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บทคัดยอ 

บทนํา: โรคมะเร็งตับ Hepatocellular carcinoma (HCC) เปนมะเร็งชนิดหนึ่งที่พบมาก ในประชากรไทย อีกทั้งยังเปน

สาเหตุของการเสียชีวิตลําดับตนของโรคมะเร็งทั้งหมด ผูปวยที่มีอาการของโรคในระยะกลางนั้นมีการรักษาโดยวิธี 

Transarterial chemoembolization (TACE) ซึ่งเปนวิธีรักษามาตรฐาน โดยมีการใช Iodized oil fluid injection 

(Lipiodol®) รวมในการรักษา ในปจจุบัน Lipiodol® มีราคาที่สูงข้ึน ดังนั้นคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ

จึงใหทําการศึกษาความคุมคาของการใช Lipiodol® เพื่อนําผลการศึกษามาใชประกอบการพิจารณาปรับปรุงรายการบัญชี

ยาหลักแหงชาต ิ

วัตถุประสงค: เพื่อประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณสาํหรับการใช Lipiodol® ในการรักษา HCC ใน

ผูปวยระยะกลางหรือไมสามารถทําการรักษาโดยวธิีอ่ืนได 

วิธีการศึกษา: การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการรักษา HCC ดวยวิธี TACE โดยใชยา Lipiodol® (TACE) หรือ

การรักษาดวยวิธี Drug-eluting beads (DEB-TACE) เปรียบเทียบกับการรักษาแบบ Best supportive care (BSC) โดย

ใชแบบจําลอง Markov ตัวแปรในแบบจําลองของการเปลี่ยนสถานะสขุภาพและคาอรรถประโยชนของผูปวยไดมาจากการ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหเชิงอภิมาน ตนทุนทางตรงทางการแพทยไดมาจากขอมูลทุติยภูมิ 

ขอมูลทางตรงที่ไมใชทางการแพทยไดมาจากรายการตนทุนมาตรฐาน ทั้งนี้ตนทุนที่เกิดข้ึนในปจจุบันจะถูกปรับใหเปน

มูลคาในป พ.ศ. 2557 ดวยดัชนีราคาผูบริโภค และมูลคาของตนทุนและผลลัพธในอนาคตจะถูกปรับใหเปนมูลคาใน

ปจจุบันโดยใชอัตราลดรอยละ 3 และทําการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี One-way sensitivity analysis และ 

Probabilistic sensitivity analysis (PSA) รายงานผลลัพธโดยใชคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 

ผลการศึกษา: เมื่อเปรียบเทียบการรักษา HCC แบบ BSC ดวยวิธี TACE และ DEB-TACE นั้นคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มเทากับ 399,076 และ 369,811 บาทตอปภาวะสุขภาพที่เพิ่มข้ึน ตามลําดับ อยางไรก็ตาม วิธีการ

รักษาทั้ง 2 วิธียังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ณ คาความเต็มใจจายที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ หากคา

ความเต็มใจจายมีคามากกวา 420,000 บาทตอปสุขภาวะจะทําใหการรักษาดวยวิธี DEB-TACE มีโอกาสคุมคาในการรักษา

มากกวารอยละ 57 เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธี TACE และ BSC ที่มีโอกาสคุมคาที่รอยละ 23 และ 20 

ตามลําดับ ในการรักษาแตละวิธีมีผลกระทบดานงบประมาณสําหรับการรักษาดวยวิธี TACE เทากับ 515 ลานบาทตอป 

และ DEB-TACE 789 ลานบาทตอป เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาดวย BSC  

สรุปผลการศึกษา: จากการศึกษาพบวาการใชลิพิโอดอลในขอบงใชรักษา HCC ในผูปวยระยะกลางหรือผูปวยทีไ่มสามารถ

รักษาดวยวิธีอ่ืนได ยังไมมีความคุมคาตามเกณฑความคุมคาในบริบทของประเทศไทย อยางไรก็ตามการรักษาดวยวิธีนี้

สงผลใหผูปวยมีอายยืนยาวข้ึน ดังนั้นหากมีการเจรจาตอรองราคายา ก็จะสามารถเพิ่มความคุมคาของการรักษาและการ

เขาถึงการรักษาไดมากยิ่งข้ึน  

คําสําคัญ: ตนทุนอรรถประโยชน, HCC, ลิพิโอดอล, lipiodol, Iodized oil fluid injection, Drug-eluting beads  

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 2



สารบัญ 

กิตติกรรมประกาศ ................................................................................................................................................. 1 

1. ท่ีมา ................................................................................................................................................................... 6 

2. วัตถุประสงค ................................................................................................................................................... 11 

3. วิธีการศึกษา ................................................................................................................................................... 11 

3.1 รูปแบบการศึกษา ..................................................................................................................................... 11 

3.2 มุมมอง ..................................................................................................................................................... 12 

3.4 อัตราการปรับลด ...................................................................................................................................... 12 

3.5 รูปแบบจําลอง .......................................................................................................................................... 12 

3.6 สมมติฐานสําคัญ ....................................................................................................................................... 13 

3.7 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง ......................................................................................................................... 14 

3.8 การวิเคราะหขอมูล ................................................................................................................................... 17 

4. ผลการศึกษา ................................................................................................................................................... 19 

4.1 ผลการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ...................................................................................................... 19 

4.2 ผลการวิเคราะหความไมแนนอน ............................................................................................................... 19 

4.3 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณ ............................................................................................................ 22 

5. สรปุและอภิปรายผลการศึกษา ....................................................................................................................... 23 

5.1 สรุปผลการศึกษา ...................................................................................................................................... 23 

5.2 ขอจํากัดของการศึกษา ............................................................................................................................. 24 

5.3 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใชในสถานท่ีอ่ืน ........................................................................................ 24 

5.4 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต .......................................................................................... 24 

6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ................................................................................................................................ 25 

7. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย ............................................................................................................ 25 

8. ผลประโยชนทับซอน ...................................................................................................................................... 25 

9. เอกสารอางอิง................................................................................................................................................. 26 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 3



สารบัญตาราง 

 
ตารางท่ี 1 แสดงตัวแปรท่ีใชในการประเมินระยะ HCC ในแตละระบบการประเมิน HCC ...................................... 7 

ตารางท่ี 2 ตัวแปรคาความนาจะเปนของโอกาสท่ีจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพท่ีใชในแบบจําลอง ............................ 14 

ตารางท่ี 3 ตัวแปรดานตนทุนท่ีใชในแบบจําลอง ................................................................................................. 16 

ตารางท่ี 4 ตัวแปรอรรถประโยชนท่ีใชในแบบจําลอง .......................................................................................... 17 

ตารางท่ี 5 ตนทุนรวมตลอดชีพ ปสุขภาวะรวม และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของทางเลือกในการรักษา 

HCC  โดยวิธี Transaterial chemoembolization ........................................................................................... 19 

  

  

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 4



สารบัญรูปภาพ 

 
รูปท่ี 1 แสดงวิธีการรักษามะเร็งตับโดย the BCLC staging system for HCC ..................................................... 8 

รูปท่ี 2 แสดงแบบจําลอง Markov ของแตละสถานะสุขภาพของผูปวยโรคมะเร็งตับ HCC ระยะกลาง ............... 13 

รูปท่ี 3 Tornado diagram แสดงผลการวิเคราะหความไมแนนอนโดยวิธี One-way sensitivity analysis 

สําหรับการรักษาโดยวิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอล ..................................................................................................... 20 

รูปท่ี 4 Tornado diagram แสดงผลการวิเคราะหความไมแนนอนโดยวิธี One-way sensitivity analysis 

สําหรับการรักษาโดยวิธี DEB-TACE .................................................................................................................... 20 

รูปท่ี 5 Cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีวิธีการรักษาแบบ TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ 

DEB-TACE จะมีความคุมคาท่ีระดับความเต็มใจจายตางๆ ................................................................................... 22 

รูปท่ี 6 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรกหาก ลิพิโอดอลและ Drug-elutind beads บรรจุในรายการยาบญัชียา

หลักแหงชาติในการรักษา HCC เปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC .................................................................. 22 

รูปท่ี 7 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรกเฉพาะคารักษาโดยวิธี TACE หรือ DEB-TACE หาก ลิพิโอดอลและ Drug-

elutind beads บรรจุในรายการยาบัญชียาหลักแหงชาติในการรักษา HCC เปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC 

 ........................................................................................................................................................................... 23 

 

 

  

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 5



1. ท่ีมา 

 Hepatocellular carcinoma (HCC) คือ มะเร็งตับชนิดปฐมภูมิ  และเปนมะเร็งชนิดท่ีพบมากเปนอันดับ

ท่ี 6 ของผูปวยมะเร็งท้ังหมดท่ัวโลก และมักพบในเพศชายมากกวาเพศหญิง จากรายงานระบาดวิทยาของ HCC  

ในป พ.ศ. 2551 พบวา ในจํานวนผูปวยมะเร็งท่ัวโลก มีผูปวยมะเร็งตับรายใหมจํานวน 748,300 ราย และมีผูปวย

มะเร็งตับเสียชีวิตจํานวน 695,900 ราย (1) อยางไรก็ตาม กลไกการเกิดโรคยังไมเปนท่ีทราบแนชัด 

ปจจัยท่ีสําคัญท่ีทําใหเกิด HCC คือ โรคตับแข็ง โดยผูปวยท่ีไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปน HCC พบวารอย

ละ 80-90 เกิดจากโรคตับแข็ง (2) และผูปวยท่ีมีภาวะของโรคตับแข็ง (Cirrhosis) เกิดไดจากหลายสาเหตุ ไดแก 

ผูปวยท่ีมีภาวะตับแข็งจากสุรา ผูปวยตับแข็งจากไวรัสตับอักเสบบีหรือไวรัสตับอักเสบซี นอกจากนี้ ปจจัยอ่ืนๆ ท่ี

ทําใหเกิด HCC มีหลายปจจัยดังตอไปนี้ (3) 

1. ผูปวยท่ีมีภาวะตับอักเสบเรื้อรังจากไวรัสตับอักเสบบีหรือผูปวยท่ีติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

2. ผูปวยท่ีมีภาวะตับอักเสบซีเรื้อรัง 

3. ผูปวยท่ีมีภาวะ Metabolic disease เชน โรคอวน โรคเบาหวาน 

 

อุบัติการณของโรคในประเทศไทย 

ในประเทศไทย พบวา ป พ.ศ. 2555 มะเร็งตับและทอน้ําดีพบมากในเพศชายมากกวาเพศหญิง โดยมีผูปวย

โรคมะเร็งตับและทอน้ําดีรายใหมเพศชาย 13,281 ราย (ASR=40.3) และเพศหญิง 6,143 ราย (ASR=16.6) และ

ในแตละภาคของประเทศมีอุบัติการณของการเกิดมะเร็งตับและทอน้ําดีแตกตางกัน โดยจํานวนของผูปวยมะเร็งตับ

ชนิด HCC นั้นมักพบมากในภาคใตและภาคกลางของประเทศ สวนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือนั้นผูปวยสวนใหญ

เปนผูปวยมะเร็งทอน้ําดี (4) 

 

 ระยะโรคมะเร็งตับ (HCC)  

 การรักษาโรคมะเร็งตับข้ึนอยูกับระยะของโรคท่ีเปน โดยการแบงระยะของ HCC มีหลายวิธี ไดแก Okada 

staging, the BCLC staging classification, French classification, TNM classification, the Chinese 

University Prognostic Index (CUPI), Cancer of the Liver Italian Program (CLIP) และ Child-Pugh 

classification(5) ในแตละวิธีจะมีคาตัวแปรท่ีใชในการประเมินแตกตางกัน ดังตารางท่ี 1(6) 
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ตารางท่ี 1 แสดงตัวแปรท่ีใชในการประเมินระยะ HCC ในแตละระบบการประเมิน HCC 

วิธีการแบงระยะโรค 
(Classification) 

ตัวแปร 

ระยะของกอนเนื้อ  
(Tumor stage) 

การทํางานของตับ  
(Liver function) 

สถานะทางสุขภาพ 
(Health status) 

Okuda stage 50% liver involvement Bilirubin 
Albumin 
Ascites 

- 

French Portal invasion 
AFP 

Bilirubin 
Alkaline phosphatase 

Karnofsky 

CLIP Portal invasion 
</> 50% liver 
involvement 
AFP 

Child-Pugh - 

BCLC Portal invasion 
Metastases 
Morphology 

Child-Pugh 
Portal hypertension 
Bilirubin 

PST 

CUPI TNM 
AFP 

Ascites 
Bilirubin 
Akaline phosphatase 

Symptoms 

TNM Morphology 
Vascular invasion 
Metastases 

Fibrosis - 

  

 แนวทางการตรวจวินิจฉัย HCC (5)  

  การตรวจวินิจฉัย HCC โดยท่ัวไปใชวิธีการตรวจ tumor markers ไดแก alfa-fetoprotein 

(AFP) ซ่ึงมีคาปกติเทากับ 10-20 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร หาก AFP มีคามากกวา 200 นาโนกรัมตอมิลลิลิตร ในการ

วินิจฉัยวาเปน HCC จะทําการตรวจวินิจฉัยทางรังสีและ/หรือการตรวจชิ้นเนื้อรวมดวย โดยผูปวยท่ีสงสัยวานาจะ

เปน HCC ซ่ึงไดรับการตรวจเลือดดูคา AFP และมีการทําอัลตราซาวนตับพบวามีกอนท่ีตับนั้นจะพิจารณาขนาด

ของกอนเนื้อท่ีพบ หากมีขนาดมากกวา 1 เซนติเมตรจะตองทําการวินิจฉัยโดยวิธีอ่ืนๆ ในข้ันตอนถัดไป เชน การ

ตรวจวินิจฉัยทางรังสีโดยวิธีการเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT) หรือ การตรวจเอกซเรยดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) 

หรือการตรวจชิ้นเนื้อของกอนเนื้อในตับ ซ่ึงในปจจุบันการตรวจวินิจฉัย HCC โดยวิธีทางรังสีวินิจฉัยเปนท่ีนิยมและ

ยอมรับในความถูกตองเพราะมีความแมนยําและรวดเร็วในการตรวจวินิจฉัย  
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แนวทางการรักษา 

 การรักษา HCC นั้นมีหลายวิธี วิธีท่ีแพทยใชพิจารณาในการรักษาผูปวยข้ึนอยูกับระยะโรค HCC ของ

ผูปวย โดยท่ัวไปนิยมใชแนวทางการรักษาของ BCLC ซ่ึงมีวิธีการรักษาดังรูปท่ี 1 (7) 

 
รูปท่ี 1 แสดงวิธีการรักษามะเร็งตับโดย the BCLC staging system for HCC 

ในแตละระยะโรคของผูปวย การรักษา HCC ดวยวิธีท่ีถูกตองเหมาะสมมีความสําคัญมาก โดย

วัตถุประสงคของการรักษา คือ การรักษาผูปวยใหหายขาดจากโรค มีการตอบสนองตอการรักษาท่ีดีและไมมีอัตรา

การกลับมาเปนซํ้า ซ่ึงสามารถยับยั้งการแพรกระจายของเซลลมะเร็งตับและสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของ

ผูปวยไดวิธีการรักษา HCC ในแตละระยะโรคของผูปวยมีดังนี้  

1. ผูปวยท่ีมีระยะโรค stage 0 (Very early stage) หรือ stage A (Early stage) วิธีการรักษา HCC เปน
แบบ curative treatment โดยมีวัตถุประสงคของการรักษาเพ่ือตัดกอนมะเร็งท้ังหมดใหหายไป ในขณะ
ท่ีมะเร็งยังไมมีการแพรกระจาย ไดแก  

• การผาตัดศัลยกรรม (resection)  

• Ablative therapies เชน radiofrequency ablation (RFA) 

• การปลูกถายตับ (liver transplantation)  
2. ผูปวยท่ีมีระยะโรค stage B (Intermediate stage) และ stage C (Advance stage) วธิีรักษา HCC 

เปนแบบ palliative treatment โดยมีวัตถุประสงคการรักษาเพ่ือท่ีจะหยุดยั้งการเติบโตและการ

แพรกระจายของเซลลมะเร็ง ไดแก 

• การรักษาดวยรังสีรวมรักษา transarterial chemoembolization (TACE)  

• การรักษาดวยยาเคมีบําบัด systemic chemotherapy หรือ targeted chemotherapy โดย

ยา Sorafenib 

ผูปวยท่ีมีระดับอาการของโรค stage D (Terminal stage) ซ่ึงเปนผูปวยระยะสุดทายนั้นการรักษาใน

ผูปวยระยะนี้จะเปนการรักษาตามอาการของผูปวยในอาการเจ็บปวยจากโรคท่ีเกิดข้ึน 
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 ในการศึกษานี้จะมุงเนนการรักษาผูปวย HCC ในระยะกลาง (Intermediate stage) หรือผูปวยท่ีไม

สามารถทําการรักษาดวยวิธีการผาตัดได โดยการรักษาดวยวิธีรังสีรวมกับรักษาดังตอไปนี้  

1. การใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Transarterial chemoembolization (TACE) เปนการ

รักษาท่ีเปนมาตรฐานในปจจุบัน โดยใชรักษาในผูปวยท่ีไมสามารถรับการรักษาดวยวิธีผาตัดได การรักษาดวยวิธี 

TACE นั้นเปนการสอดสายสวนไปยังแขนงของหลอดเลือดแดงท่ีไปเลี้ยงกอนมะเร็งท่ีตับ ตามดวยฉีดยาเคมีบําบัด

ผานทางสายสวนไปยังหลอดเลือดแดงท่ีตับ โดยการใหยาเคมีบําบัดท่ีผสมใน Lipiodol® Ultra Fluid ทางหลอด

เลือดแดงเขาไปสูบริเวณท่ีมีรอยโรคโดยตรง แลวทําใหเกิดการอุดก้ันเสนเลือดนั้นเพ่ือไมใหเลือดกลับไปเลี้ยงกอน

เนื้องอกได รวมถึงเพ่ิมความเขมขนของยาในกอนมะเร็งและลดอาการขางเคียงของยาเคมีบําบัดได โดยสารชนิดท่ี

นิยมนํามาใชเปนตัวอุดก้ันนั้นมี 2 ชนิด ไดแก   

  (1) Non-spherical embolic agent โดยทํามาจากเจลาติน (Gelatin) หรือ Polyvinyl 

alcohol  

  (2) Spherical embolic agent ซ่ึงทํามาจาก Acrylic หรือ Polyvinyl alcohol  

 2. การใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Drug eluting beads-TACE (DEB-TACE) เปนการใชยา

เคมีบําบัดท่ีไมใช Lipiodol® Ultra Fluid เปนตัวนํายาเคมีบําบัดไปท่ีเซลลมะเร็งตับ แตเปนการรักษาทีใช

คุณสมบัติของ bead ซ่ึงสามารถเพ่ิมระยะเวลาในการนําสงตัวยาไปท่ีเซลลตับและลดอาการขางเคียงของยาได  

โดยการรักษาจะชวยลดขนาดความรุนแรงของโรค ความเจ็บปวด ปองกันภาวะแทรกซอน ซ่ึงจะสงผลให

ผูปวยมีอายุยืนยาวข้ึน และในบางรายนั้นการรักษาดวยวิธีนี้สงผลใหกอนเนื้องอกมีขนาดเล็กลงและสามารถทําการ

รักษาดวยวิธีการผาตัดได 

ขอมูลของเทคโนโลยี 

 ลิพิโอดอล (Lipiodol) ถูกคนพบข้ึนเปนครั้งแรกโดยเภสัชกรชาวฝรั่งเศสชื่อ Marcel Guerbet ในป ค.ศ. 

1901 โดยขอบงใชในการตลาดในตอนแรกเพ่ือใชในการรักษาโรคซิฟลิส โรคหืด และโรคหัวใจ เปนตน ตอมาถูกคน

พบวาสารลิพิโอดอลมีความสามารถเปนสารทึบรังสีท่ีใชในการเอ็กซเรยได จึงมีการใชในการตรวจวินิจฉัยโรคตางๆ 

จนกระท่ังป ค.ศ. 1980 มีการใชลิพิโอดอลสําหรับการรักษา HCC โดยวิธี TACE (8) 

 ขณะนี้ในประเทศไทยมียาลิพิโอดอลขนาดบรรจุ 1 หลอด (10 ซีซี) ประกอบดวย Iodised ethyl ester 

of the fatty acid of poppy seed oil มีขนาดน้ําหนักไอโอดีน 4.8 กรัม โดยข้ึนทะเบียนเปนตัวกลางทึบแสงใช

ในการเอ็กซเรย โดยมีขอบงใชสําคัญคือใชฉีดเปนตัวกลางทึบแสงในการตรวจหลอดน้ําเหลือง ปุมน้ําเหลือง การ

ถายเอ็กซเรยมดลูกและหลอดมดลูก หลอดปสสาวะ การตรวจตอมและหลอดน้ําลายดวยเอ็กซเรย การตรวจฝหรือ 

Fistulae และการตรวจโพรงจมูก 

 นอกจากนี้ยังมีการนําลิพิโอดอลมาใชในการรักษา ในผูปวยท่ีมีความผิดปกติของหลอดเลือด โดยวิธีรังสี

รวมรักษาในผูปวย HCC ซ่ึงลิพิโอดอลจะทําหนาท่ีนําสารเปนตัวนํายาเคมีบําบัดไปยังตําแหนงของกอนมะเร็งท่ีตับ

และเปนตัวอุดก้ันหลอดเลือดเพ่ือใหยาเคมีบําบัดสามารถออกฤทธิ์เฉพาะท่ี 
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 จากการศึกษาการใชลิพิโอดอลรวมกับยาเคมีบําบัดในการรักษา HCC ทางคลินิก พบวา การรักษาโดยวิธี 

TACE เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง พบวาอัตราการรอดชีวิตและการตอบสนองตอการรักษาโดย

วัดจากขนาดของกอนมะเร็งตับในผูปวยท่ีรักษาโดยวิธี TACE ใหผลการรักษาท่ีดีกวาการรักษาแบบ

ประคับประคอง (9, 10)   นอกจากนี้ การศึกษาเปรียบเทียบการรักษาโดยวิธี TACE และ DEB-TACE พบวามีการ

ตอบสนองของการรักษาแบบ DEB-TACE มากกวาวิธี TACE อยางมีนัยสําคัญ (11,12)  อยางไรก็ตาม ในปจจุบัน

ยังไมมีการศึกษาความคุมคาทางสาธารณสุขของการใชยาลิพิโอดอลในการรักษา HCC ท้ังในประเทศไทยและ

ตางประเทศ 

 ในปจจุบันยาลิพิโอดอลกําลังอยูในระหวางการพิจารณาบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ (บัญชี ง) แตราคา

ยาลิพิโอดอลเพ่ิมสูงข้ึนมากอยางตอเนื่อง โดยทางบริษัทมีการข้ึนราคาคายาตอหนวยสูงข้ึนจากเดิมในป พ.ศ. 2555  

จากเดิม 1059.30 บาท เปน 4975.50 บาท และมีการปรับราคาเพ่ิมข้ึนอีกครั้งในป พ.ศ. 2556 เปน 12,840 บาท 

เนื่องจากมีผูผลิตเพียงบริษัทเดียวจึงมีการผูกขาดทางการคา อีกท้ังยาลิพิโอดอลผลิตโดยใชฝนเปนวัตถุดิบในการ

ผลิต ซ่ึงมีขอจํากัดในการผลิตท้ังในภาครัฐและเอกชน ท้ังนี้การรักษาผูปวยดวยวิธี TACE ซ่ึงเปนการรักษา

มาตรฐานสําหรับผูปวย HCC ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถรับการรักษาโดยวิธีผาตัดกอนเนื้อตับได จําเปน

อยางยิ่งท่ีตองใชยาลิพิโอดอลรวมกับยาเคมีบําบัดในการรักษา โดยเปนตัวนําพายาเคมีบําบัดไปยังเซลลมะเร็งตับ

และมีความสามารถในการอุดก้ันหลอดเลือดได จากปญหาราคายาลิพิโอดอลท่ีมีราคาเพ่ิมสูงข้ึน จึงสงผลให

คาใชจายในการรักษาดวยวิธี TACE มีตนทุนท่ีเพ่ิมสูงข้ึนดวย ทวาในปจจุบันผูใหบริการเบิกจายคารักษาดวยวิธี 

TACE ผานระบบ Diagnosis related group (DRG) ซ่ึงอาจทําใหคาใชจายท่ีเบิกจายไดนั้นนอยกวาตนทุนของการ

รักษาท่ีแทจริง  

นอกจากการรักษาวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอลเปนตัวนําพายาเคมีบําบัดไปยังเซลลมะเร็งตับแลว ยังมี

การรักษาโดยวิธี DEB-TACE ซ่ึงเปนวิธีการท่ีจะนําพายาเคมีบําบัดโดยการใช bead แทนลิพิโอดอล ในผูปวย HCC 

ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัดกอนเนื้อตับได แตในปจจุบันวิธี DEB-TACE มีคาใชจาย

ท่ีสูงกวาวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอล แตหากราคายาลิพิโอดอลมีแนวโนมท่ีเพ่ิมสูงข้ึนอยางตอเนื่อง การศึกษา

เปรียบเทียบความคุมคาของการรักษา HCC ท้ัง 2 วิธีนี้จะมีประโยชนเปนอยางยิ่ง เนื่องจากสามารถใชเปนขอมูล

ประกอบการพิจารณาเลือกวิธีการรักษา HCC ไดอยางเหมาะสม อีกท้ังยังชวยเพ่ิมทางเลือกในการรักษาใหกับ

ผูปวยและแพทยผูรักษา อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาดานความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษา

ดวยวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอล เปรียบเทียบกับการรักษาดวยวิธีอ่ืนๆ ท้ังในตางประเทศและประเทศไทย ดังนั้น

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติจึงตองการขอมูลดานความคุมคาของยาลิพิโอดอลสําหรับการรักษา

มะเร็งตับในผูปวย HCC ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัดกอนเนื้อตับได เพ่ือนํามาใช

ประกอบการพิจารณาปรับปรุงรายการยาหรือการกําหนดเง่ือนไขเพ่ิมเติมสําหรับการใชยาลิพิโอดอลในบัญชียา

หลักแหงชาติ     
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2. วัตถุประสงค 

 1. เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการริักษาวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอล และ DEB-TACE 

เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง โดยใชวิธีตนทุนอรรถประโยชน 

      2. เพ่ือประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอล หากตองการบรรจุ

ยาลิพิโอดอลในบัญชียาหลักแหงชาติ 

3. วิธีการศึกษา 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

การศึกษานี้ใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรเพ่ือวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis) 

และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

3.1.1 ประชากร/ผูกลุมผูปวย 

  กลุมผูปวย HCC ในระยะกลาง (Intermediate stage) หรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดย

วิธีผาตัดได โดยผูปวยไมเคยไดรับการรักษา HCC ในระยะกลางและการรักษาครั้งนี้เปนการเริ่มตนการรักษาครั้ง

แรก 

3.1.2 การรักษาท่ีเปนตัวเปรียบเทียบ 

การรักษาแบบประคับประคองตามอาการของโรค (Best supportive care, BSC) โดยผูปวย

กลุมนี้จะไดรับการรักษาตามอาการท่ีเกิดข้ึนจากการดําเนินของโรค 

3.1.3 การรักษาท่ีทําการประเมิน 

(1) การรั กษาโดยวิ ธี ใหยา เค มีบํ าบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Transarterial  

chemoembolization (TACE) ซ่ึงใชลิพิโอดอลเปนตัวนําพายาเคมีบําบัดเพ่ือทําการรักษา  

(2) การรักษาโดยวิธีใหยาเคมีบําบัดทางหลอดเลือดแดงแบบ Drug-eluting bead 

chemoembolization (DEB-TACE) โดยใชเทคโนโลยีใหมของเม็ดบีดสท่ีสามารถนําพายาเคมีบําบัดเพ่ือทําการ

รักษา 

  3.1.3 ผลลัพธทางสุขภาพ 

  การศึกษานี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบอรรถประโยชนโดยใชหนวยวัดประโยชนทางคลินิกท่ี

เรียกวาปสุขภาวะ (QALYs) โดยคํานวณจากปชีวิต (Life year) คูณดวยคะแนนคุณภาพชีวิตโดยใชแบบวัดคุณภาพ

ชีวิต EQ-5D ซ่ึงประกอบไปดวยขอคําถามเก่ียวกับสภาวะสุขภาพใน 5 มิติ ไดแก การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง 

กิจกรรมท่ีทําเปนประจําวัน ความเจ็บปวดหรือความไมสุขสบาย และความวิตกกังวลหรือความซึมเศรา ขอมูล

อรรถประโยชนท่ีใชในการศึกษานี้อางอิงจากการศึกษาในตางประเทศ ซ่ึงทําการเก็บขอมูลในผูปวยโรคไวรัสตับ

อักเสบบีท่ีเปนชาวเอเชียโดยใชเครื่องมือ EQ-5D-3L (13) 
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    3.2 มุมมอง 

         การศึกษานี้ดําเนินการศึกษาโดยใชมุมมองทางสังคม (Societal perspective) โดยจะนําตนทุนมา

วิเคราะหในการศึกษาดังนี้ 

1. ตนทุนทางตรง (Direct Cost) ประกอบดวย 

• ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวของกับการรักษา (Direct Medical Cost) ไดแก คาตรวจวินิจฉัย คายา 

คาการรักษา คาการบริการทางการแพทย 

• ตนทุนทางตรงท่ีเกิดกับผูปวยอันเนื่องมาจากการเจ็บปวย (Direct Non-Medical 

cost) ไดแก คาเดินทาง คาท่ีพัก และคาจางผูดูแลหรือคาเสียโอกาสจากการขาด

งานของผูดูแล  ซ่ึงจะนํามาวิเคราะหเฉพาะในสวนของมุมมองทางสังคม 

ท้ังนี้ตนทุนทางออมหรือคาเสียโอกาสจากการลาหยุดงานเพ่ือการรักษาและคาเสียโอกาสจากความ

เจ็บปวยและการเสียชีวิตของผูปวยจะไมไดนํามาพิจารณาในการศึกษานี้ เนื่องจากหลีกเลี่ยงการนับซํ้าในการ

วิเคราะหโดยวิธีตนทุนอรรถประโยชน (14) 

 

3.3 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง คือ ตลอดอายุขัยของผูปวย โดยเริ่มตนจากผูปวยไดรับการรักษาและดําเนิน

ไปในแตละสถานะทางสุขภาพ (Health state) และสิ้นสุดเม่ือผูปวยเสียชีวิต สวนการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณจะใชกรอบเวลาเทากับ 5 ป 

    3.4 อัตราการปรับลด 

 การศึกษานี้มีกรอบเวลามากกวา  1 ป ดังนั้นตนทุนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในอนาคตจะถูกปรับลดอัตราลด 

(Discount rate) รอยละ 3 ตอปเพ่ือปรับใหเปนมูลคาปจจุบัน 

 3.5 รูปแบบจําลอง 

  การศึกษาวิเคราะหตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพใชแบบจําลอง Markov ของ HCC ดังรูปท่ี 2 โดยมีรอบ

ระยะเวลาท่ีใชในแบบจําลอง (cycle length) เทากับ 6 เดือน 
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รูปท่ี 2 แสดงแบบจําลอง Markov ของแตละสถานะสุขภาพของผูปวยโรคมะเร็งตับ HCC ระยะกลาง 

  รูปท่ี 2 แสดงแบบจําลอง Markov ท่ีนํามาใชเพ่ือประเมินตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของผูปวยท่ีไดรับ

การรักษา HCC ระยะกลาง โดยเริ่มจากผูปวยท่ีเขาสูในแบบจําลองเปนผูปวยท่ีไดรับการตรวจวินิจฉัยวาเปน HCC 

ระยะกลางหรือกลุมผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธี Curative treatment แตจะไดรับการรักษาโดยวิธี 

TACE หรือ DEB-TACE หากผูปวยตอบสนองตอการรักษา ผูปวยก็จะเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพไปยัง Controlled 

แตถาผูปวยไมตอบสนองตอการรักษาก็จะเปลี่ยนไปยัง Uncontrolled หรืออาจกลับไปรักษาดวยวิธี TACE อีก 

หรือผูปวยอาจมีอาการลุกลามของโรคไปยังระยะท่ีตองรักษาแบบ systemic treatment หรือระยะสุดทายซ่ึงตอง

ไดรับการรักษาแบบ palliative หรือ symptomatic treatment ท้ังนี้ผูปวยในสถานะ Controlled ก็มีโอกาสจะ

ยายไปสูสถานะ Uncontrolled ได และในทุกๆ สถานะสุขภาพ ผูปวยอาจมีการเสียชีวิตในระหวางท่ีไดรับการ

รักษาได นอกจากนี้ยังมีกลุมผูปวยซ่ึงเปนกลุมเปรียบเทียบท่ีไมไดรับการรักษา HCC ตามมาตรฐานการรักษาใน  

แตละระยะของโรค ในผูปวยกลุมนี้จะไดรับการรักษาแบบ BSC ตามอาการของการดําเนินโรคท่ีเกิดข้ึนเทานั้น ซ่ึง

ผูปวยจะมีการยายสถานะสุขภาพเพียงสถานะเดียวคือการเสียชีวิตของผูปวยในรอบการรักษา 

3.6 สมมติฐานสําคัญ 

• ผูปวยจะไดรับการรักษาโดยวิธี TACE หรือ DEB-TACE 2 ครั้งในรอบระยะการรักษา 6 เดือน

เนื่องจากผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยวิธี TACE นั้นจะมีการติดตามผลการรักษาหลังจากการใหการรักษา หาก

กอนมะเร็งยังไมตอบสนองตอผลการรักษา จะมีการทําการรักษาซํ้าโดยการรักษาจะเกิดข้ึนในรอบระยะเวลา 6 

เดือน 

• ผูปวยท่ีไดรับการรักษาโดยวิธี TACE และ DEB-TACE จะมีคาอรรถประโยชนเทากัน สวนผูปวยท่ี

ไดรับการรักษาดวยวิธีอ่ืนๆ จะมีคาอรรถประโยชนเทากับการรักษาแบบ Best supportive care (BSC) เนื่องจาก
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ยังไมมีการศึกษาขอมูลคาอรรถประโยชนของการรักษา HCC ในประเทศไทย ดังนั้นการศึกษานี้จึงอางอิงขอมูล

อรรถประโยชนจากการศึกษาในตางประเทศ  

• คาตนทุนและตัวแปรดานคุณภาพชีวิตเปนคาท่ีอยูในชวงเวลาของการรักษาดังกลาว โดยวิธีการ

รักษากอนหนาไมมีผลกับตัวแปรดังกลาว 

3.7 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

การวิเคราะหขอมูลตัวแปรสําคัญท่ีเก่ียวของในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ประกอบดวย 

ขอมูลความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ขอมูลตนทุนคาใชจายและขอมูลคุณภาพชีวิตในรูปแบบ

อรรถประโยชน โดยรายละเอียดมีดังนี้ 

   3.7.1 ขอมูลความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ซ่ึงไดจากการทบทวนวรรณกรรม

อยางมีระบบและการวิเคราะหอภิมาน แสดงในตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ตัวแปรคาความนาจะเปนของโอกาสท่ีจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพท่ีใชในแบบจําลอง 

คาตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 
ความนาจะเปนเฉล่ียตอ 6 เดือน 

รูปแบบ 
การกระจาย 

คาเฉล่ีย คาความ 
คลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 

ท่ีมา 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ
รักษาแบบ Best supportive care 6 เดือน
แรก 

เบตา 0.2276 0.0338 Meta-analysis 
(9, 10, 15, 16) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ
รักษาแบบ Best supportive care หลังจาก 
6 เดือน 

เบตา 0.5600 0.0704 (9) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ
รักษาโดยวิธี TACE 

เบตา 0.1737 0.0865 Meta-analysis 
(9, 10, 15-19) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ

รักษาโดยวิธี DEB-TACE 

เบตา 0.1295 0.1169 Meta-analysis 
(17-19) 

ความนาจะเปนของการลุกลามของโรคโดย
การรักษาแบบ TACE (Uncontrolled) 

เบตา 0.3113 0.0116 Meta-analysis 
(9, 10, 15-19) 

ความนาจะเปนของการลุกลามของโรคโดย
การรักษาแบบ DEB-TACE (Uncontrolled) 

เบตา 0.2905 0.2905 Meta-analysis 
(17-19) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตในกลุมผูปวย

กลุม Controlled 

เบตา 0.0253 0.0025 (20, 21) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตในผูปวยกลุม เบตา 0.1279 0.0128 (20, 21) 
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คาตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 
ความนาจะเปนเฉล่ียตอ 6 เดือน 

รูปแบบ 
การกระจาย 

คาเฉล่ีย คาความ 
คลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 

ท่ีมา 

Uncontrolled 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ

รักษาแบบ Systemic treatment 

เบตา 0.4726 0.0473 (20, 22) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการ
รักษาแบบ palliative treatment 

เบตา 0.5817 0.0582 (20, 23) 

ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะจาก 
Controlled สู Uncontrolled หลังไดรับ
การรักษาโดยวิธี TACE 

เบตา 0.3113 0.0116 Meta-analysis 
(9, 10, 15-19) 

ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะจาก 
Controlled สู Uncontrolled หลังไดรับ
การรักษาโดยวิธี DEB-TACE 

เบตา 0.2905 0.0290 Meta-analysis 
(17-19) 

ความนาจะเปนของการรักษาดวยวิธี TACE 
ในผูปวย uncontrolled 

เบตา 0.3803 0.0381 (20, 24) 

ความนาจะเปนของการรักษาดวย Systemic 
treatment ในผูปวย Uncontrolled 
 

เบตา 0.1000 0.01 (20) 

ความนาจะเปนของการรักษาแบบ 
palliative treatment ในผูปวย 
uncontrolled 

เบตา 0.1000 0.01 (20) 

 

   3.7.2 ขอมูลตนทุน ประกอบดวย ตนทุนทางตรงเก่ียวกับการแพทย ตนทุนทางตรงท่ีไมใช

การแพทยดังนี้ 

   1) ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับคาการรักษา ไดมาจากการศึกษาของพรรณภาและคณะ (20) ราคา

ยาลิพิโอดอลอางอิงจากราคายาท่ีบริษัทเสนอตอโรงพยาบาลจุฬาภรณ สวนราคา Drug eluting beads ไดมาจาก

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยตนทุนของการรักษาจะเปนคาใชจายท้ังหมดท่ีใชในการรักษาผูปวยในแตละสถานะ

สุขภาพ และการรักษาดวยวิธี TACE ในผูปวยท่ีสามารถควบคุมอาการของโรคได จะคิดคํานวณตนทุนคายา คาตรวจ

ติดตามผลการรักษา หลังจากไดรับการรักษา 

2) ตนทุนการตรวจวินิจฉัยวิธีอ่ืนๆ และตนทุนทางตรงท่ีไมใชการแพทย อางอิงคาจากรายงาน

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (25) โดยขอมูลท่ีแสดงมูลคาเงินในป พ.ศ. 2551 จะถูก
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แปลงเปนมูลคาเงินปจจุบัน ในป พ.ศ. 2557 โดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (Consumer Price Index, CPI) หมวดคา

ตรวจรักษาและคายา  

ตารางท่ี 3 ตัวแปรดานตนทุนท่ีใชในแบบจําลอง 

คาตนทุน 
(6 เดือน) 

รูปแบบ 
การกระจาย 

คาเฉล่ีย 
(บาท) 

คาความ 
คลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 

ท่ีมา 

ตนทุนทางตรงทางการแพทย     

ราคายาลิพิโอดอล (1 หลอด) แกมมา 12,840 1,284 ราคาบริษัทเสนอ 
รพ.จุฬาภรณ 

ราคา Drug elutind Beads (1 หลอด) แกมมา 33,500 3,350 ราคาประเมินจาก
ผูเชี่ยวชาญ 

ตนทุนของการรักษาดวย TACE  
(เฉพาะคาหัตถการและอุปกรณ) 

แกมมา 39,693 3,969 ร า ค า ป ร ะ เ มิ น
ตนทุน  รพ.จุฬา
ภรณ 

ตนทุนของการรักษาดวย DEB-TACE 
(เฉพาะคาหัตถการและอุปกรณ) 

แกมมา 39,693 3,969 ร า ค า ป ร ะ เ มิ น
ตนทุน  รพ.จุฬา
ภรณ 

ตนทุนหลังรักษาดวย TACE หรือ DEB-TACE 
ปท่ี 1 

แกมมา 15,325 1,532 (20) 

ตนทุนหลังการรักษาดวย TACE หรือ DEB-
TACE หลังจากปท่ี 1 

แกมมา 7,663 766 (20) 

ตนทุนของการรักษาแบบ Systemic 
treatment 

แกมมา 1,139,093 113,909 (20) 

ตนทุนของการรักษาแบบ Palliative 
treatment 

แกมมา 287,149 28,714 (20) 

ตนทุนของการรักษาแบบ Best supportive 
care 

แกมมา 6,862 686 (20) 

ตนทุนการตรวจดวยเครื่อง MDCT แกมมา 6,853 685 (25) 

คาบริการผูปวยใน แกมมา 1,233 123 (25) 

ตนทุนทางตรงท่ีไมใชการแพทย (ตอการมา
โรงพยาบาล 1 ครั้ง) 

    

คาเดินทาง วันท่ีมาตรวจ ปกติ 89 4.39 (25) 

คาอาหาร  วันท่ีมาตรวจ 
 

แกมมา 32 2.23 (25) 
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คาตนทุน 
(6 เดือน) 

รูปแบบ 
การกระจาย 

คาเฉล่ีย 
(บาท) 

คาความ 
คลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 

ท่ีมา 

การขาดรายไดของญาติ วันท่ีมาตรวจ 
 

แกมมา 50 12.02 (25) 

  

   3.7.3 ขอมูลคุณภาพชีวิตในรูปของอรรถประโยชน โดยอางอิงจากคาอรรถประโยชนของผูปวย 

HCC ท่ีไดจากการศึกษาในตางประเทศ 

ตารางท่ี 4 ตัวแปรอรรถประโยชนท่ีใชในแบบจําลอง 

คาตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง รูปแบบ 
การกระจาย 

คาเฉล่ีย คาความ 
คลาดเคล่ือน
มาตรฐาน 

ท่ีมา 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ดวยวิธี cTACE 

เบตา 0.84 0.06 (13) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ดวยวิธี DEB-TACE 

เบตา 0.84 0.06 (13) 

อรรถประโยชนของผูปวย BSC 
 

เบตา 0.81 0.03 (13) 

อรรถประโยชนของผูปวย HCC 
 

เบตา 0.81 0.03 (13) 

 

3.8 การวิเคราะหขอมูล 

   3.8.1 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

   การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลเพ่ือเปรียบเทียบทางเลือกในการรักษา HCC ท่ีสนใจ แสดงโดยใช

คาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) โดยมีสูตรในการ

คํานวณดังนี้ 

 
   3.8.2 การวิเคราะหความไมแนนอน  

ปสุขภาวะของวิธีการรักษาท่ีสนใจ - ปสุขภาวะของการรักษาแบบ Best supportive care 
ICER = 

ตนทุนของวิธีการรักษาท่ีสนใจ – ตนทุนของการรักษาแบบ Best supportive care  
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  การวิเคราะหความไมแนนอน โดยใชวิธีดังตอไปนี้ 

       1) Deterministic sensitivity analysis ไดแก (1) วิธี one-way sensitivity analysis เพ่ือ

วิเคราะหหาผลกระทบของตัวแปรท่ีมีตอการเปลี่ยนแปลงคา ICER โดยนําเสนอเปน Tornado diagram และ (2) 

วิธี Threshold sensitivity analysis เพ่ือวิเคราะหหาระดับราคายาท่ีมีความคุมคา ณ ความเต็มใจจาย 160,000 

บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน เม่ือพบวาราคายา ณ ปจจุบัน ยังไมมีความคุมคา 

     2) Probabilistic sensitivity analysis (PSA) โดยใชวิธี Monte Carlo Simulation เพ่ือ

ประเมินความไมแนนอนของตัวแปรท่ีเก่ียวของพรอมกันทุกตัวแปร โดยคาของตัวแปรท่ีใชคํานวณตนทุน

ประสิทธิผลมาจากคา Standard error (SE) หรือ คารอยละ 10 ของตัวแปรท่ีไมสามารถหาคา SE ได โดยสุม

คาตัวแปรท่ีเก่ียวของพรอมกันจํานวน 1,000 ครั้งและคาเฉลี่ยท่ีเกิดข้ึนจากการสุมคาตัวแปรดังกลาวนํามาคิดเปน

คา ICER เฉลี่ยของทางเลือกในการรักษา และแสดงผลโดยใช Cost-effectiveness acceptability curve 

3.8.4 การวิเคราะหผลกระทบของงบประมาณ 

คํานวณจากความชุกและอุบัติการณของโรคมะเร็งตับ (HCC) และตนทุนในมุมมองของรัฐบาล 

และประมาณภาระงบประมาณเปนระยะเวลา 5 ป จากสมมติฐานของการศึกษา คือ กลุมผูปวย HCC ในระยะ

กลาง (Intermediate stage) หรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัดได โดยในการวิเคราะหผลกระทบ

ของงบประมาณจะทําการวิเคราะหผลกระทบของงบประมาณโดยวิเคราะหผลกระทบของงบประมาณในการรักษา

ผูปวยท่ีไดรับการรักษาเริ่มตั้งแตการรักษาในแตละระยะของโรคโดยคํานวณตนทุนการรักษาในผูปวยในแตละ

สถานะสุขภาพทุกๆปตั้งแตปท่ี 1 ถึงปท่ี 5 และทําการวิเคราะหงบประมาณคารักษาผูปวย HCC ท่ีทําการรักษา

เฉพาะวิธี TACE และ DEB-TACE เพ่ือเปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC โดยตนทุนท่ีใชวิเคราะหเปนตนทุนการ

รักษา เครื่องมือในการตรวจวินิจฉัยติดตามผลการรักษา คาบริการของผูใหบริการ โดยคายาลิพิโอดอลท่ีใชในการ

รักษาผูปวยเปนคายาท่ีใชในการศึกษากรณีฐาน (Base case) 

จากขอมูลอุบัติการณการเกิดโรคมะเร็งตับและทอน้ําดีท่ีรายงานของประเทศไทยใน Globalcan 

2012 (26) มีสัดสวนของผูปวยมะเร็งตับและทอน้ําดีรายใหม 20,455 ราย จํานวนผูปวยโรค HCC รายใหม มี

ประมาณรอยละ 50 ของจํานวนผูปวยมะเร็งตับและทอน้ําดีรายใหมท้ังหมด ดังนั้นในประเทศไทยมีจํานวนผูปวย

โรค HCC รายใหมประมาณ 10,228 ราย จากการศึกษาของสมบูรณและคณะ (27) พบวาจํานวนผูปวยท่ีเริ่มตน

รักษาดวยวิธี TACE มีจํานวนรอยละ 41.6 ดังนั้นจํานวนผูปวยรายใหมท่ีไดรับการรักษาเทากับ 4,255 ราย และ

จากขอมูลความชุกของ HCC มีจํานวนผูปวยเทากับ 7,802 ราย นอกจากนี้ จากการศึกษาของสมบูรณและคณะ 

พบวาจํานวนผูปวยท่ีระยะ intermediate มีจํานวนรอยละ 37.6 ดังนั้นจํานวนผูปวยท่ีไดรับการรักษาในการคิด

คํานวณภาระงบประมาณเทากับ 2,934 ราย 
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4. ผลการศึกษา 

4.1 ผลการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

 จากผลการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในตารางท่ี 5 แสดงใหเห็นวา ในผูปวย HCC ในระยะกลางหรือ

ผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัดได หากไดรับการรักษาแบบ Best supportive care (BSC) จะมี

ตนทุนรวมตลอดชีพและปสุขภาวะรวมนอยท่ีสุด  (43,096 บาท, 1.26 ปสุขภาวะ)  เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษา

โดยวิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอล (629,463 บาท, 2.73 ปสุขภาวะ) และการรักษาโดยวิธี DEB-TACE (714,632 บาท, 

3.08 ปสุขภาวะ) นอกจากนี้ เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC พบวาการรักษาโดยวิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอล 

มีคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมากกวา (ICER=399,076 บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) การรักษาโดยวิธี 

DEB-TACE (ICER=369,811 บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) หากเปรียบเทียบกับเกณฑความคุมคาท่ีกําหนดโดย

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติซ่ึงมีคาเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน การรักษาโดยวิธี 

TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ DEB-TACE ไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย  

ตารางท่ี 5 ตนทุนรวมตลอดชีพ ปสุขภาวะรวม และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของทางเลือกในการ

รักษา HCC โดยวิธี Transaterial chemoembolization 

ทางเลือกในการรักษา 

ตนทุนรวมตลอด
ชีพ (บาท) 

ปสุขภาวะรวม อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

(บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) 

Best supportive care 
 

43,096 1.26 ตัวเปรียบเทียบ 

TACE 629,463 
 

2.73 399,076 
 

DEB-TACE 714,632 
 

3.08 369,811 
 

* TACE = Conventional TACE (ลิพิโอดอล), DEB-TACE = Drug-eluting beads TACE 

4.2 ผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

     4.2.1 One-Way sensitivity analysis 

      จากรูป Tornado diagram แสดงผลการวิเคราะหความไมแนนอนโดยวิธี One-way sensitivity 

analysis (รูปท่ี 3 และ 4) โดยแกน X แสดงรอยละของคา ICER ท่ีเปลี่ยนแปลงไปจากกรณีฐาน (Base case) 

แสดงใหเห็นวาความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาดวย TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ DEB-TACE มี

ผลกระทบตอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมากท่ีสุด รองลงมาเปนคาอรรถประโยชนของผูปวยกลุม 

HCC ท่ีไดรับการรักษาโดยวิธีอ่ืนๆ และคาใชจายของการรักษาแบบ Systemic treatment  
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รูปท่ี 3 Tornado diagram แสดงผลการวิเคราะหความไมแนนอนโดยวิธี One-way sensitivity analysis 
สําหรับการรักษาโดยวิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอล 

 

รูปท่ี 4 Tornado diagram แสดงผลการวิเคราะหความไมแนนอนโดยวิธี One-way sensitivity analysis 

สําหรับการรักษาโดยวิธี DEB-TACE  

 

-15% -10% -5% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตในผูปวยกลุม uncontrolled (0.115-0.141) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตในผูปวยกลุม controlled (0.022-0.027) 

ราคายาลิพิโอดอล (1 หลอด) (12,600-15,400 บาท) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ palliative treatment (0.523-0.639) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ BSC 6 เดือนแรก (0.205-0.250) 

ตนทุนของการรักษาดวย TACE (35,724-43,662 บาท) 

ตนทุนของการรักษาแบบ palliative treatment (258,434-315,864 บาท) 

ความนาจะเปนของการลุกลามของโรคโดยการรักษาแบบ TACE (0.289-0.334) 

ความนาจะเปนของการรักษาดวยวิธี TACE ในผูปวย uncontrolled (0.343-0.419) 

ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะจาก controlled สู uncontrolled (0.289-0.334) 

คาอรรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยวิธี TACE (0.76-0.92) 

คาอรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบ BSC (0.73-0.89) 

ความนาจะเปนของการรักษาดวย systemic treatment ในผูปวย uncontrolled (0.09-… 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ systemic treatment (0.425-0.520)  

ตนทุนของการรักษาแบบ systemic treatment (1,025,184-1,139,093) 

คาอรรถประโยชนของผูปวย HCC (0.73-0.89) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาดวยวิธี TACE (0.004-0.343) 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลที่เปลี่ยนแปลง 

%MaxICER

%MinICER
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ความนาจะเปนของการเสียชีวิตในผูปวยกลุม uncontrolled (0.115-0.141) 
ความนาจะเปนของการรักษาแบบ palliative treatment ในผูปวย uncontrolled (0.09-0.11)  

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ palliative treatment (0.523-0.639) 
ราคา Drug eluting beads (1 หลอด) (30,150-36,850 บาท) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ BSC 6 เดือนแรก (0.205-0.250) 
ตนทุนของการรักษาดวย DEB-TACE (35,724-43,662 บาท) 

ตนทุนของการรักษาแบบ palliative treatment (258,434-315,864 บาท) 
ความนาจะเปนของการรักษาดวยวิธี DEB-TACE ในผูปวย uncontrolled (0.343-0.419) 

ความนาจะเปนของการลุกลามของโรคโดยการรักษาแบบ DEB-TACE (0.261-0.319) 
คาอรรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยวิธี DEB-TACE (0.76-0.92) 

คาอรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบ BSC (0.73-0.89) 
ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะจาก controlled สู uncontrolled (0.261-0.319) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาแบบ systemic treatment (0.425-0.520)  
ความนาจะเปนของการรักษาดวย systemic treatment ในผูปวย uncontrolled (0.09-0.11) 

ตนทุนของการรักษาแบบ systemic treatment (1,025,184-1,139,093) 
คาอรรถประโยชนของผูปวย HCC (0.73-0.89) 

ความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการรักษาดวยวิธี DEB-TACE (0.117-0.358) 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมที่เปลี่ยนแปลง 
 

%MaxICER

%MinICER
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               4.2.2 Threshold sensitivity analysis  

              จากการศึกษาพบวา ณ เกณฑความคุมคาเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน การรักษาโดย

วิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ DEB-TACE ในผูปวย HCC ในระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธี

ผาตัดได ยังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย แมวาการรักษาจะไมคิดราคาตนทุนคาลิพิโอดอล หรือ Drug 

eluting beads ก็ตาม 

 

             4.2.3 Probabilistic sensitivity analysis 

  ผลการวิเคราะหความไมแนนอนดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis แสดงไดจากรูป Cost-

effectiveness acceptability curve โดยแกน X แสดงระดับความเต็มใจจายของสังคมหรือเกณฑความคุมคาท่ี

ระดับตางๆ (บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) และแกน Y (รูปท่ี 5) แสดงความนาจะเปนท่ีการรักษาดวยวิธี TACE ท่ีใช

ลิพิโอดอลและวิธี DEB-TACE จะมีความคุมคาท่ีระดับความเต็มใจจายของสังคมตางๆ ตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน เม่ือ

พิจารณามุมมองทางสังคม พบวา ณ ความเต็มใจจายหรือเกณฑความคุมคาเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน โอกาสท่ีการรักษาดวยวิธี TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ DEB-TACE ยังไมมีความคุมคา อยางไรก็ตาม หาก

ระดับความเต็มใจจาย 420,000 บาทตอปสุขภาวะ จะสงผลใหโอกาสของการรักษาดวยวิธี TACE และ DEB-TACE 

มีความคุมคามากกวาการรักษาดวยวิธี BSC เทากับรอยละ 23 และ 57 ตามลําดับ  
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รูปท่ี 5 Cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีวิธีการรักษาแบบ TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ 

DEB-TACE จะมีความคุมคาท่ีระดับความเต็มใจจายตางๆ  
 

4.3 ผลการวิเคราะหภาระงบประมาณ 

จากรูปท่ี 6 และ 7 แสดงภาระงบประมาณของการรักษาแบบ TACE ท่ีใชลิพิโอดอลและ DEB-TACE ใน 

5 ปแรก โดยเปนงบประมาณของการรักษาผูปวย HCC ระยะกลางและเริ่มทําการรักษาดวย TACE จะมีผลกระทบ

ดานงบประมาณในการรักษาท้ังหมดเทากับ 789 ลานบาทในปแรกและเพ่ิมข้ึนในปท่ี 2 (1,425 ลานบาท) ปท่ี 3 

(2,060 ลานบาท) ปท่ี 4 (2,460 ลานบาท) และปท่ี 5 (2,729 ลานบาท) แตหากคิดเฉพาะคาการรักษาดวยวิธี 

TACE จะมีผลกระทบดานงบประมาณเทากับ 710 ลานบาทในปแรกและในปท่ี 2 (567 ลานบาท) ปท่ี 3 (637 

ลานบาท) ปท่ี 4 (691 ลานบาท) และปท่ี 5 (728 ลานบาท) และเริ่มทําการรักษา HCC ดวยวิธี DEB-TACE จะมี

ผลกระทบดานงบประมาณเทากับ 1,091 ลานบาทในปแรกและเพ่ิมข้ึนในปท่ี 2 (1,636 ลานบาท) ปท่ี 3 (2,325 

ลานบาท) ปท่ี 4 (2,775 ลานบาท) และปท่ี 5 (3,092 ลานบาท) หากคิดเฉพาะคาการรักษาดวยวิธี DEB-TACE จะ

มีผลกระทบดานงบประมาณเทากับ 1,012 ลานบาทในปแรก และ 805, 903, 967, และ 1013 ลานบาท ในปท่ี 

ในปท่ี 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ  

รูปท่ี 6 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรกหาก ลิพิโอดอลและ Drug-eluting beads บรรจุในรายการยาบัญชียา

หลักแหงชาติในการรักษา HCC เปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC 
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รูปท่ี 7 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรกเฉพาะคารักษาโดยวิธี TACE หรือ DEB-TACE หาก ลิพิโอดอลและ Drug-

elutind beads บรรจุในรายการยาบัญชียาหลักแหงชาติในการรักษา HCC เปรียบเทียบกับการรักษาแบบ BSC 

5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 

5.1 สรุปผลการศึกษา 

 ในปจจุบันการศึกษาประสิทธิผลในการรักษาผูปวย HCC ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษา

ดวยวิธีผาตัดไดดวยวิธี TACE โดยใชยาลิพิโอดอล และ DEB-TACE พบวาผูปวยสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต 

เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาแบบ Best supportive care (28, 29) แตยังไมเคยมีการศึกษาความคุมคาทาง

สาธารณสุขของยาลิพิโอดอลท้ังในประเทศไทยและตางประเทศ ดังนั้นการศึกษานี้จึงเปนการศึกษาเพ่ือประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขและผลกระทบดานงบประมาณของการรักษาดวยวิธี TACE ท่ีใชยาลิพิโอดอล ในผูปวย 

HCC ระยะกลาง หรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาโดยวิธีผาตัดได โดยใชมุมมองทางสังคม เพ่ือนํามาผล

การศึกษามาประกอบการตัดสินใจปรับปรุงรายการยาและกําหนดเง่ือนไขเพ่ิมเติมในบัญชียาหลักแหงชาติ ผล

การศึกษาเสนอแนะวา หากเปรียบเทียบกับเกณฑความคุมคาท่ีกําหนดโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก

แหงชาติซ่ึงมีคาเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน การรักษาดวยวิธี TACE ท่ีใชยาลิพิโอดอล และ DEB-

TACE ยังไมมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย อยางไรก็ตาม หากระดับความเต็มใจจายเพ่ิมสูงข้ึน การรักษา 

HCC ดวย TACE หรือ DEB-TACE จะมีโอกาสคุมคาเพ่ิมมากข้ึน นอกจากนี้ การรักษาดวยวิธี TACE ซ่ึงใชลิพิ

โอดอลรวมกับยาเคมีบําบัดนั้นมีภาระงบประมาณในการรักษาดวย TACE ใน 5 ปแรกโดยเฉลี่ยท่ี 666 ลานบาทตอ

ป และการรักษาดวย DEB-TACE ภาระงบประมาณเฉลี่ย 940 ลานบาทตอป เปรียบเทียบกับการรักษาโดยวิธี 

BSC ท่ีมีภาระงบประมาณ 151 ลานบาทตอป  
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 นอกจากนี้ การรักษาดวยวิธี DEB-TACE เปนอีกทางเลือกหนึ่งท่ีผูใหบริการสามารถใหการรักษาผูปวยได 

ในกรณีท่ีราคายาลิพิโอดอลมีแนวโนมท่ีเพ่ิมสูงข้ึนในอนาคต ซ่ึงจะสงผลใหผูปวยสามารถเขาถึงการรักษาเพ่ิมข้ึน

และไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม แตการรักษาดังกลาวยังมีขอจํากัดของบุคลากรทางการแพทยท่ีมีความชํานาญใน

การรักษาและอาการของผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาดวย DEB-TACE ได อยางไรก็ตาม การพิจารณาเลือก

บรรจุรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติเพ่ือใหผูปวยเขาถึงการรักษาไดเพ่ิมข้ึนนั้นตองพิจารณาปจจัยอีกหลายดาน  

 แมวาในปจจุบันยาลิพิโอดอลถูกนํามาใชในการรักษาผูปวย HCC โดยวิธี TACE ซ่ึงเปนการรักษามาตรฐาน  

แตราคายาลิพิโอดอลเพ่ิมสูงข้ึนมากอยางตอเนื่อง และผูปวยท่ีไดรับการรักษาแตละรายนั้นไดรับการรักษาซํ้าหลาย

ครั้ง ดังนั้นผลการศึกษานี้จึงสามารถนํามาใชเปนขอมูลสําหรับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติเพ่ือ

ประกอบการพิจารณาในการเจรจาตอรองราคากับบริษัทยา ในการบรรจุรายการรายการยาลิพิโอดอล และกําหนด

เง่ือนไขเพ่ิมเติมในการรักษา HCC ดวยวิธี TACE ในบัญชียาหลักแหงชาติและการรักษาดวยวิธี DEB-TACE เพ่ือ

เปนทางเลือกในการรักษาสําหรับผูปวย HCC ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาดวยวิธีผาตัดไดเพ่ือ

เปนทางเลือกในการรักษาผูปวยหากรายการยาลิพิโอดอลมีราคาสูงข้ึน 

5.2 ขอจํากัดของการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร ซ่ึงขอมูลตัวแปรสวนใหญไดมา

จากการศึกษาในตางประเทศ เนื่องจากมีขอจํากัดของขอมูลในประเทศไทย  

5.3 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใชในสถานท่ีอ่ืน 

  ในการศึกษานี้ ขอมูลการเปลี่ยนสถานะสุขภาพไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

และการวิเคราะหอภิมานของการศึกษาในตางประเทศ และขอมูลตนทุนในการตรวจวินิจฉัยอางอิงมาจากรายการ

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย ทําใหสามารถนําผลการศึกษาไป

ประยุกตใชในระบบสุขภาพอ่ืนๆ ในประเทศได อยางไรก็ตาม การรักษาผูปวยในแตละระยะของโรคยังมีขอจํากัด

และมีความหลากหลายในแตละโรงพยาบาล  

5.4 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต 

  งานวิจัยนี้ เปนการศึกษาโดยขอมูลท่ีใชในแบบจําลองเปนอางอิงขอมูลจากการศึกษาใน

ตางประเทศ ซ่ึงมีความแตกตางของวิธีการรักษา ทําใหคาท่ีไดอาจแตกตางจากบริบทประเทศไทย อีกท้ังบุคลากร

ทางการแพทยท่ีสามารถทําการรักษาไดมีอยางจํากัด ดังนั้นในอนาคต หากรายการยาลิพิโอดอลยังมีราคาสูง ควรมี

การศึกษาการใชวิธีการรักษาทดแทนรวมถึงการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย 
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6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

1. เสนอแนะใหมีการเจรจาตอรองราคายาท้ังในรายการยาลิพิโอดอลและ Drug-eluting beads หาก

ตองการบรรจุรายการยาลิพิโอดอลในรายการบัญชียาหลักแหงชาติ เนื่องจากราคายาในปจจุบันยังไมมี

ความคุมคาในบริบทของประเทศไทย  

2. เสนอแนะใหเพ่ิมเติมเง่ือนไขในการรักษา HCC ดวยวิธี TACE ท่ีใชยาลิพิโอดอลและการรักษาดวยวิธี 

DEB-TACE สําหรับผูปวย HCC ระยะกลางหรือผูปวยท่ีไมสามารถทําการรักษาดวยวิธีผาตัดได เพ่ือให

ผูปวยมีอายุท่ียืนยาวมากข้ึน  

7. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย 

ภญ.ศตนันทน มณีออน เปนผูวิเคราะหขอมูลและผลการศึกษา ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนทและ รศ.ดร.

อุษา ฉายเกล็ดแกว ใหคําปรึกษาและขอเสนอแนะแกงานวิจัย โดยนักวิจัยทุกทานมีสวนรวมในการเขียนรายงาน

ฉบับนี ้

8. ผลประโยชนทับซอน 

งานวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพ่ือใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจสําหรับผูกําหนดนโยบาย อยางไรก็ตามผูใหทุนไมมีสวนเก่ียวของในการออกแบบการศึกษา 

การเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล การเขียนรายงานวิจัยหรือการตัดสินใจตีพิมพเผยแพรงานวิจัย อีกท้ัง

นักวิจัยในโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไมมีการรับทุนสนับสนุนท้ังทางตรงและทางออมจาก
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