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1. บทน า 

 
ความก้าวหน้าทางการแพทย์ส่งผลให้ ยารักษาโรคมะเร็งในปัจจุบันมีความก้าวหน้ามากข้ึน โดยเฉพาะ

ยาที่มีความจ าเพาะเจาะจงกับเซลล์มะเร็งที่ เป็นหนึ่งในยาส าหรับการรักษาโรคมะเร็งที่สามารถยืดอายุของ
ผู้ป่วยได้ ซึ่งในปัจจุบัน มีการใช้ยานี้ในโรคมะเร็งไตชนิด renal cell carcinoma (RCC) และ โรคมะเร็งเนื้อ
เยื้อในระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal stromal tumor หรือ GIST) โรคมะเร็ง RCC จัดเป็นมะเร็ง
บริเวณเซลล์เนื้อเยื่อไต ซึ่งเป็นมะเร็งที่พบมากที่สุดในผู้ป่วยมะเร็งไตทั้งหมด (ร้อยละ 90)(1) ส่วนโรคมะเร็ง 
GIST เป็นเนื้องอกของระบบทางเดินอาหาร สามารถพบได้ในทุกต าแหน่งในระบบทางเดินอาหาร โดยบริเวณที่
พบบ่อยที่สุดอยู่ในบริเวณของกระเพาะอาหาร (ร้อยละ 30-70) ล าไส้เล็ก (ร้อยละ 20-32) ล าไส้ใหญ่ (ร้อยละ
5-15) หลอดอาหาร (ร้อยละ 5-10)(2)  

โรคมะเร็งไตเป็นโรคมะเร็งที่พบได้น้อย จากการรายงานของ GLOBOCAN ปี ค.ศ. 2012 พบว่า
อุบัติการณ์โรคมะเร็งไตในประเทศไทยอยู่ที่ 1.2 ต่อแสนประชากร หรือ 1,017 คนต่อปี ซึ่งเมื่อเทียบเป็น
สัดส่วน คิดเป็นร้อยละ 0.77 ต่ออุบัติการณ์โรคมะเร็งในประเทศไทยทั้งหมด(3) โรคมะเร็ง RCC สามารถจ าแนก
ได้เป็น 3 ชนิด (subtype) ตามการวินิจฉัยด้วยชิ้นเนื้อ (histologic diagnosis) คือ 1) clear cell (cRCC) 2) 
papillary (pRCC) และ 3) chromophobe (chRCC) โดย cRCC เป็นชนิดที่พบมากที่สุด พบโดยประมาณ
ร้อยละ 80-90 ของผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ทั้งหมด รองลงมาคือ pRCC (ร้อยละ 6-15) และ chRCC (ร้อยละ 2-
5)(1) อาการของโรคที่ส าคัญ คือ อาการปวดบริเวณบั้นเอว (flank pain) ปัสสาวะเป็นเลือด (haematuria) 
คล าได้ก้อนที่บริเวณช่องท้อง (palpable abdominal mass) และอาการที่เกิดจากการลุกลามของโรค 
(paraneoplastic syndrome) เช่น ปวดกระดูกหรือไอเรื้อรัง ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคที่มี
การศึกษายืนยัน ได้แก่ การสูบบุหรี่ โรคอ้วน (obesity) โรคความดันโลหิตสูง และแนวทางการป้องกันโรค 
(primary prevention) ที่ส าคัญจึงเป็นการลดการสูบบุหรี่และการลดน้ าหนัก(1) 

โรคมะเร็ง GIST เป็นอีกโรคที่พบได้น้อย ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาอุบัติการณ์ของโรคนี้อย่าง
ชัดเจนเนื่องจากเป็นมะเร็งที่สามารถเกิดได้ทุกต าแหน่งในระบบทางเดินอาหาร หากพิจารณาอุบัติการณ์ใน
ระดับกลุ่มโรค จากข้อมูลในต่างประเทศพบว่าโรคมะเร็ง GIST มีอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 0.1-3 เมื่อเทียบ
กับมะเร็งในระบบทางเดินอาหารทั้งหมด ทั้งนี้จากรายงานของ Starczewska Amelio และคณะเมื่อปีค.ศ.
2014 พบว่าใน สหราชอาณาจักรมีการรายงานจ านวนผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST เพ่ิมสูงขึ้นนับตั้งแต่มีการพัฒนา
คู่มือการลงรหัสโรคมะเร็งฉบับที่ 3 International Classification of Disease for Oncology (ICD-O Third 
Edition) ที่ช่วยให้การลงทะเบียนมะเร็งเป็นไปอย่างครอบคลุมมากขึ้น (4) อาการแสดงต่างๆ ได้แก่ อาการ
ปวดท้องทั่วๆ ไป (ร้อยละ 20- 50) หรืออาการของทางเดินอาหารอุดตัน (ร้อยละ 10- 30) จะขึ้นอยู่กับขนาด
และต าแหน่งของก้อนเนื้องอกซึ่งสามารถมีขนาดโตขึ้นได้เรื่อยๆ จนกว่าจะตรวจพบ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง GIST มักทราบได้จากขณะผ่าตัดเปิดช่องท้อง ผู้ป่วยหลายรายไม่มีอาการแสดงของ



โรคที่เฉพาะเจาะจง ทั้งนี้พบว่ามีผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ถึงร้อยละ 20 ที่ไม่มีอาการแสดงใดๆ มาก่อนเลยเมื่อ
ตรวจพบ 

ปัจจุบันในประเทศไทยใช้แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC จาก European Association of 
Urology (EAU) guideline ทั้งนี้ หากผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC อยู่ในระยะที่มะเร็งมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะ
อ่ืน (metastatic) ตารางที่ 1 แสดงล าดับของการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจายด้วยยา ของ 
EAU ปีค.ศ. 2014(1) ซึ่งจ าแนกตามการวินิจฉัยด้วยชิ้นเนื้อโดยแบ่งเป็น clear cell หรือ non clear cell และ
ความ เสี่ ย งจาก เกณ ฑ์  Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ห รือ  Motzer criteria 
รายละเอียดของเกณฑ์ MSKCC แสดงดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 1 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจาย  

RCC type 
MSKCC risk 

group 
First-line Second-line Third-line 

Later 
lines 

Clear cell Favourable, 
Intermediate 
and poor 

Sunitinib, Pazopanib,  
Bevacizumab + IFN 
(favourable-
intermediate only) 

After VEGFR: 
Axitinib, Sorafenib 
Everolimus 
After cytokines: 
Sorafenib, Axitinib,  
Pazopanib 

After VEGFR: 
Everolimus 
After mTOR: 
Sorafenib 

Any 
targeted 
agent 

Clear cell Poor Temsirolimus Any targeted agent   
Non-clear 
cell* 

Any Sunitinib, Everolimus, 
Temsirolimus 

Any targeted 
agent 

  

*No standard treatment available. 
IFN ย่อมาจาก interferon, VEGFR ย่อมาจาก vascular endothelial growth factor receptor และ mTOR ย่อมาจาก mammalian target 
of rapamycin  

 
ตารางท่ี 2 Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) criteria(5) 

ปัจจัยเสี่ยง (risk factors) เกณฑ์ (cut-off point used) 

Karnofsky performance status <80 

Time from diagnosis to treatment <12 months 

Haemoglobin <Lower limit of laboratory’s reference range 

Lactate dehydrogenase 1.5 x the upper limit of laboratory’s range 

Corrected serum calcium >10.0 mg/dl (2.4 mmol/l) 
*Favourable (low) risk หมายถึงผู้ที่ไม่มี risk factor, intermediate risk หมายถึงผู้ที่มี 1-2 risk factor, 
poor (high) risk หมายถึงผู้ที่มี risk factor มากกว่าหรือเท่ากับ 3  



ส าหรับการรักษาในผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ระยะที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมีการแพร่กระจายของโรค
ได้อาศัยแนวทางจาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States 
ปีค.ศ. 2012 (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3 แนวทางการรักษาด้วยยาในผู้ป่วย GIST ระยะที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมีการแพร่กระจายของโรค 
จัดท าโดย The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States ปี ค .ศ . 
2012 

Primary/ 
Preoperative 
treatment 

Follow-up therapy after progression Disease progression 
after imatinib and 

sunitinib Limited 
Generalized 

(widespread, systemic) 
Imatinib Imatinib (same dose) 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Regorafenib 
Sorafenib 
Nilotinib 
Dasatinib 

 

ย า  sunitinib จั ด เป็ น ย า ใน ก ลุ่ ม  angiogenesis inhibitor drugs ห รื อ  targeting drugs มี
ความจ า เพาะเจาะจงในการยับยั้ งปั จจัยที่ ก่ อ ให้ เกิด หลอด เลื อดใหม่  (neovascularization หรือ 
angiogenesis) ซึ่งเป็นกระบวนการที่จะท าให้เกิดการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็งต่อไป(6) ซึ่งใช้ในการรักษา
โรคมะเร็ง RCC เป็น first-line treatment และโรคมะเร็ง GIST ส าหรับการรักษาผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม
การลุกลามของโรค หรือผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่ออาการข้างเคียงของยาได้ภายหลังจากการรักษาล าดับแรก 
(ยา imatinib) จากการศึกษาระยะที่ 3 ที่ศึกษาเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจายด้วย
ยา sunitinib เทียบกับการรักษาด้วย IFN-alpha ซึ่ งเป็นยาในกลุ่ม  immunotherapy เป็น  first-line 
therapy พบว่าผู้ป่ วยที่ ได้รับการรักษาด้วยยา sunitinib มี  progression-free survival และ overall 
survival (11 และ 26.4 เดือน) ที่ยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ IFN-alpha (5 และ 21.8 เดือน)(7, 8) และจาก
การศึกษาระยะที่ 3 ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วยยา 
imatinib หรือไม่สามารถทนต่ออาการข้างเคียงของยาได้ ด้วย sunitinib เทียบกับการรักษาด้วยยาหลอกเป็น 
second-line therapy พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยา sunitinib มี progression-free survival ที่
ยาวนานกว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาหลอก (6.8 และ 1.6 เดือน ตามล าดับ)(9) 

เนื่องจากยา sunitinib สามารถเพ่ิมได้ทั้ง progression-free survival และ overall survival ในทั้ง 
2 ข้อบ่งใช้ จึงได้มีการประเมินความคุ้มค่าของยา sunitinib ส าหรับข้อบ่งใช้ดังกล่าวในบริบทของประเทศไทย
เพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจของอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ ผลการศึกษาระบุว่า การใช้ยา 
sunitinib 50 mg ต่ อ วัน  เป็ น  first-line therapy ส าหรับ โรคมะเร็ ง ไตชนิ ด  clear cell RCC ระยะ
แพร่กระจายมีอัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมอยู่ที่ 2.4 ล้านบาทต่อปีสุขภาวะ (10) และการใช้ยา 
sunitinib 50 mg ต่อวัน เป็น second-line therapy ส าหรับโรคมะเร็ง GIST ที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมีการ



แพร่กระจายของโรคภายหลังที่เกิดการลุกลามจากการรักษาด้วยยา imatinib 400 mg ต่อวัน มีอัตราส่วน
ต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมอยู่ที่ 2.5 ล้านบาทต่อปีสุขภาวะ(11) จากการศึกษาดังกล่าวถึงแม้จะพบว่าการรักษา
ด้วยยา sunitinib เป็นทางเลือกที่มีประสิทธิผลดีที่สุด แต่ยังไม่มีความคุ้มค่าตามเกณฑ์ความพอใจจ่ายต่อปีสุข
ภาวะที่ก าหนดที่ 120,000 บาทต่อปีสุขภาวะ (ปัจจุบันอยู่ที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ) 

ด้วยเหตุนี้ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพ.ศ. 2556-2558 จึงได้มีมติให้คณะท างาน
ต่อรองราคายาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติท าการเจรจาต่อรองราคายา sunitinib กับภาคเอกชนขึ้น 
และได้มีการเสนอให้ก าหนดนโยบายแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและเอกชนส าหรับข้อบ่งใช้ในการรักษาผู้ป่วย
โรคมะเร็งไตชนิด clear cell renal cell carcinoma ระยะที่มะเร็งมีการแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืน 
(mRCC) และโรคมะเร็งเนื้อเยื่อในระบบทางเดินอาหาร (GIST) ระยะที่ ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือมีการ
แพร่กระจายของโรค ดังนั้นเพ่ือให้การพิจารณาตัดสินใจของผู้ก าหนดนโยบายในการคัดเลือกหรือไม่คัดเลือก
ยา sunitinib เข้าบัญชียาหลักแห่งชาติเป็นไปอย่างละเอียดรอบคอบที่สุด และเพ่ือให้เกิดการเข้าถึงยาอย่าง
ทั่วถึงโดยไม่เป็นปัญหาต่อความมั่นคงด้านการเงินของกองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน จึงจ าเป็นที่จะต้องมี
การประเมินความคุ้มค่าและผลกระทบด้านงบประมาณของนโยบายแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและเอกชนนี้ขึ้น 
ภายใต้การก ากับของคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข พ.ศ.2556-2558 

2. วัตถุประสงค์การศึกษา 

2.1 ประเมินความคุ้มค่าของนโยบายการแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนส าหรับการรักษาด้วยยา 
sunitinib ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจาย และผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ที่ล้มเหลวจากการ
รักษาด้วย imatinib 

2.2 ประเมินผลกระทบด้านงบประมาณของนโยบายการแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนส าหรับ
การรักษาด้วยยา sunitinib ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจาย และผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ที่
ล้มเหลวจากการรักษาด้วย imatinib  

3. วิธีการศึกษา 

3.1 รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) และการวิเคราะห์ผลกระทบด้าน
งบประมาณ (budget impact analysis) ของนโยบายการแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน
ส าหรับการรักษาด้วยยา sunitinib ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจาย และผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
GIST ที่ล้มเหลวจากการรักษาด้วย imatinib โดยอ้างอิงกระบวนการศึกษาจากคู่มือการประเมิน
เทคโนโลยีด้านสุขภาพส าหรับประเทศไทย ฉบับที ่2 พ.ศ. 2556(12)    

 



3.2 มุมมอง  

การศึกษานี้ใช้มุมมองผู้ให้บริการและมุมมองทางสังคม ดังนั้นต้นทุนที่น ามาวิเคราะห์จะรวมต้นทุน
ทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่ารักษาพยาบาล ค่ายา ในกรณีท่ีใช้มุมมองผู้ให้บริการ ส าหรับกรณีที่
พิจารณามุมมองทางสังคม จะรวมต้นทุนทางตรงที่ไม่เก่ียวกับการแพทย์ ได้แก่ ค่าเดินทางมารับการรักษา 
ค่าอาหาร ค่าท่ีพัก ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่เก่ียวข้องกับโรค และ ต้นทุนการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ เป็นต้น  

3.3 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ าลอง 

การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์พิจารณาโดยใช้กรอบเวลาตลอดชีวิต (life time) คือก าหนดให้
เหตุการณ์ต่างๆ ในแบบจ าลองวนเวียนไปจนกระทั่งผู้ป่วยทั้งหมดในแบบจ าลองเสียชีวิตลง  ส่วนการ
วิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณค านวณด้วยกรอบเวลา 5 ปี 

3.4 อัตราการปรับลด 

การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกว่า 1 ปี ต้นทุนและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นในอนาคตที่
ช่วงเวลาแตกต่างกันได้ถูกปรับค่าให้เป็นมูลค่าปัจจุบัน (ปี พ.ศ. 2557) โดยใช้อัตราลด (discounting 
rate) ร้อยละ 3 ส าหรับการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์กรณีฐาน (base case) และใช้อัตราลดร้อยละ 
0-6 ส าหรับการวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ์ ส าหรับการวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณจะไม่มีการ
ปรับลดมูลค่า สูตรค านวณอัตราการปรับลดมีดังนี้ 

 

 

 

 

3.5 การพัฒนาแบบจ าลอง 

แบบจ าลอง Markov ส าหรับจ าลองการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจายใช้
แบบจ าลองตามรูปท่ี 1 ส่วนการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST ระยะแพร่กระจายใช้แบบจ าลองตามรูปที่ 2 
โดยโครงสร้างแบบจ าลองของผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ที่มีการแพร่กระจายของโรคประกอบด้วยสถานะทาง
สุขภาพ (health state) 3 สถานะ คือ ผู้ป่วยไม่มีการด าเนินไปของโรคหรืออยู่รอดโดยโรคสงบ 
(progression-free) ผู้ป่ วยมีการด าเนินไปของโรค (progressive) และเสียชีวิต (death) ส าหรับ
แบบจ าลองผู้ป่วยโรคมะเร็ง GIST เปรียบเทียบการรักษา 1) แนวทางการรักษาในปัจจุบันคือก าหนดให้ใช้ 

มูลค่าปัจจุบัน = ต้นทุน/ผลลัพธ์ ที่เวลา t  
 (1+อัตราลด)t  

t คือจ านวนปีที่แตกต่างจากปีพ.ศ. 2557 (ปีฐาน) 



imatinib จ านวน 400 มิลลิกรัมต่อวัน หากไม่สามารถคุมอาการได้ให้หยุดใช้ยา แล้วเปลี่ยนมาเป็นการ
รักษาแบบ best supportive care เปรียบเทียบกับ 2) แนวทางการรักษาโดยเริ่มจาก imatinib จ านวน 
400 มิลลิกรัมต่อวัน เมื่อผู้ป่วยมีการลุกลามของโรค ให้ปรับมาใช้ ใช้ sunitinib จ านวน 50 มิลลิกรัมต่อ
วัน รักษาเป็นรอบ รอบละ 6 สัปดาห์ หากยังคงมีการลุกลามของโรคให้หยุดใช้ยา เปลี่ยนมาเป็นการ
รักษาแบบ Best supportive care 

 

Progression-free

Metastatic

ccRCC

Progressive

Death

 
รูปที ่1 แบบจ าลองการด าเนินไปของผู้ป่วยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพร่กระจาย 

 

รูปที่ 2 แบบจ าลองการด าเนินไปของผู้ป่วยโรค GIST ระยะแพร่กระจาย 

3.6 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง  

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจากการศึกษาที่ผ่านมา(10, 11) 
 

แนวทางการ ช้ยา sunitinib

Stable on imatinib
low dose (400 mg/day)

Stable on sunitinib
at 50 mg/day Best supportive care Death

แนวทางปัจจุบัน

Death
Stable on imatinib

low dose (400 mg/day) Best supportive care



ค่าอรรถประโยชน์ 

ค่าอรรถประโยชน์ที่ใช้ในการศึกษานี้ได้จากการศึกษาที่ผ่านมา ซึ่งได้จากการสัมภาษณ์แบบ
ภาคตัดขวาง ในผู้ป่วยโรคมะเร็งไตระยะแพร่กระจาย 24 ราย จากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี และคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย(10) และผู้ป่วย
โรคมะเร็ง GIST 22 ราย จากผู้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น และผู้ป่วยที่อยู่ในมูลนิธิ Max Foundation (11) โดยใช้
เครื่องมือมาตรฐานในการประเมินคุณภาพชีวิตคือ EQ-5D-3L ฉบับภาษาไทย  

ต้นทุนและการใช้ทรัพยากร 

ข้อมูลต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่ไม่ใช่ค่ายา เช่น ค่าหัตถการ ค่าบริการทางการแพทย์ ได้จาก
การวิเคราะห์ฐานข้อมูลของส านักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ โดยวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
ที่มารับบริการในปี พ.ศ. 2553-2555 ปรับให้เป็นค่าต้นทุนด้วยค่าเฉลี่ยของอัตราส่วนต้นทุน-มูลค่าเรียก
เก็บ (ratio of cost to charge) ในกลุ่มโรงเรียนแพทย์เท่ากับ 1.12(13) และปรับให้เป็นมูลค่าในปี พ.ศ. 
2557 ด้วยดัชนีราคาผู้บริโภค (consumer price index)(14) ส่วนราคายาที่ใช้ในการศึกษานี้ ได้จากการ
เสนอราคายาโดยบริษัทยาต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ (15) ส าหรับต้นทุนทางตรงที่
ไม่ใช่ทางการแพทย์ จ านวนและระยะเวลาในการมารับบริการของทั้งผู้ป่วยและญาติได้จากการสัมภาษณ์
ผู้ป่วยจากการศึกษาที่ผ่านมา(10, 11) โดยรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของญาติใช้การค านวณจากการส ารวจ
ภาวะการท างานของประชากร ส าหรับราคายาต่อคอร์ส (หรือต่อ 6 สัปดาห์) ค านวณจากยา sunitinib 
ขนาดยาวันละ 50 มิลลิกรัมเป็นเวลา 4 สัปดาห์และหยุดยา 2 สัปดาห์  

3.7 วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

3.7.1 การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

การวิ เคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลเพ่ือเปรียบเทียบทางเลือกในการรักษากับก ารรักษา
ประคับประคอง ใช้สูตรค านวณดังนี้  อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental Cost-
Effectiveness Ratio หรือ ICER) เท่ากับ 

ต้นทุนของการรักษาด้วยยา sunitinib - ต้นทุนของการรักษาประคับประคอง 
ปีสุขภาวะเมื่อรักษาด้วยยา sunitinib - ปีสุขภาวะเมื่อรักษาประคับประคอง 

3.7.2 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 

การศึกษานี้วิเคราะห์ความไม่แน่นอนของตัวแปรด้วย 1) การวิเคราะห์ความไวแบบทางเดียว 
(one-way sensitivity analysis) โดยการวิเคราะห์หาค่า ICER ที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อแปรผันตัวแปรที่ใช้
ในแบบจ าลองทีละตัว พร้อมทั้งน าเสนอผลการวิเคราะห์ 2) การวิเคราะห์ความไวแบบสองทาง (two-



way sensitivity analysis) โดยวิเคราะห์หาค่า ICER ที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อเปลี่ยนแปลงค่ายา sunitinib 
และสัดส่วนการแบ่งจ่ายจากภาคเอกชนที่มากขึ้น และ 3) ใช้การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบอาศัย
ความน่าจะเป็น (Probabilistic Sensitivity Analysis: PSA) ด้วยการท า Monte Carlo simulation 
เป็นจ านวน 1,000 รอบ เพ่ือหาโอกาสที่ทางเลือกในการรักษานั้นเป็นทางเลือกที่มีความคุ้มค่า ณ ระดับ
ความเต็มใจจ่ายต่อหนึ่งหน่วยปีสุขภาวะต่างๆ โดยแสดงผลในรูปของกราฟ cost-effectiveness 
acceptability curve 

 
3.7.3 การวิเคราะห์ผลกระทบด้านงบประมาณ 

ค านวณจากอุบัติการณ์ของโรคปรับด้วยสัดส่วนการเข้าถึงยาคูณกับต้นทุนของการรักษาโรคในแต่
ละทางเลือกโดยพิจารณาจากมุมมองผู้ให้บริการ แล้วประมาณภาระงบประมาณ 5 ปีข้างหน้า  

3.8 สมมติฐานส าคัญ 

แบบจ ำลองโรคมะเร็ง RCC 

- ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการอยู่รอดของผู้ป่วยที่ได้รับเฉพาะการรักษาประคับประคอง (ให้ถือ
ว่าเทียบเท่ากับผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด) และจะมีอัตราการเสียชีวิตที่เท่าๆ กัน
ทุก 6 สัปดาห์ 

- คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยขึ้นกับการด าเนินไปของโรคแต่ไม่ข้ึนกับการบริหารยาและไม่ขึ้นกับชนิด
ของยา 

- ประมาณร้อยละ 50 ของผู้ป่วย RCC จะมีการพัฒนาไปเป็นระยะแพร่กระจาย 

 แบบจ ำลองโรคมะเร็ง GIST 

- ต้นทุนและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่ รักษาด้วย sunitinib เป็นค่าเฉลี่ยที่การให้ยาในขนาด 50 
mg  

- ค่าต้นทุนและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยขึ้นอยู่กับรูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ ในขณะนั้น ปัจจัย
ที่เก่ียวข้องอ่ืนๆ เช่น ยาและรูปแบบการรักษาท่ีได้รับก่อนหน้าไม่มีผล ต่อตัวแปรดังกล่าว 

4. การวางแผนเพื่อเผยแพร่ข้อมูล  

น าเสนอผลการศึกษาต่อคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ และจัดท ารายงานฉบับ
สมบูรณ์เสนอต่อส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงเผยแพร่ข้อมูลการศึกษาต่อสาธารณชนอย่าง
กว้างขวาง ทั้งนี้ รายงานผลการวิจัยและผลงานที่ตีพิมพ์ในวารสารวิชาการทั้งในและต่างประเทศจะระบุไว้ใน



กิตติกรรมประกาศว่า “ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้ให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยนี้ซึ่งเป็นการศึกษา
ภายใต้โครงการจัดท าข้อมูลเภสัชเศรษฐศาสตร์เพื่อประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ” 

5. แผนการด าเนนิงาน  

การด าเนินงาน 
เดือน 

ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. 

ทบทวนวรรณกรรมและจัดท าโครงร่างการวิจัย     

ประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือพัฒนาโครงร่างการวิจัย     

ติดต่อขอข้อมูล     

วิเคราะห์ข้อมูล     

จัดท ารายงานผลการศึกษาเบื้องต้น     

ตรวจสอบคุณภาพงานวิจัย     

เสนอคณะท างานด้านเศรษฐศาสตร์ และคณะอนุกรรมการฯ รวมถึงปรับปรุง
งานวิจัยตามข้อเสนอแนะ 

    

จัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์     
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4. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

7. แผนงบประมาณ 

กิจกรรม รายละเอียด 
งบประมาณ 

(บาท) 
รวม 

(บาท) 
1. ค่าตอบแทน   294,000 
1.1 นักวิจัย  2 คน x 3 เดือน x 30,000 บาท  180,000  
1.2 ผู้ช่วยนักวิจัย  2 คน x 3 เดือน x 19,000 บาท  114,000  
2. ค่าด าเนินการ   106,000 
2.1 ค่าจัดประชุมทีมวิจัย (ค่าเครื่องดื่ม อาหาร 3 ครั้ง x 1,000 บาท 3,000  



กิจกรรม รายละเอียด 
งบประมาณ 

(บาท) 
รวม 

(บาท) 
ว่าง และจัดเตรียมเอกสาร) 
2.2 ค่าจัดการประชุมผู้เชี่ยวชาญและ
นักวิชาการ 

2 ครั้ง x 30,000 บาท 60,000  

2.3 ค่าจัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์และสื่อ
สิ่งพิมพ์อ่ืนๆ 

43,000 บาท 43,000  

งบประมาณรวมทั้งสิ้น   400,000 
 

8. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

ผลการประเมินความคุ้มค่าของนโยบายการแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนนี้ สามารถน าไปใช้
เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาตัดสินใจเพ่ือคัดเลือกยา sunitinib เข้าหรือออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติและ
คาดการณ์ผลกระทบด้านงบประมาณท่ีจะเกิดขึ้นหากมีการบรรจุยาเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ อีกทั้งยังสามารถ
น าไปใช้ในการต่อรองกับบริษัทยาถึงแนวทางการจัดท านโยบายแบ่งจ่ายระหว่างภาครัฐและภาคเอกชนได้ เพ่ือ
ส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงยาที่จ าเป็นอย่างทั่วถึงโดยไม่เป็นปัญหาต่อความมั่นคงด้านการเงินของกองทุน
ประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนในประเทศไทย   
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