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แบบเสนอโครงการวิจัย (Research Project) 

ประกอบการเสนอของบประมาณของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

ประจําปงบประมาณ 2561 

------------------------------------ 

ช่ือโครงการวิจัย  (ภาษาไทย) การประเมินความคุมคาและความเปนไปไดของบริการตรวจเพทซี

ทีในประเทศไทย 

  (ภาษาอังกฤษ) Economic evaluation and feasibility of PET/CT 

service in Thailand 

สวน ก : องคประกอบของขอเสนอโครงการวิจัย  

1.  ผูรับผิดชอบประกอบดวย (กรณีเปนทุนความรวมมือกับตางประเทศใหระบุผูรับผิดชอบท้ัง  

“ฝายไทย” และ “ฝายตางประเทศ”) 

1.1 หัวหนาโครงการ  

  นายวิทธวัช พันธุมงคล 

สถานท่ีติดตอ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท   02-590-4549   อีเมล witthawat.p@hitap.net 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: วางแผนและออกแบบการศึกษา ควบคุมคุณภาพงานใน

ภาพรวมท้ังหมด ดําเนินการคัดเลือกขอบงชี้ พัฒนาแบบจําลอง พัฒนาโครงรางตนทุนและ

ความเปนไปไดตามขอบงชี้ท่ีถูกคัดเลือก วิเคราะหขอมูล เขียนรายงานความกาวหนา และเขียน

รายงานวิจัย       

  คิดเปน 35% ของงานท้ังหมด    

1.2 ผูรวมงานวิจัย 

  ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค 

สถานท่ีติดตอ: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท   02-590-4549   อีเมล pattara.l@hitap.net 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางการประเมินความคุมคารายขอบงชี้ท่ี 1 

พัฒนาแบบจําลอง วางแผนและควบคุณภาพการเก็บขอมูล ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหา
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พารามิเตอร สืบคนขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย วิเคราะหขอมูล เขียนรายงาน

ความกาวหนา เขียนรายงานวิจัย และเขียน policy brief       

  คิดเปน 30% ของงานท้ังหมด  
   

  ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล 

สถานท่ีติดตอ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท   02-590-4549   อีเมล nitichen.k@hitap.net 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางประเมินความคุมคารายขอบงชี้ท่ี 2 พัฒนา

แบบจําลอง วางแผนและควบคุณภาพการเก็บขอมูล ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาพารามิเตอร 

สืบคนขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย วิเคราะหขอมูล เขียนรายงานความกาวหนา เขียน

รายงานวิจัย และเขียน policy brief       

  คิดเปน 30% ของงานท้ังหมด  
 

  นางสาวอกนิฏฐา พูนชัย  

สถานท่ีติดตอ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 

โทรศัพท   02-590-4549   อีเมล akanittha.p@hitap.net 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางประเมินความคุมคารายขอบงชี้ท่ี 3 พัฒนา

แบบจําลอง ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาพารามิเตอร วิเคราะหขอมูล เขียนรายงานวิจัย และ

เขียน policy brief       

  คิดเปน 25% ของงานท้ังหมด  
 

รศ. ดร. พญ.ชนิสา โชติพานิช 

สถานท่ีติดตอ: ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ  โรงพยาบาลจุฬาภรณ  

54  ถนนกําแพงเพชร 6  แขวงตลาดบางเขน  เขตหลักสี่  กทม. 10210 

โทรศัพท :  0-2574-3355  ตอ  1312         E-mail : chanisa.ja@gmail.com 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางตนทุนและความเปนไปไดตามขอบงชี้ท่ีถูก

คัดเลือก ควบคุมคุณภาพการเก็บขอมูลจํานวนผูใชเพทซีทีและตนทุนการตรวจเพทซีที เขียน

รายงานวิจัย เขียน policy brief       

  คิดเปน 10% ของงานท้ังหมด  
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พญ.เจษฎาพร พรอมเท่ียงตรง 

สถานท่ีติดตอ: ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ  โรงพยาบาลจุฬาภรณ  

54  ถนนกําแพงเพชร 6  แขวงตลาดบางเขน  เขตหลักสี่  กทม. 10210 

โทรศัพท :  0-2574-3355   

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางตนทุนและความเปนไปไดตามขอบงชี้ท่ีถูก

คัดเลือก ควบคุมคุณภาพการเก็บขอมูลจํานวนผูใชเพทซีทีและตนทุนการตรวจเพทซีที เขียน

รายงานวิจัย เขียน policy brief       

คิดเปน 10% ของงานท้ังหมด 

 

พญ.อัญชิสา คุณาวุฒิ 

สถานท่ีติดตอ: ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ  โรงพยาบาลจุฬาภรณ  

54  ถนนกําแพงเพชร 6  แขวงตลาดบางเขน  เขตหลักสี่  กทม. 10210 

โทรศัพท :  0-2574-3355   

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางตนทุนและความเปนไปไดตามขอบงชี้ท่ีถูก

คัดเลือก ควบคุมคุณพาภการเก็บขอมูลจํานวนผูใชเพทซีทีและตนทุนการตรวจเพทซีที เขียน

รายงานวิจัย เขียน policy brief       

คิดเปน 10% ของงานท้ังหมด 

 

นพ.ดริส ธีระกุลพิศุทธิ์ 

สถานท่ีติดตอ: หนวยเวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศรี

นครินทร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

123 ถ.มิตรภาพ ต. ในเมือง อ. เมืองขอนแกน จ.ขอนแกน 40002 

โทรศัพท. 043363895 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ: พัฒนาโครงรางตามขอบงชี้ ควบคุมคุณภาพการเก็บขอมูล

จํานวนผูใชเพทซีทีและตนทุนการตรวจเพทซีที เขียนรายงานวิจัย เขียน policy brief       

คิดเปน 10% ของงานท้ังหมด 

 

1.3 ท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

        - 
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1.4  หนวยงานหลัก 

   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

 

1.5 หนวยงานสนับสนุน  

  โรงพยาบาลจุฬาภรณ 

 

2.  ประเภทการวิจัย 

  การวิจัยประยุกต 

3.   สาขาวิชาการและกลุมวิชาท่ีทําการวิจัย 

  สาขาวิทยาศาสตรการแพทย 

 

 

4. คําสําคัญ (Keyword) ของการวิจัย 

(ภาษาไทย) ความคุมคา, ตนทุน, ความเปนไปได, เพทซีที, ตรวจคัดกรอง  

(ภาษาอังกฤษ) cost-effectiveness, cost, feasibility, PET/CT, PET-CT, diagnosis  

  

5. ความสําคัญ และท่ีมาของปญหา 
 

เครื่องเพทซีที (Positron emission tomography–computed tomography; PET/CT) เปนเครื่องมือ

ทางเวชศาสตรนิวเคลียรท่ีใชเทคโนโลยีรวมกันของเครื่อง PET (Positron Emission Tomography) และ

เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร (Computed Tomography; CT) ใชในการตรวจดูความผิดปกติของเซลล

ระดับเมตาบอลิซึม (metabolism) ซ่ึงเปนการถายภาพทางดานรังสีท่ีตรวจวัดอนุภาคโพสิตรอนท่ีปลอย

จากตัวผูปวยหลังจากไดรับสารเภสัชรังสีเขาไปในรางกาย [1] เพทซีทีเปนเทคโนโลยีท่ีมีประสิทธิภาพสูงใน

การตรวจวินิจฉัยโรคมะเร็งท้ังปฐมภูมิและบริเวณท่ีมีการแพรกระจาย รวมท้ังการวินิจฉัยการกลับมาเปนซํ้า

ของมะเร็ง นอกจากนี้ เพทซีทียังใชในการวินิจฉัยโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด รวมท้ังสมองและระบบ

ประสาท 
 

ในปจจุบันขอบงชี้ (indication) ในการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเพทซีทีของประเทศไทยยังไมเปนมาตรฐาน 

ขอจํากัดในการพัฒนาเกณฑขอบงชี้ในประเทศไทยเปนไปไดคอนขางยากเนื่องจากเปนเทคโนโลยีใหมท่ี

นําเขามาใชในประเทศไทย  มีราคาในการตรวจตอครั้งสูง  ผูปวยไมสามารถรับผิดชอบคาใชจายจํานวนมาก

ได สงผลใหจํานวนการตรวจนอย  อีกท้ังกรณีของโรคคอนขางหลากหลายทําใหยากในการกําหนดมาตรฐาน 
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จึงไดมีการรวบรวมหลักฐานทางวิชาการท่ีแสดงขอบงชี้อันเหมาะสมของการใชเพทซีทีจากตางประเทศ เชน 

อังกฤษ ยุโรป เกาหลี และ อเมริกาเพ่ือคัดเลือกขอบงชี้ท่ียืนยันตรงกันนํามากําหนดเปนมาตรฐานโดยได

จัดทําข้ึนตั้งแตป พ.ศ.2552 [2] และในป พ.ศ. 2559 ไดมีการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบ สืบคนในฐานขอมูล MEDLINE (PUBMED) , EMBASE และ SCOPUS สําหรับการศึกษาท่ีเปน 

primary study และ systematic review เพ่ือใหไดการศึกษาเก่ียวขอบงชี้ทางคลินิก และสืบคนใน

ฐานขอมูล EBSCOhost เพ่ือใหครอบคลุมการศึกษาท่ีเก่ียวของกับการศึกษาทางเศรษฐศาสตรของการ

ตรวจดวยเครื่องเพทซีที ในคนไขมะเร็งวิทยา (10 อันดับในประเทศไทย) ประสาทวิทยา และหทัยวิทยาใน

ชวงเวลาตั้งแต 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2558 จากการทบทวนวรรณกรรม 2,154 เรื่อง

ท่ีเก่ียวของกับขอบงชี้ทางคลินิกของเพทซีที พบวาการตรวจดวยเครื่องเพทซีทีมีประโยชนอยางมีหลักฐาน

เชิงประจักษในขอบงชี้ดังนี้ [3] 

1) การประเมินการกลับเปนซํ้าของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก และการประเมินการ

รักษากอนการผาตัดภายหลังพบการกลับเปนซํ้าของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก เพทซี

ทีมีความสามารถท่ีดีและเห็นประโยชนไดชัดในกรณีนี้เพราะมีความไวและความจําเพาะรวมท่ี

สูงกวา CT ท้ังหมด ไดแก overall recurrence (ความไวรวมรอยละ 95 และความจําเพาะ

รวมรอยละ 91), local recurrence (รอยละ 98 และรอยละ 95), hepatic recurrence 

(รอยละ 86 และรอยละ 99), extra-hepatic recurrence (รอยละ 85 และรอยละ 95) 

รวมถึงกรณีท่ีมีคา CEA ท่ีสูง (รอยละ 94 และรอยละ 77) 

2) การวินิจฉัยกอนในปอด พบความไวรวมของเพทซีที รอยละ 96-97 และความจําเพาะรวมรอย

ละ 78-86 ซ่ึงดีกวา CT (รอยละ 93 และรอยละ 76 ตามลําดับ) ในกําหนดระยะของโรคกอน

การผาตัดของมะเร็งปอด โดยรวมเพทซีทีมีรายงานวาสามารถตรวจพบการแพรกระจายท่ี

ไมไดคาดหมายโดยเฉลี่ยถึงรอยละ 24 และทําใหหลีกเลี่ยงการผาตัดโดยไมจําเปน ประมาณ

รอยละ 20 ซ่ึงทําใหเปลี่ยนท้ังแนวทางการรักษาและผลลัพธ  ในการวางแผนรักษาดวยรังสี

รักษาในมะเร็งปอด มีผลการศึกษาเทียบการใช เพทซีที กับ CT ในการวางแผนการฉายแสง 

พบวา เพทซีทีชวยลดขอบเขตการฉายท่ีไมจําเปน โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีท่ีมีการยุบของ

เนื้อปอด (atelectasis) ลดอัตราการกลับเปนซํ้า และมีแนวโนมท่ีจะเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต 

3) กําหนดระยะโรคเริ่มแรกกอนไดรับการรักษาในมะเร็งชนิด Hodgkin พบวาการตรวจดวยเพท

ซีที มีความไว และความจําเพาะสูง ในการประเมินการตอบสนองตอการรักษาระหวางการให

ยาเคมีบําบัดของมะเร็งชนิด Hodgkin  พบวาการตรวจดวยเพทซีทีเปรียบเทียบระหวางกอน
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และหลังใหยาเคมีบําบัด 1-2 รอบเพ่ือพยากรณความลมเหลวของการรักษา (predicting 

treatment failure)  ซ่ึ ง ไดแก  progressive disease, residual disease, หรือ relapsed 

disease การตรวจดวยเพทซีทีมีความไวรวมอยูท่ีรอยละ 73 และความจําเพาะอยูท่ีรอยละ 

84 และในการประเมินการตอบสนองตอการรักษาหลังไดรับการรักษาครบ (เคมีบําบัดหรือ

รังสีรักษา) ในมะเร็งชนิด Hodgkin และ DLBCL พบวาการตรวจดวยเพทซีทีมีความไวอยูท่ี

รอยละ 74-100 และความจําเพาะ อยูท่ีรอยละ 92-99   

4) ใชในการวางแผนรักษาดวยรังสีรักษาในมะเร็งหลอดอาหาร เพทซีทีมีประโยชนในการวาง

แผนการรักษาดวยรังสีรักษา เม่ือเปรียบเทียบการวางแผนการรักษาระหวางเพทซีทีและ CT 

พบวา CT อาจกําหนด gross tumor volume (GTV) ไดไมตรงกับ GTV จากเพทซีที [4, 

5][6](4, 5)[6](4, 5)โดย GTV จาก CT อาจไมครอบคลุมรอยโรคท่ีจับ 18F-FDG ไดในผูปวย

บางราย หรือ CT ระบุตําแหนงรอยโรคตอมน้ําเหลืองไมตรงกับรอยโรคจากเพทซีที และอาจมี

ผลทําให planning treatment volume (PTV) ไมถูกตอง หรือ geographic miss ทําให

ผูปวยไดรับปริมาณรังสีไมเพียงพอ หรือไมเหมาะสม รวมถึงเนื้อเยื่อปกติอาจไดรับรังสีมาก

เกินไป ผูปวยถึงรอยละ 84 มี GTV ท่ีเปลี่ยนไปเม่ือใชเพทซีทีเม่ือเทียบกับการใช CT 

5) วินิจฉัย Atypical Alzheimer’s disease พบวาการตรวจดวยเครื่องเพทซีทีโดยใชสารเภสัช

รังสี 18F-FDG มีความไวและความจําเพาะโดยรวมอยูท่ีรอยละ 90 และรอยละ 87 ตามลําดับ  

ในขณะท่ีเม่ือใชสารเภสัชรังสีในกลุม Amyloid Tracer พบวามีความไวอยูท่ีรอยละ 88-97

และความจําเพาะอยูท่ีรอยละ 85-95  

6) กําหนดตําแหนงจุดกําเนิดของการชักกอนการผาตัดในผูปวยท่ีไมตอบสนองตอการรักษาดวย

ยา ผูปวยท่ีพบความผิดปกติจาก MRI (MRI Positive) 18F-FDG PET สามารถบอกจุดกําเนิด

การชักไดตรงกับ video/EEG และ ผลทางพยาธิวิทยารอยละ 85 และ 87 ตามลําดับและ

ผูปวยหลังผาตัดพบวามีผลการรักษาท่ีดี คือมีอัตราการหายชักตามเกณฑของ Engel class 

I/II outcome รอยละ 88 สวนกลุมผูปวยท่ีไมพบความผิดปกติจาก MRI (MRI Negative) 

18F-FDG PET สามารถขอกจุดกําเนิดการชักไดตรงกับ video/EEG และ ผลทางพยาธิวิทยา

รอยละ 82 และ 85 ตามลําดับ และผูปวยหลังผาตัดพบวามีผลการรักษาท่ีดี คือมีอัตราการ

หายชักตามเกณฑของ Engel class I/II outcome รอยละ 80 
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7) วินิจฉัยภาวะเสนเลือดหัวใจตีบ จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเพท มีความไวรวมรอยละ 

93 ซ่ึงมากกวา MRI (รอยละ 91) และ SPECT (รอยละ 88) สวนความจําเพาะรวมรอยละเพท 

(81) ซ่ึงมากกวา MRI (รอยละ  79) และ SPECT (รอยละ 76)  

8) วินิจฉัยภาวการณมีชีวิตของกลามเนื้อหัวใจ พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial 

infarction)  ท่ี ยั ง มี ส ว น ข อ ง ก ล า ม เ นื้ อ ท่ี มี ชี วิ ต แ ล ะ ไ ด รั บ ก า ร เ ป ด ห ล อ ด เ ลื อ ด 

(revascularization) จะมีอัตราตายท่ีระยะ 2 ปต่ํากวา (lower 2-year mortality rate; 

3.2% vs 16%) และอัตราการปลอดโรคสูงกวา (higher event-free survival rate; 92% vs 

48% at 3 years) กลุมท่ีไดรับการรักษาดวยยาแตเพียงอยางเดียวอยางมีนัยยะสําคัญทาง

สถิติ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (large meta-analysis and moderate 

quality studies) พบวาเพทมีความไวรอยละ 90 และโอกาสเกิดผลลบท่ีแทจริง (negative 

likelihood ratio 0.16; ideal < 0.1) สูงกวา สวนความจําเพาะรอยละ 73 เทียบเทากับการ

ตรวจดวย SPECT และechocardiography และจากการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

พบวาการตรวจติดตามดวยเพท ทําใหเสียคาใชจายต่ํากวาและมีอัตรารอดชีวิตท่ีดีกวาการ

ตรวจดวย SPECT  

ปจจุบันมีเทคโนโลยีอ่ืนๆ ท่ีใชในการตรวจวินิจฉัย เชน การตรวจทางเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT) และเครื่อง

กําทอนแมเหล็กไฟฟา (Magnetic Resonance Imaging, MRI) ท้ังสองเครื่องมือนี้เปนการตรวจประเมิน

ลักษณะทางกายวิภาคและรูปรางลักษณะของเซลล มีขอจํากัด คือ มะเร็งมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวโมเลกุล

กอนท่ีจะมีการเปลี่ยนแปลงรูปราง CT และ MRI จะสามารถวินิจฉัยไดเม่ือมะเร็งมีการเปลี่ยนแปลงขนาด

ใหญข้ึน ขณะท่ีการตรวจดวยเพทซีทีใหขอมูลท้ังทางดานชีววิทยาโมเลกุลและตําแหนงกายวิภาคพรอมกัน

ในคราวเดียว ทําใหเพทซีทีมีขอไดเปรียบในการประเมินผลการรักษาและวินิจฉัยมะเร็งไดตั้งแตระยะ

เริ่มแรก จึงมีประโยชนในการวางแผนการรักษาและเพ่ิมโอกาสในการรักษาโรคใหหายขาด [6] และเปนท่ี

ยอมรับโดยท่ัวไปวาเพทซีทีเปนเครื่องมือวินิจฉัยโรคท่ีมีความแมนยําและมีประสิทธิภาพสูง ขณะเดียวกัน

ในชวงระยะเวลาท่ีผานมามีการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเกิดข้ึนเปนจํานวนมากในตางประเทศ 

[7-10]  เชน ไดแก เดนมารก เนเธอรแลนด เบลเยี่ยม เยอรมัน อิตาลี ฝรั่งเศส สกอตแลนด สหราช

อาณาจักร แคนาดา สหรัฐอเมริกา บราซิล ออสเตรเลีย ไตหวัน ญ่ีปุน และจีน โดยศึกษาความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรในบางโรคและบางขอบงชี้ เชน ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรค (staging) มะเร็งปอดชนิดท่ี

ไมใชเซลลเล็ก (non-small cell lung cancer) มีความคุมคาในประเทศญ่ีปุน แคนาดาและสหรัฐอเมริกา

เม่ือเปรียบเทียบกับการใช CT เพียงอยางเดียว แตไมมีความคุมคาในประเทศฝรั่งเศส ขอบงชี้สําหรับการ

วางแผนทํา neck dissection ในผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและลําคอ (head and neck cancer) ท่ีมี residue 

disease พบวามีความคุมคาในสหรัฐอเมริกา ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรคในผูปวยมะเร็งลําไส 



 

8 

 

(colorectal cancer) พบวามีความคุมคาในผรั่ ง เศส ขอบงชี้สําหรับการวินิจฉัยการกลับเปน ซํ้า 

(recurrence) หรือการคงอยูของมะเร็งปากมดลูกไมมีความคุมคาในสหราชอาณาจักร เปนตน อยางไรก็

ตาม การเขาถึงการตรวจดวยเพทซีทีในประเทศไทยยังมีขอจํากัดเนื่องจากราคาคาบริการตรวจท่ีสูง [2]  

โดยคาบริการตรวจในโรงพยาบาลรัฐบาลจะอยู ท่ีครั้งละประมาณ 40,000-45,000 บาท ปจจุบัน 

กรมบัญชีกลางสนับสนุนคาตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเพทซีทีในโรคมะเร็ง 2 ชนิด คือ มะเร็งปอดชนิด Non-

small cell และมะเร็งลําไสใหญ ท่ีราคา 40,000 บาท [11] ทําใหผูปวยท่ีใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 

สิทธิประกันสังคม หรือสิทธิขาราชการท่ีปวยดวยในโรคอ่ืนๆ ตองแบกรับคาใชจายเอง  
 

นอกจากนี้ การจัดบริการการตรวจวินิจฉัยดวยเพทซีทีจําเปนตองมีความพรอมท้ังในดานบุคลากรและ

เครื่องมือ (เครื่องเพทซีทีและสารเภสัชรังสี) [2] ปจจุบันมีการใหบริการอยูในโรงเรียนแพทยเปนสวนใหญ มี

เครื่องเพทซีทีในโรงพยาบาลรัฐจํานวน 7 เครื่อง โดย 5 เครื่องตั้งอยูในกรุงเทพมหานคร และ 2 เครื่องตั้งอยู

ในสวนภูมิภาค (ภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) หากมีการสงเสริมใหมีการเขาถึงการตรวจวินิจฉัย

ดวยเพทซีที จําเปนตองพิจารณาถึงความเปนไปไดในการจัดบริการในหลายมิติ ไดแก ความสามารถในการ

รองรับผูปวย ความคุมคาและภาระงบประมาณของการตรวจวินิจฉัยดวยเพทซีที ในประเทศไทยยังไมมี

ขอมูลความพรอมและขอมูลคุมคาทางเศรษฐศาสตรในการใหบริการการตรวจเพทซีที แมการศึกษาใน

ตางประเทศพบวาการตรวจวินิฉัยดวยเพทซีทีมีความคุมคา แตขอมูลดังกลาวไมอาจนํามาใชในประเทศไทย

เนื่องจากบริบทท่ีแตกตางกัน ดังนั้น การศึกษานี้จึงจะทําการประเมินความคุมคาการตรวจเพทซีที และ

ความเปนไปไดในการกําหนดใหมีการจัดการเบิกจายชดเชยการทําเพทซีทีเปนการเพ่ิมเติมจากการจาย

ชดเชยท่ัวไปในหลักประกันสุขภาพ เพ่ือใหประชาชนมีการเขาถึงบริการไดตามความจําเปนอยางมีคุณภาพ  
 

6. วัตถุประสงคของการวิจัย 

1) เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจวินิจฉัยดวยเพทซีที 

2) เพ่ือศึกษาตนทุนและจุดคุมทุนของการใชเครื่องเพทซีทีในประเทศไทย 

3) เพ่ือศึกษาความเปนไปไดในการปฏิบัติการในดานความเพียงพอของเครื่อง บุคลากร และ

ทรัพยากรท่ีเก่ียวของในการตรวจเพทซีที 

4) เพ่ือพัฒนาขอเสนอแนะในการใหบริการตรวจดวยเครื่องเพทซีทีในประเทศไทยในปจจุบันและ

อนาคต 

7. ขอบเขตของการวิจัย  

การศึกษานี้มีขอบเขตการวิจัยท่ีครอบคลุมเฉพาะการตรวจเพทซีทีในระบบหลักประกันสุขภาพ โดย

พิจารณาการตรวจเพทซีทีใน 3 ขอบงชี้เทานั้น เพ่ือเปนกรณีศึกษาความคุมคาฯ และการศึกษาความ
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เปนไปไดในภาพรวมท้ังหมด โดยการศึกษานี้จะทําการคัดเลือกโรคและขอบงชี้ท่ีมีความสําคัญ 3 

อันดับแรก อยางไรก็ตามผูวิจัยตระหนักวาในอนาคตควรมีการประเมินการตรวจเพทซีทีในขอบงชี้อ่ืนๆ

ท่ีไมไดรับการคัดเลือกเพ่ือเขาสูการประเมินในการศึกษานี้ 
 

คณะวิจัยจะทําการจัดลําดับความสําคัญของโรคโดยประยุกตใชเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและ

เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุงรอบท่ี 1/2556 ภายใตโครงการศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน

ของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา [12] จากนั้น จัดใหมีการสอบถามและรับฟงความคิดเห็นจาก

ผูเชี่ยวชาญ และดําเนินการปรับแกไขเกณฑใหมีความเหมาะสมสําหรับกรณีเครื่องเพทซีที โดยทําการ

ตัดเกณฑท่ีไมเก่ียวของออกไป เพ่ิมเกณฑใหม รวมท้ังมีการปรับปรุงรายละเอียดการใหคะแนน โดยใน

การศึกษานี้จะใชเกณฑจัดลําดับความสําคัญ ดังตอไปนี้ 

 เกณฑ รายละเอียด 

1 จํานวนผูท่ีไดรับ

ผลกระทบจากโรค

หรือปญหาสุขภาพ  

อางอิงจากเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุง

รอบท่ี 1/2556 

2 ความรุนแรงของโรค

หรือปญหาสุขภาพ  

อางอิงจากเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุง

รอบท่ี 1/2556 

3 ประสิทธิผลของเพท

ซีที 

พิจารณาจากความแมนยําในการคัดกรองและ/หรือวินิจฉัย และใหคะแนนดังน้ี 

ความแมนยํามากกวาเทากับ 80% 5 คะแนน 

ความแมนยํา 75% - 79% 4 คะแนน 

ความแมนยํา 70% - 74% 3 คะแนน 

ความแมนยํา 65% - 69% 2 คะแนน 

ความแมนยํา 60% - 64% 1 คะแนน 
 

4 ประสิทธิผลในการ

รักษาโรคหลังจาก

ไดรับการตรวจเพทซี

ที 

พิจารณาผลในการรักษาโรคหลังจากไดรับการตรวจเพทซีที โดยทําใหผูปวยมากกวา

หรือเทากับรอยละ 50 เกิดผลลัพธ ดังน้ี 

รักษาใหหายขาดได (กลับสูภาวะสุขภาพปกติ) 5 คะแนน 

ยืดชีวิตใหยืนยาวข้ึนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน 4 คะแนน 

ยืดชีวิตใหยืนยาวข้ึนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอย 3 คะแนน 

เพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน 2 คะแนน 

เพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอยหรือไมเพ่ิมคุณภาพชีวิตเลย 1 คะแนน 
 

5 การมีอยูของ

เทคโนโลยีทดแทน 

เกณฑน้ีจะใหพิจารณาใน 2 ประเด็น คือ การมีหรือไมมเีทคโนโลยีอ่ืนและความ

แตกตางของประสิทธิผล มรีายละเอียดดังน้ี 

ไมมีเทคโนโลยี/ทางเลือกอ่ืน  5 คะแนน 

มีเทคโนโลยี/ทางเลือกอ่ืนแตใหประสิทธิผลแยกวาชัดเจน  3 คะแนน 

มีเทคโนโลยี/ทางเลือกอ่ืนท่ีใหประสิทธิผลใกลเคียงกัน 1 คะแนน 
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 เกณฑ รายละเอียด 

6 ผลกระทบทาง

เศรษฐกิจของ

ครัวเรือน  

อางอิงจากเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุง

รอบท่ี 1/2556 

7 ความเปนธรรมและ

ประเด็นทางสังคม

และจริยธรรม  

อางอิงจากเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุง

รอบท่ี 1/2556 

 

8. การทบทวนวรรณกรรม/สารสนเทศ (Information) ท่ีเกี่ยวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมโดยใชฐานขอมูล 2 ฐาน ไดแก Medline และ Scopus สืบคนการศึกษา

ท่ีเก่ียวของกับ PET/CT ในชวง 10 ปท่ีผานมา ตั้งแตเดือนมกราคม 2551 ถึง เดือนพฤศจิกายน 

2560 พบการศึกษาท่ีในรูปแบบการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) ของ 

Oke Gerke และคณะ [7] ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาสถานการณของหลักฐานดานเศรษฐศาสตรใน

การตรวจ PET และ PET/CT ซ่ึงครอบคลุมท้ังโรคมะเร็งและโรคอ่ืน ๆ โดยการสืบคนขอมูลไมได

กําหนดวันท่ีเริ่มตนสืบคน แตสิ้นสุดในวันท่ี 4 กรกฎาคม 2557 พบเอกสารท่ีเก่ียวของ 889 บทความ 

หลังจากทําการคัดกรองแลวเหลือ 47 บทความ ซ่ึงมีรายละเอียดดังตารางท่ี 1 นอกจากนี้ทีมวิจัยได

ทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมตอเนื่องจากการศึกษาของ  Oke Gerke และคณะ ตั้งแตเดือน 

กรกฎาคม 2557 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2560 พบเอกสารอีก 3 บทความ [8-10] รายละเอียดดัง

ตารางท่ี 2 รวมเปนเอกสารท้ังหมด 50 บทความซ่ึงมีท่ีมาจากหลายประเทศ ไดแก เดนมารก 

เนเธอรแลนด เบลเยี่ยม เยอรมัน อิตาลี ฝรั่งเศส สกอตแลนด สหราชอาณาจักร แคนาดา 

สหรัฐอเมริกา บราซิล ออสเตรเลีย ไตหวัน ญ่ีปุน และจีน เม่ือพิจารณาผลการศึกษาท่ีเก่ียวของกับ 

PET/CT พบวา ขอบงชี้ท่ีทําการศึกษาและผลการศึกษามีความแตกตางกันในแตละประเทศ เชน 1) 

ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรค (staging) มะเร็งปอดชนิดท่ีไมใชเซลลเล็ก (non-small cell lung 

cancer; NSCLC) มีความคุมคาในประเทศญี่ปุน แคนาดาและสหรัฐอเมริกา เม่ือเปรียบเทียบกับการ

ใช CT เพียงอยางเดียว แตไมมีความคุมคาในประเทศฝรั่งเศส และมีตนทุนต่ํากวาแตผลลัพธแยกวา

สําหรับประเทศจีน 2) ขอบงชี้สําหรับการวินิจฉัย (diagnosis) solitary pulmonary nodule มีคา 

ICER ของการใช PET/CT ต่ํากวาการผาตัดสําหรับการศึกษาในประเทศเยอรมันและสหรัฐอเมริกา 

แตไมสามารถสรุปผลความคุมคาไดเนื่องจากประเทศเยอรมันไมมีเกณฑในการพิจารณาความคุมคา 

(cost-effectiveness threshold)  [13] ขณะท่ีสหรัฐอเมริกา มีเกณฑ พิจารณาความคุ มค า

หลากหลายและยังไมมีขอสรุปในระดับประเทศ [14] 3) ขอบงชี้สําหรับการวางแผนทํา neck 

dissection ในผูปวยโรคมะเร็งศีรษะและลําคอ (head and neck cancer) ท่ีมี residue disease 
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พบวา การตรวจ PET/CT มีความคุมคา ณ เกณฑความเต็มใจจายของสังคมสหรัฐอเมริกา 4) ขอบงชี้

สําหรับการกําหนดเปาหมายของการตัดชิ้นเนื้อเพ่ือการวินิจฉัยมะเร็ง glioma และการประเมินการ

ตอบสนองและวางแผนผาตัดในมะเร็ง high grade glioma มีการศึกษาในประเทศเยอรมัน จํานวน 

3 การศึกษา ซ่ึงไมสามารถสรุปผลความคุมคาไดเนื่องจากไมมีเกณฑในการพิจารณาความคุมคา 5) 

ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรคมะเร็งตอมน้ําเหลืองชนิด Hodgkin (Hodgkin lymphoma) สําหรับ

ประเทศบราซิล พบวา การใช PET/CT ชวยประหยัดตนทุนรวมได โดยท่ีจํานวนการตรวจพบถูกตอง 

(correctly detected case) เพ่ิมข้ึน สวนอีก 2 การศึกษา คือ (1) การศึกษาในบราซิลและอิตาลี ซ่ึง

ประเทศบราซิลยังไมมีเกณฑความคุมคาท่ีชัดเจนสําหรับระบบประกันสุขภาพระบบเด่ียว (Brazlian 

Unified National Health System; SUS) [15] แตหากพิจารณาท่ีเกณฑความคุมคาตามนิยามของ

องคการอนามัยโลก (USD19,016) ถือวา PET/CT มีความคุมคาอยางมากในการแบงระยะโรค [16] 

และ (2) การศึกษาในประเทศเยอรมันนี ไมสามารถสรุปผลความคุมคาได เนื่องจากไมมีเกณฑ

พิจารณาความคุมคา 6) ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรคในผูปวยมะเร็งลําไส (colorectal cancer) 

มีการศึกษาในฝรั่งเศส พบวา PET/CT ชวยประหยัดตนทุน ขณะท่ีอายุคาดเฉลี่ยเทากันกับการใช CT 

เพียงอยางเดียว 7) ขอบงชี้สําหรับโรคมะเร็งชนิดอ่ืน ๆ เชน ขอบงชี้สําหรับการวินิจฉัยการกลับเปน

ซํ้า (recurrence) หรือการคงอยูของมะเร็งปากมดลูก ผลการศึกษาในสหราชอาณาจักร พบวา ICER 

มีคาสูงกวา GBP1,000,000/QALY ซ่ึงไมมีความคุมคาตามเกณฑการพิจารณาของประเทศ 

(GBP30,000/QALY)  [17 ]  และขอบ งชี้ สํ าหรับการแบ งระยะโรค regionally metastatic 

melanoma ซ่ึงเปนหนึ่งในโรคมะเร็งผิวหนัง รายงานผลการศึกษาในฝรั่งเศส พบวา การตรวจ

รางกาย (physical examination) และทํา chest radiography มีตนทุนและผลลัพธต่ํ ากว า 

PET/CT เปนตน นอกจากนี้สําหรับการศึกษาในโรคอ่ืน ๆ ท่ีไมใชโรคมะเร็ง เชน โรคหัวใจและหลอด

เลือด โรคลมชัก และโรคอัลไซเมอร โดยมากเทคโนลียีท่ีศึกษาและเปรียบเทียบเปนการตรวจ 

Single- photon emission computed tomography ( SPECT)  แ ล ะ  Positron emission 

tomography (PET) เปนหลัก มีเพียงขอบงชี้สําหรับวินิจฉัยการติดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกใน

กระแสเลือดของประเทศเนเธอรแลนดเทานั้นท่ีศึกษาเปรียบเทียบกับ PET/CT แตไมไดสรุปผลวามี

ความคุมคาหรือไม ท้ังนี้ไมสามารถสรุปวาขอบงชี้ใดมีความคุมคามากท่ีสุด เนื่องจากการศึกษาเหลานี้

มาจากประเทศท่ีหลากหลาย แตละประเทศมีบริบทและเง่ือนไขแตกตางกัน อีกท้ังขอบงใชท่ีศึกษา 

การออกแบบงานวิจัยหรือสมมติฐานการศึกษาก็แตกตางกัน เชน มุมมองในการวิเคราะห แบบจําลอง

ทางเศรษฐศาสตร และผลลัพธท่ีสนใจ เปนตน นอกจากนี้ในบางประเทศอาจจะไมมีเกณฑการ

พิจารณาความคุมคาของประเทศ จึงไมมีไดสรุปผลวา PET/CT มีความคุมคาหรือไม หากพิจารณา

เรื่องจํานวนการศึกษาดานเศรษฐศาสตรของ PET/CT จะเห็นไดวา ขอบงชี้สําหรับการแบงระยะโรค

ใน NSCLC และการวินิจฉัย solitary pulmonary nodule เปนขอบงชี้ ท่ีมีการศึกษามากท่ีสุด 
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ขณะท่ีการศึกษาในขอบงชี้ของการแบงระยะโรคมะเร็งเตานมหรือการวินิจฉัยการกลับเปนซํ้าของ

มะเร็งรังไขยังคงขาดแคลน Oke Gerke และคณะรายงานวา ในชวง 20 ปท่ีผานมา การศึกษาความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรของ PET และ PET/CT มีการตีพิมพในวารสารเฉลี่ยเพียง 2.5 บทความตอป

เทานั้น [7] 
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ตารางท่ี 1 การศึกษาท่ีเก่ียวของกับ PET หรือ PET/CT ถึงป 2557 [7] 
ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

ก. ขอบงใชสําหรบัมะเรง็ปอดชนิด non-small cell 

1 Søgaard 

และคณะ 

(2013) 

เดนมารก การแบงระยะโรค 

(staging) 

6 วิธกีาร ที่มกีารใชวธิีการแบงระยะโรค

รวมกันระหวาง mediastinoscopy, 

endoscopic หรือ endobronchial, 

ultrasonography รวมกบั needle 

aspiration และ FDG-PET/CT 

Decision tree 

 

ระบบริการ 

สุขภาพ 

LYG โดยใชกรอบ

เวลา 5 ป 

CEA รวมกบั 

มูลคารวม ณ 

ปจจุบันของตนทุน

ที่คาดหวัง (net 

present value 

of expected 

costs) และ LY 

ที่เพดานความเต็มใจจาย EUR 

30,000 พบวา มีความคุมคาในการสง

ผูปวยทั้งหมดเพื่อยืนยันผลบวกของ 

nodal involvement ดวยวิธ ี

endobronchial ultrasonography 

และ PET/CT 

2 Søgaard 

และคณะ 

(2011) 

เดนมารก การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT รวมกับ conventional staging 

เปรียบเทียบกับ conventional staging 

อยางเดียว 

Decision tree 

(intrinsic) 

 

ระบบบริการ

สุขภาพ 

Avoided futile 

thoracotomy 

CEA รวมกบั ICER  

 

EUR 19,314/avoided 

futile thoracotomy 

3 Van Loon 

และคณะ 

(2010) 

เนเธอรแลนด การติดตาม 

(follow-up) 

Conventional follow-up 

รวมกับ chest radiograph เปรียบเทยีบกับ 

FDG-PET/CT และ chest CT 

Markov model ระบบบริการ

สุขภาพ 

QALY CUA รวมกับ ICER EUR 69,086/QALY 

EUR 264,033/QALY 

4 SchreyÖgg 

และคณะ 

(2010) 

เยอรมัน การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ CT  Decision tree 

(intrinsic) 

ผูจายเงินแทน

ผูรับบริการ

(third-party 

Payer) 

(1) ผูปวยทีแ่บง

ระยะถูกตอง 

(2) QALY 

CEA/CUA รวมกับ 

ICER 

(1) USD 3508 /ผูปวยทีแ่บงระยะ

ถูกตอง 

(2) USD79,878/QALY 

5 Kee 

และคณะ 

(2010) 

สกอตแลนด การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ 

mediastinoscopy เพื่อ biopsy 

mediastinal lymph nodes 

Decision tree และ

Markov model 

 

ผูปวย QALY (1) CUA รวมกับ

ICER 

(2) มูลคาที่

คาดหวังของขอมูล

ที่สมบูรณ 

(expected 

value of perfect 

(1) กลุมผูปวยอายุ 50 ปถึง 80 ป ม ี

ICER GBP 6,704-13,785/QALY 

ตามลําดับ 

(2) จาก GBP 9.72-76.42/ผูปวย 1 

ราย (อาย ุ50 ป) ถึง 76.42/ผูปวย 1 

ราย (อาย ุ80 ป) 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

information) 

6 Mansueto 

และคณะ 

(2007) 

อิตาลี การวินิจฉัย/แบงระยะ

โรค

(diagnosis/staging) 

CT เปรียบเทียบกับ 

(1) CT รวมกับ PET หาก CT ไมชัดเจน 

(2) PET  

Decision tree ระบบบริการ

สุขภาพ 

LYG CEA รวมกบั ICER (1) EUR 2507.63/LYG 

(2) EUR 415.17/LYG 

7 Nguyen 

และคณะ 

(2005) 

แคนาดา การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ CT Decision tree ระบบบริการ

สุขภาพ 

LYG CEA รวมกบั ICER USD 4689/LYG 

8 Alzahouri 

และคณะ 

(2005) 

ฝร่ังเศส การแบงระยะโรค 

(staging) 

CT เปรียบเทียบกับ 

(1) PET กรณีที่ผล CT เปนลบ  

(2) PET รวมกบั anatomic CT 

(3) PET/CT สําหรับผูปวยทุกราย 

Decision tree 

 

ระบบประกัน

สุขภาพแหงชาติ

ฝร่ังเศส 

LYG CEA รวมกบั ICER (1) EUR 33,165/LYG 

(2) EUR 576/LYG (ประหยัดตนทุน

ได EUR 61 และสวนตางประสิทธิผล 

0.10 ป) 

(3) dominated โดย CT 

(ประสิทธิผลตํ่ากวาแตตนทุนสูงกวา) 

9 Sloka 

และคณะ 

(2007) 

แคนาดา 

 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

FDG-PET/CT เปรียบเทียบกับ CT Decision tree ระบบบริการ

สุขภาพ 

LDG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

 

ประหยัดตนทุนได USD 14,559 ตอ

ผูปวย 1 ราย และเพิ่มอายุคาดเฉล่ีย 

3.1 วัน 

10 Kosuda 

และคณะ 

(2002) 

ญี่ปุน การแบงระยะโรค 

(staging) 

Conventional imaging เปรียบเทียบกับ 

(1) whole-body PET 

(2) conventional imaging รวมกับ 

whole-body PET 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

 

(1) การใช PET ชวยประหยัดตนทุน

ประมาณ USD 951-1,493 ตอผูปวย 

1 ราย แตอายุคาดเฉล่ียลดลง 

0.0246–0.0136 ป โดยที่ความชุก

ของผูปวย NSCLC เปน 71.4% และ 

M1 เปน 34%, 

(2) ไมรายงาน 

11 Dietlein 

และคณะ 

(2000) 

เยอรมัน แบงระยะโรค 

(staging) 

(1) Conventional staging 

(2) FDG-PET ในผูปวยที่ม ีnormal-sized 

mediastinal lymph nodes  

Decision tree 

 

สมาชิกและ

ผูปวยที่ไดรับการ

ประกันโดยผู

ใหบริการ

LYG CEA รวมกบั ICER  

 

(2) vs (1) EUR 143/LYG 

(3) vs (1) EUR 11,100/LYG 

(3) vs (2) EUR 36,667/LYG  

(4) vs (3) EUR 18,109/LYG 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

(3) FDG-PET ในผูปวยที่ม ีnormal-sized 

หรือ enlarged mediastinal lymph 

nodes 

(4) FDG-PET ที่ไมตองทําการผาตัดเมื่อผล 

mediastinal lymph nodes ของ PET และ 

CT เปนบวก 

(5) PET ใหผลบวก 

สาธารณสุข 

(members and 

patients 

insured by the 

public health 

provider) 

 

(4) vs (2) EUR 15,325/LYG 

(5) vs (3) EUR 17,438/LYG 

(5) vs (2) EUR 15,716/LYG 

12 Kosuda 

และคณะ 

(2000) 

ญี่ปุน แบงระยะโรค 

(staging) 

Chest CT plus chest FDG-PET 

เปรียบเทียบกับ chest CT alone 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

 

JPY 218,000/LYG 

13 Scott 

และคณะ 

(1998) 

สหรัฐอเมริกา แบงระยะโรค 

(staging) 

การใช PET หลังจากผล thoracic CT เปน

ลบ เปรียบเทียบกับ thoracic CT  

Decision tree 

 

ผูจายเงินแทน

ผูรับบริการ 

 

LYG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

 

USD 25,286/LYG 

14 Gambhir 

และคณะ 

(1996) 

สหรัฐอเมริกา แบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ CT alone Decision tree 

 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

 

Dominant (ประหยัดตนทุนเฉล่ีย 

USD 1,154 ตอผูปวย 1 ราย และเพิ่ม

อายุคาดเฉล่ีย 2.96 วัน 

ข. ขอบงใชสาํหรับ solitary pulmonary nodules 

15 Lejeune 

และคณะ 

(2005) 

ฝร่ังเศส การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

การรอดูอาการ (watchful waiting) รวมกับ 

periodic CT เปรียบเทียบกับ 

(1) PET/CT 

(2) PET  

Markov model ระบบบริการ

สุขภาพฝร่ังเศส 

LYG CEA รวมกบั ICER (1) EUR 3,022/LYG 

(2) EUR 4,790/LYG 

16 Tsushima 

และคณะ 

(2004) 

ญี่ปุน การแบงระยะโรค 

(staging) 

CT เปรียบเทียบกับ 

(1) CT รวมกับ FDGPET 

(2) CT รวมกับ FDG-PET และ CT-guided 

FNA  

(3) CT รวมกับ CT-guided FNA 

Decision tree 

 

ระบบประกัน

สุขภาพญีปุ่น 

LYG CEA รวมกบั ICER (1) JPY 14,037/%  

(2) JPY 15,013/% 

(3) JPY 15,805/% 

17 Gould สหรัฐอเมริกา การวินิจฉัย การวินิจฉัยโดยมีและไมมี PET  Markov model สังคม QALY CUA รวมกับ ICER Pretest probability:  
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

และคณะ 
(2003) 

(diagnosis)  low (26%)  
USD 20,000/QALY 
intermediate (55%) 
USD 220,000/QALY 
high (79%) USD16,000/QALY 

18 Comber 
และคณะ 
(2003) 

ออสเตรเลีย การวินิจฉัย 
(diagnosis) 

Conventional CT เปรียบเทยีบกับ 
(1) conventional CT รวมกบั 
contrast-enhanced CT 
(2) conventional CT รวมกบั PET 
(3) conventional CT รวมกบั contrast-
enhanced CT และ PET 

Decision tree 
 

โรงพยาบาล ผลลัพธที่ตองการ
เพิ่มขึ้น 
(additional 
desired 
outcome) 

ตนทุนสวนเพิ่ม/
อัตราสวนความ
แมนยํา 

(1) USD 12,636.36 
(2) USD 12,300.00  
(3) USD 12,059.18 

19 Dietlein 

และคณะ 

(2000) 

เยอรมัน การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

การรอดูอาการ (watchful waiting) 

เปรียบเทียบกับ 

(1) FDG-PET 

(2) transthoracic needle biopsy 

(3) exploratory surgery 

Decision tree 

 

สมาชิกและ

ผูปวยที่ไดรับการ

ประกัน 

โดยผูใหบริการ

สาธารณสุข 

 

LYG CEA รวมกบั ICER (1) EUR 3,218/LYG  

(2) EUR 4,210/LYG  

(3) EUR 6,120/LYG 

20 Gambhir 

และคณะ 

(1998) 

สหรัฐอเมริกา การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

การรอดูอาการ (watchful waiting) 

เปรียบเทียบกับ 

(1) การผาตัด 

(2) CT 

(3) PET/CT 

Decision tree 

 

สังคม LYG CEA รวมกบั ICER ทั้ง CT และ PET/CT มี ICER ตํ่ากวา

การผาตัดสําหรับกรณี pretest 

likelihood ของการมี malignant 

nodule ถึง 0.9 สําหรับชวง 0.12–

0.69 PET/CT เหนือกวา CT  

ค. ขอบงใชสาํหรบัมะเร็งศีรษะและลําคอ 

21 Smith และ

คณะ 

(2014) 

แคนาดา CUP ของมะเร็งศีรษะ

และลําคอ; การวินิจฉัย 

(ระบุ primary lesion) 

PET/CT ตามดวย panendoscopy 

เปรียบเทียบกับ panendoscopy 

Decision tree ผูจายเงินแทน

ผูรับบริการ 

(Third-party 

Payer) 

LYG CEA รวมกบั ICER N1, USD 369.83/LYG  

N2, USD 329.43/LYG 

N3, USD 4900.28/LYG 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

22 Rabalais 

และคณะ 

(2012) 

สหรัฐอเมริกา มะเร็งศีรษะและลําคอ; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ 

(1) ND และ PE,  

(2) ND, PE, และ CT,  

(3) ND, PE, และ PET/CT 

Decision tree 

(intrinsic) 

โรงพยาบาล การตรวจพบผูปวย 

1 รายที่ปลอดโรค

เพิ่มขึ้น 

CEA รวมกบั ICER (1) USD 3,854,397 ตอผูปวย 1 ราย 

โดยที่ (2) และ (3) ถูก dominate 

ดวย PET/CT (ตนทุนสูงกวา

ประสิทธิผลเทากัน) 

 

23 Sher และ

คณะ 

(2010) 

สหรัฐอเมริกา มะเร็งศีรษะและลําคอ; 

การวางแผนทาํ neck 

dissection (ND) 

ND ในผูปวยทั้งหมดเปรียบเทียบกับ 

(1) ND ในผูปวยที่ม ีresidual disease on 

CT  

(2) ND ในผูปวยที่ม ีresidual disease on 

PET/CT 

Markov model 

 

สังคม QALY CUA รวมกับ ICER การใช PET/CT แบบ (2) เปนวิธีการ

ที่ dominant และมีความคุมคา ณ 

ความเต็มใจจายในมุมมองสังคม คือ 

threshold เทากับ USD 

500,000/QALY 

 

24 Hollenbeak 

และคณะ 

(2010) 

สหรัฐอเมริกา HNSCC; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

การเพิ่ม PET เปรียบเทียบกับ การไมเพิม่ 

PET แตให CT เพื่อแบงระยะ N0 

Decision tree โรงพยาบาล (1) LYG 

(2) QALY 

CEA รวมกบั ICER (1) USD 8,718/ LYG 

(2) USD 2,505/ QALY 

25 Yen และ

คณะ 

(2009) 

ไตหวัน มะเร็งหลังโพรงจมูก; 

การกลับเปนซํ้า 

(recurrence) 

MR imaging อยางเดียว เปรียบเทียบกบั vs  

(1) PET อยางเดียว  

(2) MR imaging รวมกับ PET หาก MR 

imaging ไมแนชัด 

Decision tree ประกันสุขภาพ

ไตหวัน 

QALY CUA รวมกับ ICER (1) USD 1,389/QALY 

(2) $462/QALY;  

(2) dominates (1)  

(QALY มากกวา cost นอยกวา) 

26 Vriens คณะ 

(2014) 

เนเธอรแลนด Intermediate thyroid 

nodule; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

Preoperative FDG-PET/CT เปรียบเทียบ

กับ 

(1) การผาตัด 

(2) gene expression classifier test 

(3) molecular marker panel 

Markov decision 

model 

 

ระบบบริการ

สุขภาพ 

QALY CUA รวมกับ ICER คาเฉล่ีย iNMB ของ FDG-PET/CT 

เปรียบเทียบกับ  

(1) คือ EUR 3,684,  

(2) คือ EUR 1,030 และ  

(3) คือ EUR 3,851 

27 Krug และ

คณะ 

(2010) 

เบลเยี่ยม Malignant 

melanomas; 

การจัดการ pulmonary 

metastases 

PET/CT เปรียบเทยีบกับ whole-body CT Markov model 

 

ผูจายเงินบริการ

สุขภาพเบลเยีย่ม 

LMG CEA รวมกบั ICER ประหยัดตนทุนรวมได EUR 1,048 

โดยที่ LMG มีคาเทากบั 0.2 

http://pioneer.netserv.chula.ac.th/%7Essivalee/p0000027_10.htm
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

ง. ขอบงใชสําหรับ glioma 

28 Heinzel 

และคณะ 

(2013) 

เยอรมัน High-grade glioma; 

การประเมินการ

ตอบสนอง 

(response 

evaluation) 

FET PET รวมกับ structural MR imaging 

เปรียบเทียบกับ structural MR imaging 

อยางเดียว 

Decision tree 

 

ประกันสุขภาพ

ตามกฎหมาย

เยอรมัน 

การวินิจฉัยถกูตอง CEA รวมกบั ICER Baseline scenario: 

EUR 5,725/diagnosis 

Severity-adjusted scenarios: 

EUR 8,145/diagnosis 

 

 

29 Heinzel 

และคณะ 

(2012) 

เยอรมัน High-grade glioma; 

การวางแผนผาตัด 

(surgery planning) 

Amino acid PET รวมกับ MR imaging 

เปรียบเทียบกับ MR imaging อยางเดียว 

Decision tree 

 

ประกันสุขภาพ

แหงชาติเยอรมัน 

LYG CEA รวมกบั ICER Baseline scenario:  

EUR 2,948/LYG 

Severity-adjusted scenarios: 

EUR 4,105/LYG 

 

30 Heinzel 

และคณะ 

(2012) 

เยอรมัน Glioma; 

การกําหนดเปาหมาย

ของตําแหนงสําหรับการ

ตัดชิ้นเนื้อเพื่อวินิจฉยั 

Amino acid PET รวมกับ MR imaging 

เปรียบเทียบกับMR imaging อยางเดียว 

Decision tree 

 

ประกันสุขภาพ

ตามกฎหมาย

เยอรมัน 

การวินิจฉัยถกูตอง CEA รวมกบั ICER Baseline scenario: 

EUR 6,405/diagnosis. 

Severity-adjusted scenarios: 

EUR 9,114/diagnosis 

 

จ. ขอบงใชสําหรบัมะเรง็ตอนํ้าเหลือง 

31 Cerci  

และคณะ  

(2011) 

บราซิลและ

อิตาลี 

มะเร็งตอน้ําเหลืองชนิด 

Hodgkin; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

Conventional strategy เปรียบเทียบกับ  

conventional strategy รวมกับ 

(1) PET และ CT 

(2) PET/CT 

Decision tree 

(intrinsic) 

โรงพยาบาล กรณีเปล่ียนแปลง

การรักษา 

(modified 

treatment case) 

CEA รวมกบั ICER (1) USD 35,490/ modified 

treatment case  

(2) USD 16,215/ modified 

treatment case 

32 Cerci  

และคณะ  

(2010) 

บราซิล มะเร็งตอน้ําเหลืองชนิด 

Hodgkin; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET รวมกับ conventional staging 

เปรียบเทียบกับ conventional staging 

อยางเดียว 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล กรณีการตรวจพบ

ถูกตอง 

(detected case) 

CEA รวมกบั ICER ประหยัดตนทุนรวมได USD 66,788 

โดยที่การตรวจพบถกูตองเพิ่มขึ้น 

20.4 ราย (หรือ -USD 3,268 ตอการ

ตรวจพบถกูตอง 1 ราย) 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

33 Klose  

และคณะ 

(2000) 

เยอรมัน มะเร็งตอน้ําเหลือง; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

ไมมีการวินิจฉยั เปรียบเทียบกบั 

(1) PET 

(2) CT 

Decision tree 

(intrinsic) 

โรงพยาบาล ผูปวยที่ไดรับการ

แบงระยะโรค

ถูกตองเพิ่มขึ้น 

(patient 

correctly staged) 

CEA รวมกบั ICER (1) EUR 3,133/ patient 

correctly staged 

(2) EUR 478/ patient 

correctly staged 

ฉ. ขอบงใชสาํหรับมะเร็งลาํไส 

34 Wiering  

และคณะ  

(2010) 

เนเธอรแลนด การวางแผนผาตัด 

(surgery planning) 

FDG-PET รวมกับ conventional 

diagnostic work-up เปรียบเทียบกบั 

conventional diagnostic work-up อยาง

เดียว 

Decision tree 

(intrinsic) 

ระบบบริการ

สุขภาพ 

QALY CUA รวมกับ 

ผลไดรวม (net 

benefit) ตอ 

QALY 

ชวง iNMB จาก EUR 1,004 ถึง EUR 

11,060 ขึ้นอยูกับ monetary value 

ที่ใหกับ 1 QALY 

35 Lejeune  

และคณะ 

(2005) 

ฝร่ังเศส การแบงระยะโรค 

(staging) 

PET และ CT เปรียบเทียบกับ CT อยางเดียว Decision tree 

 

ระบบประกัน

สุขภาพฝร่ังเศส 

LYG CEA รวมกบั ICER CT dominated (ประหยัดตนทุนได 

EUR 2,671 หากม ีPET โดยอายุคาด

เฉล่ียเทากัน 

36 Park  

และคณะ 

(2001) 

สหรัฐอเมริกา การกลับเปนซํ้า 

(recurrence) 

CT รวมกับ FDG-PET เปรียบเทียบกับ CT 

อยางเดียว 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER USD 16,437/LYG 

ช. ขอบงใชสาํหรับมะเร็งชนิดอ่ืน 

37 Meng  

และคณะ 

(2011) 

สหราช

อาณาจักร 

มะเร็งเตานม; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

Sentinel lymph node biopsy 

เปรียบเทียบกับ  

(1) MR imaging 

(2) PET 

Probabilistic 

discrete-event 

simulation 

model 

ระบบบริการ

สุขภาพ 

QALY CUA รวมกับ 

ผลไดรวม (net 

benefit) ตอ 

QALY 

(1) GBP 2,507 โดยใช 

threshold ที่ GBP 30,000/QALY 

(2) GBP 1,085 โดยใช threshold ที ่

GBP 30,000/QALY 

38 Sloka  

และคณะ 

(2005) 

แคนาดา มะเร็งเตานม; 

การติดตาม 

(follow-up) 

การเปรียบเทียบระหวางการดูแลผูปวยโดยมี

และไมมี PET 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล LDG CEA รวมกบั ICER 

(intrinsic) 

ประหยัดตนทุนได USD 695 ตอ 1 

ราย และอายุคาดเฉล่ียเพิ่มขึ้น (7.4 

วัน) 

39 Auguste 

และคณะ 

(2014) 

สหราช

อาณาจักร 

มะเร็งมดลูก; PET/CT รวมกับ standard practice 

เปรียบเทียบกับ standard practice อยาง

เดียว 

Markov model การบริการ

สุขภาพแหงชาติ 

QALY CUA รวมกับ ICER มากกวา GBP 1,000,000/ QALY 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

การวินิจฉัยการกลับเปน

ซํ้า (recurrence) หรือ

การคงอยู 

สหราช

อาณาจักร 

(NHS) 

40 Mansueto 

และคณะ 

(2009) 

อิตาลี มะเร็งรังไข; 

การกลับเปนซํ้า 

(recurrence) 

CT อยางเดียว เปรียบเทียบกับ 

(1) PET/CT กรณี negative CT, (2) 

PET/CT ใน patients ทุกราย 

Decision tree 

 

ผูจายเงินแทน

ผูรับบริการ 

 

การหลีกเล่ียงการ

ผาตัดได (avoided 

surgery) 

CEA รวมกบั ICER (1) ตนทุนเพิ่ม EUR 729.37 และการ

ผาตัดเพิ่ม 5 คร้ัง (dominated โดย 

CT),  

(2) EUR 226.77/avoided 

surgery 

41 Wallace 
และคณะ 
(2002) 

สหรัฐอเมริกา มะเร็งหลอดอาหาร; 
การแบงระยะโรค 

(staging) 

(1) CT 
(2) CT รวมกับ EUS-FNA 
(3) CT รวมกับ TL 
(4) CT รวมกับ EUS-FNA และ TL 
(5) CT รวมกับ PET และ EUS-FNA 
(6) PET รวมกบั EUS-FNA 

Decision tree 
 

ผูจายเงินแทน
ผูรับบริการ 

 

QALY CUA รวมกับ ICER (2) dominated (1), (3), (4), และ 
(5) โดย (6) เปรียบเทียบกับ (2) ICER 
เทากับ USD 60,544/QALY 

ซ. ขอบงใชอ่ืนที่ไมใชมะเร็ง 

42 Hlatky  

และคณะ 

(2014) 

สหรัฐอเมริกา

และแคนาดา 

โรคหัวใจหลอดเลือด; 

การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

SPECT เปรียบเทียบกับ  

(1) CTA 

(2) PET 

Matching on 

propensity 

score 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER (1) USD 11,700/ LYG 

(2) USD -6367/ LYG (dominant) 

43 Jacklin  

และคณะ 

(2002) 

สหราช

อาณาจักร 

โรคหัวใจขาดเลือด; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

Medical therapy เปรียบเทียบกับ 

(1) preoperative PET และ CABG 

(2) CABG 

Decision tree 

 

โรงพยาบาล LYG CEA รวมกบั ICER (1) GBP 77,186 

(2) dominated (สวนตางตนทุน

เทากับ GBP 2,787,572 และสูญเสีย

ปชีวิต 2 ป) 

44 Garber  

และคณะ 

(1999) 

สหรัฐอเมริกา โรคหัวใจหลอดเลือด; 

การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

(1) Echocardiography 

(2) SPECT 

(3) PET 

Markov model สังคม QALY CUA รวมกับ ICER (2) เปรียบเทียบกบั (1):  

USD75,000/ QALY  

(3) เปรียบเทียบกบั (2):  

USD 640,000/ QALY 

45 Vos  

และคณะ 

เนเธอรแลนด การติดเชื้อแบคทีเรีย FDG-PET/CT ภายใน 2 สัปดาหของการเขา

โรงพยาบาล เปรียบเทียบกับ historical 

Decision tree 

 

ระบบบริการ

สุขภาพ 

การปองกันการ

เสียชีวิตได 

CEA รวมกบั ICER USD $72,487/ prevented death 
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ที่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

(2011) แกรมบวกในกระแสเลือด; 

การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

controls (ไมมี FDG-PET/CT scan) (prevented 

death) 

46 O’Brien  

และคณะ 

(2008) 

ออสเตรเลีย การชักแบบ medically 

refractory focal 

epilepsy; 

การวางแผนผาตัด 

(surgery planning) 

การติดตามดวย

Videoelectroencephalography 

และ MR imaging เปรียบเทียบกับ  

(1) +SPECT 

(2) +PET 

Decision tree 

 

ผูซ้ือในระบบ

สุขภาพ

ออสเตรเลีย 

ผลลัพธของ class 

I/II ที่เพิ่มขึ้น 

(Additional class 

I/II outcome) 

CEA รวมกบั ICER (1) ระหวาง USD 91 และ 136 ตอ 

additional class I/II outcome 

(2) ระหวาง USD 76 และ 110 per 

additional class I/II outcome 

(ขึ้นอยูกบัสภาวะ) 

47 McMahon 

และคณะ 

(2003) 

สหรัฐอเมริกา โรคอัลไซเมอร; 

การวินิจฉัย 

(diagnosis) 

Standard examination เปรียบเทียบกับ 

(1) MR imaging 

(2) PET 

(3) SPECT 

Decision tree 

(intrinsic) 

สังคม QALY CUA รวมกับ ICER (1) 598,800/QALY 

(2) dominated 

(3) dominated 

ห ม า ย เ ห ตุ  คว า ม ห ม า ย ข อ ง คํ า ย อ :  CABG, coronary artery bypass grafting; CTA, coronary computed tomography angiography; CUP, cancer of unknown primary; FDG, F1 8 -

fluorodeoxyglucose; FET, 18F-fluoroethyl-L-tyrosine; FNA, fine-needle aspiration biopsy; EUS, endoscopic ultrasonography; HNSCC, head and neck squamous cell carcinoma; iNMB, 

incremental net monetary benefit; LDG, life days gained; LMG, life months gained; ND, neck dissection; NSCLC, non-small cell lung cancer; PE, physical examination; SPECT, single-

photon emission computed tomography; TL, thoracoscopy and laparoscopy. 

 

ตารางท่ี 2 การศึกษาท่ีเก่ียวของกับ PET/CT เพ่ิมเติม ตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2557 ถึงเดือนพฤศจิกายน 2560 [8-10] 
ที ่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

1 Yaofeng 

และคณะ 

(2015) 

จีน Preoperative NSCLC; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

CT อยางเดียว เปรียบเทียบกับ 

(1) PET/CT กรณี negative CT 

(2) CT และ PET/CT ทุกราย 

(3) PET/CT อยางเดียว 

Decision tree 

 

ระบบบริการ

สุขภาพจีน 

อายุคาดเฉล่ีย CEA รวมกบั ICER (1) ตนทุนตํ่ากวา ผลลัพธแยกวา 

(2) CNY 37,960/ ป 

(3) CNY 65,175/ ป 
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ที ่ ผูนิพจนแรก 

(ปที่ตีพิมพ) 

ประเทศ ขอบงใช การเปรยีบเทยีบ ระเบียบวิธ ี มุมมอง การวัด 

ประสิทธิผล 

การวิเคราะห 

สวนตาง 

ผลการศึกษา 

2 Hong และ

คณะ 

(2015) 

แคนาดา Regionally Metastatic 

Melanoma; 

การแบงระยะโรค 

(staging) 

(1) PE และ chest radiography 

(2) CT 

(3) PET/CT 

Decision tree 

 

ระบบบริการ

สุขภาพแคนาดา 

สัดสวนการผาตัด

สมบูรณ และ

สัดสวนการวินจิฉัย

ไดเที่ยงตรง 

CEA รวมกบั ICER (1) ถูก dominated โดย (2) และ (3)  

(3) มี ICER เทากับ USD 22,570/ 

การวินิจฉัยไดเที่ยงตรงและการ

หลีกเล่ียงการผาตัดที่เพิ่มขึ้น 

3 Huntington 

และคณะ 

(2015) 

สหรัฐอเมริกา มะเร็งตอน้ําเหลือง ชนิด 

Diffuse Large B-Cell; 

การติดตามทางคลินิก 

(clinical follow-up) 

การไมมี serial imaging เปรียบเทียบกับ 

(1) CT scan 

(2) FDG-PET/CT 

Markov model สังคม QALY CEA รวมกบั ICER (1) USD 164,960/QALY 

(2) USD 168,750/QALY 
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กรอบแนวคิดในการวิเคราะห 

 

มิติทางเศรษฐศาสตร  มิติทางกายภาพและความเพียงพอเทคโนโลยี 

 

 

 

 

รูปท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิเคราะห 

 

ในการศึกษานี้จะสรางขอเสนอะแนะเชิงนโยบายในการตรวจเพทซีทีเพ่ือใหประชาชนเขาถึง

บริการอยางเหมาะสม  จากการทบทวนวรรณกรรมพบวากรอบการเขาถึงเทคโนโลยีดานสุขภาพ (access 

to health technology) [18-22]  พบวามีองคประกอบดวยกัน 4 มิติ ไดแก 1) Availability: มีเทคโนโลยี

ทางการแพทย (ท้ังรูปแบบและปริมาณ) เพียงพอกับความตองการใช 2) Affordability: ราคาของเทคโนโลยี

ทางการแพทยซ่ึงจะตองพิจารณาไปถึงงบประมาณของภาครัฐและความสามารถในการจายของผูใชบริการ 

3) Accessibility: ท่ีตั้งของแหลงบริการและความสามารถของผูใชบริการจะไปถึง เชน การกระจาย 

ระยะทาง คาใชจายในการเดินทางมารับบริการ เปนตน และ 4) Acceptability/Adoption: การยอมรับ

เทคโนโลยีทางการแพทย เชน การนําเทคโนโลยีไปใชโดยหนวยงานตางๆ และทัศนคติของผูใชบริการตอ

เทคโนโลยีและผูใหบริการ เปนตน นอกจากนี้ยังมีปจจัยอ่ืนๆ ท่ีเปนตัวกําหนดการเขาถึง เชน นโยบาย

สุขภาพ ลักษณะของระบบสุขภาพ และลักษณะของประชากร และผูใชบริการ เปนตน  

ตนทุน

ตนทุนฝงผูปวย

ตนทุนฝงรัฐบาล

- ตนทุนการตรวจเพทซีที (unit 
cost and economy of scale)

- ตนทุนการรักษาโรค

ผลลัพธ

ปสุขภาวะ

ปชีวิต

ผูรับบริการ

จํานวนผูปวย

ความตองการใช
เพทซีที

ผูใหบริการ

การกระจายของ
เครื่อง 

บุคลากร

นโยบายดานสุขภาพ 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ปจจัยอ่ืนๆ เชน สิ่งแวดลอม และความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ 
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การสงเสริมใหประชาชนเขาถึงการตรวจเพทซีทีจําเปนตองพิจารณาในหลายมิติซ่ึงมีความ

เชื่อมโยงกันและกัน แมวาจะมีหลักฐานวาเพทซีทีมีประสิทธิภาพสูงและถูกยอมรบัวามีประโยชนตอผูปวยใน

การวิฉัยโรคแตการตรวจเพทซีทีมีราคาสูง นอกจากนี้ ปจจุบันมีการใหบริการอยูในโรงเรียนแพทยเปนสวน

ใหญ กรอบในการวิเคราะหของการศึกษานี้จึงมุงไปท่ีการเขาถึงทางเศรษฐศาสตรและการเขาถึงทาง

กายภาพและความเพียงพอเทคโนโลยี (รูปท่ี 1) ในการเขาถึงทางเศรษฐศาสตรของการศึกษานี้จะใชการ

วิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยทําการเปรียบเทียบผลลัพธและตนทุน ซ่ึงตนทุนนี้จะรวมถึง

ตนทุนฝงรัฐบาลและตนทุนฝงผูปวย และตนทุนในการตรวจเพทซีทีจะเปนไปตามหลักการของ economy 

of scale [23, 24] ซ่ึงหมายถึงราคาตนทุนตอหนวยจะแปรเปลี่ยนตามขนาดของการใชเครื่อง รวมถึง

พิจารณาภาระงบประมาณท่ีตองใชเพ่ือไมเปนปญหาตอความยั่งยืนดานการเงินของกองทุนประกันสุขภาพ 

สวนการเขาถึงทางกายภาพและความเพียงพอเทคโนโลยีนั้นจะคํานึงถึงความเปนไปไดในการดําเนินงานโดย

พิจารณาความสามารถในการใหบริการตรวจเพทซีทีในท้ังดานของเครื่องมือ สถานท่ีตั้ง และบุคลากรทาง

แพทย โดยทําการเปรียบเทียบกับความตองการใชการตรวจเพทซีที  
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10. ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ  

ผลการศึกษาสามารถนําไปใชเปนขอมูลประกอบการพิจารณาการกําหนดใหมีการจัดการเบิกจายชดเชยการ

ทําเพทซีทีเปนการเพ่ิมเติมจากการจายชดเชยท่ัวไปในลงในกองทุนประกันสุขภาพของประเทศและ

คาดการณผลกระทบดานงบประมาณท่ีจะเกิดข้ึน เพ่ือสงเสริมใหประชาชนเขาถึงการตรวจดวยเพทซีทีอยาง

ท่ัวถึงโดยไมเปนปญหาตอความม่ันคงดานการเงินของกองทุนประกันสุขภาพตางๆ 

  

11. แผนการถายทอดเทคโนโลยีหรือผลการวิจัยสูกลุมเปาหมายเม่ือส้ินสุดการวิจัย 

นําเสนอผลการศึกษาตอแหลงทุนและ/หรือผูกําหนดนโยบาย นอกจากนี้ มีการจัดทํารายงานในรูปแบบ

อิเลคทรอนิคไฟลเผยแพรทางเวปไซดของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพและ/หรือเวป

http://www.euroqol.org/eq-5d-products/eq-5d-5l.html
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ไซดของหนวยงานท่ีเปนเครือขาย เพ่ือใหผูสนใจเขาถึงขอมูลไดโดยไมเสียคาใชจาย และจัดทําเอกสาร

นโยบายโดยสังเขป (policy brief) โดยเผยแพรในรูปสื่อสิ่งพิมพจัดสงไปยังหนวยงานท่ีเปนเครือขาย 

   

12. วิธีการดําเนินการวิจัย และสถานท่ีทําการทดลอง/เก็บขอมูล 

  

สวนท่ี 1 การศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจวินิฉัยดวยเพทซีที: กรณีศึกษาใน 3 โรค  

 

1) รูปแบบการศึกษา 

การประเมินความคุมคาทางการแพทยบนพ้ืนฐานของการใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 

(model-based economic evaluation) ของการตรวจเพทซีทีในโรคท่ีมีความสําคัญ 3 อันดับแรกท่ีมา

จากการคัดเลือกและจัดลําดับความสําคัญโดยผูเชี่ยวชาญในประเทศไทยรวมกับคณะวิจัย  

ท้ังนี้ ในแตละโรคและขอบงชี้จะถูกทําการประเมินความคุมคาทางการแพทย โดยทําการ

วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis; CUA) และการวิเคราะหผลกระทบทางดานภาระ

ทางการเงินการคลัง (budget impact analysis; BIA) โดยใชแนวทางในการดําเนินงานอางอิงจากคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับท่ี 1 และฉบับท่ี 2 [25, 26]  

 

2) ผลลัพธทางสุขภาพ 

การศึกษานี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปปสุขภาวะ (quality-adjusted life year; QALY) โดย

คํานวณหาปชีวิตท่ีมีคุณภาพจากชวงอายุขัย (life expectancy) คูณดวยคะแนนอรรถประโยชน (utility)  

 

 

3) มุมมอง 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนจะใชมุมมองทางสังคม (societal perspective) ในการ

วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ดังนั้น ตนทุนท่ีจะนํามาวิเคราะห จะรวมถึงตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับ

การแพทย (direct medical cost) และ ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (direct non-medical 

cost) สวนการวิเคราะหผลกระทบทางดานภาระทางการเงินการคลังจะใชมุมมองทางรัฐบาล 
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(government perspective) ดังนั้น ตนทุนท่ีนํามาวิเคราะหจะคลอบคุลมเฉพาะตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับ

การแพทย  

 

4) กรอบเวลาท่ีใชในการประเมิน  

กรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนครอบคลุมชวงเวลาตลอดชีวิตของผูปวย 

(lifetime horizon) เนื่องจากมีระยะเวลายาวนานเพียงพอท่ีใหครอบคลุมตนทุนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึงหมายถึงผูปวยทุกรายหลังจากไดรับการคัดกรองหรือวินิจฉัยโรคแลวจะถูก

ติดตามจนกระท่ังเสียชีวิต สวนผลกระทบดานงบประมาณกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหเทากับ 5 ป 

 

5) อัตราการปรับลด 

กรณีท่ีมีกรอบเวลาของการวิเคราะหมากกวา 1 ป ตนทุนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในอนาคตใหเปน

มูลคาปจจุบันสําหรับการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนโดยใชอัตราลดเทากับรอยละ 3 ตามคําแนะนํา

ขององค การอนา มัย โลกโดยอ า ง อิ งมาจาก  The US Public Health Service Panel on Cost-

Effectiveness in Health and Medicine [27] ตนทุนและผลลัพธจะถูกคิดทอนลงในอัตราท่ีสอดคลอง

กับตนทุนคาเสียโอกาสของทุนท่ีใชในการประเมินการลงทุนสาธารณะโดยประเมินวาอัตรารอยละ 3 เปน

อัตราท่ีเหมาะสมสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม ไมมีการปรับลดในการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเพ่ือสะทอนผลกระทบท่ีแทจริง 

 

6) แบบจําลอง 

นักวิจัยจะดําเนินการพัฒนาแบบจําลองในโรคและขอบงชี้ท่ีไดรับการจัดลําดับความสําคัญ โดย

จะทําการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ รวมกับการจัดประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือกําหนดแบบจําลองและ

ขอบเขตของการดําเนินการวิจัย  

 

7) ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

ตัวแปรดานประสิทธิผลของการตรวจเพทซีทีจะไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 

หากพบวามีมากกวา 1 การศึกษา จะทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน (meta-analysis) สวนตัวแปรอ่ืนๆ จะ
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ไดจากการทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ และการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลซ่ึงจะทําการ

คัดเลือกโรงพยาบาลหลังจากไดขอสรุปจากการประชุมผูเชี่ยวชาญครั้งท่ี 1  ท้ังนี้  ตัวแปรท่ีใชใน

แบบจําลองจะถูกนําเสนอในการประชุมผูเชี่ยวชาญครั้งท่ี 2 เพ่ือใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาความเหมาะสม

ของตัวแปรอีกครั้ง 

• ประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีใชในการศึกษา 

ประสิทธิผลของเครื่องเพทซีทีในขอบงชี้ท่ีผานการจัดลําดับ จะวัดในรูปของความไว (sensitivity) 

และความจําเพาะ (specificity) ในการประเมินและ/หรือวินิจฉัยโรค โดยไดจากการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบ หากพบวามีมากกวาหนึ่งการศึกษาจะทําการวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) 

• ความนาจะเปนในการเปล่ียนสถานะสุขภาพ 

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของโรคท่ีผานการจัดลําดับความสําคัญ ไดมาจาก

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของท้ังในและตางประเทศ 

• ตนทุน 

 ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย (direct medical cost) ประกอบดวยตนทุนการ

ประเมินและ/หรือวินิจฉัยโรคดวยเพทซีที และตนทุนการรักษาโรค ไดจากการทบทวน

วรรณกรรมในประเทศหรือการเก็บขอมูลในโรงพยาบาล 

 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (direct non-medical cost) คือ ตนทุนท่ีเกิดข้ึน

ทางฝงผูปวยแตไมไดเปนสวนหนึ่งของการรักษา เชน คาเดินทาง คาอาหาร และคาท่ีพัก

ของผูปวยและญาติ ในการไปรับการรักษา คาจางผูดูแล รวมท้ังคาเสียเวลาของการดูแล

อยางไมเปนทางการโดยญาติหรือเพ่ือน (informal care) ไดจากทบทวนวรรณกรรมใน

ประเทศ หากไมพบขอมูลหากไมพบขอมูลกลาวจะทําการสัมภาษณผูปวยและญาติ 

 

 

• คาอรรถประโยชน 

ขอมูลคาอรรถประโยชนของผูปวยดวยโรคท่ีผานการจัดลําดับสําคัญมา 3 อันดับแรก ในสถานะ

สุขภาพตางๆ จะไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศ หากไมพบขอมูลกลาวจะทําการสัมภาษณ

ผูปวยโดยสอบถามตามสถานะสุขภาพท่ีผูปวยเปนอยูในขณะนั้น โดยใชเครื่องมือ EQ-5D-5L ท่ีถูก

พัฒนาข้ึนโดย EuroQol Group ในฉบับภาษาไทย [28] จากนั้นนําคําตอบจากแบบสอบถามมาคํานวณหา
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คาอรรถประโยชน โดยใชตารางคะแนนอรรถประโยชนซ่ึงมาจากการคํานวณดวยสมการท่ีพัฒนาข้ึน

โดยเฉพาะสําหรับประชากรไทย  

 

8) การวิเคราะหขอมูล 

• การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

เพ่ือเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของการตรวจเพทซีทีเปรียบเทียบกับทางเลือก

อ่ืนๆ และนํามาคํานวณหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness 

ratio, ICER) โดยคํานวณไดจากสูตร 

 

𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼𝐼 =
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃/𝐶𝐶𝐶𝐶 − 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐
𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃/𝐶𝐶𝐶𝐶 − 𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄𝑄 𝑜𝑜𝑜𝑜 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐𝑐

 

 

หากพบวาตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีคานอยกวาหรือเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน จะถูกพิจารณาวาการตรวจเพทซีทีมีความคุมคา  

• การวิเคราะหความไวสําหรับความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง  

การวิเคราะหความไมแนนอนดวยวิธี one-way sensitivity analysis ซ่ึงเปนการผันคาตัวแปรท่ี

สนใจทีละตัว และกําหนดใหคาตัวแปรอ่ืนๆ ในแบบจําลองมีคาคงท่ี ชวงการผันแปรคาตัวแปรท่ีใชใน

การศึกษานี้ คือ ระดับความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 (95% confidence interval) ของตัวแปร ซ่ึงจะทําให

ทราบวาตัวแปรแตละตัวมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดตอคา ICER และการนําเสนอผลการวิเคราะหในรูป

ของกราฟ tornado diagram นอกจากนี้ จะทําการวิเคราะหความคุมคา ณ ตนทุนการตรวจเทพซีทีท่ี

แตกตางกันไป 

การวิเคราะหความไวดวยวิธี probabilistic sensitivity analysis โดยการทํา monte carlo 

simulation จํานวน 1,000 ครั้ง ซ่ึงเปนการสุมคาตัวแปรท้ังหมดในแบบจําลองไปพรอมๆ กันตาม

ลักษณะการกระจายตัวของขอมูล และนําเสนอผลการวิเคราะหในรูปของกราฟ cost-effectiveness 

acceptability curves แสดงความสัมพันธระหวางโอกาสความคุมคาของการตรวจเพทซีทีและเกณฑ

ความเต็มใจจาย ณ จุดตางๆ 

• การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
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ประมาณการณภาระดานการเงินของรัฐบาลสําหรับ 5 ปขางหนาหากมีการสนับสนุนใหมีการ

เบิกจายชดเชยการตรวจเพทซีทีเพ่ิมเติมจากการจายชดเชยท่ัวไปในระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

สวนท่ี 2 การศึกษาตนทุนและจุดคุมทุนของการใชเครื่องเพทซีทีในประเทศไทย และศึกษาความ

เปนไปไดในการปฏิบัติการ 

 

1) การศึกษาตนทุนและจุดคุมทุน 

การศึกษานี้ใชขอมูลประกอบการพิจารณาจากโรงพยาบาลอยางนอย 2 แหง ซ่ึงขอมูลตนทุนหลัก

ไดจากมาจากจากศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ  โรงพยาบาลจุฬาภรณ และคณะผูวิจัยจะ

ดําเนินการทาบทามโรงพยาบาลท่ีมีเครื่องเพทซีทีถึงความเปนไปไดในการใหขอมูลตนทุนในลําดับตอไป 

การพิจารณาตนทุนใชมุมมองของผูใหบริการ โดยชวงเวลาท่ีทําการศึกษาคือ ป พ.ศ. 2561 การพิจารณา

ตนทุนจะไมรวมการใชเครื่องเพทซีทีเพ่ือการศึกษาวิจัย  

 

 

 

 

9) การเก็บขอมูล  

การศึกษานี้ครอบคลุมตนทุนทางตรงทางการแพทย (Direct medical cost) มีรายการจําแนก

ตามประเภทตนทุนดังนี้ 

 ตนทุนคาลงทุน (Capital cost) โดยคิดในรูปแบบของคาเสื่อมราคาอาคารท่ีตั้งของหนวย

บริการเพทซีที และคาเสื่อมราคาของครุภัณฑ โดยคิดตนทุนคาเสื่อมราคาแบบเสนตรง 

(Straight line Method) กลาวคือเฉลี่ยคาเสื่อมราคาออกไปเปนปละเทาๆกันตามปท่ีใชงาน 

โดยกําหนดอายุของการใชงานอาคารสิ่งกอสรางเทากับ 20 ป อายุการใชงานของเครื่องมือ

เฉลี่ย 10 ป และคาท่ีดินหรือคาเชา หากไมมีจะคิดจากคาเสียโอกาส 

 ตนทุนคาแรง (Labor cost) หมายถึงคาแรงท่ีเกิดข้ึนของผูท่ีปฏิบัติงานใหหนวยบริการเพทซี

ทีเทานั้น ท้ังการปฏิบัติงานเต็มเวลา และการปฏิบัติงานเปนบางเวลา โดยเก็บขอมูลคาแรง

ในสวนท่ีเปนเงินเดือนคาจาง และคาสวัสดิการตางๆ เฉพาะท่ีเกิดข้ึนในหนวยบริการเพทซีที

เทานั้น ดังนั้นตองมีการกระจายตามสัดสวนของเวลาในการปฏิบัติงานใหกับหนวยบริการ
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เพทซีที โดยใหเจาหนาท่ีแตละคน ทําการประมาณสัดสวนเวลาในการปฏิบัติงานสวนผูท่ี

ไดรับคาตอบแทนเปนรายครั้งของการใหบริการจะคิดเปนตนทุนท้ังหมดของคาลวงเวลาซ่ึง

สําหรับแพทยจะเปนการจายคาแรงเปนรายครั้งท่ีมาใหบริการ สําหรับเจาหนาท่ี อ่ืนๆ จะ

จายเปนรายชั่วโมง 

 ตนทุนคาวัสดุ (Material cost) หมายถึง คาวัสดุสิ้นเปลืองท่ีใชระหวางการตรวจดวยเครื่อง

เพทซีทีเทานั้น โดยแยกประเภทตามสารเภสัชรังสีและชนิดการตรวจ เชน F-18 FDG whole 

body, F-18 FDG brain, C-11 PiB brain เปนตน หรือ คาวัสดุสิ้นเปลือง เชน กระดาษ 

แฟมผูปวย ซีดีเก็บขอมูล เปนตน 

 

10) การวิเคราะหขอมูล 

 

 การวิเคราะหตนทุนตอหนวย ทําโดยคํานวณตนทุนท่ีเกิดข้ึนท้ังหมด (รูปท่ี 2) ในหนวย

ตนทุนตอสัปดาห ใชสูตรดังนี้ 

  ตนทุนตอหนวย = (ตนทุนคาลงทุน+ตนทุนคาแรง+ตนทุนคาวัสดุ)/จํานวนผูปวยตอสัปดาห 

 

 

- ค่าเสื�อมราคาอาคารสถานที�

  และเครื�องมือ

- ค่าบํารุงรักษาและซ่อมแซม

ต้นทุนค่าลงทุน

- ค่าแรง

- ค่าตอบแทนอื�นๆ

- ค่าล่วงเวลา

ต้นทุนค่าแรง

- วัสดุสิ�นเปลือง เช่น สารเภสัชรังสี 

  แฟ�ม ซีดี เข็มฉีดยา เป�นต้น

ต้นทุนค่าวัสดุ

ต้นทุนรวมต่ออาทิตย์ จํานวนผู้ป�วยต่ออาทิตย์

ต้นทุนต่อหน่วย
 

 

รูปท่ี 2 กรอบการวิเคราะหตนทุนตอหนวย 
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 การวิเคราะหจุดคุมทุน 

การวิเคราะหจุดคุมทุนเปนการวิเคราะหเก่ียวกับความสัมพันธของตนทุน ปริมาณ กําไร ณ 

ปริมาณการผลิต และการขายท่ีจะทําใหกิจการไมมีผลกําไรหรือผลขาดทุน ซ่ึงจุดคุมทุนจะเปนจุดท่ี

กําไรสวนเกินนําไปชดเชยตนทุนคงท่ีไดพอดีซ่ึงถือเปนระดับท่ีปลอดภัยจากการขาดทุน การศึกษานี้

จะใชวิธีการคํานวณจุดคุมทุนโดยใชกราฟท่ีแสดงเสนตัดกันระหวางรายไดและตนทุน โดยเสนจะ

แบงแยกสวนท่ีเปนกําไรและขาดทุนอยางชัดเจน และทําใหทราบกําไรในแตละระดับปริมาณการ

ขายดังรูปท่ี 3 

 
รูปท่ี 3 การคํานวนจุดคุมทุน 

 

2) การศึกษาความเปนไปไดในการปฏิบัติการ 

ทําการศึกษาความเปนไปไดในการดําเนินงานโดยวิเคราะหขอมูลท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ ดังนี้ 

• ความตองการในการตรวจดวยเครื่องเพทซีที โดยศึกษาจากขอมูลทางระบาดวิทยา และสถิติการสง

ตรวจเพทซีที 10 ปยอนหลัง และคาดการณถึงปริมาณความตองการในอีก 5 ปขางหนา โดยใชวิธี

คาดการณเชิงเสน ตามชนิดของโรคและขอบงชี้ตางๆ 

• การเขาถึงบริการ โดยรวบรวมขอมูลการกระจายของเครื่องมือ และบุคลากร ของประเทศไทยใน

ปจจุบัน 

 

 

Output Q 

P 

0 

Variable Costs 

Fixed Costs 
Profit Loss 

Break-even point  

Costs 

Income Baht 
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• การสัมภาษณเชิงลึกถึงความเปนไปไดในเชิงนโยบายการลงทุนและการบริหารจัดการ  ในมุมมองของ

ผูใหบริการสุขภาพ ผูกําหนดนโยบายดานสุขภาพในระดับตางๆ และผูมีสวนได-สวนเสียอ่ืนๆ 

ตลอดจนผูปวยและญาติผูปวยเพ่ือทราบถึงขอจํากัดของการเขาถึงบริการในปจจุบัน 

 

ขอมูลท่ีไดท้ังสามสวนคณะผูวิจัยจะดําเนินการพิจารณาถึงสถานการณการเขาถึงในปจจุบันและระบุถึงปญหา

และอุปสรรคตอการเขาถึง ตลอดจนพัฒนาขอเสนอแนะเพ่ือหาวิธีการแกไขปญหาและอุปสรรคเหลานั้น การศึกษา

นี้จะจัดใหมีการรับฟงความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญเพ่ือหาขอเสนอแนะตอการจัดบริการเพทซีที 

 

13. ระยะเวลาทําการวิจัย และแผนการดําเนินงานตลอดโครงการวิจัย 

 1 ป  

สถานท่ีทําการวิจัย     

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

โรงพยาบาลจุฬาภรณ  

โรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมีบริการตรวจเพทซีที 
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แผนการดําเนนิงานวิจัย  

 

 กิจกรรม 

ปท่ี 1 

เดือนท่ี  

1-3 

เดือนท่ี  

4-6 

เดือนท่ี  

7-9 

เดือนท่ี 

10-12 

สวนท่ี 1 การศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจวินิฉัยดวยเพทซีที: กรณีศึกษาใน 3 ขอบงช้ี 

1. คัดเลือกขอบงชี้     

2. พัฒนาโครงรางงานวิจัยความคุมคารายขอบงชี้     

3. ประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมของโครง

รางรายขอบงชี้ 

    

4. พัฒนาแบบจําลอง     

5. ประสานงานกับแพทยผูดูแลผูปวย     

6. ขออนุมัติจริยธรรมในโรงพยาบาล*     

7. เก็บขอมูลตนทุนฝงผูปวยและคาอรรถประโยชน     

8. ทบทวนเวชระเบียน     

9. สืบคนขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย     

10. ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ      

11. วิเคราะหอภิมาน     

12. วิเคราะหขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย     

13. วิเคราะหขอมูลตนทุนฝงผูปวยและคาอรรถประโยชน     

14. สืบคนขอมูลความนาจะเปน     

15. วิเคราะหความคุมคาและภาระงบประมาณ     

16. ประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบื้องตน     

17. แกไขงานวิจัยตามคําแนะนํา     

18. จัดทํารายงาน และ policy brief     
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 กิจกรรม 

ปท่ี 1 

เดือนท่ี  

1-3

เดือนท่ี  

4-6

เดือนท่ี  

7-9

เดือนท่ี 

10-12

สวนท่ี 2: การศึกษาตนทุนและจุดคุมทุนของการใชเครื่องเพทซีทีในประเทศไทย และศึกษาความเปนไปไดใน

การปฏิบัติการ 

1. พัฒนาโครงรางท่ีคลอบคลุมขอบงชี้ท่ีไดรับการคัดเลือก  

2. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาระเบียบวิธีวิจัย  

3. ขออนุมัติจริยธรรมในโรงพยาบาล*  

4. ทบทวนวรรณกรรม  

5. เก็บขอมูลตนทุนและวิเคราะหจุดคุมทุน  

6. เก็บขอมูลการเขาถึงบริการ  

7. สัมภาษณเชิงลึก  

8. สรุปผลการศึกษาและสังเคราะหขอมูล  

9. ประชุมผูเชี่ยวชาญเพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบื้องตน  

10. เขียนรายงานผลการศึกษาและ policy brief  

หมายเหตุ: * เลือกโรงพยาบาลหลังจากการประชุมผูเชี่ยวชาญ และตองไดรับความรวมมือจากแพทย

ผูดูแลคนไขในการเขาไปเก็บขอมูล
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14. เปาหมายของผลผลิต (Output) และตัวช้ีวัด

ผลผลิต 
ตัวช้ีวัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ เวลา ตนทุน 

รายงานผลการประเมิน

ความคุมคา 3 ขอบงชี ้

3 ฉบับ ผานการกลั่นกรอง

จากผู เชี่ ยวชาญ/

ผูทรงคุณวุฒิ 

สิ้นสุดโครงการ - 

รายงานผลการศึกษา

ความเปนไปได 

1 ฉบับ ผานการกลั่นกรอง

จากผู เชี่ ยวชาญ/

ผูทรงคุณวุฒิ 

สิ้นสุดโครงการ - 

เอกสารนโยบาย

โดยสังเขป (policy brief) 

4 ฉบับ ผานการตรวจสอบ

เนื้อหาจาก

ผูเชี่ยวชาญ 

ภายใน 3 เดือน

หลังสิ้นสุด

โครงการ 

130,000 

15. เปาหมายของผลลัพธ (Outcome) และตัวช้ีวัด

 ผลลัพธ ตัวช้ีวัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ เวลา ตนทุน 

ผูกําหนดนโยบายพิจารณา 

รายงานผลการศึกษา

ประกอบการตัดสินใจเชิง 

นโยบาย 

ผูกําหนดนโยบาย 

อางอิงรายงานผล 

การศึกษาใน 

กระบวนการกําหนด

นโยบาย อยางนอย 

1 ครั้ง 

ผูกําหนดนโยบาย

อางอิงหลักฐาน

จากรายงานวิจัย 

ภายใน 18 เดือน 

หลังสิ้นสุด

โครงการ 

- 

16. ปจจัยท่ีเอ้ือตอการวิจัยท่ีมีอยู

โครงการวิจัยนี้เปนการทํางานรวมกันในกลุมนักวิจัยท่ีเปนสหวิชาชีพ มีประสบการณในดานกาประเมิน

ความคุมคาฯ การศึกษาความเปนไปได รวมท้ังแพทยท่ีเก่ียวของกับการใชเครื่องเพทซีที ทําให

ครอบคลุมความเชี่ยวชาญท่ีเพียงพอตอการทําวิจัยในครั้งนี้
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17. ผลสําเร็จและความคุมคาของการวิจัยตามแผนการบริหารงานและแผนการดําเนินงาน

ขอเสนอการวิจัยหรือสวนหนึ่งสวนใดของขอเสนอการวิจัยนี้ (เลือกไดเพียง 1 ขอ)

 ไมไดเสนอตอแหลงทุนอ่ืน

 เสนอตอแหลงทุนอ่ืนคือ (ระบุชื่อแหลงทุน)
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อหัวหนาโครงการ

(ภาษาไทย):      วิทธวัช  พันธุมงคล 

(ภาษาอังกฤษ):  Witthawat Pantumongkol 

2. ตําแหนงปจจุบัน: นักวิจัย

3. หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม 

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาศาสตรบัณทิต 

สาธารณสุขศาสตร 

สาขาอนามัยชุมชน

(เกียรตินิยมอันดับ 2) 

2555 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ -

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทําการวิจัย

วาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

1. โครงการพัฒนาขอเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ

ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับผูใหญ/วัยทํางาน ภายใต

หลักประกันสุขภาพถวนหนา

ผูรวมวิจัย 

2. โครงการพัฒนาขอเสนอเพ่ือการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการ

ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค สําหรับปงบประมาณ 2557 ภายใต

หลักประกันสุขภาพถวนหนา

ผูรวมวิจัย 

3. การประเมินการนํานโยบายบริหารจัดการกองทุนสรางเสริมสุขภาพและปองกัน

โรคไปสูการปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี

ผูรวมวิจัย 
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โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

4. โครงการศึกษาระบบบริการหลังการใหเครื่องชวยฟงและการใชเครื่องชวยฟงใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

ผูรวมวิจัย 

5. Developmental evaluation of GAVI Health System Strengthening in

Myanmar

ผูรวมวิจัย 

6. การประเมินตนทุนอรรถประโยชนของยา Bortezomib Thalidomide และ

Lenalidomide ในการรักษาผูปวยโรคมะเร็งเม็ดโลหิตขาวชนิดมัยอีโลมาท่ี

กลับเปนซํ้าหรือดื้อตอการรักษา

นักวิจัยหลัก 

7. โครงการพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค

นักวิจัยหลัก 

8. โครงการศึกษาการดําเนนิมาตรการปองกันการพลดัตกหกลมและภาวะสมอง

เสื่อมของผูสูงอายุในชุมชนในประเทศไทย

ผูรวมวิจัย 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

1. โครงการศึกษาการดําเนินมาตรการปองกันการพลัดตกหกลมและภาวะสมองเสื่อมของผูสูงอายุในชุมชนใน

ประเทศไทย (ผูรวมวิจัย)
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อ

(ภาษาไทย):      พัทธรา ลีฬหวรงค 

(ภาษาอังกฤษ):  Pattara Leelahavarong 

2. ตําแหนงปจจุบัน: หัวหนาโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ

3. หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 6 กรม 

อนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

UNIVERSITY OF 

GLASGOW, UK 
PH.D. HEALTH ECONOMICS 2561 

มหาวิทยาลัยมหิดล เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต บริหารเภสัชกิจ 2552 

มหาวิทยาลัยมหิดล เภสัชศาสตรบัณฑิต เภสัชศาสตรบัณฑิต 2547 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ -

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทําการวิจัย

วาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

1. การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานของการใชยา

Bevacizumab (Avastin®) ในการรักษาโรคจุดภาพชัดของจอตา

ผูรวมวิจัย 
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โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

2. การประเมินคุณคาของสังคมตอเพดานความคุมคาในประเทศไทยและกลุม

ประเทศในเอเชีย

ผูรวมวิจัย 

3. การประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการตรวจกรองและ รักษาโรคพันธุกรรม

เมตาบอลิกในกลุมสารโมเลกุลเล็ก

ท่ีปรึกษา 

4. การประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบทางดานงบประมาณของการ

รักษาผูปวยภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูง

ท่ีปรึกษา 

5. การประเมินผลลัพธของการดําเนินมาตรการสรางเสริมสุขภาพ: การประเมิน

ความเต็มใจจายของครัวเรือนตอมาตรการสรางเสริมสุขภาพของสํานักงานกองทุน

สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.)

หัวหนาโครงการวิจัย 

6. การศึกษาความเปนไปไดของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในการรักษา

ผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรนุแรงในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ผูรวมวิจัย 

7. การประเมินตนทุนอรรถประโยชนของวัคซีนนิวโมคอคคัลคอนจูเกตในประเทศ

ไทย

ท่ีปรึกษา 

8. การประเมินความคุมคาของการนําวคัซีนปองกันการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี

Prime-Boost (ALVAC-HIV®และ AIDSVAX B/E®) มาใชในประชากรไทย

หัวหนาโครงการวิจัย 

9. การประเมินตนทุนอรรถประโยชนของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดใน

การรักษาผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง

หัวหนาโครงการวิจัย 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

1. การพัฒนาแบบจําลองการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของมาตรการสรางเสริมสุขภาพในประเทศไทย :

กรณีศึกษามาตรการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล (หัวหนาโครงการวิจัย)

2. การศึกษาทบทวนระบบและพัฒนาขอเสนอการบริหารเวชภัณฑจําเปนท่ีมีปญหาการเขาถึงในระดับประเทศ

(หัวหนาโครงการวิจัย)
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ประวัติผูวิจัย 

สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อ

(ภาษาไทย):  นิธิเจน กิตติรัชกุล 

(ภาษาอังกฤษ): Nitichen Kittiratchakool 

2. ตําแหนงปจจุบัน: ผูชวยวิจัย

3. หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชั้น 6 อาคาร 

6 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุร ี11000

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

เชียงใหม เภสัชศาสตรบัณฑิต 

(Doctor of Pharmacy) 

บริบาลทางเภสัชกรรม 

(Pharmaceutical Care) 

2555 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ: -

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

1. การประเมินความคุมคาในการใชสารชีวภาพรักษาโรคขออักเสบโดยไมทราบ

สาเหตุในเด็กชนิด systemic

หัวหนาโครงการวิจัย 

2. การประเมินบริการอนามัยโรงเรียนระดับประถมศึกษา ผูรวมวิจัย 

3. การประเมินผลโครงการเฝาระวังสุขภาพนักเรียนจากการใชแบบบันทึกการ

ตรวจสุขภาพดวยตนเองสําหรับนักเรียน

ผูรวมวิจัย 

4. การประเมินผลโครงการสนับสนุนการเขาถึงบริการอนามัยโรงเรียนโดยความ

รวมมือของทองถ่ิน

ผูรวมวิจัย 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา: 
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1. การศึกษาทบทวนระบบและพัฒนาขอเสนอการบริหารเวชภัณฑจําเปนท่ีมีปญหาการเขาถึงในระดับประเทศ

(ผูรวมวิจัย)

2. Evaluation of generic drug selection process by price performance method

(ผูรวมวิจัย)
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อ

(ภาษาไทย):      อกนิฏฐา พูนชัย 

(ภาษาอังกฤษ):  Akanittha Poonchai 

2. ตําแหนงปจจุบัน: ผูชวยวิจัย

3. หนวยงานและสถานทีอ่ยูทีต่ดิตอไดสะดวก: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ชัน้ 6 

อาคาร 6 กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

Glasgow Caledonian 

University 
Master of Science Food Bioscience 2559 

มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาศาสตรบัณทิต 

สาธารณสุขศาสตรสาขา

วิทยาศาสตรการอาหาร

เพ่ือสุขภาพ 

2554 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ -

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

โครงการวิจัย สถานภาพในการทําการวิจัย 

5. การพัฒนาแบบจําลองการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของมาตรการ

สรางเสริมสุขภาพในประเทศไทย : กรณีศึกษามาตรการควบคุมการบริโภค

เครื่องดื่มแอลกอฮอล

ผูรวมวิจัย 

6. Assessment of Capacity Building of Member States of WHO South-

East Asia Region in Global Health

ผูรวมวิจัย 

7. Developmental evaluation of GAVI Health System Strengthening

(HEF and MCHVS)

ผูรวมวิจัย 
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8. การศึกษาเพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวน

หนา

บริหารโครงการ 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : การประเมินการดําเนินโครงการควบคุมและปองกันโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ 

สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อหัวหนาโครงการ

(ภาษาไทย)       รองศาสตราจารย แพทยหญิงชนิสา   โชติพานิช 

(ภาษาอังกฤษ)   Associate Prof. Chanisa Chotipanich, M.D. 

2. ตําแหนงปจจุบัน     รองผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาภรณ และ

ผูอํานวยการศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ 

และรักษาการหัวหนาฝายเวชศาสตรนิวเคลียร 

3. หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก

หนวยงาน :     ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ  โรงพยาบาลจุฬาภรณ 

                   54  ถนนกําแพงเพชร 6  แขวงตลาดบางเขน  เขตหลักส ี กทม. 10210 

เบอรโทรศัพท :  0-2574-3355  ตอ  1312         E-mail : chanisa.ja@gmail.com 

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

Hospital of the University of Pennsylvania 

Medical Center and The Children’s 

Hospital of Philadelphia, USA 

Fellowship 

Nuclear Medicine, 

Division of Nuclear 

Medicine 

2545 - 2546 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย แพทยประจําบาน 
เวชศาสตรนิวเคลียร 

คณะแพทยศาสตร 
2540 - 2543 

โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ แพทยฝกหัด - 2539 - 2540 
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มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร 2539 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ -

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

7.1 งานวิจัยภายในประเทศ 

- โครงการวิจัย  เรื่ อง  “Diagnosis of Hepatocellular Carcinoma Using C-11 Choline

PET/CT : Comparison with F-18FDG, Contrast - Enhanced MRI and MDCT-- หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “Value of FGD PET/Contrast - Enhanced CT in Initial Staging of

Colorectal Cancer - Comparison with Contrast - Enhanced CT” -- ผูรวมวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “A Case Report of Hyperfunctioning Metastatic Thyroid Cancer

and Rare I-131 Avid Liver Metastases” -- ผูรวมวิจัย 

- โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย  เ รื่ อ ง  “ Biochemical and Clinical Effects of Whey Protein

Supplementation in Parkinson’s Disease : A Pilot Study” -- ผูรวมวิจัย 

7.2 ภายนอกประเทศ 

- โครงการวิจัย เรื่อง “Phase III Multi - Centre Open - Label Randomized Controlled

Trial of Selective Internal Radiation Therapy ( SIRT)  Versus Sorafenib in Locally Advanced 

Hepatocellular Carcinoma” (ประเทศสิงคโปร)  -- หัวหนาโครงการวิจัย  

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินภาวการณสะสมของโปรตีน Amyloid และ Tau ในคนไทยท่ีไมมี

สภาวะเสื่อมของสมอง” (Amyloid and Tau Brain Imaging in Cognitively Normal Thai Individuals) -

- หัวหนาโครงการวิจัย 
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- โครงการวิจัย เรื่อง “รูปแบบของกลูโคสเมตาบอลิซึม การสะสมของอะไมลอยด และความหนาแนนของ

โดพามีนทรานสปอตเตอร ท่ีพบในผูปวยพารกินสันท่ีมีภาวะสมองเสื่อม และภาวะสมองเสื่อมท่ีมี Lewy Body 

สะสมอยู ภ าย ในสมอง”  (Pattern of Glucose Metabolism, Amyloid Deposition and Dopamine 

Transporter Density in Parkinson’ s Disease Dementia and Demaentia with Lewy Bodies)  - -

หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินการสะสมของโปรตีน TauF-THK5351 ในผูปวย Tauopathies” (F-

THK5351 PET/CT Imaging in Patients with Tauopathies) -- หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การพัฒนาสารเภสัชรังสี F-FLT, Ga-PSMA, C-PiB, F-THK 5351 ของศูนยไซโคลต

รอนและเพทสแกนแหงชาติ” -- หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การข้ึนทะเบียนมะเร็งเซลลตับในเอเชีย (การข้ึนทะเบียน AHCC-AHCC 08)

Hepatocellular Carcinoma Registry in Asia (HCC Registry - AHCC 08)” -- หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “ปริมาณรังสีท่ีผูปวยไดรับจากการตรวจเพทซีทีดวยสาร F-Fluorodeoxyglucose

แ ล ะ  C- Choline ใ น ผู ป ว ย ม ะ เ ร็ ง ตั บ แ ล ะ ม ะ เ ร็ ง ท อ น้ํ า ดี  ( Effective Radiation Dose of F-

Fluorodeoxyglucose and C- Choline PET/ CT Patients with Hepatocellular Carcinoma and 

Cholangiocarcinoma)” -- ผูรวมวิจัย 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การศึกษาเปรียบเทียบความแมนยําของเครื่องมือวัดมวลกระดูกแบบใชแสง

เ ป รี ย บ เ ที ย บ กั บ เ ค รื่ อ ง  DEXA ( Comparison of the Accuracy Between the Optical Bone 

Densitometer and Dual Energy X-ray Absorptiometry)” -- ผูรวมวิจัย 
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อผูวิจัย

(ภาษาไทย)       พญ. เจษฎาพร พรอมเท่ียงตรง 

(ภาษาอังกฤษ)  Dr. Chetsadaporn Promteangtrong 

2. ตําแหนงปจจุบัน  แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรนิวเคลียร 

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

Hospital of University 

of Pennsylvania 
ฝกอบรมหลังปริญญา PET/CT 2556 

คณะแพทยศาสตร ศิริราช

พยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

วุฒิบัตรผูเชี่ยวชาญ เวชศาสตรนิวเคลียร 2554 

คณะแพทยศาสตร ศิริราช

พยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

แพทยศาสตรบัณฑิต แพทยศาสตรบัณฑิต 2551 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ

- Molecular imaging

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

- โ ค ร งการวิ จั ย เ รื่ อ ง  Value of FDG PET/Contrast-Enhanced CT in Initial Staging of Colorectal

Cancer - Comparison with Contrast-Enhanced CT. -- ผูรวมวิจัย

- โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย เ รื่ อ ง  Diagnosis of Hepatocellular Carcinoma Using C11 Choline PET/ CT:

Comparison with F18 FDG, ContrastEnhanced MRI and MDCT. -- ผูรวมวิจัย

3. หนวยงานและสถานท่ีอยูท่ีติดตอไดสะดวก     ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ รพ.จุฬาภรณ

4. ประวัติการศึกษา
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- โครงการวิจัยเรื่อง The role of positron emission tomography-computed tomography/magnetic

resonance imaging in the management of sarcoidosis patients -- ผูรวมวิจัย

- โครงการวิจัยเรื่อง 18F-FDG PET/Contrast-enhanced CT   for Initial Staging and Strategic

Treatment of Non-Small Cell Lung Cancer – หัวหนาโครงการวิจัย

- โครงการวิจัยเรื่อง C-11 Choline and FDG PET/CT Imaging of Primary Cholangiocarcinoma – a

Comparative Analysis. -- ผูรวมวิจัย 

- โครงการวิจัยเรื่อง Success Rate in Preparation of Patients with Thyroid Cancer for I-131 Total

Body Scan by 3-Week Discontinuation of Thyroxine. – หัวหนาโครงการวิจัย 

- โครงการวิจัยเรื่อง AHCC 06 Randomised controlled study of SIR-Spheres Y-90 resin

microspheres versus sorafenib in the treatment of unresectable primary liver cancer --ผูรวมวิจัย 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินภาวการณสะสมของโปรตีน Amyloid และ Tau ในคนไทยท่ีไมมีสภาวะ

เสื่อมของสมอง” (Amyloid and Tau Brain Imaging in Cognitively Normal Thai Individuals) -- ผูรวม

วิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “รูปแบบของกลูโคสเมตาบอลิซึม การสะสมของอะไมลอยด และความหนาแนนของโด

พามีนทรานสปอตเตอร ท่ีพบในผูปวยพารกินสันท่ีมีภาวะสมองเสื่อม และภาวะสมองเสื่อมท่ีมี Lewy Body

สะสมอยู ภ าย ในสมอง”  (Pattern of Glucose Metabolism, Amyloid Deposition and Dopamine

Transporter Density in Parkinson’ s Disease Dementia and Demaentia with Lewy Bodies)  - - ผู

รวมวิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินการสะสมของโปรตีน Tau F-THK5351 ในผูปวย Tauopathies” (F-

THK5351 PET/CT Imaging in Patients with Tauopathies) -- ผูรวมวิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “การข้ึนทะเบียนมะเร็งเซลลตับในเอเชีย (การข้ึนทะเบียน AHCC-AHCC 08)

Hepatocellular Carcinoma Registry in Asia (HCC Registry - AHCC 08)” -- ผูรวมวิจัย
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- โครงการวิจัย เรื่อง “การศึกษาเปรียบเทียบความแมนยําของเครื่องมือวัดมวลกระดูกแบบใชแสงเปรียบเทียบ

กับ เ ค รื่ อ ง  DEXA (Comparison of the Accuracy Between the Optical Bone Densitometer and

Dual Energy X-ray Absorptiometry)” -- ผูรวมวิจัย
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อผูวิจัย

(ภาษาไทย)       แพทยหญิงอัญชิสา คุณาวุฒิ 

(ภาษาอังกฤษ)  Anchisa Kunawudhi M.D. 

2. ตําแหนงปจจุบัน แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรนิวเคลียร

3. หนวยงานและสถานทีอยทูีต่ดิตอไดสะดวก ศูนยไซโคลตรอนและเพทสแกนแหงชาติ 

โรงพยาบาลจฬุาภรณ์ 54 ถนนกําแพงเพชร 6 แขวงตลาดบางเขน เขตหลกัส ีกรุงเทพฯ 10210

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
แพทยผูเชี่ยวชาญ, 

ป.บัณฑิตชั้นสูง 
เวชศาสตรนิวเคลียร 2551-2554 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย แพทยศาสตรบัณฑิต - 2545-2551 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ

- Nuclear Medicine and Molecular imaging and translational research in cancer

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย

1. โครงการวิจัยเรื่อง “Accuracy of FDG-PET/CT for Detection of Incidental Pre-Malignant and

Malignant Colonic Lesions - Correlation with Colonoscopic and Histopathologic Findings.” -- ผู

รวมวิจัย

2. โครงการวิจัยเรื่อง “Value of FDG PET/Contrast-Enhanced CT in Initial Staging of Colorectal

Cancer - Comparison with Contrast-Enhanced CT.” -- ผูรวมวิจัย

3. โครงการวิจัยเรื่อง “Diagnosis of Hepatocellular Carcinoma Using C11 Choline PET/CT:

Comparison with F18 FDG, Contrast Enhanced MRI and MDCT.” -- ผูรวมวิจัย
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4. โครงการวิจัยเรื่อง “A case report of hyperfunctioning metastatic thyroid cancer and rare I-131

avid liver metastasis.” -- ผูรวมวิจัย

5. โครงการวิจัยเรื่อง “Tumor Hypoxia Response After Targeted Therapy in EGFR-Mutant Non-

Small Cell Lung Cancer: Proof of Concept for FMISO-PET” -- ผูรวมวิจัย

6. โครงการวิจัยเรื่อง “FDG PET/CT in evaluating prognosis and treatment efficacy of S1 plus

leucovorin in patients with advanced cholangiocarcinoma” -- หัวหนาโครงการฯ

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินภาวการณสะสมของโปรตีน Amyloid และ Tau ในคนไทยท่ีไมมีสภาวะ

เสื่อมของสมอง” (Amyloid and Tau Brain Imaging in Cognitively Normal Thai Individuals) -- ผูรวม

วิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “รูปแบบของกลูโคสเมตาบอลิซึม การสะสมของอะไมลอยด และความหนาแนนของโด

พามีนทรานสปอตเตอร ท่ีพบในผูปวยพารกินสันท่ีมีภาวะสมองเสื่อม และภาวะสมองเสื่อมท่ีมี Lewy Body

สะสมอยู ภ าย ในสมอง”  (Pattern of Glucose Metabolism, Amyloid Deposition and Dopamine

Transporter Density in Parkinson’ s Disease Dementia and Demaentia with Lewy Bodies)  - -

ผูรวมวิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “การประเมินการสะสมของโปรตีน Tau F-THK5351 ในผูปวย Tauopathies”

(F-THK5351 PET/CT Imaging in Patients with Tauopathies) -- ผูรวมวิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “การข้ึนทะเบียนมะเร็งเซลลตับในเอเชีย (การข้ึนทะเบียน AHCC-AHCC 08)

Hepatocellular Carcinoma Registry in Asia (HCC Registry - AHCC 08)” -- ผูรวมวิจัย

- โครงการวิจัย เรื่อง “การศึกษาเปรียบเทียบความแมนยําของเครื่องมือวัดมวลกระดูกแบบใชแสงเปรียบเทียบ

กับ เ ค รื่ อ ง  DEXA (Comparison of the Accuracy Between the Optical Bone Densitometer and

Dual Energy X-ray Absorptiometry)” -- ผูรวมวิจัย
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สวน  ข : ประวัติคณะผูวิจัยและท่ีปรึกษาโครงการวิจัย 

ประวัติผูวิจัย 

1. ชื่อผูวิจัย

(ภาษาไทย) ดริส ธีระกุลพิศุทธิ์       

(ภาษาอังกฤษ) Daris Theerakulpisut 

2. ตําแหนงปจจุบัน ผูชวยศาสตราจารยสาขาเวชศาสตรนิวเคลียร

3. หนวยงานและสถานที่อยูที่ติดตอไดสะดวก หนวยเวชศาสตรนิวเคลียร ภาควิชารังสีวิทยา 

คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลศรีนครินทร มหาวิทยาลัยขอนแกน

123 ถ.มิตรภาพ ต. ในเมือง อ. เมืองขอนแกน จ.ขอนแกน 40002

โทรศัพท. 043363895

โทรสาร. 043202472

4. ประวัติการศึกษา

มหาวิทยาลัย ปริญญา สาขาวิชา ปท่ีไดรับ พ.ศ. 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 
Diploma in Research 

Methodology & Biostatistics 
2557 

แพทยสภา 

วุฒิบัตรแสดงความรูความชํานาญใน

การประกอบวิชาชีพเวชกรรมสาขา

เวชศาสตรนิวเคลียร 

เวชศาสตรนิวเคลียร 2556 

มหาวิทยาลัยขอนแกน 
ประกาศนียบัตรบัณฑิตชั้นสูงทาง

วิทยาศาสตรการแพทยคลินิก 
รังสีวิทยา 2555 

มหาวิทยาลัยขอนแกน แพทยศาสตรบัณฑิต แพทยศาสตร 2549 

6. สาขาวิชาการท่ีมีความชํานาญพิเศษ (แตกตางจากวุฒิการศึกษา) ระบุสาขาวิชาการ--- ไมมี ---

7. ประสบการณท่ีเก่ียวของกับการบริหารงานวิจัยท้ังภายในและภายนอกประเทศ โดยระบุสถานภาพในการทํา

การวิจัยวาเปนผูอํานวยการแผนงานวิจัย หัวหนาโครงการวิจัย หรือผูรวมวิจัยในแตละผลงานวิจัย



56 

โครงการวิจัย สถานภาพในการทําวิจัย 

Theerakulpisut D, Chotipanich C. Comparison between 

postprocessing software and repeated scanning to eliminate 

subdiaphragmatic activity in myocardial perfusion scintigraphy. 

World J Nucl Med. 2016;15(2):96-101.  

หัวหนาโครงการ 

Theerakulpisut D, Wongsurawat N, Somboonporn C. Evaluation For 

Biliary Atresia: Analysis Of Hepatobiliary Scintigraphy In Srinagarind 

Hospital From 2005-2014. Srinagarind Med J. 2016; 31(3):277-86.  

หัวหนาโครงการ 

Suebmee P, Foocharoen C, Mahakkanukrauh A, Suwannaroj S, 

Theerakulpisut D, Nanagara R. Correlation of glomerular filtration 

rate between renal scan and estimation equation for patients with 

scleroderma. The American Journal of the Medical Sciences. 2016; 

351.  

ผูรวมโครงการ 

Theerakulpisut D, Somboonporn C, Wongsurawat N. Single photon 

emission computed tomography without and with hybrid computed 

tomography in mandibular condylar hyperplasia. J Med Assoc Thai 

2016; 99 (Suppl. 5): s65-73.  

หัวหนาโครงการ 

Limpawattana P, Putraveephong S, Inthasuwan P, Boonsawat W, 

Theerakulpisut D, Chindaprasirt J. Frailty syndrome in ambulatory 

patients with COPD. International Journal of COPD 2017:12 1193–

1198.  

ผูรวมโครงการ 

Theerakulpisut D, Wongsurawat N, Supakalin N, Somboonporn C. 

Multiple Regression Analysis of Predictors of Bone Scintigraphy 

หัวหนาโครงการ 
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Positivity in Patients with Head and Neck Cancers. Nuclear Medicine 

and Molecular Imaging.  2018;52(1): 62–68.  

Limpawattana P, Inthasuwan P, Putraveephong S, Boonsawat W, 

Theerakulpisut D, Sawanyawisuth K. Sarcopenia in chronic 

obstructive pulmonary disease: A study of prevalence and 

associated factors in the Southeast Asian population. Chron Respir 

Dis [Internet]. 2017.  

ผูรวมโครงการ 

Theerakulpisut D, Wongsurawat N, Somboonporn C. Detection of 

lower limb deep vein thrombosis: comparison between 

radionuclide venography and venous ultrasonography. World 

Journal of Nuclear Medicine. 2018;17(1):27-33. 

หัวหนาโครงการ 

Raruenrom Y, Theerakulpisut D, Wongsurawat N, Somboonporn C. 

Diagnostic accuracy of planar, SPECT, and SPECT/CT parathyroid 

scintigraphy protocols in patients with hyperparathyroidism. Nuclear 

Medicine Review. 2018;21(1):14-19. 

ท่ีปรึกษาและผูรวม

โครงการ 

งานวิจัยท่ีกําลังทํา : 

Utility of peritoneal scintigraphy for evaluation of pleural effusion in 

end stage renal disease patients receiving peritoneal dialysis. 

ท่ีปรึกษาและผูรวม

โครงการ 

Value of SPECT/CT in addition to I-131 MIBG planar scintigraphy in 

patients with neuroblastoma 

หัวหนาโครงการ 

Prevalence of Thyroid Uptake in Diagnostic I-131 

Metaiodobenzylguanidine (MIBG) Scintigraphy 

หัวหนาโครงการ 
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