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การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการส าคัญที่มุ่งให้ประชาชนมีศักยภาพในการดูแลรักษาสุขภาพ ลด
โอกาสเกิดโรคและความเจ็บปุวย และมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรผู้ใหญ่/วัยท างาน
ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่เป็นก าลังหลักในการดูแลสมาชิกในครอบครัว พัฒนาสังคม และขับเคลื่อนเศรษฐกิจ
ของประเทศ แม้ว่าคนในวัยนี้ส่วนใหญ่มีสุขภาพดีกว่าคนในวัยอ่ืนๆ แต่การสร้างเสริมสุขภาพจ าเป็นต้องเริ่ม
ด าเนินการแต่เนิ่นๆ เพ่ือลดการเกิดความเจ็บปุวยที่ร้ายแรงหรือพิการทุพพลภาพเมื่อก้าวเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ อีก
ทัง้เป็นการปูองการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

รายงานฉบับนี้จัดท าขึ้นเพ่ือน าเสนอข้อเสนอเพ่ือการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับผู้ ใหญ่/วัยท างาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าด้วย
กระบวนการที่โปร่งใส เป็นระบบ และมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ตลอดจนใช้การตัดสินใจบนพ้ืนฐานของ
ข้อมูลหลักฐานทางวิชาการ โดยค านึงถึงความปลอดภัย ประสิทธิผล ความคุ้มค่า และความเป็นไปได้ของ
เทคโนโลยี มาตรการ และบริการที่จัดให้เป็นสิทธิประโยชน์ นอกจากนี้ คณะผู้วิจัยน าเสนอปัญหาเชิงระบบที่
ต้องค านึงถึงในการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคในบทสุดท้าย เพ่ือเป็น
ข้อเสนอแนะเชิงระบบในการพัฒนานโยบายระดับประเทศอย่างเป็นระบบ และเพ่ือให้เกิดการใช้ประโยชน์ใน
การตัดสินใจเชิงนโยบายต่อไป 

คณะผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าผลการศึกษานี้ จะเป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการพัฒนาและปรับปรุง
นโยบายสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างานในประเทศไทยและเกิดการขับเคลื่อนให้เกิด
การด าเนินงานที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลสุขภาพผู้ใหญ่/วัยท างานซึ่งเป็นก าลังส าคัญในการพัฒนาประเทศ
ต่อไป 
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บทสรุปผู้บริหาร 

การสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการส าคัญที่มุ่งให้ประชาชนมีศักยภาพในการดูแลรักษาสุขภาพ ลดโอกาส
เกิดโรคและความเจ็บปุวย และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ทั้งนี้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนบุคคลและการจัดการกับ
สิ่งแวดล้อมเป็นหลัก อย่างไรก็ตาม การด าเนินการดังกล่าวจ าเป็นต้องได้รับการสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพ
รวมทั้งหน่วยงานต่างๆ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งรับผิดชอบการจัดสรรงบประมาณด้านการ
สร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับคนไทยทุกกลุ่มวัยได้ยึดมั่นในหลักการ “สร้างน าซ่อม” โดยให้ความส าคัญต่อ
การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการที่เก่ียวข้อง ด้วยกระบวนการที่โปร่งใส เป็นระบบ และมีส่วนร่วมจากทุก
ภาคส่วน ตลอดจนใช้การตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลหลักฐานทางวิชาการ โดยค านึงถึงความปลอดภัย ประสิทธิผล 
ความคุ้มค่า และความเป็นไปได้ของเทคโนโลยี มาตรการ และบริการที่จัดให้เป็นสิทธิประโยชน์  

ในปี พ.ศ. 2556 สปสช. มอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ หรือ HITAP 
พัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน 
ได้แก่ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 25-59 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีเป็นก าลังหลักในการดูแลสมาชิกในครอบครัว พัฒนาสังคม 
และขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศ   

แม้คนส่วนใหญ่ในวัยนี้จะมีสุขภาพดีกว่าคนในวัยอื่นๆ แต่การสร้างเสริมสุขภาพจ าเป็นต้องเริ่มด าเนินการแต่
เนิ่นๆ เพื่อลดการเกิดความเจ็บปุวยที่ร้ายแรงหรือพิการทุพพลภาพเมื่อก้าวเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ อีกทั้งเป็นการปูองการ
เสียชีวิตก่อนวันอันควร นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ ใหญ่/วัยท างาน ในประเทศไทยมีปัญหาสุขภาพที่หลากหลาย 
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. จึงเริ่มต้นด้วยการจัดล าดับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความส าคัญและควรได้รับการปูองกันและแก้ไขอย่างเร่งด่วน นอกจากนี้ยังพิจารณาการมีอยู่ของมาตรการสร้างเสริม
สุขภาพเฉพาะบุคคลที่จ าเพาะกับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงเหล่านั้น ในการประชุมระดมสมองเมื่อวันที่ 3 
กุมภาพันธ์ 2557 นักวิจัยของ HITAP ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ ได้คัดเลือกปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงจ านวน 
7 หัวข้อ ได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) โรคมะเร็งตับ 3) การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 4) โรคมะเร็งปากมดลูก 5) 
การเจ็บปุวย/บาดเจ็บจากการท างาน 6) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ 7) การสูบบุหรี่/ยาสูบ เข้าสู่กระบวนการ
ทบทวนเอกสารหลักฐานทางวิชาการ แนวทางที่ก าหนดโดยองค์กรระดับนานาชาติ รวมทั้งรายงานวิจัยทั้งใน
ประเทศและต่างประเทศ ในบางกรณีมีการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ และสัมภาษณ์บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพที่สมควรน ามาใช้จัดการกับปัญหาและปัจจัยเสี่ยง
ดังกล่าวข้างต้นเพื่อใช้ในการจัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค หลังจากรับฟังความคิดเห็นจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ เมื่อวันที่ 
20 มิถุนายน 2557 แล้ว คณะผู้วิจัยสรุปนโยบาย/มาตรการที่จะเสนอต่อ สปสช. ตามหัวข้อปัญหาสุขภาพและ
ปัจจัยเสี่ยง ดังต่อไปนี้  

 1. โรคหัวใจและหลอดเลือด ควรมีการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้
เครื่องมือ Thai ASCVD Score โดยให้มีการคัดกรองประชากรทุกคนที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ทุกๆ 5 ปี เพ่ือ
พิจารณาให้ค าปรึกษาเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการให้ยาเพ่ือลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดท าได้อย่างเหมาะสม 
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2. โรคมะเร็งตับ ควรมีการคัดกรองโดยการตรวจ HBsAg และ Anti-HBs เพ่ือค้นหาผู้ที่ติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบีในประชากรไทยอายุ 31-40 ปี และให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกันโรค 

3. การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรวมถึง สปสช. ควรมีการด าเนินงานให้สอดคล้อง
กับนโยบายด้านเอดส์โดยรวม และควรพิจารณาจัดเตรียมงบประมาณส าหรับการด าเนินงานตามมาตรการยุติ
ปัญหาเอดส์ให้เพียงพอ เพ่ือมิให้เกิดปัญหาการขาดแคลนงบประมาณในระหว่างการด าเนินการ  

4. โรคมะเร็งปากมดลูก ควรมีการคัดกรอง Human papillomavirus (HPV) ในสถานการณ์ปัจจุบัน
โดยวิธี conventional cytology ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 3 ปี โดยต้องขยายการคัดกรองควบคู่กับการ
พัฒนาก าลังคนด้านการอ่านเซลล์ และแนะน าการฉีดวัคซีนปูองกัน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับคัด
กรองด้วย co-test (HPV DNA test + liquid cytology) ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 3 ปี  

5. โรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ควรสนับสนุนให้มีการพัฒนาโมเดล 5Rs ส าหรับแรงงานใน
และนอกระบบ อันประกอบไปด้วย Register and check (ลงทะเบียน) Re-check (ตรวจสุขภาพและ
สภาพแวดล้อมการท างาน) Report (รายงานผลการตรวจและจัดท าข้อเสนอแนะ) Record (บันทึกข้อมูล) 
และ Responsiveness (ความรับผิดชอบ) โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจ 

6. การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่/ยาสูบ ควรตรวจคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่
และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ด้วยเครื่องมือ ASSIST ในประชากรอายุ 25-30 ปีทุกคน ณ สถานพยาบาล 
หรือสถานที่ท างาน ส าหรับกลุ่มอายุมากกว่า 30 ปีให้คัดกรองเฉพาะผู้ที่สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
เท่านั้น พร้อมให้ค าแนะน าอย่างสั้นกับทุกคนที่ได้รับการคัดกรอง และหากพบว่ามีความเสี่ยงตั้งแต่ระดับปาน
กลางข้ึนไป ควรแนะน าให้รับบริการให้ค าปรึกษาและพิจารณาการใช้ยาเลิกบุหรี่ร่วมด้วยในกรณีที่จ าเป็น  

จากการด าเนินโครงการวิจัยฯ พบว่านอกเหนือจากประเด็นเรื่องความปลอดภัย ประโยชน์หรือ
ประสิทธิผล ความคุ้มค่าและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของมาตรการต่างๆ แล้ว ยังมีประเด็นอ่ืนๆ ที่ สปสช. 
ควรให้ความส าคัญ เพราะมีผลต่อความส าเร็จของการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค ปัจจัยเหล่านั้น ได้แก่ 

1. การมีระบบก ากับดูแล ติดตามประเมินผลรวมถึงการสร้างแรงจูงใจ ให้หน่วยงานและผู้
ให้บริการบรรลุเป้าประสงค์ของการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค คือท าให้ประชาชนมีสุขภาพและสุข
ภาวะที่ดี ควรมีการออกแบบระบบให้มีความรัดกุมในการก ากับติดตามการด าเนินมาตรการต่างๆ รวมถึงมี
ความยืดหยุ่นสูง เพ่ือให้ได้ข้อมูลส าหรับการปรับปรุงแผนการท างานของผู้ให้บริการ และการสร้างแรงจูงใจที่
เหมาะสม  

2. ทัศนคติของผู้บริหารและผู้ให้บริการต่อประชาชนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการสูบบุหรี่/ยาสูบ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ใช้สารเสพติด แม้กระทั่งผู้ติดเชื้อเอชไอวี  ผู้บริหาร
และผู้ให้บริการบางกลุ่มยังมีทัศนคติเชิงลบต่อประชาชนที่มีปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ โดยมองว่าควรเป็นความ
รับผิดชอบส่วนบุคคลต่อค่าใช้จ่ายเพ่ือยุติพฤติกรรมเสี่ยงหรือรักษาโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงที่ปูองกันได้ 
อย่างไรก็ตาม หากพิจารณาในมุมมองของสาธารณสุขจะพบว่าการแก้ไขพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้มีความคุ้มค่าใน
การลงทุนเป็นอย่างยิ่งเพราะนอกจากจะช่วยเพ่ิมอายุขัยและคุณภาพชีวิตของประชาชนที่เคยมีปัจจัยเสี่ยงและ



ง 

 

ยุติได้ ยังลดค่าใช้จ่ายของระบบประกันสุขภาพในอนาคต และในบางกรณียังลดปัจจัยเสี่ยงของผู้อ่ืนในสังคม
ด้วย 

3. การหาจุดสมดุลระหว่างการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง
และง่ายต่อการค้นหา กับการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอย่างทั่วถึงและถ้วนหน้า ทั้งนี้
เนื่องจากมาตรการสร้างเสริมสุขภาพส่วนใหญ่ หากด าเนินการในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงเพียงกลุ่มเดียว
อาจให้ประสิทธิผลที่ดีกว่า มีความคุ้มค่าสูงกว่า แทนที่จะให้บริการคัดกรองแก่ประชาชนทั่วไปที่อาจไม่ทราบ
ระดับความเสี่ยงของตนเองหรือบุคคลทั่วไปที่ยังไม่เจ็บปุวย แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการให้บริการสร้างเสริม
สุขภาพและปูองกันโรคควรให้บริการแก่ประชาชนทั่วไปด้วย เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแลและปรับปรุง
สุขภาพของตนเอง นอกจากนี้ผู้มีความเสี่ยงหลายคนไม่ทราบว่าตัวเองมีความเสี่ยงต่อกา รเป็นโรค การ
ให้บริการแก่ประชาชนทั่วไปที่ยังไม่เจ็บปุวยจะสามารถค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงดังกล่าวเพ่ือให้การบริการปูองกัน
โรคที่เหมาะสมต่อไปได้  

4. ความจ าเป็นในการสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน องค์กรต่างๆ ทั้งในระบบสาธารณสุข
และนอกระบบสาธารณสุขที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ ทั้งในระดับ
ส่วนกลางและท้องถิ่น เพราะงานสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคนั้นเกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตและความเป็นอยู่ 
ซึ่งอยู่ในความรับผิดชอบและอ านาจหน้าที่ของส่วนราชการอ่ืนๆ การออกแบบชุดสิทธิประโยชน์โดยไม่ค านึงถึง
หน่วยงานเหล่านี้จึงไม่สามารถท าให้เกิดประสิทธิผลที่ดีได้ รวมทั้งอาจท าให้เกิดการสิ้นเปลืองทรัพยากรจาก
การด าเนินงานที่ซ้ าซ้อน 

5. การพัฒนาระบบบริหารจัดการส าหรับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค/ปัญหาหนึ่งๆ  ใน
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค/ปัญหาหนึ่งๆ ส่วนใหญ่จ าเป็นต้องใช้มากกว่า 1 มาตรการร่วมกัน ดังนั้น 
นอกเหนือจากมาตรการที่คณะผู้วิจัยเสนอ สปสช. ให้บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ฯ ตามผลของการศึกษาใน
โครงการนี้แล้ว จ าเป็นต้องมีมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคมาตรการอ่ืนๆ ที่ สปสช. ไม่ได้
รับผิดชอบร่วมด้วย เช่น โครงการโรงงานสีขาว ลด ละ เลิกเหล้า การให้ความรู้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในโรงเรียน และการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ เป็นต้น  นอกจากนี้ บางมาตรการ สปสช. 
มีส่วนรับผิดชอบทางอ้อม เช่น การสนับสนุนของ สปสช. ผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พ้ืนที่ในการสนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ โดยมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่เข้ามาร่วมวางแผนและ
ด าเนินกิจกรรมด้านสุขภาพร่วมกัน นอกจากนี้การจัดบริการสุขภาพให้มีความครอบคลุมสูง (effective 
coverage นั่นคือมีกลุ่มเปูาหมายมาใช้บริการ) จ าเป็นต้องมีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ และอ่ืนๆ เพ่ือสร้าง
แรงจูงใจทั้งฝุายผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  

 

  



จ 

 

สารบัญ 

  หน้า 
ค าน า .............................................................................................................................................................. ก 

บทสรุปผู้บริหาร .............................................................................................................................................. ข 

สารบัญ ........................................................................................................................................................... จ 

สารบัญรูป ....................................................................................................................................................... ช 

สารบัญตาราง ................................................................................................................................................ ฌ 

บทที่ 1 ............................................................................................................................................................ 2 

1.1 ที่มาและเหตุผล .................................................................................................................................... 2 

1.2 วัตถุประสงค์......................................................................................................................................... 6 

บทที่ 2 วิธีการศึกษา ....................................................................................................................................... 8 

2.1 การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ ...................................................................................... 9 

2.2 การคัดเลือกปัญหาสุขภาพท่ีมีความส าคัญและเร่งด่วนในประชากรวัยผู้ใหญ่/วัยท างาน ....................... 9 

2.3 วิเคราะห์หาแนวทาง/รูปแบบการด าเนินงานมาตรการและนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
ปูองกันโรคที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพส าหรับประชากรกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างาน .................................... 10 

2.4 จัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ........................................................................................................... 11 

บทที่ 3 ผลการศึกษา..................................................................................................................................... 12 

3.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด .................................................................................................................... 12 

3.3 โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ .................................................................................................................... 25 

3.4 โรคมะเร็งปากมดลูก ........................................................................................................................... 32 

3.5 โรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ................................................................................................... 42 

3.6 ปัจจัยเสี่ยง: การสูบบุหรี่/ยาสูบ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ...................................................... 52 

บทที่ 4 อภิปรายผลการศึกษา ....................................................................................................................... 61 

4.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด .................................................................................................................... 61 

4.2 โรคมะเร็งตับ ...................................................................................................................................... 62 

4.3 โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ .................................................................................................................... 63 



ฉ 

 

4.4 โรคมะเร็งปากมดลูก ........................................................................................................................... 64 

4.5 โรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ................................................................................................... 67 

4.6 ปัจจัยเสี่ยง: การสูบบุหรี่/ยาสูบ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ...................................................... 68 

เอกสารอ้างอิง ............................................................................................................................................... 72 

ภาคผนวก ..................................................................................................................................................... 77 

    ภาคผนวก ก  ........................................................................................................................................... 77 

    ภาคผนวก ข  ........................................................................................................................................... 86 

    ภาคผนวก ค  ........................................................................................................................................... 93 

 

 

  



ช 

 

สารบัญรูป 
 

หน้า 

รูปที่ 1 ปริมาณปีสุขภาวะที่สูญเสียจากปัญหาสุขภาพในประชากรไทยอายุ 30-59 ปี จ าแนกตามเพศ พ.ศ. 
2552 .............................................................................................................................................................. 3 

รูปที่ 2 ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะในประชากรไทย จ าแนกตามเพศ พ.ศ. 2552 4 

รูปที่ 3 ขั้นตอนการด าเนินงานของโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคสาหรับผู้ใหญ่/วัยท างานภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า.......... 8 

รูปที่ 4 ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจและกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ าแนกตามเพศและกลุ่มอายุ ................... 12 

รูปที่ 5 ร้อยละของการได้รับยากลุ่ม statins ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 
ปีข้างหน้า ในแต่ละระดับความเสี่ยง .............................................................................................................. 14 

รูปที่ 6 จ านวนของผู้ที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการติดตามผู้ปุวยจริง และผลการประเมินโดย
ใช้ Thai ASCVD Score และ WHO/ISH Risk Prediction Chart ............................................................... 16 

รูปที่ 7 อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีแยกตามเพศ พ.ศ.2538-2552 ............................................ 18 

รูปที่ 8 อุบัติการณ์โรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี พ.ศ. 2552 จ าแนกตามช่วงอายุ ............................................... 19 

รูปที่ 9 การเกิดมะเร็งชนิดที่เกิดจากเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) จากเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ...... 20 

รูปที่ 10 มาตรการการคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี ........................................................................................... 22 

รูปที่ 11 เปรียบเทียบการคาดการณ์อุบัติการณ์สะสมการเกิดมะเร็งตับกรณีเพ่ิมการคัดกรองและให้วัคซีนในคน
ที่เกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2608 ..................................................................................................................... 23 

รูปที่ 12 ประมาณการค่าใช้จ่ายในการคัดกรองและฉีดวัคซีนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบบี ปีที่ 1 – 10 ......... 24 

รูปที่ 13 ผลการคาดการณ์ด้านต้นทุนและผลลัพธ์ของมาตรการยุติปัญหาเอดส์ที่พิจารณาโดย คณะกรรมการ
แห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ .......................................................................................... 26 

รูปที่ 14 กระบวนการคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบ VCT และ PICT ............................................................ 28 

รูปที่ 15 จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธีการคัดกรอง VCT และ PICT ตามระดับภูมิคุ้มกัน 29 

รูปที่ 16 งบประมาณที่ต้องใช้ในการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีและให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อตามนโยบาย 
VCTหรือ PICT .............................................................................................................................................. 30 

รูปที่ 17 ผลการด าเนินงานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553-2556 แยกตาม
เขตพ้ืนที่รับผิดชอบของ สปสช. ..................................................................................................................... 34 



ซ 

 

รูปที่ 18 สัดส่วนต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิก ของมาตรการควบคุมปูองกันมะเร็งปากมดลูกในบริบทของ
ประเทศไทย .................................................................................................................................................. 36 

รูปที่ 1 9  สัดส่วนต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิก ของมาตรการควบคุมปูองกันมะเร็งปากมดลูกในบริบทของ
ประเทศไทย .................................................................................................................................................. 37 

รูปที่ 20 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ 2 ตัวแปร ระหว่างต้นทุนของ HPV DNA test (แกนตั้ง) และ 
ต้นทุนของวัคซีน (แกนนอน) ......................................................................................................................... 39 

รูปที่ 21 ประมาณการภาระงบประมาณการคัดกรองและฉีควัคซีน HPV ในระยะเวลา 5 ปี (อัตราความ
ครอบคลุมบริการร้อยละ 80) ........................................................................................................................ 40 

รูปที่ 22 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมการท างานส าหรับกลุ่มแรงงานในระบบในปัจจุบัน ............ 43 

รูปที่ 23 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมของการท างานส าหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบในปัจจุบัน .. 44 

รูปที่ 24 จ านวนลูกจ้างท้ังประเทศที่ประสบอันตรายจากการท างานจ าแนกตามวิธีการรักษาพยาบาล ระหว่าง
ปี พ.ศ. 2550-2555 ...................................................................................................................................... 45 

รูปที่ 25 โมเดล 5Rs ...................................................................................................................................... 47 

รูปที่ 26 ประมาณการเงินสะสมจากการใช้ดอกเบี้ยของกองทุนเงินทดแทน .................................................. 50 

รูปที่ 27 ต้นทุนที่ปูองกันได้จากการปูองกันนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่หรือการท าให้เลิกสูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่อายุต่างๆ กัน ........................................................................................................................... 53 

รูปที่ 28 ความชุกของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และโอกาสในการเลิกดื่มแบ่งตามสถานการณ์สูบบุหรี่ ..... 57 

รูปที่ 29 แนวทางการคัดกรองและส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และ/หรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ไปยังบริการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่และเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ......................................................... 58 

 

  



ฌ 

 

สารบัญตาราง 
 

 หน้า 

ตารางที่ 1 คุณลักษณะของเครื่องมือ Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart ............ 15 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลองกับข้อมูลจากฐานข้อมูลการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีของ 
สปสช. ........................................................................................................................................................... 27 

ตารางที่ 3 ตัวอย่างการตรวจโรคตามความเสี่ยงจากการท างาน .................................................................... 48 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบบริการเลิกบุหรี่ปัจจุบันในประเทศไทย ..................................................................... 54 

 

 

 

  



2 

 

บทที่ 1 

บทน า 

 

1.1 ที่มาและเหตุผล 

ประเทศไทยมีประชากรวัยผู้ใหญ่หรือวัยท างานอายุระหว่าง 19-59 ปี ซึ่งครอบคลุมกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น 
(อายุ 19-39 ปี) และกลุ่มผู้ใหญ่ตอนกลางหรือวัยกลางคน (อายุ 40-59 ปี) อยู่ประมาณ 3 ใน 4 (ร้อยละ 75)
ของประชากรทั่วประเทศ (ร้อยละ 75) (1) เป็นประชากรที่เป็นก าลังส าคัญในการพัฒนาครอบครัว สังคม และ
ประเทศชาติ กล่าวคือเป็นกลุ่มที่ต้องรับผิดชอบเลี้ยงดูคนในครอบครัว โดยเฉพาะกลุ่มเด็กและผู้สูงอายุ ทั้งนี้
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้การพ่ึงพิง (ทางอายุ) ของประชากรมีแนวโน้ม
เพ่ิมสูงขึ้น โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2554 อัตราส่วนการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุต่อประชากรวัยท างาน (อายุ 15-59 ปี) 
เท่ากับ 1 ต่อ 5.5 (ผู้สูงอายุ 1 คน พ่ึงพิงวัยท างานประมาณ 6 คน) ซึ่งอัตราส่วนนี้จะเพ่ิมสูงขึ้นเป็น 1 ต่อ 2.4 
(ผู้สูงอายุ 1 คน พ่ึงพิงวัยท างานประมาณ 3 คน) ในอีก 20 ปีข้างหน้า (2) นอกจากนั้น ประชากรวัยท างานยัง
เป็นกลุ่มวัยที่ก่อให้เกิดผลผลิตทางเศรษฐกิจของประเทศและเป็นวัยที่ต้องเตรียมตัวเพ่ือเป็นกลุ่มผู้สูงอายุ 
ดังนั้น “กลุ่มวัยท างาน” จึงควรเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีท้ังด้านร่างกายและจิตใจและก้าวสู่วัยผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ  

ผลการส ารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551 - 2552 (3) พบว่า 
ประชากรวัยท างานอายุระหว่าง 15-59 ปี มีปัญหาสุขภาพส าคัญ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะ
อ้วนและอ้วนลงพุง รวมถึงการบาดเจ็บที่เกิดจากอุบัติเหตุจราจร และจากข้อมูลการส ารวจเกี่ยวกับสุขภาพ
อนามัยของส านักงานสถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 2552 (4) พบว่าประชากรวัยท างานมีพฤติกรรมเสี่ยงด้านสุขภาพ 
เช่น บริโภคอาหารมื้อหลักไม่ครบ 3 มื้อ ไม่มีการออกก าลังกาย โดยพบว่ามีเพียงร้อยละ 20 ของประชากร
กลุ่มวัยนี้ออกก าลังกาย ซึ่งนับว่าน้อยกว่ากลุ่มวัยอ่ืนๆ นอกจากนี้ประชากรวัยท างานร้อยละ 34 ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และร้อยละ 19 สูบบุหรี่ ซึ่งเป็นพฤติกรรมเสี่ยงต่อสุขภาพที่ส าคัญ เนื่องจากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ไม่เพียงแต่จะเป็นสาเหตุของโรคเรื้อรังกว่า 60 โรค (5) รวมถึงโรคตับและตับแข็งเรื้อรัง ซึ่งเป็น
หนึ่งในโรคที่เป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญของประชากรไทย และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังเป็นสาเหตุ
ส าคัญของการเกิดอุบัติเหตุจราจรอีกด้วย ซึ่งจากการส ารวจพฤติกรรมเสี่ยง ในปี พ.ศ. 2553 โดยการสัมภาษณ์
ประชากรอายุ 15-74 ปี พบว่า ผู้ขับขี่จักรยานยนต์ร้อยละ 19.8 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายใน 1 ชั่วโมงก่อน
การขับขี่ และผู้ขับรถยนต์ร้อยละ 12.1 ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ภายใน 1 ชั่วโมงก่อนการขับขี่  (สัดส่วนนี้จะ
แตกต่างจากช่วงเทศกาล ที่อาจมีสัดส่วนผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮล์ภายใน 1 ชั่วโมงก่อนการขับขี่มากกว่านี้) 
ทั้งนี้ จากสถิติของกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2554 (6) พบว่ามีผู้บาดเจ็บและผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทาง
ถนนเป็นจ านวนทั้งสิ้น 104,725 ราย และ 14,033 ราย ตามล าดับ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นประชากรในกลุ่มวัยท างาน 
(อายุ 25-49 ปี) 
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นอกจากปัญหาสุขภาพดังกล่าวข้างต้นแล้ว จากการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชใน
ปี พ.ศ. 2555 พบปัญหาทางจิตเวชที่ส าคัญในประชากรวัยท างาน (7) เช่น ความผิดปกติจากการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ (alcohol use disorder) ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย (suicidality) ความผิดปกติจากการเสพสารเสพ
ติด (substance use disorder) และโรคซึมเศร้า (major depressive disorder) (ความชุกเท่ากับร้อยละ 
12.4, 5.0, 1.4 และ 1.2 ตามล าดับ) ซึ่งสาเหตุหลักของปัญหาทางจิตเวชของคนกลุ่มนี้เกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย 
เช่น ความเครียดเกี่ยวกับปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว ปัญหาเกี่ยวกับชีวิตสมรสหรือชีวิตของบุตร ความวิตก
กังวลหรือความเครียดจากการท างาน เป็นต้น  

จะเห็นได้ว่า โรคไม่ติดต่อ อุบัติเหตุจราจร และปัญหาทางจิตเวชเป็นปัญหาสุขภาพส าคัญของประชาชน
วัยท างานซึ่งส่งผลกระทบต่อการสูญเสียปีสุขภาวะโดยรวมของคนกลุ่มนี้ ดังปรากฎในรายงานข้อมูลภาระโรค
ของประเทศไทยซึ่งจัดท าโดยคณะท างานศึกษาภาระโรค ในปี พ.ศ. 2552 (8) ทั้งนี้ หากพิจารณาโรคและการ
บาดเจ็บที่มีการสูญเสียปีสุขภาวะอย่างต่อเนื่องระหว่างกลุ่มอายุ 15-29 ปี และ 60 ปีขึ้นไปกับกลุ่มอายุ 30-59 
ปี โรคและการบาดเจ็บท าให้เกิดการสูญเสียปีสุขภาวะมากที่สุด (รูปที่ 1) ได้แก่ กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(รวมโรคหลอดเลือดสมอง หัวใจขาดเลือด และเบาหวาน) มะเร็งตับ (รวมภาวะตับแข็ง) การติดเชื้อเอชไอวี/
เอดส์ อุบัติเหตุทางถนน ปัญหาสุขภาพจิต (รวมโรคจิตเภท ซึมเศร้า การท าร้ายตนเอง) ข้อเสื่อม มะเร็งปาก
มดลูก มะเร็งเต้านม และโรคโลหิตจาง ตามล าดับ 

 

 

รูปที่ 1 ปริมาณปีสุขภาวะที่สูญเสียจากปัญหาสุขภาพในประชากรไทยอายุ 30-59 ปี จ าแนกตามเพศ 
พ.ศ. 2552 

ที่มา: ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (2555) 

สาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะของประชากรวัยท างานนอกจากจะเกิดจากโรคและการบาดเจ็บ
แล้ว ประชากรวัยนี้ยังเผชิญกับปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพให้เกิดการเจ็บปุวยหรือเสียชีวิตตามมาอีก
ด้วย ในรายงานภาระโรคจากปัจจัยเสี่ยงของประชากรไทย พ.ศ. 2552 (9) ได้มีการเปรียบเทียบภาระโรคจาก
ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะในประชากรทั่วไป ซึ่งบางโรคนั้นเกิดจากหลายปัจจั ย 

407

296

223

227

142

271

56

107

58

134

89

62

57

50

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด

2. โรคมะเร็งตับ

3. การติดเชือ้เอชไอวี/เอดส์

4. อุบัติเหตุทางถนน

5. ปัญหาสุขภาพจิต

6. โรคข้อเสื่อม

7. โรคมะเร็งปากมดลกู

8. โรคมะเร็งเต้านม

9. โรคโลหิตจาง

ชาย   000 DALYs) หญิง   000 DALYs)
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ในขณะเดียวกันปัจจัยเดียวกันอาจท าให้เกิดได้หลายโรค ตัวอย่างเช่น การสูบบุหรี่/ยาสูบ เป็นปัจจัยเสี่ยงหลัก
ที่ก่อให้เกิดโรคตามมาได้หลายโรคตั้งแต่โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง เป็น
ต้น รายงานดังกล่าวสรุปปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 14 ปัจจัย โดยเรียงล าดับตามขนาดของปัญหาที่เป็นผลจากปัจจัย
เสี่ยงแต่ละปัจจัย ดังแสดงในรูปที่ 2 

 

 

รูปที ่2 ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะในประชากรไทย จ าแนกตามเพศ พ.ศ. 
2552 

ที่มา: ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (2555) 

นอกจากนี้ ในประชากรกลุ่มวัยท างานมีผู้บาดเจ็บ ทุพพลภาพ และตายจากการท างานหรือการ
ประกอบอาชีพ การส ารวจภาวะสุขภาพของแรงงานไทย (10) โดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ซึ่งส ารวจในกลุ่มวัย
ท างานที่มีงานท า พบว่า โรค/อาการท่ีแรงงานปุวยหรือไม่สบายสูงสุด 3 ล าดับแรกได้แก่ โรค/อาการของระบบ
ทางเดินหายใจ (ร้อยละ 33) ปวดหลัง/ปวดกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 21) และความเครียด/นอนไม่หลับ/ปวดหัว 
(ร้อยละ 19) นอกจากนี้ยังพบปัญหาอ่ืนๆ เช่น โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการใช้สารเสพติดตลอดจนปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ อันเกิดจากการท างาน ทั้งนี้ 
เนื่องมาจากสภาพงานที่ตึงเครียด สภาพแวดล้อมในการท างานไม่เอ้ือต่อความปลอดภัย ก่อให้เกิดการบาดเจ็บ

ชาย

หญิง
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ได้ นอกจากนี้กลุ่มแรงงานนอกระบบI ซึ่งการส ารวจโดยส านักงานสถิติแห่งชาติ ในปี พ.ศ. 2555 (11) พบว่า 
ในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555 ในกลุ่มผู้มีงานท าทั้งสิ้น 39.6 ล้านคน เป็นแรงงานนอกระบบ 24.8 ล้าน
คน (ร้อยละ 62) ในจ านวนนี้เป็นแรงงานนอกระบบที่อยู่ในภาคเกษตรกรรม (ร้อยละ 37.5-40) และแรงงาน
นอกระบบที่อยู่นอกภาคเกษตรกรรม (ร้อยละ 60-62.5) เช่น ผู้รับงานไปท าที่บ้าน ผู้ประกอบอาชีพอิสระ 
พนักงานบริการตามร้านอาหาร หาบเร่และแผงลอย เป็นต้น แรงงานนอกระบบเป็นกลุ่มที่ไม่มีความมั่นคงใน
การท างาน มีเงื่อนไขการจ้างงานที่ไม่เป็นธรรม ขาดสวัสดิการหรือการคุ้มครองทางกฎหมาย รวมทั้งยังเผชิญ
กับปัญหาสุขภาพหลายอย่างเช่นเดียวกับแรงงานในระบบ นอกจากนี้แรงงานนอกระบบส่วนใหญ่ท างานใน
สภาพแวดล้อมของการท างานที่ไม่ปลอดภัย เช่น สถานที่ท างานคับแคบและไม่สะอาด มีปัญหาฝุุนละออง ควัน
และกลิ่น ปัญหาแสงสว่างไม่เพียงพอและปัญหาเสียงดังเป็นต้น เกิดความเสี่ยงจากอุบัติเหตุในการท างาน (12) 

ประเทศไทยมีหน่วยงานที่มีภารกิจที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค ซึ่งมีหน้าที่ความ
รับผิดชอบที่แตกต่างกัน เช่น กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ส านักงาน
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และมูลนิธิ/องค์กรพัฒนาเอกชนต่างๆ (non-governmental organizations; 
NGOs) อย่างไรก็ตาม หน่วยงานดังกล่าวมีการด าเนินงาน เปูาหมายและความครอบคลุมของการด าเนินงานที่
แตกต่างกัน เช่น กระทรวงสาธารณสุข รวมถึงองค์กรพัฒนาเอกชนที่รณรงค์ให้ความรู้เรื่องสุขภาพของ
ประชากรวัยท างานเฉพาะเรื่อง บางหน่วยงานท าหน้าที่ประสานงานและให้การสนับสนุนการท างานของภาคี
เครือข่าย เช่น สสส. ในขณะที่ สปสช. เป็นกลไกหลักในการจัดสรรงบประมาณให้กับบริการต่างๆ 

ในปีงบประมาณ 2556 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกัน
โรคในชุดสิทธิประโยชน์ส าหรับประชาชนทุกคนที่มารับบริการในหน่วยบริการหรือบริการในชุมชน (13) 
ประกอบด้วย ชุดกิจกรรมส าหรับกลุ่มผู้ใหญ่อายุ 30-60 ปี ได้แก่ บริการตรวจคัดกรองภาวะโรคซึมเศร้า มะเร็ง
ปากมดลูก บริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงและส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิ ด
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยมีความมุ่งหวังให้ผู้ใหญ่กลุ่มนี้เข้าถึงบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงต่อ
โรคต่างๆ รวมถึงมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม เช่น การออกก าลังกาย การกินผักและผลไม้ ลดพฤติกรรม
เสี่ยงต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ลดลง นอกจากนี้ยังมีชุดกิจกรรมส าหรับหญิง
ตั้งครรภ์และหลังคลอด ประกอบด้วยชุดกิจกรรมตามแนวเวชปฏิบัติที่แนะน าโดยกรมอนามัยและสมาคม
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ บริการฝากครรภ์ บริการตรวจหลังคลอด บริการตรวจคัดกรองโรค (ภาวะซึมเศร้า 
โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย) และบริการวางแผนครอบครัว (ซึ่งรวมถึงกรณีหญิงวัยเจริญพันธุ์ที่แต่งงานและอยู่กิน
กับสามีด้วย) อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อจ ากัดของการด าเนินการเชิงรุกสู่กลุ่มเปูาหมายในระดับชุมชน และมี

                                                           
Iส านักงานสถิติแห่งชาติ (2543) ได้ให้ความหมายของ “แรงงานนอกระบบ” ว่าเป็นแรงงานที่ไม่มีรูปแบบและกฏเกณฑ์ท่ีแน่นอนในการจ้างงาน ไม่มี
กฎระเบียบทางกฎหมายและสังคมคอยคุ้มครอง ซ่ึงต่างจากแรงงานในระบบที่มีโครงสร้างขององค์กรที่ชัดเจน มีระบบการจ้างงาน การคัดเลือก
บุคคลเข้าท างาน มีสัญญาหรือระยะเวลาการจ้างงานที่แน่นอน มีสวัสดิการและการประกันสังคม ลักษณะขององค์กรหรือหน่วยงานธุรกิจมีการจัด
สายงานบริหารและการจัดการที่เป็นระบบ มีการก าหนดต าแหน่งงานและขอบเขต หน้าที่ความรับผิดชอบของงานแต่ละประเภทไว้อย่างชัดเจน 
และสามารถยืดหยุ่นได้ 
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ข้อจ ากัดในการด าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคที่เกิดจากการประกอบอาชีพทั้งในกลุ่มวัยท างาน
ทั่วไปและกลุ่มผู้ใช้แรงงานซึ่งเป็นปัญหาส าคัญของประเทศ นอกจากนี้งานวิจัยส่วนใหญ่ยังเป็นโครงการเดี่ยว 
ขาดการเชื่อมโยงและบูรณาการให้ครอบคลุมวงจรของปัญหา 

เนื่องจากมีการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค ในเด็กอายุ 
0-5 ปี หรือโครงการ “อนาคตไทย” ที่ด าเนินการโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ราชวิทยาลัยกุมาร
แพทย์แห่งประเทศไทย และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention 
and Technology Assessment Program; HITAP) และการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและปูองกันโรค ในเด็กโตและเยาวชนอายุ 19-24 ปี โดย HITAP ซึ่งผลการศึกษาในโครงการทั้ง
สองถูกน าไปใช้ในหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งกระทรวงสาธารณสุข สปสช. และ สสส. ดังนั้นเพ่ือให้การ
สร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคเป็นไปอย่างต่อเนื่อง จากเด็กเล็ก เด็กโตและเยาวชน สู่ผู้ใหญ่/วัยท างาน 
สปสช. ซึ่งเป็นหน่วยงานหลักที่มีหน้าที่บริหารจัดการงบประมาณเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค
ของประเทศ จึงมอบหมายให้ HITAP พัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ฯ ส าหรับผู้ใหญ่/วัย
ท างาน (อายุ 25-59 ปี) ซึ่งเป็นกลุ่มประชากรที่มีเป็นก าลังหลักในการดูแลสมาชิกในครอบครัว พัฒนาสังคม 
และขับเคลื่อนเศรษฐกิจของประเทศ 

 

1.2 วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือจัดท าข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุงรายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และปูองกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน (อายุ 25-59 ปี) ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยการ
พิจารณาข้อเสนอวางอยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์ด้านประสิทธิผลและ/หรือความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
รวมทั้งด าเนินงานอย่างเป็นระบบ โปร่งใส และมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

วัตถุประสงค์ย่อย 

(1) เพ่ือศึกษาปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพของประชากรกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างานอย่าง
รอบด้าน  

(2) เพ่ือค้นหามาตรการที่มีประสิทธิภาพ ได้รับการยอมรับและเหมาะสมส าหรับการแก้ไข
ปัญหาสุขภาวะในข้อ 1 

(3) เพ่ือศึกษาช่องว่างของการด าเนินงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับ
ประชากรกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างานในประเทศไทย 
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(4) เพ่ือจัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับการพัฒนานโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และปูองกันโรคส าหรับประชากรกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างาน  
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บทที่ 2 

วิธีการศึกษา 

 

 การด าเนินงานของโครงการนี้ ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอน ดังแสดงในรูปที่ 3 

 

(1) ทบทวนวรรณกรรม 
(1.1) ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของ
ผู้ใหญ่/วัยท างาน และ กฎหมาย/นโยบายใน
ประเทศ 

 

(2) คัดเลือกปัญหาสุขภาพที่มีความส าคัญและ
เร่งด่วนในประชากรวัยผู้ ใหญ่/วัยท างาน เพ่ือ
วิเคราะห์ปัญหาเหล่านั้นในเชิงลึก ช่องว่างความรู้
ของนโยบายที่มีอยู่ในปัจจุบันและอุปสรรคของการ
ด าเนินนโยบายในประเทศไทย 

 

 
 

 
 
 
 

(1.2) ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการ
สร้างเสริมสุขภาพส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างานใน
ต่างประเทศ 

 (3) วิเคราะห์หาแนวทาง/รูปแบบการด าเนินงานมาตรการ
และนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคที่
เหมาะสม มีประสิทธิภาพและความเป็นไปได้ในการ
ด าเนินงานส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน โดยผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย 

  

 (4) จัดท าและเสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและปูองกันโรคต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  

 

รูปที่ 3 ขั้นตอนการด าเนินงานของโครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ 
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสาหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน 

ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
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2.1 การทบทวนวรรณกรรมท้ังในและต่างประเทศ 
การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้องแบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก คือ  

ส่วนที่ 1 การทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยท างาน ซึ่งศึกษาทั้งข้อมูลภาระโรคและ
ปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ ที่อยู่นอกเหนือมุมมองเรื่องโรค รวมถึงพฤติกรรมสุขภาพของประชากรวัยนี้  

ส่วนที่ 2 กฎหมาย/นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับประชากร
ผู้ใหญ่/วัยท างานที่มีด าเนินการทั้งในประเทศและต่างประเทศ 

2.2 การคัดเลือกปัญหาสุขภาพที่มีความส าคัญและเร่งด่วนในประชากรวัยผู้ใหญ่/วัยท างาน 

ประชากรผู้ใหญ่/วัยท างานในประเทศไทยมีปัญหาสุขภาพที่หลากหลาย กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคจึงเริ่มต้นด้วยการจัดล าดับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่
มีความส าคัญและควรได้รับการปูองกันและแก้ไขอย่างเร่งด่วน 

การจัดล าดับความส าคัญปัญหาสุขภาพและจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายในการศึกษานี้ แบ่งออกเป็น 2
ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 จัดล าดับความส าคัญของปัญหาสุขภาพ (ได้แก่ โรคและการบาดเจ็บ) และปัจจัยเสี่ยง 

การจัดล าดับความส าคัญของปัญหาสุขภาพในการศึกษานี้ นอกจากพิจารณาโรคและการบาดเจ็บที่ท า
ให้เกิดความสูญเสียทางสุขภาพแล้ว ยังพิจารณาปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพให้เกิดการเจ็บปุวยหรือ
เสียชีวิตตามมาด้วย เช่น พฤติกรรมการบริโภคท่ีไม่เหมาะสม พฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อ เป็นต้น  

เกณฑ์การจัดล าดับความส าคัญปัญหาสุขภาพในขั้นตอนนี้ คณะผู้วิจัยใช้ข้อมูลขนาดของความสูญเสียทาง
สุขภาพที่เกิดขึ้นจากปัญหาสุขภาพต่างๆ (burden of diseases) (8) ซึ่งมาตรวัดความสูญเสียทางสุขภาพนั้น
ใช้หน่วยที่เรียกว่า “ปีสุขภาวะที่สูญเสียไป” หรือ Disability-Adjusted Life Year (DALY)
† โดยเลือกปัญหาสุขภาพตามโรคและการบาดเจ็บที่เป็นสาเหตุของความสูญเสียปีสุขภาวะ 10 อันดับแรกของ
ประชากรในกลุ่มอายุ 15-29 ปี 30-59 ปี และ 60 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง เพ่ือน ามาวิเคราะห์ความ
เชื่อมโยงของปัญหาสุขภาพระหว่างกลุ่มอายุ และเลือกปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการสูญเสียปีสุขภาวะใน
ประชากรไทย 14 ปัจจัย (9) เพ่ือให้ได้ล าดับหัวข้อปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของผู้ใหญ่/วัยท างาน
ในประเทศไทย 

                                                           
† เป็นการประเมนิความสญูเสียทั้งในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยความสูญเสียในเชิงปริมาณนัน้ค านวนจากปีสุขภาวะที่สูญเสียไปจากการตายกอ่นวัยอันควร 
หรือ Years of Life Lost (YLLs) คิดจากสาเหตุรายโรคที่ท าให้เสียชีวิตเทียบกับอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยนอกจากนี ้ความสูญเสียในเชิงคณุภาพเองกม็ี
ความส าคัญไม่ย่ิงหย่อนกัน เนือ่งจากโรคหรือปัญหาสุขภาพบางอย่างนั้นไมท่ าให้ผู้ปุวยถึงกับเสียชีวิต แตท่ าให้เกิดทุพพลภาพหรือมีความความสามารถในการใช้
ชีวิตด้อยกว่าคนปกติทัว่ไป ในการศึกษาของโครงการภาระโรคมีการให้น้ าหนักของการอยู่แบบด้อยคุณภาพนีเ้ช่นกัน และค านวนเป็นปีสุขภาวะที่สูญเสียไปอัน
เนื่องจากความบกพร่องทางสขุภาพ หรอื Years of Life Lost due to Disability (YLDs) 
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ขั้นตอนที่ 2 คัดเลือกหัวข้อปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงตามเกณฑ์พิจารณาเพ่ือการจัดท าข้อเสนอ
ส าหรับปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

คัดเลือกหัวข้อปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 โดยการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
มาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคที่ด าเนินการอยู่ในประเทศไทยที่มีวัตถุประสงค์ในการ
จัดการกับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงเหล่านั้น แล้วน ามาพิจารณาตามเกณฑ์ 2 ข้อ ได้แก่ 1) เป็นปัญหา
สุขภาพหรือปัจจัยเสี่ยงที่ยังขาดความรู้ด้านมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและมาตรการปูองกัน หรือเป็นปัญหา
สุขภาพหรือปัจจัยเสี่ยงที่มีการน ามาตรการสร้างเสริมสุขภาพและ/หรือ มาตรการปูองกันมาใช้ในประเทศไทย 
แต่จ าเป็นต้องได้รับการปรับปรุงแก้ไข และ 2) เป็นปัญหาสุขภาพหรือปัจจัยเสี่ยงที่มีมาตรการสร้างเสริม
สุขภาพและปอูงกันโรคใช้ได้ในระดับบุคคล 

จากการประชุมระดมสมองเมื่อวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557 นักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญสาขาต่างๆ ได้คัดเลือกปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงจ านวน 
7 หัวข้อ ได้แก่ 1) โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) โรคมะเร็งตับ 3) การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 4) โรคมะเร็งปาก
มดลูก 5) การเจ็บปุวย/บาดเจ็บจากการท างาน 6) การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และ 7) การสูบบุหรี่/ยาสูบ  

ผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เข้าร่วมประชุม 

 ผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เข้าร่วมในการประชุมระดมสมองซึ่งจัดขึ้นในวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 
2557 ได้แก่ ผู้ก าหนดนโยบาย ผู้มีประสบการณ์หรือผู้ปฏิบัติงานในระดับนโยบาย นักวิชาการสาธารณสุข 
บุคลากรทางการแพทย์ องค์กรอิสระ ที่ท างานเกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันปัญหาสุขภาพ
และปัจจัยเสี่ยงของผู้ใหญ่/วัยท างานในประเทศไทย จ านวนทั้งสิ้น 33 คน (รายละเอียดดังแสดงในภาคผนวก 
ข) 

2.3 วิเคราะห์หาแนวทาง/รูปแบบการด าเนินงานมาตรการและนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพส าหรับประชากรกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างาน 

ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคที่ด าเนินการ
อยู่ในประเทศไทย รวมถึงแนวทางที่ก าหนดโดยองค์กรระดับนานาชาติและรายงานวิจัยทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศของแต่ละปัญหาสุขภาพที่ได้รับการคัดเลือกในขั้นตอนที่ 2.2 ในบางกรณีมีการศึกษาวิเคราะห์
ข้อมูลทุติยภูมิและสัมภาษณ์บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพที่
สมควรน ามาใช้จัดการกับปัญหาและปัจจัยเสี่ยงที่กล่าวข้างต้นโดยผลการทบทวนวรรณกรรมและผลที่ได้จาก
การสัมภาษณ์ได้น าไปปรึกษาหารือผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้องในการประชุมระดมสมองกลุ่มย่อยตามประเด็น
ปัญหาสุขภาพ (รายละเอียดดังแสดงในภาคผนวก ค) เพ่ือให้ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับมาตรการที่ควรด าเนินการ และ
มีความเป็นไปได้ในการด าเนินงานดังกล่าวในประเทศไทย รวมถึงข้อเสนอแนะแนวทางการด าเนินมาตรการ
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เหล่านั้น เพ่ือใช้ในการจัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคต่อไป  

2.4 จัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 น าข้อเสนอแนะในขั้นตอนที่ 2.3 มาจัดท าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเบื้องต้นส าหรับปรับปรุงชุดสิทธิ
ประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค และน าเสนอต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่ม
ต่างๆ จ านวน 76 คนเพ่ือให้ข้อคิดเห็นในการประชุมระดมสมองเมื่อวันที่ 20 มิถุนายน 2557 ซึ่งความคิดเห็น
และข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ได้จากการประชุมดังกล่าวน ามาปรับ/แก้ไขและจัดท าข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายต่อไป 
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บทที่ 3 

ผลการศึกษา 

 

 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายแบ่งตามหัวข้อปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยง (ข้อเสนอแนะส าหรับหัวข้อการ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่/ยาสูบถูกรวมเข้าด้วยกัน) มีดังนี ้

3.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคหัวใจและหลอดเลือด‡ (cardiovascular disease) เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของ
ประชากรทั่วโลก (14) และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหนึ่งในสามล าดับแรกของคนไทยทั้งเพศชายและหญิงมา
นานกว่า 2 ทศวรรษ (15) โรคดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก ทั้งจากค่าเสียโอกาสอัน
เนื่องมาจากการเจ็บปุวยและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร รวมถึงค่ารักษาพยาบาลที่มีมูลค่าสูงถึง 154,000 บาทต่อ
คนส าหรับการรักษาผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันฉับพลันในปีแรก (16) และ 60,000 บาทต่อคนส าหรับ
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันในปีแรก (17, 18) ทั้งนี้ผู้ปุวยต้องรับการดูแลรักษาไปตลอดชีวิต รูปที่ 4 แสดงให้
เห็นว่าความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมสูงขึ้นอย่างชัดเจนในช่วงอายุ 45 ปีขึ้นไป ในภาพรวมเป็นโรค
ที่พบมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 

 

รูปที่ 4 ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจและกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ าแนกตามเพศและกลุ่มอายุ 
แหล่งข้อมูล: ส านักงานส ารวจสุขภาพประชาชนไทย (2552)

                                                           
‡

 ในการศึกษานีโ้รคหัวใจและหลอดเลือดหมายถึง กลุ่มของโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคของหลอดเลือดหวัใจ (หลอดเลือดแดงโคโรนารี่) 
และโรคของหลอดเลือดสมอง 
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 โรคหัวใจและหลอดเลือดเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนหรือแก้ไขไม่ได้ เช่น อายุ เพศ 
ประวัติครอบครัว และเชื้อชาติ แต่ยังมปีัจจัยเสี่ยงอันเนื่องมาจากพฤติกรรม ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนได้เช่น การ
ออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และปัจจัยด้านสรีระร่างกาย ได้แก่ 
ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง ค่าดัชนีมวลกายและระดับน้ าตาลในเลือดสูง เป็นต้น (19) ดังนั้น
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มหลังจึงมีความส าคัญในการปูองกันการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือด  

ในประเทศไทย มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่เป็นการ
สร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคตามปัจจัยเสี่ยง โดยเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นหลัก เช่น การรณรงค์
เพ่ือลดการบริโภคเกลือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยอาศัยหลัก 3อ. 2ส. (อาหาร ออกก าลังกาย อารมณ์ ไม่
ดื่มสุราและไม่สูบบุหรี่) คลินิกคนไทยไร้พุง (20) รวมทั้งการตรวจคัดกรองและรักษาผู้ปุวยโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง เป็นต้น 

แนวทางการด าเนินงานเพ่ือปูองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
ที่ทั่วโลกต่างให้การยอมรับและนิยมใช้มากในปัจจุบัน ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงโดยรวม (global risk 
score) ซ่ึงประเมินความเสี่ยงทีส่ าคัญชนิดต่างๆ ของแต่ละบุคคลเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนปูองกันและการ
รักษาลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคตจากการศึกษาพบว่าการประเมินความเสี่ยงโดยรวมมี
ประสิทธิผลในการกระตุ้นให้คนที่มีความเสี่ยงสูงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (21) แนวทางปฏิบัติเพ่ือปูองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดภายหลังจากทราบระดับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมีทั้งการให้ค าแนะน าและการใช้ยา
โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยเสี่ยงและระดับความเสี่ยงที่พบในแต่ละบุคคล ตัวอย่างเช่น การแนะน าให้ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมอย่างเหมาะสมส าหรับผู้ที่สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์การบริโภคอาหารที่มีผลเสียต่อสุขภาพ 
ภาวะน้ าหนักเกินและโรคอ้วน การแนะน าให้ใช้ยาเพ่ือช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ไม่ว่าจะเป็นการใช้ยา metformin ส าหรับคนที่มีความเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน การใช้
ยา thiazide ส าหรับคนที่มีความเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง และการใช้ยากลุ่ม statins ส าหรับคนที่มีความ
เสี่ยงต่อภาวะไขมันในเลือดสูง (22) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากประเทศไทยไม่มีเครื่องมือมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับ
ในการประเมินความเสี่ยงโดยรวมส าหรับใช้ทั้งประเทศ ดังนั้นจึงไม่มีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติเพ่ือปูองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือด ท าให้คนไทยสูญเสียโอกาสในการปูองกันการเกิดโรคดังกล่าว ส่งผลให้เกิดความ
พิการและการสูญเสียชีวิตทั้งท่ีควรจะปูองกันได้เป็นจ านวนมาก 

ตัวอย่างปัญหาที่เห็นได้ชัดจากการไม่มีเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมและแนวทางปฏิบัติเพ่ือ
ปูองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดคือ การเข้าถึงกลุ่มยา statins จากรูปที่ 5 (23) แสดงให้เห็นว่าคนไทยที่มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต่ าได้รับยากลุ่ม statins ในขณะที่ผู้ที่มีระดับความเสี่ยง
สูงกลับได้รับยาในสัดส่วนที่น้อยกว่า ทั้งนี้กลุ่มที่ควรได้รับยากลุ่ม statins ตามแนวทางปฏิบัติขององค์การ
อนามัยโลก (24) คือ ผู้ที่มีความเสี่ยงใน 10 ปีข้างหน้ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 ในขณะที่แนวทางปฏิบัติ
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ของ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (25) แนะน าให้ผู้ที่มีความเสี่ยงมากกว่า
หรือเท่ากับร้อยละ 20 ควรได้รับยากลุ่ม statins ส าหรับประเทศไทย ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ความเห็นว่าคนไทยที่มี
ความเสี่ยงใน 10 ปีข้างหน้ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ควรได้รับยากลุ่ม statins เพ่ือปูองกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือด ซึ่งจากการศึกษาประสิทธิผลพบว่ายา statins ช่วยลดอัตราการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้ราวร้อยละ 17 (26) 

 

รูปที่ 5 ร้อยละของการได้รับยากลุ่ม statins ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 
10 ปีข้างหน้า ในแต่ละระดับความเสี่ยง 

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2550) 

 หลายประเทศได้น าเครื่องมือส าหรับการคัดกรองความเสี่ยงโดยรวมมาใช้ตามความเหมาะสมกับ
บริบทของประชากรและวิถีชีวิตที่แตกต่างกัน เช่น สหรัฐอเมริกาใช้ Framingham risk score สิงคโปร์ใช้ 
Framingham risk score ฉบับที่มีการปรับแก้และดัดแปลงอังกฤษใช้ QRISK2 และออสเตรเลียใช้ Absolute 
cardiovascular risk (19) เป็นต้น ขณะเดียวกันองค์การอนามัยโลกก็ได้พัฒนาเครื่องมือส าหรับตรวจคัดกรอง
ขึ้นที่มีชื่อเรียกว่า WHO/ISH (World Health Organization/International Society of Hypertension) 
risk prediction chart เพ่ือให้ประเทศต่างๆ ที่ไม่มีเครื่องมือเฉพาะส าหรับประชากรของตนได้ใช้อย่างทั่วถึง 

ส าหรับประเทศไทย ปัจจุบันมีการสนับสนุนการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงทั้งแบบที่พัฒนาขึ้นโดย
องค์การอนามัยโลกและแบบที่พัฒนาขึ้นจากการเฝูาติดตามประชากรที่เป็นพนักงานและครอบครัวของ
เจ้าหน้าที่การไฟฟูาฝุายผลิต โดยเครื่องมือหลังนี้มีชื่อเรียกว่า Rama-EGAT Heart Score ภายหลังเปลี่ยนชื่อ
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เป็น Thai ASCVD score ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเครื่องมือประเมินความเสี่ยงทั้งสองนั้นมีรูปแบบการใช้งานและ
ข้อจ ากัดที่แตกต่างกันไป (ตารางท่ี 1) 

ตารางที ่1 คุณลักษณะของเครื่องมือ Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart 

Thai ASCVD score  27) WHO/ISH risk prediction chart  22, 28) 
พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและเฝูาระวัง
ตัวอย่างในคนไทยจ านวน 3,499 คน นับเป็น
เวลานานกว่า 27 ปี (พ.ศ. 2528-2555) 

พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและเก็บข้อมูลของ
ประชากรอินโดนี เซีย  ไทย และศรีลั งกา แบบ
ภาคตัดขวางโดยมีจ านวนประชากรน้อย 

สามารถประเมินได้โดยบุคลากรทางการแพทย์และ
ประชาชนเอง 

สามารถประเมินได้โดยบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้น 

ปัจจัยเสี่ยงที่ พิจารณาในการประเมิน ได้แก่ อายุ 
ความดันโลหิต การสูบบุหรี่ เบาหวาน ระดับไขมันใน
เลือด (คอเลสเตอรอลรวมและ HDL) ความยาวรอบ
เอว และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ปัจจัยเสี่ยงที่พิจารณาในการประเมินได้แก่ เพศเชื้อ
ชาติอายุความดันโลหิต การสูบบุหรี่เบาหวาน และ
ระดับไขมันในเลือด (คอเลสเตอรอลรวมและ HDL) 

มีการศึกษาทดสอบความแม่นย าและความถูกต้องใน
ประชากรไทย 

ไม่มีการศึกษาทดสอบความแม่นย าและความถูกต้อง
ในประชากรไทย 

ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติส าหรับการใช้งานจริงใน
ชุมชนที่ชัดเจน 

มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนส าหรับการใช้งานในชุมชน 

 

เมื่อน าข้อมูลการติดตามเฝูาระวังกลุ่มตัวอย่างอายุ 35-64 ปีจากโครงการระยะยาวเพ่ือศึกษาปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิซึมในพนักงานการไฟฟูาฝุายผลิตแห่งประเทศไทยจ านวน 
2,011 คนมาเปรียบเทียบผลการประเมินความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของเครื่องมือ 
Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart กับข้อมูลการติดตามเฝูาระวังดังกล่าว (รูปที่ 6)
พบว่ากลุ่มตัวอย่างพัฒนาเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 101 คน เมื่อประเมินด้วยเครื่องมือ WHO/ISH risk 
prediction chart ให้ผลการท านายความเสี่ยงในช่วงเวลา 10 ปีข้างหน้าตรงกับข้อมูลการติดตามผู้ปุวยจริง
จ านวน 16 คน และเมื่อประเมินด้วยเครื่องมือ Thai ASCVD score ให้ผลการท านายความเสี่ยงในช่วงเวลา 
10 ปีข้างหน้าตรงกับข้อมูลการติดตามผู้ปุวยจริงจ านวน 15 คน  
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รูปที ่6 จ านวนของผู้ที่มีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการติดตามผู้ป่วยจริง และผลการประเมิน
โดยใช้ Thai ASCVD Score และ WHO/ISH Risk Prediction Chart 

ข้อมูลที่กล่าวข้างต้นชี้ว่าการเปรียบเทียบผลการประเมินความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของทั้ง 2 เครื่องมือไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตามเครื่องมือประเมินความ
เสี่ยงโดยรวมที่พัฒนาขึ้นมาจากข้อมูลประชากรไทยมีข้อได้เปรียบในแง่ของการปรับปรุงและพัฒนาเครื่องมือ
ในมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยมากกว่าสามารถปรับปรุงโมเดลให้ทันสมัยได้โดยไม่จ าเป็นต้อง
รอความช่วยเหลือจากองค์กรระหว่างประเทศ อีกทั้งสามารถเลือกปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่มีความส าคัญเข้ามาใน
แบบจ าลองได้ตามความเหมาะสม ส่งผลให้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมมีความละเอียดสูงสามารถ
ประเมินความเสี่ยงได้แม้ว่ามีความเสี่ยงต่ า ซึ่งท าให้ประชาชนทราบว่าตนเองมีความเสี่ยงและอาจปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเสี่ยงได้ตั้งแต่เนิ่นๆ นอกจากนั้นการเลือกใช้เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาเองยังถือได้ว่าเป็นการพัฒนา
ศักยภาพงานวิจัยของนักวิจัยสาธารณสุขไทยและเป็นการเปิดโอกาสให้มีการพัฒนาเครื่องมือไปสู่นานาชาติอีก
ด้วย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

บรรจุการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้เครื่องมือ“Thai ASCVD 
Score”ในชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับประชากรผู้ใหญ่/วัยท างาน โดย
คัดกรองผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปทุกคนทุก 5 ปี ทั้งนี้ การคัดกรองดังกล่าวจะน าไปสู่การสร้างความตระหนัก

ผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดจากการ

ติดตามเฝ้าระวัง 

79 คน 

ผู้ถูกคัดกรองด้วย  

Thai ASCVD Score  
ที่มีความเสี่ยง ≥ 20% 

             27 คน 

ผู้ถูกคัดกรองด้วย 

WHO/ISH 
ที่มีความเสี่ยง ≥ 20% 

38 คน 

ผู้ทีไ่ม่มีความเสี่ยง  
1,823 คน  

9 คน 
 

7คน 6 คน 

22 คน 

79 คน 
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ให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือปูองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และการพิจารณาให้ยาในกลุ่ม 
statins ในคนที่มีความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 เพ่ือท าให้ผู้ที่สมควรได้รับยาทุกรายสามารถเข้าถึง
ยาได้ รวมทั้งช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นจากการใช้ยาในผู้ที่มีความเสี่ยงต่ าซึ่งไม่จ าเป็นต้องได้รับยา
อย่างไรก็ตาม การพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง Thai ASCVD Score จ าเป็นต้องมีแนวทางเวชปฏิบัติ (clinical 
practice guidelines) ทีช่ัดเจนโดยอาศัยความร่วมมือของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องช่วยกันด าเนินการให้แล้วเสร็จ
โดยเร็ว 

ทั้งนี้หากด าเนินการตามข้อเสนอข้างต้น จะมีภาระงานในการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดส าหรับประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป จ านวน 23,377,470คน (29) ต้องใช้
งบประมาณ 748 ล้านบาทต่อปี (คิดเฉพาะการตรวจระดับคอเลสเตอรอลรวมและไขมันชนิด HDL ซึ่งเป็นส่วน
หนึ่งของปัจจัยเสี่ยงที่คัดกรองในการประเมินความเสี่ยงโดยรวม และยังไม่ถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ มี
ค่าใช้จ่าย 160 บาทต่อคน หากตรวจทุกๆ 5 ปี เฉลี่ยค่าใช้จ่าย 32 บาทต่อคนต่อปี)  

ในอนาคตหากมีแนวทางเวชปฏิบัติส าหรับการปูองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ชัดเจนจะต้อง
ค านึงถึงงบประมาณที่จะเกิดขึ้นด้วย ตัวอย่างเช่น หากมีการก าหนดให้ใช้ยากลุ่ม statinsในคนที่มีความเสี่ยง
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 จะมีคนที่ต้องได้รับยาจากการใช้เครื่องมือ Thai ASCVD Score ทั้งหมด
3,263,503 คน ในจ านวนนี้เป็นคนที่ได้รับยากลุ่ม statins อยู่เดิม 7,728 คน ดังนั้นจะมีคนต้องได้รับยากลุ่ม 
statins เ พ่ิมขึ้น 3,255,775 คน ท าให้ เกิดภาระด้านงบประมาณเฉพาะค่ายา simvastatin
§ คิดเป็นมูลค่า 2,150 ล้านบาทต่อปี** (25, 30) นอกจากนี้ การคัดกรองด้วยเครื่องมือ Thai ASCVD Scoreจะ
ช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการให้ยากลุ่ม statinsในคนที่มีความเสี่ยงต่ ากว่าร้อยละ 20 ที่มีจ านวนมากถึง 562,506 
คน (31) ท าให้ประหยัดเงินเป็นจ านวน 371 ล้านบาทต่อปี และหากปูองกันคนที่มีความเสี่ยงมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 20 ได้ทั้งหมด จะช่วยลดจ านวนผู้ปุวยโรคหัวใจและหลอดเลือดและงบประมาณส าหรับการ
รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ประมาณร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน 

                                                           
§ตามแนวทางปฏิบัติของ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) แนะน าให้ใชย้า simvastatin 40 mg เพื่อปูองกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะปฐมภมูิ  
**ยา simvastatin 40 mg ราคา เม็ดละ 1.81 บาท 
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3.2 โรคมะเร็งตับ 

มะเร็งตับเป็นมะเร็งท่ีคร่าชีวิตคนไทยมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งอ่ืนๆ โดยพบมะเร็งชนิดนี้
ในชายมากกว่าหญิง (32) (รูปที่ 7) ซึ่งมักพบในผู้ที่อยู่ในวัยท างานตั้งแต่อายุ 25 ปีขึ้นไปและมีอุบัติการณ์สูงสุด
ที่อายุ 55 ปี (รูปที่ 8) นอกจากนี้จ านวนผู้ปุวยด้วยโรคมะเร็งตับมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี เนื่องจากผู้ที่มีความ
เสี่ยงและผู้ปุวยในระยะเริ่มต้นมักไม่แสดงอาการใดๆ จึงมักถูกตรวจพบเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้ายในส่วนของค่า
รักษาพยาบาลผู้ปุวยมะเร็งตับนับว่ามีค่าใช้จ่ายที่ค่อนข้างสูงคือประมาณ 172,000 บาทต่อคน (33) โรคมะเร็ง
ตับจึงท าให้เกิดความสูญเสียทางสังคมและเศรษฐกิจอย่างมาก (34) 

 
รูปที ่7 อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับและท่อน้ าดีแยกตามเพศ พ.ศ.2538-2552 

แหล่งข้อมูล: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (2555) 
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รูปที่ 8 อุบัติการณ์โรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี พ.ศ. 2552 จ าแนกตามช่วงอายุ 
แหล่งข้อมูล: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (2555) 

 
มะเร็งตับมีสาเหตุจากอะไร 

มะเร็งตับเกิดจากเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) พบมากถึงร้อยละ 80-90 ของมะเร็งตับ
ทั้งหมด โดยสาเหตุหลักได้แก่ การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (ร้อยละ 53) รองลงมาคือ การติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี (ร้อยละ 25) ส่วนที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน เช่น การดื่มสุรา การรับประทานอาหารที่ปนเปื้อนเชื้อราอะ-
ฟลาทอกซิน ไนโตรซามีน มีเพียงร้อยละ 22 (35) ซึ่งสาเหตุเหล่านี้สามารถปูองกันได้ 

ทั้งนี้ประเทศไทยถูกจัดอยู่ในกลุ่มประเทศที่มีความชุกของผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระดับสูงมาก
ที่สุดประเทศหนึ่ง (36) กล่าวคือร้อยละ 4 ของคนไทยเป็นพาหะของโรคไวรัสตับอักเสบบีโดยไม่มีอาการหรือ
ความผิดปกต ิ(37) ซึ่งคนเหล่านี้มีความเสี่ยงที่จะเป็นมะเร็งตับมากกว่าคนปกติถึง 223 เท่า (38) 

มะเร็งตับป้องกันได้ 

มะเร็งตับจากไวรัสตับอักเสบบีเป็นหนึ่งในมะเร็งไม่กี่ชนิดที่ทราบการด าเนินของโรคอย่างชัดเจนและ
สามารถปูองกันได้ หลังจากได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบบีประมาณ 6 เดือน ผู้ติดเชื้อจะแสดงอาการของตับอักเสบ
ระยะเฉียบพลัน (39) ร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อกลุ่มนีส้ามารถหายเองได้และจะมีภูมิต้านทานโรค ในขณะที่ผู้ติด
เชื้อประมาณร้อยละ 5 จะพัฒนาเป็นโรคตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังแต่ไม่มีอาการแสดง ซึ่งเป็นภัยเงียบที่อันตราย
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(40) ต่อจากนั้นอาจจะพัฒนาไปเป็นตับแข็ง ตับวายและมะเร็งตับ (41, 42) ซึ่งจะส่งผลให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยแย่ลงและท าให้เสียชีวิตได้ในที่สุด (รูปที9่) 

ดังนั้น ควรมีการปูองกันการเกิดมะเร็งตับจากไวรัสตับอักเสบบี โดยการคัดกรองหาผู้ติดเชื้อหรือเป็น
พาหะไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังและฉีดวัคซีนเพ่ือปูองการติดเชื้อในผู้ที่พบว่าไม่มีภูมิคุ้มกัน รวมทั้งท าการ
รักษาผู้ที่เป็นพาหะของโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังซึ่งโดยทั่วไปมักจะไม่แสดงอาการ เพ่ือเป็นการปูองกัน
การแพร่เชื้อไม่ให้แพร่กระจาย ท าให้สามารถลดอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับลงได้  

 

รูปที่ 9 การเกิดมะเร็งชนิดที่เกิดจากเซลล์ตับ  hepatocellular carcinoma) จากเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

มาตรการในปัจจุบัน 

ในปัจจุบันการฉีดวัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบีแก่เด็กแรกเกิด และที่อายุ 2,  4 และ 6 เดือน (43) 
เป็นการปูองกันมะเร็งตับที่ได้ผลดีที่สุดและมีความคุ้มค่ามากที่สุด ในประเทศไทย การให้วัคซีนดังกล่าวถูก
บรรจุไว้ในแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 ซึ่งในระยะแรกของ
การด าเนินมาตรการ อัตราการครอบคุลมการฉีดวัคซีนอยู่ที่ร้อยละ 15.4 จากนั้นจึงเพ่ิมขึ้นจนถึงเปูาหมายคือ
ร้อยละ 90 ในปี พ.ศ. 2539 (44) ดังนั้นคนไทยที่มีอายุ 21 ปีขึ้นไปส่วนใหญ่จึงไม่ได้รับวัคซีนส าหรับผู้ที่ติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง หากตรวจพบในระยะเริ่มแรก สามารถรักษาให้หายซึ่งจะช่วยลดความเสี่ยงของ
การเป็นมะเร็งตับลงได ้

การรักษาผู้ปุวยตับอักเสบบีเรื้อรังได้ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ของทั้ง 3 กองทุนแล้ว โดยยาที่มีข้อ
บ่งใช้ดังกล่าวถูกบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติรวม 5 ชนิด คือ สamivudine (3TC) และ tenofovir 
disoproxil fumarate ในบัญชี ง และ peginterferon alfa-2a, peginterferon alfa-2b, และ ribavirin ใน
บัญชี จ (2) (45) อย่างไรก็ตามเนื่องจากยังไม่มีการให้บริการคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ที่ติดเชื้อและผู้ที่เป็นพาหะ
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ไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง ผู้ติดเชื้อเหล่านี้จึงไม่ได้เข้ารับการรักษาตั้งแต่ในระยะเริ่มแรกเป็นผลให้เกิดการ
แพร่กระจายของโรค และผู้ปุวยมีอาการรุนแรงจนไม่สามารถท่ีจะรักษาให้หายขาดได้ในที่สุด 

การคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมีความคุ้มค่าหรือไม่ 

การศึกษาเพ่ือประเมินความคุ้มค่าของการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาและรักษาผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบบีชนิดเรื้อรัง รวมทั้งการให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันในประเทศไทยพบว่า
มาตรการตรวจคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตส าหรับประชากรอายุตั้งแต่ 21 ปีขึ้นไปมีความคุ้มค่าและสามารถ
ลดจ านวนผู้ปุวยจากโรคไวรัสตับอักเสบบี (46) ซึ่งเป็นการปูองกันการเกิดโรคมะเร็งตับที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต 
แต่หากมีการให้บริการคัดกรองและฉีดวัคซีนในประชากรที่ไม่มีภูมิคุ้มกันและเกิดก่อนพ.ศ. 2539 ทั้งหมดใน
คราวเดียวจะเป็นภาระงบประมาณที่สูงถึง 33,500 ล้านบาท ดังนั้น จึงควรให้บริการคัดกรองรวมถึงการฉีด
วัคซีนในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงก่อน 

มาตรการที่แนะน า 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรเพ่ิมสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาและรักษาผู้
ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังและให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันในชุดสิทธิ
ประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคส าหรับประชากรวัยท างานซึ่งการตรวจคัดกรองเพ่ือหาผู้
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง ประกอบด้วย การตรวจหา HBsAg และการตรวจหา Anti-HBs (รูปที่ 10)
หากตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (ผลการตรวจ HBsAg เป็นบวกและ Anti-HBs เป็นลบ) ควรให้การ
รักษาผู้ติดเชื้อที่เข้าเกณฑ์ต้องรับการรักษาด้วยยาตามที่ระบุในบัญชียาหลักแห่งชาติ  ส าหรับผู้ที่ตรวจพบว่า
เป็นพาหะ/พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแต่ไม่เข้าเกณฑ์การรักษาด้วยยา ควรมีการให้ค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตัวและให้กลับมาตรวจคัดกรองอีกครั้งหนึ่ง (ตรวจ HBeAg LFT และ Viral load) หลังจากตรวจครั้ง
แรก 6 เดือนเพ่ือยืนยันผลการตรวจ หากตรวจซ้ าแล้วพบว่าเป็นผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีที่เข้าเกณฑ์ต้องรักษา
ด้วยยาก็ให้ด าเนินการรักษาต่อไป ในกรณีที่ตรวจไม่พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (ผลการตรวจ HBsAg เป็น
ลบ) และไม่มีภูมิคุ้มกัน (ผลการตรวจ Anti-HBs เป็นลบ) ควรให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบี 
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รูปที่ 10 มาตรการการคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี 

มาตรการที่กล่าวข้างต้นอาจจัดให้เป็นการตรวจคัดกรองสุขภาพประจ าปีหรือด าเนินการเป็นกรณี
พิเศษเพ่ือความสะดวกของประชากรกลุ่มเปูาหมายก็ได้ เช่น การตรวจคัดกรองในสถานที่ท างานเป็นต้นทั้งนี้
ควรด าเนินการร่วมกับการคัดกรองการดื่มสุรา สูบบุหรี่ และการใช้สารเสพติดอ่ืนๆ ด้วย และมีการให้ความรู้ถึง
ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ของโรคมะเร็งตับเพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงเหล่านั้น 
อันจะส่งผลให้ประเทศไทยปราศจากโรคมะเร็งตับได้ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. การคัดกรองและการฉีดวัคซีนปูองกันโรคไวรัสตับอักเสบบีในผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเป็นมาตรการที่มี
ความคุ้มค่า ซึ่งหากท าการเริ่มคัดกรองและให้วัคซีนในคนที่เกิดตั้งแต่พ.ศ. 2518-2537 โดยเริ่มตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2558 เป็นต้นไปจนถึงปี พ.ศ. 2608 หรือในอีก 50 ปีข้างหน้า หากมีอัตราการครอบคลุมของการฉีดวัคซีน
ปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีอยู่ที่ร้อยละ 80 จะสามารถลดอุบัติการณ์ของการเป็นมะเร็งตับจาก 
391,000 รายเป็น 252,000 ราย (รูปที่ 11) 
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รูปที ่11 เปรียบเทียบการคาดการณ์อุบัติการณ์สะสมการเกิดมะเร็งตับกรณีเพิ่มการคัดกรองและให้วัคซีน
ในคนที่เกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2558-2608 

2. การให้บริการคัดกรองและการฉีดวัคซีนในผู้ที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2539 ทั้งหมด (อายุมากกว่า 20 ปี
เป็นต้นไป) ในคราวเดียวจะเป็นภาระงบประมาณถึง 33,500 ล้านบาท เพื่อลดภาระค่าใช้จ่ายจึงมีข้อเสนอแนะ
ให้มีการคัดกรองในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงก่อน ซึ่งได้แก่กลุ่มผู้ที่เกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2518-2537 (อายุ 21-40 ปีใน
ปัจจุบัน) แต่เนื่องจากยังคงมีภาระงบประมาณที่สูงถึง 24,000 ล้านบาท จึงเสนอให้เริ่มท าการคัดกรองและฉีด
วัคซีนในกลุ่มประชากรย่อยทีละช่วงอายุทุกๆ 2 ปี (รูปที่ 12) เพ่ือให้คัดกรองประชากรกลุ่มนี้ได้ทั้งหมดภายใน
ระยะเวลา 10 ปี โดยเริ่มด าเนินการกับผู้ที่เกิดในปี พ.ศ. 2518-2519 (อายุ 39-40 ปีในปัจจุบัน)เป็นกลุ่มแรก 
ซึ่งจะมีภาระงบประมาณทั้งสิ้น 2,456 ล้านบาทต่อปี โดย 923 ล้านบาทเป็นภาระงบประมาณจากการ
ให้บริการแกผู่้ที่ควรเข้ารับการคัดกรอง 2.2 ล้านคน 749 ล้านบาท ส าหรับการให้วัคซีนประมาณ 1.1 ล้านคน
โดยการตรวจคัดกรองและฉีดวัคซีนควบคู่กันไปจะสามารถปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้ 5.6 แสนราย 
อีกทั้งช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับลงได้ 113 คนต่อปี และอีก 784 ล้านบาทส าหรับกลุ่มผู้ที่ควรได้รับ
การคัดกรองซ้ าก่อนเริ่มรักษาจ านวน 3 แสนคนซ่ึงสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การพัฒนาไปเป็นโรคมะเร็งตับได้
มากกว่า 300 คนต่อปี 

จากนั้นให้ประชากรกลุ่มที่เกิดในช่วงปี พ.ศ. ถัดไปเข้ารับการคัดกรองและฉีดวัคซีนตามล าดับปีที่
ด าเนินนโยบายจนครบทั้ง 10 ปีจึงจะสามารถท าการคัดกรองประชากรที่เกิดตั้งแต่ปี พ.ศ. 2518-2537 ได้
ทั้งหมด 
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รูปที ่12 ประมาณการค่าใช้จ่ายในการคัดกรองและฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี ปีที่ 1 – 10 
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3.3 โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 

มาตรการยุติปัญหาเอดส์ 

สืบเนื่องมาจากคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์มีมติในการประชุมเมื่อ
วันที่ 31 กรกฎาคม 2556 เห็นชอบยุทธศาสตร์ปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติ พ.ศ. 2557-2559 ซึ่ง
ครอบคลุมมาตรการยุติปัญหาเอดส์ในประเทศไทย โดยก าหนดเปูาหมายไว้คือ ไม่มีผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ ไม่มีการ
เสียชีวิตเนื่องจากเอดส์ และไม่มีการตีตราและเลือกปฏิบัติและให้นิยามในการยุติปัญหาเอดส์ กล่าวคือ  1) 
ประเทศไทยไม่มีเด็กติดเชื้อเอชไอวีเมื่อแรกเกิด 2) การติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ลดลงร้อยละ 90 หรือน้อยกว่า 
1,000 คนต่อปี และ 3) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ แต่เนิ่นๆ ช่วยให้มีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีและปูองกันการถ่ายทอดเชื้อฯ ให้ผู้อื่น 

สาระส าคัญของมาตรการยุติปัญหาเอดส์ประกอบด้วย การบูรณาการการปูองกันและการดูแลรักษาผู้
ติดเชื้อฯ และใช้ประโยชน์จากการให้ยาต้านไวรัสฯ ในการปูองกัน (treatment as prevention) รวมถึงการ
ท าให้การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีและการรักษาผู้ติดเชื้อฯ เป็นปกติวิสัยเช่นเดียวกับการรักษาโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 

ในมติดังกล่าวยังได้ค านวณเงินงบประมาณที่ต้องใช้ในการบรรลุเปูาหมายข้างต้นเป็นจ านวนเงิน 
1,423 ล้านบาท 1,706 ล้านบาท และ 2,015 ล้านบาทส าหรับปี พ.ศ. 2557-2559 ตามล าดับ ทั้งนี้การ
ตัดสินใจของ คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์วางอยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูลจาก
คณะท างานวิชาการที่ท าการศึกษาความคุ้มค่าของมาตรการฯ ด้วยแบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ และได้ผล
สรุปที่ระบุว่ามาตรการยุติปัญหาเอดส์มีความคุ้มค่าและคุ้มทุน กล่าวคือ ในช่วงระยะเวลา 10 ปีข้างหน้ารัฐบาล
ไทยลงทุนเป็นจ านวนเงิน 3,000 ล้านบาทส าหรับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี การรักษาแต่เนิ่นๆ (โดย
ไม่ค านึงถึงระดับ CD4 ของผู้ติดเชื้อฯ) และสนับสนุนเพ่ือเพ่ิมความร่วมมือในการรักษาของผู้ติดเชื้อ ขณะที่จะ
เกิดผลตอบแทนจากการปูองกันการติดเชื้อรายใหม่ ลดจ านวนผู้เข้ารับการรักษาที่เกิดขึ้นจากการรักษาใน
โรงพยาบาลของผู้ติดเชื้อฯ และเพ่ิมผลิตภาพในการท างาน คิดเป็นมูลค่าประมาณ 9,000 ล้านบาท ดังแสดงใน
รูปที่ 13 
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รูปที ่13 ผลการคาดการณ์ดา้นต้นทุนและผลลัพธ์ของมาตรการยุติปัญหาเอดส์ที่พิจารณาโดย 
คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 

ที่มา: ศูนย์อ านวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2556) 

 

ต้นทุนที่ซ่อนอยู่ของมาตรการยุติปัญหาเอดส์ 

เอกสารประกอบการตัดสินใจของคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ที่
กล่าวข้างต้นมีการประมาณการต้นทุนต่ ากว่าความจริงไปมาก โดยมีประเด็นส าคัญดังต่อไปนี้ 

1. การประมาณการจ านวนผู้ถูกคัดกรองต่อจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่ค้นพบต่ ากว่าความเป็นจริง
ค่อนข้างมาก กล่าวคือ ประมาณว่าต้องคัดกรองประชาชนจ านวน 14 คนเพ่ือค้นพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1 ราย 
ในปี พ.ศ. 2556 และ 26 คนต่อการค้นพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1 รายในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่ฐานข้อมูลของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติระบุว่าในปี พ.ศ. 2556-2557 มีการคัดกรองผู้ติดเชื้อ HIV ประมาณ 6 
แสนรายต่อปี และพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ประมาณ 17,000  ในปี พ.ศ. 2556 และ 18,000 รายในปี พ.ศ. 
2557 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าต้องคัดกรองประชาชนถึง 34 ราย จึงจะค้นพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1 ราย (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที ่2 เปรียบเทียบตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลองกับข้อมูลจากฐานข้อมูลการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี
ของ สปสช. 

 2. การประมาณการประสิทธิผลของมาตรการตรวจคัดกรองในปัจจุบันที่เป็นการตรวจคัดกรองแบบ
สมัครใจ (Voluntary HIV counseling and testing; VCT) สูงกว่าความเป็นจริง กล่าวคือ ใช้สมมติฐานว่า
หากขยายจ านวนการตรวจคัดกรองการติดเชื้อแบบ VCT ในประชากรเปูาหมายอีก 1 เท่าตัว คือจากปีละ 6 
แสนกว่ารายเป็นปีละ 1.2 ล้านราย สัดส่วนของผู้ถูกคัดกรองต่อจ านวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ยังเท่าเดิม ทั้งที่
ผลการวิจัยเรื่องการพัฒนาระบบการตรวจคัดกรองเพ่ือเพ่ิมการค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ (47) ให้บุคลากร
ทางการแพทย์ชักชวนให้ประชาชนทุกคนที่มาที่แผนกผู้ปุวยนอกของโรงพยาบาลชุมชนตรวจหาการติดเชื้อฯ
ด้วยความสมัครใจ (Provider-initiated HIV counseling and testing; PICT) (รูปที่ 14) ชี้ว่าหากขยาย
บริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ ให้ครอบคลุมประชากรจ านวนมากขึ้น โอกาสในการตรวจพบผู้ติดเชื้อราย
ใหม่ในแต่ละการตรวจคัดกรอง 1 ครั้งจะลดลง กล่าวคือ จ าเป็นต้องตรวจคัดกรองประชาชนจ านวนมากขึ้น
เพ่ือค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ 1 ราย ซึ่งงานวิจัยดังกล่าวพบว่า ต้องคัดกรองประชาชนที่มาที่แผนกผู้ปุวยนอก
ของโรงพยาบาลชุมชนจ านวน 209 คนเพื่อการค้นพบผู้ติดเชื้อฯรายใหม่ 1 ราย 

ต้นทุนที่ระบุในเอกสารประกอบการตัดสินใจของคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหา
เอดส์ เป็นต้นทุนที่ปรับลดด้วยวิธีการทางเศรษฐศาสตร์ ด้วยการปรับลดมูลค่าของเงินลงทุนในอนาคต 
(discounting) เพ่ือเป็นหน่วยเงินในปัจจุบัน (net present value) โดยใช้อัตราการปรับลดร้อยละ 3 ต่อปี 
ตัวเลขดังกล่าวมิใช่ต้นทุนที่แท้จริง โดยต้นทุนที่แท้จริง (ไม่ได้ปรับเปลี่ยนค่าประมาณการที่ระบุในข้อที่  1 และ 
2) มีค่าประมาณ 11,400 ล้านบาทในระยะเวลา 10 ปี มิใช่ 3,000 ล้านบาท ตามข้อมูลที่น ามาประกอบการ
พิจารณา 

ปี พ.ศ. 2556 2557 

แหล่งที่มา 
ฐานข้อมูล
ของ สปสช. 

ประมาณ
การ 

ฐานข้อมูล
ของ สปสช. 

ประมาณ
การ 

จ านวนผู้รับบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ     606,228      381,503      629,923     767,860  

จ านวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ที่พบ      17,618       27,115       18,487       29,296  

% HIV positive 3 7 3 4 

Number needed to screen          34           14           34  26  
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รูปที่ 14 กระบวนการคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบ VCT และ PICT 

 

การเตรียมความพร้อมส าหรับมาตรการยุติปัญหาเอดส์ 

การเพ่ิมการให้บริการคัดกรองผู้ติดเชื้อฯ 

เนื่องจากหัวใจส าคัญของมาตรการยุติปัญหาเอดส์คือการท าให้ผู้ติดเชื้อฯ ทราบสถานะการติดเชื้อของ
ตนเองเพ่ือที่จะได้รับยาต้านไวรัสเพ่ือการปูองกันการติดเชื้อรายใหม่ จากประสบการณ์ของระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในการคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ติดเชื้อรายใหม่ พบว่ามาตรการ VCT จะไม่สามารถท าให้บรรลุ
เปูาหมายในการเพ่ิมการค้นหาผู้ติดเชื้อฯ ดังจะเห็นได้จากรูปที่ 15 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามาตรการ VCT จะท าให้
ค้นพบผู้ติดเชื้อฯรายใหม่ได้เพียง 18,000 ราย ในขณะที่มีผู้ติดเชื้อฯ ทั้งหมดที่ยังไม่ทราบสถานะการติดเชื้อ
ของตนเองจ านวน 102,000 ราย (48, 49) 

มาตรการ PICT จะสามารถเพ่ิมจ านวนผู้เข้ารับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ และค้นพบผู้ติดเชื้อฯ 
รายใหม่จ านวนมากในระยะเวลาอันสั้น ซึ่งจะสามารถเพ่ิมจ านวนผู้เข้ารับการคัดกรองการติดเชื้อฯ ได้จาก 6 
แสนรายเป็น 8.7 ล้านราย และพบจ านวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่เพ่ิมขึ้นจาก 18,000 รายเป็น 42,000 ราย 
อย่างไรก็ตามยังมีผู้ติดเชื้อฯ ที่ยังไม่ได้รับการตรวจพบอยู่เป็นจ านวนมาก (ประมาณ 60,000ราย) โดยส่วนใหญ่
เป็นผู้ติดเชื้อยังมีระดับภูมิคุ้มกันสูงและไม่มีอาการแสดง 
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รูปที ่15 จ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธีการคัดกรอง VCT และ PICT ตามระดับ
ภูมิคุ้มกัน 

แหล่งข้อมูล : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(2557) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดา้นสุขภาพ (2552) 

งบประมาณท่ีใช้เพื่อด าเนินการตามมาตรการฯ 

ข้อจ ากัดส าคัญของมาตรการ PICT คือ เงินงบประมาณที่ต้องใช้ในการด าเนินการที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งงบประมาณส าหรับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ (รูปที่ 16) ซึ่งนักวิจัยพบว่ามาตรการ PICT ต้องการ
งบประมาณส าหรับการตรวจคัดกรองสูงถึง 1,226 ล้านบาทต่อปี ซึ่งมากกว่ามาตรการ VCT ถึง 1,140 ล้าน
บาท ดังนั้นอาจพิจารณาตามแนวทางของศูนย์อ านวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ  พ.ศ. 2556 ที่ไม่
ต้องการขยายการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ ไปสู่ประชากรทั่วไปเป็นจ านวนมาก แต่ให้ความส าคัญกับ
ประชากรที่มีโอกาสติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมากกว่าคนทั่วไป ได้แก่ ชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ผู้ใช้สารเสพติด
แบบฉีด และหญิงขายบริการทั้งทางตรงและทางอ้อม ซึ่งท าให้จ านวนการตรวจคัดกรองฯ ลดลงได้มาก โดย
เหลือเพียง 350,000-530,000 รายต่อปี  

อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของแนวทางการคัดกรองประชากรในกลุ่มเฉพาะดังกล่าว คือความยากในการ
เข้าถึงประชากรเปูาหมาย ซึ่งส่งผลต่อต้นทุนในการให้บริการฯ ทั้งนี้เคยมีการประเมินต้นทุนของการเข้าถึงการ
คัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีของประชากรกลุ่มนี้ภายใต้โครงการกองทุนโลก พบว่ามีค่าเฉลี่ยต้นทุนระหว่าง 
2,600 บาทในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ถึง 37,000 บาทในกลุ่มผู้ใช้สารเสพติดแบบฉีด (50) ขณะที่การ
คาดการณ์งบประมาณที่น าเสนอต่อคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ ใช้ต้นทุน
การเพ่ิมการเข้าถึงและการคัดกรองการติดเชื้อที่ประมาณ 300 บาทต่อราย ซึ่งจะท าให้งบประมาณที่เตรียมไว้
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เพ่ือให้บรรลุมาตรการยุติปัญหาเอดส์สูงกว่าที่ระบุไว้ ในเอกสารประกอบการตัดสินใจดังกล่าวของ 
คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 

 

 

รูปที ่16 งบประมาณที่ต้องใช้ในการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีและให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อตาม
นโยบาย VCT หรือ PICT 

 มาตรการยุติปัญหาเอดส์เป็นมาตรการที่น่าจะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์หากประสิทธิผลของการ
คัดกรองผู้ติดเชื้อฯ และการปูองกันผู้ติดเชื้อรายใหม่ด้วยการให้ยาต้านไวรัสเป็นไปดังสมมติฐานการคาดการณ์
ตามที่พิจารณาในคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ อย่างไรก็ตาม จ านวนเงิน
งบประมาณVI ที่ต้องใช้จริงน่าจะไม่ต่ ากว่า 4 เท่าของงบที่คาดการณ์ไว้เดิม คือ จาก 3,000 ล้านบาท เป็น 
12,000 ล้านบาท ในเวลา 10 ปี ทั้งนี้เนื่องจากงบประมาณที่คาดการณ์ไว้เดิมเป็นงบประมาณส าหรับการ
ให้บริการ (โดยมิได้รวมถึงงบส าหรับการพัฒนา ปรับปรุงระบบและเตรียมความพร้อมส าหรับบุคลากรที่เรียกว่า 
งบส าหรับยุทธศาสตร์นวัตกรรมการเปลี่ยนแปลงและการลดการตีตราหรือเลือกปฏิบัติ ที่ได้ประมาณไว้ที่ 880 
ล้านบาทในปีแรก 953 ล้านบาทในปีที่สอง และ 1,050 ล้านบาทในปีที่สาม) หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรวมถึง 
สปสช. จึงต้องพิจารณาจัดเตรียมงบประมาณนี้ให้เพียงพอ เพ่ือมิให้เกิดปัญหาการขาดแคลนงบประมาณใน

                                                           
VI งบประมาณด้านเอดส์ในปัจจุบันประกอบด้วยงบส าหรับการจัดบริการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีและการให้ยาตา้นไวรัส รวมถึงค่าใช้จ่ายส าหรับ
ส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ติดเช้ือฯ และกลุ่มที่มีโอกาสติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมากกวา่คนทั่วไป 
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1,140 ลบ.

*ค่ารักษา = ค่ายาต้านไวรัสและค่าตรวจทางห้องป ิบัติการ
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ระหว่างการด าเนินการ ซึ่งหมายถึงการขาดแคลนยา ถุงยางอนามัย บุคลากร ฯลฯ ซึ่งย่อมส่งผลเสียต่อผู้ติด
เชื้อฯ โดยตรงVII 

อย่างไรก็ตาม หากงบประมาณทั้งระบบไม่เพียงพอ ผู้เกี่ยวข้องอาจต้องพิจารณาปรับแผนการท างาน
ของยุทธ์ศาสตร์นี้ให้มีความสอดคล้องกับข้อจ ากัดดังกล่าว เพ่ือปูองกันมิให้เกิดปัญหาการขาดแคลนยาต้าน
ไวรัสส าหรับผู้ติดเชื้อ โดยเฉพาะผู้ติดเชื้อฯ ที่เข้าเกณฑ์การรักษาด้วยยาต้านไวรัสในปัจจุบัน ( CD4 <350 
cell/µL) เพราะผู้ติดเชื้อฯ กลุ่มนี้มีความต้องการยาต้านไวรัสเพ่ือปูองกันโรคฉวยโอกาส ยึดอายุ และเพ่ิม
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยเมื่อเทียบกับผู้ติดเชื้อฯ กลุ่มอ่ืนๆ 

นอกจากนั้นควรมีการพิจารณาเพ่ิมอัตราก าลังและขีดความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับนโยบายนี้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งขีดความสามารถในด้านการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหา
ผู้ติดเชื้อที่ยังเคยทราบสถานะการติดเชื้อของตนเอง การให้ยาต้านไวรัสรวมถึงการส่งเสริมให้ผู้ติดเชื้อ
รับประทานยาต้านไวรัสอย่างถูกต้อง สม่ าเสมอ เพราะเป็นหัวใจของความส าเร็จของนโยบายนี้ 

ส าหรับบทบาทของกองทุนการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค ควรมีความสอดคล้องกับนโยบายการ
ปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์อื่นๆของประเทศไทย เช่น หากต้องการขยายฐานจ านวนผู้เข้ารับบริการตรวจคัด
กรองการติดเชื้อฯ ด้วยวิธี PICT กองทุนฯ อาจให้การส่งเสริมสนับสนุนได้ ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงเสนอให้
คณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรคตัดสินใจเรื่องนโยบายการ
ปูองกันการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับคณะอนุกรรมการด้านอ่ืนๆ เช่น คณะอนุกรรมการด้านการพัฒนาและการ
บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ปุวยเอดส์ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ ในและนอกกระทรวงสาธารณสุข เช่น 
คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 

 

  

                                                           
VIIปัจจุบัน (ปีงบประมาณ 2557) สปสช.ได้รับงบประมาณส าหรับการใหย้าตา้นไวรัสและส่งเสริมบริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี คิดเป็น 2,946 ล้าน
บาท 
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3.4 โรคมะเร็งปากมดลูก 

ความส าคัญของปัญหา  

มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับสองในหญิงไทย และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ
หนึ่งในมะเร็งนรีเวชทั้งหมด สถิติประเทศไทยปี พ.ศ. 2551 มีอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูก 16.7 ต่อแสน
ประชากรเพศหญิง (51) ท าให้ในแต่ละปีมีผู้ปุวยใหม่ปีละกว่า 6,000 ราย และเสียชีวิตอีกกว่า 2,000 ราย โดย
ผู้ปุวยส่วนใหญ่อยู่ในวัยท างานอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ซึ่งจ านวนของผู้ปุวยจะมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ หากยัง
ไม่ได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนและต่อเนื่อง โดยความสูญเสียไม่จ ากัดเพียงแค่ในระดับครอบครัวเท่านั้น แต่ยัง
ส่งผลต่อระดับสังคมด้วยในแง่ผลกระทบต่อภาระด้านการรักษาพยาบาลของรัฐ และภาครัฐเองนั้นได้สูญเสีย
ประโยชน์ในด้านต่างๆ ที่ผู้หญิงกลุ่มนั้นพึงท าในฐานะบุคลากรของชาติ 

มะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในไม่กี่โรคร้ายแรงที่สามารถปูองกันได้ เนื่องจากทราบสาเหตุและสามารถ
ระบุความผิดปกติระยะแรกได้ชัดเจน โดยมีสาเหตุเกิดจากการติดเชื้อไวรัส Human Papillomavirus (HPV) 
บริเวณปากมดลูก แม้ในคนส่วนใหญ่ร่างกายจะสามารถก าจัดเชื้อชนิดนี้ได้เอง แต่ก็มีคนบางส่วนที่ไม่สามารถ
ก าจัดเชื้อออกไปได้และเกิดเป็นความผิดปกติจนลุกลามกลายเป็นมะเร็งได้ภายในระยะเวลาประมาณ 10-15 ปี 
ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าวถือเป็น “ช่วงเวลาทอง” ที่หากสามารถตรวจคัดกรองหาความผิดปกติในระยะเริ่มต้น
ก่อนเป็นมะเร็งก็จะสามารถรักษาให้หายได้ 

วิธีการควบคุมและป้องกันมะเร็งปากมดลูกที่มีในปัจจุบัน 

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยมีหลายวิธี ได้แก่ วิธี pap smear หรือ conventional 
cytology (CC) วิธีนี้เป็นที่แพร่หลายและใช้โดยทั่วไปในประเทศไทยมากว่า 70 ปี โดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่จะ
ใช้เครื่องมือสอดผ่านและถ่างช่องคลอด จากนั้นท าการปูายเซลล์จากมดลูกส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือ
ตรวจหาเซลล์ที่ผิดปกติ วิธีนี้มีข้อดีคือต้นทุนต่ า (ต้นทุนต่อการคัดกรองคือ 100-200 บาทต่อครั้ง) แต่ข้อเสียคือ
ประสิทธิภาพในการคัดกรองจะข้ึนกับความช านาญของบุคลากรที่ปูายเก็บตัวอย่างและอ่านเซลล์ 

วิธี liquid-based cytology (LC) คล้ายคลึงกับ CC แต่มีการเก็บเซลล์ในขวดน้ ายารักษาสภาพ ซึ่งท า
ให้วิเคราะห์เซลล์ต่างๆ ได้ชัดเจนมากขึ้น ท าให้มีความไวของการตรวจหาเซลล์ผิดปกติสูงกว่าวิธี CC เล็กน้อย 
แต่มีต้นทนุสูงกว่ามาก (ต้นทุนต่อการตรวจคือ 300-950 บาท) 

วิธี visual inspection with acetic acid หรือ VIA ใช้การชโลมปากมดลูกด้วยน้ าส้มสายชู 3-5% 
หากมีลักษณะเป็นสีขาวแสดงว่ามีความผิดปกติในระยะก่อนที่จะเป็นมะเร็ง และหากตรวจพบความผิดปกติ
สามารถให้การรักษาได้เลยทันที โดยผู้รับบริการไม่ต้องเดินทางไปกลับหลายรอบ ซึ่งถือเป็นข้อได้เปรียบของวิธี 
VIA ที่เหนือกว่า CC อีกทั้งยังมีต้นทุนที่ต่ ากว่า (ต้นทุนต่อการคัดกรองคือ 30-150 บาทต่อครั้ง) อย่างไรก็ตาม
วิธี VIA มีข้อจ ากัดคือไม่สามารถท าได้เมื่ออายุมากขึ้น เนื่องจากความเปลี่ยนแปลงของ squamo-columnar 
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junction และ transformation zone จึงสังเกตความผิดปกติได้ยาก องค์การอนามัยโลกได้แนะน ากลุ่มอายุที่
เหมาะสมในการตรวจด้วยวิธี VIA คือระหว่าง 30-45 ปี  

วิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหา DNA ของเชื้อ HPV วิธีนี้มีความไวของการตรวจหาเซลล์ผิดปกติ
สูงมาก โดยมีข้อจ ากัดคือ ต้องมีการควบคุมคุณภาพอย่างเข้มงวด ราคาค่อนข้างแพง และการใช้จ ากัดอยู่ใน
สถานพยาบาลที่มีห้องปฏิบัติการขนาดใหญ่ แต่ในปัจจุบันมีการพัฒนาเครื่องและชุดตรวจให้ใช้งานง่ายและ
ราคาถูกลงค่อนข้างมาก (ต้นทุนต่อการตรวจประมาณ 400-2,000 บาท) 

ปัจจุบันมีวัคซีนที่สามารถปูองกันการติดเชื้อไวรัส HPV ได้ ซึ่งครอบคลุมสายพันธุ์ 16 และ 18 ที่เป็น
สาเหตุของมะเร็งปากมดลูกร้อยละ 70 (52) กล่าวคือ ถึงแม้ฉีดวัคซีนแล้วก็ไม่อาจปูองกันเชื้อไวรัสได้ครบทุก
สายพันธุ์ ดังนั้น แม้จะฉีดวัคซีนแล้วจึงยังต้องเข้ารับการตรวจคัดกรองร่วมด้วย ในขณะนี้มีการปรับราคาวัคซีน
ลดลงค่อนข้างมากจากเดิม 12,000 บาท ต่อ 3 เข็ม เหลือประมาณ 5,000-7,000 บาท ต่อ 3 เข็ม 

มาตรการควบคุมและป้องกันมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

ในประเทศไทย มีการประเมินความคุ้มค่าของวัคซีน HPV ในประเทศไทยเมื่อปี พ.ศ. 2550 พบว่า
ราคาวัคซีนในท้องตลาด 6,000 บาทต่อ 3 เข็ม ไม่มีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจคัดกรองด้วยวิธี 
CC และ VIA ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 5 ปี เนื่องจากราคาท่ียังสูงอยู่ ดังนั้นมาตรการที่เหมาะสมที่สุดคือ การ
คัดกรองอย่างสม่ าเสมอโดยเน้นเพ่ิมอัตรายอมรับบริการให้ได้ตามเปูาหมายร้อยละ 80 ซึ่งจะช่วยลดอุบัติการณ์
ผู้ปุวยมะเร็งได้อีก 530 ราย และลดจ านวนผู้เสียชีวิต 240 ราย (53)  

ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553 เป็นต้นมา สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศนโยบาย
ส่งเสริมการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสอดคล้องกับผลการศึกษาดังกล่าว ซึ่งผลการด าเนินงานถึงปี พ.ศ. 2556 
ในแง่ของปริมาณการเข้ารับบริการมีแนวโน้มต่ ากว่าเปูาหมาย และคาดว่าเมื่อสิ้นสุดปี  พ.ศ. 2557 จะมีเพียง
บางเขตท่ีสามารถบรรลุเปูาหมาย โดยมีอัตราคัดกรองสะสมในรอบ 5 ปี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
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รูปที ่17 ผลการด าเนินงานคดักรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553-2556 แยก
ตามเขตพื้นที่รับผิดชอบของ สปสช. 

แหล่งข้อมูล: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(2556) 

 ต่อมาในปี พ.ศ. 2556 ได้มีการศึกษาความคุ้มค่าเพ่ือวางแผนในการขยายบริการคัดกรอง (54) พบว่า
หากต้องการขยายความครอบคลุมบริการด้วยการเพ่ิมความถี่คัดกรองเป็นทุก 3 ปี จะยิ่งมีความคุ้มค่าโดย
ประหยัดเงินได้มากขึ้นและลดอุบัติการณ์มะเร็งลงได้อีกปีละ 900 ราย แต่ทั้งนี้อาจติดปัญหาในทางปฏิบัติ
เนื่องจากจ านวนครั้งของการคัดกรองจะเพ่ิมขึ้นมากจาก 2.5 ล้านครั้ง เป็น 4.2 ล้านครั้งต่อปี ในขณะที่
บุคลากรที่ท าหน้าที่อ่านเซลล์มีจ ากัด มีความจ าเป็นต้องเพ่ิมจ านวนบุคลากรด้านนี้อีกเกือบเท่าตัว คือจาก 270 
คน เป็น 470 คน จึงจะสามารถรองรับการเพิ่มบริการคัดกรองแบบ CC ที่ความถ่ีทุก 3 ปีได ้

 เนื่องจากการขยายบริการคัดกรองด้วยวิธีเดิมยังมีข้อจ ากัดด้านบุคลากร หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงมี
แนวคิดที่จะพัฒนารูปแบบการคัดกรองโดยใช้เทคโนโลยีใหม่ ได้แก่ HPV DNA test และ LC มาใช้ร่วมด้วย
เพ่ือเพ่ิมความถูกต้องแม่นย าของการคัดกรอง ช่วยลดจ านวนคนที่จะถูกส่งไปตรวจวินิจฉัยโดยไม่จ าเป็น 

นอกจากนี้ยังมีแนวคิดให้วัคซีน HPV เป็นวัคซีนพ้ืนฐานเพ่ือฉีดในเด็กหญิงไทยทุกคน สืบเนื่องจากมี
การศึกษาทางคลินิก (55) เปรียบเทียบการฉีดวัคซีนแบบ 2 เข็มในเด็กอายุ 9-13 ปี กับการฉีดแบบ 3 เข็มใน
เด็กอายุตั้งแต่ 14 ปีขึ้นไป พบว่าเมื่อเวลาผ่านไป 48 เดือน ทั้ง 2 กลุ่มมีระดับภูมิคุ้มกันไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ รวมทั้งหลายหน่วยงานออกมาให้ความคิดเห็นสนับสนุนการฉีดวัคซีนแบบ 2 เข็มในเด็กอายุ 
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9-13 ปี จึงเป็นที่น่าสนใจว่า เมื่อต้นทุนการฉีดลดลงจากฉีดแบบ 3 เข็ม เหลือฉีดแบบ 2 เข็ม จะมีความคุ้มค่า
ทางเศรษฐศาสตร์เปลี่ยนไปหรือไม่  

 ในประเทศไทย โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ พ.ศ. 2557 (56) ได้ท าการ
ประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ โดยปรับปรุงจากแบบจ าลอง Markov (53) เปรียบเทียบสถานการณ์
ปัจจุบันคือ คัดกรองด้วย CC ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 5 ปี ที่อัตราคัดกรองร้อยละ 80 กับการให้วัคซีน HPV 
ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี (สมมติฐาน: ความครอบคลุมการฉีดวัคซีนร้อยละ 80, ต้นทุนวัคซีน 2,000 บาท/เข็ม, 
ไม่จ าเป็นต้องฉีดเข็มกระตุ้นในอนาคต) และประเมินการให้คัดกรองด้วยวิธีต่างๆ รวมถึง HPV DNA test และ 
LC (สมมติฐาน: คัดกรองวิธี LC ราคา 300 บาท/ครั้ง, HPV DNA test ราคา 400 บาท/ครั้ง) โดยมาตรการที่
สองไม่รวมการคัดกรองด้วยวิธีใดก็ตามที่มีความถี่ทุก 1 ปี และการคัดกรองแบบทุก 3 ปีต้องไม่รวมวิธีที่ต้องใช้ 
CC หรือ LC เป็นล าดับแรก เนื่องจากไม่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ ด้วยข้อจ ากัดด้านบุคลากร 
 ผลการวิเคราะห์ต้นทุนและประสิทธิภาพทางคลินิก สามารถแจกแจงสัดส่วนต้นทุนที่ใช้เพ่ือการ
ปูองกันและต้นทุนที่เสียไปจากการต้องรักษาผู้ปุวยมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบกับประมาณการอุบัติการณ์
และเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จะเห็นว่าหากไม่มีมาตรการควบคุมปูองกัน (do nothing) จะเกิดผลเสีย
มากที่สุดคือ มีประมาณการผู้ปุวยถึงปีละ 7,000 ราย เสียชีวิต 3,000 ราย และมีต้นทุนตลอดชีพเฉลี่ยต่อ
หญิงไทยเท่ากับ 6,350 บาท ซึ่งด้วยการคัดกรองมาตรฐานในปัจจุบันมีประสิทธิภาพลดอุบัติการณ์มะเร็งปาก
มดลูกและเสียชีวิตได้ปีละ 2,500 และ 1,100 ราย ตามล าดับ แต่มีต้นทุนเฉลี่ยเพียง 5,100 บาท แต่หาก
เปลี่ยนวิธีคัดกรองเป็น CC เป็นล าดับแรก กรณีตรวจเป็นลบจึงตรวจซ้ าด้วย HPV DNA test (CC=>DNA) จะ
มีต้นทุนเฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้นเล็กน้อยแต่ลดอุบัติการณ์มะเร็งและการเสียชีวิตได้ และมาตรการที่ให้ฉีดวัคซีน HPV 
ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี (HPV 12) และคัดกรองเมื่ออายุถึงเกณฑ์จะมีประสิทธิภาพทางคลินิกสูงที่สุดแต่มีต้นทุน
ส่วนเพิ่มจากการฉีดวัคซีนเพ่ิมข้ึนมาก 
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หมายเหตุ: วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองทางสังคม  อัตราครอบคลุมบริการคัดกรองและฉีดวัคซีนเท่ากันคือร้อยละ 80  ต้นทุนวัคซีนค านวนจาก

จ านวนโดสต่ าสุดที่ต้องการคือ 2 เข็มต่อคอร์ส ราคาเข็มละ 2,000 บาท 
CC = คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology 
CC=>DNA = คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลลบจึงตรวจด้วย HPV DNA test เป็นล าดับ

ถัดไป 
DNA=>LC = คัดกรองด้วย HPV DNA test เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลบวกจึงตรวจด้วย liquid cytology เป็นล าดับถัดไป 
Vac12 = ฉีดวัคซีนปูองกันการติดเชื้อ HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี 
q 3 year = ทุก 3 ป ี
q 5 year = ทุก 5 ป ี
q 10 year = ทุก 10 ปี 
* = มาตรการคัดกรองพื้นฐานในประเทศไทย 

รูปที่ 18 สัดส่วนต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิกของมาตรการควบคุมป้องกันมะเร็งปากมดลูกในบริบทของ
ประเทศไทย 

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557) 

 ผลการวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ โดยใช้เกณฑ์พิจารณาที่ความเต็มใจจ่าย 160,000 บาทต่อปี
สุขภาวะที่เพ่ิมข้ึนตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติใช้ในการพิจารณา พบว่าในระหว่างวิธีคัด
กรองทั้งหมด การให้คัดกรอง CC เป็นล าดับแรก ในกรณีตรวจเป็นลบจึงตรวจซ้ าด้วย HPV DNA test 
(CC=>DNA) ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 5 ปี เป็นวิธีที่คุ้มค่าที่สุดเมื่อเทียบกับการคัดกรองที่เป็นมาตรฐานใน
ปัจจุบัน โดยให้ค่าอรรถประโยชน์ในรูปของปีสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Years; QALYs) มากที่สุด 
ในขณะที่ต้นทุนเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน คิดเป็นอัตราส่วนต้นทุนต่อประสิทธิผล
ส่วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) เท่ากับ 34,000 บาทต่อปีสุขภาวะ และหาก
พิจารณามาตรการที่มีวัคซีนร่วมด้วย พบว่าการให้วัคซีน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับคัดกรองด้วยวิธี 
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CC=>DNA ในหญิงอายุ 35-60 ปี ทุก 5 ปี มีแนวโน้มคุ้มค่าในล าดับถัดมา แต่มีค่า ICER สูงกว่าเกณฑ์คือ
เท่ากับ 228,000 บาทต่อปีสุขภาวะ  

นอกจากนี้หากก าหนดอายุคัดกรองให้ยิ่งต่ าลงกว่า 30 ปี ถึงแม้จะมีค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นแต่ก็น้อย
มากเมื่อเทียบกับต้นทุนที่เพ่ิมขึ้น คิดเป็นค่า ICER สูงประมาณ 49,700,000 บาทต่อปีสุขภาวะเมื่อให้คัดกรอง
เริ่มทีอ่ายุ 18 ปี เป็นต้น 

 
หมายเหตุ: วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองทางสังคม  อัตราครอบคลุมบริการคัดกรองและฉีดวัคซีนเท่ากันคือร้อยละ 80  ต้นทุนวัคซีนค านวนจาก

จ านวนโดสต่ าสุดที่ต้องการคือ 2 เข็มต่อคอร์ส ราคาเข็มละ 2,000 บาท 
 เส้นตรง แสดง efficiency frontier ลากระหว่างวิธีคัดกรองมาตรฐานไปยังมาตรการที่มีความคุ้มค่าในล าดับถัดๆ ไป 

CC = คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology 
CC=>DNA = คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลลบจึงตรวจด้วย HPV DNA test เป็นล าดับ

ถัดไป 
DNA=>LC = คัดกรองด้วย HPV DNA test เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลบวกจึงตรวจด้วย liquid cytology เป็นล าดับถัดไป 
Vac12 = ฉีดวัคซีนปูองกันการติดเชื้อ HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี 
q 3 = ทุก 3 ปี, q 5 = ทุก 5 ปี, q 10 = ทุก 10 ปี 
(...) = อายุกลุ่มเปูาหมายของการคัดกรอง 

รูปที่ 19 สัดส่วนต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิก ของมาตรการควบคุมป้องกันมะเร็งปากมดลูกในบริบทของ
ประเทศไทย 

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557) 

การศึกษาดังกล่าวยังได้วิเคราะห์เพิ่มเติมหาราคาที่เหมาะสม (break-even price) ของวัคซีนและการ
คัดกรอง โดยก าหนดความเต็มใจจ่ายต่อ 1 ปีสุขภาวะไม่เกิน 0 บาท เป็นการวิเคราะห์ ณ จุดที่สังคมจะได้
ประโยชน์สูงสุดจากการเปลี่ยนไปใช้เทคโนโลยีใหม่โดยที่มีต้นทุนเท่ากับสถานการณ์ปัจจุบัน แต่ได้ประโยชน์

CC=>DNA q5 (35-55)
CC=>DNA q5 (35-60)

CC=>DNA q5 (30-60)

Vac12 + CC=>DNA q5 (35-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (33-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (30-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (27-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (24-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (21-60)

Vac12 + DNA=>LC q3 (18-60)
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จากจ านวนปีสุขภาวะเพ่ิมมากขึ้น ผลการวิเคราะห์เปรียบเทียบการคัดกรองมาตรฐานปัจจุบันด้วย CC กับ 
CC=>DNA พบว่าราคาของชุดทดสอบ HPV DNA ควรจะลดลงจากปัจจุบันเหลือไม่เกิน 280 บาทต่อการ
ทดสอบ จึงจะมีค่า ICER อยู่ในเกณฑ์ท่ีก าหนด 

การวิเคราะห์กรณีให้ฉีดวัคซีน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ได้ท าการวิเคราะห์ภายใต้สมมติฐาน
ต่างกัน 3 สถานการณ์คือ 1) วัคซีนมีประสิทธิภาพปูองกันการติดเชื้อโดยไม่ต้องฉีดเข็มกระตุ้นเลยตลอดชีวิต  
2-3) วัคซีนมีประสิทธิภาพต่อเนื่องโดยจ าเป็นต้องฉีดวัคซีนกระตุ้นทุก 20 ปี และ 10 ปี ตามล าดับ  เนื่องจาก
การฉีดวัคซีน HPV จะมีความคุ้มค่าและเป็นไปได้ทางปฏิบัติก็ต่อเมื่อมีมาตรการคัดกรองร่วมด้วย  ดังนั้นใน
การศึกษาจึงท าการวิเคราะห์ราคาที่เหมาะสมแบบเปลี่ยน 2 ตัวแปรพร้อมกัน ( two-way threshold 
analysis) โดยตัวแปรที่ทดสอบได้แก่ ราคาของวัคซีน HPV และ HPV DNA test  ยกตัวอย่างเช่น ใน
สถานการณ์ที่ 1 หากราคาของการตรวจด้วย HPV DNA test เท่ากับในท้องตลาดปัจจุบันคือ 1,000 บาทต่อ
การทดสอบ ราคาที่เหมาะสมของวัคซีน HPV คือต้องไม่เกิน 300 บาทต่อเข็ม จึงจะมีค่า ICER อยู่ในเกณฑ์  
แต่หากในอนาคตต้องมีการฉีดเข็มกระตุ้นทุก 20 หรือ 10 ปี ราคาวัคซีนต้องลดลงเหลือไม่เกิน 200 และ 70 
บาทต่อเข็ม ตามล าดับ  ทั้งนี้หากราคาของ HPV DNA test เปลี่ยนไป ราคาที่เหมาะสมของวัคซีนก็จะ
เปลี่ยนไปเช่นกัน 
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หมายเหตุ: วิเคราะห์หาอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มในมุมมองทางสังคม  เปรียบเทียบระหว่างการคัดกรองที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบัน 

(CC q5, 30-60) และ การให้วัคซีนในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับคัดกรอง CC เป็นล าดับหนึ่งและ HPV DNA เป็นล าดับสองในหญิง
อายุ 35-60 ปี ทุกๆ 5 ปี (Vac12 + CC=>DNA q5, 35-60)  อัตราครอบคลุมบริการคัดกรองและฉีดวัคซีนเท่ากันคือร้อยละ 80  
ต้นทุนวัคซีนค านวนจากจ านวนโดสต่ าสุดที่ต้องการคือ 2 เข็มต่อคอร์ส  โดยมีสมมติฐานวัคซีน 3 แบบ ได้แก่ I) ฉีดวัคซีนครั้งเดียวมี
ภูมิคุ้มกันตลอดชีวิต  II) ต้องฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นทุกๆ 20 ปี  และ III) ต้องฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นทุกๆ 10 ปี 
0 หมายถึง ICER < 0 บาทต่อปีสุขภาวะ 
1 หมายถึง 0  ICER < 160,000 
2 หมายถึง 160,000  ICER < 320,000 
3 หมายถึง 320,000  ICER < 480,000 

รูปที่ 20 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ 2 ตัวแปร ระหว่างต้นทุนของ HPV DNA test (แกนตั้ง) และ 
ต้นทุนของวัคซีน  แกนนอน) 

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557) 

Assumption I: HPV vaccine has life-time protective effect
2,000 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,900 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1,800 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2
1,700 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2
1,600 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2
1,500 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
1,400 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2
1,300 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2
1,200 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2
1,100 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1,000 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

900 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
800 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
700 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
600 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
500 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
400 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
300 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
200 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1
100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1,000 1,100 1,200 1,300 1,400 1,500 1,600 1,700 1,800 1,900 2,000

Cost of HPV vaccine (Baht/dose)

Assumption II: 1 booster dose of HPV vaccine acquired every 20 years
2,000 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,900 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,800 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,700 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,600 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,500 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1,400 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1,300 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
1,200 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2
1,100 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2
1,000 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2

900 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2
800 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
700 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2
600 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2
500 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2
400 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2
300 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
200 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1,000 1,100 1,200 1,300 1,400 1,500 1,600 1,700 1,800 1,900 2,000

Cost of HPV vaccine (Baht/dose)

Assumption III: 1 booster dose of HPV vaccine acquired every 10 years
2,000 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 3
1,900 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3
1,800 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3
1,700 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
1,600 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3
1,500 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3
1,400 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3
1,300 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3
1,200 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3
1,100 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3
1,000 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3

900 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3
800 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3
700 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
600 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
500 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
400 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
300 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2
200 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2
100 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2

0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 2

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1,000 1,100 1,200 1,300 1,400 1,500 1,600 1,700 1,800 1,900 2,000

Cost of HPV vaccine (Baht/dose)
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ผลกระทบงบประมาณ 

 เมื่อพิจารณาภาระงบประมาณในระยะ 5 ปี (พ.ศ. 2558-2562) โดยใช้ราคาพ้ืนฐานในการศึกษา 
พบว่าการคัดกรองด้วย CC=>DNA ทุก 5 ปี ในหญิงอายุ 30-60 ปี จะมีภาระงบประมาณเพ่ิมขึ้นกว่าเท่าตัว
จาก 3,600 ล้านบาท เป็น 7,960 ล้านบาท จากการตรวจ HPV DNA เพ่ิมในรายที่ผลลบจาก CC  และหาก
บรรจุวัคซีน HPV เป็นวัคซีนพ้ืนฐานให้ฉีดในเด็กหญิงอายุ 12 ปี จะมีภาระงบประมาณเพ่ิมอีก 6,190 ล้านบาท 
คิดเป็นภาระงบประมาณทั้งหมดปีละประมาณ 14,150 ล้านบาท หรือประมาณ 4 เท่าของงบประมาณใน
ปัจจุบัน  

ทั้งนี้การวิเคราะห์ภาระงบประมาณที่มีวัคซีนเป็นการคิดผลกระทบระยะสั้นคือ 5 ปี  ดังนั้นการฉีด
วัคซีนในเด็กอายุ 12 ปี จะยังไม่เห็นประสิทธิภาพในการลดการติดเชื้อ (แสดงดังกราฟแท่งที่สองจากขวามือ) 
แต่ประโยชน์ของวัคซีนจะเห็นชัดเจนเมื่อเวลาผ่านไป 40-50 ปี จะมีผู้รับผลกระทบจากการคัดกรองลดลง
เล็กน้อย ดังแสดงในกราฟแท่งท่ีหนึ่งจากขวามือ (รูปที่ 21) 

 

รูปที ่21 ประมาณการภาระงบประมาณการคัดกรองและฉีควัคซีน HPV ในระยะเวลา 5 ปี  อัตราความ
ครอบคลุมบริการร้อยละ 80) 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. การคัดกรองในสถานการณ์ปัจจุบันโดยวิธี conventional cytology ทุก 5 ปี (30-60 ปี) มีความคุ้มค่าอยู่
แล้วเมื่อเทียบกับการไม่มีการคัดกรอง 

2. หากต้องการขยายการบริการคัดกรองโดยเพ่ิมความถี่จากทุก 5 เป็นทุก 3 ปี จะมีความคุ้มค่ายิ่งขึ้นโดย
ประหยัดเงินมากขึ้น โดยต้องขยายการคัดกรองควบคู่กับการพัฒนาบุคลากรด้านการอ่านเซลล์ มิเช่นนั้น 
ควรพิจารณาเปลี่ยนเทคนิคการคัดกรองให้มีความแม่นย ามากขึ้น แต่อาศัยบุคลากรน้อย ได้แก่ การเพ่ิม
การทดสอบ HPV DNA ในรายที่ผล conventional cytology เป็นลบ 

3. การเพ่ิมการทดสอบ HPV DNA ในรายที่ผล conventional cytology เป็นลบ โดยคงกลุ่มอายุและ
ความถี่เท่าเดิม จะเพ่ิมความไวในการคัดกรอง ลดอัตราการเกิดผลลบลวง โดยราคาที่เหมาะสม (break-
even price) ของ HPV DNA test ไม่ควรเกิน 280 บาทต่อการทดสอบ 

4. การฉีดวัคซีนปูองกัน HPV แบบ 2 เข็ม ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี เพ่ิมเติมจากการคัดกรองในข้อ 3. ยังไม่มี
ความคุ้มค่าในปัจจุบันเนื่องจากราคาที่ยังสูงอยู่ โดยราคาวัคซีนที่เหมาะสมต้องพิจารณาควบคู่กับราคา 
HPV DNA test ไม่ควรพิจารณาเพียงตัวใดตัวหนึ่ง 

5. การฉีดวัคซีนควรผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการชุดสิทธิ
ประโยชน์ฯ ของสปสช. รวมทั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะจะต้องพิจารณาวัคซีน
ใหม่ไปพร้อมกันอีกหลายตัว 

6. ไม่ว่าจะเลือกคัดกรองด้วยวิธีใด มีวัคซีนร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม อัตราการยอมรับบริการและการบริหาร
จัดการ เป็นปัจจัยหลักก าหนดความส าเร็จโครงการ ผู้เกี่ยวข้องจึงควร 

• เพ่ิมช่องทางประชาสัมพันธ์ จัดบริการเชิงรุก ในกลุ่มท่ีมารับบริการต่ า เช่น หญิงที่อาศัยในเขต
เมือง 

• พัฒนาระบบข้อมูล ใช้เป็นเครื่องมือในการค้นหาผู้ไม่เข้ารับบริการ และติดตามดูแลต่อเนื่อง  
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3.5 โรคและการบาดเจ็บจากการท างาน 

 ปัญหาสุขภาพของคนในวัยท างานมีความหลากหลายและส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องกับลักษณะงานที่
ท า อีกท้ังสภาพแวดล้อมจากการท างานที่อาจไม่เหมาะสม เช่น ฝุุนละอองในอากาศ เสียงดัง การสัมผัสสารก่อ
มะเร็ง เป็นต้น ท าให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพและเป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะในประเทศที่มี
รายได้ปานกลางโดยเฉพาะอย่างยิ่งในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้รวมถึงประเทศไทย (57) 

นิยามแรงงาน 

แรงงานในระบบ (formal sector) หมายถึง แรงงานที่ท างานในระบบ มีการจ้างงานที่มีรายได้ประจ า มี
เงินเดือนที่แน่นอน และได้รับความคุ้มครองตามที่กฎหมายก าหนดซึ่งครอบคลุมเรื่องหลักประกันการท างาน 
ค่าตอบแทน สุขภาพและความปลอดภัยในการท างาน 

แรงงานนอกระบบ (informal sector) หมายถึง ผู้มีการท างาน มีรายได้ และไม่มีนายจ้าง โดยแบ่งออกเป็น
สองกลุ่มคือ กลุ่มท่ีมีการท างานรับจ้างและกลุ่มผู้ประกอบอาชีพอิสระทั่วไป (58) 

สถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทย 

ประเทศไทยมีประชากรในวัยท างานจ านวนกว่า 40 ล้านคน โดยคิดเป็นแรงงานในระบบจ านวน 15
ล้านคน และแรงงานนอกระบบจ านวน 25 ล้านคน (59) จากข้อมูลการส ารวจแรงงานนอกระบบของส านักงาน
สถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 2555 พบว่าแรงงานในระบบส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับอุดมศึกษา (ร้อยละ 32) 
ประกอบอาชีพในกลุ่มโรงงานและเครื่องจักร งานฝีมือ (ร้อยละ32) ในขณะที่แรงงานนอกระบบส่วนใหญ่จบ
การศึกษาในระดับต่ ากว่าประถมศึกษา (ร้อยละ 34) (60) และประกอบอาชีพในกลุ่มงานเกษตรกรรมและ
ประมง (ร้อยละ 59) (61) 

ส าหรับแรงงานในระบบนั้น กฎหมายได้ก าหนดให้นายจ้างดูแลสภาพแวดล้อมการท างานให้เหมาะสม 
เช่น ให้นายจ้างจัดฝึกอบรมเรื่องความปลอดภัยแก่ลูกจ้าง จัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยให้ลูกจ้างและ
จัดให้มีเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยประจ าที่สถานประกอบการ เป็นต้น (62) ในปัจจุบันเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย
เป็นผู้ตรวจวัดสภาพแวดล้อมและส่งผลการตรวจไปให้ส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัดใน
รูปแบบของเอกสาร ซึ่งสืบค้นได้ยากอันเป็นข้อจ ากัดในการใช้ประโยชน์จากข้อมูลส าหรับการปูองกันและแก้ไข
ปัญหาสภาพแวดล้อมของลูกจ้าง 
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ในด้านสุขภาพของแรงงานในระบบ (รูปที่ 22) มีกฎหมายบังคับให้นายจ้างจัดบริการตรวจสุขภาพของ
ลูกจ้างก่อนท างานที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยผู้ตรวจต้องเป็นแพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพด้าน
อาชีวเวชศาสตร์หรือผ่านการอบรมด้านอาชีวเวชศาสตร์มาแล้ว พร้อมทั้งจัดการตรวจสุขภาพหลังรับเข้าท างาน
อย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง โดยผลการตรวจสุขภาพจะถูกส่งไปที่ส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัด
เช่นกันในกรณีที่ลูกจ้างปุวยส านักงานฯ จะมีการพิจารณาว่าเป็นโรคจากการท างานหรือไม่ หากเป็นโรคจาก
การท างานกองทุนเงินทดแทนจะจ่ายค่าสินไหมให้ หากไม่ได้ปุวยเป็นโรคจากการท างาน ลูกจ้างจะรับบริการ
รักษาพยาบาลภายใต้กองทุนประกันสังคมซึ่งการวินิจฉัยแยกโรคว่าเป็นโรคอันเนื่องมาจากการท างานหรือไม่
นั้นต้องใช้วิธีการที่มีความยุ่งยากและซับซ้อนในการพิสูจน์ให้แน่ชัด 

 

 

รูปที่ 22 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมการท างานส าหรับกลุ่มแรงงานในระบบในปัจจุบัน 

ส าหรับแรงงานนอกระบบนั้น (รูปที่ 23) ยังไม่มีหน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรง การได้รับบริการ
รักษาพยาบาลจึงเป็นไปตามสิทธิในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) หรือหากแรงงานนอกระบบสมัครใจ
เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ของกองทุนประกันสังคม สามารถเลือกจ่ายเงินสมทบได้ 3 ทางเลือกคือ เดือน
ละ 100 150 และ 200/300/350 บาทเพ่ือรับสิทธิเช่นเดียวกับผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม 
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รูปที่ 23 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมของการท างานส าหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบในปัจจุบัน 

กองทุนเงินทดแทน ภายใต้ส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน เป็นหน่วยงานหนึ่งที่มีหน้าที่
จ่ายเงินทดแทนการบาดเจ็บอันเนื่องมาจากการท างานแก่ลูกจ้างเมื่อลูกจ้างประสบอันตราย เจ็บปุวย ถึงแก่
ความตายหรือสูญหายจากการท างานให้นายจ้าง โดยนายจ้างเป็นผู้มีหน้าที่จ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนซึ่งมีการ
ก าหนดอัตราเงินสมทบตามความเสี่ยงภัยของกิจการของนายจ้าง และอัตราที่จ่ายนั้นค านวณจากค่าจ้างที่
จะต้องจ่ายให้แก่ลูกจ้างท้ังป ี(63) 

การส ารวจแรงงานนอกระบบ ส านักงานสถิติแห่งชาติ ในช่วงปี พ.ศ. 2550–2555 แสดงให้เห็น
แนวโน้มโดยรวมของการบาดเจ็บในกลุ่มแรงงานในระบบซึ่งไม่ลดลง (รูปที่ 24) แต่เมื่อพิจารณาจ านวนผู้ที่
ได้รับเงินทดแทนการบาดเจ็บจากการท างานของกองทุนเงินทดแทน พบว่าตัวเลขมีแนวโน้มลดน้อยลงเรื่อยๆ 
ซึ่งขัดแย้งกับแนวโน้มการบาดเจ็บที่ไม่ลดลง ดังนั้นอาจสันนิษฐานได้ว่า จ านวนผู้บาดเจ็บจากการท างานที่มี
การรายงานเข้ามาเพ่ือขอเบิกเงินจากกองทุนเงินทดแทนนั้นมีจ านวนต่ ากว่าความเป็นจริง  
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รูปที ่24 จ านวนลูกจ้างทั้งประเทศที่ประสบอันตรายจากการท างานจ าแนกตามวิธีการรักษาพยาบาล 
ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555 

แหล่งข้อมูล: ส านักงานสถิติแห่งชาติ (2550-2555) และกองทุนเงินทดแทน (2555) 

จากรายงานประจ าปี พ.ศ. 2555 ของกองทุนเงินทดแทนบ่งชี้ว่ากองทุนเงินทดแทนมีรายได้มาจาก
หลายทางด้วยกัน ทั้งจากเงินสมทบที่นายจ้างต้องจ่าย โดยค านวณจากค่าจ้างที่นายจ้างจ่ายให้กับลูกจ้างทุกคน 
เป็นจ านวนประมาณ 3,000 ล้านบาทต่อปี ดอกเบี้ยรับ 1,400 ล้านบาทต่อปี และรายรับอ่ืนๆ อีกประมาณ 
900 ล้านบาทต่อปี ซึ่งกลายมาเป็นเงินสะสมถึง 33,000 ล้านบาท ในขณะที่รายจ่ายสุทธิของกองทุนคิดเป็น
จ านวนเงิน 2,000 ล้านบาทต่อปี สามารถแบ่งออกได้เป็นเงินทดแทนที่จ่ายให้กับลูกจ้าง 1,700 ล้านบาท 
ค่าใช้จ่ายจัดสรร โดยแบ่งเป็นการฟ้ืนฟูและส่งเสริมความปลอดภัย 170 ล้านบาท ค่าด าเนินการของส านักงาน
27 ล้านบาท และอ่ืนๆ เช่น หนี้สูญและหนี้สงสัยจะสูญ เป็นจ านวน 103 ล้านบาท (64) จะเห็นได้ว่า เงินที่
กองทุนเงินทดแทนใช้จ่ายเพ่ือส่งเสริมทางด้านความปลอดภัย มีมูลค่าน้อยกว่า 170 ล้านบาท ทั้งที่กฎหมาย
อนุญาตให้น าเงินร้อยละ 22 ของดอกผลของกองทุนต่อปี (65) (คิดเป็นเงิน 300 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2555) 
มาเพ่ือเปนคาใชจายในการบ าบัด รักษา และส่งเสริมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในการท างานของลูกจางตามที่
กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคมประกาศก าหนด และเปนค่าใช้จายในการสงเสริมหรือปองกันเกี่ยวกับ
ความปลอดภัยในการท างาน จึงแสดงให้เห็นว่าการจัดสรรงบประมาณของกองทุนเงินทดแทนมิได้ให้
ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันการบาดเจ็บและอันตรายจากการท างานของลูกจ้างเท่าที่ควร 

นอกจากนี้ ยังพบปัญหาในการดูแลสุขภาพและสภาพแวดล้อมในการท างานของวัยท างานในทาง
ปฏิบัติหลายประการด้วยกัน ทั้งจากตัวลูกจ้าง นายจ้าง และปัญหาของระบบหรือนโยบาย ได้แก่ 
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1. ปัญหาที่เกิดกับแรงงานนอกระบบ เนื่องจากปัจจุบันไม่มีหน่วยงานใดรับผิดชอบแรงงานกลุ่มนี้
โดยตรง จึงท าให้ไม่ได้รับการดูแลเท่าที่ควร โดยเฉพาะในแง่ของสภาพแวดล้อมการท างาน และการ
รักษาพยาบาลโรคและการบาดเจ็บจากการท างานทีไ่ม่มีหน่วยงานเข้ามาดูแลอย่างจริงจัง มีเพียงการรับบริการ
รักษาพยาบาลตามสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า แม้ว่ามีความพยายามช่วยเหลือจากภาครัฐโดยเปิดให้สมัคร
เข้าสู่ระบบประกันสังคมตามมาตรา 40 แต่พบว่าครอบคลุมแรงงานนอกระบบเพียงร้อยละ 2.5 เท่านั้น (66) 

2. ปัญหาระบบการจัดเก็บและเชื่อมโยงข้อมูลในภาพรวม หลังจากมีการรวบรวมข้อมูลการตรวจ
สุขภาพและสภาพแวดล้อมการท างานของสถานประกอบการในแต่ละจังหวัดไว้ที่ส านักงานสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงานจังหวัดแล้ว ข้อมูลเหล่านั้นไม่ได้ถูกน าไปใช้ประโยชน์ ส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะการจัดเก็บ
ข้อมูลในรูปแบบที่ใช้ประโยชน์ได้ยากไม่มีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล และไม่เปิดให้สาธารณะเข้าถึงท าให้ขาด
การเชื่อมโยงชุดข้อมูลระหว่างข้อมูลทางสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 

3. ปัญหาการวินิจฉัยโรคจากการท างาน ท าให้จ านวนของผู้เป็นโรคจากการท างานที่ได้รับเงินจาก
กองทุนเงินทดแทนต่ ากว่าจ านวนผู้เป็นโรคจากการท างานที่เป็นจริง โดยเกิดมาจากหลายสาเหตุ เช่น จ านวน
แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ไม่เพียงพอ โดยในปี พ.ศ. 2550 ประเทศไทยมีแพทย์อาชีวเวชศาสตร์เพียง 550 คน 
ในขณะที่มีจ านวนผู้ประกันตนสูงถึง 14 ล้านคน (67) ประกอบกับความยุ่งยากและซับซ้อนในการพิสูจน์ให้แน่
ชัดว่าผู้ปุวยคนใดเป็นโรคที่เกิดจากการท างาน และหากแพทย์วินิจฉัยว่าเป็นโรคจากการท างาน อาจน าไปสู่
การไปเป็นพยานในศาล ซึ่งแพทย์อาจมองว่าเป็นเรื่องยุ่งยาก ท าให้วินิจฉัยให้เป็นโรคทั่วไปแทน  

4. ปัญหาการขาดระบบติดตามตัวแรงงาน โดยปัญหานี้จะเกิดขึ้นเมื่อแรงงานพ้นสภาพการจ้างงาน
หรือเกษียณอายุไปแล้ว แตเ่นื่องจากเคยมีการสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงที่สะสมจากท่ีท างานเดิม ก็อาจเป็นโรคขึ้นได้
ภายหลังดังนั้นควรมีระบบที่ช่วยติดตามเฝูาระวังโรคจากการท างานในผู้ที่เปลี่ยนงาน ถูกเลิกจ้างหรือออกจาก
ระบบแรงงานไปแล้ว เพ่ือประโยชน์ด้านสุขภาพและคุ้มครองสวัสดิการแรงงานอย่างต่อเนื่อง 

5. ปัญหาการบังคับใช้กฎหมาย แม้จะมีมาตรการทางกฎหมายที่ก าหนดให้นายจ้างปฏิบัติตาม แต่การ
บังคับใช้กฎหมายยังไม่เคร่งครัด คลุมเครือ เช่น การตรวจสุขภาพไม่เป็นมาตรฐานเดียวกันข้ึนอยู่กับนายจ้างแต่
ละรายว่าจะด าเนินการอย่างไร โดยบางครั้งอาจเป็นการตรวจสุขภาพทั่วไปทั้งที่มีกรอบกฎหมายก าหนดอยู่
ชัดเจนว่าต้องตรวจตามปัจจัยเสี่ยงและตรวจโดยแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 

ข้อเสนอเชิงนโยบาย: โมเดล 5Rs 

ส านักงานประกันหลักสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ควรสนับสนุนให้มีการพัฒนาโมเดล 5Rs ส าหรับ
แรงงานทั้งสองกลุ่ม ประกอบไปด้วย Register and check (ลงทะเบียน) Re-check (ตรวจสุขภาพและ
สภาพแวดล้อมการท างาน) Report (รายงานผลการตรวจและจัดท าข้อเสนอแนะ) Record (บันทึกข้อมูล) 
และ Responsiveness (ความรับผิดชอบ) โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจเพ่ือแก้ปัญหาที่กล่าวไป
ข้างต้น 
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 รูปที ่25 โมเดล 5Rs 
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โมเดล 5Rs ส าหรับแรงงานในระบบ 

กลุ่มแรงงานในระบบมีการขึ้นทะเบียนผ่านกองทุนประกันสังคมตามกฎหมายอยู่แล้ว ในการ
ด าเนินการตามโมเดล 5Rs มีข้อเสนอให้กองทุนประกันสังคมจัดส่งข้อมูลแรงงานไปยังสปสช. พร้อมทั้ง
ก าหนดให้นายจ้างจัดให้มีการตรวจร่างกายอย่างเป็นมาตรฐานทั้งส าหรับกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มไม่เสี่ยงจากการ
ท างาน โดยยึดหลักการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงของกรมควบคุมโรค (68) (ตารางที่ 3) ในขณะเดียวกัน
นายจ้างต้องปฏิบัติตามกฎหมายที่ระบุให้มีการจัดตรวจสุขภาพประจ าปี หรือเมื่อเปลี่ยนลักษณะงานของ
ลูกจ้างหลังจากนั้นสถานพยาบาลที่ท าการตรวจสุขภาพรายงานผลการตรวจกลับไปยังนายจ้างและตัวลูกจ้าง 
พร้อมให้ค าแนะน าเพ่ือปรับพฤติกรรมเสี่ยงโมเดล 5Rs นี้เน้นให้ลูกจ้างเป็นศูนย์กลาง ไม่ใช่นายจ้าง โดยให้
ลูกจ้างรับรู้ผลตรวจและกระบวนการที่ เกี่ยวข้องทุกขั้นตอนเพ่ือประโยชน์ของตัวลูกจ้างเอง ทั้ งนี้ 
สถานพยาบาลจะต้องรายงานผลนี้ไปยังกระทรวงสาธารณสุขด้วย 

ตารางท่ี 3 ตัวอย่างการตรวจโรคตามความเสี่ยงจากการท างาน 

 

ที่มา:  ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2555) 

ในส่วนของการดูแลสภาพแวดล้อมในการท างานตามที่กฎหมายก าหนด นายจ้างต้องขึ้นทะเบียน
สถานประกอบการกับส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัด และมีการตรวจสภาพแวดล้อมในการ
ท างานโดยเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยอยู่แล้ว ซึ่งจะรายงานผลการตรวจสภาพแวดล้อมกลับไปยังนายจ้างและ
ส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัด แล้วจึงรายงานข้อมูลดังกล่าวต่อไปยังกรมสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงาน แม้ว่าการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพนั้นควรเป็นหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขและข้อมูล
สภาพแวดล้อมในการท างานควรเป็นหน้าที่ของกรมสวัสดิการฯ แต่ในโมเดล 5Rs ผู้รับผิดชอบควรส่งข้อมูลทั้ง
สองส่วนไปยังหน่วยงานกลางเพ่ือวิเคราะห์เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพและสภาพแวดล้อมเข้าด้วยกัน พร้อมทั้ง

7 
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จัดท าข้อเสนอแนะด้านสุขภาพท่ีจ าเพาะเจาะจงกับสภาพแวดล้อมการท างานของสถานประกอบการแห่งนั้นๆ 
ส่งกลับไปให้นายจ้าง นอกจากนี้หน่วยงานอ่ืนๆ ที่มีความประสงค์จะใช้ข้อมูลดังกล่าวต้องเข้าถึงได้ และควรมี
การพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจให้กับสถานประกอบการ รวมทั้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้องท าตามแนวทาง
ปฏิบัติหรือกรอบกฎหมายที่วางไว้ 

โมเดล 5Rs ส าหรับแรงงานนอกระบบ  

เนื่องจากแรงงานนอกระบบแต่ละกลุ่มอาชีพมีความแตกต่างหลากหลายในเรื่องของความเสี่ยงต่อการ
บาดเจ็บและปัญหาสุขภาพจากการท างาน รวมทั้งสภาพแวดล้อมของสถานที่ท างานที่ไม่มีการควบคุมก ากับ
โดยหน่วยงานใดๆ คณะผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญจากภาคส่วนต่างๆ ที่เข้าร่วมในกระบวนการวิจัยในโครงการนี้จึง
เสนอให้เลือกกลุ่มเกษตรกรขึ้นมาด าเนินการก่อน เพราะมีจ านวนมากที่สุดในกลุ่มแรงงานนอกระบบ และมี
ระบบบริการอยู่บ้างแล้ว เช่น คลินิกสุขภาพเกษตรกรที่จัดท าโดยส านักโรคจากการประกอบอาชีพและ
สิ่งแวดล้อม และการรวมกลุ่มของเกษตรกรเอง ทั้งนี้ ในอนาคตอาจจะมีการขยายการด าเนินงานไปยังกลุ่ม
แรงงานนอกระบบที่ประกอบอาชีพอ่ืนๆ ต่อไป 

ข้อเสนอเริ่มต้นตามโมเดล 5Rs คือ จัดให้มีการขึ้นทะเบียนเกษตรกรกับสถานพยาบาลผ่านเลขที่บัตร
ประชาชนตามสิทธิของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และให้มีการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง ส าหรับกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงจากการท างานในระดับต่ าควรจัดให้มีบริการเช็คระยะสุขภาพVIII ทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) หรือโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) หรือคลินิกสุขภาพเกษตรกร หลังจากนั้นให้จัดเก็บข้อมูลสุขภาพของ
แต่ละบุคคลในรูปแบบของบัตรอิเล็กทรอนิกส์ ในขณะเดียวกันสถานพยาบาลจะรายงานผลต่อไปยังสปสช  .
และกระทรวงสาธารณสุข และให้ค าแนะน าแก่ผู้รับบริการเพ่ือลดพฤติกรรมเสี่ยง 

ส าหรับการดูแลสภาพแวดล้อมในการท างาน เสนอให้มีการประเมินสภาพแวดล้อมในการท างานของ
เกษตรกรโดยอาศัยการท างานร่วมกันระหว่างอาสาสมัครอาชีวอนามัย (อส.อช.) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน(อสม.)องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) รวมถึงสถานพยาบาลในพ้ีนที่ และแจ้งผลการตรวจ
สภาพแวดล้อมกลับไปยังตัวเกษตรกรเองพร้อมให้ค าแนะน า ในขณะเดียวกันควรรายงานผลการตรวจ
สภาพแวดล้อมในการท างานไปให้ส านักงานสวัสดิการฯ จังหวัดและส่งต่อไปยังกรมสวัสดิการฯ ทั้งนี้การเก็บ
บันทึกข้อมูลให้ด าเนินการไปในทางเดียวกันกับแรงงานในระบบดังท่ีกล่าวไปแล้วข้างต้น และจัดให้มีการพัฒนา
ระบบการสร้างแรงจูงใจให้ตัวแรงงานเอาใจใส่ในสุขภาพของตนเอง 

 
 

                                                           
VIIIการเช็คระยะสุขภาพเป็นขอ้เสนอแนะของ HITAP จากการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจร่างกายที่เหมาะสมกับคนทั่วไป โดยพิจารณาวา่ประชากรไทย
มีโรคและปัญหาสุขภาพส าคัญอะไรบ้างที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแล และจึงมาพจิารณาต่อวา่หากต้องการปอูงกันโรคดังกล่าว คนที่อยู่ในช่วงอายุ
แตกต่างกัน ตา่งเพศกัน ควรตรวจคัดกรองสุขภาพประเภทใดบ้างจึงจะเกิดประโยชน์ 



50 

 

ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ ส าหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

 

รูปที่ 26 ประมาณการเงินสะสมจากการใช้ดอกเบี้ยของกองทุนเงินทดแทน 
แหล่งข้อมูล: กองทุนเงินทดแทน (2555) และส านกังานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2555) 

นอกจากโมเดล 5Rs ที่กล่าวข้างต้น คณะผู้วิจัยยังมีข้อเสนอแนะส าคัญที่ควรได้รับการพิจารณา
เพ่ิมเติมเกี่ยวกับบทบาทของกองทุนเงินทดแทน เนื่องจากในการจัดสรรงบประมาณของหน่วยงานนี้สะท้อนว่า
ไม่ได้ให้ความส าคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคตามที่กฎหมายอนุญาต ในขณะที่เงินสะสมของ
กองทุนเงินทดแทนนั้นมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี โดยคณะผู้วิจัยมีการประมาณการการใช้เงินเพ่ือ
ส่งเสริมความปลอดภัยในการท างานว่า ในปัจจุบันกองทุนใช้เงินไปกับส่วนนี้น้อยกว่าร้อยละ 15 ดังนั้นจากการ
ประมาณการหากมีการใช้เต็มวงเงินตามที่กฎหมายอนุญาต คือร้อยละ 22 และหากน าดอกเบี้ยมาใช้ร้อยละ 
50 หรือน าดอกเบี้ยทั้งหมดมาใช้ เงินสะสมของกองทุนเงินทดแทนจะยังมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ อยู่ทุกปี
อย่างเห็นได้ชัดจึงมีข้อเสนอแนะให้กองทุนเงินทดแทนจัดสรรงบประมาณที่ได้จากดอกเบี้ยให้กับการสร้างเสริม
สุขภาพและปูองกันโรคและการบาดเจ็บจากการท างานให้มากขึ้น เช่น เพ่ิมงบประมาณส าหรับการตรวจ
สุขภาพตามความเสี่ยงที่เกี่ยวเนื่องจากการท างาน การเข้าไปตรวจสอบในกรณีที่น่าสงสัย และการเฝูาระวัง
ระยะยาว เป็นต้น 

ส าหรับสปสช. นั้นมีข้อเสนอให้เป็นผู้รับผิดชอบทางด้านงบประมาณเกี่ยวกับการตรวจสุขภาพใดๆ ที่
ไม่ใช่โรคเกิดจากการท างาน เช่น การเช็คระยะสุขภาพ นอกจากนี้ควรดูแลการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง
กลุ่มแรงงานนอกระบบ โดยเริ่มด าเนินการในกลุ่มเกษตรกรเป็นกลุ่มแรก เมื่อตรวจแล้วควรจัดเก็บข้อมูลอย่าง
เป็นระบบและน าไปใช้ โดยมุ่งเน้นการสร้างความร่วมมือจากกลุ่มอาสาสมัครต่างๆ และกองทุนหลักประกัน
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สุขภาพระดับท้องถิ่น หลังจากนั้นควรจัดให้มีการถอดบทเรียนเพ่ือขยายโครงการให้ครอบคลุมแรงงานนอก
ระบบในกลุ่มอาชีพอ่ืนๆ ต่อไป  
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3.6 ปัจจัยเสี่ยง: การสูบบุหรี่/ยาสูบ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

ควันบุหรี่/ยาสูบมีสารเคมีที่เป็นพิษสามารถก่อให้เกิดโรคในมนุษย์ได้มากกว่า 25 โรค เช่น ถุงลมโปุง
พอง โรคหัวใจและหลอดเลือด ปอดอุดกั้นเรื้อรัง มะเร็งปอด และมะเร็งอวัยวะอ่ืนๆ เป็นต้น (69) ประเทศไทย
มีผู้สูบบุหรี่/ยาสูบกว่า 13 ล้านคน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายและอยู่ในวัยท างาน (70) บุหรี่/ยาสูบท าให้คนไทยทั้ง
ที่สูบและผู้ไม่สูบแต่รับควันจากผู้สูบรอบข้างเสียชีวิตประมาณ 50,000 คนในแต่ละปี (71) ถึงแม้ว่าจ านวนผู้สูบ
บุหรี่/ยาสูบจะมีแนวโน้มที่ลดลงตั้งแต่ปี พ.ศ. 2534 แต่จ านวนผู้สูบในกลุ่มเยาวชน (อายุ 15-24 ปี) ยังมี
สัดส่วนที่สูงถึงร้อยละ 15 ของผู้สูบทั้งหมด สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูบรายใหม่มีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง (72) 
นอกจากนี้การส ารวจการบริโภคยาสูบในผู้ใหญ่ระดับโลกพบว่าคนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ไม่สูบบุหรี่/ยาสูบร้อย
ละ 36 และ 30 ได้รับควันบุหรี่/ยาสูบจากผู้อื่นในบ้านและท่ีท างานอย่างน้อยเดือนละครั้งตามล าดับ (73) 

ส าหรับการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นั้นท าให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพได้ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 
กล่าวคือ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุส าคัญของอุบัติเหตุทุกประเภทและอาชญากรรม ซึ่งท าให้เกิด
ความสูญเสียต่อทั้งชีวิต คุณภาพชีวิต และทรัพย์สินตามมา ขณะเดียวกันการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่าง
ต่อเนื่องก็สามารถท าให้เกิดโรคร้ายต่างๆ ได้ เช่น โรคทางจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด ตับแข็ง ตับวาย 
มะเร็งตับ และมะเร็งอวัยวะอ่ืนๆ อีกหลายชนิด (74) จากการส ารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่และบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของคนไทยในปี พ.ศ. 2554 พบว่ามีผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 17 ล้านคนส่วน
ใหญ่เป็นเพศชายและอยู่ในวัยท างาน (อายุ 25-59 ปี) (75) ปริมาณการดื่มโดยเฉลี่ยในปี พ.ศ. 2554 คิดเป็น 
7.1 ลิตรแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี (76) 

การสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ นอกจากจะท าให้เกิด อันตรายต่อสุขภาพแล้วยัง
ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอันเนื่องมาจากค่าใช้จ่ายเพ่ือการรักษาพยาบาลโรคต่างๆ ที่กล่าวข้างต้น 
รวมถึงความสูญเสียผลิตภาพและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส าหรับการสูบบุหรี่/ยาสูบก่อให้เกิดความสูญเสีย
ผลิตภาพและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรมูลค่า 43.6 พันล้านบาทต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 0.5 ของผลิตภัณฑ์
มวลรวมในประเทศ (77) นอกจากนี้หากมีนักสูบหน้าใหม่เพิ่มขึ้น 1 คนจะมีความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร (อายุสั้นลง 4.6 ปี ในเพศชายและ 3.4 ปี ในเพศหญิง) และการสูญเสียความสามารถใน
การท างานจากความเจ็บปุวยคิดเป็นมูลค่า 159,000 บาทในเพศชายและ 85,000 บาทในเพศหญิง (78) 
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รูปที ่27 ต้นทุนที่ป้องกันได้จากการป้องกันนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่หรือการท าให้เลิกสูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ที่อายุต่างๆ กัน 

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2551) 

ในขณะที่ความสูญเสียทางเศรษฐศาสตร์จากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในภาพรวมมีมูลค่ามากถึง 156 
พันล้านบาท หรือร้อยละ 1.99 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศและความสูญเสียผลิตภาพจากการ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควรเนื่องจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ก่อให้เกิดความสูญเสีย 104,128 ล้านบาท และ
สูญเสียความสามารถในการท างานจากการเจ็บปุวยคิดเป็น 45,465 ล้านบาท (79) โดยหากมีนักดื่มหน้าใหม่
เพ่ิมข้ึน 1 คนจะมีต้นทุนจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและจากการสูญเสียความสามารถในการท างานในกรณี
ดื่มบ้างคิดเป็นมูลค่า 19,000 บาทในเพศชายและประมาณ 28,000 บาทในเพศหญิงกรณีดื่มอย่างอันตรายมี
ค่าประมาณ 307,000 บาทในเพศชายและประมาณ 202,000 บาทในเพศหญิง และในกรณีดื่มอย่างอันตราย
มากมีค่าประมาณ 360,000 บาทในเพศชายและประมาณ 240,000 บาทในเพศหญิง นอกจากนี้ หากมีการดื่ม
ต่อเนื่องในเพศชายจะมีอายุสั้นลง 2.6 ปีและ 3.86 ปีกรณีดื่มอย่างอันตรายและอันตรายมากตามล าดับ 
ส าหรับในเพศหญิงจะมีอายุสั้นลง 1.47 ปีและ 2.2 ปีกรณีดื่มอย่างอันตรายและอันตรายมากตามล าดับ (78) 

จากข้อมูลต้นทุนที่ปูองกันได้ข้างต้น (รูปที่ 27) หากท าให้ผู้ที่สูบบุหรี่เลิกสูบได้ และผู้ที่ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์เลิกดื่มได้เร็วเท่าไรยิ่งท าให้เกิดประโยชน์มากขึ้นเท่านั้นโดยหากเลิกสูบที่อายุ 30 ปีและเลิกดื่มที่
อายุ 25 ปีจะสามารถปูองกันการสูญเสียต้นทุนที่อาจจะเกิดขึ้นได้มากกว่าเลิกสูบหรือเลิกดื่มที่อายุ 35 ปี 
รวมถึงการท าให้ผู้ดื่มในทุกประเภทโดยเฉพาะที่เป็นการดื่มแบบอันตรายและการดื่มแบบอันตรายมากเลิกดื่ม
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ได้จะสามารถช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจได้เป็นจ านวนมาก นอกจากนี้หากสามารถปูองกันนักสูบหรือ
นักดื่มหน้าใหม่ไม่ให้สูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้จะเกิดประโยชน์มากที่สุด ดังนั้นหน่วยงานทั้งใน
ภาครัฐและเอกชนควรให้ความส าคัญกับการท ากิจกรรมรณรงค์และการออกมาตรการเพ่ื อลดผลกระทบ
ดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยเฉพาะกับประชาชนทั่วไปที่ยังไม่สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือ
ปูองกันไม่ให้กลายมาเป็นนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่ 

ปัจจุบันมีความตระหนักถึงโทษของการสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ หน่วยงานต่างๆ
พยายามลดการบริโภคบุหรี่/ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยใช้ทั้งมาตรการทางกฏหมาย การสร้าง
แรงจูงใจและเปลี่ยนแปลงค่านิยมให้เลิกบริโภค เช่น การขึ้นภาษีบุหรี่และสุรา การจ ากัดพ้ืนที่สูบบุหรี่ การ
จ ากัดเวลาซื้อ-ขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ห้ามโฆษณาและส่งเสริมการขายบุหรี่/ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ในรูปแบบต่างๆ และการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ตามสื่อต่างๆ เป็นต้น นอกจากนี้ยังจัดให้มีบริการให้ค าปรึกษา
เพ่ือเลิกบุหรี่ ได้แก่ Quitline ซึ่งเป็นบริการให้ค าปรึกษาเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์โดยอาสาสมัครที่ผ่านการ
ฝึกอบรมมาเป็นอย่างดี คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟูาใสที่ให้ค าปรึกษาเลิกบุหรี่ในโรงพยาบาล โดยบุคลากรทาง
การแพทย์ และบริการให้ค าปรึกษาเลิกบุหรี่ที่ร้านยาโดยเภสัชกร ซึ่งบริการ Quitline เป็นบริการเดียวที่
ให้บริการทางไกลไม่จ าเป็นต้องพบปะกันระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับค าปรึกษาในขณะที่ การให้ค าปรึกษาใน
โรงพยาบาลและร้านยาสามารถจ่ายยาเลิกบุหรี่ให้ผู้ขอรับบริการได้ในกรณีท่ีเหมาะสม 

ทั้งนี้ มีการศึกษาเพ่ือประเมินความคุ้มค่าของมาตรการเลิกบุหรี่ในประเทศไทย (80) พบว่ามาตรการให้
ค าปรึกษาร่วมกับการใช้ยาเลิกบุหรี่เป็นมาตรการที่มีความคุ้มค่าโดยยาเลิกบุหรี่  nortriptyline มีความคุ้ม
ค่าสูงสุด รองลงมาคือ varenicline ทั้งนี้หากไม่สามารถจ่ายยาทั้งสองตัวนี้ได้ เช่น ในกรณีสตรีมีครรภ์ เป็นต้น 
คณะผู้วิจัยเสนอให้นิโคตินทดแทนแบบเคี้ยว อย่างไรก็ตาม ปัจจุบัน nortriptyline เป็นยาเพียงตัวเดียวเท่านั้น
ที่ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติส าหรับข้อบ่งใช้เพื่อช่วยเลิกบุหรี่ ส่งผลให้ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่ส่วนใหญ่ไม่
สามารถเข้าถึงยากลุ่มอ่ืนๆ ได้ 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบบริการเลิกบุหรี่ปัจจุบันในประเทศไทย 

 บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ทางโทรศัพท์ 
(Quitline) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในโรงพยาบาล 
 คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้า
ใส) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในร้านยา 

รูปแบบบริการ ให้ค าปรึกษาผู้ต้องการเลิก
บุหรี่และติดตามผลการให้
ค าปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์
เท่านั้น โดยใช้เวลาให้
ค าปรึกษาประมาณ 30 
นาทีในครั้งแรก และโทร

ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่พบผู้ให้
ค าปรึกษาที่คลินิกอดบุหรี่
ในโรงพยาบาลต่างๆ ของรัฐ 
หากพิจารณาแล้วว่าต้องใช้
ยาเลิกบุหรี่ควบคู่จึงท าการ
ส่งต่อให้แพทย์เพ่ือสอบถาม

ผู้ต้องการเลิกบุหรี่พบผู้ให้
ค าปรึกษาที่ร้านยาที่
จัดบริการผู้รับบริการ
สามารถเลือกวิธีการเลิก
บุหรี่โดยการใช้ยาเลิกบุหรี่
ควบคู่ (ได้แก่ nicomild, 
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 บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ทางโทรศัพท์ 
(Quitline) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในโรงพยาบาล 
 คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้า
ใส) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในร้านยา 

ติดตามอีก 6 ครั้ง คือ 
ภายใน 1 สัปดาห์ 14 วัน 1, 
3, 6 และ 12 เดือนหลัง
วันที่อดบุหรี่ เพื่อให้ก าลังใจ
และให้ความมั่นใจว่า
ผู้รับบริการเลิกบุหรี่ได้จริง 

และจ่ายยา และติดตามผล
การเลิกบุหรี่อีก 6 ครั้ง คือ 
ภายใน 14 วัน 1, 3, 6, 9 
และ 12 เดือน (แตกต่างกัน
ไปในแต่ละคลินิก) 

nortriptyline และ
สมุนไพรหญ้าดอกขาว) และ
มีการติดตามหลังการให้
ค าแนะน าเลิกบุหรี่ 5 ครั้ง 
คือ วันที่ 14, 30, 60, 120 
และ 180 หรือติดตามทุก
ครั้งที่มารับบริการ 

ผู้ให้ค าปรึกษา อาสาสมัครที่ผ่านการ
ฝึกอบรม 

พยาบาล/นักจิตวิทยาที่ผ่าน
การฝึกอบรม 

เภสัชกรที่ผ่านการฝึกอบรม 

เริ่มมีบริการ
ตั้งแต่ 

พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2553 พ.ศ. 2548 

ค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ 

แหล่ง
งบประมาณ
สนับสนุนหลัก 

ส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ 

ส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ 

ส านักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ 

การให้บริการ
เฉลี่ย 

Call center 1 แห่ง เปิด
บริการระหว่าง 7.30-20.00 
น. (จันทร์-ศุกร์) สามารถ
ให้บริการเฉลี่ย 4,200 ครั้ง
ต่อเดือน  

คลินิกอดบุหรี่ทั่วประเทศมี
ประมาณ 300 แห่ง และมีผู้
มารับบริการเฉลี่ย 150 คน
ต่อปีต่อคลินิก 1 แห่ง  

ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ
เภสัชอาสาพาเลิกบุหรี่ใน
กรุงเทพมหานครมีประมาณ 
20แห่ง มีผู้มารับบริการ
เฉลี่ย 10 คนต่อปีต่อร้านยา 
1 แห่ง 

ประสิทธิผลการ
บริการ 

ร้อยละ 39 ของผู้รับบริการ
สามารถเลิกบุหรี่ได้ต่อเนื่อง 
6 เดือน  

ประมาณร้อยละ 40 ของผู้
มารับบริการเลิกบุหรี่ที่
คลินิกสามารถเลิกบุหรี่ได้ 

ประมาณร้อยละ 50 ของผู้
มารับบริการเลิกบุหรี่ที่ร้า
นยาสามารถเลิกบุหรี่ได้ 

ข้อดีของการ
บริการ 

- การบริการเป็นความลับ 
ผู้รับบริการไม่จ าเป็นต้อง
เปิดเผยตัวตน 

- มีระบบบันทึกข้อมูลสถิติ
การให้บริการ 

- ได้รับบริการจากบุคลากร
ทางการแพทย์ทุกขั้นตอน 

- มีทางเลือกในการรับยา
ช่วยเลิกบุหรี่ควบคู่ไปกับ
การให้ค าปรึกษา 

- มีทางเลือกในการรับยา
ช่วยเลิกบุหรี่ควบคู่ไปกับ
การให้ค าปรึกษา 

- ผู้รับบริการเข้าถึงบริการ
ได้ง่าย 

ข้อจ ากัดการ - ยังไม่มีระบบส่งต่อที่ - คลินิกอดบุหรี่มักจะอยู่ - เภสัชกรไม่มีเวลาในการ
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 บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ทางโทรศัพท์ 
(Quitline) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในโรงพยาบาล 
 คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้า
ใส) 

บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่ในร้านยา 

บริการ ชัดเจนที่จะส่งผู้รับบริการไป
ยังสถานพยาบาลที่เป็น
เครือข่าย 

รวมกับคลินิกเลิกยาเสพติด
หรือคลินิกจิตเวช ท าให้ผู้
ต้องการเลิกบุหรี่ไม่กล้าเข้า
ไปรับบริการ 

- บุคลากรมีจ านวนไม่
เพียงพอ และมีภาระงาน
ประจ ามาก 

ติดตามการเลิกบุหรี่ และ
ขาดแรงจูงใจในการ
ด าเนินงาน  

- บริการให้ค าปรึกษาเลิก
บุหรี่มีให้บริการเฉพาะร้าน
ยาที่เข้าร่วมโครงการ 

 

ส าหรับบริการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือบ าบัดผู้ติดสุราในปัจจุบันมีการบริการให้ค าปรึกษา ณ 
ศูนย์ปรึกษาปัญหาสุราทางโทรศัพท์ (Alcohol HELP Line Center หรือ สายด่วนเลิกเหล้า) ซึ่งได้ก่อตั้งขึ้น
ตั้งแต่พ.ศ. 2548 ให้บริการแก่ผู้ที่ต้องการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงครอบครัวและคนใกล้ชิดของผู้มี
ปัญหาการดื่มสุรา แต่บริการนี้ยังไม่มีระบบบันทึกข้อมูลสถิติการให้บริการเ พ่ือน ามาใช้ในการประเมินผลการ
ท างาน รวมถึงยังไม่มีระบบส่งต่อที่ชัดเจนในการส่งผู้รับบริการไปยังสถานพยาบาลที่เป็นเครือข่าย นอกจาก
การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์แล้ว ปัจจุบันยังมีบริการให้ค าปรึกษาและบ าบัดรักษาส าหรับผู้มีปัญหาจากสุราที่
คลินิกเลิกเหล้า หรือให้บริการรวมอยู่ในคลินิกจิตเวช/คลินิกยาเสพติดในโรงพยาบาลต่างๆ ที่มีบุคลากรทาง
การแพทย์ให้บริการ โดยโรงพยาบาลรัฐที่มีบริการนี้มีทั้งสิ้นประมาณ 468 แห่งทั่วประเทศไทย ให้บริการคัด
กรองผู้ที่มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และให้ค าแนะน า/ปรึกษาอย่างสั้น พร้อมทั้งให้การบ าบั ดรักษา
และฟ้ืนฟูสภาพโดยแพทย์จะเป็นผู้ตรวจประเมินอาการ ความเสี่ยงต่อสุขภาพและความเสี่ยงของการถอนพิษ
สุรา ก่อนวางแผนการให้การบ าบัดและฟ้ืนฟู รวมถึงประเมินความจ าเป็นในการใช้ยาต่อไป อย่างไรก็ตามจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่าการรักษาการติดสุราด้วยยานั้นยังมีข้อจ ากัดมากในด้านประสิทธิผลของยา 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ส าหรับยา Disulfuram ซึ่งเป็นยารักษาผู้ติดสุราเพียงตัวเดียวที่มีใช้ในประเทศไทยนั้น มี
กลไกการออกฤทธิ์ในลักษณะของการลงโทษ ท าให้เกิดความรู้สึกทุกข์ทรมานเมื่อกลับไปดื่มสุรา ยานี้จึงไม่ได้
รับการยอมรับจากผู้รักษาและไม่ได้รับความร่วมมือในการใช้ยาจากผู้ติดสุรา (81) ดังนั้น การให้ก าลังใจและ
การสนับสนุนให้ผู้ติดสุราร่วมมือในการใช้ยา รวมถึงการปรับวิถีชีวิตเพ่ือลดหรือหยุดการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์จึงเป็นสิ่งส าคัญที่ควรให้ร่วมไปกับการใช้ยา  
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รูปที่ 28 ความชุกของการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และโอกาสในการเลิกดื่มแบ่งตามสถานการณ์สูบบุหรี่ 
แหล่งข้อมูล: ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (2556) 

ทั้งนี้ พบข้อเท็จจริงว่าผู้สูบบุหรี่มักดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่เป็นประจ า โดยจากการส ารวจพฤติกรรม
การสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากรไทย พ.ศ. 2554 (75) พบว่าร้อยละ 71.4 ของผู้สูบบุหรี่/ยาสูบอยู่ใน
ปัจจุบันจะเป็นนักดื่มควบคู่ไปด้วย (ดังแสดงในรูปที่ 28) และโอกาสในการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของ
กลุ่มที่เลิกสูบได้แล้วจะสูงเป็น 3.14 เท่าเมื่อเทียบกับโอกาสของกลุ่มที่ยังสูบอยู่ การเลิกบุหรี่หรือยุติการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียวโดยไม่ได้หยุดพฤติกรรมเสี่ยงทั้งสองอย่างพร้อมกันเป็นสาเหตุส าคัญ
ประการหนึ่งของความล้มเหลวในการการรักษา ด้วยเหตุนี้จึงน าไปสู่การศึกษาความเป็นไปได้ของมาตรการคัด
กรองเพ่ือค้นหาผู้สูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือน าไปสู่การให้ค าปรึกษาเพ่ือยุติพฤติกรรมเสี่ยงทั้ง
สองไปพร้อมกัน โดยการคัดกรองดังกล่าวใช้เครื่องมือ Alcohol, Smoking and Substance Involvement 
Screening Test หรือที่รู้จักกันในชื่อ ASSISTIX (82) ที่พัฒนาขึ้นโดยองค์การอนามัยโลกและได้รับการประเมิน
แล้วว่ามีความเที่ยงตรงและมีประสิทธิผลดีในประเทศไทย ทั้งนี้การประเมินความคุ้มค่าพบว่าการใช้ ASSIST 
ในการคัดกรองประชากรไทยอายุ 15-59 ปี มีความคุ้มค่าอย่างชัดเจน ช่วยประหยัดต้นทุนแก่สังคม และช่วย
ท าให้ประชากรไทยมีอายุยืนยาวขึ้น โดยประสิทธิผลของการให้ค าแนะน าอย่างสั้นเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลอย่าง
มากต่อความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจคัดกรอง (83) นอกจากนี้ ASSIST ยังเป็นเครื่องมือคัดกรอง

                                                           
IXASSIST เป็นเครื่องมือที่สามารถคัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ แอลกอฮอล์ และสารเสพติดอีก 8 ชนิด เช่น โคเคน กัญชา และยาบา้ เป็นต้น 
จึงเป็นเครื่องมือคัดกรองที่น่าสนใจที่จะน ามาใช้คัดกรองความเส่ียงทั้งการสูบบหุรี่และการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลซ่ึ์งเป็นอีกหนึ่งปัจจัยเส่ียง
ส าคัญของวัยท างานในคราวเดียวกัน 
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ที่ง่ายต่อการใช้งาน และสามารถคัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ใน
คราวเดียวกัน 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ควรเพ่ิมสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองความเสี่ยง
ของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยให้ด าเนินการแบบบูรณาการด้วยเครื่องมือ ASSIST ทั้งนี้
การคัดกรองดังกล่าวเป็นหนึ่งในข้อเสนอการตรวจคัดกรองสุขภาพประจ าปีส าหรับกลุ่มประชากรอายุ 15-59 
ปี ซึ่งอาจด าเนินการในสถานที่ท างานเพ่ือความสะดวกของประชากรกลุ่มเปูาหมาย ทั้งนี้ควรก าหนด
กลุ่มเปูาหมายที่จะคัดกรองเนื่องจากข้อจ ากัดด้านบุคลากรและการให้บริการหลังจากคัดกรอง โดยคัดกรอง
กลุ่มประชากรอายุ 25-30 ปี ทุกคน และส าหรับกลุ่มอายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไปให้คัดกรองเฉพาะในกลุ่มที่สูบ
บุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่านั้น หรืออาจจะพิจารณาคัดกรองกลุ่มผู้ปุวยที่มารับการรักษาเป็นประจ า
ที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาล เช่น ผู้ปุวยเบาหวานและผู้ปุวยความดันโลหิตสูง เป็นต้น  

 

รูปที ่29 แนวทางการคัดกรองและส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และ/หรือการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ไปยังบริการให้ค าปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่และเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

หากคัดกรองแล้วพบว่ามีความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และ/หรือและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (รูปที่ 
29) ให้ผู้ที่มีความเสี่ยงลงทะเบียนบันทึกระดับความเสี่ยง ณ สถานที่ที่รับบริการคัดกรอง ผ่านระบบฐานข้อมูล
ที่เชื่อมโยงเข้าสู่ฐานข้อมูลของบริการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่/เลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ตามสิทธิการ
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รักษาพยาบาลของผู้ที่มีความเสี่ยง) พร้อมให้ค าแนะน าอย่างสั้นเพ่ือการลด/เลิกสูบบุหรี่และ/หรือดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ รวมถึงสร้างแรงจูงใจให้เข้ารับบริการที่เหมาะสม โดยในกรณีที่มีความเสี่ยงจากบุหรี่และ/หรือ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ว่าจะในระดับใดควรแนะน าให้รับบริการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่และ/หรือ เลิกดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามความสมัครใจของผู้ที่มีความเสี่ยงแต่ละคน ในกรณีที่สมัครใจเข้ารับบริการ ผู้
ให้บริการจะให้ทางเลือกของบริการในขั้นตอนต่อไป ดังนี้ 

1) บริการให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์ 
2) บริการให้ค าปรึกษา ณ คลินิกเลิกบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสถานพยาบาล  
3) บริการให้ค าปรึกษา ณ ร้านยาที่มีเภสัชกรให้บริการ  

ดังนั้น ผู้ให้บริการต้องพัฒนาระบบการให้บริการในปัจจุบันและพัฒนาบุคลากรให้สามารถให้บริการให้
ค าปรึกษาและบ าบัดแก่ผู้มีความเสี่ยงทั้งจากการสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ รวมถึงควร
มีการพัฒนาฐานข้อมูลของประชากรที่ถูกคัดกรองและรับบริการให้ค าปรึกษาพร้อมๆ กันไปด้วย เพ่ือติดตาม
ประเมินผลการให้ค าปรึกษาอย่างเป็นระบบ 

นอกจากนี้ สปสช. ควรสนับสนุนการบังคับใช้มาตรการทางกฏหมายเพ่ือลดการเข้าถึงและปูองกันนัก
สูบ/นักดื่มหน้าใหม่ โดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่น เช่น การขึ้นภาษีบุหรี่และสุรา การห้ามโฆษณาผลิตภัณฑ์ในสื่อต่างๆ 
รวมถึงการก าหนดพ้ืนที่ปลอดบุหรี่และสุรา เป็นต้น ร่วมกับการรณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับโทษของการสูบบุหรี่
และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ผ่านสื่อต่างๆ เพ่ือเพ่ิมความตระหนักถึงโทษและจูงใจไม่ให้เริ่มหรือทดลอง
สูบ/ดื่ม (84) 

ผู้รับผิดชอบในการคัดกรองและให้ค าแนะน าอย่างสั้นส าหรับปัญหาการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ 

การคัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วย ASSIST สามารถ
ด าเนินการได้ที่สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป รวมถึง
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและสถานีอนามัย ซึ่งเป็นด่านแรกที่ผู้ปุวย ครอบครัว และชุมชนจะใช้เพ่ือ
เข้าถึงระบบสาธารณสุขของประเทศ นอกจากนี้ บุคลากรด้านสุขภาพในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ดังกล่าวส่วนใหญ่มักจะมีความสัมพันธ์ที่ดีกับชุมชนที่ตั้งของสถานบริการนั้น และมีบทบาทหน้าที่หลักในการ
ดูแลสุขภาพซึ่งมีส่วนช่วยให้กระบวนการดูแลสุขภาพท าได้อย่างต่อเนื่องและครบวงจร จึงควรให้บุคลากรด้าน
สุขภาพเหล่านี้คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยคัดกรองกับผู้ปุวยและ
ญาติทุกคนที่มาสถานบริการ รวมถึงการคัดกรองในสถานที่ท างานเพ่ือให้ประชากรวัยท างานทุกคนซึ่งเป็นกลุ่ม
ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ มากที่สุดได้รับการคัดกรองความเสี่ยงนี้  

หากด าเนินการตามข้อเสนอข้างต้นการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่และ
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรไทยกลุ่มวัยท างาน (อายุ 25-30 ปี) จ านวน 5,600,502 คน ต้องใช้
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งบประมาณ 857 ล้านบาทในปีแรกส าหรับการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือ ASSIST และให้ค าแนะน าอย่างสั้น 
(ต้นทุนของการบริการเฉลี่ยครั้งละ 152.96 บาทต่อคน) และการตรวจคัดกรองในกลุ่มวัยท างานอายุมากกว่า 
30 ปีขึ้นไป ที่สูบบุหรี่และ/หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ านวน 13,191,103 คน ต้องใช้งบประมาณ 2,000 
ล้านบาท  

ส าหรับการใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ nortriptyline ได้ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติในข้อบ่งใช้เพ่ือ
ช่วยเลิกบุหรี่แล้ว คณะผู้วิจัยเสนอให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพิจารณาเพ่ิมยานิโคติน
ทดแทนแบบเคี้ยวเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ส าหรับใช้เป็นยาช่วยเลิกบุหรี่ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ nortriptyline 
ได้ เช่น หญิงตั้งครรภ์และผู้ปุวยโรคหัวใจ เป็นต้น และส าหรับการใช้ยาบ าบัดผู้ติดสุราควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม
เกี่ยวกับประสิทธิผลและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในบริบทของประเทศไทยก่อนพิจารณาบรรจุในชุดสิทธิ
ประโยชน์ในโอกาสต่อไป  
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บทที่ 4 

อภิปรายผลการศึกษา 

 

 ข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงรวมทั้งข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่โครงการนี้จัดท าขึ้น 
(บทที่ 3) ได้ถูกน าเสนอในการประชุมระดมสมองวันที่ 20 มิถุนายน 2557 เพ่ือรับฟังความคิดเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญ ผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ ซึ่งผู้เข้าร่วมการประชุมได้อภิปราย
แสดงความคิดเห็นให้ข้อเสนอแนะและข้อมูลเพิ่มเติม ตามหัวข้อปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงดังต่อไปนี้ 

 

4.1 โรคหัวใจและหลอดเลือด 

นโยบาย/มาตรการที่นักวิจัยเสนอ:  

การคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้เครื่องมือ Thai ASCVD Score โดย
ให้มีการคัดกรองประชากรทุกคนที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ทุกๆ 5 ปี เพ่ือพิจารณาให้ค าปรึกษาเพ่ือการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการให้ยาอย่างเหมาะสม 

การคัดกรองโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยการประเมินความเสี่ยงโดยรวมเป็นมาตรการที่มีการ
ด าเนินการอยู่ในประเทศต่างๆ ทั่วโลก ซึ่งมีประโยชน์ในการค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคให้ได้รับการ
ดูแลรักษาที่เหมาะสม ไม่ว่าจะเป็นการให้ยาและค าแนะน าในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ผู้เข้าร่วมการประชุม
ให้ความเห็นว่า ในประเทศที่พัฒนาแล้วส่วนใหญ่มักมีการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองขึ้นมาใช้เองเพ่ือให้มีความ
แม่นย าสูง ซึ่งขึ้นอยู่กับอุบัติการณ์ และกับปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศนั้นๆ 
ดังเช่นที่พบใน ประเทศสหรัฐอเมริกา อังกฤษ ออสเตรเลีย และสิงคโปร์ แต่เนื่องจากประเทศก าลังพัฒนาและ
ประเทศด้อยพัฒนาส่วนใหญ่ไม่มีความสามารถในการพัฒนาเครื่องมือคัดกรองใช้เององค์การอนามัยโลกจึง
พัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมจากข้อมูลระบาดวิทยาของ 14 กลุ่มประเทศตาม WHO regions 
เพ่ือให้ประเทศในทุกภูมิภาคของโลกได้น าไปใช้ 

แม้ว่าประเทศไทยจะเป็นประเทศก าลังพัฒนา แต่ก็มีความพร้อมด้านข้อมูลระบาดวิทยาและศักยภาพ
ของนักวิจัยในการพัฒนาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดให้มีความ
แม่นย าและเหมาะสมกับประชากรไทย การใช้เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาเองนั้นมีประโยชน์คือ สามารถปรับปรุง
โมเดลให้ทันสมัยได้เมื่อเวลาผ่านไปโดยไม่จ าเป็นต้องรอหน่วยงานอ่ืนมาช่วยเหลือ สามารถเลือกปัจจัยเสี่ยง
อ่ืนๆ ที่มีความส าคัญเพ่ิมเติมเข้ามาในโมเดลตามนโยบายที่ต้องการสนับสนุน เช่น การรณรงค์เรื่องการออก
ก าลังกาย และลดการสูบบุหรี่ ซึ่งท าให้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมนั้นมีความแม่นย าสูง สามารถ
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ประเมินความเสี่ยงได้แม้มีความเสี่ยงน้อยท าให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้แต่เนิ่นๆ นอกจากนี้การเลือกใช้
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาเองจะมีส่วนช่วยในการพัฒนาศักยภาพของนักวิจัยสาธารณสุขของประเทศไทย ทั้งยัง
เป็นการส่งเสริมการเป็นผู้น าด้านการวิจัยและการให้บริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพกับประชาชนในประเทศอีก
ด้วย จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้น ผู้เข้าร่วมการประชุมจึงเห็นด้วยกับข้อแนะน าที่ให้มีการประเมินความเสี่ยง
โดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยเครื่องมือ Thai ASCVD Score เพ่ือใช้เป็นมาตรฐานเดียวกัน
ทั้งประเทศโดยเฉพาะอย่างยิ่งควรพัฒนาและออกแบบเครื่องมือให้ประชาชนสามารถประเมินความเสี่ยงได้
ด้วยตนเอง ซ่ึงจะช่วยสร้างความตระหนักต่อโรค ความเสี่ยง และความจ าเป็นในการดูแลสุขภาพของตนเองได ้

นอกจากการประเมินความเสี่ยงโดยรวมแล้ว สิ่งส าคัญอีกประการหนึ่งส าหรับการพัฒนามาตรการเพ่ือ
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค เพ่ือให้การคัดกรองด้วยการประเมินความเสี่ยงโดยรวมมีประโยชน์มาก
ขึ้น คือ การมีแนวทางปูองกันการเกิดโรคโดยการลดความเสี่ยงในทุกระดับของความเสี่ยงที่ประเมินได้ดังนั้นจึง
มีข้อเสนอจากผู้เข้าร่วมการประชุมให้มีการจัดท าแนวทางการปูองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในแต่ละระดับ
ความเสี่ยงที่ได้จากการประเมินความเสี่ยงโดยรวมด้วย Thai ASCVD Score โดยก าหนดมาตรการให้
ค าปรึกษาเพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (lifestyle modification) ที่เหมาะสมในแต่ละระดับความ
เสี่ยง ทั้งนี้ควรเป็นการให้ค าปรึกษาที่มีแบบแผน (structured counseling) โดยบุคลากรที่ได้รับการฝึกฝนมา
เป็นอย่างดี  

 

4.2 โรคมะเร็งตับ 

นโยบาย/มาตรการที่นักวิจัยเสนอ: 

การคัดกรองโดยการตรวจ HBsAg และ Anti-HBs เพ่ือค้นหาผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในประชากร
ไทยอายุ 31-40 ปีครั้งเดียว และให้วัคซีนปูองกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ยังไม่มีภูมิคุ้มกันโรค 

ผู้เข้าร่วมการประชุมได้ให้ข้อสังเกตเกี่ยวกับข้อมูลประสิทธิผล (Efficacy) ของวัคซีนที่คณะผู้วิจัย
น ามาใช้ในการประเมินต้นทุน-ประสิทธิผล โดยหากฉีดวัคซีนในกลุ่มประชากรเด็กจะสามารถปูองกันการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้ถึงร้อยละ 99 ในขณะที่ประสิทธิผลของวัคซีนในผู้ใหญ่ (ซึ่งเป็นกลุ่มเปูาหมายที่จัดท า
ข้อเสนอแนะครั้งนี้) ไม่น่าจะสูงเทียบเท่ากับการฉีดในกลุ่มเด็ก จึงไม่ควรน าข้อมูลประสิทธิผลของการฉีดวัคซีน
ในกลุ่มเด็กมาใช้ในการประเมิน ทั้งนี้คณะผู้วิจัยได้ชี้แจงว่าประสิทธิผลของการฉีดวัคซีนปูองกันการติดเชื้อไวรัส
ตับอักเสบบีในผู้ใหญ่ไม่สูงเท่ากับการฉีดในกลุ่มเด็ก แต่ก็สามารถปูองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้
ประมาณร้อยละ 50 ซึ่งอยู่ในระดับที่ค่อนข้างสูงและไม่ท าให้ค่าต้นทุนประสิทธิผลของการให้วัคซีนในผู้ใหญ่
เปลี่ยนแปลงไป 
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ผู้เข้าร่วมการประชุมเห็นด้วยกับการด าเนินการตามมาตรการที่นักวิจัยเสนอ โดยให้ครอบคลุมบริการ
ตรวจคัดกรอง ฉีดวัคซีน และให้การรักษาด้วยยา อย่างไรก็ตาม ผลกระทบด้านงบประมาณที่ค่อนข้างสูงอาจ
เป็นข้อจ ากัดที่ท าให้ผู้บริหารตัดสินใจไม่ด าเนินการได้ จึงมีข้อเสนอแนะให้เริ่มจากการใช้ช่องทางของการตรวจ
เลือดของผู้บริจาคที่สภากาชาดไทยท าอยู่ในปัจจุบัน ที่มีการตรวจทั้งการติดเชื้อเอชไอวีและไวรัสตับอักเสบบี
อยู่แล้ว (ตรวจ HBsAgปีละประมาณ 2 ล้านราย) โดยให้เ พ่ิมการตรวจ Anti-HBs ซึ่งจะช่วยประหยัด
งบประมาณได้บางส่วน อย่างไรก็ตาม ในประเด็นนี้คณะผู้วิจัยชี้แจงว่า หากเลือกคัดกรองในบางกลุ่มอายุ เช่น 
39-40 ปี โดยท าติดต่อกัน 5 ปี จะท าให้ความต้องการงบประมาณไม่สูงเท่ากับการคัดกรองในช่วงอายุ 31-40 
ปี ให้แล้วเสร็จในปีเดียว นอกจากนี้ ในส่วนของค่ารักษาพยาบาลซึ่งประมาณการไว้ว่าต้องใช้งบประมาณสูงถึง
ระดับหมื่นล้านบาทนั้น คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติได้บรรจุยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี
ชนิดเรื้อรังไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติถึง 5 ชนิดแล้ว ซึ่งหมายความว่าผู้ปุวยโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังที่
อยู่ภายใต้สิทธิรักษาพยาบาลทุกสิทธิสามารถรับการรักษาด้วยยาตามสิทธิประโยชน์ได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายแต่
ทว่าภาครัฐยังคงต้องใช้งบประมาณไปกับการลงทุนในส่วนนี้ 

ส าหรับช่วงอายุที่เสนอแนะให้คัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีนั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมให้
ความเห็นว่าควรคัดกรองในกลุ่มประชากรที่อายุน้อยกว่าที่เสนอ คือในช่วงอายุ 21-30 ปีเพ่ือปูองกันการติด
เชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้แต่เนิ่นๆ ซึ่งน่าจะท าให้การคัดกรองดังกล่าวมีประสิทธิผลในการปูองกันมะเร็งตับได้
ดีกว่า รวมถึงแนะน าให้ทบทวนประสบการณ์การด าเนินมาตรการนี้ในประเทศไต้หวัน ซึ่งน่าจะน ามาปรับใช้กับ
บริบทของประเทศไทยได ้

นอกจากนี้ การพัฒนาระบบบริหารจัดการไม่ว่าจะเป็นในส่วนของระบบการลงทะเบียน การส่งต่อผู้ไม่
ติดเชื้อแต่ไม่มีภูมิคุ้มกันให้ได้รับวัคซีน และการส่งต่อผู้ติดเชื้อ/ผู้ปุวยให้ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมเป็นสิ่ง
ส าคัญที่จะต้องค านึงถึงในการตัดสินใจบรรจุข้อเสนอแนะเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ 

 

4.3 โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ 

เนื่องจากคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์มีมติเห็นชอบมาตรการยุติ
ปัญหาเอดส์ในประเทศไทย ดังนั้น หน่วยงานต่างๆที่เก่ียวข้อง ได้แก่กองทุนการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค 
ของ ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติคณะอนุกรรมการด้านการพัฒนาและการบริการผู้ติด
เชื้อเอชไอวี/ผู้ปุวยเอดส์ และหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องอ่ืนๆ  ทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข เช่น 
คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ ควรปรับปรุงหรือพัฒนานโยบาย/มาตรการที่
มี ให้สอดคล้องกับมาตรการตามมติฯ ตลอดจนจัดเตรียมงบประมาณและบุคลากรให้เพียงพอส าหรับการ
ให้บริการตรวจหาการติดเชื้อในกลุ่มประชากรเปูาหมายและบริการอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 
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มาตรการยุติปัญหาเอดส์ตามมติของคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการปูองกันและแก้ไขปัญหาเอดส์
เป็นมาตรการที่ส่งเสริมใหป้ระชาชนทุกคนรู้สถานภาพติดเชื้อของตน การให้บริการเชิงรุกโดยให้บริการปรึกษา
และตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีในชุมชน (community-based counseling and testing) ควบคู่ไปกับการ
ให้บริการปรึกษาในสถานพยาบาล (facility-based counseling and testing) จะช่วยส่งเสริมให้ประชาชน
เข้าถึงบริการให้ค าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีมากขึ้น นอกจากนั้นมาตรการรักษาด้วยยาต้านไวรัส
ทันทีเมื่อพบการติดเชื้อเป็นแนวทางที่อาจช่วยปูองกันการถ่ายทอดเชื้อฯสู่ชุมชน อย่างไรก็ตามผู้เข้าร่วมการ
ประชุมเน้นย้ าว่าสิ่งส าคัญในการปูองกันและแก้ไขปัญหาการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ในประเทศไทยคือ การ
ส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา (adherence) ของผู้ติดเชื้อ ซึ่ง
เป็นปัญหาในระบบการให้บริการในปัจจุบัน โดยพบว่ามีผู้ติดเชื้อฯ ที่ได้รับการรักษาด้วยยาที่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาในระดับที่ดีประมาณร้อยละ 70 เท่านั้น 

ปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อฯ ที่ยังไม่ได้เริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสอยู่ประมาณร้อยละ 30 ของจ านวนผู้ติด
เชื้อฯ ที่ควรได้ยาทั้งหมดภายใต้หลักเกณฑ์การเริ่มการรักษาที่ระดับ CD4 น้อยกว่า 350 cells/µL เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านจ านวนของบุคลากรทางการแพทย์ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ที่มี
จ านวนไม่เพียงพอที่จะให้บริการ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ที่มีอัตราการติดเชื้อเอชไอวีสูง ผู้เข้าร่วมการประชุมจึงเห็น
ว่ายังไม่ควรขยายบริการรักษาด้วยยาต้านไวรัสโดยให้การรักษาทันทีเมื่อพบการติดเชื้อนั้น ซึ่งอาจท าให้กลุ่มผู้
ติดเชื้อฯ ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการถูกละเลยมากยิ่งข้ึน 

 

4.4 โรคมะเร็งปากมดลูก 

นโยบาย/มาตรการที่นักวิจัยเสนอ: 

1) การคัดกรองในสถานการณ์ปัจจุบันโดยวิธี conventional cytology ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุก 5 ปี มี
ความคุ้มค่า โดยหากเพ่ิมความถ่ีการคัดกรองจากทุก 5 เป็นทุก 3 ปี จะมีความคุ้มค่ายิ่งขึ้นโดยประหยัด
เงินมากขึ้น และคาดการณ์ว่าสามารถลดอุบัติการณ์และการเสียชีวิตลงได้อีกปีละ 900 และ 450 ราย 
ตามล าดับ โดยต้องขยายการคัดกรองควบคู่กับการพัฒนาบุคลากรด้านการอ่านเซลล์ 

2) หากเปลี่ยนวิธีการคัดกรองเป็น co-test (HPV DNA test + liquid cytology) ทุก 3 ปี ในกลุ่มอายุ
เดิม จะลดอุบัติการณ์ลงได้อีกปีละ 1,900 ราย โดยหากพิจารณาให้มีเพียงมาตรการคัดกรองและไม่
ต้องการให้มีภาระงบประมาณเพ่ิมข้ึน ต้นทุนบริการคัดกรองไม่ควรเกิน 150 บาทต่อครั้ง 

3) การฉีดวัคซีนปูองกัน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับคัดกรองด้วย co-test (HPV DNA test + 
liquid cytology) ทุก 3 ปี ในกลุ่มอายุเดิม จะลดอุบัติการณ์ลงได้อีกปีละ 1,200 ราย โดยราคาที่
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เหมาะสมคือ ไม่เกิน 200 บาทต่อเข็ม อย่างไรก็ตามควรมีการค านึงถึงภาระงบประมาณที่เพ่ิมขึ้นปีละ 
124 ล้านบาท 

 

ถึงแม้การศึกษาความคุ้มค่าด้านสุขภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก จะบ่งชี้ว่าการเปลี่ยน
วิธีการคัดกรองจาก conventional cytology (73)ทุก 5 ปี เป็น co-test (HPV DNA + liquid cytology 
(LC)) ทุก 3 ปี มีความคุ้มค่าที่ความเต็มใจจ่าย 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ แต่ผู้เข้าร่วมการประชุมเกรงว่าจะ
เกิดปัญหาในทางปฏิบัติเช่นเดียวกับการขยายบริการ conventional cytology ที่ไม่สามารถท าได้ เนื่องจาก
ทั้งสองวิธี (CC และ LC) จ าเป็นต้องอาศัยนักเซลล์วิทยาในการอ่านสไลด์ ซึ่งปัจจุบันจ านวนบุคลากรที่มีอยู่
เพียงพอต่อการให้บริการประมาณ 2 ล้านสไลด์ต่อปี หรือที่ความถี่ของการรับบริการทุกๆ 5 ปีเท่านั้น  ดังนั้น
การคัดกรองด้วย HPV DNA test ก่อน แล้วตามด้วย LCเฉพาะกรณีที่พบผลบวก จึงมีความเป็นในได้ในการ
ขยายบริการมากกว่า 

ส าหรับมาตรการคัดกรองแบบ sequential test โดยคัดกรองด้วย HPV DNA test เป็นล าดับแรก ใน
กรณีท่ีผลเป็นบวกให้ส่งไปรับการรักษาด้วย colposcopy เลย และกรณีที่ผลเป็นลบให้ตรวจด้วย co-testing 
ต่อไปนั้นผู้เข้าร่วมการประชุมเห็นว่าไม่มีความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติเพราะจ าเป็นต้องมีการยืนยันด้วย 
cytology test ก่อนมิเช่นนั้นจะเป็นการเพ่ิมจ านวนการให้บริการ colposcopy โดยไม่จ าเป็น ในขณะที่
จ านวนแพทย์ที่ปฏิบัติงานด้านนี้ก็มีอยู่จ ากัด 

นอกจากนี้ การทีก่ารศึกษาในโครงการนี้ระบุว่าราคา co-test ที ่700 บาทต่อการตรวจ 1 ครั้งมีความ
คุ้มค่าแล้วนั้นผู้เข้าร่วมการประชุมซึ่งเป็นผู้แทนหน่วยงานที่อยู่ระหว่างเจรจาต่อรองราคาชุดตรวจ HPV DNA 
test และ LC เกรงว่าจะท าให้ไม่สามารถต่อรองให้ราคาลดลงได้ต่ ากว่า 700 บาท ทั้งนี้คณะผู้วิจัยได้ชี้แจงว่า 
ความคุ้มค่าในการศึกษานี้เป็นผลจากการวิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองของสังคม ซึ่งถึงแม้ชุดตรวจจะมีความคุ้มค่า
ในมุมมองสังคมแล้ว ยังจ าเป็นต้องค านึงถึงความสามารถในการจ่าย (affordability) หรือผลกระทบ
งบประมาณในมุมมองของผู้ให้บริการ เช่นส านักงานหลักประกันสุขภาพด้วย ดังจะเห็นว่าในการวิเคราะห์ภาระ
งบประมาณนั้น นักวิจัยเสนอว่า ชุดตรวจควรมีราคาไม่เกินชุดละ 150 บาทจึงจะไม่ท าให้เกิดภาระงบประมาณ
เพ่ิมเติม 

ผู้เข้าร่วมการประชุมเสนอความเห็นอีกด้วยว่านอกจากความครอบคลุมบริการคัดกรองที่เป็นปัจจัยให้
การด าเนินงานปูองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกประสบความส าเร็จ อีกปัจจัยที่ส าคัญคือการจัดการหลัง
การคัดกรอง ซึ่งในขณะนี้ยังไม่มีข้อมูลเรื่องประสิทธิผลและประสิทธิภาพของการดูแลรักษาต่อเนื่องในกรณีที่
ผู้รับบริการพบเซลล์ผิดปกติหรือเป็นมะเร็ง ประเด็นนี้ผู้เชี่ยวชาญจากสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ 
กล่าวว่าผู้รับผิดชอบก าลังด าเนินการเก็บรวบรวมและประเมินอยู่ 
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ส าหรับตัวแปรและวิธีการศึกษาที่ใช้ในแบบจ าลอง ผู้เข้าร่วมการประชุมมีความเห็น ดังต่อไปนี้ 

 อุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกของประเทศไทยที่ใช้ในการตรวจสอบความถูกต้องของแบบจ าลองที่
อ้างอิงจากรายงาน Cancer in Thailand volume.VI, 2004-2006 คือ 17.7 ต่อแสนประชากร 
นั้น ต่ าเกินไปเมื่อเทียบกับรายงานของ The International Agency for Research on Cancer 
(IARC) ทั้งนี้มีข้อคิดเห็นเพ่ิมเติมถึงวิธีการวิเคราะห์ของ IARC ว่าได้จากรายงานอุบัติการณ์ที่
ประเทศไทยรวบรวมส่งในปี ค.ศ. 2000 และประมาณการค่าต่อมาจนถึงปีปัจจุบัน ซึ่งหากเทียบ
กับรายงานของสถาบันมะเร็งแห่งชาติที่เก็บสถิติจริงต่อเนื่องมาจนถึงปี ค.ศ. 2009 จึงมีความ
น่าเชื่อถือกว่า–(1) ควรใช้ค าว่า “อย่างไรก็ตาม” หน้าข้อความเกี่ยวกับวิธีวิเคราะห์ของ IARC
หรือไม่? (2) ในประเด็นนี้สรุปว่าอย่างไร? ถ้ารวมๆ แล้ว ข้อมูล IARC ไม่น่าเชื่อถือ ก็ควรลบ 
bullet นี้ออก 

ในการวิเคราะห์ราคาที่เหมาะสมหรือ break-even price ของวัคซีนนั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมมีความเห็นว่า
ควรวิเคราะห์โดยอ้างอิงความเต็มใจจ่ายที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ เช่นเดียวกับการประเมินเทคโนโลยีที่ใช้
ในการรักษา ไม่ควรอ้างอิงที่ 0 บาทต่อปีสุขภาวะ นักวิจัยได้ชี้แจงว่าการวิเคราะห์ราคาที่เหมาะสมที่ความเต็ม
ใจจ่าย 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะนั้น เป็นการวิเคราะห์ที่สังคมต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ 
เมื่อมีมาตรการใหม่ๆ เข้ามา แต่การใช้‘zero threshold’ นั้นจะช่วยในการคัดเลือกมาตรการที่ท าให้สังคมได้
ประโยชน์สูงสุด โดยสามารถปูองกันโรคและลดค่าใช้จ่ายที่จะเกิดในอนาคตได้ในขณะที่ใช้ต้นทุนรวมทางสังคม
เท่าเดิม  ในทางกลับกันการรักษาโรคด้วยยาใหม่ๆ นั้นมีต้นทุนการรักษาโรคอยู่แล้วไม่ว่าจะเป็นการรักษา
มาตรฐานหรือการรักษาโดยยาใหม่ การใช้ยาใหม่มักช่วยยืดอายุขัยและจ านวนปีสุขภาวะได้มากบ้างน้อยบ้าง 
แต่ส่วนมากไม่ท าให้ต้นทุนการรักษาต่ าลงกว่าเดิมหรือบางครั้งอาจเพ่ิมขึ้น การรักษาโรคส่วนใหญ่จึงเป็นภาวะ
จ ายอมท่ีสังคมต้องแบกรับต้นทุนที่มากขึ้นเพ่ือที่จะเพ่ิมจ านวนปีสุขภาวะของผู้ปุวยได้ และไม่สามารถวิเคราะห์
แบบ ‘zero threshold’ เหมือนมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคได้ 

ส าหรับข้อเสนอของนักวิจัยให้การบรรจุวัคซีนปูองกันการติดเชื้อ HPV ในชุดสิทธิประโยชน์ ต้องผ่านการ
พิจารณาร่วมกันโดยคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติ และคณะอนุกรรมการชุดสิทธิประโยชน์ฯ ของสปสช. 
รวมทั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ เพราะจะต้องพิจารณาวัคซีนใหม่ไปพร้อมกันอีกหลายตัว
นั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมเห็นด้วย ในขณะเดียวกันก็เสนอให้ปรับวิธีคิดของผู้รับบริการให้มีส่วนในการร่วมจ่าย 
(co-payment) เพ่ือให้เข้าถึงเทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพ แต่ท าให้เกิดภาระงบประมาณสูงจนผู้ซื้อบริการไม่
สามารถจ่ายได ้
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4.5 โรคและการบาดเจ็บจากการท างาน 

นโยบาย/มาตรการที่นักวิจัยเสนอ: 

 พัฒนาโมเดล 5Rs ส าหรับแรงงานในและนอกระบบ ประกอบไปด้วย Register and check 
(ลงทะเบียน) Re-check (ตรวจสุขภาพและสภาพแวดล้อมการท างาน) Report (รายงานผลการตรวจและ
จัดท าข้อเสนอแนะ) Record (บันทึกข้อมูล) และ Responsiveness (ความรับผิดชอบ) โดยมุ่งเน้นการพัฒนา
มาตรการสร้างแรงจูงใจ 

ในภาพรวมผู้เข้าร่วมการประชุมเห็นชอบกับโมเดล 5Rs ที่จะน ามาใช้ทั้งในกลุ่มแรงงานในและนอก
ระบบ ส าหรับกลุ่มแรงงานในระบบ ผู้เข้าร่วมการประชุมให้ความเห็นว่าปัญหาหลักที่เกิดขึ้นคือ การที่แรงงาน
เข้าไม่ถึงการวินิจฉัยสิทธิและระบบบริการของกองทุนเงินทดแทนอันเนื่องมาจากส านักงานประกันสังคมมักไม่
ส่งต่อผู้ปุวยไปที่คลินิกโรคจากการท างานท าให้ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์อาชีวเวชศาสตร์  และไม่สามารถ
ขอเงินทดแทนได้เพราะไม่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่เกิดจากการท างาน 

ปัญหาส าคัญอีกปัญหาหนึ่งของแรงงานในระบบคือ ความต่อเนื่องในการดูแลลูกจ้างที่ได้มีการสัมผัส
กับความเสี่ยงต่างๆ ที่อาจสะสมในระยะยาวจนเป็นเหตุให้เกิดโรคจากการท างานในกรณีลูกจ้างลาออกจากงาน
ในสถานประกอบการเดิมเมื่อไปท างานในสถานประกอบการใหม่แล้วไม่ได้รับการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง
เดิมนั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมมีเห็นว่าควรจัดให้มีระบบติดตามการตรวจสุขภาพอย่างต่อเนื่องแม้ว่าลูกจ้างจะ
พ้นสภาพการจ้างงานไปแล้วโดยให้นายจ้างในสถานประกอบการเดิมเป็นผู้รับผิดชอบโดยการจ่ายเบี้ยประกัน
เข้ากองทุนเงินทดแทนเพ่ือน ามาใช้เป็นค่าตรวจสุขภาพผู้เข้าร่วมการประชุมจึงเสนอให้กองทุนเงินทดแทนเป็น
ตัวกลางในการจัดการตรวจสุขภาพ เนื่องจากเงินสะสมของกองทุนเงินทดแทนมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นมากในทุกปี
และกองทุนฯ เองไม่ได้น าเงินในกองทุนฯ (ร้อยละ 22 ของดอกเบี้ย) มาใช้เป็นงบประมาณเพ่ือการสร้างเสริม
สุขภาพและส่งเสริมความปลอดภัยตามที่กฎหมายอนุญาตไว้อย่างเต็มที่ ซึ่งจากข้อมูลในปี 2555 กองทุนฯ น า
เงินมาใช้ในวัตถุประสงค์ดังกล่าวเพียงร้อยละ 15 ของดอกเบี้ยเท่านั้น 

 ส าหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบที่ยังไม่มีผู้ดูแลนั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมให้ความเห็นว่าควรเป็นหน้าที่
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่จะดูแลจัดสรรงบประมาณในการตรวจทั้งสุขภาพและสิ่งแวดล้อม  

ทั้งนี้หนึ่งในปัญหาเชิงระบบที่ควรได้รับการแก้ไขคือ การไม่มีระบบบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน เช่น 
ปัญหาบุคลากรขาดแคลน ไม่มีการเก็บบันทึกและเชื่อมโยงข้อมูลที่ได้จากการตรวจ แรงงานไม่สามารถเข้าถึง
บริการได้ทั้งหมด เป็นต้น ดังนั้นจึงควรเร่งพัฒนาระบบบริการให้มีประสิทธิภาพ โดยพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
การส่งต่อ จัดเก็บ เพ่ิมจ านวนบุคลากรทางด้านอาชีวเวชศาสตร์ที่ไม่เพียงพอต่อความต้องการรวมถึงการพัฒนา
คุณภาพของบุคลากรด้วย 
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4.6 ปัจจัยเสี่ยง: การสูบบุหรี่/ยาสูบ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

นโยบาย/มาตรการที่นักวิจัยเสนอ: 

 การตรวจคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยด าเนินการแบบ
บูรณาการด้วยเครื่องมือ ASSIST ส าหรับประชากรอายุ 25-30 ปีทุกคน ณ สถานพยาบาล หรือสถานที่ท างาน
ส าหรับกลุ่มอายุมากกว่า 30 ปีให้คัดกรองเฉพาะผู้ที่สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่านั้น พร้อมให้
ค าแนะน าอย่างสั้นกับทุกคนที่ได้รับการคัดกรอง และหากพบว่ามีความเสี่ยงตั้งแต่ระดับปานกลางขึ้นไป ควร
แนะน าให้รับบริการให้ค าปรึกษาและพิจารณาการใช้ยาเลิกบุหรี่ร่วมด้วยในกรณีที่จ าเป็น นอกจากนี้ สปสช.  
รวมถึงหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องควรสนับสนุนมาตรการทางกฏหมายร่วมกับการรณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับ
โทษของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพ่ือลดการเข้าถึงและปูองกันนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่ 
โดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่น 

 ส าหรับการใช้ยาเลิกบุหรี่ ปัจจุบันมีเพียง nortriptyline เพียงตัวเดียวที่ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติในข้อบ่งใช้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ควรพิจารณานิโคติน
ทดแทนแบบเคี้ยว เพ่ือใช้เป็นยาช่วยเลิกบุหรี่ในกรณีผู้ที่ไม่สามารถใช้ nortriptyline ได ้เช่น หญิงตั้งครรภ์ 

 การคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และดื่มเครื่ องดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรทั่วไปตาม
ข้อเสนอแนะที่คณะผู้วิจัยเสนอนั้น ผู้เข้าร่วมการประชุมให้ความเห็นว่ามีข้อดีในการสร้างความตระหนักให้กับผู้
สูบ/ผู้ดื่ม และทราบความชุกของการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกฮอล์ของประชากรไทย แต่ในทางปฏิบัติ
อาจจะเป็นไปได้ยาก เนื่องจากข้อจ ากัดด้านบุคลากรทั้งในขั้นตอนการคัดกรองและการให้บริการหลังจากการ
คัดกรอง โดยเฉพาะการบริการให้ค าปรึกษาเพ่ือลด/เลิกบุหรี่หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ที่ต้องมีพยาบาลหรือ
บุคลากรที่ผ่านการฝึกฝนมาเป็นอย่างดี จึงเสนอให้ สปสช. เริ่มด าเนินมาตรการตามที่นักวิ จัยเสนอกับ
กลุ่มเปูาหมายบางกลุ่มก่อน เช่น กลุ่มผู้ปุวยโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่คลินิกโรค
เรื้อรังในสถานพยาบาล ซึ่งพบว่าผู้ปุวยกลุ่มนี้สูบบุหรี่มากกว่า 2 ล้านคน อีกทั้งคลินิกพิเศษดังกล่าวจะนัด
ผู้ปุวยมารับยาเป็นประจ าอยู่แล้ว ดังนั้น การคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
และให้บริการหลังการคัดกรอง รวมถึงการติดตามผลการให้ค าปรึกษาจะให้ประสิทธิผลที่ดีกว่าการด าเนินการ
ในกลุ่มประชาชนทั่วไป ในขณะเดียวกัน ผู้เข้าร่วมการประชุมบางกลุ่มเสนอให้ด าเนินการคัดกรองกลุ่มวัย
ท างานตอนต้น (อายุ 15-29 ปี) เพ่ือปูองกันไม่ให้เริ่มสูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และหากท าให้ผู้ที่
สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่แล้วในกลุ่มนี้เลิกได้เร็ว จะเป็นประโยชน์อย่างมาก อย่างไรก็ตามคนใน
กลุ่มนี้อาจจะยังไม่ตระหนักถึงความจ าเป็นของการลด/เลิกบุหรี่หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ เพราะส่วนใหญ่ยังมี
สุขภาพดี 

 เนื่องจากข้อจ ากัดด้านบุคลากรในการคัดกรองและการให้บริการหลังจากคัดกรอง ผู้เข้าร่วมการ
ประชุมบางส่วนเสนอให้ก าหนดกลุ่มเปูาหมายที่จะคัดกรองตามกลุ่มอายุ เช่น ส าหรับกลุ่มอายุ 25-30 ปี ให้คัด
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กรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ทุกคนเป็นประจ าทุกปี ส าหรับกลุ่มอายุ
มากกว่า 30 ปีให้คัดกรองเฉพาะผู้ที่สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่านั้น เป็นต้น เนื่องจากจะช่วยลดภาระ
ด้านงบประมาณลงได้ ซึ่งในการด าเนินการลักษณะนี้ควรมีการพัฒนาฐานข้อมูลของประชากรที่ถูกคัดกรอง
พร้อมๆ กันไปด้วย 

 นอกจากนี้ ผู้เข้าร่วมการประชุมให้ความเห็นว่า การด าเนินงานของคลินิกฟูาใส/คลินิกเลิกเหล้า 
รวมถึงการให้บริการช่วยเลิกบุหรี่/เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในคลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลในประเทศไทยนั้น
ไม่ประสบความส าเร็จมาโดยตลอด ทั้งนี้ปัจจัยความส าเร็จควรประกอบไปด้วย การมีพยาบาลที่ผ่านการฝึกฝน
มาแล้วเป็นอย่างดี สถานพยาบาลที่เป็นที่ตั้งของคลินิกต้องเป็นสถานพยาบาลปลอดบุหรี่และเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และการมีระบบสร้างแรงจูงใจในการท างาน ในประเด็นนี้ ผู้เข้าร่วมการประชุมมีความเห็นเพ่ิมเติม
ว่าระบบบริการสุขภาพของไทยไม่มีศักยภาพเพียงพอในเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซี่งการที่จะลดปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพต่างๆ นั้นประสิทธิภาพของการให้ค าปรึกษาเพ่ือปรับพฤติกรรมเป็นเรื่องส าคัญ นอกจากนี้ควร
ให้ความส าคัญกับการฝึกอบรมทักษะชีวิต (life skills training) ให้กับประชากรก่อนเข้าสู่วัยท างาน เพ่ือช่วย
ลดแรงจูงใจในการเริ่มสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

 เนื่องจากปัจจัยเสี่ยงเรื่องบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับการท างานและการเข้า
สังคมของวัยท างาน ผู้เข้าร่วมการประชุมจึงเสนอให้การคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นส่วนหนึ่งของชุดสิทธิประโยชน์ที่โครงการนี้เสนอภายใต้หัวข้อโรคและการบาดเจ็บ
จากการท างานด้วย ทั้งนี้ ควรก าหนดขั้นตอนและมาตรการที่จะให้หลังจากการคัดกรองที่สอดคล้องกับระดับ
ความเสี่ยงของการสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ของแต่ละบุคคล รวมทั้งมีการด าเนินการเชิงรุกมากข้ึน 

 ส าหรับการใช้ยาบ าบัดผู้ติดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ผู้เข้าร่วมการประชุมให้ความเห็นว่า สปสช. ควร
ร่วมมือกับองค์การเภสัชกรรมในการผลิตยาในกลุ่มนี้ใช้ภายในประเทศ เพ่ือเป็นการลดต้นทุนการน าเข้ายา 
และลดภาระงบประมาณ  
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อภิปรายผลในภาพรวม 

จากการด าเนินโครงการวิจัยเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพปูองกันโรคส าหรับ
ประชากรผู้ใหญ่/วัยท างาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พบว่านอกเหนือจากประเด็นเรื่องความ
ปลอดภัย ประโยชน์หรือประสิทธิผล ความคุ้มค่าและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของมาตรการต่างๆ แล้ว ยัง
มีประเด็นอื่นๆ ที ่สปสช. ควรให้ความส าคัญ เพราะมีผลต่อความส าเร็จของการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกัน
โรค ปัจจัยเหล่านั้น ได้แก่ 

4. การมีระบบก ากับดูแล ติดตามประเมินผลรวมถึงการสร้างแรงจูงใจ ให้หน่วยงานและ ผู้
ให้บริการบรรลุเป้าประสงค์ของการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กล่าวคือ ท าให้ประชาชนมีสุขภาพ
และสุขภาวะท่ีดี ทั้งนี้ระบบบริการสุขภาพปัจจุบันออกแบบมาส าหรับให้บริการรักษาโรค/ภาวะเจ็บปุวยในเชิง
ตั้งรับ ท าให้การท างานสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคซึ่งต้องอาศัยการท างานในเชิงรุก เพ่ือโน้มน้าวให้
ประชาชนที่มีสุขภาพดีเข้ารับบริการจึงต้องใช้ความพยายามอย่างมาก การออกแบบระบบให้มีความรัดกุมใน
การก ากับติดตามการด าเนินมาตรการต่างๆ รวมถึงมีความยืดหยุ่นสูง เพ่ือให้ได้ข้อมูลส าหรับการปรับปรุง
แผนการท างานของผู้ให้บริการ และการสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสม เหล่านี้จึงมีความส าคัญเป็นอย่างยิ่ง 
นอกเหนือไปจากความปรารถนาดีต่อประชาชนและความเชื่อมั่นของผู้ให้บริการว่า “สร้างน าซ่อม” เป็น
แนวทางที่ดี กรณีศึกษาหลายกรณีในงานวิจัยนี้พบว่า การวัดประเมินผลของมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและ
ปูองกันโรคท่ีด าเนินการอยู่ทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข สปสช. หรือระบบประกันสุขภาพอ่ืนๆ มักเน้น
ที่การนับจ านวนหรือวัดปริมาณของกิจกรรมที่ด าเนินการมากกว่าสัมฤทธิผลหรือสุขภาวะของประชาชน การให้
ค่าตอบแทนหรือการสร้างแรงจูงใจให้แก่สถานพยาบาลและผู้ให้บริการจึงอิงกับกิจกรรมการด าเนิ นงานซึ่ง
บางครั้งไม่มีความสัมพันธ์โดยตรงต่อสัมฤทธิผล เช่น การจ่ายค่าบริการตามจ านวนครั้งของการคัดกรองโรค 
แทนที่จะเป็นผลการรักษาหรือการแก้ไขภาวะผิดปกติที่ค้นพบ หรือการท าให้ผู้ที่มีผลการคัดกรองปกติมี
สุขภาพที่ดีต่อไป เป็นต้น 

5. ทัศนคติของผู้บริหารและผู้ให้บริการต่อประชาชนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงการสูบบุหรี่/ยาสูบ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ใช้สารเสพติด แม้กระทั่งผู้ติดเชื้อเอชไอวี ระหว่างการ
วิจัยในโครงการนี้ นักวิจัยมีข้อสังเกตว่าผู้บริหารและผู้ให้บริการบางกลุ่มยังมีทัศนคติเชิงลบต่อประชาชนที่มี
ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้ โดยมองว่าควรเป็นความรับผิดชอบส่วนบุคคลต่อค่าใช้จ่ายเพ่ือยุติพฤติกรรมเสี่ยงหรือรักษา
โรคที่เกิดจากพฤติกรรมเสี่ยงที่ปูองกันได้ อย่างไรก็ตามหากพิจารณาในมุมมองของสาธารณสุขจะพบว่าการ
แก้ไขพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้มีความคุ้มค่าในการลงทุนเป็นอย่างยิ่งเพราะนอกจากช่วยเพ่ิมอายุขัยและคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนที่เคยมีปัจจัยเสี่ยงและยุติได้ ยังลดค่าใช้จ่ายของระบบประกันสุขภาพในอนาคต ในบางกรณี
ยังลดปัจจัยเสี่ยงของผู้ อ่ืนในสังคมด้วยเช่น ลดอุบัติเหตุต่อผู้ อ่ืนอันเนื่องมาจากการดื่มสุราของผู้ขับขี่
ยานพาหนะ หรือลดโอกาสการได้รับควันบุหรี่จากผู้สูบที่อยู่รอบข้าง เป็นต้น 
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6. การหาจุดสมดุลระหว่างการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีปัจจัยเสี่ยงสูง
และง่ายต่อการค้นหา กับการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคอย่างทั่วถึงและถ้วนหน้า  ทั้งนี้
เนื่องจากมาตรการสร้างเสริมสุขภาพส่วนใหญ่หากด าเนินการในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงเพียงกลุ่มเดียว
อาจให้ประสิทธิผลที่ดีกว่า มีความคุ้มค่าสูงกว่า เช่น การให้บริการค้นหาผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่เฉพาะกลุ่ม
ผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีด หญิงขายบริการ และชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย แทนที่จะให้บริ การคัดกรองแก่
ประชาชนทั่วไปที่อาจไม่ทราบระดับความเสี่ยงของตนเอง เช่น แม่บ้าน หรือการให้บริการเลิกบุหรี่/ยาสูบหรือ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์กับผู้ปุวยในคลินิกโรคเรื้อรังหรือหอผู้ปุวยใน แทนที่จะให้บริการแก่บุคคลทั่วไปที่ยังไม่
เจ็บปุวย เป็นต้น อย่างไรก็ตามการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคก็ควรให้บริการแก่ประชาชน
ทั่วไปเพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแลและปรับปรุงสุขภาพของตนเอง นอกจากนี้ผู้มีความเสี่ยงหลายคนไม่
ทราบว่าตัวเองมีความเสี่ยงต่อการเป็นโรค การให้บริการแก่ประชาชนทั่วไปที่ยังไม่เจ็บปุวยจะสามารถท าให้
ค้นหาผู้ที่มีความเสี่ยงดังกล่าวเพ่ือให้การบริการปูองกันโรคท่ีเหมาะสมต่อไป  

4. ความจ าเป็นในการสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน องค์กรต่างๆ ทั้งในระบบสาธารณสุข
และนอกระบบสาธารณสุขที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ ทั้งในระดับ
ส่วนกลางและท้องถิ่น ในรายงานวิจัยนี้จะเห็นได้ว่าข้อเสนอแนะเชิงนโยบายหลายเรื่องชี้ไปยังหน่วยงานนอก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เช่น กรมต่างๆ ในกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคม และส านักนายกรัฐมนตรี เป็นต้น ทั้งนี้เพราะงานสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคเกี่ยวข้ อง
กับวิถีชีวิต ความเป็นอยู่ รวมถึงการประกอบอาชีพ ซึ่งอยู่ในความรับผิดชอบและอ านาจหน้าที่ของส่วนราชการ
อ่ืนๆ การออกแบบชุดสิทธิประโยชน์โดยไม่ค านึงถึงหน่วยงานเหล่านี้จึงไม่สามารถท าให้เกิดประสิทธิผลที่ดีได้ 
รวมทั้งอาจท าให้เกิดการสิ้นเปลืองทรัพยากรจากการด าเนินงานที่ซ้ าซ้อน 

5. การพัฒนาระบบบริหารจัดการส าหรับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค/ปัญหาหนึ่งๆ  ใน
การสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค/ปัญหาหนึ่งๆ ส่วนใหญ่จ าเป็นต้องใช้มากกว่า 1 มาตรการร่วมกัน ดังนั้น 
นอกเหนือจากมาตรการที่คณะผู้วิจัยเสนอสปสช. ให้บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ฯ ตามผลของการศึกษาใน
โครงการนี้แล้ว จ าเป็นต้องมีมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคมาตรการอ่ืนๆ ที่ สปสช. ไม่ได้
รับผิดชอบร่วมด้วย เช่น โครงการโรงงานสีขาว ลด ละ เลิกเหล้า การให้ความรู้เพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพในโรงเรียน และการให้ค าปรึกษาเพ่ือเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ เป็นต้นนอกจากนี้ บางมาตรการสปสช. มี
ส่วนรับผิดชอบทางอ้อม เช่น การสนับสนุนของสปสช. ผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พ้ืนที่ในการสนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ โดยมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่ายในพ้ืนที่เข้ามาร่วมวางแผนและ
ด าเนินกิจกรรมด้านสุขภาพร่วมกันนอกจากนี้การจัดบริการสุขภาพให้มีความครอบคลุมสูง  (effective 
coverage นั่นคือ มีกลุ่มเปูาหมายมาใช้บริการ) จ าเป็นต้องมีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ และอ่ืนๆ เพ่ือสร้าง
แรงจูงใจทั้งฝุายผู้ให้บริการและผู้รับบริการ  
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การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษานี้ 

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

การวิเคราะห์ความแม่นยําของเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวม 

 การวิเคราะห์ความแม่นยําของเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมในการศึกษานี้ มีรายละเอียด
ดังต่อไปน้ี 

ประชากรตัวอย่าง : ข้อมูลจากการศึกษาทางระบาดวิทยาโรคหัวใจและหลอดเลือดของโครงการ EGAT 
study ซึ่งเป็นการศึกษาเพ่ือหาอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมท้ังปัจจัยเสี่ยงในคนไทย โดยมีวิธี
การศึกษาแบบ cohort study ในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทยจํานวน 3,499 คน เก็บรวบรวม
ข้อมูลต้ังแต่ปี พ.ศ. 2528 จนถึงปี พ.ศ. 2555  

ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง : บันทึกข้อมูลปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างเป็นระบบ ได้แก่ ประวัติ
การเจ็บป่วย การสูบบุหรี่ นํ้าหนัก ความสูง รอบเอว ความดันโลหิต ระดับนํ้าตาลในเลือด (fasting plasma 
glucose) ระดับไขมัน (คอเลสเตอรอลรวมและไขมันชนิด HDL) และ body mass index (BMI)  

จุดสิ้นสุด : การวิเคราะห์ข้อมูลจะสิ้นสุดจนกระทั่งประชากรกลุ่มตัวอย่างเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(ICD-10 codes I00-I99) หรือได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (ICD-10 I20-I22) 
หรือ โรคหลอดเลือดสมอง (ICD-10 I60-I69) (ไม่รวมถึงการมีเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองช้ันกลางและเส้นเลือด
สมองตีบช่ัวคราว) หรือได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยวิธีต่างๆ (coronary artery bypass graft or 
percutaneous transluminal coronary angioplasty) ซึ่งข้อมูลดังกล่าวได้รับความอนุเคราะห์มาจาก
สํานักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย  

เครื่องมือทีใ่ช้ :  1. แบบจําลอง Thai ASCVD score 
  2. แบบจําลอง WHO/ISH risk prediction chart (วิเคราะห์จากเคร่ืองมือ) 

ผลการศึกษา 

 จากการนําเอาข้อมูลประชากรตัวอย่างมาใส่ในแบบจําลอง Thai ASCVD score และแบบจําลอง 
WHO/ISH risk prediction chart สามารถแยกจํานวนประชากรตามระดับความเสี่ยงได้ดังตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 จํานวนประชากรที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการสังเกตการณ์และการคาดการณ์
โดยใช้แบบจําลอง Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart 

Risk  
categories 

Thai ASCVD score WHO/ISH risk prediction chart 

N (No. 
of 

people) 

Observed 
(%) 

Expected 
(%) 

N (No. 
of 

people) 

Observed 
(%) 

Expected 
(%) 

< 10% 2,579 3.40 3.37 1,828 4.00  5.00  
10% - 20% 203 12.30  13.62  110 10.00  15.00  
20% - 30% 41 22.00  23.76  43 7.00  25.00  
30% - 40% 14 28.60  32.97  1 0.00  35.00  
≥ 40% 8 25.00  51.58  32 40.60  50.00  

เมื่อนําข้อมูลดังกล่าวข้างต้นมาวิเคราะห์ความแม่นยําในกลุ่มประชากรตัวอย่างเดียวกันเปรียบเทียบ
ระหว่าง 2 เครือ่งมือได้แสดงผลดังตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความแม่นยําการทํานายผลการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดในประชากรกลุ่ม
ตัวอย่าง 

Non-Events 

  Thai ASCVD  
 Risk  categories < 10% 10% - 20% 20% - 30% 30% - 40% ≥ 40% Total 

WHO 

< 10% 1,610 124 15 1 1 1,750 
10% - 20% 60 29 8 1 1 99 
20% - 30% 12 17 6 4 1 40 
30% - 40% 1 0 0 0 0 1 
≥ 40% 2 6 3 4 4 19 

Total  1,685 176 32 10 6 1,909 
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Events 

  Thai ASCVD  
 Risk  categories < 10% 10% - 20% 20% - 30% 30% - 40% ≥ 40% Total 

WHO 

< 10% 55 16 3 0 0 74 
10% - 20% 5 3 3 0 0 11 
20% - 30% 2 0 0 1 0 3 
30% - 40% 0 0 0 0 0 0 
≥ 40% 1 4 3 3 2 13 

Total  59 21 8 4 2 101 

ข้อจํากัดของการศึกษา 

 เน่ืองจากคณะผู้วิจัยไม่มีแบบจําลองจริงของเคร่ืองมือ WHO/ISH risk prediction chart จึง
จําเป็นต้องวิเคราะห์แบบจําลองจากเครื่องมือเอง โดยพยายามวิเคราะห์แบบจําลองให้มีความถูกต้องตาม
เครื่องมือจริงมากที่สุด อย่างไรก็ตาม การใช้แบบจําลองจริงที่มีสมการในการทํานายความเสี่ยงจะทําให้ได้
ความแม่นยํามากกว่า ดังน้ัน ผลความแม่นยําที่ได้ของเคร่ืองมือ WHO/ISH risk prediction chart จึงไม่มี
ความละเอียดเทียบเท่าเคร่ืองมือ Thai ASCVD score ที่ใช้แบบจําลองจริงที่มีสมการในการทํานายความเสี่ยง  

การประมาณการจํานวนประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

จากผลการศึกษาความแม่นยําข้างต้นทําให้สามารถคํานวณหาจํานวนคนที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ โดยนําข้อมูลประชากรจากการสํามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 25531 ที่มีอายุ
ต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไป คูณกับอัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้างหน้า สามารถแสดงผลได้ดัง
ตารางที่ 3 ซึ่งในจํานวนน้ีเป็นคนที่ได้รับยากลุ่ม statins อยู่เดิมจากการสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของ
ประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2546-25472 จํานวน 7,728 คน ดังน้ัน จะมีคนที่ต้องได้รับ
ยากลุ่ม statins จริงเป็นจํานวน 3,255,775 คน  
 

 

 

                                                            
1 สํานักงานสถิติแห่งชาติ. สํามะโนประชากรและเคหะ.  กรุงเทพมหานคร: สํานักงานสถิติแห่งชาติ; 2553 [เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงที่: 
http://popcensus.nso.go.th/table_stat.php?yr=2553. 
2
 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์. การสํารวจสภาวะสุขภาพอนามัยของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย คร้ังที่ 

3 พ.ศ.2546-2547: กระทรวงสาธารณสุข 2549. 
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ตารางที่ 3 การประมาณการจํานวนประชากรที่มีความเสีย่งต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

เพศ 
จํานวนประชากรจากการสาํมะโน
ประชากรและเคหะ พ.ศ. 2553 

อัตราการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในอีก 10 ปี

ข้างหน้า 

จํานวนประชากรท่ีมี
ความเสี่ยง ≥ ร้อยละ 

20 
ชาย 11,244,761 17.04 1,916,335 
หญิง 12,132,709 11.10 1,347,169 
รวม 23,377,470 13.96 3,263,503 
 

การประมาณการงบประมาณจากนโยบายที่แนะนํา 

งบประมาณจากนโยบายที่แนะนําให้บรรจุการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
โดยใช้เครื่องมือ “Thai ASCVD Score” ในชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ประชากรผู้ใหญ่/วัยทํางาน โดยคัดกรองผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไป ทุก 5 ปี น้ันมีผลกระทบงบประมาณทั้งสิ้น 
748 ล้านบาทต่อปี คํานวณได้จากจํานวนประชากรจากการสํามะโนประชากรและเคหะ พ.ศ. 25533 ที่มีอายุ 
ต้ังแต่ 35 ปีขึ้นไป จํานวน 23,377,470 คน คูณด้วยอัตราค่าบริการทางการแพทย์สําหรับการคัดกรอง ซึ่ง
ประกอบด้วย การวัดความดันโลหิต การวัดระดับนํ้าตาลในเลือด การวัดระดับไขมันในเลือด (คอเลสเตอรอล
รวมและไขมันชนิด HDL) การวัดความยาวรอบเอว อย่างไรก็ตาม การวัดความดันโลหิต การวัดระดับนํ้าตาลใน
เลือด และการวัดความยาวรอบเอวได้ถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์แล้วจึงไม่นํามาคํานวณผลกระทบ
งบประมาณด้วย งบประมาณที่ได้จึงคิดเฉพาะการวัดระดับไขมันในเลือด (ระดับคอเลสเตอรอลรวมและไขมัน
ชนิด HDL) ซึ่งมีค่าใช้จ่าย 160 บาทต่อคน หากตรวจทุกๆ 5 ปี เฉลี่ยค่าใช้จ่าย 32 บาทต่อคนต่อปี4  

 

หากอ้างอิงตามแนวทางปฏิบัติของ National Institute for Health and Clinical Excellence 
(NICE)5 ที่แนะนําให้ใช้ยา simvastatin 40 mg เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะปฐมภูมิ ซึ่ง

                                                            
3 สํานักงานสถิติแห่งชาติ. สํามะโนประชากรและเคหะ.  กรุงเทพมหานคร: สํานักงานสถิติแห่งชาติ; 2553 [เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงที่: 
http://popcensus.nso.go.th/table_stat.php?yr=2553. 
4
 ปฤษฐพร ก่ิงแก้ว, ธนัญญา คู่พิทักษ์ขจร, พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ, ศิตาพร ยังคง, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, ยศ ตีระวัฒนานนท์. การประเมินความเส่ียงของ
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข. 2556;7(3):346-59. 
5
 National Institute for Health and Clinical Excellence. Lipid modification: cardiovascular risk assessment and the 

modification of blood lipids for the primary and secondary prevention of cardiovascular disease London: National Institute 
for Health and Clinical Excellence; 2008. 

งบประมาณทีใ่ช้ = อัตราค่าบริการทางการแพทย์ X จํานวนประชากรอายุ 35 ปีขึน้ไป 
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ปัจจุบันยา simvastatin  ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ มีราคากลาง 181 บาท/100 เม็ด หรือเฉล่ียเม็ด
ละ 1.81 บาท6 ดังน้ัน หากคิดเฉพาะค่ายา statins จะมีภาระงบประมาณมูลค่า 2,150 ล้านบาทต่อปี  
โรคมะเร็งตับ 

การคาดการณ์ผลกระทบด้านสุขภาพ 

คณะผู้วิจัยได้จัดทําข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย โดยเสนอให้มีการเริ่มคัดกรองและให้วัคซีนในคนเกิด
ต้ังแต่ปีพ.ศ. 2518-2537 เริ่มต้ังแต่ปี พ.ศ. 2558 จนถึงปี พ.ศ. 2608 หรือในอีก 50 ปีข้างหน้า ทั้งน้ี หากมี
การดําเนินนโยบายตามข้อเสนอควรมีพิจารณาถึงผลกระทบด้านสุขภาพ ซึ่งการศึกษานี้มีขั้นตอนการคํานวณ
ผลกระทบด้านสุขภาพ ดังน้ี 

ขั้นแรก หาความน่าจะเป็นของประชากรที่จะเป็นมะเร็งตับทั้งในกรณีที่มีการฉีดวัคซีนและไม่มีการฉีด
วัคซีนในทุกช่วงอายุ โดยใช้ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งตับในปี พ.ศ. 2552 จากทะเบียนมะเร็งในประเทศ
ไทย7 หลังจากน้ัน ทําการประมาณการจํานวนประชากรต้ังแต่ปี พ.ศ. 2558-2608 ในทุกช่วงอายุ โดยใช้ข้อมูล
การประมาณการจํานวนประชากรไทย ปี พ.ศ. 2543-25738 และในระหว่างปี พ.ศ. 2574-2608 ทําโดยนํา
จํานวนประชากรจากปี พ.ศ. 2573 มาคูณกับความน่าจะเป็นในการรอดชีวิตตามช่วงอายุในปี พ.ศ. 2552 จะ
ได้จํานวนประชากรในปี พ.ศ. 2574 และทําการคํานวณจํานวนประชากรในปีถัดไปเรื่อยๆ จนถึงปี พ.ศ. 2608 
ในขั้นตอนสุดท้าย นําจํานวนประชากรที่คาดประมาณในแต่ละปีคูณกับค่าความน่าจะเป็นที่ประชากรจะเป็น
มะเร็งตับโดยแยกเป็นกรณีที่มีการฉีดวัคซีนและไม่มีการฉีดวัคซีน จากน้ันจึงทําการเปรียบเทียบจํานวน
อุบัติการณ์สะสมของทั้งสองกรณี 

การประมาณการงบประมาณจากนโยบายที่แนะนํา 

จากการศึกษาพบว่า มีผลกระทบด้านงบประมาณทั้งสิ้น 24,000 ล้านบาท ซึ่งนับว่าเป็นงบประมาณที่
ค่อนข้างสูง และมีการประมาณการงบประมาณในแต่ละปีที่ดําเนินนโยบายทั้งสิ้น 10 ปี  

สําหรับการประมาณการงบประมาณจากข้อเสนอเชิงนโยบายท่ีแนะนํา ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน โดย
เริ่มจากการคํานวณหาจํานวนประชากรผู้ที่ต้องเข้ารับการคัดกรอง ผู้ที่ต้องเข้ารับการฉีดวัคซีน และผู้ที่ต้อง
เข้ารับการตรวจก่อนเริ่มทําการรักษา โดยอิงจากข้อมูลจํานวนประชากรจากการลงทะเบียนประชากร พ.ศ. 
25549 ซึ่งการคํานวณประชากรในแต่ละกลุ่มสามารถแบ่งได้ดังน้ี 

                                                            
6
 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ. กําหนดราคากลางของยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2553.  นนทบุรี: ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้าน
เวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข; 2553 [เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงที:่ http://dmsic.moph.go.th/news/detail.php?idnews=2552. 
7 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ. Cancer in Thailand Vol.VII, 2012. กรุงเทพมหานคร: กระทรวงสาธารณสุข; 2556  
8 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ.การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ. 2543-2573. 
กรุงเทพมหานคร: สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ; 2555  
9 กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย. จํานวนประชากรและประชากรแยกรายอายุ.  กรุงเทพมหานคร: กระทรวงมหาดไทย; 2554 [เขา้ถึงเมื่อ 
20 พฤษภาคม 2556]; เข้าถึงที:่ http://stat.bora.dopa.go.th/hpstat9/people2.htm. 
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 จากน้ัน ประมาณการงบประมาณโดยนําจํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับบริการแต่ละประเภทคูณด้วยอัตรา
ค่าบริการทางการแพทย์  

ประเภทที่ 1 งบประมาณของประชากรผูท้ี่ต้องเข้ารับการคัดกรอง สามารถคํานวณได้โดยนําจํานวน
ผู้ที่ต้องเข้ารับการคัดกรองคูณกับอัตราค่าบริการในการคัดกรองแอนติเจนบนผิวของไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) 
ซึ่งมีค่าใช้จ่าย 425 บาทต่อคน10  

ประเภทที่ 2 งบประมาณของประชากรผู้ที่ต้องเข้ารับการฉีดวัคซีน คํานวณได้จากจํานวนผู้ที่ต้อง
เข้ารับการฉีดวัคซีนคูณกับอัตราค่าบริการในการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบีเป็นจํานวน 3 เข็ม คิด
เป็น 675 บาทต่อคน11  

ประเภทที่ 3 งบประมาณของประชากรผู้ที่ต้องเข้ารับการตรวจก่อนเริ่มทําการรักษา คํานวณได้
จากจํานวนประชากรผู้ที่ต้องเข้ารับการตรวจก่อนเร่ิมทําการรักษาคูณกับอัตราค่าบริการในการตรวจก่อน
เริ่มทําการรักษา (HBeAg, LTF, Viral load) คิดเป็น 2,560 บาทต่อคน12   

หลังจากน้ัน นํางบประมาณในแต่ละส่วนมารวมกันจึงจะได้มาซึ่งงบประมาณในการดําเนินนโยบายใน
ปีที่ 1 ส่วนในปีถัดไปนั้น ใช้วิธีการประมาณการงบประมาณเช่นเดียวกันโดยคิดในกลุ่มประชากรที่เกิดใน 2 ปี
พ.ศ.ถัดไป                            

                                                            
10อาทร ร้ิวไพบูลย์ และคณะ. รายงานต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ. กรุงเทพมหานคร: โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP); 2555. 
11 คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ. กําหนดราคากลางของยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2553.  นนทบุรี: ศูนย์ข้อมูลข่าวสารด้าน
เวชภัณฑ์ กระทรวงสาธารณสุข; 2553 [เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงที:่ http://dmsic.moph.go.th/news/detail.php?idnews=2552. 
12

 อาทร ร้ิวไพบูลย์ และคณะ. รายงานต้นทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ. กรุงเทพมหานคร: โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP); 2555. 

จํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับการคดักรอง  = จํานวนผู้ที่เกิด พ.ศ.25XX-25XX 

จํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับการฉีดวัคซีน = จํานวนผู้ที่เกิด พ.ศ.25XX-25XX * ความน่าจะเปน็ทีจ่ะยัง  
                                                     ไม่มีภูมิคุ้มกันไวรัสตับอักเสบบีตามช่วงอายุ 

จํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับการตรวจก่อน = จํานวนผู้ที่เกิด พ.ศ.25XX-25XX * ความน่าจะเปน็ทีจ่ะเปน็ 
เริ่มทําการรักษา                                  โรคไวรัสตับอักเสบบีเรือ้รังตามช่วงอายุ 
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โรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ์

การประมาณการจํานวนผู้ติดเช้ือเอชไอวีที่ได้รับการวินิจฉัยตามนโยบายการคัดกรอง VCT และ PICT ตาม
ระดับภูมิคุ้มกัน 

จํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ที่ค้นพบด้วยนโยบาย VCT แบ่งตามระดับภูมิคุ้มกัน CD4 (NxVCT) คํานวณมา
จากจํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ทั้งหมด (NVCT)

13 เฉลี่ยนํ้าหนักของแต่ละระดับภูมิคุ้มกัน CD4 โดยใช้อัตราส่วน
ของการตรวจพบผู้ติดเช้ือที่ระดับ CD4 ต่างๆ (RxVCT) จากผู้ที่ได้รับการตรวจ CD4 หลังการวินิจฉัยทั้งหมด ซึ่ง
ได้มาจากรายงานฉบับเดียวกัน น่ันคือ NxVCT = NVCT*RxVCT โดยพบว่า ผู้ติดเช้ือรายใหม่ในปี 2557 (NVCT) มี
จํานวน 18,218 คน และจากผู้ที่ได้รับการตรวจ CD4 หลังการวินิจฉัยทั้งหมด 9,648 คน พบว่าอัตราส่วนของ
การตรวจพบผู้ติดเช้ือที่ระดับ CD4 ≥ 500, 350-499, 200-349, 100-199 และ < 100 มีค่าร้อยละ 10, 11, 
16, 15 และ 48 ตามลําดับ  

จํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ที่ค้นพบด้วยนโยบาย PICT (NPICT) คํานวณจาก จํานวนผู้เขา้รับบริการตรวจ
วินิจฉัยทั้งหมดด้วยมาตรการ PICT (SCPICT) คณูด้วยอัตราส่วนการค้นพบผู้ติดเช้ือต่อจํานวนผู้เข้ารับการตรวจ
ด้วยมาตรการ VCT (NVCT/SCVCT) หารด้วยอัตราส่วนของ number needed to screen ของ PICT ต่อ VCT 
(NSSPICT/VCT)

14 น่ันคือ NPICT = [SCPICT*(NVCT/SCVCT)]/NSSPICT/VCT และแบ่งผู้ติดเช้ือฯ ตามระดับ CD4 โดย
ใช้อัตราส่วนของการตรวจพบผู้ติดเช้ือฯ ที่ระดับ CD4 ต่างๆจากรายงานฉบับเดียวกัน โดยอัตราส่วนที่พบ CD4 
≥ 500, 350-499, 200-349, 100-199 และ < 100 มีค่าร้อยละ 6, 18, 29, 29 และ 18 ตามลําดับ  

การประมาณการงบประมาณจากนโยบายที่แนะนํา 

 งบประมาณที่ต้องใช้สําหรับนโยบาย VCT คํานวณมาจากต้นทุนต่อหน่วยที่สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติชําระคืน (reimburse) แก่หน่วยงานที่ดูแลผู้ติดเช้ือฯ ประกอบด้วยค่าตรวจหาสถานการณ์ติด
เช้ือ (HIV testing) 140 บาท/คน ค่าให้บริการปรึกษาแก่ผู้เข้ารับการตรวจคัดกรอง 7 บาท/คน ค่ายาเฉล่ียต่อ

                                                            
13สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. รายงานผลการดําเนินงานด้านการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีประจําปีงบประมาณ 2557. 
กรุงเทพมหานคร; 2557.  
14 Teerawattananon, Yot, et al. The potential of provider-initiated voluntary HIV counseling and testing at health care 
settings in Thailand. Health Invention and Technology Assessment Program, 2009. 

งบประมาณในแต่ละปี = (จํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับการคัดกรอง*อัตราค่าบริการในการคัดกรองแอนติเจน
บนผิวของไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg) 425 บาทต่อคน) + (จํานวนผู้ที่ต้องเข้ารับการฉีดวัคซีน*อัตรา
ค่าบริการในการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบีจํานวน 3 เข็ม 675 บาทต่อคน) + (จํานวนผู้ที่ต้อง
เข้ารับการฉีดวัคซีน*อัตราคา่บริการในการตรวจก่อนเริ่มทําการรักษา (HBeAg, LTF, Viral load) 2,560 
บาทต่อคน)   



8 

 

ปี (เฉลี่ยค่ายา first line และยาสําหรับผู้ติดเช้ือที่ด้ือยา รวมถึงยาที่ใช้รักษา dyslipidemia จากยาต้านไวรัส) 
8,700 บาท/คน นอกจากน้ันยังคํานวณค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ (CBC, CD4, Viral loads, ตรวจหาเช้ือด้ือ
ยา) อีกด้วย 

 และสําหรับนโยบาย PICT มีการคิดต้นทุนเช่นเดียวกับ VCT ยกเว้นค่าให้บริการปรึกษาแก่ผู้เข้ารับ
การตรวจคัดกรองจะใช้ค่าเฉลี่ยต่อคนของค่าเสื่อมราคาของอุปกรณ์ที่ต้องลงทุนเพ่ือให้ mass counseling 
ได้แก่ โทรทัศน์ ซีดี เป็นต้น 

การประมาณการอัตรากําลังบุคลากรทางการแพทย์ที่ต้องการสําหรับนโยบายยุติปัญหาเอดส์ 

คํานวณโดยใช้จํานวนประชากรที่เก่ียวข้อง โดยแบ่งเป็นผู้ที่เข้ารับให้บริการปรึกษาและตรวจหาการ
ติดเช้ือเอชไอวีทั้งหมด และผู้ที่ตรวจพบว่าติดเช้ือฯ โดยนําจํานวนประชากรมาคูณด้วยเวลาเฉลี่ยต่อคนท่ีใช้ใน
แต่ละขั้นตอนได้แก่ 1) เวลาที่นักเทคนิคการแพทย์ใช้เพ่ือตรวจหาการติดเช้ือ ตรวจยืนยันการติดเช้ือ ตรวจ
เลือดทั่วไป ตรวจหาระดับ CD4 และ Viral loads 2) เวลาที่พยาบาลใช้ให้บริการปรึกษาก่อนและหลังการ
ตรวจคัดกรอง การประเมินคนไข้เพ่ือ re-medication และการทํา re-medication และ 3) เวลาที่แพทย์ใช้
เพ่ือตรวจและให้คําแนะนําคนไข้  

ทั้งน้ี การคํานวณอยู่ภายใต้หลักการปฏิบัติว่า ผู้ติดเช้ือฯ จะได้รับการตรวจเลือดเพ่ือติดตาม
ผลการรักษาปีละ 2 ครั้ง และการจ่ายยาจะจ่ายให้ครั้งละ 3 เดือน น่ันคือ ผู้ติดเช้ือจะต้องมารับยาและรับการ
ประเมินความร่วมมือการรักษาปีละ 4 ครั้ง โดยในการคํานวณไม่มีการนับซ้ํา เช่น ผู้ติดเช้ือฯ ที่มีความร่วมมือ
ในการรักษาดี (adherence) (คิดเป็นร้อยละ 70 ของผู้ติดเช้ือฯทั้งหมด) จะได้รับการประเมินและ re-
medication โดยพยาบาล และเข้าพบแพทย์ปีละ 1 ครั้งเท่าน้ัน  

และการอัตรากําลังของบุคลากรทางการแพทย์ทั้งสามประเภทจากเวลามาตรฐานที่ใช้ในการ
ปฏิบัติงาน (FTE) อยู่ภายใต้สมมติฐานว่า แพทย์ พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ 1 คน ใช้เวลาปฏิบัติงานที่
เก่ียวข้องกับการให้บริการปรึกษา ตรวจหา และรักษาการติดเช้ือเอชไอวี คิดเป็นร้อยละ 20, 10 และ 10 ของ
ทั้งหมดของเวลามาตรฐานที่ใช้ในการปฏิบัติงาน 

ปัจจัยเสี่ยง: การสบูบุหรี่และการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์

การประมาณการงบประมาณจากนโยบายที่แนะนํา 

 ตามข้อเสนอแนะในการศึกษานี้ ให้เพ่ิมสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่
และการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ด้วยเครื่องมือ ASSIST โดยคัดกรองกลุ่มประชากรอายุ 25-30 ปีทุกคนน้ัน 
สามารถประมาณการงบประมาณที่จะใช้ในปีแรกจากข้อมูลจํานวนประชากรไทยจากฐานข้อมูลสถิติจํานวน
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ประชากรทั่วประเทศของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย15 ในช่วงอายุ 25-30 ปี จํานวน 5,600,502 คน
คูณด้วยต้นทุนของการบริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือ ASSIST เฉลี่ยครั้งละ 152.96 บาทต่อคน16 (ในการ
คํานวณน้ี สมมติให้ต้นทุนโดยเฉลี่ยต่อคนสําหรับการบริการตรวจคัดกรองด้วยเคร่ืองมือ ASSIST ในผู้ที่สูบ
บุหรี่/ยาสูบไม่แตกต่างจากผู้ที่ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ จึงให้ใช้ค่าต้นทุนเดียวกันในการคํานวณ)  

 สําหรับกลุ่มอายุ 30 ปีขึ้นไป คณะผู้วิจัยแนะนําให้คัดกรองเฉพาะในกลุ่มที่สูบบุหรี่หรือด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ การคํานวณงบประมาณที่จะใช้ในปีแรกน้ัน ใช้ข้อมูลจํานวนประชากรไทยจากฐานข้อมูลสถิติ
จํานวนประชากรทั่วประเทศของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ในช่วงอายุ 31-59 ปี จํานวน 
28,000,652 คน (คิดเฉพาะประชากรผู้ใหญ่/วัยทํางาน) มาปรับด้วยข้อมูลความชุกของผู้สูบบุหรี่ และข้อมูล
ความชุกของผู้ที่ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์จากการสํารวจทั่วประเทศ ระหว่างปีพ.ศ. 2553-2554 ในโครงการ
ประเมินความเต็มใจจ่ายของครัวเรือนต่อมาตรการสร้างเสริมสุขภาพของสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ17 เพ่ือหาจํานวนประชากรวัยทํางานอายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไปสูบบุหรี่และ/หรือด่ืมเครื่องด่ืม
แอลกอฮอล์ มาคูณต้นทุนของการบริการตรวจคัดกรองด้วยเครื่องมือ ASSIST เฉลี่ยต่อคน  

 

 

 

                                                            
15 กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย. จํานวนประชากรและประชากรแยกรายอายุ.  กรุงเทพมหานคร: กระทรวงมหาดไทย; 2556 [เข้าถึงเมื่อ 
20 พฤษภาคม 2556]; เข้าถึงที:่ http://stat.bora.dopa.go.th/hpstat9/people2.htm.  
16 วริทธิ์ จันทรสถาพรจิต, พัทธรา ลีฬหวรงค์, ยศ ตีระวัฒนานนท์. ต้นทุนประสิทธิผลของการตรวจคัดกรองผู้มีปัญหาการบริโภคเคร่ืองด่ืม
แอลกอฮอล์ระดับประชากรในประเทศไทย. วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข 2556; 7(4): 468-484. 
17

 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ. การประเมินผลลัพธ์ของการดําเนินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพ: การพัฒนาแนวทางการ
กําหนดเป้าหมายและตัวชี้วัดของการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพของสสส. โดยใช้ข้อมูลจากการศึกษาต้นทุนความเจ็บป่วย. นนทบุรี: โครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 2554. 
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รายงานการประชุมผูเ้ชี่ยวชาญเพื่อใหเ้สนอแนะ 
โครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชดุสิทธปิระโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสขุภาพและ

ป้องกันโรคสําหรับผูใ้หญ/่วัยทํางาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
วันจันทรท์ี ่3 กุมภาพันธ ์พ.ศ. 2557 เวลา 13.30-16.30 น.  

ณ ห้องโทปาส (Topaz) ชั้น 2 โรงแรมริชมอนด์สไตลชิคอนเวนช่ันโฮเทล  

รายชื่อผู้เข้ารว่มประชุม 
1. นพ.ณรงค์ศักด์ิ    อังคะสุวพลา  สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสขุภาพไทย 
2. นพ.สมศักด์ิ      ชุณหรัศมิ ์  มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ 
3. นพ.กฤช           ลี่ทองอิน  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
4. นางสาวกฤษณา  จงส่งเสริม  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
5. ดร.นพ.ไพโรจน์   เสาน่วม   สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ 
6. รศ.พญ.อุมาพร   สุทัศน์วรวุฒิ  สมาคมโภชนาการแห่งประเทศไทย 
7. ดร.พญ.ฉันทนา   ผดุงทศ    สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม   
8. นพ.ประเวช      ตันติพิวัฒนสกุล   กลุ่มที่ปรึกษากรมสุขภาพจิต 
9. พญ.ผุสดี        ธรรมานวัตร์       กรมการแพทย์  
10. ศ.ดร.สุภา    เพ่งพิศ     สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวิทยาลยัมหิดล 
11. นพ.ทวีทรัพย์     ศิรประภาศิริ     ศูนย์อํานวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ 
12. ดร.ศุลีพร     แสงกระจ่าง     สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
13. นายบุญฤทธ์ิ จําแพง   สํานักอนามัยการเจริญพันธ์ุ 
14. ทพญ.ศิริวรรณ    พิทยรังสฤษฏ์    ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพ่ือการควบคุมยาสูบ 
15. นายพงษ์สิทธ์ิ   วงค์เจริญ  เครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพ่ือสังคมไทยปลอดบุหรี่ 
16. ดร.ชัยยุทธ      ชวลิตนิธิกุล  สมาคมส่งเสริมความปลอดภัยและอนามัยในการทํางาน   
17. พญ.จุรีพร    คงประเสริฐ  สํานักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค 
18. นพ.สมาน    ฟูตระกูล  สํานักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 
19. นางสาวมสรส สะอาด   สํานักงานคณะกรรมการควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ 
20. นางสาว อัญชลี   คติอนุรักษ์  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
21. นางสาววชิราภรณ์   มุสิกา  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
22. พญ. นภาพรรณ วิริยะอุตสาหกุล  สํานักโภชนการ กรมอนามัย 
23. นพ.ดนัย  ชีกันดา   สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
24. นางสาวปิยะวรรณ  กลิ่นสุคนธ์  สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
25. นางสาวศศิพร    ตัชชนานุสรณ์  สํานักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
26. นางสาวทพิชา   โปษยานนท์  สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
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27. นางสาวกมลทิพย์    แซ่เล้า  สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
28. น.ส.เบญจมาศ    สุรมิตรไมตรี   กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  
29. นางสาวมะลิ     ไพฑูรย์เนรมิต    กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   
30. ดร.นพ.บัญฑิต   ศรไพศาล  สํานักสนับสนุนการควบคุมปัจจัยเสี่ยงหลัก 
31. ทพ.ศิริเกียรติ เหลียงกอบกิจ  สํานักสนับสนุนการควบคุมปัจจัยเสี่ยงหลัก 
32. นพ.ชาญวิทย์ วสันตธนารัตน์  สํานักสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพ 
33. นางสาวเพ็ญโสม จําเรียงฤทธ์ิ  สํานักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 
34. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
35. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ   ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
36. ผศ.ดร.ภญ.ณัฏฐิญา ค้าผล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
37. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
38. ดร.ภญ.ศิตาพร   ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
39. ภญ.วริทธ์ิ    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
40. น.ส.ชุติมา    คําดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
41. Thant  Htoo  Aung   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
42. น.ส.สุชนา    สุขสวัสด์ิ   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
43. น.ส.สุขฤดี    ด้วงโคตะ  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
44. นายนรินทร์ธร   จันทร์ไพจิตร์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
45. นางสาวอภิญญา มัตเดช   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

 
เริ่มประชุมเวลา 13.30 น. 

นพ.ณรงค์ศักด์ิ อังคะสุวพลา ประธานการประชุม กล่าวเปิดการประชุม จากน้ัน ดร.นพ.ยศ ตีระ
วัฒนานนท์ ช้ีแจงที่มาและความสําคัญของโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง 
นําเสนอความเป็นมา วัตถุประสงค์ของโครงการและขั้นตอนการศึกษา และวัตถุประสงค์ของการประชุม โดย
สรุปได้ดังน้ี 

โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน  เป็นโครงการภายใต้การสนับสนุนของสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดทําข้อเสนอสําหรับพัฒนานโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุระหว่าง 25-59 ปี) ที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในด้านประสิทธิผล
และ/หรือความคุ้มค่า โดยการจัดทําข้อเสนอจะทําอย่างเป็นระบบ โปร่งใสและมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย  โดยข้ันตอนของการศึกษาประกอบด้วยการค้นหาปัญหาสุขภาพที่สําคัญของคนกลุ่มวัยน้ี ทบทวน
มาตรการ/นโยบายที่เก่ียวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ดําเนินการอยู่ในประเทศและ
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ต่างประเทศ รวมถึงวิเคราะห์ปัญหา/อุปสรรคของการนํามาตรการ/นโยบายเหล่าน้ันในทางปฏิบัติในประเทศ
ไทยเพ่ือใช้ในการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการประชุมคร้ังน้ี เพ่ือ 1) กําหนดปัญหาสุขภาพที่สําคัญของคนวัยผู้ใหญ่/วัยทํางาน 
2) เสนอมาตรการที่ควรดําเนินการในประเทศไทย และ 3) ให้ข้อเสนอแนะแนวทางการดําเนินมาตรการ
เหล่าน้ัน โดยคณะผู้วิจัยได้นําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมในประเด็นต่างๆ หลังจากน้ันผู้เข้าร่วมประชุมได้
ร่วมกันอภิปราย ซึ่งสามารถสรุปประเด็นสําคัญได้ ดังน้ี  

 
การทบทวนวรรณกรรมปัญหาสุขภาพ มาตรการและนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
สําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางานในต่างประเทศ 

ผศ.ดร.ภญ.ณัฏฐิญา ค้าผล อาจารย์ประจําคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร ได้นําเสนอ
บทเรียนจากการทบทวนปัญหาสุขภาพ มาตรการและนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
สําหรับผู้ใหญ/่วัยทํางานในประเทศสหรฐัอเมริกา แคนาดา สหราชอาณาจักร และออสเตรเลีย เก่ียวกับ 5 
ปัญหาสุขภาพที่สําคัญใน 4 ประเทศดังกล่าว ได้แก่ 1) ปัญหาการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ 2) การสูบบุหรี่ 3) 
โรคอ้วนหรือภาวะน้ําหนักเกิน 4) การบาดเจ็บจากการทํางาน และ 5) โรคเรื้อรัง (ได้แก่ โรคหัวใจและหลอด
เลือด  เบาหวาน ปัญหาสุขภาพจิต ความดันโลหิตสูง มะเรง็เต้านม มะเร็งลําไส้ และมะเร็งปากมดลูก)  

 ผู้เข้าร่วมประชุมเสนอให้ผู้วิจัยทบทวนและนําเสนอข้อมูลพ้ืนฐานของแต่ละประเทศด้วย เน่ืองจาก
การมีนโยบายที่ต่างกันเกิดอาจเกิดจากบริบทและต้นทุนทางสังคมท่ีต่างกัน นอกจากน้ันควรขยายขอบเขตของ
การทบทวนบทเรียนไปยังมาตรการที่ภาคเอกชนเป็นผู้ดําเนินการ เน่ืองจากผู้ดําเนินนโยบายสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคในต่างประเทศน้ันมิได้มีเพียงภาครัฐเท่าน้ัน แต่รวมถึงภาคเอกชนด้วย  

 
สถานการณ์ปัญหาสขุภาพของผูใ้หญ่/วัยทํางานในประเทศไทยและการคัดเลือกปัญหาสุขภาพท่ีสําคัญเพื่อ
จัดทําข้อเสนอสําหรับพัฒนานโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน 

ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐส์ทิธิกร นําเสนอผลการทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัย
ทํางานในประเทศไทย โดยพิจารณาจากข้อมูลภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย ซึ่งพบว่าปัญหา
สุขภาพที่ทําใหเ้กิดการสูญเสยีปีสุขภาวะ10 อันดับแรกในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป ประกอบด้วยโรค 9 
โรค และปัจจัยเสี่ยง 12 ปัจจัยเสี่ยง ทั้งน้ีผู้วิจัยเพ่ิมเรื่องของอาชีวอนามัย (โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน) 
เข้าไปอีกหัวข้อ เน่ืองจากเป็นประเด็นสุขภาพที่เฉพาะสําหรับคนกลุ่มวัยน้ี จากน้ันผูวิ้จัยคัดเลือกโรค/ปัจจัย
เสี่ยงที่เป็นปัญหาสําคัญเร่งด่วน เพ่ือนําไปจัดทําเป็นข้อเสนอเพ่ือการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคต่อ สปสช. โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังน้ี 

1) มีช่องว่างองค์ความรู้ ปัญหาและอุปสรรคทีต้่องเร่งแก้ไข 
2) มีมาตรการที่มแีนวโน้มใช้ในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประชากรได้ 
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ผลการคัดเลือกประกอบด้วยปัญหาสุขภาพ 7 หัวข้อ ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็งตับ การ
ติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ อาชีวอนามัย ปัญหาการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี/่ยาสูบ  

ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นด้วยกับปัญหาสุขภาพทัง้ 7 หัวข้อว่ามีความสําคัญสาํหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ
เสนอให้เพ่ิมหวัข้อปัญหาสุขภาพพร้อมเหตุผล ดังน้ี 

- ปัญหาสขุภาพจิตในวัยทํางาน เน่ืองจากเป็นปัญหาสําคัญในวัยทํางาน ที่มคีวามเครียดหรืออาการ
ซึมเศร้าจากการทํางาน และอาจนํามาสู่การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ที่เป็นปัจจัยเสี่ยง
สุขภาพที่สําคญั อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยช้ีแจงว่าปัญหาสุขภาพจิตจะพบมากในกลุ่มผู้สูงอายุไทย และการ
แก้ไขปัญหาความเครียดในทีท่ํางานได้มีกล่าวไว้รวมอยู่ในหัวข้อปัญหาสขุภาพอ่ืนๆ อยู่แล้ว  

- มะเร็งเต้านม เน่ืองจากเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของผู้หญิงไทย และเป็นหน่ึงในสามของมะเร็งที่
พบมากที่สุดในประเทศไทย จึงควรมีการพิจารณามาตรการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมในการพัฒนาชุด
สิทธิประโยชน์ฯ อย่างไรก็ตาม ผู้วิจัยได้อ้างถึงการศึกษาที่ผ่านมาเก่ียวกับการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้า
นม ซึ่งบ่งช้ีว่ามาตรการที่มีหลักฐานยืนยันว่ามีประโยชน์ต่อการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมคือการทํา 
mammogram แต่ไม่มีความคุ้มค่าหากต้องให้การตรวจน้ีกับหญิงไทยทุกคน เน่ืองจากประเทศไทย
อุบัติการณ์การเกิดน้อยกว่าต่างประเทศมาก และขณะน้ีกําลังมีการศึกษาเพ่ือพัฒนา Clinical 
prediction score เพ่ือคัดกรองผู้หญิงที่ควรได้รับการตรวจด้วย mammogram  

- ปัญหาการทําแท้งที่ไม่ปลอดภัย ซึ่งผู้วิจัยช้ีแจงว่าปัญหาดังกล่าวไม่ใช่ปัญหาสุขภาพทีส่ําคัญของผู้ใหญ่/
วัยทํางานในประเทศไทย 

 

การทบทวนมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางานใน
ประเทศไทย 

นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพนําเสนอผลการทบทวนมาตรการ/
นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน ภายใต้ปัญหาสุขภาพที่สําคัญทั้ง 7 
หัวข้อข้างต้น หลังจากน้ันผู้เข้าร่วมประชุมได้ร่วมกันอภิปรายซึ่งสามารถสรุปประเด็นสําคัญในแต่ละหัวข้อได้ 
ดังน้ี   

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด  
- ถึงแม้ว่าโรคเบาหวานจะเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดหัวใจและหลอดเลอืด แต่ควรแยก

โรคเบาหวานออกมาเป็นอีกหัวข้อหน่ึง เน่ืองจากโรคเบาหวานเป็นปัญหาสุขภาพที่มีขนาดของ
ปัญหาค่อนข้างใหญ่ และ  โรคท้ังสองยังมีรหัส ICD 10 ทีแ่ตกต่างกัน   

- ควรทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับมาตรการสําคัญอ่ืนๆ ที่มีการดําเนินงานในปัจจุบัน เช่น
การลดการบริโภคเกลือ หมู่บ้านปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ที่ดําเนินการโดยกรมสนับสนุนบริการ
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สุขภาพ ซึ่งในโครงการน้ีมีการประเมินพฤติกรรม และการประเมินความรู้เท่าทันด้านสุขภาพ 
(health literacy) ที่เก่ียวข้องกับโรคติดต่อไม่เรื้อรังไว้ด้วย 

- ผู้เข้าร่วมประชุมให้ความเห็นว่าควรพิจารณาเครื่องมือ 10-year CVD risk assessment ซึ่งได้รับ
การแนะนําโดยองค์การอนามัยโลกให้ใช้เป็นแนวทางเดียวกันทั่วโลกและได้บรรจุในแผนงานของ
กระทรวงสาธารณสุขเพ่ือใช้คดักรองความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด เปรียบเทยีบกับการ
ใช้ Rama E-GAT score ที่เสนอโดยผู้วิจัยด้วย  

- ควรทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการจดัการหลังจากมีกระบวนการคัดกรองด้วย เช่น การ
ส่งต่อผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดไปยัง Diet Physical Activity Clinic (DPAC) 
ผู้เข้าร่วมประชุมให้ความเห็นว่าการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ดีที่สุด คือ การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม (life style modification) อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาเพ่ิมเติม เช่น การประเมิน
ความคุ้มค่า  

 
2. โรคมะเร็งตับ 

- ผู้เข้าร่วมประชุมเสนอให้พิจารณาสาเหตุของการเกิดมะเร็งตับอ่ืนๆ นอกเหนือจากการติดเช้ือ
ไวรัสตับอักเสบ (hepatitis) เพ่ือขยายขอบเขตการประเมินให้กว้างกว่าการเป็นมะเร็งตับจากการ
ติดเช้ือไวรัส Hepatitis B หรือ C ซึ่งจะส่งผลต่อการพิจารณามาตรการ ทั้งน้ี ผูวิ้จัยช้ีแจงว่า 
สาเหตุของการเกิดมะเร็งตับต่างๆ เป็นปัจจัยเสริมซึ่งกันและกัน และยงัไม่มีมาตรการท่ีดีในการ
รักษามะเร็งตับ อีกทั้งการให้ยาอาจมีผลเสียมากกว่าผลดี ซึ่งปัจจุบันกําลังทําการศึกษาเรื่องการ
คัดกรองอยู่ ดังน้ัน การทบทวนคร้ังน้ีจึงเน้นสาเหตุที่เกิดจาก Chronic Hepatitis เท่าน้ัน 

 
3. การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์    

- ควรทบทวนวรรณกรรมให้ครอบคลุมการให้การรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ซึ่งเป็นส่วนหน่ึง
ของการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี 

- การให้บริการเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเช้ือเอชไอวี ควรเน้นการให้บริการเชิงรุก เช่น การให้
คําปรึกษาแบบ community-based HIV counseling and testing 

 
4. โรคมะเร็งปากมดลูก 

- ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นด้วยกับนักวิจัยเรื่องการพัฒนาระบบเพ่ือติดตามและประเมินผลมาตรการ
ต่างๆ นอกจากน้ันควรมีการประเมินซ้ํา (re-evaluate) ในมาตรการที่เคยทําการประเมินแล้ว  

- ปัญหาที่สําคญัของการจัดการมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยคือ 1) การให้บริการคัดกรองและ
การติดตามผู้ป่วยหลังการคัดกรอง 2) การเก็บข้อมูลเข้าฐานข้อมูลอย่างเป็นระบบ ไม่ว่าจะเป็น
ข้อมูลผู้ป่วยใหม่ (new case) และข้อมูลการเสียชีวิต (death case)   
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5. อาชีวอนามัย 

- ผู้เข้าร่วมประชุมเสนอใหใ้ช้คําว่า “โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน” แทนคําว่า “อาชีวอนา
มัย” เพ่ือให้ชัดเจนมากขึ้น 

- ควรมีการดูแลสุขภาพแรงงานในระบบโดยกลุ่มนายจ้างเป็นผู้จัดบริการ โดยมีหน่วยงานส่วนกลาง
เป็นผู้ออกแบบและกําหนดกิจกรรมในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การบาดเจ็บ และ
อุบัติเหตุแก่นายจ้างเพ่ือให้การทํากิจกรรมเป็นรูปแบบเดียวกันทั้งหมด  

- ควรพิจารณารูปแบบกิจกรรมท่ีจะสามารถครอบคลุมถึงกลุ่มแรงงานนอกระบบ เพ่ือให้เข้าถึงการ
รับบริการตรวจสุขภาพหรือคัดกรองความเสี่ยงของโรคจากการทํางานได้  

- ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นด้วยกับการพัฒนาติดตามสุขภาวะของลูกจ้าง โดยเฉพาะโรคที่เกิดจากการ
ทํางานอย่างต่อเน่ือง แมลู้กจ้างจะพ้นสภาพการเป็นลูกจ้างแล้ว โดยคํานึงถึงระบบการเบิก
จ่ายเงินสําหรับการบริการในรูปแบบของการเฝ้าระวังสุขภาพดังกล่าวให้มีความเหมาะสมด้วย 

 
6. ปัญหาการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ์

- นอกจากมาตรการที่เก่ียวข้องกับสุขภาพโดยตรงแล้ว ควรให้การสนับสนุนมาตรการที่เป็น non-
health ด้วย เช่น สายด่วนเลิกเหล้า (quit line) และการรณรงค์งดเหล้าในช่วงเทศกาลต่างๆ 
เป็นต้น 

 
7. การสูบบุหรี/่ยาสูบ 

- ระบบการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ยังขาดการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานให้ทุน
สนับสนุนและหน่วยงานปฏิบัติงาน ทําให้การดําเนินงานยังไม่ประสบความสําเร็จเท่าที่ควร  

- มาตรการท่ีน่าสนใจเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากการสูบบุหรี่/ยาสูบ คือ การ
สนับสนุนยาทางเลือกที่ช่วยเลิกบุหรี่ เช่น การให้หมากฝร่ังหรือลูกอมนิโคติน  

 
8. ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ 

- ควรทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมเกี่ยวกับมาตรการป้องกันปัจจัยเสี่ยงบางอย่างซึ่งสามารถ
ครอบคลุมได้หลายโรค  

- ควรให้ความสาํคัญกับมาตรการ/โครงการเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้มากขึ้น  
 
 
ปิดการประชมุเวลา 16.30 น. 
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   ภญ. วริทธ์ิ  จนัทรสถาพรจิต       ดร.ภญ. ศิตาพร  ยังคง 

           ผู้สรุปรายงานการประชุม      ผู้ตรวจรายงานการประชุม 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 



 
การประชุมเพ่ือพิจารณาเคร่ืองมือคัดกรองความเสี่ยงและมาตรการชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบท่ีเหมาะสมกับ

บริบทของประเทศไทย ภายใตโครงการพัฒนาขอเสนอเพ่ือการ ปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ
ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับผูใหญ/วัยทํางาน  

วันพุธท่ี 19 มีนาคม พ.ศ. 2557 เวลา 13.30-16.30 น.  
ณ หองประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

รายช่ือผูเขารวมประชุม  

1. ภก.คฑา   บัณฑิตานุกุล  เครือขายวิชาชีพเภสัชกรรมเพื่อควบคุมยาสูบ 
2. นางวิไลลักษณ   หฤหรรษพงศ  สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค 
3. นางสาวชลนที    รอดสวาง  สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค 
4. นางสาวสุปราณี   พิมพขุมเหล็ก  สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ กรมควบคุมโรค 
5. รศ.ดร.บุปผา   ศิริรัศมิ์   สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 
6. คุณปริยา   เกนโรจน   สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล 
7. นพ. วันชาติ    ศุภจัตรัส  เครือขายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหร่ี 
8. นายพงษศักด์ิ   วงศเจริญชัย  เครือขายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหร่ี 
9. ดร.นพ.ยศ     ตีระวฒันานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
10. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
11. ดร.ภญ.ศิตาพร   ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
12. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
13. น.ส.ชุติมา    คําดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภา พ 
14. น.ส.สุธีนุช   ต้ังสถิตยกุลชัย   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภา พ 

 
เร่ิมประชุมเวลา 13.30 น. 

ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง กลาวตอนรับผูเขารวมประชุมฯ จากน้ันแนะนําโครงการพัฒนาขอเสนอเพื่อ
การปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับผูใหญ/วัย
ทํางานและผลการดําเนินงานของโครงการฯ ที่ผานมา โดยจากการประชุมเพื่อพิจารณาเคร่ืองมือคัดกรองความ
เสี่ยงและมาตรการชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบที่เหมาะสมตอโครงการ ฯ เมื่อ วันจันทรที่  3 กุมภาพันธ  พ.ศ. 2557  ณ 
โรงแรมริชมอนดสไตลิชคอนเวนชั่นโฮเทล ไดขอเสนอเบื้องตนเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน ไดแก 1) การคัดกรอง
ในกลุมเสี่ยงตอการสูบบุหร่ี/ยาสูบ และ 2) การชวยใหประชาชนเขาถึงบริการเลิกบุหร่ี (ทั้งยาและไมใชยา) โดย
มีขอเสนอเพิ่มเติม เกี่ยวกับการ ขาดความ เชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยงานใหทุนสนับสนุนและหนวยงาน
ปฏิบัติงาน ทําใหการดําเนินงานยังไมประสบความสําเร็จเทาที่ควร และการสนับส นุนทางเลือกที่ชวยเลิกบุหร่ี 
เชน การใหหมากฝร่ัง/ลูกอมนิโคติน/ยาชวยเลิกบุหร่ี จึงเปนที่มาของการประชุมคร้ังน้ี โดยมีวัตถุประสงค เพื่อ

เอกสารการประชุม 

1



พิจารณาปญหา ชองวางองคความรู และความเปนไปไดในการดําเนินมาตรการ/นโยบายดานการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ 

 จากน้ัน ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง ไดนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวกับ มาตรการและนโยบาย
ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ ของประเทศไทยในปจจุบัน ไดแก การคัด
กรองในกลุมเสี่ยงตอการสูบบุหร่ี/ยาสูบดวยแบบสอบถาม ASSIST คลินิกอดบุหร่ี การใหคําปรึกษาและการใช
ยาชวยเลิกบุหร่ี การใหบริการเลิกบุหร่ีทางโทรศัพท (Quit line) รวมทั้งผลการประเมินของแตละมาตรการทั้ง
ดานประสิทธิผลและความคุมคาทางเศรษฐศาสตร จากน้ันไดเปดเวทีใหผูเชี่ยวชาญใหความเห็น โดยสรุปได
ดังน้ี 

สถานการณและมาตรการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ 

 เครือขายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหร่ี  ซึ่งเปนหนวยงานที่ไดรับการสนับสนุนจาก  
สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส .) ไดมีการจัดโครงการปองกันการสูบบุหร่ี โดยการให
ความรูเกี่ยวกับโทษของบุหร่ี/ยาสูบแกบุคคลากรทางการแพทย ผูนําชุมชน รวมทั้งสตรี เพื่อสรางตนแบบใน
การนําความรูน้ันไปขยายผลตอในระดับอําเภอ ชุมชน เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล  (รพ.สต. ) 
อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) และจัดทํากิจกรรมเพื่อสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ีตอไป 
นอกจากน้ัน เครือขายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหร่ี ไดมีการจัดต้ังคลินิกฟาใสเพื่อใหคัดกรองผูสูบ
บุหร่ี/ยาสูบ (ask) ใหคําแนะนํา (advice) และใหยาแกผูที่ตองการเลิกบุหร่ี/ยาสูบและแอลกอฮอล และกลุม
ผูปวยที่เขารับการรักษาในคลินิกโรคเร้ือรัง เชน ความดัน เบาหวาน เปนตน ปจจุบันมีคลินิกฟาใสกระจายอยู
ทั่วประเทศกวา 300 แหง 

 สํานักควบคุมการบริโภคยาสูบ  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เปนหนวยงานหลักในการ
ควบคุม สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ีโดยตรง แมวาหนวยงานจะไมไดมีหนาที่ในการ
วิเคราะหสารประกอบในบุหร่ี/ยาสูบ อยางไรก็ตาม โรงงาน/บริษัทผลิตหรือนําเขาบุหร่ีเพื่อจําหนายในประเทศ
ไทยตองมีการวิเคราะหสารประกอบเพื่อแจงจดทะเบียนบุหร่ี/ยาสูบน้ัน นอกจากน้ัน สํานักควบคุมการบริโภค
ยาสูบไดมีการศึกษาและเสนอแนะตัวยาเพื่อชวยเลิกบุหร่ีบรรจุทั้งในบัญชียาหลักและชุดสิทธิประโยชน ไดแก 
1.Bupropion 2.Varenicline 3.แผนแปะนิโคติน ( NRT peach) และ 4.หมากฝร่ังนิโคติน ( NRT gum) โดย
ไมไดมีการเสนอ Nortripyline เน่ืองจากบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลว 

 นอกจากน้ัน ประเทศไทยยังไดรับทุนสนับสนุนจาก National Institutes of Health (NIH) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา เพื่อการดําเนินการโครงการ International Tobacco Control (ITC) โดยมหาวิทยาลัยมหิดล 
โครงการ ICT ไดทําวิจัยดานผลกระทบจากนโยบายการควบคุมโรคจากการบริโภคยาสูบในประเทศกําลัง
พัฒนารวมถึง ประเทศไทย และวิเคราะหองคประกอบเคมี และสารพิษในบุหร่ี/ยาสูบ โดยงานวิจัยที่ทําเปนเชิง
สํารวจ ซึ่งปจจุบันไดมีการสํารวจแลวทั้งสิ้น 6 รอบ เร่ิมการสํารวจคร้ังแรกเมื่อป 2548  

 ดานเครือขายวิชาชีพเภสัชกรรมเพื่อควบคุมยาสูบ ไดมีการจัดทําโครงการเลิกบุหร่ี ณ รานขายยา โดย
เภสัชอาสาและรานขายยาที่เขารวมโครงการทําหนาที่คัดกรองผูสูบบุหร่ี ใหคําแนะนําและใหยาชวยเลิกบุหร่ี 
แกผูที่ตองการเลิกสูบบุหร่ี/ยาสูบ ไดแก Nicotine replacement therapy (NRT) และยา  Nortriptyline ซึ่ง
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สวนใหญเปนวัยทํางานที่มีอายุ 40 ปขึ้นไป ปจจุบัน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  (สปสช .) ได
สนับสนุนโครงการน้ี โดยการนําเคร่ืองมือ Peak flow เพื่อตรวจปอดมาเปนสิ่งจูงใจใหคนเขามารับบริการเลิก
บุหร่ีและยาสูบที่รานขายยามากขึ้น นอกจากน้ัน รานขายยาก็ไดรับคาตอบแทนรายหัวจาก สปสช. อีกดวย 
โดยมีหลักเกณฑในการใหบริการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ ณ รานขายยา 4 ขั้นตอน หรือ 4 A  คือ 1. การคัดกรองผูสูบ
บุหร่ี (A1 : Ask) 2. การใหคําแนะนํา ( A2 : Advice) 3. การเขาถึงยา ( A3 : Access) 4. การไดรับยา ( A4 : 
Available)  ซึ่งหากรานขายยาใหบริการไดทั้ง 4 ขั้นตอนจะไดรับเงินสนับสนุนจาก สปสช.   แตอยางไรก็ตาม
โครงการดังกลาวครอบคลุมเฉพาะเขตพื้นที่กรุงเทพมหานครเทาน้ัน 

 สําหรับการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ World Health Organization (WHO) ไดแนะนําใหใช  NRT 
ชนิดแผนแปะ ซึ่งมีประสิทธิผล (efficacy) ในการชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบไมวาจะเปนชนิแปะในชองปากหรือแกม 
แตละประเทศสามารถผลิตไดเองและมีราคาไมแพงมากนัก 

การใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ Nortriptyline บรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติเมื่อป พ.ศ. 2556 สําหรับ
ประเทศไทยมีการใหยาชวยเลิกบุหร่ีมานานกวา 10 ป ในโรงพยาบาลทหาร ซึ่งไดมีการผลิตยาสมุนไพรหญา
ดอกขาว ชนิดแคปซูลเพื่อจายใหทหารที่ตองการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาหรือติดตาม
ประสิทธิผลของยาหญาดอกขาว ซึ่งในปจจุบันถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติแลว นอกจากน้ัน มีความพยาม
ยามในการพัฒนายาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบในรูปแบบที่งายตอการเขาถึงของประชาชนและมีประสิทธิผลในการ
ชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ เชน การพัฒนาลูกอมชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ ( Lozenges) การพัฒนาสารสกัดเขมขนจาก
หญาดอกขาว เปนตน แตอยางไรก็ตามยังคงตองการการศึกษาและพัฒนาเพิ่มเติมเพื่อใหไดยาที่ไดมาตรฐาน 
อย. และสามารถบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติและชุดสิทธิประโยชนของสปสช.ได 

ประเทศไทยมีบริการส ายดวนเลิกบุหร่ี Quit line 1600 โดย ศูนยบริการเลิกบุหร่ีทางโทรศัพท
แหงชาติเปนหนวยงานกิ่งเอกชน ซึ่งไดรับการสนับสนุนจาก สสส. ถือวาเปนบริการที่ประชาชนมีโอกาสเขาถึง
ไดมากที่สุด แตอยางไรก็ตาม ยังมีประชาชนเขารับบริการจํานวนนอย เมื่อเทียบกับจํานวนผูติดบุหร่ี/ยาสูบใน
ประเทศไทย น้ันแสดงถึงการเขาไมถึงบริการส ายดวนเลิกบุหร่ี Quit line 1600 ในประชากรบางกลุม เชน 
กลุมดอยโอกาสทางการศึกษา กลุมคนจน กลุมคนชนบท เปนตน 

ปญหาและอุปสรรคของมาตรการสรางเสริมสุขภาพของปองกันบุหร่ี/ยาสูบ 

ผูเชี่ยวชาญไดใหความเห็นดานปญหาและอุปสรรคของมาตรการสรางเสริมสุขภาพของปองกันบุหร่ี/
ยาสูบวา การระบุใหบุหร่ี/ยาสูบ หรือแมกระทั้งเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลเปนยาเสพติดพิษกฏหมายน้ันเปนเร่ืองที่
ทําไดยาก ดังน้ันจึงยังคงตองเผชิญกับโรคที่เกิดจากปจจัยจัยเหลานน้ี ประชาชนเองโดยสวนใหญมีความรูถึง
โทษภัยจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ แตยังมีอุปสรรคดานจิตใจที่ไมหนักแนนพอในการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ โดยเฉพาะ
กลุมผูที่ติดบุหร่ี/ยาสูบอยางหนัก  

ดานคลินิกอดบุหร่ีในสถานพยาบาลที่มีการคัดกรองบุหร่ี/ยาสูบรวมกับแอลกอฮอลและสารเสพติด
ชนิดอ่ืนๆ ทําใหผูที่ตองการเลิกบุหร่ีไมกลาเขารับบริการเพราะกลัวผูพบเห็นเขาใจผิดคิดวาเปนผูติดยาเสพติด 
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อีกทั้งการมีคลินิกอดบุหร่ีในสถานพยาบาลยังไมมีความครอบคลุมทั่วประเทศทําใหประชาชนยังไมสามารถ
เขาถึงบริการได เน่ืองจากอยูไกลบานบาง แพทย พยาบาล ไมใหความใสใจในการติดตามเพราะมีภาระงานมี
มากอยูแลว เปนตน สวนการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบแมวาจะถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ แตยังขาด
ความชัดเจนในจัดซื้อและจายยา เน่ืองจากยาหรือเวชภัฑณที่ตองใชในการชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบน้ันมีราคาแพง 
และสวนใหญแพทยที่เปนผูจายยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาเสพติดน้ันเปนแพทยสาขาจิตเวช ตรงน้ีจึงยังคงเปนปญหา
และอุปสรรคที่สําคัญ 

ผูเชี่ยวชาญทานหน่ึงไดใหความเห็นวา มาตการการใหยาเพื่อชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบมีปญหาและอุปสรรค 
2 ประเด็น คือ 1. การไมมียา (available) ถึงแมวาจะมียาชวยเลิกบุหร่ี  Nortriptyline บรรจุในบัญชียาหลัก 
อยางไรก็ตาม งบประมาณยังเปนขอจํากัดของการจัดซื้อยาดังกลาวไวใชในสถานพยาบาล โดยเฉพาะ รพ.สต. 
ที่มีงบประมาณนอยและอาจมีความจําเปนตองจัดซื้อยาชนิดอ่ืนมากกวา 2. การเขาถึงยา ( access) ของกลุม
คนดอยโอกาสหรือคนจนที่มีความชุกสูงในการสูบบุหร่ี/ยาสูบ เน่ืองจากการขาดความรูและความยากจนทําให
กลุมคนเหลานน้ียังคงมีปญหาการเขาถึงยา  

ดานปญหาและอุปสรรคของส ายดวนเลิกบุหร่ี Quit line 1600 อยางที่ไดกลาวมาขางตนวา ยังมี
ประชาชนเขารับบริการจํานวนนอย เมื่อเทียบกับจํานวนผูติดบุหร่ี/ยาสูบในประเทศไทย ทําใหประชากรบาง
กลุมไมเขาถึง เชน กลุมดอยโอกาสทางการศึกษา กลุมคนจน กลุมคนชนบท เปนตน นอกจากน้ัน จํานวนผูเลิก
บุหร่ี/ยาสูบจากบริการส ายดวนเลิกบุหร่ี Quit line ยังคงเปนจํานวนที่นอย (ประมาณรอยละ 30 ผูเขารับ
บริการทั้งหมด) 

ขอเสนอแนะตอรูปแบบมาตรการสรางเสริมสุขภาพของปองกันบุหร่ี/ยาสูบ 

1. ผูเชี่ยวชาญเสนอใหศึกษาตัวอยางรูปแบบมาตรการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากบุหร่ี/ยาสูบ
จากตางประเทศ เชน ประเทศญี่ปุน  มีการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบแกประชาชนบรรจุในชุดสิทธิ
ประโยชน สําหรับผูที่ตองการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ สามารถเขารับบริการการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสบูได
เพียงคร้ังเดียวเทาน้ัน หากไมประสบความสําเร็จในการเลิกบุหร่ีคร้ังแรก คร้ังตอไปในการเขารับ
บริการการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบตองมีการรวมจายระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ  (Co- pay) 
ประเทศสิงคโปร มีมาตรการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคโดยการใชเงินเปนตัวลอในการรักษา
สุขภาพและปองกันโรค ประชนชนที่ไมมีการเจ็บปวยหรือเขารับการรักษาพยาบาลจะไดรับการสะสม
เงินรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ (Medical saving account) ประเทศไตหวนั  มีการใหคาตอบแทน
แกแพทยที่จายยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ ทําใหการเขาถึงของประชาชนมีจํานวนมากขึ้น อยางไรก็ตาม 
แมวาจะมีจํานวนประชาชนเขาถึงมากขึ้น แตไมพบความสําเร็จในการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ  ประเทศแคน

นาดา มีการสงขอความใหความรูเกี่ยวกับโทษและการเลิกบุหร่ี/ยาสูบผานโทรศัพท 
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2. มาตรการการคัดกรองบุหร่ี/ยาสูบในประชากรกลุมเสี่ยงที่แบงเปนระดับ low moderate high ควรมี
การใหนิยามและความหมาย (definition) ของประชากรกลุมเสี่ยงใหชัดเจน และควรมีการจัดทําคูมือ
และแนวทางในการตรวจคัดกรองในแตละระดับอยางเหมาะสม 

3. มาตการการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบ ควรมีความชัดเจนในการจัดซื้อจากงบประมาณสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค (P&P) ของ สปสช. เพื่อใหประชาชนเขาถึงยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบอยางทั่วถึง  
โดยอาจมีการพัฒนายาหรือเวชภัณฑชวยเลิกบุหร่ีเองตามคําแนะนําของ WHO เชน ลูกอมชวยเลิก
บุหร่ี และควรพัฒนาจนกระทั่งสามารถจําหนายไดตามรานสะดวกเพื่อใหประชาชนเขาถึงมากที่สุด 
แตอยางไรก็ตาม หากมีเขาถึงยาชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบที่งายจนเกินไปก็จะเปนการจูงใจ ( abuse) ให
วัยรุนหรือนักสูบหนาใหมลองสูบบุหร่ี/ยาสูบมากขึ้น 

4. การคัดกรองและการบําบัดรักษาผูติดบุหร่ี/ยาสูบควรแยกออกจากการคัดกรองยาเสพติดอ่ืนๆ เพื่อลด
คติ (Bias) ของผูเขารับบริการ 

5. รูปแบบของการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ ไมวาจะเปนการคัดกรองผู
สูบบุหร่ี การใหคําแนะนํา และการใหยาหรือเวชภัณฑชวยเลิกบุหร่ี/ยาสูบน้ันควรเนนการเขาถึงเปน
หลัก เชน ในสถานพยบาลระดับปฐมภูมิ รพ.สต ที่มีความใกลชิดกับชุมชนและประชาชนมากที่สุด 
หรือในโรงงาน สถานที่ทํางาน เฉพาะในกรณีการคัดกรองผูสูบบุหร่ีและการใหคําแนะนําเทาน้ัน  ซึ่ง
หากรูปแบบมาตรการเปนการใหคําแนะนําควรจะมีเคร่ืองมือเขามาชวยเพื่อใหมีประสิทธิผลมากขึ้น  
การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ีในโรงงานหรือสถานที่ทํางานน้ัน หากมีการระบุ
ชัดเจนวาไมรับพนักงานที่สูบบุหร่ี จะทําใหมีความชัดเจนมากขึ้นถึงโรงงานหรือสถานที่ทํางานที่ควร
จัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการสูบบุหร่ี  ซึ่งอาจจะตองมีแรงจูงใจในกับโรงงาน
หรือสถานที่ทํางานเหลาน้ันจัดบริการจากหนวยงานภาครัฐที่เกี่ยวของ เชน กรมสรรพากร สํานักงาน
ประกันสังคม เปนตน 

6. สายดวนเลิกบุหร่ี Quit line 1600 นอกเหนือจากการใหคําแนะนําในการเลิกบุหร่ีแลวควรมีระบบ
การสงตอผูที่ตองการเลิกบุหร่ี/ยาสูบ ใหไดเขาถึงยาชวยเลิกบุหร่ี โดยอาจจะใชวิธี Quit line Stamp 
เพื่อใหทราบวาผูเขารับบริการ Quit line เขาถึงยาชวยเลิกบุหร่ีหรือยัง หากยังไมเคยเขาไดรับยาชวย
เลิกบุหร่ีก็ควรสงตอใหผูบริการเขารับยาชวยเลิกบุหร่ีในสถานบริการใกลบาน แตหากเคยแลวก็อาจถูก
ตัดสิทธิในการไดรับยาอีก ดังน้ันการใหยาชวยเลิกบุหร่ี/สูบจึงไมควรจํากัดสิทธิเฉพาะสถานพยาบาลที่
ตนสังกัดเทาน้ัน ควรจะเปนสถานพยาบาลใดก็ไดที่ผูรับบริการสะดวก หรือแมกระทั่งรานขายยาเพื่อ
เพิ่มการเขาถึงบริการและลดปญหาจากการสูบบุหร่ี/ยาสูงทั้งตัวผูสูบและผูไดรับผลกระทบทางออม 
(secondhand smoke) 

ปดการประชุมเวลา 16.30 น. 

5



 

      น.ส. ชุติมา   คําดี                  

           ผูสรุปรายงานการประชุม      ผูตรวจรายงานการประชมุ  
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ป ้ ี่การประชุมผู้เชียวชาญ

มาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและุ

ป้องกันโรคจากการสูบบุหร่ี/ยาสูบ

19 มีนาคม 2557 ณ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ

ศิตาพร ยงัคง, นัยนา ประดษิฐสิ์ทธิกร, ชุตมิา คาํด,ี วริทธ์ิ จันทรสถาพรจิต, 
ศรีเพ็ญ ตนัติเวสส  ยศ ตีระวัฒนานนท์

ุ

ศรเพญ ตนตเวสส , ยศ ตระวฒนานนท
 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดา้นสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

กําหนดการประชุมุ

13.45 – 14.00 น. นําเสนอท่ีมาและวัตถประสงค์ของโครงการ และวัตถประสงค์13.45 14.00 น. นาเสนอทมาและวตถุประสงคของโครงการ และวตถุประสงค
การประชุม

14 00 14 20 ํ ี่ ั ื่14.00 – 14.20 น. นาเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกยวกบมาตรการเพอการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทีเ่ก่ียวกับการสูบบุหร่ี/ยาสูบ

14.20 – 16.00 น. เปิดเวทอีภิปราย

ป ป16.00 – 16.30 น. สรุปการประชุม

2
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โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสรมิสขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผ้ใหญ่/วัยทาํงาน ดานการสรางเสรมสุขภาพและปองกนโรคสาหรบผูใหญ/วยทางาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

 วัตถุประสงค์: เพื่อจัดทําข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุง
รายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุ 25-59 ปี) ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

3

ขั้นตอนการดําเนินงาน

1. ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ กฎหมาย/
โ ใ ปร ทศนโยบายในประเทศ

2  ั ื ั ้ ปั ี่ ี ํ ั ํ ั ้ใ ่/ ั ํ2. คดเลอกหวขอปญหาสุขภาพทมความสาคญสาหรบผูใหญ/วยทางาน

 โ / /โ ้ ิ ป้ ั โ ํ ั3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางานทัง้ในและต่างประเทศ 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานมาตรการและนโยบายดังกล่าวใน
ประเทศไทย และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

5. เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

4
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ปัญหาสขภาพที่ได้รับการคัดเลือก*ปญหาสุขภาพทไดรบการคดเลอก

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด
2. มะเร็งตับ
3. การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
4 มะเร็งปากมดลก4. มะเรงปากมดลูก
5. อาชีวอนามัย

ื่ ื่ ื่ ์6. การดืมเครืองดืมแอลกอฮอล์
7. การสูบบุหร่ี/ยาสูบ**

5* ผ่านความเห็นชอบจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในวนัที่ 3 กุมภาพันธ ์2557

ข้อเสนอแนะจากการประชุมวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557

ใ ่ ใ ้

ข้อเสนอเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์

 การคัดกรองในกลุ่มเสียงต่อการสบู
บุหร่ี/ยาสูบ 

ASSIST และการให้คําแนะนําอย่างสัน

 ช่วยให้ประชาชนเข้าถึงบริการเลกิบุหร่ี 
(ทั้งยาและไม่ใช่ยา)

การบริการเลกิบหุร่ียังไมอ่ยู่ในชุดสทิธิ
ประโยชน์ 

ข้อเสนอเพ่ิมเติมจากทีป่ระชมุ

 ขาดการเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยงานให้ทุนสนับสนุนและหน่วยงานปฏิบัติงาน ทํา
ให้การดําเนินงานยังไม่ประสบความสําเร็จเท่าที่ควรใหการดาเนนงานยงไมประสบความสาเรจเทาทควร

 ควรสนับสนุนทางเลือกที่ช่วยเลิกบุหร่ี เช่น การให้หมากฝร่ัง/ลูกอมนิโคติน/ยาช่วยเลิก
บหร่ี 

6

บุหร 
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วัตถประสงค์การประชมวนันี้วตถปุระสงคการประชุมวนน

ื่ ิ ปั  ่ ่ ์ ้ ป็ ไปไ ้เพือพิจารณาปัญหา ช่องว่างองค์ความรู้ และความเป็นไปได้
ในการดําเนินมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคจากการสูบบุหรี่/ยาสูบ

7

การทบทวนวรรณกรรมมาตรการและนโยบายด้านการ
สร้างเสริมสขภาพและป้องกันโรคจากการสบบหร่ี/สรางเสรมสุขภาพและปองกนโรคจากการสูบบุหร/

ยาสูบ
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กรอบอนุสัญญาควบคมุยาสูบขององค์การอนามัยโลก
(WHO Framework Convention on Tobacco Control)

 การสูบบุหร่ี/ยาสูบ เป็นปัจจัยเส่ียงเดียวที่มีกรอบอนุสัญญาฯ 

 มีผลบังคับใช้กับประเทศภาคสีมาชิก ตัง้แต่วันที ่8 พฤศจิกายน 2547 เป็นต้นมาฤ

 กรอบอนุสัญญาฯ ได้เสนอมาตรการในการควบคุมยาสูบ 5 ประเภท ได้แก่

1  มาตรการลดอปสงคก์ารบริโภคยาสบ1. มาตรการลดอุปสงคการบรโภคยาสูบ

2. มาตรการด้านอุปทานลดการบริโภคยาสูบ

3. การควบคุมกํากับสารประกอบในผลิตภัณฑ์ยาสูบ

4. มาตรการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหร่ีุ ุ ู ู ุ

5. การช่วยให้ผู้เสพติดเลิกใช้ยาสบู

9
World Health Organization. WHO Framework Convention on Tobacco Control. http://www.who.int/fctc/text_download/en/index.html

การดําเนินการตามกรอบอนุสัญญาฯ (1)

1. มาตรการลดอุปสงค์การบริโภคยาสูบ
•  มาตรการด้านราคาและมาตรการทางภาษี

•  การจํากัดพื้นทีส่บบหร่ี ภายใต้ พ ร บ คม้ครองสขภาพของผ้ไม่สบบหร่ี พ ศ 2535 การจากดพนทสูบบุหร ภายใต พ.ร.บ.คมุครองสุขภาพของผูไมสูบบุหร พ.ศ.2535

•  ข้อความและภาพคําเตอืนบนซองบุหร่ี

้ โ ่ ิ ใ ้ ิ ั ์•  การห้ามโฆษณาและส่งเสริมการขาย ภายใต้ พ.ร.บ.ควบคุมผลติภัณฑ์ยาสูบ 
พ.ศ.2535

2. มาตรการด้านอุปทานลดการบริโภคยาสูบ
•  มาตรการปราบปรามการค้าบหรี่/ยาสบทีผ่ิดกฎหมาย มาตรการปราบปรามการคาบุหร/ยาสูบทผดกฎหมาย

10
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การดําเนินการตามกรอบอนุสัญญาฯ (2)

3. การควบคุมกํากับสารประกอบในผลิตภัณฑ์ยาสูบ
•  ยังไม่พบการทีด่ําเนินการภายใต้มาตรการนีใ้นประเทศไทย 

่4. มาตรการคุ้มครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี
• พ.ร.บ.คุม้ครองสุขภาพของผู้ไม่สูบบุหร่ี พ.ศ.2535ุ ุ ู ู ุ

5. การช่วยใหผู้้เสพติดเลิกใช้ยาสูบ
• การเพิ่มการเข้าถึงบริการช่วยเลกิบุหร่ี เช่น

• ศูนย์บริการเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ (Quit line)ู ุ

• คลินิกอดบุหรี่ – มีบริการการคัดกรองกลุ่มเส่ียง และการให้ยาช่วยเลิกบุหรี่

• การใช้ยา หรือสารนิโคตินทดแทน เพื่อช่วยเลิกบุหรีุ่

11

มาตรการที่สามารถบรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ฯ (1)

การคัดกรองในกลุ่มเส่ียงต่อการสูบบุหรี่/ยาสูบ
 การคัดกรองในกลุ่มเส่ียงต่อการสูบบุหรี่/ยาสูบด้วยแบบสอบถาม ASSIST (The Alcohol, 

Smoking and Substance Involvement Screening Test) พร้อมการให้คําแนะนําอย่างส้ัน

่ ็ ่ แบ่งกลุ่มความเสียงตาม Risk score ออกเป็น Low, Moderate และ High เพือใชใ้นการ
พิจารณามาตรการท่ีควรจะให้กับบุคคลน้ันๆ

ป ิผลการประเมิน

 การใช้แบบสอบถาม ASSIST ในการคัดกรองรว่มกับการใหคํ้าแนะนําอย่างส้ันมีประสิทธิผลใน
การลดความเส่ียงต่อการสบบหรี่/ยาสบการลดความเสยงตอการสูบบุหร/ยาสูบ

12
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มาตรการที่สามารถบรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ฯ (2)

การใหบ้ริการเลิกบุหรีท่างโทรศัพท์ (Quit line) 
ใ ้ ้ เปิดให้บริการตงัแต่ พ.ศ. 2552

 บริการให้คําปรึกษาเพ่ือเลิกบุหร่ี การติดตามให้กาํลังใจและบันทึกข้อมลู

ผลการประเมนิ

 มีเรียกเข้าเฉลี่ย 11,202 คร้ัง /เดือน โดยมี Quit rate 24 ช่ัวโมง ไมต่่าํกว่า ร้อยละ 60 และ 
่ ่Quit rate ของผู้ท่ีเลิกไดต้อ่เน่ือง 6 เดือน (Continuous abstinence rate) ได้ร้อยละ 

38.9*

้ ่ ่ ่ ่ บริการนียั้งไม่สามารถรองรับผู้สูบบุหรี่ท่ีมีอยู่จาํนวนมากในปัจจุบันได้ ในขณะท่ีผู้สูบบุหรีส่่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มผูด้อ้ยโอกาสมกีารศึกษาน้อยอยู่ในชนบทและยากจน มโีอกาสเข้าถึงบริการ
เลิกเลกิบหรี่ทางโทรศัพท์ได้น้อยเลกเลกบุหรทางโทรศพทไดนอย

13
*มณฑา เก่งการพานิช และคณะ.  การประเมนิผลแผนงาน “ศูนย์บริการเลิกบุหร่ีทางโทรศัพท์แห่งชาติ” (ศบช) ระยะที่ 2 ตุลาคม 2553 ถึงกุมภาพันธ์ 2555. สํานักงานกองทุนสนับสนนุการสร้างเสริมสุขภาพ. 2555.

มาตรการที่สามารถบรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ฯ (3)
การใหบ้ริการเลิกบุหรี ่(1)
 ปัจจบัุนมีบริการเลิกบุหรี่ในหลายๆ โรงพยาบาล และคลินิกอดบุหรี่ 581 แห่งทั่วประเทศ 

(พ.ศ.2553-2554)

ผลการประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์ของมาตรการส่งเสริมการเลิกบุหรี่*

14
* จิรบูรณ์ โตสงวน, ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์, จิตปราณี วาศวิท. การประเมนิต้นทนุอรรถประโยชน์และผลกระทบด้านงบประมาณของมาตรการส่งเสริมการเลิกบุหร่ีในประเทศไทย. 2554.
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มาตรการที่สามารถบรรจุเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ฯ (3)

การใหบ้ริการเลิกบุหรี ่(2) 

 การให้บริการเลกิบุหร่ี: การให้คาํปรึกษา และการใช้ยาช่วยเลกิบุหร่ี

 ยา Nortriptyline อย่ในบัญชียาหลักแห่งชาติแล้ว ด้วยข้อบ่งช้ีในการช่วยเลกิบหร่ียา Nortriptyline อยูในบญชยาหลกแหงชาตแลว ดวยขอบงชในการชวยเลกบหุร

 ควรพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการให้บริการเลกิบหุร่ี เพื่อให้การบริการสามารถทําได้
อย่างเปน็ระบบและทําให้การใช้ยาเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพมากทีส่ดอยางเปนระบบและทาใหการใชยาเปนไปไดอยางมประสทธภาพมากทสดุ

15

ประเด็นอภิปรายประเดนอภปราย

ป็ ไปไ ้ใ ั ิ ั ใ ้ ํ ป ึ ใ ้ ิ1. ความเป็นไปได้ในการจัดบริการคัดกรอง-ให้คําปรึกษาและให้บริการ
เลิกบุหรี่ (รวมทั้งการใช้ยา) สามารถเข้าถึงได้อย่างถ้วนหน้าใน

ไประเทศไทย
• บริการ Quit line นับเป็นบริการที่เข้าถึงได้อย่างครบถ้วน (ตาม

มาตรการข้างต้น) และถ้วนหน้าหรือไม่? 

2. มีอปสรรคสําหรับการเข้าถึงยาเลิกบหร่ีหรือไม่ (Nortriptyline ตัว2. มอุปสรรคสาหรบการเขาถงยาเลกบุหรหรอไม (Nortriptyline ตว
เดียวที่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ในข้อบ่งชี้ Antidepressant และ 
Drug used in smoking cessation)  Drug used in smoking cessation)  
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การประชุมเพื่อพิจารณาเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เหมาะสมกับบริบทของ

ประเทศไทย ภายใต้ “โครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน” 

วันพฤหัสบดีที่ 3 เมษายน พ.ศ. 2557 เวลา 09.00 - 12.00 น.  
ณ ห้องประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 
1. นพ.ณรงค์ศักดิ์   อังคะสุวพลา  ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
2. นพ.กฤช    ลี่ทองอิน  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3. นพ.สุกิจ   แย้มวงษ์   หน่วยโรคหัวใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์  

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
4. นพ.ปริญญ์ วาทีสาธกกิจ  หน่วยโรคหัวใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์  

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
5. นพ.ภานุวัฒน์   ปานเกตุ   ผู้อ านวยการส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
6. นางสาววรรณิกา วงศ์ไกรสีทอง  สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์  

กรมการแพทย์ 
7. นายสาโรช   เจริญกุล   ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ 
8. ศ.เกียรติคุณ พญ.วรรณี  นิธิยานันท์ สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยฯ 
9. พ.อ.พิเศษ รศ.นพ.สามารถ นิธินันทน์ สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 
10. พญ.วราภรณ์   ติยานนท์  สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ 
11. น.อ.นพ.ไกรสร   วรดิถี   ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 
12. พญ.ฉายศรี   สุพรศิลป์ชัย  กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
13. ศ.นพ.ประมุข   มุทิรางกูร  สมาคมแพทย์โรคหลอดเลือดแห่งประเทศไทย 
14. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
15. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
16. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
17. ดร.ภญ.ศิตาพร   ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
18. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
19. น.ส.ชุติมา    ค าดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
20. น.ส.สธุีนุช   ตั้งสถิตย์กุลชัย  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
21. ภญ.ปฤษฐพร  กิ่งแก้ว   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

 
เริ่มประชุมเวลา 09.00 น. 

เอกสารการประชมุ 
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นพ.ณรงค์ศักดิ์ อังคะสุวพลา ประธานในการประชุม กล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุมฯ จากนั้น 
ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง แนะน าโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้าน
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างานและการด าเนินงานของโครงการฯ ที่ผ่านมา โดย
จากการประชุมเพ่ือให้ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับมาตรการและข้อเสนอแนะแนวทางการด าเนินมาตรการเหล่านั้นต่อ
โครงการฯ เมื่อวันจันทร์ที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ณ โรงแรมริชมอนด์ สไตลิชคอนเวนชั่นโฮเทล ได้ข้อเสนอ
เบื้องต้นเกี่ยวกบัชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดว่าควรมีการ
คัดกรองปัจจัยเสี่ยงโดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือด ทั้งนี้ ยังไม่ได้ข้อสรุปว่าควรจะแนะน า เครื่องมือ
ประเมินความเสี่ยงโดยรวมใดระหว่าง “RAMA-EGAT heart score” ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะจากโครงการพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชน์ด้านการคัดกรองทางสุขภาพระดับประชากรในประเทศไทย (พ.ศ. 2556) และเครื่องมือคัด
กรอง “WHO/ISH risk prediction chart” ซึ่งเป็นข้อเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก จึงเป็นที่มาของการ
ประชุมครั้งนี้ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้และความเหมาะสมของมาตรการคัดกรองความ
เสี่ยงโดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย ระหว่าง Rama-EGAT heart score กับ WHO/ISH 
risk prediction chart 

จากนั้น น.ส.ชุติมา  ค าดี ได้น าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับลักษณะของเครื่องมือประเมิน
ความเสี่ยงโดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ดี ซึ่งใช้เป็นเกณฑ์เบื้องต้นในการพิจารณาเครื่องมือ Rama-
EGAT heart score กับ WHO/ISH risk prediction chart ในการประชุมครั้งนี้ ได้แก่ 1) วิธีการประเมิน
ความเสี่ยงมีท้ังที่เป็นเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 2) วิธีการประเมินควรพิจารณาตามสัดส่วนความเสี่ยงของแต่
ละปัจจัย 3) ปัจจัยเสี่ยงที่ประเมินมีความเหมาะสมกับประชากรไทย 4) เครื่องมือประเมินง่ายต่อการใช้งาน  
5) มีการศึกษาความถูกต้องของเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมในระดับประชากร โดยค านึงถึงความ
หลากหลายของประชากร จากผู้ประเมินหลายกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน และ6) เครื่องมือประเมินถูกน ามาใช้ตาม
ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดจากการประเมินเครื่องมือ ล าดับต่อมา นพ.สุกิจ  แย้มวงษ์ แพทย์ผู้เชี่ยวชาญอายุรศาสตร์หัวใจ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้น าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวม Rama-EGAT heart 
score และ นพ.ภานุวัฒน์ ปานเกตุ ผู้อ านวยการส านักส่งเสริมโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค ได้น าเสนอข้อมูล
เกี่ยวกับเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวม WHO/ISH risk prediction chart จากนั้นผู้เชี่ยวชาญได้ให้
ความคิดเห็น โดยสรุปได้ดังนี้ 

 ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ความเห็นเกี่ยวกับเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวม Rama-EGAT Heart score
ว่า เครื่องมือดังกล่าวสามารถคัดกรองได้เฉพาะโรคหัวใจและการพัฒนาเครื่องมือนั้นได้จากการเก็บข้อมูลจาก
ประชากรไทยที่กลุ่มตัวอย่างมีเพียงเพศชายเท่านั้น นอกจากนี้ การน าปัจจัยเสี่ยงเรื่องของความยาวรอบเอว
เข้ามาใช้ในแบบประเมินอาจจะท าให้ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดโรคจริงๆ เช่น ความดันโลหิตสูง 
มีคะแนนที่ต่ าลงจนท าให้ผลท านายความเสี่ยงที่ได้มีความคลาดเคลื่อน อีกทั้งยังมีปัจจัยเสี่ยงของคนไทยอ่ืนๆ 
ที่ควรต้องมีการค านึงถึงในการพัฒนาเครื่องมือ เช่น การรับประทานผักผลไม้ การออกก าลังกาย การนอนกรน 
ความเครียด ซึ่งจากประเด็นดังกล่าวผู้บรรยายได้ชี้แจงว่า ปัจจุบันเครื่องมือ Rama-EGAT ได้มีการพัฒนาให้
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ครอบคลุมทั้งหลอดเลือดหัวใจและสมองแล้ว โดยค านึงถึงปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ของคนไทยไว้ในตัวแบบจ าลองแล้ว 
อย่างไรก็ตามปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับความยาวรอบเอวอาจจะยังมีปัญหาอยู่เนื่องจากไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยงโดยตรงของ
โรคหลอดเลือดสมอง ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นอีกว่า ผลท านายความเสี่ยงที่ได้จากการประเมินความเสี่ยง
โดยรวมด้วยเครื่องมือ Rama-EGAT Heart score อาจจะไม่ถูกต้องนัก เนื่องจากข้อจ ากัดด้านการศึกษาของ
ประชาชนไทย นอกจากนี้ การที่เครื่องมือ Rama-EGAT Heart score ไม่ถูกน ามาใช้เนื่องจากยังขาดแนวทาง
ปฎิบัติที่ชัดเจนภายหลังจากได้ผลการท านายความเสี่ยง ซึ่งถือว่าเป็นกระบวนการที่ส าคัญเช่นกัน 

 ด้านเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวม WHO/ISH risk prediction chart ผู้เชี่ยวชาญได้ให้
ความเห็นว่า เครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่ทั่วโลกให้การยอมรับ มีการศึกษาในระดับประชากรจากการเก็บข้อมูล
หลายประเทศตามเขตพ้ืนที่และเชื้อชาติอย่างชัดเจน สามารถประเมินความเสี่ยงโดยรวมได้ครอบคลุมทั้งโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมอง ง่ายต่อการน ามาใช้ในเบื้องต้นเพราะมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนตามระดับของกลุ่ม
เสี่ยง อย่างไรก็ตาม เครื่องมือนี้ยังไม่มีการศึกษาความถูกต้องและความแม่นย าในประชากรไทยมาก่อน อีกทั้ง
การพัฒนาเครื่องมือที่แม้ว่าจะมีการระบุผลลัพธ์ว่ามีความถูกต้องกับประชากรส่วนใหญ่ในกลุ่ม SEAR B ซึ่งใน
กลุ่มนี้มีประชากรของประเทศอินโดนีเซียเป็นส่วนใหญ่ จึงอาจไม่จ าเพาะเจาะจงส าหรับประชากรไทย การน า
เครื่องมือดังกล่าวมาใช้จึงน่าจะเหมาะกับประเทศที่ยังไม่มีข้อมูลทางระบาดวิทยามากกว่า ส าหรับประเทศไทย
ที่มีข้อมูลตรงนี้อยู่แล้วควรมีการพัฒนาเครื่องมือใช้เองจะท าให้การประเมินความเสี่ยงโดยรวมของโรคมีความ
ถูกต้องและแม่นย ามากกว่า ดังนั้นการน า WHO/ISH risk prediction chart มาใช้โดยไม่มีการศึกษาเรื่อง
ความถูกต้องและแม่นย าในประชากรไทยอาจได้ผลการท านายความเสี่ยงที่สูงเกินจริง (Over prediction) ซึ่ง
จะส่งผลกระทบด้านงบประมาณของประเทศ เนื่องจากมีจ านวนผู้ที่ได้รับยาจากผลการท านายความเสี่ยงที่สูง
เกินจริงโดยไม่จ าเป็น 

 การเลือกใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมนั้น ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ความเห็นว่าควรเลือกเครื่องมือที่
ง่ายต่อการใช้งาน สามารถให้ประชาชนประเมินความเสี่ยงด้วยตนเอง หรือโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมควรมีความครอบคลุมทั้งโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง ควรมี
การทดสอบเครื่องมือในระดับประชากรเพ่ือดูความถูกต้องและแม่นย าของเครื่องมือทั้งสองเปรียบเทียบกัน ใน
ระดับประชากรไทยก่อนตัดสินใจ ควรมีวัตถุประสงค์ในการเลือกใช้เครื่องมือที่ชัดเจน หากเพ่ือป้องกันและ
ส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมควรเลือกใช้ WHO/ISH risk prediction chart แต่หากเพ่ือป้องกันการเกิด
โรคโดยการจ่ายยาควรใช้ Rama-EGAT Heart score และควรมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนภายหลังจากได้ผล
การท านายความเสี่ยง โดยต้องค านึงถึงความเป็นไปได้ในการบริหารจัดการระบบสุขภาพของประเทศไทยด้วย 

สุดท้ายประธานกล่าวสรุปให้คณะผู้วิจัยด าเนินการวิจัยต่อตามข้อเสนอแนะที่ได้ข้างต้นเพ่ือหาข้อสรุป
ของเครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดที่เหมาะสมกับประเทศไทยต่อไป 

ปิดการประชุมเวลา 12.00 น. 
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       น.ส. ชุติมา   ค าด ี        ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง 

          ผู้สรุปรายงานการประชุม      ผู้ตรวจรายงานการประชุม 

18



้ ี่การประชุมผู้เชียวชาญ

เพ่ือพิจารณามาตรการคัดกรองความเส่ียงเพอพจารณามาตรการคดกรองความเสยง

โรคหัวใจและหลอดเลือดโรคหวใจและหลอดเลอด

3 เมษายน 2557 ณ โครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ

ชุตมิา คาํด,ี ศิตาพร ยังคง, นยันา ประดิษฐสิ์ทธิกร,วริทธ์ิ จันทรสถาพรจิต, 
ศรีเพ็ญ ตนัติเวสส  ยศ ตีระวัฒนานนท์

ุ

ศรเพญ ตนตเวสส , ยศ ตระวฒนานนท
 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดา้นสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

กําหนดการประชุมุ

9.30 -9.45 น.    ประธานกล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุม 
9.45 -10.10 น.    นําเสนอท่ีมาและวัตถุประสงค์ของโครงการ

   และวัตถุประสงค์การประชุม
10.10-10.25 น.    นําเสนอ Rama-EGAT heart score 
10.25-10.40 น.    นําเสนอ WHO/ISH risk prediction scorep
10.40-10.45 น.    นําเสนอเกณฑ์พิจารณาเคร่ืองมือประเมินความเสี่ยง

   โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม   โรคหวใจและหลอดเลอดโดยรวม
10.45 -11.45 น.     เปิดเวทีอภิปราย
11 45  12 00 น    สรปข้อเสนอแนะจากที่ประชม11.45- 12.00 น.    สรุปขอเสนอแนะจากทประชุม

2
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โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทาํงาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

 วัตถุประสงค์: เพื่อจัดทําข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุง
รายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุ 25-59 ปี) ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

3

ขั้นตอนการดําเนินงาน

1. ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ กฎหมาย/
โ ใ ปร ทศนโยบายในประเทศ

2  ั ื ั ้ ปั ี่ ี ํ ั ํ ั ้ใ ่/ ั ํ2. คดเลอกหวขอปญหาสุขภาพทมความสาคญสาหรบผูใหญ/วยทางาน

 โ / /โ ้ ิ ป้ ั โ ํ ั3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางานทัง้ในและต่างประเทศ 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานมาตรการและนโยบายดังกล่าวใน
ประเทศไทย และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

5. เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

4
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ปัญหาสขภาพที่ได้รับการคัดเลือก*ปญหาสุขภาพทไดรบการคดเลอก

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด**
2. มะเร็งตับ
3. การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
4 มะเร็งปากมดลก4. มะเรงปากมดลูก
5. อาชีวอนามัย

ื่ ื่ ื่ ์6. การดืมเครืองดืมแอลกอฮอล์
7. การสูบบุหร่ี/ยาสูบ

5* ผ่านความเห็นชอบจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในวนัที่ 3 กุมภาพันธ ์2557

ข้อเสนอแนะจากการประชุมวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557

• ข้อเสนอแนะจากองคก์ารอนามัยโลก 
ข้อเสนอเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์

การคัดกรองปัจจัยเส่ียงโดยรวมต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด

ขอเสนอแน จากองคการอนามยโลก 
แนะนําให้ใช้ “WHO/ISH risk 
prediction chart”

• ข้อเสนอแนะจากโครงการพัฒนาชุด
สทิธิประโยชน์ดา้นการคดักรองทาง

การเกดโรคหวใจและหลอดเลอด p ed ct o  c a t

สทธประโยชนดานการคดกรองทาง
สุขภาพระดับประชากรในประเทศ
ไทย (พ ศ  2556) แนะนําให้ใช้ ไทย (พ.ศ. 2556) แนะนาใหใช 
“RAMA-EGAT score”ข้อเสนอเพ่ิมเติม

 มาตรการที่นํามาใช้ควรมีหลักฐานสนับสนนในเร่ืองของประสิทธิผล/ความปลอดภัย มาตรการทนามาใชควรมหลกฐานสนบสนุนในเรองของประสทธผล/ความปลอดภย

 ควรมีการติดตามและประเมินผลกิจกรรมเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค โดยเฉพาะ
ิ ี่ ป็ ์ ใ ้ ้ ื ่ ป ั ป ี่ ิ

6

กิจกรรมทีเป็นการรณรงค์ ให้ความรู้ เพือปรับเปลียนพฤติกรรม

 เพิ่มการเข้าถึงการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
21



วัตถประสงค์การประชมวนันี้วตถปุระสงคการประชุมวนน
เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้และความเหมาะสมของมาตรการ

่คัดกรองความเสี่ยงโดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศ
ไทย โดยเปรียบเทียบระหว่าง Rama-EGAT heart score กับ 
WHO/ISH risk prediction chart

7

Rama EGAT heart score Rama-EGAT heart score 

นพ. สกิจ  แย้มวงษ์นพ. สุกจ  แยมวงษ
แพทย์เช่ียวชาญอายุรศาสตร์โรคหัวใจ โรงพยาบาลรามาธิบดี
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WHO/ISH risk prediction scoreWHO/ISH risk prediction score

นพ. ภานวัฒน์  ปานเกตนพ. ภานุวฒน  ปานเกตุ
ผู้อํานวยการสํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข

สรุปปัจจยัเส่ียงเคร่ืองประเมินความเส่ียง
โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม

RR EGAT h t EGAT h t WHO/ISH i k di ti  h tWHO/ISH i k di ti  h t

ปัจจัยเสี่ยงปัจจัยเสี่ยง

RamaRama--EGAT heart scoreEGAT heart score WHO/ISH risk prediction chartWHO/ISH risk prediction chart

สําหรับบุคลากรสําหรับบุคลากร

์์

สําหรับประชาชนสําหรับประชาชน สําหรับประชาชนสําหรับประชาชน
สําหรับบุคลากรสําหรับบุคลากร

ทางทางการแพทย์การแพทย์

สําหรับบุคลากรสําหรับบุคลากร

ทางทางการแพทย์การแพทย์
ทางการแพทย์ทางการแพทย์ ((ใช้ผลเลือดใช้ผลเลือด)) ((ไม่ใช้ผลเลอืดไม่ใช้ผลเลอืด))

((ใช้ผลเลือดใช้ผลเลือด)) ((ไม่ใช้ผลเลอืดไม่ใช้ผลเลอืด))

ประวัติครอบครัว √ × × √* √*

เพศ ×* √ √ √ √

เช้ือชาติ √ √ √ √* √*

อาย √ √ √ √ √อายุ √ √ √ √ √

ความดันโลหิต √ √ √ √ √

รอบเอว √* √ √ × ×

บุหรี่ √ √ √ √ √

แอลกอฮอล์ √* × × × ×

บาหวาน √ √ √ √เบาหวาน √ √ × √ √

คอเลสตอรอลรวม √ √ ×
√* ×

HDL √ × ×
10
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ข้อสังเกต/ข้อค้นพบ
 Rama-EGAT heart score

• ื่ ื ั ิ ์ ้ ่ ั ่ ศช  ึ ี• เครองมอพฒนามาจากการวเคราะหขอมูลจากกลุมตวอยางเพศชาย จงอาจม
ความแม่นยําน้อยในเพศหญิง

ใ ้ ไ ้ ้ ์ ่ ไ• สามารถใช้ประเมินและแปรผลได้ทังบุคคลากรทางแพทย์และประชาชนทัวไป

• การวัดรอบเอวโดยประชาชนอาจไม่มีความแม่นยํา เน่ืองจากไม่ทราบวิธีการวัด
รอบเอวที่ถกูต้อง

• มีการให้คะแนนเร่ืองการดื่มแอลกอฮอล์ในเคร่ืองมือประเมินความเส่ียงโดยรวม
สําหรับบุคลากรทางการแพทย์ แต่ยังไม่มีคํานิยาม/ความหมายที่ชัดเจน

• เปอร์เซ็นต์โอกาสการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือดค่อนข้างต่ํา (สงสด ≥ 20 %)เปอรเซนตโอกาสการเกดโรคหวใจและหลอดเลอดคอนขางตา (สงูสุด ≥ 20 %)

• ไม่พบคู่มือ/แนวทางในการปฏิบัติ (guideline) ของเคร่ืองมือ

ข้อสังเกต/ข้อค้นพบ

 WHO/ISH risk prediction score
ื่ ื ั ํ ั ื้ ไ ้ ่ ไ โ ี ี ี ั ไ ่ไ ้• เครืองมือพัฒนามาสําหรับ 3 เชือชาติ ได้แก่ ไทย/อินโดนีเซีย/ศรีลังกา ไม่ได้

พัฒนามาจากกลุม่ตัวอย่างเพียงเช้ือชาติเดียว ดังน้ันอาจมีความแม่นยํา
ื่คลาดเคลือน

• มีความครอบคลุมช่วงอายุทีก่ว้าง ( WHO 40-70 ป,ี Rama E-GAT 35-54ปี)

• สามารถใช้ประเมินและแปรผลได้เฉพาะบุคลากรทางแพทย์เท่านัน้ จึงมีการ
คํานึงถึงประวัติครอบครัวและประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบันุ

• เปอร์เซ็นต์โอกาสการเกดิโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง ( สงูสุด 40 %)

• มีค่มือ/แนวทางในการปฏิบัติ (guideline) ของเคร่ืองมืออย่างชัดเจน ง่ายต่อการ• มคูมอ/แนวทางในการปฏบต (guideline) ของเครองมออยางชดเจน งายตอการ
นํามาปฏิบัติใช้
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เกณฑ์พิจารณาเคร่ืองมือประเมินความเส่ียง
โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม

RR EGAT EGAT WHO/ISH i k WHO/ISH i k 
ท่ีท่ี เกณฑ์พจิารณาเกณฑ์พจิารณา

RamaRama--EGAT EGAT 

heart scoreheart score

WHO/ISH risk WHO/ISH risk 

prediction chartprediction chart

การให้คะแนนปัจจัยเสี่ยง (Risk score method)

1 เคร่ืองมือเป็นการประเมินความเส่ียงโดยรวม

2 วัตถุประสงค์เพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะแรก

3 เคร่ืองมือสามารถใช้ได้ในระดับบคคล3 เครองมอสามารถใชไดในระดบบุคคล

4 ปัจจัยเสี่ยงมีความเหมาะสมครบถ้วนตามวิถีชีวิตคนไทย

5 การคํานวณความเสี่ยงเป็นสัดส่วนตามผลกระทบมากน้อยของแต่ละปัจจัย

เสี่ยง

6 การเพิ่มหรือลดปัจจัยเสี่ยงให้มีความเหมาะสมกับเชื้อชาติไทย

 ิ่ ื ปั ั ี่ ี ั ั ่ ั6.1 การเพิมหรือลดปัจจัยเสียงมีหลักฐานสนับสนุนอย่างชัดเจนและ

น่าเชื่อถือ

13

เกณฑ์พิจารณาเคร่ืองมือประเมินความเส่ียง

RR EGAT EGAT WHO/ISH i k WHO/ISH i k 

โรคหัวใจและหลอดเลือดโดยรวม (ต่อ)

ท่ีท่ี เกณฑ์พจิารณาเกณฑ์พจิารณา
RamaRama--EGAT EGAT 

heart scoreheart score

WHO/ISH risk WHO/ISH risk 

prediction chartprediction chart

การตรวจสอบความถูกต้อง (validation)

7 เคร่ืองมือมีการตรวจสอบความถูกต้อง 

7.1 เคร่ืองมือมีความแม่นยํากับเชื้อชาติไทย

7 2 การตรวจสอบความถกต้องทําในร ดับปร ชากร7.2 การตรวจสอบความถูกตองทาในระดบประชากร

8 เคร่ืองมือมีอ้างอิงการคํานวณมาจาก Framingham model

การประเมินประสิทธิผล (effectiveness)

9 การประเมินประสิทธิผลด้านสุขภาพ

10 การประเมินประสิทธิผลด้านสุขภาพในผู้ป่วยท่ี มีความเ ส่ียงสูง เช่น 

โ โ ั โ ิ ี่ ํ ั ั ั โ ั ปโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ทีกําลังรับการรักษาโดยการรับประทาน

ยา

11 การประเมินประสิทธิผลด้านสุขภาพด้านต้นทุนุ ุ

12 การได้รับฉันทามติจากทุกภาคส่วนท่ีเกี่ยวข้อง

รวมคะแนน
14
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ประเด็นอภิปรายประเดนอภปราย

 ป็ ไปไ ้ ั ี่1. ความเปน็ไปได้และความเหมาะสมของมาตรการคัดกรองความเสียง
โดยรวมของโรคหัวใจและหลอดเลือดในประเทศไทย

15
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The Rama-EGAT heart score

The Rama-EGAT study groupThe Rama EGAT study group

Coronary artery disease

 Major cause of death 
and disability in the 
developed worldp

I i f i Increasing frequency in 
the developing world
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Coronary artery disease

 Prevention better than 
t t ttreatment

 Multiple risk factorsMultiple risk factors

Coronary disease risk predictionCoronary disease risk prediction 
score 

 Determining riskg

M ti ti ti t Motivating patients 
to change behaviors

 Prevention policy Prevention policy 
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Coronary disease risk predictionCoronary disease risk prediction 
score

The Framingham heart 
study has been a leader 
in the development of 
multivariable models to 
estimate the risk of 
coronary heart disease.

Coronary artery disease riskCoronary artery disease risk 
prediction score
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Coronary artery disease riskCoronary artery disease risk 
prediction score

Framingham Function

External validity?External validity?
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Framingham function and CMCS
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Question

 ? Predictive value of the Framingham 
heart score in Thai population

 Should we develop our own score? Should we develop our own score?

 ? Predictive accuracy between 
F i h d Th iFramingham and Thai score

Development of Thai risk score 

 Data from Thai study

Regression coefficients from Cox proportional hazard model

Means and proportions of risk factorsMeans and proportions of risk factors

Average 10-year survival

Need a cohort studyNeed a cohort study
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EGAT Study: since 1985EGAT Study: since 1985

Professor Somchart LochayaProfessor Somchart Lochaya Professor Vichai TanphaichitrProfessor Vichai Tanphaichitr

•• Largest & Longest Cohort study in ThailandLargest & Longest Cohort study in Thailand

•• 66,,500500 subjects:subjects: 1717 years followyears follow--upup66,,500 500 subjects: subjects: 17 17 years followyears follow upup

•• Complete medical history, physical exam & lab testComplete medical history, physical exam & lab test

•• Primary end point: CV deaths & eventsPrimary end point: CV deaths & events
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2702 male participants
without CAD

(1985) 17 years Hard coronary events(1985)
Known risk factors

Rama-EGAT heart score

(Male)(Male)

Hard coronary events

1 Definite MI  

1.1 participants who had final diagnosis of MI 
from medical record (based on The MONICA 
criteria for definite MI)

1.2 participants who had history or symptoms of p p y y p
MI or heart attack or CAD plus EKG changes 
that fulfilled the criteria for definite MI (Minnesota (
codes 1.1.1-1.2.8)  
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Operational definitionsOperational definitions

2   Silent MI

2.1 Participants who had no history or 
symptoms of MI or heart attack but had EKG 
changes that fulfilled the criteria for definite MI 
(Minnesota codes 1.1.x)

3    Revascularization  PCI and CABG

4 Hard coronary event = fatal MI SUD nonfatal4    Hard coronary event  fatal MI, SUD, nonfatal 
MI and revascularization 

Traditional risk factors

 Age Age

 Blood pressure

 Total cholesterol

 HDL cholesterol HDL cholesterol

 Current smoker 

 Diabetes
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N i k f tNew risk factors

 Current drinker

TG BMI TG, BMI

 Abdominal obesity (waist y (
circumference>90cm. (man))

Multivariate analysis
Variables in the Equation (step 8)Variables in the Equation (step 8)

95.0% CI for 
Exp(B)

B SE Wald df Sig. Exp(B)

Exp(B)

Lower Upper

AGE85AGE85 .077 .023 10.984 1 .001 1.080 1.032 1.130

SBP85 .019 .007 7.739 1 .005 1.019 1.006 1.032

TC85 .005 .003 4.010 1 .045 1.005 1.000 1.010

HDL85 -.037 .013 8.883 1 .003 .963 .940 .987

DM85C98A 785 298 6 921 1 009 2 193 1 222 3 935.785 .298 6.921 1 .009 2.193 1.222 3.935

CUR2_SM .554 .246 5.082 1 .024 1.740 1.075 2.817

WAIST85 .029 .014 4.446 1 .035 1.030 1.002 1.058

CUR_AL85 791 243 10 583 1 001 454 282 730_ -.791 .243 10.583 1 .001 .454 .282 .730
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Characteristics

 Age                          42.90
SBP 122 04 SBP                        122.04 

 Total cholesterol     223.77
 HDL cholesterol       45.32
 DM                             0.07 
 Smoker                      0.55
 Waist > 90 cm 0.18Waist  90 cm           0.18
 Current drinker          0.75

Average 10- year survival time = 0.9862

Coronary disease risk predictionCoronary disease risk prediction 
score

 Cox proportional 
h d d lhazard model
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Coronary disease risk predictionCoronary disease risk prediction 
score

 Points system

Development of EGAT risk scoreDevelopment of EGAT risk score 
in points system p y

Ri k Coef 2 S

0.077*5 = 0.385

Risk 
factor

Coef.2

EGAT

Set constant = risk at age increase 5 y

Score 1

Age 0.077

Score  1

g

Smoking 0.519 Score for smoking = 0.519/0.385 = 1

Diabetes 0.904
Score for diabetes = 0.904/0.385 = 2
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                  risk factor        coefficients score       coefficients score

age          35 – 39 (37) -.385 -1g
              40 – 44 (42)
              45 – 49 (47)

0
.385

 0
 1( )

              50 – 54 (52) .770  2

BP       SBP<120,DBP<80                .119 0                         
0                     SBP 120 - 129 DBP 80 – 84

     SBP 130 - 139 DBP 85 – 89
             0
           .333

0                
1                
1                     SBP 140 - 159 DBP 90 – 99

     SBP > 160 DBP > 100
           .516
           .958

1                
2

           score         10 year risk (%)y ( )
                      < -3                              <1

                         -2                                1

                         -1                              1  

                          0                              1   

                          1                              2 

                          2                              3

                          3                              5                          3                              5

                          4                              7 

                          5                               10

                          6                             14

                       > 7                             > 20
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ปั ั ี่ ี่ปัจจยัเสียง คะแนนความเสียง     

อาย 48 ปี          1ุ          1

เป็นเบาหวาน          2

ความดนัโลหิต 146/94 mmHg          1

total cholesterol 320 mg%          2

HDL cholesterol 34 mg%          2HDL cholesterol 34 mg%          2

ไมด่ื่มเหล้า          0

ไมส่บูบหุร่ี          0

รอบเอว 92 ซม.          1

         คะแนนรวม ความเสี่ยงตอ่โรคหลอดเลือดหวัใจท่ีสําคญั 
ใน10ปี (%)

                          < 3                             <1                          < -3                             <1

                            -2                                1

                            -1                              1  

                             0                              1   

                             1                              2 

                             2                              3

                             3                              5

                             4                              7 

                             5                               10

                             6                             14                             6                             14

                > 7                > 20
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Simple score

 Age
HT ( / )

 Age
Bl d  HT (y/n)

 Very high chol (>280)
 Blood pressure
 Total cholesterol

 Current smoker
 DM (y/n)

 HDL cholesterol
 Current smoker 

 Waist 90/80
 Sex

 Diabetes
 Waist>90cmWaist 90cm
 Alcohol

ปัจจัยเส่ียง คะแนน

1.อายุ       35-39 
              40-44
              45 49

-2
0
2              45-49

              50-54
2
4

2. เพศ      หญิง 0
              ชาย 3

3. Chol    < 280
                > 280

0
4                > 280 4

4. บุหร่ี     ไม่สูบ
              ยังสูบบุหร่ี

0
2

5. เบาหวาน  ไม่เป็น
                เป็น

0
5

ั โ ิ ไ ่ ป็6. ความดันโลหติสูง  ไม่เป็น
                         เป็น

0
3

7.รอบเอว  ชาย  > 90  cm / หญิง > 80 cm7.รอบเอว  ชาย   90  cm / หญง 80 cm     
                           ไม่ใช่
                            ใช่

0
3
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Very simple score (no blood test)

 Age
HT ( / )

 Age
Bl d  HT (y/n) Blood pressure

 Total cholesterol
 Current smoker HDL cholesterol

 Current smoker 
 Waist 90/80
 Sex

 Diabetes
 Waist>90cmWaist 90cm
 Alcohol

Waist circumference & TC

235
240

220
225

230

205
210
215 total cholesterol(mg%)

195
200

<75 75-90 >90
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Waist circumference & HDL

48

50

44

46

HDL ( %)

40

42

HDL (mg%)

38

40

<75 75-90 >90

Waist circumference & DM

12

14

8

10

4

6 DM(%)

0

2

<75 75-90 >90
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17- year risk (%) 

25

20 Framingham

15 CMCS

Actual
10 Egat

i l
5

simple

very simple

0
first second third forth fifth

Quintile of predicted risk based on original Framingham score

ROC CurveROC Curve
1.00

.75

.50
Source of the Curve

25

CH_RIS17

V1_RIS17

AUC (F)   0.699
AUC (E2) 0.772
AUC (E3) 0.716

en
si

tiv
ity

.25

0 00

E3_RIS17

E2_RIS17

FR RIS17

( )
AUC (V1) 0.670

1 - Specificity

1.00.75.50.250.00

Se 0.00 FR_RIS17

Diagonal segments are produced by ties.

1 - Specificity
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Limitations

 Historical cohort designg

 No adequate data for female and elderly

 Not a country representative population

 The model was generated and tested in The model was generated and tested in 
the same population

EGAT CVD risk score
SBP (mmHg)Age 

Sex

SBP (mmHg)

TC (mg/dL)

HDL (mg/dL)Smoking status

Ed ti Di b tEducation 
(optional)

Diabetes

Risk = xx%
ynew = (-0.29213*Education) + (0.38288*Age) 

+ (0.45227*Sex)+ (0.20752*SBP) + 

(0 6992*Diabetes) + (0 00252*TC) + ((-Risk = xx%(0.6992 Diabetes) + (0.00252 TC) + ((-

0.01961)*HDL) + (0.30191*SmokeM) + 

(0.96337*SmokeF)

Risknew = 1 - 0.96691exp(y-5.374888)Risknew  1 0.96691
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External CalibrationExternal Calibration
Observed and expected event rates in the EGAT 2 
populationpopulation

AUC 0.69-0.849
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Apply EGAT score to NHES 3

 Comparison of mean RF values

Variable Mean Std. Dev. Mean Std. Dev.
EGAT (n=2422) NHES 3 (n=4023)

Age 42.900 5.003 46.562 7.062
SBP 122.094 15.727 122.768 17.381
Total cholesterol 223.773 42.465 199.992 46.568Total cholesterol 223.773 42.465 199.992 46.568
Diabetes 0.073 0.261 0.098 0.298
Current smoking 0.548 0.498 0.688 0.463
Waist circumference 0 180 0 385 0 225 0 418Waist circumference 0.180 0.385 0.225 0.418
Current alcohol use 0.745 0.436 0.827 0.378
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แนวทางการประเมินโอกาสเส่ียงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด

โดย ดร.นายแพทย์ภานุวฒัน์  ปานเกตุ     
ผู้อาํนวยการสํานักโรคไม่ติดต่อ 

             หลักการ/ความเป็นมา             หลกการ/ความเปนมา

• องค์การอนามัยโลกใช ้WHO/ISH Risk Prediction Chart ที่พัฒนามา/
จาก Framingham Heart  Score และได้ test, validity แยกตาม 

  ใ ป ิ โ ี่ ่ ิ โ ั ใsub-region  ในการประเมินโอกาสเสียงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือดใน 10 ปีข้างหน้า ประเทศไทยอยู่ใน sub-region SEARO B 
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            กลุ่มเป้าหมาย/ปจัจยัเส่ียงที่ใช้

 Pt. DM (FPG 126mg/dl )
กลุ่ม Pre-DM (FPG  100 -125mg/dl )

กลุ่ม Pre-HT (BP120/80- 139/89mmHg 

Pt. HT (BP  140/90mmHg

• DM คือ ผ้ที่ได้รับยา insulin หรือกินยา หรือ

ผู้ท่ีมีดัชนีมวลกาย   25 kg/m2

สอบถาม/ประเมินปัจจัยเสี่ยง 7 ประเด็นDM คอ ผูทไดรบยา insulin หรอกนยา หรอ
มีผล FBG > หรือ126 mg/dl หรือค่า

FBS หลังรับประทานอาหาร > 2 hrs  200 

สอบถาม/ประเมนปจจยเสยง 7 ประเดน

• สูบบุหรี่

• BP  130 /  85 mmHg (ค่าท่ีเส่ียงต่อการ
mg/dl จากการตรวจ 2 ครัง้

• ค่าเฉล่ีย จากการวัด SBP 2 ครัง้

BP  130 /  85 mmHg (คาทเสยงตอการ
เกิดCVD) 

• FPG  100 mg/dl 
    2 ช่วงเวลาห่างกันอย่างน้อย 1 สัปดาห์ 

     (ไมใ่ชก่่อนการรักษา)

g

• มีไขมันในเลือดผิดปกติ

• ขนาดรอบเอว >ส่วนสง/2 (cm)
• ผู้ที่ยังสูบบุหรี่ในปัจจุบัน/ผู้ที่หยุดสูบบุหรี่น้อย

กว่า 1 ปี ก่อนการประเมิน

ู / ( )

• เคยได้รับDx.CHD/Stroke (ไม่ได้รับการรักษา) 

• Hx. ครอบครัวเป็น CHD/Stroke  (ชายเป็น
• การตรวจ Chol. (NPO อย่างน้อย 12 hrs.ใช้

ผลการตรวจครัง้ล่าสุด)

Hx. ครอบครวเปน CHD/Stroke  (ชายเปน
ก่อนอายุ 55 ปี หรอื หญงิเป็นก่อนอายุ 65 ปี)

การประเมินโอกาสเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในกลุ่มป่วย
โ โ ั โ ิ โ ใ ้ ีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง โดยใช้ตารางสี (Color Chart)

วิธีการประเมินโอกาสเสี่ยง

ั้ ี่  ิ ี ิ   ใ ื ื ไ ่ ขันตอนที 1 สถานบริการมีบริการตรวจหา cholesterol ในเลือดหรอืไม่ 
         ถ้ามีใช้ตารางสีที่ 1  ถ้าไม่มีบริการตรวจหา cholesterol ใหใ้ช้
         ตารางสีที ่2

• ข้ันตอนท่ี 2 เลือกตารางว่าเป็นโรคเบาหวานหรือไม่• ขนตอนท 2 เลอกตารางวาเปนโรคเบาหวานหรอไม

• ขั้นตอนท่ี 3 เลือกเพศชาย หรือหญิง

• ขั้นตอนท่ี 4 เลือกการสูบบุหร่ี ว่าสูบหรือไม่สูบ
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ขั้นตอนที่ 5 เลือกช่วงอายุ

ขั้นตอนที่ 6 เลือกค่า systolic blood pressure

ขั้นตอนที่ 7 ค่า cholesterol กรณีทราบค่า cholesterol

ตารางสีท่ี 1  กรณีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด
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ตารางสีท่ี 1  กรณีทราบผล โคเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด(ต่อ)

ตารางสีท่ี 2 กรณีไม่ทราบผล cholesterol ในเลือดหรือ
สถานบริการสาธารณสข ไม่มีบริการตรวจหา cholesterol ในเลือดสถานบรการสาธารณสุข ไมมบรการตรวจหา cholesterol ในเลอด
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ตารางสีท่ี 2 กรณีไม่ทราบผล cholesterol ในเลือดหรือ
สถานบริการสาธารณสข ไม่มีบริการตรวจหา cholesterol ในเลือด(ต่อ)สถานบรการสาธารณสุข ไมมบรการตรวจหา cholesterol ในเลอด(ตอ)

เป้าหมายผลลัพธ์การบริการและจัดการตนเองเพื่อลดโอกาสเส่ียง
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ขั้นตอนการบริการหลังประเมินในกลุ่มป่วยโรคเบาหวานและ
โรคความดันโลหิตสง (DM  HT)โรคความดนโลหตสูง (DM, HT)

ข้อจํากัดของเคร่ืองมือ หน่วยงานท่ีนําไปใช้  

• โอกาสเส่ียงอาจสูงกวา่ท่ีประเมินตาม chart น้ี 
เน่ืองจากปัจจยัอ่ืนๆ ไดแ้ก่ 

ไ ้ ั  ่

สถานบริการสาธารณสุขในสังกดั
กระทรวงสาธารณสข(ทัว่ประเทศ)1.ได้รับยาลด HTอยู่

2. premature menopause

3. การประเมินผิดช่องอายหรือผิดช่อง SBPในช่องถัดไป

ุ ( )

• สคร.

•3. การประเมนผดชองอายุหรอผดชอง SBPในชองถดไป

4. วิถีชีวิตนั่งๆนอนๆ

5. ประวัติครอบครัว first degree relative เปน็coronary

• สสจ.

• รพศ.
heart diseaseหรือ strokeก่อนวัยอันควร ก่อนอายุ 55

ปีในชาย และก่อนอายุ 65 ปีในหญิง

6  ั l d     /dl

• รพท.

• รพช.6. ระดับ triglycerides สูง  180 mg/dl

7.  HDL 40 mg/dl ในชายหรือตํ่ากว่า 50 mg/dl ในหญิง

8. มีการเพิ่มขึ้นของ c-reactive protein , fibrinogen, 

• สสอ.

• สp , g ,

homocysteine, apolipoprotein B, Lp(a) ,fasting 

glycemia หรือ impaired  glucose tolerance

• รพ.สต.

9.มี microalbuminuria (จะเพ่ิมโอกาสเสี่ยงใน 5 ปี 

   อีก 5 % .ในผู้ท่ีเป็นเบาหวาน)
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THANK YOU
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การประชุมเพื่อพิจารณาความเป็นไปได้ในการด าเนนิงานมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์

และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน 
วันพฤหัสบดีที่ 3 เมษายน พ.ศ. 2557 เวลา 13.30-16.30 น.  

ณ ห้องประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 
1. นพ.สรกิจ   ภาคีชีพ   ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2. พญ.นิตยา  ภานุภาค พ่ึงพาพงศ์ ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภากาชาดไทย 
3. นพ.ประเวช  ตันติพิวัฒนสกุล  กลุ่มท่ีปรึกษากรมสุขภาพจิต 
4. พญ.พัชรี  ขันติพงษ์  โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 
5. ผศ.พญ.จุรีรัตน์   บวรรัฒนุวงศ์  โรงพยาบาลศูนย์จังหวัดชลบุรี 
6. คุณเอ้ืองอรุณ อ าพันพงศ์  โรงพยาบาลศูนย์จังหวัดชลบุรี 
7. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
8. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
9. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
10. ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
11. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
12. น.ส.ชุติมา    ค าดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
13. น.ส.สธุีนุช   ตั้งสถิตย์กุลชัย  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 13.30 น. 

ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง กล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุมฯ จากนั้นแนะน าโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือ
การปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัย
ท างาน และผลการด าเนินงานของโครงการฯ ที่ผ่านมา โดยจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณามาตรการ 
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เมื่อวันจันทร์ที่ 3 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ณ โรงแรมริชมอนด์สไตลิชคอน
เวนชั่นโฮเทล ได้ข้อเสนอเบื้องต้นส าหรับชุดสิทธิประโยชน์ ได้แก่ 1) น าวิธีการให้ค าปรึกษาและตรวจการติด
เชื้อเอชไอวีแบบเชิงรุก (Provider-Initiated voluntary Counseling and Testing; PICT) มาใช้ในประเทศ
ไทย เนื่องจากมีงานวิจัยชี้ว่ามีประสิทธิผลดีและคุ้มค่าในบริบทของประเทศไทย และ 2) ศึกษาความเหมาะสม 
คุ้มค่า และความเป็นไปได้ของ “การตรวจเจอรักษาทันที (test and treat)” ในบริบทของประเทศไทย 

จากนั้น  ได้น าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสถานการณ์การเริ่มให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีใน
ประเทศไทย และมาตรการและนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ได้แก่ 

เอกสารการประชมุ 
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การให้ค าปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแบบเชิงรุก (Provider-Initiated Counseling and Testing, 
PICT) และการตรวจเจอรักษาทันที (test and treat) จากนั้นผู้เชี่ยวชาญแสดงความคิดเห็น โดยสรุปดังนี้ 

ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับการน าวิธีให้ค าปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแบบเชิงรุก 
(Provider-Initiated voluntary Counseling and Testing; PICT) มาใช้ในประเทศไทย 

การท า pre-test counseling แบบกลุ่มผ่านการฉายวีดิทัศน์แทนรูปแบบเดิมเป็นเรื่องน่าสนใจ โดย
ในวีดีโอต้องมีเนื้อหาต่างๆ ตามขอบเขตที่ถูกก าหนดไว้ส าหรับการท า pre-test counseling แต่ต้องปรับ
ทัศนคติของผู้เกี่ยวข้องทั้งระดับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงาน เพ่ือให้เข้าใจว่าการเปลี่ยนรูปแบบการด าเนินงานนี้
นอกจากมิได้เป็นการท าผิดหลักการหรือขั้นตอนการท างานเดิม ยังจะช่วยลดภาระงานในการท า pre-test 
counseling ช่วยให้ counselor มีเวลามากขึ้นส าหรับให้ค าปรึกษาอ่ืนๆ เช่น post-test counseling และให้
ค าแนะน าผู้ป่วยที่มีความร่วมมือ (adherence) ในการทานยาต้านไวรัสต่ า นอกจากนั้น PICT จะช่วยลดแรง
กดดันที่อาจเกิดขึ้นจากการที่ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกละเมิดเนื่องจากเป็นระบบสมัครใจ ผู้เชี่ยวชาญแนะน าให้การ
ตรวจและฟังผลควรท าเสร็จภายในหนึ่งวัน เพ่ือลดปัญหาที่ผู้ป่วยอาจไม่มาฟังผลและติดตามไม่ได้ โดยจะต้อง
หาวิธีการด าเนินงานที่เหมาะสม นอกจากนี้ควรค านึงถึงปัญหาด้านภาระงาน ได้แก่ นักเทคนิคการแพทย์ที่
รับผิดชอบการตรวจทางห้องปฏิบัติการโดยตรง อาจไม่สามารถรองรับปริมาณงานที่เพ่ิมขึ้นได้ ดังนั้นอาจต้องมี
การพิจารณาเรื่อง task shifting โดยให้บุคลากรทางการแพทย์สาขาอ่ืน เช่น พยาบาลมีส่วนช่วยรับภาระงานนี้ 

ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าควรมีการสร้างระบบพัฒนาทักษะการให้ค าปรึกษาแก่ counselor เพราะระบบที่มี
ในปัจจุบันนี้มิได้มีการพัฒนามาเป็นเวลานานแล้ว counselor ที่ปฏิบัติงานในปัจจุบันพัฒนาทักษะจาก
ประสบการณ์หรือแบบพี่สอนน้อง ไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ถูกพิสูจน์ว่าได้ผลและเป็นรูปแบบเดียวกัน และยังต้อง
พัฒนาทักษะในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้มีความเสี่ยง เช่น กรณีที่ผู้ขอรับการตรวจแล้วไม่พบการติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์ ยังไม่มีแนวทางว่าควรท าอย่างไรต่อเพ่ือป้องกันการติดเชื้อในอนาคตหรือการติดตามมาตรวจซ้ า 
การพัฒนาระบบการป้องกันและควบคุมเอชไอวี/เอดส์นี้จะต้องทบทวนกลไกตั้งแต่ในระดับชาติ ตลอดจน
หน่วยงานที่รับผิดชอบ (เช่น กรมสุขภาพจิต กรมควบคุมโรค) และระบบการบริหารจัดการทรัพยากรและ
การเงิน  

ผู้เชี่ยวชาญเสนอเพ่ิมเติมให้ผู้วิจัยพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะด าเนินการ PICT นอกโรงพยาบาล โดย
คาดว่าการท าในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง เช่น ในโรงเรียน หรือกลุ่มฟ้าสีม่วง คาดว่าเกิดประโยชน์ชัดเจนกว่าและให้
ความคุ้มค่ามากกว่า นอกจากนั้นประเด็นส าคัญที่ควรพิจารณาเพ่ิมเติมคือ การปลุกกระแสการด าเนินงาน
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ให้ผู้บริหาร/ผู้ก าหนดนโยบายเห็นความส าคัญ ว่าให้ผลตอบแทนที่คุ้มค่า 

ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเกี่ยวกับแนวทาง “การตรวจเจอรักษาทันที (test and treat) 

ผู้เชี่ยวชาญจากส านักโรคเอดส์ สภากาชาดไทย ระบุว่าสภากาชาดได้ท าโครงการน าร่องของแนวทาง 
test and treat พบว่าจากการตรวจชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย 800 คน พบผลเลือดบวกประมาณ 150 คน 
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และเมื่อตามคนกลุ่มเดิมต่อไปอีก 1 ปี พบว่าตรวจพบผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีเพ่ิมขึ้นอีก 20 กว่าคน ผู้ป่วยที่พบ
ผลเลือดบวกจ านวนครึ่งหนึ่งของทั้งหมดมีระดับ CD4 มากกว่า 350 cell/mm3 ผู้ป่วยประมาณ 5 เปอร์เซ็นต์
เท่านั้นที่ไม่ประสงค์จะรับประทานยาต้านเชื้อไวรัส การยอมรับการรักษาจึงไม่ใช่ปัญหาของการด าเนินงานครั้ง
นี้ แตค่วรให้ความส าคัญกับการตรวจเลือด มิใช่เพื่อให้คนรู้ตัวได้เร็วเท่านั้น แต่ต้องหาวิธีที่จะให้กลุ่มคนที่ตรวจ
แล้วผลเลือดเป็นลบมาตรวจซ้ า เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งความถี่ของการตรวจ
เลือดในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงควรบ่อยกว่าทุก 6 เดือน ในการศึกษาดังกล่าวได้เคยมีการค านวณภาระ
งานที่เกิดขึ้น พบว่าหากกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงจ านวนร้อยละ 90 เข้ารับการตรวจเลือดตามระยะเวลา
ที่ก าหนด  ปริมาณงานจะเพ่ิมข้ึนกว่าเท่าตัวเป็นประมาณล้านครั้งต่อปี จึงต้องค านึงถึงการบริหารจัดการภาระ
งานด้วย อย่างไรก็ตามผู้แทนจากสปสช. ให้ความเห็นว่าคุณภาพงานมีความสัมพันธ์แบบผกผันกับภาระ ดังนั้น
การเพ่ิมความถ่ีในการตรวจเลือดอาจต้องพิจารณาอย่างรอบคอบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาทันทีที่ทุกระดับ
ของ CD4 ยังไม่เคยมีการศึกษาเรื่องความคุ้มค่าคุ้มทุน ซึ่งจะมีผลต่อการตัดสินใจในการบริหารจัดการเงินทุนนี้ 

แม้ว่าคณะกรรมการเอดส์ชาติมีนโยบายให้การรักษาด้วยยาต้านเชื้อไวรัสทันทีที่ทุกระดับของ CD4 
แต่การน านโยบายมาใช้ในภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ต้องพิจารณา
เรื่องความร่วมมือในการรักษา (adherence) ของผู้ป่วยด้วย โดยส่วนหนึ่งต้องอาศัยบุคลากรทางการแพทย์ให้
ค าปรึกษา โน้มน้าว ติดตามผล อย่างไรก็ตามบุคลากรทางการแพทย์ของไทยยังไม่มีประสบการณ์ตรงที่จะ
รักษาคนที่ยังไม่แสดงอาการป่วยเพ่ือป้องกันการแพร่เชื้อสู่คนรอบข้าง และยังไม่มีหลักฐานสนับสนุนเรื่อง
ประโยชน์ที่จะเกิดแก่ตัวคนไข้เอง หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรมีหลักสูตรเพ่ือสอน counselor ถึงเทคนิคการให้
ค าปรึกษากับผู้ป่วยที่ได้รับ early ART ท าอย่างไรถึงเพ่ิม adherence ของผู้ป่วย และลดปัญหา virological 
failure ได้ นอกจากนี้สิ่งที่ส าคัญยิ่งกว่าการเพ่ิมทักษะของ counselor คือระบบการติดตามผู้ป่วย ท าอย่างไร
ให้มารับการรักษาต่อเนื่อง ถ้าผู้ป่วยหายไปจะติดตามต่ออย่างไร (เช่น กรณีผู้ป่วยที่เป็นนักโทษเมื่อพ้นสภาพ
การคุมขังแล้วจะไม่สามารถติดตามได้ หรือผู้ป่วยที่มีการย้ายถิ่นฐาน) ปัญหานี้จะมากขึ้นในกลุ่มคนที่ยังไม่มี
อาการแสดงของภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง เนื่องจากไม่มีแรงขับในการรับประทานยา หากยังแก้ไขปัญหานี้ไม่ได้
การรักษาที่เร็วขึ้นอาจยังไม่เหมาะสม เพราะจ านวนเชื้อดื้อยาเพ่ิมมากขึ้นตามจ านวนผู้รับประทานยา การวัด
ความส าเร็จของการป้องกันและรักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีจึงไม่สามารถวัดจากจ านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาต้านไวรัส 
แต่ควรเน้นการป้องกันการดื้อยาและ virological failure ซึ่งอาจต้องรอผลการศึกษา START ที่เป็นงานวิจัย
ระดับโลก โดยปัจจุบันเก็บข้อมูลมาแล้วเป็นเวลาสองปี ยังเหลืออีกสามปีจึงจะทราบผลการศึกษา การศึกษานี้
จะวิเคราะห์ผลในภาพรวมของการรักษาแต่เนิ่นๆ ด้วยยาต้านไวรัส อาจชี้ถึงประโยชน์และโทษของการเริ่มยาที่
ระดับ CD4 สูงๆ ได้ และอาจเป็นไปได้ที่คนไข้กลุ่มที่ยังไม่แสดงอาการนี้มีอัตราการไม่กลับมารักษาต่อเนื่อง 
(lost to follow-up) สูง เพราะไม่มีแรงขับในการกินยา เป็นต้น 

นอกจากนั้นผู้เชี่ยวชาญยังแนะน าให้พิจารณาเรื่องความเท่าเทียมในการเข้าถึงบริการด้วย เนื่องจาก
ปัจจุบันนี้ ผู้ป่วยส่วนหนึ่งที่ CD4 ต่ ากว่า 200 cell/mm3 ยังเข้าไม่ถึงบริการ หากเราน านโยบายที่มุ่งเน้นการ
รักษาแต่เนิ่นๆ มาใช้ อาจท าให้กลุ่มคนที่ยังเข้าไม่ถึงบริการถูกละเลยมากยิ่งขึ้น 
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ปิดการประชุมเวลา 16.30 น. 

วริทธิ์ จันทรสถาพรจิต (ผู้สรปุรายงานการประชุม) นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร (ผู้ตรวจรายงานการประชุม) 
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้ ี่การประชุมผู้เชียวชาญ
มาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสขภาพมาตรการ/นโยบายดานการสรางเสรมสุขภาพ

และป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์ 

3 เมษายน 2557 ณ ห้องประชม HITAP 1 

ศิตาพร ยังคง  วรทิธ์ิ จันทรสถาพรจิต

3 เมษายน 2557 ณ หองประชุม HITAP 1 
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

ศตาพร ยงคง, วรทธ จนทรสถาพรจต
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทาํงาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

 วัตถุประสงค์: เพื่อจัดทําข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุงุ ุ
รายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุ 25-59 ป)ี ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าู ญ ( ุ ) ุ

2
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ขั้นตอนการดําเนินงาน

1. ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ กฎหมาย/ญ ุ ู ญ ฎ
นโยบายในประเทศ

2. คัดเลือกหัวข้อปัญหาสุขภาพท่ีมีความสําคัญสําหรับผู้ใหญ่/วัยทํางาน

3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางานทัง้ในและต่างประเทศ 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานมาตรการและนโยบายดังกล่าวใน
ประเทศไทย และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

5. เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

3

ตอหนวยงานทเกยวของ 

ข้อสรุปท่ีได้จากการประชุมผู้เช่ียวชาญ (3 ก.พ. 57)

ข้อเสนอสําหรับชุดสิทธิประโยชน์ฯ ท่ีเสนอโดยทีมวิจัย

 นําวิธีการให้คําปรึกษาและตรวจการติดเชือ้เอชไอวีแบบเชิงรก (P id นาวธการใหคาปรกษาและตรวจการตดเชอเอชไอวแบบเชงรกุ (Provider-
Initiated voluntary Counseling and Testing; PICT) มาใช้ในประเทศ
ไ ่ไทย เนืองจากเคยมีงานวิจัยระบุว่ามีประสิทธิผลดีและคุ้มค่าในบริบทของ
ประเทศไทย

 ศึกษาความเหมาะสม คุ้มค่า และความเป็นไปได้ของ “การตรวจเจอรักษา
ทันที (Test and Treat)” ในบริบทของประเทศไทยทนท (Test and Treat)  ในบรบทของประเทศไทย

ข้อคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญ

• เห็นด้วยกับการให้บริการเชิงรก เช่น PICT รวมถึง T t d T t• เหนดวยกบการใหบรการเชงรุก เชน PICT รวมถง Test and Treat
4
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วัตถปุระสงค์การประชุมในวันนี้

ื่ ิ ปั  ่ ่ ์ ้ ื่ ํ ไป ่ ึ ่ ไป

ุ ุ

เพือพิจารณาปญัหา ช่องว่างองค์ความรู้ เพือนําไปสู่การศึกษาต่อไป
ในเชิงลึก รวมทั้งการศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานตามข้อเสนอ

้มาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการติดเชื้อเอช
ไอวี/เอดส์ ได้แก่ วิธีการให้คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแบบ
เชิงรุก (PICT) และ การตรวจเจอรักษาทันที (Test and Treat) ใน
บริบทของประเทศไทยบรบทของประเทศไทย

5

สถานการณ์การเร่ิมให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีในประเทศไทย

 คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ 2555-2556 
ี ิ ํ ั ใ ิ ั ์ใ ไ โ ใ ้ ัมีมติสําหรับมาตรการในการยุติปัญหาเอดส์ในประเทศไทย โดยให้การรักษา

ด้วยยาต้านไวรัส แต่เนิ่นๆ ในทุกคนท่ีตรวจพบว่าติดเชื้อฯ ทันที ที่ทุกระดับ
ของ CD4

 สภากาชาดและกรมควบคุมโรค ภายใต้การสนับสนุนจากสํานักงานุ ุ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และองค์การเภสัชกรรม ทําการศึกษานําร่อง 
โครงการ “ตรวจเจอรักษาทันที” ในชายท่ีมีเพศสัมพันธ์กับชาย และสาวโครงการ ตรวจเจอรกษาทนท  ในชายทมเพศสมพนธกบชาย และสาว
ประเภทสองจํานวนสองพันคน ใน 3 จังหวัดคือ กรุงเทพมหานคร ลําปาง และ
อบลราชธานีอุบลราชธาน

http://www.youtube.com/watch?v=_BfkC1WJpTE

6
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ร้อยละผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เร่ิมรับยาต้านไวรัส จําแนกตามระดับ CD4
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7

CD4 0-99 CD4 100-199 CD4 200-350 CD4 351-499 CD4 >= 500

ที่มา : ข้อมูลผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ปี 2552-2555

การให้คําปรึกษาและตรวจ
ิ ื้ ไ ี ิ  การติดเชือเอชไอวีแบบเชิงรุก 

(Provider-Initiated Counseling and Testing, PICT)g g,
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• ในปี 2008 WHO และ UNAIDS แนะนําให้ใช้วิธี PICT ในการตรวจการติด
เชื้อ HIV เชอ HIV 

• การศึกษาในประเทศไทย (2009)1 โดย HITAP และ GDN เปรียบเทียบการให้
้คําปรึกษาและตรวจการติดเชื้อเอชไอวีแบบเชิงรกุ (PICT) กับ Voluntary 

Counseling and Testing (VCT) โดยมขีั้นตอนการปฏิบัตดิงันี้ 

• ฉายวีดีโอให้คําแนะนําแก่ผู้ป่วยขณะรอพบ
์ ี่ ้ป่

Pre-test counseling
แพทยทแผนกผูปวยนอก(VDO presentation)

• บัตรตรวจ HIV ฟรี โดยไม่ระบชื่อคนไข้• บตรตรวจ HIV ฟร โดยไมระบุชอคนไข
• นัดฟังผล ภายใน 2 สัปดาห์Anonymous card

• ทุกรายได้รับคําแนะนําปรึกษาในวันฟังผล
• หากผลเป็นบวก จึงส่งเข้ารับการรักษาต่อเน่ือง

Post-test counseling

991 Health Intervention and Technology assessment program (2009) “THE POTENTIAL OF PROVIDER-INITIATED VOLUNTARY HIV 
COUNSELING AND TESTING AT HEALTH CARE SETTINGS IN THAILAND”

ผลการศึกษาผลการศกษา
 อัตรายอมรับการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีในผ้ปว่ยนอกเพ่ิมขึ้นอตรายอมรบการตรวจหาการตดเชอเอชไอวในผูปวยนอกเพมขน

จากร้อยละ 0.41 เป็น 5.16

 สามารถค้นหาผู้ติดเช้ือรายใหม่ได้เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ

่ คิดเปน็อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มต่อการ

 ตรวจพบผ้ติดเชื้อรายใหม่ (case detected) 68 000 บาทต่อราย ตรวจพบผูตดเชอรายใหม (case detected) 68,000 บาทตอราย

 ป้องกันการติดเชื้อรายใหม่ (case averted) 467,000 บาทต่อราย

1010
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การตรวจเจอรักษาทนัที
(Test and Treat)

ทบทวนวรรณกรรม
 The WHO guidelines (2013) แนะนํา Test and Treat ที่ระดับ CD4 

< 500 cell/mm3

 การศึกษาทางคลินิก HPTN-0521 ใน 9 ประเทศ ดผลของการเริม่ให้ยาการศกษาทางคลนก HPTN 052 ใน 9 ประเทศ ดูผลของการเรมใหยา
ต้านไวรัสในผู้ป่วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 1) CD4 ระหว่าง 350-550 cell/mm3

 2) CD4  250 ll/ 3 ศึ ่ ่ ี่ 1และ 2) CD4 < 250 cell/mm3 ผลการศกษาพบวากลุมท 1

• มีอัตราการถ่ายทอดเชื้อน้อยกว่ากลุ่มท่ี 2 ร้อยละ 96ุ

• เกิดอาการทางคลินิกท่ีเกี่ยวเนื่องกับติดเชื้อ HIV น้อยกว่ากลุ่มท่ี 2 
้  ร้อยละ 41

121 Cohen, MS. Chen, YQ. McMauley, M. et. al. (2011) “Prevention of HIV-1 Infection with Early Antiretroviral Therapy”, 
The New England Journal of Medicine, 356 (6), PP 493-505. 67



ประเด็นอภิปราย
1. ปัญหา/ช่องว่างขององค์ความรู้เกี่ยวกับการดําเนินงาน PICT 

และ/หรือ Test and Treat 

2 ความเหมา สมแล ความเป็นไปได้ของการนํา PICT แล /หรือ 2. ความเหมาะสมและความเปนไปไดของการนา PICT และ/หรอ 
Test and Treat มาใช้ภายใต้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า

3. ควรให้ความสําคัญท่ีวิธีการใดก่อน (หากมีข้อจํากัด)

่ ่4. ข้อเสนอแนะอ่ืนๆ เช่น งานวิจัยที่ต้องการสําหรับโครงการนํา
ร่อง เป็นต้นรอง เปนตน

13
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การประชุมเพื่อพิจารณาความเป็นไปได้ในการด าเนนิงานมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกัน“โรคและการบาดเจบ็จากการท างาน”ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิ
ประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน 

วันอังคารที่ 22 เมษายน พ.ศ. 2557 เวลา 9.00-12.00 น. 
ณห้องประชุมชั้น 2ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศกระทรวงสาธารณสุข 

 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 

1. นพ.สมเกียรติ  ศิริรัตนพฤกษ์  ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม  
     กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

2. ศ.นพ.สุรศักดิ์   บูรณตรีเวทย์  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
3. ร.อ.หญิงศุภพร   อยู่วัฒนา      ส านักเสริมสร้างความมั่นคงแรงงานนอกระบบ   

     ส านักงานประกันสังคม 
4. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
5. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
6. ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
7. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
8. น.ส.ชุติมา    ค าดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
9. น.ส.สธุีนุช   ตั้งสถิตย์กุลชัย  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
10. นายวิทธวัช  พันธุมงคล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 9.00 น. 

ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง กล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุมฯ และแนะน าโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุง
ชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างานรวมทั้งผล
การด าเนินงานของโครงการฯ ที่ผ่านมา โดยจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณามาตรการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค เมื่อวันจันทร์ที่3กุมภาพันธ์พ.ศ. 2557ณ โรงแรมริชมอนด์สไตลิชคอนเวนชั่นโฮเทลได้ข้อเสนอ
เบื้องต้นส าหรับชุดสิทธิประโยชน์ในหัวข้อโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ได้แก่ 1) ควรมีการดูแลสุขภาพ
แรงงานในระบบโดยกลุ่มนายจ้างเป็นผู้จัดบริการอย่างเป็นระบบ โดยมีหน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้ออกแบบและ
ก าหนดกิจกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บแก่นายจ้างเพ่ือให้การจัดกิจกรรมเป็น
รูปแบบเดียวกัน 2) ควรพิจารณารูปแบบกิจกรรมส าหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบ ให้สามารถเข้าถึงบริการตรวจ
สุขภาพหรือคัดกรองความเสี่ยงของโรคจากการท างาน และ 3) ควรมีการพัฒนาติดตามสุขภาวะของลูกจ้าง 

เอกสารการประชมุ 
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โดยเฉพาะโรคที่เกิดจากการท างานอย่างต่อเนื่อง แม้ลูกจ้างจะพ้นสภาพการเป็นลูกจ้างแล้ว โดยค านึงถึงระบบการ
เบิกจ่ายเงินส าหรับการบริการในรูปแบบของการเฝ้าระวังสุขภาพดังกล่าวให้มีความเหมาะสมด้วย 

จากนั้น น.ส. สุธีนุช ตั้งสถิตย์กุลชัย ได้น าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสถานการณ์ปัจจุบัน 
มาตรการที่มีทั้งในประเทศและต่างประเทศ รวมถึงโมเดล 5Rs ซึ่งเป็นข้อเสนอมาตรการ/นโยบายด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน จากนั้นได้เปิดให้ผู้เชี่ยวชาญให้ความคิดเห็น โดยสรุป
ได้ดังนี้ 

สถานการณ์ในประเทศและมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเกี่ยวกับโรคและการบาดเจ็บจากการ
ท างาน 

ผู้เชี่ยวชาญเห็นว่าควรมีการทบทวนช่วงอายุของกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท างานที่ใช้ส าหรับหัวข้อโรคและการบาดเจ็บ
จากการท างานอีกครั้งโดยเฉพาะในเรื่องของการท างานเนื่องจากหลายหน่วยงานมีนิยามแตกต่างกัน ตัวอย่างเช่น 
กระทรวงแรงงานก าหนดให้วัยท างานมีอายุตั้งแต่ 18-59 ปีหรือจนกว่าจะพ้นสภาพการจ้างงาน ในขณะที่นิยาม
ของส านักงานประกันสังคมนั้นก าหนดไว้ตั้งแต่ 15-60 ปี ทั้งนี้ที่ประชุมเห็นด้วยและสรุปให้หัวข้อโรคและการ
บาดเจ็บจากการท างาน พิจารณาช่วงอายุของวัยท างานตั้งแต่ 18-60 ปีหรือจนกว่าจะพ้นสภาพการจ้างงาน 

ผู้เชี่ยวชาญยังให้ความเห็นอีกว่า หากพิจารณาสิทธิประโยชน์ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าควร
จ าแนกตามลักษณะการจ้างงาน ซึ่งสามารถแบ่งได้ 3 ประเภทคือ แรงงานในระบบ แรงงานนอกระบบ/อาชีพอิสระ 
และข้าราชการและรัฐวิสาหกิจโดยปัญหาสุขภาพของวัยท างานแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 

1. ปัญหาสุขภาพท่ีเกิดจากงาน 

2. ปัญหาสุขภาพท่ีเกิดนอกงานซึ่งแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภท 

2.1 ปัญหาสุขภาพท่ีเกิดจากวิถีชีวิตและ/หรือพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆเช่นการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา 

2.2 ปัญหาสุขภาพในวัยเจริญพันธุ์ 

2.3 ปัญหาจากมลพิษสิ่งแวดล้อม 

ทั้งนี้ การพิสูจน์ว่าสาเหตุและที่มาของโรคนั้นเกิดจากงานหรือเกิดนอกงานจะมีความจ าเป็นเมื่อเ ข้าสู่
กระบวนการของการจ่ายเงินทดแทน ซึ่งหากกลุ่มแรงงานในระบบเป็นโรคหรือบาดเจ็บจากการท างานเป็นหลัก 
กองทุนเงินทดแทนจะเป็นผู้รับผิดชอบ แต่หากโรคนั้นไม่เกี่ยวข้องกับการท างานจะเป็นหน้าที่ของส านักงาน
ประกันสังคมดูแลเรื่องการจ่ายเงินทดแทน 
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ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ความเห็นว่ามาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน
ควรพิจารณามาตรการที่เกี่ยวกับสภาพแวดล้อมควบคู่ไปกับมาตรการด้านสุขภาพนอกจากนี้ยังได้ให้ข้อเสนอแนะ
ในภาพรวมถึงมาตรการที่ควรมีในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ซึ่ง
สามารถแบ่งออกได้เป็น 6 ประเภท ดังนี้ 

1. มาตรการทางนโยบาย ควรมีนโยบายประกาศบังคับใช้ไปในทุกระดับทั้งนโยบายระดับชาติ จังหวัด หรือ
สถานประกอบการ เป็นการมุ่งเน้นให้นายจ้างให้ความส าคัญกับสุขภาพและความปลอดภัยของลูกจ้าง 

2. มาตรการทางกฎหมายแบ่งออกเป็น 3 ส่วน 

2.1 กฎหมายของกระทรวงอุตสาหกรรม เป็นเรื่องการดูแลสุขภาพและความปลอดภัยของคนงาน 
โดยเน้นความปลอดภัยเป็นหลัก เช่น การควบคุมการใช้เครือ่งจักรและอุปกรณต์่างๆ ในโรงงาน 

2.2 กฎหมายของกระทรวงแรงงาน เป็นกฎหมายเรื่องความปลอดภัยต่างๆ โดยเน้นหนักไปที่การ
บังคับให้นายจ้างท าให้สภาพแวดล้อมของการท างานให้มีความปลอดภัยรวมถึงการตรวจ
สุขภาพของลูกจ้าง 

2.3 กฎหมายของกระทรวงสาธารณสุข มีความแตกต่างจากสองกระทรวงข้างต้นคือ มีการดูแล
ครอบคลุมถึงการดูแลสภาพแวดล้อมในการท างานและกลุ่มแรงงานนอกระบบด้วย เช่น พรบ.
สถานประกอบการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 

3. มาตรการจัดบริการอาชีวอนามัย คือ การจัดบริการด้านสุขภาพทั้งการวินิจฉัยและจัดบริการด้านอาชีวเวช
ศาสตร์อ่ืนๆ ที่ครอบคลุมทั้งแรงงานในระบบและนอกระบบ โดยอาจท าได้ผ่านหลายหน่วยงาน ไม่ว่าจะ
เป็นสถานประกอบการ สถานพยาบาล และกระทรวง ตัวอย่างเช่น โครงการคลินิกอาชีวเวชศาสตร์หรือ
คลินิกโรคจากการท างานโครงการคลินิกสุขภาพเกษตรกร ทั้งนี้ การจัดบริการอาชีวอนามัยควรแบ่ง
ออกเป็น 3 ขั้นตอนคือ ประเมิน ตรวจวัด และจัดการ 

4. มาตรการเฝ้าระวังและสอบสวน  

5. มาตรการสนับสนุนเชิงวิชาการ เป็นการศึกษาวิจัย การวางแนวทางต่างๆ ซึ่งสามารถช่วยสนับสนุนสถาน
ประกอบการในแง่ของการปรับปรุงสภาพแวดล้อมในการท างานต่างๆ  

6. มาตรการสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรสายอาชีวอนามัย 

ปัญหาและอุปสรรคของระบบบริการสุขภาพเกี่ยวกับโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน 
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1. ปัญหาแรงงานในระบบ ซึ่งเป็นกลุ่มแรงงานที่มีโครงสร้างและผู้รับผิดชอบหลักที่ดูแลเรื่องสิทธิประโยชน์
และบริการสุขภาพอย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม ตัวระบบยังคงมีปัญหาที่พบบ่อยดังนี ้

1.1 นายจ้างไม่รายงานอาการป่วยหรือบาดเจ็บของลูกจ้างเพราะเกรงว่าจะเสียชื่อเสียงของโรงงาน อีกทั้ง
สถานประกอบการอาจโดนเรียกเก็บค่าเบี้ยประกันในอัตราที่สูงขึ้นหากพบว่ามีกรณีลูกจ้างป่วยหรือ
บาดเจ็บจากการท างาน 

1.2 ลูกจ้างปกปิดอาการป่วยของตนเอง เพราะกลัวว่าจะถูกนายจ้างท าให้พ้นสภาพการจ้างงาน 

1.3 แพทย์จากโรงพยาบาลภาครัฐไม่มีแรงจูงใจที่จะวินิจฉัยเพราะไม่มีการให้ค่าตอบแทนให้กับแพทย์ที่
วินิจฉัยโรคและการบาดเจ็บจากการท างานโดยตรง รวมถึงขาดความรู้เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคและการ
บาดเจ็บจากการท างานและความซับซ้อนของการจัดท าเอกสารประกอบซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับ
กระบวนการทางกฎหมาย  

1.4 ข้อมูลที่สถานพยาบาลต้องรายงานไปยังกรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานยังมีการจัดเก็บโดยใช้
ระบบเอกสาร ท าให้การเข้าถึงเป็นไปได้ยากและมีการน าไปใช้ประโยชน์น้อย 

2. ปัญหาแรงงานนอกระบบ เนื่องจากแรงงานกลุ่มนี้ไม่มีกฎหมายใดๆ รองรับ และไม่มีการขึ้นทะเบียนที่
ชัดเจน การดูแลสุขภาพของคนกลุ่มนี้โดยหน่วยงานภาครัฐจึงท าได้ค่อนข้างยาก 

3. ปัญหากลุ่มข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ เนื่องจากไม่มีกฎหมายที่บังคับใช้กับวัยท างานกลุ่มนี้โดยตรง ไม่มีระบบ
ดูแลข้าราชการทีท่ างานเสี่ยงในบางสาขาอาชีพจึงไม่มหีน่วยงานหลักท่ีรับผิดชอบ 

4. ปัญหาโรคเรื้อรัง โรคทีเ่กิดจากการท างานที่เป็นโรคเรื้อรังมักไม่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจากการท างาน 
เช่น โรคมะเร็งต่างๆซึ่งมีสาเหตุการเกิดมาจากการสัมผัสหรือรับสารใดๆ เป็นระยะเวลาต่อเนื่อง โดยหลัก
ของการให้เงินทุนทดแทนจะจ่ายเป็นครั้งๆ ภายในวงเงินจ ากัดและใช้เกณฑ์การบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุเป็น
ตัวตั้งมากกว่าการรักษาโรคในระยะยาวนอกจากนี้การวินิจฉัยโรคในกรณีที่ลูกจ้างมีการเปลี่ยนสถานที่
ท างานเพราะนายจ้างมักมีการจัดตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงในการท างานของลูกจ้าง ณ ปัจจุบันที่มีอยู่
ในสถานประกอบการของตนเองแต่หากลูกจ้างมีการเปลี่ยนงานไปยังสถานประกอบการอ่ืนที่ไม่มีความ
เสี่ยงต่อสารนั้นๆ ก็มักจะไม่ได้รับการตรวจความเสี่ยงต่อสารดังกล่าวอีก ตัวอย่างเช่น ลูกจ้างเคยท างานที่
มีการสัมผัสแร่ใยหินจนสะสมเป็นระยะเวลาหนึ่ง เมื่อเปลี่ยนสถานที่ท างานที่ไม่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัส
แร่ใยหินอาจจะไม่ได้รับการตรวจเอ็กซเรย์ปอด ดังนั้นการเฝ้าระวังการเกิดโรคในระดับบุคคลของคนกลุ่ม
นี้จึงไม่สามารถท าได้หากการตรวจสุขภาพเป็นหน้าที่ของนายจ้างปัจจุบัน 
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5. ปัญหาการบังคับใช้กฎหมาย ผู้เชี่ยวชาญลงความเห็นว่า ประเทศไทยมีการวางโครงสร้างทางกฎหมายไว้
อย่างดี แต่การบังคับใช้ยังไม่เข้มแข็งพอจึงท าให้เกิดปัญหา  

ข้อเสนอแนะต่อโมเดล 5Rs 

นักวิจัยได้น าเสนอโมเดล 5Rs ซึ่งเป็นข้อเสนอมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
และการบาดเจ็บจากการท างานอย่างเป็นระบบที่พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย Register, Re-
check, Report, Record และ Reward ซึ่งผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นโดยสรุปดังนี้ 

การลงทะเบียน (Register) ผู้เชี่ยวชาญให้ความเห็นว่า โมเดล 5Rsไม่ควรครอบคลุมถึงกลุ่มข้าราชการและ
รัฐวิสาหกิจ เพราะเง่ือนไขหลายอย่างไม่เหมือนกับอีกสองกลุ่ม 

การตรวจสุขภาพ (Re-check)ผู้เชี่ยวชาญเห็นด้วยว่ากลุ่มแรงงานในระบบและนอกระบบควรใช้ระบบการ
ตรวจสุขภาพแบบเดียวกัน และต้องมีการแปลผลคู่กันไปแต่โมเดลยังไม่มีความชัดเจนว่า หากตรวจสุขภาพแล้ว
พบว่าลูกจ้างเป็นโรค/มีปัญหาสุขภาพ จะประสานกับหน่วยงานใดต่อไป 

การรายงาน (Report) และการเก็บข้อมูล (Record) กระทรวงแรงงานควรเป็นหน่วยงานหลักในการ
รับผิดชอบการรวบรวมข้อมูลจากการรายงานปัญหาสุขภาพของลูกจ้าง 

ส าหรับการให้รางวัล/ลงโทษ (Reward)นั้น ยังไม่มีความชัดเจนว่าควรจะมีระบบการให้รางวัล/ลงโทษเป็น
อย่างไร นอกจากนี้ อาจมีข้อจ ากัดเก่ียวกับระบบส่วนกลางที่รับผิดชอบในการด าเนินงาน  

 

ปิดการประชุมเวลา 12.00น. 

 

สุธีนุช ตั้งสถิตย์กุลชัย        ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง 

(ผู้สรุปรายงานการประชุม)      (ผู้ตรวจรายงานการประชุม) 
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การประชุมผู้เช่ียวชาญ

มาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

็“โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”

22 เมษายน 2557 ณ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสขภาพ22 เมษายน 2557 ณ โครงการประเมนเทคโนโลยและนโยบายดานสุขภาพ

ศิตาพร ยังคง, นัยนา ประดษิฐ์สิทธิกร, ชุติมา คาํดี, วริทธ์ิ จันทรสถาพรจติ, สุธีนุช ตัง้สถิตย์กุลชัย, วิทธวัช พันธุมงคล,
ี ็  ั ิ   ี ั ์ศรีเพญ็ ตันติเวสส , ยศ ตรีะวัฒนานนท์

 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดา้นสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

กําหนดการประชุม
๙.๐๐ – ๙.๑๕ น. ประธานกล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุม 

๙.๑๕  – ๙.๓๐ น. นําเสนอที่มาและวัตถุประสงค์ของโครงการ และวัตถุประสงค์ของการประชุม 
โดย ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง

๙.๓๐ – ๑๐.๐๐ น. นําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับมาตรการเพื่อการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค “โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”
โดย นางสาวสุธีนุช ต้ังสถติย์กุลชัย

๑๐.๐๐ – ๑๑.๓๐ น. เปิดเวทีอภิปราย

๑๑.๓๐ – ๑๒.๐๐ น.สรุปข้อเสนอแนะจากท่ีประชุม

2
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โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสรมิสขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผ้ใหญ่/วัยทาํงาน ดานการสรางเสรมสุขภาพและปองกนโรคสาหรบผูใหญ/วยทางาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

วัตถุประสงค์: เพ่ือจัดทําข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุง
รายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุ 25-59 ปี) ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าู ญ ุ ุ

3

ขั้นตอนการดําเนินงาน

1. ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ กฎหมาย/
โ ใ ปร ทศนโยบายในประเทศ

2  ั ื ั ้ ปั ี่ ี ํ ั ํ ั ้ใ ่/ ั ํ2. คดเลอกหวขอปญหาสุขภาพทมความสาคญสาหรบผูใหญ/วยทางาน

 โ / /โ ้ ิ ป้ ั โ ํ ั3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางานทัง้ในและต่างประเทศ 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานมาตรการและนโยบายดังกล่าวใน
ประเทศไทย และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

5. เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

4
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ปัญหาสขภาพที่ได้รับการคัดเลือก*ปญหาสุขภาพทไดรบการคดเลอก

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด
2. มะเร็งตับ
3. การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
4 มะเร็งปากมดลก4. มะเรงปากมดลูก
5. โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน**

ื่ ื่ ื่ ์6. การดืมเครืองดืมแอลกอฮอล์
7. การสูบบุหร่ี/ยาสูบ

5* ผ่านความเห็นชอบจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในวนัที่ 3 กุมภาพันธ ์2557

ข้อเสนอแนะจากการประชุมวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557

ใ ็

ข้อเสนอเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์

• ควรมีการดูแลสุขภาพแรงงานในระบบโดยกลุ่มนายจ้างเป็นผู้จัดบริการ โดยมี
หน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้ออกแบบและกําหนดกิจกรรมในการสง่เสริมสขุภาพและ

โ ็ ้ ื่ ใ ้ ็ป้องกันโรค การบาดเจ็บ และอุบตัิเหตุแก่นายจ้างเพือให้การทํากิจกรรมเป็นรูปแบบ
เดียวกันทั้งหมด

• ควรพิจารณารูปแบบกิจกรรมทีจ่ะสามารถครอบคลุมถงึกลุ่มแรงงานนอกระบบ 
เพื่อให้เข้าถึงการรับบริการตรวจสุขภาพหรือคัดกรองความเสี่ยงของโรคจากการทํางาน
ได้ 

• ควรมีการพัฒนาติดตามสุขภาวะของลกูจ้าง โดยเฉพาะโรคทีเ่กิดจากการทํางานอย่างุ ู
ต่อเนื่อง แม้ลกูจ้างจะพน้สภาพการเป็นลกูจ้างแล้ว โดยคํานึงถึงระบบการเบิกจ่ายเงิน
สําหรับการบริการในรูปแบบของการเฝ้าระวังสุขภาพดังกล่าวให้มีความเหมาะสมด้วยู ุ

6
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วัตถประสงค์การประชมวตถปุระสงคการประชุม

ื่ ิ ปั ่ ่ ์ ้ ื่ ํ ไป ่ ึ ่ ไปเพือพิจารณาปัญหา ช่องว่างองค์ความรู้ เพือนําไปสู่การศึกษาต่อไป
ในเชิงลึกรวมท้ังการศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินมาตรการ/
นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจากการบาดเจ็บ

ํ ใ ิ ป ศไและการทางานในบรบทของประเทศไทย

7

การทบทวนสถานการณ์ปัจจุบัน และขอ้เสนอมาตรการ/
โ ้ ้ โนโยบายด้านการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรค

“โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”โรคและการบาดเจบจากการทางาน

สธีนช ตั้งสถิตยก์ลชัยสุธนุช ตงสถตยกุลชย
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สถานการณ์ปัจจุบัน: การบาดเจ็บจากการทํางาน

แรงงานในระบบ
ผู้มีงานทํา

39.6 ล้านคน

แรงงานนอกระบบ
24.8 ล้าน (62.6%)

แรงงานในระบบ
14.8 ล้าน (37.4%)

วัสดุหรือสิ่งของ
ตัด/บาด/ท่ิมแทง

พลัดตกหกล้ม
5% การชน/กระแทกโดยวัตถุ

8%

อื่นๆ 13% อื่นๆ 11%

25%

ส่ิงของหล่นทับการชน/กระแทก

วัตถุหรือสิ่งของหนีบ/ดึง
7% วัสดุหรือสิ่งของ

ตัด/บาด/ท่ิมแทง
พลัดตกหกล้ม

13%

8%

14%

สิ่งของหรือสารเคมี
กระเด็นเขา้ตา

การชน/กระแทก
โดยวตัถุ
18%

68%

18%

9
ท่ีมา : การสํารวจแรงงานนอกระบบปี 2554 สํานักงานสถิติแห่งชาติ 

9

การบาดเจ็บจากการทํางานเฉพาะแรงงานในระบบ

1 735 1 727
2,000250,000

เงินทดแทน (ล้านบาท)จํานวน (คน)

1,684 1,735 1,688
1,569 1,593 1,617

1,727

1,500
200,000

1,000
100 000

150,000

500
50,000

100,000

00

2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555

จํานวนลูกจ้างที่ประสบอันตรายจากการทํางาน (กรณีรุนแรง)
จํานวนลูกจ้างที่ประสบอันตรายจากการทํางาน (รวมทุกกรณี)

10
เงินทดแทน (ล้านบาท)

ท่ีมา : รายงานประจําป ี2555 กองทุนเงินทดแทน 
78



สถานการณ์ปัจจุบัน: โรคจากการทํางาน
้

จํานวน (คน)

แรงงานท้ังในและนอกระบบ

3500

4000

2500

3000

1500

2000

500

1000

1500

0

500

2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552
11ท่ีมา : ระบบเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมเชิงรับ (506/2) สํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค

การทบทวนมาตรการฯ ในประเทศไทย
มาตรการทางกฎหมาย

• ตรวจรา่งกาย จัดสภาพแวดลอ้มในการทํางาน การค้มครองความปลอดภยัสว่น• ตรวจรางกาย จดสภาพแวดลอมในการทางาน การคุมครองความปลอดภยสวน
บุคคล

การรณรงค์และเฝ้าระวังป้องกันโรคและภัยสุขภาพ

• สุขภาวะองค์กร (สสส.) การเฝา้ระวังสารเคมีจากโรงงานอุตสาหกรรม แนวทางการุ ุ
ป้องกันโรคจากการประกอบอาชีพ (กรมควบคุมโรค) 

ปัญหาและอปสรรคปญหาและอุปสรรค

• มาตรการที่มสีว่นใหญไ่ม่ครอบคลุมแรงงานนอกระบบ

• มาตรการที่มีขาดการติดตามและประเมินผลอย่างเป็นระบบ

• ไม่มีระบบติดตามสขภาพอย่างต่อเน่ือง กรณลีกจ้างพ้นสภาพการจ้างงานไมมระบบตดตามสุขภาพอยางตอเนอง กรณลูกจางพนสภาพการจางงาน

• ไม่มีระบบสร้างแรงจูงใจให้กบันายจ้างและลูกจ้าง 12
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การทบทวนมาตรการฯ ในต่างประเทศ

1. กฎระเบียบ (Regulations)

2. การลงทะเบยีนและรายงาน (Registration and report)

3. การตรวจสอบ (Inspections)

โ ํ ิ ี4. การลงโทษและดําเนินคดี (Prosecutions)

5 การพัฒนาแนวทางปฏิบตัิ (Guidance materials)5. การพฒนาแนวทางปฏบต (Guidance materials)

6. การรณรงค์ (Campaigns)p g

7. การให้รางวัล (Incentive schemes)

13

โมเดล 5Rs: โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน
แรงงานในระบบ แรงงานนอกระบบ

ีปกส./สปสช. สปสช.ลงทะเบียน (Register) 

่ ่ตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสีย่ง สิ่งคุกคาม และ
สภาพแวดล้อมการทํางาน (Re-check)1

เกษตรกร ช่างเสริม
สวย ฯลฯ

ข้าราชการ พนง.บริษัท 
ลูกจ้างโรงงาน ฯลฯ

นายจ้างเป็นผู้รายงาน สถานพยาบาลเป็น
ผู้รายงาน

รายงานผลการตรวจสุขภาพ (Report)
ู

•ประวัติสุขภาพของลูกจ้าง
•สมุดบันทึกข้อมูลสุขภาพ

ํ ั
การบันทึกข้อมลูสุขภาพ (Record) สมุดบันทึกข้อมูล

ป ํ ั

?
ประจําตัว

ปกส./สปสช. การลงโทษ/ใหร้างวัล (Reward)2

สุขภาพประจําตัว

14ที่มา : 1.แนวทางการป้องกันโรคจากการประกอบอาชีพ, กรมควบคุมโรค.

2. Safe Work Australia Award, Workplace wellness program,  Affordable Care Act และ Obamacare
14
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ตัวอย่างการตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง สิ่งคุกคาม และสภาพแวดล้อม
การทํางาน (Re check)

กลุ่มอาชีพที่เสี่ยง ปัจจัยเสี่ยง สิ่งคุกคาม และ
้

การตรวจพิเศษ

การทางาน (Re-check)

สภาพแวดล้อม

เกษตรกร ยาฆ่าแมลง ปุ๋ย 1. ตรวจคัดกรองสุขภาพโดยใช้กระดาษคัดกรองพิเศษ 
(Reactive paper)1p p
2. การตรวจโรคผิวหนังจากการทํางานการตรวจด้วยวิธี
สะกิดผิวหนัง (prick test) 
3  การตรวจระบบโครงร่าง กระดก และกล้ามเนื้อ23. การตรวจระบบโครงราง กระดูก และกลามเนอ

ช่างเสริมสวย เชน่ แชมพู น้ํายาทาเล็บ น้ํายา
ล้างเล็บ น้ํายาย้อมผม

การทดสอบภูมิแพ้ผิวหนัง (Patch test)

ช่างก่อสร้าง เชน่ ซิลิกา แร่ใยหินหรือแอสเบส
ตอส ถ่านหิน เบอร์ริลเลี่ยม 
ออกไซด์ของเหล็ก ออกไซด์ของ

1. ภาพรังสีทรวงอกและการอ่านผลตามเกณฑ์มาตรฐาน 
ILO-2000
2  ภาพถ่ายคอมพิวเตอร์ทรวงอก (high resolution CT ออกไซดของเหลก ออกไซดของ

ดีบุก แบเร่ียมซัลเฟต
2. ภาพถายคอมพวเตอรทรวงอก (high resolution CT 

scan)

ที่มา : 1 คู่มือการจัดบริการอาชีวอนามัยสําหรับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข คลินิกสุขภาพเกษตรกร สํานกัโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค สธ.
2 แนวทางการวินิจฉัยโรคและภัยจากการประกอบอาชีพเบื้องต้นสําหรับหน่วยบริการสาธารณสุข สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรค สธ. 15

ประเด็นอภิปราย

ป็ ไปไ ้ โ   ใ ิ1. ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของโมเดล 5Rs ในบริบท
ของประเทศไทย

2. มาตรการอ่ืนๆ ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
่และการบาดเจ็บจากการทํางานท่ีเหมาะสมกบัประเทศไทย 

โดยเฉพาะกล่มแรงงานนอกระบบโดยเฉพาะกลุมแรงงานนอกระบบ

3. การผนวกการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคของปัญหา
สุขภาพ 1-4 และ 6-7 ในระบบบริการสําหรับประชากรกลุ่ม
น้ีในที่ทํางาน

16

นในททางาน
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การประชุมเพื่อพิจารณาความเป็นไปได้ในการด าเนนิงานมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกัน“โรคและการบาดเจบ็จากการท างาน”ภายใต้โครงการพัฒนาข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิ

ประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างาน 
วันอังคารที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2557 เวลา 9.00-12.00 น. 

ณ ห้องประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 

1. นพ.ณรงค์ศักดิ์  อังคะสุวพลา  ส านักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
2. นพ.กฤช  ลี่ทองอิน  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3. นพ.สมเกียรติ  ศิริรัตนพฤกษ์  ส านักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม  

     กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 
4. ศ.นพ.สุรศักดิ์   บูรณตรีเวทย์  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
5. ร.อ.หญิงศุภพร   อยู่วัฒนา      ส านักเสริมสร้างความมั่นคงแรงงานนอกระบบ   

     ส านักงานประกันสังคม 
6. นางสมบุญ สีค าดอกแค  สภาเครือข่ายผู้ป่วยจากการท างานและสิ่งแวดล้อม 
7. นายลิขิต  ศรีลาพร   สภาเครือข่ายผู้ป่วยจากการท างานและสิ่งแวดล้อม 
8. คุณสุพัตรา สุขประสิทธิ์  กองทุนเงินทดแทนส านักงานประกันสังคม 
9. นายวิโชต ิ บุญเปลี่ยน  ศูนย์เทคโนโลยีความปลอดภัย อาชีวอนามัยและสิ่งแวดล้อม 
10. คุณอรพิน  วิมลภูษิต  ผู้จัดการแผนงานพัฒนาคุณภาพชีวิตแรงงาน  

ส านักงานกองทุนสร้างเสริมสุขภาพ 
11. คุณชไมพร  สินธุประสิทธิ์  ส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน จังหวัดปทุมธานี 
12. น.ส.พันธ์ วรรณบริบูรณ์  โครงการประสานและขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ 

การพัฒนาคุณภาพชีวิตแรงงาน 
13. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
14. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
15. ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
16. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
17. น.ส.ชุติมา    ค าดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
18. น.ส.สธุีนุช   ตั้งสถิตย์กุลชัย  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
19. นายวิทธวัช  พันธุมงคล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 9.00 น. 
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ดร.ภญ.ศิตาพร  ยังคง กล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุมฯ และแนะน าโครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุง
ชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัยท างานรวมทั้งการ
ด าเนินงานของโครงการฯ ที่ผ่านมา โดยจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณามาตรการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค เมื่อวันจันทร์ที่3กุมภาพันธ์พ.ศ. 2557ณ โรงแรมริชมอนด์สไตลิชคอนเวนชั่นโฮเทลได้ข้อเสนอเบื้องต้น
ส าหรับปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์ฯ ในหัวข้อโรคและการบาดเจ็บจากการท างาน ได้แก่ 1) ควรมีการดูแลสุขภาพ
แรงงานในระบบโดยกลุ่มนายจ้างเป็นผู้จัดบริการอย่างเป็นระบบ โดยมีหน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้ออกแบบและ
ก าหนดกิจกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บแก่นายจ้างเพ่ือให้การจัดกิจกรรมเป็น
รูปแบบเดียวกัน 2) ควรพิจารณารูปแบบกิจกรรมส าหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบ ให้สามารถเข้าถึงบริการตรวจ
สุขภาพหรือคัดกรองความเสี่ยงของโรคจากการท างาน และ 3) ควรมีการพัฒนาติดตามสุขภาวะของลูกจ้าง 
โดยเฉพาะโรคที่เกิดจากการท างานอย่างต่อเนื่อง แม้ลูกจ้างจะพ้นสภาพการเป็นลูกจ้างแล้ว โดยค านึงถึงระบบการ
เบิกจ่ายเงินส าหรับการบริการในรูปแบบของการเฝ้าระวังสุขภาพดังกล่าวให้มีความเหมาะสมด้วย  และมีการจัด
ประชุมผู้เชี่ยวชาญอีกครั้งเมื่อวันอังคารที่22 เมษายนพ.ศ. 2557ณ ห้องประชุมชั้น 2 ส านักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข ได้ข้อสรุปดังนี้ 1)ควรนิยามความหมายของแรงงานแต่ละประเภท
ให้ชัดเจน เพ่ือประโยชน์ของการศึกษาและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ฯ2) ปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นกับวัยท างานควร
ค านึงถึงปัญหาสุขภาพทั้งที่เกิดจากการท างานและเกิดนอกงาน รวมทั้งปัญหาสิ่งแวดล้อม 3) การพัฒนา
ข้อเสนอแนะนี้ไม่รวมถึงกลุ่มข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ เพราะเงื่อนไขหลายอย่างที่แตกต่างจากกลุ่มอ่ืน4) รายการ
ตรวจสุขภาพพ้ืนฐานของประชากรผู้ใหญ่/วัยท างานควรเป็นรูปแบบเดียวกัน และ5) ควรมีหน่วยงานกลางในการ
รับผิดชอบการรวบรวมข้อมูลจากการรายงานปัญหาสุขภาพและสภาวะแวดล้อมการท างานของลูกจ้าง 

จากนั้น น.ส.สุธีนุช ตั้งสถิตย์กุลชัย ได้น าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสถานการณ์ปัจจุบัน 
มาตรการที่มีทั้งในประเทศและต่างประเทศ รวมถึงโมเดล 5Rs ซึ่งเป็นข้อเสนอมาตรการ/นโยบายด้านการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบาดเจ็บจากการท างานที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น จากนั้นได้เปิดให้ผู้เชี่ยวชาญให้ความ
คิดเห็น โดยสรุปได้ดังนี้ 

ปัญหาและอุปสรรคอ่ืนๆ นอกเหนือจากที่น าเสนอ 

ผู้เชี่ยวชาญที่เป็นตัวแทนจากกลุ่มผู้ป่วยกล่าวว่า คณะผู้วิจัยควรมีการศึกษาถึงปัญหาและอุปสรรคเชิงลึก
ให้มากกว่านี้ โดยเฉพาะในส่วนของปัญหาเกี่ยวกับตัวแรงงาน เช่น แรงงานมีปัญหาในเรื่องการได้รับเงินทดแทนที่
ไม่เพียงพอ โดยได้วงเงินเป็นจ านวน 45,000 บาท ซึ่งอาจไม่เพียงพอส าหรับหลายๆ โรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรังที่
ต้องใช้เงินเป็นจ านวนมาก และมีรายละเอียดซับซ้อนหลายอย่างท่ีท าให้ตัวแรงงานนั้นเข้าไม่ถึงสิทธิรวมถึงปัญหา
เรื่องเกณฑ์การวินิจฉัย โดยเมื่อแรงงานในระบบถ้าเข้าไปในระบบประกันสังคมแล้ว หากแพทย์ไม่วินิจฉัยว่าป่วย
จากการท างานก็หมดสิทธิรักษาทันทีแต่หากเป็นโรคจากการท างานจะถูกส่งไปที่คลินิกโรคจากการท างาน โดยเมื่อ
แพทย์วินิจฉัยแล้วจะต้องผ่านกระบวนการของคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคมซึ่งไม่มี
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ข้อมูลว่ามีแพทย์สาขาอาชีวเวชศาสตร์หรือไม่ แต่จากประสบการณ์ ผลการวินิจฉัยมักจะค้านกับความเห็นของ
แพทย์อาชีวเวชศาสตร์จากคลินิกโรคจากการท างาน ด้วยเหตุนี้ คนงานที่ป่วยต้องยื่นอุทธรณ์ต่อศาล และคดีหนึ่งๆ 
ใช้เวลานานมากหลายปี คนป่วยจากการท างานจึงเข้าไปไม่ถึงสิทธิการรักษา 

ในส่วนของสภาพแวดล้อมในการท างาน อาจมีปัญหาเกี่ยวกับบทบาทของเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย (จป.) 
โดยแรงงานมักมองว่าจป.นั้นท างานขึ้นกับนายจ้าง เมื่อมีการตรวจวัดสภาพแวดล้อมจึงมีผลที่ออกมาในลักษณะไม่
ตรงกบัความเป็นจริงเพราะเกรงใจหรือต้องการเอาใจนายจ้าง 

หลังจากนั้น ตัวแทนจากส านักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัดปทุมธานีได้ เสนอถึงประเด็น
ปัญหาในด้านของนายจ้างว่านายจ้างมีความพยายามที่จะหลีกเลี่ยงไม่ให้ลูกจ้างที่บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยเนื่องจาก
การท างานเข้ารับการรักษาพยาบาลโดยใช้สิทธิกองทุนเงินทดแทน เนื่องจากจะต้องจ่ายเงินสมทบเพ่ิมและกลัวเสีย
ชื่อเสียง โดยมีบางบริษัทออกค่ารักษาพยาบาลให้ลูกจ้างทั้งหมดหากมีการประสบอุบัติเหตุ นอกจากนี้ ยังมีลูกจ้าง
ที่รับเงินทั้งจากนายจ้างและกองทุนเงินทดแทน โดยตัวลูกจ้างจงใจท าให้ตัวเองบาดเจ็บเพ่ือที่จะได้รับเงินจากทั้ง
สองทาง 

นอกจากนี้ยังมีประเด็นของแรงงานในระบบเรื่องการบริหารงบประมาณของกองทุนเงินทดแทนที่อาจยัง
ไม่ดีเท่าที่ควรและการบังคับใช้กฎหมายยังไม่มีประสิทธิภาพ ที่ประชุมจึงสรุปว่าปัญหาส่วนมากที่พบเจอนั้นเป็น
ปัญหาเชิงระบบทั้งสิ้น โดยอยากให้มีการมุ่งเน้นที่การบริหารจัดการกระบวนการต่างๆ เพราะโรคและการบาดเจ็บ
จากการท างานเป็นปัญหาใหญ่ของประเทศมาเป็นระยะเวลาหลายทศวรรษแล้ว 

ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญต่อโมเดล 5Rs 

ผู้เชี่ยวชาญมีข้อเสนอว่าR สุดท้ายแนะน าให้เป็น Responsiveness มากกว่าที่จะเป็นRewardเพราะอยาก
ให้เป็นความรับผิดชอบของทุกภาคส่วนที่จ าเป็นต้องตอบสนองต่อกับระบบที่ถูกออกแบบมาดังนั้นหากท าได้ การ
สร้างระบบที่อยู่บนพื้นฐานของความไว้วางใจโดยมีหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุนจะเกิดประโยชน์มากกว่า 

ในส่วนของ Re-check มีการแนะน าให้กองทุนเงินทดแทนเป็นผู้รับผิดชอบการตรวจสุขภาพทั้งสองแบบ 
คือ เช็คระยะสุขภาพและตรวจตามความเสี่ยง โดยอยากให้มีการออกแบบระบบที่เป็นระดับท้องถิ่นที่สุด อาจท าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชนหรือเอกชน ควรจะให้อยู่ที่ระดับอ าเภอหรือจังหวัดหรือหาก
เป็นแรงงานนอกระบบให้อยู่ที่องค์การบริหารส่วนต าบลจึงค่อยมีการรายงานและเก็บข้อมูลในระดับประเทศ เช่น 
สถานะและผลการปฏิบัติการเป็นอย่างไร ไม่สนับสนุนให้เพิ่มภาระงานแก่กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน  

ในส่วนของกองทุนเงินทดแทน มีข้อเสนอให้เน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยกองทุนเงิน
ทดแทนควรจะมีการลงทุนใช้งบประมาณจากดอกเบี้ยไปกับส่วนนี้ให้มากขึ้นและรับผิดชอบการตรวจสุขภาพตาม
ความเสี่ยงการเข้าไปตรวจสอบสถานที่ท างานในกรณีที่น่าสงสัยว่ามีความเสี่ยงเกิดขึ้นและส่งผลต่อสุขภาพของ
ลูกจ้าง และการเฝ้าระวังระยะยาว 

ส าหรับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) นั้น ที่ประชุมลงความเห็นว่า เมื่อเป็นการตรวจ
สุขภาพใดๆ ที่ไม่ใช่โรคที่เกิดจากการท างาน เช่น การเช็คระยะสุขภาพ ควรเป็นความรับผิดชอบของ สปสช.นอก
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จากนี้ยังควรดูแลการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงกลุ่มแรงงานนอกระบบ โดยเฉพาะกลุ่มเกษตรกร เมื่ อตรวจแล้ว
ควรมีการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและน าไปใช้ ในส่วนของสภาพแวดล้อม เห็นด้วยกับการขอความร่วมมือกับ
กลุ่มอาสาสมัครและกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น แต่จะต้องมีการน าเงินทุนที่ได้จากสปสช.ไปจ่าย
ให้กับหน่วยบริการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมมากกว่าจะตรวจเอง 

สุดท้าย เนื่องจากการตรวจสภาพแวดล้อมในการท างานเป็นการป้องกันปฐมภูมิ จึงอยากให้มีการวาง
ระบบในภาพรวมที่เริ่มต้นจากตรงนี้ก่อน จึงไปเน้นต่อที่การตรวจสุขภาพที่เป็นการป้องกันทุติยภูมิ และยังมี
ข้อเสนอให้รวมกลุ่มสหภาพแรงงานหรือพนักงานความปลอดภัยเข้าไปในส่วนของการตรวจวัดสภาพแวดล้อมและ
ประเมินความเสี่ยงในการท างาน ไม่ควรให้จป.เป็นผู้รับผิดชอบเพียงฝ่ายเดียว   

 

ปิดการประชุมเวลา 12.00น. 

 

สุธีนุช ตั้งสถิตย์กุลชัย      ศิตาพร ยังคง 

(ผู้สรุปรายงานการประชุม)      (ผู้ตรวจรายงานการประชุม) 

 

85



การประชุมผู้เช่ียวชาญ

มาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

็“โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”

10 มิถนายน 2557 ณ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสขภาพ10 มถุนายน 2557 ณ โครงการประเมนเทคโนโลยและนโยบายดานสุขภาพ

ศิตาพร ยังคง, นัยนา ประดษิฐ์สิทธิกร, ชุติมา คาํดี, วริทธ์ิ จันทรสถาพรจติ, สุธีนุช ตัง้สถิตย์กุลชัย, วิทธวัช พันธุมงคล,
ี ็  ั ิ   ี ั ์ศรีเพญ็ ตันติเวสส , ยศ ตรีะวัฒนานนท์

 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดา้นสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข

กําหนดการประชุม
๙.๐๐ – ๙.๑๕ น. ประธานกล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุม 

๙.๑๕  – ๙.๓๐ น. นําเสนอที่มาและวัตถุประสงค์ของโครงการ และวัตถุประสงค์ของการประชุม 
โดย ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง

๙.๓๐ – ๑๐.๐๐ น. นําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรม และข้อเสนอแนะเพ่ือ
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค “โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”
โดย นางสาวสุธีนุช ต้ังสถติย์กุลชัย

๑๐.๐๐ – ๑๑.๓๐ น. เปิดเวทีอภิปราย

๑๑.๓๐ – ๑๒.๐๐ น.สรุปข้อเสนอแนะจากท่ีประชุม

2
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โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสรมิสขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผ้ใหญ่/วัยทาํงาน ดานการสรางเสรมสุขภาพและปองกนโรคสาหรบผูใหญ/วยทางาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

วัตถุประสงค์: เพ่ือจัดทําข้อเสนอในการพัฒนานโยบายและปรับปรุง
รายการสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางาน (อายุ 25-59 ปี) ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าู ญ ุ ุ

3

ขั้นตอนการดําเนินงาน

1. ทบทวนสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของผู้ใหญ่/วัยทํางาน และ กฎหมาย/
โ ใ ปร ทศนโยบายในประเทศ

2  ั ื ั ้ ปั ี่ ี ํ ั ํ ั ้ใ ่/ ั ํ2. คดเลอกหวขอปญหาสุขภาพทมความสาคญสาหรบผูใหญ/วยทางาน

 โ / /โ ้ ิ ป้ ั โ ํ ั3. ทบทวนนโยบาย/มาตรการ/โครงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคสําหรับ
ผู้ใหญ่/วัยทํางานทัง้ในและต่างประเทศ 

4. ศึกษาความเป็นไปได้ในการดําเนินงานมาตรการและนโยบายดังกล่าวใน
ประเทศไทย และพัฒนาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

5. เสนอข้อเสนอแนะเชิงนโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ต่อหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

4
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ปัญหาสขภาพที่ได้รับการคัดเลือก*ปญหาสุขภาพทไดรบการคดเลอก

1. โรคหัวใจและหลอดเลือด
2. มะเร็งตับ
3. การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
4 มะเร็งปากมดลก4. มะเรงปากมดลูก
5. โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน**

ื่ ื่ ื่ ์6. การดืมเครืองดืมแอลกอฮอล์
7. การสูบบุหร่ี/ยาสูบ

5* ผ่านความเห็นชอบจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ในวนัที่ 3 กุมภาพันธ ์2557

ข้อเสนอแนะจากการประชุมวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557

ใ ็

ข้อเสนอเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์

• ควรมีการดูแลสุขภาพแรงงานในระบบโดยกลุ่มนายจ้างเป็นผู้จัดบริการ โดยมี
หน่วยงานส่วนกลางเป็นผู้ออกแบบและกําหนดกิจกรรมในการสง่เสริมสขุภาพและ

โ ็ ้ ื่ ใ ้ ็ป้องกันโรค การบาดเจ็บ และอุบตัิเหตุแก่นายจ้างเพือให้การทํากิจกรรมเป็นรูปแบบ
เดียวกันทั้งหมด

• ควรพิจารณารูปแบบกิจกรรมทีจ่ะสามารถครอบคลุมถงึกลุ่มแรงงานนอกระบบ 
เพื่อให้เข้าถึงการรับบริการตรวจสุขภาพหรือคัดกรองความเสี่ยงของโรคจากการทํางาน
ได้ 

• ควรมีการพัฒนาติดตามสุขภาวะของลกูจ้าง โดยเฉพาะโรคทีเ่กิดจากการทํางานอย่างุ ู
ต่อเนื่อง แม้ลกูจ้างจะพน้สภาพการเป็นลกูจ้างแล้ว โดยคํานึงถึงระบบการเบิกจ่ายเงิน
สําหรับการบริการในรูปแบบของการเฝ้าระวังสุขภาพดังกล่าวให้มีความเหมาะสมด้วยู ุ

6
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ข้อเสนอแนะจากการประชุมวันที่ 22 เมษายน 2557

ใ ่ ์

ข้อเสนอเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์

• ควรนิยามความหมายของแรงงานแตล่ะประเภทให้ชัดเจน เพือประโยชน์ของการศึกษา
และพัฒนาชุดสทิธิประโยชน์ฯ

• ปัญหาสุขภาพทีเ่กิดขึ้นกับวัยทํางานควรคาํนึงถึงปัญหาสุขภาพทั้งทีเ่กิดจากการทํางาน
และเกิดนอกงาน รวมท้ังปัญหาส่ิงแวดลอ้ม 

• การพัฒนาข้อเสนอแนะน้ีไม่รวมถึงกลุ่มข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ เพราะเง่ือนไขหลาย
อย่างที่แตกต่างจากกลุ่มอื่นุ

• รายการตรวจสุขภาพพืน้ฐานของผู้ใหญ่/วัยทํางานควรเป็นรูปแบบเดียวกัน

• ี ่ ใ ั ิ ช ้ ปั ส• ควรมหนวยงานกลางในการรบผดชอบการรวบรวมขอมูลจากการรายงานปญหาสุขภาพ
และสภาวะแวดล้อมการทํางานของลูกจ้าง

7

วัตถประสงค์การประชมวตถปุระสงคการประชุม

ื่ ิ ปั ่ ่ ์ ้ ป็ ไปไ ้ใเพือพิจารณาปัญหา ช่องว่างองค์ความรู้ และความเป็นไปได้ในการ
ดําเนินมาตรการ/นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคุ
จากการบาดเจ็บและการทํางานในบริบทของประเทศไทย

8
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การทบทวนสถานการณ์ปัจจุบัน และขอ้เสนอมาตรการ/
โ ้ ้ โนโยบายด้านการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรค

“โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน”โรคและการบาดเจบจากการทางาน

สธีนช ตั้งสถิตยก์ลชัยสุธนุช ตงสถตยกุลชย

โรคและการบาดเจ็บจากการทํางาน
 ปัจจัยเส่ียงจากการทํางานเป็นสาเหตสําคัญ 

โรคและการบาดเจบจากการทางาน
ปจจยเสยงจากการทางานเปนสาเหตุสาคญ 
ของการสูญเสียปีสุขภาวะ 260,100 ปีสุข

 (DALY ) ื  1 7 % ปีส ี่ภาวะ (DALYs) หรอ 1.7 % ของปสุขภาวะท
สูญเสียไปจากท่ัวโลก

 สิ่งแวดล้อมจากการทํางานท่ีไม่เหมาะสม ได้แก่ การมีสารก่อมะเร็ง
่ ่ต่างๆ ฝุ่นละอองในอากาศ เสียงดัง และความเสียงทีก่อให้เกิดการ

บาดเจ็บ  เป็นสาเหตุสําคัญของการสูญเสียปีสุขภาวะในประเทศท่ีมี
รายได้ปานกลาง (Middle-income countries) แถบเอเชียตะวันออก
เฉียงใต้

ที่มา : Global Health risks 2009, World Health Organization.

เฉยงใต
10
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นิยาม
สํานักงานสถิติแห่งชาติ 

• อายุของผูม้ีงานทํา 15 ปีข้ึนไป ุ ู

• แรงงานในระบบ หมายถึง ผู้มีงานทําที่ได้รับความคุ้มครองและหลักประกันทางสังคมจากการ
ทํางาน

• แรงงานนอกระบบ หมายถึง ผู้มงีานทําที่ไมได้รับความคุ้มครอง และไม่มีหลักประกันทางสังคม
จากการทํางานเช่นเดียวกับแรงงานในระบบ

สํานักงานประกันสังคม
• อายของผ้เข้าส่สวัสดิการ 15 60 ปี• อายุของผูเขาสูสวสดการ 15-60 ป

• แรงงานในระบบ หมายถึง ลูกจ้างที่ทํางานอยู่ในสถานประกอบการที่มีลูกจ้างต้ังแต่ 1 คนข้ึนไป
และอย่ในความค้มครองของกฎหมายประกันสังคม  และอยูในความคุมครองของกฎหมายประกนสงคม  

• แรงงานนอกระบบ หมายถึง ผู้มีการทํางาน มีรายได้ และไม่มีนายจ้าง โดยแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม
คือ กล่มท่ีมีการทํางานรับจา้งและกล่มผ้ประกอบอาชีพอิสระท่ัวไปคอ กลุมทมการทางานรบจางแล กลุมผูปร กอบอาชพอสร ทวไป

ที่มา: สํานักงานสถิติแห่งชาติ และสํานักงานประกันสังคม
11

4        6           
สัดส่วนประชากรในวัยทํางาน

2548       2555 2565          2575 2583

59 ปี

ปี15 ปี

ล้าน64.75
28.45
8.22

ประชากรทั้งหมด
บุคคลว่างงาน
ผ้ประกันตนม. 33

63.33
26.03
9.42

66.21
25.17
9.10

65.92
24.63
 8.50

63.86
25.38
 7.968.22

5.54
22.53

ผูประกนตนม. 33
ในระบบอ่ืนๆ
นอกระบบ

9.42
5.35 

24.79  

9.10
 5.17
26.75 

 8.50
 4.83
26.62

 7.96
 4.52
25.98 12 

ที่มา: 1. สํารวจแรงงานนอกระบบ ปี 2555 สํานักงานสถิติ 2. การคาดประมาณประชากรของประเทศไทยพ.ศ. 2553 -2583 ภายใต้ข้อสมมติภาวะเจริญพันธุ์ลดลงตามปกติ.สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
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แรงงานจําแนกตามระดับการศึกษาและลักษณะอาชีพ
ในระบบ นอกระบบ

ตํ่ากว่าประถมอ่ืนๆ 4% อุดมศึกษา 7% อ่ืนๆ 4%

ตํ่ากว่าประถม
 34%

ประถม
 18%

ตากวาประถม
 11%

อนๆ 4%

้  16%

ม.ปลาย 13%
อุดมศึกษา 32%

ม ต้น 17%ม ปลาย 18%

ม.ตน 16%

ประถม 26%

เกษตรและประมง 6%

บัญญัติกม. 
และผู้จัดการ 5%

งานในโรงงานและ
เคร่ืองจักร 16% อาชีพพ้ืนฐาน การขาย การ

ิ

ผู้ประกอบวิชาชีพด้านต่างๆ 
และช่างเทคนิค 2%

งานในโรงงาน
และเคร่ืองจักร 3%

ม.ตน 17%ม.ปลาย 18%

งานฝีมือ 
16%

งานฝีมือ 7%

บริการ 7%
ช่างเทคนิค 8%

เสมียน 9%

อาชีพพ้ืนฐาน การขาย 
การบริการ 15%

เกษตรและ
ประมง 59%

บริการ รา้นคา้ 
และตลาด 20%ผู้ประกอบวิชาชีพ 

11%

บริการรา้นคา้และ การบรการ 15%

ที่มา: สํารวจแรงงานนอกระบบ ปี 2555 สํานักงานสถิติแห่งชาติ

บรการรานคาและ
ตลาด 14%

13

แรงงานในระบบ
ด้านส่ิงแวดล้อม บังคับใช้กฎหมาย

มาตรฐาน

ไมไ่ด้มาตรฐาน- ตรวจสภาพแวดล้อม 
ตามกฏหมายกําหนด 
โดยเจ้าหน้าท่ีความ

สวัสดิการฯ จังหวัด

นายจ้าง

มาตรฐานโดยเจาหนาทความ
ปลอดภัย (จป.)

กรมสวัสดิการฯ

ด้านสุขภาพ
กองทนประกันสังคม

ไม่ได้เกิดจากการ

กองทุนประกนสงคม

- ตรวจก่อนเริ่มงาน
ตรวจตามความเส่ียง

สวัสดิการฯ จังหวัด

เจ็บป่วย/
บาดเจ็บ

ทํางาน

เกิดจากการ
ํ

- ตรวจตามความเสยง
จําเป็น
- ตรวจประจําปี
- ตรวจหลังเปล่ียนงาน

ลกูจ้าง
ทํางาน

กองทุนเงินทดแทน

- ตรวจหลงเปลยนงาน

14
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แรงงานนอกระบบ
ด้านสุขภาพและส่ิงแวดล้อม

สิทธิ UC
ั

ไม่สมัครใจ
• การรักษาพยาบาล
• การสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค

็ ป่ ื ็ ํ

และปองกนโรค

เจ็บป่วย หรอื บาดเจ็บจากการทาํงาน

สิทธิประกันสังคม

สมัครใจประกัน
 40

• เงนิชดเชยแทนการขาดรายได้วันละ 
200 บาทไม่เกิน 30 วัน/ปี

• กรณีทุพพลภาพ

สิทธิ UC
• การรักษาพยาบาล
• สร้างเสริมสขภาพและตนตามมาตรา 40 ุ

• กรณีตาย
• เงนิบําเหน็จ บํานาญ

• สรางเสรมสุขภาพและ
ป้องกันโรค 15

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง

กระทรวงแรงงาน กรมสวัสดิการและคุ้มครองแรงงาน

โ

สํานักงานประกันสังคม

กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรค
สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม

กระทรวงอุตสาหกรรม กรมโรงงานอุตสาหกรรม

กลุ่มองค์กรไม่แสวงหากําไร เช่น
สมาคมส่งเสริมความปลอดภัยและอนามัยในการทํางาน (ประเทศไทย)
สมาคมอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในการทํางาน 
สมาคมการยศาสตร์ไทย 
มูลนิธิเพื่อส่งเสริมความปลอดภัยในการทํางาน ู
สมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อมแห่งประเทศไทย 
สมาคมการพยาบาลอาชีวอนามัยแห่งประเทศไทย 16
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กองทุนเงินทดแทน รายรับอื่น
900 ลบ.

เงินสะสม เงินสมทบ ดอกเบี้ยรับดอกเบี้ยรับ

ต่อปี 

เงนสะสม 
33,000 ลบ.

เงนสมทบ
3,000 

่ ี

ดอกเบยรบ
1,400 ลบ.

ต่อปี ลบ.ต่อปี ตอป ตอป 

*กฎหมายอนุญาตให้นํา
22% ี้ (300 )22% ของดอกเบย (300 ลบ.)
มาจัดสรรเพื่อกิจการภายใน 
และมาตรการสนับสนนต่างๆ

รายจ่าย (สุทธิ) 2,000 ลบ. ต่อปี
• เงินทดแทน 1,700 ลบ.

และมาตรการสนบสนุนตางๆ

เงนทดแทน 1,700 ลบ.
• ค่าใช้จ่ายจัดสรร

- การฟ้ืนฟูและส่งเสริมความปลอดภัย 170 ลบ.ู
- ดําเนินการของสํานักงานกองทุนเงนิทดแทน 27 ลบ.

• อื่นๆ 103 ลบ. ที่มา: รายงานประจําปี 2555 กองทุนเงินทดแทน
17

ประมาณการยอดสะสมของกองทุนเงินทดแทน
120,00012,000 ทท

84,400 ลบ.

103,000 ลบ.

100,00010,000
ล้า

นบ
า

ล้า
นบ

า

64,300 ลบ.

,

80,0008,000

33,200 ลบ.

47,300 ลบ

40,000

60,000

4,000

6,000

ดอกเบี้ยรับ

20,000

,

2,000

,

เงินสมทบ

00

เงินทดแทน

40 000

-20,000

4 000

-2,000

เงินจัดสรรเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพและความปลอดภัย

ที่มา: 1. รายงานประจําปี 2553-2555 กองทุนเงินทดแทน สํานักงานประกันสังคม
2. การคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พ.ศ.2553-2583  โดยสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ

-40,000-4,000

53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 ปี พ.ศ.
18
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การบาดเจ็บจากการทํางาน: แรงงานในและนอกระบบ

แรงงานในระบบ

ข้าราชการและอ่ืนๆ
5.4 ล้าน (12.3%)

ผู้มีงานทํา
39.5 ล้านคน

แรงงานนอกระบบ
24.8 ล้าน (62.6%)

แรงงานในระบบ
14.7 ล้าน (37.4%)

็  ็  
ประกันสังคม มาตรา 33

บาดเจบรวม 
1.2 ล้านคน

บาดเจ็บรวม 
3.9 ล้านคน

9.4 ล้าน (25.1%)

การชน/กระแทก
โ ั

อ่ืนๆ 11% การชน/กระแทกโดย
วัตถ

อื่นๆ 11%

วัสดุหรือ
สิ่งของ ตัด/

/ ิ่
พลัดตกหกล้ม

โดยวตถุ
11% วัสดุหรือสิ่งของ

ตัด/บาด/ท่ิมแทง
พลัดตกหกล้ม

13%

วตถุ
8%

บาด/ทิมแทง
65%

12% 68%
13%

ที่มา : การสํารวจแรงงานนอกระบบปี 2555 สํานักงานสถิติแห่งชาติ 
19

แนวโน้มการบาดเจ็บจากการทํางานของแรงงานในระบบ

 900,000 

คน

 600,000 

 700,000 

 800,000 

 300 000 

 400,000 

 500,000 

 600,000 

 100,000 

 200,000 

 300,000 

 -   

2549 2550 2552 2553 2554 2555

  1  พลัดตกหกล้ม   2  ของมีคมบาด/ท่ิม/แทง  1. พลดตกหกลม   2. ของมคมบาด/ทม/แทง

  3. ถูกไฟ/น้าํร้อนลวก   4. อุบัติเหตุจากยานพาหนะ

  5. ไฟฟ้าช็อต   6. การชน/กระแทก โดยวัสดุ

ไ ้ ั ี ื่  7. ได้รับสารเคมี   8. อืน ๆ

ที่มา: การสํารวจแรงงานนอกระบบปี 2555 สํานักงานสถิติแห่งชาติ 20
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เงินทดแทนการบาดเจ็บจากการทํางานเฉพาะแรงงานในระบบ

2,100

1 400 000

1,600,000
เงินทดแทน (ล้านบาท)จํานวน (คน)

 1,735 ลบ.  1,688 ลบ. 
 1 500 ลบ   1 475 ลบ     1 495 ลบ

1,500

1,800

1 000 000

1,200,000

1,400,000

 1,500 ลบ.  1,475 ลบ.  1,442 ลบ. 1,495 ลบ.

900

1,200

600 000

800,000

1,000,000

300

600

200 000

400,000

600,000

0

300

0

200,000

2550 2551 2552 2553 2554 2555

21ที่มา : การสํารวจแรงงานนอกระบบ 2550-2555 สํานักงานสถิติแห่งชาติ
        รายงานประจําปี 2555 กองทุนเงินทดแทน 

สถิติโรคจากการทํางาน
25 ล้านบาท

 3.6 ล้านบาท
640,000 บาท 480,000 บาท

 1,000,000 

 100,000,000 

 1,000 

 10,000 

ท/
ปี)

น)

 10,000 

 1,000,000 

 100 

 1,000 
ยา

บา
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 (บ
า

นผ
ู้ป่ว

ยใ
น 

(ค
น

 100  10 

ค่า
รัก

ษา
พ

จํา
นว

น

 1  1 

าด
เจ

็บ

 J6
80

-
าง

เด
ิน

อัก
เส

บ
กโ

ลห
ะ  

ต้น
ขอ

ง
ด อ่ืนๆ

จก
จา

กก
าร

บ

 J6
60

, J
67

8,
 

 J6
89

 โร
คท

า
ใจ

แล
ะป

อด

23
5 

ผิว
หนั

งอ
มิแ

พ้ท
ีเ่กิ

ดจ
า

ลิต
ภัณ

ฑ์เ
คม

ี

ร็ง
 ณ

 จ
ุดเ

ริ่ม
ต้

ดล
มแ

ละ
ปอ

ด

ประกันสังคม

สิทธิข้าราชการ

H2
61

 ต
้อก

ระ

62
x, 

J6
3x

, J
68

4,
 J6

88
, 

หา
ยใ

30
, L

23
4, 

L2
กก

าร
สัม

ผัส
ภูม

ิ
สีย

้อม
 ผ

ลิ

D0
22

 ม
ะเร

็
หล

อด สทธขาราชการ

สปสช.

H J

L2
3

จา
ก

ท่ีมา: ฐานขอ้มูลผู้ป่วยใน พ.ศ.2555. สาํนกันโยบายและยุทธศาสตร์
222
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UK: Industrial Injuries Disablement BenefitUK: Industrial Injuries Disablement Benefit

ตัวอย่างโรคและการบาดเจ็บ ลักษณะของงานตวอยางโรคและการบาดเจบ ลกษณะของงาน
Leukaemia งานเก่ียวกับเครื่องกัมมันตรังสี ตัวอยา่งเช่น คนทํางานในโรงงานนิวเคลียร์ 

แผนก X-ray ของโรงพยาบาล
Cataract งานเก่ียวกับคล่ืนรังสีความร้อนสีแดงและสีขาว ตัวอย่างเช่น คนงานคุมเตาใน

โรงงานอุตสาหกรรมแก้ว โลหะ
ี่ ั ั ั ื้ ั โ ั ่ ่ ่ ้ ่ ิTuberculosis 

TB infection
งานทีสัมผัสกับเชือวัณโรค ตัวอย่างเช่น หมอ พยาบาล กลุ่มงานผู้ป่วยฉุกเฉนิ 
นักพยาธิวิทยา

Dermatitis งานท่ีสัมผัสกับกรดโครมิก หรือสารโครเม่ียม หรือ ไดโครเมี่ยมDermatitis งานทสมผสกบกรดโครมก หรอสารโครเมยม หรอ ไดโครเมยม
Bronchiolitis 
obliterans

งานที่สัมผัสโดยตรงกับสาร diacetyl เช่น โรงงานอุตสาหกรรม diacetyl
โรงงานอาหารท่ีบรรจุุ

23ที่มา: Industrial Injuries Disablement Benefit: technical guidance 2014 23

สถานการณ์แพทย์อาชีวเวชศาสตร์

ปี 2550 ประเทศไทยมีแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 550 คน 
และมผี้ประกันตน 14 ล้านคนและมผูประกนตน 14 ลานคน

สัดส่วนแพทยต์อ่ จํานวนแพทยอ์าชีวสดสวนแพทยตอ
ผู้ประกันตน

จานวนแพทยอาชว
เวชศาสตร์

  สถานการณ์สถานการณ์ปัจจุบันปัจจุบัน 11::2525,,000000 550550
้ เป้าหมาย 1 1:15,000 930

 เป้าหมาย 2 1:5,000 2,800
  เป้าหมาย เป้าหมาย 3 3 ((ILO)ILO) 11::11,,000000 1414,,000000  เปาหมาย เปาหมาย 3 3 ((ILO)ILO) 11::11,,000000 1414,,000000

0-10,000
ผู้ประกันตนต่อแพทย์

0 10,000
10,000-20,000
20,000-30,000
30 000 60 000

24

30,000-60,000
60,000-110,000
ไม่มีแพทย์อาชีวอนามัย ที่มา: สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม
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คัดกรองสขภาพโดยทั่วไปมีประโยชน์?คดกรองสุขภาพโดยทวไปมประโยชน?
• การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเร่ืองการตรวจ

สขภาพก่อนเข้าทํางานพบว่า การตรวจสขภาพตามสุขภาพกอนเขาทางานพบวา การตรวจสุขภาพตาม
ปัจจัยเสี่ยงก่อนเข้าทํางาน มีส่วนช่วยในการลดจํานวน
โรคจากการทํางาน การบาดเจ็บ จํานวนวันลาป่วยได้

่ ป็ ื่ ั

        
  

• การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรืองการคัดกรอง
สุขภาพ (general health check - screening for 
more than one disease or risk factor and in 

 

n 

more than one organ system, whether 
performed only once or repeatedly)

• การทดลองท่ีเป็น randomized trial 16 การทดลอง การทดลองทเปน randomized trial 16 การทดลอง 
(182,800 คน)

• ข้อสรุป การคัดกรองสุขภาพโดยท่ัวไปไม่สามารถลดการ
ี ี ิ ไ ้ ่ ี ั ํ ั ิ ิ เสียชีวิตได้อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(RR 0.99, [95%CI 0.95-1.03])

ท่ีมา  1  K b ll LT  J  KJ  G h j L  C  G t h PC  G l h lth h k  i  d lt  f  d i  bidit  d t lit  f  di  

25

ทมา: 1. Krogsboll LT, Jorgensen KJ, Gronhoj Larsen C, Gotzsche PC. General health checks in adults for reducing morbidity and mortality from disease. 
Cochrane Database Syst Rev. 2012;10:CD009009.
2. Norashikin Mahmud, Eva Schonstein, Frederieke Schaafsma, Marika M Lehtola, Jean-Baptiste Fassier, Michiel F Reneman, Jos H Verbeek
Pre-employment examinations for preventing occupational injury and disease in workers. Cochrane Database Syst Rev. 2010

การตรวจสุขภาพในการทํางาน

25,000,000

30,000,000

ุ
•แรงงานในระบบมีจํานวน 9.5   ล้านคน
•แรงงานนอกระบบจํานวน 23.7 ล้านคน

จาํนวนแรงงาน

15,000,000

20,000,000
•แรงงานในระบบจํานวน 5.2  ล้านคน
•แรงงานนอกกระบบจํานวน 1 ล้านคน

เช็คระยะสุขภาพ

5,000,000

10,000,000

0

, ,

แรงงานในระบบ แรงงงานนอกระบบ คนงานที่ไม่ได้จําแนกไว้ในหมวดอ่ืน

ตรวจตามปัจจัยเสีย่ง

ผู้ประกอบวิชาชีพช่างเทคนิคสาขาต่างๆ ผู้ประกอบวิชาชีพด้านต่าง ๆ

ผู้ปฏิบัติการโรงงานและเครื่องจักร ผู้บัญญัติกฎหมายและผู้จัดการ

ผู้ปฏิบัติงานที่มีฝีมือในด้านการเกษตรและประมง เสมียน

พนักงานบริการ พนักงานในร้านค้าและตลาด ผู้ปฏิบัติงานด้านความสามารถทางฝีมือ

อาชีพพ้ืนฐานต่าง ๆ ในด้านการขาย การบริการ

ที่มา: 1. ประกาศกระทรวงอุตสาหกรรมเร่ืองการตรวจสขุภาพลกูจ้าง  2. สํานักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม
3. จํานวนแรงงานแยกตามอาชีพปี2555 สํานักสถติิแห่งชาติ 4. อัตราค่าตรวจสุขภาพประจําปี กรมบัญชีกลาง

26
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ท่ีมา: โครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการคัดกรองทางสุขภาพระดับประชากรในประเทศไทย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ
27

สรุปปญัหาและอุปสรรค

แรงงาน นายจ้าง• ปิดบังไมใ่ห้คนงานรู้กฎหมาย 

• ไม่รู้สิทธิ ไม่รู้ข้อกฎหมาย 

• ไมไ่ปรบับริการ/รายงานการบาดเจ็บหรือ

• ไม่ดูแลความปลอดภัย 

• ไม่รายงานการบาดเจ็บเพราะบริษัทเสียช่ือ 

เจ็บป่วยเพราะกลัวนายจ้างปลด • ไม่จัดบรกิารตรวจสุขภาพตามปัจจัยเสี่ยง

นโยบาย/ระบบ
• ขาดแคลนบุคลากรสาขาอาชีวอนามัย คลินิกโรคจากการทํางานยงัไมเ่ป็นที่รู้จักุ ู
• การตรวจสุขภาพตามความเส่ียงของการทํางานไม่ครอบคลุมปัญหาสุขภาพและปัจจัยเส่ียงที่สําคัญ
• คนงานถูกปฏิเสธจากกองทุนเงินทดแทน มาตรการลงโทษนายจ้างไม่รนุแรงพอ
• การจัดสรรงบประมาณของกองทนเงินทดแทน มิไดใ้ห้ความสําคญักับการสร้างเสริมสขภาพและป้องกันโรค• การจดสรรงบประมาณของกองทุนเงนทดแทน มไดใหความสาคญกบการสรางเสรมสขุภาพและปองกนโรค
• รัฐไม่มีนโยบายกํากับและตดิตามทีด่ีพอ การบังคับใช้กฎหมายไม่เคร่งครัด 
• ไมม่ีการพัฒนาระบบฐานข้อมูล ขาดการเช่ือมโยงชุดข้อมูลระหว่างข้อมูลทางสุขภาพและส่ิงแวดล้อม
• ไมม่ีระบบสร้างแรงจูงใจให้กับนายจ้างและลูกจ้างในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
• มาตรการท่ีมส่ีวนใหญ่ไม่ครอบคลุมแรงงานนอกระบบ 28
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้ ิ โข้อเสนอเชิงนโยบาย

โมเดล 5Rs 
โรคและการบาดเจ็บจากการทํางานโรคและการบาดเจบจากการทางาน

Register & Re-check Report & Record Reward

ตรวจสขภาพ 

Check Re-check Recommendation Record Reward

ลงทะเบียน

ตรวจสุขภาพ 
& 

สภาพแวดล้อม
การทํางาน

รายงานผลการ
ตรวจ & จัดทํา
ข้อเสนอแนะ

การบันทึก
ข้อมูล

การให้รางวัล/
ลงโทษ

การทางาน

30
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แรงงานในระบบ
ด้านสุขภาพ

RR3 3 รายงานผลการตรวจสุขภาพ

ประกันสังคม

RR22
- ตรวจสุขภาพตาม

สี่ สธ
RR33

รายงานผลการประกนสงคม

RR11
ลงทะเบียน

ความเสยง
- เช็คระยะสุขภาพ*

สธ.

สปสช.

รายงานผลการ
ตรวจสุขภาพ

ข้อมูล งบประมาณ
หน่วยงาน

กลางRR55// RR55 พัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจ

RR44

RR1 1 ลงทะเบียน RR3 3 รายงานผลการตรวจ
สภาพแวดล้อม

สวัสดิการฯ 
จังหวัด

ู

กรมสวัสดิการฯ

นายจ้าง
RR2 2 ตรวจสภาพแวดล้อมการทํางาน

RR3 3 รายงานผล

ด้านส่ิงแวดล้อม
31 ลกูจ้าง

สมุดสุขภาพของลูกจ้าง

แรงงานนอกระบบ

RR33
RR22

ตรวจสขภาพตาม

กลุ่มเกษตรกร

ด้านสุขภาพ
RR33

รายงานผลการ
ตรวจสุขภาพ

- ตรวจสุขภาพตาม
  ความเสี่ยง
- เช็คระยะสุขภาพ* สธ.RR11//RR11

ี

รพ.สต รพช. 
คลีนิกสขภาพเกษตรกร

สธ.
ลงทะเบียน

สปสช.
คลนกสุขภาพเกษตรกร

RR33//RR3 3 รายงานผลและติดตามสุขภาพ
RR44 หน่วยงาน

กลาง

RR2 2 ตรวจสภาพแวดล้อมการทํางาน
งบประมาณ กรมสวัสดิการฯ

ด้านส่ิงแวดล้อม

อปท.
RR2 2 ตรวจสภาพแวดลอมการทางาน

และให้ข้อเสนอแนะ
อส.อช. 

อสม. สวสัดิการฯ 
จังหวัด

32 RR55// RR55 พัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจ
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ประเด็นอภิปราย

1 ความเหมาะสมและความเป็นไปได้ของโมเดล 5Rs ใน1. ความเหมาะสมและความเปนไปไดของโมเดล 5Rs ใน
บริบทของประเทศไทย

2. มาตรการอ่ืนๆ ดา้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
็ ่โรคและการบาดเจ็บจากการทํางานทีเหมาะสมกับ

ประเทศไทย โดยเฉพาะกล่มแรงงานนอกระบบประเทศไทย โดยเฉพาะกลุมแรงงานนอกระบบ

33

102



1 

 

 
การประชุมการน าเสนอผลการศึกษาเบื้องต้น 

เรื่อง การประเมินความคุ้มค่าด้านสุขภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
ด้วยวิธี HPV DNA ในประเทศไทย 

วันพุธที่ 7 พฤษภาคม พ.ศ. 2557 เวลา 09.30-12.00 น.  
ณ ห้องประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

รายช่ือผู้เข้าร่วมประชุม 
1. ดร.นพ.ยศ     ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
2. ดร.อินทิรา ยมาภัย   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
3. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
4. ดร.พญ.ธัญรัตน์ อโนทัยสินทวี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
5. ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
6. ภญ.วริทธิ์    จันทรสถาพรจิต  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
7. น.ส.ชุติมา    ค าดี   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
8. น.ส.สธุีนุช   ตั้งสถิตย์กุลชัย  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
9. นายวิทธวัช พันธุมงคล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

เริ่มประชุมเวลา 09.30 น. 
ดร.อินทิรา  ยมาภัย กล่าวต้อนรับผู้เข้าร่วมประชุมและได้ชี้แจงถึงความเป็นมาของงานวิจัยซึ่งเป็น

หัวข้อที่ได้รับการคัดเลือกจากคณะกรรมการโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าเมื่อวันที่ 8 ตุลาคม 2556 ให้ด าเนินการวิจัยในปี 2557 ซึ่งหัวข้อ “การเบิกจ่ายค่าตรวจ HPV DNA 
testing ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีวัยเจริญพันธุ์อายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป” ได้รับการคัดเลือก 
ในวันที่ 9 มกราคม 2557 คณะผู้วิจัยได้จัดประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือน าเสนอโครงร่างวิจัย  

การประชุมครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือน าเสนอผลการวิจัยเบื้องต้นให้กับผู้เชี่ยวชาญพิจารณาและให้
ข้อเสนอแนะ รวมทั้งพิจารณาความเป็นไปได้ที่จะน าผลงานวิจัยนี้ไปใช้ในเชิงนโยบาย  งานวิจัยนี้เป็นการ
ประเมินความคุ้มค่าและความเป็นไปได้ของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA ซึ่ง
เปรียบเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน (Conventional cytology ทุก 5 ปี) ในกลุ่มหญิงไทยที่มีอายุระหว่าง 30-
60 ปีในประเทศไทยรวมทั้งเสนอแนะข้อเสนอแนะเชิงนโยบายหากจะน าการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ด้วยวิธี HPV DNA บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ใหญ่/วัย
ท างาน (อายุ 25-59 ปี)  

จากการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์พบว่าการคัดกรองด้วยวิธี Liquid-based cytology (LBC) 
ทุก 3 ปี ในหญิงอายุ 30-60 ปีมีความคุ้มค่ามากที่สุดเมื่อเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน (Conventional 
cytology (CC) ทุก 5 ปี ในหญิงอายุ 30-60 ปี) กล่าวคือมีต้นทุนใกล้เคียงกันแต่ได้จ านวนปีสุขภาวะมากขึ้น 

เอกสารการประชมุ 
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และถึงแม้ว่าการคัดกรองด้วย HPV DNA test ทุก 3 ปี ทั้งแบบ Sequential (เริ่มด้วย LC แล้วตามด้วย HPV 
DNA) และ Cotesting (ตรวจ HPV DNA และ LC พร้อมกัน) จะลดอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกได้มากกว่า CC 
แต่ยังไม่มีความคุ้มค่าในบริบทของประเทศไทยเนื่องจากมีราคาแพง และการตรวจแบบ Sequential test (LC 
--> HPV DNA) มีแนวโน้มจะคุ้มค่าก็ต่อเมื่อต้นทุนชุดตรวจ HPV DNA (Test kit, Collection kit, lab 
related cost) มีราคาไม่เกิน 210 บาท  

จากนั้นผู้เชี่ยวชาญได้ร่วมแสดงความคิดเห็น โดยสรุปดังนี้ 
 1. เทคโนโลยีการตรวจด้วยวิธี LBC ในปัจจุบันนั้นมีอยู่ 2 แบบคือ 1) แบบที่ต้องใช้พยาธิแพทย์ 
(pathologist) ในการอ่านผลการตรวจ และ 2) แบบที่อ่านผลตรวจอัตโนมัติ แต่ในแบบจ าลองที่ใช้ใน
การศึกษาครั้งนี้ได้ก าหนดให้การตรวจด้วย LBC เป็นแบบที่ใช้พยาธิแพทย์ในการอ่านผลการตรวจ ผู้เชี่ยวชาญ
เสนอว่าถ้าพิจารณาใช้การตรวจ LBC แบบที่อ่านผลอัตโนมัติแทนการใช้พยาธิแพทย์อาจจะเหมาะสมมากกว่า
เนื่องจากเป็นการตรวจที่ใช้จ านวนบุคคลากรน้อยท าให้คัดกรองโรคในประชาชนได้มากขึ้น นอกจากนี้
ผู้เชี่ยวชาญยังได้ให้ข้อคิดเห็นว่าการเก็บตัวอย่างที่น ามาใช้ตรวจ LBC จ าเป็นต้องอาศัยบุคคลากรที่มีความ
เชี่ยวชาญในการเก็บสิ่งส่งตรวจ ซึ่งถ้าน ามาใช้จริงในประเทศไทยค่า sensitivity และ specificity ของ LBC 
น่าจะต่ ากว่าค่าท่ีใช้ในแบบจ าลอง ดังนั้นทางทีมวิจัยน่าจะปรับค่า sensitivity และ specificity ของ LBC ใหม่ 
โดยค่าน่าจะใกล้เคยีงกับค่า sensitivity และ specificity ของ conventional cytology  
 2. มาตรการที่ใช้ (intervention) ในการเปรียบเทียบ ในการศึกษานี้เปรียบเทียบการใช้ HPV DNA 
Testing กับมาตรการการตรวจคัดกรองที่ใช้ในปัจจุบัน ผู้เชี่ยวชาญได้เสนอให้มีการเพ่ิมมาตรการที่เป็น
ทางเลือกอีก 1 ทาง คือ sequential test โดยจะตรวจคัดกรองด้วย HPV DNA testing ก่อนถ้าผลการตรวจ
ปกติดีให้ตรวจคัดกรองทุก 5 ปี แต่ถ้าผลการตรวจผิดปกติจะท าการตรวจด้วย LBC ต่อไป และถ้าหากผลการ
ตรวจด้วย LBC เป็นลบจะต้องกลับมาตรวจซ้ าภายใน 1 ปี ซึ่งคาดว่าจะมีเพียงร้อยละ 10 เท่านั้นที่เข้าข่าย
กรณีนี ้  
 3. ความเป็นไปได้ในการการตรวจคัดกรองด้วย HPV DNA testing เพียงอย่างเดียว ผู้เชี่ยวชาญคิดว่า
การตรวจคัดกรองวิธีนี้ ไม่สามารถเป็นไปได้ เนื่องจากถ้าผลการตรวจผิดปกติจ าเป็นต้องส่งคนไข้ไปท า 
colposcope และสถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทยมีข้อจ ากัดทั้งทางด้านบุคคลากรและเครื่องมือในการ
ท า colposcope ซึ่งการตรวจ HPV DNA testing เพียงอย่างเดียวจะก่อให้เกิดภาะงานกับบุคคลากรที่ท า 
colposcope อย่างมาก ดังนั้นการตรวจ HPV DNA testing อย่างเดียวจึงไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ใน
ประเทศไทย 

4. ความคุ้มค่าของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุก 1 ปี ผู้เชี่ยวชาญได้แสดงความคิดเห็นว่าไม่มีทาง
เป็นไปได้ในสถานการณ์ของประเทศไทย เนื่องจากข้อจ ากัดทางด้านบุคคลากร 
 5. ต้นทุนของชุดตรวจ HPV DNA Testing ทางคณะผู้วิจัยได้ชี้แจงว่า ราคาของการตรวจด้วยวิธี HPV 
DNA ที่ใช้ในการศึกษาคือ 400 บาท ซึ่งเป็นราคาเฉลี่ยจาก 3 บริษัทที่ส่งข้อมูลราคา ที่ระดับราคานี้ผล
การศึกษาเบื้องต้นพบว่ายังไม่มีความคุ้มค่า คณะผู้วิจัยวิเคราะห์หาราคาที่จะท าให้เกิดความคุ้มค่าและพบว่า
หากราคาชุดตรวจอยู่ที่ 210 บาท จะท าให้เกิดความคุ้มค่า  ผู้เชี่ยวชาญได้ชี้แจงว่าในกรณีการตรวจนี้ควร
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ต่อรองกับบริษัทเพ่ือเสนอราคาส าหรับการตรวจ 1 รายทั้ง HPV DNA และ Liquid Based Cytology 
กล่าวคือ หากผลการตรวจ HPV DNA เป็นผลบวกแล้วส่งตรวจด้วย Liquid Based Cytology ราคาของการ
ตรวจจะอยู่ที่ประมาณ 200 บาท  

ข้อคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญในเรื่อง ความเป็นไปได้ที่จะน าผลงานวิจัยนี้ไปใช้ในเชิงนโยบาย 
 ผู้เชี่ยวชาญ ได้แสดงความคิดเห็นว่าในมุมมองของหน่วยงานที่จะให้ความร่วมมือท าโครงการนี้ และน า
ผลงานวิจัยนี้ไปใช้พัฒนานโยบายการส่งเสริมและป้องกันโรค ทางส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(สปสช.)  ส านักงานประกันสังคมนั้น  และบริษัทที่จ าหน่ายเครื่องมือการตรวจคัดกรอง จะต้องมีข้อมูลที่ใช้ใน
การประกอบการตัดสินใจ  ดังนี้ 

1) ความครอบคลุมของการใช้เครื่องมือในการตรวจคัดกรองในกลุ่มประชากรสตรี อายุ 30-60 ปีการ
น าHPV DNA ไปใช้อาจจะสามารถเพ่ิมอัตราการตรวจคัดกรอง เนื่องจากการตรวจ HPV DNA มี
ชุดการตรวจที่ให้ประชาชนน าไปตรวจเองที่บ้าน (self-sampling) โดยไม่จ าเป็นที่จะต้องมารับ
บริการที่สถานพยาบาล 

2) จ านวนผู้ที่จะเข้ารับการตรวจทั้งหมด (จะเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจในการลงทุนเพ่ือคิดค่า
ความคุ้มทุน)  

3) ความเป็นไปได้ในการใช้วิธีเจรจาต่อรองราคาค่าเครื่องมือในการตรวจคัดกรองกับต่างประเทศ  
หรือเจรจาให้ต่างประเทศถ่ายทอดเทคโนโลยีมาที่ประเทศไทย แล้วท าการผลิตเครื่องมือในการ
ตรวจในประเทศไทย ซึ่งจะท าให้จ านวนผู้ที่รับการตรวจเพ่ิมขึ้น และต้นทุนการผลิตจะต่ าลง 
ราคาก็จะถูกลง  

โดยสรุปประเด็นทีค่ณะผู้วิจัยจะท าการศึกษาเพ่ิมเติมได้แก่ 
1) พัฒนาแบบจ าลองเพ่ือวิเคราะห์ความคุ้มค่าในกรณี Sequential test ของการด้วยวิธี HPV DNA 

ในล าดับแรก  หากผลการตรวจคัดกรองเป็นบวกจะตรวจด้วย LC ต่อไป และ ถ้าผลการตรวจ LC 
เป็นลบจะคัดกรองด้วยวิธี HPV DNA อีก 5 ปีข้างหน้า  

2) ทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม เพื่อค้นหาค่าความไวและความจ าเพาะของวิธีการตรวจแบบ Liqiud 
Based Cytology โดยเปรียบเทียบค่าท่ีใกล้เคียงกับวิธีการตรวจแบบConventional Cytology  
โดยผลการวิเคราะห์เพ่ิมเติมนั้นนักวิจัยจะน าส่งผู้เข้าร่วมประชุมทุกท่านต่อไป 
 

ปิดการประชุมเวลา 12.00 น. 
   วิทธวชั   พันธุมงคล          อินทิรา  ยมาภัย 

ผู้สรุปรายงานการประชุม     ผู้ตรวจรายงานการประชุม 
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ํ ึ ื ้ ้การนําเสนอผลการศึกษาเบอืงต้น
การประเมินความคุ้มค่าด้านสขุภาพของการตรวจคดั

กรองมะเรง็ปากมดลกูด้วยวิธี HPV DNA ในประเทศไทย
(Cost-Utility Analysis of HPV DNA screening of ( y y g

cervical cancer in Thailand) 

ดร.อนิทริา ยมาภยั, ดร.ภญ.นยันา ประดษิฐส์ทิธกิร

ดร.พญ.ธญัญรตัน์ อโนทยัสนิทว,ีดร.นพ.ยศ ตรีะวฒันานนท์

7 พฤษภาคม 2557, 9.30-12.00 น.

วตัถปุระสงคข์องการประชมุ
 พจิารณาและใหข้อ้เสนอแนะตอ่ผลการวจิยัเบือ้งตน้

ิ ป็ ไปไ ้ ี่ ํ ิ ั ี้ไปใ ใ้ ิ โ

็ ้

 พจิารณาความเป็นไปไดท้จีะนําผลงานวจิยันีไปใชใ้นเชงินโยบาย

ความเป็นมาของหวัข้อวิจยั
ั ี่ ี ป โ ั ิ ปิ โ ์ วนัท ี8 ต.ค. 2556 มกีารประชุมคณะกรรมการโครงการพฒันาชดุสทิธปิระโยชน์ 

ภายใตร้ะบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า เพือ่คดัเลอืก 5 หวัขอ้ทีส่าํคญัเพือ่
ํ ิ ิ ั ใ ปี ึ่ ั ้ ิ ่ ่ดาํเนินการวจิยัในปี 2557 ซงึหวัขอ้ “การเบิกจ่ายค่าตรวจ HPV DNA testing 

ในการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูในสตรีวยัเจริญพนัธุอ์ายตุัง้แต่ 30 
ปี ึ้ ไป ไ ้ ั ั ืปีขึนไป” ไดร้บการคดเลอืก

 วนัที ่9 มกราคม 2557 คณะผูว้จิยัจดัประชมุรว่มกบัผูเ้ชีย่วชาญเพือ่นําเสนอ
โครงรา่งวจิยั
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Leading cancer in Thailand: 1995-2009
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สดัส่วนผูป่้วยในด้วยมะเรง็ปากมดลกูระยะเร่ิมต้น (Carcinoma in situ) 
่ ็ ป ั ้  ปี ป  2548 2554ตอมะเรงปากมดลกูทงหมด ปงบประมาณ 2548-2554

(70% cov)* (70% est.) (70% est.)(30% cov)(15% cov)(7% cov)(2% cov)

ท่ีมา: 1) รายงานการสร้างหลกัประกนัสุขภาพถว้นหนา้ประจาํปี 2554
์ ่* การสํารวจในปี 2552: ธีระ ศิริสมุด, et al. การประเมินผลสัมฤทธ์ิและปัจจัยท่ีผลต่อโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีแปปสเมียร์และวีไอเอ ในประเทศไทย พ.ศ. 2548-2552. 

วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2555;21(3):538-56.
* การสํารวจปี 2553: สํานักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค. ตารางผลการสํารวจพฤติกรรมเส่ียงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2553. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2556.
* สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. รายงานการสรา้งหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประจาํปี 2553. กรุงเทพมหานคร; 2556.108
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HPV DNA TestingHPV DNA Testing

ื้ ใ ั ี่ ็ ์ การทดสอบหาเชอื HPV ในระดบั DNA ทเีป็นสาเหตุของเซลลป์ากมดลกูผดิปกต ิ
โดยมวีธิกีารเกบ็ตวัอยา่งวธิเีดยีวกบั Pap Smear หากตรวจพบวา่มเีชือ้ HPV ชนิด

ี่ ี่ ี ี่ ใ ้ความเสยีงสงูทปีากมดลกู จะมกีารตดิตามการเปลยีนแปลงอยา่งใกลช้ดิ
 เทคโนโลยี

• Target amplification เชน่ Polymerase Chain Reaction (PCR)

• Signal amplification เชน่ Hybrid capture 2 (HC2)

 การเบิกจ่าย: ไมถ่กูบรรจอุยูใ่นชดุสทิธปิระโยชน์
• คา่ใชจ้า่ยในการตรวจ HPV Testing ราคาประมาณ 800-2,500 บาทคาใชจายในการตรวจ HPV Testing ราคาประมาณ 800 2,500 บาท

• คา่ใชจ้า่ยในการตรวจ PAP และ HPV Testing ราคาประมาณ 1,100-4,000 บาท 
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วตัถปุระสงคก์ารวิจยั
    เพือ่ประเมนิความคุม้คา่และความเป็นไปไดข้อง การคดักรองมะเรง็ปากมดลกู 

(Cervical cancer screening) ดว้ย HPV DNA Testing เปรยีบเทยีบกบั
สถานการณ์ปจัจบุนั (Conventional cytology ทกุ 5 ปี) ในกลุม่หญงิไทยทีม่อีายุ
ระหวา่ง 30-60 ปี

โครงการพัฒนาข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการุ ุ
ด้านการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคสําหรับผู้ใหญ่/วัยทาํงาน 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

เพื่อจดัทําขอ้เสนอในการพฒันานโยบายและปรบัปรุงรายการสทิธปิระโยชน์
ดา้นการสรา้งเสรมิสขภาพและป้องกนัโรคสาํหรบัผใ้หญ่/วยัทํางาน (อาย 25-

ุ

ดานการสรางเสรมสุขภาพและปองกนโรคสาหรบผูใหญ/วยทางาน (อายุ 25
59 ปี) ภายใตห้ลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า

7

ระเบียบวิธวิีจัย (Methods)

ประเภทของการประเมิน
ความค้มค่า (Type of EE)

วเิคราะหต์น้ทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis) โดยสรา้งแบบจาํลอง 
Markov (Ref  Praditsittikorn et al 2011)ความคมุคา (Type of EE) Markov (Ref. Praditsittikorn et al 2011)

มมุมอง (Perspective) มมุมองทางสงัคม รวมตน้ทุนทางตรงและทางออ้มทีเ่กดิในโรงพยาบาลและผูป้ว่ย 
ั ้ ่ ั ั ิ ป ิ ไป ึ ป็ ็ตงแต่กระบวนการคดกรอง รกษาความผดิปกต ิไปจนถงึเป็นมะเรง็

มาตรการท่ีทดสอบ 1. การตรวจดว้ย liquid based cytology 
(Interventions) 2. การตรวจ HPV DNA พรอ้มกบั liquid based cytology (co-testing)

3. การตรวจ HPV DNA เป็นลาํดบัแรก ในกรณทีีผ่ล negative แลว้จงึตรวจดว้ย 
co-testing ต่อไปg
4. การตรวจดว้ย conventional cytology เป็นลาํดบัแรกในกรณีทีผ่ล negative 
แลว้ตรวจดว้ย HPV DNA ต่อไป

ตวัเปรียบเทียบ
(C t )

การตรวจดว้ย conventional cytology ทุก 5 ปี ซึง่เป็นการตรวจคดักรองทีใ่ชก้นั
อยท่ัว่ไปในปจัจบนั(Comparators) อยทูวไปในปจจุบน
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วธิวีจิยั

ประชากรเป้าหมาย หญงิไทยอายรุะหวา่ง 30-60 ปี
(Target population)

ความครอบคลมุของการ
บริการ (Coverage)

อตัราการยอมรบับรกิารในระดบัสงู (80%)
บรการ (Coverage)

กรอบเวลา
(Time horizon)

เริม่จากอาย ุ15 ปี ถงึตลอดชวีติ        
( e o o )

อตัราปรบัลด 
(Discount rate)

3% (costs and outcomes)

การวดัผลลพัธด้์านสขุภาพ
(Measure of Health Effect)

- จาํนวนปีสขุภาวะ (Quality Adjusted Life Years; QALYs)
- จาํนวนผูป้ว่ยใหมม่ะเรง็ปากมดลกู (incidence cases) และ จาํนวนการ
ี ี ิเสยีชวีติ (deaths)

ความเตม็ใจจ่ายต่อปีสขุภาวะ 
(Willingness to Pay 

160,000 บาท/ปีสุขภาวะ (160,000 Baht per QALY gained)

9

(Willingness to Pay 
Threshold)

แบบจาํลอง Markov

10

Source: Praditsittikorn et al 2011
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Scenarios

11

1) Liquid based cytology (LBC)1) Liquid-based cytology (LBC)

 If LBC tests are positive, refer directly to colposcopy

 If LBC tests are negative, return to routine screeningC es s a e ega e, e u o ou e sc ee g

12
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2) Cotesting: HPV test + liquid-based cytology
 If both tests are positive, refer to colposcopy

 If both tests are negative, return to routine screening

 Women cotesting cytology positive and HPV negative should be directly 
refer to colposcopy

 Women cotesting cytology negative and HPV positive and should be Women cotesting cytology negative and HPV positive and should be 
followed with either (1) repeat cotest in 12 months (“OR” rule), or (2) 
immediate HPV genotypingimmediate HPV genotyping.

• If either repeat test is positive, refer to colposcopy

• If both tests are negative, return to routine screening

Source: The American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (2012). Cervical cancer 
screening recommendations

CIN 2+

No early Tx return to routine screening

Decision tree of cotesting: 3) DNA + liquid-based cytology
No early Tx, return to routine screening

Reject screening

No lesion or CIN 1

Return to routine screening

Sen1 x Sen2

DNA +ve / LC +ve

+
TP; early Tx

+ve

Sen1 x Sen2

DNA +ve / LC +ve

+ve

Sen1 x (1‐Sen2)

DNA +ve / LC ‐ve

Sen1 x (1‐Sen2) +ve

referred to colposcopy

TP; early Tx

referred to colposcopy

TP; early Tx

referred to colposcopy
SCREENING? DNA +ve / LC ‐ve

(1‐Sen1) x Sen2

CIN 2+ Repeat cotest in 12 monthDNA ‐ve / LC +ve

+ve

(1‐Sen1) x (1‐Sen2)

DNA ‐ve / LC ‐ve

(1‐Sen1) x Sen2 ‐ve

referred to colposcopy

TP; early Tx

referred to colposcopy

FN; no early Tx

return to routine screening

DNA ‐ve / LC +ve

+ve

(1‐Sen1) x (1‐Sen2)

DNA ‐ve / LC ‐ve

Accept screening ‐ve

cotest applied

Spec1 x Spec2

DNA ‐ve / LC ‐ve

TP; early Tx

referred to colposcopy

FN; no early Tx

return to routine screening

TN;
‐ve

Spec1 x (1‐Spec2)

DNA ‐ve / LC +ve

+ve

Spec1 x Spec2

DNA ‐ve / LC ‐ve

‐ve

TN; 

return to routine screening

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine screening

TN;

return to routine screening

Spec1 x (1‐Spec2)

No lesion or CIN 1 DNA ‐ve / LC +ve

(1‐Spec1) x Spec2 +ve

DNA +ve / LC ‐ve

(1‐Spec1) x Spec2

Repeat cotest in 12 monthDNA +ve / LC ‐ve

+ve

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine screening

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine screening

(1‐Spec1) x (1‐Spec2)

DNA +ve / LC +ve

(1‐Spec1) x (1‐Spec2) +ve

DNA +ve / LC +ve

+ve

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine screening

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine screening
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3) Immediate HPV test3) Immediate HPV test

 If HPV 16 or HPV 16/18 positive, refer directly to colposcopy
(“OR” rule)

 If HPV 16 or HPV 16/18 negative, repeat cotesting in 12 months 
and then (“OR” rule)and then ( OR  rule)
• If either repeat test if positive, refer to colposcopy

• If both tests are negative, return to routine screening

Source: The American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (2012). Cervical cancer 
screening recommendations

CIN 2+

No early Tx, retuen to routine screening

Decision tree: 3) immediate HPV test
y , g

Reject screening

No lesion or CIN 1

Return to routine screening

Sen1

DNA +ve (TP1)

+ve

Sen1 x Sen2

+ / +

CIN 2+ +ve

SCREENING?

S 1 (1 S 2)

TP; early Tx

referred to colposcopy

FN ‐‐> TP; early Tx

referred to colposcopy

Sen1 x (1‐Sen2)

+ / ‐

1‐Sen1 +ve

DNA ‐ve (FN1), repeat cotest in 12 months

(1‐Sen1) x Sen2

‐ / +

+ve

FN ‐‐> TP; early Tx

referred to colposcopy

FN ‐‐> TP; early Tx
+ve

(1‐Sen1) x (1‐Sen2)

‐ / ‐

Accept screening ‐ve

DNA test applied

Spec1 x Spec2

referred to colposcopy

FN ‐‐> FN; no early Tx

return to routine screening

p p

‐ / ‐

‐ve

(1‐Spec1) x Spec2

+ / ‐

Spec1 +ve

TN ‐‐> TN

return to routine screening

TN ‐‐> FP; over investigation, 

referred to colposcopy then 

DNA ‐ve (TN1), repeat cotest in 12 months

Spec1 x (1‐Spec2)

‐ / +

+ve

No lesion or CIN 1 (1‐Spec1) x (1‐Spec2)

/

routine screening

TN ‐‐> FP; over investigation, 

referred to colposcopy then 

routine screening

TN FP i i i+ / +

+ve

1‐Spec1

DNA +ve (FP1), over investigation, 

+ve

TN ‐‐> FP; over investigation, 

referred to colposcopy then 

routine screening

FP; over investigation, referred to 

colposcopy then routine 

screening
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4) Sequential test: Conventional cytology test  HPV DNA4) Sequential test: Conventional cytology test  HPV DNA

 If conventional cytology tests are positive , refer directly to 
colposcopy

 If conventional cytology tests are negative, repeat HPV test in 
12 months12 months
• If HPV test is positive, refer to colposcopy

• If HPV test is negative, return to routine screening

Source: 1) National Cancer Institute 2013. Cervical cancer screening recommendations
2) Andres-Gamboa et al 2008. Cost-effectiveness of conventional cytology and HPV 

DNA testing for cervical screening in Colombia

Decision tree of Co-testing: 4) conventional cytology HPV DNA

CIN 2+
Markov

Reject screening

NL or CIN 1NL or CIN 1
Markov

Sen 1
CC +ve (TP1)

+ve TP; early TX, referred to colposcope and biopsy

CIN 2+
Sen 2

Screening? DNA +ve (TP2)
1-Sen 1 +ve TP; early TX, referred to colposcope and biopsy
CC -ve (FN1), DNA applied

1- Sen 2
DNA e (FN2)DNA -ve (FN2)

-ve FN; no early Tx, return to routine screening
Accept screening, CC applied

Spec 2
DNA -ve (TN2)

Spec -ve TN; no early Tx, return to routine screeningSpec ve TN; no early Tx, return to routine screening
CC -ve (TN1), DNA applied

1- Spec 2
DNA +ve (FP2)

NL or CIN 1 +ve FP; over investigation

1 S1-Spec
CC +ve (FP1)

+ve FP; over investigation

18
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Parameters

19

Model Parameters

 ตวัแปรการเปล่ียนสถานะของโรค (transitional probability) ตวแปรการเปลยนสถานะของโรค (transitional probability)

• โอกาสเสยีชวีติ

ไี• สตรไีทย (so: Burden of Disease Project)

• ผูป้ว่ยมะเรง็ปากมดลกู (so: CRCN-TGOC PhaseI-Epi)

• ระบาดวทิยาการดาํเนินของโรค (Systematic review, CRCN-TGOC PhaseI)

 ตวัแปรประสิทธิภาพ (Efficacy, Program performance)

• ความไว ความจาํเพาะ (Systematic review, Meta-analysis)

 ตวัแปรต้นทุน (Cost)ุ ( )

• ตน้ทุนการตรวจคดักรอง (Literature review)

• ตน้ทนการรกัษาตลอดชพีมะเรง็ปากมดลก (CRCN TGOC PhaseII Cost)• ตนทุนการรกษาตลอดชพมะเรงปากมดลกู (CRCN-TGOC PhaseII-Cost)

 ตวัแปรอรรถประโยชน์ (Utility score)

• 1: Healthy, 0: Death, 1: CIN2/3

• ผูป้ว่ยมะเรง็ปากมดลกู (so: CRCN-TGOC PhaseII-Cost) 
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ค่า Screening effectiveness ท่ีใช้ในแบบจาํลอง

Sensitivity

Co‐testing DNA ‐‐> Co‐
1

LBC

DNA  testingCC‐‐> DNA

0.8

0.9

CC
0.6

0.7

0.4

0.5

0.2

0.3

1- Specificity0

0.1

0 0 1 0 2 0 3 0 4 0 5 0 6 0 7 0 8 0 9 1
21

Note: CC= Conventional cytology, LBC= liquid-based cytology, DNA=HPV DNA Testing

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

ต้นทุนในการคดักรองแยกตามวิธี

วิธีการคดักรอง ต้นทุนการคดักรอง* (บาทต่อราย)

TP FN TN FP

1) Conventional cytology      7 499         223         223      2 088 1) Conventional cytology      7,499         223         223      2,088 

2) Liquid-based cytology      7,728         452         452      2,317 

4) Co-testing (DNA+LBC)      8,322      1,016         957      2,886 

3) DNA-->Co-testing      7 921      1 441      1 441      2 975 3) DNA-->Co-testing      7,921      1,441      1,441      2,975 
5) CC-->DNA      7,740         790         790      2,408 

22
*ตน้ทุนใชม้มุมองทางสงัคม
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ต้นทุนตลอดชีพของการรกัษามะเรง็ปากมดลกู แบง่ตามระยะโรค

23Source: นยันา ประดษิฐส์ทิธกิร.2556. การประเมนิการคดักรองมะเรง็ปากมดลูกระดบัประชากรไทยดว้ยแบบจาํลองทาง
เศรษฐศาสตร.์วารสารวิจยัระบบสาธารณสขุ 7(3): 389-399

Utility parameters

24Source: นยันา ประดษิฐส์ทิธกิร.2556. การประเมนิการคดักรองมะเรง็ปากมดลูกระดบัประชากรไทยดว้ยแบบจาํลองทาง
เศรษฐศาสตร.์วารสารวิจยัระบบสาธารณสขุ 7(3): 389-399
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Model validation

25

Age-specific prevalence of cervical cancer

0.90

1.00

0.70

0.80

0.50

0.60

o
p
o
rt

io
n

Healthy HPV infection

CIN-1 CIN-2/3

Stage I Stage II

0.30

0.40

P
ro Stage III Stage IV

Accum death

0.10

0.20

-
15 25 35 45 55 65 75 85 95 105 115

Age (years)

P.26

Source: Myers ER, McCrory DC, Nanda K, Bastian L, Matchar DB: Mathematical model for the natural history of 
human papillomavirus infection and cervical carcinogenesis. Am J Epidemiol 2000, 151:1158-1171.
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Model validation: model prediction compared to observed data

Prediction of Pap q 5 (35‐60 y), 10% coverage
Cum.Incidence (0‐74) = 1.87%
Crude Incidence (0‐74) = 20.39 per 100 000
Incidence = 6 343 cases

Cancer incidence from observed data (Cancer in Thailand 2004‐2006, Vol. VI)
Cum.Incidence (0‐74) = 1.90%
Crude Incidence (0‐74) = 20.39 per 100 000
Incidence = 6 343 cases
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Results: Cost and health outcomes
5,00025,000 Total number 

(cases/year)
Total life‐time cost 
(Baht/person)

Cancer treatment cost (Baht/person)

Prevention cost of screening (Baht/person)

Incidence of cervical cancer (cases/year)

3 000

4,000

15 000

20,000 Death from cervical cancer (cases/year)

2,000

3,000

10,000

15,000

1,0005,000

00

29

Cost-Effectiveness Plane
Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q1y 

(30‐60)

14,000

16,000

12,000

,

Cotest DNA + LC q1y (30‐60)
8 000

10,000

st
 (B

a
h
t)

Seq CC + DNA q1y  (30‐60)

Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q3y

6,000

8,000

re
m
e
n
ta
l c
o
s

LC q1Y (30‐60)

C t t DNA + LC 3 (30 60)

Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q3y 

(30‐60)

Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q5y 

(30‐60)

Threshold (160,000 Baht)

2 000

4,000

In
cr

CC q5Y (30‐60)
LC q5Y (35 60) CC q3Y (30 60) LC q3Y (30‐60)

CC q1Y (35‐60)

CC q1Y (30‐60)

Seq CC + DNA q3y  (30‐60)

Seq CC + DNA q5y  (30‐60)

Cotest DNA + LC q3y (30‐60)

Cotest DNA + LC q5y (30‐60)

0

2,000

Incremental QALY (years)

30

LC q5Y (35‐60) CC q3Y (30‐60) q ( )

‐2,000

0 0.005 0.01 0.015 0.02 0.025

Q (y )
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Cost-Effectiveness Plane

Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q3y 

(30‐60)
4,000

4,500

3,000

3,500

Seq DNA + Cotest (DNA+LC) q5y 

(30‐60)
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(DNA test = 400 ฿)
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Seq CC + DNA q5y  (30‐60)
Threshold (160,000 Baht)

0

500

Incremental QALY (years)

ICER < 160,000
If DNA test < 210 ฿

CC q5Y (30 60)

LC q5Y (35‐60) CC q3Y (30‐60)

LC q3Y (30‐60)

‐500

0 0.005 0.01 0.015

(y )
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Budget impact (million Baht)Budget impact (million Baht)

12,000

14,000 5th year

4th year

3rd year

12,056

8 000

10,000

3rd year

2nd year

1st year

6,000

8,000

5,290
6,470

2,000

4,000

0

CC LBC Sequential (CC‐>HPV DNA)* *
32* คาํนวณจาก สปสช จา่ยคา่ตอบแทนการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูรายละ 250 บาท
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Feasibility analysis: cytotechnicians

Screening strategy No. of sample 
collection* 

No. of slides 
(million per year)

No. of 
cytotechnicians

(million per year) required** (person)

Conventional 
2 50 2 50 270

cytology q5 (30-60)
2.50 2.50 270

Conventional 
4 23 4 23 470

cytology q3 (30-60)
4.23 4.23 470

Liquid-based 
4.23 4.23 470

cytology q3 (30-60)
4.23 4.23 470

Sequential test
(CC->HPV DNA) q3 
(30-60)

7.56 4.23 470

33
* จาํนวนสตรอีาย ุ30-60 ปี 15.8 ลา้นคน (ขอ้มลูสาํมะโนประชากรและเคหะ ปี 2553 สาํนกังานสถติแิหง่ชาติ
** คาํนวณจากจาํนวนนกัเซลลว์ทิยาในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ปจัจุบนัมปีระมาณ 290 คน จาํนวนวนัทาํงาน 20 วนัต่อ
เดอืน ปรมิาณการอ่าน 30 สไลดต่์อวนั 

Conclusion
 การคดักรองดว้ยวธิ ีLiquid-based cytology ทกุ 3 ปี ในหญงิอาย ุ30-60 

ปีมคีวามคม้คา่มากทีส่ดเมือ่เทยีบกบัสถานการณ์ปจัจบนั (Conventional ปมความคมุคามากทสดุเมอเทยบกบสถานการณปจจบุน (Conventional 
cytology ทกุ 5 ปี ในหญงิอาย ุ30-60 ปี) กลา่วคอืมตีน้ทนุใกลเ้คยีงกนัแต่
ไ จ้าํนวนปีสขภาว มากขึน้ไดจานวนปสขุภาวะมากขน

 ถงึแมว้า่การคดักรองดว้ย HPV DNA test ทกุ 3 ปี ทัง้แบบ Sequential 
และ Cotesting จะลดอุบตักิารณ์มะเรง็ปากมดลกูไดม้ากกวา่ LBC แต่ยงั
ไมม่คีวามคุม้คา่ในบรบิทของประเทศไทยเนื่องจากมรีาคาแพง ุ

 Sequential test (CC --> HPV DNA) มแีนวโน้มจะคุม้คา่กต็่อเมือ่ตน้ทนุ
ชดตรวจ HPV DNA (Test kit  Collection kit  lab related cost) มรีาคาไม่ชดุตรวจ HPV DNA (Test kit, Collection kit, lab related cost) มราคาไม
เกนิ 210 บาท
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ี่ ี ี่ ี คดักรองดว้ย Conventional cytology ทอีาย ุ30-60 ปี ความถทีกุ 5 ปี ยงั
มคีวามเหมาะสมในสภาวการณ์ปจัจบุนั

 เน้นเพิม่อตัรารบับรกิารใหถ้งึเป้าหมายใหถ้งึ 80% และรกัษาตอ่เน่ือง 
100%%

 แกป้ญัหาการรบับรกิารตํ่าในบางพืน้ที ่เชน่ กทม. และ เขตเทศบาล

่ ี่ ั ็ ี ั ์ ็ การเพมิความถกีารคดักรองเป็นทกุ 3 ปี จะชว่ยลดอุบตักิารณ์มะเรง็ลงแต่
ตอ้งคาํนึงถงึความเป็นไปไดใ้นทางปฏบิตัิ
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