
โครงร่างงานวิจัย 

การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของการคัดกรองมะเร็งช่องปาก 

1. หลักการและเหตุผล 

มะเร็งช่องปากเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ 1 ใน 27 ของมะเร็งทั้งหมดที่พบทั่วโลก  ในปี พ.ศ. 2551 
ทั่วโลกมีจ านวนผู้ป่วยมะเร็งช่องปากรายใหม่ 263 รายต่อแสนประชากร และมีจ านวนผู้เสียชีวิตกว่า 127 ราย
ต่อแสนประชากร ซึ่งจ านวนผู้ป่วยรายใหม่และจ านวนผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งช่องปากมีความแตกต่างกันใน
แต่ละประเทศ [1] ส าหรับประเทศไทย จากรายงานทะเบียนมะเร็งระดับโรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2555 พบว่า 
มะเร็งช่องปากเป็นโรคท่ีพบมากเป็นอับดับ 6 หรือคิดเป็นร้อยละ 4.8 ของมะเร็งที่พบในประเทศไทยทั้งหมด มี
จ านวนผู้ป่วยมะเร็งช่องปากรายใหม่ 188 คน เป็นเพศชาย (ร้อยละ 61.17) มากกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 38.83) 
พบได้ตั้งแต่อายุ 25 - 90 ปี ส่วนใหญ่พบในผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 45 ปีเป็นต้นไป [2] จากรายงานอุบัติการณ์มะเร็ง
ของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2550-2552 โดยสถาบันมะเร็งแห่งชาติพบว่า มีอุบัติการณ์มะเร็งช่องปาก 8.8 ราย
ต่อแสนประชากร เป็นเพศชายและหญิง 4.9 และ 3.9 รายต่อแสนประชากร ตามล าดับ [3] จากอุบัติการณ์
ข้างต้นและข้อมูลประชากรไทยในปี พ.ศ. 2556 ของกรมการปกครอง [4] ประเทศไทยจะมีผู้ป่วยมะเร็งช่อง
ปากรายใหม่โดยประมาณ 5,700 รายทั่วประเทศ  

สาเหตุของการเกิดมะเร็งช่องปากที่แท้จริงยังไม่ทราบแน่ชัด แต่พบว่าปัจจัยเสี่ยงหลักที่เป็นสาเหตุของ
การเกิดมะเร็งช่องปากจากทั่วโลก คือ การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และการติดเชื้อ HPV (Human 
papillomavirus) ซึ่งสาเหตุเหล่านี้มักเกิดขึ้นในคนที่ขาดสารอาหารและประชากรที่มีฐานะยากจน [5] ผู้สูบ
บุหรี่มีโอกาสในการเกิดมะเร็งช่องปากเป็น 2-10 เท่าของคนทั่วไป ทั้งในเพศชายและเพศหญิง ทั้งนี้โอกาสเกิด
โรคนั้นขึ้นอยู่กับความถี่และระยะเวลาของการสูบบุหรี่ [6] เช่นเดียวกันกับผู้ดื่มแอลกอฮอล์ที่มีโอกาสเกิด
มะเร็งช่องปากเป็น 2-6 เท่าของคนทั่วไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่ม [7] และส าหรับผู้สูบบุหรี่
ร่วมกับดื่มแอลกอฮอล์จะมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งช่องปากสูงถึง 6-15 เท่าของคนทั่วไป [8] ในประเทศไทยมีข้อ
ค้นพบว่า การเคี้ยวหมากเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญในการเกิดมะเร็งช่องปากโดยเฉพาะบริเวณกระพุ้งแก้ม 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น พันธุกรรม พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เป็นต้น [9] 

มะเร็งช่องปากที่พบในประเทศไทยมีแบ่งออกได้ 4 ประเภท [3] คือ 1) localized oral cancers 
ประเภทนี้จะจ ากัดอยู่เฉพาะที่ ไม่มีการลุกลามหรือแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ มีขนาดเล็กกว่า 4 เซนติเมตร 
สามารถรักษาให้หายขาดได้หากได้รับการคัดกรองด้วยวิธีที่ถูกต้องและทันท่วงที 2) regional oral cancer 
เป็นประเภทที่มีการลุกลามและแพร่กระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ผ่านทางเส้นเลือด ต่อมน้ าเหลือง และช่องต่างๆ 
ของร่างกาย เช่น ต่อมทอลซิล หลอดอาหารและปอด 3) distance oral cancers เป็นประเภทที่มีการลุกลาม
และแพร่กระจายไปยังระบบอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่อวัยวะเริ่มต้น และไม่ใช่อวัยวะที่เกิดจากการแพร่กระจายของ
เซลล์มะเร็งโดยตรง และ 4) Unknown คือ ประเภทที่ไม่ทราบอวัยวะเริ่มต้นที่แน่ชัด [10] ซึ่งเป็นประเภทที่
พบมากที่สุดในประเทศไทย การรักษามะเร็งช่องปากนั้นขึ้นอยู่กับประเภทและระยะของมะเร็งที่พบ วิธีการที่
ใช้เป็นมาตรฐานในการตรวจระยะของมะเร็ง คือ ระบบ TNM system [11] ส่วนการรักษามะเร็งช่องปากมีทั้ง
การรักษาด้วยการผ่าตัด (surgery) การรักษาด้วยวิธีรังสีรักษา (radiotherapy) การรักษาด้วยการให้ยาเคมี
บ าบัด (systemic chemotherapy) หรือการรักษาร่วมกันทั้ง 3 วิธี [12] 



มะเร็งช่องปากมีระยะก่อนการเกิดโรค (Precancer) ที่ค่อนข้างนาน เรียกว่า ระยะ Potentially 
Malignant Disorders (PMD) จากนั้นจึงพัฒนาเป็นมะเร็งช่องปาก (Cancer stage) ระยะที่ 1-4 ตามล าดับ 
ระยะ PMD มักสังเกตได้จาก การเจริญเติบของเนื้อเยื่อในช่องปากที่ผิดปกติ เป็นก้อน หรือแผลเล็กๆ ในปาก 
และท าให้รู้สึกถึงความเจ็บปวด ซึ่งในระยะนี้สามารถคัดกรองได้ง่ายโดยการตรวจด้วยสายตา (Visual 
inspection) และการตรวจเยื่อบุในช่องปากด้วยมือ (Palpation of oral mucosa) ซึ่งเป็นวิธีที่ต้องใช้ความ
ละเอียดรอบคอบสูง ในปัจจุบันการคัดกรองสามารถท าได้โดยผู้ เชี่ยวชาญด้านมะเร็ง (oral medicine 
specialist) ทันตแพทย์ ผู้ที่ได้รับการฝึกอบรมมาโดยเฉพาะ หรือคัดกรองด้วยตัวเองจากโปรแกรมการให้
ความรู้เรื่องการคัดกรองมะเร็งช่องปากแก่ประชาชน การคัดกรองด้วยสายตาเป็นวิธีที่ใช้อย่างแพร่หลาย
เนื่องจากมีความปลอดภัยและความความแม่นย าในการวินิจฉัยมะเร็งช่องปาก โดยมีความไว ( sensitivity) 
และความจ าเพาะ (specificity) ในการคัดกรอง ร้อยละ 40-93 และ 50-99 ตามล าดับ [13,14,15,16,17]  มี
ความง่ายในการคัดกรองจึงมีความเป็นไปได้ในการด าเนินการสูง [12]  อีกทั้งมีหลักฐานด้านความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์และประสิทธิผล (cost-effectiveness) ในบริบทของต่างประเทศว่า การคัดกรองมะเร็งช่องปาก
ด้วยสายตาโดยผู้ที่ได้รับการฝึกอบรมมาโดยเฉพาะมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ และสามารถลดอัตราการ
ตายได้อย่างมีนัยส าคัญ ในประชากรที่มีความเสี่ยงสูง เช่น ผู้ที่สูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ [18,19] นอกจากนี้ 
ยังพบการคัดกรองด้วยวิธีอ่ืนๆ เช่น การใช้เครื่อง Visually Enhanced Lesion Scope (VELScope) หรือ
การใช้แสงสีฟ้าที่มีความถี่ 400 - 460 นาโนเมตรในการค้นหารอยโรค ซึ่งปัจจุบันการใช้เครื่องดังกล่าวยังไม่
เป็นที่นิยมเท่าท่ีควร สามารถพบในคลินิกทันตกรรมบางแห่งเท่านั้น จากการทดสอบความถูกต้องของเครื่องมือ
พบว่า มีความไวและความจ าเพาะในการคัดกรอง ร้อยละ 30 และ 63 ตามล าดับ [20] 

ปัจจุบันพบปัญหาใหญ่ที่ส าคัญ คือ ผู้ป่วยเพียง 1 ใน 3 เท่านั้ นที่มาพบแพทย์ในระยะ PMD  [9] 
เนื่องจากประเทศไทยยังไม่มีแนวทางการคัดกรองมะเร็งช่องปากที่ชัดเจนและเป็นระบบ แม้ว่าการคัด กรอง
มะเร็งช่องปากมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมอัตราการรอดชีวิต สามารถท าได้ง่ายและมีความคุ้มค่าในต่างประเทศ 
แต่ข้อมูลดังกล่าวไม่สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในประเทศไทยได้เนื่องจากบริบทที่แตกต่างกัน ดังนั้น จึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของมาตรการการคัดกรองมะเร็งช่องปากใน
บริบทของประเทศไทย เพ่ือประกอบการตัดสินใจของผู้ก าหนดนโยบายด้านสุขภาพของประเทศ 

2. วัตถุประสงค์ 

2.1 เพ่ือประเมินความต้นทุนอรรถประโยชน์ของการคัดกรองมะเร็งช่องปาก (oral cancer 
screening) เปรียบเทียบกับ การไม่ให้การคัดกรอง (no screening) ในประชากรไทยอายุ 40 ปีขึ้นไป 

2.2 เพ่ือประเมินภาระงบประมาณ (Budget impact analysis; BIA) ของการคัดกรองมะเร็งช่องปาก 

3. ระเบียบวิจัย 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

วิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis; CUA) โดยใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ 
เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุนและผลลัพธ์ของการให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปากเปรียบเทียบกับไม่ได้รับการ
คัดกรอง และวิเคราะห์งบประมาณของคัดกรองมะเร็งช่องปาก โดยท าการศึกษาคู่ขนานกับการศึกษาความ
เป็นไปได้ (feasibility analysis) ของการคัดกรองมะเร็งช่องปากในกลุ่มตัวอย่าง (case study) 



3.2 ประชากรที่ท าการศึกษา 

 ประชากรไทยที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป  

3.3 มาตรการที่ประเมิน 

มาตรการที่ 1 : ไม่มีการคัดกรอง (มาตรการพ้ืนฐาน) 

มาตรการที่ 2 : คัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยทันตแพทย์ 

มาตรการที่ 3 : คัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยทันตภิบาลที่ได้การฝึกอบรม 

มาตรการที่ 4 : คัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยตัวเอง 

3.4 มุมมองการศึกษา 

วิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ภายใต้มุมมองทางสังคม (societal perspective) ภาระงบประมาณ
ในมุมมองของรัฐบาล (government perspective) 

3.5 กรอบเวลา (time horizon) 

 กรอบเวลาการวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์จะครอบคลุมตลอดชีพ (life time) โดยใช้วิธีประมาณ
การณ์ด้วยแบบจ าลองร่วมกับการวิเคราะห์ข้อมูลปฐมภูมิ ส่วนการวิเคราะห์ภาระงบประมาณจะใช้กรอบเวลา 
5 ปี 

3.6 แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์ 

 การวิจัยนี้ใช้แบบจ าลองทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข (Markov Model) 

จ าลองสถานการณ์การรักษาและการด าเนินโรคมะเร็งช่องปากการรักษาของผู้ป่วยมะเร็งช่อง
ปากที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ดังรูปที่ 2 ซึ่งมี 7 สถานะสุขภาพ (health state) ผู้ป่วยทุกรายมีโอกาสที่คง
สภาพอยู่ในสถานะสุขภาพเดิมหรือเปลี่ยนสถานะสุขภาพทุกๆ 1 ปี และก าหนดให้เหตุการณ์ต่างๆ 
วนเวียนไปจนกระทั่งผู้ป่วยทั้งหมดในแบบจ าลองเสียชีวิต 

สถานะสุขภาพที่ 1 : ไม่เป็นโรคมะเร็ง (No cancer) 

สถานะสุขภาพที่ 2 : ระยะก่อนเป็นมะเร็งช่องปาก (Precancer) 

สถานะสุขภาพที่ 3 : เป็นมะเร็งช่องปากระยะที่ 1  

สถานะสุขภาพที่ 4 : เป็นมะเร็งช่องปากระยะที่ 2 

สถานะสุขภาพที่ 5 : เป็นมะเร็งช่องปากระยะที่ 3 

สถานะสุขภาพที่ 6 : เป็นมะเร็งช่องปากระยะที่ 4 

สถานะสุขภาพที่ 7 : เสียชีวิต ซึ่งอาจเกิดจากมะเร็งช่องปาก หรือจากสาเหตุอ่ืนๆ 



 

รูปที่ 1 แสดงแบบจ าลอง Markov 

3.7 การปรับลด 

 ต้นทุนและผลลัพธ์ในอนาคตถูกปรับค่าให้เป็นมูลค่าปัจจุบันโดยใช้อัตราการปรับลด (discounting 
rate) ร้อยละ 3 ต่อปี  

3.8 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลอง 

3.8.1 ค่าความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพ (transitional probabilities) 

 ทบทวนวรรณกรรม (literature review) ค่าความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพ ไปยัง
สถานะสุขภาพหนึ่งในรอบ 1 ปี (cycle length) จากฐานข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ โดยสมมุติฐานว่าผู้ที่อยู่
ในแต่ละสถานะสุขภาพมีโอกาสเปลี่ยนสถานะ หรืออยู่ในสถานะสุขภาพเดิมหากไม่มีการด าเนินไปของโรค 
และเมื่อคัดกรองแล้วพบว่าอยู่ในสถานะระยะก่อนเป็นมะเร็งช่องปากหรือเป็นมะเร็งช่องปากไม่ว่าจะระยะใด 



ผู้นั้นไม่สามารถกลับมาอยู่ในสถานะไม่เป็นมะเร็งได้อีก ยกเว้นเป็นมะเร็งประเภท localized ที่สามารถรักษา
ให้หายขาดได้ (ดังรูปที่ 1)  

3.8.2 สมรรถนะของเครื่องมือคัดกรอง (Screening efficiency) 

ทบทวนวรรณกรรมค่าความไวและความจ าเพาะจากฐานข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ รวมทั้ง
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงอภิมาน (Meta-analysis) (ถ้ามี) 

 

3.8.3 ต้นทุน (costs)  

การศึกษานี้จะท าการวิเคราะห์ต้นทุนโดยได้มีการปรับมูลค่าให้เป็นมูลค่าปีปัจจุบัน (พ.ศ. 2558) ด้วย
ดัชนีราคาผู้บริโภคหมวดค่ารักษาพยาบาลทางการแพทย์ (consumer price index) ของส านักดัชนีเศรษฐกิจ
การค้า กระทรวงพานิชย์ และต้นทุนในอนาคตจะถูกปรับลดให้เป็นมูลค่าปีปัจจุบันโดยใช้อัตราปรับลด ร้อยละ 
3 ตามคู่มือประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพของประเทศไทย [21] ต้นทุนที่วิเคราะห์ประกอบด้วย  

– ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ซึ่งเป็นต้นทุนที่เกิดจากการคัดกรองทั้ง 3 มาตรการที่ได้กล่าวมา 
การรักษา การติดตามผล การฟ้ืนฟู การดูแล การวินิจฉัยและการรักษาเมื่อกลับมาเป็นซ้ า  

– ต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์ ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่จ่ายเอง ค่าสินค้าและบริการนอกเหนือจาก
การดูแลทางการแพทย์ เช่น ค่าอาหาร ค่าเดินทางมารับการรักษา ค่าที่พัก ค่าจ้างผู้ดูแลผู้ป่วย/ค่า
ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ เป็นต้น 

3.8.4 ผลลัพธ์ทางสุขภาพ (outcome) 

 การศึกษานี้วัดผลลัพธ์ทางสุขภาพในรูปของอรรถประโยชน์ โดยค านวณหาปีชีวิตที่มีคุณภาพ 
(Quality-adjusted life year; QALY) จากช่วงอายุขัย (life expectancy) คูณด้วยคะแนนอรรถประโยชน์ 
(utility)  

ตารางท่ี 1 แสดงรายละเอียดของตัวแปรที่ใช้ในแบบจ าลองและที่มาของตัวแปร 

ตัวแปร แหล่งข้อมูล 
ค่าความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพ (transitional probabilities) 
ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ไม่เป็นโรคมะเร็ง ไปยัง 
ระยะก่อนเป็นมะเร็งช่องปาก (No cancer to Precancer progress) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ระยะก่อนเป็นมะเร็งช่อง
ปาก ไปยัง มะเร็งช่องปากระยะท่ี 1 (No cancer to Cancer state I) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 1 ไป
ยัง มะเร็งช่องปากระยะที่ 2 (Cancer state I to Cancer state II) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 2 ไป
ยัง มะเร็งช่องปากระยะที่ 3 (Cancer state II to Cancer state III) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 3 ไป ทบทวนวรรณกรรม 



ตัวแปร แหล่งข้อมูล 
ยัง มะเร็งช่องปากระยะที่ 4 (Cancer state III to Cancer state IIII) 
ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสาเหตุอื่นๆ (Probability of dead 
from other cause) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ ระยะก่อนเป็นมะเร็ง
ช่องปาก (Probability of dead from Precancer) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 
1 (Probability of dead from Cancer state I) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 
2 (Probability of dead from Cancer state II) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 
3 (Probability of dead from Cancer state III) 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความน่าจะเป็นในการเสียชีวิตจากสถานะสุขภาพ มะเร็งช่องปากระยะที่ 
4 (Probability of dead from Cancer state IIII) 

ทบทวนวรรณกรรม 

สมรรถนะของเครื่องมือคัดกรอง (Screening efficiency) 
ความไวและความจ าเพาะการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความไวและความจ าเพาะการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดย
ทันตแพทย์ 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความไวและความจ าเพาะการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยผู้ที่
ได้การฝึกอบรม 

ทบทวนวรรณกรรม 

ความไวและความจ าเพาะการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดย
ตัวเอง 

ทบทวนวรรณกรรม 

ต้นทุน (cost) 
ต้นทุนการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยผู้เชี่ยวชาญ ทบทวนวรรณกรรม, 

กรมบัญชีกลาง 
ต้นทุนการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยทันตแพทย์ ทบทวนวรรณกรรม, 

กรมบัญชีกลาง 
ต้นทุนการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยผู้ที่ได้การฝึกอบรม ทบทวนวรรณกรรม, 

กรมบัญชีกลาง 
ต้นทุนการคัดกรองด้วยวิธี visual screening โดยตัวเอง ทบทวนวรรณกรรม, 

กรมบัญชีกลาง 
ต้นทุนการทดสอบเซลล์ (biopsy) กรมบัญชีกลาง 
ต้นทุนการรักษาระยะก่อนมะเร็งช่องปาก สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ต้นทุนการรักษามะเร็งช่องปากระยะที่ 1 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ต้นทุนการรักษามะเร็งช่องปากระยะที่ 2 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ต้นทุนการรักษามะเร็งช่องปากระยะที่ 3 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 



ตัวแปร แหล่งข้อมูล 
ต้นทุนการรักษามะเร็งช่องปากระยะที่ 4 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
ต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์ เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์ (utility) 
ค่าอรรถประโยชน์ไม่เป็นโรคมะเร็ง ข้อตกลงเบื้องต้น 
ค่าอรรถประโยชน์ระยะก่อนเป็นมะเร็งปาก  เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์มะเร็งช่องปากระยะที่ 1 เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์มะเร็งช่องปากระยะที่ 2 เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์มะเร็งช่องปากระยะที่ 3 เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์มะเร็งช่องปากระยะที่ 4 เก็บข้อมูลปฐมภูมิ 
ค่าอรรถประโยชน์ของการเสียชีวิต ข้อตกลงเบื้องต้น 
 

3.9 การเก็บข้อมูลปฐมภูมิ (primary data collection) 

3.9.1 ต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์ 

การศึกษานี้เก็บข้อมูลต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์ แบ่งผู้ป่วยออกเป็น 5 กลุ่ม คือ 1) ผู้ป่วย
ระยะก่อนเป็นมะเร็งช่องปาก 2) ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะที่ 1 3) ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะที่ 2 4) ผู้ป่วย
มะเร็งช่องปากระยะที่ 3 และ 5) ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะที่ 4 การเก็บข้อมูลของผู้ป่วยระยะก่อนเป็นมะเร็ง
ช่องปากจะเก็บที่โรงพยาบาลร้อยเอ็ดเพ่ือให้มีความเชื่อมโยงกับโครงการการคัดกรองรอยรอยระยะก่อนเป็น
มะเร็งช่องปาก ส่วนต้นทุนของผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะที่ 1-4 จะเก็บที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ.ขอนแก่น 
ซึ่งเป็นสถานพยาบาลที่ได้รับส่งต่อผู้ป่วยมะเร็งช่องปากจากโรงพยาบาลร้อยเอ็ดเพ่ือท าการรักษา อย่างไรก็
ตาม หากสถานพยาบาลดังกล่าวมีจ านวนผู้ป่วยไม่เพียงพอ อาจจ าเป็นต้องท าการเก็บข้อมูลที่สถานพยาบาล
อ่ืนๆ เพ่ิมเติม โดยจะเก็บข้อมูลทั้งผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกกลุ่มละ 22 คน รวมทั้งสิ้น 110 คน 

3.9.2 ค่าอรรถประโยชน์ 

การศึกษานี้เก็บข้อมูลค่าอรรถประโยชน์ด้วยเครื่องมือ EQ-5D-5L โดยรายระเอียดการเก็บข้อมูล
เช่นเดียวกับการเก็บต้นทุนทางตรงที่มิใช้ทางการแพทย์ตามที่ได้กล่าวมาข้างต้น 

 เกณฑ์การคัดเลือกประชากร 

การเก็บข้อมูลทั้งต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์และค่าอรรถประโยชน์ใช้ประชากรกลุ่มเดียวกัน 
ซึ่งจะต้องมีคุณสมบัติดังนี้ 

1. เป็นผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 40 ปีขึ้นไป 

2. ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะดังต่อไปนี้ ระยะก่อนเป็นมะเร็งปาก มะเร็งช่องปากระยะที่ 1, 2, 
3 และ 4 



การค านวณจ านวนประชากร 

การเก็บข้อมูลทั้งต้นทุนทางตรงที่มิใช่ทางการแพทย์และค่าอรรถประโยชน์ใช้จ านวนสูงสุดที่ได้จาก
การค านวณตัวอย่างประชากรดังสูตรนี้ 

 

n = จ านวนตัวอย่าง 
 = ระดับนัยส าคัญ (0.05) 

 = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (0.33) [22] 

d = ค่าความคลาดเคลื่อน (0.17) [22] 

3.10 การวิเคราะห์ข้อมูล 

3.10.1 อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 

 วิเคราะห์อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม ค านวณได้จากผลต่างของต้นทุน หารด้วยผลต่างของปี
สุขภาวะ (QALY) ดังสูตรนี้  

ต้นทุนของการมีโปรแกรมคัดกรอง – ต้นทุนของการไม่มีการคัดกรอง 
ปีสุขภาวะของการมีโปรแกรมคัดกรอง – ปีสุขภาวะของการไม่มีการคัดกรอง 

หมายเหตุ: เพดานความคุ้มค่าเท่ากับ 160,000 บาทต่อปีสุขภาวะ ซึ่งก าหนดโดยคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ [21] 

3.10.2 การวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ์ (sensitivity analysis) 

 วิ เค ราะห์ ค ว าม ไวขอ งผลลั พ ธ์ ด้ ว ย วิ ธี  One-way sensitivity analysis แล ะ  Probabilistic 
sensitivity analysis (PSA) โดยใช้ เทคนิค second ordered Monte Carlo Simulation ซึ่งเป็นการสุ่ม
ค านวณค่าตัวแปรทั้งหมดที่ใช้ในแบบจ าลองไปพร้อมกันหลายๆ ตัว โดยท าการจ าลองผลลัพธ์ที่ได้จากการ
วิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลซ้ ากัน 1,000 ครั้ง โดยใช้โปรแกรมค านวณ Microsoft Excel 2007 

3.10.3 การวิเคราะห์ภาระงบประมาณ 5 ปี (Budget impact analysis) 

ค านวณจากประชากรที่การคัดกรองทั้งหมด และอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งช่วงปาก เพ่ือหาต้นทุนที่
เกิดข้ึนในมุมมองรัฐบาล แล้วท าการประมาณภาระงบประมาณส าหรับ 5 ปีข้างหน้า  

4. ระยะเวลาการศึกษา (ธันวาคม พ.ศ. 2557- พฤศจิกายน พ.ศ. 2558) 

ที ่ กิจกรรม 
HITAP 

เดือน 
ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. 

1 ประสานงานในพ้ืนที่ /            



ที ่ กิจกรรม 
HITAP 

เดือน 
ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. 

2 ร่างโครงร่างวิจัย / /           
3 ประชุมผู้เชี่ยวชาญพิจารณา

โครงร่างวิจัย 
  /          

4 ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ 

  / /         

5 ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือหา
ค่าตัวแปรในแบบจ าลอง 

   / / /       

6 เก็บข้อมูลต้นทุนและคุณภาพ
ชีวิตพร้อมทั้งวิเคราะห์ข้อมูล 

    / / / / / / / / 

7 ประชุมผู้เชี่ยวชาญพิจารณา
ผลการศึกษาเบื้องต้นและ
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ 

          /  

8 จัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์            / 
 

5. ผลท่ีคาดว่าจะได้รับ  

ผลการศึกษาที่ได้สามารถใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนและตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายการให้บริการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งช่องปากเพ่ือช่วยลดอุบัติการณ์ของโรคมะเร็งช่องปากในประชากรไทย 

6. คณะนักวิจัย  

1. น.ส.ชุติมา ค าดี    โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
2. น.ส.วันทนีย์ กุลเพ็ง   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
3. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท์  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 

7. งบประมาณ  

งบประมาณส าหรับการด าเนินงานรวมเป็นเงินทั้งสิ้น 150,000 บาท รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 การคาดการณ์งบประมาณที่ใช้ 

ที ่ รายการ งบประมาณที่ใช้ (บาท) 
1 ประชุมผู้เชี่ยวชาญพิจารณาโครงร่างวิจัย 

– ค่าตอบแทนผู้เชี่ยวชาญ  
– ค่าบริหารจัดการ 

20,000 

2 ประชุมผู้เชี่ยวชาญพิจารณาผลการศึกษาเบื้องต้น 
– ค่าตอบแทนผู้เชี่ยวชาญ  
– ค่าบรหิารจัดการ 

20,000 



3 ค่าเก็บข้อมูลในพ้ืนที่ 30,000 
4 ค่าธรรมเนียมตีพิมพ์ในวารสารวิชาการ 35,000 
5 ค่าจัดท า Policy brief  เพ่ือการเผยแพร่ผลงาน 45,000 

*สามารถเฉลี่ยหรือปรับยอดงบประมาณได้ 
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