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บทสรุปสำหรับผูบริหาร 

 

1. ความเปนมา วัตถุประสงค และวิธีดำเนินการ 

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน (benefit package) หรือการกำหนดใหมาตรการ/บริการใดเปนสิทธิ
ประโยชน เปนการตัดสินใจเชิงนโยบายที่สงผลกระทบในวงกวาง ทั้งตอสถานะสุขภาพของประชาชนและ
คาใช จ ายด านส ุขภาพ ใน พ.ศ. 2552 สำนักงานหลักประกันส ุขภาพแหงชาต ิ (สปสช.) ได ร ิ เริ่ม
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนที่มีความโปรงใส มีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวนเสียรวมถึงผูเชี่ยวชาญ
หลายสาขา และมีการตัดสินใจบนฐานของขอมูลหลักฐานทางวิชาการ ที่เรียกวากระบวนการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (UCBP) โดยมอบหมายใหสำนักงานพัฒนานโยบาย
สุขภาพระหวางประเทศ (International Health Policy Program: IHPP) และโครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program: HITAP) เปน
ผูรับผิดชอบ ในชวงปลาย พ.ศ. 2559-2560 สปสช. ไดปรับปรุงกระบวนการ UCBP โดยเปลี่ยนแปลงใน
ประเด็นที่สำคัญ คือ สปสช. ทำหนาที่ดำเนินงานทั้งหมด รวมทั้งมีการปรับปรุงเกณฑการคัดเลือกหัวขอและ
เพ่ิมกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ  

ใน พ.ศ. 2563 สปสช. พิจารณาเห็นวาเกิดปญหาบางประการข้ึนในกระบวนการ UCBP เชน ความไม
ชัดเจนของหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่มีผูเสนอใหบรรจุในชุดสิทธิประโยชน บางหัวขอคางอยูใน
ขั้นตอนตาง ๆ เปนเวลานาน โดยเฉพาะอยางยิ่งมีหัวขอรอการประเมินหรือศึกษาวิจัยอยูถึง 19 หัวขอ (ใน
เดือนมิถุนายน 2563) จึงมอบหมายให HITAP ดำเนินโครงการศึกษาเพื่อปรับปรุงกระบวนการดังกลาว โดยมี
วัตถุประสงคเฉพาะ ดังนี้ 

(1)  ทบทวนกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 และวิเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของ  

(2) จัดทำแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ที่มีความชัดเจน เปนที่ยอมรับของ สปสช. และผูมี
สวนไดสวนเสีย 

(3) บริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่ผานการจัดลำดับความสำคัญ อยูระหวาง
รอการประเมิน หรือการศึกษาวิจัย 

การศึกษานี้ดำเนินงานตั้งแตเดือน มิถุนายน-พฤศจิกายน 2563 โดยใชวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ ไดแก การ
ทบทวนเอกสาร (เชน รายงานการประชุม เอกสารประกอบการประชุม คูมือดำเนินงาน รายงาน/บทความ
วิจัย) และการสัมภาษณเชิงลึกผู มีสวนไดสวนเสีย นักวิชาการ และบุคลากรของหนวยงานที ่เกี ่ยวของ 
คณะผูวิจัยจัดการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 เพื่อขอความ
คิดเห็นเก่ียวกับปญหา/อุปสรรค และขอเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการ UCBP 

2. การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในชวง พ.ศ. 2560-2562 

นโยบายที่เกี่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและสิทธิประโยชน ไดแก รัฐธรรมนูญแหง
ราชอาณาจักรไทย และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติมีอำนาจหนาที่กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพ
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และการดำรงชีวิต นอกจากนี้ ยังแตงตั้งคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุข (คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ) และคณะทำงานตาง ๆ เพื่อสนับสนุนการดำเนินงาน ไดแก 
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนด
ประเภทและขอบเขตการใหบริการสาธารณสุข (คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ) คณะทำงานดานเศรษฐศาสตร
สาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข (คณะทำงานดานสาธารณสุขฯ) 
คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (คณะทำงาน
ประเมินประสิทธิผลฯ) และคณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก (คณะทำงานโรคหายาก)  

ยุทธศาสตรที่เกี่ยวของกับกระบวนการ UCBP โดยตรง คือ “ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการ
สาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564” ซ่ึง
ประกอบดวย 4 ยุทธศาสตร 9 ยุทธวิธี เพื่อดำเนินการตามพันธกิจ 4 ประการ คือ 1) รวบรวม ประเมินความ
ตองการประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข รวมท้ังยาและเวชภัณฑ วัคซีน ในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 2) พัฒนาและผลักดันใหเกิดประเภทและขอบเขตฯ ใหมที่เหมาะสม และปรับปรุงประเภท
และขอบเขตฯ ที่มีอยูแลวใหเกิดการเขาถึงมากขึ้น 3) ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน เพื่อใหประชาชน
เขาถึงการบริการตามประเภทและขอบเขตฯ ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ 4) รวมขับเคลื่อน
การพัฒนาประเภทและขอบเขตฯ และระบบบริการของ 3 กองทุนใหมีความเทาเทียมกัน อยางไรก็ตาม การ
นำยุทธศาสตรดังกลาวไปสูการปฏิบัติ ยังขาดตัวชี้วัดและเปาหมาย ซึ่งเปนสิ่งจำเปนในการติดตามและ
ประเมินผล 

นอกจาก สปสช. แลว ยังมีหนวยงานและกลุมบุคคลท่ีเก่ียวของกับกระบวนการ UCBP ไดแก กลุมผูมี
สวนไดสวนเสียที่มีสิทธิเสนอหัวขอ 9 กลุม สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขซึ่งมีหนาที่จัดหาทุนวิจัยสำหรับการ
ประเมินเทคโนโลยีที ่ผานการจัดลำดับความสำคัญ นักวิชาการในหนวยงานวิจัยและมหาวิทยาลัยที่ชวย
สนับสนุนการจัดทำขอเสนอของภาคประชาชน ภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย รวมทั้งทบทวนวรรณกรรม
เพ่ือจัดลำดับความสำคัญของหัวขอ และดำเนินการประเมินและศึกษาวิจัย 

กระบวนการ UCBP ประกอบดวย 4 ขั ้นตอนหลัก ไดแก 1) การเสนอหัวขอฯ 2) การจัดลำดับ
ความสำคัญและการคัดเลือกหัวขอฯ 3) การประเมินเทคโนโลยี (HTA) การประเมินประสิทธิผลของความ
ครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective Coverage) หรือการประเมินการเขาถึงบริการ (Access to Care) 
และ 4) การพิจารณาและตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย ในแตละข้ันตอนมีขอกำหนด เกณฑ และแนวทางการ
พิจารณา สำหรับขอเสนอแตละประเภท เชน ขอเสนอสิทธิประโยชนใหม มีเกณฑคัดกรองเบื้องตน เกณฑ
จัดลำดับความสำคัญเพ่ือนำเขาสูการประเมิน และแนวทางการตัดสินใจวาจะบรรจุมาตรการ/บริการในชุดสิทธิ
ประโยชนหรือไม สวนการประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณ ใหดำเนินการตามคูมือการ
ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย 

3. ผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

การทบทวนกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 พบวามีปญหาและอุปสรรคดังนี้ 

(1) การเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ กลุมราชวิทยาลัย/สมาคมแพทย เสนอหัวขอฯ 
เปนจำนวนมากท่ีสุด และไดรับคัดเลือกเขาสูการประเมินมากท่ีสุดดวย สวนหัวขอท่ีเสนอโดยภาคประชาสังคม
และเครือขายผูปวยในรอบ 3 ป มีจำนวนลดลง และมีจำนวนขอเสนอที่ผานเขาสูการประเมินนอยมาก กลุม
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ประชาชนท่ัวไป ไมเสนอหัวขอใน พ.ศ. 2561 และ 2562 หัวขอท่ีผานการคัดเลือกเขาสูการประเมิน 33 หัวขอ 
สวนใหญ (รอยละ 67) เกี่ยวของกับมาตรการบำบัดรักษาโรค และมีหัวขอดานการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค (P&P) เพียงรอยละ 12 (รวมกับการคัดกรองโรค เปนรอยละ 27) อุปสรรคที่สำคัญในการเสนอ
หัวขอฯ ของภาคประชาสังคม กลุมผูปวย และประชาชนท่ัวไป ไดแก การมีความรู/ความสามารถดานวิชาการ
ทางการแพทยและสาธารณสุขที่จำกัด ทำใหการเตรียมเอกสารและขอมูลประกอบขอเสนอ รวมทั้งการ
อภิปรายในท่ีประชุมเปนไปไดยาก  

(2) หัวขอฯ/ขอเสนอท่ีไมชัดเจน ลักษณะของหัวขอฯ ท่ีไมชัดเจน คือ ไมระบุมาตรการท่ีตองการเสนอ 
หรือระบุมาตรการแตไมระบุกลุมเปาหมายและขอบงใช เชน ทันตกรรมรักษารากฟนแท การคัดกรองสุขภาพ
ของแรงงานนอกระบบ ระบบการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน นอกจากนี้ การตัดสินวาหัวขอใดไมชัดเจนนั้น เปน
การใชดุลพินิจของผูพิจารณา และเกิดข้ึนในข้ันตอนตาง ๆ ของกระบวนการ UCBP อีกท้ังการปฏิบัติตอหัวขอ
ที่ไมชัดเจน ก็แตกตางกันไป เชน ในขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรมตามเกณฑจัดลำดับความสำคัญ ซึ่งมี
นักวิชาการจากหลายหนวยงานและมีประสบการณท่ีมาก-นอย ไมเทากัน เขามาเก่ียวของ  

(3) การจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอ ปญหาหลักอยูท่ีคุณภาพของการทบทวนวรรณกรรม ซ่ึงเกิด
จากประสบการณของผูทบทวน การเขาถึงแหลงขอมูล (วารสารวิชาการ และแหลงขอมูลอื่น ๆ) การตัดสินใจ
เลือกวิธ ีแกป ญหา เช น การสอบถามผู  เสนอหัวขอ ปรึกษา/ขอคำแนะนำจากผู อ ื ่น ผลการทบทวน 
(รายละเอียด/คำอธิบายในรายงาน) คะแนนที่ใหตามเกณฑแตละขอ และการคัดเลือก/ไมคัดเลือกหัวขอเขาสู
การประเมิน  

(4) หัวขอฯ รอการประเมิน/ทำวิจัย ในเดือนตุลาคม 2563 มีหัวขอมาตรการที่ผานการคัดเลือกเขาสู
การประเมิน ในรอบป พ.ศ. 2560-2562 แตยังไมมีผูประเมินหรือทำวิจัยรวม 13 หัวขอ จำนวนหัวขอคงคางใน
ข้ันตอนนี้เพ่ิมข้ึนอีก 15 หัวขอ ซ่ึงเปนขอเสนอใน พ.ศ. 2563 ปญหาดังกลาวมีสาเหตุหลักจากงบประมาณท่ีใช
เปนทุนวิจัยไมเพียงพอ และการขาดแคลนนักวิจัยที่มีคุณภาพที่สามารถประเมินมาตรการหรือศึกษาวิจัยให
ครอบคลุมประเด็นตามความตองการของผูตัดสินใจ  

(5) คุณภาพของการประเมิน/การวิจัย งานวิจัยที่ไมมีคุณภาพ และไมสามารถนำมาใชประกอบการ
ตัดสินใจในกระบวนการ UCBP แบงออกเปน 2 ลักษณะ ไดแก มีขอบกพรองของวิธีวิจัย/การทำวิจัย และไม
ครอบคลุมประเด็นท่ีผูกำหนดนโยบาย/ผูตัดสินใจตองการ ตั้งแตตุลาคม 2559–กุมภาพันธ 2563 คณะทำงาน
ดานเศรษฐศาสตรฯ พิจารณาผลการประเมินมาตรการทั้งหมด 21 หัวขอ และมีมติขอใหนักวิจัยศึกษา/
ประเมิน/ทบทวนขอมูลเพ่ิมเติม เนื่องจากผลการประเมินไมถูกตอง และ/หรือ ไมไดศึกษาในบางประเด็นถึง 13 
หัวขอ (รอยละ 62) รวมทั้งพบวา หัวขอที่มีมติใหนักวิจัยนำไปศึกษา/ประเมิน/ทบทวนขอมูลเพิ่มเติมจำนวน
หนึ่ง ไมไดกลับไปนำเสนอผลตอคณะทำงานอีก 

(6) ระยะเวลาดำเนินการในข้ันตอนตาง ๆ กระบวนการ UCBP กำหนดกรอบเวลาดำเนินการท่ีชัดเจน 
และสามารถปฏิบัติไดจริงในขั้นตอนการเสนอหัวขอ และการจัดลำดับความสำคัญ ขั้นตอนหลังจากนี้ แตละ
หัวขอใชเวลาแตกตางกันอยางมาก ซึ่งสวนหนึ่งเกิดจากการที่ไมสามารถเริ่มการศึกษาวิจัย (ขาดงบประมาณ 
และ/หรือ ขาดนักวิจัย) หรือใชเวลาการทำวิจัยที่แตกตางกัน. การคัดเลือกผลการศึกษาวิจัยเพื่อนำเสนอผู
กำหนดนโยบายก็มีผลตอระยะเวลาดำเนินการอยางชัดเจน ดังจะเห็นไดจากบางหัวขอที่มีผลการประเมินแลว 
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แตตองรอนำเสนอผลการประเมินตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ เปนเวลายาวนานกวาหัวขออ่ืน เชน 4-5 
ป ในขณะท่ีสวนใหญ (รอยละ 56) ใชเวลารอนอยกวา 1 ป  

(7) การสื่อสารกับผูเสนอหัวขอ หนวยงานที่เกี่ยวของ และประชาชนทั่วไป การสื่อสารประสานงาน
ระหวาง สปสช. กับผูที่เกี่ยวของมีความสำคัญ ทั้งในแงที่จะทำใหการปฏิบัติงานประสบผลสำเร็จดวยความ
ราบรื่น และเปนการแสดง accountability ซึ่งเปนหนึ่งในหลักธรรมาภิบาล ผูที่เสนอหัวขอยอมตองคาดหวัง
วาขอเสนอของตนจะไดรับการพิจารณาและตัดสินอยางโปรงใส เปนธรรม ตามกฎระเบียบและเกณฑที่ใช
รวมกันกับขอเสนอของกลุมอื่น อีกทั้งตองการทราบความคืบหนาและมติการตัดสินใจเกี่ยวกับหัวขอฯ ที่ตน
เสนอ พรอมทั้งเหตุผล ในปจจุบัน มีเว็บไซตเกี่ยวกับกระบวนการ UCBP 2 เว็บไซต แตทั้งสองเว็บไซตไมไดมี
การปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบัน และใหขอมูลไดอยางจำกัด  

4. กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพในตางประเทศ 

การศึกษานี้ทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพ ในประเทศออสเตรเลีย 
แคนาดา สหราชอาณาจักร และสวีเดน ซึ่งพบวาทุกประเทศมีหลักการคลายกับ UCBP ของประเทศไทย 
กลาวคือ มีการใชขอมูล/หลักฐาน (เชน ความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณ) ที่ไดจากการประเมิน 
(assessment) เพ่ือประกอบการตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชน (appraisal) และเปนกระบวนการท่ีผูมีสวนได
สวนเสีย ผูเชี่ยวชาญ และนักวิชาการมีสวนรวม สวนที่แตกตางกัน คือ ทั้งสี่ประเทศมีแนวทางดำเนินงานท่ี
ชัดเจนเปนลายลักษณอักษร และเปดเผยขอมูลความกาวหนาของการพิจารณาขอเสนอสิทธิประโยชนใหม 
รวมทั้งขอมูลกฎระเบียบที่เกี ่ยวของ โดยผูยื่นขอเสนอและผูสนใจสามารถคนหาขอมูลไดจากเว็บไซตของ
หนวยงานท่ีรับผิดชอบ  

ขอคนพบจากการทบทวนเอกสารที่อาจเปนประโยชนในการปรับปรุงกระบวนการ UCBP ไดแก การ
ปรับปรุงการปฏิบัติงานของ Medical Services Advisory Committee ตามผลการทบทวนที่ดำเนินการใน 
ค.ศ. 2014 (ออสเตรเลีย) การใชเครื่องมือ “environmental scans” เพ่ือจัดทำรายงานซ่ึงใหขอมูลแจงเตือน 
(alerts) แกผู ตัดสินใจ (decision makers) เกี ่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดใหมและท่ีอยูระหวางการ
พัฒนา ซึ่งมีแนวโนมที่จะมีผลตอการใหบริการสุขภาพของประเทศ (แคนาดา) การประเมินเทคโนโลยีแบบ
เรงดวน (Fast-track Technology Appraisal) สำหรับเทคโนโลยีท่ีมีประสิทธิผลใกลเคียงหรือดีกวาเทคโนโลยี
เดิม แตมีตนทุนต่ำกวา (สหราชอาณาจักร) และการประเมิน companion diagnostic tests (ออสเตรเลีย
และสหราชอาณาจักร)  

5. ขอเสนอแนะสำหรับการปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ ท่ีคณะผูวิจัยจัดทำข้ึน  

(1) สนับสนุนการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย โดยเสนอให สปสช. เลือกใชมาตรการ/จัดกิจกรรม
ที่เหมาะสมและมีประสิทธิผล เพื่อลดความเหลื่อมล้ำ และจูงใจใหเขามามีสวนรวม เชน สำหรับกลุมที่มี
ขอจำกัดดานวิชาการ ควรใหผู มีสวนไดสวนเสียเปนผู ใหแนวคิดเกี ่ยวกับมาตรการ/ปญหา และมอบให
นักวิชาการจัดเตรียมขอเสนอที่ชัดเจน พรอมทั้งชวยทบทวนเอกสาร รวบรวมขอมูล/หลักฐาน เพื่อใหขอมูลท่ี
กรอกในแบบเสนอหัวขอและเอกสารประกอบเปนไปตามขอกำหนด อนึ่ง การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย
ในกระบวนการนโยบายเกิดขึ ้นไดในหลายรูปแบบนอกเหนือจากการเสนอหัวขอ เชน จัดการประชุม
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ปรึกษาหารือ (consultation) หรือสำรวจความคิดเห็นตอการตัดสินใจหรือมติที่สำคัญ โดยอนุญาตใหผูมีสวน
ไดสวนเสียจำนวนมากเขารวม หรือหารือโดยใชเทคโนโลยีสารสนเทศเขามาชวย  

(2) ปรับแกหัวขอ/ขอเสนอใหชัดเจน กอนการทบทวนวรรณกรรมเพื่อจัดลำดับความสำคัญ สปสช. 
กำหนดแนวทางการตรวจรับขอเสนอ โดยพิจารณาความชัดเจนของหัวขอ พรอมทั้งตรวจสอบความครบถวน
ของเอกสารประกอบ ในการกำหนดแนวทาง ควรรวบรวมหัวขอที่ถูกคัดออกหรือถูกปรับแก อันเนื่องมาจาก
ความไมชัดเจน เพื่อนำมาศึกษาและใชเปนตัวอยางของความไมชัดเจนลักษณะตาง ๆ กอนแจกจายหัวขอให
นักวิชาการที่จะทบทวนวรรณกรรม เชน หากพบหัวขอที่ไมชัดเจน ใหประสานกับผูเสนอหัวขอ และให
คำแนะนำในการปรับแก ท้ังนี้ เพ่ือใหการพิจารณาและวิธีปฏิบัติเปนมาตรฐานเดียวกัน  

(3) หัวขอดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค สปสช. ควรจัดกระบวนการเสนอหัวขอและ
คัดเลือกหัวขอมาตรการ P&P เปนการเฉพาะ แยกออกจากมาตรการ/บริการสุขภาพประเภทอื ่น หรือ 
ปรับปรุงกระบวนการบางสวน เชน กำหนดหนวยงานผูมีสิทธิเสนอหัวขอ โดยพิจารณาหนวยงานที่มีหนาท่ี
รับผิดชอบงานดาน P&P หรือมีความสนใจในการพัฒนานโยบายและบริการดาน P&P และปรับปรุงเกณฑ 
รวมท้ังกระบวนการจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือกหัวขอใหเหมาะสม (relevant) กับมาตรการ P&P  

(4) การจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอ ปรับปรุงคุณภาพของการทบทวนวรรณกรรม เชน โดยการ
กำหนด template ของรายงานผลการทบทวน/ใหคะแนน จัดทำเอกสาร/คูมือ และจัดการประชุมนักวิชาการ 
เพื่อชี้แจงทำความเขาใจวัตถุประสงค เกณฑ แนวทางการทบทวน และการจัดทำรายงาน (พรอมตัวอยาง 
ปญหาที่พบบอย และวิธีแกไข) จัดใหมีที่ปรึกษาที่สามารถใหคำอธิบายและตอบคำถามแกนักวิชาการได ฝาย
เลขานุการตรวจสอบความถูกตองและครบถวนของรายงานกอนนำเสนอคณะทำงานคัดเลือกฯ  

(5) ลดจำนวนหัวขอฯ ที่รอการประเมิน/ทำวิจัย การศึกษานี้เสนอวิธีแกปญหาเปน 2 แนวทาง คือ   
1) ลดความตองการงานวิจัย โดยคัดเลือกหัวขอที่จำเปนตองทำวิจัยจริง ๆ และระบุหัวขอที่ไมจำเปนตองทำ
การประเมินเต็มรูปแบบ (full HTA) ลดจำนวนหัวขอที่เลือกจากการจัดลำดับความสำคัญในแตละป และ
กำหนดจำนวนหัวขอตามความพรอมของระบบวิจัย และ 2) บริหารจัดการทรัพยากรสำหรับการวิจัย โดยหา
แหลงทุนวิจัยอื่น ๆ เปนทางเลือก (alternatives) จัดทำบัญชีรายชื่อนักวิจัยในประเทศไทยที่เชี่ยวชาญใน
สาขาวิชาตาง ๆ และมีคุณสมบัติตามท่ีตองการ และฝายเลขานุการเปนผูประสานงานสรางทีมวิจัยสหสาขา ใน
การประเมินมาตรการบางหัวขอ ท่ีไมมีนักวิจัยขอรับทุนโดยใหเหตุผลวามีความเชี่ยวชาญไมครบทุกดาน  

(6) การควบคุมคุณภาพของการประเมิน/การวิจัย กอนนักวิจัยเริ่มการประเมิน คณะทำงานดาน
เศรษฐศาสตรฯ (หรือคณะทำงานโรคหายาก หรือคณะทำงาน Effective Coverage) ใหความเห็นชอบตอโครง
รางงานวิจัย โดยพิจารณาทั้งคุณภาพทางวิชาการ และขอบเขต/ความครอบคลุมประเด็นที่จำเปนตอการ
ตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชน เมื ่อการประเมินแลวเสร็จ คณะทำงานที่รับผิดชอบจัดการทบทวนผลการ
ประเมิน โดยพิจารณาท้ังคุณภาพทางวิชาการ และความครอบคลุมประเด็นตามท่ีระบุใน proposal ท้ังนี้ ควร
ทบทวนผลการประเมินทันทีท่ีแลวเสร็จ  

(7) การจัดทำแนวทาง/คูมือการดำเนินงานหรือการปฏิบัติงาน สปสช. และฝายเลขานุการคณะทำงาน
ตาง ๆ ควรจัดทำแนวทาง/คูมือการดำเนินงานหรือการปฏิบัติงาน (guidelines/work manuals) ที่อยู ใน
ความรับผิดชอบใหชัดเจน โดยมีเนื้อหาครอบคลุม นิยามศัพท การดำเนินกิจกรรม ขอกำหนด และกรอบเวลา 
(timeframe) ในกระบวนการ UCBP ทุกขั้นตอน แนวทาง/คูมือดังกลาวควรไดรับการปรับปรุงแกไขใหเปน
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ปจจุบัน และเผยแพรใหประชาชนและหนวยงานท่ีเก่ียวของไดทราบ การมีแนวทาง/คูมือท่ีชัดเจน นอกจากจะ
ชวยไมใหเกิดการปฏิบัติที่ลักลั่น ยังเปนประโยชนในการกำกับ ติดตาม และประเมินผลการดำเนินงานแตละ
ข้ันตอนอีกดวย 

(8) การสื่อสารกับผูมีสวนไดสวนเสีย/หนวยงานท่ีเก่ียวของ และการประชาสัมพันธ สปสช. แจงความ
คืบหนาและการตัดสินใจแตละข้ันตอน ท่ีเก่ียวของกับขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสียทุกหัวขอ พรอมท้ังเหตุผล
หรือคำชี้แจง โดยนำเทคโนโลยีสารสนเทศ (ฐานขอมูล เว็บไซต สื่อสังคมออนไลน) มาใชประโยชน เพื่อใหผู
เสนอหัวขอเขาถึงและสามารถสืบคนขอมูลท่ีเปนปจจุบันไดดวยตนเอง ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศท่ีพัฒนาข้ึน
นี้ ควรใชในการเผยแพรประชาสัมพันธเกี่ยวกับกระบวนการ UCBP และใหขอมูลสถิติดานตาง ๆ สำหรับ
ประชาชนทั่วไป หนวยงานที่เกี ่ยวของ และนักวิจัย/นักศึกษา ตลอดจนใชเปนชองทางรับฟงความคิดเห็น
เก่ียวกับสิทธิประโยชนฯ รวมท้ังการหารือกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย (stakeholder consultation)  

(9) การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน สปสช. ควรจัดใหมีการติดตามและประเมินผล (M&E) 
การดำเนินงานพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ แตละขั้นตอน และนำขอมูลมาวิเคราะห เพื่อทบทวนกระบวนการ 
กิจกรรม ระยะเวลาที ่ใช ขอกำหนด และเกณฑอยางสม่ำเสมอ ซึ ่งจะเปนประโยชนในการปรับปรุงการ
ดำเนินงานในเวลาท่ีเหมาะสม โดยเนนท่ีการดำเนินงานโดยท่ัวไป และสวนท่ีเก่ียวกับหัวขอประเภทใหม (หัวขอ
ดาน Effective coverage และโรคหายาก).  

(10) การเชื่อมโยงระหวาง UCBP กับนโยบาย/ยุทธศาสตรดานสุขภาพของประเทศ กระบวนการ 
UCBP ควรใหความสำคัญกับขอเสนอมาตรการที่สอดคลองกับนโยบายและยุทธศาสตรระดับประเทศ และ
ดำเนินการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนเชิงรุก (proactive) โดยใช environmental scans เพื่อวิเคราะหขอมูล
เกี่ยวกับปจจัยแวดลอมของระบบสุขภาพ โดยเฉพาะปจจัยที่มีแนวโนมที่จะเกิดขึ้นหรือเปลี่ยนแปลง ซึ่งจะทำ
ใหเกิดความตองการใหบรรจุมาตรการ/บริการใหมในชุดสิทธิประโยชน เชน วิเคราะหความจำเปนของ
มาตรการ/บริการสุขภาพ ที่สอดคลองกับนโยบายและยุทธศาสตรระดับประเทศ ในระยะ x ปขางหนา หรือ
พิจารณา co-dependent interventions ของมาตรการท่ีกำหนดเปนสิทธิประโยชนใหม  

6. การบริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีรอการประเมินและการศึกษาวิจัย 

หัวขอเทคโนโลยี ปญหาสุขภาพ หรือมาตรการสุขภาพ ที่ผานการจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือก
เขาสูการประเมิน ในชวง พ.ศ. 2560-2562 จำนวน 19 หัวขอที่ยังไมไดรับการประเมินและศึกษาวิจัย (ขอมูล
ในเดือนมิถุนายน 2563) ประกอบดวยหัวขอท่ีเปนมาตรการ/บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 2 หัวขอ 
และหัวขอที่เปนบริการบำบัดรักษาโรคและฟนฟูสุขภาพ 17 หัวขอ การศึกษานี้จัดกลุมหัวขอเหลานี้เปน 3 
กลุม เพ่ือการดำเนินงานข้ันตอไป ดังนี้  

กลุมที่ 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่เกี่ยวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุดสิทธิ
ประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

หัวขอสวนใหญท่ีรอการประเมินและศึกษาวิจัย เปนหัวขอท่ีอยูในกลุมท่ี 1 คือเปนเทคโนโลยีใหมท่ีควร
มีการดำเนินการศึกษาวิจัยและประเมินมาตรการเพื่อนำผลการวิจัยมาใชประกอบการพิจารณากำหนดสิทธิ
ประโยชนใหมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีท้ังสิ้น 15 หัวขอ ไดแก 1) การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ 
2) การรักษาผูปวยโรคอวนท่ีเปนเบาหวานรวมดวย (Obese patients with type II diabetes) ดวยการผาตัด
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แบบสองกลอง (Laparoscopic bariatric surgery) 3) ลิ้นหัวใจเทียม Aortic ชนิดไมตองเย็บสำหรับการ
เปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมในผูสูงอายุ (Aortic sutureless heart valve for elderly patients) 4) การรักษาภาวะ
กลั้นปสสาวะไมไดอันเนื่องมาจากหูรูดของทอปสสาวะบกพรองในเพศชาย 5) Percutaneous epidural 
adhesiolysis catheter 6) การเพ่ิมสิทธิประโยชนการตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพท่ี
มีความเสี่ยง กลุมแกะสลักหิน 7) Automated HBPM usefulness and applications 8) สนับสนุนการให
อุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมที่อยูในสถานประกอบการในกลุมแมผูใชแรงงาน เชน 
การใหนมในโรงงาน 9) การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอด
เลือด 10) การใชแรเฉพาะที่เพื่อใชในการรักษาผูปวยที่มีเนื้องอกในตา (plaque brachytherapy) 11) สาย
สวนเพื่อการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ (peripheral drug-eluting 
stent) 12) Spinal port อุปกรณฝงติดกายที่ใชสำหรับใหยาระงับปวดเฉพาะที่ทางชองไขสันหลัง (Spinal) 
หรือชองเหนือไขสันหลัง 13) อุปกรณชวยพูด (electrolarynx) เครื่องแปลงการสั่นของกลามเนื้อเปนเสียง 14) 
การค ัดกรองกล ุ มอาการดาวน ด วยเทคน ิคว ิ เคราะห ลำด ับสารพันธ ุกรรมสมรรถนะส ูง และ 15) 
Radiofrequency ablation สำหรับผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังเรื้อรัง 

กลุมที่ 2 หัวขอมาตรการสุขภาพที่ครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการเขาถึง
บริการหรือปญหาดานคุณภาพของบริการ 

หัวขอที่จัดอยูในกลุมนี้เกี ่ยวของกับมาตรการที่อยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการเขาถึง
บริการหรือบริการที่จัดใหประชาชนมีปญหาดานคุณภาพ ดังนั้นคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ และคณะทำงาน
ประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (คณะทำงาน Effective 
Coverage) ควรประสานกับหนวยงานภายใน สปสช. กระทรวงสาธารณสุข และหนวยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ 
เพ่ือหารือถึงแนวทางการแกไขปญหา ท้ังนี้ อาจจัดใหมีการศึกษาวิจัยในกรณีท่ีจำเปน มีจำนวน 2 หัวขอ ไดแก 
1) คาอุปกรณท่ีใชในการทำหัตถการ embolization และ 2) ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสริม 
สำหรับการดูแลผูปวยระยะกลาง Intermediate care 

กลุมท่ี 3 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีไมจำเปนตองมีการประเมิน 

ในจำนวนหัวขอเทคโนโลยี ปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่รอการประเมิน 19 หัวขอ มี 2 หัวขอท่ี
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรพิจารณาชองทางดำเนินการอื่น นอกเหนือจากการศึกษาเพื่อประเมิน
มาตรการ หัวขอเหลานี้ ไดแก 1) การพัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการดูแลรักษาผูปวยไตวายในกรณีที่มีโรค
รวม HIV ท่ีฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียม และ 2) การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป 
ซึ่งการศึกษาและประเมินหัวขอเหลานี้ อาจไมใชวิธีการที่เหมาะสมในการแกไขปญหา  ดังนั้นคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ  ควรประสานกับหนวยงานท่ีเก่ียวของ เพ่ือหารือถึงแนวทางการดำเนินงานตอไป 
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กิตติกรรมประกาศ 

รายงานเรื่อง “การทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ. 2560-2562” ไดถูกจัดทำข้ึนภายใตโครงการ “การศึกษาหัวขอท่ีไดจากกระบวนการจัดลำดับความสำคัญ 
และพัฒนาคูมือสำหรับคัดเลือกมาตรการเขาชุดสิทธิประโยชนฯ (UCBP)” ซ่ึงไดรับทุนสนับสนุนจากสำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) คณะผูวิจัยขอขอบคุณผูใหขอมูลในการสัมภาษณเชิงลึก ไดแก ผูจัดการ
งานวิจัยของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) นักวิชาการ นักวิจัยจากหลายหนวยงาน และเจาหนาท่ีของ 
สปสช. รวมทั้งขอขอบคุณเจาหนาที่ของ สปสช. ที่รวบรวมและจัดสงเอกสารซึ่งเปนประโยชนอยางยิ่งตอการ
ทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เชน รายงานการประชุม 
และเอกสารประกอบการประชุม คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานท่ีเก่ียวของ  

นอกจากนี้ คณะผูวิจัยขอขอบคุณประธานคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ประธานคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข
ฯ ประธานคณะทำงานคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและปญหาสุขภาพภายใตกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา และประธานคณะทำงานพัฒนาสิทธิประโยชน กลไกการจัดการและการ
เขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ตลอดจนผูเชี ่ยวชาญ ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย และ
ผูบริหารและเจาหนาที่ของ สปสช. ที่เขารวมการประชุมเพื่อปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เม่ือวันท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการศึกษานี้  

สุดทายนี้ คณะผูวิจัยขอขอบคุณนักวิจัยและผูชวยวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบาย
ดานสุขภาพ (HITAP) ที ่แบงปนขอมูลและประสบการณเกี ่ยวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ และการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ    
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บทท่ี 1 ความเปนมา วัตถุประสงค และวิธดีำเนินการ  

1. ความเปนมา 

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน (benefit package) หรือกำหนดใหมาตรการ/บริการใดเปนสิทธิ
ประโยชน เปนการตัดสินใจเชิงนโยบายที่สำคัญในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ เนื่องจากเปนนโยบายท่ี
สงผลกระทบในวงกวาง ทั้งตอการเขาถึงบริการที่จำเปนและสถานะสุขภาพของประชาชน ตลอดจนคาใชจาย
ดานสุขภาพที่รัฐจะตองรับผิดชอบ นอกจากนี้ การคัดเลือกหรือไมคัดเลือกมาตรการใด ๆ เขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน ยังมีผลตอผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตาง ๆ เชน ประชาชนท่ัวไป ผูปวย ผูใหบริการสุขภาพ ผูประกอบ
วิชาชีพ/บุคลากรดานสุขภาพ ผูประกอบธุรกิจดานการวิจัยและพัฒนา หรือการผลิตผลิตภัณฑทางการแพทย 
สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) จึงใหความสำคัญกับการกำหนดสิทธิประโยชนดานการ
รักษาพยาบาล การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค รวมถึงการฟนฟูสขุภาพ ใน พ.ศ. 2552 สปสช. ไดริเริ่ม
กระบวนการที่มีความโปรงใส มีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวนเสียรวมถึงผูเชี ่ยวชาญหลายสาขา และมีการ
ตัดสินใจบนฐานของขอมูลหลักฐานทางวิชาการ ภายใตโครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (UCBP) โดยมีหนวยงานท่ีรับผิดชอบ คือ สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ (International Health Policy Program: IHPP) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program: HITAP)  

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 01 ไดรับการปรับปรุงอยางตอเนื่อง 
ทั้งในแงขั้นตอน กระบวนการ เกณฑการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอปญหาสุขภาพและมาตรการสุขภาพท่ี
จะนำเขาสูการประเมิน รวมถึงบทบาทหนาที่ของหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งนี้เพื ่อใหเกิดความคลองตัว ใช
ทรัพยากรในการดำเนินงานอยางมีประสิทธิภาพ มีการจัดการกับการขัดกันของผลประโยชน (conflict of 
interests) อยางเหมาะสม และสรางความเชื่อมั่นตอการตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชนของกองทุน ในชวง
ปลาย พ.ศ. 2559-2560 สปสช. ไดปรับปรุงกระบวนการ UCBP โดยเปลี่ยนแปลงในประเด็นที่สำคัญ คือ 
สปสช. ทำหนาที่ดำเนินงานทั้งหมด ตั้งแตการเสนอหัวขอ การคัดเลือกหัวขอเบื้องตน ปรับปรุงเกณฑการ
คัดเลือกหัวขอ เพิ่มกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่สามารถเสนอหัวขอ อีกทั้งมีการแตงตั้งคณะทำงานเพิ่มเติม เชน 
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ภายใตคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต และ คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและ
ปญหาสุขภาพภายใตกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนตน 
สำหรับการดำเนินงานดานการศึกษาหรือการประเมินเทคโนโลยีของหัวขอที่ผานการคัดเลือก รับผิดชอบการ
จัดสรรเงินทุนและบริหารจัดการงานวิจัยโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

ใน พ.ศ. 2563 สปสช. พิจารณาเห็นวา ไดเกิดปญหาบางประการข้ึนในกระบวนการ UCBP เชน ความ
ไมชัดเจนของหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีมีผูเสนอใหบรรจุในชุดสิทธิประโยชน บางหัวขอเปนสิทธิ
ประโยชนที่ครอบคลุมโดยระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติอยูแลว บางหัวขอไมจำเปนตองศึกษาเพิ่มเติม 
บางหัวขอคางอยูในขั้นตอนตาง ๆ เปนเวลานาน ซึ่งรวมทั้งการรอการประเมินมาตรการ หรือการศึกษาวิจัย 
เชน การประเมินความคุมคา การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการศึกษาความเปนไปไดในการ

 

1 ในเอกสารน้ีจะเรียกวา UCBP 



2 
 

ใหบริการหรือนำมาตรการไปสูการปฏิบัติ สปสช. จึงมอบหมายใหโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน
สุขภาพ (HITAP) ดำเนินโครงการศึกษาเพ่ือปรับปรุงกระบวนการดังกลาว 

2. วัตถุประสงค 

โครงการนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือปรับปรุงกระบวนการ UCBP โดยมีวัตถุประสงคเฉพาะ ดังนี้ 

1) ทบทวนกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 และวิเคราะหปจจัยท่ีเก่ียวของ   

2) จัดแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ที่มีความชัดเจน เปนที่ยอมรับของ สปสช. และผูมีสวน
ไดสวนเสีย 

3) บริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีผานการจัดลำดับความสำคัญ อยูระหวางรอ
การประเมิน หรือการศึกษาวิจัย   

3. วิธีดำเนินการ  

นักวิจัยดำเนินการศึกษาวิจัยเพื่อตอบวัตถุประสงคที่ 1 และ 2 และบางสวนของวัตถุประสงคที่ 3 1

2 
โดยมีรายละเอียดดังนี้  

3.1 ทบทวนกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 และวิเคราะหปจจัยท่ีเกี่ยวของ 

1) ทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ เชน แนวทาง/คูมือปฏิบัติงาน เอกสาร
ประกอบการประชุม/การฝกอบรม รายงานการประชุม รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงาน/บทความวิชาการ 
เพ่ือศึกษาประเด็นตอไปนี้ 

• ระบบอภิบาล (โครงสรางและหนาที่ความรับผิดชอบ) หนวยงานที่เกี่ยวของ และผูมีสวนไดสวน
เสีย  

• แนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ (กระบวนการ ข้ันตอน เกณฑ) ในปจจุบัน ตั้งแตการเสนอ
หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพ จนถึงการนำเสนอหัวขอหรือผลการประเมินมาตรการตอ
ผูตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชนฯ  

• หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีถูกเสนอเขาสูกระบวนการ 

• ผลผลิต (outputs) และผลสัมฤทธิ์ (achievement) 

• ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ รวมถึงปญหาอุปสรรค  

2) สัมภาษณเชิงลึกบุคลากรของ สปสช. สวรส. และนักวิชาการ/นักวิจัย รวมทั้งสิ้น 23 คน ในชวง
เดือนสิงหาคม-กันยายน 2563 นักวิจัยใชวิธีสัมภาษณแบบเผชิญหนา (face to face) หรือสัมภาษณทาง

 

2 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ดำเนินการศึกษาเพ่ือใหบรรลุวัตถุประสงคท้ังสามขอ โดยแบง
การดำเนินงานออกเปน 2 ระยะ รายงานฉบับนี้นำเสนอผลการศึกษา และผลการดำเนินงานในระยะที่ 1 สำหรับการ
ดำเนินงานในระยะที่ 2 (สวนที่เหลือของวัตถุประสงคที ่ 3) HITAP จะพัฒนาขอเสนอโครงรางการศึกษาเพื่อขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณจาก สปสช. ในโอกาสตอไป 
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โทรศัพท หรือ สัมภาษณทางแอปพลิเคชัน Zoom ตามความสมัครใจของผูใหขอมูลและความเหมาะสมกับ
สถานการณ เพ่ือรวบรวมขอมูลและความคิดเห็น/ขอมูล ในประเด็นตอไปนี้ 

• ลักษณะที่พึงประสงคของกลไกการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 

• การดำเนินการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในทางปฏิบัติ (ท่ีเกิดข้ึนจริง) 

• ปจจัยท่ีเก่ียวของ รวมถึงปญหาอุปสรรค ในปจจุบันและแนวโนมในอนาคต 

• ขอเสนอแนะในการปรับปรุงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ 

3.2 จัดทำแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ 

1) ทบทวนเอกสารเกี่ยวกับหลักการ กระบวนการ และเกณฑการกำหนดสิทธิประโยชนภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐ ทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ (ออสเตรเลีย แคนาดา อังกฤษและเวลส และ
สวีเดน) โดยมีประเด็นท่ีทบทวน คือ 

• หลักการ กระบวนการ และเกณฑท่ีเพ่ิงเริ่มนำมาใชหรือมีการปรับปรุงแกไขจากเดิมในระยะ 5 ป
ท่ีผานมา พรอมท้ังเหตุผล 

• หลักการ กระบวนการ และเกณฑที ่ใชในการคนหาหัวขอ ประเมินมาตรการ และคัดเลือก
มาตรการที ่มีความจำเปนตอการดูแลสุขภาพ (มี health need) และมีลักษณะเฉพาะ เชน 
มาตรการท่ีซับซอน มาตรการท่ีเก่ียวของกับเทคโนโลยีทางการแพทยท่ีกาวหนา 

• ขอบเขตของการทบทวนเอกสาร ไมรวมกระบวนการกำหนดสิทธิประโยชนดานการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรค (health promotion and disease prevention: P&P) 2

3 และสิทธิ
ประโยชนท่ีเก่ียวของกับโรคหายาก (rare diseases)3

4 

2) ยกรางขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงกระบวนการ UCBP โดยนำผลการทบทวนกระบวนการ การ
วิเคราะหปญหา/อุปสรรค และปจจัยที ่เกี ่ยวของ (ขอ 3.1) รวมทั ้งผลการทบทวนเอกสารในขอ 1) มา
ประกอบการพิจารณา 

3) จัดการประชุมรับฟงความคิดเห็นตอรางขอเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการ UCBP5 ผูเขา
ประชุมประกอบดวยผู ทรงคุณวุฒิและนักวิชาการจากหนวยงานตาง ๆ ไดแก ประธานและสมาชิก
คณะอนุกรรมการและคณะทำงานที่เกี่ยวของ บุคลากรของ สปสช. กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) มหาวิทยาลัย ตัวแทนราชวิทยาลัย และกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย รวม
ท้ังสิ้น 41 คน (ภาคผนวก ก) ท้ังนี้ ผูดำเนินโครงการไดจัดสงเอกสารสรุปผลการศึกษาและรางขอเสนอแนะให
ผูเขารวมการประชุมพิจารณาและใหความเห็นกอนการประชุม 

 

3 ดำเนินการภายใต “โครงการพัฒนาขอเสนอเพื่อการเพิ่มสิทธิประโยชนดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ” 
4 สปสช. เริ่มเปดรับขอเสนอเก่ียวกับโรคหายากใน พ.ศ. 2563 จึงไมไดทบทวนกระบวนการ UCBP สำหรับโรคกลุมน้ี 
5 การประชุมเพื่อปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จัดขึ้นเมื่อวันที่ 28 
ตุลาคม พ.ศ. 2563 เวลา 9.00-12.30 น. ณ ศูนยประชุมวายุภักษ โรงแรมเซ็นทรา บาย เซ็นทารา แจงวัฒนะ กรุงเทพมหานคร 
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4) นำขอเสนอแนะจากขอ 2) และ 3) มาจัดทำแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ พ.ศ. 2563 

3.3 การบริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีรอการประเมินและการศึกษาวิจัย 

ทบทวนวรรณกรรมและจัดกลุมหัวขอมาตรการสุขภาพท่ีมีผูเสนอตอ สปสช. และผานการจัดลำดับ
ความสำคัญ ใน พ.ศ. 2560-2562 โดยคณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมิน
ความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบรกิารสาธารณสุข ซึ่งไมมีนักวิจัยรับไป
ดำเนินการ ณ เดือนมิถุนายน 2563 จำนวนรวม 19 หัวขอ (ภาคผนวก ข) โดยมีข้ันตอนการดำเนินงาน ดังนี้ 

1) ทบทวนเอกสารและวรรณกรรม รวมถึงสอบถามเพิ่มเติมไปยังผูเสนอหัวขอหรือผูที่เชี่ยวชาญ เพ่ือ
วิเคราะหและจำแนกหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพ ท้ัง 19 หัวขอ ออกเปน 3 กลุม คือ  

    กลุมที่ 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่เกี่ยวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุดสิทธิ
ประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

    กลุมที่ 2 หัวขอมาตรการสุขภาพที่ครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการเขาถึง
บริการหรือปญหาดานคุณภาพ 

    กลุมท่ี 3 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีไมจำเปนตองมีการประเมิน 

2) ใหคำแนะนำในการบริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพแตละหัวขอ ในขอ 1)  
สำหรับการดำเนินการในข้ันตอไป  

4. การพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัย 

การศึกษานี้ผานการพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัย โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 
สถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย (สคม.) (www.ihrp.or.th) และไดรับอนุมัติใหดำเนินการศึกษา
ตามหนังสืออนุมัติดำเนินโครงการวิจัย ลงวันท่ี 24 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 

5. โครงสรางของรายงาน 

รายงานนี้แบงออกเปน 7 บท ดังนี้ 

บทท่ี 1 ความเปนมา วัตถุประสงค และวิธีดำเนินการ 

บทที่ 2 การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในชวง พ.ศ. 2560-
2562: ขอมูลภูมิหลัง 

บทท่ี 3 ผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

บทท่ี 4 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพ ในตางประเทศ 

บทท่ี 5 ขอเสนอแนะและแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2563 

บทท่ี 6 การบริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีรอการประเมินและการศึกษาวิจัย 

บทท่ี 7 อภิปรายผลการศึกษา  
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บทท่ี 2 การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
ในชวง พ.ศ. 2560-2562: ขอมลูภูมิหลัง 

บทนี้นำเสนอขอมูลภูมิหลัง (Background) ซึ่งเปนผลจากการทบทวนเอกสารเกี่ยวกับการพัฒนาชุด
สิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในชวง พ.ศ. 2560-2562 ประกอบดวยหัวขอหลักดังนี้ 1) 
ระบบอภิบาล 2) กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ 3) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสำหรับโรคหายาก 
(rare diseases) และ 4) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ กรณีหัวขอดานความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผล 
(effective coverage) และหัวขอดานการเขาถึงบริการ (access to care) ทั้งนี้ เพื่อใหผูอานมีความเขาใจ
ระบบอภิบาลและกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในภาพรวม กอนจะนำเสนอผลการทบทวน
กระบวนการดังกลาวในบทตอไป  

1. ระบบอภิบาล  

1.1 นโยบายท่ีเกี่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 บัญญัติใหการไดรับบริการสาธารณสุขเปนสิทธิของ
ประชาชน ดังมาตรา 47 ท่ีระบุวา “บุคคลยอมมีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผูยากไรยอมมีสิทธิ
ไดรับบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยไมเสียคาใชจายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลยอมมีสิทธิไดรับการปองกัน
และขจัดโรคติดตออันตรายจากรัฐโดยไมเสียคาใชจาย” และรัฐมีหนาที่ตองดำเนินการใหประชาชนไดรับ
บริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอยางทั่วถึง โดยเปนบริการที่ครอบคลุมการสงเสริมสุขภาพ การควบคุม
และปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสุขภาพดวย (1) สำหรับผูมีสิทธิที่จะไดรับบริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 กลาวถึง “สิทธิ
ประโยชน” ไวในมาตรา 5 วา “ทุกคนมีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามท่ี
กำหนดโดยกฎหมายฉบับนี้ ทั้งนี้ ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่บุคคลจะมีสิทธิไดรับใหเปนไป
ตามท่ีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติประกาศกำหนด”(2)  

ตามกฎหมายหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีกลาวขางตน “บริการสาธารณสุข” หมายถึง “บริการดาน
การแพทยและสาธารณสุข ซึ่งใหโดยตรงแกบุคคล เพื่อการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การตรวจ
วินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ทั้งนี้ใหรวมถึง
การบริการการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกตามกฎหมายวาดวยการประกอบโรคศิลปะ” นอกจากนี้ 
กฎหมายยังไดกำหนดนิยามของ “สถานบริการ” วา “สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ของเอกชน และของ
สภากาชาดไทย หนวยบริการการประกอบโรคศิลปะสาขาตาง ๆ และสถานบริการสาธารณสุขอื ่นท่ี
คณะกรรมการกำหนดเพ่ิมเติม”  

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติครอบคลุมคาใชจายที่เกิดจากการใหบริการสาธารณสุขของหนวย
บริการ ซ่ึงไดแกบริการตอไปนี้ 1) การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 2) การตรวจวินิจฉัยโรค 3) การตรวจ
และรับฝากครรภ 4) การบำบัดและบริการทางการแพทย 5) ยา เวชภัณฑ อวัยวะเทียม และอุปกรณทางการ
แพทยตามขอบงชี้ทางการแพทย 6) การทำคลอด 7) การกินอยูในหนวยบริการ 8) การบริบาลทารกแรกเกิด 
9) รถพยาบาลหรือพาหนะรับสงผูปวย 10) พาหนะรับสงผูทุพพลภาพ 11) การฟนฟูสมรรถภาพรางกายและ
จิตใจ และ 12) บริการอื ่นที ่จำเปนเพื ่อการบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการกำหนด (2) สำหรับ
รายละเอียดของบริการเหลานี้ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีอำนาจหนาท่ีกำหนดประเภทและ
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ขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที ่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต โดยจัดทำเปนประกาศ เชน 
ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง กำหนดประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข 
(ฉบับที่ 10) พ.ศ. 2559 กำหนดประเภทและขอบเขตของบริการหรือกิจกรรมดานการสรางเสริมสุขภาพและ
การปองกันโรค เปนตน  

อนึ่ง ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติไมครอบคลุมคาใชจายสำหรับบริการสาธารณสุข รวม 3 กลุม 
ไดแก 1) กลุมบริการที่เกินความจำเปนพื้นฐาน เชน การรักษาภาวะมีบุตรยาก การผสมเทียม การเปลี่ยนเพศ 
การกระทำใด ๆ เพ่ือความสวยงาม โดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย 2) กลุมบริการท่ีมีงบประมาณจัดสรรใหเปน
การเฉพาะหรือครอบคลุมโดยกองทุนอื่น ไดแก การบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาและสารเสพติดตามกฎหมาย
วาดวยยาเสพติด5

6 และการบาดเจ็บจากการประสบภัยจากรถ ซึ่งอยูในความคุมครองตามกฎหมายวาดวยการ
คุมครองผูประสบภัยจากรถ เฉพาะสวนที่บริษัทหรือกองทุนตามกฎหมายนั้นตองเปนผูจาย และ 3) กลุม
บริการอื่น ๆ ไดแก บริการสำหรับโรคเดียวกันที่ตองใชระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลประเภทผูปวยในเกิน 
180 วัน6

7 และการปลูกถายอวัยวะ (organ transplantation)7

8  

ใน พ.ศ. 2560 ไดมีการประกาศใช “ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอ
สุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564” (3) ซึ่งประกอบดวย 4 
ยุทธศาสตร 9 ยุทธวิธี (ตารางที่ 1) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในชวงเวลาดังกลาวเปนการดำเนินการตาม
พันธกิจ 4 ประการ คือ 1) รวบรวม ประเมินความตองการประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข 
รวมทั้งยาและเวชภัณฑ วัคซีน ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ [มาตรา 18 (10), (13)]; 2) พัฒนาและ
ผลักดันใหเกิดประเภทและขอบเขตฯ ใหมที่เหมาะสม และปรับปรุงประเภทและขอบเขตฯ ที่มีอยูแลวใหเกิด
การเขาถึงมากข้ึน [มาตรา 5, 18 (3)]; 3) ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน เพ่ือใหประชาชนเขาถึงการบริการ
ตามประเภทและขอบเขตฯ ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ [มาตรา 5]; และ 4) รวมขับเคลื่อนการ
พัฒนาประเภทและขอบเขตฯ และระบบบริการของ 3 กองทุนใหมีความเทาเทียมกัน [มาตรา 9, 10, 11]  

  

 

6 ยกเวนผูติดยาเสพติดประเภทเฮโรอีนท่ีสมัครใจ เขารับการรักษาและไมตองโทษคดียาเสพติด ใหไดรับสารทดแทนยาเสพติด 
(เมทาโดน) จากหนวยบริการท่ีข้ึนทะเบียนไดโดยไมตองเสียคาใชจาย ตั้งแตปงบประมาณ พ.ศ. 2552 เปนตนไป 
7 ยกเวน กรณีท่ีจำเปนตองรักษาตอเน่ืองจากภาวะแทรกซอนหรือมีขอบงช้ีทางการแพทย 
8 ยกเวน การปลูกถายไต เพ่ือรักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย การปลูกถายตับในเด็ก (อายุไมเกิน 18 ป) สำหรับผูปวยเด็ก
ท่ีเปนโรคทอน้ำดีตีบตันแตกำเนิด และโรคอ่ืน ๆ ท่ีทำใหเกิดภาวะตับวาย การปลูกถายหัวใจ 
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ตารางที่ 1 ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564  

ยุทธศาสตรท่ี 1: ขยาย
ประเภทและขอบเขต 

ยุทธศาสตรท่ี 2: เขาถึง
ประเภทฯ กันถวนหนา 

ยุทธศาสตรท่ี 3: พัฒนาให
เทาเทียม 

ยุทธศาสตรท่ี 4: พรอม
เพรียงประเมินผล 

ยุทธวิธี: 
1) พัฒนากลไกการศึกษาชุด
สิทธิประโยชนใหม บน
พ้ืนฐานหลักฐานเชิง
ประจักษ และการมสีวนรวม
ของทุกภาคสวน 
2) สนับสนุนการสรางองค
ความรู การควบคุมปองกัน
โรค และการดูแลสุขภาพ
ครบวงจร 

ยุทธวิธี: 
3) กำหนดกลุมบริการท่ีมี
ความสำคญัสูง จะเพ่ิม 
effective coverage 
4) กำหนดตัวช้ีวัดท่ีชัดเจน 
5) กำหนดมาตรการในการ
ดำเนินการใหบรรลุ
เปาหมาย  

ยุทธวิธี: 
6) รวมมือกับ 3 กองทุน 
เพ่ือพัฒนาสิทธิประโยชน 
และระบบบริหารจดัการ ให
มีทิศทางท่ีเก้ือหนุนซึ่งกัน
และกัน เพ่ือใหเกิดความ
กลมกลืน  

ยุทธวิธี: 
7) กำหนดเปาหมายชุดสิทธิ
ประโยชน (effective 
coverage)  
8) มีระบบขอมูลท่ีสามารถ
ตอบเปาหมาย 
9) Active 
communication 

เปาหมาย: เพ่ิมการเขาถึง
บริการท่ีจำเปน และยังไม
อยูในชุดสิทธิประโยชน 

เปาหมาย: เพ่ิมการเขาถึง
บริการภายใตระบบประกัน
สุขภาพ  

เปาหมาย: บูรณาการสิทธิ
ประโยชน 3 กองทุน เพ่ือให
เกิดความกลมกลืน 

เปาหมาย: นโยบายดาน
ประเภทและขอบเขตฯ ท่ี
ประกาศใช สูการปฏิบัต ิ

 

ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564 เปนนโยบายท่ีเก่ียวของโดยตรงกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และไดถูกกลาวถึงในคำสั่งแตงตั้งคณะทำงาน 2 คณะ 8

9 โดยระบุให
คณะทำงานมีอำนาจหนาที่ดำเนินการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน ใหสอดคลองกับยุทธศาสตรดังกลาว (ดูขอ 
1.2) นอกจากนี้ ยุทธศาสตรการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 4 พ.ศ. 2560-2564 (ฉบับ
ทบทวน พ.ศ. 2562) กลาวถึงประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขและสิทธิประโยชน ในยุทธศาสตรที่ 1 
“สรางความมั่นใจในการเขาถึงบริการของกลุมเปราะบาง และกลุมที่ยังเขาไมถึงบริการ” (Ensure coverage 
and access for vulnerable and underutilization groups) ภายใตยุทธวิธีที่ 1.4 “ทบทวนประเภทและ
ขอบเขตบริการสาธารณสุข (Review proper benefit package) ที ่สอดคลองตามความจำเปนของกลุม
เปราะบาง และบริการท่ียังมีปญหาการเขาถึงบริการ”(4) 

1.2 คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงาน  

การดำเนินการและการตัดสินใจเกี่ยวกับการกำหนดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เปนอำนาจหนาที่ตามกฎหมายของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ทั้งนี้ ไดมีการแตงตั้ง
คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานตาง ๆ เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงาน (ภาพท่ี 1) 

  

 

9 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข และ คณะทำงาน
พัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก 
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ภาพท่ี 1 คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงาน ท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2562   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.1 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนคณะกรรมการตามที่ระบุในพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน  คณะกรรมการ
ประกอบดวย ปลัดกระทรวงตาง ๆ 9

10 ผูอำนวยการสำนักงบประมาณ ผูแทนเทศบาล องคการบริหารสวน
จังหวัด องคการบริหารสวนตำบล และองคกรปกครองสวนทองถิ่นรูปแบบอื่น ผูแทนองคกรเอกชนซึ่งมี

 

10 ปลัดกระทรวงกลาโหม ปลัดกระทรวงการคลัง ปลัดกระทรวงพาณิชย ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคม ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และปลัดกระทรวงศึกษาธิการ. 

คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาต ิ

คณะทำงานคัดเลือกหัวขอ
และจัดลำดับความสำคัญ
เขาสูการประเมินความ
จำเปนและผลกระทบฯ  

คณะอนุกรรมการอ่ืน ๆ คณะอนุกรรมการกำหนด
หลักเกณฑการดำเนินงาน
และการบริหารจัดการ

กองทุน 

คณะทำงานประเมิน
ประสิทธิผลของความ
ครอบคลมุในระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

คณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการ

ใหบริการสาธารณสุขท่ี
จำเปนตอสุขภาพและการ

ดำรงชีวิต 

คณะทำงานดาน
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขใน

การกำหนดประเภทและ
ขอบเขตบริการ 

 

คณะทำงานพัฒนาระบบ
บริการดูแลรักษาโรคหายาก 

เลขาธิการ สปสช. 
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วัตถุประสงคท่ีมิใชเปนการแสวงหาผลกำไร10

11 ผูแทน ผูประกอบอาชีพดานสาธารณสุข ไดแก ผูแทนแพทยสภา 
สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา และสมาคมโรงพยาบาลเอกชน และผูทรงคุณวุฒิที่มีความ
เชี่ยวชาญดานประกันสุขภาพ การแพทยและสาธารณสุข การแพทยแผนไทย การแพทยทางเลือก การเงินการ
คลัง กฎหมายและสังคมศาสตร โดยมีเลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปน
เลขานุการ  

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีอำนาจหนาที่หลายประการ ซึ่งรวมทั้งกำหนดประเภท
และขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต และอัตราคาบริการสาธารณสุข 
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน 
กำหนดหลักเกณฑเก่ียวกับการรับฟงความคิดเห็นจากผูใหบริการและผูรับบริการเพ่ือประโยชนในการปรับปรุง
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข และจัดประชุมเพ่ือใหคณะกรรมการรับฟงความคิดเห็นโดยท่ัวไปจาก
ผูใหบริการและผูรับบริการเปนประจำทุกป (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค) 

1.2.2 คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอ
สุขภาพและการดำรงชีวิต แตงตั้งโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในปจจุบัน (มิถุนายน 2563) 
มีผูแทนแพทยสภาในคณะกรรมการดังกลาว เปนประธานอนุกรรมการ และผูแทนองคกรเอกชนดานผูสูงอายุ
ในคณะกรรมการฯ เปนรองประธาน (5) คณะอนุกรรมการฯ ประกอบดวยผู ทรงคุณวุฒิ ผ ู แทนใน
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ผู แทนคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ผู แทน
หนวยงานบริหารสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและระบบประกันสังคม ผูอำนวยการสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข (สวรส.) องคกรคุมครองผูบริโภค และผูแทนกระทรวงสาธารณสุข โดยมีรองเลขาธิการหรือผูชวย
เลขาธิการ สปสช. เปนเลขานุการ   

คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ มีอำนาจหนาท่ีจัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขตใน
การใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ทั้งดานการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย กำหนดอัตราคาบริการภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ จัดทำขอเสนอในการพัฒนาประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข รวมทั้งยาและ
เวชภัณฑ ที่ยังมีปญหาในการเขาถึงบริการ และติดตามประเมินผลการดำเนินงานเพื่อใหประชาชนเขาถึง
บริการตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (ดู
รายละเอียดในภาคผนวก ค) 

 1.2.3 คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน แตงตั้ง
โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในปจจุบัน (มิถุนายน 2563) มีผูทรงคุณวุฒิดานการเงินการ
คลังในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนประธานอนุกรรมการ และปลัดกระทรวงการคลัง หรือ
ผูแทนในคณะกรรมการฯ เปนรองประธาน (5) คณะอนุกรรมการฯ ประกอบดวยผูทรงคุณวุฒิ/ผู แทนใน
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ผู แทนคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ผู แทน
สำนักงานประกันสังคม กลุมสถาบันแพทยศาสตรแหงประเทศไทย มูลนิธิเพื่อผูบริโภค สมาคมโรงพยาบาล

 

11 องคกรเอกชนท่ีดำเนินงานดานเด็กหรือเยาวชน งานดานสตรี งานดานผูสูงอายุ งานดานคนพิการหรือผูปวยจิตเวช งานดาน
ผูติดเชื้อเอชไอวีหรือผูปวยเรื้อรังอื่น งานดานผูใชแรงงาน งานดานชุมชนแออัด งานดานเกษตรกร และงานดานชนกลุมนอย 
(คัดเลือกกันเองจำนวน 5 คน) 
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เอกชน และชมรมหรือผูแทนนายแพทยสาธารณสุขจังหวัด แพทยชนบท โรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาล
ท่ัวไป โดยมีรองเลขาธิการหรือผูชวยเลขาธิการ สปสช. เปนเลขานุการ  

คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน มีอำนาจหนาท่ี
กำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจดัการกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ วิเคราะหปญหา
และจัดทำขอเสนอในการพัฒนากองทุน เพื่อใหเกิดความมั่นคงและความเปนธรรม จัดทำคำของบประมาณ
รายจายประจำปของกองทุน ประกอบกับรายงานความเห็นของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
บริการสาธารณสุข ตลอดจนบัญชีการเงินและทรัพยสินของกองทุน และติดตามประเมินผลการดำเนินงาน 
และการบริหารจัดการกองทุน ประกอบกับรายงานความเห็นของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
บริการสาธารณสุข ตลอดจนบัญชีการเงินและทรัพยสินของกองทุน (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค) 

ในชวง พ.ศ. 2560-2562 มีคณะทำงานที ่เกี ่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวม 4 คณะ ไดแก 1) คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนด
ประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข 2) คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 3) คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก และ 4) คณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและ
ขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข คณะทำงานแตละคณะมีองคประกอบและอำนาจหนาท่ีดังตอไปนี้   

1.2.4 คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและ
ผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข แตงตั้งโดยเลขาธิการ สปสช. 
ประกอบดวยประธาน 1 ทาน รองประธาน 1 ทาน คณะทำงาน 26 ทาน ประกอบดวยองคกร/หนวยงานท่ีเปน
ผูแทนกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ 6 กลุม ไดแก กลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย กลุมนักวิชาการ กลุมผูใหบริการ 
กลุมภาคประชาสังคม กลุมผูปวย และนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยมีสำนักพัฒนานโยบาย
และยุทธศาสตร สปสช. เปนฝายเลขานุการ (6) 

คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ มีอำนาจหนาที่จัดทำขอมูลการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารวิชาการ
อ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของกับหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพ คัดเลือกหัวขอฯ และจัดลำดับความสำคัญ
เขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตบริการตามประเภทและขอบเขต
ในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปน (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ก) ทั้งนี้ สมาชิกคณะทำงานเฉพาะกลุม
ผูเชี่ยวชาญดานการแพทย กลุมนักวิชาการ กลุมภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย ลงมติตัดสินใจดวยคะแนน
ขางมาก สวนสมาชิกนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและฝายเลขานุการมีหนาที่ใหขอมูลที่เปน
ขอเท็จจริงเทานั้น แตไมมีสิทธิอภิปรายแสดงความคิดเห็นและไมมีสวนในการตัดสินใจ  

1.2.5 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดาน
สาธารณสุข แตงตั้งโดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ ประกอบดวยประธาน 1 ทาน รองประธาน 2 
ทาน และผูทำงาน (หรือคณะทำงาน) 12 ทาน ซึ่งสวนใหญเปนนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข มี
ประธานกลุมภารกิจยุทธศาสตรและการประเมินผล สปสช. เปนคณะทำงานและเลขานุการ โดยมีเจาหนาท่ี
ของสำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร สปสช. เปนฝายเลขานุการ (7) 

 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ มีอำนาจหนาที่ดำเนินการและกำกับการดำเนินการตามกรอบแนว
ทางการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน รวมทั้งกลไกและกระบวนการที่คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ ให
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ความเห็นชอบแลว พัฒนาเกณฑการประเมินความจำเปนและผลกระทบของเทคโนโลยี เพื่อการกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปน และจัดใหมีการศึกษาวิจัยเพื่อประเมินความคุมคา 
และประเมินผลจากการใชเทคโนโลยี รวมทั้งควบคุมคุณภาพโดยการตรวจสอบความถูกตองของระเบียบ
วิธีการวิจัย สรุปผลการประเมินทางเศรษฐศาสตร ผลกระทบ และความเปนไปไดในการจัดบริการเพ่ือการ
กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนและเสนอคณะอนุกรรมการฯ พิจารณา (ดู
รายละเอียดในภาคผนวก ก) ทั้งนี้ การดำเนินงานของคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ จะตองสอดคลองกับ
แผนยุทธศาสตรการพัฒนาประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต 
ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564  

 1.2.6 คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
แตงตั้งโดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ ประกอบดวยประธาน 1 ทาน รองประธาน 2 ทาน 
และ ผูทำงาน 15 ทาน ไดแก ผูอำนวยการกองบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ประธานกลุม
ภารกิจยุทธศาสตรและการประเมินผล สปสช. ผูอำนวยการสำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร สปสช. 
นักวิชาการและผูแทนจากหนวยงานตาง ๆ โดยมีผูอำนวยการสำนักสารสนเทศและประเมินผลลัพธสุขภาพ 
สปสช. เปนผูทำงานและเลขานุการ (8) คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ มีอำนาจหนาท่ี
พัฒนากลไกการประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective Coverage) ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ จัดทำหลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขการจัดลำดับความสำคัญของกลุมโรคหรือ
กลุมเปาหมายสำหรับการประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพตามประเภทและ
ขอบเขตบริการสาธารณสุข ประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ และรายงานผลการ
ประเมินดังกลาว รวมทั้งรายงานผลกระทบและความเปนไปไดในการจัดบริการเพื่อใหประชาชนเขาถึงบริการ
ตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปน (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค)  

 1.2.7 คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก แตงตั้งโดยคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ ประกอบดวยประธาน 1 ทาน รองประธาน 2 ทาน และผูทำงาน 31 ทาน ไดแก ประธานราช
วิทยาลัยและนายกสมาคมดานการแพทย (6 หนวยงาน) ผูอำนวยการสำนักยา สำนักงานคณะกรรมการอาหาร
และยา ผู อำนวยการกองบริหารการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ผ ู อำนวยการกองสวัสดิการ
รักษาพยาบาล กรมบัญชีกลาง ผูอำนวยการสำนักจัดระบบบริการทางการแพทย สำนักงานประกันสังคม 
ผูอำนวยการสำนักบริหารยาและเวชภัณฑ และผูอำนวยการสำนักพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานบริการ โดยมี
ผูอำนวยการสำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร สปสช. เปนคณะทำงานและเลขานุการ รวมทั้งมีเจาหนาท่ี
สำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร สปสช. และเจาหนาที ่ที ่ไดร ับมอบหมายจากผู อำนวยการ เปน
ผูชวยเลขานุการ (9) 

คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก มีอำนาจหนาที่พิจารณาและเสนอหัวขอบริการ
ดูแลรักษาโรคหายาก (ทั ้งยา/ไมใชยา) เขาสู การประเมินเทคโนโลยี/การประเมินทางเศรษฐศาสตร ใน
กระบวนการ UCBP จัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการตามประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนดานการดูแลผูปวยโรคหายาก และขอเสนอการพัฒนาระบบบริการที่มีความ
ชัดเจนและเชื่อมโยงกันทั้งระบบ และ 3 กองทุน จัดทำขอเสนอการพัฒนาระบบสนับสนุนตาง ๆ เชน ระบบ
การลงทะเบียนผูปวย ฐานขอมูลบริการ การกำกับติดตาม การบูรณาการระบบบริหารจัดการ เปนตน และ
ติดตามประเมินผลการดำเนินงานเพื ่อใหประชาชนเขาถึงบริการ (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ค) ทั ้งนี้ 
คณะทำงานจะตองดำเนินการใหสอดคลองกับแผนยุทธศาสตรการพัฒนาประเภทและขอบเขตบริการตาม
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ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560–2564 

1.3 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปนหนวยงานที่จัดตั้งขึ ้นตามพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 และอยูภายใตการกำกับดูแลของรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข 
สปสช. มีอำนาจหนาที่หลายประการ เชน บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหเปนไปตามระเบียบท่ี
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติกำหนด จายคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุขใหแกหนวยบริการ
และเครือขายหนวยบริการ และเก็บ รวบรวม วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับการดำเนินงานการบริการสาธารณสุข 
เปนตน (2) นอกจากนี้ สปสช. ยังรับผิดชอบงานธุรการของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน ตลอดจนคณะอนุกรรมการของคณะกรรมการดังกลาว ดังนั้น 
ผูบริหารและเจาหนาที่ของ สปสช. จึงทำหนาที่ฝายเลขานุการของคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และ
คณะทำงานท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ซ่ึงรวมท้ังการจัดประชุม  

ในทางปฏิบัติ สำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร ของ สปสช. เปนหนวยงานท่ีรับผิดชอบการพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชนฯ ตั้งแตการจัดกระบวนการเสนอหัวขอฯ รวมทั้งจัดประชุมกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ จัดทำ
รายงานสรุปหัวขอฯ ที ่กลุ มผู มีสิทธิเสนอเขาสู การพิจารณา ตรวจสอบความครบถวนของเอกสารและ
รายละเอียดอางอิงตามเกณฑการประเมินฯ และตัดสินใจรับ/ไมรับขอเสนอ แลวเสนอตอคณะทำงานคัดเลือก
หัวขอฯ รวมทั้งเผยแพรตอสาธารณะในแตละรอบของการเปดรับขอเสนอ (10) นอกจากนี้ ยังรับผิดชอบการ
แจงหัวขอที่ผานการคัดเลือกเขาสูการประเมินไปยังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อสรรหานักวิจัย
หรือนักวิชาการ เพ่ือทำการประเมินหรือศึกษาวิจัยดานอ่ืน ๆ รวมท้ังรวบรวมผลการประเมินท่ีดำเนินการเสร็จ
สิ ้นแลวจาก สวรส. จากนั ้น เชิญนักวิจัยหรือนักวิชาการนำเสนอผลการประเมินตอคณะทำงานดาน
เศรษฐศาสตรฯ 

1.4 ผูมีสวนไดสวนเสีย และหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

ในกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ นอกจากคณะกรรมการ 
คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานเปนผูดำเนินการในข้ันตอนตาง ๆ ตามท่ีกำหนดเปนอำนาจหนาท่ีแลว ยังมี
การมีสวนรวมจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียและหนวยงานอ่ืน ๆ ดังนี้ 

1.4.1 กลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ เขามาในกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2561-
2562 ประกอบดวยผูมีสวนไดสวนเสียในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและหนวยงานตาง ๆ 9 กลุม ไดแก 
1) กลุมผูกำหนดนโยบาย 2) กลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย 3) กลุมนักวิชาการดานสาธารณสุข 4) ภาคประชา
สังคม 5) กลุมเครือขายผูปวย 6) ประชาชนทั่วไป 7) ภาคอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย 8) กลุมนวัตกรรมทาง
การแพทย และ 9) คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานท่ีเก่ียวของ (11) (ตารางท่ี 2)   
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ตารางท่ี 2 กลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ในกระบวนการ UCBP พ.ศ. 2561-
2562 

กลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ หนวยงาน/องคกรในกลุม 
1) กลุมผูกำหนดนโยบาย หนวยงานระดับกรมในกระทรวงสาธารณสุข สำนักงานประกันสังคม 

กรมบัญชีกลาง และสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม
แหงชาติ 

2) กลุมผูเชี่ยวชาญดานการแพทย ราชวิทยาลัยและสมาคมดานการแพทย 
3) กลุมนักวิชาการดานสาธารณสุข คณะสาธารณสุขศาสตร คณะเภสัชศาสตร คณะพยาบาลศาสตร และคณะ

เศรษฐศาสตรที่มีหลักสูตรเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 
4) ภาคประชาสังคม องคกรเอกชนที่ไมแสวงหากำไรในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
5) กลุมเครือขายผูปวย เครือขายผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
6) ประชาชนทั่วไป กลุมประชาชนจากเวทีประชุมรับฟงความเห็นทั่วไปประจำป 
7) ภาคอุตสาหกรรมเคร่ืองมือแพทย สมาคมอุตสาหกรรมเทคโนโลยีเคร่ืองมือแพทยไทย 
8) กลุมนวัตกรรมทางการแพทย ศูนยความเปนเลิศดานชีววิทยาศาสตร (TCELS) สำนักงานนวัตกรรม

แหงชาติ (NIA) สำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาติ 
(สวทช.) สำนักงานคณะกรรมการสงเสริมวิทยาศาสตรวิจัยและนวัตกรรม 
(สกสว.) และสำนักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ (วช.) 

9) คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานที่เก่ียวของ 

 

1.4.2 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เปนองคกรของรัฐที่มิใชสวนราชการ จัดตั้งขึ้นตาม
พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 โดยมีเปาหมายในการจัดการความรูเพื่อนำไปสูการ
พัฒนาระบบสุขภาพ (Better Knowledge Management for Better Health Systems) (12) ผูอำนวยการ 
สวรส. ไดรับการแตงตั้งเปนอนุกรรมการในคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต (5) นอกจากนี้ ผูจัดการงานวิจัยของ สวรส. ไดรับการแตงตั้ง
เปนผูทำงานในคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดาน
สาธารณสุข (7) ในกระบวนการ UCBP สวรส. ไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบการดำเนินการ ดังนี้  

1) ประสานงานกับนักวิชาการ/นักวิจัย เพื่อทบทวนวรรณกรรมตามเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหา
และเทคโนโลยีดานสุขภาพเขาสูการประเมิน และใหคะแนนเบื้องตน (13)11

12  

2) สรรหานักวิชาการ จากองคกรหรือหนวยงานวิชาการที ่ไมแสวงหากำไรเพื ่อทำการประเมิน
เทคโนโลยีหรือบริการตามหัวขอท่ีไดรับการคัดเลือก (หรือการทำ HTA) (14)  

3) สนับสนุนงบประมาณในการประเมินตามขอ 2) และจัดใหมีการตรวจสอบคุณภาพของการวิจัย/
ประเมินท่ีแลวเสร็จ โดยประสานกับผูเชี่ยวชาญแตละสาขาใหทบทวนผลการประเมิน (peer-review)  

 

12 เปนขอมูลจากรายงานการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ใน พ.ศ. 2560 แตจากการสัมภาษณผูปฏิบัติงานของ สปสช. 
พบวา สปสช. รับผิดชอบดำเนินการตามขอน้ี (ไมใช สวรส.)  
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4) พัฒนาประเด็นการศึกษาในหัวขอฯ ที่ถูกตัดออก เนื่องจากขอมูลไมชัดเจนและเพียงพอ รวมทั้งให
พัฒนาและสรรหาเครือขายนักวิชาการเพิ่มเติม และสนับสนุนกระบวนการจัดทำขอเสนอโดยเฉพาะกลุม
ประชาชน (15) 

 1.4.3 นักวิชาการและนักวิจัย อาจารย นักวิชาการ และนักวิจัยจากหนวยตาง ๆ เชน มหาวิทยาลัย 
กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ไดร ับการแตงตั ้งเปนผู ทำงานในคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ และ
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ นอกจากนี้ นักวิชาการและนักวิจัยหลายทานมีสวนเกี่ยวของในกระบวนการ 
UCBP ในข้ันตอน/กิจกรรม ดังนี้ 

1) ทบทวนวรรณกรรมตามเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ เขาสูการประเมิน และใหคะแนนเบื้องตนเพ่ือ
จัดลำดับความสำคัญ  

2) ดำเนินการวิจัย/ประเมินเทคโนโลยีหรือบริการ เชน ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร ผลกระทบ 
ความเปนไปได และการเขาถึงบริการ เปนตน จากนั้นเสนอผลการศึกษาตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 
และคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ เพื่อพิจารณาคุณภาพของการวิจัย/ประเมิน รวมทั้งขอเสนอแนะเชิง
นโยบาย (16)  

3) สนับสนุนกระบวนการเสนอหัวขอฯ ของกลุมผูปวยและกลุมประชาชนทั่วไป โดยจัดอบรมการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาศักยภาพ การจัดทำขอเสนอหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีสุขภาพเพ่ือเขาสู
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

2. กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

ในชวง พ.ศ. 2560-2562 กระบวนการ UCBP ประกอบดวย 4 ข้ันตอนหลัก ไดแก 1) การเสนอหัวขอ
ฯ 2) การจัดลำดับความสำคัญและการคัดเลือกหัวขอฯ 3) การประเมินเทคโนโลยี (HTA) การประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective Coverage) หรือการประเมินการเขาถึง
บริการ (Access to Care) และ 4) การพิจารณาและตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย (ภาพท่ี 2) 

2.1 การเสนอหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

สำนักพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร สปสช. รวมกับหนวยงานวิชาการ เชน คณะเภสัชศาสตร คณะ
แพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล เปนผูรับผิดชอบจัดกระบวนการเสนอหัวขอปญหาและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึงอาจเปนขอเสนอมาตรการ/บริการเปนสิทธิประโยชน หรือปญหาการเขาไมถึงบริการ
ที่เปนสิทธิประโยชนอยูแลว ดังที่กลาวแลวในขอ 1.4.1 กลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ ประกอบดวย กลุมผูมีสวนได
สวนเสีย และคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานที่เกี่ยวของรวม 9 กลุม (ตารางที่ 2) โดยผูมี
สิทธิเสนอหัวขอสามารถเสนอหัวขอผานทางเว็บไซต http://register.nhso.go.th/ucbp/ (เบราวเซอร 
google chrome) ส วนกลุ มภาคประชาชน 12

13 เสนอหัวขอผานการรับฟงความคิดเห็นทั ่วไปประจำป  

 

13 ในการเสนอหัวขอ สปสช. รวมกลุมภาคประชาสังคม เครือขายผูปวย และประชาชนท่ัวไป เปนกลุมเดียวกัน 

http://register.nhso.go.th/ucbp/
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และ สปสช. จะนำขอเสนอ “ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข” 13

14 มาคัดกรองเบื้องตน ตอจากนั้น 
สปสช. จัดประชุมระดมสมองใหทั้งสามกลุมจัดลำดับความสำคัญภายในกลุมจนเหลือ 5 หัวขอ ซึ่งจะนำเสนอ
เขาสูกระบวนการ UCBP ทางอีเมล (สัมภาษณผูปฏิบัติงาน สปสช.)   

ในแตละป ผูมีสวนไดสวนเสีย 7 กลุม 14

15 เสนอหัวขอไดไมเกินกลุมละ 5 หัวขอ ในจำนวนนี้ ตองเปน
หัวขอดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคอยางนอย 1 หัวขอ และหัวขอดานประสิทธิผลของความ
ครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective coverage) หรือการเขาถึงบริการ (Access to care) อยางนอย 1 
หัวขอ นอกจากนี้หัวขอที่เสนออาจเปนสิทธิประโยชนใหม หรือสิทธิประโยชนที่ยังเขาไมถึงบริการ หรือสิทธิ
ประโยชนท่ีตองทบทวน/ติดตามประเมินผล 

ภาพท่ี 2 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2562 

 
 

ท่ีมา: รายงานการประชุมคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ครั้งท่ี 2/2562 วันท่ี 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2562  

ในสวนของขอกำหนดสำหรับการเตรียมหลักฐานทางวิชาการเพื่อเปนขอมูลประกอบการพิจารณา
คัดเลือกหัวขอฯ นั้น มีขอแนะนำใหใชผลงานวิชาการในประเทศที่ตีพิมพในวารสารวิชาการ (ทั้งในและ
ตางประเทศ) 15

16 เปนลำดับตน  หากไมมีผลงานวิชาการดังกลาว ใหใชผลงานวิชาการในตางประเทศหรือ
เอกสารจากหนวยงานภาครัฐหรือสถาบันวิจัย เชน สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สำนักงาน
กลางสารสนเทศบริการสขุภาพ (สกส.) สวรส. IHPP หรือ HITAP ตามความเหมาะสม และเอกสารอ่ืน ๆ ตามท่ี
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เห็นสมควร (17) (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ง)  

 

14 ขอเสนอจากการรับฟงความเห็นท่ัวไปประจำป แบงออกเปน 10 กลุม ไดแก 1) ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข 2) 
มาตรฐานบริการสาธารณสุข 3) บริหารกองทุน 4) บริหารสำนักงาน 5) กองทุนทองถิ่น LTC กองทุนฟนฟู 6) การมีสวนรวม 
7) การรับรู 8) คุมครองสิทธิ 9) กลุมเปราะบางและพระสงฆ และ 10) การแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก (ขอมูลจาก 
https://www.nhso.go.th/FrontEnd/page-contentdetail.aspx?CatID =MTI5MA==) 
15 สปสช. รวมกลุมภาคประชาสังคม เครือขายผูปวย และประชาชนทั่วไป เปนกลุมเดียวกัน ดังนั้น ในทางปฏิบัติจึงมีกลุมผูมี
สวนไดสวนเสียท่ีมีสิทธิเสนอหัวขอรวม 7 กลุม 
16 เอกสารที่มีการตีพิมพเผยแพรทั้งในและตางประเทศที่สามารถสืบคนไดทาง Thai Medical Index และวารสารวิชาการ
ตางประเทศสามารถสืบคนไดทาง PubMed 

https://www.nhso.go.th/FrontEnd/page-contentdetail.aspx
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 การคัดกรองหัวขอเบื้องตน เปนการพิจารณาโดยเจาหนาที่ของ สปสช. ตามเกณฑการคัดหัวขอออก 
(exclusion criteria) (18) ดังนี้  

 1) ยา/วัคซีน/อาหารเสริม (หากเปนยาและวัคซีน จะสงเรื ่องใหคณะอนุกรรมการบัญชียาหลัก
แหงชาติ) 

 2) ขาดหลักฐาน efficacy และ accuracy 

 3) เคยมีการประเมินทางเศรษฐศาสตรและไดรับการพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภท
และขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตมาแลว และยังไมมีขอมูลที่ควร
พิจารณาใหม 

เนื่องจาก สปสช. เปดรับขอเสนอจากกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเพียงปละ 1 ครั้ง และกระบวนการ
คัดเลือกหัวขอก็ใชเวลานาน คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ จึงกำหนดใหมีการเสนอหัวขอผานชองทาง
เรงดวน (Green channel) ในกรณีขอเสนอเกี่ยวกับโรคระบาด โรคอุบัติใหม หรือปญหาสุขภาพที่เปนภาวะ
เรงดวนรุนแรง รวมทั้ง Emerging infectious diseases โดยใหเขาในขั้นตอนการประเมินความจำเปนและ
ผลกระทบเบื้องตน (โดยการประเมินเทคโนโลยี และการศึกษาวิจัยอื่น ๆ) (19) สวนกรณีหัวขอที่มีผลการ
ศึกษาวิจัยจากหนวยงานภาครัฐ หรือสถาบันวิจัยแลว ใหนำเสนอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ตามข้ันตอน 

2.2 การจัดลำดับความสำคัญ และคัดเลือกหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

เมื่อขอเสนอผานการพิจารณาเบื้องตนแลว จะเขาสูกระบวนการทบทวนวรรณกรรมตามเกณฑการ
คัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน และใหคะแนนเบื้องตน โดยทีมนักวิชาการในคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ (13) 
สำหรับเกณฑการคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน (Topic selection criteria) มี “หลักการทั่วไป” ในการ
พิจารณาใหคะแนนตามเกณฑการคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน โดยใหคำนึงถึงบริการหรือเทคโนโลยีคูเทียบ
ดวยและนำมาพิจารณาในเกณฑที่จำเปน เพื่อประเมินความแตกตางและใหคะแนนไดอยางเหมาะสม โดย
ดำเนินการอยางใดอยางหนึ่ง (14) ดังนี้  

• เปรียบเทียบระหวางบรกิาร/เทคโนโลยีท่ีศึกษา กับ บริการ/เทคโนโลยีเดิมท่ีเปนสิทธิประโยชนใน
ระบบหลักประกันสุขภาพฯ อยูแลว หรือ  

• เปรียบเทียบบริการ/เทคโนโลยีที่ศึกษา กับ การไมเคยมีบริการ/เทคโนโลยีนั้น โดยใหมีการระบุ
ชื่อบริการ/เทคโนโลยีคูเทียบใหชัดเจน   

ในการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอที่เปนการเสนอมาตรการ/บริการใหม เขาสูชุดสิทธิประโยชน1617 
มีการใหคะแนนโดยใชเกณฑ 6 ขอ (14) ไดแก 1) จำนวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ (Size 
of population affected by disease or health problem) 2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 
(Severity of disease or health problem) 3) ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Effectiveness of 
health technology) 4) ความแตกตางในทางปฏิบัติ (Variation in practice) 5) ผลกระทบทางเศรษฐกิจ

 

17 การจัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ เกี ่ยวกับเทคโนโลยีหรือบริการสำหรับโรคหายาก ดูขอ 3. และการจัดลำดับ
ความสำคัญของหัวขอฯ ดานประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective coverage) หรือการเขาถึง
บริการ (Access to care) ดูขอ 4. 
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ของครัวเรือน (Economic impact on household expenditure) และ 6) ความเปนธรรมและประเด็นทาง
สังคมและจริยธรรม (Equity/ethical and social implication) เกณฑแตละขอมีคะแนนตั ้งแต 1 ถึง 5 
คะแนน ยกเวนเกณฑขอ 4 อาจมีคะแนนเปน 1 หรือ 3 หรือ 5 คะแนน (ดูรายละเอียดในภาคผนวก จ)  

เมื่อไดผลการทบทวนวรรณกรรมแลว นักวิชาการจะนำเสนอผลการทบทวนและการใหคะแนนตาม
เกณฑตอคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เพื่อจัดลำดับความสำคัญ และคัดเลือกหัวขอเขาสูกระบวนการประเมิน 
จากนั้นคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เสนอหัวขอที่ผานการคัดเลือกตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ และ
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ พิจารณาตามลำดับ เมื่อไดหัวขอสำหรับการศึกษาวิจัย/ประเมินแลว 
สวรส. จะทำหนาทีส่รรหาเครือขายนักวิชาการ จากองคกรหรือหนวยงานวิชาการที่ไมแสวงหากำไร เพื่อเสนอ
โครงรางการวิจัย และทำการศึกษาวิจัย/ประเมินมาตรการตามหัวขอที่ถูกคัดเลือก ภายใตการกำกับและ
ควบคุมคุณภาพโดย สวรส.   

2.3 การประเมินหัวขอปญหาและ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ   

นักวิชาการและนักวิจัยจากหนวยงานตาง ๆ เชน มหาวิทยาลัย IHPP และ HITAP เปนผูดำเนินการ
ศึกษาวิจัย/ประเมินเทคโนโลยีและบริการตามที่ระบุในขอเสนอที่ผานการคัดเลือก (หรือการทำ  HTA) โดย
อางอิงคู ม ือการประเมินเทคโนโลยีด านส ุขภาพสำหรับประเทศไทย (20, 21) 17

18 ซึ ่งเปน “method 
guidelines” สำหรับคูมือกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ หรือ “process guideline” ท่ี HITAP 
จัดทำข้ึนนั้น แนะนำใหผูรับผิดชอบดำเนินการประเมินโดยมีการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย หนวยงานท่ี
เก่ียวของ และผูเชี่ยวชาญในข้ันตอนตาง ๆ การประเมินมาตรการ/บริการ และการศึกษาวิจัยอ่ืน ๆ ท่ีเปนสวน
หนึ่งของกระบวนการ UCBP บางโครงการ ไดดำเนินการตามข้ันตอน ดังนี้  

1) นักวิจัยทบทวนวรรณกรรมเบื้องตน จากนั้นจัดการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย หนวยงานท่ีเก่ียวของ 
และผูเชี่ยวชาญ เพ่ือกำหนดคำถามวิจัย และขอบเขตของการศึกษาวิจัย/ประเมิน 

2) พัฒนาโครงรางการศึกษาวิจัย/ประเมิน และจัดใหมีการประเมินคุณภาพของโครงรางการวิจัยโดยผู
ทบทวนภายนอก (external reviewers) กอนเริ่มดำเนินงานวิจัย สวนใหญแหลงทุนเปนผูสงโครงรางการวิจัย
ใหผูเชี่ยวชาญเปนผูทบทวน กอนจะอนุมัติทุนวิจัยใหแตละโครงการ  

3) ดำเนินการศึกษาวิจัย/ประเมินมาตรการ/บริการ ระหวางนี ้บางโครงการอาจมีการประชุม
ผูเชี่ยวชาญและนักวิชาการจากหนวยงานตาง ๆ เพื่อรวบรวมและตรวจทานขอมูล หรือตรวจสอบ models 
และสมการท่ีนักวิจัยพัฒนาข้ึน   

4) จัดการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย หนวยงานที่เกี่ยวของ และผูเชีย่วชาญ เพื่อนำเสนอผลการศึกษา
เบื้องตน และรางขอเสนอเชิงนโยบาย 

5) นักวิจัยสงรายงานผลการศึกษาวิจัย/ประเมิน ใหผูทบทวนประเมินคุณภาพของงานวิจัย สวนใหญ 
แหลงทุนเปนผูสงรายงานฉบับสมบูรณใหผูเชี่ยวชาญเปนผูทบทวน กอนจะอนุมัติใหจายเงินงวดสุดทาย  

 

18 เปนคูมือที่ไดรับการยอมรับจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ และคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ของ 
UCBP  
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2.4 การตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชน 

นักวิจัยที ่ร ับผิดชอบการประเมิน นำเสนอผลการประเมินตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 
คณะทำงานดังกลาวจะตรวจสอบความถูกตองของระเบียบวิธ ีการวิจัยเพื ่อควบคุมคุณภาพ จากนั้น 
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ จะสรุปผลการประเมินทางเศรษฐศาสตร ผลกระทบ และความเปนไปไดใน
การจัดบริการ เพื่อเสนอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
พิจารณาใหความเห็นชอบ โดยมีแนวทางการพิจารณาเปนสิทธิประโยชน ดังนี้ (17)  

1) ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (ตนทุน-ประสิทธิผล) โดยใชเกณฑความคุมคาหรือ
เพดานของความเต็มใจท่ีจะจายเชนเดียวกับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ กลาวคือ ยาหรือ
เทคโนโลยีใดท่ีมีตนทุนต่ำกวา 160,000 บาทตอ 1 ปสุขภาวะ จัดวาเปนยาหรือเทคโนโลยีท่ีมีความคุมคา 

2) มีแนวทางเวชปฏบัิติ (Clinical Practice Guideline) มีเอกสารท่ีเก่ียวเนื่องกับการดูแลสุขภาพ
ของภาวะหรือโรคตาง ๆ ครอบคลุมหัวขอ การสงเสริมสุขภาพ การตรวจคัดกรอง การวินิจฉัยโรค และเปน
เอกสารแนวทางเวชปฏิบัติท่ีพัฒนาโดยราชวิทยาลัยหรือสมาคมทางการแพทย 

3) ความพรอมของระบบบริการ มีความพรอมของบุคลากร อุปกรณเครื่องมือในการใหบริการ หนวย
บริการ และเครือขายหนวยบริการ หรอืระบบบริหารจัดการการสงตอ  

4) ภาระงบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พิจารณาจากงบประมาณที่ตองใช
เพ่ิมเติมหากมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิประโยชน และการลดภาระงบประมาณเดิม (Cost Saving) 

5) ขอพิจารณาความเปนไปไดเชิงสังคมและจริยธรรม (Ethical issues) พิจารณาประเด็น ความ
เปนธรรม ความสมเหตุผลในการเขาถึงเทคโนโลยีและบริการท่ีจำเปน เชน การใช/ไมใชเทคโนโลยีนี้ในการดูแล
สุขภาพมีผลกระทบอยางไร เปนตน 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติซึ ่งตัดสินใจขั้นสุดทายจะเปนผูประกาศประเภทและ
ขอบเขตบริการสาธารณสุข (สิทธิประโยชนใหมและ/หรือสิทธิประโยชนเดิมที่ขยายขอบเขตหรือเงื ่อนไข
บริการ) หรือมอบหมาย สปสช. ใหปรับปรุงการบริหารจัดการเพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการสาธารณสุขภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

3. การพัฒนาชุดสทิธิประโยชนสำหรับโรคหายาก (Rare diseases) 

ใน พ.ศ. 2561 ไดมีการริเริ่มการพัฒนาระบบสุขภาพและสิทธิประโยชนสำหรับโรคหายาก (Rare 
diseases) ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยอยูในความรับผิดชอบของคณะทำงานพัฒนาระบบ
บริการดูแลรักษาโรคหายาก ซึ่งมีอำนาจหนาที่หลายประการ ในสวนที่เกี่ยวของกับการกำหนดสิทธิประโยชน 
คณะทำงานพิจารณาและเสนอหัวขอบริการดูแลรักษาโรคหายาก (ท้ังยา/ไมใชยา) เขาสูการประเมินเทคโนโลยี
ในกระบวนการ UCBP และจัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการในการใหบริการสาธารณสุข
ท่ีจำเปน เพ่ือเสนอตอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ  

คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ ไดกำหนดนิยามของ “โรคหายาก” ของประเทศไทยวา 1) เปน
โรคที่ผู ปวยมีจำนวนนอย (Rare disease นอยกวา 10,000 คน และ Ultra rare disease นอยกวา 1,000 
คน) 2) เปนโรคเรื้อรังที่อาจทำใหพิการหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร 3) การคัดกรอง และ/หรือ การวินิจฉัย 
และ/หรือ การรักษาจำเปนตองใชเทคโนโลยี และความเชี่ยวชาญข้ันสูง หรือ มีตนทุนสูง หรือ เขาถึงยาก หรือ 
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มีแนวโนมท่ีตองใชไปตลอดชีวิต และ 4) การดูแลรักษาสงผลอยางมากตอเศรษฐานะของผูปวย ครอบครัว และ
สังคม ในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ พ.ศ. 2563 ใชเกณฑการพิจารณาเทคโนโลยี/บริการ สำหรับโรคหา
ยากไวดังนี้ (22) 

1) เกณฑคัดเขา (Eligible criteria) เปนเทคโนโลยี/บริการ สำหรับโรคหายาก ตามนิยามโรคหา
ยากของประเทศไทย 

2) เกณฑคัดเลือกหัวขอ (Selection criteria) ใชเกณฑคัดเลือกหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ เฉพาะเกณฑขอ 2-4 ไดแก 2) ความรุนแรงของโรค/ปญหาสุขภาพ 3) ประสิทธิผลของเทคโนโลยีใน
การรักษาและปองกันโรค 4) ความแตกตางในทางปฏิบัติ 1819 และ 5) ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 
สวนเกณฑขอ 1 และ 6 ไมไดนำมาใชในกรณีขอเสนอเก่ียวกับเทคโนโลยี/บริการสำหรับโรคหายาก  

3) เกณฑพิจารณา/ตัดสินใจ (Decision criteria) ประกอบดวย 1) ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 
สวนกรณีท่ีประเมินแลวพบวาเปนเทคโนโลยี/บริการที่ไมคุมคา ใหใชเกณฑ Rule of Rescue (ROR) 19

20 2) 
ภาระงบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 3) มีแนวทางปฏิบัติ (Guideline) และ 4) ความ
พรอมของระบบบริการหรือความเปนไปไดในการพัฒนาความพรอมของระบบบริการ และ 5) ขอพิจารณาเชิง
จริยธรรม (Ethical issues) 

4. การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ กรณีหัวขอดานความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผล 
(effective coverage) และหัวขอดานการเขาถึงบริการ (access to care) 

ตั้งแต พ.ศ. 2560 เปนตนมา ไดมีความพยายามท่ีจะเพ่ิมการเขาถึงบริการท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชน ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ กำหนดใหผูมีสวนไดสวนเสียแตละ
กลุมเสนอหัวขอดานประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (effective coverage) หรือการ
เขาถึงบริการ (access to care) อยางนอย 1 หัวขอ จากจำนวนท้ังหมด 5 หัวขอท่ีแตละกลุมเสนอไดในแตละ
ป นอกจากนี ้ คณะอนุกรรมการไดแตงตั้งคณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ใหดำเนินการในสวนที่เกี่ยวของ เชน จัดทำหลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขการ
จัดลำดับความสำคัญของกลุมโรคหรือกลุมเปาหมายของการประเมิน และดำเนินการประเมิน เพื่อใหได
ขอเสนอแนะในการปรับปรงุระบบบริการและปจจัยอ่ืน ๆ ท่ีจะชวยเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพนั้น ๆ   

หัวขอดานความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผล และหัวขอดานการเขาถึงบริการ จะถูกพิจารณา
เบื้องตนโดยเจาหนาที่ สปสช. และนักวิชาการในคณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ 
ตอจากนั้นคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ รวมกับคณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ จะ
จัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ เพื ่อเขาสู การประเมินโดยนักวิชาการ แลวจึงนำผลการประเมินเสนอ
คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ คณะอนุกรรมการ

 

19 พิจารณาเฉพาะความแตกตางในสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 กองทุน 
20 Rule of Rescue (ROR): 1) ไมมีทางเลือกอื่น ทั้งการรักษาโดยใชยาและไมใชยา 2) เปนยา/เทคโนโลยีทีใ่ชชวยรักษาชีวิต 
[ปรับจาก RoR guideline: The Pharmaceutical Benefit Advisory Committee (PBAC), Australia] 
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กำหนดประเภทและขอบเขตฯ และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตามลำดับ ในการดำเนินการ
ตามกระบวนการดังกลาว มีการกำหนดเกณฑไวดังนี้ (22) 

4.1 เกณฑเกี่ยวกับหัวขอดานความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผล (effective coverage) 

1) เกณฑคัดเขา (Eligible criteria): 1) เปนบริการสุขภาพโดยรวมสำหรับโรคหรือปญหาทาง
สุขภาพ (disease or health condition based) 2) มีหลักฐานแสดงวาผูปวย/ผูใชบริการไมไดรับประโยชน
หรือไดรับประโยชนนอยจากการใชบริการสุขภาพ และ 3) มีขอมูลจำนวนผูที่เปนเปาหมายของบริการ เชน 
ประชากรเปาหมาย ความชุก อุบัติการณ 

2) เกณฑคัดเลือกหัวขอ (Selection criteria): 1) จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหา
สุขภาพ 2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 3) ภาระงบประมาณท่ีใชในการปองกันและควบคุมโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ 4) ความสอดคลองกับเปาหมายสุขภาพของประเทศหรือเปาหมายสุขภาพสากล 5) ความเปน
ธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม และ 6) ศักยภาพในการเก็บขอมูลและติดตามขอมูลในระยะยาว 
(เปนขอมูลประกอบการพิจารณา และไมคิดคะแนน) (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ฉ) 

3) เกณฑพิจารณา/ตัดสินใจ (Decision criteria): 1) ความแตกตางจากเปาหมายในการเขาถึง
บริการ 2) ขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบ (ระบบบริหารจัดการ ระบบบริการ ระบบการจายชดเชย 
ฯลฯ) และ 3) ความเปนไปไดในการนำไปปฏิบัติ 

4.2 เกณฑเกี่ยวกับหัวขอดานการเขาถึงบริการ (access to care) 

1) เกณฑคัดเขา (Eligible criteria): 1) เปนบริการสุขภาพเดี่ยว ๆ (single interventions) เชน 
การคัดกรอง การสงเสริมปองกัน ยา วัคซีน วัสดุอุปกรณทางการแพทย การตรวจทางหองปฏิบัติการ ที่เปน
ปญหาเขาถึงบริการหรือเทคโนโลยีทางการแพทย และ 2) มีหลักฐานแสดงวาผูปวย/ผูใชบริการไมสามารถ
เขาถึงบริการ หรือ ผูใหบริการไมสามารถใหบริการได 

2) เกณฑคัดเลือกหัวขอ (Selection criteria): 1) จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหา
สุขภาพ 2) ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 3) ประสิทธิผลของบริการสุขภาพ 4) ชองวาง (Gap) ของ
การเขาถึงบริการ และ 5) ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรมในการเขาถึงบริการ (Inequity 
in access) (ดูรายละเอียดในภาคผนวก ช) 

3) เกณฑพิจารณา/ตัดสินใจ (Decision criteria): 1) ความแตกตางจากเปาหมายในการเขาถึง
บริการ 2) ขอเสนอแนวทางการพัฒนาระบบเพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการ และ 3) ความเปนไปไดในการนำไป
ปฏิบัติ  
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Available from: https://www.hsri.or.th/about/history. 

13. คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดบัความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบ เพื่อกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข. รายงานการประชุม คร้ังที่ 1/2560 วันที่ 19 เมษายน 2560. 
กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต;ิ 2560. 

14. คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขต ในการใหบริการสาธารณสุขทีจ่ำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต. รายงานการประชุม คร้ังที่ 4/2562 วันที่ 4 มิถุนายน 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงาน
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https://www.hsri.or.th/about/history
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15. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงาน
การประชุม คร้ังที่ 2/2560 วันที่ 17 ตุลาคม 2560. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 
2560. 

16. โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ. รายงานการทบทวนเอกสารเร่ือง การประเมินเทคโนโลยี
ดานสุขภาพที่เชื่อมโยงสูหลักประกันสุขภาพถวนหนา. นนทบุรี; 2561. 

17. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. เกณฑการประเมินเพื่อพัฒนาสิทธปิระโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ. กรุงเทพมหานคร; 2563. 

18. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 4.1 ขอเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ (UCBP62) 
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ตอสุขภาพและการดำรงชีวิต คร้ังที่ 4/2562 วันที่ 4 มิถุนายน 2562. กรุงเทพมหานคร; 2562. 

19. คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขทีจ่ำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต. รายงานการประชุม คร้ังที่ 3/2561 วันที่ 8 พฤษภาคม 2561. กรุงเทพมหานคร: สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2561. 

20. อุษา ฉายเกล็ดแกว, ยศ ตีระวัฒนานนท, บรรณาธิการ. คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศ
ไทย. นนทบุรี: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสขุภาพ; 2550. 

21. อุษา ฉายเกล็ดแกว, ยศ ตีระวัฒนานนท, บรรณาธิการ. คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศ
ไทย ฉบบัที่ 2 พ.ศ. 2556. นนทบุรี: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ; 2557. 

22. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงาน
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แหงชาต;ิ 2563. 
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บทท่ี 3 ผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 
ในระบบหลักประกันสขุภาพแหงชาติ  

การทบทวนแผนงาน/โครงการอาจเกิดขึ้นหลังจากการดำเนินงานแผนงาน/โครงการแลวเสร็จ (post 
implementation) หรือในชวงเวลาหรือขั้นตอนกิจกรรมที่สำคัญของแผนงาน/โครงการ ในบางโครงการมีการ
ทบทวนเมื่อครบครึ่งหนึ่งของระยะเวลาดำเนินการ (mid-term review) หรือทบทวนเปนประจำตามระยะเวลาท่ี
กำหนด ประเด็นหลักของการทบทวนอาจอยูที ่กระบวนการปฏิบัติงาน (operation issues) ประสิทธิผลของ
โครงสรางของระบบอภิบาลและการบริหารจัดการ และในบางกรณีอาจมีการประเมินผลผลิตและผลลัพธที่เกิดข้ึน
ดวย (1) ผลการทบทวนจะชวยใหผูจัดการแผนงาน/โครงการเขาใจวา เพราะเหตุใดปจจัยนำเขาจึงไมทำใหเกิดผล
ผลิตหรือผลลัพธตามท่ีคาดการณหรือวางแผนไว (2) สำหรับการทบทวน “กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ” ครั ้งนี ้ มีวัตถุประสงคที ่จะนำผลการทบทวนไปใชประกอบการจัดทำ
ขอเสนอแนะเพื่อปรับปรุงแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ทั้งนี้ ผูวิจัยทบทวนการดำเนินงานในชวง พ.ศ. 
2560-2562 

1. ขอบเขตและหลักการของการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ “การกำหนดประเภทและ
ขอบเขตบริการดานสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต” เปนกระบวนการนโยบายซึ่งกฎหมาย
บัญญัติใหเปนอำนาจหนาที่ของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ นอกจากการคัดเลือกมาตรการหรือ
บริการสุขภาพเพื่อเปนสิทธิประโยชนแลว ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพ
และการดำรงชีวิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564 (ดูบทท่ี 2 ตารางท่ี 1) ใหความสำคัญตอ 
“การเขาถึงบริการ” (access to care) และ “ประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ” (effective 
coverage) ของบริการท่ีมีความสำคัญสูงอีกดวย (3)    

ตั้งแต พ.ศ. 2552 เปนตนมา การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ มีแนวทางการดำเนินงานที่ชัดเจน เปนระบบ 
และสนับสนุนใหเกิดความโปรงใส กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ หรือ กระบวนการ UCBP แบงเปน 4 
ขั้นตอน ไดแก 1) การเสนอหัวขอปญหาหรือมาตรการดานสุขภาพเขาสูการพิจารณา 2) การจัดลำดับความสำคัญ
ของหัวขอฯ เพ่ือนำเขาสูการประเมิน 3) การประเมินมาตรการดานสุขภาพในหัวขอท่ีสำคัญ และ 4) การพิจารณา
ผลการประเมิน และการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย (4) ในแตละขั้นตอนประกอบดวยกิจกรรมยอย โดยมีการ
กำหนดบทบาทหนาท่ีของหนวยงานรับผิดชอบหลัก หนวยงานสนับสนุน และการมีสวนรวมของกลุมผูมีสวนไดสวน
เสีย นอกจากนี้ ยังมีเกณฑการคัดเลือกหัวขอฯ เกณฑจัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ เพื่อนำเขาสูการประเมิน 
และเกณฑการตัดสินใจของคณะทำงานและคณะอนุกรรมการ โดยแยกเปนเกณฑสำหรับขอเสนอสิทธิประโยชน
ใหม หัวขอเกี่ยวกับการเขาถึงบริการและประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ และหัวขอเกี่ยวกับ
บริการสำหรับผูปวยโรคหายาก (5) การที่กฎหมายกำหนดใหคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จัด
ประชุมเพื่อใหคณะกรรมการรับฟงความคิดเห็นโดยทั่วไปจากผูใหบริการและผูรับบริการเปนประจำทุกป ก็เปน
โอกาสหนึ่งที่ประชาชนทั่วไปจะนำเสนอปญหาและแนวทางการแกไข รวมทั้งปญหาเกี่ยวกับสิทธิประโยชนและ
ระบบบริการ การจัดใหมีการวิจัยเพ่ือประเมินมาตรการและบริการดานสุขภาพ เชน ตนทุน-ประสิทธิผล ผลกระทบ
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ดานงบประมาณ และความเปนไปไดในการใหบริการ สะทอนหลักการของการตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูล
หลักฐาน (evidence-based decisions)  

นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพ
และการดำรงชีวิต มีหนาท่ีจัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขฯ เพ่ือเสนอ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติพิจารณาใหความเห็นชอบ ติดตามประเมินผลการดำเนินงานเพื่อให
ประชาชนเขาถึงบริการตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข อีกท้ังยังถูกกำหนดให “ปฏิบัติหนาท่ี
โดยยึดหลักธรรมาภิบาล20

21 และการบริหารราชการท่ีด2ี1

22” อีกดวย (6) (ดูรายละเอียดในบทท่ี 2) 

2. การมีสวนรวมของผูมีสิทธิเสนอหัวขอฯ  

ตั้งแต พ.ศ. 2562 เปนตนมา ผูมีสวนไดสวนเสีย คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานท่ี
เกี่ยวของ รวม 9 กลุม มีสิทธิเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ (7) และกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่มี
ผูแทนไดรับการแตงตั้งเปนคณะทำงานคัดเลือกฯ สามารถเขาไปมีสวนรวมในการจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือก
หัวขอฯ เขาสูการประเมิน ในชวง พ.ศ. 2560-2562 มีขอเสนอจากกลุมผูมีสิทธิรวมทั้งสิ้น 177 หัวขอ 22

23 เปน
ขอเสนอใน พ.ศ. 2560 จำนวน 88 หัวขอ พ.ศ. 2561 จำนวน 29 หัวขอ และ พ.ศ. 2562 จำนวน 60 หัวขอ กลุม
ผูเชี่ยวชาญดานการแพทยเปนกลุมท่ีเสนอหัวขอจำนวนมากท่ีสุด (53 หัวขอ) รองลงมา คือ กลุมผูกำหนดนโยบาย 
39 หัวขอ และภาคประชาสังคม 30 หัวขอ (ภาพท่ี 3) สวนกลุมท่ีเสนอหัวขอฯ จำนวนนอยท่ีสุด ไดแก นักวิชาการ
ดานสาธารณสุข 3 หัวขอ หนวยงานดานนวัตกรรมทางการแพทย 4 หัวขอ และประชาชนทั่วไป 6 หัวขอ ซึ่งท้ัง
สามกลุมเสนอหัวขอฯ เหลานี้ใน พ.ศ. 2560 และหลังจากนั้นก็ไมไดเสนอหัวขออีกเลย     

 

21 หลักนิติธรรม หลักคุณธรรม หลักความโปรงใส หลักการมีสวนรวม หลักความรับผิดชอบ และหลักความคุมคา 
22 1) เพ่ือใหเกิดประโยชนสุขของประชาชน 2) เกิดผลสัมฤทธ์ิตอภารกิจของรัฐ 3) มีประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในเชิงภารกิจ
ของรัฐ 4) ไมมีขั ้นตอนในการปฏิบัติงานเกินความจำเปน 5) มีการปรับปรุงภารกิจของสวนราชการใหทันตอสถานการณ 6) 
ประชาชนไดรับการอำนวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองตอความตองการ และ 7) มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัติงาน
อยางสม่ำเสมอ  
23 ไมรวมหัวขอท่ีนำเสนอผานการประชุมรับฟงความคิดเห็นจากผูใหบริการและผูรับบริการ (public hearing) ท่ีจัดข้ึนเปนประจำ
ทุกป โดยสำนักงานเขตของ สปสช. 13 เขต หัวขอฯ ที่ สปสช. รวบรวมผานชองทางนี้มีจำนวนประมาณ 300-400 เรื่อง ตอป 
(personal communication) และไมรวมขอเสนอมาตรการ/บริการ และปญหาเกี่ยวกับการเขาถึงที่นำเสนอผานชองทางอ่ืน 
นอกเหนือจากการเปดรับหัวขอฯ ประจำป 
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ภาพท่ี 3 จำนวนหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ จำแนกตามกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ พ.ศ. 2560-2562 

หมายเหตุ: พ.ศ. 2561-2562 มีการเสนอหัวขอซ้ำปละ 1 หัวขอ 

 

3. หัวขอฯ ที ่เสนอเขาสู กระบวนการในชวง พ.ศ. 2560-2562 และความคืบหนาของการ
ดำเนินงาน 

ตั้งแต พ.ศ. 2560-2562 มีหัวขอเทคโนโลยีและปญหาดานสุขภาพท่ีเสนอโดยกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ผาน
การจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน รวม 33 หัวขอ23

24 ในจำนวนนี้เปนหัวขอที่เสนอใน 
พ.ศ. 2560 จำนวน 11 หัวขอ พ.ศ. 2561 จำนวน 12 หัวขอ และ พ.ศ. 2562 จำนวน 10 หัวขอ (ภาคผนวก ซ) ใน
จำนวนขอเสนอ 33 หัวขอดังกลาว มีหัวขอเกี่ยวกับการเขาถึงบริการ 2 หัวขอ 24

25 สวนที่เหลือ 31 หัวขอเปน
ขอเสนอมาตรการหรือบริการเพื่อพิจารณาเปนสิทธิประโยชนใหม ไดแก มาตรการ/บริการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค (P&P) 4 หัวขอ25

26 การคัดกรองโรค 5 หัวขอ26

27 และการบำบัดรักษาโรค 22 หัวขอ 

 

24 มีขอกำหนดใหคัดเลือกหัวขอท่ีไดคะแนนสูงสุดเพ่ือประเมินประมาณ 10 หัวขอ ตอป 
25 การเขาถึงและความเปนไปไดในการจัดบริการเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการในโรงพยาบาล และการเขาถึงมอรฟนในผูปวย
ระยะสุดทาย 
26 บริการปองกันการติดเช้ือ HIV กอนการสัมผัสเช้ือ การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป การใหอุปกรณ
ในการใหนม (เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแม) ที่อยูในสถานประกอบการ ในกลุมแมผูใชแรงงาน เครื่องวัดความดันโลหิตแบบ
อัตโนมัติชนิดวัดเองท่ีบาน 
27 ชุดคัดกรองการไดยินในทารกแรกเกิด การคัดกรองพยาธิใบไมตับ การตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพ
แกะสลักหิน การตรวจกรองทารกแรกเกิดแบบเพ่ิมจำนวนโรค (Expanded Newborn Screening) และการรักษาโรคพันธุกรรมเม
ตาบอลิก (Inborn Error of Metabolism, IEM) 
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กลุมผูมีสวนไดสวนเสียท่ีเสนอหัวขอฯ ท่ีไดรับคัดเลือกเขาสูการประเมินจำนวนมากท่ีสุด ไดแก ผูเชี่ยวชาญ
ทางการแพทย 14 หัวขอ (ราชวิทยาลัย 8 หัวขอ สมาคมผูเชี่ยวชาญ 5 หัวขอ และคณะแพทยศาสตร 1 หัวขอ) 
รองลงมาคือ ผูกำหนดนโยบายรวมทั้งกรมวิชาการ 8 หัวขอ สมาคมอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย 4 หัวขอ ภาค
ประชาสังคมและเครือขายผูปวย 3 หัวขอ และคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 2 หัวขอ สวนท่ีเหลือเปนการเสนอ
รวมกันของกรมวิชาการกับภาคประชาสังคม 1 หัวขอ และสถาบันการแพทยเฉพาะทางกับสมาคมอุตสาหกรรม
เครื่องมือแพทย 1 หัวขอ ขอเสนอมาตรการ/บริการบำบัดรักษาโรคที่ผานเขาสูการประเมิน ถูกเสนอโดยกลุม
ผูเชี่ยวชาญทางการแพทยคิดเปนสัดสวนท่ีสูงท่ีสุด คือ 11 หัวขอ จากท้ังหมด 22 หัวขอ (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3 จำนวนหัวขอฯ ที่ผานการคัดเลือกเขาสูการประเมิน พ.ศ. 2560-2562 จำแนกตามประเภทของ
ขอเสนอ 

ผูเสนอ การเขาถึง
บริการ 

P&P คัดกรองโรค บำบัดรักษา รวม 

(1) ราชวิทยาลัย/สมาคมแพทย - 1 2 11 14 
(2) ผูกำหนดนโยบาย/กรมวิชาการ - 2 2 4 8 
(3) สมาคมอุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย - - - 4 4 
(4) ภาคประชาสังคม 1 1 - 1 3 
(5) คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 1 - - 1 2 
(6) ขอเสนอรวม - - 1 1 2 

แหลงขอมูล: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    

 

ในเดือนมิถุนายน 2563 หัวขอฯ ที่ผานการคัดเลือกสวนใหญ (19 หัวขอ) อยูในขั้นตอนการเชิญชวน
นักวิชาการและนักวิจัยจากหนวยงานตาง ๆ มาทำการประเมินดานเศรษฐศาสตร หรือการประเมินดานอื่น ๆ (ดู
รายละเอียดในบทที่ 1 และ ภาคผนวก ก) รองลงมาอยูในขั้นตอนการพัฒนาโครงรางวิจัยหรือทำสัญญาระหวาง 
สวรส. กับหนวยงานวิจัยหรือทีมนักวิชาการเพื่อวิจัย/ประเมิน 7 หัวขอ และเปนหัวขอที่ทำการวิจัย/ประเมินแลว
เสร็จ อยูระหวางรอนำเสนอผลตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 6 หัวขอ (ตารางที่ 4) มีเพียงหัวขอเดียวที่ผาน
การพิจารณาบรรจุเปนชุดสิทธิประโยชน ไดแก บริการปองกันการติดเชื้อ HIV กอนการสัมผัสเชื้อ (PrEP) 

  



27 
 

ตารางที่ 4 สถานะของหัวขอฯ ที่เสนอใน พ.ศ. 2560-2562 จำแนกตามขั้นตอนของกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนฯ (ณ เดือนมิถุนายน 2563) 

ปท่ีเสนอ
หัวขอ 

สถานะปจจุบัน (จำนวนหัวขอ) 

หาทีมนักวิชาการ พัฒนาโครงราง
วิจัย/อยูระหวาง

ทำสัญญา 

อยูระหวางทำ 
HTA 

ทำ HTA แลว
เสร็จ และรอ
นำเสนอผล 

บรรจใุนชุดสิทธิ
ประโยชน 

2560 3 1 0 6 1 

2561 8 4 0 0 0 

2562 8 2 0 0 0 

รวม 19* 7 0 6 1 

หมายเหตุ * ขอมูล ณ เดอืนตุลาคม 2563 มีหัวขอฯ ท่ีอยูระหวางเชิญชวนผูประเมิน 13 หัวขอ 
แหลงขอมูล: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    

 

4. คุณภาพของการวิจัย/ประเมิน  

คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข เปน
หนวยงานที่มีความสำคัญในกระบวนการตัดสินใจบนพื้นฐานของขอมูลหลักฐาน เนื่องจากมีอำนาจหนาท่ีจัดใหมี
การประเมินความคุมคา การศึกษาวิจัยประเมินผล รวมทั้งตรวจสอบความถูกตองของระเบียบวิธีการวิจัยเพ่ือ
ควบคุมคุณภาพ สรุปผลการประเมินทางเศรษฐศาสตร ผลกระทบ และความเปนไปไดในการจัดบริการในประเด็น
ปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปน
ตอสุขภาพและการดำรงชีวิต กอนเสนอคณะอนุกรรมการฯ พิจารณา 

การทบทวนรายงานการประชุมคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ตั้งแตครั้งที่ 1/2559 (5 ตุลาคม พ.ศ. 
2559) ถึงครั้งที่ 1/2563 (11 กุมภาพันธ พ.ศ. 2563) 27

28 พบวา คณะทำงานฯ พิจารณาผลการวิจัย/ประเมิน
มาตรการหรือบริการดานสุขภาพทั้งหมด 21 หัวขอ และมีมติซึ่งจัดกลุมไดเปน 5 กลุม ไดแก 1) ขอมูลไมเพียงพอ 
ขอใหนักวิจัยศึกษา/ประเมิน/ทบทวนขอมูลเพ่ิมเติม 13 หัวขอ (รอยละ 62) 2) เสนอใหคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทและขอบเขตฯ พิจารณากำหนดเปนสิทธิประโยชน 3 หัวขอ 3) ไมเสนอใหคณะอนุกรรมการพิจารณา
กำหนดเปนสิทธิประโยชน 2 หัวขอ 4) เห็นชอบมาตรการ ใหเสนอคณะอนุกรรมการ และให สปสช. ใชขอมูลผล
การประเมินเปนหลักฐานประกอบการเบิกจายและ audit 1 หัวขอ (เครื่องมือคัดกรองและประเมินภาวะความ

 

28 การประชุมครั้งที่ 1/2559, 2/2560 และ 4/2562 ไมมีการพิจารณาผล HTA คณะผูวิจัยไมไดรับรายงานการประชุม ครั้งท่ี 
3/2560, 4/2561 และ 5/2562 จาก สปสช.  
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เสี่ยงโภชนาการ) และ 5) ใหเลื่อนการนำเสนอตอคณะทำงานฯ ออกไป 2 หัวขอ (ภาพที่ 4) (ดูรายละเอียดใน
ภาคผนวก ฌ) 

ภาพที่ 4 มติคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ จากการพิจารณาผลการประเมินมาตรการหรือบริการดานสุขภาพ 
ตุลาคม 2559–กุมภาพันธ 2563 (จำนวนหัวขอ) 

  

 

สำหรับหัวขอที่คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ มีมติวาขอมูลไมเพียงพอ และขอใหนักวิจัยศึกษา/
ประเมิน/ทบทวนขอมูลเพิ่มเติม (หรือ นักวิจัยควรศึกษา/ประเมิน/ทบทวนขอมูลเพิ่มเติมตามความเห็นของ
คณะทำงาน) นั้น คณะทำงานไดมอบให สปสช. “พิจารณาคาใชจายสำหรับการศึกษาเพิ่มเติม” 1 หัวขอ ไดแก 
การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*5801 เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดผื่นแพยาชนิดรุนแรงจากยา allopurinol ในผูปวยโรค
เกาต (8) และมอบให สวรส. ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม28

29 3 หัวขอ ไดแก “ทางเลือกเชิงนโยบายเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการ 
ทันตกรรม (ยกเวนความสวยงาม) ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา”29

30 (9) “การตรวจดวยเครื่องเพท ซีที” 3 0

31 
(10) และ “การรักษาดวยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง”31

32 (11, 12) สวนท่ีเหลืออีก 9 หัวขอ คณะทำงานไมได
มีมติหรือแนะนำใหหนวยงานใดสนับสนุนทุนวิจัยในสวนท่ีตองศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม  

 

29 หมายความวาให สวรส. ใหทุนวิจัยในสวนท่ีตองศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม 
30 (มติ) มอบให สวรส. ทำ implementation research เกี่ยวกับสถานการณการรับบริการทันตกรรม และการบริหารจัดการ
งบประมาณทันตกรรม 
31 (มติ) มอบให สวรส. ศึกษาเพ่ิมเติมในการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 
32 (มติคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ) มอบ สปสช. ประสานแจงหัวขอฯ ตอ สวรส. เพื่อสนับสนุนการประเมินความจำเปน
และผลกระทบเบ้ืองตนของการรักษาดวยเครื่องมือ hyperbaric chamber ใน arterial insufficiencies ในขอบงใช myocardial 
infarction และ neck and head carcinoma after radiation therapy 
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สวน “ขอเสนอการเพิ ่มส ิทธ ิประโยชนการปองกันการติดเช ื ้อก อนการส ัมผัส (Pre-Exposure 
Prophylaxis: PrEP)” (13) และ “การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี HPV DNA” (14) นั้น แมคณะทำงาน
มีความเห็นวาควรปรับปรุงแกไขการประเมินในรายละเอียดหลายประเด็น แตก็มีมติใหผูประเมิน/นกัวิจัยรวบรวม
ขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติม แลวนำเสนอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ พิจารณาเปนสิทธิประโยชน  

ในบางหัวขอ คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ มีความคิดเห็นและขอเสนอไปยังคณะทำงานและหนวยงาน
อ่ืน (ตารางท่ี 5) ผลการดำเนินงานตามความคิดเห็นและขอเสนอดังกลาว จะเปนประโยชนในการตัดสินใจในกรณี
หัวขอท่ีคลายกัน และการปรับปรุงกระบวนการ UCBP ในภาพรวม (ตองการการติดตามผลการดำเนินงาน กลับมา
นำเสนอคณะทำงาน)    

ตารางที ่ 5 ความคิดเห็นและขอเสนอของคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ที ่เกี ่ยวของกับคณะทำงาน และ
หนวยงานอ่ืน 

หัวขอการประเมิน ความคิดเห็นและขอเสนอของคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ 
การศึกษาการเขาถึงบริการตรวจ
สมรรถภาพปอดดวยวิธี 
spirometry ท่ีมีประสิทธิภาพ
ในโรงพยาบาลชุมชน 

• คณะทำงาน effective coverage ควรจัดทำแนวทางการเขาถึงบริการ และควรมี
การจัดลำดับความสำคัญการเขาถึงสิทธิประโยชนเพื่อใหคณะทำงาน effective 
coverage ศึกษารายละเอียด (15)  

• เสนอให HITAP รวมกับ IHPP จัดทำ National guideline ในการศึกษา effective 
coverage (15)  

การวิเคราะหตนทุน-
อรรถประโยชน (cost-utility 
analysis) ของการตรวจกรอง
และรักษาโรคพันธุกรรมเมตา-
บอลิกในกลุมสารโมเลกุลเล็ก 

(มติ) รับทราบผลการศึกษาในเบื้องตน หากเปนไปได อาจตองศึกษาเพิ่มเติม ... อยางไร
ก็ตาม หากไมมีขอมูลที่เพียงพอ ขอใหชะลอไวกอน และรอผลการดำเนินงานและ
ขอเสนอของคณะทำงานโรคหายาก เพื่อใหพิจารณาการดูแลผูปวยโรคหายากอยางเปน
ระบบและมีความเปนธรรม โดยไมพิจารณารายโรค (16)  

หมายเหต:ุ คณะทำงาน Effective Coverage หมายถึง คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ คณะทำงานโรคหายาก หมายถึง คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก   

 

5. ผลการดำเนินงาน: มาตรการที่ประกาศเปนสิทธิประโยชนใหม และการพัฒนาหรือปรับปรุง
บริการ  

ในชวง พ.ศ. 2560-2562 มีการประกาศประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข และพัฒนาหรือปรับปรุง
บริการ ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวม 17 รายการ (ตารางที่ 6) ดังที่ไดกลาวขางตน “บริการปองกัน
การติดเชื้อ HIV กอนการสัมผัสเชื้อ (PrEP)” เปนหัวขอเทคโนโลยีที่ผูมีสวนไดสวนเสียเสนอเขาสูกระบวนการ
ในชวง พ.ศ. 2560-2562 เพียงหัวขอเดียวที่ไดรับการรับรองเปนสิทธิประโยชนใหม ซึ่งแสดงใหเห็นวา อีก 16 
รายการเปนหัวขอที่คางพิจารณามาจากชวงกอน พ.ศ. 2560 หรือมีการนำเสนอเทคโนโลยีผานชองทางอื่น อนึ่ง 
เจาหนาที่ สปสช. ใหขอมูลวา ในชวงเวลาดังกลาวไมมีการนำเสนอหัวขอฯ ผานชองทางเรงดวน หรือ Green 
Channel (personal communication)  
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ตารางที่ 6 รายการมาตรการ/บริการสุขภาพที่ประกาศเปนสิทธิประโยชนใหม และบริการที่มีการพัฒนาหรือ
ปรับปรุง ในชวง พ.ศ. 2560-2562 

1) ยาในบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแหงชาติ และวัคซีน 
2) การตรวจคัดกรองมะเร็งลำไสใหญ (CA colon) 
3) การพัฒนาบริการบำบัดทดแทนไต  
4) การตรวจยีนแพยา HLA-B*1502 กอนเริ่มยา 

carbamazepine 
5) บริการผาตัดวันเดียวกลับ (ODS)  
6) บริการปลูกถายเซลลตนกำเนิดเมด็โลหติ (HSCT) 

สำหรับกลุม Allogenic กรณผีูบรจิาคท่ีไมใชญาติ  
7) บริการตรวจคัดกรองทารกกลุมอาการดาวนในสตรี

ตั้งครรภ  
8) บริการปองกันการติดเช้ือเอชไอวีกอนการสัมผัสเช้ือ 

(PrEP) 
9) ปรับปรุงบริการผูปวยวัณโรค 

10) บริการปลูกถายเซลลตนกำเนิดเมด็โลหติ (HSCT) 
สำหรับผูปวย thalassemia 

11) การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู (CA cervix) ดวย 
HPV DNA test  

12) การดูแลผูปวยโรคหายากในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ  

13) การปรับอายเุด็กท่ีไดรับวัคซีน MMR เข็มท่ี 2 
14) การตรวจภาวะ PKU ในทารกแรกเกิด  
15) การปรับการตรวจคัดกรองมะเร็งลำไสใหญ CA colon 

ดวย FIT test  
16) การตรวจคัดกรองภาวะดาวนซินโดรมของทารกใน

ครรภ ทุกอายุ  
17) บริการแวนตาสำหรับเด็กท่ีมีภาวะสายตาผิดปกติ ใน

เด็กอายุ 3-12 ป 
แหลงขอมูล: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ    

สำหรับยาในบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแหงชาติ และวัคซีนนั้น คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก
แหงชาติซึ่งเปนหนวยงานหลักที่รับผิดชอบการคัดเลือก ไดพิจารณาความจำเปน ความคุมคา และความเหมาะสม
ดานอื่น ๆ แลว จะจัดสงผลการศึกษาผลกระทบตองบประมาณ (budget impact) ใหสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประเมินความสามารถในการจาย และ
แจงความเห็นกลบัไปยังคณะอนุกรรมการฯ หากท้ังสามกองทุนมีงบประมาณเพียงพอ ก็จะประกาศใชบัญชียาหลัก
แหงชาติฉบับนั้น ๆ (17) 

การพัฒนาระบบดูแลผูปวยโรคหายาก ซ่ึงครอบคลุมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสำหรับผูปวยกลุ มนี้ 
นับเปนผลการดำเนินงานที ่สำคัญ โดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ แตงตั้งคณะทำงาน
พิจารณาและพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก (18) ใหมีหนาท่ีจัดทำขอเสนอในการพัฒนาระบบบริการ
สาธารณสุข เพื่อรองรับการดูแลผูปวยโรคหายาก รวมถึงการพัฒนาระบบสนับสนุน เชน ระบบการลงทะเบียน
ผูปวย ฐานขอมูลบริการ การกำกับติดตาม การบูรณาการระบบบริหารจัดการ นอกจากนี้ คณะทำงานฯ มีหนาท่ี
พิจารณาและเสนอหัวขอบริการดูแลรักษาโรคหายาก ทั้งท่ีเปนยา/ไมใชยา เขาสูกระบวนการประเมินเทคโนโลยี
ดานสุขภาพ (HTA) โดยประยุกตใช Rule of Rescue และการศึกษาผลกระทบตองบประมาณ คณะอนุกรรมการ
ประเภทและขอบเขตฯ จะพิจารณาความเหมาะสมในการจัดลำดับความสำคัญและการประเมินความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร และเสนอมาตรการหรือบริการสำหรับการดูแลรักษาผูปวยโรคหายากตอคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (ดูรายละเอียดเกณฑการจัดลำดับความสำคัญ คัดเลือกหัวขอฯ และการตัดสินใจกำหนดสิทธิ
ประโยชน ในบทท่ี 2)  
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6. วิเคราะหปญหา และปจจัยที่เกี่ยวของ 

6.1 การเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

6.1.1 การมีสวนรวมในการเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

การศึกษานี ้พบวา ในชวง พ.ศ. 2560-2562 กลุ มผู เชี ่ยวชาญทางการแพทย 3233 เสนอหัวขอฯ เขาสู
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ เปนจำนวนมากที่สุด และหัวขอที่เสนอผานการคัดเลือกเขาสูการประเมิน
คิดเปนจำนวนมากท่ีสุดเชนเดียวกัน รองลงมาคือกลุมผูกำหนดนโยบาย รวมท้ังกรมวิชาการ สวนหัวขอท่ีเสนอโดย
ภาคประชาสังคมและเครือขายผูปวยในรอบ 3 ป มีจำนวนลดลงอยางเห็นไดชัด จึงมีจำนวนขอเสนอท่ีผานการ
คัดเลือกเขาสูการประเมินนอยมาก นอกจากนี้ กลุมนักวิชาการดานสาธารณสุข33

34 กลุมนวัตกรรมทางการแพทย 
และประชาชนท่ัวไป ไมเสนอหัวขอใด ๆ ใน พ.ศ. 2561 และ 2562 ลักษณะเชนนี้สะทอนความไมเทาเทียมกันของ
การมีสวนรวมในกระบวนการ ระหวางกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย ซ่ึงเกิดจากหลายสาเหตุ  

ในสวนของกลุมผูปวยและประชาชนทั่วไปนั้น มีขอสังเกตจากกระบวนการ UCBP ตั้งแต พ.ศ. 2552-
2559 วา อุปสรรคท่ีสำคัญในการเสนอหัวขอฯ และเขารวมการประชุมจัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ ไดแก การ
มีความรูความสามารถดานวิชาการทางการแพทยและสาธารณสุขที่จำกัด ทำใหการเตรียมเอกสารและขอมูล
ประกอบขอเสนอ รวมท้ังการอภิปรายในท่ีประชุมเปนไปไดยาก (4, 19) อยางไรก็ตาม ผูมีสวนไดสวนเสียเหลานี้มี
ความรู เกี ่ยวกับสภาพปญหาความเจ็บปวยและการเขาไมถึงบริการ จากประสบการณตรงทั ้งในชุมชนและ
ครอบครัว และบางกลุมมีการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกันในเวทีตาง ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งภาคประชาสังคมหลาย
องคกร ดังนั้น คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ จึงมอบใหนักวิจัยของสำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
(IHPP) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ซึ่งเปนผูดำเนินโครงการศึกษาเพ่ือ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในขณะนั้น ใหการสนับสนุนดานวิชาการแก
กลุมผูมีสวนไดสวนเสียบางกลุม (19) การท่ี สปสช. รวมกับทีมนักวิชาการจัดการประชุม โดยมีกระบวนการกลุมท่ี
มีประสิทธิภาพ และใหการสนับสนุนดานการคนควารวบรวมขอมูลหลักฐานท่ีจำเปน นาจะชวยลดปญหาลงได  

6.1.2 การเสนอหัวขอฯ ดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  

ขอกำหนดประการหนึ่งในการเสนอหัวขอฯ คือ ผูมีสวนไดสวนเสียแตละกลุม เสนอหัวขอไดไมเกิน 5 
หัวขอตอป และในจำนวนนี้ ตองเปนหัวขอดาน P&P อยางนอย 1 หัวขอ หรือรอยละ 20 (เปนขอกำหนดที่ใช
ตอเนื่องมากอน พ.ศ. 2560) (4) และหัวขอดานประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (Effective 
coverage) หรือการเขาถึงบริการ (Access to care) อยางนอย 1 หัวขอ (เริ ่มใชตั ้งแตการเสนอหัวขอฯ พ.ศ. 
2563) (20) ปญหาที่พบคือ หัวขอฯ ที่ผานการคัดเลือกเขาสูการประเมินในชวง พ.ศ. 2560-2562 จำนวน 33 
หัวขอ เปนขอเสนอดาน P&P เพียง 4 หัวขอ (รอยละ 12) หากรวมกับขอเสนอมาตรการคัดกรองโรคจะมีจำนวน 9 

 

33 ราชวิทยาลัย สมาคมผูเช่ียวชาญทางการแพทย และคณะแพทยศาสตร 
34 นักวิชาการจากคณะเภสัชศาสตร คณะพยาบาลศาสตร คณะสาธารณสุขศาสตร และคณะเศรษฐศาสตร ที่มีหลักสูตรสาขา
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข 
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หัวขอ (รอยละ 27) ท้ังนี้ มีขอสังเกตวา คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ และคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ รับทราบ
ปญหาเรื่องจำนวนขอเสนอดาน P&P มาเปนเวลานาน เชน ใน พ.ศ. 2560 คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เสนอแนะ
ใหกำหนดสัดสวนระหวางขอเสนอดานการสงเสริมปองกัน และการรักษาฟนฟู ในทุกข้ันตอน ตั้งแตจำนวนขอเสนอ 
วิธีการประเมิน และจำนวนเรื่องที่ผานการคัดเลือก และคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ในการประชุมครั ้งท่ี 
2/2560 มีมติมอบคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ทบทวนกระบวนการคัดเลือกหัวขอ การปรับปรุงเกณฑ และการ
กำหนดสัดสวนใหเหมาะสมระหวางขอเสนอดานการสงเสริมปองกันโรค และการรักษาฟนฟู เปนตน (21)   

ปญหาที่กลาวขางตนอาจเกิดจากการที่ผูเชี่ยวชาญทางการแพทย ซึ่งเปนกลุมที่เสนอหัวขอฯ เขาสูการ
พิจารณาเปนจำนวนมากที่สุด ใหความสำคัญตอมาตรการดานการบำบัดรักษาและคัดกรองโรค (secondary 
prevention) เปนหลัก จึงมีขอเสนอมาตรการดาน P&P ที่ผานการคัดเลือกเขาสูการประเมินเพียง 1 หัวขอ 
ในขณะที่อีก 3 หัวขอที่ผานการคัดเลือกในขั้นตอนนี้เปนขอเสนอจากกรมวิชาการ/ผูกำหนดนโยบาย และภาค
ประชาสังคม      

6.2 หัวขอฯ/ขอเสนอท่ีไมชัดเจน  

ดวยเกณฑคัดออก (exclusion criteria) ทั้งสามขอ (ดูบทที่ 2) หัวขอที่ผานการคัดกรองเบื้องตน นาจะมี
ความชัดเจนในระดับหนึ่ง รวมทั้งมีขอมูลประกอบและเอกสารอางอิงครบถวน แตกลับพบวาในขั้นตอนของ
คณะทำงานคัดเลือกฯ บางหัวขอถูกคัดออก เนื่องจากรูปแบบของมาตรการไมชัดเจน และมีขอมูลไมเพียงพอ
สำหรับการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารทางวิชาการเพื่อใหคะแนนตามเกณฑคัดเลือกหัวขอ เชน “ทันตกรรม
รักษารากฟนแท” และ “ระบบการดูแลผูปวยจิตเวชในชุมชน และเพ่ิมการบริหารจัดการการรับสงผูปวยจิตเวชใน
เขตเมือง” อีกทั้งมีบางหัวขอที่คณะทำงานเห็นวาควรสงใหคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ไดแก 
“การพอกยาในผูปวยขอเขาเสื่อมในบริการแพทยแผนไทย” (22)  

จากการสัมภาษณในการศึกษานี้ นักวิชาการที่ทำหนาที่ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือประกอบการจัดลำดับ
ความสำคัญ มีความเห็นวา ลักษณะของหัวขอท่ีไมชัดเจน คือ ไมระบุมาตรการที่ตองการเสนอ หรือระบุมาตรการ 
แตไมระบุกลุมเปาหมายและขอบงใช การทบทวนรายงานการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ในการศึกษานี้
พบวา มีการกลาวถึงขอเสนอบางหัวขอที่ไมชัดเจน ทั้งในประเด็นกลุมเปาหมาย ประเภท และรูปแบบการบริการ
หรือเทคโนโลยี ไมมีการศึกษาวิจัยที่แสดงวามีประสิทธิผล (efficacy) อยางชัดเจน และบางเรื่องไมมีขอมูล (11, 
23) อยางไรก็ตาม การตัดสินวาหัวขอใดไมชัดเจนนั้น เปนการใชดุลพินิจของผูพิจารณา ซึ่งมีหลักการ/วิธีคิดท่ี
แตกตางกัน จึงเกิดความลักลั่น (ไม consistent) และเกิดข้ึนในข้ันตอนตาง ๆ ของกระบวนการ UCBP นอกจากนี้ 
การปฏิบัติตอหัวขอที่ไมชัดเจน ก็แตกตางกันไป (ตารางที่ 7) เชน ในขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรมตามเกณฑ
จัดลำดับความสำคัญ ซึ่งเกิดจากการมีนักวิชาการจากหลายหนวยงานและมีประสบการณที่มาก-นอย ไมเทากัน 
เขามาเก่ียวของ นอกจากการ “คัดหัวขอฯ ออก” ในกรณีท่ีขอเสนอไมชัดเจนหรือมีขอมูลไมครบถวน คณะทำงาน
คัดเลือกฯ เคยมีมติมอบหมายใหฝายเลขานุการจัดกระบวนการหรือแจงผลการพิจารณาสำหรับหัวขอที่ขอมูลไม
ครบถวนไปยังกลุมผูเสนอหัวขอเพื่อหาขอมูลเพิ่มเติมตอไป (24) และบางหัวขอมีมติให สวรส. จัดกระบวนการ
หารือเพ่ิมเติมระหวางนักวิจัยกับผูเสนอหัวขอ   
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ตารางท่ี 7 การปฏิบัติในกรณีท่ีพบ “หัวขอท่ีไมชัดเจน” ในกระบวนการ UCBP 

ขั้นตอนการเสนอหัวขอ การปฏิบัติโดยผูรับผิดชอบคัดหัวขอนัน้ออก 
การทบทวนวรรณกรรม 
ตามเกณฑจดัลำดับ
ความสำคญั 

• ปรับแกหัวขอในการประชุมคณะทำงานคัดเลือกฯ (มีผูเสนอหัวขอเขารวม) 

• นักวิชาการทบทวนวรรณกรรมไปตามความเขาใจของตนเอง  

• ปรึกษาเพ่ือนรวมงาน (peer) บุคลากรในหนวยงาน ท่ีมีประสบการณมากกวา 

• ศึกษาจากเอกสารประกอบขอเสนอท่ีผูเสนอหัวขอจัดสงให 

• ติดตอสอบถามผูเสนอหัวขอ   
การจัดลำดับ
ความสำคญั 

• คัดหัวขอน้ันออก และแจงใหผูเสนอปรับแกหัวขอและเอกสารประกอบ แลวนำมาเสนอใน
ปถัดไป 

• ปรับแกหัวขอ ในการประชุมคณะทำงานคัดเลือกฯ (มผีูเสนอหัวขอเขารวม) 

• (หลังจากคัดเลือกหัวขอแลว) มอบหมาย สวรส. จดัประชุมระหวางผูเสนอหัวขอ และ
นักวิจัย “เพ่ือใหขอเสนอมีความชัดเจนมากข้ึน มีความเขาใจตรงกัน และสามารถ
ศึกษาวิจัยไดจริง” 

การพัฒนาโครงรางวิจัย ปรับแกหัวขอในการประชุมผูมสีวนไดสวนเสีย ผูเช่ียวชาญ และแหลงทุน โดยมีผูเสนอหัวขอเขา
รวมการประชุม 

 

วิธีปฏิบัติเมื่อพบหัวขอที่ไมชัดเจนดังกลาวขางตน มีผลตอการตัดสินใจในแตละขั้นตอน เชน การติดตอ
สอบถามผูเสนอหัวขอจนเกิดความชัดเจน ทำใหไดผลการทบทวนวรรณกรรมที่ถูกตอง สะทอนคุณลักษณะของ
มาตรการที่ตองการเสนอ อาจทำใหหัวขอนั้นไดคะแนนสูง หรือต่ำกวาหัวขอดั้งเดิม มาตรการที่ควรเปนสิทธิ
ประโยชน อาจถูกคัดออกในขั้นตอนแรก ๆ หากผูรับผิดชอบและผูทบทวนวรรณกรรมไมติดตอสอบถามผูเสนอ
หัวขอ หรือผูเสนอหัวขอไมสามารถใหคำอธิบายหรือจัดทำเอกสารประกอบท่ีชัดเจน  

ผูรับผิดชอบกระบวนการ UCBP บางทานเห็นวา แมหัวขอที่ผานการจัดลำดับความสำคัญ (ไดคะแนนสูง) 
จะไมชัดเจน ก็ไมสงผลตอการกำหนดสิทธิประโยชน เนื่องจากยังมีขั ้นตอนการศึกษาวิจัยที่จำเปนตองระบุ
มาตรการ กลุมเปาหมาย และขอบงใชใหชัดเจน รวมทั้งจะมีการประเมินตนทุนประสิทธิผล และผลกระทบดาน
งบประมาณ กอนการตัดสินใจ อยางไรก็ตาม การมีหัวขอที่ไมชัดเจนผานเขาสูการประเมินเพราะไดคะแนนสูงนั้น 
หมายถึง หัวขอท่ีชัดเจน แตไดคะแนนต่ำกวาในรอบการเสนอเดียวกันถูกคัดออก นอกจากนี้ การมีหัวขอที ่ไม
ชัดเจนเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทำใหนักวิจัยบางทานไมสนใจท่ีจะประเมินมาตรการนั้น ๆ 

6.3 การจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอ  

6.3.1 หลักการและวัตถุประสงค  

การจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอ เปนการเปรียบเทียบคุณลักษณะของมาตรการที ่เสนอเขาสู
กระบวนการ UCBP ในปเดียวกัน บางหัวขอท่ีถูกคัดออกในข้ันตอนนี้อาจมีความสำคัญ แตไดคะแนนต่ำกวาหัวขอ
อื่น วัตถุประสงคของการจัดลำดับความสำคัญ คือ เพื่อควบคุมจำนวนหัวขอที่จะนำไปประเมินไมใหมากเกินไป 
เนื่องจากประเทศไทยมีขอจำกัดดานศักยภาพการทำวิจัยเพื่อประเมินมาตรการสุขภาพ (ทุนวิจัย นักวิจัยที่มี
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คุณภาพ) ทำใหไมสามารถประเมินมาตรการที่ถูกเสนอทั้งหมดในแตละป และการจัดลำดับความสำคัญดวยการให
คะแนนตามเกณฑท่ีทุกฝายยอมรับ ยังทำใหเกิดความโปรงใสและยุติธรรมในการคัดเลือกหัวขอ 

6.3.2 เกณฑ  

เกณฑท่ีใชจัดลำดับความสำคัญ 6 ขอ (ดูรายละเอียดในบทท่ี 2)34

35 ถูกนำมาใชกับท้ังขอเสนอมาตรการเพ่ือ
เปนสิทธิประโยชนใหม และหัวขอปญหาการเขาไมถึงมาตรการที่เปนสิทธิประโยชนอยู แลว อีกทั้งยังใชกับ
มาตรการบำบัดรักษาโรค และฟนฟูสมรรถภาพทุกชนิด ทั้งนี้ มีความแตกตางของเกณฑบางขอเมื่อนำมาใชกับ
มาตรการ P&P และมาตรการคัดกรองโรค คะแนนที่แตละหัวขอไดรับ จะถูกนำมาใชเปนแนวทางจัดลำดับ
ความสำคัญ และคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน โดยคณะทำงานที่เกี ่ยวของ และคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ อาจเสนอใหเพ่ิมจำนวนหัวขอท่ีคัดเลือก (กำหนดไว 10 หัวขอ ตอป) เชน หัวขอท่ีไดคะแนนใกลเคียงกับ
หัวขอท่ีผานการคัดเลือก หรือเห็นวาเปนมาตรการ/บริการท่ีมีความสำคัญ   

6.3.3 คุณภาพของการทบทวนวรรณกรรม  

คุณภาพของการทบทวนวรรณกรรม เปนปญหาท่ีผูใหสัมภาษณในการศึกษานี้กลาวถึงมากท่ีสุด (สวนหนึ่ง
เก่ียวกับการท่ีผูทบทวนไมตระหนักวา กำลังจะทบทวนหัวขอท่ีไมชัดเจน และความแตกตางในการปฏิบัติในกรณีท่ี
พบหัวขอท่ีไมชัดเจน – ดูปญหา/อุปสรรคขอ 6.2) ปญหาดังกลาวเกิดจากการท่ีนักวิชาการมาจากหลายหนวยงาน
และมีประสบการณท่ีแตกตางกัน ซ่ึงสงผลตอ 

• การเขาถึงแหลงขอมูล (วารสารวิชาการ และแหลงขอมูลอื่น ๆ เชน จำนวนผูที่ไดรับผลกระทบ/
จำนวนประชากรกลุมเปาหมาย แหลงขอมูลเกี่ยวกับความแตกตางในการเขาถึงบริการ ผลกระทบ
ดานเศรษฐกิจตอครัวเรือน)  

• การตัดสินใจเลือกวิธีแกปญหา (เชน การสอบถามผูเสนอหัวขอ ปรึกษา/ขอคำแนะนำจากผู  อ่ืน 
ตรวจทานขอมูล)  

• ผลการทบทวน (รายละเอียด/คำอธิบายในรายงาน) คะแนนที่ใหตามเกณฑแตละขอ และการ
คัดเลือก/ไมคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน     

6.4 หัวขอฯ รอการประเมิน/ทำวิจัย 

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไดรับมอบหมายจากคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ ให
ประสานงานกับนักวิชาการและนักวิจัยในหนวยงานตาง ๆ เพื่อเชิญชวนใหทำการศึกษาวิจัยเพื่อประเมินความ
คุมคา ผลกระทบดานงบประมาณ ความเปนไปไดของการใหบริการหรือดำเนินมาตรการที่มีผูเสนอเปนสิทธิ
ประโยชนใหม รวมทั้งงานวิจัยสาขาอื่นที่จำเปนในการแกปญหาการเขาไมถึงบริการสุขภาพและประสิทธิผลของ
บริการ เชน implementation research ในเดือนมิถุนายน 2563 มีหัวขอมาตรการ/บริการดานสุขภาพและ
ปญหาการเขาไมถึงบริการที่ผานการคัดเลือกเขาสูการประเมิน ในรอบ พ.ศ. 2560-2562 ที่ยังไมมีผูประเมินหรือ

 

35 ครอบคลุมขนาดของปญหาสุขภาพ ประสิทธิผลของมาตรการ ผลกระทบดานเศรษฐกิจตอครัวเรือน ความเทาเทียมในการไดรับ
บริการ และประเด็นดานสังคมและจริยธรรม 
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ทำวิจัย รวม 19 หัวขอ (ภาคผนวก ก) ในขณะที่จัดทำรายงานนี้ (พฤศจิกายน 2563) จำนวนหัวขอที่ยังไมมีผู
ประเมินหรือทำวิจัยลดลงเหลือ 13 หัวขอ  

ความลาชาในการศึกษาวิจัยเพื่อสนับสนุนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ไดถูกนำมาอภิปรายในการ
ประชุมคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ ใน พ.ศ. 2561 และ 2562 (25, 26) วา ปญหาดังกลาวเกิดจากการ
ขาดแคลนนักวิจัย และมีมติมอบหมาย สปสช. และ สวรส. พัฒนาและขยายเครือขายนักวิชาการ/นักวิจัยดานการ
ประเมินเทคโนโลยีด านสุขภาพ (Health technology assessment: HTA) และสาขางานวิจัยที ่ เก ี ่ยวของ 
นอกจากนี้ ฝายเลขานุการคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ไดเสนอ (ราง) “การขึ้นทะเบียนเปนผูวิจัยในโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ” ในการประชุมครั ้งที ่ 1/2559 แต
คณะทำงานมีมติใหชะลอการพิจารณาไปกอน และหาขอมูลเพิ่มเติมจากหนวยงานวิจัยอื่น ๆ (27) อยางไรก็ตาม 
จนถึงปจจุบัน (พฤศจิกายน 2563) ไมปรากฏวามีการนำความกาวหนาในเรื่องการขึ้นทะเบียนเปนผูวิจัยกลับไป
เสนอคณะทำงานฯ อีก   

การศึกษานี้พบวา สาเหตุหลักที่ทำใหมีหัวขอคงคางอยูที ่ สวรส. รอนักวิจัยนำไปประเมิน/ศึกษาวิจัย
จำนวนมาก แบงออกเปน 2 ประการ ดังนี้  

1) งบประมาณท่ีใชเปนทุนวิจัยไมเพียงพอ สวรส. ตองจัดสรรใหงานวิจัยอ่ืน ๆ นอกเหนือจากหัวขอวิจัย
จากกระบวนการ UCBP การจัดทำคำของบประมาณตามระเบียบราชการมีความซับซอน (ตองการหัวขอวิจัยและ
รายละเอียดของการวิจัย/คาใชจายลวงหนา) และความลาชาในการบริหารจัดการหาก สวรส. ตองหาทุนวิจัยจาก
แหลงอ่ืนมาให  

2) ขอจำกัดดานจำนวนนักวิจัยที่มีคุณภาพ ไดแก การขาดแคลนนักวิจัยที่สามารถประเมินมาตรการ
หรือศึกษาวิจัยใหครอบคลุมประเด็นตามความตองการของผูตัดสินใจ รวมท้ังนักวิจัยท่ีมีคุณภาพในสาขาท่ีเก่ียวของ
มีภาระงานมาก และการทำงานวิจัยตามความตองการของกระบวนการ UCBP จำเปนตองมีนักวิจัยสหสาขาอยูใน
โครงการ นักวิจัยที่เชี่ยวชาญเฉพาะสาขา จะไมเสนอโครงรางงานวิจัยเพื่อรับทุน หากไมสามารถตอบคำถามของผู
กำหนดนโยบายไดท้ังหมด  

6.5 คุณภาพของการประเมิน/วิจัย 

 งานวิจัยท่ีไมมีคุณภาพ และไมสามารถนำมาใชประกอบการตัดสินใจในกระบวนการ UCBP แบงออกเปน 
2 ลักษณะ ไดแก 1) มีขอบกพรองของวิธีวิจัย และการทำวิจัย (การเก็บขอมูล การวิเคราะหขอมูล การแปลผล 
และสรุปผล) และ 2) ไมครอบคลุมประเด็นท่ีผูกำหนดนโยบาย/ผูตัดสินใจตองการ  

คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ไดกลาวถึงแนวทางการตรวจสอบความถูกตองของระเบียบวิธีการวิจัย
เพ่ือควบคุมคุณภาพการประเมินมาตรการ/บริการ เปน “ขอสังเกต” วาการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (HTA) 
ตองดำเนินการตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย (13) นอกจากนี้ ยังตองจัดใหมีการ
ทวนสอบขอมูลท่ีใชและการวิเคราะหขอมูล โดยผูทบทวน (peer reviewers) และผูตรวจสอบภายนอก (external 
auditors) ท่ีไมมีสวนไดสวนเสีย    
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“การประเมิน HTA ตองดำเนินการตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศ
ไทย และการจัดทำขอมูลเชิงประจักษเพื่อนำเสนอเขาสูการตัดสินใจเชิงนโยบาย ขอใหเครงครัด
กระบวนการทวนสอบ ท้ัง parameters ท่ีใช และการวิเคราะหขอมูล (ตาราง Excel) โดย peer 
review และ external audit ที่ไมมีสวนไดเสีย เพื่อใหการวิเคราะหขอมูลและผลการศึกษามี
ความถูกตองตามมาตรฐานและเชื่อถือได” (13) 

ดังท่ีกลาวแลวขางตน ในชวง พ.ศ. 2560-2562 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ พิจารณาผลการประเมิน/
วิจัยมาตรการและบริการดานสุขภาพทั้งหมด 21 เรื่อง และมีความเห็นวาการประเมิน/วิจัย 13 หัวขอ มีปญหา
ดานคุณภาพ กลาวคือ ขอมูลท่ีนำมาใชไมถูกตอง ไมเหมาะสม หรือไมครบถวน บางหัวขอไมไดทำการศึกษาวิจัยท่ี
จำเปน เชน ไมมีการประเมินตนทุนประสิทธิผล ไมมีการประเมินผลกระทบดานงบประมาณ คณะทำงานจึงมีมติให
นักวิจัยรวบรวมขอมูลเพ่ิมเติม และ/หรือศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ในขณะเดียวกัน มีการประเมิน 2 หัวขอ ท่ีคณะทำงาน
มีมติใหนักวิจัยรวบรวมขอมูลและวิเคราะหขอมูลเพิ ่มเติม แลวนำเสนอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ 
พิจารณา ตอมา คณะอนุกรรมการมีมติเห็นชอบใหมาตรการหรือบริการท้ังสองหัวขอดังกลาวเปนสิทธิประโยชน
ใหม แสดงวาผลการประเมินที่นำเสนอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ มีปญหาดานคุณภาพเพียงเล็กนอย 
หลังจากแกไขเพ่ิมเติมภายในระยะเวลาอันสั้น ก็สามารถนำเสนอคณะอนุกรรมการได ซ่ึงแตกตางจากการประเมิน/
วิจัย 13 หัวขอท่ีกลาวขางตน  

หมายเหตุ: จากการทบทวนรายงานการประชุมตามกรอบเวลาของการศึกษานี้ ไมพบวามีการนำการ
ประเมิน/วิจัย 13 หัวขอท่ีปรับปรุงแกไขแลวกลับมานำเสนอคณะทำงานอีก 

การควบคุมคุณภาพงานวิจัยเปนความรับผิดชอบโดยตรงของคณะนักวิจัยในแตละโครงการ อีกทั้งแหลง
ทุนและหนวยวิจัยมักจะมีแนวทาง/วิธีการควบคุมคุณภาพงานวิจัยเพื่อใหผูรับทุนและนักวิจัยในสังกัดปฏิบัติตาม 
เชน จัดใหมีการทบทวนโครงรางการวิจัย (protocols) กอนอนุมัติทุน/เริ ่มทำวิจัย และการทบทวนรายงาน
ผลการวิจัย โดยผูเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ (peer reviewers) อนึ่ง นักวิจัยสามารถดำเนินการตามแนวทางในคูมือ
การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย (HTA guidelines) ทั้งในแงวิธีวิจัย (methods) (28, 29) 
และกระบวนการ (process) (30) เชน การจัดการประชุมเพื ่อพัฒนาโครงรางการวิจัย กำหนดขอบเขตและ
วัตถุประสงคของงานวิจัย การจัดประชุมนำเสนอ/ขอความคิดเห็นตอผลการวิจัยเบื้องตน (preliminary results) 
เนื่องจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เปนการวิจัยเพื่อใหขอมูลและขอเสนอเชิงนโยบาย (analysis for 
policy) HTA guidelines จึงแนะนำใหเชิญผูเชี่ยวชาญ ผูมีสวนไดสวนเสีย และผูกำหนดนโยบายท่ีจะใชประโยชน
จากผลการประเมินเขารวมการประชุมดวย  

งานวิจัยที่ไมมีคุณภาพเพียงพอ ในกรณีการวิจัยเพื่อสนับสนุนกระบวนการ UCBP สงผลกระทบหลาย
ประการ เชน ผูเกี่ยวของ ไดแก ผูเสนอหัวขอ คณะทำงาน/คณะอนุกรรมการ และ สปสช. ไมไดประโยชนเชิง
นโยบายจากงานวิจัย (ซ่ึงใชเงินทุนวิจัยของประเทศ) และสะทอนความไมนาเชื่อถือของงานวิจัยอ่ืน ๆ ท่ีหนวยวิจัย
และนักวิจัยกลุมนั้น ๆ ผลิตขึ้น นอกจากนี้ ยังทำใหเกิดขอสงสัยตอวิธีควบคุมคุณภาพงานวิจัย ซึ่งรวมทั้งการ
ทบทวนโครงรางการวจิัย และรายงานฉบับสมบูรณ สำหรับหัวขอท่ีนักวิจัยไมไดกลับไปนำเสนอผลการศึกษาวิจัยท่ี
แกไขปรับปรุงแลวตอคณะทำงาน เปนการยากท่ีจะแจงผลการพิจารณาตอผูเสนอหัวขอ หรืออธิบายวามาตรการ
ตามท่ีเสนอจะไดรับการพิจารณา/ตัดสินเปนสิทธิประโยชนเม่ือใด เพราะเหตุใดจึงลาชา  
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6.6 ระยะเวลาดำเนินการในข้ันตอนตาง ๆ 

กระบวนการ UCBP กำหนดกรอบเวลาดำเนินการท่ีชัดเจน และสามารถปฏิบัติไดจริงในข้ันตอนการเสนอ
หัวขอ และการจัดลำดับความสำคัญ รวมทั้งการดำเนินกิจกรรมที่เกี่ยวของกับขั้นตอนดังกลาว (เชน การคัดกรอง
หัวขอที่ไดจากการประชุมรับฟงความคิดเห็นประจำป การจัดประชุมภายในของกลุมภาคประชาชน 35

36 ผูเชี่ยวชาญ
ทางการแพทย และผูกำหนดนโยบาย เพื่อคัดเลือกหัวขอกอนเสนอเขาสูกระบวนการ การประชุมนักวิชาการกอน
การทบทวนวรรณกรรม การประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ และการนำเสนอหัวขอที่ผานการจัดลำดับ
ความสำคัญใหคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ และคณะอนุกรรมการใหความเห็นชอบ) สวนข้ันตอนหลังจากนี้ แต
ละหัวขอใชเวลาแตกตางกันอยางมาก ซึ่งสวนหนึ่งเกิดจากการที่ไมสามารถเริ่มการศึกษาวิจัย (ขาดงบประมาณ 
และ/หรือ ขาดนักวิจัย) และอีกสาเหตุหนึ่ง ไดแก ระยะเวลาการทำวิจัยที่แตกตางกัน ซึ่งขึ ้นอยูกับประเภท/
ขอบเขตของการประเมิน และความจำเปนตองเก็บขอมูลปฐมภูมิ 

ระยะเวลาการรอนำเสนอผลการประเมินตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ก็เปนประเด็นสำคัญ ตั้งแต
ตุลาคม 2559–กุมภาพันธ 2563 คณะทำงานพิจารณาผลการประเมิน รวม 21 เรื่อง ในจำนวนนี้เปนการประเมิน
หัวขอที่ผูมีสวนไดสวนเสียเสนอในกระบวนการ UCBP37 18 หัวขอ สวนใหญเปนหัวขอที่เสนอใน พ.ศ. 2557 (5 
หัวขอ37

38) รองลงมาเปนหัวขอท่ีเสนอใน พ.ศ. 2558 (4 หัวขอ) พ.ศ. 2556 (3 หัวขอ) พ.ศ. 2554 (2 หัวขอ) ท่ีเหลือ
เปนหัวขอที่เสนอใน พ.ศ. 2553, 2555, 2560 และ 2562 (ปละ 1 หัวขอ) หากพิจารณาระยะเวลาตั้งแตปท่ีการ
ประเมินแลวเสร็จ ถึงปที่คณะทำงานพิจารณาผลการประเมิน ที่ยาวนานที่สุด คือ 7 ป (2 หัวขอ) รองลงมา คือ 6 
ป (2 หัวขอ) 4 ป (1 หัวขอ) 2 ป (2 หัวขอ) และตั้งแต 1 ป ลงมา (10 หัวขอ หรือรอยละ 56). (ดูรายละเอียดใน
ภาคผนวก ญ) 

หมายเหตุ: การพิจารณาระยะเวลารอนำเสนอผลการประเมิน/การศึกษาวิจัยตอคณะทำงานดาน
เศรษฐศาสตรฯ ควรนำขอมูลตอไปนี้มาประกอบ  

1) การปลูกถายเซลลตนกำเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เปนขอเสนอใน 
พ.ศ. 2553 ซึ่งผูวิจัยศึกษาความเปนไปไดแลวเสร็จใน พ.ศ. 2554 และไดนำเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิ
ประโยชนและระบบบริการแลวใน พ.ศ. 255438

39 การนำเสนอผลการศึกษาตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ใน 
พ.ศ. 2561 เปนการนำเสนอครั้งท่ีสอง  

 

36 ไดแก ประชาชนท่ัวไป ภาคประชาสังคม (NGOs/CSOs) และกลุมผูปวย 
37 หัวขอท่ีกลุมผูมีสวนไดสวนเสียเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ตามเวลาท่ีกำหนด ในแตละรอบป 
38 หน่ึงในจำนวนน้ี คือ ผลการประเมินหัวขอ “ระบบบริการหลังการใหเครื่องชวยฟงและการใชเครื่องชวยฟงของคนพิการทางการ
ไดยิน” ถูกจัดอยูในกำหนดการประชุมใน พ.ศ. 2559 แตคณะทำงานมีมติใหเลื่อนการนำเสนอ จนถึงปจจุบัน (พฤศจิกายน 2563) 
39 หัวขอ “การปลูกถายเซลลตนกำเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ” เริ่มจากการประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณ เมื่อนำเสนอผลการประเมิน คณะอนุกรรมการฯ ขอให
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2) ผลการประเมินระบบบริการหลังการใหเครื่องชวยฟงและการใชเครื่องชวยฟงของคนพิการทางการได
ยิน (ขอเสนอใน พ.ศ. 2557 การประเมินแลวเสร็จใน พ.ศ. 2558) อยูในระเบียบวาระการประชุมคณะทำงานใน 
พ.ศ. 2559 แตถูกเลื่อนการนำเสนอ (31) จนถึงปจจุบัน (พฤศจิกายน 2563) ก็ยังไมมีการนำผลการประเมินใน
เรื่องดังกลาวกลับไปบรรจุในระเบยีบวาระการประชมุคณะทำงานฯ   

3) การตรวจคัดกรองยนี HLA-B*5801 เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดผื่นแพยาชนิดรุนแรงจากยา allopurinol ใน
ผูปวยโรคเกาต เปนหัวขอท่ีเสนอผลการประเมินความคุมคาตอคณะทำงาน เนื่องจากมีผลการประเมินความคุมคา
อยูกอนแลว และพบวาเปนมาตรการท่ีมีความคุมคา ทำใหหัวขอนี้ไดรับการพิจารณาผลการประเมินในปเดียวกับป
ท่ีเสนอหัวขอ (พ.ศ. 2562)    

ขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสียในกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ กอน พ.ศ. 2560 ที่มีผลการ
ประเมินแลว แตยังไมไดนำเสนอตอคณะทำงานที่เกี่ยวของ ไดแก 1) การตรวจติดตาม PT-INR ดวยระบบ Point 
of Care เพื่อปรับยาและเฝาระวังยาในผูปวยที่ตองรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด (วอรฟาริน) (ปที่เสนอ
หัวขอคือ พ.ศ. 2555 ปท่ีการประเมินตนทุนอรรถประโยชนแลวเสร็จคือ พ.ศ. 2556) และ 2) การสนับสนุนสาย
สวนปสสาวะสำหรับผูปวยติดเตียง 

การใชเวลาดำเนินการอยางยาวนาน เปนระยะเวลาท่ีผูเสนอหัวขอตองรอคอยผลการพิจารณาวามาตรการ
ตามขอเสนอของตนจะไดรับการบรรจุเปนสิทธิประโยชนหรือไม สำหรับผูกำหนดนโยบายและนักวิชาการอาจมีขอ
สงสัยถึงความเหมาะสมของการนำผลการประเมินไปใชประกอบการตัดสินใจ เนื่องจากทุกหัวขอไดผานการ
จัดลำดับความสำคัญภายในปแรกที่เสนอเขาสูกระบวนการ UCBP แตการวิจัยและการนำเสนอผลตอผูกำหนด
นโยบายเกิดขึ้นเมื่อเวลาผานไปหลายป ซึ่งมีบริบทหรือสถานการณในระบบสุขภาพที่แตกตางไปจากเดิม ลำดับ
ความสำคัญของบางหัวขออาจเปลี่ยนแปลงไป ขอมูลที่รวบรวมไดและผลการประเมินอาจลาสมัย (ในทางวิชาการ 
อาจจำเปนตองปรับปรุง parameters และขอมูลบางสวน และวิเคราะหใหม ซึ่งจะสงผลตอสรุปผลการประเมิน
และขอเสนอเชิงนโยบาย) ในขณะเดียวกัน ระยะเวลาในการดำเนินการแตละหัวขอท่ีแตกตางกันอยางชัดเจน อาจ
ทำใหผูมีสวนไดสวนเสียตั้งคำถามถึงสาเหตุของความแตกตางของระยะเวลาที่ใช กรอบเวลาที่ผูรับผิดชอบกำหนด 
เกณฑการคัดเลือกผลการประเมินมาตรการเพ่ือนำเสนอตอคณะทำงาน/คณะอนุกรรมการ เปนตน 

6.7 การส่ือสารกับผูเสนอหัวขอ หนวยงานท่ีเกี่ยวของ และประชาชนท่ัวไป 

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ เปนกระบวนการนโยบายสาธารณะ ท่ีเปดโอกาสใหผูมีสวนไดสวนเสียและ
หนวยงานอื่น ๆ เขามามีสวนรวม โดยเฉพาะในขั้นตอนการเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ การ
สื่อสารประสานงานระหวาง สปสช. ซ่ึงเปนฝายเลขานุการคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงาน กับผู
ท่ีเก่ียวของจึงมีความสำคัญ ท้ังในแงท่ีจะทำใหการดำเนินงานพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ประสบผลสำเร็จดวยความ
ราบรื่น และเปนการแสดงภาระรับผิดชอบ (accountability) ซึ่งเปนหนึ่งในหลักการของธรรมาภิบาล ผูที่เสนอ
หัวขอฯ เขาสูกระบวนการนี้ ยอมตองคาดหวังวาประเด็นปญหาและขอเสนอของตนจะไดรับการพิจารณาและ

 

ศึกษาความเปนไปไดเพ่ิมเติม ผูวิจัยศึกษาความเปนไปไดแลวเสร็จใน พ.ศ. 2554 และไดนำเสนอผลการศึกษาตอคณะอนุกรรมการ
ฯ แลว ใน พ.ศ. 2561 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ขอใหนำเสนอผลการศึกษาอีกครั้งหน่ึง     
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ตัดสินอยางโปรงใส เปนธรรม ตามกฎระเบียบและเกณฑที่ใชรวมกันกับขอเสนอของกลุมและหนวยงานอื่น อีกท้ัง
ตองการทราบความคืบหนาและมติการตัดสินใจเกี่ยวกับหัวขอฯ ที่ตนเสนอ การไมทราบขอมูลดังกลาว พรอมท้ัง
เหตุผลประกอบการตัดสินใจ อาจทำใหผูเสนอหัวขอรูสึกถึงความไมโปรงใส และไมเห็นประโยชนของการมีสวน
รวมในอนาคต นอกจากนี้ ประชาชนทุกกลุมและหนวยงานตาง ๆ มีสิทธิที ่จะไดรับขอมูลเกี่ยวกับขอกำหนด 
ระเบียบ ขั้นตอนการดำเนินงานในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ที่เปนปจจุบัน ทั้งนี ้ ปญหาดานการสื่อสาร 
ประชาสัมพันธ เปนประเด็นท่ีมีการแสดงความคิดเห็นและใหขอเสนอแนะในการประชุมคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ และคณะทำงานคัดเลือกฯ หลายครั้ง (ตารางท่ี 8)     

ตารางท่ี 8 ตัวอยางขอเสนอแนะและมติเก่ียวกับ “การสื่อสาร ประชาสัมพันธ” ในกระบวนการ UCBP 

หนวยงาน ขอเสนอแนะและมติ 
คณะอนุกรรมการ
กำหนดประเภทฯ 

• เสนอใหจัดทำ Diagram ของขั้นตอนการดำเนินการ ผู เกี ่ยวของในกระบวนการ พรอมท้ัง
ประชาสัมพันธเพ่ือใหขอมูลกับผูเก่ียวของรับทราบการดำเนินงาน รวมท้ังประชาสัมพันธ ผลการ
ดำเนินงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบ
เพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข เพ่ือเปนการนำรองกระบวนการใน
พ.ศ. 2561 และใหทุกภาคสวนมีสวนรวม และเพื่อความโปรงใสในกระบวนการ (มติ) มอบ 
สปสช. ประชาสัมพันธ เพ่ือสื่อสารใหทราบผลการคัดเลือกหัวขอ และใหขอมูลเรื่องกระบวนการ
คัดเลือก เพ่ือสนับสนุนใหเกิดการมีสวนรวมในการเสนอหัวขอในปตอไป (32)  

• การพัฒนาสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตองใชระยะเวลาในการพิจารณา
และดำเนินการ ควรมีการสือ่สารและแจงผลกลับใหกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เสนอหัวขอปญหา
และ/หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพทราบความคืบหนาการดำเนินงาน ใหจัดทำผลงาน Best 
Practice ของการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ตั ้งแตตนจนจบกระบวนการ เปนตัวอยางที่เปน
ตนแบบ พรอมทั้งอุปสรรคและขอเสนอแนะในการดำเนินการ และใหมีการประชาสัมพันธและ
เผยแพร (มติ) มอบ สปสช. จัดทำผลงาน Best Practice การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนตั้งแตตน
จนจบกระบวนการ และใหมีการประชาสัมพันธและเผยแพรผลงานตอไป (25) 

คณะทำงานดาน
เศรษฐศาสตรฯ 

• (มติ) มอบ สปสช. จัดทำเอกสาร/คูมือ การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพ 
เพ่ือเผยแพรและประชาสัมพันธตอไป (11)  

• (ขอเสนอจากนักวิชาการในคณะทำงานคัดเลือกฯ) ควรใหความสำคัญกับ “การคืนขอมูล” เชน 
แจงกลุมผูเสนอหัวขอ ใหทราบผลคัดเลือกและความคืบหนาการดำเนินการ เพื่อประกอบการ
พิจารณาเสนอหัวขอในปตอไป (มติ) เห็นชอบขอเสนอเพื่อการพัฒนาตามที่คณะทำงานฯ และ
นักวิชาการเสนอ เชน การใหความสำคัญกับการคืนขอมูล (33) 

           

ในปจจุบัน มีเว ็บไซตเกี ่ยวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ 2 แหง ไดแก www.ucbp.net และ 
http://register.nhso.go.th/ucbp/. เว ็บไซตแรกเปนของโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (UCBP) ซึ่งสำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) และโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ไดรับทุนสนับสนุนจาก สปสช. ในชวง พ.ศ. 2552-2559 เม่ือ
สิ้นสุดโครงการ ก็ไมไดมีการปรับปรุงขอมูลบนเว็บไซตใหเปนปจจุบัน สวนอีกเว็บไซต เปนสวนหนึ่งของเว็บไซต 
สปสช. ในปจจุบัน (พฤศจกิายน 2563) อยูระหวางการทดสอบและพัฒนา จึงใหขอมูลไดอยางจำกัด   

http://register.nhso.go.th/ucbp/
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ประชุม คร้ังที่ 5/2561 วันที่ 18 ธันวาคม 2561. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต;ิ 2561. 

16. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงานการ
ประชุม คร้ังที่ 1/2562 วันที่ 12 กุมภาพันธ 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ; 2562. 

17. อัญชลี จิตรักนที, คัคนางค โตสงวน, วรสุดา ยูงทอง, จุฑาทิพย มาตรอ, วินิต อัศวกิจวิรี, ยุทธนา   ดวงใจ, และ
คณะ. บทที่ 3 การคัดเลือกยา. ใน: วิชัย โชควิวัฒน, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, สรชยั จำเนียรดำรงการ, บรรณาธิการ. 
ระบบยาของประเทศไทย 2563. นนทบุรี: สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสุข; 2563. 
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20. สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 5.1  ขอเสนอหัวขอปญหาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ (UCBP 2563) 
เอกสารประกอบการประชุมคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการ
ดานสาธารณสุข คร้ังที่ 1/2563 วันที่ 11 กุมภาพันธ 2563. กรุงเทพมหานคร; 2563. 

21. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงานการ
ประชุม คร้ังที่ 2/2560 วันที่ 17 ตุลาคม 2560. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2560. 

22. คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดบัความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบ เพือ่กำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข. รายงานการประชุม คร้ังที่ 1/2562 วันที่ 7 กุมภาพันธ 2562. 
กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต;ิ 2562. 

23. คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดบัความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบ เพื่อกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข. รายงานการประชุม คร้ังที่ 2/2562 วันที่ 22 พฤษภาคม 2562. 
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24. คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดบัความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบ เพื่อกำหนด
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42 
 

25. คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขทีจ่ำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต. 
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แหงชาต;ิ 2561. 
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แหงชาต;ิ 2562. 
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29. อุษา ฉายเกล็ดแกว, ยศ ตีระวัฒนานนท, บรรณาธิการ. คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย 
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30. Health Intervention and Technology Assessment Program. Health Technology Assessment Process 
Guidelines. Nonthaburi; 2012. 

31. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงานการ
ประชุม คร้ังที่ 3/2559 วันที่ 19 ธันวาคม 2559. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2559. 
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บทท่ี 4 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพ ในตางประเทศ 

ผูวิจัยทบทวนเอกสารเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพ ใน 4 ประเทศ ไดแก 
ออสเตรเลีย แคนาดา สหราชอาณาจักร (อังกฤษและเวลส) และสวีเดน โดยกำหนดประเด็นท่ีทบทวนดังตอไปนี้ 

1) หลักการ วัตถุประสงค และหนวยงานท่ีรับผิดชอบการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพ   

2) กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสำหรับเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพ เชน การเสนอหัวขอ
ปญหาหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ การจัดลำดับความสำคัญ และการคัดเลือกหัวขอฯ การประเมินเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ (HTA) การพิจารณาผลการประเมิน/ขอมูลอ่ืน ๆ และการตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชน   

3) การแกไขปรับปรุงหลักการ กระบวนการ และเกณฑ การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในชวง พ.ศ. 2557 ถึง
ปจจุบัน และสาเหตุของการแกไขปรับปรุง เนนประเด็นที่จะเปนประโยชนในการแกไขปญหาและปรับปรุง
กระบวนการ UCBP ของประเทศไทย 

การทบทวนเอกสารในบทนี้ ครอบคลุมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยี มาตรการ 
และบริการ สำหรับการตรวจวินิจฉัย การรักษา บำบัด และฟนฟูสมรรถภาพรางกาย แตไมรวมมาตรการดานการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ยา และวัคซีน ทั้งนี้ ผูวิจัยเลือกทบทวนการดำเนินงานของหนวยงานในแตละ
ประเทศ ที่ทำหนาท่ีประเมินปญหาและหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อนำเสนอผูกำหนดนโยบายเปนหลัก 39

40 
(ตารางท่ี 9) ในการทบทวน ผูวิจัยสืบคนเอกสารท่ีเปนภาษาอังกฤษจากเว็บไซตหนวยงานนั้น ๆ และจากฐานขอมูล 
PubMed ท่ีตีพิมพเผยแพรในชวงเวลา 5 ปท่ีผานมา (พ.ศ. 2557 ถึงปจจุบัน) 

ตารางท่ี 9 ประเทศและหนวยงานหลักท่ีทบทวน 

ประเทศ หนวยงานหลัก 
1) ออสเตรเลีย The Medical Services Advisory Committee (MSAC) 
2) แคนาดา Canadian Agency for Drug and Technologies in Health (CADTH) 
3) อังกฤษ และเวลส National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
4) สวีเดน Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) 

 

  

 

40 เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive selection) 
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ประเทศออสเตรเลีย40

41 

1. ชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ใน พ.ศ. 2527 ออสเตรเลียจัดตั้งระบบหลักประกันสุขภาพที่เรียกวา เมดิแคร (Medicare) ซึ่งบริหารโดย 
Health Insurance Commission (HIC) โครงการเมดิแครครอบคลุมพลเมืองออสเตรเลีย ผูถือวีซาถาวร และผูถือ
วีซาชั่วคราวบางกลุม เชน ผูลี้ภัย (1) ประชาชนอาจซ้ือประกันสุขภาพเอกชนแบบสมัครใจ หากตองการบริการอ่ืน 
ๆ ท่ีเมดิแครไมครอบคลุม เชน บริการดานทันตกรรม เครื่องชวยฟง แวนตา ศัลยกรรมพลาสติก และบริการฉุกเฉิน 
รวมทั้งรถพยาบาล ในปจจุบันชุดสิทธิประโยชนของเมดิแครครอบคลุมมากกวา 5,700 บริการ รวม 8 ประเภท 
ไ ด  แ ก   1 )  Professional attendances 2)  Diagnostic procedures and investigations 3)  Therapeutic 
procedures 4) Oral and maxillofacial services 5) Diagnostic imaging services 6) Pathology services 
7) Cleft lip and cleft palate services และ 8) Miscellaneous services ซึ่งทุกปจะมีการประกาศรายการ
บริการพรอมราคาที่รัฐบาลจายเงินสนับสนุน (subsidy) (2) บริการดังกลาวอาจแบงออกเปน 2 กลุมหลัก คือ ชุด
สิทธิประโยชนดานบริการทางการแพทย (Medicare Benefits Scheme: MBS) และชุดสิทธิประโยชนดานยา/
วัคซีน (Pharmaceutical Benefit Package: PBS)  

1.1 ชุดสิทธิประโยชนดานบริการทางการแพทย  

ชุดสิทธิประโยชนดานบริการทางการแพทยของเมดิแคร หรือ MBS ไดรับการพัฒนาขึ้นภายใตกรอบ 
“MBS Quality Framework” ควบคูกับการปฏิรูประบบสุขภาพในดานอื่น เชน การประเมินเทคโนโลยี และการ
ทบทวนมาตรการรักษาพยาบาลตาง ๆ (3) ใน ค.ศ. 2009 รัฐบาลออสเตรเลียไดจัดทำกรอบแนวคิดนี้ เพื่อใหทุก
ขั้นตอน ทุกกระบวนการในการคัดเลือกบริการ การกำหนดราคา และการทบทวนสิทธิประโยชน มีหลักฐานทาง
วิชาการมาสนับสนุน และทำใหบริการสุขภาพใน MBS มีความทันสมัย คุมคา และใหผลลัพธทางสุขภาพที่ดีที่สุด 
กรอบแนวคิดนี้มีสามองคประกอบหลัก ไดแก 

1) ทุกบริการที ่อยูในรายการชุดสิทธิประโยชนตองไดรับการประเมิน (assessment) โดย Medical 
Services Advisory Committee (MSAC) 

2) สรางความเขมแข็งและเพิ่มความเหมาะสมในกระบวนการกำหนดราคา (pricing) และการเพิ่มบริการ
ใหมเขาไปในรายการชุดสิทธิประโยชน 

3) กำหนดระบบในการติดตามและประเมินผลในกระบวนการการคัดเลือกบริการออก และการปรับแก
บริการในรายการ 

MSAC เปนคณะกรรมการอิสระ แตงตั้งโดยกระทรวงสาธารณสุข เริ่มปฏิบัติงานครั้งแรกใน ค.ศ. 1998 
ทำหนาที่ทบทวนรายการสิทธิประโยชนที่ไมใชยา และใหคำแนะนำแกรัฐบาลวาควรใหบริการทางการแพทย
อะไรบาง รวมท้ังประเมินบริการทางการแพทยชนิดใหม เพ่ือใหขอมูลและหลักฐานแกรัฐบาลกอนการตัดสินใจ การ

 

41 ขอมูลเก่ียวกับประเทศออสเตรเลีย คณะผูวิจัยปรับปรุงจากผลการทบทวนเอกสาร โดย สุธีนุช ตั้งสถิตยกุลชัย 
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ลงทุน และการดำเนินโครงการใด ๆ การพิจารณาของ MSAC ใชเกณฑเรื่องความปลอดภัย ประสิทธิภาพ ความ
คุมคา และราคา รวมถึงบริการท่ีมีอยูแลวใน MBS (4) ผูท่ีตองการเสนอบริการเพ่ือเพ่ิมเขาไปใน MBS จะตองกรอก
แบบฟอรม PICO Confirmation ซึ ่งเปนการใหข อมูลตามกรอบ PICO คือ Population (กลุ มประชากร) 
Intervention (มาตรการ) Comparator (กลุมเปรียบเทียบ) และ Outcome (ผลลัพธ) รวมทั้งเสนอแนวทางการ
ประเมินความคุมคา (Proposed economic evaluation)  

ผูที ่เกี ่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนอีกหนึ่งกลุมคือ Medical Benefits Schedule Review 
Taskforce (The Taskforce) แตงตั้งโดยรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข ใน ค.ศ. 2015 เปนคณะทำงานท่ีทำหนาท่ี
ทบทวนชุดสิทธิประโยชน MBS (5) The Taskforce ไดแตงตั้งคณะทำงานยอยทางคลินิก ซึ่งประกอบดวยแพทย
สหวิชาชีพ และผูเชี่ยวชาญดานระบบสุขภาพ ประมาณ 70 คณะ เพื่อใหคำแนะนำและความเห็นในดานตางๆ 
รวมถึงมีหนาที่รวมรับผิดชอบกับคณะกรรมการและคณะทำงานอื่น ๆ เชน ปฏิบัติงานรวมกับ MSAC ในการ
พิจารณาเพ่ิมบริการใหมเขาไปใน MBS เปนตน   

การมีสวนรวมขององคกรผูบริโภคเปนหัวใจสำคัญของการทบทวนชุดสิทธิประโยชน ใน ค.ศ. 2016 
รัฐบาลแตงตั้งคณะทำงานยอย ท่ีเรียกวา Consumer Panel (6) ซ่ึงประกอบดวยองคกรท่ีทำงานเก่ียวกับผูบริโภค 
และ Consumers Health Forum of Australia (CHF) 41

42 นอกจากนี้ยังเปดใหประชาชนทั่วไปสงอีเมลไปแสดง
ความคิดเห็นได รัฐบาลจะรับขอเสนอแนะจากคณะทำงานและผูบริโภคไปพิจารณาและปรึกษาผู เชี ่ยวชาญ 
คณะทำงานนี้ไดมีสวนชวยในการปรับแก เพ่ิม ถอนบริการตาง ๆ จากชุดสิทธิประโยชนหลายรอยรายการ (7) 

1.2 ชุดสิทธิประโยชนดานยา (Pharmaceutical Benefits Scheme: PBS) 

ชุดสิทธิประโยชนดานยา (PBS) หรือ บัญชียา เปนองคประกอบที่สำคัญของระบบประกันสุขภาพ และ
เปนสวนหนึ่งของนโยบายแหงชาติดานยา (National Medicines Policy) ของออสเตรเลีย (8) จุดประสงคของ 
PBS คือ การปรับปรุงผลลัพธทางสุขภาพ โดยเนนการเขาถึงยาและวัคซีน รวมถึงการใชยาอยางมีคุณภาพ PBS มี
โครงสรางและทำงานรวมกับ MBS หลายดาน แตใชกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนแยกจากกัน บัญชียานี้จะ
ไดรับการทบทวนและปรับแกรายการ 4 ครั้งตอป หนวยงานท่ีเก่ียวของกับการทำงานของ PBS ไดแก 

1) Therapeutic Goods Administration (TGA) ทำหนาท่ีกำกับดูแลการนำเขา ประเมินคุณภาพ ความ
ปลอดภัย และประสิทธิภาพของยา เครื่องมือและอุปกรณทางการแพทยตาง ๆ 

2) Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) เปนคณะกรรมการท่ีแนะนำการพิจารณา
คัดเลือกยาเขา PBS มีการประชุมสามครั้งตอป ขอมูลที่พิจารณาคือ ประสิทธิผล ความปลอดภัย และความคุมคา 
PBAC ประกอบดวยคณะกรรมการยอยดานตาง ๆ เช น คณะกรรมการทำหนาที ่ทบทวนเรื ่องการใชยา 
คณะกรรมการท่ีทำหนาท่ีทบทวนเรื่องเศรษฐศาสตรของยา 

 

42 CHF เปนหนวยงานระดับประเทศ ที่เปนผูแทนผูบริโภคในระบบการดูแลสุขภาพ (หรือผูรับบริการดานสุขภาพ) มีวัตถุประสงค
เพื่อใหประชาชนทุกคนไดรับการดูแลที่ปลอดภัย มีคุณภาพ ในเวลาที่เหมาะสม โดยใหสามารถเขาถึงขอมูลขาวสารและระบบ
สุขภาพ    



46 
 

3) Pharmaceutical Benefits Pricing Authority (PBPA) ทำหนาที่กำหนดราคายาใหม และทบทวน
ราคายาท่ีมีอยูเดิม 

ทั้งนี้ MBS และ PBS ทำงานรวมกับ HIC ในเรื่องของการเบิกจายเงินคาบริการและยาใหแกโรงพยาบาล 
คลินิก รานขายยา แพทย เภสัชกร และผูใหบริการอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของ  

2. การทบทวนชุดสิทธิประโยชน 

ตามที่กลาวขางตน Medicare Benefits Schedule Review Taskforce (The Taskforce) ทำหนาท่ี
ทบทวนชุดสิทธิประโยชน คณะทำงานนี้มีพันธกิจหลัก 4 ขอ ไดแก การเขาถึงบริการสุขภาพถวนหนา แนวปฏิบัติ
ของการบริการสุขภาพที่ดี การเสนอบริการที่มีคุณคาแกผูใชบริการ และความคุมคาในระบบสุขภาพ ชุดสิทธิ
ประโยชนครอบคลุมบริการสุขภาพเปนจำนวนมาก จึงควรจัดใหมีการทบทวนเพ่ือใหแนใจวา บริการเหลานี้มีความ
ปลอดภัย คุมคา ทันสมัย และมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ การทบทวนแตละบริการใชเวลาแตกตางกัน แต
โดยรวมมักใชเวลาถึงสองป หรือมากกวา โดยเริ ่มจากการประชุมคณะทำงานทางคลินิก หลังจากนั ้น The 
Taskforce จะรับรองรางขอเสนอแนะ รวมถึงปรึกษาผู เช ี ่ยวชาญ เพื ่อพิจารณาขอเสนอแนะ และจัดทำ
ขอเสนอแนะใหแกรัฐบาล ทั้งนี้ ขอบขายหนาที่ของ The Taskforce ยังรวมถึงการพิจารณาบริการใหมที่ถูกเสนอ
เขาชุดสิทธิประโยชนดวย (9, 10)  

3. การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health Technology Assessment: HTA) 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (HTA) มีบทบาทอยางมากในการชวยใหประชาชนเขาถึงบริการและ
เทคโนโลยีท่ีจำเปนผานทาง MBS และ PBS รวมถึงประกันสุขภาพเอกชน หนวยงานท่ีทำหนาท่ีประเมินเทคโนโลยี
และใหขอเสนอแนะแกรัฐบาล ไดแก TGA, MSAC, PBAC และ Prostheses List Advisory Committee (PLAC) 
(ตารางท่ี 10) โดยมีแนวคิดหลักในการประเมินดังนี้ 

1) การประเมินความปลอดภัย และประสิทธิศักย (efficacy) ของเทคโนโลยี ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการ
อนุญาตใหจำหนายผลิตภัณฑในประเทศ (market regulation) เพื่อใหแนใจวายาและผลิตภัณฑดานสุขภาพ มี
การควบคุมคุณภาพ ปลอดภัย มีประสิทธิศักย และมีการใชตรงตามวัตถุประสงค 

2) การตรวจสอบ ทบทวน และประเมิน (appraisal) ความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในดานตาง ๆ เชน การใชงบประมาณของรัฐ การขอเงินคืนจากประกัน
สุขภาพเอกชน (กรณีอุปกรณเครื่องชวยคนพิการและอวัยวะเทียม) และการติดตามประเมินผลหลังจากยา/
ผลิตภัณฑดานสุขภาพออกสูตลาดแลว 
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ตารางท่ี 10 คณะกรรมการท่ีประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ และชุดสิทธิประโยชนท่ีเก่ียวของ (11) 

ประเภทของเทคโนโลยี คณะกรรมการท่ี
ประเมินเทคโนโลยี 

ชุดสิทธิประโยชนท่ีเกี่ยวของ 

อุปกรณเครื่องชวยคนพิการและอวัยวะเทียม Prostheses and 
Devices Committee 

Prostheses List (เอกชน) 

ยาและวัคซีน PBAC PBS/National Immunization 
Program 

บริการทางการแพทยท่ีเก่ียวของกับเทคโนโลยี (Medical 
services associated with technologies) 

MSAC MBS 

ชุดทดสอบเพ่ือการวินิจฉัยโรค (Diagnostic tests) MSAC MBS 

 

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เริ่มจากการข้ึนทะเบียนยาและผลิตภัณฑสุขภาพภายใต TGA 
หากได ร ับอน ุม ัต ิ ให อย ู  ในรายการ Australian Register of Therapeutic Goods (ARTG) จ ึงสามารถนำ
ออกจำหนายในทองตลาด (ภาพที่ 5) หลังจากนั้นจะเปนการแยกประเภทผลิตภัณฑ/เทคโนโลยี เพื่อการประเมิน
และนำเขาสูชุดสิทธิประโยชน โดยแบงเปน 1) ยาและวัคซีน 2) อุปกรณที่จะเพ่ิมใน MBS และ 3) อุปกรณใหมท่ี
อยูใน MBS อยูแลว แตตองการบรรจุในรายการอุปกรณเทียมจากประกันสุขภาพของภาคเอกชน ซึ่งจะทำให
สามารถขอเบิกเงินชดเชย (reimbursement) จากโครงการตาง ๆ ตัวอยางเชน หากจะมีการนำยาเขา PBS ตอง
ผานการประเมินโดย PBAC กอน โดยดำเนินการตามแนวทางที่ไดกำหนดไว สวนขั้นตอนหลังจากนั้นจะเปนการ
ติดตามและประเมินผลหลังจากยาออกสูทองตลาดแลว (11, 12) 
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ภาพท่ี 5 กระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ในประเทศออสเตรเลีย (11) 

 

 

 

4. การปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน  

ตัวอยางการปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในประเทศออสเตรเลีย ที่อาจเปนประโยชนตอ
กระบวนการ UCBP ของไทย ไดแก การปรับปรุงกระบวนการทำงานของ MSAC และการพัฒนา framework
สำหรับการประเมินเทคโนโลยีกลุม personalized medicine   

4.1 การปรับปรุงกระบวนการทำงานของ MSAC  

ใน ค.ศ. 2014 Department of Health (DOH) จัดใหมีการทบทวนกระบวนการทำงานของ MSAC (13) 
ผูทบทวนรวบรวมความคิดเห็นจากหนวยงานที่เกี่ยวของและผูมีสวนไดสวนเสีย และไดจัดทำขอเสนอแนะหลาย
ประการ ซ่ึง DOH เห็นดวยท่ีจะนำมาปฏิบัติ ดังนี้ 

1) DOH ยืนยันความรับผิดชอบตอกระบวนการท่ีเก่ียวของ โดยกำหนดกรอบเวลา (timeframes) และวัน
สิ้นสุด (deadlines) สำหรับผูยื่นคำขอ/ขอเสนอ (applicants) ในขณะเดียวกัน ก็จัดใหมีความยืดหยุนในการ
ดำเนินการของ MSAC เพ่ือใหขอเสนอท่ีมีความซับซอนแตกตางกันไดรับการพิจารณา โดยมีชองทางการประเมิน/
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ทบทวนนอกเหนือจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเต็มรูปแบบ (full health technology assessment: 
full HTA) 

2) จัดใหมีแนวทาง (guidelines) และคำแนะนำที่ชัดเจนเกี่ยวกับกระบวนการทำงานของ MSAC สำหรับ
ผูยื ่นขอเสนอ ซึ่งรวมทั้งขอกำหนดที่ผูยื ่นคำขอตองปฏิบัติ และขอมูลที่ผู ยื่นคำขอตองจัดสงให MSAC ตลอด
กระบวนการ 

3) จัดใหมีกระบวนการที่โปรงใสกวาเดิม (more transparent process) และชัดเจนสำหรับผูมีสวนได
สวนเสีย ทั้งในแงขั้นตอน กำหนดเวลาการพิจารณา กระบวนการยอยภายใน (internal processes) และกรอบ
เวลา และกระบวนการภายหลังการดำเนินงานของ MSAC ยกเลิกขั้นตอนที่ซ้ำซอนตลอดทั้งกระบวนการ เพื่อให
เอกสารที่จัดทำขึ้นเกิดจากการตอยอด (build on) จากเอกสารฉบับอื่น ๆ มากกวาปลอยใหมีการนำเสนอขอมูล
เดียวกันซ้ำหลายครั้ง 

4) จัดใหมีศูนยประสานงานของ DOH เพียงแหงเดียว สำหรับผูมีสวนไดสวนเสียทุกกลุมท่ีเสนอหัวขอ เพ่ือ
ประกันวาจะมีการสงขาวสาร (messaging) ท่ีคงเสนคงวา (consistent)        

การจัดทำ Process Framework ที ่แลวเสร็จใน ค.ศ. 2016 เปนสวนหนึ ่งของการดำเนินการตาม
ขอเสนอแนะท่ีกลาวขางตน โดยมีวัตถุประสงค คือ ชวยให DOH สามารถคัดแยกขอเสนอเพ่ือสงใหคณะกรรมการ
ที่รับผิดชอบการประเมินเทคโนโลยีแตละประเภท รวมทั้ง MSAC พิจารณา และอำนวยความสะดวกใหขอเสนอท่ี
เหมาะสม ผานกระบวนการท่ีมีคุณภาพ/เขมงวด คงเสนคงวา (consistent) และอยูบนฐานของขอมูลหลักฐานเชิง
วิชาการ (14) Framework นี้ จะเปนหลักประกันวาขอมูลที่จัดสงให MSAC เชื่อถือไดเพียงพอที่จะชวยให MSAC 
สามารถใหคำแนะนำที ่ม ีค ุณภาพตอรัฐมนตรีไดในเวลาที ่สมควร (timeliness) ลดการนำสงขอเสนอซ้ำ 
(resubmission) และการทำงานซ้ำ (reiteration of work) ของคณะกรรมการตาง ๆ เนื ้อหาของ Process 
Framework ครอบคลุมประเด็นดังนี้       

1) ความโปรงใสของกระบวนการและขั้นตอน ซึ่งชวยใหเกิดความยุติธรรมตอผูมีสวนไดสวนเสียทุกกลุม 
นอกจากนี้ยังเปนกระบวนการที่สามารถชี้แจงทำความเขาใจกับผูที่เกี่ยวของได (defensible) แตก็มีความยืดหยุน
ในขณะเดียวกัน 

2) ความเปนไปไดที่จะดำเนินงานเกี่ยวกับขอเสนอ โดยใหเปนไปตามความพรอมของขอเสนอเหลานั้นท่ี
จะถูกสงผานไปในกระบวนการทำงานของ MSAC 

3) คุณภาพและระบบอภิบาลของการวิเคราะหขอเสนอ โดยการกำหนดพารามิเตอรเพ่ือเปนแนวทางและ
ใหขอมูลประกอบการตัดสินใจ 

4) คำแนะนำและความสมเหตุผลเกี่ยวกับประเภทและระดับของขอมูลที่ตองการตลอดกระบวนการ
ทำงานของ MSAC 

5) การวางแผนที่มีประสิทธิผลเกี่ยวกับกระบวนการ กรอบเวลา และกิจกรรม ที่จะชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
ผานกิจกรรมท่ีไดรับการออกแบบมาโดยเฉพาะ   
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4.2 การพัฒนา framework สำหรับการประเมินเทคโนโลยีกลุม personalized medicine 

ในชวงปลายทศวรรษ 2010 Department of Health and Ageing ของรัฐบาลออสเตรเลีย เล็งเห็น
ความจำเปนที่จะตองปรับปรุง models สำหรับการประเมินเทคโนโลยีกลุม personalized medicine เพื่อใช
ประกอบการตัดสินใจกำหนดนโยบายการเบิกจาย/ชดเชยคารักษา หนวยงานดังกลาวไดจัดทำ integrated 
national framework ฉบับแรก สำหรับการประเมิน co-dependent technologies43 นอกจากนี้ PBAC และ 
MSAC พัฒนาแนวทางการประเมินเทคโนโลยีที ่มีลักษณะดังกลาว โดยพิจารณาประโยชนทางคลินิก ตนทุน-
ประสิทธิผล และผลกระทบดานการเงินการคลัง เม่ือใชเทคโนโลยีรวมกัน (15) 

การประเมิน co-dependent technologies โดย PBAC และ MSAC แบงออกเปน 2 กระบวนการ (ภาพ
ท่ี 6) (16) ไดแก  

1) Integrated codependent submission คือ การยื่นขอเสนอ/คำขอใหพิจารณาเทคโนโลยีสอง
ชนิด เพื่อให PBAC และ MSAC พิจารณารวมกัน ไดแก การยื่นคำขอใหพิจารณายาตอ PBAC ในกรณียาที่มีชุด
ทดสอบหรือบริการตรวจวินิจฉัยประเภทอ่ืนท่ีตองใชรวมกับยานั้น โดยอาจเปนชุดทดสอบหรือบริการตรวจวินิจฉัย
ที่ไมเปนสิทธิประโยชนใน MBS หรือ จำเปนตองปรับปรุงรายการใน MBS เพื่อบรรจุชุดทดสอบหรือบริการตรวจ
วินิจฉัยนั้นเปนสิทธิประโยชน จึงจำเปนตองมีการพิจารณา/ประเมินเทคโนโลยีรวมกันโดย PBAC และ MSAC    

2) Streamlined codependent submissions คือ การยื่นขอเสนอ/คำขอใหพิจารณาเทคโนโลยีแต
ละชนิดแยกจากกัน เพื่อให PBAC และ MSAC พิจารณา co-dependent technologies ที่เปนยา และไมใชยา 
ในเวลาเดียวกัน กระบวนการนี้ ใชในกรณีที่ในการยื่นคำขอครั้งกอน MSAC หรือ PBAC เพียงคณะกรรมการเดียว
มีแนวโนมวาจะเห็นชอบใหบรรจุเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหนึ่งใน MBS หรือ PBS ตัวอยางเชน หาก MSAC มี
แนวโนมวาจะสนับสนุนชุดทดสอบหรือบริการตรวจวินิจฉัย การยื่นคำขอซ้ำ (resubmission) ตอ PBAC ใหใชแบบ 
streamlined codependent submission ควบคูกับการยื่นคำขอตอ MSAC เพื่อใหมั่นใจวา คำแนะนำ หรือผล
การพิจารณาจาก MSAC สอดคลองกับบริบทท่ี PBAC พิจารณายาท่ีเปน co-dependent medicine          

 

  

 

43 เทคโนโลยีดานสุขภาพจะถูกจัดเปนเทคโนโลยีที่ตองใชรวมกัน (co-dependent) หากตองใชเทคโนโลยีนั้นรวมกับเทคโนโลยี
ชนิดอ่ืน ไมวาจะเปนการใชแบบตอเน่ืองกัน หรือ ใชในเวลาเดียวกัน (sequentially or simultaneously) เพ่ือใหไดผลทางคลินิก
ตามที่ตองการของเทคโนโลยแีตละชนิด ตัวอยางเชน การใชยารวมกับชุดทดสอบ (medicine-test combination) หากพิจารณา
ยาใหมเพื่อบรรจุใน PBS ก็อาจจำเปนตองพิจารณาชุดทดสอบทางพยาธิวิทยา ที่จะชวยระบุกลุมผูปวยที่จำเปนตองใชยาน้ัน 
(https://www1.health.gov.au/internet/hta/publishing.nsf/Content/co-1) 
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ภาพท่ี 6 กระบวนการประเมิน co-dependent technologies โดย PBAC และ MSAC  

 

ท่ีมา: https://pbac.pbs.gov.au/product-type-4-codependent-technologies.html  
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ประเทศแคนาดา43

44 

1. หลักการทั่วไปของระบบหลักประกันสุขภาพ 

ประเทศแคนาดามีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เรียกวา Canadian Medicare ท่ีดำเนินการตาม
กฎหมาย Canada Health Act of 1984 (CHA 1984) เนื ่องจากประเทศแคนาดามีระบบการปกครองแบบ
สหพันธรัฐ ประกอบดวย รัฐบาลกลาง และรัฐบาลระดับจังหวัด/ดินแดน (provinces/territories) กฎหมาย CHA 
1984 จึงกำหนดหลักการพื้นฐานของระบบหลักประกันสุขภาพของทั้งประเทศ และรัฐบาลระดับจังหวัด/ดินแดน
ทำหนาท่ีบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ โดยสามารถกำหนดรูปแบบไดเอง (17, 18) ระบบหลักประกัน
สุขภาพระดับจังหวัด/ดินแดน (หรือ health care insurance plan) ตองสอดคลองกับหลัก 5 ประการที่กำหนด
ไวใน CHA 198445 รัฐบาลของจังหวัด/ดินแดนจึงจะมีสิทธิไดรับการสนับสนุนงบประมาณเกี่ยวกับระบบสุขภาพ
จากรัฐบาลกลาง (Canada Health Transfer) (19)  

 ลักษณะท่ีสำคัญประการหนึ่งของระบบสุขภาพแคนาดา คือ ผูใหบริการสุขภาพสวนใหญเปนเอกชน และ
มีการรวมตัวกันเปนเครือขายหรือสหภาพในระดับจังหวัด/ดินแดน ดังนั้น ใน 13 จังหวัด/ดินแดน จึงมีระบบ
สุขภาพที่ตั้งอยูบนหลักการเดียวกันแตมีรายละเอียดที่แตกตางกันไป หลักการกวาง ๆ ในการกำหนดชุดสิทธิ
ประโยชนในระดับจังหวัด/ดินแดน คือ การตกลงกันระหวางหนวยงานของรัฐในระดับจังหวัด/ดินแดนที่ทำหนาท่ี
เปนผูสนับสนุนงบประมาณกับเครือขาย/สหภาพของผูใหบริการสุขภาพในจังหวัด/ดินแดนนั้น ๆ  

การทบทวนครั้งนี้ สรุปสวนที่เปนความรับผิดชอบของรัฐบาลกลางในภาพรวม สำหรับกระบวนการ
กำหนดสิทธิประโยชนในระดับจังหวัด/ดินแดน เปนการทบทวนขอมูลของ Ontario ซึ่งเปนจังหวัดที่มีประชากร
มากที ่สุดในประเทศ (รอยละ 38.5) เปนที ่ตั ้งของเมืองหลวง Ottawa และเมืองที ่มีประชากรมากที ่สุด คือ 
Toronto (20) เปนกรณีศึกษา 

1.1 หนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

หนวยงานของรัฐบาลกลางที่มีหนาท่ีกำกับใหชุดสิทธิประโยชนที่กำหนดโดยรัฐบาลของจังหวัด/ดินแดน
เปนไปตาม CHA 1984 คือ Health Canada และ Canada Agency for Drugs and Technologies in Health 
(CADTH) ซึ่งมีหนาท่ีจัดทำรายงานการประเมินผลเทคโนโลยี และใหคำแนะนำวาการรักษาใดควรอยูในชุดสิทธิ
ประโยชน. สำหรับหนวยงานที่รับผิดชอบการกำหนดชุดสิทธิประโยชน และหนวยงานดูแลระบบหลักประกัน
สุขภาพของจังหวัด Ontario มีชื่อวา Ministry of Health (หรือ Ministry of Health and Long-Term Care) ซ่ึง

 

44 ขอมูลเก่ียวกับประเทศแคนาดา คณะผูวิจัยปรับปรุงจากผลการทบทวนเอกสาร โดย ผูชวยศาสตราจารย น.พ. อุดมศักดิ์ แซโงว 
45 หล ัก 5 ประการ ประกอบด วย  1)  Public administration การบร ิหารจ ัดการโดยร ั ฐแบบไม แสวงหากำไร   2) 
Comprehensiveness ครอบคลุมบริการทุกประเภทท่ีจำเปนไวในชุดสทิธิประโยชน 3) Universality ประชาชนท่ีมีสิทธิ ตองไดรับ
บริการทุกประเภทที่กำหนดไวในชุดสิทธิประโยชนอยางเทาเทียมภายใตเงื่อนไขเดียวกัน 4) Portability มีระบบการใชสิทธิ์ขาม
จังหวัด/ดินแดนไดตามเงื่อนไข (เชน ระหวางทองเที่ยว หรือยายถิ่น) และ 5) Accessibility ไมกำหนดเงื่อนไขที่จำกัดการเขาถึง
บริการไมวาจะเปนโดยการเก็บคาธรรมเนียมหรือเง่ือนไขในรูปแบบอ่ืน 
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จะแตงตั้งผู จัดการทั่วไป (General Manager) ของระบบหลักประกันสุขภาพของ Ontario (Ontario Health 
Insurance Plan: OHIP) (17, 19)  

ตามที่กำหนดไวใน CHA 1984 ผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ คือ ผูอยูอาศัย (residents) 
ทุกคนในจังหวัด/ดินแดนนั้น ซึ่งนิยามของผูอยูอาศัยใหยึดตามนิยามที่กำหนดโดยจังหวัด/ดินแดนนั้น ๆ ยกเวน
ทหารนักโทษ ชนพ้ืนเมือง และผูลี้ภัยซ่ึงไดรับการดูแลจากรัฐบาลกลางโดยตรง (17, 19, 21) 

1.2 หลักการและวัตถุประสงคของการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนของจังหวัด Ontario 

ระบบหลักประกันสุขภาพ (OHIP) ประกอบดวยชุดสิทธิประโยชนท่ีเรียกวา Schedule of Benefits and 
Fees แยกตามกล ุ  มบร ิ การ  ด ั งน ี ้  1 )  Physician services 2)  Facility fees 3)  Optometry services 4) 
Laboratory services และ 5) Dental services46 โดย Physician services เปนชุดสิทธิประโยชนหลักของ 
OHIP ครอบคลุมรายการบริการ พรอมทั้งระบุคาธรรมเนียมที่ OHIP จะจายแกผูใหบริการ Facility fees และ 
Laboratory services เปนรายการคาธรรมเนียมท่ีจายแกสถานบริการท่ีอยูนอกโรงพยาบาล เฉพาะบริการท่ีอยูใน
ชุดสิทธิประโยชน Physician services   

สำหรับชุดสิทธิประโยชนเก่ียวกับยาสำหรับผูปวยนอกนั้น ไมเปนบริการท่ีจำเปนภายใต CHA 1984 ในแต
ละจังหวัด/ดินแดนจึงมักจะกำหนดชุดสิทธิประโยชนเพิ่มเติมในสวนนี้ ใน Ontario มีโครงการ Ontario Public 
Drug Programs ซึ่งประกอบดวย 6 ชุดสิทธิประโยชนคือ 1) Ontario Drug Benefit Program 2) New Drug 
Funding Program 3) Special Drug Programs 4) Inherited Metabolic Diseases Program 5) Respiratory 
Syncytial Virus Prophylaxis for High-Risk Infants Program และ 6) Visudyne Program47 (22) ชุดสิทธิ
ประโยชนหลักเกี่ยวกับยา คือ Ontario Drug Benefit Program ซึ่งสนับสนุนคาใชจายเกี่ยวกับยาใหแกกลุม
ผูสูงอายุ (65 ปข้ึนไป) กลุมผูปวยท่ีตองการการดูแลระยะยาว (long-term care) กลุมผูปวยสังคมสงเคราะห และ
กลุมผูปวยรายไดนอย สวนชุดสิทธิประโยชนอ่ืน ๆ จะครอบคลุมยาเฉพาะโรคท่ีมีราคาแพง เชน โรคมะเร็ง โรคทาง
พันธุกรรม เปนตน   

ผูมีอำนาจตัดสินใจสูงสุดเก่ียวกับการกำหนดชุดสิทธิประโยชนท้ังดานบริการสุขภาพ และยา คือ Ministry 
of Health โดยการกำหนดชุดสิทธิประโยชนเก่ียวกับบริการสุขภาพนั้นไดมาจากการตกลงกันระหวาง Ministry of 
Health และ Ontario Medical Association (สมาคมของผูประกอบวิชาชีพแพทยในจังหวัด Ontario ซ่ึงมีแพทย
ทุกคนเปนสมาชิก) (23, 24) สวนการกำหนดชุดสิทธิประโยชนเกี่ยวกับยานั้นอาศัยขอมูลจาก Committee to 
Evaluate Drugs (CED) เปนหลัก   

กระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชนดานบริการสุขภาพ เปนการตอรองระหวาง Ministry of 
Health กับ Ontario Medical Association ผูมีสิทธิเสนอปรับเปลี่ยนรายการในชุดสิทธิประโยชน ไดแก แพทย 
โดยเสนอผาน Ontario Medical Association ซ่ึงจะเสนอตอไปยัง Physician Services Payment Committee 

 

46 มีการเผยแพรชุดสิทธิประโยชนผานเว็บไซต http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/ohip/sob/ 
47 Visudyne® เปนชื ่อทางการคาของยา verteporfin มีขอบงใชระหวางการรักษาตาดวยเลเซอร เพื ่อชะลอ age-related 
macular degeneration และความผิดปกติอ่ืน ๆ ซึ่งจะทำใหสูญเสียการมองเห็น 
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เพ่ือใหคำแนะนำแก Ministry of Health ในการตัดสินใจ ท้ังนี้ ไมมีหลักเกณฑท่ีชัดเจนในการตัดสินใจเก่ียวกับชุด
สิทธิประโยชนดานบริการสุขภาพ แตเปนไปในลักษณะการตอรองผลประโยชนระหวางผูจายและผูใหบริการ (ขาด
การมีสวนรวมจากภาคประชาชน) เห็นไดจากการจัดตั้งคณะกรรมการรวมเฉพาะกิจเพื่อใหไดขอตกลงในแตละ
ประเด็นท่ีไมสามารถตกลงกันได หรือการใชกระบวนการฟองรอง ท่ีดำเนินการโดยคณะทำงานของผูเชี่ยวชาญดาน
การแพทยภายใตกระบวนการระงับขอพิพาทโดยอนุญาโตตุลาการ (25-27) 

สำหรับกระบวนการจัดทำขอมูลและใหคำแนะนำดานชุดสิทธิประโยชนเก่ียวกับยานั้น มีเอกสารระบุ
กระบวนการทำงานอยางชัดเจน โดย Committee to Evaluate Drugs (CED) ซึ ่งเชื ่อมตอกับหนวยงานของ
รัฐบาลกลาง และ CADTH ทั้งนี้ CED ทำหนาท่ีประเมินวายาชนิดใดควรถูกนำเขาชุดสิทธิประโยชน โดยใชผลการ
ประเมินจาก CADTH เปนขอมูลนำเขา หรือ CED ทำการประเมินเอง และใหขอมูลแก Ministry of Health เพ่ือ
พิจารณาอนุมัติ ซ่ึงมีการตัดสินใจตั้งอยูบนหลัก 4 ประการ คือ  

1) ประสิทธิผล และความปลอดภัยของยาโดยเปรียบเทียบกับยาตัวอ่ืน 

2) ตนทุนประสิทธิผลโดยเปรียบเทียบกับยาท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชน 

3) ขอมูลจากผูปวย ไดแก ประสบการณการปวยดวยโรคนั้น ๆ ประสบการณตอการรักษาที่ไดรับใน
ปจจุบัน และความคาดหวังตอการรักษาท่ีกำลังถูกประเมิน 

4) ผลกระทบตอการใหบริการทางการแพทยอื่น ๆ เชน กรณีท่ีมาตรการการรักษาจำเปนตองมีตรวจทาง
หองปฏิบัติการ เพ่ือติดตามความกาวหนาของการรักษา หรือ ผลขางเคียง ซ่ึงทำใหมีตนทุนเพ่ิมจากตนทุนของการ
รักษานั้นโดยตรง  

2. กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน  

2.1 การจัดลำดับความสำคัญ 

2.1.1 หนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

การเสนอมาตรการดานสุขภาพเขาสูชุดสิทธิประโยชนในระดับประเทศ เริ่มจากการเสนอให CADTH 
ประเมิน ผูมีสิทธิเสนอหัวขอ คือ บริษัทยา (sponsors) และหนวยงานดูแลชุดสิทธิประโยชนของจังหวัด/ดินแดน 
(28) สวนการเสนอยาเขาสูชุดสิทธิประโยชนในจังหวัด Ontario คือ บริษัทยา เทานั้น (29) หลังจากรับหัวขอเขาใน
กระบวนการประเมินแลว CADTH จะเปดโอกาสให ผูปวย แพทย และหนวยงานดูแลชุดสิทธิประโยชนในระดับ
จังหวัด/ดินแดน ใหขอมูลประกอบการตัดสินใจเก่ียวกับมาตรการฯ นั้น   

สำหรับเทคโนโลยีที่ไมใชยา เชน อุปกรณทางการแพทย และการตรวจวินิจฉัย CADTH ไมมีกลไกการ
ประเมินที่เชื่อมตอกับกลไกการพิจารณาเขาสูชุดสิทธิประโยชนของจังหวัด/ดินแดนโดยตรง แตมีกลไกเรียกวา 
Health Technology Assessment and Optimal Use ท่ีเป ดโอกาสใหประชาชน กลุ ม หรือองคกรเสนอ
เทคโนโลยีเพื่อขอให CADTH จัดทำรายงานการประเมินได โดยการกรอกแบบฟอรมบนเว็บไซตของ CADTH 
ขอมูลท่ีจำเปนประกอบดวย 1) ขอมูลของผูเสนอหัวขอ 2) ขอมูลพื้นฐานของเทคโนโลยี 3) คำถามวิจัยท่ีตองการ
ให CADTH หาคำตอบ และ 4) ขอมูล PICO (patient population, intervention, comparator, outcome) 
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รายงานประเมินที่แลวเสร็จจะถูกเผยแพรบนเว็บไซตของ CADTH ซึ่งสาธารณะสามารถเขาถึงได (30) ทั้งนี้ 
คำแนะนำการใชงานที่เหมาะสม (Optimal use) เปนสวนเพิ่มเติมจากการประเมินเทคโนโลยี (HTA) คำแนะนำ
ดังกลาวจัดทำโดยคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ เพื่อเปนการใหคำแนะนำในกรณีที่มีทางเลือกของการรักษาจำนวน
มากสำหรับการรักษาโรคเดียวกัน จึงจำเปนตองจัดทำคำแนะนำเพิ่มเติมเกี่ยวกับแนวทางการเลือกใชเทคโนโลยี
เหลานั้น (31) 

2.1.2 เกณฑการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอมาตรการเพ่ือทำการประเมิน  

สำหรับเทคโนโลยีดานสุขภาพที่เสนอผานชองทาง Health Technology Assessment and Optimal 
Use เพื่อให CADTH จัดทำรายงานการประเมิน จะถูกคัดกรอง “ความเหมาะสม” ดวยเกณฑ 1) ความซ้ำซอน 
(พิจารณาวาหนวยงานอื่นกำลังประเมินเทคโนโลยีเดียวกันอยูหรือไม) 2) ความจำเปน (การตัดสินใจเชิงนโยบาย 
การจัดซื้อ และการใชเทคโนโลยีนั้นจะสงผลมากนอยเพียงใดตอการดูแลผูปวย) และ 3) การมีอยูและการกระจาย
เทคโนโลยีนั้นในประเทศแคนาดา (30) เทคโนโลยีที่ไดคะแนนรวมใน 3 หัวขอตั้งแต 200 คะแนนขึ้นไปในขั้นการ
คัดกรองหัวขอ จะถูกบรรจุเขาไปในรายการเทคโนโลยีท่ีจะถูกจัดลำดับความสำคัญ “การจัดลำดับความสำคัญ” ใช
เกณฑดังนี้ (ตารางท่ี 11) 1) ผลกระทบทางคลินิก หรือ ผลลัพธทางสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงจากการใชเทคโนโลยี 2) 
ผลกระทบดานงบประมาณ 3) ผลกระทบตอประชาชน หรือ ขนาดประชากรท่ีจะไดรับผลประโยชนจากเทคโนโลยี 
4) ความสนใจของจังหวัด/ดินแดน ซ่ึงหมายถึง จำนวนหนวยบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในจังหวัด/ดินแดน
ท่ีกำลังพิจารณาเทคโนโลยีดังกลาว หรือ จะใชขอมูลการประเมินเพ่ือประกอบการตัดสินใจ และ 5) ความเปนธรรม 
หรือ ผลของเทคโนโลยีตอความเปนธรรมของสถานะสุขภาพ (health status) 

รายการเทคโนโลยีที่ถูกจัดลำดับความสำคัญแลว จะถูกเผยแพรบนเว็บไซตของ CADTH การจัดลำดับ
ความสำคัญตามกระบวนการขางตนจะดำเนินการไตรมาสละ 1 ครั้ง อยางไรก็ตาม การตัดสินใจวาเทคโนโลยีจะ
เขาสูกระบวนการประเมินโดย CADTH หรือไม ข้ึนอยูกับ 1) ลำดับความสำคัญตามรายการ 2) ทรัพยากรท่ีตองใช
ในการประเมินของเทคโนโลยีนั้น ๆ และ 3) ศักยภาพการประเมินเทคโนโลยีของ CADTH (30) ผูเสนอหัวขอและ
ผูสนใจสามารถติดตามความกาวหนาของการประเมิน ดวยการตรวจสอบขอมูลบนเว็บไซตของ CADTH ซึ่งแบง
หัวขอออกเปน 3 กลุม คือ หัวขอที่จัดทำรายงานประเมินแลวเสร็จ (Reports) หัวขอที่อยูระหวางการประเมิน 
(Projects in progress) และหัวขอท่ีอยูระหวางการพิจารณา (Topics under consideration) 

  



56 
 

ตารางท่ี 11 เกณฑการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอ ภายหลังการคัดกรองความเหมาะสม (30) 

 

กระบวนการจัดลำดับความสำคัญที่กลาวขางตน เปนการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอเพื่อให CADTH 
จัดทำรายงานการประเมินเทานั้น โดยที่กระบวนการดังกลาวสิ้นสุดที่การไดรายงานและเผยแพรตอสาธารณะบน
เว็บไซตของ CADTH (30) การนำขอมูลดังกลาวไปใชประโยชนในการกำหนดชุดสิทธิประโยชนข้ึนอยูกับหนวยงาน
ดูแลระบบประกันสุขภาพในระดับจังหวัด/ดินแดน 

2.2 การประเมินเทคโนโลยีและมาตรการดานสุขภาพ 

หลังจากไดรายการเทคโนโลยีที่จะทำการประเมินจากกระบวนการจัดลำดับความสำคัญแลว CADTH จะ
ตัดสินใจวาจะทำการประเมินเอง หรือวาจางผูประเมินภายนอก รายงานการประเมินที่แลวเสร็จจะถูกเผยแพรบน
เว็บไซตของ CADTH (32) 
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2.2.1 การประเมินยา การรักษาดวยเซลลหรือยีน และ Plasma Protein Products  

สำหรับการประเมินยา การรักษาดวยเซลลหรือยีน (Cell or gene therapy) และ Plasma Protein 
Products ใชกระบวนการประเมินเดียวกัน การใหคำแนะนำวาควรบรรจุยาโรคมะเร็ง และ Plasma Protein 
Products ชนิดใดในชุดสิทธิประโยชนนั ้น มี Canadian Drug Expert Committee (CDEC), pan-Canadian 
Oncology Drug Review Expert Review Committee และ  Canadian Plasma Protein Product Expert 
Committee ตามลำดับ เปนผูรับผิดชอบ คณะกรรมการเหลานี้ประกอบดวย ผูเชี่ยวชาญดานยาและการรักษา 
ผูเชี่ยวชาญดานการประเมิน (evaluation) ผูเชี่ยวชาญดานการใชยา (utilization) และตัวแทนจากภาคประชาชน 
(28) เนื ้อหาตอจากนี ้จะกลาวถึงเฉพาะ CDEC เนื ่องจากกระบวนการขั ้นตอนการปฏิบัติงานเหมือนกับ
คณะกรรมการอีกสองคณะ   

การประเมินยา การรักษาดวยเซลลหรือยีน และ Plasma Protein Products เริ่มตนหลังจาก CADTH 
คัดกรองเบื้องตนวา เทคโนโลยีที่เสนอเปนไปตามเงื่อนไขแลว จึงจะประกาศใหกลุมผูปวยและแพทยเสนอความ
คิดเห็นเกี่ยวกับเทคโนโลยีนั้น ๆ ได หลังจากนั้น บริษัทยาสามารถใหขอมูลเพิ่มเติมกอนที่หนวยงานดูแลสิทธิ
ประโยชนระดับจังหวัด/ดินแดน (drug plan) จะสงความคิดเห็น แลวจึงเขาสูกระบวนการตัดสินใจขั้นตนโดย 
CDEC ตอมาเปนขั้นตอนที่ผูเสนอหัวขอและหนวยงานดูแลสิทธิประโยชนระดับจังหวัด/ดินแดนใหขอมูลเพิ่มเติม 
แลวจึงเขาสูการตัดสินใจขั้นสุดทาย ขอเสนอแนะโดย CDEC จะเปนขอมูลนำเขาใหหนวยงานดูแลสิทธิประโยชน
ระดับจังหวัด/ดินแดนไปตัดสินใจวาจะนำยานั้นเขาสูสิทธิประโยชนในระดับจังหวัด/ดินแดนหรือไม (28, 33) 

2.2.2 กระบวนการประเมินเทคโนโลยีท่ีไมใชยา 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ไมใชยา มี 7 ขั ้นตอน คือ 1) การคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับ
ความสำคัญ 2) การกำหนดขอบเขตของการประเมิน 3) การวางแผนโครงการประเมิน 4) การศึกษาวิจัย 5) การ
ทบทวน 6) การจัดทำคำแนะนำการใชท่ีเหมาะสม (อาจขามข้ันตอนนี้ไดหากไมจำเปน) และ 7) การเผยแพรผลการ
ประเมิน (ภาพที่ 7) ในขั ้นตอนที่ 2 มีการประเมินดวยวาจำเปนตองจัดทำคำแนะนำการใชงานที่เหมาะสม 
(Optimal Use) ควบคูกับการประเมินเทคโนโลยีหรือไม หากไมจำเปนก็จะขามข้ันตอนท่ี 6 ไปได ท้ังนี้ คำแนะนำ
การใชงานที่เหมาะสมจัดทำโดยคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญในกรณีที่มีทางเลือกของการรักษาจำนวนมากสำหรับ
การรักษาโรคเดียวกันซ่ึงเพ่ิมเติมจากกระบวนการ HTA ตามปกติ 

ในข้ันตอนท่ี 4 มีการศึกษาวิจัยรวม 6 ประเด็น คือ ประสิทธิผลและความปลอดภัย เศรษฐศาสตร มุมมอง 
ประสบการณและความคาดหวังของผูมีสวนไดสวนเสีย มุมมองทางจริยธรรม มุมมองของหนวยงาน และมุมมอง
ทางสิ่งแวดลอม ในขั้นตอนที่ 7 การเผยแพรผลการประเมิน จะกระทำผานเว็บไซตของ CADTH ซึ่งสนับสนุนการ
นำผลการประเมินไปใชประโยชน เชน สรุปผลการประเมินในภาษาที่คนทั่วไปเขาใจได และการใหคำปรึกษาแก
หนวยงานกำหนดชุดสิทธิประโยชน (34, 35) 

2.2.3 คุณภาพของการประเมิน 

ดังที่กลาวขางตน CADTH ขอขอมูลจากผูมีสวนไดสวนเสีย 3 กลุม คือ กลุมผูปวย กลุมผูเชี่ยวชาญทาง
คลินิก และหนวยงานกำหนดสิทธิประโยชนของจังหวัด/ดินแดน สำหรับกลุมผูปวย จะใหน้ำหนักกับขอมูลจาก
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ผูปวยท่ีมีการรวมเปนกลุมหรือองคกร หากในการรักษานั้นไมมีกลุมผูปวยท่ีเก่ียวของจึงจะรับขอคิดเห็นจากผูปวยท่ี
เปนปจเจก สวนกลุมผูเชี่ยวชาญทางคลินิก CADTH กำหนดใหมีผูเชี่ยวชาญท่ีใชเทคโนโลยีที่จะประเมินมารวมใน
คณะกรรมการประเมินอยางนอย 1 คน และอาจจัดตั้ง clinical panel ในกรณีการรักษาที่จำเปนตองประเมิน
แบบดวน นอกจากนี้ CADTH ขอใหหนวยงานกำหนดสิทธิประโยชนของจังหวัด/ดินแดนสงขอมูลที่เกี่ยวของกับ
ประเด็นการนำขอเสนอแนะจากผลการประเมินของ CADTH ไปปฏิบัติจริงในระดับจังหวัด/ดินแดน 
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ภาพท่ี 7 กระบวนการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพท่ีไมใชยา (34) 
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ตามแนวทางการดำเนินงานของ CADTH ผูเสนอหัวขอตองสงผลการประเมินดานเศรษฐศาสตร ผลการ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) ขอมูลดานระบาดวิทยาของโรค และอื่น ๆ เพ่ือ
ประกอบการประเมินเทคโนโลยี (28) นอกจากนี้ ยังกำหนดรายละเอียดของผลการประเมินดังกลาว เพื่อใหได
ขอมูลท่ีมีคุณภาพ มีรายละเอียดเพียงพอ และมีขอมูลดิบที่ CADTH สามารถทวนสอบได เชน การประเมินดาน
เศรษฐศาสตรตองเปน cost-utility analysis ท่ีประเมินในกลุมประชากรเปาหมายของการรักษาทุกกลุมตามท่ี
ระบุในขอบงชี้ ใช probabilistic model เสมอ ใช discount rate 1.5% สำหรับท้ังตนทุน และ QALYs และหาก
การรักษานั้นจำเปนตองมีการตรวจทางหองปฏิบัติการควบคูกับการรักษา ก็ใหรวมตนทุนการตรวจเขามาในตนทุน
การใชเทคโนโลยีท่ีประเมินดวย คูมือการประเมินดานเศรษฐศาสตรสำหรับยาและเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี 
CADTH แนะนำ คือ Guidelines for the Economic Evaluation of Health Technologies Canada (36)  

2.2.4 การอุทธรณผลการประเมินและขอเสนอแนะของ CADTH  

เมื ่อ CADTH ประเมินเทคโนโลยีจนเสร็จสิ้นแลว ผูเสนอหัวขอมีสิทธิที ่จะยื่นขอให CADTH ประเมิน
เทคโนโลยีนั ้นใหม หากมีขอมูลใหมที่เขาเงื ่อนไข ดังนี้ 1) มีขอมูลจากการวิจัยทางคลินิกใหมวาการรักษามี
ประสิทธิผลดีกวา หรือมีความปลอดภัยมากกวาขอมูลท่ีไดจากการศึกษากอนหนานี้ และ 2) มีขอมูลเก่ียวกับตนทุน
ที่เปลี่ยนแปลงไปอยางมีนัยสำคัญที่สงผลถึงผลการประเมินตนทุนประสิทธิผลได (28) โดย CADTH ใหน้ำหนักผล
การศึกษาใหมประเภท randomized controlled trial (RCT) มากกวาการศึกษารูปแบบอื ่น สำหรับจังหวัด 
Ontario หากการตัดสินใจของ CED ไมเปนคุณตอบริษัทยา (sponsor) บริษัทยามีเวลา 9 เดือนในการทักทวง/
อุทธรณผลการตัดสินใจของ CED 

3. การปรับปรุงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 

3.1 กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนโดยท่ัวไป  

การกำหนดสิทธิประโยชนของประเทศแคนาดายังคงอยูบนหลักการ 5 ประการตาม CHA 1984 สำหรับ 
Ontario มีการปรับปรุงแนวทางการกำหนดสิทธิประโยชนครั้งลาสุดเมื่อ ค.ศ. 2016 (ปรับปรุงจากแนวทาง ค.ศ. 
2000) โดยมีรายละเอียดของการปรับปรุงหลายประการ (29) เชน บริษัทสามารถเสนอยาใหมเพื่อประเมินผาน
ชองทาง rapid review กอนที่ยาจะไดรับการอนุมัติจาก Health Canada โดยยาดังกลาวจะตองมีหลักฐานวามี
ประสิทธิผลตอภาวะที่กอใหเกิดการเสียชีวิตอยางรวดเร็ว หรือสามารถทำใหภาวะสุขภาพดีขึ้นไดอยางมาก หรือ
ปลอดภัยขึ้นอยางมาก หรือเปนยารักษาภาวะที่ไมมีการรักษาอื่น ๆ ที่ไดรับการอนุมัติใหใชในประเทศแคนาดา 
หรือสามารถประหยัดงบประมาณเฉลี่ยไดอยางนอย 2.5 ลานเหรียญตอป ในชวง 3 ปแรกของการรักษา นอกจากนี้ 
บริษัทยาตองเสนอเอกสารเพื่อยืนยันวายาที่เสนอเขาสูการประเมินไมมีกรณีพิพาทเกี่ยวกับสิทธิบัตร หรือไดรับ
สิทธิบัตรอยางถูกตอง รวมทั้งบริษัทยาตองสามารถจัดหายาเขาสูระบบได ณ วันที่ยาไดรับการบรรจุเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน หากยาเขาสูชุดสิทธิประโยชนแลวแตบริษัทไมสามารถจัดหายาได ก็อาจพิจารณานำยาออกจากชุดสิทธิ
ประโยชน ในกรณีท่ียาหรือเทคโนโลยีผานการพิจารณาโดย CADTH ซึ่งเปนหนวยงานของรัฐบาลกลางแลว ไม
จำเปนตองผานการพิจารณาตามข้ันตอนอยางละเอียดโดย CED ซ้ำอีก เพ่ือลดเวลาการพิจารณา  

สำหรับการรักษาอื่น ๆ ที่ไมใชยา เชน อุปกรณทางการแพทย และระบบปญญาประดิษฐ มีหลักฐานของ
การเพ่ิม telemedicine เขาสูชุดสิทธิประโยชนใน ค.ศ. 2015 (37) อยางไรก็ตาม การทบทวนวรรณกรรมไมพบวา
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มีชองทางพิเศษสำหรับการพิจารณาเทคโนโลยีเหลานี้โดยเฉพาะ แนวทางกำหนดสิทธิประโยชนของ Ontario 
เพียงแตระบุวา หากมีการนำมาตรการสุขภาพประเภทใหม เขามาใชใน Ontario และแพทยตองการใหเทคโนโลยี
นั้นถูกนำเขาสูชุดสิทธิประโยชน ใหยื่นเรื่องผาน Ontario Medical Association เพื่อใหคณะกรรมการ Public 
Services Procurement Canada พิจารณา หากเทคโนโลยีดังกลาวยังอยูในขั้นตอนการศึกษาทดลอง ก็จะไมถูก
บรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชน ถาผานการศึกษาทดลองมาแลว ก็จะเขาสูกระบวนการพิจารณาเพื่อเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชนตามปกติ (23) 

3.2 Environmental scans 

Environmental scans เปนเครื่องมือที่ใชวิเคราะห/ระบุโอกาส ปจจัยคุกคาม และประเด็นสำคัญที่เริ่ม
กอตัว (emerging critical issues) ในบริบทดานการเมือง กฎระเบียบ เทคโนโลยี และเศรษฐกิจ ซี่งจะชวยให
องคกรสามารถคาดการณ ทำความเขาใจ เตรียมการ และดำเนินการท่ีเหมาะสมตอแรงกดดัน แนวโนม และปญหา
ที่ระบบสุขภาพตองเผชิญ เครื่องมือดังกลาวใหขอมูลสนับสนุนการตัดสินใจ กำหนดยุทธศาสตร วางแผน และ
พัฒนาโครงการ ท่ีมีวัตถุประสงคเพ่ือการปรับปรุงคุณภาพ จัดลำดับความสำคัญของงานวิจัย ประกอบการตัดสินใจ
กำหนดมาตรการ ใหคำแนะนำตอผูบริหาร และเพ่ิมผลลัพธทางสุขภาพ (38, 39) 

CADTH ใชเครื่องมือ “environmental scans” (40) เพื่อจัดทำรายงานซึ่งใหขอมูลแจงเตือน (alerts) 
แกผู ตัดสินใจ (decision makers) เกี ่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดใหมและที่อยูระหวางการพัฒนา ซึ่งมี
แนวโนมที่จะมีผลตอการใหบริการสุขภาพของประเทศ CADTH ดำเนินการทบทวนวรรณกรรมอยางตอเนื่อง เพ่ือ
ระบุเทคโนโลยีที่อยูในขั้นตอนตาง ๆ ของการพัฒนา และการพิจารณาอนุมัติการใช (adoption) รวมทั้งวิเคราะห
ปจจัยแวดลอมดานการดูแลสุขภาพ การตัดสินใจเชิงนโยบาย และการใชประโยชนจากหลักฐาน (evidence) ใน
การตัดสินใจและการปฏิบัติ ทั้งภายในประเทศแคนาดา (จังหวัด/ดินแดน) และประเทศอื่น ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ความแตกตางกันของการปฏิบัติ (practice variation) และชองวางดานนโยบาย (policy gaps) รายงานดังกลาว
ยังถูกนำมาใชชี้นำการคัดเลือกหัวขอสำหรับการประเมินท่ีดำเนินการโดย CADTH เชน การประเมินเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ (HTA) และ Optimal Use projects จุดมุงหมายของการจัดทำรายงาน environmental scan ไดแก 
การใหขอมูลภาพรวมเกี่ยวกับนโยบาย การปฏิบัติ และประเด็นวิจัย ทั้งในปจจุบันและการคาดการณในอนาคต 
รวมท้ังการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีมีการนำมาใชนานแลว และท่ีเพ่ิงเริ่มนำมาใช 
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สหราชอาณาจักร (อังกฤษและเวลส) 

1. ระบบประกันสุขภาพ 

ประเทศอังกฤษและเวลสมีระบบประกันสุขภาพในรูปแบบรัฐสวัสดิการ ประชาชนทุกคนมีสิทธิไดรับการ
ดูแลผานระบบบริการสุขภาพที่เรียกวา National Health Service (NHS) ซึ่งครอบคลุมบริการที่จำเปน โดย
ผูรับบริการไมตองเสียคาใชจาย งบประมาณของ NHS มาจากภาษี (General Tax) (41) การบริหารงานภายใต 
NHS ใชหลักแนวคิดระบบการตลาดที่มีการแขงขัน ซึ่งมี Clinical Commissioning Groups (CCGs) ที่เปนการ
รวมกลุมของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป (General Practitioners: GPs) ทำหนาท่ีเปนผูซ้ือบริการ (payers) และ NHS 
Trusts หรือ Foundation Trusts ทำหนาที่เปนผูใหบริการสุขภาพ การแยกผูซื้อบริการออกจากผูใหบริการ จะ
ชวยใหระบบบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพมากข้ึน (42-44) 

2. การประเมินเทคโนโลยีและจัดทำคำแนะนำตอ NHS  

ในการตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชน หรือการจัดทำคำแนะนำใหใช-ไมใชเทคโนโลยีชนิดหนึ่ง ๆ ในระบบ
บร ิการส ุขภาพ (NHS) เทคโนโลย ีต องผ านการประเม ินโดย National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) ซ่ึงทำหนาท่ีประเมินประสิทธิผลและความคุมคาของเทคโนโลยี และเสนอผลการประเมินและ
คำแนะนำตอ NHS ในการจัดใหมีบริการที ่เกี ่ยวเนื ่องกับเทคโนโลยีนั ้น นอกจากนี ้ NICE ยังทำหนาที ่จัดทำ 
Guidelines สำหรับใชเปนแนวทางการรักษาของแพทยและบุคลากรทางการแพทย (41, 44) การประเมิน
เทคโนโลยีของ NICE มีวัตถุประสงคเพื่อใหชุดสิทธิประโยชน ครอบคลุมเทคโนโลยีหรือการรักษา/บริการดาน
สุขภาพที่มีคุณภาพ เปนการจัดสรรหรือใชงบประมาณอยางคุมคา เนนการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 
(stakeholders) มีการตัดสินใจบนพ้ืนฐานของหลักฐานทางวิชาการ และมีกระบวนการท่ีโปรงใส (45)  

NICE แบงการประเมินเทคโนโลยีออกเปน 5 โปรแกรม ไดแก 1) Technology Appraisal Program 
(TAP)  2)  Medical Technologies Evaluation Program (MTEP)  3)  Diagnostics Assessment Program 
(DAP)  4)  Interventional Procedures Program ( IPP)  และ 5 )  Medicines and Technologies Program 
(MTP) เนื่องจาก IPP มีหนาท่ีประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของเทคโนโลยี สวน MTP ประเมินเฉพาะ
ยา ทั้งสองโปรแกรมจึงไมอยูในขอบเขตของการศึกษา การทบทวนในบทนี้เนนที่โปรแกรม TAP (45) MTEP (46) 
และ DAP (47) ประเด็นที่ทบทวนประกอบดวย 1) เทคโนโลยีที่ประเมิน และวัตถุประสงค 2) หนวยงานที่เสนอ
หัวขอ 3) เกณฑการจัดลำดับความสำคัญของหัวขอ 4) การประเมินเทคโนโลยี 5) ขั้นตอนการประเมินเทคโนโลยี 
และ 6) ขอเสนอแนะหลังการประเมินเทคโนโลยี (ตารางที่ 12) ทั้งนี้ NICE ไมประเมินเทคโนโลยีที่มีหนวยงานอ่ืน
รับผิดชอบโดยตรง ไดแก 1) การตรวจคัดกรอง ที ่อย ู ในความรับผิดชอบของ UK National Screening 
Committee 2) วัคซีนสำหรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 3) เทคโนโลยีสำหรับการรักษาผูติดเชื้อ HIV และ 4) 
เทคโนโลยีการรักษา Haemophilia 
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ตารางท่ี 12 การประเมินเทคโนโลยีและการจัดทำขอเสนอแนะ (NICE’s guidance) ของโครงการภายใต NICE 

 I. Technology Appraisal Program 
(TAP) 

II. Medical Technologies Evaluation 
Program (MTEP) 

III. Diagnostics Assessment Program 
(DAP) 

1. เทคโนโลยีท่ีประเมิน 
และวัตถุประสงค 

ผลิตภณัฑยา (medicinal products) 
เครื่องมือแพทย (medical devices) วิธีตรวจ
วินิจฉัยโรค (diagnostic techniques) วิธีการ
ผาตัด (surgical procedures) ระบบการดูแล
ผูปวย (systems of care) และเครื่องมือคัด
กรองโรค (screening tools) 
 

เครื่องมือแพทย, active medical devices48, 
active implantable medical devices, 
เครื่องมือแพทยสำหรับการตรวจวินิจฉัยโรค ท่ี
ทำนอกรางกายมนุษย (In vitro diagnostic 
medical devices)  
 
 

เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยโรค48

49,50 ไดแก การ
ทดสอบทางพยาธิวิทยา (pathological tests) 
การถายภาพ (imaging) การสองกลอง 
(endoscopy) อัลกอริทึม หรือการทดสอบ
แบบผสมผสาน (algorithms or test 
combinations) และการวัดดานสรีรวิทยา 
(physiological measurement) 

2. วัตถุประสงคของการ
ประเมินเทคโนโลยี 

ประเมินเทคโนโลยีและจดัทำคำแนะนำ (NICE 
guidance) หาก NICE แนะนำใหใชวิธีการ
รักษา/ใหบริการใด NHS ตองจัดใหมีบริการ
ตามคำแนะนำภายใน 3 เดือน (ยกเวนกรณีท่ีมี
อุปสรรคตอการปฏิบัตติามคำแนะนำดังกลาว) 

สงเสริมการใชเทคโนโลยีทางการแพทยชนิด
ใหม (ท่ีมีแนวโนมจะนำมาใชหากมีผลการ
ประเมิน) และสนับสนุนความรวมมือดานการ
วิจัยเพ่ือสรางหลักฐานวิชาการท่ีเก่ียวของกับ
เทคโนโลยี (48) 

เพ่ือสนับสนุนการยอมรับเทคโนโลยีการตรวจ
วินิจฉัยโรคชนิดใหม (ท่ีมีประสิทธิผลและคุมคา) 
อยางรวดเร็ว ใน NHS ซึ่งจะชวยปรับปรุงการ
เลือกวิธีการรักษา หรือปรับปรุงคณุภาพชีวิต
และการรอดชีวิต รวมท้ังเพ่ิมประสิทธิภาพการ
ใชทรัพยากรของ NHS 

3. หนวยงานท่ีเสนอ
หัวขอ 

• National Institute for Health 
Research Innovation Observatory 
(NIHRIO), University of New Castle 

• การทำ horizon scan โดย National 
Horizon Scanning Centre, 

• product sponsors (ผูผลิต ผูพัฒนา 
และผูจัดจำหนายเทคโนโลยี) 

 

48 เครื่องมือแพทยท่ีทำงานไดโดยใชพลังงานไฟฟา หรือพลังงานอ่ืน นอกเหนือจากพลังงานจากรางกายมนุษยหรือแรงโนมถวง (gravity) 
49 เชน การตรวจวินิจฉัยโรค (diagnosis) การติดตามผลทางคลินิก การคัดกรอง (screening) การตรวจคัดแยกผูปวยเพ่ือรับการรักษา (treatment triage) การประเมินสถานะการ
ดำเนินไปของโรค (assessing stages of disease progression) การจัดระดับความเสี่ยง (risk stratification) 
50 ทั้ง MTEP และ DAP ประเมินเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยโรค DAP เหมาะสำหรับการประเมินเทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัย ซึ่งการประเมินนั้นมีความซับซอน เชน การประเมิน
เทคโนโลยีหลายชนิดท่ีใชรวมกัน เทคโนโลยีท่ีมีหลายขอบงใช และ companion diagnostic technologies (เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยโรคท่ีใชระบุผูปวยท่ีนาจะไดประโยชนจาก
วิธีการรักษาหน่ึง ๆ ชวยวิเคราะหจัดระดับความเจ็บปวย ออกแบบวิธีการรักษา และกำหนดขนาดยาใหเหมาะสม    

 



64 
 

 I. Technology Appraisal Program 
(TAP) 

II. Medical Technologies Evaluation 
Program (MTEP) 

III. Diagnostics Assessment Program 
(DAP) 

มีหนาท่ีแจงเตือน NICE เก่ียวกับ
เทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดใหม หรืออยู
ระหวางการพัฒนา   

• บริษัทเอกชน (sponsors) 

University of Birmingham 
(ดำเนินการในนามของNICE)  

• บริษัทเอกชน (sponsors)  

• ผูเสนออ่ืน ๆ: National Clinical 
Directors51, ราชวิทยาลัยทางการแพทย 
องคกรของผูประกอบวิชาชีพและ
ผูเช่ียวชาญ และ national screening 
programs 

4. เกณฑการจัดลำดับ
ความสำคัญของหัวขอ 

1) ประโยชนดานการรักษา หรือสขุภาพของ
ผูปวยท่ีอยูภายใต NHS 
2) ผลกระทบตอนโยบายสุขภาพอ่ืน ๆ ใน
ปจจุบัน  
3) ผลกระทบตอทรัพยากรท่ีมีอยูอยางจำกัด
ของ NHS 
4) ผลกระทบท่ีทำใหเกิดการเปลี่ยนแปลงท่ีไม
เหมาะสมในระดับประเทศ 
5) ประโยชนจากการจดัทำแนวทาง 
(guidance) และการนำไปใช 

1) ประโยชนตอผูปวย    
2) ประโยชนตอระบบสุขภาพ เชน ลดการใช
ทรัพยากร ความสะดวกในการใหบริการ 
ศักยภาพท่ีจะแทนท่ีเทคโนโลยีในปจจุบัน 
3) จำนวนผูปวย 
4) ผลกระทบจากการเกิดโรค 
5) ตนทุนของการเริ่มดำเนินงาน (รวมตนทุน
ดานสาธารณูปโภค) ตนทุนการดำเนินงาน 
(การบำรุงรักษาและวัสดุสิ้นเปลือง) 
6) ความยั่งยืน เชน ใชพลังงานนอยลง เกิดของ
เสียนอยลงในกระบวนการผลิตและการใช
เทคโนโลยี5152 

1) เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยท่ีมศีักยภาพสูง 
แตมีแนวโนมท่ีจะเพ่ิมภาระงบประมาณโดยรวม
ใน NHS อยางมาก 
2) เทคโนโลยีท่ีเหมาะกับการประเมินผลลัพธท่ี
เปนอรรถประโยชน (utility) และตนทุน
อรรถประโยชน (cost–utility) 
3) เทคโนโลยีท่ีมีแนวโนมท่ีจะมีผลลัพธทาง
คลินิกมากกวา โดยใชตนทุนเทากัน และ
ผลลัพธทางคลินิกเทากัน แตใชตนทุนนอยกวา 
เมื่อเทียบกับเทคโนโลยีท่ีมีอยูในปจจุบัน 

5. การประเมินเทคโนโลยี รูปแบบการประเมิน Medical Technologies Advisory 
Committee (MTAC)52

53 พิจารณาวา MTAC 
• กอนเริ่มการประเมิน NICE จัด

กระบวนการกำหนดขอบเขต (scoping 

 

51 National Clinical Directors คือ แพทยที่ใหบริการในพื้นท่ีทั่วประเทศอังกฤษ ที่ทำงานแบบ part-time กับ NHS โดยการเปนผูจัดการ ใหคำแนะนำ ใหขอมูล หรือใหการ
สนับสนุนบริการในสาขาตาง ๆ เชน มะเร็ง สมองเสื่อม เบาหวานและโรคอวน เด็กและวัยรุน ผูสูงอายุ การดูแลผูปวยระยะสุดทาย การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค 
52 แมเกณฑการคัดเลือกจะมีน้ำหนักเทากัน การใหความสำคัญกับเกณฑแตละขออาจแตกตางกันตามชนิดของเทคโนโลยี โดยข้ึนอยูกับบริบทของการนำเทคโนโลยีไปใช และเง่ือนไข
ทางการแพทยท่ีเก่ียวของ   
53 ประกอบดวยแพทยผูท่ีพัฒนาและใชเทคโนโลยี นักวิทยาศาสตร ประชาชนท่ัวไปท่ีสามารถใหขอคิดเห็น (lay perspective) เก่ียวกับประเด็นท่ีมีผลตอผูปวยและ NHS ผูเช่ียวชาญ
ดานการควบคุมกำกับและประเมินระบบบริการสุขภาพ และประชาชนท่ีมีประสบการณเก่ียวกับอุตสาหกรรมเทคโนโลยีทางการแพทย 
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1) Single technology appraisal (STA) 
การประเมินเทคโนโลยีท่ีมีขอบงใชเพียงขอ
เดียว 
2) Fast track appraisal (FTA) การประเมิน
เทคโนโลยีท่ีมีขอบงใชเดียว แตใชระยะเวลา
การประเมินสั้นกวาปกติ เพ่ือใหผูปวยสามารถ
เขาถึงการรักษาใหม ๆ ท่ีมหีลักฐานยืนยัน
ประสิทธิผลและคุมคาไดรวดเร็วข้ึน  
3) Multiple technology appraisal (MTA) 
การประเมินมากกวา 1 เทคโนโลย ีหรือการ
ประเมินเพียงเทคโนโลยีชนิดเดียว แตมีขอบง
ใชมากกวา 1 ขอ 

จะประเมินเทคโนโลยีน้ันเอง หรือ แนะนำให
โปรแกรมอ่ืน ๆ ของ NICE เปนผูประเมิน ตาม
ความเหมาะสม หรือ ไมเลือกเทคโนโลยีน้ันมา
ประเมิน   
  

process) เพ่ือใหไดหัวขอการประเมินท่ี
ชัดเจนและเหมาะสม คือ การกำหนดวา
การประเมินจะครอบคลุมประเดน็ใด 
และมีคำถามใดบางท่ีตองตอบ โดยท่ีการ
ประเมินน้ันจะแลวเสร็จภายในเวลาท่ี
กำหนด และใชทรัพยากรไมเกินกวาท่ีมี
อยู   

• NICE ประเมินความนาเช่ือถือดาน
วิทยาศาสตร/วิศวกรรมศาสตรของ
เทคโนโลยี ควบคูไปกับผลกระทบตอ
ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของผูปวย  

6. ขั้นตอนการประเมิน
เทคโนโลยี 

1) การสงหลักฐานวิชาการ ผูเสนอหัวขอสง
ขอมูลหลักฐานวิชาการเก่ียวกับเทคโนโลยี ท้ัง
ดานคลินิกและเศรษฐศาสตร NICE หาขอมูล
หลักฐานจากหลายแหลง แตสวนใหญไดจาก
บริษัทท่ีเปน sponsors  
2) การทบทวนหลักฐานวิชาการ รวบรวม
ขอคิดเห็นและขอมูลจากคณะท่ีปรึกษา
ผูเช่ียวชาญ ผูปวย และผูประกอบวิชาชีพ 
Evidence review group (ERG) และ 
technical team พิจารณาขอคิดเห็นและ
ขอมูล เพ่ือจดัทำรายงานวิชาการ (technical 
reports)  
3) การประเมินเทคโนโลยี Technology 
Appraisal Committee (TAC) พิจารณา
ขอมูล/รายงานท่ีเก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ัน ๆ 

1) ท่ีปรึกษา (expert advisers) ใหขอคิดเห็น
เก่ียวกับเทคโนโลยตีอ MTAC   
2) ผูปวยและองคกรของผูดูแลผูปวย (carer 
organisations) ใหขอมลูเก่ียวกับการมีชีวิตอยู
กับปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ัน 
ขอมูลเก่ียวกับผูปวยกลุมท่ีตองการการดูแลเปน
พิเศษ และ/หรือ เทคโนโลยเีปรยีบเทียบ 
(comparators) 
3) NICE มอบหมายหนวยงานท่ีเปน External 
Assessment Centers (รวมท้ัง NHS และ
สถาบันการศึกษา) ใหประเมินเทคโนโลย ี
4) MTEP รวบรวมขอมูลและขอคิดเห็น 
(รวมท้ังขอคิดเห็นจากประชาชนท่ีสนใจ) และ
จัดทำ Briefing notes ซึ่งครอบคลุมขอมูล
เก่ียวกับการใชเทคโนโลยี ตนทุน คำแนะนำ

1) External Assessment Group (EAG) เปน
ผูประเมินเทคโนโลยี ในประเด็นความแมนยำ 
ประสิทธิผล และตนทุน-ประสิทธิผล โดยการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และใช
ขอมูลจาก sponsors, ผูเช่ียวชาญ และแหลง
อ่ืน ๆ จากน้ันจึงจัดทำรายงานท่ีเรยีกวา 
Diagnostics Assessment Report (DAR)  
2) NICE จัดสง DAR ใหผูมสีวนไดสวนเสยีท่ีข้ึน
ทะเบียนไว (registered stakeholders) เพ่ือ
ขอความคิดเห็น หลังจากน้ัน รวบรวมความ
คิดเห็นเสนอ Diagnostics Advisory 
Committee ในบางกรณี EAG ปรับปรุง 
evidence หรือ models และวิเคราะหขอมลู
เพ่ิมเตมิ 

https://www.nice.org.uk/get-involved/meetings-in-public/technology-appraisal-committee
https://www.nice.org.uk/get-involved/meetings-in-public/technology-appraisal-committee
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เพ่ือใหขอเสนอแนะ53

54 โดยการจดัทำ 
appraisal consultation document 
(ACD)54

55 หรือ final appraisal document 
(FAD) 
4) Consultation หาก TAC จดัทำ ACD 
NICE ตองจัดการหารือ (consultation) 
ผูเช่ียวชาญ และสาธารณะ กอนจดัทำ FAD 
ซึ่งจะเปนพ้ืนฐานในการจดัทำคำแนะนำตอไป 

จากผูเช่ียวชาญ/ผูปวย/ผูดูแลผูปวย และ
ประโยชนตอผูปวยและ NHS เพ่ือเสนอ MTAC 
พิจารณา 
5) เมื่อ MTAC ยกรางขอเสนอแนะแลว จะ
จัดทำ consultation documents เพ่ือหารือ
หนวยงานท่ีเก่ียวของและประชาชนท่ีสนใจ     

3) DAC จัดทำรางขอเสนอแนะใน Diagnostics 
Consultation Document เพ่ือหารือผูมสีวน
ไดสวนเสียและสาธารณะ แลวจึงพิจารณาความ
คิดเห็นและจดัทำขอเสนอแนะใน Diagnostics 
Guidance Document    

7. ขอเสนอแนะหลังการ
ประเมินเทคโนโลยี 

ขอเสนอแนะ แบงออกเปน 5 รูปแบบ  

1) Recommended – แนะนำใหใช
เทคโนโลยี เน่ืองจากใชทรัพยากรนอยกวาหรือ
ใชทรัพยากรเทากันเมื่อเทียบกับเทคโนโลยีท่ีใช
ในปจจุบัน  
 
2) Optimised – แนะนำใหใชเทคโนโลยีใน
กรณีเฉพาะ เชน ใชในผูปวยบางกลุม 

3) Recommended สำหรับ Cancer 
Drugs Fund – แนะนำใหใชยารกัษา
โรคมะเร็ง (มีหลักฐานดานประสิทธิผลทาง

ขอเสนอแนะ แบงออกเปน 4 รูปแบบ 

1) Recommendation for use of a 
technology – แนะนำใหใชเทคโนโลยี ท่ีมี
ประโยชนทางคลินิกและ/หรือระบบสุขภาพ ใช
ทรัพยากรนอยกวาหรือใชทรัพยากรเทากันเมื่อ
เทียบกับเทคโนโลยีท่ีใชในปจจุบัน   

2) Recommendation for 
development of further evidence - 
แนะนำใหใชเทคโนโลยีในกรณเีฉพาะ หรือ
แนะนำใหพัฒนาหรือทำการศึกษาเพ่ิมเตมิ   

ขอเสนอแนะ แบงออกเปน 4 รูปแบบ 

1) Recommendation for use of a 
diagnostic test, may be limited to 
specific circumstances - แนะนำใหใชชุด
ทดสอบ (อาจจำกัดการใชในสถานการณ
เฉพาะ) 
 
2) Recommendation for use of a 
diagnostic test as an option, may be 
limited to specific circumstances - 
แนะนำใหใชชุดทดสอบเปนทางเลอืกหน่ึง (อาจ
จำกัดการใชในสถานการณเฉพาะ)  

 

54 แมการประเมินจะเนนท่ีประสิทธิผลทางคลินิก และตนทุน-ประสิทธิผล ของเทคโนโลยีเปนหลัก คณะกรรมการตองยึดหลักการ social value judgement principles ซึ่ง
ประกอบดวย Respect for autonomy, non-maleficence, beneficence และ distributive justice (https://www.nice.org.uk/about/who-we-are/our-principles) 
55 TAC จัดทำ ACD เฉพาะกรณีท่ีรางคำแนะนำมีความเขมงวดกวาสถานะ/เง่ือนไขท่ีกำหนดในการอนุญาตใหจำหนายผลิตภัณฑในทองตลาดอยางชัดเจน หรือ TAC ไมแนะนำใหใช
ผลิตภัณฑหรือเทคโนโลยีน้ัน 
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คลินิกชัดเจน แตยังตองพิจารณาหลักฐานดาน
ความคุมคาของตนทุนเพ่ิมเติม) 

4) Only in research – ใหใชเทคโนโลยีใน
การทำวิจัยทางคลินิกเทาน้ัน เน่ืองจากไมมี
หลักฐานเพียงพอท่ีจะแนะนำใหใชใน NHS 

5) Not recommended – เทคโนโลยีท่ี
ประเมินมีหลักฐานทางคลินิกไมเพียงพอ 
หรือไมคุมคาท่ีจะใชใน NHS 

3) Recommendation for use in a 
research context – แนะนำใหใชเทคโนโลยี
ในการศึกษาวิจัย   

4) Case for adoption not supported – 
ไมแนะนำใหใชเทคโนโลยี   

 

3) recommendation for use only in 
research - แนะนำใหใชชุดทดสอบในการวิจัย 
หรือ แนะนำใหใชชุดทดสอบในสถานการณ
เฉพาะ รวมกับทำการวิจัย  

4) Not recommended - ไมแนะนำใหใช
ชุดทดสอบ   
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3. การแกไขปรับปรุงการดำเนินงานของ NICE ในชวง พ.ศ. 2557 ถึงปจจุบัน 

NICE ไดพัฒนาการดำเนินงานของหนวยงานในสังกัดมาอยางตอเนื่อง เชน ตั้งแต พ.ศ. 2558 เปนตนมา มี
การเผยแพรความกาวหนาเกี่ยวกับการคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีบนเว็บไซต 5556 เพื่อเปดเผยขอมูลซึ่งชวยใหเกิด
ความโปรงใส (49) รวมทั้งการแยกการประเมินยารักษาโรคมะเร็งออกจาก TAP และจัดตั้ง Cancer Drugs Fund 
(CDF) เพื่อใหผูปวยมะเร็งสามารถเขาถึงยาหรือวิธีการรักษาที่เปนเทคโนโลยีใหมไดรวดเร็วยิ่งขึ้น (50) ประเด็นท่ี
อาจเปนประโยชนตอการปรบัปรุงกระบวนการ UCBP ไดแก การประเมินเทคโนโลยีแบบเรงดวน และการประเมิน 
companion diagnostic tests 

3.1 การประเมินเทคโนโลยีแบบเรงดวน (Fast-track technology appraisal: FTA) 

การประเมินเทคโนโลยีแบบเรงดวน หรือ FTA เริ่มขึ้นใน พ.ศ. 2560 เพื่อประเมินเทคโนโลยีชนิด single 
technology ที่มีความคุมคาอยางมาก (offer exceptional value for money) การประเมินใชเวลานอยกวา
ปกติ (ภายใน 32 สัปดาห แทนที่จะเปน 48 สัปดาห ตามกระบวนการปกติ) และ NHS ตองจัดใหมีบริการท่ี
เกี่ยวของกับการใชเทคโนโลยีที่ผานการประเมินแบบ FTA ภายใน 30 วัน ซี่งจะชวยใหผูปวยเขาถึงเทคโนโลยี
เหลานี้ไดอยางรวดเร็ว (45) นอกจากนี้ มีขอกำหนดใหบริษัทท่ีเปน sponsor สงโครงรางสำหรับ patient access 
scheme ให NICE พิจารณา หากมีความประสงคจะเสนอเทคโนโลยีเขาสูการประเมินในชองทางเรงดวน  

เกณฑการคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูการประเมินแบบเรงดวน ไดแกเทคโนโลยีท่ีมีคุณสมบัติดังนี้ 

• มีขอมูลจากบริษัท (sponsor) ชี ้ว า เทคโนโลยีม ีค าอัตราสวนตนทุน-ประสิทธิผลสวนเพ่ิม 
(incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ต่ำกวา GBP10,000 ตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน หรือ   

• มีความเปนไปไดอยางมากวา เทคโนโลยีมีคา ICER ต่ำกวา GBP20,000 ตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน และมี
ความเปนไปไดนอยมากท่ีคา ICER จะสูงกวา GBP30,000 ตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน หรือ 

• การเปรียบเทียบตนทุน แสดงความเปนไปไดวาเทคโนโลยีท่ีนำมาประเมินจะใหประโยชนดานสุขภาพ
ใกลเคียงกัน หรือ มากกวา แตมีตนทุนที่ใกลเคียงกัน หรือ ต่ำกวา เมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่มี
ขอบงใชเดียวกัน ท่ีแนะนำใหใชอยูในปจจุบัน 

3.2 การประเมิน companion diagnostic tests 

NICE ไดกำหนดนิยาม companion diagnostic tests (CDx) วาหมายถึง เทคโนโลยีการตรวจวินิจฉัยท่ี
ใชในการระบุตัวผูปวยท่ีมีแนวโนมจะไดรับประโยชนจากการบำบัดรักษา การทดสอบเหลานี้ยังอาจชวยจัดกลุมของ
ผูปวยตามสถานะความรุนแรงและการดำเนินของโรค และชวยเลือกยาและขนาดที่จะสั่งใชใหเหมาะสม CDx มี
ความสำคัญมากขึ้นตอผูกำหนดนโยบายในระบบหลักประกันสุขภาพ เนื่องจากยาในกลุม personalized หรือ 
stratified medicines ท่ีไดรับอนุญาตใหจำหนายในทองตลาดมีจำนวนเพ่ิมมากข้ึน และมีแนวโนมจะเพ่ิมตอไปใน
อนาคต (51) การใช CDx ในการตรวจวินิจฉัยโรคและระบุกลุมผูปวยที่สมควรไดรับยา นอกจากจะชวยใหผูปวย

 

56 ผลการคัดเลือกหัวขอตั้งแตกรกฎาคม 2554 ถึงธันวาคม 2557 ยังคงเก็บไวภายใตขอตกลงการรักษาความลับ 
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เขาถึงยาและใชยาอยางสมเหตุผลแลว ยังสงผลตอตนทุนและคาใชจายของระบบบริการสุขภาพอีกดวย ดังนั้น 
หนวยงานดาน HTA รวมท้ัง NICE จึงมีบทบาทในการสนับสนุนการจัดสรรทรัพยากรอยางเหมาะสม 

NICE ไดกำหนดแนวทางการประเมิน CDx ดังนี้ 1) วิธีการทดสอบที่เกี่ยวกับยาใหม (New drugs) จะถูก
ประเมินภายใต Technology Appraisal Program (TAP) โดยเปนสวนหนึ่งของการประเมินยาใหมนั้น ๆ และ 2) 
วิธีการทดสอบที่เกี่ยวกับยาที่ไมใชยาใหม จะถูกประเมินภายใต Diagnostics Assessment Program (DAP) ท้ัง
สองแนวทาง ใช quality-adjusted life-years (QALYs) ในการเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิก และตนทุน-
ประสิทธิผลของเทคโนโลยี ในเดือนมกราคม 2013 NICE ปรับปรุงวิธีประเมินเทคโนโลยีภายใต TAP ในสวนท่ี
เก่ียวกับ CDx โดยเนนการประเมินดวย pragmatic approach ท่ีไมทำใหเกิดความลาชาตอการประเมินผลิตภัณฑ
ยา (51) ในกรณีที่ CDx ไดรับการพัฒนาขึ้นเพื่อใชเฉพาะในการตัดสินใจเลือกใชยาชนิดหนึ่ง ๆ ตนทุนของการ
ทดสอบถูกรวมเขากับการประเมินตนทุน-ประสิทธิผลของยานั้น ตามวิธีประเมินที่ไดรับการปรับปรุงนี้ จะตองทำ 
sensitivity analysis ของตนทุน-ประสิทธิผล หากไมรวมตนทุนของ CDx ในการประเมิน ซึ่งจะชวยใหเกิดความ
เขาใจที่ชัดเจนในเรื่องผลกระทบของ CDx ตอตนทุน-ประสิทธิผลของยา เนื่องจากมี CDx ชนิดใหมจำนวนมาก
ไดรับการพัฒนาข้ึน สำหรับใชกับยาที่ NICE แนะนำใหใชใน NHS อยูกอนแลว ผูผลิต/จำหนายชุดทดสอบเหลานี้
อาจแจงตอ NICE เพ่ือพิจารณาโดย DAP ในกรณีดังกลาว จะไมยอนกลับไปประเมินตนทุน-ประสิทธิผลของยา แต
จะประเมินเพ่ือหา CDx ท่ีสนับสนุนใหเกิดการใชยาดังกลาวอยางมีประสิทธิผลและคุมคา 
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ประเทศสวีเดน 

1. การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ประชาชนในประเทศสวีเดนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพ ที่เปนระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (National 
Service system) ตามกฎหมาย Health and Medical Services Act of 1982 ซึ ่งกำหนดวา รัฐตองจัดใหมี
บริการสาธารณสุขดวยเงื่อนไขที่เทาเทียมกันสำหรับประชากรทั้งหมด ระบบประกันสุขภาพภาครัฐจึงมีใหแก
ประชาชนทุกคนแบบอัตโนมัติ (automatic) ผานระบบ co-payment ท่ีประชาชนรวมจายคาบริการข้ันต่ำ แตไม
เกินเพดานราคาที่รัฐกำหนดไว (1,100 โครนสวีเดน หรือ ประมาณ 4,000 บาท) หากเกินจากจำนวนนี้ไปภาครัฐ
เปนผูดูแลคาใชจาย เพ่ือปองกันประชาชนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล (52, 53) กลุมเด็ก หญิงตั้งครรภ 
และผูสูงอายุ ไดรับการยกเวน ไมตองรวมจาย (54) 

การบริหารงานดานสาธารณสุขของประเทศสวีเดนสามารถแบงตามบทบาทหนาที่ของภาครัฐไดเปน 3 
ระดับ (52, 55, 56) คือ 

1) ระดับประเทศ รับผิดชอบโดยกระทรวงสาธารณสุขและกิจการสังคม (Ministry of Health and 
Social Affairs) ทำหนาท่ีกำหนดนโยบายและกำกับดูแลการดำเนินงานตามนโยบายผานหนวยงานตาง ๆ ในสังกัด  

2) ระดับภูมิภาค รับผิดชอบโดยสภาเขต (County councils) จำนวน 21 แหง ทำหนาที่จัดสรรและ
บริหารงบประมาณดานสาธารณสุข รวมถึงจัดใหมีบริการสาธารณสุขท่ีครอบคลุมแกประชาชนในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ 

3) ระดับทองถิ่น รับผิดชอบโดยเทศบาล (Municipality) ทำหนาที่ดูแลกลุมผูสูงอายุ ผูพิการหรือผูที่ไม
สามารถชวยเหลือตัวเองได5657 

หนวยงานระดับภูมิภาคและระดับทองถิ่น เปนผูจัดใหมีบริการสาธารณสุข โดยใชงบประมาณที่มาจาก
ภาษีท่ีเปนรายรับของสภาเขตและเทศบาลเปนหลัก ในขณะท่ีรัฐบาลกลางสนับสนุนงบประมาณเพียงบางสวน ดวย
เหตุนี้ สภาเขตจึงเปนผูกำหนดราคาคาบริการสาธารณสุขและอัตรารวมจายของประชาชน และมีชุดสิทธิประโยชน
ที่แตกตางกันไป ซึ่งสวนหนึ่งขึ้นอยูกับความพรอมของเครื่องมือและบุคลากรในแตละพื้นที่ อยางไรก็ตามสิทธิ
ประโยชนในภาพรวมครอบคลุมการบริการผูปวยนอก ผูปวยใน ทันตกรรม สุขภาพจิต การดูแลระยะยาว และยา 
(52-55) 

2. กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสำหรับเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพโดยทั่วไป 

แมวาชุดสิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพในแตละพ้ืนท่ีจะแตกตางกัน แตชุดสิทธิประโยชนดานยา 
และบริการทันตกรรม ที่สามารถเบิกจายจากภาครัฐ ถูกกำหนดโดยหนวยงานกลางในระดับประเทศ คือ Dental 
and Pharmaceutical Benefits Agency (TLV)  

2.1 ชุดสิทธิประโยชนดานยา และบริการทันตกรรม 

 

57 มีการรวมกลุ มกันของสภามณฑลและเทศบาล จัดตั ้งเปนหนวยงานที ่เร ียกวา “The Swedish Association of Local 
Authorities and Regions (SALAR)” เพ่ืออำนวยความสะดวกในการดำเนินนโยบายตาง ๆ จากรัฐบาลกลาง 
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Dental and Pharmaceutical Benefits Agency (TLV) พิจารณายา ผานกระบวนการที่ใหบริษัทยา
เสนอรายการยาที่ไดรับการรับรองจาก Swedish Medical Products Agency หรือ European Commission 
และมีการจำหนายในประเทศสวีเดน ผูเสนอยาตองสงหลักฐานทางวิชาการ ไดแก ขอมูลประสิทธิผลทางคลินิก 
และขอมูลตนทุน-ประสิทธิผล จากนั้น TLV พิจารณาหลักฐานท่ีไดรับเพ่ือตัดสินใจบรรจุรายการยาตาง ๆ เขาสูชุด
สิทธิประโยชน โดยใชมุมมองทางสังคม (societal perspective) ในการประเมินความคุมคา ยาที่อยูในชุดสิทธิ
ประโยชน อาจไดรับการทบทวนความคุมคาอีกครั้ง หากมียารายการใหมออกจำหนายและมีแนวโนมท่ีจะกอใหเกิด
ประสิทธิผลทางการรักษาท่ีดีกวา ในตนทุนท่ีต่ำลง (57) 

ชุดสิทธิประโยชนดานบริการทันตกรรม57

58 ที่กำหนดโดย TLV (58) แบงออกเปน 3 กลุม ไดแก General 
dental care grant (บริการทันตกรรมทั่วไป เชน การตรวจสุขภาพชองปากประจำป) Specific dental care 
grant (สำหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดปญหาดานทันตกรรม เนื่องจากโรคหรือความพิการตาง ๆ) และ   
High-cost protection scheme (บริการทันตกรรมราคาแพง) ซ่ึงกำหนดอัตรารวมจายไวตามคาบริการ อยางไรก็
ตามไมปรากฏขอมูลเก่ียวกับกระบวนการและเกณฑกำหนดสิทธิประโยชนดังกลาว 

2.2 ชุดสิทธิประโยชนท่ีเกี่ยวกับบริการสาธารณสุขอ่ืน ๆ 

ถึงแมชุดสิทธิประโยชนที่นอกเหนือจากยาและบริการทันตกรรม จะกำหนดโดยสภาเขตของแตละพื้นท่ี 
ตั ้งแต พ.ศ. 2557 เปนตนมา TLV ไดจัดทำรายงานประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (health technology 
assessment: HTA) ของเครื่องมือแพทย (Medical devices) เพ่ือเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจของสภาเขตท้ัง 
21 แหง ในการจัดใหมีบริการดวยเครื่องมือแพทย การจัดทำรายงาน HTA ของ TLV มีวัตถุประสงค (59) ดังนี้ 

1) ทำใหเกิดความโปรงใสของตนทุนทางตรงและคาใชจายอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการแนะนำและการใช
เครื่องมือแพทย 

2) สรางความเขาใจเก่ียวกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

3) สงเสริมใหเกิดการใชทรัพยากรของประเทศ สำหรับการประเมินตามความรูท่ีมีใหเปนไปอยางเหมาะสม 

4) สรางความรูและชวยใหมีการใชเครื่องมือแพทยบนพ้ืนฐานท่ีเทาเทียมกันท่ัวประเทศ 

5) สงเสริมใหเกิดขอแนะนำดานการจัดการเครื่องมือแพทยท่ีมีอยูในประเทศ 

จุดเริ่มตนของการประเมินเครื่องมือแพทย คือ ในชวง พ.ศ. 2555 ถึง 2556 รัฐบาลสวีเดนมอบหมายให 
TLV ประเมินเครื่องมือแพทยบางรายการ ตอมาใน พ.ศ. 2557 รัฐบาลมีแนวคิดที่จะพัฒนาวิธีการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตรสำหรับเครื่องมือแพทยและนวัตกรรมใหมท่ียังไมไดวางจำหนายในประเทศ รวมถึงการขาด
ขอมูลตนทุน-ประสิทธิผลท่ีสามารถตรวจสอบและเชื่อถือได ใน พ.ศ. 2558 TLV รวมกับสภาเขตและหนวยงานอ่ืน 
ๆ พัฒนากระบวนการประเมินเครื่องมือแพทยเพื่อใหสอดคลองกับนโยบายของรัฐบาล ในปเดียวกันนี้ TLV ได

 

58 เด็กท่ีอายุต่ำกวา 23 ป ไดรับบริการดานทันตกรรมฟรี 
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เผยแพรรายงาน “Economic evaluation of medical devices” ซ่ึงรวบรวมผลการศึกษาในชวงของการพัฒนา
กระบวนการฯ (60) โดยแบงออกเปน 2 สวน ไดแก 

1) การประเมินประสิทธิผล คาใชจาย และการประเมินตนทุน-ประสิทธิผล ตลอดจนความไมแนนอนใน
การประเมิน (uncertainty in the assessment) 

2) การประเมินผลกระทบดานจริยธรรม กฎหมาย และหนวยงาน รวมถึงผลกระทบดานงบประมาณท่ีอาจ
เกิดข้ึนจากการจัดใหมีบริการเครื่องมือแพทยแกประชาชน 

3. การประเม ินเทคโนโลย ีด านสุขภาพโดย Swedish Agency For Health Technology 
Assessment of Social Services (SBU) 

SBU เปนอีกหนึ่งหนวยงานที่ทำหนาที่ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยใหความสำคัญกับความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตรเปนลำดบัแรก และใชการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic literature reviews) 
จากผลงานทางวิชาการที่มีการตีพิมพแลว เปนจุดตั้งตนของการประเมินแตละโครงการ (61, 62) อยางไรก็ตาม 
การประเมินเทคโนโลยีของ SBU ไมไดมีผลหรือมีการนำไปใชโดยตรงในการพิจารณากำหนดสิทธิประโยชนของ
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ แตผูกำหนดนโยบาย และบุคลากรที่เกี่ยวของ สามารถใชเปนขอมูลประกอบการ
พิจารณา (63) 

3.1 การจัดลำดับความสำคัญของหัวขอเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีของ SBU เริ ่มตนที ่การรับขอเสนอ/หัวขอจากหนวยงานและบุคลากรดาน
สาธารณสุข ผู ใหบริการทางสังคม (social services) ผู บริหารระดับสูงในสภาเขต สมาคมผู เชี ่ยวชาญดาน
การแพทย คณะกรรมการบริหาร และคณะกรรมการที ่ปรึกษาทางวิทยาศาสตรของ SBU (SBU Scientific 
Advisory Committees) (64, 65) ขอเสนอ/หัวขอที่สงเขามายัง SBU จะถูกนำไปคัดเลือกเขาสูการประเมิน โดย
ใชเกณฑ (topic selection criteria) ดังนี้ 

1) มีความสำคัญเปนอยางยิ่งตอสุขภาพและการดำเนินชีวิต (major importance for life and health) 

2) มีผลกระทบตอคนจำนวนมาก (affects many) 

3) มีความแตกตางกันอยางมากในการใหบริการ/การปฏิบัติงาน (wide variation in practice) 

4) มีความไมแนนอนของหลักฐานทางวิทยาศาสตร (uncertainty about the strength of scientific 
evidence) 

5) มีผลกระทบอยางมากดานเศรษฐกิจ (major economic consequences) 

6) มีประเด็นท่ีสำคัญทางจริยธรรม (important ethical issue) 

7) มีผลกระทบอยางมากตอองคกรหรือบุคลากร (major impact on organization or staff) 

8) เปนประเด็นท่ีมีขอขัดแยง/โตเถียง หรือไดรับความนิยม (controversial or popular issue) 
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3.2 การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

ในการประเมินเทคโนโลยี SBU ใชเวลาศึกษาวิจัยประมาณ 1–2 ป ตอโครงการ โดยใชการทบทวน
วรรณกรรมอยางเปนระบบเปนหลัก ทั้งนี้ มีการจัดทำแนวทาง “Assessment of methods in health care 
and social services” เพ่ือชี้แจงรายละเอียดในแตละข้ันตอนของกระบวนการ HTA ท่ีดำเนินการโดย SBU (64) 

การศึกษาวิจัยแตละโครงการของ SBU มีการมีสวนรวมของผูเชี่ยวชาญทั้งทางปฏิบัติและเชิงวิชาการ 
ผูปวยหรือผูที่ตองใชเทคโนโลยีนั้น ๆ และบุคลากรของ SBU เอง นอกจากนี้ โครงการที่ดำเนินการแลวเสร็จ ตอง
ผานการตรวจสอบและอนุมัติโดยผูเชี่ยวชาญหรือนักวิชาการอิสระ คณะกรรมการท่ีปรึกษาดานวิทยาศาสตรภายใน 
SBU และคณะกรรมการบริหาร SBU (66) การประเมินเทคโนโลยีภายใต SBU ครอบคลุมการทบทวนวรรณกรรม
อยางเปนระบบท่ีเก่ียวของกับผลกระทบ ความเสี่ยง และตนทุน โดยคำนึงถึงประเด็นดานสังคมและจริยธรรม การ
ประเมินอยางเต็มรูปแบบของ SBU จึงประกอบไปดวยการประเมินดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข รวมท้ัง
ผลกระทบดานสังคม และจริยธรรม (64) การดำเนินการประเมินเทคโนโลยีตามแนวทางของ SBU สามารถสรุป
เปน 4 ข้ันตอนหลัก ดังตอไปนี้ (64, 65)  

1) กำหนดคำถามงานวิจัยที่ตองการหาคำตอบจากการทบทวนวรรณกรรม โดยประยุกตใชกรอบแนวคิด 
PICO ไดแก Population, Intervention, Control และ Outcome พรอมกำหนดเกณฑการคัดเขา และคัดออก
ของเอกสารท่ีเลือกมาใชในการทบทวน    

2) กำหนดวิธีสืบคน (Search strategies) และคัดเลือกเอกสารที ่เกี ่ยวของตามเกณฑที ่กำหนดไวใน
ตอนตน โดยสืบคนขอมูลจากหลายแหลง เพ่ือลดการเกิดอคติในงานวิจัย 

3) ทบทวนวรรณกรรมจากเอกสารที่ผานการคัดเลือก แลวสรุปขอมูลที่ไดจากการทบทวน ในข้ันตอนนี้ 
SBU ไดจัดทำรายการตรวจสอบเอกสาร (Checklist) เพ่ือตรวจสอบคุณภาพ (Quality assessment) ของข้ันตอน
การทบทวนวรรณกรรม  

4) วิเคราะหและเปรียบเทียบผลการศึกษาที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรม เพื่อจัดทำเปนขอสรุปของ
โครงการวิจัย 

การประเมินเทคโนโลยีบางรายการ อาจนำไปใชอางอิงในแนวทางหรือคูมือระดับประเทศ ท่ีประกาศโดย
คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแหงชาติ (National Board of Health and Welfare: NBHW) และ TLV 
(64) ถึงแมวาสภาเขตไดจัดตั้งหนวยงาน HTA ขึ้นภายใน เพื่อประเมินยาและเทคโนโลยีอื่น ๆ ในเบื้องตน แตการ
พัฒนาที่รวดเร็วของเทคโนโลยีทางการแพทยในปจจุบัน ทำให SBU ยังคงเปนหนวยงานที่นาเชื่อถือสำหรับการ
ดำเนินงานดาน HTA ในระดับประเทศ (56, 67) 
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บทท่ี 5 ขอเสนอแนะและแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563 

คณะผูวิจัยจัดทำ (ราง) ขอเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563 โดยพิจารณาผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในบท
ที่ 3 และผลการทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพใน 4 ประเทศ ที่ไดนำเสนอในบทที่ 4 
แลวนำมาสังเคราะหเปนขอเสนอในการปรับปรุงแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ รวม 10 ประเด็น 
ตอจากนั้นไดนำเสนอรางขอเสนอแนะดังกลาวในการประชุมเพื่อปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 สวนสุดทายของบทนี้ เสนอแนวทางการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ พ.ศ. 2563 ซึ่งนักวิจัยจัดทำขึ้น โดยการพิจารณาขอเสนอแนะทั้งหมด และนำมาใช
ปรับปรุงแนวทางท่ี สปสช. ใชอยูในปจจุบัน  

1. รางขอเสนอแนะที่จัดทำโดยคณะผูวิจัย  

คณะผูวิจัยจัดทำรางขอเสนอแนะรวม 10 ประเด็น ไดแก 1) การจัดทำแนวทาง/คูมือการดำเนินงานหรือ
การปฏิบัติงาน 2) การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 3) หัวขอฯ ดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค 4) 
หัวขอจากการประชุมรับฟงความเห็นท่ัวไปประจำป 5) การระบุหัวขอ “ท่ีไมชัดเจน” และการคัดแยกประเภทของ
ขอเสนอ 6) การเชิญชวนนักวิจัยเปนผูประเมินมาตรการ/บริการตามหัวขอฯ ที่ผานการจัดลำดับความสำคัญ 7) 
การควบคุมคุณภาพของการประเมิน/การวิจัย 8) การสื่อสารกับผูมีสวนไดสวนเสีย/หนวยงานท่ีเก่ียวของ และการ
ประชาสัมพันธ 9) การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน และ 10) นโยบายดานการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน 
ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้ 

1.1 สนับสนุนการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย 

ผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตาง ๆ มีสวนรวมในกระบวนการ UCBP ในระดับที่แตกตางกัน เห็นไดชัดจากการ
เสนอหัวขอ ทั้งในแงจำนวน ความชัดเจน และความครบถวนสมบูรณของเอกสารประกอบ ซึ่งสงผลตอโอกาสท่ี
ขอเสนอนั้น ๆ จะผานการคัดเลือก จึงเสนอให สปสช. เลือกใชมาตรการ/จัดกิจกรรมท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิผล 
เพ่ือลดความเหลื่อมล้ำ และจูงใจใหเขามามีสวนรวม โดยดำเนินการดังนี้ 

1) จัดการอบรม เพื่อชี้แจง/ใหคำแนะนำ และการประชุมระดมสมองภายในกลุมเพื่อคัดเลือกหัวขอที่จะ
เสนอ ซึ่งดำเนินการอยูแลวในกลุมประชาชน (ประชาชน ภาคประชาสังคม และกลุมผูปวย) กลุมราชวิทยาลัย/
สมาคมแพทย และกลุมผูกำหนดนโยบาย  

2) วิเคราะหสาเหตุท่ีทำใหกลุมนักวิชาการ และกลุมนวัตกรรมทางการแพทย ไมเสนอหัวขอใน พ.ศ. 2561 
และ 2562 เพ่ือหาวิธีแกไขปญหาดังกลาว  

3) สำหรับกลุมที่มีขอจำกัดดานวิชาการ ควรปรับเปลี่ยนวิธีดำเนินการ โดยใหผูมีสวนไดสวนเสียเปนผูให
แนวคิดเก่ียวกับมาตรการ/ปญหา และมอบใหนักวิชาการจัดเตรียมขอเสนอท่ีชัดเจน พรอมท้ังชวยทบทวนเอกสาร 
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รวบรวมขอมูล/หลักฐาน เพื่อใหขอมูลที่กรอกในแบบเสนอหัวขอและเอกสารประกอบเปนไปตามขอกำหนด 
 หมายเหตุ: หัวขอเหลานี้ไมจำเปนตองนำมาทบทวนวรรณกรรมซ้ำอีก       

4) สำหรับกลุมที่เสนอหัวขอ สปสช. ควรใหขอมูลความคืบหนาของการดำเนินงาน สถานะปจจุบัน และ
การตัดสินใจเก่ียวกับขอเสนอทุกหัวขอ (พรอมท้ังเหตุผลหรือคำชี้แจง) ตลอดจนใหคำแนะนำเพ่ือแกไขปญหา แทน
การคัดขอเสนอท่ีไมชัดเจนออก ความโปรงใสของกระบวนการ การปฏิบัติของฝายเลขานุการและผูท่ีเก่ียวของตาม
แนวทาง ขอกำหนด และเกณฑ และทุกฝายเห็นประโยชนจากการมีสวนรวม จะชวยเพ่ิมการมีสวนรวมของผูมีสวน
ไดสวนเสีย 

5) สนับสนุนใหผู มีสวนไดสวนเสียและประชาชนทั่วไป เขาถึงขอมูลขาวสารเกี่ยวกับขอกำหนด แนว
ทางการดำเนินงาน และผลการดำเนินงานของกระบวนการ UCBP ในภาพรวม  

อนึ ่ง การมีสวนรวมของผู มีส วนไดสวนเสียในกระบวนการนโยบาย เกิดขึ ้นไดในหลายรูปแบบ 58

59 
นอกเหนือจากการเสนอหัวขอและการใหความเห็นในคณะกรรมการ/อนุกรรมการ/คณะทำงาน เชน จัดการ
ประชุมปรึกษาหารือ (consultation) หรือสำรวจความคิดเห็นตอการตัดสินใจหรือมติที่สำคัญ โดยอนุญาตใหผูมี
สวนไดสวนเสียจำนวนมากเขารวม หรือหารือโดยใชเทคโนโลยีสารสนเทศเขามาชวย 

1.2 ปรับแกหัวขอใหชัดเจน คัดแยกหัวขอ กอนการทบทวนวรรณกรรมเพ่ือจัดลำดับความสำคัญ 

สปสช. (ฝายเลขานุการคณะทำงานคัดเลือกฯ) ควรกำหนดแนวทางการตรวจรับขอเสนอ โดยพิจารณา
ความชัดเจนของหัวขอ (ตองระบุมาตรการ กลุมเปาหมาย และขอบงใช หากเสนอหลายมาตรการในขอเสนอฉบับ
เดียวกัน ตองมีหลักฐานวาจำเปนตองใชทุกมาตรการรวมกัน) พรอมท้ังตรวจสอบความครบถวนของเอกสาร
ประกอบ ในการกำหนดแนวทางควรรวบรวมหัวขอท่ีถูกคัดออกหรือถูกปรับแก อันเนื่องมาจากความไมชัดเจน เพ่ือ
นำมาศึกษาและใชเปนตัวอยางของความไมชัดเจนลักษณะตาง ๆ นอกจากนี้ แนวทางดังกลาวควรครอบคลุมวิธี
ปฏิบัติของฝายเลขานุการคณะทำงาน กอนแจกจายหัวขอใหนักวิชาการที่จะทบทวนวรรณกรรม เชน หากพบ
หัวขอที่ไมชัดเจน ใหประสานกับผูเสนอหัวขอ และใหคำแนะนำในการปรับแก ทั้งนี้ เพื่อใหการพิจารณาและวิธี
ปฏิบัติเปนมาตรฐานเดียวกัน   

ตั ้งแต พ.ศ. 2563 มีการเสนอหัวขอประเภทใหม ไดแก ขอเสนอโรคหายาก ขอเสนอ Effective 
Coverage อีกทั้งอาจมีกระบวนการสำหรับขอเสนอมาตรการ P&P แยกออกจากมาตรการรักษาพยาบาลและ
ฟนฟูสมรรถภาพ (ดูขอเสนอแนะ ขอ 3) ซึ่งการดำเนินงานของคณะทำงานที่เกี่ยวของ อาจมีบางสวนที่ทับซอน 
หรือตองการการประสานงานระหวางกัน นอกจากนี้ “ประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ” 
(effective coverage) เปนประเด็นที่อธิบายใหผูมีสวนไดสวนเสียเขาใจตรงกันไดยาก และมีหนวยงานจำนวนไม
มากท่ีใหความสนใจ (interests) ดังนั้น สปสช. คณะทำงาน และคณะอนุกรรมการท่ีเก่ียวของ ควรรวมกันวิเคราะห
ความตองการการพัฒนาหรือปรับปรุงกระบวนการ และเกณฑคัดเลือกหัวขอเบื้องตน หรือเกณฑคัดเขา-คัดออก 
(ตารางท่ี 13) และเกณฑจัดลำดับความสำคัญของหัวขอ เพ่ือใหสอดคลองกับวัตถุประสงคและแนวทางดำเนินการ

 

59 OECD. Stakeholder Engagement for Effective Water Governance; OECD Publishing: Paris, France, 2015 
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เกี่ยวกับขอเสนอแตละประเภท ตอจากนั้น จึงนำเกณฑที่ปรับปรุงแลวมาใชในการคัดแยกประเภทของขอเสนอ
กอนสงใหคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ คณะทำงาน Effective Coverage และคณะทำงานโรคหายาก 
ดำเนินการตอไป   

ตารางท่ี 13 เกณฑคัดออกและเกณฑคัดเขา สำหรับขอเสนอแตละประเภท   

ประเภทของขอเสนอ 
สิทธิประโยชนใหม 
(เกณฑคัดออก) 

ประสิทธิผลของความ
ครอบคลุม (เกณฑคัดเขา) 

การเขาถึงบริการ 
(เกณฑคัดเขา) 

โรคหายาก 
(เกณฑคัดเขา) 

1) ยา วัคซีน อาหารเสริม59

60  
2) ขาดหลักฐาน efficacy 
และ accuracy 
3) เคยมีการประเมินทาง
เศรษฐศาสตรและไดรับการ
พิจารณาโดยคณะอนุ 
กรรมการกำหนดประเภทฯ 
มาแลว และยังไมมีขอมูลท่ี
ควรพิจารณาใหม 

1) เปนบริการสุขภาพโดยรวม
สำหรับโรคหรือปญหาทาง
สุขภาพ (disease or health 
condition based) 
2) มีหลักฐานแสดงวาผูปวย/
ผูใชบริการไมไดรับประโยชน
หรือไดรับประโยชนนอยจากการ
ใชบริการสุขภาพ 
3) มีขอมูลจำนวนผูท่ีเปน
เปาหมายของบริการ เชน 
ประชากรเปาหมาย ความชุก 
อุบัติการณ 

1) เปนบริการสุขภาพเดีย่ว ๆ 
(single interventions) เชน การ
คัดกรอง การสงเสรมิปองกัน ยา 
วัคซีน วัสดุอุปกรณทางการแพทย 
การตรวจทางหองปฏิบัติการ ท่ี
เปนปญหาเขาถึงบริการหรือ
เทคโนโลยีทางการแพทย  
2) มีหลักฐานแสดงวาผูปวย/
ผูใชบริการไมสามารถเขาถึง
บริการ หรือผูใหบริการไมสามารถ
ใหบริการได 

เทคโนโลยี/
บริการ สำหรับ
โรคหายาก ตาม
นิยามโรคหายาก
ของประเทศไทย
60

61  

ท่ีมา: รายงานการประชุมคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ครั้งท่ี 1/2563, 11 กุมภาพันธ พ.ศ. 2563 

ตัวอยาง คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก มีอำนาจหนาที่พิจารณาและเสนอหัวขอ
บริการดูแลรักษาโรคหายาก “ทั้งยา/ไมใชยา” เขาสูการประเมินในกระบวนการ UCBP ดังนั้น จึงไมสามารถใช
เกณฑคัดออกขอแรก ที่ใชกับขอเสนอมาตรการสำหรับโรคที่ไมใชโรคหายากได อีกทั้งการดำเนินการในกรณี
ขอเสนอ “ผลิตภัณฑยา” ยังตองการการประสานงานกับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติอีกดวย 
นอกจากนี้ ควรพิจารณาความสอดคลองของเกณฑจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอมาตรการในปจจุบัน กับนิยาม
ของ “โรคหายาก” วาจำเปนตองแกไขเปลี่ยนแปลงหรือไม อยางไร 

1.3 หัวขอดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  

จากปญหาการมีขอเสนอดาน P&P เปนจำนวนนอย สปสช. ควรจัดกระบวนการเสนอหัวขอและคัดเลือก
หัวขอมาตรการ P&P เปนการเฉพาะ แยกออกจากการเสนอหัวขอและคัดเลือกหัวขอมาตรการ/บริการสุขภาพ

 

60 หากเปนยาและวัคซีน จะสงเรื่องใหคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 
61 1) เปนโรคที่ผูปวยมีจำนวนนอย (Rare disease นอยกวา 10,000 คน และ Ultra rare disease นอยกวา 1,000 คน) 2) เปน
โรคเรื้อรังที่อาจทำใหพิการหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร 3) การคัดกรอง และ/หรือ การวินิจฉัย และ/หรือ การรักษาจำเปนตองใช
เทคโนโลยี และความเชี่ยวชาญขั้นสูง หรือ มีตนทุนสูง หรือ เขาถึงยาก หรือ มีแนวโนมที่ตองใชไปตลอดชีวิต และ 4) การดูแล
รักษาสงผลอยางมากตอเศรษฐานะของผูปวย ครอบครัว และสังคม 
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ประเภทอื ่น หรือ ปรับปรุงกระบวนการบางสวน เชน กำหนดหนวยงานผู มีสิทธิเสนอหัวขอ (โดยพิจารณา
หนวยงานที่มีหนาที่รับผิดชอบงานดาน P&P หรือมีความสนใจในการพัฒนานโยบายและบริการดาน P&P ซึ่งรวม
หนวยงาน/สำนักภายใน สปสช. สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) และภาคีเครือขาย 
สถาบันการศึกษา องคกรเอกชนที่ไมแสวงหากำไร และภาคประชาชน และปรับปรุงเกณฑ รวมทั้งกระบวนการ
จัดลำดับความสำคัญและคัดเลือกหัวขอใหเหมาะสม (relevant) กับมาตรการ P&P   

สำหรับหัวขอดาน P&P ควรจัดใหมีการประสานงานระหวางคณะทำงานภายใตคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข กับคณะทำงานภายใตคณะอนุกรรมการพัฒนาบริการดานการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค เนื่องจากคณะอนุกรรมการชุดหลัง มีอำนาจหนาท่ี “วิเคราะหปญหาและจัดทำ
ขอเสนอในการพัฒนาประเภทขอบเขตการใหบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ประชาชนยังมี
ปญหาในการเขาถึงบริการ” และ “จัดทำขอเสนอ แนวทางการพัฒนา การติดตาม ประเมินผลการดำเนินงาน 
เพื่อใหประชาชนเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ตามประเภทและขอบเขตการใหบริการภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ”  

1.4 การจัดลำดับความสำคัญของขอเสนอ  

1) ในปจจุบัน การตัดสินความสำคัญของขอเสนอมาตรการเปนสิทธิประโยชนใหม และขอเสนอปญหาการ
เขาไมถึงบริการ ใชวิธีเปรียบเทียบคะแนนกับหัวขออ่ืนท่ีเสนอในปเดียวกัน ดวยขอจำกัดของศักยภาพดานการวิจัย
ของประเทศ จึงไมสามารถปรับเปลี่ยนใหเปนการจัดลำดับความสำคัญตามคุณลักษณะของแตละมาตรการ โดย
ตัดสินดวยคะแนนที่สูงกวา threshold (ไมเปรียบเทียบกับหัวขออื่น ๆ) เพราะอาจจะทำใหมีหัวขอคางในขั้นตอน
การประเมินมากกวาท่ีเปนอยู  

2) “ขอเสนอปญหาการเขาไมถึงบริการ” ไมควรนำมาจัดลำดับความสำคัญ เนื่องจากภาครัฐมีหนาท่ีแกไข
ปญหาการเขาไมถึงบริการท่ีเปนสิทธิประโยชน ซ่ึงถือเปนบริการท่ีสำคัญและจำเปนอยูแลว. เม่ือมีขอเสนอเก่ียวกับ
การเขาไมถึงบริการเขาสูกระบวนการ UCBP62 ควรมอบใหหนวยงานที่รับผิดชอบ ทั้งภายในและภายนอก สปสช. 
รวมกันพิจารณา (เชนเดียวกับขอรองเรียนท่ีไดรับผานชองทางอ่ืน) เพราะการแกไขปญหาดังกลาวไมจำเปนตองเริ่ม
ดวยการทำวิจัยเสมอไป แตควรใชขอมูล/หลักฐานจากระบบติดตามประเมินผล ระบบรายงาน หรือฐานขอมูลของ
หนวยงานเปนอันดับแรก และควรทำวิจัยเฉพาะในกรณีท่ีพบวามีชองวางทางความรู (knowledge gap)  

3) ปรับปรุงคุณภาพของการทบทวนวรรณกรรม เชน โดยการกำหนด template ของรายงานผลการ
ทบทวน/ใหคะแนน จัดทำเอกสาร/คูมือ และจัดการประชุมนักวิชาการ เพื่อชี้แจงทำความเขาใจวัตถุประสงค 
เกณฑ แนวทางการทบทวน และการจัดทำรายงาน (พรอมตัวอยาง ปญหาท่ีพบบอย และวิธีแกไข) จัดใหมีท่ี
ปรึกษาที่สามารถใหคำอธิบายและตอบคำถามแกนักวิชาการได ฝายเลขานุการตรวจสอบความถูกตองและ
ครบถวนของรายงานกอนนำเสนอคณะทำงานคัดเลือกฯ  

 

62 ในขั้นตอนการรับขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสีย ฝายเลขานุการควรตรวจสอบ และคัดแยกประเภทของหัวขอวา เปนขอเสนอ
สิทธิประโยชนใหม หรือ หัวขอปญหาการเขาไมถึงบริการท่ีเปนสิทธิประโยชนอยูแลว   
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1.5 ลดจำนวนหัวขอฯ ท่ีรอการประเมิน/ทำวิจัย   

การที ่มีหัวขอคงคางสะสม (ไมสามารถเริ ่มดำเนินการวิจัยได) นั ้น เกิดจากหลายสาเหตุ ตามท่ี
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ วิเคราะหไว (1, 2) ซึ่งบางสวนเปนปญหาเชิงระบบ การแกไขปญหาศักยภาพ
ดานการวิจัยของประเทศ มีหนวยงานอ่ืน ๆ ท่ีรับผิดชอบโดยตรง และตองการความรวมมือจากหลายภาคสวน เพ่ือ
ลดปญหาท่ีสงผลกระทบตอการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ การศึกษานี้มีขอเสนอใหดำเนินการตามตารางท่ี 14 

ตารางท่ี 14 ขอเสนอแนะเพ่ือลดจำนวนหัวขอท่ีรอการประเมิน/ทำวิจัย  

1. ลดความ
ตองการงานวิจยั 

1.1 คัดเลือกหัวขอที่จำเปนตองทำวจิัย เชน  

• การแกปญหาการเขาไมถึงบริการ ไมจำเปนตองเร่ิมดวยการทำวจิัย (ดู
ขอเสนอแนะ ขอ 3) ขอเสนอและมาตรการบางประเภท ไมจำเปนตองทำการ
ประเมินเต็มรูปแบบ (full HTA)  

• พิจารณาวา มาตรการสำหรับโรคหายาก จำเปนตองประเมินความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร หรือไม (มาตรการที่ไมคุมคา จะใช Rule of rescue ในการ
ตัดสินใจ) 

1.2 ลดจำนวนหัวขอที่เลือกจากการจัดลำดบัความสำคัญในแตละป โดยกำหนดจำนวนหัวขอ
ตามความพรอมของระบบวจิัย (แหลงทุน นักวิจัย)62

63 
2. บริหารจัดการ
ทรัพยากร
สำหรับการวิจัย 

2.1 หาแหลงทุนวิจัยอ่ืน ๆ เปนทางเลือก (alternatives) เชน สปสช. (เปนหนวยงานที่
ตองการใชประโยชนจากการวิจยัโดยตรง) สสส. (หัวขอ P&P) กรมบัญชีกลาง และ
สำนักงานประกันสังคม (หัวขอ P&P) หนวยงานวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทางการแพทย 
(จัดสรรทุนวิจัยสนบัสนุนการประเมิน เพื่อ implement นวัตกรรมใหครบวงจร) 

2.2 จัดทำบญัชีรายชื่อนักวิจัยในประเทศไทย ที่เชี่ยวชาญในสาขาวชิาตาง ๆ (และมีคุณสมบัติ
ตามที่ตองการ) เชน สาขาเศรษฐศาสตรสุขภาพ การเงินการคลงั ระบาดวิทยา 
สังคมศาสตร พฤติกรรมศาสตร การบริหารจัดการ เพื่อใชในการเชิญชวนใหขอรับทุน 
(call for research proposals)  

2.3 ในการประเมินมาตรการบางหัวขอ ที่ผูกำหนดนโยบายตองการขอมูล/หลักฐานจากหลาย
สาขาวชิา หากไมมีนักวิจัยขอรับทุนโดยใหเหตุผลวามีความเชี่ยวชาญไมครบทุกดาน ฝาย
เลขานุการคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ควรเปนผูประสานงานสรางทีมวจิัยสหสาขา   

 

 

63 Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) จัดลำดับความสำคัญของหัวขอวิจัย ทุก 3 เดือนโดย
ใชเกณฑ 5 ขอ ไดแก ผลลัพธทางคลินิก ผลกระทบดานงบประมาณ ขนาดของประชากรที่ไดรับประโยชน ประโยชนของการ
ประเมินตอผูกำหนดนโยบาย และความเปนธรรม การเลือกหัวขอเพื่อประเมินจะพิจารณาลำดับความสำคัญ รวมกับการมีอยูของ
ทรัพยากรที่ตองใชในการประเมินของเทคโนโลยีนั้น ๆ และศักยภาพของ CADTH หัวขอที่คางจะคงอยูในรายการที่จะนำไป
ประเมินในรอบถัดไป (จนกวาหัวขอจะ obsolete หรือมีหนวยงานอื่นประเมินแลวเสร็จ) หรือนำไปดำเนินการแบบ ‘Rapid 
Response’ ระหวางรอการประเมิน อาจมีการรวบรวมขอมูลที่ทันสมัยเกี่ยวกับหัวขอนั้น ๆ เพื่อใชในการจัดลำดับความสำคัญใน
รอบหนา   
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1.6 การควบคุมคุณภาพของการประเมิน/การวิจัย 

ปญหาเรื่องคุณภาพของการประเมินเทคโนโลยีและการศึกษาวิจัยเพื่อใหขอมูลประกอบการตัดสินใจใน
การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ อาจแบงไดเปน 2 สวนหลัก ไดแก คุณภาพเชิงวิชาการ (robustness of research) 
และ ความเหมาะสมเชิงนโยบาย (policy relevance) ดังนั้น การปรับปรุงคุณภาพและกลวิธีประกันคุณภาพของ
การวิจัยในที่นี้ ควรเนนทั้งสองสวน เพื่อใหสามารถนำผลการวิจัยไปใชประโยชนไดจริง และลดความสูญเปลาของ
ทรัพยากรของประเทศ  

เนื ่องจากมีการกำหนดแนวทางการกำหนดสิทธิประโยชนใหมวาจะพิจารณา 1) ความคุ มคาทาง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข (ตนทุน-ประสิทธิผล) 63

64 2) มีแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline)64

65  3) 
ความพรอมของระบบบริการ65

66 4) ภาระงบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ66

67 และ 5) ขอพิจารณา
ความเปนไปไดเชิงสังคมและจริยธรรม (Ethical issues) 67

68 การประเมิน/การวิจัยจึงควรใหขอมูลที่เกี่ยวของกับ
ประเด็นเหลานี้ ในขณะเดียวกันการดำเนินงานเก่ียวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในปจจุบัน ยังครอบคลุมการ
พัฒนาระบบบริการและคุณภาพบริการเพื่อแกไขปญหาดาน “ประสิทธิผลความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ” 
(effective coverage) “การเขาถึงบริการ” และ “โรคหายาก” ดังนั้น การกำหนดขอบเขตการประเมิน/การวจิัย 
(scoping) และคำถามวิจัยใหชัดเจน โดยการมีสวนรวมของ “ผูกำหนดนโยบาย” ไดแก คณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ คณะทำงานที่คณะอนุกรรมการแตงตั้ง และ สปสช. การกำหนดขอบเขต (scoping) และคำถามวิจัยนี้ 
ควรดำเนินการกอนเชิญชวนใหนักวิจัย/นักวิชาการในหนวยงานตาง ๆ รับเปนผูประเมิน เนื่องจากนักวิจัย/
นักวิชาการแตละคนหรือแตละคณะ มีความถนัดหรือความเชี่ยวชาญในสาขาที ่แตกตางกัน การที ่นักวิจัย/
นักวิชาการเห็นเพียงหัวขอเทคโนโลยีหรือปญหาสุขภาพ (ไมวาจะเปนหัวขอที่ชัดเจนหรือไมชัดเจน) และให
นักวิจัย/นักวิชาการตัดสินใจรับเปนผูประเมิน ตลอดจนกำหนดขอบเขต (scoping) และคำถามวิจัยเอง นาจะเปน
สาเหตุสวนหนึ่งท่ีทำใหทำการประเมิน/วิจัยท่ีไมสอดคลองกับความตองการของผูกำหนดนโยบาย   

ขอเสนอแนะเก่ียวกับคุณภาพของการประเมิน/การวิจัยตอไปนี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือใหงานวิจัยท่ีจะนำเสนอ
ตอคณะทำงาน/คณะอนุกรรมการมีคุณภาพ และใหขอมูล/ผลการวิจัยที ่เปนประโยชนในการตัดสินใจใน
กระบวนการ UCBP  

 

64 ใชเกณฑความคุมคาหรือเพดานของความเต็มใจท่ีจะจาย ท่ีต่ำกวา 160,000 บาทตอ 1 ปสุขภาวะ   
65 มีเอกสารที่เกี่ยวเนื่องกบัการดูแลสุขภาพของภาวะหรือโรคตาง ๆ ครอบคลุมหัวขอการสงเสริมสุขภาพ การตรวจคัดกรอง การ
วินิจฉัยโรค และเปนเอกสารแนวทางเวชปฏิบัติท่ีพัฒนาโดยราชวิทยาลัยหรือสมาคมทางการแพทย 
66 มีความพรอมของบุคลากร อุปกรณเครื่องมือในการใหบริการ หนวยบริการ และเครือขายหนวยบริการ หรือระบบบริหารจัดการ
การสงตอ 
67 พิจารณาจากงบประมาณที่ตองใชเพิ่มเติมหากมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิประโยชน และการลดภาระงบประมาณเดิม (Cost 
Saving) 
68 พิจารณาประเด็น ความเปนธรรม ความสมเหตุผลในการเขาถึงเทคโนโลยีและบริการที่จำเปน เชน การใช/ไมใชเทคโนโลยีนี้ใน
การดูแลสุขภาพมีผลกระทบอยางไร เปนตน 
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1) กอนนักวิจัยเริ ่มการประเมิน คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ (หรือ คณะทำงานโรคหายาก หรือ 
คณะทำงาน Effective Coverage แลวแตกรณี) ใหความเห็นชอบตอโครงรางงานวิจัย (research proposals) 
โดยพิจารณาทั้งคุณภาพทางวิชาการ และขอบเขต/ความครอบคลุมประเด็นที่จำเปนตอการตัดสินใจกำหนดสิทธิ
ประโยชน เนื่องจากตาม HTA process guideline ในขั้นตอนการพัฒนา proposal นักวิจัยตองจัดการประชุม
ผูเชี่ยวชาญ ผูมีสวนไดสวนเสีย และแหลงทุน เพื่อกำหนดขอบเขตและคำถามวิจัย คณะทำงานควรสงผูแทนเขา
รวมแสดงความคิดเห็นในการประชุมดังกลาว 

2) เมื่อการประเมินแลวเสร็จ คณะทำงานที่รับผิดชอบ (หรือผูแทน) จัดการทบทวนผลการประเมิน โดย
พิจารณาทั้งคุณภาพทางวิชาการ และความครอบคลุมประเด็นตามที่ระบุใน proposal ทั้งนี้ ควรทบทวนผลการ
ประเมินทันทีที่แลวเสร็จ เนื่องจากการทบทวนเมื่อบรรจุหัวขอดังกลาวในระเบียบวาระการประชุมคณะทำงาน 
อาจทำใหขอมูล/ผลการประเมิน/ขอเสนอเชิงนโยบายลาสมัย อีกทั้งผูทบทวนและนักวิจัยไมมีเวลาพิจารณา/
ประเมินคุณภาพ และปรับปรุงแกไขขอบกพรอง ในกรณีที่ผูทบทวนมีความเห็นวางานวิจัยมีขอบกพรอง ฝาย
เลขานุการคณะทำงานควรติดตามการปรับปรุงแกไขตามคำแนะนำของผูทบทวน จนกวาจะแลวเสร็จ หรือนักวิจัย
จัดทำคำชี้แจงครบถวน เพื่อใหพรอมสำหรับการนำเสนอตอคณะทำงาน การที่คณะทำงานและคณะอนุกรรมการ
ขอใหนักวิจัยแกไขปรับปรุงงานวิจัย หลังจากโครงการศึกษาวิจัยแลวเสร็จเปนเวลานาน หากเปนแบบ major 
amendments/revision อาจจำเปนตองขอทุนเพ่ิมเติม 

 แนวทางแกไขปญหาตามที่เสนอ มีการดำเนินงานอยูในการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ดังนั้น สปสช. 
(ฝายเลขานุการ) ควรศึกษา “คูมือการดำเนินงานของคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแหงชาติ” และวิเคราะหขอดี ขอเสีย และขอจำกัด เพ่ือนำมาประยุกตใช (ขอบเขตของการประเมินสำหรับ
กระบวนการ UCBP กวางขวางกวาการพัฒนาบัญชียาหลักฯ) นอกจากนี้ คูมือดังกลาวครอบคลุมประเด็น การสรร
หาคณะผูวิจัย การดำเนินงานวิจัย การตรวจสอบ/รับรองคุณภาพงานวิจัย การดำเนินงานภายหลังงานวิจัยผานการ
รับรองคุณภาพ และการประสานงานกับคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักฯ และระหวางคณะทำงาน ซึ่งอาจ
เปนประโยชนกับกระบวนการ UCBP ในประเด็นอ่ืน ๆ อีกดวย     

1.7 การจัดทำแนวทาง/คูมือการดำเนินงานหรือการปฏิบัติงาน 

การศึกษานี้เสนอให สปสช. และฝายเลขานุการคณะทำงานตาง ๆ จัดทำแนวทาง/คูมือการดำเนินงาน
หรือการปฏิบัติงาน (guidelines/work manuals) ที่อยูในความรับผิดชอบใหชัดเจน 68

69 สอดคลองกับกฎหมาย 
หลักการปฏิบัติงานของคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอ

 

69 Medical Services Advisory Committee (MSAC) เปนหนวยงานประเมินมาตรการที่ไมใชยา เพื่อบรรจุในชุดสิทธิประโยชน 
ประเทศออสเตรเลีย ใน ค.ศ. 2014 Department of Health (DOH) ทบทวนการทำงานของ MSAC และมีขอเสนอแนะ คือ จัด
ใหมีแนวทาง (guidelines) และคำแนะนำท่ีชัดเจนสำหรบัผูยื่นขอเสนอ จัดใหมีกระบวนการท่ีโปรงใสกวาเดิม (more transparent 
process) และชัดเจนสำหรับผูมีสวนไดสวนเสีย ทั้งในแงขั้นตอน กำหนดเวลาการพิจารณา กระบวนการยอยภายใน (internal 
processes) และกรอบเวลา และกระบวนการภายหลังการดำเนินงานของ MSAC ท้ังหมดน้ี DOH ไดนำมาปฏิบัติในเวลาตอมา 
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สุขภาพและการดำรงชีวิต (ไดแก หลักธรรมาภิบาล 69

70 และหลักการบริหารราชการที่ดี 7071) “ยุทธศาสตรประเภท
และขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ” และ
มติของคณะอนุกรรมการฯ และคณะทำงานในการประชุมท่ีผานมา  

แนวทาง/คูมือนี้ ควรมีเนื ้อหาครอบคลุมนิยามศัพท การดำเนินกิจกรรม ขอกำหนด และกรอบเวลา 
(timeframe) ในกระบวนการ UCBP ทุกข้ันตอน แมจะเปนกิจกรรมท่ี สปสช. หรือคณะอนุกรรมการฯ มอบหมาย
หนวยงานอื่น ๆ เชน สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย และสถาบันตาง ๆ 
รวมทั้งมีแนวทางการประสานงานระหวางหนวยงาน และระหวางคณะทำงาน เชน การรวบรวมบันทึกมติท่ี
เกี่ยวของกับคณะทำงานอื่น (บทที่ 3 ตารางที่ 5) และแจงมติไปยังคณะทำงานเหลานั้น และการประสานงาน
ระหวางคณะทำงานที่มีขั้นตอน กระบวนการดำเนินงานบางสวนรวมกัน หรือตองประสานงานกัน แนวทาง/คูมือ
ดังกลาวควรไดรับการปรับปรุงแกไขใหเปนปจจุบัน และเผยแพรใหประชาชนและหนวยงานที่เกี่ยวของไดทราบ 
การมีแนวทาง/คูมือท่ีชัดเจนนอกจากจะชวยไมใหเกิดการปฏิบัติท่ีลักลั่นแลว ยังเปนประโยชนในการกำกับ ติดตาม 
และประเมินผลการดำเนินงานแตละข้ันตอนอีกดวย (ขอเสนอแนะขอ 9 ในบทนี้)  

1.8 การส่ือสารกับผูมีสวนไดสวนเสีย/หนวยงานท่ีเกี่ยวของ และการประชาสัมพันธ 

ในโลกยุคปจจุบัน การสื่อสารไดรับการพัฒนาอยางรวดเร็วจากการมีระบบอินเทอรเน็ตและเครือขาย
สังคมออนไลน ซ่ีงหลายหนวยงานในภาครัฐไดนำมาใชประโยชนอยางกวางขวาง จากการใหขอมูลสูประชาชนเพียง
ทางเดียว มาสูการสื่อสารสองทาง (2-way communication) และการมีปฏิสัมพันธกับหลายฝายในเวลาตอมา. 
การติดตามความกาวหนาของการดำเนินงาน และผลการพิจารณาขอเสนอแตละหัวขอจึงสามารถทำไดแบบ real 
time โดยการพัฒนาฐานขอมูลที่มีการปรับปรุงทุกครั้งที่มีความกาวหนา บันทึกผลการพิจารณาหรือมติ/การ
ตัดสินใจพรอมทั้งเหตุผลในแตละขั้นตอน และใหมีการแสดงผลผานเว็บไซต ซึ่งจะชวยลดภาระของ สปสช. ท่ี
จะตองจัดทำหนังสือแจงไปยังผูเสนอหัวขอแตละราย. การมีเว็บไซตของกระบวนการ UCBP ยังเปนชองทางท่ี 
สปสช. จะไดรับขอมูล ความคิดเห็น และขอเสนอแนะจากประชาชนและหนวยงานที่เกี่ยวของไดตลอดเวลาอีก
ดวย. อนึ่ง เว็บไซตเดียวกันนี้ ยังสามารถพัฒนาใหเปนแหลงเรียนรูสำหรับนักเรียน นักศึกษาและประชาชนท่ีสนใจ
ในประเด็นการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ การปรับปรุงระบบบริการสุขภาพ การมีสวนรวมของกลุมผูมีสวนไดสวน
เสีย การวิจัยประเมินมาตรการ/บริการสุขภาพ ท่ีมีการนำมาใชจริงในกระบวนการนโยบายของประเทศ ฯลฯ. 

การศึกษานี้มีขอเสนอแนะให สปสช. แจงความคืบหนาและการตัดสินใจแตละข้ันตอน ที่เกี่ยวของกับ
ขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสียทุกหัวขอ พรอมทั้งเหตุผลหรือคำชี้แจง โดยนำเทคโนโลยีสารสนเทศ (ฐานขอมูล 
เว็บไซต สื่อสังคมออนไลน) มาใชประโยชน เพื่อใหผูเสนอหัวขอเขาถึงและสามารถสืบคนขอมูลที่เปนปจจุบันได
ดวยตนเอง. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่พัฒนาขึ ้นนี ้ ควรออกแบบใหตอบวัตถุประสงคดานการเผยแพร

 

70 หลักนิติธรรม หลักคุณธรรม หลักความโปรงใส หลักการมีสวนรวม หลักความรับผิดชอบ และหลักความคุมคา 
71 1) เพ่ือใหเกิดประโยชนสุขของประชาชน 2) เกิดผลสัมฤทธ์ิตอภารกิจของรัฐ 3) มีประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในเชิงภารกิจ
ของรัฐ 4) ไมมีขั ้นตอนในการปฏิบัติงานเกินความจำเปน 5) มีการปรับปรุงภารกิจของสวนราชการใหทันตอสถานการณ 6) 
ประชาชนไดรับความอำนวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองตอความตองการ และ 7) มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัตงิาน
อยางสม่ำเสมอ  
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ประชาสัมพันธเก่ียวกับกระบวนการ UCBP รวมท้ังขอกำหนด เกณฑ ผลการดำเนินงาน และขอมูลสถิติดานตาง ๆ 
สำหรับประชาชนทั่วไป หนวยงานที่เกี่ยวของ และนักวิจัย/นักศึกษา ตลอดจนใชเปนชองทางรับฟงความคิดเห็น
เกี่ยวกับสิทธิประโยชนฯ รวมทั้งการหารือกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย (stakeholder consultation) เมื่อมีการรางกฎ 
ระเบียบ และมติของคณะอนุกรรมการ  

หมายเหตุ: สปสช. ควรรวมเว็บไซตของโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ (UCBP) ที่ดำเนินการโดย 
IHPP และ HITAP กับเว็บไซตของ สปสช. เขาดวยกัน กอนปรับปรุงใหมี functions ตามท่ีกลาวขางตน  

1.9 การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน 

1.9.1 การติดตามและประเมินผลการดำเนินงานโดยท่ัวไป  

สปสช. ควรจัดใหมีการติดตามและประเมินผล (monitoring and evaluation) ของการดำเนินงาน
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ทุกข้ันตอน โดยนำขอมูลมาวิเคราะห เพ่ือทบทวนกระบวนการ กิจกรรม ระยะเวลาท่ีใช 
ขอกำหนด และเกณฑอยางสม่ำเสมอ เพ่ือปรับปรุงการดำเนินงานตามความจำเปนในเวลาท่ีเหมาะสม เชน กรณีท่ี
ผูมีสวนไดสวนเสียบางกลุมไมมีความประสงคจะมีสวนรวม การดำเนินงานบางขั้นตอนหรือบางหัวขอฯ มีความ
ลาชาเกินสมควร หรือมีการใชดุลยพินิจ/การตัดสินใจที่ไมเปนไปตามเกณฑ หรือไมสม่ำเสมอ (ไม consistent). 
ประเด็นท่ีติดตามและวิเคราะหควรเนนท้ังปริมาณและคุณภาพ เชน  

• ขอเสนอที่มีความชัดเจน มีขอมูลหลักฐานประกอบครบถวน เปนไปตามขอกำหนด (หัวขอดาน P&P 
และหัวขอดานประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ/การเขาถึงบริการ) 

• จำนวนและคุณภาพของขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสียแตละกลุม 

• จำนวนและคุณภาพของหัวขอฯ ที่เสนอผาน “ชองทางเรงดวน” (Green channel) และชองทางอ่ืน 
ๆ รวมท้ังการดำเนินงาน และการตัดสินใจเก่ียวกับหัวขอเหลานี้ 

• ระยะเวลาดำเนินงานในแตละขั้นตอน คือ การคัดเลือกหัวขอโดยใชเกณฑคัดออก หรือเกณฑคัดเขา 
การทบทวนวรรณกรรมและการจัดลำดับความสำคัญ การเชิญชวนนักวิจัย การประเมิน/ทำวิจัย และ
การตัดสินใจกำหนดสิทธิประโยชนใหม 

• การจัดลำดับการนำเสนอผลการประเมิน/การวิจัยตอคณะทำงาน และคณะอนุกรรมการ ทั้งกรณี
หัวขอฯ ท่ีเสนอผานข้ันตอนปกติ ชองทางเรงดวน และชองทางอ่ืน ๆ 

• การประเมิน/การวิจัยที่คณะทำงานและคณะอนุกรรมการพิจารณาแลว มีมติวามีคุณภาพไมเพียงพอ 
ขอใหผูประเมิน/นักวิจัยแกไขปรับปรุง รวมทั้งการประเมิน/การวิจัยดังกลาว ที่ผูประเมิน/นักวิจัย
แกไขปรับปรุงตามมติ และนำกลับมาเสนอคณะทำงานและคณะอนุกรรมการพิจารณาอีก 

ท้ังนี้ ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ตามขอเสนอขอ 1.8 และการจัดการฐานขอมูลท่ีมีประสิทธิภาพ จะเปน
ประโยชนตอการติดตามและประเมินผลการดำเนินงานพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ท้ังในภาพรวมและเปนรายหัวขอ
ฯ 
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1.9.2 การติดตามและประเมินผลการดำเนินงานเกี่ยวกับหัวขอฯ ประเภทใหม 

การศึกษานี้ทบทวนกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในชวง พ.ศ. 2560-2562 ซ่ึงในขณะนั้นยังไมมี
หัวขอ/ขอเสนอดานประสิทธิผลของความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (effective coverage) และโรคหายาก มี
เพียงขอเสนอมาตรการ/บริการเพื่อเปนสิทธิประโยชนใหม และหัวขอดานการเขาถึงบริการ ซึ่งหัวขอทั้งสอง
ประเภทจะถูกนำไปคัดกรองเบื้องตน คัดเลือกเขาสูการประเมิน และตัดสินใจ โดยใชเกณฑเดียวกัน (แตกตางกัน
เฉพาะเกณฑการใหคะแนนเพื่อจัดลำดับความสำคัญของหัวขอดานการคัดกรองโรค การสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค และมาตรการ/บริการอ่ืน ๆ ท่ีไมเก่ียวกับการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค) ตอมาไดมีการกำหนด
ประเภทของหัวขอฯ เพ่ิมเติม และแตงตั้งคณะทำงานผูรับผิดชอบ ไดแก คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความ
ครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และคณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก 
นอกจากนี้ ไดมีการเสนอเกณฑตาง ๆ สำหรับหัวขอแตละประเภท ใหคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ พิจารณาใน
การประชุมครั้งท่ี 1/2563 ไดแก เกณฑคัดกรองหัวขอเบื้องตน [เกณฑคัดออก (exclusion criteria) และเกณฑคัด
เขา (eligible criteria)] เกณฑจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน และเกณฑพิจารณา/
ตัดสินใจ (decision criteria) (3)  

เนื่องจากเกณฑเหลานี้สวนใหญถูกกำหนดข้ึนใหม เพ่ิงเริ่มนำมาใชตั้งแตรอบของการเสนอหัวขอฯ ใน พ.ศ. 
2563 อีกท้ังมีคณะทำงานท่ีรับผิดชอบการดำเนินงานเก่ียวกับหัวขอแตละประเภท จึงควรออกแบบการดำเนินงาน 
รวมท้ังวิธีการประสานงานระหวางคณะทำงาน/ฝายเลขานุการ (ไดกลาวถึงบางประเด็น ในขอ 1.5 ของบทนี้) และ
จัดใหมีการติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน โดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะแรก  

1.10 การเชื่อมโยงระหวางชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กับนโยบาย/ยุทธศาสตร
ดานสุขภาพของประเทศ   

ในระบบสุขภาพของไทย มีนโยบายและยุทธศาสตรระดับประเทศจำนวนมาก ที่เกี่ยวของกับการปองกัน
โรค การสรางเสริมสุขภาพ การบำบัดรักษา และการฟนฟูสมรรถภาพ รวมถึงการจัดบริการทั้งโดยสถานพยาบาล 
หองปฏิบัติการ และหนวยงานอื่น ๆ การที่จะบรรลุเปาประสงคของนโยบายเหลานี้ สวนหนึ่งขึ้นอยูกับการบรรจุ
มาตรการ/บริการท่ีจำเปนไวในชุดสิทธิประโยชน และการบริหารจัดการดานการเงินการคลังเพ่ือประกันการเขาถึง 
ดังนั้นกระบวนการ UCBP และการตัดสินใจที่เกิดขึ้นทุกขั้นตอน จึงเปนหนึ่งในปจจัยความสำเร็จที่สำคัญของ
นโยบาย เนื่องจากหนวยงานที่รับผิดชอบนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพ (ฝายเลขานุการของคณะกรรมการ
แหงชาติ) สวนใหญเปน “กรมวิชาการ” ในกระทรวงสาธารณสุข หรือหนวยงานอื่น ๆ ที่ทำงานดานวิชาการ/วจิัย
และพัฒนา (เชน หนวยงานดานนวัตกรรมทางการแพทย) การศึกษานี้มีขอเสนอแนะให สปสช. ดำเนินการดังนี้  

1) สรางความเขาใจกับหนวยงานท่ีรับผิดชอบฯ ในประเด็นตอไปนี้  

• หลักการและเหตุผลของกระบวนการ UCBP โดยเฉพาะอยางยิ่งความจำเปนที่จะตองพิจารณา
ตนทุน-ประสิทธิผล และผลกระทบดานงบประมาณของมาตรการ/บริการตาง ๆ ทั้งนี้ เนื่องจาก
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มาตรการ/บริการตามนโยบายและยุทธศาสตร อาจถูกจัดลำดับความสำคัญมากอนแลว ดวย
หลักการหรือเกณฑท่ีแตกตางกัน 

• กระบวนการ UCBP มีหลายขั ้นตอนและตองใชเวลาระยะหนึ ่งในการดำเนินงาน ดังนั้น 
หนวยงานที่รับผิดชอบฯ ควรเตรียมการเสนอหัวขอมาตรการ/บริการเขาสูชุดสิทธิประโยชน 
เพ่ือใหการพิจารณาแลวเสร็จ ทันเวลา implement มาตรการ/บริการ ตามแผนปฏิบัติการ       

2) ประสานกับหนวยงานที่เสนอหัวขอ เพื่อขอใหแบงปนขอมูลที่จำเปนในการพิจารณากำหนดสิทธิ
ประโยชน ซึ่งรวมทั้งการเขาถึงฐานขอมูลของหนวยงาน (ในขั้นตอนการประเมิน) ซึ่งจะชวยลดระยะเวลาเก็บ
รวบรวมขอมูล และทำใหการประเมินแลวเสร็จเร็วขึ้น หากหนวยงานมีผลการประเมินมาตรการตามขอเสนออยู
แลว ก็ขอใหเสนอใหคณะทำงานท่ีเก่ียวของพิจารณาคุณภาพและผลการประเมิน 

3) กระบวนการ UCBP ควรใหความสำคัญกับขอเสนอมาตรการ/บริการ ที่สอดคลองกับนโยบายและ
ยุทธศาสตรระดับประเทศ (ไมวาจะเปนหัวขอที่เสนอโดยหนวยงานที่รับผิดชอบ คณะอนุกรรมการ/คณะทำงาน 
หรือกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย) โดยเพ่ิมเติมเกณฑการคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน (เพ่ิมคะแนน) 

4) ดำเนินการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนเชิงรุก (proactive) โดยใช environmental scans เพื่อรวบรวม 
วิเคราะหขอมูลเก่ียวกับปจจัยแวดลอมของระบบสุขภาพ เชน ปจจัยท่ีกำลังกอตัว (emerging) หรือมีแนวโนมท่ีจะ
เกิดข้ึนหรือเปลี่ยนแปลง ซ่ึงจะทำใหเกิดความตองการใหบรรจมุาตรการ/บริการใหมในชุดสิทธิประโยชน7172 เชน  

• วิเคราะหความจำเปนของมาตรการ/บริการสุขภาพ ที ่สอดคลองกับนโยบายและยุทธศาสตร
ระดับประเทศ ในระยะ x ปขางหนา และนำเขาสูกระบวนการ UCBP (อาจเริ่มจากมาตรการดาน 
P&P กอน) 

• พิจารณามาตรการสุขภาพที่ตองใชรวมกับมาตรการที่เปนสิทธิประโยชนใหม (co-dependent 
interventions) เชน ศึกษาเงื่อนไขการใชของยาที่กำลังจะนำเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งยาในบัญชี ง และ จ(2) ซึ่งอาจตองการการคัดกรองโรค หรือการตรวจทางหองปฏิบัติการ ท่ี
สถานพยาบาลจำเปนตองจัดใหมีบริการควบคูกันไป เพื่อใหผูปวยเขาถึงยาและใชยาอยางสมเหตผุล/
ปลอดภัย.72

73 

 

72 CADTH ประเทศแคนาดา จัดใหมี environmental scanning เพ่ือใหขอมูลแจงเตือน (alert) แกผูตัดสินใจ เก่ียวกับเทคโนโลยี
ดานสุขภาพชนิดใหมและที่อยูระหวางการพัฒนา ซึ่งมีแนวโนมที่จะมีผลตอการใหบริการสุขภาพของประเทศ CADTH ดำเนินการ
ทบทวนวรรณกรรมอยางตอเนื่อง เพื ่อระบุเทคโนโลยีที ่อยู ในขั้นตอนตาง ๆ ของการพัฒนา และการพิจารณาอนุมัติการใช 
(adoption) รวมทั้งวิเคราะหปจจัยแวดลอมดานการดูแลสุขภาพ การตัดสินใจเชิงนโยบาย และการใชประโยชนจากหลักฐาน 
(evidence) ในการตัดสินใจและการปฏิบัติ ท้ังภายในประเทศแคนาดา (provinces และ territories) และประเทศอ่ืน ๆ 

73 ชวงปลายทศวรรษ 2010 Department of Health and Ageing ออสเตรเลียปรับปรุง models สำหรับการประเมินเทคโนโลยี
กลุ ม personalized medicine เพื ่อใชประกอบการตัดสินใจกำหนดนโยบายการเบิกจาย/ชดเชยคารักษา โดยไดจัดทำ 
integrated national framework ฉบับแรก สำหรับการประเมิน co-dependent technologies เชน biomarker และ การ
ทดสอบทางหองปฏิบัติการ สวน NICE สหราชอาณาจักร ไดจัดทำแนวทางการประเมิน companion diagnostic tests (CDx) 
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2. ขอคิดเห็นจากการประชุมหารือผูมีสวนไดสวนเสียและผูเช่ียวชาญ 

ในการประชุมหารือผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ เม่ือวันท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ไดมีการอภิปราย
ใหขอคิดเห็นเก่ียวกับรางขอเสนอแนะท่ีกลาวขางตน แบงออกไดเปน 5 ประเด็น ตามตารางท่ี 15 (ดูรายละเอียดใน
ภาคผนวก ฎ) 

ตารางท่ี 15 สรุปขอคิดเห็นจากการประชุมหารือผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ 

ประเด็น ขอคิดเห็นจากการประชุม 
1) การพัฒนาชุด
สิทธิประโยชนฯ 
เชิงรุก 

• ผลของการดำเนินการแบบตั้งรับ: ขอเสนอที่เปนประเด็นเกี่ยวกับกลุมเฉพาะ บริการ
สำหรับโรคหายาก บริการรักษาพยาบาลราคาแพง มักจะผานการจัดลำดับความสำคัญ 
แตหัวขอปญหาที่สงผลตอประชากรจำนวนมาก จะมีโอกาสนอยทีจ่ะไดรับการคัดเลือก 
แมผู เสนอหัวขอจะมีความสนใจที ่หลากหลาย แตมาตรการ/บริการที ่เสนอก็ไม
ครอบคลุมปญหาสุขภาพทุกดาน 

• การวางแผนการจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพ ตองมีความเขาใจในพลวัตของสังคม 
เชน การเขาสูสังคมผูสูงอายุ การรักษาโรคไมติดตอเรื้อรัง เพื่อใหพิจารณาเทคโนโลยีที่
จะเปนสิทธิประโยชนไดอยางเหมาะสม รวมทั้งปรับเปลี่ยน paradigm ในการพิจารณา 
และแยกบรรทัดของงบประมาณสำหรับเทคโนโลยีแตละประเภท (สำหรับโรคหายาก
และโรคอ่ืนๆ) อยางชัดเจน และสมดุลในระยะยาว 

• ฝายเลขานุการควรติดตามความกาวหนาในการพัฒนาเทคโนโลยีใหม ที่มีตนทุนต่ำ และ
ประสิทธิผลดีกวา เพื่อนำมาประเมินและใชแทนเทคโนโลยีที่เปนสิทธิประโยชนเดิม โดย
ไมรอใหหนวยงานภายนอกเปนผูเสนอ 

2) การจัดทำ
ขอเสนอจากกลุม
ประชาชน ประชา
สังคม และผูปวย 

• มอบใหนักวิชาการชวยจัดเตรียมขอมูลประกอบการเสนอหัวขอ และขอใหผูเชี่ยวชาญที่
มีความรูเฉพาะเจาะจงในหัวขอหนึ่ง ๆ เชน ความรูเรื่องเทคโนโลยีหรือโรคที่เกี่ยวของ 
เขารวมในการปรับแตงขอเสนอใหมีโอกาสมากขึ ้นที่จะไดรับการยอมรับเปนสิทธิ
ประโยชน (อาจขอคำแนะนำจากกลุมผูกำหนดนโยบายและกรมวิชาการดวย) 

• พัฒนาศักยภาพกลุมประชาชนทั่วไป ประชาสังคม และผูปวย ใหสามารถเขามามีสวน
รวมในกระบวนการ UCBP ในข้ันตอนตาง ๆ ไดอยางเหมาะสม โดยออกแบบดำเนินการ
อยางตอเนื่องในระยะยาว 

• กระบวนการรับฟงความคิดเห็นตามมาตรา 18(13) มีการนำมาใชประโยชนไดไมเต็มที่  
ขอเสนอสวนใหญไมมีน้ำหนัก มีโอกาสนอยที่จะไดรับการยอมรับเปนสิทธิประโยชน ควร

 

เปนสองสวน: (i) การทดสอบท่ีเก่ียวกับยาใหม (New drugs) จะถูกประเมินภายใต Technology Appraisal Program (TAP) โดย
เปนสวนหนึ่งของการประเมินยาใหมนั้น ๆ และ (ii) การทดสอบที่เกี่ยวกับยาที่ไมใชยาใหม จะถูกประเมินภายใต Diagnostics 
Assessment Program (DAP) ทั้งสองแนวทางใช quality-adjusted life-years (QALYs) ในการเปรียบเทียบประสิทธิผลทาง
คลินิก และตนทุน-ประสิทธิผลของเทคโนโลยี (Cowling, Boucher 2016).     
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ประเด็น ขอคิดเห็นจากการประชุม 
นำขอเสนอเหลานี้มาศึกษาวิจัยเพิ่มเติม เพื่อใหเขาใจปญหา/อุปสรรค และคนหาวิธี
ดำเนินงานที่เหมาะสม การรับฟงความคิดเห็นควรไดรับการออกแบบและวางแผนเปน
อยางดี มีการรวบรวมขอมูลไปวิเคราะห ซึ่งนอกจากจะชวยในการสรางเครือขายและ
พัฒนาศักยภาพของผูมีสวนไดสวนเสียและหนวยงานที่เก่ียวของแลว ผลการวิเคราะหยัง
สะทอนภาพผลการดำเนินงานของระบบหลักประกันสุขภาพอีกดวย 

3) การศึกษาวิจัย
เพ่ือประเมิน
เทคโนโลยี 

• ปจจุบันมีการเรยีนการสอนเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยี (HTA) ในมหาวิทยาลัยและ
โรงเรียนแพทยหลายแหง ที ่ทำใหจำนวนนักวิจัยเพิ่มมากขึ ้น สวรส. ควรเนนการ
ประชาสัมพันธเพื่อหานักวิจัยมารับหัวขอที่ผานการจัดลำดับความสำคัญไปดำเนินการ
วิจัย แทนการลดจำนวนหัวขอ  

• แบงแยกประเภทของงานวิจัย และจัดหาแหลงทุนที่เหมาะสม นอกเหนือจาก สวรส. 
เชน สปสช. และ สสส.   

• กำหนดแนวทางการควบคุมคุณภาพของ rapid assessment โดยมีวิธีควบคุมความไม
แนนอน (uncertainties) ใหอยูในระดับที่ยอมรับได และมีการประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณที่เชื่อถือได แนวทางการควบคุมคุณภาพที่จะกำหนดขึ้นนี้ อาจนำไปปรบัใช
ในการประเมินคุณภาพงานวิจัยที่มหาวิทยาลัยโรงเรียนแพทย หรือหนวยงานอื่น ๆ ทำ
ไวแลว และสอดคลองกับขอเสนอบางหัวขอ ในบางกรณีอาจตองทำวิจัยเพิ่มเติมเพียง
เล็กนอย ซึ่งจะชวยใหหัวขอคงคางรอการประเมินลดจำนวนลงดวย 

4) ขอเสนอดาน
การสงเสริม
สุขภาพและการ
ปองกันโรค 

(ดูรายละเอียดในภาคผนวก ฎ และรายงานโครงการพัฒนาขอเสนอเพื ่อการเพิ ่มสิทธิ
ประโยชนดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ พ.ศ. 2563) 

5) การติดตาม
และประเมินผล
การดำเนินงาน 
(M&E) 

• จัดใหมี M&E ของกระบวนการ UCBP นอกเหนือจากการทบทวนผลการปฏิบัติงานใน
ขั้นตอนตาง ๆ กลาวคือ ติดตามประเมินการเขาถึงบริการที่อยู ในชุดสิทธิประโยชน 
ความครอบคลุมของบริการที่ใหกับกลุมเปาหมาย ผลลัพธดานสุขภาพ และปจจัยที่
เกี ่ยวของ/สาเหตุของปญหา รวมถึงพิจารณามาตรการที ่ถ ูกนำมาใชมากเกินไป 
(overuse) และ ถูกนำมาใชในทางที่ผิด (misuse) ดวย 

• สปสช. ควรบูรณาการการทำงานภายใน เพื่อติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน
เกี่ยวกับสิทธิประโยชนอยางครบวงจร และเกิดความยั่งยืนทั้งในแงคุณภาพบริการและ
ประสิทธิภาพของการใชงบประมาณ 

• เพื่อสนับสนุนระบบ M&E ควรจัดใหมี digital platform สำหรับใชเก็บขอมูล และชวย
ใหสามารถสืบคนขอมูลหัวขอที่เคยเสนอมาแลว ผลการประเมิน/งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
และมติ/การตัดสินใจของคณะอนุกรรมการ/คณะทำงาน โดยเฉพาะอยางยิ่งสามารถนำ
ขอมูลมาวิเคราะห เพื่อหาลักษณะของการเสนอหัวขอและการดำเนินงานของฝาย
เลขานุการที่เปน best practice นอกจากนี้ บน platform ดังกลาว ยังสามารถจัดทำ
แบบฟอรม หรือ template สำหรับกลุมผูปวย หรือภาคประชาชนไดใชเปนแนวทางใน
การรวบรวมขอมูลที่จำเปนสำหรับการนำเสนอหัวขอใหครบถวน 
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3. แนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ พ.ศ. 2563  

ผูวิจัยไดจัดทำแนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ โดยสังเคราะหจากขอเสนอแนะท่ีไดจากการศึกษานี้ 
(ตารางที่ 16) อยางไรก็ตาม ขอเสนอแนะประเด็นหนึ่งที่คณะผูวิจัย และผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญที่เขา
ประชุมหารือ เมื่อวันที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 มีความเห็นตรงกัน คือ ปรับปรุงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ให
เปนการดำเนินงานเชิงรุก (proactive) ซึ่งหาก สปสช. เห็นชอบกับขอเสนอแนะดังกลาว จะตองมีการปรับแก
ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ รวมท้ังแนวทางในตารางขางลางนี้ใหสอดคลองกัน 

ตารางท่ี 16 แนวทางการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ พ.ศ. 2563  

แนวทาง รายละเอียด หมายเหต ุ
1. หลักการ 
และประเด็น
ทั่วไป 

1.1 จัดใหมีการทบทวนการดำเนินงานอยางสมำ่เสมอ เพื่อให
กระบวนการ UCBP เปนไปตามหลักการของการพฒันาชดุสิทธิ
ประโยชนฯ ไดแก หลักธรรมาภิบาล73

74 และการบริหารราชการทีด่ี
74

75 การดำเนินงานตามหลักการดังกลาว ครอบคลุมการบริหาร
จัดการและประสานงานระหวางคณะอนุกรรมการ และคณะทำงาน

ตาง ๆ ใหเปนไปอยางราบร่ืน75

76 การจัดทำนิยาม เกณฑ คูมือ ที่
ชัดเจน และการนำนิยาม เกณฑ คูมือไปสูการปฏิบัติ การสื่อสาร/
ประชาสัมพนัธ กับผูมสีวนไดสวนเสีย หนวยงานที่เก่ียวของ และ
สาธารณะ และการติดตามประเมินผล  
1.2 เพิ่มชองทางการมีสวนรวมในกระบวนการ UCBP ของผูมีสวน
ไดสวนเสียทุกกลุม ไดแก การจดัการประชุมปรึกษาหารือ 
(consultation) หรือสำรวจความคิดเห็นตอการตัดสินใจ/มตทิี่
สำคัญ โดยอนุญาตใหผูมีสวนไดสวนเสียจำนวนมากเขารวม หรือ
หารือโดยใชเทคโนโลยีสารสนเทศเขามาชวย    

 

 

74 หลักนิติธรรม หลักคุณธรรม หลักความโปรงใส หลักการมีสวนรวม หลักความรับผดิชอบ และหลักความคุมคา 
75 1) เพ่ือใหเกิดประโยชนสุขของประชาชน 2) เกิดผลสัมฤทธ์ิตอภารกิจของรัฐ 3) มีประสิทธิภาพและเกิดความคุมคาในเชิงภารกิจ
ของรัฐ 4) ไมมีขั ้นตอนในการปฏิบัติงานเกินความจำเปน 5) มีการปรับปรุงภารกิจของสวนราชการใหทันตอสถานการณ 6) 
ประชาชนไดรับความอำนวยความสะดวกและไดรับการตอบสนองตอความตองการ และ 7) มีการติดตามประเมินผลการปฏิบัตงิาน
อยางสม่ำเสมอ  
76 เชน การประสานงานระหวางคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ กับ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ในประเด็น
โรคหายาก และการประสานงานระหวางคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ กับ คณะอนุกรรมการพัฒนาบริการดานการสราง
เสริมสุขภาพและปองกันโรค รวมท้ังคณะทำงานภายใตคณะอนุกรรมการท้ังสองคณะ เน่ืองจากมีอำนาจหนาท่ีคาบเก่ียวกัน 
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แนวทาง รายละเอียด หมายเหต ุ
1.3 แยกกระบวนการ UCBP สำหรับมาตรการ/บริการ P&P ออก
จากมาตรการ/บริการประเภทอ่ืน (ดูข้ันตอน กระบวนการ และ
เกณฑการพัฒนาชุดสทิธิประโยชนฯ สำหรับมาตรการ/บริการ P&P 
ในรายงาน “โครงการพัฒนาขอเสนอเพื่อการเพิ่มสิทธิประโยชน
ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ” โดยโครงการประเมินเทคโนโลยแีละ
นโยบายดานสุขภาพ พ.ศ. 2563) 

2. แนว
ทางการเสนอ
หัวขอปญหา
สุขภาพและ
เทคโนโลยีดาน
สุขภาพ 

2.1 กลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ ประกอบดวยผูมีสวนไดสวนเสีย 
คณะอนุกรรมการและคณะทำงานที่เก่ียวของ รวม 9 กลุม แตละ
กลุมเสนอหัวขอไดปละ 5 หัวขอ ยกเวน กลุมประชาชน กลุมผูปวย 
และภาคประชาสังคม ซึ่งเสนอหัวขอรวมกันไดปละ 5 หัวขอ  
2.2 สปสช. นำหัวขอที่ไดจากการรับฟงความคิดเห็นทั่วไป ตาม
มาตรา 18(13) มาพิจารณา และจัดกระบวนการคัดเลือกที่
เหมาะสม 
2.3 สปสช. และฝายเลขานุการคณะทำงานแตละคณะ (ภายใต
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ)  

• คัดกรองหัวขอเบื้องตน ตามเกณฑคัดเขาและเกณฑคัด
ออก รวมทั้งประสานกับผูเสนอหัวขอในกรณีที่พบวาเปน
ขอเสนอที่ไมชัดเจน  

• คัดแยกหัวขอที่เสนอผานชองทางพิเศษ (เชน Green 
channel, มีผลการประเมินอยูแลว) หรือตองการการ
ประเมินแบบ rapid assessment วาเปนไปตามนิยาม/
เกณฑของแตละกรณีหรือไม 

2.4 สปสช. จัดสงหัวขอที่ปรับปรุงแกไขจนชัดเจนแลว ให
คณะทำงานที่รับผิดชอบ เพือ่ดำเนินการตอไป  

• สปสช. จัด
กระบวนการใน
ลักษณะที่จะชวย
พัฒนาศักยภาพทาง
วิชาการ ใหกลุม
ประชาชน กลุม
ผูปวย และภาค
ประชาสังคม และ
สนับสนนุการมีสวน
รวมในกระบวนการ 
UCBP ของทุกภาค
สวน อยางเทาเทียม
กัน 

• คณะอนุกรรมการฯ 
กำหนดนิยาม/เกณฑ
การนำหัวขอเขาสู
กระบวนการ UCBP 
ผานชองทางพิเศษ
ทุกกรณี ใหชัดเจน 
และกำกับดูแลการ
ปฏิบัติตามนิยาม/
เกณฑ อยาง
เครงครัด  

3. แนว
ทางการ
จัดลำดับ
ความสำคัญ
ของหัวขอ 

3.1 คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ จัดลำดบัความสำคัญของขอเสนอ
สิทธิประโยชนใหม (รวมทั้งมาตรการ/บริการสำหรับโรคหายาก) 
โดยมอบหมายใหนักวิชาการทบทวนวรรณกรรม และใหคะแนน
ตามเกณฑการจัดลำดับความสำคัญ (Topic selection criteria) 
ตอจากนั้น คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ พิจารณาผลการทบทวน
วรรณกรรม และการใหคะแนน (อาจมีการทบทวนวรรณกรรม

การแกปญหาการเขาไม
ถึงบริการที่เปนสทิธิ
ประโยชนอยูแลว ไม
จำเปนตองเร่ิมดวยการ
ประเมิน หรือ ศึกษาวิจัย 
เสมอไป (คณะทำงานควร
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แนวทาง รายละเอียด หมายเหต ุ
เพ่ือนำเขาสู
การประเมิน 

เพิ่มเติมและแกไขคะแนน) และนำเสนอคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ ใหความเห็นชอบผลการจัดลำดบัความสำคัญ  
3.2 หัวขอปญหาการเขาไมถึงบริการที่เปนสิทธปิระโยชนอยูแลว 
และหัวขอ effective coverage คณะทำงานประเมินประสทิธผิล
ของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนผู
พิจารณาจัดลำดบัความสำคัญและประเมิน ตามแนวทางที่
คณะทำงานกำหนด 

พิจารณาเสนอแนะแนว
ทางแกไขปญหาใน
เบื้องตน และมอบหมาย
ใหหนวยงานที่เก่ียวของ
ดำเนินการตอไป) 

4. แนว
ทางการ
ประเมิน
มาตรการ/
บริการที่เปน
ขอเสนอสิทธิ
ประโยชนใหม 

4.1 สวรส. หรือหนวยงานอ่ืน ๆ ที่เปนแหลงทนุ เชิญชวนนักวิจยัใน
หนวยงานตาง ๆ เปนผูประเมินมาตรการ/บริการที่เปนขอเสนอ
สิทธิประโยชนใหม 
4.2 นักวิจัยที่ตกลงรับเปนผูประเมิน พัฒนาโครงรางวิจัย เสนอให
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ หรือ คณะทำงานโรคหายาก 
พิจารณาใหความเห็นชอบขอบเขต/ประเด็นวิจัย และอ่ืน ๆ กอนสง
โครงรางวิจัยให สวรส. ดำเนินการตามขอกำหนดเร่ืองการจัดสรร
ทุนวิจัย 
4.3 การประเมินมาตรการ/บริการ ใหดำเนินการตามวิธีการในคูมือ
การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย นอกจากนี้ 
ควรปฏิบัติตามแนวทางเก่ียวกับกระบวนการประเมินฯ (HTA 
process guidelines) ที่ HITAP จัดทำข้ึน  
4.4 เมื่อการประเมินแลวเสร็จ ให สปสช. (ฝายเลขานุการ) รวมกับ 
สวรส. จัดใหมีการทบทวนรายงานการประเมินทันที (ไมรอจนกวา
จะบรรจุผลการประเมินในระเบยีบวาระของคณะทำงาน เชนใน
ปจจุบนั) โดยมีผูแทนคณะทำงานและนักวิชาการภายนอกเปนผู
ทบทวน (reviewers)  

• การลดจำนวนหัวขอ
คางการประเมิน 
สามารถทำไดโดย
การลดอุปสงค และ
เพิ่มอุปทาน 

• ในกรณีที่หนวยงาน
อ่ืน (นอกจาก สวรส.) 
สนับสนนุทุนวิจัย 
หนวยงานที่เปน
แหลงทุนนัน้จะทำ
หนาที่จัดหาผู
ทบทวนโครงรางวจิัย 
และรายงานวิจยั  

5. แนว
ทางการ
ตัดสินใจ
กำหนดสิทธิ
ประโยชน 

คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ หรือ คณะทำงานโรคหายาก 
พิจารณาขอมูลหลักฐานทางวิชาการ รวมทั้งผลการประเมินในขอ 
4. และจัดทำขอเสนอตอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทฯ วา 
ควร รับ/ไมรับ มาตรการ/บริการเปนสิทธปิระโยชนหรือไม  
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เอกสารอางอิง 

1. คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขทีจ่ำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต. 
รายงานการประชุม คร้ังที่ 3/2561 วันที่ 8 พฤษภาคม 2561. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต;ิ 2561. 

2. คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขทีจ่ำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต. 
รายงานการประชุม คร้ังที่ 4/2562 วันที่ 4 มิถุนายน 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต;ิ 2562. 

3. คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข. รายงานการ
ประชุม คร้ังที่ 1/2563 วันที่ 11 กุมภาพันธ 2563. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ; 2563. 
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บทท่ี 6 การบริหารจัดการหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีรอการประเมิน 
และการศึกษาวิจัย 

หัวขอเทคโนโลยี ปญหาสุขภาพ หรือมาตรการสุขภาพ ที่ผานการจัดลำดับความสำคัญและคัดเลือกเขาสู
การประเมิน ในชวง พ.ศ. 2560-2562 จำนวน 19 หัวขอที่ยังไมไดรับการประเมินและศึกษาวิจัย (ขอมูล ณ เดือน 
มิถุนายน 2563) ประกอบดวยหัวขอท่ีเปนมาตรการ/บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 2 หัวขอ และหัวขอ
ที่เปนมาตรการ/บริการบำบัดรักษาโรคและฟนฟูสุขภาพ 17 หัวขอ จากการศึกษานี้ นักวิจัยเสนอใหจำแนกหัวขอ
เหลานี ้ออกเปน 3 กลุ ม เพื ่อการดำเนินงานขั ้นตอไป ดังนี ้ (ดูรายละเอียดของขอมูลที ่นักวิจัยทบทวนเพ่ือ
ประกอบการจัดกลุม ในภาคผนวก ฏ) 

1. กลุมที่ 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่เกี่ยวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

หัวขอสวนใหญที่รอการประเมินและศึกษาวิจัย เปนหัวขอเกี่ยวกับมาตรการที่ควรมีการประเมินและ
ศึกษาวิจัย เพื่อนำผลการวิจัยมาใชประกอบการพิจารณากำหนดสิทธิประโยชนใหมในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ มีจำนวนทั้งสิ้น 15 หัวขอ ไดแก 1) การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ 2) การรักษาผูปวยโรคอวนที่เปน
เบาหวานรวมดวย (Obese patients with type II diabetes) ดวยการผาตัดแบบสองกลอง (Laparoscopic 
bariatric surgery) 3) ลิ้นหัวใจเทียม Aortic ชนิดไมตองเย็บสำหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมในผูสูงอายุ (Aortic 
sutureless heart valve for elderly patients) 4) การรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเนื่องมาจากหูรูดของทอ
ปสสาวะบกพรองในเพศชาย 5) Percutaneous epidural adhesiolysis catheter 6) การเพ่ิมสิทธิประโยชนการ
ตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพที่มีความเสี่ยง กลุมแกะสลักหิน 7) Automated HBPM 
usefulness and applications 8) สนับสนุนการใหอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมที่อยู
ในสถานประกอบการในกลุมแมผู ใชแรงงาน เชน การใหนมในโรงงาน 9) การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตัน
เฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอดเลือด 10) การใชแรเฉพาะท่ีเพ่ือใชในการรักษาผูปวยท่ีมีเนื้องอก
ในตา (plaque brachytherapy) 11) สายสวนเพ่ือการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตาน
การตีบซ้ำ (peripheral drug-eluting stent) 12) Spinal port อุปกรณฝงติดกายที่ใชสำหรับใหยาระงับปวด
เฉพาะท่ีทางชองไขสันหลัง (Spinal) หรือ ชองเหนือไขสันหลัง 13) อุปกรณชวยพูด (electrolarynx) เครื่องแปลง
การสั่นของกลามเนื้อเปนเสียง 14) การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยเทคนิควิเคราะหลำดับสารพันธุกรรม
สมรรถนะสูง และ 15) Radiofrequency ablation สำหรับผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังเรื้อรัง  

อยางไรก็ตาม กอนเริ่มประเมินมาตรการท่ีกลาวขางตน ควรจัดใหมีการประชุมผูเชี่ยวชาญ ผูมีสวนไดสวน
เสีย รวมถึงผูเสนอหัวขอ เพ่ือใหทราบถึงปญหาท่ีเก่ียวของกับมาตรการ/บริการนั้น ๆ ชองวางความรูท่ีสามารถเติม
เต็มไดโดยงานวิจัย และกำหนดคำถามงานวิจัย รวมถึงพิจารณาลักษณะปญหาหรือประเภทของมาตรการ/บริการ
เพื่อสงตอใหแกคณะทำงานท่ีรับผิดชอบ ไดแก คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขฯ คณะทำงานประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ (คณะทำงาน Effective Coverage) และคณะทำงานโรคหายาก ดำเนินการ
พิจารณาและใหความเห็นชอบตอโครงรางงานวิจัยตอไป  
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แมหัวขอทั้งหมดควรตองดำเนินการวิจัยอยางเรงดวนเพื่อใหทันตอการใชประโยชนในการตัดสินใจของผู
กำหนดนโยบาย และเกิดประโยชนดานสุขภาพสูงสุดแกประชาชน แตดวยจำนวนนักวิจัยและนักวิชาการที่มีความ
เชี่ยวชาญในการประเมินมาตรการสุขภาพมีอยูอยางจำกัด ดังนั้น การเลือกหัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพ
ใดมาทำวิจัยกอนนั ้น ควรพิจารณาตามปที ่หัวขอเหลานั ้นถูกเสนอเขามา และตามคะแนนที่ไดรับจัดลำดับ
ความสำคัญ อยางไรก็ตาม การดำเนินการดวยวิธีการขางตนอาจทำใหปญหาการคงคางของหัวขอวิจัยไมไดรับการ
แกไข เนื่องจากนักวิจัยและนักวิชาการท่ีมีอยูในปจจุบันมีความเชี่ยวชาญเฉพาะในบางสาขาวิชา อาจจะไมสามารถ
ประเมินหรือวิจัยหัวขอคงคางตามลำดับเวลาที่เสนอหัวขอ หรือตามลำดับคะแนน สปสช. จึงควรบริหารจัดการ
เรียงลำดับหัวขอตามความเหมาะสม    

2. กลุมที่ 2 หัวขอมาตรการสุขภาพที่ครอบคลุมอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการเขาถึง
บริการหรือปญหาดานคุณภาพของบริการ 

มาตรการที่อยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาที่ทำใหผูปวยไมสามารถเขาถึงบริการ รวม 2 หัวขอ 
ไดแก 1) อุปกรณที่ใชในการ embolization 24 รายการ และ 2) ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชน
เสริม สำหรับการดูแลผูปวยระยะกลาง Intermediate care  

มาตรการในหัวขอแรกมีปญหาดานการเบิกจายคาอุปกรณประกอบการทำหัตถการข้ันสูงเพ่ิมเติม คือ การ
อุดเสนเลือด ซึ่งตองใหบริการที่โรงพยาบาลขนาดใหญหรือโรงเรียนแพทย โดยพบวาปจจุบันการเบิกจายอุปกรณ
เพิ่มเติมนอกเหนือจากการเบิกจายจากงบเหมาจายรายหัว สามารถทำไดเฉพาะในพื้นที่เขต 13 กรุงเทพมหานคร
เทานั้น. ปญหาดังกลาวแสดงถึงความไมเทาเทียมกันของการใหสิทธิการเบิกจายในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติเอง ในกรณีนี้  คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรพิจารณาทบทวนวามีความจำเปนตองดำเนินการประเมิน/
ศึกษาวิจ ัยหรือไม หากเห็นว าไมตองประเมิน ใหปรึกษาฝายเลขานุการ เพื ่อนำประเด็นดังกลาวเสนอ
คณะอนุกรรมการพัฒนาประเภทและขอบเขตฯ แตหากมีความจำเปนตองประเมิน ควรพิจารณาประเมินอุปกรณ
สำหรับใหบริการเปนรายโรค โดยศึกษาความคุมคา ผลกระทบดานงบประมาณ และความเปนไปไดในการ
ใหบริการ เนื่องจากอุปกรณแตละชิ้นท่ีใชในการ embolization มีคุณลักษณะและคุณสมบตัิท่ีแตกตางกัน อีกท้ังมี
ขอบงใชท่ีแตกตางกัน 

สำหรับบริการการดูแลผูปวยระยะกลาง เปนมาตรการที่อยูในชุดสิทธิประโยชนของ สปสช. อยูแลว แต
อาจมีปญหาเรื่องการจัดรูปแบบบริการและการเขาถึงบริการ หัวขอดังกลาวควรสงตอไปยังคณะทำงานประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (คณะทำงาน Effective Coverage) และ
หนวยงานท่ีเก่ียวของเพ่ือพิจารณา ซ่ึงอาจพบวามีวิธีเพ่ิมการเขาถึงบริการ โดยไมจำเปนตองทำการศึกษาวิจัย 

3. กลุมที่ 3 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่ไมจำเปนตองมีการประเมิน 

ในจำนวนหัวขอเทคโนโลยี ปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพที่รอการประเมิน 19 หัวขอ มี 2 หัวขอท่ี
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรพิจารณาชองทางดำเนินการอื่น นอกเหนือจากการศึกษาเพื่อประเมินมาตรการ 
หัวขอเหลานี้ ไดแก 1) การพัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการดูแลรักษาผูปวยไตวายในกรณีที่มีโรครวม HIV ที่ฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียม และ 2) การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป ซึ่งการศึกษาและ
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ประเมินหัวขอเหลานี้ อาจไมใชวิธีการที่เหมาะสมในการแกไขปญหาของเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพท่ี
เก่ียวของ  

สำหรับหัวขอ การพัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการดูแลรักษาผูปวยไตวายในกรณีที่มีโรครวม HIV ที่ฟอก
เลือดดวยเครื่องไตเทียม มีวัตถุประสงคใหมีการจัดระบบบริบาลที่เหมาะสมกับผูปวยไตวายที่มีโรครวม HIV 
เนื่องจากในปจจุบันเกิดปญหาการเลือกปฏิบัติและการตีตราของผูใหบริการตอผูปวยโรคไตที่มีโรครวม HIV ผาน
การจัดลำดับใหผู ติดเชื ้อ HIV ฟอกเลือดลางไตเปนคนสุดทายของวัน ปญหาดังกลาวไดมีการศึกษารวมถึง
ขอเสนอแนะอยูในประเทศไทย อีกทั้งขอมูลการติดตามการแพรระบาดของเชื้อตาง ๆ ในศูนยลางไต ยังแสดงให
เห็นวา ไมเคยมีรายงานการติดเชื้อ HIV ท่ีเกิดจากการบำบัดทดแทนไตดวยการฟอกเลือดท่ีศูนยลางไต. นอกจากนี้ 
ยังไมมีขอแนะนำจากทั ้งในและตางประเทศ ที ่ใหจัดผู ติดเชื้อ HIV ฟอกเลือดลางไตในลำดับสุดทาย ดังนั้น 
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรหารือกับคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ เพ่ือสงตอเรื่องดังกลาว
ไปใหแกหนวยงานภายใน สปสช. ไดแก สำนักสนับสนุนคุณภาพและมาตรฐานหนวยบริการและสำนักบริการและ
คุมครองสิทธิประชาชน ใหดำเนินการประสานและหารือรวมกับหนวยงานที่เกี่ยวของกับการใหบริการดังกลาว 
รวมถึงกลุมผูท่ีไดรับผลกระทบจากบริการดังกลาว เพ่ือหาแนวทางการแกไขปญหาตอไป  

การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป เปนมาตรการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคท่ีประกอบดวยมาตรการยอย 2 มาตรการ คือ การสงเสริมปองกันระดับชุมชนและการใหความรูเพ่ือสรางความ
ตระหนักและการจัดใหมีคอกกั ้นเด็ก/พื้นที่เลนที ่ปลอดภัยใหแกเด็กเล็ก ซึ่งทั้งสองโครงการเปนโครงการท่ี
ดำเนินงานโดยสำนักควบคุมโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค และมีลักษณะเปนมาตรการท่ีดำเนินงานในชุมชน ดังนั้น 
การนำโครงการนี้เขาสูกระบวนการ UCBP เพ่ือพิจารณาบรรจุเปนชุดสิทธิประโยชนอาจเปนไปไดยากในทางปฏิบัติ 
เนื่องจากเปนการใหบริการท่ีไมผานหนวยบริการ อยางไรก็ตาม มาตรการดังกลาวเปนมาตรการสำคัญท่ีชวยลดการ
ตายที่เกิดจากการจมน้ำในเด็กอายุต่ำกวา 15 ป ดังนั้น คณะทำงานจัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ จึงควร
ประสานกับคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ สำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพชุมชน สปสช. 
กรมควบคุมโรคไมติดตอ กระทรวงสาธารณสุข และองคกรปกครองสวนทองถิ่น กระทรวงมหาดไทย เพื่อหารือถึง
รูปแบบบริการท่ีเหมาะสมและแนวทางท่ีเปนไปไดในการสนับสนุนมาตรการดังกลาวในพ้ืนท่ี 
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บทท่ี 7 อภิปรายผลการศึกษา 

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในชวง พ.ศ. 2560-2562 มีแนวทางการ
ดำเนินงานที่ชัดเจน กลาวคือ คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปน
ตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ไดจัดทำ “ยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพ
และการดำรงชีวิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564” เพื่อใหบรรลุพันธกิจ 4 ประการ โดย
กำหนดยุทธวิธีหรือกลวิธีดำเนินงานรวม 9 ยุทธวิธี (ดูรายละเอียดในบทท่ี 2) นอกจากนี้ ระบบอภิบาลมีโครงสราง 
(structure) และการตัดสินใจในรูปแบบคณะกรรมการ ซึ่งสามารถแตงตั้งคณะอนุกรรมการ และคณะทำงานเพ่ือ
สนับสนุนการปฏิบัติหนาที่ (functions) โดยมีสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนฝายเลขานุการ อีกทั้งมี
การกำหนดบทบาทและความสัมพันธกับหนวยงาน/องคกรอื่น ๆ เชน สวรส. ผูมีสิทธิเสนอหัวขอ และนักวิชาการ 
ผลงานอยางเปนรูปธรรมในชวงเวลาดังกลาว ไดแก การเพ่ิมประเภทและขอบเขตของบริการสุขภาพ หรือท่ีเรียกวา 
“การเพิ่มสิทธิประโยชน” ใหครอบคลุมมาตรการ/บริการที่จำเปน รวมทั้งสามารถแกปญหาการเขาไมถึงบริการท่ี
เปนสิทธิประโยชนอยูแลวจำนวนหนึ่ง อยางไรก็ตาม การดำเนินการตามยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการ
สาธารณสุขฯ และการปฏิบัติงานเก่ียวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนยังขาดท้ังตัวชี้วัดระดับตาง ๆ และเปาหมาย
ซ่ึงมีความสำคัญในการติดตามและประเมินผล เนื่องจากไมมีตัวชี้วัดและเปาหมาย การทบทวนกระบวนการ UCBP 
ในการศึกษานี้ มุงที่จะใหไดขอเสนอแนะในการปรับปรุงกระบวนการดังกลาวทั้ง 4 ขั้นตอน 76

77 ตามความตองการ
ของ สปสช. โดยพิจารณาผลผลิตท่ีเกิดจากแตละข้ันตอน รวมท้ังปญหาและอุปสรรคท่ีอาจสงผลตอประเด็นในหลัก
ธรรมาภิบาล และการบริหารราชการท่ีดี  

การศึกษานี้ชี้ใหเห็นลักษณะที่สำคัญ 3 ประการ ของการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติและปญหา/อุปสรรคที่เกี ่ยวของ ลักษณะประการที่หนึ่ง กระบวนการ UCBP เปนการพัฒนา
นโยบายแบบมีสวนรวม (participatory policymaking) แตก็พบวาผูมีสวนไดสวนเสียแตละกลุมเขารวมอยางไม
เทาเทียมกัน กลุมผูเชี ่ยวชาญทางการแพทยมีสวนรวมอยางสม่ำเสมอ หัวขอที่เสนอจากกลุมนี้และผานการ
จัดลำดับความสำคัญมีจำนวนมากในแตละป ซึ่งแตกตางจากกลุมนักวิชาการดานสุขภาพและหนวยงานดาน
นวัตกรรมทางการแพทยอยางเห็นไดชัด สาเหตุของปญหาดังกลาว นาจะอยูที่การบริหารจัดการของ สปสช. เพ่ือ
ติดตามและกระตุนใหผู มีสวนไดสวนเสียที่เปน “ผูเชี่ยวชาญ” (experts) สองกลุมหลังเสนอหัวขอมาตรการ/
บริการเขาสูกระบวนการ UCBP มากข้ึน  

สำหรับกลุมประชาชนทั่วไปที่ไมใชผูเชี่ยวชาญ (lay people, non-experts) นั้น มีขอจำกัดดานวิชาการ
ทั้งในการจัดเตรียมขอมูล/หลักฐานเพื่อเสนอหัวขอ และการอภิปรายแสดงความคิดเห็นในการประชุมและเวทีอ่ืน 
ๆ ปญหาดังกลาวไดถูกบันทึกไวตั้งแต สปสช. เริ่มปรับปรุงกระบวนการ UCBP ใน พ.ศ. 2552 (1, 2) อีกทั้งไดถูก
หยิบยกขึ้นมาพิจารณาและมีการเสนอแนะแนวทางแกไข โดยหนวยงานที่เกี่ยวของอีกหลายครั้ง (3, 4) เนื่องจาก
การมีสวนรวมของภาคประชาชน องคกรเอกชนไมแสวงหากำไร และกลุมผูปวย เปนสิ่งที่สำคัญในการตัดสินใจ

 

77 1) การเสนอหัวขอปญหาหรือมาตรการดานสุขภาพ 2) การจัดลำดับความสำคัญของหัวขอฯ เพื่อนำเขาสูการประเมิน 3) การ
ประเมินมาตรการดานสุขภาพในหัวขอท่ีสำคัญ และ 4) การพิจารณาผลการประเมิน และการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย 
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เก่ียวกับการจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพ รวมท้ังการประเมินเทคโนโลยีเพ่ือกำหนดชุดสิทธิประโยชนฯ (5, 6) 
คณะผูวิจัยในโครงการนี้ และผูเขาประชุมหารือฯ (28 ตุลาคม พ.ศ. 2563) จึงเสนอให สปสช. รวมกับนักวิชาการ
ในสถาบันการศึกษา และผูเชี่ยวชาญดานการแพทยและสาธารณสุข สนับสนุนการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย
เหลานี้ในหลายรูปแบบ โดยคำนึงถึงการพัฒนาขีดความสามารถของบุคคลและองคกรท้ังในระยะสั้นและระยะยาว 

“การมีสวนรวมของทุกภาคสวน” เปนหนึ่งในยุทธวิธีของยุทธศาสตร “ขยายประเภทและขอบเขต” 
ภายใตยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขที ่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิตในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2560-2564 (7) ยุทธวิธีดังกลาวถูกแปลงสูการปฏิบัติดวยการรวบรวมหัวขอ
หรือขอเสนอจากผูใหบริการและผูรับบริการผานการประชุม “รับฟงความคิดเห็นโดยท่ัวไป” ซ่ึงจัดเปนประจำทุกป
77

78 และถือวาเปน “งานประจำปท่ีสำคัญของ สปสช.” (8) ใน พ.ศ. 2563 สปสช. เริ่มระบบรับฟงความคิดเห็นทาง
ออนไลน (Hearing Online) ซึ่งเปดใหประชาชนแสดงความคิดเห็นไดตลอดเวลา 78

79 อยางไรก็ตาม นักวิชาการ
หลายทานชี้ใหเห็นวา การรับฟงความคิดเห็นประจำปควรไดรับการปรบัปรุงในหลายประเดน็ เชน ความครอบคลุม 
(inclusiveness) และการเปนตัวแทนกลุม (representativeness) ของผู เขารวม การใหขอมูลขาวสารอยาง
เพียงพอ และความโปรงใส (9) การศึกษานี้พบวา การประชุมรับฟงความคิดเห็นนั้นเปดกวางสำหรับขอเสนอท่ี
หลากหลายที่เกี ่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รูปแบบและขอกำหนดของการประชุมอาจไม
เหมาะสมกับการรวบรวมขอเสนอเพื่อการกำหนดสิทธิประโยชน ในขณะท่ีผูเขาประชุมหารือฯ (วันที่ 28 ตุลาคม 
พ.ศ. 2563) ใหขอคิดเห็นวา ขอเสนอมาตรการ/บริการสุขภาพท่ีไดจากการรับฟงความคิดเห็นสวนใหญไมมีน้ำหนัก 
มีโอกาสนอยที่จะไดรับการยอมรับเปนสิทธิประโยชน อีกทั้งเปนขอเสนอท่ีขาดความชัดเจน นักวิชาการที่ทบทวน
วรรณกรรมไมสามารถหาประเด็นที่จะสืบคนขอมูลและทบทวนได จึงควรนำขอเสนอเหลานี้มาศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 
เพื่อใหเขาใจปญหา/อุปสรรค และปรับปรุงวิธีดำเนินงาน นอกจากนี้ การที่ในบางพื้นที่ตองจัดเวทีรับฟงความ
คิดเห็นสำหรับผูใหบริการและประชาชนทั่วไปแยกออกจากกันเพื่อหลีกเลี่ยงความขัดแยง (10) จะทำใหการ
แลกเปลี่ยนความรูและประสบการณระหวางผูมีสวนไดสวนเสียทั้งสองกลุม เพื่อสนับสนุนการเสนอหัวขอสิทธิ
ประโยชนใหมนั้นเปนไปไดยาก ดังนั้น สปสช. ควรคนหารูปแบบการรับฟงความคิดเห็นที่เหมาะสมกับการเสนอ
หัวขอดานประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข รวมท้ังวิธีนำเสนอประเด็นดังกลาวท่ีตองการท้ังขอมูล/หลักฐาน
ทางวิชาการ และเวลาอภิปรายพอสมควร            

อนึ่ง มีขอสังเกตวา ในตางประเทศ เชน ออสเตรเลีย แคนาดา และสหราชอาณาจักร ผูเสนอหัวขอ
เทคโนโลยีใหมสวนใหญเปนบริษัทผูวิจัยและพัฒนา ผูผลิต หรือจัดจำหนายผลิตภัณฑ (sponsors) องคกรผู
ประกอบวิชาชีพ และหนวยงานวิชาการ สวนประชาชนทั่วไป องคกรผูบริโภค และกลุมผูปวย มีบทบาทหลักดาน
การแสดงความคิดเห็นหรือใหขอมูลเพิ่มเติมในขั้นตอนอื่น ๆ เชน ในการหารือรางขอบเขตการประเมิน (scoping) 
รางรายงานการประเมิน และรางขอเสนอแนะใหรับมาตรการ/บริการเปนสิทธิประโยชน ในประเทศเหลานี้ ก็
ปรากฏความแตกตางของระดับการมีสวนรวมระหวางกลุมเชนเดียวกับในประเทศไทย (11-13) ดังนั้น การทบทวน

 

78 หน่ึงในอำนาจหนาท่ีของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตามมาตรา 18(13) แหงพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2545 
79 https://hearing.nhso.go.th/; ในรอบปจจุบัน แสดงความคิดเห็นไดถึงวันท่ี 30 กันยายน พ.ศ. 2564 

https://hearing.nhso.go.th/;%20%E0%B9%83%E0%B8%99
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ประสบการณและวิธีแกไขปญหาที่ประเทศอื่นนำมาใช อาจเปนประโยชนในการปรับปรุงกระบวนการ UCBP เชน 
การมีข้ันตอนกระบวนการท่ีโปรงใสและแนวทางปฏิบัติท่ีชัดเจนในการมีสวนรวม การบันทึกการประชุมและจัดทำ
รายงานโดยมีสวน (sections) เฉพาะที่นำเสนอความคิดเห็น/ขอมูลจากกลุมผูปวยและผูดูแล การจัดทำรายงาน
ตาง ๆ ในรูปแบบที่เหมาะสมและใชภาษาที่เขาใจงายสำหรับผูมีสวนไดสวนเสียที่ไมใชผูเชี่ยวชาญและประชาชน
ท่ัวไป    

ลักษณะประการที่สอง ไดแก การกำหนดนโยบายบนฐานของขอมูลหลักฐานจากงานวิจัย (evidence-
based policymaking) ในขณะที่ประเทศมีขอจำกัดของทรัพยากรดานการวิจัยในระบบสุขภาพ ซึ่งขอจำกัด
ดังกลาวสงผลใหการพิจารณาขอเสนอจากผูมีสวนไดสวนเสียบางหัวขอใชเวลายาวนาน เชน ในขณะท่ีทำการศึกษา
นี้ (พ.ศ. 2563) ขอเสนอในรอบป พ.ศ. 2560 และ 2561 หลายหัวขอยังคงคางอยูที่ สวรส. เนื่องจากไมมีนักวิจัย
รับไปประเมิน การแกไขปญหาโดยการเพิ่มอุปทาน (supply) หรือ การเพิ่มจำนวนนักวิจัยและงบประมาณเปน
เรื่องที่ทำไดยาก และเกี่ยวของกับหลายหนวยงานทั้งในระบบการศึกษาและการวิจัยในภาพรวม แมจะมีการเรียน
การสอนทั้งระดับปริญญาโทและเอกภายในประเทศ ในหลายสาขาวิชาที่จำเปนกับการวิจัยนโยบายและระบบ
สุขภาพ (Health Policy and System Research: HPSR) แตผูท่ีสำเร็จการศึกษาแลวมาทำงานวิจัยเต็มเวลา หรือ
ประกอบอาชีพเปนนักวิจัยนั้นมีอยูนอยมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อเปรียบเทียบกับความตองการขอมูลหลักฐาน
เพื่อประกอบการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย ที่เกี่ยวของกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และระบบ
บริการสุขภาพ ขอเสนอแนะจากการศึกษานี้ คือ การบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยูแตกระจัดกระจายอยูใน
หนวยงานตาง ๆ และการควบคุมอุปสงค (demand) ตองานวิจัยในกระบวนการ UCBP ดวยการลดความตองการ
งานวิจัยลงใหเหลือเทาที่จำเปน เชน การแกปญหาการเขาไมถึงบริการไมจำเปนตองเริ่มดวยการทำวิจัยเสมอไป 
การพิจารณาวาขอมูลความคุ มคาของเทคโนโลยี/มาตรการสำหรับโรคหายากจะมีประโยชนอยางไร หาก
คณะทำงานใช Rule of rescue และขอพิจารณาดานจริยธรรมในการตัดสินใจเสนอเปนสิทธิประโยชนใหม 
นอกจากนี้ สำหรับขอเสนอเทคโนโลยี/มาตรการบางประเภทที่ไมจำเปนตองประเมินแบบ full HTA และใชการ
ประเมินแบบเรงดวนแทนได ซ่ึงจะชวยลดความตองการนักวิจัยและระยะเวลาทำวิจัย แตควรมีขอกำหนดและแนว
ทางการควบคุมคุณภาพงานวิจัยท่ีชัดเจน 

ในประเทศไทย ศักยภาพดานการวิจัยนโยบายและระบบสุขภาพ รวมทั้งการประเมินเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ (HTA) ไดรับการพัฒนามาอยางยาวนาน โดยหนึ่งในปจจัยสนับสนุน ไดแก ผู กำหนดนโยบายเห็น
ความสำคัญของการตัดสินใจเชิงนโยบายบนฐานของขอมูลหลักฐาน ท้ังในการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติและการ
กำหนดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (14-16) อยางไรก็ตาม ขอคนพบประการหนึ่งใน
การศึกษานี้ คือ การที่คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ เห็นวา งานวิจัยที่นำเสนอในชวง พ.ศ. 2560-2652 ถึงกวา
รอยละ 60 มีปญหาดานคุณภาพ ซึ่งสวนหนึ่งเปนเพราะงานวิจัยเหลานั้นไมครอบคลุมประเด็นที่คณะทำงาน
ตองการขอมูลเพื่อประกอบการตัดสินใจ การเชื่อมโยงผลงานวิจัยกับการตัดสินใจในกระบวนการพัฒนาบัญชียา
หลักแหงชาติกับกระบวนการ UCBP มีสวนท่ีคลายคลึงกัน แตสวนท่ีแตกตางกันอยางเห็นไดชัด คือ ความพยายาม
ที่จะควบคุมขอบเขต คำถามวิจัย และคุณภาพงานวิจัยอยางใกลชิดโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักฯ 
ผานทางคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ซึ่งมีนักวิชาการที่สามารถทบทวนโครงรางงานวิจัย (proposals) และ
รายงานวิจัย รวมทั้งมีระบบสรรหา/คัดเลือกนักวิจัยเพื่อประเมินรายการยาตามขอเสนอ (17) แมขอบเขตประเด็น
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ของการประเมินรายการยาจะแคบและชัดเจนกวาการประเมินมาตรการ/บริการในความรับผิดชอบของ
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ในกระบวนการ UCBP การเรียนรูและประยุกตแนวทางและขั้นตอนดำเนินงาน
ของคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ภายใตคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ก็นาจะชวยลดจำนวน
งานวิจัยที่มีคุณภาพไมเพียงพอตอการนำไปใชประโยชนลงได อนึ่ง สปสช. ควรพิจารณาวาตั้งแต พ.ศ. 2563 
นอกจากคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ แลว ยังมีคณะทำงานอื่น ๆ ที่แตงตั้งโดยคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ และอาจตองการใชผลการประเมินหรือศึกษาวิจัยประกอบการตัดสินใจ ไดแก คณะทำงานประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ (ไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบหัวขอดานการเขาถึงบริการดวย) และคณะทำงาน
พัฒนาระบบบริการสำหรับโรคหายาก ดังนั้น คณะทำงานดังกลาวควรมีบทบาทในการควบคุมคุณภาพ รวมท้ัง
กำหนดขอบเขตและประเด็นการวิจัยใหสอดคลองกับเกณฑหรือแนวทางการตัดสินใจของตนดวยเชนกัน                        

ลักษณะประการที่สาม คือ ตั้งแต พ.ศ. 2552 จนถึงปจจุบัน (พฤศจิกายน 2563) กระบวนการ UCBP 
เปนการดำเนินงานแบบตั้งรับ (reactive) เนื่องจากผูเสนอหัวขอเปนกลุมบุคคลและหนวยงานภายนอก สปสช. ซ่ึง
ทำใหไมสามารถควบคุมใหมีการเพ่ิมข้ึนหรือลดลงของสิทธิประโยชนท่ีเปนไปอยางเหมาะสม ในมุมมองของนักวิจัย 
“ความเหมาะสม” หมายถึง สิทธิประโยชนที่สอดคลองกับนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพระดับประเทศ จึง
เสนอให สปสช. ดำเนินงานเชิงรุก (proactive) โดยใชเครื่องมือวิเคราะหปจจัยแวดลอมท่ีเรียกวา environmental 
scan ตัวอยางที่เห็นไดชัดและปฏิบัติไดงายที่สุด คือ สปสช. ระบุรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติที่จำเปนตองมี
การตรวจวินิจฉัยโรคควบคูกัน (companion diagnostics) เพ่ือนำวิธีการตรวจวินิจฉัยโรคนั้นมาพิจารณาบรรจุใน
ชุดสิทธิประโยชน แมจะไมมีขอเสนอจากกลุมผูมีสิทธิเสนอหัวขอ นอกจากนี้ ผูเขาประชุมหารือผูมีสวนไดสวนเสีย
เม่ือวันท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 หลายทานสนับสนุนกระบวนการ UCBP เชิงรุก โดยเสนอใหกำหนดยุทธศาสตรท่ี
มองระบบบริการสุขภาพและสิทธิประโยชนของประชาชนในภาพรวม แยกบรรทัด/กำหนดวงเงินงบประมาณ
สำหรับบริการประเภทตาง ๆ (เชน บริการท่ัวไป บริการดาน P&P บริการสำหรับโรคหายาก) ใหสมดุลและชัดเจน 
และมองหาเทคโนโลยีใหมที่ไดรับการพัฒนาใหมีประสิทธิผลเพิ่มขึ้น และ/หรือ มีตนทุนต่ำลง เพื่อนำมาทดแทน
เทคโนโลยีท่ีเปนสิทธิประโยชนเดิม   

แนวคิดเรื ่องการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ใหสอดคลองกับนโยบายและยุทธศาสตรดานสุขภาพของ
ประเทศ ควรนำมาปฏิบัติในทุกขั้นตอนของกระบวนการ UCBP รวมทั้งการประเมิน/ศึกษาวิจัย โดย สวรส. หรือ
แหลงทุนวิจัยอื่น ๆ ใหความสำคัญกับหัวขอมาตรการ/บริการที่เปนไปตามนโยบายและยุทธศาสตรเปนลำดับแรก 
กรณีขอเสนอการคัดกรองสุขภาพแรงงานนอกระบบเปนตัวอยางที่ดีตัวอยางหนึ่ง เมื่อภาคประชาสังคมเสนอ
บริการคัดกรองแรงงานนอกระบบเปนสิทธิประโยชนใหม ใน พ.ศ. 2561 คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ไดปรับแก
จาก “การตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพที่มีความเสี่ยง79

80 และเกษตรกร” เปน “การตรวจ
คัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพแกะสลักหิน” เนื่องจากมีความเห็นวา มาตรการและเทคโนโลยีท่ีใช
คัดกรองในแตละกลุมอาชีพแตกตางกัน จึงตองจัดลำดับความสำคัญของกลุมอาชีพและความเรงดวน และกลุม
อาชีพแกะสลักหินมีความสำคัญมากท่ีสุด (18) ตอมาใน พ.ศ. 2562 กรมควบคุมโรค เสนอหัวขอ “การคัดกรองโรค

 

80 กลุมอาชีพท่ีมีความเสี่ยง ไดแก กลุมเกษตรกร กลุมแกะสลักหิน กลุมเก็บ-กลุมคนคัดแยกและรีไซเคิลขยะ กลุมแท็กซี่ และกลุม
ตัดเย็บผาและผลิตภัณฑจากผา 



104 
 

จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม เนนการคัดกรองโดยใชคำถามคัดกรองโรคจากการทำงาน การวินิจฉัยโรค
เบื้องตน และการรักษาเบื้องตน”80

81 แตคณะทำงานคัดเลือกฯ ในการประชุมครั้งที่ 1/2562 มีมติใหนำไปรวมกับ
หัวขอ “การตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพแกะสลักหิน” (19) ในขณะที่ทำการศึกษานี้ 
(พฤศจิกายน 2563) หัวขอดังกลาวยังอยูระหวางรอการทำวิจัย อยางไรก็ตาม เนื่องจากในปจจุบัน มีกฎหมาย 
ไดแก พระราชบัญญัติควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดลอม พ.ศ. 2562 ท่ีกำหนดใหแรงงาน
นอกระบบมีสิทธไิดรับการตรวจสุขภาพ81

82 โดยใชวิธีการท่ีประกาศในกฎกระทรวง และใหจัดทำกฎกระทรวงใหแลว
เสร็จภายใน 1 ป นับแตวันที่กฎหมายมีผลใชบังคับ ประเด็นที่ควรพิจารณา คือ กระบวนการ UCBP รวมทั้งการ
ประเมินเทคโนโลยีเปนปจจัยหนึ่งท่ีสำคัญตอการเขาถึงบริการคัดกรองสุขภาพของแรงงานนอกระบบ หาก สปสช. 
ดำเนินการเชิงรุก โดยวิเคราะหสาระสำคัญของกฎหมายฉบับนี้ในสวนที่เกี่ยวกับสิทธิประโยชนไวลวงหนา ก็นาจะ
ชวยใหแรงงานนอกระบบไดรับบริการท่ีจำเปนรวดเร็วข้ึน 

กรณีขอเสนอการคัดกรองสุขภาพแรงงานนอกระบบ ยังสะทอนปญหาการประสานงานระหวางหนวยงาน
ภายใน สปสช. กลาวคือ ใน พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขมีคำสั่งแตงตั้งคณะทำงานพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
เพ่ือการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ ซ่ึงมีผูอำนวยการสำนักสนับสนุน
ระบบบริการปฐมภูมิ สปสช. เปนประธาน (ดูรายละเอียดในบทที่ 6) แตเมื่อมีการเสนอหัวขอการคัดกรองสุขภาพ
แรงงานนอกระบบเขาสู กระบวนการ UCBP ก็มีการดำเนินการไปตามขั้นตอนการจัดลำดับความสำคัญและ
คัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมิน โดยไมมีการกลาวถึงคณะทำงานชุดนี้ในรายงานผลการทบทวนวรรณกรรมและ
รายงานการประชุมที่เกี่ยวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติเลย ในทำนอง
เดียวกัน หาก สปสช. มีนโยบายกำหนดสิทธิประโยชนเชิงรุก โดยพิจารณา companion diagnostics หรือ
มาตรการอื ่น ๆ ที ่จำเปนในการกำกับการใชยาในบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแหงชาติ ก็ควรจัดใหมีการ
ประสานงานระหวางหนวยงานท่ีรับผิดชอบกระบวนการ UCBP กับผูแทน สปสช. ในคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแหงชาติ เพื่อใหแบงปนขอมูลเกี่ยวกับรายการยาที่อยูระหวางการพิจารณาเงื่อนไขการสั่งใชยา แนวโนม
ของการบรรจุยาแตละรายการในบัญชี จ(2) และกำหนดเวลาท่ีจะประกาศใชบัญชียาหลักแหงชาติฉบับใหม     

ตามหลักธรรมาภิบาลและการบริหารบานเมืองท่ีดี สปสช. ควรใหขอมูลเก่ียวกับสถานะปจจุบันของหัวขอ
มาตรการ/บริการแกผูยื่นขอเสนอ รวมทั้งเปดเผยเหตุผลประกอบการตัดสินใจ และสาเหตุที่ทำใหบางหัวขอคาง
การพิจารณาเปนเวลานานตอสาธารณะ การที่จะมีขอมูลดังกลาวได ฝายเลขานุการตองมีกลไกการติดตามและ
ประเมินผลที่ดี มีการกำหนดตัวชี้วัดและเปาหมายของแผนงาน/โครงการ/กิจกรรมที่เหมาะสม รวมทั้งมีการนำ
ขอมูล/ผลการทบทวนการปฏิบัติงานมาใชประโยชนอยางสม่ำเสมอ เชน วิเคราะหปจจัยที่ทำใหเกิดความลาชาใน
ขั้นตอนตาง ๆ ศึกษาสาเหตุที่ทำใหบางหัวขอไดรับการพิจารณาตัดสินใจอยางรวดเร็วเมื่อเปรียบเทียบกับหัวขอท่ี
รับเขามาในเวลาที่ใกลเคียงกัน หรือเกิดความลักลั่นในการตัดสินใจทั้งในระดับปฏิบัติการและระดับนโยบาย 

 

81 จากรายงานการประชุมคณะทำงานคัดเลือกฯ ครั ้งที่ 1/2562 วันท่ี 7 กุมภาพันธ พ.ศ. 2562 หัวขอนี้มีขอความ “โดยใช
แบบสอบถาม Verbal Screening แรงงานนอกระบบ 21.2 ลานคน” ตอทาย 
82 ในเบ้ืองตน สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม จะจดัใหแรงงานนอกระบบท่ีประกอบอาชีพท่ีเสี่ยงตอโรคจากพิษ
ตะก่ัว ฝุนหิน แรใยหิน สารเคมีทางการเกษตร และการอยูในท่ีอับอากาศ ไดรับการตรวจสุขภาพ  
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นอกจากนี้ การวางแผนปฏิบัติงานใหสอดคลองกับยุทธศาสตรการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนเชิงรุก จะชวยใหการ
พิจารณาและประเมินมาตรการ/บริการแบบเรงดวน ตามความตองการของผูกำหนดนโยบายลดลง เนื่องจากมีการ
เตรียมการไวลวงหนา 

ในการศึกษานี้ นักวิจัยไดทบทวนเอกสารเกี่ยวกับหัวขอที่ผานการจัดลำดับความสำคัญและยังคงรอการ
ประเมินอยูในเดือนมิถุนายน 2563 จำนวน 19 หัวขอ และพบวาในจำนวนนี้ 4 หัวขอ อาจไมจำเปนตองทำการ
ประเมินหรือศึกษาวิจัย หัวขอท่ีเก่ียวกับปญหาการเขาไมถึงบริการท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชนอยูแลว ไดแก อุปกรณ
ที่ใชในการ embolization 24 รายการ และการดูแลผูปวยระยะกลางนั้น ควรถูกจัดสงใหคณะทำงานประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลุมฯ (คณะทำงาน effective coverage) และหนวยงานที่รับผิดชอบการจายชดเชย
คาบริการและการใหบริการรวมกันพิจารณาหาทางแกไขปญหาตั้งแต พ.ศ. 2561 และ 2562 ตามลำดับ สำหรับ
หัวขอ การพัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการดูแลรักษาผูปวยไตวายในกรณีที่มีโรครวม HIV ที่ฟอกเลือดดวยเครื่อง
ไตเทียมและการปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป ควรนำมาเปนกรณีศึกษาในการปรับปรุง
ขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรมโดยนักวิชาการ กรณีการดูแลรักษาผูปวยไตวายที่มีโรครวม HIV ที่ฟอกเลือดดวย
เครื่องไตเทียม ชี้ใหเห็นวา หากนักวิชาการทบทวนวรรณกรรมใหครอบคลุมประเด็น “ความจำเปน” และ “การมี
อยูในแนวทางปฏิบัติ (practice guidelines) ในประเทศตาง ๆ” ของมาตรการตามขอเสนอ ก็จะมีขอมูลเพิ่มเติม
ใหกับคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เพ่ือพิจารณาความจำเปนของการศึกษาวิจัย สวนการปองกันและลดความเสี่ยง
จมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป กอนการประเมิน/ศึกษาวิจัย ฝายเลขานุการควรเสนอใหคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทฯ พิจารณาความเปนไปไดและความเหมาะสมของการนำมาตรการลักษณะนี้ (มาตรการ P&P ที่ซับซอน 
และไมไดดำเนินการโดยสถานพยาบาลที่เปนหนวยบริการ) เขาสูชุดสิทธิประโยชนในระดับประเทศ เนื่องจากมี
แนวโนมวาจะไมสามารถดำเนินโครงการดังกลาวใหครอบคลุมประชากรเด็กท่ีเปนกลุมเปาหมายอยางเทาเทียมกัน
ในทุกพื ้นท่ี ทั้งสี ่หัวขอเปนตัวอยางที ่ดีที ่แสดงวา คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ และฝายเลขานุการ ควรให
ความสำคัญกับขอมูลแวดลอมเกี่ยวกับมาตรการ/บริการตามขอเสนอ นอกเหนือจากขอมูลที่ใชในการใหคะแนน
และจัดลำดับความสำคัญของหัวขอในแตละป       

นอกจากการเพ่ิมมาตรการ/บริการใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน ในชวง พ.ศ. 2560-2562 คณะอนุกรรมการ
กำหนดประเภทฯ ไดใหความสำคัญกับการเขาถึงบริการที่เปนสิทธิประโยชน และการที่ประชาชนไดรับประโยชน
ดานสุขภาพจากการเขาถึงบริการ ดังจะเห็นไดจากการกำหนดใหการดำเนินงานเกี่ยวกับ “ประสิทธิผลของความ
ครอบคลุมหลักประกันสุขภาพ (effective coverage)” เปนยุทธวิธีภายใตยุทธศาสตรที่ 2 และยุทธศาสตรที่ 4 
ของยุทธศาสตรประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขฯ และใน พ.ศ. 2560 ไดแตงตั ้งคณะทำงานขึ ้นมา
รับผิดชอบการพัฒนากลไกการประเมิน effective coverage ดำเนินการประเมินและรายงานผลการประเมิน 
รวมทั้งรายงานผลกระทบและความเปนไปไดในการจัดบริการเพื่อใหประชาชนเขาถึงบริการตามประเภทและ
ขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขที่จำเปน ในขณะที่ทำการศึกษานี้ คณะทำงาน effective coverage อยูใน
ระยะเริ่มตน แมจะดำเนินการพัฒนากลไกการประเมินและเกณฑท่ีเก่ียวของมาหลายป แตคณะอนุกรรมการเริ่มสง
หัวขอเกี่ยวกับ effective coverage และปญหาการเขาไมถึงบริการใหคณะทำงานดังกลาวใน พ.ศ. 2563 ใน
ทำนองเดียวกัน ใน พ.ศ. 2563 เริ่มมีการคัดแยกหัวขอมาตรการ/บริการสำหรับโรคหายากใหคณะทำงานพัฒนา
ระบบบริการดูแลรักษาโรคหายากดำเนินการ การแยกประเภทของขอเสนอใหอยู ในความรับผิดชอบของ



106 
 

คณะทำงานที่มีอำนาจหนาที่เกี ่ยวของโดยตรง นาจะชวยใหมีการนำมาตรการ/บริการที่จำเปนเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชนเพิ่มมากขึ้น และผูปวยเขาถึงบริการไดรวดเร็วขึ้น ในขณะเดียวกันการประสานงานระหวางคณะทำงาน 
คณะอนุกรรมการ และเจาหนาที่ สปสช. ที่เปนฝายเลขานุการ ก็อาจจะซับซอนมากขึ้นตามไปดวย อยางไรก็ตาม 
การดำเนินการกับขอเสนอทั้งสองประเภทในฐานะที่เปนสวนหนึ่งของกระบวนการ UCBP และปญหาอุปสรรค ไม
อยูในกรอบเวลาของการศึกษานี้ จึงจำเปนตองจัดใหมีการติดตามประเมินผลตอไป  

การศึกษานี้มีขอจำกัดที่สำคัญ ไดแก การมีระยะเวลาเก็บรวบรวมขอมูล วิเคราะหขอมูล และเขียน
รายงาน รวมท้ังสิ้นเพียง 6 เดือน ในขณะท่ีผูมีสวนไดสวนเสียจากการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติมีหลายกลุม และกระจายอยูทั่วประเทศและอยูในหลายหนวยงาน โดยเฉพาะอยางยิ่งคณะผูวิจัย
ไมไดสัมภาษณคณะทำงานและคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวของ การสัมภาษณท่ีคณะผูวิจัยดำเนินการจึงสะทอน
ปญหาและสาเหตุไดเพียงบางสวน อยางไรก็ตาม คณะทำงานและคณะอนุกรรมการ ผูมีสวนไดสวนเสีย นักวิชาการ 
และผูแทนหนวยงานที่เขารวมการประชุมเมื่อวันที่ 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 ไดแสดงความคิดเห็นและเพิ่มเติม
ขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่งในการปรับปรุงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในอนาคต การติดตามและ
ประเมิน/ทบทวนกระบวนการ UCBP ควรเปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติงานตามปกติ (routine) ของฝายเลขานุการ 
รวมท้ังหนวยงานท่ีเก่ียวของภายใน สปสช. เชน หนวยงานท่ีรับผิดชอบจัดการรับฟงความคิดเห็นประจำป เปนตน 
ขอจำกัดอีกประการหนึ่ง คือ การศึกษานี้เนนไปที่การทบทวนกระบวนการปฏิบัติงาน (processes) และผลผลิต 
(outputs) ของขั้นตอนตาง ๆ ในกระบวนการ UCBP โดยไมครอบคลุมการประเมินผลที่ตามมาจากการบรรจุ
มาตรการ/บริการเขาสูชุดสิทธิประโยชน ซึ ่งรวมทั้งการเขาถึงบริการของประชาชน คุณภาพของบริการ และ
ผลลัพธทางสุขภาพ  

ขอเสนอแนะเกี่ยวกับงานวิจัยในอนาคต 

ผูทบทวน (reviewers) ของรายงานฉบับนี้มีความเห็นวา ผลการทบทวนกระบวนการ UCBP ที่นำเสนอ 
ยังไมครอบคลุมบางประเด็นที่สำคัญ คณะผูวิจัยจึงรวบรวมความคิดเห็นดังกลาวไวเปนขอเสนอแนะเพื่อใหมีการ
ศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในอนาคต ดังนี้ 

(1) เนื่องจากกระบวนการ UCBP เปนกระบวนการพัฒนานโยบายที่มีผูมีสวนไดสวนเสียจำนวนมาก และ
สงผลกระทบทั้งดานสุขภาพ เศรษฐกิจ การเงินการคลัง และจริยธรรมอยางชัดเจน จึงควรมีการวิเคราะหนโยบาย 
(policy analysis) เพื่อศึกษาบทบาทของผูแสดงที่สำคัญ (key actors) การเจรจาตอรอง/แรงกดดัน การใชขอมูล
หลักฐานประกอบการตัดสินใจ และอิทธิพลของปจจัยบริบท (contextual factors) ตอการออกแบบกลไก/
กระบวนการ UCBP ซ่ึงรวมท้ังการจัดใหมีชองทางพัฒนาชุดสิทธิประโยชนสำหรับโรคหายาก และการพัฒนาความ
ครอบคลุมของชุดสิทธิประโยชน (effective coverage) ตลอดจนการตัดสินใจคัดเลือก/ไมคัดเลือกเทคโนโลยี หรือ
มาตรการหนึ่ง ๆ เขาสูชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

(2)  สำหรับคณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ และคณะทำงานที่เกี่ยวของกับกระบวนการ UCBP ควร
วิเคราะหประเด็นตอไปนี้เพิ่มเติม ไดแก แนวคิด ผลสัมฤทธิ์ และประสิทธิภาพในการทำงานของทุกคณะ รวมท้ัง
คณะทำงาน effective coverage และคณะทำงานโรคหายาก (แตงตั้งขึ ้นหลังสุด และในชวงของการทบทวน
กระบวนการ UCBP ยังไมมีขอเสนอใหคณะทำงานทั้งสองพิจารณา) สัดสวนและศักยภาพของภาคสวนตาง ๆ 
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ความสมดุลและเปนธรรมในการมีสวนรวม และเกณฑการตัดสินใจแบบมีสวนรวม โครงสรางคณะทำงานในเชิง
คุณภาพและเชิงปริมาณ เชน คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ จำเปนตองแยกผูเชี่ยวชาญในการพิจารณาหัวขอดาน
การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคออกจากหัวขอดานการรักษาหรือไม ระบบสนับสนุนการทำงานของ
คณะทำงานชุดตาง ๆ ศักยภาพของทีมเลขานุการและทีมว ิชาการ มีผลตอ output/achievement ของ
กระบวนการ UCBP หรือไม/มากนอยเพียงใด          
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ภาคผนวก ก หัวขอปญหามาตรการสุขภาพท่ีมีผูเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 ท่ี
รอการประเมิน ณ เดือนมิถุนายน 2563  

ปที่เสนอ หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพ 
พ.ศ. 2560 1) การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ 

2) การร ักษาผ ู ป วยโรคอวนท ี ่ เป นเบาหวานร วมด วย (Obese patients with type II 
diabetes) ดวยการผาตัดแบบสองกลอง (Laparoscopic bariatric surgery) 

3) ลิ้นหัวใจเทียม aortic ชนิดไมตองเย็บสำหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมในผูสูงอายุ (Aortic 
sutureless heart valve for elderly patients)   

พ.ศ. 2561 4) พัฒนาระบบการบริบาลเร่ืองการรักษาดูแลผูปวยไตวายที่มีโรครวม HIV ทำ HD 
5) คาอุปกรณที่ใชในการทำหัตถการ embolization เขาสูสิทธิประโยชน 
6) การรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเนื่องมาจากหูรูดของทอปสสาวะบกพรองในชาย การ

ผาตัดใสหูรูดเทียม 
7) Percutaneous epidural adhesiolysis catheter 
8) การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป 
9) การตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพแกะสลักหิน 
10) เคร่ืองวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติชนิดวัดเองที่บาน 
11) สนับสนุนการใหอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมที ่อยู ในสถาน

ประกอบการในกลุมแมผูใชแรงงาน เชน การใหนมในโรงงาน 
พ.ศ. 2562 12) การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอดเลือด 

(Mechanical thrombectomy in acute ischemic stroke from large occlusion) 
13) การใชแรเฉพาะที่เพื่อใชในการรักษาผูปวยที่มีเนื้องอกในตา (plaque brachytherapy) 
14) สายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ 

(Peripheral drug-eluting stent) 
15) ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสริม สำหรับการดูแลผู ปวยระยะกลาง 

intermediate care 
16) Radiofrequency ablation สำหรับผูปวยที่มีอาการปวดหลังเร้ือรัง 
17) Spinal port อุปกรณฝงติดกายที ่ใชสำหรับใหยาระงับปวดเฉพาะที่ทางชองไขสันหลัง 

(spinal) หรือ ชองเหนือไขสันหลัง (epidural) 
18) อุปกรณชวยพูด (electrolarynx) เคร่ืองแปลงการสั่นของกลามเนื้อเปนเสียง 
19) การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยเทคนิควิเคราะหลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง 
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ภาคผนวก ข รายช่ือผูเขารวมการประชุมเพ่ือปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ วันท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 

  1. รศ. พญ.ประสบศรี อ้ึงถาวร ประธานคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุขที่จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต 

2   2. นพ.สุวิทย วิบลุผลประเสริฐ ประธานคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภท
และขอบเขตบริการดานสาธารณสุข 

3   3. นพ.โสภณ เมฆธน ประธานคณะทำงานพฒันาสิทธปิระโยชน กลไกการจัดการและการเขาถึง
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

4   4. ดร. นพ.ภูษิต ประคองสาย สำนักวชิาการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข 

5   5. รศ. นพ.เชิดชัย นพมณีจำรัสเลิศ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ประธานคณะทำงานคัดเลือกหัวขอและ
จัดลำดบัความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อ
กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข  

6   6. นพ.นพพร ชื่นกลิน่ สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสุข 

7   7. พล.อ.ต. นพ.ไกรสร วรดิถี โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช กรมแพทยทหารอากาศ 

8   8. รศ.ดร.ภญ. มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

9   9. รศ.ดร.วิทยา อยูสุข คณะสาธารณสุขศาสตร มหาวทิยาลัยมหิดล 

  10. คุณสุนทรี เซงก่ิง กลุมภาคประชาสงัคม 

  11. คุณเอกวัฒน  สุวันทโรจน กลุมเครือขายผูปวย 

  12. คุณวีรพงษ  เกรียงสินยศ   กลุมประชาชนท่ัวไป 

  13. คุณถนอมเกียรติ จันทรจิรจิตร ศูนยความเปนเลิศดานชีววิทยาศาสตร (องคการมหาชน) 

  14. คุณรดีพร สุขอรุณ สำนักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

  15. คุณโชติกา ชูพงษเสริฐ สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ 

  16. คุณณัฐกาน เพชรสารัช กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ  

  17. คุณวารุณี สุราอามาตย กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ 

  18. นพ.จักรกริช โงวศิริ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

  19. นพ.กฤช ลี่ทองอิน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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2   20. ภก.คณิตศักดิ์ จันทราพิพัฒน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   21. คุณกฤษณา จงสงเสริม สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   22. ดร.สิรินาฏ นิภาพร สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   23. คุณวนิดา จิตรวิมลรัตน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   24. คุณนริศา มัณฑางกูร สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   25. คุณอภิรดา พันธิ์สิทธิ ์ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   26. คุณฐิติมา พึ่มกุล สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   27. คุณวารี รัดมะยศ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   28. คุณรัตนา พันกูล สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2   29. คุณปวีณา ศรีบูรณ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

3   30. ภญ.เนตรนภิส สุชนวนิช โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   31. ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   32. ผศ.ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   33. ดร.ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   34. นายทรงยศ พิลาสันต โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   35. นายวิทธวัช พันธุมงคล โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   36. นายดนัย ชินคำ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   37. นางสาวกุมารี พัชน ี โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   38. นางสาวชลทิชา จันทรแจม โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

3   39. นางสาวชนดิา เอกอัครรุงโรจน โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

4   40. นายสรายุทธ ขันธะ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

4   41. นางสาวภคนันท อังกาบ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
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ภาคผนวก ค อำนาจหนาท่ีของคณะกรรมการและคณะอนุกรรมการท่ีเกี่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต 

คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุน 

1) กำหนดมาตรฐานการใหบริการสาธารณสุขของหนวย
บริการ และเครือขายหนวยบริการ และกำหนดมาตรการใน
การดำเนินงานเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหมี
ประสิทธิภาพ 
 
2) ใหคำแนะนำตอรัฐมนตรีในการแตงตั้งพนักงานเจาหนาท่ี 
ออกกฎกระทรวงและประกาศเพ่ือปฏิบัติการตาม
พระราชบัญญัติน้ี 
 
3) กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ี
จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต และอัตราคาบริการ
สาธารณสุขตามมาตรา 5 
 
4) กำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุน 
 
5) กำหนดหลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไข ในการถอดถอน
เลขาธิการตามมาตรา 31 และกำหนดคุณสมบัติหรือลักษณะ
ตองหามของเลขาธิการตามมาตรา 32 
 
6) ออกระเบียบเก่ียวกับการรับเงิน การจายเงิน และการรักษา
เงินกองทุน รวมท้ังการจัดหาผลประโยชนตามมาตรา 40 
 

1) ปฏิบัติหนาท่ีโดยยึดหลักธรรมาภิบาลและการบริหาร
ราชการท่ีด ี
 
2) จัดทำแผนยุทธศาสตรของคณะอนุกรรมการระยะ 4 ป ให
สอดคลองกับกฎหมายวาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
และเสนอตอคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาใหความเห็นชอบ 
 
3) จัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสขุภาพและการดำรงชีวิต 
ตามมาตรา 18(3) และอัตราคาบรกิารสาธารณสุขตามมาตรา 
5 ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท้ังดานการสราง
เสรมิสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการ
ฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย และเสนอคณะกรรมการ
พิจารณาใหความเห็นชอบ  
 
4) วิเคราะหปญหาและจัดทำขอเสนอในการพัฒนาประเภท
และขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข รวมท้ังยาและ
เวชภัณฑ ท่ีประชาชนในระบบหลกัประกันสุขภาพแหงชาติยัง
มีปญหาในการเขาถึงบริการ และเสนอคณะกรรมการ
พิจารณาใหความเห็นชอบ 
 
5) ติดตามประเมินผลการดำเนินงานเพ่ือใหประชาชนเขาถึง
บริการตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข
ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

1) ปฏิบัติหนาท่ีโดยยึดหลักธรรมาภิบาลและการบริหาร
ราชการท่ีด ี
 
2) จัดทำแผนยุทธศาสตรของคณะอนุกรรมการระยะ 4 ป ให
สอดคลองกับกฎหมายวาดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
และเสนอตอคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาใหความเห็นชอบ 
 
3) กำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตามมาตรา 18(4) และ
เสนอคณะกรรมการพิจารณาใหความเห็นชอบ 
 
4) วิเคราะหปญหาและจัดทำขอเสนอในการพัฒนากองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือใหเกิดความมั่นคงและความ
เปนธรรม และเสนอคณะกรรมการพิจารณาใหความเห็นชอบ 
 
5) จัดทำคำของบประมาณรายจายประจำปของกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติประกอบกับรายงานความเห็น
ของคณะกรรมการควบคุมคณุภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข ตลอดจนบัญชีการเงินและทรัพยสินของกองทุน 
เสนอตอคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาใหความเห็นชอบกอน
เสนอคณะรฐัมนตรตีามกรอบเวลาการจัดทำงบประมาณ 
 
6) ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน และการบรหิารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติประกอบกับรายงาน
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คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต 

คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุน 

7) กำหนดหลักเกณฑ วิธีการ และเง่ือนไขในการจายเงิน
ชวยเหลือเบ้ืองตน ในกรณีท่ีผูรับบริการไดรับความเสียหายท่ี
เกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลโดยหาผูกระทำผิดมิได หรือหา
ผูกระทำผิดไดแตผูรบับริการไมไดรับคาเสียหายภายใน
ระยะเวลาอันสมควรตามมาตรา 41 
 
8) สนับสนุนและประสานกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินใน
การดำเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพใน
ระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีไดตามความพรอม ความเหมาะสม
และความตองการ เพ่ือสรางหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
ใหแกบุคคลในพ้ืนท่ีตามมาตรา 47 
 
9) สนับสนุนและกำหนดหลักเกณฑใหองคกรชุมชน องคกร
เอกชนและภาคเอกชนท่ีไมมีวัตถุประสงคเพ่ือดำเนินการ
แสวงหาผลกำไร ดำเนินงานและบริหารจดัการเงินทุนในระดับ
ทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีไดตามความพรอม ความเหมาะสม และ
ความตองการ โดยสงเสรมิกระบวนการมีสวนรวมเพ่ือสราง
หลักประกันสุขภาพแหงชาติใหแกบุคคลในพ้ืนท่ีตามมาตรา 
47 
 
10) กำหนดหลักเกณฑเก่ียวกับการรับฟงความคดิเห็นจากผู
ใหบริการและผูรับบริการเพ่ือประโยชนในการปรับปรุง
คุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 
 
11) กำหนดหลักเกณฑเก่ียวกับการลงโทษปรับทางปกครอง
และการเพิกถอนการข้ึนทะเบียน 

 
6) แตงตั้งคณะทำงานไดตามความจำเปนและเหมาะสม 
 
7) ปฏิบัติงานอ่ืน ๆ ตามท่ีไดรับมอบหมาย 

ความเห็นของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
บริการสาธารณสุข ตลอดจนบัญชีการเงินและทรัพยสินของ
กองทุน เสนอตอกรรมการเพ่ือพิจารณาใหความเห็นชอบกอน
เสนอคณะรัฐมนตรตีามกรอบเวลาการจัดทำงบประมาณ 
 
7) แตงตั้งคณะทำงานไดตามความจำเปนและเหมาะสม 
 
8) ปฏิบัติงานอ่ืน ๆ ตามท่ีไดรับมอบหมาย 
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คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต 

คณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑการดำเนินงานและการ
บริหารจัดการกองทุน 

 
12) จัดทำรายงานเก่ียวกับผลงานและอุปสรรคในการ
ดำเนินงาน รวมท้ังบัญชีและการเงินทุกประเภทของ
คณะกรรมการ แลวรายงานตอคณะรัฐมนตรี สภา
ผูแทนราษฎร และวุฒิสภาเปนประจำทุกปภายในหกเดือน 
นับแตวันสิ้นปงบประมาณ  
 
13) จัดประชุมเพ่ือใหคณะกรรมการรับฟงความคดิเห็น
โดยท่ัวไปจากผูใหบริการและผูรับบริการเปนประจำทุกป 
 
14) ปฏิบัติหนาท่ีอ่ืนตามท่ีพระราชบัญญัติน้ีหรือกฎหมายอ่ืน
กำหนดใหเปนอำนาจหนาท่ีของคณะกรรมการหรือตามท่ี
คณะรัฐมนตรีมอบหมาย 
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อำนาจหนาท่ีของคณะทำงานท่ีเกี่ยวของกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

1) คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข 
2) คณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข 
3) คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของความครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
4) คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก 

คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขฯ  คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ  คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของ
ความครอบคลุมฯ  

คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก 

1) ดำเนินการและกำกับการดำเนินการตาม
กรอบแนวทางการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน 
รวมท้ังกลไกและกระบวนการท่ี
คณะอนุกรรมการฯ ใหความเห็นชอบแลว 
โดยใหสอดคลองกับแผนยุทธศาสตรการ
พัฒนาประเภทและขอบเขตบริการดาน
สาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2560-2564 
 
2) พัฒนาเกณฑการประเมินความจำเปนและ
ผลกระทบ ในประเด็นปญหาสุขภาพและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือการกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบรกิาร
สาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต และจดัใหมีการประเมินความ
คุมคา การศึกษาวิจยัประเมินผล รวมท้ัง
ตรวจสอบความถูกตองของระเบียบวิธีการ
วิจัยเพ่ือควบคุมคณุภาพ 
 

1) จัดทำขอมูลการทบทวนวรรณกรรม
และเอกสารวิชาการอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของกับ
ขอเสนอหัวขอปญหาสุขภาพและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ 
 
2) ดำเนินการคัดเลือกหัวขอปญหา
สุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพ และ
จัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมิน
ความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนด
ประเภทและขอบเขตบริการตามประเภท
และขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข
ท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดย
สมาชิกคณะทำงานเฉพาะกลุม
ผูเช่ียวชาญดานการแพทย กลุม
นักวิชาการ กลุมภาคประชาสังคม และ
กลุมผูปวย ลงมตติัดสินใจดวยคะแนน
ขางมาก สวนสมาชิกนักวิชาการดาน
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขและฝาย
เลขานุการมีหนาท่ีใหขอมูลท่ีเปน

1) จัดทำหลักเกณฑ วิธีการและเง่ือนไข
การจัดลำดับความสำคัญของกลุมโรค
หรือกลุมเปาหมายสำหรับการประเมิน
ประสิทธิผลของความครอบคลมุ
หลักประกันสุขภาพ ตามประเภทและ
ขอบเขตบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาต ิ
 
2) ประเมนิประสิทธิผลของความ
ครอบคลมุหลักประกันสุขภาพ ตาม
ประเภทและขอบเขตบริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 
3) รายงานผลการประเมินประสิทธิผล
ของความครอบคลุมหลักประกันสขุภาพ 
ผลกระทบและความเปนไปไดในการ
จัดบริการเพ่ือใหประชาชนเขาถึงบริการ
ตามประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสขุภาพ
และการดำรงชีวิต 

1) ดำเนินการสอดคลองกับแผนยทุธศาสตรการพัฒนา
ประเภทและขอบเขตบริการตามประเภทและขอบเขต
ในการใหบริการสาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและ
การดำรงชีวิต ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
พ.ศ. 2560-2565 
 
2) พิจารณาและเสนอหัวขอบริการดูแลรักษาโรคหา
ยาก (ยา/ไมใชยา) เขาสูการประเมินเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ/การประเมินทางเศรษฐศาสตร ใน
กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ (UCBP) 
 
3) จัดทำขอเสนอการกำหนดประเภทและขอบเขต
บริการตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต ดาน
การดูแลผูปวยโรคหายาก และขอเสนอการพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุขท่ีมีความชัดเจนและเช่ือมโยง
กันท้ังระบบ และ 3 กองทุน 
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คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขฯ  คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ  คณะทำงานประเมินประสิทธิผลของ
ความครอบคลุมฯ  

คณะทำงานพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาโรคหายาก 

3) สรุปผลการประเมินทางเศรษฐศาสตร 
ผลกระทบ และความเปนไปไดในการ
ดำเนินการจัดบริการในประเด็นปญหา
สุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือการ
กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุขท่ีจำเปนตอสุขภาพและการ
ดำรงชีวิต และเสนอคณะอนุกรรมการฯ 
พิจารณา 
 
4) แตงตั้งคณะทำงานเฉพาะกิจเพ่ือ
ปฏิบัติงานเฉพาะตามความจำเปนและ
เหมาะสมท่ีคณะทำงานฯ เห็นสมควร 
 
5) ปฏิบัติภารกิจอ่ืนตามท่ีอนุกรรมการฯ 
มอบหมาย 

ขอเท็จจริงเทาน้ัน แตไมมสีิทธิอภปิราย
แสดงความคดิเห็นและไมมสีวนในการ
ตัดสินใจ 
 
3) ปฏิบัติภารกิจอ่ืนตามท่ีคณะทำงานฯ 
มอบหมาย 

  

 
4) พัฒนากลไกการประเมินประสทิธิผล
ของความครอบคลุมหลักประกันสขุภาพ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
 
5) ปฏิบัติภารกิจอ่ืนตามท่ี
คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและ
ขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุขท่ี
จำเปนตอสุขภาพและการดำรงชีวิต
มอบหมาย 
 

4) จัดทำขอเสนอการพัฒนาระบบสนับสนุนตาง ๆ 
ไดแก ระบบการลงทะเบียนผูปวย ฐานขอมูลบริการ 
การกำกับติดตาม การบูรณาการระบบบริหารจัดการ 
การวิจัยองคความรูโรคหายากและการวิจัยประเมินผล
และการมีสวนรวมของทุกภาคสวนและการรวมกลุม
ของเครือขายตาง ๆ เปนตน 
 
5) ขับเคลื่อนใหเกิดการบริหารจัดการท่ีดีตามหลักธรร
มาภิบาล (Good Governance) ในการดูแลผูปวยโรค
หายาก 
 
6) ติดตามประเมินผลการดำเนินงานเพ่ือใหประชาชน
เขาถึงบริการตามประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุขภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
และรายงานผลตอคณะอนุกรรมการฯ ทุก 6 เดือน 
 
7) ปฏิบัติภารกิจอ่ืนตามท่ีคณะอนุกรรมการฯ 
มอบหมาย 
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ภาคผนวก ง ขอกำหนดของ สปสช. เกี่ยวกับหลักฐานวิชาการท่ีใชประกอบการเสนอหัวขอฯ โดยกลุมผูมีสวน
ไดสวนเสีย  

1. ผลงานวิชาการที่ตีพิมพ หมายถึง เอกสารที่มีการตีพิมพเผยแพรทั้งในและตางประเทศที่สามารถสืบคนไดทาง 
Thai Medical Index และวารสารวิชาการตางประเทศสามารถสืบคนไดทาง PubMed  

2. เอกสารจากหนวยงานท่ีนำมาอางอิงตองมาจากภาครัฐท้ังหมด หรือสถาบันวิจัย เชน 

• สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) • สำนักวิจัยสังคมและสุขภาพ (สวสส.) 

• สำนักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) • ศูนยวิจัยปญหาสุรา (ศวส.) 

• สถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย (สคม.) • สำนักงานวิจัยและพัฒนากำลังคน (สวค.) 

• สำนักงานวิจัยเพื ่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
(สวปก.) 

• สำนักพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสุขภาพ 
(HISO) 

• สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) • สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชมุชน 
(สพช.) 

• โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) 

• สำนักงานสำรวจสุขภาพประชาชนไทย 
(สสท.) 

• โครงการจัดการองคความรูเรื่องยาเสพติด (อสต.) • สำนักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย (สกว.) 

• สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP) • มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต ิ

• สำนักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีแหงชาต ิ • สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาต ิ

• แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบสื่อสารสุขภาพสูประชาชน 
(รสส.) 

• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

• สถาบันจัดการวิจัยระบบสุขภาพภาคเหนือ มช. (สวรส. 
เหนือ) 

• สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

• สถาบันวิจัยและพัฒนาสุขภาพภาคใต (วพส.) • สถาบันว ิจ ัยระบบสุขภาพภาคใต  มอ. 
(สวรส. ใต) 

• แผนงานพัฒนาระบบตรวจสอบการเบิกจายเง ินคา
รักษาพยาบาล 

• สถาบันสรางเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.) 

• สำน ักงานสน ับสน ุนการว ิจ ัยระบบส ุขภาพ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (สวรส. อีสาน) 

• ศูนยความรวมมือระดับภูมิภาคเอเชียการ
ศึกษาวิจัยเก่ียวกับไขหวัดนก (APAIR)  

• เครือขายว ิจ ัยคล ินิกสหสถาบัน (Clinical Research 
Collaboration Network-CRCN) 

• แผนงานวิจัยและพัฒนานโยบายสาธารณะ
เพื ่อส ุขภาพและระบบการประเม ินผล
กระทบทางสุขภาพ (HIA-HPP) 

• สำนักการแพทยทางเลือก กรมพัฒนาการแพทยแผนไทย
และการแพทยทางเลือก 
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นอกจากนี้ สปสช. กำหนดใหเอกสารแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ในระดับประเทศ 
ตองเปนเอกสารท่ีพัฒนาจากราชวิทยาลัยหรือสมาคมทางการแพทย ดังรายชื่อตอไปนี้ 

• ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศ
ไทย 

• ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยพยาธิแพทย 

• ราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย • ราชวิทยาลัยทันตแพทยแหงประเทศไทย 

• ราชวิทยาลัยประสาทศัลยแพทยแหงประเทศไทย • สมาคมแพทยแผนไทยแหงประเทศไทย 

• สมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแหงประเทศไทย • มะเร็งวิทยาสมาคมแหงประเทศไทย 

• สมาคมกุมารแพทยแหงประเทศไทย • สมาคมปลูกถายอวัยวะแหงประเทศไทย 

• สมาคมความดันโลหติสูงแหงประเทศไทย • สมาคมพิษวิทยาแหงประเทศไทย 

• สมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย • สมาคมพิษวิทยาคลินิก 

• สมาคมตอมไรทอแหงประเทศไทย • สมาคมแพทยผิวหนังแหงประเทศไทย 

• สมาคมอุรเวชชแหงประเทศไทย • สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย 

• สมาคมประสาทวิทยาแหงประเทศไทย • สมาคมโภชนาการแหงประเทศไทย 

• สมาคมมะเร็งนรีเวชไทย • สมาคมโรคติดเชื้อ 

• สมาคมรังสีวิทยาหลอดเลือดและรังสีรวมรักษาไทย • สมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแหงประเทศไทย 

• สมาคมรูมาติสซ่ัมแหงประเทศไทย • สมาคมโรคไตแหงประเทศไทย 

• สมาคมโรคระบบทางเดินอาหารแหงประเทศไทย • สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย 

• สมาคมโรคตับ (ประเทศไทย) • สมาคมเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 

• สมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย • สมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทย 

• สมาคมเวชบำบัดวิกฤตแหงประเทศไทย • สมาคมศัลยกรรมตกแตงแหงประเทศไทย 

• สมาคมทันตกรรมจัดฟนและการวิจัยแหงประเทศไทย • สมาคมเวชสารสนเทศไทย 

• สมาคมโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม
แหงประเทศไทย 

• สมาคมแพทยสองกลองทางเดินอาหารไทย 

• สมาคมศัลยแพทยระบบปสสาวะแหงประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ 

• สมาคมรังสีรักษาและมะเร็งวิทยาแหงประเทศ
ไทย 

• สมาคมเพ่ือเด็กพิการแตกำเนิด แหงประเทศไทย • สภาเทคนิคการแพทย 
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ภาคผนวก จ เกณฑการคัดเลือกขอเสนอสิทธิประโยชนใหมเขาสูการประเมิน และการใหคะแนนตามเกณฑฯ 

เกณฑขอที่ 1: จำนวนผูที่ไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ (Size of population affected by 
disease or health problem) 

คำจำกัดความ จำนวนประชากรท่ีมีขอบงชี้ในการใชเทคโนโลยี โดย 

• กรณีหัวขอการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค ใชจำนวนผูที่ไดรับผลกระทบซึ่งครอบคลุมกลุมเปาหมาย
ท้ังหมด82

83 

• กรณีหัวขอการคัดกรอง การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ ใชจำนวนประชากรจากขอมูลความชุก 
(prevalence) ของโรค 

เกณฑการใหคะแนน จำนวนผูที ่ไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ใหอางอิงจากหลักฐาน
วิชาการ ซึ่งไดรับการตีพิมพ หรืออาจเปนเอกสารหรือฐานขอมูลของหนวยงานตามรายชื่อที่ระบุไวในภาคผนวก  
โดยเกณฑในการใหคะแนนมีดังนี้  

จำนวนผูไดรับผลกระทบ คะแนน 

มากกวา   500,000 คนข้ึนไป               5 
100,001-500,000 คน     4 
50,001-100,000 คน        3 
10,001-50,000 คน          2 
0-10,000 คน                    1 

 

เกณฑขอท่ี 2: ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ (Severity of disease or health problem) 

คำจำกัดความ ระดบัความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพหนึ่ง ๆ ซ่ึงอาจกอใหเกิดความไมสบาย ความ
ไมสะดวกในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ผลกระทบตอคุณภาพชีว ิตของบุคคล รวมถึงความสูญเสียอัน
เนื่องมาจากการเปนโรคหรือปญหาสุขภาพนั้น ๆ โดยไมนับรวมถึงโรครวมหรือปญหาสุขภาพท่ีเกิดรวมกับโรคท่ี
สนใจ (co-morbidity)  

 

เกณฑการใหคะแนน 

 

83 กรณีหัวขอการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค จำนวนผูที่ไดรับผลกระทบหรือกลุมเปาหมายของเทคโนโลยีนี้ หากเปนเทคโนโลยีท่ี
ใหสิทธิครอบคลุมประชากรบางกลุมแลว จะไมนับรวมประชากรเดิมที่ไดรับเทคโนโลยีนั้น ๆ เชน ปจจุบัน ประชากร 7 กลุมเสี่ยง 
ไดรับวัคซีนปองกันไขหวัดใหญแลว นอกจากนี้เด็กอายุนอยกวา 6 เดือนตามขอบงใชไมสามารถใหวัคซีนไขหวัดใหญได ดังน้ัน
จำนวนผูไดรับผลกระทบจึงเปนประชากรไทยท้ังหมดหักลบดวยประชากร 7 กลุมเสี่ยงและเด็กอายุนอยกวา 6 เดือน 
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ระดับความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 
- เปนภัยคุกคามตอชีวิต (เสียชีวิต) 5 
- กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยจนไมสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/นำไปสูความ

พิการไมวาจะเปนทางรางกายหรือจิตใจ83

84,
84

85 ในระดับความพิการท่ี 3-585

86              

4 

- กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยแตยังสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/โรคหรือปญหา
สุขภาพท่ีนำไปสูความพิการไมวาจะเปนทางรางกายหรอืจิตใจ ในระดับความพิการท่ี 1 และ 2 

3 

- กอใหเกิดความไมสะดวกในการดำรงชีวิต  หรือมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แตไม
ทำใหเกิดทุพพลภาพ 

2 

- โรคหรือปญหาสุขภาพกอใหเกิดความไมสบายเล็ก ๆ นอย ๆ ตอผูปวย 1 

หมายเหตุ:  

1) ขอมูลความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการที่ไดรับการตีพิมพตาม
ขอกำหนดในทายเอกสารฉบับนี้ หรือใชความรูที่เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปเกี่ยวกับโรคหรือปญหา
สุขภาพนั้น ๆ 

2) สำหรับการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค หรือการคัดกรอง ใหพิจารณาความรุนแรงที่เกิดจากโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ หากไมมีการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค หรือการคัดกรองนั้น ๆ 

3) สำหรับการรักษาโรคและฟนฟูสภาพ ใหพิจารณาความรุนแรงท่ีเกิดจากโรคหรือปญหาสุขภาพ หากไม
มีการรักษา หรือฟนฟูสภาพนั้น ๆ 

4) กรณีที่กลุมเปาหมายของหัวขอหนึ่งเปนกลุมคนพิการ ใหพิจารณาความรุนแรงที่เกิดจากโรคหรือ
ปญหาสุขภาพนั้น ๆ โดยไมนับความรุนแรงจากปญหาความพิการที่มีอยูแลวของกลุมเปาหมาย เชน 
หัวขอปญหาแผลกดทับของผูพิการ ใหพิจารณาความรุนแรงจากปญหาสุขภาพที่เกิดจากแผลกดทับ
เทานั้น 

 

เกณฑขอท่ี 3: ประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Effectiveness of health technology) 

 

84 นิยาม “คนพิการ” ในประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย เมื่อ 28 ก.พ. 2546 
85 กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย. ประกาศกระทรวงฯ เรื่อง ประเภทและหลักเกณฑความพิการ (ลงวันท่ี 30 
เม.ย. 2552) กำหนดประเภทของความพิการไว 6 ประเภท ไดแก 1) ความพิการทางการมองเห็น 2) ความพิการทางการไดยินและ
สื่อความหมาย 3) ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย 4) ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม หรือออทิสติก 5) ความ
พิการทางสติปญญา และ 6) ความพิการทางการเรียนรู  
86 พระราชบัญญัติฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ. 2534 กำหนดระดับของความพิการไว 5 ระดับ ดังนี้ ระดับที่ 1 มีความผิดปกติ
ทางกาย แตยังสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได ระดับที่ 2 มีความผิดปกติของการเคลื่อนไหว แตยังสามารถประกอบ
กิจวัตรประจำวันหลักได ระดับท่ี 3 มีการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว (ซึ่งจำเปนในการประกอบกิจวัตรประจำวันหลัก) 
นอยกวาครึ่งตัว หรือแขน/ขานอยกวา 2 ขาง ระดับที่ 4 มีการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว (ซึ่งจำเปนในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันหลัก) ครึ่งตัว หรือแขน/ขาเพียง 2 ขาง ระดับท่ี 5 มีการสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว (ซึ่งจำเปนในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวันหลัก) มากกวาครึ่งตัว หรือแขนขามากกวา 2 ขาง 
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คำจำกัดความ ผลลัพธท่ีเกิดจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ท่ีสนใจซ่ึงพิจารณาจากผลลัพธสุดทายดาน
สุขภาพจากการรักษาและ/หรือฟ นฟูสภาพ การคัดกรองและ/หรือวินิจฉัยโรค และการปองกันโรค อันสืบ
เนื่องมาจากเทคโนโลยีนั้น ๆ โดยอาจพิจารณาเปรียบเทียบกับทางเลือกอ่ืนท่ีมีอยูในชุดสิทธิประโยชน 

- กรณีเทคโนโลยีใดที่เปนเพียงเทคโนโลยีทางเลือกเดียวสำหรับการบริการดานสุขภาพหนึ่ง ๆ ขอใหมีการ
ระบุไวในผลการทบทวนวรรณกรรมและแจงตอคณะทำงานคัดเลือกเพื ่อรับทราบและพิจารณาให
ความสำคัญกับหัวขอนี้เพ่ิมข้ึนในการพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ ครั้งนั้น ๆ 

- กรณีเทคโนโลยีใดที่มีขอมูลชัดเจนวาไมมีประสิทธิผล หรือมีประสิทธิผลต่ำ ขอใหมีการระบุไวในผลการ
ทบทวนวรรณกรรมและแจงตอคณะทำงานคัดเลือกเพื่อรับทราบพิจารณาใหความสำคัญกับหัวขอนี้
นอยลงในการพิจารณาคัดเลือกหัวขอฯ ครั้งนั้น ๆ 

เกณฑการใหคะแนน ขอมูลประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพใหอางอิงจากหลักฐานวิชาการที่ไดรับ
การตีพิมพตามขอกำหนดในทายเอกสารฉบับนี้ โดยตองมีหลักฐานวิชาการท่ีเปนการศึกษาดวยระเบียบวิธีวิจัยแบบ
การศึกษาทางคลินิกแบบสุมตัวอยางโดยมีกลุมควบคุม (Randomize Controlled Trial: RCT) อยางนอย 1 
การศึกษา86

87 กรณีท่ีไมสามารถทำการศึกษาแบบ RCT ได เนื่องดวยขอจำกัดบางประการ เชน ปญหาดานจริยธรรม
และ/หรือความเปนไปได สามารถอนุโลมใหใชการศึกษาชนิดอื่นได โดยเกณฑในการใหคะแนน จำแนกตาม
วัตถุประสงคหลักของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ดังนี้ 

เกณฑขอท่ี 3.1: กรณีของการรักษาและ/หรือฟนฟูสภาพ87

88 พิจารณาจากผลลัพธดานสุขภาพจากการใช
เทคโนโลยีนั้น ๆ ท่ีมีผลทำใหผูปวยมากกวาหรือเทากับรอยละ 50 เกิดผลลัพธ ดังนี้  

ผลลัพธดานสขุภาพ จากการรักษาและ/หรือฟนฟูสภาพ คะแนน 

- สามารถรักษาใหหายขาดได (กลับสูภาวะสุขภาพปกติ) 5 
- ยืดชีวิตใหยืนยาวข้ึนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน 4 
- ยืดชีวิตใหยืนยาวข้ึนและเพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอย  หรือไมยืดชีวิตใหยืนยาว

ข้ึน แตเพ่ิมคุณภาพชีวิตอยางชัดเจน 
3 

- ยืดชีวิตใหยืนยาวขึ้น โดยไมมีผลตอคุณภาพชีวิต หรือไมยืดชีวิตใหยืนยาวขึ้น แต
เพ่ิมคุณภาพชีวิตเพียงเล็กนอย 

2 

- ยืดชีวิตใหยืนยาวข้ึน แตลดคุณภาพชีวิต  1 

 

87  มีขอแนะนำใหใชการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) กรณีท่ีมีขอมูล RCT มากกวา 1 การศึกษา 
88 การพิจารณาใหคะแนน ใหพิจารณาเปนลำดับตามระดับคะแนนจากนอยไปมาก กลาวคือหัวขอที่จะไดคะแนนสูงจะตองผาน
เกณฑคะแนนที่ต่ำกวามากอน เชน การรักษารากฟน สามารถรักษาใหหายขาดได แตไมไดคะแนน 5 เนื่องจากไมไดยืดชีวิตใหยืน
ยาวข้ึน ซึ่งเปนระดับท่ีต่ำกวา (คะแนน 3 และ 4) ดังน้ันหัวขอน้ีจึงเปนเพียงการเพ่ิมคุณภาพชีวิตเทาน้ัน 
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เกณฑขอท่ี 3.2: กรณีการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรค88

89 พิจารณาจากความแมนยำในการคัดกรอง
และ/หรือวินิจฉัยโรค และผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรคนั้น ๆ ซึ่งมีวิธีพิจารณา
กำหนดคะแนนเปนสามสวน ดังนี้ 

เกณฑขอที่ 3.2: สวนที่หนึ่ง พิจารณาจาก ความแมนยำ 89

90 (Accuracy) ในการคัดกรองและ/หรือการ
วินิจฉัยโรค เปนความแมนยำท่ีจะบอกผูท่ีเปนโรคจริงและไมเปนโรคจริงจากจำนวนประชากรท่ีนำมาตรวจ 

 

ระดับความแมนยำ คำจำกัดความ 

A2 ความแมนยำมากกวา 80% 
A1 ความแมนยำ 60–80% 
A0 ความแมนยำนอยกวา  60% 

 

เกณฑขอท่ี 3.2: สวนท่ีสอง พิจารณาจากผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากการคัดกรองและ/หรือการวินิจฉัยโรคนั้น 
ๆ โดยพิจารณาโรคท่ีเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น ๆ คัดกรองและ/หรือวินิจฉัย วาสามารถรักษาใหหายขาดไดหรือไม  

ระดับผลกระทบ คำจำกัดความ 

D1 โรคท่ีคัดกรองเปนโรคท่ีสามารถรักษาใหหายขาดได 
D0 โรคที่คัดกรองเปนโรคท่ีไมสามารถรักษาใหหายขาดได แตสามารถชะลอความ

รุนแรงหรือปองกันการกระจายของโรคได 

 

ทั้งนี้ หากโรคที่คัดกรองไมสามารถรักษาใหหายขาด และไมสามารถชะลอความรุนแรงหรือปองกันการ
กระจายของโรคได ใหพิจารณาตัดออกจากการคัดเลือกหัวขอ 

 

89 กรณีหัวขอที่เสนอมามีหลายมาตรการที่เกี่ยวของ เชน การตรวจสุขภาพประจำปของประชาชน ซึ่งประสิทธิผลในการตรวจคดั
กรองแตละโรคมีความแตกตางกัน ดังนั้นขอใหกำหนดมาตรการยอยที่ตองการเสนอใหชัดเจนเพื่อใหสามารถระบุคะแนนไดอยาง
ถูกตอง 
90 การคำนวณความแมนยำ (accuracy) กรณีท่ีขอมูลท่ีอยูในเอกสารวิชาการไมรายงานคาความแมนยำ แตรายงานเปนคาความไว 
(sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) สามารถคำนวณดังน้ี  

การคัดกรอง 
การตรวจวินิจฉัย 

สภาพจริงผูปวยจากการตรวจมาตรฐาน 
ผลบวก ผลลบ 

ผลการตรวจจากเครื่อง ผลบวก a B 
ผลลบ c D 
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เกณฑขอที่ 3.2: สวนที่สาม การใหคะแนนพิจารณาจากระดับความแมนยำ และผลกระทบจากการคัด
กรองและ/หรือการวินิจฉัยโรค ใหคะแนนดังนี้  (มีเกณฑสองเกณฑท่ีกำหนดใหคะแนนในระดับ 2) 

ระดับความแมนยำ ระดับผลกระทบ คะแนน 
A2 D1 5 
A1 D1 4 
A2 D0 3 
A1 
A0 

D0 
D1 

2 
2 

A0 D0 1 

 

เกณฑขอท่ี 3.3: กรณีการปองกันโรค  พิจารณาจากประสิทธิผลของการปองกันโรค ดังนี้ 

ประสิทธิผลการปองกันโรค คะแนน 

มีประสิทธิผลในการปองกันมากกวา 90% 5 
มีประสิทธิผลในการปองกัน 80–89% 4 
มีประสิทธิผลในการปองกัน 70–79% 3 
มีประสิทธิผลในการปองกัน 60–69% 2 
มีประสิทธิผลในการปองกันนอยกวาหรือเทากับ 59 % 1 

 

เกณฑขอท่ี 4: ความแตกตางในทางปฏิบัติ (Variation in practice) 

คำจำกัดความ ความแตกตางในทางปฏิบัติจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพในการรักษาโรคและ/หรือ
ฟนฟูสภาพ การคัดกรองและ/หรือวินิจฉัยโรค และการปองกันโรค โดยพิจารณาบนพื้นฐานการมีอยูของหลักฐาน
วิชาการ โดยครอบคลุมประเด็นตอไปนี้ 

1) ความแตกตางระหวางชุดสิทธิประโยชน ตองมีหลักฐานเอกสารหรือระเบียบทางราชการที่เปนลาย
ลักษณอักษรซ่ึงแสดงใหเห็นความแตกตางระหวางสิทธิการรักษา 

ความแตกตางในทางปฏิบัติ คะแนน 

ไมเปนสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพ แตอยูในสิทธิประโยชนของสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการและสิทธิประกันสังคม 

5 

ไมเปนสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพ แตอยูในสิทธิประโยชนสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการหรือสิทธิประกันสังคม 

3 

ไมอยูในสิทธิประโยชนของทุกสิทธิ 1 

 
2) ความแตกตางท่ีเกิดจากการกระจายเทคโนโลยี (ไมมีคะแนน) 

สำหรับบริการและ/หรือเทคโนโลยี ท่ีไมไดอยูในสิทธิ UCs ใหมีการเพ่ิมเติมขอมูลเชิงพรรณนา 
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- หลักฐานวิชาการในประเทศไทย (ระดับประเทศและบางพื้นที่) ที่แสดงใหเห็นวา มีความแตกตางในการ
เขาถึงบริการและการกระจายบริการและ/หรือเทคโนโลยี 

- ขอมูลอื่น ๆ เชน ขอมูลระบาดวิทยาของโรคที่แตกตางในระหวางพื้นที่ ความเชี่ยวชาญของบุคลากร 
ขอจำกัดทางเทคโนโลยีนั้น ๆ และระบบสงตอ เปนตน ท่ีมีผลตอการกระจายบริการและ/หรือเทคโนโลยี 
โดยแนบหลักฐานวิชาการ (ถามี) 

 

เกณฑขอท่ี 5: ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน (Economic impact on household expenditure) 

คำจำกัดความ ผลกระทบจากการที่ครัวเรือนตองแบกรับภาระรายจายจากการรักษาโรคหรือปญหา
สุขภาพและ/หรือ จากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ เมื่อสมาชิกในครัวเรือนเจ็บปวยหรือมีปญหาดานสุขภาพ จน
ทำใหครัวเรือนตองประสบกับภาวะลมละลาย (Catastrophic illness/ health catastrophe)90

91 โดย 

- กรณีหัวขอการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ใหพิจารณาเฉพาะคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการสงเสริม/คัด
กรองและการปองกันโรค หากโรคท่ีตองการคัดกรองและปองกันยังไมครอบคลุมในชุดสิทธิประโยชนของ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาใหรวมคาใชจายในการรักษาโรคดวย 

- กรณีหัวขอการรักษาและฟนฟูสภาพ ใหพิจารณาคาใชจายท่ีเกิดข้ึน โดยมีขอสังเกตดังนี้ 
(1) หากคาใชจายจากการใชเทคโนโลยีเดียวกันแตมีคาใชจายตางกันตามลักษณะผูปวย หรือรูปแบบการ

ใช ใหพิจารณาจากผูปวยสวนใหญหรือการรักษาสวนใหญเปนหลัก  
(2) หากเทคโนโลยีที่ใชเพียงครั้งเดียวแตมีผลไปตลอดชีวิตใหคิดคาใชจายทั้งหมด โดยใหระบุเพิ่มเตมิวา

เปนคาใชจายครั้งเดียว 
(3) หากเปนเทคโนโลยีท่ีตองใชซ้ำไปในระยะเวลาเกินหนึ่งป ใหประมาณคาใชจายตอป 

เกณฑการใหคะแนน ขอมูลผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือนในรูปของรายจายดานสุขภาพท่ี
ครัวเรือนตองแบกรับ การคำนวณรายจายดานสุขภาพในที่นี้กำหนดใหผลกระทบทางเศรษฐกิจหรือรายจายดาน
สุขภาพของครัวเรือนแบงเปน 5 ระดับ91

92 โดยในโครงการนี้พิจารณาเฉพาะรายจายทางตรงดานการแพทยท่ีเกิดข้ึน
ทั้งในกรณีผูปวยนอกและผูปวยในและเกิดขึ้นในโรงพยาบาลภาครัฐเปนหลัก ทั้งนี้ไมรวมถึงคาใชจายอื่น ๆ ที่เกิด

 

91 เกณฑที่กำหนดเปนภาวะการลมละลายของครัวเรือนจากการเจ็บปวยของสมาชิกในครัวเรือน กำหนดจากรายจายที่ครัวเรือน
จายเองเปนคายา คารักษาพยาบาลท้ังกรณีเปนผูปวยนอกและผูปวยใน ท่ีสูงเกินกวารอยละ 10 ของรายจายท้ังหมดของครัวเรือน 
(อางอิงจาก Russell, 1996; Wagstaff & Van Doorslaer, 2003 อางในบทความของ นพ. ภูษิต ประคองสาย และคณะ ในเรื่อง 
“The Equity Impact of the Universal Coverage Policy: Lessons from Thailand”)  
92 ในการกำหนดเกณฑการใหคะแนนระดับของผลกระทบจากรายจายดานสุขภาพที่มีตอครัวเรือน ใชขอมูลจากรายงานคาใชจาย
ครัวเรือนจาก การสำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2561 ของสำนักงานสถิติแหงชาติ พบวาครัวเรือนไทยมี
คาใชจายเฉลี่ยตอเดือนคิดเปนเงิน 21,346 บาท หากใชการกำหนดระดับท่ีมากกวา 10% ของรายไดเฉลี่ยของครัวเรือนจะสามารถ
ประมาณไดวาคาใชจายดานสุขภาพท่ีจะกอใหเกิดภาวะลมละลายอยูท่ีคามากกวา 2,135 บาท/เดือนหรือ 25,620 บาท/ป จากน้ัน
ใชคาดังกลาวมาเปนเกณฑข้ันต่ำในการใหคะแนนตามขนาดความรุนแรงของภาวะลมละลาย และเพ่ิมข้ึนครั้งละ 5%   
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ขึ้นกับผูปวย 92

93 โดยในการใหคะแนนใชขอมูลจากรายงานคาใชจายครัวเรือนจาก การสำรวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2561 ของสำนักงานสถิติแหงชาติ พิจารณาตามเกณฑตอไปนี้ 

รายจายเนื่องจากโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 

มีรายจายเน่ืองจากโรคหรือปญหาสุขภาพมากกวา 64,000 บาท/ป 5 
มีรายจายเน่ืองจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 51,201-64,000 บาท/ป  4 
มีรายจายเน่ืองจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 38,401-51,200 บาท/ป  3 
มีรายจายเน่ืองจากโรคหรือปญหาสุขภาพระหวาง 25,601-38,400 บาท/ป  2 
มีรายจายเน่ืองจากโรคหรือปญหาสุขภาพนอยกวา 25,600 บาท/ป  1 

 

เกณฑขอที ่ 6: ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจริยธรรม (Equity/ethical and social 
implication) 

คำจำกัดความ ประเด็นที่มีผลกระทบทางสังคม ศาสนาและวัฒนธรรม ตอสังคมสวนรวม เชน ชนกลุม
นอย/ผูดอยโอกาส/ผูเยาว/กลุมชาติพันธุ กลุมผูถูกเลือกปฏิบัติทางเพศ หรือกลุมดอยโอกาสในสังคมทั้งที่มี
กฎหมายรองรับและไมมีกฎหมายรองรับ เปนตน ซ่ึงอาจสงผลใหเกิดความแบงแยกหรือความไมเทาเทียมกันในการ
เขาถึงเทคโนโลยี/การบริการสุขภาพของคนแตละกลุมในสังคม ในที ่นี ้ ความเปนธรรมพิจารณาจากการให
ความสำคัญแกผู ไดรับผลกระทบท่ีมีรายไดนอย ในขณะที่ประเด็นสังคมและจริยธรรมพิจารณาจากการให
ความสำคัญในโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีมีความชุกต่ำ 

เกณฑการใหคะแนน พิจารณาคะแนนเปนสามสวน ดังนี้ 

การใหคะแนนสำหรับเกณฑขอท่ี 6: สวนท่ีหนึ่ง พิจารณาจากผลกระทบของโรคหรือปญหาสุขภาพวาเกิด
กับผูท่ีมีรายไดนอยหรือไม 

ระดับรายไดของผูไดรับผลกระทบ คำจำกัดความ 

E0 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญไมไดเกิดกับผูมีรายไดนอย  

E1 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญเกิดกับผูมีรายไดนอย 

  

 

93 การคำนวณคาใชจาย ใหพิจารณาคาใชจายที่ใชในการรักษาพยาบาล (ตนทุนทางตรงทางการแพทย) เปนหลัก ไมรวมถึง
คาใชจายอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน คาเดินทางมาโรงพยาบาล คาเสียโอกาสจากการขาดงาน เนื่องดวยตนทุนเหลานี้จะถูกนำมา
พิจารณาในข้ันตอนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 
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การใหคะแนนสำหรับเกณฑขอที่ 6: สวนที่สอง ประเด็นโรคหรือปญหาสุขภาพที่มีความชุกต่ำ 93

94 ให
พิจารณาจำนวนผูปวยหรือผูที่ไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพที่มีชีวิตอยูทั้งรายเกาและรายใหม ทั้งนี้ใหอางอิง
จากหลักฐานวิชาการท่ีไดรับการตีพิมพหรือเอกสารจากหนวยงานตามรายชื่อในขอกำหนดทายเอกสารฉบับนี้ การ
พิจารณากำหนดคะแนนแบงเปน 3 ระดับดังนี้ 

ระดับความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ คำจำกัดความ 

R0 เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบมากกวา 10,000 คน  

R1 

R2 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบ 1,000–10,000 คน 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบนอยกวา 1,000 คน 

   

การใหคะแนนสำหรับเกณฑขอที่ 6: สวนที่สาม นำผลที่ไดจากการพิจารณากำหนดคะแนนในสวนที่หนึ่ง
และสองมาใหคะแนน  

หมายเหตุ: มีเกณฑสองเกณฑท่ีกำหนดใหคะแนนในระดับ 2 ดังนี้  

ระดับรายไดของผูไดรับผลกระทบ ระดับความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 

E1 R2 5 
E1 R1 4 
E1 R0 3 
E0 

E0 

R2 

R1 

2 

2 
E0 R0 1 

 

  

 

94 ประเด็นขอที่ 6 นี้ระดับความชุกใชคาสูงสุดที่ 10,000 คน ซึ่งจะเปนระดับต่ำสุดของประเด็นขอที่ 1 (เรื่องจำนวนผูที่ไดรับ
ผลกระทบ) เนื่องจากตองการชดเชยคะแนนกับโรคที่มีความชุกต่ำซึ่งจะไดคะแนนนอยในประเด็นที่ 1 แตจะชดเชยดวยคะแนนสูง
ในประเด็นท่ี 6 ซึ่งจะใหความสำคัญกับโรคท่ีมีความชุกต่ำ ท้ังน้ีระดับความชุกในประเด็นท่ี 6 ใหใชตัวเลขเดียวกับประเด็นท่ี 1 
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ภาคผนวก ฉ เกณฑคัดเลือกหัวขอ (Selection criteria ) ดานความครอบคลุมอยางมีประสิทธิผล 
(effective coverage) 

เกณฑ EC-1: จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ใชจำนวนประชากรที ่มีขอมูลความชุก 
(prevalence) หรืออุบัติการณ (incidence) ของโรคในคนไทย 

จำนวนผูไดรับผลกระทบ คะแนน 

มากกวา   500,000 คน 5 
100,001-500,000 คน 4 
50,001-100,000 คน 3 
10,001-50,000 คน 2 

0-10,000 คน 1 

 

เกณฑ EC-2: ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 

ระดับความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 
เปนภัยคุกคามตอชีวิต (เสียชีวิต) หรือ มีผลกระทบรุนแรงตอสาธารณสุขหรือความมั่นคงทาง
สุขภาพของประเทศ 

5 

กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยจนไมสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/นำไปสูความพิการ
ไมวาจะเปนทางรางกายหรือจิตใจในระดับความพิการท่ี 3-5              

4 

กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยแตยังสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/โรคหรือปญหา
สุขภาพท่ีนำไปสูความพิการไมวาจะเปนทางรางกายหรือจิตใจ ในระดับความพิการท่ี 1 และ 2 

3 

กอใหเกิดความไมสะดวกในการดำรงชีวิต หรือมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แตไมทำให
เกิดทุพพลภาพ 

2 

โรคหรือปญหาสุขภาพกอใหเกิดความไมสบายเล็ก ๆ นอย ๆ ตอผูปวย 1 

 

เกณฑ EC-3: ภาระงบประมาณท่ีใชในการปองกันและควบคุมโรคหรือปญหาสุขภาพ 

งบประมาณท่ีใช คะแนน 

มากกวา   20,000,000 บาท 5 
15,000,001-20,000,000  บาท 4 
10,000,001-15,000,000 บาท 3 
5,000,001-10,000,000 บาท 2 

0-5,000,000 บาท 1 
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เกณฑ EC-4: ความสอดคลองกับเปาหมายสุขภาพของประเทศหรือเปาหมายสุขภาพสากล 

ความสอดคลองของโรคหรือปญหาสุขภาพกับเปาหมายประเทศ คะแนน 
เปนเปาหมายสำคัญของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ กระทรวงสาธารณสุข และ 
เปาหมายสุขภาพสากล 

5 

เปนเปาหมายสำคัญของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ กระทรวงสาธารณสุข และ 
เปาหมายสุขภาพสากล 

4 

เปนเปาหมายสำคัญของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ กระทรวงสาธารณสุข 3 
เปนเปาหมายสำคัญของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ กระทรวงสาธารณสุข 2 
ไมสอดคลองกับเปาหมายสำคัญของประเทศไทยหรือสากล 1 

 

เกณฑ EC-5: ความเปนธรรมและประเด็นทางสังคมและจรยิธรรม 

ระดับรายไดของผูไดรับผลกระทบ คำจำกัดความ 

E0 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญไมไดเกิดกับผูมรีายไดนอย 

E1 โรคหรือปญหาสุขภาพท่ีสวนใหญเกิดกับผูมรีายไดนอย 

 

ระดับความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ คำจำกัดความ 

R0 เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบมากกวา 10,000 คน  

R1 

R2 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบ 1,000–10,000 คน 

เปนโรคหรือปญหาสุขภาพท่ีพบนอยกวา 1,000 คน 

 

ระดับรายไดของผูไดรับผลกระทบ ระดับความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 

E1 R2 5 
E1 R1 4 
E1 R0 3 
E0 

E0 

R2 

R1 

2 

2 
E0 R0 1 
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เกณฑ EC-6: ศักยภาพในการเก็บขอมูลและติดตามขอมูลในระยะยาว เปนขอมูลประกอบการพิจารณา และ
ไมคิดคะแนน 

ศักยภาพในการติดตามขอมูล คะแนน 
มีเปาหมายการรักษาที่สามารถวัดได และ มีการบันทึกขอมูลบริการลงในฐานขอมูลกลาง และ มี
การจัดทำขอมูลความชุก/อุบัติการณเปนประจำ 

5 

มีเปาหมายการรักษาท่ีสามารถวัดได และ มีการบันทึกขอมูลบริการลงในฐานขอมูลกลาง 4 
มีเปาหมายการรักษาท่ีสามารถวัดได และ มีการจัดทำขอมูลความชุก/อุบัติการณเปนประจำ 3 
มีเปาหมายการรักษาท่ีสามารถวัดได 1 
ไมมีเปาหมายการรักษาท่ีสามารถวัดได 0 
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ภาคผนวก ช เกณฑคัดเลือกหัวขอ (Selection criteria) ดานการเขาถึงบริการ (access to care) 

เกณฑ A-1: จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 

ใชจำนวนประชากรท่ีมีขอมูลความชุก (prevalence) หรืออุบัติการณ (incidence) ของโรคสำหรับคนไทย 

จำนวนผูไดรับผลกระทบ คะแนน 

มากกวา   500,000 คน 5 
100,001-500,000 คน 4 
50,001-100,000 คน 3 
10,001-50,000 คน 2 

0-10,000 คน 1 

เกณฑ A-2: ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ 

ระดับความรุนแรงของโรคหรือปญหาสุขภาพ คะแนน 
เปนภัยคุกคามตอชีวิต (เสียชีวิต) หรือ มีผลกระทบรุนแรงตอสาธารณสุขหรือความมั่นคงทาง
สุขภาพของประเทศ 

5 

กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยจนไมสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/นำไปสูความพิการ
ไมวาจะเปนทางรางกายหรือจิตใจในระดับความพิการท่ี 3-5              

4 

กอใหเกิดทุพพลภาพแกผูปวยแตยังสามารถประกอบกิจวัตรประจำวันหลักได/โรคหรือปญหา
สุขภาพท่ีนำไปสูความพิการไมวาจะเปนทางรางกายหรือจิตใจ ในระดับความพิการท่ี 1 และ 2 

3 

กอใหเกิดความไมสะดวกในการดำรงชีวิต  หรือมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย แตไมทำให
เกิดทุพพลภาพ 

2 

โรคหรือปญหาสุขภาพกอใหเกิดความไมสบายเล็ก ๆ นอย ๆ ตอผูปวย 1 

เกณฑ A-3: ประสิทธิผลของบริการสุขภาพ 

กรณีท่ี 1 หัวขอเปนบริการสุขภาพเดี่ยว ๆ (single interventions) 

ประสิทธิผลของบริการ คะแนน 
เปนข้ันตอนการคัดกรอง หรือ การรักษา 3 
เปนข้ันตอนอ่ืน ๆ 1 

กรณีที่ 2 หัวขอเปนปญหาการเขาถึงยา วัคซีน วัสดุอุปกรณทางการแพทย การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
หรือเทคโนโลยีทางการแพทย 

ประสิทธิผลของบริการ คะแนน 
เปนทางเลือกเดียวที่มี หรือ เปนทางเลือกมาตรฐาน (gold standard or first line) หรือ เปน
วัคซีนพ้ืนฐาน (EPI) 

3 

เปนทางเลือกอันดับรอง (alternative or second line or third line) หรือ เปนวัคซีนทางเลือก 
(non-EPI) 

1 
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ภาคผนวก ซ หัวขอปญหา/เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ในชวง พ.ศ. 2560-2562 

ปท่ีเสนอ ท่ี หัวขอท่ีไดรับการคัดเลือก 
ผูเสนอหัวขอ 

(ประเภทของมาตรการ) 

2560 1 การศึกษาการเขาถึงและความเปนไปไดในการจัดบริการเพ่ือการฟนฟู
สมรรถภาพคนพิการในโรงพยาบาล94

95  
เครือขายผูพิการ 
(Rehabilitation)  

2 การประเมินความเปนไปไดและความคุมคาของชุดบริการปองกันการ
ติดเช้ือ HIV กอนการสัมผัสเช้ือ  

กรมควบคุมโรค 
(Prevention) 

3 การเบิกจายคาเครื่องประสาทหูเทียม 1 ขางไมเกิน 850,000 บาท ให
ครอบคลมุทุกสิทธิ  

กรมสงเสรมิและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ 
(Treatment) 

4 การประเมินความคุมคาการผาตัดปลูกถายตับในผูปวยโรคตับแข็ง
ระยะกลางและระยะทายภายใต UC  

ราชวิทยาลัยอายรุแพทย 
(Treatment) 

5 การประเมินความคุมคาการรักษาโรคหยดุหายใจขณะหลับจากการอุด
ก้ัน (OSA) ดวยเครื่องชวยหายใจแรงดันบวก (CPAP)  

คณะแพทยศาสตร รพ.
รามาธิบดี (Treatment) 

6 การศึกษาประสิทธิภาพและประเมินความคุมคาการรักษาดวยเครื่อง 
พลาสมาเฟเรซิส  

ราชวิทยาลัยอายรุแพทย 
(Treatment) 

7 การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ  กรมควบคุมโรค (Screening) 

8 การตรวจชันสูตรทางหองปฏิบัติการวัณโรคเพ่ือคนหาผูปวยวัณโรคและ
วัณโรคดื้อยา ดวยวิธี Molecular assay  

กรมควบคุมโรค (Treatment) 

9 การรักษาผูปวยโรคอวนท่ีเปนเบาหวานรวมดวย (Obese patients 
with type II diabetes) ดวยการผาตัดแบบสองกลอง 
(Laparoscopic Bariatric Surgery)  

ราชวิทยาลัยศลัยแพทย 
(Treatment) 

10 ลิ้นหัวใจเทียม Aortic ชนิดไมตองเย็บสำหรับการเปลีย่นลิ้นหัวใจเทียม
ในผูสูงอายุ (Aortic Sutureless Heart Valve for Elderly 
patients)  

อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย 
(Treatment) 

11 การเบิกจายคาบำบัดทดแทนไตแบบตอเน่ือง (Continuous Renal 
Replacement Therapy)  

ราชวิทยาลัยอายรุแพทย 
(Treatment) 

2561 12 การใช Sleep Lab Test ในการวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจในผูปวยนอน
กรน  

ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก 
(Treatment) 

 

95 หัวขอกอนประเมิน “การศึกษาการเขาถึงและความเปนไปไดในการจัดบริการการใหคำปรึกษาเพ่ือการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ
ในโรงพยาบาล” 
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ปท่ีเสนอ ท่ี หัวขอท่ีไดรับการคัดเลือก 
ผูเสนอหัวขอ 

(ประเภทของมาตรการ) 

13 พัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการรกัษาดูแลผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม 
HIV ทำ HD  

เครือขายผูปวยไต 
(Treatment) 

14 การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจเอออรตกิแบบ Percutaneous ผานสายสวน 
(Transcatheter Aortic Valve Replacement; TAVR)  

อุตสาหกรรมเครื่องมือแพทย 
(Treatment) 

15 คาอุปกรณ ท่ีใชในการทำหัตถการ Embolization เขาสูสิทธิประโยชน  กรมสงเสรมิและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ 
(Treatment) 

16 การรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเน่ืองมาจากหูรูดของทอปสสาวะ
บกพรองในชาย การผาตัดใสหูรดูเทียม 

ราชวิทยาลัยศลัยแพทย 
(Treatment) 

17 Percutaneous epidural adhesiolysis catheter  สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวด (Treatment) 

18 การปองกันและลดความเสีย่งจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป  กรมควบคุมโรค 
(Prevention) 

19 ชุดคัดกรองการไดยินในทารกแรกเกิด  ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก 
(Screening) 

20 การตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพแกะสลักหิน  กรมควบคุมโรค และภาค
ประชาสังคม (Screening) 

21 เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติชนิดวัดเองท่ีบาน  สมาคมความดันโลหติสูง 
(Treatment) 

22 สนับสนุนการใหอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนม
แมท่ีอยูในสถานประกอบการ ในกลุมแมผูใชแรงงาน เชน การใหนมใน
โรงงาน  

ภาคประชาสังคม (Health 
promotion) 

23 การเพ่ิมการเขาถึงมอรฟนในผูปวยระยะสดุทาย   คณะทำงานดาน 
เศรษฐศาสตรฯ (Treatment) 

2562 24 การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผาน
สายสวนหลอดเลือด (Mechanical thrombectomy in acute 
ischemic stroke from large occlusion)  

สถาบันประสาทวิทยา สมาคม
อุตสาหกรรมเทคโนโลยี 
(Treatment) 

25 การตรวจทางหองปฏิบัติการเพ่ือคนหาและติดตามการรักษาผูปวย
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังดวยวิธี HCV Core Ag ทดแทนการตรวจ HCV 
RNA ในโรงพยาบาลท่ีมีขอจำกัด 

สมาคมอุตสาหกรรม
เทคโนโลยี 
(Screening/treatment) 
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ปท่ีเสนอ ท่ี หัวขอท่ีไดรับการคัดเลือก 
ผูเสนอหัวขอ 

(ประเภทของมาตรการ) 

26 การใชแรเฉพาะท่ีเพ่ือใชในการรักษาผูปวยท่ีมีเน้ืองอกในตา (plaque 
brachytherapy)  

คณะทำงานฯ (Treatment) 

27 สายสวนเพ่ือการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยา
ตานการตีบซ้ำ (Peripheral Drug-Eluting Stent)  

สมาคมอุตสาหกรรม
เทคโนโลยี (Treatment) 

28 ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสรมิ สำหรับการดูแล
ผูปวยระยะกลาง Intermediate care   

ผูกำหนดนโยบาย 
(Treatment) 

29 Radiofrequency ablation สำหรับผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังเรื้อรัง สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวด แหงประเทศไทย 
(Treatment) 

30 Spinal port อุปกรณฝงตดิกายท่ีใชสำหรับใหยาระงับปวดเฉพาะท่ี
ทางชองไขสันหลัง (Spinal) หรอื ชองเหนือไขสันหลัง (Epidural)  

สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแหงประเทศไทย 
(Treatment) 

31 อุปกรณชวยพูด (electrolarynx) เครื่องแปลงการสั่นของกลามเน้ือ
เปนเสียง  

ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิก
แหงประเทศไทย 
(Treatment) 

32 การตรวจกรองทารกแรกเกิดแบบเพ่ิมจำนวนโรค (Expanded 
Newborn Screening) และการรกัษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก 
(Inborn Error of Metabolism, IEM)  

สมาคมเพ่ือเด็กพิการแต
กำเนิดแหงประเทศไทย 
(Screening/Treatment) 

33 การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยเทคนิควิเคราะหลำดับสารพันธุกรรม
สมรรถนะสูง  

กรมวิทยาศาสตรการแพทย 
(Screening) 

 

  



135 
 

ภาคผนวก ฌ หัวขอการประเมิน/ศึกษาวิจัยท่ีนำเสนอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ ในการประชุมครั้งท่ี 
1/2559-1/2563 จำแนกตามมติคณะทำงาน 

มติ หัวขอการประเมิน/ศึกษาวิจัย 
ขอมูลไมเพียงพอ
ควรศึกษาวิจัย
เพ่ิมเตมิ 
 
 

(1) ทางเลือกเชิงนโยบายเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการทันตกรรม (ยกเวนความสวยงาม) ในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

(2) การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (cost-utility analysis) ของการตรวจกรองและรักษา
โรคพันธุกรรมเมตาบอลิกในกลุมสารโมเลกุลเล็ก 

(3) การประเมินขอบงช้ีทางคลินิกและความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจดวยเครื่อง
เพท ซีที 

(4) การลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะตับแข็งและมะเร็งตบั ดวยการเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
วินิจฉัยกอนทำการรักษา และใหความรูความเขาใจเก่ียวกับไวรสัตับอักเสบซีกับผูปวยและ
ประชาชนท่ัวไป 

(5) การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานประสิทธิผลของการรักษา
ดวยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง 

(6) ความคุมคาการเพ่ิมสิทธิประโยชนวิธี Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) เพ่ือการ
รักษาแผลเบาหวาน 

(7) การศึกษาความคุมคาและความเปนไปไดในการสนับสนุนเครื่องชวยหายใจสำหรับเด็กท่ีมี
ปญหาการหายใจเรื้อรัง และตองการพ่ึงพาการชวยหายใจท่ีบาน 

(8) การศึกษาความเปนไปไดของการปลูกถายเซลลตนกำเนิดเมด็เลือดในการรักษาผูปวย
โรคธาลัสซเีมียชนิดรุนแรงในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

(9) การศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรการรักษาดวยการผาตัดแบบ Video-assisted 
thoracic surgery (VATS) เปรียบเทียบกับการรักษาแบบเปดชองอก (Open 
thoracotomy) 

(10) การศึกษาการเขาถึงบริการตรวจสมรรถภาพปอดดวยวิธี spirometry ท่ีมีประสิทธิภาพใน
โรงพยาบาลชุมชน 

(11) การวินิจฉัยและการรักษาแผลในกระเพาะอาหารและลำไสเล็กสวนตนจากเช้ือ 
Helicobacter pylori เพ่ือปองกันมะเร็งกระเพาะอาหาร 

(12) การรักษาผูปวยโรคพารกินสันท่ีมกีารตอบสนองตอยาไมสม่ำเสมอ (Motor 
Fluctuations/complication) ดวยการผาตัดแบบการกระตุนสมองสวนลึก (Deep Brain 
Stimulation; DBS) 

(13) การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*5801 เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิดผื่นแพยาชนิดรุนแรง จากยา 
allopurinol ในผูปวยโรคเกาต 

เสนอเปนสิทธิ
ประโยชน 

(14)  ขอเสนอการเพ่ิมสิทธิประโยชนการปองกันการติดเช้ือกอนการสัมผสั (Pre-Exposure 
Prophylaxis: PrEP) 

(15)  การปลูกถายเซลลตนกำเนิดเม็ดโลหิตในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีมีขอบงช้ีและ
เง่ือนไขบริการตามท่ี สปสช. กำหนด กรณผีูบริจาคท่ีไมใชญาติ (unrelated HSCT) และ
ผูปวยโรค Thalassemia 
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มติ หัวขอการประเมิน/ศึกษาวิจัย 

(16)  การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี 
HPV DNA 

ไมเสนอเปนสิทธิ
ประโยชน 

(17)  มาตรการตรวจคัดกรองมะเร็งตอมลูกหมากในกลุมประชากรท่ัวไป 

(18)  การตรวจ soluble fms-like tyrosine kinase-1 (sFlt-1) และ placental growth 
factor (PIGF) สำหรบัหญิงตั้งครรภกลุมเสี่ยงภาวะครรภเปนพิษ 

เห็นชอบมาตรการ 
และเสนอ
คณะอนุกรรมการ 

(19)  เครื่องมือการคัดกรองและประเมนิภาวะความเสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาลท่ี
เหมาะสมกับคนไทย 

เลื่อนการนำเสนอ (20)  ระบบบริการหลังการใหเครื่องชวยฟงและการใชเครื่องชวยฟงของคนพิการทางการไดยิน 

(21)  การใหบริการผูปวยผาตดัและระงับความรูสึกดวยระบบ Same day surgery and 
anesthesia 
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ภาคผนวก ญ มาตรการ/บริการท่ีคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรฯ พิจารณาผลการประเมิน/การวิจัย ในชวง 
พ.ศ. 2559-2562: ปท่ีเสนอหัวขอ ปท่ีประเมินแลวเสร็จ และปท่ีพิจารณาผลการประเมิน 

มาตรการ/บริการ ปท่ีเสนอ
หัวขอ 

ปท่ีประเมิน
แลวเสร็จ 

ปท่ี คทง.
พิจารณาผล
การประเมิน 

หมายเหตุ 

(1) การเพ่ิมการเขาถึงบริการทันตกรรม (ยกเวนความ
สวยงาม) ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

2556 2558 2559  

(2) การตรวจกรองและรักษาโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
ในกลุมสารโมเลกุลเล็ก 

2554 2556 2562  

(3) การตรวจดวยเครื่องเพท ซทีี 95

96 n.a. n.a. 2560  
(4) การลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะตับแข็งและ
มะเร็งตับ ดวยการเพ่ิมประสิทธิภาพในการวินิจฉัย
กอนทำการรักษา และใหความรูความเขาใจเก่ียวกับ
ไวรัสตับอักเสบซี กับผูปวยและประชาชน 

2557 n.a. 2561  

(5) การรักษาดวยออกซิเจนความกดบรรยากาศสูง 2557 2559 2561  
(6) วิธี Hyperbaric Oxygen Therapy (HBOT) เพ่ือ
การรักษาแผลเบาหวาน 

2557 2561 2561  

(7) การสนับสนุนเครื่องชวยหายใจสำหรบัเด็กท่ีมี
ปญหาการหายใจเรื้อรัง และตองการพ่ึงพาการชวย
หายใจท่ีบาน 

2557 2561 2561  

(9) การปลูกถายเซลลตนกำเนิดเมด็เลือดในการรักษา
ผูปวยโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงในระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาต ิ

2553 2554 2561 เปนการศึกษา
ความเปนไปไดใน
การใหบริการ 

(10) การรักษาดวยการผาตัดแบบ Video-assisted 
thoracic surgery (VATS) เปรียบเทียบกับการรักษา
แบบเปดชองอก (Open thoracotomy) 

2558 2561 2561  

(11) บริการตรวจสมรรถภาพปอดดวยวิธี 
spirometry ท่ีมีประสิทธิภาพในโรงพยาบาลชุมชน 

2558 2559 2561  

(12) การวินิจฉัยและการรักษาแผลในกระเพาะอาหาร
และลำไสเล็กสวนตนจากเช้ือ Helicobacter pylori 
เพ่ือปองกันมะเร็งกระเพาะอาหาร 

2554 2555 2562  

(13) การรักษาผูปวยโรคพารกินสนัท่ีมีการตอบสนอง
ตอยาไมสมำ่เสมอ (Motor Fluctuations/ 
complication) ดวยการผาตัดแบบการกระตุนสมอง
สวนลึก (Deep Brain Stimulation; DBS) 

2557 2561 2562  

 

96 ไมใชมาตรการ/บริการท่ีกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจัดทำขอเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ตามเวลาท่ีกำหนด ในแตละรอบป 
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มาตรการ/บริการ ปท่ีเสนอ
หัวขอ 

ปท่ีประเมิน
แลวเสร็จ 

ปท่ี คทง.
พิจารณาผล
การประเมิน 

หมายเหตุ 

(14) การตรวจคัดกรองยีน HLA-B*5801 เพ่ือ
หลีกเลี่ยงการเกิดผื่นแพยาชนิดรุนแรง จากยา 
allopurinol ในผูปวยโรคเกาต 

2562 2562 2563  

(15) การปองกันการติดเช้ือกอนการสัมผสั (Pre-
Exposure Prophylaxis: PrEP) 

2560 2562 2562 เปนสิทธิ
ประโยชนใหม 

(8) การปลูกถายเซลลตนกำเนิดเมด็โลหติในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีมีขอบงช้ีและเง่ือนไข
บริการตามท่ี สปสช. กำหนด กรณีผูบริจาคท่ีไมใช
ญาติ (unrelated HSCT) และผูปวยโรค 
Thalassemia 97 

n.a. n.a. 2561 นำเสนอในการ
ประชุม คทง. ครั้ง
ท่ี 3/61 และ 
4/61 

(16) การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี HPV 
DNA 

2556 2558 2562 เปนสิทธิ
ประโยชนใหม 

(17) มาตรการตรวจคัดกรองมะเรง็ตอมลูกหมากใน
กลุมประชากรท่ัวไป 

2555 2556 2562  

(18) การตรวจ soluble fms-like tyrosine kinase-
1 (sFlt-1) และ placental growth factor (PIGF) 
สำหรับหญิงตั้งครรภกลุมเสี่ยงภาวะครรภเปนพิษ 

2556 2561 2562  

(19) เครื่องมือการคัดกรองและประเมินภาวะความ
เสี่ยงดานโภชนาการในโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมกับคน
ไทย 97

98 

n.a. 2556 2559  

(20) ระบบบริการหลังการใหเครื่องชวยฟงและการใช
เครื่องชวยฟงของคนพิการทางการไดยิน 

2557 2558 2559 มติ 19 ธ.ค. 59 
ใหเลื่อนการ
นำเสนอ98

99 
(21) การใหบริการผูปวยผาตดัและระงับความรูสึก
ดวยระบบ Same day surgery and anesthesia 

2558 2560 2561 มติ 18 ธ.ค. 61 
ใหนำเสนอในการ
ประชุมครั้ง
ตอไป* 

หมายเหตุ: * มีประกาศ สปสช. เรื่อง “หลักเกณฑการเบิกจายบริการผาตัดวันเดียวกลับ (ODS)” พ.ศ. 2561 

  

 

97 ไมใชมาตรการ/บริการท่ีกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจัดทำขอเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ตามเวลาท่ีกำหนด ในแตละรอบป 
98 ไมใชมาตรการ/บริการท่ีกลุมผูมีสวนไดสวนเสียจัดทำขอเสนอเขาสูกระบวนการ UCBP ตามเวลาท่ีกำหนด ในแตละรอบป 
99 ในขณะท่ีเขียนรายงานน้ี (พฤศจิกายน 2563) ไมมีการนำผลการประเมินกลับไปบรรจุในระเบียบวาระการประชุมคณะทำงานฯ 
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ภาคผนวก ฎ สรุปประเด็นจาก “การประชุมเพ่ือปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ” วันพุธท่ี 28 ตุลาคม พ.ศ. 2563 เวลา 09.00-12.30 น. 

  รศ. พญ.ประสบศรี อึ้งถาวร ประธาน กลาวเปดการประชุม และชี้แจงวาการประชุมนี้เปนสวนหนึ่งของ
โครงการวิจัยที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มอบหมายใหโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ดำเนินการ โครงการวิจัยดังกลาวมีวัตถุประสงคเพื่อจัดทำขอเสนอแนะในการ
ปรับปรุงกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จากนั้น คุณนริศา มัณฑางกูร 
เจาหนาที่สปสช. ไดนำเสนอกลไกและกระบวนการ UCBP ในปจจุบัน ตอมา นายทรงยศ พิลาสันต นักวิจัย  
นำเสนอ ที่มาและวัตถุประสงคของการศึกษา ผลการทบทวนกระบวนการ UCBP รวมทั้งปญหาและอุปสรรคใน
การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ ในชวง พ.ศ. 2560-2562 และรางขอเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงกระบวนการดังกลาว (ดู
รายละเอียดในเอกสารประกอบการประชุม) ที่ประชุมไดอภิปรายใหขอคิดเห็นเกี่ยวกับรางขอเสนอแนะ โดยมี
สาระสำคัญสรุปไดดังนี้ 

1. การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ เชิงรุก  

1.1 แนวคิดและกระบวนการ UCBP ในปจจุบันมีลักษณะ “ตั้งรับ” (reactive) คือ รอการเสนอหัวขอจาก
ผูมีสวนไดสวนเสียและหนวยงานภายนอก ซ่ึงมีความสนใจ (interests) ท่ีแตกตางกัน ดังจะเห็นไดจากหัวขอท่ีเสนอ
ในแตละป สวนใหญมาจากกลุมผูเชี่ยวชาญทางการแพทย/ผูประกอบวิชาชีพ ในขณะท่ีหัวขอจากภาคประชาสังคม
มีนอยมาก ผลท่ีตามมาคือขอเสนอท่ีเปนประเด็นเก่ียวกับกลุมเฉพาะ (มีจำนวนประชากรท่ีเก่ียวของนอย) ขอเสนอ
บริการสำหรับโรคหายาก โรคที่มีบริการรักษาพยาบาลราคาแพง มักจะผานการจัดลำดับความสำคัญ แตหัวขอ
ปญหาที่สงผลตอประชากรจำนวนมาก จะมีโอกาสนอยที่จะไดรับการคัดเลือกและนำไปประเมิน นอกจากนี้ แมผู
เสนอหัวขอจะมีความสนใจที่หลากหลาย แตมาตรการ/บริการที่เสนอก็ไมครอบคลุมปญหาสุขภาพทุกดาน ดังนั้น 
จึงมีขอเสนอใหปรบัปรุงกระบวนการ UCBP ใหเปนแบบเชิงรุก (proactive) โดยกำหนดยุทธศาสตรท่ีมองภาพรวม
วา สิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติควรเปนอยางไร การมียุทธศาสตรดังกลาว จะชวยใหมีการ
เตรียมการและกำหนดเปาหมายลวงหนาไวในแตละป ซึ่งสงผลใหไดสิทธิประโยชนที่ตอบสนองความจำเปนดาน
สุขภาพแตละดานท่ีมีความชัดเจนมากยิ่งข้ึน  

1.2 กระบวนการ UCBP เปนการตอรองเก่ียวกับการใชทรัพยากรท่ีมีอยูอยางจำกัด ในอนาคตควรกำหนด
วาจะจัดสรรทรัพยากรทั้งที่เปนเงิน กำลังคน วัสดุอุปกรณ และอื่น ๆ ใหกับบริการแตละดานอยางไร เชน บริการ
สำหรับโรคหายาก และเทคโนโลยีใหมแตชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการใชทรัพยากร การที่จะวางแผนการจัดสรร
ทรัพยากรในระบบสุขภาพได ตองมีความเขาใจในพลวัตของสังคมและบริบท เชน การเขาสูสังคมผูสูงอายุ ความ
ตองการการรักษาโรคไมติดตอเรื้อรัง ความจำเปนตองสรางความรวมมือระหวางภาครัฐกับเอกชน เพ่ือใหพิจารณา
เทคโนโลยีท่ีจะเปนสิทธิประโยชนไดอยางเหมาะสม การเนนท่ีวงเงินงบประมาณ อาจมีสวนทำใหเทคโนโลยีสำหรับ
โรคหายากมีโอกาสเขาสูชุดสิทธิประโยชนไดมาก เนื่องจากมีผูปวยจำนวนนอย ผลกระทบดานงบประมาณจึงต่ำ 
เมื ่อเปรียบเทียบเทคโนโลยีที ่จะมีประโยชนกับผูปวยโรคอื ่น ๆ ที ่มีจำนวนมากกวา ดังนั ้น จึงมีขอเสนอให
ปรับเปลี่ยน paradigm ในการพิจารณา และแยกบรรทัดของงบประมาณสำหรบัเทคโนโลยีแตละประเภท (สำหรับ
โรคหายากและโรคอ่ืน ๆ) อยางชัดเจน และสมดุลในระยะยาว 
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1.3 ในการกำหนดยุทธศาสตรเพื่อใหการกำหนดชุดสิทธิประโยชนมีการดำเนินการเชิงรุก และเปนระบบ 
ควรแตงตั้งคณะทำงานข้ึนมารับผิดชอบ โดยใหกลุมผูกำหนดนโยบายและกรมวิชาการมีบทบาทมากข้ึน นอกจากนี้ 
คณะทำงานดังกลาวควรติดตามความกาวหนาของการพัฒนาเทคโนโลยี เนื่องจากเทคโนโลยีทางการแพทยและ
สาธารณสุขไดรับการพัฒนาอยางตอเนื่อง บางชนิดอาจมีการเปลี่ยนแปลงหรือมีเทคโนโลยีใหม ท่ีทำใหประสิทธิผล
และผลลัพธทางสุขภาพเพิ่มขึ้น โดยมีคาใชจายลดลงอยางมาก99

100 ซึ่งรวมทั้งกรณีเทคโนโลยีที่ซับซอน ราคาแพง 
และมีการนำมาใช/ใหบริการเฉพาะในโรงเรียนแพทย ตอมามีเทคโนโลยีใหมที่ราคาถูกลง แมจะมีประสิทธิผลไม
เทียบเทาเทคโนโลยีเดิมที่โรงเรียนแพทยใช หากนำมาประเมิน ก็เปนโอกาสที่จะทำใหประชาชนจำนวนมากข้ึน
สามารถเขาถึงเทคโนโลยีท่ีเปนประโยชนตอสุขภาพ  

2. การจัดทำขอเสนอจากกลุมประชาชน ประชาสังคม และผูปวย 

2.1 หัวขอที่ไดจากการรับฟงความคิดเห็นตามมาตรา 18(13) มีความสำคัญมาก แตสวนใหญขาดความ
ชัดเจน นักวิชาการที่ทบทวนวรรณกรรมไมสามารถหาประเด็นที่จะสืบคนขอมูลและทบทวนได จึงเสนอใหแตงตั้ง
คณะทำงานอีกคณะหนึ่งใหมีหนาท่ีพัฒนาหัวขอปญหาท่ีภาคประชาชน ประชาสังคม และผูปวยตองการเสนอ โดย
นำประเด็นปญหามาศึกษาเพ่ิมเติม ตั้งคำถามใหชัดเจน และชวยจัดทำขอมูลทางวิชาการซ่ึงจะเพ่ิมโอกาสท่ีประเด็น
ปญหาจะผานการคัดเลือกเขาสูการประเมิน และเลือกมาตรการเพ่ือจัดการกับปญหาตามขอเสนอท่ีเปนมาตรการท่ี
คุมคา มีโอกาสไดรับการพิจารณาเปนสิทธิประโยชน  

2.2 ขอเสนอแนะของนักวิจัย ขอ 1. ที่มอบใหนักวิชาการจัดเตรียมขอมูลประกอบทางวิชาการที่ชัดเจน 
พรอมทั้งชวยในการทบทวนเอกสาร การรวบรวมขอมูล เพื่อใหขอมูลที่กรอกในแบบเสนอหัวขอปญหามีความ
ชัดเจนมากยิ่งข้ึนนั้น  ยังไมเพียงพอ เนื่องจากนักวิชาการท่ีชวยจัดเตรียมขอมูลทางวิชาการ สวนใหญจะเนนเฉพาะ
การสืบคนขอมูลที่จำเปนในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health Technology Assessment: HTA) จึง
ควรเพิ่มนักวิชาการหรือผูเชี่ยวชาญที่มีความรูเฉพาะเจาะจงในหัวขอนั้น ๆ เชน ความรูเรื่องเทคโนโลยี หรือโรคท่ี
เก่ียวของ ในคณะทำงานตามขอ 2.1 เพ่ือใหชวยปรับแตงขอเสนอใหมีโอกาสมากข้ึนท่ีจะไดรับการยอมรับเปนสิทธิ
ประโยชน (อาจขอคำแนะนำจากกลุมผูกำหนดนโยบายและกรมวิชาการดวย) นอกจากนี้ ไมควรจัดการประชุม
กลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่ปจจุบันมี 7 กลุม แยกออกจากกัน เนื่องจากทำใหขาดการแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกลุม 
บางครั้งทำใหพิจารณาประเด็นเดียวกันในคนละแงมุม และเห็นวาขอเสนอของตนขาดน้ำหนัก แตหากรวบรวม
ความคิดเห็นและเหตุผลสนับสนุนหัวขอนั้น ๆ อยางรอบดาน อาจชวยใหไดขอเสนอท่ีเหมาะสมและเปนประโยชน 
ในทำนองเดียวกัน ขอมูล/คำชี้แจงจากกลุมอ่ืน อาจชวยสรางความเขาใจตอปญหาและปจจัยท่ีเก่ียวของ จนเห็นวา
ไมจำเปนท่ีจะตองเสนอบางหัวขอเขาสูกระบวนการ UCBP ท้ังนี้ นักวิชาการท่ีจะทบทวนวรรณกรรมควรเขาไปรับ
ฟง เพ่ือทำความเขาใจและใหคำแนะนำหรือสอบถามผูเสนอหัวขอ ซ่ึงจะชวยในการปรับแกหัวขอจนชัดเจน    

2.2 ในปจจุบัน กระบวนการรับฟงความคิดเห็นตามมาตรา 18(13) ยังมีการนำมาใชประโยชนไดไมเต็มท่ี 
หัวขอที่ไดจากการรับฟงความคิดเห็นเปนแบบ sporadic สวนหนึ่งเปนเพราะมีการเปลี่ยนแปลงคณะกรรมการ/
ทีมงานรับฟงความคิดเห็นทุกป ทำใหการทำงานไมตอเนื่อง ไมมีการวิเคราะหวาปญหาจากปที่แลวคืออะไร มี

 

100 ในกรณีดังกลาว ควรประเมินแบบ rapid assessment 
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แนวโนมอยางไร และปจจัยใดเปนตัวกำหนด ขอเสนอสวนใหญเปนหัวขอท่ีไมมีน้ำหนัก มีโอกาสนอยท่ีจะไดรับการ
ยอมรับเปนสิทธิประโยชน ดังนั้น ควรนำขอเสนอเหลานี้มาศึกษาวิจัยเพิ่มเติม เพื่อใหเขาใจปญหา/อุปสรรค และ
คนหาวิธีดำเนินงานท่ีเหมาะสม การรับฟงความคิดเห็นดังกลาว ควรไดรับการออกแบบและวางแผนเปนอยางดี 
เพื่อรวบรวมขอมูลไปวิเคราะหใหมากขึ้น (รวมทั้งขอมูลจากฝายผูใหบริการดวย) ซึ่งนอกจากจะชวยในการสราง
เครือขายและพัฒนาศักยภาพของผูมีสวนไดสวนเสียและหนวยงานท่ีเก่ียวของแลว ผลการวิเคราะหยังสะทอนภาพ
ผลการดำเนินงานของระบบหลักประกันสุขภาพอีกดวย  

 2.3 ออกแบบกลไกการพัฒนาศักยภาพของกลุมภาคประชาชน ประชาสังคม และผูปวย ใหมีสวนรวมใน
กระบวนการ UCBP รวมถึงการจัดอบรมเพื่อชี้แจงหรือใหคำแนะนำเรื่องการเสนอหัวขอฯ โดยใหมีการดำเนินงาน
แบบตอเนื่องในระยะยาว เกิดการเรียนรูรวมกัน และสรางเครือขายใหขยายสูวงกวาง นอกจากนี้ มีขอเสนอใหสราง 
patient leadership และสงเสริมการรวมกลุ มของผู ปวยแตละโรคและการแลกเปลี ่ยนขอมูลระหวางกลุม 
เนื่องจากหลายกลุมโรคอาจมีความจำเปนตองใชเทคโนโลยี/บริการชนิดเดียวกัน การจัดทำขอเสนอจะใชเวลา
นอยลง อยางไรก็ตาม การดำเนินการดังกลาวตองการคำแนะนำจากผูเชี่ยวชาญทางการแพทยและนักวิชาการ 

2.4 งานการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือกประสบปญหาในการเสนอหัวขอเขาสูกระบวนการ 
UCBP เนื่องจากนักวิชาการในกรมการแพทยแผนไทยฯ บางสวนไมสามารถสนับสนุนกลุมที่ตองการเสนอหัวขอ 
รวมทั้งการจัดทำขอกำหนดและเกณฑการคัดเลือกหัวขอ มีรายละเอียดของงานวิชาการที่แตกตางออกไปจาก
บริการสุขภาพ/การแพทยแผนปจจุบัน ขอเสนอจากภาคประชาชนจึงตกไป ในเรื่องดังกลาว ควรจัดใหมีระบบ 
coaching ข้ึนภายใน สปสช. และจัดสงทีมที่ยืดหยุน คลองตัวออกไปใหความชวยเหลือภาคประชาชนในพื้นที่ตาง 
ๆ ซ่ึงอาจขยายใหครอบคลุมขอเสนอดานอ่ืน ๆ นอกเหนือจากบริการการแพทยแผนไทยฯ 

3. การศึกษาวิจัยเพ่ือประเมินเทคโนโลยี 

3.1 กระบวนการจัดทำคำของบประมาณเพื่อนำมาใชเปนทุนวิจัย ตามระเบียบราชการมีความซับซอน 
และใชเวลานาน โดยนักวิจัยตองเสนอโครงรางการวิจัยฉบับเต็ม (full proposal) ลวงหนาถึง 2 ป แต สวรส. ก็
อาจบริหารจัดการทุนวิจัยไดในระดับหนึ่ง จึงมีขอเสนอดังนี้ 1) ของบประมาณ/กำหนดวงเงินสำหรับงานวิจัย
เก่ียวกับ UCBP โดยเฉพาะ ซ่ึงก็ยังตองการโครงรางการวิจัยท่ีมีรายละเอียดพอสมควร และ 2) สำหรับหัวขอท่ีผาน
การจัดลำดับความสำคัญมาแลว ใหนักวิจัยเตรียมโครงรางการวิจัยไว และเสนอให สวรส. จัดกระบวนการทบทวน 
(peer review process) ใหเรียบรอย เมื่องบประมาณผานสภา  สวรส. สามารถอนุมัติงบประมาณเปนทุนวิจัยได
ภายในเดือนตุลาคม (เดือนแรกของปงบประมาณ) อยางไรก็ตาม การแกไขปญหาตามขอเสนอนี้ ตองการการ
ทำงานลวงหนาท้ังโดยนักวิจัย และ สวรส.  

3.2 ผูเขารวมประชุมบางทาน เสนอวาไมควรลดจำนวนหัวขอท่ีคัดเลือกจากการจัดลำดับความสำคัญเพ่ือ
นำไปประเมินในแตละป เนื่องจากในปจจุบันมีการเรียนการสอนเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยี (HTA) ใน
มหาวิทยาลัยและโรงเรียนแพทยหลายแหง ท่ีทำใหจำนวนนักวิจัยเพ่ิมมากข้ึน สวรส. จึงควรเนนการประชาสัมพันธ
เพื่อหานักวิจัยมารับหัวขอที่ผานการจัดลำดับความสำคัญไปดำเนินการวิจัย ซึ่งเปนขอเสนอแนะที่ดีกวาการลด
จำนวนหัวขอ นอกจากนี้ ผูเขารวมประชุมบางสวนเสนอใหแบงแยกประเภทของงานวิจัย และจัดหาแหลงทุนท่ี
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เหมาะสม เชน จาก สปสช. สวรส. สสส. รวมกับการประชาสัมพันธไปยังนักวิจัยใหกวางขวางขึ้น อาจชวยให
จำนวนหัวขอท่ีคางอยูลดลงได   

3.3 ควรกำหนดแนวทางการควบคุมคุณภาพของการวิจัยประเภท rapid assessment (ใชเวลา 1-2 
เดือน) ซึ่งไมจำเปนตองมีคุณภาพเทียบเทากับการประเมินแบบ full assessment แตตองมีวิธีควบคุมความไม
แนนอน (uncertainties) ใหอยูในระดับท่ียอมรับได รวมท้ังตองมีการประเมินผลกระทบดานงบประมาณท่ีเชื่อถือ
ได แนวทางการควบคุมคุณภาพที่จะกำหนดขึ้นนี้ อาจนำไปปรับใชในการประเมินคุณภาพงานวิจัยที่มหาวิทยาลัย
โรงเรียนแพทย หรือหนวยงานอื่น ๆ ทำไวแลว และสอดคลองกับขอเสนอบางหัวขอ (ขอใหนักวิจัยสงขอมูล และ 
models ที่ใชมาใหตรวจสอบ) ในบางกรณีอาจตองทำวิจัยเพิ่มเติมเพียงเล็กนอย โดยไมตองเริ่มทำการวิจัยใหม
ท้ังหมด ซ่ึงจะชวยใหหัวขอคงคางรอการประเมินลดจำนวนลงดวย  

4. ขอเสนอดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค  

4.1 สนับสนุนใหแยกกระบวนการ UCBP ท่ีเก่ียวกับมาตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P&P) ออก
จากการรักษาและฟนฟูสภาพ เนื่องจากการดำเนินงาน health promotion กวางขวางมาก และที่ผานมามี
ขอเสนอเรื่อง P&P อยูนอย เชนเดียวกับสดัสวนงบประมาณสำหรับบริการ P&P ในขณะท่ีประเทศไทยมีปญหาโรค
ไมติดตอเรื้อรังเพ่ิมมากข้ึน จึงควรกำหนดสิทธิประโยชนแบบมุงเปา รวมกับกำหนดงบประมาณใหชัดเจน  

4.2 กรมอนามัย/กรมควบคุมโรค/สปสช. ควรรวมกันจัดทำยุทธศาสตร หรือแผนหลัก (Master Plan) 
สำหรับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดาน P&P ในภาพรวม การรอใหภาคประชาชนเสนอหัวขอดาน P&P ไมไดผล 
เพราะโดยทั่วไปประชาชนมีความเขาใจเรื่องสิทธิที่จะไดรับการรักษาพยาบาล มากกวาจะเห็นความสำคัญของ
บริการดาน P&P การหารือ สสส. ซึ่งมีแผนงาน/โครงการดานการสรางเสริมสุขภาพเปนจำนวนมาก จะชวย
ขับเคลื่อนการขยายแผนงาน/โครงการ ผานการนำเขาสูชุดสิทธิประโยชน และการปฏิบัติงานของบุคลากรในระบบ
บริการสุขภาพ ประชาชนจึงจะเขาถึง (สอดคลองกับขอเสนอเรื่อง กระบวนการ UCBP แบบ proactive)  

 4.3 ในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนดาน P&P ควรแยกมาตรการ prevention และ promotion ออก
จากกัน โดยกำหนดคำนิยามของมาตรการ disease prevention, disease protection101 และ promotion แต
ละระดับหรือแตละรูปแบบใหชัดเจน เชน primary prevention, secondary prevention, tertiary prevention, 
counseling, information & education ซึ่งตองการการหารือระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ เนื่องจากยังมีความ
เขาใจที่ไมตรงกัน นอกจากนี้ ยังสามารถแยกบริการ P&P ออกเปนบริการที่ใหกับประชาชนทั่วไป กับบริการ
สำหรับกลุมเฉพาะ เชน คนพิการ ผูปวย แรงงานนอกระบบ ผูประกอบอาชีพบางอยาง เมื่อมีความชัดเจนในเรื่อง
นิยามและขอบเขตของบริการ/สิทธิประโยชนดาน P&P แตละประเภทแลว จึงจะสามารถกำหนดเกณฑ และ
แนวทางการประเมิน/ตัดสินใจได  

4.4 ควรเลือกใชคำที่เหมาะสม โดยเฉพาะ “ชุดสิทธิประโยชน” อาจสื่อใหเขาใจวา มาตรการที่ไมไดระบุ
ในประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนมาตรการที่ไมสามารถเบิกจายชดเชยคาบริการ  

 

101 มาตรการทางกฎหมาย เชน การคุมครองผูบริโภค - ไมอยูในความรับผิดชอบของ สปสช. 
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ดังนั ้นควรพิจารณาใชคำอื ่น ๆ เพื ่อใหครอบคลุมมาตรการที ่ไมไดระบุในประกาศของคณะกรรมการฯ แต
สถานพยาบาลไดรับการชดเชยคาบริการจาก สปสช. แบบเหมาจายรายหัว และการจายตามคา DRG   

4.5 การดำเนินงานดาน P&P ไมไดเปนบทบาทและภารกิจของ สปสช. ท้ังหมด แตยังมีหนวยงานและภาคี
อื่น ๆ ที่ควรเขามามีสวนรวมแสดงบทบาทในการพิจารณากำหนดสิทธิประโยชนอยางเปนระบบ และผลักดัน
มาตรการท่ีเหมาะสมเขาสูชุดสิทธิประโยชน เชน สสส. หนวยงานวิจัย กรมตาง ๆ ในกระทรวงสาธารณสุข รวมท้ัง 
international organizations เชน WHO, UNAIDS นอกจากนี้ ผูที่เกี่ยวของกับสิทธิประโยขนดาน P&P อีกกลุม
หนึ่ง ไดแก ผูใหบริการทุกระดับ ท้ังในกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย สถานพยาบาลสังกัดองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น และอื่น ๆ แมแตภาคเอกชน จึงควรเพิ่มเติม “ผูใหบริการ” ในกลุมผูที่จะไดรับเชิญใหเสนอ
หัวขอและจัดลำดับความสำคัญ  

4.6 ควรติดตามประเมินความครอบคลุมของสิทธิประโยชนดาน P&P โดยเฉพาะอยางยิ่ง การสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค และมาตรการ disease prevention อื่น ๆ ที่มีหลายหนวยงานรับผิดชอบสิทธิประโยชนสำหรับคน
ไทยและแรงงานตางดาว เนื่องจากเปนมาตรการท่ีมี externality ความครอบคลุมและการเขาถึงบริการเหลานี้จึงมี
ความสำคัญ    

4.7 ขอเสนอเกี ่ยวกับมาตรการ P&P จะเปนสิทธ ิประโยชนได ต องมีแนวทางปฏิบัต ิ (practice 
guidelines) ท่ีชัดเจน และมีหลักฐานวามีประสิทธิผลและคุมคา แตมาตรการท่ีเสนอมาสวนใหญขาดหลักฐานทาง
วิชาการสนับสนุน นักวิชาการควรเขาไปมีสวนรวมตั้งแตการเสนอหัวขอปญหา เพ่ือลดข้ันตอนและชวยใหไดหัวขอ
ท่ีมีความชัดเจน และสามารถนำมาใชประโยชนได ผูเขาประชุมเสนอใหจัดสรรทุนใหหนวยบริการท่ีตองการพัฒนา
บริการดาน P&P สำหรับใชในการประเมินประสิทธิผล เพื่อใหหนวยบริการนั้นเปน role model ที่สามารถ
ใหบริการท่ีเปน prototype ซ่ึงจะชวยประหยัดเวลาในการทำวิจัย   

4.8 ควรกำหนดเกณฑ แนวทาง และวิธีการประเมินมาตรการดาน P&P แตละประเภท (รวมทั้งบริการ
แพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก) เชน จะใช cost utility analysis หรือ cost benefit analysis หากประเมิน 
cost effectiveness จะใชคาอัตราสวนตนทุน-ประสิทธิผลสวนเพิ ่ม (ICER threshold) เทากับที ่ใช สำหรับ
มาตรการท่ีไมใช P&P ไดหรือไม ในเรื่องดังกลาว นักวิชาการใหความเห็นวา การประเมินมาตรการดาน P&P ทำได
ยาก ตั ้งแตการประเมินประสิทธ ิผล และการทำให การให บริการตามมาตรการเปนมาตรฐานเด ียวกัน 
(standardization)       

4.9 ไดมีความพยายามเสนอบริการแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือกเขาสูชุดสิทธิประโยชนดาน P&P 
มาเปนเวลานาน แตไมประสบความสำเร็จ เนื่องจากผูที่เกี่ยวของยังยึดติดอยูในกรอบความคิดของการแพทยแผน
ปจจุบัน ดังนั้น จึงสนับสนุนใหแยกกระบวนการ UCBP สำหรับมาตรการดาน P&P และเริ่มพิจารณาใหครอบคลุม
บริการการแพทยแผนไทยฯ อยางเปนระบบ แม สสส. จะมีหนาที่สนับสนุนงานดานการสรางเสริมสุขภาพ แต
บริการการแพทยแผนไทยฯ ไมอยูในแผนงานการสรางเสริมสุขภาพ ผานระบบบริการสุขภาพ การขับเคลื่อน
ใหบริการการแพทยแผนไทยฯ เปนสิทธิประโยชน จึงควรประสานงานกับสสส. เพ่ือใหเขามามีสวนรวมตั้งแตตน    

4.10 กระบวนการ UCBP สำหรับมาตรการดาน P&P รูปแบบใหมตามท่ีนักวิจัยเสนอ ยังขาดความชัดเจน
ของ 1) วิธีการประสานงานระหวาง คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข 
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กับ คณะอนุกรรมการพัฒนาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค และ 2) สวนที่เกี่ยวกับการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก เชน การฝงเข็ม ที่มีการใหบริการตามหลักการและวิธีการของการแพทยแผน
ปจจุบันและการแพทยทางเลือก  

4.11 ในระบบบริการสุขภาพ นอกจากจะใหความสำคัญกับการดูแลดานกายภาพแลว ควรพิจารณาการ
ดูแลมิติดานจิตใจและจิตวิญญาณรวมดวย โดยเฉพาะผูปวยดวยโรคเรื้อรัง  

5. การติดตามและประเมินผลการดำเนินงาน 

5.1 ใหมีการติดตามและประเมินผล (M&E) ของกระบวนการ UCBP นอกเหนือจากการทบทวนผลการ
ปฏิบัติงานในขั้นตอนตาง ๆ กลาวคือ ใหติดตามประเมินการเขาถึงบริการที่อยู ในชุดสิทธิประโยชน ความ
ครอบคลุมของบริการที่ใหกับกลุมเปาหมาย ผลลัพธดานสุขภาพ และปจจัยที่เกี่ยวของ/สาเหตุของปญหา (ซ่ึง
สอดคลองกับอำนาจหนาที ่ของคณะทำงาน Effective Coverage) เนื ่องจากการดำเนินการภายหลังบรรจุ
มาตรการ/บริการเขาในชุดสิทธิประโยชน เกี่ยวของกับหลาย clusters ของ สปสช. จึงควรมีหนวยงานที่ทำหนาท่ี
ติดตามและประเมินผลท่ีชัดเจน รวมท้ังเปดโอกาสใหภาคประชาชนเขามามีสวนรวมในการติดตามและประเมินผล
การดำเนินงานตามกระบวนการ UCBP หรือใหกลุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เสนอหัวขอปญหา ไดรวมเสนอแผนการ
ติดตามและประเมินผลในหัวขอปญหานั้น ๆ ดวย ท้ังนี้ หัวขอปญหาท่ีเปนสิทธิประโยชนใหมและใชงบประมาณสูง 
ควรออกแบบระบบติดตามและประเมินผลไวตั้งแตข้ันตอนแรกของการดำเนินงาน  

5.2 เดิมใน สปสช. มีหนวยงาน disease management center ที่จะทำงานดาน M&E รวมทั้ง audit 
คุณภาพของบริการเกี่ยวกับโรคตาง ๆ มี case managers ที่ชวยประสานงานระหวาง สปสช. กับผูปวย ตอมาถูก
ยกเลิกไป ดังนั ้น สปสช. ควรบูรณาการการทำงานภายใน (horizontal) รวมถึงติดตามและประเมินผลการ
ดำเนินงานเก่ียวกับสิทธิประโยชนอยางครบวงจร และเกิดความยั่งยืนท้ังในแงคุณภาพบริการและประสิทธิภาพของ
การใชงบประมาณ  

5.3 ควรติดตามและประเมินการเขาถึงมาตรการท่ีอยูในสิทธิประโยชนแลว รวมถึงพิจารณามาตรการท่ีถูก
นำมาใชมากเกินไป (overuse) และถูกนำมาใชในทางที่ผิด (misuse) ดวย ความสูญเสียในสวนนี้เปนตนทุนที่สูง
มาก (อาจเริ่มดวยการประเมินมาตรการใหม เทคโนโลยีราคาแพง และบริการที่จายชดเชยแบบ fee schedule) 
เพ่ือนำขอมูลมาใชปรับปรุงการกำหนดสิทธิประโยชน และระบบการเบิกจายชดเชยของ สปสช. 

5.4 เพ่ือสนับสนุนระบบ M&E ควรจัดใหมี digital platform เพ่ือใชเก็บขอมูล และชวยใหสามารถสืบคน
ขอมูลหัวขอที่เคยเสนอมาแลว ผลการประเมิน/งานวิจัยที่เกี่ยวของ และมติ/การตัดสินใจของคณะอนุกรรมการ/
คณะทำงาน โดยเฉพาะอยางยิ ่งสามารถนำขอมูลมาวิเคราะห เพื ่อหาลักษณะของการเสนอหัวขอและการ
ดำเนินงานของฝายเลขานุการที ่เปน best practice นอกจากนี ้ บน platform ดังกลาว ยังสามารถจัดทำ
แบบฟอรม หรือ template สำหรับกลุมผูปวย หรือภาคประชาชนไดใชเปนแนวทางในการรวบรวมขอมูลท่ีจำเปน
สำหรับการนำเสนอหัวขอใหครบถวน    

6. การดำเนินงานในข้ันตอนตอไป   
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ขอใหคณะผูวิจัยทำงานรวมกับ สปสช. (ฝายเลขานุการ) เพื่อใหมีการนำผลการศึกษา ขอเสนอแนะ และ
ความคิดเห็นทั้งหมดไปพิจารณา/ดำเนินการใหเกิดประโยชน และมอบ สปสช. พิจารณาและสรุปประเด็นหลักท่ี 
สปสช. เห็นวาควรดำเนินการเพื่อปรับปรุงกลไกกระบวนการ UCBP (ความยาว 1 slide ไมตองลงรายละเอียด) 
และนำเสนอตอคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ   

---------------------------------------------------------- 
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ภาคผนวก ฏ ผลการทบทวนเอกสารเพ่ือประกอบการพิจารณาจัดกลุมหัวขอมาตรการ/บริการสุขภาพ 

หัวขอท่ี 1 การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ 

รายละเอียดของหัวขอ การจัดบริการคดักรองพยาธิใบไมในตับในประชากรไทย 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบาย  
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2560 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคพยาธิใบไมในตับและโรคมะเรง็ทอน้ำดี 
ลักษณะมาตรการ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การใชแบบสอบถามเพ่ือซักประวัติเบ้ืองตน รวมกับการตรวจหาไขพยาธิในอุจจาระและ

การอัลตราซาวดในกรณีท่ีมคีวามเสี่ยง 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีการตรวจคดักรองพยาธิใบไมในตับดวยการตรวจอุจจาระอยูในชุดสิทธิประโยชน 

ไมเปนขอหามในการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2560 วันท่ี 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2560 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม 17 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 5 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 2 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 3 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

พยาธิใบไมในตับเปนสาเหตสุำคัญของมะเร็งทอน้ำดี โดยพบวาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
เปนพ้ืนท่ีท่ีมีอุบัติการณของโรคพยาธิใบไมในตับและมะเร็งทอน้ำดีสูงท่ีสุดในประเทศไทย

และในโลก101

102 ในปจจุบันประชากรประมาณ 6 ลานคน จากท้ังหมด 20 ลานคนในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 33) มีความเสี่ยงตอการเปนโรคพยาธิใบไมในตับ เพ่ือจัดการ
กับปญหาดังกลาว กระทรวงสาธารณสุขไดจัดทำยุทธศาสตรการแกไขปญหาพยาธิใบไมใน
ตับและมะเร็งทอน้ำดี โดยเริม่ใน พ.ศ. 2555 และไดรับความรวมมอืจากหนวยงานท่ี
เก่ียวของจำนวนมาก เชน กระทรวงศึกษาธิการ สำนักงานพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ มหาวิทยาลัยขอนแกน สำนักงานการวิจัยแหงชาติ และ สปสช.102

103  

 

102 โกศล รุงเรืองชัย. พยาธิใบไมตับ...ปจจัยเสี่ยงมะเร็งทอน้ำดี: คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล; [updated 11 พฤศจิกายน 
2553]. Available from: https://www.si.mahidol.ac.th/sidoctor/e-pl/articledetail.asp?id=779. 
103 สำนักสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข. สธ. เดินหนายุทธศาสตรทศวรรษการกำจดัพยาธิใบไมตับและมะเร็งทอน้ำดี ระยะท่ี 2: 
กระทรวงสาธารณสุข; 2561 [updated 28 มิถุนายน 2561]. Available from: 
https://pr.moph.go.th/?url=pr/detail/all/04/112799/. 
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การดำเนินงานใน พ.ศ. 2562 มีกิจกรรมเพ่ือคัดกรองและปองกันการเกิดโรคพยาธิใบไมใน
ตับและมะเร็งทอน้ำดี 2 กิจกรรม ไดแก  

1. การตรวจคัดกรองพยาธิใบไมในตบัในประชาชนอายุ 15 ปข้ึนไป ใหการรักษาและ
ปรับเปลีย่นพฤติกรรมสุขภาพ พรอมรักษาพยาธิใบไมตับในสุนัข แมว ในชุมชน และ 

2. การคัดกรองมะเร็งทอน้ำดีในประชาชนอายุ 40 ปข้ึนไปดวยเครื่องอัลตราซาวด ใน
รายท่ีสงสยัเปนมะเร็งทอน้ำดสีงตอรับการตรวจดวย CT/MRI ท่ีโรงพยาบาลศูนย 
โรงพยาบาลท่ัวไป 

ปจจุบันการคดักรองพยาธิใบไมในตับและมะเร็งทอน้ำดี สามารถทำไดผานการซักประวัติ
เบ้ืองตน เพ่ือประเมินความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งทอน้ำดี การซักประวัติประกอบดวย 2 สวน
หลัก ไดแก ประวัติการตดิเช้ือพยาธิใบไมในตับหรือการรับประทานปลาเกล็ดขาวดิบ รวมถึง
ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว และอาการท่ีแสดงถึงความเสีย่งของการเปน
โรคมะเร็งทอน้ำดี ซึ่งผูท่ีมีเกณฑความเสี่ยงจะไดรับการสงตรวจอุจจาระหาไขพยาธิใบไมใน

ตับ (การคัดกรองพยาธิใบไมในตับ) และตรวจอัลตราซาวด (การคัดกรองมะเร็งทอน้ำดี)103

104  

ปจจุบัน การระบาดของพยาธิลดลงและมีความแปรปรวนสูง ผูตดิเช้ือสวนใหญมีความ
หนาแนนของพยาธิในอุจจาระนอยลง ทำใหการตรวจอุจจาระท่ีเคยใชไดดีมีประสิทธิภาพ
ต่ำลง นอกจากน้ี ไดมีการพัฒนาวิธีการตรวจรูปแบบใหม คือการหา antigen ของพยาธิ
ใบไมในตับท่ีอยูในปสสาวะของผูปวยดวยวิธี ELISA ซึ่งพบวา มีคาความไวอยูท่ีรอยละ 81 
และความจำเพาะอยูท่ีรอยละ 70 ซึ่งลาสดุไดมีการพัฒนาและปรับปรุงวิธีการตรวจปสสาวะ
จากวิธี ELISA เปนวิธีการตรวจแบบ rapid test ซึ่งสามารถลดเวลาการตรวจลงไดจาก 5 

ช่ัวโมง เปน 10 นาที104

105  

การผลิตชุดตรวจ antigen ของพยาธิใบไมในตับ ไดรับการสนับสนุนจากโครงการแกไข
ปญหาพยาธิใบไมในตับและมะเร็งทอน้ำดี (CASCAP) ใน พ.ศ. 2560 มีการผลิตชุดตรวจใน
เชิงอุตสาหกรรมจำนวน 150,000 ชุด ซึ่งจะชวยใหประชาชนกลุมเสีย่งมีโอกาสเขาถึงการ
ตรวจวินิจฉัยและการรักษา นำไปสูการควบคมุและการกำจดัโรคพยาธิใบไมในตับและมะเร็ง
ทอน้ำดีตามยุทธศาสตรของประเทศ  

ประเด็นสำคญั - การคัดกรองโรคพยาธิใบไมในตับดวยแบบสอบถามยังมีความเหมาะสมในการหาผูท่ีมี
ความเสีย่งในการเปนโรคพยาธิใบไมในตับ 

- การคัดกรองโรคพยาธิใบไมในตับดวยวิธีตรวจหาไขพยาธิใบไมในตบัในอุจจาระเปนวิธี
ท่ีไมเหมาะสมอีกตอไป เน่ืองจากระบาดวิทยาโรคพยาธิใบไมในตับในประเทศไทย
เปลี่ยนแปลงไป 

 

104 โรงพยาบาลบานหลวง. แบบคัดกรองประเมินความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งทอน้ำดี โรงพยาบาลบานหลวง; 2562 [updated 8 
ตุลาคม 2562]. Available from: http://www.banluanghospital.com/images/column_1529297718/OPD-0001%20
แบบคัดกรองประเมินความเสี่ยงตอการเปนมะเร็งทอน้ำดี.pdf. 
105 บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยขอนแกน. มหาวิทยาลัยขอนแกน ยกระดับคณุภาพงานวิจัยบัณฑิตศึกษา เพ่ือการใชประโยชนใน
การแกปญหาและพัฒนาเชิงพ้ืนท่ี; 2559. Available from: 
https://app.gs.kku.ac.th/images/img/news/kanok/detail2559.pdf. 
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- มีการพัฒนาเทคโนโลยีการตรวจ antigen ของพยาธิใบไมในตับในปสสาวะของผูปวย
แทนการตรวจหาไขพยาธิในอุจจาระ ซึ่งเปนเทคโนโลยีท่ีเริม่พัฒนามาตั้งแตกอน พ.ศ. 
2560  

- เทคโนโลยีการตรวจ antigen ของพยาธิใบไมในตับในปสสาวะของผูปวย กำลังวิจัย
และพัฒนาเพ่ือเพ่ิมความแมนยำของชุดตรวจ รวมถึงมีความพยายามผลติชุดตรวจใน
เชิงอุตสาหกรรม เพ่ือใหสามารถใชเปนเครื่องมือหน่ึงในการควบคุมและการกำจัดโรค
พยาธิใบไมในตับและมะเรง็ทอน้ำดีตามยุทธศาสตรของประเทศ 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- ควรจัดประชุมผูเช่ียวชาญเพ่ือกำหนดขอบเขตของคำถามงานวิจัย และปรับปรุงขอมูล
เก่ียวกับการคดักรองพยาธิใบไมในตับใหเปนปจจุบันกอนเริ่มดำเนินการศึกษา 

- ควรศึกษาพิจารณาเปรียบเทียบมาตรการระหวางการคัดกรองพยาธิใบไมในตับดวย 
antigen ของพยาธิใบไมในตับจากปสสาวะของผูปวย เปรยีบเทียบกับการตรวจหาไข
พยาธิใบไมในตับในอุจจาระ  

- เน่ืองจากการคัดกรองพยาธิใบไมในตับดวย antigen ของพยาธิใบไมในตับในปสสาวะ
ของผูปวย ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน ยังไมมีขอกำหนดเรือ่งการเบิกจาย 
ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
สาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการ
ประเมินความเปนไปไดในทางปฏบัิติ โดยดำเนินการรวมกับ CASCAP หรือ
นักวิชาการ/นักวิจัยในทองท่ี 

* หัวขอนี้อยูระหวางการพัฒนาขอเสนองานวิจัยเพื่อขอทุนสนับสนุนสำหรับดำเนินการวิจัย (ขอมูล ณ เดือน
พฤศจิกายน 2563) 
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หัวขอที่ 2 การรักษาผูปวยโรคอวนที่เปนเบาหวานรวมดวย (Obese patients with type II diabetes) ดวยการ
ผาตัดแบบสองกลอง (Laparoscopic bariatric surgery)* 

รายละเอียดของหัวขอ การรักษาผูปวยโรคอวนท่ีเปนเบาหวานรวมดวยดวยการผาตัดแบบสองกลอง 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย  
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2560 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคอวนท่ีเปนเบาหวานชนิดท่ี 2 รวมดวย 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การผาตัดเพ่ือแกปญหาโรคอวนดวยการสองกลอง (laparoscopic bariatric surgery) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2560 วันท่ี 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2560 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  22 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 4 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 4 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 5 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 5 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

ผูปวยเปนโรคอวนคือผูท่ีมีคาดัชนีมวลกาย ≥30 กิโลกรัมตอตารางเมตร โดยผูท่ีปวยเปนโรค
อวนรวมกับเบาหวานประเภทท่ี 2 (type II diabetes) มักจะมีโรคเรื้อรังอยางอ่ืนแทรกและ
รักษาไดยาก หากไมรักษาภาวะอวน ผูปวยอาจเกิดภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตกอนวัยอัน
ควร การรักษาโรคอวนสามารถทำไดหลายวิธี เชน การรักษาโดยใชยา การใชพฤติกรรม
บำบัด โภชนบำบัดดวยการใหอาหารท่ีมีพลังงานต่ำ รวมกับการออกกำลัง ซึ่งมักจะไดผลใน
ระดับหน่ึง ชวยใหลดน้ำหนักไดบาง แตการรักษาเหลาน้ีจะไมสามารถคงสภาพการลด
น้ำหนักไปไดตลอด ผูปวยมักจะมน้ีำหนักมากข้ึนเทาเดิมหรือเพ่ิมข้ึนมากกวาเดิมเมื่อเวลา

ผานไป105

106  

ผูปวยชาวเอเชียท่ีดัชนีมวลกาย ≥32.5 กิโลกรัมตอตารางเมตร ถือวาเปนโรคอวนชนิด 
morbid obesity ซึ่งหากมโีรคเบาหวานชนิดท่ี 2 รวมดวย มีความจำเปนตองไดรับการ
รักษาดวยวิธีผาตัด ซึ่งเปนวิธีท่ีไดผลระยะยาวและยั่งยืน การผาตดัเพ่ือรักษาโรคอวน 
(bariatric surgery) แบงออกเปน 3 กลุมหลัก ไดแก 1) restrictive procedure คือการ
ผาตัดเพ่ือลดขนาดกระเพาะ เพ่ือใหรับประทานอาหารไดนอยลงและอ่ิมเร็วข้ึน 2) 
malabsorptive procedure คือ การผาตดัเพ่ือลดการดูดซมึสารอาหาร โดยการผาตดัเพ่ือ
ลัดทางเดินอาหาร ใหอาหารไหลลดัผานไปพบกับน้ำยอยท่ีลำไสเล็กสวนปลาย ซึ่งจะไมมีการ

 

106 ณิชา สมหลอ. การดูแลผูปวยโรคอวนในเวชปฏิบัติ. Available from: 
http://www.rcot.org/datafile/_file/_doctor/a7ab874d0fc8818ba8baf201d3eeb2d5.pdf. 
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ดูดซึมสารอาหาร และ 3) combination restrictive and malabsorptive 

procedures107  
ปจจุบันเทคโนโลยีการผาตัดเพ่ือรกัษาโรคอวนพัฒนาโดยสามารถผาตัดดวยการสองกลอง 
(laparoscopic bariatric surgery) ไดแลว ซึ่งนอกจากจะมีประสิทธิผลของการรักษาดี
เทียบเทากับการผาตดัแบบเปดหนาทอง (open bariatric surgery) แลว ยังพบวาเมื่อเทียบ
กับการผาตัดแบบเปดหนาทองแลว ผูปวยท่ีไดรับผาตัดดวยการสองกลองมีความเสี่ยงของ
การติดเช้ือในแผลตำ่กวา โดยท่ีผูปวยจะมผีลขางเคยีงหลังการผาตดันอยกวาการผาตัดแบบ
เปดหนาทอง เกิดภาวะไสเลื่อนจากการผาตัดนอยกวา แตพบวาอัตราการตองผาตัดซ้ำและ
การเสยีชีวิตไมแตกตางจากการผาตัดแบบเปดหนาทอง ซึ่งการผาตัดดวยการสองกลองอาจ

ปลอดภัยมากกวาการผาตัดแบบเปดหนาทอง107

108, 108

109  

ประเด็นสำคญั การผาตัดเพ่ือรักษาโรคอวนดวยการสองกลองเปนวิธีท่ีมีประสิทธิผลเทียบเทาหรือดีกวาและ
อาจมีความปลอดภยัมากกวาการผาตัดแบบเปดหนาทอง  

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 
 

- ควรจัดประชุมผูเช่ียวชาญ และผูเก่ียวของอ่ืน ไดแก ผูเสนอหัวขอ ผูสนับสนุนทุนวิจัย 
และผูแทนคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เพ่ือกำหนดขอบเขตของคำถาม
งานวิจัย และเพ่ือปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบันกอนเริ่มดำเนินการศึกษา 

- ควรศึกษามาตรการระหวางการผาตัดรักษาโรคอวนดวยการสองกลองเปรียบเทียบกับ
การผาตัดแบบเปดหนาทอง  

- เน่ืองจากการผาตัดเพ่ือรักษาโรคอวนดวยการสองกลอง ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน
ปจจุบัน ยังไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ัง
การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  

* หัวขอนี้อยูระหวางการพัฒนาขอเสนองานวิจัยเพื่อขอทุนสนับสนุนสำหรับดำเนินการวิจัย (ขอมูล ณ เดือน
พฤศจิกายน 2563) 

  

 

107  ปวัน ไกรนรา. Nutritional management after Gastric and Bariatric Surgery. คณะแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร; 2559 [Available from: 
http://medinfo2.psu.ac.th/surgery/Collective%20review/2559/24.Nutritional_management_after_Gastric%20%2
0(Pawan%2015.11.59).pdf. 

108 Weller WE, Rosati C.  Comparing outcomes of laparoscopic versus open bariatric surgery.  Ann Surg.  2 0 0 8 ; 
248(1): 10-5. 
109 Reoch J, Mottillo S, Shimony A, Filion KB, Christou NV, Joseph L, et al. Safety of laparoscopic vs open bariatric 
surgery: a systematic review and meta-analysis. Arch Surg. 2011; 146(11): 1314-22. 
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หัวขอท่ี 3 ลิ้นหัวใจเทียม Aortic ชนิดไมตองเย็บสำหรับการเปลี่ยนลิ้นหัวใจเทียมในผูสูงอายุ (Aortic Sutureless 
Heart Valve for Elderly patients)* 

รายละเอียดของหัวขอ การผาตัดแบบแผลเล็กเพ่ือเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic ชนิดท่ีไมตองเยบ็ติดกับเน้ือเยื่อของผูปวย 
ในผูสูงอายุท่ีมีภาวะลิ้นหัวใจตีบ 

ผูเสนอหัวขอ กลุมอุตสาหกรรม 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2560 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ ภาวะลิ้นหัวใจ aortic ตีบ ในผูสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา 65 ป 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจโดยใชลิน้หัวใจเทียมชนิดพิเศษชนิดไมตองเย็บ 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน - เทคโนโลยีใหมไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/

ใหบริการ 
- เทคโนโลยีน้ีไมเปนสิทธิประโยชนของท้ังระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2560 วันท่ี 31 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2560 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  21 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 2 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 5 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 5 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

ภาวะตีบของลิ้นหัวใจ aortic (aortic sclerosis) เปนภาวะท่ีลิ้นหัวใจเกิดการแข็งตัวและ
หนาข้ึน ซึ่งพบไดบอยในผูสูงอายุ โดยมสีาเหตุมาจากความเสื่อมของลิ้นหัวใจและการเกาะ
ของหินปูนท่ีลิ้นหัวใจ ทำใหลิ้นขยับเปดไดลำบากมากข้ึน ในรายท่ีเปนมาก อาจทำใหคนไข
เปนลม เพราะเลือดผานลิ้นหัวใจท่ีแคบไดลำบาก เปนเหตุใหเลือดไมไดไปเลี้ยงสมองไดอยาง
เพียงพอ รวมถึงยังอาจนำไปสูภาวะหัวใจลมเหลว (heart failure) เพราะหัวใจตองทำงาน

หนัก ไมสามารถปมเลือดผานลิ้นหวัใจท่ีตีบแคบไดตามปกติ109110  

แนวทางการรักษาภาวะลิ้นหัวใจ aortic ตีบในปจจบัุน สามารถทำได 2 วิธี คือ 
1. การเปลีย่นลิ้นหัวใจ aortic โดยการผาตัด เปนวิธีมาตรฐานในการรกัษา โดยเปนการ

ผาตัดเปดหนาอกเพ่ือตัดลิ้นหัวใจเกาออกและเปลี่ยนลิ้นหัวใจใหมเขาไปแทนท่ี โดย
แบงไดเปน 2 วิธียอย คือ การผาตดัเปลีย่นลิ้นหัวใจ aortic โดยการเลื่อยเปดกระดูก

 

110 ศูนยโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย. โรคลิ้นหัวใจเสื่อม/ชราภาพ - โรคลิ้นหัวใจเอออรติกตีบ (aortic 
valvular stenosis) ศูนยโรคหัวใจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย; 2016 [updated 10 เมษายน 2559]. Available 
from: http://www.chulacardiaccenter.org/th/component/content/article/270-2016-04-10-03-58-50. 
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อกออกท้ังหมด (aortic valve replacement via full sternotomy, SAVR) และ
การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic แบบแผลผาตดัเล็ก (minimally aortic valve 
replacement, MIAVR)  

2. การเปลีย่นลิ้นหัวใจ aortic ผานสายสวน โดยไมตองผาตดั transcatheter aortic 
valve implantation หรือ TAVI) เปนการใสลิ้นหัวใจเทียมผานสายสวนเขาไปทาง
หลอดเลือดแดงใหญบริเวณขาหนีบ หรือเจาะผานผิวหนังสวนยอดหวัใจ เมื่อสายสวน
ไปถึงตำแหนงของลิ้นหัวใจ aortic แพทยจะทำการปลอยลิ้นหัวใจท่ีมวนพับอยูออก
จากระบบนำสง (delivery system) เพ่ือใหกางออกกลายเปนลิ้นหวัใจใหมแทน

ของเดิมท่ีเสื่อมสภาพ110

111  

ลิ้นหัวใจท่ีใชเปลี่ยนใหกับผูปวยสามารถแบงไดหลัก ๆ ออกเปน 2 ประเภท คือ แบบท่ีตอง
เย็บติดกับเน้ือเยื่อของผูปวยเองกับแบบท่ีไมจำเปนตองทำการเย็บตดิ (sutureless 
prosthesis valve) ในปจจุบัน ลิน้หัวใจแบบไมตองทำการเย็บตดิกับเน้ือเยื่อผูปวยมีการ
พัฒนาใหสะดวกและใชงานงาย โดยสามารถยดึติดกับขอบลิ้นหัวใจ aortic เดมิของผูปวย
โดยไมจำเปนตองเย็บ ซึ่งแพทยจะใชวิธี MIAVR ในการเปลี่ยนลิ้นหัวใจแบบไมตองเยบ็ โดยมี
รายงานท่ีแสดงใหเห็นวาการใชลิ้นหัวใจแบบไมตองเย็บติดกับเน้ือเยือ่ จะสามารถลด
ระยะเวลาในการคีบหนีบ aorta (aortic cross clamp) ระยะเวลาในการใชเครื่องปอดหัวใจ
เทียมลงได รวมถึงมรีะยะเวลาในการใชเครื่องชวยหายใจท่ีสั้นกวาผูปวยท่ีไดรับการผาตัดดวย
ลิ้นหัวใจแบบตองเย็บติด อยางไรก็ตาม เทคโนโลยีน้ีตองอาศัยแพทยผูเช่ียวชาญในการ
ดำเนินการ รวมถึงตองดำเนินการในหองผาตัดท่ีทันสมยัในโรงพยาบาลขนาดใหญและ

โรงเรียนแพทยเทาน้ัน111

112  

ประเด็นสำคญั การผาตัดแบบแผลเล็กเพ่ือเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic ชนิดท่ีไมตองเยบ็ติดกับเน้ือเยื่อของผูปวย
เปนเทคโนโลยีใหมท่ีอาจมีความปลอดภัยมากกวาและใหประสิทธิผลท่ีดีกวาวิธีท่ีดำเนินการ
อยูในปจจุบัน 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 
 

- ควรจัดประชุมผูเช่ียวชาญ และผูเก่ียวของ ไดแก ผูเสนอหัวขอ ผูสนับสนุนทุนวิจัย และ
ผูแทนคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เพ่ือกำหนดขอบเขตของคำถาม
งานวิจัย และเพ่ือปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบันกอนเริ่มดำเนินการศึกษา 

- ควรศึกษาเปรยีบเทียบเทคโนโลยลีิ้นหัวใจแบบเย็บติดกับเน้ือเยื่อ กับลิ้นหัวใจแบบไม
ตองเย็บติดกับเน้ือเยื่อดวยวิธี MIAVR    

- เน่ืองจากการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic ดวยลิ้นหัวใจแบบไมตองเย็บติดกับเน้ือเยื่อ 
ไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน ไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย จงึควรประเมิน
มาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร การวิเคราะหตนทุน และการ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณ นอกจากน้ี การผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ aortic ดวย

 

111 National Institute for Health and Care Excellence. Transcatheter aortic valve implantation for aortic stenosis. 
London; 2017. 
112 Sadad Z, Kanoksin S.  Minimally invasive aortic valve replacement.  Vajira Medical Journal:  Journal of Urban 
Medicine. 2018; 62(3): 235-44. 



153 
 

ลิ้นหัวใจแบบไมตองเย็บติดกับเน้ือเยื่อยังเปนเทคโนโลยีข้ันสูงท่ีตองการความเช่ียวชาญ
ของแพทยผูทำการผาตดัและความพรอมของสถานพยาบาล ซึ่งมักเปนโรงพยาบาล
ขนาดใหญและโรงเรียนแพทย จึงอาจทำใหเกิดการกระจุกตัวของการใหบริการอยูใน
พ้ืนท่ีเพียงบริเวณใดบริเวณหน่ึง รวมถึงการใหบริการอาจไมเพียงพอตอความตองการ 
จึงควรตองประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัติดวย 

* หัวขอนี ้อยู ระหวางการดำเนินการศึกษาโดยคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม (ขอมูล ณ เดือน
พฤศจกิายน 2563) 
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หัวขอท่ี 4 พัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการดูแลรักษาผูปวยไตวาย ในกรณีท่ีมีโรครวม HIV ท่ีฟอกเลือดดวยเครื่อง
ไตเทียม 

รายละเอียดของหัวขอ ระบบบริการบำบัดทดแทนไตผานการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมในผูปวยไตวายท่ีมีโรค
รวม HIV ท่ีลดปญหาการเลือกปฏบัิติและตีตรา 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูปวย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ ผูปวยโรคไตวายท่ีมีโรครวม HIV 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การลางไตในผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม HIV 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน บริการมีอยูในชุดสิทธิประโยชนของสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติแลว 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

1. การพัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการรักษาดูแลผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม HIV ทำ HD 
เปนระบบการจัดการและงบประมาณ ซึ่งไมใชเทคโนโลยีใหม ไมจำเปนตองประเมิน
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตร แตอาจมีการประเมินการเขาถึงบริการ  

2. พัฒนาระบบการบริบาลเรื่องการรกัษาดูแลผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม HIV ทำ HD เปน
เรื่องการบริหารจดัการในหนวยบริการ ซึ่งอยูในชุดสิทธิประโยชน กรณีดังกลาวควร
พิจารณาในประเด็นของการเขาถึงบริการ ซึ่งปรับช่ือหัวขอใหสอดคลองกับการ

ประเมินความจำเปนและผลกระทบเบ้ืองตนในดานการเขาถึงบริการ112

113  

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  18 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 4 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 5 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

ความเก่ียวเน่ืองของ HIV กับปญหาโรคไต เปนท่ีรูจักในช่ือ HIV-associated nephropathy 
(HIVAN) ซึ่งกวารอยละ 30 ของคนท่ีปวยดวยโรคเอดสจะมโีปรตีนรัว่ในปสสาวะ ซึ่งเปน
สัญญาณท่ีแสดงถึงการทำงานของไตท่ีผดิปกติ และประมาณรอยละ 10 ของผูปวยโรคเอดส
ท่ีจะเปนโรคไต ซึ่งหมายความวาผูปวยโรคเอดสคดิเปนรอยละ 1 ถึง 2 ของจำนวนผูปวยโรค

ไตวายเรื้อรังข้ันสดุทาย113

114 โดยขอมลูจากสปสช. พบวาใน พ.ศ. 2560 มีจำนวนผูปวยโรคไต

 

113 คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสขุ. รายงานการประชุม
คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการดานสาธารณสุข ครั้งท่ี 2/2561 วันพุธท่ี 8 
สิงหาคม 2561. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2561. 
114 Davita Kidney Care. HIV/AIDS and Chronic Kidney Disease. Available from: 
https://www.davita.com/education/kidney-disease/risk-factors/hiv-aids-and-chronic-kidney-
disease#:~:text=Up%20to%2030%20percent%20of,renal%20disease%20(ESRD)%20population. 
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วายเรื้อรังท่ีมโีรครวม HIV สะสมจำนวน 250 ราย ซึ่งผูปวย HIV และปวยเปนโรคไต หาก
ไมไดลางไตมโีอกาสเสียชีวิต แมผูปวย HIV ลางไตแลวอัตราการรอดชีวิตท่ี 5 ปท่ีรอยละ 

62.7 (95% CI 46.6-78.8%)114

115  

การติดเช้ือ HIV ไมเปนขอหามสำหรับการบำบัดทดแทนไตดวยการฟอกเลือด 
(hemodialysis, HD) การบำบัดทดแทนไตทางชองทอง (peritoneal dialysis, PD) และ
การเปลีย่นไต (kidney transplantation) โดยในผูปวย HIV น้ัน ยงัไมมีขอสรุปวาการบำบัด
ทดแทนไตดวยการฟอกเลือดหรือทางชองทองไดผลดีกวากัน อยางไรก็ตาม การบำบัดผูปวย
ไตวายเรื้อรังท่ีมีโรครวม HIV มีความซับซอนในหลายมิติ ไมวาจะเปนทางคลินิก ทัศนคติ 
จริยธรรมทางการแพทย หรือการเลือกปฏิบัติ และการตีตรา ซึ่งอาจสงผลตอการเขาไมถึง

การรักษาของผูปวยไตวายเรื้อรังท่ีมีโรครวม HIV116  

ปญหาหลักท่ีพบเก่ียวกับการบริบาลผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม HIV คอื การใหผูปวยท่ีติดเช้ือ 
HIV ไดรับการฟอกไตเปนรายสุดทายของศูนยไตเทียม เพ่ือปองกันการถายทอดเช้ือ HIV ไปสู
ผูปวยไตวายรายอ่ืน หรือการเจาะเลือดเพ่ือตรวจหา HIV ในผูปวยไตวายทุกรายใน
สถานพยาบาลบางแหง โดยไมไดขอความยินยอมจากผูปวย อยางไรก็ตาม การแพรกระจาย
ของเช้ือ HIV ในศูนยไตเทียมน้ันพบไดนอยมาก โดยความเสี่ยงในการแพรกระจายนอยกวา
ไวรัสตับอักเสบบี ความเสี่ยงของการปนเปอน (contamination) มกัเกิดท่ีพ้ืนผิวภายนอก
ของเครื่องไตเทียม เชน บริเวณปุมควบคุมเครื่องหรือบรเิวณอ่ืนท่ีอาจมีการสัมผัสกับ waste 
container ในขณะท่ีโครงสรางภายในของเครื่องไตเทียม (internal fluid pathway) จะไม
มีการปนเปอนกับเลือดของผูปวย ยกเวนในกรณีท่ีมีการรั่วไหลของโครงสรางภายใน อยางไร
ก็ตาม หากมีการรั่วไหลเกิดข้ึน เครื่องไตเทียมในปจจุบันมเีทคโนโลยีท่ีสามารถกำจัดเลือดท่ี

รั่วไหลไมใหมีการปนเปอนกับเลือดท่ีไหลกลับเขาสูรางกายของผูปวยได116117 

สำหรับอุปกรณท่ีใชในการกรองเลอืดน้ัน เรียกวา dialyzer ซึ่งมีการศึกษาเลือดท่ีผานการ
กรองออกมาจาก dialyzer และโมเลกุลของเช้ือ HIV โดยไมพบเช้ือ HIV ในเลือดท่ีผานการ
กรองแลว เน่ืองจากเช้ือ HIV มีโครงสรางโมเลกุลขนาดใหญกวารูของ dialyzer ท่ีใชในการ
บำบัดทดแทนไต ทำใหไวรสัเกาะติดอยูท่ีดานในของตัวกรองไมสามารถหลดุรอดออกมาได  

 

115 Trullas JC, Cofan F, Barril G, Martinez-Castelao A, Jofre R, Rivera M, et al. Outcome and prognostic factors in 
HIV-1 - infected patients on dialysis in the cART era:  a GESIDA/SEN cohort study.  J Acquir Immune Defic Syndr. 
2011; 57(4): 276-83. 
116 จี้ สปสช. เรงหาทางเพิ่มหนวยไตเทียมรองรับผูปวยไตที่ติดเชื้อเอชไอวี: Hfocus; 2020 [updated 17 พฤศจิกายน 2564]. 
Available from: https://www.hfocus.org/content/2020/11/20468. 
117 Center for Disease Control and Prevention.  Current Trends Recommendations for Providing Dialysis 
Treatment to Patients Infected with Human T-Lymphotropic Virus Type III/Lymphadenopathy-Associated Virus. 
Morbidity and Mortality Weekly Report 1986; 35(23): 376-8. 
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ศูนยไตเทียมควรดำเนินการตามหลักการควบคมุการติดเช้ือมาตรฐานสากล (standard 

infection control and universal precaution)117

118 และควรดำเนินการตามขอแนะนำ
เพ่ือลดปญหาดานจริยธรรม การเลือกปฏิบัติ และการตีตรา ท่ีอาจเกิดจากการใหบริการ
บำบัดทดแทนไตดวยการฟอกเลือดแกผูปวยไตวายท่ีมโีรครวม HIV 
1. ไมแนะนำใหแยกผูปวยติดเช้ือ HIV จากผูปวยรายอ่ืนในศูนยไตเทียม 
2. ไมแนะนำใหแยกเครื่องฟอกเลือดสำหรับผูปวยกลุมน้ีโดยเฉพาะ เน่ืองจากความเสี่ยง

ในการแพรกระจายเช้ือไปสูผูปวยรายอ่ืนหรือบุคลากรในศูนยไตเทียมอยูในระดับต่ำ 
3. สามารถนำตัวกรองกลับมาใชซ้ำไดในผูปวยรายเดยีวกัน โดยตองผานกระบวนการ 

sterilization ท่ีเหมาะสม 

ในประเทศไทย ยังไมมรีายงานการแพรกระจายของเช้ือ HIV ไปสูผูปวยรายอ่ืนในศูนยไต
เทียม อยางไรก็ตาม ในอดีตมีรายงานการแพรกระจายของเช้ือ HIV ในศูนยไตเทียมจาก
ประเทศอารเจนตนิา โคลอมเบีย และ อียิปต โดยสาเหตุของการแพรกระจายท่ีอาจเปนไปได 
คือ การนำสายสงเลือด (blood line) และเข็มมาใชซ้ำ รวมท้ังการใชสารเคมีฆาเช้ือท่ีมีฤทธ์ิ
ออน (benzalkonium chloride) การปนเปอนของบริเวณเช่ือมตอของเครื่องฟอกเลือดกับ

สายสงเลือด และการปนเปอนจากการใช heparin ขวดเดียวกัน เปนตน118

119 

ประเด็นสำคญั - การมีโรครวม HIV ของผูปวยไตวาย ไมเปนขอหามในการบำบัดทดแทนไตดวยการ
ฟอกเลือดในปจจุบัน  

- ไมมรีายงานของการปนเปอนหรือถายทอดเช้ือ HIV ไปยังผูปวยรายอ่ืนในประเทศไทย 
- ทัศนคติของเจาหนาท่ีท่ีศูนยไตเทียมอาจทำใหเกิดการเลือกปฏิบัติและการตีตราท่ีไม

จำเปนแกผูปวยไตวายท่ีมีโรครวม HIV ซึ่งสงผลใหผูปวยบางรายเลือกท่ีจะไมมาลางไต 
และอาจสงผลตอการเขาถึงบริการ 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 3 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีไมจำเปนตองมีการประเมิน 
ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 
 

- ปญหาการเลือกปฏิบัติและการตีตราผูปวย HIV เปนปญหาท่ีมีการศกึษาอยางยาวนาน 
และมีขอเสนอแนะจำนวนมาก สปสช. ควรจัดประชุมหารือกับผูมีสวนไดสวนเสีย 
ไดแก กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง ราชวิทยาลัยอายรุ
แพทย สมาคมโรคไต แพทยผูใหบริการ เจาหนาท่ีท่ีใหบริการบำบัดทดแทนไตดวยการ
ฟอกเลือด นักวิชาการ กลุมผูปวยโรคไต กลุมผูปวย HIV และภาคสวนอ่ืนท่ีเก่ียวของ 
เพ่ือหารือกันถึงปญหาและแนวทางการแกไขปญหาดังกลาว  

- อาจมีการศึกษาเก่ียวกับปญหาการเขาถึงบริการบำบัดทดแทนไตดวยการฟอกเลือด
ของผูปวยไตวายท่ีมีโรครวมในประเทศไทย ตลอดจนปจจัยท่ีสงผลใหเกิดปญหา
ดังกลาว ในกรณีท่ียังไมมีการศึกษาลักษณะเชนน้ีในประเทศไทย 

 

118 Center for Disease Control and Prevention. Recommendations for Preventing Transmission of Infections 
Among Chronic Hemodialysis Patients 1999 [updated 27 April 2001]. Available from: 
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5005a1.htm. 
119 Diana NE, Naicker S. Update on current management of chronic kidney disease in patients with HIV infection. 
Int J Nephrol Renovasc Dis. 2016; 9: 223-34. 
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หัวขอท่ี 5 คาอุปกรณท่ีใชในการทำหัตถการ embolization 

รายละเอียดของหัวขอ การบรรจุอุปกรณ 24 รายการท่ีใชในการอุดเสนเลือด (embolization) เปนสิทธิประโยชน 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบาย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ - ภาวะหลอดเลือดแดงและหลอดเลอืดดำมีการเช่ือมตออยางผดิปกติ (arteriovenous 
malformation, AVM) 

- ภาวะมรีูรั่วระหวางหลอดเลือดดำและหลอดเลือดแดง (arteriovenous fistula, AVF) 
- เสนเลือดโปงพอง (aneurysm) 
- ภาวะเลือดออกและเน้ืองอกท่ีมีเสนเลือดไปเลี้ยง  

ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี อุปกรณท่ีใชในการ embolization 24 รายการ 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตการเบิกจายยังไมครอบคลุมตนทุนท่ีแทจริงของ

อุปกรณท่ีใชในการ embolization120 

มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  16 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 4 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 3 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

การอุดเสนเลือด (Embolization)  เปนการอุดหลอดเลือดแดงเพ่ือการรักษาภาวะโรคตาง ๆ 
เชน AVM, AVF, เสนเลือดโปงพอง ภาวะเลือดออก และเน้ืองอกท่ีมเีสนเลือดไปเลีย้ง โดยใช
วัสดุพิเศษ เชน ขดลวดขนาดเล็ก กาว ลูกโปงทางการแพทย หรือเจลโฟม ซึ่งการเลือกใชวัสดุ
เหลาน้ีข้ึนอยูกับการวินิจฉัยของแพทยผูรักษา โดยใสวัสดุผานสายสวนหลอดเลือดเพ่ือไปอุด

หลอดเลือดแดงในตำแหนงท่ีตองการ120

121 

ขอมูลจากแนวทางการจดัสรรงบบริการผูปวยในพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร สปสช. ปงบประมาณ 
2561 ระบุวา “การจายเพ่ิมเติมกรณีอุปกรณท่ีใชในการอุดเสนเลือด 24 รายการตาม

 

120 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. กรอบการบริหารงบกองทุน IP ในกรุงเทพมหานคร 2561. Available from: 
https://www.nhso.go.th/files/userfiles/file/2017/006/3_คุณกฤตพร_แนวทางขอรับคาใชจายฯ%20ปงบ%202561%20
กรุงเทพมหานคร.pdf. 
121 ภาควิชารังสีวิทยา. การอุดเสนเลอืด (embolization)  Available from: 
https://med.mahidol.ac.th/radiology/th/knowledge/radiology/12172014-1058-th. 
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รายการท่ี สปสช. กำหนด” ซึ่งเง่ือนไขและการจายชดเชยคาอุปกรณฯ ตามแนวทางดังกลาว 
ใหเฉพาะผูมสีิทธิภายใตระบบหลกัประกันสุขภาพแหงชาติในพ้ืนท่ีเขตกรุงเทพมหานคร
เทาน้ัน และใหเพียงเฉพาะการอุดเสนเลือดในโรค AVM และในภาวะท่ีมีการรั่วของหลอด
เลือดแดง (CCF) โดยจายไมเกินอัตรากลางท่ีกำหนด คือตามการเบิกจายของกรมบัญชีกลาง 

ประเด็นสำคญั มีการเบิกจายคาอุปกรณท่ีใชในการอุดเสนเลือดเพ่ิมเติมนอกเหนือจากการเบิกจายตามปกติ
ในงบเหมาจายรายหัวในระบบหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ เฉพาะพ้ืนท่ีเขต 13 
กรุงเทพมหานครเทาน้ัน และใหเฉพาะโรค AVM และ CCF แตไมปรากฏวามีการเบิกจาย
เพ่ิมเตมิในพ้ืนท่ีเขตอ่ืน 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 2 หัวขอมาตรการสุขภาพท่ีครอบคลมุอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการ
เขาถึงบริการหรือปญหาดานคณุภาพ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- การเบิกจายอุปกรณการอุดเสนเลอืดเปนประเด็นท่ีมีความซับซอน เน่ืองจากเปน
ประเด็นของความเหลื่อมล้ำภายใตสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กลาวคือ สามารถ
เบิกจายคาอุปกรณเพ่ิมเตมิได แตไดเฉพาะพ้ืนท่ีเขตกรุงเทพมหานคร และเพียงการทำ
หัตถการในโรค AVM และ CCF เทาน้ัน จึงอาจถือไดวาการเบิกจายอุปกรณในการอุด
เสนเลือดเปนสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติเรียบรอยแลว แตมี
ความแตกตางในการใหบริการท้ังในสวนของขอจำกัดเรื่องโรคท่ีสามารถเบิกจายไดและ
พ้ืนท่ีใหบริการ จึงอาจเปนปญหาในการเขาถึงบริการ 

- คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรพิจารณาทบทวนวามคีวามจำเปนตองดำเนินการวิจยั
หรือไม เน่ืองจากประเด็นดังกลาวเปนประเด็นมลีักษณะเปนปญหาท่ีตองจัดการดวย
ระบบภายในของ สปสช. หากมีมติไมตองทำวิจัย ใหปรึกษาฝายเลขานุการของ
คณะอนุกรรมการพัฒนาประเภทและขอบเขตฯ เพ่ือนำประเด็นดังกลาวเสนอ
คณะอนุกรรมการพิจารณา  

- หากมีความจำเปนตองประเมิน ควรพิจารณาประเมินอุปกรณตามขอบงใชเปนรายโรค 
โดยศึกษาความคุมคา ผลกระทบดานงบประมาณ และความเปนไปไดในการใหบริการ 
เน่ืองจากอุปกรณแตละช้ินท่ีใชในการ embolization มคีุณลักษณะท่ีแตกตางกันและ
การใชอุปกรณในแตละโรคก็มีขอบงใชท่ีแตกตางกัน 

- ควรดำเนินการศึกษาเพ่ือหาเหตุและปจจยัท่ีสงผลใหมีการจัดบริการหลายรูปแบบใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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หัวขอท่ี 6 การรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเนื่องมาจากหูรูดของทอปสสาวะบกพรองในเพศชาย* 

รายละเอียดของหัวขอ การรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเน่ืองมาจากหูรูดของทอปสสาวะบกพรองในผูสูงอายุ
เพศชายโดยการผาตัดใสหูรดูเทียม 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ ภาวะกลั้นปสสาวะไมไดในผูสูงอายุ 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การผาตัดใสหรููดเทียม (artificial urinary sphincter) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  14 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 2 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 2 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 5 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

ปญหาการกลั้นปสสาวะไมไดในเพศชายมักจะเกิดภายหลังการผาตดัตอมลูกหมาก โดยโรค
ของตอมลูกหมากท่ีไดรับการผาตดั ไดแก ตอมลูกหมากโตและมะเรง็ตอมลูกหมาก รายงาน
ของกระทรวงสาธารณสุขใน พ.ศ. 2554 ช้ีวา มีผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งตอม
ลูกหมาก จำนวน 20.54 ตอประชากร 100,000 คน ซึ่งผูปวยโรคมะเร็งตอมลูกหมากสวน
ใหญจะไดรับการผาตัดนำตอมลูกหมากออกท้ังหมด หรือไดรับการฉายรังสีรักษา และมีอัตรา
การรอดชีวิตสูง แตพบวารอยละ 20-36 ของผูปวยท่ีไดรับการผาตดัจะมีปญหาการกลั้น

ปสสาวะไมไดภายหลังการผาตดั121

122 ปญหาการกลั้นปสสาวะไมได (urinary incontinence) 
สงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยางยิ่ง ทำใหผูปวยไมสามารถดำเนินกิจวัตรประจำวัน
ไดตามปกติ ไมสามารถเขาสังคมได เกิดปญหาภาวะเครยีดและซึมเศรา 

แนวทางการรักษาเริม่ตนจาก life style modification และการใชยา หากผูปวยมีอาการ

รุนแรงมากข้ึนจำเปนตองไดรับการผาตดั ซึ่งแบงออกเปน 3 การรักษา ดังน้ี122

123 

 

122  Asawabharuj K, Ramart P, Nualyong C, Leewansangtong S, Srinualnad S, Taweemonkongsap T, et al. 
Comparison of urinary continence outcome between robotic assisted laparoscopic prostatectomy versus 
laparoscopic radical prostatectomy. Journal of the Medical Association of Thailand 2014; 97(4): 393-8. 
123 Trost L, Elliott DS.  Male stress urinary incontinence:  a review of surgical treatment options and outcomes. 
Adv Urol. 2012: 287489. 
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1. การผาตัดสองกลองเพ่ือฉีดสารเสรมิหูรูด (transurethral injection bulking agent) 
คือ การฉีดสารสังเคราะหเขาไปในบริเวณหูรูดของทอปสสาวะ เพ่ือทำใหทอปสสาวะ
ปดไดสนิท อยางไรก็ตามผูปวยจำเปนตองไดรับการฉีดอยางสม่ำเสมอ เน่ืองจากสารท่ี
ฉีดจะมีการเสื่อมสลายออกไป ซึ่งในปจจุบันไมนิยมใชวิธีการรักษาน้ี  

2. การผาตัดใสแผนสังเคราะหรองรับหรือรั้งทอปสสาวะ (male sling) คือ การผาตดัเพ่ือ
เพ่ิมแรงตานทานในทอปสสาวะ จากการรองรับหรือรั้งของแผนสังเคราะห 

3. การผาตัดใสหรููดเทียม (artificial urinary sphincter) คือ การผาตดัใสอุปกรณท่ีทำ
เลียนแบบหรููดตามธรรมชาติของทอปสสาวะ และผูปวยสามารถควบคุมการปสสาวะ
ไดใกลเคียงปกติ โดยในปจจุบันวิธีการน้ีจัดเปนมาตรฐานการรักษาในผูปวยท่ีประสบ
ปญหาในระยะรุนแรงและจัดเปน gold standard ในการรักษาภาวะกลั้นปสสาวะ
ไมไดในเพศชาย  

ประเด็นสำคญั การผาตัดใสหรููดเทียม (artificial urinary sphincter) เปนมาตรฐานการรักษาในผูปวยท่ี
ประสบปญหาในระยะรุนแรงและเปน gold standard ในการรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมได
ในเพศชาย แตยังไมเปนชุดสิทธิประโยชนในปจจุบัน 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการรักษาภาวะกลั้นปสสาวะไมไดอันเน่ืองมาจากหูรดูของทอปสสาวะบกพรองใน
ผูสูงอายุเพศชายโดยการผาตัดใสหูรูดเทียม ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน และยังไมมี
ขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตร การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และ
การประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  

*หัวขอนี้อยู ระหวางการดำเนินการศึกษาโดยคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล (ขอมูล ณ เดือน
พฤศจิกายน 2563) 
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หัวขอท่ี 7 Percutaneous epidural adhesiolysis catheter 

รายละเอียดของหัวขอ การฉีดสลายพังผดืชองไขประสาทผานทางผิวหนังเพ่ือรักษาอาการปวดหลังสวนลาง 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ การปวดหลังสวนลาง (low back pain) 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การฉีดสลายพังผดืชองไขประสาทผานทางผิวหนัง 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  12 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 2 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

อาการปวดหลังสวนลาง (low back pain) หมายถึง อาการปวดหลงั กลามเน้ือหลังตึง หรือ
มีอาการหลังแข็ง ในตำแหนงตั้งแตขอบลางของซี่โครง (costal margin) ไปถึงขอบลางของ
แกมกน (inferior gluteal fold) โดยบางกรณีจะมีอาการรวมกับอาการปวดราวลงไปท่ีขา 
(sciatica) ปญหาสำคัญของอาการปวดหลังสวนลาง คือ อาการปวดและการไมสามารถ
ดำเนินชีวิตไดเหมือนปกติ จากการศึกษาเชิงความสมัพันธของอาการปวดทุพพลภาพ 

(disability) และคณุภาพชีวิต123

124  

เน่ืองจากการปวดหลังสวนลางเกิดไดจากหลายสาเหตุ และมกีารรักษาท่ีจำเพาะตอสาเหตุท่ี
ทำใหเกิดการปวดน้ัน อยางไรก็ตาม จุดมุงหมายของการรักษา คือลดอาการปวด เพ่ือให
ผูปวยสามารถใชชีวิตประจำวันไดตามปกตแิละปองกันการเกิดซ้ำของโรค โดยแนวทางการ
รักษาจะเริ่มจากการใชยา การทำกายภาพบำบัด การใหความรู จนกระท่ังการฉีดยาเขาใน
ชองเหนือน้ำไขสันหลัง epidural steroid injection  

การฉีดสลายพังผดืชองไขประสาทผานทางผิวหนัง (percutaneous epidural 
adhesiolysis) โดยใชเครื่องมือท่ีมีช่ือเรียกวา Pain Control Manipulator (PCM) เครื่อง 
PCM จะมดีามจับซึ่งตอเขากับอุปกรณท่ีมลีักษณะคลายสายยางท่ีมขีนาดเล็กมากสำหรับ
สอดใสอุปกรณน้ีไปยังชองไขสันหลังสวนปลายท่ีบริเวณกนกบ เพ่ือไปยังจุดท่ีมีพังผืดอยูและ
ภายในสายยางน้ียังมีทอขนาดเล็กกวาเพ่ือใชสำหรับฉีดยาแกอักเสบ/แกปวด โดยแพทยท่ีมี

 

124 ชัยวัฒน ไกรวัฒนพงศ. การฉีดยาสเตียรอยดเขาชองเหนือน้ำไขสนัหลัง (epidural steroid injection). Orthopaedic review. 
2011: 293-304. 
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ความเช่ียวชาญเฉพาะ เชน แพทยระบบประสาท ศลัยแพทยออรโธปดิกส ศัลยแพทยระบบ
ประสาท หรือแพทยท่ีมีความเช่ียวชาญในการทำหัตถการควบคุมความปวด ท้ังน้ี
ผลการรักษาดวยวิธี EA จะข้ึนอยูกับปริมาณพังผืด ถามีพังผดืจำนวนมาก ผลการรักษาก็จะ
นอยกวาผูท่ีมีพังผืดนอยและสุขภาพแข็งแรง โดยผูท่ีมีพังผดืไมมากและมสีุขภาพแข็งแรง 
ผลการรักษาจะสูงถึงรอยละ 90 ข้ึนไป อาการจะดีข้ึนทันที และดไีปอีกนานจนกวายาจะ
หมดฤทธ์ิ หรือผูปวยบางรายหากดูแลตนเองอยางดีอาการอาจจะไมกลับมาหลายป แตถา
พังผืดมีมาก เชน ผูท่ีผาตดัมาแลวหลายครั้ง ผลการรักษาจะไมไดรอยละ 100 แตสามารถ

ทุเลาอาการได124125  

ประเด็นสำคญั การฉีดสลายพังผดืชองไขประสาทผานทางผิวหนังอาจเปนวิธีท่ีชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหแก
ผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังสวนลาง และอาจสามารถควบคุมอาการปวดไดนานหลายปจากการ
รักษาเพียงครั้งเดียว 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการฉีดสลายพังผืดชองไขประสาทผานทางผิวหนังเพ่ือรักษาอาการปวดหลัง
สวนลาง ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบันและยังไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควร
ทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 
การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการประเมินความเปนไปได
ในทางปฏิบัติ  

 

  

 

125 พูนศักดิ์ อาจอำนวยวิภาส. ปวดหลังเรื้อรัง...ไมตองผาตดั ดวยนวัตกรรมสลายพังผืด Epidural Adhesiolysis: The Medical 
News: วงการแพทย; Available from: http://www.wongkarnpat.com/viewpat.php?id=666#.X7qJhGgzaUk 
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หัวขอท่ี 8 การปองกันและลดความเสี่ยงจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป* 

รายละเอียดของหัวขอ มาตรการเพ่ือปองกันและลดความเสี่ยงของการจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบาย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ การจมน้ำในเด็กอายุนอยกวา 15 ป 
ลักษณะมาตรการ การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี ชุดบริการสงเสริมปองกันระดับชุมชน และการใหความรูแกผูปกครอง/ผูดูแลเด็ก 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  19 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 5 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 5 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

การจมน้ำเปนสาเหตุการเสยีชีวิตอันดับหน่ึงของเด็กอายุต่ำกวา 15 ปในประเทศไทย โดย
สถานท่ีเด็กตกน้ำหรือจมน้ำเสียชีวิตมากท่ีสดุท่ีบานและบริเวณบาน (รอยละ 36.6) แหลงน้ำ
ท่ีมีเด็กเสียชีวิตจากการตกน้ำหรือจมน้ำสูงท่ีสดุ คือ แหลงน้ำธรรมชาติ (รอยละ 39.2) 

รองลงมา คือ อางอาบน้ำ (รอยละ 6.8) และสระวายน้ำ (รอยละ 2.7)125

126 เด็กมักจะจมน้ำ
เสียชีวิตพรอมกันครั้งละหลาย ๆ คน เน่ืองจากเด็กไมรูวิธีการชวยเหลือท่ีถูกตองจึงกระโดด
ลงไปชวยคนท่ีตกน้ำ และถูกคนตกน้ำกอดรัดจนจมน้ำไปพรอมกัน รวมท้ังเด็กไมรูวิธีการเอา
ชีวิตรอดในน้ำ ดังน้ัน เมื่อตกน้ำจึงไมสามารถเอาชีวิตรอดได การศึกษาของสำนักควบคุมโรค
ไมตดิตอ กรมควบคุมโรค พบวา เด็กท่ีเรียนหลักสตูรวายน้ำเพ่ือเอาชีวิตรอดจะมคีวามรูเรื่อง
ความปลอดภัยทางน้ำ ทักษะการเอาชีวิตรอดในน้ำ และทักษะการชวยผูประสบภัยทางน้ำ

มากกวาคนท่ีไมไดเรียนถึง 7.4 เทา 20.7 เทา และ 2.7 เทา ตามลำดับ126

127  

สำนักควบคุมโรคไมตดิตอ กรมควบคุมโรคไดดำเนินมาตรการ 2 ชุด ไดแก127128  

 

126 สำนักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข. จำนวนและอัตราการเสียชีวิตจากการจมน้ำ พ.ศ. 2547-2558. นนทบุร;ี 
2559. 
127 สุชาดา เกิดมงคลการ และคณะ. สรุปผลการวิเคราะหการดำเนินงานผูกอการดีปองกันการจมน้ำ. นนทบุรี: สำนักโรคไมตดิตอ 
กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข; 2561 
128 กฤศ เรียงไธสง และคณะ. วิเคราะหผลการดำเนินงานผูกอการดี (Merit Maker). นครราชสีมา: สำนักงานปองกันควบคุมโรคท่ี 
9; 2561. 
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1. การสงเสริมปองกันระดับชุมชน (การสรางทีมผูกอการดี - Merit Maker) โดยจากการ
ดำเนินมาตรการในเบ้ืองตน พบวาพ้ืนท่ีท่ีมีการดำเนินการสรางทีมผูกอการดี สามารถ
ลดการเสยีชีวิตจากเด็กจมน้ำได 2 เทาของพ้ืนท่ีท่ีไมมีการดำเนินการ โดยกิจกรรมใน
มาตรการการสรางทีมผูกอการดี ไดแก  

- การจัดการความปลอดภยัแหลงน้ำเสี่ยง เชน การสรางรั้ว การมีอุปกรณชวยคนตก
น้ำ การมีปายเตือนมีประสิทธิผลในการปองกันการจมน้ำ  

- การใหความรูแกผูปกครองหรือผูดแูลในสถานบริการสาธารณสุข  
- การสอนวายน้ำเพ่ือเอาชีวิตรอดไดใหแกเด็กอายุมากกวา 6 ปข้ึนไป 

2. การใหความรูเพ่ือสรางความตระหนักและจัดใหมีคอกก้ันเด็ก/พ้ืนท่ีเลนท่ีปลอดภัย
ใหแกเด็กเล็ก เน่ืองจากเด็กเล็กท่ีจมน้ำสวนใหญจะจมน้ำในแหลงน้ำเสี่ยงท่ีมีขนาดเล็ก 
(เชน ถัง กะละมัง หรือแองน้ำในบานและบริเวณรอบบาน) ประกอบกับผูดูแลสวนใหญ
จะเปนผูสูงอายุ (เชน ปู ยา ตา ยาย) และมักเกิดเหตุขณะทำกิจกรรมสั้น ๆ (เชน เขา
หองน้ำ ทำกับขาว โทรศัพท) ดังน้ันการปองกันในกลุมเด็กเล็กจำเปนตองกำหนดพ้ืนท่ี
เลนท่ีปลอดภัยใหแกเด็กโดยแยกเด็กออกจากแหลงน้ำ เชน การใชคอกก้ันเด็ก การ

สรางรั้วบริเวณแหลงน้ำ ซึ่งชุดบรกิารน้ี มีประสิทธิผลตอการปองกันการจมน้ำ128

129  

ประเด็นสำคญั มาตรการปองกันการจมน้ำในเด็ก มีลักษณะเปนมาตรการท่ีดำเนินการในชุมชน ซึ่งแตกตาง
จากสิทธิประโยชนท่ีพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ ตามปกติ   

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 3 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีไมจำเปนตองมีการประเมิน 
ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- มาตรการปองกันการจมน้ำในเด็ก มีลักษณะเปนมาตรการท่ีดำเนินการในชุมชน ซึ่งมี
ลักษณะแตกตางจากชุดสิทธิประโยชนท่ีพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการกำหนด
ประเภทและขอบเขตฯ ตามปกติ กลาวคือ มาตรการสรางเสรมิสุขภาพท่ีพิจารณาโดย
คณะอนุกรรมการ และประกาศใหเปนสิทธิประโยชน เปนมาตรการท่ีใหผาน
สถานพยาบาล และสามารถดำเนินการเปนมาตรฐานเดียวกันไดท่ัวประเทศ ในขณะท่ี
มาตรการปองกันการจมน้ำในเด็ก ตองอาศัยความรวมมือของพ้ืนท่ีในการดำเนินงาน 
และเปนมาตรการท่ีอาจมคีวามแตกตางกันไดในแงของวิธีปฏิบัติในแตละพ้ืนท่ี 

- การสนับสนุนมาตรการดังกลาว อาจใชงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพใน
ระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี (กปท.) หรือกองทุนสุขภาพตำบลได 

- คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบรกิารสาธารณสุข ควรใหขอเสนอแนะกลับไปยัง
สำนักควบคุมโรคไมตดิตอ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือหารือเก่ียวกับ
การดำเนินมาตรการและทุนสนับสนุนการดำเนินมาตรการเพ่ือลดความเสี่ยงและ
ปองกันการจมน้ำในเด็กอายตุ่ำกวา 15 ป กับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
กระทรวงมหาดไทย และสำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพชุมชน สปสช. 

- หากจำเปนตองมีการประเมิน ควรศึกษามาตรการปองกันการจมน้ำในเด็กในแงของ
ประสิทธิผลของมาตรการและรูปแบบในการดำเนินมาตรการ 

*หัวขอนี้อยูระหวางการดำเนินการศึกษาวิจัย (ขอมูล ณ เดือนพฤศจิกายน 2563) 

 

129 World Health Organization. Prevention of drowning: an implementation guide. Geneva; 2017 
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หัวขอที่ 9 การเพิ่มสิทธิประโยชนการตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบในกลุมอาชีพที่มีความเสี่ยง กลุม
แกะสลักหิน 

รายละเอียดของหัวขอ การตรวจคัดกรองทางสุขภาพในกลุมแรงงานแกะสลักหิน 
ผูเสนอหัวขอ กลุมภาคประชาสังคมและกลุมผูกำหนดนโยบาย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคปอดจากฝุนหิน (silicosis) 
ลักษณะมาตรการ การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี บริการตรวจสุขภาพปอดดวยการใชรังสีวินิจฉัย (chest x-ray) และเครื่องตรวจสมรรถภาพปอด 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

รายงานการประชุมคณะทำงานคดัเลือกหัวขอและจัดลำดับความสำคัญเขาสูการประเมินความ
จำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบรกิารสาธารณสุข ครั้งท่ี 
2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2561 ระบุขอคิดเห็นของคณะทำงานฯ วา129

130  
1. หัวขอน้ีปรับมาจากขอเสนอ สิทธิประโยชนการตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบใน

กลุมอาชีพท่ีมีความเสี่ยงและเกษตรกร (กลุมเกษตรกร กลุมแกะสลักหิน กลุมเก็บ-กลุม
คนคัดแยกและรไีซเคลิขยะ กลุมแท็กซี่ และกลุมตัดเย็บผาและผลิตภัณฑจากผา) 

2. การใหคะแนนในประเด็นมาตรการและเทคโนโลยีท่ีใหบริการในแตละกลุมอาชีพจะมี
ความแตกตางกัน เมื่อรวมคะแนนจะมีความหางของคะแนนหลายระดับ (ชวงคะแนน 1-5 
คะแนน) จึงตองมีการจัดลำดับความสำคญัของกลุมและความเรงดวน สรุปการพิจารณา
เลือกการใหคะแนนกลุมแกะสลักหิน 

3. ในกลุมอาชีพเกษตรกรตามนโยบายของรัฐบาล มีโครงการตรวจคดักรองสารเคมีในกลุม
เกษตรกรอยูแลว ซึ่งกรมควบคุมโรคเปนผูรับผิดชอบ มีการจดัทำคูมือการตรวจและได
ดำเนินการนำรองในชุมชนบางพ้ืนท่ี โดยท่ีผานมาเมื่อมีการตรวจและพบรอยโรคไมไดมี
การดำเนินการตอ ซึ่งการตรวจคดักรองดังกลาวคาดการณวาจะทำใหเกษตรกรเกิดความ
ตระหนักในการดูแลตัวเองมากข้ึน แตไมนำไปสูการแกไขปรับปรุง จงึเสนอใหมีการ
ดำเนินการเปน Package Primary Prevention มากกวาการตรวจคัดกรอง และกรณีท่ี
จำเปนตองมีการตรวจคัดกรอง เสนอใหมีการทำ Clinical Practice Guidelines เพ่ือให
มีประสิทธิภาพและการรักษาใหครบวงจร 

4. เกณฑจำนวนผูท่ีไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ ผูไดรับผลกระทบแรงงาน
นอกระบบมีจำนวน 21.3 ลานคน คิดเปนรอยละ 55.6 ของผูมีงานทำ ซึ่งเปนกลุม
แรงงานท่ีไมมีนายจาง ไมอยูในระบบประกันสังคม สวนใหญทำงานอยูในสาขา
เกษตรกรรมรอยละ 54.8 (จำนวน 12 ลานคน) รองลงมาเปนสาขาการขายสง การขาย
ปลีก การซอมแซมยานยนต รถจักรยานยนต ของใชสวนบุคคลและของใชในครัวเรือน 
รอยละ 17.3 สาขาท่ีพักแรมและบริการดานอาหาร รอยละ 8.5 สาขาการผลิต รอยละ 
6.2 สาขาการกอสราง รอยละ 4.9 ท่ีเหลือเปนอุตสาหกรรมสาขาอ่ืน ๆ โดยนักวิชาการ

 

130 ขอเสนอทั้ง 7 ขอ คงสำนวนและรายละเอียดดังที ่ปรากฏในรายงานการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอและจัดลำดับ
ความสำคัญเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข ครั้งท่ี 
2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2561 โดยไมมีการแกไขแตอยางใด  
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พิจารณาใหคะแนนในกลุมแกะสลกัหิน มีผูไดรับผลกระทบจำนวน 2,000 คน คะแนน
เทากับ 1 คะแนน 

5. เสนอใหมีการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในกลุมแรงงานนอกระบบในทุกกลุม
อาชีพ เน่ืองจาก แตละอาชีพมีความเสีย่งในการทำงาน และในทางปฏิบัติอาจเลือกทำ
อาชีพใดอาชีพหน่ึง 

6. การศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตรการตรวจคัดกรองในกลุมแรงงานนอกระบบ 
นักวิชาการเสนอวาการตรวจคัดกรองในกลุมดังกลาว เมื่อทำการศึกษาโอกาสท่ีจะไม
คุมคามีมาก แตหากเปน Primary prevention โอกาสจะมีความคุมคาสูงกวา โดยใหมี
การปองกันตั้งแตแรก จะไดประสทิธิภาพและไดประโยชนมากกวา 

7. คณะทำงานฯ เสนอวา การตรวจคดักรองในกลุมแรงงานนอกระบบ เมื่อผลการตรวจ
ออกมา จะทำใหผูรับบริการมีความตระหนักและปองกันตนเองจากการประกอบอาชีพ
มากข้ึน อีกท้ังผูใหบริการจะมีการใหคำแนะนำ เพ่ือใหหลีกเลี่ยงและปองกันตัวจากการ
ปฏิบัติงาน ซึ่งกรณดีังกลาวนักวิชาการใหความเห็นวาการศึกษาความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร จะตองมีหลักฐานและขอมลูทางวิชาการเพ่ือประกอบดวย วากลุมคน
ดังกลาวมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหลังจากไดรับคำแนะนำมากนอยเพียงใด และการ
ตรวจคัดกรองดังกลาวมีประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพ สามารถยืดชีวิตใหยืนยาว
ข้ึนและเพ่ิมคณุภาพชีวิตอยางมากนอยเพียงใด 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  15 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 5 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 1 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 4 

การทบทวนวรรณกรรม
เพ่ิมเตมิโดยนักวิจัย 

โรคปอดจากฝุนหิน (silicosis) คือ โรคชนิดหน่ึงซึ่งเกิดจากสูดหายใจเอาฝุนละอองเล็ก ๆ ของ
ผลึกซลิิกาหรือซิลิกอนไดออกไซดหรือฝุนหินทรายอ่ืน ๆ เขาไปในปอด แลวทำใหเกิดเปน
เน้ือเยื่อพังผืดเปนจุดเล็กๆ ในปอดท้ังสองขาง ทำใหหายใจหอบเหน่ือย ทรวงอกขยายตัวได
นอยลง ทำงานเหน่ือยงาย ไมมีไข การตรวจทางรังสีจะเห็นลักษณะโดยเฉพาะของโรคน้ีและมัก

เกิดวัณโรคปอดไดงายกวาคนท่ัวไป130

131 โดยลักษณะงานและอาชีพท่ีเสีย่งตอการปวยเปนโรค 
คือ ผูท่ีทำงานในอุตสาหกรรมเหมอืงแร งานท่ีเก่ียวของกับการตัดหนิ สกัดหิน โรงงานโมบด
ยอยหิน อุตสาหกรรมทำแกว เซรามิก ครก อุตสาหกรรมทำอิฐ กระเบ้ืองทนไฟ วัตถุทนความ
รอน เครื่องสุขภณัฑ เปนตน 

ปจจุบันสำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม กรมควบคุมโรค ไดเผยแพรความรู
เรื่องการปองกันโรคจากการประกอบอาชีพใหแกแรงงานนอกระบบในกลุมตาง ๆ อยางไรก็ตาม 

 

131 สำนักโรคจากการประกอบอาชีพ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. คูมือแรงงานนอกระบบปลอดภัยใสใจสุขภาพ (กลุม
อาชีพแกะสลักหิน). นนทบุร;ี 2559 [updated มิถุนายน 2560]. Available from: 
http://odpc9.ddc.moph.go.th/Silicosis/Silicosis.pdf 
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การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการประกอบอาชีพกลุมแกะสลักหิน ยังไมครอบคลุม
การ x-ray ปอดและตรวจสมรรถภาพปอด ตรวจสมรรถภาพการมองเห็น และตรวจสมรรถภาพ
การไดยิน ท้ังน้ีสำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอมจึงเสนอสิทธิประโยชนท่ีควร
ใหบริการแกกลุมเสี่ยงน้ี คือ 
1. บริการตรวจรางกายท่ัวไปและตรวจคัดกรองความเสี่ยงทางสุขภาพจากการทำงานดวย

แบบสอบถาม 
2. บริการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยง ไดแก การฉายภาพรังสีทรวงอกชนิดฟลมใหญ (chest 

x-ray) และการตรวจสมรรถภาพปอด (lung function test) 

เมื่อวันท่ี 8 กุมภาพันธ พ.ศ. 2559 องคกรท่ีเก่ียวของ 14 องคกร เชน สปสช. สำนักงานกองทุน
สนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) กระทรวงแรงงาน สำนักงานประกันสังคม 
กรุงเทพมหานคร กรมสงเสรมิการปกครองทองถ่ิน สมาคมสันนิบาตเทศบาลแหงประเทศไทย 
สมาคมองคการบริหารสวนตำบลแหงประเทศไทย หนวยงานสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ และ
กรมควบคุมโรค ไดลงนามขอตกลงความรวมมือ (MOU) “การสงเสริมปองกันโรคจากการ

ประกอบอาชีพ สำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ” ซึ่งมีเปาหมาย 3 ระยะ131

132 ไดแก 
1. ระยะสั้น แรงงานนอกระบบกลุมเสี่ยงไดรับบริการสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรคและภัย

สุขภาพจากการทำงาน ประกอบดวย กลุมเกษตรประเภทเพาะปลูก ซึ่งเสี่ยงดวยโรคพิษ
สารกำจดัศัตรูพืช ปญหาโรคกระดกูและกลามเน้ือ กลุมแกะสลักหิน เสี่ยงตอโรคปอดฝุน
หิน กลุมคนเก็บและคดัแยกขยะ เสี่ยงตอการติดเช้ือ ของมีคมบาดท่ิมแทง สัมผสัโลหะ
หนัก กลุมผูขับข่ีรถแท็กซี่ เฉพาะเขต กทม. และปริมณฑล มผีูขับข่ีรถแท็กซี่ประมาณ 
120,000 คน มีผูโดยสารเฉลีย่ 1.2 ลานคนตอวัน ทำใหเสี่ยงตดิเช้ือวัณโรคและไขหวัด
ใหญ และกลุมตดัเย็บผาและผลิตภัณฑจากผา เสี่ยงโรคปอดฝุนฝาย ภูมิแพ/ระคายเคือง 
ของมีคมบาดท่ิมแทง โดยมีเปาหมายการดำเนินงานในระยะแรกน้ี จำนวน 6.2 แสนราย 
ซึ่งจะขยายใหครอบคลุมกลุมเสี่ยงท่ีสำคัญ จำนวนประมาณ 10.5 ลานคน ภายใน พ.ศ. 
2563 และครอบคลุมทุกกลุมทุกคน ประมาณ 22.1 ลานคน ภายใน พ.ศ. 2564 เปนตน
ไป 

2. ระยะกลาง แรงงานนอกระบบทุกกลุมอาชีพท่ีมีความเสี่ยงทางสุขภาพ ไดรับบริการ
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคและภัยสุขภาพจากการทำงาน  

3. ระยะยาว แรงงานนอกระบบทุกกลุมอาชีพ เขาถึงบริการอาชีวอนามัยท่ีมีคณุภาพ ซึ่งการ
จัดบริการอาชีวอนามัยจะแบงออกเปน 4 ชุด คือ  

- ชุดการตรวจคัดกรอง/ประเมินความเสีย่งทางสุขภาพและสภาพแวดลอมในการทำงาน  
- ชุดการปองกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพจากการทำงาน  
- การจัดการความเสี่ยงโรคและภัยสขุภาพจากการทำงาน และ  
- การพัฒนาบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลสงเสรมิสุขภาพตำบล องคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน ภาคประชาชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน (อสม.) 

นอกจากน้ี ใน พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขไดมีคำสั่งแตงตั้งคณะทำงานพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนเพ่ือการสงเสรมิปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ ซึ่ง

 

132 MGR Online. ดูแลสุขภาพ “แรงงานนอกระบบ“ ครอบคลุม 22.1 ลานคน ในป 2564. 2559 [updated 8 กุมภาพันธ 
2559]. Available from: https://m.mgronline.com/qol/detail/9590000013946 
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มีผูอำนวยการสำนักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ สปสช. เปนประธาน และมีตัวแทนจาก
หลายหนวยงานเปนกรรมการ อาทิ สำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดลอม แผนงาน

พัฒนาคุณภาพชีวิตแรงงาน สสส. สำนักงานสงเสริมความมั่นคงแรงงานนอกระบบ เปนตน132

133 

ประเด็นสำคญั บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในกลุมแกะสลักหินท่ีเปนแรงงานนอกระบบไดรับความ
สนใจจากผูกำหนดนโยบาย ดังจะเห็นไดจากการลงนามขอตกลงความรวมมือ “การสงเสริม
ปองกันโรคจากการประกอบอาชีพ สำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ” ของหนวยงานตาง ๆ และ
การแตงตั้งคณะทำงานพัฒนาชุดสทิธิประโยชนเพ่ือการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบ
อาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอกระบบเปนการเฉพาะ  

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุดสิทธิ
ประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการ
และบรหิารจดัการ 

- ควรดำเนินการศึกษาความคุมคา ผลกระทบดานงบประมาณ และความเปนไปไดในการ
จัดชุดสิทธิประโยชนเพ่ือการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับกลุมอาชีพ
แกะสลักหิน 

- การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนเพ่ือการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับ
กลุมแรงงานนอกระบบมกีารดำเนินงานเปนการเฉพาะ ผานคณะทำงานท่ีแตงตั้งโดย
กระทรวงสาธารณสุข โดยมผีูอำนวยการสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ สปสช. เปน
ประธาน และมีตัวแทนจากหลากหลายหนวยงาน ดังน้ัน คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเขาสู
การประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ
สาธารณสุข ควรสงตอหัวขอการตรวจคัดกรองทางสุขภาพในกลุมแรงงานแกะสลักหิน
และการตรวจคดักรองทางสุขภาพในแรงงานนอกระบบกลุมอ่ืนใหแกผูอำนวยการ
สนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ สปสช. ในฐานะประธานคณะทำงานพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนเพ่ือการสงเสรมิปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอก
ระบบ และควรแจงแนวทางการดำเนินการและสถานะของการดำเนินงานกลับไปยังผู
เสนอหัวขอดวย 

- การดำเนินงานเก่ียวกับการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนเพ่ือการสงเสริมปองกันโรคจากการ
ประกอบอาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ ควรพิจารณาการสงเสริมปองกันโรคจาก
การประกอบอาชีพในทุกกลุมแรงงาน โดยพิจารณาดำเนินงานไดใน 2 วิธี 
1. จัดลำดับความสำคัญของมาตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการประกอบ

อาชีพของกลุมแรงงานนอกระบบ ของทุกกลุมอาชีพ เพ่ือพิจารณาวามาตรการใด
ของกลุมอาชีพใด ควรมีการศึกษาวิจัย เพ่ือใชขอมูลประกอบการพิจารณาจัดเปนชุด
สิทธิประโยชนกอน 

2. ดำเนินการศึกษาวิจัยมาตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจากการประกอบ
อาชีพของกลุมแรงงานนอกระบบท่ีมีการกำหนดใหเปนสิทธิตามพระราชบัญญัติ
ควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดลอม พ.ศ. 2562 

 

 

133 คำสั่งกระทรวงสาธารณสุข ท่ี 1475/2559 เรื่อง แตงตั้งคณะกรรมการบริหารนโยบายการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบ
อาชีพสำหรับกลุมแรงงานนอกระบบ และคณะทำงานขับเคลื่อนนโยบายการสงเสริมปองกันโรคจากการประกอบอาชีพสำหรับกลุม
แรงงานนอกระบบ ลงวันท่ี 31 สิงหาคม พ.ศ. 2559 
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หัวขอท่ี 10 Automated HBPM Usefulness and Applications 

รายละเอียดของหัวขอ การสนับสนุนเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติชนิดวัดเองท่ีบานใหแกผูปวยความดัน
โลหิตสูง 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคความดันโลหิตสูง 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี เครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติชนิดวัดเองท่ีบาน 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  13 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 5 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 2 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

Home blood pressure monitoring (HBPM) เปนการวัดความดนัโลหิตดวยตนเองท่ีบาน
ดวยตัวของผูปวยเอง หรือ บุคคลในครอบครัวท่ีไดรับการแนะนำวิธีและเทคนิคในการวัด
ความดันโลหิต การวัดความดัน ควรทำในหองท่ีเงียบสงบ ผูปวยควรอยูในทาน่ังท่ีมีการรอง
หลังและแขน เปนเวลาอยางนอย 5 นาทีกอนทำการวัดความดัน ควรวัดความดัน 2 ครั้ง ใน
ระยะหาง 1 ถึง 2 นาที และทำการบันทึกขอมูลในสมุดจดทันทีท่ีทำการวัดเสร็จในแตละรอบ 
การวัดความดันโลหิต ควรทำทุกวันติดกันอยางนอย 3 ถึง 4 วัน และควรวัดสม่ำเสมอ ท่ี
ระยะทุก ๆ 7 วัน ในเวลากลางวันและเวลากลางคืน ซึ่งการวัดความดันดวยตัวเองท่ีบาน
ไดรับความนิยมเพ่ิมข้ึน เน่ืองจากเครื่องวัดความดันโลหติท่ีไดมาตรฐานมีมากข้ึน ราคาไม
แพงมาก การวัดสามารถทำไดงาย ปจจุบันเครื่องเหลาน้ีเปนแบบ oscillometric device 
การวัดใหวัด 3 คาแลวหาคาเฉลี่ย คาความดันโลหติท่ีวัดท่ีบานจะต่ำกวาคาท่ีวัดจาก
โรงพยาบาล จากการศึกษาพบวาคาความดันโลหติท่ีวัดจากบาน มคีวามสัมพันธกับโรคแทรก

ซอน133

134  

เครื่องวัดความดันโลหิตท่ีบานเหมาะสำหรับบุคคลท่ีมีความดันสูงท่ีโรงพยาบาลแตวัดความ
ดันท่ีบานพบวาปกติ เพ่ือตรวจวาความดันโลหิตสูงหรือไม หรือผูปวยท่ีมีความดันโลหติ
แตกตางกันระหวางท่ีบานและท่ีโรงพยาบาล รวมถึงยังสามารถชวยคนพบความดันโลหิตชนิด 

 

134 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล. เครื่องวัดความดันโลหิต. 2013 [updated 16 ตุลาคม 2556]. Available from: 
https://pharmacy.mahidol.ac.th/th/service-knowledge-article-info.php?id=174. 
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"non-dipping" pattern ดังน้ัน การวัดความดันโลหิตท่ีบานจะชวยใหทราบสถานการณและ
การเฝาระวังของผูท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูง ท้ังน้ี พบวาประสิทธิผลเครื่องวัดความดันโลหิต
ท่ีบานมีความไวรอยละ 97.3 และความจำเพาะ 62.7 อยางไรก็ตาม ไมแนะนำใหใชทดแทน

การพบแพทยท่ีคลินิกหรือโรงพยาบาลโดยสิ้นเชิง134

135, 135

136  

ประเด็นสำคญั เครื่องวัดความดันโลหิตท่ีบานอาจชวยเพ่ิมการเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต
ในผูปวยความดันโลหิตสูง และอาจชวยปองกันการเกิดโรคหลอดเลอืดสมองในผูปวยท่ีมี
ความเสีย่งสูง 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- เน่ืองจากการสนับสนุนเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมตัิชนิดวัดเองท่ีบานใหแก
ผูปวยความดันโลหิตสูง ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน และยงัไมมีขอกำหนด
เรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคา
ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัต ิ 

- การสนับสนุนเครื่องวัดความดันโลหิตแบบอัตโนมัติชนิดวัดเองท่ีบานใหแกผูปวยความ
ดันโลหติสูง เปนกิจกรรมท่ีตองมีการดำเนินงานในชุมชน และการตดิตามผลการ
ดำเนินงานอยางใกลชิด ดังน้ัน คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมินความ
จำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบรกิารสาธารณสุข 
ควรหารือกับสำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพชุมชนและสำนักสนับสนุนระบบ
บริการปฐมภูมิเก่ียวกับการดำเนินการศึกษาขางตน 

 

  

 

135 Llisterri JL, Gil VF, Rodriguez G, Orozco D, Garcia A, Merino J. Interest of home blood pressure measurements 
(HBPM) to establish degree of hypertensive control. Blood Press. 2003; 12(4): 220-4. 
136  Lan PG, Hyett J, Gillin AG.  Home blood pressure measurement in women with pregnancy- related 
hypertensive disorders. Pregnancy Hypertens. 2017; 10: 213-9. 
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หัวขอท่ี 11 สนับสนุนการใหอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมท่ีอยูในสถานประกอบการใน
กลุมแมผูใชแรงงาน เชน การใหนมในโรงงาน 

รายละเอียดของหัวขอ การสนับสนุนอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมท่ีอยูในสถาน
ประกอบการในกลุมแมผูใชแรงงาน เชน การใหนมในโรงงาน 

ผูเสนอหัวขอ กลุมภาคประชาสังคม 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2561 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ การใหนมแมในเด็กอายุกอน 6 เดอืน 
ลักษณะมาตรการ การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี อุปกรณเก็บน้ำนม 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 2/2561 วันท่ี 17 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  13 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 4 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 2 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 2 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 3 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

การเลีย้งลูกดวย "นมแม" มีประโยชนกับสุขภาพของแมและลูก รายงานทางการแพทยท่ัว
โลก เห็นพองตองกันวาการเลี้ยงเด็กทารกดวยนมแมเพียงอยางเดียวตลอดระยะเวลานาน 6 
เดือน (เปนอยางนอย) ถือเปนระยะเวลาท่ีเหมาะสมท่ีสุด เน่ืองจากในนมแมมสีารไขมันท่ี
จำเพาะสำหรับสมองของเด็ก เพราะทารกแรกเกิดในระยะ 6 เดือนแรกน้ัน รางกายยังสราง
น้ำยอยไขมันไมไดเต็มท่ี ซึ่งในนมแมมีน้ำยอยไขมันมาดวย ดังน้ัน สารไขมันในนมแมจึงถูก
นำไปใชสรางสมองลูกไดอยางเตม็ท่ี ตางจากไขมันในนมผสมซึ่งยังไมเปนท่ียอมรับวารางกาย
ทารกจะนำไปใชไดจริง ความจริงดังกลาวจึงเปนตัวแปรสำคัญท่ีจะสงผลตอสุขภาพและ

พัฒนาการของเด็กท่ีจะตองเติบโตข้ึนเปนผูใหญในอนาคต136

137  

กรมอนามัยและกระทรวงแรงงาน ไดรวมมือกันดำเนินมาตรการสงเสริมใหมีการจดัมุมนมแม

ในสถานประกอบการ137

138 อยางไรก็ตาม การรณรงคเรื่องมุมนมแมยังเปนไปดวยความสมัคร
ใจของสถานประกอบการ โดยท่ีสถานประกอบการจะจัดเตรยีมพ้ืนท่ีท่ีเปนสวนตัว มิดชิด 

 

137 วชิระ เพ็งจันทร. การขับเคลื่อนนโยบายการเลี ้ยงลูกดวยนมแมของไทย. เอกสารประกอบการบรรยาย การประชุมเชิง
ปฏิบัติการสรางแกนนำวิทยากรระดับเขต พ.ร.บ. ควบคุมการสงเสริมการตลาดอาหารสำหรับทารกและเด็กเล็ก พ.ศ. 2560. 24 
กรกฎาคม 2560. 
138 Matichon Online. กรมอนามัยรวม ก.แรงงาน ดันสถานประกอบการผุด ‘มุมนมแม’ เตรียมแนวทางลดหยอนภาษีจูงใจ 2561 
[updated 6 สิงหาคม 2561]. Available from: https://www.matichon.co.th/local/quality-life/news_1073972. 
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สะอาด อากาศถายเท และอยูในบริเวณท่ีพนักงานใชไดสะดวก สำหรับพนักงานใชในการให
นมบุตรหรือปมน้ำนม ซึ่งพนักงานมีหนาท่ีตองจัดหาอุปกรณในการปมและจดัเก็บน้ำนมดวย
ตนเอง ซึ่งในปจจุบัน เครื่องปมน้ำนมชนิดไฟฟามีราคาอยูท่ี 15,000-18,000 บาท ในขณะถุง

เก็บน้ำนมมรีาคาประมาณ 2-4 บาท (ประมาณ 2,160 บาทตอป)138

139  

ประเด็นสำคญั - การเลีย้งลูกดวยนมแมในชวง 6 เดือนแรกของทารกชวยสงเสริมสุขภาพและพัฒนาการ
ของทารกในระยะยาว 

- แมจะมีการจัดมุมนมแมใหไดปมน้ำนมในปจจุบัน แตการจัดซื้ออุปกรณจดัเก็บน้ำนม
เปนภาระท่ีมารดาตองจาย โดยอยูท่ีราว 2,160 บาทตอป 

- ผูไดรับผลประโยชนจากมาตรการน้ี คือผูทำงานในสถานประกอบการเทาน้ัน ยังไม
รวมถึงผูท่ีเปนขาราชการและแรงงานนอกระบบ 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- การสนับสนุนอุปกรณในการใหนม เชน ถุงเก็บน้ำนม ตูเย็น มุมนมแมท่ีอยูในสถาน
ประกอบการในกลุมแมผูใชแรงงาน เปนมาตรการท่ีสำคัญ ชวงสงเสริมการเลี้ยงนม
บุตรดวยน้ำนมมารดา จึงควรประเมินและดำเนินการวิจัยเพ่ือหาความคุมคาดาน
เศรษฐศาสตร ผลกระทบดานงบประมาณ และความเปนไปไดของการจัดใหมมีาตรการ
ดังกลาว 

- อยางไรก็ตาม ควรจดัประชุมผูเช่ียวชาญ และผูเก่ียวของอ่ืน ไดแก ผูเสนอหัวขอ 
ผูสนับสนุนทุนวิจัย และผูแทนคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เพ่ือกำหนด
ขอบเขตของคำถามงานวิจัย โดยคำถามงานวิจัยควรรวมถึง 
1. ผูมีสิทธิไดรับผลประโยชนจากโครงการ ซึ่งอาจตองพิจารณาใหมีความครอบคลุม

ผูท่ีอยูภายใตสิทธิการรักษาพยาบาลขาราชการและสิทธิหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติดวย 

2. รูปแบบการใหบริการ ท่ีหากผูมีสทิธิขยายออกไปมากกวาผูท่ีทำงานในสถาน
ประกอบการ รปูแบบการบริการท่ีใหในสถานท่ีทำงานท่ีแตกตางกันหรือในพ้ืนท่ี
ท่ีตางกัน อาจตองแตกตางออกไป 

3. ความเปนไปไดในการจัดบริการ เน่ืองจากรูปแบบการใหบริการท่ีมคีวาม
หลากหลาย อาจมีปญหาและอุปสรรคตอการดำเนินงานท่ีตางกัน ดังน้ัน จึงควร
มีการพิจารณาความเปนไปไดในการจัดบริการแตละรูปแบบ 

 

 

  

 

139 สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ. ชองวางระหวางมนุษย : รายงานสถานการณความไมเปนธรรมทางสุขภาพ 2555 
โดยเครือขายถมชองวางทางสังคม. (Social Inequity Reduction Network: SIRNet). นนทบุร;ี 2556. 
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หัวขอท่ี 12 การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอดเลือด  

รายละเอียดของหัวขอ การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอดเลือด 
ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบายและกลุมอุตสาหกรรม 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การใสสายสวนหลอดเลือดสมองรวมกับการใชขดลวดตาขาย (stent-retriever 

thrombectomy, SRT) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  19-20 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 5 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 4-5 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 3 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 5 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

โรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือดเฉียบพลัน (acute ischemic stroke) เปนโรค
หลอดเลือดสมองท่ีพบไดกวารอยละ 80 ของโรคหลอดเลือดสมองท้ังหมด เกิดจากการอุดตัน
ของหลอดเลือดจนทำใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ ผูปวยจะมีอาการทางระบบประสาท
เฉียบพลันข้ึนกับตำแหนงของสมองท่ีขาดเลือด โดยอาการท่ีพบบอย ไดแก ออนแรงหรือชาท่ี
แขนและขาครึ่งซีก ปากเบ้ียว พูดไมชัด สับสน พูดไมได กลืนลําบาก มองไมเห็นหรือเห็น
ภาพซอน หรือเดินเซ อาการจะเกิดโดยฉับพลันทันที โรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาสำคัญ

ดานสุขภาพท่ัวโลกและเปนสาเหตขุองความพิการถาวร139

140  

ในปจจุบัน การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันเฉียบพลัน ดวยสายสวนหลอด
เลือดสมอง แบงไดเปน 3 แบบ คอื 
1. การใสสายสวนหลอดเลือดสมองแลวใหยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) ไปยังหลอด
เลือดแดงท่ีมลีิ่มเลือดอุดตันอยู (intra-arterial thrombolysis)  
2. การใสสายสวนหลอดเลือดสมอง รวมกับการใชอุปกรณสำหรับดดูลิม่เลือดท่ีอุดตัน
หลอดเลือดในสมอง (aspiration thrombectomy) เชน Penumbra device, การ
ประยุกตใช intermediate guiding catheter ในการดูดลิ่มเลือด เปนตน 

 

140 พรภัทร ธรรมสโรช, ดิษยา รัตนากร, สามารถ นิธินันทน, ศิรินธรา สิงหรา ณ อยุธยา, อัญชลี ชูโรจน, สุรีรัตน สุวัชรังกูร และ
คณะ. แนวทางการรักษาของประเทศไทยสำหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะเฉียบพลัน โดยการรักษาผานสายสวน
หลอดเลือด. วารสารสมาคมโรคหลอดเลือดสมองไทย 2016; 15 (Supplement 1): S9-S27. 
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3. การใสสายสวนหลอดเลือดสมอง รวมกับการใชขดลวดตาขาย (stent Retriever 
devices) ในการจับลิ่มเลือดท่ีอุดตันในสมอง (stent-retriever thrombectomy: SRT) 
 
SRT เปนอุปกรณคลายขดลวดตาขาย (Stent) ท่ีใสผานสายสวนหลอดเลือดขนาดเล็ก 
(microcatheter) เขาไปยังตำแหนงท่ีมีการอุดตันของหลอดเลือดสมอง เพ่ือคลองเก่ียวลิ่ม
เลือดออก อุปกรณดังกลาวมีการออกแบบขดลวดตาขายเปนลักษณะ Parametric Design 
โดยตัวขดลวดจะซอนทับกัน และจะขยายข้ึนเมื่ออยูในเสนเลือดท่ีขนาดใหญข้ึนและหดลงใน
เสนเลือดท่ีขนาดเล็กลง โดยขนาดของเซลลตาขายไมมีการเปลีย่นแปลงแมจะขยายข้ึนหรือ

หดเล็กลง จึงชวยใหสามารถคลองเก่ียวลิ่มเลือดไดอยางมีประสิทธิภาพ140

141  

ปจจุบันการรักษาดวย SRT ไดรับการแนะนําวาเปนมาตรฐานในการรักษา AIS ในประเทศ

สหรัฐอเมริกาและแคนาดา141

142, 143 เน่ืองจากมีประสิทธิผลทางคลินิกท่ีดี ท้ังในระยะสั้นท่ี
ชวยชีวิตผูปวย และระยะยาวท่ีทำใหผูปวยกลับมามีคณุภาพชีวิตท่ีดหีรือกลับมาเปนปกตไิด  

ประเด็นสำคญั การใสสายสวนหลอดเลือดสมองรวมกับการใชขดลวดตาขาย ในการคลองเก่ียวลิม่เลือดเพ่ือ
การรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน เปนเทคโนโลยีท่ีชวยรักษาชีวิตผูปวยและชวยให
ผูปวยมีคณุภาพชีวิตท่ีด ี

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการใสสายสวนหลอดเลอืดสมองรวมกับการใชขดลวดตาขาย ในการจับลิม่เลือด
เพ่ือการรักษาหลอดเลือดสมองอุดตันเฉียบพลัน ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจบัุน และยัง
ไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมิน
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัต ิ

 

  

 

141 ศิตาพร ยังคง. การรักษาหลอดเลอืดสมองอุดตันเฉียบพลันดวยการใชเครื่องมือผานสายสวนหลอดเลอืด. เอกสารนำเสนอ
ประกอบการประชุมคณะทำงานคดัเลือกหัวขอเพ่ือประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนดประเภทและขอบเขตในการ
ใหบริการสาธารณสุข ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2562 
142 Powers WJ, Derdeyn CP, Biller J, Coffey CS, Hoh BL, Jauch EC, et al. 2015 American Heart 
Association/American Stroke Association Focused Update of the 2013 Guidelines for the Early Management of 
Patients With Acute Ischemic Stroke Regarding Endovascular Treatment: A Guideline for Healthcare 
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2015; 46(10): 3020-35. 
143 Casaubon LK, Boulanger JM, Blacquiere D, Boucher S, Brown K, Goddard T, et al. Canadian Stroke Best 
Practice Recommendations: Hyperacute Stroke Care Guidelines, Update 2015. Int J Stroke. 2015; 10(6): 924-40. 
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หัวขอท่ี 13 การใชแรเฉพาะท่ีเพ่ือใชในการรักษาผูปวยท่ีมีเนื้องอกในตา (plaque brachytherapy) 

รายละเอียดของหัวขอ การใชแรเฉพาะท่ี เพ่ือใชในการรักษาผูปวยท่ีมีเน้ืองอกในตา (plaque brachytherapy) 
ผูเสนอหัวขอ คณะกรรมการ/คณะอนุกรรมการและคณะทํางานท่ีเก่ียวของ 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคเน้ืองอกในตา 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การใชแรเฉพาะท่ี 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

- ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 
พฤษภาคม พ.ศ. 2562 

- แรท่ีนำมาใชในกรณีน้ี คือ วัสดุกัมมันตรังสี ซึ่งอาจจดัเปน “ยา” ตามพระราชบัญญตัิ
ยา ท่ีประชุมมีขอเสนอใหนําเรื่องดังกลาวเสนอตอคณะทำงานดานเศรษฐศาสตร
สาธารณสุขฯ และคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตฯ พิจารณาตาม
ข้ันตอนตอไป 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  16-17 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3-4 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 5 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 4 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

เน้ืองอกในตาเปนโรคท่ีพบอุบัติการณไมมากในประเทศไทย ในปจจบัุนมีแนวทางการรักษา
มาตรฐาน 2 วิธี ไดแก การรักษาดวยการฝงแร (plaque brachytherapy) และการรักษา

ดวยโปรตอน143

144 สำหรับการรักษาดวยการฝงแรน้ัน เปนการนำวัสดุกัมมันตรังสมีาใช โดย
การวางหรือฝงวัสดุกัมมันตรังสี ไดแก Ruthenium-106 ท่ีทำใหมีลกัษณะรูปรางเปนครึ่ง
ทรงกลมโคงหรือมีลักษณะคลายรปูไต มรีัศมี 12-14 มิลลิเมตร ไวใกลกับเน้ืองอกหรือบริเวณ
ท่ีตองการรักษา กอนทำการเย็บ plaque ติดกับตาขาวเพ่ือไมให plaque หลดุ  

ประเด็นสำคญั - การฝงแร เปน 1 ใน 2 วิธีสำหรับการรักษาโรคมะเร็งตาในปจจุบัน ซึ่งชวยรักษาชีวิต
และเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย 

- แมจะมีความคิดเห็นจากคณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ เรื่อง การใชแรอาจถือเปนการ
รักษาดวยยา อยางไรก็ตาม ผูเสนอหัวขอน้ี ไดช้ีแจงวาหัวขอน้ีเนนไปท่ีวิธีการปฏิบัติ
ของการรักษาคือหัตถการผาตดัเพ่ือฝงแรเขาในตาเพ่ือรักษาเน้ืองอก 

 

144 สาขารังสรีักษาและมะเร็งวิทยา ฝายรังสีวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ. การรักษามะเร็งดวยอนุภาคโปรตอน.  Available 
from: https://www.chulacancer.net/services-list-page.php?id=602. 
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กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- เน่ืองจากการผาตัดเพ่ือฝงแรเฉพาะท่ีเพ่ือใชในการรักษาผูปวยท่ีมเีน้ืองอกในตา ยังไม
อยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน และยังไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควร
ทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร
สาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการ
ประเมินความเปนไปไดในทางปฏบัิติ 

- คณะทำงานคัดเลือกหัวขอฯ ควรหารือกับราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย 
เก่ียวกับอุบัติการณของโรคเน้ืองอกในตา เน่ืองจากเปนโรคท่ีมีอุบัติการณไมมากอาจ
เขาเกณฑของโรคหายาก ซึ่งหากเขาเกณฑแลว ควรสงใหคณะทำงานโรคหายากตอไป 
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หัวขอที่ 14 สายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ (peripheral 
drug-eluting stent) 

รายละเอียดของหัวขอ การใชสายสวนเพ่ือการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ
ในผูปวยโรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตัน 

ผูเสนอหัวขอ กลุมอุตสาหกรรม 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตัน 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี สายสวนเพ่ือการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ 

(peripheral drug-eluting stent) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  15-16 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 3-4 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 4 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 2 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 4 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

โรคหลอดเลอืดสวนปลายอุดตัน (Peripheral Artery Disease) เปนโรคท่ีมีการตีบตันของ
หลอดเลือดท่ีไปเลีย้งอวัยวะสวนปลายโดยเฉพาะท่ีขา ผูปวยอาจไมแสดงอาการหรือมีอาการ
ปวดท่ีทำใหเดินไดเปนระยะสั้นลงเรื่อย ๆ เมื่ออาการรุนแรงข้ึน ในประเทศไทย ผลการศึกษา
ในพนักงานการไฟฟา ซึ่งเปนประชากรเมืองรายไดปานกลาง พบวา ความชุกของโรคหลอด
เลือดสวนปลายอุดตันในเพศชายอายุระหวาง 52-73 ป อยูท่ีรอยละ 4.2 ในขณะท่ีความชุก

ในเพศหญิงกลุมอายเุดียวกัน อยูท่ีรอยละ 8.61144

145 จากการศึกษาในตางประเทศ พบวา
อัตราการเกิดโรคเพ่ิมข้ึนตามอายท่ีุเพ่ิมข้ึนโดยเฉพาะเมื่ออายุเกิน 60 ป เมื่อนำอัตราการเกิด

มาคำนวณตามอาย1ุ45

146 พบวาจำนวนผูท่ีอาจเกิดโรคจะมีประมาณ 1.4 ลานคน146

147  

 

145 Sritara P, Sritara C, Woodward M, Wangsuphachart S, Barzi F, Hengprasith B, et al. Prevalence and risk factors 
of peripheral arterial disease in a selected Thai population. Angiology. 2007; 58(5): 572-8. 
146 Fowkes FG, Rudan D, Rudan I, Aboyans V, Denenberg JO, McDermott MM, et al.  Comparison of global 
estimates of prevalence and risk factors for peripheral artery disease in 2000 and 2010: a systematic review and 
analysis. Lancet. 2013; 382(9901): 1329-40. 
147 เยาวลักษณ จันที. สายสวนเพื่อการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตานการตีบซ้ำ (Peripheral drug-
eluting stent). เอกสารนำเสนอประกอบการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอเพื่อประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือ
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ผูปวยท่ีเปนโรคหลอดเลือดแดงสวนปลายอุดตันเรื้อรังอาจไมแสดงอาการ หรือมีอาการปวด
ขาท่ีทำใหไมสามารถดำเนินชีวิตประจำวันตามปกตไิด นอกจากน้ียังพบวาผูปวยท่ีมีโรคหลอด
เลือดแดงสวนปลายอุดตันเรื้อรังจะมีโอกาสเสยีชีวิต เน่ืองจากมีความเสี่ยงของการเปนโรค
หลอดเลือดหัวใจเพ่ิมสูงข้ึนอยางมนัียสำคญั ทำใหโอกาสการรอดชีวิตของผูปวยจะลดลง
อยางมากโดยเฉพาะในกรณีท่ีผูปวยมีอาการรุนแรง นอกจากน้ี โรคหลอดเลือดแดงสวนปลาย
อุดตันเรื้อรังอาจยังทำใหคาใชจายในการรักษาโรคเพ่ิมข้ึน เมื่อเทียบกับคาการรักษาท่ีตองใช
ในผูปวยท่ีมีหลายปจจัยเสีย่ง  
การใชขดลวดเคลือบยาตานการตบีซ้ำขยายหลอดเลือดจะทำใหมีการไหลเวียนของเลือดสวน
ปลายทำใหอาการปวดดีข้ึน ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน สามารถทำกิจกรรมตาง ๆ ไดดีข้ึน 
และยังชวยลดโอกาสท่ีจะเกิดเน้ือเยื่อตายจนตองตดัอวัยวะสวนปลาย โดยจากการวิจัยพบวา
การใชขดลวดเคลือบยาตานการตบีซ้ำจะลดอัตราการตองกลับมารักษาซ้ำลงเหลือเพียงรอย
ละ 4.5 และทำใหหลอดเลือดไมตบีตันไดผลดีกวาการใชบอลลูน หรอืขดลวดแบบไมเคลือบ
ยาอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ อยางไรก็ตามไมพบวาแตกตางในแงของอัตราการเสียชีวิต ดวย

ขอมูลท่ีมีจำกัดในแงของคุณภาพ147

148, 148

149  

การรักษาโดยผานทางหลอดเลือดตองมีแพทยผูเช่ียวชาญท่ีผานการอบรม ซึ่งไดแก 
ศัลยแพทยหลอดเลือด แพทยรังสรีักษา แพทยโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งโรงพยาบาล
โรงเรียนแพทย โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลจังหวัดใหญ ๆ จะมีแพทยทางดานน้ีประจำอยู 
รวมท้ังมีอุปกรณท่ีจำเปน อยางเชนเครื่องเอกซเรยหลอดเลือด (catheterization 
laboratory) ติดตั้งอยูในโรงพยาบาลอยูแลว  

โรคหลอดเลือดแดงสวนปลายอุดตนัเรื้อรังอาจเปนโรคท่ีเกิดไดกับทุกสถานะ โดยมีปจจยั
เสี่ยงท่ีทำใหเกิดโรค เชน การสูบบุหรี่ เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง ก็เปนปจจัยเสี่ยงท่ีเกิดได
กับทุกกลุมสถานะทางสังคม   

ประเด็นสำคญั การใชขดลวดเคลือบยาตานการตบีซ้ำขยายหลอดเลือด จะทำใหมีการไหลเวียนของเลือด
สวนปลายดีข้ึน ลดอาการปวด ผูปวยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน และลดอัตราการตองกลับมารักษา
ซ้ำ 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการใชสายสวนเพ่ือการขยายหลอดเลือดสวนปลายดวยขดลวดแบบเคลือบยาตาน
การตีบซ้ำในผูปวยโรคหลอดเลือดสวนปลายอุดตัน ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจบัุน ยัง

 

กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2562. 
148 Koifman E, Lipinski MJ, Buchanan K, Yu Kang W, Escarcega RO, Waksman R, et al. Comparison of treatment 
strategies for femoro-popliteal disease: A network meta-analysis. Catheter Cardiovasc Interv. 2018; 91(7): 1320-
8. 
149 Spreen MI, Martens JM, Knippenberg B, van Dijk LC, de Vries JPM, Vos JA, et al. Long-Term Follow-up of the 
PADI Trial: Percutaneous Transluminal Angioplasty Versus Drug-Eluting Stents for Infrapopliteal Lesions in 
Critical Limb Ischemia. J Am Heart Assoc. 2017; 6(4): https://doi.org/10.1161/JAHA.116.004877. 



179 
 

ไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมิน
ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัต ิ
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หัวขอที่ 15 ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสริม สำหรับการดูแลผูปวยระยะกลาง Intermediate 
care 

รายละเอียดของหัวขอ ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสรมิ สำหรับการดูแลระยะกลางในผูปวยโรคท่ีมี
ความผิดปกติทางสมองและระบบประสาทอ่ืน ๆ  

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบาย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ โรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะผดิปกติทางสมองอ่ืน ๆ เชน Parkinson’s disease การ
บาดเจ็บทางสมอง (traumatic brain disfunction) รวมถึงกลุมโรคของระบบประสาทอ่ืน ๆ  

ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี ชุดบริการ 8 ประเภท 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน ชุดบริการอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการเขาถึงบริการหรือบริการท่ีใหมีปญหา

ดานคุณภาพ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  12-15 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 4 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 2-4 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1-2 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

การดูแลผูปวยระยะกลาง (Intermediate care) หมายถึง การดูแลรักษาฟนฟูผูปวยท่ีอยูใน
ชวงเวลารอยตอระหวางการดูแลระยะเฉียบพลัน (acute care) ท่ีตองดูแลในสถานพยาบาล 
เช่ือมโยงตอเน่ืองจนถึงผูปวยกลับบาน (community care) หรือการดูแลระยะยาว (long-
term care) ซึ่งผูปวยระยะกลางจะเปนผูปวยกลุมท่ีมีอาการทางคลนิิกผานพนภาวะวิกฤต
และมีอาการคงท่ีแตยังคงมีความผดิปกติของรางกายบางสวนอยูและมีขอจํากัดในการปฏบัิติ
กิจกรรมในชีวิตประจำวันจำเปนตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยโดยทีมสห
สาขาวิชาชีพอยางตอเน่ืองตั้งแตในโรงพยาบาลจนถึงชุมชนเพ่ือเพ่ิมสมรรถนะรางกายจิตใจ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันและลดความพิการหรือภาวะทุพพลภาพ รวมท้ังกลับสูสังคมได

อยางเต็มศักยภาพ149

150  

 

150 ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย และสถาบันสิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพ กรมการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข. หลักเกณฑชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสริมสำหรับการดูแลผูปวยระยะกลาง (Intermediate care). 
เอกสารนำเสนอประกอบการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอเพื่อประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและ
ขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข ครั้งที่ 1/2562 วันที่ 22 พฤษภาคม 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ; 2562 
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การดูแลผูปวยระยะกลาง มีขอบเขตเวลา คือ 6 เดือนนับจากวันท่ีพนภาวะวิกฤต โดย

กลุมเปาหมายของการดูแลระยะกลาง ไดแก150151  
1. ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และกลุมโรคหรือภาวะผดิปกตทิางสมองอ่ืน ๆ  
2. ผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีสมอง 
3. ผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บท่ีไขสันหลัง 
4. ผูปวยตามบริบทพ้ืนท่ี เชน ผูปวยมะเร็งท่ีไดรับ chemotherapy  

 
การดูแลผูปวยระยะกลางเปนคำท่ีมีคำจำกัดความท่ีหลากหลาย เน่ืองจากเปนการใหบริการ
ท่ีเนนไปท่ีชวงเปลี่ยนผาน (transition หรือ in between) ของผูปวย จากการรับบริการท่ี
โรงพยาบาลไปสูการฟนฟูท่ีบาน เพ่ือปองกันการนอนโรงพยาบาลท่ีไมจำเปนและสงเสริมให
ผูปวยกลับมาใชชีวิตตามปกตไิดโดยเร็ว อยางไรก็ตาม ดวยคำจำกัดความท่ีหลากหลาย ซึ่งใน
บางครั้งเนนไปท่ีการดูแลท่ีอ่ืนนอกจากท่ีโรงพยาบาลแตไมใชท่ีบาน ในขณะท่ีบางคำนิยาม
เนนการดูแลท่ีบานหรือในชุมชน เชน ในสถานบริการระดับรองลงมา หรือผูใหบริการท่ี
แตกตางกัน เชน ระหวางญาติกับผูเช่ียวชาญดานการแพทยท่ีไมใชแพทยหรือพยาบาล ทำให
การเก็บขอมูลเพ่ือศึกษาถึงประสิทธิผลของการดูแลผูปวยระยะกลาง มีปญหาในแงของการ

นำประสิทธิผลของบริการมาเปรียบเทียบกัน151

152 อยางไรก็ตาม พบวามกีารศึกษาท่ีรายงาน
วาการดูแลผูปวยระยะกลาง สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลลงได รวมถึงชวยลด
อัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำและลดอัตราการตาย และเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหแก

ผูปวย152

153, 153

154, 154

155, 155

156  

ชุดบริการการดูแลผูปวยระยะกลาง ประกอบดวยบริการทางการแพทย 8 ประเภท ไดแก 
1. การประเมิน (การตรวจวินิจฉัยโรคและประเมินสมรรถภาพโดยไมใชอุปกรณพิเศษ) 
2. การตรวจวินิจฉัยโรคและประเมินสมรรถภาพโดยใชอุปกรณพิเศษ 
3. การบำบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพแบงตามแนวคิด ICF 
4. การบริการพยาบาลเวชศาสตรฟนฟู 

 

151 ศิรินาถ ตงศิริ. ชุดสิทธิประโยชนหลักและชุดสิทธิประโยชนเสริม สำหรับการดูแลผูปวยระยะกลาง Intermediate care 
(Health benefit packages for Intermediate care, Essential benefit packages). เอกสารนำเสนอประกอบการประชุม
คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเพื่อประเมินความจำเปนและผลกระทบเพื่อกำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข 
ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2562. 
152 Melis RJ, Olde Rikkert MG, Parker SG, van Eijken MI. What is intermediate care? BMJ. 2004; 329(7462): 360-1. 
153 Garasen H, Windspoll R, Johnsen R. Intermediate care at a community hospital as an alternative to prolonged 
general hospital care for elderly patients: a randomised controlled trial. BMC Public Health. 2007; 7: 68. 
154 Griffiths PD, Edwards MH, Forbes A, Harris RL, Ritchie G.  Effectiveness of intermediate care in nursing- led in-
patient units. Cochrane Database Syst Rev. 2007 (2): CD002214. 
155 Lai CL, Tsai MM, Luo JY, Liao WC, Hsu PS, Chen HY. Post-acute care for stroke - a retrospective cohort study 
in Taiwan. Patient Prefer Adherence. 2017; 11: 1309-15. 
156 Dahl U, Steinsbekk A, Johnsen R.  Effectiveness of an intermediate care hospital on readmissions, mortality, 
activities of daily living and use of health care services among hospitalized adults aged 60  years and older- - a 
controlled observational study. BMC Health Serv Res. 2015; 15: 351. 
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5. การบริการแกไขการพูด 
6. การบริการกิจกรรมบำบัด 
7. การบริการกายภาพบำบัด 
8. การบริการทางดานสุขภาพจิตและจิตเวช 

กิจกรรมท้ังหมดขางตนเปนกิจกรรมท่ีเปนสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติอยูแลว ท้ังน้ี จากการศึกษาของสำนักงานพัฒนานโยบายสขุภาพระหวางประเทศ 
พบวา ผูปวยจำนวนมากไมสามารถเขาถึงการดูแลผูปวยระยะกลางได รวมถึงจำนวนช่ัวโมง
ในการรับบริการดูแลผูปวยระยะกลางท่ีมีอยูในปจจุบัน เชน บริการกายภาพบำบัด ยังนอย
กวาท่ีควรจะไดรับ ซึ่งจำนวนช่ัวโมงท่ีมารับบริการ สงผลโดยตรงตอการเปลีย่นแปลงไป
ในทางท่ีดีข้ึนของผูปวย ตลอดจนจำนวนบุคลากรในสถานพยาบาลท่ีสามารถใหบริการดูแล

ผูปวยระยะกลาง มีอยูอยางจำกัด โดยเฉพาะนักกายภาพบำบัด156

157  

ประเด็นสำคญั - กิจกรรมบริการสำหรับการดูแลผูปวยระยะกลางเปนกิจกรรมท่ีอาจชวยเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตผูปวย ลดจำนวนวันนอนโรงพยาบาล ลดอัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล
ซ้ำ และลดอัตราการตาย  

- กิจกรรมบริการดังกลาวเปนกิจกรรมบริการท่ีเปนสิทธิประโยชนภายใตสิทธิประกัน
สุขภาพแหงชาติอยูแลว แตมีปญหาเรื่องการเขาถึงบริการและจำนวนช่ัวโมงการ
ใหบริการ ซึ่งในประเด็นหลังเปนผลสืบเน่ืองมาจากจำนวนบุคลากรท่ีมีหนาท่ีในการ
ใหบริการดูแลผูปวยระยะกลางท่ีมอียูอยางจำกัด 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 2 หัวขอมาตรการสุขภาพท่ีครอบคลมุอยูในชุดสิทธิประโยชนแลว แตมีปญหาการ
เขาถึงบริการหรือปญหาดานคณุภาพ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- คณะทำงานคัดเลือกหัวขอเขาสูการประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือกำหนด
ประเภทและขอบเขตในการใหบรกิารสาธารณสุข ควรหารือกับคณะอนุกรรมการ
กำหนดประเภทฯ และสำนักสนับสนุนระบบบริการสุขภาพชุมชนและสำนักสนับสนุน
ระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึงหนวยงานอ่ืนท่ีเก่ียวของกับกิจกรรมบรกิารสำหรับดูแล
ผูปวยระยะกลาง เพ่ือพิจารณาขอมูล/หลักฐานจากระบบติดตามประเมินผล ระบบ
รายงาน หรือฐานขอมลูของหนวยงาน เพ่ือวิเคราะหถึงปญหาการเขาไมถึงบริการหรือ
ปญหาอ่ืน ๆ ท่ีนำมาซึ่งการเขาไมถึงบริการ เพ่ือแกไขปญหาตอไป  

- การวิจัยควรดำเนินการในเฉพาะท่ีมีชองวางความรูท่ีตองใชงานวิจัยในการสังเคราะห
ความรูเพ่ือเติมเต็มชองวางดังกลาว 

 

 

157 สำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ. ขอเสนอระบบการใหบริการและการบริหารจัดการดูแลผูปวยระยะกลาง 
(intermediate care). นนทบุรี; 2562. 
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หัวขอท่ี 16 Radiofrequency ablation สำหรับผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังเรื้อรัง 

รายละเอียดของหัวขอ การจี้เสนประสาทดวยคลื่นไมโครเวฟ (radiofrequency ablation) ในผูปวยท่ีมีอาการปวด
หลังเรื้อรัง 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ อาการปวดหลังเรื้อรัง 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การจี้เสนประสาทดวยคลื่นไมโครเวฟ (radiofrequency ablation) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  12-15 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 2-4 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 2-3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 3 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

อาการปวดหลัง (low back pain) สามารถพบไดบอยในผูปวยท่ีมารับบริการผูปวยนอกท่ี
แผนกออรโธปดิกส โดยรอยละ 80 ของประชากรท่ัวโลกจะพบอาการปวดหลังรุนแรง สงผล
ตอการทำงานอยางนอย 1 ครั้งในชีวิต รวมถึงยังเปนสาเหตุสำคัญในการหยุดการทำงาน ใน

ประชากรท่ีอายุนอยกวา 45 ป157158  

การจี้เสนประสาทดวยคลื่นไมโครเวฟ (radiofrequency ablation, RFA) เปนการบำบัด
โดยใชผลการตรวจฟลมรังส ี(x-ray) ในการดูตำแหนงท่ีตองการจี้ระงับปวด แลวจึงใชเข็ม
สอดเขาไปเพ่ือจี้โดยคลื่นไมโครเวฟไปยังจุดเสนประสาทท่ีปวด ทำใหไมมคีวามรูสึกปวด การ
จี้แตละครั้งสามารถควบคมุอาการปวดไดประมาณ 9 เดือนถึง 1 ป และถึงแมการรักษาวิธีน้ี
จะทำลายเสนประสาท แตเสนประสาทท่ีจี้เปนสวนของความรูสึกปวดบริเวณท่ีปวดเทาน้ัน 
จึงไมมผีลกระทบกับการเคลื่อนไหวใด ๆ การจี้บำบัดใชเวลาประมาณ 30-60 นาที และนอน

ดูอาการภายหลังทำเสรจ็ประมาณ 30 นาที158

159 ท้ังน้ี พบวาการจี้เสนประสาทดวยคลื่น
ไมโครเวฟ มผีลชวยลดอาการปวดลงในผูปวยท่ีมีอาการปวดหลังสวนลาง ท่ีมีสาเหตุมาจาก 

 

158 กันต แกวโรจน. เอกสารประกอบคําสอนเรื่อง ภาวะปวดหลังระดับเอว (Low back pain): คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาล
รามาธิบดี; Available from: 
https://med.mahidol.ac.th/ortho/sites/default/files/public/file/pdf/Low_back_gun.pdf. 
159 โรงพยาบาลพญาไท 3. สารพันปญหาเรื ่อง ปวดคอ ปวดหลัง 2019 [updated 5 กรกฎาคม 2019]. Available from: 
https://phyathai3hospital.com/home/ปวดคอปวดหลัง/. 
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facet joint อยางมีนัยสำคญั เมื่อเทียบกับวิธีการอ่ืนท่ีใหผลแบบเดยีวกัน เชน epidural 

nerve blocks160  

ประเด็นสำคญั การจี้เสนประสาทดวยคลื่นไมโครเวฟเปนวิธีการรักษาอาการปวดเรือ้รังท่ีไดผล และใชเวลา
ในการรักษาไดอยางรวดเร็ว ชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหผูปวย  

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการจี้เสนประสาทดวยคลื่นไมโครเวฟเพ่ือรักษาอาการปวดหลังเรื้อรัง ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และยังไมมขีอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมิน
มาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะหตนทุน การ
ประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัต ิ

 

  

 

160 Lee CH, Chung CK, Kim CH. The efficacy of conventional radiofrequency denervation in patients with chronic 
low back pain originating from the facet joints: a meta-analysis of randomized controlled trials. Spine J. 2017; 
17(11): 1770-80. 
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หัวขอที่ 17 Spinal port อุปกรณฝงติดกายที่ใชสำหรับใหยาระงับปวดเฉพาะที่ทางชองไขสันหลัง (Spinal) หรือ 
ชองเหนือไขสันหลัง 

รายละเอียดของหัวขอ การสนับสนุน spinal port แบบฝงติดกายเพ่ือใหยาระงับปวดเฉพาะท่ี ทางชองไขสันหลัง 
หรือ ชองเหนือไขสันหลัง ในผูปวยโรคมะเร็ง 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ อาการปวดจากโรคมะเร็ง 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี spinal port แบบฝงติดกายเพ่ือใหยาระงับปวดเฉพาะท่ี ทางชองไขสันหลัง หรือ ชองเหนือ

ไขสันหลัง 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  13-14 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1-2 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 4 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 3 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 1 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

อาการปวดจากโรคมะเร็งอาจสงผลไดในหลายดานท้ังทางตัวผูปวยเองและครอบครัว ซึ่ง
สำหรับตัวผูปวยเองมีตั้งแตระดับคณุภาพชีวิตลดลง จนถึงเกิดภาวะทุพพลภาพ ไมสามารถ
ทำงานหรือดำรงชีวิตประจำวันได ท้ังยังเปนภาระตอครอบครัวท่ีจะตองคอยดูแล ซึ่งมีผลตอ
ภาวะทางการเงินจนถึงตอเศรษฐกิจและการพัฒนาประเทศได ในปจจุบันมาตรฐานในการ
รักษาอาการปวดเน่ืองจากมะเร็งน้ัน องคการอนามัยโลกแนะนําใหเปนแบบข้ันบันไดโดย
หลักการ คือ ถามีอาการปวดเน่ืองจากมะเร็งเกิดข้ึน ข้ันแรกแพทยจะใหยารับประทาน ซึ่ง
เปนกลุมยาท่ีไมใชกลุมอนุพันธของมอรฟนกอน เชน แอสไพรินหรือพาราเซตามอล แตถา
อาการยังไมบรรเทา สามารถใหกลุมอนุพันธของมอรฟนอยางออน เชน โคเดอีน แลวตาม
ดวยกลุมอนุพันธของมอรฟนท่ีมีความแรงมากข้ึน เชน มอรฟน ซึ่งพบวารอยละ 80-90 ของ
ผูปวยสามารถบรรเทาอาการของโรคได หากไมสามารถบรรเทาได อาจจะเพ่ิมหัตถการใน
การระงับอาการปวด เชน อุปกรณฝงตดิกายท่ีใชสำหรับใหยาระงับปวดแบบเฉพาะท่ี ทาง
ชองไขสันหลัง หรือ ชองเหนือไขสนัหลัง ซึ่งถาใหตลอดชีวิตของผูปวยจะมีความคุมคากวา

และสามารถเพ่ิมคณุภาพชีวิตได160161  

 

161 Vissers KC, Besse K, Wagemans M, Zuurmond W, Giezeman MJ, Lataster A, et al.  2 3 .  Pain in patients with 
cancer. Pain Pract. 2011; 11(5): 453-75. 
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การดูแลแบบประคับประคองในระยะทายของชีวิตอยางเปนองครวม ท่ีมีการดำเนินการอยาง
เปนระบบและมีคุณภาพ โดยเฉพาะการจดัการดูแลท่ีบานหรือสถานพยาบาลก่ึงบาน 
(Hospice) จะเปนการลดภาระคาใชจายของสถานพยาบาล รวมถึงการลดภาระงานและ
กําลังคนไดอยางมาก ดังน้ัน อุปกรณฝงติดกายท่ีใชสำหรับใหยาระงับปวดแบบเฉพาะท่ีทาง
ไขสันหลัง (Spinal) หรือชองเหนือไขสันหลัง (Epidural) ซึ่งมีราคา 42,800 บาท โดย
พิจารณาในผูปวยท่ีมี life expectancy นอยกวา 6 เดือน เพ่ือบรรเทาอาการปวดและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตใหผูปวยตลอดชวงชีวิตท่ีเหลืออยู และสามารถผสมไดทุกตัวยาทำใหไม

จำเปนตองมาโรงพยาบาลบอย161

162  

ประเด็นสำคญั Spinal port อาจชวยบรรเทาปวดและเพ่ิมคณุภาพชีวิตในผูปวยโรคมะเร็งท่ีมี life 
expectancy เหลือนอยกวา 6 เดอืน รวมถึงยังชวยเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูดูแล และลด
คาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล 

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจาก spinal port แบบฝงติดกายเพ่ือใหยาระงับปวดเฉพาะท่ี ทางชองไขสันหลัง หรือ 
ชองเหนือไขสันหลังในผูปวยโรคมะเร็ง ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน และยังไมมี
ขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสขุ การวิเคราะหตนทุน การประเมนิผลกระทบดาน
งบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัต ิ

 

  

 

162 กุมารี พัชนี. Spinal port อุปกรณฝงติดกายท่ีใชสำหรับใหยาระงับปวดเฉพาะท่ี ทางชองไขสันหลัง (Spinal) หรือ ชองเหนือไข
สันหลัง (Epidural). เอกสารนำเสนอประกอบการประชุมคณะทำงานคัดเลือกหัวขอเพื่อประเมินความจำเปนและผลกระทบเพ่ือ
กำหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการสาธารณสุข ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 2562. กรุงเทพมหานคร: สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ; 2562. 
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หัวขอท่ี 18 อุปกรณชวยพูด (electrolarynx) เครื่องแปลงการสั่นของกลามเนื้อเปนเสียง 

รายละเอียดของหัวขอ การสนับสนุนอุปกรณชวยพูดกลองเสียงไฟฟา (electrolarynx) ใหแกผูปวยมะเร็งกลองเสียง
ท่ีไดรับการผาตัดเอากลองเสยีงออก 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูเช่ียวชาญดานการแพทย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ ความพิการทางการสื่อความหมาย (พูดไมได) จากการผาตดัเอากลองเสียงออก 
ลักษณะมาตรการ การรักษาโรคและฟนฟูสภาพ 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี อุปกรณชวยพูดกลองเสียงไฟฟา (electrolarynx) 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  13 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 2 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 3 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 2 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

แมวาในปจจุบัน แนวโนมการรักษาโรคมะเร็งกลองเสียงจะเนนการอนุรักษการทำงานของ
กลองเสียง ไมวาจะโดยการผาตัดกลองเสียงแบบอนุรักษ (laryngeal conservation 
surgery) หรอืการใชรังสีรักษารวมกับเคมีบำบัด (concurrent chemoradiation therapy) 
ความจำเปนในการผาตัดกลองเสียงออกท้ังหมด (total laryngectomy) ยังไมลดนอยลงไป
จากเดิมมากนัก เน่ืองจากผูปวยสวนมากไดรับการรักษาเมื่อมีอาการอยูในระยะลุกลามจน
กลองเสียงไมสามารถทำงานไดแลว ดังน้ัน การรักษาจึงเปนการผาตดัเอากลองเสียงออก

ท้ังหมด ทำใหผูปวยไมมีกลองเสียงซึ่งเปนอวัยวะกำเนิดเสียง จึงไมสามารถพูดได162163  

อุปกรณชวยพูดกลองเสียงไฟฟา (electrolarynx) เปนเครื่องแปลงการสั่นของกลามเน้ือโดย
ใชไฟฟาเปนเสียง ใชในผูปวยท่ีเปนโรคมะเร็งกลองเสียง (laryngeal cancer) หรือในผูปวย
อ่ืน ๆ ท่ีสูญเสียความสามารถในการพูด ขอดีของการใชกลองเสียงไฟฟา คือ ฝกการใชงานได
งายท่ีสุด ไมตองอาศัยการผาตดั และยังสามารถใชควบคูไปกับวิธีการฟนฟูการพูดแบบอ่ืน ๆ 
ได เชน ในระหวางท่ียังฝกพูดไมได หรือมีภาวะแทรกซอนจากการผาตัด ในขณะท่ีขอเสียของ
การใชกลองเสียงไฟฟา คือ เสียงพูดจะมลีักษณะของเสียงสังเคราะห อาจจะฟงยาก 
โดยเฉพาะถาเปนเสียงท่ีมีระดับเสยีงเดียว การใชงานตองใชมือจับวางเครื่องในตำแหนงท่ี

 

163 ภาควิชาโสต นาสิก ลาริงซวิทยา, คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล. การทำผาตัดกลองเสียง. 2560 [updated 21 สิงหาคม 
2560]. Available from: https://www.si.mahidol.ac.th/th/healthdetail.asp?aid=495. 
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เหมาะสม หากเคลื่อนท่ีเสียงจะหายไปได และท่ีสำคญั คือจะตองมีการดูแลรักษาเครื่องมือ 
เปลี่ยนถาน หรือชารจไฟอยูเสมอ 

ผูปวยท่ีเหมาะสมตอการใชกลองเสียงไฟฟา ไดแก 
- ผูปวยท่ีไมสามารถฝกพูดดวยหลอดอาหารหรือผาตัดชองเปด (TE shunt) ได 
- ผูปวยท่ีมีสมรรถภาพทางรางกายออนแอ โดยเฉพาะในรายท่ีมีปญหาระบบ

ทางเดินหายใจ 
- ผูปวยท่ีตองการใชในการสื่อสารระหวางท่ีการฝกพูดโดยวิธีอ่ืนยังไมสัมฤทธ์ิผล 
- แพทยวินิจฉัยแลววาไมมีขอหามในการใชเครื่อง เชน มีผิวหนังท่ีคอหนาและแข็ง 

ท้ังน้ี กลองเสียงไฟฟาเปนสิทธิประโยชนและสามารถเบิกไดตามสิทธิของสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการและประกันสังคม แตไมไดเปนสิทธิประโยชนภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ประเด็นสำคญั กลองเสียงไฟฟาเปนอุปกรณท่ีมีประโยชนในการเพ่ิมคณุภาพชีวิตใหแกผูปวยมะเร็งกลอง
เสียงท่ีไดรับการผาตัดเอากลองเสยีงออก ซึ่งปจจุบันเปนสิทธิประโยชนและสามารถเบิกได
ตามสิทธิของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและประกันสังคม แตไมไดเปนสิทธิ
ประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

- เน่ืองจากการสนับสนุนอุปกรณชวยพูดกลองเสยีงไฟฟา (electrolarynx) ใหแกผูปวย
มะเร็งกลองเสียงท่ีไดรับการผาตัดเอากลองเสียงออก ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน
ปจจุบัน และยังไมมีขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมิน
มาตรการ ท้ังการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การวิเคราะห
ตนทุน และการประเมินผลกระทบดานงบประมาณ  

- ผูปวยท่ีไดรับกลองเสียงไฟฟายังจำเปนตองมีการฝกพูดโดยนักบำบัดและแกไขการพูด 
ซึ่งมีจำนวนนอยมากในประเทศไทย ดังน้ัน การประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัติจึง
เปนสิ่งจำเปน 
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หัวขอท่ี 19 การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยเทคนิควิเคราะหลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง 

รายละเอียดของหัวขอ การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยวิธี non-invasive prenatal test และเทคนิควิเคราะห
ลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง 

ผูเสนอหัวขอ กลุมผูกำหนดนโยบาย 
รอบการนำเสนอหัวขอเขา
พิจารณา 

พ.ศ. 2562 

โรค/ปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ กลุมอาการดาวน 
ลักษณะมาตรการ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
รายละเอียดของเทคโนโลย ี การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยเทคนิควิเคราะหลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง 
การมีอยูในชุดสิทธิประโยชน เทคโนโลยีใหมยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชน ไมมีเง่ือนไข/รายละเอียดการเบิกจาย/ใหบริการ 
มติ/ขอคิดเห็นจากคณะทำงาน
คัดเลือกหัวขอฯ 

ผานการคดัเลือกและจดัลำดับความสำคญัในการประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 22 พฤษภาคม 
พ.ศ. 2562 

คะแนนการพิจารณาจัดลำดับ
ความสำคญัหัวขอ 

เกณฑ คะแนน 
คะแนนรวม  11 
จำนวนผูไดรับผลกระทบจากโรคหรือปญหาสุขภาพ 1 
ความรุนแรงของโรคหรือปญหาสขุภาพ 3 
ประสิทธิผลของเทคโนโลยดีานสุขภาพ 3 
ความแตกตางในทางปฏิบัต ิ 1 
ผลกระทบทางเศรษฐกิจของครัวเรือน 1 
ความเปนธรรมและประเด็นทางสงัคมและจริยธรรม 2 

การทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติม
โดยนักวิจัย 

กลุมอาการดาวน (Down syndrome) เปนโรคท่ีเกิดจากความผิดปกติของโครโมโซมคูท่ี 21 
มีความชุกประมาณ 1.2 ตอ 1,000 โดยความเสี่ยงจะเพ่ิมข้ึนตามอายุมารดา การตรวจกรอง

กลุมอาการดาวนในปจจุบันสามารถดำเนินการไดหลายวิธีข้ึนอยูกับอายุครรภ163164, 164

165, 165

166  
1. การตรวจหาสารชีวเคมี 2 ชนิดในเลือดของหญิงตั้งครรภในไตรมาสท่ี 1 ของการ

ตั้งครรภ (สัปดาหท่ี 10-13)  
2. การตรวจหาสารชีวเคมี 3 ชนิดในเลือดของหญิงตั้งครรภในไตรมาสท่ี 2 ของการ

ตั้งครรภ (สัปดาหท่ี 14-20) 
3. การตรวจหาสารชีวเคมี 4 ชนิดในเลือดของหญิงตั้งครรภในไตรมาสท่ี 2 ของการ

ตั้งครรภ (สัปดาหท่ี 14-20) 
4. การตรวจดวยคลื่นความถ่ีสูง (nuchal translucency) ในไตรมาสท่ี 1 ของการ

ตั้งครรภ 

 

164 Committee on Genetics, American College of Obstetricians Gynecologists.  Committee Opinion No.  5 4 5 : 
Noninvasive prenatal testing for fetal aneuploidy. Obstet Gynecol. 2012; 120(6): 1532-4. 
165 Malone FD, Canick JA, Ball RH, Nyberg DA, Comstock CH, Bukowski R, et al. First-trimester or second-trimester 
screening, or both, for Down's syndrome. N Engl J Med. 2005; 353(19): 2001-11. 
166 Committee on Practice, American College of Obstetricians Gynecologists.  ACOG Practice Bulletin No.  7 7 : 
screening for fetal chromosomal abnormalities. Obstet Gynecol. 2007; 109(1): 217-27. 
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โดยผูท่ีไดผลการตรวจกรองเปนบวก จะไดรับคำแนะนำใหตรวจวินิจฉัยดวยการเจาะน้ำคร่ำ
ซึ่งเปนวิธีท่ีแมนยำ เพ่ือตรวจโครโมโซมของทารกในครรภตอไป 

จากการศึกษาของ HITAP พ.ศ. 2554 พบวา การตรวจกรองกอนคลอดในหญิงตั้งครรภทุก
รายและตรวจวินิจฉัยโดยการเจาะน้ำคร่ำเพ่ือตรวจโครโมโซมทารกในครรภในรายท่ีการตรวจ
กรองไดผลบวก มีความคุมคาในมมุมองทางสังคม เมื่อเทียบกับการไมตรวจกรองและวินิจฉัย 
หรือการเจาะน้ำคร่ำโดยไมมีการตรวจกรอง หรือการตรวจกรองโดยกำหนดกลุมอายุ ท้ังน้ี 
วิธีการตรวจกรองท่ีเหมาะสมในทางปฏิบัติยังมีปจจยัอ่ืนท่ีจำเปนตองพิจารณารวมดวย เชน 
ความสามารถของหองปฏิบัติการตรวจกรองและตรวจโครโมโซมหรอืระยะเวลาท่ีมาฝาก
ครรภ อยางไรก็ตาม จากการศึกษาพบวา วิธี combined test คือการตรวจ serum 
screening และ nuchal translucency ในไตรมาสแรกของการตั้งครรภเปนวิธีท่ีมีความ
คุมคามากท่ีสุด แตประเทศไทยอาจไมสามารถดำเนินการดวยวิธีน้ีไดท้ังประเทศ เน่ืองจาก
จำนวนแพทยท่ีสามารถทำการตรวจดวยวิธี nuchal translucency ได มีไมเพียงพอ 
นอกจากน้ี แมการตรวจกรองและการวินิจฉัยดวยการเจาะน้ำคร่ำจะมีความคุมคา แแตการ

วินิจฉัยดวยการเจาะน้ำคร่ำยังมีความเสี่ยงทำใหแทงอยูท่ีราว 1 ตอ 200 ถึง 1 ตอ 500166

167  

การตรวจ non-invasive prenatal test (NIPT) เปนวิธีการท่ีใชเทคนิค Massively 
parallel sequencing หรือ chromosome selective sequencing ในการแยกดเีอ็นเอ
ของลูกซึ่งปะปนอยูในเลือดมารดามาตรวจหาความผิดปกติของโครโมโซม ซึ่งมีความไวและ
ความจำเพาะดีกวา quadruple test และสามารถตรวจไดตั้งแตอายุครรภ 10 สัปดาห โดย
การตรวจดังกลาวสามารถใหบริการไดท่ีราคาตอรายเทียบเทากับการตรวจ quadruple test 
อยางไรก็ตาม การตรวจแบบ NIPT มีราคาแพง ทำใหประชาชนท่ัวไปไมสามารถเขาถึง
บริการตรวจดวยวิธีดังกลาวได  

ประเด็นสำคญั การคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยวิธี non-invasive prenatal test และเทคนิควิเคราะห
ลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง เปนวิธีท่ีมีความแมนยำและอาจชวยลดความเสีย่งจากการ
แทงไมจำเปนท่ีเกิดจากวิธีการเจาะน้ำคร่ำท่ีใชอยูในปจจุบัน  

กลุมหัวขอ กลุมท่ี 1 หัวขอปญหาสุขภาพ/มาตรการสุขภาพท่ีเก่ียวของกับมาตรการใหม ยังไมอยูในชุด
สิทธิประโยชนปจจุบัน และควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ 

ขอเสนอแนะเพ่ือดำเนินการและ
บริหารจดัการ 

เน่ืองจากการคัดกรองกลุมอาการดาวนดวยวิธี non-invasive prenatal test และเทคนิค
วิเคราะหลำดับสารพันธุกรรมสมรรถนะสูง ยังไมอยูในชุดสิทธิประโยชนปจจุบัน และยังไมมี
ขอกำหนดเรื่องการเบิกจาย ควรทำการศึกษาเพ่ือประเมินมาตรการ ท้ังการประเมินความ
คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสขุ การวิเคราะหตนทุน การประเมนิผลกระทบดาน
งบประมาณ และการประเมินความเปนไปไดในทางปฏิบัติ  

 

  

 

167 จันทนา พัฒนเภสัช, อุษณา ตัณมุขยกุล, ยศ ตีระวัฒนานนท. ตนทุนผลไดของการตรวจกรองและวินิจฉัยกอนคลอดของกลุม
อาการดาวนในประเทศไทย. วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2555; 21(4): 667-84. 
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