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วตัถปุระสงค:์ เพื่อพฒันากรอบวธิกีารอย่างงา่ยในการประมาณผลไดท้างการเงนิจากโครงการเพิม่โอกาสการเขา้ถงึยา
ส าหรบัผู้ป่วย (patient access program: PAP) ในรูปแบบก าหนดรอบการรกัษา (cycle capping) ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถ
ด าเนินการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์เพื่อสนับสนุนการตดัสินใจเป็นการเฉพาะได ้ วิธีการ: กรอบวธิกีารอย่างง่ายถูก
พฒันาจาก 4 กรณีศกึษาสมมตขิอง PAP ของยารกัษามะเรง็ชนิดมุ่งเป้าทีไ่ม่อยู่ในบญัชยีาหลกัแห่งชาตใินรูปแบบก าหนดรอบ
การรักษา ค าถามส าคัญ 4 ข้อที่ใช้เป็นกรอบในการประมาณผลได้ทางการเงินในแต่ละกรณีศึกษา  คือ 1) ยาใน PAP มี
ประสทิธผิลทางคลนิิกเหนือกว่าการรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานหรอืไม่ 2) PAP ช่วยลดค่าใชจ้่ายของยาไดม้ากน้อยเพยีงใดเมื่อเทยีบ
กบัไม่เขา้ร่วมในโครงการ 3) การลดค่าใชจ้่ายของยาใน PAP ท าใหค้่าใชจ้่ายทีเ่หลอืของยาเขา้ใกลร้ะดบัความสามารถในการจ่าย
เพยีงใด และ 4) การปรบัเงื่อนไขใน PAP ควรต้องท าอย่างไรเพื่อท าใหผู้ป่้วยมคีวามสามารถในการจ่ายและเขา้ถงึยาได ้ความรู้
และบทเรียนจากกรณีศึกษาดังกล่าวได้ถูกน ามาสังเคราะห์เพื่อพัฒนาเป็นกรอบอย่างง่ายเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ ผล
การศึกษา: การวจิยัท าใหไ้ดก้รอบอย่างงา่ยเพื่อสนับสนุนการตดัสนิใจทีป่ระกอบดว้ย 4 ขัน้ตอนเพื่อใชป้ระเมนิผลไดท้างการเงนิ
ของ PAP ในรปูแบบก ำหนดรอบกำรรกัษำ ขัน้ตอนที ่1 คอื การประเมนิหลกัฐานทางคลนิิกของยาในโครงการ PAP เปรยีบเทยีบ
กบัการรกัษามาตรฐาน ขัน้ตอนที ่2 เป็นการวเิคราะห์การลดลงของค่ายาเนื่องจากการเขา้ร่วม PAP เปรยีบเทยีบกบัการไม่เขา้
ร่วม ขัน้ตอนที่ 3 เป็นการประเมนิค่ายาส่วนที่เหลือเทยีบกบัเกณฑ์ความสามารถในการจ่าย และขัน้ตอนที่ 4 เป็นการค้นหา
แนวทางปรบัปรุงเงื่อนไขของโครงการ PAP เพื่อเพิม่ความสามารถในการจ่ายของผูป่้วย ผลการศกึษาชี้ว่า การไม่ถ่วงน ้าหนัก
ต้นทุนค่ายาดว้ยอตัราการรอดชวีติโดยโรคไม่ลุกลาม (progression-free survival rate) อาจส่งผลใหป้ระเมนิมูลค่ายาทีป่ระหยดั
ไดส้งูเกนิจรงิ แมว้่าการเขา้ร่วมโครงการ PAP จะช่วยลดตน้ทุนค่ายาซึง่เป็นค่าใชจ้่ายหลกัของการรกัษาลงไดอ้ย่างมาก แต่หลาย
ครัง้พบว่าค่าใช้จ่ายดงักล่าวยงัคงสูงกว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าและเกณฑ์ความสามารถในการจ่ายอยู่  ทัง้นี้ การปรบัเปลี่ยนการ
ออกแบบ PAP เช่น การลดราคายา การเพิ่มจ านวนรอบยาสนับสนุน หรือการปรบังวดของการช าระเงิน สามารถส่งผลต่อ
อตัราส่วนต้นทุนต่อประสทิธผิลส่วนเพิม่ ( incremental cost-effectiveness ratio) และถือเป็นทางเลอืกที่น่าจะท าได้ในการเพิม่
ความสามารถในการจ่ายค่ายาใหแ้ก่ผูป่้วยและในขณะเดยีวกนักย็งัคงเป็นไปไดส้ าหรบัการต่อรอง สรปุ: กรอบแนวคดิอย่างงา่ย
เพื่อสนับสนุนการตดัสนิใจสามารถช่วยในการประเมนิเกี่ยวกบัการเขา้ร่วม PAP ในรูปแบบจ ากดัจ านวนรอบการรกัษา อีกทัง้
ยงัให้แนวทางที่ปฏิบตัิได้จริงเพื่อเพิ่มความสามารถในการจ่ายค่ายาและการเข้าถึงยากลุ่มที่มีราคาสูงผ่าน PAP ที่ผ่านการ
ปรบัปรุงรปูแบบและเงือ่นไขของโครงการ 
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Abstract 
Objective: To develop a simplified decision-support framework for estimating the financial benefits of cycle-

capping Patient Access Programs (PAPs) in settings where a dedicated cost-effectiveness analysis is unavailable. 
Methods: The framework was developed through lessons learned from four hypothetical case studies of cycle-capping 
PAPs involving high-cost targeted anticancer drugs that were not included in National List of Essential Medicines. Four 
key questions were used to guide the assessment of financial benefits across PAP case studies: (1) whether the drug 
included in the PAP demonstrated superior clinical effectiveness compared with standard treatment; (2) the extent to 
which PAP participation reduced drug costs compared with a scenario without PAP participation; (3) the degree to which 
the remaining treatment costs after PAP participation approached affordability thresholds; and (4) how PAP conditions 
could be modified to further improve affordability and patient access. Lessons learned from these case studies were 
synthesized into a simplified decision-support framework. Results: A simplified decision-support framework was 
developed as a four-step process for estimating the financial benefits of cycle-capping PAPs: (1) assessing clinical 
evidence of the PAP drug compared with standard treatment; (2) analyzing drug cost reductions associated with PAP 
participation versus non-participation; (3) evaluating the remaining treatment costs against affordability thresholds; and 
(4) exploring modifications to PAP conditions to improve affordability. The findings indicate that failure to weight drug 
costs by progression-free survival rate can lead to overestimation of cost savings. Although PAP participation 
substantially reduces drug costs—the primary cost component—it often remains above cost-effectiveness and 
affordability thresholds. Adjustments to PAP design, including price reductions, increased support cycles, and 
modifications to payment schedules, can influence the incremental cost-effectiveness ratio and serve as practical options 
for improving affordability while maintaining negotiation feasibility. Conclusion: A simplified decision-support framework 
can support decision-making regarding cycle-capping PAPs and provide a practical approach to improving affordability 
and access to high-cost medications through modifications of PAP design. 
Keywords: targeted anticancer drugs, patient access program, affordability, cost-effectiveness  
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บทน า 
ในปี ค.ศ. 2018 ค่าใช้จ่ายทัว่โลกส าหรบัยารกัษา

โรคมะเรง็มมีลูค่าประมาณ 1.5 แสนล้านดอลลาร์สหรฐั และ
เพิม่ขึน้มากกว่ารอ้ยละ 10 ต่อปีอย่างต่อเนื่องในช่วง 5 ปีที่
ผ่านมา ปัจจยัส าคญัทีท่ าใหค้่าใชจ้่ายดงักล่าวเพิม่สงูขึน้ มา
จากการผูกขาดทางการตลาดของยาใหม่ที่ยังไม่มียา
ทางเลอืก ส่งผลใหข้าดการแข่งขนัดา้นราคา ต้นทุนค่ายาที่
สูงไม่เพียงส่งผลกระทบต่องบประมาณด้านสุขภาพของ
ประเทศ ในประเทศที่ไม่มีระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วน
หน้า ผู้ป่วยต้องแบกรบัค่าใช้จ่ายเองในระดบัที่เกินความ 
สามารถในการจ่าย ซึ่งน าไปสู่ขอ้จ ากดัในการเขา้ถงึยา (1)
หลายประเทศจงึพฒันากลไกเพื่อจดัการกบัผลกระทบดงั- 
กล่าวในรูปแบบขอ้ตกลงระหว่างผูจ้่ายในระบบสุขภาพและ
ผู้ผลิตยาที่เรียกว่า managed entry agreements (MEA) 
เพื่อกระจายความเสี่ยงด้านภาระทางการเงนิและความไม่
แน่นอนของประสิทธิผลของยาใหม่  ตลอดจนควบคุม
ผลกระทบต่องบประมาณ (2) ในยาบางรายการทีไ่ม่สามารถ
บรรลุขอ้ตกลง MEA ได ้มกัไม่รวมอยู่ในสทิธปิระโยชน์ดา้น
ยาของระบบประกันสุขภาพ โดยเฉพาะยาชีววตัถุและยา
รกัษามะเรง็แบบมุ่งเป้าทีม่รีาคาแพง (3) 

ในปี ค.ศ. 2022 ประเทศไทยมีผู้ป่วยมะเร็งราย
ใหม่ประมาณ 183,541 รายต่อปี และมผีู้เสยีชวีติประมาณ 
118,829 รายต่อปี  (4) ซึ่งสะท้อนถึงภาระของโรคที่มีต่อ
ระบบสุขภาพและความสามารถในการจ่ายของผู้ป่วย 
ประชากรไทยรอ้ยละ 74.50 มสีทิธหิลกัประกนัสุขภาพถว้น
หน้า  (5) จากเกณฑ์ในการบรรจุยาเข้าสู่บัญชียาหลัก
แห่งชาติที่เพดานความคุ้มค่า 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ 
( quality-adjusted life year: QALY) (6) ส่ ง ผ ล ให้ย า ใหม่
หลายรายการที่มรีาคาสูงยงัไม่สามารถเขา้สู่บญัชยีาหลกั
แห่งชาตไิด ้โครงการเพิม่โอกาสการเขา้ถงึยาส าหรบัผูป่้วย 
(patient access program: PAP) ถูกน ามาใช้เพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่ องเพื่อสนับสนุนการเข้าถึงยาใหม่ที่มีราคาแพง 
การศกึษาของ Kittirotruji และคณะ พบว่าม ีPAP ด าเนินการ
อยู่ในประเทศไทยอย่างน้อย 46 โครงการ และมีความ
หลากหลายของลกัษณะของการด าเนินงาน โดยสามารถ
จ าแนกตามกลไกการสนับสนุนได้ 5 ประเภท ได้แก่ 1) 
โครงการให้ใช้ยากรณีจ าเป็นพเิศษ (compassionate use) 
2) โครงการบริจาคยาโดยไม่มีการร่วมจ่ายจากผู้ป่วย 3) 
โครงการคนืเงนิค่ายา (rebate program) 4) โครงการจ ากดั
เพดานการใชย้า (utilization cap program) และ 5) โครงการ

คัดก รอ งต าม ร าย ได้ ข องผู้ ป่ ว ย  ( income screening 
program) (7) รปูแบบของ PAP ทีพ่บไดบ้่อย ไดแ้ก่ รปูแบบ
คงที่ซึ่งก าหนดสิทธิประโยชน์เหมอืนกันส าหรบัผู้ป่วยทุก
รายภายใต้ขอ้บ่งใช้เดยีวกนั เช่น รูปแบบ “ซื้อ X แถม Y” 
หรอืการก าหนดเพดานจ านวนรอบการรกัษา และรูปแบบที่
องิตามสถานะทางเศรษฐกจิและสงัคมของผูป่้วย ซึง่ก าหนด
ระดับการสนับสนุนแตกต่างกันตามรายได้ ทัง้นี้ ยาหนึ่ง
รายการอาจมี PAP มากกว่าหนึ่งรูปแบบตามข้อบ่งใช้ที่
แตกต่างกนั (3)    

แม้ว่า PAP จะมีวตัถุประสงค์เพื่อเพิ่มการเขา้ถึง
ยาและลดภาระค่าใชจ้่ายของผูป่้วย แต่ในปัจจุบนัไม่มรีะบบ
การจดัการ PAP ทีร่ะดบัหน่วยบรกิาร หรอืในสถานการณ์ที่
ไม่สามารถท าการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์เพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจอย่างมีประสิทธิภาพ รูปแบบของ 
PAP ถูกก าหนดโดยบรษิทัยาและเสนอใหก้บัผูป่้วยโดยไม่มี
ขอ้มูลสนับสนุนการตดัสนิใจจากแหล่งขอ้มูลที่เป็นกลางถึง
ประโยชน์ที่แท้จริงของ PAP จากมุมมองของผู้ป่วย การ
ตดัสนิใจเขา้ร่วม PAP จงึเกิดขึ้นโดยมขีอ้มูลจากบรษิัทยา
ฝ่ายเดียว การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนากรอบ
วิธีการอย่างง่ายในการประมาณผลได้ทางการเงินจาก
โครงการ PAP ในรูปแบบก าหนดรอบการรักษา (cycle 
capping) เพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในสถานการณ์ที่มี
ขอ้จ ากดัไม่สามารถด าเนินการศกึษาความคุม้ค่าฯ เป็นการ
เฉพาะได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริบทของผู้ป่วยและ
บุคลากรทางการแพทย์ที่ระดบัสถานพยาบาลหรอืกองทุน
ประกนัสุขภาพในกรณีทีม่ขีอ้จ ากดัในการศกึษาความคุม้ค่า
ฯ ดงักล่าว ผลการวจิยัทีไ่ดจ้ะเป็นขอ้มลูสนับสนุนการเจรจา
ต่อรองใหไ้ดเ้งื่อนไข PAP ทีเ่หมาะสมในมุมมองของผู้ป่วย
และกองทุนประกนัสุขภาพ 
  
วิธีการวิจยั 
 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาลหาดใหญ่ 
เลขทีโ่ครงการวจิยั HYH EC 065-67-01 การศกึษาก าหนด
โครงการ PAP สมมติของยา 4 รายการที่มคีุณสมบตัิดงันี้
เพื่อน ามาประมาณผลไดท้างการเงนิ 1) เป็นยารกัษามะเรง็
ชนิดมุ่งเป้าที่มีราคาแพงและเป็นยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาต ิ2) เป็นยาทีถู่กก าหนดใหใ้ชใ้นแนวทางการรกัษา
มาตรฐานทัง้ที่เป็นการรักษาล าดับแรกและล าดับที่สอง
ส าหรบัขอ้บ่งใชใ้นโรคมะเรง็ทีม่จี านวนผูป่้วยรายใหม่สูงใน
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ประเทศไทย และ 3) เป็นยาที่สามารถใช้ส าหรับสิทธิ
เบกิจ่ายผ่านกองทุนประกนัสุขภาพและสทิธผิูป่้วยช าระเงนิ
เอง  

กรอบค าถามส าคญั 4 ค าถามทีใ่ชใ้นการประมาณ
ผลไดท้างการเงนิ คอื 1) ยาทีเ่สนอ PAP มปีระสทิธผิลทาง
คลนิิกเหนือกว่าทางเลอืกในการรกัษาอื่นในปัจจุบนัหรอืไม่ 
2) PAP ที่เสนอช่วยลดค่าใช้จ่ายยาลงได้มากน้อยเพยีงใด
เมื่อเทยีบกบัการไม่เขา้ร่วมใน PAP 3) ค่าใชจ้่ายยาทีล่ดลง
ได้ จ า ก  PAP ท า ใ ห้ ค่ า ย าที่ ต้ อ ง จ่ า ย เ ข้ า ใ กล้ ร ะดับ
ความสามารถในการจ่ายมากน้อยเพียงใด และ 4) ควร
เจรจาเพื่อปรบัปรุงการออกแบบ PAP ของยารกัษามะเร็ง
ชนิดมุ่งเป้าที่มีราคาแพงและเป็นยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาตอิย่างไร เพื่อให้ค่าใชจ้่ายเกี่ยวกบัยาลดลงเขา้ใกล้
ระดบัความสามารถทีจ่ะจ่ายมากขึน้  

ผูว้จิยัถอดบทเรยีนและสงัเคราะหเ์ป็นกรอบวธิกีาร
อย่างงา่ยเพื่อสนับสนุนการตดัสนิใจของผูป่้วย บุคลากรทาง
แพทยใ์นระดบัสถานพยาบาล และกองทุนประกนัสุขภาพใน
บริบทที่ไม่มีการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เป็น
การเฉพาะเพื่อการตดัสนิใจ 
  

ผลการวิจยั 
วธิกีารประมาณผลไดท้างการเงนิจากการเขา้ร่วม 

PAP ในมุมมองของผูป่้วยหรอืผูจ้่ายเงนิทีส่งัเคราะหไ์ดจ้าก
การศึกษานี้ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอนหลัก ได้แก่ 1) การ
ตรวจสอบหลักฐานสนับสนุนผลลัพธ์ทางคลินิกของยาที่
เสนอใน PAP เทียบกับการรักษามาตรฐานในข้อบ่งใช้
เดียวกัน 2) การวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายยาที่ลดลงจากการเขา้
ร่วมโครงการ PAP เทียบกับการไม่ เข้าร่วม 3)  การ
ประเมนิผลของการเข้าร่วมโครงการ PAP เทยีบกบัระดบั
ความสามารถที่จะจ่ายค่ายาได้ และ 4) แนวทางการ
ปรบัปรุงเงื่อนไข PAP ให้เขา้ใกล้ระดบัความสามารถที่จะ
จ่ายค่ายาได ้(รปูที ่1) 

 
การตรวจสอบผลลพัธท์างคลินิก 

การตรวจสอบหลักฐานท าเพื่อให้ทราบว่า ยาที่
เสนอ PAP มผีลลพัธท์างคลนิิกเหนือกว่าการรกัษาทีถ่อืเป็น
มาตรฐาน (standard of care: SOC) ในข้อบ่งใช้เดียวกัน
หรือไม่ การรกัษาที่ถือเป็น SOC อ้างอิงจากแนวทางการ
ขอรบัค่าบรกิารสาธารณสุขกรณีโรคมะเรง็ในผูใ้หญ่ พ.ศ. 

 

 
รปูท่ี 1. กรอบขัน้ตอนการจ าลองผลไดอ้ย่างงา่ยเพื่อสนับสนุนการตดัสนิใจเขา้รว่ม PAP 
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2566 ส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่ง
ผู้ป่วยทุกสิทธิสามารถเข้าถึงได้โดยไม่มีค่าใช้จ่าย  การ
ยนืยนัผลลพัธ์ทางคลนิิกของยาใน PAP ที่เหนือกว่า SOC 
พิจารณาจากการที่ยาใน PAP ถูกแนะน าให้ใช้เป็นการ
รักษาทางเลือกแรกตามแนวทางในการรักษาซึ่งเป็นที่
ยอมรบั ไดแ้ก่ National Comprehensive Cancer Network 
Clinical Practice Guidelines in Oncology (NCCN 
Guideline)  

ในกรณีที่ยาดังกล่าวไม่ได้อยู่ในกลุ่มการรักษา
ทางเลอืกแรกหรอือยู่ในล าดบัการรกัษาถดัไป (subsequent 
therapy) สามารถยนืยนัผลลพัธ์ทางคลนิิกที่เหนือกว่าจาก
หลักฐานที่เป็นการศึกษาชิ้นส าคญัทางคลินิก (landmark 
clinical trial) ซึ่งมกัถูกอ้างอิงอยู่ใน NCCN Guideline โดย
การน ารายงานการศกึษามาใชต้อ้งพจิารณาความสอดคล้อง
ตามกรอบแนวคดิ PICO คอื P (population) หรอืประชากร
ในการศึกษา ต้องเป็นผู้ป่วยที่มขีอ้บ่งใช้เดียวกนักบัยาใน 
PAP, I (intervention) หรือยาใน PAP เป็นหนึ่งในยาที่มี
การศกึษาในรายงานดงักล่าว, C (comparators) หรอืยาที่
เป็น SOC เป็นหนึ่งในยาทีม่กีารศกึษาในรายงานดงักล่าว, 
และ O (outcomes): ต้องมีการรายงานค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลาการรอดชวีติในระยะโรคไม่ลุกลาม (progression 
free survival: PFS) ก ลุ่มผู้ ป่ วยที่ ร ับยา ใน PAP ต้องมี
ค่ามธัยฐานของ PFS ยาวนานกว่ากลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บั SOC 
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติ ิจงึจะถอืว่ามผีลลพัธ์ทางคลินิกที่
เหนือกว่า 

ส าห รับกร ณีที่ ไ ม่ มีก า รศึกษาทางคลินิ กที่
เปรยีบเทยีบยาใน PAP และยาทีเ่ป็น SOC โดยตรง ผูว้จิยั
จะค้นหาผลการศึกษาจากการวิเคราะห์อภิมานแบบ
เครือข่าย (network meta-analysis: NMA) ซึ่ง เชื่อมโยง
หลกัฐานจากหลายการศกึษาเพื่อเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ทาง
คลนิิกของยาต่าง ๆ ซึง่ไม่มกีารศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบผลลพัธ์
การรกัษาของยาดงักล่าวโดยตรง (head-to-head) 
 
การวิเคราะห์ค่าใช้จา่ยยาท่ีลดลงจาก PAP 

การประมาณว่าการเขา้ร่วม PAP ช่วยลดค่าใชจ้า่ย
ยาไดม้ากน้อยเพยีงใดเมื่อเปรยีบเทยีบกบักรณีทีไ่ม่เขา้ร่วม 
ด าเนินการในสองมุมมอง คอื มุมมองของผูป่้วยช าระเงนิเอง 
และมุมมองของผูจ้่ายเงนิในระบบประกนัสุขภาพ เพราะทัง้
สองกลุ่มมภีาระค่าใชจ้่ายแตกตา่งกนั การประเมนิในมุมมอง
ผู้ป่วยสะท้อนค่าใช้จ่ายที่ผู้ป่วยต้องจ่ายส าหรับตัวเอง 

ในขณะที่มุมมองของกองทุนประกนัสุขภาพซึ่งต้องจ่ายค่า
ยาใหก้บัผูม้สีทิธใินระบบจ านวนหลายคน มูลค่าทีป่ระหยดั
ไดเ้ป็นภาระงบประมาณรวมจากผูป่้วยทีม่สีทิธทิัง้หมด 
 การค านวณค่าใช้จ่ายของยาใน PAP ท าใน 2 
รปูแบบ 1) การค านวณดว้ยวธิถี่วงน ้าหนักค่ายาดว้ยผลลพัธ์
ทางคลนิิกหรอืรอ้ยละของผูป่้วยที่ปลอดการลุกลามของโรค 
(progression-free survival rate: %PFS) ในแต่ละรอบการ
รกัษา (PFS-weighted drug cost) และ 2) การค านวณแบบ
ไม่ถ่วงน ้าหนักด้วยผลลัพธ์ทางคลินิก (unweighted drug 
cost) บทเรียนจากการประมาณผลได้จาก PAP ทัง้ 4 
โครงการที่สมมติขึ้นพบว่า unweighted drug cost ท าให้
มูลค่ายาที่ประหยัดได้สูงกว่าที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจริง 
เนื่องจากในทางปฏิบตัิผู้ป่วยมีโอกาสที่จะหยุดการรักษา
จากการลุกลามของโรคหรือการเสยีชวีติเมื่อระยะเวลาใน
การรกัษานานขึน้ 
 PFS-weighted drug cost ค านวณโดยถ่วงน ้าหนกั
ค่ายาด้วย %PFS ในแต่ละรอบการรักษาตาม Kaplan–
Meier PFS curve ทีร่ายงานในการศกึษาทางคลนิิก โดยใช้
โปรแกรม PlotDigitizer ซึง่แปลงเสน้กราฟใหอ้ยู่ในรปูขอ้มลู
เชิงตัวเลข และน ามาค านวณ  PFS-weighted drug cost 
จากสูตร drug cost per cycle × %PFS ส่วนมูลค่ายาที่
ประหยัดได้จากการเข้าร่วม PAP ค านวณจากผลต่าง
ระหว่าง PFS-weighted drug cost ในกรณีไม่เขา้ร่วม PAP 
(no PAP) และกรณีเขา้ร่วม PAP 
 
กรณีศึกษายา A 

ยา A เป็นตวัอย่างยาสมมตเิพื่อแสดงการวเิคราะห์
ตามกรอบวธิกีารวเิคราะห์ ทัง้นี้ขอ้มูลที่น ามาใชเ้ป็นขอ้มูล
จรงิของยาทีน่ ามาจากวรรณกรรม แต่ขอ้มูลของตวัอย่างยา
ในขัน้ตอนต่าง ๆ ของกรอบวิธีการวิเคราะห์ที่พฒันาขึ้น 
เช่น การประมาณค่ายาและงบประมาณค่ายาทีป่ระหยดัได้
จากขอ้เสนอ PAP ภาระค่ายาจากการเขา้ร่วม PAP เทยีบ
กบัเกณฑค์วามสามารถในการจ่าย และการปรบัปรุงเงือ่นไข 
PAP ใหเ้ขา้ใกลร้ะดบัความสามารถในการจ่าย ไม่ไดเ้ป็นยา
รายการเดยีวกนั จงึไม่สามารถน ามาเชื่อมโยงกนัไดร้ะหว่าง
ขัน้ตอน 

ค่ายาท่ีประหยดัได้ กรณีช าระเงินเอง  
ในการประมาณค่ายา A ทีป่ระหยดัไดจ้ากการเขา้

ร่วม PAP กรณีที่ผู้ ป่วยช าระเงินเอง เริ่มด้วยการน า 
Kaplan–Meier PFS curve ของการศึกษาทางคลินิกหลัก 
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( landmark clinical trial) ข อ ง ย า  A เ ข้ า สู่ โ ป ร แ ก รม 
PlotDigitizer จากนัน้ อ่านค่า %PFS (ร้อยละของผู้ป่วยที่
ปลอดการลุกลามของโรค) ณ เวลาซึ่งตรงกบัรอบการรกัษา
ของยา กรณี ยา A มรีะยะเวลาต่อรอบการรกัษา 21 วนัหรอื
ประมาณ 0.7 เดือน กรณีนี้จึงอ่านค่า %PFS ทุก ๆ 0.7 
เดือนหรือทุกรอบการรักษาจนครบคอร์สการรักษา รวม 
10.5 เดอืน (16 รอบการรกัษา)  

สมมติฐานในการค านวณมดีงันี้ ค่ายาต่อรอบการ
รกัษาของยา A เท่ากับ 107,138 บาท โดย PAP ที่บริษัท
เสนอในผู้ป่วยที่ช าระเงนิเอง มเีงื่อนไขให้ผู้ป่วยจ่ายค่ายา
เองก่อนตัง้แต่รอบการรกัษาที ่1-10 และบรษิทัสนับสนุนยา
ในช่วงหลงัตัง้แต่รอบการรกัษาที ่11-16 การประมาณค่ายา
ที่สามารถประหยัดได้จากการเข้าร่วม PAP ใช้ PFS-

weighted drug cost เพื่อสะท้อนถึงโอกาสทีผู่้ป่วยจะอยู่ใน
สถานะโรคที่สามารถใชย้าได้ ซึ่งเป็นขอ้มูลที่สะท้อนความ
เป็นจรงิและสามารถใช้ตดัสนิใจได้ดกีว่าการค านวณค่ายา
โดยมสีมมตฐิานว่าผูป่้วยจะคงอยู่ในสถานะโรคที่สามารถใช้
ยาไดจ้นครบ 16 รอบการรกัษา กรณีเขา้ร่วม PAP ค่ายาจะ
รวมเฉพาะรอบที่ผู้ป่วยเป็นผู้รบัภาระค่ายาตามข้อตกลง 
ส่วนรอบการรกัษาทีไ่ดร้บัการสนับสนุนยา ค่ายาจะเป็นศนูย ์
(ตารางที่ 1) ค่ายาที่ประหยดัได้จากการเขา้ร่วม PAP เมื่อ
ค านวณค่ายาแบบ unweighted drug cost (ไม่มีการถ่วง
น ้าหนักดว้ย %PFS ในเวลาต่าง ๆ) ท าใหเ้ขา้ใจว่าสามารถ
ประหยดัค่ายารวมได้ถึง 642,828 บาท แต่เมื่อค านวณค่า
ยาดว้ย PFS-weighted drug cost พบว่า สามารถประหยดั
ค่ายาไดเ้พยีง 349,709 บาทเท่านัน้ 

 
      ตารางท่ี 1. ค่ายาแบบทีถ่ว่งและไมถ่่วงน ้าหนักดว้ย %PFS ในกรณีทีเ่ขา้/ไม่เขา้ร่วมใน PAP: มุมมองของผูป่้วย 

รอบการ
รกัษา 

ระยะเวลา 
(เดอืน) 

%PFS 
unweighted drug cost (บาท) PFS-weighted drug cost (บาท) 
No PAP With PAP No PAP With PAP 

1 0 100 107,138  107,138  107,138 107,138 
2 0.7 95.57 107,138  107,138  102,392 102,392 
3 1.4 91.2 107,138  107,138  97,710 97,710 
4 2.1 79.76 107,138  107,138  85,453 85,453 
5 2.8 72.47 107,138  107,138  77,643 77,643 
6 3.5 72.07 107,138  107,138  77,214 77,214 
7 4.2 67.65 107,138  107,138  72,479 72,479 
8 4.9 66.97 107,138  107,138  71,750 71,750 
9 5.6 65.71 107,138  107,138  70,400 70,400 
10 6.3 62.79 107,138  107,138  67,272 67,272 
11 7 59.36 107,138  0 63,597 0 
12 7.7 58.4 107,138  0 62,569 0 
13 8.4 54.62 107,138  0 58,519 0 
14 9.1 52.28 107,138  0 56,012 0 
15 9.8 52.23 107,138  0 55,958 0 
16 10.5 49.52 107,138  0 53,055 0 

ค่ายาทัง้หมด 16 รอบการรกัษา 1,714,208 1,071,380 1,179,161 829,452 
มลูค่ายาทีป่ระหยดัไดเ้มื่อเขา้ร่วมใน PAP 642,828  349,709  

หมายเหตุ: %PFS คือ ร้อยละของผู้ป่วยที่ปลอดการลุกลามของโรค (progression-free survival rate); unweighted drug cost 
คอื ค่ายาที่ค านวณแบบไม่ถ่วงน ้าหนักดว้ย %PFS; PFS-weighted drug cost คอื ค่ายาทีค่ านวณแบบถ่วงน ้าหนักดว้ย %PFS; 
With PAP คอื การเขา้ร่วมในโครงการเพิม่โอกาสการเขา้ถงึยาส าหรบัผูป่้วย (patient access program): No PAP คอื การไม่เขา้
ร่วม PAP; เงื่อนไขใน PAP ที่สมมติขึน้ คอื ผู้ป่วยจ่ายค่ายาเองตัง้แต่รอบการรกัษาที ่1-10 และบรษิัทสนับสนุนยาในรอบการ
รกัษาที ่11-16 
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 ตารางท่ี 2. ตวัอย่างการประมาณการจ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑ์ในการเขา้ร่วม PAP ของยา A ในแต่ละปี 

ขอ้มลูทีใ่ช ้
ค่าทีใ่ชค้ านวณ 

ความชุก อุบตักิารณ์ 
จ านวนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัรายใหม่ในประเทศไทย (ต่อปี)  - 27,936 
สดัส่วนของผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด hepatocellular carcinoma (HCC) รอ้ยละ 90.10 - 
จ านวนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC 25,170 ราย 
สดัส่วนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าอยู่ในระยะลุกลาม (stage 4) รอ้ยละ 37.10 - 
สดัส่วนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าอยู่ในระยะลุกลาม (stage 4) รอ้ยละ 33  
จ านวนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC ทีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าอยู่ในระยะลุกลาม (stage 4) 8,306 ราย 
สดัส่วนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC ระยะลุกลามทีม่ ีChild-Pugh class A รอ้ยละ 71.30  
จ านวนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC ระยะลุกลาม ทีม่ ีChild-Pugh class A 5,922 ราย 
สทิธกิารรกัษาพยาบาลตามเงือ่นไขที ่PAP ระบ ุ รอ้ยละ 6.97 - 
จ านวนผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัชนิด HCC ระยะลุกลามทีม่ ีChild-Pugh class A และใชส้ทิธกิาร
รกัษาพยาบาลตรงตามเงือ่นไขในการเขา้ร่วม PAP 

413 ราย 

 
ผลกระทบด้านงบประมาณของกองทุนสขุภาพ 
กรณีทีก่องทุนประกนัสุขภาพรบัผดิชอบค่าใชจ้่าย

ดา้นยาของผูม้สีทิธใินระบบ การประมาณผลไดจ้ากการเขา้
ร่วมใน PAP ใช ้PFS-weighted drug cost เช่นเดยีวกบัการ
วเิคราะห์ในมุมมองผูป่้วย โดยเริม่จากการประมาณจ านวน
ผูป่้วยทีเ่ขา้เกณฑก์ารไดร้บัยาตามขอ้บ่งใชแ้ละเงือ่นไขของ 
PAP โดยสมมติให้ผู้ป่วยทีเ่ขา้เกณฑ์ทัง้หมดเริม่การรกัษา
ในรอบที่ 1 จากนัน้จ านวนผู้ป่วยทีย่งัคงได้รบัการรกัษาจะ
ลดลงตามความน่าจะเป็นของการคงอยู่ในภาวะ PFS ในแต่
ละรอบการรักษา ข้อมูลดังกล่าวถูกน ามาใช้ค านวณ
ค่าใช้จ่ายยารวมที่กองทุนต้องรบัผดิชอบในกรณีทีเ่ขา้ร่วม
และไม่เข้าร่วม PAP เพื่อประมาณมูลค่างบประมาณที่
สามารถประหยดัไดจ้ากการเขา้ร่วม PAP 

ขอ้มลูทีใ่ชใ้นการประมาณการจ านวนผูป่้วยเริม่ต้น 
คอื อุบตักิารณ์ของโรคมะเร็งในแต่ละประเทศทีร่ายงานโดย 
World Health Organization (WHO) แ ล ะ  International 
Agency for Research on Cancer ในปี ค.ศ. 2022 จากนัน้
ทอนจ านวนผู้ป่วยลงตามสัดส่วนชนิดของผู้ป่วย (หรือ
ประเภทของมะเร็ง) และระยะของโรคมะเร็ง โดยใช้ขอ้มูล
จากทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล (hospital-based 
cancer registry 2023) รวมถงึการทอนจ านวนผูป่้วยลงดว้ย
สดัส่วนตามเกณฑ์ทางคลินิกที่สอดคล้องกับข้อบ่งใช้ตาม
เงื่อนไข PAP โดยอ้างอิงค่าความชุกจากการศึกษาที่
เกี่ยวขอ้ง และขอ้มูลสทิธกิารรกัษาพยาบาลจากส านักงาน
สถติแิห่งชาต ิ

ตวัอย่างการประมาณการจ านวนผู้ป่วยเร่ิมต้น  
ยา A ซึ่งสมมติขึ้นมขีอ้บ่งใชส้ าหรบัโรคมะเรง็ตบั

ร ะย ะที่ มีก ารแพร่ กร ะจายนอกตับ  ( extrahepatic or 
metastatic disease) หรอืไม่สามารถรบัการรกัษาด้วยการ
ผ่าตัด การปลูกถ่ายตับ หรือการรักษาแบบเฉพาะที่ 
(locoregional therapy) ได้ การประมาณการจ านวนผู้ป่วย
ตามข้อบ่งใช้นี้เริ่มจากข้อมูล WHO ที่รายงานอุบตัิการณ์
ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัรายใหม่ในประเทศไทย จ านวน 27,936 
คนในปีที่ ร ายงาน  (4) โดยมะ เร็ งตับชนิด เซลล์ตับ 
(hepatocellular carcinoma: HCC) เป็นชนิดทีพ่บมากทีสุ่ด 
คิดเป็นร้อยละ 90.1 ของผู้ป่วยทัง้หมด (8) ดังนัน้ผู้ป่วย
มะเร็งตับชนิด HCC จึงมีจ านวน 25,170 คน โดยผู้ป่วย
มะเร็งตบัที่ตรวจพบในระยะลุกลามตัง้แต่ครัง้แรกของการ
วนิิจฉัยคดิเป็นร้อยละ 37.1 (8) จงึคาดว่าจะมผีู้ป่วยมะเร็ง
ตับชนิด HCC ระยะแพร่กระจายประมาณร้อยละ 33 หรือ
คดิเป็นจ านวนประมาณ 8,306 คนในปีดงักล่าว  

การเข้าร่วม PAP ยังก าหนดให้ผู้ป่วยมะเร็งตับ
ชนิด HCC ระยะแพร่กระจายตอ้งมกีารท างานของตบัอยู่ใน
ระดบัด ี(Child-Pugh class A) และมสีมรรถภาพร่างกายด ี
(ECOG performance status 0-1)  จ ากการศึกษาของ 
Iijima และคณะ พบว่ามผีู้ป่วยที่ได้รบัการรกัษาที่ส่งผลทัว่
ร่างกาย (systemic therapy) และยงัมกีารท างานของตบัใน
ระดบั Child-Pugh class A คดิเป็นร้อยละ 71.3 ของผู้ป่วย
ทัง้หมด  (7) จากข้อมูลดังกล่าวจะมีผู้ป่วยมะเร็งตับชนิด 
HCC ทีต่รงตามเงือ่นไขในการเขา้ร่วม PAP จ านวน 5,922 
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     ตารางท่ี 3. ผลกระทบต่องบประมาณทีก่องทุนประกนัสุขภาพสามารถประหยดัไดจ้ากการเขา้ร่วม PAP ของยา A 

รอบการ
รกัษา 

ระยะเวลา 
(เดอืน) 

%PFS จ านวน 
ผูป่้วย (คน) 

unweighted drug cost (บาท) PFS weighted cost (บาท) 

No PAP With PAP No PAP With PAP 

1 0 100.00 413 19,229,280 19,229,280 19,229,280 19,229,280 

2 1 98.82 408 19,229,280 19,229,280 19,002,087 19,002,087 

3 2 83.45 345 19,229,280 19,229,280 16,045,927 16,045,927 

4 3 80.87 334 19,229,280 19,229,280 15,550,805 15,550,805 

5 4 66.55 275 19,229,280 0 12,796,668 0 

6 5 65.09 269 19,229,280 0 12,516,320 0 

7 6 57.00 235 19,229,280 0 10,961,571 0 

8 7 54.60 225 19,229,280 0 10,498,242 0 

9 8 46.28 191 19,229,280 0 8,898,783 0 

ค่ายาทัง้หมดส าหรบั 9 รอบการรกัษา 173,063,520 76,917,120 125,499,683 69,828,099 
หมายเหตุ: %PFS คือ ร้อยละของผู้ป่วยที่ปลอดการลุกลามของโรค (progression-free survival rate); unweighted drug cost 
คอื ค่ายาที่ค านวณแบบไม่ถ่วงน ้าหนักดว้ย %PFS; PFS-weighted drug cost คอื ค่ายาทีค่ านวณแบบถ่วงน ้าหนักดว้ย %PFS; 
With PAP คอื การเขา้ร่วมในโครงการเพิม่โอกาสการเขา้ถงึยาส าหรบัผูป่้วย (patient access program): No PAP คอื การไม่เขา้
ร่วม PAP; เงือ่นไขใน PAP ทีส่มมตขิึน้ คอื โครงการสนับสนุนยาตัง้แต่รอบการรกัษาที ่5-9 
 
คนในปีทีส่นใจ เมื่อพจิารณาสทิธกิารรกัษาพยาบาลพบว่ามี
ผูป่้วยทีเ่ป็นไปตามเงือ่นไขในการเขา้ร่วม PAP คดิเป็นรอ้ย
ละ 6.97 ของประชากรทัง้หมด (5) เพราะฉะนัน้มีจ านวน
ผู้ ป่วยมะเร็งตับชนิด HCC เริ่มต้นที่สามารถเข้าร่วม
โครงการ PAP ได ้จ านวน 413 คน (ตารางที ่2) 

สมมติฐานในการค านวณผลกระทบงบประมาณ
จากการเขา้ร่วมและไม่เขา้ร่วม PAP ในกรณีตวัอย่างยา A 
มีดงันี้ จ านวนผู้ป่วยเริ่มต้นที่ตรงตามเงื่อนไขการเขา้ร่วม 
PAP เท่ากบั 413 คน ค่ายาต่อรอบการรกัษาเท่ากบั 46,560 
บาท มีระยะเวลาทัง้คอร์สการรักษา 8 เดือน (9 รอบการ
รกัษา) โครงการ PAP สนับสนุนยาตัง้แต่รอบการรกัษาที ่5 
เป็นต้นไป จนกว่าผู้ป่วยจะเกิดการลุกลามของโรคหรือ
เสยีชวีติ (ตารางที ่3) 

จากขอ้สมมตทิีก่ล่าวมา หากค านวณค่ายาโดยใช้ 
unweighted drug cost การเข้าร่วม PAP จะสามารถลด
ภาระงบประมาณค่ายาของกองทุนประกนัสุขภาพไดถ้งึ 96 
ล้านบาท (ลดจาก 173.1 ล้านบาท เหลือ 76.9 ล้านบาท) 
แต่เมื่อค านวณค่ายาด้วยวธิี PFS-weighted drug cost ซึ่ง
ถ่วงน ้าหนักค่าใชจ้่ายดว้ยความน่าจะเป็นทีผู่ป่้วยจะยงัคงอยู่
ในภาวะทีโ่รคไม่ลุกลามในแต่ละรอบการรกัษา พบว่า PAP 

ช่วยลดภาระงบประมาณลงได้เพียง 55 ล้านบาท (จาก 
125.5 ล้านบาท เหลอื 69.8 ล้านบาท) การประมาณภาระ
งบประมาณที่ประหยดัได้ด้วยวธินีี้สะท้อนขอ้เท็จจรงิที่ว่า 
จ านวนผูป่้วยทีค่งอยู่ในการรกัษาทีม่แีนวโน้มลดลงเรื่อย ๆ 
เมื่อเวลาในการรกัษานานขึน้ ซึ่งสอดคล้องกบัสถานการณ์
จรงิมากกว่า  
 
ภาระค่ายากบัความสามารถในการจ่าย   
 แมว้่าการเขา้ร่วม PAP จะสามารถประหยดัค่ายา
หรือลดผลกระทบงบประมาณได้ทัง้ในมุมมองผู้ป่วยและ
มุมมองผูจ้่ายเงนิในระบบประกนัสุขภาพ แต่ยงัคงมคี าถาม
ต่อมาว่า PAP ทีเ่สนอ ช่วยใหส้ามารถประหยดัไดจ้นท าให้
ค่ายาลดลงถึงระดับที่เหมาะสมแล้วหรือไม่ ทัง้นี้ เพื่อ
สนับสนุนการตดัสนิใจและเป็นขอ้มลูเพื่อการเจรจาปรบัปรุง
เงือ่นไข PAP ต่อไป การวเิคราะหใ์นขัน้ตอนน้ีจ าเป็นตอ้งใช้
ข้อมูลจากการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ โดย
ค้นหาและอ้างอิงการศกึษาที่ท าในประเทศไทยเป็นล าดบั
แรก หากไม่พบการศึกษาในประเทศไทย จะพิจารณา
การศกึษาในประเทศแถบเอเชยี เน่ืองจากตวัอย่างมลีกัษณะ
ทางพันธุกรรมและบริบททางวัฒนธรรมด้านสุขภาพที่
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ใกล้เคียงกบัคนไทย ทัง้นี้ หากพบหลายการศกึษา ผู้วจิยั
เ ลือก ใช้ก า รศึกษาที่ มี จ านวน ปี สุขภาว ะที่ เพิ่มขึ้น 
(incremental QALY) ทีต่ ่าทีสุ่ด 
 ข้อมูลต้นทุนในการศึกษานี้คิดเฉพาะต้นทุน
ทางตรงทางการแพทย์ทัง้ในมุมมองของผู้ป่วยและกองทุน
ประกนัสุขภาพ ซึง่ประกอบดว้ย 1) ค่ายาหลกัทีใ่ชร้กัษา คดิ
จากต้นทุนค่ายาที่ศึกษาถ่วงน ้ าหนักด้วย %PFS (PFS-
weighted drug cost) รวมทัง้คอร์สการรกัษาของยาที่เสนอ 
PAP และตน้ทุนค่ายา SOC ในขอ้บ่งใชเ้ดยีวกนั 2) ค่าตรวจ
พยาธิวทิยาที่จ าเพาะต่อการใชย้าที่เสนอ PAP และ SOC 
ส าหรบัผู้ป่วยที่ใช้สทิธคิ่ารกัษาพยาบาลข้าราชการอ้างอิง
ค่าบรกิารสาธารณสุขของกรมบญัชกีลาง ส่วนผูป่้วยทีช่ าระ
เงินค่ายาเอง สามารถเบิกจ่ายค่าตรวจพยาธิวิทยาบาง
รายการจากสิทธิหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ อ้างอิงจาก
ประกาศส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การ
จ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการจ่ายตาม
รายการบริการ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2567 และ 3) ค่าใช้จ่าย
อื่นๆ ที่เกิดจากการใช้ยา เช่น ค่ายาก่อนการให้ยาหลัก 
ค่าใช้จ่ายในการให้ยา ค่าใช้จ่ายในการดูแลระยะท้าย และ
ค่าใช้จ่ายจากการจดัการอาการไม่พงึประสงค์ ฯลฯ อ้างองิ
ขอ้มูลจากการศกึษาความคุม้ค่าในประเทศไทยในกรณีทีม่ี
ขอ้มลูการศกึษาความคุม้ค่าในประเทศไทย 
 อั ต ร า ส่ ว น ต้ น ทุ น ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล ส่ ว น เ พิ่ ม 
( incremental cost-effectiveness ratio: ICER) เมื่ อ เทียบ
กับ SOC ถูกเปรียบเทียบกับเกณฑ์ความสามารถในการ
จ่าย โดยแยกออกเป็น 2 กรณี คอื กรณีผูป่้วยช าระเงนิและ
กรณีเบกิจ่ายจากกองทุนประกนัสุขภาพ  ในกรณีที่ผู้ป่วย
ช าระเงนิเอง การศกึษาใช้เกณฑ์ความสามารถในการจ่าย
ขัน้ต ่าของคนไทย โดยประมาณจากค่าแรงขัน้ต ่าต่อปี ซึ่ง
เป็นระดบัของรายไดต้ ่าทีสุ่ดทีบุ่คคลใด ๆ จะสามารถหาได้
ใน 1 ปี เพื่อสะท้อนระดบัความสามารถในการจ่ายต ่าสุด 
การประมาณก าหนดใหจ้ านวนวนัท างานเท่ากบั 313 วนัต่อ
ปี หกัวนัหยุดนักขตัฤกษ์ไม่น้อยกว่า 13 วนั/ปี ตามประกาศ
ส านักนายกรัฐมนตรีเรื่องวันหยุดราชการประจ าปี และ
กฎหมายแรงงานไทย จะเหลอืวนัท างานจ านวน 300 วนั/ปี 
(9) และอตัราค่าจา้งขัน้ต ่า 380 บาทต่อวนั (10) รายได้ข ัน้
ต ่าต่อปีสุขภาวะทีห่าไดเ้ท่ากบั 114,000 บาท/ปีสุขภาวะ 

ส าหรับกรณีที่เบิกจ่ายค่ายาจากกองทุนประกัน
สุขภาพ เกณฑ์ตดัสนิความสามารถในการจ่ายอ้างอิงจาก
เพดานความเตม็ใจทีจ่ะจา่ย (willingness to pay threshold) 

ส าหรับประเทศไทยซึ่งก าหนดไว้ที่ 160,000 บาท/ปีสุข
ภาวะ (6) 
 
ICER ในกรณีท่ีผู้ป่วยช าระเงินเอง 

ข้อมูลที่ใช้ในการค านวณมาจากการศกึษาความ
คุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ในบรบิทของประเทศไทย ซึ่งพบว่า
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัยา A มคี่า QALY เท่ากบั 2.38 ปี และผูป่้วยที่
ไดร้บั SOC มคี่า QALY เท่ากบั 1.24 ปี ดงันัน้ incremental 
QALY เท่ากบั 1.14 ปี  

ค่าต้นทุนค่ายาหลัก (PFS-weighted drug cost) 
ของยา A กรณีเข้าร่วม PAP เท่ากับ 829,452 บาท/คน  
ในขณะที่  PFS-weighted drug cost ของ  SOC เท่ ากับ 
62,854 บาท/คน นอกจากนี้การใช้ยา A ต้องมีการตรวจ
วิเคราะห์ระดบัโมเลกุลที่มคีวามจ าเพาะต่อการรกัษาเพื่อ
ยืนยันความเหมาะสมในการใช้ยา โดยคิดเป็นค่าใช้จ่าย 
3,000 บาท/คน ในขณะทีก่ารรกัษามาตรฐานไม่มกีารตรวจ
ที่จ าเพาะต่อการใชย้า ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่เกิดจากการใชย้า
ของยา A เท่ากบั 357,871 บาท และเท่ากบั 211,505 บาท 
ใน SOC (ตารางที ่4) 

กรณีเขา้ร่วม PAP ค่า ICER ลดลงจาก 1,111,081 
บาท/ปีสุขภาวะเป็น 803,477 บาท/ปีสุขภาวะ ซึ่งยงัอยู่ใน
ระดับที่สูงกว่าความสามารถในการจ่ายขัน้ต ่า (114,000 
บาท/ปีสุขภาวะ) ถงึ 7 เท่าตวั 
 
ICER ในกรณีท่ีกองทุนสุขภาพเป็นผู้จ่ายเงิน 
 การค านวณ ICER เปรยีบเทยีบทางเลอืกระหว่าง
การไม่เข้าร่วมและการเข้าร่วม PAP ของยา A ในกรณีผู้
จ่ายเงินคือกองทุนในระบบประกันสุขภาพ อาศัยข้อมูล
ต่อไปนี้ ต้นทุนค่ายาหลกั (PFS-weighted drug cost) ของ
ยา A กรณีเขา้ร่วม PAP เท่ากบั 722,314 บาท/คน ในขณะ
ที่  PFS-weighted drug cost ของ  SOC เท่ ากับ  62,854 
บาท/คน นอกจากนี้การใชย้า A จะต้องมกีารตรวจวเิคราะห์
ระดบัโมเลกุลทีจ่ าเพาะต่อการใชย้าที่ระบบประกนัสุขภาพ
ตอ้งจ่าย 8,760 บาท/คน ในขณะทีก่ารรกัษาดว้ย SOC ไม่มี
การตรวจที่จ าเพาะต่อการใชย้า ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่เกิดจาก
การใชย้าของยา A เท่ากบั 357,871 บาท/คน และ 211,505 
บาท/คน ใน SOC (ตารางที ่5) 

การเขา้ร่วม PAP ช่วยลด ICER ลงจาก 1.12 ลา้น
บาท/ปีสุขภาวะ เหลือ 0.71 ล้านบาท/ปีสุขภาวะ ดังนัน้
ค่าใชจ้่ายยา A ตามขอ้เสนอใน PAP ยงัคงมค่ีา ICER อยู่ใน 
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ตารางท่ี 4. อตัราส่วนต้นทุนประสทิธผิลส่วนเพิม่ (ICER) ของการเปรยีบเทยีบระหว่างทางเลอืกไม่เขา้ร่วม PAP และเขา้ร่วม 
PAP ของยา A กรณีผูป่้วยช าระเงนิเอง  

ตวัแปรในการวเิคราะห ์
ยา A 

SOC 
No PAP With PAP 

PFS-weighted drug cost (บาท/คน) 1,179,161 829,452 62,854 
ค่าตรวจพยาธวิทิยา (บาท/คน) 3,960 3,000 0 
ค่าใชจ้่ายอื่น ๆ ทีเ่กดิจากการใชย้า (บาท/คน) 357,871 357,871 211,505 
รวมตน้ทุนทัง้หมด (บาท/คน) 1,540,992 1,190,323 274,359 
ตน้ทุนส่วนเพิม่ (บาท) 1,266,632 915,963 - 
ปีสุขภาวะ (QALY) 2.38 2.38 1.24 
Incremental QALY 1.14 1.14 - 
อตัราส่วนตน้ทุนประสทิธผิลส่วนเพิม่ (บาท/ ปีสุขภาวะ) 1,111,081 803,477 - 

หมายเหตุ: PFS คือ การรอดชีวิตโดยมีภาวะที่ปลอดการลุกลามของโรค (progression-free survival); PFS-weighted drug 
cost คอื ค่ายาที่ค านวณแบบถ่วงน ้าหนักด้วย %PFS; With PAP คอื การเขา้ร่วมในโครงการเพิม่โอกาสการเขา้ถึงยาส าหรบั
ผูป่้วย (patient access program): No PAP คอื การไม่เขา้ร่วม PAP; SOC (standard of care) หรอืการรกัษามาตรฐาน 
 
ระดบัทีส่งูกว่าเพดานความเตม็ใจทีจ่ะจ่าย (160,000 บาท/ปี
สุขภาวะ) ถงึ 4 เท่า 
 จากการวเิคราะหท์ัง้ในกรณีของผูป่้วยช าระเงนิเอง
และผู้จ่ายเงนิที่เป็นกองทุนสุขภาพ สรุปได้ว่าการเขา้ร่วม 
PAP ของยา A สามารถช่วยลดค่ายาที่เป็นองค์ประกอบ
หลักของต้นทุนได้มาก แต่ค่า ICER ยังคงเกินระดับ
ความสามารถในการจ่าย และยงัไม่คุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์
ในบรบิทของประเทศไทย 
 
แนวทางการปรบัปรงุเง่ือนไข PAP  

แมว้่าการเขา้ร่วม PAP จะช่วยลดตน้ทุนค่ายาและ
ลด ICER แต่ยงัไม่ถอืว่าคุ้มค่า ดงันัน้ ขัน้ตอนส าคญัทีอ่าจ

ช่วยเพิม่การเขา้ถงึยาใหม้ากยิง่ขึน้ คอื การพฒันาแนวทาง
ปรบัปรุงเงื่อนไข PAP เพื่อท าให้ได้ขอ้เสนอ PAP ที่ท าให้
ค่ายาที่ต้องจ่ายเข้าใกล้กับความสามารถในการจ่ายและ
เป็นไปตามเกณฑ์ความคุ้มค่า ในขัน้ตอนนี้ ผู้วจิยัทดสอบ
การปรบัปรุงเงื่อนไข PAP ด้วยวิธีการต่าง ๆ ซึ่งสามารถ
สรุปเป็นกระบวนการปรบัปรุงเงื่อนไข PAP 3 แนวทางหลกั 
ได้แก่ การปรบัลดราคา การเพิม่จ านวนรอบยาที่โครงการ
สนับสนุนโดยไม่คดิค่าใชจ้่ายและการก าหนดรอบการรกัษา
ทีต่อ้งจ่ายเงนิ แนวทางเหล่าน้ีมเีป้าหมายเพื่อใหก้ารเขา้รว่ม
ใน PAP มีค่า ICER เข้าใกล้ความสามารถในการจ่ายและ
เกณฑ์ความคุ้มค่า และในขณะเดยีวกนัต้องมีความเป็นไป
ไดใ้นเชงิปฏบิตัใินการต่อรองกบับรษิทัทีจ่ าหน่ายยา   

 
ตารางท่ี 5. อตัราส่วนต้นทุนประสทิธผิลส่วนเพิม่ (ICER) ของการเปรยีบเทยีบระหว่างทางเลอืกไม่เขา้ร่วม PAP และเขา้ร่วม 
PAP ของยา A กรณีผูจ้่ายเงนิคอืกองทุนในระบบประกนัสุขภาพ  

ตวัแปรในการวเิคราะห ์ No PAP With PAP SOC 
PFS-weighted drug cost (บาท/คน) 1,179,161 722,314 62,854 
ค่าตรวจพยาธวิทิยา (บาท/คน) 9,720 8,760 0 
ค่าใชจ้่ายอื่น ๆ ทีเ่กดิจากการใชย้า (บาท/คน) 357,871 357,871 211,505 
รวมตน้ทุนทัง้หมด (บาท/คน) 1,546,752 1,088,945 274,359 
ตน้ทุนส่วนเพิม่ (บาท/คน) 1,272,392 814,585 - 
ปีสุขภาวะ (QALY) 2.38 2.38 1.24 
Incremental QALY 1.14 1.14 - 
อตัราส่วนตน้ทุนประสทิธผิลส่วนเพิม่ (บาท/ปีสุขภาวะ) 1,116,134 714,548 - 
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 ตารางท่ี 6. ค่า ICER ของ PAP ในแบบเดมิและแบบทีป่รบัปรุงเงือ่นไขโดยไม่มกีารลดราคายา: กรณีผูป่้วยช าระเงนิเอง 
การลด
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา 

ICER 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

ไม่ม ี

จ่าย 10 รอบแรก 
ไม่ตอ้งจ่ายในรอบที ่11-16 

P P P P P P P P P P F F F F F F 803,477 

ไม่ตอ้งจ่ายในรอบที ่1-15 
จ่ายในรอบที ่16 

F F F F F F F F F F F F F F F P 122,427 

     หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
 
กรณีผู้ป่วยช าระเงินเอง 
ในกรณีทีผู่ป่้วยช าระเงนิเอง การสนับสนุนยาตาม

เงื่อนไข PAP ในรูปแบบเดิมที่กล่าวมาแล้ว มีค่า ICER 
เท่ากบั 803,477 บาท/ปีสุขภาวะ การปรบัปรุงเงื่อนไขของ 
PAP โดยไม่ลดราคายาลงและต้องการท าให้ค่า ICER เขา้
ใกล้ระดบัความสามารถในการจ่ายอ้างองิ (114,000 บาท/ปี
สุขภาวะ) จะท าไดโ้ดยต้องก าหนดใหม้รีอบการรกัษาทีต่อ้ง
ช าระเงินได้ไม่เกิน 1 รอบ และต้องเป็นรอบการรักษา
สุดทา้ย ซึง่ท าให ้ICER ลดลงเป็น 122,427 บาท/ปีสุขภาวะ 
โดยบรษิทัต้องสนับสนุนค่ายาในรอบการรกัษา ที ่1-15 ซึ่ง
เป็นเงือ่นไขทีเ่ป็นไปไดย้ากในการเจรจาต่อรอง (ตารางที ่6) 
การลดราคายาลงจงึมคีวามจ าเป็นในการเจรจาร่วมกบัการ
ปรับเปลี่ยนเงื่อนไข PAP เพื่อให้ค่า ICER เข้าใกล้ระดบั
ความสามารถในการจ่ายอา้งองิ (114,000 บาท/ปีสุขภาวะ)  

ตารางที่ 7 แสดงการปรบัปรุงเงื่อนไข PAP เพื่อ
เสนอเป็นทางเลอืกในการต่อรองตามความสามารถในการ
จ่ายแต่ละบุคคล โดยยงัคงขอ้เสนอของการสนับสนุนยาโดย
ไม่มคี่าใช้จ่ายจ านวน 6 รอบการรกัษาเหมอืนใน PAP รูป
แบบเดมิ แต่กระจายรอบการรกัษาทีต่้องไม่จ่ายเงนิในช่วง 
1-12 รอบแรกสลบักับรอบการรกัษาที่ต้องช าระเงิน ส่วน
รอบการรกัษาที ่13-16 เป็นรอบทีต่้องช าระเงนิ นอกจากนี้

ยงัปรบัเงือ่นไขโดยลดราคายาลงดว้ย จากตารางที ่7 พบว่า  
การลดราคายาลงร้อยละ 50-60 ร่วมกับการสลบัรอบการ
รกัษาทีไ่ม่ตอ้งช าระเงนิ ท าใหค่้า ICER อยู่ในช่วง 310,000-
380,000 บาท/ปีสุขภาวะ แต่หากลดราคายาลงร้อยละ 70-
80 จะท าให ้ICER ลดลงอยู่ในช่วง 190,000-260,000 บาท/
ปีสุขภาวะ ซึง่เขา้ใกลค้วามสามารถในการจ่ายขัน้ต ่ามากขึน้ 

ตารางที ่8 แสดงค่า ICER เมื่อปรบัปรุงเงือ่นไขใน 
PAP โดยลดราคายาลงร้อยละ 50-80 ร่วมกับการเพิ่ม
จ านวนรอบการรกัษาทีไ่ม่ต้องช าระเงนิเป็น 8 รอบและการ
สลบัรอบการรกัษาทีต่้องช าระเงนิกบัรอบที่รบัยาสนับสนุน 
ตลอดระยะเวลาการรกัษาทัง้หมด 16 รอบการรกัษา พบว่า 
การลดราคายาลงร้อยละ 50-60 ท าให้ค่า ICER ลดลงอยู่
ในช่วง 270,000-340,000 บาท/ปีสุขภาวะ แต่หากลดราคา
ลงร้อยละ  70-80 จะได้ค่ า  ICER อยู่ ในช่ วง 170,000-
230,000 บาท/ปีสุขภาวะ ซึง่เขา้ใกลค้่าความสามารถในการ
จ่ายขัน้ต ่ามากขึน้ (ตารางที ่8) 

กรณีกองทุนประกนัสุขภาพเป็นผู้จ่าย 

 ขอ้เสนอ PAP ส าหรบักองทุนประกนัสุขภาพในรปู
แบบเดมิมคี่า ICER เท่ากบั 714,548 บาท/ปีสุขภาวะ การ
ปรบัเงือ่นไขของ PAP เพื่อใหค้่า ICER ลดลงเขา้ใกลเ้กณฑ์
ความคุม้ค่าที ่160,000 บาท/ปีสุขภาวะ โดยไม่ลดราคายา

 
ตารางท่ี 7. ค่า ICER เมื่อปรบัปรุงเงือ่นไขใน PAP โดยลดราคายาลงรอ้ยละ 50-80 ร่วมกบัการสลบัรอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งช าระ
เงนิในช่วงตน้ของการรกัษา: กรณีผูป่้วยช าระเงนิเอง  

การลด
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา 

ICER 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

ลดรอ้ยละ 
50-60 

จ่าย 10 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 6รอบ 

P F P F P F P F P F P F P P P P 
310,000-380,000 

F P F P F P F P F P F P P P P P 
ลดรอ้ยละ  

70-80 
P F P F P F P F P F P F P P P P 

190,000-260,000 
F P F P F P F P F P F P P P P P 

     หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
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ตารางท่ี 8. ค่า ICER เมื่อปรบัปรุงเงื่อนไขใน PAP โดยลดราคายาลงร้อยละ 50-80 ร่วมกบัการเพิม่จ านวนรอบการรกัษาทีไ่ม่
ตอ้งช าระเงนิและการสลบัรอบการรกัษาดงักล่าว: กรณีผูป่้วยช าระเงนิเอง 

การลด
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา 

ICER 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

ลดรอ้ยละ 
50-60 

จ่าย 8 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 8 รอบ 

F P F P F P F P F P F P F P F P 
270,000-340,000 

P F P F P F P F P F P F P F P F 
ลดรอ้ยละ  

70-80 
F P F P F P F P F P F P F P F P 

170,000-230,000 
P F P F P F P F P F P F P F P F 

  หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
 
จะต้องปรับให้มีรอบการรักษาที่กองทุนต้องช าระเงินได้
เพยีง 2 รอบการรกัษาจาก 16 รอบ (ICER = 176,565 บาท/
ปีสุขภาวะ) นัน่หมายถงึอีก 14 รอบจะเป็นรอบการรกัษาที่
ไดร้บัการสนับสนุนยาจากบรษิทัทัง้หมด ซึ่งมคีวามเป็นไป
ไดไ้ดย้ากมากในการเจรจาต่อรอง (ตารางที ่9) 

ตารางที ่10 แสดงผลของการปรบัเงื่อนไขใน PAP 
โดยลดราคายาลงรอ้ยละ 50-70 ร่วมกบัการเพิม่จ านวนรอบ
การรักษาที่ไม่ต้องช าระเงินและปรับรอบดังกล่าวให้อยู่
ในช่วงต้นของการรกัษา พบว่า แมจ้ะลดราคายาลงมากถึง 
รอ้ยละ 50-70 กย็งัตอ้งมรีอบการรกัษาทีไ่ดร้บัการสนับสนุน
ยามากกว่าครึง่หนึ่งของรอบการรกัษาทัง้หมด ค่า ICER จงึ
จะเขา้ใกล้ระดบัความคุม้ค่าเป้าหมาย (160,000 บาท/ปีสุข
ภาวะ)  

จากตารางที่ 11 หากต้องการให้ค่า ICER ของ 
PAP ลดลงมาอยู่ในช่วง 162,000–166,000 บาท/ปีสุขภาวะ
ซึ่งเขา้ใกล้เกณฑ์ความคุม้ค่า โดยมจี านวนรอบการรกัษาที่
ต้องช าระเงิน และจ านวนรอบที่ได้รับสนับสนุนยา ให้
ใกล้เคียงกันได้ (เพื่อให้สามารถต่อรองได้) ราคายาต้อง
ลดลงมากถึงร้อยละ 80 การศึกษาจงึทดสอบปรบัรูปแบบ

รอบการรกัษาที่ต้องช าระเงนิและรอบการรกัษาที่ได้รบัยา
สนับสนุนเพิม่เตมิดงัแสดงในตารางที ่11 

การกระจายรอบการรกัษาที่ต้องช าระเงนิเพื่อให้
ค่า ICER ของ PAP ลดลงมาใกล้กับเกณฑ์ความคุ้มค่า
สามารถท าได้ 2 รูปแบบ คือ 1) หากวางรอบการรกัษาที่
กองทุนต้องจ่ายเงินไว้ในช่วงแรกของการรกัษา จะต้องมี
จ านวนรอบทีต่อ้งจ่ายเงนิไม่เกนิ 5 รอบ นัน่คอื กองทุนจ่าย
ในรอบการรกัษาที ่1-5 หลงัจากนัน้จะไดร้บัยาสนับสนุนจาก 
บรษิทั และ 2) รูปแบบการสลบักนัจ่าย นัน่คอื กองทุนจ่าย 
1 รอบการรักษา สลับกับการรับยาสนับสนุน 1 รอบการ
รกัษา พบว่าในรูปแบบของการสลบักันจ่าย จะมีรอบการ
รกัษาทีก่องทุนต้องจ่ายไดไ้ม่เกนิ 6 รอบการรกัษา จงึจะท า
ให ้ICER เขา้ใกล ้160,000 บาท/ปีสุขภาวะ 

ดงันัน้ นอกจากการลดราคายาและการเพิม่จ านวน
รอบการสนับสนุนยาทีช่่วยลดค่า ICER เขา้ใกลเ้กณฑค์วาม
คุม้ค่าแลว้ การจดัวางต าแหน่งของรอบการรกัษาทีต่อ้งช าระ
เงิน และรอบการรกัษาที่ได้รบัยาสนับสนุน (เช่น การวาง
รอบการรกัษาที่ต้องจ่ายค่ายาให้อยู่ในรอบการรกัษาหลงั 
และจดัวางรอบการรกัษาทีเ่ป็นการสนับสนุนยาในรอบการ 

 
ตารางท่ี 9. ค่า ICER ของ PAP ในแบบเดมิและแบบทีป่รบัปรุงเงือ่นไขโดยไม่มกีารลดราคายา: กรณีกองทุนประกนัสุขภาพเป็น
ผูจ้่าย 

การลด
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา 

ICER 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

ไม่ม ี

จ่าย 9 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 7 รอบ 
(รปูแบบเดมิ) 

F P P P P P P P P P F F F F F F 714,548 

จ่าย 2 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 14 รอบ 

F F F F F F F F F F F F F F P P 176,565 

 หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
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ตารางท่ี 10. ค่า ICER เมื่อปรบัปรุงเงื่อนไขใน PAP โดยลดราคายาลงรอ้ยละ 50-70 ร่วมกบัการเพิม่จ านวนรอบการรกัษาทีไ่ม่
ตอ้งช าระเงนิและปรบัรอบดงักล่าวใหอ้ยู่ในช่วงตน้ของการรกัษา: กรณีกองทุนประกนัสุขภาพเป็นผูจ้่าย 

การลด 
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา ICER 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16  

ลดลง 
รอ้ยละ 50 

จ่าย 9 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 7 รอบ 
(รปูแบบเดมิ) 

F P P P P P P P P P F F F F F F 397,744 

จ่าย 4 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย12 รอบ 

F F F F F F F F F F F F P P P P 178,985 

ลดลง 
รอ้ยละ 60 

จ่าย 9 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 7 รอบ 
(รปูแบบเดมิ) 

F P P P P P P P P P F F F F F F 334,383 

จ่าย 4 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย12 รอบ 

F F F F F F F F F F F F P P P P 159,376 

ลดลง 
รอ้ยละ 70 

จ่าย 9 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 7 รอบ 
(รปูแบบเดมิ) 

F P P P P P P P P P F F F F F F 271,023 

จ่าย 5 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย11 รอบ 

F F F F F F F F F F F P P P P P 156,233 

   หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
 
 
ตารางท่ี 11. ค่า ICER เมื่อปรบัปรุงเงื่อนไขใน PAP โดยลดราคายาลงรอ้ยละ 80 ร่วมกบัการเพิม่จ านวนรอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้ง
ช าระเงนิและปรบัล าดบัรอบดงักล่าว: กรณีกองทุนประกนัสุขภาพเป็นผูจ้่าย 

การลด 
ราคายา 

รปูแบบ PAP 
รอบการรกัษา 

ICER 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

ลดลง 
รอ้ยละ 80 

จ่าย 9 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 7 รอบ  
(รปูแบบเดมิ) 

F P P P P P P P P P F F F F F F 207,662 

จ่าย 8 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 8 รอบ  

F F F F F F F F P P P P P P P P 166,446 

จ่าย 5 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 11 รอบ  

P P P P P F F F F F F F F F F F 163,455 

จ่าย 6 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 10 รอบ  

P F P F P F P F P F P F F F F F 166,724 

จ่าย 6 รอบ 
ไม่ตอ้งจ่าย 10 รอบ 

F P F P F P F P F P F P F F F F 162,808 

    หมายเหตุ: P = pay cycle (รอบการรกัษาทีต่อ้งจ่ายเงนิ), F = free cycle (รอบการรกัษาทีไ่ม่ตอ้งจ่ายเงนิ) 
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รกัษาต้น ๆ) ก็ส่งผลกระทบต่อค่า ICER แนวทางดงักล่าว
สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการปรับสมดุลระหว่างความ
คุม้ค่า และความเป็นไปไดใ้นการเจรจาต่อรองเพื่อปรบัปรุง
เงื่อนไข PAP ได ้นอกจากนี้การเลื่อนรอบการสนับสนุนยา
ให้อยู่ในช่วงเริ่มต้นของรอบการรกัษา เป็นกลยุทธ์หนึ่งที่
สามารถช่วยลดผลกระทบจากความไม่แน่นอนทีผู่ป่้วยอาจ
เกิดผลข้างเคียงหรืออาการไม่พึงประสงค์จากยาจนต้อง
หยุดใชย้าทัง้ทีก่ารด าเนินโรคยงัไม่ลุกลาม  
 

การอภิปรายผล 
 การศกึษานี้ได้พฒันากรอบวธิกีารอย่างงา่ยในการ
ประมาณผลได้ทางการเงินจาก PAP รูปแบบก าหนดรอบ
การรักษาเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในสถานการณ์ที่ไม่
สามารถด าเนินการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรเ์ป็น
การเฉพาะ การน าผลลัพธ์ทางคลินิก (%PFS) มาถ่วง
น ้ าหนักค่ายาตามภาวการณ์ด าเนินโรคที่เกิดขึ้น (PFS 
weighted cost) ท าให้การประมาณผลได้จากการเข้าร่วม 
PAP สอดคล้องตรงกับสถานการณ์จริงมากกว่าการ
วเิคราะห์ค่ายาโดยไม่ถ่วงน ้าหนัก (unweighted drug cost) 
การวเิคราะห์โดยใช ้unweighted drug cost ท าใหป้ระมาณ
ค่ายาที่ประหยดัจากการเขา้ PAP สูงเกินจรงิ การเขา้ร่วม 
PAP สามารถช่วยลดค่าใชจ้่ายยาและภาระงบประมาณ ท า
ให้ค่า ICER ลดลง สอดคล้องกบัการศกึษาในต่างประเทศ
ในบรบิททีผู่ต้ดัสนิใจมขีอ้มูลจากการศกึษาความคุม้ค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ ซึ่งท าใหส้ามารถประเมนิผลของการเขา้ร่วม 
PAP ได้ดี การศึกษาในต่างประเทศพบว่า PAP ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายยาในระดบับุคคลและภาระงบประมาณ ช่วยเพิม่
ความคุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์ของยา โดยการลดค่า 
ICER และเพิ่มการเข้าถึงยาราคาแพง ตัวอย่างเช่น ใน 
สหราชอาณาจกัร บรษิทัผูผ้ลติ pertuzumab ไดจ้ดัท า PAP 
โดยลดราคายาใหแ้ก่ National Health Service ส่งผลใหค้่า 
ICER ลดลงต ่ ากว่าเกณฑ์ความคุ้มค่าที่ยอมรับได้ และ
น าไปสู่การแนะน าให้ใช้ยาในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรก
ชนิด HER2-positive ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการกลบัเป็นซ ้า   
(11) นอกจากนี้บรษิทัผูผ้ลติ palbociclib ยงัไดเ้สนอส่วนลด
ราคายาทีเ่ป็นความลบัเช่นเดยีวกนั ส่งผลใหค้่า ICER ของ
ยาลดลงต ่ากว่า £30,000/ปีสุขภาวะ จงึมกีารแนะน าใหใ้ชย้า
ในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมชนิด hormone receptor-positive, 
HER2-negative ในระยะลุกลามเฉพาะที่หรอืแพร่กระจาย   
(12) แสดงให้เห็นว่ากลไกการลดราคายาผ่าน PAP หรือ 

MEA (ขอ้ตกลงระหว่างผูจ้่ายในระบบสุขภาพและผูผ้ลติยา) 
สามารถช่วยเพิม่ความคุม้ค่าและสนับสนุนการเขา้ถงึยาได้
จรงิในทางปฏบิตั ิ 

 การท าให้ค่ายาที่ต้องช าระในการเข้าร่วม PAP 
เขา้ใกล้ระดบัความสามารถในการจ่ายหรอืเพดานความเตม็
ใจที่จะจ่าย ต้องอาศัยการลดราคายาในสัดส่วนที่สูงมาก 
ร่วมกบัการเพิม่จ านวนรอบยาทีไ่ม่ต้องช าระเงนิ ซึ่งอาจท า
ใหเ้ป็นขอ้จ ากดัดา้นความเป็นไปไดใ้นการเจรจาต่อรองกบั
บรษิทัผูผ้ลติยา ทัง้นี้ การปรบัรูปแบบ PAP ไม่ไดจ้ ากดัอยู่
เพียงการลดราคายาหรือการเพิ่มจ านวนรอบยาที่ไม่ต้อง
ช าระเงนิเพยีงอย่างเดยีว แต่การจดัวางรอบการรกัษาทีต่้อง
ช าระเงนิและที่ไม่ต้องช าระเงนิก็มผีลต่อค่า ICER เช่นกัน 
เนื่องจากในแต่ละรอบของการรักษา โอกาสที่ผู้ป่วยจะ
สามารถคงอยู่ในการรกัษาด้วยยามีน้อยลงตามระยะเวลา 
การใช้รูปแบบผสมผสานในการปรบั PAP ได้แก่ การปรบั
ลดราคายาในระดบัที่เหมาะสม ร่วมกบัการออกแบบ PAP 
ให้สอดคล้องกบัระยะเวลาการรกัษา เช่น การสลบัระหว่าง
รอบที่ผู้ป่วยช าระเงินและรอบที่ไม่ต้องช าระเงิน เพื่อเพิ่ม
การเข้าถึงยาภายใต้ข้อจ ากัดด้านงบประมาณและ
ความสามารถในการจ่ายของผู้ป่วย ทัง้นี้  อาจพัฒนา
เพิ่มเติมโดยพิจารณาทางเลือกรูปแบบอื่น  ๆ ในการ
ปรับปรุง PAP เช่น การศึกษาในประเทศอิตาลีมีการใช้
ข้อตกลงแบบ pay-by-result (ข้อตกลงแบบจ่ายตามผล
รกัษา) ส าหรบัยา lapatinib ทีก่ าหนดใหบ้รษิทัผูผ้ลติคนืค่า
ยาส าหรบัผูป่้วยทีม่กีารด าเนินโรคภายใน 4 รอบการรกัษา  
(13) เป็นตน้ 

 จุดเด่นของการศกึษานี้คอืการพฒันากรอบวธิกีาร
อย่างง่ายในการประมาณผลได้จากการเข้าร่วม PAP ใน
สถานการณ์ที่มขีอ้จ ากดัซึ่งไม่สามารถท าการศกึษาความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์เป็นการเฉพาะเพื่อสนับสนุนการ
ตดัสนิใจได้ เช่น การตดัสนิใจในระดบัสถานพยาบาล หรอื
ระดับกองทุนประกันสุขภาพที่มีข้อจ ากัดดังกล่าว ซึ่ง
แตกต่ างจากการศึกษาก่อนหน้าที่ ส่ วนใหญ่ยัง เ ป็น
การศกึษาเชงิพรรณนา เช่น การรายงานประเภทของ PAP 
หรอืการอธบิายบทบาทของ PAP ในการเพิม่การเขา้ถึงยา
และลดความเสีย่งของผูจ้่ายเงนิในระบบสุขภาพ (3, 14, 15) 
การจ าแนกประเภทของขอ้ตกลงหรอืรูปแบบการแบ่งความ
เสี่ยงระหว่างผู้จ่ายเงนิและบรษิัทผู้ผลติยา เช่น การศกึษา
ของ Owat และคณะ ทีเ่สนอกรอบแนวคดิในการเลอืก MEA 
ให้เหมาะสมกับลักษณะความไม่แน่นอนของยา ทัง้ด้าน
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ราคา การใช้ยา และประสิทธิผลของยา โดยมุ่งเน้นการ
วเิคราะหผ์ลกระทบดา้นงบประมาณและต้นทุนการจดัซื้อยา
ในภาพรวม (16) กรอบแนวทางการประมาณผลได้อย่าง
ง่ายจากการเข้าร่วม PAP ในการศึกษานี้ สามารถใช้เป็น
ข้อมูลสนับสนุนการตัดสินใจทัง้ในระดับสถานพยาบาล
เพื่อให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วย และในระดบักองทุนประกนัสุขภาพ
ส าหรบัการเจรจาต่อรองกบับรษิทัผูผ้ลติยาในสถานการณ์ที่
มีข้อจ ากัดไม่สามารถด าเนินการศึกษาความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตรเ์พื่อสนับสนุนการตดัสนิใจ 
ข้อจ ากดัการวิจยั 

การตรวจสอบหลักฐานที่สนับสนุนผลลัพธ์ทาง
คลนิิกของยาใน PAP เทยีบกบั SOC ในขอ้บ่งใช้เดยีวกัน 
อาศยัหลกัฐานจากการศกึษาทางคลินิกชิ้นส าคญัและการ
วเิคราะห์อภมิานเครอืข่ายเพื่อยนืยนัประสทิธผิลทางคลนิิก
ของยา  โดยไม่ ได้ ใช้ข้อมูลจากการรักษาผู้ ป่ วยใน
สถานการณ์จรงิ เน่ืองจากยาใน PAP เป็นยาใหม่ทีม่จี านวน
ผู้ป่วยและระยะเวลาติดตามผลจ ากัด ข้อมูลการรกัษาใน
สถานการณ์จริงที่มีอยู่และเข้าถึงได้ จึงไม่มากเพียงพอ
ส าหรับใช้เป็นแหล่งอ้างอิงในการประมาณผลได้และ
ปรบัปรุงเงือ่นไข PAP 

กรอบวธิกีารในการประมาณผลได้จาก PAP ของ
การศึกษานี้มีวตัถุประสงค์หลกัเพื่อใช้เป็นข้อมูลเบื้องต้น
ส าหรบัสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยและผู้จ่ายเงินใน
ระบบสุขภาพ โดยเฉพาะในบริบทที่มีข้อจ ากัดด้านเวลา 
และงบประมาณ ท าให้ไม่สามารถด าเนินการศึกษาความ
คุ้มค่าเพื่อการตดัสนิใจได้ การปรบัค่ายาหลกัด้วยการถ่วง
น ้าหนักด้วย %PFS (PFS-weighted drug cost) เพื่อให้ได้
ตน้ทุนค่ายาสะทอ้นผลลพัธท์างคลนิิกทีเ่ปลีย่นแปลงไปตาม
ระยะเวลาการรกัษา เป็นวธิกีารทีส่ามารถท าไดอ้ย่างรวดเรว็ 
แต่ค่ายาที่ได้อาจมีความคลาดเคลื่อนเมื่อเทียบการใช้
แบบจ าลองความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ นอกจากนี้ ค่ายา
ที่ปรับตามผลลัพธ์ทางคลินิกที่ เปลี่ยนแปลงไปตาม
ระยะเวลาการรักษา อาจไม่สะท้อนรูปแบบการใช้ยาใน
สถานการณ์จรงิไดอ้ย่างครบถ้วน เนื่องจาก PFS พจิารณา
เฉพาะเหตุการณ์การลุกลามของโรคหรือการเสยีชวีติ โดย
ไม่ครอบคลุมการหยุดยาจากสาเหตุอื่น ส่งผลให้  PFS 
weighted cost อาจมคี่าสูงกว่าความเป็นจรงิ อย่างไรกต็าม
เพื่อลดผลจากความไม่แน่นอนในเรื่องนี้  อาจออกแบบ
เงื่อนไขของ PAP โดยวางรอบทีไ่ดร้บัสนับสนุนยาเป็นรอบ
การรกัษาแรก ๆ เพื่อใหแ้น่ใจว่าผูป่้วยสามารถใชย้าไดก้่อน 

จะช่วยลดความคลาดเคลื่อนของการจ าลองผลกระทบได้
บางส่วน ค่า PFS ทีไ่ดจ้ากการใช ้PlotDigitizer อ่านจุดบน
กราฟ Kaplan–Meier โดยไม่ไดป้รบัเสน้โคง้ดว้ยแบบจ าลอง
เชงิพาราเมตรกิ (parametric survival models) ทัง้นี้การใช้
แบบจ าลองดังกล่าวอาจช่วยเพิ่มความเรียบและความ
ต่อเนื่องของเส้นโค้ง แต่คาดว่าจะไม่ส่งผลต่อทศิทางการ
ตดัสนิใจ  
 กรอบวธิกีารประมาณผลไดข้อง PAP อย่างง่ายที่
ไดจ้ากการศกึษานี้ ยงัไม่ไดผ้่านการตรวจสอบความถูกตอ้ง 
และยงัไม่ไดผ้่านการวเิคราะหค์วามไวของพารามเิตอร์ และ
รายงานผลได้เป็นค่าประมาณจุดเดียว (point estimate) 
โดยอาศัยข้อมูลจากการศึกษาที่มีอยู่แล้วและการถ่วง
น ้าหนักค่าใช้จ่ายยาด้วยค่า %PFS เพื่อสะท้อนความไม่
แน่นอนของผลลพัธท์างคลนิิก 

การศึกษานี้ใช้รายได้จากค่าแรงขัน้ต ่าต่อปีของ
ไทยเป็นตวัแทนของความสามารถในการจ่ายขัน้ต ่าส าหรบั
ผู้ ป่วยที่ต้องจ่ ายค่ายาเอง เพื่ อสะท้อนก าลังจ่ ายค่า
รกัษาพยาบาลในคนไทยโดยทัว่ไป ค่าอ้างองินี้มบีทบาท 2 
ประการ ได้แก่ 1) ใช้ประเมนิว่า การเขา้ร่วม PAP ช่วยลด
ภาระค่าใชจ้่ายของผูป่้วยได้มากพอหรอืไม่ และ 2) ใช้เป็น
เป้าหมายในการออกแบบและปรับเงื่อนไขของ PAP ให้
ผู้ป่วยสามารถจ่ายได้จรงิในทางปฏิบตัิ หาก PAP ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายลงจนใกล้เคยีงกบัระดบัอ้างอิงนี้ได้มากเท่าใด ก็
หมายความว่าผู้ป่วยมีโอกาสเข้าถึงยาได้มากขึ้นเท่านัน้ 
ทัง้นี้ เมื่อน ากรอบดงักล่าวไปใช้จริง จะมีการค านวณ ค่า 
ICER ส าหรับเงื่อนไข PAP แต่ละรูปแบบที่พิจารณา 
จากนัน้น าไปเปรยีบเทยีบกบัเกณฑ์อ้างองิความสามารถใน
การจ่ายอื่น ๆ เช่น GNI per capita หรือความเต็มใจจ่าย
ของผูป่้วยแต่ละราย เพื่อคดัเลอืกเงื่อนไข PAP ทีเ่หมาะสม
และสอดคลอ้งกบัความสามารถในการจ่ายมากทีสุ่ด 

ส าหรบักองทุนหลกัประกนัสุขภาพ การศกึษานี้ใช้
เพดานความเตม็ใจจ่าย 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ เป็นค่า
อ้างอิง เนื่องจากเป็นเกณฑ์มาตรฐานที่ประเทศไทยใช้
ประเมินความคุ้มค่าของเทคโนโลยีสุขภาพก่อนพิจารณา
บรรจุเขา้ชุดสทิธปิระโยชน์ของระบบประกนัสุขภาพ อย่างไร
กต็าม ในกรอบวธิกีารทีพ่ฒันาขึน้น้ี ค่าดงักล่าวไม่ไดใ้ชเ้พื่อ
ตดัสนิว่ายาคุ้มค่าหรอืไม่ แต่มวีตัถุประสงค์ 2 ประการ คอื 
ใชเ้ป็นค่าอา้งองิในการจ าลองว่าเงื่อนไข PAP แต่ละรปูแบบ
ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายและปรับปรุงความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ได้มากน้อยเพียงใด และใช้เป็น ค่า ICER 
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เป้าหมายเพื่อปรบัเงื่อนไข PAP ให้ได้ค่า ICER ใกล้เคยีง
กบัเพดานความเตม็ใจจ่ายมากทีสุ่ด ซึ่งจะเป็นประโยชน์ใน
การเจรจาต่อรองกบัผูเ้กีย่วขอ้งต่อไป 

ส าหรบัการศกึษาในอนาคต ควรมกีารทดสอบว่า
ผลลพัธ์ทีไ่ดจ้ากกรอบวธิกีารอย่างง่ายทีพ่ฒันาขึน้นี้มคีวาม
สอดคล้องกบัผลลพัธ์จากแบบจ าลองความคุม้ค่ามาตรฐาน 
เช่น Markov model หรือ partitioned survival model มาก
น้อยเพยีงใด เพื่อยนืยนัว่ากรอบวธิกีารนี้สามารถน าไปใช้
สนับสนุนการตัดสินใจได้จริงในบริบทที่ยงัไม่มกีารศกึษา
ความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์เป็นการเฉพาะได ้นอกจากนี้ 
ควรศึกษาแนวทางในการพัฒนากรอบวิธีการให้มีความ
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น โดยน าแบบจ าลองมาตรฐานเหล่านี้มา
ผสมผสานกบักรอบวธิกีารที่มอียู่ ปรบัปรุงเส้นโค้งใหเ้รยีบ
และต่อ เนื่ องมากขึ้นด้วย  parametric survival models 
รวมถงึน าขอ้มลูอาการไม่พงึประสงค์จากยาและการหยุดยา
จากสาเหตุอื่นมาวเิคราะห์ร่วมด้วย มิใช่อาศยัเพยีงขอ้มูล 
PFS เพยีงอย่างเดยีว 

ในด้านนโยบาย กรอบวิธีการที่พัฒนาขึ้นนี้มี
ศกัยภาพในการน าไปประยุกตใ์ชก้บัยาราคาแพงชนิดอื่นทีม่ี
โครงการ PAP เพื่อช่วยใหบุ้คลากรทางการแพทย์สามารถ
ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วนและรอบด้านก่อน
ตดัสนิใจเขา้ร่วมโครงการ ยิง่ไปกว่านัน้ ยงัสามารถพฒันา
ต่อยอดเป็นแอปพลเิคชนัหรอืระบบสนับสนุนการตดัสินใจที่
ใชง้านไดท้นัท ีณ จุดบรกิารในสถานพยาบาล โดยต้องการ
ขอ้มูลเพยีงไม่กี่ตวัแปรส าคญั ซึ่งจะช่วยเพิม่ความรวดเรว็
ในการใหบ้รกิารและลดภาระงานของบุคลากรได ้
 
สรปุ 

กรอบวิธีการอย่างง่ายเพื่อประมาณผลได้จาก 
PAP ในรูปแบบก ำหนดรอบกำรรกัษำทีพ่ฒันาขึน้น้ีสามารถ
น าไปใช้กับรายการยาอื่น ๆ ที่มีการด าเนินการ PAP 
รูปแบบเดยีวกนั เพื่อสนับสนุนการท างานของบุคลากรทาง
การแพทย์ในการใหข้อ้มูลสนับสนุนการตดัสนิใจของผู้ป่วย
ก่อนเขา้ร่วม PAP ในระดบัของสถานพยาบาล หรอือาจใช้
ในระดบัของกองทุนประกนัสุขภาพเพื่อเจรจาต่อรองเงือ่นไข 
PAP ก่อนเขา้ร่วมในขอ้ตกลงในสถานการณ์ทีม่ขีอ้จ ากดัไม่
สามารถด าเนินการศกึษาความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตรเ์ป็น
การเฉพาะได้ กรอบวธิกีารดงักล่าวมคีวามยดืหยุ่น และมี
ศักยภาพสูงในการขยายผลไปใช้ส าหรับ PAP ประเภท
ก าหนดรอบการรกัษาไดทุ้กรปูแบบ  

การใช้ปัญญาประดิษฐ์ในบทความ 
 ผู้เขียนได้ใช้ ChatGPT 5.0 เพื่อปรับปรุงภาษา
และการแก้ไขไวยากรณ์ ผู้เขยีนได้ตรวจสอบความถูกต้อง
ของเนื้อหาทัง้หมดที ่AI สรา้งขึน้ และผูเ้ขยีนขอรบัผดิชอบ
ต่อความถูกต้อง ความคิดริเริ่ม และความน่าเชื่อถือของ
เน้ือหาในบทความฉบบัสมบูรณ์   
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