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3. บทน า ความเป็นมา 

3.1. ความส าคัญและเหตุผล 

วัณโรค (tuberculosis: TB) เป็นปัญหำสำธำรณสุขส ำคัญระดับโลก นอกจำกก่อให้เกิดควำมสูญเสียทำง

สุขภำพ (disease burden) จำกกำรป่วยและเสียชีวิต ยังเกิดควำมสูญเสียทำงเศรษฐกิจ (economic burden) 

จำกค่ำใช้จ่ำยกำรรักษำที่สูงมำก ผลกระทบเกิดทั้งต่อผู้ป่วยเอง ครอบครัว และคนใกล้ชิด รวมถึงควำมสูญเสียผลิต

ภำพและศักยภำพของประชำกร  

ประเทศไทยก ำหนดเป้ำหมำยยุติวัณโรค ภำยในปี พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 2035) โดยมีกำรจัดท ำแผน

ยุทธศำสตร์ระดับชำติเพ่ือยุติปัญหำวัณโรค หำกแต่สถำนกำรณ์วัณโรคเป็นสำเหตุส ำคัญของกำรเสียชีวิต และบ่ง

บอกถงึภำระทำงเศรษฐกิจและสังคมค่อนข้ำงสูงในประเทศไทย 

ในปี พ.ศ. 2558 องค์กำรอนำมัยโลกได้จัดกลุ่มประเทศที่มีปัญหำวัณโรคสูง โดยประเทศไทยถูกจัดอันดับ

ให้เป็น 1 ใน 14 ประเทศจำกทั่วโลกที่มีภำระวัณโรคในปี พ.ศ. 2560-2564 โดยประเทศไทยมีปัญหำวัณโรคสูงทั้ง 

3 ด้ำน ได้แก่ ด้ำนอุบัติกำรณ์วัณโรค ด้ำนวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน (Multidrug resistant tuberculosis: MDR-

TB) และ ด้ำนวัณโรคร่วมกับกำรติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) ทั้งนี้ จำกกำรคำดประมำณโดยองค์กำรอนำมัยโลก ในปี 

พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่ประมำณ 117,000 คิดเป็นอัตรำพบผู้ป่วยใหม่ 172 ต่อประชำกร

แสนคน ซึ่งสูงกว่ำประเทศที่พัฒนำแล้ว มำกกว่ำ 50 เท่ำ และเป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิตสูงถึง 11,900 รำยต่อปี 

หรือประมำณวันละ 33 คน 

แผนยุติวัณโรคระดับโลกมีเป้ำหมำยลดอัตรำป่วยรำยใหม่เหลือ 10 ต่อประชำกรแสนคนในปี พ.ศ. 2578 

ถือเป็นควำมท้ำทำยที่ส ำคัญของประเทศไทยอย่ำงยิ่ง จึงได้จัดล ำดับควำมส ำคัญทำงด้ำนสำธำรณสุขเกี่ยวกับ

ปัญหำวัณโรคให้เป็นกรณีเร่งด่วนและต้องกำรข้อมูลทำงวิชำกำรเพ่ือประกอบกำรตัดสินใจวำงแผนเชิงนโยบำย ซึ่ง

กำรศึกษำนี้มุ่งเน้น 3 ประกำร ได้แก่ 1) ศึกษำสถำนกำรณ์โรคและผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์จำกกำรด ำเนินงำน

ควบคุมวัณโรคในปัจจุบัน 2) ประมำณกำรผลที่จะเกิดขึ้นในอนำคตจำกกำรเพ่ิมชุดมำตรกำรตำมแผนยุทธศำสตร์

วัณโรคในระดับควำมเข้มข้นต่ำงๆ 3) สร้ำงเครื่องมือส ำหรับผู้บริหำรเพ่ือวำงแผนจัดสรรทรัพยำกรให้มี

ประสิทธิภำพ  

3.2. การทบทวนวรรณกรรม 

3.2.1 ข้อมูลพื้นฐานวัณโรค และยุทธศาสตร์วัณโรค 

จำกกำรคำดประมำณโดยองค์กำรอนำมัยโลก ในปี พ.ศ. 2559 ประเทศไทยมีผู้ป่วยวัณโรครำยใหม่ (รวม

ผู้ป่วยที่ป่วยเป็นวัณโรคครั้งแรกและผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ ำ) 117,000 รำย หรือ 172 ต่อประชำกรแสนคน (1) 
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ขณะเดียวกัน ข้อมูลผลกำรด ำเนินงำนวัณโรคที่ได้รับรำยงำนผ่ำนศูนย์ข้อมูลวัณโรคของส ำนักวัณโรค กรมควบคุม

โรค ณ วันที่ 29 พฤษภำคม 2560 พบว่ำ ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วยวัณโรคท่ีขึ้นทะเบียนรักษำ 66,590 รำย คิดเป็น

อัตรำกำรได้รับรำยงำน (case notification rate) ร้อยละ 57 ซึ่งในจ ำนวนผู้ที่ขึ้นทะเบียน มีผู้ป่วยที่รักษำส ำเร็จ 

จ ำนวน 44,161 รำย คิดเป็นอัตรำกำรรักษำส ำเร็จ (success rate) ร้อยละ 66 มีผู้ป่วยที่เสียชีวิตจ ำนวน 4,877 

รำย คิดเป็นร้อยละ 7 มีผู้ป่วยขำดยำ (lost to follow-up) จ ำนวน 2,662 รำย คิดเป็นร้อยละ 4 มีผู้ป่วยที่

ผลกำรรักษำล้มเหลวจ ำนวน 416 คน คิดเป็นร้อยละ 1 นอกจำกนี้ มีผู้ป่วยที่ไม่มีข้อมูลที่สำมำรถน ำมำประเมิน

ผลกำรรักษำได้อีกจ ำนวน 11,914 รำย คิดเป็นร้อยละ 18 (2) 

สำเหตุของอัตรำกำรตรวจพบที่ต่ ำนี้มีหลำยประกำร เช่น ผู้ป่วยวัณโรคไม่เข้ำสู่ระบบบริกำร มีกำรไปรับ

บริกำรที่คลินิก/โรงพยำบำลนอกสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข/โรงพยำบำลเอกชน หรือมำรับบริกำรแต่ไม่ได้รับกำร

วินิจฉัย ตลอดจนได้รับกำรวินิจฉัยแต่ไม่ถูกรำยงำนเข้ำสู่ระบบรำยงำน นอกจำกนี้เมื่อพิจำรณำข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้น

ทะเบียน แยกกลุ่มประชำกร พบว่ำ ผลกำรด ำเนินงำนมีควำมแตกต่ำงกันระหว่ำงกลุ่มประชำกรไทยและแรงงำน

ข้ำมชำติ โดยมีรำยงำนผู้ป่วยใหม่วัณโรคในกลุ่มแรงงำนข้ำมชำติเพ่ิมข้ึนจำก 1,930 รำยในปี 2553 เป็น 3,240 ใน

ปี 2558 โดยธรรมชำติของประชำกรกลุ่มนี้มีกำรเคลื่อนย้ำยที่อยู่บ่อยครั้ง เป็นปัจจัยเสี่ยงทำงพฤติกรรมที่มีควำม

ยำกล ำบำกต่อกำรควบคุมวัณโรค (3) 

องค์กำรอนำมัยโลกก ำหนดประชำกรกลุ่มที่มีควำมเสี่ยงต่อวัณโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี มีโอกำส

ป่วยด้วยวัณโรคสูงกว่ำผู้ที่ไม่ติดเชื้อ 26 - 31 เท่ำ กลุ่มผู้ป่วยเบำหวำนเป็นประชำกรกลุ่มเสี่ยงต่อกำรเป็นวัณโรค 

โดยมีควำมเสี่ยง 2 - 4 เท่ำของคนที่ไม่ได้เป็นเบำหวำน แม้ควำมเสี่ยงจะน้อยกว่ำกำรติดเชื้อเอชไอวี แต่เนื่องจำก

ผู้ป่วยเบำหวำนมีจ ำนวนมำกกว่ำผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลำยเท่ำ เบำหวำนจึงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส ำคัญ นอกจำกนี้ กลุ่มผู้มี

ปัญหำทุพโภชนำกำร (malnutrition) เช่น ประชำกรยำกจน และผู้สูงอำยุ รวมถึงปัจจัยด้ำนพฤติกรรมอ่ืนๆ ได้แก่ 

กำรสูบบุหรี่และบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระดับรุนแรงก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเป็นวัณโรค (4) ในบริบทของ

ประเทศไทย ยังมีประชำกรกลุ่มที่มีโอกำสป่วยวัณโรคสูงกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น กลุ่มแรงงำนข้ำมชำติที่มำจำกประเทศ

เพ่ือนบ้ำนซึ่งมีอัตรำป่วยสูงกว่ำประเทศไทย 2 - 3 เท่ำ (5) กลุ่มผู้ต้องขังในเรือนจ ำมีอัตรำป่วยสูงกว่ำคนทั่วไป 7 - 

10 เท่ำ (6) และผู้สัมผัสร่วมบ้ำนผู้ป่วย 

ส ำหรับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน (MDR-TB) หมำยถึง ผู้ป่วยที่มีเชื้อวัณโรคดื้อต่อยำหลักอย่ำงน้อย 

2 ชนิดคือ isoniazid และ rifampicin ข้อมูลจำกกำรเฝ้ำระวังกำรดื้อยำวัณโรคของประเทศไทย ครั้งที่ 4 พ.ศ. 

2555 - 2556  พบวัณโรคดื้อยำหลำยขนำนทั้งในผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยที่มีประวัติกำรรักษำมำก่อน (previously 

treated cases) ร้อยละ 2.03 และ 18.88 ตำมล ำดับ (7) ทว่ำในปี พ.ศ. 2559 องค์กำรอนำมัยโลกได้เพ่ิมแนว

ทำงกำรรักษำในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ rifampicin โดยไม่จ ำเป็นต้องดื้อยำอื่นร่วมด้วย (TB resistant to rifampicin: 
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RR-TB) (8) คำดประมำณว่ำในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีผู้ป่วย MDR/RR-TB ในผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยที่มีประวัติ

กำรรักษำมำก่อน ประมำณร้อยละ 2.2 และ 24 ตำมล ำดับ คิดเป็นจ ำนวนผู้ป่วย 4,500 รำย หรือ 6.6 ต่อ

ประชำกรแสนคน (1) อย่ำงไรก็ตำม จำกรำยงำนผลกำรด ำเนินงำนควบคุมวัณโรคปี พ.ศ. 2555 - 2558 มีผู้ป่วย

ได้รับกำรวินิจฉัยและรักษำวัณโรคดื้อยำ (MDR-TB) เพียงประมำณ 200-500 รำย (3) สะท้อนให้เห็นถึงกำร

รำยงำนผู้ป่วยที่ต่ ำกว่ำควำมเป็นจริง รวมทั้งผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคดื้อยำแต่ไม่ได้รับกำรส่งตรวจทดสอบควำมไวต่อ

ยำทำงห้องปฏิบัติกำรชันสูตร 

องค์กำรอนำมัยโลกได้ก ำหนดยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค (The End TB Strategy) ภำยในปี พ.ศ. 2578 (ค.ศ. 

2035) โดยมีดัชนีชี้วัดส ำคัญ 3 ตัว ได้แก่ 1) กำรเสียชีวิตจำกวัณโรคลดลงร้อยละ 95 2) อุบัติกำรณ์ของวัณโรค 

(incidence) ลดลงร้อยละ 90 หรือต่ ำกว่ำ 10 ต่อแสนประชำกร และ 3) ผลกระทบต่อเศรษฐกิจครัวเรือนจนถึง

ขั้นหำยนะหรือล้มละลำย (catastrophic costs) เท่ำกับ “ศูนย์” ทั้งนี้ ใช้ค่ำคำดประมำณในปี พ.ศ. 2559 เป็น

ฐำนในกำรเปรียบเทียบ (1) ส ำหรับประเทศไทย กำรจะบรรลุเป้ำหมำยกำรลดอุบัติกำรณ์ดังกล่ำวข้ำงต้น ประเทศ

ไทยต้องมีอัตรำลดอุบัติกำรณ์เฉลี่ยร้อยละ 12 ต่อปี ในขณะที่ปัจจุบันระยะ 10 ปีที่ผ่ำนมำ (พ.ศ. 2546 - 2556) 

ประเทศไทยมีอัตรำลดลงของอุบัติกำรณ์เพียงร้อยละ 2.7 ต่อปี ดังนั้น กำรที่จะบรรลุเป้ำหมำยตำมยุทธศำสตร์ยุติ

วัณโรค ประเทศไทยจ ำเป็นต้องด ำเนินกำรให้ได้ตำมเป้ำหมำย 3 ข้อ ได้แก่ 1) เร่งรัดกำรค้นหำ วินิจฉัย และ

รำยงำน ให้ครอบคลุมร้อยละ 90 2) สนับสนุนกำรเข้ำถึงบริกำรตรวจวินิจฉัยในประชำกรกลุ่มเปรำะบำงและกลุ่ม

เสี่ยงวัณโรคให้ครอบคลุมร้อยละ 90 และ 3) ดูแลรักษำผู้ป่วยวัณโรคที่ตรวจพบทุกรำยให้มีอัตรำควำมส ำเร็จกำร

รักษำไม่ต่ ำกว่ำร้อยละ 90 (9)  

จำกสถำนกำรณ์ดังกล่ำวข้ำงต้น จ ำเป็นต้องผลักดันให้กำรยุติปัญหำวัณโรคเป็นวำระแห่งชำติมีกำร

วำงแผนงำน ติดตำม และประเมินผลอย่ำงมีประสิทธิภำพ โดยอ้ำงอิงหลักฐำนทำงวิชำกำรและกำรมีส่วนร่วมจำก

ทุกภำคส่วน ทั้งเครือข่ำยวิจัย ผู้ก ำหนดนโยบำย ผู้ปฏิบัติงำน และผู้ได้รับผลกระทบ รวมทั้งจะต้องเร่งรัดพัฒนำ

งำนวิจัยด้ำนวัณโรคให้เข้มแข็ง ครอบคลุมทุกประเด็นปัญหำทั้งในเชิงระบบ กำรลงทุนและจัดสรรทรัพยำกรผ่ำน

กำรคัดเลือกและประเมินเทคโนโลยีที่มีควำมเหมำะสม คุ้มค่ำ พัฒนำรูปแบบกำรป้องกัน ดูแล และรักษำ มี

งำนวิจัยร่วมกันเป็นสหวิทยำกำร เพ่ือให้ประเทศไทยสำมำรถบรรลุเป้ำหมำยยุติวัณโรค สร้ำงควำมเข้มแข็ง มั่งคั่ง 

และยั่งยืน 

3.2.2 ยุทธศาสตร์วัณโรคระดับชาติ พ.ศ.2560-2564 

เพ่ือให้กำรด ำเนินงำนป้องกันควบคุม และกำรยุติปัญหำวัณโรคของประเทศไทยประสบควำมส ำเร็จมำก

ขึ้น หน่วยงำนที่เกี่ยวข้องได้จัดท ำแผนยุทธศำสตร์วัณโรคระดับชำติ พ.ศ. 2560 - 2564 ภำยใต้แผนยุทธศำสตร์นี้ 

ได้ก ำหนดเป้ำประสงค์ คือ ลดอัตรำอุบัติกำรณ์ของวัณโรคลงร้อยละ 12.5 ต่อปี จำก 171 ต่อประชำกร 100,000 
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คน ในปี พ.ศ. 2557 ให้เหลือ 88 ต่อประชำกร 100,000 เมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2564 พร้อมทั้งได้ก ำหนดยุทธศำสตร์ยุติ

วัณโรค (The End TB Strategy) และมำตรกำรด ำเนินงำนภำยใต้ยุทธศำสตร์ ดังนี้ 

ยุทธศาสตร์ที่ 1 เร่งรัดค้นหำผู้ติดเชื้อวัณโรค และผู้ป่วยวัณโรค ให้ครอบคลุมโดยกำรคัดกรองในกลุ่มเสี่ยง 

เป้ำประสงค์ เพ่ือเร่งรัดกำรค้นหำผู้ป่วยวัณโรคให้ครอบคลุมร้อยละ 100 โดยให้กลุ่มเสี่ยงได้รับกำรคัด

กรองและได้รับกำรวินิจฉัยด้วยวิธีกำรตรวจที่รวดเร็ว โดยกำรคัดกรองด้วยภำพรังสีทรวงอกร่วมกับ

เทคโนโลยีอณูชีววิทยำ รวมทั้งกำรเข้ำถึงกำรดูแลรักษำที่เป็นมำตรฐำน มีกำรป้องกันกำรแพร่กระจำยเชื้อ

ที่ดี ด้วยมำตรกำรดังนี้ 

1.1 เพ่ิมกำรเข้ำถึงกำรวินิจฉัยวัณโรคท่ีรวดเร็วโดยเทคโนโลยีอณูชีววิทยำ โดยเฉพำะในกลุ่มเสี่ยง

ต่ำงๆ เช่น ผู้สัมผัส ผู้สูงอำยุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ต้องขัง ผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวี และแรงงำนข้ำมชำติ 

1.2 ค้นหำผู้ติดเชื้อวัณโรคในกลุ่มเป้ำหมำยส ำคัญ คือ เด็กอำยุต่ ำกว่ำ 5 ปี ซึ่งอยู่ร่วมบ้ำนกับ

ผู้ป่วยวัณโรค ผู้ติดเชื้อเอชไอวี เพ่ือให้รับกำรรักษำวัณโรคในระยะแฝง 

1.3 ขยำยควำมครอบคลุมกำรควบคุมกำรแพร่กระจำยเชื้อวัณโรคในสถำนพยำบำลและชุมชน  

1.4 สนับสนุนหน่วยงำนภำคเอกชนและภำคประชำสังคมให้มีส่วนร่วมรับผิดชอบในกำรวินิจฉัย 

กำรดูแลรักษำ รวมถึงกำรส่งต่อผู้ป่วยวัณโรค 

ยุทธศาสตร์ที่ 2 ลดกำรเสียชีวิตในผู้ป่วยวัณโรค 

เป้ำประสงค์ เพ่ือลดอัตรำตำยของผู้ป่วยวัณโรคลงร้อยละ 50 ภำยใน พ.ศ.2564 เมื่อเทียบกับ พ.ศ.2557 

ด้วยมำตรกำรดังนี้ 

2.1 ส่งเสริมผู้ป่วยวัณโรคทุกรำย ทั้งผู้ใหญ่และเด็ก ให้ได้รับกำรรักษำอย่ำงสม่ ำเสมอ ครบถ้วน

ด้วยสูตรยำมำตรฐำนและยำที่มีคุณภำพ 

2.2 เร่งรัดกำรด ำเนินงำนผสมผสำนวัณโรคและโรคเอดส์ ทั้งด้ำนกำรวำงแผนงำนร่วมกัน กำร

เร่งรัดค้นหำกำรให้ยำป้องกันวัณโรค กำรให้ยำป้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกำส และกำรให้ยำต้ำน

ไวรัสในผู้ป่วยวัณโรคทุกรำยที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย 

2.3 ปรับปรุงและพัฒนำคุณภำพกำรบริหำรจัดกำรวัณโรคดื้อยำให้ครอบคลุมทั้งประเทศ 

ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนำศักยภำพบุคลำกรเพ่ือกำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค 

เป้ำประสงค์ เพ่ือสร้ำงควำมเข้มแข็งในควำมเป็นผู้น ำ และศักยภำพกำรบริหำรจัดกำรเชิงยุทธศำสตร์ของ

กำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค ด้วยมำตรกำรดังนี้ 
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3.1 พัฒนำระบบฐำนข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครำยบุคคลบนระบบเครือข่ำยอินเตอร์เน็ตที่สำมำรถ

เชื่อมโยงกำรใช้ประโยชน์ ทั้งส ำหรับหน่วยงำนให้บริกำร หน่วยงำนสนับสนุนงบประมำณ 

หน่วยงำนติดตำมประเมินผล และหน่วยงำนระดับนโยบำย ได้อย่ำงเป็นเอกภำพ 

3.2 เพ่ิมคุณภำพกำรพัฒนำบุคลำกรด้ำนวัณโรค ให้มีศักยภำพและแรงจูงใจในกำรด ำเนินงำน 

ยุทธศาสตร์ที่ 4 สร้ำงกลไกกำรบริกำรจัดกำรเชิงยุทธศำสตร์อย่ำงยั่งยืน 

เป้ำประสงค์ เพ่ือสร้ำงควำมยั่งยืนของกำรสนับสนุนเชิงนโยบำยอย่ำงจริงจัง (Political commitment) 

ด้วยกำรระดมทรัพยำกรในกำรด ำเนินงำน ป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค ด้วยมำตรกำร ดังนี้ 

4.1 มีคณะกรรมกำรป้องกันและควบคุมวัณโรคแห่งชำติ เพ่ือระดมศักยภำพของหน่วยงำน 

องค์กร ทุกภำคส่วน ในกำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค 

4.2 ร่วมกับแผนงำนโรคเอดส์ และมำลำเรีย สร้ำงกองทุนพิเศษเพ่ือด ำเนินงำนโรคเอดส์ วัณโรค 

และมำลำเรีย ต่อเนื่องหลังจำกกำรสนับสนุนของกองทุนโลกสิ้นสุดลง รวมทั้งพัฒนำระบบ

สนับสนุนเบี้ยยังชีพแก่ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำจำกแหล่งทุนต่ำงๆ ของภำครัฐ ภำคเอกชน และภำค

ประชำสังคม 

4.3 ส่งเสริมกำรใช้กฎหมำย พระรำชบัญญัติที่เก่ียวข้องกับกำรด ำเนินงำนวัณโรคอย่ำงเหมำะสม 

ยุทธศาสตร์ที่ 5 ส่งเสริมกำรวิจัยและพัฒนำนวัตกรรมกำรป้องกัน ดูแลรักษำ และควบคุมวัณโรค 

เป้ำประสงค์ เพ่ือเร่งรัดกำรศึกษำวิจัยที่สำมำรถชี้น ำแนวทำงกำรเพ่ิมประสิทธิภำพกำรด ำเนินงำนวัณโรค 

รวมทั้งส่งเสริมนวัตกรรมส ำหรับกำรพัฒนำงำนให้สอดคล้องกับสถำนกำรณ์ของพ้ืนที่ ด้วยมำตรกำร ดังนี้ 

5.1 พัฒนำแผนงำนวิจัยวัณโรคระดับชำติ (National Tuberculosis Research Roadmap) 

โดยกำรมีส่วนร่วมของหน่วยงำนผู้ให้ทุนหน่วยงำนวิจัย และหน่วยงำนสนับสนุนกำรวิจัย 

5.2 ส่งเสริมกำรสร้ำงนวัตกรรมกำรด ำเนินงำนวัณโรคอย่ำงเป็นระบบ 

 

ยุทธศำสตร์และเป้ำประสงค์ ตลอดจนมำตรกำรดังกล่ำวข้ำงต้น เป็นแนวทำงส ำหรับกำรจัดท ำชุดกิจกรรม

กำรด ำเนินงำน โดยประเทศไทยมีเป้ำหมำยที่จะรักษำผู้ป่วยด้วยสูตรยำแนวที่ 1 ปีละ 108,000 รำย ภำยปี พ.ศ.

2564 ซึ่งจ ำนวนผู้ป่วยดังกล่ำวคิดเป็นร้อยละ 90 ของจ ำนวนที่คำดประมำณไว้ ซึ่งผู้ป่วยจ ำนวนตำมเป้ำหมำยนี้

เพ่ิมข้ึนจำก 61,200 รำย ใน พ.ศ. 2555 นอกจำกนี้คำดว่ำ แรงงำนข้ำมชำติเป็นประชำกรกลุ่มเสี่ยงใหญ่ที่สุด ซึ่ง

คำดว่ำจะได้รับกำรวินิจฉัย 7,200 รำยต่อปี ภำยใน พ.ศ.2564 และคำดว่ำ ในกลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำหลำยขนำน 
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ประมำณ 1,900 รำย หรือร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่คำดประมำณ จะได้รับกำรรักษำภำยใน พ.ศ. 2564 ส่วนเด็กที่

อ ำ ยุ ต่ ำ ก ว่ ำ  15 ปี  จ ะ ไ ด้ รั บ ก ำ ร รั ก ษ ำ ปี ล ะ  2,711 ร ำ ย  ภ ำ ย ใ น ช่ ว ง แ ผ น ยุ ท ธ ศ ำ ส ต ร์ นี้ 

เพ่ือให้กำรด ำเนินงำนตำมแผนยุทธศำสตร์วัณโรคระดับชำติ พ.ศ.2560 - 2564 เป็นไปอย่ำงมีประสิทธิภำพ และ

บังเกิดผลสัมฤทธิ์ตำมเป้ำประสงค์และเป้ำหมำยของมำตรกำร และได้ผลตำมเป้ำหมำยและตัวชี้วัดที่ได้ก ำหนดไว้ 

หน่วยงำนที่เกี่ยวข้อง จึงได้ร่วมกันวิเครำะห์สภำพปัญหำในกำรด ำเนินงำนตำมยุทธศำสตร์และมำตรกำร รวมทั้ง

ได้วิเครำะห์ช่องว่ำงในกำรด ำเนินงำนซึ่งต้องกำรงำนวิจัย และผลจำกกำรวิจัยมำเป็นแนวทำงในกำรพัฒนำให้กำร

ด ำเนินงำนป้องกัน ดูแลรักษำ และกำรควบคุมวัณโรค และวัณโรคดื้อยำ ให้ประสบควำมส ำเร็จสมตำม

วัตถุประสงค์และเป้ำหมำยที่ได้ก ำหนดไว้ กำรวิเครำะห์ข้อเสนอแผนงำนและโครงกำรวิจัยวัณโรคนี้ได้ยึดโยงกับ

ยุทธศำสตร์และมำตรกำรตำมแผนยุทธศำสตร์วัณโรคระดับชำติ พ.ศ.2560 - 2564 โดยมีขั้นตอนของกำร

วิเครำะห์ ได้แก่ สภำพปัญหำและช่องว่ำงในกำรด ำเนินงำนในแต่ละยุทธศำสตร์ ข้อเสนอประเด็นหรือ

โครงกำรวิจัยเพ่ือแก้ปัญหำหรือลดช่องว่ำงในกำรด ำเนินงำนแต่ละยุทธศำสตร์ ข้อเสนอระยะเวลำที่เหมำะสมใน

กำรด ำเนินงำนวิจัย และหน่วยงำนผู้สมควรเป็นผู้รับผิดชอบในกำรวิจัยหรือรับด ำเนินกำรในประเด็นและโครงกำร

นั้นๆ พร้อมทั้งได้น ำข้อเสนอแผนงำนวิจัยวัณโรค ที่รวบรวมขึ้นมำจำกหน่วยงำนต่ำงๆ เข้ำมำเป็นปัจจัยน ำเข้ำ

ประกอบกำรพิจำรณำของกำรวิเครำะห์ครั้งนี้ด้วย 

3.2.3 ต้นทุนความเจ็บป่วย (Cost of illness) 

จำกกำรทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบ (systematic review) ของกำรศึกษำต่ำงๆ ที่ท ำกำรประเมิน

ด้ำนเศรษฐศำสตร์ พบว่ำ กำรศึกษำส่วนใหญ่เป็นกำรวิเครำะห์ต้นทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis: 

CEA) และต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-utility analysis: CUA) โดยกำรสร้ำงแบบจ ำลอง และกำรศึกษำส่วนใหญ่

นิยมศึกษำมำตรกำรในกำรคัดกรองผู้ป่วยวัณโรค (screening interventions) โดยมักท ำกำรคัดกรองประชำกรใน

กลุ่มติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง ( latent tuberculosis infection: LTBI) ผลกำรศึกษำพบว่ำ มำตรกำรที่ใช้ 

interferon gamma release assay (IGRA) มีแนวโน้มที่จะมีควำมคุ้มค่ำมำกกว่ำกำรใช้มำตรกำรกำรทดสอบ

ผิวหนัง (tuberculin skin test: TST) (10-13) ในขณะที่กำรศึกษำที่เป็นกำรวินิจฉัยและรักษำนั้นมักท ำกำรศึกษำ

ในประชำกรกลุ่มท่ีดื้อยำหลำยขนำน (multi-drug-resistant tuberculosis: MDR-TB) และในประชำกรกลุ่มเสี่ยง 

(high-risk populations) เช่น ผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยโรคเบำหวำน ผู้ป่วยโรคไตวำยเรื้อรังระยะสุดท้ำย (end-

stage renal disease: ESRD) กลุ่มผู้อพยพ (immigrants) เป็นต้น ซึ่งแต่ละกำรศึกษำพิจำรณำกระบวนกำร

วินิจฉัยที่แตกต่ำงกันไป ตัวอย่ำงเช่น กำรตรวจทำงอณูชีววิทยำ (molecular diagnostic tests) หรือกำรตรวจ

เสมหะ (sputum smear) เป็นต้น (14-17) 
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ส ำหรับข้อมูลด้ำนต้นทุน กำรศึกษำที่เป็นกำรทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบ โดย Lu, C. และคณะ 

(2556) (17) ท ำกำรศึกษำเพ่ือทบทวนงำนวิจัยที่วิเครำะห์ต้นทุนต่อหน่วยของกำรตรวจเสมหะ (smear) และกำร

เพำะเลี้ยงเชื้อ (culture) ที่ท ำในระหว่ำงที่รักษำผู้ป่วย MDR-TB ซึ่งกำรศึกษำดังกล่ำวได้มีกำรรวมกำรศึกษำที่ท ำ

กำรวิเครำะห์ต้นทุนในบริบทของประเทศไทย จ ำนวน 2 กำรศึกษำ (2545 และ 2551) (18, 19) ทั้งนี้ผู้วิจัยให้

ข้อสรุปว่ำ ค่ำเฉลี่ยของต้นทุนต่อหน่วยของกำรตรวจเสมหะ กำรเพำะเลี้ยงเชื้อ และกำรท ำร่วมกันทั้ง 2 วิธี (กำร

ตรวจเสมหะร่วมกับกำรเพำะเลี้ยงเชื้อ) มีค่ำตั้งแต่ $0.26 ถึง $10.50, $1.63 ถึง $62.01, และ $26.73 ถึง $39.57 

ตำมล ำดับ ซึ่งจะเห็นได้ว่ำค่ำเฉลี่ยของต้นทุนต่อหน่วยมีช่วงต้นทุนกว้ำง ที่เป็นเช่นนี้เนื่องจำกแต่ละกำรศึกษำมีกำร

ใช้วัสดุ (materials) และกระบวนกำรที่แตกต่ำงกันในแต่ละวิธี ภูมิภำคของประเทศหรือปีที่ท ำกำรศึกษำแตกต่ำง

กัน รวมทั้งกำรนิยำมค ำจ ำกัดควำมและระเบียบวิธีวิจัยที่แตกต่ำงกันไปในแต่ละกำรศึกษำ 

ในขณะที่กำรศึกษำแบบ systematic review โดย Laurence, Y. V. และคณะ (2015) (20) ซึ่งทบทวน

กำรศึกษำที่วิเครำะห์ต้นทุนของผู้ให้บริกำรสุขภำพ (provider perspectives) และต้นทุนในฝั่งผู้ป่วย (patient 

perspectives) ในกำรรักษำ drug-susceptible TB (DS-TB) และ MDR-TB ซึ่งผลกำรศึกษำพบว่ำ ในมุมมองของ

ผู้ให้บริกำร ค่ำเฉลี่ยของต้นทุนค่ำรักษำ DS-TB และ MDR-TB ต่อผู้ป่วย 1 รำย เท่ำกับ US$14,659 และ 

US$83,365 ในกลุ่ม high-income countries (HICs), US$840 และ US$5,284 ใน upper middle-income 

countries (UMICs), US$273 และ US$6,313 ใน lower middle-income (LMICs), US$258 และ US$1,218 

ใน low-income countries (LICs) ส่วนต้นทุนในมุมมองของผู้ป่วยในกำรรักษำ DS-TB นั้น คิดเป็นส่วนเพ่ิมอีก 

3% ของต้นทุนค่ำรักษำในมุมมองของผู้ให้บริกำรใน HICs แต่พบว่ำเป็นภำระของผู้ป่วยมำกขึ้นถึง 72%, 60% 

และ 31% ของต้นทุนค่ำรักษำในมุมมองของผู้ให้บริกำร ใน UMICs, LICs และ LMICs ตำมล ำดับ และหำกพิจำณำ

ต้นทุนทั้งหมด (provider costs, patient costs และ productivity losses) พบว่ำ ต้นทุนกำรสูญเสียผลิตภำพ 

(productivity losses) คิดเป็น 16%, 29%, 40% และ 38% ของต้นทุนทั้งหมดใน HICs, UMICs, LMICs และ 

LICs ตำมล ำดับ ส่วนต้นทุนของกำรรักษำ MDR-TB นั้น ผู้วิจัยให้ข้อสรุปว่ำยังมีข้อมูลค่อนข้ำงจ ำกัดจึงไม่สำมำรถ

น ำเสนอผลได้ 

อย่ำงไรก็ตำม ค่ำใช้จ่ำยที่เกี่ยวข้องกับกำรรักษำพยำบำลซึ่งจัดเป็นต้นทุนทำงตรง (direct cost) ในทำง

เศรษฐศำสตร์นั้น ไม่ใช่ต้นทุนประเภทเดียวที่ส่งผลต่อมูลค่ำควำมสูญเสียทำงเศรษฐกิจจำกวัณโรค เนื่องจำก พบว่ำ 

ต้นทุนทำงอ้อม (indirect cost) นั้นมีควำมส ำคัญและจ ำเป็นต้องค ำนึงถึงเช่นกัน ดังจะเห็นได้จำกกำรศึกษำแบบ 

systematic review โดย Tanimura T. และคณะ (2014) (21) ซึ่งท ำกำรทบทวนกำรศึกษำต่ำงๆ เพ่ือหำภำระ

ค่ำใช้จ่ำย (financial burden) ของผู้ป่วยวัณโรคและครอบครัวในกลุ่มประเทศ LMICs ผลกำรศึกษำพบว่ำค่ำเฉลี่ย

ของต้นทุนกำรรักษำวัณโรคทั้งหมด (unweighted average total costs) เท่ำกับ $847 โดยมีช่วงระหว่ำง $55 - 

$8198 ซึ่งแบ่งเป็นสัดส่วนต้นทุนทำงตรงที่เกี่ยวข้องกับกำรแพทย์ (direct medical costs) ร้อยละ 20 สัดส่วน



12 

ต้นทุนทำงตรงที่ไม่เกี่ยวข้องกับกำรแพทย์ (direct non-medical costs) ร้อยละ 20 และร้อยละ 60 เป็นรำยได้ที่

สูญเสียไป (income loss) จำกตัวอย่ำงดังกล่ำว วัณโรคจึงนับว่ำเป็นสำเหตุที่ส ำคัญของกำรเจ็บป่วยรวมถึงกำร

เสียชีวิตก่อนวัยอันควรก่อให้เกิดกำรสูญเสียผลิตภำพ (productivity) ไม่ว่ำจะเป็นกำรเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

(premature mortality) หรือกำรขำดงำนจำกกำรเจ็บป่วย ควำมสูญเสียดังกล่ำวจัดเป็นต้นทุนทำงอ้อม (Indirect 

cost) ที่ส ำคัญที่เกิดจำกวัณโรค กำรสูญเสียผลิตภำพเหล่ำนี้ ล้วนส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจเป็นจ ำนวนมำก  

ส ำหรับกำรศึกษำเกี่ยวกับต้นทุนกำรรักษำโรควัณโรคในบริบทประเทศไทยนั้นพบว่ำ ข้อมูลค่อนข้ำงจ ำกัด 

อย่ำงไรก็ตำม จำกกำรทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบ พบว่ำ กำรศึกษำส่วนใหญ่มักท ำกำรศึกษำในผู้ป่วยรำย

ใหม่ (newly TB diagnosed patients) ที่มีผลกำรตรวจ sputum smear เป็นบวก นอกจำกนี้ยังพบว่ำมำตรกำร

ส่วนใหญ่ที่ศึกษำเป็นกำรใช้ Directly Observed Therapy, Short Course (DOTS) (22-25) ส่วนกำรศึกษำอ่ืนๆ 

ที่พบ ได้แก่ กำรวิเครำะห์ต้นทุนประสิทธิผลของกำรใช้ anti-TB drug แบบระยะสั้น (26) กำรประเมินควำมคุ้มค่ำ

ทำงเศรษฐศำสตร์ของกำรใช้มำตรกำรวินิจฉัยวัณโรค (27) หรือกำรศึกษำต้นทุนกำรรักษำวัณโรคแบ่งตำมประเภท

ของผู้ป่วย (18) นอกจำกนี้ยังพบว่ำกำรประเมินทำงด้ำนเศรษฐศำสตร์ของโรควัณโรคท่ีท ำในระดับประเทศยังมีอยู่

จ ำกัดด้วยเช่นกัน 

กำรประเมินต้นทุนทำงเศรษฐศำสตร์ที่เกิดจำกวัณโรคเป็นกำรศึกษำที่ส ำคัญเนื่องจำกข้อมูลเหล่ำนี้

สำมำรถน ำไปใช้ประกอบกำรตัดสินใจของผู้ก ำหนดนโยบำย ตลอดจนนักวิชำกำร ในกำรเลือกใช้มำตรกำรต่ำงๆ 

ให้มีประสิทธิภำพมำกขึ้น นอกจำกนี้ยังสำมำรถน ำไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐำนส ำหรับกำรประเมินควำมคุ้มค่ำของ

มำตรกำรที่มีอยู่หรือมำตรกำรใหม่ในกำรด ำเนินกำรเพ่ือลดควำมชุกของวัณโรคในอนำคต ถึงแม้ว่ำกำรศึกษำต่ำงๆ

ที่ผ่ำนมำจะมีควำมแตกต่ำงกันในด้ำนของระเบียบวิธีวิจัย ค ำจ ำกัดควำม หรือสัดส่วนของต้นทุนชนิดต่ำงๆ เมื่อ

เปรียบเทียบกับต้นทุนรวม อย่ำงไรก็ดี กำรศึกษำเหล่ำนั้นล้วนแต่ให้ข้อสรุปที่คล้ำยกันว่ำวัณโรคก่อให้เกิดควำม

สูญเสียทำงเศรษฐศำสตร์เป็นจ ำนวนมหำศำล 

3.3. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้แบบจ ำลองทำงระบำดวิทยำและเศรษฐศำสตร์ เพ่ือใช้ในกำรพยำกรณ์แนวโน้มสถำนกำรณ์

และผลกระทบ รวมถึงกำรวำงแผนจัดสรรทรัพยำกรเพ่ือกำรด ำเนินงำนป้องกันควบคุมวัณโรคของ

ประเทศไทย 

2. เป็นข้อมูลให้ผู้ก ำหนดนโยบำย ผู้บริหำร และผู้ปฏิบัติงำนใช้ในกำรวำงแผนด ำเนินงำนกำรยุติ

วัณโรคในประเทศไทย   
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4. กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) 

  

Scenario n

Scenario III

Scenario II

Epidemic model : Current Situation

Risk Group iii

Risk Group ii

Risk Group i

Number 
of 

susceptible 
case

Number 
of MDR/

RR TB 
case

Number 
of 

notified 
case

Number 
of 

Number 
of 

relapse 
case

Number 
of latent 

case

Cost model: Current Situation

Cost of Illness

Cost per 
treatment 

episode

Productivity Cost

Cost due 
to 

premature 
death

Cost due 
to TB 

morbidity

Cost of Health Care Program

Capital

Cost 
Driver

Labour

Material

Intervention effect : Ending TB Strategy

Increase 
coverage

Increase 
target 

population

New 
technology 
available

Epidemic model : Ending TB Strategy Cost model : Ending TB Strategy

Return 
on 

investment

Risk Group n

Total 
cost

Total 
benefit

Changes in 
productivity 

cost

Changes in 
cost of 
illness

Changes in 
public 
health 

program 
cost

Number 
of 

Number 
of 

DM

DNM

TB 

Patient

Relatives

GNI 
per 

capita

Scenario I

Increase 
treatment 

success 
rate
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กรอบแนวคิดกำรวิจัยแสดงองค์ประกอบที่เกี่ยวข้อง 5 ส่วน แต่ละองค์ประกอบมีรำยละเอียด ดังนี้ 

1) แบบจ ำลองระบำดวิทยำของมำตรกำร / โครงกำร วัณโรคในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน (epidemic model 

: current situation) โดยใช้แบบจ ำลองคณิตศำสตร์ชนิด compartmental model โดยแสดง

สถำนะสุขภำพที่สนใจส ำหรับติดตำมกำรด ำเนินโรค และประมำณกำรณ์ผลลัพธ์ที่สนใจในประชำกร

กลุ่มเสี่ยงต่ำงๆ กัน ผลลัพธ์ที่สนใจได้แก่ จ ำนวนผู้ที่ยังไม่ติดเชื้อแต่มีภูมิไวรับกำรติดเชื้อ สำมำรถติด

เชื้อได้ (susceptible cases) จ ำนวนผู้ที่ติดเชื้อแล้วแต่อยู่ในระยะแฝง (latent cases) จ ำนวนผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยำหลำยขนำนและผู้ป่วยวัณโรคดื้อยำ rifampicin (MDR/RR TB cases) จ ำนวนผู้ป่วยวัณ

โรคที่กลับเป็นซ้ ำ (relapse cases) จ ำนวนผู้ป่วยที่ป่วยเป็นวัณโรคครั้งแรกและผู้ป่วยที่กลับเป็นซ้ ำ 

(notified cases) จ ำนวนกำรเสียชีวิตจำกวัณโรค (TB death cases) 

2) แบบจ ำลองต้นทุน ของวัณโรคในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน (cost model: current situation) โดยใช้

สมกำรต้นทุนหลัก 3 ส่วน ได้แก่  

2.1) ต้นทุนกำรเจ็บป่วย (cost of illness) ในกำรศึกษำนี้ก ำหนดให้รวมต้นทุนทำงตรงทำงกำรแพทย์ 

(direct medical cost: DM) และต้นทุนตรงที่มิใช่ทำงกำรแพทย์ (direct non-medical cost) โดย 

ต้นทุนทำงตรงทำงกำรแพทย์ (direct medical cost: DM) ได้แก่ ต้นทุนของผู้ให้บริกำรที่เกิดจำก

กำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด ตั้งแต่กำรคัดกรอง ตรวจวินิจฉัย รักษำ ตลอดจน

รักษำอำกำรข้ำงเคียง เป็นต้น ที่เกิดกับผู้ให้บริกำร เช่น โรงพยำบำล และต้นทุนทำงตรงที่มิใช่

ทำงกำรแพทย์ (direct non-medical cost) ได้แก่ ค่ำใช้จ่ำยที่ผู้มำรับบริกำรต้องจ่ำยเมื่อมำใช้

บริกำร เช่น ค่ำเดินทำง ค่ำอำหำร ค่ำท่ีพัก เป็นต้น 

2.2) ต้นทุนผลิตภำพที่สูญเสียไปของสังคมโดยรวม (productivity cost) หมำยรวมถึง ควำมสูญเสีย

จำกกำรเจ็บป่วย (morbidity) ซึ่งเกิดจำกกำรสูญเสียรำยได้จำกกำรขำดงำนทั้งที่เกิดกับผู้ป่วยเอง

รวมถึงญำติหรือผู้ดูแล และควำมสูญเสียจำกกำรเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (premature death) หมำย

รวมเฉพำะกำรเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค 

2.3) ต้นทุนโครงกำรสุขภำพ (cost of health care program) ได้แก่ ต้นทุนที่ภำครัฐลงทุนไป

ส ำหรับกิจกรรมในยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค ได้แก่ กำรเตรียมควำมพร้อม จัดท ำคู่มือ อบรม สัมมนำ 

ติดตำม ประเมินผล เป็นต้น แจกแจงต้นทุนแต่ละกิจกรรมตำมองค์ประกอบต้นทุน 3 ด้ำน ได้แก่ 

ต้นทุนค่ำแรง ค่ำลงทุน และค่ำวัสดุอุปกรณ์ และระบุตัวผลักดันต้นทุน (cost driver) เพ่ือกำรใช้

ประโยชน์วำงแผนจัดสรรทรัพยำกรต่อไป 

3) ก ำหนดฉำกทัศน์ แสดงประสิทธิภำพของมำตรกำร/โครงกำร ในระดับควำมเข้มข้นต่ำงๆ กัน โดยใน

เบื้องต้นจำกกำรทบทวนวรรณกรรมยุทธศำสตร์ยุติวัณโรคมุ่งเน้นกำรเพ่ิมประสิทธิภำพโดย เพ่ิมอัตรำ
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กำรเข้ำถึงหรือควำมครอบคลุมบริกำรโดยกำรเร่งรัด ค้นหำ วินิจฉัย (increase coverage rate) ให้

ควำมส ำคัญกับกำรเข้ำถึงในประชำกรกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มเปรำะบำง (increase target population) 

เพ่ิมอัตรำควำมส ำเร็จกำรรักษำ (increase treatment success rate) และกำรน ำมำตรกำรใหม่ๆ 

มำใช้เพ่ือกำรค้นหำ วินิจฉัย และรักษำ (new technology available) 

4) คำดประมำณผลลัพธ์ทำงสุขภำพ และต้นทุนที่เปลี่ยนไปจำกกำรลงทุนในยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค เพ่ือ

รำยงำนผลลัพธ์สุดท้ำยของโครงกำรในรูปของ ผลได้โดยรวม (total benefit) ต้นทุนรวม (total 

cost) และอัตรำส่วนผลได้ต่อต้นทุน (benefit to cost ratio) 

 

5. วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือประมำณกำรณ์ควำมคุ้มค่ำกำรลงทุนของมำตรกำรเพื่อยุติปัญหำวัณโรคในประเทศไทย 

วัตถุประสงค์รอง 

1. เพ่ือศึกษำสถำนกำรณ์และประมำณกำรภำระโรคด้ำนระบำดวิทยำและทำงคลินิก จำกกำรด ำเนินกำร

ยุติปัญหำวัณโรค 

2. เพ่ือประมำณกำรผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์จำกกำรด ำเนินกำรยุติปัญหำวัณโรค 

3. เพ่ือศึกษำหำชุดของมำตรกำรยุติปัญหำวัณโรคที่มีควำมเหมำะสม คุ้มค่ำในบริบทของประเทศไทย 

 

6. สถานที่ศึกษาวิจัยและระยะเวลาศึกษาวิจัย 

สถานที ่

กำรศึกษำนี้เป็นกำรสังเครำะห์จำกเอกสำร หลักฐำนทำงวิชำกำร (research synthesis) ไม่มีกำรเก็บ

ข้อมูลปฐมภูมิจำกบุคคลใดเป็นกำรเฉพำะ ใช้สถำนที่ส ำนักงำนโครงกำรประเมินเทคโนโลยีและนโยบำยด้ำน

สุขภำพ ในกำรประชุมและรวบรวมเอกสำร 

ระยะเวลาการด าเนินงาน 

ระยะเวลำด ำเนินกำร 13 เดือน (ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวำคม 2559 ถึง 31 ธันวำคม 2560) 
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แผนการด าเนนิงานตลอดโครงการ 

กิจกรรม / ขั้นตอนการด าเนินงาน เป้าหมาย / ตัวชี้วัด 
เดือน 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. 
1. ทบทวนวรรณกรรม และเขียนโครงร่ำงงำนวิจัย  โครงร่ำงงำนวิจัย / / / /         
2. ขอพิจำรณำจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์  ผ่ำนกำรพิจำรณำจำกคณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษย์     / /       
3. ทบทวนและรวบรวมหลักฐำนทำงระบำดวิทยำ

และทำงคลินิก ตั้งแต่อดีตจนถึงปจัจุบัน 
ประกอบด้วย ศึกษำสถำนกำรณ์ ระบำดวิทยำ 
อุบัติกำรณ์วณัโรค กำรกลับเป็นซ้ ำ รวมถึงวัณ
โรคดื้อยำ และคำดประมำณภำระโรคในอนำคต 

 ผลกำรศึกษำเบื้องต้น “ภำระโรคจำกกำรป่วยด้วยวณัโรคในประเทศ
ไทย” 

    / / / /     

4. ทบทวนและรวบรวมหลักฐำนทำงเศรษฐศำสตร์ 
ประกอบด้วย ต้นทุน ค่ำใช้จ่ำยในมุมมองทำง
เศรษฐศำสตร์ และผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์
ในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน เพื่อน ำเข้ำแบบจ ำลอง
และคำดกำรณ์ผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์และ
ผลกระทบงบประมำณในอนำคต 

 ผลกำรศึกษำเบื้องต้น “ผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์จำกกำรป่วยด้วย
วัณโรคในประเทศไทย” 

    / / / /     

5. ตรวจสอบควำมถูกต้องของแบบจ ำลอง ตัวแปร
น ำเข้ำ และวิเครำะห์ควำมคุม้ค่ำทำง
เศรษฐศำสตร์ และควำมคุ้มค่ำในกำรลงทุน โดย
ใช้ฉำกทัศน์ต่ำงๆ ท่ีได้รับกำรเห็นชอบจำก
ผู้บริหำร ผู้ก ำหนดนโยบำยว่ำมีควำมเป็นไปได้
ในทำงปฏิบัติ  

 ประชุมผูเ้ชี่ยวชำญที่เกี่ยวข้องเพื่อตรวจสอบควำมถูกต้องของ
แบบจ ำลองและตัวแปร 

 ประชุมผูม้ีส่วนไดส้่วนเสยี เพื่อให้ข้อคิดเห็นต่อฉำกทัศน์ในกำรศึกษำ 
ควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบตัิ และข้อเสนอแนะผู้บริหำร 

 ร่ำงรำยงำนฉบับสมบูรณ์ เรื่อง “โครงกำรวิเครำะห์ควำมคุ้มคำ่กำร
ลงทุนเพื่อยุติปัญหำวัณโรคในประเทศไทย” 

        / / /  

6. ปรับแก้รำยงำนตำมข้อคิดเห็นจำกผู้ทบทวน 
และเขียนบทสรุปผู้บรหิำร 

 รำยงำนฉบับสมบูรณ์ และบทสรุปผู้บริหำร 
 แบบจ ำลองทำงระบำดวิทยำและเศรษฐศำสตร ์

           / 
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7. ระเบียบวิธีวิจัย 

7.1. ประชากรที่จะศึกษา 

ประชำกรในแบบจ ำลอง หมำยถึงประชำกรไทยอำยุ 15 ปีขึ้นไป ทั้งท่ีเป็นโรคและไม่เป็น

โรค ทั้งนี้ได้จำกกำรค ำนวณทำงคณิตศำสตร์ โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ Microsoft Excel 

version 2013 ในกำรค ำนวณ 

7.2. ขนาดตัวอย่าง และวิธีการสุ่มตัวอย่าง 

ไม่เก่ียวข้อง 

7.3. เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 

กำรศึกษำนี้ไม่มีกำรติดต่อและเก็บข้อมูลในอำสำสมัคร 

7.4. เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 

กำรศึกษำนี้ไม่มีกำรติดต่อและเก็บข้อมูลในอำสำสมัคร 

7.5. เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation criteria) 

กำรศึกษำนี้ไม่มีกำรติดต่อและเก็บข้อมูลในอำสำสมัคร 

7.6. ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัย 

  ขั้นตอนกำรด ำเนินงำน ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 

7.6.1 พัฒนำแบบจ ำลองทำงระบำดวิทยำของกำรด ำเนินโรควัณโรค มีข้ันตอนด ำเนินงำน ดังนี้ 

– ทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมหลักฐำนทำงระบำดวิทยำและทำงคลินิก ตั้งแต่

อดีตจนถึงปัจจุบัน ประกอบด้วย ศึกษำสถำนกำรณ์ ระบำดวิทยำ อุบัติกำรณ์วัณโรค 

กำรกลับเป็นซ้ ำ รวมถึงวัณโรคดื้อยำ 

– น ำเข้ำตัวแปรระบำดวิทยำในแบบจ ำลองพ้ืนฐำน (baseline model) เพ่ือเป็น

ตัวแทนของสถำนกำรณ์ท่ีไม่มีมำตรกำรป้องกันควบคุมโรคใดๆ (doing nothing) 

– น ำเข้ำตัวแปรประสิทธิภำพของมำตรกำร และ/หรือโครงกำรป้องกัน ควบคุม 

รักษำ วัณโรคในแบบจ ำลอง เพ่ือเป็นตัวแทนของสถำนกำรณ์ปัจจุบัน (current 

situation) 
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– ตรวจสอบควำมถูกต้องของแบบจ ำลอง (model validation) ทั้งในแง่ควำม

ครบถ้วนและควำมสัมพันธ์ของแต่ละองค์ประกอบในแบบจ ำลอง (face validation) 

และควำมถูกต้องในกำรคำดประมำณ (predictive validation) โดยเปรียบเทียบ

ผลลัพธ์ที่ได้จำกแบบจ ำลองที่เป็นตัวแทนของสถำนกำรณ์ในปัจจุบัน กับตัวเลขจำก

กำรรำยงำนจริง 

7.6.2 พัฒนำแบบจ ำลองต้นทุน มีข้ันตอนด ำเนินงำน ดังนี้ 

– ทบทวนวรรณกรรม ฐำนข้อมูลกำรดูแลผู้ป่วยวัณโรค (TBCM2010) ฐำนข้อมูล

กำรเบิก-จ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของ 3 กองทุน (ได้แก่ กองทุนสวัสดิกำรรักษำพยำบำล

ข้ำรำชกำร กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ) รวบรวม

หลักฐำนด้ำนต้นทุนทำงเศรษฐศำสตร์ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 

- น ำเข้ำตัวแปรเพ่ือสร้ำงสมกำรต้นทุน (cost function) ของวัณโรคในสถำนกำรณ์

ที่ไม่มีมำตรกำรป้องกันควบคุมโรคใดๆ (doing nothing) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

Microsoft Excel version 2013 ช่วยในกำรค ำนวณ ประกอบด้วยสมกำรต้นทุนหลัก 

2 ส่วน ได้แก่ ต้นทุนกำรเจ็บป่วย (cost of illness) ต้นทุนกำรสูญเสียผลิตภำพของ

สังคม (productivity cost) 

- น ำเข้ำตัวแปรประสิทธิภำพของมำตรกำร และ/หรือโครงกำรป้องกัน ควบคุม 

รักษำวัณโรคในแบบจ ำลอง เพ่ือเป็นตัวแทนของสถำนกำรณ์ปัจจุบัน (current 

situation) ประกอบด้วยสมกำรต้นทุน 3 ส่วน ได้แก่ ต้นทุนกำรเจ็บป่วย (cost of 

illness) ต้นทุนกำรสูญเสียผลิตภำพของสังคม (productivity cost) และต้นทุน

โครงกำรสุขภำพ (cost of health care program) 

- ตรวจสอบควำมถูกต้องของสมกำรต้นทุน ทั้งในแง่ควำมครบถ้วน ควำมถูกต้องใน

กำรค ำนวณ 

7.6.3 วิเครำะห์ควำมคุ้มค่ำกำรลงทุน ในฉำกทัศน์ต่ำงๆ มีข้ันตอนกำรด ำเนินงำนดังนี้ 

– ก ำหนดตัวแปรที่จะใช้ในกำรวิเครำะห์ฉำกทัศน์ (scenario analysis) เพ่ือเป็น

ตัวแทนของสถำนกำรณ์ท่ีจะเกิดในอนำคต โดยฉำกทัศน์ที่ก ำหนดมีควำมสอดคล้องกับ

ยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค ในระดับประสิทธิภำพต่ำงๆ กัน และได้รับควำมเห็นชอบจำก

ผู้บริหำร ผู้ก ำหนดนโยบำยว่ำมีควำมเป็นไปได้ในทำงปฏิบัติ 
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– คำดประมำณผลกระทบด้ำนสุขภำพที่จะเกิดในอนำคตจำกฉำกทัศน์ที่ก ำหนด ทั้ง

ในแง่ของจ ำนวนกำรเจ็บป่วย และเสียชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป และแปลงค่ำผลกระทบ

ด้ำนสุขภำพให้เป็นผลได้โดยรวม (total benefit) ซึ่งอยู่ในหน่วยของจ ำนวนเงิน (บำท) 

โดยอำศัยหลักกำรทุนมนุษย์ (human capital approach) ก ำหนดค่ำมำตรฐำนของ

ผลิตภำพบุคคลเท่ำกับรำยได้ประชำชำติต่อหัว  (Gross National Income per 

capita: GNI per capita) ด้วยวิธี atlas method 

– คำดประมำณต้นทุนรวม (total cost) ที่เกิดจำกกำรลงทุนเพ่ิมในมำตรกำร และ/

หรือโครงกำรป้องกัน ควบคุม รักษำวัณโรคในอนำคต จำกฉำกทัศน์ที่ก ำหนด 

– ค ำนวณอัตรำส่วนผลได้ต่อต้นทุน (benefit to cost ratio) ของฉำกทัศน์ต่ำงๆ 

เพ่ือเปรียบเทียบควำมคุ้มค่ำกำรลงทุน (Return on Investment: ROI) 

7.7. กระบวนการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร 

กำรศึกษำนี้ไม่มีกำรติดต่อและเก็บข้อมูลในอำสำสมัคร 

7.8. ระเบียบวิธีวิจัยการเก็บรวบรวมข้อมูล 

7.8.1. รูปแบบการศึกษา 

กำรศึกษำนี้ใช้หลักเกณฑ์กำรประเมินควำมคุ้มค่ำทำงเศรษฐศำสตร์  ประเภทกำร

วิเครำะห์ต้นทุน-ผลได้ (cost-benefit analysis) โดยใช้แบบจ ำลองคณิตศำสตร์ส ำหรับ

โรคติดเชื้อชนิด Compartmental model เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุนกำรลงทุนและผลได้

จำกกำรด ำเนินกำรตำมยุทธศำสตร์ยุติวัณโรคของประเทศไทย 

7.8.2. ระบาดแบบจ าลอง 

กำรศึกษำนี้ใช้รูปแบบจ ำลองทำงระบำดวิทยำโดยแบ่งประชำกรเป็นกลุ่มตำม

สถำนะของกำรด ำเนินโรค (compartment) ชนิด SERI Model กำรเชื่อมโยงในแต่ละ

สถำนะคือจ ำนวนประชำกรที่ย้ำยหรือเปลี่ยนสถำนะ โดยแต่ละสถำนะมีรำยละเอียด ดังนี้ 

- S (Susceptible): ผู้ที่ยังไม่ติดเชื้อแต่มีภูมิไวรับกำรติดเชื้อ สำมำรถติดเชื้อได้ 

- E (Exposed): ผู้ที่ติดเชื้อแล้วแต่ยังไม่ถึงระยะท่ีจะแพร่เชื้อต่อได้ 

- I (Infectious): ผู้ที่อยู่ในระยะแพร่เชื้อสู่ผู้อ่ืนได้ 

- R (Recovered): ผู้ที่หำยจำกกำรติดเชื้อ 
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กำรศึกษำนี้จะแบ่งกำรติดเชื้อเป็น 2 ชนิด คือ เชื้อไม่ดื้อยำ และ เชื้อดื้อยำ และแบ่ง

ชนิดของโรคเป็น วัณโรคในปอด และวัณโรคนอกปอด 

 
 

7.8.3. ทางเลือกเชิงนโยบายในการเปรียบเทียบ (competing strategies) 

ทำงเลือกที่ 1: สถำนกำรณ์ปัจจุบัน หมำยถึง มีกำรด ำเนินมำตรกำร และ/หรือ

โครงกำรสุขภำพในรูปแบบปัจจุบันไปเรื่อยๆ 

ทำงเลือกท่ี 2: สถำนกำรณ์สมมติ ที่มีกำรด ำเนินกำรตำมยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค โดย

มีกำรก ำหนดฉำกทัศน์ของชุดมำตรกำร /โครงกำรที่ระดับประสิทธิภำพต่ำงๆ กัน โดยกำร

ผันแปรตัวแปรด้ำนประสิทธิภำพจำกค่ำน้อยท่ีสุดคือร้อยละ 0 ถึงค่ำมำกที่สุดร้อยละ 100 

7.8.4. มุมมองต้นทุนในการศึกษา (cost perspective) 

กำรศึกษำนี้ใช้ต้นทุนในมุมมองทำงสังคม (societal perspective) ประกอบด้วย

ต้นทุนทำงตรงและต้นทุนทำงอ้อม เป็นไปตำมคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพ

ส ำหรับประเทศไทย ฉบับที ่1-2 (28, 29)  

7.8.5. กรอบเวลา (time horizon) 

ก ำหนดกรอบเวลำกำรวิเครำะห์ครอบคลุมอำยุประชำกรตั้งแต่ 15 ปีไปจนเสียชีวิต  
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7.8.6. การจัดการกับเวลา 

กำรศึกษำนี้น ำเสนอต้นทุนและผลได้ โดยใช้มูลค่ำในปีที่วิเครำะห์คือปี พ.ศ. 2560 

ท ำกำรแปลงมูลค่ำต้นทุนในอดีตเป็นปีที่วิเครำะห์โดยใช้ดัชนีรำคำผู้บริโภค (consumer 

price index : CPI) จำกส ำนักดัชนีเศรษฐกิจกำรค้ำ กระทรวงพำณิชย์ (30) ส ำหรับกำร

แปลงผลกระทบที่เกิดในอนำคตเป็นมูลค่ำในปีที่วิเครำะห์ใช้อัตรำปรับลด (discount 

rate) ร้อยละ 3 ต่อปี เป็นไปตำมคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพส ำหรับประเทศ

ไทยเล่มที ่1-2  

7.8.7. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ก. ต้นทุนความเจ็บป่วย (Cost of Illness: COI) 

กำรวิเครำะห์ต้นทุนของกำรรักษำวัณโรคนี้ใช้แนวคิดของกำรวิเครำะห์ต้นทุนควำม

เจ็บป่วย โดยใช้มุมมองทำงสังคม (societal perspective)  ดังนั้น ต้นทุนที่จะรวบรวม

และน ำมำวิเครำะห์ประกอบด้วยข้อมูลต้นทุน 2 ส่วน ดังนี้  

1) ต้นทุนทำงตรงที่เก่ียวข้องกับกำรแพทย์ (direct medical cost) ประกอบด้วย  

● ต้นทุนกำรรักษำโรคทั้งในส่วนของแผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน รวมทั้ง

ต้นทุนกำรรักษำกรณีเกิดเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ (adverse events) 

● ต้นทุนที่เกิดขึ้นจำกกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร (Laboratory costs) เช่น 

ต้นทุนกำรตรวจเอกซเรย์ทรวงอก (chest x-ray: CXR), ต้นทุนกำรตรวจ

เสมหะ (sputum AFB microscopy smear) ต้นทุนกำรเพำะเชื้อวัณโรค

จำกสิ่งส่งตรวจ (mycobacterium culture) เป็นต้น 

● ต้นทุนค่ำยำ (drug costs) ใช้ข้อมูลรำคำยำอ้ำงอิงจัดซื้อปกติของศูนย์

ข้อมูลข่ำวสำรด้ำนเวชภัณฑ์ กระทรวงสำธำรณสุข (Drug And Medical 

Supply Information Center: DMSIC) (31) 

ซึ่งข้อมูลในขั้นตอนนี้ได้จำกกำรสืบค้นฐำนข้อมูล ฐำนข้อมูลกำรดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

(TBCM2010) ฐำนข้อมูลกำรเบิก-จ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของ 3 กองทุน (ได้แก่ กองทุน

สวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำร กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภำพ

แห่งชำติ) รวบรวมกำรทบทวนวรรณกรรมอย่ำงเป็นระบบด้ำนต้นทุนทำงเศรษฐศำสตร์

ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ร่วมกับกำรประชุมผู้เชี่ยวชำญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เก่ียวข้อง 
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1.2) ต้นทุนทำงตรงที่ไม่เกี่ยวข้องกับกำรแพทย์  (direct non-medical cost) 

ประกอบด้วย 

ต้นทุนที่เกิดขึ้นจำกฝั่งผู้ป่วยซึ่งเป็นต้นทุนที่เกิดจำกกำรเจ็บป่วยแต่ไม่ได้

เป็นส่วนหนึ่งของกำรรักษำจำกสถำนพยำบำล ได้แก่ ค่ำเดินทำง ค่ำอำหำร 

และค่ำที่พักของผู้ป่วยและญำติในกำรไปรับกำรรักษำ ค่ำจ้ำงผู้ดูแล รวมทั้งค่ำ

เสียเวลำของกำรดูแลอย่ำงไม่เป็นทำงกำรโดยญำติหรือเพ่ือน ( informal 

care) ซึ่งข้อมูลเหล่ำนี้สำมำรถสืบค้นได้จำกรำยกำรต้นทุนมำตรฐำนเพ่ือกำร

ประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพของประเทศไทย (32) 

 

ข. ต้นทุนผลิตภาพที่สูญเสียไป (Productivity cost) 

หมำยถึง ต้นทุนทำงอ้อมจำกกำรเจ็บป่วย ได้แก่กำรสูญเสียผลิตภำพของสังคม

โดยรวมจำกกำรเจ็บป่วยและเสียชีวิต กำรสูญเสียผลิตภำพจำกกำรเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

(productivity cost due to premature death)  ใช้แนวคิดวิ ธีทุนมนุษย์  (human 

capital approach) ซึ่งมีค่ำเท่ำกับผลคูณของจ ำนวนผู้เสียชีวิตจำกวัณโรคในแต่ละปีกับ

ค่ำแรงเฉลี่ยตลอดอำยุขัยหำกผู้ป่วยมีชีวิตอยู่และสำมำรถท ำงำนได้เป็นปกติ ส ำหรับต้นทุน

ทำงอ้อมอีกประเภทหนึ่ง คือ กำรสูญเสียผลิตภำพจำกกำรเจ็บป่วยขำดงำน (productivity 

cost due to morbidity) นั้น ใช้ข้อมูลผลลัพธ์จำกแบบจ ำลองด้ำนระบำดวิทยำคูณกับ

ค่ำแรงเฉลี่ยตลอดอำยุขัยหำกผู้ป่วยมีชีวิตอยู่และสำมำรถท ำงำนได้เป็นปกติ โดยอ้ำงอิง

ค่ำแรงเฉลี่ยจำกรำยได้ประชำชำติต่อหัว (GNI per capita) ของประเทศไทย ด้วยวิธี 

atlas method ซึ่งจัดท ำโดยส ำนักบัญชีประชำชำติ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรพัฒนำกำร

เศรษฐกิจและสังคมแห่งชำติ (33) 

ส ำหรับแนวทำงกำรด ำเนินงำนอ้ำงอิงจำกคู่มือกำรประเมินเทคโนโลยีด้ำนสุขภำพ

ส ำหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 และฉบับที่ 2 (28, 29) และข้อมูลต้นทุนต่ำงๆ ที่ได้จำกกำร

ทบทวนวรรณกรรมจะท ำกำรปรับเป็นมูลค่ำเป็นปีที่ท ำกำรศึกษำ คือ ปี พ.ศ. 2560 ได้โดย

ค่ำดัชนีรำคำผู้บริโภค (Consumer Price Index; CPI) หมวดกำรตรวจรักษำและบริกำร

ส่วนบุคคล (medical and personal care) (30) ข้อมูลต้นทุนน ำเสนอในหน่วยไทยบำท 

ค. ต้นทุนโครงการสุขภาพ (health care program cost) 
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ได้แก่ ต้นทุนที่ภำครัฐลงทุนไปส ำหรับกิจกรรมในยุทธศำสตร์ยุติวัณโรค ได้แก่ กำร

เตรียมควำมพร้อม จัดท ำคู่มือ อบรม สัมมนำ ติดตำม ประเมินผล เป็นต้น ท ำกำรรวบรวม

ข้อมูลต้นทุนและผลผลิตจำกกำรสัมภำษณ์ผู้เกี่ยวข้อง และรำยงำนกำรปฏิบัติงำน แจก

แจงต้นทุนและระบุตัวผลักดันต้นทุน (cost driver) ตำมองค์ประกอบต้นทุน 3 ด้ำน ได้แก่ 

ค่ำลงทุน ค่ำแรง ค่ำวัสดุอุปกรณ ์ส ำหรับข้อมูลกำรลงทุนเพิ่มในอนำคต ได้จำกกำรทบทวน

วรรณกรรมในต่ำงประเทศ ร่วมกับข้อคิดเห็นจำกผู้เชี่ยวชำญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ง. ระบาดวิทยา 

ข้อมูลด้ำนระบำดวิทยำประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

1) ข้อมูลประชำกร ได้แก่ จ ำนวนประชำกรในแต่ละอำยุ ได้จำกส ำนักทะเบียน

รำษฎร์ กระทรวงมหำดไทย 

2) ข้อมูลเกี่ยวกับวัณโรค ได้แก่ 

a) Basic reproductive number: จ ำนวนเฉลี่ยของผู้ติดเชื้อต่อไปจำกผู้ติด

เชื้อ 1 รำยในระยะแพร่โรค ในประชำกรที่ไม่มีภูมิคุ้มกันโรคเลย 

b) Transmission dynamics เช่น ควำมน่ำจะเป็นของกำรถ่ำยทอดเชื้อ อัตรำ

กำรเปลี่ยนสถำนะของแต่ละกลุ่มประชำกร 

c) ข้อมูลธรรมชำติของโรค เช่น ระยะเวลำด ำเนินโรค ในแต่ละระยะ 

ข้อมูลดังกล่ำวได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรมในต่ำงประเทศ ร่วมกับข้อคิดเห็น

จำกผู้เชี่ยวชำญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

3) ข้อมูลเกี่ยวกับโครงกำรสุขภำพ ประกอบด้วย 

a) ด้ำนกำรป้องกันโรค เช่น วัคซีน 

b) ด้ำนกำรตรวจคัดกรอง เช่น เทคโนโลยีกำรตรวจ 

c) ด้ำนกำรดูแลรักษำผู้ป่วย เช่น DOTs, ประสิทธิภำพของสูตรยำรักษำ 

ข้อมูลดังกล่ำวได้จำกกำรทบทวนวรรณกรรมในต่ำงประเทศ ร่วมกับข้อคิดเห็น

จำกผู้เชี่ยวชำญและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

7.9. การควบคุมการวิจัย  

  ไม่มี 

7.10. การวิเคราะห์ข้อมูล 
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ใช้โปรแกรม Microsoft Excel 2013 ในกำรสร้ำงแบบจ ำลอง สมกำรต้นทุน และ

วิเครำะห์ผลกระทบด้ำนสุขภำพและด้ำนเศรษฐศำสตร์ โดยสำมำรถน ำเสนอผลลัพธ์ในหลำย

รูปแบบ ได้แก่ 

7.10.1 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (health outcome) น ำเสนอในรูปแบบ  

• อัตรำอุบัติกำรณ ์(incidence) 

• ควำมชุก (Prevalence)  

• จ ำนวนกำรติดเชื้อที่ลดลง (infection averted) ของแต่ละโครงกำรสุขภำพ 

• จ ำนวนกำรเสียชีวิตที่ป้องกันได้ (death averted) ของแต่ละโครงกำรสุขภำพ 

7.10.2 ผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์ (cost outcome) น ำเสนอในรูปแบบ 

• กำรเจ็บป่วยต่อรำย และต่อครั้งกำรเจ็บป่วย (per episode) 

• ควำมสูญเสียผลิตภำพจำกกำรเจ็บป่วย 

• ควำมสูญเสียผลิตภำพจำกกำรเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 

• ผลกระทบทำงเศรษฐศำสตร์ โดยรวม (total economic burden) ของกำรด ำเนินตำม

มำตรกำร / โครงกำรในสถำนกำรณ์ปัจจุบัน และที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจำกกำรลงทุน

เพ่ิมในมำตรกำร / โครงกำรยุติวัณโรค  

• อัตรำผลตอบแทนกำรลงทุน ( rate of return on investment) โดยแสดงในรูป

อัตรำส่วนผลได้ต่อต้นทุน (benefit to cost ratio) ซึ่งมีสูตรกำรค ำนวณ ดังนี้ 

𝑅𝑅𝑅 =
total benefit

total cost
 

กรณี ROI มีค่ำมำกกว่ำ 1 แสดงว่ำผลได้ที่ได้รับมำกกว่ำเงินที่ลงทุนไป จึงคุ้มค่ำกับกำร

ลงทุน ค่ำ ROI ยิ่งสูงแสดงว่ำมีผลได้มำกกว่ำ ควรลงทุนมำกกว่ำมำตรกำร / โครงกำรที่

มี ROI ต่ ำ กรณี ROI ต่ ำกว่ำ 1 แสดงว่ำมีผลได้น้อยกว่ำเงินที่ลงทุนไป เป็นมำตรกำร / 

โครงกำรที่ไม่ควรลงทุน 

7.10.3 การวิเคราะห์ความไว (sensitivity analysis) 

กำรวิเครำะห์ควำมไวเพ่ือทดสอบว่ำผลกำรศึกษำมีควำมอ่อนไหวต่อกำรเปลี่ยนแปลงของ

ปัจจัยใดบ้ำง โดยกำรศึกษำนี้วิเครำะห์ควำมไว 3 วิธี ได้แก่ 
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1) วิเครำะห์ควำมไวจำกกำรผันแปรของตัวแปรทีละตัว (one-way sensitivity analysis) 

ท ำกำรก ำหนดให้ตัวแปรอ่ืนๆ มีค่ำคงที่ และผันแปรเฉพำะตัวแปรที่สนใจภำยใต้ช่วงควำมเชื่อมั่น 

(95% credible interval) กำรน ำเสนอผลใช้รูปแบบ tornado diagram 

2) วิเครำะห์ควำมไวโดยก ำหนดตำมควำมเป็นไปได้ของสถำนกำรณ์ในอนำคต (scenario 

analysis) ในกำรศึกษำนี้ท ำกำรผันแปรตัวแปรด้ำนประสิทธิภำพตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึง 100 กำร

น ำเสนอใช้ตำรำงเมตริกซ์ 

3) วิเครำะห์ควำมไวแบบอำศัยควำมน่ำจะเป็น (probabilistic sensitivity analysis) โดย

กำรผันแปรตัวแปรครั้งละหลำยๆ ตัวพร้อมกัน โดยอำศัยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สุ่มค่ำของตัวแปร

ซ้ ำหลำยๆ ครั้ง เช่น 10,000 ครั้ง ตำมลักษณะกำรแจกแจงข้อมูล (prior distribution) และช่วง

ควำมเชื่อมั่นของข้อมูลเอง (credible interval) กำรน ำเสนอผลใช้รูปแบบของ cost-

effectiveness acceptability curves: CEACs) 

8. ข้อพิจารณาทางจริยธรรม ให้มีเนื้อหาและเอกสาร ดังนี้ 

กำรศึกษำนี้ไม่มีกำรติดต่อและเก็บข้อมูลในอำสำสมัคร ข้อมูลทุติยภูมิเป็นผลกำรด ำเนินงำนสรุปที่ไม่ระบุ

ถึงตัวตนผู้ป่วย จึงไม่มีข้อพิจำรณำพิเศษทำงจริยธรรม  
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Available from: http://www.nesdb.go.th/main.php?filename=ni_page 
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10. ลงลายมือชื่อผู้วิจัยหลัก และผู้ร่วมวิจัย  

  

 

……………………………………… 

(นพ.เฉวตสรร นามวาท) 

ผู้วิจัยหลัก 

 

……………………………………… 

(ภญ.สุธาสินี ค าหลวง) 

ผู้วิจัยหลัก 

 

……………………………………… 

(ดร. ภญ.นัยนา ประดิษฐ์สิทธิกร) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(นพ.ยงเจือ เหล่าศิริถาวร) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(นางสาวศศิธันว์ มาแอเคียน) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(นางสาววิธัญญา ปิณฑะดิษ) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(ดร.จุฑาพัฒน์ รัตนดิลก ณ ภูเก็ต) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(นางสาวผดารณัช พลไชยมาตย์) 

ผู้ร่วมวิจัย 

 

……………………………………… 

(นางสาวอรพรรณ โพธิหัง) 

ผู้ร่วมวิจัย 
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