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 แผนงานเครือข่ายควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCD Net) ในส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

(IHPP) เป็นแผนงานภายใต้ยุทธศาสตร์ความร่วมมือของประเทศ (Country Cooperation Strategy, CCS) ระหว่าง

รัฐบาลไทยและองค์การอนามัยโลกส�าหรับปี พ.ศ. 2555-2559 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อด�าเนินการป้องกันและควบคุม

โรคไม่ติดต่อด้วยการสนับสนุนการสร้างเครือข่ายการด�าเนินงาน และพัฒนาศักยภาพเครือข่าย ได้จัดท�าหนังสือแปล 

‘การขยายผลมาตรการการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ : จะต้องมีค่าใช้จ่ายอีกเท่าไหร่’ ฉบับนี้เพื่อใช้เป็นแนวทาง

ทั้งในระดับนโยบาย และในระดับปฏิบัติการของประเทศไทย

 มาตรการด้านการป้องกันและรักษาโรค NCDs ที่มีความคุ้มทุนถูกค�านวณและวิเคราะห์ด้วยระเบียบวิธีวิจัยที่

ได้รับการยอมรับระดับโลกว่ามีความคุ้มค่าในด้านการลงทุน มีประสิทธิผลในการน�าไปใช้ และขยายผลให้ครอบคลุมใน

วงกว้างเมื่อเทียบกับมาตรการอื่นที่เกี่ยวข้อง นอกจากนี้ วิธีดังกล่าวยังสามารถใช้เป็นเครื่องมือประเมินความต้องการ

ทางระบาดวิทยา ความครอบคลุมของมาตรการ การประมาณการความต้องการทรัพยากรและต้นทุนต่อหน่วยของโรค 

NCDs  

 การจัดท�านี้ส�าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความร่วมมือและช่วยเหลือจากส�านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง

ประเทศ ตลอดจนผู้จัดการใหญ่ของฝ่ายควบคุมโรคไม่ติดต่อของส�านักงานใหญ่องค์การอนามัยโลก ที่อนุมัติ รับรองการ

แปลและตีพิมพ์เอกสารดังกล่าว

 การขยายผลมาตรการการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ : จะต้องมีค่าใช้จ่ายอีกเท่าไหร่ ฉบับแปลนี้จะเป็น

ประโยชน์ต่อผู้ที่ปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมโรค NCDs รวมถึงผู้ที่มีความสนใจในเรื่องการวิเคราะห์ต้นทุนใน

การลงทุนด้านการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ในทุกภาคส่วน

                                                                                                          ผู้จัดพิมพ์
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 เอกสารฉบับนี้อธิบายเครื่องมือการวางแผนงบประมาณการคลังรูปแบบใหม่ ที่พัฒนาโดยองค์การอนามัยโลก 

(WHO) เพื่อช่วยให้กลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางขยายผลชุดมาตรการหลักเพื่อจัดการกับโรคไม่ติดต่อ (NCDs) 

อย่างเช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง และโรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น

 ในปัจจุบันโรค NCDs คร่าชีวิตผู้คนถึง 36 ล้านรายต่อปี และภาระจากกลุ่มโรค NCDs ได้เพิ่มขึ้นสูงอย่างต่อเนื่อง 

โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง ซึ่งกลุ่มประเทศเหล่านี้มักขาดทรัพยากรและศักยภาพในการจัดการ

กับกลุ่มโรค NCDs ท�าให้กลุ่มประเทศดังกล่าวต้องใช้มาตรการเสริมเพื่อลดช่องว่างในการป้องกันและควบคุมโรค NCDs

 การใช้มาตรการเพื่อลดความพิการและการเสียชีวิตจากกลุ่มโรค NCDs มีความส�าคัญทั้งใน 2 ระดับคือ มาตรการ

ระดับประชากร (population-wide) เพื่อลดการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรคกลุ่ม NCDs เช่น การบริโภคยาสูบ และ

มาตรการระดับบุคคล (individual) ส�าหรับผู้ที่ป่วยเป็นโรคกลุ่ม NCDs แล้วหรือเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงสูง ทั้งนี้มีมาตรการ

ทางสุขภาพหลายมาตรการที่สามารถใช้ได้ในทั้ง 2 ระดับ ความท้าทายประการหนึ่งคือการประเมินว่ามาตรการใดจะก่อ

ประโยชน์สูงสุดและใช้เงินลงทุนน้อยที่สุดหรือเป็นมาตรการที่มี “ความคุ้มค่าสูงที่สุด” และความท้าทายอีกประการหนึ่งคือ

การประเมินมูลค่าในการขยายผลมาตรการดังกล่าว

 เคร่ืองมือขององค์การอนามัยโลกถูกสร้างข้ึนเพื่อช่วยกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้ต�่าและปานกลางประเมินการใช้ชุด

มาตรการได้ โดยเครื่องมือดังกล่าวมีจุดประสงค์เพื่อการวางแผนทางการเงินการคลังระหว่าง พ.ศ. 2554-2568 เพื่อคาด

การณ์การใช้ทรัพยากรที่จ�าเป็นในระดับประเทศและในระดับพื้นที่ เครื่องมือดังกล่าวสามารถใช้เสริมกลไกการจัดสรรงบ

ประมาณในกลุ่มประเทศดังกล่าวและให้ข้อมูลใหม่ๆ ต่อหน่วยงานเกี่ยวกับทรัพยากรที่จ�าเป็นเพื่อการจัดการกับภาระโรค 

NCDs ที่ก�าลังเพิ่มขึ้น

 เครื่องมือดังกล่าวได้ถูกน�ามาใช้เพื่อก�าหนด “ค่าใช้จ่าย” (price tag) ของชุดมาตรการที่ “ความคุ้มค่าสูงที่สุด” ที่

ผสมผสานชุดมาตรการระดับประชากรและระดับบุคคลที่ถูกจัดเป็นมาตรการส�าคัญโดยองค์การอนามัยโลก มีการประมาณ

การว่าต้นทุนเฉลี่ยต่อปีของกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางอยู่ที่ 11.4 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ รวมเป็นต้นทุนทั้งหมด

ระหว่าง พ.ศ. 2554-2568 เท่ากับ 170 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (หรือเท่ากับ 5,950 พันล้านบาท : ผู้แปล)

 ต้นทุนต่อหัวประชากรอยู่ในระดับต�่า โดยต้นทุนดังกล่าวเทียบเท่ากับการลงทุนน้อยกว่า 1 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่ม

ประเทศทีม่รีายได้ต�า่ 1.5 ดอลลาร์สหรัฐในกลุม่ประเทศท่ีมรีายได้ปานกลางระดบัล่างและ 3 ดอลลาร์สหรฐัในกลุ่มประเทศท่ี

มรีายได้ปานกลางระดับบน หากคิดเป็นสัดส่วนของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในปัจจุบันแล้ว ค่าใช้จ่ายของการน�าชุดมาตรการ

ไปใช้มีมูลค่าคิดเป็นร้อยละ 4 ของกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า ร้อยละ 2 ของกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่าง และ

น้อยกว่าร้อยละ 1 ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบน

 ชุดมาตรการระดับประชากรที่มีความคุ้มค่าสูงในการจัดปัญหาที่เกิดจากการบริโภคยาสูบและการบริโภคเครื่อง

ดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็นอันตราย รวมถึงการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมต่อสุขภาพ และ

การมีกิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางระดับล่างมีต้นทุน 2 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อ

ปี ซึ่งมีค่าเฉลี่ยต่อหัวประชากรน้อยกว่า 0.20 ดอลลาร์สหรัฐต่อปี ส่วนประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบนมีค่ามัธยฐาน 

0.50 ดอลลาร์สหรัฐ โดยจ�านวนทั้งหมดนี้มีค่าน้อยกว่าร้อยละ 1 ของค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรในระบบสุขภาพ
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 ชุดมาตรการระดับบุคคลที่มีความคุ้มค่าสูงถูกน�าไปใช้ในสถานบริการด้านสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซึ่งรวมถึงการ

ให้ค�าปรึกษาและการใช้ยารักษาผู้ที่เป็นโรคหรือมีความเสี่ยงสูงต่อโรคกลุ่ม NCDs  เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด รวมถึง

มีมาตรการทีใ่ช้ในการป้องกนัโรคมะเร็งปากมดลกู ส�าหรบัมาตรการเหล่านีใ้ช้ต้นทุนประมาณ 1 หมืน่ล้านดอลลาร์สหรฐัต่อปี    

ในช่วงการขยายผลการใช้มาตรการในช่วง พ.ศ. 2554-2568 ต้นทุนต่อหัวประชากรจะต�่ากว่า 1 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่ม

ประเทศที่มีรายได้ต�่า น้อยกว่า 1.5 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่าง และเฉลี่ยที่ 2.5 ดอลลาร์

สหรัฐในกลุ่มประเทศที่มีรายปานกลางระดับสูง

 หมายเหตุ : การใช้เครื่องมือตามการศึกษาฉบับนี้ต้องใช้แหล่งข้อมูลและการสรุปผลข้อมูลที่หลากหลายเพื่อตัดสิน

ว่ามาตรการใดสามารถขยายผลได้มากน้อยเพียงใดและสามารถครอบคลุมระดับใดได้บ้าง ชุดมาตรการเหล่านี้อาจไม่สอด 

คล้องกับเป้าหมายของประเทศหรือศักยภาพในระบบสาธารณสุข และไม่ได้หมายความว่าทุกประเทศต้องหาข้อสรุปต่างๆ 

มาเพื่อใช้ประมาณต้นทุนในการใช้ชุดมาตรการตามที่มีในรายงานฉบับนี้เท่านั้น อย่างไรก็ตามเครื่องมือในรายงานฉบับนี้ถูก

พัฒนาขึ้นเพื่อให้ผู้วิจัยในประเทศต่างๆ สามารถประมาณต้นทุนตามบริบททางระบาดวิทยา เศรษฐศาสตร์ และการเมือง

ในประเทศ ได้โดยสอดคล้องกับนโยบายและศักยภาพของการด�าเนินงานในระดับชาติที่ใช้มาตรการที่มีความส�าคัญด้านการ

ป้องกันและควบคุมโรคความส�าคัญด้านการป้องกันและควบคุมโรค

NCDsXNCD
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    1.1 บริบทเชิงนโยบายและความส�าคัญ

 ความตระหนักเกี่ยวกับการเพิ่มขึ้นของภาระโรคไม่ติดต่อ (NCDs) ในระดับโลก เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคปอดเรื้อรัง ก�าลังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง นอกจากการตระหนักถึงบริบททางระบาดวิทยา

ของโรคแล้ว ต้องให้ความส�าคัญกับผลกระทบที่เพิ่มขึ้นในทางเศรษฐกจิด้วย โรคกลุม่ NCDs นัน้ท�าให้เกิดภาวะทุพพลภาพใน

ระยะยาวมีผลกระทบโดยตรงต่อเศรษฐกิจทั้งระดับครัวเรือนและชุมชน ซึ่งเป็น 2 ส่วนที่มีผลกระทบทั้งภาระค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพอันมาจากการให้บริการทางสาธารณสุขและระดับรายได้และผลิตภาพแรงงาน (Abegundeet al. 2007: WHO. 

2005) 

 ถึงแม้ว่าจะมีผลกระทบที่รุนแรง แต่โรค NCDs กลับถูกเพิกเฉยจากหน่วยงานด้านสุขภาพและการพัฒนาระหว่าง

ประเทศ มติองค์การสหประชาชาติ UN A/64/265 เรื่อง “การป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ” (UN, 2010) ได้ก�าหนดข้อ

บังคับทางการเมืองระดับสูงเพื่อพัฒนากรอบการท�างานด้านนโยบายระหว่างประเทศเพื่อการป้องกนัและควบคมุโรค NCDs 

โดยหลักส�าคัญของยุทธศาสตร์ดังกล่าวคือการสร้างองค์ความรู้เกี่ยวกับมาตรการท่ีมีประสิทธิภาพท่ีกลุ่มประเทศก�าลัง

พัฒนาในภูมิภาคสามารถน�าไปใช้ได้ 

 หลักฐานที่สนับสนุนและมติเกี่ยวกับมาตรการที่ใช้จัดการกับโรค NCDs ที่ส�าคัญและปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง เช่น 

การบริโภคยาสูบ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ และการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

(WHO, 2011a) ในระดับประชากร เน้นมาตรการเพื่อลดการบริโภคยาสูบ ลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็นอันตรายต่อ

สุขภาพ และลดการบริโภคเกลือ เพิ่มความตระหนักในการสร้างสุขภาพดี เพิ่มภาษีสรรพสามิตและภาษีบุหรี่ เพื่อเสริมความ

เข้มแข็งให้กับมาตรการควบคุม ส่วนมาตรการในระดับบุคคลมุ่งเน้นที่การป้องกันและรักษา เช่น การป้องกันโรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรคหลอดเลือดสมองในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ เช่นเดียวกับ การตรวจค้นพบโรคตั้งเเต่เริ่มต้น การวินิจฉัย 

การรักษา และการติดตามโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคหอบหืด และโรคปอดเรื้อรัง (WHO, 2010a)

 ส่วนหนึ่งของหลักฐานทางวิชาการด้านเศรษฐศาสตร์ท่ีเก่ียวข้องกับการเพิ่มการลงทุนและล�าดับความส�าคัญของ

มาตรการต่างๆโดยข้อมลูค่าใช้จ่ายท่ีมปีระสทิธภิาพสามารถช่วยระบุได้ว่ามาตรการไหนท่ีคุม้ค่ากบัการลงทุนมากท่ีสดุ พบว่ามี

การศึกษาวิจัยทางเศรษฐศาสตร์หลายการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและควบคุมโรค NCDs นั้นส่วนใหญ่ในกลุ่ม

ดังกล่าวยังเป็นการศึกษาในกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง ท�าให้เกิดปัญหาในการน�ามาเปรียบเทียบกับกลุ่มประเทศอื่นและ

ยากต่อการน�าไปใช้ในวงกว้าง อย่างไรก็ตามในการวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบได้มีกลุ่มตัวอย่างจ�านวนหนึ่งที่มาจากกลุ่ม

ประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง ส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยภายใต้โครงการเพื่อศึกษาล�าดับความส�าคัญด้านการควบคุมโรค 

(Disease Control Priorities) (www.dcp2.org) และแผนงาน WHO’s CHOICE (www.who.int/choice) ที่ให้ข้อมูลทาง

วิชาการที่เพียงพอต่อการจัดล�าดับงานที่ส�าคัญในบริบทของกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (ดูภาคผนวก 1c)

 จากหลักฐานข้อมูลทางวิชาการที่่เกี่ยวข้องกับนโยบายด้านประสิทธิผลและต้นทนุประสทิธผิล และทางเลือกในการ

รักษา ข้อมูลต้องมีการพิสูจน์ความเป็นไปได้ในการน�าไปใช้จริง (Feasibility) ความสามารถในการประยุกต์ใช้มาตรการ (Af-

fordability) และการยอมรับนโยบาย/มาตรการของสังคม (Acceptability) นอกจากนี้ยังพบงานวิจัยจ�านวนหนึ่งที่ศึกษา

เกี่ยวกับต้นทุนของการขยายผลชุดมาตรการเพื่อป้องกันและควบคุมโรค NCDs อย่างเช่น ยุทธศาสตร์ต่างๆ ส�าหรับใช้ใน

ระดับประชากรเพื่อลดการบริโภคยาสูบและการบริโภคเกลือ รวมถึงการผสมผสานการใช้ยาเพื่อรักษาผู้ที่อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูง

ต่อการป่วยเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดในอีก 10 ปีข้างหน้า (ประมาณการในกลุ่มประเทศใหญ่ 23 ประเทศที่มีรายได้
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ต�่าและปานกลาง ระหว่าง พ.ศ. 2549-2558) (Asaria et al, 2007; Lim et al, 2007) มาตรการเพื่อจัดการโรคกลุ่ม NCDs 

ที่มีความคุ้มค่าได้ถูกน�าเสนอ ในการประชุมองค์การอนามัยโลกส�าหรับการจัดการในระดับบุคคลในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจ�ากัด 

(WHO, 2010a) ล่าสุดรายงานสถานการณ์โรค NCDs ในระดับโลก พ.ศ. 2553 เสนอแนะข้อมูลเกี่ยวกับชุดมาตรการดัง

กล่าว ยังรวมถึงการด�าเนินงานที่ควรปฏิบัติทันทีเพื่อเพิ่มประสิทธิผลในส่วนของการรักษาชีวิต ป้องกันโรค และลดค่าใช้จ่าย

ที่หลีกเลี่ยงได้ (WHO, 2011a) มีการศึกษาความเป็นไปได้ของการน�าไปใช้จริง และการศึกษาต้นทุนการน�ามาตรการไปใช้ 

ซึ่งใช้แนวคิดการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิในพื้นที่ที่มีทรัพยากรจ�ากัด (Mendis et al. 2010; Soliman et al. 2010; Ndind-

jock et al. 2011; Mendis et al. 2011)

 สิ่งที่ต้องเติมเต็มคือ ในการขยายผลชุดมาตรการหลักที่ส�าคัญที่มีประสิทธิภาพต่อการดูแลสุขภาพในระดับ

ประชากรและระดับบุคคลเพื่อจัดการโรค NCDs และปัจจยัเสีย่งหลกั ช่องว่างดงักล่าวสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาทรัพยากร

และการวางแผนงบประมาณในระดับโลกและระดับประเทศ การศึกษาวิจัยชิ้นนี้ได้ท�าการศึกษาในมุมมองที่จะจัดการกับ

ประเด็นปัญหา 

     1.2 ขอบเขต เป้าหมาย และวัตถุประสงค์

 เป้าหมายของการศึกษาชิ้นนี้คือการพัฒนาเคร่ืองมือเพื่อการวางแผนงบประมาณส�าหรับการขยายผลชุดมาตรการ

การดูแลรักษาที่คุ้มทุนในระดับประชากรและในระดับบุคคลในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง เครื่องมือนี้สามารถ

พยากรณ์ความต้องการงบประมาณในระดับชาติและในระดับพื้นที่ นอกจากนี้เครื่องมือดังกล่าวยังใช้ก�าหนดการขยายผล

ของชุดมาตรการในระดับโลก สามารถเสริมกลไกการจัดสรรงบประมาณที่มีอยู่เดิมในประเทศต่างๆ และให้ข้อมูลเกี่ยวกับ

การพัฒนาหน่วยงานกับสถาบันระหว่างประเทศต่างๆ ด้านการจัดสรรทรัพยากรที่มีอยู่เพื่อจัดการกับภาระของโรค NCDs ที่

ก�าลังเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม เครื่องมือดังกล่าวไม่ได้ประเมินผลกระทบต่อสุขภาพ หรือผลของการขยายผลชุดมาตรการ หรือ

เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินต้นทุนประสิทธิผล

 การพัฒนาเครื่องมือความร่วมมือระหว่างกลุ่มงานด้านโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและสุขภาพจิต (Noncommunicable 

Disease and Mental Health, NMH) และระบบสาธารณสุขกับการบริการสุขภาพ (Health Systems and Services, 

HSS) ของส�านักงานใหญ่องค์การอนามัยโลก ณ กรุงเจนีวา โดยกลุ่มงานด้านโรคไม่ติดต่อและสขุภาพจติ   รบัผดิชอบ

การจัดท�าสรุปนโยบายและให้ข้อมูลเกี่ยวกับชุดมาตรการและระเบียบการด�าเนินงานที่พัฒนาจากข้อมูลวิชาการ ในขณะที่ 

HSS มีการพัฒนาเคร่ืองมือ ตลอดกระบวนการน้ี องค์กรเครอืข่ายต่างๆ ได้รับการให้ค�าปรกึษาเพือ่รบัข้อมลูระดบัชาตแิละค�า

แนะน�าเกีย่วกบัเนือ้หาและโครงสร้างของเคร่ืองมอื

 แรงผลักดันของโครงการนี้มาจากการประชุมผู้น�าระดับสูงขององค์การสหประชาชาติเกี่ยวกับโรค NCDs เมื่อเดือน

กันยายน พ.ศ. 2554 ซึ่งมีผลจากการประชุมดังนี้

•   การสร้างเครื่องมือเพื่อประเมินความต้องการทางทรัพยากร/ค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น

•   การสร้างฐานข้อมูลของนานาประเทศเพื่อใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มีประโยชน์ในการท�าแบบจ�าลอง (Model) ต่างๆ

•   การรวบรวมข้อมูลวิธีการวิจัยและผลลัพธ์ ซึ่งรวมถึงประมาณการค่าใช้จ่ายในการน�าชุดมาตรการที่ใช้จัดการโรค NCDs 

    ไปใช้ ตามชุดมาตรการ “ที่มีความคุ้มค่าที่สุด” ที่เสนอแนะในรายงานสถานะทางสุขภาพระดับโลกขององค์การอนามัย

    โลก พ.ศ. 2553  

 เครื่องมือดังกล่าวสร้างขึ้นจากแหล่งข้อมูลแหล่งต่างๆ ข้อสรุปที่ได้เกี่ยวข้องกับชุดมาตรการที่ถูกน�าไปขยาย

ผลและสามารถน�าไปใช้ได้ในระดับต่างๆ ข้อสรุปและเครื่องมือที่ได้อาจไม่เกี่ยวข้องกับเป้าหมายเฉพาะของประเทศหรือ

ศักยภาพของระบบสาธารณสุข เครื่องมือดังกล่าวจึงถูกพัฒนาขึ้นเพื่อให้พร้อมใช้งาน โดยปรับตามบริบททางระบาดวิทยา 

เศรษฐกิจ และการเมืองของแต่ละประเทศ
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     2.1 หลักการและหลักปฏิบัติของการประเมินต้นทุนการขยายผลการบริการสุขภาพ

 เครื่องมือประเมินต้นทุนของโรค NCDs พัฒนาขึ้นจากระเบียบวิธีวิจัยที่ใช้ค�านวณราคาต้นทุนในระดับโลกส�าหรับ

การขยายผลชุดมาตรการที่เกี่ยวข้องกับเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goals: MDGs) 

ซื่งมีประเด็นโรคเอดส์ วัณโรค มาลาเรีย และอนามัยเด็กรวมอยู่ (ติดตามตัวอย่างเพิ่มเติมได้ในงานของ Johns et al, 2007; 

Kiszewski et al, 2007; Stenberg et al, 2007)

 วิธีการต่างๆ ที่กล่าวไว้ข้างต้นยังถูกน�ามาประยุกต์ใช้กับโรค NCDs และสุขภาพจิต (Asaria et al, 2007; Lim et 

al, 2007; Chisholm et al, 2007) รวมถึงการประเมินต้นทุนและผลลัพธ์จากการขยายผลยุทธศาสตร์ในการลดการบริโภค

ยาสบู และการบรโิภคเกลอื รวมถงึการผสมผสานการใช้ยารักษาผู้มีภาวะความเสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดสูง 

(CVD)

 หลักการที่ใช้ประกอบการก�าหนดระเบียบวิธีวิจัยได้สรุปไว้ในกรอบที่  1 โดยมีจุดประสงค์เพื่อระบุทรัพยากรด้าน

งบประมาณที่เกิดขึ้นจริงจ�าเป็นต่อการด�าเนินนโยบายอย่างมีประสิทธิภาพ การประเมินมูลค่าทางเศรษฐกิจจากทรัพยากรที่

ใช้ในมาตรการหนึ่งๆ ซึ่งอาจรวมถึงทรัพยากรที่ไม่มีมูลค่าทางการเงินเลย เช่น การดูแลรักษาโดยอาสาสมัคร สรุปคือ วิธีการ

และวัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องมือประเมินต้นทุนไม่เหมือนกับเครื่องมือที่ใช้ประเมินต้นทุนประสิทธิผล 

 กรอบที่ 1 หลักการประเมินต้นทุน

 ต้นทุนที่เป็นตัวเงินกับต้นทุนทางเศรษฐกิจ (Financial versus economic costing): ต้นทุนจะสะท้อน

การใช้จ่ายจริงที่ต้องถูกบริหารตามแนวคิดทางระบบสาธารณสุขแบบกว้าง ต้นทุนที่เป็นตัวเงินที่ไม่ได้จ่ายเข้าสู่ระบบ

สาธารณสุข (โดยเฉพาะต้นทุนที่เกิดขึ้นจากการเดินทางของผู้ป่วยและครอบครัว) จะไม่ถูกรวมอยู่ในต้นทุนที่เป็นเงิน 

ต้นทุนอื่น เช่น เวลาในการเดินทาง การสูญเสียผลิตภาพ ที่อาจมีมูลค่าทางเศรษฐกิจ แต่ไม่มีมูลค่าทางการเงินนั้นจะไม่

ถูกรวมอยู่ในการค�านวณเช่นกัน

 ต้นทุนรวมและต้นทุนส่วนเพิ่ม (Total versus incremental costing): ต้นทุนรวมในปีหนึ่งๆ ค�านวณ

จากจ�านวนประชากรทั้งหมดที่ต้องการประกันสุขภาพในระดับต่างๆ โดยต้นทุนดังกล่าวไม่ได้ถูกปรับตามค่าใช้จ่ายที่มี

อยู่เดิม ส�าหรับต้นทุนส่วนเพิ่มถูกประมาณจากค่าใช้จ่ายจากการใช้ชุดมาตรการในปัจจุบันที่ยังด�าเนินการอยู่ นอกจาก

นี้การคิดต้นทุนส่วนเพิ่มยังรวมถึงทรัพยากรและค่าใช้จ่ายนอกเหนือจากการใช้จ่ายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน

 ต้นทุนผันแปรและต้นทุนคงที่ (Separate costing of variable and fixed costs): ต้นทุนผันแปร ซึ่ง

รวมถึงค่ารักษาพยาบาล แปรผันตามจ�านวนผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบริการสุขภาพและหลักประกันสุขภาพที่พึงได้รับใน

อนาคต (Projected level of coverage) ในทางตรงกันข้าม ต้นทุนการลงทุน (เช่น อุปกรณ์และสิ่งปลูกสร้าง) ไม่ได้

ผันแปรตามการรักษาผู้ป่วยแต่ละราย โดยต้นทุนจากการด�าเนินโครงการที่ไม่ได้อยู่ในการให้บริการสุขภาพ เช่น การ

จัดฝึกอบรมในระดับจังหวัดหรือระดับประเทศ และการนิเทศงาน ถูกน�ามาค�านวณ นอกจากนี้ยังรวมถึงต้นทุนจากการ

ประเมินศักยภาพของระบบสาธารณสุขในแต่ละประเทศที่ใช้จัดการและติดตามการขยายผลมาตรการ
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ต้นทุนของการขยายผลของชุดมาตรการสามารถวัดได้จากเกณฑ์ดังต่อไปนี้:

•   จ�านวนประชากร (ระดับประเทศ, ภูมิภาค)

•   ความชุกและอุบัติการณ์ (โรคหรือปัจจัยเสี่ยง)

•   ความครอบคลุม (สัดส่วนของประชากรที่เข้าถึงหรือได้รับมาตรการ)

•   ปริมาณทรัพยากร (ความต้องการใช้มาตรการ เช่น ทรัพยากรมนุษย์  เวชภัณฑ์ อุปกรณ์)

•   ราคาหรือค่าใช้จ่ายต่อหน่วย (ส�าหรับทรัพยากรหรือรายการค่าใช้จ่าย เช่น เงินเดือน  ราคายา)

 ผลคูณของเกณฑ์สองข้อแรก (จ�านวนประชากรคูณด้วยความชุก) ใช้บอกจ�านวนประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ต้องการการ

ช่วยเหลือ ในขณะที่ผลคูณของเกณฑ์ในสองข้อสุดท้าย (การใช้ทรัพยากรคูณด้วยราคา) ให้ผลลัพธ์ออกมาเป็นต้นทุนของ

การรักษาในรายบุคคลหรือผู้ที่ได้รับมาตรการ เกณฑ์ข้อที่เหลือคือความครอบคลุมของมาตรการท�าให้เกิดกลไกหลักในการ

ขยายผลการด�าเนินงานเกิดขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป กรอบที่ 2 แสดงให้เห็นถึงวิธีการที่เกณฑ์ต่างๆ มีผลต่อการประมาณต้นทุน

ของการขยายผลการด�าเนินงาน

 กรอบที่ 2 ตัวอย่างการก�าหนดต้นทุนของการขยายผลมาตรการ

 ประชากรผู้ใหญ่จ�านวน 1 ล้านคน มีความชุกของการสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 20  โดยประชากรจ�านวน 

200,000 คนในกลุ่มดังกล่าวที่ต้องการมาตรการช่วยเหลือ ซึ่งประชากรกลุ่มนี้ควรได้รับประโยชน์จากมาตรการระยะ

สั้นที่มีในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษาจ�านวน 1 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน

 ดังนั้นถ้าต้นทุนการรักษาของมาตรการคือ 20,000 ดอลลาร์สหรัฐ (200,000 คูณ 1 ดอลลาร์สหรัฐ คูณ 10%) 

หากการควบคุมมาตรการระยะสั้นคือร้อยละ 10  เมื่อมีการขยายผลให้ครอบคลุมกลุ่มอื่นได้มากขึ้น (เช่น ขยายผล

มาตรการได้อีกร้อยละ 50) ต้นทุนรวมจะเพิ่มขึ้นอีก 5 เท่า ท�าให้ต้นทุนสูงถึง 100,000 ดอลลาร์สหรัฐ ความแตกต่าง

ระหว่างความครอบคลุมของกลุ่มเป้าหมายในปัจจุบันและกลุ่มเป้าหมายในอนาคตสร้างต้นทุนเพิ่มเติมให้กับการขยาย

ผลมาตรการ (รวม 80,000 ดอลลาร์สหรัฐ)

 ต้นทุนรวมหรือต้นทุนส่วนเพิ่มสามารถคิดออกมาเป็นค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรได้โดยน�าจ�านวนประชากรมา

เป็นตัวหาร (ในกรณีนี้ ค่าใช้จ่ายต่อหัวในแต่ละปีจะเพิ่มขึ้นจาก 0.02 ดอลลาร์สหรัฐ เป็น 0.10 ดอลลาร์สหรัฐ และมี

ต้นทุนเพิ่มเติมที่ 0.08 ดอลลาร์สหรัฐ)

 การใช้ข้อมูลของแต่ละประเทศ (Use of country-specific data): ราคาของสินค้าท่ี “ไม่สามารถซ้ือขายได้” 

และความต้องการการบริการอาจแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ฉะนั้นจึงควรใช้ข้อมูลของแต่ละประเทศในการประเมิน

ต้นทุน
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     2.2 การเลือกโรค การเลือกจัดการกับโรค ปัจจัยเสี่ยง และยุทธศาสตร์การใช้มาตรการ

การเลือกจัดการกับโรค

 ค�าถามส�าคัญของการประเมินต้นทุนคือ ขอบเขต โดยขอบเขตการประเมินจะครอบคลุมกลุ่มโรค ปัจจัยเสี่ยง และ

มาตรการต่างๆ

 ข้อมูลอ้างอิงที่ใช้ในการศึกษานี้น�ามาจากข้อมูลของแผนปฏิบัติการ พ.ศ. 2551-2556 ของยุทธศาสตร์ด้านการ

ป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อระดับโลกขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2551 - 2556 (WHO, 2008a) ที่มุ่งเน้นที่การจัดการ 

4 กลุ่มโรค NCDs ได้แก่ โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVDs) โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคระบบทางเดินหายใจเรื้อรัง ซึ่ง

เป็นกลุ่มโรคที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิตมากที่สุดในกลุ่มโรค NCDs (รูปที่ 1) และเกิดจาก 4 ปัจจัยเสี่ยงหลักทางพฤติกรรม

ร่วมกัน ได้แก่ การบริโภคยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ การมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ 

และการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม โดยการป้องกันโรคไตถูกรวมอยู่ในกรอบการวิเคราะห์ เนื่องด้วยโรคดังกล่าวมีส่วน

เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจและหลอดเลอืดและโรคเบาหวาน เช่นเดยีวกบัการป้องกนัโรคมะเร็งตับที่มีสาเหตุจากการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์

 เมือ่จ�ากดักรอบการวเิคราะห์ทีก่ลุม่โรค    และปัจจยัเสีย่งหลกั ภาวะของโรค      NCDs        อืน่ๆ      ท่ีจัดเป็นภาระโรคในระดับโลก    

เช่น โรคที่ไตและตับที่เกิดจากสาเหตุอื่น โรคในช่องท้อง โรคทางระบบประสาท (นอกเหนือจากโรคหลอดเลือดสมอง) และ

โรคความผิดปกติทางจิต จึงไม่ถูกรวมอยู่ในการวิเคราะห์ ซึ่งประเด็นดังกล่าวมีความส�าคัญพิจารณาผลลัพธ์ของการศึกษา 

ในกรณีของโรคทางจิต (Chisholm et al.2007) ได้มีการใช้มาตรการประมาณการต้นทุนการขยายผลในกลุ่มประเทศที่มี

ทรัพยากรต�่าและปานกลางจำกัดการกรอบการวิเคราะห์ที่กลุ่มโรคข้างต้นแล้ว ภาวะของโรค NCDs อื่นๆ ที่

ขั้นตอนในการวิเคราะห์ต้องการข้อมูลดังนี้:

•   นิยามของชุดมาตรการ

•   ประมาณการมาตรการในปัจจุบันกับระดับของความต้องการและความครอบคลุมของประชากร

•   การค�านวณต้นทุนของทรัพยากรแบบปีต่อปีในช่วงระยะเวลาที่ก�าหนดเพื่อให้ชุดมาตรการครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตาม

    ต้องการ

เครื่องมือการประเมินต้นทุนสามารถประมาณต้นทุนรวมและต้นทุนส่วนเพิ่มขององค์ประกอบของการขยายมาตรการ โดย

แบ่งออกเป็น:

•   หมวดชุดมาตรการ (เช่น มาตรการระดับประชากรกับมาตรการการดูเเลรักษาสุขภาพระดับบุคคล)

•   หมวดต้นทุน (เช่น ทรัพยากรบุคคล ต้นทุนทางกายภาพ)

•   กิจกรรม (เช่น กฎหมายข้อบังคับกับการรักษารายบุคคล)

•   เวลา (เช่น ต้นทุนที่จะเกิดใน 5 และ 10 ปี)

 เครื่องมือประเมินต้นทุนท�าให้ผู้น�าไปใช้ในแต่ละประเทศเปลี่ยนมูลค่าตั้งต้น ระยะเวลา หรือรูปแบบการขยายผล

การด�าเนินงานได้ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น เครื่องมือดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ความช่วยเหลือในการวางแผนงบประมาณ

เพื่อขยายผลมาตรการที่มีการจัดล�าดับความส�าคัญแล้ว แต่เครื่องมือดังกล่าวไม่ได้ใช้เพื่อการประเมินความคุ้มทุนหรือ

ประเมินการจัดล�าดับความส�าคัญ
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1  ความคุ้มทุนของมาตรการมาจากผลลัพธ์ทางสุขภาพที่เกิดจากประสิทธิภาพของมาตรการใดมาตรการหนึ่ง มาตรการที่มี “ความคุ้มค่าสูงที่สุด” คือมาตรการที่

เพิ่มปีสุขภาวะ (หรือเท่ากับการลดการสูญเสียปีสุขภาวะ) โดยใช้ต้นทุนต�่ากว่ารายได้ในแต่ละปีหรือต�่ากว่ามูลค่าผลิตภัณฑ์มวลรวมต่อคนในประเทศ

16%

3%

48%

12%

21%

(แหล่งที่มา : องค์การอนามัยโลก, 2551b)

การเลือกชุดมาตรการเพื่อจัดล�าดับความส�าคัญในมาตรการการขยายผล 
 มีมาตรการจ�านวนมากที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ท�าให้ประเทศต่างๆ ต้องมีการเลือก

มาตรการที่เหมาะสมเพื่อน�าไปใช้ เพราะทรัพยากรด้านสุขภาพที่มีอยู่อย่างจ�ากัด แม้แต่ประเทศที่ร�่ารวยก็ตาม 

 มีหลักเกณฑ์หลายประการที่มีผลต่อการคัดเลือกมาตรการ ซึ่งรวมถึงภาระโรคในปัจจุบันและการคาดการณ์

ภาระโรคในอนาคต (ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง เช่น การบรโิภคยาสบู) ต้นทุนประสิทธผิล, ความเท่าเทียม, ความเป็นไปได้ใน

การน�ามาตรการไปใช้จริง และข้อพิจารณาทางการเมือง1 

 ในการเตรียมการส�าหรับการประชุม ผู้น�าระดับสูงขององค์การสหประชาชาติ พ.ศ. 2554 ได้จัดให้มีการประชุม

ที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มโรค NCDs องค์การอนามัยโลกได้ก�าหนดชุดมาตรการที่มี “ความคุ้มค่าที่สุด” (Best buy) ที่สอดคล้องกับ

หลักเกณฑ์ข้างต้น (WHO, 2001a; WHO, 2011b) มาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดเป็นแนวคิดที่มีต้นทุนประสิทธิผลสามารถ

น�าไปใช้ได้จริง ซึ่งมีต้นทุนต�่าและเหมาะสมกับการใช้ในระบบสุขภาพที่มีทรัพยากรอยู่อย่างจ�ากัด  ภายใต้ข้อมูลหลักฐาน

ทางวิชาการ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นแนวคิดที่พัฒนาไปมากกว่าแนวคิดด้านประสิทธิภาพเชิงเศรษฐศาสตร์หรือความคุม้ทนุทาง

เศรษฐศาสตร์ โดยชุดมาตรการทีไ่ม่เข้าเกณฑ์ท้ังหลายเหล่านีแ้ต่อาจเป็นประโยชน์และมคีณุลักษณะท่ีสามารถน�าไปใช้ได้จะ

จัดอยู่ในชุดมาตรการที่มี “ความคุ้มค่า” (good buy) ผู้ก�าหนดนโยบายสามารถใช้มาตรการที่คุ้มค่าที่สุดเป็นชุดมาตรการ

หลักในการก�าหนดการขยายผลและชุดมาตรการทีม่คีวามคุม้ค่า เป็นชดุมาตรการเสริมเมื่อมีทรัพยากรเพียงพอต่อการด�าเนิน

มาตรการ

 ในภาคผนวก 1a และ 1b มีตารางสรุปชุดมาตรการที่มีการระบุไว้ว่าเป็นชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดเพื่อใช้

เป็นเกณฑ์ในการก�าหนดล�าดับความส�าคัญของมาตรการ (เช่น การหลีกเลี่ยงภาระโรค ต้นทุนประสิทธิผล ต้นทุนของการน�า

ไปใช้ และความเป็นไปได้ในการน�ามาตรการไปใช้จริง) ภาคผนวก 1c เป็นแหล่งข้อมูลที่ใช้สร้างความคุ้มทุนประสิทธิผลของ

มาตรการในประชากร (populating the cost-effectiveness dimension) ตารางที่ 1 เป็นตารางสรุปรายการชุดมาตรการ

ที่มีความคุ้มค่าที่สุดกับชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่า โดยชุดมาตรการดังกล่าวถูกแบ่งออกเป็นมาตรการในระดับประชากร

รูปที่ 1 การกระจายตัวของโรค NCDs ในระดับโลก แบ่งตามการตายของทั้งสองเพศ
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     2.3 การประเมินความต้องการทางระบาดวิทยาและความครอบคลุมของมาตรการ

การหาความต้องการในระดับประชากร

 รายงานสถานการณ์โรคไม่ติดต่อระดับโลก พ.ศ. 2553 (WHO, 2011a) รวบรวมประมาณการของข้อมูลที่เปรียบ

เทียบความชุกของการบริโภคยาสูบ โรคอ้วน และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอของแต่ละประเทศ การประมาณการ

ข้อมูลความชุกของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้มาจากการเปรียบเทียบและตรวจสอบ (Triangulating) ข้อมูลการ

บริโภคเคร่ืองดื่มแอลกอฮอล์ต่อหัวประชากรกับข้อมูลการส�ารวจระดับประเทศจากหลายประเทศเกี่ยวกับการกระจายตัว

ของการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (จ�าแนกตามอายุและเพศ) โดยใช้เครื่องมือวิจัยทางสถิติที่พัฒนาโดย Rehm et al. 

(2010)

 ความชุกของการบริโภคยาสูบ ภาวะความดันโลหิตสูง และภาวะน�้าตาลในเลือดสูง ถูกน�ามาใช้ประมาณการ

สัดส่วนของประชากรแบ่งตามอายุและเพศที่มีระดับของความเสี่ยงรวม (Total risk) ของการมีภาวะจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือด (แบบรุนแรงและไม่รุนแรง) ในระดับต่างๆในอีก 10 ปีข้างหน้าข้อมูลในระดับประเทศแบ่งตามภูมิภาคตาม

องค์การอนามัยโลก จากการศึกษาการประเมินความเสี่ยงโดยการประเมินความเสี่ยงแบบเปรียบเทียบ (Comparative 

Risk Assessment) (WHO, 2009) ใช้เพื่อการประมาณการการเข้าถึงความเสี่ยงแบ่งตามอายุและเพศ โดยข้อมูลดังกล่าว

เป็นข้อมูลที่ไม่มีในระดับประเทศ จึงใช้อัตราการอุบัติการณ์หรือความชุกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง 

และโรคระบบทางเดินหายใจผิดปกติ จากการประมาณการในระดับภูมิภาคขององค์การอนามัยโลกในการศึกษาภาระโรค

ในระดับโลก (WHO, 2008)

ที่ใช้จัดการปัจจัยเสี่ยงที่ก่อโรค NCDs และมาตรการระดับบุคคลที่ใช้จัดการโรค NCDs ในบริบทของการรักษาพยาบาล

ปฐมภูมิ

ตารางที่ 1 สรุปชุดมาตรการและกลวิธีการประเมินต้นทุนการขยายผลชุดมาตรการ
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ตารางที่ 2 ประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางที่ถูกวิเคราะห์ต้นทุนการขยายผลมาตรการ

ระดับความครอบคลุมและรูปแบบของการขยายผลการด�าเนินการ

 เพื่อให้บรรลุเป้าหมายของ พ.ศ. 2568 จึงต้องมีการค�านวณการใช้ทรัพยากรอยู่เดิม ส�าหรับยุทธศาสตร์และ

ประเทศส่วนใหญ่ที่น�ามาวิเคราะห์ ซึ่งข้อมูลที่มีอยู่พบว่าความครอบคลุมของมาตรการที่มีประสิทธิภาพนั้นยังอยู่ในระดับต�่า

หรือไม่มีข้อมูล ในส่วนของมาตรการควบคุมยาสูบ พบว่าประชากรของโลกที่เข้าถึงมาตรการปัจจัยตามกรอบอนุสัญญาว่า

ด้วยการควบคุมยาสูบขององค์การอนามัยโลกใน พ.ศ. 2551 ยังต�่ากว่าร้อยละ 10 (WHO, 2011a) 

 ในชุดมาตรการนี้มีข้อยกเว้นในเรื่องการฉีดวัคซีนไวรัสตับอักเสบชนิด B ในประเทศที่มีข้อมูลจัดเก็บโดยองค์การ

อนามยัโลก และกองทนุเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาต ิ หรอื ยนูเิซฟ (UNICEF) เปรยีบเทียบกัน แสดงให้เห็นว่ามาตรการการฉีด

วัคซีนดังกล่าว (3 เข็ม) มีความครอบคลุมสูง (WHO, 2010b) พบว่าจ�านวน 33 จาก 42 ประเทศของการศึกษานี้มีการใช้

มาตรการได้ครอบคลุมมากกว่าร้อยละ 80 โดยค่าใช้จ่ายของมาตรการดังกล่าวไม่จ�าเป็นต้องใช้ทรัพยากรเพิ่มเติม ยกเว้นใน

บางประเทศที่ความครอบคลุมของมาตรการดังกล่าวยังต�่ากว่าร้อยละ 80

 ส�าหรับมาตรการอื่นที่ใช้ในระดับบุคคลของชุดมาตรการที่คุม้ค่าทีส่ดุ (Best buy) ในปัจจบุนั ได้ถกูน�ามาใช้ในการดูแล

รักษาระดบัปฐมภมู ิซึง่มคีวามครอบคลุมร้อยละ 5 โดยองค์การอนามัยโลกตั้งเป้าหมายให้ชุดมาตรการครอบคลุม ร้อยละ 80 

ภายใน พ.ศ. 2568 ซึ่งแต่ละประเทศอาจเลือกชุดมาตรการที่มีเป้าหมายที่ครอบคลุมแตกต่างกันไป ทั้งนี้ขึ้นอยูก่ับนโยบาย

ยุทธศาสตร์ และทรัพยากรในแต่ละประเทศ

ระยะเวลาในการขยายผลมาตรการและการเลือกประเทศ

 ระยะเวลาของการขยายผลมาตรการอยู่ระหว่าง พ.ศ. 2553-2568 ซึ่งสัมพันธ์กับเป้าหมายและตัวชี้วัดที่ร่วม

ก�าหนดโดยประเทศสมาชิกขององค์การอนามัยโลก การวิเคราะห์ระยะเวลาในการขยายผลมาตรการมุ่งเน้นที่กลุ่มประเทศ

ที่มีได้รายได้ต�่าและปานกลาง โดยเครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์กลุ่มประเทศดังกล่าวสามารถใช้ได้กับกลุ่มประเทศที่มีราย

ได้สูงเช่นกัน

 การวิเคราะห์ด�าเนินการในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางจ�านวน 42 ประเทศ (โดยแต่ละประเทศมี

ประชากรมากกว่า 20 ล้านคน) จ�านวนประชากรในประเทศที่ป่วยเป็นโรค NCDs คิดเป็นร้อยละ 90 ของภาระโรค NCDs 

ที่มีต่อการพัฒนาในระดับภูมิภาคของโลกและร้อยละ 77 ของภาระโรค NCDs ในระดับโลกทั้ง 42 ประเทศได้แบ่งประเภท

ออกตามระดับของรายได้ดังแสดงในตารางที่ 2 ค่าประมาณการของต้นทุนทั้งหมดของประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง

ทุกประเทศถูกประมาณการโดยการคูณผลลัพธ์ที่ได้จากทั้ง 42 ประเทศ ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 90 ของประชากรในภูมิภาค
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 ศักยภาพที่กลุ่มประเทศสามารถขยายผลการบริการนั้นมีความแตกต่างกันไปตามระดับของโครงสร้างภายในของ

ประเทศ ศักยภาพของทรัพยากรมนุษย์และความมั่นคงทางการเงิน เช่นเดียวกับการจัดความส�าคัญในเรื่องนั้นๆ ดังรูปที่ 2 

แสดงให้เห็นถึงรูปแบบของการขยายผลการด�าเนินงานที่แตกต่างกันออกไปในแต่ละประเทศ ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

•   การขยายผลแบบก้าวกระโดด (Exponential scale-up) พบในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า โดยจะเกิดความล่าช้าในการ

    พัฒนาของระบบสาธารณสุขในช่วงเริ่มต้น และหลังจากมีการพัฒนาระบบแล้ว ความครอบคลุมของมาตรการจะเพิ่มขึ้น

    แบบก้าวกระโดดเมื่อใกล้ถึงปีที่มีการตั้งเป้าหมายไว้

•   การขยายผลแบบตัวเอส (S-curve scale up) พบในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่าง โดยการขยายตัวของ

    มาตรการเกิดขึ้นอย่างช้าๆ และความครอบคลุมของมาตรการจะเพิ่มขึ้นในอัตราคงที่ (Linear rate)

•   การขยายผลของมาตรการแบบเฉพาะหน้า (front-growth) พบในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับสูง การขยาย

    ผลในรูปแบบดังกล่าวเกิดขึ้นเมื่อศักยภาพของการขยายผลของมาตรการเป็นระบบซึ่งหมายความว่าความครอบคลุมของ

    มาตรการอาจเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงระยะสั้นถึงระยะกลาง

 ส�าหรับมาตรการในระดับประชากร (เช่นการเปลี่ยนแปลงนโยบาย การออกข้อบังคับใหม่หรือการรณรงค์ผ่านสื่อ) 

จะใช้แนวคิดที่ต่างออกไป การน�ามาตรการดังกล่าวไปใช้ในเชิงนโยบายถูกแบ่งออกเป็น 4 ช่วงเพื่อระบุทรัพยากรที่จ�าเป็นใน

ช่วงเวลาต่างๆ 

•   ระยะการวางแผน (ปีที่ 1)

•   ระยะพัฒนานโยบาย (ปีที่ 2)

•   ระยะการบังคับใช้มาตรการบางส่วน (ปีที่ 3-5)

•   ระยะการบังคับใช้มาตรการเต็มรูปแบบ (ตั้งแต่ปีที่ 6 เป็นต้นไป)

 ประเทศที่ด�าเนินนโยบายระดับต�่าควรเร่งด�าเนินนโยบายในทุกระดับ เนื่องจากเมื่อด�าเนินการถึงนโยบายระดับสูง

แล้ว ทรัพยากรที่ใช้จะเป็นไปเพื่อสร้างความยั่งยืน และยังมีประเทศที่ด�าเนินการดังกล่าวอยู่ไม่มาก

 การประเมินการด�าเนินงานในปัจจุบันของประเทศต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนนโยบายการควบคุมยาสูบ 

โดยใช้ข้อมูลที่ส่วนหนึ่งของในรายงานขององค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับการระบาดของยาสูบในระดับโลก (WHO, 2011c) ซึ่ง

มีคะแนนของแต่ละประเทศ ตามองค์ประกอบของชุดมาตรการ MPOWER (ดูภาคผนวก 2a) ส�าหรับนโยบายแอลกอฮอล์ 

ข้อมูลต่างๆ ถูกรวบรวมจากการส�ารวจระดับโลกเกี่ยวกับแอลกอฮอล์และสุขภาพ (ดูภาคผนวก 2b) ด้านการบริโภคอาหาร

และการมีกิจกรรมทางกายยังไม่มีข้อมูลการด�าเนินกิจกรรมในรายประเทศ แม้ว่าการด�าเนินนโยบายที่จัดการกับปัจจัยเสี่ยง

ทั้งสองจะมาก แต่ทุกประเทศมีความจ�าเป็นต้องได้รับการด�าเนินการทั้ง 4 ช่วงดังที่ได้กล่าวถึงเพื่อให้บรรลุผลทางนโยบาย
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      2.4 การประมาณการทรัพยากรที่จ�าเป็นและต้นทุนต่อหน่วย

 ส�าหรับมาตรการระดับบุคคลที่จัดให้ในสถานบริการระดับปฐมภูมินั้น องค์ประกอบของทรัพยากรประกอบด้วย

บุคลากร เวชภัณฑ์ ห้องปฏิบัติการ และกระบวนการบ�าบัดรักษา การประเมินปริมาณของทรัพยากรที่มีความจ�าเป็นอ้างอิง

ตามแนวทางปฏิบัติและขั้นตอนการปฏิบัติทางคลินิก โดยเฉพาะตามแนวทางปฏิบัติขององค์การอนามัยโลกเพื่อการ

ประเมินและจัดการโรคหัวใจและหลอดเลือดกับข้อชี้แนะตามชุดมาตรการ PEN ((WHO, 2007; WHO, 2010a; ดูภาค

ผนวก 3 ส�าหรับขั้นตอนการปฏิบัติของชุดมาตรการที่มีความจ�าเป็นในการป้องกันโรคไม่ติดต่อ (Package of essential 

noncommunicable : PEN)) การจัดการภาวะความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานอย่างบูรณาการ  (กรอบที่ 3) แสดง

ข้อมูลทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยยาหลายขนาน (ส�าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด น้อยกว่า

ร้อยละ 30)

รูปที่ 2 รูปแบบของมาตรการที่ใช้ขยายผลได้

2554        2555        2556        2557        2558         2559        2560        2561        2562         2563       2564        2565        2566        2567        2568

กรอบที่ 3 ข้อมูลการใช้ทรัพยากรส�าหรับการบ�าบัดรักษาด้วยยาหลายขนาน (ส�าหรับผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ

   และหลอดเลือดน้อยกว่าร้อยละ 30)

ขั้นตอนการคัดกรอง:

•   การตรวจเยี่ยมในการรักษาระดับปฐมภูมิ: ตรวจเยี่ยม 1 ครั้งใช้เวลา 5 นาที (ทุกราย)

•   การทดสอบในห้องปฏิบัติการ: การวิเคราะห์น�้าตาลในปัสสาวะ (ทุกราย) ตรวจน�้าตาลในเลือด คอเลสเตอรอล 

    และวิเคราะห์ปัสสาวะ (ร้อยละ 30 ของผู้เข้ารับการตรวจคัดกรอง)

ขั้นตอนการรักษา:

•   การรักษาระดับปฐมภูมิ: การให้ค�าปรึกษา 4 ครั้งต่อปี ครั้งละ 5 นาที (ทุกราย) การประเมินความเสี่ยง 4 ครั้งต่อปี   

    ครั้งละ 20 นาที (ส�าหรับผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานทุกราย) 

•   เวชภัณฑ์ (ขนาดยาต่อวัน, และร้อยละของผู้รับการรักษา) ยาไฮโดรคลอโรไธอาไซด์ (Hydrochlorothiazide) 

    (25 มก. ร้อยละ 95 ของผู้เข้ารับการรักษา) ยาอีนาลาพริล (Enalapril) (20 มก. ให้ร้อยละ 60 ของผู้เข้ารับ

   การรักษา) อะทีโนลอล (Atenolol) (75 มก. ให้ร้อยละ 50 ของผู้เข้ารับการรักษา) ยาแอมโลดิปีน  

 (Amlodipine) (5 มก. ให้ร้อยละ 60 ของผู้เข้ารับการรักษา) ยาซิมวาสแตติน (Simvastatin) (15 มก. ให้ 100  

 เปอร์เซ็นต์ กับผู้เข้ารับรักษาทุกราย) และหากท�าได้ให้ ยาเมทฟอร์มิน (Metformin) (2,000 มก. แก่ผู้ที่ป่วยเป็น 

 โรคเบาหวานทั้งหมด ส�าหรับผู้ป่วยส่วนใหญ่ยาที่ให้อาจแตกต่างกันไปตั้งแต่ 1,000 มก. ถึง 2,000 มก. ต่อวัน) 
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 ส�าหรับมาตรการในระดับประชากร มีการพัฒนาตารางวิเคราะห์ทรัพยากรที่ต้องการ โดยมีระยะการพัฒนา

นโยบาย 4 ระยะกับหมวดของการใช้ทรัพยากรอีก 6 หมวด กรอบที่ 4 แสดงให้เห็นถึงกิจกรรมที่มีความส�าคัญในแต่ละช่วง

ของการพัฒนานโยบายเมื่อมีการระบุทรัพยากรที่ต้องการแล้วส�าหรับมาตรการควบคุมยาสูบ ตารางที่ 3 น�าเสนอตัวอย่าง

ทั่วไปของจ�านวนทรัพยากรที่ถูกรวบรวมไว้ส�าหรับใช้ในรายกิจกรรม

กรอบที่ 4 การด�าเนินงานด้านการควบคุมยาสูบ แบ่งตามขั้นการพัฒนานโยบาย

นโยบายปลอดบุหรี่

•   ปีที่ 1  – เตรียมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง จัดท�าประชาพิจารณ์

•   ปีที่ 2  – ร่างกฎหมายและข้อบังคับ แผนในการบังคับใช้กฎหมายและการออกแบบแผนการฝึกอบรม พัฒนา

  ยุทธศาสตร์ด้านสื่อ

•   ปีที่ 3 –  จัดการรณรงค์เพื่อสื่อสารข้อมูลแก่สาธารณะและผู้ประกอบการ การผ่านร่างกฎหมาย ริเริ่ม

  การตรวจสอบและการฟ้องร้องในคดีที่มีการละเมิด

•   ปีที่ 4 – ตรวจสอบอย่างสม�่าเสมอ การบังคับใช้กฎหมาย และการรณรงค์ผ่านสื่ออย่างต่อเนื่อง

การออกภาพค�าเตือนบนซองบุหรี่

•   ปีที่ 1 –  เตรียมข้อมูลที่เกี่ยวข้อง จัดท�าประชาพิจารณ์

•   ปีที่ 2 –  ร่างกฎหมายและข้อบังคับ แผนในการบังคับใช้กฎหมายและการออกแบบแผนการฝึกอบรม

                พัฒนายุทธศาสตร์ด้านสื่อ

•   ปีที่ 3  – จัดการรณรงค์เพื่อสื่อสารข้อมูลแก่สาธารณะและผู้ประกอบการ การผ่านร่างกฎหมาย

  ริเริ่มการตรวจสอบและการฟ้องร้องในคดีที่มีการละเมิด

•   การด�าเนินการต่อเนื่อง

•   มีการตรวจสอบอย่างต่อเนื่อง มีการบังคับใช้กฎหมายและรณรงค์ผ่านสื่ออย่างสม�่าเสมอ

•   มีการหมุนเวียนภาพค�าเตือนทุกสองปี

การห้ามการโฆษณา

•   ปีที่ 1 – การเตรียมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดท�าประชาพิจารณ์

•   ปีที่ 2  – ร่างกฎหมายและข้อบังคับ แผนในการบังคับใช้กฎหมายและการออกแบบแผนการฝึกอบรม

                พัฒนายุทธศาสตร์ด้านการสื่อสาร

•   ปีที่ 3  – จัดการณรงค์เพื่อสื่อสารข้อมูลแก่สาธารณะและผู้ประกอบการ การผ่านร่างกฎหมาย 

  การเริ่มด�าเนินการการตรวจสอบและการฟ้องร้องในคดีที่มีการละเมิด

•   การด�าเนินการต่อเนื่อง มีการติดตามธุรกิจยาสูบและการรณรงค์ผ่านสื่ออย่างต่อเนื่อง
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ตารางที่ 3 ตารางเมทริกซ์ (Matrix) ของทรัพยากรที่จ�าเป็นต่อการใช้มาตรการในระดับประชากร

 ด้านที่ต้องพิจารณาเพิ่มเติมในการวิเคราะห์ ความต้องการทรัพยากรคือระดับการบริหารโครงการ/มาตรการใน

ระดับต่างๆ (ทั้งในระดับชาติ ระดับเขต หรือระดับจังหวัด) เพื่อให้ได้การประมาณการของทรัพยากรที่ต้องการ การประมาณ

สามารถเทียบกับชุดมาตรฐาน โดยค�านวณจากประเทศที่มีประชากร 50 ล้านคน (แบ่งออกเป็น 10 จังหวัด โดยมีประชากร

ต่อจังหวัด 5 ล้านคน กับ 10 เขต โดยมีประชากรต่ออ�าเภอ 5 แสนคน) ตัวอย่างของทรัพยากรบุคคลที่ต้องการแสดงใน

ภาคผนวก 4a (ส�าหรับนโยบายปลอดบุหรี่) การประมาณการค่านี้ได้ถูกปรับค่าเพื่อให้สามารถสะท้อนบริบทจากจ�านวน

ของประชากรจริงและองค์ประกอบของการบริหารในแต่ละประเทศได้ (ภาคผนวก 4b เพื่อดูตัวอย่างของทรัพยากรบุคคลที่

จ�าเป็นต่อนโยบายปลอดบุหรี่ ส�าหรับประเทศที่มีประชากร 160 ล้านคน มี 7 จังหวัดและ 64 เขต)

 กระบวนการเดียวกันนี้ถูกน�ามาใช้ในการค�านวณทรัพยากรในหมวดอื่นด้วย ต้นทุนของการฝึกอบรมและการ

ประชุมค�านวณตามความถี่ของการจัดประชุมและการฝึกอบรมใน 1 ปี ระยะเวลาเฉลี่ยในการจัดกิจกรรม จ�านวนของผู้

เข้าร่วมประชุมในระดับชาติและระดับนานาชาติ (รวมถึงเจ้าหน้าที่ฝ่ายสนับสนุน) และขนาดของสถานที่ในการจัดประชุม 

ส�าหรับทรัพยากรด้านสื่อ ต้นทุนการโฆษณาผ่านสื่อโทรทัศน์และวิทยุ การโฆษณาในหนังสือพิมพ์ โปสเตอร์และแผ่นพับ

ข้อมูลดังกล่าว ถูกค�านวณรวมอยู่ในค่าประมาณการโดยคิดจากจ�านวนและความเข้มข้นของการออกสื่อ ตัวอย่างเช่น การ

ออกสื่อ 4 หรือ 2 ตอนต่อสัปดาห์ต่อปี โดยมีการออกสื่อทั้งหมด 10 ครั้ง ในรายการโทรทัศน์และวิทยุ ครั้งละ 1 นาทีต่อ

สัปดาห์

 ต้นทุนต่อหน่วยของทรัพยากรในหมวดอื่นๆ น�ามาจากฐานข้อมูล WHO-CHOICE (www.who.int/choice/

costs) ซึ่งมีข้อมูลของการประมาณการในรายประเทศ โดยมีข้อมูลการเยี่ยมบ้านในการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิในช่วงเวลา

ต่างๆ เงินเดือน ค่าเบี้ยเลี้ยงต่อวัน (ส�าหรับการฝึกอบรมและการประชุม) ต้นทุนของสื่อและวัสดุสิ้นเปลือง รวมถึงเชื้อเพลิง

และอุปกรณ์ส�านักงาน การประมาณค่าเหล่านี้ใช้หลักวิเคราะห์ทางเศรษฐมิติของฐานข้อมูลระดับนานาชาติ โดยใช้รายได้

มวลรวมประชาชาติต่อหัวประชากร (และตัวแปรอื่นที่เกี่ยวข้อง) เพื่อประมาณการต้นทุนต่อหน่วยของประเทศสมาชิกต่างๆ 

ขององค์การอนามัยโลก (หาข้อมูลเพิ่มเติมได้จาก Adam et al., 2003; Johns et al., 2003, 2008) ราคายาได้ข้อมูลจาก

คู่มือตัวชี้วัดราคายาสากล ที่ปรับราคายาตามต้นทุนค่าขนส่ง ค่าประกัน และค่าระวาง เช่นเดียวกันกับต้นทุนการกระจาย

ในประเทศ (ตัวคูณต่างๆ ได้มาจากฐานข้อมูล WHO-CHOICE) ราคาทั้งหมดใช้หน่วยเป็นสกุลเงินดอลลาร์สหรัฐของ พ.ศ. 

2551 (ค่าเงินข้างต้นไม่เกี่ยวกับอัตราเงินเฟ้อ)

 ประวัติการใช้ทรัพยากรและมูลค่าของต้นทุนต่อหน่วยสามารถปรับแก้ได้ตามความเหมาะสมของแต่ละประเทศ 

โดยการใช้เครื่องมือค�านวณต้นทุนตามบริบทประเทศ
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     3.1 ต้นทุนของการขยายผลมาตรการที่ “คุ้มค่าที่สุด” เพื่อจัดการกับปัจจัยเสี่ยงโรค NCDs

การควบคุมยาสูบ

 ต้นทุนรวมต่อปีของสี่มาตรการในระดับประชากรที่มีความคุ้มทุนสูงสุดในการลดอุปสงค์ตามกรอบอนุสัญญาว่า

ด้วยการควบคุมยาสูบ ซึ่งรวมถึงการจัดการโครงการในภาพรวมและการสนับสนุนสื่อนั้น ถูกประมาณการว่าจะใช้เงินสูง

ถึง 0.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐส�าหรับประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางทั้งหมด หรือ 0.1 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากร 

(ตารางที่ 4) ต้นทุนที่สูงที่สุดสัมพันธ์กับการรณรงค์ผ่านสื่อ

ตารางที่ 4 การประมาณการต้นทุนต่อปีของการควบคุมยาสูบด้วยชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในกลุ่มประเทศที่ 

    มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐโดยมูลค่าตาม พ.ศ. 2551)
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 ดังแสดงในรูปที่ 3 ต้นทุนของการน�าไปใช้แตกต่างตามระดับของรายได้ ต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวอยู่ที่ 0.05 ดอลลาร์

สหรัฐ ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า หรืออาจสูงถึง 0.15 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบน หลัง

จากมีการเริ่มวางแผนใน 1 ปีแรก ต้นทุนต่อปีจะไม่เกินต้นทุนในส่วนของการขยายผลมาตรการในช่วงที่เหลือ ซึ่งหมายความ

ว่าต้องมีการใช้งบประมาณ เพื่อรักษาระดับการบังคับใช้กฎหมายให้มีความครอบคลุมอย่างต่อเนื่อง

รูปที่ 3 ต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวประชากรเพื่อการควบคุมยาสูบด้วยมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในประเทศที่มีรายได้ต�่า  

         และปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

การควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์

 ผลลัพธ์ของการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์คล้ายคลึงกับการควบคุมการบริโภคยาสูบ โดยมีต้นทุนรวมต่อปี

เท่ากับ 0.78 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (ตารางที่ 5)
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 ต้นทุนเหล่านี้เปลี่ยนแปลงตามความต้องการทางทรัพยากรบุคคลในการจัดการโครงการและการบังคับใช้

กฎหมายที่เกี่ยวกับเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์และนโยบายท่ีเก่ียวข้อง เช่นเดยีวกบัค่าใช้จ่ายท่ีเกีย่วข้องกับสือ่ ความหลากหลายที่

เกดิกับต้นทุนตัวอย่าง (ค่ามัธยฐาน) ของการด�าเนินนโยบาย (รูปที่ 4) เกิดจากความแตกต่างของความชุกการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ มาตรการเหล่านี้ไม่รวมประเทศที่มีความชุกของประชากรผู้ใหญ่ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ต�่ากว่าร้อยละ 1

ตารางที่ 5 การประมาณการต้นทุนต่อปีของการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วยชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุด

   ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)
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รูปที่ 4 ต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวประชากรเพื่อการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ด้วยมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุด 

          ในประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

เพิ่มการรับประทานอาหารที่เป็นประโยชน์และการมีกิจกรรมทางกาย

 ต้นทุนของการด�าเนินการมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุด 3 มาตรการเพื่อจัดการกับการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม

และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอนั้นมีต้นทุนต�่า (ต�่ากว่า 0.10 ดอลลาร์สหรัฐต่อคน หรือคิดเป็น 435 ล้านดอลลาร์สหรัฐ

ต่อปีในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลางทุกประเทศ สามารถดูข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ตารางที่ 6) ค่าใช้จ่ายทางสาธารณสุข

ที่มากที่สุดในการด�าเนินมาตรการตามยุทธศาสตร์เหล่านี้ เกิดจากการสื่อสารข้อมูลเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพทั่วไปกับการ

สร้างเสริมสุขภาพในสื่อกระแสหลัก ตัวอย่างเช่นการสื่อสารข้อมูลเพื่อการควบคุมปริมาณเกลือ และการรณรงค์เพื่อสร้าง

ความตระหนัก เป็นต้น
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ตารางที่ 6 ประมาณการต้นทุนต่อปีในการจัดการการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมและการมีกิจกรรมทางกาย

    ไม่เพียงพอด้วยชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็น

    ดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

 ระดับของการใช้งบประมาณคล้ายคลึงกันกับปัจจัยเสี่ยงที่ก่อโรค NCDs ปรากฎในรูปที่ 5 ที่แสดงให้เห็นว่ากลุ่ม

ประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบนอาจมีค่าใช้จ่ายข้ันต�่าท่ีสูงกว่ากลุ่มประเทศท่ีมีรายได้น้อยถึงสองเท่าจากเงินเดือน

บุคลากรและค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับการสื่อสารมวลชน
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รูปที่ 5 ต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวประชากรเพื่อการขยายผลมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดด้านการรับประทานอาหาร 

         และการมีกิจกรรมทางกายในประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551) 

ค่าประมาณการรวมของต้นทุนการขยายผลมาตรการท่ีมีความคุ้มค่าสูงท่ีสุดส�าหรับการจัดการปัจจัย

เสี่ยงของโรค NCDs

 ต้นทุนรวมของทรัพยากรที่ต้องการในยุทธศาสตร์การขยายผลมาตรการซึ่งเป็นมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุด

เพื่อจัดการยาสูบ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียง

พอ สูงถึง 2 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปีส�าหรับกลุ่มประเทศที่มี่รายได้น้อยและปานกลาง (รูปที่ 6) หลังเสร็จสิ้นระยะการ

วางแผนในปีที่ 1 ต้นทุนจะไม่เปลี่ยนแปลงมากในแต่ละปี ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อยในปี 2559 และในปี 2564 สะท้อนค่าใช้

จ่ายที่เกิดขึ้นจากการหมุนเวียนและเปลี่ยนถ่ายของส�านักงานกับอุปกรณ์อื่นๆ ซึ่งจะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเพียงห้าปี ต้นทุนที่

สูงขึ้นในปีที่ 2 (ช่วงการพัฒนานโยบาย) เกิดจากการฝึกอบรมในระยะเริ่มต้น การบัญญัติกฎหมาย และการท�างานด้านการ

สร้างเสริมสุขภาพ
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รูปที่ 6 ต้นทุนรวมในการขยายผลมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดส�าหรับการจัดการปัจจัยเสี่ยงทุกปัจจัยในกลุ่ม

         ประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็นพันล้านดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

 ดังที่แสดงในรูปที่ 7 ต้นทุนต่อหัวประชากรในประเทศที่มีรายได้น้อยและมีรายได้ปานกลางระดับล่างมีค่ามัธยฐาน

จ�านวนน้อยกว่า 0.20 ดอลลาร์สหรัฐ ส�าหรับกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบน ต้นทุนดังกล่าวเข้าใกล้ 0.50 

ดอลลาร์สหรัฐ และอาจเกิน 1 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากรในบางประเทศ

รูปที่ 7 ต้นทุนต่อหัวประชากรในการขยายผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดเพื่อจัดการปัจจัยเสี่ยงโรค NCDs

         ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางค่ามัธยฐาน (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)
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     3.2 ต้นทุนการขยายผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดส�าหรับการจัดการโรค NCDs

 ดังที่ได้อภิปรายไว้ข้างต้น ชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิของโรค NCDs ในระดับ

บุคคลประกอบด้วยการใช้ยาหลายขนานในการรักษาส�าหรับกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดตั้งแต่ร้อยละ 30 

ขึ้นไป ซึ่งรวมถึงผู้มีภาวะเบาหวานและมีอาการเริ่มต้นของโรคหัวใจขาดเลือดหรือโรคหลอดเลือดสมองรวมอยู่ด้วย กลุ่มผู้ที่

ใช้ยาแอสไพรินในการรักษาโรคหัวใจวายเฉียบพลัน การป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีการตรวจคัดกรองและการส่งต่อ

ผู้ป่วยเพื่อการรักษาทางการเเพทย์ส�าหรับเซลล์หรือโรคที่มีเเนวโน้มที่จะพัฒนาไปเป็นมะเร็งถ้าไม่ได้รับการรักษา และการฉีด

วัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบชนิด B เพื่อป้องกันโรคมะเร็งตับ ซึ่งการฉีดวัคซีนดังกล่าวมีการขยายผลจนประชากรส่วน

ใหญ่ทั่วประเทศเข้าถึงแล้ว ด้วยเหตุนี้จึงไม่จ�าเป็นต้องมีทรัพยากรอื่นเพิ่มเติมเพื่อให้ได้ผลมากกว่ามาตรการที่มีด�าเนินแล้ว

 ต้นทุนโดยประมาณของการขยายผลชุดมาตรการท่ีมีความคุ้มค่าสูงท่ีสุดในระดับบุคคลส�าหรับกลุ่มประเทศท่ีมีราย

ได้น้อยและปานกลางสูงถึง 1,435 พันล้านดอลลาร์สหรัฐในช่วง พ.ศ. 2554-2568  และโดยจ�านวนดังกล่าวเป็นค่าใช้จ่ายต่อ

ปีสงูถึง 9.4 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยมมีลูค่าต้ังแต่ 2 – 11.5  พนัล้านดอลลาร์สหรัฐใน พ.ศ. 2554 และ พ.ศ. 2568 (รปูที ่8)

รูปที่ 8 ประมาณการต้นทุนรวมของการขยายผลชุดมาตรการที่คุ้มค่าที่สุดในระดับประชากรส�าหรับการจัดการโรค 

         NCDs ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางทั้งหมด (หน่วยเป็นพันล้านดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

 รูปที่ 9 สรุปข้อมูลต้นทุนในทรัพยากรหมวดต่างๆ ทรัพยากรบุคคลและทรัพยากรอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง ในระบบดูแลใน

ระยะเริ่มต้นของการขยายผลชุดมาตรการ การรักษาปฐมภูมิเป็นหมวดของต้นทุนที่ขนาดใหญ่ที่สุด ทั้งนี้ต้นทุนด้านเวชภัณฑ์

ในการรักษากลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในระดับบุคคลจะมีจ�านวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ในค่าใช้จ่ายรวมทั้งหมด เพื่อให้มี

ความครอบคลุมกลุ่มตามระดับเป้าหมาย
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รูปที่ 9 ค่าประมาณการต้นทุนการขยายผลการด�าเนินส�าหรับจัดการกลุ่มโรค NCDs ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า 

         และปานกลาง (หน่วยเป็นพันล้านดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551) จ�าแนกตามหมวดของทรัพยากร

 เมื่อมีการใช้มาตรการป้องกันในระดับประชากรร่วมด้วย ต้นทุนประมาณการของการขยายผลมาตรการจะต่างกัน

ออกไปตามรายได้ของประเทศ รูปที่ 10 แสดงให้เห็นว่าในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า ต้นทุนต่อหัวประชากรของการใช้ชุด

มาตรการระดับบุคคลซึ่งเป็นมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุด

 ซึ่งต้นทุนเฉลี่ยต�่ากว่า 1 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย ในขณะที่กลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่างมีต้นทุนเฉลี่ย

ต่อหัวประชากรต�่ากว่า 1.5 ดอลลาร์สหรัฐ และในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบนมีต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวประชากรที่ 

2.5 ดอลลาร์สหรัฐ
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รูปที่ 10 ค่าประมาณการต้นทุนเฉลี่ยต่อหัวประชากรในการขยายผลโดยใช้ชุดมาตรการที่คุ้มค่าที่สุดในการจัดการกับ

  โรค NCDs ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

2554       2555        2556        2557       2558        2559       2560        2561       2562       2563        2564        2565       2566        2567       2568

โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเบาหวาน

 ต้นทุนโดยประมาณของการขยายผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงสุดเพื่อจัดการโรคหัวใจและหลอดเลือด และ

โรคเบาหวานในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางสูงกว่า 120 พนัล้านดอลลาร์สหรฐั โดยมค่ีาใช้จ่ายต่อปีสงูกว่า 8 พนัล้าน

ดอลลาร์สหรัฐเล็กน้อย ต้นทุนดังกล่าวรวม 1) ต้นทุนการรักษาปฐมภูมิเพื่อตรวจหาความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

ในระดับบุคคล โดยมีต้นทุนการตรวจคัดกรองประมาณ 3-5 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย ต้นทุนของการให้ยาแอสไพรินแก่ผู้ที่มี

ภาวะหัวใจวายเฉียบพลันในการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิ (รวมถึงค่าตรวจเยี่ยม ค่าตรวจวินิจฉัย และค่ายา แต่ไม่รวมต้นทุน

หลังการส่งต่อผู้ป่วย) มีจ�านวนระหว่าง 13-15 ดอลลาร์สหรัฐต่อราย (ดูตารางที่ 7) เมื่อเปรียบเทียบกันแล้ว ต้นทุนต่อปีใน

การรักษาผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงในแต่ละรายโดยใช้ยาหลายขนานต่อการรักษากลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจ

และหลอดเลือด มีต้นทุนตั้งแต่ 70 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อย ไปจนถึง 105 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่มประเทศ

ที่มีรายได้ปานกลางระดับบน

 ดังแสดงในตารางที่ 8 การให้ยาแอสไพรินแก่ผู้ที่มีภาวะหัวใจวายเฉียบพลันมีต้นทุนต�่าที่สุดในช่วงการขยายผลการ

ด�าเนินงาน โดยมาตรการรักษาด้วยยาหลายขนานกลายเป็นองค์ประกอบส�าคัญที่สุดในการรักษา เมื่ออัตราความครอบคลุม

ของการรักษาเพิ่มขึ้นจากฐานเดิมสู่เป้าหมายความครอบคลุมที่ร้อยละ 80 

โรคมะเร็ง

 ต้นทุนโดยประมาณของการขยายผลการป้องกันโรคมะเร็งปากมดลูกคือ 11.3 พันล้านดอลลาร์สหรัฐในช่วงปี 

2554-2558 ค่าประมาณการรวมถึงต้นทุนของการตรวจคัดกรองเฉพาะเพศหญิงอายุระหว่าง 35-45 ปี โดยวิธีการตรวจคัด

กรองโดยใช้น�้าส้มสายชูและดูด้วยตาเปล่าหรือวีไอเอ (Visual inspection with acetic acid, VIA) และการรักษาทางการ

แพทย์ส�าหรบัเซลล์หรอืโรคทีม่แีนวโน้มทีจ่ะพฒันาไปเป็นมะเรง็ โดยใช้วธิกีารบ�าบดัด้วยความเยน็ในการตรวจคดักรองผูป่้วย

ที่มีผลตรวจคัดกรองมะเร็งเป็นบวก ต้นทุนต่อหัวประชากรมีแสดงไว้ในตารางที่ 7 นอกจากนี้ ยังมีวิธีการตรวจคัดกรองและ

ยุทธศาสตร์อื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น การตรวจคัดกรองผู้หญิงที่มีอายุระหว่าง 25-49 ปี ทุกๆ 3 ปีโดยใช้ VIA หรือการตรวจ

แปปสเมียร์ (Pap smear test) ยุทธศาสตร์ดังกล่าวอาจมีต้นทุนที่สูงขึ้น และอาจมีความเหมาะสมในบางกลุ่มประเทศ 

โดยเฉพาะกลุ่มประเทศที่มีรายได้สูง 
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     3.3 ต้นทุนรวมโดยประมาณของการใช้ชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในการป้องกันและ
  ควบคุมโรค NCDs

 การผสมผสานมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดในระดับประชากรและในระดับบุคคลเพื่อจัดการกับโรค NCDs กับ

ปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้อง ก่อให้เกิดต้นทุนที่สูงถึง 170 พันล้านดอลลาร์สหรัฐในช่วงปี 2554-2568 โดยมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยใน

แต่ละปี 11.4 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (ดูรูปที่ 11) จ�านวนเงินดังกล่าวคิดเป็นงบประมาณการลงทุนต่อหัวประชากรในแต่ละปี

ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า ปานกลางระดับล่าง และปานกลางระดับบน จ�านวน 1.5 และ 3 ดอลลาร์สหรัฐ ตามล�าดับ

 สัดส่วนค่าใช้จ่ายส่วนที่ใหญ่ที่สุดของต้นทุนเหล่านี้เกิดจาก การจัดบริการ การรักษาโดยใช้ยาหลายชนิด ส�าหรับ

กลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด มาตรการในระดับประชากรที่มุ่งลดการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงของโรค NCDs 

(การบริโภคยาสูบ การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม และการมีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอ) 

มีสัดส่วนไม่สูงเมื่อเทียบกับค่าใช้จ่ายมาตรการทั้งหมด (ประมาณ 2 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี) ส�าหรับโครงการการจัดการ

โรค NCDs ต้นทุนที่เกิดขึ้น ได้แก่ เงินเดือนของเจ้าหน้าที่ของส่วนกลาง ระดับจังหวัดและระดับท้องถิ่น ค่าหลักสูตรฝึกอบรม

และค่าใช้จ่ายด้านสื่อ 0.5 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี ซึ่งค่าใช้จ่ายดังกล่าวเมื่อรวมกันแล้วมีสัดส่วนมากเช่นกันเมื่อเทียบกับ

ค่าประมาณการต้นทุนรวม

ตารางที่ 7 ค่าประมาณการของต้นทุนการรักษา ส�าหรับชุดมาตรการที่คุ้มค่าที่สุดในการจัดการโรค NCDs  

             ในระดับบุคคล

3.0

70

69

66

13

26

3.9

84

85

121

13

46

5.3

105

108

208

15

56
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รูปที่ 11 ต้นทุนรวมโดยประมาณของการขยายผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มทุนสูงในกลุ่มประเทศรายได้ต�่า            

 และปานกลาง (หน่วยเป็นดอลลาร์สหรัฐ พ.ศ. 2551)

 ตารางที่ 8 ให้ข้อมูลสรุปงบประมาณที่เกี่ยวข้องกับการใช้ชุดมาตรการต่างๆ ในภูมิภาคที่มีรายได้ต่างกันตามอัตรา

ร้อยละของค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพในปี 2551 โดยในกลุ่มประเทศที่รายได้ต�่า มีงบประมาณการขยายผลชุดมาตรการที่มี

ความคุ้มค่าที่สุดคิดเป็นร้อยละ 4 ของค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ ส�าหรับกลุ่มประเทศกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับ

ล่าง มีงบประมาณดังกล่าวคิดเป็นร้อยละ 2 ของค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ และกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบน มี

งบประมาณดังกล่าวคิดเป็นร้อยละ 1 ของค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ (รูปที่ 12)

ตารางที่ 8 ค่าประมาณการต้นทุนของชุดมาตรการเพื่อจัดการโรค NCDs คิดตามอัตราร้อยละของค่าใช้จ่ายทางด้าน

    สุขภาพทั้งหมด

 ส�าหรับกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อย องค์การอนามัยโลก (2010c) ประมาณการส�าหรับคณะท�างานระดับสูงเกี่ยว

กับการจัดสรรงบประมาณเพื่อนวัตกรรมการคลังระหว่างประเทศส�าหรับระบบสาธารณสุข   (High-Level  Taskforce  on 

Innovative International Financing for Health Systems) ว่าจะมีต้นทุนของชุดบริการสุขภาพที่จะบรรลุเป้าหมายการ

พัฒนาแห่งสหัสวรรษ (MDGs) 44 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากรในปี พ.ศ. 2552 และจะเพิ่มขึ้นถึง 60 ดอลลาร์สหรัฐใน

ปี พ.ศ. 2568 ค่าประมาณการเหล่านี้รวมต้นทุนเฉพาะโรคตามที่ก�าหนดไว้ในเงื่อนไขของการพัฒนาแห่งสหัสวรรษและตาม

2554    2555     2556    2557     2558    2559    2560    2561    2562    2563    2564    2565    2566   2567    2568
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ค่าใช้จ่ายเฉพาะโรค NCDs (เฉพาะค่าใช้จ่ายด้านเวชภัณฑ์) เช่นเดียวกับทรัพยากรร่วมในระบบสาธารณสุข เช่น ทรัพยากร

บุคคลและการจัดการทั่วไป ทั้งนี้ที่กล่าวถึงจากสัดส่วนของประมาณการต้นทุนรวมใน พ.ศ. 2551 พบว่าชุดมาตรการ

ที่มีความคุ้มค่าที่สุดในการจัดการกับโรค NCDs มีมูลค่าประมาณร้อยละ 2 (0.88 ดอลลาร์สหรัฐหารด้วย 44 ดอลลาร์สหรัฐ)

รูปที่ 12 ต้นทุนรวมโดยประมาณของการขยายผลมาตรการเพื่อการจัดการโรค NCDs ตามสัดส่วนของค่าใช้จ่าย

 ทางด้านสุขภาพโดยรวมในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง

2554    2555     2556    2557     2558    2559    2560    2561    2562    2563    2564    2565    2566   2567    2568
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     4.2 การด�าเนินนโยบายทางด้านสุขภาพและการจัดสรรทรัพยากร

ต้นทุนเหล่านี้สามารถแปรผลออกเป็นมิติต่างๆ ดังนี้ :

•   ในทางสาธารณสุข การลงทุนต่อหัวประชากรจ�านวน 1-3 ดอลลาร์สหรัฐต่อปีอาจถือเป็นการลงทุนราคาต�่าที่สามารถลด

    ภาระโรคของโรค NCDs ที่ส�าคัญกับปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องได้อย่างมาก ส�าหรับกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า

•   ในทางเศรษฐศาสตร์ ผลรวมของต้นทุนที่รวมการขยายผลการจัดการต่อโรค NCDs จัดว่าเป็นการลงทุนที่น้อยมากเมื่อ

    เทียบกับความสูญเสียต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาต ิ(GNP) หรอืต่อสวสัดิภาพของสังคมที่อาจเกิดขึ้นหากไม่มีมาตรการ

    หรือการลงทุนดังกล่าว โดยสถานการณ์ดังกล่าวเป็นการคาดประมาณรูปแบบของการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงของโรค NCDs 

    กับการเปลี่ยนแปลงขนาดและโครงสร้างของประชากร การวิเคราะห์ข้อมูลที่จัดท�าโดยการประชุมผู้น�าระดับสูงเกี่ยวกับ

    โรค NCDs โดยการประชุมเศรษฐกิจโลกและวิทยาลัยสาธารณสุขในมหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ดระบุว่า ค่าประมาณการของ

    ความสูญเสียของผลิตภัณฑ์ของประชาชาติในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลางในช่วงปี 2554-2568 จะมีมูลค่า

    นับล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ เมื่อเทียบกับมูลค่าความสูญเสียแล้วการลงทุนในแต่ละปีที่จ�านวน 10-12 พันล้านดอลลาร์

    สหรัฐ นับว่าเป็นการลงทุนที่คุ้มค่า

•   อย่างไรก็ตาม ความจ�าเป็นต่อการขยายผลการตอบสนองต่อโรค NCDs แสดงให้เห็นถึงความต้องการของงบประมาณ

    ทางสุขภาพ  เมื่อเทียบกับงบประมาณที่เกี่ยวข้องกับค่าใช้จ่ายเพื่อการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ที่ใช้ในปัจจุบันซึ่ง

    น้อยมาก ในขณะที่ผลกระทบต่องบประมาณในกลุ ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบนมไีม่มาก กล่าวคอื การขยาย

    ผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดใช้เงินต�่ากว่าร้อยละ  1  ของค่าใช้จ่ายทางสุขภาพทั้งหมด  แต่มีการคาดการณ์ว่าผล

    กระทบดังกล่าว  จะมีผลต่อกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ามากกว่า  (เมื่อชุดมาตรการดังกล่าวต้องการงบประมาณเพิ่มขึ้น

 ร้อยละ 4 ของค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพทั้งหมด) ทั้งนี้ควรตระหนักว่ารัฐบาลมีรายได้สม�่าเสมอจากภาษียาสูบและ

     4.1 ผลการศึกษาหลัก

 งานศึกษาวิจัยฉบับนี้เป็นงานชิ้นแรกที่ประมาณการทรัพยากรที่จ�าเป็นต่อการขยายผลชุดมาตรการที่ก�าหนด

ขึ้นตามข้อมูลทางวิชาการส�าหรับการป้องกันและควบคุมโรค NCDs โดยการวิเคราะห์ข้อมูลอ้างอิงข้อมูลของแผนปฏิบัติ

การตามยุทธศาสตร์ระดับโลกเพื่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อขององค์การอนามัยโลก พ.ศ. 2551-2556 (WHO, 

2008a) และการวิเคราะห์ที่มุ่งเน้นการประมาณการต้นทุนของการขยายผลยุทธศาสตร์ของมาตรการที่ส�าคัญในกลุ่ม

ประเทศที่มีรายได้ต�่าและปานกลางในช่วงเวลา 15 ปี (พ.ศ. 2554-2568) ซึ่งเป็นช่วงมีการคาดการณ์ว่ามาตรการทั้งหมดจะ

บรรลุเป้าประสงค์ด้านความครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย

 ผลของการศึกษาหลัก คือ การขยายผลชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดทั้งในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและปาน

กลาง มีค่าประมาณต้นทุนการขยายผลประมาณ 11.4 พันล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี จ�านวนเงินดังกล่าวเทียบเท่ากับเงินลงทุน

ด้านงบประมาณในแต่ละปีที่ต�่ากว่า  1 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากรในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อย 1.5 ดอลลาร์สหรัฐต่อ

หัวประชากรในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่าง และ 3 ดอลลาร์สหรัฐในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับ

บน เมื่อแสดงจ�านวนเงินดังกล่าวออกมาเป็นสัดส่วนของค่าใช้จ่ายด้านการรักษาสุขภาพในปัจจุบันแล้ว ต้นทุนเฉลี่ยต่อปีของ

การใช้ชุดมาตรการเท่ากับร้อยละ 4 ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อย ร้อยละ 2 ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับล่าง 

และต�่ากว่าร้อยละ 1 ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ปานกลางระดับบน

.4
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     4.3 ข้อจ�ากัดของการศึกษาและความไม่แน่นอน

การสร้างแบบจ�าลองการจัดสรรงบประมาณที่น�าเสนอในรายงานฉบับนี้ได้มาจากผลสรุปข้อมูลวิชาการจากหลากหลาย

แหล่ง อย่างไรก็ตาม มีข้อจ�ากัดทางการศึกษาวิจัยที่ส�าคัญมีดังนี้:

•   การประมาณการต้นทุนในการขยายผลชุดมาตรการด้านสุขภาพใช้ระเบียบวิธีที่มีการใช้อยู่แล้วและใช้ข้อมูลจากข้อมูล

    หลักๆ ที่มีอยู่ ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลประชากร การประมาณค่าความชุก เป้าหมายในการด�าเนินการให้ครอบคลุม

•   ส่วนข้อมูลในมิติอื่น โดยเฉพาะความครอบคลุมของมาตรการทรัพยากรที่จ�าเป็นส�าหรับโครงการและกระบวนการเฉพาะ

    ของแต่ละประเทศที่ใช้ในการผลิตยาหรือผลิตภัณฑ์ท้องถิ่น และบริการอื่นๆ มีความไม่แน่นอนสูง โดยอาจมีสาเหตุจาก

    การขาดข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน (เช่น ข้อมูลอัตราความครอบคลุมในแต่ละมาตรการของแต่ละประเทศ) หรือการวัดผลที่ผิด

    พลาด (เช่น การประมาณการระดับเงินเดือนหรือต้นทุนการตรวจเยี่ยมระดับปฐมภูมิในแต่ละครั้ง)

•   หากพิจารณาจากทรัพยากรในระดับโครงการ ซึ่งรวมถึงการจัดการบุคลากรในโครงการ การจัดประชุมผู้ที่มีส่วนได้และ

    ส่วนเสีย การจัดการฝึกอบรม และการใช้สื่อสารในรูปแบบต่างๆ รวมถึงการด�าเนินงานมาตรการฐานถูกน�ามาใช้ เพ่ือ

    หลีกเลี่ยงการเกิดต้นทุนที่ไม่มีความสอดคล้องกันในแต่ละโครงการโดยเปรียบเทียบ ทั้งนี้ค่าประมาณการที่เป็นจริงที่สุด

    ตามบริบทประเทศ กระนั้นการประมาณการดังกล่าวยังขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งมูลค่าที่ประมาณการได้มาจาก

    เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ที่อาจเป็นแหล่งเงินทุนที่เหมาะสมต่อการป้องกันและควบคุมโรค NCDs 

•   ต้นทุนของการขยายผลชุดมาตรการในการศึกษาวิจัยฉบับนี้สามารถน�ามาเปรียบเทียบได้กับการขยายผลมาตรการ

    ตอบสนองต่อการรักษาโรคอื่นๆ ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่าและในกลุ่มประเทศมีรายได้ปานกลางระดับล่าง เช่น โรค

    เอดส์ วัณโรค โรคมาลาเรีย และอนามัยเด็ก (Johns et al. 2007; Kiszewski et al. 2007; Stenberg et al. 2007)

    ตัวอย่างเช่น ในช่วง พ.ศ. 2549-2558 ค่าประมาณการงบประมาณที่ต้องการในระดับโลก คือ 3.9-6.6 พันล้านดอลลาร์

    สหรัฐ (คิดเป็นค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากร 0.73-1.03 ดอลลาร์สหรัฐ) นอกจากนั้น มาตรการครอบคลุมบริการสุขภาพ

    อนามัยแม่และเด็กอ่อนอย่างทั่วถึง และต้องใช้เงินถึง 52.4 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ (คิดเป็นค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากร 

    0.47-1.46 ดอลลาร์สหรัฐ) เพื่อใช้ในการขยายผลชุดมาตรการที่ส�าคัญในกลุ่มเด็กที่มีอายุต�่ากว่า 5 ปี ใน 75 ประเทศ 

    เมื่อน�าข้อมูลมาเปรียบเทียบกันแล้วพบว่าข้อมูลพื้นฐานชุดต่างๆ ที่เกี่ยวกับการด�าเนินโครงการด้านการจัดการกับโรค

    ต่างๆ ตามเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษนั้น มีงบประมาณที่มากกว่า ซึ่งหมายความว่าต้นทุนส่วนเพิ่มในการ

    ด�าเนินงานให้บรรลุตามเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษย่อมลดลง ในทางตรงกันข้ามในปัจจุบันการด�าเนินโครงการ

 หรือความครอบคลุมการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ยังอยู่ในระดับต�่าซึ่งหมายความว่าต้องมีการลงทุนเพิ่มเติม 

   เพื่อให้ครอบคลุมการป้องกันและควบคุมโรคมากขึ้น นอกจากนี้ โรค NCDs เป็นค�าที่รวมถึงภาวะต่างๆ ที่สามารถป้อง

   กันและรักษาได้อีกหลายภาวะ (ซึ่งต่างจากกลุ่มโรคติดต่อที่โรคแต่ละโรคมีภาวะจ�าเพาะ)

•   ภาพรวมของการด�าเนินการชุดมาตรการในแง่มุมต่างๆ แสดงให้เห็นว่า แม้จะมีการด�าเนินการหลายอย่างเพื่อจัดการโรค 

    NCDs แต่ยังมีความท้าทาย การจัดสรรงบประมาณด้านการเงินอยู่มากส�าหรับกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่า ส�าหรับการ

    ด�าเนินชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดแสดงให้เห็นว่ามาตรการดังกล่าวเป็นทางเลือกในการด�าเนินการที่สามารถใช้ได้ 

    แม้แต่ในพ้ืนที่ที่มีทรัพยากรน้อยมากเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่น อาทิ มาตรการระดับประชากรที่เน้นเรื่องการ

    ป้องกันโรค ซ่ึงเป็นมาตรการที่เริ่มต้นได้ด้วยงบประมาณไม่สูงมากนัก ซึ่งใช้ต้นทุนต�่ากว่า 0.2 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัว

    ประชากรทั้งในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยและในกลุ่มประเทศท่ีมีรายได้ปานกลางระดับล่าง การน�าชุดมาตรการดัง

    กล่าว ซ่ึงรวมถึงมาตรการเพ่ือการควบคุมยาสูบและการลดการบริโภคเกลือไปใช้ จะช่วยลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจท่ี

    ก�าลังเพิ่มขึ้นอย่างเห็นได้ชัดเจนในกลุ่มประเทศดังกล่าว 
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    ความคดิเหน็ของผู้เชีย่วชาญเป็นส่วนใหญ่การประมาณการดังกล่าวจะสะท้อนให้เหน็ถึงความถูกต้องของข้อมลู (Validation)

    และความสอดคล้องกับบริบทประเทศ (Contextualization) ของข้อมูลในระดับประเทศ

•   ส�าหรับต้นทุนต่อหน่วยของสินค้าและบริการที่ไม่สามารถซื้อขายได้ (รวมถึงเงินเดือนและต้นทุนต่อหน่วยอื่นในการตรวจ

    เยี่ยมระดับปฐมภูมิ) เราใช้ฐานข้อมูลการค�านวณต้นทุนของ WHO-CHOICE ประมาณการตามบริบทของแต่ละประเทศ  

    ที่ปรับตามราคาใน พ.ศ. 2551 ทั้งนี้ในแต่ละประเทศ มีความแตกต่างกัน การประมาณการของค่าสุทธิไม่แน่นอนของ  

    ราคา จึงแตกต่างจากข้อมูลพื้นฐานอย่างชัดเจน 

•   ราคายาในระดับสากลถูกปรับตามค่าตัวทวี (Multiplier) ส�าหรับการขนส่ง (ตามบริบทของแต่ละประเทศ) ทั้งนี้ไม่มีข้อมูล

    ส�าหรับประมาณการขอบเขตของการใช้ยา (Extent of mark-ups) ในแต่ละประเทศ

 รายงานฉบับนี้ไม่มีการกล่าวถึงการจัดการกับต้นทุนที่เกิดจากข้อจ�ากัดของระบบในวงกว้าง (เช่น การไม่สามารถฝึก

อบรมหรือหาบุคลากรด้านสาธารณสุขได้) หลายองค์กรได้ร่วมกันพัฒนาเครื่องมือที่รวมต้นทุน (เช่น เพื่อจัดการกับปัญหาดัง

กล่าวด้วยโครงการสุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) เช่นเดียวกันกับโมดูลของการจัดการโรค NCDs ที่ถูกบูรณาการเข้าสู่

เครื่องมือการวางแผนระบบสาธารณสุขในรายงานฉบับนี้ 

(http://www.internationalhealthpartnership.net/en/working/groups/working_group_on_costing)

 ขอบเขตของการวิเคราะห์เป็นไปตามการพิจารณาชุดมาตรการท่ีมีความคุ้มค่าท่ีสุดในการป้องกันและควบคุมโรค 

NCDs ที่ได้มาจากกระบวนการศึกษาทบทวนเอกสารทางวิชาการ อย่างไรก็ตาม ประเทศต่างๆ อาจให้มีการด�าเนินการตาม

ชุดมาตรการในการศึกษาฉบับนี้ตามความเหมาะสมของบริบทในระดับท้องถิ่น

 ด้วยเหตุนี้ มีการบูรณาการชุดยุทธศาสตร์มาตรการต่างๆ ที่กล่าวถึง จึงสามารถเป็นเครื่องมือเชิงนโยบายในระดับ

ประเทศที่ครอบคลุมมากขึ้น (เช่น การเลิกบุหรี่ การให้ค�าแนะน�าสั้นๆ แก่ผู้ที่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก การตรวจ

คัดกรองโรคมะเร็งเต้านมในระยะเริ่มต้น) นอกจากนี้ หลักฐานทางเศรษฐศาสตร์และหลักฐานทางวิชาการอื่นๆ  ที่รองรับ

การเลือกสรรชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุดได้มาจากการวิเคราะห์ผลในระดับนานาชาติและในระดับภูมิภาค ซึ่งอาจไม่

สอดคล้องกับเงื่อนไขและบริบทของแต่ละประเทศ ตัวอย่างเช่น การขึ้นภาษีเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นยุทธศาสตร์ที่ไม่คุ้มทุน

มากนักส�าหรับประเทศที่มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในระบบภาษีน้อยแต่มีการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์นอกระบบภาษี

มากกว่า (Anderson et al. 2009)

 ข้อจ�ากัดอื่นของการก�าหนดรูปแบบมาตรการอยู่ที่ค่าประมาณการต้นทุนที่ไม่ได้รวมผลจากมาตรการป้องกันต่อ

อัตราการเกิดโรค  เช่น ผลกระทบจากมาตรการควบคุมยาสูบท่ีมีต่ออัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดหรือโรคหลอด

เลือดสมองในอนาคต ซึ่งในการประมาณการนี้ใช้อัตราการเกิดโรคจะมกีารเปลีย่นแปลงทีค่งที่ตลอดช่วงเวลาการขยายผล

ชุดมาตรการ ด้วยเหตุนี้ต้นทุนรวมของการขยายผลชุดมาตรการที่น�าเสนอในรายงานฉบับนี้ จึงอาจเป็นค่าที่ประมาณการ

เกินจริง อย่างไรก็ตามในกรณีของประเทศที่มีการเติบโตของประชากรสูง จะมีผู้คนจ�านวนมากที่เข้าถึงปัจจัยเสี่ยงโรค NCDs 

(เช่น ยาสูบหรือการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์) ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะช่วยลดการประมาณการที่เกินจริง แม้แต่ในกรณีของ

ประเทศที่มีการเติบโตของประชากรเท่ากับศูนย์ อายุของประชากรที่เพิ่มขึ้นย่อมเพิ่มการเข้าถึงปัจจัยเสี่ยงของประชากร

 การบูรณาการค่าต่างๆ ข้างต้น ต้องอาศัยแบบจ�าลองทางระบาดวิทยาที่มีความซับซ้อนที่รวมโรค NCDs ที่ส�าคัญ

ต่างๆ กับปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องทั้งการพัฒนาและการใช้ประโยชน์จากแบบจ�าลองดังกล่าว แบบจ�าลองดังกล่าวนั้นน�ามาใช้

ในการวิเคราะห์ความคุ้มทุน แบบจ�าลองทางระบาดวิทยานั้นใช้ระเบียบวิธีการจ�าลองสถานการณ์ระดับจุลภาค (Microsim-

ulation) ซึ่งดูปฏิสัมพันธ์ของค่าต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับประชากรกลุ่มเสี่ยง แบบจ�าลองดังกล่าวยังน�ามาใช้ในการประเมิน

ผลกระทบทางสุขภาพที่เกิดจากการขยายผลมาตรการรักษาด้วยยาหลายขนาน (Lim et al. 2007) อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อ

จ�ากัดของเวลาและทุนทรัพย์ แบบจ�าลองดังกล่าวไม่อาจน�ามาใช้กับมาตรการในระดับต่างๆ หรือแผนการขยายผลแบบปี 

ต่อปดีังที่ได้เสนอไว้ในรายงานฉบับนี้
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     4.4 การด�าเนินการขั้นต่อไป: การน�าไปใช้ในระดับประเทศและความเหมาะสม

 การใช้เครื่องมือทางนโยบายในเบื้องต้นอยู่ที่การน�าไปใช้ในระดับชาติ เครื่องมือดังกล่าวได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อให้

ใช้ได้กับโปรแกรมที่เข้าถึงได้ในวงกว้าง และตามการตอบสนองของการวางแผนหรอืการพัฒนาโครงการที่เกี่ยวกับโรค NCDs 

ในประเทศ กระบวนการประยุกต์ใช้ชุดมาตรการระดับชาติโดยสมาชิกประเทศขององค์การอนามัยโลกจะเกิดขึ้นหลังจากที่

มีการประชุมผู้น�าระดับสูงขององค์การสหประชาชาติด้านการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ในเดือนกันยายน พ.ศ. 2554 

ทั้งนี้เมื่อประเมินผลการใช้มาตรการต่างๆ กระบวนการนี้จะเป็นประโยชน์ต่อผู้ใช้มาตรการในระดับประเทศและผู้พัฒนา

 เพื่อเพิ่มความยืดหยุ่นและประโยชน์จากการใช้เครื่องมือในระดับชาติ  ชุดมาตรการที่ผู้ก�าหนดนโยบายและผู้

วางแผนสามารถเลือกได้ อาจต้องมีการใช้มาตรการอื่นนอกเหนือจากชุดมาตรการที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดที่ประเมินได้ดัง

รายงานในการศึกษาฉบับนี้เช่นเดียวกัน รายการของทรัพยากรที่จ�าเป็นและค่าประมาณการต้นทุนส�าหรับชุดมาตรการอื่น

ได้น�ามารวมในการค�านวณถูกบูรณาการไว้ในเครื่องมือ เพื่อให้ประเทศต่างๆ เข้าใจถึงการใช้ทรัพยากรที่น�าไปสู่การตอบ

สนองทางด้านสาธารณสุขต่อโรค NCDs ที่ครอบคลุมมากขึ้น อย่างไรก็ตาม หากความครอบคลุมของการเข้าถึงยุทธศาสตร์

ที่มีความคุ้มค่าสูงที่สุดอยู่ในระดับปานกลางในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง กลุ่มประเทศดังกล่าวอาจให้ความ

ส�าคัญกับยุทธศาสตร์ที่มีความคุ้มค่าที่สุด ก่อนจะพิจารณาลงทุนขยายผลชุดบริการในการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

 ด้วยเหตุนี้ การวิเคราะห์ผลจึงไม่ได้น�าเสนอค่าประมาณการผลกระทบทางสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการผสมผสานการ

ด�าเนินงานตามยุทธศาสตร์มาตรการที่มีความคุ้มค่าที่สุด โดยเฉพาะการลดการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรที่หลีกเลี่ยงได้จากการ

ขยายผลชุดมาตรการ ช่องว่างของข้อมูลดังกล่าว แสดงให้เห็นถึงส่วนส�าคัญของการวิเคราะห์ที่จ�าเป็นต้องแสดงให้เห็นถึง

ผลตอบแทนจากการลงทุนขนาดใหญ่ ทั้งนี้เป็นการดีที่การวิเคราะห์การขยายผลการควบคุมการบริโภคยาสูบ การลดการ

บริโภคเกลือ และการใช้ยารักษาหลายขนานที่น�าเสนอไว้ข้างต้นที่ครอบคลุม 6 ใน 14 มาตรการของชุดมาตรการที่มีความ

คุ้มค่าที่สุด แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ต่อสาธารณะอย่างมหาศาลที่เกิดขึ้น ได้แก่ การลดการเสียชีวิตลง 32 ล้านรายภายใน

ช่วงระยะเวลา 10 ปี ในประเทศก�าลังพัฒนาขนาดใหญ่ทั้ง 23 ประเทศ (Asaria et al. 2007; Lim et al. 2007)

 ท้ายสุดนี้ ในขณะที่การศึกษาฉบับนี้อธิบายถึงการตอบสนองต่อภาระโรค NCDs แต่การศึกษาดังกล่าวไม่ได้บ่งชี้

ว่าใครเป็นผู้จ่ายงบประมาณเพื่อการลดภาระโรค ประเทศแต่ละประเทศต้องพิจารณาข้อค�าถามดังกล่าวเอง โดยพิจารณา

ตามรายได้และทรัพยากรที่มี รวมถึงศักยภาพทางสถาบันและโครงสร้างภายในเพื่อขยายผลชุดมาตรการและการบริการ 

ดังที่อภิปรายไว้ในรายงานสุขภาพระดับโลก พ.ศ. 2553 (WHO, 2010d) มีกลไกทั่วไป 3 กลไกที่รัฐบาลสามารถใช้สร้าง

ทรัพยากรด้านสุขภาพ (รวมถึงแผนปฏิบัติการด้านโรค NCDs) ได้แก่

1.  การเพิม่หรอืประกนัสดัส่วนค่าใช้จ่ายของภาครัฐด้านสขุภาพอย่างเป็นธรรม (ค่าใช้จ่ายทางด้านสขุภาพโดยรวม หรอืค่าใช้จ่าย

    เฉพาะการป้องกันและควบคุมโรค NCDs) ซึ่งเป็นกระบวนการทางการเมืองที่เร่งรัดได้ด้วยความร่วมมือจากกระทรวง

    สาธารณสุขและภาคประชาสังคม

2.  การหาแหล่งทุนเพื่อสนับสนุนงานด้านสุขภาพใหม่ๆ หรือมีความหลากหลายมากขึ้น เช่น การเพิ่มเงินในหลักประกัน

    สุขภาพแห่งชาติจากภาษีมูลค่าเพิ่ม หรือการขึ้นภาษีสรรพสามิตจากเครื่องดื่มแอลกอฮอล์หรือผลิตภัณฑ์ยาสูบ

3.  ใช้แหล่งทุนจากภายนอกที่เป็นไปตามเจตนารมณ์ระหว่างประเทศเพื่อการช่วยเหลือด้านการพัฒนาและส่งเสริมการช่วย

    เหลือในระยะยาวที่สามารถคาดการณ์ได้
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 ขั้นตอนต่อไปคือการส่งผ่านเครื่องมือเชิงนโยบายนี้ไปสู่นโยบายสุขภาพหนึ่งเดียว (One Health) เพื่อขยายผลการ

วิเคราะห์ต้นทุนไปอีกขั้นหนึ่ง ซึ่งจะท�าให้การขยายผลมาตรการในการจัดการโรค NCDs ถูกน�ามาพิจารณาภายใต้ขอบเขตที่

กว้างขึ้นได้ การน�าเอาโรค NCDs เป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาภายใต้หลักสุขภาพเดียว ต้องให้ความส�าคัญกับการออกแบบ

มาตรการที่มีความหลากหลายและให้ประโยชน์ต่อสุขภาพในด้านต่างๆ ด้วยเหตุนี้ การวิเคราะห์ผลกระทบทางด้านสุขภาพ

สามารถให้ข้อมูลที่จ�าเป็นในการประเมินผลตอบแทนจ�านวนมหาศาลของการลงทุนทางด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นจากการขยาย

ผลยุทธศาสตร์ด้านการป้องกันและควบคุมโรค NCDs ที่ส�าคัญ
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ภาคผนวก 2a. การด�าเนินงานในระดับประเทศด้านการควบคุมยาสูบ
(ที่มา: Report on the Global Tobacco Epidemic, 2008; WHO, 2008)
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ภาคผนวก 2b. การด�าเนินงานในระดับประเทศด้านการควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
(ที่มา: Global Survey on alcohol and health, 2010)

ระบบการให้คะแนน: ในระดับการน�าไปใช้/การบังคับใช้คิดคะแนนดังนี้ 1-10:1 = <4; 2 = 4-7; 3 = 7
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