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เกริ่นน�ำ
Introduction

ก	 ารสร้างเสริมสุขภาพเป็นกระบวนการส�ำคัญที่มุ่งให้ประชาชนมีศักยภาพในการดูแลรักษาสุขภาพ  
		  ลดโอกาสเกิดโรคและความเจ็บป่วย และมีคุณภาพชีวิตที่ดี ทั้งน้ีด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
		  ส่วนบุคคลและการจัดการกับสิ่งแวดล้อมเป็นหลัก 

การพฒันาข้อเสนอเพือ่การปรับปรุงชดุสทิธปิระโยชน์ด้านการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ภายใต้ 
หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ส�ำหรบัประชากรกลุม่ผูใ้หญ่/วยัท�ำงาน ได้แก่ ผูท้ีม่อีายตุัง้แต่ 25-59 ปี ซึง่เป็น 
กลุ่มประชากรที่มีเป็นก�ำลังหลักในการดูแลสมาชิกในครอบครัว พัฒนาสังคม และขับเคลื่อนเศรษฐกิจ
ของประเทศ ได้มีการด�ำเนินงานพัฒนาข้อเสนอฯ ดังกล่าวด้วยกระบวนการที่โปร่งใส เป็นระบบ และมี 
ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ตลอดจนใช้การตัดสินใจบนพ้ืนฐานของข้อมูลหลักฐานทางวิชาการ โดยค�ำนึงถึง 
ความปลอดภัย ประสิทธิผล ความคุ้มค่า และความเป็นไปได้ของเทคโนโลยี มาตรการ และบริการที่จัดให้
เป็นสิทธิประโยชน์

แม้คนส่วนใหญ่ในกลุ่มผู้ใหญ่/วัยท�ำงานนี้จะมีสุขภาพดีกว่าคนในวัยอื่นๆ แต่การสร้างเสริมสุขภาพ
จ�ำเป็นต้องเริ่มด�ำเนินการแต่เนิ่นๆ เพื่อลดการเกิดความเจ็บป่วยที่ร้ายแรงหรือพิการทุพพลภาพเมื่อก้าว
เข้าสู่วัยผู้สูงอายุ อีกทั้งเป็นการป้องการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ใหญ่/วัยท�ำงานใน
ประเทศไทยมีปัญหาสุขภาพที่หลากหลาย กระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้หลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า จึงเริ่มต้นด้วยการจัดล�ำดับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่มีความส�ำคัญและควรได้รับการป้องกัน
และแก้ไขอย่างเร่งด่วน นอกจากนี้ยังพิจารณาการมีอยู่ของมาตรการสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะบุคคลที่
จ�ำเพาะกับปัญหาสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงเหล่าน้ัน ในการประชุมระดมสมองเมื่อวันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557  
นกัวจิยัของ HITAP ร่วมกบัผูเ้ชีย่วชาญสาขาต่างๆ ได้คดัเลอืกปัญหาสขุภาพและปัจจยัเสีย่งจ�ำนวน 6 หวัข้อ  
ได้แก่ 1) การเจ็บป่วย/บาดเจ็บจากการท�ำงาน 2) การสูบบุหรี่/ยาสูบ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
3) โรคมะเร็งตับ 4) โรคหัวใจและหลอดเลือด 5) โรคมะเร็งปากมดลูก 6) การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ เข้า
สู่กระบวนการทบทวนเอกสารหลักฐานทางวิชาการ แนวทางที่ก�ำหนดโดยองค์กรระดับนานาชาติ รวมท้ัง
รายงานวิจัยทั้งในประเทศและต่างประเทศ ในบางกรณีมีการศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิ และสัมภาษณ์
บุคลากรผู้ปฏิบัติงาน โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินมาตรการสร้างเสริมสุขภาพที่สมควรน�ำมาใช้จัดการ
กับปัญหาและปัจจัยเสี่ยงดังกล่าวข้างต้นเพื่อใช้ในการจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส�ำหรับปรับปรุงชุด
สิทธิประโยชน์และระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Work-related diseases and injuries
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ปั	 ญหาสุขภาพของคนในวัยท�ำงานมีความหลากหลายและส่วนใหญ่มีความเกี่ยวข้องกับลักษณะ 
		  งานที่ท�ำ รวมถึงสภาพแวดล้อมจากการท�ำงานที่ไม่เหมาะสม เช่น ฝุ่นละอองในอากาศ เสียงดัง  
		  และการสมัผสัสารก่อมะเรง็ เป็นต้น ท�ำให้เกดิความเสีย่งต่อสขุภาพและเป็นสาเหตสุ�ำคญัของการ
สญูเสียปีสขุภาวะในประเทศทีม่รีายได้ปานกลาง โดยเฉพาะอย่างยิง่ในประเทศแถบเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ 
รวมถึงประเทศไทย (1)

สถานการณ์ปัจจุบันของประเทศไทย

ประเทศไทยมปีระชากรในวยัท�ำงานจ�ำนวนกว่า 40 ล้านคน โดยคิดเป็นแรงงานในระบบจ�ำนวน 15 ล้านคน  
และแรงงานนอกระบบจ�ำนวนถึง 25 ล้านคน (4) จากข้อมูลการส�ำรวจแรงงานนอกระบบของส�ำนักงาน
สถิติแห่งชาติในปี พ.ศ. 2555 พบว่าแรงงานในระบบส่วนใหญ่ จบการศึกษาระดับอุดมศึกษา (ร้อยละ 32) 
ประกอบอาชีพในกลุ่มโรงงานและเครื่องจักร งานฝีมือ (ร้อยละ 32) ในขณะที่แรงงานนอกระบบส่วนใหญ่
จบการศึกษาในระดับต�่ำกว่าประถมศึกษา (ร้อยละ 34) (5) และประกอบอาชีพในกลุ่มงานเกษตรกรรม
และประมง (ร้อยละ 59) (6)

ส�ำหรับแรงงานในระบบนั้น กฎหมายได้ก�ำหนดให้นายจ้างดูแลสภาพแวดล้อมการท�ำงานให้เหมาะสม 
เช่น ให้นายจ้างจัดฝึกอบรมเรื่องความปลอดภัยแก่ลูกจ้าง จัดหาอุปกรณ์คุ้มครองความปลอดภัยให้ลูกจ้าง
หรือจัดให้มีเจ้าหน้าที่ความปลอดภัยประจ�ำที่สถานประกอบการ เป็นต้น (7) โดยเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย
จะเป็นผู้ตรวจวัดสภาพแวดล้อมและสง่ผลการตรวจไปให้ส�ำนักงานสวสัดิการและคุ้มครองแรงงานจงัหวัดใน
รูปแบบของเอกสาร ซึ่งระบบในปัจจุบันสืบค้นได้ยาก จึงท�ำให้เป็นข้อจ�ำกัดในการใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ส�ำหรับการป้องกันและแก้ไขปัญหาสภาพแวดล้อมของลูกจ้าง 

ในด้านสุขภาพของแรงงานในระบบ (รูปที่ 1) มีกฎหมายบังคับให้นายจ้างจัดบริการตรวจสุขภาพ 
ของลูกจ้างก่อนท�ำงานที่มีความเสี่ยงต่อสุขภาพ โดยแพทย์ที่ได้รับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพด้าน 
อาชวีเวชศาสตร์หรอืทีผ่่านการอบรมด้านอาชวีเวชศาสตร์มาแล้ว พร้อมจดัการตรวจหลงัรบัเข้าท�ำงานอย่าง
นอ้ยปีละหนึ่งครั้ง โดยผลการตรวจสขุภาพจะถูกส่งไปที่ส�ำนักงานสวัสดกิารและคุ้มครองแรงงานจังหวัดเช่น
กนั หากมกีรณลีกูจ้างป่วยจะมกีารพจิารณาว่าเป็นโรคจากการท�ำงานหรอืไม่ หากเป็นโรคจากการท�ำงานจะ
เป็นหน้าที่ของกองทุนเงินทดแทนที่จะจ่ายค่าสินไหมให้ หากไม่ได้ป่วยจากโรคจากการท�ำงานจะเป็นหน้าที่
ของกองทนุประกนัสงัคมดแูลในเร่ืองค่ารักษาพยาบาล ในส่วนนีเ้องอาจจะมคีวามยากล�ำบากในการวนิจิฉยั
แยกโรคว่าเป็นโรคอันเน่ืองมาจากการท�ำงานหรอืไม่ เนือ่งจากความยุง่ยากและซบัซ้อนในการพิสจูน์ให้แน่ชดั 

นิยามแรงงาน
แรงงานในระบบ (Formal Sector)  หมายถึง แรงงานที่ท�ำงานใน
ระบบ มีการจ้างงานที่มีรายได้ประจ�ำ มีเงินเดือนที่แน่นอน (2) 
แรงงานนอกระบบ (Informal Sector) หมายถึง ผู้มีการทํางาน 
มีรายได้ แต่ไม่มีนายจ้างชัดเจน โดยแบ่งออกเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มที่
ท�ำงานรับจ้างและกลุ่มผู้ประกอบอาชีพอิสระทั่วไป (3)
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รูปท่ี 1 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมการท�ำงานส�ำหรับกลุ่มแรงงานในระบบในปัจจุบัน

ส�ำหรับแรงงานนอกระบบนั้น (รูปที่ 2) ยังไม่มีหน่วยงานที่รับผิดชอบโดยตรง การรักษาพยาบาลจึง
ขึ้นกับสิทธิในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage; UC) หรือหากแรงงานนอกระบบสมัคร
ใจเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 ของกองทุนประกันสังคม โดยแรงงานนอกระบบสามารถเลือกจ่ายเงิน
สมทบได้ 3 ทางเลือกคือ เดือนละ 100, 150 และ 200/300/350 บาท เพ่ือรับสิทธิเช่นเดียวกับผู้ประกัน
ตนในระบบประกันสังคม

รูปที่ 2 การดูแลด้านสุขภาพและสภาพแวดล้อมของการท�ำงานส�ำหรับกลุ่มแรงงานนอกระบบในปัจจุบัน

กองทนุเงนิทดแทน ภายใต้ส�ำนกังานประกนัสงัคม กระทรวงแรงงาน เป็นอกีหนึง่หน่วยงานทีม่บีทบาท
ในการจ่ายเงนิทดแทนการบาดเจบ็อนัเนือ่งมาจากการท�ำงานแก่ลกูจ้างเมือ่ลกูจ้างประสบอนัตราย เจบ็ป่วย  
ถงึแก่ความตายหรอืสญูหายอนัเนือ่งจากการท�ำงานให้นายจ้าง โดยตวันายจ้างเปน็ผู้มีหน้าทีจ่า่ยเงินสมทบ
เข้ากองทุน (8) 
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ในช่วงปี พ.ศ. 2550 – 2555 การส�ำรวจแรงงานนอกระบบ ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ แสดงให้เห็นแนว
โน้มโดยรวมของการบาดเจ็บในกลุ่มแรงงานในระบบซึ่งไม่ลดลง (รูปที่ 3) แต่เมื่อพิจารณาจ�ำนวนผู้ท่ีได้
รับเงินทดแทนการบาดเจ็บจากการท�ำงานของกองทุนเงินทดแทน ส�ำนักงานประกันสังคมพบว่าตัวเลขมี
แนวโน้มลดน้อยลงเรื่อยๆ ซึ่งขัดแย้งกับแนวโน้มการบาดเจ็บในกลุ่มแรงงานในระบบของทั้งประเทศที่ไม่
ลดลง ดังนั้นอาจสันนิษฐานได้ว่า จ�ำนวนผู้บาดเจ็บจากการท�ำงานที่ขอเบิกเงินจากกองทุนเงินทดแทนนั้น
มีจ�ำนวนต�่ำกว่าความเป็นจริง 

รปูที ่3 จ�ำนวนลกูจ้างท้ังประเทศท่ีประสบอนัตรายจากการท�ำงานโดยจ�ำแนกตามวธิกีารรกัษาพยาบาล ระหว่างปี 2550-2555
แหล่งข้อมูล: ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ (2550-2555) และกองทุนเงินทดแทน (2555)

จากรายงานประจ�ำปี พ.ศ. 2555 กองทนุเงนิทดแทนบ่งชีว่้า รายได้ของกองทนุเงนิทดแทนมาจากหลาย
ทางด้วยกัน ทั้งจากเงินสมทบที่นายจ้างต้องจ่าย โดยค�ำนวณจากค่าจ้างที่นายจ้างจ่ายให้กับลูกจ้างทุกคน  
เป็นจ�ำนวนประมาณ 3,000 ล้านบาทต่อปี ดอกเบี้ยรับ 1,400 ล้านบาทต่อปี และรายรับอื่นๆ อีกประมาณ 
900 ล้านบาทต่อปี ซึง่กลายมาเป็นเงนิสะสมจ�ำนวนถงึ 33,000 ล้านบาท ในขณะทีร่ายจ่ายสทุธขิองกองทนุ  
คดิเป็นจ�ำนวนเงนิ 2,000 ล้านบาทต่อปี สามารถแบ่งออกได้เป็น เงนิทดแทนทีจ่่ายให้กบัลกูจ้าง 1,700 ล้านบาท  
ค่าใช้จ่ายจัดสรร โดยแบ่งเป็นการฟื้นฟูและส่งเสริมความปลอดภัย 170 ล้านบาท ค่าด�ำเนินการของ
ส�ำนักงาน 27 ล้านบาท และอื่นๆ เช่น หนี้สูญและหน้ีสงสัยจะสูญ เป็นจ�ำนวน 103 ล้านบาท (9) จะเห็น
ได้ว่า เงินที่กองทุนเงินทดแทนใช้จ่ายเพื่อส่งเสริมทางด้านความปลอดภัย มีมูลค่าน้อยกว่า 170 ล้านบาท  
ทัง้ๆ ทีก่ฎหมายอนุญาตให้น�ำเงนิร้อยละ 22 ของดอกเบีย้ (10) (คดิเป็นเงนิ 300 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2555)  
มาเพ่ือให้จัดกิจการภายในและมาตรการสนับสนุนต่างๆ แสดงให้เห็นว่าการจัดสรรงบประมาณของกองทุน
เงินทดแทนมิได้ให้ความส�ำคัญกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
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นอกจากนี ้ยงัพบปัญหาในการดแูลสขุภาพและสภาพแวดล้อมในการท�ำงานของวยัท�ำงานในทางปฏบิตัิ
หลายประการด้วยกัน ทั้งจากตัวแรงงาน นายจ้าง และปัญหาของระบบหรือนโยบาย ได้แก่

1. 	ปัญหาแรงงานนอกระบบ เน่ืองจากปัจจุบันไม่มีหน่วยงานใดรับผิดชอบแรงงานกลุ่มนี้โดยตรง  
จึงท�ำให้แรงงานนอกระบบไม่ได้รับการดูแลเท่าที่ควร โดยเฉพาะในแง่ของสภาพแวดล้อมการ
ท�ำงาน รวมถงึด้านการรกัษาพยาบาลโรคและการบาดเจบ็จากการท�ำงานของแรงงานนอกระบบนัน้ 
ยงัไม่มหีน่วยงานทีเ่ข้ามาดแูลอย่างจรงิจงั ซึง่หากมกีารเจบ็ป่วยหรอืบาดเจบ็จากการท�ำงานสามารถ
รกัษาได้ตามสทิธใินระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า แม้ว่ามคีวามพยายามช่วยเหลอืจากภาครฐั
โดยการเปิดให้แรงงานนอกระบบสมคัรเข้าสูร่ะบบประกนัสงัคมตามมาตรา 40 แต่พบว่าครอบคลมุ
แรงงานนอกระบบเพียงร้อยละ 2.5 เท่าน้ัน (11)

2. 	ปัญหาระบบการจัดเก็บและเชื่อมโยงข้อมูลในภาพรวม หลังจากมีการรวบรวมข้อมูลการตรวจ
สขุภาพและสภาพแวดล้อมไว้ทีส่�ำนกังานสวสัดกิารและคุม้ครองแรงงานจงัหวดัแล้ว ข้อมลูเหล่านัน้ 
ไม่ได้ถูกน�ำไปใช้ประโยชน์ เพราะมักถูกเก็บในรูปแบบที่ใช้ประโยชน์ได้ยาก ไม่มีการพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูล หรือเปิดให้สาธารณะเข้าถึง ท�ำให้ยังขาดการเชื่อมโยงชุดข้อมูลระหว่างข้อมูลทาง
สุขภาพและสิ่งแวดล้อม

3. 	ปัญหาการวนิจิฉยัโรคจากการท�ำงาน ส่งผลให้จ�ำนวนของผูเ้ป็นโรคจากการท�ำงานต�ำ่กว่าความเป็น
จรงิ โดยเกดิมาจากหลายสาเหต ุเช่น จ�ำนวนแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ไม่เพยีงพอ โดยในปี พ.ศ. 2550  
ประเทศไทยมแีพทย์อาชวีเวชศาสตร์เพยีง 550 คน แต่มผีูป้ระกนัตนสงูถงึ 14 ล้านคน (12) นอกจาก
นี้ยังมีความซับซ้อนในการพิสูจน์ให้แน่ชัดว่าเป็นโรคจากการท�ำงานจริงหรือไม่ และหากแพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นโรคที่เกิดจากการท�ำงาน อาจน�ำไปสู่การเป็นพยานในศาล ซึ่งแพทย์มักมองว่าเป็น 
กระบวนการที่ยุ่งยาก ท�ำให้มีการวินิจฉัยให้เป็นโรคทั่วไปแทน บุคลากรทางการแพทย์ในปัจจุบัน
จึงยังขาดแรงจูงใจในการวินิจฉัย

4. 	ปัญหาการขาดระบบติดตามตัวแรงงาน โดยปัญหานี้จะเกิดขึ้นในกรณีเมื่อแรงงานพ้นสภาพการ
จ้างงานหรือเกษียณอายุไปแล้ว แต่เคยมีการสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงที่สะสมจากที่ท�ำงานเดิม เมื่อ
เปลี่ยนงานไปที่ใหม่หรือออกจากงานจึงอาจเป็นโรคขึ้นได้ ดังนั้นควรมีระบบที่ช่วยติดตามเฝ้าระวัง
โรคจากการท�ำงานในผู้ที่เปลี่ยนงาน ถูกเลิกจ้างหรือออกจากระบบแรงงานไปแล้ว เพ่ือประโยชน์
ด้านสุขภาพและคุ้มครองสวัสดิการแรงงานไม่ให้ถูกเอาเปรียบจากนายจ้าง

5. 	ปัญหาการบังคับใช้กฎหมาย มีมาตรการทางกฎหมายวางไว้ก�ำหนดให้นายจ้างปฏิบัติตาม แต่การ
บังคับใช้กฎหมายยังไม่เคร่งครัด ทั้งยังมีความคลุมเครือ เช่น การตรวจสุขภาพไม่เป็นมาตรฐาน
เดียวกันขึ้นอยู่กับนายจ้างว่านายจ้างจะด�ำเนินการอย่างไร โดยบางครั้งอาจเป็นการตรวจสุขภาพ
ท่ัวไปทั้งที่มีกรอบกฎหมายก�ำหนดอยู่ชัดเจนว่าต้องตรวจตามปัจจัยเส่ียงและตรวจโดยแพทย ์
อาชีวเวชศาสตร์
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แรงงานในระบบ

กลุ่มแรงงานในระบบมีการข้ึนทะเบียนผ่านกองทุนประกันสังคมตามกฎหมายอยู่แล้ว โดยกองทุน
ประกันสังคมควรจัดส่งข้อมูลแรงงานไปยัง สปสช. พร้อมให้นายจ้างจัดให้มีการตรวจร่างกายอย่างเป็น
มาตรฐานท้ังส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มไม่เส่ียงจากการท�ำงาน โดยยึดหลักการตรวจสุขภาพตามความเส่ียง
ของกรมควบคุมโรค (13) (ตารางที่ 1) ในขณะเดียวกันนายจ้างควรปฏิบัติตามกฎหมายที่ระบุให้มีการจัด
ตรวจสุขภาพประจ�ำปี หรือเมื่อเปลี่ยนลักษณะงานของลูกจ้างหลังจากนั้น สถานพยาบาลที่ท�ำการตรวจ
สุขภาพรายงานผลการตรวจกลับไปยังนายจ้างและตัวลูกจ้าง พร้อมให้ค�ำแนะน�ำเพื่อปรับพฤติกรรมเสี่ยง 
โดยโมเดล 5Rs นี้จะเน้นให้ลูกจ้างเป็นตัวตั้ง ไม่ใช่นายจ้าง โดยให้ลูกจ้างรับรู้ถึงผลตรวจและกระบวนการ
ทุกขั้นตอนด้วย เพื่อประโยชน์ของตัวลูกจ้างเอง ทั้งนี้ สถานพยาบาลจะต้องรายงานผลนี้ไปยังกระทรวง
สาธารณสุขด้วย

ตารางที่ 1 	 ตัวอย่างการตรวจโรคตามความเสี่ยงจากการท�ำงาน

กลุ่มอาชีพที่เสี่ยง ปัจจัยเสี่ยง สิ่งคุกคาม และสภาพแวดล้อม การตรวจพิเศษ

เกษตรกร ยาฆ่าแมลง ปุ๋ย 1. การตรวจคัดกรองสุขภาพโดยใช้กระดาษคัดกรอง
พิเศษ (Reactive paper)1

2. การตรวจโรคผิวหนังจากการท�ำงาน การตรวจ 
ด้วยวิธีสะกิดผิวหนัง (Prick test)

3. การตรวจระบบโครงร่าง กระดูก และกล้ามเนื้อ2

ช่างเสริมสวย เช่น แชมพู น�้ำยาทาเล็บ น�้ำยาล้างเล็บ 
น�้ำยาย้อมผม

การทดสอบภูมิแพ้ผิวหนัง (Patch test)

ช่างก่อสร้าง เช่น ซิลิกา แร่ใยหินหรือแอสเบสตอส 
ถ่านหิน เบอร์ริลเลี่ยม ออกไซด์ของเหล็ก 
ออกไซด์ของดีบุก แบเรี่ยมซัลเฟต

1. ภาพรังสีทรวงอกและการอ่านผลตามเกณฑ์
มาตรฐาน ILO-2000

2. ภาพถ่ายคอมพิวเตอร์ทรวงอก (High resolution 
CT scan)

	
ที่มา: ส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อม กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2555)

ในส่วนของการดแูลสภาพแวดล้อมในการท�ำงานตามทีก่ฎหมายก�ำหนด นายจ้างมกีารลงทะเบยีนสถาน
ประกอบการกับส�ำนักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัดอยู่แล้ว และมีการตรวจสภาพแวดล้อม
ในการท�ำงานโดยเจ้าหน้าที่ความปลอดภัย ซึ่งจะรายงานผลการตรวจสภาพแวดล้อมกลับไปยังนายจ้าง
และส�ำนักงานสวัสดิการและคุ้มครองแรงงานจังหวัด จึงรายงานข้อมูลดังกล่าวต่อไปยังกรมสวัสดิการและ
คุ้มครองแรงงาน แม้ว่าการเก็บบันทึกข้อมูลสุขภาพน้ันควรเป็นหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขและข้อมูล
สภาพแวดล้อมในการท�ำงานควรเป็นหน้าที่ของกรมสวัสดิการฯ แต่ผู้รับผิดชอบข้อมูลทั้งสองส่วนควรมี 
การส่งข้อมูลไปยังหน่วยงานกลางเพื่อวิเคราะห์เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพและสภาพแวดล้อมเข้าด้วยกัน  
พร้อมท้ังจัดท�ำข้อเสนอแนะด้านสขุภาพทีจ่�ำเพาะเจาะจงกบัสภาพแวดล้อมการท�ำงานส่งกลบัไปให้นายจ้าง 
โดยข้อมูลในส่วนน้ี หน่วยงานอ่ืนๆ ท่ีมีความประสงค์จะใช้ต้องเข้าถึงได้ และควรมีการพัฒนาระบบการ
สร้างแรงจูงใจให้กับสถานประกอบการท�ำตามแนวทางปฏิบัติหรือกรอบกฎหมายที่วางไว้



10

แรงงานนอกระบบ

เนื่องจากแรงงานนอกระบบนั้นมีเงื่อนไขและมีความแตกต่างหลากหลายมาก ผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญ
จากภาคส่วนต่างๆ ที่ร่วมในกระบวนการวิจัยจึงเสนอให้เลือกกลุ่มเกษตรกรข้ึนมาด�ำเนินการก่อน เพราะมี 
จ�ำนวนมากที่สุดในกลุ่มแรงงานนอกระบบ และมีระบบบริการอยู่บ้างแล้ว เช่น คลินิกสุขภาพเกษตรกรที่
จัดท�ำโดยส�ำนักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม หรือการรวมกลุ่มของเกษตรกร ทั้งนี้ ในอนาคต
อาจจะมีการขยายการด�ำเนินงานไปยังกลุ่มแรงงานนอกระบบที่ประกอบอาชีพอื่นๆ ต่อไป

ข้อเสนอเริ่มต้นคือ ควรมีการขึ้นทะเบียนเกษตรกรผ่านเลขที่บัตรประชาชนตามสิทธิของหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้า และจดัให้มกีารตรวจสขุภาพตามความเสีย่ง รวมถงึจดัให้มกีารเชค็ระยะสขุภาพส�ำหรบักลุม่
ท่ีมีความเสี่ยงจากการท�ำงานน้อย ณ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) หรือโรงพยาบาลชุมชน 
(รพช.) หรือคลินิกสุขภาพเกษตรกร หลังจากน้ัน จึงท�ำการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพของแต่ละบุคคลในรูปแบบ 
ของบัตรอิเล็กทรอนิกส์ ในขณะเดียวกันสถานพยาบาลจะรายงานผลต่อไปยัง สปสช. และกระทรวง
สาธารณสุข และให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้รับบริการเพ่ือลดพฤติกรรมเส่ียง

ส�ำหรับการดูแลสภาพแวดล้อมในการท�ำงาน เสนอให้มีการประเมินสภาพแวดล้อมในการท�ำงานของ
เกษตรกรโดยอาศัยการท�ำงานร่วมกันระหว่างอาสาสมัครอาชีวอนามัย (อส.อช.) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) รวมถึงสถานพยาบาล และแจ้งผลการตรวจ
สภาพแวดล้อมกลับไปยังตัวเกษตรกรเองพร้อมให้ค�ำแนะน�ำ พร้อมทั้งรายงานผลการตรวจสภาพแวดล้อม
ในการท�ำงานไปให้ส�ำนักงานสวัสดิการฯ จังหวัดและส่งต่อไปยังกรมสวัสดิการฯ ทั้งน้ีการเก็บบันทึกข้อมูล
ให้ด�ำเนินการไปในทางเดียวกันกับแรงงานนอกระบบดังที่กล่าวไปแล้วข้างต้น และจัดให้มีการพัฒนาระบบ
การสร้างแรงจูงใจให้ตัวแรงงานเอาใจใส่ในสุขภาพของตนเอง
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ข้อเสนอแนะอื่นๆ ส�ำหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

รูปท่ี 4 ประมาณการเงินสะสมจากการใช้ดอกเบี้ยของกองทุนเงินทดแทน
แหล่งข้อมูล: กองทุนเงินทดแทน (2555) และส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (2555)

นอกจากโมเดล 5Rs ยังมีข้อเสนอแนะส�ำคัญที่ควรได้รับการพิจารณาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับบทบาทของ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กองทุนเงินทดแทน เนื่องจากการจัดสรรงบประมาณไม่ได้มีการให้ความส�ำคัญ
ไปกับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามที่กฎหมายอนุญาต และเงินสะสมของกองทุนเงินทดแทน
นั้นมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ ทุกปี โดยมีการประมาณการการใช้เงินเพ่ือส่งเสริมทางด้านความปลอดภัย
ว่า ในปัจจุบัน กองทุนใช้เงินไปกับส่วนนี้น้อยกว่าร้อยละ 15 ดังน้ัน หากมีการใช้เต็มวงเงินตามที่กฎหมาย
อนุญาต คือร้อยละ 22 และหากน�ำดอกเบี้ยมาใช้ร้อยละ 50 หรือน�ำดอกเบี้ยทั้งหมดมาใช้ เงินสะสม
ของกองทุนเงินทดแทนจะยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนเรื่อยๆ อยู่ทุกปีอย่างเห็นได้ชัด จึงมีข้อเสนอแนะว่าทาง
กองทุนควรจะมีการจัดสรรงบประมาณที่ได้จากดอกเบี้ยไปการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้มากขึ้น 
โดยอาจมีการรับผิดชอบเฉพาะการตรวจสุขภาพตามความเสี่ยงที่เกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน การเข้าไปตรวจ
สอบในกรณีที่น่าสงสัย และการเฝ้าระวังระยะยาว 

ส�ำหรับ สปสช. นั้นมีข้อเสนอให้เป็นผู้รับผิดชอบทางด้านงบประมาณเกี่ยวกับการตรวจสุขภาพใดๆ ที่
ไม่ใช่โรคเกดิจากการท�ำงาน เช่น การเชค็ระยะสุขภาพ นอกจากน้ียงัควรดแูลการตรวจสุขภาพตามความเสีย่ง
ของกลุ่มแรงงานนอกระบบ โดยเฉพาะกลุ่มเกษตรกร เมื่อตรวจแล้วควรมีการเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและ 
น�ำไปใช้ โดยมุง่เน้นขอความร่วมมอืกบักลุม่อาสาสมคัรต่างๆ และกองทนุหลกัประกนัสขุภาพระดบัท้องถิน่ 
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Tobacco and alcohol

บุหรี่ ยาสูบ 
และแอลกอฮอล์ 

2
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บุหร่ี/ยาสูบและเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์: ปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญต่อสุขภาพวัยท�ำงาน

ควันบุหรี่/ยาสูบมีสารเคมีที่เป็นพิษสามารถก่อให้เกิดโรคในมนุษย์ได้มากกว่า 25 โรค เช่น ถุงลม 
โป่งพอง โรคหวัใจและหลอดเลอืดปอดอดุกัน้เรือ้รงัมะเรง็ปอดและมะเรง็อวยัวะอืน่ๆ เป็นต้น (1) ประเทศไทย 
มีผู้สูบบุหรี่/ยาสูบกว่า 13 ล้านคน ส่วนใหญ่เป็นเพศชายและอยู่ในวัยท�ำงาน (2) บุหรี่/ยาสูบท�ำให้คนไทย
ท้ังท่ีสบูและผูไ้ม่สบูแต่รบัควนัจากผูส้บูรอบข้างเสยีชวีติประมาณ 50,000 คนในแต่ละปี (3) ถงึแม้ว่าจ�ำนวน
ผู้สูบบุหรี่/ยาสูบจะมีแนวโน้มที่ลดลงตั้งแต่ปี พ.ศ.2534 แต่จ�ำนวนผู้สูบในกลุ่มเยาวชน (อายุ 15-24 ปี)  
ยังมีสัดส่วนที่สูงถึงร้อยละ 15 ของผู้สูบทั้งหมด สะท้อนให้เห็นว่าผู้สูบรายใหม่มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อ
เนื่อง (4) นอกจากนี้การส�ำรวจการบริโภคยาสูบในผู้ใหญ่ระดับโลกพบว่าคนไทยอายุ 15 ปีข้ึนไปที่ไม่สูบ
บุหรี่/ยาสูบร้อยละ 36 และ 30 ได้รับควันบุหรี่/ยาสูบจากผู้อื่นในบ้านและที่ท�ำงานอย่างน้อยเดือนละคร้ัง
ตามล�ำดับ (5)

ส�ำหรับการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์นัน้ท�ำให้เกดิผลเสยีต่อสขุภาพได้ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว กล่าว
คือการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์เป็นสาเหตุส�ำคัญของอุบัติเหตุทุกประเภทและอาชญากรรม ซึ่งท�ำให้เกิด
ความสญูเสยีต่อทัง้ชวีติ คณุภาพชวีติ และทรพัย์สนิตามมา ขณะเดยีวกนัการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์อย่าง
ต่อเนื่องก็สามารถท�ำให้เกิดโรคร้ายต่างๆ ได้ เช่น โรคทางจิตเวช โรคหัวใจและหลอดเลือด ตับแข็ง ตับวาย 
มะเร็งตบั และมะเรง็อวยัวะอืน่ๆ อกีหลายชนดิ (6) จากการส�ำรวจพฤตกิรรมการสบูบหุรีแ่ละบรโิภคเครือ่งดืม่ 
แอลกอฮอล์ของคนไทยในปี พ.ศ.2554 พบว่ามีผู้ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ประมาณ 17 ล้านคน ส่วนใหญ่
เป็นเพศชายและอยู่ในวัยท�ำงาน (อายุ 25-59 ปี) (7) ปริมาณการดื่มโดยเฉลี่ยในปี พ.ศ. 2554 คิดเป็น 
7.1 ลิตรแอลกอฮอล์บริสุทธิ์ต่อคนต่อปี (8)

การสูบบุหร่ี/ยาสูบและการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ นอกจากจะท�ำให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพแล้วยัง
ก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอันเน่ืองมาจากค่าใช้จ่ายเพ่ือการรักษาพยาบาลโรคต่างๆ ที่กล่าว
ข้างต้น รวมถึงความสูญเสียผลิตภาพและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส�ำหรับการสูบบุหรี่/ยาสูบก่อให้เกิด
ความสูญเสียผลิตภาพและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรมูลค่า 43.6 พันล้านบาทต่อปี หรือคิดเป็นร้อยละ 
0.5 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (9) นอกจากนี้หากมีนักสูบหน้าใหม่เพิ่มขึ้น 1 คนจะมีความสูญ
เสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (อายุส้ันลง 4.6 ปี ในเพศชาย และ 3.4 ปี ในเพศหญิง) 
และการสูญเสียความสามารถในการท�ำงานจากความเจ็บป่วยคิดเป็นมูลค่า 159,000 บาทในเพศชาย และ 
85,000 บาทในเพศหญิง (10)
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รูปท่ี 5 ต้นทุนท่ีป้องกันได้จากการป้องกันนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่หรือการท�ำให้เลิกสูบบุหรี่/
ดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ที่อายุต่างๆ กัน

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2551)

ในขณะที่ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในภาพรวมมีมูลค่ามากถึง  
156 พันล้านบาท หรือร้อยละ 1.99 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศและความสูญเสียผลิตภาพจาก
การเสียชีวิตก่อนวัยอันควรเน่ืองจากการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ก่อให้เกิดความสูญเสีย 104,128 ล้าน
บาท และสูญเสียความสามารถในการท�ำงานจากการเจ็บป่วยคิดเป็น 45,465 ล้านบาท (11) โดยหากมี
นักดื่มหน้าใหม่เพิ่มขึ้น 1 คนจะมีต้นทุนจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรและจากการสูญเสียความสามารถ
ในการท�ำงานในกรณีดื่มบ้างคิดเป็นมูลค่า 19,000 บาทในเพศชาย และประมาณ 28,000 บาทในเพศหญิง 
กรณีดื่มอย่างอันตรายมีค่าประมาณ 307,000 บาทในเพศชาย และประมาณ 202,000 บาทในเพศหญิง 
และในกรณีดื่มอย่างอันตรายมากมีค่าประมาณ 360,000 บาทในเพศชาย และประมาณ 240,000 บาท
ในเพศหญิง นอกจากนี้ หากมีการดื่มต่อเน่ืองในเพศชายจะมีอายุส้ันลง 2.6 ปี และ 3.86 ปีกรณีดื่มอย่าง
อันตรายและอันตรายมากตามล�ำดับ ส�ำหรับในเพศหญิงจะมีอายุส้ันลง 1.47 ปี และ 2.2 ปีกรณีดื่มอย่าง
อันตรายและอันตรายมากตามล�ำดับ (10)

จากข้อมูลต้นทุนที่ป้องกันได้ข้างต้น (รูปที่ 5) หากท�ำให้ผู้ที่สูบบุหรี่เลิกสูบได้ และผู้ที่ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์เลิกดื่มได้เร็วเท่าไรยิ่งท�ำให้เกิดประโยชน์มากขึ้นเท่านั้นโดยหากเลิกสูบที่อายุ 30 ปี และเลิกดื่ม
ที่อายุ 25 ปีจะสามารถป้องกันการสูญเสียต้นทุนที่อาจจะเกิดข้ึนได้มากกว่าเลิกสูบหรือเลิกดื่มที่อายุ 35 ปี  
รวมถึงการท�ำให้ผู้ดื่มในทุกประเภทโดยเฉพาะที่เป็นการดื่มแบบอันตรายและการดื่มแบบอันตรายมาก
เลิกดื่มได้จะสามารถช่วยลดความสูญเสียทางเศรษฐกิจได้เป็นจ�ำนวนมาก นอกจากน้ีหากสามารถป้องกัน
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นักสูบหรือนักดื่มหน้าใหม่ไม่ให้สูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้จะเกิดประโยชน์มากที่สุด ดังนั้น
หน่วยงานทั้งในภาครัฐและเอกชนควรให้ความส�ำคัญกับการท�ำกิจกรรมรณรงค์และการออกมาตรการเพื่อ
ลดผลกระทบดังกล่าวให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยเฉพาะกับประชาชนทั่วไปที่ยังไม่สูบบุหรี่/ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์เพื่อป้องกันไม่ให้กลายมาเป็นนักสูบ/นักดื่มหน้าใหม่

ปัจจบุนัสงัคมไทยมคีวามตระหนักถงึโทษของการสบูบหุรี/่ยาสบูและการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ หน่วยงาน 
ต่างๆพยายามลดการบริโภคบหุร่ี/ยาสบูและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ โดยใช้ทัง้มาตรการทางกฎหมาย การสร้าง 
แรงจูงใจและเปลี่ยนแปลงค่านิยมให้เลิกบริโภค เช่น การขึ้นภาษีบุหรี่และสุรา การจ�ำกัดพื้นที่สูบบุหรี่ 
การจ�ำกัดเวลาซื้อ-ขายเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ห้ามโฆษณาและส่งเสริมการขายบุหรี่/ยาสูบและเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ในรูปแบบต่างๆ และการรณรงค์ประชาสัมพันธ์ตามสื่อต่างๆ เป็นต้น นอกจากนี้ยังจัดให้มี
บริการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่ ได้แก่ Quitline ซึ่งเป็นบริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์โดยอาสา
สมัครท่ีผ่านการฝึกอบรมมาเป็นอย่างดี คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้าใสที่ให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่ในโรงพยาบาล 
โดยบุคลากรทางการแพทย์ และบริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่ที่ร้านยาโดยเภสัชกร ซึ่งบริการ Quitline เป็น
บริการเดียวที่ให้บริการทางไกลไม่จ�ำเป็นต้องพบปะกันระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับค�ำปรึกษาในขณะที่ 
การให้ค�ำปรึกษาในโรงพยาบาลและร้านยาสามารถจ่ายยาเลิกบุหรี่ให้ผู้ขอรับบริการได้ในกรณีที่เหมาะสม

ทั้งนี้ มีการศึกษาเพื่อประเมินความคุ้มค่าของมาตรการเลิกบุหรี่ในประเทศไทย (12) พบว่ามาตรการ
ให้ค�ำปรึกษาร่วมกับการใช้ยาเลิกบุหรี่เป็นมาตรการที่มีความคุ้มค่าโดยยาเลิกบุหรี่ nortriptyline มีความ
คุ้มค่าสูงสุด รองลงมาคือ varenicline ทั้งน้ีหากไม่สามารถจ่ายยาทั้งสองตัวน้ีได้ เช่น ในกรณีสตรีมีครรภ์ 
เป็นต้น คณะผู้วิจัยเสนอให้นิโคตินทดแทนแบบเค้ียว อย่างไรก็ตาม ปัจจุบัน nortriptyline เป็นยาเพียงตัว
เดียวเท่านั้นที่ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติส�ำหรับข้อบ่งใช้เพ่ือช่วยเลิกบุหรี่ ส่งผลให้ผู้ที่ต้องการเลิก
บุหรี่ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงยากลุ่มอื่นๆ ได้

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบบริการเลิกบุหร่ีปัจจุบันในประเทศไทย

บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่
ทางโทรศัพท์ (Quitline)

บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่
ในโรงพยาบาล 

(คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้าใส)
บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่

ในร้านยา

รูปแบบบริการ ให้ค�ำปรึกษาผู้ต้องการเลิก
บุหรี่และติดตามผลการให้
ค�ำปรึกษาผ่านทางโทรศัพท์
เท่านั้น โดยใช้เวลาให ้
ค�ำปรึกษาประมาณ 30 นาที
ในครั้งแรก และโทรติดตาม
อีก 6 ครั้ง คือ ภายใน 1 
สัปดาห์ 14 วัน 1, 3, 6 และ 
12 เดือนหลังวันที่อดบุหรี่ 
เพื่อให้ก�ำลังใจและให้ความ
มั่นใจว่าผู้รับบริการเลิกบุหรี่
ได้จริง

ผู้ที่ต้องการเลิกบุหรี่พบผู้ให้ค�ำ
ปรึกษาที่คลินิกอดบุหรี่ในโรง
พยาบาลต่างๆ ของรัฐ 
หากพิจารณาแล้วว่าต้องใช้ยา
เลิกบุหรี่ควบคู่จึงท�ำการส่งต่อให้
แพทย์เพื่อสอบถามและจ่ายยา 
และติดตามผลการเลิกบุหรี่อีก 
6 ครั้ง คือ ภายใน 14 วัน 1, 3, 
6, 9 และ 12 เดือน (แตกต่างกัน
ไปในแต่ละคลินิก)

ผู้ต้องการเลิกบุหรี่พบผู้ให้
ค�ำปรึกษาที่ร้านยาที่จัดบริการ
ผู้รับบริการสามารถเลือกวิธี
การเลิกบุหรี่โดยการใช้ยาเลิก
บุหรี่ควบคู่ (ได้แก่ nicomild, 
nortriptyline และสมุนไพร
หญ้าดอกขาว) และมีการ
ติดตามหลังการให้ค�ำแนะน�ำ
เลิกบุหรี่ 5 ครั้ง คือ วันที่ 14, 
30, 60, 120 และ 180 หรือ
ติดตามทุกครั้งที่มารับบริการ
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บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่
ทางโทรศัพท์ (Quitline)

บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่
ในโรงพยาบาล 

(คลินิกอดบุหรี่/คลินิกฟ้าใส)
บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่

ในร้านยา

ผู้ให้ค�ำปรึกษา อาสาสมัครที่ผ่านการฝึก
อบรม

พยาบาล/นักจิตวิทยาที่ผ่านการ
ฝึกอบรม

เภสัชกรที่ผ่านการฝึกอบรม

เริ่มมีบริการ
ตั้งแต่

พ.ศ. 2551 พ.ศ. 2553 พ.ศ. 2548

ค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ ไม่เรียกเก็บค่าบริการ

แหล่ง
งบประมาณ
สนับสนุนหลัก

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการ
สร้างเสริมสุขภาพ

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุน
การสร้างเสริมสุขภาพ

การให้บริการ
เฉลี่ย

Call center 1 แห่ง เปิด
บรกิารระหว่าง 7.30-20.00 น. 
(จันทร์-ศุกร์) สามารถให้
บริการเฉลี่ย 4,200 ครั้งต่อ
เดือน 

คลินิกอดบุหรี่ทั่วประเทศมี
ประมาณ 300 แห่ง และมีผู้มา
รับบริการเฉล่ีย 150 คนต่อปี
ต่อคลินิก 1 แห่ง 

ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ
เภสัชอาสาพาเลิกบุหรี่ใน
กรุงเทพมหานครมีประมาณ 
20 แห่ง มีผู้มารับบริการเฉล่ีย 
10 คนต่อปีต่อร้านยา 1 แห่ง

ประสิทธิผล
การบริการ

ประมาณร้อยละ 39 ของ
ผู้รับบริการสามารถเลิกบุหรี่
ได้ต่อเนื่อง 6 เดือน 

ประมาณร้อยละ 40 ของผู้มารับ
บริการเลิกบุหรี่ที่คลินิกสามารถ
เลิกบุหรี่ได้

ประมาณร้อยละ 50 ของ 
ผู้มารับบริการเลิกบุหรี่ที่ร้าน
ยาสามารถเลิกบุหรี่ได้

ข้อดีของ
การบริการ

• การบริการเป็นความลับ 
ผู้รับบริการไม่จ�ำเป็นต้อง
เปิดเผยตัวตน

• มีระบบบันทึกข้อมูลสถิติ
การให้บริการ

• ได้รับบริการจากบุคลากร
ทางการแพทย์ทุกขั้นตอน

• มีทางเลือกในการรับยาช่วยเลิก
บุหรี่ควบคู่ไปกับการให ้
ค�ำปรึกษา

• มีทางเลือกในการรับยาช่วย
เลิกบุหรี่ควบคู่ไปกับการให้
ค�ำปรึกษา

• ผู้รับบริการเข้าถึงบริการ
ได้ง่าย

ข้อจ�ำกัด
การบริการ

• ยังไม่มีระบบส่งต่อที่ชัดเจน
ที่จะส่งผู้รับบริการไปยัง
สถานพยาบาลที่เป็นเครือ
ข่าย

• คลินิกอดบุหรี่มักจะอยู่รวมกับ
คลินิกเลิกยาเสพติดหรือคลินิก
จิตเวช ท�ำให้ผู้ต้องการเลิกบุหรี่
ไม่กล้าเข้าไปรับบริการ

• บุคลากรมีจ�ำนวนไม่เพียงพอ 
และมีภาระงานประจ�ำมาก

• เภสัชกรไม่มีเวลาในการ
ติดตามการเลิกบุหรี่ และ
ขาดแรงจูงใจในการด�ำเนิน
งาน 

• บริการให้ค�ำปรึกษาเลิกบุหรี่
มีให้บริการเฉพาะร้านยาที่
เข้าร่วมโครงการ

ส�ำหรับบริการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือบ�ำบัดผู้ติดสุราในปัจจุบันมีการบริการให้ค�ำปรึกษา  
ณ ศนูย์ปรกึษาปัญหาสรุาทางโทรศัพท์ (Alcohol HELP Line Center หรอื สายด่วนเลกิเหล้า) ซึง่ได้ก่อตัง้ขึน้
ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 ให้บริการแก่ผู้ที่ต้องการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงครอบครัวและคนใกล้ชิดของ
ผู้มีปัญหาการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ แต่บริการนี้ยังไม่มีระบบบันทึกข้อมูลสถิติการให้บริการเพื่อน�ำมาใช้
ในการประเมินผลการท�ำงาน รวมถึงยังไม่มีระบบส่งต่อที่ชัดเจนในการส่งผู้รับบริการไปยังสถานพยาบาล
ท่ีเป็นเครือข่าย นอกจากการให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์แล้ว ปัจจุบันยังมีบริการให้ค�ำปรึกษาและบ�ำบัด
รักษาส�ำหรับผู้มีปัญหาจากสุราที่คลินิกเลิกเหล้า หรือให้บริการรวมอยู่ในคลินิกจิตเวช/คลินิกยาเสพติดใน 
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จ�ำนวนคน 
(ร้อยละ)

โรงพยาบาลต่างๆ ทีม่บีคุลากรทางการแพทย์ให้บรกิาร โดยโรงพยาบาลรฐัทีม่บีรกิารนีม้ทีัง้สิน้ประมาณ 468 แห่ง 
ทัว่ประเทศไทย ให้บรกิารคดักรองผูท้ีม่ปัีญหาการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ และให้ค�ำแนะน�ำ/ปรกึษาอย่างสัน้  
พร้อมทั้งให้การบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสภาพโดยแพทย์จะเป็นผู้ตรวจประเมินอาการ ความเส่ียงต่อสุขภาพ
และความเสี่ยงของการถอนพิษสุรา ก่อนวางแผนการให้การบ�ำบัดและฟื้นฟู รวมถึงประเมินความจ�ำเป็นใน
การใช้ยาต่อไป อย่างไรกต็ามจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการรกัษาการตดิสรุาด้วยยานัน้ยงัมข้ีอจ�ำกดั
มากในด้านประสิทธิผลของยา โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ส�ำหรับยา disulfuram ซึ่งเป็นยารักษาผู้ติดสุราเพียง 
ตัวเดียวที่มีใช้ในประเทศไทยน้ัน มีกลไกการออกฤทธิ์ในลักษณะของการลงโทษ ท�ำให้เกิดความรู้สึกทุกข์
ทรมานเมือ่กลับไปดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ ยานีจ้งึไม่ได้รบัการยอมรบัจากผูร้กัษาและไม่ได้รบัความร่วมมอื
ในการใช้ยาจากผูติ้ดสรุา (13) ดงัน้ัน การให้ก�ำลงัใจและการสนบัสนนุให้ผูต้ดิสรุาร่วมมอืในการใช้ยา รวมถงึ 
การปรับวิถีชีวิตเพื่อลดหรือหยุดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จึงเป็นส่ิงส�ำคัญที่ควรให้ร่วมไปกับการใช้ยา 

รูปที่ 6 ความชุกของการดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์และโอกาสในการเลิกดื่มแบ่งตามสถานการณ์สูบบุหรี่
แหล่งข้อมูล: ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา (2556)

ทัง้นี ้พบข้อเทจ็จรงิว่าผูส้บูบหุรีม่กัดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์อยูเ่ป็นประจ�ำ โดยจากการส�ำรวจพฤตกิรรม
การสูบบุหรี่และการดื่มสุราของประชากรไทย พ.ศ. 2554 (7) พบว่าร้อยละ 71.4 ของผู้สูบบุหรี่/ยาสูบอยู่
ในปัจจุบันจะเป็นนักดื่มควบคู่ไปด้วย (ดังแสดงในรูปที่ 6) และโอกาสในการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ของกลุ่มที่เลิกสูบได้แล้วจะสูงเป็น 3.14 เท่าเมื่อเทียบกับโอกาสของกลุ่มที่ยังสูบอยู่ การเลิกบุหรี่หรือยุติ
การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพียงอย่างเดียวโดยไม่ได้หยุดพฤติกรรมเสี่ยงทั้งสองอย่างพร้อมกันเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญประการหนึ่งของความล้มเหลวในการการรักษา ด้วยเหตุนี้จึงน�ำไปสู่การศึกษาความเป็นไปได้ของ
มาตรการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้สูบบุหร่ีและดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพื่อน�ำไปสู่การให้ค�ำปรึกษาเพื่อยุติ
พฤตกิรรมเส่ียงทัง้สองไปพร้อมกนั โดยการคดักรองดงักล่าวใช้เครือ่งมอื Alcohol, Smoking and Substance 
Involvement Screening Test หรือที่รู้จักกันในชื่อ ASSIST1 (14) ที่พัฒนาข้ึนโดยองค์การอนามัยโลกและ
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คัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหร่ีและการดื่ม
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ ด้วยแบบสอบถาม ASSIST

ให้ค�ำแนะน�ำอย่างสั้นและให้ความรู้
เกี่ยวกับโทษของการสูบบุหรี่/
การด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ไม่มีความเส่ียง
มีความเส่ียง
แต่ไม่สมัครใจ 
เข้ารับบริการ
เลิกบุหรี่/เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์

มีความเสี่ยง
และสมัครใจ 
เข้ารับบริการ
เลิกบุหรี่/เครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์

รับบริการให้ค�ำปรึกษา
ผ่านโทรศัพท์

รับบริการ
ให้ค�ำปรึกษาที่ร้านยา

ลงทะเบียน

รับบริการให้ค�ำปรึกษาในโรงพยาบาล
(คลินิกเลิกบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์)

ประชากรอายุ 
25-30 ปี ทุกคน

ประชากรอายุ >30 ปี 
ขึ้นไป เฉพาะผู้ที่สูบบุหรี่/
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ได้รบัการประเมนิแล้วว่ามคีวามเท่ียงตรงและมปีระสทิธผิลดใีนประเทศไทย ทัง้นีก้ารประเมนิความคุม้ค่าพบ
ว่าการใช้ ASSIST ในการคัดกรองประชากรไทยอายุ 15-59 ปี มีความคุ้มค่าอย่างชัดเจน ช่วยประหยัด
ต้นทุนแก่สังคม และช่วยท�ำให้ประชากรไทยมีอายุยืนยาวขึ้น โดยประสิทธิผลของการให้ค�ำแนะน�ำอย่าง
สั้นเป็นปัจจัยหลักที่ส่งผลอย่างมากต่อความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการตรวจคัดกรอง (15) นอกจาก
นี้ ASSIST ยังเป็นเครื่องมือคัดกรองที่ง่ายต่อการใช้งาน และสามารถคัดกรองความเส่ียงจากการสูบบุหร่ี
และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ในคราวเดียวกัน

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ควรเพ่ิมสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองความเส่ียง
ของการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยให้ด�ำเนินการแบบบูรณาการด้วยเครื่องมือ ASSIST 
ท้ังนี้การคัดกรองดังกล่าวเป็นหน่ึงในข้อเสนอการตรวจคัดกรองสุขภาพประจ�ำปีส�ำหรับกลุ่มประชากรอายุ 
15-59 ปี ซึง่อาจด�ำเนินการในสถานท่ีท�ำงานเพือ่ความสะดวกของประชากรกลุม่เป้าหมาย และควรก�ำหนด
กลุ่มเป้าหมายท่ีจะคัดกรองเน่ืองจากข้อจ�ำกัดด้านบุคลากรและการให้บริการหลังจากคัดกรอง โดยคัดกรอง
กลุ่มประชากรอายุ 25-30 ปี ทุกคน และส�ำหรับกลุ่มอายุมากกว่า 30 ปีข้ึนไปให้คัดกรองเฉพาะในกลุ่มที่
สูบบุหรี่หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เท่านั้น หรืออาจจะพิจารณาคัดกรองกลุ่มผู้ป่วยที่มารับการรักษาเป็น
ประจ�ำที่คลินิกโรคเรื้อรังของโรงพยาบาล เช่น ผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยความดันโลหิตสูง เป็นต้น 

รูปที่ 7 แนวทางการคัดกรองและส่งต่อผู้ท่ีมีความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และ/หรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ไปยังบริการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่และเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

1.	 ASSIST เป็นเครื่องมือที่สามารถคัดกรองความเสี่ยงของการสูบบุหรี่ แอลกอฮอล์ และสารเสพติดอีก 8 ชนิด เช่น โคเคน กัญชา และ
ยาบ้า เป็นต้น จงึเป็นเคร่ืองมือคดักรองทีน่่าสนใจท่ีจะน�ำมาใช้คดักรองความเสีย่งทัง้การสบูบหุรีแ่ละการบรโิภคเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์
ซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัจจัยเสี่ยงส�ำคัญของวัยท�ำงานในคราวเดียวกัน
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หากคดักรองแล้วพบว่ามคีวามเสีย่งจากการสบูบหุรีแ่ละ/หรอืและการดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล์ (รปูที ่7)  
ให้ผู้ที่มีความเสี่ยงลงทะเบียนบันทึกระดับความเส่ียง ณ สถานที่ที่รับบริการคัดกรอง ผ่านระบบฐานข้อมูล
ท่ีเชื่อมโยงเข้าสู่ฐานข้อมูลของบริการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่/เลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (ตามสิทธิ
การรักษาพยาบาลของผู้ที่มีความเสี่ยง) พร้อมให้ค�ำแนะน�ำอย่างส้ันเพ่ือการลด/เลิกสูบบุหรี่และ/หรือด่ืม 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ รวมถึงสร้างแรงจูงใจให้เข้ารับบริการที่เหมาะสม โดยในกรณีที่มีความเส่ียงจากบุหร่ี
และ/หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ไม่ว่าจะในระดับใดควรแนะน�ำให้รับบริการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่และ/
หรือเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ตามความสมัครใจของผู้ที่มีความเสี่ยงแต่ละคน ในกรณีที่สมัครใจเข้ารับ
บริการ ผู้ให้บริการจะให้ทางเลือกของบริการในข้ันตอนต่อไป ดังน้ี

1)	 บริการให้ค�ำปรึกษาทางโทรศัพท์
2)	 บริการให้ค�ำปรึกษา ณ คลินิกเลิกบุหรี่และเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในสถานพยาบาล 
3)	 บริการให้ค�ำปรึกษา ณ ร้านยาที่มีเภสัชกรให้บริการ 

ดังนั้น ผู้ให้บริการต้องพัฒนาระบบการให้บริการในปัจจุบันและพัฒนาบุคลากรให้สามารถให้บริการให้
ค�ำปรึกษาและบ�ำบัดแก่ผู้มีความเสี่ยงทั้งจากการสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ รวม
ถึงควรมีการพัฒนาฐานข้อมูลของประชากรที่ถูกคัดกรองและรับบริการให้ค�ำปรึกษาพร้อมๆ กันไปด้วย  
เพื่อติดตามประเมินผลการให้ค�ำปรึกษาอย่างเป็นระบบ

นอกจากนี ้สปสช.ควรสนบัสนนุการบงัคบัใช้มาตรการทางกฏหมายเพ่ือลดการเข้าถงึและป้องกนันักสูบ/ 
นักดื่มหน้าใหม่ โดยเฉพาะกลุ่มวัยรุ่น เช่น การขึ้นภาษีบุหรี่และสุรา การห้ามโฆษณาผลิตภัณฑ์ในสื่อต่างๆ 
รวมถึงการก�ำหนดพื้นที่ปลอดบุหรี่และสุรา เป็นต้น ร่วมกับการรณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับโทษของการสูบ
บุหรี่และการด่ืมเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ผ่านสื่อต่างๆ เพื่อเพิ่มความตระหนักถึงโทษและจูงใจไม่ให้เริ่มหรือ
ทดลองสูบ/ดื่ม (16)

ผู้รับผิดชอบในการคัดกรองและให้ค�ำแนะน�ำอย่างสั้นส�ำหรับปัญหาการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

การคัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่/ยาสูบและการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วย ASSIST สามารถ
ด�ำเนนิการได้ทีส่ถานบรกิารสขุภาพระดบัปฐมภมู ิไม่ว่าจะเป็นโรงพยาบาลชมุชน โรงพยาบาลทัว่ไป รวมถงึ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลและสถานอีนามยั ซึง่เป็นด่านแรกทีผู่ป่้วย ครอบครวั และชมุชนจะใช้เพือ่
เข้าถึงระบบสาธารณสุขของประเทศ นอกจากน้ี บุคลากรด้านสุขภาพในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ดงักล่าวส่วนใหญ่มกัจะมคีวามสมัพนัธ์ทีด่กีบัชมุชนทีต้ั่งของสถานบรกิารน้ัน และมบีทบาทหน้าทีห่ลกัในการ
ดูแลสุขภาพซึ่งมีส่วนช่วยให้กระบวนการดูแลสุขภาพท�ำได้อย่างต่อเนื่องและครบวงจร จึงควรให้บุคลากร
ด้านสุขภาพเหล่านี้คัดกรองความเสี่ยงจากการสูบบุหรี่และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยคัดกรองกับ 
ผู้ป่วยและญาติทุกคนท่ีมาสถานบริการ รวมถึงการคัดกรองในสถานที่ท�ำงานเพ่ือให้ประชากรวัยท�ำงาน 
ทุกคนซึ่งเป็นกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ มากที่สุดได้รับการคัดกรองความเส่ียงน้ี 
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หากด�ำเนินการตามข้อเสนอข้างต้นการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ที่มีความเส่ียงต่อการสูบบุหรี่และ 
การดื่มเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ในประชากรไทยกลุ่มวัยท�ำงาน (อายุ 25-30 ปี) จ�ำนวน 5,600,502 คน  
ต้องใช้งบประมาณ 857 ล้านบาทในปีแรกส�ำหรบัการตรวจคดักรองด้วยเครือ่งมอื ASSIST และให้ค�ำแนะน�ำ
อย่างสั้น (ต้นทุนของการบริการเฉลี่ยครั้งละ 152.96 บาทต่อคน) และการตรวจคัดกรองในกลุ่มวัยท�ำงาน
อายุมากกว่า 30 ปีขึ้นไป ที่สูบบุหรี่และ/หรือดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จ�ำนวน 13,191,103 คน ต้องใช ้
งบประมาณ 2,000 ล้านบาท 

ส�ำหรับการใช้ยาช่วยเลิกบุหรี่ nortriptyline ได้ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติในข้อบ่งใช้เพ่ือช่วย
เลิกบุหรี่แล้ว คณะผู้วิจัยเสนอให้คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติพิจารณาเพ่ิมยานิโคติน
ทดแทนแบบเคี้ยวเข้าสู่ชุดสิทธิประโยชน์ส�ำหรับใช้เป็นยาช่วยเลิกบุหรี่ในกรณีที่ไม่สามารถใช้ nortriptyline 
ได้ เช่น หญิงตั้งครรภ์และผู้ป่วยโรคหัวใจ เป็นต้น และส�ำหรับการใช้ยาบ�ำบัดผู้ติดสุราควรมีการศึกษาเพิ่ม
เติมเกี่ยวกับประสิทธิผลและความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ในบริบทของประเทศไทยก่อนพิจารณาบรรจุใน
ชุดสิทธิประโยชน์ในโอกาสต่อไป
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Liver cancer

โรคมะเร็งตับ 
3
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Male 

Breast, 26.4

Cervix uteri, 16.7

Liver & bile duct, 
16.6 

Trachea, bronchus, lung, 
11.5 

Colon & rectum, 10.7 

Ovary, 6.2 

Leukemia, 4.2 
Thyroid, 4.6 

Non Hodgkin lymphoma, 4.1 
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Female 

มะเร็งตับ...มะเร็งที่ป้องกันได้แต่ตายสูงสุด

มะเร็งตับเป็นมะเร็งที่คร่าชีวิตคนไทยมากที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับโรคมะเร็งอื่นๆ โดยพบมะเร็งชนิดนี้
ในชายมากกว่าหญิง (1) (รูปที่ 8) ซึ่งมักพบในผู้ที่อยู่ในวัยท�ำงานต้ังแต่อายุ 25 ปีข้ึนไปและมีอุบัติการณ์
สูงสุดที่อายุ 55 ปี (รูปที่ 9) นอกจากนี้จ�ำนวนผู้ป่วยด้วยโรคมะเร็งตับมีแนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึนทุกปี เน่ืองจาก
ผู้ที่มีความเสี่ยงและผู้ป่วยในระยะเริ่มต้นมักไม่แสดงอาการใดๆ จึงมักถูกตรวจพบเมื่อเข้าสู่ระยะสุดท้าย  
ในส่วนของค่ารกัษาพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตับนบัว่ามค่ีาใช้จ่ายทีค่่อนข้างสงูคอืประมาณ 172,000 บาทต่อคน  
(2) โรคมะเร็งตับจึงท�ำให้เกิดความสูญเสียทางสังคมและเศรษฐกิจอย่างมาก (3) 

รูปท่ี 8 อุบัติการณ์ของโรคมะเร็งตับและท่อน�้ำดีแยกตามเพศ พ.ศ. 2538-2552
แหล่งข้อมูล: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (2555)

รูปท่ี 9 อุบัติการณ์โรคมะเร็งตับและท่อน�้ำดี พ.ศ. 2552 จ�ำแนกตามช่วงอายุ
แหล่งข้อมูล: สถาบันมะเร็งแห่งชาติ (2555)
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ตดิเชือ้เฉยีบพลนั ตบัอกัเสบบเีร ือ้รงั ตบัแข็ง 

มะเร็งตบั 
(HCC) 

หายและมภีมูติา้นทาน 
ตบัวาย 

ตาย 5% 30% 

23% 
ใน 5 ปี  

5-10% 

10-15% 
ใน 5 ปี 

HBV 
6เดอืน 

4

ฉดีวคัซนี 

95
%

 

มะเร็งตับมีสาเหตุจากอะไร

มะเรง็ตบัชนดิทีเ่กดิจากเซลล์ตบั (hepatocellular carcinoma) พบมากถงึร้อยละ 80-90 ของมะเรง็ตบั
ทัง้หมด โดยสาเหตหุลกัได้แก่ การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ี(ร้อยละ 53) รองลงมาคอื การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซี  
(ร้อยละ 25) ส่วนทีเ่กดิจากสาเหตอุืน่ เช่น การดืม่สรุา การรบัประทานอาหารทีป่นเป้ือนเชือ้ราอะฟลาทอกซิน  
ไนโตรซามีน มีเพียงร้อยละ 22 (4) ซึ่งสาเหตุเหล่าน้ีสามารถป้องกันได้

ทัง้นีป้ระเทศไทยถกูจดัอยูใ่นกลุม่ประเทศทีม่คีวามชกุของผูต้ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนระดบัสงูมากทีส่ดุ
ประเทศหนึ่ง (5) กล่าวคือร้อยละ 4 ของคนไทยเป็นพาหะของโรคไวรัสตับอักเสบบีโดยไม่มีอาการหรือ
ความผิดปกติ (6) ซึ่งคนเหล่านี้มีความเสี่ยงที่จะเป็นมะเร็งตับมากกว่าคนปกติถึง 223 เท่า (7) 

มะเร็งตับป้องกันได้

มะเร็งตับจากไวรัสตับอักเสบบีเป็นหน่ึงในมะเร็งไม่กี่ชนิดที่ทราบการด�ำเนินของโรคอย่างชัดเจนและ
สามารถป้องกันได้ หลังจากได้รับเชื้อไวรัสตับอักเสบบีประมาณ 6 เดือน ผู้ติดเชื้อจะแสดงอาการของตับ
อักเสบระยะเฉียบพลัน (8) โดยร้อยละ 95 ของผู้ติดเชื้อกลุ่มนี้สามารถหายเองได้และจะมีภูมิต้านทานโรค  
ในขณะที่ผู้ติดเชื้อประมาณร้อยละ 5 จะพัฒนาเป็นโรคตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังแต่ไม่มีอาการแสดง ซึ่งเป็น
ภัยเงียบท่ีอันตราย (9) ต่อจากนั้นอาจจะพัฒนาไปเป็นตับแข็ง ตับวายและมะเร็งตับ (10, 11) ซึ่งจะส่งผล 
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลงและท�ำให้เสียชีวิตได้ในที่สุด (รูปที่ 10)

ดังนั้น ควรมีการป้องกันการเกิดมะเร็งตับจากไวรัสตับอักเสบบี โดยการคัดกรองหาผู้ติดเชื้อหรือเป็น
พาหะไวรสัตบัอกัเสบบชีนดิเรือ้รงัและฉดีวคัซนีเพือ่ป้องการตดิเชือ้ในผูท้ีพ่บว่าไม่มภีมูคิุม้กนั รวมทัง้ท�ำการ
รักษาผูท้ีเ่ป็นพาหะของโรคไวรสัตบัอกัเสบบชีนดิเรือ้รงัซึง่โดยทัว่ไปมกัจะไม่แสดงอาการ เพือ่เป็นการป้องกนั
ไม่ให้เชื้อแพร่กระจายซึ่งจะท�ำให้สามารถลดอุบัติการณ์โรคมะเร็งตับลงได้

รูปที่ 10 การเกิดมะเร็งชนิดท่ีเกิดจากเซลล์ตับ (hepatocellular carcinoma) จากเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
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มาตรการในปัจจุบัน

ในปัจจุบันการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีแก่เด็กแรกเกิด และที่อายุ 2, 4 และ 6 เดือน (12) 
เป็นการป้องกันมะเร็งตับที่ได้ผลดีที่สุดและมีความคุ้มค่ามากที่สุด ในประเทศไทย การให้วัคซีนดังกล่าวถูก
บรรจุไว้ในแผนการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 ซึ่งในระยะแรกของ
การด�ำเนินมาตรการ อัตราการครอบคลุมการฉีดวัคซีนอยู่ที่ร้อยละ 15.4 จากน้ันจึงเพ่ิมข้ึนจนถึงเป้าหมาย
คือร้อยละ 90 ในปี พ.ศ. 2539 (13) ดังนั้นคนไทยที่มีอายุ 21 ปีข้ึนไปส่วนใหญ่จึงไม่ได้รับวัคซีน ส�ำหรับ 
ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีชนิดเร้ือรัง หากตรวจพบในระยะเริ่มแรก สามารถรักษาให้หายซึ่งจะช่วยลด
ความเสี่ยงของการเป็นมะเร็งตับลงได้

การรกัษาผูป่้วยตับอักเสบบเีร้ือรังได้ถกูบรรจใุนชดุสทิธิประโยชน์ของทัง้ 3 กองทนุแล้ว โดยยาทีม่ข้ีอบ่งใช้ 
ดังกล่าวถูกบรรจุในบัญชียาหลักแห่งชาติรวม 5 ชนิด คือ lamivudine (3TC) และ tenofovir disoproxil 
fumarate ในบญัช ีง และ peginterferon alfa-2a, peginterferon alfa-2b, และ ribavirin ในบญัช ีจ (2) (14)  
อย่างไรกต็ามเนือ่งจากยงัไม่มกีารให้บรกิารคดักรองเพือ่ค้นหาผูท้ีต่ดิเชือ้และผูท้ีเ่ป็นพาหะไวรสัตบัอกัเสบบี
เรื้อรัง ผู้ติดเชื้อเหล่านี้จึงไม่ได้เข้ารับการรักษาต้ังแต่ในระยะเริ่มแรกเป็นผลให้เกิดการแพร่กระจายของโรค 
และผู้ป่วยมีอาการรุนแรงจนไม่สามารถที่จะรักษาให้หายขาดได้ในที่สุด

การคัดกรองการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมีความคุ้มค่าหรือไม่

การศกึษาเพือ่ประเมนิความคุม้ค่าของการตรวจคดักรองเพือ่ค้นหาและรกัษาผูท้ีต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบี
ชนิดเรื้อรัง รวมท้ังการให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันในประเทศไทยพบว่ามาตรการ
ตรวจคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตส�ำหรับประชากรอายุตั้งแต่ 21 ปีขึ้นไปมีความคุ้มค่าและสามารถลด
จ�ำนวนผู้ป่วยจากโรคไวรัสตับอักเสบบี (15) ซึ่งเป็นการป้องกันการเกิดโรคมะเร็งตับที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต 
แต่หากมีการให้บริการคัดกรองและฉีดวัคซีนในประชากรที่ไม่มีภูมิคุ้มกันและเกิดก่อน พ.ศ. 2539 ทั้งหมด
ในคราวเดียวจะเป็นภาระงบประมาณที่สูงถึง 33,500 ล้านบาท ดังน้ัน จึงควรให้บริการคัดกรองรวมถึงการ
ฉีดวัคซีนในผู้ที่มีความเสี่ยงสูงก่อน

มาตรการที่แนะน�ำ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรเพ่ิมสิทธิประโยชน์การตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาและรักษา 
ผู้ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังและให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบีแก่ผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันในชุดสิทธิ
ประโยชน์เพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับประชากรวัยท�ำงานซึ่งการตรวจคัดกรองเพ่ือหา 
ผูต้ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบชีนดิเรือ้รงั ประกอบด้วย การตรวจหา HBsAg และการตรวจหา Anti-HBs (รปูที ่11)  
หากตรวจพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (ผลการตรวจ HBsAg เป็นบวกและ Anti-HBs เป็นลบ) ควรให ้

4
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ประชากรไทยทีเ่กดิกอ่น 
พ.ศ.2539 ตรวจหา HBsAg  

และ Anti-HBs 

ผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑ์
ตอ้งรกัษาดว้ยยา 

ผูป่้วยทีไ่ม่
เขา้เกณฑต์อ้ง
รกัษาดว้ยยา 

HBsAg(+) และ Anti-HBs(-)  
ผูท้ ีต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ/ี 

เป็นพาหะ 

HBsAg(-)  และ Anti-HBs(-) 
ผูท้ ีไ่มต่ดิเชือ้และไมม่ภีมูคิุม้กนั 

ตอ่ไวรสัตบัอกัเสบบ ี

HBsAg(-)  และ Anti-HBs(+) 
ผูท้ ีม่ภีมูคิุม้กนั 

ตอ่ไวรสัตบัอกัเสบบ ี

ตรวจคดักรอง
ซํา้ 6 เดอืน 

ฉดีวคัซนี 

รกัษาดว้ยยา 

การรักษาผูต้ดิเชือ้ทีเ่ข้าเกณฑ์ต้องรบัการรกัษาด้วยยาตามทีร่ะบใุนบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิส�ำหรบัผูท้ีต่รวจพบ
ว่าเป็นพาหะหรือพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแต่ไม่เข้าเกณฑ์การรักษาด้วยยา ควรมีการให้ค�ำแนะน�ำใน
การปฏิบัติตัวและให้กลับมาตรวจคัดกรองอีกครั้งหน่ึง (ตรวจ HBeAg LFT และ Viral load) หลังจากตรวจ
ครั้งแรก 6 เดือนเพื่อยืนยันผลการตรวจ หากตรวจซ�้ำแล้วพบว่าเป็นผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีที่เข้าเกณฑ์
ต้องรกัษาด้วยยากใ็ห้ด�ำเนนิการรกัษาต่อไป ในกรณทีีต่รวจไม่พบการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ี(ผลการตรวจ 
HBsAg เป็นลบ) และไม่มภีมูคิุม้กนั (ผลการตรวจ Anti-HBs เป็นลบ) ควรให้วคัซนีป้องกนัไวรสัตบัอกัเสบบี

รูปท่ี 11 มาตรการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี

มาตรการที่กล่าวข้างต้นอาจจัดให้เป็นการตรวจคัดกรองสุขภาพประจ�ำปีหรือด�ำเนินการเป็นกรณีพิเศษ
เพือ่ความสะดวกของประชากรกลุ่มเป้าหมายกไ็ด้ เช่น การตรวจคดักรองในสถานทีท่�ำงาน เป็นต้น ทัง้นีค้วร
ด�ำเนินการร่วมกับการคัดกรองการดื่มสุรา สูบบุหรี่ และการใช้สารเสพติดอื่นๆ ด้วย และมีการให้ความรู้ถึง
ปัจจยัเสีย่งอืน่ๆ ของโรคมะเรง็ตบัเพือ่ให้เกดิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมหรอืหลกีเลีย่งจากปัจจยัเสีย่งเหล่านัน้  
อันจะส่งผลให้ประเทศไทยปราศจากโรคมะเร็งตับได้

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

1. การคัดกรองและการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบีในผู้ที่ไม่มีภูมิคุ้มกันเป็นมาตรการที่มี
ความคุ้มค่า ซึ่งหากท�ำการเริ่มคัดกรองและให้วัคซีนในคนที่เกิดตั้งแต่ พ.ศ. 2518-2537 โดยเริ่มตั้งแต่ปี 
พ.ศ. 2558 เป็นต้นไปจนถึงปี พ.ศ. 2608 หรือในอีก 50 ปีข้างหน้า หากมีอัตราการครอบคลุมของการฉีด
วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีอยู่ที่ร้อยละ 80 จะสามารถลดอุบัติการณ์ของการเป็นมะเร็งตับ
จาก 391,000 รายเป็น 252,000 ราย (รูปที่ 12)
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ปี พ.ศ. 

กรณีเพิม่การคัดกรองและใหวั้คซนีในคนที ่
เกดิตัง้แต ่พ.ศ. 2518-2537 
คาดการณอ์บุัตกิารณส์ะสม 

 

252,000 รายใน 50 ปี 

กรณีเพิ่มการคัดกรองและให้วัคซีนในคนที่เกิดตั้งแต่
พ.ศ. 2518 - 2537 คาดการณ์อุบัติการณ์สะสม
252,00 รายใน 50 ปี 

สถานการณ์ปัจจุบัน
เด็กที่เกิดตั้งแต่ 

พ.ศ. 2535เป็นต้นไป 
ได้รับ HB เป็นวัคซีน

พื้นฐาน คาดการณ์
อุบัติการณ์สะสม

391,00 รายใน 50 ปี 

รูปท่ี 12 คาดการณ์อุบัติการณ์สะสมของการเกิดมะเร็งตับ 
กรณีเพิ่มการคัดกรองและให้วัคซีนเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน ในปี พ.ศ. 2558-2608

2. การให้บริการคัดกรองและการฉีดวัคซีนในผู้ที่เกิดก่อนปี พ.ศ. 2539 ทั้งหมด (อายุมากกว่า 20 ปี
เป็นต้นไป) ในคราวเดียวจะเป็นภาระงบประมาณถึง 33,500 ล้านบาท เพ่ือลดภาระค่าใช้จ่ายจึงมีข้อเสนอ
แนะให้มกีารคดักรองในผูท้ีม่คีวามเสีย่งสงูก่อน ซึง่ได้แก่กลุม่ผูท้ีเ่กดิตัง้แต่ปี พ.ศ. 2518-2537 (อาย ุ21-40 ปี 
ในปัจจุบัน) แต่เนื่องจากยังคงมีภาระงบประมาณที่สูงถึง 24,000 ล้านบาท จึงเสนอให้เริ่มท�ำการคัดกรอง
และฉีดวัคซีนในกลุ่มประชากรย่อยทีละช่วงอายุทุกๆ 2 ปี (รูปที่ 13) เพ่ือให้คัดกรองประชากรกลุ่มนี้ได้
ทั้งหมดภายในระยะเวลา 10 ปี โดยเริ่มด�ำเนินการกับผู้ที่เกิดในปี พ.ศ. 2518-2519 (อายุ 39-40 ปีใน
ปัจจุบัน) เป็นกลุ่มแรก ซึ่งจะมีภาระงบประมาณทั้งส้ิน 2,456 ล้านบาทต่อปี โดย 923 ล้านบาทเป็นภาระ
งบประมาณจากการให้บริการแก่ผู้ที่ควรเข้ารับการคัดกรอง 2.2 ล้านคน 749 ล้านบาท ส�ำหรับการให้วัคซีน
ประมาณ 1.1 ล้านคนโดยการตรวจคดักรองและฉดีวคัซนีควบคูก่นัไปจะสามารถป้องกันการตดิเชือ้ไวรสัตับ
อกัเสบบไีด้ 5.6 แสนราย อกีทัง้ช่วยลดอบุตักิารณ์การเกดิมะเรง็ตับลงได้ 113 คนต่อปี และอกี 784 ล้านบาท 
ส�ำหรับกลุ่มผู้ที่ควรได้รับการคัดกรองซ�้ำก่อนเริ่มรักษาจ�ำนวน 3 แสนคนซึ่งสามารถช่วยลดอุบัติการณ์การ
พัฒนาไปเป็นโรคมะเร็งตับได้มากกว่า 300 คนต่อปี

จากนัน้ให้ประชากรกลุม่ทีเ่กดิในช่วงปี พ.ศ. ถดัไปเข้ารบัการคดักรองและฉดีวคัซนีตามล�ำดบัปีทีด่�ำเนนิ
นโยบายจนครบทั้ง 10 ปีจึงจะสามารถท�ำการคัดกรองประชากรที่เกิดต้ังแต่ปี พ.ศ. 2518-2537 ได้ทั้งหมด
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รูปที่ 13 ประมาณการค่าใช้จ่ายในการคัดกรองและฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี ปีที่ 1 – 10
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Cardiovascular disease

โรคหัวใจ
และหลอดเลือด

4
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โรคหัวใจและหลอดเลือด

โรคหัวใจและหลอดเลือด1 (cardiovascular disease) เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของ
ประชากรทั่วโลก (1) และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหน่ึงในสามล�ำดับแรกของคนไทยทั้งเพศชายและหญิงมา
นานกว่า 2 ทศวรรษ (2) โรคดังกล่าวก่อให้เกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจอย่างมาก ทั้งจากค่าเสียโอกาส
อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร รวมถึงค่ารักษาพยาบาลที่มีมูลค่าสูงถึง 154,000 
บาทต่อคนส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอุดตันฉับพลันในปีแรก (3) และ 60,000 บาทต่อ
คนส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในปีแรก (4, 5) ทั้งนี้ผู้ป่วยยังต้องรับการดูแลรักษาไปตลอดชีวิต  
รูปที่ 14 แสดงให้เห็นว่าความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มสูงขึ้นอย่างชัดเจนในช่วงอายุ 45 ปีขึ้นไป  
ในภาพรวมเป็นโรคที่พบมากในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย

รูปท่ี 14 ความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจและกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ�ำแนกตามเพศและกลุ่มอายุ
แหล่งข้อมูล: ส�ำนักงานส�ำรวจสุขภาพประชาชนไทย (2552)

โรคหัวใจและหลอดเลือดเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัยเส่ียงที่ปรับเปลี่ยนหรือแก้ไขไม่ได้ เช่น อายุ เพศ 
ประวัติครอบครัว และเชื้อชาติ แต่ยังมีปัจจัยเส่ียงอันเน่ืองมาจากพฤติกรรม ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนได้
เช่น การออกก�ำลังกาย การบริโภคอาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และปัจจัยด้านสรีระ
ร่างกาย ได้แก่ ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ความดันโลหิตสูง ค่าดัชนีมวลกายและระดับน�้ำตาลในเลือดสูง 
เป็นต้น (6) ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดปัจจัยเส่ียงในกลุ่มหลังจึงมีความส�ำคัญในการป้องกัน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

1	 ในการศึกษานี้โรคหัวใจและหลอดเลือดหมายถึง กลุ่มของโรคหัวใจและหลอดเลือด ได้แก่ โรคของหลอดเลือดหัวใจ (หลอดเลือดแดง
โคโรนารี่) และโรคของหลอดเลือดสมอง
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ในประเทศไทย มาตรการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่เป็นการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามปัจจัยเสี่ยง โดยเน้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเป็นหลัก เช่น การรณรงค์
เพ่ือลดการบริโภคเกลือ การปรับเปล่ียนพฤติกรรมโดยอาศัยหลัก 3อ. 2ส. (อาหาร ออกก�ำลังกาย อารมณ์ 
ไม่ดื่มสุราและไม่สูบบุหรี่) คลินิกคนไทยไร้พุง (7) รวมทั้งการตรวจคัดกรองและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง เป็นต้น

แนวทางการด�ำเนินงานเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับปฐมภูมิ (primary prevention) 
ที่ทั่วโลกต่างให้การยอมรับและนิยมใช้มากในปัจจุบัน ได้แก่ การประเมินความเส่ียงโดยรวม (global risk 
score) ซึ่งประเมินความเสี่ยงท่ีส�ำคัญชนิดต่างๆ ของแต่ละบุคคลเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนป้องกัน
และลดโอกาสเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในอนาคต จากการศึกษาพบว่าการประเมินความเส่ียงโดยรวม
มีประสิทธิผลในการกระตุ้นให้คนท่ีมีความเสี่ยงสูงปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (8) แนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกัน
โรคหัวใจและหลอดเลือดภายหลังจากทราบระดับความเส่ียงต่อการเกิดโรคมีทั้งการให้ค�ำแนะน�ำและ 
การใช้ยาโดยขึ้นอยู่กับปัจจัยเสี่ยงและระดับความเสี่ยงที่พบในแต่ละบุคคล ตัวอย่างเช่น การแนะน�ำให้ปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรมอย่างเหมาะสมส�ำหรับผู้ที่สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ บริโภคอาหารที่มีผลเสียต่อ
สุขภาพ ภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน การแนะน�ำให้ใช้ยาเพ่ือช่วยลดความเส่ียงต่อการเกิดโรคต่างๆ ที่
มีผลต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ไม่ว่าจะเป็นการใช้ยา metformin ส�ำหรับคนที่มีความเสี่ยงต่อ 
โรคเบาหวาน การใช้ยา thiazide ส�ำหรับคนที่มีความเส่ียงต่อโรคความดันโลหิตสูง และการใช้ยากลุ่ม 
statins ส�ำหรับคนที่มีความเสี่ยงต่อภาวะไขมันในเลือดสูง (9) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากประเทศไทยไม่มี
เครื่องมือมาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับในการประเมินความเสี่ยงโดยรวมส�ำหรับใช้ทั้งประเทศ ดังนั้นจึงไม่มีการ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด ท�ำให้คนไทยสูญเสียโอกาสในการป้องกันการ
เกิดโรคดังกล่าว ส่งผลให้เกิดความพิการและการสูญเสียชีวิตทั้งที่ควรจะป้องกันได้เป็นจ�ำนวนมาก

ตัวอย่างปัญหาท่ีเห็นได้ชัดจากการไม่มีเครื่องมือประเมินความเส่ียงโดยรวมและแนวทางปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดคือ การเข้าถึงกลุ่มยา statins จากรูปที่ 15 (10) แสดงให้เห็นว่าคนไทย
ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับต�่ำได้รับยากลุ่ม statins ในขณะที่ผู้ที่มีระดับ 
ความเสีย่งสงูกลบัได้รบัยาในสดัส่วนทีน้่อยกว่า ทัง้นีก้ลุม่ทีค่วรได้รบัยากลุม่ statins ตามแนวทางปฏบิตัขิอง
องค์การอนามัยโลก (11) คือ ผู้ที่มีความเส่ียงใน 10 ปีข้างหน้ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 ในขณะที ่
แนวทางปฏิบัติของ National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (12) แนะน�ำให้ผู้ที่มีความ
เสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ควรได้รับยากลุ่ม statins ส�ำหรับประเทศไทย ผู้เชี่ยวชาญได้ให้ความ
เห็นว่าคนไทยท่ีมีความเสี่ยงใน 10 ปีข้างหน้ามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 ควรได้รับยากลุ่ม statins เพื่อ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งจากการศึกษาประสิทธิผลพบว่ายา statins ช่วยลดอัตราการตายจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ร้อยละ 17 (13)
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รูปที่ 15 ร้อยละของการได้รับยากลุ่ม statins ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในอีก 10 ปีข้างหน้า ในแต่ละระดับความเสี่ยง

แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2550)

หลายประเทศได้น�ำเครื่องมือส�ำหรับการคัดกรองความเสี่ยงโดยรวมมาใช้ตามความเหมาะสมกับบริบท 
ของประชากรและวถิชีวีติทีแ่ตกต่างกนั เช่น สหรฐัอเมรกิาใช้ Framingham risk score สงิคโปร์ใช้ Framingham  
risk score ฉบบัทีม่กีารปรบัแก้และดดัแปลง องักฤษใช้ QRISK2 และออสเตรเลยีใช้ Absolute cardiovascular  
risk (6) เป็นต้น ขณะเดียวกันองค์การอนามัยโลกก็ได้พัฒนาเครื่องมือส�ำหรับตรวจคัดกรองขึ้นที่มีชื่อเรียก
ว่า WHO/ISH (World Health Organization/International Society of Hypertension) risk prediction chart 
เพื่อให้ประเทศต่างๆ ที่ไม่มีเครื่องมือเฉพาะส�ำหรับประชากรของตนได้ใช้อย่างทั่วถึง

ส�ำหรับประเทศไทย ปัจจุบันมีการสนับสนุนการใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงทั้งแบบที่พัฒนาขึ้น 
โดยองค์การอนามยัโลกและแบบทีพ่ฒันาขึน้จากการเฝ้าตดิตามประชากรทีเ่ป็นพนกังานและครอบครวัของ
เจ้าหน้าที่การไฟฟ้าฝ่ายผลิต โดยเครื่องมือหลังน้ีมีชื่อเรียกว่า Rama-EGAT Heart Score ภายหลังเปลี่ยน
ชื่อเป็น Thai ASCVD score ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งเครื่องมือประเมินความเส่ียงทั้งสองน้ันมีรูปแบบการใช้
งานและข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกันไป (ตารางท่ี 3)

ตารางที่ 3 คุณลักษณะของเคร่ืองมือ Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart

Thai ASCVD score (14) WHO/ISH risk prediction chart (9, 15)

พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและเฝ้าระวังตัวอย่าง
ในคนไทยจ�ำนวน 3,499 คน นับเป็นเวลานานกว่า 27 ปี 
(พ.ศ. 2528-2555)

พัฒนาจากการทบทวนวรรณกรรมและเก็บข้อมูลของ
ประชากรอินโดนีเซีย ไทย และศรีลังกา แบบภาคตัดขวาง
โดยมีจ�ำนวนประชากรน้อย
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ผู้ที่ไม่มีความเสี่ยง 
1,823 คน 

ผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือด

จากการติดตามเฝ้าระวัง
79 คน (3.93%)

22 คน

9 คน

6 คน 7 คน

ผู้ถูกคัดกรองด้วย 
WHO/ISH
ท่ีมีความเส่ียง ≥ 20%
38 คน

ผู้ถูกคัดกรองด้วย 
Thai ASCVD Score 
ที่มีความเสี่ยง ≥ 20%

27 คน

Thai ASCVD score (14) WHO/ISH risk prediction chart (9, 15)

สามารถประเมินได้โดยบุคลากรทางการแพทย์และ
ประชาชนเอง

ประเมินได้โดยบุคลากรทางการแพทย์เท่านั้น

ปัจจัยเส่ียงที่พิจารณาในการประเมิน ได้แก่ อายุ ความดัน
โลหิต การสูบบุหรี่ เบาหวาน ระดับไขมันในเลือด 
(คอเลสเตอรอลรวมและ HDL) ความยาวรอบเอว 
และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

ปัจจัยเสี่ยงที่พิจารณาในการประเมินได้แก่ เพศเช้ือชาติ
อายุความดันโลหิต การสูบบุหรี่เบาหวาน และระดับไขมัน
ในเลือด (คอเลสเตอรอลรวมและ HDL)

มีการศึกษาทดสอบความแม่นย�ำและความถูกต้องใน
ประชากรไทย

ไม่มีการศึกษาทดสอบความแม่นย�ำและความถูกต้อง
ในประชากรไทย

ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางปฏิบัติส�ำหรับการใช้งานจริงใน
ชุมชนที่ชัดเจน

มีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจนส�ำหรับการใช้งานในชุมชน

เมื่อน�ำข้อมูลการติดตามเฝ้าระวังกลุ่มตัวอย่างอายุ 35-64 ปีจากโครงการระยะยาวเพื่อศึกษาปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจหลอดเลือดและเมแทบอลิซึมในพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย
จ�ำนวน 2,011 คนมาเปรียบเทียบผลการประเมินความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ของเครื่องมือ Thai ASCVD score และ WHO/ISH risk prediction chart กับข้อมูลการติดตามเฝ้าระวัง 
ดังกล่าว (รูปท่ี 16) พบว่ากลุ่มตัวอย่างพัฒนาเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด 101 คน เมื่อประเมินด้วย
เครื่องมือ WHO/ISH risk prediction chart ให้ผลการท�ำนายความเส่ียงในช่วงเวลา 10 ปีข้างหน้าตรงกับ
ข้อมูลการติดตามผู้ป่วยจริงจ�ำนวน 16 คน และเมื่อประเมินด้วยเครื่องมือ Thai ASCVD score ให้ผลการ
ท�ำนายความเสี่ยงในช่วงเวลา 10 ปีข้างหน้าตรงกับข้อมูลการติดตามผู้ป่วยจริงจ�ำนวน 15 คน 

รูปท่ี 16 จ�ำนวนของผู้ท่ีมีความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดจากการติดตามผู้ป่วยจริง 
และผลการประเมินโดยใช้ Thai ASCVD Score และ WHO/ISH Risk Prediction Chart
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ข้อมูลที่กล่าวข้างต้นชี้ว่าการเปรียบเทียบผลการประเมินความเสี่ยงโดยรวมต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดของทั้ง 2 เครื่องมือไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตามเครื่องมือประเมิน
ความเสี่ยงโดยรวมที่พัฒนาขึ้นมาจากข้อมูลประชากรไทยมีข้อได้เปรียบในแง่ของการปรับปรุงและพัฒนา
เครื่องมือในมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยมากกว่าสามารถปรับปรุงโมเดลให้ทันสมัยได ้
โดยไม่จ�ำเป็นต้องรอความช่วยเหลือจากองค์กรระหว่างประเทศ อีกทั้งสามารถเลือกปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ ท่ีมี
ความส�ำคัญเข้ามาในแบบจ�ำลองได้ตามความเหมาะสม ส่งผลให้เครื่องมือประเมินความเสี่ยงโดยรวมมี
ความละเอียดสูงสามารถประเมินความเสี่ยงได้แม้ว่ามีความเสี่ยงต�่ำ ซึ่งท�ำให้ประชาชนทราบว่าตนเองมี
ความเสี่ยงและอาจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงได้ตั้งแต่เนิ่นๆ นอกจากนั้นการเลือกใช้เครื่องมือที่พัฒนา
ขึ้นมาเองยังถือได้ว่าเป็นการพัฒนาศักยภาพงานวิจัยของนักวิจัยสาธารณสุขไทยและเป็นการเปิดโอกาส
ให้มีการพัฒนาเครื่องมือไปสู่นานาชาติอีกด้วย

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

บรรจุการคัดกรองความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดโดยใช้เครื่องมือ “Thai ASCVD 
Score” ในชุดสิทธิประโยชน์เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับประชากรผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน 
โดยคัดกรองผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปทุกคนทุก 5 ปี ทั้งน้ี การคัดกรองดังกล่าวจะน�ำไปสู่การสร้างความ
ตระหนักให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อป้องกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด และการพิจารณา
ให้ยาในกลุ่ม statins ในคนที่มีความเสี่ยงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 เพ่ือท�ำให้ผู้ที่สมควรได้รับยา 
ทุกรายสามารถเข้าถึงยาได้ รวมทั้งช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายที่ไม่จ�ำเป็นจากการใช้ยาในผู้ที่มีความเส่ียงต�่ำ 
ซึ่งไม่จ�ำเป็นต้องได้รับยา อย่างไรก็ตาม การพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง Thai ASCVD Score จ�ำเป็นต้องมี
แนวทางเวชปฏิบติั (clinical practice guidelines) ทีช่ดัเจนโดยอาศยัความร่วมมอืของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง
ช่วยกันด�ำเนินการให้แล้วเสร็จโดยเร็ว

ทั้งนี้หากด�ำเนินการตามข้อเสนอข้างต้น จะมีภาระงานในการตรวจคัดกรองเพ่ือค้นหาผู้ที่มีความเส่ียง
ต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดส�ำหรบัประชากรอาย ุ35 ปีขึน้ไป จ�ำนวน 23,377,470 คน (16) ต้องใช้ 
งบประมาณ 748 ล้านบาทต่อปี (คิดเฉพาะการตรวจระดับคอเลสเตอรอลรวมและไขมันชนิด HDL ซึ่งเป็น 
ส่วนหนึ่งของปัจจัยเสี่ยงท่ีคัดกรองในการประเมินความเสี่ยงโดยรวม และยังไม่ถูกบรรจุอยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ มีค่าใช้จ่าย 160 บาทต่อคน หากตรวจทุกๆ 5 ปี เฉลี่ยค่าใช้จ่าย 32 บาทต่อคนต่อปี) 

ในอนาคตหากมีแนวทางเวชปฏิบัติส�ำหรับการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ชัดเจนจะต้องค�ำนึง
ถึงงบประมาณที่จะเกิดข้ึนด้วย ตัวอย่างเช่น หากมีการก�ำหนดให้ใช้ยากลุ่ม statins ในคนที่มีความเสี่ยง 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 จะมีคนที่ต้องได้รับยาจากการใช้เครื่องมือ Thai ASCVD Score ทั้งหมด 
3,263,503 คน ในจ�ำนวนนี้เป็นคนที่ได้รับยากลุ่ม statins อยู่เดิม 7,728 คน ดังน้ันจะมีคนต้องได้รับยาก
ลุ่ม statins เพิ่มขึ้น 3,255,775 คน ท�ำให้เกิดภาระด้านงบประมาณเฉพาะค่ายา simvastatin2 คิดเป็นมูลค่า 
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2,150 ล้านบาทต่อปี3 (12, 17) นอกจากน้ี การคัดกรองด้วยเครื่องมือ Thai ASCVD Score จะช่วยลด 
ค่าใช้จ่ายจากการให้ยากลุ่ม statins ในคนที่มีความเส่ียงต�่ำกว่าร้อยละ 20 ที่มีจ�ำนวนมากถึง 562,506 คน 
(18) ท�ำให้ประหยัดเงินเป็นจ�ำนวน 371 ล้านบาทต่อปี และหากป้องกันคนที่มีความเสี่ยงมากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 20 ได้ทั้งหมด จะช่วยลดจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดและงบประมาณส�ำหรับการ
รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ประมาณร้อยละ 15 เมื่อเทียบกับสถานการณ์ปัจจุบัน

เอกสารอ้างอิง

1. 	World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases 2010. 
Geneva: World Health Organization; 2011.

2. 	ส�ำนักพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ. รายงานภาระโรคและปัจจัยเส่ียงของประชากรไทย 
พ.ศ. 2552. กรุงเทพฯ: บริษัท ครีเอทีฟ กูรู จ�ำกัด; 2552.

3. 	Anukoolsawat P, Sritara P, Teerawattananon Y. Costs of Lifetime Treatment of Acute Coronary 
Syndrome at Ramathibodi Hospital. Thai Heart Journal 2006; 19(4): 132-43. 

4. 	Youngkong S. Cost of cerebral infraction from societal perspective: A case study at Prasat 
Neurological Institute [M.S. thesis in Pharmacy]. Mahidol University Faculty of Graduate 
studies; 2001.

5. 	นพินธ์ พวงวรินทร์. แนวทางการรักษาโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือดุตนัส�ำหรบัแพทย์. พมิพ์ครัง้ที ่1.  
กรุงเทพมหานคร; 2544.

6. 	ปฤษฐพร กิ่งแก้ว, ธนัญญา คู่พิทักษ์ขจร, พัฒน์ศรี ศรีสุวรรณ, ศิตาพร ยังคง, ศรีเพ็ญ ตันติเวสส, 
ยศ ตรีะวฒันานนท์. การประเมนิความเส่ียงของโรคหลอดเลอืดหวัใจและหลอดเลอืดสมอง. วารสาร 
วิจัยระบบสาธารณสุข 2556; 7(3): 346-59. 

7. 	ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ. รายงานประจ�ำปี 2551. นนทบุรี: ส�ำนักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์
ทหารผ่านศึก ในพระบรมราชูปถัมภ์; 2551.

8. 	Ebrahim S, Taylor F, Ward K, Beswick A, Burke M, Davey Smith G. Multiple risk factor 
interventions for primary prevention of coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev.  
2011(1): CD001561.

9. 	World Health Organization. Prevention of cardiovascular disease: Pocket Guidelines for 
Assessment and Management of Cardiovascular Risk. Geneva: World Health Organization; 
2007.

2 	 ตามแนวทางปฏิบัติของ National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) แนะน�ำให้ใช้ยา simvastatin 40 mg เพื่อ
ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดในระยะปฐมภูมิ 

3	 ยา simvastatin 40 mg ราคา เม็ดละ 1.81 บาท



38

10.	สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ และส�ำนกันโยบายและยทุธศาสตร์. การส�ำรวจสภาวะสขุภาพอนามยั
ของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 3 พ.ศ.2546-2547. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงานกิจการ
โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก ในพระบรมราชูปถัมภ์; 2549.

11.	World Health Organization. Prevention of Cardiovascular Disease: Guidelines for assessment 
and management of cardiovascular risk. Geneva: World Health Organization; 2007.

12.	National Institute for Health and Clinical Excellence. Lipid modification: cardiovascular risk 
assessment and the modification of blood lipids for the primary and secondary prevention of 
cardiovascular disease. London: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2008.

13.	Taylor F, Ward K, Moore TH, Burke M, Davey Smith G, Casas JP, et al. Statins for the primary 
prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011(1):CD004816. 

14.	สุกิจ แย้มวงษ์. การพัฒนาแบบประเมินความเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด: เครือข่ายวิจัย
สุขภาพ มลูนิธสิาธารณสขุแห่งชาติ และสาํนกังานกองทนุสนบัสนนุการวจิยั; 2548. PDG4830206.

15.	World Health Organization. WHO/ISH Risk prediction charts for 14 WHO epidemiological 
sub-regions [Internet]. Geneva. World Health Organization [cited 7 Mar 2014]. Available 
from: http:// ish-world.com/downloads/activities/colour_charts_24_Aug_07.pdf.

16.	ส�ำมะโนประชากรและเคหะ [อินเตอร์เน็ต]. กรุงเทพมหานคร: ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ; 2553  
[เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงได้จาก: http://popcensus.nso.go.th/table_stat.php?yr= 2553

17.	ราคากลางของยาตามบัญชยีาหลกัแห่งชาต ิ[อนิเตอร์เนต็] นนทบรุ:ี ศนูย์ข้อมลูข่าวสารด้านเวชภณัฑ์  
กระทรวงสาธารณสุข; 2553 [เข้าถึงเมื่อ 17 พ.ค. 2557]; เข้าถึงได้จาก: http://dmsic.moph.go.th/
news/detail.php?idnews=2552

18.	ยุพิน ตามธีรนนท์, ปัณรสี ขอนพุดชา, อุษา ฉายเกล็ดแก้ว, ยศ ตีระวัฒนานนท์, Stephen Lim. 
การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ของการใช้ยากลุ่ม HMG-COA reductase inhibitor (Statin) 
เพ่ือป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิ. นนทบุรี: โครงการประเมินเทคโนโลยีและ 
นโยบายด้านสุขภาพ; 2550.



39

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

Cervical cancer

โรคมะเร็งปากมดลูก
5
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มะเร็งปากมดลูก ภัยร้ายต่อหญิงไทย

มะเรง็ปากมดลกูเป็นมะเรง็ทีพ่บบ่อยเป็นอนัดบัสองในหญงิไทย และเป็นสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัหนึง่
ในมะเร็งนรีเวชทั้งหมด ในปี พ.ศ. 2551 พบว่าในกลุ่มประชากรเพศหญิงมีอุบัติการณ์มะเร็งอยู่ที่ 16.7 ต่อ
แสนประชากร1 ท�ำให้ในแต่ละปีมีผู้ป่วยใหม่กว่า 6,000 ราย และเสียชีวิตอีกกว่า 2,000 ราย โดยผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อยู่ในวัยท�ำงานอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป ซึ่งจ�ำนวนผู้ป่วยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ หากยังไม่ได้รับ
การแก้ไขอย่างเร่งด่วนและต่อเนื่อง โดยความสูญเสียไม่จ�ำกัดเพียงแต่ในครอบครัวเท่าน้ัน แต่ยังส่งผลต่อ
ระดับสังคมด้วยในแง่ผลกระทบต่อภาระด้านการรักษาพยาบาลของรัฐ และภาครัฐเองก็สูญเสียประโยชน์
ในด้านต่างๆ ที่ผู้หญิงกลุ่มนั้นพึงท�ำในฐานะบุคลากรของชาติ

 มะเร็งปากมดลูก ป้องกันได้หลายวิธี

มะเร็งปากมดลูกเป็นหนึ่งในโรคร้ายแรงที่สามารถป้องกันได้ เนื่องจากทราบสาเหตุและสามารถระบุ
ความผิดปกติระยะแรกได้ชัดเจน โดยเกิดจากการติดเชื้อ Human Papillomavirus (HPV) บริเวณปากมดลูก 
แม้ในคนส่วนใหญ่ร่างกายจะสามารถก�ำจัดเชื้อชนิดน้ีได้เอง แต่ก็มีคนบางกลุ่มที่ไม่สามารถก�ำจัดเชื้อออก
ไปได้และเกิดเป็นความผิดปกติจนลุกลามเป็นมะเร็งภายในระยะเวลาประมาณ 10-15 ปี ซึ่งในช่วงเวลา 
ดงักล่าวถอืเป็น “ช่วงเวลาทองของการป้องกัน” ทีห่ากสามารถตรวจคดักรองหาความผดิปกตใินระยะเริม่ต้นได้ 
ก็จะสามารถรักษาให้หายและป้องกันการเป็นมะเร็งได้

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยมีหลายวิธี ได้แก่ วิธี Pap smear หรือ conventional 
cytology (CC) วิธีนี้เป็นที่แพร่หลายและใช้โดยทั่วไปในประเทศไทยมากว่า 70 ปี โดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่
จะใช้เครื่องมือสอดผ่านและถ่างช่องคลอด จากน้ันท�ำการป้ายเซลล์จากมดลูกส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
เพ่ือตรวจหาเซลล์ที่ผิดปกติ วิธีนี้มีข้อดีคือต้นทุนต�่ำ (ต้นทุนต่อการคัดกรองคือ 100-200 บาท) แต่ข้อเสีย
คือประสิทธิภาพในการคัดกรองจะขึ้นกับความช�ำนาญของบุคลากรที่เก็บตัวอย่างและอ่านเซลล์

วิธี liquid-based cytology (LC) คล้ายคลึงกับ CC แต่มีการเก็บเซลล์ในขวดน�้ำยารักษาสภาพ ซึ่งท�ำให้
วิเคราะห์เซลล์ต่างๆ ได้ชัดเจนมากข้ึน ท�ำให้มีความไวของการตรวจหาเซลล์ผิดปกติสูงกว่าวิธี CC เล็กน้อย 
แต่มีต้นทุนสูงกว่ามาก ปัจจุบันมีทั้งแบบที่ใช้คนในการแปรผลและแบบที่ใช้เครื่องอัตโนมัติ (ต้นทุนต่อการ
ตรวจคือ 300-950 บาท)

วิธ ีVisual Inspection with Acetic acid หรอื VIA ใช้การชโลมปากมดลกูด้วยน�้ำส้มสายช ู3-5 % หากมี 
ลักษณะเป็นสีขาวแสดงว่ามีความผิดปกติในระยะก่อนที่จะเป็นมะเร็ง และหากตรวจพบความผิดปกติ
สามารถให้การรักษาได้เลยทันที โดยผู้รับบริการไม่ต้องเดินทางไปกลับหลายรอบ ซึ่งถือเป็นข้อได้เปรียบ 
ของวิธี VIA ที่เหนือกว่า CC อีกทั้งยังมีต้นทุนที่ต�่ำกว่า (ต้นทุนต่อการคัดกรองคือ 30-150 บาท) อย่างไร
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ก็ตามวิธี VIA มีข้อจ�ำกัดคือไม่สามารถท�ำได้เมื่ออายุมากขึ้น เนื่องจากความเปลี่ยนแปลงของ squamo-
columnar junction และ transformation zone จึงสังเกตความผิดปกติได้ยาก องค์การอนามัยโลกได้แนะน�ำ
กลุ่มอายุที่เหมาะสมในการตรวจด้วยวิธี VIA คือระหว่าง 30-45 ปี 

วิธี HPV DNA test เป็นการตรวจหา DNA ของเชื้อ HPV วิธีน้ีมีความไวของการตรวจหาเซลล์ผิดปกติ
สูงมาก โดยมีข้อจ�ำกัดคือ ต้องมีการควบคุมคุณภาพอย่างเข้มงวด ราคาค่อนข้างแพง และการใช้จ�ำกัดอยู่
ในสถานพยาบาลที่มีห้องปฏิบัติการขนาดใหญ่ แต่ในปัจจุบันมีการพัฒนาเครื่องและชุดตรวจให้ใช้งานง่าย
และราคาถูกลงค่อนข้างมาก (ต้นทุนต่อการตรวจประมาณ 400-2,000 บาท)

ปัจจุบันมีวัคซีนที่สามารถป้องกันการติดเชื้อ HPV ได้ ซึ่งครอบคลุมสายพันธุ์ 16 และ 18 ที่เป็นสาเหตุ
ของมะเร็งปากมดลูกร้อยละ 702 กล่าวคือ การฉีดวัคซีนไม่อาจป้องกันเชื้อไวรัสได้ครบทุกสายพันธุ์ ดังนั้น 
แม้จะฉีดวัคซีนแล้วยังคงต้องเข้ารับการตรวจคัดกรองร่วมด้วย ในขณะนี้มีการปรับราคาวัคซีนลดลงค่อน
ข้างมาก จากเดิมราคาต่อ 3 เข็มอยู่ที่ 12,000 บาท เหลือประมาณ 5,000-7,000 บาท

 มาตรการควบคุมและป้องกันมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย

ในประเทศไทย มีการประเมินความคุ้มค่าของวัคซีน HPV เมื่อปี พ.ศ. 2550 พบว่าวัคซีนในขณะนั้น
ที่ราคา 12,000 บาทต่อ 3 เข็ม ไม่มีความคุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจคัดกรองด้วยวิธี CC และ 
VIA ในหญิงอายุ 30-60 ปี ทุกๆ 5 ปี เนื่องจากราคาวัคซีนที่สูงมาก ดังน้ันมาตรการที่เหมาะสมที่สุดคือ  
การคัดกรองอย่างสม�่ำเสมอโดยเน้นเพิ่มอัตรายอมรับบริการให้ได้ตามเป้าหมายที่ร้อยละ 80 ซึ่งจะช่วยลด
อุบัติการณ์ผู้ป่วยมะเร็งและเสียชีวิตลงได้เกือบครึ่งหน่ึง3

ตัง้แต่ปีงบประมาณ 2553 เป็นต้นมา ส�ำนักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติร่วมกบักระทรวงสาธารณสขุ 
ได้ประกาศนโยบายส่งเสรมิการคดักรองมะเรง็ปากมดลกูสอดคล้องกบัผลการศกึษาดงักล่าว ซึง่เมือ่พจิารณา 
ผลการด�ำเนินงานในภาพรวมต้ังแต่ปีงบประมาณ 2553-2556 พบว่าอัตราเข้ารับบริการเพ่ิมสูงขึ้นมาก
เมื่อเทียบกับก่อนปี 2553 คิดเป็นอัตราสะสมในระยะ 4 ปีที่ร้อยละ 53 อย่างไรก็ตามคาดว่าเมื่อสิ้นสุด 
ปีงบประมาณ 2557 จะมีเพียงบางเขตพื้นที่ที่สามารถบรรลุเป้าหมายอัตราสะสมร้อยละ 80 ในขณะที่ 
ภาพรวมจะต�่ำกว่าเป้าหมายเล็กน้อย ดังแสดงในรูปที่ 17
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รูปท่ี 17 อัตราเข้ารับบริการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ปีงบประมาณ 2553-2556 
แยกตามเขตพื้นที่รับผิดชอบของ สปสช.

แหล่งข้อมูล: รายงานการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประจ�ำปี 2553-2555 
และรายงานผลการให้บริการ PP ปี 2556 จ�ำแนกตามชุดกิจกรรมของกลุ่มเป้าหมายเฉพาะ

จากการประเมินผลสัมฤทธิ์ดังกล่าว ในปีพ.ศ. 2556 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ จึงท�ำการศึกษาเพื่อดูแนวโน้มและความเป็นไปได้ในการขยายบริการด้วยวิธีการพื้นฐานคือ CC  
แต่เปลี่ยนความถี่คัดกรองจากทุก 5 ปีเป็นทุก 3 ปี และคงเป้าหมายอัตรารับบริการร้อยละ 80 เท่าเดิม  
พบว่าจะยิ่งมีความคุ้มค่าโดยประหยัดเงินได้มากขึ้นและลดอุบัติการณ์มะเร็งลงได้อีกปีละ 900 ราย  
อย่างไรก็ตามอาจติดปัญหาในทางปฏิบัติเนื่องจากจ�ำนวนครั้งการคัดกรองจะเพิ่มขึ้นมากจากปีละ 2.5 ล้าน 
เป็น 4.2 ล้านครั้ง ในขณะที่ก�ำลังคนซึ่งท�ำหน้าที่อ่านเซลล์มีจ�ำกัด จ�ำเป็นต้องเพ่ิมบุคลากรด้านน้ีอีกเกือบ
เท่าตัว กล่าวคือจากจ�ำนวนนักเซลล์วิทยาในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปัจจุบันที่มีประมาณ 270 คน 
ต้องพัฒนาเพิ่มเป็น 470 คน จึงจะสามารถรองรับการเพ่ิมบริการคัดกรองแบบ CC ที่ความถี่ทุก 3 ปีได้4



43

ถึงเวลาต้องปรับเปลี่ยนไปใช้เทคโนโลยีอื่นแล้วหรือยัง?

เนื่องจากการขยายบริการคัดกรองด้วยวิธีเดิมยังมีข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร หน่วยงานที่เกี่ยวข้องจึงมี
แนวคิดที่จะพัฒนารูปแบบการคัดกรองโดยใช้เทคโนโลยีใหม่ ได้แก่ HPV DNA test และ LC มาใช้เพ่ือเพิ่ม
ความถูกต้องแม่นย�ำของการคัดกรอง ลดจ�ำนวนการส่งต่อโดยไม่จ�ำเป็น

นอกจากนี้แนวคิดการให้วัคซีน HPV เป็นวัคซีนพ้ืนฐานเพ่ือฉีดในเด็กหญิงไทยทุกคนถูกน�ำกลับมา
พิจารณาอีกครั้ง สืบเนื่องจากการศึกษาทางคลินิกเมื่อเร็วๆ น้ี 5 เปรียบเทียบการฉีดวัคซีนคอร์สละ 2 เข็ม
ในเด็กอายุ 9-13 ปี กับการฉีดตามรูปแบบที่ได้ข้ึนทะเบียนไว้กับองค์การอาหารและยาสหรัฐอเมริกาก่อน
หน้านี้คือคอร์สละ 3 เข็มในเด็กอายุตั้งแต่ 14 ปีข้ึนไป พบว่าเมื่อเวลาผ่านไป 48 เดือน ทั้ง 2 กลุ่มมีระดับ
ภมูคิุม้กนัไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิถงึแม้ยงัมหีลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ไม่มากพอทีจ่ะยนืยนั
ว่า การฉีดวัคซีนแบบ 2 เข็มมีประสิทธิภาพในระยะยาวเทียบเท่าการฉีดแบบ 3 เข็ม แต่เป็นที่น่าสนใจ 
หากในอนาคตการฉีดแบบ 2 เข็มเป็นท่ียอมรับโดยทั่วไป จะหมายถึงราคาวัคซีนต่อคอร์สที่ลดลงถึงหนึ่ง
ในสามย่อมส่งผลต่อความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ในการนี้โครงการประเมินเทคโนโลยีฯ จึงได้ทบทวน 
การประเมนิความคุม้ค่าใหม่อกีครัง้ในปี พ.ศ. 2557 โดยเพ่ิมการฉีดวัคซนีแบบ 2 เข็มและเทคนิคการคดักรอง 
ด้วย LC รวมทั้ง HPV DNA test ไว้ในการศึกษาครั้งน้ี 6

การศึกษาได้ท�ำการประเมินการคัดกรองที่เป็นมาตรฐานในปัจจุบันคือ วิธี CC ในหญิงอายุ 30-60 ปี 
ทุก 5 ปี ที่อัตราคัดกรองร้อยละ 80 เทียบกับการให้ฉีดวัคซีน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับการให้ 
คัดกรองด้วยเทคนิคต่างๆ ได้แก่ CC, LC และ HPV DNA test ทั้งแบบวิธีการเดียวและสองวิธีการร่วมกัน  
รวมทัง้ทดสอบปัจจัยอ่ืนท่ีเกีย่วข้อง เช่น อายขุองกลุม่เป้าหมาย ความถีก่ารคดักรอง โดยวธีิคดักรองแบบ CC  
หรือ LC ที่ความถี่ทุก 1 และ 3 ปี ไม่ถูกน�ำมาพิจารณาเน่ืองจากผู้เชี่ยวชาญลงความเห็นว่ายังมีข้อจ�ำกัด
ด้านบุคลากรจึงเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ

ผลการวิเคราะห์ต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิก รูปที่ 18 แสดงสัดส่วนต้นทุนที่ใช้เพื่อการป้องกันและ
ต้นทุนที่เสียไปจากการต้องรักษาผู้ป่วยมะเร็งปากมดลูก เปรียบเทียบกับประมาณการอุบัติการณ์และเสีย
ชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จะเห็นว่าหากไม่มีมาตรการควบคุมป้องกัน (do nothing) จะเกิดผลเสียมากที่สุด
คือ มีประมาณการผู้ป่วยถึงปีละ 7,000 ราย เสียชีวิต 3,000 ราย และมีต้นทุนตลอดชีพเฉลี่ยต่อหญิงไทย
เท่ากับ 6,350 บาท ซึ่งด้วยการคัดกรองมาตรฐานในปัจจุบันมีความคุ้มค่าโดยช่วยลดอุบัติการณ์มะเร็งปาก
มดลกูและเสยีชวิีตได้ปีละ 2,500 และ 1,100 ราย ตามล�ำดบั ในขณะทีม่ต้ีนทนุรวมต�ำ่ทีส่ดุเพยีง 5,100 บาท
ต่อคนหรือเท่ากับประหยัดเงินกว่าไม่มีมาตรการ แต่หากคัดกรองโดยใช้สองวิธีการร่วมกันจะยิ่งเพ่ิมความ
แม่นย�ำในการตรวจกรองส่งผลให้ป้องกันมะเร็งได้จ�ำนวนมากขึ้น แต่ก็มีต้นทุนเพิ่มขึ้นเช่นกัน ในขณะที่การ
ฉีดวัคซีน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี (HPV 12) ร่วมกับคัดกรองเมื่ออายุถึงเกณฑ์ จะมีประสิทธิภาพช่วย
ลดอุบัติการณ์และเสียชีวิตได้มากที่สุด แต่มีต้นทุนส่วนเพ่ิมจากการฉีดวัคซีนเพ่ิมข้ึนอย่างมาก
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หมายเหตุ: วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองทางสังคม อัตราครอบคลุมบริการคัดกรองและฉีดวัคซีนเท่ากันคือร้อยละ 80 ต้นทุนวัคซีน 
ค�ำนวนจากจ�ำนวนโดสต�่ำสุดที่ต้องการคือ 2 เข็มต่อคอร์ส ราคาเข็มละ 2,000 บาท
	 CC	 = 	คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology
	 CC=>DNA	 = 	คดักรองด้วยวธีิ conventional cytology เป็นเครือ่งมอืแรก ในกรณีผลลบจงึตรวจด้วย HPV DNA test เป็นล�ำดบัถัดไป
	 DNA=>LC	 = 	คัดกรองด้วย HPV DNA test เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลบวกจึงตรวจด้วย liquid cytology เป็นล�ำดับถัดไป
	 Vac12	 = 	ฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี
	 q 3 year	 = 	ทุก 3 ปี
	 q 5 year	 = 	ทุก 5 ปี
	 q 10 year	 = 	ทุก 10 ปี
	 *	 = 	มาตรการคัดกรองพื้นฐานในประเทศไทย

รูปที่ 18 สัดส่วนต้นทุนและผลลัพธ์ทางคลินิกของมาตรการควบคุมและป้องกันมะเร็งปากมดลูก ในบริบทของประเทศไทย
แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557)

ผลการวิเคราะห์ต้นทุน-อรรถประโยชน์ โดยใช้เกณฑ์พิจารณาความคุ้มค่าที่ความเต็มใจจ่ายไม่เกิน 
160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติใช้ในการพิจารณา พบว่า
เมื่อเทียบกับการคัดกรองมาตรฐาน การให้คัดกรองแบบสองวิธีการร่วมกันโดย CC เป็นล�ำดับแรก ในกรณี
ตรวจเป็นลบจึงตรวจซ�้ำด้วย HPV DNA test (CC=>DNA) ภายใน 6-12 เดือน เป็นวิธีที่คุ้มค่าเมื่อเทียบ
กบัการคดักรองทีเ่ป็นมาตรฐานในปัจจบุนั โดยให้ค่าอรรถประโยชน์ในรปูของปีสขุภาวะ (Quality-Adjusted 
Life Years; QALYs) เพิ่มข้ึน ในขณะท่ีต้นทุนเพ่ิมขึ้นเพียงเล็กน้อย คิดเป็นอัตราส่วนต้นทุนต่อประสิทธิผล
ส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) เท่ากับ 34,000 บาทต่อปีสุขภาวะ เมื่อคัดกรอง
ที่อายุและความถี่เท่าเดิม และหากเพิ่มการฉีดวัคซีน HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี ร่วมกับคัดกรองด้วยวิธี 
CC=>DNA สามารถเริ่มคัดกรองที่อายุ 35 ปี แทน 30 ปีได้ มีแนวโน้มคุ้มค่า แต่ทั้งน้ีมีค่า ICER สูงกว่า
เกณฑ์คือเท่ากับ 228,000 บาทต่อปีสุขภาวะ 
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นอกจากน้ีหากเร่ิมคัดกรองท่ีอายุน้อยลง ถึงแม้จะมีค่าอรรถประโยชน์เพ่ิมขึ้นแต่ก็เล็กน้อยมากเมื่อ
เทียบกับต้นทุนส่วนเพิ่ม ซึ่งสัมพันธ์กับความเห็นผู้เชี่ยวชาญว่าในผู้หญิงอายุน้อย เซลล์ผิดปกติที่ปาก
มดลกูมกัหายได้เอง การคดักรองจงึไม่มคีวามจ�ำเป็นกลบัส่งผลเสยีคอืถกูส่งตรวจและรกัษาเกนิความจ�ำเป็น  
มีผลกระทบต่อภาวะเจริญพันธุ์ได้ ดังนั้นการให้คัดกรองในระดับประชากรที่อายุต�่ำกว่า 30 ปี จึงไม่ควร
น�ำมาพิจารณา

หมายเหตุ: วิเคราะห์ต้นทุนในมุมมองทางสังคม อัตราครอบคลุมบริการคัดกรองและฉีดวัคซีนเท่ากันคือร้อยละ 80 ต้นทุนวัคซีน 
ค�ำนวนจากจ�ำนวนโดสต�่ำสุดที่ต้องการคือ 2 เข็มต่อคอร์ส ราคาเข็มละ 2,000 บาท

	แสดง efficiency frontier ลากระหว่างวิธีคัดกรองมาตรฐานไปยังมาตรการท่ีมีความคุ้มค่าในล�ำดับถัดๆ ไป
	แสดงเกณฑ์ความเต็มใจจ่ายที่ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ

	 CC	 = 	คัดกรองด้วยวิธี conventional cytology
	 CC=>DNA	 = 	คดักรองด้วยวธีิ conventional cytology เป็นเครือ่งมอืแรก ในกรณีผลลบจงึตรวจด้วย HPV DNA test เป็นล�ำดบัถัดไป
	 DNA=>LC	 = 	คัดกรองด้วย HPV DNA test เป็นเครื่องมือแรก ในกรณีผลบวกจึงตรวจด้วย liquid cytology เป็นล�ำดับถัดไป
	 DNAco.LC 	 = 	คัดกรองด้วยวิธี HPV DNA test ร่วมกับ liquid cytology พร้อมกัน (cotesting)
	 Vac12	 = 	ฉีดวัคซีนป้องกันการติดเชื้อ HPV ในเด็กหญิงอายุ 12 ปี
	 q 3	 = 	ทุก 3 ปี,	q 5 = ทุก 5 ปี, q 10 = ทุก 10 ปี
	 (...)	 = 	อายุกลุ่มเป้าหมายของการคัดกรอง

รูปที่ 19 ต้นทุนและอรรถประโยชน์ส่วนเพิ่มของมาตรการควบคุมป้องกันมะเร็งปากมดลูกต่างๆ เปรียบเทียบกับมาตรการปัจจุบัน
แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557)

การศกึษาดงักล่าวยงัได้วเิคราะห์เพิม่เติมหาราคาทีเ่หมาะสม (break-even price) ของวคัซนีและการคดั
กรอง โดยก�ำหนดความเต็มใจจ่ายต่อปีสุขภาวะไม่เกิน 0 บาท ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ ณ จุดที่สังคมจะได้
ประโยชน์สูงสุดจากการเปล่ียนไปใช้เทคโนโลยใีหม่ทีม่ปีระสทิธภิาพมากกว่า ท�ำให้เพิม่อรรถประโยชน์ในรปูของ
จ�ำนวนปีสขุภาวะได้ ในขณะทีต้่นทนุต้องไม่มากกว่าสถานการณ์ปัจจุบัน
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เนือ่งจากยงัขาดหลักฐานทางวทิยาศาสตร์ยนืยนัถงึประสทิธภิาพระยะยาวของวคัซนี การวเิคราะห์จงึท�ำ
ภายใต้สมมตฐิานต่างกนั 3 สถานการณ์คอื 1) วคัซนีมปีระสทิธภิาพป้องกนัการตดิเชือ้ตลอดชวีติโดยไม่ต้อง
ฉีดเข็มกระตุ้นเลย 2) และ 3) วัคซีนมีประสิทธิภาพต่อเน่ืองโดยจ�ำเป็นต้องฉีดวัคซีนกระตุ้นทุก 20 ปี และ 
10 ปี ตามล�ำดับ เน่ืองจากการฉีดวัคซีน HPV จะมีความคุ้มค่าและเป็นไปได้ทางปฏิบัติก็ต่อเมื่อมีมาตรการ
คัดกรองร่วมด้วย ดังน้ันในการศึกษาจึงท�ำการวิเคราะห์ราคาที่เหมาะสมแบบเปลี่ยน 2 ตัวแปรพร้อมกัน 
(two-way threshold analysis) ได้แก่ ราคาของวัคซีน HPV และราคาของ HPV DNA test ดังแสดงใน 
รูปที่ 20 พบว่าในสถานการณ์ที่ 1 หากราคาของการตรวจด้วย HPV DNA test เท่ากับในท้องตลาดปัจจุบัน
คือ 1,000 บาทต่อการทดสอบ ราคาท่ีเหมาะสมของวัคซีน HPV คือต้องไม่เกิน 300 บาทต่อเข็ม จึงจะมีค่า 
ICER อยูใ่นเกณฑ์ ส�ำหรบัสถานการณ์ที ่2 และ 3 หากในอนาคตต้องมกีารฉดีเขม็กระตุน้ทกุ 20 หรอื 10 ปี  
ราคาวัคซีนต้องลดลงเหลือไม่เกิน 200 และ 70 บาทต่อเข็ม ตามล�ำดับ ทั้งน้ีหากราคาของ HPV DNA test 
เปลี่ยนไป ราคาที่เหมาะสมของวัคซีนก็จะเปลี่ยนไปเช่นกัน

หมายเหตุ: วเิคราะห์หาอัตราส่วนต้นทนุประสิทธิผลส่วนเพิม่ในมมุมองทางสงัคม เปรยีบเทยีบระหว่างการคดักรองทีเ่ป็นมาตรฐานในปัจจบุนั  
(CC q5, 30-60) และ การให้วคัซีนในเดก็หญงิอาย ุ12 ปี ร่วมกบัคดักรอง CC เป็นล�ำดบัหนึง่และ HPV DNA เป็นล�ำดบัสองในหญงิอาย ุ35-60 
ปี ทกุๆ 5 ปี (Vac12 + CC=>DNA q5, 35-60) อตัราครอบคลมุบรกิารคดักรองและฉีดวัคซนีเท่ากนัคอืร้อยละ 80 ต้นทนุวัคซนีค�ำนวนจากจ�ำนวน
โดสต�ำ่สดุทีต้่องการคอื 2 เข็มต่อคอร์ส โดยมีสมมตฐิานวคัซนี 3 แบบ ได้แก่ I) ฉดีวคัซนีครัง้เดยีวมภีมูคิุม้กนัตลอดชวีติ II) ต้องฉดีวคัซนีเขม็กระตุน้ 
ทุกๆ 20 ปี และ III) ต้องฉีดวัคซีนเข็มกระตุ้นทุกๆ 10 ปี
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	 0  หมายถึง ICER < 0 บาทต่อปีสุขภาวะ	 1  หมายถึง 0 < ICER < 160,000
	 2  หมายถึง 160,000 < ICER < 320,000	 3  หมายถึง 320,000 < ICER < 480,000

รูปที ่20 การวิเคราะห์ความไม่แน่นอนแบบ 2 ตวัแปร ระหว่างต้นทนุของ HPV DNA test (แกนต้ัง) และต้นทนุของวคัซนี (แกนนอน)
แหล่งข้อมูล: โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2557)

ผลกระทบภาระงบประมาณ

เมื่อพิจารณาภาระงบประมาณแบบระยะ 5 ปี (ปี 2558-2562) พบว่าหากเปลี่ยนการคัดกรองเป็น 
CC=>DNA ทุก 5 ปี ในหญิงอายุ 30-60 ปี จะมีภาระงบประมาณเพ่ิมข้ึนกว่าเท่าตัวจากเดิม 3,600 ล้าน
บาท เป็น 7,960 ล้านบาท และหากบรรจุวัคซีน HPV เป็นวัคซีนพ้ืนฐานให้ฉีดในเด็กหญิงอายุ 12 ปีทุก
คน จะมีภาระงบประมาณเพิ่มอีก 6,190 ล้านบาท คิดเป็นภาระงบประมาณรวมคัดกรอง 14,150 ล้าน
บาท หรือประมาณ 4 เท่าของงบประมาณในปัจจุบัน

ทั้งนี้การวิเคราะห์ภาระงบประมาณแบบมีวัคซีนเป็นการวิเคราะห์หากเริ่มด�ำเนินการในระยะอันสั้น  
ดังนั้นคนที่มีอายุเกิน 12 ปี ในปัจจุบันจะยังไม่ได้ประโยชน์จากวัคซีนและยังคงต้องเริ่มการคัดกรองที่อายุ 
30 ปี เช่นเดมิ แต่ประโยชน์ของวัคซนีจะเหน็ชดัเจนเมือ่เวลาผ่านไป 20-30 ปี ซึง่สามารถขยบัอายทุีเ่ริม่การ
คัดกรองเป็น 35 ปีได้ โดยจะมีผู้รับผลกระทบจากการคัดกรองลดลงเล็กน้อย ดังแสดงในกราฟแท่งขวามือ

รูปที่ 21 ภาระงบประมาณระยะ 5 ปี ของการคัดกรองและฉีควัคซีน HPV (อัตราความครอบคลุมบริการร้อยละ 80)
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

1.	 การคัดกรองในสถานการณ์ปัจจุบันโดยวิธี conventional cytology ทุก 5 ปี (30-60 ปี) ยังมีความ
คุ้มค่า โดยหากเพิ่มความถี่การคัดกรองเป็นทุก 3 ปี จะมีความคุ้มค่ายิ่งขึ้น แต่มีอุปสรรคด้านก�ำลัง
คนอ่านเซลล์ไม่เพียงพอ

2.	 หากเปล่ียนเทคนิคการคัดกรองเพื่อเพ่ิมความแม่นย�ำโดยเริ่มจาก conventional cytology เป็นวิธี
แรก เฉพาะรายที่ผลเป็นลบจึงนัดตรวจด้วย HPV DNA ซ�้ำในระยะ 6-12 เดือน เป็นวิธีที่คุ้มค่า 
แต่กระทบภาระงบประมาณเพิ่มขึ้นกว่าเท่าตัว 

3.	 การฉีดวัคซีนป้องกัน HPV ในเด็กร่วมกับคัดกรองมีประโยชน์แต่ไม่มีความคุ้มค่าเนื่องจากราคา
วัคซีนที่แพงมาก

4.	 การฉีดวัคซีนและคัดกรองเป็นการลงทุนส�ำหรับคนต่าง generation กัน หากเลือกฉีดวัคซีนโดยไม่ 
คดักรองจะมผีลทัง้ทางจรยิธรรมและความยติุธรรม อกีทัง้ในปัจจบุนัยงัไม่ทราบประสิทธิภาพระยะยาวของ 
วัคซีนทัง้แบบฉีด 3 เข็มและ 2 เข็ม หากต้องฉดีเขม็กระตุน้ในอนาคต ความคุม้ค่าของวคัซนีจะลดลง

5.	 การให้วัคซีน HPV เป็นวัคซีนพื้นฐาน ควรผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการวัคซีนแห่งชาติ และ 
คณะอนุกรรมการชุดสิทธิประโยชน์ฯ ของสปสช. รวมทั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลัก 
แห่งชาติ เพราะจะต้องพิจารณาวัคซีนใหม่ไปพร้อมกันอีกหลายตัว

6.	 ไม่ว่าจะเลือกคัดกรองด้วยวิธีใด มีวัคซีนร่วมด้วยหรือไม่ก็ตาม อัตราการยอมรับบริการและการ
บริหารจัดการ เป็นปัจจัยหลักก�ำหนดความส�ำเร็จโครงการ ผู้เกี่ยวข้องจึงควร
•	 เพิม่ช่องทางประชาสมัพนัธ์ จดับรกิารเชงิรกุ เน้นกลุม่ทีม่ารบับรกิารต�ำ่ เช่น หญงิทีอ่าศยัในเขตเมอืง
•	 พัฒนาระบบข้อมูล ใช้เป็นเครื่องมือในการค้นหาผู้ไม่เข้ารับบริการ และติดตามดูแลต่อเน่ือง
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และ
ระบบบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ
ผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

AIDS

การติดเช้ือเอชไอวี/เอดส์
HIV/AIDS

6
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มาตรการยุติปัญหาเอดส์

สืบเนื่องมาจากคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์มีมติในการประชุมเมื่อ
วันที่ 31 กรกฎาคม 2556 เห็นชอบยุทธศาสตร์ป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์แห่งชาติ พ.ศ. 2557-2559 ซึ่ง
ครอบคลมุมาตรการยุติปัญหาเอดส์ในประเทศไทย โดยก�ำหนดเป้าหมายไว้คอื ไม่มผีูต้ดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่  
ไม่มีการเสียชีวิตเน่ืองจากเอดส์ และไม่มีการตีตราและเลือกปฏิบัติและให้นิยามในการยุติปัญหาเอดส์  
กล่าวคอื 1) ประเทศไทยไม่มเีดก็ตดิเชือ้เอชไอวเีมื่อแรกเกดิ 2) การตดิเชือ้เอชไอวรีายใหม่ลดลงร้อยละ 90  
หรือน้อยกว่า 1,000 คนต่อปี และ 3) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสฯ แต่เน่ินๆ 
ช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีให้ผู้อื่น

สาระส�ำคญัของมาตรการยตุปัิญหาเอดส์ประกอบด้วย การบรูณาการการป้องกนัและการดแูลรกัษาผูติ้ดเชือ้ 
เอชไอวีและใช้ประโยชน์จากการให้ยาต้านไวรัสฯ ในการป้องกัน (treatment as prevention) รวมถึงการ
ท�ำให้การตรวจการติดเชือ้เอชไอวแีละการรกัษาผูต้ดิเชือ้ฯ เป็นปกตวิสิยัเช่นเดยีวกบัการรกัษาโรคเรือ้รงัอืน่ๆ

ในมตดิงักล่าวยงัได้ค�ำนวณเงนิงบประมาณทีต้่องใช้ในการบรรลเุป้าหมายข้างต้นเป็นจ�ำนวนเงนิ 1,423 
ล้านบาท 1,706 ล้านบาท และ 2,015 ล้านบาทส�ำหรับปี พ.ศ. 2557-2559 ตามล�ำดับ ทั้งน้ีการตัดสิน
ใจของ คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์วางอยู่บนพื้นฐานของข้อมูลจาก
คณะท�ำงานวิชาการท่ีท�ำการศึกษาความคุ้มค่าของมาตรการฯ ด้วยแบบจ�ำลองทางเศรษฐศาสตร์ และได้
ผลสรุปท่ีระบุว่ามาตรการยุติปัญหาเอดส์มีความคุ้มค่าและคุ้มทุน กล่าวคือ ในช่วงระยะเวลา 10 ปีข้างหน้า
รัฐบาลไทยลงทุนเป็นจ�ำนวนเงิน 3,000 ล้านบาทส�ำหรับการตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวี การรักษาแต่
เนิ่นๆ (โดยไม่ค�ำนึงถึงระดับ CD4 ของผู้ติดเชื้อฯ) และสนับสนุนเพื่อเพิ่มความร่วมมือในการรักษาของ 
ผู้ติดเชื้อ ขณะท่ีจะเกิดผลตอบแทนจากการป้องกันการติดเชื้อรายใหม่ ลดจ�ำนวนผู้เข้ารับการรักษาที่เกิด
ขึ้นจากการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ติดเชื้อฯ และเพิ่มผลิตภาพในการท�ำงาน คิดเป็นมูลค่าประมาณ  
9,000 ล้านบาท ดังแสดงในรูปที่ 22
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2 

 

 

รูปที่ 1 ผลการคาดการณ์ดา้นต้นทุนและผลลัพธ์ของมาตรการยุตปิญัหาเอดส์ทีพ่จิารณาโดย 
คณะกรรมการแห่งชาติว่าดว้ยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส ์

ที่มา: ศูนย์อํานวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2556) 

 

ต้นทุนทีซ่่อนอยู่ของมาตรการยุติปัญหาเอดส ์

เอกสารประกอบการตัดสินใจของคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ที่
กล่าวข้างต้นมีการประมาณการต้นทุนตํ่ากว่าความจริงไปมาก โดยมีประเด็นสําคัญดังต่อไปนี้ 

1. การประมาณการจํานวนผู้ถูกคัดกรองต่อจํานวนผู้ติดเช้ือรายใหม่ที่ค้นพบตํ่ากว่าความเป็นจริง
ค่อนข้างมาก กล่าวคือ ประมาณว่าต้องคัดกรองประชาชนจํานวน 14 คนเพ่ือค้นพบผู้ติดเช้ือรายใหม่ 1 ราย 
ในปี พ.ศ. 2556 และ 26 คนต่อการค้นพบผู้ติดเช้ือรายใหม่ 1 รายในปี พ.ศ. 2557 ในขณะท่ีฐานข้อมูลของ
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติระบุว่าในปี พ.ศ. 2556-2557 มีการคัดกรองผู้ติดเช้ือ HIV ประมาณ 6 
แสนรายต่อปี และพบผู้ติดเช้ือฯ รายใหม่ประมาณ 17,000  ในปี พ.ศ. 2556 และ 18,000 รายในปี พ.ศ. 
2557 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าต้องคัดกรองประชาชนถึง 34 ราย จึงจะค้นพบผู้ติดเช้ือรายใหม่ 1 ราย (ตารางที่ 2) 

  

รูปท่ี 22 ผลการคาดการณ์ด้านต้นทุนและผลลัพธ์ของมาตรการยุติปัญหาเอดส์ที่พิจารณา
โดย คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์

ที่มา: ศูนย์อ�ำนวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส์แห่งชาติ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข (2556)

ต้นทุนที่ซ่อนอยู่ของมาตรการยุติปัญหาเอดส์

เอกสารประกอบการตดัสนิใจของคณะกรรมการแห่งชาตว่ิาด้วยการป้องกนัและแก้ไขปัญหาเอดส์ทีก่ล่าว
ข้างต้นมีการประมาณการต้นทุนต�่ำกว่าความจริงไปมาก โดยมีประเด็นส�ำคัญดังต่อไปน้ี

1. การประมาณการจ�ำนวนผู้ถูกคัดกรองต่อจ�ำนวนผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่ค้นพบต�่ำกว่าความเป็นจริง 
ค่อนข้างมาก กล่าวคือ ประมาณว่าต้องคัดกรองประชาชนจ�ำนวน 14 คนเพ่ือค้นพบผู้ติดเชื้อรายใหม่  
1 ราย ในปี พ.ศ. 2556 และ 26 คนต่อการค้นพบผู้ติดเชื้อรายใหม่ 1 รายในปี พ.ศ. 2557 ในขณะที่ฐาน
ข้อมูลของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติระบุว่าในปี พ.ศ. 2556-2557 มีการคัดกรองผู้ติดเชื้อฯ
ประมาณ 6 แสนรายต่อปี และพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ประมาณ 17,000 ในปี พ.ศ. 2556 และ 18,000 ราย 
ในปี พ.ศ. 2557 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าต้องคัดกรองประชาชนถึง 34 ราย จึงจะค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ 1 ราย  
(ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 เปรียบเทียบตัวแปรท่ีใช้ในแบบจ�ำลองกับข้อมูลจากฐานข้อมูลการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีของ สปสช.

ปี พ.ศ. 2556 2557

แหล่งที่มา
ฐานข้อมูลของ 

สปสช.
ประมาณ

การ
ฐานข้อมูลของ 

สปสช.
ประมาณ

การ

จ�ำนวนผู้รับบริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ 606,228 381,503 629,923 767,860 

จ�ำนวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ที่พบ 17,618 27,115 18,487 29,296 

% HIV positive 3 7 3 4

Number needed to screen 34 14 34 26

	

2. การประมาณการประสิทธิผลของมาตรการตรวจคัดกรองในปัจจุบันที่เป็นการตรวจคัดกรองแบบ 
สมัครใจ (Voluntary HIV counseling and testing; VCT) สูงกว่าความเป็นจริง กล่าวคือ ใช้สมมติฐานว่า
หากขยายจ�ำนวนการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ แบบ VCT ในประชากรเป้าหมายอีก 1 เท่าตัว คือจากปีละ  
6 แสนกว่ารายเป็นปีละ 1.2 ล้านราย สดัส่วนของผูถ้กูคดักรองต่อจ�ำนวนผูต้ดิเชือ้ฯ รายใหม่ยงัเท่าเดมิ ทัง้ที่ 
ผลการวิจัยเรื่องการพัฒนาระบบการตรวจคัดกรองเพ่ือเพ่ิมการค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ (1) ให้บุคลากร
ทางการแพทย์ชกัชวนให้ประชาชนทกุคนทีม่าทีแ่ผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลชมุชนตรวจหาการตดิเชือ้ฯ
ด้วยความสมัครใจ (Provider-initiated HIV counseling and testing; PICT) (รูปที่ 23) ชี้ว่าหากขยาย
บริการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ ให้ครอบคลุมประชากรจ�ำนวนมากข้ึน โอกาสในการตรวจพบผู้ติดเชื้อฯ 
รายใหม่ในแต่ละการตรวจคัดกรอง 1 ครั้งจะลดลง กล่าวคือ จ�ำเป็นต้องตรวจคัดกรองประชาชนจ�ำนวน
มากขึ้นเพ่ือค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ 1 ราย ซึ่งงานวิจัยดังกล่าวพบว่า ต้องคัดกรองประชาชนที่มาที่แผนก 
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 209 คนเพ่ือการค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ 1 ราย

ต้นทุนที่ระบุในเอกสารประกอบการตัดสินใจของคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาเอดส์ เป็นต้นทุนที่ปรับลดด้วยวิธีการทางเศรษฐศาสตร์ ด้วยการปรับลดมูลค่าของเงินลงทุนใน
อนาคต (discounting) เพื่อเป็นหน่วยเงินในปัจจุบัน (net present value) โดยใช้อัตราการปรับลดร้อย
ละ 3 ต่อปี ตัวเลขดังกล่าวมิใช่ต้นทุนที่แท้จริง โดยต้นทุนที่แท้จริง (ไม่ได้ปรับเปลี่ยนค่าประมาณการที่ระบุ
ในข้อที่ 1 และ 2) มีค่าประมาณ 11,400 ล้านบาทในระยะเวลา 10 ปี มิใช่ 3,000 ล้านบาท ตามข้อมูล
ที่น�ำมาประกอบการพิจารณา
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รูปแบบ
การให้บริการ

แบบเชิงรุก 
(PICT)

ฉายวีดีโอให้ค�ำแนะน�ำแก่
ผู้ป่วยทุกคน ขณะรอพบ
แพทย์ ที่แผนกผู้ป่วยนอก

ให้ค�ำปรึกษารายบุคคล
แก่ผู้ที่ขอรับ

การตรวจเท่านั้น

ผู้ให้บริการแจกบัตร
ตรวจฟรีแบบไม่ระบุชื่อผู้รับ
บริการ หลังจากรับชมวีดีโอ

ผู้รับบริการเป็นผู้ร้องขอการตรวจ 
โดยผู้ให้บริการไม่ได้

มีส่วนในการสร้างแรงจูงใจ

นัดรับฟังผลภายหลัง
และให้ค�ำปรึกษาเป็น

รายบุคคล

นัดรับฟังผลภายหลัง
และให้ค�ำปรึกษาเป็น

รายบุคคล

แบบพื้นฐาน
(VCT)

การขอรับ
บริการ

การให้ค�ำปรึกษา
ก่อนรับการตรวจ

การให้ค�ำปรึกษา
หลังทราบผล
การตรวจ

รูปท่ี 23 กระบวนการคัดกรองผู้ติดเชื้อเอชไอวีแบบ PICT และ VCT

การเตรียมความพร้อมส�ำหรับมาตรการยุติปัญหาเอดส์

การเพ่ิมการให้บริการคัดกรองผู้ติดเชื้อฯ

เนือ่งจากหวัใจส�ำคญัของมาตรการยตุปัิญหาเอดส์คอืการท�ำให้ผูต้ดิเชือ้ฯ ทราบสถานะการตดิเชือ้ฯ ของ 
ตนเองเพื่อที่จะได้รับยาต้านไวรัสฯ เพื่อการป้องกันการติดเชื้อรายใหม่ จากประสบการณ์ของระบบประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในการคัดกรองเพื่อค้นหาผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ พบว่ามาตรการ VCT จะไม่สามารถท�ำให้
บรรลุเป้าหมายในการเพิ่มการค้นหาผู้ติดเช้ือฯ ดังจะเห็นได้จากรูปที่ 24 ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามาตรการ VCT 
จะท�ำให้ค้นพบผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ได้เพียง 18,000 ราย ในขณะที่มีผู้ติดเชื้อฯ ทั้งหมดที่ยังไม่ทราบสถานะ
การติดเชื้อฯ ของตนเองจ�ำนวน 102,000 ราย (2, 3)

มาตรการ PICT จะสามารถเพิม่จ�ำนวนผูเ้ข้ารบัการตรวจคดักรองการตดิเชือ้ฯ และค้นพบผูต้ดิเชือ้ฯ ราย
ใหม่จ�ำนวนมากในระยะเวลาอันสัน้ ซึง่จะสามารถเพ่ิมจ�ำนวนผูเ้ข้ารบัการคดักรองการตดิเชือ้ฯ ได้จาก 6 แสน
รายเป็น 8.7 ล้านราย และพบจ�ำนวนผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่เพิ่มขึ้นจาก 18,000 รายเป็น 42,000 ราย อย่างไร
ก็ตามยังมีผู้ติดเชื้อฯ ที่ยังไม่ได้รับการตรวจพบอยู่เป็นจ�ำนวนมาก (ประมาณ 60,000 ราย) โดยส่วนใหญ่ 
เป็นผู้ติดเชื้อฯ ยังมีระดับภูมิคุ้มกันสูงและไม่มีอาการแสดง
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รูปที่ 24 จ�ำนวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีท่ีได้รับการวินิจฉัยด้วยวิธีการคัดกรอง VCT และ PICT ตามระดับภูมิคุ้มกัน
แหล่งข้อมูล: ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2557) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (2552)

งบประมาณที่ใช้เพ่ือด�ำเนินการตามมาตรการยุติปัญหาเอดส์

ข้อจ�ำกัดส�ำคัญของมาตรการ PICT คือ เงินงบประมาณที่ต้องใช้ในการด�ำเนินการที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะ
อย่างยิง่งบประมาณส�ำหรบัการตรวจคดักรองการตดิเชือ้ฯ (รปูที ่25) ซึง่นกัวจิยัพบว่ามาตรการ PICT ต้องการ
งบประมาณส�ำหรับการตรวจคัดกรองสูงถึง 1,226 ล้านบาทต่อปี ซึ่งมากกว่างบประมาณส�ำหรับมาตรการ 
VCT ถึง 1,140 ล้านบาท ดังนั้นอาจพิจารณาตามแนวทางของศูนย์อ�ำนวยการบริหารจัดการปัญหาเอดส ์
แห่งชาติ พ.ศ. 2556 ที่ไม่ต้องการขยายการตรวจคัดกรองการติดเชื้อฯ ไปสู่ประชากรทั่วไปเป็นจ�ำนวนมาก 
แต่ให้ความส�ำคญักบัประชากรทีม่โีอกาสตดิเชือ้เอชไอวมีากกว่าคนทัว่ไป ได้แก่ ชายทีม่เีพศสมัพนัธ์กบัชาย 
ผูใ้ช้สารเสพตดิแบบฉีด และหญงิขายบริการทัง้ทางตรงและทางอ้อม ซึง่ท�ำให้จ�ำนวนการตรวจคดักรองลดลง 
ได้มาก โดยเหลือเพียง 350,000-530,000 รายต่อปี 

อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดของแนวทางการคัดกรองประชากรในกลุ่มเฉพาะดังกล่าว คือความยากในการ
เข้าถึงประชากรเป้าหมาย ซึ่งส่งผลต่อต้นทุนในการให้บริการคัดกรอง ทั้งนี้เคยมีการประเมินต้นทุนของ
การเข้าถึงการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีของประชากรกลุ่มน้ีภายใต้โครงการกองทุนโลก พบว่ามีค่าเฉล่ีย
ต้นทุนระหว่าง 2,600 บาทในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย ถึง 37,000 บาทในกลุ่มผู้ใช้สารเสพติด 
แบบฉีด (4) ขณะที่การคาดการณ์งบประมาณที่น�ำเสนอต่อคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาเอดส์ ใช้ต้นทุนการเพิ่มการเข้าถึงและการคัดกรองการติดเชื้อฯ ที่ประมาณ 300 บาทต่อราย  
ซึ่งจะท�ำให้งบประมาณที่เตรียมไว้เพื่อให้บรรลุมาตรการยุติปัญหาเอดส์สูงกว่าที่ระบุไว้ในเอกสารประกอบ
การตัดสินใจดังกล่าวของ คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์



55
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ระดบั CD4+ ทีเ่ร ิม่ใหย้าตา้นไวรสั 

คา่รกัษา*สาํหรบัผูต้ดิ
เชือ้ที ่CD4 ≥ 500 

คา่รกัษา*สาํหรบัผูต้ดิ
เชือ้ที ่CD4 < 500 

คา่รกัษา*สาํหรบัผูต้ดิ
เชือ้ที ่CD4 <350 

คา่ใหค้าํปรกึษากอ่น/
หลงัการคดักรอง 

คา่ตรวจคดักรองการตดิ
เชือ้ฯ 

1,140 ลบ. 

*คา่รกัษา = คา่ยาตา้นไวรสัและคา่ตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

รูปที่ 25 งบประมาณที่ต้องใช้ในการคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีและให้ยาต้านไวรัสแก่ผู้ติดเชื้อตามนโยบาย VCT หรือ PICT

มาตรการยุติปัญหาเอดส์เป็นมาตรการที่น่าจะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์หากประสิทธิผลของการ
คัดกรองผู้ติดเชื้อฯ และการป้องกันผู้ติดเชื้อฯ รายใหม่ด้วยการให้ยาต้านไวรัสเป็นไปดังสมมติฐานการ 
คาดการณ์ตามที่พิจารณาในคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์ อย่างไรก็ตาม 
จ�ำนวนเงินงบประมาณ1 ที่ต้องใช้จริงน่าจะไม่ต�่ำกว่า 4 เท่าของงบที่คาดการณ์ไว้เดิม คือ จาก 3,000 ล้าน
บาท เป็น 12,000 ล้านบาท ในเวลา 10 ปี ทั้งน้ีเน่ืองจากงบประมาณที่คาดการณ์ไว้เดิมเป็นงบประมาณ
ส�ำหรับการให้บริการ (โดยมิได้รวมถึงงบส�ำหรับการพัฒนา ปรับปรุงระบบและเตรียมความพร้อมส�ำหรับ
บุคลากรที่เรียกว่า งบส�ำหรับยุทธศาสตร์นวัตกรรมการเปลี่ยนแปลงและการลดการตีตราหรือเลือกปฏิบัติ  
ที่ได้ประมาณไว้ท่ี 880 ล้านบาทในปีแรก 953 ล้านบาทในปีที่สอง และ 1,050 ล้านบาทในปีที่สาม) หน่วย
งานที่เกี่ยวข้องรวมถึง สปสช. จึงต้องพิจารณาจัดเตรียมงบประมาณน้ีให้เพียงพอ เพ่ือมิให้เกิดปัญหาการ
ขาดแคลนงบประมาณในระหว่างการด�ำเนนิการ ซึง่หมายถงึการขาดแคลนยา ถงุยางอนามยั บคุลากร ฯลฯ 
ซึ่งย่อมส่งผลเสียต่อผู้ติดเชื้อฯ โดยตรง2

1	 งบประมาณด้านเอดส์ในปัจจุบนัประกอบด้วยงบส�ำหรบัการจดับริการคดักรองการตดิเชือ้เอชไอวแีละการให้ยาต้านไวรัส รวมถงึค่าใช้จ่ายส�ำหรบั
ส่งเสริมให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ติดเชื้อฯ และกลุ่มที่มีโอกาสติดเชื้อเอชไอวีมากกว่าคนทั่วไป

2	 ปัจจุบัน (ปีงบประมาณ 2557) สปสช.ได้รับงบประมาณส�ำหรับการให้ยาต้านไวรัสและส่งเสริมบริการดูแลผู้ติดเชื้อเอชไอวี คิดเป็น 2,946 ล้าน
บาท
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อย่างไรกต็าม หากงบประมาณทัง้ระบบไม่เพียงพอ ผูเ้กีย่วข้องอาจต้องพิจารณาปรบัแผนการท�ำงานของ
ยุทธศาสตร์นีใ้ห้มคีวามสอดคล้องกบัข้อจ�ำกดัดงักล่าว เพือ่ป้องกนัมใิห้เกดิปัญหาการขาดแคลนยาต้านไวรสั
ส�ำหรบัผูต้ดิเชือ้ฯ โดยเฉพาะผูต้ดิเชือ้ฯ ทีเ่ข้าเกณฑ์การรกัษาด้วยยาต้านไวรสัฯ ในปัจจบุนั (CD4 <350 cell/µL)  
เพราะผู้ติดเชื้อฯ กลุ่มนี้มีความต้องการยาต้านไวรัสฯ เพื่อป้องกันโรคฉวยโอกาส ยืดอายุ และเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วยเมื่อเทียบกับผู้ติดเชื้อฯ กลุ่มอื่นๆ

นอกจากนั้นควรมีการพิจารณาเพิ่มอัตราก�ำลังและขีดความสามารถของบุคลากรทางการแพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับนโยบายน้ีอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งขีดความสามารถในด้านการตรวจคัดกรองเพื่อ
ค้นหาผู้ติดเชื้อฯ ที่ยังเคยทราบสถานะการติดเชื้อฯ ของตนเอง การให้ยาต้านไวรัสฯ รวมถึงการส่งเสริมให้ 
ผูต้ดิเชือ้ฯ รบัประทานยาต้านไวรัสฯ อย่างถกูต้อง สม�ำ่เสมอ เพราะเป็นหวัใจของความส�ำเรจ็ของนโยบายนี้

ส�ำหรบับทบาทของกองทนุส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ควรมคีวามสอดคล้องกบันโยบายการป้องกนั
และแก้ไขปัญหาเอดส์อื่นๆ ของประเทศไทย เช่น หากต้องการขยายฐานจ�ำนวนผู้เข้ารับบริการตรวจคัด
กรองการติดเชื้อฯ ด้วยวิธี PICT กองทุนฯ อาจให้การส่งเสริมสนับสนุนได้ ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงเสนอให้
คณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตัดสินใจเรื่องนโยบาย
การป้องกันการติดเชื้อฯ ร่วมกับคณะอนุกรรมการด้านอื่นๆ เช่น คณะอนุกรรมการด้านการพัฒนาและ 
การบรกิารผูติ้ดเชือ้เอชไอวี/ผูป่้วยเอดส์ และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องอืน่ๆ ทัง้ในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ 
เช่น คณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกันและแก้ไขปัญหาเอดส์
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จ	 ากการพัฒนาข้อเสนอฯ ดังกล่าว ผู ้วิจัยพบว่านอกเหนือจากประเด็นเรื่องความปลอดภัย 
	 ประโยชน์หรือประสิทธิผล ความคุ้มค่าและความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติของมาตรการต่างๆ แล้ว  
	 ยังมีประเด็นอื่นๆ ที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องโดยเฉพาะ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ควรให้ความส�ำคัญ เพราะมีผลต่อความส�ำเร็จของการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปัจจัยเหล่านั้น 
ได้แก่

1.	 การมรีะบบก�ำกบัดแูล ติดตามประเมนิผลรวมถงึการสร้างแรงจงูใจให้หน่วยงานและผูใ้ห้บรกิารบรรลุ
เป้าประสงค์ของการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค คือท�ำให้ประชาชนมีสุขภาพและสุขภาวะที่ดีควรมี
การออกแบบระบบให้มีความรัดกุมในการก�ำกับติดตามการด�ำเนินมาตรการต่างๆ รวมถึงมีความยืดหยุ่น
สูง เพื่อให้ได้ข้อมูลส�ำหรับการปรับปรุงแผนการท�ำงานของผู้ให้บริการ และการสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสม 

2.	 ทัศนคติของผู้บริหารและผู้ให้บริการต่อประชาชนที่มีพฤติกรรมเส่ียงทางสุขภาพ โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งการสูบบุหรี่/ยาสูบ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ใช้สารเสพติด แม้กระทั่งผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้บริหารและผู้ให้
บริการบางกลุ่มยังมีทัศนคติเชิงลบต่อประชาชนที่มีปัจจัยเส่ียงเหล่าน้ี โดยมองว่าควรเป็นความรับผิดชอบ
ส่วนบุคคลต่อค่าใช้จ่ายเพื่อยุติพฤติกรรมเส่ียงหรือรักษาโรคที่เกิดจากพฤติกรรมเส่ียงที่ป้องกันได้ อย่างไร
ก็ตามหากพิจารณาในมุมมองของสาธารณสุขจะพบว่าการแก้ไขพฤติกรรมเส่ียงเหล่าน้ีมีความคุ้มค่าในการ
ลงทุนเป็นอย่างยิ่งเพราะนอกจากจะช่วยเพิ่มอายุขัยและคุณภาพชีวิตของประชาชนที่เคยมีปัจจัยเส่ียงและ
ยุติได้ ยังลดค่าใช้จ่ายของระบบประกันสุขภาพในอนาคตและในบางกรณียังลดปัจจัยเสี่ยงของผู้อื่นในสังคม
ด้วย

3.	 การหาจุดสมดุลระหว่างการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพเฉพาะกลุ่มประชากรที่มีปัจจัยเส่ียงสูงและ
ง่ายต่อการค้นหา กบัการให้บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคอย่างทัว่ถงึและถ้วนหน้า ทัง้นีเ้นือ่งจาก
มาตรการสร้างเสริมสุขภาพส่วนใหญ่หากด�ำเนินการในกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงสูงเพียงกลุ่มเดียวอาจ
ให้ประสิทธิผลที่ดีกว่า มีความคุ้มค่าสูงกว่า แทนที่จะให้บริการคัดกรองแก่ประชาชนทั่วไปที่อาจไม่ทราบ
ระดับความเสี่ยงของตนเองหรือบุคคลทั่วไปที่ยังไม่เจ็บป่วย แต่อย่างไรก็ตาม ควรมีการให้บริการสร้าง

บทสรุป
Conclusion 
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เสริมสุขภาพและป้องกันโรคแก่ประชาชนท่ัวไปด้วย เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการดูแลและปรับปรุงสุขภาพ
ของตนเอง นอกจากนี้ผู้มีความเสี่ยงหลายคนไม่ทราบว่าตัวเองมีความเส่ียงต่อการเป็นโรค การให้บริการ
แก่ประชาชนทั่วไปที่ยังไม่เจ็บป่วยจะสามารถค้นหาผู้ที่มีความเส่ียงดังกล่าวเพ่ือให้การบริการป้องกันโรคที่
เหมาะสมต่อไปได้ 

4. 	ความจ�ำเป็นในการสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน องค์กรต่างๆ ทั้งในและนอกระบบ
สาธารณสุขท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องกับการควบคุมป้องกันปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ ทั้งในระดับส่วนกลางและ 
ท้องถิ่นเพราะงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนั้นเกี่ยวข้องกับวิถีชีวิตและความเป็นอยู่ ซึ่งอยู่ในความ
รับผดิชอบและอ�ำนาจหน้าทีข่องส่วนราชการอืน่ๆ การออกแบบชดุสทิธปิระโยชน์โดยไม่ค�ำนงึถงึหน่วยงาน 
เหล่านี้จึงไม่สามารถท�ำให้เกิดประสิทธิผลที่ดีได้ รวมทั้งอาจท�ำให้เกิดการสิ้นเปลืองทรัพยากรจากการ 
ด�ำเนินงานที่ซ�้ำซ้อน

5. 	การพัฒนาระบบบริหารจัดการส�ำหรับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค/ปัญหาหนึ่งๆ ใน
การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค/ปัญหาหน่ึงๆ ส่วนใหญ่จ�ำเป็นต้องใช้มากกว่า 1 มาตรการร่วมกัน  
ดังนั้น นอกเหนือจากมาตรการที่คณะผู้วิจัยเสนอ สปสช. ให้บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์ฯ แล้ว จ�ำเป็นต้อง
มีมาตรการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมาตรการอื่นๆ ที่ สปสช. ไม่ได้รับผิดชอบร่วมด้วย 
เช่น โครงการโรงงานสีขาว ลด ละ เลิกเหล้า การให้ความรู้เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในโรงเรียน 
และการให้ค�ำปรึกษาเพื่อเลิกบุหรี่ทางโทรศัพท์ เป็นต้น นอกจากน้ี บางมาตรการ สปสช. มีส่วนรับผิดชอบ
ทางอ้อม เช่น การสนับสนุนของ สปสช. ผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพ้ืนที่ในการ
สนับสนุนให้ประชาชนได้แสดงบทบาทในการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพ โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น
กลไกส�ำคัญในการประสานหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่ายในพื้นที่เข้ามาร่วมวางแผนและด�ำเนิน
กิจกรรมด้านสุขภาพร่วมกัน นอกจากนี้การจัดบริการสุขภาพให้มีความครอบคลุมสูง (effective coverage 
นั่นคือมีกลุ่มเป้าหมายมาใช้บริการ) จ�ำเป็นต้องมีการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ และอื่นๆ เพ่ือสร้างแรงจูงใจ
ทั้งฝ่ายผู้ให้บริการและผู้รับบริการ 
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โรคและการบาดเจ็บ
จากการท�ำงาน

บุหร่ี ยาสูบ 
และแอลกอฮอล์

โรคมะเร็งตับ

โรคหัวใจและ
หลอดเลือด

โรคมะเร็ง
ปากมดลูก

การติดเชื้อ
เอชไอวี/เอดส์

ข้อเสนอเพื่อการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส�ำหรับผู้ใหญ่/วัยท�ำงาน 
ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
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