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บทท่ี 1 การพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสขุภาพ 

สำหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

ทรงยศ พิลาสันต 

วิไลลักษณ แสงศรี 

พัทธรา ลีฬหวรงค 

 

1.1 หลักการและความสำคัญของคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีด านสุขภาพ (Health Technology Assessment หรือ HTA) เปนการ

วิเคราะหอยางเปนระบบ เพื่อใหไดมาซึ่งขอมูลสำหรับใชสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับการนำ

เทคโนโลยีดังกลาวมาใชในระบบสุขภาพ การประเมินตองคำนึงถึงหลายปจจัยรวมกัน เชน ความปลอดภัย 

ประสิทธิผล ตนทุน ความคุมคา ผลกระทบตอสังคมและจริยธรรม ที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งรวมทั้งผลกระทบทางตรง

และผลกระทบทางออมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น [1]  

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพถือเปนรากฐานสำคัญและเปนแนวทางดานเทคนิคสำหรับการ

ประเมินเทคโนโลยใีนระบบสุขภาพ โดยสมัชชาอนามัยโลก (World Health Assembly) ไดระบุถึงความสำคัญ

ของการมีแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและการประเมินความคุ มคาดานเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข (health economic evaluation) ซึ่งจำเปนตองกำหนดใหกระบวนการตาง ๆ ไมวาจะเปนการ

ออกแบบการดำเนินงาน รวมถึงการรายงานผล [2] เปนมาตรฐานและสอดคลองกับบริบทของแตละประเทศ 

ประเทศไทย มีการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาแลว 2 ฉบับ ฉบับที่ 1 เมื่อ พ.ศ. 

2551 [3] และฉบับท่ี 2 เม่ือ พ.ศ. 2557 [4] คูมือฯ ท้ังสองฉบับนี้ เสนอแนะแนวทางการเลือกวิธีวิเคราะหและ

แหลงขอมูลสำหรับใชในการประเมินอยางเปนระบบ จึงทำใหการประเมินที่ดำเนินการตามคำแนะนำใน 

คูมือฯ ดังกลาวมีความโปรงใสและสามารถตรวจสอบได คูมือฯ ทั้งสองฉบับเปนคูมือหลักของคณะทำงานดาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ และคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนและระบบบริการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยกำหนดใหนักวิจัยท่ีประเมินเทคโนโลยี

สุขภาพเพ่ือใชเปนขอมูลประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติหรือคัดเลือกเทคโนโลยีอ่ืน 

ๆ เขาเปนชุดสิทธิประโยชน นอกจากนี้ คูมือฯ ยังสามารถใชเปนตำราทางวิชาการของการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพและการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในการเรียนการสอนสำหรับผูที่สนใจ 

นักศึกษาระดับปริญญาตรีและบัณฑิตศึกษา หรือผูที่เกี่ยวของและมีสวนไดสวนเสียกับเทคโนโลยีหรือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เชน สมาคมวิจัยเภสัชภัณฑ และหนวยงานไมแสวงหาผลกำไร เชน กลุมผูปวย
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ที่ไดรับผลกระทบจากเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น ทั้งนี้ คูมือฯ ควรมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง เพื่อใหสอดคลอง

กับองคความรูดานเทคโนโลยีสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งสรางความทาทายใหมใหแกนักวิชาการดานการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

1.2 กรอบแนวคิดการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

แนวคิดของการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับปรับปรุงนี้ พัฒนามาจากกรอบ

แนวคิดจากคูมือฯ ฉบับกอนหนา (รูปที่  1) ซึ่งเนนทั้งกระบวนการ (process) และเนื้อหา (content) เพื่อให

ไดคูมือฯ ท่ีมีความเปนวิชาการ (scientifically) นาเชื่อถือ (trustworthy) และเปนกลาง (unbiased) เกิดการ

นำคู มือฯ ไปใช (utilization) ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย เพื ่อใหการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพมีคุณภาพ ไดมาตรฐานเดียวกัน สามารถนำไปใชประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายได 

กระบวนการพัฒนาคูมือฯ มุงเนนความมีสวนรวมในการพัฒนาคูมือฯ จากนักวิชาการดานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วประเทศ โดยจัดการผลประโยชนทับซอน (conflict of interest management) 

ของคณะทำงานเพื ่อพัฒนาคู มือฯ ทั ้งในสวนผู นิพนธและผู ใหความคิดเห็น เพื ่อใหเกิดความโปรงใส 

(transparency) ในกระบวนการพัฒนาคูมือฯ สำหรับเนื้อหาภายในคูมือฯ ฉบับปรับปรุงนี้ จะตองมีความ

ครอบคลุม (comprehensiveness) ความทันสมัย (up-to-date) และเขากับบรบิทของประเทศไทย (context 

specific)  

ดังนั้น การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจากตางประเทศ การพิจารณาถึงการใช

งาน ปญหาและขอจำกัดของคูมือฯ ฉบับที่ 1 และ 2 ที่ผานมา และการขอความคิดเห็นจากผูมีสวนเกี่ยวของ

และผูใชประโยชนจากคูมือฯ โดยพิจารณาถึงความตองการจึงมีความสำคัญ โดยขอมูลท่ีได ถูกนำมาใชปรับปรุง

และพัฒนาคูมือฯ ฉบับนี้ ใหมีความสมบูรณและมีความทันสมัยมากยิ่งข้ึน โดยมุงหวังใหคูมือฯ ฉบับปรับปรุงท่ี

ตรงตามความตองการของผูเก่ียวของ/กลุมผูใชประโยชน 
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รูปท่ี  1 กรอบแนวคิดการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

 

1.3 คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วโลก 

จากการสำรวจของคณะทำงานพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 พบวามี 43 ประเทศทั่วโลกที่มีคูมือฯ ซึ่งสวนมากเปนประเทศที่มีรายไดสูง (high 

income country) [5] ซึ่งจากการทบทวนคูมือฯ 18 ฉบับ 0

1 พบวา คูมือฯ สวนมากเปนแนวทางสำหรับการ

ประเมินความคุมคาดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (รอยละ 70) มีเพียงคูมือฯ ของประเทศโครเอเชีย สิงคโปร 

อังกฤษและเวลส กลุมประเทศนอรดิก ไอรแลนด และไทย ที่มีลักษณะเปนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ คือ มีแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มากกวาเรื่องความคุมคาดานเศรษฐศาสตร โดย

คูมือฯ สวนมากมีวัตถุประสงคเพ่ือใชเปนแนวทางในการประเมินคุณภาพงานวิจัยเพ่ือบรรจุยาเขาบัญชียาหลัก

แหงชาติ/ชุดสิทธิประโยชน (รอยละ 77) ในขณะท่ีคูมือฯ ของประเทศแคนาดา อังกฤษและเวลส สหภาพยุโรป 

 
1 คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ จำนวน 18 ฉบับ ไดแก คูมือฯ จาก ออสเตรเลีย เบลเยียม ฝร่ังเศส นิวซีแลนด แคนาดา ไอรแลนด 

อังกฤษและเวลส เนเธอรแลนด กลุมประเทศนอรดิก ฟนแลนด โครเอเชีย อิตาลี สิงคโปร เกาหลีใต ญี่ปุน ไตหวัน ไทย และ EUnetHTA  
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และญี่ปุ น เปนคูมือที่มีแนวทางปฏิบัติที ่ดี (good practice guidelines) ในการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข นอกจากนี้ คูมือฯ ของกลุมประเทศนอรดิก ยังมีวัตถุประสงคเพ่ือใหผูเก่ียวของเขาใจ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ทั้งนี้ หนวยงานในตางประเทศที่รับผิดชอบจัดทำและเผยแพรคูมือฯ คือ 

องคกรอิสระดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศนั้น ๆ  

1.4 การใชงานคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1 และ 2 ที่ผานมา 

ขอมูลการสำรวจทางออนไลน เกี่ยวกับการใชงานคูมือฯ ฉบับที่ 1 และ 2 จากอาสาสมัครที่เปน

นักวิจัยเครือขายดานการประเมินเศรษฐศาสตรสาธารณสุข คณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข และผูท่ี

เคยอบรมการประเมินความคุมคาทางการแพทยและสาธารณสุข จำนวน 100 คน ระหวางวันที่ 1 กุมภาพันธ 

พ.ศ. 2562 ถึง วันที่ 5 มีนาคม พ.ศ. 2562 โดยใชแบบสอบถามท่ีมีโครงสราง (structured questionnaire) 

พบวา มีอาสาสมัครท่ีเคยใชคูมือฯ ฉบับท่ี 1 และ/หรือ ฉบับท่ี 2 จำนวน 62 คน และไมเคยใชคูมือฯ 38 คน ผู

ท่ีไมไดใชคูมือฯ สวนมากจะไมมีประสบการณวิจัยเก่ียวกับการประเมินความคุมคาทางการแพทย (รอยละ 79) 

และไมมีคูมือฯ อยูในครอบครอง (รอยละ 76) เหตุผลหลักของการไมใชคูมือฯ คือ ไมทราบชองทางการซื้อ/

ดาวนโหลดคูมือฯ (รอยละ 66) ไมทราบวามีคูมือฯ (รอยละ 58) และไมมีความจำเปนตองใชคูมือฯ (รอยละ 

34) รายละเอียดดังรูปท่ี  2  

 
รูปท่ี  2 เหตุผลท่ีอาสาสมัครไมใชคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

จากอาสาสมัครที่เคยใชงานคูมือฯ จำนวน 62 คน เคยใชงานคูมือฯ ฉบับที่ 1 จำนวน 50 คน เคยใช

งานคูมือฯ ฉบับท่ี 2 จำนวน 49 คน และเคยใชงานคูมือฯ ท้ังสองฉบับจำนวน 37 คน ตารางท่ี 1 แสดงผลการ

ใชงานคูมือฯ จำแนกตามประสบการณใชคูมือฯ แตละฉบับ จากการสำรวจพบวา วัตถุประสงคหลักของการใชงาน

คูมือฯ คือ เพื่อการวิจัย และ/หรือ การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (รอยละ 92) รองลงมา

คือ เพื่อการสอน/การทำงาน (รอยละ 39) และเพื่อการเรียน (รอยละ 32) สวนใหญเคยใชอางอิงในงานวิจัย 
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(รอยละ 76) โดยเฉลี่ย อาสาสมัครใหความเห็นวาคูมือฯ มีประโยชนตอการทำงานอยูในระดับมากถึงมากท่ีสุด 

โดยใชคู มือฯ รูปแบบเลมเอกสาร (รอยละ 65) มากกวารูปแบบไฟลอิเล็กทรอนิกส และใชคู มือฯ ฉบับ

ภาษาไทย (รอยละ 94) มากกวาฉบับภาษาอังกฤษ 

ตารางท่ี 1 การใชงานคูมือฯ ฉบับท่ี 1 และ 2   

หัวขอ 

รวม  

 

(n=62) 

เคยใชคูมือ

ฉบับท่ี 1 

(n=50) 

เคยใชคูมือ

ฉบับท่ี 2  

(n=49) 

เคยใชคูมือฉบับท่ี 

1 และ 2  

(n=37) 

วัตถุประสงคของการใชงาน (จำนวน, %) 

การวิจัย และ/หรือ การประเมินความ

คุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

57 (91.94) 47 (94.00) 44 (89.80) 34 (91.89) 

การเรยีน 20 (32.26) 17 (34.00) 17 (34.69) 14 (37.84) 

การสอน/การทำงาน 24 (38.71) 22 (44.00) 19 (38.78) 17 (45.95) 

มีประโยชนตอการทำงาน คาเฉลีย่ (สวน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

(5 คือ มีประโยชนมากท่ีสดุ,  

1 คือ มีประโยชนนอยท่ีสดุ) 

 4.21 (0.63)  4.28 (0.61) 4.29 (0.61) 4.41 (0.55) 

ใชในการอางอิงในงานวิจัย (จำนวน, %) 

เคย 47 (75.81) 43 (86.00) 39 (79.59)  35 (94.59) 

ไมเคย 15 (24.19) 7 (14.00) 10 (20.41)  2 (5.41) 

รูปแบบเอกสารท่ีใชงานบอยท่ีสุด (จำนวน, %) 

เลมเอกสาร 40 (64.52) 29 (58.00) 32 (65.31)  21 (56.76) 

ไฟลอิเล็กทรอนิกส 22 (35.48) 21 (42.00) 17 (34.69)  16 (43.24) 

ใชงานคูมือฉบับภาษา (จำนวน, %) 

ไทย 58 (93.55) 46 (92.00) 45 (91.84)  33 (89.19) 

อังกฤษ 4 (6.45) 4 (8.00) 4 (8.16)  4 (10.81) 

การสำรวจความตองการและความคาดหวังตอคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศ

ไทยฉบับปรับปรุง (ตารางที่ 2) พบวา กระบวนการพัฒนาคูมือฯ ควรมาจากการนำผลการทบทวนวรรณกรรม

จากทั้งในและตางประเทศมาพัฒนาเปนขอเสนอแนะ (รอยละ 76) และการอภิปรายและหารือระหวาง

ผูเชี่ยวชาญ (รอยละ 73) รวมถึง คิดวาควรมีการตีพิมพคูมือฯ ทั้งแบบหนังสือหรือไฟลในรูปแบบรายงานฉบบั

สมบูรณและแผนพับฉบับยอท่ีระบุเฉพาะขอเสนอแนะ (รอยละ 61) ผูท่ีเคยใชคูมือฯ คิดวาสาเหตุหลักท่ีไมเกิด

การใชงานคูมือฯ ในกลุมนักวิชาการ คือ กลุมเปาหมายไมทราบวามีคูมือฯ (รอยละ 63) ขาดชองทางในการ

เขาถึง และ/หรือ กลุมเปาหมายไมทราบชองทางการเขาถึงคูมือฯ (รอยละ 61) 
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ตารางท่ี 2 ความตองการและความคาดหวังในการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับ

ประเทศไทยฉบับปรับปรุง 

หัวขอ  ผูท่ีเคยใชคูมือฯ 

(n=62) 

(จำนวน, %) 

กระบวนการในการพัฒนาคูมือฉบับท่ี 3  

การนำผลการทบทวนวรรณกรรมจากท้ังในและตางประเทศมาพัฒนาเปนขอเสนอแนะ 47 (75.81) 

การอภิปรายและหารือระหวางผูเช่ียวชาญ 45 (72.58) 

การตัดสินใจของหนวยงานภาครัฐ 39 (62.90) 

รูปแบบการตีพิมพคูมือฯ ท่ีมีประโยชนตอการทำงาน 

ท้ังสองรูปแบบ 38 (61.29) 

หนังสือหรือไฟลในรูปแบบรายงานฉบับสมบูรณ 22 (35.48) 

แผนพับฉบับยอท่ีระบุเฉพาะขอเสนอแนะ 2 (3.23) 

ความคิดเห็นตอการไมใชงานคูมือฯ ในกลุมนักวิชาการ  

กลุมเปาหมายไมทราบวามีคูมือฯ 37 (62.71) 

ขาดชองทางในการเขาถึง และ/หรือ  ถึงคูมือฯเขากลุมเปาหมายไมทราบชองทางการ  36 (61.02) 

ภาษาท่ีใชในคูมือเขาใจยาก 19 (32.20) 

ขอเสนอแนะในคูมือฯ ไมสามารถนำมาปรับใชไดในสถานการณจริง 14 (23.73) 

ไมเห็นดวยกับขอเสนอแนะในคูมือฯ 3 (5.08) 

ขอมูลท่ีนำเสนอในคูมือขาดความนาเช่ือถือ และ/หรือ หลักฐานเชิงวิชาการท่ีอางอิงมีคุณภาพต่ำ 2 (3.39) 

 

1.5 กระบวนการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

กระบวนการพัฒนาคูมือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 (รูปที่  3) เริ ่มจากการทบทวนคูมือฯ ของ

ต างประเทศ และการพิจารณาม ิติการใช งาน ป ญหาและข อจำก ัดของค ู ม ือฯ ฉบ ับท ี ่  1 และ 2   

โดยคณะทำงานฯ จัดประชุมคณะกรรมการรวมพิจารณาคูมือฯ ครั้งท่ี 1 ซ่ึงเปนการประชุมปรึกษาระดมสมอง

จากผูมีสวนไดสวนเสีย ไดแก (1) ผูใชคูมือ เชน อาจารย นักศึกษา นักวิจัย และนักวิชาการ (2) ผูใชผลการ

ประเมิน เชน ผูกำหนดนโยบายจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ คณะอนุกรรมการของ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่มีหนาที่ในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน กรมบัญชีกลาง สำนักงาน

ประกันสังคม สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ และ (3) ผูไดรับผลกระทบจากการประเมิน

หรือผูมีสวนไดสวนเสียอ่ืนท้ังภาครัฐและเอกชน เชน สมาคมวิจัยเภสัชภัณฑ โดยพิจารณาถึงความตองการของ

ผูเกี่ยวของและกลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ โดยขอสรุปสำคัญจะเปนขอมูลนำเขาใหคณะทำงานฯ พิจารณา

และกำหนดขอบเขตของคูมือฯ ฉบับปรับปรุง  
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ขอบเขตของเนื้อหาภายในคูมือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ที่เพิ่มเติมจากคูมือฯ ฉบับกอนหนา คือ  

1) การศึกษาความเปนไปไดของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ 2) การใชหลักฐานจากสถานการณจริง  

(real-world evidence) ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ และ 3) การประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขสำหรับเทคโนโลยีดานสุขภาพ ประเภท ผลิตภัณฑชีววัตถุคลายคลึง (biosimilar 

products) เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน (codependent technologies) มาตรการสงเสริมสุขภาพ 

(health promotion) มาตรการสุขภาพที่ซับซอน (complex health interventions) และมาตรการสำหรับ

โรคหายาก (rare diseases interventions)  

คณะทำงานฯ จัดประชุมภายในคณะทำงานฯ เพื่อทบทวนเนื้อหาภายในคูมือฯ ฉบับราง และสงราง

คูมือฯ ไปใหผู อานทบทวนความเขาใจเนื้อหาคูมือฯ เพื่อพิจารณาความเขาใจของเนื้อหาในแตละบท ซ่ึง

ขอเสนอแนะจากการประชุมคณะทำงานและผูอานทบทวนฯ ไดสงไปยังผูนิพนธแตละบทเพ่ือพัฒนารางคูมือฯ 

พิจารณาแกไขตามความเหมาะสม กอนจะเผยแพรและประชาสัมพันธเพ่ือใหเกิดการใชงานตอไป  

 

 

ทบทวนวรรณกรรมขอเสนอแนะจากคูมือฯ ของหนวยงานที่ไดรับการยอมรับในระดับนานาชาติ  

คณะกรรมการรวมพิจารณาคูมือฯ ประชุมปรึกษา/ระดมสมอง คร้ังที่ 1  
 

คณะทำงานพัฒนาคูมือฯ ประชุมปรึกษา/ระดมสมอง คร้ังที่ 1 
 

คณะทำงานพัฒนา (ราง) คูมือฯ 
 

คณะทำงานพัฒนาคูมือฯ ประชุมปรึกษา/ระดมสมอง คร้ังที่ 2 

คณะกรรมการรวมพิจารณาคูมือฯ ประชุมปรึกษา/ระดมสมอง คร้ังที่ 2  
 

สงคูมือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ใหผูเชี่ยวชาญทบทวน 

กลุมผูใชอานคูมือฯ เพ่ือพิจารณาความเขาใจในเน้ือหา 
 

ขอเสนอแนะสำหรับการพฒันาคูมือ ฯ  

เผยแพรและประชาสัมพันธคูมือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ใหเปนที่รูจักและใชโดยแพรหลาย 

ขอเสนอแนะสำหรับการพฒันาคูมือฯ ฉบับปรับปรุง 

กำหนดขอบเขต เนื้อหา และผูนิพนธคูมือฯ ฉบบัปรับปรุง 

ขอเสนอแนะการ
เรียบเรียงเนื้อหา
เพื่อความเขาใจ  
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รูปท่ี  3 กระบวนการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

 

1.6 ขอบเขตเนื้อหาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564  

คูมือฯ ฉบับนี้ ใหแนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยาและเทคโนโลยีดานสุขภาพ

อื่น โดยแบงเปนสองสวน สวนที่หนึ่งที่มีเนื ้อหาเกี่ยวกับหลักการทั่วไปในการประเมินทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข จะเริ่มตั้งแตการกำหนดขอบเขตการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในบทที่ 2 

ซึ่งจะใหรายละเอียดเกี่ยวกับประเภทหรือรูปแบบของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข

และการเลือกรูปแบบที่เหมาะสมของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขตอเทคโนโลยีดาน

สุขภาพหนึ่ง ๆ กอนนำไปสูการใหรายละเอียดที่เปนองคประกอบสำคัญของการประเมินทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข คือ การประเมินตนทุน ในบทที่ 3 การวัดผลลัพธทางสุขภาพ ในบทที่ 4 และคาอรรถประโยชน 

ในบทท่ี 5 รวมถึงรายละเอียดเก่ียวกับกรอบเวลาและอัตราปรับลด ในบทท่ี 6  

แบบจำลองท่ีใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมีรูปแบบและความซับซอนท่ีหลากหลาย

ออกไป ขึ้นอยูกับทั้งประเภทหรือรูปแบบของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรที่เลือกมาใชและ

ประเภทหรือชนิดของเทคโนโลยีดานสุขภาพ นอกจากนี้ ตัวแปรที่ใชในแบบจำลองยังมีการรวบรวมมาจาก

แหลงขอมูลที่หลากหลาย ดังนั้นการวิเคราะหความไวของตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง ในบทที่ 7 และการ

ตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองในทุกครั้งที่มีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ใน

บทที่ 8 จึงจำเปนอยางยิ่ง เพื่อเปนการแสดงใหผูกำหนดนโยบายที่เปนผูใชขอมูลหลักของการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เห็นถึงความไมแนนอนของตัวแปรที่อาจเกิดและเปลี่ยนแปลงไปใน

สถานการณจริง  

ในคูมือฯ ฉบับนี้และฉบับกอนหนา มีขอแนะนำสำคัญใหเผยแพรผลการประเมินทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขที่ดำเนินการแลวเสร็จ เพื่อสรางความโปรงใสและความรับผิดชอบตอผลการประเมินใหแกสังคม 

ทั้งนี้ การเผยแพรในรูปแบบรายงานนั้น ควรตองจัดทำใหเรียบรอยและเปนมาตรฐานเพื่อใหงายตอการ

ตรวจสอบและเปรียบเทียบกับการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่นที่มี

เนื้อหาใกลเคียงกัน ซึ่งในบทที่ 9 ไดใหแนวทางของการรายงานการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

นอกจากขอมูลตนทุนตอประสิทธิผลที่ไดจากการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข

แลว ขอมูลผลกระทบดานงบประมาณนับวาเปนอีกหนึ่งขอมูลสำคัญที่ใชในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ดานสิทธิประโยชนของระบบสุขภาพซึ่งมีทรัพยากรหรืองบประมาณที่จำกัด โดยมีรายละเอียดการประเมินอยู

ในบทท่ี 10  
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เนื้อหาสวนที่เหลือในคูมือฯ ฉบับนี้ เปนเนื้อหาพิเศษที่ชวยใหการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมี

ความสมบูรณและครอบคลุมมากขึ้น ประกอบดวย การศึกษาความเปนไปไดในบทที่ 12 และ การประเมินผล

กระทบดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีสุขภาพ ในบทที่ 18 นอกจากนี้ ยังมีแนวทางเกี่ยวกับการ

ประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่น ๆ ที่นาสนใจ ไดแก โรคติดเชื้อและวัคซีน 

มาตรการคัดกรองโรค เครื่องมือแพทย ยามะเร็ง ยาชีววัตถุ เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน มาตรการ

สรางเสริมสุขภาพ มาตรการสุขภาพที่ซับซอน และโรคหายาก ซึ่งมีรายละเอียดอยูในบทที่ 13-15 และบทท่ี 

17  

ในคูมือฯ ฉบับนี้ ยังใหรายละเอียดสำคัญเกี่ยวกับการใชหลักฐานจากสถานการณจริงในการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ไวในบทที่ 16 ซึ่งมีแนวโนมในการใชขอมูลลักษณะนี้มากขึ้นในการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ รวมถึงบรรยายความสำคัญของการนำขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไปใชในเชิง

นโยบายและการพัฒนาระบบสุขภาพในบทท่ี 19  
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บทท่ี 2  

การกำหนดขอบเขตการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ  

ปยะเมธ ดิลกธรสกุล 

 

2.1 บทนำ 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic evaluation) เปนศาสตร

ที ่มีความสำคัญในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคหลักเพื ่อศึกษาประสิทธิภาพ 

(efficiency) หรือความคุมคา (value for money) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยเปรียบเทียบประสิทธิผล

ระหวางเทคโนโลยีดานสุขภาพตั้งแตสองชนิดข้ึนไป [1]  

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขที่ดีจำเปนตองมีการกำหนดขอบเขตงานวิจัยท่ี

ชัดเจนทั้งในดานปญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษา ประชากรกลุมเปาหมาย มาตรการหรือเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่สนใจ มาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบ มุมมองในการศึกษา [2] และชนิดของ

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยท่ีการกำหนดขอบเขตงานวิจัย เปนสวนสำคัญอีก

สวนหนึ่งท่ีจำเปนตองไดรับการพิจารณาอยางมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสีย ท้ังจากภาครัฐ ภาคเอกชนและ

ภาคประชาสังคม เพื่อใหการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขดำเนินไปอยางมีมาตรฐาน 

โปรงใส สามารถตรวจสอบได และไดรับการยอมรับจากทุกภาคสวนของสังคม 

2.2 การกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

2.2.1 ปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีทำการศึกษา 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขถูกออกแบบมาเพื่อใชเปนขอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย ซ่ึงแตกตางจากงานวิจัยโดยท่ัวไปท่ีมุงเนนการทดสอบสมมติฐาน ดังนั้น กอนการกำหนด

ขอบเขตงานวิจัยดานนี้ ผูวิจัยควรทบทวนรายละเอียดของปญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอยางชัดเจน 

ทั้งลักษณะทั่วไปของโรค การดำเนินไปของโรค ความชุกและอุบัติการณของโรค ผลกระทบดานตาง ๆ ท่ี

เกิดขึ้นจากโรค แนวทางการวินิจฉัยและรักษาในปจจุบัน รวมทั้งการศึกษาดานประสิทธิศักย (efficacy) 

ประสิทธิผล (effectiveness) และประสิทธิภาพ (efficiency) ของการรักษาท่ีมีในโรคนั้นเพ่ือใหผูวิจัยประเมิน

ไดวาเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น ๆ จำเปนตองประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขหรือไม ตลอดจนชวยให

ผูวิจัยสามารถกำหนดวัตถุประสงคและขอบเขตงานวิจัยไดอยางครอบคลุมและเหมาะสม [3]   
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2.2.2 เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจ 

สิ ่งท่ีสำคัญลำดับแรกในการกำหนดขอบเขตงานวิจัยเพื ่อประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข ไดแก การกำหนดเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ (intervention) ซึ่งควรเปนเทคโนโลยีที่มีขอมูล

สนับสนนุถึงการเปลี่ยนแปลงสถานะทางสุขภาพของผูปวยหรือประชาชน [2]  

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ ตองมีการอธิบายรายละเอียดอยางชัดเจนวาเปนมาตรการหรือ

เทคโนโลยีอะไร ใชในขนาดเทาไหร ใชเมื่อไหร ใชอยางไร ใชโดยใคร ใชเพื่อใคร ใชในระยะเวลานานเทาไหร 

และใชในบริบทใด [3] โดยเฉพาะเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีความซับซอน ยกตัวอยางเชน วัคซีนบางชนิด

สำหรับเด็กเล็ก ซึ่งอาจมีรูปแบบการฉีดที่หลากหลาย เชน ฉีด 2 เข็ม หรือ ฉีด 2 เข็มและกระตุน 1 เข็ม หรือ

ฉีด 3 เข็มและกระตุน 1 เข็ม หรือยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดออกฤทธิ์โดยตรง (direct-acting oral 

anticoagulants) ที่ใชปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในผูปวยโรคหัวใจหองลางซายสั่นพลิ้ว ซึ่งมี

การใหยาในขนาดที่แตกตางกัน ทั้งการใหตามขนาดยามาตรฐาน (standard dose) หรือการใหในขนาดยาท่ี

ลดลง (reduced dose) ซ่ึงในกรณีเหลานี้ ผูวิจัยจำเปนตองอธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีท่ีนำมาประเมิน

ใหชัดเจนและใหเหตุผลในการเลือกเทคโนโลยีตามรายละเอียดท่ีใหไว เพ่ือใชประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ไดอยางถูกตอง เหมาะสม ตลอดจนสามารถนำผลการประเมินไปดำเนินการตอไดอยางเปนรูปธรรม 

2.2.3 เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ 

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบ (comparators) มีความสำคัญยิ่งสำหรับการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เนื่องจากเทคโนโลยีเหลานี้อาจจะถูกแทนที่ดวยเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

สนใจ การกำหนดเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบ แบงออกไดเปน 3 ขั้นตอน [3] ไดแก การระบุ

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบ (identification) การเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบ 

(selection) และการใหรายละเอียดของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ (description) 

การระบุเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ 

การระบุเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ ผูวิจัยควรพิจารณาเทคโนโลยีที่เปนไปไดทั้งหมดท่ี

เก่ียวของกับปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา แบงออกไดเปน 4 ลักษณะ [3] ไดแก 

1) เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชในปจจุบัน (current care) เปนเทคโนโลยีทั้งหมดที่ใชในการ

ดูแลรักษาปญหาสุขภาพหรือโรคที ่ศึกษา และมีแนวโนมจะถูกแทนที่ดวยเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ 

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชในปจจุบันอาจเปนไปไดทั้งเทคโนโลยีเดี่ยว (single intervention) เทคโนโลยีกลุม 

(combined intervention) หร ือกลยุทธ การบร ิหารจ ัดการเพ ื ่อแก ป ญหาส ุขภาพหร ือโรคท ี ่ศ ึกษา 

(management strategies) การระบุเทคโนโลยีที ่ใชในปจจุบัน ไมควรจำกัดเฉพาะเทคโนโลยีที ่มีลักษณะ

คลายคลึงกับเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจเทานั้น แตควรรวมเทคโนโลยีอื่นที่อาจจะถูกแทนที่ดวยเทคโนโลยี
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ดานสุขภาพท่ีสนใจ เชน การประเมินความคุมคาของชีววัตถุ (biopharmaceuticals) เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

ใชในปจจุบันที่จะนำมาเปรียบเทียบไมควรจำกัดเฉพาะชีววัตถุ แตควรรวมยาที่เปนสารเคมี (chemical 

pharmaceuticals) หรือมาตรการดานการบริหารจัดการอ่ืน ๆ (medical management) ดวย  

2) เทคโนโลยีที ่มีประสิทธิผลสูงสุด (best practice) ตามแนวทางการรักษามาตรฐาน 

(standard practice guideline) 

3) การรักษาตามอาการ (best supportive care) นักวิจัยสามารถเลือกการรักษาตามอาการ

เปนเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบได โดยเฉพาะในบริบทที่เทคโนโลยีที่ใชในการรักษาปญหาสุขภาพ

หรือโรคในปจจุบันมีประสิทธิผลไมดีหรือไมแนนอน เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาตามอาการ 

4) การไมใหการรักษา (doing nothing) นักวิจัยสามารถเลือกการไมใหการรักษามาเปนคู

เทียบไดในบางกรณี เชน การวิเคราะหความคุมคาการฉีดวัคซีนเปรียบเทียบกับการไมไดฉีดวัคซีน หรือการ

ตรวจคัดกรองเปรียบเทียบกับการไมไดตรวจคัดกรอง 

การเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ  

เมื ่อผู ว ิจัยระบุเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบทั ้งหมดที่เปนไปไดแลว ผู ว ิจัยตองเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบท่ีเหมาะสมกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

นั้น ๆ โดยเริ่มตนวิเคราะหวาเทคโนโลยีใดเปนเทคโนโลยีที่ใชในปจจุบันและมีแนวโนมที่จะถูกแทนที่ดวย

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ ซึ่งควรเปนเทคโนโลยีที่ผูกำหนดนโยบายใหการสนับสนุนหรือเปนเทคโนโลยีท่ี

ใชอยางแพรหลาย นอกจากนี ้ผู ว ิจัยควรพิจารณาวาการรักษาตามอาการควรเปนหนึ ่งในมาตรการที่ใช

เปรียบเทียบดวยหรือไม โดยเฉพาะหากเทคโนโลยีที่ใชอยูในปจจุบันไมไดถูกนำมาใชอยางเต็มขนาด (fully 

adopted) หรือเทคโนโลยีนั้นมีความไมแนนอนของผลการรักษาอยูมาก อยางไรก็ตามการเลือกเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที ่ใชเปรียบเทียบควรพิจารณาจากแนวคิดของการทำการวิจัยมากกวาความพรอมของขอมูล 

(availability of data) ผูวิจัยสามารถพิจารณาเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบไดมากกวา 1 ชนิด 

โดยระบุเหตุผลที ่เลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น เปนเทคโนโลยีที ่ใชเปรียบเทียบ และระบุเหตุผลที ่คัด

เทคโนโลยีดานสุขภาพอ่ืนออกจากการเปนเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบดวย 

การกำหนดนิยามของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบ  

เม่ือผูวิจัยเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบอยางเหมาะสมไดแลว ผูวิจัยจำเปนตองอธิบาย

รายละเอียดของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบอยางชัดเจน วาเปนเทคโนโลยีอะไร ใชในขนาดเทาไหร 

ใชเมื่อไหร ใชอยางไร ใชโดยใคร ใชเพื่อใคร ใชในระยะเวลานานเทาไหร และใชในบริบทใด เชนเดียวกับ 

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ นอกจากนี้ผูวิจัยควรระบุความแตกตางของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจกับ

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบดวย เพื่อใหผูวิจัยสามารถระบุตนทุนและผลลัพธของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพท่ีใชเปรียบเทียบไดอยางครบถวน  
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2.2.4 ประชากรกลุมเปาหมาย  

การกำหนดประชากรกลุมเปาหมาย (target population) [3] เปนสวนสำคัญสำหรับการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เนื่องจากความคุมคาของเทคโนโลยีที่สนใจนั้นขึ้นอยูกับวานำไปใช

กับประชากรกลุมใด โดยทั่วไปแลว ผูวิจัยควรจะกำหนดประชากรกลุมเปาหมายจากปญหาสุขภาพหรือโรคท่ี

ศึกษา และระบุรายละเอียดเกี่ยวกับประชากรกลุมเปาหมายอยางชัดเจน เชน อายุเทาไหร เพศอะไร ปญหา

สุขภาพหรือโรคที่ศึกษาคืออะไร เคยเปนโรคนั้นมากอนหรือไม ความรุนแรงของโรคเปนอยางไร มีโรครวม

หรือไม หากเปนไปไดประชากรกลุมเปาหมายควรรวมผูปวยที่เทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจไดรับการรับรอง

จากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทยใหใชไดดวย  

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรทำการประเมินในประชากรกลุมเปาหมาย

ทั้งหมดที่เกี่ยวของกับปญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา โดยที่ผูวิจัยอาจทำการวิเคราะหกลุมยอย (subgroup 

analysis) ตามปจจัยตาง ๆ ที่อาจสงผลตอผลการศึกษา เชน อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค โรครวม ความ

รวมมือในการใชมาตรการหรือเทคโนโลยี และรูปแบบการรักษา โดยที่การวิเคราะหกลุมยอยนี้ ควรกำหนดไว

ตั้งแตการกำหนดขอบเขตงานวิจัย พรอมพิจารณาความเปนไปไดของขอมูล (data availability) ตั้งแตตอน

เริ่มตน เพ่ือหลีกเลี่ยงการทำการวิเคราะหกลุมยอยหลังจากทราบผลการวิเคราะหหลัก (post-hoc analysis) แลว 

2.2.5 มุมมองท่ีใชในการประเมิน 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอยางชัดเจนเปนสวนสําคัญอีกสวนหนึ่งในการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เนื่องจากมุมมองที่แตกตางกันจะสงผลตอชนิดของตนทุนที่จะนำมาใชในการ

ประเมิน มุมมองของการศึกษาอาจแบงไดเปนหลายมุมมอง [2, 4] เชน มุมมองของผู ปวย (patient 

perspective) มุมมองขององคกร (specific institutional perspective) มุมมองทางระบบสุขภาพของ

รัฐบาล (healthcare system or government perspective) มุมมองของผูจายเงินในระบบสุขภาพ (payer 

perspective) และมุมมองทางสังคม (societal perspective) มุมมองที่ใชกันอยางแพรหลายในการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ไดแก มุมมองทางสังคม มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาล และ

มุมมองของผูจายเงินในระบบสุขภาพ 

มุมมองทางสังคมเปนมุมมองที่พิจารณาตนทุนทุกชนิด ทั้งตนทุนทางตรงดานการแพทย (direct 

medical cost) ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) และตนทุนทางออมหรือ

ตนทุนผลิตภาพ (indirect cost or productivity cost) ในขณะที่มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาล และ

มุมมองของผูจายเงินในระบบสุขภาพ จะพิจารณาเฉพาะตนทุนทางตรงดานการแพทย 

จากมุมมองที ่กลาวขางตนจะสังเกตไดวา มุมมองทางสังคมเปนมุมมองที ่พิจารณาตนทุนอยาง

ครอบคลุมท้ังท่ีเกิดข้ึนโดยตรงกับผูปวยและท่ีเกิดข้ึนในระบบสุขภาพ และท่ีเกิดข้ึนโดยออมจากการเสียโอกาส
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ในการทำงานอันเนื่องมาจากการเจ็บปวย ขณะท่ีมุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาลและมุมมองของผูจายเงิน

ในระบบสุขภาพ พิจารณาเฉพาะตนทุนที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพซึ่งเปนมุมมองท่ีแคบกวา โดยไมไดคำนึงถึง

ตนทุนอื่น ๆ ที่เกิดขึ้นกับผูปวย การพิจารณาในมุมมองที่กวางขึ้น จะใหผลการประเมินความคุมคามีความ

เหมาะสมสำหรับการนำไปใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายไดอยางครอบคลุม ดังนั้น ผูวิจัยควร

เลือกประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในมุมมองทางสังคมเปนอันดับแรกสำหรับการวิเคราะหหลักและ

พิจารณาวิเคราะหดวยมุมมองอื่น ๆ เปนการวิเคราะหรอง ทั้งนี้ ขึ้นกับความตองการของผูใชประโยชนจาก

งานวิจัย 

2.2.6 การประชุมผูมีสวนไดสวนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

การกำหนดขอบเขตงานวิจัยควรมีการรวบรวมขอมูลและความคิดเห็นของทุกภาคสวนที่มีความ

เก่ียวของกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจนั้น เพ่ือให

ไดคำถามงานวิจัยเชิงนโยบายและขอบเขตงานวิจัยท่ีเหมาะสม มีประโยชนสำหรับการตัดสินใจ มีความโปรงใส 

เปนท่ียอมรับของทุกภาคสวน และมีประโยชนเชิงนโยบายอยางแทจริง  

การประชุมผูมีสวนไดสวนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ควรพิจารณาองคประกอบตาง ๆ [5]  

ไดแก ความโปรงใส (transparency) ความมีสวนรวม (inclusiveness) ความรับผิดชอบ (accountability) 

ค ุณภาพ (quality)  ระยะเวลา  ( timeliness)  ความคง เส นคงวา  (consistency)  และการโต  แย ง 

(contestability) 

การประชุมผูมีสวนไดสวนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ควรกำหนดวัตถุประสงคในการประชมุ

อยางชัดเจน และมีกระบวนการจัดการประชุมอยางโปรงใส เชน มีการเชิญประชุมไปยังผูมีสวนไดสวนเสียจาก

ทุกภาคสวนอยางเปนทางการ โดยแจงวาระการประชุม วัตถุประสงคการประชุม ผูนำการประชุม และบทบาท

ของผูมีสวนไดสวนเสียจากภาคสวนตาง ๆ และกำหนดคำถามเชิงนโยบาย (policy question) อยางชัดเจน

กอนการประชุม เพื่อใหผูมีสวนไดสวนเสียไดพิจารณากอนที่จะเขารวมประชุม นอกจากนี้ผู วิจัยควรสรุป

รายงานผลการประชุมสงใหแกผูมีสวนไดสวนเสียภายหลังการประชุม เพ่ือเปนหลักฐานในการทำวิจัยข้ันตอไป 

และทำใหเกิดความโปรงใสในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

ผูวิจัยควรพิจารณากำหนดลักษณะของผูมีสวนไดสวนเสียอยางเปนระบบและมีความสมดุลระหวาง

บุคลากรทางการแพทย ผูจายเงิน ผูปวยหรือตัวแทนผูปวย ผูผลิตเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจและเทคโนโลยี

ที่ใชเปรียบเทียบ และผูวิจัยอื่นในสาขานี้ เพ่ือใหไดความคิดเห็นที่หลากหลายและครอบคลุมในทุกมิติของการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข นอกจากนี้ ผูวิจัยและผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวนควร

เปดเผยผลประโยชนทับซอน (conflict of interest) ที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจ นอกจากนี้

ระหวางการประชุม ผูวิจัยควรเปดโอกาสใหผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวนไดแสดงความคิดเห็นตอคำถาม
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เชิงนโยบายไดอยางอิสระ เพื่อนำมาใชในการกำหนดคำถามงานวิจัย ขอบเขตงานวิจัยที่ชัดเจน ตรงประเด็น 

ท้ังนี้บรรยากาศการประชุมสามารถปรับเปลี่ยนไดตามความเหมาะสม 

2.3 การเลือกชนิดการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

เทคโนโลยีดานสุขภาพ มีวัตถุประสงคเพื่อสงเสริมใหสุขภาพของประชาชนดีขึ ้น เมื่อมีการเลือก

เทคโนโลยีหนึ่งทดแทนเทคโนโลยีอีกชนิดหนึ่ง ยอมสงผลตอสุขภาพของประชาชน ทรัพยากรที่ใชในการดูแล

สุขภาพ หรือผลอื่น ๆ ท่ีมิใชดานสุขภาพ การตัดสินใจเลือกอยางเหมาะสม ตองใชวิธีการหรือเครื่องมือที่ได

มาตรฐานเปนที่ยอมรับในสังคม เรียกวา การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ซึ่งชวย

จัดเตรียมขอมูลใหแกผูมีอำนาจตัดสินใจ นำไปใชพิจารณาเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพไดอยางเหมาะสม [2, 6] 

การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข มีกรอบแนวคิด (framework) ของการ

พิจารณาอยางรอบดานถึงผลของเทคโนโลยีนั้นตอสุขภาพ ตนทุนในการดูแลสุขภาพ และผลดานอื่น ๆ ท่ี

เกี่ยวของ โดยอาศัยหลักฐานเชิงคลินิกที่ผานการประเมินคุณภาพแลว [2] ดังนั้นการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขประกอบดวย 2 ลักษณะ คือ 1) ตนทุนและผลลัพธของเทคโนโลยีที่สนใจ และ 2) 

การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่สนใจหรือเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ เนื่องจากขอจำกัดของทรัพยากร การ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจึงเปนการวิเคราะหเปรียบเทียบเทคโนโลยีดานสุขภาพตาง 

ๆ ท้ังตนทุนและผลลัพธ เพ่ือตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีท่ีคุมคากวา ภายใตขอจำกัดของทรัพยากร 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ (full economic evaluation) 

สามารถจำแนกได 4 ชนิด คือ 1) การวิเคราะหตนทุนต่ำสุด (cost-minimization analysis; CMA) 2) การ

ว ิ เคราะห ต นท ุนผลได   (cost-benefit analysis; CBA) 3) การว ิ เคราะห ต นท ุนประส ิทธ ิผล (cost-

effectiveness analysis; CEA) และ 4) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis; CUA) 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขทั้ง 4 ชนิด มีหลักการจำแนก (identify) การนับจำนวน 

(measure) และการประเมินมูลคา (value) ตนทุนเหมือนกัน ตางกันเฉพาะในสวนของการจำแนกและวัดผล

ลัพธ [2] ดังแสดงในตารางท่ี  3 อยางไรก็ตาม มีงานวิจัยหลายเรื่องที่ศึกษาเฉพาะตนทุนเทานั้น เชน ตนทุน

การเจ็บปวย (cost of illness) ซึ ่งงานวิจัยดังกลาว ไมจัดเปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบเพราะขาดเทคโนโลยีเปรียบเทียบ [2] 
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ตารางท่ี 3 ตนทุนและผลลัพธของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข แบบเต็มรูปแบบ 

ชนิดการ

ประเมิน 

การนับจำนวนและ 

การประเมินมูลคา

ตนทุน 

การจำแนกผลลัพธ 
การนับจำนวนและการ

ประเมินมูลคาผลลัพธ 

การวิเคราะห

ตนทุนต่ำสุด 

หนวยของเงิน ผลลัพธสมมูลกันในแตละ

เทคโนโลยี 

ไมมีการพิจารณาผลลัพธ 

การวิเคราะห

ตนทุนผลได 

หนวยของเงิน วัดในมิติเดียวหรือหลายมิติได 

ซ่ึงไมจำเปนตองเหมือนกันใน

ตอนแรก เพราะจะถูกแปลงให

อยูในหนวยของเงิน   

หนวยของเงิน 

การวิเคราะห

ตนทุน

ประสิทธิผล 

หนวยของเงิน วัดในมิติเดียว และมีหนวยวัดท่ี

เหมือนกัน แตปริมาณไมเทากัน

ในแตละเทคโนโลยี 

ประสิทธิผล เชน จำนวน

ปชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน จำนวน

ผูปวยท่ีควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดได 

การวิเคราะห

ตนทุน

อรรถประโยชน 

หนวยของเงิน วัดในมิติเดียวหรือหลายมิติได 

ซ่ึงไมจำเปนตองเหมือนกันใน

ตอนแรก เพราะจะถูกแปลงให

อยูในหนวยปสุขภาวะ 

ปสุขภาวะ 

ท่ีมา: Drummond และคณะ (2015) [2] 

2.3.1 การวิเคราะหตนทุนต่ำสุด 

เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ท่ีเปรียบเทียบระหวาง
เทคโนโลยีตั้งแตสองชนิดข้ึนไป ซ่ึงมีหลักฐานเชิงประจักษยืนยันถึงความสมมูลของผลลัพธ จึงเปรียบเทียบ
เฉพาะสวนของตนทุนเทานั้น และตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีท่ีมีตนทุนรวมต่ำสุด [7] จึงจัดเปนการวิเคราะห
รูปแบบท่ีงายท่ีสุดเม่ือเทียบกับชนิดอ่ืน ๆ อยางไรก็ตาม การวิเคราะหตนทุนต่ำสุดเปนวิธีการประเมินท่ีพบได
นอย เนื่องจากเปนการยากท่ีจะสรุปอยางม่ันใจถึงความเทาเทียมกันของผลลัพธระหวางเทคโนโลยีท่ีใช
เปรียบเทียบกัน [2, 8] ตัวอยางการวิเคราะหตนทุนต่ำสุด เชน การประเมินความคุมคาของยาชนิดเดียวกันแต
มีวิธีการบริหารยาแตกตางกัน การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีเดียวกันแตใหการดูแลผูปวยในสถานท่ี
แตกตางกัน เปนตน 
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2.3.2 การวิเคราะหตนทุนผลได 

เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ที่เปรียบเทียบระหวาง

เทคโนโลยีตั้งแตสองชนิดข้ึนไป โดยแปลงผลลัพธทางสุขภาพใหอยูในหนวยของเงินเชนเดียวกับตนทุน ทำการ

คำนวณผลไดสุทธิ (net benefit) หรืออัตราสวนผลไดตอตนทุน (benefit to cost ratio) ของแตละเทคโนโลยี 

[6] ดังสูตร  

 

การคำนวณดวยสูตรท้ัง 2 แบบขางตน จะใหผลการตัดสินใจเหมือนกัน กลาวคือ ควรตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีท่ีมีผลไดสุทธิหรืออัตราสวนผลไดตอตนทุนท่ีมากท่ีสุด และควรมีคามากกวา 0  หรือมากกวา 1 

ตามลำดับ เพราะแสดงใหเห็นวาการใชเทคโนโลยีไดรับประโยชนมากกวาตนทุนท่ีใชไป 

การประเมินผลลัพธทางสุขภาพในรูปตัวเงิน อาจเกิดจากมูลคาของตนทุนท่ีประหยัดได (cost saving) 

จากการใชเทคโนโลยีท่ีสนใจ เชน โครงการจัดตั้งคลินิก warfarin โดยมีเภสัชกรรวมกับบุคลากรทางการแพทย 

จึงตองเพิ่มคาแรงของเภสัชกร นอกเหนือจากตนทุนอื่น ๆ ในโครงการ ผลไดของโครงการ สามารถนับจำนวน

อาการไมพึงประสงคที่ลดลง หรือจำนวนการกลับมานอนโรงพยาบาลลดลง แลวทำการประเมินมูลคาออกมา

เปนตัวเงิน [7] วิธีที่พบบอยในการแปลงผลลัพธทางสุขภาพใหอยูในหนวยของเงิน คือ 1) วิธีตนทุนมนุษย 

(human-capital method) ซึ่งใหคุณคา (value) ของบุคคลตามการกระทำที่บุคคลนั้นสรางไวใหกับสังคม 

โดยประเมินจากอัตราจาง (wage rate) และจำนวนวันท่ีขาดงานจากการเจ็บปวย [7, 9] และ 2) วิธีความเต็ม

ใจที่จะจาย (willingness to pay; WTP) เปนการวัดที่อาศัยความพึงพอใจ (preference-based measure) 

ดวยการยอมแลกเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ไมพึงปรารถนากับมูลคาของเงิน ซึ่งผูตอบจะนำเสนอตัวเลขจำนวน

เง ินที ่ย ินด ีจ ายเพ่ือแลกกับสถานะสุขภาพที ่ ไม พ ึงปรารถนา [10] การว ัดอาศัยสถานการณสมมติ 

(hypothetical scenario) ที่ใชอธิบายใหผูตอบเขาใจสถานการณอยางถูกตอง เพื่อประเมินมูลคาออกมาเปน

ตัวเงินได โดยเครื่องมือที่ใชประมูลราคาเพื่อใหผูตอบระบุตัวเลขเปนจำนวนเงิน หลังจากเขาใจในสถานการณ

สมมตินั้นมีหลายรูปแบบ เชน คำถามปลายเปด คำถามปลายปด เกมประมูล (bidding game) [7] เปนตน 

จากหลักการของการวิเคราะหตนทุนผลไดที ่แปลงผลลัพธทางสุขภาพของเทคโนโลยี ซึ่งอาจวัด

แตกตางกันใหมาอยูในหนวยของเงิน ทำใหประยุกตใชการวิเคราะหตนทุนผลไดในการเปรียบเทียบระหวาง

เทคโนโลยีท่ีแตกตางกันได เชน โครงการเลิกสูบบุหรี่เปรียบเทียบกับโครงการสงเสริมความรวมมือในการใชยา

ของผูปวยโรคเบาหวาน แตการแปลงผลลัพธทางสุขภาพใหเปนหนวยของเงินทำไดคอนขางยาก ทำใหการ

วิเคราะหตนทุนผลได เปนวิธีการประเมินท่ีไมแพรหลายมากนัก [6]  

ผลไดสุทธิ  = ผลไดรวม – ตนทุนรวม 

อัตราสวนผลไดตอตนทุน = ผลไดรวม/ตนทุนรวม 
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2.3.3 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ที่เปรียบเทียบระหวาง

เทคโนโลยีตั้งแตสองชนิดขึ้นไป ทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ โดยผลลัพธทางสุขภาพวัดอยูในหนวยอื่นท่ี

มิใชเงิน [2, 6] ซึ่งเปนไดทั ้งผลลัพธขั้นกลาง (intermediate outcome) เชน ปจจัยเสี ่ยงที่ตรวจพบ (risk 

factor detected) คะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง (pain score reduction) หรือเปนผลลัพธสุดทาย (final 

outcome) เชน จำนวนปชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน (life-year gained) จำนวนผูเสียชีวิต (deaths) [1, 6]  

การเลือกผลลัพธทางสุขภาพท่ีครอบคลุมตั้งแตเริ่มตน ชวยเพ่ิมประโยชนในการนำการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผลไปใช เชน การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของโครงการปองกันโรคเอดสในชุมชน หากใชผลลัพธ

ข้ันกลาง เชน จำนวนคนท่ีปองกันโรคเอดสได หรือปริมาณ CD4 count ท่ีเพ่ิมข้ึน เปนผลลัพธทางสุขภาพของ

โครงการ ผลการศึกษาจะมีประโยชนเฉพาะการเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่ใชปองกันโรคเอดสในชุมชน ซึ่งไม

เหมาะสมที่จะนำผลการศึกษาไปใชเปรียบเทียบกับผลการศึกษาการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลการตรวจคัด

กรองโรคมะเร็งเตานม ที่วัดผลลัพธเปนจำนวนผูหญิงที่ตรวจพบโรคมะเร็งเตานมในระยะเริ ่มตน (case 

detected) เนื่องจากมีหนวยวัดคนละหนวยกัน อยางไรก็ตาม ถาใชผลลัพธสุดทาย เชน จำนวนปชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน 

เปนผลลัพธทางสุขภาพของทั้งสองการศึกษา ผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลจะอยูในหนวยเดียวกัน คือ 

บาทตอจำนวนปชีวิตที่เพิ่มขึ้น จึงเปนประโยชนตอการนำไปใชไดมากกวา [7] นอกจากนี้การเลือกใชผลลัพธ

ขั ้นกลางที ่ไมเหมาะสม มีโอกาสทำใหเกิดผลการศึกษาที ่ผิดพลาด เกิดผลกระทบตอการตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีท่ีเหมาะสมได จึงควรหลีกเลี่ยงการใชผลลัพธข้ันกลางในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล [1, 11] 

เนื่องจากตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพอยู กันคนละหนวย ผลการศึกษาจึงคำนวณไดในรูปของ

อัตราสวนเทานั้น เรียกวา อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; 

ICER) โดยคำนวณในรูปของอัตราสวนผลตางได [2, 6] ดังสูตร  

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม =             ตนทุนT – ตนทุนc 

           (บาทตอปชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน)         ประสิทธิผลT – ประสิทธิผลC 

 

ตนทุนT  คือ ตนทุนรวมของเทคโนโลยีท่ีสนใจ 

ตนทุนC  คือ ตนทุนรวมของเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ  

ประสิทธิผลT  คือ ประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีสนใจ 

ประสิทธิผลC  คือ ประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ 
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 QALYs  =  ∑ (Yi × Ui) 

 QALYs  =  (Y1 × U1) + (Y2 × U2) + (Y3 × U3) +…. 

 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มที่คำนวณได สามารถนำไปวาดบนระนาบตนทุนประสิทธิผล 

(cost-effectiveness plane) ได โดยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มเปนคาของความชัน โดยแกนตั้ง

เปนตนทุนสวนเพ่ิมและแกนนอนเปนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเสมอ ดังตัวอยางและการอธิบายรูปท่ี  14  [12] 

2.3.4 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

เปนการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลชนิดหนึ่ง ที่อาศัยหลักการวิเคราะหเชนเดียวกับการวิเคราะห

ตนทุนประสิทธิผล แตแตกตางกันในสวนของการวัดผลลัพธทางสุขภาพ ที่ใหชื ่อเรียกวา อรรถประโยชน 

(utility) ซึ ่งมีความสัมพันธกับสถานะสุขภาพในแตละชวงเวลา คะแนนอรรถประโยชนเปนหนวยวัด

องคประกอบรวมของสุขภาพทั้งในมิติคุณภาพ (อรรถประโยชน) และมิติปริมาณ (ระยะเวลา) เขาดวยกันถวง

น้ำหนักใหเปนตัวเลขเพียงคาเดียว หนวยของผลลัพธทางสุขภาพที่พบบอยและเปนที่ยอมรับ คือ ปสุขภาวะ 

(quality-adjusted life year; QALY) [10, 13]  

อรรถประโยชน เปนความพึงพอใจ (preference) ของบุคคลหรือสังคมที่มีตอสถานะสุขภาพแตละ

แบบ [6, 14] โดยท่ัวไปจะวัดเปนคะแนนในระดับ 0 ถึง 1 โดย 0 เปนอรรถประโยชนของสภาวะเสียชีวิต และ 

1 เปนอรรถประโยชนในสถานะสุขภาพสมบูรณ ปสุขภาวะจึงเปนผลรวมจากแตละชวงเวลาของสถานะสุขภาพ

ท่ีไดปรับคาน้ำหนักหรืออรรถประโยชนแลว [6, 15] ดังสูตร 

 

 

   

QALYs คือ จำนวนปสุขภาวะ 

  Yi  คือ ระยะเวลาของปท่ี i 

  Ui  คือ อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพ i 

เมื่อไดผลลัพธทางสุขภาพในรูปของปสุขภาวะแลว นำไปคำนวณหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่มดังสูตรขางตน การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่คุมคาในประเทศไทยใชเกณฑ ที่เรียกวา เกณฑความคุมคา 

(cost-effectiveness threshold) ซึ่งเปนมูลคาเงินสูงสุดที่ผูตัดสินใจ (หรือประชาชนของประเทศนั้น ๆ) เต็ม

ใจท่ีจะลงทุนเพ่ือไดรับประโยชนจากมาตรการท่ีใช ซ่ึงมาตรการใหมจะเปนมาตรการท่ีคุมคา (cost-effective) 

หากอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมไมเกินเกณฑความคุมคา [16] 

2.4 แนวทางการดำเนินการวิจัยเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

การวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข [2] มีแนวทางดำเนินการไดดังนี้  
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2.4.1 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขพรอมไปกับการทดลองทางคลินิก 
(health economic evaluation alongside clinical trials) 

เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีมีการเก็บขอมูลตนทุนและประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized controlled 

trial; RCT) หรือเรียกวา trial-based economic evaluation โดยมีลักษณะดังนี้ 

• ทางเลือกท่ีจะนำมาเปรียบเทียบในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จะถูก

กำหนดโดยเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีผูปวยไดรับจากการสุมในการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุม

และการควบคุม 

• ขอมูลทรัพยากรที่ใชและผลลัพธดานเศรษฐศาสตร จะถูกเก็บรวบรวมจากผูปวยบางสวนหรือ

ผูปวยทุกราย ท่ียินยอมเขารวมในการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม  

• ขอมูลตนทุนและผลลัพธจะไดเปนขอมูลรายบุคคลที่เก็บ สามารถนำมาใชในการวิเคราะหหา

ตนทุนเฉลี่ยและผลลัพธสุขภาพเฉลี่ยของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจและเทคโนโลยีที ่ใช

เปรียบเทียบได ซ่ึงนำไปคำนวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมได 

• กรอบเวลาของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จะเปนไปตามระยะเวลา

ของการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขรูปแบบนี้ มีขอดีหลายประการ คือ 

• ความตรงภายในการศึกษา (internal validity) ดี เปนผลจากลักษณะของการวิจัยที่เปนแบบ

สุม (randomized) มีกลุมควบคุม (controlled group) และสวนใหญจะมีการปกปดท้ัง 2 ขาง 

(double-blinded) 

• ขอมูลรายผูปวย (patient-specific data) ทั้งในสวนของตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพ ชวย

เพ่ิมความนาเชื่อถือของผลการวิเคราะห 

• การเก็บขอมูลทรัพยากรท่ีใชและผลลัพธดานเศรษฐศาสตรเพ่ิม ไมสงผลใหเกิดคาใชจายเพ่ิมข้ึน

มากนัก เพราะการทดลองทางคลินิก (clinical trials) สวนใหญมีตนทุนคงท่ี (fixed cost) ท่ีสูง

มากอยูแลวในการเก็บขอมูลทางคลินิก 

• การเก็บขอมูลไปขางหนา ทำใหวางแผนเก็บขอมูลจากผูปวย ในสวนของตนทุน หรือคุณภาพ

ชีวิตได   

• การทดลองทางคลินิกจัดเปนแหลงขอมูลที ่ใหหลักฐานดานการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขอยางรวดเร็ว หากทำการศึกษาในชวงท่ีการทดลองทางคลินิกกำลัง

ดำเนินอยูหรือเพ่ิงเสร็จสิ้นใหม ๆ 
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แมวา trial-based economic evaluation จะมีขอดีหลายประการขางตน แตก็มีขอจำกัดที่ควร

คำนึงถึงดวย คือ 

• ตัวเลือกของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบมีไดจำกัด โดยเฉพาะกรณียาใหม ในหลาย ๆ  

ประเทศ กำหนดใหทำการทดลองทางคลินิก โดยเปรียบเทียบกับยาหลอก (placebo-

controlled clinical trials) ซึ ่งยาหลอก (placebo) อาจจะไมเหมาะสมที่จะนำมาใชเปน

เทคโนโลยีที ่ใช เปรียบเทียบ ในการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

โดยเฉพาะกรณีตองการประเมินความคุ มคาของเทคโนโลยีใหม ที ่จะนำมาใชทดแทน 

(substitute) เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชในปจจุบัน 

• ผลลัพธขั ้นกลาง (intermediate outcome) และผลลัพธสุดทาย (final outcome) การ

ทดลองทางคลินิกสวนใหญ มักออกแบบใหใชดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ (biological markers) ใน

การวัดผลลัพธขั้นกลาง เนื่องจากการวัดผลลัพธสุดทาย ตองใชระยะเวลายาวนาน หรือตองมี

จำนวนผูปวยที่มากเพียงพอ ดังนั้นถามีขอมูลเพียงพอที่แสดงถึงความแตกตางของผลลัพธข้ัน

กลางอยางชัดเจนในการใชเทคโนโลยีใหม การทดลองทางคลินิกจะสิ้นสุดลง แตการตัดสินใจ

เกี ่ยวกับการจัดสรรทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ โดยใชการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขนั้น ขอมูลผลลัพธขั้นกลางมักจะไมเพียงพอในการวิเคราะหถึงความ

คุมคาของเทคโนโลยีใหม จำเปนตองใชขอมูลผลลัพธสุดทาย 

• การวัดหรือตรวจติดตามผลลัพธทางคลินิกในการทดลองทางคลินิกจะมีความละเอียด ลึกซ้ึง 

และมีความถ่ีมากกวาในเวชปฏิบัติของสถานการณจริง (routine practice) สงผลใหทรัพยากร

ท่ีใชมีมูลคาสูงเกินทรัพยากรท่ีควรจะเปนในการรักษาจริง เรียกวา protocol-driven costs 

• ลักษณะรูปแบบการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม ทำใหความถูกตองของการ

ขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณอ่ืน (generalizability) มีไดจำกัด 

นอกจาก trial-based economic evaluation แลว ยังมีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขอีกแบบหนึ่ง เรียกวา pragmatic randomized controlled-trials (RCTs) เปนรูปแบบการวิจัยท่ี 

โดยยังคงแนวคิดของการสุมผูปวย (randomization) ใหไดรับมาตรการรักษาชนิดตาง ๆ แตลดขอบังคับ

เกี่ยวกับการคัดเลือกผูปวย (recruitment) การติดตามผูปวยภายหลังการสุม เพ่ือเพิ่มความถูกตองของการ

ขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณอื่น และมีจุดมุงหมายในการประเมินประสิทธิผล หรือความคุมคาทาง

สาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพภายใตสถานการณที่ใกลเคียงความจริง (real world) หากมีการใช

เทคโนโลยีดังกลาวในเวชปฏิบัติท่ัวไป 
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2.4.2 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีอาศัยขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต 
(health economic evaluation based on the data from observational 
studies) 

การศึกษาเชิงสังเกต ผูปวยจะไดรับมาตรการรักษาบนพ้ืนฐานการตัดสินใจ ท่ีเปนผลมาจากปฏิสัมพันธ

ของผูปวย แพทยผูรักษา และระบบประกันสุขภาพของผูปวย ซึ่งตรงขามกับการทดลองแบบสุมและมีกลุม

ควบคุมที่อาศัยการสุมผูปวยเขารับมาตรการรักษาชนิดตาง ๆ ดังนั้นการศึกษาเชิงสังเกต จึงเปนรูปแบบวิจยัท่ี

ใหขอมูลจากชีว ิตจริง (real world evidence) ที ่ไมมีขอบังคับจากขอกำหนดของงานวิจัย (protocol 

restrictions) แตมีจุดดอยสำคัญ คือ ไมมีการสุมผูปวยเขารับการรักษา ทำใหผูปวยท่ีเขารับการรักษาในแตละ

กลุมมีคุณลักษณะบางประการไมเหมือนกัน สงผลใหเกิดอคติในผลการศึกษาได 

อยางไรก็ตาม การศึกษาเชิงสังเกต มีประโยชนในการนำมาใชเปนแหลงขอมูลในการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยเฉพาะในสถานการณที่การทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมทำได

ลาชาหรือไมสามารถทำได เชน การริเริ่มนโยบายสุขภาพตาง ๆ การใชขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตเพ่ือนำไป

ประเมินความคุมคาของนโยบาย นาจะเหมาะสมหรือเปนไปไดมากกวาการประเมินความคุมคาจากการทดลอง

แบบสุมและมีกลุมควบคุม 

นอกจากนี้การศึกษาเชิงสังเกตที่เก็บขอมูลแบบไปขางหนา (prospective observational study) 

ชวยเปดโอกาสใหรวมเทคโนโลยีดานสุขภาพหลายชนิดเขาในการศึกษา ซ่ึงอาจจะเปนเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

เหมาะสมในการใชเปนเทคโนโลยีเปรียบเทียบ ในขณะท่ีการศึกษาเชิงสังเกตแบบยอนหลัง (retrospective 

observational study) อาจจะขาดขอมูลคุณลักษณะของผูปวยบางประการ หรือไมไดรวมเทคโนโลยีดาน

สุขภาพท่ีสนใจท้ังหมดในการศึกษา แมจะมีคาใชจายในการดำเนินการศึกษานอยกวาก็ตาม 

2.4.3 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยใชแบบจำลองการตัดสินใจ 
(economic evaluation using decision analytic model) 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยใชแบบจำลองการตัดสินใจ เปนเครื่องมือ

ทางคณิตศาสตรท่ีจำลองผลของการตัดสินใจอยางใดอยางหนึ่งโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือใชเปนขอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายและเชิงคลินิก [17]  

แบบจำลองการตัดสินใจแบงออกไดเปน 4 ชนิด ไดแก แบบจำลองแผนภูมิตนไม (decision tree 

model) แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ (state-transition model) แบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่อง 

(discrete-event simulation) และแบบจำลองพลวัต (dynamic transmission model) [18, 19] 
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แบบจำลองการตัดสินใจแตละชนิดมีลักษณะสำคัญท่ีคลายคลึงกัน [18] คือ 

1. แบบจำลองใชวิธีการวิเคราะหท่ีสามารถจำลองเหตุการณท่ีเกิดข้ึนหลังจากการตัดสินใจไดในเวลา

ตาง ๆ  

2. แบบจำลองสามารถนำไปใชไดทั ้งการติดตามตอเนื่อง (longitudinal) หรือการติดตามแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional) 

3. แบบจำลองสามารถว ิ เคราะห  ได ท ั ้ งแบบกำหนดเฉพาะ (deterministic) และแบบสุม 

(stochastic)  

1) แบบจำลองแผนภูมิตนไม (decision tree model)  

แบบจำลองแผนภูมิตนไม [18, 20] เปนแบบจำลองชนิดที่มีกิ่งกานหรือสาขา (branch) โดยแตละ

สาขาจะจำลองลำดับการเกิดเหตุการณเมื ่อมีการตัดสินใจหนึ ่ง ๆ พรอมทั ้งกำหนดความนาจะเปน 

(probability) ของการเกิดเหตุการณนั้น ๆ โดยทั้งตนทุนและผลลัพธที ่สำคัญของการตัดสินใจและสถานะ

สุขภาพตาง ๆ จะถูกกำหนดไวในแตละสาขา และนำมาคำนวณเพื่อหาคาตนทุนที่ควรจะเปน (expected 

cost) และผลลัพธที่ควรจะเปน (expected outcomes) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจและเทคโนโลยี

เปรียบเทียบ 

รูปท่ี  4 แสดงแบบจำลองแผนภูมิตนไมของการตัดสินใจรักษาดวยยาใหมหรือยาเดิมในผูปวยปลูกถาย

อวัยวะเพื่อปองกันอวัยวะถูกปฏิเสธ (graft rejection) ของผูปวยสมมติโรคหนึ่ง เมื่อมีการตัดสินใจรักษาดวย

ยาใหมหรือยาเดิมแลวจะเกิดความนาจะเปนของเหตุการณ 2 แบบ คือ อวัยวะทำงานไดปกติ (graft 

functioning) หรืออวัยวะถูกปฏิเสธ และในแตละเหตุการณจะมีผลลัพธ คือ ตายหรือรอดชีวิต ซึ่งในแตละ

สาขาของยาใหมและยาเดิมจะมีความนาจะเปนในการเกิดเหตุการณ (อวัยวะทำงานไดปกติ หรืออวัยวะถูก

ปฏิเสธ) และความนาจะเปนในการตายหรือรอดชีวิตท่ีแตกตางกัน 
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รูปท่ี  4 ตัวอยางแบบจำลองแผนภูมิตนไมของผูปวยสมมติท่ีไดรับการปลูกถายอวัยวะ 
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แบบจำลองแผนภูมิตนไมเปนแบบจำลองท่ีใชงานไดงาย มีความยืดหยุนสูง งายตอการแสดงใหเห็นถึง

ขอบเขตของการวิเคราะห และสามารถนำไปปรับใชกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

ไดหลากหลาย แตก็มีขอจำกัดสำคัญ คือ ไมสามารถจำลองการตัดสินใจท่ีมีความนาจะเปนในการเกิดเหตุการณ

หลายเหตุการณ มีการเกิดเหตุการณซ้ำ และมีเวลายาวนานได เชน การจำลองการตัดสินใจในโรคเรื้อรังที่มี

ความนาจะเปนในการเกิดเหตุการณหลายเหตุการณทั้งอาการแทรกซอนจากตัวโรคเอง อาการแทรกซอนจาก

การรักษาท่ีอาจเกิดซ้ำ และการตายท่ีอาจเกิดไดตลอดชวงชีวิต และความนาจะเปนก็เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา

ท่ีเปลี่ยนแปลง  

2) แบบจำลองการเปล่ียนสถานะ (state-transition model)  

แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ [18, 21] ใชอธิบายการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยหลังจากการ

ตัดสินใจโดยกำหนดใหระยะเวลาในการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพของผู ปวยในแตละครั ้งคงที่ (fixed-time 

interval) องคประกอบหลักของแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ ไดแก สถานะสุขภาพ (health state) การ

เปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition) รอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) ความนาจะ

เปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition probabilities) รวมถึงตนทุนและผลลัพธของแตละสถานะ

สุขภาพ โดยท่ีสถานะสุขภาพจะกำหนดจากการเปนโรคหรือการไดรับการรักษาตามความเหมาะสม ขณะท่ีการ

กำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจะตองกำหนดใหยาวนานเพียงพอท่ีจะทำใหมีโอกาสในการ

เปลี่ยนสถานะสุขภาพ แตตองไมนานเกินไปจนทำใหเกิดการเปลี่ยนสถานะสุขภาพมากกวา 1 สถานะตอ 1 

รอบ สวนความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ตนทุนและผลลัพธจะตองมีความสอดคลองกับสถานะ

สุขภาพและรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะสามารถแบงออกไดเปน 2 ชนิด คือ 1) แบบจำลองแบบกลุมรวมรุน 

(cohort simulation) หรือแบบจำลองมารคอฟ (Markov model) และ 2) แบบจำลองสุ มรายบุคคล 

( individual sampling model, microsimulation หร ือ  first-order Monte Carlo simulation)  โดย ท่ี

แบบจำลองทั ้ง 2 ชนิดมีขอกำหนดสำคัญ คือ สถานะสุขภาพที่กำหนดจะตองแตกตางกันอยางชัดเจน 

(mutually exclusive) และมีความครบถวนสมบูรณภายในตัวเอง (collectively exhaustive) ผูปวยแตละ

รายตองอยูในสถานะสุขภาพใดสถานะสุขภาพหนึ่งในแตละรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

แบบจำลองมารคอฟเปนแบบจำลองที่มีการใชอยางแพรหลายที่สุดในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข มีความยืดหยุนสูง เขาใจงาย สามารถนำไปใชไดงาย มีความโปรงใสในการสราง

แบบจำลอง และสามารถใชโปรแกรมสำเร็จรูปทั่วไป เชน Microsoft Excel® ในการสรางแบบจำลองได 

อยางไรก็ตาม แบบจำลองมารคอฟมีขอกำหนดเบื้องตนสำคัญ คือ ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ

จะไมข้ึนอยูกับประวัติการรักษาหรือประวัติความเจบ็ปวยกอนหนา และระยะเวลาท่ีอยูในสถานะสุขภาพนั้น ๆ 

เรียกขอกำหนดเบื้องตนนี้วา Markovian assumption หรือ memorylessness ขอกำหนดเบื้องตนนี้เปน

ขอจำกัดของแบบจำลองมารคอฟสำหรับการนำไปใชทางคลินิก เนื่องจากประวัติการรักษาหรือความเจ็บปวย

กอนหนาเปนขอมูลที่สำคัญและเปนตัวกำหนดความนาจะเปนในการเกิดเหตุการณในปจจุบัน ดังนั้นการ
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แกปญหา Markovian assumption อาจทำไดโดยการเพิ่มสถานะสุขภาพที่มีการจดจำสถานะสุขภาพกอน

หนา แตอาจทำใหแบบจำลองมีสถานะสุขภาพมากเกินไปได 

รูปท่ี  5 แสดงแบบจำลองมารคอฟของการตัดสินใจรักษาดวยยาตานการแข็งตัวของเลือดกลุมท่ีไมได

ออกฤทธิ์ตานวิตามินเค (Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant) เปรียบเทียบกับยาวารฟารินใน

การปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (stroke) ในผูปวยโรคหัวใจหองลางซายสั่นพลิ ้ว (atrial 

fibrillation) [22] เม่ือผูปวยโรคนี้ไดรับยาจะมีโอกาสเปลี่ยนสถานะสุขภาพแบบเฉียบพลันไดท้ังหมด 6 สถานะ

สุขภาพ ไดแก 1) โรคกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI) 2) เลือดออกนอกกะโหลกศีรษะ 

(extra-cranial hemorrhage; ECH) 3) เลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ (intra-cranial hemorrhage; ICH) 

4) เสนเลือดสมองอุดตัน (ischemic stroke; IS) 5) เสียชีวิต (death) และ 6) อยูสถานะสุขภาพเดิมคือ 

โรคหัวใจหองลางซายสั่นพลิ้วที่ไมมีโรคแทรกซอนอื่น ๆ และเมื่อมีการเปลี่ยนสถานะสุขภาพแลวจะมีการแบง

ตามความรุนแรงของสถานะสุขภาพนั้น ๆ เชน เกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิต กับเกิดโรคกลามเนื้อ

หัวใจตายแตไมเสียชีวิต เปนตน และเมื่อผูปวยรอดจากการเกิดเหตุการณแบบเฉียบพลัน จะเขาสูสถานะ

สุขภาพแบบเรื้อรัง ไดแก ภาวะหลังการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ภาวะหลังการเกิดเลือดออกนอกกะโหลก

ศีรษะ ภาวะหลังการเกิดเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ และภาวะหลังการเกิดเสนเลือดสมองอุดตัน โดยทุก ๆ 

สถานะสุขภาพ มีโอกาสท่ีจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพอีกไดตลอดชีวิต โดยในแบบจำลองนี้กำหนดรอบระยะเวลา

ในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพท่ีทุก ๆ 1 ป 

การหมุนแบบจำลองเริ ่มจากผูปวยสมมติกลุ มหนึ ่ง (เชน 10,000 คน) เมื ่อเวลาผานไป 1 รอบ

ระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (1 ป) ผูปวยจะเคลื่อนยายจากสถานะสุขภาพโรคหัวใจหองลางซายสั่น

พลิ้วที่ไมมีโรคแทรกซอนอื่น ๆ ไปยังสถานะสุขภาพอื่น ๆ หรือยังคงอยูท่ีสถานะสุขภาพเดิม จำนวนผูปวยท่ี

เคลื่อนยายสถานะสุขภาพขึ้นอยูกับความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของการรักษานั้น ๆ สำหรับ

แบบจำลองนี้ คือ ยาตานการแข็งตัวของเลือดกลุมท่ีไมไดออกฤทธิ์ตานวิตามินเคหรือยาวารฟาริน โดยการหมุน

แบบจำลองจะดำเนินไปเรื่อย ๆ จนครบระยะเวลาหรือกรอบเวลา (time horizon) ท่ีกำหนด 
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อธิบายศัพท: AF; โรคหัวใจหองลางซายสั่นพลิ้ว, MI; โรคกลามเนื้อหัวใจตาย, ECH; โรคเลือดออกนอกกะโหลกศีรษะ, ICH; 
โรคเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ, IS; โรคเสนเลือดสมองอุดตัน, GI; เลือดออกในทางเดินอาหาร, non-GI; เลือดออกนอก
ทางเดินอาหาร Death; เสียชีวิต, fatal; เสียชีวิต, severe; รุนแรงมาก, moderate; รุนแรงปานกลาง, mild; รนุแรงนอย 
(ปรับปรุงจาก Dilokthornsakul P. และคณะ [22] โดยไดรับอนุญาตจากเจาของลิขสิทธ์ิ เลขท่ีอนุญาต: 4701790734036)  

รูปท่ี  5 ตัวอยางแบบจำลองมารคอฟของการตัดสินใจรักษาดวยยาตานการแข็งตัวของเลือดกลุมท่ีไมได

ออกฤทธิ์ตานวิตามินเคเปรียบเทียบกับยาวารฟารินในการปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันใน

ผูปวยโรคหัวใจหองลางซายส่ันพล้ิว 

แบบจำลองสุมรายบุคคล เปนแบบจำลองที่ใชในการแกขอกำหนดเบื้องตนของแบบจำลองมารคอฟ 

(Markovian assumption) โดยใชหลักการการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพและโครงสรางของแบบจำลอง

เชนเดียวกับแบบจำลองมารคอฟ แตจะมีการสรางตัวแปรติดตาม (tracker variables) เพิ่มขึ้นเพื่อติดตาม

ประวัติของผูปวยแตละรายวามีประวัติการเกิดเหตุการณใดมากอน ทำใหสามารถกำหนดความนาจะเปนใน

การเปลี่ยนสถานะสุขภาพหรือความรุนแรงของโรคท่ีแตกตางกันระหวางบุคคล และสามารถลดจำนวนสถานะ

สุขภาพที ่กำหนดในแบบจำลองได อยางไรก็ตาม แบบจำลองสุ มรายบุคคลจำเปนตองใชอุปกรณที ่มี

ประสิทธิภาพสูงและใชเวลาในการวิเคราะหนาน เนื ่องจากแบบจำลองสุ มรายบุคคลจำเปนตองจำลอง

ประชากรสมมติจำนวนมากเพื่อใหไดขอมูลที่ถูกตอง นอกจากนี้แบบจำลองสุมรายบุคคลยากตอการแกไขเม่ือ

เกิดปญหาในการหมุนแบบจำลอง [21, 23]  

แบบจำลองการเปลี ่ยนสถานะทั ้ง 2 แบบ สามารถนำไปใชไดในการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพหลากหลายชนิดท้ังท่ีเปนการปองกัน การรักษา การตรวจ

คัดกรอง การวินิจฉัยและโครงการบริหารจัดการทางสาธารณสุขตาง ๆ และสามารถนำไปใชไดในหลากหลาย

ปญหาสุขภาพท้ังโรคเรื้อรังและโรคติดเชื้อ  

สถานะสุขภาพหลังการเกิดเหตุการณเฉียบพลัน 
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 3) แบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่อง (discrete-event simulation)  

แบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่อง [23-25] เปนแบบจำลองที ่ผู ปวยในแบบจำลองแตละคน

สามารถเปลี่ยนสถานะสุขภาพเม่ือเกิดเหตุการณข้ึน ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง (discrete time interval) โดยไม

มีการกำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพซึ่งแตกตางจากแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะท่ี

กำหนดเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพใหคงท่ี (fixed-time interval) นอกจากนี้ แบบจำลองเหตุการณแบบ

ไมตอเนื่องยังสามารถกำหนดปฏิสัมพันธของผูปวยที่มีตอสิ่งแวดลอม เชน ผูปวยรายอื่น ๆ หรือระบบสุขภาพ 

ซ่ึงจะสงผลใหมีการจำลองการแขงขันในการใชทรัพยากร (resource) ไดอีกดวย 

จากแนวคิดนี้ทำใหแบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่องสามารถจำลองเหตุการณจากสถานการณจริง

ไดดีกวาแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะและสามารถนำไปประยุกตใชกับเทคโนโลยีดานสุขภาพที่หลากหลาย 

โดยเฉพาะการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับผู ปวยที่มีความเสี่ยงในการเกิดเหตุการณหลาย ๆ 

เหตุการณพรอมกัน (competing risks) คุณลักษณะของผูปวยแตละรายมีผลตอผลลัพธทางสุขภาพและมีการ

เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณถัดไปขึ้นอยูกับเหตุการณกอนหนา รวมท้ัง

การรักษาถัดไปขึ้นอยูกับการรักษากอนหนา และปญหาสุขภาพหรือโรคของผูปวยมีความซับซอน (complex 

conditions) 

ในแบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่อง ผูปวยจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพในชวงเวลาตาง ๆ (discrete 

time period) ที่แตกตางกันขึ้นอยูกับคุณลักษณะ (attributes) ของผูปวยแตละรายที่ถูกกำหนดไวกอนการ

เขาสูแบบจำลอง เชน อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค การรักษา และคุณลักษณะที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีการ

เกิดเหตุการณขึ้น โดยที่คุณลักษณะของผูปวยแตละรายจะเปนตัวกำหนดเสนทาง (pathway) ของผูปวย โดย

ที่ตนทุนและผลลัพธของการรักษาจะถูกคิดคำนวณไวในแบบจำลองตามแตละคุณลักษณะและเหตุการณท่ี

เกิดข้ึนในแบบจำลอง  

แมวาแบบจำลองเหตุการณแบบไมตอเนื่องนี้จะสามารถจำลองเหตุการณไดคลายกับชีวิตจริงไดดีแตก็

มีขอจำกัดในดานขอมูลที่นำมาใชในแบบจำลองที่จำเปนตองใชขอมูลชนิด time-to-event และการกระจาย

ของ time-to-event ซ่ึงวิเคราะหคอนขางยาก รวมท้ังตองใชเทคนิคในการสรางแบบจำลองท่ีคอนขางซับซอน

กวาแบบจำลองอ่ืน ๆ 

4) แบบจำลองพลวัต (dynamic transmission model)  

โดยธรรมชาติของโรคติดตอ ถาจำนวนของผูปวยที่ติดเชื้อในชุมชนลดลงจะสงผลทางออมใหความ

เสี่ยงในการติดเชื้อของประชากรในชุมชนลดลงและความเสี่ยงในการติดเชื้อจะเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา พลวัต

ของการติดตอ (transmission dynamic) นี้ ทำใหตองสรางแบบจำลองที่สามารถอธิบายลักษณะการติดตอ

พลวัตดังกลาวได 

แบบจำลองพลวัตเปนแบบจำลองที ่ถูกสรางขึ ้นเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับ

โรคติดตอ [26] สามารถจำลองผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพทั้งผลที่เกิดขึ้นตอผูปวยโดยตรง (direct effect) 
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และผลที่เกิดกับประชากรในชุมชนอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงจำนวนของผูปวยที่ติดเชื้อ (indirect 

effect) ทำใหความเสี ่ยงในการเกิดการติดเชื ้อเปลี ่ยนแปลงไป ซึ ่งแตกตางจากแบบจำลองอื ่น ๆ ที่เปน

แบบจำลองที่มีการกำหนดความเสี่ยงในการเกิดการติดเชื้อแบบคงท่ี หรือที่เรียกวาแบบจำลองสถิต (static 

model) ท่ีกำหนดความเสี่ยงในการติดเชื้อแบบคงท่ี (constant risk of infection)  

ในแบบจำลองพลวัตนี้จะกำหนดใหความเสี่ยงของการติดเชื้อในประชากรแปรผันตามจำนวนผูปวยท่ี

ติดเชื้อ ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง ถาเทคโนโลยีดานสุขภาพใดท่ีสามารถลดจำนวนผูปวยท่ีติดเชื้อได ก็จะสามารถ

ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อของประชากรท่ียังไมติดเชื้อได หรือกลาวไดวาประชากรท่ียังไมติดเชื้อไดประโยชน

ทางออมจากเทคโนโลยีดังกลาวดวย การสรางแบบจำลองพลวัตสามารถสรางไดท้ังชนิดแบบจำลองกลุมรวมรุน 

(cohort-based) แบบจำลองรายบุคคล (individual-based) 

แบบจำลองพลวัตนี้เหมาะกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่สงผลกระทบตอนิเวศวิทยาของเชื้อ (pathogen’s ecology) เชน การเกิดการแทนที่ของสายพันธุ 

(serotype replacement) หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสงผลตอลักษณะของการติดตอของโรค  

2.5 การเลือกรูปแบบการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ความแตกตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยี

ท่ีนำมาเปรียบเทียบกัน เรียกวา ตนทุนสวนเพิ่ม (incremental cost) และความแตกตางของผลลัพธทาง

สุขภาพระหวางเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบกัน เรียกวา ผลลัพธสวนเพิ่ม (incremental outcome)  เปน

องคประกอบที่มีความสำคัญ ในการวิเคราะหตนทุนต่ำสุดเปนการประเมินที่ใชหลักการความสมมูลกันของ

ผลลัพธทางสุขภาพ หรือสมมติวาผลลัพธทางสุขภาพไมแตกตางกัน ซ่ึงพบไดยากในเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีทำ

การเปรียบเทียบกัน จึงไมแนะนำใหนำมาใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  ยกเวนมี

หลักฐานเชิงประจักษเปนท่ียอมรับถึงความสมมูลกันของผลลัพธทางสุขภาพอยางแทจริง [2]   

การวิเคราะหตนทุนผลได แมวาผลการวิเคราะหในรูปผลไดสุทธิและอัตราสวนผลไดตอตนทุน จะเปน

ที่เขาใจและนำไปใชไดงาย รวมทั้งสามารถประยุกตใชไดในหลายเทคโนโลยีโดยไมจำเปนตองวัดผลลัพธทาง

สุขภาพใหอยูในหนวยเดียวกันตั้งแตเริ่มตน แตขอจำกัดสำคัญท่ีตองแปลงผลลัพธทางสุขภาพในหนวยอ่ืนใหอยู

ในหนวยของเงิน ทำไดคอนขางยาก มีความแปรปรวนสูง และมีประเด็นถกเถียงเกี่ยวกับวิธีการใหคุณคา

ผลลัพธทางสุขภาพในหนวยของเงิน [7] การนำมาใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

จึงคอนขางจำกัด อยางไรก็ตามในบางการศึกษา เชน การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรของ

กระบวนการตรวจวินิจฉัยเพ่ือปองกันการเกิดซ้ำของทารกท่ีมีโครโมโซมผิดปกติ [27] การวัดผลลัพธในรูปปสุข

ภาวะอาจจะมีขอจำกัดเพราะมาตรการดังกลาวปองกันไมใหทารกเกิดมาพิการ การวัดผลลัพธของโครงการใน

หนวยของเงินจึงมีความเปนไปได ดังนั้นการเลือกใชการวิเคราะหตนทุนผลไดเพื่อเปนวิธีการประเมินความ

คุมคาจึงเหมาะสมในโครงการดังกลาว 
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การวิเคราะหต นทุนประสิทธ ิผล เปนร ูปแบบหนึ ่งที ่น ิยมใชในการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข แตเทคโนโลยีท่ีนำมาเปรียบเทียบกัน จำเปนตองมีหนวยวัดผลลัพธทางสุขภาพหนวย

เดียวกัน จึงจะนำมาเปรียบเทียบกันได ทำใหใชไดในขอบเขตจำกัด นอกจากนี้การวัดผลลัพธทางสุขภาพยัง

คำนึงเฉพาะในมิติปริมาณเทานั้น จึงไมเหมาะสมหากนำไปใชกับโรคตาง ๆ ที่มิติคุณภาพชีวิตของผูปวยมี

ความสำคัญกวา รวมท้ังหลักการของการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล ท่ีเปดโอกาสใหใชผลลัพธทางสุขภาพเปน

ผลลัพธขั้นกลางได ซึ่งอาจนำไปสูการแปลผลการวิเคราะหที่คลาดเคลื่อนไดหากเลือกใชผลลัพธขั้นกลางที่ไม

เหมาะสม จึงไมสมควรใชการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลเปนรูปแบบแรกในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข  แตแนะนำใหใชการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนเปนอันดับแรก ซึ่งเปนการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ที่หนวยของผลลัพธทางสุขภาพเปนผลรวมของชวงเวลาใน

แตละสถานะสุขภาพที่ไดทำการปรับอรรถประโยชนแลว ทำใหสามารถนำไปใชในการเปรียบเทียบเทคโนโลยี

ชนิดตาง ๆ ไดในขอบเขตท่ีกวางข้ึน [2, 6] 

2.6 กรณีศึกษา 

กรณีศึกษานี้ พิจารณาเปรียบเทียบขอเสนอแนะตามประเด็นการกำหนดขอบเขตงานวิจัยและการ

เขียนรายงานจากการประเมินความคุมคาของการรักษาดวยยาในผูปวยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีเปนโรคไตวาย

เรื้อรังรวมดวย [28] (รายละเอียดการรายงาน ดังตารางท่ี 4) ซ่ึงมีประเด็นการพิจารณา ดังนี้  

1. ควรทบทวนรายละเอียดของปญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอยางชัดเจน ซึ่งผูวิจัยไดอธิบาย

หลักการและเหตุผลไวอยางชัดเจนวา โรคไตวายเรื้อรังเปนโรคแทรกซอนจากโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นไดมาก มี

ความชุกของผู ปวยประมาณรอยละ 25-27 และยาที ่ใช ในการรักษาหลักไดแก glipizide เนื ่องจากยา 

metformin ไมสามารถใชไดในผูปวยโรคไตวายเรื้อรังท่ีมีความรุนแรง และยาในกลุม dipeptidyl peptidase-

4 inhibitor ก็เปนทางเลือกที่สามารถใชในผูปวยกลุมนี้ไดเชนกัน แตราคาคอนขางแพงเมื่อเปรียบเทียบกบัยา 

glipizide 

2. ควรอธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีที่สนใจอยางชัดเจน ซึ่งการศึกษานี้ไดมีการอธิบายไวอยาง

ชัดเจน วาเทคโนโลยีท่ีตองการประเมินไดแก ยาในกลุม dipeptidyl peptidase-4 inhibitor ซ่ึงประกอบดวย 

saxagliptin ขนาด 2.5 มิลลิกรัมตอวัน sitagliptin ขนาด 50 มิลลิกรัมตอวัน และ vildagliptin ขนาด 50 

มิลลิกรัมตอวัน โดยขนาดยาท่ีพิจารณาใชในการประเมินครั้งนี้ไดมาจากการศึกษากอนหนารวมกับขอสรุปจาก

ท่ีประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย  

3. ควรระบุเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบทั้งหมดและอธิบายการเลือกเทคโนโลยีเปรียบเทียบที่ใชใน

การศึกษา ซ่ึงการศึกษานี้ระบเุทคโนโลยท่ีีใชเปรียบเทียบ ไดแก glipizide ขนาด 10 มิลลิกรัมตอวัน โดยมีการ

อธิบายเหตุผลประกอบไวอยางชัดเจน วาเปนการคัดเลือกจากขอสรุปที่ไดจากการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย 

และยา glipizide เปนยาท่ีมีการใชอยางแพรหลายท่ีสุดในยากลุม sulfonylurea ในผูปวยโรคเบาหวานท่ีมีโรค

ไตวายเรื้อรังรวมดวย  
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4. ควรกำหนดประชากรกลุมเปาหมายจากปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษาอยางละเอียดและชัดเจน ท้ัง

ประชากรกลุมเปาหมายท้ังหมดท่ีเก่ียวของกับปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา และประชากรท่ีผูวิจัยอาจทำการ

วิเคราะหแบงกลุมยอย (subgroup analysis) ตามปจจัยตาง ๆ ตามคำถามหลักและคำถามรองของงานวิจัย 

ซึ่งกำหนดจากปญหาสุขภาพของผูปวยโรคเบาหวานที่มีโรคไตรวมดวย จึงนับไดวาผูวิจัยในการศึกษานี ้ได

ทำการศึกษาในประชากรกลุมเปาหมายท้ังหมด  

5.  มุมมองที่ใชในการประเมินควรเลือกมุมมองทางสังคมเปนการวิเคราะหหลักและอาจใชมุมมองอ่ืน 

เปนการวิเคราะหรอง แตการศึกษานี้ใชมุมมองทางระบบสุขภาพ (healthcare system perspective) เปน

การวิเคราะหหลักเพราะผูใชประโยชนคือคณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ 

6. ควรมีการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียอยางโปรงใสและครอบคลุมทุกภาคสวนในขั้นตอนการกำหนด

ขอบเขตและกรอบงานวิจัย ซึ่งการศึกษานี้ไดมีการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียจากทุกภาคสวนในชวงการ

กำหนดขอบเขตและมีการอธิบายการประชุมไวอยางชัดเจน 

7. ควรพิจารณาเลือกใชรูปแบบการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนเปนอันดับแรก ซึ่งในการศึกษานี้

เลือกใชการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในการประเมินความคุมคาทางการแพทย 

จากกรณีศึกษาสังเกตไดวาการกำหนดขอบเขตงานวิจัย และการอธิบายข้ันตอนการตัดสินใจตาง ๆ ไว

อยางชัดเจนจะชวยใหการดำเนินการวิจัยและการนำผลการวิจัยไปใชมีความเหมาะสมและมีประโยชนในการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายได 
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ตารางที่ 4 ตัวอยางการกำหนดขอบเขตงานวิจัย และการคัดเลือกรูปแบบการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณ
สุข 

ขอบเขตของการศึกษา 
ตัวอยางในการศึกษา 

Q
uotation 

ปญ
หาสุขภาพ/โรคที่

ทำการศึกษา 
- ความชุกของโรคไตสูงใน
ผูปวยเบาหวาน 
- ยา glipizide เปนยา
รักษาหลัก 
- มียากลุม DPP-IV เปน
ทางเลือกแตราคาสูง 

“Chronic kidney disease is com
m

on in patients w
ith diabetes. A reported prevalence of CKD in type 2 

diabetes…
 in Thailand w

as 25–27%
 for CKD stage 3–5 in 2007” 

“M
etform

in, the m
ost com

m
only used….creatinine clearance is less than 30 m

l/m
in. Sulfonylureas (SFU), 

such as glipizide and gliclazide, can be used” 
“A group of anti-hyperglycem

ia drugs, nam
ely dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) inhibitors, has been recognized 

as a new
 avenue for diabetes care in patients w

ith renal im
pairm

ent because they have been show
n to be 

safe, effective, and w
ell-tolerated. How

ever, the extra benefit gained from
 the use of DPP-4 inhibitors is 

needed to justify their additional costs” 
เทคโนโลยีที่สนใจ 

saxagliptin 2.5 m
g/day, 

sitagliptin 50 m
g/day, 

vildagliptin 50 m
g/day 

“Half of the norm
al daily dose of DPP-4 inhibitors w

as used in the analysis, as suggested by a previous study 
and the consensus of the first panel consultation” 

เทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ 
glipizide 10 m

g/day 
“W

e used glipizide as a com
parator based on the consensus of the first panel consultation. This is because 

glipizide is the m
ost com

m
on SFU used in T2DM

 w
ith CKD in Thailand” 

ประชากรกลุมเปาหมาย 
ผูปวยเบาหวานที่มีโรคไต
วายเรื้อรังขั้นรุนแรงรวม
ดวย 

“The population of interest in this study w
as Thai people w

ith T2DM
 and severe CKD. The severe CKD w

as 
defined as patients w

ith an estim
ated glom

erular filtration rate (eGFR) < 60 m
l/m

in/1.73 m
2. Baseline 

dem
ographics, risk factors, and clinical com

plications of the population w
ere derived from

 Thai data sources” 
มุมมองที่ใชในการประเมิน 

มุมมองทางระบบสุขภาพ 
“A cost-utility analysis w

as conducted from
 the Healthcare System

 perspective using a M
arkov m

odel” 
การประชุมผูมสีวนไดสวนเสีย 

มีการประชุมผูมีสวนได
สวนเสยี ในขั้นตอนการ
กำหนดขอบเขตงานวิจัย 

“During the study process, the research team
 undertook tw

o consultation panels w
ith a variety of 

stakeholders, including policy-m
akers, health professionals, academ

ics, and private sectors. The aim
 of the 

first panel w
as to reach consensus from

 participating stakeholders in term
s of intervention and com

parator, 
and the scope of the study…...” 

การคัดเลือกรูปแบบการ
ประเมินความคุมคา 

ตนทุนอรรถประโยชน 
“A cost-utility analysis w

as conducted from
 the Healthcare System

 perspective using a M
arkov m

odel” 
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2.7 ขอเสนอแนะสำหรับการกำหนดขอบเขตการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข  

1) ทบทวนรายละเอียดของปญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอยางชัดเจน ทั้งลักษณะทั่วไปของโรค 

การดำเนินไปของโรค ความชุกและอุบัติการณของโรค ผลกระทบดานตาง ๆ ที่เกิดจากโรค แนว

ทางการวินิจฉัยและรักษาในปจจุบัน รวมทั้งการศึกษากอนหนาทั้งในดานประสิทธิศักย (efficacy) 

ประสิทธิผล (effectiveness) และประสิทธิภาพ (efficiency) 

2) อธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจอยางชัดเจน  

3) พิจารณาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชเปรียบเทียบที่เปนไปไดทั้งหมด และอธิบายเหตุผลการตัดสินใจ

เลือกเทคโนโลยีที่นำมาใชเปนเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบในการศึกษา พรอมอธิบายรายละเอียดของ

เทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบอยางชัดเจน  

4) กำหนดประชากรกลุมเปาหมายทั้งหมดจากปญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา และระบุรายละเอียด

เก่ียวกับประชากรกลุมเปาหมายอยางชัดเจน 

5) กำหนดมุมมองทางสังคมเปนการวิเคราะหหลักและพิจารณามุมมองอ่ืนเปนการวิเคราะหรอง 

6) เลือกการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนเปนอันดับแรก หากมีขอจำกัดในขอมูลอรรถประโยชน อาจ

ใชการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลหรือตนทุนผลไดตามความเหมาะสมของประเภทเทคโนโลยีที่ทำ

การประเมิน แตใหหลีกเลี่ยงการใชผลลัพธข้ันกลาง 

7) มีการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียอยางโปรงใสและมีผูเขารวมประชุมจากภาคสวนตาง ๆ ใหสอดคลอง

กับโจทยวิจัยหรือการนำไปใช ในข้ันตอนการกำหนดขอบเขตงานวิจัย (ถาเปนไปได) 

8) กำหนดการวิเคราะหแบงกลุมยอย (subgroup analysis) ไวลวงหนา (pre-specified) ตามปจจัยท่ี

สำคัญ (ถามี) 
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บทท่ี 3 การประเมินตนทุน 

อาทร ริ้วไพบูลย 

ศิตาพร ยังคง 

จันทนา พัฒนเภสัช 

 

3.1 บทนำ 

การวิเคราะหตนทุน นอกจากจะสามารถใชในการจัดลำดับความสำคัญตามภาระทางเศรษฐศาสตร 

(economic burden) เพ ื ่อการวางแผนสาธารณสุขและการบร ิหารงบประมาณและการเบ ิกจ ายคืน 

(reimbursement) ในการคลังสาธารณสุข (health financing) แลว ประโยชนหลักของขอมูลตนทุน คือชวย

ในการตัดสินใจใหใชทรัพยากรเปนไปอยางมีประสิทธิภาพหรือคุมคา ผานการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic evaluation) ซึ่งมาตรการสุขภาพ (health intervention) ท่ี

ประเมินประกอบดวย มาตรการในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ในรูปแบบของแผนงานดูแลสุขภาพ 

(healthcare program) และมาตรการทางคลินิก ในรูปแบบวิธีการตรวจวินิจฉัย การรักษา การฟนฟูสุขภาพ 

และการดูแลในระยะสุดทายของชีวิต  

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จะตองประเมินตนทุนของมาตรการสุขภาพ

เปรียบเทียบกับผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบตาง ๆ ไดแก ผลลัพธทางคลินิก ผลลัพธทางคุณภาพชีวิต และ

ผลลัพธทางเศรษฐศาสตร ตามวิธีการประเมินของการวิเคราะหตนทุนต่ำสุด การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน และการวิเคราะหตนทุนผลได ซึ่งตนทุนของมาตรการสุขภาพที่ตองใชใน

การประเมินความคุมคา ประกอบดวย ตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ (cost of healthcare program) และ

ตนทุนการเจ็บปวย (cost of illness) ในการประเมินตนทุนทั้งสองจะอาศัยตนทุนตอหนวยของบริการทาง

การแพทยและสาธารณสุข (unit cost of health and medical services) เปนองคประกอบสำคัญในการ

คำนวณ นอกจากนี้ เมื่อดำเนินการประเมิน ยังจำเปนตองมีการปรับขอมูลใหสอดคลองกับแบบแผนวิธีการ

ประเมินเฉพาะของแตละวิธีดวย (รูปที่  6) แนวทางการประเมินตนทุนในบทนี้ มีวัตถุประสงคในการกำหนด

วิธีดำเนินการวิเคราะหตนทุนที่ใชสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข มีเนื ้อหา

ประกอบดวย แนวทางพ้ืนฐานในการวิเคราะหตนทุน การวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวย การวิเคราะหตนทุน

ของโครงการดูแลสุขภาพ การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุข และการ

จัดการขอมูลตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 
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รูปท่ี  6 การกำหนดวิธีดำเนินการวิเคราะหตนทุนท่ีใชสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข  

3.2 ความรูพ้ืนฐานในการวิเคราะหตนทุน 

3.2.1 ความหมายและประเภทตนทุน 

ตนทุนทางเศรษฐศาสตร (economic cost) หมายถึง มูลคาของทรัพยากรที่ใชไปในการผลิตสินคา

หรือบริการ ไมวาทรัพยากรนั้นจะไดมาดวยการจายเปนตัวเงิน หรือไดจากกระบวนการอ่ืนท่ีไมตองจายเปนตัว

เงิน เชน สิ่งของบริจาค การใหใชสถานที่ แรงงานของอาสาสมัคร [1] ตนทุนของทรัพยากรที่ไมตองจายเงินนี้ 

คำนวณในลักษณะตนทุนคาเสียโอกาส (opportunity cost) ซึ่งเปนแนวคิดที่วาทรัพยากรในการผลิตมีโอกาส

ถูกใชในการผลิตสินคาหรือบริการ เมื่อนำทรัพยากรนั้น ๆ มาใชในการผลิตหรือทำการอยางหนึ่งแลวก็ไม

สามารถนำไปใชในการผลิตสินคาหรือใหบริการอ่ืน ๆ ไดอีก  

3.2.2 หลักการและวิธีการพ้ืนฐานในการคำนวณตนทุน 

การคำนวณตนทุน เปนการแปลงการใชทรัพยากรเปนมูลคาตนทุน โดยใชสูตรพ้ืนฐาน ไดแก  

มูลคาตนทุน  = ปริมาณทรัพยากรท่ีใช  x  ตนทุนตอหนวยทรัพยากรนั้น ๆ 
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กลาวคือ หลักพื้นฐานในการคำนวณตนทุนของการผลิตสินคาหรือบริการจะตองจำแนกกิจกรรมยอย 

ซึ่งแตละกิจกรรมตองกำหนดองคประกอบทรัพยากรที่ใช และปริมาณการใชทรัพยากรนั้น ๆ จากนั้นจึงนำไป

คูณกับตนทุนตอหนวยของทรัพยากรนั้น ๆ ไดเปนมูลคาตนทุน วิธีการพื้นฐานในการคำนวณตนทุนนี้ [2, 3] 

สามารถใชไดกับการประเมินตนทุนที่อิงแนวทางปฏิบัติ (normative costing approach) ซึ่งเปนการจำแนก

องคประกอบทรัพยากรที่ใช ซึ่งกำหนดจากแนวทางปฏิบัติงานมาตรฐาน หรือกำหนดโดยผูเชี่ยวชาญในการ

ปฏิบัติงานนั้น กอนนำมาคูณกับคาอางอิงหรือตนทุนตอหนวยของทรัพยากรเหลานั้น และใชไดกับการประเมิน

ตนทุนท่ีอิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) ซ่ึงเปนการกำหนดกิจกรรมและทรัพยากรท่ีใช

เหมือนกับการประเมินตนทุนท่ีอิงแนวทางปฏิบัติ เพียงแตประเมินตนทุนโดยใชขอมูลจากการปฏิบัติงานจริง 

3.2.3 การออกแบบและวางแผนการวิเคราะหตนทุน 

ในการวิเคราะหตนทุน ตองมีการวางแผนการวิเคราะห ประกอบดวย 1) วัตถุประสงคของการ

วิเคราะหตนทุนหรือการใชประโยชนจากขอมูลตนทุนที่กำลังจะวิเคราะห (objective)  2) มุมมองของการ

วิเคราะห (perspective) วาเปนการวิเคราะหในมุมมองของผูปวย ผูใหบริการ ระบบสาธารณสุข หรือสังคม

โดยรวม 3) กรอบเวลา (time horizon) ของตนทุน เปนกรอบระยะยาวหรือระยะสั้น ซ่ึงโดยท่ัวไปกรอบระยะ

สั้นกำหนดเปนชวงปงบประมาณ และ 4) องคประกอบของตนทุนที่จะวิเคราะห สิ่งเหลานี้จะเปนตัวกำหนด

รายละเอียดของวิธีการวิเคราะหตนทุน ท้ังนี้ ตองกำหนดสวนประกอบของทรัพยากรท่ีใชหรือตนทุนใหชัดเจน 

สอดคลอง (relevance) กับวัตถุประสงคของการใชประโยชนจากผลการวิเคราะห และครบถวนตามตนทุนท่ี

ตองการวิเคราะห รวมถึงไมเกิดความซ้ำซอน (overlap) ท่ีจะทำใหเกิดการนับซ้ำ (double-counting) และทำ

ใหคำนวณตนทุนไดเกินความเปนจริง [1] 

3.2.4 การปรับคาตนทุนท่ีตางเวลา 

ในทางเศรษฐศาสตร คาของเงินที่เวลาแตกตางกันจะมีมูลคาแตกตางกัน ดังนั้นกอนเปรียบเทียบ

ตนทุนหรือนำตนทุนแตละประเภทมารวมกัน ตองพิจารณาวาเปนตนทุนในชวงเวลาใด เพื่อปรับคาใหเปน

คาเงินในปเดียวกันกอน โดยการปรับคาเงินมีทั้งที่ปรับคาเงินในอนาคตหรือในอดีต ใหเปนมูลคาเงินปจจุบัน 

(present value) ท้ังนี้ โดยท่ัวไปกำหนดใหปปจจุบัน คือ ปท่ีทำการวิเคราะห 

การปรับคาตนทุนในอนาคตเปนตนทุนของปปจจุบัน 

ในกรณีที ่เปนตนทุน (หรือผลได) ที ่คาดวาจะเกิดขึ ้นในอนาคต เชน มีการดำเนินโครงการหรือ

ใหบริการตอเนื่องหลายป หรือการคำนวณตนทุนการเสียชีวิตที่ตองนำรายไดหรือมูลคาผลิตผลที่คาดวาจะ

เกิดข้ึนในอนาคต หากไมเสียชีวิต มารวมกันเปนมูลคาของความสูญเสียท้ังหมด ก็ตองปรับใหเปนมูลคาปจจุบัน 

หรือ มูลคา ณ ปท่ีทำการวิเคราะห ดวยสูตรคำนวณ ดังตอไปนี้ 
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PV  = FV x [1/(1+r)n] 

  โดย PV  =  มูลคาปจจุบัน (present value) 

   FV = มูลคาในอนาคต (future value) 

   r = อัตราลด (discount rate) 

   n =  จำนวนปท่ีปรับลดคา 

การปรับคาตนทุนในอดีตเปนคาของปปจจุบัน 

กรณีที่ตองการทราบตนทุนปจจุบันหรือตนทุน ณ ปที่ทำการวิเคราะหของตนทุนที่เกิดในอดีต เพ่ือ

คำนวณตนทุนลงทุนแบบเศรษฐศาสตร หรือเพื่อเปรียบเทียบ หรือวิเคราะหตนทุนของปที่ตางกัน จำเปนตอง

ปรับคาตนทุนท้ังหมดใหเปนคาของปท่ีทำการวิเคราะห โดยการปรับคาดวยดัชนีราคาผูบริโภค [4] ซ่ึงแบงเปน

ดัชนีแยกตามประเภทสินคา และดัชนีรวมของสินคาทั้งหมด โดยดัชนีราคาที่เกี ่ยวของกับการศึกษาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข แบงออกไดดังตารางท่ี 5 

ตารางท่ี 5 ประเภทตนทุนและดัชนีราคาท่ีใชปรับคา 

ประเภทของตนทุน ดัชนีราคาท่ีใชปรับคา 

คาสินทรัพยถาวร เชน อาคาร สิ่งกอสราง อุปกรณหรือ

เครื่องมือตาง ๆ 

รวมทุกรายการ (all commodities) 

วัสดุตาง ๆ รวมทุกรายการ (all commodities) 

ตนทุนการรักษาพยาบาล หรือ ตนทุนทางตรงทาง

การแพทย ท่ีประกอบดวยคายาและเวชภัณฑ คาตรวจ

รักษา คาบริการพ้ืนฐาน เชนคาหอง คาอาหาร 

กลุมคาตรวจรักษาและคายา (medical 

care) 

คาเดินทาง คาโดยสารสาธารณะ (public 

transportation services) 

คาอาหาร หมวดอาหารและเครื่องดื่มไมมีแอลกอฮอล 

(food and non-alcoholic beverages) 

ตนทุนการดำเนินมาตรการดานสงเสริมสุขภาพและปองกัน

โรค 

รวมทุกรายการ (all commodities) 
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3.2.5 การปรับคาตนทุนเปนสกุลเงินสากล 

ในกรณีที่ตองการเปรียบเทียบตนทุนของประเทศไทยกับตนทุนของประเทศอื่น ๆ หรือตองการ

นำเสนอเปนเงินสกุลสากล ตองปรับคาตนทุนเปนสกุลเงินสากล ซึ ่งโดยทั ่วไปจะใชอัตราแลกเปลี ่ยน 

(exchange rate) ท่ีประกาศโดยธนาคารแหงประเทศไทยในการปรับคาเงิน  

การปรับคาตนทุนเปนสกุลเงินสากลอีกรูปแบบหนึ่งที่สะทอนมูลคาของปริมาณทรัพยากรจริงที่ใชใน

การผลิตจริง โดยไมขึ้นกับกลไกของตลาดการเงิน คือการปรับเปนเงินเหรียญสากล (international dollar) 

ซึ่งมาจากหลักการของการเปรียบเทียบมูลคาสินคาอยางเดียวกัน ในประเทศตาง ๆ ดวยเงินสกุลทองถิ่นกับ

มูลคาของสินคานั้นในประเทศสหรัฐอเมริกาดวยเงินสกุลดอลลารสหรัฐ ซึ่งเปนการเปรียบเทียบตามหลักการ

ความเทาเทียมกันของอำนาจซื้อ (purchasing power parity; PPP) [5] โดยใชคา PPP conversion factor 

ที่อางอิงจากธนาคารโลกเปนตัวปรับคา [6] ทั้งนี้ หากเปนตนทุนของปที่ตางกัน ตองปรับดวยดัชนีราคา

ผูบริโภค (consumer price index; CPI) ของประเทศนั้น ๆ ตามขอมูลที่ธนาคารโลกจัดทำไว [7] เพื่อใหเปน

มูลคาของปเดียวกันกอน จากนั้นจึงปรับเปนคาเงินเหรียญสากลอีกครั้งหนึ่ง  

3.2.6 การประเมินคาตนทุนของการเสียเวลา 

เวลาเปนทรัพยากรอยางหนึ่งทางเศรษฐศาสตรท่ีสูญเสียเม่ือเกิดการเจ็บปวย ประกอบดวย เวลาของผู

ใหบริการ เวลาของผูปวยหรือผูรับบริการ และเวลาของผูดูแลผูปวย โดยเวลาของผูใหบริการในระบบ คำนวณ

ไดจากตนทุนทางการเงินที่เกิดตามความเปนจริงเปนหลัก แตหากมีผูใหบริการที่เปนอาสาสมัคร ก็คำนวณ

ตนทุนคาเสียโอกาสตามหนาที่การงานประจำปกติของบุคลากรที่อาสาสมัครมาทำงานทดแทน ในสวนของ

ผูปวยหรือผูรับบริการและผูดูแล การประเมินคาของเวลาเปนตนทุน มี 2 แนวคิด [8-10] ไดแก  

(1) แนวคิดตนทุนผลิตภาพ (productivity cost) เปนการประเมินมูลคาเวลาการทำงานในระบบแรงงาน 

เฉพาะวัยแรงงาน โดยใชการสญูเสียรายไดตามความเปนจริงของแตละบุคคล หรือแปลงเวลาแรงงาน

ท่ีสูญเสียดวยอัตราคาแรงงานอางอิง 

(2) แนวคิดตนทุนเวลา (time cost) เปนการประเมินมูลคาเวลาไมวาจะเปนเวลาทำงานหรือเวลาพักผอน 

จากนั้นแปลงเวลาท่ีสูญเสียดวยอัตราคาแรงงาน โดยใชคาอางอิงเฉลี่ยของประชากรท้ังหมด แนวคิดนี้

ใชในการวางแผนโครงการดานสาธารณสุขท่ีใหความเทาเทียมแกทุกคน กลาวคือ การสูญเสียเวลาจาก

การเจ็บปวยที่เทากัน มีมูลคาตนทุนการเสียเวลาเทากัน โดยไมขึ ้นกับเพศ อายุ และสถานะทาง

เศรษฐกิจ ทำใหการนำขอมูลตนทุนมาใชในการจัดลำดับความสำคัญเปนไปอยางไมมีอคติ และขัดตอ

หลักจริยธรรม 

วิธีการประเมินเวลาที่สูญเสียที่นิยมใช ไดแก วิธีตนทุนมนุษย (human-capital method) [10, 11] 

ซึ่งนับรวมเวลาที่สูญเสียทั้งหมด แมวาในความเปนจริงบางคนอาจเปนผูวางงาน หรือการผลิตในชวงเวลาท่ี
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สูญเสียไปอาจทำทดแทนภายหลังได อัตรามูลคาแรงงานหรือผลิตภาพอางอิง เปนคาเฉลี ่ยตอคนตอป 

ประกอบดวย ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ (gross domestic product; GDP) และผลิตภัณฑมวลรวม

ประชาชาติ (gross national product; GNP) ซ่ึงธนาคารโลกและสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ไดกำหนดใหเปลี่ยนชื่อ GNP เปน รายไดประชาชาติ (gross national income; 

GNI) [12, 13] ความแตกตางระหวาง GDP และ GNP ไดแก GDP นับรวมผลิตผลที่มาจากประชากรของ

ประเทศและชาวตางชาติท่ีมาทำงานในประเทศ สวน GNP หรือ GNI นับรวมผลิตผลท่ีไดมาจากประชากรของ

ประเทศทั้งที่อยูในประเทศและนอกประเทศ แตไมรวมของชาวตางชาติที่มาทำงานในประเทศ การเลือกใช

ขึ้นกับระบบเศรษฐกิจของแตละประเทศวาดัชนีระบบเศรษฐกิจตัวใดจะสะทอนการสูญเสียไดมากกวา หากมี

การลงทุนและมีผูทำงานจากตางชาติเปนจำนวนมาก ควรเลือกใช GNI 

รายไดประชาชาติตอหัว (per capita GNI) เปนคาเฉลี่ยรายไดของประชากรทั้งประเทศตอป เม่ือ

คำนวณเปนรายไดประชาชาติตอหัว ตอวัน ใหใชจำนวน 365 วันตอปเปนตัวหาร หากตองการคำนวณเปน

รายไดประชาชาติตอหัว ตอชั่วโมงทำงาน ใหใชจำนวน 52 สัปดาหตอป และเวลาทำงาน 48 ชั่วโมงตอสัปดาห

เปนตัวหาร [14] 

3.2.7 คาอางอิงของตนทุนคาเดินทาง 

การประเมินคาเดินทางของผูปวย ผูมารับบริการ หรือผูดูแล หากไมไดเดินทางดวยบริการสาธารณะท่ี

ทราบคาใชจายจริง สามารถใชวิธีประมาณคาจากระยะทาง แลวปรับดวยอัตราอางอิงที่ราชการจายใหผูใช

ยานพาหนะของตนเองไปปฏิบัติราชการ ไดแก รถยนตสวนบุคคลใชอัตรา 4 บาทตอกิโลเมตร รถจักรยานยนต

ใชอัตรา 2 บาทตอกิโลเมตร [15] 

3.2.8 การนำเสนอผลการวิเคราะหตนทุน 

การนำเสนอผลการวิเคราะหตนทุนควรนำเสนอผลทั้งตนทุนรวม รวมกับการแจกแจงองคประกอบ

ของทรัพยากรท่ีใชและตนทุนตอหนวยของทรัพยากรเหลานั้น เพ่ือใหผูใชผลงานเขาใจท่ีมาของผลการคำนวณ 

สามารถตรวจสอบได และสามารถนำไปประมาณการในปตอไปหรือที่อื่นได เชน การรักษาผูปวยในปปจจุบัน 

มีการใชยา และการตรวจทางหองปฏิบัติการเหมือนปที่ผานมา ซึ่งไดมีการวิเคราะหตนทุนเอาไว มีการแสดง

จำนวนยาและการตรวจที่ใช พรอมทั้งราคาตอหนวย ในการประมาณการตนทุนในปปจจุบันก็เพียงคำนวณ

ตนทุนตอหนวยใหม แลวเอาไปคูณปริมาณยา และการตรวจท่ีรายงานไวในการวิเคราะหของปท่ีแลว หรือหาก

มีการเปรียบเทียบระหวางหนวยงาน ก็สามารถพิจารณาไดวา ตนทุนรวมที่ตางกันมาจากวิธีการรักษาท่ี

แตกตางกัน (จำนวนยา และ/หรือการตรวจทางหองปฏิบัติการ) หรือตนทุนตอหนวยที่แตกตางกัน (ราคายา 

คาสารเคมีของการตรวจทางหองปฏิบัติการ คาแรง) 
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3.2.9 การประเมินคุณภาพของผลการศึกษาตนทุน 

การเลือกรายงานการศึกษาตนทุนเพื่อนำมาใชอางอิง หรือนำขอมูลมาใชในแบบจำลองการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ตองมีการประเมินคุณภาพของการศึกษาในดานตาง ๆ ไดแก 

มาตรฐานของวิธีการท่ีใช ความนาเชื่อถือของวิธีการเก็บขอมูล ความถูกตองของการวิเคราะหและการนำเสนอ

ผล รายงานผลการศึกษาดานตนทุน ตามเกณฑคุณภาพพ้ืนฐาน ตองประกอบดวยประเด็นตอไปนี้ 

1. มุมมองของการวิเคราะห 

2. องคประกอบของตนทุน 

3. ปท่ีระบุคาของตนทุน 

4. การระบุรายละเอียดของกลุ มตัวอยาง ไดแก คำจำกัดความของกลุมตัวอยาง ขนาดของกลุม

ตัวอยาง และวิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

5. การรายงานผลที่แจกแจงปรมิาณทรัพยากรหรือบริการทางการแพทยที่ใช คาตนทุนตอหนวย และ

มูลคาตนทุนรวม รวมทั้งการจำแนกตนทุนตามองคประกอบ เชน ตนทุนทางตรงทางการแพทย 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย และตนทุนทางออม 

3.3 การวิเคราะหตนทุนการเจ็บปวย 

ตนทุนการเจ็บปวย (cost of illness) เปนภาระทางเศรษฐศาสตร (economic burden) หรือตนทุน

ท่ีเกิดข้ึนแกสังคมอันเปนผลมาจากโรคหรือความเจ็บปวย สามารถนำไปใชประโยชนไดหลายแงมุม ไดแก การ

จัดลำดับความสำคัญของโรคหรือความเจ็บปวย ใชเปนขอมูลในการปรับปรุงประสิทธิภาพการจัดบริการของ

หนวยงาน ใชเปนขอมูลการจัดทำงบประมาณหรืออัตราการเบิกจาย รวมถึงเปนขอมูลนำเขาที่สำคัญสำหรับ

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของทางเลือกในการปองกันหรือรักษาโรค  

3.3.1 รูปแบบการวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวย 

การวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวยสามารถแบงรูปแบบการวิเคราะหไดเปน 2 รูปแบบ [16] ตาม

ขอมูลทางระบาดวิทยา ไดแก 

• การวิเคราะหต นทุนของการเจ ็บปวยบนพื ้นฐานของความชุกของโรค (prevalence-based 

approach) เปนการวิเคราะหตนทุนที่เกิดขึ้นกับทุกคนที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคในชวงเวลาท่ี

กำหนดของการศึกษา ซ่ึงโดยท่ัวไปกำหนดเปนระยะเวลา 1 ป ผลการวิเคราะหจะเปนตนทุนเฉลี่ยของ

โรคตอคนท่ีเกิดโรคในเวลา 1 ป (cost per patient per year)  

• การวิเคราะหต นทุนของการเจ็บปวยบนพื ้นฐานของอุบัต ิการณของโรค ( incidence-based 

approach) เปนการวิเคราะหตนทุนของกลุมผู ปวยรายใหมที่เริ ่มปวยในชวงเวลาที่กำหนดของ

การศึกษา ซ่ึงมักจะกำหนดเปนระยะเวลา 1 ปเชนเดียวกัน แลวติดตามการใชทรัพยากรและตนทุนไป
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จนสิ้นสุดการปวยครั้งนั้น ซึ่งไดแก การหายปวยหรือเสียชีวิต ผลการวิเคราะหจะเปนตนทุนตอครั้ง

ของการเกิดโรค (cost per episode) ในกรณีท่ีเปนโรคไมติดตอเรื้อรัง หรือการเจ็บปวยท่ีไมหายขาด 

ผลการวิเคราะหจะเปนตนทุนตลอดอายุขัย (lifetime cost)  

3.3.2 การกำหนดกลุมเปาหมายและคัดเลือกกลุมตัวอยาง 

การวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวยเปนการศึกษาเชิงสำรวจ เปนการเก็บขอมูลจากกลุมผูปวยที่เปน

ตัวอยางในการศึกษา จึงจำเปนตองระบุโรคหรืออาการเจ็บปวยใหชัดเจนวาผูปวยกลุมใดที่เปนกลุมเปาหมาย

ของการวิเคราะหตนทุน ทั้งนี้ ควรระบุทั้งชื่อโรค ระดับความรุนแรงของโรค ระยะการดำเนินไปของโรค และ

กล ุ มโรคตามรห ัส ICD ( International Classification of Diseases)  ซ ึ ่ งนอกจากจะเป นการกำหนด

กลุมเปาหมายที่ชัดเจนเพื่อใชในการพิจารณากลุมตัวอยางที่เปนตัวแทนของกลุมประชากรเปาหมายแลว ยัง

ชวยใหการระบุกิจกรรมหรือการรับบริการทางสุขภาพ และการจำแนกทรัพยากรท่ีใชเปนไปไดอยางถูกตองตรง

กับโรคหรืออาการเจ็บปวยที่ศึกษา นอกจากนี้ ตองระบุวากลุมตัวอยางมาจากพื้นที่ใด (หรือสถานพยาบาลใด) 

ในชวงเวลาใด และคัดเลือกดวยวิธีการใด เชน คัดเลือกแบบสุม คัดเลือกตามสะดวก หรือเก็บขอมูลจากผูปวย

ทุกราย เปนตน จากนั้นจึงกำหนดขนาดตัวอยางท่ีเหมาะสม  

หลักการของการกำหนดขนาดตัวอยาง คือ ความสามารถเปนตัวแทนของกลุมประชากรเปาหมายท่ี

ศึกษา โดยท่ัวไปคำนวณจากสูตรท่ีใชขอมูลคาเฉลี่ย และการกระจายของขอมูล แบงออกเปนการคำนวณขนาด

ตัวอยางในกรณีท่ีไมทราบขนาดของประชากร และในกรณีท่ีทราบขนาดของประชากร 

กรณีท่ีไมทราบขนาดประชากร (17) 

   n =  (Z σ/εµ)2 

 กำหนดให 

  n = ขนาดตัวอยาง 

  Z = Z value (สวนใหญจะกำหนดท่ีระดับความเชื่อม่ัน 95% ซ่ึง Z = 1.96) 

  σ = คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  

ε = ความแมนยำ (precision) หรือรอยละของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได 

  (relative error of estimation) (สวนใหญกำหนดท่ี 10% หรือ 15%) 

µ = คาเฉลี่ย (mean) ของกลุมประชากร 
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ทั้งนี ้ คา σ,  ε และ µ จะมาจากการศึกษาในอดีตของกลุ มประชากรเดียวกัน หรือมีลักษณะ

ใกลเคียงกับกลุมประชากรเปาหมาย หากไมมีการศึกษาในอดีต ใหทำการเก็บขอมูลเบื้องตนในกลุมตัวอยาง 

จำนวนหนึ่ง เพ่ือนำมาคำนวณคาดังกลาว 

กรณีท่ีทราบขนาดประชากร (18) 

   n =  � 𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝𝑝2

𝐶𝐶𝐶𝐶2 𝑥𝑥 𝑍𝑍1−𝛼𝛼/2
2 + 1

𝑁𝑁0
�
−1

 

 กำหนดให 

  n  = ขนาดตัวอยาง 

  Precision   = ความแมนยำหรือรอยละของความคลาดเคลื่อนท่ียอมรับได  

     (relative error of estimation) ซ่ึงสวนใหญกำหนดท่ี 10% หรือ 

     15% 

CV  = coefficient of variation     = standard deviation/ mean 

Z  = Z value (สวนใหญจะกำหนดที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ซึ่ง Z = 

    1.96) 

No  = ขนาดประชากร 

 คาท่ีใชในสูตร ไดมาจากแหลงทำนองเดียวกับสูตรขางตน 

3.3.3 การจำแนกประเภทตนทุน 

ตนทุนของความเจ็บปวย แบงออกเปน 2 ประเภท [16] ดังนี้ 

1. ตนทุนทางตรง (direct costs) เปนตนทุนที่หนวยการผลิตนั้นเปนผูใชทรัพยากรโดยตรง และสามารถ

ควบคุมปริมาณการใชไดดวยตนเอง ตนทุนทางตรง แบงออกไดเปน 2 ประเภท ไดแก  

1.1 ตนทุนทางตรงดานการแพทย (direct medical cost) ไดแก ตนทุนทางการแพทยเริ่มตั้งแตการ

ตรวจวินิจฉัย การรักษาเบื้องตน การรักษาตอเนื่อง การฟนฟูสมรรถภาพ และการรักษาระยะ

สุดทายที่เกิดขึ้นทั้งในสถานพยาบาล และการดูแลที่บาน การซื้อยารับประทานเอง และการรักษา

แบบทางเลือก 

1.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (direct non-medical cost) ไดแก ตนทุนท่ีเกิดข้ึนจากการ

เจ็บปวยและการรักษา แตไมไดเปนสวนหนึ่งของการรักษาที่จัดใหโดยสถานพยาบาล เชน คา

เดินทาง คาอาหาร คาที่พักของผูปวยและญาติ (แตคาหองและอาหารของโรงพยาบาลตามวันนอน

ของผูปวยจัดเปนตนทุนทางตรงทางการแพทย) คาจางผูดูแล อุปกรณอำนวยความสะดวกตาง ๆ 

เชน การปรับปรุงบานพักเพื่อใหผู ปวยใชรถเข็นได รวมทั้งคาเสียเวลาของการดูแลอยางไมเปน
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ทางการโดยญาติหรือเพื่อน (informal care) [8, 19, 20] ทั้งนี้ ตนทุนของการดูแลอยางไมเปน

ทางการในโรคที่มีภาวะพิการหรือโรคเรื้อรังจะมีสัดสวนที่สูงเมื่อเทียบกับตนทุนประเภทอื่น ๆ โดย

การดูแลอยางไมเปนทางการ ประกอบดวยกิจกรรมตอไปนี้ 

• กิจกรรมการดูแลสุขภาพ (health care activity; HCA) เปนกิจกรรมของญาติหรือเพื่อนท่ี

เก ี ่ยวข องกับการดูแลส ุขภาพของผ ู ป วย ได แก  การจ ัดเตร ียมยาให ผ ู ป วย การทำ

กายภาพบำบัด การพาไปพบแพทย เปนตน  

• กิจกรรมที่เปนกิจวัตรประจำวัน (activities of daily living; ADL) เปนกิจกรรมท่ีญาติหรือ

เพื่อนที่เกี่ยวของใหการชวยเหลือผูปวยในการทำกิจวัตรประจำวัน ไดแก การปอนอาหาร 

การชวยอาบน้ำแตงตัว การชวยเคลื่อนท่ีภายในบาน เปนตน 

• กิจกรรมในบาน (household activities of daily living; HDL) เปนกิจกรรมของญาติหรือ

เพื่อนที่ทำกิจกรรมในบานแทนผูปวย ไดแก การชวยทำความสะอาดบาน การชวยเตรียม

อาหาร การชวยลางจาน การชวยซักรีดเสื้อผา และการชวยดูแลเด็ก เปนตน 

• กิจกรรมนอกบาน (instrumental activities of daily living; IADL) เปนกิจกรรมของญาติ

หรือเพื่อนที่ทำกิจกรรมภายนอกบานแทนผูปวย หรือชวยเหลือผูปวยในการทำ ไดแก การ

ชวยจัดการธุระตาง ๆ ของผูปวย การพาไปออกกำลังกายหรือพักผอนนอกบาน เปนตน 

2. ตนทุนทางออม (indirect costs) 

เปนตนทุนที่มีความหมายเดียวกับตนทุนผลิตภาพ (productivity cost) ไดแก มูลคาของผลผลิตท่ี

ขาดหายไปอันเนื่องมาจากการเจ็บปวย เชน การลาปวย การลดประสิทธิภาพการทำงาน การที่ตองยุติการ

ทำงานกอนเกณฑอายุเกษียณจากความพิการถาวรอยางรุนแรงจนทำงานไมได และการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 

โดยนับรวมตนทุนเวลาที่ผูปวยสูญเสียไปอันเนื่องจากการเจ็บปวยทั้งชวงที่รับการรักษาและชวงพักฟน เปน

ตนทุนทางออมท้ังหมด [21] 

3.3.4 การเก็บขอมูล 

การเก็บขอมูลที่เกี่ยวของกับการวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวย อิงหลักการของการประเมินมูลคา

ตนทุน นั่นคือ ตองทราบถึงปริมาณทรัพยากรและเวลาที่ผูปวยใชไปในแตละกิจกรรม และขอมูลตนทุนตอ

หนวยของทรัพยากรนั้น ๆ โดยขอมูลที่ใชในการวิเคราะหที่เก็บจากพื้นที่ท่ีทำวิจัยหรือเก็บจากผูปวยโดยตรง 

เปนขอมูลปฐมภูมิ (primary data) ซึ่งมีความถูกตองมากที่สุด หากมีขอจำกัดอาจใชขอมูลจากแหลงอื่น หรือ

จากการศึกษากอนหนานี้ เรียกวาขอมูลทุติยภูมิ (secondary data) โดยตองพิจารณาความนาเชื่อถือของ

แหลงขอมูลดวย 

การเก็บขอมูลปฐมภูมิเพื ่อใหไดขอมูลทรัพยากรและเวลาที ่ใชไปในแตละกิจกรรม พิจารณา

แหลงขอมูลและวิธีการเก็บขอมูลตามประเภทของตนทุนท่ีตองการเก็บ ดังตารางท่ี 6 
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ตารางท่ี 6 ประเภทตนทุน แหลงและวิธีเก็บขอมูล  

องคประกอบตนทุน แหลงและวิธีเก็บขอมูล 

กรณีเก็บขอมูล ณ สถานพยาบาลท่ีเปนพ้ืนท่ีวิจัย 

1. ตนทุนทางตรง  

1.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย  

 

- ทบทวนเวชระเบียน (medical record)  

- บันทึกในแบบบันทึกของโครงการวิจัย 

(record form) 

1.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย 

(เชน คาเดินทาง คาอาหาร คาท่ีพัก และคาจาง

ผูดูแล เปนตน) 

- สัมภาษณผูปวยหรือผูดูแล (อาจจะให

ผูปวยหรือผูดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

2. ตนทุนทางออม - สัมภาษณผูปวยหรือผูดูแล (อาจจะให

ผูปวยหรือผูดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

2.1 เวลาของผูปวยในการรับบริการ 

2.2 เวลาของผูปวยในการพักฟนหลังรับบริการ/รักษา 

2.3 อายุของผูปวยเม่ือเสียชีวิต 

กรณีเก็บขอมูล ณ สถานพยาบาลอ่ืน กอนและหลังรับบริการในสถานพยาบาลท่ีเปนพ้ืนท่ีวิจัย 

1. ตนทุนทางตรง  

1.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย  - สัมภาษณผูปวยหรือผูดูแล (อาจจะให

ผูปวยหรือผูดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

 

1.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (เชน  

คาเดินทาง คาอาหาร คาท่ีพัก และคาจางผูดูแล 

เปนตน) 

2. ตนทุนทางออม 

2.1 เวลาของผูปวยในการรับบริการ 

2.2 เวลาของผูปวยในการพักฟนหลังรับบริการ/รักษา 

2.3 อายุของผูปวยเม่ือเสียชีวิต 

ท่ีมา: อาทร ริ้วไพบูลย, 2561 [3] 

3.3.5 การนับจำนวนทรัพยากรท่ีใช 

การนับจำนวนทรัพยากรที่ใชสำหรับการวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวยมีความแตกตางกันไปตาม

ประเภทของตนทุน การนับทรัพยากรท่ีใชในกรณีตนทุนท่ีเก่ียวของกับทางการแพทย ประกอบดวย จำนวนครั้ง

ของการรับบริการท่ีหนวยผูปวยนอก จำนวนวันนอนในหอผูปวยใน จำนวนครั้งของการรับยาที่หองจายยา 

จำนวนยาและวัสดุทางการแพทยที่ไดรับ จำนวนครั้งของการตรวจในหองปฏิบัติการ และจำนวนครั้งของการ

ทำหัตถการประเภทตาง ๆ เปนตน กรณีของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ขอมูลสวนหนึ่งเปนมูลคา
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เงินท่ีจาย เชน คารถแท็กซ่ี คาอาหาร คาจางผูดูแล ก็บันทึกมูลคาเงินนั้นเลย ในกรณีไมมีขอมูลมูลคาเงินท่ีจาย 

เชน เดินทางดวยยานพาหนะของตนเอง การมีญาติเปนผูใหการดูแล ก็ตองนับจำนวนทรัพยากรที่ใช เชน 

ระยะทางท่ีใชเดินทางจากบานหรือท่ีพักมารับการบริการท่ีสถานพยาบาล เวลาท่ีเสียไปของญาติผูดูแล เปนตน 

สำหรับตนทุนทางออม จะนับเวลาที่ผูปวยเสียไป เชน จำนวนวันลาหรือระยะเวลาที่ผูปวยลาหยุดงานมาเพ่ือ

รับบริการท่ีสถานพยาบาล และจำนวนวันลาหรือระยะเวลาท่ีผูปวยใชในการพักฟนหลังรับบริการหรือรับการรักษา  

3.3.6 การประเมินมูลคาทรัพยากรท่ีใช 

เมื ่อทราบจำนวนทรัพยากรที่ผูปวยใชในแตละกิจกรรมแลว จะนำไปคูณดวยตนทุนตอหนวยของ

ทรัพยากรนั้น ๆ ไดเปนมูลคาหรือตนทุนของทรัพยากรที่ใช ตนทุนตอหนวยอาจไดมาจากแหลงขอมูลปฐมภูมิ 

หรือแหลงขอมูลทุติยภูมิ 

ตนทุนทางตรงทางการแพทย 

แหลงขอมูลตนทุนตอหนวยที่จะนำมาประเมินมูลคาทรัพยากรที่ใชเพื่อวิเคราะหตนทุนทางตรงทาง

การแพทยมักจะใชตนทุนตอหนวยจากแหลงขอมูลปฐมภูมิ ไดแก ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย

ของโรงพยาบาลที่ทำการศึกษา หรือขอมูลจากแหลงขอมูลทุติยภูมิ ไดแก จากการศึกษากอนหนาที่มีความ

คลายคลึงกับการศึกษาครั้งนี้ หรือตนทุนตอหนวยอางอิง เชน ราคากลางซึ่งเปนราคาอางอิง หรือรายการ

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [22] เปนตน ซ่ึงในกรณีนี้จะตองทำการปรับคาเงินเปน

มูลคาเงินของปที่วิเคราะหดวย นอกจากนี้ หากมีขอจำกัดในการใชขอมูลตนทุนตอหนวยดังกลาว สามารถใช

วิธีแปลงมูลคาการรับบริการตามราคาเรียกเก็บ (charge) เปนตนทุน ดวยการเทียบบัญญัติไตรยางศโดยใช

อัตราสวนตนทุน-คาบริการ (ratio of cost to charge; RCC) ของโรงพยาบาลนั้น หรือ คาอางอิง ได 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับการแพทย 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยนั้นจะประเมินไดจากการสัมภาษณผูปวยหรือผูดูแลถึงขอมูลเงิน

ที่จายไปตามความเปนจริง กรณีที่เก็บขอมูลเปนมูลคาทรัพยากร เชน ระยะทางการเดินทางก็แปลงดวยอัตรา

คาเดินทางตอระยะทางเปนกิโลเมตร ดังที่กลาวไวในแนวทางพื้นฐานการวิเคราะหตนทุน สำหรับการประเมิน

มูลคาของการดูแลอยางไมเปนทางการจากเวลาที่เสียไป  คำนวณแบบตนทุนคาเสียโอกาส คือ หากญาติหรือ

เพื่อนของผูปวยไมตองทำหนาที่ผูดูแลผูปวย เวลาที่ใชดูแลผูปวยจะถูกนำไปใชใหเกิดผลิตผลเปนมูลคาเทาไร 

ซึ่งคิดจากเวลาที่ใชทั้งหมดกับการดูแลผูปวย (ไมวาเวลานั้นจะเปนเวลาพักผอนหรือเวลาของผูที่เกษียณอายุ

แลว) มาคูณกับอัตรารายไดอางอิง ดังท่ีกลาวไวในแนวทางพ้ืนฐานการวิเคราะหตนทุน  
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ตนทุนทางออม 

การประเมินมูลคาของตนทุนทางออมใชวิธีตนทุนมนุษย (human capital method) เพื่อคำนวณ

ผลิตผลของสังคมที่ลดลงอันเนื่องมาจากการขาดงานระหวางการปวยหรือยุติการทำงานอันเนื่องมาจากความ

พิการหรือเสียชีวิต ตนทุนทางออมประกอบดวยตนทุน 2 ประเภท ไดแก ตนทุนของการเสียเวลาจากการปวย 

(cost of morbidity) และตนทุนจากการเสียชีวิต (cost of mortality)  

การคำนวณตนทุนของการเสียเวลาจากการปวย คำนวณจากจำนวนวันที่ขาดงานหรือไมสามารถใช

ชีวิตไดตามปกติ อันเนื่องมาจากโรคหรืออาการปวย คูณดวยผลิตภาพตอหัวประชากรของประเทศที่คิดเฉลี่ย

ตอวัน  

 

ผลิตภาพตอหัวประชากรของประเทศที่คิดเฉลี่ยตอวัน คำนวณตามวิธีการที่ระบุไวในหัวขอความรู

พื้นฐานการวิเคราะหตนทุน ในกรณีของตนทุนจากการเสียชีวิตจะคำนวณจากรายไดรายปนับจากปที่ผู ปวย

เสียชีวิตไปจนสิ้นสุดอายุขัยโดยเฉลี่ยของประชากรไทย (life expectancy at birth) ซ่ึงเปนการคาดการณ

ผลิตภาพท่ีขาดหายไปจากการเสียชีวิตท่ีจะเกิดในอนาคต จึงจำเปนตองปรับลดคาในแตละปใหเปนคาเงินของ

ปท่ีวิเคราะหตนทุนดวย  

 ตนทุนของการเสียชีวิต = � Yi(1 + r)−in
1  

 โดย  Yi = ผลิตภาพตอหัวประชากรตอป ณ ปท่ี i  

   i = ระยะเวลา เริ่มนับปท่ีหนึ่งจากปท่ีเสียชีวิตจนถึงปท่ี n 

   n = จำนวนปท่ีสูญเสีย คืออายุขัยโดยเฉลี่ยลบดวยอายุท่ีเสียชีวิต 

   r = อัตราลด (discount rate) ประเทศไทยกำหนดท่ีรอยละ 3 

 ผลิตภาพตอหัวประชากร คำนวณตามวิธีการท่ีระบุไวในหัวขอแนวทางพ้ืนฐานการวิเคราะหตนทุน 

3.3.7 การเสนอผลการวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวย 

การนำเสนอผลการวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวยควรนำเสนอขอมูลลักษณะผูปวย ขอมูลปริมาณ

รายการบริการทางการแพทยที่ผู ปวยไดรับและตนทุนตอหนวยของบริการเหลานั้น ในสวนของตนทุน ให

รายงานตนทุนรวม และตนทุนจำแนกตามองคประกอบของตนทุนของการเจ็บปวย นอกจากนี้ ควรแสดง

ตนทุนของการเสียเวลาจากการปวย  =   จำนวนวันท่ีขาดงาน x ผลิตภาพตอหัวประชากรของ

ประเทศท่ีคิดเฉลี่ยตอวัน 
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คาสถิติเพื่อเปรียบเทียบตนทุนตามลักษณะของผูปวย และวิเคราะหปจจัยที่สงผลตอตนทุนดวยสถิติวิเคราะห

ถดถอยพหุ (multiple regression analysis) 

3.3.8 การวิเคราะหความไว 

การวิเคราะหตนทุนของการเจ็บปวย เหมือนการศึกษาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขทั่วไป ซึ่งมักมี

ความไมแนนอน (uncertainty) ซึ่งจำเปนตองวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) เชนกัน ไดแก การ

วิเคราะหซ้ำโดยใชคาตัวแปรท่ีมีโอกาสเปลี่ยนแปลงมาก เชน ราคายา คาแรง อัตราลด   

3.4 การวิเคราะหตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

โครงการดูแลสุขภาพมีลักษณะเปนชุดกิจกรรมที่ดำเนินการรวมกันโดยหลายหนวยงาน อาจเปน

ภารกิจประจำหรือเฉพาะกิจ มีแหลงงบประมาณแหลงเดียวหรือหลายแหลง มีเปาหมายดานการสงเสริม

สุขภาพ การปองกันและควบคุมโรค เชน การสำรวจภาวะสุขภาพ การคัดกรองโรค การใหภูมิคุมกันโดยการฉีด

วัคซีน การสงเสริมการออกกำลังกาย การปองกันปจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ การปองกันและควบคุมโรคระบาด 

การวิเคราะหตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพเปนการประเมินคาทรัพยากรที่ใชในการดำเนินโครงการ โดย

คำนวณตนทุนรวม ตนทุนตอหนวยผลผลิต (output) และอาจรวมถึงตนทุนตอหนวยผลลัพธ (outcome) จาก

การดำเนินโครงการ นอกจากนี้ ยังสามารถวิเคราะหตนทุนท่ีจำแนกตามองคประกอบของตนทุน กิจกรรม หรือ

หนวยงานท่ีดำเนินโครงการ การวิเคราะหตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพประกอบดวย 6 ข้ันตอน ดังนี้  

3.4.1 การวางแผนและออกแบบการศึกษา  

เปนการกำหนดวัตถุประสงค หรือการใชประโยชนของผลการวิเคราะห สิ่งที่ตองการทราบคือ ตนทุน

ตอหนวย ประเภทของตนทุน (ตนทุนทางเศรษฐศาสตรหรือตนทุนทางการเงิน) กรอบเวลาของตนทุน 

องคประกอบของตนทุน (คาแรง คาวัสดุ คาลงทุน) ผลผลิตหรือผลลัพธท่ีเปนเปาหมายของโครงการ 

การกำหนดกรอบเวลาของการวิเคราะหตนทุน สามารถทำได 2 แบบ ไดแก 1) ชวงเวลาที่ดำเนิน

โครงการทั้งหมด เหมาะกับโครงการระยะสั้น 2) เก็บขอมูลบางชวงเวลา เชน 6 เดือน 1 ป หากเปนการเก็บ

ขอมูลยอนหลัง ควรปรับคาเงินเปนปปจจุบัน โดยท่ัวไปแนะนำใหเก็บขอมูลเปนเวลา 1 ป เพ่ือหลีกเลี่ยงการผัน

แปรของฤดกูาลท่ีสงผลตออัตราการเขารับบริการและปริมาณทรัพยากรท่ีใช 

3.4.2 การกำหนดกิจกรรมและหนวยงานท่ีดำเนินโครงการ  

เปนการจำแนกรายการกิจกรรมทั้งหมดของโครงการ ซึ่งมักกำหนดไวในแผนงานของโครงการแลว 

อยางไรก็ดี เม่ือทำการวิเคราะหตนทุนโครงการฯ สามารถยอยกิจกรรมใหเล็กลง หรือรวมกิจกรรมใหใหญข้ึนก็
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ได เพ่ือใหสอดคลองกับวัตถุประสงคหรือสิ่งท่ีตองการทราบตนทุนตอหนวย และความสะดวกในการเก็บขอมูล

และวิเคราะห ดังรูปท่ี  7 

กิจกรรม 
หนวยงานที่รวมโครงการ  

ตนทุนกิจกรรม 
 ตนทุนตอ 

หนวยผลผลิต หนวย ก หนวย ข หนวย ค   
กิจกรรม 1        
กิจกรรม 2        
กิจกรรม 3        

        

ตนทุน
หนวยงาน 

    
ตนทุนรวม 

ของโครงการ 

 ตนทุนตอหนวย
ผลผลิตหรือ

ผลลัพธ 

รูปท่ี  7 กรอบแนวคิดกิจกรรม หนวยงาน และการวิเคราะหตนทุนของโครงการ 

3.4.3 การกำหนดรายการทรัพยากร  

เปนการกำหนดองคประกอบของทรัพยากรที่ใชหรือตนทุนในการดำเนินกิจกรรมที่สอดคลองกับ

วัตถุประสงคและมุมมองของการวิเคราะห หากตองการวิเคราะหในมุมมองผูใหบริการหรือผูดำเนินโครงการ 

จะนับเฉพาะตนทุนจากหนวยงานที่รวมโครงการเทานั้น หากตองการวิเคราะหในมุมมองสังคม จะรวมตนทุน

ของหนวยงานที่รวมโครงการและตนทุนของผูรับบริการดวย (รูปที่  8) ตนทุนของผูรับบริการ ประกอบดวย

ตนทุนทางตรง (เชน คาเดินทาง คาอาหาร คาท่ีพัก) และตนทุนทางออม ซ่ึงเปนคาเสียโอกาสของเวลาท่ีมารวม

โครงการ นอกจากนี้ ตนทุนของผูรับบริการควรรวมตนทุนที่เปนผลกระทบจากการเขารวมโครงการดวย เชน 

คารักษาอาการบาดเจ็บจากการเขารวมโครงการออกกำลังกาย  ในสวนของผูใหบริการ แบงออกเปนตนทุน

ของภาครัฐ และเอกชนหรือชุมชน ซ่ึงแบงยอยออกเปน 2 สวน ไดแก 

 1) ตนทุนลงทุน หรือตนทุนเริ ่มโครงการ หมายถึง ทรัพยากรที่จัดเตรียมไวกอนที่จะเริ ่มดำเนิน

โครงการ สามารถใชงานไดตลอดชวงโครงการ เชน อาคาร สิ่งกอสราง เครื่องมือ ยานพาหนะ การฝกอบรม

บุคลากร 

 2) ตนทุนดำเนินการ ประกอบดวย คาแรง คาวัสดุ และคาลงทุน (คาลงทุน หมายถึง ตนทุนการใช

สินทรัพยถาวร เชน เครื่องมือ ยานพาหนะ) โดยหากเปนตนทุนของหนวยงานที่ดำเนินกิจกรรมเรียกวาตนทุน

ทางตรง แตหากเปนตนทุนของหนวยงานสนับสนุน เชน ฝายบริหาร ซอมบำรุง เรียกวาตนทุนทางออม ในทาง

ปฏิบัติ สามารถเก็บขอมูลตนทุนทางตรงเพียงอยางเดียว เนื่องจากมักมีขอจำกัดในการเก็บขอมูลตนทุน

ทางออม 

บางกิจกรรม อาจมีการคำนวณตนทุนไวแลว สามารถใชคาตนทุนอางอิงนั้นไดเลย ตัวอยางเชน การ

คัดกรองโรค หนึ่งในกิจกรรมของโครงการ คือการตรวจทางหองปฏิบัติการของตัวอยางเลือด การฉีดวัคซีน ซ่ึง

การตรวจทางหองปฏิบัติการและการฉีดวัคซีนนี้ เปนภารกิจปกติของหนวยงานซึ่งอาจมีการคำนวณตนทุนตอ
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หนวยไวแลว สามารถนำคานั้นมาใชไดเลย  แตหากเปนการตรวจหรือการฉีดวัคซีนเฉพาะกิจในภาคสนาม ให

คำนวณจากขอมูลคาแรง วัสดุและเครื่องมือท่ีใช ตามกรอบตนทุนขางตน 

 

รูปท่ี  8 องคประกอบตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

3.4.4 การเก็บขอมูล  

เปนการเก็บขอมูลที่จำเปนตองใชในการวิเคราะหตนทุน โดยสามารถเก็บขอมูลไดทั้งแบบยอนหลัง

หรือไปขางหนา แหลงขอมูลมีหลายแหลง เชน แบบบันทึกการดำเนินโครงการ การสัมภาษณผู บริหาร 

ผูปฏิบัติงาน ผูรับบริการ หากมีประชากรจำนวนมาก สามารถสุมตัวอยางไดตามความเหมาะสม ขอมูลที่ตอง

เก็บ ไดแก 

 1) จำนวนผลงาน แบงไดเปน ผลผลิต (เชน จำนวนครั้งที่จัดกิจกรรม จำนวนคนที่เขารวมโครงการ) 

และผลลัพธ ซึ่งหมายถึงการบรรลุเปาหมายตามวัตถุประสงค เชน จำนวนคนที่มีความรูผานเกณฑที่กำหนด 

จำนวนคนท่ีบรรลุเกณฑทางสุขภาพท่ีกำหนด 

 2) ปริมาณทรัพยากรที่ใชในกิจกรรม เชน ระยะเวลาที่ใชปฏิบัติงานของแตละกิจกรรม จำนวนวัสดุท่ี

ใช หรือรอยละของเครื่องมือ หรือบุคลากรท่ีใชหรือทำงานใหโครงการ 

 3) ตนทุนหรือราคาตอหนวยของทรัพยากรที่ใช อาจเปนขอมูลจริง (เชน เงินเดือนเจาหนาที่ รายไดท่ี

สูญเสียไปของผูมารับบริการ) หรือขอมูลอางอิง เชน คาแรงเฉลี่ยของคนไทย คาชดเชยการเดินทางตอกิโลเมตร 

อัตรากลางคาเชารถตอวัน การตัดสินใจเลือกใชขอมูลจริงหรือขอมูลอางอิงขึ้นกับวัตถุประสงคของการใชผล

ตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ

ตนทุนผูใหบริการ

ภาครัฐ

สาธารณสุข, หนวยงานอ่ืน

ตนทุนลงทุน

- การเตรียมโครงการ เชน 
คาครุภัณฑ คาฝกอบรม

- กิจกรรมลงทุน เชน การ
ขับเคลื่อนทางสังคม

ภาคเอกชน/ชุมชน

ตนทุนดําเนินการ

ตนทุนทางตรง

คาแรง คาวัสดุ คาลงทุน

ตนทุนทางออม

ตนทุนผูรับบริการ

ตนทุนทางตรง

คาอาหาร คาที่พัก

คาเดินทาง

ตนทุนทางออม

ตนทุนคาเสียเวลา
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การวิเคราะห หากตองการนำผลไปใชสำหรับการขยายโครงการไปยังพื้นที่อื่น ควรใชขอมูลอางอิง อยางไรก็ดี 

อาจคำนวณโดยใชท้ังขอมูลจริงและขอมูลอางอิงเพ่ือเปนการวิเคราะหความไว 

 4) ตนทุนของผูรับบริการ หากวิเคราะหตนทุนในมุมมองของสังคม ใหเก็บขอมูลคาใชจายของ

ผูรับบริการและญาติ ซ่ึงแบงไดเปน ตนทุนทางตรง เชน คาเดินทางในการมารวมโครงการ คาอาหารท่ีจายเพ่ิม

จากปกติ คาท่ีพัก และตนทุนทางออม ไดแก การสูญเสียเวลาหรือรายไดจากการมาเขารวมโครงการ 

3.4.5 การคำนวณและวิเคราะหตนทุน 

เปนการแปลงขอมูลปริมาณทรัพยากรใหเปนมูลคาตนทุน ซึ่งใชสูตรพื้นฐานคือ ตนทุน = ปริมาณ

ทรัพยากร x ตนทุนตอหนวย มีคำแนะนำสำหรับการคำนวณมูลคาสำหรับทรัพยากรแตละชนิด ดังนี ้

1) คาแรงผูปฏิบัติงานภาครัฐ กรณีทราบเงินเดือนและคาตอบแทน นำจำนวนวัน หรือชั่วโมงท่ี

ปฏิบัติงาน คูณอัตราคาแรง โดยคำนวณอัตราคาแรงตอวันหรือตอชั่วโมงจากเวลามาตรฐานการทำงาน 230 

วันตอป และ 6 ชั่วโมงตอวัน [23] หรือในกรณีไมทราบจำนวนวันหรือชั่วโมงที่ปฏิบัติงาน สามารถใชรอยละ

การปฏิบัติงาน (กรณีปฏิบัติงานหลายภารกิจ) คูณกับอัตราเงินเดือนเพ่ือเปนคาแรงตอเดือนได 

2) คาวัสดุ ใชมูลคาท่ีหนวยงานจัดซ้ือจัดจาง เชน คาวัสดุท่ีจัดซ้ือ คาจางเหมา คาสาธารณูปโภค 

3) คาลงทุนของเครื่องมือหรือยานพาหนะ ใหคำนวณคาลงทุนตอป แลวปรับเปนตอวันหรือชั่วโมงการ

ทำงานจากนั้นนำไปคูณกับจำนวนวัน หรือชั่วโมงท่ีใชงาน หรือใชรอยละการใชงาน ทำนองเดียวกับคาแรง 

4) คาฝกอบรมเจาหนาท่ีเพ่ือปฏิบัติงานในโครงการ หากเปนการฝกอบรมเพ่ือเพ่ิมศักยภาพเฉพาะทาง 

เปนการลงทุนทางทรัพยากรมนุษย ศักยภาพที่เพิ่มขึ้นใชในการปฏิบัติงานไดเกินหนึ่งป ใหคำนวณเสมือน

สินทรัพยถาวร โดยใชสูตรคำนวณเชนเดียวกับคาลงทุน มูลคาการอบรมเปนมูลคารวมของการจัดกิจกรรม

ฝกอบรม (ผลรวมของคาแรง คาวัสดุ คาการใชอุปกรณหรือสถานที ่) สำหรับอายุการใชงานสามารถใช

ระยะเวลาของโครงการที่ดำเนินงาน หรือระยะเวลาที่ตองอบรมอีกครั้งเพื่อทบทวนความรู สวนในกรณีที่เปน

การอบรมรวมกับโครงการอื่นหรืองานประจำ ใหประมาณการคารอยละที่มีเนื้อหาเปนของโครงการที่ศึกษา 

แลวใชรอยละนี้ปรับตนทุนท้ังหมดเปนตนทุนของโครงการ  

5) ตนทุนผูรับบริการ เชน คาอาหารที่จายเพิ่มจากปกติ คาเดินทาง คาที่พัก สามารถใชมูลคาที่จาย

จริงจากการสัมภาษณผูรับบริการ กรณีไมทราบคาเดินทางแตทราบระยะทาง สามารถใชคาอางอิงของตนทุน

คาเดินทางดังที่ไดกลาวไวแลวในตอนตน ในทำนองเดียวกัน การคำนวณตนทุนของการเสียเวลา ใชเวลาของ

ผูรับบริการท่ีสูญเสียไปจากการมารวมโครงการคูณรายได โดยสามารถใชรายไดจริงของผูรับบริการเพ่ือสะทอน

ตนทุนของการเสียเวลาของผูรับบริการในบริบทพื้นที่ที่ทำการศึกษา แตวิธีนี้มีขอจำกัดคือไมสะทอนคาเสีย

โอกาสที่แทจริงสำหรับผูรับบริการที่ไมมีรายไดประจำที่ชัดเจน นอกจากนี้ ยังไมสามารถนำผลการศึกษาไป

ประยุกตใชในพื้นที่อื่นหรือใชในเชิงนโยบายได ดังนั้น การใชรายไดอางอิงระดับประเทศจึงสามารถสะทอน
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ตนทุนของการเสียเวลาของผูรับบริการไดทุกราย และสามารถนำผลการศึกษาไปใชในเชิงนโยบายได โดยได

กลาวถึงเรื่องอัตรามูลคาแรงงานหรือผลิตภาพอางอิงไวในตอนตนแลว (ดู 3.3.6) 

เมื ่อไดมูลคาของทรัพยากรทั้งหมดที่ใชในการดำเนินกิจกรรม นำมาหารดวยจำนวนผลผลิตและ

ผลลัพธ จะไดตนทุนตอหนวยสำหรับแตละกิจกรรม และเม่ือนำตนทุนรวมของแตละกิจกรรมมาหาผลรวม จะ

ไดเปนตนทุนรวมโครงการ ดังตารางท่ี 7 

ตารางท่ี 7 การคำนวณตนทุนรวมและตนทุนตอหนวยของโครงการดูแลสุขภาพ 

กิจกรรม 
หนวยงานที่รวมโครงการ ตนทุน

กิจกรรม 
ผลผลิต ผลลัพธ 

ตนทุนกิจกรรมตอ 
หนวยผลผลิต 

ตนทุนกิจกรรมตอ
หนวยผลลัพธ หนวย ก หนวย ข หนวย ค 

กิจกรรม 1 ก1 ข1 ค1 ก1+ข1+ค1 ผ1 ล1 (ก1+ข1+ค1)/ผ1 (ก1+ข1+ค1)/ล1 
กิจกรรม 2 ก2 ข2 ค2 ก2+ข2+ค2 ผ2 ล2 (ก2+ข2+ค2)/ผ2 (ก2+ข2+ค2)/ล2 
กิจกรรม 3 ก3 ข3 ค3 ก3+ข3+ค3 ผ3 ล3 (ก3+ข3+ค3)/ผ3 (ก3+ข3+ค3)/ล3 
รวมทั้ง
โครงการ 

ก1+ก2+
ก3 

ข1+ข2+
ข3 

ค1+ค2+
ค3 

ก1+ข1+ค1+ 
ก2+ข2+ค2+ 
ก3+ข3+ค3 

ผ ล (ก1+ข1+ค1+ 
ก2+ข2+ค2+ 
ก3+ข3+ค3)/ผ 

(ก1+ข1+ค1+ 
ก2+ข2+ค2+ 

ก3+ข3+ค3)/ล 

3.4.6 การนำเสนอผลการวิเคราะห  

ควรเริ่มตนดวยขอมูลพื้นฐานและตัวเลขที่ใชคำนวณ เชน ปริมาณทรัพยากรที่ใช ตนทุนตอหนวยของ

ทรัพยากรที่สำคัญ จากนั้นจึงนำเสนอตนทุนรวมและตนทุนตอหนวย โดยจำแนกเปนตนทุนรายกิจกรรม ราย

หนวยงาน รายองคประกอบตนทุน (คาแรง คาวัสดุ คาลงทุน) นอกจากนี้ อาจวิเคราะหประสิทธิภาพของการ

ดำเนินโครงการเม่ือเทียบกับอดีต โดยเปรียบเทียบตนทุนตอหนวยท่ีปรับคาเงินใหเปนปเดียวกันดวยดัชนีราคา

ผูบริโภค หากมีตนทุนต่ำกวาจัดวามีประสิทธิภาพมากกวา 

3.5 การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

ในการคำนวณตนทุนของการเจ็บปวยและตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ มีองคประกอบของการ

บริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่เปนภารกิจปกติของหนวยงาน จึงมีความจำเปนที่ตองดำเนินการ

วิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุข หรือเขาใจวิธีการวิเคราะห ในกรณีที่ใช

ขอมูลอางอิงท่ีไดมีการวิเคราะหไวแลว การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

ใชวิธีวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐานหรือแบบดั้งเดิม (standard or conventional costing method) ซ่ึง

ประกอบดวย 6 ข้ันตอน (รูปท่ี  9) ดังนี้ 

3.5.1 การวางแผนและออกแบบการศึกษา  

เปนการกำหนดวัตถุประสงคของการวิเคราะห มุมมองการวิเคราะห บริการท่ีตองการทราบตนทุนตอ

หนวย ประเภทของตนทุน (ตนทุนทางเศรษฐศาสตรหรือตนทุนทางการเงิน) กรอบเวลาของตนทุน 
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องคประกอบของตนทุน ไดแก คาแรง คาวัสดุ คาลงทุน ตัวอยางเชน การวิเคราะหตนทุนตอหนวยเพื่อนำ

ขอมูลไปใชในการประเมินความคุมคาวิธีการรักษาดวยยาใหมเปรียบเทียบกับยาที่ใชอยู เปนการวิเคราะห

ตนทุนทางเศรษฐศาสตรในมุมมองโรงพยาบาล ตองการทราบตนทุนการบริการผู ปวยในชวงเวลา 1 ป 

ครอบคลุมตนทุนคาแรง คาวัสดุ คาลงทุน ศูนยตนทุนชั่วคราว ไดแก หนวยงานดานสนับสนุน ศูนยรับตนทุน 

ไดแก หนวยงานท่ีใหบริการผูปวย  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี  9 ข้ันตอนการวิเคราะหตนทุนตอหนวยแบบมาตรฐาน 

3.5.2 การกำหนดศูนยตนทุน  

เปนการจำแนกหนวยงานภายในองคกรเปนศูนยตนทุน สามารถจำแนกหนวยงานใหญซึ่งมีหลาย

แผนกเปนศูนยตนทุนยอยโดยพิจารณาจากผลผลิตที่สามารถนับได และสามารถคำนวณตนทุนคาแรง คาวัสดุ 

คาลงทุนได ซึ่งจะชวยใหทราบตนทุนทางตรงของแตละศูนยตนทุน จากนั้นจัดกลุมศูนยตนทุนเปน 2 กลุม 

ไดแก 1) ศูนยตนทุนชั่วคราว (transient cost center) เปนศูนยตนทุนที่ทำงานสนับสนุนแกหนวยงานอ่ืน

ภายในองคกร 2) ศูนยรับตนทุน (absorbing cost center) เปนศูนยตนทุนที่ผลิตบริการแกผูรับบริการจาก

ภายนอกองคกร ในบางกรณี พบวามีการจัดหนวยที่ทำงานสนับสนุน เชนหนวยซักฟอก เปนศูนยรับตนทุน 

เพราะมีวัตถุประสงคในการทราบตนทุนตอหนวยของงานซักฟอก เพ่ือพิจารณาประสิทธิภาพ 

 

วางแผนและออกแบบการศึกษา 

กำหนดศูนยตนทุน 

คำนวณตนทุนทางตรง 

คำนวณตนทุนทางออม 

คำนวณตนทุนรวม 

คำนวณตนทุนตอหนวย 

ศูนยรับตนทุน ศูนยตนทนุชั่วคราว 

ตนทุนทางตรง ตนทุนทางตรง 

ตนทุนรวม 

ตนทุนตอหนวย 

ตนทุนทางออม 
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3.5.3 การคำนวณตนทุนทางตรง (direct costs)  

เปนการหาผลรวมของคาแรง คาวัสดุ คาลงทุน ท่ีใชในการใหบริการของทุกศูนยตนทุน ดังนี้ 

1) คาแรง หมายถึง ผลประโยชนในรูปตัวเงินท้ังหมดท่ีบุคลากรไดรับจากหนวยงาน เชน เงินเดือน คา

ลวงเวลา เงินประจำตำแหนง เงินเพ่ิมพิเศษ คาอบรม เงินสวัสดิการ (เชน คารักษาพยาบาล คาเชาบาน คาเลา

เรียนบุตร) ฯลฯ อยางไรก็ดี เนื่องจากเงินสวัสดิการท่ีไดรับจริงเปนรายบุคคลอาจไมสะทอนประสิทธิภาพการใช

ทรัพยากรในการผลิตบริการโดยรวมของศูนยตนทุน หากนำเงินสวัสดิการไปคำนวณตนทุนคาแรงตามความ

เปนจริง อาจทำใหศูนยตนทุนบางแหงมีตนทุนรวมสูงเกินความเปนจริงและสงผลใหเขาใจผิดวามีการใช

ทรัพยากรอยางไมมีประสิทธิภาพ จึงแนะนำใหนำเงินสวัสดิการของทุกศูนยตนทุนมารวมกัน แลวกระจายให

บุคลากรทุกคนในองคกรเทากัน 

ในกรณีที่มีบุคลากรทำงานมากกวา 1 ศูนยตนทุน ใหแบงคาแรงใหแตละศูนยตนทุนตามสัดสวนการ

ทำงาน หากมีอาสาสมัครมาชวยปฏิบัติงาน ใหคำนวณคาแรงเสมือนการจางงานจริง 

2) คาวัสดุ ครอบคลุมถึงวัสดุตาง ๆ คายา วัสดุการแพทย คาสาธารณูปโภค คาซอมบำรุง คาจางเหมา

บริการ คาเชา โดยใชมูลคาท่ีจัดซ้ือหรือจัดจางจริง กรณีคาวัสดุมีการใชรวมกันหลายหนวยงาน หรือไมสามารถ

จำแนกมูลคาตามศูนยตนทุนได เชน คาสาธารณูปโภค ควรกระจายใหแตละศูนยตนทุนดวยวิธีที่สะดวกและ

ใกลเคียงความเปนจริง เชน กระจายคาไฟฟาตามสัดสวนพ้ืนท่ี กระจายคาน้ำประปาตามจำนวนบุคลากร  

3) คาลงทุน หมายถึง ตนทุนของการใชสินทรัพยถาวรซึ่งใชงานไดเกิน 1 ป เชน อาคาร สิ่งกอสราง 

ยานพาหนะ ครุภัณฑ โปรแกรมคอมพิวเตอร ฯลฯ คำนวณโดยอิงแนวคิดคาเสียโอกาสทางเศรษฐศาสตร 

ประกอบดวยมูลคาการใชงานในชวงเวลาที่คำนวณตนทุน รวมกับคาเสียโอกาสของเงินที่จายไปลวงหนาในป

ตอมาจนหมดอายุการใชงาน ในการวิเคราะหจริงอาจพบปญหาบางประการ จึงมีขอแนะนำดังนี้ 

• กรณีครุภัณฑที่ซื ้อมาแลวไมไดใชงาน หรือครุภัณฑที่ไดรับบริจาค ใหนำมาคำนวณคาลงทุนดวย 

เนื่องจากทรัพยากรที่ใชในการผลิตยอมถือเปนตนทุน ครุภัณฑที่ไดรับบริจาค ใหใชราคากลาง หรือราคา

ตลาด 

• กรณีครุภัณฑหมดอายุการใชงานแลวแตยังมีการใชงานอยู อาจเนื่องจากไดรับการบำรุงรักษาดี หรือ

เปลี่ยนชิ้นสวน ใหนำมาคำนวณคาลงทุนดวย โดยใชเกณฑอายุการใชงาน (useful year) เทาเดิม 

3.5.4 การคำนวณตนทุนทางออม (indirect costs) และตนทุนรวม (total cost)  

เปนการจัดสรรตนทุนทางตรงของศูนยตนทุนชั่วคราวใหศูนยรับตนทุน ตามสัดสวนที่ศูนยตนทุน

ชั่วคราวใหบริการแกศูนยตนทุนท่ีมารับบริการ ซ่ึงสัดสวนนี้เรียกกวาเกณฑการกระจาย (allocation criteria) 

ซ่ึงกำหนดจากปริมาณผลผลิตท่ีศูนยตนทุนชั่วคราวใหบริการแกศูนยตนทุนท่ีมารับบริการ แนวทางการจัดสรร
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มีหลายวิธี วิธีท่ีแนะนำ ไดแก วิธีแกสมการพรอมกัน (simultaneous equation method) เนื่องจากเปนวิธีท่ี

แมนยำกวาวิธอ่ืีน เม่ือนำตนทุนทางออมไปรวมกับตนทุนทางตรงของศูนยรับตนทุน ก็จะไดตนทุนรวมของศูนย

รับตนทุน 

3.5.5 การคำนวณตนทุนตอหนวย (unit cost) สามารถทำไดหลายวิธี เชน 

1) กรณีศูนยรับตนทุนมีผลผลิตประเภทเดียว (homogeneous cost products) หรือมีผลผลิต

หลายชนิด แตมีลักษณะที่ใกลเคียงกัน สามารถนำมารวมกันได เชน งานผูปวยนอก งานผูปวยใน งานจายยา 

สามารถคำนวณตนทุนตอหนวยดวยวิธีคำนวณคาเฉลี ่ย (average method) โดยนำตนทุนรวมหารดวย

ปริมาณการใหบริการของแตละศูนยรับตนทุน 

ในกรณีตนทุนตอหนวยของบริการการจายยา ตนทุนการดำเนินการจายยาตอใบสั่งยา จะตองไมรวม

มูลคาของยา โดยการหักลบคายาและวัสดุการแพทยที่เปนสวนหนึ่งของตนทุนรวมออกจากมูลคาตนทุนรวม

ของศูนยตนทุนหนวยจายยา (หรือศูนยตนทุนฝายเภสัชกรรม) แลวจึงคำนวณตนทุนเฉลี่ยตอใบสั่งยาดวยวิธี

เฉลี่ย 

2) กรณีศูนยรับตนทุนมีผลผลิตที่มีความหลากหลาย (heterogeneous cost products) เชน งาน

ชันสูตร ซึ่งมีบริการตรวจทางหองปฏิบัติการหลายชนิด แตละชนิดมีความแตกตางกันมาก จึงควรคำนวณ

ตนทุนตอหนวยดวยวิธีตนทุนจุลภาค (micro-costing method) ซึ ่งเปนการคำนวณบนพื้นฐานการใช

ทรัพยากรจริงสำหรับบริการแตละชนิด เริ่มจากการคำนวณตนทุนทางตรง (ไดแก คาแรง คาวัสดุ คาลงทุน) 

ของแตละบริการ และหาผลรวมซึ่งจะไดตนทุนทางตรงรวม เมื่อนำไปหักลบจากตนทุนรวมที่คำนวณไดในขอ 

3.5.4 จะไดตนทุนทางออม (ตนทุนรวม – ตนทุนทางตรงรวม = ตนทุนทางออม) จากนั้นกระจายตนทุน

ทางออมไปยังบริการแตละชนิดตามเกณฑการกระจาย ไดแกสัดสวนตนทุนทางตรงรวม สุดทายคำนวณตนทุน

ตอหนวยของผลผลิตแตละชนิดไดจากผลรวมของตนทุนทางตรงและตนทุนทางออมตอหนวยของผลผลิตนั้น ๆ 

3) วิธีอัตราสวนตนทุน-คาบริการ (ratio of cost to charge; RCC) เปนการคำนวณตนทุนตอหนวย

โดยคิดจากคาบริการ (ราคาเรียกเก็บ) คูณกับคา RCC โดยคา RCC คำนวณไดจากการหารตนทุนรวมของศูนย

ตนทุนดวยรายไดพึงรับรวมของการใหบริการทั้งหมดของศูนยตนทุน รายไดพึงรับรวมไดจากนำรายไดพึงรับ

ของแตละผลผลิตมารวมกัน รายไดพึงรับของแตละผลผลิตไดจากอัตราคาบริการตอหนวยของผลผลติคูณดวย

จำนวนผลผลิตรวมในชวงเวลาที่วิเคราะห วิธีนี ้คอนขางสะดวก รวดเร็ว เหมาะกับการคำนวณตนทุนของ

หนวยงานที่มีการกำหนดอัตราคาบริการ อยางไรก็ดี ตนทุนที่คำนวณดวยวิธีนี้ขึ้นกับอัตราคาบริการ ความ

แมนยำจึงขึ้นกับการกำหนดอัตราคาบริการของบริการยอยแตละบริการในอดีตวาสะทอนตนทุนใกลเคียงกัน

เพียงใด  
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3.5.6 การนำเสนอขอมูลตนทุนตอหนวย 

ควรนำเสนอตนทุนรวม สัดสวนองคประกอบของตนทุน ตนทุนตอหนวย พรอมกับขอมูลพื้นฐานของ

หนวยงาน เชน ระดับของโรงพยาบาล อัตราการครองเตียง จำนวนผูปวยนอกตอวัน เพื่อเปนขอมูลในการใช

งาน เชน หากอัตราการครองเตียงต่ำและแตกตางจากคาเฉลี่ยของประเทศมาก ไมควรนำไปใชเปนขอมูลใน

การประเมินทางเศรษฐศาสตรเพ่ือกำหนดนโยบายของประเทศ  

3.6 การจัดการขอมูลตนทุนในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

ในการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จะตองมีขอมูลตนทุนของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีเปน

มาตรการใหมเปรียบเทียบกับมาตรการท่ีมีอยูเดิมตามท่ีไดกลาวไวขางตน  

ตนทุนของมาตรการ ประกอบดวย ตนทุนในการดำเนินมาตรการ ตนทุนของผลพวงที ่เกิดจาก

มาตรการ (เชน อาการขางเคียง) และตนทุนของการท่ีมาตรการไมไดผล (มาตรการในการรักษาไมไดผล รักษา

ไมหายขาดหรือเสียชีวิต หรือมาตรการดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไมไดผล ยังเกิดการเจ็บปวย)   

การจัดการขอมูลตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขที่เหมาะสม จะตองพิจารณา

องคประกอบของตนทุน ซึ่งขึ้นกับมุมมองของการประเมินและวิธีการประเมิน และการปรับคาตนทุนที่ไดจาก

การเก็บตัวอยางหรือนำมาจากขอมูลทุติยภูมิ ใหสอดคลองกับวัตถุประสงคและเปาหมายของการประเมิน 

3.6.1 การกำหนดองคประกอบของตนทุน 

ในการวิเคราะหตนทุนทางเศรษฐศาสตร องคประกอบและคาตนทุนของเหตุการณเดียวกันจะแตกตาง

กันไปในมุมมองที่แตกตางกัน สำหรับการประเมินทางเศรษฐศาสตร องคประกอบของตนทุน นอกจากจะ

ขึ้นกับมุมมองในการวิเคราะหแลว ยังขึ้นกับวิธีการวิเคราะห ซึ่งมีการกำหนดประสิทธิผล (effectiveness) 

แตกตางกันออกไปอีกดวย 

ในมุมมองที ่ใช พิจารณาในเชิงนโยบาย จะประกอบดวย มุมมองของผู ให บร ิการ (provider 

perspective) มุมมองของผู จายเงินในระบบสุขภาพ (payer perspective) (องคกรประกันสุขภาพ หรือ

หนวยงานจัดสวัสดิการดานสุขภาพ) และมุมมองทางสังคม (societal perspective) สองมุมมองแรกจะ

พิจารณาเฉพาะตนทุนท่ีเกิดกับหนวยงานใหบริการ สวนมุมมองของสังคมจะพิจารณาตนทุนของท้ังหนวยงานท่ี

ใหบริการและผู ร ับบริการ สามารถแจกแจงองคประกอบตนทุนตามมุมมองและวิธ ีการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขไวในตารางท่ี 8 ตนทุนประกอบดวยตนทุนของผูใหบริการและตนทุนของผูรับบริการ 

มุมมองของผูใหบริการครอบคลุมตนทุนในสวนของผูใหบริการที่ประกอบดวยตนทุนของการดำเนินมาตรการ 

และตนทุนการรักษาพยาบาล (ตนทุนทางตรงทางการแพทย) กรณีเกิดอาการขางเคียง และตนทุนการ

รักษาพยาบาลผู ที ่เกิดโรค กรณีมาตรการไมไดผล ซึ ่งกรอบตนทุนเหมือนกันในทุกวิธีการประเมินทาง
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เศรษฐศาสตร แตมูลคาในมุมมองของผูจายจะอิงตามอัตราเบิกจายที่ใหกับผูจัดบริการ และในมุมมองของผู

จัดบริการภาคสุขภาพ จะไมรวมตนทุนของการจัดบริการโดยหนวยงานนอกภาคสุขภาพ แตในมุมมองของ

สังคมจะรวมทั้งตนทุนของผูใหบริการทุกภาคสวนและผูรับบริการ ซึ่งจะแตกตางกันตามวิธีเฉพาะในการ

ประเมิน เชน การประเมินตนทุนประสิทธิผล ที่วัดประสิทธิผลในลักษณะการหายปวย การรอดตาย จะรวม

ตนทุนทางออม แตถาวัดประสิทธิผลในลักษณะปชีวิตท่ียืนยาวข้ึน จะไมรวมตนทุนทางออม สวนการวิเคราะห

ตนทุนผลไดจะรวมตนทุนท้ังหมด [24] 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองของสังคม กำหนดใหไมรวมตนทุนการเสียเวลาของ

ผูปวย หรือตนทุนทางออมของผูปวย เพราะการประเมินคาปสุขภาวะ (quality-adjusted life year) ซ่ึง

คำนวณจากคะแนนอรรถประโยชน (utility) คูณดวยระยะเวลาของระดับอรรถประโยชน โดยระดับ

อรรถประโยชน ไดมาจากการสอบถามขอมูลคุณภาพชีวิต เชน การใชเครื่องมือ EQ-5D มีการรวมประเด็น

ความวิตกกังวล (anxiety/depression) ไวแลว ซึ่งการสูญเสียเวลาเปนสาเหตุหนึ่งของความวิตกกังวล ฉะนั้น 

ผลจากการสูญเสียเวลาไดนับรวมไวในปสุขภาวะแลว ในสวนของการเสียชีวิตกอนวัยอันควรก็ไดนับเวลาท่ี

สูญเสียปรับดวยคาอรรถประโยชน (กำหนดใหมีคาเทากับศูนย) หากนำการสูญเสียเวลามาแปลงเปนตนทุนใน

การวิเคราะหอีก ก็จะเปนการนับซ้ำของผลลัพธ [24, 25] แตขอสรุปนี้ก็ถูกโตแยงจากแนวคิดท่ีวาการประเมิน

คาสถานะทางสุขภาพ ไมไดมีเจตนาจะครอบคลุมถึงผลกระทบที่ไมเกี่ยวกับสุขภาพโดยตรง เชน การสูญเสีย

รายได ดังนั้นผูปวยแตละรายอาจจะประเมินคาสถานะทางสุขภาพ โดยรวมหรือไมรวมผลกระทบจากการ

สูญเสียรายไดก็ได จึงแนะนำใหคิดตนทุนทางออมในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน โดยการรวมตนทุน

ของการเสียเวลาของผูปวย ในลักษณะของการวิเคราะหความไว  ขอควรระวังก็คือ การคิดตนทุนการเสียเวลา

นั ้นเปนการคิดการเสียเวลาของผูปวยเทานั้น หรือรวมตนทุนการเสียเวลาของผู ดูแลดวย [26] รายงาน

การศึกษาบางชิ้น รวมตนทุนการเสียเวลาของท้ังผูปวยและผูดูแล เขาดวยกันเรียกวาตนทุนทางออม การนำผล

การศึกษาไปใช ตองเทียบกับการศึกษาที่รวมตนทุนทางออม ที่รวมตนทุนการเสียเวลาของผูปวยและผูดูแลไป

ดวย  
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ตารางที่ 8 องคประกอบของตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณ
สุข 

ประเภทตนทุน 

มุมมองของผูใหบริการ 

ภาคสุขภาพ
 

มุมมองของผูจาย 
มุมมองของสังคม 

CEA 
CU

A 
CBA 

CEA 
CU

A 
CBA 

CEA 
CU

A 
CBA 

ตนทุนของการดำเนินมาตรการทางสุขภาพ 

ตนทุนของผูใหบริการ 

- ตนทุนการดำเนินมาตรการสุขภาพ
ของหนวยงานภาคสขุภาพ 

/ 
/ 

/ 
/*

 
/* 

/* 
/ 

/ 
/ 

- ตนทุนของการรวมจัดบริการโดยหนวยงานนอกภาคสุขภาพ
 

x 
x 

x 
x 

x 
x 

/ 
/ 

/ 

ตนทุนของผูรับบริการ  

- คาเดินทาง อาหาร ที่พั
กของผูรับบริการและผูดูแล ในการมารับบริการ  

x 
x 

x 
x 

x 
x 

/ 
/ 

/ 

- คาเสียเวลาของผูดูแลระหวางมารับบริการ 
x 

x 
x 

x 
x 

x 
/ 

/ 
/ 

- คาเสียเวลาของผูรับบริการ (ตนทุนทางออม) 
x 

x 
x 

x 
x 

x 
/ 

x 
/ 

ตนทุนของการเกิดอาการขางเคียงจากการรับบริการ และการปวยจากการที่มาตรการไมไดผล (ตนทุนของการเจ็บปวย) 

ตนทุนของผูใหบริการ 

- การรักษาพ
ยาบาล  

/ 
/ 

/ 
/* 

/* 
/* 

/ 
/ 

/ 

ตนทุนของผูรับบริการ (เชนเดียวกับตนทุนของการดำเนินมาตรการทางสุขภาพ
) 

CEA = การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล   CUA = การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน    CBA = การวิเคราะหตนทุนผลได 

/ หมายถึง รวมตนทุน   X หมายถึง ไมรวมตนทุน    

* เพื่อกำหนดนโยบายอัตราการเบิกจายของหนวยงานประกันสุขภาพ และ/หรือ หนวยงานสวัสดิการสุขภาพ 
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3.6.2 การปรับคาตนทุน  

การปรับคาตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตร ประกอบดวยการปรับคาของตนทุนที่เกิดขึ้นใน

ชวงเวลาที่แตกตางกัน ใหเปนชวงเวลาที่ตองการวิเคราะห และการปรับคาตนทุนใหเปนตัวแทนของประเทศ 

ซึ่งการใชขอมูลทุติยภูมิ ในประเมินความคุมคาดวยเทคนิคการสรางแบบจำลอง ซึ่งโดยทั่วไปเปนการประเมิน

เพ่ือกำหนดนโยบายของประเทศ เชนการพิจารณายาเขาบัญชียาหลักแหงชาติ หรือการพิจารณาเพ่ิมมาตรการ

ทางส ุขภาพเขาช ุดสิทธ ิประโยชน จำเป นต องมีการปรับขอม ูลให ม ีความเปนตัวแทนของประเทศ  

ในประเด็นตอไปนี้ 

1. การใชคาอางอิงของประเทศ 

ในการคำนวณตนทุนของการเจ็บปวย กรณีมีการเก็บขอมูลการใชทรัพยากรจากกลุมผูปวยที่ศึกษา 

เชน จำนวนยาท่ีใช การตรวจทางหองปฏิบัติการ และหัตถการ เม่ือจะคำนวณเปนตนทุน ตองมีตนทุนตอหนวย

ของทรัพยากรเหลานั้น กรณีที่เก็บขอมูลจากหลายสถานบริการทางการแพทยที่เปนตัวแทนของประเทศ และ

แตละสถานพยาบาลมีขอมูลตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยที่วิเคราะหจากการปฏิบัติงานจริงของ

หนวยงานนั้น ๆ ก็ใหใชตนทุนตอหนวยเหลานั้นมาคูณจำนวนบริการที่ใชเปนตนทุนการรักษาพยาบาลของแต

ละแหงไดเลย กรณีไมมีตนทุนตอหนวย หรือสถานบริการทางการแพทยไมเปนตัวแทนของประเทศที่ดีพอ ให

ใชตนทุนตอหนวย จากรายการตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยท่ีเปนขอมูลอางอิงของประเทศ ไดแก

รายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [27, 28]  ซึ่งตองตรวจสอบใหเปนขอมูลชุด

ลาสุด และเม่ือจะนำไปใชตองดำเนินการปรับคาดวยดัชนีราคาผูบริโภค ใหเปนคาของปท่ีทำการวิเคราะหตนทุน 

สำหรับคายาและเวชภัณฑ ใชคากลางที ่ระบุไวในเว็บไซตของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ 

กระทรวงสาธารณสุข [29] ซึ่งเปนราคาที่โรงพยาบาลจัดซื้อ และรายงานเขาศูนยขอมูลฯ ดวยความสมัครใจ 

เนื่องจากจำนวนครั้งท่ีรายงาน มักมีจำนวนนอย จึงใหใชคามัธยฐาน  

2. การประมาณคาตนทุนท่ีใหบริการโดยสถานบริการสาธารณสุขตางระดับ 

เนื่องจากระบบบริการสาธารณสุข ประกอบดวยสถานบริการหลายระดับไดแก ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 

และตติยภูมิ หรือระดับตำบล อำเภอ จังหวัด ภาค และสวนกลางที ่เปนโรงพยาบาลเฉพาะทาง รวมถึง

โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย ในการบริการประเภทเดียวกันจะมีตนทุนที ่แตกตางกัน กรณีมีขอมูลการ

รักษาพยาบาลในบางระดับตองประมาณการตนทุนในระดับที่ตางออกไปสามารถทำได (กรณีที่มีขอจำกัดที่จะ

ไปดำเนินการประเมินตนทุนจากการดำเนินงานจริง) วิธีที่แนะนำไดแกการใชขอมูลคาตนทุนตอหนวยสัมพัทธ 

(relative value unit) ท่ีไดมีการศึกษาไวในโครงการจัดทำรายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพที่กำหนดไววาหนึ่งหนวยตนทุนสัมพัทธของโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล

ชุมชน มีคาเทากับ 134.95 บาท และ 128.67 บาท ตามลำดับ [27, 28] หมายความวา ปริมาณทรัพยากรท่ีใช



62 

ในการใหบริการสุขภาพเทากับหนึ่งหนวยอางอิงที่โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปจะมีราคา 134.95 บาท 

และที่โรงพยาบาลชุมชนจะมีราคาเทากับ 128.67 บาท ตัวอยางเชน คาแรง 1 ชั่วโมง ที่โรงพยาบาลศูนย/

โรงพยาบาลทั่วไปจะสูงกวาของโรงพยาบาลชุมชน เพราะเจาหนาที่อาวุโสและมีเงินเดือนมากกวา (เหมือนคา

ถวงน้ำหนัก: relative weight; RW ในระบบกลุมวินิจฉัยโรครวม: diagnosis related group; DRG) อัตรา

จากคาตนทุนตอหนวยสัมพัทธนี้สามารถเอามาใชคำนวณตนทุนของโรงพยาบาลอีกระดับหนึ่งได สมมุติวา

โรงพยาบาลทั่วไปที่อางอิงมีคาตนทุนตอรายผูปวยใน (admission) และตอครั้งผู ปวยนอก (visit)  เทากับ 

3,500 บาท และ 500 บาท ตามลำดับ คาประมาณการตนทุนตอรายผูปวยในและผูปวยนอกของโรงพยาบาล

ชุมชน เทากับ  

3,500 x (128.67 / 134.95) = 3,337.12 บาท ตอรายผูปวยใน 

500 x (128.67 / 134.95) = 476.73 บาท ตอครั้งผูปวยนอก 

หมายเหตุ หนวยตนทุนสัมพัทธนี้สามารถเปลี่ยนแปลงได ใหตรวจสอบและใชคาท่ีทันสมัย 

3. การประมาณคาตนทุนท่ีเปนตัวแทนของประเทศ 

เนื่องจากตนทุนในการจัดบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุขในระดับตาง ๆ มีคาที่แตกตาง

กัน และสัดสวนของผูรับบริการในการรักษาโรคเดียวกันก็แตกตางกัน ที่สถานบริการสาธารณสุขในระดับ

ตางกัน ฉะนั้น หากจะคำนวณตนทุนการรักษาเฉลี่ยเปนของประเทศ จะตองดำเนินการในลักษณะคาเฉลี่ยถวง

น้ำหนัก (weighted average) จะไมเฉลี่ยดวยวิธีทางคณิตศาสตรโดยการนำคาเฉลี่ยของแตละระดับมารวมกัน

แลวหารดวยจำนวนระดับ การคำนวณคาเฉลี่ยถวงน้ำหนักจะตองมีการปรับดวยสัดสวนการใชบริการของ

ผูปวยท้ังประเทศ ตัวอยางเชน การศึกษาตนทุนของการเจ็บปวยของโรคหนึ่ง คาตนทุนตอรายผูปวยในของ

โรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชุมชนเทากับ 3,500 บาท และ 3,337.12 บาท ตามลำดับ และคาตนทุนตอ

ครั้งผูปวยนอกของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนเทากับ 500 บาท และ 476.73 บาท ตามลำดับ 

จากขอมูลพฤติกรรมการใชบริการ พบวาผูปวยไปใชบริการที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนเทากับ 

รอยละ 20 และรอยละ 80 ตามลำดับ การคำนวณคาตนทุนตอหนวยของผูปวยเฉลี่ยท้ังประเทศ คือ  

ตนทุนตอรายผูปวยใน [3,500 x (20/100)] + [3,337.12 x (80/100)] = 700 + 2,669.70 = 3,369.70 บาท 

ตนทุนตอครั้งผูปวยนอก [500 x (20/100)] + [476.73 x (80/100)] = 100 + 475.93 = 575.93 บาท  

3.7 ขอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะหตนทุน  

แนวทางการวิเคราะหตนทุนท่ีเปนวิธีการมาตรฐานสำหรับการวิเคราะหทุกประเภท ไดกลาวไวขางตน

แลว อยางไรก็ตาม ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ยังมีประเด็นที่เปนทางเลือกที่ยัง

ไมมีขอสรุปที่เห็นพองตองกัน (controversial issues) ซึ ่งแบงได 3 ลักษณะ ไดแก แนวคิด (concepts) 

วิธีการ (methods) และคาอางอิง (reference values) [10, 30-32] ประเด็นทางเลือกเหลานี้ ผูวิเคราะห



63 

สามารถเลือกใชได ท้ังนี้การเลือกข้ึนกับความสอดคลองกับบริบทและวัตถุประสงคหรือการใชผลการวิเคราะห 

สำหรับการวิเคราะหเพ่ือใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ในบริบทของประเทศไทย เพื่อใหเปนแนวทางเดียวกันและสามารถอางอิงเปรียบเทียบกันได มีประเด็นท่ี

เสนอแนะเปนแนวทางดังนี ้ 

• การคำนวณคาลงทุนของสินทรัพยถาวร และการลงทุนทางสังคม เชน การสรางศักยภาพของบุคลากร 

ยกตัวอยางเชน การใหการศึกษา การฝกอบรม และการรณรงคเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใหคำนวณคา

ลงทุนดวยวธิีทางเศรษฐศาสตร โดยใชอัตราลดรอยละ 3 และใหใชเกณฑอายุการใชงานของสินทรัพยถาวร

ตามที่กระทรวงการคลังกำหนด เกณฑอายุการใชงานการรณรงคเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กำหนดที่ 3 ป 

กรณีสินทรัพยถาวรที่ใชงานเกินเกณฑอายุการใชงานก็ยังกำหนดใหมีคาลงทุน โดยคำนวณดวยเกณฑอายุ

การใชงานคงเดิม 

• กรณีท่ีมีขอจำกัดในการเก็บขอมูลคาลงทุน ใหประมาณการเปนรอยละ 20 ของตนทุนทางตรง 

• การประเมินตนทุนของการเสียเวลาของผูปวย ผูรับบริการในการดูแลสุขภาพ และผูดูแล กำหนดให

ประเมินคาของทุกคนทุกวัยจนถึงคาอายุขัยเฉลี ่ยนับจากเกิด ดวยคาอางอิงเดียวกัน ไดแก รายได

ประชาชาติตอหัวประชากร (per capita GNI) เมื่อคำนวณเปนอัตราตอวัน ใหหารดวย 365 วัน คำนวณ

เปนอัตราตอหัว ตอชั่วโมงทำงาน ใหหารรายไดประชาติตอหัวตอป ดวย 52 สัปดาหตอป และเวลาทำงาน 

48 ชั่วโมงตอสัปดาห 

• การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนดวยมุมมองของสังคม โดยทั่วไปกำหนดวาไมรวมตนทุนทางออม ใน

ความหมายของการไมรวมตนทุนการเสียเวลาของผูปวย แตยังรวมตนทุนการเสียเวลาของผูดูแล หาก

การศึกษาตนทุนของการเจ็บปวยกำหนดตนทุนการเสียเวลาของผูปวยและผูดูแลเปนตนทุนทางออม 

จะตองแยกตนทุนการเสียเวลาของผูดแูลไปรวมในการวิเคราะห 

• การดูแลอยางไมเปนทางการ (informal care) ประกอบดวยกิจกรรม 4 ประเภท ในการประเมินตนทุน

ตองประเมินเวลาที่ใชตามกรอบกิจกรรมที่กำหนด โดยพื้นฐานกำหนดใหครอบคลุมกิจกรรมการดูแล

สุขภาพ แตหากพิจารณาวาการเจ็บปวยที่ศึกษาตองการการดูแลโดยกิจกรรมที่เหลือเปนอยางมากก็ให

กำหนดกรอบกิจกรรมเพิ่มเติมตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพที่เปนโครงการเฉพาะกิจ ดำเนินงานรวมกัน

โดยหลายหนวยงาน ใหคำนวณโดยวิธีตนทุนกิจกรรม โดยรวมตนทุนลงทุนและตนทุนดำเนินการเฉพาะ

ตนทุนทางตรงของกิจกรรมของผูใหบริการ หากประเมินตนทุนในมุมมองของสังคม ตองรวมตนทุนของ

ผูรับบริการดวย  
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บทท่ี 4 การวัดผลลัพธทางสุขภาพ 

เพ่ือใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในกระบวนการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ 

 

4.1 บทนำ 

ผลลัพธทางสุขภาพ (health outcome) เปนหนึ่งในองคประกอบที่สำคัญและสงผลตอความถูกตอง

ของผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยขอมูลผลลัพธทางสุขภาพควรไดมาจาก

วิธีการที่เปนระบบ (systematic) โปรงใส (transparency) มีความตรง (validity) ตลอดจนสอดคลองกับ

บริบทของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข และครอบคลุมถึงผลกระทบท้ังในแงบวกและ

แงลบจากเทคโนโลยีสุขภาพท่ีประเมิน  

4.2 หลักการ 

ผลลัพธทางสุขภาพที่นำมาใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรมีความ

สมดุลระหวางความตรงภายใน (internal validity) และความตรงภายนอก (external validity) โดยความ

ตรงภายใน หมายถึง ความถูกตองของขอสรุปที่ไดจากการศึกษา [1] ในขณะที่ความตรงภายนอก หมายถึง

ความถูกตองของการนำผลการศึกษาไปใชในประชากรหรือสถานการณท่ีแตกตางออกไปจากในการศึกษา [2]  

การว ัดผลลัพธทางส ุขภาพสามารถวัดในรูปของประสิทธิศ ักย  (efficacy) และประส ิทธ ิผล 

(effectiveness) โดย ประสิทธิศักย หมายถึง ผลลัพธของเทคโนโลยีซึ ่งวัดภายใตสภาวะอุดมคติ [3] เชน 

ผลลัพธที่ไดจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม (randomized controlled trial หรือ RCT) ซึ่งมีการ

คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะเฉพาะ มีกระบวนการสุม (randomization) มีการปกปด (blinding) การ

ไดรับสิ่งทดลองตอผูปวยรวมถึงแพทยผูทำการรักษา ตลอดจนมีการติดตามผูปวยอยางใกลชิด ผลลัพธดังกลาว

จึงมีความตรงภายในสูง และจัดเปนหลักฐานท่ีมีระดับความนาเชื่อถือสูง [4] แตจากสภาวะของการศึกษาซ่ึงไม

เหมือนสภาวะในชีวิตจริง ผลลัพธดังกลาวจึงมีความตรงภายนอกต่ำ ในทางตรงขาม ประสิทธิผล หมายถึง 

ผลลัพธของเทคโนโลยีที่วัดในสถานการณจริง [3] ในหลายประเทศไดแนะนำวา ผลลัพธที่ควรนำมาใชในการ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยควรวัดในรูปของประสิทธิผลซ่ึงแสดงถึงผลลัพธในสถานการณจริง มากกวาท่ี

จะใชประสิทธิศักย [5-7] โดยการปรับขอมูลประสิทธิศักยใหเปนขอมูลประสิทธิผลจะตองคำนึงถึงปจจัยที่มี

ความแตกตางระหวางสถานการณจริงและสภาวะในการศึกษา เชน ระดับความรวมมือในการใชยา 
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(adherence) แลวจึงนำเอาปจจัยดังกลาวไปปรับเพ่ือใหขอมูลประสิทธิศักยสอดคลองกับความเปนจริงมากข้ึน 

[5]  

สำหรับตัวอยางการปรับขอมูลประสิทธิศักยใหเปนประสิทธิผลนั้น การทบทวนวรรณกรรมอยางเปน

ระบบเกี่ยวกับการนำเอาระดับความรวมมือในการใชยามาปรับขอมูลประสิทธิศักยสำหรับการประเมินตนทุน

ประสิทธิผลของโรคหอบหืด [8] โดยพัฒนาแบบจำลองทางคณิตศาสตรจากความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญเพ่ือ

ทำนายความสัมพันธระหวางระดับความรวมมือในการใชยาและระดับของประสิทธิผล [9, 10] พบวาในกรณีท่ี

ระดับความรวมมือในการใชยานอยกวารอยละ 30 จะมีความสัมพันธกันเปนเสนตรง (% treatment 

effectiveness = % adherence rate) ในขณะท่ีหากระดับความรวมมือในการใชยามากกวารอยละ 30 จะมี

ความสัมพันธเปนเสนโคง 1

2 นอกจากนั้นยังพบวามีการปรับโดยนำขอมูลประสิทธิผลของการใชยาหอบหืด

จำแนกตามระดับความรวมมือในการใชยาที่ไดจากการศึกษา retrospective cohort study มาใช [11] โดย

ในการศึกษาดังกล าว [12] พบวา หากระดับความร วมมือลดลงร อยละ 25 ความเส ี ่ยงในการเกิด 

exacerbation จะเพิ่มขึ้น 1.26 เทา ดังนั้นเมื่อนำเอาขอมูลดังกลาวมาปรับกับระดับความรวมมือในการใชยา

จริง จะพบวาในผูที่มีระดับความรวมมือในการใชยารอยละ 25 และรอยละ 75 จะมีความเสี่ยงในการเกิด 

exacerbation เพิ่มขึ้นประมาณ 2 เทา และ 1.2 เทา ตามลำดับ อยางไรก็ตาม นอกจากตัวอยางในการปรับ

ขอมูลประสิทธิศักยใหกลายเปนประสิทธิผลขางตนแลว การใชขอมูลจาก pragmatic clinical trial ซึ่งเปน

การศึกษาท่ีลักษณะของผูเขารวมการวิจัยและสภาวะในการวิจัยคลายคลึงกับสถานการณจริง จึงทำใหผลลัพธ

ที่ไดสะทอนถึงความเปนจริงมากขึ้นหรือเปนผลลัพธที่วัดในรูปของประสิทธิผล [13, 14] ยังเปนอีกทางเลือก

หนึ่งซ่ึงมีความเหมาะสม  

ในชวงทศวรรษที่ผานมา ไดมีความสนใจในการนำหลักฐานจากสถานการณจริง มาใชในการตัดสินใจ

ทางสาธารณสุขเพิ ่มขึ ้นเปนอยางมาก [15] (ศึกษารายละเอียดเพิ ่มเติมในบทที ่ 16) ทั้งนี้หลักฐานจาก

สถานการณจริง หมายถึง ขอมูลที่ไมไดเก็บจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมแตเก็บมาจากเวชปฏิบัติ

ตามปกติ [16, 17] ซึ่งไดแก ขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตทั้งแบบไปขางหนาหรือยอนหลัง หรือขอมูลจาก

ทะเบียนผูปวย หรือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส และอาจรวมถึง pragmatic clinical trial [18, 19] จาก

ลักษณะของขอมูลจากสถานการณจริงซึ่งไมมีการสุม ลักษณะของผูปวยที่คอนขางกวาง ระยะเวลาติดตาม

คอนขางนาน จึงทำใหขอมูลจากสถานการณจริงเปนการวัดผลลัพธในรูปแบบของประสิทธิผลซึ่งมีความตรง

ภายนอกมากกวาขอมูลผลลัพธจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม แมในปจจุบันยังมีขอโตเถียงถึงความ

ตรงภายในของขอมูลจากสถานการณจริงซึ่งอาจมีอคติจากอิทธิพลของตัวแปรกวน แตก็ไดมีการพัฒนาวิธี

วิเคราะหเพ่ือลดอคติเหลานี้ โดยหลายหนวยงานไดริเริ่มในการพัฒนาแนวทางในการนำขอมูลจากสถานการณ

จริงมาใชในกระบวนการตัดสินใจ ใหมีความเหมาะสมและเปนไปในทิศทางเดียวกัน [16, 18]  

 
2 % Treatment effectiveness= 1- exp(-5 × (%adherence rate - 0.2287)) 
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ในปจจุบันขอมูลจากสถานการณจริงถูกนำมาใชในการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยท้ังในสวนของ

การประเมินประสิทธิผลสัมพัทธ (relative effectiveness assessment) และการประเมินตนทุนประสิทธิผล 

โดยในสวนของการประเมินประสิทธิผลสัมพัทธไดมีการนำขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต หรือ non-

randomized phase I/II มาใชในการอธิบายประสิทธิผลและความปลอดภัยของเทคโนโลยี ในสวนของการ

นำเอาขอมูลจากสถานการณจริงมาใชในการประเมินตนทุนประสิทธิผล มีการนำขอมูลจากทะเบียนผูปวยและ

ฐานขอมูลทางสถิติระดับชาติ มาใชในการทำนายผลลัพธของเทคโนโลยีในระยะยาวในแบบจำลอง และมีการ

นำขอมูลจากทะเบียนผูปวย ฐานขอมูลทางสถิติระดับชาติ การศึกษาเชิงสังเกต และฐานขอมูลสำหรับการเรียก

เก็บเงิน (claim database) มาใชในการประมาณคาความชุกและอุบัติการณของโรค [19]  

ผลลัพธทางสุขภาพยังสามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภท ไดแก ผลลัพธขั ้นกลาง (surrogate 

outcome) และผลลัพธสุดทาย (final outcome) ผลลัพธขั้นกลาง ไดแก คาที่วัดไดจากหองปฏิบัติการ หรือ

คาสัญญาณทางกายภาพ ซึ่งใชเปนตัวแทนของผลลัพธสุดทายทางคลินิกที่มีคุณคาและมีความสำคัญสำหรับ

ผูปวย โดยคาดวาการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธขั้นกลางจะสะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทาย [20] 

ซ่ึงมักใชเวลานานจึงจะเห็นความเปลี่ยนแปลง [21] ดังนั้นในการศึกษาจึงมักวัดการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธข้ัน

กลางโดยมีสมมติฐานวาหากผลลัพธข้ันกลางมีการเปลี่ยนแปลงไปอยางไร ผลลัพธสุดทายจะมีการเปลี่ยนแปลง

ไปในทิศทางเดียวกัน ตัวอยางเชน ระดับไขมันในเลือด ใชเปนตัวแทนของผลลัพธสุดทายคือการเสียชีวิตจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด หากเทคโนโลยีสุขภาพสามารถทำใหระดับไขมันในเลือดลดลง เทคโนโลยีนั้นนาจะ

สงผลใหการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง ตัวอยางอ่ืนของผลลัพธข้ันกลาง ไดแก ระดับความดัน

โลหิต ระดับ CD4 ระดับน้ำตาลในเลือด ขนาดของกอนมะเร็ง และความหนาแนนของมวลกระดูก เปนตน 

สำหรับตัวอยางของผลลัพธสุดทาย ไดแก จำนวนปที่มีชีวิตยืนยาวขึ้น การหักของกระดูก รวมถึงจำนวนปสุข

ภาวะ เปนตน  

ผลลัพธที่ควรนำมาใชในการประเมินความคุมคาฯ ควรเปนผลลัพธสุดทายมากกวาผลลัพธขั้นกลาง 

[22] โดยปสุขภาวะจัดเปนผลลัพธสุดทายที่มีความสำคัญและไดรับการแนะนำใหใชเปนผลลัพธที่เหมาะสม

สำหรับการประเมินความคุมคาฯ ในคูมือของหลายประเทศ [22] ทั้งนี้การเอาผลลัพธขั้นกลางมาใชจะตองมี

หลักฐานท่ีแสดงถึงความสัมพันธท่ีชัดเจนของผลลัพธข้ันกลางและผลลัพธสุดทายนั้น ๆ พรอมท้ังระบุถึงเหตุผล

ของการนำเอาผลลัพธขั้นกลางนั้นมาใช [5, 23] เชน หลักฐานทางระบาดวิทยาพบวามีความสัมพันธระหวาง

ความดันโลหิตและการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบวา ทุกระดับความดันโลหิตที่ลดลง 1 

มิลลิเมตรปรอท จะทำใหอัตราการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง

รอยละ 5 และรอยละ 10 [24] อยางไรก็ตาม มีขอควรระวังวาการท่ีผลลัพธข้ันกลางมีความสัมพันธกับผลลัพธ

สุดทายไมไดทำใหผลลัพธขั้นกลางนั้นสามารถใชแทนผลลัพธสุดทายไดอยางถูกตองเสมอไป ทั้งนี้ตองมีการ

ประเมินวาการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธขั้นกลางนั้น สามารถทำนายความเปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทายได

ถูกตองเพียงใด [25] โดยแนวทางในการประเมินวาผลลัพธข้ันกลางนั้นมีความเหมาะสมไดแก ผลลัพธข้ันกลาง

จะตองมีความสัมพันธจริงกับผลลัพธสุดทายโดยผลลัพธขั้นกลางจะตองสามารถครอบคลุมการเปลี่ยนแปลง
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ผลลัพธสุดทายที่ไดจากการรักษานั้นอยางครบถวน [26] หากเปนไปไดควรมีการแปลงผลลัพธขั้นกลางใหเปน

ผลลัพธสุดทาย และควรมีการวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) ของความสัมพันธระหวางผลลัพธข้ัน

กลางและผลลัพธสุดทาย [5] 

4.3 ขอมูลผลลัพธทางสุขภาพที่จำเปนสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข 

4.3.1 ผลสัมพัทธของการรักษา  

ผลสัมพัทธของการรักษา (relative treatment effect) หมายถึง ความแตกตางของผลลัพธดาน

สุขภาพของเทคโนโลยีดานสุขภาพตาง ๆ ซึ่งแสดงในรูปแบบของ relative risk (RR), odds ratio (OR), risk 

difference (RD) และ hazard ratio (HR) [5] ยกตัวอยางเชน ผูที่ใชยา A จะมีโอกาสกระดูกหักนอยกวาผูท่ี

ไมไดใชยา  รอยละ 30 (RR = 0.7) หรือผูใชยา B จะมีโอกาสเปนแผลท่ีทางเดินอาหารมากกวาผูท่ีใชยา A และ

ผูท่ีไมไดใชยา  2.5 เทา (RR = 2.5) และ 3.4 เทา (RR = 3.4) ตามลำดับ  

คุณภาพของขอมูลผลสัมพัทธของการรักษามีผลตอความถูกตองของการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข ทั้งนี้ ผลสัมพัทธของการรักษาควรมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 

(systematic review) และการวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ของการศึกษาที่เปนการทดลองแบบสุม

และมีกลุ มควบคุม [22] ซึ ่งมีความสอดคลองกับประชากรและบริบทของการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานนั้นจะตองทำ

อยางมีมาตรฐาน ดังรายละเอียดแสดงในคูมือฉบับที่ 2 [6] ซึ่งกลาวโดยสรุปคือ จะตองมีคำถามงานวิจัยท่ี

ชัดเจน มีกระบวนการสืบคนอยางเปนระบบและมีความครอบคลุม มีการรวบรวมการศึกษาทั้งที่มีการตีพิมพ 

และไมมีการตีพิมพ ไมจำกัดภาษา มีเกณฑการคัดเขา-คัดออกท่ีเหมาะสม มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยท่ี

คัดเขา มีการคำนึงถึงความตางแบบของการศึกษา (heterogeneity) ตลอดจนมีการพิจารณาถึงผลการวิจัย

หากมีการเปลี่ยนแปลงวิธีการวิเคราะหขอมูล 

ประเทศออสเตรเลีย [23] ไดแนะนำใหทำการเปรียบเทียบความแตกตางของบริบทการศึกษากับ

บริบทของประเทศออสเตรเลีย โดยคำนึงถึงปจจัยที ่มีความแตกตางกัน เชน ลักษณะประชากร โรค 

สถานการณการใชยาในการศึกษากับสถานการณที่จะถูกนำมาใชจริงภายหลังอยูในระบบประกันสุขภาพ โดย

ไดมีขอแนะนำใหมีการปรับผลสัมพัทธของการรักษาใหสอดคลองกับบริบทของประชากรและประเทศ 

นอกจากนี้ควรใชวิธีการที่เหมาะสมและระบุถึงวิธีการที่ใชคาดการณ (extrapolate) ผลสัมพัทธของการรักษา

ในระยะยาว [5, 23] ท้ังนี้การคาดการณผลลัพธของการรักษาในระยะยาวจะตองอาศัยขอมูลการเปลี่ยนแปลง

ของปญหาสุขภาพนั้น ๆ ตลอดจนขอมูลประสิทธิผลของการรักษาซ่ึงยาวนานกวาขอมูลท่ีมี โดยการคาดการณ

มักจะตองใชสมมติฐาน ตลอดจนขอมูลภายนอกและความคิดเห็นของผูเชี ่ยวชาญ ทั้งนี้การกำหนดใหผล

สัมพัทธของการรักษามีคาคงท่ีตลอดการศึกษานาจะไมเหมาะสม เวนแตมีเหตุผลมาสนับสนุน  [5] 
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4.3.2 อัตราการเกิดผลลัพธทางสุขภาพ  

อัตราการเกิดผลลัพธทางสุขภาพที ่จำเปนสำหรับการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข ไดแก อัตราอุบัติการณของการเกิดโรค อัตราความกาวหนาของโรค (disease progression rate) 

อัตราการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีพ เปนตน ท้ังนี้ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข

จำเปนตองใชขอมูลอัตราการเกิดผลลัพธทางสุขภาพเหลานี้ควบคูไปกับขอมูลผลสัมพัทธของการรักษา เชน 

อุบัติการณของโรค X ในประชากรทั่วไป ตอป คือ 0.04 หากผูที่ใชยา A มีโอกาสจะเปนโรค X ลดลงรอยละ 

30 (RR = 0.7) เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป ดังนั้น อุบัติการณของการเปนโรค X ในผูที่ใชยา A คือ 0.028  

(0.7×0.04) ตอป  

4.4 การจัดลำดับความนาเช่ือถือของหลักฐานเชิงประจกัษ (hierarchy of evidence)  

4.4.1 ผลสัมพัทธของการรักษา 

Cooper และคณะ [27] ไดนำเสนอการจัดลำดับความนาเชื่อถือของขอมูลผลสัมพัทธของการรักษา

สำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ซึ่งสรุปไดวา ผลสัมพัทธของการรักษาที่ไดจาก

การวิเคราะหอภิมานจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมท่ีทำการเปรียบเทียบการรักษาท่ีตองการศึกษา

โดยตรง (direct comparison) โดยวัดผลลัพธสุดทาย จัดเปนขอมูลที่มีความนาเชื่อถือสูงที่สุด ตามดวย

ผลลัพธที่ไดจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมที่เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรงและวัด

ผลลัพธสุดทายจำนวน 1 การศึกษา และการวิเคราะหอภิมานจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมซึ่งทำ

การเปรียบเทียบการรักษาท่ีตองการศึกษาโดยตรงและวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธข้ันกลาง ในขณะท่ีผลลัพธท่ี

ไดจากการศึกษาเชิงสังเกต มีความนาเชื่อถือนอยกวาการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม และความคิดเห็น

จากผูเชี่ยวชาญมีระดับความนาเชื่อถือต่ำท่ีสุด  

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของหลายประเทศ เชน ออสเตรเลีย [23] แคนาดา [5] และ 

สหราชอาณาจักร [6] ไดระบุวาการวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมท่ีเปรียบเทียบ

เทคโนโลยีท่ีตองการศึกษาโดยตรงจัดเปนขอมูลท่ีดีท่ีสุด อยางไรก็ตามในกรณีซ่ึงไมพบการศึกษาท่ีเปรียบเทียบ

เทคโนโลยีที ่ตองการศึกษาโดยตรง สามารถเปรียบเทียบทางออม (indirect comparison) ซึ ่งเปนการ

เปรียบเทียบโดยผานตัวเปรียบเทียบที่เหมือนกันได โดยการวิเคราะหอภิมานเครือขาย (network meta-

analysis) หรือบางทีอาจเรียกวา การเปรียบเทียบทางออม หรือ การเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย 

(multiple/mixed treatment comparison) เปนคำที่มักใชแทนกันโดยหมายถึงการวิเคราะหเปรียบเทียบ

มาตรการตั้งแต 3 มาตรการขึ้นไป โดยใชหลักฐานเชิงประจักษทั้งจากการเปรียบเทียบทางตรงและทางออม 

[2, 28] แมในปจจุบันคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศตาง ๆ จะใหความสำคัญกับการ

วิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมซึ่งทำการเปรียบเทียบทางตรงก็ตามแตการ

วิเคราะหดวยวิธีนี้มีขอจำกัดเนื่องจากไมสามารถเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลาย
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ทางเลือกพรอมกัน เพราะแทบจะไมพบการทดลองแบบสุ มและมีกลุมควบคุมที ่ทำการเปรียบเทียบทุก

ทางเลือกไวในการศึกษาเดียวกัน อยางไรก็ตามคูมือฯ ของ สหราชอาณาจักรระบุวา สามารถนำขอมูลจากการ

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายมาใชเฉพาะในกรณีที่พิจารณาวาจะใหขอมูลเพิ่มเติมจากการเปรียบเทียบ

โดยตรง เชน กรณีที่การเปรียบเทียบทางตรงนั้นมีขอจำกัด [6] โดยการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลายดังกลาวจะตองทำอยางถูกตองตามมาตรฐาน มีการรายงานจำนวนการศึกษาของแตละการ

เปรียบเทียบ และรายงานผลการเปรียบเทียบทางตรงคูไปกับผลของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย โดยจะตอง

มีความคงเสนคงวา (consistency) ของผลจากการเปรียบเทียบทางตรงและทางออม หากมีความไมสอดคลอง

จะตองหาเหตุผลและแกไขความไมสอดคลองนั้น ๆ [6, 23] ในกรณีที่ตองการเปรียบเทียบทางเลือกหลาย

ทางเลือกพรอมกัน และไมพบการศึกษาฉบับใดที่ทำการเปรียบเทียบทุกทางเลือกไวพรอมกัน มีขอแนะนำให

ทำการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายหรือการวิเคราะหอภิมานเครือขาย [6] โดยคูมือฯ ของ

ประเทศออสเตรเลียไดใหขอแนะนำวา การวิเคราะหอภิมานเครือขาย ควรครอบคลุมทางเลือกทุกชนิดทั้งท่ี

เปนมาตรการท่ีสนใจและมาตรการเปรียบเทียบตาง ๆ ท่ีเหมาะสม และในกรณีท่ีมีตัวเปรียบเทียบรวมหลายตัว

ในเครือขาย ในการวิเคราะหเปรียบเทียบแตละคู (pairwise comparison) ใหพิจารณาผลจากทุกเสนทางท่ี

เปนไปไดในเครือขาย [23] 

ในปจจุบัน หนวยงานระดับชาติทั ่วโลกไดเพิ ่มความสำคัญของการนำเอาการวิเคราะหอภิมาน

เครือขายมาใชในกระบวนการตัดสินใจในระบบสุขภาพ [29] จากการเปรียบเทียบคูมือระดับชาติพบวา

ขอแนะนำในการวิเคราะหการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายของประเทศตาง ๆ มีความสอดคลองกันใน

หลายประเด็น [29, 30] อยางไรก็ตาม ยังไมมีแนวทางที่ชัดเจนวาควรนำขอมูลการวิเคราะหเปรียบเทียบ

ทางเลือกหลากหลายมาใชในการประเมินเทคโนโลยดีานสุขภาพกรณีใด [31] อยางไรก็ตาม แมจะมีผลจากการ

เปรียบเทียบทางตรงแลว การนำผลการเปรียบเทียบทางออมเขามาพิจารณารวมดวยจะใหผลท่ีแมนยำข้ึนและ

เปนการใชขอมูลที่มีอยูทั้งหมดอยางมีประสิทธิภาพ [32] โดยพบวาการวิเคราะหอภิมานเครือขายทางเลือก

หลากหลายแบบ (planned living network meta-analyses) ใหหลักฐานเชิงประจักษในการปฏิเสธ

สมมติฐานหลักไดบอยกวาการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบแตละคู [33] 

4.4.2 อัตราการเกิดผลลัพธทางสุขภาพ  

ในสวนของการจัดลำดับความนาเชื่อของอัตราการเกิดผลลัพธโดย Cooper และคณะ [27] ซึ่งได

กลาวถึงในคูมือฉบับที่ 2 ดังสรุปวา ขอมูลพื้นฐานที่ไดจาก case series หรือ การวิเคราะหฐานขอมูลท่ี

นาเชื่อถือ โดยเฉพาะถาเปนขอมูลจากประชากรที่มีลักษณะสอดคลองกับการประเมินความคุมคา จัดเปน

ขอมูลท่ีมีความนาเชื่อถือสูงท่ีสุด ตามดวยขอมูลท่ีประชากรมีลักษณะท่ีแตกตางออกไป ตามลำดับ โดยขอมูลท่ี

ไดจาก case series ท่ีทำการศึกษามานานแลวจะมีความนาเชื่อถือนอยกวาการศึกษาท่ีเพ่ิงผานมาไมนาน และ

ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดจากความคดิเห็นของผูเชี่ยวชาญจะถูกจัดอยูในระดับความนาเชื่อถือต่ำที่สุด โดย

สรุปขอมูลจากสถานการณจริง ไมวาจะมาจากทะเบียนผูปวย การวิเคราะหฐานขอมูล หรือการศึกษาเชิงสังเกต 
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ท่ีทำในประชากรท่ีมีลักษณะสอดคลองกับการประเมินความคุมคา จัดเปนขอมูลอัตราการเกิดผลลัพธท่ีมีความ

นาเชื่อถือสูงท่ีสุด 

4.5 ขอเสนอแนะสำหรับการวัดผลลัพธทางสุขภาพ  

1) ผลลัพธทางสุขภาพที่ใชควรเปนผลลัพธสุดทาย หากเปนไปไดควรมีการแปลงผลลัพธขั้นกลางใหเปน

ผลลัพธสุดทาย ในกรณีท่ีจำเปนตองใชผลลัพธข้ันกลางควรมีเหตุผลแสดงถึงความจำเปนตลอดจนหลักฐาน

แสดงความสัมพันธของผลลัพธข้ันกลางดังกลาวกับผลลัพธสุดทายท่ีตองการ  

2) ผลลัพธทางสุขภาพที่นำมาใชในการประเมินควรอยูในรูปของประสิทธิผลมากกวาประสิทธิศักย โดย

ขอมูลประสิทธิศักยควรปรับใหเปนประสิทธิผลโดยคำนึงถึงปจจัยที่มีความแตกตางระหวางสภาวะความ

เปนจริงและสภาวะในการศึกษา เชน ระดับความรวมมือในการใชยา (adherence)  

3) ผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม

ซึ่งทำการเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่ตองการศึกษาโดยตรง ซึ่งมีการปรับผลสัมพัทธของการรักษาใหมีคา

ใกลเคียงกับขอมูลความเปนจริง และมีความสอดคลองกับประชากรในการประเมินความคุมคาฯ และ

บริบทของประเทศไทย อยางไรก็ตามในกรณีที่ตองการเปรียบเทียบหลายทางเลือกพรอมกัน หรือแมจะมี

การเปรียบเทียบเพียง 1 คู แตมีโอกาสพิจารณาการเปรียบเทียบหลายทางเลือกในอนาคต สามารถใช

ผลลัพธท่ีมาจากการวิเคราะหอภิมานเครือขายท่ีครอบคลุมทางเลือกและตัวเปรียบเทียบทุกตัวท่ีเก่ียวของ

แมจะไมไดเปนคูที่จะทำการประเมินความคุมคาฯ ก็ตาม ทั้งนี้ผลจากการวิเคราะหอภิมานเครือขายควรมี

ความสอดคลองกับผลจากการเปรียบเทียบทางตรง หากมีความไมสอดคลองกันจะตองหาขออธิบายและ

ดำเนินการแกไข 

4) การวิเคราะหอภิมาน การเปรียบเทียบทางออม และการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ควรเปนการ

วิเคราะหท่ีมีความสอดคลองกับลักษณะประชากร/บริบทของการประเมินและมีระเบียบวิธีวิจัยท่ีเหมาะสม 

ตลอดจนระบุรายละเอียดของการวิเคราะหอยางครบถวน [34] และแนวทางปฏิบัติท่ีเก่ียวของ [35] 

5) ควรนำขอมูลจากสถานการณจริง เชน ขอมูลทะเบียนผูปวยหรือฐานขอมูลสถิติระดับประเทศมาใชใน

การประมาณคาผลลัพธในระยะยาว 

6) ขอมูลอัตราการเกิดผลลัพธทางสุขภาพที่นำมาใชในการประเมินความคุมคาฯ ควรเปนขอมูลท่ี

ใกลเคียงกับสภาวะความเปนจริง โดยเปนขอมูลของประชากรไทยและมีลักษณะประชากรท่ีสอดคลองกับ

การประเมินความคุมคาฯ 

7) หลักฐานจากสถานการณจริง ท้ังจากทะเบียนผูปวย ฐานขอมูล หรือการศึกษาเชิงสังเกตของประชากร

ไทยที่มีลักษณะสอดคลองกับการประเมินความคุมคาฯ จัดเปนขอมูลอัตราการเกิดผลลัพธที ่มีความ

นาเชื่อถือสูงท่ีสุด  

8) ในกรณีท่ีตองใชขอมูลจากการศึกษากอนหนา วิธีการในการสืบคนควรมีความครอบคลุม โปรงใส เปน

ระบบ โดยตองระบุวิธีการสืบคนและเกณฑท่ีใชในการคัดเลือก ในกรณีท่ีมีคาอัตราการเกิดผลลัพธมากกวา 

1 คา ใหพิจารณาเลือกการศึกษาท่ีสะทอนขอมูลจากสถานการณจริงในประชากรท่ีมีลักษณะสอดคลองกับ
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ประชากรไทยและบริบทในการประเมิน และพิจารณาวาการศึกษามีความเหมือนกัน (homogeneous) 

มากเพียงพอท่ีจะทำการวิเคราะหอภิมานหรือไม 

9) ระดับความนาเชื่อถือของผลสัมพัทธของการรักษาและอัตราการเกิดผลลัพธที่แนะนำโดยคูมือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับปจจุบัน แสดงดัง ตารางท่ี 9 และ ตารางท่ี 10 

ตามลำดับ 

 

ตารางท่ี 9  การจัดลำดับระดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษา ท่ีแนะนำโดยคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

1 การวิเคราะหอภิมานของการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ี

ตองการศึกษาโดยตรง (direct comparison)  

การวิเคราะหอภิมานเครือขาย ในกรณีท่ีตองการเปรียบเทียบหลายทางเลือกพรอมกัน หรือมีโอกาส

พิจารณาการเปรียบเทียบหลายทางเลอืกในอนาคต 

2 การทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตองการศึกษาโดยตรง 

3 การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาเชิงสังเกตซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตองการศึกษา

โดยตรง 

4 การศึกษาเชิงสังเกตซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตองการศึกษาโดยตรง 

5 ความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ 

 

ตารางท่ี 10  การจัดลำดับความสำคัญของขอมูลอัตราการเกิดผลลัพธ ท่ีแนะนำโดยคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

1 การวิเคราะหขอมูลจากสถานการณจริงของผูปวยท่ีมีลักษณะเชนเดียวกับประชากรในการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานจากการทดลองแบบสุมและมีกลุม

ควบคุม หรือการศึกษาเชิงสังเกตท่ีเก่ียวของ 

3 การศึกษาทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม หรือการศึกษาเชิงสังเกต 1 การศึกษาท่ีเก่ียวของ 

4 ความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ 
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บทท่ี 5 อรรถประโยชน  

มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

พรรณทิพา ศักดิ์ทอง 

 

5.1 บทนำ 

5.1.1 แนวคิดของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

โรคจำนวนมากไมเพียงแตสงผลกระทบตอการรอดชีพของผูปวยแตยังสงผลกระทบไปถึงคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพ ซ่ึงไมสามารถประเมินไดจากการวัดผลลัพธทางคลินิกหรือการตรวจทางหองปฏิบัติการเพียงอยาง

เดียว [1] การประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพจึงมีความสำคัญเพ่ือท่ีจะเขาใจวาโรคและการรักษามีผลกระทบ

อยางไรตอชีวิตของผูปวยจากมุมมองของผูปวยเอง [2] ทั้งนี้คุณภาพชีวิตดานสุขภาพประกอบดวยมิติหลัก

หลายมิติ เชน สุขภาพทางดานรางกาย สุขภาพทางดานจติใจ สุขภาพทางดานสังคม ความพึงพอใจในสุขภาพ

โดยรวม และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป นอกจากมิติหลักที่กลาวมาแลว ยังมีมิติอื่นอีก เชน ความสามารถในการ

คิดวิเคราะหและความจำ การดำเนินชีวิตและการทำงานหาเลี้ยงชีพ การมีเพศสัมพันธ การนอนหลับ อาการ

ปวด และอาการของโรค เปนตน  

5.1.2 แนวคิดของปสุขภาวะ  

ปสุขภาวะ (quality-adjusted life year หรือ QALY) เปนผลลัพธดานสุขภาพที่ใชในการวิเคราะห

ตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) เปนการวัดผลลัพธท่ีคำนึงถึงผลกระทบจากการใชเทคโนโลยีท้ัง

ในมิติปริมาณ (ระยะเวลาการมีชีวิต) และมิติคุณภาพ (คุณภาพชีวิต) ทั้งนี้ปสุขภาวะมีคาเทากับผลคูณของคา

อรรถประโยชน (utility) ซึ่งแสดงถึงคุณภาพชีวิตในสถานะสุขภาพนั้น ๆ กับจำนวนปที่อยูในสถานะสุขภาพ

ดังกลาว  

คาอรรถประโยชนเปนคาน้ำหนักของความพึงพอใจ โดยสถานะสุขภาพซึ่งเปนที่พอใจมากจะมีคา

อรรถประโยชนมากกวาสถานะสุขภาพซึ่งเปนที่พอใจนอย คาอรรถประโยชนโดยทั่วไปมีคาตั้งแต 0 ถึง 1 โดย 

0 หมายถึง ระดับคุณภาพชีวิตที่แยที่สุดหรือเทียบเทากับการเสียชีวิต และ 1 หมายถึง ระดับคุณภาพชีวิตที่ดี

หรือสมบูรณท่ีสุด สวนคาอรรถประโยชนท่ีติดลบหมายถึง การมีคุณภาพชีวิตท่ีแยกวาการเสียชีวิต ท้ังนี้ 1 ปสุข

ภาวะ หมายถึง การมีชีวิตอยู 1 ปอยางมีคุณภาพชีวิตสมบูรณ (perfect health) ตัวอยางเชน เทคโนโลยีทาง

การแพทยชนิดหนึ่งทำใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวได 3 ป และมีคาอรรถประโยชนเทากับ 0.6 ปสุขภาวะที่ไดจาก

การใชเทคโนโลยีดังกลาวจะมีคาเทากับ 1.8 ป (3×0.6) 
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อรรถประโยชนเปนขอมูลสำคัญซ่ึงมีอิทธิพลตอผลการประเมินตนทุนอรรถประโยชน โดยคุณภาพของ

ขอมูลอรรถประโยชนท่ีนำมาใชสงผลตอความถูกตองและแมนยำของผลการประเมินตนทุนอรรถประโยชนโดย

คาอรรถประโยชนที่ไดจากวิธีการวัดที่แตกตางกัน และ/หรือวัดในประชากรที่แตกตางกันจะมีคาแตกตางกัน  

ขอดีของการระบุวิธีการวัดคาอรรถประโยชนที่ชัดเจนและเปนมาตรฐานเดียวกัน คือ ทำใหสามารถนำคา

อรรถประโยชนท่ีใชในการประเมินความคุมคาฯ ของแตละการศึกษามาเปรียบเทียบกันได อยางไรก็ตามยังไมมี

แนวทางปฏิบัติอยางเปนเอกฉันทในระดับนานาชาติเกี่ยวกับแหลงขอมูลอรรถประโยชนที่ควรนำมาใชในการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข [3]   

5.2 เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

โดยท่ัวไปเครื่องมือท่ีใชประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพสามารถแบงไดดังตอไปนี้ [4]  

5.2.1 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบงตามลักษณะประชากร 

1) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (generic instrument) เปนเครื่องมือที่ใชไดใน

ประชากรท่ัวไป ไมจำกัดอายุ เพศ หรือภาวะโรคท่ีเปน ขอดีของเครื่องมือประเภทนี้ คือ สามารถวัดผลของการ

รักษาท่ีมีตอชีวิตในมิติตาง ๆ และสามารถเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหวางผูปวยกลุมโรคตาง ๆ ได แตขอเสีย 

คือ อาจจะไมไวตอการเปลีย่นแปลงของโรคหรือภาวะสุขภาพเนื่องจากคำถามไมจำเพาะตอโรคใดโรคหนึ่งหรือ

สภาวะใดสภาวะหนึ่ง ตัวอยางของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป เชน เครื่องมือ Short Form 

Health Survey (SF-36) [5], SF-12 [6] และ WHOQOL-BREF [7] เปนตน  

2) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ (specific instrument) เชน เครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (disease-specific instrument) ขอดีของเครื่องมือประเภทนี้ คือ ไวตอการ

เปลี่ยนแปลงของโรคหรือปญหาทางสุขภาพ แตอาจจะไมครอบคลุมมิติของชีวิตดานอื่นและไมสามารถนำ

คะแนนคุณภาพชีวิตที่ไดมาเปรียบเทียบระหวางกลุมโรคได ซึ่งขอดีและขอเสียของเครื่องมือจะตรงขามกับ

เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบท่ัวไป  

5.2.2 เครือ่งมือประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบงตามการรายงานคะแนน 

1) Profile scores เปนเครื่องมือที่รายงานคะแนนตามมิติของคุณภาพชีวิต แตไมมีการรายงาน

คะแนนคุณภาพชีวิตที่เปนผลลัพธโดยรวมออกมาเปนตัวเลขดัชนีเพียงคาเดียว (single index score) หรือท่ี

เรียกวาคะแนน “อรรถประโยชน (utility)” ซึ่งการที่ไมรายงานคะแนนดังกลาวทำใหไมสามารถนำมาใช

ประเมินทางความคุมคาดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขได สวนใหญเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตทางดาน

สุขภาพไมวาแบบท่ัวไปหรือแบบเฉพาะจะรายงานคะแนนตามมิติมากกวาคะแนนอรรถประโยชน 
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2) Index scores เปนเครื่องมือที่ใชวิธีการวัดอรรถประโยชน ซึ่งจะใหคะแนนเปนตัวเลขดัชนีเพียง

คาเดียว อยูในชวง 0-1 โดยท่ัวไป 0 หมายถึง ความตาย และ 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพท่ีสมบูรณ และสามารถ

นำคะแนนอรรถประโยชนนี้มาคำนวณหาจำนวนปสุขภาวะซึ่งเปนผลลัพธทางดานสุขภาพที่สำคัญและใชกัน

อยางแพรหลายในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลและตนทุนอรรถประโยชน แตขอเสียของคะแนน

อรรถประโยชน คือ ไมแสดงรายละเอียดคุณภาพชีวิตในมิติดานตาง ๆ และวิธีการประเมินคอนขางยาก ดังจะ

ไดกลาวตอไป 

5.3 วิธีการวัดอรรถประโยชน 

โดยทั ่วไปวิธีการวัดอรรถประโยชน มี 2 แบบ คือ การวัดอรรถประโยชนทางตรง และการวัด

อรรถประโยชนทางออม มีรายละเอียดดังนี ้

5.3.1 วิธีการวัดอรรถประโยชนทางตรง 

วิธีการวัดอรรถประโยชนทางตรง (directly method) ท่ีเปนที่รูจักกันเปนอยางดี ไดแก standard 

gamble (SG), time trade-off (TTO) และ visual analog scale (VAS) [8] โดยทั ่วไปแลววิธี SG จะให

คะแนนอรรถประโยชนมากกวาวิธ ีTTO และ วิธี TTO จะใหคะแนนที่สูงกวาวิธี VAS [9] และใน 3 วิธีนี้ VAS 

เปนวิธีท่ีงายท่ีสุด [8] แตละวิธีมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1) Standard gamble (SG) 

หลักการของ SG เปนไปตามทฤษฎีอรรถประโยชนซึ ่งมีการตัดสินใจภายใตเงื ่อนไขของความไม

แนนอน กลาวคือ มีทางเลือกในแตละขอคำถามและมีผลลัพธเกี่ยวของกับความเสี่ยง หรือ ความนาจะเปน 

[10] และเปนวิธีดั้งเดิมของการวัดอรรถประโยชน [11] ในวิธี SG ผูตอบมีทางเลือกที่ตองตัดสินใจระหวางการ

รักษาที่มีความเสี่ยงของการเสียชีวิต แตถาการรักษาประสบผลสำเร็จก็จะทำใหผูตอบกลับมามีสุขภาพท่ี

สมบูรณ โดยอรรถประโยชนจะวัดจากความนาจะเปนหรือรอยละท่ีจะรักษาหายและผูตอบยอมรับไดหรือเลือก

ที่จะรับการรักษานั้น รูปที่  10 แสดงถึงวิธีการของ SG โดยสมมติวาถาผูตอบมีทางเลือกอยู 2 ทาง ระหวาง 

การติดเชื้อเอชไอวีตลอดชีวิตที่เหลือ กับ ทางเลือกที่มีความเสี่ยง คือ มีโอกาสท่ีถาการรักษาประสบผลสำเร็จ

ผูตอบก็จะกลับมามีสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณ ไมมีการติดเชื้อเอชไอวีอีกตอไป (p) แตถาการรักษาลมเหลวจะ

เสียชีวิตทันทีในวันนั้นโดยไมมีความเจ็บปวด (1-p) ความนาจะเปนที่การรักษาจะประสบผลสำเร็จ (p) จะถูก

เปลี่ยนแปลงไปจนกระทั่งผูตอบไมรูสึกถึงความแตกตางระหวางทางเลือกทั้งสอง และความนาจะเปนที่ผูตอบ

เลือกนี้ก็คือ อรรถประโยชนของผูตอบนั้นเอง  
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                 สุขภาพท่ีแข็งแรงสมบูรณ 

     p 

ทางเลือกท่ี 1 

            1-p     เสียชีวิต 

     

ทางเลือกท่ี 2          สถานะสุขภาพท่ีเปนอยูในปจจุบัน  

รูปท่ี  10 การวัดอรรถประโยชนดวยวิธี standard gamble  

ขอดี คือ SG เปนเครื่องมือเดียวที่เปนไปตามทฤษฎีอรรถประโยชน [10] คือ มีทางเลือกและการ

ตัดสินใจเก่ียวของกับความเสี่ยงหรือความนาจะเปนของผลลัพธ  

ขอเสีย คือ ตามทฤษฎี SG เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนที่ยากท่ีสุด และอาจพบปญหาอคติจาก

ทัศนคติท่ีเก่ียวของกับความเสี่ยง (risk attitude) โดยสามารถแบงคนตามทัศนคติท่ีเก่ียวของกับความเสี่ยงเปน 

3 ประเภท ไดแก 1) ชอบความเสี่ยง 2) เปนกลางกับความเสี่ยง และ 3) ไมชอบความเสี่ยง [8] เชน ผูตอบบาง

คนจะบอกวา “ถาฉันไมมีลูกและพอแมตองดูแล ฉันจะหยุดที่การรักษาไดผลรอยละ 50 แตนี่ฉันมีลูกและพอ

แมท่ีตองดูแล ฉันจะหยุดท่ีการรักษาท่ีไดผลรอยละ 80 ก็พอ เพราะไมอยากเสี่ยง”  

2) Time trade-off (TTO) 

โดยทฤษฎีของวิธี TTO มีความคลายคลึงกับแนวคิดของปสุขภาวะ คือ มีทั้งเรื่องของระยะเวลาของ

การมีชีวิตอยูและคุณภาพชีวิตเขามาผสมกัน ไดรับการพัฒนาข้ึนเพ่ือเปนอีกทางเลือกหนึ่งนอกเหนือจากวิธี SG 

[12] โดยในวิธี TTO ผูตอบจะไดรับคำถามใหเลือกระหวางการมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพที่ไมดีสุขภาพหนึ่ง

ในชวงระยะเวลาหนึ่ง (t) หรือการมีภาวะสุขภาพที่ดีแตอยู ในชวงระยะเวลาที ่สั ้นกวาระยะเวลา t (x) 

ยกตัวอยางเชน ถาผูตอบมีทางเลือกอยูสองทางเลือก คือ การมีชีวิตอยูโดยท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวีเปนระยะเวลา 

10 ป (t) กับอีกทางเลือกหนึ่ง คือ การมีชีวิตอยูที่สุขภาพแข็งแรงสมบูรณโดยไมมีการติดเชื้อเอชไอวีแตจะมี

ชีวิตอยูแตนอยกวา 10 ป (x) เพื่อแลกกับการติดเชื้อเอชไอวีเปนเวลา 10 ป อรรถประโยชนจะหาไดจาก

ระยะเวลาท่ีสั้นกวา คือ x ท่ีผูตอบเลือกตอบหารดวย 10  

ขอดี คือ วิธี TTO เปนอีกทางเลือกหนึ่งของวิธี SG แมจะไมไดตรงตามทฤษฎีอรรถประโยชนทั้งหมด 

เนื่องจากขอคำถามมีทางเลือกใหเลือกก็จริง แตไมมีเรื่องของความเสี่ยงหรือความนาจะเปนของผลลัพธเขามา

เก่ียวของ และขอดีอีกอยาง คือ แนวคิดของ TTO ใกลเคียงกับแนวคิดของปสุขภาวะดังท่ีกลาวมาแลว 
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ขอเสีย คือ อิทธิพลของระยะเวลาที่กำหนดใหมีชีวิตอยูในสภาวะโรค (duration effect) เชน ตาม

ตัวอยางท่ีไดกลาวมากอนหนา คือ การมีชีวิตอยูโดยท่ีมีการติดเชื้อเอชไอวีเปนระยะเวลา 10 ป ระยะท่ีกำหนด

นี้มีผลตอคำตอบได [8] และขอเสียอีกอยางของ TTO คือ ขอคำถามอาจมีความไมเหมาะสมกับคนที่มีความ

เชื่อทางศาสนามาก ซ่ึงไมตองการแลกเปลี่ยนกับการมีชีวิตอยูท่ีนอยลง [13, 14] 

3) Visual analogue scale (VAS) 

VAS เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนแบบใหคะแนน (rating) มาจากทฤษฎีการประมวล (integration 

theory) ท่ีอธิบายเกี่ยวกับกระบวนการคิดเพื่อที่จะใชประกอบการพิจารณา [15] ทฤษฎีนี ้ประกอบดวย

โครงสราง 2 สวน คือ การประมวลและการใหคา วิธี VAS จะใหผูตอบใหคะแนนสถานะสุขภาพของตนเองใน

วันที่ตอบ โดยที่ VAS จะเปนสเกลในแนวตั้งหรือแนวนอนก็ได โดยทั่วไปคาสูงสุดจะมีคะแนน 100 คะแนน 

หมายถึง ภาวะสุขภาพที ่สมบูรณ และคาต่ำสุดจะมีคะแนน 0 คะแนน หมายถึง ความตาย คะแนน

อรรถประโยชนจะหาไดจากคะแนนท่ีตอบหารดวย 100 ซ่ึงจะมีคาอยูระหวาง 0 ถึง 1  

ขอดี คือ วิธี VAS ตามทฤษฎีเปนวิธีการวัดอรรถประโยชนทางตรงท่ีงายท่ีสุด  

ขอเสีย คือ นักเศรษฐศาสตรบางคนอาจไมยอมรับวาวิธี VAS เปนการวัดอรรถประโยชน จะเรียก 

VAS วาเปนเครื่องมือวัดคุณคาเพราะขอคำถามไมมีทางเลือกใหเลือกและไมเกี่ยวของกับความเสี่ยงหรือความ

นาจะเปนของผลลัพธตามทฤษฎีอรรถประโยชน [10]  ขอเสียขอท่ีสอง คือ ผูปวยจะไมยอมตอบใกลมาทางดาน

คะแนนเปนศูนยหรือความตาย เรียกวา shy away effect  [8] ทำใหชวงของคะแนนที่ไดแคบ ในขณะท่ี

เครื่องมือท่ีดีควรมีชวงคะแนนไดตั้งแต 0 ถึง 1 การแกปญหาอาจเปลี่ยนคาต่ำสุดเปนอยางอ่ืนท่ีไมใชความตาย 

เชน ภาวะสุขภาพที่แยที่สุดเทาที่ทานนึกได คำตอบจะกระจายออกมา ซึ่งจะเปนขอเสียขอที่สามของวิธี VAS 

ที่เรียกวา upper and lower bound effect คือ การกำหนดความหมายของคาสูงสุดและคาต่ำสุดของ VAS 

ท่ีตางกันจะมีผลตอคำตอบท่ีได 

5.3.2 วิธีการวัดอรรถประโยชนทางออม 

วิธีการวัดอรรถประโยชนทางออม (indirect method) นี้จะหาอรรถประโยชนไดโดยใชระบบการแบง

สถานะทางสุขภาพแบบหลายมิติ (multi-attribute health status classification system) ประกอบดวย 2 

ขั้นตอน คือ ขั้นตอนแรกจะใหผูตอบประเมินภาวะสุขภาพของตนเองจากเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพแบบท่ัวไป เชน EuroQOL (EQ-5D), Health Utilities Index (HUI) และ Short Form-6 Dimensions 

(SF-6D) ซ่ึงเครื่องมือเหลานี้เปนเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบหลายมิติ และแตละมิติมีระดับของคำตอบ

ใหเลือก หลังจากนั้นก็จะนำระดับของมิติที่ผูตอบเลือกมาคำนวณหาอรรถประโยชนโดยใชคาน้ำหนักที่ไดจาก

สมการทางสถิติที่ทำนายคะแนนอรรถประโยชนโดยวิธีทางตรง ซึ่งไดจากการสำรวจในประชากรทั่วไปจำนวน

มากท่ีเคยมีผูทำการศึกษาไวแลว วิธีการวัดอรรถประโยชนทางออมท่ีใชกันอยางแพรหลายมีดังตอไปนี้  
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          1) แบบสอบถาม EQ-5D  

แบบสอบถาม EQ-5D ถูกพัฒนาขึ ้นโดย EuroQol group [16] เปนแบบสอบถามที ่ใช ประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบท่ัวไป ประกอบดวยมิติทางสุขภาพท้ังหมด 5 มิติ ไดแก การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแล

ต ั ว เอง  ( self- care)  ก ิ จกรรม ท่ีทำ เป  นประจำ  (usual activities)  ความ เจ ็ บปวด/ ไม  ส ุ ข สบ าย 

(pain/discomfort) และความวิตกกังวล/ซึมเศรา (anxiety/depression) โดยแตละมิติประกอบดวยคำถาม 

1 ขอ ทั้งนี้แบบสอบถาม EQ-5D-3L เปนแบบสอบถามเวอรชันแรกซึ่งในแตละมิติประกอบดวยตัวเลือก 3 

ระดับ (1 = ไมมีปญหา 2 = มีปญหาปานกลาง และ 3 = มีปญหาอยางมาก) ดังนั้นจึงทำใหเกิดสถานะสุขภาพ

ที่แตกตางกัน 243 (3x3x3x3x3) สถานะ โดยการแสดงสถานะสุขภาพจะแสดงดวยตัวเลข 5 ตัว ซึ่งแสดงถึง

ระดับของแตละมิติตามลำดับ เชน “สถานะสุขภาพ 12231” หมายถึง สถานะสุขภาพที่ไมมีปญหาเรื่องการ

เคลื่อนไหว (1) มีปญหาปานกลางในการดูแลตัวเอง (2) มีปญหาปานกลางในการทำกิจกรรมที่ทำเปนประจำ 

(2) มีความเจ็บปวด/ไมสุขสบายอยางมาก (3) และไมมีความวิตกกังวล/ซึมเศรา (1) ดังนั้นสถานะสุขภาพที่ดี

ที่สุดและแยที่สุดของ EQ-5D-3L คือ “11111” และ “33333” ตามลำดับ ใน พ.ศ. 2559 แบบสอบถาม EQ-

5D-3L ไดรับการแปลถึง 176 ภาษา และมีการพัฒนาสมการในการคำนวณคาอรรถประโยชนสำหรับประชากร

ใน 25 ประเทศ รวมถึงประเทศไทย [17] โดยการคำนวณคาอรรถประโยชนของประชากรไทยจาก

แบบสอบถาม EQ-5D-3L สามารถศึกษาเพิ่มเติมไดจากการศึกษาที่เกี ่ยวของ [18] และคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 [19] แมวาแบบสอบถาม EQ-5D-3L จะเปน

แบบสอบถามที่มีความตรงและแมนยำในระดับที่ดี แตการมีตัวเลือกเพียง 3 ระดับ ทำใหเกิดอิทธิพลของ

เพดาน (ceiling effect) กลาวคือมีขอมูลจำนวนมากท่ีไดคะแนนในระดับท่ีสูงท่ีสุด (11111)  

ทาง EuroQol group จึงไดพัฒนาแบบสอบถามเวอรชันใหมขึ้นมาคือ EQ-5D-5L ซึ่งประกอบดวย

ตัวเลือก 5 ระดับ (1 = ไมมีปญหา, 2 = มีปญหาเล็กนอย, 3 = มีปญหาปานกลาง, 4 = มีปญหามาก, และ 5 = 

มีปญหามากที ่ส ุด)  ดังนั ้นแบบสอบถาม EQ-5D-5L จึงทำใหเกิดสถานะสุขภาพที ่แตกตางกัน 3,125 

(5x5x5x5x5) สถานะ โดยพบวาแบบสอบถาม EQ-5D-5L มีอิทธิพลของเพดานลดลง และมีความไวตอการ

เปลี่ยนแปลงมากขึ้น [20-22] ทั้งนี้ใน พ.ศ. 2559 แบบสอบถาม EQ-5D-5L ไดรับการแปลเปนภาษามากถึง 

138 ภาษา และมีการพัฒนาสมการในการคำนวณคาอรรถประโยชนสำหรับประชากรในประเทศตาง ๆ ถึง 16 

ประเทศรวมถึงประเทศไทย [17] ทั้งนี้พบวาแบบสอบถาม EQ-5D-5L เวอรชันภาษาไทยมีคุณสมบัติทาง

จิตวิทยา (psychometric properties) เปนที่ยอมรับ [21, 23] ในสวนของการพัฒนาคาอรรถประโยชน

สำหรับประชากรไทยโดย EQ-5D-5L นั้นทำตามขอปฏิบัติของ EuroQol (EuroQol Valuation Technology: 

EQ-VT) โดยทำการเก็บขอมูลจากประชากรไทยจำนวน 1,207 คน ใน พ.ศ. 2556-2557 โดยกลุมตัวอยาง

ดังกลาวใหคะแนนอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพ EQ-5D-5L ที ่กำหนดใหดวยวิธี composite time 

trade-off (cTTO) และ discrete choice experiment (DCE) จากนั้นจึงนำขอมูลที่ไดมาพัฒนาแบบจำลอง

ถดถอยแบบไฮบริด (hybrid regression model) ซ่ึงใชขอมูลท้ังจาก cTTO และ DCE ท้ังนี้สถานะสุขภาพท่ีดี
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เปนลำดับสอง คือ สถานะสุขภาพ “11121” ซ่ึงมีคาอรรถประโยชนเทากับ 0.9436 ในขณะท่ีสถานะสุขภาพท่ี

แยท่ีสุด คือ สถานะสุขภาพ “55555” ซ่ึงมีคาอรรถประโยชนเทากับ -0.4212 [24] 

การคำนวณคาอรรถประโยชนของประชากรไทยโดย EQ-5D-5L ทำไดโดยเริ่มตนจากสถานะสุขภาพท่ี

แข็งแรงสมบูรณท่ีสุดซ่ึงมีคาอรรถประโยชนเทากับ 1 จากนั้นทำการหักลบคาสัมประสิทธิ์ของแตละมิติ  หากมี

การระบุวามีปญหาในมิตินั้น ๆ โดยคาสัมประสิทธิ์ดังกลาว เปนคาที่คำนวณไดจากขอมูล cTTO, DCE และ 

cTTO + DCE (ไฮบริด) (แสดงในตารางท่ี 11) ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบถึงความเหมาะสมของ

คาสัมประสิทธิ์ท่ีคำนวณไดจากแตละวิธี อยางไรก็ตามคาสัมประสิทธท่ีถูกพัฒนาข้ึนจากแบบจำลองไฮบริดเปน

คาสัมประสิทธิ์ที ่ใชขอมูลทั้งจาก cTTO และ DCE จึงเปนคาที่มีความเหมาะสมท่ีสุดในขณะนี้จนกวาจะมี

การศึกษาเปรียบเทียบท่ีชัดเจนมากข้ึน 

สูตรการคำนวณอรรถประโยชนจาก EQ-5D-5L = 1–MO-SC-UA-PD-AD 

โ ดย  MO =  mobility, SC =  self care, UA =  usual activity, PD =  pain/discomfort, AD = 

anxiety/depression 

ตัวอยาง คำนวณอรรถประโยชนจาก EQ-5D-5L ของสถานะสุขภาพ “12345” โดยใชแบบจำลอง

ไฮบริด  = 1–0 (ระดับ 1 ในมิติ MO) -0.0581 (ระดับ 2 ในมิติ SC) -0.0712 (ระดับ 3 ในมิติ UA) -0.2069 

(ระดับ 4 ในมิต ิPD) -0.2953 (ระดับ 5 ในมิต ิAD)  = 0.369  

ตารางท่ี 11  การคำนวณคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D-5L  

มิติ 
คาสัมประสิทธิ์ 

cTTO model DCE model Hybrid model 
การเคลื่อนไหว (mobility: MO) 
 ระดับท่ี 2 (MO2) 0.0622 0.0686 0.0661 
 ระดับท่ี 3 (MO3) 0.1254 0.0684 0.0866 
 ระดับท่ี 4 (MO4) 0.2426 0.1827 0.2110 
 ระดับท่ี 5 (MO5) 0.3228 0.3569 0.3712 
การดูแลตัวเอง (self-care: SC) 
 ระดับท่ี 2 (SC2) 0.0331 0.0540 0.0581 
 ระดับท่ี 3 (SC3) 0.0988 0.0408 0.0706 
 ระดับท่ี 4 (SC4) 0.2168 0.1700 0.1925 
 ระดับท่ี 5 (SC5) 0.2488 0.2138 0.2499 
กิจกรรมท่ีทำเปนประจำ (usual activity: UA) 
 ระดับท่ี 2 (UA2) 0.0499 0.0415 0.0583 
 ระดับท่ี 3 (UA3) 0.0786 0.0388 0.0712 
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มิติ 
คาสัมประสิทธิ์ 

cTTO model DCE model Hybrid model 
 ระดับท่ี 4 (UA4) 0.1747 0.1278 0.1535 
 ระดับท่ี 5 (UA5) 0.2165 0.2238 0.2483 
ความเจ็บปวด/ไมสุขสบาย (pain/discomfort: PD) 
 ระดับท่ี 2 (PD2) 0.0415 0.0354 0.0564 
 ระดับท่ี 3 (PD3) 0.0726 0.0482 0.0665 
 ระดับท่ี 4 (PD4) 0.2281 0.1825 0.2069 
 ระดับท่ี 5 (PD5) 0.2733 0.2282 0.2564 
ความวิตกกังวล/ซึมเศรา (anxiety/depression: AD) 
 ระดับท่ี 2 (AD2) 0.0435 0.0452 0.0581 
 ระดับท่ี 3 (AD3) 0.1067 0.0808 0.0958 
 ระดับท่ี 4 (AD4) 0.2187 0.2118 0.2327 
 ระดับท่ี 5 (AD5) 0.2591 0.2978 0.2953 

ท่ีมา: Pattanaphesaj และคณะ (2018) [24] 

EQ-5D เปนวิธีวัดคาอรรถประโยชนที่แนะนำในคูมือการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยของหลาย 

ประเทศ [3] ไดแก สหราชอาณาจักร [25] เนเธอรแลนด [26] ออสเตรเลีย [27] และแคนาดา [28] สำหรับใน

ประเทศที่มีการพัฒนาคาอรรถประโยชนทั้งจาก EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L มีขอกังวลวา ความแตกตางของ

คาอรรถประโยชนที ่ได จาก EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L จะสงผลตอผลการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตร [29, 30] โดยในประเทศเนเธอรแลนด [26]  ระบุวาวิธีวัดคาอรรถประโยชนควรใช EQ-5D-5L 

ในขณะท่ีประเทศออสเตรเลีย [27] แคนาดา [28] ไมไดระบุชัดเจนวาแนะนำใหใช EQ-5D-5L หรือ EQ-5D-3L 

อยางไรก็ตามจาก position statement ของสหราชอาณาจักรใน พ.ศ. 2561 [31] ไดระบุถึงขอกังวลเก่ียวกับ

คุณภาพของการพัฒนาคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D-5L ในประเทศ จึงมีขอแนะนำใหใชคาอรรถประโยชน

จาก EQ-5D-3L หากมีการเก็บขอมูลจาก EQ-5D-5L ใหทำการ mapping กับ EQ-5D-3L แลวใชสมการคา

อรรถประโยชนของ EQ-5D-3L ไปกอนจนกวาจะมั่นใจวาการพัฒนาคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D-5L มี

คุณภาพเปนที ่ยอมรับ สำหรับในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาเปรียบเทียบถึงผลกระทบจากการใชคา

อรรถประโยชนจาก EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L ท่ีชัดเจน 

อยางไรก็ตามกอนที่สมการคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L จะพัฒนาเสร็จไดมีงานวิจัยที่ทำการ

พัฒนาคะแนนอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L ขึ ้นมาชั ่วคราว (interim scoring) จากการ mapping 

(crosswalk) เขากับคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-3L [32] โดยงานวิจัยดังกลาวทำการเก็บขอมูลจากผูปวย

โดยใช EQ-5D-5L และ EQ-5D-3L ใน 6 ประเทศไดแก เดนมารก อังกฤษ อิตาลี เนเธอรแลนด โปแลนด และ

สกอตแลนด จากนั้นจึงทำการพัฒนาแบบจำลองเพื่อทำนายสถานะสุขภาพของ EQ-5D-5L ใหเปนสถานะ

สุขภาพของ EQ-5D-3L แล วจ ึงใช สมการแปลงค าอรรถประโยชน ของ EQ-5D-3L แปลงให เป นคา
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อรรถประโยชน ทั้งนี้ทางทีมวิจัยดังกลาว [32] ไดมีการพัฒนาการทำนายคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L 

จาก EQ-5D-3L สำหรับประเทศไทยขึ้นมาเชนเดียวกัน โดยสามารถดาวนโหลด Excel worksheet ไดจาก

เว ็บไซต  https: //euroqol.org/eq-5d- instruments/eq-5d-5 l-about/valuation-standard-value-

sets/crosswalk-index-value-calculator/ อยางไรก็ตามการเปรียบเทียบผลของการใชคาอรรถประโยชน

ที่มาจากสมการแปลงคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L เอง และจากการทำ mapping (crosswalk) โดยใช

สมการแปลงคาอรรถประโยชนจาก EQ-5D-3L ตอผลของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร [30] 

พบวาการใชคาอรรถประโยชนจากสมการแปลงคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L เองและจากการทำ 

crosswalk value ทำใหผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยคาอรรถประโยชนท้ังสองไมสามารถ

ใชแทนกันได  

ขอดี คือ เปนแบบสอบถามที ่ส ั ้น มีการแปลเปนภาษาตาง ๆ มากมายรวมถึงภาษาไทย เปน

แบบสอบถามท่ีมีการใชอยางแพรหลาย มีคุณสมบัติทางจิตวิทยาเปนท่ียอมรับ เปนวิธีการวัดคาอรรถประโยชน

สำหรับการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ที ่ได ร ับการแนะนำในหลายประเทศ มีการพัฒนาคา

อรรถประโยชนสำหรบัประชากรไทย  

ขอเสีย คือ อาจมีปญหาทางดานคุณสมบัติทางจิตวิทยาในโรคท่ีเก่ียวของกับการมองเห็นหรือการไดยิน [33]    

          2) Health Utilities Index (HUI) 

แบบสอบถาม HUI ที่มีการใชกันมาก คือ HUI2 และ HUI3 [34]  โดยที่  HUI2  ไดรับการพัฒนาข้ึน

และใชเปนครั้งแรกในผูปวยเด็กท่ีเปนโรคมะเร็ง ตอมาไดมีการปรับปรุงเพ่ือใชในผูใหญ HUI2 ประกอบดวยมิติ

ทางสุขภาพท้ังหมด 7 มิติ คือ ความรูสึก (sensation) การเคลื่อนไหว (mobility) อารมณ (emotion) การใช

ความคิด (cognition) การดูแลตนเอง (self-care) ความเจ็บปวด (pain) และการเจริญพันธุ (fertility) (มิตินี้

ไมเปนที่นิยมใช สามารถตัดออกได) แตละมิติมีคำถามขอเดียวและมีตัวเลือกตอบอยู 3 ถึง 5 ระดับตั้งแตปกติ 

(1) จนถึงระดับแยมาก (5) กอใหเกิด 24,000 (4x5x5x4x4x5x3) สถานะสุขภาพ สมการที่ใชคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนไดมาจากวิธี VAS และ SG จากผูปกครองของเด็กนักเรียนในเมืองแฮมิลตัน ประเทศแคนาดา 

และคะแนนอรรถประโยชนท่ีไดมีคาอยูระหวาง -0.03 ถึง 1.00 [35] 

สำหรับ HUI3 มีความคลายกับ HUI2 แตมิติทางดานการเจริญพันธุถูกตัดออก มิติทางดานความรูสึก

ถูกขยายออกเปนอีก 3 มิติ คือ การมองเห็น (vision) การไดยิน (hearing) และการพูด (speech) โดยสรุป 

HUI3 มีทั้งหมด 8 มิติ ไดแก การมองเห็น การไดยิน การพูด การเดิน (ambulation) การใชมือ (dexterity) 

อารมณ การใชความคิด และความเจ็บปวด โดยที่แตละมิติมีคำถามขอเดียวและมีตัวเลือกตอบอยู 5 ถึง 6 

ระดับ กอใหเกิด 972,000 (6x6x5x6x6x5x6x5) สถานะสุขภาพ สมการที่ใชคำนวณคะแนนอรรถประโยชน

ไดมาจากวิธี VAS และ SG  จากประชากรทั่วไปที่เปนผูใหญในเมืองแฮมิลตัน ประเทศแคนาดา แบบสอบถาม 

HUI3 ฉบับลาสุดไดสมการคำนวณคะแนนอรรถประโยชนมาจากวิธีของ SG และคะแนนอรรถประโยชนที่ไดมี
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คาอย ู ระหว าง -0.36  ถึง 1.00 [36]  (หมายเหตุ ท ั ้ง HUI2 และ HUI3 ไม ม ีสมการคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนของประชากรไทย) 

นอกจากนี้ ผูเขียนและคณะ [37] ไดแปลและทำการประเมินคุณสมบัติการวัดดานจิตวิทยาของ HUI2 

และ HUI3 ฉบับภาษาไทยในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) จำนวน 216 คน พบวา 

HUI ทั้งสองมีความเที่ยงและความตรงอยูในเกณฑที่ดี การขอใช HUI2 และ HUI3 ฉบับภาษาไทย สามารถ

ติดตอไดจากบริษัท HEALTH UTILITIES INC.  

สตูรการคำนวณอรรถประโยชน HUI2 = 1.06 × (D1 × D2 × D3 × D4 × D5 × D6 × D7) - 0.06 
โดยดูจากตารางท่ี 12 ตัวอยาง คำนวณอรรถประโยชน HUI2 ของสถานะสุขภาพ 1234251 = 
1.06×(1.00×0.97×0.81×0.65×0.97×0.38×1.00)-0.06 = 0.14 

สูตรการคำนวณอรรถประโยชน HUI3 = 1.371 × (D1 × D2 × D3 × D4 × D5 × D6 × D7 × D8) 

- 0.371 โดยดูจากตารางท่ี 13 ตัวอยาง คำนวณอรรถประโยชน HUI3 ของสถานะสุขภาพ 21345263 = 

1.371×(0.98×1.00×0.89×0.73×0.65×0.95×0.42×0.90)-0.371 = -0.17  

ขอดี คือ วิธี HUI อาจจะมีความไว (sensitivity) ที่ดีกวาวิธีการวัดอรรถประโยชนทางออมวิธีอื่น เชน 

EQ-5D หรือ SF-6D ในบางกลุมโรคท่ีมีอาการตรงตามมิติของ HUI เชน การไดยิน และการมองเห็น 

ขอเสีย คือ วิธี HUI มีสูตรในการคำนวณคะแนนอรรถประโยชนที่เฉพาะสำหรับประชากรของแตละ

ประเทศนอย และมีคาใชจายในการใชแบบสอบถามสำหรับการวิจัยที่มีงบประมาณมากกวา 12,000 ดอลลาร

สหรัฐอเมริกา  

ตารางท่ี 12 การคำนวณอรรถประโยชนจากแบบสอบถาม HUI2  

ระดับ 
ความรูสึก 

การ
เคล่ือนไหว 

อารมณ 
การใช

ความคิด 
การดูแล
ตนเอง 

ความ
เจ็บปวด 

การ 
เจริญพันธุ 

(D1) (D2) (D3) (D4) (D5) (D6) (D7) 
1 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 
2 0.95 0.97 0.93 0.95 0.97 0.97 0.97 
3 0.86 0.84 0.81 0.88 0.91 0.85 0.88 
4 0.61 0.73 0.70 0.65 0.80 0.64 - 
5 - 0.58 0.53 - - 0.38 - 

ท่ีมา: Torrence และคณะ (1996) [35] 

ตารางท่ี 13 การคำนวณอรรถประโยชนจากแบบสอบถาม HUI3  

ระดับ 
การ

มองเห็น 
การ 
ไดยิน 

การ 
พูด 

การ 
เดิน 

การ 
ใชมือ 

อารมณ 
 

การใช
ความคิด 

ความ
เจ็บปวด 
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(D1) (D2) (D3) (D4) (D5) (D6) (D7) (D8) 
1 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 
2 0.98 0.95 0.94 0.93 0.95 0.95 0.92 0.96 
3 0.89 0.89 0.89 0.86 0.88 0.85 0.95 0.90 
4 0.84 0.80 0.81 0.73 0.76 0.64 0.83 0.77 
5 0.75 0.74 0.68 0.65 0.65 0.46 0.60 0.55 
6 0.61 0.61 - 0.58 0.56 - 0.42 - 

ท่ีมา: Pattanaphesaj และคณะ (2018) [36]   

3) Short Form-6 Dimensions (SF-6D) 

SF-6D เปนแบบสอบถามท่ีดัดแปลงมาจาก SF-36 หรือ SF-12 โดยใหเหลือเพียง 6 มิติ ไดแก การทำ

หนาท่ีทางดานรางกาย (physical functioning) การทำหนาท่ีทางดานสังคม (social functioning) การจำกัด

บทบาทการทำหนาที่ (role-limitations) ความมีพละกำลัง (vitality) การทำหนาที่ทางดานจิตใจ (mental 

functioning) และความเจ็บปวด โดยที่แตละมิติมีตัวเลือกตอบอยู 4 ถึง 6 ระดับ [38] การคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนจากสมการที ่ไดจากวิธี SG จากตัวแทนของประชาชนในประเทศอังกฤษจำนวน 611 คน 

คะแนนอรรถประโยชนท่ีไดมีคาระหวาง 0.29 ถึง 1.00 เราสามารถคำนวณคะแนนอรรถประโยชน SF-6D ท่ีได

จ า ก ข  อ ม ู ล ข อ ง  SF- 36 ห ร ื อ  SF- 12 โ ด ย ก า ร อ ี เ ม ล ต ิ ด ต  อ ศ า ส ต ร า จ า ร ย  John E.  Brazier 

(j.e.brazier@sheffield.ac.uk) เพ่ือขอสูตรสำเร็จสำหรับการคำนวณอรรถประโยชน SF-6D จาก SF-36 หรือ 

SF-12 ไดท้ังเวอรชนั 1 และ 2 ของสหราชอาณาจักร โดยโปรแกรมท่ีใชมีท้ัง SPSS, SAS หรือ STATA ตัวสูตร

สำเร็จการคำนวณนี้ไมมีคาใชจาย เพียงแตใหอางอิงผลงาน [39]  (หมายเหตุ SF-6D ไมมีสมการคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนของประชากรไทย) และ SF-6D ท่ีไดจาก SF-12 เวอรชนั 2 ของสหราชอาณาจักรมีความตรงท่ี

ยอมรับไดในผูปวยโรคเรื้อรังชาวไทย [40] 

ขอดี คือ SF-6D เปนการใชประโยชนจากแบบสอบถาม SF-36 หรือ SF-12 ถาผูวิจัยมีการเก็บขอมูล

อยูแลวและสามารถคำนวณคะแนนอรรถประโยชนไดอยางรวดเร็วจากโปรแกรมสำเร็จรูปดังที่ไดกลาว แต

อยางไรก็ตามตัวแบบสอบถาม SF-36 หรือ SF-12 ตองติดตอขอใชกับ Vera Research ซึ่งเปนตัวแทนของ

บริษัท OPTUM ซ่ึงอาจมีคาใชแบบสอบถามท้ังสองฉบับ  

ขอเสีย คือ SF-6D มีชวงคะแนนคอนขางแคบไมกวางไปถึง 0 และอาจกอใหเกิดปญหา floor effect 

ไดงาย กลาวคือ มีสัดสวนของคนท่ีไดคะแนนต่ำสุดมาก (คะแนนต่ำสุดคือ 0.29)     

5.3.3 วิธีการวัดอรรถประโยชนโดยวิธีอ่ืน   

นอกจากวิธีการวัดอรรถประโยชนท้ังทางตรงและทางออมแลว ยังมีวิธีอ่ืนท่ีสามารถหาอรรถประโยชน

ได คือ วิธีการ mapping ซ่ึงเปนวิธีการวัดอรรถประโยชนอีกวิธีท่ีสามารถพบไดมากข้ึนในวรรณกรรม [41] คือ 
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การทำนายคะแนนอรรถประโยชนจากเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพท้ังแบบท่ัวไป เชน SF-36 [5] 

หรือแบบเฉพาะโรค เชน เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคมะเร็งทั้ง EORTC QLQ C30 [42] และ 

FACT-G [43] โดยสวนมากใชสมการถดถอยแบบ ordinary least square และเครื่องมืออรรถประโยชนท่ี

นิยมสรางสมการทำนาย คือ EQ-5D [44] ขอดีของวิธีการ mapping คือ ผูตอบไมตองตอบแบบสอบถามหลาย

ฉบับ และในงานวิจัยทางคลินิกหลายครั้งก็มีการใชเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพแบบท่ัวไปท่ีเปน

ที่นิยมใชกัน หรือเครื่องมือแบบเฉพาะโรคที่มีความไวในโรคนั้นอยูแลว ก็สามารถหาคาอรรถประโยชนจาก

เคร ื ่องม ือเหล าน ั ้นได เลยถาได เคยทำ mapping ไว แล ว แต ข อเส ียของว ิธ ีการ mapping ก็ค ือ คา

อรรถประโยชนที่ไดมักมีความคลาดเคลื่อนจากคาที่วัดไดจริง ซึ่งมีผลตออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลได [45] 

ดังนั้นวิธีการนีจ้ะถือวาเปนทางเลือกท่ีดีท่ีสุดลำดับท่ีสองรองจากการวัดอรรถประโยชนโดยวิธีทางตรง [46] 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลของการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตร จากการใชคา

อรรถประโยชนที่ไดมาจาก EQ-5D-5L และคาอรรถประโยชนจากการ mapping จาก SF-12 ใหเปน EQ-5D 

และการใชอรรถประโยชนจาก SF-6D พบวาสงผลตอการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรโดยมี

ขอแนะนำใหใชคาอรรถประโยชนที่เก็บจาก EQ-5D โดยใชสมการแปลงคาของ EQ-5D เอง นอกจากนั้นยัง

แนะนำใหใชวิธีเดียวกันในการวัดคาอรรถประโยชนเพื่อใหการตัดสินใจทางสาธารณสุขมีความสอดคลองกัน 

[47] 

สำหรับในประเทศแคนาดา [28] ไมแนะนำใหใชวิธี mapping เพ่ือหาคาอรรถประโยชน แตควรทำใน

กรณีท ี ่ต องการเปล ี ่ยนคาอรรถประโยชนท ี ่ ได จาก indirect preference based ว ิธ ีหน ึ ่ง ให เป นคา

อรรถประโยชนจากคา indirect preference based ของอีกวิธีหนึ่ง เชน เปลี่ยนคาอรรถประโยชนท่ีวัดไดจาก 

HUI ใหเปนคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวย EQ-5D เพื่อเพิ่มความคงเสนคงวา (consistency) ของคา

อรรถประโยชนท่ีจะนำมาใชในแบบจำลอง ท้ังนี้ หากไมมีทางเลือกอ่ืนและตองเลือกวิธี mapping ควรใชขอมูล

ดิบและตองวิเคราะหดวย algorithm ที่เหมาะสม โดยจะตองระบุถึงเหตุผลของการคัดเลือกแบบจำลองและ

ระบุความสอดคลองกับขอมูลท่ีมี [25]  

5.4 มุมมองของการวดัอรรถประโยชน  

คาอรรถประโยชนสามารถประเมินไดทั้งจากมุมมองของผูปวยหรือประชากรทั่วไป การวัดดวยวิธี

ทางตรงกับผูปวยจัดเปนการวัดในมุมมองของผูปวย ในขณะท่ีการวัดดวยวิธีทางตรงกับประชากรท่ัวไป หรือกับ

ผูที่มีความรูเกี่ยวกับโรคนั้น โดยมีสถานการณสุขภาพใหจินตนาการจัดเปนการวัดในมุมมองของประชากร

ทั่วไป สำหรับการวัดโดยใชเครื่องมือ EQ-5D-5L หรือเครื่องมือวัดอรรถประโยชนทางออมวิธีอื่น โดยใหผูปวย

ระบุสถานะสุขภาพของตนเองดวยแบบสอบถามนั้น จัดเปนการวัดอรรถประโยชนในมุมมองของประชากร

ทั่วไปเพราะสมการในการแปลงคาอรรถประโยชนนั้นถูกพัฒนามาจากมุมมองของประชากรทั่วไป ในการ
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ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเพื่อใชในการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อใหการดูแลผูปวยแตละรายโดยไม

เก่ียวของกับการจัดสรรทรพัยากรของระบบสุขภาพ ควรใชมุมมองการวัดอรรถประโยชนจากผูปวย [48] 

สำหรับมุมมองที่เหมาะสมของการประเมินความคุมคาในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพนั้น [49] ใน

ปจจุบันยังไมมีขอสรุปที่เปนเอกฉันทและยังมีขอโตเถียงกันถึงขอดีขอเสียที่ตางกันของการวัดในแตละมุมมอง 

[50, 51] การวัดในมุมมองของประชากรทั่วไปอาจมีขอจำกัดเนื่องจากไมไดสะทอนถึงประสบการณจริงใน

สถานะสุขภาพนั้น ๆ [3, 49] ในขณะที่ผูปวยมีความเขาใจในสถานะสุขภาพนั้นจริงและอาจมีการปรับตัวกับ

สภาวะนั้นแลว อีกทั้งการวัดคาอรรถประโยชนในผูปวยอาจมีปญหาทางจริยธรรมที่เกี่ยวกับการวัดโดยการวัด

ดวยวิธีทางตรง เชน standard gamble และ time-trade off  จะตองใหผูปวยเลือกที่จะเสียชีวิตหรืออยูใน

สถานะสุขภาพ ณ ปจจุบัน [3] ท้ังนี้แนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายประเทศ [3] สนับสนุน

ใหใชมุมมองของประชากรท่ัวไป โดยมีเหตุผลวา การจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพปจจุบันใชงบประมาณ

จากภาษี ดังนั้นคาอรรถประโยชนควรสะทอนความคิดเห็นของประชากรผูจายภาษี [49]  

5.5 อรรถประโยชนของผูดแูล 

หากเทคโนโลยีมีประโยชนตออรรถประโยชนของผูอื่นนอกจากผูปวย เชน ผูดูแล ในบางประเทศ

แนะนำใหนำคาอรรถประโยชนของผูดูแล (carer’s utility) มาวิเคราะหไดแตตองแยกไปจากการวิเคราะห

กรณีฐาน (base case analysis) ในขณะท่ีบางประเทศแนะนำใหนำมารวมในการวิเคราะหกรณีฐานไดเลย [3] 

5.6 ที่มาของขอมูลอรรถประโยชน  

ขอมูลอรรถประโยชนอาจไดมาจากการเก็บขอมูลไปขางหนา ทั้งจากการทดลองแบบสุมและมีกลุม

ควบคุมหรือการศึกษาเชิงสังเกต ซ่ึงการเก็บขอมูลดังกลาวจำเปนตองมีการวางแผนอยางรอบคอบเพ่ือใหไดคา

อรรถประโยชนที่ไดมีคุณภาพและเหมาะสมกับการนำมาใชประเมินความคุมคา โดยมีขอแนะนำดังนี้ [52] 1) 

ประชากรในการศึกษาจะตองเปนตัวแทนของสถานะสุขภาพนั้น ๆ ในแบบจำลอง โดยสะทอนถึงความรุนแรง

ของโรค อายุ และโรครวม 2) การเก็บขอมูลระยะยาว (longitudinal data) มีความสำคัญในกรณีที ่คา

อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพหนึ่ง ๆ อาจเปลี่ยนไปตามระยะเวลาความกาวหนาของโรค 3) การเก็บ

ขอมูลในสภาวะจริงจะสะทอนถึงคาอรรถประโยชนในความเปนจริงมากกวาการเก็บในการศึกษาแบบสุมและมี

กลุมควบคุม 4) การเก็บขอมูลควรมีการดำเนินการอยางมีมาตรฐาน เดียวกัน เชน ดำเนินการเก็บขอมูลทันที 

หรือภายหลังจากที่ผูปวยไดรับบริการนานเทาใด 5) ใชเครื่องมือชนิดเดียวกันในการเก็บขอมูลอรรถประโยชน

ของทุกสถานะสุขภาพที่จะใชในแบบจำลองโดยเลือกเครื่องมือตามขอแนะนำและเหมาะสมกับสถานะสุขภาพ 

6) มีการคำนวณขนาดตัวอยางใหเพียงพอเพ่ือใหคาท่ีประเมินไดมีความแมนยำ 7) คำนึงถึงชวงเวลาในการเก็บ

ขอมูล ซ่ึงจะตองเหมาะสมกับวัตถุประสงค คือ สะทอนถึงคาอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพท่ีจะนำมาใชใน

แบบจำลอง คำนึงถึงความสามารถในการจดจำของผูปวย (recall) และมีการเก็บท่ีเปนมาตรฐานเดียวกัน  
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ในกรณีขอมูลอรรถประโยชนท่ีใชเปนขอมูลทุติยภูมิ (secondary data) จากการศึกษากอน ๆ วิธีการ

ในการสืบคนคาอรรถประโยชนควรมีความครอบคลุม (comprehensive) โปรงใส (transparent) และ

สามารถทำซ้ำได (replicate) โดยตองระบุวิธีการสืบคนและเกณฑที่ใชในการคัดเลือก เมื่อพบการศึกษาใหทำ

การประเมินความสอดคลอง (relevance) โดยพิจารณาวาประชากรในการศึกษานั้น ๆ มีลักษณะสอดคลอง

กับประชากรในแบบจำลองหรือไม ทั้งในแงของเชื้อชาติ อายุ ความรุนแรง โรครวม จากนั้นใหทำการประเมิน 

อคติของการศึกษา (เชน ขนาดตัวอยาง อัตราการตอบสนอง (response rate), loss to follow up ฯลฯ) 

ตลอดจนวิธีการวัดคาอรรถประโยชนวาเปนไปตามขอกำหนดหรือแนวทางปฏิบัติของประเทศนั้น ๆ หรือไม 

รวมถึงพิจารณาถึงความถูกตองแมนยำของเครื่องมือท่ีใชวามีความเหมาะสมกับโรคท่ีทำการศึกษาหรือไม   

ในกรณีที่พบคาอรรถประโยชนมากกวา 1 คา แมโดยทั่วไปการวิเคราะหอภิมานจะชวยลดความไม

แน นอน เพิ ่มความแมนยำและเพิ ่มความถูกต องของการขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณ อ่ืน  

(generalizability) ได แตในกรณีของขอมูลอรรถประโยชนมีขอพึงระวังที่สำคัญ คือจำเปนตองพิจารณาวา

การศึกษามีความเหมือนกัน (homogeneous) มากเพียงพอที่จะทำการวิเคราะหอภิมานหรือไม โดยตอง

คำนึงถึงท้ังในแงของวิธีการวัดคาอรรถประโยชน ประชากร และความรุนแรงของโรค [53] 

ในกรณีที่คาอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพที่ตองการมีหลายคา นักวิจัยจะตองพิจารณาเลือกจาก

แหลงขอมูลท่ีเหมาะสม โดยคำนึงถึงขอดีขอเสีย ท้ังในดานของความนาเชื่อถือของคาอรรถประโยชน ความคง

เสนคงวา (consistency) โดยคาอรรถประโยชนของแตละสถานะสุขภาพในแบบจำลองไมควรมาจาก

การศึกษาที่ใชวิธีการประเมินตลอดจนกลุมประชากรที่แตกตางกัน [53] ทั้งนี้หากพบคาอรรถประโยชน

มากกวา 1 คา ไมวาจะเลือกคาหนึ่ง ๆ หรือทำการวิเคราะหอภิมานจะตองระบุเหตุผล [53] ในการเลือกคา

อรรถประโยชนใหชัดเจน  

5.7 การวัดคาอรรถประโยชนในเด็ก 

EQ-5D-Y เปนแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตท่ัวไป สำหรับเด็กอายุ 8-15 ป ท่ีถูกพัฒนาข้ึนมาจาก EQ-

5D-3L สำหรับเด็กอายุ 4-7 ป มีขอแนะนำใหใช EQ-5D-Y เวอรชนัสำหรับตัวแทน (proxy)  ในขณะท่ีเด็กอายุ 

8-11 ปสามารถใหเด็กตอบ EQ-5D-Y ดวยตนเอง สำหรับเด็กอายุ 12-15 ปจัดเปนชวงอายุที ่คาบเกี่ยวซ่ึง

สามารถใช EQ-5D-Y หรือ EQ-5D สำหรับผูใหญก็ได ในขณะท่ีเด็กอายุ 16 ปข้ึนไปสามารถตอบแบบสอบถาม 

EQ-5D ของผูใหญดวยตนเอง ท้ังนี้หากอายุของเด็กในการศึกษาคอนขางกวาง ในการเลือกแบบสอบถามตองมี

การพิจารณาอยางรอบคอบหากตองการนำขอมูลทั้งหมดมาเปรียบเทียบหรือรวมกัน เพราะ EQ-5D-Y และ 

EQ-5D ของผูใหญจัดเปนแบบสอบถามคนละแบบกัน [54]  

EQ-5D-Y เวอรชันสำหรับ proxy มี 2 แบบ คือ 1) ให proxy ระบุวาตนเองคิดวาสถานะสุขภาพของ

เด็กเปนอยางไร และ 2) ให proxy ระบุวาถาเด็กเปนผูตอบ เด็กจะระบุสถานะสุขภาพของตัวเด็กเองอยางไร 

อยางไรก็ตามทาง EuroQol group แนะนำการใชในแบบแรกในกรณีท่ีให proxy เปนผูตอบแทนเด็กอายุ 4-7 
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ขวบหรือให proxy ตอบแทนเด็กอายุ 8 ปข้ึนไปท่ีไมสามารถตอบเองได อยางไรก็ตามการศึกษาพบวาเด็กและ

ผูใหญมีการรับรูและใหคุณคาตอสุขภาพแตกตางกันไป [55-57] ดังนั้นการนำคาอรรถประโยชนของผูใหญมา

ใชในเด็กจึงไมถูกตอง [58] และจำเปนตองมีการพัฒนาสมการในการแปลงคาอรรถประโยชนของเด็กขึ้นมา

ตางหาก [56, 57, 59] 

 อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีสมการแปลงคาอรรถประโยชนสำหรับ EQ-5D-Y โดยทาง EuroQol 

group ไมแนะนำใหใชสมการแปลงคาอรรถประโยชนของ EQ-5D-3L มาใชแปลงคาอรรถประโยชนของ EQ-

5D-Y [54] อยางไรก็ตามในการพัฒนาคาอรรถประโยชนสำหรับเด็กทั้งจากแบบสอบถาม EQ-5D-Y [60] หรือ

แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตอื่น ๆ สำหรับเด็ก มีความทาทายเปนอยางมาก เนื่องจากวิธีวัดทางตรงเชน SG, 

TTO นั้นตองอาศัยทักษะความคิดท่ีซับซอนเกินความสามารถของเด็ก [61] นอกจากนั้นยังมีความทาทายอ่ืน ๆ 

เชน ความแตกตางกันของอายุของเด็ก [60] โดยเด็กวัยรุนสามารถตอบแบบสอบถามไดดวยตนเองในขณะท่ี

เด็กเล็กตองอาศัย proxy ในการตอบแทน นอกจากนี ้ยังมีขอโตเถียงที ่คัดคานถึงการใชสมการแปลงคา

อรรถประโยชนสำหรับเด็กเนื่องจากเด็กไมไดเปนผูจายภาษีดังนั้น health state preference ของเด็กจึงไม

ควรมีอิทธิพลตอการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพ [55, 62]  

5.8 วิธีการวัดคาอรรถประโยชนที่แนะนำในประเทศอ่ืน ๆ  

ในคู ม ือฯ หลายประเทศระบุไว อยางกวางว าแนะนำใหใช  generic preference based เชน 

ออสเตรเลีย [27] และแคนาดา [28] ในขณะที่บางประเทศ เชน สหราชอาณาจักรระบุชัดเจนลงไปวาแนะนำ

ใหใช  EQ-5D [25] และในเนเธอรแลนดระบุวาแนะนำใหใช EQ-5D-5L ทั ้งนี ้ทุกประเทศที่ใช indirect 

preference base ไดระบุวาคาอรรถประโยชนจะตองมาจากประชากรของประเทศนั้น ๆ [25, 27, 28] 

สำหรับประเทศออสเตรเลียสามารถใชวิธีวัดอรรถประโยชนทางตรง ไดแก วิธี SG, TTO, DCE และ conjoint 

analysis ในประชากรท่ัวไปโดยมีสถานการณสุขภาพใหจินตนาการ ในขณะท่ีประเทศสวีเดนแนะนำใหใชวิธีวัด

อรรถประโยชนทางตรง เชน SG, TTO ในผูปวย 

5.9 ลำดับความนาเช่ือถือของขอมูลอรรถประโยชน  

Cooper และคณะ [63] ไดเรียงลำดับจากความนาเชื่อถือของขอมูลอรรถประโยชนที่แนะนำใหใชใน

การประเมินความคุมคาจากมากไปนอย ดังนี ้ 

1. การเก็บขอมูลปฐมภูมิ ทั้งการวัดอรรถประโยชนโดยวิธีทางออมโดยใชเครื่องมือที่เคยทดสอบความ

ตรง (validity) มาแลวในผูปวยกลุมโรคนั้น ๆ หรือการวัดอรรถประโยชนดวยวิธีทางตรง ไดแก SG, 

TTO และ VAS ในประชากรทั่วไป หรือในผูที่มีความรูเกี่ยวกับโรคนั้น (sample with knowledge 

of  the disease(s) of interest) โดยมีสถานการณสุขภาพใหจินตนาการ 
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2. การเก็บขอมูลปฐมภูมิ โดยการวัดอรรถประโยชนดวยวิธีทางออม โดยใชเครื่องมือที่ยังไมเคยทดสอบ

ความตรงในผูปวยกลุมโรคนั้น ๆ  

3. การวัดอรรถประโยชนดวยวิธีทางตรงจากการเก็บขอมูลทุติยภูมิโดยการทบทวนวรรณกรรม ไมวาจะ

ใชมุมมองของประชากรทั่วไป มุมมองของผูปวย หรือจากมุมมองของผูที่เขาใจภาวะสุขภาพนั้นก็ตาม 

หรือการวัดอรรถประโยชนดวยวิธีทางออมโดยใชเครื่องมือท่ีเคยทดสอบความตรงมาแลวในผูปวยกลุม

โรคนั้น ๆ  

4. การเก็บขอมูลทุติยภูมิโดยการทบทวนวรรณกรรม ซ่ึงไมระบุวิธีการท่ีใชในการวัดอรรถประโยชน  

5. การวัดอรรถประโยชนดวยวิธี visual analogue scale 

6. ความคิดเห็นของกลุมผูเชี่ยวชาญ (expert opinion) 

 

5.10 ขอเสนอแนะสำหรับการวัดคาอรรถประโยชน  

1. ควรเก ็บข อม ูลปฐมภูม ิโดยใช เคร ื ่องม ือ EQ-5D-5L โดยใช สมการไฮบร ิดในการคำนวณหา

อรรถประโยชนของประชากรไทย อยางไรก็ตามในบางสถานะสุขภาพหรือสถานการณที่ EQ-5D-5L 

ไมเหมาะสมสามารถใชเครื่องมือในการหาอรรถประโยชนวิธีอื ่น เชน SG, TTO, VAS, EQ-5D-3L, 

HUI หรือ SF-6D ไดเชนกันแตควรจะใหเหตุผลของการเลือกใช และเครื่องมือที่เลือกควรจะมีขอมูล

สนับสนุนในเรื่องของคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาในประชากรไทย 

2. สามารถใชคะแนนอรรถประโยชนที ่ได จากการทบทวนวรรณกรรม (โดยตองระบุว ิธ ีการวัด

อรรถประโยชนในการศึกษาดวย) ทั้งนี้ วิธีการในการสืบคนคาอรรถประโยชนควรมีความครอบคลุม 

(comprehensive) โปรงใส (transparent) และสามารถทำซ้ำได (replicate) โดยตองระบุวิธีการ

สืบคนและเกณฑที่ใชในการคัดเลือก พิจารณาเลือกจากการศึกษาในประชากรไทยกอน ถาไมมีก็ให

เลือกใชจากประชากรท่ีมีลักษณะใกลเคียงกับประชากรไทย และตองคำนึงถึงปจจัยอ่ืน  เชน อายุ เพศ 

สภาวะและความรุนแรงของโรคที่เหมือนหรือใกลเคียงกับสถานะสุขภาพในแบบจำลอง โดยคา

อรรถประโยชนของแตละสถานะสุขภาพในแบบจำลองไมควรมาจากการศึกษาที่ใชวิธีการประเมิน 

ตลอดจนกลุมประชากรที่แตกตางกัน ในกรณีที่มีหลายการศึกษาสามารถใชวิธีการวิเคราะหอภิมาน 

(meta-analysis) ในการรวบรวมขอมูลอรรถประโยชนจากการศึกษาเหลานั ้นหากขอมูลมีความ

คลายคลึงกันมากเพียงพอ ทั้งนี้การเลือกคาอรรถประโยชนหนึ่ง ๆ หรือทำการวิเคราะหอภิมานตอง

ระบุเหตุผลใหชัดเจน  

3. สามารถใชวิธี mapping หาคะแนนอรรถประโยชนได แตไมควรเปนทางเลือกแรก และถามีการศึกษา

ที่ใชวิธี mapping ในประชากรไทยใหใชของประชากรไทย ถาไมมี ใหพิจารณาเชนเดียวกับการใช

คะแนนอรรถประโยชนท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรม  

4. สำหรับมุมมองของการวัดอรรถประโยชนนั้นควรใชมุมมองของสังคมหรือประชากรทั่วไปเมื่อตองการ

ตัดสินใจทางดานนโยบายหรือการจัดสรรงบประมาณ  



93 

5. สามารถใชตัวแทน (proxy) เมื่อผูไดรับการประเมินเปนเด็ก คนสูงอายุ หรือผูที่ไมสามารถทำการ

ประเมินไดดวยตนเอง เชน มีปญหาทางสุขภาพมากท้ังดานรางกาย จิตใจ หรือความคิด แตไมวาจะใช

มุมมองของใครหรือผูใดเปนผูไดรับการประเมิน ผูนั้นจะตองไดรับการบอกกลาวเกี่ยวกับวิธีการหรือ

ขอคำถามหรือมีความเขาใจเปนอยางดี รวมทั้งไมมีอคติ และเมื่อใดท่ีใชตัวแทนแลว ก็ไมควรเก็บ

ขอมูลผสมกันระหวางผูถูกประเมินกับตัวแทน เพราะคาท่ีไดอาจไมสอดคลองกัน หากไมสามารถทำได

ใหวิเคราะหและรายงานขอมูลอรรถประโยชนแยกกันระหวางตัวแทนและผูถูกประเมิน 

6. การวัดคาอรรถประโยชนในเด็กอายุ 12 ปขึ้นไป ควรใช EQ-5D-5L โดยใหเด็กเปนผูประเมินดวย

ตนเอง จากนั ้นจึงใชสมการที ่พัฒนาขึ ้นสำหรับประชากรไทยในการแปลงคาที ่ว ัดไดใหเปนคา

อรรถประโยชน หากเด็กอายุต่ำกวา 12 ป สามารถใช EQ-5D-5L เชนกัน โดยให proxy เปนผู

ประเมิน ในกรณีที่การศึกษาครอบคลุมชวงอายุของเด็กที่กวางมาก การเลือกใชแบบสอบถามควร

เลือกใชใหสอดคลองกันเพ่ือใหเปรียบเทียบกันได 

7. การวัดอรรถประโยชนโดยวิธอ่ืีน เชน การแปลงคาอรรถประโยชนจากปชีวิตท่ีทุพพลภาพ (disability-

adjusted life years; DALYs) ไมแนะนำใหใช เนื่องจากแนวคิดและวิธีการวัด disability weights 

ในการคำนวณ DALYs มีความแตกตางจากแนวคิดและวิธีการวัดของอรรถประโยชน [6] รวมท้ัง การ

วัดอรรถประโยชนจากความคิดเห็นของกลุมผู เชี ่ยวชาญก็ไมแนะนำเชนกัน เพราะคาที่ไดมักไม

สอดคลองกับคาที ่ว ัดไดจากผู ปวยกลุ มโรคนั ้น ๆ และมีความนาเชื ่อถือนอยที ่ส ุดของขอมูล

อรรถประโยชน [63] 

8. หากเทคโนโลยีนั้นมีประโยชนตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล สามารถนำมารวมในการวิเคราะหได โดย

นำเสนอเพ่ิมเติมแยกจากการวิเคราะหกรณีฐาน (base case analysis) 
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บทท่ี 6 กรอบเวลาและการใชอัตราลด 

อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ  

กันตสินี กันทะวงศวาร 

ปยะลักษณ พุทธวงศ 

 

6.1 บทนำ 

บทนี้นำเสนอขอมูลเก่ียวกับความสำคัญของกรอบเวลา การปรับลดตนทุนและการปรับลดผลลัพธทาง

สุขภาพ การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของตางประเทศท่ีเก่ียวกับกรอบเวลาและการปรับ

ลด และขอเสนอแนะสำหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับลาสุดนี้ 

6.2 ความสำคัญของกรอบเวลาและการปรับลดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ พิจารณาตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในปจจุบัน

ตอเนื่องไปยังอนาคต เรียกวา กรอบเวลา (time horizon) ซ่ึงเปนปจจัยหนึ่งท่ีมีผลตอการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การประเมินท่ีใชระยะเวลาเพียง 1 ป ผูวิจัยสามารถทำการวิเคราะหตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพไดงายและไมซับซอน เนื่องจากผูวิจัยสามารถนำตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดขึ้นใน

ชวงเวลาเดียวกันมาเปรียบเทียบกันได แตถาเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นมีระยะเวลาดำเนินการนานกวา 1 ป 

ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพจากการใชเทคโนโลยีนั้นอาจเกิดข้ึนในชวงเวลาท่ีแตกตางกัน ทำใหการวิเคราะห

ผลลัพธสุทธิไมสามารถทำไดโดยตรง จำเปนตองปรับคาของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพใหเปนมูลคาปจจุบัน 

(present values or present worth) โดยใชอัตราลด (discount rate) กอน จึงจะนำคาของตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพมาเปรียบเทียบกันได 

6.3 กรอบเวลา 

กรอบเวลา หมายถึง ชวงระยะเวลาที่ควรใชในการประเมินตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ โดยอาจ

ระบุเปนระยะเวลาที่แนนอน เชน จำนวนเดือน จำนวนป หรืออาจกำหนดใหสัมพันธกับตัวแปรที่ศึกษา เชน 

อายุขัยของผูปวย หรือระยะเวลาที่ผู ปวยเขารวมการทดลองทางคลินิก เปนตน ทั้งนี้กรอบเวลาอาจจะมี

ระยะเวลาสั้นหรือยาวขึ้นอยูกับปจจัยหลายชนิด เชน งบประมาณของการวิจัย ระยะเวลาของการทำวิจัยหรือ

การทดลองคลินิก ลักษณะของโรค เปนตน 

ผูวิจัยควรระบุกรอบเวลาใหยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดข้ึน 

เพื ่อใหสามารถแปลผลการวิเคราะหไดอยางถูกตอง ในบางกรณีกรอบเวลาควรขยายออกไปใหเกินกวา
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ระยะเวลาของการติดตามอาการทางคลินิกท่ีกำหนดจุดสิ้นสุดของการทดลองท่ีชัดเจน อยางไรก็ตาม การสราง

แบบจำลองในบางกรณีอาจไมจำเปนตองใชผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพในระยะยาว เพราะการใชกรอบ

เวลาที่นานเกินไปอาจเปนการเพิ่มตนทุนหรือคาใชจายและความซับซอนที่ไมจำเปนใหกับแบบจำลองในการ

วิเคราะหตนทุนประสิทธิผลได [1] ในทางปฏิบัตินั้น กรอบเวลาที่สั้นมักเปนที่นิยมเนื่องจากสามารถปฏิบัติได

จริงและมีคาใชจายท่ีนอยกวา แตการกำหนดกรอบเวลาท่ียาวนานข้ึนจะชวยใหผลการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขใกลเคียงกับความเปนจริงมากยิ่งข้ึน เนื่องจากชวงระยะเวลาท่ียาวนานข้ึนทำใหผูวิจัย

สามารถติดตามผลระยะยาวของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจศึกษาได เชน ผลขางเคียงจากการใชยา ปญหา

การดื้อยาที่อาจพบในชวงระยะเวลาตอมา หรือผลของการใหวัคซีน [2] โดยทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ

ควรใชกรอบเวลาเดียวกัน 

กรอบเวลาที่เหมาะสมสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขนั้นยังเปนขอ

ถกเถียงกันอยู องคการอนามัยโลกเสนอแนะใหใชกรอบเวลา 10 ป [3] สำหรับการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

ซึ่งตัวเลขนี้อาจไมเหมาะสมในบางสถานการณ เชน การประเมินเทคโนโลยีท่ีใชสำหรับโรคเรื้อรังหรือการให

วัคซีน ซึ่งผลลัพธทางสุขภาพมักยาวนานกวา 10 ป ดังนั้นหลักการโดยทั่วไป คือ ผูวิจัยควรกำหนดกรอบเวลา

ใหยาวนานเพียงพอที่สามารถครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ศึกษา ซึ่งหลักการนี้ไดรับการ

สนับสนุนจากคูมือการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของประเทศตาง ๆ [4] 

6.4 การปรับลดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ 

6.4.1 แนวคิดการปรับลดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ 

แนวคิดทางเศรษฐศาสตรท่ีเก่ียวของกับอัตราลดท่ีสำคัญ (สามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมจากคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับท่ี 1 [5]) ไดแก  

1) แนวคิดเรื่องความพึงพอใจในการบริโภคตางเวลา (time preference) เกิดจากบุคคลมีความพึง

พอใจแตกตางกันในชวงเวลาท่ีแตกตางกัน ผูบริโภคตองการท่ีจะเลือกบริโภคสินคาและบริการ ณ เวลาปจจุบัน

มากกวาที่จะชะลอการบริโภคออกไปในอนาคต อีกนัยหนึ่งคือ “คนเลือกที่จะรับเงินในวันนี้มากกวารอคอยท่ี

จะรับเงินในอนาคต” ขณะเดียวกัน “คนเลือกที่จะรอคอยจายเงินในอนาคตมากกวาที่จะรีบจายเงินทันที” ถา

สังคมตองการใหผูบริโภคเรงการบริโภคเร็วขึ้น เชน การรับวัคซีน สังคมจะตองจายเงินแทนผูบริโภคเพื่อเปน

การชดเชยใหเกิดการบริโภคท่ีทันทวงที  

2) แนวคิดเรื่องคาเสียโอกาสของทุน (opportunity cost of capital) เกิดจากการมีทรัพยากรอยาง

จำกัด ทรัพยากรที่ใชในมาตรการสุขภาพหนึ่ง สามารถนำไปใชกับมาตรการสุขภาพอีกอยางหนึ่งที่อาจมี

ผลตอบแทนสูงกวาได ดังนั้นตนทุนที่แทจริงของการใชทรัพยากรจึงวัดไดจากผลลัพธที่ตองสูญเสียไปจากการ

เลือกใชทรัพยากร เรียกวา ตนทุนคาเสียโอกาส (opportunity cost) ซึ่งตนทุนคาเสียโอกาสของมาตรการ

สุขภาพ จะเทากับผลตอบแทนสูงสุดของการลงทุนดานอ่ืนท่ีใชทรัพยากรเดียวกัน 
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6.4.2 สูตรการปรับลด 

การปรับลด (discounting) มูลคาในอนาคตใหเปนมูลคาปจจุบันสามารถคำนวณได ดังสูตร [6]  

    

  

 

เม่ือ  PV คือ มูลคาปจจุบัน (present value) 
 FV  คือ มูลคาในอนาคต (future value) 
 r  คือ อัตราลด (discount rate) 
 t  คือ ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ปท่ี t 
 (1/(1+r)t) คือ คาปรับลด (discounting factor) 

6.4.3 ตัวอยางการปรับลดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ  

ตารางท่ี 14 แสดงตัวอยางการปรับลดตนทุน โดยแถวที่หนึ่งแสดงตนทุนมูลคา 1 ลานบาทในป

ปจจุบัน เมื่อนำไปลงทุนโดยมีอัตราผลตอบแทน (rate of return) รอยละ 3 ตอป ตนทุน 1 ลานบาท จะมี

มูลคาเพ่ิมข้ึนเปน 1,343,916 บาท ใน 10 ปตอมา (มูลคาในอนาคต) สามารถคำนวณไดจากสูตร PV × (1+r)t  

หรือ 1,000,000×(1+0.03)10  

แถวที่สองและแถวที่สาม แสดงตนทุนที่ปรับลดมูลคาจากตนทุน 1 ลานบาทในอนาคต ตนทุนมูลคา 

1 ลานบาทใน 1 ปถัดไป มาจากตนทุนปจจุบัน 970,874 บาท (1,000,000×1/(1+0.03)1) และตนทุนมูลคา 1 

ลานบาทใน 10 ปถัดไป มาจากตนทุนปจจุบันเพียง 744,094 บาท (1,000,000×1/(1+0.03)10) แสดงใหเห็น

วาเงิน 1 ลานบาทในอนาคต ณ เวลาที่ไกลจากปจจุบันออกไปเรื่อย ๆ เมื่อปรับลดเปนคาปจจุบันแลว มูลคา

ปจจุบันท่ีไดจะนอยลงเรื่อย ๆ  

ตารางท่ี 14 ตัวอยางการปรับลดตนทุน 

ปปจจุบัน (ไมปรับลด) 1 ปถัดไปa 2 ปถัดไปa 5 ปถัดไปa 10 ปถัดไปa 

1,000,000 (1M) 1M × (1+0.03) 
= 1,030,000 

1M × (1+0.03)2 
= 1,060,900 

1M × (1+0.03)5 
= 1,159,274 

1M × (1+0.03)10 
= 1,343,916 

1M × 1/(1+0.03)1 = 970,874 1M    
1M × 1/(1+0.03)10 = 744,094    1M 

aสูตรคำนวณ PV = FV×(1/(1+r)t) ดังน้ัน FV = PV×(1+r)t เงิน 1 M คือ PV คา r = รอยละ 3 (รายละเอียดเพ่ิมเติม (7)) 

ตัวยอ: FV: future value (มูลคาในอนาคต); M: million (ลานบาท); PV: present value (มูลคาปจจุบัน); r: discount rate 
(อัตราลด); t: time (ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ปท่ี t) 

PV = FV ×   1 

                 (1+r)t 
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ดังนั้นตนทุนของเทคโนโลยดีานสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในชวงเวลาแตกตางกัน จึงจำเปนตองปรับลดใหอยู ณ 

เวลาเดียวกัน ซ่ึงนิยมใช ณ ปปจจุบัน ดวยอัตราลดท่ีกำหนดไว 

การจัดการกับเวลาโดยใชการปรับลดตนทุนเปนท่ียอมรับกันท่ัวไปในประเทศตาง ๆ [6] แตยังคงมีขอ

ถกเถียงเรื่องการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ กลาวคือ คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของบางประเทศ

ไมไดปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ เชน สหพันธรัฐรัสเซียท่ีไมไดปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ แตปรับลดเฉพาะ

ตนทุนดวยอัตราลดรอยละ 5 [8] เนื่องจากเห็นวาผลลัพธทางสุขภาพไมไดมีคุณลักษณะเปนเหมือนกับ

ทรัพยากรชนิดอ่ืน เชน เงิน ท่ีสามารถนำไปลงทุนแลวเกิดผลตอบแทนเพ่ิมข้ึน [9] 

อยางไรก็ตาม บางประเทศเชื่อวาทรัพยากรสามารถนำมาใชเพื่อดูแลสุขภาพใหดีขึ้นไดจึงสามารถ

ลงทุนดานสุขภาพไดเชนเดียวกับทรัพยากรอื่น เชน สังคมสามารถเลือกที่จะลดคาใชจายในปจจุบันเพื่อนำ

ทรัพยากรท่ีเตรียมไวในการดูแลสุขภาพนั้นไปลงทุนโดยไดรับอัตราผลตอบแทนเพื่อมีทรัพยากรเพิ่มขึ้นใน

อนาคต และสังคมสามารถนำทรัพยากรที่เพิ่มนี้ไปใชในการดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้นได [6, 10] จะเห็นวาทายสุด

แลวทรัพยากรถูกเปลี่ยนใหเปนสุขภาพได ดังนั้นผลลัพธจึงควรถูกปรับลดเชนเดียวกับการปรับลดตนทุน  [6] 

เชน ประเทศเนเธอรแลนดปรับลดตนทุนดวยอัตราลดรอยละ 4 และปรับลดผลลัพธทางสุขภาพดวยอัตราลด

รอยละ 1.5 [11] ประเทศเบลเยียมปรับลดตนทุนดวยอัตราลดรอยละ 3 และปรับลดผลลัพธทางสุขภาพดวย

อัตราลดรอยละ 1.5 [8] 

ตารางท่ี 15 แสดงตัวอยางการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ อธิบายไดดังนี้ หากมีการลงทุนมาตรการ

สุขภาพดวยมูลคา 1,000,000 บาทในปปจจุบัน ทำใหเกิดผลลัพธ 100 ปสุขภาวะในอีก 10 ปขางหนา ดัง

แสดงในแถวแรก คำนวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness ratio: CER) ไดดังนี้ 

- แถวที่หนึ่ง อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลในปที่ 10 คำนวณจากการปรับตนทุนของมาตรการ

สุขภาพในปปจจุบันมูลคา 1,000,000 บาท ใหเปนมูลคาในอนาคต (ปที ่ 10) โดยมีอัตรา

ผลตอบแทนรอยละ 3 ตอป จะไดมูลคาในอีก 10 ปขางหนา เทากับ 1,343,916 บาท (1,000,000 

× (1.03)10) สวนผลลัพธทางสุขภาพในปที่ 10 คือ 100 ปสุขภาวะ เมื่อคำนวณอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลจึงเทากับ 13,439 บาทตอปสุขภาวะ (1,343,916/100) 

- แถวที่สอง อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลในปปจจุบัน ผลลัพธทางสุขภาพซึ่งเทากับ 100 ปสุข

ภาวะใน 10 ปถัดไป (มูลคาในอนาคต) มาจากผลลัพธทางสุขภาพในปปจจุบัน 74.4094 ปสุข

ภาวะ (100/(1.03)10) สวนตนทุนของมาตรการสุขภาพในปปจจุบันมีมูลคา 1,000,000 บาท เม่ือ

คำนวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลจึงเทากับ 13,439 บาทตอปสุขภาวะ (1,000,000/74.4094)    

จะเห็นวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลในปปจจุบัน หรือในอีก 10 ปขางหนาจะมีมูลคาเทากันได มา

จากการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพเชนเดียวกับตนทุน หากไมทำการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพในอนาคตเปน

ผลลัพธสุขภาพในปปจจุบัน (ดังตัวอยางแถวท่ีสอง) จะไดอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล เทากับ 10,000 บาทตอ

ปสุขภาวะ ซ่ึงไมเทากับแถวท่ีหนึ่ง  
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ตารางท่ี 15 ตัวอยางการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ 

ปปจจุบัน (ไมปรับลด) 1 ปถัดไป 2 ปถัดไป 5 ปถัดไป 10 ปถัดไป 

1 M    100 QALYs 
ตนทุน = 1,343,916a 

Cost per QALY = 13,439b 

100 QALYs/(1+0.03)10 = 74.4094 
Cost per QALY = 13,439c 

    

aตนทุน = 1 M×(1+0.03)10 = 1,343,916 
bCER = 1,343,916/100 = 13,439.16 
cCER = 1,000,000/74.4094 = 13,439.16 

ตัวยอ: CER: cost effectiveness ratio (อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล); M: million (ลานบาท); QALY: quality-adjusted 

life year (ปสุขภาวะ) 

6.4.4 ประเด็นขอถกเถียงเรื่องอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพควรมีคาเทากัน
หรือไม 

เมื่อตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพเกิดขึ้นในชวงเวลาที่แตกตางกัน ผูวิจัยจำเปนตองทำการปรับลด

เพ่ือใหตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึนสามารถเปรียบเทียบกันได ในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขนิยมทำการปรับลดคาทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในอนาคต ซ่ึง

แนวปฏิบัตินี้ไดรับการยอมรับในการวิเคราะหตนทุนผลได (cost-benefit analysis; CBA) เนื่องจากผลไดดาน

สุขภาพ (health benefit) ถูกประเมินเปนหนวยเงิน ตางจากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost 

effectiveness analysis; CEA) และการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost utility analysis; CUA) ท่ี

ผลลัพธทางสุขภาพไมถูกประเมินเปนหนวยเงิน เชน ปชีวิตที่เพิ่มขึ้นหรือปสุขภาวะ จึงยังเปนที่ถกเถียงวาควร

ปรับลดผลลัพธทางสุขภาพหรือไม เนื่องจากสุขภาพไมสามารถนำไปลงทุนเพื่อเพิ่มผลผลิตในอนาคตได

เหมือนกับความม่ังค่ัง  [12] ดังนั้นผูวิจัยหลายทานเสนอแนะวา ไมควรทำการปรับลดผลลัพธทางสุขภาพ หรือ

หากตองการปรับลด ผูวิจัยควรใชอัตราลดต่ำ คือ ประมาณรอยละ 1.5-2.0 [12, 13] ซึ่งวิธีดังกลาว สงผลให

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ที่คำนวณไดมีคา

ลดลงและทำใหเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นมีโอกาสคุมคาเพ่ิมข้ึน 

Drummond และคณะ [6] ไดอธิบายหลักเกณฑเกี ่ยวกับการเลือกใชอัตราลดสำหรับตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพ ผูประเมินอาจใชอัตราลดเทากันหรือตางกัน ขึ้นอยูกับเปาหมายทางสังคมของการดำเนิน

นโยบายสาธารณะที่สามารถจำแนกได 2 ลักษณะคือ (1) การทำใหมูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพ

สูงส ุด (net present consumption value of health maximization) หมายถึง ผลไดด านสุขภาพถูก

ประเมินมูลคาเปนตัวเงิน และ (2) การทำใหมูลคาปจจุบันสุทธิของผลลัพธทางสุขภาพสูงสุด (net present 

value of health maximization) หมายถึง ผลลัพธทางสุขภาพไมไดประเมินมูลคาเปนตัวเงิน (ศึกษา
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รายละเอียดเพิ่มเติมจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 [7]) ประกอบ

กับขอเท็จจริงเกี่ยวกับ (1) ความจำกัดของคาใชจายเพื่อบริการดานสุขภาพ (health care expenditure) (2) 

เกณฑ ความค ุ  มค  า  (cost-effectiveness threshold; k)  และ (3 )  ม ูลค  าการบร ิ โภคด านส ุขภาพ 

(consumption value of health; v) 

ตารางท่ี 16 จำแนกการกำหนดอัตราลดดานตนทุนและผลไดดานสุขภาพจากนโยบายสาธารณะท้ัง

สองนโยบายขางตน หากวัตถุประสงคหลักของการบริการดานสุขภาพตองการเพิ่มสวัสดิการหรือมูลคาการ

บริโภค การเลือกใชอัตราลดตองคำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ โดยหากมูลคาการ

บริโภคดานสุขภาพเพิ่มขึ้น (growth rate of consumption value of health: ) เมื ่อเวลาผานไป 

แสดงวามูลคาสุขภาพและมูลคาตนทุนการบริการสุขภาพที่จะเกิดขึ้นในอนาคตตางเพิ่มสูงขึ้น ดังนั้นอัตราลด

สำหรับผลลัพธทางสุขภาพ (discount rate applied to unadjusted health gains: Dh) และอัตราลด

สำหรับตนทุน (discount rate applied to unadjusted costs: Dc) ควรใชอัตราเดียวกันกับอัตราลดเพ่ือการ

บริโภค (social time preference rate for consumption: ) หักดวยอัตราการเพิ่มขึ้นของมูลคาดาน

สุขภาพ ( ) แตหากประเทศมีการปรับเกณฑความคุมคาใหเพิ่มสูงขึ้น (growth rate of the 

threshold:  )  ด วย ผ ู  ว ิจ ัยจะต องเพ ิ ่มอ ัตราลดสำหรับต นท ุนการบร ิการด านส ุขภาพเปน 

 ซึ่งทำใหอัตราลดของตนทุนสูงกวาผลไดดานสุขภาพ ทั้งนี้ผูวิจัยอาจเลือกใชอัตราลดเพ่ือ

การบริโภค ( ) เทากับอัตราการลงทุนระยะยาวในสินทรัพยท่ีมีความม่ันคง เชน พันธบัตรรัฐบาล หรืออัตรา

ความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม [14] 

อยางไรก็ตาม หากสังคมมีเปาหมายทำใหมูลคาปจจุบันของผลลัพธสุขภาพสูงสุดตามนโยบาย

สาธารณะที่สอง ผลลัพธทางสุขภาพไมถูกประเมินเปนหนวยเงิน เชน ปสุขภาวะ (QALY) ดังนั้น อัตราลด

สำหรับผลลัพธทางสุขภาพ (Dh) ท่ีเหมาะสม ควรมีคาเทากับอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตาง

เวลาของสังคม (social time preference rate for health: rh) ซ่ึงอัตราความพอใจในการบริโภคนี้ พิจารณา

ไดจากอัตราดอกเบี้ยการกูยืมเงินของรัฐบาล หรือคาเสียโอกาสของเงินทุนท่ีใชสนับสนุนเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

(opportunity cost of fund: rs) ถาหากประเทศไมเปลี่ยนแปลงเกณฑความคุมคาแลว ผูวิจัยสามารถใชอัตรา

ลดเดียวกันสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ ( ) อยางไรก็ตามถามีการปรับใหเกณฑความ

คุมคาเพิ่มสูงขึ ้น ( ) แสดงวามูลคาตนทุนในอนาคตจะมีความสำคัญนอยกวามูลคาตนทุนในปจจุบัน 

ดังนั้นอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลาของสังคม (rh) จะเทากับอัตราการกูยืมเงินของ

รัฐบาล หรือคาเสียโอกาสของเงินทุนที่ใชสนับสนุนเทคโนโลยีดานสุขภาพ (rs) หักดวยการเติบโตของเกณฑ

ความคุมคา ( ) เพ่ือสะทอนใหเห็นมูลคาสัมพัทธระหวางสุขภาพปจจุบันและอนาคต [15] 

นอกจากพิจารณาอัตราลดของผลลัพธสุขภาพตามคำอธิบายขางตนแลว ตนทุนท่ีตางกันตามชวงเวลา 

สามารถจัดการได 2 วิธี ดังนี้ วิธีที่ 1 คือ แยกคำนวณผลลัพธสุทธิในแตละชวงเวลา (t) ของเกณฑความคุมคา 

ดังนั้นผลลัพธสุทธิแตละชวงเวลาตอเกณฑความคุมคา ณ เวลา t (kt) จึงเทากับ  หรือวิธีที่ 2 

แสดงในตารางท่ี 16 คือ เลือกใชอัตราลดสำหรับตนทุนตางจากผลลัพธทางสุขภาพ โดยอัตราลดสำหรับตนทุน

0vg >

conr

h c con vD D r g= = −

0kg >

c con v kD r g g= − +

conr

c h hD D r= =

0kg >

h s kr r g= −

/t t th c k∆ −∆
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มีคาเทากับอัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพ ( ) รวมกับน้ำหนักความสำคัญของตนทุนในอนาคต  

( ) ดังสมการ  ยกตัวอยางเชน อัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพมีคารอยละ 1.5 และอัตรา

การเติบโตของเกณฑความคุมคาเทากับรอยละ 2 อัตราลดที่เลือกใชสำหรับตนทุนการบริการสุขภาพจึงควรเปน

รอยละ 3.5 

ดังนั้นจากขอคิดเห็นขางตน ไมวาวัตถุประสงคหลักของการบริการดานสุขภาพจะเปนอยางไร การ

เลือกใชอัตราลดเทากันหรือแตกตางกันสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพนั้นข้ึนอยูกับการเปลี่ยนแปลงของ

เกณฑความคุมคา หากเกณฑความคุมคาไมเปลี่ยนแปลง ผูวิจัยควรเลือกใชอัตราลดเดียวกันสำหรับตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพ แตหากเกณฑความคุมคาเปลี่ยนเพิ่มขึ้น ผูวิจัยควรเลือกใชอัตราลดสำหรับตนทุนมากกวา

ผลลัพธทางสุขภาพ ในปริมาณท่ีเทากับอัตราการเพ่ิมข้ึนของเกณฑความคุมคา 

ตารางท่ี 16 อัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพและตนทุนท่ีเหมาะสมภายใตเปาหมายตาง ๆ ของสังคม 

เปาหมายทางสังคม อัตราลดสำหรับผลลัพธ

สุขภาพ (Dh) 

อัตราลดสำหรับตนทุน  

(Dc) 

1. มูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพสูงสุด 

(ผลไดดานสุขภาพประเมินเปนตัวเงิน) 
  

2. มูลคาปจจุบันสุทธิของผลลัพธทางสุขภาพสูงสุด 

(ผลลัพธทางสุขภาพไมไดประเมินเปนตัวเงิน)  

 

 

 

ท่ีมา: Claxton และคณะ (2011) [16] 

Dh   = อัตราลดสำหรับผลลัพธสุขภาพ (discount rate applied to unadjusted health gains) 

Dc  = อัตราลดสำหรับตนทุน (discount rate applied to unadjusted costs) 

gk  = อัตราการเติบโตของจุดเริ่มตนของเพดานความคุมคา (growth rate of the threshold) 

gv  = อัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (growth rate of consumption value of health)  

rh  = อัตราความพอใจในดานสุขภาพตางเวลาของสังคม (social time preference rate for health) 

rcon  = อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (social time preference rate for consumption)  

rs = คาเสียโอกาสเงินทุนท่ีใชสนับสนุนเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

 

6.4.5 การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในตางประเทศ 

Arthur และคณะ [8] ไดทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศตาง ๆ ในยุโรป 

อเมริกาเหนือ และออสเตรเลีย เพ่ือเปรียบเทียบความแตกตางของขอเสนอแนะเก่ียวกับอัตราลด พบวา คูมือฯ 

สวนใหญแนะนำใหใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เทากัน โดยไมไดระบุเหตุผลที่ชัดเจน 

และระบุชวงของอัตราลดที่แนะนำมีคาอยูระหวางรอยละ 0 ถึงรอยละ 5 (อัตราลดที่ไดรับการเสนอแนะมาก

ที่สุด คือ รอยละ 5 รองลงมา คือ รอยละ 3) มีเพียงประเทศเบลเยียม เนเธอรแลนด โปแลนด และสหพันธรัฐ

hr

kg c h kD r g= +

con vr g≈ − con v kr g g≈ − +

h s kr r g≈ = −
h kr g≈ +

( )s k kr g g= − +

sr=
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รัสเซีย เทานั้นที่แนะนำใหใชอัตราลดที่แตกตางกันสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ นอกจากนี้ประเทศ

สวนใหญยังแนะนำใหทำการวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) รวมดวย เพื่อทดสอบวาอัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ประเมินนั้นเปลี่ยนแปลงไปหรือไม เมื่อเปลี่ยนแปลง

อัตราลด 

สำหรับคู มือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพโดย National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) สำหรับประเทศอังกฤษและมักใชเปนแหลงอางอิงแนวทางในการประเมินของประเทศตาง 

ๆ ทั่วโลก ซึ่งใน พ.ศ. 2544 ไดมีการกำหนดใหใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพแตกตางกัน 

โดยใชอัตราลดสำหรับตนทุนสูงกวาอัตราลดสำหรับผลลัพธสุขภาพ ตอมาใน พ.ศ. 2547 NICE ไดเปลี่ยน

ขอเสนอแนะโดยใหใชอัตราลดที่เทากันสำหรับตนทุนและผลลัพธ (รอยละ 3.5) จนกระทั่ง พ.ศ. 2554 NICE 

ไดเสนอแนะใหใชอัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพท่ีต่ำกวาอัตราลดสำหรับตนทุนในเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

มีผลกระทบตอสุขภาพในระยะยาว เชน การรักษาโรคมะเร็งกระดูกในเด็ก อยางไรก็ตาม การใชอัตราลดท่ี

แตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ เปนเพียงขอเสนอแนะเพิ่มเติมสำหรับเทคโนโลยีดาน

สุขภาพท่ีมีผลกระทบตอสุขภาพในระยะยาวตั้งแต 30 ปข้ึนไป โดยใหคงอัตราลดสำหรับตนทุนรอยละ 3.5 แต

ใชอัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพรอยละ 1.5 ทั้งนี้ ยังคงเสนอแนะใหใชอัตราลดที่เทากันสำหรับตนทุน

และผลลัพธทางสุขภาพ ถาเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นสงผลกระทบทางสุขภาพไมเกิน 30 ป [14] อยางไรก็ตาม 

มีนักวิชาการบางทาน เชน O’Mahony และ Paulden [14] เกิดขอสงสัยเกี่ยวกับคำแนะนำของ NICE บาง

ประเด็น ดังตอไปนี ้

1. การใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพท่ีตางกัน เปนคำแนะนำสำหรับการวิเคราะห

ความไว (sensitivity analysis) หรือ สำหรับการวิเคราะหกรณีฐาน (base case analysis) 

2. การแนะนำใหใชอัตราลดตางกันสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพ ในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีด านสุขภาพ ที ่ส งผลใหเกิดความยั ่งยืนของสุขภาพ 

(sustained health gains) ยังเปนประเด็นสงสัยเรื่องการใหคำจำกัดความ ที่จะทำใหทุกคนเขาใจ

ตรงกันได 

3. ผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขอาจข้ึนอยูกับการเลือกใชอัตราลดสำหรับ

ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพท่ีตางกันหรือเทากัน เชน โครงการประเมินความคุมคาของการฉีด

วัคซีนท่ีใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพเทากันอาจใหผลการศึกษาดอยกวา โครงการ

รักษาที่ผลลัพธทางสุขภาพถูกปรับลดในอัตราลดที่ต่ำกวาตนทุน หรือการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีกำหนดกรอบเวลา 29 ป และ 30 ป ซ่ึงมีระยะเวลาหางกันเพียง 1 ป หาก

เลือกการปรับลดดวยอัตราลดที่เทากันหรือแตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพยอม

สงผลตอการศึกษา 

4. การใชอัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพที่ต่ำกวาอัตราลดสำหรบัตนทุน หากมีกรอบเวลาตั้งแต 30 

ปขึ้นไป อาจเปนการเลือกปฏิบัติกับบุคคลที่มีอายุขัย (life expectancy) เหลืออยูเกิน 30 ป วิธีการ

ดังกลาวถือไดวาเปนการเลือกปฏิบัติตามกลุมอายุของบุคคล 
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O’Mahony และ Paulden [14] ไดเสนอแนะหลักการของการใชอัตราลดแตกตางกันระหวางตนทุน

และผลลัพธทางสุขภาพ วาควรยึดตามการเปลี่ยนแปลงของเกณฑความคุมคา กรณีใชเหตุผลอื่นมาสนับสนุน

การใชอัตราลดท่ีตางกัน ควรพิจารณาจากหลักฐานเชิงประจักษ เชน สุขภาพท่ีดีของเด็กมีความสำคัญมากกวา

สุขภาพของผูใหญ โรครายแรงมีความสำคัญมากกวาโรคท่ัวไป หรือการรักษามีความสำคัญมากกวาการปองกัน 

อยางไรก็ตาม ยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษดังกลาวในปจจุบัน  

6.5 ขอเสนอแนะสำหรับกรอบเวลาและการใชอัตราลด 

1) กรอบเวลาของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรมีระยะเวลายาวนานเพียง

พอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพ หรือตลอดอายุขัยของประชากรท่ี

สนใจ 

2) การวิเคราะหกรณีฐาน (base case analysis) ควรใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพท่ี

เทากัน โดยเสนอแนะใหใชอัตราลดรอยละ 3 ทั้งนี้ เพราะประเทศไทยยังคงระดับเกณฑความคุมคา 

(cost-effectiveness threshold) ในปจจุบันท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ  

3) การวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) มี 2 กรณี  

- กรณีท่ี 1 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีกำหนดกรอบเวลานอยกวาหรือ

เทากับ 30 ป ใหทำการวิเคราะหความไว โดยเปลี่ยนอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทาง

สุขภาพในอัตราเดียวกัน ในชวงรอยละ 0-6  

- กรณีที่ 2 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีกำหนดกรอบเวลายาวนาน

มากกวา 30 ปขึ้นไป ยังคงแนะนำใหทำการวิเคราะหความไวเชนเดียวกับกรณีที่ 1 และควรเพ่ิม

การวิเคราะหความไวโดยใชอัตราลดสำหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่แตกตางกัน โดย

แนะนำใหใชอัตราลดสำหรับผลลัพธทางสุขภาพนอยกวาอัตราลดสำหรับตนทุน ในปริมาณท่ี

เทากับอัตราการเปลี่ยนแปลงของเกณฑความคุ มคาของประเทศไทย 2

3 หรืออัตราลดสำหรับ

ผลลัพธทางสุขภาพต่ำกวาอัตราลดสำหรับตนทุนเทากับรอยละ 2.5  

 
3 ประเทศไทยมีการปรับเกณฑความคุมคาจาก 100,000 บาท เปน 120,000 บาท ใน พ.ศ. 2555 และปรับเพิ่มเปน 160,000 บาท ใน พ.ศ. 2556 

หากเกณฑดังกลาวยังคงใชจนกระทั่ง พ.ศ. 2570 อัตราการเติบโตของจุดเริ่มตนของเพดานความคุมคา (gk) จะเทากับรอยละ 2.50 ตอป ซ่ึง

ใกลเคียงกับอัตราการเติบโตเฉล่ียของรายไดมวลรวมประชาชาติตอหัวประชากร (GNI per capita) ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2551-2560) 
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บทท่ี 7 การวิเคราะหความไว 

จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

สุพล ลิมวัฒนานนท 

 

7.1 บทนำ 

การวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) เปนข้ันตอนตอจากการวิเคราะหกรณีฐานหรือกรณีหลัก 

(base case หรือ reference case analysis) ทำใหเห็นขอบเขตความไมแนนอนของตนทุนและประสิทธิผล

ของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีไดรับการประเมินความคุมคา การวิเคราะหความไวท่ีดีควรแสดงใหเห็นเง่ือนไขใน

ขอสมมติหรือลักษณะของตัวแปรหลักท่ีมีอิทธิพลตอตนทุนและประสิทธิผลท่ีเปนผลจากการวิเคราะหกรณีหลัก 

เพ่ือความเชื่อม่ันในการตัดสินใจภายใตขอบเขต หรือนำไปสูการชะลอการตัดสินใจหากยังมีความไมแนนอนสูง 

จนกวาจะมีขอมูลท่ีสมบูรณ 

การว ิเคราะหความไวในบทนี ้ ได ร ับการปร ับปร ุงให สอดคลองกับคำแนะนำลาส ุดของ (1) 

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research และ Society for Medical 

Decision Making (ISPOR-SMDM) Modeling Good Research Practices Task Force 6 เร ื ่อง “Model 

parameter estimation and uncertainty analysis” เม่ือ พฤษภาคม 2555 [1]; (2) National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE)  ส ห ร าช อาณาจ ั ก ร  เ ร ื ่ อ ง  “Guide to the Methods of 

Technology Appraisal”  ตอน ท่ี  5.8 เม ื ่ อ  เมษายน  2556 [2] ; และ (3)  Second Panel on Cost-

Effectiveness in Health and Medicine สหร ั ฐอ เมร ิ กา  เ ร ื ่ อ ง  “Recommendations for Conduct, 

methodological practices, and Reporting of Cost-Effectiveness Analysis” เม ื ่ อ  พ .ศ .  2559 [3]  

คำแนะนำของ ISPOR-SMDM และ NICE เคยใชในการปรับปรุงเนื้อหาในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556)  สำหรับคำแนะนำของ Second Panel ซึ่งเปนผลงานท่ี

ตอเนื่องจาก First Panel เมื่อกวา 20 ปกอน (พ.ศ. 2539) คูมือฯ ฉบับปรับปรุงนี้ไดเลือกประเด็นที่เห็นวา

เหมาะสมกับการนำไปใชภายใตบริบทของระบบสุขภาพไทย ทั้งนี้ ไดตัดเนื้อหาในสวนของ expected value 

of information [4] ซึ่งเคยปรากฏในคูมือฯ ฉบับที่ 2 เนื่องจากยังไมเหมาะสมกับบริบทของการตัดสินใจเชิง

นโยบายในปจจุบันท่ีมีขอจำกัดเรื่องเวลา  

การวิเคราะหความไวในบทนี้ แนะนำการจัดการกับความไมแนนอน (uncertainty) โดยครอบคลุม

เนื้อหาเกี่ยวกับ (1) ความไมแนนอนที่เกิดจากคาตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง (parameter uncertainty) ซึ่งได

เคยกลาวถึงในคู มือฯ ฉบับที ่ 1 และ 2 และ (2) ความไมแนนอนที่เกิดจากโครงสรางของแบบจำลอง 

(structural uncertainty) ซ่ึงเปนเนื้อหาใหมในคูมือฉบับปรับปรุงนี้ 
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7.2 แนวคิดและหลักการ 

การวิเคราะหความไวเปนวิธีจัดการกับความไมแนนอนซึ ่งเกิดจากขอมูลที ่ใชในการศึกษาและ

สมมติฐานที่กำหนด โดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อทำการประเมินโดยใชเทคนิคการสรางตัวแบบหรือแบบจำลอง 

ความไมแนนอนแบบแรก คือ คาตัวแปรที่ไมแนนอน เกิดจากความแตกตางพื ้นฐานระหวางบุคคล เชน 

ลักษณะทางประชากร ความเจ็บปวย หรือภาวะทางคลินิก ในการศึกษาซึ่งปรากฏเปนหลักฐานของขอมูลท่ี

ชัดเจน ประกอบดวย คากลางในรูปของคาประมาณแบบจุด (point estimate) และความผันแปรในรูปของ

ชวงความเชื่อมั่น (confidence interval)  นอกจากนี้ ยังรวมถึงความไมแนนอนที่เกิดจากการไมมีขอมูล 

ขอมูลไมชัดเจนหรือไมเพียงพอ  ในกรณีนี้ อาจใชความเห็นของผูเชี่ยวชาญในการกำหนดคากลางและชวง

ความไมแนนอนท่ีเหมาะสม ท่ีนิยม คือ + 10-25% เปนตน   

วิธีวิเคราะหความไวชนิดแรกสำหรับความไมแนนอนที่เกิดจากตัวแปร คือ วิธีวิเคราะหความไวแบบ

กำหนดตัวแปร (deterministic sensitivity analysis หรือ DSA) เปนการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของผล

การวิเคราะหกรณีหลัก ประกอบดวย ตนทุนรวม ปชีวิต หรือปสุขภาวะ และอัตราสวนของตนทุนตอ

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม โดยใหความสำคัญกับปจจัยท่ีมีอิทธิพลแตละดานหรือตัวแปรหลักของแบบจำลอง   

วิธีวิเคราะหความไวชนิดที่สอง คือ การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic 

sensitivity analysis หรือ PSA) เปนการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของผลการวิเคราะหกรณีหลัก ซึ่งเกิด

จากความไมแนนอนในคาประมาณแบบจุดของทุกตัวแปรพรอมกัน โดยขึ้นกับลักษณะการแจกแจงของขอมูล 

(data distribution) หรือความผันแปรท่ีเปนไปไดซ่ึงมักกำหนดดวยตัวแบบทางสถิติ ท่ีรูจักดี คือ การแจกแจง

แบบปกติ (normal distribution) เปนตน 

วิธีวิเคราะหความไวชนิดท่ีสามใชกับความไมแนนอนแบบท่ีสอง คือ โครงสรางแบบจำลองท่ีไมแนนอน 

(structural หรือ model uncertainty) ซ่ึงมักเกิดจากเง่ือนไขหรือขอกำหนดในการวิเคราะหกรณีหลักภายใต

สมมติฐานที่แตกตางกันไป [5]  ท่ีสำคัญไดแก (1) การกำหนดประชากรเปาหมายและทางเลือกที่สนใจศึกษา 

เชน ผูปวยกลุมยอยที่ไมเหมือนกับผูปวยโดยรวม การมีนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงไปในอนาคต 

รวมทั้งขอบงชี้ในการรักษาที่แตกตางจากขอบงชี้ในการวิเคราะหกรณีหลัก เชน off-label use (2) การระบุ

สถานะสุขภาพท่ีศึกษา อาทิ การไมรวมมือของผูปวยท่ีมักเกิดข้ึนในทางปฏิบัติแตเปนขอยกเวนของการศึกษาท่ี

มีการคัดเลือกผูปวย และ (3) การจำลองลักษณะของการดำเนินโรค อาทิ ระยะเวลาที่ใชในการศึกษาหรือใน

การรักษาท่ีแตกตางจากในแบบจำลอง ผลการรักษาท่ีวัดเปนผลลัพธข้ันกลาง (surrogate endpoint) ซ่ึงไมใช

ผลลัพธสุดทาย  เนื่องจากเงื่อนไขเหลานี้อาจมีรายละเอียดจำนวนมาก จึงควรคำนึงถึงความเปนไปไดในขอ

สมมติตาง ๆ โดยกำหนดใหเปนคาพารามิเตอร (parameterization) ที่ครอบคลุมตั้งแตแรกกอนการสราง

แบบจำลอง และกำหนดเปนเงื่อนไขลวงหนาในการวิเคราะห (ex-ante) กอนลงมือวิเคราะหกรณีหลัก วิธี

วิเคราะหความไวที่เกิดจากความไมแนนอนของโครงสรางแบบจำลองซึ่งนิยมใช คือ การวิเคราะหฉากทัศน 

(scenario analysis) 



110 

7.3 การวิเคราะหความไวแบบกำหนดตัวแปร 

การวิเคราะหความไวแบบกำหนดตัวแปร (DSA) เปนการหาขนาดและทิศทางการเปลี่ยนแปลงของผล

การวิเคราะหกรณีหลัก เมื่อกำหนดใหความผันแปรของคาตัวแปรสำคัญอยูในชวงที่เปนไปได เชน ชวงแหง

ความเชื่อมั่น (95% confidence interval) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) พิสัย (range) 

หรือคาต่ำสุด-สูงสุด (maximum-minimum)     

7.3.1 One-way sensitivity analysis 

การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) เปนวิธี DSA ที่เขาใจงายและ

นิยมใชอยางแพรหลาย พบไดมากกวารอยละ 70 ของ 492 การศึกษา [6] การวิเคราะหนี ้พิจารณาการ

เปลี่ยนแปลงของผลการศึกษาเมื่อกำหนดความผันแปรทีละปจจัย อาจอธิบายผลการวิเคราะหดวยขอความ

หรือทำเปนตารางสรุป อยางไรก็ตามการนำเสนอดวยแผนภูมิทอรนาโด (tornado diagram) มีประโยชน

มากกวา เพราะชวยทำใหเห็นผลของการวิเคราะหความไวตอผลการศึกษาจากปจจยัตาง ๆ เปรียบเทียบกัน 

7.3.2 Tornado diagram  

ความยาวของกราฟแนวนอนแตละแทงใน tornado diagram ซึ่งไดจากการวิเคราะหความไวแบบ

ทางเดียวสะทอนใหเห็นความไวของผลลัพธซ่ึงไดจากการวิเคราะหกรณีหลัก (แกนนอน ในท่ีนี้คือ คา ICER) ซ่ึง

เกิดจากปจจัยตาง ๆ (แกนตั้ง ในท่ีนี้คือ ความผันแปรของคาตัวแปรแตละตัว เม่ือตัวแปรตัวอ่ืนมีคาตามท่ีใชใน

กรณีหลัก) ปจจัยท่ีการวิเคราะหความไวเกิดอิทธิพลมากที่สุดจะอยูดานบนสุด ในขณะที่ตัวแปรที่สำคัญนอย

กวาจะอยูดานลางตามลำดับ สำหรับเสนตรงแนวดิ่งที่ลากผานทุกตัวแปร คือ ผลการวิเคราะหกรณีหลักในรูป

ของ point estimate ตรงจุดท่ีสัมผัสกับแกนนอน 

รูปที ่  11 แสดง tornado diagram ของคา ICER สำหรับทางเลือกที ่สนใจ คือ การตรวจยีน 

epidermal growth factor receptor (EGFR) รวมกับการใชยา tyrosine kinase inhibitor (TKI) ชนิดหนึ่ง 

คือ erlotinib [7]  เปนที่สังเกตวาในบรรดาตัวแปรตาง ๆ ไดแก ความนาจะเปนของการเสียชีวิตและการ

ลุกลามของโรคจากการใชเคมีบำบัด (platinum doublets) ประสิทธิศักย (HR) ของ TKI คาอรรถประโยชน 

(utility) อัตราลด (discount rate) ความชุกของยีนกลายพันธุ (M+) ในคนไทย ตนทุนการตรวจยีน (EGFR) 

และคาใชจายในการติดตามการรักษาหรือคารักษาพยาบาลเมื่อโรคลุกลาม พบวา คาอรรถประโยชนของ

สถานะสุขภาพที่โรคลุกลาม ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากการใชเคมีบำบัด และประสิทธิศักยของยา เปน 3 

ปจจัยที่มีอิทธิพลมากที่สุดตอความไมแนนอนของ ICER ในขณะที่ตนทุนตอหนวยของการติดตามการรักษา

และคารักษาพยาบาลเม่ือโรคลุกลามมีผลกระทบตอคาของ ICER คอนขางนอย 
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OS, overall survival; HR, hazard ratio; PFS, progression-free survival; TKI, tyrosine kinase inhibitor; 

doc, docetaxel; platin, platinum doublets; EGFR M+ , EGFR gene mutation; ICER, incremental 

cost-effectiveness ratio; QALY, quality-adjusted life year 

ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [7] 

รูปท่ี  11 ความไวของ ICER สำหรับการตรวจยีนรวมกับการใชยา erlotinib เม่ือเทียบกับไมตรวจยีนแต

ใชเคมีบำบัด จากตัวแปรตาง ๆ ท่ีใชในแบบจำลอง 

7.3.3 Threshold analysis 

การหาขีดจำกัด (threshold) ของปจจัยที่เปนเงื่อนไขทำใหทางเลือกใดทางเลือกหนึ่งมีความคุมคา

เสมอ เรียกวา การวิเคราะหหาขีดจำกัด หรือ threshold analysis สามารถรายงานผลจาก threshold 

analysis ในรูปของขอความ เชน “ICER มีคานอยกวา ..... บาท/QALY ตราบเทาที่ตัวแปร ..... มีคามากกวา 

....” หรือ “ทางเลือก ก. คุมคากวาทางเลือก ข. หากตัวแปร ..... มีคามากกวา ....”    

ปจจัยซึ่งมักพบวามีอิทธิพลสูงตอความออนไหวของผลการศึกษา คือ ราคาหรือตนทุนตอหนวยของ

เทคโนโลยีที่สนใจศึกษา ในกรณีที่ตองการหาราคาของยาหรือวิธีการรักษาที่จะทำใหเกิดความคุมคาตาม 

เกณฑตัดสินความคุมคา ซึ่งมักอาศัยหลักการของเพดานของความเต็มใจที่จะจาย (willingness to pay 

threshold) ซ ึ ่งว ัดเป นม ูลค าต อหน วยประส ิทธ ิผลในร ูปของปส ุขภาวะ [8]  สำหร ับประเทศไทย 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดกำหนดเพดานความคุ มคาที ่ระดับหนึ ่งเทาของรายได

ประชาชาติตอหัวประชากร (per capita gross national income, GNI) ซึ ่งเคยใชมูลคาเทากับ 120,000 

Discount rate

Risk, death from progress

Risk, OS for platin.

Risk, PFS for platin.

HR, OS for erlotinib

HR, PFS for erlotinib

Utility, platin.
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Cost, no progress

Use of doc., falied platin.
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0.016

0.092

0.86
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0 Baht

-25%

100%
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บาท/ปสุขภาวะ [9]  ตอมาคาเพดานความคุมคาไดขึ้นเปน 160,000 บาท เมื่อประเทศไทยไดรับการยกฐานะ

ทางเศรษฐกิจใหอยู ในกลุ มประเทศรายไดปานกลางระดับบน (upper-middle income) โดยมีรายได

ประชาชาติตอหัวประชากรตามวิธี atlas method เทากับ 4,950 เหรียญสหรัฐ (current-year US dollar) 

ณ วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2554 [10]  ในขณะที่สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติไดรายงานรายไดประชาชาติตอหัวโดยใชการวัดแบบปริมาณลูกโซ (chain volume measure) อยูท่ี 

153,952 บาท ใน พ.ศ. 2553 [11]  ดังนั้น หากผลการวิเคราะหกรณีหลักได ICER ของยาท่ีสนใจสูงกวาระดับ

เพดานดังกลาว จึงมีขอแนะนำใหทำ threshold analysis เพ่ือดูวาราคาของยาควรลดลงเหลือเทาใด จึงจะทำ

ให ICER มีคาไมเกินเกณฑท่ีสังคมยอมรับได 

มีขอสังเกตวา คาเพดานความคุมคา 160,000 บาท ท่ีใชอางอิงความคุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพ

สำหรับประเทศไทยในปจจุบันเปนคาที่ใชมาตั้งแต พ.ศ. 2554  ในขณะที่ GNI ที่ประกาศโดยธนาคารโลกใน

วันท่ี 1 กรกฎาคม ของทุกป มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนโดยตลอดกวา 50 ปท่ีผานมา หากประเทศไมประสบภาวะวิกฤติ

ทางเศรษฐกิจ (รูปที ่  12) [12] ทั ้งนี ้ คา GNI ใน พ.ศ. 2561 อยู ที ่ 6,610 ดอลลารสหรัฐ หรือประมาณ 

200,000 บาท  ดังนั ้น การกำหนดเพดานความคุ มคาเพื ่อหาราคายาที ่เหมาะสมดวยการทำ threshold 

analysis เปนประเด็นท่ีควรไดรับการพิจารณาจากคณะทำงานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในคณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ภายใตคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติ 

 

ท่ีมา: สรางจากฐานขอมูลจาก World Bank [12] 

รูปท่ี  12  แนวโนมของ GNI per capita สำหรบัประเทศไทย พ.ศ. 2505-2561 
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นอกจากนี้ ยังมีผูเห็นวาควรใชเพดานความคุมคาที่ 0 (ศูนย) หรือที่ทำใหเกิดความคุมทุน (cost-

saving threshold) หากเปนเทคโนโลยีใหมท่ีมีการใชเปนครั้งแรกสำหรับความเจ็บปวยซ่ึงไมเคยมีคาใชจายใน

การปองกันหรือรักษาพยาบาลมากอน อาทิ วัคซีนตัวแรก  

7.3.4 Multi-way sensitivity analysis 

ผลวิเคราะหความไวแบบ DSA ท่ีมีปจจัยเก่ียวของหลายอยางพรอมกัน (multi-way SA) นิยมนำเสนอ

ในรูปของตารางหรือกราฟ  ในกรณีของการวิเคราะหความไวแบบสองทาง แกนตั้งแสดงความผันแปรของ

ปจจัยหนึ่งและแกนนอนแสดงความผันแปรของอีกปจจัยหนึ่ง ในขณะท่ีการวิเคราะหความไวแบบสามทาง 

ความผันแปรของปจจัยที่สามแสดงดวยเสนระดับที่มีคาตาง ๆ (discrete contour line) ซึ่งลากผานแกนตั้ง

และแกนนอน   

การวิเคราะหความไวแบบ multi-way SA นี้ มีประโยชนมากเมื ่อใชรวมกับการทำ threshold 

analysis ภายใตเพดานความเต็มใจท่ีจะจาย (WTP threshold) เทากับคา ICER หนึ่ง ๆ รูปที่  13 แสดง 

threshold plot โดยใชการวิเคราะหความไวแบบสองทางสำหรับวิธีการรักษามากกวา 2 ทางเลือก  เสนโคงท่ี

ลากจากแกนตั้งไปแกนนอน คือ threshold ที่แสดงสวนผสมของคาความผันแปรของปจจัยที่หนึ่ง (แกนตั้ง) 

และปจจัยท่ีสอง (แกนนอน) ซ่ึงทำใหทางเลือกหนึ่งมีความคุมคาเหนือกวา (dominance) ทางเลือกอ่ืนเสมอ  

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Briggs AH (2012) [1] 

รูปท่ี  13 Two-way threshold plot สำหรับวิธีการรักษา 3 ทางเลือก (A, B และ C) ท่ีเพดานความเต็ม

ใจท่ีจะจายตามเกณฑท่ีกำหนด 

 

ตัวแปร (parameter) ที่สอง

ตัว
แป

ร 
(p

ar
am

et
er

) ท
ี่หน

ึ่ง

วิธีรักษาแบบ A คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ B คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ C คุมคากวา
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จากรูปที่  13 อธิบายไดวา ณ เพดานความคุมคา เชน 120,000 บาท/ปสุขภาวะ วิธีรักษาแบบ A จะ

คุมคากวา B และ C เสมอ หากตัวแปรท่ีหนึ่ง (parameter 1) มีคาต่ำกวาและตัวแปรท่ีสอง (parameter 2) มี

คานอยกวาเสนโคงลาง ในทางตรงขาม วิธีรักษาแบบ C จะคุมคากวา A และ B เสมอ หากตัวแปรท่ีหนึ่งและสอง

มีคาอยูระหวางเสนโคงบนและลาง วิธีรักษาแบบ B จะคุมคากวา A และ C เสมอ 

7.4 การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน  

วิธีวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis หรือ PSA) มี

ความสำคัญในการจัดการกับความไมแนนอนของขอมูลจากการวิจัยหรือฐานขอมูลรายบุคคลซ่ึงทำใหคาของตัว

แปรมีความไมแนนอน [13, 14, 15]   

การคำนวณ point estimate ของตนทุนและประสิทธิผลนิยมใชโปรแกรมคอมพิวเตอรในการสุมคา

ของตัวแปรท่ีเปนไปไดซ้ำหลายครั้ง ตามลักษณะการแจกแจงขอมูลท่ีเหมาะสม ซ่ึงสามารถใชโปรแกรม Excel 

หรือ Stata สำหรับสุมคาตามลักษณะการแจกแจงขอมูลดังกลาว (ตารางท่ี 17) 

ตารางท่ี 17 ลักษณะการแจกแจงขอมูลท่ีพบบอยและคำส่ังในการสุมคา 

ตัวแปร 
ลักษณะขอมูล คำส่ังในการสุมคา 

คาที่เปนได การแจกแจง Excel Stata 

ความนาจะเปน 

(Probability) 

สัดสวน

(proportion)  

0 – 1  

Beta BETAINV(RAND(),α,β) invibeta(α,β,uniform()) 

อรรถประโยชน 

(Utility) 

คาตอเน่ือง  

0-1 

Beta   

ประสิทธศัิกยเชิง

สัมพัทธ (Relative 

efficacy) 

อัตราสวน 

(ratio) 

>0, 1.0, >1 

Log-normal EXP(NORMINV(RAND(),Lm,Lv)) exp(ln(m)+ln(v) × 

invnorm(uniform())) 

ตนทุน  

(Cost) 

เบขวา (positive 

skewed)  

>0 ถึง +∞ 

Gamma GAMMAINV(RAND(),α,β) invgammap(α,uniform()) 

α และ β บงบอกรูปราง (shape) ของการแจกแจงขอมูล ซึ่งถูกกำหนดดวย mean (หรือ proportion) และ standard 

error (SE) คำนวณไดดังน้ี 

Beta distribution: α = p×[p×(1-p)/SE2 – 1], β = α/(p – α)  

Gamma distribution: α = (mean/SE)2, β = SE2/mean 

Lm คือการเปลี ่ยนรูปเปน logarithm สำหรับ point estimate ของประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธซึ ่งอยู ในรูปของ beta-

coefficient จาก survival time regression หรือ logistic regression 

Lv คือ standard error ของ beta-coefficient ในรูป logarithm   

RAND() หรือ uniform() เปนฟงกชันที่สุมเลือกคาระหวาง 0 ถึง 1 ดวยโอกาสเทา ๆ กัน เม่ือใชโปรแกรม Excel หรือ Stata 

ตามลำดับ  
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7.4.1 ระนาบตนทุนประสิทธิผล 

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) เปนแผนภูมิท่ีแสดงพิกัดของมูลคาตนทุนบน

แกนตั ้ง และประสิทธิผลในรูปของปชีว ิตหรือปสุขภาวะบนแกนนอน สำหรับทางเลือกที ่สนใจศึกษา 

(intervention of interest, I) ซึ่งในที่นี้มี 4 ชนิด: I1, I2, I3 และ I4 ในจตุภาค (quadrant) ที่ 1, 2, 3 และ 4 

ตามลำดับ (รูปท่ี  14) เม่ือเปรียบเทียบตนทุนประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีสนใจท้ัง 4 ทางเลือก กับทางเลือกท่ี

ใชเปนตัวเปรียบเทียบ (comparator, C) ซึ่งอยูที่พิกัด (0,0) หรือจุดกำเนิด (origin) สามารถสรุปลักษณะ

ความคุมคาไดดังนี้ [16, 17] 

ทางเลือกที่ 1 (I1) คือ วิธีรักษาพยาบาลซึ่งมีประสิทธิผลมากกวาการรักษาตามมาตรฐานที่ใชเปนตัว

เปรียบเทียบ (C) แตก็มีตนทุนที่สูงกวา ทำให ICER มีคาเปนบวก (>0)  ลักษณะเชนนี้มักพบในเทคโนโลยีใหม

ซึ่งมีจุดขายอยูที่คุณภาพการรักษาในราคาท่ีแพงกวา (premium price)  เทคโนโลยีเหลานี้จึงแขงขันความ

คุมคากันดวยคา ICER ซ่ึงแสดงดวยความลาดชัน (slope) ของเสนตรงท่ีเชื่อมกับตัวเปรียบเทียบเดียวกัน  หาก 

ICER ของ I1 มีคานอยกวา ICER ของทางเลือกอื่น (ที่ดีกวาและแพงกวาตัวเปรียบเทียบเดียวกัน) เรียกความ

คุมคาของ I1 ในลักษณะนี้วา extended dominance หรือ weak dominance  นอกจากนี้ ยังควรพิจารณา

ดวยวา ICER ของเทคโนโลยีที่เปน extended dominance นั้นมีคาเกินเพดานความคุมคา (CE threshold) 

ท่ีกำหนดหรือไม  

ทางเลือกท่ี 2 (I2) คือ วิธีรักษาพยาบาลซ่ึงมีประสิทธิผลสูงกวาวิธีดั้งเดิมท่ีใชเปนตัวเปรียบเทียบและยัง

มีตนทุนถูกกวาดวย  เปนความเดน (dominant) ของนวัตกรรมที่ควรไดรับการสงเสริมใหมีการเขาถึงโดยเร็ว  

ลักษณะเชนนี้จึงไมมีการหาคา ICER (ซึ่งมีคาติดลบ <0) เนื่องจากการใช I2 ทำใหเกิดความประหยัด (cost 

saving) หรือเรียกความคุมคาในลักษณะนี้วา economic dominance หรือ simple dominance 

ทางเลือกท่ี 3 (I3) มักอยูในบริบทของสังคมดอยพัฒนา หรือมองในทางกลับกันสำหรับวิธีรักษาแบบ

ดั้งเดิมท่ีมักมีตนทุนต่ำกวาและประสิทธิผลไมดี ตรงขามกับทางเลือกท่ี 1 (I1)  

ทางเลือกที่ 4 (I4) คือ วิธีรักษาที่มีประสิทธิผลดอยกวาและตนทุนสูงกวาวิธีรักษาตามมาตรฐาน ซึ่งมี

ความหมายที่ตรงขามกับทางเลือกที่ 2 (I2) คือ ไมคุมคา (dominated)  ลักษณะเชนนี้อาจเกิดจากผลไมพึง

ประสงคที่คาดไมถึงแตมีความรุนแรงมาก ทำใหเกิดความไมปลอดภัยที่หักลางประสิทธิศักยของการรักษาจน

ทำใหประสิทธิผลในรูปของปชีวิตหรือปสุขภาวะลดลง รวมทั้งมีตนทุนในการรักษาผลไมพึงประสงคที่ทำให

ตนทุนรวมสูงข้ึน เปนตน  
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หมายเหตุ I1 – I4 คือ เทคโนโลยีท่ีสนใจ (intervention of interest) ชนิดท่ี 1 – 4; C คือ ตัวเปรียบเทียบ (comparator) 

รูปท่ี  14 ระนาบตนทุนประสิทธิผลของทางเลือกท่ีสนใจ 4 ชนิด และตัวเปรียบเทียบ 

ในกรณีของการวิเคราะหความไวแบบ PSA เมื่อมีการสุมคาตัวแปรพรอมกันหลายตัวโดยทำซ้ำกัน

หลายครั้ง จะไดจำนวนพิกัดตนทุนประสิทธิผล (ตามจำนวนครั้งของการสุม) ที่อยูกระจัดกระจายบนระนาบ

ตนทุนประสิทธิผล ซึ่งแสดงถึงความไมแนนอนที่อยูโดยรอบผลจากการวิเคราะหกรณีหลัก รูปที่  15 แสดงผล

ของการทำ PSA สำหรับตนทุนรวมและประสิทธิผลของทางเลือกการตรวจยีนรวมกับการใชยา TKI แตละชนิด 

ไดแก gefitinib (Gef), erlotinib (Erl) และ afatinib (Afa) หากการทดสอบใหผลบวก (M+) และการไมตรวจ

ยีนแตใชเคมีบำบัด platinum doublets (Platin) ในผูปวยทุกราย (M+/M-) โดยการสุมขอมูลที่เปนตัวแปร

ในแบบจำลองพรอมกันจำนวน 1,000 ครั้ง  ผลการวิเคราะหความไวแบบ PSA ทำใหไดคาตนทุนประสิทธิผล

ของทางเลือกแตละชนิด (จุดสี) กระจายเปนกลุมอยูโดยรอบคาตนทุนประสิทธิผลที่ไดจากการวิเคราะหกรณี

หลัก (จุดสีดำ)    

เมื่อลากเสนประ (ที่ขนานกับแกนตั้งและแกนนอน) ผานคาตนทุนประสิทธิผลของตัวเปรียบเทียบ 

(platinum doublets) ท่ีไดจากผลการวิเคราะหกรณีหลัก จะเห็นวาตนทุนประสิทธิผลของ TKI ท้ัง 3 ชนิดจะ

อยูกระจายใน quadrant ท่ี 1 ซ่ึงใชคำนวณคา ICER (ซ่ึงแสดงตนทุนและประสิทธิผลของ TKI ท่ีสูงกวา) ในแต

ละจุดได  นอกจากนี้ ยังมีจุดตนทุนประสิทธิผลของ TKI อีกจำนวนหนึ่งที่กระจายอยูใน quadrant ที่ 4 (ซ่ึง

แสดงถึงความไมคุมคาของ TKI)   
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Gef, gefitinib; Erl, erlotinib; Afa, afatinib; Platin, platinum doublets; M+ , EGFR test positive; M- , EGFR test 
negative; PSA, probabilistic sensitivity analysis 

ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [7] 

รูปท่ี  15 CE plane แสดงตนทุนรวมและประสิทธิผลของการตรวจยีนรวมกับการใชยา TKI แตละชนิด

และการไมตรวจยีนแตใชเคมีบำบัด จากการวิเคราะหกรณีหลักและการวิเคราะหความไวแบบ PSA 

7.4.2 การตัดสินทางเลือกท่ีคุมคา 

เมื่อพิจารณาความไมแนนอนของตนทุนประสิทธิผลของ TKI ทั้ง 3 ชนิดพรอมกัน จะเห็นวามีตนทุน

ประสิทธิผลจำนวนไมนอยท่ีกระจายทับซอนหรือเหลื่อมกันระหวางทางเลือกของ TKI ท้ังสาม  นอกจากนี้ ยังมี

บางสวนของตนทุนประสิทธิผลที่ทับซอนหรือเหลื่อมกันระหวาง TKI และ platinum doublets  ดังนั้น ใน

การตัดสินความคุมคา จึงอาศัยการเปรียบเทียบผลไดสุทธิ (net benefit) ระหวางทางเลือกท้ังสี่ ซ่ึงมี 2 วิธี  วิธี

แรก คือ แปลงประสิทธิผลของทางเลือกแตละชนิดใหอยูในรูปของตัวเงิน (monetary benefit) แลวหักดวย

ตนทุนที่เกิดขึ้นสำหรับทางเลือกนั้น ๆ เรียกวา net monetary benefit (NMB) [14, 18]  วิธีที่สอง คือ หา

ผลตางระหวางตนทุนของทางเลือกแตละชนิดโดยแปลงใหเปนผลลัพธทางสุขภาพแลวหักดวยประสิทธิผลท่ี

เกิดข้ึน เรียกวา net health benefit (NHB) [19]  

ในทางปฏิบัติ นิยมใชวิธี NMB เนื่องจากคลายคลึงกับแนวคิดในการกำหนดเพดานความคุมคาของ

ประสิทธิผล (ซึ่งอยูในรูปของ บาทตอ QALY)  ทั้งนี้ โดยอาศัยการกำหนดความเต็มใจที่จะจาย (WTP) ตอ 1 

หนวยประสิทธิผล (QALY)  ดังนั้น NMB ของแตละทางเลือกจึงมีคาตามสมการขางลาง 

NMB (Baht) = [ WTP (Baht/QALY) x Total effectiveness (QALY) ] – Total cost (Baht) 
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 สำหรับคา WTP หนึ่ง ๆ ทางเลือกที่มีความคุมคา คือ ทางเลือกที่มีคา NMB สูงที่สุด  ดังนั้น สัดสวน

ความคุมคาของแตละทางเลือกจึงมีคาเทากับ จำนวนครั้งของทางเลือกนั้น ๆ ท่ีถูกตัดสินวาคุมคาในจำนวนครั้ง

ของการสุมทั้งหมด อาทิ 1,000 ครั้ง  สัดสวนความคุมคาดังกลาวของแตละทางเลือกจึงมีความสัมพันธ 

(เพ่ิมข้ึนหรือลดลง) กับ WTP ท่ีกำหนดใหผันแปรไปแตละคา        

7.4.3 กราฟยอมรับความคุมคา (cost-effectiveness acceptability curve) 

ตามระนาบตนทุนประสิทธิผล (CE plane) ในรูปที่  15 เมื่อกำหนดใหคา WTP สูงขึ้น จำนวนจุด

ตนทุนประสิทธิผลของ TKI ท่ีมี ICER ไมเกิน WTP ก็จะมีสัดสวนเพ่ิมข้ึน แสดงถึงความนาจะเปนในการยอมรับ

วาเทคโนโลยีที่สนใจนั้นมีความคุมคา (cost-effectiveness acceptance)  ความสัมพันธระหวางความนาจะ

เปนในการยอมรับวายาที่สนใจมีความคุมคาและคา WTP ที่ผันแปร แสดงใหเห็นดวย cost-effectiveness 

acceptability curve (CEAC) [15, 20] 

ในรูปที่  16 เมื่อ WTP เพิ่มขึ้นบนแกนนอน โดยเริ่มจากทางซายมือ ศูนย (0 บาท/QALY) จนถึง 10 

ลานบาท/QALY ความนาจะเปนที่แตละทางเลือกจะมีคา NMB สูงสุดจะผันแปรบนแกนตั้ง  ในกรณีของตัว

เปรียบเทียบ (platinum doublets โดยไมตรวจยีน) สัดสวนหรือรอยละของความคุมคาจะลดลงโดยลำดับ 

ในขณะที่ความคุมคาของการตรวจยีนรวมกับใช TKI จะเพิ่มขึ้น โดยเริ่มจาก erlotinib และตามดวย afatinib 

ในขณะท่ีความนาจะเปนท่ี gefitinib จะคุมคาเพ่ิมข้ึนชามาก แลวกลับลดลงเม่ือ WTP สูงมาก 

ผลการวิเคราะหความไวแบบ PSA ซ่ึงแสดงดวย CE-AC ในรูปท่ี  16 สรุปไดวา หากสังคมยินดีจะจาย 

(WTP) ไมเกิน 1.5 ลานบาทตอ 1 QALY ทางเลือกที่ใชเปนตัวเปรียบเทียบ คือ การไมตรวจยีนโดยใชเคมี

บำบัดในผูปวยทุกราย (M+/M-) มีความคุมคาที่สุด เนื่องจากความนาจะเปนที่ทางเลือกนี้จะคุมคาสูงกวา

ทางเลือกอ่ืน ๆ ท้ังหมด  เม่ือ WTP สูงกวา 1.5 ลานบาท/QALY การตรวจยีนและใช erlotinib (เม่ือการตรวจ

ใหผลบวก M+ หรือใชเคมีบำบัดหากใหผลลบ M-) มีความคุมคาที่สุด คือ สูงกวาการใชเคมีบำบัดโดยไมตรวจ

ยีนและทางเลือกที่เปน TKI ตัวอื่น ๆ  การใช afatinib จะเริ่มคุมคามากกวา erlotinib เมื่อ WTP สูงกวา 10 

ลานบาท/QALY 
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ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [7] 

รูปท่ี  16 Cost-effectiveness acceptability curve ของยา TKI: gefitinib (Gef), erlotinib (Erl), 

afatinib (Afa) และเคมีบำบัด: platinum doublets (Platin) เม่ือใชรวมกับการตรวจหรือไมตรวจยีน 

7.5 การวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) 

การวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) เปนวิธีวิเคราะหความไวที่เกิดจากความไมแนนอนของ

โครงสรางตัวแบบ (structural uncertainty) ซึ่งเบี่ยงเบนจากขอสมมติของตัวแบบที่ใชในการวิเคราะหกรณี

หลักที่พบบอย ไดแก (1) การกำหนดประชากรเปาหมายตามลักษณะพื้นฐานและภาวะทางคลินิกที่เปนเกณฑ

คัดเลือกผูปวยในการศึกษาทางคลินิก (ที่เปนแหลงขอมูลหลักดานประสิทธิผล) ซึ่งอาจไมตรงกับลักษณะของ

ผูปวยสวนใหญในประเทศไทย (2) การกำหนดโรคที่ศึกษา (ซึ่งเปนเปาหมายของยาที่สนใจ) ตามขอบงชี้ที่ข้ึน

ทะเบียน (registered indication) ซ่ึงแมจะเปนทางการ แตอาจไมตรงกับเง่ือนไขในบัญชียาหลักแหงชาติ หรือ

สิทธิประโยชนในปจจุบันของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือไมใชในโลกแหงความเปนจริงของเวช

ปฏิบัติ (real-world practice) (3) การใชตนทุนของเทคโนโลยีตามราคาที่ประกาศอยางเปนทางการ เชน 

ราคายาที่ปรากฏในเว็บไซตของศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ (Drug and Medical Supply Information 

Center: DMSIC) กระทรวงสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th) ซ่ึงอาจไมใชราคาท่ีผานการตอรองแลว

โดยคณะทำงานฯ ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

ในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลภายใตมุมมองทางสังคมของวิธีประเมินผูปวยที่ดื้อตอยากันชักโดย

ใช video-electroencephalography monitoring รวมกับ magnetic resonance imaging (VEEG/MRI) 

กอนทำการผาตัด [21] พบวา กระบวนการตรวจรักษาตามเวชปฏิบัติมีการใชเทคโนโลยีบางชนิด เชน PET 

(positron emission tomography) SPECT (single photon emission computed tomography)  ซ ึ ่ ง มี
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ราคาแพงและยังไมอยูในสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ นอกจากนี้ สิทธิประโยชนใน

อนาคตอาจมีการขยายการรักษาดวยการผาตัดที่ครอบคลุมผูปวยจำนวนมากขึ้น  ดังนั้น จำเปนตองกำหนด

ฉากทัศนท่ีเปนไปไดในทางปฏิบัติเพ่ือวิเคราะหความไวสำหรับสถานการณท่ีเปลี่ยนแปลง   

ตารางท่ี 18 แสดงตัวอยางของผลการวิเคราะหความไวของ ICER สำหรับทางเลือกที ่สนใจ คือ 

VEEG/MRI ตามประเด็นท่ีเบี่ยงเบนจากสมมติฐานในการวิเคราะหกรณีหลัก ซ่ึงไดกำหนดไวลวงหนา 

ตารางท่ี 18 การวิเคราะหฉากทัศนท่ีข้ึนกับสมมติฐานในการวิเคราะหกรณีหลักภายใตมุมมองสังคม 
 

 ICER ของ VEEG/MRI (บาท/QALY) 
 ไมปรับตนทุน ปรับคานอน 

รพ.และคายาก 
ปรับทุกตนทุนก 

1. ผลการวิเคราะหกรณีหลัก (reference case analysis)   65,549 
2. ผลการวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis)    
ก. สมมติฐานดานตนทุน    
- ไมรวมคาตรวจ PET และ SPECT ซ่ึงไมอยูในสิทธิประโยชนฯ 55,540 46,678 39,480 
- ไมรวมคาตรวจ PET และ SPECT แตคาผาตัดเพิ่มเปน 200,000 บาท (เดิม 
68,684 บาท) 

161,485 122,131 102,928 

- ไมรวมคาตรวจ PET และ SPECT แตคาผาตัดเพิ่มเปน 300,000 บาท (เดิม 
68,684 บาท) 

165,912 112,521 105,323 

ข. สมมติฐานดานสถานะสุขภาพ    
- อัตราการหายชักและชักซ้ำตอปลดลงเปนรอยละ 5.9 และ 5.6 ใน 5 ปแรก 169,824 141,723 120,283 
- หลังตรวจ VEEG/MRI แลวอัตราการผาตัดลดลงเปนรอยละ 50 (เดิมรอยละ 
65) 

115,092 98,122 77,472 

- อัตราการหายชักในปแรกคงท่ี (รอยละ 73)  91,884 77,563 58,559 
ก ปรับดวย ratio of cost to charge 
ข annual probability  

ท่ีมา: Kitwitee และคณะ (2017) [21] 

ความไมแนนอนที่สำคัญซึ่งเกิดจากเงื ่อนไขที่กำหนดในการวิเคราะหกรณีหลัก ไดแก (ก) ตนทุน

ทางตรงดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่ง ราคาของเทคโนโลยีท่ีเก่ียวของกับทางเลือก และ (ข) สถานะสุขภาพท่ี

ขึ้นกับลักษณะของผูปวยที่ศึกษา ในการวิเคราะหกรณีหลักดานตนทุน นอกจากทางเลือกที่สนใจศึกษา คือ 

VEEG/MRI ยังมีเทคโนโลยีการตรวจรักษาที่เกี่ยวของ ไดแก PET และ SPECT  ในการวิเคราะหฉากทัศนจึง

แสดงคา ICER ที ่เปนผลจากการไมรวมคาตรวจ PET และ SPECT ที ่ไมอยู ในสิทธิประโยชนของระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติในปจจุบัน โดยพบวา ทำให ICER ของ VEEG/MRI มีคาลดลงจากผลการวิเคราะห

กรณีหลัก  นอกจากนี้ คาผาตัดรักษาโรคลมชักในการวิเคราะหกรณีหลักใชตนทุนที่ปรับแลวดวยอัตราสวน

ตนทุน-คาบริการ (ratio of cost to charge) ซ่ึงมีมูลคาคอนขางต่ำ การวิเคราะหฉากทัศนจึงแสดงคา ICER ท่ี

ไดจากการไมปรับราคาเรียกเก็บของโรงพยาบาลและที่ปรับดวยอัตราสวนตนทุน-คาบริการ สำหรับคานอน

โรงพยาบาลและคายา รวมทั้งที่ปรับในทุกองคประกอบของตนทุน (เนื่องจากบางโรงพยาบาลสามารถตรวจ 

PET และ SPECT ไดเอง) ซ่ึงทำให ICER ของ VEEG/MRI มีคาสูงข้ึน   
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ในดานผลลัพธการรักษา เนื่องจากผูปวยท่ีไดรับการผาตัดในปจจุบันมักเปนผูท่ีถูกคัดเลือกแลววาจะมี

ผลการรักษาท่ีดี  หากในอนาคตมีการขยายบริการผาตัดภายใตเง่ือนไขท่ีเขมงวดนอยลง จนทำใหผลการรักษา

ในระยะสั้น (5 ปแรก) เปนไปตามการศึกษาที่ตีพิมพ ซึ่งดอยกวาที่ใชในการวิเคราะหกรณีหลัก หรือหากใช

อัตราการผาตัดที่ลดลง (รอยละ 50 จากเดิมรอยละ 65) ก็จะทำใหผลการวิเคราะหฉากทัศนไดคา ICER ที่สูง

กวาผลการวิเคราะหกรณีหลัก เปนตน 

7.6 กรณีศึกษา 

Rattanachotphanit และคณะ [22] ไดทำการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของยาตานการแข็งตัว

ของเล ือดชน ิดร ับประทานซ ึ ่งออกฤทธ ิ ์ โดยตรง (direct-acting, oral anticoagulant, DOAC) ได แก  

edoxaban, apixaban, rivaroxaban และ dabigatran โดยเปรียบเทียบกับยาในบัญชียาหลักแหงชาติ คือ 

warfarin ในผูปวย nonvalvular atrial fibrillation (NVAF) ท่ีมีความเสี่ยงตอหลอดเลือดสมองตีบระดับปาน

กลางขึ้นไป (CHADS2 score>2) และมีความเสี่ยงสูงตอภาวะเลือดออก (HAS-BLED score, 3)  ทั้งนี้ การ

ว ิเคราะหกรณีหลักใช ค าความนาจะเปนพื ้นฐานในการเกิดโรคของตัวเปรียบเทียบ (warfarin)  คา

อรรถประโยชน (utility) ของสถานะสุขภาพที่ปราศจากภาวะแทรกซอน และตนทุนทางตรงดานสุขภาพ คือ 

คารักษาพยาบาล จากขอมูลของผูปวยไทย  สำหรับคาประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ (relative efficacy) ในรูป 

hazard ratio (HR) ของ DOAC แตละชนิด ใชขอมูลของกลุมผูปวยเชื้อชาติเอเชียตะวันออกในการทดลอง

แบบส ุ มและม ีกล ุ มควบค ุม (randomized controlled trial; RCT) แล วปร ับตามค า time in target 

international normalized ratio range (TTR) ในกลุมควบคุม (warfarin) ของแตละการศึกษาใหเปน TTR 

รอยละ 48 ซ่ึงเปนของคลินิกวารฟารินในประเทศไทย 

การวิเคราะหความไวในการศึกษานี้ นอกจาก one-way SA สำหรับตัวแปรหลัก ไดแก HR ของ 

DOAC, excess mortality ของผูปวย NVAF ที่สูงกวาประชากรไทยทั่วไป และคาอรรถประโยชนจากการ

ทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ (โดยใชคา 95% CI หรือ + 20%) ซ่ึงแสดงดวย tornado diagram และ PSA 

โดยการคำนวณ NMB ภายใตการสุมเลือก (Monte Carlo simulation) จำนวน 10,000 รอบ ซ่ึงแสดงผลการ

วิเคราะหดวย CE-AC  ยังใหความสำคัญกับการวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) เพื่อใหไดขอมูล

ประกอบการตัดสินใจคัดเลือกยาเขาสูระบบบัญชียา (drug formulary) ในระดับตาง ๆ ในประเด็นตอไปนี้ 

1. ใชกรอบเวลา (time horizon) ที่สั้นลงเหลือ 5 ป เนื่องจากการติดตามผูปวยในแหลงขอมูลที่เปน 

RCT ใชระยะเวลา 1.5-3 ป ในขณะท่ีการวิเคราะหกรณีหลักใชกรอบเวลาตลอดชีพ คือ 20 ป 

2. ใชราคายาลดลงรอยละ 20 และรอยละ 50 ในกลุมผูปวยที่มีความเสี่ยงตอภาวะเลือดออกสูงกวาการ

วิเคราะหกรณีหลัก คือ HAS-BLED score เปน 4 และ 5 (เดิม 3)  

3. ใชอัตราการเกิดโรคของตัวเปรียบเทียบ (warfarin) จากขอมูลทะเบียนผูปวย (patient registry) ชาว

ไทยจำนวน 230 คน (738 person-year) ในขณะที่การวิเคราะหกรณีหลักใชขอมูลของผูปวยเอเชีย

ตะวันออก 3,034 คน จาก RCT จำนวน 4 การศึกษา  
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4. วิเคราะหฉากทัศนในทางปฏิบัติที่มีความไมรวมมือในการใชยา (non-compliance) และการหยุดยา 

(discontinuation) โดยกำหนดใหผูปวยที่ไมรวมมือมีอัตราการเกิดโรคเพิ่มขึ้นรอยละ 50 จากคาใน

การวิเคราะหกรณีหลัก และในผูปวยท่ีหยุดยามีอัตราการเกิดโรคจากผลการวิเคราะหอภิมาน (meta-

analysis) ในผูปวย NVAF ท่ีใช aspirin ยาหลอก หรือไมไดรับยา 

ผลการวิเคราะหฉากทัศน พบวา ICER ของ DOAC มีคาสูงขึ้นภายใตกรอบเวลา 5 ป เมื่อมีความไม

รวมมือในการใชยาหรือหยุดยา apixaban หรือ rivaroxaban  ในทางตรงขาม ICER ของ DOAC มีคาลดลง

เมื่อราคายาลดลง  โดยการใช high-dose dabigatran และ high-dose edoxaban จะมีความคุมคา (ICER 

< CE threshold) หากราคายาลดลงรอยละ 50 ในผูปวยที่มี HAS-BLED score 3  หรือลดลงรอยละ 20 ใน

ผูปวยท่ีมี HAS-BLED score 4 

7.7 ขอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะหความไว 

โดยสรุป วิธีวิเคราะหความไวอยางงาย คือ deterministic sensitivity analysis (DSA) ชี ้ใหเห็น

พฤติกรรมของตัวแบบ โดยเฉพาะอยางยิ่ง ปจจัยหลักที่มีอิทธิพลตอความออนไหวของผลการศึกษา ซึ่งแสดง

ดวย tornado diagram  นอกจากนี้ DSA ยังมีประโยชนในการหาราคาของเทคโนโลยีที่ทำใหเกิดความคุมคา

เม่ือทำ threshold analysis  อยางไรก็ตาม ความไมแนนอนของตัวแปรในตัวแบบ (parameter uncertainty) 

มักเกิดข้ึนพรอมกัน วิธีวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis; PSA) 

จึงมีประโยชนในการตัดสินใจวาเทคโนโลยีที่สนใจจะคุมคามากนอยเพียงใดภายใตความยินดีจะจายของสังคม 

ซึ่งสามารถดูไดจาก cost-effectiveness acceptability curve (CEAC)  นอกจากนี้ ภายใตความไมแนนอน

ของโครงสรางตัวแบบ ซึ่งพิจารณาตามสถานการณที่เบี่ยงเบนไปจากเงื่อนไขในการวิเคราะหกรณีหลัก การ

วิเคราะหฉากทัศนชวยทำใหเห็นความเปนไปไดที่เทคโนโลยีจะมีความคุมคาตามสมมติฐานเกี่ยวกับประชากร

เปาหมายและทางเลือกท่ีเปรียบเทียบ รวมท้ังสถานะสุขภาพและลักษณะการดำเนินของโรค 

ขอแนะนำสำหรับการวิเคราะหความไวในลักษณะตาง ๆ มีดังตอไปนี้ 

1. ในการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีสุขภาพ ควรมีการวิเคราะหความไวควบคู กับการ

วิเคราะหกรณีหลัก (reference case analysis) ทุกครั้ง   

2. หากผลการวิเคราะหพบวา การใชเทคโนโลยีทำใหเกิดความประหยัด หรือมีความคุมคาแบบ 

simple หรือ economic dominance (ประสิทธิผลสูงกวาแตตนทุนต่ำกวาตัวเปรียบเทียบ) การ

รายงานผลวิเคราะหความไว ควรหลีกเลี่ยงการแสดง ICER ที่มีคาเปนลบ เพราะทำใหยุงยากใน

การแปลความหมายและไมไดใหขอมูลท่ีเปนประโยชนเพ่ิมข้ึน   

3. การวิเคราะหความไวดวยวิธี DSA สำหรับตัวแปรที ่มีอิทธิพลตอความออนไหวของผลการ

วิเคราะหกรณีหลัก ควรนำเสนอดวย tornado diagram  ในกรณีนี้ ชวงความผันแปรของคาตัว

แปรควรใชคา 95% CI ท่ีแสดงแหลงท่ีมาของขอมูล ไมควรกำหนดชวงความผันแปรตามอำเภอใจ 

(arbitrary analysis)  หากไมสามารถระบุที่มา ควรพิจารณาชวงความผันแปรที่เหมาะสม เชน 
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รอยละ 10-25 ของคาที่ใชในการวิเคราะหกรณีหลัก  นอกจากนี้ หากมีการตรวจสอบเพื่อปรับ

แบบจำลอง (model calibration) โดยการเปลี่ยนแปลงคาตัวแปร ควรนำตัวแปรนั้นมาทำ DSA 

ดวยเสมอ 

4. หากผลการวิเคราะหกรณีหลัก ไดคา ICER ที่สูงกวาเพดานความคุมคาที่สังคมยอมรับ (ปจจุบัน 

คือ 160,000 บาท/QALY) ควรทำการวิเคราะหหาขีดจำกัด (threshold analysis) เพื่อหาราคา

ของเทคโนโลยีท่ีจะทำให ICER ไมเกินเพดานความคุมคา 

5. สำหร ับการว ิเคราะหความไวดวยวิธ ี  PSA  ในกรณีท ี ่ต ัวแปรเป นต ัวแปรแบบตอเน ื ่อง 

(continuous variable) ควรมีการระบุสมมติฐานของลักษณะการแจกแจงขอมูล (data 

distribution) ที่นำไปใชในการวิเคราะหความไว และหากตัวแปรบางตัวมีความสัมพันธกัน ควร

คำนึงถึง joint distribution  

6. หากมีเทคโนโลยีมากกวา 2 ทางเลือก ไมควรเปรียบเทียบความคุมคาแบบทีละคู (pairwise) แต

ควรเปรียบเทียบทางเลือกท้ังหมดในครั้งเดียวกันดวยวิธี NMA หรือ NBA   

7. ควรนำเสนอผลการวิเคราะหแบบ PSA ดวยการกระจายของตนทุนและประสิทธิผลที่ไมแนนอน

สำหรับแตละทางเลือกบนระนาบตนทุนประสิทธิผลเดียวกัน หรือดวยกราฟยอมรับความคุมคา 

(CE-AC) ที่แสดงโอกาสคุมคาของเทคโนโลยีแตละชนิดเมื่อความยินดีจายเปลี่ยนแปลงบนภาพ

เดียวกัน   

8. ควรทำการวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) หากสมมติฐานของตัวแบบในการวิเคราะห

กรณีหลักไมเหมือนกับนโยบายในปจจุบันหรือท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนในอนาคต  ในกรณีนี้ ขอสมมติท่ี

เปนไปไดในโครงสรางของตัวแบบควรกำหนดเปนคาพารามิเตอร (parameterization) ไว

ลวงหนา (ex-ante) กอนลงมือวิเคราะหกรณีหลัก 
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7.8 เอกสารแนะนำ 

 ผูสนใจรายละเอียดของวิธีจัดการกับความไมแนนอนของขอมูลที่ใชในการวิเคราะหความคุมคาทาง
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บทท่ี 8 การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

อรอนงค วลีขจรเลิศ 

ธนนรรจ รัตนโชติพานิช 

 

8.1 บทนำ 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic evaluation) มักอาศัย

การสรางแบบจำลอง (modeling) ที่มีกรอบเวลา (time horizon) ของการดำเนินโรคนานกวาการศึกษาใน

ผูปวยจริง และตัวแปรที่ใชในแบบจำลองมักรวบรวมจากขอมูลหลายแหลง  โครงสรางแบบจำลองอาจมี

องคประกอบซับซอน ยกตัวอยางเชน ทางเลือกของมาตรการสุขภาพ (health intervention) ท่ีประกอบดวย

การตรวจวินิจฉัยและการรักษาเขาดวยกัน  นอกจากนี้ ลักษณะของผลลัพธอาจมีการวัดท้ังผลการรักษาและผล

ที่ไมพึงประสงค เปนตน  สาเหตุเหลานี้เปนประเด็นที่ทำใหตองมีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง

กอนนำไปใชประมาณคาตนทุนและประสิทธิผลในอันดับถัดไป 

การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง (model validation) เปนการทดสอบวาการพยากรณ

ดวยแบบจำลอง (model prediction) ใกลเคียงกับขอมูลจริง (observed data) มากนอยเพียงใด  การ

เปรียบเทียบคาประมาณท่ีไดจากแบบจำลองกับขอมูลจากสถานการณจริง (real-world data; RWD) ทำใหผล

การวิเคราะหดวยแบบจำลองมีความนาเชื่อถือ สามารถนำไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบายได [1, 2]  เม่ือ 

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research ( ISPOR)  ได  ร  วมม ือ กับ 

Society for Medical Decision Making (SMDM) เพื่อจัดทำแนวปฏิบัติในการสรางแบบจำลองสำหรับการ

วิเคราะหตนทุนประสิทธิผล ไดระบุใหมีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองไวดวย [2, 3]  ทั้งนี้ การ

วิเคราะหตนทุนประสิทธิผลสวนใหญอาศัยแบบจำลองของการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพ (state transition) 

เนื้อหาในบทนี้ จึงเนนการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองลักษณะการดำเนินของโรคท่ีแสดงการเปลี่ยน

สถานะสุขภาพ 

8.2 แนวคิดและหลักการสำหรับการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

จุดเร ิ ่มตนในการสรางแบบจำลองที ่ด ี ค ือ การกำหนดขอบเขตท่ีช ัดเจนของแบบจำลอง ซ่ึง

ประกอบดวยโครงสรางท่ีเอื้อตอการตอบคำถามและวัตถุประสงคหลักในการประเมินทางเลือกที่ศึกษา  ทั้งนี้ 

ในข้ันตอนการหาคาตัวแปร (parameterization phase) อาจจำเปนตองมีสิ่งท่ีตามมา คือ การตรวจสอบเพ่ือ

ปรับแบบจำลอง (model calibration) ใหเหมาะสมกับขอบเขตท่ีกำหนด [4]  ดังนั้น ในโครงรางการวิจัยควร

มีการออกแบบขอกำหนด (protocol) สำหรับการตรวจสอบแบบจำลองไวลวงหนา โดยระบุวิธีการตรวจสอบท่ี
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มีคำอธิบายในรายละเอียด แหลงขอมูลที่ใชในการตรวจสอบตองมีความเหมาะสมกับชนิดของแบบจำลอง วา

เปนการเปลี่ยนจากสถานะหนึ่งไปสูอีกสถานะหนึ่งที่ตอเนื่องกัน (state transition) หรือเปนเหตุการณที่ไม

ตอเนื่อง (discrete event) หรือเปนแบบพลวัตคือไมหยุดนิ่ง (dynamic transition)  สำหรับกลุมประชากร

ในขอมูลท่ีใชตรวจสอบควรสอดคลองกับลักษณะของประชากรเปาหมายในแบบจำลอง นอกจากนี้ เพ่ือปองกัน

อคติ ผูตรวจสอบแบบจำลองไมควรทราบผลการวิเคราะห และเม่ือการวิจัยแลวเสร็จ ตองมีการรายงานผลการ

ตรวจสอบดวยขอมูลเชิงปริมาณ รวมทั้งมีการอภิปรายหากผลการศึกษาไมสอดคลองกับผลการวิเคราะหกรณี

หลัก (reference case analysis) [2] 

ในสหรัฐอเมริกา Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ไดแนะนำใหมีการ

ตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง ประกอบดวย (1) การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity 

testing) (2) การพิสูจนและการตรวจสอบความตรงภายใน (verification and internal validation) (3) การ

เปรียบเทียบกับแบบจำลองอ่ืน (cross model comparison) (4) การตรวจสอบความตรงภายนอก (external 

model validation)  และ (5) การตรวจสอบความตรงเช ิงพยากรณ  (prospective and predictive 

validation) [5] ขอแนะนำของ AHRQ เหลานี้สอดคลองกับความเห็นของกลุมผูเชี่ยวชาญ (Delphi panel) 

ดานการสรางแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 47 คน ในประเด็นที่เปนความตรงเชิงปรากฏ (face 

validity) ความตรงภายใน (internal validity) ความตรงภายนอก (external validity) และความตรงเชิง

พยากรณ (predictive validity) จนทำใหเกิดเครื่องมือประเมินความตรง (validation-assessment tool) ท่ี

เรียกวา “Assessment of the Validation Status of Health-Economic decision models (AdViSHE)” 

[6]  ในออสเตรเลีย Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ซ่ึงมีหนาท่ีพิจารณาคัดเลือก

ยาที่มีความคุมคาสำหรับระบบประกันสุขภาพของประเทศ ก็ใชวิธีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง

ประเมินเทคโนโลยตีามแนวทางของ AdViSHE [7, 8] 

ความหมายของการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองในลักษณะตาง ๆ มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ เปนการตรวจสอบวาแบบจำลองสะทอนหลักการทางวิทยาศาสตร

และสอดคลองกับหลักฐานที่มีอยูในปจจุบันมากนอยเพียงใด โดยอาศัยผูเชี่ยวชาญในการตรวจสอบรวม 4 

ประเด็น ไดแก (1) สมมติฐานของแบบจำลองควรครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับสถานท่ีและประชากรเปาหมาย 

ทางเลือกของการรักษาหรือเทคโนโลยีที่ตองการประเมินและผลลัพธที่ตามมา ทั้งนี้ กรอบเวลาท่ีศึกษาควร

สอดคลองกับคำถามการวิจัย (2) โครงสรางของแบบจำลองควรสะทอนประเด็นสำคัญตามสภาพความเปนจริง 

และสอดคลองกับหลักการทางวิทยาศาสตรหรือทางการแพทย (3) ขอมูลท่ีใชสรางแบบจำลองควรเปนขอมูลดี

ที่สุดที่มีอยู และ (4) ผลผลิตของแบบจำลอง (model output) ควรสอดคลองกับสิ่งที่ผูเชี่ยวชาญคาดหวัง 

หรือหากไมเปนไปตามนั้น ควรมีเหตุผลที่อธิบายได ทั้งนี้ผูเชี ่ยวชาญตองไมเปนผูมีสวนไดสวนเสียจากผล

การศึกษา  



129 

การตรวจสอบความตรงภายใน เปนการตรวจสอบวาแบบจำลองไดรับการพัฒนามาอยางถูกตอง 

เชน ตรวจสอบการเขียนคำสั่งหรือโปรแกรมคอมพิวเตอรที ่ใชสรางแบบจำลอง ตรวจสอบการคำนวณใน

ข้ันตอนหรือองคประกอบยอยตาง ๆ  

การตรวจสอบความตรงภายนอก เปนการเปรียบเทียบผลการวิเคราะหท่ีไดจากแบบจำลองกับขอมูล

จริงท่ีไมไดใชในการสรางแบบจำลอง ยกตัวอยางเชน การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของยารักษาโรคมะเร็ง 

อาจใชคาตัวแปรที่เปนขอมูลของการศึกษาตาง ๆ ที่ไดรวบรวมไวในโครงการ Cancer Intervention and 

Surveillance Modeling Network (CISNET) ในขั ้นตอนการสรางแบบจำลอง หรือใชเปนขอมูลสำหรับ

ตรวจสอบแบบจำลอง [9, 10] การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของยาตานการแข็งตัวของเลือดชนิดใหมใน

ประเทศไทย ใชอัตราการเกิดโรคจากทะเบียนผูปวยที ่มีหัวใจหองบนเตนผิดจังหวะชนิดสั ่นพลิ ้ว (atrial 

fibrillation) 236 คน เปนคาตัวแปรของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในแบบจำลอง และใชอัตรารอดชีพของ

ผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเคยเขานอนโรงพยาบาลดวย atrial fibrillation เพ่ือเปรียบเทียบ

กับสัดสวนผูรอดชีวิตท่ีจุดของเวลาตาง ๆ ในแบบจำลองมารคอฟ (Markov model) [11] 

การตรวจสอบความตรงเชิงพยากรณ เปนการตรวจสอบวาคาพยากรณที่ไดจากแบบจำลองมีความ

ใกลเคียงกับขอมูลจริงมากนอยเพียงใด เชน การวิเคราะหขอมูลจากทะเบียนผูปวยปลอกประสาทเสื่อมแข็ง 

(multiple sclerosis) ท่ีใชยา interferon β-1b ในระบบ National Health Service ของอังกฤษ แลวนำมา

เปรียบเทียบกับผลการวิเคราะหจากแบบจำลอง Belsey และคณะ (2015) คำแนะนำสำหรับกรณีท่ีคาตัวแปร

ท่ีใชในแบบจำลองไมมีความตรงจนทำใหผลลัพธของการรักษาซ่ึงไดจากแบบจำลองสูงกวาผลการรักษาในชีวิต

จริง ใหนำผลการรักษาในชีวิตจริงไปใชแทนคาตัวแปรในแบบจำลอง เพ่ือใหไดราคาของยาท่ีควรลดลงจนทำให

ยามีความคุมคา [12] 

ในสวนตอไปเปนวิธีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง ซ่ึงอางอิงตามแนวทางของ AdViSHE  

8.3 วิธีการตรวจสอบความถกูตองของแบบจำลอง 

8.3.1 ข้ันตอนการตรวจสอบ 

แบบจำลองที่ดีควรไดรับการตรวจสอบความถูกตอง ตามขั้นตอนอยางนอย 4 สวน ประกอบดวย 1) 

แนวคิดของแบบจำลอง 2) ขอมูลที่ใชในแบบจำลอง 3) โปรแกรมคอมพิวเตอร และ 4) ผลการวิเคราะหของ

แบบจำลอง ซึ่งพัฒนาโดย Vemer และคณะ (2016) จากการนำแนวปฏิบัติในการสรางแบบจำลองเพื่อการ

วิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของ ISPOR [2] มาผานความเห็นของผูเชี่ยวชาญ จนไดแนวทางการตรวจสอบ

ความถูกตอง (validation) และการตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจำลอง (calibration) ท่ีเรียกวา AdViSHE [6]  ใน

ปจจุบัน วารสาร Pharmacoeconomics ไดใชเปนเง่ือนไขใหผูแตงบทความการวิจัยท่ีจะขอตีพิมพตองทำการ

ตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองตามขั้นตอนของ AdViSHE ในประเด็นของความตรงดานตาง ๆ (ตารางท่ี 19) 

กอนสงตอใหผูเชี่ยวชาญทบทวน (reviewer)  
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ตารางท่ี 19 ข้ันตอนการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองในประเด็นของความตรงดานตาง ๆ 

สวนท่ี ข้ันตอนการตรวจสอบความถูกตอง ความตรงท่ีทดสอบ 

1 การตรวจสอบความถูกตองของแนวคิด  

(validation of the conceptual 

model)  

ความตรงเชิงปรากฏ (face validity) 

ความตรงแบบไขว (cross validity) 

2 การตรวจสอบความถูกตองของขอมูล 

(input data validation) 

ความตรงเชิงปรากฏ  

ภาวะสารูปสนิทดี (goodness of fit) 

3 การตรวจสอบความถูกตองของโปรแกรม

คอมพิวเตอร (validation of the 

computerized model) 

การทบทวนโดยผูเชี่ยวชาญภายนอก (external review) 

คาสุดขีด (extreme value) 

การแกะรอย (tracing) 

การทดสอบสวนยอยของแบบจำลอง (unit testing) 

4 การตรวจสอบความถูกตองของผลการ

วิเคราะหท่ีได (operational 

validation) 

ความตรงเชิงปรากฏ  

ความตรงแบบไขว 

การเปรียบเทียบผลลัพธ (validation against outcome) 

การเปรียบเทียบกับผลลัพธท่ีไดจากขอมูลจริง (validation 

against empirical data) 

ท่ีมา: Assessment of the Validation Status of Health-Economic decision models (AdViSHE) [6] 

8.3.2 วิธีการตรวจสอบ 

  เทคนิคที่ใชในการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองตามขั้นตอนของ AdViSHE (ตารางท่ี 19) มี

ดังตอไปนี ้  

1. การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity testing) อาศัยผูเชี่ยวชาญในการตรวจสอบความ

ถูกตองในทั้ง 4 ขั้นตอนของ AdViSHE ในตารางท่ี 19 ทั้งนี้ ควรระบุเกณฑการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญ

และวิธีการประเมินความตรง [6]   

– ในสวนของแนวคิดแบบจำลอง ผูเชี่ยวชาญควรพิจารณาความเหมาะสมของกระบวนการทาง

คลินิก คือ ระยะโรค (disease stage) หรือการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และความเหมาะสม

ของวิธีประเมินทางเศรษฐศาสตร เชน ตัวเปรียบเทียบ มุมมอง และองคประกอบของตนทุน 

– ในสวนของขอมูลที่ใชในแบบจำลอง ผูเชี ่ยวชาญควรพิจารณาโอกาสของการมีอคติ ความ

สอดคลองกับประชากรเปาหมาย การมีแหลงขอมูลทางเลือก หรือการปรับขอมูลใหเหมาะสม

กับแบบจำลอง เปนตน 
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– ในสวนของการเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอร ผูเชี่ยวชาญควรตรวจสอบอยางเปนอิสระ ไมควร

ทราบผลการวิเคราะห เพ่ือปองกันอคติ โดยควรพิจารณาประเด็นรวมอ่ืน ๆ โดยเฉพาะอยางยิ่ง 

ตรรกะและแนวคิดในการกำหนดโครงสรางของแบบจำลอง 

– ในสวนของผลการวิเคราะห ผูเชี่ยวชาญควรตรวจสอบผลลัพธสำคัญ ท้ังดานประสิทธิผล ไดแก 

ปชีวิต ปสุขภาวะ และการเสียชีวิตหรือการรอดชีพ และดานตนทุน ไดแก การใชทรัพยากร

สุขภาพ การนอนรักษาในโรงพยาบาล และคารักษาพยาบาล 

2. การทดสอบความตรงแบบไขว (cross validity testing) ในระดับแนวคิดแบบจำลอง ควร

ตรวจสอบเปรียบเทียบแบบจำลองท่ีพัฒนาขึ้นกับแบบจำลองท่ีเคยใชในการวิจัยอื่นกอนหนาหรือใน

ตำราทางคลินิก โดยควรระบุแหลงท่ีมาของแบบจำลองท่ีนำมาใชในการเปรียบเทียบ สำหรับในระดับ

ผลการวิเคราะห ควรตรวจสอบเปรียบเทียบผลลัพธทางคลินิกระหวางแบบจำลองที่พัฒนาขึ้นกับ

แบบจำลองในการศึกษาอ่ืนท่ีมีลักษณะคลายคลึงกัน เชน มีการดำเนินโรคในลักษณะเดียวกัน เปนการ

รักษาดวยวิธีเดียวกัน หรือทำในกลุมประชากรที่มีลักษณะเหมือนกัน โดยควรมีคำอธิบายหากพบ

ความแตกตางของผลลัพธระหวางแบบจำลองท่ีพัฒนาข้ึนกับแบบจำลองอ่ืนท่ีนำมาเปรียบเทียบ  

3. การทดสอบภาวะสารูปสนิทดี (goodness-of-fit testing) ใชในการตรวจสอบความถูกตองของ

ขอมูล โดยเฉพาะอยางยิ่ง คาตัวแปรที่ไดมาจากวิธีทางสถิติ ที่พบบอย ไดแก การลุกลามของโรคจาก

กราฟรอดชีพ (survival curve) ตนทุนที่ประมาณการดวยแบบจำลองหลายระดับ (multi-level 

model) คาอรรถประโยชน ท่ีเทียบจากคุณภาพชีวิตซึ ่งวัดดวยเครื ่องมือจำเพาะโรค (disease-

specific quality of life) กรณีเหลานี้ ควรมีการพิจารณาตัวแปรที่ใชกำหนดแบบจำลอง (model 

specification) การเปรียบเทียบกราฟรอดชีพระหวางแบบจำลองทางสถิต ิประเภทตาง ๆ (มี 

Weibull, Gompertz และ log-linear model เปนตน) การตรวจสอบความเสถียรของผลการ

วิเคราะหโดยการทำซ้ำท่ีมากพอ (model iteration) การทดสอบสมมติฐานของสมการถดถอย  

4. การทดสอบคาสุดขีด (extreme value testing) ใชในการตรวจสอบความถูกตองของโปรแกรม

คอมพิวเตอร โดยพิจารณาความผิดพลาดเม่ือใชแบบจำลองท่ีกำหนดตัวแปรใหมีคาต่ำหรือสูงมากเปน

พิเศษ เชน อัตราการเสียชีวิตเขาใกลศูนยหรือสูงมาก ประสิทธิศักย ของการรักษาต่ำหรือสูงมาก 

ผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงคจากการรักษาสูงมาก เปนตน 

5. การทดสอบโดยการแกะรอย (testing of trace) ใชในการตรวจสอบโปรแกรมคอมพิวเตอรวามี

ตรรกะถูกตองหรือไมในการทำงานของแบบจำลอง โดยการติดตามสถานะสุขภาพของผูปวยแตละราย

ที่มีลักษณะเปน cohort ณ จุดเวลาตาง ๆ เชน การสรางกราฟรอดชีพที่จำแนกตามสถานะสุขภาพ 

เพ่ือดูวาผูท่ีปวยมากมีอัตราการรอดชีพต่ำกวาผูท่ีปวยนอยหรอืไม 

6. การทดสอบสวนยอยของแบบจำลอง (unit testing) ใชในการตรวจสอบความถูกตองของโปรแกรม

คอมพิวเตอรที ่จำเพาะกับสวนยอย (sub-module) ของแบบจำลอง  คำวาหนวย ในที่นี ้หมายถึง 

สวนยอยของโปรแกรมท่ีเล็กท่ีสุดซ่ึงสามารถทดสอบความถูกตองได ซ่ึงโดยปกติจะประกอบดวยขอมูล

นำเขา (input) หนึ่งหรือหลายสวนและผลผลิต (output) หนึ่ง ๆ 
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7. การเปรียบเทียบผลลัพธ (validation against outcome) อาจพิจารณาจากผลการวิเคราะหเม่ือ

มีการเปลี่ยนตัวแปรนำเขา (input data) โดยอาศัยตัวแปรจากงานวิจัยอ่ืน หรือชุดขอมูลอ่ืน 

8. การเปรียบเทียบกับผลลัพธที ่ไดจากขอมูลจริง (validation against empirical data) มี 2 

ล ักษณะ ล ักษณะแรกเปนการเปร ียบเทียบกับขอม ูลของแหลงท ี ่ ได นำมาใชในแบบจำลอง 

(dependent validation) ลักษณะท่ีสองเปนการเปรียบเทียบกับขอมูลของแหลงที่ไมไดนำมาใช 

(independent validation) ท้ังนี ้ควรมีการอธิบายลักษณะของขอมูลในระดับปจเจกบุคคลท่ีใช และ

วิธีทางสถิติท่ีใชวิเคราะห รวมท้ังควรมีคำอธิบายหากพบความแตกตางของผลลัพธระหวางแบบจำลอง

ท่ีพัฒนาข้ึนกับขอมูลจริง 

8.3.3 ตัวอยางการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง  

ในท่ีนี้ ขอยกตัวอยางการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองท่ีใชชื่อวา “PRIMEtime CE Model” 

[13] ในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของการปรับปริมาณเกลือในสูตรอาหารและเพิ่มการเขาถึงศูนย

นันทนาการในอังกฤษ โดยอาศัยเครื่องมือ AdViSHE ดังตารางท่ี 20 

ตารางท่ี 20 วิธีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง PRIMEtime CE Model ดวยเครื่องมือ 

AdViSHE 

1. แนวคิดของแบบจำลอง   

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

กรอบแนวคิดของแบบจำลอง ไดจากการสอบถามผูมีสวนไดสวนเสียโดยการ

สำรวจออนไลนเก่ียวกับตรรกะและความสมเหตุสมผล  รายละเอียดของ

แบบจำลองไดรับการตีพิมพในวารสารนานาชาติท่ีมี peer review 

การทดสอบความตรง

แบบไขว 

กรอบแนวคิดท่ีเปนตนแบบ มาจากแบบจำลองเพ่ือตอบคำถามวิจัยเดียวกัน

สำหรับชาวออสเตรเลียและนิวซีแลนด โดยมีโครงสรางและลักษณะการเกิดโรคท่ี

คลายคลึงกัน  นอกจากนี้ ยังสอดคลองกับงานวิจัยอ่ืนอีก 11 เรื่องซ่ึงใชในการ

อางอิง 

2. ขอมูลท่ีใชในแบบจำลอง  

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

คาตัวแปรทางระบาดวิทยาไดรับการพิจารณาโดยผูเชี่ยวชาญ และเคยใชใน

การศึกษาท่ีตีพิมพในวารสารท่ีมี peer review  ในทำนองเดียวกัน คาตัวแปรดาน

ตนทุนและอรรถประโยชน ไดมาจากวารสารท่ีมี peer review 

การทดสอบภาวะ

สารูปสนิทดี 

ไมมีการใชสมการถดถอยเพ่ือหาคาตัวแปร จึงไมไดทดสอบขอนี้ 

3. โปรแกรมคอมพิวเตอร 

การตรวจสอบโดย

ผูเชี่ยวชาญภายนอก 

นักวิจัยอ่ืนจากสถาบันเดียวกันกับผูแตง ไดใชโปรแกรมภาษา R สรางแบบจำลอง

ท่ีตอเนื่อง เพ่ือหาผลของการออกกำลังกายตอดัชนีมวลกาย  นอกจากนี้นักวจิัย
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จากสถาบันอ่ืนไดเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอรสำหรับแบบจำลองนี้เพ่ือใชในการ

เปรียบเทียบ 

การทดสอบคาสุดขีด มีการกำหนดใหปริมาณเกลือท่ีบริโภคลดลงจนไมมี หรือเพ่ิมข้ึนเทาตัว แลว

คำนวณ QALY และตนทุน  รวมท้ังกำหนดใหประชากรทุกคนไดออกกำลังกาย 

หรือไมออกกำลังกาย  

การทดสอบโดยการ

แกะรอย 

แสดงจำนวนผูปวยท่ีอยูในสถานะสุขภาพของการเกิดโรคแบบตาง ๆ ณ จุดเวลา

ตาง ๆ เพ่ือใหเห็นการเปลี่ยนแปลงของประชากรท่ีศึกษาในแบบจำลองวามีความ

ถูกตอง 

การทดสอบสวนยอย

ของแบบจำลอง 

แสดงผลการวิเคราะหในสวนของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมท่ีเปนปจจัยเสี่ยง 

และผลการเปลี่ยนแปลงปจจัยเสี่ยงท่ีมีตอการเปลี่ยนแปลงของสถานะสุขภาพคือ

การเกิดโรค รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงในสวนขององคประกอบดานตนทุน 

4. ผลการวิเคราะห 

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

นำเสนอผลการวิเคราะหตอผูกำหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญดานแบบจำลอง และนัก

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข เพ่ือพิจารณาความสมเหตุสมผล 

การทดสอบความตรง

แบบไขว 

เปรียบเทียบผลการเกิดโรคกับแบบจำลองอ่ืนท่ีตอบคำถามวิจัยเดียวกัน และ

วิเคราะหผลการเกิดโรคโดยใชวิธีอ่ืน ไดแก Microsimulation model และ 

IMPACT CHD model ของนักวิจัยอ่ืน  

การเปรียบเทียบ

ผลลัพธเม่ือเปลี่ยนตัว

แปรนำเขา 

เปรียบเทียบปสุขภาวะท่ีคำนวณดวย QALY ของแบบจำลอง กับ HALY (health-

adjusted life year) จากโครงการ Global Burden of Disease (BOD)  

การเปรียบเทียบ

ผลลัพธกับขอมูลจริง 

ไมไดทำในสวนนี้ เนื่องจากขอจำกัดของขอมูลท่ีมีอยู 

ท่ีมา: Briggs และคณะ (2019) [13] 

 

8.4 การรายงานผล 

ผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองควรไดรับการรายงานไวภายหลังการแสดงตัวแบบ ซ่ึง

อาจอยูในสวนของวิธีการศึกษา สวนตนของผลการศึกษา หรือสวนของการอภิปรายผลการศึกษา การรายงาน

ผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองควรมีการอธิบายวิธีการที่ใชและผลการตรวจสอบที่พบอยาง

เพียงพอ วิธีท่ีนิยมใชในการตรวจสอบแบบจำลอง คือ การทดสอบความตรงแบบไขวสำหรับลักษณะการดำเนิน

โรค โดยเปรียบเทียบกับขอมูลจริงที่ไดจากขอมูลระดับปจเจกบุคคล (individual patient-level data) หรือ

เปรียบเทียบกับงานวิจัยอ่ืนท่ีไดรับการตีพิมพ สำหรับการทดสอบโดยใชคาสุดขีด การทดสอบโดยการแกะรอย 
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และการทดสอบสวนยอยของแบบจำลอง ทุกการวิจัยสามารถตรวจสอบแบบจำลองดวยวิธีการเหลานี้ได ทั้งนี้ 

ผลงานวิจัยที่ตีพิมพในวารสารทางการแพทยสวนใหญมักรายงานผลการทดสอบความตรงเชิงปรากฏของ

แนวคิดแบบจำลอง โดยอธิบายวิธีการที่ใชอยางยอในหัวขอการตรวจสอบแบบจำลอง และแสดงผลการ

ตรวจสอบในภาคผนวก [2, 6, 14] 

8.5 กรณีศึกษา  

 กรณีศึกษานี้ เปนวิธีการและการรายงานผลการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง จากงานวิจัย

เรื ่อง การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของยาตานการแข็งตัวของเลือดในผู ปวย non-valvular atrial 

fibrillation (NVAF) ของ Rattanachotphanit และคณะ (2019) [11] ซึ่งอางอิงตามขั้นตอนของ AdViSHE 

โดยยกตัวอยางการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 3 ชนิด คือ 1) การทดสอบโดยใชคาสุดขีด 2) การ

ทดสอบโดยการแกะรอย และ 3) การทดสอบความตรงแบบไขว 

การทดสอบโดยใชคาสุดขีด 

 การวิจัยนี้ตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองโดยการทดสอบโดยใชคาสุดขีด จากการเปลี่ยนแปลง

คาตัวแปรในแบบจำลอง 3 ตัวแปร ไดแก ประสิทธิศักย (efficacy) ของ edoxaban เทียบกับ warfarin ในรูป

ของ hazard ratio (HR) ระหวาง 0.1 และ 5.0 ความนาจะเปนในการเสียชีวิตของผูปวยเมื่อเทียบกับคนปกติ 

ระหวาง 0 และ 20 เทา และตนทุนที่เปนคารักษาพยาบาลสูงสุด คือ 10 เทาของกรณีหลัก ผลการวิเคราะห

กรณีหลักไดประสิทธิผลมีคา 6.84 QALYs และตนทุนรวมมีคา $11,832  เมื่อใชคาสุดขีดทำใหไดผลลัพธของ

ประสิทธิผลและตนทุนท่ีแมวาจะมีคาเปลี่ยนแปลงไปดังตารางท่ี 21 แตไมใชคาที่ต่ำหรือสูงมากจนไมนาจะ

เปนไปได  

ตารางท่ี 21 คาตัวแปรและผลจากการวิเคราะหโดยใชคาสุดขีด 

ตัวแปรท่ีใชในการทดสอบ 
คาตัวแปรใน
กรณีหลัก 

คาตัวแปร 
ท่ีเปนคาสุดขีด 

ผลการวิเคราะห 
โดยใชคาต่ำสุด 

ผลการวิเคราะห
โดยใชคาสูงสุด 

ต่ำสุด สูงสุด QALYs Cost ($) QALYs Cost ($) 
1. ประสิทธิศักยของ edoxaban เทียบกับ warfarin (hazard ratio, HR) 

โรคหลอดเลือดสมองตีบ 1.00 0.1 5.0 7.12 11,839 5.14 11,834 
โรคหลอดเลือดสมองแตก 0.47 0.1 5.0 6.94 11,880 5.17 10,886 
โรคกลามเน้ือหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

0.94 0.1 5.0 6.93 11,855 6.37 11,703 

2. โอกาสเสยีชีวิตของผูปวย 
เทียบกับคนปกติ (เทา) 

1.5 0 20 10.84 21,833 1.36 2,178 

3. คารักษาพยาบาล รวมตนทุน
ทางการแพทย
และตนทุนท่ีไม

เก่ียวกับ
การแพทย 

ไมได
กำหนด 

10 เทาของคา
รักษาพยาบาล
ในกรณีหลัก 

  6.84 40,711 
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การทดสอบโดยการแกะรอย 

งานวิจัยขางตน [11] ใชแบบจำลองท่ีประกอบดวย 9 สถานะสุขภาพ ไดแก ไมมีโรคแทรกซอน หลอด

เลือดสมองตีบ ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดง กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดสมองแตก 

เลือดออกในทางเดินอาหารแบบรุนแรง เลือดออกรุนแรงแบบอื่น ๆ เลือดออกแบบไมรุนแรงแตตองนอน

โรงพยาบาล และเสียชีวิต ในการทดสอบการทำงานของแบบจำลองโดยการแกะรอย ไดจัดกลุมผูปวย เปน 3 

กลุม คือ (1) ไมมีภาวะแทรกซอน (2) มีภาวะแทรกซอนอยางใดอยางหนึ่ง และ (3) เสียชีวิต แลวหาจำนวน

ผูปวยในแตละกลุม ท่ีเวลาตาง ๆ ภายในกรอบเวลาที่ศึกษา คือ 20 ป สรางกราฟที่แสดงความนาจะเปน 

(probability curve) ของผูปวยในแตละกลุม สำหรับยาแตละตัว ในที่นี้ คือ Apixaban (รูปที่  17) ซึ่งจะเห็น

วาตรรกะของแบบจำลองมีความถูกตอง กลาวคือ เมื่อเวลาผานไป จำนวนผูปวยที่เสียชีวิตจะเพิ่มขึ้น และ

จำนวนผูปวยท่ีไมมีโรคแทรกซอนจะลดลง ในขณะท่ีจำนวนผูปวยท่ีมีโรคแทรกซอนแตยังไมเสียชีวิตจะเพ่ิมข้ึน

ในชวงแรกแลวลดลงในเวลาตอมา เนื่องจากผูปวยบางสวนเสียชีวิตแลว 

 

ท่ีมา: Rattanachotphanit และคณะ (2019) [11] 
รูปท่ี  17 Markov probability curves ของยา Apixaban 

การทดสอบความตรงแบบไขว 

เนื่องจากแบบจำลองสำหรับการวิเคราะหกรณีหลักในการวิจัยดังกลาว กำหนดประชากรเปาหมาย

เปนผูปวย NVAF อายุ 68 ป ท่ีไมเคยมีประวัติเลือดออกในสมอง (intracranial hemorrhage; ICH) แตมี

ความเสี่ยงตอหลอดเลือดสมองตีบระดับปานกลางขึ้นไป (CHADS2 score ≥2) และมีความเสี่ยงตอภาวะ

เลือดออกระดับสูง (HAS-BLED score 3)  การวิจัยนี้ตรวจสอบความถูกตองของการทำงานของแบบจำลอง

โดยอาศัยขอมูลของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในโรงพยาบาล 12 แหง โดยเลือกผูปวยที่ไดรับการ

วินิจฉัยเปน NVAF และใชยา warfarin ใน พ.ศ. 2555 อายุ 60-70 ป (มัธยฐาน 66 ป) และไมเคยมีประวัติ 

ICH แบงเปน 2 กลุม กลุมแรกคือ ผูปวยท้ังหมด (171 ราย) และกลุมท่ี 2 เปนกลุมยอยท่ีมีความเสี่ยงตอภาวะ

เลือดออก (119 ราย) โดยเคยมีเลือดออกระหวางการนอนรักษาในโรงพยาบาล พบวา ผูปวยที่ทดสอบความ
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ตรงแบบไขวมีโรครวมท่ีใชประเมินความเสี่ยงตอเลือดออกตามเกณฑ HAS-BLED score ไดแก ความดันโลหิต

สูง หลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรัง โรคตับ และภาวะเลือดออกรุนแรง โดยรอยละ 70 มีโรครวมดังกลาวอยาง

นอย 1 โรค (โรคความดันโลหิตสูงรอยละ 50 และโรคหลอดเลือดสมองตีบรอยละ 30) และรอยละ 17.5 มีโรค

รวมอยางนอย 2 โรค (ตารางท่ี 22) 

ตารางท่ี 22 โรครวมของกลุมตัวอยางท่ีนำมาใชตรวจสอบแบบจำลอง 

โรครวม ผูปวยท้ังหมด 

คน (N=171) 

ผูปวยท้ังหมด 

% (N=171) 

กลุมยอยท่ีมีประวัติเลือดออก 

% (N=119) 

มีโรครวมอยางนอย 1 โรค 119 
 

 

ความดันโลหิตสูง 87 50.9 73.1 

หลอดเลือดสมองตีบ 50 29.2 42.0 

ไตเรื้อรัง 17 9.9 14.3 

โรคตับ 4 2.3 3.4 

มีโรครวมอยางนอย 2 โรค 30 17.5 25.2 

จำนวนโรครวม (คาเฉลี่ย) 1.4 0.8 1.2 

อัตราการรอดชีพ (survival rate) ของผูปวยที่ไดจากแบบจำลองมารคอฟ (Markov model) ใน

กรอบเวลา 20 ป เมื่อเทียบกับผูปวยจริง 2 กลุม คือ กลุมใหญที่เปนผูปวยโดยรวม และกลุมยอยที่มีโรครวม 

(comorbidities) ในฐานขอมูลอิเลก็ทรอนิกสดานบริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอกและผูปวยในของระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีระยะเวลาติดตามนานที่สุดคือ 6.5 ป ดังรูปที่  18 แสดงใหเห็นวา มีความ

ใกลเคียงกัน จึงเปนขอพิสูจนวาแบบจำลองท่ีสรางข้ึนผานการทดสอบความตรงแบบไขว 

 



137 

 

UCS, universal coverage scheme (ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ) 
comorbidities ในท่ีนี้หมายถึง ผูปวยกลุมยอยท่ีเคยมีประวัติเลือดออก 
ท่ีมา: Rattanachotphanit และคณะ (2019) [11] 

รูปท่ี  18 อัตราการรอดชีพจากแบบจำลองมารคอฟ (Model) และจากผูปวย (cohorts) ในระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

8.6 ขอเสนอแนะสำหรับการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

• ในปจจุบัน องคการและหนวยงานที่เกี่ยวของกับการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยี เชน ISPOR, 

AHRQ, NICE, PBAC ไดใหความสำคัญกับการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง โดยมี AdViSHE 

เปนเครื่องมือท่ีเสนอข้ันตอนและวิธีการตรวจสอบแบบจำลองอยางชัดเจน  

• หากผลการตรวจสอบแบบจำลองพบวา แบบจำลองที่พัฒนาขึ้นมีความแตกตางจากแบบจำลองของ

งานวิจัยอ่ืนกอนหนา หรือผลการวิเคราะหแตกตางจากขอมูลในผูปวยจริง ควรมีคำอธิบาย รวมถึงสาเหตุท่ี

ทำใหเกิดความแตกตางดังกลาว 

• โดยท่ัวไป วิธีตรวจสอบใหความสำคัญกับการทดสอบความตรงเชิงปรากฏ โดยอาศัยผูเชี่ยวชาญตรวจสอบ

แนวคิดของแบบจำลอง และการทดสอบความตรงแบบไขวของผลการวิเคราะห โดยเปรียบเทียบกับ

งานวิจัยอ่ืนหรือขอมูลจริงจากทะเบียนผูปวยหรือฐานขอมูลบริการสุขภาพ   

• นอกจากนี้ ควรทดสอบโดยใชคาสุดขีด ทดสอบการทำงานของแบบจำลองโดยการแกะรอย และทดสอบ

สวนยอยของแบบจำลอง ซ่ึงสามารถทำไดในทุกการวิจัย   

• สำหรับแบบจำลองที่มีความสำคัญเชิงนโยบายและคาดวามีประโยชนตอเนื่องในอนาคต ควรใชโปรแกรม

คอมพิวเตอรท่ีสรางโดยนักวิจัย 2 กลุมท่ีเปนอิสระตอกัน  
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• ในกรณีท่ีสามารถเขาถึงขอมูลของผูปวยจริงในประเทศ ควรใชขอมูลดังกลาวในการตรวจสอบความถูกตอง

ของแบบจำลอง 

• สำหรับโรคท่ีมียาหรือเทคโนโลยีการรักษาแบบใหมท่ีมีราคาแพง ควรมีการบันทึกและเก็บรวบรวมขอมูลใน

ลักษณะของทะเบียนผูปวย (patient registry) ท่ีมีตัวแปรตาง ๆ ท่ีเพียงพอ เพ่ือใชในการตรวจสอบความ

ตรงเชิงพยากรณในภายหลัง 
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บทท่ี 9 การรายงานการประเมนิความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

นริสา ตัณทัยย  
อุษา ฉายเกล็ดแกว 

  

9.1 บทนำ  

การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic evaluation) เปน

งานวิจัยท่ีผลิตขอมูลสำคัญใหแกผูบริหารเพ่ือใชประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายในการบริหารทรัพยากรดาน

สุขภาพใหมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการรายงานการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จึงตองมี

เนื้อหาท่ีครบถวน เพื่อใหผูอานสามารถตรวจสอบและประเมินไดวางานวิจัยนั้นมีคุณภาพมากนอยเพียงใด ท่ี

ผานมา แนวทางในการรายงานการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมีอยูอยางหลากหลายซึ่งแตกตางกัน

ไปในแตละประเทศ [1-12] จึงทำให International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 

Research (ISPOR) ซึ ่งเปนหนวยงานระหวางประเทศที ่มีความเชี่ยวชาญดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

รวบรวมและทบทวนแนวทางการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของแตละ

ประเทศ กอนปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการรายงานผลข้ึนใหม โดยจดัทำใหอยูในรูปแบบของเกณฑประเมิน

งานวิจัย consolidated health economic evaluation reporting standard (CHEERS) เพื่อใหนักวิจัย ผู

แตง บรรณาธิกรณ หรือผูทบทวนงานวิจัย ใชเปนแนวทางในการปรับปรุงการรายงานผลการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข [13-15] 

เนื้อหาบทนี้ ปรับปรุงจากบทที่ 11 ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

ฉบับที่ 2 [16] ที่ทบทวนขอเสนอแนะจากคูมือฯ ของตางประเทศ [6, 17-25] ซึ่งจะนำเสนอตามแนวทางของ 

CHEERS [13] โดยใชเปนเกณฑประเมินงานวิจัยแบบ full health economic evaluation ซึ่งเปรียบเทียบ

ตนทุน (cost) และผลลัพธทางสุขภาพ (health outcomes) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป 

โดยแบงออกเปน 6 สวน ประกอบดวยรายการท่ีตองประเมิน 24 รายการ ใน 6 หัวขอหลัก ไดแก (1) ชื่อเรื่อง

และบทคัดยอ (2) บทนำ (3) ระเบียบวิธีวิจัย (4) ผลการศึกษา (5) อภิปรายผลการศึกษา และ (6) ตาราง

สำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  ทั้งนี้

สามารถด ูต ัวอย างจากงานว ิจ ัยเร ื ่อง  A cost-utility analysis of drug treatments in patients with 

HBeAg-positive chronic hepatitis B in Thailand  [26] ในภาคผนวก เพ่ือใหผูอานมีความเขาใจมากยิ่งข้ึน

ในแตละหัวขอ  
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9.2 การรายงานการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

9.2.1 ช่ือเรื่องและบทคัดยอ 

ชื่อเรื่อง 

ชื่อเรื่องมีความสำคัญในการชวยใหผูอานสามารถคนหางานวิจัยที่ตองการจากฐานขอมูลตาง ๆ ได

โดยสะดวก โดยตองใชขอความท่ีชัดเจนและเขาใจงาย ดังนั้น ชื่อเรื่องจึงควรประกอบดวยวิธีการวิเคราะหท่ีใช

ในการศึกษา ทางเลือกเปรียบเทียบ โดยระบุเทคโนโลยีหรือมาตรการท่ีศึกษา และกลุมประชากรของการศึกษา

นั้น โดยวิธีการวิเคราะหอาจระบุเปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เชน การวิเคราะห

ตนทุนต่ำสุด (cost-minimization analysis; CMA) การวิเคราะหตนทุนผลได (cost-benefit analysis; CBA) 

การว ิ เคราะห ต นท ุนประส ิทธิผล (cost-effectiveness analysis; CEA)  หร ือการว ิ เคราะห ต นทุน

อรรถประโยชน (cost-utility analysis; CUA)  

บทคัดยอ 

บทคัดยอเปนขอมูลสรุปเนื้อหางานวิจัยที่สำคัญ ชวยใหผู อานศึกษาขอมูลงานวิจัยเบื้องตนกอน

ตัดสินใจอานการศึกษาฉบับเต็ม บทคัดยอที่ดีควรกระชับ ชัดเจนและมีขอมูลเพียงพอที่ทำใหผูอานทราบถึง

ประเด็นที่สำคัญของการศึกษา โครงสรางของบทคัดยอสำหรับงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรประกอบดวย ที่มาและวัตถุประสงคของงานวิจัย มุมมอง บริบท ระเบียบวิธีวิจัย

ที่อธิบายถึงการออกแบบการศึกษาและขอมูลที่ใช ผลการศึกษา การวิเคราะหความไมแนนอน และสรุปผล

การศึกษา 

9.2.2 บทนำ 

ท่ีมา  

บทนำของรายงานการศึกษาควรประกอบดวย ขอมูลพ้ืนฐานของปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา ไดแก 

ขอมูลทางระบาดวิทยา เชน ความชุกหรืออุบัติการณ ผลกระทบหรือปญหาที่เกิดจากโรค ทั้งทางคลินิก เชน 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนหรืออัตราการเสียชีวิต และทางเศรษฐศาสตร เชน ภาระทางเศรษฐศาสตร 

นอกจากนี้ ควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับประสิทธิผลและความปลอดภัยของทางเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพของ

ปญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา  

วัตถุประสงคของการศึกษา  

ควรกำหนดคำถามงานวิจัยจากความสำคัญของปญหา ซึ่งคำถามงานวิจัยชวยใหสามารถกำหนด

วัตถุประสงคของการศึกษาได และควรเขียนอธิบายขอบเขตของการศึกษา ซึ ่งประกอบดวยประชากร

กลุมเปาหมาย เทคโนโลยีท่ีสนใจ เทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ ผลลัพธที่สนใจ และมุมมองที่ใชในการวิจัย 
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เพ่ือใหทราบวาการวิจัยมีขอบเขตครอบคลุมประเด็นใดบาง รวมถึงความเก่ียวของของนโยบายสุขภาพหรือการ

นำไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย  

เนื่องจากการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขเปนขอมูลที่นำมาใชประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย ซ่ึงอาจสงผลกระทบตอหลายภาคสวนในสังคม การจัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียท้ังหมดท่ี

เกี่ยวของกับงานวิจัยเพื่อใหขอคิดเห็นตอการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย สมมติฐานที่กำหนด 

และขอมูลตัวแปรตาง ๆ ที่ใชในการศึกษา รวมทั้งขอคิดเห็นตอผลการศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบายจาก

ประสบการณและมุมมองของแตละภาคสวน สงผลใหการศึกษามีความโปรงใสและเพิ่มการมีสวนรวมในทุก

ภาคสวน  ดังนั้นควรระบุรายละเอียดของการจัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมดที่เกี ่ยวของกับงานวิจัย 

นอกจากนี้ ในบทนำของรายงานการศึกษาควรระบุรายละเอียดของการจัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมด 

ไดแก คณะกรรมการผูกำหนดนโยบาย องคกรที่เกี่ยวของทั้งภาครัฐและเอกชน ผูเชี่ยวชาญ ตัวแทนผูปวยใน

กลุมประชากรเปาหมาย และนักวิจัย  

9.2.3 ระเบียบวิธีวิจัย 

วิธีการวิเคราะห  

ควรอธิบายวิธีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรวาเปนวิธีการวิเคราะหตนทุนต่ำสุด วิธีการ

วิเคราะหตนทุนผลได  วิธีการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล หรือวิธีการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน  โดย

วิธีการประเมินควรสอดคลองกับคำถามงานวิจัย  

ควรระบุรูปแบบการวิจัย (study design) เชน การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข

โดยใชแบบจำลอง (model based health economic evaluation) หรือ การประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรโดยการเก็บขอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-based health economic evaluation)  

ประชากรกลุมเปาหมาย 

ควรอธิบายลักษณะของประชากรกลุมเปาหมาย (target population) ที่กรณีฐาน (base case)  ซ่ึง

เปนลักษณะของประชากรสวนใหญที่ไดรับเทคโนโลยีหรือมาตรการที่ศึกษา โดยระบุรายละเอียด เชน อายุ 

เพศ หรือโรคที่เปน หากมีการวิเคราะหประชากรกลุมยอย (subgroup analysis) ท่ีสนใจศึกษา ควรระบุวา

แบงกลุมตามปจจัยใด เชน การแบงกลุมเพศชายและเพศหญิง หรือแบงกลุมตามชวงอายุ รวมถึงอธิบายเหตุผล

ในการเลือกประชากรกลุมเปาหมายนี้ เพื่อใหผูอานเขาใจและสามารถนำไปขยายผลหรือประยุกตใชในเวช

ปฏิบัติจริงได 

พ้ืนท่ีและบริบทของพ้ืนท่ีท่ีทำการศึกษา 

ควรใหรายละเอียดเกี่ยวกับพื้นที่ที่ทำการศึกษา เชน ขนาดของโรงพยาบาลที่ดำเนินการเก็บขอมูล 

จังหวัดหรือภูมิภาคของโรงพยาบาลที่ตั้งอยู ประเทศที่ตั้งของโรงพยาบาลหรือของขอมูลที่นำมาใช รวมถึง

อธิบายเหตุผลและบริบทท่ีเก่ียวของในการเลือกพ้ืนท่ี 
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มุมมองของการศึกษา 

การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรกำหนดมุมมองที ่ใชในการประเมินท่ี

สอดคลองกับคำถามงานวิจัยและวัตถุประสงคของการศึกษาวาใครตองการนำผลการศึกษานี้ไปใชประกอบการ

ตัดสินใจ การพิจารณาตนทุนท่ีตองประเมินข้ึนอยูกับมุมมองท่ีใช (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในบทท่ี 3 การประเมิน

ตนทุน)  

เทคโนโลยีท่ีประเมิน 

ควรใหรายละเอียดของเทคโนโลยีท่ีสนใจตองการประเมินและเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ เชน กลไก

การออกฤทธิ์ ขอบงใช ประสิทธิผล ความปลอดภัย อาการไมพึงประสงค ขนาดการรักษา การบริหารยา 

รวมถึงอธิบายเหตุผลของการเลือกเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ เพ่ือใหผูอานเขาใจและสามารถนำไปประยุกตใช

ในเวชปฏิบัติได หากมีเทคโนโลยท่ีีใชเปรียบเทียบหลากหลาย อาจแสดงเปนรูปหรือตารางเพ่ือใหเขาใจงาย ดัง

ตัวอยางในรูปท่ี  19  

 

รูปท่ี  19 ตัวอยางตารางแสดงการเปรียบเทียบรายละเอียดของเทคโนโลยีท่ีตองการประเมิน 

กรอบเวลา 

ควรระบุกรอบเวลาท่ีใชในการศึกษาและใหเหตุผลการเลือกกรอบเวลาท่ีใช  
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อัตราปรับลด 

ควรรายงานวามีการปรับลดคาทั้งของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพหรือไม หากมีการปรับลด ควร

ระบุอัตราลด (discount rate) ท่ีใช อัตราลดของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพเทากันหรือไม ควรระบุเหตุผล

ในการเลือกใชอัตราลดนี้ หรือหากไมมีการปรับลด ควรอธิบายถึงเหตุผลท่ีตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพไมถูก

ปรับลดคา  

ผลลัพธทางสุขภาพ 

ควรระบุผลลัพธทางสุขภาพที่ใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เชน หาก

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยวธิีตนทุนอรรถประโยชน ผลลัพธทางสุขภาพในการศึกษานี้ คือ ปสุข

ภาวะ เปนตน  

ขอมูลประสิทธิผล 

ขอมูลประสิทธิผลแบงตามแหลงที่มา ไดแก (1) ขอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-based 

estimates) (2) ขอมูลท่ีสังเคราะหจากหลายการศึกษา (synthesis-based estimates) และ (3) ขอมูลจาก

ผูเชี่ยวชาญ  

(1) ขอมูลจากการศึกษาเดียว  

สำหรับขอมูลประสิทธิผลที่นำมาจากการศึกษาเดียวไมวาจะเปนขอมูลปฐมภูมิ (primary data) หรือ

ทุติยภูมิ (secondary data) ผูวิจัยจำเปนตองอธิบายเหตุผลและรายละเอียดเพิ่มเติมในการเลือกใชขอมูลจาก

การศึกษานั้น โดยเฉพาะความนาเชื่อถือของขอมูลประสิทธิผลทางคลินิก รวมท้ังควรระบุวิธีการเก็บขอมูล การ

คัดเลือกประชากรที่ทำการศึกษา เกณฑการคัดเขาและคัดออก ระยะเวลาในการติดตามและประเมินผล 

สมมติฐานที่สําคัญและจําเปนตอการคํานวณคาของประสิทธิผล รวมถึงวิธีการคำนวณสำคัญอื่น ๆ เชน การ

คำนวณระยะเวลาการรอดชีพ (survival analysis) นอกจากนี ้ ควรมีการรายงานอัตราการตอบกลับ 

(response rate) หากการศึกษานั้นเก็บขอมูลโดยใชแบบสำรวจ 

(2) ขอมูลท่ีสังเคราะหจากหลายการศึกษา 

ในกรณีที่วิเคราะหขอมูลโดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (systematic review) หรือการ

วิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ควรระบุวิธีการทบทวนวรรณกรรม เกณฑการคัดเขาและคัดออก คุณภาพ

ของงานวิจัยท่ีนำเขามาใชในการศึกษา วิธีการและเครื่องมือท่ีใชในการวิเคราะห รวมถึงแสดงผลการวิเคราะห  

(3) ขอมูลจากผูเชี่ยวชาญ 

 สำหรับกรณีขอมูลที่ผูเชี่ยวชาญเปนผูใหขอมูล เชน โอกาสที่ผูปวยหายจากโรค ตนทุน preference 

weight ฯลฯ ควรระบุเกณฑในการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญ ความเชี่ยวชาญ จำนวนผูเชี่ยวชาญที่ใหขอมูล เหตุผล

ในการใชความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ และวิธีการเก็บขอมูลดวย  
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 การรายงานขอมูลประสิทธิผลท้ัง 3 แบบ ควรจัดใหอยูในรปูของตารางสรุปผลขอมูลตัวแปรทางคลินิก

ทั้งหมดที่ใชในการคำนวณประสิทธิผลในการศึกษา เนื่องจากทำใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของผลการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและความเหมาะสมของการนําผลการวิเคราะหไปประยุกตใช 

ทั้งนี้การทำตารางสรุปขอมูลจะอํานวยความสะดวกใหแกผูอานในการอางอิง ซึ่งขอมูลในตารางสรุปผลควร

ประกอบดวย ชื่อตัวแปรที่ใช คาเฉลี่ย (mean) ของตัวแปร ชวงคาที่ใชสำหรับการวิเคราะหความไมแนนอน 

เชน ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error; SE) รวมท้ังระบุแหลงท่ีมาของขอมูล ท้ังนี้ตัวแปรท่ีระบุอยู

ในตารางควรสอดคลองกับวิธีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร  

ขอมูลอรรถประโยชน 

สำหรับขอมูลอรรถประโยชนที่นำมาจากการศึกษาเดียวไมวาจะเปนขอมูลปฐมภูมิ (primary data) 

หรือทุติยภูมิ (secondary data) ผูวิจัยจำเปนตองอธิบายเหตุผลและรายละเอียดเพ่ิมเติมในการเลือกใชขอมูล

จากการศึกษานั้น โดยเฉพาะความนาเชื่อถือของขอมูลอรรถประโยชน รวมท้ังควรระบุวิธีการเก็บขอมูล การ

คัดเลือกประชากรท่ีทำการศึกษา เกณฑการคัดเขาและคัดออก เครื่องมือท่ีใชเก็บขอมูล เชน health utilities 

index (HUI), EuroQoL (EQ-5D) หรือ time trade off (TTO) ชวงระยะเวลาในการเก็บขอมูล สถานะทาง

สขุภาพ สมมติฐานท่ีสําคัญและจําเปนตอการคํานวณคาอรรถประโยชน รวมถึงวิธีการคำนวณสำคัญอ่ืน ๆ เชน 

การแปลงคาคะแนนอรรถประโยชนจากแบบสอบถาม EQ-5D  

ขอมูลทรัพยากรและตนทุน 

ขอมูลทรัพยากรและตนทุนแตกตางกันขึ้นอยูกับรูปแบบการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข (1) การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยการเก็บขอมูลจากการศึกษาเดียว (single 

study-based health economic evaluation) และ (2) การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยใช

แบบจำลอง (model-based health economic evaluation)  

การประเมินตนทุนในการศึกษาท้ัง 2 รูปแบบ ควรมีการรายงานขอมูลตนทุนท้ังหมดท่ีใชในการศึกษา

และควรระบุตนทุนที่สอดคลองกับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหลงที่มาของตนทุน เชน การเก็บขอมูล

ทรัพยากรและตนทุนทางตรงดานการแพทย (direct medical cost) จากฐานขอมูลในโรงพยาบาล การเก็บ

ขอมูลตนทุนทางตรงที่ไมเกี ่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) และตนทุนทางออม (indirect 

cost) จากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถาม หรือการอางอิงขอมูลทั้งตนทุนทางตรงดานการแพทย 

ตนทุนทางตรงที่ไมเกี ่ยวกับการแพทย และตนทุนทางออม จากรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ (standard cost lists for health technology assessment) [27] เปนตน 

ควรระบุหนวยของเงินท่ีใชในการศึกษาและปท่ีศึกษา หากมีการปรับเปลี่ยนตนทุนจากปท่ีประเมินมา

เปนปท่ีศึกษา ควรระบุวิธีปรับเปลี ่ยนโดยใชดัชนีราคาผู บริโภค หมวดสินคาทางการแพทย (medical 

component of consumer price index; CPI)  รวมทั้งหากมีการปรับขอมูลคาใชจาย (charge) เปนตนทุน 
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(cost) ควรระบุอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ (ratio of cost-to-charge) และหากมีการแปลงฐานสกุล

เงิน ควรระบุอัตราแลกเปลี่ยนเงิน   

ควรรายงานตนทุนตอหนวยเปนคาเฉลี่ย (mean) ชวงคาที่ใชสําหรับการวิเคราะหความไมแนนอน 

เชน ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (SE) และจํานวนของทรัพยากรที่ใชในแตละประเภท ในรูปแบบตารางสรุป

ขอมูลตนทุนและแหลงขอมูลของตนทุนท้ังหมดท่ีใชในการศึกษา ดังตัวอยางแสดงในตารางท่ี 24 

แบบจำลอง 

หากเปนการศึกษาโดยใชแบบจำลองของโรค ควรระบุชนิดของแบบจำลอง เชน แบบจำลองทางเลือก

ของการตัดสินใจ (decision tree model) แบบจำลองมารคอฟ (Markov model หรือ state-transition 

model) และระบุเหตุผลของการเลือกชนิดของแบบจำลอง ควรระบุแหลงที่มาของแบบจำลองที่สรางขึ้น เชน 

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยพิจารณารวมกับผูเชี ่ยวชาญ รวมถึงระบุขอคิดเห็นในประเด็นตาง ๆ ท่ี

เก่ียวของกับการพัฒนาแบบจำลอง  

ควรมีรูปภาพแสดงโครงสรางแบบจำลองที่แสดงสถานะทางสุขภาพ (health state) ในแบบจำลอง

และมีลูกศรที่แสดงทิศทางการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพ ในรูปภาพควรอธิบายการดำเนินไปของโรค ระบุ

กรอบเวลาที่ใชในแบบจำลอง และหากใชแบบจำลองมารคอฟ ควรระบุรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพ (cycle length) และสมมติฐานทั้งหมดที่ใชในแบบจำลอง รวมถึงอธิบายเหตุผลหรือที่มาของการ

กำหนดสมมติฐาน พรอมกับระบุโปรแกรมที่ใชในการคำนวณ หากมีการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจำลอง 

(model calibration) หรือตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง (model validation) ควรระบุรายละเอียด

วิธีตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจำลองและตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองดวย 

การวิเคราะหความไมแนนอน 

ควรรายงานวิธีที่ใชจัดการกับความไมแนนอนของตัวแปรตาง ๆ เชน วิธีการวิเคราะหความไวแบบตัว

แปรเดียว (univariate or one-way sensitivity analysis) การวิเคราะหความไวแบบหาขีดจำกัด (threshold 

sensitivity analysis) การวิเคราะหความไวแบบหลายตัวแปร (multivariate sensitivity analysis) หรือการ

วิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis; PSA) ควรระบุตัวแปรที่ใช

ในการวิเคราะหความไมแนนอน  

ควรอธิบายเหตุผลในการเลือกตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห รวมทั้งระบุชวงคาของตัวแปร เชน ชวง

ความเชื่อม่ัน (confidence interval) ของตัวแปรหรือคาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) หาก

ในการศึกษามีการคํานวณโดยวิธี probabilistic sensitivity analysis ควรระบุการกระจายตัวของขอมูล 

(distribution) จากตัวอยางงานวิจ ัยระบุว าใช ว ิธ ี one-way sensitivity และ probabilistic sensitivity 

analysis ชวงคาของตัวแปรทั้งหมดและลักษณะการกระจายตัวที่ใชในการวิเคราะหความไมแนนอนแสดงดัง

ตัวอยางในตารางท่ี 24 
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9.2.4 ผลการศึกษา 

การรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

ควรนำเสนอผลการประเมินในรูปแบบตาราง โดยในแตละทางเลือกเทคโนโลยีใหแสดงผลท้ังคาตนทุน 

และผลลัพธดานสุขภาพทั้งปชีวิตและปสุขภาวะ และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มท่ีเปนกรณีฐาน 

(base case) ท่ีปรับลดคาแลว รวมทั้งแสดงผลการวิเคราะหตนทุน ปชีวิต และปสุขภาวะที่ไมปรับลดคา 

เพื่อใหผูอานเห็นความแตกตางระหวางอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม เมื่อตนทุนและประสิทธิผลไดรับ

การปรับลดและไมปรับลดคา นอกจากนี้ หากกรณีมีการวิเคราะหกลุมยอย (subgroup analysis) เชน การ

แบงกลุมเปนเพศหญิงและชาย ควรรายงานผลการศึกษาใหครบทุกกลุมประชากร โดยอาจนำเสนอแยกตาราง  

การรายงานผลควรประกอบดวย 

1. ตนทุนรวมตอคน (total cost per capita) 

2. ผลลัพธทางสุขภาพรวมตอคน (total health outcomes per capita) เชน ปชีวิต (life year; LY) 

ปสุขภาวะ (quality-adjusted life year; QALY) หรือผลได (benefit) เพื่อใหผูอานเห็นความสำคัญหรือเห็น

ความแตกตางท่ีแทจริงของการยืดอายุท่ีเทคโนโลยีหรือมาตรการแตละทางเลือก และการมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน

อันเนื่องมาจากมาตรการในแตละทางเลือก  

3. สวนตางของตนทุนตอคน (incremental cost per capita)  

4. สวนตางของประสิทธิผลตอคน (incremental effectiveness per capita) และ 

5. อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ ่มตอคน ( incremental cost-effectiveness ratio per 

capita) ไมแนะนำใหรายงานผลเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness ratio) 

 ในสวนท่ี 3, 4 และ 5 ควรรายงานอยูในตารางเดียวกัน ตัวเลขตนทุนและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) ควรแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยเงินบาท

หรือหนวยพันบาท ดังตัวอยางจากตารางท่ี 23 นอกจากนี้ สามารถดูแนวทางการรายงานผลการประเมิน

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมตามตารางท่ี 24 นี้  
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ตารางที่ 23 แนวทางการรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่
ม
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สวนตาง

ของปสุข
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อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่
ม 

ตนทุน

รวม 

ปชีวติ
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ปสุข

ภาวะ

รวม 

สวนตาง

ของตนทุน 
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ของปสุข

ภาวะ 
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 หากตองการนําเสนอผลการศึกษาท่ีมีรายละเอียดมากข้ึน การรายงานผลควรนําเสนอแบบแจกแจงผล

ยอย (disaggregated) ซึ่งจะใหขอมูลมากกวา เชน การแจกแจงแยกระหวางตนทุนคายาและตนทุนการรักษา

โรคแทรกซอนตาง ๆ การรายงานปสุขภาวะแบงตามระยะหรือความรุนแรงของโรค หรือการรายงานอัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมท้ังคาท่ีเปนระดับบุคคลและระดับกลุมประชากรท่ีทําการศึกษา  

 ในกรณีท่ีคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ICER) มีคาติดลบ ไมควรนำเสนอคา ICER ท่ีติดลบ

หรือคาสัมบูรณ (absolute) ของคา ICER นั้น เนื่องจากคา ICER ท่ีติดลบอาจหมายถึงทางเลือกนั้นมีตนทุนต่ำ

กวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกที่เปรียบเทียบ หรืออาจหมายถึงทางเลือกนั้นมีตนทุนสูงกวาแตมี

ประสิทธิผลต่ำกวาทางเลือกที่เปรียบเทียบ ดังนั้น เพื่อปองกันมิใหผูอานเกิดความสับสนและอาจนําไปสูการ

แปลผลที่ผิดพลาด จึงควรรายงานผลของทางเลือกที่มีตนทุนต่ำกวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกท่ี

เปรียบเทียบดวยคําวา “dominant” และทางเลือกที่มีตนทุนสูงกวาและมีประสิทธิผลต่ำกวาทางเลือกท่ี

เปรียบเทียบดวยคําวา “dominated”  

 นอกจากการนำเสนอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มในรูปแบบตาราง อาจนําเสนอดวย

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) รวมดวย โดยแกนตั้งแสดงคาของตนทุนสวนเพ่ิม 

(incremental cost) และแกนนอนแสดงคาของประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental effectiveness) ดังนั้น

คาความชันของกราฟคืออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของมาตรการท่ีเปรียบเทียบ  

การรายงานผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

ความแตกตางของการรายงานผลการวิเคราะหความไมแนนอนขึ้นอยูกับรูปแบบของการศึกษา ไดแก 

(1) การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยเก็บขอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-

based economic evaluation) และ (2) การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยใช

แบบจำลอง (model-based economic evaluation)  

 สำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยเก็บขอมูลจากการศึกษาเดียว ควร

อธิบายผลของการวิเคราะหความไมแนนอนจากการสุมตัวแปร (sampling uncertainty) ไดแก สวนตาง

ตนทุน (incremental cost) สวนตางประสิทธิผล (incremental effectiveness) อัตราลด และมุมมองของ

การศึกษา 

สำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยใชแบบจำลอง ควรอธิบายผลท่ี

เกิดขึ้นจากความไมแนนอนที่เกิดจากตัวแปรทั้งหมดที่ใชในแบบจำลอง และความไมแนนอนที่เกี่ยวของกับ

โครงสรางของแบบจำลองและสมมติฐานท่ีใชในการศึกษา 

การรายงานผลการวิเคราะหความไมแนนอนดวยวิธี one-way sensitivity analysis ควรนำเสนอ

ดวย tornado diagram (ดังตัวอยาง รูปท่ี  20) เพ่ือชวยใหเห็นผลจากการวิเคราะหความไวของแตละตัวแปรตอ

ผลการศึกษาเปรียบเทียบกัน 
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รูปท่ี  20 ตัวอยางการรายงานผลการวิเคราะหความไวดวย tornado diagram 

สำหรับการรายงานผล threshold sensitivity analysis ควรระบุวาทำการวิเคราะหขีดจำกัดของตัว

แปรใด เชน การวิเคราะหเพ่ือดูราคายาท่ีทำใหผลการศึกษามีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย สวนผลการ

วิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis) ควรแสดงผลโดยใชระนาบ

ตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane)  

9.2.5 อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

อภิปราย 

ผลการศึกษา  

ควรอภิปรายผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม และความไม

แนนอนของตัวแปร และอฺธิบายความสอดคลองของผลการศึกษากับการตัดสินใจเชิงนโยบาย รวมท้ัง

ผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากสมมติฐานในการศึกษา ในกรณีที่คาของตัวแปรอาจกอใหเกิดความลําเอียงตอผล

การวิเคราะห ควรมีการวิจารณถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากตัวแปรตาง ๆ ท่ีเก่ียวของ 

ควรเปรียบเทียบผลการวิเคราะหกับผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีไดจาก

การศึกษาอื่น ๆ ทั้งในประเทศและตางประเทศ ซึ่งทําการเปรียบเทียบมาตรการที่คลายคลึงกัน ทั้งนี ้การ

อธิบายถึงความเหมือนและความแตกตางของผลการศึกษาเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ เปนสิ่งท่ีมีประโยชน 
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อาจเปรียบเทียบผลการประเมินกับการศึกษาอื่น ๆ โดยปรับคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของ

การศึกษาอื ่น ๆ จากปท่ีใชในการคํานวณตนทุนเปนปที ่ผู ว ิจัยทําการศึกษาโดยใชดัชนีราคาผู บริโภค 

(consumer price index; CPI) และปรับเปนหนวยของเงิน international dollar โดยใชอัตราแลกเปลี่ยน

ความเทาเท ียมกันของอำนาจซื ้อ (purchasing power parity (PPP) exchange rate) ที ่อ างอ ิงจาก

ธนาคารโลก หากไมระบุปท่ีใชในการวิเคราะห แนะนําใหใชสามปกอนวันท่ีตีพิมพของงานวิจัยนั้น 

ผลกระทบดานอ่ืน ๆ  

ควรวิจารณผลกระทบดานอื่น ๆ นอกเหนือจากประเด็นในเรื ่องของความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข สิ่งสําคัญที่ควรระบุ คือ หากนำเทคโนโลยหีรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใช งบประมาณที่คาดวาจะ

เปลี่ยนแปลงเปนเทาใด หรือทรัพยากรอ่ืน ๆ นอกเหนือจากงบประมาณเปลี่ยนแปลงเทาใด และอาจวิจารณผล

เพิ่มเติมวาการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใช จะสงผลใหเพิ่มหรือลดความตองการของบริการ

สุขภาพที่เกี่ยวของอื่น ๆ หรือไม นอกจากนั้นควรวิจารณถึงประเด็นดานจริยธรรม (ethics) และความเสมอ

ภาค (equity) ที่เกี่ยวของกับการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใช ตัวอยางเชน การเขาถึงบริการ

สุขภาพ การลดลงหรือเพ่ิมข้ึนของความไมเทาเทียมกัน (inequality) ของภาวะสุขภาพ หรือผลกระทบตอกลุม

ผูเสียผลประโยชน  

ขอจำกัด  

ควรวิจารณถึงขอจํากัดของการศึกษาดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขเพื่อชวยใหผูอาน 

สามารถแปลผลและขยายผลจากการศึกษาได สวนสมมติฐานที ่เกิดจากความคิดเห็นของผู เชี ่ยวชาญ 

แบบจําลองทางทฤษฎี หรือความไมสมบูรณของขอมูล ควรนำมาวิจารณเสมือนเปนขอจำกัดในการวิเคราะห 

ท้ังนี้ขอจำกัดโดยท่ัวไปมักเกิดจากผลการวิเคราะห ซ่ึงอาจจะไมสามารถตอบคําถามท่ีเก่ียวของกับการตัดสินใจ

เชิงนโยบายไดท้ังหมด 

สรุปผลการศึกษา  

ควรสรุปผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม และความไมแนนอน

ของตัวแปร รวมทั ้งผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากการตั ้งสมมติฐานในการศึกษา ควรสรุปผลการศึกษาวา

เทคโนโลยหีรือมาตรการทางสุขภาพท่ีทำการศึกษามีความคุมคาหรือไม ตามเกณฑความคุมคาหรือเพดานของ

ความเต ็มใจท ี ่จะจ ายส ําหร ับประเทศไทย รวมทั ้ งควรระบ ุข อเสนอแนะในเช ิงนโยบาย (policy 

recommendation) และงานวิจัยท่ีควรดำเนินการในอนาคต  

9.2.6 แหลงเงินทุนและผลประโยชนทับซอน 
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แหลงเงินทุน 

ควรระบุแหลงทุนสนับสนุนการวิจัย และบทบาทของแหลงทุนในการออกแบบ การเก็บขอมูล และ

การรายงานผลการศึกษา และควรมีการรายงานการสนับสนุนดานอื่น ๆ ที่ไมเกี่ยวกับการเงิน โดยทั่วไปแหลง

ทุนสนับสนุนงานวิจัยอาจถูกระบุในกิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) 

ผลประโยชนทับซอน 

ควรอธิบายผลประโยชนทับซอนของผูวิจัยตามขอกำหนดของวารสารท่ีตีพิมพ หากไมมีการกำหนดไว

แนะนำใหผูเขียนปฏิบัติตามขอแนะนำของ International Committee of Medical Journal Editors   

9.2.7 ตารางสำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานขอมูลและผลการประเมินความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตรสาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย  

ตารางสำหรับตรวจสอบการรายงานขอมูลและผลการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข (ตารางท่ี 24) ไดจัดทำขึ้นเพื่อชวยใหผูวิจัยสามารถใชเปนแนวทางสรุปในการรายงานขอมูลและ

ผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร รวมทั้งชวยใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของงานวิจัยดาน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขได 

ตารางท่ี 24 ตารางสำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานขอมูลและผลการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

หัวขอ คำแนะนำ หนาท่ี/บรรทัดท่ีระบุ
ในรายงาน 

1. ชื่อเร่ืองและบทคดัยอ 
1.1 ชื่อเร่ือง ระบุวาเปนการศึกษาการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

(health economic evaluation) โดยควรระบุวิธีการวิเคราะห เชน การ
วิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) และระบุ
ทางเลือกที่ใชในการเปรียบเทียบ 

 

1.2 บทคัดยอ ระบุวัตถุประสงค มุมมอง บริบท ระเบียบวิธีวิจัย รวมทั้งการออกแบบ
การศึกษาและขอมูลที่ใช ผลการศึกษาจากการวิเคราะหกรณีฐาน (base 
case analysis) การวิเคราะหความไมแนนอน และการสรุปผลการศึกษา 

 

2. บทนำ 
2.1 ที่มาและ

วัตถุประสงคของ
การศึกษา 

ระบุขอความที่ชัดเจนของบริบทที่กวางขึ้นในการศึกษา มีการนำเสนอ
คำถามวิจัยและความเกี่ยวของของนโยบายสุขภาพหรือการตัดสินใจเชิง
นโยบาย 

 

3. ระเบียบวิธีวิจัย 
3.1 วิธีการวิเคราะห  ระบุวิธีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและรูปแบบการวิจัย   
3.2  ประชากร

กลุมเปาหมาย 
ระบุลักษณะของประชากรกลุมเปาหมายสำหรับการวิเคราะหกรณีฐาน 
(base case analysis) รวมถึงอธิบายเหตุผลในการเลือก 
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3.3 พื้นทีแ่ละบริบท
ของพื้นทีท่ี่
ทำการศึกษา 

ระบุพื้นที่ที่ทำการศึกษา  

3.4 มุมมองของ
การศึกษา 

ระบุมุมมองของการศึกษา   

3.5 ทางเลือกที่ประเมิน ระบุรายละเอียดของเทคโนโลยีทีส่นใจและเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ  
3.6 กรอบเวลา ระบุกรอบเวลาที่ครอบคลุมการประเมินตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพและ

ชี้แจงเหตุผลที่เลือกกรอบเวลาน้ี  
 

3.7 อัตราลด ระบุอัตราลดที่ใชสำหรับการประเมินตนทุนและผลลัพธ และชี้แจงเหตุผลที่
ใชอัตราลดน้ี 

 

3.8 ผลลัพธทางสุขภาพ ควรระบุผลลัพธทางสุขภาพ (health outcome) ที่ใช  
3.9 ขอมูลประสิทธิผล 

 
ขอมูลจากการศึกษาเดียว: ระบุรายละเอียดของการศึกษาประสิทธิผล และ
เหตุผลในการเลือกใชขอมูล 

 

ขอมูลที่สังเคราะหจากหลายการศึกษา: ระบุรายละเอียดของการสังเคราะห
ขอมูลประสิทธิผล 

 

ขอมูลจากผูเชี่ยวชาญ: ระบุรายละเอียดของการเก็บขอมูลจากผูเชี่ยวชาญ 
และเหตุผลในการเลือกใชขอมูล 

 

3.10 ขอมูล
อรรถประโยชน 

ขอมูลจากการศึกษาเดียว: ระบุรายละเอียดของการศึกษาอรรถประโยชน 
และเหตุผลในการเลือกใชขอมูล 

 

3.11 
 

ขอมูลทรัพยากร
และตนทุน 
 

ระบุขอมูลตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษาและควรระบุตนทุนที่สอดคลอง
กับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหลงที่มาของตนทุน 

 

ระบุหนวยของเงินที่ใชในการศึกษาและปที่ศึกษา วิธีปรับเปล่ียนโดยใชดัชนี
ราคาผูบริโภค หรืออัตราแลกเปลี่ยนเงิน   

 

3.12 
 

แบบจำลอง  
(ถามี)  
 

ระบุชนิดของแบบจำลอง เหตุผลของการเลือกชนิดของแบบจำลอง และใช
รูปภาพเพื่อแสดงโครงสรางแบบจำลอง 

 

ระบุสมมติฐานทั้งหมดที่นำมาใชในแบบจำลอง  
3.13  การวิเคราะหความ

ไมแนนอน 
ระบุว ิธ ีท ี ่ใช จ ัดการกับความไมแนนอน และรายงานคา ชวงของคา 
แหลงที่มาและการกระจายตัวของตัวแปร (ถามี)  

 

4. ผลการศึกษา 
4.1   การรายงานผลการ

ประเมินอัตราสวน
ตนทุนประสิทธิผล
สวนเพิ่ม 

รายงานคาเฉลี่ยของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของแตละทางเลือกที่
ศึกษา สวนตางตนทุน สวนตางของผลลัพธทางสุขภาพ และอัตราสวน
ตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 

 

4.2 การรายงานผลการ
วิเคราะหความไม
แนนอน 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยเก็บขอมูลจาก
การศึกษาเดียว: อธิบายผลของการวิเคราะหความไมแนนอนจากการสุมตัว
แปร (sampling uncertainty) 

 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยใชแบบจำลอง: 
อธิบายผลการวิเคราะหความไมแนนอนที่เกิดจากตัวแปรทั้งหมดที่ใชใน
แบบจำลอง 

 

5. อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 
5.1  อภิปรายผล

การศึกษา 
อภิปรายผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน
เพิ่ม และความไมแนนอนของตัวแปร 
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5.2 ขอจำกัด วิจารณถึงขอจํากัดของการศึกษา  
5.3  สรุปผลการศึกษา สรุปผลการศึกษาและระบุขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  
6. แหลงเงินทุนและผลประโยชนทับซอน 
6.1 แหลงเงินทุน อธิบายแหลงทุนสนบัสนุนการวิจัย และบทบาทของแหลงทุนตอการศึกษา 

การเก็บขอมูล และการรายงานผลการศึกษา 
 

6.2 ผลประโยชนทับ
ซอน 

อธิบายการมีผลประโยชนทับซอนของผูวิจัยที่เชื่อมโยงกับขอกำหนดของ
วารสารที่ตีพิมพ หากไมไดมีการกำหนดไวแนะนำใหผู เขียนปฏิบัติตาม
ขอแนะนำของ International Commitee of Medical Journal Editors   
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บทท่ี 10 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

พัทธรา ลีฬหวรงค 
นิธิเจน กิตติรัชกุล 

 

10.1 บทนำ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) เปนสวนหนึ่งของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และเปนขอมูลสำคัญที่ใชในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายดานสิทธิประโยชนของ

ระบบสุขภาพซ่ึงมีทรัพยากรหรืองบประมาณท่ีจำกัด วัตถุประสงคของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ

คือ เพ่ือประเมินผลกระทบดานการเงินการคลังท่ีเกิดข้ึน หากมีการใชเทคโนโลยีใหมหรือมาตรการดานสุขภาพ

ใหมในประชากรกลุ มเปาหมาย [1, 2] ซึ ่งขอมูลดังกลาวมีความสำคัญตอการวางแผนงบประมาณและ

ทรัพยากรดานสุขภาพอ่ืน ๆ จึงเปนประโยชนตอผูบริหารในระบบสุขภาพในทุกระดับ เชน กองทุนหลักประกัน

สุขภาพ สวัสดิการรักษาพยาบาลภาครัฐ หรือผูใหบริการดานสุขภาพ เพ่ือใชในการประเมินภาระงบประมาณท่ี

จะเกิดขึ้นในชวงระยะเวลาหนึ่ง ๆ และเพื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในการจายเมื่อพัฒนาเปนสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพของประชากรกลุมเปาหมายในระบบสุขภาพ การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ

ควรเปนการวิเคราะหท่ีเพ่ิมเติมจากการประเมินเความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข และควรใชขอมูลใน

การวิเคราะหชุดเดียวกัน การวิเคราะหทั้งสองแบบนี้มีความแตกตางกันในประเด็นตาง ๆ ดังแสดงในตารางท่ี 

25 

ในประเทศไทยมีการใชขอมูลผลกระทบดานงบประมาณอยางเปนรูปธรรมในการพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ เพื ่อประเมิน

ความสามารถในการจายของหลักประกันสุขภาพภาครัฐเม่ือมีการพิจารณารายการยาหรือมาตรการสุขภาพอ่ืน 

ๆ เขาสูชุดสิทธิประโยชน [3-6] โดยมีแนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณของประเทศไทยที่ได

พัฒนาขึ้นใน พ.ศ. 2556 [7, 8] และ พ.ศ. 2561 [9] นอกจากนี้ในตางประเทศยังมีการพัฒนาแนวทางการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณหลายฉบับและมีการนำไปใชอางอิงเพ่ือเปนแนวทางการจัดทำขอมูล

ผลกระทบดานงบประมาณเพื่อประกอบการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน [10-12] ดังนั้นในคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับนี้จะรวบรวมและสรุปขอเสนอแนะตาง ๆ ของการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณเพื่อจัดทำขอเสนอแนะที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย รวมทั้งเพิ่มเติมรายละเอียดและ

ตัวอยางในการวิเคราะหเพ่ือใหผูอานสามารถปฏิบัติไดจริง  
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ตารางท่ี 25 เปรียบเทียบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณและการประเมินเความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การประเมินเความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินผลกระทบดานการเงินการคลังท่ี
เกิดข้ึน หากมีการใชเทคโนโลยีใหมหรือเทคโนโลยี
ดานสุขภาพใหมในประชากรกลุมเปาหมาย และ
ประเมินความสามารถในการจายของหนวยงานท่ี
รับผิดชอบหากมีการใชมาตรการใหม 
(affordability) 

เพ่ือประเมินความคุมคา (value for money) ของ
เทคโนโลยีหรือมาตรการทางเลือกตาง ๆ  

กลุมประชากรท่ีศึกษา ระบบเปด: จำนวนประชากรในการวิเคราะห
สามารถเพ่ิมข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของ
การศึกษา โดยข้ึนอยูกับอัตราการใชเทคโนโลยีท่ีมี
การเปลีย่นแปลง ความชุกและอุบัติการณของโรค
ท่ีเปนขอบงช้ีของเทคโนโลยีและประสิทธิผลของ
เทคโนโลยีท่ีสงผลตออัตราการรอดชีวิต 

ระบบปด: จำนวนประชากรในการศึกษาคงท่ีตลอด
ระยะเวลาของการศึกษาโดยไมข้ึนอยูกับความชุกและ
อุบัติการณของประชากรกลุมเปาหมาย 

ทางเลือกเปรียบเทียบ เปนการเปรียบเทียบระหวางสถานการณของการ
นำเทคโนโลยีใหมไปใชในแบบตาง ๆ เชน ใน
สัดสวนการใชท่ีแตกตางกันในกลุมประชากรท่ี
ศึกษา 

เปนการเปรียบเทียบระหวางการใชเทคโนโลยีแบบ
ตาง ๆ ในกลุมประชากรเดียวกัน โดยเปรยีบเทียบใน
สถานการณท่ีกลุมประชากรท่ีศึกษามีการใช
เทคโนโลยีอยางใดอยางหน่ึงท้ังหมดโดยไมมีการแบง
สัดสวนการใช 

กรอบเวลาของการ
วิเคราะห 

เปนการวิเคราะหในระยะสั้นท่ีผูกำหนดนโยบาย
สามารถใชในการวางแผนงบประมาณ เชน 1-5 ป 

เปนการวิเคราะหในระยะยาวโดยครอบคลมุ
ระยะเวลาท่ีตนทุนและผลลัพธเกิดข้ึน สวนมากเปน
ระยะเวลาตลอดอายุขัย 

ผลลัพธดานสุขภาพ ไมพิจารณา (พิจารณาเฉพาะตนทุน) พิจารณาสวนใหญใชปชีวิตและปสขุภาวะ 
มุมมอง หนวยงาน/ผูรับผดิชอบดานงบประมาณเทาน้ัน แนะนำใหใชมุมมองของสังคม เพ่ือใหครอบคลุม

มุมมองผูจาย ผูใหบริการ และผูปวย 
การใชอัตราลด  ไมแนะนำใหปรับลด แนะนำใหปรับลด  
การรายงานผล ตนทุนในมุมมองของผูจายท่ีใชท้ังหมดตอประชากร

กลุมเปาหมายท่ีคาดวาจะไดรับมาตรการน้ัน ๆ ซึ่ง
อาจมีความแตกตางกันในแตละป ข้ึนกับสัดสวน
การเขาถึงและใชบริการ 

อัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผลสวนเพ่ิมตอคน 

ท่ีมา: Petrou S and Gray A (2011) [8, 9] 

10.2 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

การกำหนดกรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณแสดงในรูปที่  21 โดยการวิเคราะหตองมี

การเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณใหม เชน มีการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหม

ในระบบสุขภาพ โดยในแตละสถานการณตองพิจารณาปจจัยดานตาง ๆ [1, 2, 8, 9] ไดแก 1) จำนวน

ประชากรท้ังหมด 2) จำนวนผูปวยท้ังหมด 3) จำนวนผูปวยท่ีเปนกลุมเปาหมายของเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น 
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ๆ คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยและเขาเกณฑการรักษา 4) ทรัพยากรดานสุขภาพท่ีตองใชในระบบบริการ และ 

5) ตนทุนท้ังหมดท่ีเกิดข้ึน นอกจากนี้ ในการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณ

ใหม จำเปนตองทราบวาหากมีการเปลี่ยนแปลงจากสถานการณเดิมเปนสถานการณใหม ปจจัยดานใดบางท่ี

สำคัญและผลกระทบท่ีเกิดขึ้นเปนอยางไร ไดแก ความชุก อุบัติการณ สัดสวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยและ

เขาเกณฑการรักษา การเปลี่ยนแปลงการใชทรัพยากร และตนทุนที่เปลี่ยนแปลงไป เมื่อเปรียบเทียบความ

แตกตางระหวางตนทุนรวมที่ใชทั้งหมดใน 2 สถานการณจะสามารถวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่จะ

เกิดขึ้นจากการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมไปใชในระบบสุขภาพได ซึ่งการกำหนดสถานการณใหมควร

ครอบคลุมและสอดคลองกับความสนใจของผูกำหนดนโยบายหรือผูบริหารงบประมาณ ซึ่งมีความแตกตางกัน

ไปในผูบริหารแตละระดับและนโยบายดานสุขภาพของประเทศนั้น ๆ 

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก ISPOR Task Force on Good Research Practices [1, 2] และคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ [8] 

รูปท่ี  21 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

 นอกจากกรอบการวิเคราะหขางตน อาจจำเปนตองมีขอมูลผลลัพธทางคลินิกของเทคโนโลยีใหมท่ี

เปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณปจจุบันซึ่งเกี่ยวของกับการดำเนินไปของโรค อาการอันไมพึงประสงคจากการ

รักษา หรืออัตราการเสียชีวิต ซึ่งขอมูลเหลานี้ควรมีการสืบคนและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการอยางเปน

ระบบ 
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10.3 แนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

10.3.1 สถานการณท่ีแนะนำใหมีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

ในเบื้องตนสถานการณหรือเทคโนโลยีสำหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรพิจารณา

จากผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  และสถานการณที่ควรวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณ ซึ่งควรมีการรวมตนทุนของเทคโนโลยีที่สนใจรวมถึงตนทุนอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน คาตรวจทาง

หองปฏิบัติการ  

1) หากเทคโนโลยีใหมนั ้นมีความคุ มคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที ่เสนอเขาสู ชุดสิทธิ

ประโยชน (ถามี) ควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมดวย ซึ่งหากราคาปจจุบันที่มีความ

คุมคาและนำมาวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณอาจมีผลกระทบตอความสามารถในการจายของ

กองทุนผูรับผิดชอบงบประมาณ ควรพิจารณาปรับลดราคาและวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ

ใหมโดยใชราคาที่ลดลง (อาจทำเปนชวงราคาที่ลดลง) ซึ่งขอมูลนี้สามารถนำไปใชในการตอรองราคา

เทคโนโลยีใหมเพ่ือเขาสูชุดสิทธิประโยชน [4] 

2) หากเทคโนโลยีใหมนั ้นไมมีความคุมคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิ

ประโยชน ควรวิเคราะหหาราคาที ่ทำใหเกิดความคุ มคา เพื ่อเปนขอมูลในการตอรองราคาและ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณหากมีการลดราคาลง โดยอาจกำหนดเปนชวงราคาที่สามารถ

ตอรองได เชน ผลกระทบดานงบประมาณท่ีเปลี่ยนไปหากสามารถตอรองราคาใหลดลงไดรอยละ 30-

70  

3) แมวาผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จะแสดงวาเทคโนโลยีนั้นไมมีความ

คุมคา ในกรณีที่เทคโนโลยีนั้นใชในผูปวยจำนวนนอยมาก เชน ผูปวยโรคหายาก ผูวิจัยควรวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณรวมดวย 

10.3.2 ลักษณะเฉพาะของระบบสุขภาพ  

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรคำนึงถึงลักษณะเฉพาะของระบบสุขภาพที่สงผลตอการ

วางแผน การใชงบประมาณ และการตัดสินใจของผูรับผิดชอบงบประมาณ [2] เชน ระบบการเงินการคลังของ

ระบบหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการรักษาพยาบาลภาครัฐมีทั้งรูปแบบเหมาจายรายหัว การจายแบบมุง

ผลลัพธการดำเนินงาน และการจายตามปริมาณบริการ ซ่ึงการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจำเปนตอง

มีขอมูลวาในปจจุบันที่มีการใหบริการมีรูปแบบของการจายแบบใด และหากมีมาตรการหรือเทคโนโลยีใหม

หนวยงานท่ีรับผิดชอบงบประมาณจะออกแบบการจายในรูปแบบใด ซ่ึงผูวิเคราะหควรมีการปรึกษาหนวยงาน

ผูรับผิดชอบงบประมาณถึงทางเลือกในการตัดสินใจใหครอบคลุมและงบประมาณในสวนใดบางที่เกี่ยวของกับ

หนวยงานนั้น ๆ กอนเริ่มการศึกษา นอกจากนี้ขอจำกัดตาง ๆ ในการเขาถึงหรือการกระจายของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพก็เปนลักษณะสำคัญที่สงผลตอการวิเคราะห เชน เครื่องมือที่ใชเทคโนโลยีขั้นสูงที่มีการกระจุกตัว
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เฉพาะในเขตเมือง ศักยภาพการใหบริการท่ีมีเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ซ่ึงท้ังสองกรณีอาจทำใหอัตรา

การเขาถึงต่ำและจำเปนตองคำนึงเม่ือมีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

10.3.3 รูปแบบการศึกษา 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรวิเคราะหควบคูไปกับความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข (economic evaluation) โดยใชชุดขอมูลหรือแบบจำลองเดียวกันในการวิเคราะห โดย

แบบจำลองดังกลาวตองสอดคลองกับสภาวะของโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) เนื่องจากมีผลตอการกำหนดชนิด

ของการวิเคราะห เชน การวิเคราะหแบบความชุก (prevalence-based analysis) หรือแบบอุบัติการณ 

(incidence-based analysis) หรือทั้ง 2 แบบรวมกัน รวมถึงประเภทหรือลักษณะของเทคโนโลยีที่ใชใน

ปจจุบันและเทคโนโลยีใหม (เชน ใชสำหรับรักษา ปองกัน หรือประคับประคอง ใชครั้งเดียว ชวงระยะเวลาหนึ่ง 

หรือตอเนื่อง) นอกจากนี้การวิเคราะหฯ ควรใชแบบจำลองการตัดสินใจ (เชน แบบจำลอง Markov หรือ 

decision tree) และสรางแบบจำลองดวยโปรแกรม Microsoft® Excel โดยไมใช โปรแกรมสำเร ็จรูป 

เนื่องจากผูทบทวนหรือบุคคลอ่ืนสามารถเขาถึงขอมูลและตรวจสอบความถูกตองได 

10.3.4 มุมมองการวิเคราะห 

การวิเคราะหฯ ใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณ/กองทุนประกันสุขภาพ (budget holder 

perspective) 

10.3.5 ตนทุนและสัดสวนการใชของเทคโนโลยีใหมเปรียบเทียบกับสถานการณปจจุบัน 

ประชากรท่ีใชในการวิเคราะห 

จำนวนประชากรที่ใชในการวิเคราะหเปนตัวแปรที่สำคัญมากและสงผลตอการวิเคราะหผลกระทบ

ดานงบประมาณ โดยประชากรท่ีใชวิเคราะหตองเปนประชากรท้ังหมดท่ีเขาเกณฑท่ีจะไดรับเทคโนโลยีใหม ซ่ึง

ผู ว ิจัยสามารถแยกการวิเคราะหเปน 2 กลุ ม คือ 1) ประชากรกลุ มเปาหมาย (target population) คือ

ประชากรท้ังหมดท่ีมีลักษณะตรงตามขอบงใชของเทคโนโลยีใหม และ 2) ประชากรท่ีคาดวาจะไดรับการรักษา 

(expected treated population) หมายถึง ประชากรกลุมเปาหมายที่สามารถเขาถึงการรักษาไดจริงในทาง

ปฏิบัติ [13] โดยขอมูลท่ีใชในการคำนวณ (ตารางท่ี 26)  ประกอบดวย  

1) ขอมูลระบาดวิทยาของปญหาสุขภาพซึ่งตองพิจารณาสภาวะโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) [8] ซ่ึง

ขอมูลสภาวะของโรคยังเปนตัวกำหนดวาการวิเคราะหจะรวมทั้งผูปวยรายเกาและผูปวยรายใหมในแตละป 

(กรณีโรคเรื้อรัง) หรือวิเคราะหเฉพาะผูปวยรายใหมในแตละป (กรณีภาวะเฉียบพลัน) โดยกรณีที่วิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณกรอบเวลามากกวา 1 ปตองวิเคราะหโดยระบบเปด คือ จำนวนประชากรสามารถ

เพ่ิมข้ึน (กรณีมีผูปวยรายใหม) หรือลดลง (กรณีมีผูปวยเสียชีวิต) ในชวงกรอบเวลาท่ีวิเคราะห 

 2) ขอมูลสัดสวนของประชากรท่ีไดรับการวินิจฉัยและเขาเกณฑการรักษา  
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นอกจากนี้ควรเปรียบเทียบความแตกตางของงบประมาณชวงกอนและหลังการนำเทคโนโลยีใหมมาใช

ในระบบสุขภาพ [13] และอาจมีการวิเคราะหกลุมยอย เชน วิเคราะหแยกตามความรุนแรงของโรค ปจจัยเสี่ยง 

หรือกลุมอายุ หากพบวาความปลอดภัย ประสิทธิผลและตนทุนมีความแตกตางกันในประชากรกลุมยอย  

 

ตารางท่ี 26 ขอมูลท่ีใชในการคาดการณจำนวนประชากรกลุมเปาหมาย  

ขอมูล แหลงที่มา (เรียงตามระดบัความนาเชื่อถือ) 

ระบาดวทิยาของปญหาสุขภาพ: ความชุกและ

อุบัติการณ 

(จำนวนผูปวยทั้งหมด) 

1. การศึกษาดานระบาดวิทยาในประเทศ หรือ 

2. การศึกษาในตางประเทศรวมกับการใชวิธี Delphi 

panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวของเพื่อ

ประมาณการ 

สัดสวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยและเขารับการรักษา

โดยเทคโนโลยปีจจุบนั 

1. ฐานขอมูลการข้ึนทะเบียนผูปวยของประเทศ หรือ 

2. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอ

บงใชเดียวกันในประเทศที่ผานมา หรือ 

3. ประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุม

ผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวของ 

สัดสวนผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการรักษาโดย

เทคโนโลยีใหม 

1. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอ

บงใชเดียวกันในประเทศที่ผานมา หรือ 

2. ฐานขอมูลการรักษาผูปวยของประเทศซึ่งอาจมี

ขอจำกัดเนื่องจากมีเงื่อนไขในการใชเทคโนโลยีใหม

ที่ยังไมไดอยูในชุดสิทธปิระโยชน หรือ 

3. ประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุม

ผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวของ 

สัดสวนผูปวยที่จะไดรับการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม ประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุม

ผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวของ 

ขอมูลอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของกับการคาดประมาณ

สถานการณที่เปลี่ยนไปเมื่อมีการใชเทคโนโลยีใหม 

ไดแก 

1. สัดสวนการใชของเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยี

เดิมที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา 

2. แนวทางเวชปฏิบัติที่เปลีย่นไปเนื่องจากเทคโนโลยี

ใหมซึ่งรวมการรักษาอ่ืน ๆ ที่เก่ียวของ หรือการใช

นอกขอบงใช 

ประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุม

ผูเชี่ยวชาญในสาขาที่เก่ียวของ 
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ขอมูล แหลงที่มา (เรียงตามระดบัความนาเชื่อถือ) 

3. ผลลัพธที่เกิดข้ึนจากการใชเทคโนโลยีใหมที่มีผลตอ

การใชทรัพยากรดานสุขภาพอ่ืน ๆ เชน ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลที่เปลี่ยนไป 

ท่ีมา: Petrou S and Gray A (2011) [8] 

สถานการณท่ีใชในการวิเคราะห 

สถานการณที่ใชในการวิเคราะหควรพิจารณาจากชุดสิทธิประโยชนดานสุขภาพซึ่งประกอบดวย

เทคโนโลยีหลายชนิดผสมกัน (technology mix) เนื่องจากทำใหการวิเคราะหสามารถจำลองสถานการณได

ใกลเคียงกับความเปนจริง โดยการพิจารณาทั้งสถานการณในปจจุบันและสถานการณที่มีเทคโนโลยีใหมเขาสู

ชุดสิทธิประโยชน [1, 2, 8] ดังนี ้ 

1) การใชเทคโนโลยีปจจุบันแบบผสมหลายชนิด (current technology mix) เชน การใชยาหลายชนิด

ในขอบงใชเดียวกัน ดังนั้นในการวิเคราะหจำเปนตองหาสัดสวนการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแตละชนิดซึ่งใช

ทรัพยากรดานสุขภาพแตกตางกัน โดยคำนวณตนทุนการใชเทคโนโลยีปจจุบันตามสัดสวนการใชดังกลาว และ

ตนทุนของเทคโนโลยีตองใชราคาปจจุบัน แหลงขอมูลที่ใชอาจนำมาจากฐานขอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ 

ท้ังนี้เทคโนโลยีท่ีใชในปจจุบันอาจเปนสถานการณท่ีไมมีเทคโนโลยี (no intervention)  

2) การใชเทคโนโลยีใหมแบบผสมหลายชนิด (new technology mix) การมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิ

ประโยชนสงผลตอสถานการณในปจจุบันได 3 รูปแบบ คือ 1) การทดแทนเทคโนโลยีปจจุบัน (substitution) 

2) การใชรวมกับเทคโนโลยีปจจุบัน (combination) และ 3) การใชเทคโนโลยีใหมเนื ่องจากแตเดิมไมมี

เทคโนโลยีหรือมีเพียงการรักษาแบบประคับประคอง (expansion) [2] ซึ ่งทั ้ง 3 รูปแบบสัดสวนการใช

เทคโนโลยีใหมแตกตางกันซ่ึงอาจมีความแตกตางตามระยะเวลาดวย โดยเปนสัดสวนระหวางการใชเทคโนโลยี

ปจจุบันและการใชเทคโนโลยีใหม ท้ังนี้อัตราการใช (rate of uptake) จะเพ่ิมข้ึนหรือนอยลงข้ึนอยูกับรูปแบบ

ของเทคโนโลยีวาเปนการทดแทนหรือใชรวมกับเทคโนโลยีที ่ใชในปจจุบัน นอกจากนี ้ตนทุนของการใช

เทคโนโลยีใหมคำนวณตามสัดสวนการใชท่ีเปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา โดยแหลงขอมูลท่ีสามารถนำมาใชได

คือคาประมาณการสวนแบงการตลาด (market share) จากบริษัทผูผลิต หรือการประมาณการจากขอมูลใน

อดีตท่ีเคยมีการนำเทคโนโลยีใหมอ่ืน ๆ มาใช  

ตนทุนของเทคโนโลยี  

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณใชมุมมองผูรับผิดชอบงบประมาณหรือผูจาย [8] ดังนั้นตนทุน

ท่ีใชวิเคราะหพิจารณาเฉพาะตนทุนตรงดานการแพทย (direct medical cost) และใหรวมเฉพาะตนทุนท่ี

เกี ่ยวของกับระบบการใหบริการและที่สงผลตองบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพโดยใชราคาของ

เทคโนโลยีใหมเปนราคาท่ีเสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชน เนื่องจากเปนราคาท่ีใกลเคียงสถานการณจริงหากมีการ

นำเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบสุขภาพ โดยรวมตนทุนที่เกิดขึ้นจากผลลัพธหรือผลขางเคียงในการรักษาท่ี

เปลี่ยนไป กรณีท่ีมีการใชเทคโนโลยีในปจจุบันรวมกับเทคโนโลยีใหม (current and new intervention mix) 
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การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณตองมาจากผลคูณราคาของแตละเทคโนโลยีกับสัดสวนของประชากรท่ี

ใชเทคโนโลยีแตละชนิดและจำนวนประชากรที่เขาสูการวิเคราะหทั้งหมด ซึ่งอาจเปนประชากรกลุมเปาหมาย 

หรือประชากรที่คาดวาจะไดรับการรักษา หรือวิเคราะหทั้งสองแบบ ขึ้นอยูกับวัตถุประสงคและสมมติฐานการ

วิเคราะห  

 ตนทุนที่รวมในการวิเคราะหควรนับรวมตนทุนที่เกี่ยวของทั้งหมดในชวงกรอบเวลาของการวิเคราะห

สวนใหญเปนระยะสั้น 1-5 ป สวนตนทุนในระยะยาวเมื่อผลลัพธของเทคโนโลยีทำใหลดงบประมาณที่จะ

เกิดข้ึนอาจพิจารณารวมในการวิเคราะหในกรณีท่ีผูกำหนดนโยบายสนใจ เชน การรักษาท่ีทำใหผูปวยหายขาด

จากโรคสามารถลดผลกระทบงบประมาณไดในระยะยาว [3] ซึ่งหากการวิเคราะหผลกระทบงบประมาณเปน

การวิเคราะหที่เพิ่มเติมจากแบบจำลองการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  ขอมูลตนทุนท่ี

เกิดข้ึนในระยะยาวของเทคโนโลยีใหมจะสามารถคำนวณไดงายข้ึน 

ผลกระทบตอตนทุนอ่ืน ๆ (impact on other costs) 

 หากมีเทคโนโลยีใหมในระบบสุขภาพจะสงผลใหเกิดความเปลี่ยนแปลงสภาวะโรคของผูปวย เชน 

อาการ ระยะเวลาเจ็บปวย ผลลัพธจากการรักษาแบบใหม หรืออัตราการดำเนินโรคเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งสิ่ง

เหลานี้สงผลตอจำนวนผูปวยและตนทุนของระบบบริการดานสุขภาพ เชน ผูปวย HIV ไดรับการรักษาชนิดใหม

ท่ีสามารถชะลอการดำเนินไปของโรคหรือติดเชื้อฉวยโอกาสลดลง การเปลี่ยนแปลงเหลานี้จะสงผลตอตนทุนซ่ึง

ผลกระทบดานงบประมาณจะเปลี่ยนแปลงไปดวย ดังนั้นควรพิจารณาผลกระทบทั้งหมดที่เกิดข้ึนตอการ

ใหบริการของระบบสุขภาพ ซึ่งการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณโดยใชขอมูลจากการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล มักคำนึงถึงผลกระทบตอตนทุนในแงตาง ๆ คอนขางครบถวนแลว จึงแนะนำใหวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณควบคูกับการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข [1, 2, 8, 9] 

กรอบเวลาท่ีใชในการวิเคราะห (time horizon) 

 การกำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหควรสอดคลองกับการวางแผนงบประมาณของผูรับผิดชอบ 

สวนมากมักเปนระยะสั้นในชวง 1-5 ป และรายงานผลการวิเคราะหเปนรายป [8, 9] นอกจากนี้สามารถ

กำหนดกรอบเวลาใหนานเพียงพอท่ีจะครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงการใชเทคโนโลยีหรือครอบคลุมผลกระทบท่ี

เกิดข้ึนหากมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิประโยชนและเปนความสนใจของผูรับผิดชอบงบประมาณ  

การจัดการกับเวลาและการปรับลด (time dependence and discounting) 

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณไมจำเปนตองปรับลดตนทุนเนื่องจากตองการเสนอขอมูล

ผลกระทบดานงบประมาณท่ีแทจริง (actual budget) ณ ชวงเวลาหนึ่ง [1, 2, 8, 9] 

การวิเคราะหฉากทัศน (scenario analyses) 

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณอาจจำเปนตองวิเคราะหฉากทัศนดวย เนื่องจาก  1) มีความ

ไมแนนอนของตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห และ 2) มีความไมแนนอนของสมมติฐานในกรอบการวิเคราะห 

ผูวิจัยควรพิจารณาวาตัวแปรและสมมติฐานใดท่ีสงผลกระทบดานงบประมาณใหเกิดคานอยท่ีสุดหรือมากท่ีสุด 
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เชน จำนวนประชากรกลุมเปาหมาย สัดสวนการใชหรือการเขาถึงเทคโนโลยีใหมที่ระดับตาง ๆ ตนทุนของ

เทคโนโลยีใหม จึงควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณตามฉากทัศนท่ีเปนไปได (plausible alternative 

scenarios) โดยเปลี่ยนแปลงคาของตัวแปรหรือสมมติฐานการวิเคราะห [2] ซึ่งตัวแปรสำคัญสำหรับการ

วิเคราะหฉากทัศน ไดแก ราคาของเทคโนโลยีโดยวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางราคาในปจจุบันและราคาท่ีเปน

ทางเลือกในการตอรอง เชน ราคาทำใหเกิดความคุมคา (threshold price) รวมถึงสัดสวนการเขาถึงเทคโนโลยี

ท่ีระดับตาง ๆ 

การตรวจสอบความเท่ียงตรง 

 มาตรฐานในการตรวจสอบความเที ่ยงตรงของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ [2] 

ประกอบดวย 1) การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity) โดยการสอบถามผู ร ับผิดชอบดาน

งบประมาณเพื่อพิจารณากรอบการวิเคราะหและตัวแปรที่ใชรวมถึงการรับฟงขอเสนอแนะ และ 2) การ

ตรวจสอบแบบจำลองและวิธีการหรือสูตรที ่ใชในการคำนวณ นอกจากนี ้หากเปนไปไดควรเปรียบเทียบ

งบประมาณสำหรับเทคโนโลยีที ่ใชในปจจุบันตามแผนงบประมาณกับงบประมาณปแรกที ่เขาสู ชุดสิทธิ

ประโยชนและเก็บขอมูลหลังจากมีการใชในระบบบริการเพ่ือนำมาเปรียบเทียบกับผลการวิเคราะหเดิม  

แหลงขอมูลในประเทศไทย  

แหลงขอมูลและวิธีการที่ใชในการคำนวณทั้งหมดของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ ควรมี

การตรวจสอบความถูกตองและความนาเชื ่อถือโดยผูเชี ่ยวชาญเพื่อตรวจสอบความตรงเชิงปรากฏ (face 

validity)  

จำนวนประชากรท่ีใชในการวิเคราะห 

 จำนวนประชากรที่ใชในการวิเคราะหไดจากขอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทย ซึ่งอาจจะเปน

ขอมูลจากการขึ้นทะเบียนผูปวยในประเทศหรือการศึกษาในประเทศที่สามารถเปนตัวแทนระดับประชากรได 

ร วมกับจำนวนประชากรไทยในช วงเวลาที ่สนใจซึ ่งสามารถสืบคนได จากระบบสถิต ิทางทะเบียน 

(http://stat.dopa.go.th/stat/statnew/upstat_age.php) ในกรณีที่ปญหาสุขภาพนั้นเกิดขึ้นกับประชากร

บางกลุมอายุใหเลือกจำนวนประชากรไทยตามอายุที่เหมาะสม อยางไรก็ตามปญหาสุขภาพบางอยางอาจไมมี

ขอมูลทางระบาดวิทยาของคนไทย อาจจะใชขอมูลจากระบบฐานขอมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) มาชวยในการประมาณการ หรือทบทวนวรรณกรรมจากตางประเทศรวมดวย ทั้งนี้ตอง

คำนึงถึงปจจัยท่ีเก่ียวของ เชน ความแตกตางทางเชื้อชาติหรือพ้ืนท่ี  

สัดสวนของเทคโนโลย ี

แหลงขอมูลของสัดสวนของเทคโนโลยีไดมาจากฐานขอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ หรือ

คาประมาณการสวนแบงการตลาด (market share) จากบริษัทผูผลิต หรืออาจประมาณการจากขอมูลหรือ

วรรณกรรมในอดีตท่ีเคยมีการนำเทคโนโลยีใหมอ่ืน ๆ มาใช  
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10.3.6 การวิเคราะหความไมแนนอน 

 ผูวิจัยควรวิเคราะหความไมแนนอนโดยใชขอมูลราคาเทคโนโลยีใหมท่ีเปนราคาในปจจุบันเปรียบเทียบ

กับราคาที่เกิดความคุมคา (threshold price) โดยสามารถสืบคนขอมูลราคาไดจากศูนยขอมูลขาวสารดาน

เวชภัณฑ กระทรวงสาธารณสุข (DMSIC) (url: http://dmsic.moph.go.th) หรือกำหนดราคากลางยา โดย

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาต ิ(http://ndi.fda.moph.go.th/drug_value) นอกจากนี้ควรวิเคราะห

ความไมแนนอนในเรื่องของสัดสวนการเขาถึงเทคโนโลยีของประชากรกลุมเปาหมายรวมดวย โดยใชสัดสวนท่ี

แตกตางกัน พรอมทั้งพิจารณาขอมูลในสถานการณจริงซึ่งอาจไดมาจากการเก็บขอมูลในสถานพยาบาลหรือ

ประสบการณของผูเชี่ยวชาญในปญหาสุขภาพนั้น ๆ 

10.4 การรายงานผลการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ [1, 2]  

10.4.1 บทนำ  

บทนำควรมีรายละเอียดดังนี้ วัตถุประสงค มุมมองของการวิเคราะห (เชน ในมุมมองของระบบประกัน

สุขภาพ) ขอมูลดานระบาดวิทยา (เชน อุบัติการณและความชุกของปญหาสุขภาพท่ีเก่ียวของ) ขอมูลดานคลินิก 

(เชน ลักษณะของประชากรกลุมเปาหมาย พยาธิวิทยาของโรค การดำเนินไปของโรค และทางเลือกในการ

รักษาและการรักษาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของกับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ) และขอมูลดานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพของมาตรการทางเลือกที ่เกี ่ยวของ (เชน การวิเคราะหตนทุน การศึกษาตนทุน

ประสิทธิผล หรือการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ) 

10.4.2 รูปแบบการศึกษาและระเบียบวิธีวิจัย 

ควรรายงานรูปแบบของการศึกษา ซ่ึงโดยท่ัวไปมักระบุวา เปนการเก็บขอมูลเพ่ือคำนวณตนทุน หรือ

วิเคราะหโดยใชแบบจำลอง ซ่ึงตองระบุลักษณะประชากรกลุมเปาหมายของเทคโนโลยีทางเลือกอยางชัดเจน

เพ่ือใหสามารถประมาณการจำนวนประชากรกลุมเปาหมายได นอกจากนี้ควรระบุกรอบของการวิเคราะหและ

แหลงท่ีมาของขอมูลอยางชัดเจน ขอเสนอแนะตอการรายงานระเบียบวิธีวิจัยมีดังนี้ 

1) รายละเอียดของเทคโนโลยี เปรียบเทียบเทคโนโลยีปจจุบันและเทคโนโลยีใหมที่วิเคราะห ไดแก ขอ

บงใช ระยะเวลาการออกฤทธิ์ ประสิทธิผลจากการศึกษาทางคลินิก ผลขางเคียง อาการอันไมพึงประสงค 

ผลลัพธขั้นกลาง (intermediate outcome) และความรวมมือในการรักษา (adherence) และตองพิจารณา

รูปแบบของการใชเทคโนโลยีแบบผสม (technology mix) ควรมีการอธิบายสถานการณหรือสัดสวนของการ

ใชเทคโนโลยีท้ังแบบท่ีมีและไมมีเทคโนโลยีใหมในระบบสุขภาพ 

2) กรอบเวลาในการวิเคราะห ระบุการกำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหซึ่งควรสอดคลองกับกรอบ

เวลาของการวางแผนงบประมาณของผูกำหนดนโยบายหรือผูใชขอมูล นอกจากนี้สามารถพิจารณากรอบเวลา

ระยะยาวได (เชน 10-20 ป) หากเทคโนโลยีนั้นสามารถประหยัดงบประมาณในระยะยาวเพื่อประกอบการ
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พิจารณาของผูรับผิดชอบงบประมาณ เชน การรักษาท่ีทำใหหายขาดจะสงผลใหลดคารักษาพยาบาลตลอดชีวิต

ของผูปวย การสงเสริมสุขภาพปองกันโรคในประชากรซ่ึงสามารถปองกันไมใหเกิดผูปวยในอนาคตและสามารถ

ลดงบประมาณคารักษาพยาบาลได  

3) มุมมองในการวิเคราะห ระบุมุมมองท่ีใชในการวิเคราะหซ่ึงอาจเปนผูบริหารท่ีรับผิดชอบงบประมาณ

และนำผลการวิเคราะหไปใชเชิงนโยบาย ดังนั้นการวิเคราะหตนทุนควรสอดคลองกับมุมมอง หากเปนการ

วิเคราะหโดยใชแบบจำลองควรอธิบายรายละเอียดใหเขาใจงาย โปรงใสและตรวจสอบไดงาย และแบบจำลอง

นั้นสามารถปรับเปลี่ยนการวิเคราะหตามมุมมองของผูกำหนดนโยบายดานงบประมาณในหลายระดับ 

4) รายละเอียดของแบบจำลอง ระบุรายละเอียดของแบบจำลองท่ีใชในการวิเคราะห ไดแก รูปภาพของ

แบบจำลองสถานะสุขภาพและคำอธิบายอยางชัดเจน ระบุขอมูลตัวแปรทั ้งหมดที่ใชในแบบจำลองและ

สมมติฐานท่ีใชโดยละเอียด เพ่ืองายตอการตรวจสอบจากภายนอกและสามารถนำแบบจำลองนี้ไปวิเคราะหซ้ำ

ไดหากตัวแปรใดมีคาเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ ควรระบุแหลงที่มาของขอมูลตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง และ

อภิปรายเกณฑของการคัดเลือกขอมูลตัวแปรเหลานั้นมาใชในการวิเคราะห อธิบายระดับความนาเชื่อถือของ

ขอมูล แนวโนมของการเกิดความลำเอียงของคาตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะห 

5) การเก็บขอมูล หากการศึกษามีการเก็บขอมูลปฐมภูมิ ควรมีการอธิบายถึงวิธีการ ขั้นตอน และ

เครื่องมือที่ใชการเก็บขอมูลรวมถึงแสดงในภาคผนวก หากเปนการเก็บขอมูลทุติยภูมิควรอธิบายรายละเอียด

ของขอมูลท่ีนำมาใช เชน ฐานขอมูล 

6) การวิเคราะหขอมูล อธิบายวิธีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมจากมาตรการทางเลือก

ทั้งหมดรวมถึงบริการอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับการใชมาตรการนั้น และผลตางของงบประมาณในสถานการณท่ี

วิเคราะหเปรียบเทียบทั้งหมด ซึ่งอาจมีหลายสถานการณที่เปรียบเทียบนอกเหนือจากมาตรการทางเลือกท่ี

แตกตางกัน เชน สัดสวนการใชเทคโนโลยีแบบผสม เกณฑการคัดเลือกประชากรกลุมเปาหมาย  

10.4.3 การรายงานผลการศึกษา 

ควรรายงานผลการวิเคราะหท้ังตนทุนในมุมมองของผูรับผิดชอบงบประมาณท่ีใชในแตละเทคโนโลยีท่ี

เปรียบเทียบโดยมีการรายงานท้ังทรัพยากรรวมและตนทุนรวมท่ีใชในแตละป รวมถึงแสดงผลตางของตนทุนใน

แตละสถานการณ (เชน อัตราการเขาถึงหรือใชเทคโนโลยีที่แตกตางกัน  ราคาของผลิตภัณฑกอน-หลังการ

ตอรองราคา) ทรัพยากรและตนทุนตอหนวยที่ใชในการวิเคราะหควรมีการแจกแจงรายละเอียดเพื่อความ

โปรงใสสามารถตรวจสอบความถูกตองไดและเพื่อประโยชนในการพิจารณาของผูรับผิดชอบงบประมาณหาก

จะมีการเปลี่ยนแปลงหรือวิเคราะหในสถานการณอื่น ๆ นอกจากนี้ผลการวิเคราะหควรรายงานการวิเคราะห

ฉากทัศนของผลกระทบดานงบประมาณที ่เปนไปได เนื ่องจากมีสถานการณที ่ม ีความเปนไปไดหลาย

สถานการณซึ่งมีการใชทรัพยากรและตนทุนที่แตกตางกันโดยแสดงในรูปแบบตารางหรือรูปภาพที่ทำใหเขาใจ

งายหากมีหลายสถานการณและหลายทางเลือกเปรียบเทียบกัน นอกจากนี้หากผูกำหนดนโยบายตองการทราบ

วาคาตัวแปรที่ใชวิเคราะหตนทุนหรือทรัพยากรคาใดในสถานการณตาง ๆ ที่ใชวิเคราะหที่สงผลตอผลกระทบ
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งบประมาณที่วิเคราะหอาจใชรูปแบบการนำเสนอผลในแบบ tornado diagram เชนเดียวกับการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

 ตัวอยางที่ 1 การนำเสนอผลการศึกษาของผลกระทบดานงบประมาณของยาสำหรับรักษาโรคไวรัส

ตับอักเสบซีเรื้อรัง ซึ่งมีการแยกสูตรยาสำหรับการรักษาตามสายพันธุของไวรัส ไดแก ยามาตรฐานแบบผสม 

(peginterferon: PEG, ribavirin: RBV) และยาใหมแบบผสมหลายชนิด (peginterferon: PEG, ribavirin: 

RBV, sofosbuvir: SOF, daclatasvir: DCV, ledipasvir: LDV) รวมถึงแสดงรายละเอียดของงบประมาณคา

ยา คาตรวจวินิจฉัยและคารักษาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวของ ดังตารางท่ี 27 

ตารางท่ี 27 Budget impact of adoption of new therapies for chronic hepatitis C virus 

(HCV) infection in THB (millions)  

Year HCV genotyping, PEG-

RBV (standard 

treatment) 

SOF+PEG-RBV for all 

genotypes 

SOF+DCV for all genotypes 

  

HCV genotyping, 

SOF+PEG-RBV (Genotype 

3) and SOF+LDV (Non 3 

genotype) 
Drugs Lab Tests Treatment Drugs Lab Tests Treatment Drugs Lab Tests Treatment Drugs Lab Tests Treatment 

1 378 71 0 610 32 0 939 32 0 615 43 0 

2–10 0 0 543 0 0 142 0 0 42 0 0 104 

Total 992 784 1,013 762 

หมายเหตุ: DCV=daclatasvir, LDV=ledipasvir, PEG=peginterferon, ribavirin=RBV, SOF=sofosbuvir, 

THB=Thai Baht  

ท่ีมา: Rattanavipapong และคณะ (2018) [6] 

ตัวอยางที่ 2 การนำเสนอผลการศึกษาของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณของยาสำหรับ

รักษาโรคภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูงจากโรคหัวใจพิการแตกำเนิด (pulmonary arterial 

hypertension associated with congenital heart disease: PAH-CHD) ซึ ่งมีการแยกตามทางเลือกการ

รักษา ความรุนแรงของโรค (functional class: FC) และใชราคายา sildenafil ที่แตกตางกัน คือ ราคา

ปจจุบัน และราคายาท่ีเกิดความคุมคา เม่ือเริ่มรักษาท่ีระดับความรุนแรง FCII หรือ FCIII ซ่ึงภาระงบประมาณ

แสดงท้ังงบประมาณรวมและงบประมาณสวนเพ่ิม (incremental budget) ดังตารางท่ี 28 

ตารางท่ี 28 Estimated total budget and incremental budget during 2012–2016 for 

patients classified by functional class (million THB)  

Year 

Standard 

treatment 

 Sildenafil with current price (46 THB)  Sildenafil with cost-effective price 

(FC II = 19 THB, FC III = 26 THB) 

Total budget  Total budget  Incremental budget  Total budget  Incremental budget 

FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III 

1 2.84 3.91  11.80 14.60  8.96 10.69  7.65 10.77  4.81 6.86 

2 2.68 3.44  9.50 10.40  6.82 6.96  5.56 6.76  2.88 3.32 

3 2.91 3.20  10.74 11.36  7.83 8.16  6.24 7.18  3.33 3.98 
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Year 

Standard 

treatment 

 Sildenafil with current price (46 THB)  Sildenafil with cost-effective price 

(FC II = 19 THB, FC III = 26 THB) 

Total budget  Total budget  Incremental budget  Total budget  Incremental budget 

FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III  FC II FC III 

4 3.08 3.09  11.9 12.59  8.82 9.50  6.89 7.87  3.81 4.78 

5 3.21 3.07  13.00 13.86  9.79 10.79  7.52 8.60  4.31 5.53 

Total 14.73 16.72  57.03 62.83  42.3 46.11  33.87 41.19  19.14 24.47 

หมายเหตุ: FC=functional class, THB=Thai Baht 

ท่ีมา: Thongsri และคณะ (2016) [5] 

ตัวอยางที่ 3 การนำเสนอผลการศึกษาของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณของยารักษาโรค

ขออักเสบไมทราบสาเหตุในเด็กชนิด systemic ที่ไมตอบสนองตอการรักษามาตรฐานซึ่งมีการแยกตาม

ทางเลือกการรักษา ไดแก การรักษามาตรฐาน และการรักษามาตรฐานรวมกับ tocilizumab โดยภาระ

งบประมาณแสดงทั้งงบประมาณรวมและงบประมาณสวนเพิ่ม (incremental budget) นอกจากนี้ แสดงผล

การวิเคราะหแยกตามรอยละการเขาถึงการรักษาของผูปวย ไดแก สถานการณปจจุบันที่ไมสามารถเบิกคายา

ได (รอยละ 25 ของผูปวยทั้งหมด) สถานการณที่สามารถเบิกคายาได (รอยละ 50 ของผูปวยทั้งหมด) ซึ่งมา

จากการประมาณการโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ และสถานการณท่ีผูปวยทุกรายสามารถเขาถึงการรักษาได (รอยละ 

100 ของผูปวยท้ังหมด) ดังตารางท่ี 29 

ตารางท่ี 29 Estimated total budget and incremental budget of base case and scenario 

cases  

Scenarios Year 

Total Budget (million THB)  Incremental Budget (million THB) 

Standard 
treatment 

Standard 
treatment plus 

tocilizumab 

 
1-year 

budget impact 
5-year 

budget impact 
Average budget 
impact per year 

25% access 

1 1.46 22.36  25.03 

49.95 9.99 
2 1.07 8.90  9.46 
3 1.11 5.28  5.00 
4 1.14 5.48  5.16 
5 1.17 5.67  5.30 

50% access 

1 2.92 41.80  38.88 

76.15 15.23 
2 2.17 16.46  14.29 
3 2.28 9.66  7.38 
4 2.35 10.02  7.67 
5 2.43 10.36  7.92 

100% 
access 

(base case) 

1 5.80 83.11  77.31 

149.4 29.88 
2 4.29 32.3  28.01 
3 4.48 18.65  14.17 
4 4.60 19.31  14.71 
5 4.75 19.95  15.2 

ท่ีมา: HITAP (2018) [14] 
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10.5 ขอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเปนขอมูลที่สำคัญเทียบเทากับการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข ซึ่งการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรเปนการวิเคราะหที่ใชแบบจำลอง

และชุดขอมูลดานคลินิกเดียวกันกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  เพ่ือใหครอบคลุม

การดำเนินไปของโรคและทรัพยากรทั้งหมดที่ใช อยางไรก็ตามจำเปนตองมีการคำนวณจำนวนประชากรท่ี

เขาเกณฑการใชเทคโนโลยีและวิเคราะหแบบระบบเปด (จำนวนประชากรสามารถเพ่ิม/ลดไดเม่ือเวลาผานไป) 

ซึ่งจะแตกตางจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข นอกจากนี้ มุมมองที่ใชจะพิจารณาเฉพาะมุมมอง

ของผูรับผิดชอบงบประมาณหรือผูจายเทานั้น โดยการวิเคราะหไมมีการปรับลดตนทุนที่เกิดขึ้นในอนาคต 

อยางไรก็ตามสิ่งที่สำคัญอยางยิ่งเมื่อวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ คือ การตรวจสอบขอมูล วิธีการ

คำนวณ และสมมติฐานตาง ๆ โดยผูเชี่ยวชาญ 
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บทท่ี 11 การศึกษาความเปนไปได 

วิไลลักษณ แสงศรี  

ทรงยศ พิลาสันต  

ปฤษฐพร ก่ิงแกว  

พัทธรา ลีฬหวรงค 

จอมขวัญ โยธาสมุทร   

 

11.1 บทนำ  

การศึกษาความเปนไปได (feasibility study) เปนกระบวนการรวบรวมขอมูลอยางรอบดานเพ่ือนำมา

วิเคราะหวาการดำเนินงานหนึ่งๆ นั้นจะประสบความสำเร็จและยั่งยืนหรือไม ลดความเสี่ยงหรือความเสียหายท่ี

อาจเกิดขึ ้นจากการดำเนินงานนั ้น การศึกษาความเปนไปไดในภาคธุรกิจเปนสวนสำคัญของแผนธุรกิจ 

(business plan) ท่ีใชประกอบการตัดสินใจลงทุนในผลิตภัณฑใหม โดยเปนการคาดการณวาการลงทุนใน

ผลิตภัณฑใหมนั ้นจะประสบความสำคัญและไดกำไรหรือไม มิติของขอมูลท่ีใชในการตัดสินใจลงทุนใน

ผลิตภัณฑใหมมีหลากหลาย ไดแก ความเปนไปไดดานเทคนิค (technical feasibility) ความเปนไปไดดานการ

ดำเนินการ (operational feasibility) ความเปนไปไดดานการเงิน (financial feasibility) ความเปนไปไดดาน

เศรษฐศาสตร (economic feasibility) ความเปนไปไดดานการตลาด (market or demand feasibility) 

ความเปนไปไดดานกฎหมาย (legal feasibility) และการความเปนไปไดดานสังคมและจริยธรรม (social and 

ethical feasibility)   

ปจจุบันผูกำหนดนโยบายในประเทศไทยใหความสำคัญกับการศึกษาความเปนไปไดของการนำ

เทคโนโลยีดานสุขภาพไปปฏิบัติในมิติตาง ๆ มากขึ้น นอกเหนือจากขอมูลความปลอดภัย ประสิทธิผล ความ

คุมคา และผลกระทบดานงบประมาณของเทคโนโลยีดานสุขภาพ มีการใชขอมูลความเปนไปไดในมิติตาง ๆ 

อยางเปนรูปธรรมในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ [1-3] โดยเฉพาะความ

เปนไปไดดานการดำเนินการในมุมมองดานความพรอมของระบบบริการสุขภาพและการกระจายตัวทรัพยากร

สุขภาพ สำหรับการลงทุนในเทคโนโลยดีานสุขภาพประเภทใหม  

ในบทนี้จะกลาวถึงความสำคัญของการศึกษาความเปนไปได มิติที่ควรพิจารณาเมื่อดำเนินการศึกษา

ความเปนไปได และระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเปนไปไดของการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใช 

โดยเนนท่ีความเปนไปไดดานการดำเนินการ ทั้งนี้ผูอานสามารถศึกษา “บทที่ 10 การวิเคราะหผลกระทบ

ดานงบประมาณ” ซึ ่งเปนสวนหนึ่งของการวิเคราะหความเปนไปไดดานการเงิน และ “บทที่ 18 การ

ประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม” ซึ่งมีแนวคิดสำหรับการวิเคราะหความเปนไปไดทางกฎหมาย

และการวิเคราะหความเปนไปไดในเชิงสังคมและจริยธรรม สวนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข (เนื้อหาสวนใหญของคูมือนี้) เปนสวนหนึ่งของการวิเคราะหความเปนไปไดดานเศรษฐศาสตร 
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11.2 ความสำคัญของการศึกษาความเปนไปได  

การศึกษาความเปนไปไดของการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชในหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มี

ความสำคัญเปนอยางยิ่งตอการบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพท่ีมีอยูอยางจำกัด เพ่ือใหเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ที่ลงทุนไปนั้นประชาชนไดรับประโยชนจริงและสรางความยั่งยืนตอการจัดการงบประมาณดานระบบสุขภาพ

ในอนาคต ทั้งนี้ หลักฐานเชิงประจักษที่บงบอกถึงผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพ เชน ยา วัคซีน และ

เครื่องมือแพทย สวนมาก มักไดจากการศึกษาที่เปนการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (Randomized 

Controlled Trial หรือ RCT) [4] เนื่องจากจัดเปนหลักฐานท่ีมีระดับความนาเชื่อถือสูงสุด แตในขณะเดียวกัน

หลักฐานประเภทนี้มักมีขอจำกัดเรื่องการขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณอ่ืน (generalizability) เนื่องจาก

อาจมีปจจัยตางๆ ท่ีสงผลตอผลลัพธและความสามารถในการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชในบริบทท่ีตางจาก

เดิม เชน ความแตกตางทางลักษณะประชากรกลุมเปาหมาย ทรัพยากรดานสุขภาพ โครงสรางของระบบ

สุขภาพ และ ความรวมมือจากชุมชนหรือสังคม เปนตน ดวยเหตุนี้ ผูกำหนดนโยบายจึงมักตองการขอมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับความเปนไปไดที่เทคโนโลยีดานสุขภาพจะประสบความสำเร็จอยางยั่งยืน หากนำมาใชใน

บริบทที่แตกตางกันออกไป โดยเฉพาะการลงทุนในเทคโนโลยีที่ใชทรัพยากรมากหรือเปนองคความรูใหม 

เพ่ือใหการลงทุนนั้นๆ เกิดประโยชนสูงสุด  

11.3 มิติที่ควรพิจารณาเมื่อดำเนินการศึกษาความเปนไปได  

Bowen และคณะ (2009) เสนอมิติท่ีตองใหความสนใจสำหรับการศึกษาความเปนไปไดของมาตรการ

หนึ่ง ๆ ท้ังสิ้น 8 มิติ ดังคำอธิบายดานลาง และมีคำถามท่ีเก่ียวของ ตลอดจนตัวอยางผลลัพธท่ีสนใจแสดงไวใน

ตารางท่ี 30 

1. การยอมรับ (acceptability)  

การยอมรับเปนมิติสำคัญท่ีควรพิจารณาในการศึกษาความเปนไปไดของเทคโนโลยีดานสุขภาพ การ

ประเมินการยอมรับเทคโนโลยีดานสุขภาพจะสะทอนใหเห็นมุมมองและประสบการณของประชากร

กลุมเปาหมาย การยอมรับสงผลโดยตรงตอความรวมมือของประชากรกลุมเปาหมาย และประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีสุขภาพ นอกจากนี้ยังมีประโยชนในการออกแบบเทคโนโลยีดานสุขภาพใหเกิดผลลัพธท่ีดียิ่งข้ึนจาก

การเพิ่มการยอมรับของประชากรกลุมเปาหมายอีกดวย คำถามที่เกี่ยวของกับการประเมินการยอมรับ เชน 

การสอบถามความคาดหวังและความพึงพอใจตอมาตรการ กิจกรรมภายใตมาตรการท่ีเห็นวาสำคัญและจำเปน 

และปจจัยท่ีทำใหมาตรการนี้เปนท่ียอมรับในกลุมประชากร เปนตน (สามารถดูตัวอยางคำถามท่ีเก่ียวของและ

ผลลัพธท่ีสนใจไดท่ีตารางท่ี 30)  

 สำหรับระเบียบวิธีวิจัยของการประเมินการยอมรับ ผูประเมินอาจใชทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิง

ปริมาณ เนื่องจากวิธีวิจัยที่หลากหลายจะมีจุดแข็งที่แตกตางกัน ทำใหผลการศึกษาที่ไดจากวิธีวิจัยหลาย ๆ 

รูปแบบชวยเสริมกัน ทั้งนี้เครื่องมือวิจัยที่ใชอาจตองปรับเปลี่ยนไปตามคำถามการวิจัย เชน ผูประเมินอาจ
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เลือกใชการสัมภาษณเชิงลึกหรือการอภิปรายกลุม หรือการสำรวจโดยใชแบบสอบถามปลายปดและปลายเปด 

เพ่ือศึกษาประสบการณของกลุมประชากรท่ีไดเขารวมโครงการ  

2. ความตองการ (demand)  

ความตองการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพในบริบทของการศึกษาความเปนไปได คือ การประเมินวามีผูท่ี

ตองการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจมาก-นอยเพียงใด แลวผูใชเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น มีความสนใจท่ี

จะใชมาตรการนั้น ๆ ตอไปหรือไม [5] หรือเรียกวาเปนความเปนไปไดดานการตลาด (market or demand 

feasibility) การวิเคราะหความตองการใชมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพมีประโยชนอยางมากตอการ

คาดการณผลลัพธของมาตรการ ซึ่งสามารถประเมินความตองการเทคโนโลยีดานสุขภาพ จากความสนใจหรือ

ความคิดเห็นของประชากรกลุมเปาหมายท่ีใชเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น ๆ เชน การแสดงความสนใจและความ

ประสงคท่ีจะใชมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพนัน้ในระยะยาว และความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสมของ

มาตรการและความสอดคลองกับวัฒนธรรมขององคกรท่ีนำมาตรการไปปฏิบัติ เปนตน  

Bowen และคณะ (2009) [5] เสนอใหใชการสำรวจโดยใชแบบสอบถามรวมกับการสัมภาษณ

ประชากรกลุมเปาหมาย เพื่อศึกษาความตองการใช (ดูรายละเอียดรูปแบบวิธีวิจัยที่เกี่ยวของในตารางท่ี 31) 

ตัวอยางของการประเมินความตองการใชมาตรการ มีใหเห็นในบทความที่เขียนขึ้นโดย Leijon และคณะ 

(2010) [6] ซึ่งศึกษาความตองการใชมาตรการเพื่อเพิ่มกิจกรรมทางกายจากบุคลากรทางการแพทย ในกลุม

ประชากรสวีเดน โดยการศึกษานี้ใชการสำรวจทางไปรษณียเพ่ือเก็บขอมูล ผลการศึกษาโดยสรุปพบวา คนสวน

ใหญตองการใชมาตรการสรางเสริมกิจกรรมทางกาย และประชากรที่เปนผูใหญคิดวาการสรางเสริมกิจกรรมทาง

กายเปนหนาท่ีของตนเอง แตบุคลากรทางการแพทยก็มีสวนชวยใหผูปวยเพ่ิมระดับกิจกรรมทางกายดวย  

3. การดำเนินมาตรการ (implementation) และ การปฏิบัติไดจริง (practicality)   

เทคโนโลยีดานสุขภาพสวนมาก โดยเฉพาะมาตรการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  เปนมาตรการท่ี

มีความเฉพาะเจาะจงตอบริบทดานสังคม วัฒนธรรม และการเมืองท่ีแตกตางกันออกไป การนำเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่ไดผลในพื้นที่หนึ่งไปใชกับอีกพื้นที่หนึ่งซึ่งมีบริบทแตกตางกัน อาจไดผลลัพธแตกตางออกไป [7] 

ดังนั้น กอนการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพไปปฏิบัติและดำเนินการในพื้นที่จึงควรตองประเมินความเปนไปได

ของการดำเนินมาตรการ  และการปฏิบัติไดจริง  [5] แมการประเมินความเปนไปไดในทั้งสองประเด็นจะมี

ความคลายคลึงกัน คือ การพิจารณาแนวโนมความสำเร็จของมาตรการเม่ือตองดำเนินการจริง แตการปฏิบัติได

จริงจะเนนที่แนวโนมความสำเร็จในการดำเนินเทคโนโลยีดานสุขภาพเมื่อตองดำเนินการในบริบทที่แตกตาง

ออกไป เชน บริบทพ้ืนท่ีท่ีมีปจจัยแวดลอมท่ีรบกวนการดำเนินมาตรการจำนวนมากซ่ึงแตกตางจากเทคโนโลยี

ดานสุขภาพท่ีมาจากงานวิจัยซ่ึงมีการควบคุมปจจัยรบกวนตาง ๆ อยางเต็มท่ี  ในขณะท่ีความเปนไปไดของการ

ดำเนินมาตรการ คือ ระดับที่มาตรการจะสามารถดำเนินการไดเมื่อมีขอจำกัดตาง ๆ ในสถานการณจริง เชน 

ทรัพยากร เวลา หรือแมแตการใหความสำคัญของผูกำหนดนโยบายตอมาตรการนั้น ๆ 
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ในการประเมินความเปนไปไดในการดำเนินมาตรการและการปฏิบัติไดจริงนั้น มีประเด็นจำนวนมากท่ี

ผูประเมินตองพิจารณาเพ่ือใชเปนผลลัพธของการประเมิน Frieden ไดเสนอองคประกอบ 6 ประการ ท่ีจะชวย

ใหเทคโนโลยีดานสุขภาพประสบความสำเร็จในการดำเนินการ [8] โดยองคประกอบท้ัง 6 นี้ประกอบดวย 

1) นวัตกรรมเพ่ือพัฒนาหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based) สำหรับการดำเนินเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ โดยนวัตกรรมนี้ไมจำกัดอยูแคความรูหรือเทคโนโลยีดานการแพทยหรือวิทยาศาสตร แต
ยังรวมถึงนวัตกรรมในระบบสารสนเทศหรือนวัตกรรมดานการสื่อสารที่อำนวยความสะดวกใน
การทำงานอีกดวย 

2) โปรแกรมการดำเนินงานที่มีมาตรการที่มีหลักฐานเชิงประจักษและสำคัญสูงสุดอยูจำนวนไมมาก 
โดยมาตรการท่ีรวมอยูในโปรแกรมดำเนินงานนี้ควรเปนมาตรการท่ีกอใหเกิดผลกระทบขนาดใหญ
ดวย ซึ่งการรวมมาตรการเขาไวในโปรแกรมดำเนินงานควรพิจารณาถึงความเรียบงายและไม
ซับซอนของการดำเนินงานเปนสำคัญ 

3) การจัดการการดำเนินงานที่มีประสิทธิผล ผานการติดตามและประเมินผลตามเวลาจริง (real-
time monitoring and evaluation) และการใชขอมูลที่ไดจากการติดตามและประเมินผลนั้น
ปรับปรุงการดำเนินงานใหทันตอเหตุการณอยูเสมอ 

4) ความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชน ซึ ่งชวยเสริมในสวนที ่แตละฝายขาด ไมวาจะเปน
ทรัพยากรบุคคลหรืองบประมาณ เพื่อชวยใหการดำเนินงานบรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว ซึ่งความ
รวมมือนี้สามารถทำไดในหลายระดับตั้งแตระดับนโยบาย คือ ระหวางรัฐบาลและหนวยงาน
นโยบายของภาคเอกชน หรือระดับปฏิบัติการ 

5) การสื่อสารขอมูลท่ีถูกตองใหแกผูปฏิบัติงาน ผูกำหนดนโยบาย และสาธารณะอยางทันทวงที เพ่ือ
ผลในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการมีสวนรวมของภาคประชาสังคม ซึ่งการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพสามารถนำไปสู การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมของประชาชนและเพิ่มความมุ งม่ัน
ทางการเมืองของผูกำหนดนโยบายได 

6) ความมุงมั่นทางการเมือง (political commitment) ในการจัดหาทรัพยากรและการสนับสนุน
การดำเนินการที่มีประสิทธิผล โดยความมุงมั่นทางการเมืองที่ผานการมีสวนรวมจากหลายภาค
สวนจะนำไปสูการสนับสนุนจากหนวยงานตาง ๆ เมื ่อมีความจำเปนในการเปลี ่ยนแปลงเชิง
นโยบาย 

ผูประเมินสามารถใชองคประกอบทั้ง 6 ดานขางตน เปนแนวทางการประเมินความเปนไปไดในการ

ดำเนินมาตรการและการปฏิบัติไดจริง นอกจากนี้ ผูประเมินอาจพิจารณาประเด็นอื่นรวมดวย โดยพิจารณา

จากระยะของการพัฒนามาตรการ ไดแก ระยะตนกอนการนำมาตรการไปปฏิบัติ เพ่ือประเมินความสามารถใน

การดำเนินงานของมาตรการสุขภาพนัน้ ๆ ระยะที่เริ่มมีการดำเนินมาตรการ เพื่อประเมินประสิทธิผลของการ

ดำเนินมาตรการในบริบทที ่จำกัด และระยะที ่มีการดำเนินมาตรการที ่ต องประเมินความสามารถและ

ประสิทธิผลของการดำเนินมาตรการในบริบทที่มีการเปลี่ยนแปลงอยางมาก ซึ่งผู ประเมินอาจใชประเด็น

ตัวอยางดังตอไปนี้เพื่อกำหนดเปนผลลัพธในการประเมิน ระดับของการดำเนินการ ความสำเร็จหรือความ

ลมเหลวของการดำเนินการ จำนวนหรือประเภทของทรัพยากรที่ใชในการดำเนินการ ปจจัยที่สงเสริมหรือ

ขัดขวางการดำเนินการ ประสิทธิภาพและคุณภาพของการดำเนินการ ผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบท่ี

เกิดข้ึนตอผูไดรับผลจากการดำเนินมาตรการ รวมถึงตนทุนท่ีใชในการดำเนินการ [5] 
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การเลือกระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการประเมินความเปนไปไดในการดำเนินมาตรการและการปฏิบัติได

จริง ควรเลือกใหสอดคลองกับคำถามของการประเมินและเปาประสงคของเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยการ

ประเมินมาตรการระยะตนนั้น อาจใชวิธีเชิงคุณภาพเพ่ือแสดงใหเห็นถึงความเปนไปไดและปจจัยตาง ๆ ท่ีอาจ

สงผลตอการดำเนินมาตรการ ในขณะที่วิธีการสำรวจและการสังเกต (observation) อาจใชเพื่อวิเคราะหวา

มาตรการนั้นมีประสิทธิผลในบริบทท่ีเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม รวมกับการสัมภาษณเชิงลึกหรือการสนทนากลุม

เพ่ือตรวจสอบถึงความยากงายในการดำเนินการ 

4. การปรับเปล่ียน (adaptation)  

การศึกษาความเปนไปไดดานการปรับเปลี่ยนการดำเนินการที่มีในปจจุบันเพื่อศึกษาวาการเปลี่ยน

รายละเอียดหรือการดำเนินมาตรการใหมหรือเปลี่ยนประชากรกลุมเปาหมายใหมมีความเหมาะสมหรือไม ซ่ึงมี

ความสำคัญตอการอธิบายวาหากในสถานการณจริงมีการเปลี่ยนแปลงการดำเนินมาตรการดังกลาวจะสามารถ

เขากับบริบทเดิมหรือไม [5, 9] การประเมินความเปนไปไดดานการปรับเปลี่ยนจำเปนตองพิจารณาตนทุนท่ี

ตองใชเพื่อการปรับเปลี่ยน (adaptation cost) ใหเขากับมาตรการใหมหรือการนำไปใชในประชากรกลุมใหม 

และตองศึกษาผลลัพธที ่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงดังกลาวในสถานการณจริงหรือประสิทธิผลของการ

ปรับเปลี่ยน (adaptation effectiveness) วามีกระบวนการเกิดผลลัพธอยางไรและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนนั้นเปนไป

ตามเปาหมายที่คาดไวหรือไม [10] รวมถึงตองพิจารณาดานความพรอม (readiness) วาการดำเนินมาตรการ

ในปจจุบันจำเปนตองเตรียมพรอม (preparedness) เพื่อรองรับการปรับเปลี่ยนอยางไร โดย Ford and King 

(2015) ไดเสนอกรอบการศึกษาความพรอมของการปรับเปลี่ยน (adaptation readiness) ใน 6 ประเด็น 

ไดแก 1) ภาวะผู นำทางการเมือง (political leadership) 2) รายละเอียดเกี่ยวกับองคกร (institutional 

organization) 3) กระบวนการตัดสินใจและการมีสวนรวมของผู มีส วนไดสวนเสียท่ีเกี ่ยวของกับการ

ปรับเปลี ่ยน (adaptation decision making and stakeholder engagement) 4) การมีขอมูลที ่จำเปน 

(availability of usable science) 5) ทุนเพื ่อการปรับเปลี ่ยน (funding for adaptation) และ 6) การ

สนับสนุนจากสาธารณะ (public support for adaptation) [11] นอกจากนี ้ ควรศึกษาปญหาอุปสรรค 

(barriers) และปจจัยสนับสนุน (enablers) การปรับเปลี่ยน โดยพิจารณาปจจัยดานสังคมวัฒนธรรม ดาน

เศรษฐกิจ ดานกายภาพ ดานเทคนิค ดานความรูพ้ืนฐาน และดานองคกรสถาบัน [10]  

5. การบูรณาการ (integration)  

การบูรณาการในบริบทของการศึกษาความเปนไปไดนี้ มุงเนนการประเมินระดับของการเปลี่ยนแปลง

ในระบบที่ตองการเพื่อบูรณาการโครงการหรือกระบวนการใหมเขาสูโครงสรางหรือโครงการที่มีอยูเดิม การ

บันทึกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายในหนวยงาน หรือสภาพแวดลอมทางสังคมหรือทางกายภาพซึ่งเปนผล

ทางตรงท่ีเกิดจากการบูรณาการมาตรการ/โครงการใหม จะชวยใหทราบวาการเปลี่ยนแปลงการดำเนินงานท่ีมี

การบูรณาการมาตรการ/โครงการใหมเขาไปนั้นมีความเปนไปไดจริง 

การประเมินการบูรณาการนโยบายในระดับประเทศที่มีหนวยงานที่เกี่ยวของหลายหนวยงานรวม

ดำเนินการนั้น Meijers and Stead (2004) [12] ไดทบทวนและสังเคราะหแนวคิดเรื่องการบูรณาการนโยบาย 
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พบวามีปจจัย 7 ดานที่สงผลตอความสามารถในการบูรณาการ ซึ่งสามารถนำแนวคิดนี้มาปรับใชในการ

ประเมินความเปนไปไดของการบูรณาการมาตรการ/โครงการ อันไดแก  

1) ปจจัยดานองคกร เชน โครงสราง กฎระเบียบ ขอบเขตการดำเนินงาน และความรับผิดชอบของ
องคกรท่ีเก่ียวของ 

2) ปจจัยดานพฤติกรรม วัฒนธรรม และบุคคล ทั้งในระดับผูกำหนดนโยบายและนำนโยบายไป
ปฏิบัติ เชน การยอมรับตอนโยบาย การเห็นคุณคาของนโยบายและเล็งเห็นประโยชนรวมกัน 

3) ป จจ ัยด านการเม ือง ได แก   การสน ับสน ุนและความร ับผ ิดชอบต อนโยบาย (policy 
commitment) ซ่ึงสงผลตอการสนับสนุนการดำเนินนโยบาย 

4) ปจจัยดานเศรษฐกิจและการเงิน รวมถึงงบประมาณท่ีสนับสนุนมาตรการและการดำเนินงาน 
5) ปจจัยดานกระบวนการและเครื่องมือในการดำเนินงาน ท่ีมีความเหมาะสมสนับสนุนใหเกิดผลการ

ดำเนินงานท่ีตองการ 
6) ปจจัยดานบริบท หมายถึง บริบททางวัฒนธรรม การเมืองและสังคม และเทคโนโลยีที่สงผลตอ

การดำเนินโครงการ 
7) ปจจัยเฉพาะท่ีเก่ียวของกับมาตรการ/โครงการท่ีนำมาวิเคราะห  

  

6. การขยายมาตรการ (expansion)  

การขยายมาตรการเปนมิติของการประเมินความเปนไปไดในการขยายผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

ประสบความสำเร็จในการดำเนินงานในพื้นที ่หนึ ่ง ไปยังอีกพื ้นที ่หนึ ่งหรืออีกกลุ มประชากรหนึ่ง ซึ ่งมี

ความสำคัญเปนอยางยิ่งในการสนับสนุนใหมาตรการที่ทดสอบแลวไดผลในพื้นที่จำกัด ขยายผลไปยังพื้นที่อ่ืน 

ๆ และมีผลลัพธที่ดีเทาเดิม ยกตัวอยางเชน การดำเนินมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีความออนไหว

ในกลุมประชากรเรื่องความเชื่อทางศาสนาหรือความเชื่อทางสังคม หรือการดำเนินมาตรการฯ ในองคกรที่มี

โครงสรางแตกตางกัน ซ่ึงตองมีการประเมินวามาตรการดังกลาว สามารถขยายผลไปยังพ้ืนท่ีท่ีมีขอจำกัดเหลานี้

ไดหรือไมและอยางไร  

องคการอนามัยโลกโดยเครือขาย ExpandNet ไดแนะนำใหมีการประเมินความสามารถในการขยาย

มาตรการ (scalability assessment) และวางแผนกลยุทธการขยายขนาด (scale-up strategy) ไวตั้งแตการ

ทำโครงการนำรอง (pilot project) [13] Zamboni และคณะ [14] ไดทำการทบทวนกรอบแนวคิดของการ

ประเมินความสามารถในการขยายมาตรการ (scalability assessment framework) และสรุปประเด็นการ

ประเมิน 5 ประเด็นหลัก ดังนี้ 1) คุณลักษณะของมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ (attributes of the 

intervention) 2) คุณลักษณะของผูริเริ ่มดำเนินการ (attributes of implementers) 3) คุณลักษณะของ

หนวยงานหรือชุมชนที่ดำเนินงาน (attributes of adopting community) 4) บริบททางสังคมและการเมือง 

(socio-political context) และ 5) กลยุทธการขยายขนาด (scale-up strategy) ตัวอยางอุปสรรคที่อาจจะ

สงผลตอความสามารถในการขยายมาตรการ เชน ความซับซอนของมาตรการ ขอจำกัดดานบุคลากร ดานการ

จัดการ และความสามารถของระบบสุขภาพที่จำกัด การขาดการมีสวนรวมของผูปฏิบัติงานในชุมชน/พื้นท่ีท่ี
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นำไปใช เปนตน ซึ่งผูประเมินควรพิจารณาในเบื้องตนเพื่อลดความเสี่ยงที่เทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นจะไม

ประสบความสำเร็จและยั่งยืน  

7. การทดสอบประสิทธิผลแบบมีขอจำกัด (limited-efficacy testing)  

การประเมินความเปนไปได (feasibility study) ในบางบริบท เปนการออกแบบการทดลองท่ีประเมิน 

ผลลัพธของมาตรการโดยมีขอกำจัดบางอยาง เชน ขนาดของกลุมตัวอยางนอยหรือเลือกกลุมตัวอยางแบบ

เจาะจง การวัดผลของมาตรการในระยะสั้น หรือการวัดผลลัพธระยะกลาง เปนตน ซ่ึงใชในการประเมินวาควร

มีการทดลองทางคลินิกขนาดใหญตอหรือไมซึ่งตองการใชทรัพยากรที่มากกวา คลายกับการศึกษาแบบ pilot 

study กอนการศึกษาขนาดใหญ ตัวอยางเชน Sikder และคณะ [15] ทำการศึกษาความเปนไปไดและผลลัพธ

เบื้องตนของการใชแอปพลิเคชันโทรศัพทในการใหจินตภาพบำบัด (mentalizing imagery therapy) (MIT) 

แกกลุมตัวอยางที่เปนผูดูแลผูปวยอัลไซเมอรและผูปวยภาวะสมองเสื่อมจำนวน 21 คน เปนระยะเวลา 4 

สัปดาห เพื่อดูระดับความเครียดเปรียบเทียบกอนและหลังการใชแอปพลิเคชัน ผลการศึกษาพบวาแอปพลิเค

ชันดังกลาวสามารถลดความเครียดของผูดูแลได และผูวิจัยสามารถดำเนินการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม

ตอไป 

11.4 ระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเปนไปได  

การศึกษาความเปนไปไดของโครงการ มาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพหนึ่ง ๆ สามารถใช

ระเบียบวิธีวิจัยที่หลากหลายขึ้นอยูกับคำถามวิจัยและชวงเวลาที่ทำการประเมินความเปนไปได ไมวาจะเปน

กอนเริ่มดำเนินการ ระหวางดำเนินการ หรือภายหลังการดำเนินการในเบื้องตน แตตองการขยายผลโครงการ

ไปยังท่ีอ่ืน ๆ ตารางท่ี 31 แสดงตัวอยางรูปแบบระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเปนไปได แบงตามระยะ

ของการพัฒนามาตรการและมิติท่ีตองพิจารณา ดังนี้  

1. เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจสามารถดำเนินการและประสบความสำเร็จไดหรือไม  

ผูประเมินอาจเลือกใชการศึกษาแบบ case-control ซึ่งสามารถบอกไดวาผลลัพธของการดำเนินงาน

ที่ดีกวานั้นสัมพันธกันกับมาตรการที่สนใจหรือไม หรืออาจใช cohort study เพื่อติดตามและเปรียบเทียบ

ผลลัพธที่เกิดขึ้นระหวางกลุมที่เคยไดรับและไมเคยไดรับมาตรการ จุดออนของ cohort study คือ จะตองใช

เวลาในการติดตามอาสาสมัครอยูนานจึงจะเสร็จสิ้นการศึกษา และเมื่อเปรียบเทียบกับการทดลองแบบสุมที่มี

กลุมควบคุมแลว cohort study มีจุดดอยอยูอีกหนึ่งขอ นั่นคือไมมีการสุมอาสาสมัครใหอยูกลุมทดลองหรือ

กลุมควบคุม ทำใหไมสามารถทราบไดวาผลลัพธท่ีแตกตางระหวางสองกลุมนั้นเกิดจากเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ี

สนใจ หรือปจจัยแวดลอมและปจจัยสวนบุคคลของอาสาสมัคร 

ผูประเมินสามารถเลือกใชการศึกษาเชิงทดลองในการศึกษาความเปนไปได แมจะมีขอจำกัดเรื่องความ

ตรงภายนอก (external validity) แตการศึกษาเชิงทดลองมีจุดแข็งหลัก ๆ อยูสองเรื ่อง คือ 1) ผูประเมิน

สามารถสุมใหอาสาสมัครอยูกลุมทดลองหรือกลุมควบคุมได ซึ่งเปนการลดความอคติของการศึกษา ทำใหผู
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ประเมินสามารถเปรียบเทียบผลลัพธที่เกิดขึ้นระหวางกลุมได และ 2) เปนวิธีการศึกษาที่ใชเวลานอยและมี

ความคุมคา ผูประเมินอาจเลือกใชกลุมตัวอยางขนาดเล็กที่มีคุณลักษณะคลายกับกลุมเปาหมายที่จะเปนผูใช

มาตรการสุขภาพนี้ในการทดลองระยะนี้ เพ่ือตอบคำถามเรื่องความปลอดภัย ขนาด ความถ่ี และลำดับของการ

ใหมาตรการ 

2. เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจประสบความสำเร็จหรือไม 

เมื ่อมีผลเบื้องตนที่ชี ้ใหเห็นวามาตรการสุขภาพที่สนใจนั้นสามารถประสบความสำเร็จไดแลว ผู

ประเมินจำเปนตองหาเครื่องมือที่ใชในการประเมิน การพัฒนามาตรการ ตลอดจนการประเมินความตรงและ

ความนาเชื ่อถือของมาตรการ ผู ประเมินอาจใชการสัมภาษณเชิงลึกในการประเมินกระบวนการพัฒนา

มาตรการ และอาจตองใชการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมในการวิเคราะหความตรงของมาตรการ โดยใช

กลุมตัวอยางขนาดใหญข้ึน  

3. เทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีสนใจจะประสบความสำเร็จหรือไม  

เมื่อมีผลการศึกษาที่ชี้ใหเห็นวาเทคโนโลยดีานสุขภาพที่สนใจมีประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลแลว ขอ

ควรพิจารณาถัดมา คือ การนำเทคโนโลยีดานสุขภาพไปปฏิบัติในวงกวางนั้นกลุมผูมีสวนไดสวนเสียกลุมใดท่ีมี

ผลกระทบหรือไดรับผลกระทบจากการนำเทคโนโลยีดานสุขภาพไปใช ความเห็นของคนเหลานี้ลวนมีผลตอ

ความสำเร็จของการบูรณาการมาตรการท่ีสนใจเขากับแนวปฏิบัติท่ีมีอยู การวิจัยเชิงคุณภาพจึงเปนเครื่องมือท่ี

ดีสำหรับใชในการทำความเขาใจแนวคิด และมุมมองของคนกลุมดังกลาว นอกจากนี้ คำถามที่มักพบบอยใน

การศึกษาระยะนี้ คือ มาตรการสุขภาพที่สนใจนั้นจะสามารถนำไปใชในพื้นที่ที่มีลักษณะของประชากร เชน 

เชื้อชาติ วัฒนธรรม เศรษฐานะ และภูมิลำเนา ท่ีแตกตางกันออกไปไดหรือไม หากสามารถนำไปใชได แลว

บุคคลที่เกี่ยวของจะยอมรับมาตรการเหลานี้หรือไม และมาตรการเหลานี้ยังคงใหผลลัพธเดียวกันเมื่อนำมาใช

ในประชากรท่ีมีลักษณะแตกตางหรือไม และทายที่สุดคือ การปรับเปลี่ยนชองทางการใหมาตรการสุขภาพกับ

ประชากรเปาหมาย เชน เปลี่ยนจากการใหมาตรการแบบเผชิญหนา เปนการใหผานคอมพิวเตอรหรือโทรศัพท 

จากการใหมาตรการกับเปาหมายแบบกลุ มเปลี ่ยนเปนแบบเดี ่ยว จะยังคงทำใหมาตรการนั ้นประสบ

ความสำเร็จเหมือนเดิมหรือไม ซ่ึงผูประเมินอาจใชการสัมภาษณเชิงลึก การสำรวจ และการทดลองในการตอบ

คำถามเหลานี้  
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ตารางที่ 30 คำถามที่เกี่ยวของกับการศึกษาความเปนไปไดและตัวอยางของผลลัพ
ธที่สนใจ จำแนกตามมิติที่พิ

จารณ
า  

มิติ 
คำถามที่เกี่ยวของ 

ตัวอยางของผลลัพ
ธที่สนใจ 

การยอมรับ (acceptability) 
ประชากรเปาหมายมีความคดิเห็นอยางไรตอมาตรการ 
โครงการ หรือกระบวนการ เชน มาตรการเหมาะสมแลว
หรือไม และพอใจกับมาตรการนี้หรือไม  

• 
ความพึงพอใจ  

• 
ความประสงคที่จะใชมาตรการหรอืเทคโนโลยีดานสุขภาพนี้ตอไปในระยะยาว  

• 
ความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสม  

• 
ความสอดคลองกับวัฒ

นธรรมองคกร  
• 

ความคิดเห็นเรื่องผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตอองคกร  
• 

การใชงานจริง  
• 

การแสดงความสนใจหรือตั้งใจจะใชงาน  
• 

การแสดงความตองการใช  

ความตองการ (dem
and) 

ประชากรเปาหมายมีความตองการใชมาตรการหรือ
เทคโนโลยีดานสุขภาพมาก-นอยเพียงใด ความตองการ
ใชงานจริงมีอยูเทาใด  
 

การดำเนินมาตรการ 
(im

plem
entation)  

ภายใตบริบทที่ไมมีการควบคุมปจจัยกวน แนวคิด 
โครงการ กระบวนการหรือมาตรการใหม ๆ จะสามารถ
นำไปใชกับกลุมประชากรเปาหมายไดมาก-นอยเพียงใด 

• 
การนำไปปฏิบัติจริง 

• 
ความสำเร็จหรือความลมเหลวของการดำเนินงาน 

• 
จำนวนและประเภทของทรัพยากรที่ตองใชในการดำเนินงาน 

• 
ปจจัยความสำเร็จและอุปสรรคในการนำมาตรการไปปฏิบัติ  

• 
ประสิทธิภาพ ความรวดเร็ว และคณุ

ภาพของการนำมาตรการไปปฏบิัติ 
• 

ผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตอประชากรเปาหมาย 
• 

ความสามารถของประชากรเปาหมายในการดำเนินกิจกรรมตามที่ระบุไวใน
มาตรการ  

• 
การวิเคราะหตนทุน 

การปฏิบัตไิดจริง(practicality) 
ภายใตสถานการณ

ปจจุบัน มีความเปนไปไดมาก-นอย
เพียงใดที่แนวคิด โครงการ กระบวนการ หรือมาตรการ 
จะสามารถดำเนินการไดในกลุมประชากรเปาหมาย โดย
ปราศจากมาตรการชวยเหลือภายนอกและใชทรัพยากร
ที่มีอยู  
 

การปรับเปลี่ยน (adaptation) 
มาตรการและกระบวนการที่มีในปจจุบันตองปรับเปลี่ยน
มากนอยเพียงใด และปรับเปลี่ยนอยางไร เมื่อมีการนำ
มาตรการหรือกระบวนการใหมไปใช หรือการ
ปรับเปลีย่นเมื่อมีการนำมาตรการในปจจุบันไปใชใน
พื้นที่ใหม หรือประชากรเปาหมายกลุมใหม 

• 
ผลลัพธที่ไดจากการปรบัเปลีย่นรปูแบบการดำเนินการ 

• 
กระบวนการเกิดผลลัพธของมาตรการเดียวกันเปรียบเทียบระหวางกลุม
ประชากรที่แตกตางกัน 

การบูรณ
าการ (integration) 

ภายใตเงื่อนไขและบริบทใดที่แนวคิด โครงการ 
กระบวนการ หรือมาตรการใหมสามารถบูรณ

าการเขา
กับระบบเดิมได 

• 
ความเหมาะสมในการเชื่อมตอกับโครงสรางที่มีอยู  

• 
มุมมองตอความยั่งยืน  

• 
ตนทุนที่เกิดขึ้นกับองคกร และหนวยงานดานนโยบาย  
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มิติ 
คำถามที่เกี่ยวของ 

ตัวอยางของผลลัพ
ธที่สนใจ 

การขยายผล (expansion)  
โปรแกรม กระบวนการ แนวทางหรือระบบที่ทดสอบ
มาแลวสามารถขยายผลลงไปในพื้นที่อื่น ๆ ไดหรือไม 
อยางไรบาง  

• 
ความสอดคลองกับเปาประสงคและวัฒ

นธรรมองคกร  
• 

ผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตอองคกรหรือหนวยงาน 
• 

การหยุดชะงักเนื่องจากการขยายผลมาตรการ 
การทดสอบประสิทธิผลแบบมีขอจำกัด 
(lim

ited efficacy)  
แนวคิดใหม โปรแกรม กระบวนการ หรือการวัดผลนี้
สามารถบงบอกใหเห็นวาโครงการสามารถดำเนินการได
ในกลุมประชากรที่สนใจ แมจะประเมินในสภาวะที่มีการ
ควบคุมสูง 

• 
ผลลัพธของโปรแกรมที่คาดหวังหรือกระบวนการที่สงผลมาจากผลลัพธขั้น
กลางที่สำคัญ

 
• 

การประมาณ
ขนาดของผลลพัธ 

ที่มา: Bow
en และคณ

ะ (2009) [5] 

ตารางที่ 31 ตัวอยางรูปแบบระเบียบวิธีการศึกษาความเปนไปไดโดยแบงตามระยะของการพั
ฒ

นามาตรการและมิติที่พิ
จารณ

า  

ระยะของการพั
ฒ

นามาตรการ 
มิติที่พิ

จารณ
า 

ระยะที่ 1: สามารถดำเนนิมาตรการไดหรือไม 
ระยะที่ 2: มาตรการที่ดำเนนิการอยูไดผลดีหรือไม 

ระยะที่ 3: มาตรการจะสามารถดำเนินการไดหรือไม 
มีหลกัฐานที่บงบอกวามาตรการหนึ่ง ๆ นาจะประสบ
ความสำเรจ็หรือไม?  

มีหลกัฐานที่บงบอกวามาตรการหนึ่ง ๆ มปีระสิทธิภาพ
ภายใตสภาวะอุดมคตหิรือเงื่อนไขจรงิ เมือ่เปรียบเทียบ
กับแนวปฏิบัติอื่น ๆ

 ที่มีอยูหรือไม?  

มาตรการหนึ่ง ๆ
 จะมปีระสิทธิผลในสถานการณ

จริง 
และวัฒ

นธรรม หรือประชากรที่จะนำมาตรการไปใช
หรือไม?  

1. การยอมรับ 
(acceptability)  

การอภิปรายกลุมกับประชากรเปาหมายเพื่อสรางความ
เขาใจวาพวกเขาสามารถปรบัใชมาตรการใน
ชีวิตประจำวันไดอยางไร 

การทดสอบ เพื่อเปรยีบเทียบระดบัความพึงพอใจ
ระหวางอาสาสมัครในกลุมทดลองและกลุมควบคมุที่
ไมไดรับมาตรการ  

ใชการสำรวจประชากรเปาหมายกอน ระหวาง และ
หลังการนำมาตรการหรอืนโยบายไปปฏิบัติ  

2. ความตองการ 
(dem

and)  
การสำรวจ เพื่อใหทราบวาประชากรเปาหมายมคีวาม
ตั้งใจ/ประสงคจะใชมาตรการเปนแนวทางในการปรับ
พฤติกรรมหรือใชชีวิตประจำวันหรอืไม  

การประเมนิกอน-หลัง เพื่อเปรียบเทียบความถี่และ
รูปแบบของการใชในกลุมประชากรที่ตางกัน  

การประเมนิหลังการนำไปใช โดยใชการสำรวจซำ้ ๆ
 

เพื่อทดสอบการตอบรบัจากประชากรเปาหมายกลุม
ใหม ๆ

  
3. การดำเนินมาตรการ 

(im
plem

entation)  
การประเมนิกอน-หลัง โดยใชการอภิปรายกลุม 
ประเมินวามาตรการสามารถนำไปใชไดจริงในบรบิททาง
คลินิกหรือบรบิทชุมชนหรอืไม  

การประเมนิกอน-หลัง โดยใชการสำรวจและการ
สังเกต เพื่อประเมินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อ
ทดสอบวาประชากรเปาหมายสามารถนำมาตรการไป
ปรับใชในองคกร หรือบริบทที่สนใจไดหรอืไม ตลอดจน

การประเมนิกอน-หลัง โดยใชการสำรวจและการ
สังเกต เพื่อประเมินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อ
ทดสอบวาประชากรเปาหมายสามารถนำมาตรการไป
ปรับใชในองคกร หรือบริบทเปาหมายไดหรือไม 
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ระยะของการพั
ฒ

นามาตรการ 
มิติที่พิ

จารณ
า 

ระยะที่ 1: สามารถดำเนนิมาตรการไดหรือไม 
ระยะที่ 2: มาตรการที่ดำเนนิการอยูไดผลดีหรือไม 

ระยะที่ 3: มาตรการจะสามารถดำเนินการไดหรือไม 
มีหลกัฐานที่บงบอกวามาตรการหนึ่ง ๆ นาจะประสบ
ความสำเรจ็หรือไม?  

มีหลกัฐานที่บงบอกวามาตรการหนึ่ง ๆ มปีระสิทธิภาพ
ภายใตสภาวะอุดมคตหิรือเงื่อนไขจรงิ เมือ่เปรียบเทียบ
กับแนวปฏิบัติอื่น ๆ

 ที่มีอยูหรือไม?  

มาตรการหนึ่ง ๆ
 จะมปีระสิทธิผลในสถานการณ

จริง 
และวัฒ

นธรรม หรือประชากรที่จะนำมาตรการไปใช
หรือไม?  

เพื่อเปรยีบเทียบแนวทางปฏิบัตแิละผลลัพธกอนและ
หลังการนำมาตรการไปปฏิบัติ  

4. การปฏิบัติไดจริง 
(practicality) 

การดำเนินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อคาดการณ


ตนทุน ภาระงาน และผลประโยชนที่เกิดจากการให
มาตรการที่มคีวามถี่ ระยะเวลา และความเขมขนที่
เหมาะสม โดยใชการสัมภาษณ

เชิงลกึ 

การประเมนิความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และการ
สัมภาษณ

เชิงลึกกับผูนำชมุชน หรอืผูมสีวนไดสวน
เสยี เพื่อใหทราบวามาตรการนั้นสามารถใชไดยาก-งาย
อยางไรบาง  

การวิเคราะหตนทุนและการสัมภาษณ
แบบเผชญิ

หนา 
กับผูใหบริการหรอืผูใชมาตรการ เพื่อระบุองคประกอบ
ของมาตรการที่ควรปรับปรุงหรือพัฒ

นาใหดีขึ้นระหวาง
การนำไปปฏิบัติ  

5. การปรับเปลี่ยน 
(adaptation)  

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใชการสำรวจกอน-หลัง 
เพื่อคาดการณ

ผลกระทบจากการปรบัเปลีย่นมาตรการ
ที่เพิ่งเกิดขึ้น  

การทดลองขนาดเลก็ เพื่อทดสอบวามาตรการที่มี
ประสทิธิผลนั้นยังมปีระสิทธิผลอยูหรือไมหลังจากการ
ปรบัเปลี่ยน และนำไปปฏิบัติในสถานการณ

จริง  

การทดลองขนาดเลก็ เพื่อทดสอบความเหมาะสม 
ความถี่ และระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหมาตรการที่
มีการปรับเปลี่ยน หรือมาตรการที่ใหแกประชากร
เปาหมายกลุมใหม  

6. การบูรณ
าการ 

(integration)  
การประเมนิกอน-หลังเพื่อพิจารณ

าวาประชากร
กลุมเปาหมายไดใชมาตรการใหมหรอืไมและดวยตนทุน
หรือผลลพัธเทาไหร   

การศึกษาไปขางหนาระยะยาว (prospective 
longitudinal study ) เพื่อทดสอบความยั่งยืนของ
เทคโนโลยีดานสุขภาพ  

ระบบการตรวจสอบตดิตามผลลัพธสำคัญ
ประจำป 

ในชวงปที่มีการดำเนินมาตรการ 

7. การขยายผล 
(expansion)  

การวิจัยแบบกึ่งทดลองโดยเปรียบเทียบผลลัพธกอน-
หลังการมมีาตรการ ดวยการสมัภาษณ

กับผูใหขอมลู
เพื่อประเมนิวามาตรการที่มีการขยายจะสามารถทำงาน
ไดดีเพียงใดหลังการใชงาน 

การศึกษากอน-หลังแบบไมมีกลุมควบคุม เพื่อทดสอบ
มาตรการใหม 

การตรวจสอบติดตามผลลพัธอยางตอเนื่องเพื่อ
พิจารณ

าวามีปจจัยใดที่กระทบผลของมาตรการหลัง
การนำไปใช 

8. การทดสอบประสิทธิผล
แบบมขีอจำกัด 
( lim

ited efficacy)  

การศึกษาเปรยีบเทียบผลลัพธยอนหลัง ในกลุมที่ไดรบั
และไมไดรับเทคโนโลยดีานสุขภาพ  

การทดลองขนาดเลก็เพื่อตรวจสอบวาเทคโนโลยีดาน
สุขภาพสามารถใหบริการในสภาพแวดลอมและมี
ทิศทางที่จะใหผลลัพธที่ดเีมื่อเปรียบเทียบกับการ
ปฏิบัตติามปกต ิ

การวิเคราะหอภมิานของผลลพัธในประชากรกลุมยอย 
 

ที่มา: Bow
en และคณ

ะ (2009) [5] 
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11.5 สรุปและขอเสนอแนะสำหรับการศึกษาความเปนไปได  

การศึกษาความเปนไปไดของโครงการ มาตรการ หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพหนึ่ง ๆ สามารถใช

ระเบียบวิธีวิจัยที่หลากหลาย ขึ้นอยูกับคำถามวิจัยและชวงเวลาที่ทำการประเมินความเปนไปไดทั้งกอนเริ่ม

ดำเนินการ ระหวางดำเนินการ และภายหลังการดำเนินการ ทั้งนี้ ผูวิจัยควรพิจารณาประเด็นการประเมิน ให

เหมาะสมกับมาตรการที ่ตองการศึกษาความเปนไปได ซึ ่งขึ ้นอยู กับขอมูลพื ้นฐานที ่ไดจากการทบทวน

วรรณกรรม บริบทของมาตรการนั้นในประเทศ และความตองการขอมูลของผูมีสวนไดสวนเสียและผูกำหนด

นโยบาย โดยเฉพาะการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมที่ยังไมเคยมีการนำมาใชในระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐในปจจุบัน เพื่อใหเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ลงทุนไปนั้นประชาชนไดรับประโยชนจริงและสราง

ความยั่งยืนตอการจัดการงบประมาณดานระบบสุขภาพในอนาคต ทั้งนี้ ประเด็นการประเมินที่สำคัญที่ผูวิจัย

สามารถใชเปนแนวทางในการศึกษาความเปนไปได ไดแก  

1. การยอมรับ (acceptability) ซึ่งเปนการตอบสนองตอมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพของ

ประชากรกลุมเปาหมายและบุคคลท่ีเก่ียวของกับการดำเนินมาตรการ  

2. ความตองการ (demand) คือ ความตองการใชงานของมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึง

อาจประเมินจากการคาดการณหรือขอมูลการใชงานจริงในประชากรหรือพ้ืนท่ีดำเนินมาตรการ  

3. การนำไปปฏิบัติ (implementation) คือ ระดับความนาจะเปนและวิธีการที่จะทำใหมาตรการ

หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพสามารถนำไปปฏิบัติไดตามที่วางแผนไวในขอเสนอโครงการ และ

ดำเนินการไดในพ้ืนท่ีจริง 

4. ความสามารถในการปฏิบัติไดจริง (practicality) คือ ความสามารถในการใหบริการมาตรการ

หรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ ภายใตทรัพยากร เวลา หรือเง่ือนไขในการดำเนินงานท่ีจำกัด  

5. การปรับเปลี่ยน (adaptation) คือ ความสามารถในการเปลี่ยนแปลงเนื้อหาหรือรูปแบบการ

ใหบริการ ใหเหมาะสมกับการนำไปใชในสถานการณใหม  

6. การบูรณาการ (integration) คือ การพิจารณาวาระดับของระบบที่มีอยูแลว ระดับใดที่ตองการ

การเปลี่ยนแปลงเพื่อรองรับการใหบริการ และเพื่อใหเกิดรูปแบบการใหบริการท่ีเหมาะสมและ

เปนไปไดในทางปฏิบัต ิ

7. การขยายผล (expansion) คือ ความสามารถในการขยายผลมาตรการหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ท่ีประสบความสำเร็จในการดำเนินงานในพ้ืนท่ีหนึ่ง ไปยังอีกพ้ืนท่ีหนึ่งหรืออีกกลุมประชากรหนึ่ง   

สำหรับการทดสอบประสิทธิผลแบบมีขอจำกัด (limited efficacy) เปนลักษณะของการประเมิน

ความเปนไปไดชนิดหนึ ่งซึ ่งเปนการออกแบบการทดลองที ่ประเมินผลลัพธของมาตรการโดยมีขอจำกัด

บางอยาง ซ่ึงโดยมากมักเปนการทดลองขนาดเล็กเพ่ือเปนการพิสูจนแนวคิด กอนการลงทุนทำวิจัยขนาดใหญท่ี

ตองใชทรัพยากรสูงกวา  
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บทท่ี 12 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

สำหรับโรคติดเช้ือและวัคซีน 

อรุณรักษ คูเปอร มีใย  

ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

 

12.1 บทนำ 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขสำหรับโรคติดเชื้อในปจจุบันมีจำนวนเพิ่มข้ึน

เปนอยางมาก ปจจัยที่มีผลตอปริมาณงานวิจัยท่ีเพิ่มขึ้น เชน การแพรระบาดของโรคติดเชื้อ การรูถึงสาเหตุ

ของโรค และที ่สำคัญคือการพัฒนาวัคซีนปองกันโรคติดเชื ้อ งานวิจัยดานการศึกษาความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของวัคซีนไดรับการตีพิมพเพ่ิมข้ึนมากตั้งแตหลัง ค.ศ. 1990 [1] ผลของการฉีดวัคซีน

หรือนโยบายการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคดวยวัคซีนในบทนี้มีความพิเศษ เพราะนอกจากเปนการปองกันการติด

เชื้อของบุคคลนั้นซึ่งเปน “ผลทางตรง (direct effect)” ยังสามารถลดอัตราการติดเชื้อไปยังบุคคลอื่นที่อยู

ใกลชิดได ทำใหผูที่ไมไดรับวัคซีนไดประโยชนไปดวย ซึ่งเปน “ผลทางออม (indirect effect)” หรือ “ผล

ภายนอกดานบวก (positive externalities)” และหากนโยบายการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคดวยวัคซีนมีความ

ครอบคลุมในระดับประชากร อาจทำใหเกิดภูมิคุมกันหมู (herd immunity effect) ดังตัวอยางในอดีตท่ีมีการ

ฉีดวัคซีนไขทรพิษหรือฝดาษ จนสามารถกำจัดโรคใหหมดไปได และยังเปนสิ่งที่คาดหวังวาการระบาดระดับ

โลกของโรคอุบัติใหมโควิด-19 จะยุติลงอยางไร 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขโดยอาศัยแบบจำลองไดนามิกหรืออีกชื่อหนึ่งคือ 

แบบจำลองพลวัต (dynamic transmission model) เปนแนวทางการวิจัยท่ีอาศัยองคความรู สหสาขา 

(multidisciplinary) ทำการพยากรณเชิงระบาดวิทยาเพื่อประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

ซ่ึงกำลังไดรับความนิยมอยางมากในการประเมินเทคโนโลยีประเภทนี้ เนื้อหาในบทนี้จะทบทวนและเรียบเรียง

องคความรูเพื่อใหผู ที่สนใจสามารถศึกษาหาความรูเพิ่มเติมไดดีขึ้น โดยกลาวถึง หลักการสำคัญที่มีความ

แตกตางจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพประเภทอ่ืน ไดแก หลักการของแบบจำลองพลวัต ขอมูลท่ีใชใน

แบบจำลอง และเนนตัวอยางของการประเมินเทคโนโลยีการปองกันโรคติดเชื้อดวยวัคซีน  

12.2 แนวคิดและหลักการของแบบจำลองพลวัต 

แบบจำลองพลวัตอาศัยการสรางสมการเชิงคณิตศาสตร (mathematical model) เพื่อจำลองการ

ดำเนินไปของโรคติดเชื้อ เปนศาสตรที่พบมากในการพยากรณเชิงระบาดวิทยาในวงการสาธารณสุข โดยมาก

จะเปนการสรางสถานการณเพื่อการพยากรณผลกระทบจากนโยบายปองกันโรคหรือกักกันโรค ที่ตองการการ

ตัดสินใจที่รวดเร็วเพื่อปองกันการแพรกระจายของเชื้อโรคโดยเฉพาะโรคติดตออุบัติใหม เชน โรคไขหวัดนก 
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โรคซารส โรคไขหวัดใหญสายพันธุใหม 2009 โรคเมอรส โรคโควิด-19 เปนตน ตัวอยางนโยบาย เชน นโยบาย

การแยกผูปวยและการกักกันผูปวย นโยบายการปดโรงเรียน นโยบายการจำกัดการเดินทาง นโยบายการตรวจ

คนเขาเมือง นโยบายการทำลายสัตวติดเชื้อ เปนตน ในปจจุบันมีการนำศาสตรนี้เขามารวมกับการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เพ่ือประเมินตนทุนและผลลัพธจากมาตรการสำหรับโรคติดเชื้อ เชน 

การปองกันโรคติดเชื้อดวยวัคซีน การคัดกรองโรคติดเชื้อ และการรักษาโรคติดเชื้อ เปนตน  

แบบจำลองพลวัตเปนแบบจำลองที่สามารถกำหนดอัตราการติดเชื้อ (force of infection)3

4 ใหแปร

ผันตามจำนวนผูท่ีติดเชื้อ ณ ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยอัตราการติดเชื้อข้ึนอยูกับ ลักษณะการสัมผัส (contact 

pattern) ความสามารถในการแพรระบาด (transmissibility) การกระจายของประชากรที่ติดเชื้อ แตสำหรับ

แบบจำลองสถิต (static model) อัตราการติดเชื้อจะคงที่เมื่อเวลาผานไป (constant force of infection) 

หรือมีการเปลี่ยนแปลงท่ีข้ึนอยูกับลักษณะสวนบุคคล เชน อายุและเพศ  

แบบจำลองพลวัตจึงเหมาะกับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพท่ีสงผลกระทบตอ อัตราการติดเชื้อ ความสามารถในการกอโรคของเชื้อโรค (pathogenicity) 

ความสามารถในการแพรระบาด และนิเวศวิทยาของเชื้อโรค (pathogen’s ecology) เชน การเกิดการแทนท่ี

ของสายพันธุ (serotype replacement) แตหากเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นไมมีผลโดยตรงตอปจจัยเหลานี้ 

หรือกรณีที่การวิจัยทำในกลุมประชากรที่ไมไดสงผลตอการระบาดของโรค เชน การฉีดวัคซีนปองกันโรค

สำหรับผูเดินทางไปประเทศที่มีการระบาดของโรค สามารถใชแบบจำลองสถิตในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขได  

สำหรับนโยบายการปองกันโรคติดเชื้อดวยวัคซีน นอกจากจะเปนการปองกันการติดเชื้อของผูที่รับ

วัคซีนซึ่งเปนผลทางตรงแลว ยังชวยใหจำนวนประชากรที่สามารถติดเชื้อได (susceptible population) มี

จำนวนลดลง อัตราการติดเชื้อจึงลดลง ทำใหผูที่ไมไดรับวัคซีนไดประโยชนไปดวยซึ่งเปนผลทางออม [2, 3] 

ทั้งนี้ ผลทางออมของมาตรการหนึ่ง ๆ ไมจำเปนตองเปนผลดีเสมอไป เชน การฉีดวัคซีนอาจทำใหเกิดการ

เปลี่ยนสายพันธุของเชื้อกอโรค (strain replacement) หรือทำใหเกิดการระบาดของโรคในประชากรกลุมอายุ

อ่ืน (age shift) ไดเชนกัน 

12.3 วิธีการสรางแบบจำลองพลวัต 

ภายหลังจากการกำหนดขอบเขตงานวิจัยเทคโนโลยีท่ีสนใจและเทคโนโลยีท่ีตองการเปรียบเทียบแลว 

การสรางแบบจำลองพลวัตจำเปนตองทราบลักษณะการดำเนินไปของโรค รูปท่ี  22 แสดงตัวอยาง แบบจำลอง

โรคติดเชื้อท่ีนิยมใชกันแพรหลาย ซ่ึงข้ึนกับการดำเนินของโรคติดเชื้อนั้น ๆ โดย  

 

 
4 อัตราการติดเชื้อของผูที่มีความไวตอการติดเชื้อ (susceptible) ณ เวลาหนึ่ง ๆ   
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- Susceptible (S) หมายถึง ผูท่ีสามารถติดเชื้อหรือผูท่ีมีความไวตอการติดเชื้อ  

- Exposed I หมายถึง ผูติดเชื้อท่ียังไมสามารถแพรกระจายเชื้อได 

- Infectious (I) หมายถึง ผูติดเชื้อท่ีสามารถแพรกระจายเชื้อได    

- Recovered/ImmuI(R) หมายถึง ผูท่ีหายจากการติดเชื้อหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเชื้อ   

 

รูปท่ี  22 แบบจำลองการดำเนินไปของโรคติดเช้ือ 

สำหรับโรคท่ีมีพาหะนำโรค เชน ยุง พยาธิ หรือสัตวอ่ืน ๆ เขามาเก่ียวของกับการแพรกระจายของโรค 

การสรางแบบจำลองอาจจะจำเปนตองสรางแบบจำลองการติดเชื้อในพาหะนำโรคดวย เชน การจำลองการ

ดำเนินไปของการติดเชื้อไวรัสเดงกี ซ่ึงเปนสาเหตุของโรคไขเลือดออก [4] หรือมาตรการควบคุมโรคพิษสุนัขบา 

[5] สามารถเปรียบเทียบแบบจำลองท่ีรวมการดำเนินไปของโรคท้ังในคนและพาหะนำโรค 

เมื่อกำหนดแบบจำลองการดำเนินไปของโรคแลว จำเปนตองทราบวาเทคโนโลยีที่สนใจนั้นสงผลตอ

การดำเนินไปของโรคอยางไร ตัวอยางเชน นโยบายการปองกันโรคติดเชื ้อดวยวัคซีนสงผลตอผู ท ี ่ มี

ความสามารถตอการติดเชื้อหรือผูที่มีความไวตอการติดเชื้อมีภูมิคุมกันโรค ดังนั้นจึงตองกำหนดเสนทางการ

เคลื่อนที่ของคนกลุมดังกลาวในแบบจำลอง รูปที่  23 แสดงตัวอยางนโยบายการปองกันโรคติดเชื้อดวยวัคซีน 

ท่ีการดำเนินไปของโรคเปนแบบ SEIR  
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รูปที่  23 แสดงการจำลองการดำเนินไปของโรคติดเชื้อในกรณีที่มีนโยบายการปองกันโรคติดเชื้อดวย

วัคซีน 

ภายหลังการกำหนดโครงสรางของแบบจำลอง ขั้นตอมาคือการสรางสมการทางคณิตศาสตรตาม

แบบจำลองที่กำหนด โดยใชสมการเชิงอนุพันธ (differential equation) ยกตัวอยางในกรณีขางตนสามารถ

เขียนสมการ เชิงอนุพันธ ไดดังนี้ 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑡𝑡

= 𝑏𝑏(1 − 𝑣𝑣)𝑁𝑁(𝑅𝑅) − 𝜆𝜆(𝑅𝑅)𝑆𝑆(𝑅𝑅) −𝑚𝑚𝑆𝑆(𝑅𝑅) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑡𝑡

= 𝜆𝜆(𝑅𝑅)𝑆𝑆(𝑅𝑅) − 𝑓𝑓𝑓𝑓(𝑅𝑅) −𝑚𝑚𝑓𝑓(𝑅𝑅) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑡𝑡

= 𝑓𝑓𝑓𝑓(𝑅𝑅) − 𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑅𝑅) −𝑚𝑚𝑟𝑟(𝑅𝑅) 

𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑡𝑡)
𝑑𝑑𝑡𝑡

= 𝑏𝑏𝑣𝑣𝑁𝑁(𝑅𝑅) + 𝑟𝑟𝑟𝑟(𝑅𝑅) −𝑚𝑚𝑅𝑅(𝑅𝑅) 

โดยท่ี N(t) =  S(t) + E(t) + I(t) + R(t) 

𝑆𝑆(𝑅𝑅) คือ จำนวนคนท่ีมีความสามารถตอการติดเชื้อ ณ เวลา t 𝑓𝑓(𝑅𝑅) คือ จำนวนคนท่ีติดเชื้อและยังไม

สามารถแพรกระจายเชื้อได ณ เวลา t  𝑟𝑟(𝑅𝑅) คือ จำนวนคนที่ติดเชื้อและสามารถแพรกระจายเชื้อนั้น ๆ ได ณ 

เวลา t  𝑅𝑅(𝑅𝑅) คือ จำนวนคนที่หายจากการติดเชื้อหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเชื้อนั้น ๆ ณ เวลา t 𝑁𝑁(𝑅𝑅) เปน

ประชากรที่สนใจทั้งหมด ณ เวลา t 𝑏𝑏 คือ อัตราคนเขาหรืออัตราการเกิด 𝑚𝑚 คือ อัตราคนออกหรืออัตราการ

ตาย 𝑣𝑣 คือ สัดสวนผูท่ีมีภูมิคุมกัน (ไดรับวัคซีนและมีภูมิคุมกัน)  𝑓𝑓 คือ อัตราการแพรกระจายเชื้อโรค (rate of 

onset of infectiousness) 𝑟𝑟 คือ อัตราการหายจากโรค และ 𝜆𝜆(𝑅𝑅) คือ อัตราการติดเชื้อ ณ เวลา t  ทั้งนี้ 

สัดสวนผูท่ีมีภูมิคุมกัน จำเปนตองพิจารณาท้ังความครอบคลุมของการรับวัคซีนและประสิทธิศักยของวัคซีน ใน

การสรางภูมิคุมกันดวย  

12.4 ขอมูลที่ใชในแบบจำลอง 

ตัวแปรสำคัญท่ีใชในแบบจำลองพลวัตท่ีควรทราบคือ  

1) อัตราการติดเช้ือ (force of infection) 

อัตราการติดเชื้อ (𝜆𝜆𝑡𝑡) เปนตัวแปรท่ีขึ้นอยูกับจำนวนผูติดเชื้อในประชากรที่สนใจและความถี่ในการ

สัมผัสเชื้อโรคสามารถเขียนเปนสูตรคือ 

𝜆𝜆𝑡𝑡 =  𝛽𝛽𝑟𝑟𝑡𝑡 
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โดย 𝑟𝑟𝑡𝑡 คือ จำนวนผูติดเชื้อในประชากรที่เวลา t สวน 𝛽𝛽 คือ อัตราความสามารถในการติดโรคจากผู

ต ิดเชื ้อ (per capita rate) ซึ ่งขึ ้นอยู กับชองทางการแพรกระจายของโรค ไมว าจะเปนทางการหายใจ 

เพศสัมพันธ หรือทางพาหะนำโรค (vector-borne) เปนตน และขึ้นอยูกับความหนาแนนของประชากร เชน 

กรณีของโรคติดตอทางลมหายใจ เขตเมืองจะมีคา 𝛽𝛽 ที่สูงกวาเขตชนบท กรณีของโรคติดเชื้อทางยุง แหลง

ชุมชนแออัดจะมีคา 𝛽𝛽 สูงกวาชุมชนท่ีเปดโลง และคา 𝛽𝛽 ยงัข้ึนอยูกับอายุของประชากร ระยะทาง และความถ่ี

ในการเดินทางของประชากรในพื้นที่ ซึ ่งในทางปฏิบัติเปนไปไดยากที่จะวัดคา 𝛽𝛽 โดยตรง ดังนั้นจึงมีการ

คำนวณคา 𝛽𝛽 จากสูตร 

𝛽𝛽 =  𝑑𝑑0
𝑁𝑁𝑁𝑁

 

โดยคา 𝑅𝑅0 หรือ basic reproduction number หมายถึง จำนวนการติดเชื้อเฉลี่ยที่เกิดจากผูที่ติด

เชื้อรายแรก ซึ่งเปนการบงบอกถึงความสามารถในการแพรจำนวนเชื้อของโรคนั้น ๆ ภายใตสมมุติฐานวา

ประชากรทุกคนเปนผูท่ีสามารถติดเชื้อ (susceptible population) ยกเวนผูติดเชื้อรายแรกหรือชุดแรกที่ติด

เชื้อไปแลว เชน คา 𝑅𝑅0 เทากับ 5 แปลวา ผูท่ีติดเชื้อรายแรกสามารถแพรเชื้อใหกลุมประชากรท่ีไมมีภูมิคุมกัน

โรค ติดเชื้อโดยเฉลี่ยอีก 5 ราย (รูปที่  24) ดังนั้น หากคา 𝑅𝑅0 มีคามากกวา 1 แปลวาโรคนั้น ๆ สามารถ

แพรกระจายได ทั้งนี้ คา 𝑅𝑅0 ของโรคติดเชื้อแตละโรคมีคาตางกันไป เชน โรคหัดมีคา 𝑅𝑅0 อยูระหวาง 12-18 

โรคคอตีบมีคา 𝑅𝑅0 อยูระหวาง 6-7 เปนตน และขึ้นอยูกับความหนาแนนของประชากรกลุมที่ศึกษา หากมี

ความหนาแนนสูงโอกาสที่จะแพรโรคก็จะสูง คา 𝑅𝑅0 ก็จะสูงตามไปดวย เชน คา 𝑅𝑅0 ในกลุมประเทศเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใตมีคา 16.4 ในขณะท่ีทวีปแอฟริกามีคา 12.8       

 

รูปท่ี  24 แบบจำลองโรคท่ีมีคา basic reproduction number หรือ 𝑹𝑹𝟎𝟎 เทากับ 5 

ในหลาย ๆ สถานการณ การสมมุติวาประชากรทุกคนเปนผูท่ีสามารถติดเชื้อ ยกเวนผูติดเชื้อรายแรก

หรือชุดแรกที่ติดเชื้อไปแลว เปนสถานการณที่ไมสมจริง เนื่องจากประชากรบางสวนมีภูมิคุมกันโดยธรรมชาติ

หรือไดรับวัคซีนไปแลว เชน กรณีโรคหัด โรคคอตีบ โรคไขหวัดใหญ เปนตน ดังนั้นจึงมีการนิยาม 𝑅𝑅𝑡𝑡 หรือ 

Effective reproduction number หมายถึง จำนวนการติดเชื้อเฉลี่ยที่เกิดจากผูที่ติดเชื้อรายแรก ภายใต
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สมมุติฐานวาประชากรบางสวนเปนผูท่ีไมสามารถติดเชื้อ เนื่องจากมีภูมิคุมกันโดยธรรมชาติหรือไดรับวัคซีนไป

แลว ความสัมพันธระหวางคา 𝑅𝑅0 กับคา 𝑅𝑅𝑡𝑡 จึงกำหนดไดดังสมการ    

𝑅𝑅𝑡𝑡 = 𝑅𝑅0 𝑥𝑥 

โดยท่ี 𝑥𝑥 คือ สัดสวนประชากรท่ีเปนผูท่ีสามารถติดเชื้อ ดังนั้น เม่ือพิจารณาตาม รูปท่ี  25 หากคา 𝑅𝑅0 

เทากับ 5 และสัดสวนประชากรท่ีเปนผูท่ีสามารถติดเชื้อเทากับรอยละ 80 (4/5) จะพบวา คา 𝑅𝑅𝑡𝑡 เทากับ 4 

 

                            
รูปท่ี  25 แบบจำลองโรคท่ีมีคา 𝑹𝑹𝟎𝟎 เทากับ 5 แตมีคา 𝑹𝑹𝒕𝒕 เทากับ 4 (หนาย้ิมสีเขียว แสดงถึงผูท่ีมี

ภูมิคุมกัน) 

จุดภูมิคุมกันหมู (herd immunity threshold; HIT) มีความสัมพันธกับคา 𝑅𝑅0 โดยมีสูตรคำนวณจาก  

𝐻𝐻𝑟𝑟𝐻𝐻 =  1 − 1
𝑑𝑑0

=  𝑑𝑑0−1
𝑑𝑑0

 

ในทางทฤษฎี หากโปรแกรมการฉีดวัคซีนมีความครอบคลุมถึงจุดภูมิคุมกันหมู แปลวาในประชากรนั้น

เหลือคนที่สามารถติดเชื้อไดนอยจนการระบาดหมดไป ดังนั้น จุดภูมิคุมกันหมูจึงใชเปนจุดที่บงบอกเปาหมาย

ของความครอบคลุมของนโยบายการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคดวยวัคซีน เชน โรคหัด หากกำหนดให 𝑅𝑅0 เทากับ 

12 คาจุดภูมิคุมกันหมู จะเทากับ 0.92 ซึ่งหมายความวาประชากรจะตองไดรับการฉีดวัคซีนอยางนอยรอยละ 

92  จึงจะทำใหการระบาดหมดไป ดวยเหตุนี้จะเห็นวาโรคที่มีคา 𝑅𝑅0 สูง จะยากตอการสรางภูมิคุมกันหมู 

สงผลใหยากตอการกำจัดโรคใหหมดไป 

2) อัตราการเกิดเหตุการณ  

อัตราการเกิดเหตุการณตาง ๆ ไมวาจะเปน อัตราการแพรกระจายเชื้อโรค (𝑓𝑓) อัตราการหายจากโรค 

(𝑟𝑟) หรืออัตราการตาย ในแบบจำลองทางการระบาดสวนมากจะมีการกำหนดใหอัตรามีคาคงท่ี โดยอัตราของ

เหตุการณหนึ่ง ๆ มีคาเทากับ สวนกลับของเวลาโดยเฉลี่ยของเหตุการณนั้น ๆ เชน ไขหวัดมีระยะเวลาการแพร

เชื้อเปนเวลา 2 วัน ดังนั้น อัตราการแพรกระจายเชื้อโรคเทากับ 0.5 ตอวัน ดังนั้นการกำหนดระยะเวลา (time 

step size) จึงมีความสำคัญเปนอยางมากและสงผลตอการคำนวณอัตราการเกิดเหตุการณนี้โดยตรง คลายกับ
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การกำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) ในแบบจำลองมารคอฟ โดยมากการ

กำหนดรอบระยะเวลาในแบบจำลองพลวัต จะกำหนดตามระยะเวลาการแพรเชื้อโรค เชน โรคไขหวัด กำหนด

เปนตอ 1 วัน หรือตอ 2 วัน โรคหัด กำหนดเปนตอ 1 สัปดาห หรือตอ 2 สัปดาห เปนตน  

12.5 การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

กอนการนำการประมาณคาผูที่ติดเชื้อที่ไดจากแบบจำลองพลวัตไปใชตอในการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ควรมีการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง (model validation) โดย

ตรวจสอบขอมูลที่ไดจากแบบจำลองพลวัต เชน จำนวนการติดเชื้อตอชวงเวลาหนึ่ง ๆ กับขอมูลทางระบาด

วิทยาของประเทศ เพื่อใหจำนวนผูติดเชื้อที่รายงานจากแบบจำลองพลวัตมีความใกลเคียงกับสถานการณจริง 

ดังนั้นขอมูลเชิงระบาดวิทยาจึงมีความสำคัญเปนอยางมาก อยางไรก็ตาม มักพบวาการรายงานระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศมักเปนแบบการเฝาระวังเชิงรับ (passive surveillance) ท่ีอาศัยการรายงานของหนวยงานใน

สวนภูมิภาค ซึ ่งอาจจะมีคาที ่ต ่ำกวาความเปนจริงหากโรคติดเชื ้อนั ้นไมไดมีความรุนแรงจนตองเขา

สถานพยาบาล จึงมีการแนะนำใหใชขอมูลท่ีเปนการเฝาระวังเชิงรุก (active surveillance) ท่ีมีความเท่ียงตรง

มากกวาการเฝาระวังเชิงรับ แตขอมูลดานนี้ตองอาศัยทรัพยากรที่คอนขางมาก ประเทศที่มีทรัพยากรที่จำกัด

อยางประเทศไทยจึงมีแตการรายงานการเฝาระวังเชิงรุกที่เฉพาะเจาะจงกับพื้นท่ีท่ีทำการศึกษา ไมไดเปน

ตัวแทนทั้งประเทศ รูปที่  26 แสดงตัวอยางการรายงานขอมูลที่ไดจากแบบจำลองและขอมูลระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศ 

 

ท่ีมา: van Hoek และคณะ (2011) [6] 

รูปท่ี  26 ตัวอยางการตรวจสอบขอมูลท่ีไดจากแบบจำลองเปรียบเทียบกับการรายงานในระดับประเทศ  
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12.6 โปรแกรมที่ใชในการคำนวณ 

หลังจากการสรางสมการทางคณิตศาสตรตามแบบจำลองที่เหมาะสมกับโรคท่ีตองการศึกษา โดยใช

สมการเชิงอนุพันธ (differential equation) จะไดระบบสมการที่อธิบายการแพรกระจายของโรค ตอมาจะ

เปนขั้นตอนของการวิเคราะหและหาคำตอบเชิงตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธขางตน การหาคำตอบเชิง

ตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธ สามารถกระทำโดยใชโปรแกรมสำเร็จรูปท่ีมีฟงกชันในการหาคำตอบเชิง

ตัวเลขระบบสมการเชิงอนุพันธ เชน Mathematica, Matlab, Berkeley Madonna, Program R, Microsoft 

Excel เปนตน ตัวอยางในสวนของโปรแกรมสำเร็จรูปของ Microsoft Excel คือ การใชฟงกชัน “Solver” ซ่ึง

เปนฟงกชันสำเรจ็รูปท่ีใชหาคำตอบเชิงตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธ  

ทั้งนี้ระบบสมการเชิงอนุพันธท่ีสรางขึ้น เปนการจำลองรูปแบบการแพรกระจายของโรคภายใตการ

กำหนดคาพารามิเตอรท่ีเก่ียวของ เชน อัตราการติดเชื้อ อัตราการแพรกระจายเชื้อ อัตราการหายจากโรค หรือ 

อัตราการตาย โดยคาพารามิเตอรที่ดีที่สุด คือ คาที่ใหผลการประมาณจำนวนการติดเชื้อตอชวงเวลาหนึ่ง ๆ 

จากแบบจำลอง ใกลเคียงกับขอมูลจำนวนการติดเชื้อจริงมากท่ีสุด ดังนั้นผลของฟงกชัน “Solver” จะเปนผล

ท่ีใหคาของ sum of square errors (SSE) ท่ีนอยท่ีสุด ระหวางคาประมาณจำนวนการติดเชื้อจากแบบจำลอง 

กับขอมูลจำนวนการติดเชื้อจริง ภายใตชุดของคาพารามิเตอรที่เกี่ยวของในระบบสมการเชิงอนุพันธท่ีสรางข้ึน

ขางตน  

12.7 การนำเสนอผลการศึกษา 

การนำเสนอผลการศึกษา ผู ศึกษาควรรายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาที ่เวลาแตกตางกัน 

(transmission dynamics over time) เชน รายงานการติดเชื้อเปนอุบัติการณหรือความชุก หากเทคโนโลยี

นั้น ๆ สามารถทำใหเกิดภูมิคุมกันหมู ผูวิจัยควรรายงานผลแยกระหวางกลุมประชากรที่ไดรับและไมไดรับ

เทคโนโลยี (ตัวอยางดังรูปที่  27) และหากเปนไปไดควรรายงานผลลัพธที่เฉพาะเจาะจงกับโรคติดเชื้อนั้น ๆ 

เชน การเปลี่ยนสายพันธุของเชื้อกอโรค (strain replacement) ในการฉีดวัคซีน หรือการพัฒนาของเชื้อดื้อยา

ในกรณีการประเมินยาฆาเชื้อ เปนตน และนำเสนอผลการวิเคราะหความไวของตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง ผล

การวิเคราะหกรอบเวลาที่เปลี่ยนแปลงไปและอัตราลดที่แตกตางกัน อีกทั้งเพื่อความโปรงใส ควรนำเสนอ

สมการเชิงอนุพันธและแสดงคาเริ่มตน (initial value) และตัวแปรท่ีใชในแบบจำลองท้ังหมด  
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รูปท่ี  27 ตัวอยางการนำเสนอจำนวนผูปวยท่ีสามารถปองกันไดจากวัคซีนไขเลือดออก ในสถานการณท่ีมี

การฉีดวัคซีนในกลุมเด็กอายุ 2-14 ป (ผลทางตรง) และกลุมอายุอ่ืน ๆ (ผลทางออม) 

 

12.8 สรุปและขอเสนอแนะสำหรับการเลือกแบบจำลองสำหรับการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข กรณีโรคติดเช้ือและวัคซีน [7-10] มดีังนี ้ 

1. ใชแบบจำลองสถิตในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในกรณีดังตอไปนี้  

1.1. เทคโนโลยีท่ีสนใจไมสงผลกระทบตออัตราการติดเชื้อ (force of infection) 

1.2. เทคโนโลยีท่ีสนใจดำเนินการในกลุมเปาหมายเฉพาะ ไมสงผลกระทบตออัตราการติดเชื้อในประชากร

ที่ตองการศึกษา (ไมสงผลตอการระบาด) เชน การฉีดวัคซีนเพื่อปองกันโรคสำหรับผูเดินทางไป

ประเทศท่ีมีการระบาดของโรค  

1.3. มีขอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทย ท่ีสามารถประมาณการผลทางออมของเทคโนโลยีท่ีสนใจได  

1.4. เคยมีผูทำการประเมินเทคโนโลยีท่ีสนใจโดยใชแบบจำลองสถิตมากอนแลวในประเทศไทยและพบวา

เทคโนโลยนีั้นมีความคุมคาหรือคุมทุน 

2. ใชแบบจำลองพลวัตในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ในกรณีดังตอไปนี ้ 

2.1. เทคโนโลยีท่ีสนใจสงผลกระทบตออัตราการติดเชื้อในประชากรท่ีตองการศึกษา 

2.2. เทคโนโลยีท่ีสนใจดำเนินการในกลุ มเปาหมายเฉพาะ แตสามารถสงผลตอการระบาดในระดับ

ประชากร 
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2.3. เทคโนโลยีท่ีสนใจสงผลตอนิเวศวิทยาของเชื้อกอโรค เชน การเปลี่ยนสายพันธุของเชื้อกอโรคและการ

ดื้อยา (drug resistance) 

2.4. เทคโนโลยีท่ีสนใจอาจมีผลภายนอกดานลบ (negative externality) มากกวา ผลภายนอกดานบวก 

(positive externality)   
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บทท่ี 13 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

สำหรับมาตรการคัดกรองโรค 

นัยนา ประดิษฐสิทธิกร 

 

13.1 บทนำ 

การคัดกรองเปนหนึ่งในมาตรการปองกันโรค โดยมุงหวังใหตรวจพบความผิดปกติไดตั้งแตกอนเปน

โรค เพ่ือนำไปสูการรักษาอยางทันทวงที และผลลัพธสุดทายของการคัดกรองคือสามารถลดความสูญเสียท่ีเกิด

ท้ังจากการเจ็บปวยและการเสียชีวิต การคัดกรองสามารถแบงตามรูปแบบของการบริหารจัดการได 3 รูปแบบ

หลัก ๆ ไดแก 1) การคัดกรองแบบปูพรม (mass or population-based screening) โดยทำในกลุมประชากร

ท้ังหมดท้ังท่ีมีความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค เชน การคัดกรองภาวะพรองไทรอยดในเด็กแรกเกิด

ทุกคน การคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภทุกราย เปนตน 2) การคัดกรองเพื่อเฝาระวังโรค 

(surveillance screening) เชน การตรวจสุขภาพประจำป การคัดกรองระดับโลหะหนักในเลือดสำหรับผูท่ีอยู

อาศัยในเขตอุตสาหกรรม 3) การคัดกรองแบบฉวยโอกาส (opportunistic screening) นั่นคือการที่ผูปวยมา

โรงพยาบาลดวยโรคหนึ่งแตไดรับการคัดกรองความเสี่ยงอื่น ๆ เพิ่มเติม เชน ผูปวยสูงอายุมาโรงพยาบาลดวย

โรคหวัดแตไดรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เปนตน  

วัตถุประสงคหลักของการคัดกรองคือ เพื่อคนหาความผิดปกติในระยะแฝง หรือระยะกอนแสดง

อาการของโรค (latent/asymptomatic preclinical stage) รวมถึงคนหาผูที่เปนโรคแลวแตอาจไมรูตัว ซ่ึง

การคัดกรองจะชวยใหผูปวยรับรูวาเกิดความเจ็บปวยขึ้นและสามารถรับการรักษาไดทันเวลา องคการอนามัย

โลกไดกำหนดหลักการไววาโรคบางอยาง ถึงแมจะมีความรุนแรงก็ไมสามารถคัดกรองได และกำหนดเกณฑการ

พิจารณาการคัดกรองในโรคตาง ๆ ไว 10 ขอ ดังตอไปนี้ [1] 

1. เปนโรคท่ีมีความสำคัญ กอใหเกิดปญหาสุขภาพ (important health problem) 

2. มีวิธีการรักษาท่ีเปนท่ียอมรับ (accepted treatment for recognized disease) 

3. มีสิ่งสนับสนุนในกระบวนการวินิจฉัยและรักษา (facilities for diagnosis and treatment) 

4. มีระยะแฝง หรืออาการแสดงออกของโรคท่ีสามารถตรวจหาได (suitable latent and 

symptomatic stage) 

5. มีเครื่องมือและวิธีการตรวจท่ีเหมาะสม (suitable test or examination) 

6. เครื่องมือและวิธีการตรวจเปนท่ียอมรับในประชากร (test acceptable to population) 

7. มีความรูและเขาใจในธรรมชาติการดำเนินไปของโรคเพียงพอ (natural history of condition 

adequately understood) 

8. มีนโยบายท่ีเห็นพองตองกันวาใครควรไดรับการรักษา (agreed on policy on whom to treat) 
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9. ตนทุนในการคนหาผูท่ีมีความผิดปกติมีความสมดุลเม่ือเทียบกับสุขภาพโดยรวม (cost of case-

finding economically balanced with overall health) 

10. กระบวนการคนหาผูท่ีมีความผิดปกติควรเปนกระบวนการท่ีทำอยางตอเนื่อง (case finding should 

be continuous process) 

13.2 แนวคิดและหลักการ 

การคัดกรองโรคนอกจากตองมีความพรอมในองคความรู เทคนิค และระบบบริหารจัดการ ประเด็น

ตนทุนหรือความคุมคาทางสาธารณสุขเปนปจจัยหลักอยางหนึ่งที่ตองคำนึงถึง การมุงหนาคัดกรองเพื่อคนหา

ผูปวยไดมาก ๆ โดยไมคำนึงถึงทรัพยากรที่ตองสูญเสียไปอาจไมใชวิธีที่ชาญฉลาดนัก การประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขโดยอิงหลักการทางเศรษฐศาสตร จะชวยใหเกิดการวางแผนการใชทรัพยากรอยางคุมคา 

สามารถกำหนดกลุมเปาหมายไดอยางชัดเจน และคัดเลือกเครื่องมือหรือวิธีการคัดกรองท่ีเหมาะสม โดยเนื้อหา

ในบทนี้มีวัตถุประสงคเพื่อชี้ใหเห็นประเด็นที่ตองคำนึงถึงเปนพิเศษของการคัดกรอง นอกเหนือจากที่ตอง

พิจารณาโดยท่ัวไปในการประเมินความคุมคาของยา หัตถการ หรือวิธีการรักษา 

13.3 ธรรมชาติของโรคทั้งกอนและหลังเปนโรค  

เนื่องจากการคัดกรองเปนมาตรการปองกันโรคอยางหนึ่ง จึงควรมีขอมูลเพียงพอถึงสาเหตุ ธรรมชาติ

ของโรค ระยะกอนแสดงอาการของโรค อาการแสดง จนกระท่ังเปนโรค เพ่ือจะทราบไดคราว ๆ วาชวงใด หรือ

ระยะเวลาใดเหมาะสมแกการคัดกรอง และแตละระยะของโรคนั้นมีตัวบงชี้ใดไดบาง เชน การคัดกรองผูติดเชื้อ

เอชไอวี สามารถใชปริมาณเซลล CD4 T lymphocyte ในเลือดเปนตัวบงชี้ความรุนแรงของโรค การคัดกรอง

สายตาผิดปกติใชระดับการมองเห็น (visual acuity) เปนตัวบงชี้ เปนตน  

ตัวแปรทางระบาดวิทยาที่เปนพื้นฐานและจำเปนตองทราบในการทำการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข คือ อัตราอุบัติการณของโรค อัตราการตาย นอกจากนี้จำเปนตองทราบอัตราความชุกของโรคท่ีอยู

ในระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ ท้ังนี้หากเปาหมายของการคัดกรองครอบคลุมการคนหาผูท่ีมีความเสี่ยงหรือ

มีภาวะผิดปกติ (แตยังไมเปนโรค) ก็จำเปนตองทราบความชุกของผูมีภาวะผิดปกตินั้น ๆ เชนกัน สำหรับ

ประเทศไทยมีการรวบรวมสถิติที ่สำคัญ คนหางาย และนำไปใชอางอิงไดเปนอยางดี เชน สถิติสำมะโน

ประชากรโดยสำนักงานสถิติแหงชาติ [2] สถานการณและการเฝาระวังโรคโดยสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุม

โรค [3] สถิติโรคมะเร็งโดยสถาบันมะเร็งแหงชาติ [4] ขอมูลภาระโรคและสุขภาพของประชากรไทยโดย

คณะทำงานศึกษาภาระโรค [5] สถิติสาธารณสุขโดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตร สำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข [6] เปนตน อยางไรก็ตามมักพบขอจำกัดของฐานขอมูลระดับประชากรท่ีไมอาจรวบรวมไดครบทุก

โรค หรือไมสามารถแบงเปนประชากรกลุมยอยที่สนใจ จึงหลีกเลี่ยงไมไดที่จะตองสืบคนจากแหลงอื่นเพิ่มเติม 

เชน การศึกษาทดลอง การสำรวจตาง ๆ จากฐานขอมูลภายในโรงพยาบาล สถิติของตางประเทศ เปนตน การ
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คัดเลือกตัวแปรจากแหลงท่ีมีความนาเชื่อถือยอมสะทอนไปถึงคุณภาพของงานวิจัย สามารถดูรายละเอียดการ

จัดลำดับคุณภาพของแหลงขอมูลเพ่ิมเติมในบทท่ี 4  

นอกจากสถิติขางตนซ่ึงเปนการรวบรวม ณ เวลาหนึ่ง ๆ ยังจำเปนตองทราบสถิติของโรคท่ีข้ึนกับเวลา 

หรือที่เรียกวา ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะของโรคเมื่อเวลาเปลี่ยนแปลงไป (state transitional 

probability) ซ่ึงมักประมาณไดจากการวิเคราะหการรอดชีพ (survival analysis) การศึกษาติดตามทางคลินิก 

เปนตน นอกจากนี้ หากโรคท่ีสนใจมีปจจัยท่ีเปนเหตุใหมีความเสี่ยงตอโรคเพ่ิมข้ึนหรือลดลง เชน เพศ อายุ เชื้อ

ชาติ พฤติกรรม ก็อาจพิจารณาปจจัยเหลานั้นเปนตัวแปรรวม หรือทำการศึกษาแบบแยกกลุม (subgroup 

analysis) รวมดวย 

จากตัวอยางการศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

พบวามะเร็งปากมดลูกเปนโรคที่มีอุบัติการณสูงในสตรีอายุ 45 ปเปนตนไป การดำเนินไปของโรคเริ่มตั้งแต

ระยะกอนเปนมะเร็ง หรือ cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1-3 จนกระท่ังเปนมะเร็งปากมดลูก ใช

เวลา 5-10 ป และการรักษาในระยะ CIN 2-3 จะสามารถหยุดการเปนมะเร็งได ในขณะที่ระยะ CIN 1 ไม

จำเปนตองรักษาเพราะสวนใหญมากกวารอยละ 90 หายเปนปกติไดเอง ทั้งนี้ในระยะ CIN 1-3 ถึงแมวาจะ

รักษาหายแลว แตก็สามารถกลับมาเปนซ้ำได ดังนั้นการกำหนดนโยบายคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั่วโลก จึง

แนะนำใหเริ่มทำท่ีอายุ 35 ปเปนอยางชา โดยใชระยะ CIN 2-3 เปนระยะบงชี้กอนเปนมะเร็ง และควรคัดกรอง

ซ้ำอยางสม่ำเสมอ 

13.4 ประสิทธิผลของมาตรการคัดกรอง  

ประสิทธิผลของการคัดกรองในที่นี้ไมไดหมายถึงเฉพาะความถูกตอง (validity) ของเครื่องมือหรือ

วิธีการเทานั้น แตประสิทธิผลของการคัดกรองยังข้ึนกับปจจัยอีกหลายอยาง เชน ความชุกของโรคในประชากร

ที่สนใจ อัตราการรับบริการ เปนตน ซึ่งเหลานี้เปนตัวแปรหลักที่จะกำหนดความคุมคาของการคัดกรอง 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในการประเมินดวยวิธีสรางแบบจำลองทางคณิตศาสตรในคอมพิวเตอร ทำใหการทดสอบ

เปลี่ยนคาตัวแปรประสิทธิผลตาง ๆ เปนไดโดยงาย และสามารถคาดการณผลลัพธท่ีจะเกิดข้ึนไดโดยยังไมตอง

ทำการศึกษาจริง ซึ่งจะชวยประหยัดเวลา เงินทุน และทรัพยากรในการทำวิจัย หรือสามารถใชผลลัพธท่ี

พยากรณไดจากแบบจำลองสำหรับการวางแผนกอนทำการศึกษาในประชากรจริง หนาที่ของผูวิจัยคือทดสอบ

หาสวนผสมของปจจัยตาง ๆ ตอไปนี้ท่ีจะทำใหไดผลลัพธดีท่ีสุด นั่นคือ ใชตนทุนนอยแตไดผลลัพธทางสุขภาพ

มาก คือปองกันการเกิดโรคและลดอัตราเสียชีวิตไดจำนวนมากนั่นเอง ปจจัยตาง ๆ ท่ีควรทดสอบไดแก 

13.4.1 ประชากรเปาหมาย (target population)  

ในบางโรคอาจทำการคัดกรองในระดับประชากรทั้งหมด (whole population) หากพิจารณาแลว

ไมมีความแตกตางกันมากนักในประชากรแตละระดับ แตบางโรคอาจทดสอบใหคัดกรองในประชากรกลุมเสี่ยง 

(risk group) หากพบวามีปจจัยรวมที่ทำใหเสี่ยงตอการเปนโรคมากเปนพิเศษ เชน อายุ เพศ อาชีพ เปนตน 
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เนื่องจากความเจ็บปวยสวนใหญมักมีอายุเปนปจจัยรวม ดังนั้นการกำหนดอายุที่เหมาะสม (target age) จึงมี

ความสำคัญ อายุท่ีทดสอบควรอยูในชวงระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ หากคัดกรองท่ีอายุนอยเกินไปก็จะพบ

ผูมีความผิดปกติจำนวนนอยแตมีคาใชจายในการคนหาสูง หากคัดกรองท่ีอายุมากเกินไปจะพบความผิดปกติท่ี

รุนแรงมากจนอาจรักษาไมทันหรือมีคาใชจายในการรักษาสูง ในขณะที่บางโรคควรคัดกรองใหเร็วที่สุดเทาท่ี

เปนไปได เชน การตรวจหาความผิดปกติแตกำเนิด เปนตน 

13.4.2 ชวงเวลาสำหรับการคัดกรอง (screening interval) 

โรคที่มีการกลับเปนซ้ำของระยะแฝงได ควรทดสอบใหคัดกรองซ้ำเปนระยะ ๆ เชน ความผิดปกติ

ของเซลลปากมดลูกระยะ CIN 1-3 ถึงแมจะรักษาหายแลวยังมีโอกาสกลับมาเปนใหมได ในขณะท่ีบางโรคเกิด

ความผิดปกติแลวเปนถาวรหรือมีอัตรากลับเปนซ้ำนอย จึงสามารถคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตได เชน โรค

โลหิตจางธาลัสซีเมีย เปนความผิดปกติตั้งแตกำเนิดจึงคัดกรองเพียงครั้งเดียวไมจำเปนตองทำซ้ำ เปนตน 

13.4.3 อัตราการยอมรับบริการ (acceptance rate) 

อัตราการยอมรับบริการนี้มีชื่อเรียกแตกตางกันได เชน อัตราการใชบริการ (usage rate) อัตรา

ความครอบคลุมบริการ (coverage rate) เปนตัวแปรที่บงบอกวาประชากรที่เปนกลุมเปาหมายจะไดรับการ

คัดกรองมากนอยเพียงใด นอกจากนี้ยังตองคำนึงวาหลังคัดกรองแลวหากพบวามีความผิดปกติจะมีอัตราการ

ตรวจติดตามและรักษาตอเนื่อง (follow up rate) มากนอยเพียงใด ซึ่งในทายที่สุดจะทำใหทราบจำนวนผู

ไดรับประโยชนจากการตรวจคัดกรองท่ีแทจริง ดังแสดงในรูปท่ี  28 

 
P(A+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ท่ีจะยอมรับการคัดกรอง (acceptance rate) 

P(A-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ท่ีจะไมยอมรับบริการ = 1-acceptance rate 

P(FU+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ท่ีจะกลับมาตรวจติดตาม (follow up rate) 

P(FU-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ท่ีจะไมกลับมาตรวจติดตาม = 1-follow up rate 

รูปท่ี  28 แบบจำลอง decision tree แสดงผลกระทบของระดับการยอมรับบริการและตรวจติดตามท่ีมี

Comfirm test
Test positive

Lost to follow up
Accept screening

Screening Test negative

Reject screening
Screening policy?

Diseased

No screening

Not diseased

P(FU+)

P(FU-)
P(A+)

P(A-)
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ตอมาตรการคัดกรอง 

 

13.4.4 ความแมนยำของการคัดกรอง (screening accuracy) 

ความแม นยำโดยทั ่วไปม ักปรากฏในร ูปของความไว (sensitivity, SE) และความจำเพาะ 

(specificity, SP)  ค  าพยากรณ บวก (positive predictive value, PPV)  ค  าพยากรณ ลบ (negative 

predictive value, NPV) ซ่ึงคาดังกลาวลวนมีความสัมพันธกัน และสัมพันธกับความชุกของโรค (prevalence, 

p) ซ่ึงมีสูตรในการคำนวณดังแสดงในตารางท่ี 32 [7, 8] 

ในการคัดกรองโรคหนึ่ง ๆ อาจมีเครื่องมือหรือวิธีการในการคัดกรองไดหลายอยางและมีความ

แมนยำในการตรวจหาความผิดปกติตางกัน วิธีท่ีมีความไวสูงจะทำใหมีโอกาสพลาดนอยในการคนหาผูเปนโรค 

แตก็จะไดคนที่ไมเปนโรคปนเขามาจำนวนมากดวยเชนกัน การคัดกรองโรคทั่วไปจึงนิยมวิธีที่มีความไวสูงเพ่ือ

คนหาผูเปนโรคจำนวนมาก ๆ ไวกอน แตจะไมเหมาะสมเลยกับการคัดกรองโรคที่มีผลกระทบรายแรง เชน 

มะเร็งและโรคเอดส ที่หากคนปกติถูกวินิจฉัยผิดวาเปนโรคแลวจะมีความเสียหายมาก จึงควรเลือกวิธีที ่มี

ความจำเพาะสูงแทน ซึ่งมีโอกาสพลาดนอยที่จะตรวจคนที่ปกติวาเปนโรค เพื่อเพิ่มความแมนยำในการคัด

กรองและวินิจฉัย (screening and diagnostic) บางครั้งจำเปนตองใชเครื่องมือหรือวิธีการมากกวา 1 วิธี โดย

ตรวจควบคูกัน (parallel) หรือเรียงลำดับกัน (series)  

สำหรับการตรวจแบบควบคูกัน เนื่องจากตองใชเครื่องมือ 2 ชนิดตรวจพรอมกันในเวลาเดียวกัน จึง

มักใชกรณีที่ตนทุนการตรวจไมแพง การแปลผลสามารถดูจากผลของทั้ง 2 เครื่องมือควบคูกัน โดยหาก

ตัดสินใจจากเกณฑ “หรือ/OR rule” คือแปลผลเปนบวกหากมีเครื่องมือใดเครื่องมือหนึ่งใหผลบวก เกณฑนี้

จะทำใหไดความไว (sensitivity of combined test, SEC) ของการตรวจสูงข้ึนกวาการใชเพียงเครื่องมือเดียว

แตขณะเดียวกันความจำเพาะ (specificity of combined test, SPC) จะลดลง ในทางตรงกันขามหากใช

เกณฑ “และ/AND rule” จะแปลผลเปนบวกตอเมื่อเครื่องมือทั้ง 2 ใหผลบวกทั้งคู และแปลผลเปนลบเมื่อมี

เครื่องมือใดก็ตามใหผลลบ ซึ่งเกณฑนี้จะมีความไวโดยรวมนอยลง แตมีความจำเพาะเพิ่มมากขึ้น สูตรในการ

คำนวณความไวและความจำเพาะโดยรวมของการใชเครื่องมือ 2 ชนิด แสดงไวในตารางท่ี 33 

สำหรับการตรวจโดยใชเครื่องมือ 2 ชนิดแบบเรียงลำดับหรือทำตอกัน (series) นั่นคือจะทำการตรวจ

ดวยเครื่องมือท่ี 2 เพ่ือยืนยันผล หลังจากผานการคัดกรองดวยเครื่องมือท่ี 1 แลวเทานั้น วิธีนี้เหมาะสำหรับโรค

หายาก (rare disease) และการคัดกรองดวยเครื่องมือลำดับที่ 2 ถึงแมวามีประสิทธิภาพดีแตมีตนทุนการ

ตรวจสูง หรือมีความเสี่ยงในการตรวจ การแปลผลการตรวจตองพิจารณาจากเกณฑเชนเดียวกัน โดยหากใช

เกณฑ “หรือ/OR rule” กลาวคือ จะแปลผลบวกทันทีเม่ือเครื่องมือแรกใหผลบวก แตหากเครื่องมือแรกใหผล

ลบตองทำการทดสอบดวยเครื่องมือที่ 2 ตอ กรณีเครื่องมือที่ 2 ใหผลบวก จึงจะแปลผลรวมเปนบวก การใช

เกณฑแบบนี้จะไดความไวในการตรวจสูงข้ึน แตหากใชเกณฑ “และ/AND rule” จะแปลผลเปนบวกเม่ือท้ัง 2 
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เครื่องมือใหผลบวกทั้งคู หากทดสอบดวยเครื่องมือแรกแลวใหผลลบ จะแปลผลรวมเปนลบทันทีโดยไมตอง

ทดสอบดวยเครื่องมือท่ี 2 ตอ [9] 

 

 

ตารางท่ี 32 ตาราง 2 x 2 แสดงผลลัพธจากการคัดกรองและสถานะสุขภาพจริง 

ผลการคัดกรอง สถานะสุขภาพ รวม 
เปนโรค (diseased) ไมเปนโรค  

(not diseased) 
ผลบวก  
(test positive) 

a b a + b 

ผลลบ  
(test negative) 

c d c + d 

รวม a + c b + d a + b + c + d 
a = ผลบวกจริง (true positive, tp) = คนเปนโรคและผลตรวจเปนบวก 
b = ผลบวกลวง (false positive, fp) = คนไมเปนโรคแตผลตรวจเปนบวก 
c = ผลลบลวง (false negative, fn) = คนเปนโรคแตผลตรวจเปนลบ 
d = ผลลบจริง (true negative, tn) = คนไมเปนโรคและผลตรวจเปนลบ 
 
ความไว (SE) คือ โอกาสท่ีคนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาเปนบวก หากเขียนในรูปความนาจะเปนแบบมีเง่ือนไขคือ P(T+|D+) 
= a/(a+c) 
ความจำเพาะ (SP) คือ โอกาสท่ีคนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาลบ, P(T-|D-) = d/(b+d)  
ความชุก (p) คือ โอกาสท่ีจะเปนโรค, P(D+) = (a+c)/(a+b+c+d) 
คาพยากรณบวก (PPV) คือ โอกาสท่ีจะเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนบวก, P(D+|T+) = a/(a+b) หรือ 
 

 = 
P�T +�D +�P(D+)

P�T +�D +�P(D+)+P�T +�D −�P(D−)
=  SE x p

(SE x p)+[(1−SP) x (1−p)]
 

 
คาพยากรณลบ (NPV) คือ โอกาสท่ีจะไมเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนลบ, P(D-|T-) = d/(c+d) หรือ 
 

 = 
P�T −�D −�P(D−)

P�T −�D −�P(D−)+P�T −�D +�P(D+)
=  SP x (1−p)

[SP x (1−p)]+[(1−SE) x p]
 

 
โอกาสในการใหผลทดสอบเปนบวก, P(T+) = (a+b)/(a+b+c+d) หรือ 
 

 = P(T + |D +)P(D +) + P(T + |D −)P(D−) = (SE x p) +
[(1 − SP) x (1− p)] 
 
โอกาสในการใหผลทดสอบเปนลบ, P(T-) = (c+d)/(a+b+c+d) หรือ 

 = P(T − |D +)P(D +) + P(T − |D −)P(D−) = [(1 − SE) x p] +
[SP x (1 − p)] 
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ทั้งนี้ในการประเมินความคุมคาโดยใชแบบจำลอง การผนวกตัวแปรความถูกตองในการคัดกรอง

สามารถกระทำได 2 รูปแบบคือ แบบจำลองท่ีเลียนแบบผลการตรวจ และแบบจำลองท่ีเลียนแบบการเปนโรค 

ดังแสดงในรูปที่  29 และ รูปที่  30 ตามลำดับ แบบจำลองทั้ง 2 รูปแบบจะใหคาผลลัพธเหมือนกัน นั่นคือใน

ทางเลือกท่ีใหมีคัดกรอง แบบจำลองจะสามารถแบงคนออกเปน 4 กลุม ไดแก 1) กลุมท่ีใหผลบวกจริง (tp) ซ่ึง

ไดประโยชนจากการคัดกรอง เนื่องจากพบโรคหรือความผิดปกติและนำไปสูการรักษาตอไป 2) กลุมที่ให

ผลบวกลวง (fp) กลุมนี้ไมไดประโยชนจากการคัดกรองแตกลับมีคาใชจายเพ่ิมในการตรวจติดตามโดยไมจำเปน 

3) กลุมที่ใหผลลบจริง (tn) กลุมนี้ไมไดประโยชนจากการคัดกรองและมีคาใชจายในการคัดกรอง 4) กลุมท่ี

ใหผลลบลวง (fn) กลุมนี้เสียประโยชนจากการคัดกรอง นั่นคือมีคาใชจายในการคัดกรองแตตรวจไมพบและ

โรคดำเนินตอไปโดยไมไดรับการรักษา [7, 10] 

ตารางท่ี 33 เกณฑการตัดสินและการคำนวณความถูกตองเม่ือใชเครื่องมือ 2 ชนิดรวมกัน 

เคร่ืองมือ/วิธีการ 2 ชนิด เกณฑการตัดสิน ความถูกตองโดยรวม 

ควบคูกัน (parallel)  “หรือ/OR rule”   

ตรวจดวยเครื่องมือ 2 ชนิด
พรอมกัน 

ผลบวก:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลบวก 

ผลลบ:  ท้ัง 2 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa + SEb − (SEa × SEb) 

SPc = SPa × SPb 

“และ/AND rule”  

ผลบวก:  ท้ัง 2 เครื่องมือใหผลบวก 

ผลลบ:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa × SEb 

SPc = SPa + SPb − (SPa × SPb) 

เรียงลำดับกัน (series) “หรือ/OR rule”   

ตรวจดวยเครื่องมือท่ี 1 กอน 
และยืนยันผลลบดวย
เครื่องมือท่ี 2 

แปลผลรวม เครื่องมือท่ี 1 เครื่องมือท่ี 2  

ผลบวก บวก ไมทดสอบ SEc = SEa + (1 − SEa) × SEb 

 ลบ บวก  

ผลลบ ลบ ลบ SPc = SPa × SPb 

ตรวจดวยเครื่องมือท่ี 1 กอน 
และยืนยันผลบวกดวย
เครื่องมือท่ี 2 

“และ/AND rule”  

แปลผลรวม เครื่องมือท่ี 1 เครื่องมือท่ี 2  

ผลบวก บวก บวก SEc = SEa × SEb 

ผลลบ บวก ลบ SPc = SPa + (1 − SPa) × SPb 

 ลบ ไมทดสอบ  
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รูปท่ี  29 โครงสรางของแบบจำลอง decision tree ท่ีเลียนแบบผลการตรวจเปนหลัก 

P(T+)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนบวก 

P(T-)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนลบ 

P(D+)   = โอกาสท่ีจะเปนโรค หรือ ความชุก (prevalence) 

P(D-)   = โอกาสท่ีจะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 

P(D+|T+)  = โอกาสท่ีจะเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนบวก หรือ คาพยากรณบวก (PPV) 

P(D-|T+)  = โอกาสท่ีจะไมเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนบวก หรือ 1-PPV 

P(D+|T-)  = โอกาสท่ีจะเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนลบ หรือ 1-NPV 

P(D-|T-)  = โอกาสท่ีจะไมเปนโรคในคนท่ีใหผลทดสอบเปนลบ หรือ คาพยากรณลบ (NPV) 

 

 
  

Diseased
True positive (a), treated

Test positive, referred P(D+|T+)

P(T+)
Not diseased

False positive (b), over treatment
Screening P(D-|T+)

Diseased
False negative (c), not treated

Test negative, not referred P(D+|T-)

Screening policy? P(T-)
Not diseased

True negative (d)
P(D-|T-)

Diseased
a+c, not treated

No screening P(D+)

Not diseased
b+d

P(D-)
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รูปท่ี  30 โครงสรางของแบบจำลอง decision tree ท่ีเลียนแบบการเปนโรคเปนหลัก 

P(D+)   = โอกาสท่ีจะเปนโรค หรือ ความชุก (prevalence) 

P(D-)   = โอกาสท่ีจะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 

P(T+|D+)  = โอกาสท่ีคนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ ความไว (sensitivity) 

P(T-|D+)  = โอกาสท่ีคนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ 1-ความไว 

P(T+|D-)  = โอกาสท่ีคนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ 1-ความจำเพาะ 

P(T-|D-)  = โอกาสท่ีคนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ ความจำเพาะ (specificity) 

 

13.5 การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง (model validation) 

 สำหรับการคัดกรองโรค นอกจากการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลองตามที ่ควรปฏิบัติ

โดยท่ัวไปแลว แบบจำลองท่ีดีจำเปนตองมีความสามารถในการพยากรณโรคถูกตองดวย (predictive validity) 

การทดสอบทำไดดวยการนำผลลัพธจากแบบจำลองที ่สรางเพื่อเลียนแบบสถานการณปจจุบัน (current 

situation) เปรียบเทียบกับขอมูลทางคลินิกหรือระบาดวิทยาที่มีการเก็บสถิติไวจริง แบบจำลองที่ดีควรใหคา

จากการพยากรณใกลเคียงกับขอมูลจริงมากท่ีสุดเพ่ือเปนการยืนยันวาผลลัพธอ่ืน ๆ ท่ีไดจากแบบจำลอง ซ่ึงยัง

ไมเกิดขึ้นจริงมีความนาเชื่อถือ ยกตัวอยางเชน การศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็ง

ปากมดลูกในประเทศไทย มีตัวแปรนำเขาหลักคือ ความชุกของการติดเชื้อ human papillomavirus (HPV) 

Test positive, referred
True positive (a), treated

Screening P(T+|D+)

Test negative, not referred
Diseased False negative (c), not treated

P(T-|D+)
P(D+)

No screening
a+c, not treated

Screening policy?
Test positive, referred

False positive (b), over treatment
Screening P(T+|D-)

Test negative, not referred
Not diseased True negative (d)

P(T-|D-)
P(D-)

No screening
b+d
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ที่อายุ 15 ป โอกาสหรือความนาจะเปนในการดำเนินโรค ความนาจะเปนในการหายจากโรค ผลลัพธจาก

แบบจำลองแสดงเปนความชุกของการติดเชื ้อ HPV และอุบัติการณมะเร็งปากมดลูกที ่อายุตาง ๆ โดย

เปรียบเทียบกับขอมูลจริงจากการศึกษาเชิงสำรวจและทะเบียนมะเร็งของประเทศไทย ตามลำดับ ดังแสดงใน

รูปท่ี  31 

 

 

ท่ีมา: Praditsitthikorn และคณะ (2011) [11] 

รูปท่ี  31 ความถูกตองในการพยากรณของผลลัพธจากแบบจำลองเปรียบเทียบกับขอมูลจริง  

 

13.6 การนำเสนอผลการประเมินความคุมคาของการคัดกรอง 

ผลลัพธท่ีนาสนใจและมีประโยชนจะชวยใหเกิดการนำไปใชสำหรับการคัดเลือกและการวางแผนการ

คัดกรอง การนำเสนอสามารถแสดงไดหลายประเภท ในที่นี้ขอยกตัวอยางเฉพาะผลลัพธจากการวิเคราะห

ตนทุนอรรถประโยชน ซึ่งมีการวัดผลลัพธดานสุขภาพในรูปของปสุขภาวะ หรือปชีวิตที่ถูกปรับดวยคุณภาพ

ชีวิต จึงครอบคลุมผลลัพธทางสุขภาพท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ ยกตัวอยางการนำเสนอผล 

1. ผลลัพธดานตนทุน (cost outcome) การคัดกรองท่ีดีควรแสดงใหเห็นความสามารถในการลด

คาใชจายดานสุขภาพในระยะยาวอันเนื่องมาจากการปองกันการเกิดโรคได ดังนั้นการแสดงผล

ลัพธควรแจกแจงตนทุนที่ใชเพื่อการปองกัน (รวมการคัดกรอง) เทียบกับตนทุนที่ตองใชเพื่อการ

รักษาโรค 
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2. ผลลัพธดานสุขภาพ (health outcome) นอกเหนือจากจำนวนปสุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (QALYs 

gained) จากการคัดกรองเปรียบเทียบกับการไมคัดกรอง ซ่ึงเปนผลลัพธจากการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชนแลว ยังสามารถนำเสนอผลลัพธดานสุขภาพอื่น ๆ เชน จำนวนคนที่ตองการใน

การคัดกรอง (number-needed to screen) เพื่อปองกันการเกิดโรคได 1 คน จำนวนคนท่ี

ปองกันโรคได (case prevented) จำนวนการเสียชีวิตที่ลดลง (death averted) เปนตน การ

นำเสนอผลลัพธในลักษณะนี้ ถึงแมจะเขาใจไดงายแตควรนำเสนอดวยความระมัดระวัง เนื่องจาก

ผลลัพธดังกลาวเปนเพียงผลลัพธที ่เปนตัวแทน (surrogate outcome) ไมใชผลลัพธสุดทาย 

(final outcome) ซึ่งอาจทำใหเกิดความเขาใจคลาดเคลื่อนถึงประสิทธิผลและความคุมคาของ

การคัดกรอง [12, 13] 

3. ผลลัพธการประเมินตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) ในรูปของอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) มีหนวยเปนบาทตอปสุข

ภาวะ การนำเสนอเชนนี้มีประโยชนอยางยิ่งในการจัดสรรทรัพยากร เนื่องจากผลลัพธสามารถ

นำมาเปรียบเทียบกับการคัดกรองอ่ืน ๆ ในโรคอ่ืน ๆ ท่ีมีวัตถุประสงคแตกตางกันได เนื่องจากวัด

ผลลัพธในหนวยเดียวกัน 

4. ผลลัพธการประเมินตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) เชน อัตราสวนตนทุนตอจำนวน

ผู ปวยที ่ปองกันได 1 ราย (cost per case prevented) อัตราสวนตนทุนตอการเสียชีวิตท่ี

ปองกันได 1 ราย (cost per death averted) เปนตน และเชนเดียวกับการแสดงผลลัพธดาน

สุขภาพท่ีเปนตัวแทนควรนำเสนอดวยความระมัดระวัง 

นอกจากผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขแลวผลกระทบดานงบประมาณ ความพรอมของ

ผูใหบริการ และความสามารถในการเขาถึงบริการ ก็มีความสำคัญไมนอยและอาจนำเสนอเพ่ิมเติมได 
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บทท่ี 14 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  

สำหรับเครื่องมือแพทย 

ทรงยศ พิลาสันต  

 

14.1 บทนำ 

เครื่องมือแพทย (medical devices) คือวัตถุ เครื่องมือ เครื่องใช หรือเครื่องกลที่ใชในการปองกัน 

วินิจฉัย และรักษาโรคหรือความเจ็บปวย ตลอดจนใชในการตรวจ วัด ฟนฟู แกไข หรือปรับเปลี่ยนโครงสราง

หรือการทำงานของรางกายเพื่อใหมีสุขภาพที่ดีขึ้น [1] ในประเทศไทยนั้น พระราชบัญญัติ (พ.ร.บ.) เครื่องมือ

แพทย พ.ศ. 2562 [2] บัญญัติคำนิยามของเครื่องมือแพทยไวคลายคลึงกับคำนิยามที่กำหนดโดยองคการ

อนามัยโลก (World Health Organization; WHO) และยังใหหมายความรวมถึงวัตถุอ่ืนใดท่ีรัฐมนตรีประกาศ

วาเปนเครื่องมือแพทยดวย นอกจากนี้ พ.ร.บ. เครื่องมือแพทย มาตรา 6 (8) ไดใหอำนาจรัฐมนตรีประกาศ

กำหนดเครื่องมือแพทยที่ตองมีการประเมินเทคโนโลยี เพื่อใหการใชเครื่องมือแพทยดังกลาวเปนไปอยาง

เหมาะสมสอดคลองกับปญหาสุขภาพของประชาชนและสภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ โดยสถาน

ประกอบการท่ีประสงคจะผลิตหรือนำเขาเครื่องมือแพทยดังกลาว จะตองยื่นคำขอตอผูอนุญาตเพ่ือใหประเมิน

วาเครื่องมือแพทยดังกลาวมีประสิทธิภาพ คุณภาพ มาตรฐาน และความปลอดภัยในการใช รวมทั้งการ

ประเมินผลกระทบและความคุมคาดานเศรษฐกิจและสังคมของเครื่องมือแพทย เพื่อใหการใชเครื่องมือแพทย

เปนไปอยางเหมาะสม ท่ัวถึง และเปนธรรม [2] จากขอกำหนดดังกลาวในพระราชบัญญัติ แสดงใหเห็นถึงความ

สนใจและการใหความสำคัญกับการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยของผูกำหนดนโยบาย ซ่ึงโดยมากมี

ราคาแพงและกอใหเกิดผลกระทบดานงบประมาณอยางมหาศาลตอระบบสุขภาพ 

เครื่องมือแพทยในปจจุบันมักมีราคาแพง รวมถึงการลงทุนในเครื่องมือแพทยชนิดหนึ่ง ๆ โดยเฉพาะ

เครื่องมือแพทยที่เปนเทคโนโลยีระดับสูง อาจยังตองมีการลงทุนในดานอื่นเพิ่มเติมดวย เชน ตองลงทุนพัฒนา

บุคลากรท่ีเปนผูใชใหมีความชำนาญในเครื่องมือแพทย ลงทุนในดานสถานท่ี การดูแลรักษา การจัดซ้ืออุปกรณ

ท่ีใชรวมกับเครื่องมือแพทยนั้น ซ่ึงทำใหการลงทุนในเครื่องมือแพทยมีมูลคาสูงยิ่งข้ึนไปอีก จึงจำเปนอยางยิ่งท่ี

ตองประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของเครื่องมือแพทยใหครบถวนกอนท่ีจะมีการจัดซ้ือ 

14.2 การประเมินความคุมคาของเคร่ืองมือแพทย 

ดังที่ไดกลาวในเบื้องตน หลักการพื้นฐานสำหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ไมวาจะเปน

การกำหนดกรอบการวิจัย วิธีการวิจัยนั้นจะมีลักษณะท่ีไมแตกตางกันมากนักในแตละเทคโนโลยี อยางไรก็ตาม 

ในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทยมีประเด็นสำคัญท่ีตองพิจารณาดังนี้ 
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14.2.1 ขอมูลประสิทธิผล 

คุณภาพของขอมูล 

แมในทางทฤษฎีขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบ randomized-controlled trial จะเปนหลักฐานทาง

วิชาการที่นาเชื่อถือที่สุด แตในกรณีของเครื่องมือแพทยมักไมมีรายงานขอมูลประสิทธิผลทางคลินิกที่มาจาก

การศึกษาในลักษณะดังกลาว เพราะสามารถทำไดยาก เนื่องจากเครื่องมือแพทยมักมีขนาดใหญ เห็นไดชัด 

และเปนการยากท่ีจะปกปด (blind) ทางเลือกในการใชเทคโนโลยีโดยไมใหเกิดอคติ นอกจากนี้เครื่องมือแพทย

จำนวนมากยังมีการรุกล้ำเขาไปในรางกายของผูปวย และอาจกอใหเกิดผลกระทบบางประการตอสุขภาพผูปวย 

ซ่ึงอาจขัดตอเกณฑจริยธรรมในการวิจัย ดังนั้น ขอมูลดานประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยจึงมักพบแตใน

การศึกษาเชิงสังเกต (observational study) และนอยครั้งที่จะพบในการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและ

การควบคุม [3, 4] 

เครื่องมือแพทยท่ีมีหลายขอบงใช 

เครื่องมือแพทยจำนวนหนึ่งเปนเครื่องมือแพทยท่ีมีหลายขอบงใช และมีผลลัพธตามจำนวนของขอบง

ใชนั้น แตก็ไมสามารถแยกวิเคราะหการใชทรัพยากรได ซึ่งแตกตางจากยารักษาโรคที่มีหลายขอบงใช แต

สามารถแยกวิเคราะหแตละขอบงใชไดงาย ทั้งนี้ เปนเพราะเมื่อใชเครื่องมือแพทยก็ตองมีการใชทรัพยากรอ่ืน

รวมดวย ซ่ึงการประเมินเครื่องมือแพทยประเภทนี้ เปนการยากท่ีจะวิเคราะหแยกทรัพยากรในแตละโรคได ทำ

ใหความคุมคาของเครื่องมือแพทยจะมีสัดสวนที่ลดลงต่ำกวาความเปนจริง หากพิจารณาแยกวิเคราะหแตละ

ขอบงใช ในทางทฤษฎี กรณีที่เครื่องมือแพทยมีขอบงใชหลายชนิด การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยี

ดังกลาวควรนำประสิทธิผลท้ังหมดจากเครื่องมือแพทยนั้น ๆ มารวมในการคำนวณดวย แตพบวาในทางปฏิบัติ

เปนไปไดยากที่จะพบงานวิจัยที่มีการคำนวณรวมกันในลักษณะนี้ หากเครื่องมือแพทยนั้นมีวัตถุประสงค

สำหรับการวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยโรคนั้นทำใหเกิดการเปลี่ยนแบบแผนของการรักษา ผลลัพธที่ไดจาก

การรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปควรมีการประเมินรวมกับเครื่องมือแพทยนั้นดวย ในกรณีที่มีการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

ประสิทธิผลทางคลินิกของเครื่องมือแพทยท่ีตองอาศัยประสบการณและความชำนาญของผูใช 

ผลลัพธทางคลินิกของเครื่องมือแพทยอาจไมแนนอน ซ่ึงเปนผลมาจากปฏิสัมพันธของผูใชกับเครื่องมือ

แพทย (device-operator interaction) กลาวคือ ผลลัพธทางคลินิกของเครื่องมือแพทยบางชนิดขึ้นอยูกับ

ประสบการณและความชำนาญของผูใช (เชน หุนยนตชวยผาตัด) ซ่ึงอาจเปลี่ยนแปลงไปไดตามเวลา โดยผูใชท่ี

มีประสบการณและความชำนาญมาก ยอมใชเครื่องมือแพทยนั้นและใหผลลัพธทางคลินิกดีกวาผูใชที่มีความ

ชำนาญนอยกวา ซึ่งในประเด็นนี้มีความแตกตางมากเมื่อเทียบกับยาที่ผลลัพธทางคลินิกของยาจะคงที่หากมี
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การใหยาตามเง่ือนไขท่ีกำหนด ไมวาใครจะเปนผูสั่งจายยานั้นก็ตาม การเปลี่ยนแปลงผลลัพธทางคลินิกของยา

มักเกิดข้ึนกับสถานการณอ่ืน ๆ เชน ลักษณะตัวโรคหรือตัวผูปวยเอง 

การพัฒนาเทคโนโลยีอยางตอเนื่อง 

การพัฒนาเครื่องมือแพทยในปจจุบันเปนไปอยางรวดเร็ว โดยเครื่องมือแพทยที ่ไดรับการพัฒนา

ออกมาใหมนั้น อาจไมใชเครื่องมือแพทยชนิดใหมที่ชวยในการวินิจฉัยโรคใหมหรือเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา 

แตเปนเครื่องมือแพทยท่ีไดรับการพัฒนาเพียงเล็กนอยผานการปรับเปลี่ยนอุปกรณภายในเครื่องมือแพทยหรือ

แมแตอุปกรณภายนอก เพ่ือใหเครื่องมือแพทยเหลานั้นมีความสะดวกตอการใชมากข้ึน บริษัทผูผลิตจึงมักไมมี

แรงจูงใจในการรายงานประสิทธิผล เนื่องจากการลงทุนทำวิจัยที่มากเปรียบเทียบกับอายุของเทคโนโลยีที่สั้น 

ดังนั้นจึงมักพบเพียงการรายงานความสามารถท่ีเพ่ิมข้ึนของเทคโนโลยีนั้น ๆ ทำใหการประเมินประสิทธิผลของ

เครื่องมือมีความลำบาก อีกทั้งการวิจัยดานประสิทธิผลที่ตีพิมพมักจะเปนการวิจัยในเทคโนโลยีรุนแรก ๆ 

ดังนั้นขอมูลประสิทธิผลจึงมักจำกัดอยูแตกับเครื่องมือแพทยรุนเกากวา ซึ่งประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้นในบางครั้ง

อาจจะไมสามารถวัดไดโดยตรง ดังนั้นในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีมีการสมมติให

ประสิทธิผลของเทคโนโลยีเหลานี้ไมแตกตางกัน ควรมีการอางอิงจากหลักฐานเชิงวิชาการดวย นอกจากนี้ 

หนวยงานที่เปนผูรับผิดชอบควบคุมการนำเขาหรือการผลิต ควรมีการเรียกขอขอมูลในสวนนี้ที่นอกเหนือจาก

เพียงขอมูลดานความปลอดภัยเพ่ือประกอบการข้ึนทะเบียนดวย 

ปจจัยแวดลอมท่ีมีผลตอประสิทธิผลของเครื่องมือแพทย 

ปจจัยแวดลอม เชน การอบรมการใชงานเครื่องมือแพทย การประเมินและติดตามการใชงานสามารถ

สงผลตอประสิทธิผลและความรวมมือในการใชเครื่องมือแพทยได เชน ตัวอยางของการผาตัดฝงประสาทหู

เทียม (cochlear implantation) หากผูที่ไดรับการผาตัดไมเคยรูภาษาพูดมากอน ผูที่ไดรับการผาตัดมีความ

จำเปนที่ตองไดรับการฝกพูดและฝกฟง จึงจะสามารถเขาใจภาษาพูดและฟงรูเรื่องได ซึ่งเปนผลลัพธหลักของ

การผาตัดประสาทหูเทียม ที่ไมเพียงแตพิจารณาเฉพาะการผาตัดนั้นประสบความสำเร็จหรือไม หรือตัวอยาง

ของการใชเครื่องชวยฟง (hearing aids) ผูพิการทางการไดยินควรไปพบแพทยเฉพาะทางหรือนักแกไขการได

ยินอยูเปนประจำ เพื่อทำการปรับเครื่องชวยฟงใหมีความเหมาะสมตอการไดยิน ซึ่งเปนปจจัยสำคัญตอความ

รวมมือในการใชเครื่องชวยฟง หากไมมีการปรับเครื่องชวยฟงใหเหมาะสมกับชวงการไดยินของผูพิการ ผูพิการ

อาจจะเลิกใชเครื่องชวยฟงซ่ึงเปนการสูญเสียทรัพยากรอยางมาก หรือกรณีตัวอยางการใชเครื่องตรวจวัดระดับ

น้ำตาลในเลือดดวยตนเอง ผูปวยเบาหวานจำเปนตองไดรับการแนะนำการใชเครื่องมืออยางถูกตอง เพราะหาก

มีการใชงานที่ไมถูกตองอาจจะเกิดผลเสียแทนผลดีได เชน การตรวจวัดระดับน้ำตาลโดยไมมีการตรวจเทียบ 

(calibrate) จึงใหคาระดับน้ำตาลท่ีคลาดเคลื่อน อาจสงผลใหเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดตํ่าได 
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14.2.2 ขอมูลตนทุน 

การประหยัดตอขนาด 

สำหรับเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใชงานนาน ควรออกแบบการคำนวณเปนตนทุนคงที่ (fixed cost) 

และตนทุนแปรผัน (variable cost) เพื่อการคำนวณหาตนทุนตอหนวยของการใหบริการและการประหยัดตอ

ขนาด (economy of scale) เนื่องจากความคุมคาของเทคโนโลยีเหลานี้จะขึ้นอยูกับปริมาณการใชงานของ

เครื่องดวย ดังตัวอยางเครื่องมือแพทยท่ีมีอายุการใชงานนาน เชน เครื่องเพทซีที ท่ีแสดงใหเห็นถึงการประหยัด

ตอขนาดหากมีปริมาณการใชงานที่เหมาะสม จากการศึกษาของอินทิราและคณะ [5] พบวาตนทุนคงที่และ

ตนทุนแปรผันของการใหบริการดวยเครื่องเพทซีทีเทากับ 14,773,376 บาทตอป และ 20,714 บาทตอราย 

ตามลำดับ ซ่ึงการคำนวณตนทุนแบบแยกนี้ ทำใหทราบจุดคุมทุนของการใชงานหรืออีกนัยหนึ่งคือโรงพยาบาล

ไมขาดทุน (เนื่องจากยังไมมีการเบิกจายการวินิจฉัยดวยเครื่องเพทซีทีในขณะนั้น) คือ โรงพยาบาลตองมีการใช

งานตั้งแต 8 ครั้งตอสัปดาหข้ึนไป จะเห็นวาการประหยัดตอขนาดของเครื่องมือแพทยท่ีมีราคาแพง เปนตัวแปร

สำคัญของผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข การคำนวณตนทุนคงที่และตนทุนแปรผัน

ของเครื่องมือแพทยจึงเหมาะกับเครื่องมือแพทยจำนวนมากในปจจุบันท่ีเปนอุปกรณอิเล็กทรอนิกส การพัฒนา

กาวหนารวดเร็ว เปลี่ยนรุนเร็ว ทำใหราคาของเครื่องมือแพทยมีความผันผวนมาก 

ราคาท่ีผันผวนของเครื่องมือแพทย 

ดังที่ไดกลาวแลววาเครื่องมือแพทยมีการวิจัยและพัฒนาไปอยางตอเนื่อง และอายุของเทคโนโลยีนั้น

มักจะสั้นกวายา การพัฒนาอยางตอเนื่องนี้ สามารถสงผลใหเทคโนโลยีที่ลาหลังมีความคุมคากวาเทคโนโลยี

ใหมอยูเสมอ เนื่องจากราคาของเทคโนโลยีท่ีลาหลังมักจะมีราคาท่ีตกลงอยางรวดเร็ว ตัวอยางเชน การประเมิน 

drug–eluting stents ในสหราชอาณาจักร พบวามีความคุมคา แตการพิจารณาในรอบตอมาใน 4 ปใหหลัง

กลับพบวา drug–eluting stents ไมมีความคุมคาอีกตอไปเนื่องจากตัวเปรียบเทียบคือ bare metal stents 

มีราคาลดตํ่าลงเปนอยางมาก ซ่ึงเปนปญหาดานระเบียบวิธีวิจัย 

การลงทุนในเทคโนโลยีพวง 

คาใชจายในการลงทุนเครื ่องมือแพทยไมไดมีเฉพาะแคคาเครื่องมือแพทย การที่เปนเทคโนโลยี

ระดับสูง มักตองการผูใชที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ ดังนั้นการคิดคาลงทุนในเครื่องมือแพทยนั้น นอกจากจะมี

คาใชจายในสวนของเครื่องมือแพทยเองแลว ยังตองคิดคาใชจายการฝกอบรมใหผูใชมีความเชี่ยวชาญ รวมไป

ถึงคาใชจายของการตองใชรวมกับอุปกรณอ่ืน ๆ หรือซอฟทแวรปฏิบัติการ หรือตองการพ้ืนท่ีเพ่ิมเติมหรือการ

ดูแลรักษาโดยเฉพาะ ซ่ึงทำใหการลงทุนในเครื่องมือแพทยมีราคาสูงข้ึนไปอีก 
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14.3 การประเมินผลกระทบดานงบประมาณและความเปนไปไดในการลงทุนและจัด

ใหมีบริการเคร่ืองมือแพทย 

เนื่องจากเครื่องมือแพทยเปนเทคโนโลยีที่มีราคาแพงและเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว การลงทุนจึงตอง

พิจารณาอยางรอบคอบ การประเมินผลกระทบดานงบประมาณและความเปนไปไดในการลงทุนและการจัดให

มีบริการควบคูไปกับการประเมินความคุมคา จึงมีความสำคัญอยางยิ่ง โดยการประเมินท้ังสองประเด็นนี้จะชวย

เพ่ิมขอมูลใหแกผูกำหนดนโยบายถึงงบประมาณท่ีใชและรูปแบบในการจัดบริการ 

ดังท่ีไดกลาวไปขางตน เครื่องมือแพทยระดับสูงจำเปนตองอาศัยผูใชท่ีมีความเชี่ยวชาญ อาจตองมีการ

จัดหาพื้นที่สำหรับจัดวางเครื่องมือแพทยนั้นโดยเฉพาะ ซึ่งในบางกรณีอาจหมายถึงการสรางอาคารหลังใหมท่ี

ไมสามารถเกิดข้ึนไดในสถานพยาบาลท่ัวไปหรือแมแตสถานพยาบาลระดับสูง เนื่องจากขอจำกัดดานพ้ืนท่ีและ

บุคลากร นอกจากนี้ ไมใชเฉพาะเครื่องมือแพทยที่ตองการผูใชทักษะระดับสูงเทานั้นที่เกิดปญหา แมแต

เครื่องมือแพทยทั่วไปที่ไมตองการความเชี่ยวชาญพิเศษในการใช เปนเพียงเครื่องมือแพทยสำหรับใชในการ

วินิจฉัย รักษาโรค หรือฟนฟูสภาพ หรือเก่ียวของกับปญหาสุขภาพใหมท่ีแตเดิมสถานพยาบาลในระดับตนไมได

จัดใหมีมากอน การจัดบริการเครื่องมือแพทยในสถานพยาบาลระดับนี้ท่ีแมจะมีความคุมคา แตหากไมไดมีการ

พิจารณาอยางรอบดานถึงปจจัยอื่น เชน ภาระงานหนักของบุคลากรที่มีอยูเดิม ซึ่งสถานพยาบาลนั้นอาจไม

สามารถจัดหากำลังคนมาเพ่ิมได การจัดบริการเครื่องมือแพทยนั้นอาจไมประสบผลเทาท่ีควรและทายท่ีสุดอาจ

ไมมีความคุมคาในการลงทุน 

ผลกระทบดานงบประมาณก็เปนประเด็นสำคัญที่ตองพิจารณาใหรอบคอบ แมการลงทุนจะเปนเพียง

รอบเดียว แตเครื่องมือแพทยนั้นจะมีอายุใชงานไปไดอีกหาปถึงสิบป  ยังมีคาลงทุนอยางอื่นดังที่ไดกลาวไป

ขางตนที่จำเปนตองพิจารณาดวยเชนกัน นอกจากนี้เครื่องมือแพทยยังตองการการบำรุงรักษาอยูเปนประจำ

และจำเปนตองมีคาตรวจวัดความเที่ยงตรงของเครื่องอยูอยางสม่ำเสมอ ซึ่งเปนรายจายไมนอยที่ตองมีการ

พิจารณาดวย 

14.4 สรุปและขอเสนอแนะสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทย 

1. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยท่ีใชในการวินิจฉัย ควรมีการประเมินผลลัพธของการ

วินิจฉัยเพื่อนำไปสูแนวทางการรักษาโรคนั้น ๆ ดวย อยางไรก็ตาม สำหรับเครื่องมือแพทยบางชนิดท่ี

ใชในการวินิจฉัยไดหลายโรคและนำไปสูการรักษาหลายการรักษา  ควรทำการประเมินโดยคำนวณใน

รูปแบบของผลรวมจากการรักษาเปรียบเทียบกับไมไดรับการรักษา โดยพิจารณาเปนภาพรวมแทน

การสรางแบบจำลองของแตละโรค 

2. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่จำเปนตองอาศัยความชำนาญของบุคลากร ควรมี

การระบุถึงแหลงที่มาของขอมูลประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยนั้น ๆ และพิจารณาวาแหลงขอมูล
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ดังกลาวมีความเหมาะสมกับบริบทที่จะประเมินหรือไม พรอมทั้งอภิปรายถึงความเหมาะสม ความ

เปนไปไดและความแตกตางของประสิทธิผล ในกรณีท่ีนำขอมูลประสิทธิผลนี้ไปใชในบริบทอ่ืน 

3. กรณีที่ผลการประเมินความคุมคาของเครื ่องมือแพทย ขึ ้นอยูกับปจจัยแวดลอมอื่น ๆ เชน การ

กระจายของเครื่องมือแพทยหรือผูที่ใชเครื่องมือแพทย ผูวิจัยควรศึกษาถึงความเปนไปไดของการใช

เทคโนโลยใีนบริบทนั้น หากขอสรุปของการประเมินคือแนะนำใหลงทุนในเทคโนโลยีนั้น 

4. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยมีแนวโนมของการประหยัดตอขนาด ควรมีการศึกษา

ตนทุนคงท่ีและตนทุนแปรผันเพ่ือคำนวณหาจุดคุมทุนของการใชเครื่องมือแพทยดวย 
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บทท่ี 15 การสรางแบบจำลอง 

เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของโรคมะเร็ง 

จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

ธนนรรจ รัตนโชติพานิช 

สุพล ลิมวัฒนานนท 

 

15.1 บทนำ 

เนื้อหาของบทนี้ใหแนวทางในการสรางแบบจำลองการดำเนินของโรคเพื่อใชในการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของมาตรการที่ใชรักษาโรคมะเร็ง โดยใหความสำคัญกับมะเร็งชนิดเปน

กอน (solid tumor) ซึ่งมักใชจุดยุติการศึกษา คือ การรอดชีพของผูปวย (patient survival หรือ overall 

survival; OS) และการปราศจากการลุกลามของโรค (disease-free survival; DFS หรือ progression-free 

survival; PFS) ในการวัดผลการรักษาดานประสิทธิศักย ในขณะที่การรักษามะเร็งระบบเซลลเม็ดเลือดและ

ตอมน้ำเหลือง มีการศึกษาเพียงสวนนอยท่ีใช OS หรือ PFS เปนผลลัพธทางคลินิก [1] 

ในปจจุบัน ทางเลือกของยารักษาโรคมะเร็งในประเทศไทย นอกจากเคมีบำบัดท่ีมีการใชมานาน บัญชี

ยาหลักแหงชาติไดครอบคลุมยาใหมซึ ่งออกฤทธิ ์เจาะจงตอเปาหมายเซลลมะเร็งหรือการรักษามุ งเปา 

(targeted therapy) ในเวชปฏิบัติ การใชยาที่ออกฤทธิ์เจาะจงตอเซลลเปาหมายมักอาศัยการตรวจยีนของ

ผูปวยเพ่ือสามารถเลือกใชยาท่ีเหมาะสม ทำใหการกำหนดทางเลือกเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขของยาเหลานี ้มีความซับซอนกวาการเปรียบเทียบระหวางยาโดยตรง เนื ่องจากตนทุนและ

ประสิทธิผลของทางเลือกในแบบจำลองขึ้นกับตัวแปรดานประสิทธิศักยของยาและยังขึ้นกับลักษณะของการ

ทดสอบที่ควบคูกับการรักษา โดยเฉพาะอยางยิ่ง ความสามารถในการทำนายผลการตรวจ (negative และ 

positive predictive values; NPV/PPV) ที ่สัมพันธกับคุณสมบัติดานความไวและความจำเพาะของการ

ทดสอบและระบาดวิทยาของความผิดปกติในประชากรเปาหมาย ซ่ึงจะสงผลตอการเลือกใชยาตอไป 

เนื ้อหาในบทนี้แบงเปน 4 สวน ประกอบดวย 1) แบบจำลองของโรค (disease model) ซ่ึง

ประกอบดวย การกำหนดสถานะสุขภาพและการกำหนดทางเลือกเพื่อเปรียบเทียบ 2) การเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพ (health state transition) ซึ่งประกอบดวย ลักษณะของจุดยุติการศึกษา และการประมาณคาความ

เสี่ยง 3) ผลลัพธดานประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ และ 4) การปรับแบบจำลอง (model calibration)  
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15.2 แบบจำลองของโรค (disease model) 

การสรางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมีพื้นฐานอยูที่การจำลอง

ลักษณะการดำเนินของโรคที่คาดวาจะเกิดขึ้นในแตละทางเลือกที่ตองการเปรียบเทียบ  ในกรณีของโรคมะเร็ง

ซ่ึงเปนโรคไมติดตอ แบบจำลองซ่ึงเปนท่ีรูจักดีและนิยมใช คือ แบบจำลองมารคอฟ (Markov model) [2] ซ่ึง

ใชแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (health state transition) ที่เปนไปไดของผูปวยภายในรอบระยะเวลาใน

การเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) หนึ่ง ๆ จากจุดเริ่มตนจนกระท่ังเสียชีวิตภายใตกรอบเวลาท่ีกำหนด 

ท้ังนี้ รอบระยะเวลาควรอยูในชวงสั้นเพียงพอท่ีความนาจะเปนในการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพคอนขางคงท่ี 

แตกรอบเวลาที่ศึกษาควรยาวเพียงพอที่จะเห็นผูปวยเสียชีวิตเกือบหมด [3, 4] ในกรณีของโรคมะเร็ง การ

กำหนดรอบระยะเวลาควรสอดคลองกับแบบแผนการใชยา อาทิ รอบของการใหเคมีบำบัดทุก 3 สัปดาห หรือ 

1 เดือน และขึ้นกับลักษณะความรุนแรงของโรค มะเร็งที่มีการลุกลามของโรคเร็วหรืออยูในระยะแพรกระจาย 

ควรมีรอบระยะเวลาท่ีศึกษาสั้นกวามะเร็งในระยะเริ่มตน 

ในขั้นตอนแรก คือ การจำลองลักษณะการดำเนินของโรคสำหรับทางเลือกที่ใชเปนตัวเปรียบเทียบใน

กรณีของมะเร็งแนะนำใหเริ่มจากการดำเนินของโรคเมื่อไมมีการใชยารักษาใด ๆ เนื่องจากมีลักษณะใกลเคียง

กับกลุมควบคุมที่ใชยาหลอกหรือการดูแลประคับประคองที่ดีที่สุดในการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมซ่ึง

ถือเปนแหลงขอมูลท่ีมีความนาเชื่อถือและไดรับการแนะนำในคูมือฉบับนี้ 

15.2.1 สถานะสุขภาพ  

George E.P. Box (1919-2013) นักสถิติชื ่อดังเคยกลาวไววา “ทุกแบบจำลองมีความไมถูกตอง  

แตบางแบบจำลองก็มีประโยชน (Essentially, all models are wrong, … but some are useful.)” [5]  

แมวาแบบจำลองควรมีรายละเอียดในการจำแนกสถานะสุขภาพท่ีสะทอนแบบแผนการรักษาในเวชปฏิบัติและ

ผลลัพธที ่คาดวาจะเกิดขึ ้นทั้งหมด แตในทางปฏิบัติ การกำหนดสถานะสุขภาพ (health state) สำหรับ

แบบจำลอง อาจไมจำเปนตองสะทอนลักษณะการดำเนินโรคท่ีครบถวนบริบูรณ ท้ังนี้ ควรเลือกสถานะสุขภาพ

ท่ีเขาใจไดงายและจำเปนตอผลลัพธท่ีสำคัญจากวิธีการรักษาในแตละทางเลือก ในทางปฏิบัติ สถานะสุขภาพท่ี

ปรากฏในแบบจำลองควรเปนสิ่งที่มีขอมูลประกอบ ซึ่งในที่นี้ คือ ตัวแปรที่ใชในการประมาณคาประสิทธิผล 

คุณภาพชีวิต และตนทุน  ในกรณีของโรคมะเร็ง หากสถานะสุขภาพ ณ จุดตั้งตนของผูปวยกอนเริ่มใชยา 

(cohort) คือ ภาวะโรคที่ยังไมมีการลุกลาม (no progression) สถานะสุขภาพในลำดับตอมาที่จำเปนตอง

แสดงอาจมีเพียง 2 แบบ คือ ภาวะการลุกลามของโรค (progressive disease) และการเสียชีวิต (death)  

ดังตัวอยางในรูปท่ี  32 
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รูปท่ี  32 สถานะสุขภาพพ้ืนฐานของโรคมะเร็ง 

ในเวชปฏิบัติ ยารักษามะเร็งมุงเปาชนิดใหมที่มีราคาแพง อาจไมแนะนำใหใชในผูปวยที่ยังไมเคยได

เคมีบำบัดมากอน (chemotherapy naïve) แตมีขอบงชี้ในกรณีท่ีการรักษาลำดับแรก (first-line treatment) 

ลมเหลว  แบบจำลองท่ีแสดงสถานะสุขภาพและการดำเนินโรคของผูปวยท่ีมีการใชยาหลายลำดับ แสดงในรูปท่ี  33 

 
รูปท่ี  33 การเปล่ียนสถานะสุขภาพของโรคมะเร็ง กรณีท่ีมีการใชยาหลายลำดับ 

15.2.2 ทางเลือกท่ีสนใจและตัวเปรียบเทียบ 

นอกจากการกำหนดลักษณะของผูปวยตามขอบงชี้ของยาหรือที่สัมพันธกับเปาหมายการรักษาท่ี

สำคัญ เชน อายุ หรือระยะของโรค (disease stage) การระบุขอบเขตและรายละเอียดของทางเลือกวิธีการ

Relapse/
Progression

เสียชีวิต

การรักษา
ลําดับแรก

Stable or 
Partial/Complete 

response
Pre-progression

การรักษา
ลําดับถัดไป
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รักษาท่ีชัดเจนเปนพ้ืนฐานสำคัญในการสรางแบบจำลองเพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

ในกรณีของโรคมะเร็งที่แบบแผนการใชยามีความซับซอนหลายขั้นตอน การแสดงทางเลือกในแบบจำลองโดย

ใชแผนภูมิตนไม ในข้ันแรกจะชวยตั้งคำถามการวิจัยท่ีตองการคำตอบตามวัตถุประสงคไดอยางชัดเจน และทำ

ใหการเปรียบเทียบผลลัพธจากการวิเคราะหในขั้นถัดไปสามารถนำไปใชตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่มีความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข   

รูปที่  34 แสดงแบบจำลองแผนภูมิตนไม (decision tree model) เพื่อการตัดสินใจรักษาผูปวย

มะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก (non-small cell lung cancer, NSCLC) ระหวางทางเลือก A และ B ท่ี

ประกอบดวย (1) การตรวจยีน epidermal growth factor receptor (EGFR test) หรือไมตรวจยีน (no 

EGFR test) รวมกับ (2) การใชยา โดยเปรียบเทียบการใชยาลำดับแรก ระหวางยากลุม tyrosine kinase 

inhibitor (TKI) หากผลการตรวจยีนพบการกลายพันธุ  (mutation, M+) และเคมีบำบัดสูตร platinum 

doublets หากไมพบการกลายพันธุ (M-) หรือไมมีการตรวจยีน การสรางแบบจำลองที่กำหนดทางเลือกใน

ลักษณะเชนนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตอบคำถามเชิงนโยบายวา การใชยา TKI รวมกับการตรวจยีนมีความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขหรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษามะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กโดยไมตอง

ตรวจยีน แตใหใชยา platinum doublets ซ่ึงเปนเคมีบำบัดในบัญชียาหลักแหงชาติเปนลำดับแรก  

 
ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [9] 

รูปท่ี  34 แบบจำลองแผนภูมิตนไมแสดงทางเลือกของการตรวจยีนรวมกับการใชยาลำดับแรก ในมะเร็ง

ปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก 

ในบริบทของประเทศกำลังพัฒนาท่ีทรัพยากรสุขภาพมีจำกัด ทางเลือกท่ีกำหนดควรเปนทางเลือกเชิง

นโยบายที่สอดคลองกับความตองการของประชากรสวนใหญและระบบประกันสุขภาพหลักของประเทศ  

สำหรับระบบสขุภาพของประเทศไทย เทคโนโลยีท่ีใชเปนตวัเปรียบเทียบควรเปนยาท่ีไดรับการบรรจุไวในบัญชี

ยาหลักแหงชาติหรือวิธีการรักษาที่อยูในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ การกำหนด
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ทางเลือกในแบบจำลองตามรูปที่  34 เปนการตอบคำถามเชิงนโยบายของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ซ่ึงแตกตางจากแบบจำลองในรูปท่ี  35 ซ่ึงตองการตอบคำถามวา การใชยา TKI มีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขในผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กที่ตรวจพบยีนกลายพันธุ (M+) หรือไม เมื่อเปรียบเทียบกับ

การใชเคมีบำบัดสูตร platinum doublets คำถามที่ดูเหมือนวาคลายคลึงกันเชนนี้นาจะอยูภายใตบริบทท่ี

การทดสอบทางหองปฏิบัติการดวยการตรวจยีนเปนสิ่งที่ทำกันตามปกติ ไมใชเทคโนโลยีที่ตองไดรับการ

ประเมินรวมกับยาใหม จึงมักพบในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของประเทศท่ีพัฒนา

แลว [6, 7, 8]  

 
รูปท่ี  35 แบบจำลองแผนภูมิตนไมแสดงทางเลือกการใชยาลำดับแรกภายหลังผลการตรวจพบยีนกลาย

พันธุ ในมะเร็งปอด 

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยารักษามะเร็งแบบมุงเปาภายใตบริบท

ของประเทศไทย [9] การกำหนดทางเลือกดังรูปที่  34 ซึ่งมีลักษณะรวมกันระหวางการทดสอบและการรักษา 

(test and treat) เปนแบบจำลองที่เหมาะสมกวาการกำหนดทางเลือกดังรูปที่  35 เนื่องจากสิทธิประโยชน

ของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปจจุบันกำหนดใหใชยาเคมีบำบัดในบัญชียาหลักแหงชาติเปนลำดับ

แรกโดยไมตองมีการตรวจยีน ลักษณะเชนนี้ทำใหตนทุนและประสิทธิผลที่ตองการเปรียบเทียบขึ้นกับการ

กำหนดทางเลือกของการรักษาที่เปนไปไดรวมกับผลลัพธที่เปนไปไดภายหลังการรักษา โดยใชแบบจำลองที่มี

ลักษณะผสม (hybrid)  ประกอบดวย (1) แบบจำลองแผนภูมิตนไมแสดงความนาจะเปนของการใชเทคโนโลยี

ที่สนใจศึกษา คือ ยามุงเปา TKI ซึ่งขึ้นกับผลการตรวจยีน (EGFR test) วาจะมีโอกาสพบการกลายพันธุ (M+) 

มากนอยเพียงใด โดยเปรียบเทียบกับทางเลือกที่ผู ปวยไมตองตรวจยีนแตไดใชเคมีบำบัดสูตร platinum 

doublets ทุกคน และ (2) แบบจำลองมารคอฟของการดำเนินโรคซ่ึงแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพท่ีตามมา

ภายหลังทางเลือกของยาท่ีผูปวยจะไดรับ ซ่ึงจะกลาวถึงในตอนตอไป 

15.3 การเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 
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หลังจากการกำหนดลักษณะทางเลือกของเทคโนโลยีที่ตองการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข และสถานะสุขภาพท่ีจำเปนของแตละทางเลือก ข้ันตอนท่ีสอง คือ การหาขอมูลท่ีแสดงการเปลี่ยน

สถานะสุขภาพ (health state transition) ซ่ึงใชเปนตัวแปรพ้ืนฐานของการดำเนินโรคในแบบจำลอง 

15.3.1 จุดยุติการศึกษา 

มาตรวัดที่นิยมใชเปนจุดยุติหลัก (primary endpoint) ในการศึกษาเกี่ยวกับโรคมะเร็ง โดยเฉพาะ

การประเมินประสิทธิศักยของวิธีรักษามะเร็งชนิดเปนกอน ไดแก (1) การรอดชีพ (OS) และ (2) การปลอดโรค 

(DFS) หรือการลุกลามของโรค (PFS) สำหรับจุดยุติรอง (secondary endpoint) ที ่นิยมใช คือ อัตรา

ตอบสนอง (response rate)  เปนท่ีนาสังเกตวา หากโรคมะเร็งท่ีศึกษานั้นยังไมมีวิธีรักษาท่ีสามารถเพ่ิมอัตรา

รอดชีพหรืออัตราปลอดโรคไดอยางชัดเจนมักใชอัตราตอบสนองเปนจุดยุติการศึกษา 

ในทางระบาดวิทยา การวัดประสิทธิศักยของการรักษามะเร็งดวยจุดยุติทั้งสามแบบ อยูในรูปของ

ความนาจะเปน (probability) หรือความเสี่ยง (risk) ซ่ึงมีคาระหวาง 0 ถึง 1  และมีความหมายดังตอไปนี้  

อัตรารอดชีพ (OS rate) หมายถึง สัดสวนของจำนวนผูปวยที่รอดชีวิต (จากทุกสาเหตุ) ตอจำนวน

ผูปวยท้ังหมดท่ีเหลืออยู (at risk) ณ จุดของเวลา (time point, t) หนึ่ง ๆ 

อัตราปลอดโรค (DFS/PFS rate) หมายถึง สัดสวนของจำนวนผูปวยที่รอดชีวิตและไมมีการลุกลาม

ของโรค ตอจำนวนผูปวยท้ังหมดท่ีเหลืออยู ณ จุดของเวลาหนึ่ง ๆ  เนื่องจาก DFS/PFS เปนมาตรวัดของจุดยุติ

รวม (combined endpoint) ซึ่งไดจากผูปวยที่พบการลุกลามของโรคและผูปวยที่เสียชีวิต ดังนั้น ณ จุดเวลา

เดียวกัน DFS/PFS ยอมมีคาต่ำกวา OS   

อัตรารอดชีพ ณ จุดของเวลาตาง ๆ (survival rate at time point, St) ในตารางชีพ (life table) ซ่ึง

มีลักษณะตามเสนโคงรอดชีพ (survival curve) อาศัยการวิเคราะหรอดชีพ (survival analysis) โดยประมาณ

การดวย Kaplan-Meier estimate ดังสมการ St = (1 – Pt) x St-1 เมื่อ Pt คือ ความนาจะเปน (probability; 

P) หรือความเสี่ยงที่ผูปวยจะเสียชีวิต (หรือเกิดโรค) ณ เวลา t และ St คือ อัตรารอดชีพ ณ เวลา t [10]  ณ 

จุดเริ่มตนของเวลา (t=0) อัตรารอดชีพ (S0) จึงมีคา 1 (หรือรอยละ 100) และจะมีคาลดลงเมื่อเวลาผานไป 

(St>0 <1) คือ เมื ่อ t=1, 2, 3, … ดังนั ้น S1 = (1 – P1) x S0, S2 = (1 – P2) x S1, S3 = (1 – P3) x S2, … 

ตามลำดับ 

หากอัตรารอดชีพลดลงเหลือครึ่งหนึ่ง (0.5 หรือรอยละ 50) ณ เวลาใด จะเรียกระยะเวลาตั้งแต

จุดเริ่มตนจนถึงจุดนั้นวา มัธยฐานการรอดชีพ (median survival) ซ่ึงมักรายงานดวยหนวยวัดเปนเดือนหรือป 

เปนตน  ในทำนองเดียวกัน ก็อาจรายงานมาตรวัด DFS/PFS ในรูปของระยะเวลาจนกระท่ังโรคลุกลาม (time 

to progression, TTP)  มาตรวัดท่ีอยูในรูปของระยะเวลาเชนนี้มีขอจำกัด คือ ยังไมสามารถนำขอมูลดังกลาว

มาใชเปนตัวแปรในแบบจำลองโดยตรง จำเปนตองแปลงใหอยูในรูปของความเสี่ยงซึ่งมีคาระหวาง 0 ถึง 1  
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เชน มัธยฐานการรอดชีพมีคา 15 เดือน มีความหมายเดียวกับความเสี่ยงหรือความนาจะเปน (P) เทากับ 0.5 

ตอรอบระยะเวลา 15 เดือน  หากแบบจำลองกำหนดรอบเวลาที่ตางไป เชน รอบป (12 เดือน) สามารถแปลง

เปนคาความเสี่ยงตอป โดยผานการแปลงเปนอัตรา (instantaneous rate, r) แลวแปลงคากลับเปนความ

นาจะเปนดวยฟงกชัน negative (หรือ declining) exponential [3, 4, 11] โดยใชสูตรดังนี้ 

P15 months = 0.50 

r1 month = – [ln (1 – 0.50)]/15 = 0.046; ln คือ natural logarithm 

P1 year   = 1 – exp(– 0.046x12) = 0.426; exp คือ Euler’s number (ประมาณ 2.71828) 

เปนที่นาสังเกตวา ความเสี่ยงตอป (12 เดือน) ของการเสียชีวิตมีคาสูงกวาวิธีแปลงคาโดยตรงตาม

สัดสวนของระยะเวลา ซึ่งมีคาเทากับ 0.5x12/15 = 0.40 เนื่องจากคุณสมบัติของความเสี่ยงตามระยะเวลา

ไมไดผันแปรในลักษณะเสนตรง (non-linear) แตมีลักษณะตามฟงกชนั exponential     

อัตราตอบสนอง (response rate) เปนมาตรวัดที่มีตัวหาร คือ ผูปวยท่ีพบเซลลมะเร็งอยางนอย

หนึ่งเซลล ณ จุดเริ่มตน ซ่ึงวัดขนาดเสนผาศูนยกลางอยางนอยหนึ่งดานไดยาวท่ีสุด (longest diameter; LD) 

ไมต่ำกวา 20 มม. (ดวยวิธีปกติ) หรือไมต่ำกวา 10 มม. (ดวย spiral CT scan) และสามารถประเมินผลไดใน

การใชขอมูลอัตราตอบสนองจากการศึกษาทางคลินิกจึงควรคำนึงถึงผูปวยที่ไมไดรับการติดตามประเมินผล

ดวยวามีมากนอยเพียงใด   

ผลการรักษาในกรณีของมะเร็งชนิดเปนกอนที่เปนเซลลเปาหมาย (target lesion) สามารถจำแนก

ตามลักษณะการเติบโตของเซลลมะเร็ง ดังนี้ [12] 

i. ผลตอบสนองตอการรักษา (response) หมายถึง ผูปวยดีข้ึนจากการรักษา แบงเปน 

• ตอบสนองเต็มท่ี (complete response; CR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปท้ังหมด 

• ตอบสนองบางสวน (partial response; PR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปบางสวนหรือมี

ขนาดเล็กลง โดยผลรวมของเสนผาศูนยกลาง (sum of LD) ของเซลลเปาหมายท้ังหมดลดลง

อยางนอยรอยละ 30 ในมะเร็งบางชนิดท่ีการรักษามีแนวโนมใหผลไมดีนัก การศึกษามักใชจุด

ยุติรวมที่ไมจำแนกระหวาง CR และ PR แตจะรวมกันโดยเรียกเปน objective response 

(OR) 

ii. ผลไมตอบสนองตอการรักษา (non-response; NR) แบงเปน  

• โรคทรงตัว (stable disease; SD) หมายถึง เซลลมะเร็งเปาหมายมีขนาดเล็กลงแตไมถึงข้ัน

การตอบสนองแบบ PR หรือใหญข้ึนแตไมถึงข้ันโรคลุกลาม (PD)  

• โรคลุกลาม (progressive disease; PD) หมายถึง เซลลมะเร็งเดิมมีขนาดที่วัดจากผลรวม

ของเสนผาศูนยกลาง (sum of LD) ใหญขึ้นอยางนอยรอยละ 20 หรือมีเซลลมะเร็งเกิดข้ึน
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ใหม ผลลัพธนี้ถือวาเปนความลมเหลวจากการรักษา (treatment failure) ที่สำคัญ เพราะ

จะนำไปสูการเสียชีวิตของผูปวยในท่ีสุด    

ยกตัวอยางในรูปท่ี  33 สามารถอธิบายการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ดังนี้  

ในรอบแรกหลังจบกระบวนการรักษาดวยยาลำดับแรก มีความเปนไปไดท่ีผูปวยมะเร็งจะอยูในสถานะ

สุขภาพแบบใดแบบหนึ่ง คือ (1) ตอบสนองเต็มที่ (CR) (2) ตอบสนองบางสวน (PR) (3) โรคทรงตัว (SD) (4) 

ลมเหลวจากการรักษาจนโรคลุกลาม (PD) และ (5) เสียชีวิต (จากทุกสาเหตุ)  จากแบบจำลองตามรูปที่  33 

กำหนดใหจุดยุติที่เปน CR, PR และ SD รวมอยูในสถานะสุขภาพเดียวกัน เรียกวา การตอบสนองทางคลินิก 

(clinical response; clinR)  ทั้งนี้ ในบางกรณีอาจแยกสถานะสุขภาพ SD ออกจาก CR+PR (หรือ OR) และ

หากการศึกษาที่ใชอางอิงไดผลการรักษาที่ดีมากก็ควรพิจารณาแยก CR ซึ่งเปนเปาหมายของการรักษา ออก

จาก PR+SD    

ในรอบที่สอง ผูปวยบางรายที่ยังไมเสียชีวิตแตลมเหลวจากการรักษากอนหนาอาจไดรับวิธีรักษาใน

ลำดับถัดไป กอนที่โรคจะลุกลาม (pre-progression) ในขณะที่ผูไมไดรับการรักษาในลำดับหลังนี้บางรายอาจ

มีการลุกลามของโรคหรือเสียชีวิต ท่ีเหลือก็จะกลับเขาอยูในสถานะสุขภาพเดิม (recursive)   

สำหรับผูปวยซึ่งตอบสนองการรักษากอนหนาหรือโรคทรงตัวในรอบท่ีแลว หากไมคงอยูในสถานะ

สุขภาพเดิม ก็อาจมีการหวนกลับของโรคจนกระทั่งเสียชีวิตเนื่องจากโรคลุกลามในที่สุด หรือบางรายอาจ

เปลี่ยนไปใชวิธีรักษาที่เปนลำดับหลัง ในทำนองเดียวกัน สำหรับผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาลำดับ

หลังก็อาจเสียชีวิต หรือตอบสนอง หรอืลมเหลวจากการรักษาในรอบตอ ๆ มา 

15.3.2 คาประมาณความเส่ียง 

ขอมูลประเภทแรกที่ใชในการจำลองการดำเนินโรค คือ คาความเสี่ยง (risk) ซึ่งหมายถึง ความนาจะ

เปนในการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพ (transitional probability)  ในกรณีของโรคมะเร็ง การเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพที ่สำคัญมี 3 คู  ไดแก (1) จาก stable disease ไป progressive disease (2) จาก progressive 

disease ไป death และ (3) จาก stable disease ไป death ดังรูปท่ี  32 

การประมาณคาความนาจะเปนสำหรับการลุกลามของโรคหลังจากใชยา (คูที่ 1) และการเสียชีวิตใน

ขณะท่ีโรคยังไมลุกลาม (คูท่ี 3) สามารถคำนวณจากคา PFS และ OS ซ่ึงมักใชเปนจุดยุติหลักของการวิจัยทาง

คลินิกในโรคมะเร็งดังที่กลาวมาแลว  เนื่องจากคูมือฉบับนี้แนะนำใหใชแหลงขอมูลในการเปรียบเทียบผลลพัธ

การรักษาระหวางทางเลือกตาง ๆ จาก RCT หรือการวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ของ RCT (ดูบทท่ี 4) 

ดังนั้น ในกรณีของทางเลือกท่ีเปนตัวเปรียบเทียบจึงแนะนำใหใชขอมูลใน RCT ท่ีเปนกลุมควบคุม ไดแก ผูปวย

ที่ไดรับ placebo หรือ BSC ในกรณีที่การดูแลตามปกติ (usual care) ซึ่งใชเปนตัวเปรียบเทียบคือการไมให

การรักษา และหากตัวเปรียบเทียบคือการรักษาตามมาตรฐาน (standard treatment) แนะนำใหใชขอมูลของ
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ผูปวยในกลุมควบคุมท่ีใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติ ซ่ึงสวนใหญ คือ เคมีบำบัดสูตรตาง ๆ  หากไมมีขอมูลจาก

กลุมควบคุมใน RCT หรือกลุมควบคุมเปนผูปวยหรือการใชยาที่แตกตางจากทางเลือกที่ใชเปนตัวเปรียบเทียบ 

ก็อาจพิจารณาเลือกแหลงขอมูลอ่ืน ๆ ท่ีเหมาะสม  

คาความเสี่ยงตอการเสียชีวิตจากการลุกลามของโรค (คูที่ 2) มักไมปรากฏในรายงานของ RCT  ใน

กรณีนี้ แนะนำใหใชขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) อาทิ รายงานทางระบาดวิทยา

ของผูปวยในประเทศไทย ซึ่งมีลักษณะเปนขอมูลรวม (aggregate data)  นอกจากนี้ ฐานขอมูลผูปวยในของ

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติถือวาเปนแหลงสำคัญ เนื่องจากเปนขอมูลรายปจเจกบุคคล (individual 

patient-level data) ท่ีมีขนาดใหญและมีความเปนตัวแทนของคนไทยท้ังประเทศ สามารถใชหาคาตัวแปรท่ีมี

ท้ังคาประมาณแบบจุด (point estimate) และชวงแหงความเชื่อม่ัน (confidence interval, CI)   

วิธีทางสถิติที่แนะนำใหใชประมาณคาความนาจะเปนของการเสียชีวิตจากการลุกลามของโรค คือ 

Kaplan-Meier estimate จากการวิเคราะหการรอดชีพดังที่กลาวมาแลว โดยเลือกกลุมผูปวยท่ีไมไดรับการ

ผาตัด รักษาดวยยา หรือฉายรังสี ซ่ึงคาดวานาจะเปนผูปวยท่ีมีโรคลุกลามแลว ดังตัวอยางของการติดตามผูปวย

มะเร็งปอดท่ีเขานอนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ในรูปท่ี  36 

 
รูปท่ี  36 อัตรารอดชีพของผูปวยมะเร็งปอด นับจากการเขานอนโรงพยาบาล ณ เดือนตาง ๆ  

หากภายใตกรอบเวลา ความนาจะเปนในการเสียชีวิตตอรอบระยะเวลาที่กำหนด มีลักษณะไมคงท่ี 

เชนในกรณีของโรคมะเร็ง ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตมักมีลักษณะลดลง (decreasing hazard) เมื่อเวลาผาน

ไปภายหลังการรอดชีพ จึงแนะนำใหหาคาตัวคูณของความเสี่ยง (risk multiplier)  โดยคำนวณจากอัตราสวน
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ของความเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงตามอัตรารอดชีพระหวางรอบระยะเวลาที่อยูติดกัน ดังตัวอยางของผูปวยมะเร็ง

ปอด ในตารางท่ี 34 

ตารางท่ี 34 อัตรารอดชีพ ความเส่ียงตอการเสียชีวิตในรอบเดือน และตัวคูณความเส่ียงในเดือนตาง ๆ 

ของผูปวยมะเร็งปอด 

จุดเวลา 
(t, เดือน) 

อัตรารอดชีพ (survival rate, %) ความเสี่ยง (risk) ตอเดือน 
ตัวคูณ (risk 
multiplier) 

คากลาง 
(point 
est.) 

ขีดจำกัด
ลาง 
(LL) 

ขีดจำกัด
บน (UL) 

คากลาง 
(point 
est.) 

ขีดจำกัด
ลาง (LL) 

ขีดจำกัด
บน (UL) 

คาจริง ปรับแลว 

0 100.0% 100.0% 100.0%      
1 68.7% 68.1% 69.4% 0.313 0.320 0.306 1.00 1 
2 51.9% 51.1% 52.6% 0.245 0.249 0.242 0.79 0.80 
3 41.7% 41.0% 42.4% 0.196 0.199 0.193 0.63 0.60 
4 35.4% 34.7% 36.1% 0.152 0.154 0.149 0.48 0.50 
5 31.2% 30.5% 31.9% 0.120 0.121 0.118 0.38 0.40 
6 28.1% 27.4% 28.8% 0.099 0.100 0.097 0.32 0.30 
7 25.8% 25.2% 26.5% 0.081 0.082 0.080 0.26 0.30 
8 23.6% 23.0% 24.2% 0.086 0.087 0.084 0.27 0.30 
9 22.0% 21.3% 22.6% 0.069 0.070 0.068 0.22 0.20 
10 20.4% 19.8% 21.0% 0.073 0.074 0.071 0.23 0.20 
11 19.1% 18.5% 19.7% 0.061 0.062 0.060 0.19 0.20 
12 18.2% 17.6% 18.8% 0.048 0.049 0.047 0.15 0.15 
18 14.1% 13.6% 14.7% 0.035 0.037 0.035 0.11 0.10 
24 12.1% 11.6% 12.6% 0.025 0.026 0.025 0.08 0.10 
30 11.0% 10.5% 11.5% 0.014 0.015 0.014 0.05 0.05 
36 10.3% 9.8% 10.8% 0.011 0.010 0.010 0.03 0.05 

 หมายเหตุ LL คือ lower limit และ UL คือ upper limit ของชวงความเชื่อม่ันท่ี 95% 

ขอดีอีกประการหนึ่งของการใชวิธีทางสถิติที่วิเคราะหฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสรายปจเจกบุคคล คือ 

ความยืดหยุนของแบบจำลองการรอดชีพ (survival model) ที่ใชประมาณการความเสี่ยงตอการเสียชีวิต ซ่ึง

ในปจจุบัน มีวิธีทางสถิติที่เปน parametric survival model [13] ในทำนองเดียวกับการวิเคราะหถดถอย 

โดยไมจำเปนตองมีสมมติฐานวาขอมูลมีการแจกแจงที่เปนปกติ วิธีที่นิยมใชมาแตดั้งเดิม ไดแก Weibull และ 

Gompertz distribution ซึ ่งมีสมมติฐานการเพิ ่มขึ ้นหรือลดลงของความเสี ่ยงพื ้นฐานในทิศทางเด ียว 

(monotonically increasing or decreasing baseline hazard)  [14]  อาท ิ  คำส ั ่ ง  streg ในโปรแกรม

สำเร็จรูป Stata [15]  นอกจากนี้ ยังมีวิธีใหม ๆ ที่เรียกวา flexible parametric survival ซึ่งมีความยืดหยุน

กวาวิธี parametric แบบดั้งเดิม คือ สามารถกำหนดลักษณะความเสี่ยงพ้ืนฐานตามความเหมาะสมไดเอง อาทิ 

คำสั่ง stgenreg ในโปรแกรมสำเร็จรูป Stata [16]  หรือมีความยืดหยุนกวา Cox proportional hazards 
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regression (ซ่ึงเปน semi-parametric model ท่ีจำกัดดวยสมมติฐานความเสี่ยงท่ีเปรียบเทียบระหวางปจจัย

เปนสัดสวนคงที่โดยตลอด) อาทิ คำสั่ง stpm ในโปรแกรมสำเร็จรูป Stata [17] จึงเหมาะสมกับขอมูลจาก

สถานการณจริง [18] อาทิ restricted cubic spline (RCS) ซึ่งเหมาะสมกับกรณีที่การรอดชีพในระยะยาวมี

อัตราคอนขางคงที่ เชน การใชยา monoclonal antibody (-mab) เพื่อกระตุนภูมิคุมกันของผูปวยมะเร็ง

ผิวหนัง เปนตน [19]  

ในกรณีท่ีคาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพมาจากหลายการศึกษา การรวมขอมูลเพ่ือใช

เปนตัวแปรสำหรับแบบจำลอง ไมแนะนำใหใชวิธีเฉลี่ยอยางงาย หรือการใชคามัชฌิมเลขคณิต (arithmetic 

mean) แตควรใชวิธีทางสถิติในทำนองเดียวกับการวิเคราะหอภิมาน ซึ ่งคำนึงถึงความไมแนนอนของ

คาประมาณแบบจุดซ่ึงเปนคากลางท่ีรายงานในแตละการศึกษา อาทิ คำสั่ง metaprop ในโปรแกรมสำเร็จรูป 

Stata [20] การใชวิธีทางสถิติเชนนี้ นอกจากจะไดคาประมาณรวมท่ีเปนคากลางซ่ึงใชสำหรับการวิเคราะหฐาน

หรือการวิเคราะหหลัก (base case หรือ reference case analysis) ยังทำใหไดคาชวงแหงความเชื่อมั่นจาก

การประมาณคาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error; SE) ซึ่งสามารถนำไปใชในการวิเคราะหความ

ไว (บทท่ี 7) ได  

15.4 ประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ 

ทางเลือกของการรักษามะเร็งมักเปนวิธีแบบใหม อาทิ ยามุงเปา ไมแนะนำใหใชคาความนาจะเปนใน

การเปลี่ยนสถานะสุขภาพจากขอมูล OS หรือ PFS โดยตรงจากกลุมทดลองที่ไดรับยาดังกลาว ในกรณีนี้ 

แนะนำใหใชคาประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ (relative efficacy) จากการศึกษาแบบ RCT ซึ่งสวนใหญรายงาน

ผลลัพธในรูปของ hazard ratio (HR) ของกลุมทดลอง ซ่ึงมีความหมายเดียวกับ relative risk หรือ rate ratio 

(RR) แลวนำมาคูณกับ transitional probability ของทางเลือกที่เปนกลุมควบคุม ซึ่งไดอธิบายแลวในตอนท่ี 

15.3.2 ดังสมการขางลาง 

P(D)Interest = HR x P(D)Comparator 

ในกรณีที่ขอมูลประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธของยามะเร็งปรากฏใน RCT หลายการศึกษา ควรคำนวณ

คาประมาณรวมโดยวิธีวิเคราะหอภิมาน ซ่ึงไมจำกัดเฉพาะการเปรียบเทียบโดยตรงระหวางวิธีรักษาเพียงคูใดคู

หนึ่ง (pairwise, direct meta-analysis) อาทิ ระหวางยา A และยา B ในการศึกษา A-B แตยังใชไดกับการ

เปรียบเทียบโดยออม (indirect treatment comparison) ระหวาง A และ B โดยผานตัวเปรียบเทียบรวม คือ 

C ในการศึกษา A-C และ B-C  ในกรณีที่มีขอมูลเปรียบเทียบวิธีรักษาทั้งแบบทางตรงและทางออม ไดแก A-B 

และ A-C รวมกับ B-C ตามลำดับ คาประมาณรวมของประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธสามารถคำนวณไดโดยการ

วิเคราะหอภิมานเครือขาย (network meta-analysis; NMA)  
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ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยามะเร็งพรอมกันหลายชนิด อาทิ การ

ร ั กษามะ เร ็ งปอดชน ิ ด ไม  ใ ช  เ ซลล  เ ล ็ กด  วยยาลำด ับแรก  ได  แก   เ คม ีบำบ ั ดหลายส ู ตร  เชน 

carboplatin+paclitaxel, carboplatin+docetaxel, carboplatin+gemcitabine, cisplatin+docetaxel, 

cisplatin+gemcitabine, cisplatin+pemetrexed  ยามุงเปาหลายรุน เชน first-generation TKI (gefitinib, 

erlotinib), second-generation TKI (afatinib), third-generation biologic (cetuximab) จำเปนตองใช

วิธี NMA ในการประมาณคารวมของประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ  ในกรณีนี ้ นอกจาก RCT ที่เปรียบเทียบ

ประสิทธิผลระหวางยาที่สนใจ เชน ยามุงเปา กับกลุมควบคุมที่ใชยารักษา เชน เคมีบำบัด ควรรวบรวมขอมูล

จาก RCT ที่เปรียบเทียบกับยาหลอกหรือ BSC ดวย  ดังนั้น คาประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธที่ใชเปนตัวแปรใน

แบบจำลองสำหรับยามะเร็งชนิดใหม จึงมักหลีกเลี ่ยงไมไดที ่จะใชวิธี NMA จากขอมูลของ RCT ในการ

ประมาณคารวม แมวาในปจจุบันมีผูเสนอใหใชขอมูลจากสถานการณจริง ซ่ึงไมไดมาจากการทดลองทางคลินิก 

[21] 

 

15.5 การปรับแบบจำลอง (model calibration) 

แบบจำลองมารคอฟซึ่งจำลองการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยสมมติ (hypothetical cohort) 

จากจุดเริ่มตนจนสิ้นสุดกรอบเวลาที่กำหนด กอนนำไปใชคำนวณตนทุนและประสิทธิผล ควรมีการตรวจสอบ

ผลลัพธจากการจำลองการดำเนินโรคในผูปวยสมมติ วามีความตรงกับลักษณะของผูปวยจริงมากนอยเพียงใด 

โดยการเปรียบเทียบกับขอมูลในการศึกษาทางคลินิกหรือระบาดวิทยา เปนตน [22]  หลักการตรวจสอบความ

ตรงของแบบจำลองโดยท่ัวไปมีรายละเอียดท่ีกลาวมาแลวในบทท่ี 8  

ในกรณีของโรคมะเร็ง ผลลัพธของการจำลองการดำเนินโรคท่ีแนะนำใหเปรียบเทียบกับผูปวยจริง คือ 

OS และ PFS เนื่องจากเปนจุดยุติหลักของการศึกษาทางคลินิกสวนใหญ  โดยใชขอมูลของกลุมควบคุมใน

การศึกษาทางคลินิกซ่ึงเปนยาเดียวกับทางเลือกท่ีใชเปนตัวเปรียบเทียบในแบบจำลอง  บอยครั้งอาจตองมีการ

ปรับ (calibrate) คาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในบางตัวแปรของแบบจำลองจนกวาจะได

ผลลัพธท่ีใกลเคียงกับผูปวยจริง   

รูปที่  37 เปรียบเทียบอัตรารอดชีพที่ระยะเวลาตาง ๆ ระหวางผลลัพธดาน OS ที่ไดจากการปรับตัว

แปรดานความนาจะเปนของแบบจำลองและขอมูลของผูปวยมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็กซ่ึงใชยาลำดับสองท่ี

เปนตัวเปรียบเทียบ คือยา docetaxel จากการศึกษาทางคลินิก [23]  ในกรณีนี้ เสนโคงการรอดชีพซึ่งไดจาก

การจำลองการดำเนินของโรคจนถึง 36 เดือนเมื่อสิ้นสุดกรอบเวลาของแบบจำลอง พบวา มีลักษณะใกลเคียง

กับอัตราการรอดชีพของผูปวยใน RCT ท่ีมีรายงานจนถึงเดือนท่ี 18   



229 

 
ท่ีมา: สุพล ลิมวัฒนานนท และคณะ [23] 

รูปท่ี  37 อัตรารอดชีพหลังใชยา docetaxel ในมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก เปรียบเทียบผลลัพธของ

แบบจำลองและ RCT 

15.6 การรายงานผล 

การรายงานผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยารักษามะเร็งมีลักษณะ

เชนเดียวกับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชในการรักษาโรคอ่ืน ๆ โดยท่ัวไป  ในกรณีของวิธีการศึกษา

ซ่ึงอาศัยการสรางแบบจำลอง ควรระบุใหเห็นวิธีการท่ีใชตามขอแนะนำแตละประเด็นในตอนสรุปของบทนี้  

15.7 กรณีศึกษา 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยามุงเปากลุม TKI เมื่อใชเปนลำดับแรก

สำหรับมะเร็งปอดชนิดไมใชเซลลเล็ก ในประเทศไทย [9] ประเมินความคุมคาของ TKI 3 ชนิด ไดแก gefitinib, 

erlotinib และ afatinib มีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของทางเลือกแรก คือ การตรวจยีน 

(EGFR test) ในผูปวยทุกรายเปนข้ันแรกและการใช TKI ในผูปวยบางรายท่ีตรวจพบการกลายพันธุ (M+) โดย

เปรียบเทียบกับทางเลือกที่สอง คือ เคมีบำบัดสูตร platinum doublet ในผูปวยทุกรายโดยไมมีการตรวจยีน  

วิธ ีการศึกษาใชแบบจำลองผสมระหวาง (1) decision tree ซึ ่งจำลองผลลัพธของการใชยา (TKI หรือ 

platinum doublet) ในขั้นตอนที่สอง ซึ่งขึ้นกับความนาจะเปนของผลการตรวจยีนในทางเลือกแรก และ

ผลลัพธของการใช platinum doublet ในผูปวยทุกคนซึ่งยีนกลายพันธุมี (M+) และไมมี (M-) ในบางราย ใน

ทางเลือกท่ีสอง (ร ูปที ่  34)  และ (2) Markov model ซึ ่งจำลองการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพ 3 แบบ 

ประกอบดวย โรคไมลุกลาม โรคลุกลาม และการเสียชีวิต รอบละ 1 เดือน เปนเวลา 5 ป (ดูรูปที ่  32)  

คาประมาณแบบจุดและชวงแหงความเชื่อม่ัน (CI) ท่ี 95% สำหรับความนาจะเปนของการลุกลามโรคและการ
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เสียชีวิตของผูปวยท่ีใช platinum doublet ไดจากการประมาณคารวม โดยใชขอมูลของการศึกษาแบบ RCT 

10 เรื่อง ในกลุมควบคุมที่ใชเคมีบำบัด (ตามหลักการที่แนะนำในตอนที่ 4)  คาความเสี่ยงสัมพัทธ (HR) และ 

95% CI ของการลุกลามโรคและการเสียชีวิตจากการใชยากลุม TKI แตละชนิดโดยเทียบกับเคมีบำบัด ไดจาก

การวิเคราะหอภิมานแบบเครือขายของการศึกษาแบบ RCT 11 เรื่อง สำหรับความนาจะเปนในการเสียชีวิต

จากการลุกลามของโรคและตัวคูณความเสี่ยงในแตละเดือน ไดจากการวิเคราะหรอดชีพในผูปวยโรคมะเร็งปอด 

อายุ 60-65 ป ของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่เขานอนโรงพยาบาล ที่ไมพบการรักษาดวยการผาตัด 

ใชยาหรือฉายรังสี 
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15.8 สรุปและขอเสนอแนะสำหรับการสรางแบบจำลองเพ่ือประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยามะเร็ง 

โดยสรุป การสรางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยารักษา

มะเร็ง มีประเด็นสำคัญในการจำลองการดำเนินโรคอยางเหมาะสม 4 ประการ  ประการแรก คือ การกำหนด

สถานะสุขภาพที่จำเปนและทางเลือกที่เหมาะสม  ประการที่ 2 คือ จุดยุติหลักในการวัดผลลัพธของการรักษา

มะเร็งและการประมาณคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ  ประการที่ 3 คือ การประมาณคา

ประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธระหวางยาที่เปนทางเลือก  และประการสุดทาย คือ ความจำเปนในการตรวจสอบ

แบบจำลองเพื่อปรับผลลัพธจากแบบจำลองการดำเนินโรคใหใกลเคียงกับลักษณะของการดำเนินโรคในผูปวย

จริง  

ขอแนะนำในการสรางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของยามะเร็ง

ชนิดเปนกอน ตามประเด็นท้ัง 4 ขางตน มีดังตอไปนี้ 

1. ควรเลือกสถานะสุขภาพสำหรับแบบจำลองที่สะทอนผลลัพธการรักษาที่สำคัญ และมีขอมูล

สนับสนุนการประมาณคาตัวแปรท่ีใชวิเคราะหประสิทธิผล คุณภาพชีวิต และตนทุน 

2. ทางเลือกท่ีกำหนดควรเปนทางเลือกเชิงนโยบายท่ีสอดคลองกับบริบทของสิทธิประโยชนในระบบ

ประกันสุขภาพหลักของไทย โดยมีความชัดเจนในการจำแนกระหวางสิ่งที่สนใจศึกษาและตัว

เปรียบเทียบเพ่ือใหสามารถตอบคำถามหลักของนโยบาย 

3. การเปลี่ยนสถานะสุขภาพควรใชมาตรวัดที่เปนจุดยุติหลักในการศึกษายารักษามะเร็ง คือ การ

รอดชีพ (OS) และการปลอดโรค (DFS) หรือปราศจากการลุกลามของโรค (PFS) 

4. การประมาณคาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transitional probability) ควร

เริ่มจากทางเลือกที่เปนตัวเปรียบเทียบ โดยใชขอมูลจากกลุมควบคุมในการทดลองแบบสุมและมี

กลุมควบคุม 

5. ควรใชคา HR หรือ RR เปนมาตรวัดประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธของยาที่สนใจศึกษา ซึ่งไดจากการ

เปรียบเทียบกับกลุมควบคุมใน RCT ท่ีใชยาซ่ึงเปนทางเลือกตัวเปรียบเทียบในแบบจำลอง    

6. หากมีแหลงขอมูลหลายการศึกษาหรือมียาที่สนใจหลายชนิด การประมาณคารวม (pooled 

estimate) ของประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธควรไดจากวิธีวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis)  

7. ในการตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจำลอง ควรใชผลลัพธของการจำลองการดำเนินโรคท่ีเปน OS หรือ 

PFS และปรับคาตัวแปรของบางสถานะสุขภาพจนเกิดผลลัพธที่ใกลเคียงกับขอมูลจากการศึกษา

ในผูปวยจริง  
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บทท่ี 16 การใชหลักฐานจากสถานการณจริง 

ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ 

สุธีรา เตชคุณวุฒิ 

วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย 

 

16.1 บทนำ 

วัตถุประสงคหลักของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพคือเพื่อใชประกอบการตัดสินใจเลือกใช

เทคโนโลยีดานสุขภาพไมวาจะเปนยา เครื่องมือแพทย หรือวัคซีนที่ใชในการปองกันโรคซึ่งมีประสิทธิผลและ

ประสิทธิภาพ ซ่ึงหมายถึงความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขสูงสุด ขอมูลผลลัพธและความปลอดภัยท่ีใช

ในการประเม ินเทคโนโลยีด านส ุขภาพสวนใหญม ักมาจากการทดลองแบบสุ มและมีกล ุ มควบคุม 

(randomization controlled trial; RCT) ซึ่งมีขอดีคือสามารถบอกประสิทธิศักย (efficacy) ของเทคโนโลยี

ไดเนื่องจากมีการติดตามอยางเขมงวดและลดปจจัยกวน (confounder) ที่อาจสงผลตอผลลัพธที่ตองการวัด 

ขอจำกัดหนึ่งของการใชคาดังกลาวคือเม่ือนำเทคโนโลยีไปใชจริงผลลัพธทางสุขภาพท่ีได (effectiveness) อาจ

แตกตางไปจากผลลัพธท่ีไดจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมโดยเฉพาะผลลัพธทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึนใน

ระยะยาว ซ่ึงในปจจุบันใชการวิเคราะหโดยแบบจำลองเพ่ือลดขอจำกัดดังกลาว 

ปจจุบันเปนยุคของขอมูลขนาดใหญ (big data) ซ่ึงมาจากท้ังตัวผูปวยเอง ผานอุปกรณอิเล็กทรอนิกส

ของผูปวย เชน คอมพิวเตอร โทรศัพทมือถือ นาิกาขอมืออัจฉริยะ (smart watch) หรือ ไบโอเซนเซอร 

ตลอดจนขอมูลที่เกิดขึ้นในระบบการดูแลรักษาผูปวย เชน ขอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส (electronic 

medical record; EMR) บันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส (electronic health record; EHR) ขอมูลเบิกจายคา

รักษาพยาบาลจากระบบประกันสุขภาพ (claims data) ขอมูลตาง ๆ เหลานี้เปนขอมูลจากสถานการณจริง 

(real-world data; RWD) ซ่ึงลวนแตสามารถนำมาใชใหเปนประโยชนเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายท่ี

เก่ียวของกับการประเมินและคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพไดท้ังสิ้น  

การใชขอมูลจากสถานการณจริงเกิดขึ้นอยางมากมายในหลายประเทศทั่วโลกมาเปนระยะเวลานาน

แลว ตัวอยางเชน การศึกษาเชิงสังเกต (observational study) ทางระบาดวิทยา การประเมินการใชยา (drug 

use evaluation; DUE) ในอดีตการเก็บขอมูลจากสถานการณจริงมักทำในกลุมประชากรขนาดเล็กเนื่องจาก

ขอจำกัดดานเทคโนโลยีสารสนเทศ ทำใหขอบเขตการใชขอมูลจากสถานการณจริงมักอยูในงานวิจัยเชิงสำรวจ 

(exploratory research) เพ่ือหาสมมติฐานสำหรับการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม ภายหลังมีการพัฒนา

เทคโนโลยีสารสนเทศจึงเกิดขอมูลจำนวนมากในระบบสุขภาพควบคูกับความกาวหนาในการวิเคราะหขอมูล
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เหลานั้น ทั้งดานโครงสรางทางเทคโนโลยีสารสนเทศรวมถึงดานระบาดวิทยาและชีวสถิติ การใชขอมูลจาก

สถานการณจริงเพื่อใชประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายเปนไปไดมากและสะดวกยิ่งขึ้น และนาจะมีบทบาท

สำคัญมากข้ึนเนื่องจากชวยใหการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบายมีความถูกตองและเหมาะสม  

เนื้อหาในบทนี้ครอบคลุมคำจำกัดความของขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง ตัวอยางของการ

นำขอมูลหลักฐานจากชีวิตจริงไปใช รวมถึงขอดี ขอเสีย และขอจำกัดของการใชขอมูลหลักฐานจากชีวิตจริง ใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

16.2  นิยามและคำจำกัดความของขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง 

องคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดใหคำจำกัดความของขอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณจริงไว ดังนี้ 1) ขอมูลจากสถานการณจริง หมายถึง ขอมูลที่เกี ่ยวของกับสภาวะทางสุขภาพ 

(health status) ของผูปวย และ/หรือ ขอมูลการใหบริการทางสุขภาพที่เก็บจากแหลงขอมูลตาง ๆ ซึ่งอยู

นอกเหนือจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม 2) หลักฐานจากสถานการณจริง (real-world evidence; 

RWE) หมายถึง หลักฐานดานประโยชน โทษ และความเสี่ยงอันเกิดจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ไดมา

จากการวิเคราะหขอมูลจากสถานการณจริง จะเห็นวาความแตกตางระหวาง “ขอมูล” และ “หลักฐาน” จาก

สถานการณจริง คือ การนำขอมูลจากสถานการณจริงมาสรางเปนหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใชประกอบการ

ตัดสินใจ 

16.3 แนวคิดการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงกับการจัดการเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ (health technology management; HTM)   

แตเดิมแนวคิดในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คือ เพื ่อใชประกอบการตัดสินใจเลือกใช 

เทคโนโลยีดานสุขภาพใหมที่ยังไมถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพ โดยเฉพาะการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรซึ่งมีวัตถุประสงคหลักเพื่อบริหารจัดการงบประมาณดานสุขภาพใหมี

ประสิทธิภาพและคุมคาท่ีสุด อยางไรก็ตาม เทคโนโลยีดานสุขภาพยังคงเปนตัวแปรสำคัญท่ีทำใหคาใชจายดาน

สุขภาพในหลายประเทศเพ่ิมข้ึน ท้ังท่ีมีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพกันอยางแพรหลาย  

เทคโนโลยีดานสุขภาพมีวงจรชีวิตผลิตภัณฑ (product life cycle) ที่คลายคลึงกัน คือ การวิจัยและ

พัฒนาตั้งแต preclinical phase จนถึงการวิจัยทางคลินิกใน phase 1 ถึง 3 ไปสูการประเมินเทคโนโลยีเพ่ือ

ขึ้นทะเบียนภายใตการกำกับดูแลโดยหนวยงานของรัฐ เชน สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และการ

ประเมินเทคโนโลยีเพื่อประกอบการตัดสินใจบรรจุไวในชุดสิทธิประโยชน และขั้นตอนสุดทาย คือ การติดตาม

ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใชงานจริง การจดัการเทคโนโลยีทางดานสุขภาพ (health technology 

management) เปนแนวคิดที่นำหลักการบริหารจัดการมาใชในทุกขั ้นตอนของวงจรชีวิตผลิตภัณฑของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ไดแก การประเมินภาระโรค (burden of disease; BOD) เพ่ือใหเกิดการสนับสนุนการ
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วิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีตอบสนองตอความตองการของประเทศ ภูมิภาค ชุมชนและสังคม การ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพโดยเฉพาะเรื่องประสิทธิศักยและความปลอดภัยกอนการอนุมัติทะเบียนตำรับ 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและผลกระทบดานงบประมาณกอนการบรรจุในชุดสิทธิ

ประโยชน และท่ีสำคัญคือ การติดตามและสงเสริมการใชเทคโนโลยีใหถูกตองเหมาะสม เพ่ือใหไดผลลัพธตามท่ี

ประเมินไวกอนการอนุมัติทะเบียนหรือการบรรจุในชุดสิทธิประโยชน โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อนำไปใชใน

สถานการณจริง เพ่ือใหระบบสุขภาพมีประสิทธิภาพ (efficiency) สูงสุด   

ในอดีตการจัดการเทคโนโลยีดานสุขภาพคอนขางเปนไปไดยากดวยขอจำกัดในการเขาถึงขอมูล

ผลลัพธที่เกิดจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ แตในปจจุบันขอมูลตาง ๆ เหลานี้มีจำนวนมากขึ้นทำใหการ

จัดการเทคโนโลยีดานสุขภาพเปนไปไดงายยิ่งขึ้น สำหรับประเทศไทยการประยุกตใชขอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณจริงกับการจัดการเทคโนโลยีดานสุขภาพสามารถพิจารณาดำเนินการไดทันทีเพื่อใชเปนขอมูล

สนับสนุนในกระบวนการปกติโดยเฉพาะในขั้นตอนการอนุมัติทะเบียนตำรับยา (regulatory approval) การ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพกอนการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ 

(pre-funding health technology assessment) การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพหลังการบรรจุในชุด

สิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ (post-funding health technology assessment) 

และการติดตามและประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของเทคโนโลยีดานสุขภาพ (safety and 

vigilance of health technology)  

16.4 การประยุกตใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงเพ่ือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

สวนใหญการประยุกตใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพในประเทศไทย คือการใชเปนขอมูลนำเขา (input) ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข เชน การใชบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกส (electronic health record; EHR) เพื ่อเขาใจถึง

ลักษณะการใชบริการทางสุขภาพและนำมาคำนวณคารักษาพยาบาล (health care utilization pattern 

and economics) ตัวอยางการศึกษาที่ใชขอมูล EHR ในระดับโรงพยาบาล ไดแก การศึกษาเพื่อคำนวณคา

รักษาพยาบาลของโรค Steven’s Johnson syndrome [1] เพื่อเปนขอมูลประกอบการประเมินความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของการตรวจยีน 5801 เพื ่อปองกันการเกิดภาวะ Steven’s Johnson 

syndrome [2] การใชขอมูล EHR เพื่อคำนวณอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และภาวะ

เลือดออก (bleeding) [3] และคำนวณคารักษาพยาบาลโรคดังกลาว เพื ่อการประเมินความคุ มคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของการใหบริการดูแลคนไขใชยาวารฟารินโดยเภสัชกร [4] การคำนวณคา

รักษาพยาบาลคนไขที ่เปนโรค dermatomyositis เพื่อใชเปนขอมูลสำคัญในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของ intravenous immunoglobulin ในการรักษาคนไขโรค dermatomyositis 

[5] หรือแมแตการเก็บขอมูล EHR ในระดับโรงพยาบาลรวมกับการเก็บขอมูลระดับความรุนแรงของโรค 



237 

คุณภาพชีวิต และผลกระทบท่ีเกิดข้ึนกับผูดูแลผูปวยโรคอัลไซเมอร [6] ซ่ึงขอมูลตนทุนและผลลัพธถูกใชในการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของการดูแลรักษาผูปวยกลุมดังกลาว  นอกจากนี้ยังมี

ตัวอยางการศึกษาที ่ใช ขอมูล EHR ในระดับประเทศ เชน การคำนวณคาร ักษาพยาบาลคนไขที ่ เปน 

Haemophilus influenzae type b infection ซึ่งนำมาใชเปนขอมูลสำคัญในการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขของวัคซีนปองกัน Haemophilus influenzae ในประเทศไทย [7] หรือการคำนวณ

คารักษาพยาบาลคนไขที่เปน pneumococcal disease ซึ่งนำมาใชเปนขอมูลสำคัญในการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของวัคซีนปองกัน pneumococcal conjugate ในประเทศไทย [8] หรือ

แมแตการใชขอมูล EHR จากโรงพยาบาลหลายแหงรวมกัน เพื่อประเมินระดับความสม่ำเสมอของการใชยา

รักษาโรคอัลไซเมอร [9] เพื ่อนำมาใชเปนขอมูลประกอบการปรับคาประสิทธิศักยใหเปนประสิทธิผล 

(effectiveness) ซึ่งทำใหผลของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมีความใกลเคียงกับผล

ความเปนจริงมากขึ้น จากตัวอยางขางตนแสดงใหเห็นวาการประยุกตใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณ

จริงเปนสวนหนึ่งของกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย  

16.5 การประยุกตใชขอมูลหลักฐานจากชีวิตจริงในการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพในประเทศไทยหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกนัสุขภาพ

ของประเทศ 

ในปจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทยตาง ๆ มีราคาสูงขึ้น การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพซึ่งไดถูก

บรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศแลว (post-funding health technology 

assessment) จึงมีความสำคัญเพื ่อทำใหเกิดระบบสุขภาพที่มีความยั ่งยืน (sustainability) และมีความ

รับผิดชอบ (accountability) ขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงสามารถนำมาใชเพื่อสนับสนุนการ

ตัดสินใจวาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่บรรจุในชุดสิทธิประโยชนนั้นมีประสิทธิผลและคุมคาทางเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขตามขอมูลท่ีไดจากผลวิจัยจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม และการวิเคราะหแบบทำนาย 

(predictive modeling) หรือไม 

ผลการวิจัยจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมอาจแตกตางไปจากขอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณจร ิง เนื ่องดวยเหตุผลหลายประการ เช น กลุ มตัวอยางที ่ เข าส ู การศึกษาอาจมีโรครวม 

(comorbidity) และความรวมมือในการรักษา (adherence) แตกตางจากผูปวยที่ใชยาในสถานการณจริง 

กลาวคือ ผูปวยที่ถูกคัดเลือกเปนกลุมตัวอยางมักมีสุขภาพดีกวารวมถึงใหความรวมมือในการรักษามากกวา

เนื่องดวยขั้นตอนการศึกษาวิจัยและมาตรการติดตามผล [10, 11] ผลการศึกษาที่ไดจากการทดลองแบบสุม

และมีกลุมควบคุมจึงเปน “ผลลัพธจากการรักษาดวยยาภายใตการสังเกตอยางระมัดระวังและเงื ่อนไขท่ี

เขมงวด” ซ่ึงอาจไมเกิดข้ึนเสมอไปในสถานการณจริง [12] นั่นเปนเพราะการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม

มีวัตถุประสงคเพื่อทดสอบประสิทธิศักยของยามากกวาวัดผลลัพธจากการรักษาภายใตเวชปฏิบตัิ [13] ดังนั้น 
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ควรมีการประเมินประสิทธิผลของยาในสถานการณจริง โดยใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงเพ่ือชวย

สนับสนุนการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย  

หนึ่งในขอมูลที่นำมาใชในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขคือขอมูลจากการ

ทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมเพื่อนำไปใชในแบบจำลอง ซึ่งจากสาเหตุนี้อาจทำใหผลการประเมินความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีไดตางจากผลลัพธทางเศรษฐศาสตรท่ีเกิดข้ึนเม่ือมีการนำเทคโนโลยีไปใช

จริงดังที่ Dr.George Box นักสถิติชื่อดังไดกลาวไววา “ทุกแบบจำลองมีความไมถูกตอง แตบางแบบจำลองก็มี

ประโยชน” [14] ตัวอยางของความแตกตางของผลลัพธที่ไดจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมและ

ขอมูลจากสถานการณจริง เชน การศึกษายา bevacizumab, fluorouracil และ leucovorin พบวาอัตรา

การรอดชีวิตของผูปวยท่ีไดจากการใชขอมูลในสถานการณจริงลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับผลลัพธจากการทดลอง

แบบสุมและมีกลุมควบคุม [15, 16] หรือกรณีการศึกษายา rituximab ที่พบวาผลลัพธดานสุขภาพที่ไดใน

สถานการณจริงนอยกวาที่คาดการณดวยแบบจำลองและตนทุนสูงกวาที่คาดการณดวยแบบจำลอง ทำใหผล

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขเปลี่ยนไปจากผลจากแบบจำลอง อยางไรก็ตาม การ

คนพบความแตกตางดังกลาวไมไดหมายความวาตองเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพใน

ชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ การคนพบความแตกตางเหลานี้ชวยใหผูกำหนด

นโยบายทราบถึงชองวางทางความรูและเกิดการวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุของความแตกตางท่ีเกิดข้ึน และชวย

ใหการบริหารจัดการงบประมาณดานสุขภาพมีประสิทธิภาพและคุมคาสูงสุด 

16.6 การนำขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงมาใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย

สุขภาพในประเทศตาง ๆ 

ในปจจุบันหลายประเทศไดเริ ่มนำขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงมาใชในการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพกอนบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีนโยบาย

และแนวทางการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงแตกตางกันไปในแตละประเทศ [17] เชน ประเทศ

ในยุโรป ไดแก สวีเดน อังกฤษ ฝรั่งเศส เยอรมนี อิตาลี และเนเธอรแลนด ยอมรับการนำขอมูลและหลักฐาน

จากสถานการณจริงมาใชในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อประกอบการตัดสินใจบรรจุเทคโนโลยีตาง 

ๆ ในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ แมวาจะไมแนะนำใหเปนหลักฐานหลักสำหรับ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ แตมี

การประยุกตใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง ยกตัวอยางเชน ประเทศแคนาดาไดสรางความรวมมือ 

The Canadian Real-World Evidence for Value of Cancer Drugs (CanREValue)  collaboration ซ่ึ ง

กำลังพัฒนากรอบแนวคิดสำหรับการสรางและใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงในการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อใชประกอบการตัดสินใจหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกัน

สุขภาพของประเทศแลวเฉพาะกรณีของยามะเร็ง [18]  สำหรับประเทศในภูมิภาคเอเชีย 12 ประเทศสมาชิก 

HTAsiaLink [19] รายงานวา หนวยงานหลักที่มีหนาที่เกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพยอมรับการ
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ใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจบรรจุเทคโนโลยีในชุดสิทธิประโยชน

โดยเฉพาะอยางยิ่งในการประเมินประสิทธิภาพของเทคโนโลยี โดยทั่วไปแลวการใชขอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณจริงเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายของแตละประเทศมีความแตกตางกันในรายละเอียด 

ท้ังนี้ข้ึนอยูกับบริบทของประเทศนั้น ๆ เชน วัตถุประสงคในการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง และ

ระดับการยอมรับการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง อยางไรก็ตามประเทศสวนใหญเริ่มมีการ

พัฒนาแนวทางที่มีมาตรฐานเกี่ยวกับการนำขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงมาใช ซึ ่งเปนหนึ่งใน

วัตถุประสงคของบทนี้ 

16.7 ประเด็นที่ตองคำนึงถึงเกีย่วกับการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง 

สิ่งที่สำคัญที่สุดสำหรับการใชขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง คือ ความสามารถในการเขาถึง

ขอมูล และความนาเชื่อถือของขอมูล ในยุคของขอมูลขนาดใหญ (big data) นั้น ขอมูลในประเทศไทยมีจำนวน

มากมาย โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลจากระบบการดูแลรักษาผูปวย ซึ่งถูกนำมาใชในกระบวนการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพจำนวนมาก แตกระบวนการทำใหขอมูลมีมาตรฐาน (standardization) มีคุณภาพ และ

มีความนาเชื่อ (reliability) รวมท้ังสามารถเขาถึงได (accessibility) ยังคงเปนประเด็นหลักท่ีตองพัฒนาตอไป 

สำหรับประเทศไทย ขณะนี้อยู ระหวางการพัฒนาระบบขอมูลขาวสาร เชน ระบบการสรางคำศัพทและ

รหัสมาตรฐานท่ีเก่ียวของกับการแพทย SNOMED และ Thai Med ภายใตระบบสวนกลาง ซ่ึงจำเปนตองมีการ

ควบคุมดูแลใหเกิดการเขาถึงอยางเหมาะสมโดยเฉพาะการปกปองไมใหขอมูลเหลานั ้นถูกเผยแพรแก

สาธารณชนเพื ่อไม ให กระทบต อความเป นส วนต ัวและความล ับของเจ าของข อม ูล (privacy and 

confidentiality issue)  

นอกเหนือจากการมีขอมูลที่มีคุณภาพ สามารถเขาถึง และสามารถใชประโยชนได กระบวนการ

วิเคราะหขอมูลจากสถานการณจริงใหเหมาะสมก็เปนอีกเรื่องหนึ่งที่สำคัญมากเชนกัน ขอมูลจากสถานการณ

จริงมีลักษณะแตกตางจากการทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม กลาวคือ การที่ผูปวยไดรับหรือเลือกรับการ

รักษาพยาบาลบางอยางนั้น ลวนแตมีเหตุผลและปจจัยที่กอใหเกิดความแตกตาง เชน ในสถานการณจริงกลุม

ผูปวยท่ีไดรับยาอาจมีอายุมากกวากลุมที่ไมไดรับยา ซึ่งปจจัยเหลานี้เปนตัวแปรกวนซึ่งสงผลตอผลลัพธทาง

สุขภาพที่เปรียบเทียบอยางหลีกเลี่ยงไมได ดังนั้นปญหาอคติที่เกิดจากการเลือกตัวอยาง (selection bias) 

รวมถึงตัวแปรกวน จึงเปนประเด็นสำคัญที่ตองจัดการดวยระเบียบวิธีวิจัยที่เหมาะสมที่สุด ซึ่งมีอยูหลายวิธี 

ไดแก การออกแบบรูปแบบงานวิจ ัย (research design stage) ใหจ ัดการกับความแตกตางของกลุม

เปรียบเทียบสองกลุมได เชน เกณฑการคัดเขา เกณฑการคัดออก การจับคู (matching) และการเลือกใชวิธี

วิเคราะหขอมูลและการวิเคราะหทางสถิติที ่เหมาะสม เชน การวิเคราะหแบบพหุตัวแปร (multivariate 

analysis) เพื่อจัดการกับตัวแปรกวนซึ่งเหลานี้ลวนเปนระเบียบวิจัยที่ใชงานวิจัยเชิงสังเกต แตในปจจุบันการ

วิเคราะหขอมูลจากสถานการณจริงนั้น มีแนวทางการวิเคราะหขอมูลที่ไดพัฒนาขึ้นเพิ่มเติมซึ่งสามารถศึกษา

เพ่ิมไดตามเอกสารอางอิงเชน การวิเคราะหเม่ือมีขอมูลท่ีผูปวยแตละคนมีระยะเวลาท่ีอยูในการศึกษาแตกตาง
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กัน (เพราะ data censoring) การคำนวณจำนวนกลุมตัวอยางท่ีเหมาะสมสำหรับการประเมินความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตร จึงเปนหัวขอท่ีตองการการศึกษาและพัฒนาตอไป [20-22] 

16.8 บทสรุป 

ในการตัดสินใจเลือกใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ผูกำหนดนโยบายควรคำนึงถึงหลักฐานที่แสดงถึง 

ประสิทธิศักย ประสิทธิผล และความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้น ๆ ท้ัง

กอนและหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ ตลอดจนการติดตามและ

ประเมินประสิทธิภาพรวมถึงความปลอดภัยของเทคโนโลยีดานสุขภาพ ในปจจุบันขอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณจริงมีความสำคัญเปนอยางมากสำหรับการประเมินและการจัดการเทคโนโลยีดานสุขภาพเพราะ

สามารถชวยใหเขาใจผลลัพธท่ีวัดภายใตสถานการณจริงหรือประสิทธิผลไดดียิ่งข้ึน 

จากเนื้อหาในบทนี้ซ่ึงครอบคลุมถึงคำจำกัดความของขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริง ตัวอยาง

ของการนำขอมูลและหลักฐานจากสถานการณจริงไปใช รวมถึงขอดี ขอเสีย และขอจำกัดของการใชขอมูลและ

หลักฐานจากสถานการณจริงในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยขอมูลหลักฐานจากชีวิตจริง

ควรถูกนำมาใชในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและการจัดการเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือ

สนับสนุนนโยบายและขั้นตอนการตัดสินใจดานสาธารณสุข และสรางความมั่นใจวาทรัพยากรที่มีอยูอยาง

จำกัดไดถูกนำมาใชอยางมีประสิทธิภาพ  
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บทท่ี 17 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

สำหรับเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่น ๆ 

ณัฏฐิญา คาผล 

สุรสิทธิ์ ลอจิตรอำนวย 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ 

 

17.1 บทนำ 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขสวนใหญจะเนนการประเมินเทคโนโลยีดานยา 

แตการดำเนินงานดานสาธารณสุขก็มีการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพอ่ืน ๆ รวมดวย ซ่ึงเทคโนโลยีดานสุขภาพอ่ืน 

ๆ นั้นอาจมีลักษณะบางประการท่ีแตกตางจากเทคโนโลยีดานยา เชน มีความซับซอน และ/หรอื จำเปนตองใช

งานรวมกับเทคโนโลยีอื่นมากกวาหนึ่งชนิด เมื่อตองประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพเหลานี้จึงตองพิจารณาและระมัดระวังขอจำกัดที่มีอยู การมีแนวทางในการประเมิน

ความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่น ๆ จะทำใหผูวิจัยสามารถประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพเหลานั้นไดอยางเหมาะสม โดย “เทคโนโลยีดานสุขภาพอื่น ๆ” ที่จะกลาวถึงในบทนี้ 

ประกอบดวย ผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง (biosimilar products) เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน 

(codependent technology) มาตรการสงเสริมสุขภาพ (health promotion) มาตรการสุขภาพที่ซับซอน 

(complex health intervention) และโรคหายาก (rare disease) เปนตน 

17.2 ผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง 

17.2.1 ความหมายและลักษณะของผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง 

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีลักษณะเปนผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง (biosimilar) คือ ยาชีววัตถุ 

(biological products) ที่มีลักษณะคลายคลึงกับยาชีววัตถุอางอิง (originator) ที่ไดรับการขึ้นทะเบียนแลว

อยางเต็มรูปแบบ ในแงคุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิภาพ ในปจจุบันเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีใชในการ

รักษาหรือปองกันโรคตาง ๆ มีแนวโนมท่ีจะมีลักษณะผลิตภัณฑเปนยาชีววัตถุมากข้ึน ยาชีววัตถุนั้นจะแตกตาง

จากยาที่มีโครงสรางทางเคมี ซึ่งเมื่อหมดสิทธิบัตรยาก็สามารถที่จะผลิตยาสามัญ (generic product) มาใช

ทดแทน (substitution) ได ในขณะท่ีผลิตภัณฑยาชีววัตถุนั้นไมสามารถที่จะผลิตยาสามัญออกมาได นอกจาก

การพัฒนาเปนผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง [1] 

ใน พ.ศ. 2561 ในประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ไดระบุความหมายของ “ยาชีววัตถุ

คลายคลึง” (biosimilars) ไววา ยาชีววัตถุที ่มีลักษณะคลายคลึงกันในแงคุณภาพ ความปลอดภัย และ
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ประสิทธิภาพ เม่ือเปรียบเทียบกับยาชีววัตถุอางอิงท่ีไดรับการข้ึนทะเบียนแลวอยางเต็มรูปแบบ โดยยาชีววัตถุ

คลายคลึงตองมี international nonproprietary name (INN) เดียวกันกับยาชีววัตถุอางอิง และมีการระบุ

ความหมายของยาชีววัตถุนั้นไววา ยาแผนปจจุบันซ่ึงผลิตจากสิ่งมีชีวิตโดยกระบวนการเพาะเลี้ยงจุลินทรียหรือ

เซลลชั้นสูง (eukaryotic cells) การสกัดสารจากเนื้อเยื่อสิ ่งมีชีวิตทั้งมนุษย สัตว และพืช [extraction of 

substances from biological tissues including human, animal, and plant tissues ( allergens) ] 

เทคนิคดีเอ็นเอสายผสม (recombinant DNA or rDNA techniques) เทคนิคการผสมตางพันธุ (hybridoma 

techniques) การขยายพันธุจุลินทรียในตัวออนหรือในสัตว (propagation of microorganisms in embryo 

or animals) การสกัดหรือแยกจากเลือดและพลาสมา (derived from blood and plasma) [2] 

สิ่งหนึ่งที่โดดเดนของยาชีววัตถุ (biological products) คือ ลักษณะโมเลกุลของยาชีววัตถุสวนใหญ

จะเปนแบบที่มีโมเลกุลที่ซับซอน หรืออาจเปนโปรตีนที่มีกลุมน้ำตาลเกาะอยู ในโมเลกุล (glycosylated 

protein) หรือมี isoform ท่ีตางกันซ่ึงความแตกตางในกระบวนการผลิตยาชีววัตถุ อาจสงผลตอคุณสมบัติดาน

โครงสราง ความแตกตางทางเภสัชพลศาสตรและเภสัชจลนศาสตร ทำใหเกิดความแตกตางในดานความ

ปลอดภัยและประสิทธิภาพ และการเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาได ดังนั้นแนวทางที่ใชสำหรับ

เปรียบเทียบความสมมูลทางการรักษาของยาสามัญนั้นไมสามารถนำมาใชกับผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึงได 

[1] 

หลักการในการเปรียบเทียบความคลายคลึงของผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึงคือ พิจารณาขอมูลดาน

การผลิตและการระบุลักษณะเฉพาะ ขอมูลการเปรียบเทียบดานเภสัชจลนศาสตรและเภสัชพลศาสตร แลวจึง

ตามดวยการศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยาทางคลินิก โดยอาจใชรูปแบบการศึกษาความเทา

เทียมกัน (equivalence trial) หรืออาจใชรูปแบบการศึกษาแบบไมดอยกวา (non-inferiority trial) ในบาง

กรณี หรือในบางกรณีผลการศึกษาทางเภสัชจลนศาสตร/เภสัชพลศาสตร อาจใชเพื่อแสดงความเทาเทียมกัน

ของผลทางคลินิกได  และควรจะตองมีการติดตามเฝาระวังการเกิด immunogenicity หลังจากที่ยาชีววัตถุ

คลายคลึงออกสูตลาด [3] 

17.2.2 ขอจำกัดของการประเมินผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง  

การประเมินเทคโนโลยี “ยาชีววัตถุ” ในกรณีที่มี “ผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง” เปนหนึ่งใน

ทางเลือกนั้นมีลักษณะจำเพาะท่ีผูประเมินจะตองคำนึงถึง ปจจัยและลักษณะหลายประการท่ีทำใหการประเมิน

เทคโนโลยีนั้น ๆ จะตองมีความละเอียด ถี่ถวน และคำนึงถึงคุณสมบัติที่จำเปนและแตกตางจากการประเมิน

เทคโนโลยีชนิดอื่น โดยการประเมินของผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึงจะมีประเด็นที่สำคัญคือ ขอมูลประสิทธิ

ศักยและความปลอดภัย โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลความปลอดภัยในระยะยาวหลังจากที่ยาชีววัตถุคลายคลึง

ออกสูตลาด ซ่ึงอาจจะไมมีหลักฐานทางวิชาการท่ีจะนำมาใชในการเปรียบเทียบความเทาเทียมกันท้ังของขอมูล 

ดานประสิทธิศักยและความปลอดภัย (evidence of comparative efficacy and safety) ทั้งระยะสั้นและ
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ระยะยาว ในการประเมินเทคโนโลยีท่ีเปนผลติภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง จึงจำเปนตองใหความสำคัญกับการมี

ขอมูลดังกลาว หรืออาจจะตองมีกำหนดขอตกลง (assumption) ตาง ๆ ท่ีใชในการวิเคราะหในการศึกษา 

17.2.3 ตัวอยางการประเมินผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง 

ใน พ.ศ. 2562 Vasudevan และคณะ ไดทำการประเมินความคุมคาของ immunomodulators 

และ infliximab ในการรักษาโรค Crohn’s Disease ในสหรัฐอเมริกา มีการกลาวถึงตนทุนคารักษาเมื ่อใช 

biosimilar โดยไมไดคำนึงถึงการเปรียบเทียบความเทาเทียมกันท้ังขอมูลดานประสิทธิภาพและความปลอดภัย

ท้ังระยะสั้นและระยะยาว ซ่ึงถือเปนขอจำกัดสำคัญท่ีผูวิจัยมีขอกำหนดเบื้องตน (assumption) วา biosimilar 

มีประสิทธศัิกยและความปลอดภัยเทียบเทากับยาชีววัตถุอางอิง [4] 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษและคณะ [5] ไดทำการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของ

ยา infliximab และ biosimilar ในการรักษาโรค Crohn’s Disease ในประเทศไทย การศึกษาดังกลาวได

อธิบายเรื่องการกำหนดใหประสิทธิศักยของยา infliximab และ biosimilar เทากันไวอยางชัดเจน โดยอางอิง

งานวิจ ัยของ Meyer และคณะ [6] แตมีการกำหนดใหอัตราการหยุดยา (discontinuation rate) อัน

เนื่องมาจากอาการขางเคียงชนิดรุนแรงนั้นแตกตางกันเม่ือวิเคราะหในสวนของ induction phase ซ่ึงแสดงให

เห็นถึงการใหความสำคัญตอหลักฐานเชิงประจักษทางคลินิกซึ่งเปนสิ่งที่จำเปนจะตองคำนึงถึงในการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพของผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง 

17.3 เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน  

17.3.1 ความหมายและลักษณะของเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีมีผลเสริมกัน 

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน (codependent technology) คือ การท่ีเทคโนโลยีดาน

สุขภาพชนิดหนึ่งมีความสัมพันธกับผลลัพธดานสุขภาพของผูปวย โดยผลลัพธดานสุขภาพของผูปวยจะดีข้ึนเม่ือ

มีการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพอีกชนิดหนึ่งรวมดวย ซ่ึงการใชเทคโนโลยีนั้น อาจเปนการใชตอเนื่องกัน หรือใช

แบบผสมผสานกันก็ได โดยผลไดสุทธิของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพท้ังสองชนิดจะมีความแตกตางจากผลได

สุทธิของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแตละชนิดแยกกัน เชน หากมีการทดสอบทางพยาธิวิทยา หรือการใช

เทคโนโลยีภาพถายรวมดวยกับการใชยารักษาโรคจะทำใหผูปวยมีผลลัพธดานสุขภาพที่ดีขึ้นมากกวาการใชยา

รักษาโรคอยางเดยีวหรือการทดสอบทางพยาธิวิทยาอยางเดียว ซ่ึงตัวอยางท่ีจะพบไดบอยท่ีสุดในเทคโนโลยีท่ีมี

ผลเสริมกันคือ การใชเทคโนโลยีการทดสอบรวมกับการใชยาในการรักษา (medicine-test) โดยมีการเรียก

เทคโนโลยีในการทดสอบเหลานี้วาเปนการบริการทางการแพทยเพื่อสืบสวนโรค (investigative medical 

services) [7]  

การบริการทางการแพทยเพ่ือสืบสวนโรคนั้นมีหลายวัตถุประสงค ไดแก 1) เพ่ือประเมินการดำเนินไป

ของโรค 2) เพ่ือหาผูปวยท่ีเหมาะสมสำหรับการรักษาโดยทำนายผลท่ีหลากหลายของบริการทางการแพทย 3) 
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เพื่อวัดผลการรักษาเบื้องตนโดยใชผลลัพธขั้นกลางสำหรับทำนายผลลัพธของการรักษา และ 4) เพื่อติดตาม

ผูปวยหลังจากท่ีมีการสืบสวนโรคเบื้องตนเพ่ือท่ีจะแนะนำวิธีการรักษาท่ีจะใชตอ ท้ังนี้ขอมูลจากผลการสืบสวน

ควรสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในการจดับริการรักษาตอไปเพ่ือใหเกิดผลลัพธทางสุขภาพท่ีดีข้ึน ตัวอยางของ 

codependent technology ได แก   การร ักษาด วยยา trastuzumab กับการทดสอบ HER2 (human 

epidermal growth factor receptor 2) ในผูปวยมะเร็งเตานม ซ่ึงยาท่ีใชรักษาจะไดผลดีและมีประสิทธิภาพ

หากใชกับผู ที ่ม ีผลการทดสอบ HER2 positive ดังนั ้น การทดสอบ HER2 จึงชวยใหการรักษาดวยยา 

trastuzumab มีประสิทธิภาพในกลุมผูปวยท่ีมีลักษณะเฉพาะได [8] 

17.3.2 ขอจำกัดในการใชการประเมินความคุมคาของผลิตภัณฑสุขภาพท่ัวไป 

การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของผลิตภัณฑสุขภาพทั ่วไปจะเปนการ

ประเมินผลของเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดใดชนิดหนึ่ง แตการใชเทคโนโลยีท่ีมีผลเสริมกันนั้นจำเปนตองมีการ

พิจารณาผลของเทคโนโลยีท้ังสองชนิด โดยเฉพาะอยางยิ่งเทคโนโลยีการทดสอบซ่ึงมีผลไดหลายลักษณะข้ึนกับ

ความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของเทคโนโลยีและสงผลตอเทคโนโลยีอีกชนิดหนึ่ง คือ

การใชยารักษาโรค ไดแก การใหผลทดสอบที ่เปนผลบวกลวง (false positive) หรือผลลบลวง (false 

negative) เปนตน  

17.3.3 ปจจยัจำเปนท่ีตองพิจารณาในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีท่ีมีผลเสริมกันตองแสดงใหเห็นวา 

เทคโนโลยีการทดสอบที่ใชรวมนั้นสงผลใหผูปวยมีผลลัพธทางสุขภาพที่ดีขึ ้นจริง โดยการศึกษานั้นจะตอง

ทดสอบผลลัพธดานสุขภาพของผูปวยระหวางการใชยาอยางเดียว กับการใชยารวมกับเทคโนโลยีการทดสอบ 

หากผลลัพธดานสุขภาพของผูปวยดีขึ้นจริงเมื่อมีการใชการทดสอบรวมดวยจึงพิจารณาเปน codependent 

technology 

17.3.4 ขอมูลดานประสิทธิผล 

การประเมินผลลัพธดานสุขภาพจำเปนตองใชขอมูลทางคลินิก (clinical evaluation) โดยขอมูลทาง

คลินิกท่ีเปนหลักฐานทางตรงท่ีควรใชเรียงตามลำดับ [7] ไดแก 

1. การศึกษาที่เปน double-randomized controlled trial โดยมีการสุมผูปวยเปนกลุมที่มีการใช

เทคโนโลยีการทดสอบกับไมไดใชเทคโนโลยีการทดสอบ จากนั้นแตละกลุมก็จะสุมใหมีการใชยา 

กับกลุมควบคุมท่ีไมไดใชยา แลวจึงมีการวัดผลลัพธดานสุขภาพ 

2. การศึกษาที่เปน single-randomized controlled trial of test คือ มีการสุมผูปวยเปนกลุมที่มี

และกลุมท่ีไมมีการใชเทคโนโลยีการทดสอบ จากนั้นก็จะมีการใชยาท้ังสองกลุมแลววัดผลลัพธดาน

สุขภาพ 
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3. การศึกษาที่เปน prospective biomarker-stratified design มีการเลือกเฉพาะกลุมที่มีการใช

เทคโนโลยีทดสอบ แลวทำการสุมใหกลุมใดกลุมหนึ่งอาจเปนกลุมท่ีมีผลการทดสอบเปนบวก หรือ

เปนลบก็ไดใหมีการใชยากลุมหนึ่งและไมมีการใชยาอีกกลุมหนึ่ง จากนั้นก็ติดตามผลลัพธดาน

สุขภาพ ทั้งนี้กลุมที่ไมมีการใชเทคโนโลยีการทดสอบจะไมถูกศึกษาในรูปแบบนี้ และการมีผลบวก

ลวงและผลลบลวง ก็ไมไดถูกพิจารณา 

4. การศึกษาท่ีเปน retrospective biomarker-stratified design มีการสุมผูปวยเปนกลุมท่ีมีการใช

ยากับกลุมที่ไมใชยา จากนั้นก็ติดตามผลลัพธดานสุขภาพและวิเคราะหผลแยกเปนกลุมที่มีผลการ

ใชเทคโนโลยีการทดสอบเปนบวกและเปนลบ อยางไรก็ตาม วิธีนี้อาจมีขอควรระวังในการแปลผล

เพราะผลของเทคโนโลยีการทดสอบอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดจากยาที่ใชในการรักษา และการมี

ผลบวกลวงและผลลบลวงก็ไมไดถูกพิจารณา 

การใชขอมูลเพื่อเปนหลักฐานในการประเมินผลลัพธนั้น หากมีการใชขอมูลจากการศึกษาที่ไมไดมา

จากการศึกษาเดียวกันระหวางเทคโนโลยีการทดสอบกับการใชยา กลุมประชากรเปาหมายของการศึกษาท้ัง

สองแหลงควรเปนกลุมเดียวกัน เพ่ือใหไดขอมูลทางคลินิกท่ีสอดคลองกัน 

17.3.5 ความถูกตองของเทคโนโลยีการทดสอบ 

เทคโนโลยีการทดสอบตองมีการวัดความไวและความจำเพาะ เพื่อใหแนใจวาผลการทดสอบที่ไม

ถูกตองจะถูกบันทึกไว และในการแปลผลจะตองมีการประเมินผลการทดสอบทั้งที่เปนผลบวกลวงและผลลบ

ลวง โดยตองพิจารณาวาผลลบลวงจะกออันตรายที่สำคัญมากหรือไม เพราะผูปวยไมไดใชยาในการรักษา 

เพียงแตไดรับการรักษาแบบ supportive care และตองประเมินดวยวาผลบวกลวงจะกออันตรายที่สำคัญ

มากกวาหรือไม เพราะผูปวยจะไดรับยาท่ีศึกษาแทนท่ีจะไดรับโอกาสรักษาดวยทางเลือกอ่ืน 

17.3.6 ขอมูลสำหรับการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดาน
สุขภาพท่ีมีผลเสริมกัน 

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน 

ควรมีการพิจารณาในประเด็นตอไปนี้ จุดเริ่มตนในโมเดลจะเปนการทดสอบสำหรับประชากรเปาหมาย และ

โมเดลควรมีทางเลือกที่แสดงถึงผลการทดสอบทั้งที่มีผลถูกตองกับผลไมถูกตองดวย ประชากรที่มีผลทดสอบ

เปนไปตามที่ตองการจะไดรับยา (ยกเวนหากเปนการศึกษาแบบ single-randomized controlled trial ซ่ึง

จะเปนการสุมใหไดรับเทคโนโลยีการทดสอบกับไมไดรับเทคโนโลยีการทดสอบเทานั้น) จากนั ้นผลของ

เทคโนโลยีการทดสอบท่ีไมถูกตองก็จะตองสงผลตอผลลัพธดานสุขภาพของผูปวย โดยในโมเดลตองแสดงผลท้ัง

ที่เปนผลบวกจริง (true positive) ผลบวกลวง (false positive) ผลลบจริง (true negative) และผลลบลวง 

(false negative) พรอมแสดงแหลงท่ีมาของคาตาง ๆ ท่ีใชในแตละสถานการณท้ัง 4 สถานการณ 
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การแสดงผลการวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) ต องแสดงผลของอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) เมื ่อมีการใชยาโดยที ่ไมมีการใช

เทคโนโลยีการทดสอบ เทียบกับการใชยารวมกับการใชเทคโนโลยีการทดสอบ เพ่ือใหเห็นวาผลของ ICER ดีข้ึน

เนื่องจากความสัมพันธของยากับเทคโนโลยีการทดสอบ และควรรายงานคาความไวและความจำเพาะของ

เทคโนโลยีการทดสอบดวย 

17.3.7 การคำนวณผลกระทบงบประมาณ (budget impact) 

ข้ันแรกควรประมาณจำนวนของผูปวยท่ีเปนเปาหมายของการทดสอบ และประมาณสัดสวนของผูปวย

ท่ีจะไดผลการทดสอบเปนบวก โดยใชคาความชุก (prevalence) ของผลจากเทคโนโลยีการทดสอบ เพ่ือจะได

จำนวนผูปวยที่จะไดรับยาตอ การคำนวณตนทุนทั้งหมดจะประเมินตนทุนของเทคโนโลยีการทดสอบที่ใชกับ

ผูปวยท้ังหมดท่ีมีลักษณะตามขอกำหนดสำหรับการใชเทคโนโลยีการทดสอบนั้น และตนทุนของเทคโนโลยีการ

ทดสอบซ้ำดวยหากผล indeterminate รวมถึงตนทุนท่ีเกิดขึ้นหลังจากการรักษาแลวซึ่งอาจเปนการติดตาม

การรักษาหรือตนทุนเพ่ือพิจารณาวาควรหยุดการรักษาหรือไมดวย 

17.3.8 ตัวอยางการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

การศึกษาของ Lidgren และคณะ [9] มีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของการ

รักษาดวยยา trastuzumab สำหรับผูปวยมะเร็งเตานมระยะลุกลามที่มีผล HER2 เปนบวก โดยผูปวยที่จะ

ไดรับยาตองมีผลทดสอบ HER2 เปนบวก การทดสอบจะใช fluorescence in situ hybridization (FISH) 

test และ immune-histo-chemistry (IHC) test โดยแบบจำลองจะจำลองสถานการณ 5 สถานการณจาก

ผลการทดสอบที ่เปนไปไดเพื ่อประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในการรักษาดวยยา 

trastuzumab ผลการศึกษาประเมินความคุมคาพบวา การทดสอบดวย IHC และ FISH แลวใหยาในผูปวยท่ีมี

ผลการทดสอบ FISH เปนบวกมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมากกวาการรักษาดวยยาอยางเดียว 

17.4 มาตรการสรางเสริมสุขภาพ 

17.4.1 ความหมายและลักษณะของการสรางเสริมสุขภาพ 

องคการอนามัยโลก (WHO) เสนอแนะใหแตละประเทศมีกลยุทธในการสรางเสริมสุขภาพ (health 

promotion) เพ่ือทำใหประชาชนมีสุขภาพดี และมีอายุยืนยาว ซ่ึงธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 

2552 ก็ไดระบุไววา “ระบบสุขภาพจะตองใหความสำคัญสูงกับการสรางเสริมสุขภาพอันนำไปสูสุขภาวะท่ี

ยั่งยืนของประชาชน” [10] โดยหลักการสรางเสริมสุขภาพตองมุงไปสูการลดการเจ็บปวย การพิการ และการ

ตายที่ไมสมควร รวมถึงการลดคาใชจายดานสุขภาพดวย สำหรับกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพนั้นประกอบดวย

การดำเนินการในหลายสวนประกอบกัน ตั้งแตการใหความรู การสงเสริมการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การ

ปรับปรุงสภาพแวดลอมทางกายภาพและทางสังคม เปนตน  
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การพัฒนามาตรการสรางเสริมสุขภาพในหลายประเทศเปนการดำเนินการในหลากหลายกิจกรรมทำ

ใหผลลัพธที่เกิดขึ้นอาจไมสามารถระบุไดแนชัดวา เปนผลมาจากกิจกรรมใดหรือกิจกรรมแตละกิจกรรมสงผล

ตอกันหรือไม นอกจากนี้ผลลัพธที่เกิดขึ้นสามารถประเมินผลไดในหลายลักษณะ และมีหนวยวัดที่แตกตางกัน 

สวนใหญการประเมินผลในมาตรการสรางเสริมสุขภาพจะประเมินผลในระยะสั้น เชน ประเมินการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเปนผลลัพธขั้นกลาง สวนผลลัพธทางสุขภาพหลายอยางของการสรางเสริมสุขภาพอาจ

แสดงผลในระยะยาว ทำใหยากตอการประเมินผลลัพธดังกลาว การประเมินทางเศรษฐศาสตรของการสราง

เสริมสุขภาพจึงมีความแตกตางจากการประเมินผลิตภัณฑสุขภาพอื่น เชน ยา วัคซีน หรือเครื่องมือแพทย 

พบวาการประเมินมาตรการสรางเสริมสุขภาพทางดานเศรษฐศาสตรนั ้นมีความหลากหลาย และไมมีการ

กำหนดวิธีการท่ีเปนมาตรฐานไว  

17.4.2 ขอจำกัดในการใชการประเมินความคุมคาของผลิตภัณฑสุขภาพท่ัวไปสำหรับมาตรการ
สรางเสริมสุขภาพ 

การประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข สำหรับมาตรการสรางเสริมสุขภาพจะมี

ขอจำกัดหากใชการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของผลิตภัณฑสุขภาพท่ัวไป ซ่ึงมีประเด็น

ท่ีควรพิจารณาดังนี้ 

1) กิจกรรมในการสรางเสริมสุขภาพมักเปนกิจกรรมที่มีผลในระยะยาว การศึกษาเพื่อประเมิน

ผลลัพธโดยใชการทดลองแบบสุมที่มีกลุมควบคุม (randomized controlled trial) จะมีความ

เปนไปไดยากในการติดตามผลลัพธดังกลาว [11]  

2) กิจกรรมในการสรางเสริมสุขภาพสวนใหญจะเปนการดำเนินกิจกรรมสำหรับกลุมประชาชนหรือ

ชุมชน การประเมินผลลัพธตอชุมชนจึงแตกตางจากหลักการทั่วไปที่จะเปนการประเมินผลลพัธท่ี

เกิดกับแตละบุคคล [11] 

3) เปาหมายของการสรางเสริมสุขภาพจะกวางกวาการรักษาโรค ผลการสรางเสริมสุขภาพจึงไมได

จำกัดที่ผลไดทางสุขภาพของแตละบุคคล แตจะรวมถึงผลไดทางสุขภาพและผลไดทางสังคมของ

บุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคมในภาพรวมดวย 

4) การวัดผลลัพธของมาตรการสรางเสริมสุขภาพมักวัดเปนผลลัพธข้ันกลางและวัดเปนผลลัพธหลาย

ชนิด เชน มาตรการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล  มีการวัดผลลัพธเปนระดับการด่ืม

เครื ่องดื ่มแอลกอฮอล พฤติกรรมการดื ่มแอลกอฮอลระดับบุคคล รายจายครัวเรือนสำหรับ

เครื่องดื่มแอลกอฮอล เปนตน แตการประเมินทางเศรษฐศาสตรจะเนนผลลัพธท่ีเปนคุณภาพชีวิต

ซึ่งเปนผลลัพธสุดทาย (final outcome) จึงตองมีการนำผลลัพธขั้นกลางมาประเมินเปนผลลัพธ

สุดทายตอ [12]  
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5) การดำเนินมาตรการสรางเสริมสุขภาพมักมีการดำเนินกิจกรรมหลายอยางรวมกัน การวัดผลลัพธ

ดานสุขภาพในกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งอาจไมใชผลลัพธที่แทจริง เพราะผลลัพธที่ไดอาจเกิดจาก

กิจกรรมอ่ืน ๆ รวมดวย 

17.4.3 มุมมองของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

มุมมองของการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขควรเปนมุมมองทางสังคม เนื่องจาก

ผลการศึกษาของมาตรการสรางเสริมสุขภาพสงผลตอหลายภาคสวนท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 

17.4.4 ตัวอยางการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

ในการประเมินมาตรการสรางเสริมสุขภาพมีตัวอยางการศึกษาของ พัทธราและคณะ [12] พัฒนา

แบบจำลองการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรของมาตรการสรางเสริมสุขภาพในประเทศไทย: 

กรณีศึกษามาตรการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล ซึ่งจากขอจำกัดประการแรกคือ มาตรการท่ี

ทำการศึกษามีหลายมาตรการ นักวิจัยจึงไดจัดการประชุมผูเชี่ยวชาญและไดขอสรุปวา การศึกษาจะประเมิน

เฉพาะมาตรการสื่อสารผานสื่อมวลชนเทานั้นในมาตรการรณรงคงดเหลาเขาพรรษา เนื่องจากหากใชทุก

มาตรการจะมีความซับซอนและไมสามารถหาผลลัพธจากการศึกษาที่เปนการทดลองแบบสุมและมีกลุม

ควบคุมได นอกจากนี้ในการไดขอมูลผลลัพธดานสุขภาพในระยะยาวก็มีขอจำกัด ทำใหการศึกษานี้ตองใช

ขอมูลผลลัพธในระยะสั้น โดยผลลัพธระยะสั้นนั้นจะตองเปน biomarker ที่มีความสัมพันธกับผลลัพธระยะ

ยาว ในการประเมินทางเศรษฐศาสตรจึงมีการใชผลลัพธระยะสั้นเพ่ือนำมาทำนายผลลัพธสุดทาย และนำไปใช

ในการคำนวณในแบบจำลองตอไป ตัวอยางเชน การศึกษาใชผลลัพธระยะสั ้นที ่มีการวัดผลเปนการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงของผูที่ดื่มแอลกอฮอล ทำนายผลเปนผลลัพธสุดทาย คือ การเจ็บปวยที่ตองนอน

โรงพยาบาลกับการเสียชีวิต และคำนวณเปนตนทุนท่ีเกิดข้ึนในการรักษาพยาบาลกับคุณภาพชีวิตตอไป 

สำหรับแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรของมาตรการท่ีสงผลตอกลุมประชากร ซ่ึงอาจมีความแตกตางใน

บุคคลของกลุมประชากรนั้น แบบจำลองไดมีการกำหนดประชากรเปนกลุมยอย ๆ ซึ่งมีลักษณะที่แตกตางกัน 

เนื่องจากการดำเนินไปของโรคมีความแตกตางกันในกลุมประชากร โดยการศึกษานี้ไดแบงกลุมประชากรตาม

ระดับความเสี่ยง และวิเคราะหความนาจะเปนของผูดื่มแอลกอฮอลในระดับความเสี่ยงตาง ๆ ตอการนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล และจำลองสถานการณไปจนตลอดอายุขัยของประชากรท่ีศึกษา 

17.5 มาตรการสุขภาพที่ซับซอน 

17.5.1 ความหมายและลักษณะของมาตรการสุขภาพท่ีซับซอน 

ปจจุบันมาตรการท่ีซับซอนมีบทบาทอยางแพรหลายในการบริการดานสุขภาพและการปฏิบัติงานดาน

สาธารณสุข ซึ่งมาตรการที่ซับซอนหลายมาตรการกอใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพที่สำคัญ [13, 14] แต
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ความหมายและลักษณะของมาตรการสุขภาพที่ซับซอน (complex health intervention) มีหลากหลายไม

ชัดเจน ซึ่งโดยสรุปแลวหมายถึงมาตรการที่มีหลายองคประกอบและมีปฏิสัมพันธขององคประกอบที่สงผลซ่ึง

กันและกันหรือรวมกันแลวกอใหเกิดผลลัพธของมาตรการนั้น [15] ในระดับตาง ๆ ท้ังบุคคล ครอบครัว องคกร 

ชุมชนและสังคม [16, 17] รวมทั้งมีความซับซอนหลายมิติซึ่งอาจเปนชวงของผลลัพธที่เปนไปไดหรือความ

แปรปรวนในประชากรเปาหมาย เชน จำนวนของปฏิสัมพันธระหวางองคประกอบภายในมาตรการทดลอง 

และมาตรการควบคุม จำนวนและความยากงายของพฤติกรรมที่ตองการภายในมาตรการ ระดับขององคกรท่ี

เปนเปาหมายของมาตรการ และระดับความยืดหยุนหรือการปรับแตงมาตรการ [13, 14, 17]  

17.5.2 ขอจำกัดของการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ัวไป 

เนื่องจากมาตรการสุขภาพที่ซับซอนนั้นจะประกอบดวยปจจัยหรือองคประกอบที่มีผลซึ่งกันและกัน

หรือรวมกันแลวกอใหเกิดผลลัพธ หรือมาตรการสุขภาพที่ซับซอนนั้นสงผลลัพธหลายระดับ [15] ทั้งระดับ

บุคคล (ผลลัพธตอผูปวย ตอผูใหบริการ ตอผูมีอำนาจตัดสินใจ) ระดับชุมชน หรือระดับสังคม [18] ซึ่งการ

ประเมินผลในแตละระดับจะมีความแตกตางกัน รวมทั้งผลที่เกิดขึ้นระหวางกลุมผูรับมาตรการ สถานท่ี และ

ชวงเวลาท่ีตางกัน ซ่ึงแตกตางจากมาตรการสุขภาพโดยท่ัวไปท่ีผลลัพธของมาตรการเปนผลโดยตรง นอกจากนี้

การประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซอนนั้นอาจประเมินควบคูไปกับการดำเนินมาตรการหรือการประเมินกอน

การดำเนินมาตรการก็ได การประเมินถึงความเหมาะสมหรือประสิทธิผลของมาตรการสุขภาพที่ซับซอนจึงทำ

ใหเกิดปญหาแกผูประเมินทั้งความยุงยากในการปฏิบัติและการเลือกวิธีการในการประเมินมาตรการที่ดีที่สุด 

[13, 14, 17, 19]  

ดังนั้นการประเมินทั่วไปที่วัดผลลัพธโดยตรงอาจมีขอจำกัดและไมสามารถนำมาใชกับการประเมิน

มาตรการสุขภาพท่ีซับซอนได ทำใหการประเมินมาตรการสุขภาพท่ีซับซอนจะตองมีการออกแบบเฉพาะ ตั้งแต

การกำหนดเปาหมายของการประเมิน และการระบุระดับหรือกลุมของผูท่ีไดรับผลลัพธของมาตรการสุขภาพท่ี

ซับซอน 

17.5.3 ตัวอยางของมาตรการสุขภาพท่ีซับซอน 

มาตรการสุขภาพที่ซับซอนเปนมาตรการที ่มีวิธีการหรือองคประกอบในการดำเนินมาตรการท่ี

หลากหลายหรือผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากมาตรการมีความหลากหลายซับซอน ยกตวัอยางเชน มาตรการเพ่ิมความ

รวมมือในการรักษา (medical compliance) มีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มความรวมมือในการรักษาของผูปวย ซ่ึง

อาจมีไดหลายวิธีการ เชน การใชอุปกรณอิเล็กทรอนิกสเพื่อเตือนผูปวย การใชผูดูแลในการเตือนผูปวย และ

การโทรศัพทเตือนผูปวย เปนตน แตละวิธีการจะมีปจจัยตาง ๆ เขามาเก่ียวของ ไดแก ปจจัยของผูปวยเอง เชน 

ความรูเกี่ยวกับโรค ระดับการศึกษา อาการหรือโรคที่ผูปวยเปน และปจจัยแวดลอม เชน จำนวนรายการยาท่ี

ผูปวยไดรับ ความถี่ของการรับประทานยาและการรักษา กำลังใจหรือการเอาใจใสของผูดูแล เครื่องมือหรือ

อุปกรณที่ผูปวยมีเพื่อใชในการดำเนินมาตรการ รวมทั้งผลลัพธของการดำเนินมาตรการ ไดแก ผลลัพธทาง
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คลินิกที่เกิดขึ้นกับผูปวย ผลลัพธที่เกิดขึ้นกับหนวยบริการ ผลลัพธที่จะเกิดขึ้นกับระบบใหบริการหากนำ

มาตรการไปใชในระดบัประเทศ 

มาตรการคลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster; PCC) เปนมาตรการทางสุขภาพท่ีซับซอนซ่ึง

มีองคประกอบของมาตรการที่หลากหลายและแตกตางกันในแตละบริบทของพื้นที่ ตั้งแตปจจัยดานกายภาพ 

ปจจัยดานบุคลากร ซ่ึงสงผลตอลักษณะและรูปแบบการใหบริการ รวมกับปจจัยดานผูปวยหรือผูรับบริการ เกิด

ผลลัพธท่ีหลากหลายท้ังระดับบุคคล ระดับหนวยบริการ และระดับสังคมหรือระดับประเทศ [20]  

17.5.4 การจัดการกับมาตรการท่ีมีผลลัพธหลากหลาย 

การจัดการกับมาตรการสุขภาพที่ซับซอนในประเด็นการมีผลลัพธที ่หลากหลายจะขึ้นอยูกับการ

กำหนดเปาหมายหรือวัตถุประสงคของการประเมิน ประเด็นที่สำคัญประการแรกในการประเมินมาตรการ

สุขภาพที่ซับซอน คือการประเมินประสิทธิผลที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติและการรับรูถึงผลลัพธที่เปนไปไดของ

มาตรการดังกลาว รวมทั้งความแตกตางจะที่เกิดขึ้นระหวางกลุมผูรับมาตรการ สถานที่และชวงเวลาที่ตางกัน 

ซึ่งเมื่อพบวาประสิทธิผลของมาตรการสุขภาพที่ซับซอนนั้นเกิดจากองคประกอบหรือปจจัยที่สำคัญใดแลว 

จุดเนนท่ีสำคัญควรเปนการปรับเปลี่ยนองคประกอบหรือปจจัยท่ีสำคัญของมาตรการสุขภาพท่ีซับซอนนั้นและ

ควบคุมปจจัยอื่น ๆ ที่เปรียบเทียบใหคงที่แลวประเมินผลที่เกิดขึ้นเพื่อใหมาตรการมีความเหมาะสมและมี

ประสิทธิผลมากขึ้น ประการตอมาคือมาตรการนั้นดำเนินการอยางไร หรืออะไรคือปจจัยหรือองคประกอบ

หลักของมาตรการนั้น และสงผลตอผลลัพธของมาตรการอยางไร ซึ่งจะทำใหเขาใจกลไกการดำเนินงานของ

มาตรการมากขึ้นทั้งการออกแบบมาตรการที่มีประสิทธิผล สามารถนำไปประยุกตใชในพื้นที่อื่น ๆ ไดโดยมี

ข้ันตอนท่ีสำคัญดังนี้ [13, 14, 21] 

1. ทำความเขาใจเกี่ยวกับมาตรการทางสุขภาพที่จะประเมิน เพื่อใหทราบองคประกอบหรือกลไกของ

มาตรการ โดยการทบทวนมาตรการที่ผานมาหรือมาตรการอื ่นที่คลายกับมาตรการที่จะทำการ

ประเมิน รวมทั้งแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวของ เพื่อกำหนดเปาหมายหรือวัตถุประสงคของการประเมิน 

นอกจากผลลัพธดานสุขภาพและผลดานอ่ืน ๆ แลวควรใหความสนใจกับกลไก (mechanism) หรือ

กระบวนการดำเนินมาตรการ (process) และอิทธิพลของปจจัยบรบิท (contextual factor) ดวย 

2. สรางแบบจำลองของการประเมินมาตรการกอนการประเมินจริงเพื่อใหทราบขอมูลที่สำคัญทั้งในสวน

ของมาตรการ (องคประกอบและความสัมพันธขององคประกอบ) และผลลัพธที่คาดวาจะเกิดขึ้นจาก

มาตรการ 

3. ประเมินความเปนไปไดของมาตรการ โดยเฉพาะอยางยิ่งการประเมินมาตรการทางสุขภาพที่ยังไมได

ดำเนินการจริงโดยอาจดำเนินโครงการนำรอง (pilot study) เพื ่อคนหาปจจัยที ่ไม แนนอน 

(uncertainty) ท่ีจะเกิดข้ึนรวมถึงวิธีการท่ีเหมาะสมในการประเมินผลลัพธของมาตรการ 

4. ประเมินผลลัพธของมาตรการ โดยเลือกวิธีการที่เหมาะสมสำหรับมาตรการที่จะประเมิน ซึ่งการใช

รูปแบบการประเมินท่ีมีการสุมเลือกตัวอยาง (randomization) อาจไมเหมาะสมกับมาตรการสุขภาพ
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ท่ีซับซอน และไมจำเปนตองเปนการทดลองเสมอไป อาจเปนการศึกษาแบบก่ึงทดลองหรือการสังเกต

ก็ไดหรือการประเมินมาตรการในรูปแบบกอน-หลังการดำเนินมาตรการ (pre- and post- study 

design)  

5. ประเมิน ติดตามผลของมาตรการระยะยาว อาจมีความจำเปนเพ่ือเปนการยืนยันผลลัพธของมาตรการ 

กรณีการประเมินที่ผานมาใชผลลัพธขั ้นกลาง (intermediate outcome) ในการประเมิน รวมท้ัง

การศึกษาผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในระยะยาวดวย 

อยางไรก็ตามการที่มาตรการไมเกิดผลลัพธตามที่ตั้งวัตถุประสงคไวอาจเกิดจากความลมเหลวในการ

ดำเนินมาตรการหรือความไมมีประสิทธิภาพของกระบวนการจัดการ ดังนั ้นการประเมินตองประเมิน

กระบวนการอยางละเอียดเพื่อคนหาสาเหตุที่แทจริง และการประเมินผลลัพธเพียงอยางใดอยางหนึ่งของ

มาตรการอาจไมเหมาะสม การประเมินควรวัดผลของมาตรการในแงมุมตาง ๆ กันโดยใหครอบคลุมทุกผลลัพธ

ที่เกิดขึ้น รวมถึงการประเมินผลลัพธโดยเปรียบเทียบกับเปาหมายตามที่กำหนดไวอาจไมเหมาะสมเนื่องจาก

บริบทของพื้นที่ หรือการดัดแปลงมาตรการใหสอดคลองกับบริบทของพื้นท่ีเกินกวาท่ีจะทำใหเกิดประสทิธิผล 

[9, 13] 

17.6 โรคหายาก 

17.6.1 ความหมายและลักษณะของโรคหายาก 

โรคหายากหรือโรคกำพรา (rare disease หรือ orphan disease) คือโรคที่พบไดนอยในประชากร

ทั่วไป มีอุบัติการณและความชุกในประชากรต่ำ [22, 23] สามารถพบไดตั้งแตแรกเกิด วัยเด็ก หรือชวงวยัตาง 

ๆ โรคหายากกอใหเกิดปญหาดานสาธารณสุขและมีนัยสำคัญตอระบบสุขภาพ เนื่องจากการวินิจฉัย การดูแล

รักษาผูปวยที่มีความจำเพาะ ผูปวยโรคหายากอาจแสดงอาการหรือมีสภาวะทางคลินิกที่แตกตางกันในแตละ

โรคและแตละบุคคล ซึ่งผูปวยโรคหายากเกือบทั้งหมดจะมีอายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) ที่ลดลงอยางมี

นัยสำคัญ โรคหายากหลายโรคเปนโรคที่มีความซับซอนและเปนโรคเรื้อรัง สงผลตอขีดความสามารถดาน

รางกาย จิตใจ การรับรูและพฤติกรรมของผูปวย อยางไรก็ตาม หากผูปวยโรคหายากไดรับการวินิจฉัยอยาง

รวดเร็วและการรักษาท่ีเหมาะสมก็จะสามารถกลับสูภาวะปกติได 

ลักษณะที่สำคัญของโรคหายาก คือการขาดขอมูลที่มีคุณภาพและนาเชื่อถือเกี่ยวกับโรค งานวิจัย

เกี่ยวกับโรคหายากมีคอนขางจำกัด การขาดบุคลากรทางการแพทยที่มีประสบการณในการดูแลรักษา ความ

ยากในการวินิจฉัยที่ถูกตองและทันเวลา และคาใชจายที่สูงมากเพราะตองอาศัยเทคโนโลยีหรือบริการทาง

การแพทยที่สวนใหญมีราคาแพง รวมทั้งการพัฒนาตัวยาใหม ๆ เพื่อรักษาโรคหายากถูกมองวาไมคุมคาทาง

ธุรกิจ เนื่องจากมีจำนวนผูปวยนอย อีกทั้งผูปวยบางสวนยังขาดหรือไมไดรับความเทาเทียมกันในแงของการ

เขาถึงการรักษาท่ีเหมาะสม [23]  
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17.6.2 เกณฑในการกำหนดโรคหายากและตัวอยาง 

เกณฑในการกำหนดโรคหายากจะแตกตางกันในแตละประเทศ โดยสามารถแบงเปน 2 แบบ คือ มี

จำนวนผูปวยโรคนั้นทั้งหมดในประเทศนอยกวา 2,000 หรือนอยกวา 200,000 คน หรือมีความชุกของโรค 

นอยกวา 5 หรือนอยกวา 7.5 คน ตอประชากร 10,000 คน [23-25] อยางไรก็ตาม การกำหนดโรคหายากโดย

ใชเกณฑความชุกของโรคจะเปนที่นิยมมากกวา สำหรับประเทศไทยยังไมมีเกณฑในการกำหนดโรคหายากท่ี

ชัดเจน มีเพียงคำนิยามยากำพราของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาท่ีมีขอความท่ีระบุถึง “โรคท่ีพบได

นอย” ท่ีอาจหมายรวมถึงกลุมโรคหายาก 

ปจจุบันโรคหายากสามารถพบไดถึง 5,000 ถึง 8,000 โรคและรอยละ 80 เปนโรคที่มีสาเหตุมาจาก

ความผิดปกติของพันธุกรรม [25] สำหรับประเทศไทย คาดวามีผู ปวยโรคหายากประมาณรอยละ 5 ของ

ประชากร หรือคิดเปน 3.5 ลานคน โดยโรคหายาก 5 โรคที่พบมากในประเทศไทยคือ โรคพันธุกรรมแอลเอสดี 

โรคพราเดอร-วิลลี่ โรคกลามเนื้อดูเชน โรคแอมโมเนียค่ังในสมอง และโรคมีกรดในเลือด [23] 

17.6.3 ขอจำกัดของการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ัวไป 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขทั่วไปจะมีแนวทางในการประเมินที่ชัดเจน 

ตั้งแตการทบทวนขอมูลอยางเปนระบบเพ่ือใหไดขอมูลดานคลินิกและตนทุนท่ีมีความแมนยำเชื่อถือได รวมถึง

การระบุเหตุผลที่ทำใหตองกำหนดขอตกลง (assumption) ตาง ๆ ในการศึกษา การพัฒนาแบบจำลองของ

การศึกษา และทดสอบความไวของตัวแปรตาง ๆ หรือความไมแนนอนของผลการศึกษา อยางไรก็ตาม ในการ

ประเมินของโรคหายากจะพบวามีปจจัยหลายประการที่ทำใหไมสามารถดำเนินการตามแนวทางการประเมิน

ทั่วไปได เนื่องจากโรคหายากจะมีขอจำกัดที่สำคัญไดแก ขอมูลทางคลินิกที่มักขาดขอมูลประสิทธิผลของยาท่ี

ทำการศึกษาโดยการสุ ม (randomized clinical trial) เนื่องจากจำนวนผูปวยโรคหายากที่มีจำนวนนอย

หรือไมพบการศึกษาที่เปนลักษณะเปรียบเทียบโดยตรงและระยะเวลาในการศึกษาสั้น [22, 24] ขาดความ

เขาใจเกี่ยวกับธรรมชาติและระบาดวิทยาของโรคหายาก ขอมูลดานประสิทธิศักยและความปลอดภัยที่จำกัด 

เนื่องจากขาดกลุมควบคุมหรือจำนวนกลุมตัวอยางไมเหมาะสม และขอจำกัดของขอมูลดานตนทุน ไดแก ขาด

ตนทุนท้ังตนทุนทางตรงและตนทุนทางออม รวมถึงตนทุนของยาท่ีราคาคอนขางสูงเนื่องจากจำนวนผูปวยนอย 

นอกจากนี้การประเมินทั่วไปจะเนนผลที่เกิดขึ้นกับผูปวยรายคน (individual) มากกวาการพิจารณา

ผลท่ีเกิดข้ึนท้ังหมดตอผูปวย (all individuals) ซ่ึงจะเปนผลท่ีเกิดข้ึนกับตัวผูปวยเอง ผูดูแล ครอบครัว ชุมชน

และสังคมดวย [25] ทำใหเกิดขอจำกัดท่ีสำคัญของการประเมินท่ัวไปเม่ือนำมาใชกับการประเมินในกลุมโรคหา

ยาก ซ่ึงหากพิจารณาเปนรายคนอาจพบวาผลลัพธสวนเพ่ิมไมมากนัก แตหากพิจารณาผลลัพธท่ีเกิดข้ึนท้ังหมด

ตอผูปวยอาจทำใหผลลัพธสวนเพ่ิมสูงข้ึนได  
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ดังนั้นการประเมินในกลุมโรคหายาก นอกเหนือจากการดำเนินการตามแนวทางการประเมินท่ัวไปแลว 

จึงมีความจำเปนอยางยิ่งที่จะตองศึกษาขอมูลจากตัวผูปวย ผูดูแลผูปวย รวมทั้งผูเชี่ยวชาญทางคลินิก โดย

ดำเนินการตั้งแตขั้นตอนการพัฒนาแบบจำลอง เพื่อใหมั่นใจวาแบบจำลองที่พัฒนาขึ้นสามารถสะทอนการ

รักษาโรคหายากไดอยางเหมาะสม [22] ทั้งในสวนของตนทุนที่ใชในการรักษาและผลลัพธที่เกิดขึ้นทั้งหมด ซ่ึง

ขอมูลจากผูเชี่ยวชาญทางคลินิกของโรคหายากจะทำใหทราบถึงแหลงขอมูลทางคลินิกที่สำคัญ รวมถึงขอมูล

ทรัพยากรที ่ใชในการดูแลผู ปวยที ่มีความแมนยำมากขึ ้น การเขาถึงขอมูลทะเบียนผู ปวยโรคหายากท่ี

ทำการศึกษาในระบบระยะยาว (long-term registry data) จะทำใหเขาใจธรรมชาติของโรคหายากมากข้ึน 

นอกจากนี้กลุมผูเชี่ยวชาญทางคลินิกและกลุมผูปวยจะสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับความชุกและการประเมินการ

รักษาที่สำคัญดวย [22] รวมถึงกลุมผูดูแลผูปวยโรคหายากเปนอีกกลุมที่ควรใหความสำคัญ เนื่องจากเปน

แหลงขอมูลท่ีสำคัญเก่ียวกับสิ่งท่ีผูปวยใหความสำคัญซ่ึงอาจแตกตางจากมุมมองทางคลินิก 

17.7 ขอเสนอแนะสำหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสขุภาพอ่ืน ๆ  

1) การประเมินผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง ควรตองมีหลักฐานเชิงประจักษเปรียบเทียบทั้งใน

ดานประสิทธิศักย และความปลอดภัยทั้งระยะสั้นและระยะยาว (evidence of comparative 

efficacy and safety) ทางคลินิก หรืออยางนอยควรระบุใหชัดวา สิ่งใดเปนขอกำหนดตกลง 

(assumption) ท่ีกำหนดข้ึนและถูกใชในการวิเคราะห 

2) การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน หากเปนเทคโนโลยีการทดสอบที่มีการใช

รวมกับยาตองมีการแสดงคาความไวและความจำเพาะของเทคโนโลยีการทดสอบ และในโมเดล

ควรตั้งตนจากประชากรเปาหมายท่ีจะทำการทดสอบ พรอมท้ังแสดงผลท่ีเปนไปไดของเทคโนโลยี

การทดสอบทั้งที่เปนผลบวกจริง ผลบวกลวง ผลลบจริง และผลลบลวง เพื่อประเมินผลลัพธดาน

สุขภาพของผูปวย 

3) การประเมินมาตรการสงเสริมสุขภาพและมาตรการสุขภาพท่ีซับซอน ตองพิจารณาผลลัพธจาก

หลายกิจกรรมที่เกิดขึ ้นทุกผลลัพธ ซึ ่งสงผลตอทั้งบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม การ

พิจารณาผลลัพธใดผลลัพธหนึ่งอาจไมเหมาะสมได 

4) การประเมินโรคหายาก ตองอาศัยแหลงขอมูลทางคลินิกที่อาจมาจากผูปวย ผูดูแลผูปวย หรือ

ผูเชี่ยวชาญ เพ่ือใหเขาใจโรคและไดขอมูลท่ีเหมาะสม 
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บทท่ี 18 การประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม 

ของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ศรีเพ็ญ ตันติเวสส  

 

18.1 บทนำ   

เนื่องจากระบบสุขภาพของทุกประเทศมีทรัพยากรอยูอยางจำกัด การจัดลำดับความสำคัญของปญหา

สุขภาพและนโยบายเพื่อแกไขปญหาจึงเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได [1] ในการเลือกใชมาตรการรวมถึงเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ ผูกำหนดนโยบายมักใหความสำคัญตอความปลอดภัย ประสิทธิผล ความคุมคา และคาใชจายท่ี

เกี ่ยวของ ในขณะเดียวกัน ก็มีความตองการการประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม เพื่อใหการ

ตัดสินใจเปนไปดวยความยุติธรรมและไดรับการยอมรับ [2] การทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับการจัดสรร

ทรัพยากรสุขภาพในประเทศตาง ๆ เมื่อ ค.ศ. 2010 พบวา ความเปนธรรมและความยุติธรรมเปนเกณฑที่ถูก

นำมาใชโดยผูกำหนดนโยบายคิดเปนความถ่ีสูงท่ีสุด สูงกวาเกณฑประสิทธิผลและความคุมคา [3]   

ในประเทศไทย การประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพขาดความชัดเจนท้ังใน

แงแนวปฏิบัติของนักวิจัยและการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ

สำหรับประเทศไทยฉบับแรก (พ.ศ. 2552) ไมครอบคลุมแนวทางและวิธีการประเมินดังกลาว อีกทั้งไมปรากฏ

วาผูกำหนดนโยบายตองการขอมูลหลักฐานในประเด็นนี้ อยางไรก็ตาม พบวาเหตุผลดานสังคมและจริยธรรม 

เชน ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ ประโยชนท่ีจะเกิดกับผูดอยโอกาส และการเลือกปฏิบัติ ถูกนำมาใชใน

การสนับสนุนหรือคัดคานการนำเทคโนโลยีบางชนิดเขาสูชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพ 

รวมท้ังบัญชียาหลักแหงชาติ [4] ซ่ึงทำใหเทคโนโลยีท่ีไดรับการคัดเลือกบางชนิดเปนเทคโนโลยีท่ีไมคุมคาหรือมี

ผลกระทบดานงบประมาณสูงมาก    

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2557) มีบทที่กลาวถึง

ความสำคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรม รวมทั้งกรอบแนวคิด หลักการ กระบวนการและวิธี

ประเมินอยางกวาง ๆ ซึ่งเปนผลจากการทบทวนเอกสารจากตางประเทศ โดยที่บทนี้ไมไดมีลักษณะเปนคูมือ

หรือแนวทางสำหรับใชโดยนักวิจัยหรือบุคลากรท่ีเก่ียวของกับการประเมิน ในคูมือฉบับปจจุบัน (พ.ศ. 2564) ก็

ยังคงเนื้อหาสวนใหญไวเชนเดิม แตมีการปรับปรุงบางสวนใหทันสมัยเพ่ือใหผูสนใจไดศึกษาและใชประโยชนใน

การพัฒนาการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศในอนาคต      

18.2 ความสำคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ   
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การประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมเปนสวนหนึ่งของคำจำกัดความของ ‘การประเมิน

เทคโนโลยี’ นับตั ้งแตระยะเริ ่มแรกของการประเมิน เอกสารของ Office of Technology Assessment 

ประเทศสหรัฐอเมริกาเม่ือ ค.ศ. 1976 ระบุวา การประเมินเทคโนโลยี หมายถึง การวิจัยนโยบายรูปแบบหนึ่งท่ี

ประเมินผลตอสังคม เชน ผลดานสังคม เศรษฐศาสตร จริยธรรม และกฎหมาย จากการใชเทคโนโลยี [5] ใน

ปจจุบันคำจำกัดความของ ‘การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ’ ที่กำหนดโดย International Network of 

Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA)4

5 เนนวาการประเมินเทคโนโลยมีีจุดมุงหมายให

นำผลไปใชประกอบการตัดสินใจเพื่อนำไปสูระบบสุขภาพที่เปนธรรม มีประสิทธิภาพ และมีคุณภาพสูงนั้น 

สะทอนความจำเปนท่ีจะตองประเมินผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

นักวิชาการจำนวนมากชี้วา การพิจารณาประเด็นจริยธรรมในการประเมินเทคโนโลยีและการตัดสินใจ

เชิงนโยบายมีความสำคัญ เนื่องจากผลการประเมินจะเปนประโยชนในแงที่ทำใหเกิดความโปรงใสในการ

ตัดสินใจ อีกทั้งเปนหนาที่เชิงศีลธรรม (moral duty) ของนักวิจัยที่จะตองทำใหประเด็นจริยธรรมไดรับการ

พิจารณาอยางรอบดาน [6, 7] การประเมินดานจริยธรรมมีประโยชนในการวิเคราะหบริบทของการนำ

เทคโนโลยีไปใช รวมทั้งยังแสดงใหเห็นวา การประเมินเทคโนโลยีเปนกระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการให

คุณคา (value-laden process) ไมไดเปนเพียงเครื ่องมือทางวิชาการท่ีเนนความคุ มคา การประหยัด

งบประมาณ หรือประโยชนทางเศรษฐกิจจากการใชเทคโนโลยีนั้น ๆ [8]  

การใหบริการสุขภาพเปนกิจกรรมเชิงจริยธรรม และการเลือกใชเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหนึ่งในการ

ปองกัน บำบัด รักษาโรค ถือไดวาเปนประเด็นเชิงจริยธรรม [9] ในทำนองเดียวกัน การพัฒนาและใชนวัตกรรม

อาจทำใหเกิดชองวางระหวางความตองการเทคโนโลยีกับความสามารถที่จะตอบสนองความตองการนั้น และ

นำมาซึ่งความไมยุติธรรมในการเขาถึงเทคโนโลยีในที่สุด [10] ดังนั้นการประเมินเทคโนโลยีโดยไมมีการ

ประเมินดานจริยธรรมก็เทากับการละเลยมิติที่มีความสำคัญของเทคโนโลยี นอกจากนี้ การใชเทคโนโลยีดาน

สุขภาพเปนมาตรการที่จะทำใหประชาชนมีชีวิตที ่ดีขึ ้น เนื่องจากการมีชีวิตที่ดีนี ้จัดวาเปนประเด็นดาน

จริยธรรม การที่ไมใหความสนใจตอประเด็นดังกลาวอาจขัดแยงกับพื้นฐานดานจริยธรรมของการใหบริการ

ส ุขภาพ แมว าค ุณคาด านการประกอบว ิชาช ีพ (professional values) และคุณคาของว ิธ ีการว ิจัย 

(methodological values) จะเปนคุณคาหลักที่เดนชัด แตการประเมินเทคโนโลยีมีจุดประสงคเพื่อทำให

ประชาชนมีชีวิตที ่ดีกวาเดิม การประเมินจึงไมสามารถแยกออกจากคุณคาเชิงจริยธรรม [9] อนึ ่ง การ

ประเมินผลทางคลินิกและความคุมคาเปนกระบวนการที่ตองการความเชี่ยวชาญเฉพาะดานและมักจะสื่อสาร

ดวยภาษาท่ีเขาใจไดยาก ในขณะท่ีการประเมินดานจริยธรรมมักวิเคราะหและอภิปรายโตเถียงกันในประเด็นท่ี

ประชาชนทั่วไปเขาใจรวมกัน จึงมีแนวโนมที่จะสรางการมีสวนรวมในการประเมินไดอยางกวางขวาง ซึ่งจะทำ

ใหเกิดความโปรงใสและการยอมรับของสังคมตอการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย ตลอดจนเกิดความรวมมือ

ในข้ันตอนการนำนโยบายไปปฏิบัติ  

 
5 A multidisciplinary process that uses explicit methods to assess the value of a health technology at different points in its 

lifecycle. The purpose is to inform decision-making to promote an equitable, efficient, and high-quality health system. 
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นอกเหนือจากผลกระทบดานจริยธรรม การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพยังอาจทำใหเกิดผลกระทบอ่ืน ๆ 

เชน ผลดานสังคม วัฒนธรรม กฎหมาย การเมือง และผลกระทบตอองคกร จึงมีผูเสนอใหขยายขอบเขตของ

การประเมินออกไปใหครอบคลุมการวิเคราะหในทุกสาขาวิชาที่เกี่ยวของ [11] อยางไรก็ตาม พบวามีเอกสาร

เกี ่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินดานสังคมและกฎหมายอยู นอยมาก กลาวคือ มีเพียง European 

Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ที ่ ได พ ัฒนาแนวทางการประเม ินด าน

จริยธรรม สังคม และกฎหมายไว เนื่องจากเห็นวาการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแตละชนิดจะสงผลใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงการดำเนินชีวิตของประชาชนทั้งที่เปนผูปวย ครอบครัวของผูปวย และผูดูแลผูปวย (caregiver) 

เชน ตองเดินทางไปรับบริการท่ีสถานพยาบาล ตองหยุดงาน หรือมีคาใชจายเพ่ิมเติมในชวงเวลาดังกลาว การท่ี

เทคโนโลยีแตละชนิดมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และคุณสมบัติอื่น ๆ แตกตางกัน ก็สงผลท่ี

แตกตางกันไปดวย ผูปวยและบุคคลที่เกี่ยวของจึงไดรับผลกระทบไมวาจะเปนดานบวกหรือดานลบในแงของ

การปรับตัวและปรับเปลี่ยนบทบาท ทักษะและทาที (position) ตอสิ่งตาง ๆ ในสังคม [8]  

ในสวนของการประเมินผลกระทบดานกฎหมายนั้น EUnetHTA ระบุวาสหภาพยุโรปไดออกกฎหมาย

จำนวนมากเกี่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพ และประเด็นดานกฎหมายเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยีจะมี

ความสำคัญมากข้ึนในอนาคต รวมท้ังไดมีการแปลงบรรทัดฐานเก่ียวกับจริยธรรมของผูประกอบวิชาชีพไปเปน

กฎหมายมากขึ้นซึ่งสวนหนึ่งเกี่ยวของกับการใชเทคโนโลยี นอกจากนี้การเคลื่อนยายผูใหและผูรับบริการ

สุขภาพในภูมิภาคนี้ก็เพ่ิมข้ึนอยางเห็นไดชัด ในขณะท่ีระบบกฎหมายและระบบบริการสุขภาพในแตละประเทศ

ยังมีลักษณะท่ีแตกตางกัน การประเมินดานกฎหมายจะชวยใหเกิดความเขาใจวาจะสามารถนำผลการประเมิน

ในประเทศหนึ่งไปใชในอีกประเทศหนึ่งไดหรือไม โดยเฉพาะอยางยิ่งชวยใหทราบวามีประเด็นดานกฎหมายใด

ท่ีเปนอุปสรรคและควรไดรับการแกไขอยางไร 

18.3 กรอบแนวคิดและหลักการในการประเมิน   

แมการประเมินดานสังคมและจริยธรรมจะเปนสวนหนึ่งของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาเปน

เวลานาน แตในปจจุบันยังไมมีขอตกลงรวมกันอยางชัดเจนเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินวาควรจัดใหมี

การประเมินในกรณีใด ใครควรเปนผูประเมิน และควรใหโอกาสผูมีสวนไดสวนเสียหรือสาธารณชนเขาไปมีสวน

รวมหรือไม [12] นักวิชาการบางกลุมสนับสนุนใหทุกฝายมีสวนรวมอยางเทาเทียมกันในทุกขั้นตอนของการ

ประเมิน และมีบางหนวยงานที่เปดรับฟงความคิดเห็นของประชาชนและนำเขาสูการประเมิน แตนักวิชาการ

กลุมอื่นเสนอใหกำหนดเงื่อนไขสำหรับการมีสวนรวมและรับขอเสนอจากประชาชนเฉพาะบางประเด็นตาม

ความเหมาะสม เนื่องจากเห็นวาคนทั่วไปไมมีทักษะ ประสบการณ และความรูความสามารถเพียงพอที่จะ

พิจารณาหรือวิเคราะหเรื่องราวที่ซับซอน เชน การดำเนินของโรค ความรุนแรงของอาการและความเจ็บปวย 

ประสิทธิผล ประสิทธิภาพของเทคโนโลยี ดังนั ้นจึงเสนอใหขอคำแนะนำจากผู เชี ่ยวชาญดานจริยธรรม 

(ethicist) แทน นอกจากนี้ยังมีขอสงสัยเก่ียวกับความครอบคลุมหรือความเพียงพอของความเห็นและขอเสนอ

จากประชาชน และการใหน้ำหนักตอความเห็นที่ไดจากคนบางกลุม เชน ชนกลุมนอย ผูดอยโอกาส เม่ือ

เปรียบเทียบกับประชาชนท่ัวไป [13]   
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จริยธรรม (ethics) หมายถึง การศึกษาเชิงปรัชญาที่เกี่ยวของกับธรรมชาติและพื้นฐานของมาตรฐาน

และกฎเกณฑทางศีลธรรมทั้งในความเปนจริงและในอุดมคติ [14] ประเด็นที่นำมาประเมิน ไดแก ความ

แตกตางระหวางการกระทำ พฤติกรรม และวิถีชีวิตท่ีจัดวาถูกตอง-ไมถูกตอง การกระทำท่ีผิดหมายถึงการสราง

ความเดือดรอน บาดเจ็บ หรือเสียหายใหกับผูอ่ืน การกระทำท่ีถูกตองนั้นเปนไปในทางตรงกันขาม เชน การทำ

ประโยชนรวมท้ังการใหความเคารพตอผูอ่ืน การคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูชุดสิทธิประโยชนของโครงการประกัน

สุขภาพซึ่งจะทำใหคนจำนวนมากไดรับประโยชน หรือเกิดอันตรายจากอาการอันไมพึงประสงคจากการเขาถึง

เทคโนโลยีนั้น ๆ จึงถือเปนประเด็นเชิงจริยธรรม อยางไรก็ตาม การที่จะตัดสินวาการใชเทคโนโลยีใดเปนสิ่งท่ี

ถูกตองหรือไมนั้นขึ้นอยูกับบริบททางสังคม วัฒนธรรม และการเมืองเปนสำคัญ [15] เชน การรับเลือดจาก

ผูอื่น การใชยาหรือรับวัคซีนที่มีสวนผสมจากสัตว การคุมกำเนิด การทำแทง การผสมเทียม และการสอน

เพศศึกษา เปนมาตรการท่ีไดรับการยอมรับในหลายประเทศ แตละเมิดกฎทางศีลธรรมในบางประเทศ จากการ

ที่จริยธรรมถูกแบงออกเปน 4 ประเภท ไดแก จริยธรรมสวนบุคคล จริยธรรมทางวิชาชีพ จริยธรรมทางสังคม 

และจริยธรรมทางการเมือง ความถูกตอง-ไมถูกตองของการกระทำหรือการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีจึง

ข้ึนอยูกับมุมมองของการประเมิน เชน การตัดสินใจของบุคลากรสุขภาพควรประเมินจากจริยธรรมทางวิชาชีพ 

สวนการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบายระดับประเทศหรือผูบริหารโครงการประกันสุขภาพภาครัฐควรประเมิน

จากจริยธรรมทางการเมืองเปนหลัก แตทั ้งนี้ยังคงมีสวนที่ทับซอนระหวางจริยธรรมแตละระดับ ทำใหไม

สามารถแบงแยกออกจากกันไดอยางเด็ดขาด [16]  

ในการประเมินผลกระทบดานจริยธรรมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพนั้นไมสามารถอางอิงเพียง

ทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่ง และควรเลือกใชทฤษฎีท่ีเปนท่ียอมรับกันอยางกวางขวางในสังคมนั้น ๆ [15] การทบทวน

วรรณกรรมพบวา หลักการที่มีการนำมาใชกันมากที่สุดในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ไดแก หลักการ

ดานจริยธรรมทางชีวการแพทย (biomedical ethics) หรือหลักศีลธรรม (moral ethics) ที ่เสนอโดย 

Beauchamp และ Childress [17] รวม 4 ประการ ดังนี้   

(1) การใหความเคารพตอความเปนอิสระของบุคคล (respect for autonomy) หลักการนี้

เกี่ยวของกับการใหความเคารพตอการตัดสินใจที่จะทำการใด ๆ ที่เกี่ยวกับชีวิตของแตละบุคคล ซึ่งเปนผลมา

จากการมีอิสระปราศจากการครอบงำจากผูอื ่น ซึ ่งรวมถึงการทำใหเกิดความเขาใจที่ไมถูกตองและความ

พยายามยับยั้งการตัดสินใจดวยวิธีการอื่น ๆ หลักการขอนี้จึงรวมการใหขอมูลขาวสารที่จำเปนอยางครบถวน 

เชน สิทธิของผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเองท่ีจะรับการรักษาดวยวิธีการหนึ่ง ๆ หรือไม และสิทธิท่ีผูปวยจะ

ไดรับขอมูลขาวสารเพ่ือการตัดสินใจนั้น 

(2) การไมทำใหเกิดอันตราย (non-maleficence) หลักการนี้เกี่ยวของกับหนาที่ที่จะไมทำใหเกิด

อันตรายตอบุคคลอื่นดวยความตั้งใจ (a duty to avoid causing harm intentionally) อันตรายในบริบท

ของระบบบริการสุขภาพ ไดแก ความเจ็บปวดทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต ซึ่งหลักการเรื่องการมี

อิสระในการตัดสินใจและการไมทำใหเกิดอันตรายนี้อาจขัดแยงกัน  
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(3) การทำใหเกิดประโยชน (beneficence) หมายถึงการทำใหบุคคลอื ่นมีชีวิตที่ดี (good life) 

รวมทั้งการลดโอกาสที่บุคคลนั้นจะไดรับอันตราย หรือการปองกันไมใหเกิดผลกระทบเชิงลบและความสูญเสีย

ดวย ซึ่งทำใหหลักการนี้ไมแตกตางจากหลักการที่จะไมทำใหเกิดอันตราย ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ 

การมีชีวิตที่ดีคือการมีสุขภาพดี ซึ่งในบางกรณีความพยายามของบุคลากรสาธารณสุขที่จะทำใหประชาชนมี

สุขภาพท่ีดีนั้นอาจขัดกับความตองการของบุคคลนั้น ๆ 

(4) ความยุติธรรม (justice) ไดแก การกระจายภาระและผลประโยชนข้ันพ้ืนฐานทางสังคมดวยความ

ยุติธรรม โดยไมมีการนำเอาคุณสมบัติหรือลักษณะของบุคคล เชน เชื ้อชาติ สีผิว ฐานะทางเศรษฐกิจ มา

กำหนดใหบุคคลไดรับหรือไมไดรับผลประโยชนขั้นพื้นฐานในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งไดรับการสนับสนุนดาน

การเงินการคลังจากเงินภาษีเปนหลัก ความยุติธรรมจะเกิดขึ้นเมื่อประชาชนทุกคนมีสิทธิที่เทาเทียมกันในการ

เขาถึงบริการท่ีจำเปน   

  การประเมินผลกระทบดานสังคมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตามที่ระบุในแนวทางที่เสนอโดย 

EUnetHTA ยึดหลักการที่ใหผูปวยหรือผูบริโภคเปนศูนยกลาง [8] โดยเนนการประเมินในประเด็นตอไปนี้ (ก) 

ผลกระทบตอตัวบุคคล ซึ่งประกอบดวยผูปวย สมาชิกในครอบครัว และผูดูแลผูปวย (ข) การสื่อสาร ไดแก 

ความรูความเขาใจของผูปวยและผูที่เกี่ยวของที่มีตอเทคโนโลยี การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารในมุมมองของ

ผูปวย และความเปนไปไดและขอจำกัดในการท่ีจะใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ และ (ค) การดำเนินชีวิต 

เชน ชีวิตครอบครัว ชีวิตการทำงาน เวลาสำหรับการพักผอน ที่อาจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อรับบริการสุขภาพและ

ใชเทคโนโลยี นอกจากนี ้ยังมีประเด็นอื ่น ๆ เชน มุมมองของผู ปวยตออาการขางเคียง ความปลอดภัย 

ประสิทธิผล คาใชจายท้ังทางตรงและทางออม   

แนวทางการประเมินดานสังคมของ EUnetHTA อยูบนพื้นฐานของทฤษฎีสังคมศาสตร ไดแก ทฤษฎี 

co-production และบริบทที่เกี ่ยวของ ซึ่งระบุวา เทคโนโลยีประกอบดวยสวนที่เปนตัววัตถุ (hardware) 

วิธีใช ระบบบริการ ทักษะ ความเชี่ยวชาญ และความรูของผูใหบริการ รวมทั้งกิจกรรมของผูปวยและผูท่ี

เกี่ยวของในการใชเทคโนโลยีในชีวิตประจำวัน ทฤษฎี co-production กลาวถึงการทำงานของเทคโนโลยีท่ี

เปนเครือขายของสวนประกอบที่เปนมนุษย (human elements) และสวนประกอบที่ไมใชมนุษย (non-

human elements) โดยเนนวาเทคโนโลยีไมสามารถทำใหผู ปวยมีสุขภาพที่ดีขึ้นไดดวยตัวของมันเอง แต

ขึ้นอยูกับสวนประกอบที่เปนมนุษย ไดแก การยอมรับและใหความรวมมือในการรักษา การอดทนตออาการ

ขางเคียง และวิธีการที่บุคคลใชเทคโนโลยีนั้น ๆ ซึ่งเปนปจจัยสวนหนึ่งที่กำหนดประสิทธิผล ความปลอดภัย 

และผลดานอื่น ๆ จากการใชเทคโนโลยี นอกจากนี้เทคโนโลยียังตองการสวนประกอบที่ไมใชมนุษย เชน วัสดุ

อุปกรณ เวลา เงิน เปนตน ทฤษฎีนี้ตั้งคำถามผลกระทบดานสังคมสำหรับการประเมินของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ 

การประเมินดานกฎหมายตามแนวทางของ EUnetHTA ประกอบดวย 4 ประเด็นหลัก ไดแก (ก) ตัว

ผูปวย สิทธิขั้นพื้นฐาน และความเปนอิสระในการตัดสินใจ เชน การใหความยินยอมโดยไดรับขอมูลอยางรอบ

ดาน ความเปนสวนตัว และการรักษาความลับ (ข) เทคโนโลยีที่ถูกประเมิน เชน กฎหมายเกี่ยวกับสิทธิบัตร 
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การอนุมัติการจำหนาย การกำหนดราคา ความรับผิด (liability) (ค) กระบวนการไดมาซ่ึงเทคโนโลยี เชน การ

จัดซื้อจัดหา และ (ง) นโยบายดานการดูแลสุขภาพในระดับทองถิ่น ระดับประเทศ และระดับภูมิภาค (เชน 

European Union) ทั้งนี้การใหความสำคัญมากนอยตอแตละประเด็นจะแตกตางกัน ขึ้นอยูกับเทคโนโลยีท่ี

นำมาพิจารณา 

แนวทางการประเมินที่กลาวขางตนแสดงใหเห็นวา มีประเด็นดานสังคมและจริยธรรมจำนวนมากท่ี

ควรพิจารณาในแตละขั้นตอนของการประเมินและการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ตั้งแตการคัดเลือกเทคโนโลยี

เขาสูการประเมิน กลุมผูมีสวนไดสวนเสียจากการใชเทคโนโลยีและการเขามามีสวนรวมในการประเมิน การ

คนหาและระบุประเด็นดานสังคมและจริยธรรมท่ีเก่ียวของกับเทคโนโลยีรวมท้ังความสัมพันธระหวางแพทยกับ

ผูปวย การเลือกใชรูปแบบการวิจัย วิธีวิจัยและขอมูล วรรณกรรมที่นำมาอางอิง และการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

(รูปที่  38) ซึ่งทั้งหมดนี้สอดคลองกับความเห็นของนักวิชาการหลายทานที่ชี้วา การประเมินประสิทธิผลและ

ความปลอดภัยของเทคโนโลยีไมใชประเด็นทางวิชาการแตเพียงอยางเดียว แตยังควรพิจารณาในเชิงสังคมและ

จริยธรรมดวย [7] นอกเหนือจากตัวเทคโนโลยีและการนำเทคโนโลยีไปใชในระบบบริการสุขภาพแลว ระเบียบ

วิธีวิจัยท่ีนำมาใชในการประเมินก็ยังอาจสงผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมไดดวย [18]  

 

ท่ีมา: Lehoux and William-Jones [12]  

รูปท่ี  38 ประเด็นดานสังคมและจริยธรรมท่ีเปนองคประกอบหลักในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

18.4 กระบวนการและวิธีการประเมิน   

การประเมินดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพมี 4 รูปแบบ ไดแก (ก) การประเมินดาน

จริยธรรมเปนกิจกรรมเสริม จึงเปนบทหนึ่งที่แยกออกจากบทอื่นในรายงานการประเมิน (ข) การประเมินดาน

จริยธรรมเปนกระบวนการที่แยกออกจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ มีสถานะเทียบเทากับการ
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ประเมินดานอื่น ๆ (เชน ประสิทธิศักย ความปลอดภัย ประสิทธิผล) (ค) การประเมินดานจริยธรรมเปน

กระบวนการที่แยกออกจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ แตบทบาทและความสำคัญขึ้นอยูกับบริบท 

และ (ง) การประเมินดานจริยธรรมมีปฏิสัมพันธกับสวนอ่ืน ๆ ของกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

และอาจทำใหกระบวนการเหลานั้นเปลี่ยนแปลงไป [19] ตามแนวทางของ EUnetHTA การพิจารณาประเด็น

เชิงจริยธรรมควรดำเนินการในทุกข้ันตอนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เริ่มตั้งแตการกำหนดคำถาม

ของการประเมินไปจนถึงการเขียนรายงาน โดยไมแยกการวิเคราะหผลกระทบดานจริยธรรมออกจากการ

วิเคราะหในประเด็นอื่น ๆ เนื่องจากทุกขั้นตอนของการประเมิน ไมวาจะเปนการศึกษาทางคลินิกหรือการ

ประเมินความคุมคามีการใหคุณคาแฝงอยู [8]     

เนื่องจากยังไมมีขอตกลงรวมกันในเรื่องของวิธีการประเมินดานจริยธรรม รวมทั้งไมมีเครื ่องมือ 

(instrument) สำหรับประเมินคุณภาพการประเมินดังกลาวอีกดวย [20] นักวิชาการเสนอใหความสำคัญตอ 

‘กระบวนการประเมิน’ แทนการจัดทำแนวทางหรือวิธีการประเมินอยางละเอียด โดยเนนความโปรงใส ชัดเจน

และตรวจสอบได ทั้งนี้เนื่องจากเปนการยากที่จะทำใหคนในสังคมบรรลุขอตกลงรวมกันในหลายประเด็น เชน 

ควรใชหลักการใดในการจัดลำดับความสำคัญ (ควรใหความสำคัญกับผูปวยที่มีอาการรุนแรงที่สุด หรือผูปวย

เฉพาะรายท่ีจะเกิดประโยชนในการรักษาสูงสุด หรือผูปวยท่ีตองการความชวยเหลืออยางเรงดวนท่ีสุด) และจะ

ทำอยางไรเมื่อเกิดความขัดแยงระหวางหลักการที่แตกตาง (เชน หลักการเรื่องความรุนแรงของความเจ็บปวย

กับหลักการเรื่องประโยชนจากการรักษา) ดังนั้น จึงมีผูเสนอใหผูกำหนดนโยบายทำใหกระบวนการเปนไปดวย

ความยุติธรรม โดยใชแนวคิด accountability for reasonableness (A4R) [21] ซึ่งประกอบดวยเงื่อนไข 4 

ประการ ดังนี้ 

(1) ความเหมาะสม (relevance) การตัดสินใจควรอยูบนพ้ืนฐานของเหตุผล เชน หลักฐาน หลักการ 

คุณคา (value) และขอโตแยง (argument) ที่ผู ที ่มีจิตใจยุติธรรม (fair-minded people) เห็นวามีความ

เหมาะสมในสถานการณนั้น ๆ ซึ่งคำจำกัดความของ ‘ผูที่มีจิตใจยุติธรรม’ ในกรณีนี้ไดแก ผูที่ใหความรวมมือ

กับผูอ่ืนในการแสวงหาแนวทางจัดลำดับความสำคัญท่ีมีเหตุผล 

(2) ความเปนสาธารณะ (publicity) การตัดสินใจและหลักการและเหตุผลของการตัดสินใจนั้นควรมี

ความโปรงใสและสาธารณชนสามารถเขาถึงได 

(3) การทบทวนและแกไข (revision) ควรใหโอกาสที่จะนำผลการตัดสินใจมาพิจารณาทบทวนและ

ปรับปรุงแกไข เมื่อมีหลักฐานหรือคำอภิปรายโตแยงเกิดขึ้นเพิ่มเติมในอนาคต รวมทั้งใหมีกลไกสำหรับการ

อุทธรณและตั้งคำถามตอการตัดสินใจท่ีทำไปแลว 

(4) การบังคับใช (enforcement) ควรกำหนดกระบวนการแบบสมัครใจและกฎระเบียบเพื่อให

เปนไปตามเง่ือนไข 3 ขอแรก 

 นอกจากนี้ มีผูเสนอใหเพิ่มขอกำหนดอื่น ๆ เชน การใชหลักฐานทางวิชาการในการตัดสินใจ การทำ

ใหเกิดความชัดเจนของแนวปฏิบัติเพ่ือใหผูท่ีเก่ียวของเกิดความเขาใจท่ีตรงกัน [22] การเพ่ิมความสามารถดวย
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การใหโอกาสผูมีสวนไดสวนเสียไดมีสวนรวมในการตัดสินใจ และลดความแตกตางกันของขีดความสามารถใน

ประชาชนกลุมตาง ๆ ที่อยูในบริบทของการตัดสินใจเรื่องนั้น ๆ [2] นักวิชาการบางทานเสนอแนะใหปรับปรุง

การประเมินดานจริยธรรมโดยใหความสำคัญกับรูปแบบของกระบวนการตั้งแตการวางแผน (เชน การวิเคราะห

ผูมีสวนไดสวนเสีย การประเมินความสามารถของหนวยงานที่เกี่ยวของกับการประเมิน) การประเมิน การ

เผยแพรผลการประเมิน (รวมถึงการแลกเปลี่ยน/จัดการความรู) ไปจนถึงการตัดสินใจเชิงนโยบาย [23] ท้ังนี้ มี

ความทาทายที่สำคัญสำหรับผูกำหนดนโยบาย ไดแก การดำเนินการใหเปนไปตามเงื่อนไขและขอกำหนดท่ี

กลาวแลวอยางตอเนื่องสม่ำเสมอ โดยไมมีการเลือกปฏิบัติหรือยกเวนใหกับการประเมินเทคโนโลยีชนิดใดชนิด

หนึ่ง ซ่ึงท้ังหมดนี้จะชวยใหเกิดการตัดสินใจอยางมีจรยิธรรม 

วิธีการประเมิน (methodological approach) สำหรับการประเมินดานสังคมจริยธรรม อาจแบงได

เปน 5 วิธี คือ (ก) ประเมินตามรายการตรวจสอบ (checklist) ประกอบดวยชุดของคำถามท่ีผูประเมินตองการ

หาคำตอบ ซึ ่งอาจดำเนินการโดยนักวิจัยหรือสอบถามผู เชี ่ยวชาญในสาขาที ่เกี ่ยวของ (ข) การทบทวน

วรรณกรรม เปนเครื่องมือสำหรับสังเคราะหหลักฐานจากการศึกษาตาง ๆ วิธีนี้จึงเปนการรวบรวมผลจากวิธี

ประเมินที่หลากหลายที่ใชในการวิจัยปฐมภูมิ (primary research) (ค) วิธีประเมินโดยการมีสวนรวมของผูมี

สวนไดสวนเสีย เพื่อใหเกิดความชอบธรรมของการตัดสินใจ ความโปรงใสของการรวบรวมความคิดเห็น และ

เพิ่มความเหมาะสมใหการวิจัย ในกรณีนี้ ผูมีสวนไดสวนเสียมีสถานะเปนที่ปรึกษา ไมใชกลุมตัวอยาง (ง) การ

ทำวิจัยปฐมภูมิ ประกอบดวยวิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งวิธีวิจัยแบบผสม (mixed methods 

approach) และ (จ) การใชวิธีประเมินในขอ (ก)-(ง) รวมกัน [24]     

นอกจากนี้ ยังมีขอเสนออ่ืน ๆ จากนักวิชาการ เชน ใหนำคุณคา (value) มาพิจารณาในการตั้งคำถาม

สำหรับการประเมิน รวมทั้งใหวิเคราะหดานประวัติศาสตรและสังคมเพื่อสะทอนคุณคาที่เกี ่ยวของในการ

พัฒนาเทคโนโลยีชนิดหนึ ่ง ๆ และขอเสนอใหนำการคนหาและวิเคราะหคุณคาของผู มีสวนไดสวนเสีย 

(stakeholder values) เขาเปนสวนหนึ่งของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [16] ในขณะที่นักวิชาการ

กลุมอื่นเห็นวา เนื่องจากการประเมินดานจริยธรรมเกี่ยวของกับคำถามแนวปรัชญา จึงไมสามารถใชเทคนิค

วิธีการวิจัยที่ใชกันโดยทั่วไปในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพได [6] แมองคกรระดับนานาชาติ เชน 

INAHTA และ EUnetHTA ไดพัฒนาแนวทางการประเมินดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพขึ้นใน ค.ศ. 

2005 และ 2008 ตามลำดับ แตแนวทางดังกลาวถูกวิจารณวามีจุดออนหลายประการ อยางไรก็ตาม มีผูให

ความเห็นวาวิธีประเมินดานจริยธรรมทุกวิธีที่มีอยูในปจจุบันมีทั ้งจุดออนและจุดแข็ง และผลกระทบดาน

จริยธรรมมีความเชื่อมโยงกับบริบทที่เทคโนโลยีชนิดหนึ่ง ๆ ไดรับการพัฒนา ไดรับการคัดเลือกหรือยอมรับ 

และถูกนำมาใชในระบบบริการสุขภาพ ดังนั้นจึงควรเลือกใชวิธีการประเมินท่ีเหมาะสมกับบริบท [16]  

ในการประเมินดานสังคม แนวทางท่ีพัฒนาโดย EUnetHTA [8] เสนอใหประเมินผลกระทบดานสังคม

จากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตอการดำเนินชีวิตในดานที่สำคัญ ผลกระทบตอบุคคล และการสื่อสาร ดวย

คำถามรวม 9 ขอ เชน การใชเทคโนโลยีนี้มีผลตอการดำเนินชีวิตของผูปวยในประเด็นใด? นอกจากตัวผูปวย

แลว ใครเปนผู ที ่เกี ่ยวของอยางใกลชิดที ่จะไดรับผลกระทบจากการใชเทคโนโลยีของผูปวย? ในการใช
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เทคโนโลยีนี้ จำเปนตองไดรับการสนับสนุน ความชวยเหลือ และทรัพยากรใดบาง? เปนตน สวนการประเมิน

ดานกฎหมายนั้นเปนการวิเคราะหที่ใชกฎหมายระดับตาง ๆ เปนแหลงขอมูล และเนื่องจากการวิเคราะห

ประเด็นทางกฎหมายมักใชหลักการตีความที่ใหน้ำหนักตอขอโตแยงที่ดีที่สุด (the best argument wins) จึง

จำเปนตองหาขอมูลจากแหลงอื่น ๆ มาสนับสนุน เชน ขอมูลจากผูผลิตเทคโนโลยี หรือฐานขอมูลผูปวย เพ่ือ

ตอบคำถาม 25 ขอ ซ่ึงครอบคลุมประเด็นความเปนอิสระในการตัดสินใจและความเปนสวนตัวของผูปวย ความ

เทาเทียมกันในการไดรับการดูแลดานสุขภาพ การอนุมัติใหจำหนายเทคโนโลยีและความปลอดภัย ความเปน

เจาของเทคโนโลยีและการรับผิดในกรณีที่ผูปวยเปนอันตราย การควบคุมการใชเทคโนโลยี และการควบคุม

การใชเทคโนโลยีใหมรวมท้ังการทดลอง  

ใน ค.ศ. 2013-2015 European Commission ไดใหทุนแกโครงการ INTEGRATE-HTA เพื่อพัฒนา

แนวทางการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที ่มีความซับซอน (complex health technology) ซึ ่งให

ความสำคัญกับการตอบสนองและความพึงพอใจของผูปวยตอเทคโนโลยี บริบทที่แตกตางกันของหนวยงานท่ี

จะนำเทคโนโลยีไปใช/ใหบริการ วิธีการสังเคราะหขอมูล/หลักฐานเชิงคุณภาพ และการบูรณาการขอมูล

ทั้งหมดในการประเมิน โดยมีแนวทางการประเมินดานจริยธรรม สังคมวัฒนธรรม และกฎหมาย รวมอยูดวย 

[25] อยางไรก็ตาม การนำแนวทางดังกลาวไปใชในประเทศที่มีรายไดต่ำ-ปานกลางอาจมีขอจำกัด เชน ไม

สามารถหาขอตกลงรวมกันในการกำหนดกรอบและเกณฑการประเมินเก่ียวกับความเหลื่อมล้ำทางสังคม ความ

เปนธรรม และความยั่งยืนของระบบสุขภาพ รวมทั้งขีดความสามารถของหนวยงานที่ทำหนาที่ประเมินในการ

จัดลำดับความสำคัญของเทคโนโลยีบนเกณฑท่ีมีความชัดเจนและหลากหลาย [26]  

18.5 ประเด็นอ่ืน ๆ   

นักวิจัยควรนำเสนอวิธีการประเมินและผลจากการประเมินดานจริยธรรมอยางละเอียดและชัดเจน 

เพ่ือชวยในการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบาย รวมท้ังใหบุคคลอ่ืน ๆ ภายนอกองคกรพิจารณาไดวาจะสามารถ

นำผลการประเมินไปใชในหนวยงานของตนไดหรือไม เพียงใด จากประสบการณที่ผานมาพบวา ผลกระทบ

ดานจริยธรรมสวนหนึ่งมีความคลายคลึงกันในหลายประเทศ แตก็มีบางสวนที่แตกตางกันตามปจจัยบริบท 

โดยเฉพาะอยางยิ่งหากเปนผลจากการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในประเทศหนึ่ง ๆ ซึ่งมักจะไดรับ

อิทธิพลจากคุณคาทางสังคม ทัศนคติของผูท่ีเขารวมในการประเมินหรือแสดงความคิดเห็น รวมท้ังทรัพยากรท่ี

มีอยูในระบบสุขภาพของประเทศนั้น ซึ่งทำใหนำผลการประเมินไปใชในประเทศอื่นหรือสังคมอื่นไดนอยกวา

ผลการประเมินท่ีไดจากการวิเคราะหตามทฤษฎีหรือการใชตัวแบบดานจริยธรรม โดยการตัดสินใจของนักวิจัย

หรือผูเชี่ยวชาญ [8]  

การประเมินดานจริยธรรมมีบางสวนที่ทับซอนกับการประเมินดานสังคมและกฎหมาย จึงไมสามารถ

แยกการประเมินในประเด็นเหลานี้ออกจากกัน [22] ดังจะเห็นไดจากการที่กรอบแนวคิดทางกฎหมายมีผลตอ

การพิจารณาจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ เชน กรณีการทำแทง การคัดกรองความผิดปกติของทารกใน

ครรภ และการุณยฆาต เปนตน ในขณะเดียวกันการใชเทคโนโลยีชนิดหนึ่ง ๆ นอกจากจะชวยชีวิตผูปวย ชวย
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ใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือทำใหผูปวยสามารถกลับไปประกอบอาชีพ ซึ่งเปนผลกระทบระดับบุคคล แตใน

มุมมองทางสังคมเทคโนโลยีนั้น ๆ อาจเปลี่ยนความสัมพันธระหวางบุคคลและหนวยงาน เชน ความตองการ

การดูแลชวยเหลือจากผูอื่น การพึ่งพาตนเอง และการสรางเครือขายทางสังคมเพื่อสนับสนุนการดูแลทาง

สุขภาพ 

18.6 สาเหตุที่ทำใหไมมกีารประเมินดานสังคมและจริยธรรมอยางเปนระบบ 

 แมการประเมินดานสังคมและจริยธรรมจะเปนสวนหนึ่งของคำจำกัดความของการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ และผูกำหนดนโยบายระดับประเทศสวนใหญใชเกณฑดานสังคมและจริยธรรมในการตัดสินใจ [7] 

แตรายงานการวิจัยท่ีประเมินในประเดน็สังคมจริยธรรมกลับมีสัดสวนท่ีนอยเม่ือเปรียบเทียบกับจำนวนรายงาน

การประเมินที่มีการเผยแพรทั้งหมด [27, 28] การที่นักวิจัยไมใหความสนใจและละเวนไมทำการประเมินดาน

สังคมและจริยธรรมนั้น อาจเปนเพราะนักวิจัยสวนใหญไมเขาใจ ขาดความรูและความเชี่ยวชาญ หรือเห็นวา

เปนเรื่องท่ีอยูนอกเหนือความรับผิดชอบ [12, 29] นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากความคิดเห็นของผูกำหนดนโยบาย 

นักวิจัย และผูท่ีเก่ียวของกับการประเมิน เชน  

• ความแตกตางระหวาง ‘จริยธรรม’ ซึ ่งเปนสาขาหนึ ่งของวิชามนุษยศาสตร กับ ‘การประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ’ ซึ่งมีที่มาจากวิชาวิทยาศาสตรธรรมชาติ (natural sciences) การประเมิน

ดานจริยธรรมและการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจึงมีเปาประสงค วิธีการ แบบจำลอง และ

หลักการและเหตุผลท่ีแตกตางกันมากจนไมสามารถบูรณาการกันได [10] 

• วิธีการประเมินดานจริยธรรมที่ถูกนำมาใชในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ไมไดรับความ

เห็นชอบรวมกันจากหนวยงานที่เกี ่ยวของ จึงไมมีแนวทางการประเมินที่เปนที ่ยอมรับในระดับ

นานาชาติ [19, 29] นอกจากนี ้ วิธีการประเมินดานจริยธรรมเหลานี ้ยังพัฒนาไมเสร็จสมบูรณ 

(underdeveloped) ไมเหมาะกับการนำมาใชประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เนื่องจากมีลักษณะอัต

วิสัย (subjective) อาจทำใหเกิดความลำเอียง [6, 10] ซึ ่งเปนสาเหตุที ่ทำใหการประเมินดาน

จริยธรรมมีบทบาทนอยในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [30] 

• มีเทคโนโลยีดานสุขภาพบางชนิดเทานั้นที่ตองการการประเมินดานจริยธรรม ขอสงสัยเชิงจริยธรรม

สวนใหญเปนประเด็นท่ีมักถกเถียงกันทั่วไปในสังคม เชน เราควรสรางและคัดเลือกตัวออนของมนษุย

หรือไม เราควรทดสอบสารพันธุกรรมเพ่ือทำนายการเกิดโรคของทารกในครรภหรือไม ซ่ึงเปนประเด็น

ที่จำเพาะกับเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหนึ่ง จึงไมจำเปนตองทำการศึกษาดานจริยธรรมใหเปนสวนหนึ่ง

ของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [19] 

• การประเมินทางเศรษฐศาสตร (economic evaluation) ไดครอบคลุมประเด็นทางจริยธรรมไวแลว 

เนื่องจากสามารถใชจัดการกับเรื่องของประสิทธผิล ความปลอดภัย ความเปนธรรมและความยุติธรรม

ในการกระจายทรัพยากร หลักการอรรถประโยชนนิยม (utilitarianism) ที่เปนพื ้นฐานของการ
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ประเมินทางเศรษฐศาสตรเพียงพอที่จะจัดการกับประเด็นทางจริยธรรมจากการใชเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่งการชดเชยเมื่อเกิดอาการอันไมพึงประสงค จึงไมจำเปนตองมีการประเมิน

ดานจริยธรรมอีก [19]  

18.7 การประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยดีานสุขภาพในประเทศไทย   

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพถูกนำมาใชในการตัดสินใจของผูกำหนดนโยบายในประเทศไทย

เปนเวลากวาทศวรรษ หากแตในปจจุบันยังไมมีแนวทางและหลักเกณฑการประเมินดานสังคมและจริยธรรมท่ี

ชัดเจน และไมปรากฏวาผูกำหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสียแสดงความตองการขอมูลหลักฐานท่ีเก่ียวของ 

อยางไรก็ตาม ประเด็นจริยธรรม ความเปนธรรม และการเขาถึงบริการท่ีไมเทาเทียมกันของประชาชนกลุมตาง 

ๆ เปนสวนหนึ่งของเกณฑการคัดเลือกหัวขอปญหาและมาตรการสุขภาพเขาสูการประเมินในโครงการพัฒนา

ชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา และถูกนำมาเปนเหตุผลสนับสนุนขอเสนอ 

(proposal) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนโดยผูมีสวนไดสวนเสีย และการตัดสินใจโดยผูกำหนดนโยบาย [31, 

32] ในชวงเวลาที่ผานมา ไดมีการตัดสินใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชนดานสุขภาพโดยอางอิงผลกระทบดานสังคม

และจริยธรรมหลายรูปแบบ เชน   

(1) การนำมาตรการที่ไมคุมคาและมีผลกระทบดานงบประมาณสูงเขาสูชุดสิทธิประโยชน เนื่องจาก

เปนมาตรการชวยชีวิต มีคาใชจายสูง หากประชาชนตองรับผิดชอบคาใชจายเองจะทำใหครัวเรือนที่มีฐานะ

ยากจนอยูในภาวะลมละลาย เชน กรณี peritoneal dialysis และ hemodialysis [33] ในทำนองเดียวกัน 

ยาอิมิกลูเซอเรส ซึ่งมีคาใชจายสูงสามารถยืดชีวิตผูปวยโรคเกาเชอร ถูกจัดเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติ 

เพราะมีผลกระทบดานงบประมาณต่ำแมจะไมคุมคาทางเศรษฐศาสตร  

(2) การไมนำมาตรการใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน เนื่องจากขอจำกัดของระบบบริการสุขภาพ จะไม

สามารถใหบริการนั้นกับคนทุกกลุมดวยความเสมอภาค เชน การผาตัดฝงรากฟนเทียมในผูที่ใสฟนปลอมฐาน

อะคริลิกทั้งปาก และการปลูกถายเซลลตนกำเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง แมการ

ประเมินจะพบวาท้ังสองมาตรการมีความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณไมสูงมาก [34, 35] แตผูกำหนด

นโยบายเห็นวา ประเทศไทยมีศักยภาพการใหบริการอยูอยางจำกัด อีกทั้งมีปญหาการกระจายหนวยบริการ

และบุคลากรท่ีจำเปน อาจทำใหเกิดความเหลื่อมล้ำในการเขาถึงบริการโดยเฉพาะผูท่ีมีฐานะยากจนหรืออาศัย

อยูในทองถ่ินหางไกล 

(3) สำหรับมาตรการปองกันการเกิดอันตรายรายแรงตอผูปวยแตมีหลายขอบงใช หากนำเขาสูชุดสิทธิ

ประโยชนโดยใหใชเฉพาะบางขอบงใชที ่มีความคุมคา จะเกิดปญหาดานจริยธรรม เชน การคัดกรองยีน 

HLAB*-1502 ซึ่งเปนมาตรการปองกันการแพยาคารบามาซีปนในผูปวยโรคลมชัก (ไมคุมคา) และผูปวยที่มี

อาการปวดที่เกี่ยวเนื่องกับระบบประสาท (คุมคา) ผูกำหนดนโยบายตัดสินใจใหมาตรการดังกลาวเปนสิทธิ

ประโยชนท้ังสองกรณี [36]   
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การท่ีไมมีแนวทางระดับประเทศท่ีระบุวา ในกรณีใดหรือเม่ือใดควรดำเนินการประเมินผลกระทบดาน

สังคมและจริยธรรมจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพและควรใชหลักการหรือวิธีการใดในการประเมิน อาจเปน

เหตุใหการตัดสินใจเชิงนโยบายขึ้นอยูกับความคิดเห็นของผูกำหนดนโยบาย ชนิด ราคาและเจาของหรือผูผลิต

เทคโนโลยี และสถานการณแวดลอม เชน ปจจัยทางการเมือง และแรงกดดันจากผูมีสวนไดสวนเสีย จากการ

ทบทวนวรรณกรรมวาดวยสถานการณ ขอถกเถียง และขอจำกัดของความสามารถในการประเมินดานสังคม

และจริยธรรมในตางประเทศสะทอนวา ความทาทายที่สำคัญสำหรับสังคมไทยไดแกการสรางขอตกลงรวมกัน

โดยผูกำหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตาง ๆ วา การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศควร

ครอบคลุมการประเมินดานสังคมและจริยธรรมหรือไม ควรมีกระบวนการพัฒนาแนวทางการประเมินอยางไร 

และจะทำอยางไรใหผูกำหนดนโยบายนำผลการประเมินไปใชประโยชนในการตัดสินใจอยางจริงจัง  

18.8 สรุปและขอเสนอแนะสำหรับการประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม

ของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

(1) หนวยงานประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและผูกำหนดนโยบายท่ีใชประโยชนจากผลการประเมินใน

ประเทศไทย ควรพัฒนากระบวนการประเมินท่ีมีความโปรงใส เชื่อถือได มีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวน

เสีย จัดใหมีกลไกสำหรับการอุทธรณ ดำเนินการศึกษาวิจัยในประเด็นตาง ๆ ตามหลักวิชาการ และมี

การจัดการผลประโยชนทับซอนดวยวิธีการท่ีเหมาะสม 

(2) นักวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยและสถาบันการศึกษาท่ีมีการสอนใน

สาขาวิชาท่ีเก่ียวของ ควรรวมกันพัฒนาแนวทางการประเมินดานสังคมและจริยธรรมท่ีเหมาะกับ

สังคมไทย โดยวางแผนดำเนินการอยางเปนข้ันตอน มีการศึกษาวิจัย/ทบทวนวรรณกรรมรองรับ และ

รับฟงความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญดานตาง ๆ และผูมีสวนไดสวนเสียทุกฝาย    
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บทท่ี 19 บทบาทของการประเมนิเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ในการพัฒนาระบบสุขภาพ 

เนตรนภิส สุชนวนชิ 

จเด็จ ธรรมธัชอารี 

 

19.1 บทนำ 

หลักประกันสุขภาพถวนหนา: ฝนที ่สามารถจายได (universal healthcare: the affordable 

dream) ไมจำเปนตองเปนประเทศร่ำรวย ก็สามารถทำใหประชาชนทุกคนมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาได 

ประเทศไทยเปนหนึ่งตัวอยางของประเทศท่ีสามารถสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดสำเร็จในชวงทศวรรษ

ที่ผานมาซึ่งเปนผลมาจากคำมั่นสัญญาจากรัฐบาลและการผลักดันรวมของภาคประชาสังคมและนักวิชาการท่ี

เขมแข็ง ท่ีสำคัญคือไดรับการตอบสนองนโยบายอยางดีจากบุคลากรดานการแพทยและสาธารณสุขของภาครัฐ 

ผลสำเร็จของหลักประกันสุขภาพไทยไดแสดงใหเห็นวาปญหาครัวเรือนยากจนลงจากคาใชจายดานสุขภาพได

ลดลงอยางรวดเร็วหลังจากที่รัฐดำเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมถึงตัวชี้วัดดานสุขภาพของ

ประชากรก็ดีขึ้นและลดความแตกตางระหวางกลุมคนรวยกับคนจน อัตราการตายในทารก และอัตราตายของ

เด็กลดลง โดยอัตราทารกตายลดต่ำลงถึง 11 คน ตอ 1,000 คน อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของประชากรเพ่ิม

สูงขึ้นเปนมากกวา 74 ป นี่คือสิ่งที่ประเทศไทยทำไดประสบความสำเร็จเปนอยางมาก ซึ่งถือไดวาเปนการลบ

ประวัติศาสตรของความแตกตางในอัตราการตายของทารกระหวางกลุมคนจนกับคนรวย เมื่อมีการดำเนิน

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและมีการดำเนินนโยบายสงเสริมปองกันโรคกอนที่จะปวย ทำใหความ

ตองการการรักษาท่ีมีคาใชจายสูงไดลดลงอยางมาก  เพราะเม่ือเจ็บปวย ประชาชนสามารถเขาถึงการรักษาได

ทันทีโดยไมปลอยใหโรคดำเนินลุกลามหรือรุนแรงจนทำใหมีคารักษาพยาบาลท่ีสูง [1] 

สถานการณสุขภาพโลก (global health) ในปจจุบันเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วและมีความทา

ทายในหลายดาน การเขาสูสังคมผูสูงอายุ การเพิ่มขึ้นของโรคเรื้อรังที่ไมติดเชื้อซึ่งเกี่ยวของกับพฤติกรรมของ

ประชาชนที ่เปลี ่ยนไป ความสามารถในการใชทรัพยากรดานสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ ตลอดจน

ความกาวหนาทางการแพทยที่คนพบยาและเทคโนโลยีใหม ๆ ไดเติบโตขึ้นอยางรวดเร็ว สงผลใหเกิดความ

คาดหวังในการรักษาที่สูงขึ้นภายใตขอจำกัดความยั่งยืนของงบประมาณจากรัฐบาล การเคลื่อนไหวของทุก

ประเทศในการขับเคลื่อนระบบประกันสุขภาพเพื่อใหประชาชนในประเทศของตนเองมีหลักประกันเม่ือ

เจ็บปวยไดกลายเปนกระแสหลักในการจัดบริการสุขภาพภายใตการบริหารดวยระบบกองทุนสุขภาพ (ดังรูปท่ี  

39) 
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รูปท่ี  39 แสดงปจจัยเปล่ียนแปลงในสถานการณสุขภาพโลกปจจุบัน 

ดังนั้น ในการจัดการความตองการที่เพิ่มขึ้นกับขอจำกัดความสามารถในการจายที่เกิดขึ้นกับกองทุน

ประกันสุขภาพ จึงจำเปนตองใชกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเพ่ือคัดเลือกเทคโนโลยีท่ีคุมคาเขา

สูชุดสิทธิประโยชนอยางเปนระบบภายใตหลักฐานเชิงประจักษที่สะทอนขอเท็จจริงใหกับผูกำหนดนโยบาย

ประกอบการตัดสินใจจากรัฐบาล โดยอาศัยการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในระบบบริการสุขภาพ 

เพ่ือใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจำเปนไดทันสถานการณภายใตความสามารถจายของประเทศ 

19.2 การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพกับการพัฒนาชุอสิทธิประโยชนภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

19.2.1 ระบบสุขภาพและหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

ประเทศไทยไดมีการพัฒนาระบบสุขภาพมาตั้งแต พ.ศ. 2513-2523 โดยเนนการลงทุนในโครงสราง

พื้นฐานดานการบริการสุขภาพระดับอำเภอและตำบล ตลอดจนการฝกอบรมขีดความสามารถของบุคลากร

สุขภาพทุกสาขาวิชาชีพ เพื่อกระจายทรัพยากรบุคคลไปยังพื้นที่ชนบทและพื้นที่ขาดแคลนอยางตอเนื่อง  มี

การจัดสรรงบประมาณเพิ่มในระบบบริการสุขภาพเพื่อขยายความครอบคลุมไปยังประชากรเปาหมายกลุม 

ตาง ๆ มาตั้งแต พ.ศ. 2518 จนกระท่ังสามารถบรรลุหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน พ.ศ. 2545 ในขณะท่ี

ประเทศไทยมีรายไดประชาชาติตอหัวประชากรในระดับต่ำ แตรัฐบาลไทยไดตัดสินใจดวยปณิธานแนวแนใน

การดำเนินโครงการประกันสุขภาพแหงชาติดวยระบบภาษีทั ่วไปโดยไมพึ ่งการเรียกเก็บเงินสมทบจาก

ผูรับบริการ ณ จุดรับบริการ เพื่อตองการบรรลุเปาหมายในการสรางหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนไทย

ทุกคนตามนโยบายรัฐบาล และดวยความรวมมือจากภาคสวนตาง ๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน นักวิชาการ 

ตลอดจนถึงภาคประชาสังคมที่มีความเขมแข็งไดรวมกันขับเคลื่อนนโยบายดานประกันสุขภาพถวนหนาจน

ประสบความสำเร็จ นอกจากผลลัพธที่ชวยใหคนไทยเขาถึงบริการสุขภาพที่จำเปนแลว ระบบประกันสุขภาพ
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ถวนหนายังชวยปองกันการลมละลายทางการเงินจากคารักษาพยาบาล (catastrophic health spending) 

และความยากจนจากคาร ักษาพยาบาล (medical impoverishment) เนื ่องจากสามารถลดภาระคา

รักษาพยาบาลที่จายจากครัวเรือน (out-of-pocket)  แตการที่โครงการประกันสุขภาพจะอยูตอไปไดอยาง

ยั่งยืน จำเปนตองมีการออกแบบการบริหารจัดการกองทุนท่ีดี มีการบริหารท่ีมีประสิทธิภาพและเทาเทียม [2] 

19.2.2 HTA กับระบบประกันสุขภาพถวนหนา  

จากสถานการณดานสุขภาพโลกที่มีการเปลี่ยนแปลงในหลายมิติ ประกอบกับการเติบโตของระบบ

ประกันสุขภาพแหงชาติของประเทศที่กาวหนาไปอยางรวดเร็ว การจะบรรลุเปาหมายของหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา จึงตองเผชิญความเสี่ยงในการบริหารจัดการหลายดาน เชน ความขาดแคลนในระบบสุขภาพ ปญหา

ภาระงบประมาณที่รัฐจะตองใชจายดานสุขภาพที่เพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง จำนวนบุคลากรในสถานพยาบาลท่ี

เติบโตไมทันกับอัตราการเพิ ่มขึ ้นของภาระงาน  ในขณะเดียวกัน การเคลื ่อนเขาสู สังคมผู สูงอายุและ

ความกาวหนาดานเทคโนโลยีทางการแพทยทั้งดานการรักษาหรือการวินิจฉัยโรคดวยวิธีการสมัยใหมตลอดจน

ยาใหม ๆ ที่ผลิตสูทองตลาดท่ีกลาวถึงสรรพคุณที่ดีกวายาเดิม โดยเฉพาะโรคหายากที่ในอดีตไมมียารักษาก็

ไดรับการคนควาจนมียาที่ใชในการรักษาก็ไดเกิดขึ้นอยางรวดเร็วเชนกัน  สงผลใหความคาดหวังของแพทย

ผูรักษาและผูปวยที่มีความตองการในการรับการรักษาดวยยาหรือเทคโนโลยีใหม ๆ เหลานั้นสูงขึ้นตามไปดวย 

การพัฒนาระบบประกันสุขภาพใหยั่งยืนจึงจำเปนตองสรางเครื่องมือเพื่อประเมินเทคโนโลยีเหลานั้น มีการ

จัดลำดับความสำคัญของเทคโนโลยีใหม ๆ เพื่อวางแผนการลงทุนดานสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ  นอกจากนั้น 

การคำนึงถึงบริบทของการเขาสูสังคมผูสูงอาย ุการปองกันระดับปฐมภูมิของกลุมโรคไมติดตอ รวมท้ังการลดลง

ของประชากรเด็กเกิดใหมซึ่งสงผลตอจำนวนผูใชแรงงานและฐานประชาชนผูเสียภาษีซึ่งเปนปจจัยในการเพ่ิม

ผลผลิตและรายไดใหกับรัฐบาลมีการลดลงอยางมีนัยสำคัญ และสงผลกระทบตอความยั่งยืนในการพัฒนาและ

ความยั่งยืนของระบบประกันสุขภาพถวนหนาในอนาคต 

19.3 การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพกับการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาต ิ

19.3.1 ความสำคัญของบัญชียาหลักแหงชาติ 

บัญชียาหลักแหงชาติ เปนกลไกสำคัญอยางหนึ่งที่สงเสริมระบบการใชยาของประเทศใหเปนไปอยาง

สมเหตุผล การนำรายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติไปใชอางอิงกับสิทธิการรักษาพยาบาลมีสวนชวยสนับสนุน

นโยบายของรัฐบาลดานการพัฒนาระบบประกันสุขภาพภาครัฐใหเปนเอกภาพ เพื่อใหประชาชนทุกคนไดรับ

บริการดานสุขภาพที่เปนธรรม ลดความเหลื ่อมล้ำระหวาง 3 กองทุนประกันสุขภาพ อันประกอบดวย 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ การพัฒนา /

รับปรุงรายการยาที่มีอยูในบัญชียาหลักแหงชาติอป ยางตอเนื่องเพื่อใหมีความทันสมัยมีความจำเปนอยางมาก

ในยุคปจจุบันท่ีพัฒนาการดานเทคโนโลยีทางการแพทยและการรักษากาวหนาไปอยางรวดเร็ว เพ่ือใหเกิดความ

ยั่งยืนของท้ัง 3 กองทุนประกันสุขภาพในระยะยาว จึงตองมีการพิจารณาความสามารถในการจายของกองทุน
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เ ประกันสุขภาพ พื่อปองกันมิใหภาระคาใชจายดังกลาวสงผลกระทบถึงประชาชน การพิจารณาคัดเลือก

รายการยาในบัญชียาหลักแหงชาติของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติจึงไมเพียงแตพิจารณา

ดานความปลอดภัยและประสิทธิผลทางคลิน ิกของยาเทานั ้น หากแตพิจารณาความคุ มคาทางดาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขรวมถึงการประเมินผลกระทบดานงบประมาณเพื่อใหอยูในขอบเขตความสามารถใน

การจายของกองทุนประกันสุขภาพ 

19.3.2 ท่ีมาท่ีไปของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในการพัฒนาบัญชียาแหงชาติ 

จากการวิเคราะหสัดสวนคาใชจายสำคัญของระบบสุขภาพในภาพรวมของประเทศไทย พบวายามี

มูลคาเพิ่มขึ้นในอัตราสูงกวาการเพิ่มของคาใชจายดานสุขภาพโดยรวม และการเติบโตทางเศรษฐกิจยังพบวา

คาใชจายดานยาไดกลายเปนปจจัยที่สำคัญมาก ดังเห็นไดจากขอมูลใน พ.ศ. 2557  พบวาคาใชจายดานยามี

สัดสวนสูงถึงรอยละ 30 ของคาใชจายสุขภาพทั้งหมด หรือประมาณ 160,000 ลานบาทตอป และมากกวา 2 

ใน 3 เปนยาที่นำเขาจากตางประเทศ ยาหลายรายการเปนยาที่ตองอาศัยเทคโนโลยีดานการผลิตที่มีความ

ซับซอนมาก ซ่ึงประเทศไทยยังไมสามารถพ่ึงพาตนเองได จำเปนตองนำเขาจากตางประเทศ 

คุณภาพและความปลอดภัยของผลิตภัณฑท่ีบุคลากรทางการแพทยและผูรับบริการใหความม่ันใจ เปน

ปจจัยสำคัญที ่ประชาชนจะสามารถเขาถึงยาที ่จำเปน แตบอยครั ้งพบวายาที ่ผ านการพิจารณาจาก

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติวาจำเปนและมีประสิทธิผลตอการรักษาผูปวยมักมีราคาแพง  

บางรายการถึงแมราคาไมแพงแตมีผลกระทบทางดานงบประมาณสูงเนื่องจากกลุมประชากรเปาหมายของยา

นั้นมีจำนวนมาก ดังนั้น การที่รัฐจะตัดสินใจในการลงทุนใหผูปวยสามารถเขาถึงยาไดอยางทั่วถึงตามนโยบาย

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ จึงตองมีความรอบคอบในการตัดสินใจเพื่อใหมั ่นใจวางบประมาณที่รัฐบาล

สนับสนุนสามารถรองรับการจัดหาไดอยางตอเนื่อง ที่สำคัญคือ สิ่งที่รัฐลงทุนไปนั้นคุมคาและประชาชนไดรับ

ประโยชนจริง ๆ หากสามารถลดคาใชจายระยะยาวในระบบสุขภาพลงไดก็ถือวาเปนการลงทุนที่สรางความ

ยั่งยืนตอการจัดการงบประมาณดานระบบสุขภาพในอนาคต    

19.3.3 การใชประโยชนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในการพัฒนาบัญชียาหลัก
แหงชาติและกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

ในแตละป  รายการยาใหมจำนวนมากถูกเสนอเขาสูการพิจารณาเปนยาในบัญชียาหลักแหงชาติได

หลายชองทาง ทั้งจากบริษัทผูผลิตหรือผูนำเขายา  จากการรับฟงความคิดเห็นจากภาคประชาชนในระบบ

ประกันสุขภาพแหงชาติ หรือจากกรมวิชาการตาง ๆ ในกระทรวงสาธารณสุข โดยเสนอผานทีมเลขานุการของ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ในขั้นตน รายการยาใหมเหลานี้จะถูกนำเขาสูการพิจารณาของ

คณะผูเชี่ยวชาญในแตละสาขาและผานการประเมินคุณลักษณะอันพึงประสงคของยาใน 4 หมวดโดยใชระบบ

การคัดเลือกยาแบบระบบคะแนน เพื่อลดความลำเอียงในการคัดเลือกยา (selection bias) โดยใชหลักการ

ของ IsafE (I = information, S = safety, a = administration restriction, f = frequency of dose, E = 

efficacy)  
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จนกระท่ัง พ.ศ. 2551 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดเริ่มนำการประเมินความคุมคา

ทางดานเศรษฐศาสตรและการตอรองราคายาเขามาอยูในกระบวนการคัดเลือกยาเพื่อบรรจุเขาสูบัญชียาหลัก

แหงชาติ โดยคณะทำงานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข มีกระบวนการทำงานในหลายรูปแบบ เชน การ

ทบทวนวรรณกรรม การประเมินความคุมคาทางดานเศรษฐศาสตร การออกแบบโครงการวิจัยและดำเนินงาน

ตามมาตรฐานคุณภาพที่ไดประกาศไว โดยใชเกณฑอัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผลสวนเพิ่ม (incremental 

cost-effectiveness ratio, ICER) ไมเกิน 160,000 บาท (ประมาณ 5,000 ดอลลารสหรัฐ) ตอปสุขภาวะ เปน

เกณฑความคุมคา (cost-effectiveness threshold) ตอเนื่องดวยการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

(budget impact analysis) หากยาใดมีแนวโนมจะคุมคาหรือมีผลกระทบทางดานงบประมาณสูง ก็จะสง

ตอไปยังคณะทำงานตอรองราคาเพื่อตอรองใหไดราคายาที่เหมาะสมและสอดคลองกับความสามารถในการ

จายของกองทุนสุขภาพตามขอมูลระนาบตนทุนประสิทธิผล (ดังรูปท่ี  40) 

  

รูปท่ี  40 แสดงเกณฑอัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีใชในการพิจารณาความคุมคาและการ

ตอรองราคา 

ท่ีมา: เอกสารประกอบการนำเสนอเรื่องการประเมินทางดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขของ HITAP 

กลาวโดยสรุปคือ การนำการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพโดยใชการประเมินทางดานเศรษฐศาสตร

สาธารณสุขนั้น ถือเปนเครื่องมือที่สำคัญในการใชหลักฐานเชิงประจักษ (evidence based approach) ใน

การพิจารณาตัดสินใจแทนการใชเพียงความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญหรือจากกลุมใดกลุมหนึ่ง ท่ีสำคัญคือ ในการ

ประเมินดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจะมีการกำหนดกลุมเปาหมายที่ตองการใหเขาถึงยานั้นอยางชัดเจน มี

การเปรียบเทียบคาใชจายในการรักษาที่สนใจกับยาอื่นหรือการรักษามาตรฐาน ที่สำคัญคือ พิจารณาภาระ

คาใชจายโดยใชมุมมองดานสังคมซึ่งจะทำใหเกิดความเปนธรรมตอทุกฝายที่เกี่ยวของ ไมเอนเอียงไปเฉพาะ

สวนของกองทุนท่ีตองรับภาระในการจายชดเชยหรือสวนของหนวยบริการท่ีตองมีภาระงานเพ่ิมข้ึนเทานั้น  แต

อยางไรก็ตาม ในการพิจารณาและตัดสินใจเพื่อนำไปสูการพัฒนาสิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพ
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แหงชาติ ผูบริหารจะตองมีกระบวนทัศนและวิสัยทัศนในการลงทุนดานสุขภาพที่มองไปขางหนา ทำความ

เขาใจกับภาวะดานสุขภาพที่จะเกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงในอนาคต การคำนึงถึงผลกระทบคาใชจายในระยะ

ยาว หากไมลงทุนตั้งแตวันนี้ รัฐจะตองจายเพิ่มขึ้นอยางมากในอนาคต ความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ

ถือเปนเกณฑจริยธรรมอีกมุมหนึ่งท่ีจะตองตระหนักถึง  

เนื่องจากขอจำกัดในเรื ่องงบประมาณกับความคาดหวังตอผลลัพธของการจัดบริการไมวาในเชิง

ปริมาณหรือคุณภาพของยา ทำใหเกิดการพัฒนายุทธศาสตรในการเขาถึงยาท่ีจำเปน ใหสอดคลองตามนโยบาย

ของการพัฒนาระบบยาแหงชาติ  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติซ่ึงเปนแกนหลักในการบริหาร

ไดแตงตั้งคณะทำงานขึ้นหลายคณะที่มีความรู ความเชี่ยวชาญในดานวิชาการ ดานการประเมินความคุมคา

ทางดานเศรษฐศาสตร  ดานการตอรองราคา มีการเชื ่อมประสานกับการกำหนดสิทธิประโยชนและ

ความสามารถในการจัดสรรงบประมาณของกองทุนประกันสุขภาพและสวัสดิการขาราชการ (ดังรูปท่ี  41) 

 

 

รูปท่ี  41 แสดงข้ันตอนในการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ รอบป พ.ศ. 2562-2564 (แผนปจจุบัน) 

19.4 ความทาทายของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในการพัฒนาระบบสุขภาพ 

นวัตกรรมดานยาท่ีมีการผลิตออกสูทองตลาดอยางตอเนื่อง บางรายการมีการจดสิทธิบัตรยา การ

พัฒนาการตรวจวินิจฉัยหรือการใหคำปรึกษากอนการสั่งจายเพื่อสรางระบบใหผูสั่งใชยามีความแมนยำยิ่งข้ึน 

ปจจัยการเปลี่ยนแปลงทางดานเทคโนโลยีดานสุขภาพเหลานี้ ทำใหเกิดยากลุมที่เรียกวา co-dependent 

technology medicines (ดังรูปท่ี  42)  และเกิดยาท่ีมีลักษณะท่ีผลิตมาเฉพาะขอบงใชหรือเฉพาะบุคคลมาก
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ข้ึน หรือท่ีเรียกวา personalized medicine  ทำใหเกิดความซับซอนของการตอรองราคาท่ีตองคำนึงถึงปจจัย

อ่ืนท่ีนอกเหนือจากราคายาอยางเดียวเหมือนในอดีต 

 

รูปท่ี  42 แสดงรูปแบบของ  co-dependent technology medicines 

เนื่องจากประเทศไทยยังไมมีกลไกควบคุมราคาขายตั้งแตขั้นตอนการขอขึ้นทะเบียนยา มีเพียงการ

ควบคุมไมใหผูขายหรือผูใหบริการขายยาเกินราคาที่กำหนด ดังนั้น ยาใหมสวนใหญจะมีการตั้งราคาขายที่สูง  

ผูปวยที่มีความสามารถในการจายเทานั้นจึงสามารถเขาถึงยาใหม  ทำใหเกิดความเหลื่อมล้ำในระบบสุขภาพ

และนำไปสูภาวะลมละลายของครัวเรือนได อยางไรก็ตาม ยาใหม ๆ ที่ผลิตสูทองตลาดเหลานี้ มักอางถึง

สรรพคุณท่ีดีกวายาเดิมหรือสามารถรักษาโรคยากซ่ึงในอดีตไมมียารักษา หากไมมีกระบวนการตอรองราคายา

เพื่อรองรับความสามารถในการจายของรัฐ  ก็ยากที่ผูบริหารในแตละกองทุนจะตัดสินใจบรรจุยานั้นเขาสูสิทธิ

ประโยชนของกองทุนประกันสุขภาพได  

การจัดการกลุมยารักษาโรคท่ีมีผูปวยนอยรายท่ีจัดอยูในกลุมยากำพรา (orphan drug) หรือยารักษา

โรคที่หายาก (rare disease) สวนใหญมักมีราคาสูงมากเพราะอุปสงคต่ำ ถึงแมมีประสิทธิผลในการรักษาสูง 

(high clinical value) แตไมผานเกณฑประเมินความคุมคาทางดานเศรษฐศาสตรเนื่องจากไมสามารถตอรอง

ราคาจนถึงเกณฑที่กำหนดได หากเปนยาที่มีความจำเปน มีประสิทธิผลและเปนมาตรฐานในการรักษา การใช

มุมมองหรือแนวคิดอื่นประกอบการตัดสินใจ (multi criteria decision making) เชน การคำนึงถึงความ

รุนแรงของโรคที่จะเปนภาระงบประมาณในอนาคตหากไมมีการจัดการที่เหมาะสมและทันสถานการณ   หรือ

ยารักษาโรคที่เปนภาระคาใชจายสูงจนทำใหเกิดภาวะลมละลายของครัวเรือน หรือยาที่พบปญหาความไมเทา

เทียมกันในการเขาถึงบริการจนทำใหเกิดภาวะพิการไดในอนาคต อาจตองมีการจัดการพิเศษในการดำเนินการ

ใหเขาถึงแบบมีเงื ่อนไขโดยความรวมมือในการออกแบบรวมกับผูจำหนายหรือนำเขายา หรือที่เรียกวา 

managed entry agreement เปนอีกหนึ่งทางเลือกที่ตองทำการศึกษาเพื่อใหผูปวยสามารถเขาถึงยาจำ

เปนไดทันเวลา 
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ศัพทเทคนิคท่ีกำหนดคำไทย 

ศัพทเทคนิค (ภาษาอังกฤษ) ศัพทภาษาไทย 
Absorbing cost center ศูนยรับตนทุน  
Allocation criteria เกณฑการกระจาย  
Assumption ขอสมมติ 
Base case กรณีฐาน 
Base case analysis การวิเคราะหกรณีฐาน 
Benefit to cost ratio อัตราสวนผลไดตอตนทุน  
Big data  ขอมูลขนาดใหญ 
Biopharmaceuticals ชีววัตถุ  
Biosimilar ผลิตภัณฑยาชีววัตถุคลายคลึง  
Budget impact analysis (BIA) การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
Burden of disease (BOD) ภาระโรค  
Codependent technology เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน 
Complex health intervention มาตรการสุขภาพที่ซับซอน 
Conflict of interest ผลประโยชนทับซอน 
Consumer price index (CPI) ดัชนีราคาผูบริโภค 
Cost of healthcare program ตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ  
Cost of illness ตนทุนการเจ็บปวย 
Cost of morbidity ตนทุนของการเสียเวลาจากการปวย 
Cost of mortality ตนทุนจากการเสียชีวิต  
Cost saving ตนทุนที่ประหยัดได  
Cost-benefit analysis (CBA) การวิเคราะหตนทุนผลได 
Cost-effectiveness acceptability curve (CEAC) กราฟยอมรับความคุมคา 
Cost-effectiveness analysis (CEA) การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล  
Cost-effectiveness plane ระนาบตนทุนประสิทธิผล 
Cost-effectiveness threshold เกณฑความคุมคา/เพดานความคุมคา 
Cost-minimization analysis (CMA)  การวิเคราะหตนทุนต่ำสุด 
Cost-saving threshold เพดานความคุมคาที่ทำใหเกิดความประหยัด 
Cost-utility analysis (CUA) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 
Cross validity testing การทดสอบความตรงแบบไขว 
Cross model comparison การเปรียบเทียบกับแบบจำลองอ่ืน 
Decision tree model แบบจำลองทางเลือกของการตัดสินใจ/แบบจำลอง

แผนภูมิตนไม 
Deterministic sensitivity analysis (DSA)  วิธีวิเคราะหความไวแบบกำหนดตัวแปร  
Direct medical cost ตนทุนทางตรงดานการแพทย  
Direct non-medical cost ตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทย  
Disability-adjusted life years (DALYs) ปชีวิตที่ทพุพลภาพ 
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ศัพทเทคนิค (ภาษาอังกฤษ) ศัพทภาษาไทย 
Discount rate อัตราลด  
Dynamic transmission model / Dynamic model  แบบจำลองไดนามิก/แบบจำลองพลวัต 
Economic burden ภาระทางเศรษฐศาสตร  
Economic cost ตนทุนทางเศรษฐศาสตร  
Effectiveness ประสิทธิผล 
Efficacy ประสิทธิศักย  
Efficiency ประสิทธิภาพ 
Empirical costing approach การประเมินตนทุนที่อิงการปฏิบัติงานจริง  
External model validation การตรวจสอบความตรงภายนอก 
External review การทบทวนโดยผูเชี่ยวชาญภายนอก  
External validity ความตรงภายนอก  
Extreme value testing การทดสอบคาสุดขีด  
Face validity testing การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ 
Final outcome ผลลัพธสุดทาย  
Goodness-of-fit testing การทดสอบภาวะสารูปสนิทด ี 
Gross domestic product (GDP) ผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ 
Gross national product (GNP) ผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ  
Gross national income (GNI) รายไดประชาชาติ  
Health economic evaluation การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 
Health technology / health intervention  เทคโนโลยีดานสุขภาพ / มาตรการดานสุขภาพ 
Health outcome ผลลัพธทางสุขภาพ 
Health state transition การเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 
Health technology assessment (HTA) การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
Health-related quality of life (HR-QOL) คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
Healthcare system or government perspective มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาล  
Heterogeneous cost products ศูนยรับตนทุนมีผลผลิตที่มีความหลากหลาย  
Homogeneous cost products ศูนยรับตนทุนมีผลผลิตเพียงชนิดเดียว  
Human-capital method วิธีตนทุนมนุษย  
Incremental cost  ตนทุนสวนเพิ่ม/สวนตางตนทุน 
Incremental effectiveness ประสิทธิผลสวนเพิ่ม/สวนตางประสิทธิผล  
Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 
Incremental outcome ผลลัพธสวนเพิ่ม  
Indirect cost  ตนทุนทางออม 
Intermediate outcome ผลลัพธข้ันกลาง  
Internal validity ความตรงภายใน/ความถูกตองภายในการศึกษา 
Intervention มาตรการ 
Life-year gained จำนวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
Lifetime cost ตนทุนตลอดอายุขัย  
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ศัพทเทคนิค (ภาษาอังกฤษ) ศัพทภาษาไทย 
Meta-analysis วิเคราะหอภิมาน 
Micro-costing method วิธีตนทุนจุลภาค  
Model-based economic evaluation การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยใช

แบบจำลอง  
Model calibration การตรวจสอบเพื่อปรับแบบจำลอง  
Model validation การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 
Multi-level model แบบจำลองหลายระดับ  
Net benefit ผลไดสุทธิ  
Network meta-analysis (NMA) การวิเคราะหอภิมานเครือขาย 
Normative costing approach การประเมินตนทุนที่อิงแนวทางปฏิบัติ  
Operational validation การตรวจสอบความถูกตองของผลการวิเคราะหทีไ่ด  
Opportunity cost ตนทุนคาเสียโอกาส  
Overall survival การรอดชีพรวม 
Pairwise meta-analysis การวิเคราะหอภิมานเปนคู 
Patient perspective มุมมองของผูปวย 
Payer perspective มุมมองของผูจายเงินในระบบสุขภาพ  
Perspective มุมมอง/มุมมองการวิเคราะห 
Pooled estimate การประมาณคารวม  
Preference-based measure การวัดที่อาศัยความพึงพอใจ  
Primary endpoint จุดยุติหลัก  
Probabilistic sensitivity analysis (PSA) วิธีวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน  
Productivity cost ตนทุนผลิตภาพ  
Prospective and predictive validation การตรวจสอบความตรงเชิงพยากรณ  
Purchasing power parity (PPP) ความเทาเทียมกันของอำนาจซื้อ 
Quality-adjusted life year (QALY) ปสุขภาวะ 
Randomized controlled trial (RCT) การทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม 
Ratio of cost to charge (RCC) อัตราสวนตนทุน-คาบริการ  
Real-world data (RWD) ขอมูลจากสถานการณจริง 
Reference case analysis การวิเคราะหกรณีหลัก/การวิเคราะหหลัก 
Relapse การหวนกลับของโรค  
Relative effectiveness assessment การประเมินประสิทธิผลสัมพัทธ 
Relative efficacy ประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ 
Relative value unit ตนทุนตอหนวยสัมพัทธ  
Scenario analysis การวิเคราะหฉากทัศน 
Secondary endpoint จุดยุติรอง  
Sensitivity ความไว 
Simultaneous equation method วิธีแกสมการพรอมกัน  
Single study-based economic evaluation การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรโดยการเก็บ

ขอมูลจากการศึกษาเดียว 
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ศัพทเทคนิค (ภาษาอังกฤษ) ศัพทภาษาไทย 
Single study-based estimates การเก็บขอมูลจากการศึกษาเดียว  
Societal perspective มุมมองทางสังคม  
Social time preference rate (STPR) อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม  
Specific institutional perspective มุมมองขององคกร 
Specificity ความจำเพาะ 
Stakeholder ผูมีสวนไดสวนเสีย 
Stakeholder consultation meeting การประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย  
Static model  แบบจำลองสถิต 
Study endpoint จุดยุติการศึกษา  
Subgroup analysis การวิเคราะหกลุมยอย 
Surrogate/Intermediate outcome ผลลัพธข้ันกลาง 
Survival การรอดชีพ 
Survival analysis การวิเคราะหรอดชีพ 
Synthesis-based estimates การสังเคราะหจากหลายการศึกษา  
Systematic review การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 
Testing of trace การทดสอบโดยการแกะรอย  
Threshold analysis การวิเคราะหหาขีดจำกัด 
Time cost ตนทุนเวลา  
Time horizon กรอบเวลา 
Tornado diagram แผนภูมิทอรนาโด  
Transient cost center ศูนยตนทุนชั่วคราว  
Unit cost ตนทุนตอหนวย 
Unit testing การทดสอบสวนยอยของแบบจำลอง  
Utility อรรถประโยชน 
Validation against empirical data การเปรียบเทียบกับผลลัพธที่ไดจากขอมูลจริง  
Validation against outcome การเปรียบเทียบผลลัพธ  
Value for money ความคุมคา (เงิน)  
Willingness to pay (WTP) ความเต็มใจที่จะจาย  
Willingness to pay threshold  เพดานความเต็มใจที่จะจาย 
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ประวัติคณะทำงานพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย  

ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

 
 

ดร.กันตสินี กันทะวงศวาร 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี จากคณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทสาขา
เศรษฐศาสตร จากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร และ Master of Tourism and Environmental Economics 
จาก University of the Balearic Islands ประเทศสเปน ทำงานเปนอาจารยประจำคณะเศรษฐศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูนิพนธบทท่ี 6 

ดร. นพ.จเด็จ ธรรมธัชอารี  

 จบการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปริญญาโทสาขาบริหารธุรกิจ จาก
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร และปริญญาเอก จาก London School of Hygiene and Tropical Medicine 
(LSHTM) เคยดำรงตำแหนงผูอำนวยการ สำนักนโยบายและแผน สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
ปจจุบันดำรงตำแหนงรองเลขาธิการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และเปนผูนิพนธบทท่ี 19 

ดร.จอมขวัญ โยธาสมุทร  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเศรษฐศาสตร จากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ปริญญาโทและเอก 
ดานสังคมศาสตรจาก School of International Development จาก University of East Anglia สหราช
อาณาจักร มีประสบการณเปนกองบรรณาธิการใหกับวารสารวิจัยระบบสุขภาพตั้งแต พ.ศ. 2554 ปจจุบัน
ทำงานในตำแหนงนักวิจัย โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และเปนผูนิพนธในบทท่ี 11 

ดร. ภญ.จันทนา พัฒนเภสัช  

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทและเอก สาขาบริหารเภสัชกิจ 

จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เคยเปนนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน

สุขภาพ มีประสบการณการสอนและวิเคราะหตนทุนตอหนวย ตนทุนของการเจ็บปวย การสรางสมการสำหรับ

คำนวณคาอรรถประโยชนของแบบสอบถาม EQ-5D-5L ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนงเภสัชกรชำนาญการ

พิเศษ สำนักยาและวัตถุเสพติด กรมวิทยาศาสตรการแพทย กระทรวงสาธารณสุข เปนผูนิพนธบทท่ี 3 

รศ. ดร. ภญ.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท   

 จบการศึกษาปริญญาตรี เภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโทสาขา Clinical Pharmacy 
จาก Universiti Sains Malaysia ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต และปริญญาเอกสาขา Social and 
Administrative Pharmacy จาก University of Minnesota ปจจุบันเปนรองศาสตราจารย คณะเภสัช
ศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน เปนผูนิพนธบทท่ี 7, 8 และ 15 
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ศ. ดร. ภก.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และ Doctor of 
Pharmacy (Pham.D.) จาก University of Wisconsin-Madison และปริญญาเอกสาขา Pharmaceutical 
Outcomes Research and Policy จาก University of Washington-Seattle ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนผู
ร  วมก อต ั ้ งและสมาช ิกของ ISPOR Asia Consortium และ Asia-Pacific Evidence-based Medicine 
Network ปจจ ุบ ันทำงานเปนศาสตราจารย ประจำ Department of Pharmacotherapy, College of 
Pharmacy University of Utah ประเทศสหรัฐอเมริกา เปนผูนิพนธบทท่ี 4, 16 และ 17 

ผศ. ดร. ภญ.ณัฏฐิญา คาผล 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยศิลปากร ปริญญาโทสาขาบริหาร
เภสัชกิจ จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเภสัชศาสตรสังคมการบริหาร จาก
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร ปจจุบันเปนผูชวยศาสตราจารยภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คณะเภสัช
ศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร เปนผูนิพนธบทท่ี 17 

นายทรงยศ พิลาสันต  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขากายภาพบำบัด มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
และปร ิญญาโท สาขา Health Management, Planning and Policy จาก The University of Leeds 
สหราชอาณาจักร ปจจุบันดำรงตำแหนงหัวหนาฝายวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) และทำงานในตำแหนงนักวิจัยในโครงการฯ เปนผูนิพนธบทท่ี 1, 11 และ 14  

ผศ. ดร.ธนนรรจ รัตนโชติพานิช 

จบการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต (เภสัชกรรม
คลินิก) มหาวิทยาลัยขอนแกน ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (เภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร) มหาวิทยาลัยขอนแกน 
ปจจุบันเปนผูชวยศาสตราจารย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เปนผูนิพนธบทท่ี 8 และ 15 

ภญ.เนตรนภิส สุชนวนิช  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาโทสาขา IT 
Management จากสถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกลาเจาคุณทหารลาดกระบัง เคยดำรงตำแหนงเปนผูชวย
เลขาธิการ และรองเลขาธิการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ปจจุบันทำงานในตำแหนงท่ี
ปรึกษาอาวุโสโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) และเปนผูนิพนธบทท่ี 19 

ภญ.นริสา ตัณฑัยย 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย และปริญญาโท สาขาบริหารเภสัชกิจ จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ปจจุบันเปน
หัวหนาหนวยพัฒนาคุณภาพ งานพัฒนาและบริหารขอมูล ฝายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช เปนผูนิพนธบท
ท่ี 9 
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ดร. ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร  

 จบการศึกษาระด ับปร ิญญาตร ีสาขาเภส ัชศาสตร  และปร ิญญาเอก สาขาบร ิหารเภส ัชกิจ 
มหาวิทยาลัยมหิดล เคยเปนนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) ปจจุบัน
ทำงานในตำแหนงนักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ กองนวัตกรรมและวิจัย กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข เปนผูนิพนธบทท่ี 15 

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล 

สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาบริบาลเภสัชกรรม (หลักสูตร 6 ป) 
คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม มีประสบการณการทำงานบริบาลทางเภสัชกรรมในหอผูปวยวิกฤติ 
(intensive care unit: ICU) งานบริการขอมูลวิชาการทางการแพทย (medical information service) และ
การเฝาระวังความปลอดภัยดานยา (pharmacovigilance) ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) และเปนผูนิพนธบทท่ี 10  

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ หลักสูตรโครงการ
รวมระหวางมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และ University of Nottingham สหราชอาณาจักร ปริญญาโท
สาขาเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (Health Economics) จาก University of York และปริญญาเอกสาขา 
Health Sciences (Digital Health) จาก University of Leeds สหราชอาณาจักร ปจจุบันทำงานในตำแหนง
นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) และเปนผูนิพนธบทท่ี 1, 11 และ 12  

ผศ. ดร. ภก.ปยะเมธ ดิลกธรสกุล 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร (บริบาลเภสัชกรรม) และปริญญาเอก สาขาเภสัช
ศาสตร จากมหาวิทยาลัยนเรศวร ปจจุบันทำงานในตำแหนงผูชวยศาสตราจารยประจำภาควิชาเภสัชกรรม
ปฏิบัติ และรองคณบดีฝายบริหารและเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร  
เปนผูนิพนธบทท่ี 2  

รศ. ดร.ปยะลักษณ พุทธวงศ  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาเศรษฐศาสตรเกษตร คณะเกษตรศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียง
ใหม ปริญญาโท สาขาเศรษฐศาสตร  จาก Western Michigan University และระดับปริญญาเอกสาขา
เศรษฐศาสตร จาก Texas A&M University ทํางานเปนผู ชวยศาสตราจารยประจําคณะเศรษฐศาสตร  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูนิพนธบทท่ี 6 

รศ. ดร. ภญ.พรรณทิพา ศักดิ์ทอง 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ปริญญาโทสาขาเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จากคณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และปริญญาเอก
ส า ข า  Social Administrative and Clinical Pharmacy จ า ก  University of Minnesota ป ร ะ เ ท ศ
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สหรัฐอเมริกา ปจจุบันทำงานในตำแหนงรองศาสตราจารย ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เปนผูนิพนธบทท่ี 5  

ดร. ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโทจากคณะเภสัช
ศาสตร สาขาบริหารเภสัชกิจ จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ี 
University of Glasgow สหราชอาณาจักร (ประเทศสกอตแลนด) เคยดำรงตำแหนงหัวหนาโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ ปจจุบันทำงานในตำแหนงนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและ
นโยบายดานสุขภาพ (HITAP) และเปนผูนิพนธบทท่ี 1, 10 และ 11 

รศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และ
ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตรสังคมและการบริหารจาก University of Minnesota ประเทศสหรัฐอเมริกา 
ปจจุบันเปนอาจารยประจำภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เปนผูนิพนธบทที่ 4 
และ 5 

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนชัย  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต จาก University of Waterloo และปริญญาเอก
จาก University of Toronto ประเทศแคนาดา ปจจุบันดำรงตำแหนงหัวหนาโครงการและนักวิจัยอาวุโสของ
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) นอกจากนี้ยังทำหนาท่ีเปนนักวิจัยท่ีโรงพยาบาล
เซนตไมเคิล และผูชวยศาสตราจารยที่สถาบันนโยบายเพื ่อสุขภาพ ดานการจัดการและประเมินภายใต
มหาวิทยาลัยโตรอนโต ประเทศแคนาดา และเปนผูนิพนธบทท่ี 16 

นางสาววิไลลักษณ แสงศรี  

 จบการศึกษาระดับปร ิญญาตร ีสาขา European Public Health จาก Maastricht University  
ราชอาณาจักรเนเธอรแลนด ปจจุบันทำงานในตำแหนงผูชวยวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน
สุขภาพ (HITAP) และเปนผูนิพนธบทท่ี 1 และ 11 

ดร. ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขา 
นโยบายสาธารณส ุข จาก London School of Hygiene & Tropical Medicine สหราชอาณาจ ักร มี
ประสบการณที่เกี่ยวกับการควบคุมยาและนโยบายดานยาในระดับประเทศ เคยทำหนาที่ฝายเลขานุการของ
คณะกรรมการแหงชาติดานยา และคณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแหงชาติ ปจจุบันทำงานในตำแหนงนักวจิัย
อาวุโส โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เปนผูนิพนธบทท่ี 18 
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ผศ. ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทสาขาเภสัช
กรรมโรงพยาบาล จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขา Medical Sciences จาก Radboud 
University ราชอาณาจักรเนเธอรแลนด ปจจุบันทำงานในตำแหนงรองคณบดีฝายกิจการนักศึกษา และ
อาจารยคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เปนผูนิพนธบทท่ี 3  

ผศ. ดร. ภญ.สุธีรา เตชคุณวุฒิ 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปริญญาโทสาขา
เศรษฐศาสตรสาธารณสุข จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตรสาธารณสุข  
University of Texas ปจจุบันทำงานในตำแหนงผูชวยศาสตราจารย ประจำคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย และเปนผูนิพนธบทท่ี 16 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท   

จบการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย Master of Primary Healthcare 
Management จาก ASEAN Institute for Health Development มหาวิทยาลัยมหิดล และ Ph.D. (Social 
and Administrative Pharmacy) จาก University of Minnesota ปจจุบันทำงานในตำแหนง รองศาสตรา
จารย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และนักวิจัยอาวุโสของ International Health Policy 
Program กระทรวงสาธารณสุข เปนผูนิพนธบทท่ี 7 และ 15 

ผศ. ดร. ภก.สุรสิทธิ์ ลอจิตรอำนวย 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยศิลปากร และเภสัชศาสตรดุษฎี
บัณฑิต สาขาเภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร จากมหาวิทยาลัยศิลปากร อีกทั้งยังจบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรีสาขาบริหารธุรกิจ (การจัดการท่ัวไป) และนิติศาสตร จากมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ปจจุบัน
ทำงานในตำแหนงผูชวยศาสตราจารยประจำภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย
ศิลปากร และรองคณบดีฝายบริหาร คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร เปนผูนิพนธบทท่ี 17 

ผศ. ดร.อรอนงค วลีขจรเลิศ 

จบการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแกน เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต (เภสัชกรรมคลินิก)
มหาวิทยาลัยขอนแกน ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (เภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร) มหาวิทยาลัยขอนแกน 
ปจจุบันเปนผูชวยศาสตราจารย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เปนผูนิพนธบทท่ี 8 

รศ. ดร.อรุณรักษ คูเปอร มีใย 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเศรษฐศาสตร จากมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร ปริญญาโทสาขา 
Modern Epidemiology แล ะ  Infectious Diseases Epidemiology จ าก  Imperial College London 
สหราชอาณาจักร เคยทำงานในตำแหนงอาจารย สังกัดคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ปจจุบัน
ทำงานในตำแหนงอาจารย สังกัด London School of Hygiene & Tropical Medicine เปนผูนิพนธบทท่ี 12  
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รศ. ดร. ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโท วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาเภสัชกรรมคลินิก จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโท วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาบริหารเภสัชกิจ 
จาก University of North Carolina at Chapel Hill ประเทศสหรัฐอเมริกา ปริญญาเอก ดุษฎีบัณฑิต สาขา
บริหารเภสัชกิจ จาก University of South Carolina ประเทศสหรัฐอเมริกา ปจจุบันทํางานในตําแหนง รอง
ศาสตราจารย ภาควิชาบริบาลเภสชักรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูนิพนธบทท่ี 2 และ 6 

รศ. ดร. ภก.อาทร ริ้วไพบูลย  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเภสัช
ศาสตร จาก Curtin University of Technology ประเทศออสเตรเลีย เปนอาจารยประจำสาขาเภสัชศาสตร
สังคมและการบริหาร ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล มีประสบการณสอน วิจัย 
และบริการวิชาการดานการวิเคราะหตนทุนตอหนวย ตนทุนความเจ็บปวยและตนทุนของมาตรการดาน
สุขภาพท้ังในประเทศและหลายประเทศในทวีปเอเชียและแอฟริกา เปนผูนิพนธบทท่ี 3  

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
ปริญญาโทสาขาเศรษฐศาสตรและปริญญาเอก สาขาเภสัชเศรษฐศาสตรและนโยบาย จาก Department of 
Pharmaceutical Economics and Policy, School of Pharmacy, University of Southern California
ประเทศสหรัฐอเมริกา ปจจุบันเปนอาจารยประจำภาควิชาเภสัชกรรม และเปนประธานกรรมการบริหาร
หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิตและปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คณะ
เภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และเปนผูนพินธบทท่ี 9 


