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คํานํา 
 

 เปนท่ีทราบกันดีวาการปองกันการเกิดโรคยอมทําใหเกิดการสูญเสียนอยกวาการรักษาโรคในข้ันลุกลามซ่ึง

อาจมีความเสี่ยงตอชีวิตและมีภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลมหาศาล โรคมะเร็งปากมดลูกเปนโรคท่ีสามารถ

รักษาใหหายขาดไดหากตรวจพบในระยะเริ่มตน การตรวจคัดกรองโรคจึงเปนเรื่องสําคัญเนื่องจากจะชวยใหรักษา

ไดในระยะเริ่มตนทําใหเซลลมะเร็งไมลุกลามจนนําไปสูอันตรายตอชีวิตและการใชยาท่ีมีราคาแพง การคัดกรองใน

ระยะเริ่มตนนี้มีโอกาสทําใหผูปวยหายขาดได ปจจุบันเทคโนโลยีในการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมีหลายวิธี วิธีท่ีใช

กันอยางแพรหลายคือ pap smear หรือ VIA ปจจุบันมีเทคโนโลยีใหมคือ HPV DNA ท่ีเปนวิธีคัดกรองท่ีมีความไว

สูง ในแนวทางเวชปฏิบัติในหลายประเทศแนะนําใหใช HPV DNA ในการตรวจคัดกรอง อยางไรก็ตามวิธีนี้มีราคา

แพงเม่ือเทียบกับวิธีการคัดกรองท่ีมีอยูในประเทศไทยในปจจุบนั  

การคัดกรองแตละวิธีนั้นมีจุดเดน จุดดอย และกอใหเกิดภาระตองบประมาณของรัฐบาลท่ีแตกตางกันไป 

ดังนั้นจึงเปนเรื่องสําคัญตอการจัดสรรงบประมาณท่ีมีอยูอยางจํากัดไปยังวิธีการคัดกรองท่ีมีความคุมคามากท่ีสุด  

การศึกษานี้นําเสนอขอมูลเชิงประจักษของความคุมคาของวิธีการคัดกรองเหลานั้น และประมาณการผลกระทบ

งบประมาณท่ีภาครัฐจะตองเตรียมพรอมเพ่ือใหประชาชนสามารถเขาถึงไดท่ัวกัน ขอมูลนี้มีประโยชนตอการ

ตัดสินใจจัดสรรงบประมาณอยางมีประสิทธิภาพ  

 ผลการศึกษาในรายงานฉบับนี้เปนผลจากการวิเคราะหและเปนความเห็นของคณะผูวิจัยท้ังสิ้น ทางแหลง

ทุนไมมีสวนรวมในการแสดงความคิดเห็นใดๆ หากผิดพลาดประการใด คณะผูวิจัยยินดีรับฟงขอเสนอแนะหรือ

ขอคิดเห็นของทุกทาน  

           คณะผูวิจัย 

         ตุลาคม 2558 
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บทสรุปผูบริหาร 
 

 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งท่ีพบบอยเปนอันดับสองในหญิงไทย และเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งใน

มะเร็งนรีเวชท้ังหมด โดยผูปวยสวนใหญอยูในวัยทํางานอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป ซ่ึงจํานวนของผูปวยมีแนวโนม

เพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ ความสูญเสียไมจํากัดเพียงแตในครอบครัวเทานั้น ยังสงผลตอภาระดานการรักษาพยาบาลของรัฐ 

และการสูญเสียประโยชนดานอ่ืนในฐานะบุคลากรของชาติ   

 มะเร็งปากมดลูกเปนโรคท่ีสามารถรักษาใหหายไดหากมีการตรวจคัดกรองหาความผิดปกติในระยะเริ่มตน 

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยมีสามวิธีหลัก ไดแก 1) วิธี Pap smear หรือ conventional 

cytology (CC) ซ่ึงมีตนทุนต่ําแตประสิทธิภาพในการคัดกรองจะข้ึนกับความชํานาญของบุคลากรท่ีปายเก็บ

ตัวอยางและอานเซลล 2) วิธี liquid-based cytology (LC) เปนวิธีท่ีคลายกับ CC แตมีการเก็บเซลลในขวดน้ํายา

รักษาสภาพ ซ่ึงทําใหวิเคราะหเซลลตางๆ ไดชัดเจนมากข้ึน ทําใหมีความไวของการตรวจหาเซลลผิดปกติสูงกวาวิธี 

CC เล็กนอย แตมีตนทุนสูงกวา CC และ 3) วิธี Visual Inspection with Acetic acid หรือ VIA ใชการชโลมปาก

มดลูกดวยน้ําสมสายชู หากตรวจพบความผิดปกติสามารถใหการรักษาไดเลยทันที โดยผูรับบริการไมตองเดินทาง

ไปกลับหลายรอบและมีตนทุนท่ีต่ํากวา แตวิธี VIA ไมสามารถทําไดในหญิงท่ีมีอายุมากเนื่องจากสังเกตความ

ผิดปกติไดยาก องคการอนามัยโลกแนะนํากลุมอายุท่ีเหมาะสมในการตรวจดวยวิธี VIA คือระหวาง 30-45 ป 

ในปจจุบันมีเทคโนโลยีใหมในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยวิธี HPV DNA เปนการตรวจหา 

DNA ของเชื้อ HPV วิธีนี้มีความไวของการตรวจหาเซลลผิดปกติสูงมาก มีขอจํากัดคือตองมีการควบคุมคุณภาพ

อยางเขมงวดและราคาตรวจสูง อยางไรก็ตามการตรวจดวย HPV DNA ใชเครื่องมือในการอานผลวามีสายพันธุของ

เชื้อ HPV หรือไม วิธีการนี้จะสามารถลดภาระการอานเซลลโดยนักเซลลวิทยาได ซ่ึงอาจจะมีประโยชนและมีความ

คุมคาในการตรวจคัดกรองสําหรับหญิงไทย  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินความคุมคาทางการแพทยของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
ดวยวิธีตางๆ ท้ังหมด 4 วิธี เทียบกับการตรวจคัดกรองในสถานการณปจจุบัน (CC ในหญิงอายุ 30-60 ป ทุก 5 ป 
ท่ีอัตราคัดกรองรอยละ 80) โดยใชวิธีการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ปรับปรุงจากแบบจําลอง Markov ของ 
Praditsittikorn et al (2011) โดยใชมุมมองทางสังคม การศึกษานี้ประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูกท้ังหมด 4 วิธีดังตอไปนี้ 

1. การตรวจดวย LC  

2. การตรวจ HPV DNA  พรอมกับ liquid based cytology (co-testing)  

3. การตรวจ HPV DNA เปนลําดับแรก ในกรณีท่ีผล negative แลวจึงตรวจดวย co-testing ตอไป  

4. การตรวจดวย CC เปนลําดับแรกในกรณีท่ีผล negative แลวตรวจดวย HPV DNA ตอไป  
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 ผลการศึกษาพบวาการลงทุนใหมาตรการปองกันและคัดกรองโรคดวย HPV DNA ไมวาจะเปนแบบ co-

testing หรือตรวจเปนลําดับ (วิธีท่ี 3 หรือ 4) จะชวยใหอุบัติการณและการเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกลดลง เชน 

หากเปลี่ยนวิธีการคัดกรองเปน HPV DNA + LC (co-test) ทุก 3 ป (30-60 ป) จะลดอุบัติการณลงไดอีก 1,900 

ราย/ป ผลการประเมินความคุมคาทางการแพทยโดยใชเกณฑพิจารณาท่ีความเต็มใจจาย 160,000 บาทตอปสุข

ภาวะพบวา การคัดกรองดวยวิธี liquid-based cytology ทุก 3 ป ในหญิงอายุ 30-60 ปมีความคุมคามากท่ีสุด

เม่ือเทียบกับสถานการณปจจุบัน กลาวคือมีตนทุนใกลเคียงกันแตไดจํานวนปสุขภาวะมากข้ึน  

 การคัดกรองในสถานการณปจจุบันโดยวิธี CC ทุก 5 ป ในหญิงอายุระหวาง 30-60 ป เปนทางเลือกท่ีมี

ความคุมคาเชนกัน โดยหากเพ่ิมความถ่ีการคัดกรองจากทุก 5 ป เปนทุก 3 ป จะมีความคุมคายิ่งข้ึนโดยประหยัด

เงินมากข้ึน และสามารถลดอุบัติการณและการเสียชีวิตไดอีกปละ 900 ราย และ 450 ราย ตามลําดับ โดยตอง

ขยายการคัดกรองควบคูกับการพัฒนากําลังคนดานการอานเซลล 

 เม่ือพิจารณาภาระงบประมาณในระยะ 5 ป (พ.ศ. 2558-2562) หากมีการเปลี่ยนนโยบายการคัดกรอง

เปนการคัดกรองดวย DNA+LC ทุก 3 ป ในปจจุบันท่ี 700 บาทตอครั้งจะกอใหเกิดภาระงบประมาณท้ังสิ้น 

16,000 ลานบาท ท้ังนี้หากตนทุนการคัดกรองลดลงเหลือ 150 บาทตอครั้งจะมีภาระงบประมาณเทากับท่ีตอง

จัดสรรในสถานการณปจจุบัน ไมวาจะเลือกคัดกรองดวยวิธีใด ปจจัยหลักท่ีกําหนดความสําเร็จโครงการ คือ อัตรา

การยอมรับบริการและการบริหารจัดการ  ดังนั้นรัฐบาลควรเพ่ิมชองทางประชาสัมพันธและจัดบริการเชิงรุกในกลุม

ท่ีมารับบริการต่ํา เชน “หญิงท่ีอาศัยในเขตเมือง” และพัฒนาระบบขอมูลเพ่ือใชเปนเครื่องมือคนหาผูไมเขารับ

บริการ และติดตามดูแลตอเนื่อง  
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1. บทนํา 
 มะเร็งปากมดลูกเปนมะเร็งท่ีพบบอยเปนอันดับสองในหญิงไทยและเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่งใน

มะเร็งนรีเวชท้ังหมด สถิติประเทศไทยป พ.ศ. 2548 มีอุบัติการณมะเร็งท่ี 17.7 ดังแสดงในรูปท่ี 1 อยางไรก็ตาม

อุบัติการณมะเร็งปากมดลูกลดลงเล็กนอยอยูท่ี 16.7 ตอแสนประชากรหญิงในป พ.ศ. 2551 (1) นอกจากนี้ยัง

พบวามะเร็งปากมดลูกยังเปนสาเหตุสําคัญท่ีทําใหผูหญิงไทยสูญเสียปสุขภาวะและมีชีวิตอยูโดยมีคุณภาพชีวิต

ลดลง (disability adjusted life year) โดยมะเร็งปากมดลูกถูกจัดอยูในอันดับท่ี 13 และ 15 ของโรคท่ีทําให

ผูหญิงไทยอายุ 15 ถึง 59 และมากกวา 60 ปสูญเสียระยะเวลาการมีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพชีวิตท่ีดีตามลําดับ และ

ในโรคมะเร็งท้ังหมด มะเร็งปากมดลูกเปนสาเหตุอันดับ 2 ท่ีทําใหผูหญิงไทยเสียชีวิตกอนวัยอันควร โดยมีการ

สูญเสียปสุขภาวะท้ังหมด 54,500 ปสุขภาวะในป พ.ศ. 2542 (2) 

 อุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกแตกตางกันไปในแตละชวงอายุ โดยพบวาอุบัติการณของโรคจะสูงข้ึน

ในชวงอายุ 40 จนถึง 60 ปข้ึนไป โดย age specific incidence rate อยูท่ี 41, 48, 57, 65, และ 68 คนตอ

ประชากรหญิงไทย 100,000 คนในชวงอายุ 45-49, 50-54, 55-59, และ 60-64 ปตามลําดับ (3) โดยผูปวยมะเร็ง

ปากมดลูกมักจะตรวจพบโรคในระยะ 2 ถึง 3 ในแตละปมีผูปวยใหมปละกวา 6,000 ราย และเสียชีวิตอีกกวา 

2,000 ราย โดยผูปวยสวนใหญอยูในวัยทํางานอายุตั้งแต 40 ปข้ึนไป ซ่ึงจํานวนของผูปวยมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนเรื่อยๆ 

หากไมไดรับการแกไขอยางเรงดวนและตอเนื่อง ความสูญเสียไมจํากัดเพียงแตในครอบครัวเทานั้น ยังสงผลตอ

สังคมดวยกระทบตอภาระดานการรักษาพยาบาลของรัฐ และภาครัฐเองก็สูญเสียประโยชนในดานตางๆ ท่ีผูหญิง

เหลานั้นจะพึงทําในฐานะบุคลากรของชาติ 

 

รูปท่ี 1 อุบัติการณมะเร็งท่ีพบบอยในหญิงไทย พ.ศ. 2539-2548 
ท่ีมา: Cancer in Thailand vol. III-VII, 1995-2009. (1, 4-7) 
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การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยเปนนโยบายระดับชาติตั้งแตปลายป พ.ศ. 2550 เปนตนมา 

ซ่ึงขณะนั้นผลการศึกษาโดย HITAP เสนอใหเพ่ิมอัตราคัดกรอง เนื่องจากหากเทียบกับการใหวัคซีน HPV แลว

วัคซีนยังไมมีความคุมคาดวยราคาท่ียังสูง โดยขณะนั้นอัตราการคัดกรองคอนขางตํ่า (รอยละ 10-20) และใหปรับ

อายุการคัดกรองจากเดิม 35 เปน 30 ป คัดกรองทุกๆ 5 ป ไปจนถึง 60 ป และตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2552 เปน

ตนมา กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดปรับเปาหมายคัดกรองจากอายุ 

35 ป เปน 30-60 ป ทุกๆ 5 ป โดยกําหนดเปาหมายอัตราคัดกรองท่ีรอยละ 80 

รูปท่ี 2 แสดงถึงระยะมะเร็งของผูปวยท่ีมารับการรักษา โดยพบวาตั้งแตป พ.ศ. 2552 เปนตนมาท่ีอัตรา

คัดกรองสูงข้ึน จะพบสัดสวนคนไขมาดวยมะเร็งระยะท่ี 1 มากข้ึน ในขณะเดียวกันระยะ 3-4 ก็พบมากข้ึนดวย 

หากสามารถรักษาระดับการคัดกรองไวไดในอัตรานี้ คาดวาจะทําใหพบระยะ 0 และ 1 เพ่ิมมากข้ึนกวานี้ และ

ระยะ 3-4 ลดนอยลงกวาในอดีต เนื่องจากสามารถตรวจพบไดกอนตั้งแตระยะตนๆ 

 

รูปท่ี 2 ระยะมะเร็งของผูปวยท่ีตรวจพบและรอยละของการตรวจคัดกรองในป พ.ศ. 2547-2554 

ที่มา: 1) Hospital-Based Cancer Registry, National Cancer Institute, 2004-2011. 
2) การสํารวจในป 2552: ธีระ ศิริสมุด, et al. การประเมินผลสัมฤทธิ์และปจจัยที่มีผลตอโครงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี

แปปสเมียรและวีไอเอ ในประเทศไทย พ.ศ. 2548-2552. วารสารวิชาการสาธารณสุข. 2555;21(3):538-56. 
3) การสํารวจป 2553: สํานักโรคไมติดตอ กรมควบคุมโรค. ตารางผลการสํารวจพฤติกรรมเส่ียงโรคไมติดตอและการบาดเจ็บ พ.ศ. 2553. 

นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข; 2556. 
4) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ. รายงานการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาประจําป 2553. กรุงเทพมหานคร; 2556. 
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มะเร็งปากมดลูกเปนหนึ่งในไมก่ีโรครายแรงท่ีสามารถปองกันได เนื่องจากทราบสาเหตุและระบุความ

ผิดปกติระยะแรกไดชัดเจน ท้ังนี้สาเหตุเกิดจากการติดเชื้อ Human Papillomavirus (HPV) บริเวณปากมดลูก ซ่ึง

กลไกปกติของรางกายจะสามารถกําจัดเชื้อชนิดนี้ไดเอง อยางไรก็ตามมีคนบางสวนท่ีไมสามารถกําจัดเชื้อออกไปได 

โดยเฉพาะท่ีติดเชื้อ HPV สายพันธุความเสี่ยงสูงและติดซํ้าเปนเวลานาน (persistent HPV infection) และเกิด

เปนความผิดปกติจนลุกลามกลายเปนมะเร็งไดภายในระยะเวลาประมาณ 10-20 ป ซ่ึงในชวงเวลาดังกลาวถือเปน 

“ชวงเวลาทอง” ท่ีหากสามารถตรวจคัดกรองหาความผิดปกติในระยะเริ่มตนกอนเปนมะเร็ง ก็จะสามารถรักษาให

หายได (8) 

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยมีหลายวิธี ไดแก วิธี Pap smear หรือ conventional 

cytology (CC) วิธีนี้เปนท่ีแพรหลายและใชโดยท่ัวไปในประเทศไทยมากวา 70 ป โดยแพทยหรือเจาหนาท่ีจะใช

เครื่องมือสอดผานและถางชองคลอด จากนั้นทําการปายเซลลจากมดลูกสงตรวจทางหองปฏิบัติการ เพ่ือตรวจหา

เซลลท่ีผิดปกติ วิธีนี้ มีขอดีคือตนทุนต่ํา (ตนทุนตอการคัดกรองคือ 100-200 บาทตอครั้ง) แตขอเสียคือ

ประสิทธิภาพในการคัดกรองจะข้ึนกับความชํานาญของบุคลากรท่ีปายเก็บตัวอยางและอานเซลล 

วิธี liquid-based cytology (LC) คลายคลึงกับ CC แตมีการเก็บเซลลในขวดน้ํายารักษาสภาพ ซ่ึงทําให

วิเคราะหเซลลตางๆ ไดชัดเจนมากข้ึน ทําใหมีความไวของการตรวจหาเซลลผิดปกติสูงกวาวิธี CC เล็กนอย แตมี

ตนทุนสูงกวามาก (ตนทุนตอการตรวจคือ 300-950 บาท) 

วิธี Visual Inspection with Acetic acid หรือ VIA ใชการโลมปากมดลูกดวยน้ําสมสายชู 3-5% หากมี

ลักษณะเปนสีขาวแสดงวามีความผิดปกติในระยะกอนท่ีจะเปนมะเร็ง และหากตรวจพบความผิดปกติสามารถให

การรักษาไดเลยทันที โดยผูรับบริการไมตองเดินทางไปกลับหลายรอบ ซ่ึงถือเปนขอไดเปรียบของวิธี VIA ท่ี

เหนือกวา CC อีกท้ังยังมีตนทุนท่ีต่ํากวา (ตนทุนตอการคัดกรองคือ 30-150 บาทตอครั้ง) อยางไรก็ตามวิธี VIA มี

ขอจํากัดคือไมสามารถทําไดเม่ืออายุมากข้ึน เนื่องจากความเปลี่ยนแปลงของ squamo-columnar junction และ 

transformation zone จึงสังเกตความผิดปกติไดยาก องคการอนามัยโลกแนะนํากลุมอายุท่ีเหมาะสมในการตรวจ

ดวยวิธี VIA คือระหวาง 30-45 ป (9) 

ในปจจุบันนอกจากการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธีเซลลวิทยาแลว ยังมีการใชวิธีการตรวจหา
เชื้อ human papilloma virus (HPV testing) เพ่ือตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก เนื่องจากการติดเชื้อ HPV 
ชนิดความเสี่ยงสูง (high risk) และการติดเชื้อ HPV แบบถาวรเปนปจจัยเสี่ยงท่ีสําคัญของการเกิดมะเร็งปากมดลูก 
โดยพบวารอยละ 70 ของผูปวยมะเร็งปากมดลูก และ รอยละ 50 ของผู ท่ีมีรอยโรคในระยะกอนมะเร็ง 
(precancerous) พบการติดเชื้อ HPV ชนิด 16 และ 18 (10) โดยปกติแลวรางกายของคนเราสามารถกําจัดเชื้อ 
HPV ไปไดภายใน 8 ถึง 24 เดือนภายหลังการติดเชื้อ แตความสามารถในการกําจัดเชื้อ HPV ของรางกายจะลดลง
เม่ืออายุเพ่ิมมากข้ึน (11) 
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เทคนิคการตรวจดานชีวโมเลกุลของเชื้อ HPV (HPV DNA) วิธีนี้มีความไวสูงถึงรอยละ 97 และมี
ความจําเพาะสูงถึงรอยละ 83 สําหรับการตรวจผูปวยในระยะ CIN2 (12) แตมีขอพึงระวังคือ การตรวจไดผลบวก
หมายถึงมีการติดเชื้อ HPV สายพันธุเสี่ยงสูง แตไมสามารถบอกไดวามีความผิดปกติของเซลลปากมดลูก (pre-
cancerous stage) หรือเปนมะเร็ง (cancerous stage) หรือไม นอกจากนี้มีขอจํากัดคือตองมีการควบคุม
คุณภาพอยางเขมงวด ราคาคอนขางแพง และการใชจํากัดอยูในสถานพยาบาลท่ีมีหองปฏิบัติการขนาดใหญ ใน
ปจจุบันถึงแมมีการพัฒนาเครื่องและชุดตรวจใหใชงานงายและราคาถูกลงคอนขางมากแตยังไมแพรหลายนัก 
(ตนทุนตอการตรวจประมาณ 400-2,000 บาท) 

ถึงแม HPV DNA ซ่ึงเปนเทคนิคใหมและมีความไวของการตรวจสูง แตองคการอนามัยโลก (World 
Health Organization; WHO) ไมแนะนําใหใชตรวจในสตรีอายุนอยกวา 30 ป เนื่องจากถึงแมตรวจไดผลบวก แต
มีโอกาสสูงท่ีเชื้อ HPV จะถูกกําจัดไปไดเองตามกลไกปกติของรางกาย (spontaneous elimination) การใหคัด
กรองและรักษาในสตรีอายุนอยจะกอใหเกิดผลเสียตอรางกายและเพ่ิมคาใชจายโดยไมจําเปน (8) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ควรตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุก 5 ปในผูหญิงท่ีไดรับการตรวจ
คัดกรองดวย HPV testing รวมกับการตรวจทางเซลลวิทยา (co-testing) โดยผลการตรวจคัดกรองเปนลบจากท้ัง 
HPV testing และการตรวจทางเซลลวิทยา เนื่องจากการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (prospective cohort 
study) พบวา ผูหญิงท่ีการตรวจ co-testing ไดผลลบมีโอกาสนอยมาก (นอยกวารอยละ 1) ในการเกิด CIN 3 ใน
อีก 5-10 ปขางหนา (13) นอกจากนี้การศึกษาโดยใชแบบจําลอง (modeling) พบวาการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกโดยใช HPV testing รวมกับการตรวจทางเซลลวิทยาในผูหญิงอายุมากกวาหรือเทากับ 30 ปข้ึนไปทุกๆ 5 ป
มีประสิทธิภาพเทียบเทากับการตรวจคัดกรองทางเซลลวิทยาทุก 3 ป (14) 

 จากการศึกษาของ นัยนา ประดิษฐสิทธิกร และคณะ (2556) พบวาหากตองการขยายความครอบคลุม
บริการดวยการเพ่ิมความถ่ีคัดกรองดวย pap smear เปนทุก 3 ป ก็จะยิ่งมีความคุมคา โดยประหยัดเงินไดมากข้ึน
และลดอุบัติการณมะเร็งลงไดอีกปละ 900 ราย ท้ังนี้อาจติดปญหาในทางปฏิบัติเนื่องจากจํานวนการคัดกรองท่ี
เพ่ิมข้ึนจาก 2.5 ลานครั้ง เปน 4.2 ลานครั้งตอป ในขณะท่ีบุคลากรท่ีทําหนาท่ีอานเซลลมีจํากัด จึงจําเปนตองเพ่ิม
บุคลากรดานนี้อีกอยางนอย 200 คน จึงจะสามารถรองรับการเพ่ิมความถ่ีการคัดกรองดวยวิธี CC แบบทุก 3 ปได 
(15) 
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ตารางท่ี 1 ประมาณการความตองการบุคลากรท่ีเพ่ิมข้ึน กรณีขยายบริการเปนคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุก 3 
ป ในสตรีอายุ 30-60 ป 

 

 การคัดกรองดวย HPV DNA ซ่ึงเปนวิธีใหมและมีความไว และใชเครื่องมือในการอานผลวามีสายพันธุของ

เชื้อ HPV หรือไม วิธีการใหมนี้จะสามารถลดภาระการอานเซลลโดยนักเซลลวิทยาได ซ่ึงอาจจะมีประโยชนและมี

ความคุมคาในการตรวจคัดกรองสําหรับหญิงไทย จากภาระโรคและโอกาสของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกท่ีดีข้ึน 

ดวยเหตุนี้ในวันท่ี 8 ตุลาคม พ.ศ. 2556 การประชุมคณะกรรมการโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน ภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา คณะกรรมการฯ ไดคัดเลือกการประเมินความคุมคาของการตรวจ HPV DNA เพ่ือ

ทําการศึกษาวิจัยในป พ.ศ. 2557 ตอไป 

2. วัตถปุระสงค 

เพ่ือประเมินความคุมคาและความเปนไปไดของการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer 
screening) ดวย HPV DNA เปรียบเทียบกับสถานการณปจจุบัน (conventional cytology ทุก 5 ป) ในกลุม
หญิงไทยท่ีมีอายุระหวาง 30-60 ป 

3. ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางการแพทยโดยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน บนพ้ืนฐาน
ของการใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร  (model-based economic evaluation) ชนิด Markov เ พ่ือ
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เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการใหบริการตรวจดวย HPV DNA ท้ังแบบตรวจเดี่ยวๆ และตรวจผสมรวมกับ
วิธีอ่ืนๆ เปรียบเทียบกับวิธีการคัดกรองในปจจุบัน 

3.2 มุมมองตนทุน 
ทําการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรภายใตมุมมองของสังคม (societal perspective) ซ่ึงรวม

ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) ท่ีเกิดในสถานพยาบาล และตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการ
แพทย (direct non-medical cost) ท่ีเกิดกับผูปวย ครอบคลุมตั้งแตกระบวนการคัดกรอง รักษาความผิดปกติ
หลังตรวจคัดกรองไปจนถึงเปนมะเร็ง 

3.3 ประชากรท่ีสนใจในแบบจําลอง 
ประชากรหญิง เริ่มตั้งแตอายุ 11 ป ท่ียังไมมีเพศสัมพันธ ไปจนตลอดชีวิต หรืออายุไมเกิน 100 ป 

3.4 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 
กรอบเวลาคือตลอดชีพ (lifetime time-horizon) รอบระยะของการเปลี่ยนแปลงสถานะสขุภาพคือ 1 ป 

(one year cycle-length) 

3.5 การปรับมูลคาเงินและอัตราการปรับลด 
ปรับมูลคาตนทุนในอดีตใหเปนปท่ีวิเคราะหคือ พ.ศ. 2557 ดวยดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price 

index, CPI) จากสํานักดัชนีเศรษฐกิจการคา กระทรวงพาณิชย (16) ดังสูตร 

มูลคาในปท่ีวิเคราะห = �
CPI ป 2556

CPI ป t
� × ตนทุน ณ ปท่ี t 

 

จากแนวคิดทางเศรษฐศาสตรท่ีวาดวยความพอใจในการบริโภคตางเวลา (time preference) และตนทุน

คาเสียโอกาสของทุน (opportunity cost of capital) ในกรณีท่ีตนทุนและผลลัพธเกิดข้ึน ณ เวลาตางกัน จึงมี

ความจําเปนตองปรับคาในอนาคตใหเปนมูลคาในปท่ีวิเคราะหดวยอัตราลด (discount rate) ตามแนวทางคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย กําหนดใหการศึกษาท่ีมีกรอบการประเมินมากกวา 1 ป 

ควรปรับลดท้ังตนทุนและผลลัพธสุขภาพ โดยใชอัตราลดรอยละ 3 ตอป ดังสูตร (17) 

มูลคาในปท่ีวิเคราะห =
มูลคาในอนาคต

(1+อัตราลด)เวลา ณ ปท่ี t 

 

12 



3.6 การปรับปรุงแบบจําลอง 
แบบจําลอง Markov ของโรคมะเร็งปากมดลูกปรับปรุงจากแบบจําลองเดิมท่ีพัฒนาโดย นัยนา ประดิษฐ

สิทธิกร และคณะ (18) ซ่ึงผานการตรวจสอบความถูกตองของเนื้อหาโดยผูเชี่ยวชาญ (face validation) ดังแสดง
ในรูปท่ี 3 โดยกรอบสี่เหลี่ยมหมายถึง สถานะสุขภาพในระยะตางๆ (health state) ซ่ึงเลียนแบบการดําเนินของ
โรคตั้งแตระยะปกติ (Normal/Healthy) ติดเชื้อไวรัส (HPV infection) เกิดความผิดปกติเซลลปากมดลูกใน
ระยะแรก (non-invasive cervical cancer stage CIN 1, 2/3) กระท่ังกลายเปนมะเร็งปากมดลูก (invasive 
cervical cancer stage I-IV) และเสียชีวิต (Death) ลูกศรในแบบจําลองหมายถึง ความเปนไปไดท่ีจะเปลี่ยน
สถานะสุขภาพเม่ือเวลาผานไป (state transitional probability) 

จากแบบจําลองเดิมไดพัฒนาใหมีความทันสมัยภายใตโปรแกรม Microsoft® Excel 2013 และปรับปรุง
คาตัวแปรนําเขาพรอมท้ังตรวจสอบความถูกตองในการพยากรณ (model calibration and predictive 
validation) โดยเทียบกับอัตราอุบัติการณมะเร็งปากมดลูกท่ีรายงานลาสุด โดยสถาบันมะเร็งแหงชาติในป พ.ศ. 
2548 ท่ีมีอัตราอุบัติการณ (ASR) 17.7 ตอแสนประชากรหญิง หรือคิดเปน crude rate ของประชากรอายุ 12-74 
ป คือ 24.8 ตอแสนประชากรหญิง (7) 
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รูปท่ี 3 แบบจําลอง Markov เลียนแบบการดําเนินโรคของมะเร็งปากมดลูก 
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3.7 ตัวเปรียบเทียบในการศึกษา 
ตัวเปรียบเทียบมาตรฐาน คือ มาตรการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกระดับประชากรในปจจุบันไดแก Pap 

smear ในหญิงอายุ 30-60 ป ทุกๆ 5 ป 

ตัวเปรียบเทียบอ่ืน ไดแก วิธีการคัดกรองดวย HPV DNA ซ่ึงจากการทบทวนแนวทางการตรวจคัดกรองท้ัง
ในและตางประเทศ สามารถสรุปเปนแนวทางการตรวจโดยใช HPV DNA รวมกับวิธีการอ่ืน 3 รูปแบบ รวมถึงการ
ตรวจโดยใช liquid cytology เดี่ยวๆ ดังตอไปนี้ 

หลายหนวยงานแนะนําใหทําการคัดกรองโดยใช HPV DNA รวมกับวิธีอ่ืนๆ ท้ังแบบคัดกรอง 2 วิธีพรอม
กัน (co-test) และไลลําดับกัน (sequential) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือเพ่ิมความไวโดยรวมของการตรวจหาเซลล
ผิดปกติ การวิเคราะหดวยแบบจําลอง Markov (รูปท่ี 3) เปนการเปรียบเทียบทางเลือกในการคัดกรองดวย HPV 
DNA และ LC ระหวาง 4 ทางเลือก ดังตอไปนี้ 

ทางเลือกท่ี 1 การตรวจดวย liquid cytology (LC) เดี่ยวๆ 

ทางเลือกท่ี 2 การตรวจดวย HPV DNA และ LC ควบคูกัน (co-testing of HPV DNA and LC; co-
HpvLc) 

The American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (ASCCP)1 แนะนําการแปล
ผลดังนี้ 

• กรณีผล DNA test เปนบวก ใหสงรักษาตอดวย colposcopy 

• กรณีผล DNA test เปนลบ จะนัดใหกลับมาตรวจซํ้าภายใน 1 ป ดวยวิธี "DNA test รวมกับ LC" 
หากมีผลตัวใดตัวหนึ่งผิดปกติใหสงรักษาตอดวย colposcopy ตอไป 

ทางเลือกท่ี 3 การตรวจ HPV DNA เปนลําดับแรก ในกรณีท่ีผล negative แลวจึงตรวจดวย co-
testing ตอไป ซ่ึงมีวิธีการแปลผลดังตอไปนี้ 

• กรณีผล LC ปกติ และ DNA test เปนลบ จะนัดใหมาตรวจคัดกรองตามรอบปกติ 

• กรณีผล LC ผิดปกติใหสงไปรับการรักษาตอดวย colposcopy  

• กรณีผล LC ปกติแต DNA เปนบวก จะนัดใหกลับมาตรวจซํ้าภายใน 1 ปดวยวิธีเดิม แตคราวนี้
หากมีผลตัวใดตัวหนึ่งผิดปกติใหสงรักษาตอดวย colposcopy ตอไป 

1 The American Society for Colposcopy and Cervical Pathology (2012). Cervical cancer screening recommendations 
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ทางเลือกท่ี 4 การตรวจดวย conventional cytology เปนลําดับแรกในกรณีท่ีผล negative แลว
ตรวจดวย HPV DNA ตอไปตามแนวทางสําหรับประเทศไทย1

2,3 และมีวิธีแปลผลดังนี้ 

• กรณีผล CC ผิดปกติ ใหสงรักษาตอดวย colposcopy 

• กรณีผล CC ปกติ จะนัดใหกลับมาตรวจซํ้าภายใน 1 ป ดวยวิธี "DNA test" หากผลเปนบวกให
สงรักษาตอดวย colposcopy ตอไป 

 อีกหนึ่งแนวทางท่ีมีใชในประเทศไทย ไดแก การคัดกรองโดยใช "DNA ตามดวย LC" มีแนวทางคือ 

• กรณีผล DNA เปนลบ จะนัดใหกลับมาตรวจคัดกรองตามรอบปกติ 

• กรณีผล DNA เปนบวก จะตรวจดวยวิธี "LC" ตอ 

- กรณีผล LC ผิดปกติ ใหสงรักษาตอดวย colposcopy 

- กรณีผล LC ปกติ จะนัดใหกลับมาตรวจซํ้าภายใน 1 ป ดวยวิธี "CC" 

 

3.8 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 
ประสิทธิผลของการคัดกรอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหเชิงอภิมาน ความไว (sensitivity) และความจําเพาะ 

(specificity) ของ liquid-based cytology ในการตรวจคัดกรองหา cervical intraepithelial neoplasia 2+ 

อยูท่ี 57.1 (46.3–67.2) และ 7.0 (93.8–98.6) ตามลําดับ สวนความไวและความจําเพาะของ convention 

cytology อยูท่ี 55.2 (45.5–64.7) และ 96.7 (95.6–97.5) ตามลําดับ (1, 19)  สวนความไวและความจําเพาะของ

การตรวจ HPV DNA อยูท่ี 90.0 (86.4–93.7) และ 86.5 (83.1–89.8) ตามลําดับ (20) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการคัดกรองดวย conventional cytology เพียงอยางเดียวมีความไว

ต่ําท่ีสุดประมาณรอยละ 55 แตมีความจําเพาะสูงคือประมาณรอบละ 96.7 สวนวิธี liquid-based cytoloby 

เพียงอยางเดียวมีความไวและความจําเพาะสูงกวาเล็กนอยคือประมาณรอยละ 57 และ รอยละ 97 ตามลําดับ (21) 

ในขณะท่ีวิธี HPV DNA เทคนิค PCR มีคาความไวถึงรอยละ 81 และความจําเพาะรอยละ 95 (22) เนื่องจาก

การศึกษานี้ตองการทดสอบความถูกตองของการคัดกรองทางเลือกตางๆ ท้ังแบบวิธีเดียวและแบบผสม ซ่ึงสามารถ

คํานวณความไวและความจําเพาะสุดทายไดจากสูตรความนาจะเปนแบบมีเง่ือนไข (conditional probability) 

(23) ไดผลลัพธดังแสดงในรูป 

2 National Cancer Institute 2013. Cervical cancer screening recommendations 

3 Andres-Gamboa et al 2008. Cost-effectiveness of conventional cytology and HPV DNAing for cervical screening in Colombia 
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รูปท่ี 4 แสดงความไวและความจําเพาะของวิธีการคัดกรองตางๆ  

 

ในกรณีของตนทุนการตรวจ คณะผูวิจัยไดพัฒนาแบบสํารวจราคาชุดตรวจจากตัวแทนจําหนายในประเทศ

ไทยทุกราย โดยแบบสํารวจแสดงในเอกสารแนบ 1 ท้ังนี้ราคาของการตรวจ HPV DNA อยูระหวาง 450-850 บาท

ตอราย และราคาชุดตรวจดวย LC อยูท่ี 250 บาทตอราย   

3.9 การวัดผลลัพธดานสุขภาพ 
จํานวนผูปวยมะเร็งปากมดลูกรายใหม (incidence cases) และจํานวนการเสียชีวิต (deaths) 

3.10 การวัดผลลัพธทางเศรษฐศาสตร 
เปรียบเทียบตนทุนตลอดชีพและอรรถประโยชนในรูปของจํานวนปสุขภาวะ (Quality Adjusted 

Life Years; QALYs) ของทางเลือกตางๆ และนําเสนอเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (incremental 
cost-effectiveness ratios; ICERs) ดังสูตร 

ICER =
Cost(A) – Cost(B)

QALYs(A) – QALYs(B)
 

(1) CC alone
(2) LC alone

DNA alone

(4) DNA+LC =(1y)=> 
DNA+LC

(3) DNA =(1y)=> 
DNA+LC

(6) DNA --> LC =(1y)=> 
CC

(5) CC =(1y)=> DNA

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0

Sensitivity

1-Specificity

 (แกนนอนแสดงคา 1-ความจาํเพาะ  แกนต้ังแสดงคา

ความไวของการคัดกรอง) 

(1) CC alone คือการคัดกรองดวย conventional 

cytology เพียงอยางเดียว 

(2) LC alone คือการคัดกรองดวย liquid-based 

cytology เพียงอยางเดียว 

(3) DNA => DNA+LC คือการคัดกรองดวย "DNA test 

ตามดวย DNA+LC (co-test)" 

(4) DNA+LC => DNA+LC คือการคัดกรองดวย "DNA 

test พรอมกับ LC" 

(5) CC => DNA คือการคัดกรองดวย "CC ตามดวย DNA 

test" 

(6) DNA => LC คือการคัดกรองดวย "DNA test ตาม

ดวย LC" 
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โดยท่ี  

Cost, QALYs(A) คือตนทุนและปสุขภาวะของทางเลือก A 

Cost, QALYs(B) คือตนทุนและปสุขภาวะของทางเลือก B  

4. ผลการศึกษา  

4.1 ผลการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพ 
 จากรูปภาพแสดงสัดสวนตนทุนท่ีใชเพ่ือการปองกันและตนทุนท่ีเสียไปจากการรักษาผูปวยมะเร็งปาก

มดลูก จะเห็นวาการลงทุนใหมาตรการปองกันและคัดกรองโรคจะชวยใหอุบัติการณและการเสียชีวิตจากมะเร็ง

ปากมดลูกลดลง โดยยิ่งลงทุนปองกันมากเทาไหรจะยิ่งลดตนทุนการรักษาโรคลง แตหากมองในแงความคุมคาแลว

การลงทุนปองกันท่ีใสเพ่ิมข้ึนอาจไมคุมคากับประโยชนท่ีจะไดรับเสมอไป อีกนัยหนึ่งคือการมีคาอัตราสวนตนทุน

ตอประสิทธิผลท่ีไดรับมากเกินไปแสดงใหเห็นถึงการลงทุนท่ีไมคุมคานั่นเอง ผลการวิเคราะหตนทุนและ

ประสิทธิภาพทางคลินิก สามารถแจกแจงสัดสวนตนทุนท่ีใชเพ่ือการปองกันและตนทุนท่ีเสียไปจากการตองรักษา

ผูปวยมะเร็งปากมดลูกเปรียบเทียบกับประมาณการอุบัติการณและเสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก จะเห็นวาหากไม

มีมาตรการควบคุมปองกัน (do nothing) จะเกิดผลเสียมากท่ีสุดคือมีประมาณการผูปวยถึงปละ 7,000 ราย 

เสียชีวิต 3,000 ราย และมีตนทุนตลอดชีพเฉลี่ยตอหญิงไทยเทากับ 6,350 บาท ซ่ึงดวยการคัดกรองมาตรฐานใน

ปจจุบันมีประสิทธิภาพลดอุบัติการณมะเร็งปากมดลูกและการเสียชีวิตไดปละ 2,500 และ 1,100 ราย ตามลําดับ 

แตมีตนทุนเฉลี่ยเพียง 5,100 บาท แตหากเปลี่ยนวิธีคัดกรองเปน CC เปนลําดับแรก กรณีตรวจเปนลบจึงตรวจซํ้า

ดวย HPV DNA (CC=>DNA) จะมีตนทุนเฉลี่ยเพ่ิมสูงข้ึนเล็กนอยแตลดอุบัติการณมะเร็งและการเสียชีวิตได 
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รูปท่ี 5 ผลการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพ 

4.2 ผลการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 
จากการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน โดยใชเกณฑพิจารณาท่ีความเต็มใจจาย 160,000 บาทตอปสุข

ภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนตามท่ีคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติใชในการพิจารณา พบวาในระหวางวิธีการคัด

กรองท้ังหมด วิธี DNA+LC (co-test) ในหญิงอายุ 30-60 ป ทุก 3 ป เปนวิธีท่ีคุมคาท่ีสุด โดยใหคาอรรถประโยชน

ในรูปของปสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Years: QALYs) มากท่ีสุด ในขณะท่ีตนทุนเพ่ิมข้ึนเพียงเล็กนอยเม่ือ

เทียบกับสถานการณปจจุบัน  

 

 

รูปท่ี 6 ผลการวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน 

5. สรุปและอภิปรายผล 

5.1 สรุปผลการศึกษาท่ีสําคัญและอภิปรายผล 
 การคัดกรองในสถานการณปจจุบันโดยวิธี Conventional cytology ทุก 5 ป (30-60 ป) มีความคุมคา 

โดยหากเพ่ิมความถ่ีการคัดกรองจากทุก 5 ป เปนทุก 3 ป จะมีความคุมคายิ่งข้ึนโดยประหยัดเงินมากข้ึน 

คาดการณวาลดอุบัติการณและการเสียชีวิตลงไดอีกปละ 900 ราย และ 450 ราย ตามลําดับ โดยตองขยายการ

คัดกรองควบคูกับการพัฒนากําลังคนดานการอานเซลล หากเปลี่ยนวิธีการคัดกรองเปน HPV DNA + LC (co-

test) ทุก 3 ป (30-60 ป) จะลดอุบัติการณลงไดอีก 1,900 ราย/ป โดยหากพิจารณาใหมีเพียงมาตรการคัดกรอง

และไมตองการใหมีภาระงบประมาณเพ่ิมข้ึน ตนทุนคัดกรองควรต่ํากวา 150 บาท/ครั้ง ผลการศึกษาสอดคลอง

(1) CC, q5 (30-60)

(5) CC=>DNA, q5 (35-55)
(5) CC=>DNA, q5 (35-60)

(4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (36-57)

Vac + (4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (36-60)
Vac + (4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (33-60)

Vac + (4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (30-60)

Vac + (4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (27-60)

Vac + (4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (24-60)

Vac + (3) DNA=>DNA+LC, q3 (27-60)

Vac + (3) DNA=>DNA+LC, q3 (24-60)

Vac + (3) DNA=>DNA+LC, q3 (21-60)

Vac + (3) DNA=>DNA+LC, q3 (18-60)

Threshold 160,000 ฿

(4) DNA+LC=>DNA+LC, q3 (36-60)
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กับ Nhavijou et al. ท่ีสรุปวาการตรวจ HPV testing รวมกับการตรวจดวยเซลลวิทยามีความคุมคาท้ังใน

ประเทศท่ีมีรายไดประชากรตอหัวในระดับปานกลางและระดับสูง (24) 

5.2 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใช 
ควรเปลี่ยนวิธีการคัดกรองเปน Co-testing (HPV DNA และ LC พรอมกัน) และเปนการคัดกรองทุก 3 ป 

จะชวยลดอุบัติการณไดอีก 1,900 รายตอป และควรตอรองราคาการตรวจคัดกรองใหไมเกิน 150 บาทตอครั้ง 

5.3 ขอจํากัดการศึกษา 
  ขณะท่ีทําการศึกษาคณะผูวิจัยไดอางอิงแนวปฏิบัติท่ีเผยแพรในป พ.ศ. 2555 ซ่ึงในปจจุบันมีแนวปฏิบัติ

ฉบับใหมเผยแพร ดังนั้นวิธีการตรวจคัดกรองท่ีใชในการศึกษานี้จึงตางจากแนวปฏิบัติท่ีเปนปจจุบัน 

5.4 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต 
 ควรปรับปรุงการศึกษาโดยอางอิงจากแนวปฏิบัติท่ีเปนปจจุบัน และควรพิจารณาถึงวิธีการปองกันควบคู

ไปดวย กลาวคือ ควรมีการประเมินความคุมคาของการใหวัคซีนรวมกับการคัดกรองดวย HPV DNA  

6. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย 
 คณะผูวิจัยมีสวนรวมในการดําเนินงานวิจัยดังรายละเอียดตอไปนี้ โดย ดร.อินทิรา ยมาภัย วางแผนและ

กํากับติดตามงาน ดําเนินการเก็บขอมูลปฐมภูมิ ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหาคาตัวแปรสําหรับการวิเคราะห ดร.พญ.

ธัญญรัตน อโนทัยสินทวี ทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะหเชิงอภิมานเพ่ือหาคาตัวแปรประสิทธิผลการคัดกรอง 

และ ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร ปรับปรุงแบบจําลอง ตรวจสอบและวิเคราะหขอมูล ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนา

นนท ใหแนวทางและออกแบบการศึกษา รวมท้ังเปนท่ีปรึกษางานวิจัย ท้ังนี้ คณะผูวิจัยทุกคนมีสวนรวมในการ

เขียนและอนุมัติรายงานวิจัยฉบับนี้ 

7. ผลประโยชนทับซอน 
นักวิจัยทุกคนไมมีผลประโยชนทับซอนท้ังทางตรงและทางออม 
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ใบคําขอขอเสนอราคา (Request for Quotation)  

ท่ีมา 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology 
Assessment Program; HITAP) เปนหนวยงานวิจัยภายใตสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 
(International Health Policy Program; IHPP) และสํานักงานนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข ที่จัดตั้ง
ข้ึนเพื่อทําหนาที่ดูแลรับผิดชอบการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพซึ่งครอบคลุมยา เคร่ืองมือแพทย หัตถการ 
การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ทั้งในระดับบุคคลและสังคม  

HITAP ไดรับทุนสนับสนุนงานวิจัยจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพื่อดําเนินการวิจัยเร่ือง 
“การประเมินความคุมคาดานสุขภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี HPV DNA ในประเทศไทย” เพื่อ
จัดทําขอมูลประกอบการพิจารณาบรรจุการตรวจคัดกรองดังกลาวแกคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา จากการประชุมผูเชี่ยวชาญในวันที่ 9 มกราคม พ.ศ.2557 ที่ประชุมมีมติใหนักวิจัย
ดําเนินการสํารวจคุณสมบัติและราคาของการตรวจ HPV DNA โดยขอความอนุเคราะหกรมวิทยาศาสตรการแพทยในการ
กําหนดคุณสมบัติของชุดตรวจที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย  

  การเสนอราคาในคร้ังนี้จะนําไปใชเปนขอมูลประกอบการวิจัยเร่ือง “การประเมินความคุมคาดาน

สุขภาพของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี HPV DNA ในประเทศไทย” โดยขอมูลราคานี้จะเปนขอมูลนําเขา

เพื่อวิเคราะหในแบบจําลองการประเมินความคุมคาตอไป ทางโครงการฯ ใครขอใหทานระบุขอมูลคุณสมบัติและราคาของ

เคร่ืองมือและอุปกรณที่เก่ียวของกับการตรวจ HPV DNA โดยบุคลากรทางการแพทยหรือในสถานพยาบาลเทานั้น ไมรวม

การตรวจดวยตนเอง ในตารางดานลางนี้ โดยขอใหทานใหขอมูลที่เปนจริงและเปนราคาที่ทางบริษัทยินดีจําหนายเพื่อใช

กับการตรวจคัดกรองผูหญิงที่มีอายุ 30 ปข้ึนไปทั่วประเทศไทย โดยราคานี้จะครอบคลุมระยะเวลา 1 ป ทั้งนี้ราคาดังกลาว

ควรนับรวมตนทุนคาขนสงพรอมอุปกรณเสริมอ่ืนที่เก่ียวของ ไปยังโรงพยาบาลตางๆ ทั่วประเทศ  

  คณะผูวิจัยขอขอบพระคุณในความรวมมือมา ณ ที่นี้ หากทานตองการสอบถามขอมูลเพิ่มเติมโปรด

ติดตอ อินทิรา ยมาภัย โทร 02-590-4549 0906636694 หรือ ทาง email: inthira.y@hitap.net  

เอกสารแนบ 1 

24 



โปรดกรอกขอมูลลงในตาราง โดยสามารถเพิ่มหรือลดขนาดตารางตามสมควร นอกจากนั้นทานสามารถสงเอกสารเพื่อ

ประกอบการพิจารณาเพิ่มเติมได 

ขอมูลบริษัท 
ชื่อบริษัท  
ที่อยู  
ผูติดตอ  
ขอมูลชุดตรวจ HPV DNA 
ชื่อทางการคา  
เทคนิคในการตรวจ เชน 
Target amplification หรือ 
Signal amplification เปนตน 

 

คุณสมบัต ิ  รายงานผลแยกเปนกลุมเสีย่งสูงและเสี่ยงต่าํได 
 สามารถระบุสายพนัธเสี่ยงสูงไดโดยเฉพาะ โดยระบุวามสีายพันธ..................ได 
 อ่ืนๆ โปรดระบุ......................................................................................... 

ความไว (Sensitivity)  
ความจําเพาะ (Specificity)  
ความถูกตองแมนยํา 
(Accuracy) (ถามี) 

 

ผลิตในประเทศ  
มาตรฐานการผลิตที่ไดรับ เชน 
ISO (ถามี) 

 

ราคาขาย ณ เดือนเมษายน 
พ.ศ. 2557 

 

ราคาที่สามารถขายไดใหกับ 
สปสช. 

 

รายการ ราคา และกําลังการผลติของขอมูลเคร่ืองมือและอุปกรณที่เก่ียวของในการตรวจ HPV DNA 
เคร่ืองมือและอุปกรณ ราคา ความสามารถในการรองรับ 

(จํานวนรายที่สามารถตรวจไดในอุปกรณนั้นๆ) 
1.    
2.    
3.    
4.    
5.   
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การประเมินความคุ�มค�าทางเศรษฐศาสตร� ของการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกโดยว�ธี HPV DNA

การศึกษานี้เปนสวนหนึ่งของ โครงการศึกษาเพื่อพัฒนา
ชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
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