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คณะผู้วิจัยในโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำนสุขภำพ (Health Intervention and 
Technology Assessment Program หรือ HITAP) ขอขอบพระคุณส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 
(สปสช.) ส ำหรับทุนสนับสนุนกำรด ำเนินงำนวิจัยในครั้งนี้ อย่ำงไรก็ตำมหน่วยงำนผู้เป็นแหล่งทุนมิได้ให้กำร
รับรองเนื้อหำ และอำจมีนโยบำยหรือควำมเห็นที่ไม่สอดคล้องกับควำมเห็นและข้อเสนอแนะที่ปรำกฏใน
รำยงำนนี้  

สุดท้ำยนี้ คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณ รศ.นพ.ทวีศักดิ์ แทนวันดี คณะแพทยศำสตร์ ศิริรำชพยำบำล 
และพญ.อัญชลี อวิหิงสำนนท์ ศูนย์วิจัยโรคเอดส์ สภำกำชำดไทย ที่ได้ให้ค ำปรึกษำอันเป็นประโยชน์ต่อ
งำนวิจัย รวมทั้งขอขอบพระคุณแพทย์ผู้เชี่ยวชำญและผู้แทนจำกหน่วยงำนภำคส่วนต่ำงๆ ที่มิได้กล่ำวถึง ณ 
ที่นี้ ในกำรเข้ำร่วมกำรประชุมผู้เชี่ยวชำญเพ่ือพัฒนำโครงร่ ำงกำรวิจัยและกำรประชุมผู้เชี่ยวชำญเพ่ือให้
ข้อเสนอแนะต่อรำยงำนผลกำรศึกษำเบื้องต้น และกรุณำให้ข้อมูล รวมถึงข้อคิดเห็นอันเป็นประโยชน์ต่อกำร
วิจัยในครั้งนี้ 

 
 

คณะผู้วิจัย 
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1. บทน า  

โรคไวรัสตับอักเสบซีเป็นกำรอักเสบของตับที่เกิดจำกกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (hepatitis C virus 
หรือ HCV) โรคนี้เป็นโรคติดต่อซึ่งมีช่องทำงกำรติดต่อผ่ำนกำรสัมผัสเลือดหรือสำรคัดหลั่งที่มีเชื้อไวรัสนี้อยู่ 
เช่น กำรติดต่อทำงเพศสัมพันธ์ กำรรับเลือดบริจำคในอดีต กำรใช้อุปกรณ์ทำงกำรแพทย์ร่วมกับผู้ติดเชื้อ เช่น 
กำรใช้เข็มฉีดยำหรือกำรใช้เข็มสักร่วมกัน เป็นต้น ผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจะมีอำกำรและควำมรุนแรงของ
โรคทีห่ลำกหลำยตั้งแต่กำรอักเสบของตับเป็นระยะเวลำสั้นภำยในไม่กี่สัปดำห์หรือบำงครั้งอำจยำวนำนหลำยปี
หรือที่เรียกว่ำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (chronic hepatitis C หรือ CHC) พบว่ำผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
ร้อยละ 70 จะพัฒนำไปเป็นโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (1) ผู้ป่วยส่วนมำกไม่แสดงอำกำรหรือมีอำกำรที่ไม่
จ ำเพำะต่อโรค เช่น อำกำรอ่อนเพลีย ในระยะเริ่มต้น หำกเกิดกำรอักเสบบริเวณตับเป็นระยะเวลำนำนอำจท ำ
ให้เกิดพังผืด (fibrosis) ที่บริเวณตับ ส่งผลให้พัฒนำไปเป็นตับแข็งได้ ซึ่งผู้ป่วยจะมีอำกำรที่ชัดเจนมำกขึ้น เช่น 
อำกำรดีซ่ำน (ตัวเหลือง ตำเหลือง) และสุดท้ำยอำจน ำไปสู่โรคมะเร็งตับ ซึ่งน ำไปสู่กำรสูญเสียคุณภำพชีวิต
และกำรเสียชีวิตได้ในที่สุด อีกทั้งยังก่อให้เกิดภำระค่ำใช้จ่ำยต่อภำครัฐในกำรรักษำผู้ป่วยโรคตับอักเสบ ตับแข็ง
และมะเร็งตับโดยเฉลี่ยถึง 170,000 – 600,000 บำท ต่อคนต่อปี (2) จึงท ำให้โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังยังคง
เป็นปัญหำสำธำรณสุขที่ส ำคัญอีกโรคหนึ่ง ทั้งนี้ ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี กำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีจะท ำให้กำร
ด ำเนินไปของโรคตับที่กล่ำวข้ำงต้นเร็วกว่ำผู้ที่ไมต่ิดเชื้อเอชไอวีถึง 3 เท่ำ (3) 

ควำมชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซีทั่วโลกอยู่ที่ประมำณร้อยละ 2.2 ถึง 3.0 (1) ส ำหรับในประเทศไทย
ได้มีกำรศึกษำควำมชุกของกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในประชำกรทั่วไปพบว่ำมีวำมชุกต่ ำกว่ำร้อยละ 2 (4) 
ทั้งนี้ควำมชุกของโรคนี้พบมำกในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี เนื่องจำกมีช่องทำงกำรติดเชื้อที่เหมือนกัน ในประเทศ
ไทยพบควำมชุกของโรคไวรัสตับอักเสบซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีอยู่ที่ร้อยละ 7.19 ถึง 7.8  (5, 6) ซึ่งกลุ่มเสี่ยงหลัก 
ได้แก่ กลุ่มชำยที่มีเพศสัมพันธ์กับชำย (men who have sex with men หรือ MSM) และ กลุ่มผู้ใช้ยำเสพ
ติดด้วยวิธีกำรฉีด (injection drug users หรือ IDUs) โดยมีรำยงำนในต่ำงประเทศที่ระบุว่ำผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ร่วมกับเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (HIV/HCV co-infection) กว่ำร้อยละ 82 ถึง 93 มีประวัติกำรใช้ยำเสพติดด้วย
วิธีกำรฉีด (7) 

ถึงแม้ว่ำแนวทำงกำรตรวจวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์จะแนะน ำให้ท ำ
กำรตรวจเลือดเพ่ือหำ anti-HCV ในผู้ที่มีควำมเสี่ยงสูง (8) แต่จำกแนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบ
ซีเรื้อรังของสมำคมโรคตับแห่งประเทศไทยแนะน ำให้ตรวจ anti-HCV ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรำย (9) โดยกำร
ตรวจเลือดเพ่ือหำ anti-HCV เป็นกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรภูมิคุ้มกันวิทยำเพ่ือหำ antibody ต่อเชื้อไวรัส
ตับอักเสบซี ซึ่งเป็นกำรคัดกรองในเบื้องต้น หำกผลตรวจเป็นบวกให้ท ำกำรตรวจ HCV RNA ซึ่งเป็นกำรตรวจ
ปริมำณไวรัสตับอักเสบซี เพ่ือเป็นกำรยืนยันกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ทั้งนี้แนวทำงจำกสมำคมโรคตับแห่ง
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ประเทศไทยได้แนะน ำให้ตรวจ HCV RNA ในผู้ที่ให้ผลตรวจ anti-HCV เป็นลบที่มีค่ำกำรท ำงำนของตับ
ผิดปกติด้วย (9) 

ยำรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีที่ ใช้ในปัจจุบัน คือ ยำ pegylated interferon (peginterferon) 
ร่วมกับยำ ribavirin ส ำหรับในประเทศไทยมียำ peginterferon จ ำหน่ำยอยู่ 2 ชนิด คือ peginterferon 
alfa-2a (Pegasys®, Roche) และ peginterferon alfa-2b (PegIntron®, MSD) โดยยำทั้ง 2 ชนิดบริหำรยำ
แตกต่ำงกันตำมตำรำงที่ 1  

ตาราง 1 การบริหารยา peginterferon และยา ribavirin  
ยา การบริหารยา 

Peginterferon Ribavirin 
Peginterferon 
alfa -2a + 
Ribavirin 

180 ไมโครกรัม ฉีดเข้ำใต้
ผิวหนังสัปดำห์ละ 1 ครั้ง 

1,000 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัวน้อยกว่ำ 75 กิโลกรัม 
1,200 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัวมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 
75 กิโลกรัม 

Peginterferon 
alfa -2b + 
Ribavirin 

1.5 ไมโครกรัมต่อน้ ำหนัก
ตัว 1 กิโลกรัม ฉีดเข้ำใต้
ผิวหนังสัปดำห์ละ 1 ครั้ง 

800 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัวน้อยกว่ำ 65 กิโลกรัม 
1,000 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัว 65 – 80 กิโลกรัม 
1,200 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัว 80 – 105 กิโลกรัม 
1,400 มิลลิกรัม ในผู้ป่วยน้ ำหนักตัวมำกกว่ำ 105 
กิโลกรัม 

แนวทำงจำกสมำคมโรคตับแห่งประเทศไทยได้ระบุให้รักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในผู้ติดเชื้อเอช
ไอวีด้วยยำ pegylated interferon ร่วมกับยำ ribavirin เป็นระยะเวลำ 48 สัปดำห์ (9) โดยผู้ป่วยจะได้รับ
กำรตรวจ HCV RNA เมื่อเริ่มต้นกำรรักษำด้วยยำ (สัปดำห์ที่ 0) เพ่ือใช้เป็นค่ำอ้ำงอิงในกำรวัดประสิทธิผลกำร
รักษำ ผู้ป่วยจะได้รับกำรตรวจ HCV RNA อีกครั้งในสัปดำห์ที่ 12 หำกปริมำณเชื้อไวรัสไม่ลดลงมำกกว่ำหรือ
เท่ำกับ log 2 คือ ไม่ถึงระดับ early virologic response (EVR) หมำยควำมว่ำ ผู้ป่วยไม่สำมำรถตอบสนอง
ต่อยำได้ ดังนั้น แพทย์จะหยุดกำรรักษำด้วยยำ สุดท้ำยผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อยำจะได้รับกำรรักษำไปจนถึง
สัปดำห์ที่ 48 ส ำหรับผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีทุกสำยพันธุ์ ทั้งนี้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยำต้ำนไวรัสเอช
ไอวีต่อไปนี้ คือ ยำ zidovudine (AZT) ยำ didanosine (ddI) และ ยำ stavudine ควรเปลี่ยนเป็นยำต้ำน
ไวรัสเอชไอวีที่ออกฤทธิ์คล้ำยกัน เนื่องจำกยำดังกล่ำวเกิดอันตรกิริยำต่อยำ ribavirin ส่งผลให้เกิดพิษต่อตับ 
(hepatotoxicity) นอกจำกนั้นผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรได้รับกำรตรวจกำรท ำงำนของตับ ได้แก่ AST และ ALT หลัง
กำรเริ่มกำรรักษำด้วยยำในสัปดำห์ที่ 4 เพ่ือสังเกตกำรณ์กำรท ำงำนของตับด้วย (9) 

กำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยำ pegylated interferon ร่วมกับยำ ribavirin มีควำม
คุ้มค่ำในบริบทของประเทศไทย (10) และในปัจจุบันยำ pegylated interferon และยำ ribavirin ได้บรรจุอยู่



โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                4 

ในบัญชียำหลักแห่งชำติ อย่ำงไรก็ตำม ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังไม่สำมำรถเข้ำถึงยำกลุ่มนี้ได้ เนื่องจำกข้อบ่งใช้ใน
บัญชียำหลักไม่ได้กล่ำวถึงผู้ที่ติดเชื้อร่วม อีกท้ังกำรคัดกรองโรคด้วยกำรตรวจ anti-HCV ยังไม่ได้ถูกบรรจุอยู่ใน
ชุดสิทธิประโยชน์ จึงท ำให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวียังไม่ได้รับกำรคัดกรองเท่ำที่ควร จำกกำรศึกษำเชิงสังเกต 
(observational study) ในโรงพยำบำลระดับตติยภูมิในกรุงเทพฯ ระหว่ำงปี พ.ศ. 2547-2550 พบว่ำผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีเพียงร้อยละ 43 ที่เข้ำถึงกำรตรวจ anti-HCV (11) ดังนั้นหำกผู้ติดเชื้อเอชไอวีสำมำรถเข้ำถึงกำรคัด
กรองและรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังอำจจะสำมำรถเพ่ิมคุณภำพชีวิตและยืดชีวิตผู้ป่วยเหล่ำนี้ได้    

จำกกำรทบทวนวรรณกรรมที่เป็นกำรศึกษำเชิงอภิมำน (systematic review) ของกำรศึกษำคุ้มค่ำ
ทำงเศรษฐศำสตร์ที่เกี่ยวข้องกับกำรคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีและ/หรือกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซี พบว่ำ 
ไม่เคยมีกำรศึกษำใดที่ศึกษำควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ด้ำนกำรคัดกรองพร้อมทั้งรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรังในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี (12, 13) พบเพียงกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบซีใน
ประชำกรทั่วไป ประชำกรกลุ่มอื่นๆ หรือประชำกรกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ใช้ยำเสพติดชนิดฉีด ชำยที่มีเพศสัมพันธ์กับ
ชำย (12) ซึ่งผลกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำของกำรคัดกรองค่อนข้ำงหลำกหลำย ทั้งนี้ควำมคุ้มค่ำยังขึ้นอยู่กบัควำมถี่
ในกำรคัดกรองอีกด้วย หำกมีกำรคัดกรองบ่อยจะท ำให้ไม่มีควำมคุ้มค่ำได้ ส ำหรับกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำทำง
เศรษฐศำสตร์ของกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยำ peginterferon และ ribavirin ในกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี พบว่ำ ทุกกำรศึกษำระบุว่ำกำรรักษำมีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ที่เกณฑ์ตัดสินใจที่แตกต่ำงกัน 
โดยแนวโน้มจะมีควำมคุ้มค่ำมำกในผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสำยพันธุ์ที่ 2 และ 3 และควำมคุ้มค่ำจะ
ลดลงในผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีสำยพันธุ์อ่ืนๆ (14-17) 

เพ่ือให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีสำมำรถเข้ำถึงกำรคัดกรองและกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง กำรศึกษำ
ควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ภำยใต้บริบทของประเทศไทย จะเป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วยให้ผู้ก ำหนดนโยบำยไม่
ว่ำจะเป็น คณะอนุกรรมกำรพัฒนำบัญชียำหลักแห่งชำติ คณะอนุกรรมกำรพัฒนำชุดสิทธิประโยชน์และระบบ
บริกำร ใช้ในกำรตัดสินใจ เพ่ือเป็นกำรจัดสรรงบประมำณของประเทศที่มีอยู่อย่ำงจ ำกัดให้เกิดประโยชน์สูงสุด 

 
 



โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                5 

2. วัตถุประสงค์การศึกษา 

2.1 ประเมินควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ของกำรคัดกรองกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี พร้อมทั้งให้กำรรักษำ
โรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยำ peginterferon ร่วมกับยำ ribavirin ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี  

2.2 ประเมินผลกระทบด้ำนงบประมำณของกำรคัดกรองกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี พร้อมทั้งให้กำรรักษำโรค
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังด้วยยำ peginterferon ร่วมกับยำ ribavirin ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

3. วิธีการศึกษา  

3.1 รูปแบบการศึกษา 

กำรศึกษำนี้เป็นกำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (cost-utility analysis) และกำรวิเครำะห์ผลกระทบ
ด้ำนงบประมำณ (budget impact analysis) โดยใช้แบบจ ำลองทำงเศรษฐศำสตร์ กำรวิเครำะห์ต้นทุน
อรรถประโยชน์เป็นกำรศึกษำต้นทุนและประสิทธิผลในรูปแบบปีสุขภำวะ (quality-adjusted life-year หรือ 
QALY) ของสถำนกำรณ์ที่ ไม่มีกำรคัดกรองและรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังแบบประคับประคอง 
(palliative care) ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เปรียบเทียบกับทำงเลือกดังต่อไปนี้  

1) โปรแกรมกำรคัดกรองเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและรักษำด้วยยำ peginterferon alfa-2a ร่วมกับยำ 
ribavirin (Peg2a+RBV) ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

2) โปรแกรมกำรคัดกรองเชื้อไวรัสตับอักเสบซีและรักษำด้วยยำ peginterferon alfa-2b ร่วมกับยำ 
ribavirin (Peg2b+RBV) ในผูต้ิดเชื้อเอชไอวี 

ส ำหรับกำรรักษำด้วยยำ peginterferon ร่วมกับยำ ribavirin นี้เป็นกำรศึกษำในผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซีสำยพันธุ์ 1 2 3 และ 6 เท่ำนั้น โดยทำงเลือกและขอบเขตของสำยพันธุ์ที่ใช้ในกำรศึกษำนี้ได้จำกกำร
ประชุมผู้เชี่ยวชำญเพ่ือก ำหนดกรอบกำรวิจัย กำรศึกษำนี้ได้ด ำเนินตำมค ำแนะน ำจำกคู่มือกำรประเมิน
เทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 และ 2 (18, 19) และวิธีกำรจัดท ำข้อมูลทำงเภสัช
เศรษฐศำสตร์ด ำเนินกำรตำมแนวทำงวิจัยด้ำนกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพของคณะท ำงำนด้ำน
เศรษฐศำสตร์สำธำรณสุข ภำยใต้คณะอนุกรรมกำรพัฒนำบัญชียำหลักแห่งชำติ  

3.2 มุมมอง 

กำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ใช้มุมมองทำงสังคม (18, 19) ต้นทุนที่น ำมำวิเครำะห์ ได้แก่ ต้นทุน
ทำงตรงทำงกำรแพทย์ เช่น ค่ำรักษำพยำบำล ค่ำยำ ค่ำกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร ต้นทุนทำงตรงที่ไม่ใช่ทำง
กำรแพทย์ เช่น ค่ำเดินทำง ค่ำอำหำร ค่ำที่พักที่เกิดจำกกำรเดินทำงมำรักษำ ส ำหรับกำรวิเครำะห์ผลกระทบ
ด้ำนงบประมำณใช้มุมมองผู้ให้บริกำร คือ วิเครำะห์จำกต้นทุนทำงตรงทำงกำรแพทย์เท่ำนั้น (19) 
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3.3 กรอบเวลาที่ใช้ในแบบจ าลอง 

ตำมค ำแนะน ำจำกคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทย กำรวิเครำะห์ต้นทุน
อรรถประโยชน์ พิจำรณำโดยใช้กรอบเวลำตลอดชีวิต (life time horizon) คือ กำรก ำหนดเหตุกำรณ์ต่ำงๆ ที่
เกิดขึ้นได้ตำมลักษณะกำรด ำเนินไปของโรคในแบบจ ำลองในเวลำต่ำงๆ จนกระทั้งผู้ป่วยเสียชีวิตลง ในขณะที่
กำรวิเครำะห์ผลกระทบด้ำนงบประมำณท ำกำรวิเครำะห์ภำยในกรอบเวลำ 5 ปี (18, 19) 

3.4 อัตราการปรับลด 

กำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์มีกรอบเวลำมำกกว่ำ 1 ปี ดังนั้นมูลค่ำของต้นทุนและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
ในอนำคตที่ช่วงเวลำแตกต่ำงกันได้ถูกปรับค่ำให้ เป็นมูลค่ำปัจจุบัน (ปีพ .ศ. 2556) โดยใช้ อัตรำลด 
(discounting rate) ร้อยละ 3 และมีกำรวิเครำะห์ควำมไวของอัตรำลดร้อยละ 0 และร้อยละ 6 ส ำหรับกำร
วิเครำะห์ผลกระทบด้ำนงบประมำณไม่ท ำกำรปรับลดต้นทุนและผลลัพธ์ (19) สูตรค ำนวณอัตรำกำรปรับลดมี
ดังนี้ 

 

3.5 การพัฒนาแบบจ าลอง 

กำรศึกษำนี้ใช้แบบจ ำลอง decision tree (รูปที่ 1) ในกำรจ ำลองแนวทำงกำรคัดกรองเชื้อไวรัสตับอักเสบ
ซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวี เปรียบเทียบกับไม่มีกำรคัดกรอง ส ำหรับโปรแกรมกำรคัดกรองเชื้อไวรัสตับอักเสบซี 
เริ่มต้นจำกกำรคัดกรองด้วยกำรตรวจเลือดหำ anti-HCV จำกนั้นยืนยันผลตรวจด้วยกำรตรวจปริมำณ HCV 
RNA หำกผู้ที่มีผลกำรตรวจยืนยันว่ำติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง จะได้รับกำรรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV 
หรือ Peg2b+RBV เป็นระยะเวลำ 48 สัปดำห์ ในกรณีที่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีไม่ได้รับกำรคัดกรองเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี จะท ำรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังและโรคแทรกซ้อนที่ตำมมำแบบประคับประคองไปตลอดชีวิต 

ส ำหรับกำรด ำเนินโรคไวรัสตับอักเสบซีในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี แสดงตำมแบบจ ำลอง markov (รูปที่ 2)  
โดยผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย จะมีโอกำสพัฒนำเป็นภำวะตับแข็งระยะต้น 
(compensated cirrhosis) ระยะท้ ำย  (decompensated cirrhosis) และมะเร็ งตั บ  (hepatocellular 
carcinoma) ได้ ซึ่งผู้ป่วยอำจจะเสียชีวิตจำกภำวะตับแข็ง มะเร็งตับ กำรติดเชื้อเอชไอวีหรือสำเหตุอ่ืนๆ ได้ ผู้
ที่ได้รับกำรรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV หรือ Peg2b+RBV มีโอกำสหำยจำกโรคไวรัสตับอักเสบซีและกลับมำ
เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวีเพียงอย่ำงเดียวได้  

มูลค่ำปัจจุบัน = ต้นทุนหรือผลลัพธ์ ที่เวลำ t  
 (1+อัตรำลด)t  
t คือจ ำนวนปีที่แตกต่ำงจำกปีพ.ศ. 2556 (ปีฐำน) 
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รูปที่ 1 แบบจ ำลอง decision tree แสดงทำงเลือกในกำรคัดกรองและรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 

Hepatitis C infection

Death

Decompensated cirrhosis

Hepatocellular 
carcinoma

Compensated cirrhosis

HIV patient

M

 
รูปที่ 2 แบบจ ำลอง markov แสดงกำรด ำเนินไปของโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 
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3.6 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 

ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

ส ำหรับตัวแปรที่วัดผลลัพธ์ทำงสุขภำพของกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังในผู้ติดเชื้อเอชไอวี
ได้แก่ 1) ประสิทธิผลของยำวัดจำกควำมสำมำรถในกำรขจัดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเพ่ือดูกำรตอบสนองต่อ
ยำ ได้แก ่early viologic response (EVR) หมำยถึง ปริมำณไวรัสในสัปดำห์ที่ 12 ลดลงจำกปริมำณไวรัส
ก่อนกำรรักษำมำกกว่ำ log 2 และ sustained viologic response (SVR) คือ ไม่พบปริมำณไวรัสใน
สัปดำห์ที่ 72 (9) และ 2) ค่ำอรรถประโยชน์ (utility) ซึ่งได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบ 
จำกกำรสืบค้นวรรณกรรมในฐำนข้อมูล Pubmed และ Cochrane เมื่อวันที่ 24 มิถุนำยน พ.ศ. 2556 
โดยใช้ค ำส ำคัญในกำรสืบค้นดังตำรำงที่ 2 และสืบค้นจำกเอกสำรอ้ำงอิง โดยมีเกณฑ์ดังนี้ 
 
เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ประเภทกำรศึกษำแบบ randomized controlled trial  
2. ประชำกรในกำรศึกษำ คือ ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร่วมด้วย 

เกณฑ์การคัดออก 
1. งำนวิจัยไมมีรำยงำนกำรวิจัยฉบับสมบูรณ 
2. งำนวิจัยไม่มีรำยงำนฉบับสมบูรณ์เป็นภำษำอังกฤษ 
3. งำนวิจัยไมมีกำรศึกษำด้วยวิธีกำรศึกษำท่ีก ำหนด 
4. ผลลัพธ์ของกำรศึกษำไมมีกำรน ำเสนอประสิทธิผลที่ก ำหนด ได้แก่ EVR SVR หรือ ค่ำอรรถประโยชน์ 

 
ตารางท่ี 2 ค ำส ำคัญท่ีใช้ในกำรสืบค้นวรรณกรรมในฐำนข้อมูล 
Boolean operation ค ำส ำคัญ 
1. ประชำกร 
 HIV[MeSH Terms] 
AND hepatitis c[MeSH Terms] 
2. กำรรักษำ 
 Peginterferon 
AND Ribavirin 
OR Palliative care 
OR Best supportive care 
Limits Randomized Controlled Trial, English language, 10 years[PDat] 
1 AND 2 Pubmed-8 

Cochrane-35 
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จำกกำรสืบค้นวรรณกรรมพบบทคัดย่อที่เกี่ยวข้อง 43 เรื่อง จำกวรรณกรรมทั้งหมดนักวิจัยได้
ทบทวนและคัดเลือกบทคัดย่อตำมเกณฑ์กำรคัดเข้ำและเกณฑ์กำรคัดออก พบว่ำกำรศึกษำที่เข้ำเกณฑ์มี
จ ำนวน 25 เรื่อง จำกนั้น ทบทวนและคัดเลือกตำมเกณฑ์จำกกำรอ่ำนนิพนธ์ต้นฉบับ พบกำรศึกษำที่
เข้ำเกณฑ์กำรคัดเลือก 3 เรื่อง และสืบค้นวรรณกรรมอ้ำงอิงเพ่ิมเติมอีก 5 เรื่อง เหลือวรรณกรรมสุดท้ำย
จ ำนวน 8 เรื่อง รำยละเอียดกำรคัดกรองงำนวิจัยดังแสดงในรูปที ่3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3 การสืบค้นวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
 

นักวิจัยได้สืบค้นวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบและคัดเลือกค่ำอรรถประโยชน์ที่สอดคล้องกับ
ลักษณะและกำรด ำเนินไปของโรคที่สอดคล้องกับกำรศึกษำ คือ ในผู้ติดเชื้อ เอชไอวีที่เป็นโรคไวรัสตับ
อักเสบซีเรื้อรังและโรคตับในระยะต่ำงๆ ค่ำอรรถประโยชน์ทั้งหมดได้มำจำกกำรทบทวนวรรณกรรมทั้งสิ้น 

ต้นทุนและการใช้ทรัพยากร 

ค่ำต้นทุนทำงตรงทำงกำรแพทย์ ได้แก่ รำคำยำที่ได้มำจำกกำรต่อรองรำคำของคณะอนุกรรมกำร
พัฒนำบัญชียำหลัก ซึ่ งก ำหนดให้รำคำยำต่อสัปดำห์ เท่ำกับ 3,150 บำท  ต้นทุนกำรตรวจทำง
ห้องปฏิบัติกำรณ์ได้มำจำกรำยกำรต้นทุนมำตรฐำน ต้นทุนทำงตรงที่มิใช่กำรแพทย์ได้มำจำกกำรสืบค้น
วรรณกรรมและค ำนวณต้นทุนจำกรำยกำรต้นทุนมำตรฐำน โดยค่ำเสียเวลำของญำติรำยชั่วโมง ค ำนวณ

บทคัดย่อ 43 เรื่องที่ได้รับการสืบค้นข้อมูล 

วรรณกรรมท่ีได้จากการสืบค้น 25 เรื่อง 

วรรณกรรมท่ีได้จากการสืบค้น  8 เรื่อง 

18 เรื่องคัดออก ตามเกณฑ์คัดออก  

สืบค้นวรรณกรรมอ้างอิงเพิ่มเติมอีก 
5 เรื่อง 

12 เรื่องคัดออก ตามเกณฑ์คัดออก  
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จำกรำยได้ประชำชำติต่อหัวประชำกรต่อปีหำร 52 สัปดำห์  ต่อปี และหำร 48 ชั่วโมงต่อสัปดำห์ 
รำยละเอียดต้นทุนและกำรใช้ทรัพยำกรแสดงดังตำรำงที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 

ตัวแปร 
ค่าเฉลี่ย (ความคลาด

เคลื่อนมาตรฐาน) 
รูปแบบการ

กระจาย 
อ้างอิง 

1. ความน่าจะเป็น 
ควำมชุกของไวรัสตับอักเสบซีในผูต้ิดเชื้อเอชไอวี  0.0719 (0.0001) เบต้ำ (20) 
ควำมเสีย่งสัมพัทธ์ของกำรเป็นตับแข็งในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 2.92 เท่ำ แกมมำ (3) 
ควำมเสีย่งสัมพัทธ์ของ fibrosis progression ในผู้ติดเชื้อเอชไอ
วี 2.92 เท่ำ 

แกมมำ 

ควำมเสีย่งสัมพัทธ์ของกำรเสียชีวิตจำกไวรัสตบัอักเสบซีในผู้ตดิ
เชื้อเอชไอวี 

1 เท่ำ  

โอกาสการพัฒนาจากโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังสู่ตับแข็งชนิด compensated 
ในรอบปีท่ี 1-10  0.0115 (0.0057) เบต้ำ (21) 
ในรอบปีท่ี 11-20 0.0286 (0.0143) เบต้ำ 
ในรอบปีท่ี 20 ข้ึนไป 0.0415 (0.0207) เบต้ำ 
โอกาสการพัฒนาจากโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังสู่มะเร็งตับ 
ในรอบปีท่ี 1-10  0.0007 (0.0007) เบต้ำ (21) 
ในรอบปีท่ี 11-20 0.0032 (0.0032) เบต้ำ  
ในรอบปีท่ี 20 ข้ึนไป 0.0063 (0.0063) เบต้ำ  
โอกาสการพัฒนาจากโรคไวรัสตับอักเสบซีเร้ือรังสู่ตับแข็งชนิด decompensated 
ในรอบปีท่ี 1-3  0.0416 (0.0003) ปกติ (21) 
ในรอบปีท่ี 4-5 0.0942 (0.0005) ปกติ 
ในรอบปีท่ี 6 ข้ึนไป 0.0664 (0.0003) ปกติ 
โอกาสการพัฒนาจากตับแข็งชนดิ compensated สู่มะเร็งตับ 
ในรอบปีท่ี 1-3  0.0136 (0.0002) ปกติ (21) 
ในรอบปีท่ี 4-5 0.0358 (0.0003) ปกติ 
ในรอบปีท่ี 6 ข้ึนไป 0.0297 (0.0002) ปกติ 
โอกาสการพัฒนาจากตับแข็งชนดิ decompensated สู่มะเร็งตับ 
ในรอบปีท่ี 1 ขึ้นไป 0.0681 (0.0004) ปกติ (21) 
โอกาสการเสียชีวิต  
จำกโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรัง 0.0070 (0.000023) ปกติ (21) 
จำกตับแข็งชนิด compensated  ในรอบปีท่ี 1-3  0.0135 (0.0000) ปกติ 
จำกตับแข็งชนิด compensated  ในรอบปีท่ี 4-5 0.0461 (0.0001) ปกติ 
จำกตับแข็งชนิด compensated  ในรอบปีท่ี 6 ข้ึนไป 0.0461 (0.0001) ปกติ 
จำกตับแข็งชนิด decompensated  ในรอบปีท่ี 1 0.2598 (0.0004) ปกติ 
จำกตับแข็งชนิด decompensated  ในรอบปีท่ี 2 0.3897 (0.0005) ปกติ 
จำกตับแข็งชนิด decompensated  ในรอบปีท่ี 3 ขึ้นไป 0.2401 (0.0003) ปกติ 
จำกมะเร็งตับในรอบปีท่ี 1 0.8482 (0.0011) ปกติ 
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ตัวแปร 
ค่าเฉลี่ย (ความคลาด

เคลื่อนมาตรฐาน) 
รูปแบบการ

กระจาย 
อ้างอิง 

จำกมะเร็งตับในรอบปีท่ี 2 0.9201 (0.0009) เบต้ำ 
จำกโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังที่รกัษำหำย  0.0025 (0.0000) ปกติ 
โอกาสการเสียชีวิตจากการติดเชื้อเอชไอวี 
Constant value for baseline hazard 3.9566 (0.1118) Lognormal (22) 
Age coefficient for baseline hazard -0.0175 (0.0030) Lognormal 
CD4 coefficient for baseline hazard 0.0147 (0.0005) Lognormal 
γ (shape parameter) 0.5365 (48.5437)  
ค่ำเฉลี่ย CD 4 350  
2. ต้นทุน 
2.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (บาท)  
ต้นทุนกำรคัดกรอง anti-HCV* 415 (5) ปกติ (23) 
ต้นทุนกำรตรวจ HCV RNA* 2,352 (235) แกมมำ 
ต้นทุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรก่อนกำรรักษำ* 10,580 ปกติ 
ต้นทุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพื่อติดตำมผลกำรรักษำใน
สัปดำห์ที่ 0-12* 

3,466 ปกติ 

ต้นทุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรเพื่อติดตำมผลกำรรักษำใน
สัปดำห์ที่ 13-48* 

10,027 ปกติ 

รำคำยำ Peginterferon alfa-2a  
Pegasys (pre-filled syringe 135 mcg/0.5ml) 
Pegasys (pre-filled syringe 180 mcg/0.5ml) 
และยำ Ribavirin film coated tablet 200 mg 

3,150 

 

(24) 

รำคำยำ Peginterferon alfa-2b 
PegIntron (100 mcg/vial) 
PegIntron (Redipen 100 mcg) 
และยำ Ribavirin capsule 200 mg 

3,150  

 
ต้นทุนกำรรักษำโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังต่อป*ี  65,640 (20,303) 

บำท 
แกมมำ (2) 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะตับแข็งชนิด compensated ต่อป*ี 73,532 (19,152) 
บำท 

แกมมำ 

ต้นทุนกำรรักษำภำวะตับแข็งชนิด decompensated ต่อป*ี 138,141 (19,555) 
บำท 

แกมมำ 

ต้นทุนกำรรักษำโรคมะเร็งตับต่อป*ี 168,899 (11,943) 
บำท 

แกมมำ 

2.2 ต้นทุนทางตรงท่ีไม่เกี่ยวกับการแพทย์ (บาท) 
ค่ำเดินทำงต่อคนต่อครั้ง 146 (12)  ปกติ (23) 

ค่ำอำหำรต่อคนต่อครั้ง 54 (5)  ปกติ (23) 

รำยได้ประชำชำติต่อหัวประชำกรต่อปี  164,512    
รวมค่ำเดินทำง ค่ำอำหำร และค่ำเสียเวลำในกำรมำรับกำร 597 ปกติ กำรค ำนวณ 



โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                12 

ตัวแปร 
ค่าเฉลี่ย (ความคลาด

เคลื่อนมาตรฐาน) 
รูปแบบการ

กระจาย 
อ้างอิง 

รักษำท่ีโรงพยำบำล (ต่อครั้ง) 
 
3. การใช้ทรัพยากร 
เวลำทีเ่สียไปในกำรพำผู้ป่วยมำโรงพยำบำล 361 (7.91) นำที ปกติ (23) 
จ ำนวนที่รับกำรรักษำโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังในแผนกผูป้่วย
นอกต่อป ี

6.56 (0.14) ปกติ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำโรคไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังในแผนกผูป้่วย
ในต่อป ี

0.10 (0.01) แกมมำ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำภำวะตับแขง็ชนิด compensated ใน
แผนกผู้ป่วยนอกต่อป ี

6.33 (0.21) ปกติ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำภำวะตับแขง็ชนิด compensated ใน
แผนกผู้ป่วยในต่อป ี

0.08 (0.02) แกมมำ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำภำวะตับแขง็ชนิด decompensated ใน
แผนกผู้ป่วยนอกต่อป ี

6.21 (0.28) ปกติ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำภำวะตับแขง็ชนิด decompensated ใน
แผนกผู้ป่วยในต่อป ี

0.35 (0.09) แกมมำ (2) 

จ ำนวนที่รับกำรรักษำโรคมะเร็งตบัในแผนกผู้ป่วยนอกต่อป ี 7.07 (0.59) ปกติ (2) 
จ ำนวนที่รับกำรรักษำโรคมะเร็งตบัในแผนกผู้ป่วยในต่อปี 1.34 (0.24) แกมมำ (2) 
4. สมรรถภาพของเคร่ืองมือคัดกรอง 
ควำมไวของกำรตรวจคัดกรองด้วย anti-HCV 0.8616 (0.0280) เบต้ำ (25) 
ควำมจ ำเพำะของกำรตรวจคัดกรองด้วย anti-HCV 1  
5. ประสิทธิผลของการรักษาด้วยยา 
ยา peginterferon alfa-2a และยา ribavirin   
Sustained virologic response 

 
0.4126 (0.0443) 

 
เบต้ำ 

 
(26-30) 

Early virologic response 0.7493 (0.0491) เบต้ำ (26, 29, 30) 
ยา peginterferon alfa-2b และยา ribavirin   
Sustained virologic response 

 
0.3680 (0.0601) 

 
เบต้ำ 

 
(29-32) 

Early virologic response 0.6901 (0.0030) เบต้ำ (29, 30) 
6. ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ติดเชือ้เอชไอวี ที่มีอาการร่วม 
ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อไวรสัตับอักเสบซ ีremission 0.87 (0.07) เบต้ำ (15) 
เป็นไวรสัตับอักเสบซีเรื้อรังร่วมด้วย 0.81 (0.06) เบต้ำ 
เป็นโรคตับแข็งชนิด compensated ร่วมด้วย 0.68 (0.05) เบต้ำ 
เป็นโรคตับแข็งชนิด decompensated ร่วมด้วย 0.48 (0.04) เบต้ำ 
เป็นโรคมะเร็งตับร่วมด้วย 0.23 (0.02) เบต้ำ 
เคยติดเชื้อไวรสัตับอักเสบซ ี 0.93 (0.01) เบต้ำ 
* ปรับมูลค่ำเป็นปีพ.ศ. 2556 
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ตัวแปรส ำหรับกำรวิเครำะห์ผลกระทบงบประมำณ 
ส ำหรับต้นทุนที่น ำมำค ำนวณผลกระทบงบประมำณ ได้แก่ ค่ำยำ ต้นทุนกำรคัดกรอง anti-HCV 

ต้นทุนกำรตรวจ HCV RNA ต้นทุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรก่อนกำรรักษำ ต้นทุนกำรตรวจทำง
ห้องปฏิบัติกำรเพ่ือติดตำมผลกำรรักษำ และต้นทุนกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังทุกระยะโรค 
ข้อมูลควำมชุกและอุบัติกำรณ์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้จำกฐำนข้อมูลผู้ติดเชื้อเอชไอวี ของกรมควบคุมโรค 
ส ำหรับควำมชุกของไวรัสตับอักเสบซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรม  

 

3.7 วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

3.7.1 กำรวิเครำะห์ต้นทุนประสิทธิผล 

กำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์เพ่ือเปรียบเทียบทำงเลือกทั้ง 3 ทำงเลือก โดยใช้สูตรค ำนวณ 
ดังนี้ 

 

กำรศึกษำนี้ใช้เกณฑ์ควำมคุ้มค่ำที่ก ำหนดโดยคณะอนุกรรมกำรพัฒนำบัญชียำหลักแห่งชำติคือ 
อัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มต้องมีค่ำไม่มำกกว่ำ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ 

3.7.2 กำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอน 

กำรศึกษำนี้ใช้ตัวแปรในกำรวิเครำะห์ ดังนั้นจึงมีกำรวิเครำะห์ควำมไม่แน่นอนของตัวแปร โดยใช้
วิธี univariate sensitivity analysis ซึ่งเป็นกำรวิเครำะห์ควำมไวของผลลัพธ์จำกกำรเปลี่ยนค่ำตัวแปรที
ละตัวหรือทีละกลุ่ม และแบบอำศัยควำมน่ำจะเป็น (Probabilistic Sensitivity Analysis: PSA) ด้วยกำร
ท ำ Monte Carlo simulation เป็นจ ำนวน 1,000 รอบ เพ่ือหำโอกำสที่ทำงเลือกในกำรรักษำนั้นเป็น
ทำงเลือกที่มีควำมคุ้มค่ำ ณ ระดับควำมเต็มใจจ่ำยต่อหนึ่ งหน่วยปีสุขภำวะ (willingness to pay 
threshold) ต่ำงๆ กำรวิเครำะห์ด้วยวิธี univariate sensitivity analysis แสดงผลอยู่ในรูปของกรำฟ 
tornado และกำรวิเครำะห์ด้วยวิธี  PSA แสดงผลอยู่ในรูปของ cost-effectiveness acceptability 
curve  

3.7.3 กำรวิเครำะหผ์ลกระทบด้ำนงบประมำณ 

ผลกระทบด้ำนงบประมำณของกำรคัดกรองกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีค ำนวณจำกควำมชุกและ
อุบัติกำรณ์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีอำยุระหว่ำง 18-40 ปี ส ำหรับผลกระทบด้ำนงบประมำณของกำรรักษำโรค
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังซึ่งแบ่งเป็น 1) ค่ำยำ 2) ค่ำสังเกตกำรณ์ และ 3) ค่ำรักษำโรคตับระยะต่ำงๆ 
ค ำนวณจำกควำมชุกของกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในประชำกรที่ติดเชื้อเอชไอวี และประมำณค่ำ
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อุบัติกำรณ์ของกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีโดยค ำนวณจำกสัดส่วนของผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีที่เพ่ิมขึ้น
แต่ละปีจำกอุบัติกำรณ์ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี โดยต้นทุนทั้งหมดพิจำรณำจำกมุมมองผู้ให้บริกำร แล้ว
ประมำณภำระงบประมำณ 5 ปีข้ำงหน้ำ  

3.8 สมมติฐานส าคัญ 

กำรศึกษำนี้มีสมมติฐำนส ำคัญในกำรวิเครำะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ ได้แก่ 

1. ผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่ไม่เคยได้รับยำมำก่อนในช่วงอำยุ 18 ปีขึ้นไป 
2. ให้กำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังเมื่อพบว่ำมีระดับ ALT สูงมำกกว่ำค่ำปกติ 1.5 เท่ำ 
3. ก ำหนดให้ผู้ป่วยที่รักษำมีน้ ำหนัก 60 กิโลกรัม เพ่ือใช้ในกำรค ำนวณรำคำยำ peginterferon 
4. หยุดกำรรักษำหำกผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อกำรรักษำในสัปดำห์ที่ 12 สัปดำห์ และในกลุ่มที่ไม่

ตอบสนองจะไม่รักษำซ้ ำ 
5. ไม่มีกำรค ำนวณต้นทุนกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสเอชไอวี เนื่องจำกผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์ ไม่ว่ำจะได้รับกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังหรือไม่ มีควำมจ ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำ 
ด้วยยำต้ำนไวรัสเอชไอวีเป็นมำตรฐำนอยู่แล้ว 
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4. ผลการศึกษา  

4.1 การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ 

 

ต้นทุนการรักษาตลอดชีพ 

ส ำหรับกำรรักษำตลอดชีพของโปรแกรมกำรรักษำประกอบด้วยกำรคัดกรองด้วย anti-HCV 1 ครั้งตลอด
ชีวิตและมีกำรยืนยันผลด้วย HCV RNA หำกได้ผลว่ำผู้ป่ วยติดเชื้อ HCV จะได้รับกำรรักษำด้วยยำ 
peginterferon และ ribavirin ซึ่งค่ำใช้จ่ำยตลอดชีพของโปรแกรมกำรรักษำขึ้นอยู่กับประสิทธิผลของยำ 
peginterferon แต่ละชนิดท ำให้ต้นทุนตลอดชีพของโปรแกรมกำรคัดกรองและกำรรักษำด้วยยำและกำรรักษำ
แบบประคับประคองมีต้นทุนตลอดชีพดังนี้ 

1. โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV เป็นระยะเวลำ 48 สัปดำห์มีต้นทุนตลอดชีพ 
คือ 67,970 บำท 

2. โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2b+RBV เป็นระยะเวลำ 48 สัปดำห์มีต้นทุนตลอดชีพ 
คือ 70,535 บำท 

3. ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่ได้รับกำรคัดกรองและรักษำแบบประคับประคองไปตลอดชีวิตมีต้นทุนตลอดชีพ คือ 
91,754 บำท 

เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนตลอดชีพของกำรรักษำด้วยโปรแกรมคัดกรองและยำกับกำรรักษำแบบ
ประคับประคองพบว่ำกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV และ Peg2b+RBV มีต้นทุนตลอดชีพที่น้อย
กว่ำ 23,784 บำท และ 21,219 บำท ตำมล ำดับ แต่หำกพิจำรณำเปรียบเทียบต้นทุนตลอดชีพของกำรรักษำ
ด้วยยำ 2 ชนิดมีต้นทุนไม่ต่ำงกันมำกนัก กล่ำวคือ Peg2a+RBV มีต้นทุนที่น้อยกว่ำกำรกำรรักษำด้วย 
Peg2b+RBV 2,565 บำท 

 
ปีชีวิตและปีสุขภาวะ 

ผลลัพธ์ของกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำหรือกำรไม่คัดกรองและรักษำแบบประคับประคองนั้นมีปีชีวิตที่
ไม่แตกต่ำงกันมำกนัก โดยโปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV ท ำให้ผู้ป่วยมีปีชีวิตที่มำกที่สุด 
คือ 25.95 ปี รองลงมำคือ โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2b+RBV ท ำให้ผู้ป่วยมีปีชีวิตที่ 25.93 
ปี และผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำแบบประคับประคองมีปีชีวิตที่ไม่ต่ำงกันมำกนัก คือ 25.76 ปี หำกพิจำรณำปีสุข
ภำวะพบว่ำผู้ป่วยที่ได้รับกำรรักษำด้วยกำรคัดกรองและยำ Peg2a+RBV และ Peg2b+RBV มีปีสุขภำวะที่
เพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับกำรไม่คัดกรองและรักษำแบบประคับประคอง 0.24 ปีสุขภำวะ และ 0.21 ปีสุขภำวะ
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ตำมล ำดับ ยำ Peg2a+RBV สำมำรถเพ่ิมปีสุขภำวะได้ 0.03 ปีสุขภำวะเมื่อเทียบ กับโปรแกรมคัดกรองและ
รักษำด้วยยำ Peg2b+RBV  

อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม 

อัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม  (Incremental cost-effectiveness ratio หรือ ICER) ของ
โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV และ Peg2b+RBV เมื่อเทียบกับกำรไม่คัดกรองและ
รักษำแบบประคับประคองนั้นมีควำมคุ้มทุน หรือมีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ แบบ cost dominant 
หมำยถึง กำรให้กำรคัดกรองไวรัสตับอักเสบซีแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและรักษำด้วยยำมีค่ำใช้จ่ำยน้อยกว่ำและให้
ประสิทธิผลที่ดีกว่ำกำรรักษำแบบประคับประคอง หำกพิจำรณำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผล  ส่วนเพ่ิม
เปรียบเทียบระหว่ำงกำรรักษำด้วย Peg2a+RBV เทียบกับ Peg2b+RBV พบกำรรักษำด้วย Peg2a+RBV มี
ต้นทุนส่วนเพิ่มที่น้อยกว่ำ และมีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์แบบ cost dominant เช่นเดียวกัน 

ตารางท่ี 4 ผลการค านวณต้นทุนของการรักษาตลอดชีพ ปีชีวิต ปีสุขภาวะและอัตราส่วนต้นทุน
ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม  

ตัวแปรที่ท ำกำรค ำนวณ/ 
ทำงเลือก 

ต้นทุนของกำร 
รักษำตลอดชีพ 
(บำท) 

ผลลัพธ์ทำงสุขภำพ 
Δ ต้นทุน Δ ปีชีวิต Δ ปีสุขภำวะ 

ICER per 
life year 
gained 

ICER per 
QALY 
gained ปีชีวิต ปีสุข

ภำวะ 
กรณีที่ผู้ป่วยไม่ไดร้ับกำรคัด
กรองและรักษำแบบ
ประคับประคอง 

91,754 25.76 22.29 
 

โปรแกรมกำรคดักรองและ
รักษำด้วยยำ Peg2a+RBV 

67,970 25.95 22.54 -23,784 0.19 0.28 Dominant Dominant 

โปรแกรมกำรคดักรองและ
รักษำด้วยยำ Peg2b+RBV 

70,535 25.93 22.51 -21,219 0.17 0.21 Dominant Dominant 

เปรียบเทยีบโปรแกรมกำรคัด
กรองและรักษำด้วย Peg 2a 
+RBV Vs Peg 2b +RBV 

 
-2,565 0.02 0.03 Dominant Dominant 

  

4.2 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอน 

Univariate sensitivity analysis 

กำรศึกษำได้ศึกษำถึงตัวแปรที่คำดว่ำจะมีผลเปลี่ยนแปลงค่ำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม ได้แก่  
ควำมไวของชุดตรวจ anti-HCV (sensitivity of test), ควำมจ ำเพำะของชุดตรวจ anti-HCV (specificity of 
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test), ควำมชุกของผู้ป่วย HIV/HCV co-infection (prevalence of HCV), ประสิทธิผลของ ยำ (efficacy 
Peg2a&2b), ค่ำอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในระยะต่ำงๆ (Health state utility), risk ratio เปรียบเทียบกำร
ด ำเนินไปของโรคตับอักเสบสู่ระยะตับแข็งของผู้ป่วยในระยะที่ติดเชื้อ HIV/HCV ร่วมกันกับ ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
HCV เพียงอย่ำงเดียว (RR CHC to cirrhosis), ต้นทุนรวมของกำรรักษำ (treatment cost), ค่ำคัดกรอง 
(screening cost), ต้นทุนกำรตรวจก่อนกำรรักษำ (pre-monitoring cost), ต้นทุนกำรรักษำที่มิใช่ทำงกำร
แพทย ์(Non med cost), อัตรำส่วนลด (discount rate) 

ผลกำรวิเครำะห์พบว่ำตัวแปรที่ท ำให้ค่ำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิมมีควำมเปลี่ยนแปลงไวมำก 
ได้แก่ 1) ต้นทุนทำงตรงทำงกำรแพทย์ในส่วนของค่ำรักษำโรคตับในระยะต่ำงๆ 2) ค่ำควำมเสี่ยงสัมพัทธ์
เปรียบเทียบกำรด ำเนินไปของโรคตับอักเสบสู่ระยะตับแข็งของผู้ป่วยในระยะที่ติดเชื้อ HIV/HCV ร่วมกันกับ
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อ HCV เพียงอย่ำงเดียว (RR CHC to cirrhosis) 3) ค่ำอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยในระยะโรคตับ
ต่ำงๆ 4) อัตรำส่วนลด (discount rate) และ 5) ประสิทธิผลของยำ Peg2b ในทำงกลับกัน อย่ำงไรก็ตำมตัว
แปรดังกล่ำวไม่มีผลต่อผลกำรศึกษำ กล่ำวคือ กำรคัดกรองและรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรังยังคงมีควำม
คุ้มทุน ส ำหรับตัวแปรที่มีผลน้อยหรือไม่มีผลต่อกำรเปลี่ยนแปลงค่ำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม ได้แก่ 
ค่ำควำมไวและควำมจ ำเพำะของกำรคัดกรองโรค ต้นทุนกำรคัดกรอง ต้นทุนกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรก่อน
กำรรักษำ ต้นทุนกำรติดตำมผลกำรรักษำ ต้นทุนทำงตรงที่ไม่ใช่ทำงกำรแพทย์ ควำมชุกของผู้ป่วย HIV/HCV 
co-infection (prevalence of HCV) รำยละเอียดดังรูปที่ 4  

-200% -150% -100% -50% 0% 50% 100%

discount rate (0%; 3%; 6%)

Sensitivity of test (76%; 86%; 94%)

Investigation cost (8,637; 10,580; 12,360)

Monitoring cost (10,436; 13,494; 17,098)

Efficacy Peg2a 

Screening cost (1,983; 2,767; 3,678)

Direct non-medical costs (min; mean; max)

Specitivity of test (0.8; 1)

Prevalence of HCV (4%; 7%; 12%)

Baseline CD4 (200; 350; 500)

Health state utility (min; mean; max)

RR CHC to cirrhosis (1; 2.92, 6)

Direct medical cost (min; mean; max)

Peg2a+RBV

MIN

MAX
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-200% -150% -100% -50% 0% 50% 100%

discount rate (0%; 3%; 6%)

Sensitivity of test (76%; 86%; 94%)

Investigation cost (8,637; 10,580; 12,360)

Monitoring cost (10,436; 13,494; 17,098)

Screening cost (1,983; 2,767; 3,678)

Direct non-medical costs (min; mean; max)

Specitivity of test (0.8; 1)

Prevalence of HCV (4%; 7%; 12%)

Baseline CD4 (200; 350; 500)

Efficacy Peg2b

Health state utility (min; mean; max)

RR CHC to cirrhosis (1; 2.92, 6)

Direct medical cost (min; mean; max)

Peg2b+RBV

MIN

MAX

 

รูปที่ 4 กรำฟ tornado แสดงค่ำอัตรำส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่มที่เปลี่ยนแปลงไป (ร้อยละ) เมื่อ
เปลี่ยนแปลงค่ำตัวแปรที่ก ำหนด 

Probabilistic sensitivity analysis 

กำรวิเครำะห์ควำมไวแบบอำศัยควำมน่ำจะเป็น (Probabilistic Sensitivity Analysis: PSA) ด้วยกำรท ำ 
Monte Carlo simulation พบว่ำค่ำเฉลี่ยของค่ำที่มำจำกกำรสุ่ม 1,000 ครั้งของทั้งสองทำงเลือกมีค่ำต่ำงกัน
ไม่มำกนักและควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ที่ควำมเต็มใจจ่ำย 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะ โดยตัวอย่ำงของ
ค่ำที่สุ่มมำจำกทำงเลือกกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV มีต้นทุนส่วนเพ่ิมที่ต่ ำกว่ำและมีค่ำปีสุข
ภำวะส่วนเพิ่มที่มำกกว่ำ (รูปที่ 5)  
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รูปที่ 5 cost effectiveness plane 

กำรวิเครำะห์ควำมเต็มใจจ่ำย พบว่ำโปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV พบว่ำ มีควำม
คุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์มำกกว่ำทำงเลือกอ่ืนๆ โดยที่เกณฑ์ควำมคุ้มค่ำที่ 160,000 บำทต่อปีสุขภำวะที่เพ่ิมขึ้น
โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2a+RBV มีโอกำสที่จะตัดสินใจถูกต้องประมำณ 77% ในขณะที่
โปรแกรมกำรคัดกรองและรักษำด้วยยำ Peg2b+RBV มีโอกำสที่จะตัดสินใจถูกต้องประมำณ 23% 

 

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

P
ro

b
ab

ili
ty

 o
f 

su
cc

e
ss

fu
l

Acceptability curve of chronic hepatitis C virus treatment

Palliative care

Pega+RBV

Pegb+RBV

Value of ceiling ratio

 
รูปที่ 6 แสดงระดับความคุ้มค่าที่ยอมรับไดของแนวทางการคัดกรองและรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง 
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4.3 ผลกระทบด้านงบประมาณ 

หำกพิจำรณำผลกระทบงบประมำณที่เกิดขึ้นจำกกำรไม่คัดกรองและรักษำแบบประคับประคองที่เกิดขึ้น
ในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน พบว่ำ ในระยะเวลำ 5 ปี มีงบประมำณที่ต้องใช้ไปเป็นจ ำนวน 6,392 ล้ำนบำท หรือ
ประมำณปีละ 1,278 ล้ำนบำทต่อปี ซึ่งเป็นค่ำใช้จ่ำยที่เกิดข้ึนจำกกำรรักษำโรคที่ระยะต่ำงๆ  

ในขณะที่หำกมีกำรบรรจุโปรแกรมกำรคัดกรองในชุดสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกรำย 1 ครั้ง
ตลอดชีวิตจะมีผลกระทบงบประมำณเป็นค่ำคัดกรอง anti-HCV จ ำนวน 155 ล้ำนบำท และหำกเลือกยำ 
Peg2a+RBV เพียงอย่ำงเดียว มีผลกระทบงบประมำณต่อ 5 ปีคือ 6,138 ล้ำนบำท โดยเป็นค่ำยำจ ำนวน 
2,385 ล้ำนบำทต่อ 5 ปี และแยกคิดเป็นงบประมำณรวมทั้งสิ้นในปีแรก 2,835 ล้ำนบำท และมีต้นทุนกำร
รักษำโรคในปีที่ 2-5 โดยเฉลี่ยคือ 826 ล้ำนบำทต่อปีซึ่งประหยัดว่ำงบประมำณท่ีใช้ในปัจจุบัน 254 ล้ำนบำท 

หำกเลือกยำ Peg2b+RBV เพียงอย่ำงเดียว มีผลกระทบงบประมำณต่อ 5 ปีคือ 6,013 ล้ำนบำท โดย
จ ำแนกเป็นค่ำยำจ ำนวน 2,151 ล้ำนบำทต่อ 5 ปี และแยกคิดเป็นงบประมำณรวมทั้งสิ้นในปีแรก 2,507 ล้ำน
บำท และมีต้นทุนกำรรักษำโรคในปีที่ 2-5 โดยเฉลี่ยคือ 876 ล้ำนบำทต่อปีซึ่งประหยัดว่ำงบประมำณที่ใช้ใน
ปัจจุบัน 876 ล้ำนบำท และหำกผู้มีอ ำนำจตัดสินใจต้องกำรบรรจุยำทั้ง 2 ชนิด คือ Peg2a+RBV และ 
Peg2b+RBV โดยมีอัตรำกำรใช้เท่ำๆ กัน จะมีผลต่อภำระงบประมำณของประเทศ 6,075 ล้ำนบำท เป็นค่ำยำ 
2,268 ล้ำนบำทต่อ 5 ปี 
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ตารางท่ี 5 ผลกระทบงบประมำณรำยปีจ ำแนกตำมแนวทำงกำรรักษำและประเภทของงบประมำณ 

 
ตารางท่ี 6 ผลกระทบงบประมำณต่อ 5 ปี จ ำแนกตำมแนวทำงกำรรักษำและประเภทของงบประมำณ 
ต้นทุน ไม่คัดกรองและรักษาแบบประคับประคอง Program Peg2a+RBV Program Peg2b+RBV Peg2a+RBV + Peg2b+RBV 

ค่ำยำ 
 

2,385 2,151                   1,960  
ค่ำคัดกรอง 

 
156 156                     156  

ค่ำสังเกตกำรณ ์
 

311 311                     311 
ค่ำรักษำโรคระยะตำ่งๆ 6,392 3,286 3,395                   3,341  

รวม 6,392 6,138 6,013                   6,075  

ประหยัดได้ 
 

-254 -378 -                317  

 

  ไม่คัดกรองและรักษาแบบประคับประคอง   Program  Peg2a+RBV Program  Peg2b+RBV 
 ปีที ่ 1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  1 2 3 4 5  

ค่ำยำ 
 -     -     -     -     -     2,142   64   62   60   58   1,932   57   56   54   52  

ค่ำคัดกรอง 
 -     -     -     -     -     155   0.4   0.3   0.3   0.3   154  0.4   0.3   0.3   0.3  

ค่ำสังเกตกำรณ ์
 -     -     -     -     -     279   8.3   8.0   7.8   7.6   279   8.3   8.0   7.8   7.6  

ค่ำรักษำโรคระยะตำ่งๆ 
 1,303   1,290   1,279   1,267   1,253   260   767   760   753   746   142   824   817   810   802  

รวม 
 1,303   1,290   1,279   1,267   1,253   2,835   839   830   821   812   2,507   890   881   872   862  
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5. อภิปราย 

 กำรศึกษำนี้เป็นกำรศึกษำเพ่ือประเมินควำมคุ้มค่ำและผลกระทบด้ำนงบประมำณของคัดกรอง anti-
HCV แก่ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกรำยและรักษำด้วยยำ peginterferon และ ribavirin ในมุมมองผู้ให้บริกำร
และมุมมองทำงสังคม เพื่อน ำมำเป็นข้อมูลประกอบกำรตัดสินใจในกำรบรรจุยำเข้ำสู่บัญชียำหลักแห่งชำติ ผล
กำรศึกษำพบว่ำ กำรคัดกรอง anti-HCV แก่ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกรำยและรักษำด้วยยำ peginterferon 
และ ribavirin มีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ในบริบทของประเทศไทย 

 กำรศึกษำนี้มีข้อจ ำกัดบำงประกำร ได้แก่ กำรศึกษำนี้ไม่ได้ค ำนวณกำรติดเชื้อซ้ ำ (reinfection) นั่น
หมำยถึงกำรคัดกรองและกำรรักษำไม่ ครอบคลุมผู้ป่วยที่เคยคัดกรองมำแล้ว ในควำมเป็นจริงกำรติดเชื้อซ้ ำยัง
มีโอกำสพบสูงมำกในกลุ่ม HIV/HCV co-infection กำรค ำนวณต้นทุนกำรรักษำไม่น ำต้นทุนกำรรักษำเอช ไอ 
วีรวมในกำรค ำนวณต้นทุนทำงกำรแพทย์ เนื่องจำกหำกน ำค่ำยำดังกล่ำวมำร่วมค ำนวณจะส่งผลให้ต้นทุนกำร
รักษำเพ่ิมสูงขึ้น แต่เนื่องจำกกำรรักษำเอช ไอ วีเป็นกำรรักษำมำตรฐำนที่ผู้ป่วยต้องได้รับอยู่แล้วและเป็น
ต้นทุนที่ เกิดขึ้นในผู้ป่วยทั้งกลุ่มที่ใช้ยำ peginterferon และกลุ่มทีรักษำแบบประคับประคอง หำกน ำมำร่วม
ค ำนวณอำจท ำให้เกิดควำมไม่คุ้มค่ำและผิดหลักจริยธรรม (paradox) ดังนั้น ต้นทุนที่เกิดจำกกำรรักษำเอช ไอ 
วี จึงไม่น ำต้นทุนดังกล่ำวมำร่วมค ำนวณ กำรค ำนวณต้นทุนทำงกำรแพทย์ ไม่ได้ค ำนวณต้นทุนกำรเปลี่ยนตับ 
เพรำะมีโอกำสเกิดน้อย (2) สมมติฐำนของแบบจ ำลอง ก ำหนดน้ ำหนักตัวของผู้ป่วยคงที่ (60 กิโลกรัม) ดังนั้น 
กำรขนำดของยำ peginterferon alfa 2b เป็นขนำดคงที่ ต่ำงกับกำรศึกษำในต่ำงประเทศ  ซึ่ งเป็นกำร
ค ำนวณตำมน้ ำหนัก แนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบซีที่ติดเชื้อ เอช ไอ วีร่วมด้วย ก ำหนดให้มีกำร
รักษำด้วยยำ peginterferon และ ribavirin เป็นเวลำ 48 สัปดำห์ ดังนั้นกำรแบบจ ำลองจึงไม่ได้แยกพิจำรณำ
ตำมสำยพันธุ์ไวรัสตับอักเสบซี 

จำกกำรทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบกำรศึกษำกำรคัดกรองรวมกับกำรรักษำด้วยยำในกลุ่มผู้ป่วย 
HIV/HCV co-infection ส ำหรับกำรศึกษำเรื่องควำมคุ้มค่ำในต่ำงประเทศของคัดกรองเชื้อ HCV ศึกษำใน
ผู้ป่วย ที่ติดเชื้อ HIV ทุกรำย และผลควำมคุ้มค่ำขึ้นอยู่กับควำมถี่ในกำรคัดกรอง ส ำหรับประเทศไทยซึ่ง เป็น
ประเทศก ำลังพัฒนำและมีทรัพยำกรทำงด้ำนกำรสำธำรณสุขที่จ ำกัด ดังนั้นเพ่ือเป็นกำรจัดสรรทรัพยำกร 
อย่ำงเป็นธรรมแก่โรคอ่ืนๆ นักวิจัยจึงได้ก ำหนดให้มีกำรคัดกรองเชื้อ HCV เพียง 1 ครั้งชีวิตเท่ำนั้น 

ส ำหรับกำรศึกษำควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ของกำรรักษำด้วยยำ peginterferon นั้น ในประเทศ
ไทยมีกำรศึกษำแต่ในกลุ่มประชำกรทั่วไปและรำยงำนผลควำมคุ้มค่ำในรำคำที่สูงกว่ำรำคำปัจจุบัน (รำคำ
ก่อนที่คณะท ำงำนต่อรองรำคำ ภำยใต้คณะอนุกรรมกำรพัฒนำบัญชียำหลักแห่งชำติด ำเนินกำรต่อรอง รำคำ) 
กำรศึกษำนี้เป็นกำรศึกษำแรกท่ีท ำกำรศึกษำในประชำกรที่ติดเชื้อ HCV/ HIV co-infection และผลกำรศึกษำ
นี้พบว่ำมีควำมคุ้มค่ำในบริบทของประเทศไทย หำกเปรียบเทียบกับกำรศึกษำต่ำงประเทศ พบว่ำ Kuehne ใน
ปี 2002 พบว่ำกำรรักษำด้วยยำ peginterferon และ ribavirin ไม่มีควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์ใน
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กำรศึกษำ Kuehne ได้แยกกลุ่มผู้ป่วยตำมปริมำณ CD4 และสำยพันธุ์ของไวรัสตับอักเสบซี (16) ในขณะที่ 
Hornberger ในปี 2006 รำยงำนผลกำรศึกษำว่ำมีควำมคุ้มค่ำที่ 5,187 เหรียญสหรัฐต่อปีสุขภำวะที่เพิ่มขึ้นแต่เป็นกำรศึกษำ
ยำ peginterferon alfa-2a และ ribavirin เท่ำนั้น (15)  

 กำรน ำผลกำรศึกษำนี้ไปประยุกต์ใช้ในสถำนที่อ่ืน มีข้อพึงระวังเกี่ยวกับบริบทของกำรน ำไปใช้ เช่น 
หำกศึกษำควำมคุ้มค่ำในกำรรักษำภำคเอกชน จะมีกำรคิดรำคำยำที่ต่ำงจำกกำรศึกษำนี้ หรือกำรน ำผลกำร 
ศึกษำนี้ไปใช้ในต่ำงประเทศ ผู้น ำไปใช้ควรค ำนึงบริบททำงสำธำรณสุขที่ต่ำงออกไปด้วย รวมทั้งรำคำยำที่น ำมำ 
ค ำนวณในแบบจ ำลองเป็นรำคำที่ได้มำจำกผลกำรต่อรองรำคำของคณะอนุกรรมกำรพัฒนำบัญชียำหลักแห่ง 
ชำติ หำกน ำผลกำรศึกษำนี้ไปใช้ในบริบทอ่ืน เช่น กำรประยุกต์ใช้ในสถำนพยำบำลเอกชน อำจต้องพิจำรณำ
ปรับเปลี่ยนค่ำยำให้เหมำะสม 

ถึงแม้ว่ำกำรศึกษำนี้ได้ท ำกำรศึกษำใกล้เคียงควำมเป็นจริงมำกที่สุด อย่ำงไรก็ตำม กำรศึกษำยังมี
ข้อจ ำกัดบำงประกำรดังที่ได้กล่ำวข้ำงต้น ดังนั้น หำกนักวิจัยที่มีควำมสนใจท ำกำรศึกษำเพ่ือ ต่อยอดงำนวิจัย
ชิ้นนี้ นักวิจัยจึงเสนอช่องว่ำงของกำรศึกษำนี้ คือ ควรท ำกำรศึกษำควำมเป็นไปได้ใน กำรน ำผลกำรศึกษำนี้ไป
ใช้ในทำงปฏิบัติกำร (feasibility analysis) ที่ครอบคลุมถึงปัจจัยต่ำงๆ ได้แก่ ศึกษำจ ำนวนกำรคัดกรองที่
เหมำะสม เนื่องจำกกำรศึกษำนี้ไม่ได้ค ำนวณกำรติดเชื้อซ้ ำ (reinfection) ซึ่งในควำมเป็นจริงกำรติดเชื้อซ้ ำยังมี
โอกำสพบสูงมำกในกลุ่ม HIV/HCV co-infection กำรคัดกรองเพียงครั้งเดียว ตลอดชีพอำจไม่สะท้อนถึงควำม
เป็นจริงในทำงปฏิบัติมำกนัก กล่ำวคือ ใช้งบประมำณของประเทศให้เกิด ประโยชน์สูงสุด ในขณะที่สำมำรถคัด
กรองผู้ป่วยได้จ ำนวนครั้งมำก หรือกำรศึกษำมำตรกำรอ่ืนที่สำมำรถลดโอกำสกำรติดเชื้อซ้ ำในผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่ำว เช่น มำตรกำรลดควำมอันตรำย (harm reduction) เพ่ือลดปัญหำกำรติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีซ้ ำ 
มำตรกำรกำรลดกำรติดเชื้อ HIV และปัญหำยำเสพติด 



โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                24 

6. เอกสารอ้างอิง 

1. Lavanchy D. The global burden of hepatitis C. Liver Int. 2009 Jan;29 Suppl 1:74-81. 
2. Thongsawat S, Piratvisuth T, Pramoolsinsap C, Chutaputti A, Tanwandee T, Thongsuk 
D. Resource utilization and direct medical costs of chronic hepatitis C in Thailand: a heavy 
but manageable economic burden. Value in Health Regional Issues. 2013(In press). 
3. Graham CS, Baden LR, Yu E, Mrus JM, Carnie J, Heeren T, et al. Influence of human 
immunodeficiency virus infection on the course of hepatitis C virus infection: a meta-
analysis. Clin Infect Dis. 2001 Aug 15;33(4):562-9. 
4. Ratanasuwan W, Sonji A, Tiengrim S, Techasathit W, Suwanagool S. Serological survey 
of viral hepatitis A, B, and C at Thai Central Region and Bangkok: a population base study. 
Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2004 Jun;35(2):416-20. 
5. Chanbancherd P, Paris RM, Torugsa K, de Souza M, Khin Saw Aye M, Chitpong A, et al. 
High frequency of HIV-1 and hepatitis C co-infection among young Thai men: evidence for a 
changing pattern of HIV transmission in Thailand. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 
2003 Sep;34(3):580-2. 
6. Sungkanuparph S, Vibhagool A, Manosuthi W, Kiertiburanakul S, Atamasirikul K, 
Aumkhyan A, et al. Prevalence of hepatitis B virus and hepatitis C virus co-infection with 
human immunodeficiency virus in Thai patients: a tertiary-care-based study. J Med Assoc 
Thai. 2004 Nov;87(11):1349-54. 
7. Rotman Y, Liang TJ. Coinfection with hepatitis C virus and human immunodeficiency 
virus: virological, immunological, and clinical outcomes. J Virol. 2009 Aug;83(15):7366-74. 
8. ศูนย์พัฒนำระบบบริกำรยำต้ำนไวรัส. แนวทำงกำรตรวจวินิจฉัยและกำรดูแลรักษำผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์ ระดับชำติ ปี พ.ศ. 2553: โรงพิมพ์ชุมนุมสหกรณ์กำรเกษตรแห่งประเทศไทยจ ำกัด; 2553. 
9. สมำคมโรคตับแห่งประเทศไทย. แนวทำงกำรดูแลรักษำผู้ป่วยไวรัสตับอักเสบบีและซีเรื้อรังในประเทศ
ไทย ปี 2555: สมำคมโรคตับแห่งประเทศไทย; 2555. Available from: 
http://www.thasl.org/files/24.HBV%20and%20HCV%20Guideline%202012%20(update).pdf. 
10. พิศพรรณ วีระยิ่งยง, ยศ ตีระวัฒนำนนท์. กำรประเมินต้นทุนอรรถประโยชน์และผลกระทบ
งบประมำณของกำรรักษำโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง. โครงกำรศึกษำเพ่ือพัฒนำชุดสิทธิประโยชน์ภำยใต้ระบบ
หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ฉบับที่ 1. 2554 2554:147-72. 
11. Sungkanuparph S, Wongprasit P, Manosuthi W, Atamasirikul K. Compliance with 
hepatitis B and hepatitis C virus infection screening among HIV-1 infected patients in a 
resource-limited setting. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2008 Sep;39(5):863-6. 
12. Hahne SJ, Veldhuijzen IK, Wiessing L, Lim TA, Salminen M, Laar M. Infection with 
hepatitis B and C virus in Europe: a systematic review of prevalence and cost-effectiveness 
of screening. BMC Infect Dis. 2013;13:181. 

http://www.thasl.org/files/24.HBV%20and%20HCV%20Guideline%202012%20(update).pdf


โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                25 

13. John-Baptiste A, Yeung MW, Leung V, van der Velde G, Krahn M. Cost effectiveness of 
hepatitis C-related interventions targeting substance users and other high-risk groups: a 
systematic review. Pharmacoeconomics. 2012 Nov 1;30(11):1015-34. 
14. Campos NG, Salomon JA, Servoss JC, Nunes DP, Samet JH, Freedberg KA, et al. Cost-
effectiveness of treatment for hepatitis C in an urban cohort co-infected with HIV. Am J Med. 
2007 Mar;120(3):272-9. 
15. Hornberger J, Torriani FJ, Dieterich DT, Brau N, Sulkowski MS, Torres MR, et al. Cost-
effectiveness of peginterferon alfa-2a (40kDa) plus ribavirin in patients with HIV and hepatitis 
C virus co-infection. J Clin Virol. 2006 Aug;36(4):283-91. 
16. Kuehne FC, Bethe U, Freedberg K, Goldie SJ. Treatment for hepatitis C virus in human 
immunodeficiency virus-infected patients: clinical benefits and cost-effectiveness. Arch Intern 
Med. 2002 Dec 9-23;162(22):2545-56. 
17. Hartwell D, Jones J, Baxter L, Shepherd J. Peginterferon alfa and ribavirin for chronic 
hepatitis C in patients eligible for shortened treatment, re-treatment or in HCV/HIV co-
infection: a systematic review and economic evaluation. Health Technol Assess. 2011 
Apr;15(17):i-xii, 1-210. 
18. คณะท ำงำนพัฒนำคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทย. คู่มือกำรประเมิน
เทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทย พ.ศ. 2552. กรุงเทพฯ: ศูนย์หนังสือจุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย. 
19. คณะท ำงำนพัฒนำคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทย. คู่มือกำรประเมิน
เทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 พ.ศ. 2555. 
20. Than NN, Sungkanuparph S, Maek ANW, Kaewkungwal J, Pitisuttithum P. Comparison 
of clinical outcomes between HIV-infected patients with and without HCV co-infection in a 
resource-limited setting. Southeast Asian J Trop Med Public Health. 2012 May;43(3):646-51. 
21. Krahn M, Wong JB, Heathcote J, Scully L, Seeff L. Estimating the prognosis of hepatitis 
C patients infected by transfusion in Canada between 1986 and 1990. Med Decis Making. 
2004 Jan-Feb;24(1):20-9. 
22. Chasombat S, McConnell MS, Siangphoe U, Yuktanont P, Jirawattanapisal T, Fox K, et 
al. National expansion of antiretroviral treatment in Thailand, 2000-2007: program scale-up 
and patient outcomes. J Acquir Immune Defic Syndr. 2009 Apr 15;50(5):506-12. 
23. Riewpaiboon A. Standard Cost Lists for Health Technology Assessment. Nonthaburi: 
Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP); 2011. 
24. งำนระบบยำแห่งชำติและสำรสนเทศ กลุ่มงำนพัฒนำระบบ ส ำนักยำ. รำคำยำที่ผู้ประกอบกำรเสนอ
เข้ำบัญชียำหลักแห่งชำติ. Available from: http://drug.fda.moph.go.th:81/nlem.in.th/medicine-
price/quotations. 
25. Yang R, Guan W, Wang Q, Liu Y, Wei L. Performance evaluation and comparison of 
the newly developed Elecsys anti-HCV II assay with other widely used assays. Clin Chim Acta. 
2013 Nov 15;426:95-101. 

http://drug.fda.moph.go.th:81/nlem.in.th/medicine-price/quotations
http://drug.fda.moph.go.th:81/nlem.in.th/medicine-price/quotations


โครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยดำ้นสุขภำพ                26 

26. Torriani FJ, Ribeiro RM, Gilbert TL, Schrenk UM, Clauson M, Pacheco DM, et al. 
Hepatitis C virus (HCV) and human immunodeficiency virus (HIV) dynamics during HCV 
treatment in HCV/HIV coinfection. J Infect Dis. 2003 Nov 15;188(10):1498-507. 
27. Nunez M, Camino N, Ramos B, Berdun MA, Barreiro P, Losada E, et al. Impact of 
ribavirin exposure on early virological response to hepatitis C therapy in HIV-infected patients 
with chronic hepatitis C. Antivir Ther. 2005;10(5):657-62. 
28. Chung RT, Andersen J, Volberding P, Robbins GK, Liu T, Sherman KE, et al. 
Peginterferon Alfa-2a plus ribavirin versus interferon alfa-2a plus ribavirin for chronic hepatitis 
C in HIV-coinfected persons. N Engl J Med. 2004 Jul 29;351(5):451-9. 
29. Laguno M, Cifuentes C, Murillas J, Veloso S, Larrousse M, Payeras A, et al. 
Randomized trial comparing pegylated interferon alpha-2b versus pegylated interferon 
alpha-2a, both plus ribavirin, to treat chronic hepatitis C in human immunodeficiency virus 
patients. Hepatology. 2009 Jan;49(1):22-31. 
30. Berenguer J, Gonzalez-Garcia J, Lopez-Aldeguer J, Von-Wichmann MA, Quereda C, 
Hernando A, et al. Pegylated interferon {alpha}2a plus ribavirin versus pegylated interferon 
{alpha}2b plus ribavirin for the treatment of chronic hepatitis C in HIV-infected patients. J 
Antimicrob Chemother. 2009 Jun;63(6):1256-63. 
31. Laguno M, Murillas J, Blanco JL, Martinez E, Miquel R, Sanchez-Tapias JM, et al. 
Peginterferon alfa-2b plus ribavirin compared with interferon alfa-2b plus ribavirin for 
treatment of HIV/HCV co-infected patients. AIDS. 2004 Sep 3;18(13):F27-36. 
32. Carrat F, Bani-Sadr F, Pol S, Rosenthal E, Lunel-Fabiani F, Benzekri A, et al. Pegylated 
interferon alfa-2b vs standard interferon alfa-2b, plus ribavirin, for chronic hepatitis C in HIV-
infected patients: a randomized controlled trial. JAMA. 2004 Dec 15;292(23):2839-48. 

 

 




