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บทที ่2 
 

กรอบแนวคิดทางทฤษฎีและงานวจิัยทีเ่กีย่วของ 

 

2.1 งานวจิัยทีเ่กี่ยวของ 

 

2.1.1 การศึกษาดานประสทิธิผลของยา 

 
สําหรับการศึกษาดานประสทิธิผลของยา อินซูลินกลายนี เทียบกับ เอ็นพีเอชอนิซลิูน 

ในผูปวยเบาหวานชนิดที ่ 2 นั้นมีรายงานจากผลการศกึษา 4 ชิ้น ไดแก การศึกษาของ Yki-

Jarvinen และคณะ (2000) การศึกษาของ Rosenstock และคณะ (2001) การศึกษาของ 

Fritsche และคณะ (2003) และการศึกษาของ Riddle และคณะ (2003) นอกจากนี้ยังมีรายงาน 

Mata-analysis ของการศึกษาทัง้ 4 ชิ้นโดย Rosenstock  และคณะ (2005) อีกหนึ่งชิ้น 

การศึกษาของ Fritsche และ Riddle เปรียบเทียบการใช อินซูลินกลายีน กับ เอน็พีเอช

อินซูลิน ในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยใชรวมกับยาลดระดับน้าํตาลในเลือดชนิดรับประทาน 

สวนการศึกษาของ Rosenstock (2001) เปรียบเทยีบผลการรักษาในผูปวยที่ใชอินซูลินเพียงอยาง

เดียว และการศึกษาของ Yki-Jarvinen ศึกษาในกลุมผูปวยที่ผสมระหวางผูที่ใชยาชนิดรับประทาน 

และผูปวยที่ใชอินซูลินรวมกบัยารับประทาน โดยลักษณะของการศึกษาทัง้ 4 ชิ้นแสดงอยูในตาราง

ที่ 2.1 

สําหรับอายุเฉลี่ยของประชากรในการศึกษาแตละชิ้นคอนขางใกลเคียงกัน ยกเวน

ผูปวยจากการศึกษาของ Riddle ซึ่งมีอายุคอนขางต่ํากวาการศึกษาอืน่ สวนการศึกษาของ 

Rosenstock (2001) ผูปวยคอนขางเปนโรคเบาหวานมานานกวาการศึกษาอืน่ๆเนื่องจากเปน

การศึกษาในผูที่ใชอินซูลินอยูแลว โดยลักษณะของประชากรในการศกึษาทั้ง 4 ชิ้นแสดงในตาราง

ที่ 2.2  
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เมื่อเปรียบเทยีบผลการลดระดับ HbA1C ของแตละการศึกษาจะเหน็วา การศึกษาของ 

Yki-Jarvinen และ Rosenstock (2001) แสดงผลการลด HbA1C ไดคอนขางนอย ทัง้ อินซูลินกลา

ยีน และ เอน็พเีอชอินซูลิน เนือ่งมาจากเปาหมายระดับน้าํตาลในเลือด (Target fasting plasma 
glucose-FPG) ขณะปรับขนาดยาของการศึกษาทั้งสองชิ้น (FPG =120 mg/dl) สูงกวาในการ 

ศึกษาของ Fritsche และ Riddle ซึ่งมีการคุมระดับน้ําตาลอยางเขมงวดกวา (FPG = 100 mg/ml) 

จึงสงผลตอการลดลงของ HbA1C ที่มากกวาดวย (ตารางที ่2.3) 

อยางไรก็ตาม จะเห็นไดวาความสามารถในการควบคุมระดับน้าํตาลในเลือดของ 

อินซูลินกลายนี และ เอ็นพีเอชอินซูลิน ในการศึกษาเกือบทุกชิน้ไมมีความแตกตางกนั ยกเวนจาก

ผลการศึกษาของ Fritsche ซึ่งแสดงวาการใชอินซูลินกลายนีสามารถลดระดับ HbA1C ไดดีกวา 

เอ็นพีเอชอนิซลิูน อยางมีนยัสําคัญ โดยเฉพาะการใชอินซูลินกลายีนในตอนเชา และรายงานของ 

Rosenstock (2005) ซึ่งเปน Meta-analysis ของการศึกษาทั้ง 4 ชิ้น (โดยใชผลในระยะ 20 

สัปดาหแรกหลังจากปรับขนาดยาเรียบรอยแลว ของทุกการศึกษาเทานั้น) ก็สรุปเชนกนัวา ยาทั้ง

สองชนิดไมมคีวามแตกตางในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด โดยอินซูลินกลายนี สามารถลด

ระดับ HbA1C จากรอยละ 8.8+1.1 (Mean + Standard deviation) เมื่อเร่ิมศึกษา ไปเปน 7.8+1.3 

(Mean + Standard deviation) เมื่อจบการศึกษา และเอ็นพีเอชอนิซลิูน สามารถลดระดับ HbA1C 

จากรอยละ 8.7+1.1 (Mean + Standard deviation) เมื่อเร่ิมศึกษา ไปเปน 7.7+1.2 (Mean + 

Standard deviation) เมื่อจบการศึกษา (ตารางที่ 2.3) 

สําหรับการรายงานผลไมพงึประสงคของยา ที่ทาํใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา 

(Hypoglycemia) นัน้ การศึกษาสวนใหญแสดงใหเหน็วา อินซูลินกลายนี กอใหเกิดภาวะน้ําตาล

ในเลือดต่ําไดนอยกวา เอ็นพีเอชอินซูลิน (ตารางที่ 2.4) อยางไรก็ตามการรายงานขอมูลในแตละ

การศึกษาคอนขางมีมาตรฐานที่แตกตาง และการรายงานการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําอยาง

รุนแรง (Severe hypoglycemia) นั้น มกีารรายงานจากการศึกษาเพียงสองชิน้ และมีจํานวนนอย

มากจนอาจไมสามารถเปรียบเทียบความแตกตางทางสถิติได 
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สวนรายงานจาก Meta-analysis ของ Rosenstock และคณะ (2005) นั้น กส็รุป

เชนกนัวา อินซูลินกลายีน สามารถลดความเสีย่งตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เมื่อเปรียบ 

เทียบกบั เอน็พีเอชอินซูลิน (ตารางที ่ 2.5) การใชอินซูลินกลายนีจงึนาจะชวยสงเสริมใหสามารถ

คุมระดับน้ําตาลอยางเขมงวด (HbA1C<7) ไดดีข้ึน และเมื่อพจิารณาเฉพาะผูปวยที่คุมระดับ 

HbA1C<7 ก็พบวาผูปวยในกลุม อินซูลินกลายนี เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําขณะนอนหลับ 

(Nocturnal hypoglycemia) เพียงรอยละ 39 ในขณะที ่ผูปวยในกลุม เอ็นพีเอชอนิซูลิน เกิดภาวะ

ดังกลาวถงึรอยละ 49 แตอยางไรก็ตาม รายงายดังกลาวไดรายงานการเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืด

ตํ่าเปน “รอยละของผูปวยที่เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําอยางนอยหนึ่งครั้ง” โดยไมไดระบุจํานวน

คร้ังเฉลี่ยของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําของผูปวยแตละคนในระยะเวลาที่ศึกษา 

 

ตารางที่ 2.5 

แสดงรอยละของผูปวยที่เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยางนอย 1 คร้ัง 

ใน Meta-analysis ของ อินซลิูนกลายีน 

 
Incidence of hypoglycemia 

(% of patients) Type of hypoglycemia 
Glargine NPH 

P Value % Risk reduction 

Overall Documented* 54.2 61.2 0.0006 11 

Nocturnal documented* 28.4 38.2 <0.0001 26 

Severe** documented 1.4 2.6 0.0442 46 

*Documented hypoglycemia; Plasma glucose < 72mg/dl 

**Severe hypoglycemia; symptoms with the patient required the assistance of another 

person and associated with either a plasma glucose level < 56 mg/dl or prompt 

recovery after oral carbohydrate  

ที่มา: Rosenstock et al. (2005) 

 

 

 

 

 



 

 

 

12 

2.1.2 การศึกษาดานตนทุน-ประสิทธิผลของยา 

 

สําหรับการศึกษาดาน Health economics นั้น ไดมีรายงานจากการศึกษาของ 

Warren และคณะ (2004) ซึ่งไดทําการประเมินทั้งดานของประสทิธิผลทางคลินิก (Clinical 

efficacy) และตนทนุ-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness) ของ อินซลิูนกลายีน และ เอน็พเีอช

อินซูลิน โดยการทบทวนผลการศึกษาทางคลินิกในระยะที่ 3 (Phase III clinical trial) ที่เกี่ยวของ

อยางมีระบบ (Systematic review) 

การประเมนิประสิทธิผลทางคลินิกนัน้ Warren และคณะ สรุปวายาทัง้สองชนิดมี

ความสามารถในการควบคุมระดับ HbA1C และ Fasting plasma glucose ไดดีพอๆกัน ในขณะที ่

อินซูลินกลายนี สามารถลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําขณะนอนหลบั 

(Nocturnal hypoglycemia) ไดดีกวา เอ็นพีเอชอนิซูลิน แตไมมีหลักฐานเพยีงพอที่จะสรปุวา 

อินซูลินกลายนี ลดความเสี่ยงตอการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําแบบมีอาการ (Symptomatic 

hypoglycemia) หรือภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําแบบรุนแรง (Severe hypoglycemia) ไดดีกวา 

การประเมนิตนทนุ-ประสิทธผิลของยา ทาํโดยใชแบบจาํลอง ScHARR (School of 

Health and Related Research) type 2 Diabetes Model โดยเปรียบเทียบ อินซูลินกลายนี กับ 

เอ็นพีเอชอนิซลิูน ในระยะเวลา 10 ปของการรักษา และใชขอมูลการเกิดภาวะแทรกซอนจากผล

การศึกษาระยะเวลา 10 ปของ UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) 

การประเมนิในแบบจําลองกลางทําโดยใชสมมติฐานทีว่า ผลในการควบคุมระดับ 

HbA1C ของยาทัง้สองชนิดเทากนั ในขณะที่ผลไมพงึประสงคจากภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ําไมเทากนั 

โดยใชขอมูลจากการศึกษาของ Riddle และคณะ (2003) เปนตัวแทนในแบบจาํลอง การศึกษานี้

แสดงผลวา อินซูลินกลายนี ไมไดมีประสิทธิผลมากกวา เอ็นพีเอชอินซูลิน ในการควบคุมระดับ

น้ําตาล แต อินซูลินกลายีน ทําใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลอืดต่ําไดนอยกวา เอ็นพีเอชอินซูลิน อยางมี

นัยสําคัญ (ทาํใหเกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําไดนอยกวา เอ็นพีเอช อินซูลิน รอยละ 18.84) 

Sensitivity analysis ทําโดยการกาํหนดใหจํานวนการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําคงที่ 

และเปลี่ยนแปลงคา HbA1C โดยใชการศึกษาของ Pieber (2000) ซึ่งแสดงผลวา ผูปวยในกลุมของ 

อินซูลินกลายนี และ เอน็พีเอชอินซูลิน เกิดภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําพอกนั แตอินซูลินกลายีน 

สามารถควบคุมระดับน้ําตาลไดดีกวา (ใหคา HbA1C ตํ่ากวา เอ็นพเีอชอินซูลิน 0.14) อยางไรก็

ตาม การศึกษาดังกลาวของ Pieber ทําในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 แตเหตุที่ตองนําผลมาใช

เนื่องจากยังไมมีการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่จะใชเปนตัวแทนได 
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สําหรับจาํนวนครั้งของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ทีจ่ะใชนํามาคํานวณตนทนุนัน้ 

การศึกษานี้ไดใชขอมูลจากการศึกษา Riddle และคณะ (2003) เพื่อประเมินจาํนวนครั้งในการเกิด

ภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา เนือ่งจากไมมีการศึกษาใดของ อินซูลินกลายีน แยกรายงานการภาวะ

น้ําตาลในเลือดต่ําอยางรนุแรง ซึง่จําเปนตองนํามาคํานวณตนทนุ ดังนัน้แบบจําลองจึงใชอัตรา

เสี่ยงโดยเปรียบเทียบ (Relative risk) ของการเกดิภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําแบบมีอาการจาก

การศึกษาของ Riddle เพื่อใชแทนอัตราเสี่ยงโดยเปรยีบเทียบของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา

แบบรุนแรง และคํานวณจาํนวนครั้งของการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยางรนุแรงของ อินซูลิน

กลายนี โดยใชขอมูลการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําอยางรนุแรงของ เอ็นพีเอชอินซูลิน จาก

การศึกษาของ Diabetes Audit and Research in Tayside Scotland (DARTS) (Leese et al, 

2003) ซึ่งรายงายวา ผูปวยที่ใช เอ็นพีเอชอินซูลิน เกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําแบบรุนแรง 11.8 

คร้ัง/ 100 ผูปวย-ป  

ผลจากการประเมินตนทนุในการรักษาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หนึ่งคน ดวยแบบ 

จําลองของ ScHARR โดยสมมุติฐานทีว่า ผลในการควบคุมระดับ HbA1C ของยาทัง้สองชนิด

เทากัน และกาํหนดใหตนทนุที่เกิดจากภาวะน้าํตาลในเลือดต่ําอยางรนุแรงมีคา 218 ปอนด ตอ

คร้ัง แสดงไวในตารางที ่2.6  

 

ตารางที่ 2.6 

เปรียบเทียบตนทนุในระยะเวลา 9 ป ของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 

ที่รักษาดวย อินซูลินกลายีน และ เอ็นพีเอชอินซูลิน 

 

Cost per patient (9 years) Insulin glargine (£) NPH insulin  (£) 

Total discounted drug cost 2,293-2,675 1,150 

Cost due to severe hypoglycemia 189 194 

Total cost 2,482-2,464 1,344 

ที่มา: Warren et al. (2004) 

หมายเหต;ุ อินซูลินกลายีนมีตนทนุสองชดุ เนื่องจากบรรจุภัณฑที่ตางกัน 

 

การประประเมินโดยวิธี Cost-utility analysis ทําโดยกําหนดใหการเกิดภาวะน้าํตาล

ในเลือดต่ําอยางรุนแรงแตละครั้ง ทาํใหผูปวยม ีUtility ลดลง 0.15 เปนเวลา 4 วัน (Nordfelt and 
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Johnson, 2001) และกาํหนดใหการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําแบบไมรุนแรงแตละครั้งทําให 

ผูปวยมี Utility ลดลง 0.0052 จากความกลัวภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา แบบจําลองของ ScHARR 

สามารถคาํนวณ Incremental cost effectiveness ratio (ICER) ของ อินซูลินกลายีน เมื่อเทียบ

กับ เอน็พีเอชอินซูลิน ออกมาเปนตนทุนตอ Quality-adjusted life year (QALY) ไดดังตารางที่ 2.7 

 

ตารางที่ 2.7 

Incremental cost effectiveness ของ อินซูลินกลายีน เมื่อเทียบกับ เอ็นพีเอชอนิซลิูน 

 

Variable Cost per QALY  (£) 

Central estimate 32,508-43,411 

No utility gained from reduce fear 7,649,327-10,214,864 

Reduction in HbA1C, no reduced hypoglycemic events 71,978-96,192 

Costs and QALYs discounted at 6% 38,657-40763 

Costs 6%, QALYs undiscounted 30,525-40,763 

ที่มา: Warren et al. (2004) 

หมายเหต;ุ อินซูลินกลายีนมีตนทนุสองชดุ เนื่องจากบรรจุภัณฑที่ตางกัน 

 

2.2 กรอบแนวคิดทางทฤษฎ ี

 

2.2.1 การประเมินทางเลือกทางดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

 

2.2.1.1 ความหมายของการประเมินทางเลือกทางดานเศรษฐศาสตร  

Drummond และคณะ (1987, p.7-9) ไดอธิบายถงึลักษณะของ การวิเคราะหดาน

เศรษฐศาสตร ของโครงการทางสาธารณสุข ไวดังนี้คือ   

ก. เปนการพิจารณาถึง ”ปจจัยที่ใสเขาไป” (Input)  และ “ผลลัพธ” (Output) หรือ

บางครั้งอาจเรยีกวา “ตนทนุ” (Cost)  และ “ผลลัพธ” (Consequences) ของการทาํกิจกรรมหนึ่งๆ 

ข. พิจารณา “ทางเลือก” (Choices) โดยการมีอยูจํากัดของทรัพยากร และการที่ไม

สามารถไดมาซึ่ง “ผลลัพธ” ทกุอยางที่ตองการพรอมๆกันได เปนเหตุผลหลักทีจ่ําเปนจะตองเลือก

ทางเลือกที่ดีทีสุ่ด โดยการประเมินทางดานเศรษฐศาสตร พยายามที่จะกาํหนด กลุมของ
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หลักเกณฑการพิจารณาที่ชดัแจง (Explicit) ซึ่งอาจมีประโยชนตอการตัดสินใจในการใชทรัพยากร

ที่มีอยูจาํกัดในลักษณะตางๆ  

จากคุณลักษณะสองประการขางตน อาจใหนิยามไดวา การวิเคราะหทาง

เศรษฐศาสตร คือ ”การวเิคราะหเปรียบเทียบทางเลอืกตางๆของกจิกรรม ทัง้ในดานของตนทุน 

(Costs) และผลที่เกิดขึ้นตามมา (Consequences)” ดังนัน้เครื่องมือพื้นฐานของการวิเคราะหทาง

เศรษฐศาสตร ก็คือการกําหนด วัด ประเมินคา และการเปรยีบเทยีบ ระหวางตนทนุและผลที่

เกิดขึ้นจาก ทางเลือกตางๆที่กําลงัพิจารณาอยู ซึง่ในทีน่ี้ก็คือการใหบริการสาธารณสุข (ภาพที ่2.1) 

 

ภาพที ่2.1 

การประเมนิทางเลือกในการรักษาพยาบาล 

 
ที่มา: Drummond et al. (1987) 

 

2.2.1.2 ประเภทของการประเมินทางเลือกทางดานเศรษฐศาสตร 

Drummond (1987, p.7-9) ไดจัดแบงลักษณะของการประเมินทางเลือกดานสาธารณสุข

ออกเปน 6 ระดับ ดังตารางที่ 2.8 โดยใชลักษณะของการประเมิน 2 ขอคือ 

ก. เปนการเปรียบเทียบทางเลอืกที่มทีางเลือกตั้งแตสองทางขึ้นไปหรือไม? 

ข. ไดมีการประเมินทัง้ทางดานของตนทุน (Costs) และผลที่เกิดขึ้นตามมา 

(Consequences) ของทางเลือกทุกทางหรือไม? 

 

Choice 

Standard Program A 

Comparator B 

Consequence A 

Consequence B 

Cost A 

Cost B 

Input Output 
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ตารางที่ 2.8 

ความแตกตางระหวางการประเมินทางเลือกดานสาธารณสุข 

 
 Are both costs and consequences of the alternatives examined? 

 No 

Examines only 
consequences 

Examines only costs 

Yes 

No 
1A Partial evaluation 
Outcome description 

1B Partial evaluation 
Cost description 

2A Partial evaluation 
Cost-outcome description 

  

Is 
th

er
e 

co
m

pa
ris

on
 o

f t
wo

 o
r m

or
e 

alt
er

na
tiv

es
? 

Yes 

3A Partial evaluation 
Efficacy or 

effectiveness 

evaluation 

3B Partial evaluation 
Cost analysis 

 

4A Full economic evaluation 
Cost-minimization analysis 

Cost-effectiveness analysis 

Cost-benefit analysis 

Cost-utility analysis 

ที่มา : Drummond et al. (1987) 

 

ในเซล 1A, 1B และ 2A ไมมีการเปรียบเทียบระหวางทางเลือก (ประเมินเพียงทางเลือก

เดียว) จึงเปนเพียงการพิจารณาทางเลือกแบบพรรณนา (Described) เทานั้น เพราะการประเมนิ 

(Evaluation) จะตองมีการเปรียบเทียบ (Comparison) 

เซล 1A มีเพยีงผลของบริการ หรือโครงการเดียวเทานัน้ทีถู่กพจิารณา จงึเรียกวาเปน

การวิเคราะหผลไดเชิงพรรณนา (Outcome description) 

เซล 1B มีเพียงตนทุนของบริการ หรือโครงการเดียวเทานั้นที่ถกูพิจารณา จงึรียกวาเปน 

วิเคราะหตนทนุเชิงพรรณนา (Cost description) 

เซล 2A มีการพิจารณาทั้งตนทนุและผลของบริการ หรือโครงการเดียว จงึเรียกวาเปน

การวิเคราะหตนทนุ-ผลได เชิงพรรณนา (Cost-outcome description) เชน ตนทุนและจาํนวน

ผูปวยทีส่ามารถชวยชวีิตไดจากการตั้งหนวยฉุกเฉนิสําหรับโรคหัวใจ เปนตน   

เซล 3A มีการพิจารณาบรกิารหรือโครงการ 2 อยาง แตเปรียบเทียบเฉพาะผลที่ไดใน

แงของประสิทธิผลเทานัน้ (Efficacy or effectiveness evaluation) การศึกษาแบบนี้พบไดทัว่ไป

ในการศึกษาทางคลินกิ เพื่อเปรียบเทียบยาสองชนิด ซึ่งมวีรรณกรรมอยูแพรหลาย 
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เซล 3B มีการพิจารณาบริการหรือโครงการ 2 อยาง แตเปรียบเทียบเฉพาะตนทนุ

เทานั้น (Cost analysis) เชน การเปรียบเทียบตนทนุในระยะยาวของการบาํบัดผูปวยดวย

ออกซิเจนที่บาน โดยเปรียบเทียบระหวางการใช ถงัออกซิเจน ออกซิเจนเหลว หรือเครื่องสกดั

ออกซิเจนจากอากาศ เปนตน 

การประเมนิทัง้ 5 แบบขางตนไมสามารถตอบสนองความตองการของการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรไดเลย เนื่องจากทัง้หมดเปนเพยีงการประเมินบางสวน (Partial evaluation) เทานัน้ 

แตก็ไมไดหมายความวาการศึกษาที่กลาวมาทัง้หมดนัน้ไมมีความสาํคัญ เพราะอยางนอยกย็ังเปน

ตัวกลางทาํใหเราสามารถเขาใจไดถึงตนทนุและผลของบริการ หรือโครงการสาธารณสุขได 

การจะสามารถตอบคําถามเรื่องของประสทิธิภาพของโครงการ (Efficiency) จําเปน

จะตองใชวิธกีารในเซลที่ 4A คือ Full economic evaluation โดยการเปรียบเทียบโครงการ 2 

โครงการ ทั้งดานตนทนุและผลที่ไดรับ ซึ่งเทคนิคนี้สามารถแยกยอยออกไดอีกเปน 4 แบบ คือ 

1. การวิเคราะหตนทนุต่ําสุด (Cost-minimization analysis) 

การวิเคราะหตนทนุต่ําสุด เชน การเปรียบเทียบตนทุของการผาตัดเล็ก 2 แบบที่ไมมี

ความแตกตางกันในแงของผลการรักษา แตการผาตัดแบบแรกผูปวยตองนอนพักทีโ่รงพยาบาล 1 

คืน ในขณะทีก่ารผาตัดอีกแบบไมจําเปนตองนอนพกั วธิีประเมินแบบนี้คือการเปรียบเทียบตนทนุ

ของสองทางเลือกที่ใหผลลัพธเหมือนกัน  

2. การวิเคราะหตนทนุ-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis)  

การวิเคราะหตนทนุ-ประสิทธิผล เชน การเปรียบเทยีบระหวางตนทุนและผลลพัธที่ได 

จากการยืดอายุผูปวยที่เปนไตวายดวยการใชวิธีการลางไต (Hospital dialysis) หรือการปลูกถาย

ไต (Kidney transplantation) ในกรณีนี้ผลลัพธในแงของอายุผูปวยทีย่ืนยาวขึน้ และตนทนุในการ

รักษาแตละแบบจะไมเทากนั ดังนัน้จึงไมสามารถพิจารณาถึงตนทนุรวมที่ตางกนัอยางเดียว แต

จะตองเปรียบเทียบโดยใช ”ตนทนุตอหนึง่หนวยของผลลัพธ” เปนตัวเปรียบเทียบ เชน ตนทุนตอ

การยืดอายุผูปวยได 1 ป เปนตน แตวิธีการเปรียบเทียบในกรณีทีท่ําการพิจารณาเมื่อมีขอจาํกัด

ดานงบประมาณแลว นยิมใชแบบ “ผลลัพธตอหนึ่งหนวยตนทุน” มากกวา เชน จาํนวนปที่ผูปวยมี

อายุยนืยาวขึน้ตองบประมาณ 1,000 บาท เปนตน 

3. การวิเคราะหตนทนุ-ผลได (Cost-benefit analysis)  

ในบางครั้งเราจําเปนตองเปรียบเทียบตนทุนและผลลพัธของ 2 โครงการ ซึ่งมีการ

วัดผลลัพธที่ตางกนั เชน การเปรียบเทยีบระหวางโครงการตรวจความดนัโลหิต เพื่อปองกนัการ

ตายกอนวัยอนัควร กับโครงการฉีดวัคซนีปองกันโรคหวดั เพื่อลดวนัที่ตองขาดงาน เปนตน การ
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เปรียบเทียบผลลัพธทัง้สองจําเปนจะตองหาตัวกลางมาใชเพื่อเปรียบเทียบ ตัวกลางที่นยิมใชไดแก 

“มูลคาที่เปนเงิน” โดยการตีคาของผลลัพธของทั้งสองโครงการออกมาเปนหนวยของเงนิ เชน 

มูลคาของวนัที่ขาดงาน มลูคาของอาย ุ 1 ปที่ยืดออกไปได การประเมินแตละโครงการทาํโดยหา

สัดสวนของตนทนุทีเ่ปนตวัเงินตอผลไดที่เปนตัวเงิน หรือผลรวมสุทธิของตนทนุทีเ่ปนตวัเงินกบั

ผลไดที่เปนตัวเงิน แลวจึงนาํคาที่ไดจากทั้ง 2 โครงการมาเปรียบเทียบกนั 

ความยากของวิธีนีก้็คือการประเมินคาของผลลัพธของโครงการ ทั้งที่เกิดจากผลการ 

รักษาและความพึงพอใจของผูปวย และอืน่ๆ ออกมาเปนตัวเงนินัน่เอง 

4. การวิเคราะหตนทนุ-อรรถประโยชน (Cost-utility analysis) 

การวิเคราะหตนทนุ-อรรถประโยชน เปนวิธทีี่ถงึแมจะยากแตก็ไดรับความนยิมโดย

นักวจิัย โดย Utility หมายถึง “มูลคาที่ผูปวยใหตอสุขภาพระดับหนึง่” ซึ่งวัดโดยความพอใจของ

ผูปวย หรือสังคมตอผลลัพธในการรักษาแบบหนึง่ๆ เชน การมีสุขภาพดีในสายตาของผูปวยมี

คะแนนความพอใจเทากับ 1 และการตายมีคะแนนเทากับ 0 และหากเราทราบถงึคะแนนความ

พอใจของผูปวยหากตองแขนหกั (เชน 0.75) เราก็จะสามารถคาดหมายถงึความพอใจของผูปวยที่

ไดจากการรักษาได ซึ่งผูปวยแตละคนก็อาใหความพอใจที่ตางกนัไป 

 

ตารางที่ 2.9 

ตัววัดของตนทุน และผลลพัธ ในการประเมินทางเศรษฐศาสตร 

 

Unit measured 
Type of study 

Cost Consequences 
Cost-minimization analysis Money value Equivalent consequences  

Cost-effectiveness analysis Money value Natural unit (Life-year gain, Disability-day saved,  

Points of blood pressure reduction, etc.) 

Cost-benefit analysis Money value Money value 

Cost-utility analysis Money value Healthy day, Quality-adjusted Life Year (QALY) 

ที่มา : Drummond et al. (1987) 

การเปรียบเทยีบตนทนุ-ความพอใจ เปนวิธีทีม่ีผูสนใจมากขึ้น เนื่องจากมกีารประยุกต

เอาเรื่องของ “คุณภาพชีวิต” (Quality of life) เขามารวมในการประเมนิผลลัพธดวย โดยตัวกลางที่

ใชเปรียบเทียบในการวัดผลลัพธไดแก จํานวนวนัทีม่ีสุขภาพดี หรือ Quality adjusted life-years 

(QALY) เปนตน (เชน ผูปวยโรคเบาหวานทีก่ําลงัไดรับการรักษาอยู ใหคะแนนความพอใจใน
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สุขภาพ เทากบั 0.85 หมายความวา ผูปวยยอมทีจ่ะมีชวีิตเพียง 0.85 ป อยางมีสุขภาพดี แลกกบั

การมีชีวิต 1 ป โดยเปนโรคนี้ ดังนั้นหากการใชยาชนิดหนึ่งสามารถยืดอายุผูปวยได 10 ป เมื่อปรับ

เปน QALY กจ็ะเปนเวลาเพยีง 8.5 ป) 

เมื่อเปรียบเทยีบลักษณะของการประเมนิทางเศรษฐศาสตรทั้ง 4 แบบขางตน จะ

สามารถสรุปความแตกตางไดดังในตารางที่ 2.9 

 

2.2.2 การวเิคราะหการตดัสินใจเลือกทางคลินิก (Clinical Decision Analysis) 

 

ปญหาการตัดสินใจทางคลนิกิเพื่อเลือกวิธกีารรักษาใหกบัผูปวย บางครั้งมกีระบวน 

การที่สลับซับซอนมาก หากมีทางเลือกไดหลายทาง และแตละทางเลือกก็มีความนาจะเปนที่จะ

เกิดผลตางๆไดหลายแบบเชนกนั และผลบางอยางที่เกิดขึ้นบางครั้งก็ไมสามารถวดัออกมาเปนเชิง

ปริมาณได ทําใหยากที่จะนาํมาเปรียบเทียบกัน  

การประยุกตหลักวิเคราะหการตัดสินใจทางคลินิก ในการประเมินผลการใหบริการ เชื่อ

วาจะชวยใหสามารถแกปญหาที่สลับซับซอนอยางเปนระบบ โดนการจัดโครงรางของปญหา 

จากนั้นจงึใชทฤษฎีความนาจะเปน (Probability theory) มาประกอบกับการประเมนิคา (Values) 

ของผลที่ไดนัน้ แลวจึงคํานวณออกมาเปนขอมูลเชิงปริมาณที่สามารถเปรียบเทยีบกันได กจ็ะทาํให

การตัดสินใจในการเลือกมีความนาเชื่อถือข้ึน (สมคิดแกวสนธิ และภิรมย กมลรัตนกุล, 2534, น.

194-216) 

2.2.2.1 หลักการวิเคราะหการตัดสินใจทางคลินิก 

เปนกระบวนการแกปญหาโยการประยกุตทฤษฎีความนาจะเปน รวมกับโครงสราง

แผนภูมิการตดัสินใจที่เรียกวา Decision tree ซึ่งเปนแผนภูมิที่รวบรวมทางเลือกทั้งหมดของการ

แกปญหา รวมทั้งผลที่เกิดขึ้นอยางเปนระบบ ทาํใหสามารถคํานวณผลที่คาดวาจะเกิดขึ้นในแตละ

ทางเลือกเพื่อนํามาเปรียบเทียบกนัได 

การวิเคราะหการตัดสินใจโดยการใชโครงสรางแผนภูมกิารตัดสินใจนี ้ แมวาจะชวยให

สามารถเลือกไดอยางมหีลักเกณฑข้ึน แตคุณภาพของการวิเคราะหก็ข้ึนอยูกับคุณภาพของขอมูล

ที่ใสเขาไปใน Decision tree นั้น จึงจาํเปนที่จะตองใชวิจารณญาณในการเลือกแหลงขอมูลทีม่ี

ความถกูตองและไดรับความเชื่อถือใหมากที่สุด โดยแหลงขอมูลอาจไดมาจากวารสารหรือตํารา

ทางการแพทย ไดจากประสบการณ หรือจากผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชานัน้ๆ  
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2.2.2.2 ข้ันตอนการวิเคราะหการตัดสินใจทางคลินิก 

การวิเคราะหประกอบดวยขั้นตอนการตัดสินใจรวม 4 ข้ันตอน คือ การจัดทาํโครงราง

ของปญหา การระบุโอกาสที่ผลของแตละทางเลือกจะเกิดขึ้น การประเมินผลที่ได และการคํานวณ

คาที่ควรจะเปน (Expected value) 

ก. จัดทําโครงรางของปญหา 

ในขั้นตอนนี้จะประกอบไปดวยขั้นตอนยอยๆ อีก 3 ข้ันตอน คือ 

1. จุดเริ่มตน-ปญหาคืออะไร ในขั้นตอนนีจ้ะตองกาํหนดลงไปใหชัดเจนวาปญหาคอื

อะไรเพราะในขั้นตอนตอๆไปจะขึ้นอยูกบัข้ันตอนนี ้ เชน ชายไทยอาย ุ 48 ป มาพบแพทยดวยโรค

เสนเลือดดําอดุตัน แพทยจะเลือกวธิีไหนในการรักษา จุดเริ่มตนหรือปญหาจะอยูดานซายของ

แผนภูมิการตดัสินใจเสมอ (ดูภาพที ่2.2) 

2. กําหนดทางเลอืกที่เปนไปไดทั้งหมดในการแกปญหาดังกลาว การดําเนินการใน

ข้ันตอนนี้จะอยูใตการควบคมุของผูประเมนิ ในกรณีปญหาทางคลินกิจะมทีางเลือกในการักษาที่

ตองการจะเปรียบเทียบชัดเจนอยูแลว เชนการรักษาดวยวิธ ีA และ B ในภาพที ่2.2 

 

ภาพที ่2.2 

แผนภูมิการตดัสินใจทางคลนิิก 

 

 
ที่มา : ดัดแปลงจาก สมคิดแกวสนธิ และภริมย กมลรัตนกุล, 2534  

ปญหา Decision node  Choice  

รักษาดวยวิธ ี

รักษาดวยวิธ ี

Chance node  

Outcome 

Outcome 

Outcome 

Outcome 
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ในขั้นตอนการเขียนแผนภูมกิารตัดสินใจ จะตองนาํดวยจุดตัดสินใจ หรือ Decision 

node ซึ่งโดยทั่วไปในแผนภูมิการตัดสินใจหนึง่ๆจะมีเพียงจุดเดียว เพราะวัตถปุระสงคของการ

ตัดสินใจก็เพื่อใหทราบวาทางเลือกไหนของจุดตัดสินใจ เปนทางเลือกทีเ่หมาะสมที่สุด 

3. คาดคะเนผลทีจ่ะเกิดขึ้นจากทางเลือกแตละทาง ซึ่งผลที่เกิดขึ้นจากแตละ

ทางเลือกสามารถคาดคะเนไดจากแหลงขอมูลดังทีก่ลาวมาแลว ผลที่เกิดขึ้นดงักลาว ผูวเิคราะห

ไมสามารถควบคุมหรือกําหนดได ผลที่เกดิขึ้นแตละอยางจะถูกกาํกับโดย Chance node และมี

โอกาสเกิดขึน้ตามกฎความนาจะเปน 

ข. ระบุโอกาสที่ผลของแตละทางเลือกจะเกิดขึ้น 

โดยกฎของ Chance node มีดังนี ้ 

1. โอกาสที่ผลแตละอยางที่เกิดขึ้น มีคาระหวาง 0.0-1.0 

2. ในทางเลือกแตละทาง เมื่อเกิดผลอยางใดอยางหนึ่งแลวจะไมเกิดผลอีกอยาง

หนึง่ (ตามกฎเกณฑ mutually exclusive)  

3. ในแตละทางเลือกตองระบุผลทั้งหมดที่อาจเกิดขึ้นไดจากทางเลือกนัน้ๆ 

(Collectively exhaustive)  

4. ผลจากขอ 2. และ 3. ทําใหผลรวมของโอกาสของผลที่เกิดขึ้นจากแตละทางเลือก

มีคาเทากับ 1.0 (ดังภาพที่ 2.3 โดยผลสุดทายแทนคาดวย U1-U8) 

ค. ประเมนิคาผลที่ได 

วิธีประเมนิคาผลที่ได สามารถทําไดหลายแบบ เชน 

1. วัดเปนผลทางคลินิก (Clinical outcome) เชน ผลการรกัษา (เชน อัตราการหาย 

ชีวิตที่ยนืยาวขึ้น) หรือจาํนวนการตรวจพบโรคโดยการใชวิธีตรวจพเิศษ  

2. วัดตามขอ 1. แตประเมินออกมาเปนรูปของตัวเงนิ เชนเดียวกับทุน 

3. วัดตามขอ 1. แตประเมินออกมาในรูปของคุณภาพชีวิต เชน QALY 

ง. การคํานวณคาที่ควรจะเปน (Expected value) 

การคํานวณคาที่ควรจะเปน (Expected value) โดยใชขอมูลจากผลที่ไดในแตละ

ทางเลือก ซึง่ถกูถวงน้าํหนักโดยคาความนาจะเปน ของแตละ Decision node มารวมกนั ตัวอยาง 

เชน คา Expected Value ของผลที่ไดจากการรักษาโดยทางเลือก A ในภาพที่ 2.3 จะเทากับ  

 

Expected Value of A = [P1 {U1P3 + U2 (1-P3)} + (1-P1) {U3P4 + U4 (1-P4)} 
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ภาพที ่2.3 

ตัวอยางแผนภูมิการตัดสินใจที่มทีางเลือก 2 ทาง 

 

 
ที่มา : ดัดแปลงจาก สมคิดแกวสนธิ และภริมย กมลรัตนกุล, 2534 
 
2.2.3 ตนทนุ 

 

2.2.3.1 การจัดกลุมตนทนุ 

กระบวนการตดัสินใจในชวีิตประจําวนัของเรามักคุนเคยกับการเปรียบเทียบโดยใช

ตนทนุทางบญัชีในการวัดมูลคาของทางเลือก โดยใชเกณฑมูลคาสงูสุด หรือตํ่าสุด ซึ่งขึ้นอยูกับ

เงื่อนไข และสถานะของผูเลอืกในเวลานัน้ๆ เชนหากเปนการใหบริการทางการแพทยที่รัฐเปนผูออก

คาใชจายใหกบัผูปวย ผูปวยก็จะมีแนวโนมที่จะเลือกทางเลือกของการรักษาที่มมีูลคาทางบัญชี

สูงสุด โดยเชือ่วามูลคาจะสะทอนถึงการไดรับการรักษาที่มีคุณภาพดทีี่สุด ในขณะที่รัฐในฐานะผู

ใหบริการก็จะเลือกใหการรักษาที่มีมูลคาทางบัญชีตํ่าทีสุ่ด จึงจะเปนการสะทอนถึงการใช

ทรัพยากรทีม่ปีระสิทธิภาพ 

ทางเลือก A

ทางเลือก B 

U 1 

U 2 

U 3 

U 4 

U 5 

U 6 

U 7 

U 8 

P1 

1-P1 

P3 

1-P3 

P2 

1-P2 

P4 

1-P4 

P5 

1-P5 

P6 

1-P6 1-P6 
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ในทางเศรษฐศาสตรมีการแบงตนทุนชนิดตางๆออกเปน (วันรักษ มิง่มณีนาคิน, 2547, 

น.138-140) 

ก. คาเสียโอกาส (Opportunity cost)  

คาเสียโอกาส (Opportunity cost) หมายถึงสิง่มีมูลคาสูงสุดที่ตองสละไป (The best 

alternative foregone) เมื่อมีการตัดสินใจเลือกใชปจจัยการผลิตเพื่อการหนึง่การใด  

ข. ตนทนุเอกชนและตนทนุสังคม 

ตนทนุเอกชน (Private cost) คือตนทุนของการผลิตสนิคาหรือบริการใดๆก็ตาม คือ

ตนทนุที่เจาของหนวยผลิตนัน้จายโดยตรง 

ตนทนุสังคม (Social cost) คือ ตนทนุเอกชนบวกผลสุทธิของผลกระทบภายนอก 

(Externality) ไมวาจะเปนผลกระทบภายนอกที่เปนผลดี (External economies) และผลกระทบ

ภายนอกที่เปนผลเสีย (External diseconomies) ในกรณีที่ผลกระทบตอภายนอกมีทัง้ผลดีและ

ผลเสียเกิดขึ้นควบคูกัน ก็ใหคํานวณผลสทุธิ 

ค. ตนทนุชัดแจงและตนทนุไมชัดแจง 

ตนทนุชัดแจง (Explicit cost) หมายถงึ ตนทนุที่เกิดขึ้นจริง และมีการจายจรงิเปนตัว

เงิน และ/หรือส่ิงของ 

ตนทนุไมชัดแจง (Implicit cost) บางครัง้เรียกตนทนุแอบแฝง เปนตนทนุทีเ่กิดขึ้นจริง 

แตไมมีการจายจริงเปนตัวเงนิและ/หรือส่ิงของ เปนตนทนุที่มกัถกูมองขามไป 

สําหรับการประเมินตนทนุที่เกิดกับผูจัดบริการและผูใชบริการสาธารณสุข ซึ่งเปนสวน

สําคัญของการวิเคราะห และประเมินผลบริการสาธารณสุขทางดานเศรษฐศาสตร อันเปนพืน้ฐาน

เพื่อการเพิ่มประสิทธิภาพในการใชและจัดสรรทรัพยากร สามารถจัดกลุมและจาํแนกตนทนุได

หลายแบบ ข้ึนอยูกับเกณฑทีใ่ชดังนี ้(สมคิด แกวสนธิ และภิรมย กมลรัตนกุล, 2534, น.140-144) 

2.2.3.1.1 การจัดกลุมตนทุนโดยใชเกณฑ “ผูรับภาระตนทุน” 

การจัดกลุมตนทนุตามประเภทของผูรับภาระตนทุน สามารถแบงออกเปน 2 กลุม

ใหญๆ ไดแก ตนทนุภายใน (Internal cost) คือตนทุนที่เกิดขึ้นภายในองคกรที่จัดใหบริการ สวน

ตนทนุภายนอก (External cost) คือตนทุนที่เกิดขึ้นภายนอกองคกรทีจ่ัดใหบริการ เชนตนทุนที่เกดิ

ข้ึนกับผูรับบริการ หรือชุมชน เปนตน  

การจัดกลุมตนทนุในลกัษณะนี้มีความสาํคัญมากสาํหรับการวางแผนและกําหนด

นโยบายการจดับริการสาธารณสุข เพราะจะตองพิจารณาถึงตนทนุของทัง้สองกลุม เพื่อใหมีการ

จัดสรรทรัพยากรอยางเปนธรรมที่สุด เพราะหากผูจดับริการสาธารณสุขเลือกจัดบริการที่ตนทุน



 

 

 

24 

ภายในต่ํา แตบริการนั้นตนทนุภายนอกสูง (คือตนทนุที่เกิดขึ้นกับผูรับริการ) ก็จะทําใหมีผูมาใช

บริการนอย และถาการจัดใหบริการที่ทาํใหการรับภาระตนทนุตกอยูกบัผูรับบริการมาก โดยเฉพาะ

โรคที่ผูที่มีรายไดตํ่ามีโอกาสเปนสูง ก็จะเปนการตัดสิทธขิองผูรับบริการที่ยากจน ในลักษณะที่แอบ

แฝงมองไมเหน็ ซึง่เปนการคานกับปรัชญาทีว่าประชาชนทกุคนมีสิทธทิี่จะไดรับบริการสาธารณสุข

ที่เทาเทียมกัน เชน การเลือกวาจะใหบริการตรวจรักษาไขมาเลเรีย โดยการใชอาสาสมัครมาลาเรยี 

(ตนทนุภายในสูง เพราะอาสาสมัครตองเดินทางเขาไปในชุมชนทีห่างไกล) หรือเพิ่มบริการ

มาลาเรียคลนิกิที่เปนบริการฟรี (ตนทุนภายนอกสูง เพราะผูใชบริการตองเดินทางจากชุมชนุทีอ่ยู

หางไกลเขามารับการรักษา) 

2.2.3.1.2 การจัดกลุมตนทนุโดยใชเกณฑ “กิจกรรม” 

รายการตนทนุอาจแบงออกอีกไดเปน ตนทุนทางตรง (Direct cost) คือตนทุนที่เกดิขึ้น

โดยตรงจากกจิกรรมนั้นๆ และตนทนุทางออม (Indirect cost) คือตนทุนที่ไมใชตนทุนโดยตรงของ

กิจกรรม แตเปนตนทุนของกิจกรรมเสริมซึ่งเปนตนทุนโดยออมของกจิกรรมนั้น 

ตัวอยางเชน การจัดหนวยเคลื่อนที่ไปฉีดวัคซีนปองกันอหวิาตกโรค สําหรับตนทนุ

ภายในองคกรที่เปนตนทนุทางตรง ไดแก คาวัคซีน คาเบี้ยเลีย้ง คาน้าํมัน เปนตน  สวนตนทุน

ภายในทางออมไดแก คาใชจายในการฝกอบรมเจาหนาที ่ คาใชจายในการบริหารจัดการหนวย

เคลื่อนที่เปนตน  

สําหรับตนทนุภายนอกที่เปนตนทุนทางตรงไดแก คาเดินทางของผูมารับบริการ และ

รายไดที่สูญเสยีไปเพื่อมารับบริการ เปนตน สวนตนทุนภายนอกทีเ่ปนตนทุนทางออมไดแก คา

เดินทาง และคาเสียโอกาสของญาติที่เดนิทางมาดวย เปนตน 

2.2.3.1.3 การจัดกลุมตนทุนโดยใชเกณฑ “การจาย” 

แบงออกเปน ตนทนุที่จายจริงมองเห็น (Explicit cost หรือ Tangible cost) กับตนทนุ

ที่ไมไดจายจรงิ ซึ่งเปนตนทนุแฝงอยูและมองไมเหน็ (Implicit cost หรือ Intangible cost) ซึ่งได

กลาวถึงมาแลว และหากจะมองภาพรวมของตนทนุทางดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ก็จะเปนดงั

ภาพที ่2.4 

2.2.3.1.4 การจัดกลุมตนทุนโดยใชเกณฑ “การแพทย” 

แบงออกเปน ตนทนุที่เกี่ยวกับการแพทย (Medical cost) เชน คาวัคซีน และตนทนุ

อ่ืนๆที่ไมเกีย่วของกับการแพทย (Non medical cost) เชน คาน้าํมันรถที่ใชเดนิทางไปรักษา เปน

ตน 
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ภาพที ่2.4 

การจัดกลุมตนทนุ 

 

 
ที่มา : ดัดแปลงจาก สมคิดแกวสนธิ และภริมย กมลรัตนกุล, 2534 

 

2.2.3.2 การกําหนดคารายการตนทนุ 

การกําหนดคาของรายการตนทนุทีม่ีการจายไปจริงนั้นคอนขางตรงไปตรงมา แต

รายการตนทนุที่ไมไดจายไปจริงนัน้ จาํเปนจะตองกําหนดมูลคาของรายการเหลานัน้เพื่อนํามานบั

รวมเปนตนทนุทัง้หมดดวยเชนกนั ซึง่มีวธิกีารที่คอนขางยุงยาก และกาํหนดไดหลายรูปแบบ ข้ึนอยู

กับผูประเมนิจะเปนผูตัดสินวิธีการกําหนดคาที่จะนํามาใช เพราะแตละวิธีกม็ีขอดีและขอบกพรอง 

การกําหนดคาอยางไรนัน้ก็ใหพิจารณาถงึจุมุงหมายของการวิเคราะหและประเมินตนทุนเปนหลัก

(สมคิดแกวสนธิ และภิรมย กมลรัตนกุล, 2534, น.155-157) 

 

 

ตนทนุรวม 

ตนทุนภายใน 

ตนทุนภายนอก 

ตนทุนทางตรง 

ตนทุนทางตรง 

ตนทุนทางออม 

ตนทุนทางออม 

ตนทุนที่มองไมเห็น 

ตนทุนที่มองเห็น 

ตนทุนที่มองเห็น 

ตนทุนที่มองเห็น 

ตนทุนที่มองไมเห็น 

ตนทุนที่มองไมเห็น 

ตนทุนที่มองไมเห็น 

ตนทุนที่มองเห็น 

ภายในหรือภายนอก 
องคกร 

ทางตรงหรือทางออม 

ตอกิจกรรม 

จายจริงหรือไม 
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2.2.3.2.1 การกําหนดคาของรายการทีม่ีการจายไปจริง 

ก. กําหนดคาตาม “มูลคาที่จายไปจริง” หรือกําหนดคาตามราคาตลาด เปนมูลคาที่

เปนทีย่อมรับกันทั้งดานบัญชีและเศรษฐศาสตร เชน เงินเดือน คาจาง คาวัตถุดิบ 

ข.    กําหนดคาตาม “ราคาเงา” (Shadow price) หรือราคาที่ปรับใหใกลเคียงกับ

ราคาจริง กรณีนี้จะใชเมื่อราคาถูกควบคมุหรือแทรกแซงโดยรัฐบาล ทําใหตลาดไมไดแสดงมูลคา

จริงของราคาปจจัยการผลตินั้นๆ เชน ราคาน้ํามัน หรือคาแรงขั้นต่ํา เปนตน 

2.2.3.2.2 การกําหนดคาของรายการที่ไมไดมีการจายไปจริง 

ก. กําหนดคาตาม “คาเสื่อมราคา” สําหรับการคิดรายการตนทุนของอาคารและ

ทรัพยสินถาวร เชนอุปกรณการแพทยขนาดใหญที่มีอายกุารใชงานนาน มักจะกําหนดคารายการที่

นํามารวมเปนตนทนุแตละงวดตามคาเสื่อมราคา ซึ่งมีอัตราคาเสื่อมราคาสําหรับทรัพยสินแตละ

ประเภทกําหนดไวเปนมาตรฐานทั่วไป ข้ึนกับจํานวนปของอายกุารใชงาน 

ข. กําหนดคาตาม “คาเสียโอกาส” (Opportunity cost) รายการที่ไมไดจายจริง

จํานวนมากสามารถกาํหนดคาโดยการใชคาเสียโอกาส ซึ่งก็คือ “รายทีท่ี่สูงที่สุดที่ตองสละไป 

เนื่องจากการเลือกทําสิง่หนึง่” เชน กรณีผูปวยตองหยดุงานเพื่อไปรับการรักษาพยาบาล หรือตอง

หยุดงานเพราะปวยกส็ามารถกําหนดมูลคาของเวลาทีห่ยุดงานโดยวัดจากรายไดที่เสียไป 

เนื่องจากการหยุดงานเปนตนทนุของการเจ็บปวยดวย 

ค. การกําหนดคาตาม “อัตราที่มีอยูแลว” เชนอัตราคาแรงขั้นต่ํา รายไดเฉลี่ยตอ

ประชากร สามารถนาํมาใชคํานวณมูลคาของตนทนุของเวลาที่เสยีไปเนื่องจากการเจ็บปวย หรือ

อาจใชมูลคาของ “คาชดเชย” ที่ บริษทัประกันภัยกําหนดไวในการจาย ทัง้นี้ตองนาํมาใชดวยความ

ระมัดระวัง เพราะคาชดเชยเหลานี้มักแตกตางกนัสําหรับบริษัทประกนัภัยแตละแหง 

ง. การกําหนดคาตาม “ความพอใจที่จะจาย” (Willingness to pay) สําหรับรายการ

ตนทนุที่เปนนามธรรมนัน้ ประเมินไดยากที่สุด เพราะไมสามารถวดัเปนหนวยๆได เชน ความ

เจ็บปวด ความกลัว หรือแมแตการสูญเสียอวัยวะ วิธหีนึ่งที่ใชในการคํานวณคือการสอบถามผูปวย

ถึงจํานวนเงินที่เต็มใจจะจายเพื่อใหพนจากภาวะเชนนั้น 

จ. การกําหนดคาตาม “ความเห็นของผูเชี่ยวชาญ” (Expert opinion) ที่เกี่ยวกบัเร่ือง

นั้นๆ โดยอาศยัความเปนเหตุเปนผลทีย่อมรับไดในการกําหนดคาของรายการ 
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2.2.4 การวเิคราะห ตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis)  

 

การวิเคราะหตนทนุ-ประสิทธิผล (Schulman, online, 2006) ทําโดยการคํานวณ

ตนทนุรวมตอผลลัพธที่ไดหนึ่งหนวย (Net cost/unit of effect) ของทางเลือกในการรักษาแบบ

ตางๆ ซึ่งการรักษาโรคแบบตางๆอาจจะใหผลอยางเดียวกัน แตตางระดับกัน ผลลัพธมักแสดงใน

ลักษณะของ หนวยธรรมชาติ (Natural unit) เชน จาํนวนปที่รักษาชวีิตเอาไวได หรือ จํานวนการ

ตายกอนเวลาอันควรทีห่ลีกเลี่ยงได  

แตในบางครั้งก็มีการใชผลซึง่เปนตวักลางในการคํานวณ เนื่องจากสามารถวดัได

ในทนัที เชน จาํนวนผูปวยทีส่ามารถตรวจพบโรค จํานวนหนวยของความดนัโลหิต หรือระดับไขมัน

ในเลือดที่ลดลงไดเปนตน หลังจากนั้นจงึใชผลการศึกษาดานระบาดวทิยา (Epidemiological 

study) ในการแปรผลที่เปนตัวกลางดังกลาวไปเปนผลลพัธดานสุขภาพตอไป 

การวิเคราะห ตนทุน-ประสิทธิผล ทาํโดยการประเมนิผลลัพธ (Outcome) หนึง่ๆที่ผู

ประเมินสนใจ จากทางเลือกตางๆ (Alternatives) ซึ่งใหผลลัพธเหมอืนกัน แตอาจอยูในระดับที่

ตางกนั ตัวอยางเชนการประเมินตนทนุและประสิทธิผล ของการลางไตที่โรงพยาบาล (Hospital 

dialysis) และการปลูกถายไต (Kidney transplantation) ซึ่งการรักษาทัง้สองแบบใหผลลัพธใน

การยืดอายุผูปวย (Life-year gained) เหมือนกัน แตดวยจํานวนปที่ตางกัน ผลจากการคํานวณใน

กรณีนี้จะแสดงเปน “ตนทุนตอการมีชีวิตยืนยาวขึน้ 1 ป” (Cost per life-year gained) 

Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) เปนคาที่นยิมใชในการประเมนิเพื่อ

เปรียบเทียบการรักษาสองแบบ โดย ICER แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงของตนทนุและผลลัพธ (วัด

ตนทนุสวนเพิม่ตอผลลัพธสวนเพิ่มหนึง่หนวย เมื่อเปล่ียนจากการรักษาแบบหนึ่งไปเปนอีกแบบ

หนึง่ เชน ระหวางการผาตดัแบบผูปวยนอก กับการผาตัดแบบอยูโรงพยาบาลในระยะสั้น) การ

คํานวณ Incremental cost-effectiveness (ICE) สามารถแสดงไดโดย 

 

ICE = (CA-CB) / (EA-EB) 

โดย CA, CB = Net cost of intervention A or B  

 EA, EB = Health benefits of intervention A or B 
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ผลของ ICE ที่คํานวณไดอาจแสดงออกในลักษณะดังนี้คือ (McGuire, in Drummond 

ed., 2001, p.11-12) 

1. (CA-CB) < 0 ; (EA-EB) > 0 แสดงวาแผนการรักษา A ใหผลลัพธทีเ่ดนกวา 

(Dominant outcome) โดยที่มีตนทนุที่ถกูกวาและมีประสิทธิผลสูงกวา 

2. (CA-CB) > 0 ; (EA-EB) < 0 แสดงวาแผนการรักษา B ใหผลลัพธทีเ่ดนกวา 

(Dominant outcome) โดยที่มีตนทนุที่ถกูกวาและมีประสิทธิผลสูงกวา 

3. (CA-CB) > 0 ; (EA-EB) > 0 แสดงถึงภาวะ “แลกไดแลกเสีย” (Trade–off)  โดยที่

แผนการรักษา A มีประสิทธผิลสูงกวา แตก็มีตนทุนสงูกวาเชนกนั 

4. (CA-CB) < 0 ; (EA-EB) < 0 แสดงถึงภาวะ “แลกไดแลกเสีย” (Trade –off) โดยที่

แผนการรักษา A มีประสิทธผิลตํ่ากวา ในขณะที่ตนทุนก็ตํ่ากวาเชนกนั 

 

2.2.5 การรักษาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

 

2.2.5.1 โรคเบาหวานและภาวะแทรกซอน 

โรคเบาหวานเปนกลุมของโรคที่เกิดจากความผิดปกติของระบบ Metabolic แสดงออก

โดยการมีระดบัน้ําตาลในเลอืดสูง อันเนื่องมาจากรางกายดื้อตออินซลิูน (ซึง่มหีนาที่ควบคุมระดบั

น้ําตาลในเลือด) หลัง่อินซูลินไมเพยีงพอ หรือทั้งสองกรณี อาการทางคลินิกของโรคประกอบดวย 

น้ําหนกัลด หวิบอย กระหายน้ําบอย ปสสาวะบอย ตามัว เหนื่อยลา แผลหายยาก ผิวแหงหรือคัน 

เปนโรคติดเชื้อบอย การมภีาวะน้ําตาลในเลือดสูงเรื้อรังทาํใหอวัยวะตางๆถูกทําลายเชน ตา ไต 

ระบบประสาท ไต ระบบหวัใจและหลอดเลือด ทาํใหเกิดภาวะแทรกซอนในระยะยาว เชน พยาธิ

สภาพของเรตนิาที่ตา (Retinopathy) พยาธิสภาพของไต (Nephropathy)พยาธิสภาพของระบบ

ประสาท (Neuropathy) และโรคหัวใจและหลอดเลือด  

โรคเบาหวานที่พบไดบอยคอื โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 (Type 2 Diabetes mellitus, 

Type 2 DM) ซึ่งมีสาเหตุทัง้จากการหลั่งอนิซูลินไมเพียงพอและรางกายดื้อตออินซูลิน ผูปวย

เบาหวานชนิดที่ 1 (Type 1 Diabetes mellitus, Type 1DM) พบไดนอยและเกิดจากรางกายไม

สามารถสรางอินซูลินได สวนโรคเบาหวานชนิดอืน่ๆพบไดนอยมาก เชนโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ 

(Gestational diabetes mellitus, GDM) และโรคเบาหวานจากการใชยา ฯลฯ (The expert 

committee on diagnostic and classification of diabetes mellitus, 2003) 
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2.2.5.2 ความสําคัญของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลอืด 

American Diabetes Association (ADA) ไดแนะนําใหผูปวยโรคเบาหวานควบคุม

ระดับ HbA1C ใหตํ่ากวา 7% (ADA, 2005) สวน International Diabetes Federation (IDF) 

แนะนาํใหควบคุมระดับ HbA1C ใหตํ่ากวา 6.5% (Asian-pacific type 2 diabetes policy group, 

2005) เนื่องจากการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดมีความสาํคัญในการปองกนัภาวะแทรกซอนที่

เกิดขึ้นจากโรคเบาหวานในระยะยาว การศึกษาของ United Kingdom Prospective Diabetes 

Study (UKPDS, 1998) รายงานวา หากสามารถควบคุมระดับ HbA1C ไดตํ่ากวา 7% เปน

ระยะเวลา 10 ป สามารถลดภาวะแทรกซอนชนิด Microvascular ไดถึง 25% สวนผลการศึกษา

ของ Diabetes Control and Complications Trial (DCCT-EDIC, 2000) แสดงใหเห็นวาการ

ควบคุมระดับ HbA1C ใหตํ่ากวา 7% สามารถลดการเกิดพยาธิสภาพของตา ไต และระบบประสาท

ไดอยางมนีัยสาํคัญ นอกจากนี้ผลจากการวิเคราะหการศึกษาหลายชิ้นรวมกัน (Meta-analysis) 

ยังสรุปวาระดับ HbA1C ที่สูงขึ้นมีแนวโนมที่จะทําใหเกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดมากขึ้นดวย 

(Chique et al., 2004) ดังนัน้การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับที่เหมาะสมจึงจาํเปน

อยางยิ่งในการรักษาผูปวยโรคเบาหวาน 

2.2.5.3 การควบคุมระดับน้าํตาลในเลือด 

เปาหมายของการรักษาโรคเบาหวานคือ การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูใน

ระดับปกติ ADA (2005) โดยไดแนะนาํใหวิธีตรวจระดับน้าํตาลในเลือดในผูปวยเบาหวานที่

เหมาะสมไวสองแบบ 

การตรวจระดบัน้ําตาลในเลอืดดวยตนเอง (Self-monitoring of blood glucose) 

สามารถใชปองกันทัง้ภาวะน้าํตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) และภาวะน้ําตาลในเลือดสูง 

(Hyperglycemia) และยังสามารถใชในการปรับขนาดยา การรับประทานอาหาร และการออก

กําลังกาย ระหวางรักษาไดดวย ผูปวยที่ใชวิธีนีจ้ะตองตรวจวัดระดับน้าํตาลในเลือดประจําวนัดวย

ตนเอง สวนความแมนยาํของการตรวจนัน้ก็ข้ึนกับเทคนิคและอุปกรณที่ใช ผูปวยจึงตองไดรับการ

อบรมเทคนิคในการตรวจ และการแปลผลเพื่อปรับการรักษาดวย 

การวัดระดับ Glycosylated hemoglobin (HbA1C) เปนตัววัดมาตรฐานที่จะใชตัดสิน

วาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีอยางตอเนื่องหรือไม เนื่องจากคา HbA1C มี

ความสัมพันธโดยตรงกับระดับน้ําตาลในเลือด ซึ่งความสัมพนัธของ HbA1C และระดับน้ําตาลใน

เลือดไดแสดงไวใน ตารางที่ 2.10 
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ตารางที่ 2.10 

ความสัมพันธระหวางคา HbA1C และระดับน้ําตาลในเลอืด 

 

Mean Plasma Glucose 
HbA1C (%) 

mg/dl mmol/l 

4 65 3.5 

5 100 5.5 

6 135 7.5 

7 170 9.5 

8 205 11.5 

9 240 13.5 

10 275 15.5 

ที่มา: ADA (2005) 

 

ADA (2005) ไดแนะนําใหผูปวยโรคเบาหวานตรวจคา HbA1C ทกุๆ 3 เดือน เพือ่จะ

ทราบวาผูปวยสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดับเปาหมายหรือไม  

2.2.5.4 ทางเลือกในการรักษาโรคเบาหวาน 

การรักษาโรคเบาหวานประกอบดวยการกัษาที่ไมใชยาและการรักษาที่ใชยา การรักษา

ที่ไมใชยาประกอบดวยการควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย โดยการออกกาํลังกายจะทําให

กลูโคสสามารถเขาสูเซลไดดีข้ึน (Herfindal and Gourley, 2000, 377-406) และมีความไวตอ

อินซูลินมากขึน้ สวนการควบคุมอาหารมีเปาหมายควบคุมระบบ Metabolic ใหดีข้ึน 

การรักษาโดยใชยาประกอบไปดวย การใชยารักษาโรคเบาหวานชนิดรับประทาน 

(Oral anti-diabetic drugs, OADs) การใชอินซูลิน (Insulin) หรือการใชยาทัง้สองชนิดรวมกนั ยา

ชนิดรับประทานอาจแบงออกเปน 5 กลุมคือ Metformin, Sulphonylurea, Alpha-glucosidase 

inhibitor, Meglitinide และ Thiazolidinedione ซึ่งยาแตละชนดิก็จะมีกลไกในการออกฤทธิ์

แตกตางกนัไป สําหรับผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได

โดยการใชยาชนิดรับประทาน แพทยก็จะเร่ิมใหผูปวยรับการฉีดอินซลิูนรวมดวย 
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2.2.5.5 แนวทางในการรักษาโรคเบาหวาน  

ทั้ง ADA และ IDF แนะนําใหเร่ิมรักษาผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยวิธีการควบคมุ

อาหารและออกกําลงักายกอน หากยงัไมสามารถควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดได จงึเริ่มเพิม่การใช

ยาชนิดรับประทานเขาไป สําหรับผูปวยทีม่ีน้ําหนักเกนิ IDF แนะนาํใหใชยาในกลุม Metformin 

สวนผูปวยที่ไมอวนใหใชยาในกลุมอ่ืนๆอยางนอยหนึง่ตัวรวมกับ Metformin ดวย  

 ADA แนะนําใหเร่ิมรักษาดวยยาเพยีงหนึง่ตัว แตไมไดกําหนดกลุมยาที่ควรเริม่ใช 

หากไมสามารถควบคุมระดบัน้ําตาลไดดวยยาเพียงหนึ่งตัว ก็ใหเพิ่มยาอีกหนึง่ตัวจากกลุมอ่ืนๆเขา

ไป และไมแนะนําใหเปลี่ยนกลุมยาเนื่องจากการเพิ่มยาอีกชนิดเขาไป จะใหประสิทธิผลดีกวาการ

ใชยาเพยีงตวัเดียวแตเปลี่ยนกลุมยาไป  

เมื่อโรคเบาหวานมกีารดําเนนิไปจนการรักษาดวยยาชนดิรับประทานไมสามารถควบ 

คุมระดับน้ําตาลในเลือดในระดับที่เหมาะสมไดแลว ก็ควรเริ่มใชอินซูลินรวมกับยาชนิดรับประทาน 

ปกติผูปวยที่เปนโรคเบาหวานมาแลวเกินกวา 10 ป หรือไดรับอินซูลินมากกวา 20 IU ตอวันแลว 

การใชยาชนิดรับประทานอาจไมสามารถชวยการควบคมุระดับน้ําตาลในเลือดไดอีกตอไป และ

อาจตองรับการรักษาโดยใชอินซูลินเพียงอยางเดยีว  

2.2.5.6 อินซูลิน 

อินซูลินถูกนํามาใชกับผูปวยโรคเบาหวานตั้งแตตนศตวรรษที ่ 20 โดยในยุคแรกเปน

การใชอินซูลินจากสัตว จนถงึยุค 1980 ซึ่งเริม่มีการใชเทคโนโลยีในการตัดตอพันธุกรรม 

(Recombinant DNA technology) จึงทาํใหสามรถผลติอินซูลินของมนุษย (Human insulin) ใน

ลักษณะของอตุสาหกรรมได และดวยเทคโนโลยนีี้เองทําใหสามารถผลติสารคลายอนิซูลิน (Insulin 

analogue) ซึ่งมีโครงสราง คุณสมบัติ และการออกฤทธิ์ตามที่ตองการเพื่อนํามาใชแทนอนิซูลิน

ของมนุษยไดในปจจุบัน (Lindholm, 2002, p. 475-492) 

อินซูลิน กลายนี (Insulin Glargine) เปนสารคลายอินซูลิน (Insulin analogue) ตัวแรก

ที่ไดนําเขามาใชในประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงคทจีะนํามาใชแทนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ในระยะ

ปานกลางถึงยาว (Intermediate to long acting) เชน เอ็นพีเอชอนิซลิูน (NPH Insulin) เนื่องจาก 

เอ็นพีเอช อินซูลิน ไมสามารถใหระดับยาในเลือดที่สม่าํเสมอได โดยมีระยะการออกฤทธิ ์ 13-18 

ชั่วโมง และมจีุดสูงสุด (Peak) ของการออกฤทธิ์อยูที ่ 5-7 ชั่วโมงหลงัการฉีดยา ซึ่งในชวงดังกลาว

ผูปวยจะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําได และการปองกันภาวะน้ําตาลในเลือด

ตํ่าโดยการลดขนาดยาลง กจ็ะทําใหไมสามารถลดระดับน้ําตาลในเลือดใหอยูในระดบัที่ตองการได 

จึงเกิดภาวะแลกไดแลกเสีย (Trade off) ระหวางเปาหมายของการรักษาและผลไมพึงประสงค 
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(Adverse effects) ของยา ดังนัน้คุณสมบัติที่ดีของอินซูลินชนิดออกฤทธิย์าวนัน้ควรใหระดับยาใน

เลือดและควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดสม่ําเสมอตลอด 24 ชั่วโมง ผลจากการศกึษาทางคลินกิ

พบวา อินซลิูน กลายนี มีคุณสมบติัในการออกฤทธิ์ใกลเคียงกบัอินซูลินชนิดออกฤทธิย์าวใน    

อุดมคติ คือออกฤทธิ์ไดสม่าํเสมอตลอด 24 ชั่วโมงและกอใหเกิดระดับน้ําตาลในเลือดต่ําไดนอย

กวา จงึเปนทางเลือกหนึ่งทีส่ามารถนํามาใชแทน เอ็นพีเอ็ช อินซูลินได (Lindholm, 2002, p. 475-

492) 

 

 

 

 


