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รายงานการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือนำเสนอผลงานวิจัยเรื่อง  

“การประเมินความคุมคาของยาตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นานรุนท่ี 2 (second-generation long-

acting injectable antipsychotics)” ในวันจันทรท่ี 15 มิถุนายน พ.ศ. 2569 เวลา 13.00-16.00 น. 

ณ หองประชุม 1 มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

(การประชุมออนไลนผานทางโปรแกรม Zoom) 

ผูเขารวมประชุม 

1.  ศ. นพ.ชนินทร ลิ่มวงศ ผูแทนจากคณะทำงานยุทธศาสตรการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาต ิ

2.  ศ. นพ.ชวนันท ชาญศิลป ผูแทนจากราชวิทยาลัยจิตแพทยแหงประเทศไทย 

3.  ผศ. ดร. พญ.มุทิตา พนาสถิตย ผูแทนจากคณะทำงานผูเชี่ยวชาญแหงชาติดานการคัดเลือกยา สาขา

จิตเวชศาสตร 

4.  ภก.ธนกฤต มงคลชัยภักดดิ์ ผูแทนจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

5.  ภญ.ประภาพร นพรัตยาภรณ ผูแทนคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

6.  นพ.เลิศศักดิ ์รุงเหมือนพร ผูแทนจากกรมสุขภาพจิต  

7.  นางสาวชลลดา จารุศิริชัยกุล กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต 

8.  รศ. ดร.พุดตาน พันธุเณร  คณะบริหารธุรกิจ เศรษฐศาสตรและการสื่อสาร มหาวิทยาลัย

นเรศวร 

9.  พญ.มธุรดา สุวรรณโพธิ ์ ผูอำนวยการสถาบันกัลยาณราชนครินทร 

10.  นพ.วีระพันธ ลีธนะกุล   รองเลขาธิการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ(สปสช.) 

11.  นางเดือนเพ็ญ โยเฮือง ฝายแผนและงบประมาณ สปสช. 

12.  นางระนอง สุขเกษม ผูอำนวยการฝายกลุมโรคสำคัญ 2 สปสช. 

13.  นางสาวนองนุช บอคำ ผูอำนวยการแผนงาน สปสช. 

14.  ดร. ภญ.ฐนิตา ทวธีรรมเจริญ ฝายสนับสนุนการเขาถึงบริการกลุมโรคสำคัญ 1 สปสช. 

15.  นางสาวธารทิพย สังขสิงห สปสช. 

16.  นางสาววิลาวรรณ พยานอย ผูแทนจากกรมบัญชีกลาง 

17.  ภญ.ณัฎฐณิชา มานะจิตร กองนโยบายแหงชาติดานยา สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา 

18.  นางสาวบุศรินทร นันทานุรักษสกุล สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  

19.  นางวรรณภา พลอยเกลื่อน ผูแทนจากสมาคมเพ่ือผูบกพรองทางจิตแหงประเทศไทย 

20.  นางสาวชนันรัตน แจมทิม ผูแทนจากสมาคมเพ่ือผูบกพรองทางจิตแหงประเทศไทย 

21.  ภก.ศักดิ์รวี เติมมี   ผูแทนจากสมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ (บริษัท Thai Otsuka) 

22.  ภก.เจริญ กันทรวิชัยวัฒน ผูแทนจากสมาคมผูวิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ (บริษัท Thai Otsuka) 

23.  คุณศิริรัตน โลหเรืองทรัพย ผูแทนจากสมาคมการคายูโรเปยนเพ่ือธุรกิจและการพาณิชย 

(Johnson & Johnson Innovative Medicine) 



2 

24.  ภก.ทัฬห ปงเจริญกุล ผูแทนจากสมาคมไทยอุตสาหกรรมผลิตยาแผนปจจุบัน 

25.  นพ. ศุภเสก วิโรจนาภา โรงพยาบาลศรีธัญญา 

26.  ผศ. ภก.ทวนธน บุญลือ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยอุบลราชธาน ี

27.  ภญ.ชมภูนุช สุคนธวาร ี สถาบันราชานุกูล 

28.  ภญ.ชมภูนุช วีระวัธนชัย โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์

29.  ภญ.กมลรัตน โสมรักษ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ ์

30.  ภก.วิชัย ลิขสิทธิ์ดำรงกุล โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร 

31.  ภญ.กชรัตน แกวชื่น โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร 

32.  ดร. นพ.กติกา อรรฆศิลป  สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย กรมการแพทย  

33.  ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

34.  รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

35.  รศ. ดร.พญ.ธัญญรัตน อโนทัยสินทว ี มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

36.  ดร. พญ.จารวี สุขมณี มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

37.  ภญ.ปานทิพย จันทมา มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

38.  นสพ. ญ.พิชญสิน ีศุภผล มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

39.  ดร. ภญ.อภิรุจี ปญจะเทวคุปต มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

40.  ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

41.  ภญ.บุสด ีโสบุญ มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

42.  ภก.ตรีทศพล ตรีพรม มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

43.  ภญ.สุพิชญาพร บวรบุญฤทธิ์ มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

44.  นางสาวนันทนัช ปยะอักษรศักดิ์ มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

45.  นางสาวจอมขวัญ ภูติยา นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

46.  นางสาวณัฐวดี ยิ้มนรินทร นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

47.  นายณภัทรกร เปงใจ นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

48.  นายพรหมินทร ศุภนคร นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

49.  นางสาวอิศริยาภรณ ศรีจันทร นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร 

50.  นางสาวสุพิชญา เสนาวุฒ ิ นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร 

51.  นางสาวสิริปรียา ณ ภิบาล นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

52.  นางสาวชิรประภา วงศคำจันทร นิสิตฝกงาน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
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เริ่มประชุมเวลา 13.00 น. 

ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ นักวิจัยจากมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ได

กลาวตอนรับผูเขารวมประชุม และรวมแสดงความอาลัยตอการสิ้นพระชนมของสมเด็จพระเจาลูกเธอ เจาฟา

พัชรกิติยาภา นเรนทิราเทพยวดี กรมหลวงราชสาริณีสิริพัชร มหาวัชรราชธิดา กอนเขาสูวาระการประชุม 

จากนั้น ไดแจงรายชื่อผูเขารวมประชุมจากภาคสวนตาง ๆ ของผูมีสวนไดสวนเสีย และสรุปขอมูลการเปดเผย

ผลประโยชนทับซอน (conflict of interest) เพ่ือใหท่ีประชุมรับทราบ 

ภายหลังการกลาวเปดการประชุม ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท นักวิจัยอาวุโสจาก HITAP ไดแจงตอท่ี

ประชุมถึงวัตถุประสงคของการประชุมครั้งนี้ ซึ่งมีวัตถุประสงคเพื่อนำเสนอผลการศึกษาการประเมินความ

คุ มคาของยาตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ ์นานรุ นท่ี 2 (second-generation long-acting injectable 

antipsychotics) ไดแก aripiprazole และ paliperidone โดยการรายงานผลประกอบดวย 2 โครงการวิจัย 

ไดแก โครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ จ(1) ซึ่งเปนโครงการนำรองเพื่อติดตามประสิทธิผลและประเมิน

ความคุมคาของยาจากขอมูลรายบุคคล และโครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ จ(2) ซึ่งเปนการประเมินความ

คุมคาของยาดวยแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร ท้ังนี้ ไดขอใหท่ีประชุมรวมใหขอเสนอแนะเพ่ือใชประกอบการ

จัดทำขอเสนอแนะเชิงนโยบายและการรายงานผลตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติตอไป 

จากนั้น ทีมวิจัยจาก HITAP ไดดำเนินการนำเสนอภาพรวมของโครงการวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย และผล

การศึกษาเบื้องตน โดยมีรายละเอียดปรากฏตามเอกสารประกอบการประชุม (เอกสารแนบ) ภายหลังการ

นำเสนอ ผูเขารวมประชุมไดรวมอภิปรายและใหขอเสนอแนะตอผลการศึกษา ซ่ึงสามารถสรุปสาระสำคัญแยก

ตามแตละโครงการไดดังตอไปนี้ 

โครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ จ(1): โครงการนำรองเพื่อติดตามประสิทธิผลการใชยาและการประเมิน

ความคุ มคาของยาตานโรคจิตร ูปแบบฉีดออกฤทธิ ์นานรุ นที ่ 2 สำหรับการรักษาผู ป วยจิตเภทและ 

ผูปวยอารมณสองขั ้วที ่มีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง นำเสนอโดย ภญ.ปานทิพย จันทมา และ  

ดร. พญ.จารวี สุขมณ ี

ท่ีประชุมไดมีการอภิปรายและใหขอเสนอแนะตอผลการศึกษาเบื้องตนดังกลาว ซ่ึงสามารถสรุปสาระสำคัญไดดังนี้ 

ที ่ประชุมมีขอสังเกตวา การเปรียบเทียบผลความคุ มคาระหวางยา SGA LAI สองรายการ ไดแก 

aripiprazole และ paliperidone โดยใชคา Incremental Net Benefit (INB) มีขอควรระวังในการแปลผล และ

ไมสามารถสรุปไดโดยตรงวายาชนิดใดมีความคุมคามากกวา โดยผลการศึกษาสามารถสรุปไดเพียงความคุมคาของ

ยาแตละรายการเมื่อเปรียบเทียบกับชวงกอนเริ่มไดรับยาเทานั้น เนื่องจากคา INB สะทอนความคุมคาเฉพาะใน

กลุมตัวอยางท่ีศึกษา ซ่ึงมีขอจำกัดท้ังดานขนาดตัวอยางและความแตกตางของบริบทการใชยาในผูปวยแตละกลุม 

ซ่ึงทีมวิจัยเห็นดวยและจะนำเสนอผลการศึกษาของยาสองรายการแยกกันเหมือนท่ีนำเสนอ ณ วันประชุม 

แมโครงการนำรองจะไมไดกำหนดเงื่อนไขในการเลือกใชยาสำหรับผูปวยที่เขาเกณฑไดรับยาทั้งสองชนิด 

และแพทยสามารถพิจารณาเลือกใชยาตามความเหมาะสมของผูปวยแตละรายได แตดวยขอจำกัดดานงบประมาณ

ในการจัดสรรยา ทำใหยา paliperidone ซึ่งไดรับการสนับสนุนงบประมาณในจำนวนจำกัด ถูกจัดสรรเฉพาะ
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โรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชภายใตกรมสุขภาพจิต ขณะที่ยา aripiprazole ซึ่งมีงบประมาณสนับสนุนมากกวา 

ถูกจัดสรรทั้งโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชและโรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข สงผลใหผล

การศึกษาอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยกวน (confounding factors) อันเกิดจากความแตกตางของประเภท

โรงพยาบาลที่ผูปวยไดรับการรักษา ซึ่งอาจสงผลตอทั้งผลลัพธทางคลินิกและความคุมคา เนื่องจากผลลัพธการ

รักษาไมไดขึ้นอยูกับตัวยาเพียงอยางเดียว แตยังอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยอื่นที่ไมเกี่ยวของกับยา เชน การให

คำปรึกษาแกผูปวยและผูดูแล รวมถึงความถี่และความเขมขนในการติดตามผูปวย ซึ่งอาจแตกตางกันระหวาง

โรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชและโรงพยาบาลทั่วไป อยางไรก็ตาม ทีมวิจัยไดดำเนินการวิเคราะหความไมแนนอน 

(uncertainty analysis) เพื่อแสดงโอกาสความคุมคาของยาทั้งสองชนิด และใชเปนขอมูลประกอบการแปลผล

การศึกษา 

จากขอส ังเกตดังกล าว ที ่ประช ุมเสนอว า การรายงานผลการศึกษาของยา aripiprazole และ 

paliperidone ควรนำเสนอแยกจากกัน เพื่อหลีกเลี่ยงการตีความเชิงเปรียบเทียบโดยตรงระหวางยา ซึ่งอาจเปน

การสรุปผลที่เกินขอบเขตของขอมูลจากการศึกษานี้ นอกจากนี้ หากเปนไปได เสนอใหทีมวิจัยพิจารณาวิเคราะห

ขอมูลแยกตามประเภทโรงพยาบาลโดยใชวิธีการทางสถิติที่เหมาะสม เชน multilevel modeling เพื่อประเมิน

ความแตกตางของความคุมคาทางเศรษฐศาสตรระหวางกลุม และเพิ่มการอภิปรายถึงผลกระทบของปจจัยกวน

ดังกลาวที่อาจมีผลตอขอสรุปของการศึกษา ท้ังยังเสนอใหพิจารณาการวิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) 

ระหวางผูปวยที่เขาเกณฑตามขอบงใชเดิมและผูปวยที่เขาเกณฑตามขอบงใชที่ขยายเพิ่มเติม เพื่อเปรียบเทียบ

ความคุมคาและผลลัพธทางคลินิกในแตละกลุม ซึ่งทีมวิจัยจะไปพิจารณาความเปนไปไดเนื่องจากจำนวนกลุม

ตัวอยางท่ีมีจำนวนนอยตาม subgroup 

ในประเด็นการใชยา เนื่องจากโครงการวิจัยไมไดกำหนดเงื่อนไขหรือแนวทางมาตรฐานในการหยุดยาเดิม

กอนเริ่มยาใหม การปรับเปลี่ยนการรักษาจึงข้ึนอยูกับดุลยพินิจของแพทยผูรักษา สงผลใหรูปแบบการใชยาในชวง

เริ ่มตนมีความหลากหลาย ทั้งกรณีที่หยุดยาเดิมกอนเริ่มยาใหม และกรณีที่มีการใชยา SGA LAI ทั้งสองชนิด

รวมกันในชวงเปลี่ยนผาน (overlap period) ที่ประชุมจึงเสนอใหทีมวิจัยนำเสนอรูปแบบการใชยาในชวงเริ่มตน 

โดยแสดงสัดสวนผู ปวยที ่หยุดยาเดิม เปลี ่ยนเปนยาใหม หรือใชยารวมกันในชวง 1–2 เดือนแรก รวมท้ัง

เปรียบเทียบกับขอมูลในชวง 6 เดือน เพ่ือสะทอนรูปแบบการรักษาในทางปฏิบัติไดชัดเจนยิ่งข้ึน 

นอกจากนี้ ที่ประชุมมีการอภิปรายถึงขอจำกัดของการวัดผลลัพธในรูปปสุขภาวะ (Quality-adjusted 

Life Years; QALYs) ดวยเครื่องมือ EQ-5D-5L ซึ่งอาจไมสามารถสะทอนอาการทางคลินิกและผลลัพธการรักษา

ของผูปวยจิตเวชไดอยางครอบคลุมทุกมิติ อยางไรก็ตาม ทีมวิจัยไดชี้แจงวา โครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ  

จ(1) ไดมีการติดตามผลลัพธทางคลินิกอื่นรวมดวย ไดแก จำนวนครั้งของการกอความรุนแรง จำนวนครั้งของการ

เขารับการรักษาในโรงพยาบาล ระดับการทำหนาที่โดยรวม (Global Functioning) และคะแนน Clinical Global 

Impression-Severity (CGI-S) ซึ่งยังไมไดมีการนำเสนอในการประชุมครั้งนี ้ โดยผลการวิเคราะหเบื้องตนของ

ตัวชี้วัดดังกลาวมีแนวโนมสอดคลองกับผลการศึกษาความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

ท่ีประชุมมีขอซักถามเพ่ิมเติมเก่ียวกับการเก็บขอมูลคาอรรถประโยชน (utility) ดังนี้ 
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• สาเหตุของการตัดขอมูลผูปวยท่ีมีคา utility เทากับ 1 ตลอดทุกครั้งของการติดตามออกจากการวิเคราะห 

โดยทีมวิจัยชี้แจงวา จากการปรึกษาแพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตเวชพบวา ผูปวยที่มีคา utility เทากับ 1 

(สุขภาพสมบูรณ) ตลอดระยะเวลาการติดตามสามารถพบไดในทางปฏิบัติ แตมีโอกาสเกิดขึ้นคอนขาง

นอย ทีมวิจัยจึงไดตรวจสอบกระบวนการเก็บขอมูลเพิ่มเติม และพบขอจำกัดของกระบวนการบันทึก

ขอมูล กลาวคือ ในกรณีท่ีไมมีการกรอกขอมูลในทุกมิติของ EQ-5D-5L ระบบจะบันทึกคาเปนศูนยในทุก

มิติ สงผลใหคำนวณคา utility ไดเทากับ 1 ซ่ึงไมสะทอนภาวะสุขภาพท่ีแทจริงของผูปวย ท้ังนี้ เนื่องจาก

ทีมวิจัยไมสามารถจำแนกไดอยางชัดเจนวา คา utility ที่เทากับ 1 เกิดจากภาวะสุขภาพที่แทจริงของ

ผูปวย หรือเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการบันทึกขอมูล จึงมีความจำเปนตองตัดขอมูลของผูปวยท่ีมีคา 

utility เทากับ 1 ในทุกครั ้งของการติดตามออกจากการวิเคราะห เพื ่อเพิ ่มความถูกตองและความ

นาเชื่อถือของผลการศึกษา จากคำชี้แจงดังกลาว ท่ีประชุมเสนอใหทีมวิจัยวิเคราะหเปรียบเทียบลักษณะ

พื้นฐาน (characteristics) ของผูปวยที่ถูกตัดออกจากการวิเคราะหกับผูปวยที่ยังคงอยูในการศึกษา

เพ่ิมเติม เพ่ือประเมินความเปนไปไดของการเกิด selection bias ท่ีอาจสงผลตอขอสรุปของการศึกษา 

• การคำนวณขนาดตัวอยางอางอิงคา utility ซึ่งเปนผลลัพธหลักของการศึกษา และไดคำนึงถึงการสูญเสีย

จากการขาดการติดตาม (loss to follow-up) ไวแลว ทั้งนี้ จำนวนตัวอยางที่เก็บไดจริงของยาทั้งสอง

รายการมีจำนวนมากกวาขนาดตัวอยางท่ีคำนวณไว 

• คา utility ที่ใชในการวิเคราะหไดจากการสัมภาษณผูปวย เพื่อใหกลุมตัวอยางมีความเปนเนื้อเดียวกัน 

(homogeneity) มากที่สุด เนื่องจากการประเมินคา utility โดยผูปวยและผูดูแลอาจมีมุมมองที่แตกตาง

กัน จึงไมนำมาวิเคราะหรวมในชุดขอมูลเดียวกัน ทั้งนี้ ที่ประชุมเสนอใหทีมวิจัยพิจารณานำขอมูลคา 

utility ที่รายงานโดยผู ดูแลหรือญาติผู ปวยมาวิเคราะหเพิ ่มเติมในลักษณะ scenario analysis เพ่ือ

ประเมินความแตกตางของผลลัพธเม่ือเทียบกับการวิเคราะหหลัก โดยเฉพาะในกลุมผูปวยท่ีไมสามารถให

ขอมูลไดดวยตนเองและตองอาศัยผูดูแลเปนผูใหขอมูล ซึ่งอาจสะทอนผลลัพธของการรักษาในมุมมองท่ี

แตกตางจากผูปวยกลุมอ่ืน 

สำหรับประเด็นดานตนทุน งานวิจัยนี้ไดรวมตนทุนที่เกิดจากความลมเหลวของการรักษาไวในการ

วิเคราะหแลว โดยครอบคลุมตนทุนที ่เกี ่ยวของกับการหยุดการรักษาและการกลับเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลจากภาวะอาการกำเริบ ซ่ึงถูกรวมอยูในตนทุนทางตรงทางการแพทย 

ที่ประชุมมีความเห็นวา ยา aripiprazole และ paliperidone มีความแตกตางกันทั้งในดานความถี่ของ

การฉีดและผลขางเคียง จึงสอบถามวาการที ่กลุ มผู ปวยที ่ไดรับ aripiprazole มีตนทุนสูงกวากลุ มที ่ไดรับ 

paliperidone นั้น อาจเกี่ยวของกับตนทุนในการรักษาผลขางเคียงของยา aripiprazole หรือไม ทีมวิจัยชี้แจงวา 

ขอมูลตนทุนที่ใชในการวิเคราะหเปนตนทุนรวมทางตรงทางการแพทย ซึ่งหากมีคาใชจายในการรักษาผลขางเคยีง

ของยา ก็ไดถูกรวมไวในการวิเคราะหแลว อยางไรก็ตาม ขอมูลท่ีมีไมสามารถจำแนกไดวาตนทุนสวนใดเกิดจากการ

รักษาผลขางเคียงของยาโดยเฉพาะ  
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นอกจากนี้ ทีมวิจัยใหขอมูลเพ่ิมเติมวา แม paliperidone จะมีความถ่ีในการฉีดนอยกวา แตผลการศึกษา

ดานการใชบริการสุขภาพไมพบความแตกตางอยางมีนัยสำคัญของจำนวนครั้งการเขารับบริการผูปวยนอก เม่ือ

เปรียบเทียบกอนและหลังการใชยาทั้งสองชนิด ในขณะเดียวกัน เมื่อพิจารณาผลลัพธที่เกี่ยวของกับการเขารับ

การรักษาแบบผูปวยใน พบวา การใชยา aripiprazole และ paliperidone มีความสัมพันธกับการลดอัตรา

การนอนโรงพยาบาลรอยละ 29 และ 53 ตามลำดับ ขณะที่จำนวนวันนอนโรงพยาบาลลดลงรอยละ 43 และ 

84 ตามลำดับ 

เนื่องจากระยะเวลาการติดตามผลในการศึกษานี้ยังคอนขางสั้น (6 เดือน) ซึ่งเปนขอจำกัดในการ

สะทอนประสิทธิผลของการรักษาในระยะยาว โดยเฉพาะในผูปวยกลุมนี้ที่ผลลัพธของการรักษามักเห็นได

ชัดเจนมากขึ้นเมื่อมีการติดตามในระยะยาวประมาณ 2 ปขึ้นไป ที่ประชุมจึงเสนอใหทีมวิจัยพิจารณาขยาย

ระยะเวลาการติดตามผลการรักษาในอนาคต เพื่อใหสามารถประเมินผลลัพธไดอยางครอบคลุมมากยิ่งข้ึน 

เนื่องจากขอมูลระยะยาวจะชวยเพิ่มความนาเชื่อถือของผลงานวิจัย และสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายใน

ระดับประเทศไดดียิ ่งข้ึน ในขณะเดียวกัน ที ่ประชุมเสนอใหกรมสุขภาพจิตและผู มีสวนเกี ่ยวของนำผล

การศึกษาเบื้องตนนี้ไปใชประกอบการพิจารณาการขออนุมัติจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติม เพื่อสนับสนุนการ

ขยายระยะเวลาดำเนินงานวิจัย และเพ่ือใหผูปวยสามารถเขาถึงยาไดอยางตอเนื่อง  

ทั้งนี้ ผูแทนของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ใหขอมูลเพิ่มเติมวา ขณะนี้ สปสช. 

อยูระหวางการหารือภายในเก่ียวกับแนวทางการดำเนินการในระยะเปลี่ยนผาน โดยเห็นวาผลการศึกษานี้ซ่ึงมี

แนวโนมสนับสนุนความคุมคาของการใชยา SGA LAI อาจเปนขอมูลสำคัญประกอบการพิจารณาในอนาคต 

สำหรับการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือสนับสนุนการเขาถึงยาของผูปวยภายหลังสิ้นสุดโครงการนำรอง 

โครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ จ(2): การประเมินความคุมคายาตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นานรุนท่ี 

2 ในการรักษาผูปวยจิตเภทที่มีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง โดยใชแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

นำเสนอโดย สพ.ญ.พิชญสินี ศุภผล และ ดร. ภญ.อภิรุจี ปญจะเทวคุปต 

ทีมวิจัยไดชี้แจงตอขอซักถามเก่ียวกับระเบียบวิธีวิจัยและผลการศึกษา ดังนี้ 

• ขอมูลประสิทธิผลของยาในงานวิจัยนี้อางอิงจากการเปรียบเทียบยาตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นาน

รุนที่ 2 (second-generation long-acting injectable antipsychotics; SGA LAI) vs placebo และยา

ตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นานรุนที่ 1 (first-generation long-acting injectable antipsychotics; 

FGA LAI) vs placebo เนื่องจากแบบจำลองมีการพิจารณากลุมผูปวยท่ีขาดการติดตาม (loss to follow-

up) ซ่ึงไมไดรับการรักษา เทียบเทากับ placebo ท้ังนี้ ในแบบจำลองกำหนดใหประสิทธิผลของ SGA LAI 

vs placebo และ FGA LAI vs placebo เทากัน (คา Relative risk เทากับ 1.72 สำหรับการตอบสนอง

ตอการรักษา และ 0.35 สำหรับอัตราการกลับเปนซ้ำ) โดยอางอิงผลการวิเคราะห network meta-

analysis ที่พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญระหวางสองกลุมยา อยางไรก็ตาม ในการวิเคราะห

ความไมแนนอนแบบ one-way sensitivity analysis ทีมวิจัยไดปรับคาตัวแปรทีละตัวเพื่อประเมิน

อิทธิพลตอคา ICER โดยเปลี่ยนคา Relative risk ของ FGA LAI vs placebo ขณะที่คงคา SGA LAI vs 
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placebo ไวคงเดิม พบวา หากคา Relative risk ของ FGA LAI vs placebo เพ่ิมข้ึน (สะทอนประสิทธิผล

ของ FGA LAI ที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ SGA LAI) จะสงผลใหความคุมคาของ SGA LAI เมื่อเทียบกับ FGA 

LAI ลดลง  

• งานวิจัยนี้ประเมินยา SGA LAI ที่เปนรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นาน โดยไมไดรวมยาตานโรคจิตรุนที่ 2 ชนิด

รับประทาน (oral formulation) อยางไรก็ตาม ที่ประชุมไดเสนอใหทีมวิจัยพิจารณาตัวแปรที่ใชใน

แบบจำลอง โดยเฉพาะขอมูลดานตนทุน ซึ่งไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมและฐานขอมูลของสำนัก

พัฒนากลุมโรครวมไทย วาอาจมีปจจัยกวน (confounding factors) จากผูปวยท่ีไดรับยา FGA หรือ SGA 

ชนิดรับประทาน รวมอยูในขอมูลดังกลาวหรือไม 

• งานวิจัยนี้ไมไดวิเคราะหแยกตามชนิดยาของ SGA LAI ไดแก aripiprazole และ paliperidone แต

พิจารณายาท้ังสองชนิดในฐานะกลุม SGA LAI และเปรียบเทียบกับยาตานโรคจิตรูปแบบฉีดออกฤทธิ์นาน

รุนที่ 1 (FGA LAI) ซึ่งสอดคลองกับคำถามการวิจัยหลักที่ไดขอสรุปรวมกันในการประชมุกำหนดขอบเขต

งานวิจัยรวมกับผูมีสวนไดสวนเสีย เมื่อวันที่ 19 พฤษภาคม พ.ศ. 2568 นอกจากนี้ ทีมวิจัยไดชี้แจงวา 

แนวทางการวิเคราะหในลักษณะดังกลาวจะชวยสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบาย เนื่องจากทำให

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติสามารถพิจารณาทางเลือกในการบรรจุยาแตละชนิดเขาสู

บัญชียาหลักแหงชาติได โดยอยูบนพื้นฐานของหลักฐานเชิงประจักษวาขอมูลประสิทธิผลของยาทั้งสอง

ชนิดมีความเทาเทียมกัน สำหรับราคายาที่ใชในแบบจำลอง อางอิงจากราคายา SGA LAI ที่ต่ำที่สุด โดย

เลือกใชรูปแบบยาฉีดออกฤทธิ์ทุก 1 เดือน เนื่องจาก regimen การรักษาตองเริ่มตนดวยยาฉีดรายเดือน

เปนหลัก 

• แมวาผลการศึกษาพบวา SGA LAI มีความคุมคาเม่ือเปรียบเทียบกับ FGA LAI โดยมีคา ICER ในระดับคุม

ทุน (cost-saving) แตทีมวิจัยยังเสนอใหมีการพิจารณาการตอรองราคายาในกลุม SGA LAI เพื่อชวยลด

ภาระงบประมาณในภาพรวมของระบบสุขภาพ เนื่องจากผลการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

พบวาสัดสวนตนทุนคายา SGA LAI คิดเปนมากกวารอยละ 70 ของตนทุนตรงทางการแพทยท้ังหมด 

• ตนทุนอันเนื ่องมาจากเหตุการณความรุนแรงอางอิงจากงานวิจัยของ Bundhamcharoen K, et al. 

Costs of injuries due to interpersonal and self-directed violence in Thailand, 2005. ซ่ึงจำแนก

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บออกเปน 3 ระดับ ไดแก 1) การบาดเจ็บถึงแกชีวิต 2) การบาดเจ็บ

รุนแรง ซ่ึงหมายถึงการบาดเจ็บท่ีไมทำใหผูปวยเสียชีวิตภายใน 30 วันหลังเกิดเหตุ แตมีความรุนแรงมาก

พอที่จะตองเขารับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาล และ 3) การบาดเจ็บเล็กนอย ซึ่งหมายถึงการ

บาดเจ็บที่จำเปนตองเขารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แตไมจำเปนตองเขารับการรักษาเปน

ผูปวยใน ท้ังนี้ งานวิจัยนี้ไดเลือกใชตนทุนของการบาดเจ็บรุนแรง ซ่ึงเปนระดับความรุนแรงปานกลางจาก

ท้ังหมด 3 ระดับ เปนตัวแทนในการประมาณตนทุนท่ีเกิดจากเหตุการณความรุนแรง 

• นอกเหนือจากผลลัพธดาน quality-adjusted life years (QALYs) แบบจำลองการประเมินความคุมคา

ของยา SGA LAI เปรียบเทียบกับ FGA LAI ในการศึกษานี้ยังไดคำนึงถึงตนทุนการดูแลโดยไมเปนทางการ
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ของญาติ (informal care costs) รวมทั ้งผลกระทบจากการกอความรุนแรงของผู ปวยจิตเภท ซ่ึง

ครอบคลุมตนทุนการรักษาพยาบาล ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพ (productivity loss) ของผูที่ถูกทำราย 

และตนทุนท่ีเก่ียวของกับกระบวนการยุติธรรม 

ภายหลังการชี้แจงและตอบขอซักถามของทีมวิจัย ที่ประชุมไดรวมอภิปรายและใหขอเสนอแนะใน

ประเด็นตาง ๆ โดยสามารถสรุปสาระสำคัญไดดังนี้ 

ผูเขารวมประชุมเห็นพองกันวา ขอมูลดานอัตราการกอความรุนแรงและตนทุนที่เกิดขึ้นจากเหตุการณ

ความรุนแรงเปนขอมูลสำคัญท่ีจะชวยสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายของยาตานโรคจิต ทั ้งนี ้ แมวา

โครงการวิจัยนี้จะไดรายงานผลกระทบดานงบประมาณโดยรวมตนทุนตรงทางการแพทยท่ีเกิดจากเหตุการณความ

รุนแรงไวแลว แตที่ประชุมเห็นวาอาจยังเปนการประมาณการที่ต่ำกวาตนทุนที่เกิดขึ้นจริง (underestimate) 

เนื่องจากยังไมไดรวมผลกระทบในกรณีท่ีการกอความรุนแรงสงผลกระทบทางจิตใจตอผูไดรับผลกระทบ หรือกรณี

ที่มีผูเสียหายหลายรายหรือมีผูเสียชีวิตจากเหตุการณดังกลาว ดังนั้น ที่ประชุมจึงเสนอใหทีมวิจัยเพิ่มเติมการ

อภิปรายในประเด็นดังกลาวไวในรายงานการวิจัย เพื่อสะทอนขอจำกัดและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นในสถานการณ

จริงไดอยางครอบคลุมยิ่งข้ึน นอกจากนี้ ท่ีประชุมยังเสนอใหรายงานจำนวนผูปวยระหวาง SGA LAI และ FGA LAI 

เพื่อใชในการเปรียบเทียบอัตราการกอความรุนแรงและอัตราการนอนโรงพยาบาล ซึ่งเปนวัตถุประสงคตั้งตนของ

การเสนอยากลุม SGA LAI เพื่อบรรจุเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ ทั้งนี้ ขอมูลดังกลาวจะเปนประโยชนตอการ

นำเสนอผลตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติตอไป 

ที่ประชุมไดอภิปรายประเด็นภาวะ cardiometabolic syndrome ที่อาจสัมพันธกับการใชยากลุม SGA 

ซ่ึงอาจสงผลใหเกิดตนทุนในระยะยาว (long-term costs) ท้ังนี้ แพทยผูเชี่ยวชาญดานจิตเวชใหความเห็นเพ่ิมเติม

วา ในผูปวยจิตเภทอาจมีการเกิด metabolic syndrome ประมาณรอยละ 10–20 ไมวาจะไดรับการรักษาดวย 

FGA หรือ SGA โดยอาจมีปจจัยรวมอื่น เชน ลักษณะพฤติกรรมและวิถีชีวิตของผูปวยที่เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะดังกลาว อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาจากงานวิจัยทางคลินิก พบวา SGA โดยรวมมีความเสี่ยงสูงกวา FGA แต

ความเสี่ยงดังกลาวมีความแตกตางตามชนิดยา โดยพบสูงในบางตัว เชน clozapine และ olanzapine ขณะท่ียาท่ี

อยู ในการประเมินของงานวิจัยนี ้ ไดแก aripiprazole และ paliperidone พบวาอัตราการเกิด metabolic 

syndrome คอนขางต่ำและไมแตกตางจาก FGA นอกจากนี้ ในทางปฏิบัติ จิตแพทยจะมีการประเมินความเสี่ยง

ของผูปวยกอนเริ่มการรักษา หากผูปวยมีปจจัยเสี่ยงตอการเกิด cardiometabolic syndrome เชน ภาวะอวน จะ

พิจารณาเลือกใชยาที่มีความเสี่ยงต่ำกวา เชน SGA LAI ทั้งนี้ภายใตขอจำกัดดานสิทธิการรักษาของผูปวย รวมถึง

ในกรณีท่ีผูปวยไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) และพบความเสี่ยงตอการเกิด cardiovascular disease ก็จะ

พิจารณาหลีกเลี่ยงยาที่มีความเสี่ยงตอ cardiotoxicity ดังนั้น แมวาประเด็น cardiometabolic syndrome อาจ

ยังไมมีความจำเปนตองนำมารวมในการวิเคราะหแบบจำลองการประเมินความคุมคาของยา aripiprazole และ 

paliperidone แตท่ีประชุมไดเสนอใหทีมวิจัยทบทวนวรรณกรรมและเพ่ิมเติมการอภิปรายในประเด็นดังกลาวไวใน

รายงานการวิจัย  
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ประเด็นอื่น ๆ ที่ที ่ประชุมมีขอเสนอแนะเพิ่มเติม ไดแก การคำนวณตนทุน informal care ซึ่งอาจ

พิจารณาความเปนไปไดในการหาขอมูลเพิ่มเติมเพื ่อคำนวณตนทุนดังกลาวโดยใชหลักการ human capital 

approach นอกจากนี้ ที่ประชุมยังเสนอใหทีมวิจัยพิจารณาคำนวณคาอรรถประโยชน (utility) ในผูปวยที่เกิด 

ADRs 

สำหรับขอเสนอแนะเชิงนโยบาย ท่ีประชมุมีขอเสนอแนะ ดังนี้ 

• เสนอใหจัดทำขอเสนอแนะเชิงนโยบายแยกตามโครงการวิจัยบัญชียาหลักแหงชาติ จ(1) และ จ(2) เพ่ือให

ขอเสนอแนะมีความสอดคลองกับประชากรเปาหมายและบริบทของแตละการศึกษาที ่แตกตางกัน 

นอกจากนี้  

• ที่ประชุมเห็นถึงประโยชนของขอเสนอแนะเชิงนโยบายในดานการจัดสรรงบประมาณแบบขามกระทรวง 

ระหวางกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงยุติธรรม เนื่องจากในแตละปมีผูปวยจิตเภทในระบบราชทัณฑ

และภายหลังการปลอยตัวประมาณ 5,000 ราย โดยประมาณครึ่งหนึ่งเปนผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอการ

กอความรุนแรง ดังนั้น หากมีการพิจารณาบรรจุยา SGA LAI เขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ อาจชวยลดความ

เสี่ยงของการเกิดเหตุการณความรุนแรงในกลุมดังกลาวได ทั้งนี ้ ที ่ประชุมเสนอใหขอเสนอแนะเชิง

นโยบายเกี่ยวกับการจัดสรรงบประมาณขามกระทรวงควรมีความเฉพาะเจาะจงมากขึ้น โดยมุงเนนกลุม

ผูตองขังท่ีมีปญหาสุขภาพจิต เพ่ือใหสามารถนำไปปฏิบัติไดจริงและไมกวางเกินไปในเชิงนโยบาย 

• เสนอใหจัดทำขอเสนอแนะเชิงนโยบายดานการพัฒนาระบบติดตามผูปวยเชิงรุก เพื่อลดการหยุดยาและ

การขาดการติดตาม โดยใหแยกเปนขอเฉพาะเพื่อความชัดเจน ทั้งนี้ หากทีมวิจัยมีขอมูลจากผลงานวิจัย

เพิ่มเติมที่สนับสนุนขอเสนอดังกลาว ขอใหระบุและนำเสนอใหชัดเจนยิ่งขึ ้น เนื่องจากประเด็นนี ้มี

ความสำคัญตอการพัฒนาระบบบริการและผลลัพธทางสุขภาพของผูปวย 

• เสนอใหมีการขยายและสงเสริมการลงทะเบียนผูปวยกลุม SMI-V ใหครอบคลุมสถานพยาบาลทุกระดับ 

และพัฒนามาตรฐานการลงทะเบียนใหเปนมาตรฐานเดียวกัน เนื่องจากปจจุบันยังพบปญหาการรายงาน

ท่ีต่ำกวาความเปนจริง 

ทายนี้ ทีมวิจัยจากมูลนิธิ HITAP แจงที่ประชุมวาจะจัดสงรายงานการประชุมทางอีเมลภายใน 2 

สัปดาห ขอความกรุณาผูเชี ่ยวชาญทุกทานตอบรับเพื่อรับรองรายงานการประชุม หรือแจงขอแกไขและ

ขอเสนอแนะเพ่ิมเติม หลังจากนั้น รายงานการประชุมจะไดรับการเผยแพรบนเว็บไซตของ HITAP ตอไป 

ปดประชุมเวลา 15.45 น. 


