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1. บทนำและการทบทวนวรรณกรรม 

วัณโรคเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis ซึ่งแพรกระจายเมื ่อผูปวยวัณโรคที ่มี

อาการปลอยเชื้อแบคทีเรียสูอากาศแบบ Airborne (เชน การไอ) มักติดเชื้อที่ปอด (วัณโรคปอด) แตก็สามารถ

สงผลตออวัยวะอื่นได เชน วัณโรคเยื่อหุมปอด ตอมน้ำเหลือง กระดูกสันหลัง [1] ผูปวยสวนใหญประมาณรอยละ 

90 เปนผูใหญ และมีอัตราสวนผูชายมากกวาผูหญิง โดยวัณโรคสามารถรักษาและปองกันได ประมาณรอยละ 85 

ของผูที่เปนวัณโรคสามารถรักษาไดสำเร็จดวยการใชยาระยะเวลา 6 เดือน แมกระนั้น วัณโรคถือเปนโรคติดเชื้อท่ี

ทำใหมีผูเสียชีวิตท่ัวโลกสูงท่ีสุดโรคหนึ่ง ซ่ึงเหตุผลหลักมาจากปญหาการคัดกรอง วินิจฉัย รายงาน และติดตามการ

รักษาผูปวย จากรายงานขององคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) พบผูติดเชื้อประมาณ 

4.1 ลานคนจาก 9.9 ลานคนไมไดรับการวินิจฉัย หรือไมไดถูกรายงานวาพบเชื้อ [2] 

วัณโรคเปนโรคประจำถิ่นสำหรับประเทศไทย ตามรายงาน WHO ปค.ศ. 2021 ประเทศไทยเปนหนึ่งใน 

30 ประเทศท่ีมีภาระโรคของวัณโรคสูง อยางไรก็ตาม เปนท่ีนายินดีท่ีประเทศไทยเปนหนึ่งในสามประเทศ จาก 30 

ประเทศดังกลาว ท่ีมีการรักษาวัณโรคไดอยางครอบคลุม [2] 

การตรวจเอกซเรยทรวงอก (chest X-ray: CXR) เปนเครื่องมือหลักในการคัดกรองและชวยวินิจฉัยวัณโรค

ปอด และสามารถใชตรวจคัดกรองผูท่ีสงสัยการติดเชื้อ เพื่อสำรวจความชุกของโรคและการหาผูปวยเชิงรุก [3-5] 

WHO แนะนำใหใช CXR เปนการทดสอบคัดกรองกอนการใช Xpert MTB/Rif อยางไรก็ตาม การคัดกรองและ

วินิจฉัยวัณโรคปอดดวย CXR ยังคงมีขอจำกัดดานความจำเพาะท่ีต่ำ เนื่องจากโรคในปอดอื่น ๆ แสดงภาพรังสีท่ี

คลายคลึงกันทำใหมีความแปรปรวนในการแปลผลสูง นอกจากนี้การขาดแคลนนักรังสีวิทยาที่มีทักษะในการแปล

ผลยังคงเปนขอจำกัดของการใช CXR ในหลายประเทศ [5]  

ปญญาประดิษฐทางการแพทย 

ปญญาประดิษฐ (Artificial Intelligence : AI) เปนคำที่ใชอธิบายการใชคอมพิวเตอรและเทคโนโลยีเพ่ือ

จำลองพฤติกรรมอันชาญฉลาด (intelligent behaviour) และการคิดเชิงวิพากษ (critical thinking) ที่เทียบเทา

ไดกับมนุษย [6] โดยพฤติกรรมอันชาญฉลาดของระบบคอมพิวเตอรนั้น คือความสามารถในการบรรลุประสิทธิภาพ

ในการทำงานตางๆที่มีการรับรู (cognition) เขามาเกี่ยวของ ในระดับเทียบเทากับมนุษยทำงานนั้น ๆ [7] โดย

จุดเดนของปญญาประดิษฐ คือมีระบบท่ีทำการเรียนรู ไดเองผานการสอนแบบการใหตัวอยาง ผานวิธีแบบ 

Machine learning algorithm อาทิเชน ระบบผูเชี่ยวชาญแบบคลุมเครือ (fuzzy expert systems) เครือขาย

แบบเบย (Bayesian networks) ระบบอัจฉริยะแบบไฮบริด (hybrid intelligent systems) และ โครงขาย

ประสาทเทียม (artificial neural networks) ซ่ึงปจจุบันไดถูกพัฒนาเปนระบบการเรียนรูเชิงลึก (deep learning 

system) ซ่ึงเปนพ้ืนฐานของ Generative Artificial Intelligence (Gen AI) ท่ีถูกพัฒนาจนระบบจนสามารถสราง

สิ่งใหมไดดวยตัวเองในงานที่หลากหลายมาก เชน การสรางภาพ การประมวลผล การสรางเสียงดนตรี ตัวอยางท่ี

เปนท่ีรูจักกันดีในปจจุบันและมีการใชอยางแพรหลายเชน ChatGPT [8] 

ในปค.ศ. 2016 Google ไดแนะนำโครงการ DeepMind Health ซ่ึงเปนระบบปญญาประดิษฐ (Artificial 

Intelligence; AI) ที่ถูกนำมาประยุกตใชในสภาพแวดลอมทางคลินิกในการดูแลสุขภาพเปนครั้งแรก [9] โดยมี
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ความรวมมือกับ National Health Service ของสหราชอาณาจักร ท้ังนี้ ไดรวมกับคณะทำงานของ IBM Watson 

ในการขยายความรวมมือกับโรงพยาบาลท่ัวโลก และไดใหทุนสนับสนุนแกบริษัทเอกชน และPathway Genomics 

เพื่อเพิ่มขีดความสามารถในการนำไปใชไดจริงของปญญาประดิษฐในระบบสุขภาพ  โดยปจจุบัน เทคโนโลยี 

DeepMind ไดถูกพัฒนาจนมีความสามารถในการคำนวณเหนือมนุษยดวยเทคโนโลยีดานปญญาประดิษฐท่ีเรียกวา 

AlphaMissense [10] ท่ีสามารถเรียนรูเชิงลึกในการวิเคราะหขอมูลทางการแพทยและคนหาวิธีปรับปรุงการ

วินิจฉัยและการรักษาโรคท่ีใหผลลัพธทางสุขภาพดีข้ึนอยางกาวกระโดดได จุดเดนอยางชัดเจนของระบบนี้ คือการ

ทบทวนการกลายพันทางพันธุกรรม (genetic mutations reviewing) ที่มีความเปนไปไดมากถึง 71 ลานรูปแบบ 

(‘missense’) นับเปนแอปพลิเคชันที่สำคัญและฉลาดที่สุดของการประยุกตใชปญญาประดิษฐทางการแพทยใน

ปจจุบัน 

การใชงานเทคโนโลยีปญญาประดิษฐทางการแพทยในระบบสุขภาพ โดยท่ัวไปมี 7 บทบาท [11] ดังนี้   

1) ระบบชวยวินิจฉัยโรคดวยภาพ ไดแก การวิเคราะหภาพรังสีเอกซเรย, CT scan, MRI เพ่ือหาความผิดปกติ

ไดรวดเร็วและแมนยำมากขึ้น ชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการวิเคราะหภาพของรังสีแพทย ใหสามารถวินิจฉัยโรคได

แตเนิ่น ๆ และลดขอผิดพลาดในการวินิจฉัย  

2) ระบบชวยตัดสินใจ ไดแก การวิเคราะหขอมูลผูปวย ชวยเสนอแนวทางการรักษาหรือชวยแพทยตัดสินใจ

เลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสมกับผูปวยแตละราย ชวยเพิ่มความมีสวนรวมของผูปวยในการดูแลตนเองและ

การปฏิบัติตามแผนการรักษา นอกจากนี้ยังรวมถึงหุนยนตผาตัด ท่ีถูกควบคุมดวยระบบ AI ซ่ึงจะชวยใหการผาตัด

มีประสิทธิภาพความแมนยำและความปลอดภัยเพ่ิมข้ึน ลดรอยแผลเปนหลังการผาตัดไดเปนอยางดี 

3) ระบบติดตามสุขภาพผูปวยและการดูแลผูปวยเสมือน ไดแก การวิเคราะหขอมูลสุขภาพ แจงเตือนแพทย

หรือพยาบาลเม่ือผูปวยมีอาการผิดปกติ โดยสามารถดูแลผูปวยผานเครื่องมือจากระยะไกล เปนตน 

4) ระบบฟนฟูสมรรถภาพผูปวย ไดแก การใชขอมูลและติดตามขอมูลสุขภาพของผูปวยอยางตอเนื่องหลัง

การรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือชวยใหผูปวยกลับมามีสุขภาพท่ีดีข้ึนในระยะยาว 

5) ระบบการปองกันโรคและการรักษาเฉพาะบุคคล ไดแก การใหคำแนะนำ การเสนอแนวทางการปองกัน

โรค แนวทางการดูแลสุขภาพ การวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมกับแตละบุคคล รวมไปถึงการติดตามการดูแล

ตนเองและการปฏิบัติตามแผนการรักษา เพ่ือสุขภาวะท่ีดีแกคนท่ัวไป ขอมูลท่ีนำมาใชในการวิเคราะห เชน ประวัติ

การรักษา ขอมูลยีน การบริโภคอาหาร ระดับความเครียด เปนตน  

6) การวิจัยทางการแพทยและการคนควายาใหม ไดแก การนำขอมูลดานยาและโรคมาวิเคราะหรวมกันซ่ึง

สามารถชวยใหคนพบยาชนิดใหมและการวิจัยทางการแพทยท่ีรวดเร็วข้ึนกวาเดิมอยางมาก 

7) การใชงานดานการบริหาร ไดแก การจัดตารางการทำงานของบุคลากรทางแพทยอยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึง

สามารถชวยลดภาระงานทางการบริหารของผูประกอบการดานสุขภาพ อีกท้ังยังลดตนทุนและลดความกดดันของ

แพทยดวย 

การประเมินประสิทธิภาพการประยุกตใชปญญาประดิษฐทางการแพทย [12-15] โดยทั่วไปการพัฒนา

โมเดลการเรียนรูของระบบ จะแบงออกเปนสามข้ันตอน ไดแก 1) การฝกฝนเรียนรูของระบบ (training) โมเดลจะ
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ไดรับการฝกบนชุดขอมูลการฝก (training dataset) ที่เหมาะสมสำหรับงานที่กำหนด 2) การพัฒนาและการ

ปรับปรุงประสิทธิภาพของระบบ (developing and testing) ในระหวางการฝก โมเดลจะไดรับการตรวจสอบ

อยางตอเนื่องกับขอมูลที่ไมไดเปนสวนหนึ่งของขอมูลการฝก (developed dataset and test dataset) เพ่ือ

ประเมินประสิทธิภาพของโมเดลกับขอมูลที่มองไมเห็นวามีความถูกตองแมนยำเพียงไร พรอมหรือไมกับการ

นำไปใชงานจริง ซึ่งขอมูลทั้งสองสวนขางตน เรียกวา historical data เปนขอมูลที่ไดมีการบงชี้ไวแลววาคำตอบท่ี

ถูกตองเปนอยางไร เพื่อทราบถึงผลการทดสอบประสิทธิภาพของระบบไดอยางแทจริง และ 3) การทดสอบการใช

งานจริง (truing test) หลังจากการการฝกเสร็จสิ้นแลว เปนการวัดประสิทธิภาพของระบบ โดยทดสอบบนชุด

ขอมูลทดสอบ (live dataset) ท่ีมีขนาดใหญซ่ึงเปนขอมูลท่ีระบบเจอเปนครั้งแรก (รูปท่ี 1)  

 

รูปท่ี 1 การพัฒนารูปแบบและข้ันตอนการทำงานของระบบเทคโนโลยีปญญาประดิษฐ [13] 

การใชเทคโนโลยีปญญาประดิษฐมาชวยในรังสีแพทย มีความสำคัญเนื่องจาก 1) สามารถระบุตำแหนงท่ี

สงสัยวามีความผิดปกติในการตรวจวินิจฉัยทางรังสีวิทยาในตำแหนงที่ยากตอการวินิจฉัยเปนไปอยางแมนยำข้ึน 

[16] 2) การวินิจฉัยในภาวะฉุกเฉินบางอยาง เชน ภาวะลมรั่วในปอด น้ำในชองปอด สามารถทำไดอยางรวดเร็ว

ยิ่งข้ึน 3) เปนผูชวยแพทยท่ีเปนความเห็นท่ีสองในการวินิจฉัยโรค ซ่ึงแพทยสามารถนำขอมูลท่ีไดจากการวิเคราะห

ของ AI มาประกอบการพิจารณารวมกับการวินิจฉัยของแพทย ทำใหเกิดความแมนยำมากขึ้น 4) ลดระยะเวลาใน

การวินิจฉัย และ 5) ชวยในการวินิจฉัยโรคในระยะแรกเริ่มได ทำใหโอกาสในการรักษาโรคสำเร็จสูงข้ึน  เชน ภาวะ

จุดและกอนในปอด รอยโรคติดเชื้อในปอด ลมรั่วในปอด หรือ การแสดงระดับความนาจะเปนของโรควัณโรคใน

ระยะแสดงอาการ (TB analysis score) เปนตน  

ในป 2021 WHO ไดออก guideline วาดวยการคัดกรองวัณโรคปอดเชิงระบบ  โดยใหคำแนะนำวา ใน

กลุมประชากรอายุ 15 ข้ึนไปท่ีควรไดรับการคัดกรองวัณโรค สามารถใชโปรแกรมคอมพิวเตอรทดแทนผูอานท่ีเปน

คนในการแปลผล X-rays ปอดเพ่ือการคัดกรองไดในบางกรณี โดยสรุปวา ดวยหลักฐานท่ีมี โปรแกรมคอมพิวเตอร

อาจมีความตางในประสิทธิภาพการแปลผลตางกับมนุษยเพียงเล็กนอยเทานั้น แตเนื่องจากโปรแกรมเดียวกันอาจมี

ประสิทธิภาพแตกตางกันเม่ือใชในสถานการณท่ีตางกัน จึงควรมีการ calibrate threshold ใหเหมาะสมสำหรับแต

ละที่ และความคุมคาของการใชงานอาจขึ้นอยูกับบริบทของแตละท่ีเปนอยางมาก [17] calibration (หรือในที่นี้

คือ calibration-in-the-large) หมายถึงความตรงของ predicted risk ที่โมเดล predict ออกมา โดยปกติ deep 
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learning model จะวิเคราะหขอมูลออกมาเปนpredicted risk วา คนไขคนนั้น มีโอกาสเปน class ไหนเทาไหร 

(เชน มีโอกาส 70% ท่ีจะไมเปน TB และมีโอกาส 30% ท่ีจะเปน TB) จากนั้น ผูใชจึงนำ estimated risk นั้นไปใช

ในการตัดสินใจหรือออกแบบนโยบายตามบริบทการใช เชน หาก estimated risk > 90% ใหถือวาเปน TB และ

หาก risk 30-90% ใหยืนยันดวยรังสีแพทย แตหาก < 30% ใหถือวาไมเปน TB ไปเลย เปนตน แตละ threshold 

ที ่เลือกใช (เชน ตัดท่ี risk 50% ใหถือวาเปน TB) ก็ ็จะนำไปสู discrimination performance ที ่แตกตางกัน 

(sensitivity, specificity หรืออ่ืนๆ) โดยเม่ือนำ performance ของทุก threshold มา plot จึงเกิดเปน Receiver 

operating characteristic curve (ROC curve) และพื้นที ่ใตกราฟ (AUC) นั้นก็มักถูกนำมาใชในการประเมิน 

overall discrimination performance ของโมเดล ในกรณีท ี ่ เป น personalized medicine น ั ้น ผ ู  ใช  ไม

จำเปนตองมี threshold ตายตัวในการตัดสินใจ และสามารถนำ predicted risk มาใชในการตัดสินใจรวมกันได 

เชน ในการตัดสินใจรับยาเคมีบำบัดในมะเร็งเตานมระแยกเริ ่มตนเปนตน โมเดลที ่มี calibration ที ่ดี จะมี 

predicted risk ที ่ใกลเคียงกับ true incidence ในคนไขกลุ มเสี ่ยงที ่ใกลเคียงกัน เชน ในกลุ มคนไขที ่โมเดล 

predicted risk อยู ระหวาง 30-40% ก็ควรจะมี incidence ที ่แทจร ิงใกลเคียง 30-40% เชนกัน โมเดลท่ี 

calibration ไมดี อาจ overestimate หรือ underestimate risk ของคนไขในแตละกลุมได 

โมเดลที ่มี calibration ดีกวา แต discrimination (เชน AUC) ต่ำกวา อาจนำไปใชไดดีกวาก็เปนได

ตามแต threshold ท่ีใช โดยเฉพาะ model deep learning ซ่ึงแมจะมี discriminative performance สูงแตมัก

มีปญหา calibration ไดมาก [18, 19] calibration ท่ีต่ำสามารถสงผลถึงความคุมคาทางเศรษฐกิจท่ีแยลงไดแมจะ

มี discrimination performance ที่ดีก็ตาม เชนในกรณีของ QRISK2-2011 และ NICE Framingham โมเดล

สำหรับการ predict 10-year cardiovascular disease โดย NICE-Framingham มี AUC ที ่มากกวาแตมี 

calibration ท่ีแยกวา ทำใหมีการประเมินความเสี่ยงที่สูงเกินไป หากใช threshold 20% ในการคัดเลือกคนไข

เพื่อไปรับการรักษา โมเดล NICE Framingham จะเลือกคนไขมากกวาโมเดล QRISK2-2011 ถึงสองเทา [20] 

เชนเดียวกันในกรณีที่โมเดลมีความไมมั่นใจในการวินิจฉัยของตนเองและตองใหรังสีแพทยชวยยืนยัน calibration 

ก็มีความสำคัญในการกำหนดชวงความเสี่ยงตรงนี้ [21] ซึ่งสงผลตอการออกแบบรูปแบบของการนำ AI มาใช เชน 

การใช AI ทดแทนรังสีแพทย, ใหรังสีแพทยอานกอนแลวจึงใหผลอานของ AI หรือ รังสีแพทยอานพรอม AI ทุกเคส 

เปนตน และสุดทาย ก็ควรตองคำนึงถึงรอยโรคอ่ืนนอกจาก TB ซ่ึงโปรแกรมอาจตรวจจับไมไดเชนกัน [22]  

นอกเหนือจากประสิทธิภาพของโมเดลแลว อีกสิ่งท่ีตองคำนึงในการเลือกใชปญญาประดิษฐทางการแพทย

คือ ความสามารถในการอธิบาย (explainability, explainable AI) รูปแบบปญญาประดิษฐที่ใชกับภาพ X-ray 

ปอดโดยมากใชการเรียนรูเชิงลึก (deep learning) ซึ่งมีลักษณะเปนกลองดำ (black-box) ในทางการแพทย การ

อธิบายถึงที่มาของการวินิจฉัยไดมีความสัมพันธทั้งในดานความเชื่อใจ การตรวจสอบที่มาของการวินิจฉัยเพ่ือ

ความถุกตอง (เชน กรณีท่ี AI ใช metadata ในการวินิจฉัยโดยท่ีไมไดดูรอยโรคเลย) และในเชิงจริยธรรม [23, 24] 

ในปจจุบัน มีวิธีการหลากหลายในการทำใหการทำนายของ AI สามารถอธิบายได และแตละวิธีก็มีความแตกตาง

กันในดานความนาเชื่อถือ หรือพลังการคำนวนที่ตองใช [25, 26] การพิจารณานำ AI มาใชในสถานการณจริง จึง

ตองคำนึงถึงความสามารถในการอธิบายท่ีมาของการวินิจฉัยของ AI เสมอ 
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จากการศึกษาเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการใชเทคโนโลยีปญญาประดิษฐในการชวยอานภาพถายรังสี

ทรวงอกเพ่ือตรวจหาวัณโรคในผูปวยนอกของประเทศเนปาลและแคเมอรูน [27] ท่ีทำการประเมินความแมนยำใน

การวินิจฉัยของระบบ deep learning (DL) 3 ระบบ ไดแก CAD4TB Lunit INSIGHT และ qXR โดยใชการตรวจ 

Xpert MTB/RIF เปนมาตรฐานอางอิง พบวา ระบบ DL ทั้งสามมีประสิทธิภาพในการตรวจหาวัณโรคใกลเคียงกัน 

คา AUC ของ Lunit qXR และ CAD4TB เทากับ 0.94 0.94 และ 0.92 ตามลำดับ (รูปท่ี 2) สรุปไดวาระบบ DL 

สามารถลดจำนวนการทดสอบ Xpert MTB/RIF ไดถึงรอยละ 66 ในขณะที่ความไวของการตรวจอยูที่รอยละ 95 

หรือสูงกวา ทั้งนี้ การใชคะแนนคัดกรองที่เหมาะสมจะตองพิจารณาจากประชากรที่ทำการตรวจ จากการศึกษานี้ 

ทำใหเห็นวา เทคโนโลยีปญญาประดิษฐมีศักยภาพในการชวยรังสีแพทยวินิจฉัยวัณโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ โดย

ลดความแปรปรวนในการอานผลและเพ่ิมความสามารถในการใหบริการในพ้ืนท่ีท่ีขาดแคลนรังสีแพทย 

 

 

รูปท่ี 2 เสนโคง ROC และพ้ืนท่ีใตกราฟ AUC แสดงการวัดประสิทธิภาพของเครื่องมือปญญาประดิษฐ 3 ระบบ 
ในการชวยอานภาพถายรังสีทรวงอกเพ่ือตรวจหาวัณโรคในผูปวยนอกของประเทศเนปาลและแคเมอรูน ไดแก 
CAD4TB (v6), Lunit (v4.7.2) และ qXR (v2) (a) ขอมูลในประเทศเนปาล (n = 515) (b) ขอมูลในประเทศ

แคเมอรูน (n = 681) 

 จากการทบทวนวรรรกรรมเก่ียวกับการประเมินความคุมคาของการใชปญญาประดิษฐชวยในการตรวจคัด

กรองวัณโรค ในฐานขอมูลของประเทศ ปากีสถาน [28, 29] และสหรัฐอเมริกา [30, 31] พบวา การใชเทคโนโลยี

ปญญาประดิษฐมาชวยในการวินิจฉัย อาจมีความคุมคาหากมองในมุมมองของระบบสุขภาพท้ังระบบ จากงานวิจัย

ของ Nsengiyumva และคณะ [29] ซึ่งไดทำการวิจัยความคุมคาของการนำ AI สองตัว (qXR และ CAD4TB) มา

ชวยในการตรวจหา TB ในกลุมผูปวยจำลองท่ีถูกสงตอมาท่ี TB clinic ในประเทศปากีสถาน ราคาของเทคโนโลยีท่ี

ใชประกอบไปดวยคาวิเคราะหภาพและคาเสื่อมของอุปกรณ ใหคาของการตรวจ CXR ดวย AI อยูท่ี $2.70 ตอภาพ 

(คาถายภาพ CXR $1.41+$0.07 ตอภาพ, คา AI แปลผล $1.00 ตอภาพ + คาเสื่อมของเครื่อง $0.21 ตอภาพโดย

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Nsengiyumva%20NP%22%5BAuthor%5D
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ม ี  annualization factor 3% และม ีอาย ุการใช งาน 8 ป  โดยเก ็บข อม ูลจากการใช จร ิงใน Ghori clinic 

[Supplementary table 2]) พบวา เมื่อมีการทำ CXR และใช AI แปลผลอัตโนมัติมารวมกับการใช AFB smear 

และ/หรือ Xpert สามารถลด DALYs ไดราว 3-4% ในทุกแนวทางและถูกกวาการใช AFB ทุกคน 19% เมื่อเทียบ

กับการใหรังสีแพทยเปนผูอาน CXR (กำหนดใหคาอาน CXR เทากับ $0.45 สำหรับแพทย[Table 3]) พบวา ใน

ผูปวย 1,000 คน การใช AI อาน CXR ตามดวย AFB มีคาวินิจฉัยและรักษาทั้งหมด $18,733 และมี DALY 359 

ในขณะที ่หากใช ร ังส ีแพทยอ านทั ้งหมด จะมีค าว ิน ิจฉ ัยและร ักษาทั ้งหมด $17,451 และมี DALY 366 

(Supplementary table 9, 1A และ 1C) 

แตอยางไรก็ตาม งานวิจัยอีกสวนหนึ่ง [32-35] ไดมีการแสดงผลการศึกษาเพิ่มเติม เรื่องความออนไหว

ของจำนวนผูเขารับการรักษาดวยโดยตนทุนขั้นเริ่มตนของเทคโนโลยีจะแปรผกผันกับจำนวนกรณีหรือผูเขารับ

บริการที่เพิ่มขึ้น กลาวคือ ตนทุนในสวนของการลงทุนขั้นแรก เชน ซอรฟแวร จะสูงขึ้นอยางมาก แตหากมีกรณี

การใชงานที่สูงขึ ้น จะมีความคุมคาไดมากกวา จากการศึกษาของ Bashir และคณะ [28] ไดทำการสอบถาม

คาใชจายจากผูพัฒนาโปรแกรมในสวนของ hardware (สำหรับตัวโปรแกรมอานผล), software license, cloud 

storage, remote support and maintenance, installation and training และนำมาจำลองการคัดกรอง TB 

ในปากีสถาน พบวา ในการคัดกรองแบบ active case finding เมื่อใชรังสีแพทยในการอานผล จะมีคาใชจายใน

การคัดกรอง $0.93 ตอเคส เมื่อใช CAD4TB (แบบ license ภาวร) แทนรังสีแพทย หากทำการคัดกรอง 10,000 

เคสจะมีคาใชจาย $2.28 ตอเคส คาใชจายในการคัดกรองตอเคสจะใกลเคียงกับราคาของรังสีแพทยเมื่อทำได 

20,000 เคส จนกระท่ังเหลือเพียง $0.25 ตอเคส หากคัดกรองได 90,000 เคส แสดงใหเห็นวา คาใชจายตอเคสใน

การคัดกรองดวย AI ขึ ้นอยูกับจำนวนเคสที่สามารถคัดกรองได รวมไปถึงรูปแบบ license ของโปรแกรม โดย

โปรแกรมท่ีเปน license ถาวร เชน CAD4TB หรือ InferRead ยิ่งทำมากจะยิ่งคุมและถูกกวาการใชรังสีแพทยอาน

ผล แตโปรแกรมท่ี license เปนแบบรายเคส เชน Lunit หรือ qXR แมจะคัดกรองไดถึง 90,000 เคส ก็ยังแค

เทียบเทาหรือราคาสูงกวาใชรังสีแพทย 

อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังไมมีการประเมินความคุมคาของมาตรการดังกลาวในประเทศไทย ดังนั้นการ

ประเมินความคุ มคาและผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองดังกลาว จะเปนประโยชนตอการ

พิจารณานำการตรวจคัดกรองวัณโรคดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐมาใชในระบบสุขภาพของประเทศไทย 



ตารางท่ี 1 การประเมินความคุมคาของการคัดกรองภาพรังสีทรวงอกโดยใชปญญาประดิษฐ การศึกษาท้ังในประเทศและตางประเทศ 

 การวินิจฉัยโรค
และฐานขอมูลท่ี
ใช 

AI ท่ีใช วิธีปจจุบันท่ี
นำมา
เปรียบเทียบ
เทียบ 

ผลลัพธท่ี
คำนึงถึง 

ผลการศึกษา ความนาสนใจ 

[29] 
2021 

CXR - TB 

ปากีสถาน, 
Karachi 

qXR (v.2) 
and 
CAD4TB 
(v.6) 

radiologists Cost-
effectiveness, 
DALYs 

การใช AI-based CXR ชวยลดคาใชจายลง 19%-
37% เม่ือเทียบกับการใชวิธีการตรวจแบบดั้งเดิม 
และชวยลดจำนวนปท่ีสูญเสียจากการเจ็บปวย 
(DALYs) ได 3%-4% 

การใช AI-based CXR 
สามารถลดคาใชจายและ
เพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ตรวจพบ TB ได ชวยเพ่ิม
การตรวจพบ TB และลด
การรักษาท่ีไมจำเปน 
-provider perspective 
-decision tree 

[28] 
2022 

CXR - TB 

ปากีสถาน 
CAD4TB radiologists - Costs 

analysis (cost 
per screen) 
-Estimated 
incremental 
cost 
-Sensitivity 
analysis 
(scale-up 
cost) 

-ตนทุนตอหนวย ลดจาก 0.93 USD (รังสีแพทย)
เหลือ   ราคาตหนวย ของ CAD4TB อยูในชวง 0.25 
USD ถึง2.28 USD 
- การขยายขนาดการใชงาน CAD4TB ใน
ระดับประเทศสามารถลดตนทุนไดมากกวาการใช
รังสีแพทย โดยมีตนทุนเพ่ิมเติมระหวาง 2.65 ถึง 
19.23 ลานดอลลารสหรัฐ ในขณะท่ีการใชรังสี
แพทยจะมีตนทุนเพ่ิมเติม 23.97 ลานดอลลารสหรัฐ 
/ 4 ป 

การใช CAD อาจเปน
ทางเลือกท่ีคุมคาทาง
เศรษฐกิจสำหรับประเทศท่ี
มีทรัพยากรจำกัดและมี
ภาระวัณโรคสูง 
-Healthcare system 
and Society 
perspective 
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 การวินิจฉัยโรค
และฐานขอมูลท่ี
ใช 

AI ท่ีใช วิธีปจจุบันท่ี
นำมา
เปรียบเทียบ
เทียบ 

ผลลัพธท่ี
คำนึงถึง 

ผลการศึกษา ความนาสนใจ 

[33] 
2015 

388 suspected 
TB subjects 

Automated 
chest-
radiography 
(ACR) + 

Xpert 
MTB/RIF 
(Xpert) 

specialist 
readers, 

sensitivity, 
specificity, 
cost per 
screened 
subject, cost 
per notified 
TB case 

ความไว (sensitivity) อยูท่ี 78.9%, ความจำเพาะ 
(specificity) 98.1%, CSS $13.09 and CNTBC 
$90.70. 
t, CSS ลดลง to $6.72 and CNTBC to $54.34 

การคัดกรองลวงหนาของ 
ACR สามารถลดตนทุนได
อยางมาก และเพ่ิมปริมาณ
งานรายวันโดยผิดพลาด
เพียงเล็กนอย  

[36] 
2020 

การตรวจคัด
กรองวัณโรคปอด
ท่ีดื้อยาไรแฟมพิ
ซินในประเทศ
อินโดนีเซีย 

Artificial 
Neural 
Network 
(ANN) 
models in 
CUHAS-
ROBUST 
application 

Drug-
Susceptibility 
Test (DST), 
Genexpert 

 (Sensitivity), 
(Specificity), 
(Accuracy), 
QALYs, ICER 

ความแมนยำ 88% (95% CI 85-91) ความไว 84% 
(95% CI 76-89) และ 90% ความจำเพาะ (95% CI 
86-93) 
 ICER ของการเสียชีวิตคือ -3601.706137 สวน 
ICER การเจ็บปวยเฉียบพลันคือ -17225.55 และ 
ICER การเจ็บปวยเรื้อรังคือ -825.391 ความเต็มใจ
ท่ีจะจาย (Willingness to pay) อยูท่ี 100 ยูเอ
สดอลลารตอ QALYs เทากับ 80.6% ความชุกของ
โรคท่ีคาดหวังของวัณโรคท่ีดื้อยาไรแฟมพิซินตาม
การคัดกรองโดยใชโมเดลนี้คือ 14.8% ถึง 23.3%  

 

[30]  
2021 

การติดตามมะเร็ง
ปอด, 
United States 
(n= 3,197) 

Automated 
digital 
chest 
radiography 

Lung-RADS, 
lung CT 
screening 
reports 

Economic 
evaluation - 
Cost 

การใชAI เขามาชวยจัดการทำใหตนทุนประหยัดข้ึน 
80% ท่ี USD$72 ตอผูปวย 1 คน ในปแรกหลังจาก
การตรวจคัดกรอง 

-มุมมองระบบสุขภาพ 
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 การวินิจฉัยโรค
และฐานขอมูลท่ี
ใช 

AI ท่ีใช วิธีปจจุบันท่ี
นำมา
เปรียบเทียบ
เทียบ 

ผลลัพธท่ี
คำนึงถึง 

ผลการศึกษา ความนาสนใจ 

for lung 
cancer 
detection 

minimization 
analysis 

Net cost savings from the AI-based 
management strategy of USD$72 per 
screened patient in the first year after 
screening. 

[34] 
2022 

HIV and TB 
diagnosis, 
Malawi 
(n=1,462) 

INSIGHT 
CXR (Lunit, 
South 
Korea), qXR 
(Qure.ai, 
India), and 
InferRead 
DR Chest 
(Infervision, 
China) 

radiologists Economic 
evaluation – 
Cost-
effectiveness 

ตนทุนตอการคัดกรองสำหรับซอฟตแวร CAD ท้ัง
สองชุดต่ำกวาคาใชจายของนักรังสีวิทยา (0.70 
USD - 0.93 USD) สำหรับสถานการณท่ีให
ผลตอบแทนสูงท่ีศึกษา จากการคาดการณการ
ดำเนินการท่ัวประเทศ คาใชจายเพ่ิมเติมในการใช
ซอฟตแวร CAD อยูท่ี 2.65 ถึง 19.3 ลาน USD 
เทียบกับ 23.97 ลาน USD สำหรับผูอานท่ีเปน
มนุษยในชวงระยะเวลาสี่ป 

 

[31] 
2022 

การคัดกรอง
มะเร็งปอด, 
United States  
 

AI-based 
chest CT 

isolated 
chest CT 

Economic 
evaluation – 
Cost-
effectiveness 
analysis 

95%เต็มใจท่ีจะจาย 100,000 ดอลลารสหรัฐฯ ตอ 
QALY ตลอดระยะเวลาการวิเคราะห 20 ป การ
สนับสนุน AI สำหรับการคัดกรองเบื้องตนมีความคุม
คาสูงสุดถึง 1,240 ดอลลารสหรัฐฯ ตอผูปวย และ 
ICER ยังคงเปนคาลบจนถึงเกณฑ 68 USD 

-Society perspective 
-Markov model 

 

 



2. คำถามงานวิจัย 

การใชระบบบูรณาการปญญาประดิษฐชวยคัดกรองวัณโรคปอดในประชากรกลุมเสี่ยงตามชุมชนมีความ

คุมคาหรือไม และมีภาระงบประมาณเทาไร 

3. วัตถุประสงคของการวิจัย 

1) เพื่อวิเคราะหตนทุนตอหนวยของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดในประชากรกลุมเสี่ยงตามชุมชนดวย

ระบบบูรณาการปญญาประดษิฐในประเทศไทย และเปรียบเทียบกับการคัดกรองดวยแพทยในระบบปกติ 

2) เพื่อประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดในประชากรกลุมเสี่ยงตามชุมชนดวยระบบ

บูรณาการปญญาประดิษฐเปรยีบเทียบกับการใชระบบบูรณาการปญญาประดิษฐรวมกับแพทยท่ัวไป และ

การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยรังสีแพทย 

3) เพื่อประเมินผลกระทบดานงบประมาณของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดในประชากรกลุมเสี่ยงตาม

ชุมชนดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐเปรียบเทียบกับการใชระบบบูรณาการปญญาประดิษฐรวมกับ

แพทยท่ัวไป และการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยรังสีแพทย 

4. กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework) 

กรอบแนวคิดการวิจ ัยนี้  (ร ูปท่ี 3) เป นการประเม ินความคุ มค าทางเศรษฐศาสตร (economic 

evaluation) ดวยมุมมองทางสังคม (societal perspective) เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธระหวางมาตรการท่ี

สนใจ (หลายมาตรการ) กับมาตรการเปรียบเทียบ ตนทุนวัดเปนหนวยของเงิน สวนผลลัพธวัดเปนปสุขภาวะ 

(Quality-Adjusted Life Year: QALY)  หรือผลลัพธทางระบาดวิทยา เชน จำนวนผูปวยติดเชื้อวัณโรคปอด โดย

จะเก็บขอมูลเฉพาะตนทุนที่เกี ่ยวของกับการดำเนินการใชภาพถายรังสีทรวงอกรวมกับปญญาประดิษฐทาง

การแพทยในการคัดกรองผูปวยวัณโรคปอด 

การวิเคราะหนี ้ใชแบบจำลองมารคอฟเพื ่อประมาณตนทุนและผลลัพธตลอดชีวิตของผู ปวยจากทุก

มาตรการท่ีสนใจ และมาตรการเปรียบเทียบ จากนั้นเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธโดยใช decision tree เพ่ือหา

คา ICER รวมท้ังประเมินผลกระทบดานงบประมาณในระยะ 5 ป 

การศึกษานี้ประกอบดวยการศึกษา 3 สวนหลักตามวัตถุประสงคของโครงการ คือ (1) การวิเคราะหตนทุน

ในการใหบริการ (2) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (การประเมินความคุ มคา) และ (3) การวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ 
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รูปท่ี 3 กรอบแนวคิดการวิจัย 

4.1 การวิเคราะหตนทุนในการใหบริการ 

เนื่องจากการตรวจคัดกรองวัณโรคในประชากรกลุมเสี่ยงตามชุมชนดวยปญญาประดิษฐเปนเทคโนโลยี

ดานสุขภาพชนิดใหม จึงยังขาดขอมูลตนทุนตอหนวยของการใหบริการตรวจคัดกรองดวยเทคโนโลยีดังกลาว ผูวิจัย

จะพิจารณาทรัพยากรที่เกี่ยวของกับการใหบริการ ทั้งตนทุนคาลงทุน (capital cost: CC) ตนทุนคาแรง (labour 

cost: LC) และตนทุนคาวัสด ุ(material cost: MC) จากนั้นวิเคราะหตนทุนดวยวิธีมาตรฐาน (standard costing 

Decision tree 

อัตราสวนตนทนุ

ประสิทธผิลสวนเพ่ิม 

(Incremental cost 

effectiveness ratio, 

ICER) 
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method) รวมกับพิจารณาผลิตภัณฑที่เกิดขึ้นจากการใหบริการ (product) ซึ่งจะทำใหทราบถึงตนทุนตอหนวย

ของบริการตรวจคัดกรองฯ (รูปท่ี 4) 

 
รูปท่ี 4 กรอบแนวคิดสำหรับการวิเคราะหตนทุนในการใหบริการ 

4.2 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (การประเมินความคุมคา) 

การจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณดานสาธารณสุขที่มีจำกัดใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดตองอาศัยการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic evaluation) เปนเครื่องมือหนึ่งในการ

เปรียบเทียบทางเลือกตาง ๆ การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis: CUA) เปนหนึ่งในวิธีการ

ประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขที่มีการเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่สนใจกับเทคโนโลยีเดิม ซ่ึง

อาจจะเปนการรักษาตามมาตรฐานหรือไมใหการรักษาเลย โดยพิจารณาสวนตางของตนทุน (incremental cost) 

เทียบกับสวนตางของประสิทธิผล (incremental outcomes) ในรูปของ QALY  

การศึกษานี้เปนการเปรียบเทียบสวนตางตนทุนของการใชเทคโนโลยีใหม คือ การตรวจคัดกรองวัณโรค

ปอดในประชากรกลุมเสี่ยงตามชุมชนดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐรวมกับรังสีแพทย และเทคโนโลยีเดิม 

คือ การตรวจคัดกรองดวยรังสีแพทย โดยเปรียบเทียบกับสวนตางของประสิทธิผลซ่ึงอยูในรูปปสุขภาวะของผูปวยท่ี

ไดรับบริการในแตละวิธีการ ดังตาราง 

การเปรียบเทียบ การตรวจคัดกรอง 
วัณโรคปอด 

ตนทุนรวม 
(บาท) 

ประสิทธิผลรวม 
(ปสขุภาวะ) 

อัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิม 
(บาท/ปสุขภาวะ) 

เทคโนโลยีใหม ระบบบูรณาการปญญาประดิษฐ 

 

A B 
A – E 
B – F 

ระบบบูรณาการปญญาประดิษฐ
รวมกับแพทยท่ัวไป 

 

C D 
C – E 
D – F 

เทคโนโลยีเดิม รังสีแพทย 

 

E F Reference 
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ผลการประเมินความคุมคาฯ สามารถแสดงเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental 

Cost-Effectiveness Ratio: ICER) หรือแสดงในระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) (รูปท่ี 5) 

โดยระนาบดังกลาวแสดงความสัมพันธของสวนตางตนทุน (incremental cost) และสวนตางของประสิทธิผล 

(incremental outcomes) โดยแกนตั้งแสดงสวนตางของตนทุน แกนนอนแสดงสวนตางของประสิทธิผล และ

แบงระนาบออกเปน 4 พ้ืนท่ี คือ (1) ตนทุนสูงข้ึนและใหประสิทธิผลท่ีดีข้ึน (2) ตนทุนท่ีถูกลงแตใหประสิทธิผลท่ีดี

ขึ้น (3) ตนทุนที่ถูกลงและใหประสิทธิผลที่แยลง และ (4) ตนทุนที่สูงขึ้นแตใหประสิทธิผลที่แยลง หากเทคโนโลยี

ใหมใหประสิทธิผลดีกวาในตนทุนที่ถูกกวา แสดงวาเทคโนโลยีใหมนั้นดีกวาเทคโนโลยีเดิมอยางชัดเจน จึงอาจ

พิจารณานำเทคโนโลยีนั้น ๆ ไปใช แตเทคโนโลยีที่ประสิทธิผลสูงขึ้น สวนใหญมักมีตนทุนที่สูงขึ้นเชนกัน จึงควร

พิจารณารวมกับปจจัยอ่ืน ๆ เพ่ือประกอบการตัดสินใจตอไป 

 

รูปท่ี 5 ระนาบตนทุนประสิทธิผล 

4.3 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณกำหนดกรอบระยะเวลาที่ 5 ป โดยนำขอมูลทางระบาดวิทยา 

ประกอบดวยความชุก (prevalence) และอุบัติการณ (incidence) ของผูปวยกลุมเปาหมาย มาวิเคราะหรวมกับ

ขอมูลสวนตางตนทุนตลอดชีวิต (incremental direct medical cost: iDMC) ที่มาจากการเปรียบเทียบตนทุน

ตลอดชีวิตของทางเลือกตาง ๆ ในแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรที่ใชวิเคราะหความคุมคา โดยพิจารณาเฉพาะ

ตนทุนตรงทางการแพทย กลาวคือ พิจารณาในมุมมองของรัฐบาลเทานั้น (รูปท่ี 6) 
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รูปท่ี 6 กรอบแนวคิดการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

5. ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงาน 

ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงานของการศึกษานี้แบงเปน 2 สวน จำแนกตามวัตถุประสงค ดังนี้ 

สวนท่ี 1 การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐ

ในประเทศไทย (วัตถุประสงคขอท่ี 1) 

• รูปแบบการวิจัย (research design) 

การศึกษาสวนท่ี 1 เปนการวิเคราะหตนทุนตอหนวย (unit cost analysis) ของการตรวจคัดกรองวัณโรค

ปอดในประชากรกลุ มเสี ่ยงตามชุมชนดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐในประเทศไทย ในมุมมองของผู

ใหบริการ (provider perspective) ตามแนวคิดการประเมินตนทุนที ่อิงตามการปฏิบัติงานจริง (empirical 

costing approach) โดยใชวิธีคำนวณตนทุนแบบมาตรฐาน (standard costing approach) 

• ประชากรและกลุมตัวอยาง 

หนวยงานที่จะทำการเก็บขอมูล คือ กองวัณโรค และสำนักงานปองกันควบคุมโรคที่ 9 โดยเก็บขอมูล

ตนทุนที่เกี่ยวของกับการถายภาพรังสีทรวงอกที่ใชเทคโนโลยีปญญาประดิษฐชวยคัดกรอง ในประชาชนกลุมเสี่ยง

วัณโรคปอดในชุมชน  

• การวิเคราะหขอมูลตนทุนตอหนวย 

1) กำหนดกรอบระยะเวลาในการวิเคราะห องคประกอบของตนทุน แหลงขอมูล และศูนยตนทุน รวมถึง
กำหนดหนวยงานและกิจกรรมที่เกี ่ยวของกับการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการ
ปญญาประดิษฐในประเทศไทย 

2) เก็บขอมูลการใชทรัพยากรตามกิจกรรมของแตละหนวยงานที่เกี่ยวของ จำแนกตามประเภทของ
ทรัพยากร จากฐานขอมูลการใหบริการของโรงพยาบาลซ่ึงเปนกลุมตัวอยาง รวมกับการสัมภาษณผูท่ี
เก่ียวของกับการใหบริการ (รายละเอียดดังขอ ประชากรและกลุมตัวอยาง) 
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3) ดำเนินการคำนวณทีละศูนยตนทุน โดยการรวมเวลาที่บุคลากรทุกคนใชไปในการปฏิบัติงานในแตละ
ครั้งของกิจกรรม ในหนวย คน-นาที แลวคูณดวยปริมาณผลลัพธที่ใหบริการของแตละกิจกรรมท่ี
ใหบริการท้ังป 

4) คำนวณคาแรงตอนาที โดยการหารคาแรงทางตรงรวมของศูนยตนทุนดวยเวลารวมของการปฏิบัติงาน
ท้ังหมด 

5) คำนวณคาแรงทางตรงตอหนวยของแตละกิจกรรม โดยการคูณเวลาที่ใชตอครั้งดวยคาแรงตอนาที 
โดยใชสูตร 

คาแรงตอกิจกรรม = � คาแรงรวม

เวลาทำงานรวม
� × เวลาทำงานตอกิจกรรม 

6) จัดทำตารางราคาตอหนวยของคาวัสดุท่ีใช โดยดึงรายการวัสดุท่ีใช ออกมาเปนตารางรายการวัสดุ  
7) คำนวณคาวัสดุท่ีใชตอครั้งของกิจกรรม โดยการคูณราคาตอหนวยดวยปริมาณท่ีใช 
8) คำนวณตนทุนทางตรงรวมตอหนวยของแตละกิจกรรม โดยการรวมคาแรงและคาวัสดุ 
9) คำนวณตนทุนทางตรงรวมทั ้งหมดของทุกกิจกรรม โดยการคูณตนทุนทางตรงรายกิจกรรมดวย

ปริมาณผลงาน แลวรวมของทุกกิจกรรมเขาดวยกัน 
10) คำนวณตนทุนรวมของแตละกิจกรรม หรือตนทุนตอหนวย ดวยการบวกตนทุนทางตรงตอหนวย

กิจกรรม กับตนทุนออมตอหนวยกิจกรรม 
11) นำเสนอตนทุนตอหนวยของแตละกิจกรรมบริการ โดยองคประกอบตนทุนตอหนวยที่คำนวณจะ

ประกอบดวย 3 ลักษณะ ไดแก 1) ตนทุนที่รวมเฉพาะคาแรง และคาวัสดุ ทางตรง 2) ตนทุนที่รวม
คาแรง และคาวัสดุ ท้ังทางตรงและทางออม 3) ตนทุนท่ีรวมคาแรง คาวัสดุ และคาลงทุน ท้ังทางตรง
และทางออม รายงานผลเปนคาเฉลี่ย (mean) คามัธยฐาน (median) คาสูงสุด (maximum) คา
ต่ำสุด (minimum) และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) โดยมีการปรับตนทุนในอดีต
ใหเปนมูลคาใน พ.ศ. 2567 

สวนที่ 2 การประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณของการใชปญญาประดิษฐ ชวยคัดกรองวัณ

โรคปอดในประชากรกลุมเส่ียงตามชุมชน (วัตถุประสงคขอท่ี 2 และ 3) 

• รูปแบบการวิจัย (research design) 

การศึกษานี ้ใชร ูปแบบการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis: CUA) และการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis: BIA) โดยอาศัยแบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

โดยอางอิงระเบียบวิธีวิจัยและแนวทางในการดำเนินงานตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับ

ประเทศไทย [37-39] ซ่ึงมีรายละเอียดดังนี้ 

• ประชากรและกลุมตัวอยาง 

การศึกษานี้มีประชากรกลุมเปาหมาย คือ ประชากรไทยเพศชายและหญิงอายุ 15 ปข้ึนไป ท่ีเปนกลุมเสี่ยง

วัณโรคในชุมชนท่ีมีผูปวยวัณโรค  
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• มาตรการท่ีศึกษา 

มาตรการท่ีสนใจ (intervention) 1. การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐ
แปลผลภาพถายรังสีทรวงอก  

2. การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐ
รวมกับแพทยท่ัวไปแปลผลภาพถายรังสีทรวงอก 

ตัวเปรียบเทียบ (comparator) การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดโดยรังสีแพทยเปนผูแปลผลภาพถายรังสี
ทรวงอก 

• ผลลัพธทางสุขภาพ 

งานวิจัยนี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในดานประสิทธิผลของมาตรการ ไดแก จำนวนปชีวิตและปสุขภาวะ 

(quality adjusted life years หรือ QALYs) ของผูปวยที่ไดรับการรักษาในแตละทางเลือก โดย QALY มีสูตร

คำนวณ ดังนี ้

QALY = ปชีวิต × คาอรรถประโยชน (utility) 

• มุมมองของการศึกษา 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนใชมุมมองทางสังคม (societal perspective) พิจารณาทั้งตนทุน

ทางตรงดานการแพทย (direct medical cost) และตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย (direct non-medical 

cost) สำหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุน

ประกันสุขภาพ (budget holder perspective) ซ่ึงพิจารณาเฉพาะตนทุนทางตรงดานการแพทย  

• กรอบเวลา 

กรอบเวลาการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนจะครอบคลุมตลอดชีพ (life time) โดยใชวิธีประมาณ

การณดวยแบบจำลองมารคอฟ และผลกระทบดานงบประมาณจะใชกรอบเวลา 5 ป 

• การปรับลด (discount rate) 

การปรับตนทุนจากอดีตใหเปนปปจจุบันทำการปรับดวยดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price index: 
CPI) เพ่ือใหเปนมูลคาเงินในปท่ีวิเคราะห (พ.ศ. 2567) ดังสูตร 

มูลคาในปท่ีวิเคราะห =  
CPI ป 2567

CPI ป t
 × ตนทุน ณ ปท่ี t 

เนื่องจากกรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนมีระยะเวลามากกวา 1 ป การศึกษานี้จึงทำการ
ปรับคาของตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในอนาคตใหเปนมูลคาปจจุบัน โดยใชอัตราลด (discount rate) รอยละ 3 
ดังสูตร 

มูลคาในปท่ีวิเคราะห =  
มูลคาในอนาคต

(1+อัตราลด)เวลา ณ ปท่ี t
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t คือ จำนวนปท่ีแตกตางจากปฐาน 
ซึ ่งในแบบจำลองไดใชอัตราลดทั ้งตนทุนและผลลัพธ โดยวิเคราะหความไวของผลลัพธเพิ ่มเติมท่ี 

รอยละ 0 และรอยละ 6 ตามคำแนะนำของคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย [37-39]   

• แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

การศึกษานี้ใชแบบจำลองในการประเมินความคุมคา ซึ่งผานการเห็นชอบจากการประชุมรวมกับกลุม

แพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางและการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือนำเสนอโครงรางการวิจัย เม่ือวันท่ี 27 กันยายน 

พ.ศ. 2567 [40] โดยแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรท่ีใชในการศึกษานี้แบงออกเปน 2 สวน ไดแก 

แบบจำลอง decision tree (รูปที่ 7) แสดงสถานการณการคัดกรองวัณโรคปอดจากภาพถายรังสีทรวง

อก (chest X-ray) ในกลุมเสี่ยงวัณโรค โดยเริ ่มจากกลุมเสี ่ยงผูใหญ (อายุ 15 ปขึ ้นไป) ไดรับการคัดกรองใน

ทางเลือกตาง ๆ ดังนี้ 

 ทางเลือกท่ี 1 คือ การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐแปลผลภาพถายรังสี
ทรวงอก  

ทางเลือกที่ 2 คือ การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยระบบบูรณาการปญญาประดิษฐรวมกับแพทยทั่วไป

แปลผลภาพถายรังสีทรวงอก 

ทางเลือกท่ี 3 คือ การตรวจคัดกรองวัณโรคปอดโดยรังสีแพทยเปนผูแปลผลภาพถายรังสีทรวงอก 

หลังจากนั ้น จะเปนการจำลองสถานะสุขภาพของผูปวยวัณโรคตามประเภทของวัณโรคที ่ตรวจพบ 

ประกอบดวย 3 สถานะ ไดแก วัณโรคที่ไวตอยา (drug susceptible tuberculosis: DS-TB) วัณโรคดื้อยาหลาย

ขนาน (multidrug resistant tuberculosis: MDR-TB) และ ว ัณโรคด ื ้อยาหลายขนานชน ิดร ุนแรงมาก   

(extensively drug resistant tuberculosis: XDR-TB ) 

 
รูปท่ี 7 แบบจำลอง decision tree แสดงสถานการณการการคัดกรองวัณโรคปอดจากภาพถายรังสีทรวงอก 

(chest X-ray) ในกลุมเสี่ยงวัณโรค 
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แบบจำลอง Markov (รูปที่ 8) ถูกดัดแปลงมาจากการศึกษาของ Chitpim N และคณะ (2022) [41] 

วิเคราะหโดยใชโปรแกรม Microsoft Excel (Microsoft 365®) แบบจำลองนี้ประกอบดวย 8 สถานะสุขภาพ คือ 

(1) ผูปวย DS-TB ที่รักษาในชวง intensive (2) ผูปวย DS-TB ที่รักษาในชวง continuation (3) ผูปวย MDR-TB 

ที่รักษาในชวง intensive (4) ผูปวย MDR-TB ที่รักษาในชวง continuation (5) ผูปวย XDR-TB ที่รักษาในชวง 

intensive (6) ผู ปวย XDR-TB ที ่ร ักษาในชวง continuation (7) การรักษาหายหรือไดรับการรักษาครบตาม

ระยะเวลาของแตละสูตรการรักษา และ (8) สถานะเสียชีวิต  

เม่ือเริ่มตนแบบจำลองผูปวยวัณโรคปอดจะเขาสูแบบจำลองตามอุบัติการณของวัณโรคปอดแตละประเภท  

(incidence) โดยผูปวยในสถานะสุขภาพ 1-6 จะมีโอกาสขาดการติดตาม (lost to follow up) และในสวนของ

สถานะสุขภาพการเสียชีวิต ผูปวยทุกสถานะสุขภาพจะมีโอกาสเสียชีวิตจากวัณโรคและสาเหตุอ่ืน ๆ โดยกำหนดให

การดำเนินไปของวัณโรคปอดในแบบจำลอง Markov สถานะสุขภาพสามารถเปลี่ยนแปลงไดภายใน 1 รอบเดือน 

(cycle length) 

 
รูปท่ี 8 แบบจำลอง Markov แสดงการดำเนินไปของวัณโรคปอดในแตละประเภท 

• ตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง 

โอกาสที่จะเกิดเหตุการณตาง ๆ (transitional probability) ประกอบดวย อุบัติการณของวัณโรคปอด 

สัดสวนผูปวยวัณโรคปอดในแตละประเภทหลังตรวจคัดกรอง อัตราการขาดการติดตาม อัตราลมเหลวจากการ

รักษาของผูปวยวัณโรคปอดแตละประเภท และความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตในผูปวยวัณโรคปอดแตละ

ประเภท ซ่ึงไดจากทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 

สมรรถนะของเครื่องมือคัดกรอง (screening performance) ประกอบดวย ความไวและความจำเพาะ

ของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยบุคคลากร และความไวและความจำเพาะของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอด

ดวยบุคคลากรรวมกับการใชปญญาประดิษฐ ซึ่งไดจากทบทวนวรรณกรรมทั้งในและตางประเทศ สำหรับความไว

และความจำเพาะของการตรวจคัดกรองวัณโรคปอดดวยปญญาประดิษฐ อางอิงจากรายงานผลการทดสอบ

ปญญาประดิษฐท่ีจำเพาะตอการคัดกรองวัณโรคของราชวิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย [42] 
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 ตนทุน ประกอบดวย ตนทุนทางตรงดานการแพทย (direct medical cost) และตนทุนทางตรงท่ีไม

เกี่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ประกอบดวย ตนทุนการ

วินิจฉัย ซึ่งไดมาจากการศึกษาสวนท่ี 1 สวนตนทุนการรักษาและการรักษาตอเนื่องไดจากการทบทวนวรรณกรรม 

สำหรับตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย เปนตนทุนเกิดขึ้นจากการเจ็บปวยและการรักษา แตไมไดเปนสวน

หนึ่งของการรักษา เชน คาเดินทาง คาอาหาร และคาท่ีพักของผูปวยและญาติ ในการไปรับการรักษา คาจางผูดูแล 

อุปกรณการอำนวยความสะดวก รวมท้ังคาเสียเวลาของการดูแลอยางไมเปนทางการโดยญาติหรือเพ่ือน (informal 

care) ซึ่งจะไดมาจากรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ [43] ทั้งนี้ การใชขอมูล

ตนทุนจากการทบทวนวรรณกรรมจะมีการปรับมูลคาใหเปนมูลคาปปจจุบันดวยดัชนีราคาผูบริโภคหมวดคา

รักษาพยาบาลทางการแพทย (Consumer Price Index: CPI) ของสำนักดัชนีเศรษฐกิจการคา กระทรวงพานิชย 

และตนทุนในอนาคตจะถูกปรับลดใหเปนมูลคาปปจจุบัน โดยใชอัตราปรับลด รอยละ 3 ตามคู มือประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของประเทศไทย [37-39] 

 ผลลัพธทางสุขภาพ วัดผลในรูปของปสุขภวะ (QALY) คำนวณโดยการนำชวงอายุขัย (life expectancy) 

มาคูณดวยคาอรรถประโยชน (utility) ของผูปวยในแตละสถานะสุขภาพ ซึ่งจะไดจากการทบทวนวรรณกรรมใน

ประเทศ 

รายละเอียดของตัวแปรและแหลงขอมูลท่ีใชในการศึกษา แสดงในตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 รายละเอียดของตัวแปรและแหลงขอมูลท่ีใชในการศึกษา 

ตัวแปร แหลงขอมูล 
โอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณตาง ๆ (transitional probability) 

อุบัติการณของวัณโรคปอด ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 
สัดสวนผูปวยวัณโรคปอดในแตละประเภทหลังตรวจคัดกรอง ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 
ความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอดใน

แตละประเภท 
ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 

สมรรถนะของเครื่องมือ (screening performance) 
ความไวของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ รายงานผลการทดสอบปญญาประดิษฐท่ี

จำเพาะตอการคัดกรองวัณโรคของราช
วิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 

ความจำเพาะของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ รายงานผลการทดสอบปญญาประดิษฐท่ี
จำเพาะตอการคัดกรองวัณโรคของราช
วิทยาลัยรังสีแพทยแหงประเทศไทย 

ความไวของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐรวมกับแพทย
ท่ัวไป 

ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 

ความจำเพาะของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐรวมกับ
แพทยท่ัวไป 

ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 
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ตัวแปร แหลงขอมูล 
ความไวของการคัดกรองดวยรังสีแพทย ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 
ความจำเพาะของการคัดกรองดวยรังสีแพทย ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 

อัตราการขาดการติดตาม 
อัตราการขาดการติดตาม (loss to follow-up rate) ทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ 

ตนทุน (costs) 
ตนทุนทางตรงท่ีเกี่ยวกับการแพทย (direct medical cost)  

ตนทุนการตรวจคัดกรองดวยรังสีแพทย ขอมูลจากการศึกษาสวนท่ี 1/ทบทวน
วรรณกรรมในประเทศ 

ตนทุนการตรวจคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ ขอมูลจากการศึกษาสวนท่ี 1/ทบทวน
วรรณกรรมในประเทศ 

ตนทุนการถายภาพเอกซเรยปอด ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 
ตนทุนการรักษาผูปวยวัณโรคปอดแตละระยะ ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเกี่ยวกับการแพทย (direct non-medical cost) 
คาอาหาร รายการตนทุนมาตรฐาน 
คาเดินทาง รายการตนทุนมาตรฐาน 
คาท่ีพัก รายการตนทุนมาตรฐาน 

คาอรรถประโยชน (utility score) 
คาอรรถประโยชนของผูปวยวัณโรคปอดแตละระยะ ทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 

 

• การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

นำเสนอผลการศึกษาในรูปของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) เมื่อกำหนดใหเพดานความ

คุมคาเทากับ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ คำนวณโดยใชสูตร 
 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม =
ตนทุนของมาตรการใหม − ตนทุนของมาตรการเดิม

ปสุขภาวะของมาตรการใหม − ปสุขภาวะของมาตรการเดิม
 

การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (sensitivity analysis)  

การวิเคราะหความไมแนนอนแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) เปนการเปลี่ยนคาตัวแปรท่ี

สนใจทีละตัวแปร ขณะท่ีตัวแปรอ่ืนมีคาคงท่ี ชวงการผันแปรอยูท่ีระดับความเชื่อม่ันท่ีรอยละ 95 ซ่ึงทำใหทราบวา

ตัวแปรใดมีอิทธิพลมากนอยตอคา ICER ท่ีเปลี่ยนแปลง และนำเสนอผลในรูปแบบของ tornado diagram 

 การวิเคราะหความไมแนนอนแบบความนาจะเปน (Probabilistic Sensitivity Analysis: PSA) เปนการ

ใชเทคนิค Monte Carlo Simulation สุมคำนวณคาตัวแปรท้ังหมดท่ีใชในแบบจำลองไปพรอมกันหลาย ๆ ตัวแปร 
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ตามลักษณะธรรมชาติการแจกแจงขอมูล โดยจำลองผลลัพธท่ีไดจากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (ICER) ซ้ำกัน 

1,000 ครั้ง จากนั้นนำเสนอผลการวิเคราะหในรูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curves ที่แสดง

ความสัมพันธระหวางระดับความคุมคาและเกณฑความคุมคาท่ีความเต็มใจจายตอ 1 ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน 

ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหความไวของผลลัพธ ท้ังการวิเคราะหความไมแนนอนแบบทางเดียวและการ

วิเคราะหความไมแนนอนแบบความนาจะเปน แสดงดังตารางท่ี 3 

ตารางท่ี 3 ตัวแปรท่ีใชในการวิเคราะหความไวของผลลัพธ 

ตัวแปร รายละเอียด 
โอกาสท่ีจะเกิดเหตุการณตาง ๆ อุบัติการณของวัณโรคปอด 

สัดสวนผูปวยวัณโรคปอดในแตละประเภทหลังตรวจคัดกรอง 
ความเสี่ยงสัมพัทธของการเสียชีวิตของผูปวยวัณโรคปอดในแตละ
ประเภท 

สมรรถนะของเครื่องมือ ความไวของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ 

ความจำเพาะของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ 
ความไวของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐรวมกับแพทยท่ัวไป 
ความจำเพาะของการคัดกรองดวยปญญาประดิษฐรวมกับแพทยท่ัวไป 
ความไวของการคัดกรองดวยรังสีแพทย 
ความจำเพาะของการคัดกรองดวยรังสีแพทย 

อัตราการขาดการติดตาม อัตราการขาดการติดตาม (loss to follow-up rate) 

ตนทุนทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย ตนทุนการตรวจคัดกรองดวยรังสีแพทย 

ตนทุนการตรวจคัดกรองดวยปญญาประดิษฐ 
ตนทุนการถายภาพเอกซเรยปอด 
ตนทุนการรักษาผูปวยวัณโรคปอดแตละระยะ 

ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับ

การแพทย 

คาอาหาร 

คาเดินทาง 

คาท่ีพัก 

คาอรรถประโยชน คาอรรถประโยชนของผูปวยวัณโรคปอดแตละระยะ 

6. การวางแผนเพ่ือเผยแพรงานวิจัย 

• การจัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือเผยแพรและปรึกษาหารือการขยายผลของงานวิจัย: 1 งานประชุม 

• การตีพิมพในรูปแบบ Policy Brief: 1 Policy Brief 

• การตีพิมพในรูปแบบ Journal Publication: 1 Article 

• การสรุปรายงานวจิยัฉบับสมบูรณ: 1 ฉบับ 
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7. แหลงทุน 

โครงการวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  



8. ระยะเวลาการดำเนินงานและแผนการดำเนินงาน 

โครงการวิจัยนี้ใชระยะเวลาการดำเนินงานท้ังหมด 1 ป โดยมีแผนการดำเนินงานดังตาราง 

กิจกรรม/ข้ันตอนการดำเนินงาน เปาหมาย/ตัวช้ีวัด 

ปท่ี 1 

เดือน 

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

1. ทบทวนเอกสารท่ีเก่ียวของ และพัฒนาขอเสนอ

โครงการวิจัย 

ขอเสนอโครงการวิจัย             

2. จัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย เพ่ือใหขอคิดเห็นตอ

ขอบเขตการศึกษา 

ขอเสนอโครงการวิจัยฉบับสมบูรณ             

3. ขอจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย             

4. เก็บขอมูลตนทุน ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย             

5. ทบทวนวรรณกรรม และรวบรวมขอมูลตัวแปรท่ีใช

ในแบบจำลอง 

ตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง (parameters) 

อ่ืน ๆ 

            

6. จัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูล ตัวแปรท่ีใชในแบบจำลอง (parameters) 

และแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรเบื้องตน 

            

7. เขียนรายงานผลการศึกษาเบื้องตน รายงานผลการศึกษาเบื้องตน             

8. นำเสนอผลการศึกษาเบื้องตนตอผูมีสวนไดสวนเสีย ขอเสนอเพ่ือปรับแกไขรายงานผลการศึกษา             

9. เขียนรายงานฉบับสมบูรณ รายงานฉบับสมบูรณ             
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