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โครงการวิจัย 
การกําหนดกรอบการตัดสินใจสําหรับการลงทุนดานสุขภาพ 

Designing a decision frame for making health resource allocation decisions 
 

1. หลักการและเหตุผลของการวิจัย 
 
ในชวงทศวรรษที่ผานมา นวัตกรรมทางดานสุขภาพ ไมวาจะเปนยา เครื่องมือแพทยที่ทันสมัย หรือ
หัตถการรูปแบบใหม รวมถึงนโยบายสาธารณะที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่หลากหลาย ถูกนําออกมาใชใน
ระบบสุขภาพของประเทศตางๆ อยางตอเนื่อง สงผลใหเกิดการใชทรัพยากรและงบประมาณเพื่อดูแล
สุขภาพที่เพิ่มสูงขึ้นและในหลายๆ ประเทศโดยเฉพาะประเทศกําลังพัฒนา การเพิ่มขึ้นของงบประมาณ
เพื่อสุขภาพเปนไปอยางไมเหมาะสม เกิดการใชทรัพยากรอยางฟุมเฟอย จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่
การตัดสินใจเพื่อการจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณดานสุขภาพใหเปนไปตามลําดับความสําคัญของ
นโยบายและเทคโนโลยีสุขภาพนั้น ควรประกอบไปดวยกระบวนการจัดลําดับความสําคัญของนโยบาย
และเทคโนโลยีสุขภาพที่สมเหตุสมผล มีความโปรงใส อยูบนพื้นฐานของขอมูลเชิงประจักษที่นาเชื่อถือ
และมีความยุติธรรม โดยเฉพาะในประเทศกําลังพัฒนาที่ทรัพยากรมีอยูอยางจํากัด ไมสามารถที่จะ
ลงทุนกับนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพตามความตองการของทุกคนในสังคมไดทั้งหมด อีกทั้ง
ประเทศเหลานี้ยังมีขอจํากัดเกี่ยวกับขอมูลที่นาเชื่อถือและมีกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายที่ไม
ชัดเจน ซึ่งสงผลใหการจัดสรรทรัพยากรดานสุขภาพในประเทศกําลังพัฒนา (รวมทั้งประเทศไทย) ที่
ผานมาจึงมักจะดําเนินการเปนกรณีๆ ไปหรืออิงตามแบบแผนเดิมที่เกิดขึ้นในอดีต  
 
การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพจึงเปนขั้นตอนแรกที่สําคัญเพื่อใชใน
การพิจารณาจัดสรรทรัพยากรใหมีความเหมาะสมและเปนไปอยางที่ควรจะเปน โดยเฉพาะความ
หลากหลายและแตกตางของนโยบายและเทคโนโลยีในระบบสุขภาพเปนตัวแปรสําคัญที่ทําใหการ
จัดลําดับความสําคัญตองคํานึงถึงประเด็นตางๆ มากมาย แมวาในปจจุบันนี้ ยังไมมีขอสรุปในเรื่องของ
กระบวนการที่เหมาะสมที่สุดที่ควรใชในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ไดมีความพยายามในการนําประเด็นทางดานความคุมคาทางการแพทย (ตนทุน-ประสิทธิผล) 
มาใชเปนขอมูลหลักในการตัดสินใจเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดจากทรัพยากรที่มีจํากัด หรือการนํา
ขอมูลภาระโรค (Burden of Disease; BOD) มาใชในการพิจารณาเพื่อการวางแผนสาธารณสุขรวมถึง
นํามาใชจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพที่เกี่ยวของกับโรคที่มีลําดับของ
ภาระโรคอยูในลําดับตนๆ และในระยะหลัง หลายประเทศไดมีการสนับสนุนใหใชจํานวนปที่มีคุณภาพ
ชีวิต (Quality-Adjusted Live Years: QALYs) เปนเกณฑในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและ
เทคโนโลยีทางดานสุขภาพ อยางไรก็ตาม ยังมีประเด็นอื่นๆ ที่ผูกําหนดนโยบายควรจะใชพิจารณา ไม
วาจะเปนประเด็นดานความเทาเทียมและความเสมอภาคของการจัดสรรทรัพยากร ประชาชน
กลุมเปาหมายที่ไดรับประโยชนจากโครงการนั้นๆ (กลุมเด็ก กลุมวัยรุน กลุมหญิงต้ังครรภ กลุมผูใหญ
วัยทํางาน หรือกลุมวัยชรา เปนตน) ระดับความจําเปนดานสุขภาพ (ความรุนแรงของโรคที่เปน) ความ
สนใจของสังคม (จะตองใหความชวยเหลือคนยากจนและมีความจําเปนกอน) เปนตน อยางไรก็ตามใน
การจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นไมควรจะใชเพียงประเด็นใด
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ประเด็นหนึ่งเพียงอยางเดียวในการพิจารณาตัดสินใจ ควรจะพิจารณาถึงประเด็นอื่นๆ ทั้งที่เกี่ยวของ
กับทางการแพทย และไมเกี่ยวของกับทางการแพทย ซึ่งมีความหลากหลายและมีความสําคัญไม
เทากันเหลานั้น  
 
นอกจากนี้ในการตัดสินใจวานโยบายหรือเทคโนโลยีทางการแพทยใดมีความสําคัญ ควรจัดสรร
ทรัพยากรไปใหมากนอยแตกตางกันนั้นมักจะเปนไปโดยผูกําหนดนโยบายฝายเดียว ทําใหเกิดขอ
คําถามตามมาวาในการตัดสินใจเพื่อการใหบริการทางการแพทยหรือการจัดสรรทรัพยากรไปยัง
นโยบายหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพอยางสมเหตุสมผลนั้น ควรที่จะพิจารณามุมมองของใครเปนสําคัญ 
และมุมมองใดบางที่ควรนํามาใชรวมในการตัดสินใจดังกลาว (เชน บุคลากรทางการแพทย ประชาชน
ทั่วไป หรือผูปวย เปนตน) ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวานอกจากการใชประเด็นที่หลากหลายดังกลาว
ขางตนรวมกันในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพแลว ควรที่จะ
พิจารณาถึงมุมมองอื่นๆ นอกเหนือจากมุมมองของผูกําหนดนโยบาย ที่อาจจะมองหรือใชประเด็นหรือ
เกณฑที่แตกตางกันในการตัดสินใจ และใหระดับความสําคัญของประเด็นหรือเกณฑตางๆ เหลานั้น
แตกตางกันไปดวย ดังนั้นการจัดลําดับความสําคัญที่ดีจึงควรที่จะพิจารณามุมมองที่แตกตางกันต้ังแต 
2 มุมมองขึ้นไป การวิจัยครั้งนี้จึงพิจารณาการใหความสําคัญกับประเด็นหรือเกณฑที่ควรจะนํามาใชใน
การตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสําหรับนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพในมุมมองที่แตกตางกัน 
ไดแก (1) ผูกําหนดนโยบายทางสุขภาพ ซึ่งเปนมุมมองหลักที่ตองทําหนาที่ตัดสินใจเลือกนโยบายหรือ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ  และเพื่อใหเกิดความเปนธรรมในการจัดสรรทรัพยากร รวมถึงการยอมรับและ
ความรูสึกในการเปนเจาของรวมกันของนโยบายและเทคโนโลยีสุขภาพนั้นๆ ผานการมีสวนรวมในการ
จัดลําดับความสําคัญ ควรจะพิจารณามุมมองของ (2) ประชาชนทั่วไป นอกจากนี้ยังมีมุมมองที่สําคัญ
อีกมุมมอง ไดแก (3) ผูใหบริการทางการแพทย ซึ่งเปนผูนํานโยบายหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพไปใช
ในทางปฏิบัติ และ (4) กลุมนักวิจัยที่ดําเนินงานวิจัยเชิงนโยบายเพื่อสงขอมูลตอใหผูกําหนดนโยบาย
ใชในการตัดสินใจดวย 
 
การวิจัยนี้ใชเทคนิค Discrete Choice Experiment ซึ่งเปนเทคนิคที่เพิ่งเริ่มมีการนํามาประยุกตใชใน
เชิงสุขภาพ และสามารถนํามาใชเปนเครื่องมือหนึ่งในการเขาใจหลักการหรือคุณลักษณะที่บุคคลใชใน
การตัดสินใจเลือกสิ่งใดสิ่งหนึ่ง โดยใหบุคคลตัดสินใจเลือกทางเลือก 2 ทางเลือก (หรือมากกวา) ที่แต
ละทางเลือกประกอบไปดวยคุณลักษณะที่แตกตางกัน ซึ่งผลที่ไดจาก Discrete Choice Experiment 
จะวิเคราะหออกมาในรูปของน้ําหนักความสําคัญของประเด็นที่บุคคลใหความสําคัญที่จะใชเปนเกณฑ
ในการตัดสินใจเลือก และสามารถนํามาใชในการพิจารณาจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและ
เทคโนโลยีตอไป จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีงานวิจัยในประเทศกานาและเนปาลเทานั้น ที่นํา
เทคนิคนี้ไปใชในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพ แตทําการศึกษา
จากมุมมองของผูกําหนดนโยบายเพียงมุมมองเดียว อยางไรก็ตามผลการศึกษาอาจจะนําไปใชได
เฉพาะในประเทศที่มีการศึกษาเทานั้น เนื่องจากความแตกตางกันของพื้นฐานของบุคคลที่อยูในแตละ
ประเทศ รวมถึงความแตกตางกันทางสภาพทางสังคมและสาธารณสุขของประเทศนั้นๆ อาจจะสนใจ
หรือเลือกใชประเด็นหรือเกณฑที่แตกตางกันในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยี
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ดานสุขภาพได การวิจัยครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคหลักเพื่อพัฒนากรอบการตัดสินใจที่ประกอบไปดวย
เกณฑที่หลากหลายรวมกันเพื่อใชในการตัดสินใจเพื่อการจัดสรรทรัพยากรดานสุขภาพในประเทศไทย 
 
2. วัตถุประสงคของการวิจยั 
 

2.1 เพื่อพิจารณาผลที่ไดจากการนําเทคนิค Discrete Choice Experiment มาใชในการ
กําหนดน้ําหนักของประเด็นหรือเกณฑที่มีความหลากหลายเพื่อใชรวมกันในการจัดลําดับความสําคัญ
ของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

2.2 เพื่อวิเคราะหหาความแตกตางของการใหความสําคัญตอประเด็นที่ใชในการตัดสินใจจาก
มุมมองที่แตกตางกัน 

2.3 เพื่อพิจารณาขอมูลเชิงคุณภาพที่เกี่ยวของกับการประยุกตใชเกณฑที่หลากหลายรวมกัน
สําหรับการตัดสินใจดานสุขภาพที่เหมาะสม 

2.4 เพื่อใหไดลําดับของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย เพื่อใชในการ
พิจารณาจัดสรรทรัพยากรดานสุขภาพใหเปนไปอยางเหมาะสม 
 
3. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
เพื่อเขาใจถึงความเหมือนและความแตกตางของมุมมองที่ตางกันเกี่ยวกับประเด็นที่ควรใชในการ
พิจารณาและการใหความสําคัญของประเด็นนั้นๆ ในการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งทายสุดแลว ผลจากการวิจัยครั้งนี้จะเปนขอมูลหนึ่งที่เปนสวนสนับสนุนการ
กําหนดนโยบายและแผนยุทธศาสตรอยางสมเหตุสมผล เปนไปตามหลักฐานเชิงประจักษ มีความ
โปรงใสและยุติธรรมมากยิ่งขึ้นในระดับนโยบายของประเทศไทย 
 
4. ระเบียบวิธีวิจัย 

4.1 ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเกี่ยวกับประเด็นที่ใชในการจัดลําดับความสําคัญหรือ
จัดสรรทรัพยากรทางดานสุขภาพ และการจัดสรรทรัพยากรทางดานสุขภาพในประเทศไทย 

4.2 จัดประชุมกลุม ครั้งที ่1  
แบงออกเปน 4 กลุมยอย ไดแกกลุมของผูกําหนดนโยบาย ผูแทนภาคประชาชน ผูใหบริการ

ทางการแพทยและผูทําวิจัยเชิงนโยบาย โดยแตละกลุมประกอบดวยกลุมตัวอยางจํานวน 5 - 6 คน ซึ่ง
บุคคลกลุมนี้จะตองเขารวมการประชุมกลุมทั้ง 3 ครั้งตลอดระยะเวลาของการวิจัย รวมถึงตอบ
แบบสอบถาม Discrete Choice Experiment ดวย ในระหวางดําเนินการวิจัย หากเกิดกรณีที่กลุม
ตัวอยางนี้ไมสามารถเขารวมการประชุมไดครบ ใหดําเนินการคัดเลือกตัวอยางที่มีคุณสมบัติใกลเคียง
กันเขามาแทน 

การประชุมครั้งนี้ใชวิธีสนทนากลุม (Group discussion) โดยวัตถุประสงคของการประชุมครั้ง
นี้ เพื่อระดมสมองใหไดประเด็นตางๆ ที่แตละกลุมเห็นวามีความสําคัญที่ควรจะใชในการพิจารณา
จัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย โดยผูเขารวมการประชุม
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จะแสดงความคิดเห็นและวิจารณถึงประเด็นที่เกี่ยวของ และหาขอตกลงรวมกันของกลุมถึงประเด็นที่มี
ความสําคัญที่ควรนํามาใชในการตัดสินใจ 

4.3 นําเกณฑที่ไดจากแตละกลุม ไปพัฒนาแบบสอบถาม Discrete Choice Experiment โดย
ใชการออกแบบ Orthogonal main effects design เพื่อใหขอคําถามมีความครอบคลุมความเปนไปได
ของลักษณะที่หลากหลายของประเด็นตางๆ ที่ไดจากการสนทนากลุมครั้งที่ 1 ใหไดมากที่สุด อยางไร
ก็ตาม เพื่อปองกันมิใหผูตอบแบบสอบถามไดรับขอมูลที่มากเกินไปจนเกิดความสับสนและ เพื่อให
แบบสอบถามมีความกระชับ (งายและสั้น) จึงมีความจําเปนที่จะตองจํากัดความเปนไปไดของ
ทางเลือกทั้งหมดดวย Fractional factorial design ทั้งนี้กําหนดใหมีทางเลือก 2 ทางในแตละขอของ
แบบสอบถาม  

เมื่อไดตัวเลือกจากการออกแบบดวย Fractional factorial design ตามจํานวนประเด็นและ
คุณลักษณะของแตละประเด็นที่ใชในการจัดลําดับความสําคัญแลว นําตัวเลือกทั้งหมดมาจับคูเพื่อสราง
ขอคําถามสําหรับแบบสอบถาม Discrete Choice Experiment โดยจัดทําแบบสอบถามเปน 3 ชุด (ทั้ง 
3 ชุดสรางจากตัวเลือกที่ไดจากการออกแบบดวย Fractional factorial design) ทั้งนี้ เพื่อเพิ่มความ
หลากหลายของตัวเลือกในแตละขอคําถามของแบบสอบถามทั้งหมด 

4.4 พัฒนาแบบสอบถามเพื่อใหไดแบบสอบถามที่เหมาะสมกับทุกกลุมโดยการทํางาน
รวมกันกับผูแทนในแตละมุมมอง และทดลองใชแบบสอบถามเพื่อปรับขอคําถามรวมถึงเนื้อหาและ
รูปแบบของแบบสอบถามใหงายตอการทําใหเกิดความเขาใจที่ถูกตอง และตรงกัน   

4.5 ดําเนินการสํารวจโดยใชแบบสอบถามที่พัฒนาเรียบรอยแลว โดยใชวิธีการสัมภาษณ
รายบุคคล (Face-to-face interview) สําหรับกลุมผูกําหนดนโยบายและกลุมนักวิจัยเชิงนโยบาย และ
ใชวิธีการสัมภาษณกลุมเล็ก (Group interview) กลุมละ 3 – 5 คน (อธิบายคําถามทีละขอ โดยใหแตละ
คนตอบแบบสอบถามดวยตนเอง) สําหรับกลุมผูแทนภาคประชาชนและผูใหบริการทางการแพทย 
ทั้งนี้ ผูสัมภาษณจะอานรายละเอียดของตัวเลือกในแตละขอคําถามใหผูตอบแบบสอบถามฟงทีละขอ 
และจะแสดงใหผูตอบเห็นเพียงใบสรุปขอมูลของแตละตัวเลือกเทานั้น ทั้งนี้ ผูสัมภาษณจะสุมใช
แบบสอบถามทั้ง 3 ชุดกับผูตอบคําถามในแตละมุมมอง ในสัดสวนที่เทากัน 
  ขอมูลที่ไดจากการตอบแบบสอบถามจะนําไปวิเคราะหดวย Random effect binary logistic 
regression models เพื่อหาคาสัมประสิทธิ์ถดถอย (Regression coefficients) ของแตละประเด็น ซึ่ง
คาสัมประสิทธิ์นี้จะแสดงถึงความเปนไปไดหรือน้ําหนักของประเด็นแตละประเด็นที่จะถูกเลือกหรือให
ความสําคัญ ประเด็นใดที่มีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยสูงสุดแสดงวามีความเปนไปไดที่จะถูกนํามาใชเปน
ประเด็นในการตัดสินใจเลือกนโยบายหรือเทคโนโลยีมากกวาประเด็นอื่นๆ  
  พิจารณาขอมูลของนโยบายหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยทั้งหมดตามประเด็น
ตางๆ หากขอมูลเปนไปตามประเด็นใด ใหนําคาสัมประสิทธิ์ถดถอยของประเด็นนั้น รวมกัน ผลรวมที่
ไดนํามาจัดลําดับความสําคัญตอไป  

4.6 จัดประชุมกลุม ครั้งที ่2 
  การประชุมครั้งนี้ใชการสนทนากลุม (Group discussion) ผูเขารวมประชุมเปนกลุมตัวอยาง
เดิมจากการประชุมครั้งที่ 1 โดยผูดําเนินการประชุมจะแสดงผลของการใหน้ําหนักความสําคัญของ
ประเด็นแตละประเด็นที่ไดจากการสํารวจดวยวิธี Discrete Choice Experiment และขอใหผูเขารวม
ประชุมแสดงความคิดเห็น และหาขอสรุปรวมกันหากมีความเห็นที่แตกตาง (โดยใชวิธีการจัดลําดับ
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ความสําคัญอื่นๆ รวมดวย) หลังจากนั้นผูดําเนินการประชุมจะแสดงผลของการจัดลําดับความสําคัญ
ของนโยบายและเทคโนโลยีดานสุขภาพในรูปแบบตาราง Composite league table ซึ่งเปนตาราง
แสดงใหเห็นการพิจารณาวานโยบายและเทคโนโลยีนั้นๆ เปนไปตามประเด็นใดบาง แลวนําคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (หรือน้ําหนัก) ของประเด็นนั้นมารวมกันเพื่อใชในการพิจารณาจัดลําดับของ
นโยบายและเทคโนโลยี ทั้งนี้ขอใหผูเขารวมประชุมแสดงความคิดเห็น และหาขอสรุปรวมกันหากมี
ความเห็นที่แตกตางจากผลการศึกษา 

4.7 จัดประชุมครั้งที่ 3 
  การประชุมครั้งนี้ใชวิธีการสนทนากลุม โดยรวมผูเขารวมประชุมจากกลุมยอยทั้ง 4 กลุมเขา
ดวยกัน ผูดําเนินการประชุมจะแสดงผลการจัดลําดับความสําคัญของนโยบายและเทคโนโลยีที่
เกี่ยวของกับโรคเอดสที่เปนไปตามขอตกลงของแตละกลุมยอยจากการประชุมครั้งที่ 2 และขอให
ผูเขารวมประชุมแสดงความคิดเห็น และหาขอสรุปของลําดับความสําคัญรวมกัน พรอมทั้งใหเหตุผล
ประกอบ 

4.8 สรุปผลการศึกษาและเขียนรายงาน 
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5. ระยะเวลาดําเนินงาน 
 
 ต้ังแตวันที่ 1 กมุภาพันธ  2552 ถึงวันที ่ 31 มกราคม 2553 (12 เดือน) 
 
6. แผนการดาํเนินงานและงบประมาณ 

กิจกรรม/ ขั้นตอน
การดําเนินงาน 

เปาหมาย/ 
ตัวชี้วัด 

เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

              
ทบทวนวรรณกรรม ป ร ะ เ ด็ น ที่ ใ ช ใ น ก า ร จั ด ลํ า ดั บ

ความสํ าคัญทางทฤษฎี และจาก
งานวิจัยอื่นๆ 

            

ประชุมกลุมครั้งที่ 1  
(4 กลุมยอย) 

ประเด็นสําคัญที่ใชในการจัดลําดับ
ความสําคัญที่เปนขอตกลงรวมกันใน
แตละกลุมยอย 

            

พัฒนาแบบสอบถาม 
DCE 

แบบสอบถาม DCE ที่ใชกับทุกๆ 
กลุม 

            

สํารวจความคิดเห็น
ดวยแบบสอบถาม 
DCE 

ผลการสํารวจดวยแบบสอบถาม DCE             

วิเคราะหขอมูล ป ร ะ เ ด็ น ที่ ใ ช ใ น ก า ร จั ด ลํ า ดั บ
ความสําคัญที่มีผลตอการตัดสินใจและ
นํ้าหนักความสําคัญของประเด็นน้ันๆ 

            

ประชุมกลุมครั้งที่ 2 ข อ ส รุ ป เ กี่ ย ว กั บ ป ร ะ เ ด็ น ที่ มี
ค ว า ม สํ า คั ญ ต อ ก า ร จั ด ลํ า ดั บ
ค ว า ม สํ า คั ญ ข อ ง น โ ย บ า ย แ ล ะ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ และประเด็น
อื่นๆ ที่แตละกลุมเห็นวามีความสําคัญ
และยังไมไดรวมอยูในแบบสอบถาม 
DCE 

            

สรุปผลการศึกษา
เบ้ืองตน 

ผลการศึกษาเบื้องตน             

ประชุมกลุมครั้งที่ 3 ขอสรุปรวมกันของทุกๆ มุมมองเกี่ยว 
กับประเด็นที่ใชในการจัดลําดับความ 
สํ า คั ญ  แ ล ะ ผ ล ก า ร จั ด ลํ า ดั บ
ค ว า ม สํ า คั ญ ข อ ง น โ ย บ า ย แ ล ะ
เทคโนโลยีดานสุขภาพตามประเด็น
ดังกลาว 

            

วิเคราะหและสรุปการ
วิจัย 

ผลการวิเคราะหและสรุปผลการวิจัย             

เขียนรายงานฉบับราง รายงานการวิจัยฉบับราง             
เขียนรายงานฉบับ
สมบูรณ 

รายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ             
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