 18 ถึง 
50 ปจะไดรับการรักษาในระบบประกันสุขภาพของรัฐ จะเห็นไดวายอมกอใหเกิดความไมเปนธรรมทั้งผูปวยท่ี
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีตางสายพันธุและผูปวยไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิดซี สายพันธุท่ี 3 ท่ีมีอายุ
แตกตางกัน ดังนั้นความเปนไปไดในเชิงนโยบายผูบริหารควรตองตัดสินใจเลือกทางเลือกใดทางเชือกหน่ึงใน
การท่ีจะใหหรือมิใหการรักษาผูปวยไวรัสตับอัเสบเร้ือรังชนิดซี ทุกสายพันธุและทุกกลุมอายุอยางเทาเทียมกัน 
ท้ังนี้พบวาผูปวยไวรัสตับอักเสบเรื้อรังชนิดซี สายพันธุ 3 ซึง่การรักษามีความคุมคาเปนสายพันธุท่ีพบบอย
ท่ีสุดในประเทศไทย 

ภาระงบประมาณในการรักษาผูปวยโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเร้ือรัง ไมเคยไดรับการรักษามากอน 
และอยูในเกณฑตองไดรับการรักษา อายุ 18-60 ป ตามสัดสวนสายพันธุของประชากรในประเทศไทย เปน
ระยะเวลา 5 ป มีมูลคา 12,000 ลานบาท 
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ผลการศึกษานี้คลายคลึงกับการศึกษาของ Sullivan และคณะที่ศึกษาตนทุนประสิทธิผลของการ
รักษาระหวาง pegylate interferon alpha 2a รวมกับ ribavirin กับ interferon alpha 2b รวมกับ ribavirin ใน
ผูปวยเพศชาย อายุ 45 ป พบวา ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอปสุขภาวะของ สายพันธุ 1 มีคามากกวา 1 
สายพันธุท่ีไมใช 1 ท่ี €10,894 และ €3,766 ตามลําดับ และเมื่อพิจารณาโดยไมคํานึงถึงสายพันธุพบวามี
ความคุมคาโดยมีตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอปสุขภาวะ € 7,865 สวนการศึกษาเปรียบเทียบตนทุน
ประสิทธิผลระหวาง pegylate interferon alpha 2b รวมกับ ribavirin กับ interferon alpha 2b รวมกับ 
ribavirin โดย Poynard ในผูปวยอายุเฉล่ีย 44 ป พบวา การรักษาดวย pegylate interferon alpha 2b รวมกับ 
ribavirin (800 มิลลิกรัม) และ pegylate interferon alpha 2b รวมกับ ribavirin (1-1.2 กรัม) มีตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่มตอปสุขภาวะเปน €11,800 และ €6,600 ตามลําดับ และมีความคุมคาเมื่อเปรียบเทียบ
กับ interferon alpha 2b รวมกับ ribavirin และจากการประเมินทางเศรษฐศาสตรของ Canadia Agency for 
Drugs and Technologies in Health ในผูปวยอายุ 43 ป และคาดการณไปอีก 20 ป พบวา เมื่อเปรียบเทียบ
กับการรักษาประคับประคองกับให interferon alpha 2b รวมกับ ribavirin  กับ pegylate interferon alpha 2b 
หรือ 2a รวมกับ ribavirin มีตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอปสุขภาวะ $23,000 และ $17,000 ตามลําดับและ
การให pegylate interferon alpha 2b หรือ 2a รวมกับ ribavirin มีความคุมคามากกวาการให interferon 
alpha 2b รวมกับ ribavirin และจากการทดสอบความไวของการศึกษาดังกลาวพบวา ความคุมคาท่ีลดลง
หรือไมคุมคาอาจเกิดเมื่อการดําเนินของโรคตับลดลง ผูปวยมีอายุมากขึ้น และหากใหการรักษาในผูปวยไวรัส
ตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง ระยะ mild fibrosis มีคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอปสุขภาวะเปน $56,000 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาผูปวยไตอักเสบจาก
โรคเอสแอลอีเพื่อปองกันภาวะไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย 

 

ขอมูลพื้นฐาน 

โรคเอสแอลอี (Systemic Lupus Erythematosus) เปนโรคแพภูมิคุมกันตอเนื้อเย่ือตนเอง 
(autoimmune disease) เกิดจากระบบภูมิคุมกันมีปฏิกริยาตอเนื้อเย่ือตัวเอง (Self antigen) โดยเชื่อวาท้ัง
พันธุกรรมและปจจัยแวดลอมมีบทบาทรวมกันตอการเกิดโรค ผูปวยท่ีเปน SLE จะมีความผิดปรกติของระบบ
ภูมิคุมกัน (immune dysregulation) ทําใหมีการกระตุน B-cell clone จํานวนมาก (polyclonal activation) 
กอใหเกิดการสราง autoreactive antibody ตอ self antigen การกอตัวของ immune complex ในกระแส
โลหิต (circulating immune complex) จะไปทําลายอวัยวะตางๆ ทําใหเกิดความผิดปรกติของระบบตางๆใน
รางกาย อาการของผูปวย SLE สามารถเกิดไดเกือบทุกอวัยวะ แตท่ีพบไดบอยคือ ไขเรื้อรัง ปวดขอ อาการ
ของเยื่อบุและผิวหนัง (mucocutaneous) แตถือวามีอาการท่ีรุนแรงเมื่อเกิดอาการท่ีอวัยวะสําคัญ (vital 
organs) ไดแก ระบบประสาท หัวใจ ปอด ระบบโลหิต และไต [1]  

แมวาอาการแสดงของโรคจะมีความคลายคลึงกันในผูปวยท่ัวโลก แตความชุกและความรุนแรง
รวมถึงภาระโรคมีความแตกตางกันในแตละประเทศ [2] ในปจจุบันยังไมมีขอมูลท่ีชัดเจนถึงความชุกของ
ผูปวยเอสแอลอีในประเทศไทย จากขอมูลระบาดวิทยาระบุวาผูปวยเอสแอลอีในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต
เปนผูปวยท่ีมีอาการไตอักเสบลูปสรวมดวยถึงรอยละ 66.7% ซึ่งเปนอัตราท่ีสูงมากเมื่อเทียบกับผูปวยเอสแอล
อีในแถบยุโรปท่ีมีอัตราการเกิดไตอักเสบลูปสรอยละ 27.9 [2,3] นอกจากนี้ผูปวยยังมีความเส่ียงตอการเกิดไต
วายเรื้อรังระยะสุดทาย การศึกษาหนึ่งระบุวาอัตราการรอดชีพในระยะเวลา 5 ปของผูปวยไตอักเสบลูปสใน
ประเทศไทย คิดเปนรอยละ 76.5 โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากการติดเชื้อคิดเปนรอยละ 50.5 และการ
เกิดภาวะไตวายคิดเปนรอยละ 28.6 [4] 

โดยขั้นตอนการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสแบงเปน 2 ระยะไดแก induction phase เพ่ือชะลอการ
เกิดโรค และ maintenance phase เพ่ือลดโอกาสการเกิดเปนซ้ํา พรอมท้ังลดอาการแทรกซอนของโรค 
โดยเฉพาะอยางย่ิงลดความเส่ียงของการเกิดภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทายและการเสียชีวิต แนวทางการ
รักษาแนะนําใหฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) ท้ังในระยะ induction phase หรือ 6 เดือนแรก
ของการรักษา และในระยะ maintenance phase โดยใหประจําทุก 3 เดือน เปนเวลา 2 ป [5] อยางไรก็ตาม
พบผูปวยเกิดอาการขางเคียงจากยาคอนขางมาก ไดแก ติดเชื้อรุนแรง ขาดประจําเดือนซึ่งมีผลตอการเจริญ
พันธุของผูปวย อาการขางเคียงตอระบบเลือดและทางเดินอาหาร นอกจากนั้นยังไมพบประสิทธิผลในการลด
อัตราการเสียชีวิต สวนการรักษาดวยยา Azathioprine (AZA) ชนิดรับประทานพบวามีการใชนอยในการรักษา
ผูปวยระยะ induction phase เนื่องจากมีอัตราการเกิดเปนซ้ํามากกวายาอ่ืนๆ อยางไรก็ตามพบวา การรักษา
ระยะ maintenance phase สามารถใหประสิทธิผลดีและมีความปลอดภัยมากกวาการใชยา 
cyclophosphamide [6] ปจจุบันมีการนํายารับประทาน Mycophenolate mofetil (MMF) ใชในการรักษามาก
ขึ้น เนื่องจากมีอาการขางเคียงจากการติดเชื้อ และการขาดประจําเดือนของผูปวยนอยกวา แตพบวาผูปวยมี
โอกาสทองเสียสูงกวายา cyclophosphamide [7] 

การรักษาผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทายนับเปนปญหาสําคัญท้ังในดานเศรษฐกิจและนโยบาย
สงเสริมระบบสุขภาพในประเทศไทย พบวาผูปวยไตวายที่มีอายุ 30 ป จําเปนตองรักษาดวยการลางไตซึ่งจะมี
คาใชจายตลอดชีพสูงประมาณ 8 ลานบาท [8] ดังนั้นการปองกันการเกิดไตวายเรื้อรังระยะสุดทายในผูปวยไต
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อักเสบลูปสชนิดรุนแรงเปนแนวทางหนึ่งในการลดคาใชจายใหกับระบบสุขภาพไทยได ดังนั้นผูกําหนด
นโยบายจําเปนตองพิจารณาจัดสรรทรัพยากรท่ีมีอยูจํากัดอยางเหมาะสม โดยยังคงไวซึ่งผลลัพธดานสุขภาพ
สูงสุดของผูปวย การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร ดวยการประเมินตนทุนและประสิทธิผลของการ
รักษาแตละทางเลือกท่ีมีอยูในปจจุบันสําหรับการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสเพ่ือปองกันการเกิดไตวายเร้ือรัง
ระยะสุดทาย จึงเปนเครื่องมือท่ีสําคัญในกระบวนการตัดสินใจเพ่ือกําหนดรูปแบบการรักษาโรคดังกลาวที่มี
ความคุมคาตามบรบิทของสังคมไทย  

 
วัตถุประสงคการศึกษา 

เปรียบเทียบตนทุนและอรรถประโยชนการรักษาของแตละทางเลือกท่ีมีอยูในปจจุบัน เพ่ือหารูปแบบ
การรักษาท่ีกอใหเกิดความคุมคามากท่ีสุด โดยวิเคราะหจากมุมมองทางสังคม  
 
ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษานี้เปนการวิเคราะหเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเปรียบเทียบระหวางทางเลือก
ในการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปส ซึ่งพิจารณาจากขอแนะนําตามแนวทางการรักษาทางคลินิกในปจจุบัน
รวมกับการประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือกําหนดของเขตการประเมิน โดยประชากรที่สนใจคือผูปวยไตอักเสบลูปส
รายใหมชนิด class III และ IV สําหรับตนทุนวิเคราะหดวยมุมมองทางสังคม โดยมีระยะเวลาที่สนใจคือต้ังแต
ผูปวยไดรับการรักษาจนเสียชีวิต โดยการประเมินความคุมคาของทางเลือกในการรักษาท่ีมีอยูในการศึกษานี้ 
ประกอบดวย 5 วิธีดังนี้  

1. ใหยาฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 มิลลิกรัม เปนเวลา 6 เดือน แลว
ลดขนาดยาลงเปน 600 มิลลิกรัม ฉีดทุก 3 เดือน ตอเนื่องจนครบ 3 ป (ทางเลือก 1: IVC + IVC) 

2. ใหยาฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 มิลลิกรัม เปนเวลา 6 เดือน แลว
ตามดวย azathioprine (AZA) รับประทานขนาด 50 มิลลิกรัม/วัน ตอเนื่องจนครบ 3 ป (ทางเลือก 2: IVC + 
AZA) 

3. ใหยาฉีด intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 มิลลิกรัม เปนเวลา 6 เดือน แลว
ตามดวย mycophenolate mofetil (MMF) รับประทานขนาด 1000 มิลลิกรัม/วัน ตอเนื่องจนครบ 3 ป 
(ทางเลือก 3: IVC + MMF) 

4. ให mycophenolate mofetil (MMF) รับประทานขนาด 2,000 มิลลิกรัม/วัน เปนเวลา 6 เดือน แลว
ลดขนาดลงเปน 1000 มิลลิกรัม/วัน เปนเวลา 6 เดือน ตามดวย azathioprine (AZA) โดยเฉล่ียขนาด 50 
มิลลิกรัมตอวัน จนครบ 3 ป (ทางเลือก 4: MMF + MMF + AZA) 

5. ให mycophenolate mofetil (MMF) รับประทานขนาด 2,000 มิลลิกรัม/วัน เปนเวลา 6 เดือน แลว
ลดขนาดลงเปน 1,500 มิลลิกรัม/วัน เปนเวลา 6 เดือน แลวลดขนาดลงเหลือ 1,000 มิลลิกรัม/วัน จนครบ 3 ป 
(ทางเลือก 5: MMF + MMF +MMF) 

ในการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนใชตัวแบบการวิเคราะห คือ Markov model ดังรูปท่ี 1 ดวย
โปรแกรม Microsoft Office Excel 2007 เพ่ือเพ่ือวิเคราะหตนทุนตลอดชีพตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้นเปรียบเทียบ
ระหวางทางเลือกการรักษา 5 วิธีขางตน ตัวแบบที่ใชวิเคราะหมีสถานะทางสุขภาพหลัก 5 สถานะ 
ประกอบดวย สถานะโรคกําเริบ (active disease) สถานะโรคสงบบางสวน (partial remission) สถานะโรค
สงบสมบูรณ (complete remission) สถานะไตวายเรื้อรัง (Renal failure) ซึ่งท้ัง 4 สถานะนี้จะมีสถานะยอย
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เปนการเกิดภาวะแทรกซอนของโรค (Complication) และแตละสถานะสุขภาพมีการเปล่ียนกลับไปกลับมา
ระหวางสถานะหนึ่งไปสูอีกสถานะหน่ึงไดในแตละรอบเวลา (cycle) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวย
รายใหมท่ีเขารับการรักษาจะตอบสนองตอยาและมีการเปล่ียนสถานะสุขภาพตั้งแต 6 เดือนแรกของการรักษา
ในปท่ีหนึ่ง หลังจาก 1 ปแรกการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจะเกิดขึ้นตามรอบเวลาในหนวยป ดังนั้นการศึกษานี้
กําหนดไวท่ี 6 เดือนในปแรกและในปถัดไปกําหนดไวท่ี 1 ป จนในที่สุดเขาสูสถานะสุดทายคือการเสียชีวิต 
(Death) โดยกําหนดใหผูปวยทุกคนมีอายุไมเกิน 100 ป   

 
รูปท่ี 1 Markov model 

 
 

จากตัวแบบขางตน ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหประกอบดวย ประสิทธิผลการรักษาของยาพิจารณา
จากประสิทธิผลในการเพ่ิมโอกาสการเกิด partial และ complete remission และประสิทธิผลในการลดโอกาส
ในการกลับเปนซ้ํา โอกาสการเกิดไตวายเรื้อรัง และโอกาสการเสียชีวิตของผูปวย ซึ่งไดจากการทบทวน
วรรณกรรม อยางไรก็ตามไมพบขอมูลการศึกษาทางคลินิกท่ีเปรียบเทียบทางเลือกการรักษาท้ัง 5 วิธีตาม
ขอบเขตงานวิจัยชิ้นนี้ ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงใชการวิเคราะหเชิงอภิมานแบบ indirect comparison ดวยวิธี 
fixed effect multi-treatments meta-analysis โปรแกรม Winbug 1.4.3 ซึ่งเปนเคร่ืองมือในการวิเคราะหเชิง
อภิมาณระหวางการศึกษาท่ีเปรียบเทียบทางเลือกการรักษาท่ีตางกันเพ่ือเปนการเปรียบเทียบโดยออม 
นอกจากนี้ผูปวยจะมีการเปล่ียนสถานะอยางตอเนื่องตามตัวแปรของการเปลี่ยนสถานะ (transitional 
parameters) ซึ่งไดจากการทบทวนวรรณกรรม และตัวแปรของโอกาสการเสียชีวิตซึ่งพิจารณาครอบคลุมท้ัง
การเสียชีวิตจากโรคไตอักเสบลูปส จากโรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งไดจากการทบทวนวรรณกรรม รวมถึงการ
เสียชีวิตตามกลุมอายุในประชากรไทยที่วไปดวย  
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ขอมูลตนทุนพิจารณาในมุมมองทางสังคม ดังนั้นตนทุนท่ีใชวิเคราะหจึงครอบคลุมตนทุนทางตรงทาง
การแพทย ประกอบดวย การรักษาอาการไตอักเสบลูปส การรักษาผูปวยไตวายเรื่อรังซึ่งพิจารณาจากตนทุน
เฉล่ียของการรักษาภาวะไตวาย รวมทั้งคาใชจายจากการรักษาอาการแทรกซอนและการรักษาโรครวม (co-
morbidity) แหลงท่ีมาของตนทุนท่ีใชวิเคราะหมาจากฐานขอมูลโรงพยาบาล รายการตนทุนมาตรฐานของ
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ การทบทวนวรรณกรรมจากงานวิจัยท่ีทําในประเทศไทย 
รวมท้ังการทบทวนทะเบียนผูปวย สวนตัวแปรอรรถประโยชนของผูปวยไดจากการทบทวนวรรณกรรมใน
ตางประเทศ ขอมูลตนทุนท่ีไดจากการศึกษาในอดีตจะถูกปรับดวยคาดัชนีราคาผูบริโภคของธนาคารแหง
ประเทศไทย และการวิเคราะหตนทุนและอรรถประโยชนท่ีคาดวาจะเกิดขึ้นในอนาคตถูกปรับลดคาดวยอัตรา
ปรับลด (discounted rate) ท่ีรอยละ 3 นอกจากนั้นการศึกษานี้ใชการวิเคราะหความไวแบบสุม (Probability 
sensitivity analysis) เพ่ือพิจารณาความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชตัวแปรที่ใชวิเคราะหสรุปดังตารางที่ 1 

ตารางท่ี 1 แสดงตัวแปรที่ใชวิเคราะห 
 

Parameter description Distribution Mean SE Reference 
Parametric form of survival data of dialysis cohort, fitting the model using weibull distribution 
Constant in survival analysis for baseline hazard (cons) LogNormal -11.18 0.24 [8] 
Age coefficient in survival analysis (ageC) LogNormal 0.03 0.00 
Ancilliary parameter in Weibull distribution (gamma) LogNormal 0.07 0.02 
Lambda parameter survival analysis  = EXP(cons+ageC*Age) 
Transitional probability Baseline Parameter  
1st year of Active disease to Partial remission (pAd1Pr) Beta 0.225 0.049 [9] 
1st year of Active disease to Complete remission (pAd1Cr) Beta 0.062 0.032 [9] 
1st year of Active disease to Renal failure (pAd1Rf) Normal 0.00099 0.004 [9] 
1st year of Active disease to Death (pAd1De) Normal 0.00099 0.004 [9] 
1st year of Complete remission to Renal failure (pCr1Rf) Beta 0.004 0.002 [10] 
1st year of Complete remission to Death (pCr1De) Beta 0.008 0.004 [11] 
1st year of Partial remission to Renal failure (pPr1Rf) Beta 0.055 0.012 [10] 
1st year of Partial remission to Death (pPr1De) Beta 0.031 0.009 [11] 
1st year of Partial remission to Complete remission (pPr1Cr) Beta 0.276 0.055 [12] 
2nd year of Active disease to Partial remission (pAd2Pr) Beta 0.014 0.003 [10] 
2nd year of Active disease to Complete remission (pAd2Cr) Beta 0.069 0.004 [10] 
2nd year of Active disease to Renal failure (pAd2Rf) Beta 0.020 0.003 [10] 
2nd year of Active disease to Death (pAd2De) Beta 0.010 0.004 [10] 
Complete remission to Active disease (pCrAd) Beta 0.051 0.006 [10] 
Complete remission to Renal failure (pCrRf) Beta 0.004 0.002 [10] 
Complete remission to Death (pCrDe) Beta 0.008 0.004 [11] 
Partial remission to 1st Active disease (pPrAd) Beta 0.097 0.012 [10] 
Partial remission to Renal failure (pPrRf) Beta 0.055 0.012 [10] 
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Parameter description Distribution Mean SE Reference 
Partial remission to Death (pPrDe) Beta 0.031 0.009 [11] 
Partial remission to Complete remission (pPrCr) Beta 0.276 0.055 [12] 
Rate of complication per year 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.25 0.25 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.10 0.10 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.44 0.44 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.06 0.06 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.07 0.07 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.02 0.02 [13] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.12 0.12 [13] 
Rate of having complication of major infection Gamma 0.06 0.06 [14] 
Rate of having complication of hematological event Gamma 0.00 0.00 [14] 
Rate of having complication of gastrointestinal event Gamma 0.09 0.09 [14] 
Efficacy of treatment parameters 
Relative risk of IVC+MMF of complete remission Gamma 1.61 1.92 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of partial remission Gamma 1.03 0.87 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of relapse compared Gamma N/A  N/A [15] 
Relative risk of IVC+MMF of renal failure Gamma 0.07 0.07 [15] 
Relative risk of IVC+MMF of death compared Gamma 0.84 1.45 [15] 

Relative risk of IVC+AZA of complete remission Gamma 1.20 0.08 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+AZA of partial remission Gamma 4.11 1.12 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+AZA of relapse Gamma 0.72 0.04 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+AZA  of renal failure  Gamma 0.39 0.06 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+AZA of death Gamma 0.27 0.03 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+MMF of complete remission Gamma 1.01 0.06 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+MMF of partial remission Gamma 3.49 0.99 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+MMF of relapse Gamma 0.45 0.02 
meta-
analysis 
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Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Relative risk of IVC+MMF of renal failure Gamma 0.91 0.11 
meta-
analysis 

Relative risk of IVC+MMF of death  Gamma 0.34 0.03 
meta-
analysis 

Relative risk of MMF+MMF of complete remission Gamma 1.20 0.08 
meta-
analysis 

Relative risk of MMF+MMF of partial remission Gamma 4.82 0.45 
meta-
analysis 

Relative risk of MMF+MMF of relapse compared  Gamma 1.36 0.22 
meta-
analysis 

Relative risk of MMF+MMF of renal failure Gamma 4.59 6.64 
meta-
analysis 

Relative risk of MMF+MMF of death  Gamma 0.60 0.16 
meta-
analysis 

Cost of drug 1st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,204  220  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 3,978  398  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 38,912  3,891  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 111,283  11,128  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 111,283  11,128  [16] 
Cost of drug 2st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,316  232  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 112,829  11,283  [16] 
Cost of drug 3st year (Direct medical cost) 
Cost of IVC+IVC (per year) Gamma 2,316  232  [16] 
Cost of IVC+AZA (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of IVC+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of MMF+MMF (per year) Gamma 4,380  438  [16] 
Cost of MMF+MMF+MMF (per year) Gamma 75,219  7,522  [16] 
Cost of treatment for complication/episode 

Major infection e.i. Septicaemia, unspecified (A419 + M321) Gamma 26,412  41,381  
Hospital 
database 

Heamatoligical event (D70 + M321)  Gamma 7,347  1,989  
Hospital 
database 
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Parameter description Distribution Mean SE Reference 

Gastrointestinal event Gamma 21  21  
Hospital 
survey 

Other direct medical cost e.i. laboratory cost, OPD services  

Laboratory cost of hematology test (per visit) Gamma 90 9 
Hospital 
survey 

Laboratory cost of BUN, Cr (per visit) Gamma 100 10 
Hospital 
survey 

Laboratory cost of Alb (per visit) Gamma 50 5 
Hospital 
survey 

Laboratory cost of Urinalysis and Microscopy (per visit) Gamma 150 15 
Hospital 
survey 

Laboratory cost of 24 hr urine collection (per visit) Gamma 400 40 
Hospital 
survey 

Cost of OPD services (per visit) Gamma 285 29 [17] 
Cost of IPD services for complication treatment 
Hospitalization of IPD service i.e. room & food (per day) Gamma 1278 128 [17] 
Hospitalization of nursing services (per day) Gamma 419 42 [17] 
Hospitalization of IPD services (per day) Gamma 70 7 [17] 
Hospitalization of common services (per day) Gamma 158 16 [17] 
Hospitalization of physician services (per day) Gamma 317 32 [17] 
Direct non-medical cost of treatment for lupus nephritis 
Cost of travel of patient in  3rd hospital (per visit) Gamma 285  387  [17] 
Cost of food of patient in  3rd hospital (per visit) Gamma 53  93  [17] 

Direct non-medical cost of complication i.e. travel costs, foods, accommodation 
Patient treatment in  3rd hospital for MI (per episode) Gamma 1,178  1,966  [17] 
Patient treatment in  3rd hospital for HE (per episode) Gamma 443  666  [17] 

Indirect medical cost of treatment for lupus nephritis 
Cost of productivity loss of patient (per visit) Gamma 80  80  [17] 
Cost of productivity loss of care giver (per visit) Gamma 96  96  [17] 

Indirect medical cost of complication 
Productivity loss of patient, care giver for MI (per episode) Gamma 5,739  5,739  [17] 
Productivity loss of patient, care giver for HE (per episode) Gamma 1,013  1,013  [17] 
Cost of chronic peritoneal dialysis in renal failure patient 
Cost of dialysis solution with bag (per set) Gamma 163.3 15.27 [18] 
Sessions of PD (per day) Gamma 3.89  0.33 [18] 
Gauze+cotton+alcohol (per day) Gamma 28 4.00 [18] 
Investigations e.g. BUN Cr Electrolyte chest x ray (per visit) Gamma 790  238  [18] 



144 
 

Parameter description Distribution Mean SE Reference 
Cost of Erythropoietin Gamma 1,050  335  [18] 
Doses of erythropoietin required per patient (per week) Gamma 2.0 0.13 [18] 
Cost of complication (peritonitis) from peritoneal dialysis   
Rate (per year) of having peritonitis among PD Gamma 0.3294 0.5739 [18] 
Cost of treating peritonitis Gamma 32,000  24,000  [18] 

Other cost i.e. direct non-medical cost, indirect non medical cost 
Direct non-medical care cost i.e. travel costs, foods,  Gamma 4,811  1,188  [18] 
Indirect non-medical cost i.e. productivity loss Gamma 2,716  635  [18] 

Total cost of treating co-morbidities 
Unit cost of IP case of university hospitals in Thailand Gamma 14,919  14,919  [18] 
Unit cost of OP visit of university hospitals in Thailand Gamma 1,658  1,658  [18] 
Incidence rate of IP visits for treating of co-morbidities Nornal 0.98  0.04  [18] 
Incidence rate of emergency visits for treating co-morbidity Nornal 2.13  0.17  [8] 
Incidence rate of OP visits for treating of co-morbidity Nornal 12.85  0.44  [8] 

Utility parameters 
Utility weight for "Active disease" Beta 0.6 0.06 [19] 
Utility weight for "Complete remission" Beta 0.9 0.09 [19] 
Utility weight for "Partial remission" Beta 0.7 0.07 [19] 
Utility weight for "Renal failure" Beta 0.6 0.08 [18] 

 
ผลการศึกษา 

ผลการวิเคราะหของผูปวยอายุ 35 ป ไดรับการรักษาทางเลือกท่ี 2, 3, 4 และ 5 เปรียบเทียบกับการ
รักษาดวยวิธีมาตรฐานตามทางเลือกท่ี 1 ผลการศึกษาพบวาทางเลือกท่ี 2: IVC+AZA เปนทางเลือกท่ีดีท่ีสุด
เมื่อเทียบการทางเลือกอ่ืนท่ีมีอยู เนื่องจากกอใหเกิดตนทุนตลอดชีพของผูปวยนอยกวาทุกทางเลือก และมี
ประสิทธิผลของการรักษาในรูปของจํานวนปสุขภาวะสูงกวาวิธีมาตรฐานตามทางเลือกท่ี 1 และทางเลือกท่ี 3  
แตมีประสิทธิผลใกลเคียงกับทางเลือกท่ี 4 และ 5 ดังตารางท่ี 2 ดังนั้นการรักษาตามทางเลือกท่ี 2 จึงเปน
รูปแบบการรักษาท่ีสามารถประหยัดตนทุนตลอดชีพของการรักษาผูปวย 1 รายไดประมาณ 440,000 บาท 
และเกิดผลไดดานสุขภาพในรูปของปสุขภาวะไดเพ่ิมขึ้น 0.24 QALYs เมื่อเทียบกับการรักษามาตรฐาน ดัง
ตาราง 3  
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ตารางที่ 2 สรุปผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน 
 

ทางเลือก 
ในการรักษา 

ตนทุนรวม
ตลอดชีพ 

(บาท) 

จํานวนปชีวิต (Total life years) จํานวนปสุขภาวะ 
(Quality Adjusted Life 

Years/QALYs) 
กอนปรับลด  

(non discounted) 
หลังปรับลด 

(discounted) 

1. IVC+IVC 1,882,000 31.22 19.53 13.094 

2. IVC+AZA 1,777,000 31.52 19.68 13.335 

3. IVC+MMF 2,035,000 31.41 19.63 13.292 

4. MMF+MMF+AZA 2,021,000 31.42 19.65 13.329 

5. MMF+MMF+MMF 2,187,000 31.42 19.65 13.329 

 
 
ตารางที่ 3 สรุปผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน 

 
ทางเลือกในการรักษา 

 
ตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 

(บาท) 
ปสุขภาวะที่เพ่ิมข้ึน 

(QALYs) 
ICER 

(บาท/QALY) 
1.IVC+IVC vs IVC+AZA -105,000 0.24 - 436,000 
2.IVC+IVC vs IVC+MMF 153,000 0.20 774,000 
3.IVC+IVC vs MMM+MMM+AZA 139,000 0.23 592,000 
4.IVC+IVC vs MMM+MMM+MMF 305,000 0.23 1,298,000 

 
 
การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของทางเลือกการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสถูกนําเสนอในรูปของ

อัตราสวนเพ่ิมตนทุนประสิทธิผล (Incremental cost-effectiveness) เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธี
มาตรฐานตามทางเลือกท่ี 1 (IVC + IVC) ซึ่งเปนแนวทางการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสท่ีแนะนําอยูใน 
clinical practice guideline ของประเทศไทยในปจจุบัน การแสดงผลในรูปของ cost-effectiveness plane ดัง
รูป 2  

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณในกรอบเวลา 5 ป หากใชการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสดวย
รูปแบบการรักษาที่แนะนําตามแนวทางการรักษาทางคลินิกตามทางเลือกท่ี 1 (IVC+IVC) จําเปนตองใช
งบประมาณคิดเปน 11,844  ลานบาทใน 5 ป หากใชการรักษาตามทางเลือกท่ี 2 (IVC+AZA) จําเปนตองใช
งบประมาณคิดเปนเงิน มีคาใชจายคิดเปนเงิน 11,184 ลานบาทใน 5 ป ดังนั้นการเปล่ียนรูปแบบการรักษา
จากทางเลือกท่ี 1 มาเปนทางเลือกท่ี 2 สามารถประหยัดงบประมาณที่ตองใชในการรักษาพยาบาลผูปวยกลุม
นี้ไดท้ังส้ิน 660 ลานบาทในกรอบเวลา 5 ป ดังตารางท่ี 4 
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รูปท่ี 2 Cost-Effectiveness plane 
 

 
 
ตารางที่ 4 แสดงผลกระทบดานงบประมาณ 
 

ป IVC+IVC IVC/AZA 
งบประมาณท่ีสามารถ

ประหยัดได    

1 2,510,895,000 2,371,036,000 - 139,859,000 

2 2,437,762,000 2,301,976,000 - 135,786,000 

3 2,366,759,000 2,234,928,000 - 131,831,000 

4 2,297,825,000 2,169,833,000 - 127,991,000 

5 2,230,898,000 2,106,634,000 - 124,263,000 

รวม 11,844,139,000 11,184,408,000 - 659,730,000 
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สรุปและอภิปรายผล 

การศึกษานี้พบวาการใหยาฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 มิลลิกรัม 
เปนเวลา 6 เดือน แลวตามดวย Azathioprine (AZA) รับประทานขนาด 50 มิลลิกรัม/วัน ตอเนื่องจนครบ 3 ป 
เปนทางเลือกท่ีมีความคุมคามากท่ีสุดสําหรับการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสรายใหมชนิด class III และ IV 
ดวยมุมมองทางสังคม เนื่องจากเปนทางเลือกท่ีสามารถประหยัดงบประมาณและเพิ่มผลลัพธดานสุขภาพ
ไดมากท่ีสุด อยางไรก็ตามการศึกษานี้มีขอจํากัดบางประการ ดังนี้ 

ขอจํากัดดานขอมูลอรรถประโยชนของผูปวยท่ีมีอาการขางเคียงจากยา เชน การติดเชื้อรุนแรง 
คล่ืนไส อาเจียน เม็ดเลือดขาวตํ่า การขาดประจําเดือนซึ่งอาจสงผลตอการเจริญพันธ รวมถึงอาการขางเคียง
ในระยะยาว เชน การเพ่ิมโอกาสเกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งท่ีกระเพาะปสสาวะ มะเร็งท่ีผิวหนัง อาการ
ขางคียงเหลานี้พบในผูปวยท่ีใชยา cyclophosphamide มากกวายา mycophenolate mofetil ดังนั้นผล
การศึกษานี้จึงอาจนําเสนอประสิทธิผลของยา mycophenolate mofetil ต่ํากวาความเปนจริง  

ขอจํากัดดานขอมูลเกี่ยวกับประสิทธิผลทางคลินิกของทางเลือกตางๆในการศึกษานี้มาจาก
การศึกษา randomized control trail ซึ่งสวนใหญมีขนาดเล็กจึงอาจมีขอจํากัดดานคุณภาพของขอมูล 
นอกจากนี้ไมพบการศึกษาท่ีทําการวิจัยประสิทธิผลของยาเปรียบเทียบระหวางทางเลือกท่ีกําหนดไวใน
การศึกษาน้ีโดยตรง ดังนั้นนักวิจัยจึงจําเปนตองใชขอมูลจากการศึกษาแบบ observational study มา
วิเคราะหรวมดวย โดยการเปรียบเทียบประสิทธิผลดวยวิธี indirect comparison นอกจากนี้ ขอมูลพ้ืนฐานระบุ
วาความรุนแรงของโรคและประสิทธิผลการรักษาอาจแตกตางกันระหวางเชื้อชาติ แตการศึกษาทางคลินิกท่ี
เฉพาะเจาะจงในกลุมประชากรคนเอเชียมีจํากัด การศึกษานี้จึงใชผลการศึกษาทางคลินิกท่ีทําในกลุม
ประชากรจากหลายเชื้อชาติแทน 

ขอมูลตนทุนบางสวน เชน ตนทุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ ขอมูลตนทุนอาการขางเคียงของระบบ
ทางเดินอาหาร ซึ่งไดจากการทบทวนทะเบียนผูปวยจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเพียงโรงพยาบาลเดียว 
ดังนั้นจึงอาจเปนขอจํากัดในการสะทอนตนทุนในภาพรวมทั้งสังคม นอกจากนั้นขอมูลตนทุนของอาการ
ขางเคียงอื่นๆ กําหนดจากรหัส ICD 10 ซึ่งอาจไมครอบคลุมอาการท่ีเกี่ยวของทั้งหมด ยกตัวอยางเชน การ
ติดเชื้อรุนแรง กําหนดรหัส ICD 10 คือ A419 + M321 ประกอบดวย septicaemia และ unspecified major 
infection เปนตน อีกท้ังขอมูลตนทุนท่ีไดจากฐานขอมูลโรงพยาบาลอาจมีความซ้ําซอนกับขอมูลตนทุนราคา
ยา  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีการศึกษาของ Wilson และคณะฯ ในป 19997 ทําการประเมิน
ตนทุนอรรถประโยชนของยา mycophenolate mofetil สําหรับใชเปน firstline therapy ในผูปวยไตอักเสบ
ลูปส โดยกําหนดกรอบเวลาการประเมินท่ี 6 เดือนแรกของการรักษา และไมไดพิจารณาครอบคลุมสถานะทาง
สุขภาพของการเกิดไตวายเรื้อรังและการเสียชีวิต สําหรับการศึกษานี้แมวาจะเปนการเปรียบเทียบยาตัว
เดียวกัน แตเปนการพิจารณาตามรูปแบบการรักษาทางเลือกท่ีมีอยูในปจจุบันท้ังหมดซึ่งมีความครอบคลุม
มากกวา อีกท้ังกําหนดสถานะทางสุขภาพท่ีครอบคลุมถึงไตวายเรื้อรังและการเสียชีวิต และใชกรอบเวลาการ
ประเมินเปนตลอดชีวิตของผูปวย ดังนั้นผลการศึกษาจึงสามารถสะทอนผลกระทบตอการรักษาในระยะยาว 
อยางไรก็ตามในทางปฏิบัติเปนท่ีทราบกันโดยท่ัวไปวาการรักษาผูปวยไตอักเสบจะมีการปรับรูปแบบการ
รักษาตามการรุกลามของโรคและอาการของผูปวยแตละคนซึ่งไมมีรูปแบบแนนอน แตการศึกษานี้ประเมิน
ผลการรักษาโดยพิจารณาจากรูปแบบการรักษาท่ีกําหนดไวแนนอนตามขอมูลการศึกษาทางคลินิกท่ีทําไวใน
อดีต 
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ประเด็นจริยธรรมท่ีสําคัญในกรณีผูปวยหญิงวัยเจริญพันธุอาจไดรับผลกระทบตอการใชยา 
cyclophosphamide เนื่องจากอาการขางเคียงของยาตอระบบเจริญพันธุของผูปวย ดังนั้นการจํากัดการใชยา 
mycophenolate mofetil ในผูปวยหญิงกลุมนี้อาจจําเปนตองไดรับการพิจารณาใหการรักษาตามความ
เหมาะสม 

การศึกษาขางตนไดกําหนดกลุมประชากรเปนผูปวยรายใหมเทานั้น การศึกษาน้ียังไมไดครอบคลุม
ถึงการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสท่ีไมตอบสนองตอการรักษาหรือกลับเปนซ้ํา ดังนั้นผลการศึกษาจึงยังไม
สามารถใหขอสรุปสําหรับการรักษาในผูปวยกลุมดังกลาวได อยางไรก็ตามขณะนี้มีการศึกษาทางคลินิกใน
ประเทศไทยเพ่ือประเมินการรักษาดวยยา mycophenolate mofetil ในผูปวยที่มีการกลับเปนซ้ําหรือไม
ตอบสนองตอการรักษา ซึ่งตองรอผลการศึกษาตอไปในอนาคต 

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. แนวทางการรักษาทางคลินิกควรปรับปรุงขอแนะนําในการรักษาผูปวยไตอักเสบลูปสรายใหม โดย
แนะนําใหใชการรักษาในทางเลือกท่ี 2: ใหยาฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 
มิลลิกรัม เปนเวลา 6 เดือน แลวตามดวย Azathioprine (AZA) รับประทานขนาด 50 มิลลิกรัม/วัน ตอเนื่องจน
ครบ 3 ป แทนการใชยาฉีด Intravenous cyclophosphamide (IVC) เดือนละ 1,000 มิลลิกรัม เปนเวลา 6 
เดือน แลวลดขนาดยาลงเปน 600 มิลลิกรัม ฉีดทุก 3 เดือน ตอเนื่องจนครบ 3 ป ซึ่งแนะนําไวในแนวทางการ
รักษาทางคลินิกในปจจุบัน  

2. ขอมูลจากการประชุมผูเชี่ยวชาญระบุวาในขณะนี้มีการศึกษาทางคลินิก โดยใชยา intravenous 
cyclophosphamide แลวตามดวยยา mycophenolate mofetil ขนาดสูงกวา 1000 มก.ตอวัน หรือ การให 
mycophenolate mofetil ตอเนื่องกัน 2 ป คาดวาผลการศึกษาจะเผยแพรใน 1-2 ปขางหนา ผลจากการศึกษา
ดังกลาวจะถูกนํามาใชประกอบการวิเคราะหเพ่ือปรับปรุงผลของงานวิจัยชิ้นนี้ตามขอมูลลาสุดตอไปในอนาคต 

3.  เนื่องดวยขอจํากัดของขอมูลเกี่ยวกับการรักษาผูปวยดื้อยาหรือการกลับเปนซ้ําหลายๆ คร้ัง ดังนั้น
การรักษาผูปวยในกรณีนี้จึงขอใหขึ้นกับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญหรือรอขอมูลการวิจัยทางคลินิกใน
อนาคต 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณ 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของมาตรการสงเสริมการเลิกบุหร่ี
ในประเทศไทย 
 
ขอมูลพื้นฐาน 

ในปจจุบันประเทศไทยมีผูท่ีสูบบุหรี่อยูท้ังหมดประมาณ 10.9 ลานคน โดยในจํานวนนี้เปนผูท่ีสูบ
บุหรี่เปนประจําอยูประมาณ 9.5 ลานคน และมีผูท่ีสูบบุหรี่วันละ 10 มวนข้ึนไป 4.75 ลานคน[1] การสูบบุหร่ี
เปนปจจัยสําคัญท่ีนําไปสูการเกิดโรคเรื้อรังและภาระโรคของประเทศ โดยจากการศึกษาภาระโรค [2] พบวา
การสูบบุหรี่ทําใหเกิดภาระโรคสูงเปนอันดับ 3 รองจากปจจัยเส่ียงดานพฤติกรรมทางเพศที่ไมเหมาะสม และ 
การด่ืมแอลกอฮอล และถึงแมวาจํานวนผูสูบบุหรี่ในประเทศจะมีแนวโนมท่ีลดลงเล็กนอยตั้งแตป 2534  
อยางไรก็ตาม การศึกษาของ ศิริวรรณ และคณะ[3]  พบวาจํานวนผูสูบบุหรี่ในเยาวชน อายุระหวาง 15-24 ป 
ซึ่งเปนผูสูบรายใหม ยังมีสัดสวนท่ีสูงมาก โดยคิดเปนรอยละ 15.3  ของผูสูบท้ังหมด(ตารางที่ 1) และใน
ขณะเดียวกัน ปญหาสุขภาพจากการสูบบุหรี่มีแนวโนมท่ีจะเกิดในผู ท่ีมีรายไดนอยอีกดวย ดวยเหตุนี้ 
มาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่จึงมีความสําคัญ เพ่ือลดจํานวนผูสูบบุหรี่ในทุกกลุมอายุ ลดภาระโรคและตนทุน
การรักษาโรคจากยาสูบท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคต และลดความไมเปนธรรมทางสุขภาพ 

 
ตารางที่ 1 จํานวนและอัตราการสูบบุหร่ีแบงตามเพศและอายุ [1] 
 

 เพศชาย เพศหญิง รวม 
ชวงอายุ จํานวน  อัตราการสูบ

บุหร่ี  
จํานวน  อัตราการสูบ

บุหร่ี  
จํานวน  อัตราการ

สูบบุหร่ี  
15-18  330,968  14.36  14,143  0.64  345,110  7.62  
19-24  1,314,198  42.96  11,885  0.41  1,326,084  22.19  
25-40  3,948,634  45.39  106,592  1.20  4,055,227  23.04  
41-59  3,658,315  44.73  250,765  2.85  3,909,080  23.04  

60 ปหรือ
มากกวา  

1,108,476  32.95  161,216  3.80  1,269,692  16.69  

รวม  10,360,591  40.46  544,601  2.01  10,905,193  20.70  
 
การติดบุหร่ีอาจแบงไดเปน 2 สาเหตุ คือ การติดโดยมีสาเหตุทางพฤติกรรม และ การติดสารนิโคติน 

โดยธรรมชาติผูติดบุหรี่สวนใหญจะพยายามเลิกสูบ แตเมื่อหยุดไดระยะหนึ่งอาจกลับมาสูบซ้ําได ซึ่งใน
ปจจุบัน วิธีการบําบัดรักษาอาจแบงไดเปน 2 วิธีหลัก คือ การใหคําปรึกษาหรือพฤติกรรมบําบัด และ การ
บําบัดดวยยา อันไดแก ยานิโคตินทดแทน bupropion nortriptyline และ varenicline ซึ่งยาแตละชนิดยังไมได
ถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ ผูปวยท่ีมีกําลังซื้อเทานั้นท่ีสามารถเขาถึงยา กลุมนี้ได   

จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศ พบวาการทําพฤติกรรมบําบัดและการบําบัดดวยยา
เหลาน้ีมีประสิทธิผล[4-7] มีการใชกันอยางแพรหลายในการทําใหผูสูบบุหรี่สามารถเลิกบุหรี่ได นอกจากนี้ ยัง
พบวาการบําบัดเหลานี้มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร [8-12] แตอยางไรก็ตาม การศึกษาความคุมคาของ
มาตรการเลิกบุหร่ีในประเทศยังมีนอยมาก ทําใหไมสามารถระบุไดวาการบําบัดแบบใดจะมีความคุมคามาก
ท่ีสุดสําหรับประเทศไทย  
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ดังนั้น ทางคณะวิจัยจึงทําการศึกษาประเมินความคุมคาของมาตรการเลิกบุหรี่ตางๆ ท่ีมีอยูใน
ประเทศไทย เพ่ือเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจสําหรับคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบ
บริการ เพ่ือพิจารณาวาจะบรรจุมาตรการน้ีในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา
หรือไม?  

 
ระเบียบการวิจัย 

การประเมินความคุมคาของมาตรการการสงเสริมการเลิกบุหร่ีนี้ ไดทําการวิเคราะหโดยใชมุมมอง
ทางสังคม มีกลุมประชากรเปาหมายเปนผูท่ีสูบบุหรี่เปนประจําท้ังหมด และกรอบเวลาท่ีใชเปนแบบตลอดชวง
อายุขัย วัตถุประสงคของการศึกษาเพ่ือพิจารณาวิธีการบําบัดรักษาในแบบตางๆ ดังนี้  

1) การเลิกดวยตนเอง หรือ “หักดิบ”(เปน Baseline)   
2) การใหคําปรึกษาท่ีโรงพยาบาล   
3) การใหคําปรึกษาโดย Quitline   
4) การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลรวมกับการใหยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยว (Nicotine Gum)   
5) การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลรวมกับการใหยานิโคตินทดแทนแบบแผนแปะ (Nicotine Patch)   
6) การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลรวมกับการใหยา bupropion   
7) การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลรวมกับการใหยา nortriptyline และ   
8) การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาลรวมกับการใหยา varenicline   

โดยการใหคําปรึกษาท่ีโรงพยาบาล และแบบ Quitline นั้น ประกอบดวย การใหคําปรึกษาแบบเขมขนในครั้ง
แรก ซึ่งใชเวลา 30 นาที และ การใหคําปรึกษาท่ัวไป 5 ครั้ง ครั้งละ 10 นาที โดยผูใหคําปรึกษาใน
โรงพยาบาลจะเปนพยาบาล สวนการใหคําปรึกษาผาน Quitline จะทําโดยผูใหคําปรึกษาทางโทรศัพทท่ีได
ผานการอบรมแลว  สวนการบําบัดดวยยาจะใชเฉพาะในกลุมผูสูบบุหรี่ตั้งแต 10 มวน ขึ้นไป โดยผูปวยจะ
ทานยาเปนระยะเวลา 12 อาทิตย และยาจะถูกส่ังโดยแพทย  

การศึกษานี้ใชแบบจําลอง Decision tree และ Markov ในการศึกษาตนทุนและปสุขภาวะ (Quality-
Adjusted Life Years- QALY) ของแตละมาตรการในระยะยาว โดยแบบจําลอง Markov ท่ีใชในการศึกษานี้ 
ไดพัฒนามาจากแบบจําลองท่ีใชในการศึกษาของ เกตุนภาและณธร[13] และมีประชากรพ้ืนฐาน (based 
population) เปนประชากรชายหรือหญิงอายุ 40 ป ท่ีมีสุขภาพดีและสูบบุหรี่เปนประจํา และดูผลระยะยาวของ
การเปนโรคที่เกี่ยวของกับการสูบบุหรี่ คือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคมะเร็งปอด โรคหลอดเลือดสมอง และ 
โรคหลอดเลือดหัวใจ ในการศึกษานี้ ใชโปรแกรม Microsoft Excel 2007 ในการทําการวิเคราะห 

 
ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 
คาตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ไดจากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและตางประเทศ โดยมีรายละเอียด

ดังนี้ 
- ความนาจะเปนและประสิทธิผลของมาตรการ 
ประสิทธิผลของมาตรการตางๆ ท่ีทําการศึกษา เปนประสิทธิผลท่ีไดจากการทบทวนอยางเปนระบบ 

(systematic review) โดยวรรณกรรมที่ถูกทบทวนเปนการศึกษาแบบ randomized controlled trial ของ
ตางประเทศ ซึ่งวัดประสิทธิผลจากผูปวยท่ีสามารถเลิกบุหรี่ได 12 เดือนติดตอกัน (12-month abstinence) 
(ตาราง 2) โดยประสิทธิผลของการหักดิบและการใหคําปรึกษาอยางเดียวไดจากการศึกษาของ Lancaster & 
Stead[4] ประสิทธิผลของการบําบัดโดยใชยานิโคตินทดแทนไดจากการศึกษาของ Stead และคณะ[5] 
ประสิทธิผลของการบําบัดดวย bupropion และ nortriptyline ไดจากการศึกษาของ Hughes และคณะ[6] สวน
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ประสิทธิผลของการบําบัดดวย varenicline ไดจากการศึกษาของ Cahill และคณะ[7] อยางไรก็ตามเนื่องจาก
ประสิทธิผลท่ีไดเปนประสิทธิผลของการเลิกบุหรี่ 12 เดือนติดกัน (12-month abstinence rate) ดังนั้นเพ่ือทํา
ใหประสิทธิผลท่ีไดเปนประสิทธิผลของการเลิกบุหรี่ตลอดชีวิต จึงไดนําเอาอัตราการกลับมาสูบใหม (relapse 
rate) มาปรับคาประสิทธิผลที่ไดลงไปอีกรอยละ 30 ตามการศึกษาของ Wang และคณะ[14] 

ความเสี่ยงของการเกิดโรคท่ีเกี่ยวของกับบุหร่ี ไดมาจากแบบจําลองท่ีใชในการศึกษาของ เกตุนภา
และณธร[13] ซึ่งไดมาจากวรรณกรรมตางประเทศท่ีไดรับการตีพิมพ ความเส่ียงของการเปนโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังไดมาจากการศึกษาแบบ prospective cohort ท่ีมีระยะเวลาศึกษา 10 ป[15] ความเส่ียงของการเปน
โรคมะเร็งปอดไดจากการศึกษาแบบ cohort ท่ีมีระยะเวลาการศึกษา 8 ป[16] ความเส่ียงจากการเปนโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมองไดมาจาก Framingham’s risk equation ท่ีคํานวนโดย เกตุนภาและณธร[13] โดย
ใชขอมูลความดันโลหิตและคอเรสเตอโรลในเลือดของคนไทยใน InterASIA study[17] 
 
ตารางที่ 2 ประสิทธิผลและตนทุนของมาตรการเลิกบุหร่ีแตละแบบ 

มาตรการ 
ประสิทธิผล 
 (ตลอดชีพ) 

ตนทุนการ 
แพทยทางตรง 

ตนทุนรวม 

การใหคําปรึกษาในโรงพยาบาล (HC) 0.078 369.53 1531.91 
การใหคําปรึกษาทางโทรศัพท (Quitline) 0.078 498.65 498.65 
การใหคําปรึกษารวมกับการใหยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยว 0.112 3156.89 4319.27 
การใหคําปรึกษารวมกับการใหยานิโคตินทดแทนแบบแผนแปะ 0.130 8869.97 10032.35 
การใหคําปรึกษารวมกับการใหยาbuptopion 0.143 5269.58 6431.96 
การใหคําปรึกษารวมกับการใหยา Nortriptyline 0.129 736.02 1898.40 
การใหคําปรึกษารวมกับการใหยา Varenicline 0.198 6841.71 8004.09 
การเลิกดวยตนเอง 0.054 0 0 

 
ความเสี่ยงสัมพัทธท่ีจะเสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง[18] และความนาจะเปนท่ีจะเสียชีวิตจาก

โรคมะเร็งปอด[19] ไดมาจากการศึกษาของไทย ความนาจะเปนท่ีจะเสียชีวิตไดจากโรคหลอดเลือดหัวใจและ
สมองไดมาจาก Framingham’s risk equation ท่ีคํานวนโดย เกตุนภาและณธร[13] ในขณะที่อัตราการตาย
ของประชากรไทย[20] ถูกนํามาใชเปนความนาจะเปนของการเสียชีวิตในคนที่มีสุขภาพดีในแบบจําลองนี้ 

- ตนทุน 
ตนทุนของการเลิกบุหรี่แตละมาตรการที่ทําในโรงพยาบาลเปนขอมูลท่ีไดมาจากการศึกษาตนทุนใน

ประเทศไทย โดยไดรวมเอาตนทุนของยา [21-24] การฝกอบรม[13] คาแรง[25] คาบริหารจัดการ[26] คา
เดินทาง และตนทุนท่ีเกิดจากการสูญเสียรายได[27] 

ในสวนของตนทุนท่ีเกิดจากการการรักษาโรคท่ีเกิดจากบุหรี่ในอนาคต ไดขอมูลจากการศึกษาใน
ประเทศท่ีไดรับการตีพิมพแลว ตนทุนของการรักษามะเร็งปอดไดมาจากการศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตร
ของการเปนมะเร็งปอดในโรงพยาบาลศิริราชและสถาบันมะเร็งแหงชาติ[28] ซึ่งประมาณการตนทุนในสวนนี้
อยูท่ี 53,980 บาทตอคนตอป  ตนทุนของการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอยูท่ี 59,721 บาทตอคนตอป ซึ่ง
ไดมาจากการศึกษาตนทุนทางตรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี[29, 30] สวนตนทุนของ
การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองไดมาจากการศึกษาตนทุนของโรคแทรกซอนจากเบาหวาน[31] โดย
ตนทุนของ acute myocardial infarction เทากับ 31,911 บาท ตนทุนของ angina pectoris เทากับ 22,892 
บาท ตนทุนของโรคหัวใจวายเรื้อรังเทากบั 29,738 บาท และตนทุนของการรักษาโรคหลอดเลือดสมองเทากับ 
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50,311 บาท สวนตนทุนการรักษาของโรค unrecognized myocardial infarction ถูกกําหนดใหเทากับศูนย
ตามสมมุติฐานของการศึกษานี้ 

ตนทุนท้ังหมดที่ใชในการศึกษานี้ไดถูกปรับใหเปนตนทุนของป 2552 โดยใชดัชนีราคาผูบริโภค
หมวดการรักษาพยาบาลของกระทรวงพาณิชย[32] 

- คาถวงนํ้าหนักอรรถประโยชน 
คาถวงน้ําหนักอรรถประโยชน (Utility Weight) ถูกนํามาใชเพ่ือปรับอายุขัยท่ีเพ่ิมขึ้น (life years 

gained) จากการใชมาตรการใหเปน ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้น(QALYs gained) โดยคาถวงน้ําหนักเหลาน้ีไดมาจาก
การศึกษาความคุมคาของมาตรการการเลิกบุหร่ีในเบลเยี่ยม[8] และกําหนดใหคาถวงน้ําหนักของสภาวะการมี
สุขภาพดี (healthy) เทากับ 1 และสภาวะตาย (death) เทากับ 0 ตามสมมุติฐานของการศึกษานี้  

การวิเคราะหความไมแนนอนของผลลัพธ 
ในการศึกษาน้ี ไดมีการวิเคราะหแบบ probabilistic sensitivity analysis (PSA) โดยใช second 

order Monte Carlo simulation เพ่ือวิเคราะหความไมแนนอนท่ีเกิดจากตัวแปรและสมมุติฐานท่ีใชใน
การศึกษานี้ โดยไดมีการทํา simulation ท้ังหมด 1,000 ครั้ง เพ่ือจะวัดความนาจะเปนท่ีแตละมาตรการจะมี
ความคุมคาท่ีความเต็มใจจาย (willingness to pay) ในระดับตางๆ จากมุมมองทางสังคม ซึ่งการวิเคราะหนี้จะ
ถูกแสดงผลในรูปแบบของ Cost-Effectiveness Acceptability Curve (CEAC) และใชโปรแกรม Microsoft 
Excel 2007 ในการวิเคราะห 

สมมุติฐานท่ีสําคัญ 
การศึกษามีสมมุติฐานท่ีสําคัญดังตอไปนี้ 

1. ความเส่ียงของการเปนโรคท่ีเกี่ยวของกับบุหรี่จะคงท่ีกับเวลา 
2. ผูสูบบุหรี่จะสามารถเปนโรคท่ีเกิดจากบุหร่ีไดเพียง 1 โรคตลอดชั่วชีวิตของผูสูบแตละคน 
3. ในแบบจําลอง Markov การเปล่ียนแปลงจากสภาวะสุขภาพหนึ่งไปอีกสภาวะสุขภาพหนึ่ง

เมื่อเปล่ียนแลวไมสามารถยอนกลับได (irreversible) 
4. ผูสูบบุหรี่แตละคนสามารถรับบริการเลิกบุหร่ีไดเพียงคนละคร้ังตลอดชั่วชีวิตของผูสูบ 

 
ผลการศึกษา 

ผลการประเมินความคุมคา 
จากการศึกษาพบวา มาตรการท่ีนํามาประเมินในการศึกษานี้ทําใหเกิดปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นและเกิด

การประหยัดตนทุนในอนาคตเมื่อเปรียบเทียบกับการเลิกแบบหักดิบ (รูปท่ี 1) ในมาตรการใหคําปรึกษาท้ังใน
แบบท่ีใหคําปรึกษาในโรงพยาบาล และท่ีใหผานโทรศัพท (Quitline) ตางก็ทําใหเกิดการประหยัดตนทุนใน
อนาคตเทากับ 2,807 และ 3,823 บาทตามลําดับ โดยทั้งสองมาตรการทําใหเกิดปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น 0.08 ป
เทากัน เมื่อเทียบกับการเลิกแบบหักดิบ สําหรับในกลุมการใหคําปรึกษารวมกับการใหยานิโคตินทดแทน 
พบวามาตรการท่ีใชยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยวทําใหเกิดการประหยัดตนทุนเทากับ 6,127 บาทและมีปสุข
ภาวะที่เพ่ิมขึ้น 0.19ป ในขณะที่มาตรการท่ีใชยานิโคตินแบบแผนแปะทําใหเกิดการประหยัดตนทุน 3,680
บาท และมีปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้น 0.24ป สวนการใหคําปรึกษารวมกับการใหยาในกลุม anti-depressants พบวา 
มาตรการที่ใช bupropion ทําใหเกิดการประหยัดตนทุน 9,552บาท และมีปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้น 0.29ป ในขณะท่ี 
มาตรการที่ใช nortrptyline ทําใหเกิดการประหยัดตนทุนเทากับ 11,530 บาท และมีปสุขภาวะเพ่ิมขึ้น 0.24ป 
สวนมาตรการที่ใช varenicline ทําใหเกิดการประหยัดตนทุน 17,921บาท และ มีปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้น 0.46 ป 
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รูปท่ี 1 Cost-Effectiveness Plane แสดงใหเห็นถึงระดับการประหยัดตนทุนและปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึ้นของ
มาตรการเลิกบุหร่ีแตละมาตรการ 

 
 
ในการทํา probabilistic sensitivity analysis (รูปท่ี 2) พบวา cost-effectiveness acceptability 

curve (CEAC) ท่ีแสดงใหเห็นถึงความนาจะเปนของการที่แตละมาตรการจะมีความคุมคาตามระดับความเต็ม
ใจจาย (willingness to pay) ในแตละระดับ โดยจากรูปท่ี 2 จะเห็นวาท่ีระดับความเต็มใจจาย 100,000บาทตอ
ปสุขภาวะ ซึ่งใกลเคียงกับ ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติตอหัวของประเทศ (GDP per capita) พบวา ความ
นาจะเปนท่ีแตละมาตรการจะมีความคุมคาอยูระหวาง 0.97-0.99 ในขณะที่หากเปล่ียนความเต็มใจจายมาอยูท่ี 
0 บาทตอปสุขภาวะ จะพบวาความนาจะเปนท่ีแตละมาตรการจะคุมคาหรือเกิดการประหยัดตนทุนในอนาคต
อยูท่ีระหวาง 0.95-0.99 ยกเวนมาตรการที่ใชยานิโคตินทดแทนแบบแผนแปะท่ีมีความนาจะเปนอยูท่ี 0.74 
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รูปท่ี 2 Cost-Effectiveness Acceptability Curve ของแตละมาตรการ 
 

 
 
ผลกระทบดานงบประมาณ 

ในปจจุบัน พบวา มีผูสูบบุหรี่เปนประจํา 9.5 ลานคน โดย ผูสูบบุหรี่ 10 มวนขึ้นไปตอวันมีอยู
ประมาณ 4.75 ลานคน ท่ีควรไดรับคําปรึกษารวมกับยาในการรักษา และท่ีเหลือไมจําเปนตองใชยาในการ
รักษา นอกจากนี้ยังพบวา การใหบริการเลิกบุหร่ี ยังมีปญหาเรื่องศักยภาพของหนวยบริการ ในสวนของ 
Quitline 1600 ความสามารถของหนวยบริการนี้ในการใหบริการใหคําปรึกษาในป 2552 สามารถรองรับผูสูบ
บุหรี่ไดเพียง 16,843 คนตอป ซึ่งถึงแมวา Quitline 1600 จะมีแผนเพ่ิมความสามารถในการรองรับใหเปน 
22,855 คนตอปในป 2553 แตก็ยังถือวาไมมากเทาท่ีควรในการรองรับผูสูบบุหรี่ท่ีมีจํานวนมาก และในสวน
ของโรงพยาบาลของรัฐ ถึงแมมีโรงพยาบาลชุมชนท่ีใหบริการนี้อยูแลว 555 แหงท่ัวประเทศ [33]  อยางไรก็
ตาม มีเพียงรอยละ 56 ท่ีสามารถใหบริการตามมาตรฐาน [34] ทําใหความสามารถในการรองรับผูสูบบุหร่ีท่ี
ตองการเลิกบุหรี่ทําไดเพียง 250,775 คนในขณะนี้ซึ่งจะนํามาใชในการประมาณการผลกระทบดาน
งบประมาณในปแรก โดยตั้งเปาหมายท่ีจะขยายการรองรับผูปวยรอยละ 20 ตอปในปท่ี 2-5 และ ใหผูท่ีสูบ
บุหรี่ 1-9 มวน เขาถึงบริการการใหคําปรึกษา และใหผูท่ีสูบบุหรี่ตั้งแต 10 มวนขึ้นไป สามารถเขาถึงยาได
ดวย โดยมีสมมุติฐานของสัดสวนยาของกลุมผูสูบบุหรี่ท่ีจําเปนตองใช คือใหใชยา nortriptyline ท่ีถือวาเปนยา 
first line รอยละ 80 และใชยาทดแทนนิโคตินแบบเคี้ยว และ varenicline ท่ีถือเปนยา second line อยางละ 
รอยละ 10 จะทําใหมีผลกระทบดานงบประมาณอยูท่ี 273 ลานบาท ในปแรก โดยในจํานวนนี้ไดรวมตนทุน
การจัดต้ังระบบการติดตามและประเมินผลแลว โดยเพ่ิมขึ้นอีก รอยละ 10 (ตารางที่ 3 และ 4) การที่ใหยา 
nortriptyline เปน first line และยา varenicline เปน second line เนื่องจากมาตรการท่ีใชยานี้ถึงแมจะมีความ
คุมคาเปนอันดับสองรองจากมาตรการที่ใชยา varenicline แตยา varenicline มีราคาแพงกวามากเมื่อเทียบ
กับ nortriptyline ในขณะที่ผูปวยบางรายอาจไมสามารถใชยาท้ังสองไดตามขอหามใชของยา จึงกําหนดใหมี
ยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยวเปนยา second line อยูในสมมุติฐานดวย  
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ตารางที่ 3 การประมาณการการเขาถึงบริการตามความสามารถในการรองรับของ Quitline และ รพ.ชุมชน 
 
 ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 
จํานวนผูสูบบุหร่ีต้ังแต 10 มวนตอวันข้ึน
ไปตามเปาหมาย 

125,388 150,465 180,558 216,670 260,004 

จํานวนผุสูบบุหร่ีตามเปาหมายทั้งหมด 250,775 300,930 361,116 433,340 520,007 

 
 
ตารางที่ 4 การประมาณการงบประมาณที่จะตองใช (ลานบาท) 
 
 ปท่ี 1 ปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 ปท่ี 5 

 
การให

คําปรึกษา 
ยา 

ตรวจสอบ 
(10%) 

รวม     

ใหคําปรึกษา 
+ 

ใหคําปรึกษา
รวมกับยา 
Nortriptyline 
(80%) 
NRT Gum 
(10%) หรือ 
Varenicline 
(10%) 

95 153 25 273 328 393 472 566 

ใหคําปรึกษา 
+       

ใหคําปรึกษา
รวมกับยา 
Nortriptyline 
(100%) 

95 46 14 155 186 224 268 322 
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บทสรุปและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากการศึกษานี้พบวา มาตรการใหคําปรึกษารวมกับการใชยา มีประสิทธิผลมากท่ีสุดในบรรดา

มาตรการทั้งหมด ซึ่งคลายกับผลของการศึกษาอ่ืนในตางประเทศ [8, 9, 12, 35, 36] โดยสามารถอธิบายได
จากคาประสิทธิผลที่สูงกวาของมาตรการดังกลาว ผลของการศึกษานี้แสดงใหเห็นวามาตรการท่ีใชยา 
varenicline มีความคุมคามากท่ีสุด ตามดวยมาตรการท่ีใชยา nortriptyline ผลการวิเคราะหความไมแนนอน
ของผลลัพธ พบวามาตรการท่ีใชยาท้ังสองตัวนี้ มีคาความนาจะเปนท่ีสูงท่ีจะมีความคุมคา (0.99 และ 0.96 
ตามลําดับ) ท่ีระดับความเต็มใจจายท่ี 0 บาทตอปสุขภาวะ 

อยางไรก็ตาม ตนทุนของยา varenicline ตอการใหบริการ 1 คร้ังเทากับ 6,742 บาท ซึ่งสูงมากเมื่อ
เทียบกับยา nortriptyline ท่ีมีตนทุนเพียง 736 บาทเทานั้น ดังนั้นถึงแมวายา varenicline จะเปนยาที่มี
ประสิทธิผลมากท่ีสุด แตยานี้ก็มีผลกระทบทางงบประมาณที่สูงเชนเดียวกัน 

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
จากผลการประเมินความคุมคาและผลกระทบทางงบประมาณของมาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ 

ทางคณะผูทําการศึกษาฯ มีขอเสนอแนะเชิงนโยบายดังตอไปนี้ 
1. มาตรการสงเสริมการเลิกบุหร่ีท่ีมีความคุมคา ควรไดรับการบรรจุใหอยูในชุดสิทธิประโยชนภายใต

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยหากตองมีการใชยา ควรใหยา nortriptyline เปนยา first line และ 
varenicline เปนยา second line อยางไรก็ตาม ยาสองชนิดนี้มีขอควรระวังคือ nortriptyline ไมสามารถใชใน 
สตรีมีครรภ ผูปวยโรคหัวใจทุกประเภท และผูท่ีเคยใชยากลุม MAOI ใน 2 สัปดาห และ varenicline หามใช
ในสตรีมีครรภ ผูปวยไตวายเรื้อรัง (end-stage renal disease) ผูปวยลมชัก และ ผูปวยทางจิตเวช ดังนั้น 
หากไมสามารถจายยาสองตัวนี้ได ควรจายยานิโคตินทดแทนแบบเคี้ยว 

2. ควรมีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการใหบริการเลิกบุหรี่ เพ่ือชวยใหการใหบริการสามารถทําได
อยางเปนระบบและทําใหการใชยาเปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด 

3. ควรมกีารเตรียมความพรอมดานบุคลากร และ อุปทานของยา โดยทางดานบุคลากร ควรจัดใหมีการ
ฝกอบรมอยางเขมขนเพ่ือพัฒนาหนวยบริการตามโรงพยาบาลชุมชนท่ีมีบริการเลิกบุหร่ีอยูแลวและที่ยังไมมี 
เพ่ือสามารถใหบริการไดอยางมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล โดยอาจกําหนดหลักเกณฑใหผูใหบริการผาน
การฝกอบรมท่ีไดมาตรฐานกอนท่ีจะสามารถเปนผูใหบริการเลิกบุหรี่ของ สปสช.ได ในสวนอุปทานของยา 
ควรมีการบรรจุยาเหลานี้เขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ และจัดใหมีการผลิต หรือ จัดซื้อเพ่ือใหมียาเพียงพอ
สําหรับผูท่ีตองการเลิกตามเปาหมายที่ไดวางไว  

4. Quitline 1600 มีตนทุนท่ีถูกกวาการมารับบริการใหคําปรึกษาท่ีโรงพยาบาลอยูคอนขางมาก 
เนื่องจากประหยัดคาเดินทางของผูรับบริการและลดภาระงานของบุคลากรในโรงพยาบาล ดังนั้นจึงควรมีการ
สงเสริมบริการในรูปแบบนี้มากย่ิงขึ้น เพ่ือใหบริการในลักษณะนี้สามารถรองรับบริการไดมากขึ้นกวาท่ีเปนอยู
ในปจจุบัน  

5. ควรมีการสงเสริมรูปแบบการใหบริการเลิกบุหรี่ผานชองทางอื่น เชน เภสัชกรชุมชน เพ่ือเปนการ
เพ่ิมชองทางการรับบริการและเพิ่มความสามารถในการรองรับผูตองการเลิกบุหร่ีของประเทศทั้งแบบให
คําปรึกษาอยางเดียวและแบบที่ใชยารวมดวย 

6. ควรมีการติดตามผลผูท่ีเขารับการรักษาโดยการตรวจปสสาวะหรือตรวจเลือดหรืออ่ืนๆ วาสามารถ
เลิกบุหร่ีไดจริงหรือไม เพ่ือเปนการประเมินผลของมาตรการตางๆ ท่ีใช และเปนการปรับปรุงมาตรการ
สงเสริมการเลิกบุหรี่ในชุดสิทธิประโยชนในอนาคต นอกจากนี้ การประเมินผลยังสามารถนําไปใชในการตอบ
แทน (incentive) และ เบิกจาย ของหนวยบริการ ซึ่งอาจมีการใชระบบการจายเงินตามความสําเร็จ (Pay-Per-
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Performance) โดยมีระบบการตอบแทนและการเบิกจายท่ีดีจะเปนการกระตุนและสงเสริมใหมาตรการเหลานี้
เปนไปไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 
 ขอจํากัดของการศึกษา 

- ขอบเขตของการศึกษานี้ถูกกําหนดใหประเมินมาตรการสงเสริมการเลิกบุหรี่ตางๆ ซึ่งถือเปนหนึ่งใน
มาตรการควบคุมยาสูบ โดยในรายงานขององคกรอนามัยโลก[37] พบวานโยบายทางภาษีและนโยบายหาม
การโฆษณามีประสิทธิผลมากที่สุด ดังนั้นการเปรียบเทียบความคุมคาของแตละนโยบายจะชวยผูกําหนด
นโยบายในการใชนโยบายควบคุมยาสูบในสัดสวนท่ีเหมาะสมเพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดตอสุขภาพของ
ประชาชน 

- การศึกษานี้ใชขอมูลความนาจะเปนท่ีใชในแบบจําลอง ขอมูลประสิทธิผลของมาตรการ และคาถวง
น้ําหนักอรรถประโยชน ท่ีไดจากตางประเทศ ดังนั้น ผลท่ีเกิดขึ้นในประเทศไทยอาจไมตรงกับขอมูลท่ีไดจาก
ตางประเทศ  

- การศึกษานี้ไมไดคํานึงถึงผลขางเคียง (adverse drug reaction- ADR) จากยาท่ีใชในมาตรการเลิกบุหรี่ 
เชน insomnia (bupropion) ปากแหง (bupropion nortriptyline) คล่ืนไส (bupropion) drowsiness 
(nortriptyline) และ gastro-intestinal disturbances (NRT) 

- มาตรการท่ีนํามาประเมินในการศึกษาน้ี ไมไดรวมมาตรการที่มีความซับซอน เชน มาตรการท่ีใชยา
หลายตัว (cocktail) หรือมาตรการอื่นๆอยาง stepwise หรือ cut down to quit ซึงตางก็มีหลักฐานทาง
วิชาการที่แสดงใหเห็นถึงความมีประสิทธิผลในการทําใหเกิดการเลิกบุหร่ี  
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รายงานฉบับยอ 

หัวขอที่ 5   
 
 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของ 
การรักษาโรคหอบหืดดวยยา Omalizumab 

 
 
 
 

คณะผูจัดทํา 
 
 

นพ. ชนินทร สกุลอิสริยาภรณ 1,3 

พญ.ดร.ศิรินาถ ตงศิริ2 

นางจิตปราณี วาศวทิ1 

นส.กุมารี  พัชนี1 

พญ.ดร.จงกล  เลิศเธียรดํารง1 

 
1 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

2 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัมหาสารคาม 
3ศูนยการแพทยปญญานันทภิกขุชลประทาน มหาวิทยาลยัศรนีครินทรวิโรฒ 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาโรคหอบหืดดวยยา 

Omalizumab17 
 

ขอมูลพื้นฐาน 

โรคหอบหืด (asthma) เปนโรคที่เกิดขึ้นเนื่องจากหลอดลมของผูปวยตอบสนองตอส่ิงท่ีมากระตุน
มากกวาภาวะปกติ ทําใหหลอดลมของผูปวยหดเกร็งและบวม เน่ืองจากการอักเสบ  ผูปวยจึงมีอาการหอบ ไอ 
แนนหนาอก หายใจลําบากและมีเสียงดัง การหอบอาจเกิดขึ้นเปนๆ หายๆ และเรื้อรัง โดยเกิดขึ้นไดกับ
ประชากรทุกลุมอายุ จากขอมูลของ Global Initiative for Asthma (GINA) พบโรคหอบหืดรอยละ 6.2 ของ
ประชากรทั้งหมดโดยพบมากเปนอันดับ 2 ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต โดยในกลุมผูปวยทั้งหมดนั้นจะมี
เพียงผูปวยหอบหืดท่ีมีอาการรุนแรง (severe asthma) เทาน้ัน ท่ีสามารถใชยาในกลุม anti IgE (ในท่ีนี้ไดแก 
omalizumab) ไดรอยละ 20 ของผูปวยโรคหอบหืดท้ังหมดคิดเปนรอยละ 1.24 ของประชากร โดยโรคหอบหืด
พบมากในกลุมผูท่ีมีรายไดนอย อยางไรก็ตาม ผูปวยโรคหอบหืดยังไมสามารถเขาถึงยากลุม anti IgE ได
เน่ืองจากเปนยาท่ีมีราคาแพง และส่ังจายไดเฉพาะแพทยผูเชี่ยวชาญเทานั้น 

Omalizumab เปนยาในกลุม anti IgE ท่ีใชสําหรับผูปวยหอบหืด (asthma) ในกลุมท่ีมีอาการรุนแรง
ซึ่งไมสามารถควบคุมอาการไดโดยยาพนชนิดสเตียรอยด (severe persistent asthma with inadequately 
controlled inhaled corticosteroid)  เปนยาในกลุมท่ีมีราคาแพงแตมีประสิทธิภาพสูงในการลดความถ่ีของการ
เกิดอาการหอบหืดอยางรุนแรง และนําไปสูคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นของผูปวยในกลุมนี้  จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา การศึกษาความคุมคาทางการแพทยของยา omalizumab ในประเทศแคนาดา โดย
เปรียบเทียบการใชยา omalizumab กับการรักษาแบบมาตรฐานในผูปวยหอบหืดท่ีมีอาการรุนแรง (inhaled 
corticosteroid + long acting beta2 agonist) พบวา ยา omalizumab มีตนทุน-ประสิทธิผลในการรักษา
ผูปวยกลุมนี้   อยางไรก็ตาม ในการศึกษาอื่นอีก 5 การศึกษาไดรายงานวาการรักษาผูปวยหอบหืดชนิด
รุนแรงดวยยาชนิดนี้ เปนการรักษาท่ีมีราคาแพงและไมมีความคุมคาทางการแพทย (เปรียบเทียบกับเกณฑ
มาตรฐาน willingness to pay threshold ท่ีใชกันท่ัวไป เชน 30,000 £ ในประเทศอังกฤษ) 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือเปรียบเทียบตนทุน-อรรถประโยชนของการรักษาภาวะหอบหืดชนิด
รุนแรง ดวยยา omalizumab กับการรักษาแบบมาตรฐาน (standard treatment) โดยใช Markov model ใน
การประเมินตนทุนอรรถประโยชน ประชากรกลุมเปาหมาย คือ ผูปวยหอบหืดชนิดรุนแรงที่ไมตอบสนองตอ
การรักษาแบบมาตรฐานอื่นๆ ท้ังหมดแลวเทาน้ัน ซึ่งคิดเปนรอยละ 0.5 ของประชากรทั้งหมด ซึ่งคาตัวแปรท่ี
ใชในแบบจําลองไดมาจากการทบทวนวรรณกรรม ไดแก ความนาจะเปนของการเปล่ียนแปลงสถานะทาง
สุขภาพเพ่ือสะทอนผลลัพธของการใชยาในผูปวยโรคหอบหืดชนิดรุนแรง ไดแก 1) ไมมีอาการหรืออาการคงที่ 
(day to day asthma) 2) อาการกําเริบรุนแรง (clinical significant severe exacerbation) และ 3) อาการ
กําเริบไมรุนแรง (clinical significant exacerbation) ขอมูลคุณภาพชีวิตและประสิทธิผลของยาไดจาก
การศึกษา INNOVATE (สนับสนุนการศึกษาโดยบริษัทยา Novartis) ขอมูลการใชทรัพยากร (resource 

                                            
17

 รายงานฉบับยอ การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาโรคหอบหืดดวยยา Omalizumab 
สามารถดูไดใน www.hitap.net/bp ตั้งแตวันท่ี 28 กุมภาพันธ 2554 
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use)18 โดยวิเคราะหตนทุนในมุมมองของผูใหบริการสุขภาพ ผลการศึกษาพบวา ตนทุนตอ 1 QALY เทากับ 
414,503 บาท  

นอกจากนี้ ยังประเมินผลกระทบดานงบประมาณ ซึ่งในขณะนี้ไดมีการแนะนํายา omalizumab ใหใช
เฉพาะในกลุมผูปวยหอบหืดชนิดรุนแรงที่ไมสามารถควบคุมอาการได  คิดเปนรอยละ 0.5 ของประชากร
ท้ังหมด แตในผลการวิเคราะหขอมูลการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนโรคหอบหืดป 2550 ในเขตจังหวัด
สระบุรี (28 พ.ย. 2550) ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พบวามีการใชยาพนชนิดสเตียรอยดเพียง
รอยละ 15.5 ในโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป เนื่องจาก omalizumab จะแนะนําใหใชก็ตอเมื่อมีการ
ใชการรักษามาตรฐานแบบอื่นๆ แลวไมไดผลเทาน้ัน แตขณะนี้ผูปวยไมสามารถเขาถึงยาพนชนิดสเตียรอยด
ได จึงอาจจะมีผูปวยเพียง 49,600 คน ท่ีมีขอบงชี้ในการใชยา โดยคายาเฉลี่ยในขณะนี้อยูท่ี 35,000 บาท/
เดือน โดยงบประมาณที่ตองจายเพ่ิมประมาณ 19,000 ลานบาท/ป และตองจายเพ่ิม ประมาณ 80,000 ลาน
บาท ในระยะเวลา 5 ป  
 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. จากการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร พบวา ไมควรนํา omalizumab เขาสูชุดสิทธิ
ประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เนื่องจากการรักษาแบบมาตรฐานมีความคุมคามากกวาและ
การรักษาดวย omalizumab มีผลกระทบดานงบประมาณคอนขางมาก  
 2.  หากนํา omalizumab มาอยูในชุดสิทธิประโยชน ควรกําหนดใหมีหลักเกณฑการใชยา (clinical 
indication) และกลุมผูปวยที่มีความจําเปนในการใชยาใหชัดเจน และอาจมีระบบลงทะเบียนผูปวยที่ใชยา
เนื่องจากหากใชในผูปวย severe uncontrolled asthma ทุกรายอาจมีผลกระทบทางดานงบประมาณมากถึง 
19,000 ลานบาทตอป  
 

 
 

 

                                            
18 การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของยาพนสเตียรอยดสําหรับโรคหอบหืดที่มีอาการนอยและปานกลางในบริบทของระบบ
สุขภาพไทย  : จุฬาภรณ  ลิมวัฒนานนท, ดวงกมล  ศักดิ์เลศสกุล, ภาณุมาศ  ภูมาศ, สุพล  ลิมวัฒนานนท : วารสารเภสัชศาสตรอีสาน, ป 
2548 เดือน มกราคม-ธันวาคม : เลมท่ี 1 หนา 30-31. 
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รายงานฉบับยอ 

หัวขอที่ 6   
 
 

การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของ 
การผาตัดใสรากฟนเทียมในผูที่มีปญหาการใสฟนปลอมทั้งปากฐานอะคริลคิ 

 
 
 

คณะผูจัดทํา 
 

ทพญ.วริศา พานิชเกรียงไกร1 

พญ.ดร.ศิรินาถ ตงศิริ2 

พญ.ดร.จงกล  เลิศเธียรดํารง1 

นางจิตปราณี วาศวทิ1 

นส.กุมารี  พัชนี1 

นพ.ดร.ภูษิต ประคองสาย1 

 
1 สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

2 คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลยัมหาสารคาม 
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การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการผาตัดใสรากฟนเทียมในผู
ท่ีมีปญหาการใสฟนปลอมท้ังปากฐานอะคริลิค 

ขอมูลพื้นฐาน 

การทําฟนเทียมท้ังปากฐานอะคริลิค (conventional complete denture) เปนการรักษาพยาบาลเพื่อ
ทดแทนฟนธรรมชาติท่ีสูญเสียไปท้ังหมด เพ่ือใหสามารถดํารงชีวิตประจําวันได ท้ังการรับประทานอาหาร การ
พูดคุย และดํารงอยูไดในสังคม โดยฟนเทียมจะวางอยูบนเนื้อเยื่อรองรับ ซึ่งมีลักษณะและคุณภาพในการ
รองรับฟนเทียมท่ีแตกตางกันและมีผลตอการยึดอยูของฟนเทียม โดยเฉพาะอยางย่ิงในขากรรไกรลางที่มีพ้ืนท่ี
ของเนื้อเยื่อรองรับนอย รวมถึงมีการละลายของสันกระดูกตลอดเวลา ทําใหผูปวยมักประสบปญหาการใชฟน
เทียมไดมากกวา เชน ปญหาฟนเทียมท้ังปากของผูปวยหลวมไมกระชับกับสันกระดูกขากรรไกรเมื่อเวลาผาน
ไป สงผลใหเกิดการบาดเจ็บเนื่องจากฟนเทียมขยับขณะใชงาน ฟนเทียมขาดเสถียรภาพ (stability) ขาดการ
ติดอยู (retention) และขาดการรองรับท่ีเพียงพอ (support) ดังนั้น จึงมีการนํารากฟนเทียมมาใชเพ่ือรองรับ
ฟนเทียมทับราก (overdenture) ในขากรรไกรลาง โดยการผาตัดฝงรากฟนเทียมในขากรรไกรลางในบริเวณท่ี
เคยเปนฟนเขี้ยวและมีสวนเชื่อมตอกับฟนเทียมลาง เพ่ือเพ่ิมการยึดอยูของฟนเทียมลางและลดการละลายตัว
ของสันกระดูก 

 

การผาตัดฝงรากฟนเทียม 
รากฟนเทียม คือส่ิงประดิษฐท่ีถูกนําไปปลูกฝงในกระดูกขากรรไกรทดแทนรากฟนธรรมชาติท่ีเสียไป 

เพ่ือชวยยึดหรือรองรับฟนเทียมชนิดถอดไดและชนิดติดแนน ชวยทําใหฟนเทียม มีประสิทธิภาพในการบด
เคี้ยวดีขึ้น รากฟนเทียมเปนวัสดุท่ีทํามาจากโลหะไททาเนียม (Titanium) ซึ่งโลหะชนิดนี้สามารถเขากับ
รางกายของมนุษยได ไมกอใหเกิดพิษหรืออันตราย โดยท่ัวไปรากฟนเทียมมักถูกออกแบบใหมีลักษณะ
เหมือนสกรูเพ่ือใหเกิดการยึดเกาะเชิงกลกับกระดูกขากรรไกรไดดีขึ้น พ้ืนผิวของรากฟนเทียมมักจะผาน
กรรมวิธีตางๆเพ่ือใหผิวไททาเนียมมีลักษณะขรุขระ และกระตุนใหเซลลกระดูกมายึดเกาะกับรากฟนเทียม 
(Osseointegration) ไดดี [1] 

การผาตัดฝงรากเทียม เพ่ือเพ่ิมการยึดเกาะของฟนเทียมท้ังปากฐานอะคริลิคในขากรรไกรลาง จึง
เปน การเจาะและฝงรากฟนเทียมลงในกระดูกขากรรไกรลางจํานวน 2 ตัวในบริเวณท่ีเคยเปนฟนเขี้ยว เพ่ือให
ฟนปลอมยึดกับรากฟนเทียมและทําใหฟนปลอมยึดอยูในขากรรไกรไดดีขึ้น ดังรูปท่ี1 

 

รูปท่ี 1 ภาพจําลองรากฟนเทียมเมื่อฝงในขากรรไกรลาง 
 

                    

ฟนเทียมทั้งปากฐานอะคริลิค ใน
ขากรรไกรลาง 

รากฟนเทียมในขากรรไกรลาง 
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ขั้นตอนการผาตัดฝงรากเทียม 
1. การตรวจสภาพชองปากและฟนปลอม เชน การถายภาพรังสีเพ่ือดูลักษณะกระดูก การพิมพปาก 

การตรวจขนาดสันเหงือกโดยตองมีขนาดใหญเพียงพอท่ีจะฟงรากฟนเทียมลงไปได 
2. การผาตัดฝงรากเทียม โดยการเปดเหงือกเพ่ือกรอกระดูกตามขนาดรากฟนเทียม และฝงรากฟน

เทียม  
3. เมื่อรากฟนเทียมยึดอยูกับขากรรไกรไดดีแลว จึงผาตัดเพ่ือใสตัวยึดฟนปลอมกับรากฟนเทียม 

จากนั้นจึงปรับสภาพฟนปลอม เชน กรอฟนปลอมเพื่อใสตัวยึดกับรากฟนเทียม 
4. หลังจากนั้นทันตแพทยจะนัดเพ่ือติดตามอาการเปนระยะ 

 
ขอบงชี้ในการผาตัดใสรากฟนเทียม โครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ ไดกําหนดเกณฑใน

การใหบริการผาตัดใสรากฟนเทียมแกผูปวย ในกรณีท่ีผูปวยมีฟนฟนเทียมท้ังปากฐานอะคริลิคแลว โดย
พิจารณาจากลักษณะทั่วไปและสุขภาพชองปาก [2] ดังนี้ 

1. เกณฑท่ัวไป 
– ผูปวยท่ีสามารถใชฟนเทียมไดดีแตมีปญหาในดานการยึดอยูของฟนเทียม 
– ผูปวยท่ีมีสุขภาพกายแข็งแรงดีสามารถผาตัดได และไมพบกรณีตองหาม ดังตอไปนี้ 

o ผูปวยโรคจิต  
o มีปญหาเรื่องการแข็งตัวของเลือด (Bleeding disorder) ท่ีควบคุมไมได 
o เปนโรคทางระบบที่ควบคุมไดไมดี ตั้งแต ASA III ขึ้นไป 
o สูบบุหร่ีจัด (Heavy smoker สูบ 20 มวนหรือมากกวาตอวัน) หรือมีประวัติสูบ

บุหร่ีจัดภายใน 5 ป ท่ีผานมา 
o ผูปวยท่ีใชยา bisphosphanate  
o ผูปวยหลังไดรับการฉายรังสีรักษาบริเวณกระดูกขากรรไกรและลําคอ 
o ผูปวยท่ีไมสามารถดูแลสุขภาพชองปากและฟนเทียมใหอยูในสภาพที่ดีได  

– ผูปวยท่ีมีทัศนคติท่ีดีตอการใสฟน เขาใจขั้นตอนการรักษา การใชงานรากฟนเทียม  
ตลอดจนสามารถดูแล รักษาฟนเทียมและอุปกรณตางๆได  

– ผูปวยสามารถมารับการรักษาและติดตามผลไดตามเวลาท่ีกําหนด 
2. เกณฑทางทันตกรรม 
– ฟนเทียมท้ังปากถอดไดอยูในสภาพที่ดี ไดผานการใชงานมาระยะเวลาหนึ่งและมีปญหา
เร่ืองการยึดอยูของฟนเทียมชิ้นลางซึ่งเกิดจากสันกระดูกละลายตัวมาก โดยพิจารณาจาก 
 - ฟนเทียมบนมีการยึดอยูดี และมีความสวยงามที่ผูปวยยอมรับได 
 - ฟนเทียมลางมีขอบเขตซึ่งไดจากการทํา final impression มีความหนาของอคริลิก                 
เพียงพอท่ีจะกรอแตงเพ่ือรองรับ ball attachment  
-     ตําแหนงท่ีจะฝงรากฟนเทียมบนสันเหงือกลาง เมื่อตอสวน ball attachment  แลวไมควร
พนฟนเทียมลางดานล้ินหรือกระพุงแกมจนขัดขวางการทํางานกลามเนื้อชองปากหรือล้ิน
ดานขางของผูปวย(lateral cephalometric) ในขณะที่ผูปวยใสฟนเทียมโดยใชแผนอลูมินัม 
(aluminum foil) หุมฟนเทียมใหทึบรังสี 
– ระนาบบดเคี้ยวของฟนเทียมควรขนานกับ interpupillary line,Ala-Tragus line และไมมี 
occlusal interference บนดานบดเคี้ยว 
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– เนื้อเย่ือออนในชองปากปกติมี keratinzed mucosa ปกคลุมสันเหงือก กวางอยาง นอย 6 
มิลลิเมตร  
– กระดูกสันเหงือกดี มีความกวางในแนว labio – lingual อยางนอย 6 มิลลิเมตร มีความสูง
อยางนอย 13 มิลลิเมตร ในบริเวณท่ีจะฝงรากเทียม 

 
ปญหาท่ีอาจพบไดหลังการผาตัดฝงรากฟนเทียม [3] ไดแก 

1. รากฟนเทียมไมยึดกับกระดูก ซึ่งอาจจะตองเอาตัวรากฟนเทียมออก แลวผาตัดฝงใหม 
2. เน้ือเยื่อรอบรากฟนเทียมอักเสบ (Peri-implantitis) ซึ่งอาจเกิดจากการรักษาความสะอาดไมดี 

หรือใชงานผิดวิธีทําใหมีการละลายของกระดูกรอบๆรากฟนเทียม ในกรณีนี้ทันตแพทยจะรักษา
เชนเดียวกับการรักษาโรคเหงือกหรือโรคปริทันตในฟนธรรมชาติ ท้ังนี้หากท้ิงไวไมรักษาอาจ
สงผลทําใหรากฟนเทียมโยกหลุด (Implant Failure) ในกรณีท่ีเปนมากอาจตองผาตัดปลูกกระดูก 
หรือเอารากฟนเทียมเดิมออก  

3. หลักยึดท่ีตอกับรากฟนเทียมหัก หรือ หลุด แกไขโดยการเปล่ียนหลักยึดใหม  
4. ฟนเทียม และ/หรือ ตัวยึดของฟนเทียมสึกหรอเมื่อใชงานไปนานๆ แกไขโดยการซอมหรือเสริม

ฐานฟนเทียม 
 
อุบัติการณการสูญเสียฟนท้ังปากในประเทศไทย 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา เมื่อปรับผลการสํารวจสภาวะสุขภาพชองปากระดับประเทศ ครั้ง
ท่ี 6 ประเทศไทย พ.ศ. 2549-2550 โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ดวยจํานวนประชากรตามทะเบียน
ราษฏร คาดวามีผูอายุ 45 ปขึ้นไป และประมาณวาเปนผูสมควรไดรับฟนเทียม ประมาณ 1,156,360 ราย และ
คาดวามีผูท่ีมีปญหาจากฟนเทียมรอยละ 8 [4] ในจํานวนนี้มีเพียงรอยละ 24 ท่ีเขาเกณฑการผาตัดใสรากฟน
เทียมได19 หรือประมาณ 19,982 ราย (ดังรูปท่ี 2) ท้ังนี้ Heydecke และคณะ[5] ไดทําการศึกษาแบบ 
randomized clinical trial  พบวาคุณภาพชีวิตท่ีวัดดวย Oral Health Impact Profile (OHIP-20) ในกลุมท่ี
ไดรับการฝงรากฟนเทียม 2 รากท่ีขากรรไกรลางดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญในเวลา 6 เดือนเมื่อเทียบกับกอนทํา 
และดีกวาอยางมีนัยสําคัญเมื่อเทียบกับกลุมท่ีไดรับฟนเทียมท้ังปาก อยางไรก็ตามคาใชจายในการผาตัดฝง
รากเทียมคอนขางสูง ตัวอยางเชน อัตราคาบริการท่ีคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดลในการผาตัด
ฝงรากเทียมพรอมกับการใสฟนเทียม คือ 60,000 บาทโดยยังไมรวมคาวัสดุและคาแลป ดังนั้นผูท่ีมีรายได
นอยจึงเขาถึงบริการรากเทียมไดยาก 
 

                                            
19 ขอมูลจากการดําเนินงานโครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติโดยสถาบันทันตกรรม (ทพญ.ฉวีวรรณ ภักดีธนากุล 19 
พฤษภาคม 2553 เวลา 9.30 -12.00 น.) 
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รูปท่ี 2  แสดงสัดสวนของประชากรตามความสําเร็จของการผาตัดใสรากฟนเทียม 
 

 
 
หมายเหต ุClinical problem หมายถึง ปญหาการยดึอยูของฟนเทียมในชองปาก อันเปนผลมาจากลักษณะเน้ือเยื่อออน

สภาพสันเหงือก สงผลใหฟนเทียมหลวมหลุด เคี้ยวอาหารไดไมดี [6] 
             Contraindication for dental implant ไดแก ผูปวยโรคจิต ผูที่มีปญหาเร่ืองการแข็งตัวของเลือดท่ีควบคุม

ไมได ผูที่เปนโรคทางระบบที่ควบคุมไดไมดี ผูที่สูบบุหร่ีจัด ผูปวยที่ใชยา bisphosphanate และ ผูปวยหลังไดรับฉายรังสี
รักษาบริเวณกระดูกขากรรไกรและลําคอ 
 
ขั้นตอนการดําเนินการศึกษา 

ภายหลังจากท่ีหัวขอการผาตัดใสรากฟนเทียมในผู ท่ีไมมีฟนท้ังปากผานการพิจารณาจาก
คณะทํางานคัดเลือกหัวขอฯแลว จึงไดมีการจัดประชุมเพ่ือระดมความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ ซึ่งประกอบดวย
ตัวแทนจากสํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย สถาบันทันตกรรม และผูเชี่ยวชาญในการวิเคราะหตนทุนทาง
ทันตกรรม นอกจากน้ียังมีการสัมภาษณผูเกี่ยวของอันประกอบดวย คณะทํางานโครงการรากฟนเทียมเฉลิม
พระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 
ธันวาคม 2550 ศูนยเทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูงซึ่งเปนผูพัฒนารากฟนเทียมท่ีผลิตในประเทศไทย และ
ตัวแทนบริษัทผูนําเขาผลิตภัณฑรากฟนเทียม หลังจากนั้นจึงนําขอมูลดังกลาวมาประกอบการประเมินความ
คุมคาทางการแพทยรวมกับขอมูลท่ีไดจากการสืบคนจากอินเตอรเนตและการสอบถามขอมูลจาก
สถานพยาบาล 

 
การประเมินความคุมคาทางการแพทย 

การศึกษานี้เปนการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility Analysis) ตามแนวทางของคูมือ
การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทยบ [7] โดยเปรียบเทียบการผาตัดใสรากฟนเทียมใน
ขากรรไกรลาง กับการใสฟนเทียมท้ังปากฐานอะคริลิคในขากรรไกรลางท่ีมีปญหาและไมไดรับการรักษา
เพ่ิมเติมทําใหตองใชฟนเทียมนั้นตอไป กรอบเวลาของการประเมินเปนการประเมินภายใตสมมติฐานท่ีวา ราก
ฟนเทียมที่ไดรับสามารถอยูในสภาพที่ใชงานไดตลอดชีวิตของผูปวย และมีมุมมองที่ใชวิเคราะหความคุมคา
ทางการแพทย เปนตัวกําหนด โดยการศึกษานี้เลือกวิเคราะหใชมุมมองตนทุนทางสังคม    
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 การประเมินตนทุน 

ขอมูลของตนทุนและการใชทรัพยากรไดมาจาก การสืบคนขอมูลจากอินเตอรเน็ต การสัมภาษณ
ผูเชี่ยวชาญ ขอมูลแนวทางการดําเนินโครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ โดยโครงการรากฟนเทียมฯนี้ 
เปนโครงการที่กระทรวงวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี และกระทรวงสาธารณสุข เปนหนวยงานรับผิดชอบใน
การดําเนินการ ระหวางปพ.ศ. 2550-2553 โดยมีเปาหมายเพ่ือผาตัดรากฟนเทียมใหแกผูปวยจํานวน 10,000 
รายเพ่ือฝงรากเทียมรายละ 2 ราก รวมท้ังส้ิน 20,000 ราก จากขอมูล ณ วันท่ี 27 เมษายน 2553 ระบุวาจาก
เดือนมิถุนายน 2550 - เมษายน 2553 มีผูปวยท่ีไดรับการผาตัดใสรากฟนเทียม 731 ราย จากหนวยบริการ 
88 แหง การสอบถามขอมูลจากสถานพยาบาล และขอมูลจากบริษัทผูผลิตรากฟนเทียม  

 ประเภทของตนทุนท่ีใชในการวิเคราะห 
ตนทุนท่ีใชในการวิเคราะห ครอบคลุมตนทุนตรงทางการแพทย รวมถึงตนทุนตรงอื่นๆ เชน คา

เดินทาง และตนทุนทางออม เชน คาเสียโอกาสของผูปวย เปนตน 
 วิธีประมาณคาของตนทุน  

เน่ืองจากยังไมมีการศึกษาตนทุนของการผาตัดใสรากฟนเทียม คณะผูวิจัยจึงประมาณคาตนทุนการ
ผาตัดใสรากฟนเทียมขึ้นโดยแบงตนทุนเปนส่ีสวนคือ  

1) ตนทุนบริการ (service cost) เน่ืองจากขอมูลท่ีไดมีคาแตกตางกันมาก จึงประมาณตนทุนบริการเปน 
2 แบบ คือ  

แบบ A: ประมาณตนทุนจากราคาคาหัตถการ และคาตอบแทนตามโครงการรากฟนเทียมฯ ท่ี
ประกอบดวย คาบันทึกขอมูล คาวัสดุวิทยาศาสตรและการแพทย คาตอบแทนคณะผูทํางาน รวมท้ังส้ิน 5,420 
บาทตอผูปวย 

แบบ B: ประมาณตนทุนจากราคาการใหบริการ (charge to cost) เฉล่ียของ 3 หนวยงานรัฐท่ี
ใหบริการนี้ ประกอบดวย สถาบันทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และคณะทันต
แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งมีอัตราคาบริการอยูระหวาง 24,000 บาท ถึง 60,000 บาท (จากการ
สัมภาษณทันตแพทยเฉพาะทางดานทันตกรรมประดิษฐ สถาบันทันตกรรม เมื่อวันท่ี 1 กรกฎาคม 2553 การ
สอบถามหนวยทันตกรรมรากเทียม คณะทันตแพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อวันท่ี 30 มิถุนายน 
2553 และประกาศคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เรื่องอัตราคาบําบัดทางทันตกรรม คลินิกทัน
ตกรรมคาตอบแทน) เปนตนทุนโดยใช Cost to charge ratio ซึ่งเปนคาสัดสวนระหวางตนทุนและราคาคา
รักษาท่ีสถานพยาบาลเรียกเก็บ ซึ่งโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ศึกษาใน
การรักษาผูปวยนอก ซึ่งมีคาเทากับ ตนทุนคิดเปน 0.8 เทาของราคารักษาพยาบาล 

2) ตนทุนคารากฟนเทียม ซึ่งมีราคาท่ีแตกตางกันตามแหลงผลิต20 ในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใชรากฟน
เทียมท่ีมีราคาประหยัดท่ีสุด คือ รากละ 3,210 บาท เนื่องจากยังไมมีขอมูลวาประสิทธิผลตางกันในแตละ
บริษัท  

3) ตนทุนการเตรียมการ ซึ่งรวมถึง คาใชจายการฝกอบรมและเครื่องมือพ้ืนฐาน ซึ่งการศึกษาครั้งนี้เปน
ขอมูลประมาณการคาใชจายในการฝกอบรมทันตบุคลากรเรื่องการผาตัดรากฟนเทียมเทากับ 700,000 บาท
ตอ 50 ทีม (โครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติสําหรับประชาชนไทยผูใชแรงงาน) และคาเคร่ืองมือ

                                            
20 รากฟนเทียม 3 บริษัท พัฒนาวิทย-ไทย, OSSTEM –Korea, และ Zimmer -USA มีราคาตัวละ 3,210, 4,320, 
และ 15,000 บาท ตามลําดับ ผูปวยหน่ึงรายตองใชรากฟนเทียม 2 ตัว 
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พ้ืนฐานประมาณ 70,000 บาทตอทีม(ขอมูลจากผูเชี่ยวชาญ) โดยประมาณวาตองใชท้ังหมด 200 ทีม
(คณะวิจัย) เพ่ือใหบริการผูปวย 20,000 ราย ดังนั้นจึงมีคาเตรียมการโดยเฉล่ีย 840 บาท/ราย 

4) ตนทุนอื่นๆ โดยคาใชจายเฉล่ียตอครั้งของผูปวยท่ีมารับบริการผูปวยนอกในสถานบริการของรัฐโดย 
HITAP  จากขอมูลท่ีผานมาการผาตัดใสรากฟนเทียมผูปวยตองมารับบริการเฉล่ีย 6 ครั้งตอคน 

 
 การประเมินอรรถประโยชน 

โดยทั่วไปแลวการประเมินระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีเกิดจากการรักษาทางทันตกรรมจะใช
เครื่องมือเฉพาะในทางทันตกรรม (Oral health related quality of life) เชน Oral Health Impact Profile ซึ่งมี
ผลการวิจัยในประเด็นนี้เฉพาะในตางประเทศ ซึ่งผลการศึกษาดังกลาวอาจไมสามารถแสดงระดับคุณภาพชีวิต
ในบริบทของประเทศไทยได ดังนั้นคณะผูวิจัยจึงทําการหาคาอรรถประโยชนโดยการเก็บขอมูลปฐมภูมิในกลุม
ตัวอยางชาวไทย  

 วิธีประมาณระดับคุณภาพชีวิต  
คณะผูวิจัยทําการเก็บขอมูลประเมินระดับคุณภาพชีวิตโดยรวมในสภาวะสุขภาพชองปากตางๆใน

มุมมองของกลุมตัวอยางโดยใช Visual analog scale ซึ่งแบบสอบถามท่ีใชไดกําหนดสถานการณของสภาวะ
สุขภาพชองปากออกเปน 4 กรณี คือ ในกรณีท่ีมีฟนเทียม และกรณีท่ีไดรับการผาตัดใสรากฟนเทียม รวมท้ัง
กรณีท่ีการผาตัดใสรากฟนสําเร็จและลมเหลว กลุมตัวอยางเปนผูใหคะแนนระดับคุณภาพชีวิตซึ่งอยูระหวาง 0 
ถึง 100 โดยคะแนน 0 หมายถึง ภาวะสุขภาพชองปากท่ีกลุมตัวอยางรูสึกวาแยท่ีสุด และ 100 หมายถึง ภาวะ
สุขภาพชองปากท่ีกลุมตัวอยางรูสึกวาดีท่ีสุด 

จากกลุมตัวอยางมีจํานวนทั้งหมด 75 ราย สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 70.7) มีอายุตั้งแต 18 ถึง 
73 ปและมีอายุเฉล่ีย 41.71 ป กลุมตัวอยางใหระดับคุณภาพชีวิตเฉล่ียสูงท่ีสุดในกรณีของการใสฟนปลอมท่ีดี
โดยไมตองผาตัดรากฟนเทียม (82.91) รองลงมาคือการผาตัดใสรากฟนเทียมเพ่ือเพ่ิมการยึดอยูของฟนปลอม 
(77.07) และกลุมตัวอยางคิดวาการผาตัดรากฟนเทียมท่ีลมเหลวและการที่ไมไดรับการผาตัดใสรากเทียมจะ
ทําใหระดับคุณภาพชีวิตอยูในระดับท่ีต่ํากวา (53.00 และ 45.93 ตามลําดับ) 

 วิธีประมาณคาอรรถประโยชน 
นําคาระดับคุณภาพชีวิตท่ีไดมาคูณกับจํานวนอายุคาดเฉล่ีย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ประมาณการอายุ

เริ่มตนของผูท่ีไดรับการใสฟนเทียมท้ังปากและรากฟนเทียมใน 2 กรณี คือ ท่ีอายุ 45 ป และ 60 ป คาท่ีได
เปนคาปสุขภาวะ(QALY) นําคาท่ีไดในแตละกลุมอายุมาหาคาสวนตางอรรถประโยชน (ICER) ระหวางกลุมท่ี
ไดรับการใสรากฟนเทียมและกลุมท่ีมีปญหาการใสฟนเทียมและไมไดรับการรักษาเพ่ิมเติม 
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ผลการประเมินตนทุนอรรถประโยชน 
 ตนทุน  

ตนทุนของการใหบริการประกอบดวย ตนทุนทางตรงและตนทุนทางออม โดยตนทุนทางตรงของการ
ผาตัดใสรากฟนเทียม เปนคาหัตถการ คารากฟนเทียม และคาเตรียมการ ซึ่งในกรณีของคาบริการผาตัดราก
ฟนเทียม (แบบ B) จะใชตนทุนคาหัตถการที่เปนคาเฉล่ียของตนทุนจากสถานพยาบาลท้ัง 3 แหงซึ่งเทากับ 
33,600 บาท รายละเอียดดังตารางที่ 1  
 

ตารางท่ี 1   ตนทุนของการผาตัดเพ่ือใสรากฟนเทียม  
 ตนทุนแบบ A  ตนทุนแบบ B  
Direct medical cost   

คาบริการ 5,420 33,600 
คารากฟนเทียม 6,420 6,420 

     คาเตรียมการ 840 840 
Indirect cost 1,356 1,356 

total cost 14,036  42,116 
 

 ตนทุนอรรถประโยชนสวนเพ่ิม (ICER) 
เนื่องจากตนทุนรากเทียมเปนตนทุนอีกสวนหน่ึงท่ีมีคาแตกตางกัน ผูวิจัยจึงวิเคราะหความไวของ

ตนทุนรากฟนเทียม พบวา สวนตางของตนทุนเปล่ียนแปลงจากคาเดิมเล็กนอย และตนทุนอรรถประโยชน
สวนเพ่ิม (ICER) ของการรกัษาตามโดยใชตนทุนตามโครงการรากฟนเทียมฯกับผูปวยอายุ 45 ป มีคาตํ่าท่ีสุด
คือ 1,141.13 บาทตอปสุขภาวะ สวนการผาตัดใสรากฟนเทียมในผูท่ีมีอายุ 60 ปและใชตนทุนตาม
สถานพยาบาล 3 แหง มีคาสูงท่ีสุด คือ 5,147 บาทตอปสุขภาวะ (ดังตารางท่ี 2)  

 
ตารางท่ี 2  ผลวิเคราะหความไวของราคารากฟนเทียม 

 ตนทุนแบบ A ตนทุนแบบ B 

อายุเร่ิมตน (ป) 45 60 45 60 

สวนตางของตนทุน (บาท) 13,951 13,951 40,504 40,504 
สวนตางของผลลัพธ (ปสุขภาวะ) 12.23 7.87 12.22 7.87 

ICER (บาทตอปสุขภาวะ) 1,141.13 1,771.24 3,314 5,147 
 
จากผลการวิเคราะหความไวสามารถแสดงเปน cost effectiveness plane (CE plane) ของการ

ผาตัดใสรากฟนเทียม ท่ีมีตนทุนการรักษาและอายุของการเริ่มใหการรักษาท่ีแตกตางกัน ดังรูปท่ี 3 
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รูปท่ี 3 Cost effectiveness plane ของการผาตัดใสรากฟนเทียม 
 

 
 
ผลกระทบดานงบประมาณ 

การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ โดยใชตนทุนท่ีไดจากการวิเคราะหความไมแนนอนของตัว
แปรในแตละกรณี สามารถพิจารณาตามมุมมอง 2 ดานคือ 

1) เมื่อคํานึงถึงจํานวนประชากรเปาหมาย ซึ่งในปจจุบันมีผูท่ีเขาขายไดรับการใสรากฟนเทียมประมาณ 
20,000 ราย ดังนั้นหากตั้งเปาหมายในการบริการท่ีครอบคลุมประชากรเปาหมายทั้งหมดที่มีอยูในปจจุบันให
ไดภายในเวลา 5 ป คาดวาตองใชงบประมาณสําหรับการนี้รวมท้ังส้ินระหวาง 295.8 – 826.8 ลานบาท หรือ 
280.0-781.0 ลานบาทเมื่อปรับลดดวย discount rate รอยละ 3 โดยในปแรกจะใชงบประมาณ 72.6-216.9 
ลานบาท ท้ังนี้รวมถึงงบประมาณในการพัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรและการจัดเตรียมเครื่องมือพ้ืนฐาน
สําหรับสถานพยาบาล 200 แหง  

2) เมื่อคํานึงถึงความสามารถในการใหบริการของทันตบุคลากรในปจจุบัน ตามขอมูลจากโครงการราก
ฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติฯพบวาในแตละป มีผูไดรับการผาตัดใสรากฟนเทียมเฉล่ีย 260 ราย21 และหากมี
สมมติฐานวามีการพัฒนาบุคลากรจนสามารถใหบริการได 200 หนวยภายใน 2 ป จนสามารถใหบริการผูปวย
ได 850 รายและทันตบุคลากรสามารถใหบริการผูปวยไดเพ่ิมขึ้นรอยละ 20 ตอปตั้งแตปท่ี 3 และตนทุนของ
การใหบริการมีคาไมเพ่ิมขึ้น22 พบวาในระยะเวลาหาปตองใชงบประมาณ 87.4-221.9 ลานบาท หรือประมาณ 
82.5-207.7 ลานบาทเมื่อปรับลดดวย discount rate โดยใหบริการผาตัดใสรากฟนเทียมได  5,063 ราย 
(ตารางที่ 3) 

                                            
21 จากโครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ ตั้งแตเดือนมิถุนายน 2550 - เมษายน 2553 สามารถใหบริการผาตัดใสรากฟน
เทียม 731 ราย ดังน้ันโดยเฉลี่ยแลวสามารถใหบริการผูปวยปละประมาณ 260 ราย แหลงที่มา 
http://www.dentistry.go.th/file_download/implantupdate27042553.htm 
22 CPI medical and personal care เพิ่มปละประมาณ 1% ธนาคารแหงประเทศไทย. รายงานแนวโนมเงินเฟอ สรุปผลการ
ประมาณการ ณ เมษายน 2553 http://www.bot.or.th/Thai/MonetaryPolicy/Inflation/Pages/index.aspx 
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ตารางที่ 3 ประมาณการงบประมาณที่ตองใชในระยะเวลา 5 ป 

ปท่ี 

ตามจํานวนประชากรเปาหมาย  ตามความสามารถในการใหบริการ 

จํานวนผู
ไดรับ
บริการ 
(ราย) 

ตนทุนแบบ A 

(ลานบาท) 

ตนทุนแบบ B 

(ลานบาท) 

 จํานวนผู
ไดรับ
บริการ 
(ราย) 

ตนทุนแบบ A 

(ลานบาท) 

ตนทุนแบบ B 

(ลานบาท) 

Actual 

cost 

Present 

cost 

Actual 

cost 

Present 

cost 

 Actual 

cost 

Present 

cost 

Actual 

cost 

Present 

cost 

1 4,000 72.6 72.6 178.8 178.8  500 23.8 3.8 37.1 37.1 
2 4,000 55.8 54.2 162.0 157.3  850 11.9 1.5 34.4 33.4 
3 4,000 55.8 52.6 162.0 152.7  1,020 14.2 13.4 41.3 38.9 
4 4,000 55.8 51.1 162.0 148.3  1,224 17.1 15.6 49.6 45.4 
5 4,000 55.8 49.6 162.0 143.9  1,469 20.5 18.2 59.5 52.9 

รวม 20,000 295.8 280.0 826.8 781.0  5,063 87.4 82.5 221.9 207.7 
 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1. จากการวิเคราะหความคุมคาทางการแพทยของการผาตัดใสรากฟนเทียมในครั้งนี้พบวา มีคาตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER) ต่ํากวา 100,000 บาทตอปสุขภาวะในทุกกรณีของการศึกษา โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ในกรณีท่ีมีการผาตัดใสรากฟนเทียมในผูท่ีมีอายุ 45 ป ซึ่งแสดงถึงความคุมคาของการรักษาตามเกณฑของ
อนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ (มติท่ีประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
และระบบบริการ คร้ังท่ี 7/2551 วันท่ี 30 มิถุนายน 2551) นอกจากนี้ยังใชงบประมาณที่ไมสูงนัก ดังนั้น เมื่อ
พิจารณาความคุมคาของการรักษา งบประมาณที่ใชและจํานวนประชากรเปาหมายที่ไมมาก จึงสามารถบรรจุ
การผาตัดรากฟนเทียมสําหรับผูไมมีฟนท้ังปากไวในชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใน
การนี้อาจพิจารณาใหสิทธิแกผูท่ีมีปญหาการใสฟนเทียมทุกรายโดยไมคํานึงถึงอายุเพ่ือใหผูปวยที่จําเปนตอง
ไดรับการรักษาไดรับการผาตัดใสรากฟนเทียมไดอยางทันทวงที อยางไรก็ตาม การประเมินครั้งนี้เปนการ
ประเมินเฉพาะประเด็นของตนทุนและประสิทธิผล โดยยังไมไดพิจารณาถึงความพรอมของทั้งผูใหบริการ 
ผูรับบริการ และระบบบริการ ซึ่งจําเปนตองมกีารประเมินในประเด็นดังกลาวตอไป 

2. นอกจากโครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติฯ แลว สํานักงานประกันสังคมไดอยูระหวาง
การศึกษาความเปนไปไดของโครงการรากฟนเทียมเฉลิมพระเกียรติสําหรับประชาชนไทยผูใชแรงงาน ท่ีจะมี
ระยะเวลาดําเนินการตั้งแตป พ.ศ. 2553 - 2556 ดังนั้นจึงควรมีการเชื่อมโยงการดําเนินการท่ีสอดคลองกันกับ
โครงการท้ังสอง โดยเฉพาะอยางยิ่งการพัฒนาศักยภาพทันตบุคลากรรวมท้ังเครื่องมือท่ีมีความจําเปนในการ
ใหบริการ ซึ่งหากมีประสานความรวมมือระหวางโครงการฯ จะทําใหสามารถดําเนินการไดมากข้ึนใน
ระยะเวลาท่ีส้ันลง และเปนการเพิ่มจํานวนสถานพยาบาลที่สามารถใหบริการผาตัดรากฟนเทียมไดอยางทั่วถึง 
รวมท้ังเปนการใชทรัพยากรอยางคุมคามากขึ้น 

3. การพัฒนาระบบการใหบริการที่มีศักยภาพเพียงพอตอการใหบริการ เปนอีกประเด็นท่ีควรให
ความสําคัญ ท้ังนี้ไดแก ระบบการจัดสรรและเบิกจายงบประมาณท่ีเหมาะสม ระบบการใหบริการที่เขาถึงได
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งาย ความพรอมในการใหบริการของสถานพยาบาล เกณฑในการคัดเลือกประชากรเปาหมาย รวมถึงภาระ
งานในปจจุบันของทันตบุคลากร และการสรางแรงจูงใจในการใหบริการของทันตบุคลากร ท้ังนี้อาจตองมีการ
วิเคราะหตนทุนของการรักษาเพ่ือการจัดสรรและจัดการงบประมาณที่เหมาะสมในการใหบริการผาตัดใสราก
ฟนเทียม เนื่องจากในประเทศยังไมมีการจัดเก็บและวิเคราะหขอมูลในเรื่องของตนทุนการรักษาในเรื่องของ
การรักษาท่ีชัดเจน 

4. อยางไรก็ตามจากผลการสํารวจสภาวะสุขภาพชองปากระดับประเทศ ครั้งท่ี 6 พ.ศ. 2549-2550 โดย
กองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย พบวา ผูมีอายุ 45 ปขึ้นไป ประมาณ 1,156,360 รายเปนผูท่ีสมควรไดรับ
ฟนเทียม ซึ่งแสดงใหเห็นวายังมีประชาชนที่มีความตองการอีกจํานวนมากท่ียังไมสามารถเขาถึงบริการใสฟน
เทียม ซึ่งเปนการรักษาพยาบาลที่ครอบคลุมอยูในสิทธิระโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลว ดังนั้นจึง
ควรใหความสําคัญกับการแกไขปญหาการเขาถึงบริการพ้ืนฐานกอนเปนอันดับแรก  
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รายงานฉบับยอ 

หัวขอที่ 7  
 
 

การประเมินประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของ 
วัสดุรองซบัปสสาวะอุจจาระสําเร็จรูปในผูพิการและผูสูงอาย ุ

 
 
 

คณะผูจัดทํา 
 

ทพญ. อุษณา ตัณมุขยกุล1 

น.ส. รุงนภา คําผาง1 

พญ.อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล2 

น.ส. ประนอม กระจายศรี2 

นาง สุภารัตน ยศภูมี2 

รอ.หญิงจงกลภรณ วงศวเิศษกาญจน3 
 
 

1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
2ศูนยสิรินธรเพ่ือการฟนฟูทางการแพทยแหงชาติ 

3โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
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การประเมินประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของวัสดุรองซับปสสาวะ
อุจจาระสําเร็จรูปในผูพิการและผูสูงอายุ 

 
ขอมูลพื้นฐาน 

 ภาวะกล้ันปสสาวะและอุจจาระมีผลกระทบตอประชาชนเปนจํานวนมากในหลายประเทศรวมทั้ง
ประเทศไทย จากการสํารวจความชุกของปญหากล้ันปสสาวะและอุจจาระไมไดในทวีปเอเชียเมื่อป พ.ศ. 2546 
พบวาประมาณ รอยละ 17 ของประชากรไทยกล้ันปสสาวะไมได ซึ่งสูงเปนอันดับ 1 จาก 11 ประเทศท่ีถูก
สํารวจ [1] มีการคาดวาผูท่ีมีอาการกล้ันปสสาวะไมไดในประเทศอังกฤษมีประมาณ 3 ลานคน [2] ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีมากกวา 17 ลานคน  ยุโรปประมาณรอยละ 6-35 ของประชากรทั้งหมด การกล้ันปสสาวะ
ไมไดเปนปญหาท่ีพบไดบอยในผูหญิงมากกวาผูชายและพบไดมากขึ้นในผู สูงอายุ  ผลการศึกษาใน
ตางประเทศพบวาความชุกของปญหากล้ันอุจจาระไมไดมีขนาดต่ํากวาความชุกของการกล้ันปสสาวะไมได ใน
ป พ.ศ. 2548-2549 มีการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาพบความชุกของภาวะกลั้นอุจจาระไมไดประมาณ
รอยละ 8 ไมพบความแตกตางกันระหวางผูหญิงและผูชาย ความชุกของภาวะการกล้ันอุจจาระไมไดจะเพิ่ม
มากขึ้นตามอายเุหมือนกับภาวะการกล้ันปสสาวะไมได  สวนในประเทศออสเตรเลียพบวาประมาณรอยละ 5-6 
ของประชากรมีปญหาเรื่องกล้ันอุจจาระไมได [3,4] 

นอกจากอายุท่ีเพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธกับการมีความบกพรองในการกล้ันปสสาวะและอุจจาระแลว ผู
ท่ีมีพยาธิสภาพเกี่ยวกับระบบประสาทและกลามเนื้อหูรูดอันเนื่องมาจากการบาดเจ็บของระบบประสาทไขสัน
หลัง หลอดเลือดสมองตีบ หรือพยาธิสภาพของอวัยวะในระบบขับถายรวมทั้งอวัยวะท่ีอยูใกลเคียง อาจสงผล
ใหความสามารถในการกล้ันอุจจาระและปสสาวะลดลง แมในปจจุบันยังไมพบรายงานความชุกของภาวะกล้ัน
ปสสาวะไมไดในประเทศไทย แตปญหาการกล้ันปสสาวะและอุจจาระไมไดในผูพิการและสูงอายุคาดวาจะมี
ผลกระทบตอประชากรไทยเปนจํานวนเพ่ิมมากขึ้นในอนาคต เพราะในขณะนี้มีการประมาณการณวาจํานวนผู
ทุพพลภาพรวมกับมีอาการของภาวะกล้ันปสสาวะและอุจจาระไมไดมีมากกวา 1 แสนคน และสัดสวนของ
ประชากรผูสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไปจะมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 24 ของประชากรไทยทั้งหมด
หรือมากกวา 15 ลานคน ในปพ.ศ. 2563 [1, 5, 6] ดังนั้นจึงจํานวนผูพิการและผูสูงอายุท่ีกล้ันปสสาวะและ
อุจจาระไมไดจะเพิ่มสูงขึ้นในอนาคตอันใกล  

ปญหาเร่ืองการกล้ันปสสาวะและอุจจาระไมไดนั้นนับเปนภาระที่ตองดูแลในระยะยาว โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในกลุมผูท่ีไมสามารถทําความสะอาดตนเองหลังการขับถายไดรวมท้ังผูดูแลผูปวยกลุมดังกลาว จาก
รายงานการสํารวจจํานวนคนพิการของสํานักงานสถิติแหงชาติป พ.ศ. 2550 พบวาในจํานวนคนพิการ
ประมาณ 363,000 คน มีความลําบากในการดูแลและทําความสะอาดตนเองหลังขับถาย ระดับความรุนแรง
นอยประมาณ 151,000 คน (รอยละ 47.7) ระดับความรุนแรงมากประมาณ 115,000 คน (รอยละ 31.6) และท่ี
ไมสามารถชวยเหลือตัวเองไดเลยประมาณ 97,000 คน (รอยละ 26.7) ภาระดานรายจายคาวัสดุรองซับ
ปสสาวะและอุจจาระประมาณ 1 แสนบาทตอป [7] ซึ่งยังไมรวมรายจายคาวัสดุอุปกรณเพ่ือการดูแลสุขอนามัย
สวนบุคคลซึ่งนับวาเปนภาระหนักท่ีผูปวยและครอบครัวตองแบกรับในระยะยาว ในประเทศสหรัฐอเมริกาได
ประมาณคาใชจายเก่ียวเนื่องจากภาวะกล้ันปสสาวะไมไดเพียงอยางเดียวเปนจํานวนสูงถึง 17-20 รอยลาน
เหรียญดอลลาร โดยที่รอยละ 9 ของคาใชจายดังกลาวเปนคาใชจายในสวนของวัสดุอุปกรณการแพทยและ
วัสดุรองซับปสสาวะ อีก รอยละ 91 ท่ีเหลือเปนคาใชรักษาพยาบาลทางการแพทย ในปพ.ศ.2542 รัฐบาล
อังกฤษจายคาวัสดุรองซับปสสาวะเปนเงินมากกวา 83 ลานปอนด [2] สําหรับในประเทศไทยนั้นมีการ
ประมาณการณคาใชจายท่ีเกี่ยวกับอาการกระเพาะปสสาวะไวจะมากกวาปละ 2 ลานเหรียญดอลลารสหรัฐ [5] 
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จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและตางประเทศ ไมพบการศึกษาท่ีประเมินประสิทธิผลและหรือ
ประเมินความคุมคาของวัสดุรองซับอุจจาระ อาจจะเนื่องมาจากขอจํากัดของวิธีวัดและประเมินผล แตมี
การศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการใชวัสดุรองซับปสสาวะในตางประเทศอยูจํานวนหน่ึง ซึ่ง
สามารถสรุปไดดังตารางท่ี 1 

 

ตารางที่ 1 สรุปผลการทบทวนวรรณกรรมการประเมินผาออมผูใหญสําเร็จรูป 

นักวิจัย (ปและสถานท่ี) ชนิดของผาออมและกลุมตัวอยาง ผลการศึกษา 

เฟดเดอรและคณะ  

(2550 ประเทศอังกฤษ) [2] 

-วัสดุรองซับปสสาวะสําหรับผู ท่ี
กล้ันปสสาวะไมไดระดับรุนแรงต่ํา 
(ความจุของเหลวของผาออมคือ 
50-500 กรัม) ท้ังชนิดท่ีซักได ซัก
ไมได ในแบบตาง ๆ กัน 

-ผูหญิงที่อาศัยอยูในชุมชนและที่
อยูในสถานพยาบาลผูสูงอายุ 

-กลุมตัวอยางชอบใชแผนเสริมรอง
ซับและกางเกงที่มีแผนเสริมรอง
ซับชนิดซักได  

-แผนเสริมรองซับและกางเกง
พรอมแผนเสริมรองซับแบบซักได
มีความคุมคากวาการใชผาอนามัย 
โดยมีคาใชจายประมาณ 0.2 
ปอนดตอความพอใจที่เพ่ิมขึ้นหนึ่ง
หนวย 

เฟดเดอรและคณะ  

(2551 ประเทศอังกฤษ) [8] 

-เพศหญิงและชายที่กล้ันปสสาวะ
ไมไดระดับรุนแรงปานกลางจนถึง
สูง อาศัยอยูในชุมชน 

-ผาออมความจุ 2000 – 3000 
กรัม)   

-ผาออมแบบใชแลวท้ิง (diaper) มี
ค ว า มคุ ม ค า ม า ก ท่ี สุ ด เ พ ร า ะ
คา เฉ ล่ียของตนทุนตอคะแนน
คว ามพอ ใ จ ตํ่ า ท่ี สุ ดขอ งก ลุ ม
ตัวอยางท้ังหมด* 

เฟดเดอรและคณะ  

(2553 ประเทศอังกฤษ) [9] 

-เพศหญิงและชายที่มีกล้ันปสสาวะ
ไมไดในระดับรุนแรงปานกลางถึง
สูงท่ีอาศัยอยู ในสถานพยาบาล
ผูสูงอายุ 

-ผาออมความจุ 2000 – 3000 
กรัม)   

-ผาออมผู ใหญแบบใชแลว ท้ิงมี
ความคุมคามากท่ีสุด* 

แมคเมอรโดและคณะ  

(2535 ประเทศอังกฤษ) [10] 

-ทดลองทางคลินิกเปรียบเทียบ
ความพอใจที่ผูปวยมีตอแผนปูรอง
เตียงกันเปอนกับสายสวนปสสาวะ 

-การใชสายสวนปสสาวะมีตนทุน
แพงกวาแตสามารถประหยัดเวลา
ไดมากกวาการใชแผนปูรองเตียง 
แตขอมูลท่ีไดไมสามารถสรุปผลวา
แผนปูรองเตียงกันเปอนหรือสาย
สวนปสสาวะมีความคุมคามากกวา
กันเพราะคะแนนความพอใจไม
แตกตางกัน 
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หมายเหตุ * การศึกษาท้ัง 2 น้ีไมสามารถคํานวณหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมไดเน่ืองจากคะแนนความพอใจที่มีตอ
วัสดุแตละชนิดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

 การวิจัยท่ีไดกลาวขางตนทําการวิเคราะหโดยใชมุมมองของผูใหบริการและคิดเฉพาะตนทุนทางตรง
และทางออมทางการแพทย ตนทุนทางตรงใชในการศึกษา ไดแก คาใชจายในการดูแลอนามัยสวนบุคคล คา
วัสดุรองซับปสสาวะอุจจาระ คาวัสดุท่ีใชในการทําความสะอาดรางกาย คาซักรีดเส้ือผาและผาปูท่ีนอน  คา
รักษาพยาบาลโรคผิวหนังท่ีเกิดจากการใชผาออมและแผนรองซับ คารักษาพยาบาลโรคติดเชื้อในทางเดิน
ปสสาวะท่ีเกิดจากการใชสายสวนปสสาวะ คาใชจายเดินทาง [2,5] ไมมีการประเมินความคุมคาใดท่ีศึกษาโดย
ใชมุมมองของสังคมซึ่งรวมตนทุนทางออมท่ีนับรวมมูลคาของการผลิตท่ีขาดหายไปอันเนื่องมาจากการ
เจ็บปวย หรือเสียชีวิต (productivity loss) สงผลใหเกิดการขาดงานหรือไมสามารถในการทํางานไดเต็ม
ศักยภาพของตัวผูปวยเองและผูดูแลผูปวย นอกจากนี้การศึกษาสวนใหญท่ีผานมาเลือกศึกษาในกลุม
ประชากรเพศหญิงท่ีมีเพียงปญหากล้ันปสสาวะไมไดเทานั้น  

ถึงแมวาปญหาการกล้ันอุจจาระและปสสาวะไมไดนั้นอาจไมมีผลทําใหอายุขัยของผูท่ีมีปญหา
ดังกลาวส้ันลง แตคุณภาพชีวิตของผูมีปญหากล้ันปสสาวะและกล้ันอุจจาระไมไดนั้นมีระดับตํ่ากวาคุณภาพ
ชีวิตของผูปวยโรคเรื้อรัง เชน เบาหวาน หลอดเลือดหัวใจตีบ [1, 11] คุณภาพชีวิตท่ีลดลงนั้นเกิดเนื่องมาจาก
ความเครียด ความไมสะดวกสบาย ความอับอาย และความไมมั่นใจในการเขาสังคม ซึ่งสงผลกระทบโดยตรง
ตอสุขภาพกาย จิต การเขาสังคมและปฎิสัมพันธระหวางบุคคล [12]  

 ผูท่ีมีความยากลําบากมากที่สุดจากการมีภาวะปสสาวะและกล้ันอุจจาระไมได คือ ผูพิการจากไดรับ
การบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง (spinal cord injury) อัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคสมองเส่ือมใน
ผูสูงอายุ (dementia) และเด็กสมองพิการ (cerebral palsy) เพราะนอกจากความสามารถในการชวยเหลือ
ตนเองที่มีจํากัดแลวการสนับสนุนเพ่ือใหมีวัสดุรองซับปสสาวะและอุจจาระก็จํากัดเชนกัน ในปจจุบันวัสดุ
การแพทยท่ีใชรองซับปสสาวะและอุจจาระสําเร็จรูปไมไดถูกบรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนของระบบ
หลักประกันสุขภาพ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และระบบประกันสังคม ยกเวนสายสวน
ปสสาวะแบบคาสาย สายสวนซิลิโคนแบบสวนเอง ถุงยางอนามัยแบบหนา และถุงเก็บน้ําปสสาวะท่ีสามารถ
เบิกได จะเห็นไดวารายการวัสดุท่ีเบิกไดยังมีขอจํากัดและไมสอดคลองกับการดํารงชีวิตของผูพิการและ
ผูสูงอายุหลายราย เชน ชนิดวัสดุท่ีมีอายุการใชงานสั้น รายการสวนใหญเหมาะกับสรีระของผูชายมากกวา
ผูหญิง รายการวัสดุท่ีเบิกไดไมครอบคลุมวิธีการขับถายท่ีไมสามารถใชวิธีคาสายสวนหรือสวนเปนครั้งคราว 
ยกตัวอยางเชน กรณีผูปวยท่ีผานโปรแกรมการฝกขับถายแลว แตยังจําเปนตองใชผาออมอยูเนื่องจากมี
ปสสาวะและอุจจาระซึมเล็ดออกมาหลังการสวน 

จากขอจํากัดขางตน การศึกษาความคุมคาทางการแพทยของวัสดุรองซับปสสาวะและอุจจาระ
สําเร็จรูปในผูพิการและผูสูงอายุในครั้งนี้จึงเลือกผาออมผูใหญสําเร็จรูป เพราะผาออมผูใหญสําเร็จรูปสามารถ
ใชไดโดยทั่วไปมากกวารายการท่ีสามารถเบิกจายไดจากทั้ง 3 กองทุน ท้ังผูหญิงและผูชายใชผาออมผูใหญ
สําเร็จรูปได ผูท่ีตองนอนอยูบนเตียงตลอดจนผูท่ียังสามารถออกไปทํากิจธุระนอกบานใชผาออมผูใหญ
สําเร็จรูปได ดังนั้น ผาออมผูใหญสําเร็จรูปจึงสามารถชวยบรรเทาปญหาความบกพรองในการกล้ันปสสาวะ
และอุจจาระตามปกติท่ีสูญเสียไปเนื่องจากภาวะทุพพลภาพ ชวยเสริมความมั่นใจใหผูใชเขาสูสังคมและ
ดํารงชีวิตไดใกลเคียงกับปกติ นอกจากนี้ผาออมสําเร็จรูปยังเปนทางเลือกแทนการสวนคาดวยสายสวน
ปสสาวะในหลายกรณี เพ่ือหลีกเล่ียงตอภาวะแทรกซอนที่เปนอันตรายซึ่งเกิดจากการคาสายสวนปสสาวะไว
เปนเวลานาน  เชน ระบบทางเดินปสสาวะอักเสบ และน่ิวในระบบทางเดินปสสาวะ ซึ่งภาวะทั้งสองนี้อาจ
นําไปสูภาวะไตวายเรื้อรัง 
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คาใชจายเฉล่ียในการซื้อผาออมผูใหญสําเร็จรูปประมาณเดือนละ 2,000 บาทตอคน ในขณะท่ีผูพิการ

และผูสูงอายุท่ีชวยเหลือตัวเองไมไดสวนใหญไมไดทํางาน ดังนั้น ภาระคาใชจายเกี่ยวกับวัสดุรองซับปสสาวะ
และอุจจาระของผูปวยนั้นจงึสูงมาก จึงมีคําถามเชิงนโยบายจากคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและ
ระบบบริการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2553 วา ควรสนับสนุนวัสดุรองซับ
ปสสาวะและอุจจาระสําเร็จรูปสําหรับผูพิการและผูสูงอายุภายใตชุดสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพถวน
หนาหรือไม และหากมีการสนับสนุนวัสดุรองซับปสสาวะและอุจจาระดังกลาวจะมีผลกระทบตองบประมาณทั้ง
ในระยะส้ันและระยะยาวอยางไร 

 

วัตถุประสงค 
1.1 เพ่ือประเมินหนวยตนทุนคาใชจายตอปสุขภาวะ (Quality Adjusted Life Year – QALY) ท่ี

เปล่ียนแปลงไปเมื่อมีการสนับสนุนแผนผาออมผูใหญสําเร็จรูปเปรียบเทียบกับไมมีการสนับสนุน
ผาออมผูใหญสําเร็จรูป 

1.2 เพ่ือประเมินผลการทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) ของประเทศหากมีรัฐบาลเลือก
สนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปสําหรับผูพิการและผูสูงอายุ 

 

วิธีการศึกษา 
รูปแบบการศึกษา 

เปนการวิเคราะหโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร แตขอมูลท่ีมีจํากัดดังนั้นจึงตองทําการเก็บขอมูล
ปฐมภูมิเพ่ือนํามาใชในการวิเคราะหความคุมคาทางการแพทยของผาออมผูใหญสําเร็จรูป โดยสามารถแบง
การศึกษาออกเปน 4 ระยะ ดังตอไปนี้ 

-การศึกษาระยะท่ี 1 การทดสอบความจุน้ําของผาออมผูใหญสําเร็จรูป ตามข้ันตอนทดสอบความจุน้ําของ
ผาออมท่ีประยุกตมาจาก Rothwell method (ภาคผนวก 1) 

-การศึกษาระยะท่ี 2 การสํารวจเพ่ือหาระดับคุณภาพชีวิตโดยใช EQ-5D ในกลุมผูพิการและผูสูงอายุท่ีมี
ปญหาเรื่องการเคล่ือนไหวรางกายและมีปญหาเรื่องการกล้ันปสสาวะและอุจจาระในกลุมท่ีใสผาออม
ตลอดเวลา และกลุมท่ีใสเฉพาะเวลามีกิจกรรมนอกบานหรือเปนบางเวลา (ภาคผนวก 2) 

-การศึกษาระยะท่ี 3 Quasi-experiment เพ่ือหาขอมูลระดับคุณภาพชีวิตและตนทุนคาใชจายท่ีเกี่ยวของกับ
การใสผาออมผูใหญสําเร็จรูปในผูพิการและผูสูงอายุเมื่อมีการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูป ดัง
แสดงในรูปท่ี 1 
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รูปท่ี 1 ขั้นตอนการเก็บขอมูล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การศึกษาระยะที่ 4 การสรางแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรจากขอมูลท่ีไดจากการศึกษาระยะท่ี 3 และขอมูล

ทางสถิติประชากร เพ่ือคํานวณตนทุนคาใชจายตอหนึ่งหนวยคุณภาพชีวิตท่ีเปล่ียนแปลงไปเมื่อมีการ
สนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูป และวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณหากมีการตัดสินใจสนับสนุน
ผาออมผูใหญสําเร็จรูปภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
กลุมท่ีใสผาออมผูใหญสําเร็จรูปตลอดเวลาจะไดรับการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปวันละ 6 ชิ้น

เปนระยะเวลา 10 สัปดาห สําหรับกลุมท่ีใสเวลาออกนอกบานหรือบางเวลาจะไดรับการสนับสนุนผาออม
ผูใหญสําเร็จรูปวันละ 2 ชิ้นตลอดระยะเวลา 10 สัปดาห 

ขอมูลท่ีไดจากผูพิการและผูสูงอายุ คือ ขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป เชน อายุ เพศ รายได ประวัติความ
เจ็บปวย เปนตน, คะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดโดยใชเคร่ืองมือ EQ-5D และ Visual Analog Scale (VAS), 
คะแนนความสามารถในการชวยเหลือตัวเองในกิจวัตรประจําวัน, จํานวนแผลกดทับ, ระดับความรุนแรงของ
แผลกดทับ (ถามี) และคะแนนความเส่ียงตอการเกิดแผลกดทับ 

ผูดูแลผูปวยและผูสูงอายุจะใหขอมูลพ้ืนฐานท่ัวไป เชน อายุ เพศ รายได ความสัมพันธกับผูปวย 
ความถ่ีในการชวยเหลือผูปวยเรื่องการขับถายในแตละวัน เปนตน, คะแนนความวิตกกังวลและซึมเศราท่ีวัด
โดยใชเครื่องมือ Hospital Anxiety Depression Score (HADS) และคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดดวย Visual 
Analog Scale (VAS) 

ผูพิการและผูสูงอายุที่ตองใสผาออมผูใหญ
สําเร็จรูปเพื่อรองซับปสสาวะและอุจจาระ 

จําเปนตองใสผาออม ใสผาออมเวลาออกนอกบาน

วัดผลครั้งท่ี 1  วัดผลครั้งท่ี 1  

วัดผลครั้งท่ี 2  วัดผลคร้ังท่ี 

วัดผลครั้งท่ี 3  วัดผลครั้งท่ี 3  

เปรียบเทียบระดับคะแนนคณภาพชีวติ และตนทนท่ีเกี่ยวของใน 4 กลมยอย 

Economic Evaluation 

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเชิงนโยบาย 

วัดผลคร้ังท่ี 0 วัดผลคร้ังที่ 0  กอนไดรับการสนับสนุนผาออม 

ไดรับการสนับสนนผาออม 10 สัปดาห 

 ไดรับการสนับสนนผาออม 6 สัปดาห 

 ไดรับการสนับสนนผาออม 2 สัปดาห 
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1.3 กลุมประชากรท่ีศึกษา  

คือผูพิการและผูสูงอายุท่ีมีปญหาดานการเคล่ือนไหวรางกายที่สงผลใหไมสามารถไปเขาหองน้ําได

ตามปกติ และ/หรือ ควบคุมการกล้ันปสสาวะและ/หรืออุจจาระไมได อยางนอย 1 ครั้งใน 1 สัปดาห เปนผูท่ี

ตองการความชวยเหลือในการขับถายปสสาวะและอุจจาระบางหรืออยางมาก ซึ่งรวมตั้งแตการถอด สวม

เส้ือผาและการทําความสะอาดตัวเองหลังการขับถาย อายุระหวาง 15-65 ป เปนผูพิการและผูสูงอายุท่ีอาศัย

อยูบาน อยูในการติดตอประสานงานของศูนยสิรินธรเพ่ือการฟนฟูทางการแพทยแหงชาติ และกองเวชศาสตร

ฟนฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวนตัวอยางที่คํานวณไวจากขอมูลท่ีไดจากการศึกษาระยะที่2 คือ 160 

คน แตจํานวนผูพิการและผูสูงอายุท่ีสมัครเขารวมโครงการวิจัยมีจํานวนตํ่ากวาท่ีคาดการณเอาไว จึงพิจารณา

ขยายระยะเวลาในการเปดรับสมัครผูเขารวมโครงการวิจัยตั้งแตกลางเดือนกรกฎาคมจนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 

2553 สงผลใหการดําเนินโครงการลาชากวาท่ีกําหนด  

นอกจากนี้ ระหวางการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปและการเก็บขอมูลเปนระยะเวลา 10 สัปดาห 

บานของผูเขารวมโครงการวิจัยหลายคนถูกนํ้าทวม ไมสะดวกในการเก็บขอมูล จึงตองเล่ือนวันเก็บขอมูล

ออกไปเปนหลังจากท่ีน้ําลดและสามารถเดินทางไปยังท่ีอาศัยของผูเขารวมโครงการได  อยางไรก็ดีการเก็บ

ขอมูลเสร็จส้ินเมื่อกลางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2553 จากจํานวนตัวอยางท้ังส้ินเพียง 89 คน ดังนั้นขอมูลท่ีจะ

นําเสนอตอไปนี้จึงเปนการวิเคราะหเบ้ืองตนของลักษณะทั่วไป แนวโนม และปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตของผูพิการและผูสูงอายุท่ีเขารวมโครงการตลอดระยะเวลา 10 สัปดาห สวนขอมูลความคุมคา

ของผาออมผูใหญสําเร็จรูปกําลังอยูระหวางการดําเนินการ 

ผลการศึกษา 
5.1 ผูปวย 

ผูปวยท่ีเขารวมโครงการท้ังหมด 89 คน แบงเปนเพศชาย 39 คน (รอยละ 44) เพศหญิง 50 คน 

(รอยละ 56) อายุเฉล่ียคือ 49 ป ผูเขารวมโครงการสวนใหญปวยเปนอัมพาต แบงตามชนิดออกไดเปน แบบ

hemiplegia จํานวน 12 คน คิดเปนรอยละ 13 แบบparaplegia จํานวน 10 คน คิดเปนรอยละ 11 แบบ

quadriplegia จํานวน 13 คน คิดเปนรอยละ 14 มีผูเขารวมโครงการจํานวน 18 คน (รอยละ 20) ไดรับ

บาดเจ็บท่ีไขกระดูกสันหลัง ระยะเวลาที่เจ็บปวยมีตั้งแต 6 เดือนถึง 45 ปโดยมีคาล่ียอยูท่ี 10 ป (คาเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 11.36) ผูปวยจํานวน 77 คน (รอยละ86) กล้ันปสสาวะไมได ผูปวย 55 คน (รอยละ62) กล้ัน

อุจจาระไมได 

ผูเขารวมโครงการมากกวาคร่ึงเปนโสด หนึ่งในสามจบการศึกษาระดับประถม และมัธยมศึกษาหรือ

เทียบเทา รอยละ 70 พักอาศัยอยูกับญาติ และรอยละ 49 ไมไดทํางาน แหลงรายไดท่ีสําคัญของคนกลุมนี้คือ

เบ้ียเล้ียงสําหรับผูพิการและผูสูงอายุเดือนละ 500 บาท สวนผูท่ียังสามารถทํางานไดนั้นมีรายไดเฉล่ียเดือนละ

ประมาณ 6,700 บาท โดยผูเขารวมโครงการจากโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาสวนใหญมีระดับการศึกษาและ

รายไดสูงกวา ใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ เมื่อเทียบกับผูเขารวมโครงการจากศูนยสิรินธรฯท่ีมี

ระดับการศึกษาและรายไดนอยกวา สวนใหญใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา รายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 จํานวน รอยละของขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

ขอมูลท่ัวไป 
พระมงกุฏเกลา ศูนยสิรินธร รวม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ       

ชาย 17 58.6 22 36.7 39 43.8 

หญิง 12 41.4 38 63.3 50 56.2 

รวม 29 100 60 100 89 100 

อายุเฉลี่ย (ป) (SD.) 43.11 (20.22) 51.75 (21.36) 49.00 (21.28) 

       

สถานภาพสมรส       

โสด 18 62.1 27 45 45 50.6 

คู/อยูดวยกัน 8 27.6 12 20 20 22.5 

หยาราง/หมาย 2 6.9 19 31.7 21 23.6 

แยกกันอยู 1 3.4 2 3.3 3 3.4 

รวม 29 100 60 100 89 100 

       

ระดับการศึกษา       

ไมไดเรียน 1 3.4 7 11.9 8 9.1 

ประถมศึกษา 9 31 22 37.3 31 35.2 

มัธยมศึกษา/ปวช 9 31 20 33.9 29 33 

ปวส/อนุปริญญา หรือเทียบเทา 1 3.4 3 5.1 4 4.5 

ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 8 27.6 6 10.2 14 15.9 

สูงกวาปริญญาตรี 1 3.4 1 1.7 2 2.3 

รวม 29 100 59 100 88 100 

       

สถานท่ีพักอาศัยในปจจุบัน       

บานตัวเอง 14 48.3 24 40 38 42.7 

บานลูก หรือบานญาติ 6 20.7 27 45 33 37.1 

ศูนยฟนฟูสมรรถภาพ 2 6.9 2 3.3 4 4.5 

บานเชา 7 24.1 7 11.7 14 15.7 

รวม 29 100 60 100 89 100 
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ขอมูลท่ัวไป 
พระมงกุฏเกลา ศูนยสิรินธร รวม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อาชีพปจจุบัน       

ไมไดทํางาน 13 46.4 30 50 43 48.9 

แมบาน พอบาน 1 3.6 4 6.7 5 5.7 

เกษตรกร ประมง 1 3.6 1 1.7 2 2.3 

รับจางท่ัวไป 1 3.6 7 11.7 8 9.1 

นักเรียน นักศึกษา     2 3.3 2 2.3 

ขาราชการ ทหาร ตํารวจ 1 3.6     1 1.1 

พนักงานบริษัทเอกชน 2 7.1 2 3.3 4 4.5 

คาขาย มีธุรกิจสวนตัว 2 7.1 3 5 5 5.7 

อืน ๆ 7 25 11 18.3 18 20.5 

รวม 28 100 60 100 88 100 

       

การทํางานเฉล่ีย ชั่วโมง/สัปดาห 37.08 (16.40) 54.15 (26.85) 48.90 (25.20) 

รายไดจากการทํางานเฉล่ีย บาท/
เดือน 

9,261.54 
(7,041.61) 

5,254.55 
(4,628.76) 

6,742.86 
(5,881.54) 

เงินชวยเหลืออ่ืนๆ 1,540.00 
(1,847.30) 

1,325.00 
(2,356.13) 

1,391.36 
(2,202.34) 

รายไดของครอบครัว 30,942.11 
(56,718.04) 

14,328.30 
(16,297.20) 

18,712.50 
(32.626.01) 

       

สิทธิการรักษา       

ประกันสุขภาพถวนหนา 17 58.6 49 81.7 66 74.2 

ประกันสังคม 3 10.3 3 5 6 6.7 

เบิกได 8 27.6 7 11.7 15 16.9 

ชําระเงินเอง 1 3.4     1 1.1 

อื่น ๆ     1 1.7 1 1.1 

รวม 29 100 60 100 89 100 

 
 
เมื่อวิเคราะหความเปล่ียนแปลงของคะแนนคุณภาพชีวิตกอนและหลัง และระหวางการสนับสนุน

ผาออมผูใหญสําเร็จรูป รวมท้ังปจจัยท่ีอาจมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตของผูปวย ไดแก ระยะเวลาท่ีเก็บขอมูล 
คะแนนความเส่ียงตอการเกิดแผลกดทับ การเกิดแผลกดทับ ระดับความรุนแรงของการกล้ันปสสาวะไมได 
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ดวยวิธี Generalized Estimating Equation (GEE) ซึ่งเปนวิธีทางสถิติท่ีเหมาะสมกับการวิเคราะหขอมูลท่ีมี
การวัดซํ้าในตัวอยางเดิม พบวา คะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดไดจาก EQ-5D ในครั้งท่ี 3 หรือหลังจากสนับสนุน
ผาออมผูใหญสําเร็จรูปไปแลวเปนระยะเวลา 10 สัปดาห คะแนนเพ่ิมขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยมีคา
เพ่ิมขึ้นรอยละ 8 เมื่อเปรียบเทียบกับกอนมีการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูป  

สวนคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดไดจาก VAS พบวามีคะแนนเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาที่มีการสนับสนุน
ผาออมผูใหญสําเร็จรูปอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือ หลังสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปไปแลวเปน
ระยะเวลา 2 สัปดาห (ครั้งท่ี 1) ผาออมผูใหญสําเร็จรูปไปแลว 6 สัปดาห (ครั้งท่ี 2) และหลังจากสนับสนุน
ผาออมผูใหญสําเร็จรูปไปแลว 10 สัปดาห (ครั้งท่ี 3) มีคะแนนคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นรอยละ 10, 11 และ 13 
เมื่อเปรียบเทียบกับกอนมีการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปตามลําดับ 

เมื่อทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชคะแนนความสามารถในการชวยเหลือตัวเองแทนที่คะแนนความ
เส่ียงตอการเกิดแผลกดทับ (คะแนนความสามารถในการชวยเหลือตัวเองและคะแนนความเสี่ยงตอการเกิด
แผลกดทับมีความสัมพันธกัน จึงไมสามารถวิเคราะหพรอมกันได) พบวาขอมูลท่ีไดมีลักษณะคลายกัน คือ 
คะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดไดจาก EQ-5D ในครั้งท่ี 3 มีคะแนนเพ่ิมขึ้นรอยละ 8 เมื่อเปรียบเทียบกับกอนมีการ
สนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูป และยังพบวาหากระดับคะแนนความสามารถในการชวยเหลือตัวเองเพ่ิมขึ้น 
1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตจะเพิ่มขึ้นอีกรอยละ2 เมื่อวิเคราะหคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดดวยวิธี VAS 
พบวาระดับคะแนนความสามารถในการชวยเหลือตัวเองไมมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิต แตระยะเวลาของการ
สนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิต โดยจะเพ่ิมขึ้นรอยละ 10 เมื่อสนับสนุนผาออม
ผูใหญสําเร็จรูปไปแลว 2 และ 6 สัปดาห และจะเพ่ิมขึ้นรอยละ 12 เมื่อสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปไปแลว 
เปนระยะเวลา 10 สัปดาห  
5.2 ผูดูแลผูปวย 

 ผูดูแลผูปวยมีจํานวนทั้งหมด 47 คน ท้ังนี้มากกวารอยละ 70 เปนผูหญิง จบการศึกษาระดับต่ํากวา
มัธยมศึกษา โดย จบการศึกษาระดับประถมศึกษาคิดเปนรอยละ 46 และจบการศึกษาระดับมัธยมหรือ
เทียบเทาคิดเปนรอยละ 30 ผูดูแลผูปวยมากกวารอยละ 80 เปนเครือญาติกับผูปวย เชน พ่ี นอง บุตร หลาน 
เขย สะใภ สามี ภรรยา สวนใหญประกอบอาชีพอิสระ เชน พอบาน แมบาน คาขาย รับจางทั่วไป มีเพียงรอย
ละ 9-11 ของผูดูแลท่ีถูกวาจางมาเพื่อดูแลผูปวยโดยเฉพาะ รอยละ 17 ของผูดูแลผูปวยไมไดประกอบอาชีพ 
เพราะจะสามารถดูแลผูปวยไดตลอดเวลา ระดับการศึกษาของผูดูแลผูปวยจากกลุมโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลาสูงกวาจากศูนยสิรินธรฯ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 
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 ตารางที่ 3 จํานวน รอยละ ของขอมูลท่ัวไปของผูดูแลผูปวย 

ขอมูลท่ัวไป 
พระมงกุฏเกลา ศูนยสิรินธร รวม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

เพศ             

ชาย 4 36.4 9 25 13 27.7 

หญิง 7 63.6 27 75 34 72.3 

รวม 11 100 36 100 47 100 

ระดับการศึกษา             

ไมไดเรียน     1 2.8 1 2.1 

ประถมศึกษา 3 27.3 19 52.8 22 46.8 

มัธยมศึกษา/ปวช 3 27.3 11 30.6 14 29.8 

ปวส/อนุปริญญา หรือเทียบเทา 2 18.2 3 8.3 5 10.6 

ปริญญาตรีหรือเทียบเทา 3 27.3 1 2.8 4 8.5 

สูงกวาปริญญาตรี     1 2.8 1 2.1 

รวม 11 100 36 100 47 100 

ความสัมพันธ             

สามี ภรรยา คูหมั้น แฟน 2 18.2 7 19.4 9 19.1 

บุตร 3 27.3 11 30.6 14 29.8 

เขย สะใภ     2 5.6 2 4.3 

พ่ี นอง 1 9.1 7 19.4 8 17 

หลาน เหลน 1 9.1 1 2.8 2 4.3 

รับจางมาดูแลผูปวย 1 9.1 4 11.1 5 10.6 

อื่น ๆ 3 27.3 4 11.1 7 14.9 

รวม 11 100 36 100 47 100 

อาชีพ             

ไมไดทํางาน 4 36.4 4 11.1 8 17 
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ขอมูลท่ัวไป 
พระมงกุฏเกลา ศูนยสิรินธร รวม 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

แมบาน พอบาน     11 30.6 11 23.4 

เกษตรกร ประมง 1 9.1 2 5.6 3 6.4 

รับจางท่ัวไป     10 27.8 10 21.3 

ขาราชการ ทหาร ตํารวจ 1 9.1 1 2.8 2 4.3 

พนักงานบริษัทเอกชน     1 2.8 1 2.1 

คาขาย มีธุรกิจสวนตัว 3 27.3 3 8.3 6 12.8 

อืน ๆ 2 18.2 4 11.1 6 12.8 

รวม 11 100 36 100 47 100 
 

เมื่อวิเคราะหคะแนนคุณภาพชีวิตของผูดูแลท่ีเปล่ียนแปลงไปตลอดระยะเวลาการเก็บขอมูลท้ังหมด 4 
ครั้ง รวมกับปจจัยท่ีอาจสงผลตอคะแนนคุณภาพชีวิต ไดแก จํานวนผาออมผูใหญสําเร็จรูปท่ีใชโดยเฉล่ีย การ
ใชแผนเสริมซึมซับ ความวิตกกังวล ความซึมเศรา ดวยวิธี Generalized Estimating Equation (GEE) พบวา
ความวิตกกังวลมีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตของผูดูแลผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ กลาวคือ ผูท่ีมีคะแนน
ความวิตกกังวลเพ่ิมขึ้น 1 คะแนนจะทําใหคะแนนคุณภาพชีวิตลดลงรอยละ 3 ปจจัยอื่นไมมีผลตอคะแนน
คุณภาพชีวิตของผูดูแลผูปวย 

 
2. สรุปและวิจารณผลการศึกษา 

จะเห็นไดวาการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปมีผลตอการเพ่ิมระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของ
ผูปวย ตามระยะเวลาของการสนับสนุน แนวโนมดังกลาวสามารถเห็นไดชัดเจนเมื่อพิจารณาระดับคะแนน
คุณภาพชีวิตท่ีวัดดวยวิธี VAS อาจเนื่องมาจากวิธี EQ-5D มีความไวต่ํากวา การวัดคุณภาพชีวิตดวย EQ-5D 
นั้นเปนการถามคําถามเกี่ยวกับระดับความรุนแรงของปญหาดานสุขภาพ 5 ขอ ไดแก การเคล่ือนไหว การ
ดูแลตนเอง การทํากิจกรรมท่ีทําเปนประจํา ความเจ็บปวด/ไมสุขสบาย และความวิตกกังวล/ซึมเศรา ผูปวยที่
เขารวมโครงการมีความสามารถในการเคล่ือนไหวดานรางกายและดูแลตัวเองไดจํากัดเปนระยะเวลาไมนอย
กวา 6 เดือน ซึ่งสงผลตอการทํากิจกรรมท่ีเคยทําอยูเปนประจํา เชน การทํางานบาน เรียนหนังสือ 
เพราะฉะนั้น คะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดดวยวิธี EQ-5D จึงคอนขางต่ําและแทบไมเปล่ียนแปลงมากนักตลอด
ชวงระยะเวลาการศึกษา อยางไรก็ตามผูเชี่ยวชาญสามารถชี้แนะไดวาคะแนนคุณภาพชีวิตท่ีวัดดวยวิธีใด และ
ตัวแปรที่มีผลตอคะแนนคุณภาพชีวิตใดท่ีควรจะนําไปใชในการประเมินความคุมคาดวยแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตรในการศึกษาระยะท่ี 4 ตอไป 

 
3. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผูพิการและผูสูงอายุเปนกลุมดอยโอกาส และมีปญหาหลายอยางท้ังความบกพรองทางกาย การ
เขาถึงเทคโนโลยีท่ีจําเปนตอสุขภาพ และสวนใหญไมมีรายไดอื่นนอกจากเบ้ียเล้ียงผูพิการและผูสูงอายุเดือน
ละ 500 บาท แตมีคาใชจายสูงท้ังท่ีเกี่ยวกับทางการแพทยและไมเกี่ยวกับทางการแพทย เชน คาใชจาย
ผาออมผูใหญสําเร็จรูปและแผนเสริมซึมซับโดยเฉล่ียคนละ 2,000 บาท/เดือน จากผลการวิเคราะหขอมูลท่ัวไป
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ขางตนแสดงใหเห็นวาการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูปมีสวนชวยใหคุณภาพชีวิตของผูพิการดีขึ้น 
เพราะฉะนั้นผูพิการและผูสูงอายุจึงควรไดรับการชวยเหลือทางดานรัฐสวัสดิการอยางเต็มท่ี  

อยางไรก็ดี ขอมูลเกี่ยวกับความประเมินความคุมคาของการสนับสนุนผาออมผูใหญสําเร็จรูป 
ผลกระทบดานงบประมาณในระยะสั้นและยาว ตลอดจนการศึกษารูปแบบการดําเนินการสนับสนุนผาออม
ผูใหญสําเร็จรูปแกผูพิการและผูสูงอายุท่ีเปนไปไดและเหมาะสมยังอยูในระหวางดําเนินการ  
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ระบบการคัดกรอง บําบัด รักษา และฟนฟูสมรรถภาพ ผูมีปญหาการดื่มสุรา : เด็กกําพราในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 
ความเปนมา 

การดื่มสุรากอปญหาตอสุขภาวะทางกาย จิต สังคม และปญญาของประชากรไทย ผลกระทบจาก
เครื่องด่ืมแอลกอฮอลไมไดจํากัดอยูเพียงตัวผูบริโภคเทานั้น ครอบครัว บุคคลรอบขาง ชุมชน สังคม และ
ประเทศ ลวนมีสวนแบกรับภาระจากผลกระทบดังกลาว โดยการดื่มสุรายังมีความสัมพันธกับปญหาทางสังคม
และเศรษฐกิจ ท่ีสงผลถึงศักยภาพของทรัพยากรมนุษย การเติบโตทางเศรษฐกิจ และการพัฒนาของสังคม
โดยรวม จากการศึกษาตนทุนผลกระทบทางสังคม สุขภาพและเศรษฐกิจของการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอล
ของประเทศไทยในป พ.ศ. 2549 พบวาผลกระทบจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลของประเทศไทย มี
มูลคาสูงถึง 1.51 แสนลานบาทหรือคิดเปนรอยละ 1.97 ของผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ ซึ่งสูงกวา
ผลประโยชนท่ีสังคมไดรับในรูปแบบของภาษี  นอกจากนี้ยังพบวา มีผูปวยดวยโรคหรือภาวะท่ีมีสาเหตุจาก
การด่ืมสุราท้ังส้ินมากกวา 3 ลานคน คิดเปนตนทุนคารักษาพยาบาลถึง 5,491 ลานบาท และหากจําแนก
เฉพาะการรักษาภาวะติดสุราคิดเปนเงิน 430 ลานบาท [1] 

นอกจากนี้การดื่มสุรายังมีความเกี่ยวของกับโรคและการบาดเจ็บกวา 60 ประเภท และคราชีวิต
ประชากรโลกถึง 2.3 ลานคนในป พ.ศ. 2547[2] ในประเทศไทยนั้นการด่ืมสุราเปนปจจัยเส่ียงทางสุขภาพ
ลําดับท่ีสอง โดยกอภาระโรคคิดเปนรอยละ 8.1 ของภาระโรคทั้งหมด[3] ซึ่งสูงกวาคาเฉล่ียนานาชาติอยาง
ชัดเจน และขอมูลจากการสํารวจระบาดวิทยาโรคจิตเวชในประชากรไทย ป พ.ศ. 2551 ประมาณการวามี
ประชากรไทยวัย 15-59 ป จํานวนถึง 5 ลานคน จากทั้งหมด 43 ลานคน (รอยละ 11.7) ท่ีเขาขายมีความ
ผิดปกติในพฤติกรรมการดื่มสุรา ซึ่งในประชากรกลุมนี้ประมาณ 2 ลานคนเขาขาย Alcohol abuse และ 3 
ลานคน เขาขายมีภาวะติดสุรา(Alcohol dependence) ตามเกณฑวินิจฉัยโรค DSM IV และมีประมาณ 3.5 
แสนคนท่ีมีท้ังความผิดปกติพฤติกรรมการดื่มสุราและโรคจิตเวช (mental disorders) รวมดวย ดังแสดงใน
ภาพท่ี 1  ซึ่งหากเทียบจากผลการสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติในป 2550 ท่ีรายงานวา มีความชุกของ
นักด่ืมในประชากร วัย 25-59ป รอยละ 34.4 และในกลุม 15-24 ป รอยละ 21.9 อาจจะประมาณการอยาง
หยาบไดวานักด่ืมไทยในวัย 15-59 ป ประมาณรอยละ 30-40 มีความผิดปกติพฤติกรรมการด่ืมสุรา[4] ตัวเลข
ขางตนยังไมรวมกลุมประชากรท่ีมีความเส่ียงอีกเปนจํานวนมาก ท่ีพรอมจะยกระดับความเส่ียงของตนเองไปสู
ระดับท่ีรุนแรงมากขึ้นหากไมมีระบบการจัดการกับความเส่ียงที่มีประสิทธิภาพ 

 
ผูมีปญหาการดื่มสุรา: เด็กกําพราในระบบบริการสุขภาพ  

ปญหาสุขภาพท่ีซุกอยูใตพรมนี้ มิไดปรากฏชัดเจนในระบบบริการสุขภาพ ท้ังนี้เนื่องจากเหตุผล
สําคัญคือ ประเทศไทยยังไมมีระบบคัดกรอง บําบัดรักษาและฟนฟู อยางเต็มรูปแบบท่ีพรอมใหกลุมเส่ียงและ
กลุมท่ีมีปญหานี้เขาถึงได ขอจํากัดในการเขาถึงระบบบริการของผูมีปญหาการด่ืมสุรามีความชัดเจนเมื่อ
เปรียบเทียบ ความชุกของผูมีปญหาดังกลาวขางตน กับจํานวนการใชบริการผูปวยนอกของกลุมภาวะ
แปรปรวนทางจิตและพฤติกรรม จากเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล (Mental and behavior disorders due to use of 
alcohol :F10) ของโรงพยาบาลในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมีเพียง 2,829,516 ครั้ง ในป 2552 หรือ
คิดเปน 49 ครั้ง ตอ1,000 ประชากร [5]  
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ภาพท่ี 1: ประมาณการจํานวนและความชุกของผูมีความผิดปกติพฤติกรรมการดื่มสุรา (Alcohol 
Use Disorders) ในประเทศไทยป 2551 

 

 

 
ระบบคัดกรองและบําบัดรักษาผูมีปญหาการดื่มสุรา: สิ่งท่ีควรเยียวยากอนผูปวย 

  การบําบัดรักษาผูมีปญหาการดื่มสุรามีความหลากหลายมากกวา 40 รูปแบบ อยางไรก็ตาม โดย
หลักการกวางๆ ระบบคัดกรอง บําบัดรักษา และฟนฟูสมรรถภาพผูดื่มสุรา ควรประกอบดวย ส่ีขั้นตอน ซึ่งแต
ละขั้นตอนมีกระบวนการ เปาหมาย ผูดําเนินการ และขอจํากัดแตกตางกัน (ดังแสดงในตารางที่ 1)  
 

1 การคัดกรองและการใหคําแนะนําปรึกษาเบ้ืองตน (Alcohol screening and brief intervention)  

หลักการ : 
ขั้นตอนนี้ประกอบดวยสองสวนคือ การคัดกรองเพ่ือจําแนกประเภทของผูดื่มตามระดับความเส่ียง 

และบําบัดรักษาโดยใหคําแนะนําปรึกษาเบ้ืองตน (Brief Intervention - BI) ตามระดับความเส่ียง เพ่ือโนมนาว
ใหผูท่ีมีความเส่ียงนั้นลดความเส่ียงตอสุขภาพจากการด่ืมสุราของตนลงดวยการหยุดด่ืมหรือลดปริมาณการ
ดื่มลง  

การคัดกรองและใหคําแนะนําปรึกษาเบ้ืองตน อาจจะทําไดกับประชากรทั่วไป ผูปวยท่ัวไป และ
ผูปวยที่มาดวยอาการนําท่ีเกี่ยวของกับการด่ืมสุรา โดยบุคลากรสุขภาพทุกระดับสามารถดําเนินการได โดย
ไมจําเปนตองอาศัยผูเชี่ยวชาญ เกณฑการคัดกรองที่นิยมคือการใชแบบประเมิน Alcohol Use Disorder 
Identification Test (AUDIT) ซึ่งจะสามารถแบงผูดื่มตามระดับความเส่ียง เพ่ือจะไดรับคําแนะนําปรึกษา
เบ้ืองตน(BI) ท่ีมีความเขมขนแตกตางกันไป โดยกลุมท่ีเขาขายติดสุราจะไดรับการเสริมสรางแรงจูงใจใหเขาสู
กระบวนการบําบัดรักษาท่ีเขมขนตอไป 

มีโรคจิตเวชและ/หรือความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 6.5 ลานคน 

โรคจิตเวชโดยไมมีความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 
 1.4 ลานคน  

มีท้ังโรคจิตเวชและความ
ผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 
0.35 ลานคน  

ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา 5 ลานคน 

มีความผิดปกติพฤติกรรม
ดื่มสุราแตไมมีโรคจิตเวชอื่น 
4.7 ลานคน 

Alcohol Dependence  
2.94 ลานคน 

Alcohol Abuse 
2.12 ลานคน 

ประชากรไทย 15-59 ป, 43 ลานคน  

ที่มา. ระบาดวิทยาโรคจิตเวชของคนไทย:การศึกษาระดับชาตปิ 2551. กรมสุขภาพจิต.  
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สถานการณปจจุบัน แมวาจะมีความพยายามจากหลายภาคสวน ปจจุบันยังไมมีระบบการคัดกรอง
กลุมเส่ียงอยางเปนทางการในระดับประเทศ แมวา BI ถือเปนโปรแกรมการจัดการผูมีปญหาสุราท่ีมี
ประสิทธิผลและความคุมคาสูงสุด ซึ่งการขาดกลไกการคัดกรองนี้เทากับวาประเทศไทยไดปลอยใหกลุมเส่ียง
จาํนวนหลายลานคน ยกระดับความเส่ียงไปสูปญหาท่ีรุนแรงขึ้นโดยไมจําเปน   
 
2 มาตรการบําบัดรักษาภาวะถอนพิษสุรา (Detoxification) และโรครวมทางกาย  

หลักการ อาการขาดสุรา (Alcohol withdrawal symptom) เกิดขึ้นไดในกลุมผูมีภาวะติดสุรา ขั้นตอน
นี้จึงประกอบดวย 4 สวนคือ การประเมินความเส่ียงการติดสุรา, การประเมินความเส่ียงการเกิดอาการขาด
สุรา, การเฝาระวังและรักษาอาการขาดสุรา และการบําบัดรักษาภาวะแทรกซอนทางรางกาย     

สถานการณปจจุบัน ผูปวยท่ีมีปญหาการด่ืมสุราจนถึงขั้นติดสุราจํานวนมากท่ีมาดวยอาการนําของ
โรคทางกายโดยผูปวยและแพทยเองก็ไมทราบวาผูปวยดื่มสุราจนถึงขั้นติด แตหลังจากรักษาโรคทางกายแลว
เกิดอาการของการขาดสุราภายหลัง เนื่องจากการขาดระบบประเมินความเส่ียงการติดสุรา และการประเมิน
ความเส่ียงการเกิดอาการขาดสุราจึงไมไดเตรียมการชวยเหลือลวงหนา บุคลากรสุขภาพจํานวนไมนอยท่ีไมได
จัดการเฝาระวังและใหการรักษาอาการขาดสุราอยางถูกตอง บางสวนเปนการรักษาตามอาการ บางสวนขาด
การเฝาระวังจนเกิดอาการขาดสุรารุนแรงจนเกิดอันตรายกับผูปวย เชน ผูปวยเกิดอาการอาละวาด คลุมคล่ัง 
ทํารายตัวเอง กระโดดตึก บางสวนไดรับการสงตอโดยไมจําเปน ท้ังท่ีหากมีการประเมินความเส่ียงการติดสุรา 
ประเมินความเส่ียงการเกิดอาการขาดสุรา และเฝาระวังใหการรักษาท่ีถูกตองเหมาะสมดวยยาพ้ืนฐานที่มีใน
ทุกโรงพยาบาล (เชน diazepam) แลว จะสามารถปองกันการสูญเสียดานสุขภาพแกผูปวยและคาใชจายดาน
สุขภาพท่ีตามมาไดอยางมหาศาล นอกจากนี้ในผูปวยกลุมดังกลาวเมื่อพนระยะถอนพิษสุรา กลุมผูปวย
จํานวนมากไมไดรับการสงเขาสูการบําบัดรักษาอาการติดสุราอยางท่ีควรจะเปน ทําใหปญหาการติดสุราและ
เกิดอาการขาดสุรากลับเปนซ้ําแลวซ้ําอีก 
 
3 มาตรการบําบัดรักษาและฟนฟูสภาพ (Alcohol Treatment and Rehabilitation)  

หลักการ การบําบัดรักษาในขั้นตอนนี้ดําเนินการหลังผูปวยพนระยะขาดสุรา รูปแบบการรักษามี
ความหลากหลาย  เชน การบําบัดรักษาทางจิตสังคม(Psychosocial treatment) ในรูปแบบของ Cognitive 
behavior therapy (CBT) หรือ Motivational Enhancement Therapy (MET) และการรักษาดวยยา 
(Pharmacological Treatment) โดยมีวัตถุประสงคใหผูติดสุราสามารถหยุดด่ืมหรือควบคุมการดื่มสุราของตน
ได ซึ่งสามารถทําไดท้ังรูปแบบของผูปวยนอกและผูปวยใน ในกลุมท่ีมีอาการรุนแรงนั้นมักตองใชเวลาในการ
รักษานาน 

สถานการณปจจุบัน การดูแลบําบัดทางจิตใจและฟนฟูแมวาจะมีหลักฐานแสดงถึงประสิทธิผลในการ
ชวยลดและควบคุมการดื่มสุราในผูติดสุราได แตในสถานการณจริงของระบบบริการสาธารณสุขไทยนั้นมี
แหลงบริการนอยมาก การใหการบําบัดทางจิตใจท่ีมีรูปแบบชัดเจน เชน CBT หรือ MET นั้น มีจัดบริการ
เฉพาะในโรงพยาบาลเฉพาะทาง หรือในคลินิกจิตเวชหรือสารเสพติดในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป 
หรือโรงพยาบาลชุมชนท่ีสนใจบางแหงเทาน้ัน นอกจากนั้นยังมีปญหาประเด็นเวชภัณฑท่ีจําเปนในการใหการ
รักษาดวยยา กลับพบวามียาใหเลือกใชอยางจํากัด ตัวอยางเชน ยา Acamprosate ท่ีมีประสิทธิผลดีไมไดถูก
นําเขามาในประเทศไทยเนื่องจากเหตุผลทางธุรกิจ สวน Disulfiram ก็ถูกใชในทางที่ผิด ไมถูกส่ังจายโดย
แพทย ซึ่งหากผูปวยด่ืมสุราเขาไปหลังจากรับประทานยาจะเกิดอันตรายได ทําใหแพทยบางสวนตองหาทาง
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เลือกใชเวชภัณฑท่ีไมไดออกแบบมาเพ่ือบําบัดรักษาผูติดสุราโดยตรง เชน Topiramate (Topamax) ซึ่งเปน
ยาในระบบบัญชียาหลักแหงชาติท่ีมีขอบงใชเปนยากันชักหรือรักษาไมเกรน และยังมีราคาสูง  

โดยสรุปความพรอมและศักยภาพของบุคลากรในระบบบริการสุขภาพและเวชภัณฑยังเปนขอจํากัด
สําคัญของระบบการบําบัดรักษา โดยการบริการสําหรับผูปวยบางรายใชระยะเวลานานและมีคาใชจาย
คอนขางแพง ในสวนของการบําบัดรักษานอกสถานพยาบาลนั้น ยังมีจุดออนเนื่องจากตองอาศัยความรวมมือ
จากชุมชนในการดําเนินการ  
 
4 มาตรการดูแลระยะยาวหลังการรักษา (After care) 

หลักการ มาตรการดูแลระยะยาวหลังการรักษา ซึ่งเปนมาตรการที่ตองการใหผูท่ีเคยประสบปญหา
จากการด่ืมและหยุดด่ืมได สามารถดําเนินชีวิตอยูในสังคมโดยไมกลับมาด่ืมอีกคร้ัง ซึ่งแนวทางในการดําเนิน
มาตรการนี้มีหลากหลายวิธี ขึ้นอยูกับพ้ืนท่ีและลักษณะทางวัฒนธรรมของชุมชน อยางไรก็ตามบุคลากร
สุขภาพสามารถมีบทบาทในการติดตามผูปวย ท้ังเพ่ือกระตุนแรงจูงใจ และศักยภาพในการควบคุมการบริโภค 
ของตนและบุคคลในครอบครัว 

สถานการณปจจุบัน ในปจจุบันยังไมมีกลไกในการดูแลผูปวยระยะยาวหลังการรักษา รวมถึงระบบ
ติดตามของบุคลากรสุขภาพ ซึ่งอาจจะเปนสาเหตุสวนหนึ่งใหผูท่ีผานการบําบัดรักษาไมสามารถควบคุมการ
บริโภคของตนได  

 
ตารางที่ 1 กระบวนการคดักรองบําบัดรักษาฟนฟูผูมีปญหาการดื่มสุรา กลุมเปาหมาย ผูดําเนินการ และ
ขอจํากัดของระบบ 
 

มาตรการ ข้ันตอนหลัก กลุมเปาหมาย ผูดําเนินการ ขอจํากัดระดับพ้ืนท่ี 
ขอจํากัด 
เชิงมหภาค 

1. คัดกรองและให
คําแนะนําปรึกษา
เบ้ืองตน  

คัดกรอง ประชากรทั่วไป/ผูปวย
ท่ัวไป/ ผูปวยท่ีมาดวย
อาการนําท่ีเกี่ยวของ
กับการดื่มสุรา 

บุคลากรสุขภาพ
ทุกระดับ  
 

- นโยบายระดับ
หนวยงาน 

- ศักยภาพในการคัด
กรอง 

- ภาระงาน  
 

- ขาดนโยบาย
สนับสนุนการคัด
กรองและให
คําแนะนําปรึกษา
เบ้ืองตน 

- การฝกอบรม 

ใหคําแนะนํา
ปรึกษาเบ้ืองตน 

ผูท่ีมีความเสี่ยงตอ
ปญหา  

2. การขาดสุราและ
รักษาโรครวมทาง
กาย 

ประเมินการติดสุรา ผูท่ีมีความเสี่ยงตอ
ปญหา 

ระดับปฐมภูมิใน
กรณีไมรุนแรง 
ทุติยภูมิและตติย
ภูมิในกรณีท่ีรุนแรง
มากขึ้น  

- ขาดการประเมิน
ความเส่ียง  

- ศักยภาพในการ
ประเมิน 

- การรักษาเฉพาะโรค
ทางกาย และอาจจะ
ไมไดวินิจฉัยอาการ

- ขาดนโยบายใน
การสนับสนุนการ
ประเมินและรักษา
อาการขาดสุราใน
สถานพยาบาลทุก
ระดับ 

 

ประเมินความเส่ียง
การเกิดอาการขาด
สุรา 

ผูท่ีติดสุรา 

เฝาระวังและรักษา
อาการขาดสุรา 

ผูท่ีมีความเสี่ยงการ
เกิดอาการขาดสุรา 
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มาตรการ ข้ันตอนหลัก กลุมเปาหมาย ผูดําเนินการ ขอจํากัดระดับพ้ืนท่ี 
ขอจํากัด 
เชิงมหภาค 

ประเมินและเฝา
ระวัง
ภาวะแทรกซอน
ทางกาย 

ผูท่ีมีอาการขาดสุรา
รวมกับโรคอื่น 

ขาดสุราเปนการ
เฉพาะ 

- ใหการรักษาตาม
อาการโดยขาดการ
นําผูปวยไปสู
ขั้นตอนตอไป  

3. มาตรการการ
บําบัดรักษาและ
ฟนฟูสภาพผูติด
สุรา 

จิตสังคมบําบัด  ผูท่ีมีอาการติดสุราหลัง
พนระยะถอนพิษ 

ทุติยภูมิ-ตติยภูมิ  - ความพรอมดาน
จํานวนและการ
กระจายของ
บุคลากร 

- ศักยภาพของ
บุคลากรในการให
การบําบัดรักษาผู
ติดสุรา 

- ภาระงานในการดูแล
ผูติดสุราโดยเฉพาะ
ในรายที่อาการ
รุนแรง 

- การเลือกใชยา 

- ความพรอมและ
การจัดการระบบ
เวชภัณฑ  

- การจัดการกับ
คาใชจายในกรณีท่ี
มีอาการรุนแรง 

- การฝกอบรม 

การรักษาดวยยา  

รูปแบบการบําบัด
อื่นๆ 

ผูท่ีมีอาการติดสุราท่ีมี
อาการไมรุนแรงนัก 

บุคลากรสุขภาพ/ 
บุคลากรอื่น/ ชุมชน 

- ความยอมรับนับถือ 
- คุณภาพของ
โปรแกรม 

- นโยบายการ
สนับสนุนการ
บําบัดรักษา
ทางเลือก 

4. การดูแลระยะ
ยาวหลังการรักษา 

การฟนฟูสภาพ
ผูปวย 

ผูปวยหลังการ
บําบัดรักษา 

บุคลากรสุขภาพ
และภาคสวนอื่น 

- ระดับความพรอม
ของปจจัยโครงสราง  

- ความสนใจของ
บุคลากร 

- นโยบายสนับสนุน
การติดตามผูปวย 

- กลไกการนํา
งบประมาณจาก
หลายแหลงมา
สนับสนุน 

การติดตาม เฝา
ระวัง 

บุคลากรสุขภาพ
ทุกระดับ 

 



195 
 

มองปญหา มองผูมีสวนเกี่ยวของ มองโอกาสในการพัฒนาความเขมแข็งของระบบ  
 
ตารางที่ 2 การวิเคราะหผูมีบทบาทหรือมีศักยภาพที่เกี่ยวของกับกระบวนการคัดกรองบําบัดรักษาและฟนฟูผูมีความเสี่ยงและปญหาการดื่มสุรา ผานมิติของ จุดแข็ง โอกาสที่
สําคัญในการเสริมสรางความเขมแข็งของระบบ 
   

ผูมีสวนเกี่ยวของสําคัญ จุดแข็ง โอกาสในการพัฒนา ปจจัยความสําเร็จ 
รัฐ กระทรวงสาธารณสุข 

-กรมสุขภาพจิต 
- มีบุคลากรสุขภาพจิต  
- พันธกิจในการพัฒนารูปแบบการ
รักษา 

- การกระจายบุคลากร  
- การวางระบบการดูแลผูปวยที่มีปญหาการดื่มสุราใหเหมาะกับ
ทรัพยากรโครงสรางพื้นฐาน 

- การประสานงานระหวางกรม
สุขภาพจิตกับหนวยงานอื่นๆ  

- รวมคลี่คลายประเด็นวิชาการทีควรมี
ขอยุติทางวิชาการ 

 กระทรวงสาธารณสุข 
-สํานักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา และองคการ
เภสัชกรรม 

- มีความรับผิดชอบโดยตรง 
- ศักยภาพในการติดตอกับบริษัท 

- ทบทวนและพัฒนาหาชองทางในการลดขอจํากัดดานเวชภัณฑ 
รวมถึงการบรรจุ / เพิ่มขอบงใช ในบัญชียาหลักแหงชาติ ตาม
ความเหมาะสม 

- ยกระดับควบคุม/สงเสริมการใชยาอยางถูกตองเหมาะสมมาก
ขึ้น 

- ใหองคการเภสัชกรรมพิจารณาผลิต/นําเขา ยาสามัญในประเทศ 

- มีความชัดเจนเชิงนโยบาย  

 กระทรวงสาธารณสุข 
-หนวยงานอื่นๆ 

- มีโครงสรางองคกรกระจาย มี
โอกาสในการเขาถึงโดยเฉพาะ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

- บรรจุใหมีการคัดกรองผูมีความเสี่ยงตอปญหาและการใหการ
ชวยเหลือเบื้องตนในระบบบริการปฐมภูมิ 

- พัฒนารูปแบบการประเมินและเฝาระวังความเสี่ยงตออาการ
ขาดสุราในระดับโรงพยาบาลเปนแนวปฏิบัติพื้นฐาน 

- พัฒนารูปแบบระบบบริการบําบัดรักษาผูติดสุราและการสงตอ
ใหเหมาะสม 

- บรรจุใหปญหาการดื่มสุราเปนตัวชี้วัดการติดตามความกาวหนา
ของระบบ  

- ความจริงจังและตอเนื่องของทุกระดับ 
- ศักยภาพของบุคลากรสุขภาพ  
- ยกขีดความสามารถของสถานพยาบาล
ระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิเพื่อลดภาระ
ของระดับตติยภูมิ 

- ระบบรายงานเพื่อติดตามประเมินผล 
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ผูมีสวนเกี่ยวของสําคัญ จุดแข็ง โอกาสในการพัฒนา ปจจัยความสําเร็จ 
 สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 
- สามารถใชทรัพยากรในการ
กําหนดทิศทางของการพัฒนา
ระบบ 

- สามารถกํากับติดตาม
ความกาวหนาในการพัฒนาระบบ 

- พิจารณาคาใชจายในการดูแลผูปวยติดสุรารายที่รุนแรงและใช
ทรัพยากรสูงเปนการเฉพาะ 

- พิจารณาบรรจุเวชภัณฑที่เหมาะสมและจําเปนในชุดสิทธิ
ประโยชนเพื่อเปนทางเลือกสําหรับแพทย  

- พิจารณาใหการคัดกรองความเสี่ยง เปนกิจกรรมสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค โดยเฉพาะการคัดกรองในประชากร   

- พิจารณาใหการใหการบําบัดทางจิตสังคมที่มีรูปแบบชัดเจนเปน
กิจกรรมเพื่อการรักษาผูติดสุรา 

- พิจารณาหาทางลดขอจํากัดดานเวชภัณฑ  

- การฝกอบรมบุคลากรสุขภาพ อยาง
กวางขวางและตอเนื่อง 

- อาจจะตองตั้งคณะทํางานขึ้นมาพัฒนา
แผนปฏิบัติการเปนการเฉพาะ โดยตอง
มีความเชื่อมโยงกับหลายภาคสวน   

 สํานักงานกองทุน
สนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ 

- มีความชํานาญดานการรณรงค
สาธารณะ การพัฒนาสื่อ 

- สนับสนุนกระบวนการสรางศักยภาพของบุคลากรสุขภาพ 
- การสรางความตระหนักในประชากร โดยเฉพาะในกลุมเสี่ยง 

- การประสานงานกับนักวิชาการในการ
พัฒนาสื่อ  

 กระทรวงมหาดไทย, 
องคกรปกครองสวน
ทองถิ่น 

- โครงสรางพื้นฐาน กระจายทั่ว
ประเทศ 

- พันธกิจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของ
ประชากรในเขตรับผิดชอบ
โดยตรง 

- บรรจุใหปญหาการดื่มสุราเปนตัวชี้วัดการติดตามความกาวหนา 
- พิจารณาจัดสรรงบประมาณจากภาษีบํารุงทองถิ่น (10% ของ
ภาษีสรรพสามิตสุรา) ไปใชในการควบคุมปญหาสุราในระดับ
พื้นที่ 

- สนับสนุนโครงการคัดกรองกลุมเสี่ยง และโครงการติดตาม  
- สนับสนุนการพัฒนารูปแบบการคัดกรองบําบัดรักษาโดยชุมชน 

(โดยการมีสวนรวมของบุคลากรสุขภาพ)  

- ความจริงจังและตอเนื่อง 
- การประสานงานกับหนวยงานที่
เกี่ยวของ 

- กลไกสนับสนุนการแลกเปลี่ยนเรียนรู 
ระหวางพื้นที่  

วิชาการ สถาบันผลิตบุคลากร
สุขภาพ 

- ความรับผิดชอบในการผลิต
บุคลากรสุขภาพ 

- ลักษณะการกระจายซึ่งสามารถ
รองรับการฝกอบรม 

- บรรจุโปรแกรมการคัดกรองบําบัดรักษาและฟนฟูปญหาการดื่ม
สุราในหลักสูตรการศึกษาและฝกอบรมตอเนื่อง  

- พิจารณาความเปนไปไดในการจัดรูปแบบการฝกอบรมแก
บุคลากรสุขภาพ 

- ความเปนไปไดในการพัฒนาศักยภาพ
บุคลากรสุขภาพอยางกวางขวางและ
ตอเนื่อง 
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ผูมีสวนเกี่ยวของสําคัญ จุดแข็ง โอกาสในการพัฒนา ปจจัยความสําเร็จ 
 องคกรวิชาชีพ ราช

วิทยาลัย 
- ความเชี่ยวชาญเฉพาะดาน 
เฉพาะประเด็น 

- รวมพัฒนาหลักสูตรการเรียนการสอนและการฝกอบรม 
 

- รวมคลี่คลายประเด็นวิชาการทีควรมี
ขอยุติทางวิชาการ 

 แผนงานการพัฒนาระบบ 
รูปแบบ และวิธีการ
บําบัดรักษา 
ผูมีปญหาการบริโภคสุรา
แบบบูรณาการ (ผรส.) 

- มีความรับผิดชอบในการพัฒนา
ศักยภาพทางวิชาการดานการ
บําบัดรักษาโดยตรง 

- มีประสบการณในการ
ประสานงานกับนักวิชาการ 

- พัฒนาแนวทาง รูปแบบของการคัดกรอง บําบัดรักษาฟนฟูผูมี
ปญหาการดื่มสุรา โดยควรใหมีการรับรองโดยหนวยงานที่
เกี่ยวของ 

- พัฒนาหลักสูตร โปรแกรมการฝกอบรมตอเนื่องสําหรับบุคลากร
สุขภาพ  

- พัฒนาแนวทางในการติดตามประเมินผลระบบบริการ  

- การประสานงานกับหนวยงานที่
เกี่ยวของ 

ประชา
สังคม 

เครือขายประชาสังคมที่
สนใจ 

- ความสนใจ ประสบการณทั้งใน
ระดับบุคคลและองคกร 

- จิตสาธารณะ 

- พัฒนาแนวทางการคัดกรอง การบําบัดรักษาและฟนฟูผูมี
ปญหาการดื่มสุราเพื่อสนับสนุน/เสริมกับรูปแบบที่ดําเนินการ
โดยบุคลากรสุขภาพในระบบ  

- พัฒนาโปรแกรมการติดตามผูปวยหลังการรักษา รวมถึงการ
เสริมศักยภาพใหผูปวยอยางตอเนื่อง 

- การพัฒนาโปรแกรมโดยมีวิชาการเปน
รากฐาน 

- การแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางภาคี 
ระหวางพื้นที่ 
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แนวทางและขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอ สปสช. 

การคัดกรองผูมีความเส่ียงและการบําบัดรักษาผูมีปญหาจากการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล โดยการคัด
กรองผูมีความเส่ียงอยางยอ (Brief intervention) จัดเปนรูปแบบการบําบัดรักษาท่ีมีประสิทธิผลและความคุมคาสูงสุด 
และสามารถจัดใหมีในระบบบริการปฐมภูมิและกระทําโดยบุคลากรสุขภาพท่ีไมใชแพทย ซึ่งขอมูลวิชาการพบวามี
ประสิทธิผลไมตางกัน สวนการบําบัดรักษาโดยไมไดสมัครใจ เชน การบังคับบําบัดรักษาผูท่ีฝาฝนกฎระเบียบตางๆมี
ประสิทธิผลต่ํา  

การบําบัดรักษาผูมีอาการติดสุราไดดําเนินการมาตอเนื่องตามรับผิดชอบหลักของกระทรวงสาธารณสุข 
อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีระบบการบําบัดรักษาผูมีภาวะติดสุราและระบบคัดกรองกลุมเส่ียงอยางเปนทางการใน
ระดับประเทศ และยังไมไดถูกผนวกเขาไปในการบริการระดับปฐมภูมิ และระบบประกันสุขภาพเปนการเฉพาะ โดย
ขอจํากัดสําคัญของระบบการบําบัดรักษา ประกอบดวย การเขาถึงระบบของผูมีปญหาและมีความเส่ียง มาตรการของ
ระบบการคัดกรองและการบําบัดรักษา ทรัพยากรในระบบ และศักยภาพในการติดตามประเมินผล  สวนการ
บําบัดรักษาโดยบุคลากรที่มิใชบุคลากรสุขภาพ อยางเชน การบําบัดรักษาแบบกลุมดวยตนเอง (Self-help group) หรือ
การบําบัดดวยหลักความเชื่อทางศาสนา ยังไมเปนท่ีนิยมอยางกวางขวางในประเทศไทย  

ดังนั้น ในการพัฒนาระบบการคัดกรอง บําบัด รักษา และฟนฟูสมรรถภาพ ผูมีปญหาการด่ืมสุราจึงควรมี
กระบวนการดําเนินงานเพ่ือแกปญหาใหกับกลุมเส่ียง/ผูมีปญหาจากการบริโภคเครื่องด่ืมแอลกอฮอลควรมีความ
ครอบคลุมในทุกกลุมมาตรการ มิใชการบรรจุมาตรการใดมาตรการหน่ึงเขาสูระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดย
ขอเสนอแนะที่เปนแนวทางเชิงรุกในการสรางเสริมความเขมแข็งใหกับการพัฒนาระบบการคัดกรอง บําบัด รักษา และ
ฟนฟูสมรรถภาพ แกผูมีปญหาการดื่มสุรามีดังนี้ 

1. เสนอใหการบริการสําหรับผูท่ีมีปญหาการด่ืมสุรา เปนโปรแกรมเฉพาะ (vertical program)  ของ สปสช. โดย
ทํางานรวมกับองคกรท่ีดําเนินการอยูแลว เชน แผนงานการพัฒนาระบบ รูปแบบ และวิธีการบําบัดรักษาผูมี
ปญหาการบริโภคสุราแบบบูรณาการ (ผรส.) สถานพยาบาลทั้งสวนกลางและภูมิภาค เปนตน 

2. ควรเปนโปรแกรมที่เนนการลดชองวางของระบบ  
• พัฒนาศักยภาพใหกับบุคลากรสุขภาพโดยเฉพาะบุคลากรท่ีจะปฏิบัติหนาท่ีในระบบบริการปฐมภูมิ 

และจัดการอบรมเรียนรูอยางตอเนื่องสําหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานอยู 
• พิจารณาใหการคัดกรองความเส่ียง และการติดตามผูปวย เปนกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกัน

โรค 
• พัฒนาการให “การบําบัดทางจิตสังคม” ท่ีมีรูปแบบชัดเจนเปนกิจกรรมเพื่อการรักษาผูติดสุรา  
• เนนการบริหารจัดการเพ่ือลดขอจํากัดดานเวชภัณฑ 
• พิจารณาใหการสนับสนุนคาใชจายในการดูแลผูปวยติดสุรารายที่รุนแรง และใชทรัพยากรสูงเปนการ

เฉพาะ 
3. ใหการสนับสนุนงบประมาณในการดําเนินการ เพ่ือชวยใหเกิดการปฏิบัติงานไดอยางคลองตัวและมี

ประสิทธิภาพ ความย่ังยืนในการดําเนินงาน โดย สปสช. นับเปนหนวยงานที่มีบทบาทสําคัญในการพัฒนา
ระบบการคัดกรอง บําบัด รักษา และฟนฟูสมรรถภาพผูมีปญหาการด่ืมสุรา ในการดําเนินงานนี้มีความจําเปน
ดานงบประมาณเพื่อดําเนินงาน 5 ปประมาณ  501.92 ลานบาท หรือปละ 100.384  ลานบาท ดังแสดงใน
ตารางที่ 3 ในการทํางานนั้น ตั้งอยูบนสามหลักการสําคัญ คือการทํางานรวมกับภาคีเครือขายท่ีดําเนินการอยู
แลว การพัฒนาศักยภาพรวมกัน และเปนการปดชองวางในระบบโดยรวม 
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งบประมาณดําเนินการ จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ: กําจัดจุดออนอยางเปนกระบวนการ  

ตารางที่ 3 งบประมาณการดําเนินงานตามขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอ สปสช. 
 
แนวทาง มาตรการ เปาหมาย 5 ป รายละเอียด งบประมาณ 5 ป (ลาน

บาท) 

การฝกอบรม  การคัดกรอง บําบัดอยางสั้น 
และติดตาม 

ทุกจังหวัด มี 5 รพ. ชุมชนนํารอง และมีเจาหนาที่ใน รพ. อยางนอย 20 
คน ที่ผานการฝกอบรม (โดยดําเนินการปละ 1 รพ. ) 

 1,000 บาท *20 คน*5 รพ. * 76 
จังหวัด   
  

7.6 

การถอนพิษ ทุกจังหวัด มี 5 รพ. ชุมชนนํารอง และมีเจาหนาที่ใน รพ. อยางนอย 2 
คน ที่ผานการฝกอบรม (โดยดําเนินการปละ 1 รพ.) 

 2,000 บาท*2คน*5 รพ. * 76 
จังหวัด   

1.52 

การบําบัดรักษา ทุกจังหวัด มี 5 รพ. ชุมชนนํารอง และมีเจาหนาที่ใน รพ. อยางนอย 2 
คน ที่ผานการฝกอบรม (โดยดําเนินการปละ 1 รพ.) 

 5000 บาท * 2 คน* 5 รพ. * 76 
จังหวัด   

3.8 

การดําเนินการ  การคัดกรอง ประชากรที่มีอายุมากกวา 15 ป จํานวน 7  ลานคน ที่เขารับบริการใน
ระบบสุขภาพ ใน 5 รพ. ชุมชนนํารองของทุกจังหวัด  

 10 บาท * 7 ลานคน 
70 

 การบําบัดรักษาเบื้องตน นักดื่มความเสี่ยงสูง 1 ลานคน ที่เขารับบริการในระบบสุขภาพ ใน 5 รพ. 
ชุมชนนํารองของทุกจังหวัด  

 20 บาท * 1 ลานคน 
20 

การถอนพิษ  รวมอยูในงบรักษาพยาบาล 
(curative) 

รวมอยูในงบ
รักษาพยาบาล 

(curative) 
การบําบัดรักษาฟนฟู ผูติดสุราที่เขาถึงระบบบริการสุขภาพ ใน 5 รพ. ชุมชนนํารองของทุก

จังหวัด จํานวน 6.5 แสนคน 
100 บาท* 4 ครัง้ * 6.5 แสนคน 

260 

การติดตามหลังการรักษา ครึ่งหนึ่งผูติดสุราที่เขาถึงระบบบริการสุขภาพ ใน 5 รพ. ชุมชนนํารอง
ของทุกจังหวัด จํานวน 3.25 แสนคน  30 บาท * 4ครัง้ * 3.25 แสนคน 

39 
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แนวทาง มาตรการ เปาหมาย 5 ป รายละเอียด งบประมาณ 5 ป (ลาน
บาท) 

การติดตามประเมินผล
โปรแกรม 

     เหมารวม ปละ 10,000,000* 5 
ป 

50 

 การพัฒนาวิชาการ       เหมารวม ปละ 10,000,000 50 

รวม    เฉลี่ยปละ 100.384  ลานบาท 501.92 
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รายงานฉบับยอ 

หัวขอที่ 9  
 
 

ขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการแกไขปญหาสิ่งแวดลอมที่กอใหเกิด 
ผลกระทบตอสุขภาพของประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรม:  

กรณีศึกษาโรคมะเรง็เม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 
 
 
 

ผูรวมวิจัย 
 

ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ1 
ภญ.จรพร สิริวีรโรจน1 
ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค1 

ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท1 
ศ. ดร.นพ. พรชัย สิทธิศรณัยกุล2 
ผศ.ดร.สรันยา เฮงพระพรหม2 

 
 
 
 

1โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
2ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
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ขอเสนอเชิงนโยบายสําหรับการแกไขปญหาสิ่งแวดลอมท่ีกอใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพของ
ประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรม: กรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 
 
ขอมูลพื้นฐาน 

การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศที่ผานมาทําใหมีการจัดต้ังเขตอุตสาหกรรมขึ้นเปนจํานวน
มาก ถึงแมจะเปนประโยชนดานเศรษฐกิจในภาพรวม แตก็ไดสงผลเสียตอสภาพแวดลอมและสุขภาพของ
ประชาชนท่ีอาศัยอยูในพ้ืนท่ีอุตสาหกรรมและรอบเขตอุตสาหกรรม ซึ่งเส่ียงตอการไดรับสารกอมะเร็งหลาย
ชนิด โดยเฉพาะอยางย่ิงสารอินทรียระเหยงาย (Volatile Organic Compounds: VOCs) คณะกรรมการ
ส่ิงแวดลอมแหงชาติจึงไดกําหนดมาตรฐานคาสารอินทรียระเหยงายในบรรยากาศโดยทั่วไปในเวลา 1 ป ไว 9 
ชนิด ดังแสดงในตารางที่ 1 เพ่ือเฝาระวังและแกไขปญหาสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีอุตสาหกรรม
และรอบเขตอุตสาหกรรม  

ตารางที่ 1 มาตรฐานคาสารอินทรียระเหยงายในบรรยากาศโดยทั่วไปในเวลา 1 ป ตามประกาศของ
คณะกรรมการส่ิงแวดลอมแหงชาติ1 

ชื่อสาร 
คามาตรฐาน 

(ไมโครกรัมตอลูกบาศกเมตร) 
การจัดกลุม* 

1. เบนซีน (Benzene) 1.7 1 

2. ไวนิลคลอไรด (Vinyl Chloride) 10 1 

3. 1,2-ไดคลอโรอีเทน (1,2-Dichloroethane) 0.4 2B 

4. ไตรคลอโรเอทธิลีน (Trichloroethylene) 23 2A 

5. ไดคลอโรมีเทน (Dichloromethane) 22 2B 

6. 1,2-ไดคลอโรโพรเพน (1,2-Dichloropropane) 4 3 

7. เตตระคลอโรเอทธิลีน (Tetrachloroethylene) 200 2A 

8. คลอโรฟอรม (Chloroform) 0.43 2B 

9. 1,3-บิวทาไดอีน (1,3-Butadiene) 0.33 1 

* การจัดกลุมตาม The International Agency for Research on Cancer (IARC)2 ซึ่งแบงกลุมสารกอมะเร็ง 
ไว 5 กลุม ดังนี้ 
กลุม 1  คือ กลุมท่ีมีขอมูลสนับสนุนเพียงพอหรือแนชัดวาเปนสารกอมะเร็งในมนุษย 
กลุม 2A คือ กลุมท่ีมีขอมูลสนับสนุนคอนขางแนชัดวาอาจกอมะเร็งในมนุษย 
กลุม 2B คือ กลุมท่ีมีหลักฐานบงชี้วานาจะกอมะเร็งในมนุษย 
กลุม 3 คือ กลุมท่ีไมมีหลักฐานแนชดัวากอมะเร็งในมนุษย 
กลุม 4 คือ กลุมท่ีมีขอมูลคอนขางแนชัดวาไมกอมะเร็งในมนุษย 
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มีหลักฐานสนับสนุนวา ประชาชนในพ้ืนท่ีอุตสาหกรรมและรอบๆเขตอุตสาหกรรมเสี่ยงตอการ
ไดรับสารกอมะเร็งหลายชนิด ท่ีสําคัญคือ สารเบนซีน (Benzene) ท่ีมีความสัมพันธกับการเกิดโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาว โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลัน (acute myelocytic leukemia: 
AML) และมะเร็งเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซติกชนิดเร้ือรัง Chronic Lymphocytic Leukemia: CLL) ท่ีมีหลักฐาน
สนับสนุนวาสัมพันธกับการสัมผัสสารเบนซีน3-5 แตเนื่องจากโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวลิมโฟไซติกชนิดเร้ือรังพบ
ไดนอยในประเทศไทย6  การศึกษานี้จึงศึกษาเฉพาะกรณีการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิด
เฉียบพลันที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีนเทานั้นเนื่องจากมีอุบัติการณการเกิดมากกวา  

สารเบนซีนเปนวัตถุดิบท่ีสําคัญในอุตสาหกรรมหลายประเภท เชน ปโตรเคมี การผลิตพลาสติก เร
ซิน ไนลอน ใยสังเคราะห อุปกรณอิเล็กทรอนิกส ฉนวนกันความรอน ยางและชิ้นสวนรถยนต อุตสาหกรรมท่ี
มีการใชตัวทําละลายตางๆ เปนตน ระยะเวลาที่สารเบนซีนกอใหเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว (latent period) 
คือ 5-15 ปภายหลังจากการสัมผัสครั้งแรก การสัมผัสสารเบนซีนในระดับสูงเปนเวลานาน กอใหเกิดปญหา
ทางสุขภาพท่ีสําคัญคือ ทําใหไขกระดูกมีการสรางเม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาวที่ลดลง สงผลใหเกิดภาวะ
โลหิตจาง มีผลตอระบบภูมิคุมกันของรางกาย ทําใหติดเชื้อไดงาย เพ่ิมโอกาสการเปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
และมะเร็งของอวัยวะท่ีเกี่ยวของกับการสรางเม็ดเลือดตางๆ ตัวอยางรายงานการศึกษาของตางประเทศ7 พบ
ผูปวยหลายรายท่ีทํางานในโรงงานผลิตรองเทาซึ่งใชกาวท่ีมีสวนผสมของสารเบนซีนเกิดภาวะซีด (aplastic 
anemia) และโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว  

แนวทางการรักษาผูท่ีสัมผัสสารเบนซีน8  พบวา ไมมีสารตานพิษของสารเบนซีน (antidote) การ
รักษาสําหรับผู ท่ีเกิดพิษเฉียบพลันจากการสัมผัสสารเบนซีนจึงเปนเพียงการรักษาตามอาการและ
ประคับประคอง  ยกตัวอยางเชน หากสัมผัสท่ีผิวหนัง ใหรีบลางออกดวยน้ําและลางตามดวยสบูนาน 20 นาที 
หรือหากสูดดมใหรีบเคล่ือนยายผูปวยไปในสถานที่ท่ีอากาศถายเทสะดวก อาจจําเปนตองใหออกซิเจนในกรณี
ท่ีมีปญหาเรื่องการหายใจ สําหรับผูท่ีสัมผัสสารเบนซีนเปนเวลานานหรือเกิดพิษจากสารเบนซีนเรื้อรัง 
จําเปนตองเคล่ือนยายผูปวยออกจากแหลงท่ีพบสารเบนซีนและปองกันไมใหสัมผัสกับสารเบนซีนอีกตอไป 
หากพบความผิดปกติเกี่ยวกับระบบเลือดหรือมีความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งควรปรึกษาแพทย เพ่ือทําการ
รักษาเฉพาะทางตอไป  

กรณีตัวอยางของปญหามลพิษในพ้ืนท่ีเขตนิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัดระยอง ท่ีนับวันจะ
กลายเปนปญหาที่ลุกลามและยากตอการแกไข ดังจะเห็นไดจาก รายงานของกรมควบคุมมลพิษท่ียังคงตรวจ
พบสารกอมะเร็งบางชนิดในอากาศสูงเกินคามาตรฐาน ในขณะเดียวกันไดมีการเพ่ิมขึ้นของจํานวนโรงงาน
อุตสาหกรรมอยางนอย 50 โครงการ และภาคเอกชนยังขาดความชัดเจนในดานมาตรการการจัดการดาน
มลพิษและส่ิงแวดลอม ดังนั้น ประชาชนในพ้ืนท่ีอุตสาหกรรมและรอบเขตอุตสาหกรรมจึงจําเปนตองไดรับ
ความชวยเหลือและสนับสนุนดานมาตรการการติดตามเฝาระวังและประเมินผลกระทบตอส่ิงแวดลอมและ
สุขภาพ 

จากขอมูลของสถาบันมะเร็งแหงชาติรายงานวา9 ชวงพ.ศ.  2544-2546 ในพ้ืนท่ีจังหวัดระยองมีคา
อุบัติการปรับมาตรฐานตามอายุ (age standardized incidence rate) ของโรคมะเร็งเทากับ 197.1 ตอแสน
ประชากรในเพศชายและ 163.7 ตอแสนประชากรในเพศหญิง (ASR = 197.1 และ 163.7) ในชวง 3 ปนี้มี
จํานวนผูปวยโรคมะเร็งรายใหมในท้ังส้ิน 2,485 คน10 แบงเปนเพศชาย 1,241 คน และเพศหญิง 1,244 คน 
หากพิจารณาเฉพาะโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว พบวา11 จังหวัดระยองมีคาอุบัติการณปรับมาตรฐานตามอายุ 
เทากับ 7.0 ตอแสนประชากรในเพศชายและ 4.4 ตอแสนประชากรในเพศหญิง (ASR = 7.0 และ 4.4) 
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นอกจากนี้ ขอมูลจากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทยในพ.ศ. 255312 พบวา ประชาชนที่อยูอาศัยใน
ตําบลที่ตั้งของนิคมอุตสาหกรรมที่กระจายอยูท่ัวประเทศ 26 แหง มีจํานวนท้ังส้ิน 698,842 คนซึ่งนาจะมี
ความเส่ียงตอการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน นอกจากนี้ ยังมีประชากรแฝง 
คนงานกอสราง คนงานในโรงงานอุตสาหกรรม และครอบครัวอีกเปนจํานวนมากท่ีไมมีชื่ออยูในทะเบียน
ราษฎรของพ้ืนท่ีดังกลาว 

มาตรการการเฝาระวังปญหาสุขภาพท่ีเกิดจากปญหาส่ิงแวดลอมในพ้ืนท่ีอุตสาหกรรมและรอบเขต
อุตสาหกรรมที่ดําเนินการอยูในปจจุบัน ประกอบดวย  

1.  การตรวจเฝาระวังดานส่ิงแวดลอม (Environmental monitoring) โดยทําการตรวจวัดปริมาณ 
สารเคมีท่ีมีอยูในส่ิงแวดลอม ไดแก ดิน น้ํา หรืออากาศ  

2.  การตรวจเฝาระวังทางชีวภาพชีวภาพ (Biological monitoring หรือ Biomonitoring) เปนการ 
ประเมินการสัมผัสสารเคมีท่ีเขาสูรางกาย โดยการตรวจสารเมทาบอไลทของสารเบนซีน ไดแก สารที

ที-มูโคนิคแอสิด (t,t-Muconic acid) ในตัวอยางทางชีวภาพ คือ ปสสาวะ  
3.  การเฝาระวังทางการแพทย (Medical monitoring) คือ การตรวจการเปลี่ยนแปลงทางเคมี

ชีวภาพ สรีรวิทยา หรือระดับโมเลกุล เพ่ือวินิจฉัยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว เชน การตรวจนับเม็ดเลือดอยาง
สมบูรณ (complete blood count: CBC) การตรวจความผิดปกติของสารพันธุกรรม (DNA damage) จาก
เซลลเย่ือบุผิวตางๆ เชน เซลลเย่ือบุขางแกม โพรงจมูก เปนตน ซึ่งยังไมมีการตรวจที่เฉพาะเจาะจงและมี
ปญหาดานเทคนิคในการสงตรวจและแปลผล  

กรมสวัสดิการและคุมครองแรงงานไดประกาศกําหนดหลักเกณฑและวิธีการตรวจสุขภาพลูกจางท่ี
ทํางานเกี่ยวกับสารเคมีอันตราย โดยกําหนดใหนายจางจัดใหมีการตรวจสุขภาพทั่วไปของลูกจางอยางนอยป
ละครั้ง อยางไรก็ตามการตรวจสุขภาพยังไมครอบคลุมผลกระทบตอสุขภาพท่ีสอดคลองกับมลพิษท่ี
ผูปฏิบัติงานไดรับ และขาดการนําขอมูลมาวิเคราะหเพ่ือบงชี้ปญหาในภาพรวม สําหรับประชาชนรอบเขต
อุตสาหกรรมซึ่งจัดเปนกลุมเส่ียงเชนกัน ยังไมไดรับสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนาในการ
ตรวจสุขภาพท่ีอาจไดรับผลกระทบจากมลพิษ ซึ่งยังมีความแตกตางกันในทางปฏิบัติ การศึกษาน้ีจึงศึกษา
ผลกระทบทางสุขภาพและคาใชจายของประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมท่ีมีความเส่ียงตอการเกิดโรคมะเร็ง
เม็ดเลือดขาว เพ่ือจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายตอสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สําหรับ 
การ ดูแล สุขภาพประชาชนกลุ ม เ ส่ียง ใน พ้ืน ท่ี รอบเขตอุตสาหกรรม  ในกรณี ศึกษาโรคมะ เร็ ง 
เม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน เปนขอมูลประกอบการพิจารณาเพ่ือเขาสูชุดสิทธิประโยชนของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

วัตถุประสงค 
1.  เพ่ือศึกษาผลกระทบทางสุขภาพตอประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมท่ีมีความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดยการวิเคราะหตนทุนทางสังคมท่ีเกิดขึ้นจากความเจ็บปวย 
2.  เพ่ือจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับการดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเส่ียงรอบเขต

อุตสาหกรรมโดยยกกรณีศึกษาโรคมะเรง็เม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 
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ระเบียบวิธีวิจัย 
การศึกษานี้ประกอบดวย 2 สวนหลักคือ  
 
สวนท่ี 1 การศึกษาผลกระทบทางสุขภาพตอประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว โดยมีรายละเอียดตาง ๆ ท่ีสําคัญดังตอไปน้ี 
1.  กลุมประชากรที่ศึกษา 
ประชาชนในพื้นท่ีรอบเขตอุตสาหกรรมที่เส่ียงตอการสัมผัสสารเบนซีตั้งแตอายุ 15-60 ป 

2. วิธีวิเคราะห 
การวิเคราะหตนทุนทางสังคม ซึ่งพิจารณาตนทุนในมุมมองของผูใหบริการและครัวเรือนของ

ประชาชนของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 1 ราย ท่ีไดรับการรักษา 2 แบบ 
ไดแก 1) ตนทุนของการรักษาโดยยาเคมีบําบัด (Chemotherapy) และ2) ตนทุนของการรักษาโดยการปลูก
ถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด (Hematopoietic stem cell transplantation) โดยใชแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตร Markov 

3.  แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 
รายละเอียดของแบบจําลอง Markov ดังแสดงในรูปท่ี 1 แบบจําลอง Markov จําลองสถานะทาง

สุขภาพ (Health state) 3 สถานะ ไดแก 1) สถานะสุขภาพดีและไมเปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 2) สถานะท่ี
ปวยเปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน และ3) สถานะเสียชีวิต ลูกศร (หมายเลข 1-6) 
ท่ีแสดงในแบบจําลองคือ ความนาจะเปนของการเปล่ียนจากสถานะหนึ่งไปยังอีกสถานะหน่ึง (Transitional 
probability) ในรอบระยะเวลา 1 ป เร่ิมจากประชาชนในพ้ืนท่ีรอบเขตอุตสาหกรรมที่สุขภาพดี แตมีความเส่ียง
ตอโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเนื่องจากมีโอกาสสัมผัสสารเบนซีนท่ีปนเปอนในส่ิงแวดลอมภายในชุมชน ภายหลัง
จาก 1 ป ประชาชนท่ีอาศัยอยูในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรมมีโอกาสที่จะปวยเปนโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ี
เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน (ลูกศรหมายเลข 1) เสียชีวิตจากสาเหตุอื่น (ลูกศรหมายเลข 2) หรือยังคงอยูใน
สถานะเดิม (ลูกศรวนหมายเลข 3) สําหรับผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน ในป
ถัดมาอาจจะมีโอกาสชีวิต (ลูกศรหมายเลข 4) หรือยังคงอยูในสถานะเดิม (ลูกศรวนหมายเลข 5) สําหรับ
สถานะเสียชีวิต ในปถัดมาก็ยังคงอยูในสถานะเดิม (ลูกศรวนหมายเลข 6) 
 
รูปท่ี 1 แสดงแบบจําลอง Markov ของประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่มีความเส่ียงตอการเกิดโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาว 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

2 

3 

1 
โรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาว 

เสียชีวติ 

สุขภาพด ี

4 

5 

6 
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4.  คาตัวแปรในแบบจําลอง 
4.1  ตัวแปรดานความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพ 
 อุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

ขอมูลอุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวในประชากรทั่วไปแยกรายอายุของประเทศไทยไดจาก
สถาบันมะเร็งแหงชาติในชวงพ.ศ. 2541-254313 การวิเคราะหกรณีพ้ืนฐาน (base case analysis) คา
อุบัติการณของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวในประชากรอายุ 23 ป เทากับ 2.0 ตอแสนประชากร 
 ความนาจะเปนของการดําเนินโรค แบงเปน 

1) ความเส่ียงสัมพัทธ (Relative Risk) ของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลัน
ท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน เทากับ 3.2 (ชวงความเชื่อมั่น 95% เทากับ 1.0-10.3)14 
2) อัตราการรอดชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ีไดรับยาเคมี
บําบัดในปท่ี 1 และปท่ี 2 เทากับรอยละ 33 และ 14 ตามลําดับ15 
3) ความนาจะเปนของการเสียชีวิตของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ี
ไดรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดเปนขอมูลอางอิงจากการศึกษาในประเทศไทย16 

ตารางท่ี 2 แสดงขอมูลตัวแปรดานความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะทางสุขภาพ 

ตัวแปร 
รูปแบบการ
กระจาย 

คาเฉลี่ย ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

อางอิง 

อุบัติการณของการเกิด
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว (กรณี
พ้ืนฐานประชากรอายุ 23 ป)  

บีตา 0.00002 - [13] 

ความเส่ียงสัมพัทธของการเกิด
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิ
ลอยดชนิดเฉียบพลันท่ีเกิดจาก
การสัมผัสสารเบนซีน 

 
แกมมา 

 
3.2 

 
2.372 

 
[14] 

ความนาจะเปนของการรอดชีวิต
ของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ี
ไดรับยาเคมีบําบัดในปท่ี 1 

บีตา 0.33 0.33 [15] 

ความนาจะเปนของการรอดชีวิต
ของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ี
ไดรับยาเคมีบําบัดในปท่ี 2 

บีตา 0.41 0.35 [15] 
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ตัวแปร 
รูปแบบการ
กระจาย 

คาเฉลี่ย ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

อางอิง 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิต
ในผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว
มัยอิลอยดชนิดเ ฉียบพลัน ท่ี
ได รับการปลูกถ ายเซลลตน
กําเนิดเม็ดเลือด (คาตัวแปรจาก
การวิเคราะหการรอดชีพ) 
- Constant for baseline 
hazard 
- Age coefficient for baseline 
hazard 
- Ancillary parameter in 
Weibull distribution 
 

 
ล็อกนอรมอล 

 
 
 
 
 
 
 

-5.49 
 

2.14 
 

0.36 

 
 
 
 
 
 
 

1.20 
 

1.05 
 

0.25 

 
บันทึกเวช

ระเบียนผูปวย* 

*เก็บขอมูลจากบันทึกเวชระเบียนของผูปวยคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

4.2  ตัวแปรดานตนทุน 
การศึกษานี้ใชตนทุนในมุมมองของผูใหบริการและครัวเรือน ดังนั้น ตัวแปรดานตนทุนจึงรวมทั้งตนทุนตรง
ทางการแพทย (Direct medical cost)   ตนทุนตรงที่มิใชตนทุนทางการแพทย (Direct non-medical cost) 
และตนทุนทางออม (Indirect cost) แสดงรายละเอียดในตารางที่ 3 
  ตนทุนตรงทางการแพทย คือ ตนทุนการรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ี

ไดรับยาเคมีบําบัด ไดจากการศึกษาของกาญจนา จันทรสูงและคณะ15 และตนทุนการรักษาโดยการปลูกถาย
เซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด ไดจากฐานขอมูลของผูปวยท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยตนทุน
ท้ังหมดถูกปรับใหเปนมูลคาเงินในป 2552 
  ตนทุนตรงท่ีมิใชตนทุนทางการแพทย เชน คาเดินทาง คาท่ีพัก ตนทุนการดูแลผูปวย และตนทุน

ทางออม ซึ่งแบงเปน 1) การสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากความเจ็บปวย (Morbidity cost) และ2) การสูญเสีย
ผลิตภาพเนื่องจากเสียชีวิตกอนวัยอันควร (Mortality cost) ไดจากการสัมภาษณผูปวยและญาติท่ีมารับบริการ 
ณ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
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ตารางที่ 3 แสดงขอมูลตัวแปรดานตนทุน 

ตัวแปร รูปแบบการ
กระจาย 

คาเฉลี่ย ความคลาด
เคลื่อนมาตรฐาน 

อางอิง 

ตนทุนการรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลันท่ี
ไดรับยาเคมีบําบัด 

-  ตนทุนทางการแพทย 
-  ตนทุนตรงที่มิใชตนทุน 
  ทางการแพทย 
-  ตนทุนทางออม  

 
 
 

แกมมา 
แกมมา 

 
แกมมา 

 
 
 

177,672 
208,716 

 
89,345 

 
 
 

13,590 
68,381 

 
39,248 

 
 
 

 
[15] 

 
จากการ

สัมภาษณ* 
 

ตนทุนการรักษาโดยการปลูกถาย
เซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด 

-  ตนทุนทางแพทยปท่ี 1  
-  ตนทุนทางการแพทยปท่ี 2 
-  ตนทุนทางการแพทยปท่ี 3  
เปนตนไป 

-  ตนทุนตรงที่มิใชตนทุน 
ทางการแพทย 

-  ตนทุนทางออม 
 

 
แกมมา 
แกมมา 
แกมมา 

 
แกมมา 

 
แกมมา 

 
803,470 

70,239 
5,261 

 
371,204 

 
195,923 

 
149,911 
43,974 
1,129 

 
228,180 

 
37,282 

 
 

 
ฐานขอมูล
ผูปวย** 

 
 

จากการ
สัมภาษณ* 

 
*การสัมภาษณผูปวยและญาติท่ีมารับบริการ ณ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
**ฐานขอมูลของผูปวยท่ีมารับบริการ ณ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
 

5. ขอบเขตของเวลา  
การศึกษาน้ีจําลองเหตุการณท่ีเกิดในชวง 99 ป ซึ่งเปนระยะเวลาที่ครอบคลุมอายุขัยของประชากร

ท้ังหมดในแบบจําลอง (lifetime) 
6. สมมติฐานสําคัญ 

สมมติฐานท่ีใชสําหรับแบบจําลองของการศึกษา เพ่ือประเมินผลกระทบทางดานสุขภาพของ
ประชาชนกลุมเส่ียงรอบเขตอุตสาหกรรมท่ีสัมผัสสารเบนซีน ซึ่งวิเคราะหโดยใชแบบจําลอง Markov ดังนั้น 
ในการวิเคราะหจึงกําหนดนิคมอุตสาหกรรมสมมติและประชาชนสมมติขึ้น เพ่ือจําลองเหตุการณ มีรายละเอียด
ดังนี้ 

 
1. ประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่สัมผัสสารเบนซีนซึ่งมีความเส่ียงตอการเกิดโรคมะเร็งเม็ด 

เลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลัน มีจํานวน 50,000 คน 
2. ประชากรใหมยายเขามาในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่อายุ 23 ปมีจํานวน 1,000 คนตอป 
3. นิคมอุตสาหกรรมสมมติกอต้ังในป 2532 และประชาชนสัมผัสสารเบนซีน (ปริมาณ < 10  
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ppm) เปนระยะเวลา 10 ป จึงเริ่มมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอิลอยดชนิดเฉียบพลัน และจําลอง
เหตุการณเปนระยะเวลา 30 ป 

สวนท่ี 2 การจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับการดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเสี่ยงรอบเขต
อุตสาหกรรม: กรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 
เปนการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรม และวิเคราะหขอมูลท่ีมีเนื้อหาครอบคลุมถึง สถานการณ ขอจํากัด 
และปญหาของระบบเฝาระวังปญหาสุขภาพจากมลพิษส่ิงแวดลอมในประเทศไทย เพ่ือจัดทําขอเสนอแนะเชิง
นโยบาย 
 

ผลการศึกษา 
สวนท่ี 1 การศึกษาผลกระทบทางสุขภาพตอประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยงตอการ
เกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 
ตนทุนท่ีเกิดขึ้นตลอดอายุขัย (lifetime cost) ในมุมมองของสังคมของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจาก
การสัมผัสสารเบนซีนในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม 1 ราย เทากับ 3,821,293 บาท ถาผูปวยรักษาโดยยาเคมี
บําบัด ซึ่งประกอบดวยตนทุนตรงทางการแพทยจากการไดรับยาเคมีบําบัด 270,343 บาท ตนทุนตรงที่มิใช
ทางการแพทย 317,579 บาท ตนทุนทางออมในสวนการสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากความเจ็บปวย 135,947 
บาท และตนทุนทางออมในสวนการสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากเสียชีวิตกอนวัยอันควร 3,097,424 บาท ดัง
แสดงในรูปท่ี 2  

รูปท่ี 2 แสดงตนทุนในมุมมองของสังคมของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวจํานวน 1 รายในชุมชนรอบเขต
อุตสาหกรรมที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน กรณีผูปวยอายุ 33 ปและรักษาโดยยาเคมีบําบัด 
 

D ir e c t  m e d ic a l  
c o s t ,    2 7 0 ,3 4 3  

D ir e c t  n o n ‐
m e d ic a l  

c o s t ,    3 1 7 ,5 7 9  

M o r b id it y  
c o s t ,    1 3 5 ,9 4 7  

M o r t a l it y  
c o s t ,    3 ,0 9 7 ,4 2 4  

������������������������������& �' & �' $ & #&��& �%%" $ & %$" $ �$ "&�%"

 
 

สําหรับตนทุนท่ีเกิดขึ้นตลอดอายุขัย (lifetime cost) ในมุมมองของสังคมของผูปวยโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีนในชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรม 1 ราย ท่ีรักษาโดยการปลูกถายเซลล
ตนกําเนิดเม็ดเลือด เทากับ 6,519,701 บาท ซึ่งประกอบดวยตนทุนตรงทางการแพทย 913,464 บาท ตนทุน

ตนทุนของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีรักษาโดยยาเคมีบําบัด 



211 
 

ตรงที่มิใชทางการแพทย 2,779,018 บาท ตนทุนทางออมในสวนการสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากความเจ็บปวย 
1,123,322 บาท และตนทุนทางออมในสวนการสูญเสียผลิตภาพเนื่องจากเสียชีวิตกอนวัยอันควร 1,703,897 
บาท ดังแสดงในรูปท่ี 3 

 
รูปท่ี 3 แสดงตนทุนในมุมมองของสังคมของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวจํานวน 1 รายในชุมชนรอบเขต
อุตสาหกรรมที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน กรณีผูปวยอายุ 33 ปและรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิด
เม็ดเลือด 

D ir e c t  m e d ic a l  
c o s t ,    9 1 3 ,4 6 4  

D ir e c t  n o n ‐
m e d ic a l  

c o s t ,    2 ,7 7 9 ,0 1 8  
M o r b id i t y  

c o s t ,    1 ,1 2 3 ,3 2 2  

M o r t a l i t y  
c o s t ,    1 ,7 0 3 ,8 9 7  

������������������������&�' &�' $ &# & ��& �%%" $& % $ "$ �
�����������������\& $ $&%�%& �$ %" &%%�&

 
 

นอกจากนี้ การจําลองเหตุการณของชุมชนรอบเขตอุตสาหกรรมแหงหนึ่งท่ีมีประชากรเริ่มตน 50,000 
คน และมีจํานวนผูยายเขาปละ 1,000 คน พบวา จํานวนผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสาร
เบนซีนเพ่ิมมากขึ้นทุกป และเมื่อคาดการณไป 30 ปขางหนา คือ ในชวงป พ.ศ. 2532-2562 จะมีจํานวน
ผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวสะสมประมาณ 350 คน ดังแสดงในรูปท่ี 4 ซึ่งทําใหเกิดตนทุนทางสังคมท่ี
เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยสูงถึง 3,500 ลานบาท ดังแสดงในรูปท่ี 5  
 

ตนทุนของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือด 
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รูปท่ี 4 จํานวนผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวสะสมและผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เสียชีวิตสะสมในชุมชน
แหงหนึ่ง 
 

 

รูปท่ี 5 ตนทุนทางสังคมของผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวสะสมและตนทุนทางสังคมผูปวยโรคมะเร็งเม็ดเลือด
ขาวที่เสียชีวิตสะสมในชุมชนแหงหนึ่ง 
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สวนท่ี 2 การจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับการดูแลสุขภาพประชาชนกลุมเสี่ยงรอบเขต
อุตสาหกรรม: กรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวท่ีเกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 

สถานการณของระบบเฝาระวังปญหาสุขภาพจากมลพิษสิ่งแวดลอมในประเทศไทย 

 แมวาในปจจุบันนี้ ประชาชนทั่วไปจะใหความสนใจเกี่ยวกับปญหาสุขภาพที่เกิดจากมลพิษ
ส่ิงแวดลอมมากขึ้น แตในสวนของระบบการเฝาระวังในปญหาดังกลาวของประเทศ ยังมีการพัฒนาท่ีชามาก
และไมคอยมีประสิทธิภาพเทาท่ีควร เนื่องจากปญหาเรื่องส่ิงแวดลอมมีสวนเกี่ยวของอยูกับหนวยงานภาครัฐ
หลายหนวยงาน จึงขอเสนอบทบาทของหนวยงานเหลานั้นท่ีดําเนินการเกี่ยวของกับการเฝาระวัง ดังนี้ 

 1. กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดลอม บทบาทหลักจะอยูท่ีกรมควบคุมมลพิษ โดย
กิจกรรมที่ดําเนินการ คือการเฝาคุมและตรวจวัดปริมาณส่ิงคุกคามตาง ๆ ท่ีสําคัญ ท้ังมลพิษทางอากาศและ
เสียง มลพิษทางน้ําและดิน ส่ิงคุกคามท่ีตรวจวัด ไดแก ส่ิงคุกคามในขอกําหนดมาตรฐานทั่วไป เชน การเฝา
คุมคุณภาพอากาศจะเนนตรวจท่ีตัวฝุนละอองขนาดเล็ก กาซคารบอนมอนนอกไซด และกาซไนไตรเจนได
ออกไซด เปนตน โดยมีสถานีท่ีทําการตรวจวัดอยูในกรุงเทพมหานครและเมืองใหญ ๆ สําหรับในกรณีท่ีมี
ความสงสัยในส่ิงคุกคามท่ีมีความ จําเพาะ เชน มลพิษจากโรงงานอุตสาหกรรมบางประเภท จะดําเนินการ
ตรวจเปนครั้งคราวเพ่ือการสอบสวนเทาน้ัน แตไมไดมีการตรวจเฝาคุมเปนประจํา นอกจากนี้ยังมีหนวยงานท่ี
เกี่ยวของอีกหนวยหน่ึงคือ กรมทรัพยากรธรณี ท่ีมีกิจกรรมในการตรวจหาแร หรือการปนเปอนของสินแร
ดังกลาว ท้ังในน้ําและในดิน เชน การตรวจหาปริมาณสารหนูในบางพื้นท่ี เปนตน 

 2. กระทรวงสาธารณสุข ในอดีตบทบาทและภารกิจหลักจะอยูท่ีกรมอนามัย โดยสํานักอนามัย
ส่ิงแวดลอม ซึ่งมีหนาท่ีในการเฝาคุมมลพิษตาง ๆ ท้ังในอากาศ น้ํา และดิน คลายกับกรมควบคุมมลพิษ 
หลังจากท่ีมีการปฏิรูประบบราชการใน พ.ศ.2545 ภารกิจเหลานี้ไดโอนยายไปยังกระทรวง
ทรัพยากรธรรมชาติและส่ิงแวดลอม อยางไรก็ตามในปจจุบันกรมอนามัย ยังไดคงกิจกรรมบางอยางไว เชน 
ประเมินเหตุรําคาญตาง ๆ ท่ีเกิดจากมลพิษส่ิงแวดลอม เปนผูรับผิดชอบหลักเกี่ยวกับกฎหมาย
พระราชบัญญัติสถานประกอบการท่ีเปนอันตรายตอสุขภาพ  

 นอกจากกรมอนามัยแลว หลังการปฏิรูประบบราชการไดมีหนวยงานหลักท่ีรับผิดชอบเกี่ยวกับงาน
ปญหาสุขภาพท่ีเกิดจากมลพิษส่ิงแวดลอม  คือ สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอม กรมควบคุม
โรค โดยมีบทบาทเปนหนวยงานหลักท่ีรับผิดชอบเกี่ยวกับการวางนโยบายและการสนับสนุนทางวิชาการ
เกี่ยวกับการเฝาระวัง  การปองกันและควบคุมโรค หรือภัยสุขภาพท่ีเกิดจากการทํางานและส่ิงแวดลอม อีก
หนวยงานหนึ่งคือ สํานักระบาดวิทยา ซึ่งมีบทบาทหลักเกี่ยวกับการเฝาระวังปญหาสาธารณสุขตาง ๆ  โดยมี
ระบบการรายงานที่เรียกวาแบบรายงานโรค 506 (รง 506) มุงเนนท่ีการรายงานโรคติดเชื้อเปนสวนใหญ มี
รายชื่อของโรคทางดานส่ิงแวดลอมบางแตเปนสวนนอย ปจจุบันไดเพ่ิมแบบรายงานโรค 506/2 (รง 506/2) ท่ี
มุงเนนการรายงานโรคท่ีเกิดจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอม  

ขอจํากัดและปญหาของระบบเฝาระวังปญหาสุขภาพจากมลพิษส่ิงแวดลอมในไทย 

1. แมวาจะมีการดําเนินการเฝาระวังทางดานนี้ในประเทศแลว แตระบบที่ดําเนินการอยูยัง
ตองการการพัฒนาอีกมาก ระบบท่ีมีสวนใหญจะเปนการเฝาระวังส่ิงคุกคามท่ีรับผิดชอบโดยกรมควบคุม
มลพิษ ซึ่งจะมุงเนนในเรื่องหลัก ๆ คือ การเฝาระวังคุณภาพอากาศและเสียงในเมืองใหญ การเฝาระวัง
คุณภาพน้ํา สําหรับแมน้ําสายหลัก การเฝาระวังดังกลาวยังขาดเรื่องความครอบคลุมของพ้ืนท่ี และยังไมมีการ
เฝาระวังส่ิงคุกคามท่ีมีความจําเพาะสําหรับแตละพ้ืนท่ี  เชน  การเฝาระวังมลพิษท่ีเกิดจากโรงงาน
อุตสาหกรรมประเภทตาง ๆ สําหรับเรื่องการเฝาระวังมลพิษทางน้ําน้ัน ยังเปนการเฝาระวังคุณภาพของน้ํา
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โดยท่ัวไปตามเกณฑมาตรฐาน ไมไดมุงเนนตรวจส่ิงคุกคามตัวอื่น ๆ เปนการเฉพาะ เชน สารกําจัดศัตรูพืช 
สารโลหะหนัก เปนตน 

2. สําหรับการดําเนินการเฝาระวังตามระบบรายงาน 506/2 นั้น  แมจะเปนระบบรายงานที่
มุงเนนโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอม รวมท้ังมีการพัฒนาเพ่ิมตัวแปรท่ีสําคัญ ๆ เพ่ิมขึ้น อยางไร
ก็ตามรายชื่อของโรคท่ีเฝาระวังนั้น อาจจะเหมาะสําหรับโรคจากการประกอบอาชีพ แตเมื่อมาใชกับโรคจาก
ส่ิงแวดลอมอาจจะมีขอจํากัด  เพราะจะมุงเนนเฉพาะโรคท่ีมีความสัมพันธกับส่ิงคุกคามเฉพาะเทาน้ัน (ในแบบ
รายงานจะมีรายชื่อของโรคเหมือนกัน เพียงแตผูรายงานจะตองระบุวาเปนโรคจากปจจัยเส่ียงใด คือ เกิดจาก
การประกอบอาชีพหรือจากส่ิงแวดลอม เปนตน)  ดังนั้นรายชื่อของโรคในแบบรายงาน จึงไมครอบคลุม
ผลกระทบทางสุขภาพอื่น ๆ เชน โรคมะเร็ง โรคภูมิแพ หรือความผิดปกติในระบบการเจริญพันธุ เปนตน 

3. ปจจุบันอาจกลาวไดวายังไมมีระบบการเฝาระวังการรับสัมผัสท่ีเปนโครงการชัดเจนใน
ระดับประเทศเลย ท่ีผานมามีแตการศึกษาวิจัยผลกระทบทางสุขภาพสําหรับส่ิงคุกคามบางตัว และเปนการ
สํารวจเพียงคร้ังเดียวเทาน้ัน เชน การประเมินระดับการไดยินจากเสียงดังในกลุมเด็กนักเรียน การศึกษาผล
ของสมรรถภาพปอดในเด็กจากมลพิษจากการจราจร เปนตน แมกระท่ังการตรวจคัดกรองหาระดับสารตะกั่ว
ในเลือดในกลุมเด็ก ก็เปนเพียงแคการศึกษาในบางพ้ืนท่ีเปนครั้งคราว ไมไดดําเนินการอยางตอเนื่อง และ
ครอบคลุมกลุมเส่ียงทั้งหมด  

4. ประเด็นท่ีสําคัญมากท่ีสุดคือระบบขอมูลพ้ืนฐานของประเทศยังไมดีพอ โดยเฉพาะขอมูล
ประเภทและการกระจายตัวของส่ิงคุกคามตาง ๆ ขอมูลกลุมประชากรเส่ียงสําหรับส่ิงคุกคามในแตละชนิด ทํา
ใหไมสามารถวางแผนที่จะดําเนินการเฝาระวังอยางเปนระบบได 

5. ขอมูลสถานการณโรคหรือภาวะโรคโดยทั่วไปของแตละพ้ืนท่ี     ยังมีความสําคัญและ
จําเปนสําหรับการวิเคราะหเพ่ือการเฝาระวัง ปจจุบันนี้มีระบบการจัดเก็บขอมูลดังกลาวเปนอยางดี โดยใช
ระบบคอมพิวเตอรและจําแนกตามระบบ ICD 10 รวมท้ังมีปจจัยเสริมอันเนื่องมาจากระบบประกันสุขภาพถวน
หนา ทําใหทุกสถานพยาบาลจะตองรายงานโรคของทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน แตระบบขอมูลเหลาน้ียังขาด
การนํามาใชเพ่ือการเฝาระวังปญหาสุขภาพจากปจจัยส่ิงแวดลอม  

6. ขอจํากัดของการพัฒนาและควบคุมคุณภาพการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก เครื่องมือ 
วิธีการ ตลอดจนศักยภาพของบุคลากรในการตรวจหาตัวชี้วัดชีวภาพของการสัมผัสสารเบนซีน  

ขอเสนอเชิงนโยบาย 

1.  ผลการศึกษาในกรณีศึกษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่เกิดจากการสัมผัสสารเบนซีน 
ชี้ใหเห็นวา 

ปญหามลพิษในพื้นท่ีเขตอุตสาหกรรมสงผลตอสุขภาพและภาระคาใชจายของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะ
โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งเปนภาระคาใชจายจํานวนมากและมีแนวโนมมากขึ้นในอนาคต จึงมี
ความจําเปนอยางยิ่งท่ีสปสช. ควรเขามามีบทบาทในการแกไขปญหาน้ีอยางจริงจัง อยางไรก็ตาม ปญหา
มลพิษในพ้ืนท่ีเขตอุตสาหกรรมที่สงผลตอส่ิงแวดลอมและประชาชน ไมสามารถแกไขไดดวยการพัฒนาชุด
สิทธิประโยชนเพียงอยางเดียว แตตองมีมาตรการอื่นๆท่ีเกิดจากความรวมมือของทุกฝายที่เกี่ยวของท้ัง
ภาครัฐ เอกชน นักวิชาการ และประชาชนรวมดวย 

2.  สปสช. ควรเขามามีบทบาทในการดําเนินมาตการที่สําคัญรวมกับหนวยงานอ่ืนๆ ดังนี้ 
2.1 รวมกับหนวยงานที่เกี่ยวของจัดใหมีการเฝาระวังปญหาสุขภาพของประชาชนรอบเขตอุตสาหกรรม โดย
การเฝาระวังทางส่ิงแวดลอม คือ การตรวจปริมาณสารเบนซีนและสารเคมีท่ีเปนพิษชนิดอ่ืนๆในดิน น้ําและ
อากาศบริเวณรอบเขตอุตสาหกรรม  การเฝาระวังจะทําใหทราบถึงสถานการณของปญหา อันจะเปน
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ประโยชนในการใหขอมูลเพ่ือแจงเตือนภัยแกประชาชน และพัฒนามาตรการเสริมอื่นๆ เชน การเรียกคาปรับ
สําหรับโรงงานอุตสาหกรรมท่ีปลอยมลพิษทางส่ิงแวดลอม การจัดต้ังกองทุนในจังหวัดท่ีมีเขตอุตสาหกรรม
โดยระดมเงินจากผูประกอบการโรงงานอุตสาหกรรม เปนตน ตลอดจนนําไปสูการคัดกรองในระดับบุคคล
ตอไป ซึ่งคาดวา สปสช.ตองใชงบประมาณในการสนับสนุนการดําเนินมาตรการดานการเฝาระวังปญหา
สุขภาพประมาณ 100 ลานบาทตอป 

2.2 สนับสนุนใหมีศูนยในการบูรณาการระบบขอมูลดานสุขภาพและส่ิงแวดลอมของประชาชนใน
จังหวัดท่ีมีเขตอุตสาหกรรม เชน ฐานขอมูลผูปวยมะเร็ง ขอมูลประชากรกลุมเส่ียง ตัวชี้วัดทางสุขภาพ 
(bioindicators) โดยเฉพาะท่ีบงชี้ผลกระทบของมลพิษตอส่ิงมีชีวิตกอนท่ีจะแสดงความเปนพิษในคน ตลอดจน
เชื่อมโยงขอมูลแกชุมชนและผูมีสวนเกี่ยวของ ซึ่งขณะนี้ศูนยขอมูลสุขภาพและมลพิษจากส่ิงแวดลอม จังหวัด
ระยอง มีบทบาทในลักษณะดังกลาว จึงควรใหการสนับสนุนตอไปและพัฒนาใหเปนตนแบบแกจังหวัดอ่ืนท่ีมี
นิคมอุตสาหกรรม ซึ่งคาดวา สปสช.ตองใชงบประมาณในการสนับสนุนการดําเนินมาตรการดานศูนยฯ 
ประมาณ 50 ลานบาทตอป 

2.3 สปสช. ควรมีบทบาทรวมกับการนิคมอุตสาหกรรม กรมโรงงานอุตสาหกรรม กรมควบคุม
มลพิษ สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดลอม กรมควบคุมโรค สํานักนโยบายและแผน
ทรัพยากรธรรมชาติฯ คณะกรรมการส่ิงแวดลอมแหงชาติ องคกรบริหารมาบตาพุด สภาอุตสาหกรรมแหง
ประเทศไทย สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ ในการสงเสริม สนับสนุนมาตรการควบคุมและกํากับ
อยางเขมงวดกับโรงงานอุตสาหกรรม ยกตัวอยางเชน วิเคราะหผลกระทบดานสุขภาพ (Health Impact 
Assessment: HIA) และวิเคราะหผลกระทบสิ่งแวดลอม (Environmental Impact Assessment: EIA) ใน
สถานประกอบการและพื้นท่ี โดยการจัดต้ังองคกรอิสระท่ีขึ้นตรงกับหนวยงานของรัฐ หรือผูดําเนินการประเมิน
ฯ เปนผูรับดําเนินการจากหนวยงานของรัฐ เพ่ือความโปรงใส เปนกลางและเปนท่ีนาเชื่อถือของประชาชนใน
พ้ืนท่ีในผลการประเมินและติดตาม ซึ่งคาดวา สปสช.ตองใชงบประมาณในการสนับสนุนการดําเนินมาตรการ
ดานการวิเคราะหผลกระทบดานสุขภาพและส่ิงแวดลอมประมาณ 50 ลานบาทตอป  
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