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คํานํา 

 

  การสูบบุหรี่กอใหเกิดการสูญเสียตอเศรษฐกิจของประเทศอยางมหาศาล และสงผลกระทบตอท้ังผูสูบ

โดยตรง คนรอบขาง และสังคม งานวิจัยเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่ไดมีการศึกษาอยาง

กวางขวางในหลายประเทศ  รายงานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเรื่องการศึกษาตนทุนทาง

เศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่ฉบับนี้ ทําการศึกษาและรวบรวมงานวิจัยที่ผานมาจากรายงาน บทความ และ

วารสารทั้งในประเทศ ตางประเทศ รวมถึงฐานขอมูลขององคการอนามัยโลก โดยจําแนกผลการศึกษาออกเปน 

4 ดาน ไดแก โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ประเภทของตนทุน ขอมูลและฐานขอมูล และระเบียบวิธีวิจัย  

 รายงานฉบับนี้มีจุดมุงหมายเพื่อรวบรวมขอมูลและนําผลการศึกษาไปเปนแนวทางในการวิจัยทางดาน

ตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่สําหรับประเทศไทยในอนาคต อันจะเปนประโยชนแกนักวิชาการ ผู

กําหนดนโยบาย และผูสนใจเกี่ยวกับปญหาบุหรี่ สุขภาพ และเศรษฐกิจ และมีสวนในการพัฒนางานควบคุม

ยาสูบของประเทศไทยในการสรางความตระหนักถึงผลกระทบทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่ 
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รายงานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ  

เรื่อง การศกึษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี ่

1. บทนํา 

ธนาคารโลกไดรายงานวาในป 2543 มีผูสูบบุหรี่ทั่วโลกมากถึง 1.22 ลานคน และคาดวาจะเพิ่มขึ้นเปน 
1.5-1.9 ลานคนภายในป 2568 และในปจจุบันจํานวนผูสูบบุหรี่เพศชายมีมากถึง 5 เทาของผูสูบเพศหญิง 
(Guindon and Boisclair, 2003) โดยในป 2550 ประชากรไทยที่มีอายุ 15 ปข้ึนไป เปนผูสูบบุหรี่ถึง 10,857,756 
คน โดยเปนผูท่ีสูบบุหรี่ประจํา ถึงรอยละ 87 ของจํานวนผูสูบบุหรี่ทั้งหมด และผูสูบบุหรี่เปนประจําสูบเฉลี่ยวัน
ละ 10 มวน (ศรัญญา เบญจกุล และคณะ, 2551) ตารางที่ 1 แสดงจํานวนผูสูบบุหรี่และอัตราการสูบบุหรี่พบวามี
แนวโนมลดลงระหวางป 2534 ถึงป 2550 ซึ่งมีผลจากการควบคุมการบริโภคยาสูบในประเทศไทยที่ดําเนินการ
อยางตอเนื่อง เชน มาตรการภาษี การเผยแพรความรูจากผลกระทบจากการสูบบุหรี่ การโฆษณา คําเตือนบน
บรรจุภัณฑบุหรี่ เขตปลอดบุหรี่ เปนตน (Vateesatokit et.al, 2000; Sussman et.al, 2007)  

อยางไรก็ตาม จํานวนผูสูบบุหรี่ที่สูงสงผลใหงานวิจัยเกี่ยวกับผลกระทบจากการสูบบุหรี่และตนทุนที่
เกิดจากการสูบบุหรี่มีความสําคัญมากขึ้นเพื่อใชเปนการเพิ่มความตระหนักถึงผลทางดานลบจากการสูบบุหรี่แก
ผูบริโภคยาสูบและสังคมในประเทศ 

ตารางที่ 1 จํานวนผูสูบบุหรีแ่ละความชุกของการสูบบุหรี ่(ตอประชากร 100 คน) ในประเทศไทย 

ผูสูบบุหรี่ อัตราการสูบบหุรี ่(Smoking Prevalence) (%) ป 
ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม 

2534 11,304,732 952,943 12,257,675 59.33 4.95 32.00 
2539 11,758,171 767,082 12,525,254 54.46 3.50 28.81 
2544 11,283,274 701,600 11,984,874 48.44 2.95 25.47 
2547 10,700,018 658,717 11,358,735 43.69 2.64 22.98 
2549 10,306,855 726,175 11,033,031 42.19 2.80 21.91 
2550 10,347,580 510,176 10,857,756 41.70 1.94 21.22 

แหลงที่มา: ศรัญญา เบญจกุล และคณะ (2551). สถานการณการบริโภคยาสูบของประชากรไทย พ.ศ. 2534-2550.  ศูนยวิจัยและ

จัดการความรูเพือ่การควบคุมยาสูบ 
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ผลกระทบตอสุขภาพจากการสูบบุหรี ่

องคการอนามัยโลกคาดการณวาการสูบบุหรี่จะทําใหมีผูเสียชีวิตเพ่ิมขึ้นจาก 5.4 ลานคนจากป 2547 
เปน 8.3 ลานคนในป 2573 ซ่ึงคิดเปน 10% ของผูเสียชีวิตท่ัวโลก การบริโภคยาสูบที่มากขึ้นในประเทศที่มี
รายไดนอยจนถึงปานกลางจะมีผลทําใหมีผูเสียชีวิตจากโรคหัวใจ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคมะเร็งเพิ่มขึ้น 
โดยการสูบบุหรี่จะเปนสาเหตุที่สําคัญของการเกิดโรคในประเทศที่มีรายไดปานกลางจนถึงรายไดสูง ซึ่งคาดวา
จะมีผูปวยเปนโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมากเปนอันดับที่ 5 ในประเทศที่มีรายไดปานกลาง และอันดับ 7 ในประเทศ
ที่มีรายไดสูง และจะมีผูปวยเปนโรคมะเร็งปอดเปนอันดับที่ 9 ในประเทศที่มีรายไดสูง (WHO, 2008a) 

นอกจากนี้ จากรูปที่ 1 Colin and Dejan (2006) คาดการณวาในป 2558 จะมีผูเสียชีวิตจากโรคที่เกิดจาก
การสูบบุหรี่ ไดแก โรคหลอดเลือดหัวใจมาเปนอันดับหนึ่ง (29%) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเปนอันดับสอง (27%) 
และโรคมะเร็งปอดเปนอันดับสาม (18%) ซึ่งการคาดการณดังกลาวสอดคลองกับงานวิจัยของ Jha (2009) ท่ีวา
ในระหวางป 2543-2568 คาดวาจะมีผูเสียชีวิตสืบเนื่องจากโรคจากการสูบบุหรี่มากถึง 150 ลานคน หรือ 6 ลาน
คนตอป และอีก 25 ปตอมา (ระหวางป 2568-2593) คาดวาจะมีผูเสียชีวิตสืบเนื่องจากโรคจากการสูบบุหรี่มาก
ข้ึนถึงสองเทาจากเดิม 

18%

15%

29%

27%

11%

การคาดการณการตายจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่
ในป 2558

มะเร็งปอด

มะเร็งประเภทอื่นๆ

โรคหลอดเลือดหัวใจ

โรคปอดอุดกัน้เร้ือรัง

โรคอื่นๆ

 

รูปท่ี 1 การคาดการณการเสียชวีิตจากโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี ่

แหลงที่มา: Colin M.D. and L. Dejan (2006) “Projections of Global Mortality and Burden of Disease from 2002 to 2030, PLoS 
MEDICINE, Volume 3 Issue 11, page 2011-2030 
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การสูบบุหรี่เปนปจจัยเสี่ยงลําดับที่ 4 ท่ีทําใหเกิดโรคหลายชนิด (WHO, 2002b) โดยผูสูบบุหรี่มีความ
เสี่ยงเปนโรคหัวใจถึง 2-4 เทา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 12-13 เทาของผูไมสูบบุหรี่ และความเสี่ยงเปนโรคมะเร็ง
ปอดของเพศชายและเพศหญิงเทากับ 23 และ 13 เทาของผูไมสูบบุหรี่ตามลําดับ (U.S. Department of Health 
and Human Services, 2004) โดยการสูบบุหรี่ทําใหผูสูบบุหรี่เสียชีวิตกอนวัยอันควรถึง 8 ป (Peto et.al., 1996) 
นอกจากนี้การสูบบุหรี่ยังสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนของการตั้งครรภของมารดาที่สูบบุหรี่  

 ตนทุนของการสูบบุหรี่ 

การสูบบุหรี่กอให เกิดตนทุนแกผูสูบ  รัฐบาล  และสังคม  ในรูปของคาบุหรี่  คาใชจายในการ
รักษาพยาบาล รายไดที่สูญเสียไปจากการขาดงาน การสูญเสียผลิตภาพในการทํางาน และการเสียชีวิตกอนวยัอัน
ควรของผูปวยจากการสูบบุหรี่ เวลาและแรงงานที่ญาติหรือครอบครัวตองเสียไปในการดูแลผูปวยจากการสูบ
บุหรี่ คาเบ้ียประกันที่เพิ่มขึ้นของผูสูบบุหรี่ ความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการที่ตองเสียเงินตราออกนอก
ประเทศใหแกบริษัทบุหรี่ตางประเทศ ตนทุนจากอัคคีภัยที่เกิดจากผูสูบบุหรี่ท่ีไมระมัดระวัง ตนทุนดาน
สิ่งแวดลอมตั้งแตปาไมถูกทําลายไปจนถึงขยะบุหรี่ พ้ืนท่ีที่ใชทําการเกษตรถูกทําลายจากไฟไหม เปนตน 
นอกจากนี้ยังมีตนทุนท่ีไมสามารถคํานวณออกมาเปนตัวเงินได เชน คุณภาพชีวิตของผูที่ปวยจากการสูบบุหรี่ 
ความทุกขทรมานของผูปวยจากการสูบบุหรี่ คุณภาพชีวิตของครอบครัวผูท่ีปวย และ/หรือเสียชีวิตจากการสูบ
บุหรี่ และความราํคาญและความทุกขของผูที่ตองรับควันบุหรี่จากผูสูบบุหรี่  

ในสหรัฐอเมริกา ตนทุนคารักษาพยาบาลโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ คิดเปนสัดสวน 6% ของคาใชจาย
ดานการรักษาพยาบาลทั้งหมดในป 2542 กนบุหรี่คิดเปน 20% ของขยะทั้งหมดใน 43 รัฐของสหรัฐอเมริกาในป 
2539 ในแตละปจะมีการเกิดไฟไหม 1 ลานครั้งจากการที่เด็กจุดไมขีดไฟหรือไฟแช็คของผูใหญที่สูบบุหรี่ใน
บาน ในป 2543 ตนทุนอัคคีภัยจากการจุดบุหรี่ทั่วโลกทําใหมีคนเสียชีวิต 300,000 คน คิดเปน 10% ของจํานวน
คนเสียชีวิตจากไฟไหมทั้งหมด และกอใหเกิดความเสียหายเปนจํานวนเงินถึง 27,000 ลานเหรียญสหรัฐอเมริกา 
(WHO, 2002a) 

 หากพิจารณาเฉพาะตนทุนคารักษาพยาบาลโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ซึ่งเปนตนทุนทางเศรษฐศาสตร
ของการสูบบุหรี่ที่สําคัญและมีการศึกษามากที่สุด พบวา ในป 2545 ตนทุนดังกลาวสูงถึง 76,000 ลานเหรียญใน
สหรัฐอเมริกา 14,700 ลานเหรียญในประเทศเยอรมนี 6,000 ลานเหรียญในประเทศออสเตรเลีย 2,250 ลาน
เหรียญในประเทศอังกฤษ 1,600 ลานเหรียญในประเทศแคนาดา 600 ลานเหรียญในประเทศฟลิปปนส และ 84 
ลานเหรียญในประเทศนิวซีแลนด (WHO, 2002a) และ 400 ลานเหรียญในประเทศไตหวันในป 2544 (Yang et 
al., 2005)  
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 สําหรับตนทุนทางตรงทั้งหมดของการสูบบุหรี่ จากการทบทวนวรรณกรรมของผูวิจัยพบวา ประเทศ
อินเดียในป 2547  มีตนทุนทางตรงเทากับ 1,200 ลานเหรียญหรือคิดเปน 4.7% ของคาใชจายดานการ
รักษาพยาบาลทั้งหมด (John et al., 2009) ประเทศเวียดนามในป 2548 เทากับ 78 ลานเหรียญหรือ 4.3% (Ross et 
al., 2007) ประเทศจีนในป 2543 เทากับ 1,700 ลานเหรียญหรือ 3.1% (Sung et al., 2006) และประเทศเกาหลีใต
ในป 2541 เทากับ 128 ลานเหรียญ (Kang et al., 2003) 

 ในสวนของตนทุนทางออม การศึกษาของประเทศจีนในป 2543 รายงานวา รายไดที่สูญเสียไปจากการ
ขาดงานและการสูญเสียผลิตภาพในการทํางานเทากับ 400 ลานเหรียญ และการเสียชีวิตกอนวัยอันควรของผูปวย
จากการสูบบุหรี่มีมูลคาสูงถึง 2,900 ลานเหรียญ (Sung et al., 2006) และการศึกษาของประเทศเกาหลีใตในป 
2541 พบวา ผูสูบบุหรี่มีตนทุนของรายไดที่สูญเสียไปจากการขาดงานและการสูญเสียผลิตภาพในการทํางาน
เทากับ 17 ลานเหรียญ และตนทุนจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควรเทากับ 4,650 ลานเหรียญ (Kang et al., 2003) 
สวนในไตหวัน การศึกษาของป 2544 พบวา การสูญเสียผลิตภาพในการทํางานกอใหเกิดตนทุนเทากับ 1,370 
ลานเหรียญ และ 19 ลานเหรียญ สําหรับผูสูบบุหรี่เพศชายและหญิงตามลําดับ (Yang et al., 2005)  

สําหรับประเทศไทย ในป 2546 ตนทุนคารักษาพยาบาลจากการสูบบุหรี่เทากับ 5,605 ลานบาทตอป 
4,904 ลานบาทตอป และ 2,189 ลานบาทตอป สําหรับโรคมะเร็งปอด โรคปอดอุดกันเรื้อรัง และโรคหลอดเลือด
หัวใจตามลําดับ สวนตนทุนทางตรงที่รวมคารักษาพยาบาล  คาเดินทาง  คาท่ีพัก และคาอาหารของผูปวยคิดเปน 
6,637 ลานบาทตอป 6,558 ลานบาทตอป และ 2,311 ลานบาทตอป สําหรับโรคมะเร็งปอด โรคปอดอุดกันเรื้อรัง 
และโรคหลอดเลือดหัวใจตามลําดับ ถารวมตนทุนทางออมในสวนรายไดที่สูญเสียไปของผูปวยและญาติ จะทํา
ใหมีตนทุนรวมเทากับ 10,544 ลานบาทตอป 7,994 ลานบาทตอป และ 2,480 ลานบาทตอป สําหรับโรคมะเร็ง
ปอด โรคปอดอุดกันเรื้อรัง และโรคหลอดเลือดหัวใจตามลําดับ ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 โดยตนทุนรวมจาก
โรคทั้ง 3 โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่เทากับ 21,018 ลานบาทตอป ซึ่งคิดเปน 0.38% เปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ
ประชาชาติ (GNP)  

ในสวนของตนทุนคาบุหรี่ ขอมูลขององคการอนามัยโลกรายงานวา คาบุหรี่ที่นําเขาจากตางประเทศ
หน่ึงซอง เปนตนทุนที่สูงตอคาครองชีพของประชากรในประเทศกําลังพัฒนาหลายประเทศ โดยบุหรี่นําเขา 1 
ซองนั้นสามารถซื้อไขไกได 1 โหลในประเทศปานามา หรือถุงเทา 4 คูในประเทศจีน หรือปลา 1 กิโลกรัมใน
ประเทศกานา หรือขาวสาร 6 กิโลกรัมในประเทศบังคลาเทศ1 นอกจากนี้บุหรี่นําเขา 1 ซอง มีคาเทียบเทากับ

                                                            
1
 คํานวณจากราคาบหุรีย่ี่หอ Marlboro 
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คาแรงครึ่งวันของหลายๆ ประเทศ เชน ปากีสถาน จีน บังคลาเทศ กานา และผูสูบบุหรี่ในเมืองไนโรบี ประเทศ
เคนยา ตองใชเวลาทํางานถึง 158 นาที จึงจะมีเงินเพียงพอสําหรับซื้อบุหรี่นําเขา 1 ซอง และ 92 นาที สําหรับซ้ือ
บุหรี่ทองถิ่น 1 ซอง  (WHO, 2002a)  

ตารางที่ 2 ตนทุนจากการสูบบุหรี่ในประเทศไทย ป 2546 

โรค ตนทุนคารกัษาพยาบาล 

(ลานบาท/ป) 

ตนทุนทางตรง           

(ลานบาท/ ป) 

ตนทุนรวม              

(ลานบาท/ป) 

โรคมะเร็งปอด 5,605 6,637 10,544 

โรคปอดอุดกนัเรื้อรัง 4,904 6,558 7,994 

โรคหลอดเลือดหัวใจ 2,189 2,311 2,480 
หมายเหต:ุ ตนทุนในตารางที่ 2 คํานวณโดยอางอิงขอมูลจาก Pongpanich (2003) 

สําหรับประเทศไทย ศรัญญา เบญจกุล และคณะ (2551) พบวา ผูท่ีสูบบุหรี่เปนประจําสูบบุหรี่วันละ 10 
มวน สมมติวาราคาบุหรี่ไทยเฉลี่ยซองละ 54 บาท2 ผูสูบบุหรี่ประจําจะมีคาใชจายในการสูบบุหรี่คิดเปน 9,855 
บาทตอป และคิดเปนคาใชจายบุหรี่รวม 107,000 ลานบาทตอป จากจํานวนผูสูบบุหรี่ประจําท้ังประเทศที่สํารวจ
ไดในป 2550 และหากคํานวณโดยใชราคาบุหรี่นําเขาซองละ 83 บาท3 คาใชจายสําหรับคาบุหรี่จะเปน 15,147 
บาทตอคนตอป  

 จากที่กลาวมาทั้งหมด จะเห็นไดวาการสูบบุหรี่นอกจากจะสงผลกระทบตอสุขภาพและชีวิต และทําให
สูญเสียคาใชจายท้ังในสวนของคาบุหรี่ คารักษาพยาบาล การสูญเสียผลิตภาพในการทํางาน การสูญเสียทางดาน
จิตใจ และคาใชจายอ่ืนๆ อีกทั้งยังสงผลกระทบตอระบบเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ รายงานการทบทวน
วรรณกรรมชิ้นนี้ จึงมีเปาหมายเพื่อรวบรวมงานวิจัยท้ังในและตางประเทศ และเรียบเรียงโดยนําเสนอเปน 4 
เรื่อง คือ โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ ตนทุนที่เกิดจากสูบบุหรี่ ขอมูลและฐานขอมูล และระเบียบวิธีวิจัย เพ่ือให
เปนแหลงขอมูลสําหรับงานวิจัยในอนาคต และเพื่อใหเกิดความตระหนักถึงผลกระทบจากการสูบบุหรี่ ท้ังนี้
หัวขอสุดทายของรายงาน จะเปนบทสรุปและขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยในอนาคตของประเทศไทย 

                                                            
2 ราคาเฉลี่ยบุหรีไ่ทยจากประกาศกาํหนดราคาขายบหุรีข่องโรงงานยาสูบ ณ วันที่ 14 พฤษภาคม 2552  

3
 ราคาบหุรี่ยี่หอ Marlboro ราคา 83 ตอซอง ประกาศของกรมสรรพสามิต ณ วนัท่ี 14 พฤษภาคม 2552  
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2. โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี ่

 จาการทบทวนงานวิจัยในตางประเทศ พบวาโรคท่ีเกิดจากการสูบบุหรี่ท่ีทําการศึกษาแบงออกเปน 3 
หมวดหลักๆ ไดแก 1. เนื้องอก (Neoplasms) 2. โรคของระบบไหลเวียนโลหิต (Diseases of the circulatory 
system) และ 3. โรคของระบบหายใจ (Diseases of the respiratory system) นอกจากโรคใน 3 หมวดดังกลาว  
งานวิจัยบางเรื่องยังครอบคลุมถึงโรคในหมวดอื่นๆ เชน วัณโรค (Tuberculosis) และภาวะบางอยางที่เริ่มตนใน
ระยะปริกําเนิด (Certain conditions originating in the perinatal period)  

 ในกรณีท่ีมีฐานขอมูลและเวชระเบียนท่ีเปนระบบ งานวิจัยท่ีผานมาสวนใหญจําแนกโรคที่เกี่ยวของกับ
การสูบบุหรี่ตามบัญชีจําแนกทางสถิติระหวางประเทศของโรคและปญหาสุขภาพท่ีเกี่ยวของ (International 
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems หรือ ICD)4 ซ่ึงเปนหมวดของโรคและการ
บาดเจ็บตางๆ และจัดทําขึ้นโดยองคการอนามัยโลก (WHO) เชน งานวิจัยของสหรัฐอเมริกา (Johnson et al., 
2003; Max et al., 2010), แคนาดา (Xie et al. ,1999) เยอรมนี (Neubauer et al., 2010; Welte et al., 2000) จีน 
(Sung et al., 2006)  เกาหลี (Kang et al., 2003) ไตหวัน (Yang et al., 2005) สิงคโปร (Quah et al.,2002) และ 
ฮองกง (McGhee et al., 2006) ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 

 อยางไรก็ตาม พบวางานวิจัยบางเรื่องไมไดจําแนกโรคตาม ICD code โดยทําการศึกษาเฉพาะโรค เชน 
Gorsky et al. (1990), Barendregt et al. (1997), Chung et al. (2007), Ross et al. (2007), WHO (2007), John et 
al. (2009) ผูวิจัยยังพบวามีการศึกษาเกี่ยวกับตนทุนจากการสูบบุหรี่โดยรวมที่ไมไดรายงานตนทุนจําแนกตาม
โรค เชน Miller et al. (1998), Warner et al. (1999), Zhang et al. (1999), Coller et al. (2002), Max et al. (2004)  

                                                            
4 อางอิงจาก http://www.who.int/classifications/icd/en/ 
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ตารางที่ 3  โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ที่ศึกษาในงานวิจัยตางประเทศ5 

ประเทศ งานวจิัย โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี่ 

Bangladesh WHO (2007) Ischemic heart disease (IHD), Stroke / Transient ischemic attack (TIA), Oral cancer, Lung 
cancer, Laryngeal carcinoma, Chronic obstructive pulmonary disease (COPD), Pulmonary 
tuberculosis, Buerger’s disease 

Canada Xie et al. (1999) Smoking-related conditions by ICD-9 codes 

China Sung et al. (2006) 

 

Cancer (all types of malignant neoplasm (ICD-9 codes: 140–208)), cardiovascular diseases 

(stroke, ischaemic heart disease, rheumatic heart disease, etc (ICD-9 codes: 390–414, 418–

459)), and respiratory diseases (chronic obstructive pulmonary disease, respiratory 

tuberculosis, pulmonary heart disease, etc (ICD-9 codes: 011–012, 018, 415–417, 460–519)) 

Germany Welte et al. (2000) Neoplasms (ICD-9 codes 140-149, 150, 157, 161,162,180,188 and 189) cardiovascular 

diseases (390-398, 401-404, 410-414, 415-417, 420-429, 430-438, 440-448) and respiratory 

                                                            
5
 องคการอนามัยโลกไดจัดทํารายงานการวิเคราะหทางเศรษฐศาสตรเกี่ยวกับการควบคุมยาสูบของหลากหลายประเทศ เชน จีน (Hu et al., 2002) อียิปต (Nassar, 2003) บังคลาเทศ (Ali et al., 2003) เนปาล 

(Karki et a., 2003) พมา (Kyaing, 2003) ไทย (Sarntisart, 2003) และเอสโตเนีย (Taal et al., 2004) เพื่อสรุปสถานการณการเจ็บปวยและอัตราการตายจากโรคตางๆที่สืบเนื่องจากการสูบบุหรี่ ซึ่งแบงเปนโรค

หลักๆไดแก มะเร็งปอดและชองปาก โรคทางระบบทางเดินหายใจ และ/หรือโรคไหลเวียนโลหิตและหัวใจ 
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ประเทศ งานวจิัย โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี่ 

diseases (10-12,480-487,490-492, 493 and 496), perinatal diseases and burn deaths 

Germany Neubauer et al. (2006) ICD-10: Neoplasms, Cardiovascular diseases, Respiratory diseases, Perinatal diseases. And 

Burn deaths 

Hong Kong McGhee et al. (2006) ICD 9 code: Lung cancer (162), Oesophageal cancer (150), Stomach cancer (151), Liver 

cancer (155), Mouth, pharynx, larynx, pancreas, bladder cancer (140–149, 157, 161, 188, 

COPD/pulmonary heart disease (416–417, 490–492, 496), Other respiratory (11, 12, 18, 460–

466, 470–478, 480–483, 485–487,493–495, 500–508, 510–516, 518–519), Stroke (430–438), 

Ischaemic heart disease (410–414), Other vascular (390–398, 401–405, 415, 420–429, 440–

444, 446–448,451–459), Other medical: peptic, gastric, duodenal, gastrojejunal ulcer, regional 

enteritis, idiopathic proctocolitis (531–534, 555–556) 

For passive smoking (ICD 9 code only for lung cancer, chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD), ischaemic heart disease (IHD), and stroke) 

India John et al. (2009) Tuberculosis, respiratory diseases, cardiovascular diseases and neoplasms. 

Korea Kang et al. (2003) ICD-9 code: Cancer [Larynx (161), Lung (162), Oesophagus (150), Stomach (151), Colon 

(153), Rectum (154), Pancreas (157), Leukemia (204–207), Bladder (188), Liver (155)], 



13 

 

ประเทศ งานวจิัย โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี่ 

Respiratory diseases [Asthma (493)], Vascular diseases [Hypertension (401–405), Ischaemic 

heart disease (410–414), Stroke (430–438)], gastrointestinal diseases [Gastric ulcer (531), 

Cirrhosis (571)] 

Netherlands Barendregt et al. (1997) Heart disease, stroke, lung cancer, a heterogeneous group of other cancers, and chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) 

Singapore Quah et al. (2002) ICD-9: Malignant neoplasm of oesophagus (150), larynx (161), trachea, bronchus and lung 

(162), ischaemic hearth disease (410-414), cerebrovascular disease (430-438) 

Taiwan Yang et al. (2005) ICD-9: Neoplasm of lip, oral cavity, pharynx; Neoplasm of oesophagus; Neoplasm of 

stomach; Neoplasm of rectum; Neoplasm of liver, gallbladder, bile ducts; Neoplasm of 

trachea, lung, bronchus; Neoplasm of cervix, uteri; Diabetes mellitus; Rheumatic heart 

disease; Ischaemic heart disease; Cardiac arrest and other heart disease; Cerebrovascular 

disease; Chronic bronchitis; Asthma; Chronic airways obstruction; Peptic ulcer and GI 

haemorrhage; Liver cirrhosis; Kidney diseases and Accidents  

Taiwan Chung et al. (2007) Cancers of the lips, oral cavity and pharynx, cancer of the oesophagus, stomach cancer, cancer 

of the rectum, liver/gallbladder cancer, lung cancer, cancer of the cervix/uterus, stroke, acute 
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ประเทศ งานวจิัย โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี่ 

myocardial infarction (AMI) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

USA Gorsky et al. (1990) 

 

Neoplasms, Circulatory diseases, Respiratory diseases, Digestive diseases, Perinatal diseases, 

and cancer (Lung, Larynx, Oral Cavity, Esophagus, Pancreas, Bladder, Kidney) 

USA Johnson et al. (2003) Lung and laryngeal cancer, chronic obstructive pulmonary disease, cardiovascular disease, 

stroke and other smoking-caused cancers 

USA Max et al. (2010) ICD-9 code: Cardiovascular diseases (ischemic heart disease, other heart disease, 

cerebrovascular disease, atherosclerosis, aortic aneurysm, other circulatory diseases), 

respiratory diseases (chronic bronchitis, emphysema, chronic airways obstruction), and cancer 

(of the urinary bladder; cervix uteri; esophagus; kidney and renal pelvis; larynx; stomach; 

lung, trachea, and bronchus; lip, oral cavity, and pharynx; pancreas; and acute myeloid 

leukemia) 

Vietnam Ross et al. (2007) Lung Cancer, Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), Ischaemic Heart Disease 

(IHD) 
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สําหรับงานวิจัยในประเทศไทย (ตารางท่ี 4) พบวาโรคที่เกี่ยวของกับการสูบบุหรี่ครอบคลุม 3 โรคหลัก 
ไดแก โรคมะเร็งปอด (คุณาลักษณ คันธารราษฎร, 2539; Pongpanich, 2003; Santisart, 2003; Leartsakulpanitch 
et al., 2007) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ชยันตรธร ปทุมานนท และคณะ, 2544; Santisart, 2003; Pongpanich, 2003; 
Leartsakulpanitch et al., 2007) และโรคหลอดเลือดหัวใจ (ชยันตรธร ปทุมานนท และคณะ, 2544; Pongpanich, 
2003; Leartsakulpanitch et al., 2007) นอกจากนี้ยังมีการศึกษากลุมของโรคที่สําคัญ 3 กลุม ไดแก กลุม
โรคมะเร็งตางๆ กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด และกลุมโรคทางเดินหายใจ  โดยรายงานเฉพาะตนทุนรวมของ
กลุมโรคเหลานั้น(กิตติคุณ พงษกลาวขํา, 2547; สลิลรัตน กันทะชมพู, 2547) และจากการรวบรวมงานวิจัยของ
มณฑา เกงการพานชิ และคณะ (2549) พบวาขอบเขตของโรคในงานวิจัยเรื่องตนทุนจากการสูบบุหรี่ในประเทศ
ไทยสวนใหญมักจํากัดจํานวนโรคตามความสนใจของผูวิจัย มีเพียงงานของ Pongpanich (2003) ที่ทําการศึกษา
ทั้ง 3 โรคหลัก อีกท้ังยังไมมีการรายงานโรคตาม ICD code ซึ่งเปนการจําแนกโรคที่เปนมาตรฐานสากล ท้ังนี้
อาจเนื่องมาจากฐานขอมูลและเวชระเบียนที่ยังไมมีการจัดเก็บและรวบรวมอยางเปนระบบ ซึ่งตางจากการศึกษา
ตนทุนโรคที่เกี่ยวของกับการบริโภคแอลกอฮอล ที่มีการศึกษาประเภทของโรคตางๆ อยางหลากหลาย (มนท
รัตม ถาวรเจริญทรัพย และคณะ, 2551)  

ตารางที่ 4 โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ท่ีศึกษาในงานวิจัยในประเทศไทย 

งานวจิัย โรคที่เกดิจากการสูบบุหรี ่

คุณาลกัษณ คันธารราษฎร (2539) โรคมะเร็งปอด 

ชยันตรธร ปทุมานนท และคณะ (2544) โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โรคหลอดเลือดหัวใจ  (CHD) 

กิตติคุณ พงษกลาวขํา (2547) โรคมะเร็งตางๆ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจ 

สลิลรัตน กันทะชมพู (2547) โรคมะเร็งตางๆ โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคทางเดินหายใจ 

Pongpanich (2003) Lung cancer, Coronary heart diseases, Chronic obstructive pulmonary 

diseases 

Santisart (2003) Lung cancer, Chronic obstructive pulmonary diseases 

Leartsakulpanitch et al. (2007) Lung cancer, Coronary heart diseases (CHD), Chronic obstructive 

pulmonary diseases (COPD) 
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3. ตนทุนที่เกดิจากการสูบบุหรี ่

 งานวิจัยที่ผานมาในตางประเทศสวนใหญครอบคลุมตนทุน 2 ประเภท ไดแก ตนทุนทางตรง (Direct 
Cost) และตนทุนทางออม (Indirect Cost) โดยตนทุนทางตรงเปนตนทุนคารักษาพยาบาลและตนทุนอ่ืนๆ ที่
สําคัญที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลโรคอันเกิดจากการสูบบุหรี่ไดแก คาเดินทาง คาจางผูดูแลผูปวย คาใชจาย
ในการฟนฟูสภาพผูปวย (Medical/Healthcare Cost) โดยมักแบงออกเปนคาใชจายสําหรับผูปวยในและคาใชจาย
สําหรับผูปวยนอก ในขณะที่ตนทุนทางออมประกอบดวยตนทุนจากการขาดงาน และการสูญเสียประสิทธิภาพ
ในการทํางานหรือประสิทธิภาพในการทํางานลดลงจากการเปนโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ (Morbidity Cost) และ
ตนทุนคาเสียโอกาสจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร (Mortality Cost) งานวิจัยท่ีผานมาที่ศึกษาเฉพาะตนทุน
ทางตรง ตัวอยางเชน Barendregt et al. (1997), Miller et al. (1998, 1999), Warner et al. (1999), Zhang et al. 
(1999), Izumi et al. (2001), Coller et al. (2002), Johnson et al. (2003), Chung et al. (2007) และงานวิจัยที่ศึกษา
ทั้งตนทุนทางตรงและทางออม เชน Gorsky et al. (1990), Xie et al. (1999), Welte et al. (2000), Quah et al. 
(2002), Kang et al. (2003), Max et al. (2004), Yang et al. (2005), McGhee et al. (2006), Neubauer et al. 
(2006), Sung et al. (2006), Ross et al. (2007), WHO (2007), John et al. (2009), Max et al. (2010) ดัง
รายละเอียดในตารางที่ 5 

 อยางไรก็ตาม ในบางงานวิจัยใหคํานิยามประเภทของตนทุนทางตรงที่เกิดจากการสูบบุหรี่มีความ
แตกตางไปจากขางตน โดยเพิ่มตนทุนที่สามารถวัดเปนตัวเงินแตไมเกี่ยวของกับการรักษาโรค เชน Gorsky et al. 
(1990) ซึ่งศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ของสหรัฐอเมริกา ไดศึกษาตนทุนทางตรงเพิ่มเติมใน
สวนของตนทุนคาจัดการ ตนทุนกิจกรรมสาธารณสุข คาใชจายในการทําวิจัย และตนทุนการกอสรางสิ่งอํานวย
ความสะดวกทางการแพทย สวน Xie et al. (1999) ซึ่งใชขอมูลของประเทศแคนาดา ครอบคลุมคาใชจายในการ
วิจัยและการปองกันโรคท่ีเกี่ยวของกับการสูบบุหรี่และตนทุนไฟไหมจากบุหรี่ในการคํานวณตนทุนทางตรง   

 งานวิจัยที่ผานมาสวนใหญ ไดคํานวณตนทุนที่เกิดจากการสูบบุหรี่เปนตนทุนท้ังหมดโดยไมระบุผู
รับภาระคาใชจายในแตละสวน แต Ross et al. (2007) ซึ่งศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่จาก
ประเทศเวียดนาม ไดจําแนกออกเปนตนทุนท่ีผูสูบบุหรี่ตองจายและตนทุนที่รัฐและบริษัทประกันแบกรับ และ 
Coller et al. (2002) ทําการศึกษาในประเทศอเมริกา ไดจําแนกผูสูบบุหรี่ บริษัทประกันของเอกชน นายจาง และ
รัฐเปนผูแบกรับคาใชจายจากการสูบบุหรี่  
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ตารางที่ 5: ตนทุนที่เกิดจากการสูบบุหรี่ในงานวิจัยตางประเทศ6   

ประเทศ งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

Bangladesh WHO (2007) Direct costs: Hospital and non-hospital care costs 
Indirect costs: Morbidity and mortality costs 

Canada Xie et al. (1999) Direct costs: Health care costs (cost of hospital care, cost of ambulance services, cost of physician 
services, cost of prescription drugs out of hospital, cost of home care), cost of research and prevention, 
and cost of fire damage 
Indirect costs: Productivity losses due to morbidity and productivity losses due to mortality 

China Sung et al. (2006) Direct costs: Health care expenditures (expenditures for prescribed medicine during the hospital stays 
or outpatient visits and medicine purchased by patients from a drug store without seeing a doctor.) 
Indirect costs: Morbidity costs (expenditures for transportation and caregivers due to inpatient 
hospitalizations and outpatient visits as well as the value of lost productivity caused by smoking-related 
diseases) and mortality costs (the expected value of lost future productivity caused by smoking 
attributable premature deaths) 

Germany Welte et al. (2000) Direct costs: Acute hospitalization, in-patient rehabilitation, ambulatory care, prescribed drugs) 
Indirect costs: Mortality cost (costs of premature death) and morbidity cost (costs of work days lost 

                                                            
6
 องคการอนามัยโลกทําการสรุปตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่จากประเทศพมา (Kyaing, 2003) ไทย (Sarntisart, 2003) เอสโตเนีย (Taal et al., 2004) และบังคลาเทศ (Ali et al., 2003) โดยแบง

ออกเปนตนทุนทางตรง (คารักษาพยาบาลคนไขในและคนไขนอก) และตนทุนทางออม (ตนทุนการสูญเสียประสิทธิภาพจากการขาดงานและการตายกอนวัยอันควร) 
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ประเทศ งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

and early retirement) 
Germany Neubauer et al. (2006) 

 
Direct costs: Hospital care, ambulatory care, rehabilitation, prescribed drugs 
Indirect costs: Mortality cost (costs of premature death) and morbidity cost (costs of work days lost 
and early retirement) 

Hong Kong McGhee et al. (2006) Direct costs: Cost of public hospital use, cost of visits to specialist outpatient clinics, cost of visits to 
public primary care outpatient clinics, cost of visits to accident and emergency departments, cost of 
private GP consultations, and cost of nursing home care 
Indirect costs: Value of productive years of life lost, value of the attributable absences from work 

India John et al. (2009) Direct costs: Health care expenditures (surgeon’s fees, medicines, diagnostic tests, bed charges, 
attendant charges, medical appliances and ambulatory services) 
Indirect costs: Morbidity costs (expenditures incurred for transportation other than ambulance and 
lodging charge of caregivers, wage income lost to the whole household due to inpatient hospitalization 
or outpatient visits) 

Japan Izumi et al. (2001) Direct costs: Medical costs (inpatient medical costs: including almost all medical treatment at 
hospitals, such as diagnostic test, medication, surgery, supplies and materials, physician and other 
personnel costs, but not hospital meal fees; and outpatient medical costs: including medical treatment in 
outpatient clinics, prescribed drugs, and home care services provided by physicians, but not dental care) 

Korea Kang et al. (2003) Direct costs: Medical costs for hospitalization and outpatient visits, costs of transportation to health 
providers, and expenses for caring for the patients by caregivers  
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ประเทศ งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

Indirect costs: The economic loss from absence from work resulting from hospital admissions and 
physician visits, and opportunity costs due to premature death 

Netherlands Barendregt et al. (1997) Direct costs: Health care costs 
Singapore Quah et al. (2002) Direct costs: Medical costs 

Indirect costs: Morbidity and mortality cost  
Taiwan Yang et al. (2005) Direct costs: Outpatient and inpatient expenditures  

Indirect costs: Mortality cost (costs of premature death) 
Taiwan Chung et al. (2007) Direct costs: Medical costs 

USA Gorsky et al. (1990) 
 

Direct costs: Health care expenditures(hospital care, physician services, dental services, other 
professional services, drugs and drug sundries, eyeglasses and health appliances, nursing home care, 
and other health services), costs of administration, public health activities, research, and medical 
facilities construction 
Indirect costs: The value of goods and services which are forfeited due to premature death or disability 

USA Miller et al. (1998) Direct costs: Medical expenditures (ambulatory care, prescription drugs, hospital care, home health 
services, and nursing home care) 

USA Miller et al. (1999) Direct costs: Medical expenditures (ambulatory, hospital, prescription drug, and other services, 
including home health and durable medical equipment) 

USA Warner et al. (1999) Direct costs: Medical costs (literature review) 
USA Zhang et al. (1999) Direct costs: Medical expenditures (ambulatory care, hospital care, home health services and nursing 
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ประเทศ งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

 home expenditures) 
USA Coller et al. (2002) Direct costs: Medical costs 
USA Johnson et al. (2003) Direct costs: Medical costs  
USA Max et al. (2004) Direct costs:  Medical expenditures (hospitalizations, ambulatory care, prescription drugs, home health 

care, and nursing home services) 
Indirect costs: Cost of lost productivity, and cost of premature deaths  

USA Max et al. (2010) Direct costs: Medical expenditures (hospital inpatient care, ambulatory care, prescription drugs, and 
home health care) 
Indirect costs: Productivity losses from premature death 

Vietnam Ross et al. (2007) Direct costs: Average costs per admission (user fees and drugs in hospital, drugs bought outside, non-
medical expenses) 
Indirect costs: Income loss 
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 เชนเดียวกับงานวิจัยในตางประเทศ ในตารางที่ 6 แสดงถึงตนทุนที่เกี่ยวของกับการสูบบุหรี่ที่ศึกษาใน
ประเทศไทยซึ่งแบงออกเปน 2 ประเภทหลัก ไดแก ตนทุนทางตรงและตนทุนทางออม อยางไรก็ดี รายละเอียด
ของตนทุนท้ังสองประเภทขึ้นอยูกับขอมูลท่ีไดมาจากการสัมภาษณตัวอยางและเก็บรวบรวมจากแบบสอบถาม
เปนสวนใหญ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยในตางประเทศที่ฐานขอมูลมีการจัดเก็บอยางเปนระบบ ตนทุนที่
ศึกษาของงานวิจัยในประเทศไทยยังไมครอบคลุมเทาที่ควร กลาวคือ ในสวนของตนทุนทางตรง แบงออกได
เปนคาใชจายทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทยและคาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก คาใชจายตางๆ ใน
การเดินทางมารักษา เชน คารถ คาท่ีพัก คาอาหาร (คุณาลักษณ คันธารราษฎร, 2539; ชยันตรธร ปทุมานนท และ
คณะ, 2544; กิตติคุณ พงษกลาวขํา, 2547; สลิลรัตน กันทะชมพู, 2547; Pongpanich, 2003; Leartsakulpanitch et 
al., 2007) นอกจากนี้ สลิลรัตน กันทะชมพู (2547) ยังไดศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับคาใชจายในการรักษาตัวท่ีบาน 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในชีวิตประจําวัน และคาใชจายสําหรับผูดูแลท่ีบาน ในขณะที่ Pongpanich (2003) ได
ศึกษาคาใชจายในการพักฟน  

สําหรับตนทุนทางออมนั้น งานวิจัยในประเทศไทยสวนใหญศกึษาเพียงรายไดที่สูญเสียไปเนื่องจากการ
ขาดงานของผูปวยและญาติ อยางไรก็ดี กิตติคุณ พงษกลาวขํา (2547) และสลิลรัตน กันทะชมพู (2547) ยังศึกษา
เพ่ิมเติมในสวนของคาเสียเวลาในการเดินทางและรอรับการตรวจของผูปวยและญาติดวย สวนคุณาลักษณ 
คันธารราษฎร (2539)  ศึกษาเพิ่มเติมในสวนของรายไดท่ีสูญเสียเนื่องจากการตายกอนวยัอันควร เปนที่นาสังเกต
วา การศึกษารายไดของผูปวยที่ตองสูญเสียเนื่องจากประสิทธิภาพการทํางานที่ลดลงหรือการตายกอนวัยอันควร
ยังไมเปนที่แพรหลาย แมวางานวิจัยในตางประเทศมีการรายงานตนทุนประเภทนี้อยางแพรหลายดังที่ไดกลาว
มาแลว  
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ตารางที่ 6  ตนทุนที่เกิดจากการสูบบุหรี่ในงานวิจัยในประเทศไทย 

 

งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

คุณาลกัษณ คันธารราษฎร (2539) ตนทุนทางตรง: ตนทุนคารักษา (คายา คาแรงงาน คาวัสดุ คาอุปกรณทางการแพทย อาคารสถานที่ ที่ดิน) และ

ตนทุนคาเดินทางของผูปวยและญาติผูปวย 

ตนทุนทางออม: คาเสียเวลาในการเดินทางและรอรับการตรวจทั้งสวนของผูปวยและญาติผูปวย รายไดของ

ผูปวยที่ตองสูญเสียเนื่องจากการเจ็บปวย รายไดของผูปวยที่ตองสูญเสียเนื่องจากการตายกอนวัยอันควร และ

รายไดของญาติผูปวยที่ตองสูญเสียไปเนื่องจากการดูแลผูปวย 

ชยันตรธร ปทมุานนท และคณะ (2544) 

 

ตนทุนทางตรง: คาใชจายที่เกี่ยวกับการแพทย (คายา เวชภัณฑ วัสดุ อุปกรณ, คาเอ็กซเรย, คาสิ่งสงตรวจทาง

หองปฏิบัติการ, คาบริการทางการแพทย, คาผาตัด หรือหัตถการ) คาใชจายทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย 

(คาอาหาร, คาเดินทาง, คาที่พัก) 

ตนทุนทางออม: รายไดที่สูญเสียไปเนื่องจากการขาดงานของผูปวยและญาติ 

กิตติคุณ พงษกลาวขํา (2547) ตนทุนทางตรง: คาใชจายในการเปนผูปวยใน คาใชจายสําหรับผูปวยนอก คายารักษาโรค และคาใชจายอื่นๆ 

ตนทุนทางออม: รายไดที่สูญเสียไปเนื่องจากการขาดงานของผูปวย คาเสียเวลาในการเดินทางและรอรับการ

ตรวจของผูปวยและญาติผูปวย และรายไดของญาติผูปวยที่สูญเสียไปเนื่องจากการดูแลผูปวย 
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งานวจิัย ประเภทของตนทุน 

สลิลรัตน กันทะชมพู (2547) ตนทุนทางตรง: คาใชจายในการเปนผูปวยใน คาใชจายสําหรับผูปวยนอก คายารักษาโรค และคาใชจายอื่นๆ 

ที่เกี่ยวของ เชน การรักษาตัวที่บาน การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตประจําวัน ผูดูแลที่บาน เปนตน 

ตนทุนทางออม: รายไดที่สูญเสียไปเนื่องจากการขาดงานของผูปวย คาเสียเวลาในการเดินทางและรอรับการ

ตรวจของผูปวยและญาติผูปวย และรายไดของญาติผูปวยที่สูญเสียไปเนื่องจากการดูแลผูปวย 

Pongpanich (2003) 

 

Direct Costs: Medical costs (drugs and medical goods, X-ray fee, laboratory test, oxygen & respirator (for 

COPD), treatment and rehabilitation (for CHD), operation/Advance treatment (for lung cancer), EKG test, 

Doctor fee, other expenditures)), Non-medical cost from both in and outpatients (expense on food, travel 

cost, accommodations) 

Indirect Costs: Income forgone of patients, income forgone of relatives 

Sarntisart (2003) Direct costs: the health service cost, treatment cost, transportation cost to hospital, food and medical cost 

Indirect costs: forgone income that patients would have earned if they had worked, had worked more 
efficiently, or had not died early because of the illness. 

Leartsakulpanitch et al. (2007) Direct costs: Medical costs 
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4. ขอมูลและฐานขอมลูของงานวจิัย 

 ตารางที่ 7 แสดงฐานขอมูลท่ีใชในงานวิจัยตางประเทศ โดยงานวิจัยในประเทศที่มีการสํารวจสุขภาพ
แหงชาติ หนวยงานประกันสุขภาพแหงชาติ หรือหนวยงานที่รับผิดชอบการเก็บขอมูลเกี่ยวกับการรักษาโรคที่
เกิดจากการสูบบุหรี่ นิยมใชฐานขอมูลทุติยภูมิในการวจิัยเรื่องตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบหุรี ่เนือ่งจาก
มีขอมูลครบถวนและจัดเก็บอยางเปนระบบ เชน งานวิจัยหลายช้ินในสหรัฐอเมริกาใชฐานขอมูลของ National 
Medical Expenditure Survey (NMES) ซ่ึงไดรวบรวมคาใชจายและขอมูลดานสุขภาพในการประเมินตนทุนคา
รักษาพยาบาล  (Johnson et al., 2003; Miller et al., 1998 and 1999; Zhang et al., 1999; Max et al., 2004; Coller 
et al.,2002)  

 สําหรับงานวิจัยของ Xie et al. (1999) ในประเทศแคนาดา Sung et al. (2006) ในประเทศจีน Welte et al. 
(2000) และ Neubauer et al. (2006) ในประเทศเยอรมนี McGhee et al. (2006) ในประเทศฮองกง John et al. 
(2009) ในประเทศอินเดีย Kang et al. (2003) ในประเทศเกาหลีใต Barendregt et al. (1997) ในประเทศ
เนเธอรแลนด Chung et al. (2007) ในประเทศไตหวัน Quah et al. (2002) ในประเทศสิงคโปร และ Gorsky et al. 
(1990) ในสหรัฐอเมริกา ไดใชฐานขอมูลจากหลายแหลงภายในประเทศ เพื่อการประเมินคาตนทุนหลาย
ประเภททั้งทางตรงและทางออม นอกจากนี้ ยังพบวางานวิจัยบางเรื่องใชท้ังขอมูลปฐมภูมิและขอมูลทุติยภูมิใน
เรื่องพฤติกรรมการสูบบุหรี่ คารักษาพยาบาล และอ่ืนๆ เชน Izumi et al. (2001) ในประเทศญี่ปุน Ross et al. 
(2007) ในประเทศเวียดนาม และ WHO (2007) ในประเทศบังคลาเทศ 

 การประเมินตนทุนจากการสูบบุหรี่ตองอาศัยขอมูลความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative Risk) ซึ่งเปนขอมูล
สําคัญในการหาคา Population attributable fraction (PAF) โดยคา Relative Risk หรือ RR นั้นมาจากการทํา 
Cohort Study ภายในประเทศ เชน งานวิจัยของสหรัฐอเมริกา (Johnson et al., 2003; Max et al., 2004; Max et 
al., 2010) จีน (Sung et al., 2006) อินเดีย (John et al., 2009) เกาหลี (Kang et al., 2003) เนเธอรแลนด 
(Barendregt et al., 1997) ไตหวัน (Yang et al., 2005; Chung et al., 2007) และบังคลาเทศ (WHO, 2007) หรือ
อางอิง RR ของประเทศอื่น เชน งานวิจัยของประเทศเยอรมนี (Welte et al., 2000; Neubauer et al., 2006) และ
แคนาดา (Xie et al., 1999)  

 นอกจากนี้ องคการอนามัยโลกไดจัดทํา Global Health Risks Summary Tables ซึ่งรายงานคา 
Population attributable fractions (%) for mortality สําหรับความเสี่ยงจากการใชยาสูบจําแนกตามเขตภูมิศาสตร 
ไดแก แอฟริกา อเมริกา เมดิเตอรเรเนียนตะวันออก ยุโรป เอเชียตะวันออกเฉียงใต และแปซิฟกตะวันตก (WHO, 
2009) WHO Report on the Global Tobacco Epidemic (2008) ซึ่งรายงานอัตราความชุกของการสูบบุหรี่ใน
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ประเทศสมาชิกขององคการอนามัยโลก (WHO, 2008b) และ Life tables for WHO Member States โดยขอมูล
จากฐานขอมูลดังกลาวสามารถนําไปใชประกอบการคํานวณตนทุนจากการสูบบุหรี่ได เชน Sung et al. (2006) 
ใช The 2000 China Life Tables ขององคการอนามัยโลกเปนขอมูลประกอบในการคํานวณตนทุนทางออม 
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ตารางที่ 7 ขอมูลและฐานขอมูลของงานวจิยัในตางประเทศ  

ประเทศ งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมลู 

Bangladesh WHO (2007) Primary data: Out-of-pocket costs (Household survey), health habits and hospital costs (Hospital survey), 
number of death and disability (Expert survey) 

Secondary data: Tax revenues and wages (Bangladesh Bureau of Statistics), number of hospitals, 
inpatients and outpatients (Yearly Health Situation Report) 

Relative risks (Bangladesh) 
Canada Xie et al. (1999) Secondary data: Cost of hospital care, Cost of prescription drugs out of hospital, Productivity losses due 

to mortality (Laboratory Centre for Disease Control), Cost of ambulance services, Cost of home care 
(Canadian Institute for Health Information), Cost of physician services (Manitoba Health), Cost of 
research and prevention (Medical Research Council), Cost of fire damage (Association of Canadian Fire 
Marshals and Fire Commissioners), Productivity losses due to morbidity (Canadian Socioeconomic 
Management System), Prevalence data (the 1992 and 1993 Ontario Alcohol and Other Drug Opinion 
Survey, the 1991 Opinions Ontario survey, and the Survey on Smoking in Canada, 1994)  

Relative risks (Australia) 
China Sung et al. (2006) 

 

Secondary data: Age, gender, education, employment status, disease histories, health risk behaviours, and 
medical care utilisation and expenditures, self-reported days lost from work due to illness, smoking 
prevalence (the Second National Health Services Survey (NHSS) conducted by the Ministry of Health in 
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ประเทศ งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมลู 

China in 1998), life expectancy (the 2000 China Life Tables reported by the World Health Organization), 
and earnings data (the China Statistics Yearbook) 

Relative risks (China)  
Germany Welte et al. (2000) Secondary data: Prevalence data (1992 Microzenus Study), Prevalence data of pregnant women (the 

Federal Association of Sickness Fund Physicians), Smoking-attributable physician visits (the ACUT 
database), Costs of acute hospital care, ambulatory care, prescribed drugs (Statutory Health Insurance, 
GKV), Costs of inpatient rehabilitation (Statutory Pension Insurance, GRV), Labor costs (the German 
Federal Statistical Office) 

Relative risks (Canada, USA) 
Germany Neubauer et al. (2006) 

 

Secondary data: prevalence data (the Telephone Health Survey 2003), smoking behaviour during 
pregnancy (the German Perinatal Survey), costs of outpatient and acute hospital care (the ‘‘Health—cost 
of illness 2002’’ report published by the Federal Statistical Office), and costs of inpatient rehabilitation 
sector (the statutory pension insurance)  

Relative risks (USA) 
Hong Kong McGhee et al. (2006) Secondary data: Prevalence of active and passive smoking, health care utilisation and the average cost of 

a GP visit (University of Hong Kong-Harvard Household Survey),  time lost from work (University 
of Hong Kong Police Health Survey), the risks of mortality (University of Hong Kong Lifestyle and 
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ประเทศ งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมลู 

Mortality Study), University of Hong Kong Police Health Survey), days lost attributable to smoking and 
median wage (Census and Statistics Department), care costs (Hong Kong Social Welfare Department)   

India John et al. (2009) Secondary data: utilisation and expenditures of private and public healthcare services—inpatient 
hospitalisation (the ‘‘Morbidity, Health Care and the Condition of the Aged’’, 60th round of the National 
Sample Survey (NSS) conducted by the National Ministry of Health and Family Welfare), the prevalence 
of tobacco use (the second National Family Health Survey (NFHS-2) conducted by the International 
Institute for Population Sciences in 1998–1999), and the population figure in India (the US Census 
Bureau)  

Relative risks (India)  
Japan Izumi et al. (2001) Primary data: Smoking behavior (A 30 month prospective cohort study of 43,408 National Health 

Insurance (NHI) beneficiaries aged 40-79 years living in a rural Japanese community, the smoking habit 
(physical function and health-related lifestyle) of beneficiaries was assessed in a baseline survey at the 
end of 1994) 

Secondary data: Medical care use and its costs (monthly National Health Insurance claim history files of 
the Miyagi NHI Association since January 1995) 

Korea Kang et al. (2003) Secondary data: The medical examination records for the smoking status and information on health care 
utilisation and mortality (the Korea Medical Insurance Corporation cohort study)  
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ประเทศ งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมลู 

Relative risks (Korea) 
Netherlands Barendregt et al. (1997) Secondary data: Incidence and prevalence of the diseases (Ischemic heart disease and congestive heart 

failure from literature, stroke from literature, cancer from Eindhoven Cancer Registry, respiratory illness 
from literature), data on mortality (Statistics Netherlands), data on smoking (Jaarverslag 1992), medical 
costs (literature)  

Rate ratios (the Netherlands) 
Singapore  Quah et al. (2002) Secondary data: Hospital stay, work loss days, number of deaths (Ministry of Health), cost of treatments 

(Public sector hospitals) 
Taiwan Yang et al. (2005) Secondary data: Medical care utilization and expenditure (National Health Insurance claim data from 

Bureau of National Health Insurance), Prevalence rates of current smoking, ex-smoking, and nonsmoking 
(National Health Interview Survey of Taiwan in 2001) 

Relative risks (Taiwan) 
Taiwan Chung et al. (2007) Secondary data: Annual medical costs for patients with each of the study diseases used reimbursement 

data (the 2001 National Health Insurance (NHI) database), the study populations for the cancers (the 
National Cancer Registry), the stroke cohorts, AMI cohorts and COPD cohorts (the National Taiwan 
University Hospital), and mortality (the National Death Registry)  

Relative risks (Taiwan) 
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USA Gorsky et al. (1990) 

 

Secondary data: Smoking prevalence, mortality, years of potential life lost, morbidity, direct medical care 
costs, and average per capita income (the New Hampshire Bureau of Vital Records and Health Statistics, 
the New Hampshire Bureau of Disease Control, and the New Hampshire office of Health Planning), 
morbidity (or patient days by discharge diagnosis) (the National Health Survey), smoking attributable 
fractions (American Cancer Society, U.S. Department of Health and Human Services, Minnesota 
Department of Health) 

USA Miller et al. (1998) Secondary data: Medical care expenditures, individual demographic and economic attributes, health 
status, history of certain diseases, health-related behavior patterns, psychological disposition, and 
smoking history (1987 National Medical Expenditure Survey, NMES), Medicaid expenditures, 
respondent's income level, likelihood of having private insurance, and likelihood of being Medicaid 
funded (1993 Behavioral Risk Factor Surveillance System, BRFSS), state medical expenditures (Health 
Care Financing Administration, HCFA)  

USA Miller et al. (1999) Secondary data: Medical care expenditures, individual demographic and economic attributes, health 
status, history of certain diseases, health-related behavior patterns, psychological disposition, and 
smoking history (1987 National Medical Expenditure Survey, NMES)  

USA Zhang et al. (1999) Secondary data: Medical care expenditures, individual demographic and economic attributes, health 
status, history of certain diseases, health-related behavior patterns, psychological disposition, and 
smoking history (1987 National Medical Expenditure Survey, NMES) 

USA Coller et al. (2002) Secondary data: Medical care expenditures (The 1987 National Medical Expenditure Survey) 
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ประเทศ งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมลู 

USA Johnson et al. (2003) Secondary data: Socioeconomic factors, medical conditions, medical-care expenditures, insurance 
coverage, and personal characteristics including gender, age, race, income level, marital status, and 
education level (the 1987 National Medical Expenditure Survey - NMES) and smoking and health risk 
behaviors (the Adult Self-Administered Questionnaire Household Survey). 

Relative risks (USA) 
USA Max et al. (2004) Secondary data: SAFs (National Medical Expenditure Survey, NMES), Nursing home expenditures 

(1982–84 and 1987 National Health and Nutrition Examination Survey I epidemiologic follow-up study), 
health care expenditure (Health Care Financing Administration, HCFA), work loss days and proportions 
of the population participating in the labour force and housekeeping (1999 National Health Interview 
Survey, NHIS), total deaths for each underlying cause of death (25th anniversary report of the US 
Surgeon General), smoking prevalence rates (1999 California Tobacco Survey), average remaining years 
of life (California Department of Health Services) 

Relative risks (USA) 
USA Max et al. (2010) Secondary data: health care utilization, expenditures and source of payment for each type of health care 

service (Medical Expenditure Panel Survey, MEPS), smoking prevalence (2002 California Tobacco 
Survey Adult Interview File), California-specific smoking-attributable health care expenditures (2003 
California Health Interview Survey, CHIS), the total number of deaths from smoking-related diseases 
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(2002 California Death Statistical Master File)  

Relative risks (USA) 
Vietnam Ross et al. (2007) Primary data: Smoking behavior and costs (Survey of 390 patients, information on transportation costs, 

drug expenses, informal hospital fees, smoking history, frequency and number of cigarettes smoked and 
socioeconomic status) 

Secondary data: Number of admissions (National Health Survey Report 2003 and Health statistic year 
book 2004 by Ministry of Health of Vietnam, Vietnam statistic year book 2004 by General Statistical 
Office), Smoking Prevalence (COPD from literature, Lung cancer from Cancer prevalence in Vietnam 
2000 by National Cancer Institute, Ischaemic heart disease from authors’ survey), Operational costs 
including salary and fringe benefits (Hospital financial records) 
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 จากตารางที่ 8 ขอมูลท่ีใชในการศึกษาตนทุนท่ีเกี่ยวของกับการสูบบุหรี่ในประเทศไทย เกือบทั้งหมด
เปนขอมูลปฐมภูมิที่เก็บรวบรวมจากการสํารวจตัวอยางของผูวิจัย โดยขนาดของตัวอยางและพื้นที่ท่ีทําการ
สํารวจ แตกตางกันไปในงานวิจัยแตละเรื่อง ซึ่งเหตุผลหลักที่ผูวิจัยจําเปนตองใชขอมูลปฐมภูมิ โดยเฉพาะขอมูล
ตนทุนทางตรงเกี่ยวกับคาใชจายทางการแพทย อาจมาจากการที่ในชวงเวลาที่งานวิจัยเหลานั้นทําการศึกษา 
ประเทศไทยยังไมมีฐานขอมูลระดับชาติที่มีความละเอียดและหลากหลาย7 ตางจากขอมูลท่ีใชในงานวิจัยของ
ตางประเทศที่สวนใหญสามารถใชขอมูลทุติยภูมิในการคํานวณตนทุนทางตรงและตนทุนทางออมบางประเภท 
อีกทั้งการใชการสํารวจขอมูลจากประชากรโดยตรงสงผลใหเกิดขอจํากัดเรื่องจํานวนโรคและรายละเอียดของ
ตนทุนที่ทําการศึกษา เมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยของตางประเทศ สําหรับขอมูล RR จะเปนขอมูลทุติยภูมิที่ได
จากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ (Sarntisart, 2003; Leartsakulpanitch et al., 2007) และขอมูลความชุก
ของการสูบบุหรี่ไดจากฐานขอมูลแหงชาติ เชน กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานสถิติแหงชาติ เปนตน 

                                                            
7 อยางไรก็ดี มนทรตัม ถาวรเจริญทรพัย และคณะ (2551) สามารถใชขอมูลทุติยภูมิจากฐานขอมูลระดับชาติ ในการคํานวณตนทุนทางตรงเกี่ยวกับ

การรักษาพยาบาล ในการศึกษาตนทนุทางเศรษฐศาสตรของการบรโิภคแอลกอฮอล     
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ตารางที่ 8 ขอมูลและฐานขอมูลของงานวจิยัในประเทศไทย 

งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมูล 

คุณาลกัษณ 

คันธารราษฎร (2539) 

ขอมูลปฐมภูมิ: สํารวจขอมูลจากผูปวยตัวอยางจํานวน 306 ราย จากโรงพยาบาลศิริราช 228 ราย และสถาบันมะเร็งแหงชาติ 78 
ราย รวมถึงการสํารวจขอมูลจากญาติ  ขอมูลของผูปวย ไดแก ชื่อ ที่อยู ระยะของโรค ขอมูลดานเศรษฐกิจและสังคม ประวัติการ
สูบบุหรี่ คาการเดินทาง ขอมูลดานการมารับการรักษา คารักษา และจํานวนเงินสูงสุดที่ผูปวยยินดีจะจายเพื่อหลีกเลี่ยงการเปน
โรค  ขอมูลของญาติผูปวย ไดแก ขอมูลดานเศรษฐกิจและสังคม ขอมูลเกี่ยวกับการเดินทางและเวลาที่ดูแลผูปวย 
ขอมูลทุติยภูมิ: จํานวนครั้งของการเปนผูปวยนอกและในตอป จํานวนวันที่ผูปวยนอนโรงพยาบาลตอป ประวัติการรักษาผูปวย 
คายาและเวชภัณฑ มูลคาของเครื่องมือ อุปกรณครุภัณฑทางการแพทย คาแรงงานแพทย พยาบาล และเจาหนาที่ของโรงพยาบาล 
คาตรวจทางหองปฏิบัติการและรังสี (ขอมูลจากโรงพยาบาล) 

ชยันตรธร ปทมุานนท 

และคณะ (2544) 

 

ขอมูลปฐมภูมิ: สํารวจขอมูลในพื้นที่ 5 แหง ขนาดตัวอยางใชอัตราสวนกลุมผูปวยและกลุมอางอิง 1:1 โดยใชขนาดตัวอยางกลุม
ละ 50 – 60 ราย ในแตละพื้นที่ และเมื่อรวมทั้ง 5 พื้นที่ ไดขนาดตัวอยางในการศึกษาแตละโรค 500 – 600 ราย รวบรวมขอมูล
ระหวางวันที่ 1 มิถุนายน – 30 พฤศจิกายน 2541 
1. ภาคเหนือ: จังหวัดเชียงใหม (โรงพยาบาลนครพิงค และโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม) 
2. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: จังหวัดขอนแกน (โรงพยาบาลศรีนครินทร และโรงพยาบาลขอนแกน) 
3. ภาคตะวันออก: จังหวัดชลบุรี (โรงพยาบาลชลบุรี) 
4. ภาคใต: จังหวัดสงขลา (โรงพยาบาลหาดใหญ) 
5. กรุงเทพฯ และปริมณฑล (โรงพยาบาลศิริราช และวชิรพยาบาล) 

กิตติคุณ พงษกลาวขํา 

(2547) 

ขอมูลปฐมภูมิ: สํารวจขอมูลจากผูปวยใน 3 กลุมโรค คือ กลุมโรคมะเร็งตางๆ กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด และกลุมโรค
ทางเดินหายใจที่เขามารับการรักษาที่โรงพยาบาลศูนยจังหวัดขอนแกนทั้งแผนกผูปวยในและผูปวยนอก ในชวงเวลาที่มีการ
สัมภาษณตั้งแตเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2546 โดยมีขนาดตัวอยาง 600 ราย  
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งานวจิัย ขอมลูและฐานขอมูล 

สลิลรัตน กันทะชมพู 

(2547) 

ขอมูลปฐมภูมิ: สํารวจขอมูลจากผูปวยใน 3 กลุมโรค คือ กลุมโรคมะเร็งตางๆ กลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด และกลุมโรค
ทางเดินหายใจที่เขามารับการรักษาที่โรงพยาบาลพุทธชินราชและโรงพยาบาลศรีสังวรทั้งแผนกผูปวยในและผูปวยนอก ในชวง
เวลาที่มีการสัมภาษณตั้งแตเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2546 โดยมีขนาดตัวอยาง 600 ราย 

Leartsakulpanitch et al. 

(2007) 

Secondary data: Treatment costs (Pongpanich, 2003), disease prevalence (Thailand health profile 2001-2004 and Thai 
population statistics 2006) 
RR (Seven countries from Jacobs et al, 1999; Asia-Pacific region from Woodward et al., 2005) 

Pongpanich (2003) 

 

Primary data: Questionnaire and interview surveys on cost of treatment were conducted in 5 regions and in both government 
and private hospitals during September 2003 - February 2004. Sample size of 30 per disease per hospital and the total sample 
size of 900 cases 
1. The North: Chiang Mai (Maharah Hospital and McCormic Hospital) 
2. The North East: Khon Kaen (Sri Nakarin Hospital and Rajapruk Hospital) 
3. The East: Chonburi (Chon Buri Hospital and Bangkok-Pattaya Hospital) 
4. The South: Songkhla (Prince of Songkhla University Hospital and Bangkok-Had Yai Hospital) 
5. Bangkok (Chulalongkorn University Hospital and Bangkok Hospital)  
Secondary data: Tobacco generated revenue (the Thai Tobacco Monopoly, Excise Department, Ministry of Commerce and the 
National Statistics Bureau), Thailand National Health Expenditure Account (years 1997-2002) 

Sarntisart (2003) Secondary data: Direct and indirect costs (คุณาลักษณ คันธารราษฎร, 2539; ชยันตรธร ปทุมานนท และคณะ, 2544) 
RR (China from Liu et al., 1998) 
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5. ระเบียบวธิีวิจยั 

5.1 การวิเคราะหตนทนุ 

 การวิเคราะหตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการเจ็บปวย อาจแบงไดเปน 2 วิธีหลัก ไดแก วิธีความชุกซึ่ง
เปนการวิเคราะหตนทุนที่มีสาเหตุมาจากปจจัยเสี่ยงท่ีพิจารณาในชวงที่ทําการศึกษา8 และวิธีอุบัตกิารณซึง่จะเปน
การหาตนทุนตลอดชีวิตท่ีเกิดจากปจจัยเสี่ยงนั้น 

 5.1.1 วิธีความชุก  

 วิธีความชุก (Prevalence-based approach) เปนวิธีวัดตนทุนการเจ็บปวย (Cost of illness) ตอป ที่เกิดขึ้น
จากผูปวยทั้งในอดีตและปจจุบัน โดยไมคํานึงถึงวันท่ีเริ่มตนความเจ็บปวยและระยะเวลาของการเจ็บปวยแตละ
โรค (Single et al., 2001) วิธีการน้ีสามารถใชประเมินตนทุนคารักษาพยาบาล ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจาก
การเจ็บปวย  ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการสูญเสียความสามารถในการทํางานอยางถาวร และตนทุนการ
สูญเสียผลิตภาพจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร9 ขอดีของวิธีความชุก คือ ระยะเวลาในการศึกษาสั้น ตนทุนใน
การศึกษานอย ขอสมมติและขอมูลในการประเมินตนทุนนอยกวาวิธีอุบัติการณ และเหมาะสมสําหรับการ
จัดเตรียมงบประมาณของภาครัฐ  ขอเสียของวิธีน้ี คือ ไมเหมาะสมในการใชคํานวณตนทุนตลอดชีวิต (Lifetime 
cost) ของการเจ็บปวย เนื่องจากความกาวหนาของเทคโนโลยีทางการแพทยอาจมีผลทําใหจํานวนผูเสียชีวิตจาก
โรคลดลง (Segel, 2006)  จากการทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้ พบวาการประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการ
สูบบุหรี่ดวยวิธีความชุกเปนวิธีที่ไดรับความนิยมมากท่ีสุด10  

 

 
                                                            
8 ในงานศึกษานี้ หมายถึง การเจ็บปวยอนัมีสาเหตุมาจากการสูบบุหรี่  ท้ังนี้ ในสวนตนของหัวขอจะเปนการกลาวถึงภาพรวมของแตละวิธี โดยไม

จําเปนตองเปนการเจ็บปวยอนัเนื่องมาจากการสูบบหุรีแ่ตเพียงอยางเดียว 

9 ตนทุนการสญูเสียผลิตภาพจากการเสยีชีวิตกอนวัยอนัควรและตนทนุการสญูเสียผลิตภาพจากการสญูเสียความสามารถในการทาํงานอยางถาวร และ 

จะเปนการคาํนวณจากผูปวยทุกรายซึง่เสียชีวิตหรือเริ่มตนสญูเสียความสามารถในการทาํงานอยางถาวรในปที่ศึกษาจนถึงอายุทีค่าดวาจะเสียชวีิต 

10 วิธีความชุกไดรบัความนิยมในการวิเคราะหตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการบรโิภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลเชนเดียวกัน (มนทรัตม ถาวรเจริญทรพัย 

และคณะ, 2551) 
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 5.1.2 วธิอีุบัตกิารณ 

 วิธีอุบัติการณ (Incidence-based approach) เปนวิธีวัดตนทุนการเจ็บปวยของผูปวยที่เริ่มตนความ
เจ็บปวยในชวงเวลาของการศึกษา โดยเปนการประเมินตนทุนตลอดชีวิตของการเจ็บปวยน้ัน วิธีการนี้ไดรวม
ตนทุนคารักษาพยาบาลตลอดชีวิต การสูญเสียผลิตภาพทั้งจากการเจ็บปวยและจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 
และใชอัตราคิดลด (Discount rate) เพื่อปรับใหเปนมูลคาปจจุบัน  ขอดีของวิธีอุบัติการณ คือ เหมาะสมสําหรับ
ใชเปนขอมูลในการกําหนดนโยบายสาธารณะ สําหรับขอเสีย คือ ระยะเวลาในการศึกษานาน การหาขอมูลมี
ความซับซอน ตนทุนในการศึกษาสูง และปญหาในการเลือกใชอัตราคิดลดที่เหมาะสม11 (Single et al., 2001; 
Segel, 2006) 

5.2 การประเมินตนทุนตอคน 

 การประเมินตนทุนตอคนแบงไดเปนการประเมินตนทุนทางตรง (เชน คารักษาพยาบาล คายา) และการ
ประเมินตนทุนทางออม (การสูญเสียรายไดจากการขาดงานหรือการเสียชีวิตกอนวัยอันควร) ซึ่งมีหลักการ
ประเมินดังนี้ 

 5.2.1 การประเมินตนทุนทางตรง 

 ตนทุนทางตรงสามารถหาไดจากคาใชจายที่สูญเสียไปเพื่อการรักษาพยาบาล แบงออกเปนตนทุน
ทางตรงทางการแพทย (Direct medical costs) และตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (Direct non-medical 
costs) ตนทุนทางตรงทางการแพทย ประกอบดวย คายา คาอุปกรณ คาส่ิงสงตรวจทางหองปฏิบัติการ คาผาตัด 
คารถพยาบาล และคาบริการทางการแพทยอื่น  สําหรับตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทยประกอบดวย
คาอาหาร คาเดินทาง คาที่พัก ของทั้งผูปวยและผูดูแล 

 5.2.2 การประเมินตนทุนทางออม 

 การประเมินตนทุนทางออมของการเจ็บปวยสามารถจําแนกไดเปน 4 วิธี ไดแก วิธีทุนมนุษย วิธี
ประชากรศาสตร วธิี Friction cost และวิธีความยินดีจะจาย 

 

                                                            
11 ตนทุนท่ีไดจากวิธอีุบัติการณจะมคีานอยกวาวิธีความชุก เนื่องจากการคิดลดใหเปนมูลคาปจจุบัน 
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• วิธีทุนมนุษย 

 วิธีทุนมนุษย (Human capital approach) เปนวิธีวัดการสูญเสียผลิตภาพในรูปของการสูญเสียรายไดทั้ง
ของผูปวยและผูใหการดูแล  ซึ่งประกอบดวยรายไดในปจจุบันและรายไดในอนาคต  สําหรับตนทุนการสูญเสีย
เนื่องจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควรและการสูญเสียความสามารถในการทํางานอยางถาวร จะคํานวณไดจากการ
คูณรายไดที่สูญเสียในแตละอายุดวยความนาจะเปนของการมีชีวิตในปท่ีมีอายุนั้นๆ ซึ่งรายไดในอนาคตจะถูก
คํานวณใหเปนมูลคาปจจุบันดวยอัตราคิดลดที่เหมาะสม  การประเมินตนทุนทางออมดวยวิธีทุนมนุษยเปนวิธีที่
นิยมใชกันมากที่สุด (Single et al., 2001; Segel, 2006) 

• วธิีประชากรศาสตร 

 วิธีประชากรศาสตร (Demographic approach) เปนแนวคิดใหมในการประเมินตนทุนการสูญเสียผลิต
ภาพจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร (Collin and Lapsley, 2008) วิธีนี้ใชการเปรียบเทียบขนาดและโครงสราง
ของประชากรจริงกับประชากรในสถานการณจําลองท่ีไมมีการเสียชีวิตจากปจจัยเสี่ยง เชน ยา แอลกอฮอล บุหรี่ 
เปนตน ผลตางของตนทุนที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากความแตกตางของโครงสรางประชากรท้ังสองแบบ คือ ตนทุน
ของผลิตภาพท่ีสูญเสียไปในปน้ันจากการมีปจจัยเสี่ยงในอดีตจนถึงปจจุบัน 

 ในคูมือขององคการอนามัยโลก (Single et al., 2001) กลาววาวิธีทุนมนุษยเปนการประเมินตนทุนใน
ปจจุบันและอนาคตของการเสียชีวิตจากปจจัยเสี่ยงที่เกิดขึ้นในปปจจุบัน แตวิธีประชากรศาสตรประเมินตนทุน
ปจจุบันของการเสียชีวิตจากปจจัยเสี่ยงท่ีเกิดขึ้นในอดีตและปจจุบัน จึงควรทําการศึกษาและเปรียบเทียบตนทุน
ที่ไดจากทั้งสองวิธี 

• วธิี Friction cost 

 วิธีนี้จะวัดเฉพาะการสูญเสียผลิตภาพโดยสมมติวาการสูญเสียการทํางานในชวงสั้นๆ สามารถทําแทน
ไดโดยพนักงานคนหนึ่ง ซึ่งตนทุนการสูญเสียพนักงาน คือ ตนทุนที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่หาและฝกพนักงานคน
ใหมมาทดแทน (Segel, 2006) 

• วธิีความยินดจีะจาย 

 วิธีความยินดีจะจาย (Willingness-to-pay approach) เปนวิธีวัดวาผูปวยแตละรายยินดีที่จะจายเงินเปน
จํานวนเทาใด เพ่ือหลีกเลี่ยงหรือลดความนาจะเปนของการเจ็บปวยหรือเสียชีวิตกอนวัยอันควร ซึ่งสามารถทํา
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โดยการสํารวจผูปวย นอกจากนี้ การประเมินตนทุนตามแนวทางนี้สามารถหาไดจากการวิเคราะหตนทุนสวน
เพ่ิมเพื่อทําใหชีวิตมีสุขภาพที่ดีหรือปลอดภัยข้ึน (Segel, 2006) 

5.3 การประเมนิตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากปจจัยเสี่ยง 

 หัวขอนี้จะกลาวถึงการประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตร (Economics costs) ซึ่งอาศัยการประมาณ
สัดสวนของการเจ็บปวยที่มีสาเหตุมาจากปจจัยเสี่ยง เชน การสูบบุหรี่ การบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล เปนตน 
แลวนําไปคูณกับตนทุนรวมของโรคจากประชากรทั้งหมด การประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตรจําแนกไดเปน 2 
วิธี ตามวิธีการหาคาสัดสวนของการเจ็บปวยที่มีสาเหตุมาจากปจจัยเสี่ยง ดังนี้ 

 5.3.1 วธิีความเสี่ยงสัมพัทธ12  

 วิธีความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk approach) เปนแนวคิดดานระบาดวิทยา (Epidemiological 
approach) ที่วัดสัดสวนของโรคที่เกี่ยวเนื่องจากปจจัยเสี่ยง (เชน การสูบบุหรี่) และเปนวิธีที่ไดรับความนิยมใน
การประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตร วิธีการนี้จะนําตนทุนรวมของโรคจากประชากรทั้งหมดไปคูณกับ 
Population attributable fraction (PAF) เพ่ือหาตนทุนที่เกิดจากปจจัยเส่ียงนั้น ซ่ึงคา PAF จะหาไดจาก13 

( )
( )

1
1 1

p RR
PAF

p RR
−

=
− +

 

 เมื่อ p คือ อัตราความชุก (Prevalence rate) และ RR  คือ ความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk) ของการ
เกิดโรคเมื่อเทียบกับผูที่ไมมีปจจัยเสี่ยง 

 ในกรณีความเสี่ยงของการเปนโรคอันเนื่องมาจากบุหรี่ จะเรียกคา PAF วา Smoking attributable 
fraction (SAF) โดย p  จะเปนคาความชุกของการสูบบุหรี่ ซึ่งไดจากการสํารวจครัวเรือน (Household survey) 
สําหรับคา RR  จะคํานวณจาก 

                                                            
12
 Segel (2006) เรียกการประเมินตนทนุทางตรงดวยวิธคีวามเสี่ยงสัมพัทธวา Top-down approach ซึ่งตางจาก Bottom-up approach ที่คํานวณตนทุน

ทางตรงของการเจบ็ปวย โดยการนาํตนทุนเฉลี่ยตอครั้งของการรักษาพยาบาลคูณดวยจาํนวนครัง้ของการรักษา จะไดเปนตนทนุเฉลี่ยของการ

รักษาพยาบาล  จากนัน้นาํตนทนุเฉลี่ยที่ไดไปคูณกับความชุกของการเจ็บปวย  

13 คา PAF สามารถคาํนวณไดจากสมการรูปแบบอื่น  ดรูายละเอียดไดจาก Rockhill et al. (1998) 
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 เมื่อ A  และ C  คือ จํานวนผูปวยที่สูบและไมสูบบุหรี่ ตามลําดับ  A B+  คือ จํานวนผูสูบบุหรี่ท้ังหมด 
( B  คือ ผูสูบบุหรี่ที่ไมเปนโรค) และ C D+  คือ จํานวนผูที่ไมสูบบุหรี่ทั้งหมด ( D  คือ ผูที่ไมสูบบุหรี่และไม
เปนโรค)  คา CBA ,,  และ D  ไดมาจากการสํารวจขอมูลจากการทํา Cohort study 

 การทํา Cohort study ใชระยะเวลานาน ผูวิจัยบางทานจึงใชวิธี Case control study ซ่ึงจะไดคา Odds 
ratio และใชคานี้แทนคาความเสี่ยงสัมพัทธ โดย Odds ratio ( OR ) คํานวณไดจาก 

A BOR
C D

=  

 ในกรณีที่โอกาสเกิดโรคจากปจจัยเส่ียงมีนอย คา Odds ratio จะมีคาใกลเคียงกับคาความเสี่ยงสัมพัทธ 
(Cummings, 2009) ขอดีของคา Odds ratio เมื่อเปรียบเทียบกับคาความเสี่ยงสัมพัทธ คือ สามารถหาคาไดในทั้ง 
Cohort study และ Case control study ในขณะที่คาความเสี่ยงสัมพัทธไมสามารถหาไดใน Case control study 
สําหรับขอเสีย คือ ยากในการแปลผลกวาการใชคาความเสี่ยงสัมพัทธ (Simon, 2001) 

 5.3.2 วธิีเศรษฐมิต ิ

 หลักการของวิธีเศรษฐมิติ (Econometric approach) ในการคํานวณตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากปจจัย
เสี่ยง คือ การประมาณความแตกตางของตนทุนระหวางประชากรที่มีปจจัยเสี่ยงกับประชากรที่ไมมีปจจัยเสี่ยง
ดวยการวิเคราะหการถดถอย (Regression analysis) ซ่ึงนอกจากปจจัยเสี่ยงท่ีพิจารณา (เชน การสูบบุหรี่) วิธีน้ียัง
ไดนําปจจัยอื่นที่อาจสงผลตอตนทุน ไดแก ลักษณะทางประชากรศาสตร (เชน เพศ อายุ ภูมิลําเนา) และปจจัย
เรื้อรังอื่น (เชน จํานวนบุหรี่ท่ีสูบตอวัน ระยะเวลาที่สูบบุหรี่จนถึงปจจุบัน) เขารวมในการวิเคราะหดวย  อีกทั้ง
สมการถดถอยที่ไดสามารถนําไปใชพยากรณในสถานการณสมมติอื่น ทําใหสามารถขยายผลไปสูการพิจารณา
ในปจจัยอ่ืนท่ีสนใจ เพื่อกําหนดทิศทางหรือนโยบายขององคกรภาครัฐได การคํานวณตนทุนดวยวิธีเศรษฐมิติ
อาจแบงเปนวิธียอย 2 วิธี (Segel, 2006) คือ วิธีผลตางเฉลี่ย (Mean difference approach) และวิธีการถดถอยหลาย
ข้ัน (Multistage regression approach)  วิธีแรกจะเปรียบเทียบตนทุนเฉลี่ยที่เกิดขึ้นในประชากรทั้งสองกลุมเพื่อ
หาสวนตางที่เพ่ิมขึ้นอันเนื่องมาจากปจจัยที่พิจารณา  วิธีที่สองนิยมใชการถดถอยแบบสองขั้น (Two-stage 
regression) เพ่ือประมาณตนทุนสวนที่เพ่ิมเขามา  สําหรับการคํานวณคา PAF จะหาไดจากอัตราสวนของสวน
ตางนี้ตอตนทุนของประชากรที่มีปจจัยเส่ียง 
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 ในสหรัฐอเมริกา การศึกษาเกี่ยวกับตนทุนจากการสูบบุหรี่ตั้งแตทศวรรษ 1990 นิยมใชแบบจําลองแบบ
สองสวนซึ่งมีสมการหลัก 2 สมการ โดยสมการแรก คือ สมการ Logistics ของคาใชจายหรือตนทุนที่มากกวา
ศูนย และสมการที่สองจะอยูในรูปลอการิทึมธรรมชาติ (Natural logarithm) ของตนทุน ซึ่งมีรูปแบบทั่วไป ดังนี้ 
(Miller et al., 1998-1999; Zhang et al.,1999; Coller et al., 2002; Johnson et al., 2003; Max et al., 2004) 14 

( ) ( )10 , , ,P Expense f S D R H> =  

( ) ( )2ln , , ,Expense f S D R H=  

 เมื่อ S  คือ ประวัติการสูบบุหรี่ (Smoking history)  D  คือ ลักษณะทางประชากรศาสตร (Demographic 
characteristics)  R  คือ พฤติกรรมเสี่ยงอ่ืน (Other risk behaviors) และ H  คือ สภาวะของสุขภาพ (Health 
status) สมการแรกจะประมาณคาดวย Probit model และสมการที่สองจะประมาณคาดวย Ordinary least square 
(Max, 2004) สําหรับคา SAF  จะหาไดจาก 

S

NSS

Expense
ExpenseExpense

SAF
−

=  

เมื่อ SExpense  คือ ตนทุนที่ไดจากการพยากรณตามประวัติการสูบบุหรี่จริง และ NSExpense  คือ ตนทุนท่ีได
จากการพยากรณถาสมมติใหไมมีการสูบบุหรี่ 

5.4 ผลการสืบคนบทความวิชาการ 

 การศึกษาที่สืบคนมาเกือบท้ังหมดไดใชวิธีความชุกเพื่อวิเคราะหตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบ
บุหรี่ ยกเวนคุณาลักษณ คันธารราษฎร (2539) ที่ไดใชวิธีอุบัติการณเพื่อประเมินตนทุนของการเปนมะเร็งปอด15 
และ Chung et al. (2007) ซึ่งไดใชวิธีอุบัติการณรวมกับการวิเคราะหความอยูรอด (Survival analysis) ใน

                                                            
14

 โปรแกรม SAMMEC (Smoking-Attributable Mortality, Morbidity, and Economic Costs) ซึ่งเปนโปรแกรมที ่Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) ของสหรัฐอเมรกิาใชในการประมาณการผลกระทบดานการเจ็บปวยจากการสูบบุหรี่ของประเทศและรัฐตางๆ ใชวิธีเศรษฐมิติ

ดังกลาวนี้ ในการคาํนวณคา SAF ท่ีใชในการประเมินคาใชจายในการรักษาพยาบาลโรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ 

15 การศึกษานี้ยังเปนการศึกษาเดียวท่ีใชวิธีความยนิดีจะจาย (Willingness-to-pay approach) ในการประเมนิตนทนุของการเปนมะเร็งปอดโดยมี

สาเหตุมาจากการสบูบุหรี ่
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การศึกษาภาระทางการเงินตลอดชวงชีวิตของโรคสําคัญจํานวน 10 โรค ที่มีสาเหตุจากการสูบบุหรี่สําหรับระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติประเทศไตหวัน16  

 ตารางที่ 9 ไดสรุปวิธีการวิเคราะหตนทุนทางเศรษฐศาสตรดวยวิธีความชุก โดยในการประเมินตนทุน
ทางตรง พบวาสวนใหญนิยมใชแนวคิดดานระบาดวิทยาเพื่อประมาณคาสัดสวนการเปนโรคอันเนื่องมาจากการ
สูบบุหรี่ (Smoking attributable fraction, SAF) ไดแก ประเทศแคนาดา (Xie et al., 1999) จีน (Sung et al., 2006) 
เยอรมนี (Welte et al., 2000; Neubauer et al., 2006) ฮองกง (McGhee et al., 2006)17 อินเดีย (John et al., 2009) 
เกาหลี (Kang et al., 2003) ไตหวัน (Yang et al., 2005) ไทย (ชยันตรธร ปทุมานนทและคณะ, 2544; Sarntisart, 
2003; Pongpanich, 2003; Leartsakulpanitch et al., 2007) และสหรัฐอเมริกา (Gorsky et al., 1990) 

 นอกจากนี้ ตั้งแตทศวรรษ 1990 เปนตนมา พบวาการศึกษาหลายชิ้นในสหรัฐอเมริกานิยมใชวิธีเศรษฐ
มิติในการประมาณคา SAF (Miller et al., 1998-1999; Zhang et al.,1999; Coller et al., 2002; Johnson et al., 
2003; Max et al., 2004, 2010) วิธีการนี้ไดมีการศึกษาในประเทศไทยดวยเชนเดียวกันโดยปรากฏในกิตติคุณ 
พงษกลาวขํา (2547) และสลิลรัตน กันทะชมพู (2547) แตการศึกษาในประเทศไทยมีขอจํากัดอยางหนึ่ง คือ 
ขอมูลที่ใชมาจากการสัมภาษณตัวอยางจากโรงพยาบาลจํานวน 1 – 2 แหง ซึ่งอาจไมสามารถเปนตัวแทนของ
ประชากรทั้งประเทศได18 

 สําหรับตนทุนทางออม พบวาการศึกษาสวนใหญนิยมใชแนวคิดดานระบาดวิทยาเชนเดียวกับกรณี
ตนทุนทางตรง ไดแก การศึกษาของประเทศแคนาดา (Xie et al., 1999) จีน (Sung et al., 2006) เยอรมนี (Welte 
et al., 2000; Neubauer et al., 2006) ฮองกง (McGhee et al., 2006) อินเดีย (John et al., 2009) เกาหลี (Kang et 
al., 2003) ไตหวัน (Yang et al., 2005) ไทย (Sarntisart, 2003) และสหรัฐอเมริกา (Gorsky et al., 1990) 

 

 

                                                            
16 Seven cancers, stroke, acute myocardial infarction and chronic obstructive pulmonary disease 
17 การศึกษานี้ไดใช Odds ratio ในการคํานวณคา SAF  สําหรับการศึกษาอืน่ที่ใช Odds ratio ในการวิเคราะหตนทนุทางตรง เชน Izumi (2001) และ 

Ide (2009) 

18 ในการศึกษาของประเทศบังคลาเทศโดยองคการอนามัยโลก (WHO, 2007) ไดใชวิธเีศรษฐมิติในการคาํนวณตนทนุทางตรง ซ่ึงแตกตางจากงานวิจยั

อื่น 
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 ท้ังนี้ ในการประเมินตนทุนทางออมที่เกิดขึ้นพบวาการศึกษาสวนใหญใชวิธีทุนมนุษย ไดแก การศึกษา
ของประเทศบังคลาเทศ (WHO, 2007) แคนาดา (Xie et al., 1999) จีน (Sung et al., 2006) เยอรมนี (Welte et al., 
2000; Neubauer et al., 2006)19 ฮองกง (McGhee et al., 2006)  อินเดีย (John et al., 2009) เกาหลี (Kang et al., 
2003) ไตหวัน (Yang et al., 2005) ไทย (ชยันตรธร ปทุมานนท และคณะ, 2544; Pongpanich, 2003; Sarntisart, 
2003)  สหรัฐอเมริกา (Gorsky et al., 1990; Max et al., 2004, 2010) 

 นอกเหนือจากที่กลาวมาทั้งหมด มีการศึกษาของประเทศสิงคโปร (Quah et al., 2002) ท่ีไดใชทั้งวิธีทุน
มนุษยและวิธีประชากรศาสตรในการประเมินตนทุนของการสูบบุหรี่ โดยใชวิธีทุนมนุษยเพื่อหาตนทุนคา
รักษาพยาบาล ตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการเจ็บปวยและจากการเสียชีวิตกอนถึงวัยอันควร และวิธี
ประชากรศาสตรเพื่อประเมินการสูญเสียของมูลคาผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ   

                                                            
19 งานวิจัยนีย้ังไดใชวิธี Friction cost ในการวิเคราะหความออนไหว (Sensitivity analysis) ของ การสญูเสยีรายไดจากการขาดงาน 
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ตารางที่ 9 การศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่ดวยวิธคีวามชกุ 
 

การคาํนวณตนทุนทางเศรษฐศาสตร 
ประเทศ ผูวิจยั 

ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม 
Bangladesh WHO (2007) Based on econometric method Based on the epidemiological concept 

Canada Xie et al. (1999) SAF by epidemiological method 
RRs from literature 

SAF by epidemiological method 
RRs from literature 

China Sung et al. (2006) SAF by epidemiological method 
RRs of mortality from literature 

SAF by epidemiological method 
RRs of mortality from literature 

Germany Welte et al. (2000) SAF by epidemiological method 
RRs for smoking-associated, non-perinatal causes of 
deaths were derived from the American Cancer 
Prevention Study II and RRs for perinatal conditions 
were taken from a Canadian meta-analysis. 

SAF by epidemiological method 
RRs for smoking-associated, non-perinatal causes of 
deaths were derived from the American Cancer 
Prevention Study II and RRs for perinatal conditions 
were taken from a Canadian meta-analysis. 

Germany Neubauer et al. (2006) SAF by epidemiological method 
RRs were determined from the 6-year follow-up of 
the Cancer Prevention Study II. 

SAF by epidemiological method 
RRs were determined from the 6-year follow-up of 
the Cancer Prevention Study II. 

Hong Kong McGhee et al. (2006) SAF by odds ratio SAF by odds ratio 
India John et al. (2009) SAF by epidemiological method 

RRs of mortality were taken from a prospective 1992-
SAF by epidemiological method 
RRs of mortality were taken from a prospective 
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การคาํนวณตนทุนทางเศรษฐศาสตร 
ประเทศ ผูวิจยั 

ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม 
1999 cohort study of 99,570 Mumbai adults aged 35 
and older. 

1992-1999 cohort study of 99,570 Mumbai adults 
aged 35 and older. 

Korea Kang et al. (2003) SAF by epidemiological method 
RRs of medical utilization, which used data from the 
Korea medical Insurance Corporation cohort, were 
estimated using Cox proportional hazard model. 

SAF by epidemiological method 
RRs of mortality, which used data from the Korea 
medical Insurance Corporation cohort, were 
estimated using Cox proportional hazard model. 

Singapore Quah et al. (2002) Use the human capital approach to find medical costs Use the human capital approach to find morbidity and 
mortality costs 

Taiwan Yang et al. (2005) SAF by epidemiological method 
RRs from literature 

SAF by epidemiological method 
RRs from literature 

Thailand ชยันตรธร ปทุมานนท และ
คณะ (2544) 

Based on the epidemiological concept 
The proportion of patients who get the disease from 
smoking from literatures. 

Based on the epidemiological concept 
The proportion of patients who get the disease from 
smoking from literatures. 

Thailand Pongpanich (2003) Based on the epidemiological concept 
The proportion of patients who get the disease from 
smoking from literatures. 

Based on the epidemiological concept 
The proportion of patients who get the disease from 
smoking from literatures. 

Thailand Sarntisart (2003) SAF by epidemiological method 
RRs from literature 

SAF by epidemiological method 
RRs from literature 
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การคาํนวณตนทุนทางเศรษฐศาสตร 
ประเทศ ผูวิจยั 

ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม 
Thailand กิตติคุณ พงษกลาวขํา (2547) SAF by econometric method SAF by econometric method 
Thailand สลิลรัตน กันทะชมพู (2547) SAF by econometric method SAF by econometric method 
Thailand Leartsakulpanitch et al., 2007) SAF by epidemiological method 

RRs from literature 
- 

USA Gorsky et al. (1990) SAF by epidemiological method SAF by epidemiological method 
USA Miller et al. (1998, 1999) SAF by econometric method - 

USA Zhang et al. (1999) SAF by econometric method - 

USA Coller et al. (2002) SAF by econometric method - 

USA Johnson et al. (2003) SAF by econometric method - 
USA Max et al. (2004) SAF by econometric method 

 
SAF by epidemiological method 
RR for days loss by econometric method and RR of 
death by disease from Surgeon General.  

USA Max et al. (2010) SAF by econometric method 
 

SAF by epidemiological method 
RRs from the American Cancer Prevention Study 
(CPS) II 

Vietnam Ross et al. (2007) SAF by authors’ calculation SAF by authors’ calculation 
หมายเหต ุ SAF: Smoking attributable fraction, RR: Relative risk
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6. สรุปและขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยในอนาคตของประเทศไทย 

 ในการทบทวนวรรณกรรมเรื่องตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่ ผูวิจัยไดรวบรวมงานวิจัยและ
ขอมูลจากหลายแหลงท้ังในประเทศและตางประเทศ ซึ่งสามารถสรุปและเสนอแนะแนวทางการวิจัยสําหรับ
ประเทศไทย โดยจําแนกออกเปน 4 ดาน ไดแก โรคท่ีเกิดจากการสูบบุหรี่ ประเภทของตนทุน ขอมูลและ
ฐานขอมลู และระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 

6.1 โรคที่เกิดจากการสูบบุหรี่ 

งานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในตางประเทศสวนใหญทําการศึกษา
โรคตาม ICD-code สําหรับในประเทศไทยทําการศึกษาเพียง 3 โรคหลักไดแก โรคมะเร็งปอด โรคหลอดเลือด
หัวใจ (CHD) และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) โดยการคํานวณตนทุนจากโรคที่จําแนกตาม ICD-code เปนไป
ไดยาก เนื่องจากการบันทึก ICD-code ของเวชระเบียนมขีอจํากัดในเรื่องความชํานาญของบุคลากรในการบันทึก
รหัสโรค อีกทั้งฐานขอมูลและการสํารวจท่ีมีรายละเอียดของขอมูลจํากัด ทําใหไมสามารถคํานวณตนทุนของ
โรคแตละประเภทไดอยางครอบคลุมตาม ICD-code 

ผูวิจัยเห็นวาการคํานวณตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในประเทศไทยสามารถศึกษาเพิ่มขึ้น
จาก 3 โรคหลักเปน 3 กลุมโรคหลัก ไดแก 1. กลุมเนื้องอก (Neoplasms) 2. กลุมโรคของระบบไหลเวียนโลหิต 
(Diseases of the circulatory system) และ 3. กลุมโรคของระบบหายใจ (Diseases of the respiratory system) 
เนื่องจากครอบคลุมโรคสวนใหญท่ีเกิดจากการสูบบุหรี่ของประชากรทั่วไป (Ezzati and Lopez, 2000; CDC, 
2002) และสัดสวนของโรคอื่นๆที่เกิดจากการสูบบุหรี่ในประชากรทั่วไปมีนอยกวามาก โดยจํานวนโรคที่จะ
วิเคราะหในแตละกลุมขึ้นอยูกับขอมูลที่มีในฐานขอมูลโรคตาม ICD-code เพื่อการเปรียบเทียบกับตนทุนจาก
การสูบบุหรี่ของประเทศอื่น ซึ่งในประเทศไทยงานวิจัยในอนาคตเกี่ยวกับการศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรจาก
การสูบบุหรี่ท่ีจําแนกโรคตาม ICD-code สามารถใชฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพซึ่ง
ไดรวบรวมขอมูลคารักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลทุกแหงในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

6.2 ประเภทของตนทุน 

งานวิจัยท่ีผานมาทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ สวนใหญศึกษาตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการ
สูบบุหรี่ 2 ประเภทหลัก โดยตนทุนทางตรงเปนตนทุนคารักษาพยาบาลและตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวของกับการ
รักษาพยาบาลโรคอันเกิดจากการสูบบุหรี่ และตนทุนทางออมเปนตนทุนจากการขาดงานและการสูญเสีย
ประสิทธิภาพในการทํางาน และตนทุนคาเสียโอกาสจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 
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ประเภทตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการสูบบุหรี่สามารถจําแนกไดอีกหลายประเภทขึ้นอยูกับวิธีการ
ประเมินตนทุนและขอมูลที่ใชในการคํานวณ โดย Single et al. (2001) และ Ross (2004) ไดวิจารณวาประเภท
ของตนทุนจากการสูบบุหรี่สามารถครอบคลุมคาใชจายในเรื่องอ่ืนๆ เชน ตนทุนคาบุหรี่ ตนทุนของผูดูแลผูปวย
จากการสูบบุหรี่และผูอยูในสิ่งแวดลอมควันบุหรี่ ตนทุนความทุกขใจของผูปวยและญาติ ตนทุนคาประกัน
สุขภาพสวนเพิ่ม ตนทุนความเสียหายจากไฟไหมและประกันอัคคีภัย ตนทุนดานสุขภาพที่รัฐแบกรบั และตนทนุ
คาวิจัยและการรณรงคเพื่อควบคุมการบริโภคยาสูบ อยางไรก็ตามตนทนุบางประเภทเปนตนทุนเชิงคุณภาพที่วัด
ไดยาก จึงมักไมพบในงานวิจัยที่ผานมา 

นอกจากนี้ งานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในประเทศไทยและ
ตางประเทศสวนใหญไมระบุผูแบกรับคาใชจายในแตละสวน เชน ตนทุนของผูสูบบุหรี่ ตนทุนของรัฐ หรือ
ตนทุนของบริษัทประกัน เปนตน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากงานวิจัยที่ผานมาใชฐานขอมูลและการสํารวจที่มีขอมูล
จํากัดในเรื่องผูแบกรับตนทุนคารักษาพยาบาลโรคจากการสูบบุหรี่ ทําใหการประเมินตนทุนที่จําแนกตามผูแบก
รับภาระเปนไปไดยาก  

ผูวิจัยเห็นวาการคํานวณตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในประเทศไทยสามารถแบงเปน
ตนทุนทางตรงในเรื่องตนทุนคาบุหรี่และตนทุนคารักษาพยาบาล  และตนทุนทางออมในเรื่องการสูญเสียผลิต
ภาพจากการเจ็บปวยและตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการเสียชีวิตกอนถึงวัยอันควร นอกจากนี้ การศึกษา
ตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่สามารถครอบคลุมถึงตนทุนคาเบ้ียประกันสุขภาพซ่ึงจัดเปนคาใชจาย
ประเภทหนึ่ง และสามารถระบุผูแบกรับภาระของตนทุนแตละสวนไดดวยฐานขอมูลท่ีจะกลาวในสวนถัดไป 

6.3 ขอมูลและฐานขอมูล 

งานวิจัยที่ผานมาเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในตางประเทศและประเทศไทยสวน
ใหญมีความแตกตางกันในเรื่องรายละเอียดขอมูลและความสมบูรณของฐานขอมูล ในประเทศที่มีการรวบรวม
และจัดการขอมูลอยางเปนระบบสามารถใชขอมูลโดยไมตองผนวกขอมูลจากหลายแหลง สวนอีกหลายประเทศ
รวมถึงประเทศไทยตองอาศัยทั้งขอมูลจากการสํารวจประชากรและขอมูลทุติยภูมิจากแหลงขอมูลหลายแหลง 
ดังนั้นการมีหนวยงานที่เปนศูนยกลางในการรวบรวม สํารวจขอมูลและพัฒนาฐานขอมูลอยางเปนระบบ จึง
จําเปนตอการพัฒนางานวิจัยเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ 

อยางไรก็ตาม ผูวิจัยเห็นวางานวิจัยในอนาคตของประเทศไทยสามารถคํานวณตนทุนทางตรงในเรื่อง
ตนทุนคารักษาพยาบาลจากฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ซึ่งรวบรวมขอมูลจาก
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โรงพยาบาลทุกแหงในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในชวง 6 ปท่ีผานมา ท้ังนี้ฐานขอมูลของสํานักงานกลาง
สารสนเทศบริการสุขภาพมีขอจํากัด คือ ครอบคลุมเฉพาะขาราชการ ผูประกันตนในระบบประกันสังคม และ
ผูใชสิทธิรักษาพยาบาลสุขภาพถวนหนา โดยฐานขอมูลดังกลาวไดแสดงคาใชจายในการรักษาพยาบาลของทั้ง
ผูปวยในและผูปวยนอก โดยจําแนกไดดังตอไปนี้ 

1. คาหอง/อาหาร 
2. อวัยวะเทียม/อุปกรณในการบําบัดรักษา 
3. ยาและสารอาหารทางเสนเลือดที่ใชใน รพ. 
4. ยาที่นําไปใชตอที่บาน 
5. เวชภัณฑที่ไมใชยา 
6. บริการโลหิตและสวนประกอบของโลหิต 
7. ตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทยและพยาธิวิทยา 
8. ตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 
9. ตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่น ๆ 
10. อุปกรณของใชและเครื่องมือทางการแพทย 
11. ทําหัตถการ และบริการวิสัญญี 
12. คาบริการทางการพยาบาล 
13. บริการทางทันตกรรม 
14. บริการทางกายภาพบําบัด 
15. บริการฝงเข็ม/การบําบัด 
16. คาหองผาตัดและหองคลอด 
17. คาธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย 
18. บริการอื่น ๆ 

ในสวนการคํานวณตนทุนทางตรงในเรื่องตนทุนคาบุหรี่สามารถใชฐานขอมูลราคาบุหรี่ของกรม
สรรพสามิตและโรงงานยาสูบ และขอมูลสถานการณการบริโภคยาสูบของประชากรไทยของศูนยวิจัยและ
จัดการความรูเพื่อการควบคุมยาสูบ สวนตนทุนคาเบี้ยประกันสุขภาพสามารถจัดเก็บไดจากฐานขอมูลคาเบี้ย
ประกันของบริษัทประกันตางๆ หรือการสํารวจประชากรไทย 

สําหรับการประเมินตนทุนทางออมเรื่องการสูญเสียผลิตภาพจากการเจ็บปวยและขาดงานยังจําเปนตอง
ใชขอมูลปฐมภูมิจากการสํารวจจากประชากรไทย สวนในเรื่องตนทุนการสูญเสียผลิตภาพจากการเสียชีวิตกอน



50 

 

ถึงวัยอันควรสามารถใชขอมูลจํานวนปที่คาดวาจะมีชีวิตจากคณะทํางานภาระโรคและการบาดเจ็บที่เกิดจาก
สุขภาพและปจจัยเสี่ยงของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ  ซึ่งรับผิดชอบการจัดทําเครื่องชี้วัด
ภาระโรคและดัชนีองครวมท่ีวัดสุขภาพของประชากร (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ, 2552) 
นอกจากนี้ ตนทุนดังกลาวตองอาศัยขอมูลคาแรงเฉลี่ยจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสงัคมของครวัเรอืน โดย
สํานักงานสถิติแหงชาติ  

นอกจากนี้ งานวิจัยในอนาคตสามารถใชฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ เพ่ือ
จําแนกตนทุนคารักษาพยาบาลตามผูแบกรับภาระคาใชจายได คือ ผูสูบบุหรี่ รัฐบาลโดยกรมบัญชีกลางเพื่อ
ขาราชการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพื่อผูใชสิทธิสุขภาพถวนหนา และสํานักงานประกันสังคม
เพ่ือผูประกันตน สําหรับตนทุนท่ีบริษัทประกันแบกรับ อาจหาไดจากฐานขอมูลของบริษัทประกันตางๆ 

6.4 ระเบียบวิธีวิจัย 

 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ของตางประเทศและในประเทศ
ไทยพบวามีวิธีวิจัยท่ีหลากหลาย กลาวคือ มีทั้งการวิเคราะหตนทุนจากการเจ็บปวยดวยวิธีความชุกและวิธี
อุบัติการณ สวนการคํานวณตนทุนที่แบงเปนทางตรงและทางออมใชแนวคิดท้ังดานระบาดวิทยาและวิธีเศรษฐมิติ  

 สําหรับในประเทศไทย ผูวิจัยเห็นวาการคํานวณตนทุนทางเศรษฐศาสตรจากการสูบบุหรี่ในประเทศ
ไทยในอนาคตควรใชวิธีความชุกมากกวาวิธีอุบัติการณเพราะใชระยะเวลารวบรวมขอมูลนอย อีกทั้งเปนวิธีที่
นักวิจัยจากหลายประเทศนิยมใช สําหรับการประเมินตนทุนที่แบงเปนทางตรงและทางออมสามารถใชแนวคิด
ดานระบาดวิทยา อยางไรก็ตาม งานวิจัยท่ีใชแนวคิดดานระบาดวิทยามีขอจํากัดสําคัญ คือ ยังไมมีการศึกษาคา
ความเสี่ยงสัมพัทธสําหรับโรคตางๆ เพราะมีความยากลําบากในการเก็บรวบรวมขอมูลจาก Cohort ซึ่งตองใช
คาใชจายสูงและระยะเวลานาน งานวิจัยหลายช้ินจึงเลือกใชคาความเสี่ยงสัมพัทธจากวรรณกรรมที่ผานมาของ
ตางประเทศ เชน ใชคาความเสี่ยงสัมพัทธของประชากรในประเทศจีน (Sarntisart, 2003) และของกลุมประเทศ
อ่ืน (Leartsakulpanitch et al., 2007) ซึ่งผูวิจัยเห็นวาการใชคาความเสี่ยงสัมพัทธของประชากรจีนมีความ
เหมาะสมสําหรับประเทศไทย เนื่องจากมีลักษณะทางพันธุกรรมที่ใกลเคียงกับประชากรไทยมากกวาประชากร
ของประเทศอื่น โดยคาความเสี่ยงสัมพัทธของโรคจากการสูบบุหรี่ของประชากรจีนมีการศึกษาอยางแพรหลาย 
เชน Yuan et al. (1996), Chen et al. (1997), Lam et al. (1997), Liu et al. (1998) และ Gu et al. (2009) 

 สําหรับการใชวิธีเศรษฐมิตินั้น ผูวิจัยมีความเห็นวาเปนอีกทางเลือกหนึ่งที่สามารถทําได เพราะเปน
วิธีการที่สหรัฐอเมริกาพัฒนาและนํามาใชในระยะหลัง ประกอบกับวิธีการนี้มีขอไดเปรียบวิธีดานระบาดวิทยา
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ในเรื่องการคํานึงถึงผลกระทบจากปจจัยเสี่ยงในดานลักษณะทางประชากรศาสตรและพฤติกรรมการสูบบุหรี่ 
ซึ่งในประเทศไทย กิตติคุณ พงษกลาวขํา (2547) และสลิลรัตน กันทะชมพู (2547) ไดทําการศึกษาดวยวิธีนี้ โดย
ใชขอมูลจากการสํารวจตัวอยางในโรงพยาบาลเพียง 1–2 แหง แตการประเมินตนทุนจากการสูบบุหร่ีของ
ประชากรทั้งประเทศ จําเปนตองอาศัยฐานขอมูลและการสํารวจพฤติกรรมการสูบบุหรี่ระดับชาติ ซึ่งยังไม
ปรากฏในประเทศไทย ดังนั้น หากตองการวิจัยดวยวิธีนี้ในอนาคตควรใชการสํารวจตัวอยางจากทุกภูมิภาคแทน
หรือพัฒนาฐานขอมูลที่รวบรวมและติดตามประวัติการสูบบุหรี่ พฤติกรรมเส่ียงอื่น และสภาวะของสุขภาพของ
ประชากรไทย 
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