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บทที่ 1 การพัฒนาคู2มือการประเมินเทคโนโลยีด=านสุขภาพ 

สำหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

ปฤษฐพร ก่ิงแก-ว 

ทรงยศ พิลาสันต8 

วิไลลักษณ8 แสงศรี 

พัทธรา ลีฬหวรงค8 

 

1.1 หลักการและความสำคัญของคู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ (Health Technology Assessment หรือ HTA) เป�นการ

วิเคราะหCอย~างเป�นระบบ เพื่อใหUไดUมาซึ่งขUอมูลสำหรับใชUสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับการนำ

เทคโนโลยีดังกล~าวมาใชUในระบบสุขภาพ การประเมินตUองคำนึงถึงหลายป�จจัยร~วมกัน เช~น ความปลอดภัย 

ประสิทธิผล ตUนทุน ความคุUมค~า ผลกระทบต~อสังคมและจริยธรรม ที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งรวมทั้งผลกระทบทางตรง

และผลกระทบทางอUอมของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพน้ัน [1]  

คู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพถือเป�นรากฐานสำคัญและเป�นแนวทางดUานเทคนิคสำหรับการ

ประเมินเทคโนโลยีในระบบสุขภาพ โดยสมัชชาอนามัยโลก (World Health Assembly) ไดUระบุถึงความสำคัญ

ของการมีแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพและการประเมินความคุ Uมค~าดUานเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข (health economic evaluation) ซึ่งจำเป�นตUองกำหนดใหUกระบวนการต~าง ๆ ไม~ว~าจะเป�นการ

ออกแบบการดำเนินงาน รวมถึงการรายงานผล [2] เป�นมาตรฐานและสอดคลUองกับบริบทของแต~ละประเทศ 

ประเทศไทย มีการพัฒนาคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพมาแลUว 2 ฉบับ ฉบับที่ 1 เมื่อ พ.ศ. 

2551 [3] และฉบับท่ี 2 เมื่อ พ.ศ. 2557 [4] คู~มือฯ ทั้งสองฉบับน้ี เสนอแนะแนวทางการเลือกวิธีวิเคราะหCและ

แหล~งขUอมูลสำหรับใชUในการประเมินอย~างเป�นระบบ จึงทำใหUการประเมินที่ดำเนินการตามคำแนะนำใน 

คู~มือฯ ดังกล~าวมีความโปร~งใสและสามารถตรวจสอบไดU คู~มือฯ ทั้งสองฉบับเป�นคู~มือหลักของคณะทำงานดUาน

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ และคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนCและระบบบริการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพถUวนหนUา โดยกำหนดใหUนักวิจัยที่ประเมินเทคโนโลยี

สุขภาพเพ่ือใชUเป�นขUอมูลประกอบการพิจารณาคัดเลือกยาเขUาสู~บัญชียาหลักแห~งชาติหรือคัดเลือกเทคโนโลยีอ่ืน 
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ๆ เขUาเป�นชุดสิทธิประโยชนC นอกจากน้ี คู~มือฯ ยังสามารถใชUเป�นตำราทางวิชาการของการประเมินเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพและการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ในการเรียนการสอนสำหรับผูUที่สนใจ 

นักศึกษาระดับปริญญาตรีและบัณฑิตศึกษา หรือผูUที่เกี่ยวขUองและมีส~วนไดUส~วนเสียกับเทคโนโลยีหรือการ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ เช~น สมาคมวิจัยเภสัชภัณฑC และหน~วยงานไม~แสวงหาผลกำไร เช~น กลุ~มผูUป�วย

ที่ไดUรับผลกระทบจากเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น ทั้งนี้ คู~มือฯ ควรมีการพัฒนาอย~างต~อเนื่อง เพื่อใหUสอดคลUอง

กับองคCความรูUดUานเทคโนโลยีสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งสรUางความทUาทายใหม~ใหUแก~นักวิชาการดUานการ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 

1.2 กรอบแนวคิดการพัฒนาคู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพ  

แนวคิดของการพัฒนาคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพฉบับปรับปรุงน้ี พัฒนามาจากกรอบ

แนวคิดจากคู~มือฯ ฉบับก~อนหนUา (รูปที่  1) ซึ่งเนUนทั้งกระบวนการ (process) และเนื้อหา (content) เพื่อใหU

ไดUคู~มือฯ ที่มีความเป�นวิชาการ (scientifically) น~าเชื่อถือ (trustworthy) และเป�นกลาง (unbiased) เกิดการ

นำคู~มือฯ ไปใชU (utilization) ในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพในประเทศไทย เพื ่อใหUการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพมีคุณภาพ ไดUมาตรฐานเดียวกัน สามารถนำไปใชUประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายไดU 

กระบวนการพัฒนาคู~มือฯ มุ~งเนUนความมีส~วนร~วมในการพัฒนาคู~มือฯ จากนักวิชาการดUานการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพทั่วประเทศ โดยจัดการผลประโยชนCทับซUอน (conflict of interest management) 

ของคณะทำงานเพื ่อพัฒนาคู ~มือฯ ทั ้งในส~วนผู UนิพนธCและผู UใหUความคิดเห็น เพื ่อใหUเกิดความโปร~งใส 

(transparency) ในกระบวนการพัฒนาคู~มือฯ สำหรับเนื้อหาภายในคู~มือฯ ฉบับปรับปรุงนี้ จะตUองมีความ

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

specific)  

ดังนั้น การทบทวนคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพจากต~างประเทศ การพิจารณาถึงการใชU

งาน ป�ญหาและขUอจำกัดของคู~มือฯ ฉบับที่ 1 และ 2 ที่ผ~านมา และการขอความคิดเห็นจากผูUมีส~วนเกี่ยวขUอง

และผูUใชUประโยชนCจากคู~มือฯ โดยพิจารณาถึงความตUองการจึงมีความสำคัญ โดยขUอมูลท่ีไดU ถูกนำมาใชUปรับปรุง

และพัฒนาคู~มือฯ ฉบับนี้ ใหUมีความสมบูรณCและมีความทันสมัยมากยิ่งขึ้น โดยมุ~งหวังใหUคู~มือฯ ฉบับปรับปรุงท่ี

ตรงตามความตUองการของผูUเก่ียวขUอง/กลุ~มผูUใชUประโยชนC 
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รูปท่ี  1 กรอบแนวคิดการพัฒนาคู*มือการประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

 

1.3 คู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพทั่วโลก 

จากการสำรวจของคณะทำงานพัฒนาคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 พบว~ามี 43 ประเทศทั่วโลกที่มีคู~มือฯ ซึ่งส~วนมากเป�นประเทศที่มีรายไดUสูง (high 

income country) [5] ซึ่งจากการทบทวนคู~มือฯ 18 ฉบับ1 พบว~า คู~มือฯ ส~วนมากเป�นแนวทางสำหรับการ

ประเมินความคุUมค~าดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข (รUอยละ 70) มีเพียงคู~มือฯ ของประเทศโครเอเชีย สิงคโปรC 

อังกฤษและเวลสC กลุ~มประเทศนอรCดิก ไอรCแลนดC และไทย ที่มีลักษณะเป�นคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพ คือ มีแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มากกว~าเรื่องความคุUมค~าดUานเศรษฐศาสตรC โดย

 
1 คู$มือการประเมินเทคโนโลยีด6านสุขภาพ จำนวน 18 ฉบับ ได6แก$ คู$มือฯ จาก ออสเตรเลีย เบลเยียม ฝรั่งเศส นิวซีแลนดM แคนาดา ไอรMแลนดM 

อังกฤษและเวลสM เนเธอรMแลนดM กลุ$มประเทศนอรMดิก ฟRนแลนดM โครเอเชีย อิตาลี สิงคโปรM เกาหลีใต6 ญี่ปุWน ไต6หวัน ไทย และ EUnetHTA  
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คู~มือฯ ส~วนมากมีวัตถุประสงคCเพื่อใชUเป�นแนวทางในการประเมินคุณภาพงานวิจัยเพื่อบรรจุยาเขUาบัญชียาหลัก

แห~งชาติ/ชุดสิทธิประโยชนC (รUอยละ 77) ในขณะท่ีคู~มือฯ ของประเทศแคนาดา อังกฤษและเวลสC สหภาพยุโรป 

และญี่ปุ �น เป�นคู~มือที่มีแนวทางปฏิบัติที ่ดี (good practice guidelines) ในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข นอกจากน้ี คู~มือฯ ของกลุ~มประเทศนอรCดิก ยังมีวัตถุประสงคCเพ่ือใหUผูUเก่ียวขUองเขUาใจ

การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ทั้งนี้ หน~วยงานในต~างประเทศที่รับผิดชอบจัดทำและเผยแพร~คู~มือฯ คือ 

องคCกรอิสระดUานการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของประเทศน้ัน ๆ  

1.4 การใชDงานคู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพฉบับที่ 1 และ 2 ที่ผ;านมา 

ขUอมูลการสำรวจทางออนไลนC เกี่ยวกับการใชUงานคู~มือฯ ฉบับที่ 1 และ 2 จากอาสาสมัครที่เป�น

นักวิจัยเครือข~ายดUานการประเมินเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข คณะทำงานดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข และผูUท่ี

เคยอบรมการประเมินความคุUมค~าทางการแพทยCและสาธารณสุข จำนวน 100 คน ระหว~างวันที่ 1 กุมภาพันธC 

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

พบว~า มีอาสาสมัครท่ีเคยใชUคู~มือฯ ฉบับที่ 1 และ/หรือ ฉบับที่ 2 จำนวน 62 คน และไม~เคยใชUคู~มือฯ 38 คน ผูU

ที่ไม~ไดUใชUคู~มือฯ ส~วนมากจะไม~มีประสบการณCวิจัยเกี่ยวกับการประเมินความคุUมค~าทางการแพทยC (รUอยละ 79) 

และไม~มีคู~มือฯ อยู~ในครอบครอง (รUอยละ 76) เหตุผลหลักของการไม~ใชUคู~มือฯ คือ ไม~ทราบช~องทางการซื้อ/

ดาวนCโหลดคู~มือฯ (รUอยละ 66) ไม~ทราบว~ามีคู~มือฯ (รUอยละ 58) และไม~มีความจำเป�นตUองใชUคู~มือฯ (รUอยละ 

34) รายละเอียดดังรูปท่ี  2  
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รูปท่ี  2 เหตุผลท่ีอาสาสมัครไม*ใช8คู*มือการประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

จากอาสาสมัครที่เคยใชUงานคู~มือฯ จำนวน 62 คน เคยใชUงานคู~มือฯ ฉบับที่ 1 จำนวน 50 คน เคยใชU

งานคู~มือฯ ฉบับที่ 2 จำนวน 49 คน และเคยใชUงานคู~มือฯ ทั้งสองฉบับจำนวน 37 คน ตารางที่ 1 แสดงผลการ

ใชUงานคู~มือฯ จำแนกตามประสบการณCใชUคู~มือฯ แต~ละฉบับ จากการสำรวจพบว~า วัตถุประสงคCหลักของการใชUงาน

คู~มือฯ คือ เพื่อการวิจัย และ/หรือ การประเมินความคุUมค~าของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ (รUอยละ 92) รองลงมา

คือ เพื่อการสอน/การทำงาน (รUอยละ 39) และเพื่อการเรียน (รUอยละ 32) ส~วนใหญ~เคยใชUอUางอิงในงานวิจัย 

(รUอยละ 76) โดยเฉลี่ย อาสาสมัครใหUความเห็นว~าคู~มือฯ มีประโยชนCต~อการทำงานอยู~ในระดับมากถึงมากที่สุด 

โดยใชUคู ~มือฯ รูปแบบเล~มเอกสาร (รUอยละ 65) มากกว~ารูปแบบไฟลCอิเล็กทรอนิกสC และใชUคู ~มือฯ ฉบับ

ภาษาไทย (รUอยละ 94) มากกว~าฉบับภาษาอังกฤษ 

ตารางท่ี 1 การใช8งานคู*มือฯ ฉบับท่ี 1 และ 2   

หัวข%อ 

รวม  

 

(n=62) 

เคยใช%คู0มือ

ฉบับที่ 1 

(n=50) 

เคยใช%คู0มือ

ฉบับที่ 2  

(n=49) 

เคยใช%คู0มือฉบับที่ 

1 และ 2  

(n=37) 

วัตถุประสงคBของการใช%งาน (จำนวน, %) 

การวิจัย และ/หรือ การประเมินความ

คุLมคMาของเทคโนโลยีดLานสุขภาพ 

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

การเรียน 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) 

มีประโยชนBต0อการทำงาน คMาเฉลี่ย (สMวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

(5 คือ มีประโยชน_มากที่สุด,  

1 คือ มีประโยชน_นLอยที่สุด) 

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

ใช%ในการอ%างอิงในงานวิจัย (จำนวน, %) 

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

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

รูปแบบเอกสารที่ใช%งานบ0อยที่สุด (จำนวน, %) 

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

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

ใช%งานคู0มือฉบับภาษา (จำนวน, %) 

ไทย 58 (93.55) 46 (92.00) 45 (91.84)  33 (89.19) 
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หัวข%อ 

รวม  

 

(n=62) 

เคยใช%คู0มือ

ฉบับที่ 1 

(n=50) 

เคยใช%คู0มือ

ฉบับที่ 2  

(n=49) 

เคยใช%คู0มือฉบับที่ 

1 และ 2  

(n=37) 

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

การสำรวจความตUองการและความคาดหวังต~อคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศ

ไทยฉบับปรับปรุง (ตารางที่ 2) พบว~า กระบวนการพัฒนาคู~มือฯ ควรมาจากการนำผลการทบทวนวรรณกรรม

จากทั้งในและต~างประเทศมาพัฒนาเป�นขUอเสนอแนะ (รUอยละ 76) และการอภิปรายและหารือระหว~าง

ผูUเชี่ยวชาญ (รUอยละ 73) รวมถึง คิดว~าควรมีการตีพิมพCคู~มือฯ ทั้งแบบหนังสือหรือไฟลCในรูปแบบรายงานฉบับ

สมบูรณCและแผ~นพับฉบับย~อที่ระบุเฉพาะขUอเสนอแนะ (รUอยละ 61) ผูUที่เคยใชUคู~มือฯ คิดว~าสาเหตุหลักที่ไม~เกิด

การใชUงานคู~มือฯ ในกลุ~มนักวิชาการ คือ กลุ~มเป�าหมายไม~ทราบว~ามีคู~มือฯ (รUอยละ 63) ขาดช~องทางในการ

เขUาถึง และ/หรือ กลุ~มเป�าหมายไม~ทราบช~องทางการเขUาถึงคู~มือฯ (รUอยละ 61) 

 

 

 

ตารางท่ี 2 ความต8องการและความคาดหวังในการพัฒนาคู*มือการประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพสำหรับ

ประเทศไทยฉบับปรับปรุง 

หัวข%อ  ผู%ที่เคยใช%คู0มือฯ 

(n=62) 

(จำนวน, %) 

กระบวนการในการพัฒนาคู0มือฉบับที่ 3  

การนำผลการทบทวนวรรณกรรมจากทั้งในและตMางประเทศมาพัฒนาเปkนขLอเสนอแนะ 47 (75.81) 

การอภิปรายและหารือระหวMางผูLเชี่ยวชาญ 45 (72.58) 

การตัดสินใจของหนMวยงานภาครัฐ 39 (62.90) 

รูปแบบการตีพิมพBคู0มือฯ ที่มีประโยชนBต0อการทำงาน 

ทั้งสองรูปแบบ 38 (61.29) 

หนังสือหรือไฟล_ในรูปแบบรายงานฉบับสมบูรณ_ 22 (35.48) 

แผMนพับฉบับยMอที่ระบุเฉพาะขLอเสนอแนะ 2 (3.23) 

ความคิดเห็นต0อการไม0ใช%งานคู0มือฯ ในกลุ0มนักวิชาการ  

กลุMมเปnาหมายไมMทราบวMามีคูMมือฯ 37 (62.71) 
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หัวข%อ  ผู%ที่เคยใช%คู0มือฯ 

(n=62) 

(จำนวน, %) 

ขาดชMองทางในการเขLาถึง และ/หรือ  ถึงคูMมือฯเขLากลุMมเปnาหมายไมMทราบชMองทางการ  36 (61.02) 

ภาษาที่ใชLในคูMมือเขLาใจยาก 19 (32.20) 

ขLอเสนอแนะในคูMมือฯ ไมMสามารถนำมาปรับใชLไดLในสถานการณ_จริง 14 (23.73) 

ไมMเห็นดLวยกับขLอเสนอแนะในคูMมือฯ 3 (5.08) 

ขLอมูลที่นำเสนอในคูMมือขาดความนMาเชื่อถือ และ/หรือ หลักฐานเชิงวิชาการที่อLางอิงมีคุณภาพต่ำ 2 (3.39) 

 

1.5 กระบวนการพัฒนาคู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

กระบวนการพัฒนาคู~มือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 (รูปที่  3) เริ ่มจากการทบทวนคู~มือฯ ของ

ต ~างประเทศ และการพิจารณาม ิ ติการใช Uงาน ป �ญหาและข Uอจำก ัดของค ู ~ม ือฯ ฉบ ับท ี ่  1 และ 2   

โดยคณะทำงานฯ จัดประชุมคณะกรรมการร~วมพิจารณาคู~มือฯ ครั้งที่ 1 ซึ่งเป�นการประชุมปรึกษาระดมสมอง

จากผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย ไดUแก~ (1) ผูUใชUคู~มือ เช~น อาจารยC นักศึกษา นักวิจัย และนักวิชาการ (2) ผูUใชUผลการ

ประเมิน เช~น ผูUกำหนดนโยบายจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ คณะอนุกรรมการของ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห~งชาติที่มีหนUาที่ในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนC กรมบัญชีกลาง สำนักงาน

ประกันสังคม สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรUางเสริมสุขภาพ และ (3) ผูUไดUรับผลกระทบจากการประเมิน

หรือผูUมีส~วนไดUส~วนเสียอื่นทั้งภาครัฐและเอกชน เช~น สมาคมวิจัยเภสัชภัณฑC โดยพิจารณาถึงความตUองการของ

ผูUเกี่ยวขUองและกลุ~มผูUใชUประโยชนCจากคู~มือฯ โดยขUอสรุปสำคัญจะเป�นขUอมูลนำเขUาใหUคณะทำงานฯ พิจารณา

และกำหนดขอบเขตของคู~มือฯ ฉบับปรับปรุง  

ขอบเขตของเนื้อหาภายในคู~มือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ที่เพิ่มเติมจากคู~มือฯ ฉบับก~อนหนUา คือ  

1) การศึกษาความเป�นไปไดUของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 2) การใชUหลักฐานจากสถานการณCจริง  

(real-world evidence) ในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ และ 3) การประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขสำหรับเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ประเภท ผลิตภัณฑCชีววัตถุคลUายคลึง (biosimilar 

products) เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน (codependent technologies) มาตรการส~งเสริมสุขภาพ 

(health promotion) มาตรการสุขภาพที่ซับซUอน (complex health interventions) และมาตรการสำหรับ

โรคหายาก (rare diseases interventions)  
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คณะทำงานฯ จัดประชุมภายในคณะทำงานฯ เพื่อทบทวนเนื้อหาภายในคู~มือฯ ฉบับร~าง และส~งร~าง

คู~มือฯ ไปใหUผู Uอ~านทบทวนความเขUาใจเนื้อหาคู~มือฯ เพื่อพิจารณาความเขUาใจของเนื้อหาในแต~ละบท ซ่ึง

ขUอเสนอแนะจากการประชุมคณะทำงานและผูUอ~านทบทวนฯ ไดUส~งไปยังผูUนิพนธCแต~ละบทเพื่อพัฒนาร~างคู~มือฯ 

พิจารณาแกUไขตามความเหมาะสม ก~อนจะเผยแพร~และประชาสัมพันธCเพ่ือใหUเกิดการใชUงานต~อไป  

 

 

รูปท่ี  3 กระบวนการพัฒนาคู*มือการประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 

 

1.6 ขอบเขตเนื้อหาคู;มือการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564  

ทบทวนวรรณกรรมข*อเสนอแนะจากคู4มือฯ ของหน4วยงานที่ได*รับการยอมรับในระดับนานาชาติ  

คณะกรรมการร4วมพิจารณาคู4มือฯ ประชุมปรกึษา/ระดมสมอง ครั้งที่ 1  

 

คณะทำงานพัฒนาคู4มือฯ ประชุมปรกึษา/ระดมสมอง ครั้งที่ 1 

 

คณะทำงานพัฒนา (ร4าง) คู4มือฯ 

 

คณะทำงานพัฒนาคู4มือฯ ประชุมปรกึษา/ระดมสมอง ครั้งที่ 2 

คณะกรรมการร4วมพิจารณาคู4มือฯ ประชุมปรกึษา/ระดมสมอง ครั้งที่ 2  

 

ส4งคู4มือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ให*ผู*เช่ียวชาญทบทวน 

กลุ4มผู*ใช*อ4านคู4มือฯ เพ่ือพิจารณาความเข*าใจในเน้ือหา 

 

ข#อเสนอแนะสำหรับการพัฒนาคู5มือ ฯ  

เผยแพร4และประชาสัมพันธ[คู4มือฯ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 ให*เป\นท่ีรู*จักและใช*โดยแพร4หลาย 

ข#อเสนอแนะสำหรับการพัฒนาคู5มือฯ ฉบับปรับปรุง 

กำหนดขอบเขต เน้ือหา และผู#นิพนธDคู5มือฯ ฉบับปรับปรุง 

ข#อเสนอแนะการ

เรียบเรียงเน้ือหา

เพ่ือความเข#าใจ  
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คู~มือฯ ฉบับนี้ ใหUแนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยาและเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

อื่น โดยแบ~งเป�นสองส~วน ส~วนที่หนึ่งที่มีเนื ้อหาเกี่ยวกับหลักการทั่วไปในการประเมินทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข จะเริ่มตั้งแต~การกำหนดขอบเขตการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ในบทที่ 2 

ซึ่งจะใหUรายละเอียดเกี่ยวกับประเภทหรือรูปแบบของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข

และการเลือกรูปแบบที่เหมาะสมของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขต~อเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพหนึ่ง ๆ ก~อนนำไปสู~การใหUรายละเอียดที่เป�นองคCประกอบสำคัญของการประเมินทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข คือ การประเมินตUนทุน ในบทที่ 3 การวัดผลลัพธCทางสุขภาพ ในบทที่ 4 และค~าอรรถประโยชนC 

ในบทท่ี 5 รวมถึงรายละเอียดเก่ียวกับกรอบเวลาและอัตราปรับลด ในบทท่ี 6  

แบบจำลองที่ใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCมีรูปแบบและความซับซUอนที่หลากหลาย

ออกไป ขึ้นอยู~กับทั้งประเภทหรือรูปแบบของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCที่เลือกมาใชUและ

ประเภทหรือชนิดของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ นอกจากนี้ ตัวแปรที่ใชUในแบบจำลองยังมีการรวบรวมมาจาก

แหล~งขUอมูลที่หลากหลาย ดังนั้นการวิเคราะหCความไวของตัวแปรที่ใชUในแบบจำลอง ในบทที่ 7 และการ

ตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองในทุกครั้งที่มีการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ใน

บทที่ 8 จึงจำเป�นอย~างยิ่ง เพื่อเป�นการแสดงใหUผูUกำหนดนโยบายที่เป�นผูUใชUขUอมูลหลักของการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เห็นถึงความไม~แน~นอนของตัวแปรที่อาจเกิดและเปลี่ยนแปลงไปใน

สถานการณCจริง  

ในคู~มือฯ ฉบับนี้และฉบับก~อนหนUา มีขUอแนะนำสำคัญใหUเผยแพร~ผลการประเมินทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขที่ดำเนินการแลUวเสร็จ เพื่อสรUางความโปร~งใสและความรับผิดชอบต~อผลการประเมินใหUแก~สังคม 

ทั้งนี้ การเผยแพร~ในรูปแบบรายงานนั้น ควรตUองจัดทำใหUเรียบรUอยและเป�นมาตรฐานเพื่อใหUง~ายต~อการ

ตรวจสอบและเปรียบเทียบกับการประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพอื่นที่มี

เนื้อหาใกลUเคียงกัน ซึ่งในบทที่ 9 ไดUใหUแนวทางของการรายงานการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

นอกจากขUอมูลตUนทุนต~อประสิทธิผลที่ไดUจากการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข

แลUว ขUอมูลผลกระทบดUานงบประมาณนับว~าเป�นอีกหนึ่งขUอมูลสำคัญที่ใชUในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ดUานสิทธิประโยชนCของระบบสุขภาพซึ่งมีทรัพยากรหรืองบประมาณที่จำกัด โดยมีรายละเอียดการประเมินอยู~

ในบทท่ี 10  

เนื้อหาส~วนที่เหลือในคู~มือฯ ฉบับนี้ เป�นเนื้อหาพิเศษที่ช~วยใหUการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพมี

ความสมบูรณCและครอบคลุมมากขึ้น ประกอบดUวย การศึกษาความเป�นไปไดUในบทที่ 12 และ การประเมินผล
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กระทบดUานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีสุขภาพ ในบทที่ 18 นอกจากนี้ ยังมีแนวทางเกี่ยวกับการ

ประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขในเทคโนโลยีดUานสุขภาพอื่น ๆ ที่น~าสนใจ ไดUแก~ โรคติดเชื้อและวัคซีน 

มาตรการคัดกรองโรค เครื่องมือแพทยC ยามะเร็ง ยาชีววัตถุ เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน มาตรการ

สรUางเสริมสุขภาพ มาตรการสุขภาพที่ซับซUอน และโรคหายาก ซึ่งมีรายละเอียดอยู~ในบทที่ 13-15 และบทท่ี 

17  

ในคู~มือฯ ฉบับนี้ ยังใหUรายละเอียดสำคัญเกี่ยวกับการใชUหลักฐานจากสถานการณCจริงในการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ ไวUในบทที่ 16 ซึ่งมีแนวโนUมในการใชUขUอมูลลักษณะนี้มากขึ้นในการประเมินเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพ รวมถึงบรรยายความสำคัญของการนำขUอมูลการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพไปใชUในเชิง

นโยบายและการพัฒนาระบบสุขภาพในบทท่ี 19  

  



11 

1.7 เอกสารอDางอิง  

1. World Health Organization. Health technology assessment Geneva: World Health Organization; 2019 

[Available from: https://www.who.int/medical_devices/assessment/en/. 

2. World Health Organization. Resolution WHA 67.23: Health intervention and technology assessment 

in support of universal health coverage. World Health Assembly 67: Geneva; 2014. 

3. Teerawattananon Y, Chaikledkaew U. Thai health technology assessment guideline development. J 

Med Assoc Thai. 2008;91 Suppl 2:S11-5. 

4. Chaikledkaew U, Kittrongsiri K. Guidelines for health technology assessment in Thailand (second 

edition)--the development process. J Med Assoc Thai. 2014;97 Suppl 5:S4-9. 

5. International Decision Support Initiative (iDSI), Health Intervention and Technology Assessment 

Program (HITAP), HITAP International Unit. Guide to Economic Analysis and Research (GEAR) Online 

Resource: Health Intervention and Technology Assessment Program (HITAP);  [cited 2019, 18 June]. 

Available from: http://www.gear4health.com/gear/health-economic-evaluation-guidelines. 

 

 

  



12 

บทที่ 2  

การกำหนดขอบเขตการประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข 

อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ  

ปFยะเมธ ดิลกธรสกุล 

 

2.1 บทนำ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข (health economic evaluation) เป�นศาสตรC

ที ่มีความสำคัญในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ โดยมีวัตถุประสงคCหลักเพื ่อศึกษาประสิทธิภาพ 

(efficiency) หรือความคุUมค~า (value for money) ของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ โดยเปรียบเทียบประสิทธิผล

ระหว~างเทคโนโลยีดUานสุขภาพต้ังแต~สองชนิดข้ึนไป [1]  

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่ดีจำเป�นตUองมีการกำหนดขอบเขตงานวิจัยท่ี

ชัดเจนทั้งในดUานป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษา ประชากรกลุ~มเป�าหมาย มาตรการหรือเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพที่สนใจ มาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบ มุมมองในการศึกษา [2] และชนิดของ

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข โดยท่ีการกำหนดขอบเขตงานวิจัย เป�นส~วนสำคัญอีก

ส~วนหนึ่งที่จำเป�นตUองไดUรับการพิจารณาอย~างมีส~วนร~วมของผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชนและ

ภาคประชาสังคม เพื่อใหUการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขดำเนินไปอย~างมีมาตรฐาน 

โปร~งใส สามารถตรวจสอบไดU และไดUรับการยอมรับจากทุกภาคส~วนของสังคม 

2.2 การกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

2.2.1 ป3ญหาสุขภาพหรือโรคท่ีทำการศึกษา 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขถูกออกแบบมาเพื่อใชUเป�นขUอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย ซึ่งแตกต~างจากงานวิจัยโดยทั่วไปที่มุ~งเนUนการทดสอบสมมติฐาน ดังนั้น ก~อนการกำหนด

ขอบเขตงานวิจัยดUานนี้ ผูUวิจัยควรทบทวนรายละเอียดของป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอย~างชัดเจน 

ทั้งลักษณะทั่วไปของโรค การดำเนินไปของโรค ความชุกและอุบัติการณCของโรค ผลกระทบดUานต~าง ๆ ท่ี

เกิดขึ้นจากโรค แนวทางการวินิจฉัยและรักษาในป�จจุบัน รวมทั้งการศึกษาดUานประสิทธิศักยC (efficacy) 



13 

ประสิทธิผล (effectiveness) และประสิทธิภาพ (efficiency) ของการรักษาที่มีในโรคนั้นเพื่อใหUผูUวิจัยประเมิน

ไดUว~าเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น ๆ จำเป�นตUองประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขหรือไม~ ตลอดจนช~วยใหU

ผูUวิจัยสามารถกำหนดวัตถุประสงคCและขอบเขตงานวิจัยไดUอย~างครอบคลุมและเหมาะสม [3]   

 

2.2.2 เทคโนโลยีดKานสุขภาพท่ีสนใจ 

สิ่งท่ีสำคัญลำดับแรกในการกำหนดขอบเขตงานวิจัยเพื ่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข ไดUแก~ การกำหนดเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ (intervention) ซึ่งควรเป�นเทคโนโลยีที่มีขUอมูล

สนับสนุนถึงการเปล่ียนแปลงสถานะทางสุขภาพของผูUป�วยหรือประชาชน [2]  

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ ตUองมีการอธิบายรายละเอียดอย~างชัดเจนว~าเป�นมาตรการหรือ

เทคโนโลยีอะไร ใชUในขนาดเท~าไหร~ ใชUเมื่อไหร~ ใชUอย~างไร ใชUโดยใคร ใชUเพื่อใคร ใชUในระยะเวลานานเท~าไหร~ 

และใชUในบริบทใด [3] โดยเฉพาะเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีความซับซUอน ยกตัวอย~างเช~น วัคซีนบางชนิด

สำหรับเด็กเล็ก ซึ่งอาจมีรูปแบบการฉีดที่หลากหลาย เช~น ฉีด 2 เข็ม หรือ ฉีด 2 เข็มและกระตุUน 1 เข็ม หรือ

ฉีด 3 เข็มและกระตุUน 1 เข็ม หรือยาตUานการแข็งตัวของเลือดชนิดออกฤทธิ์โดยตรง (direct-acting oral 

anticoagulants) ที่ใชUป�องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันในผูUป�วยโรคหัวใจหUองล~างซUายสั่นพลิ้ว ซึ่งมี

การใหUยาในขนาดที่แตกต~างกัน ทั้งการใหUตามขนาดยามาตรฐาน (standard dose) หรือการใหUในขนาดยาท่ี

ลดลง (reduced dose) ซึ่งในกรณีเหล~านี้ ผูUวิจัยจำเป�นตUองอธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีที่นำมาประเมิน

ใหUชัดเจนและใหUเหตุผลในการเลือกเทคโนโลยีตามรายละเอียดที่ใหUไวU เพื่อใชUประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ไดUอย~างถูกตUอง เหมาะสม ตลอดจนสามารถนำผลการประเมินไปดำเนินการต~อไดUอย~างเป�นรูปธรรม 

2.2.3 เทคโนโลยีดKานสุขภาพท่ีใชKเปรียบเทียบ 

เทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ (comparators) มีความสำคัญยิ่งสำหรับการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เนื่องจากเทคโนโลยีเหล~าน้ีอาจจะถูกแทนที่ดUวยเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

สนใจ การกำหนดเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบ แบ~งออกไดUเป�น 3 ขั้นตอน [3] ไดUแก~ การระบุ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบ (identification) การเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบ 

(selection) และการใหUรายละเอียดของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ (description) 
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การระบุเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ 

การระบุเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ ผูUวิจัยควรพิจารณาเทคโนโลยีที่เป�นไปไดUทั้งหมดท่ี

เก่ียวขUองกับป�ญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา แบ~งออกไดUเป�น 4 ลักษณะ [3] ไดUแก~ 

1) เทคโนโลยีด8านสุขภาพที่ใช8ในป�จจุบัน (current care) เป�นเทคโนโลยีทั้งหมดที่ใชUในการ

ดูแลรักษาป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา และมีแนวโนUมจะถูกแทนที่ดUวยเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ 

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUในป�จจุบันอาจเป�นไปไดUทั้งเทคโนโลยีเดี่ยว (single intervention) เทคโนโลยีกลุ~ม 

(combined intervention) หร ือกลย ุทธ Cการบร ิหารจ ัดการเพ ื ่อแก Uป �ญหาส ุขภาพหร ือโรคที ่ศ ึกษา 

(management strategies) การระบุเทคโนโลยีที่ใชUในป�จจุบัน ไม~ควรจำกัดเฉพาะเทคโนโลยีที่มีลักษณะ

คลUายคลึงกับเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจเท~านั้น แต~ควรรวมเทคโนโลยีอื่นที่อาจจะถูกแทนที่ดUวยเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพท่ีสนใจ เช~น การประเมินความคุUมค~าของชีววัตถุ (biopharmaceuticals) เทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

ใชUในป�จจุบันที่จะนำมาเปรียบเทียบไม~ควรจำกัดเฉพาะชีววัตถุ แต~ควรรวมยาที่เป�นสารเคมี (chemical 

pharmaceuticals) หรือมาตรการดUานการบริหารจัดการอ่ืน ๆ (medical management) ดUวย  

2) เทคโนโลยีที ่มีประสิทธิผลสูงสุด (best practice) ตามแนวทางการรักษามาตรฐาน 

(standard practice guideline) 

3) การรักษาตามอาการ (best supportive care) นักวิจัยสามารถเลือกการรักษาตามอาการ

เป�นเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบไดU โดยเฉพาะในบริบทที่เทคโนโลยีที่ใชUในการรักษาป�ญหาสุขภาพ

หรือโรคในป�จจุบันมีประสิทธิผลไม~ดีหรือไม~แน~นอน เม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาตามอาการ 

4) การไม*ให8การรักษา (doing nothing) นักวิจัยสามารถเลือกการไม~ใหUการรักษามาเป�นคู~

เทียบไดUในบางกรณี เช~น การวิเคราะหCความคุUมค~าการฉีดวัคซีนเปรียบเทียบกับการไม~ไดUฉีดวัคซีน หรือการ

ตรวจคัดกรองเปรียบเทียบกับการไม~ไดUตรวจคัดกรอง 

การเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ  

เมื ่อผู UวิจัยระบุเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบทั้งหมดที่เป�นไปไดUแลUว ผู UวิจัยตUองเลือก

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบที่เหมาะสมกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

นั้น ๆ โดยเริ่มตUนวิเคราะหCว~าเทคโนโลยีใดเป�นเทคโนโลยีที่ใชUในป�จจุบันและมีแนวโนUมที่จะถูกแทนที่ดUวย

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ ซึ่งควรเป�นเทคโนโลยีที่ผูUกำหนดนโยบายใหUการสนับสนุนหรือเป�นเทคโนโลยีท่ี

ใชUอย~างแพร~หลาย นอกจากนี้ผู Uวิจัยควรพิจารณาว~าการรักษาตามอาการควรเป�นหนึ่งในมาตรการที่ใชU

เปรียบเทียบดUวยหรือไม~ โดยเฉพาะหากเทคโนโลยีที่ใชUอยู~ในป�จจุบันไม~ไดUถูกนำมาใชUอย~างเต็มขนาด (fully 
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adopted) หรือเทคโนโลยีน้ันมีความไม~แน~นอนของผลการรักษาอยู~มาก อย~างไรก็ตามการเลือกเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพที ่ใชUเปรียบเทียบควรพิจารณาจากแนวคิดของการทำการวิจัยมากกว~าความพรUอมของขUอมูล 

(availability of data) ผูUวิจัยสามารถพิจารณาเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบไดUมากกว~า 1 ชนิด 

โดยระบุเหตุผลที่เลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น เป�นเทคโนโลยีที ่ใชUเปรียบเทียบ และระบุเหตุผลที่คัด

เทคโนโลยีดUานสุขภาพอ่ืนออกจากการเป�นเทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบดUวย 

การกำหนดนิยามของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบ  

เมื่อผูUวิจัยเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบอย~างเหมาะสมไดUแลUว ผูUวิจัยจำเป�นตUองอธิบาย

รายละเอียดของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบอย~างชัดเจน ว~าเป�นเทคโนโลยีอะไร ใชUในขนาดเท~าไหร~ 

ใชUเมื่อไหร~ ใชUอย~างไร ใชUโดยใคร ใชUเพื่อใคร ใชUในระยะเวลานานเท~าไหร~ และใชUในบริบทใด เช~นเดียวกับ 

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ นอกจากนี้ผูUวิจัยควรระบุความแตกต~างของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจกับ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบดUวย เพื่อใหUผูUวิจัยสามารถระบุตUนทุนและผลลัพธCของเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพท่ีใชUเปรียบเทียบไดUอย~างครบถUวน  

2.2.4 ประชากรกลุPมเปRาหมาย  

การกำหนดประชากรกลุ~มเป�าหมาย (target population) [3] เป�นส~วนสำคัญสำหรับการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เนื่องจากความคุUมค~าของเทคโนโลยีที่สนใจนั้นขึ้นอยู~กับว~านำไปใชU

กับประชากรกลุ~มใด โดยทั่วไปแลUว ผูUวิจัยควรจะกำหนดประชากรกลุ~มเป�าหมายจากป�ญหาสุขภาพหรือโรคท่ี

ศึกษา และระบุรายละเอียดเกี่ยวกับประชากรกลุ~มเป�าหมายอย~างชัดเจน เช~น อายุเท~าไหร~ เพศอะไร ป�ญหา

สุขภาพหรือโรคที่ศึกษาคืออะไร เคยเป�นโรคนั้นมาก~อนหรือไม~ ความรุนแรงของโรคเป�นอย~างไร มีโรคร~วม

หรือไม~ หากเป�นไปไดUประชากรกลุ~มเป�าหมายควรรวมผูUป�วยที่เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจไดUรับการรับรอง

จากสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาของประเทศไทยใหUใชUไดUดUวย  

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรทำการประเมินในประชากรกลุ~มเป�าหมาย

ทั้งหมดที่เกี่ยวขUองกับป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา โดยที่ผูUวิจัยอาจทำการวิเคราะหCกลุ~มย~อย (subgroup 

analysis) ตามป�จจัยต~าง ๆ ที่อาจส~งผลต~อผลการศึกษา เช~น อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค โรคร~วม ความ

ร~วมมือในการใชUมาตรการหรือเทคโนโลยี และรูปแบบการรักษา โดยที่การวิเคราะหCกลุ~มย~อยน้ี ควรกำหนดไวU

ตั้งแต~การกำหนดขอบเขตงานวิจัย พรUอมพิจารณาความเป�นไปไดUของขUอมูล (data availability) ตั้งแต~ตอน

เร่ิมตUน เพ่ือหลีกเล่ียงการทำการวิเคราะหCกลุ~มย~อยหลังจากทราบผลการวิเคราะหCหลัก (post-hoc analysis) แลUว 
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2.2.5 มุมมองท่ีใชKในการประเมิน 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอย�างชัดเจนเป�นส�วนสําคัญอีกส�วนหนึ่งในการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เนื่องจากมุมมองที่แตกต~างกันจะส~งผลต~อชนิดของตUนทุนที่จะ

นำมาใชUในการประเมิน มุมมองของการศึกษาอาจแบ~งไดUเป�นหลายมุมมอง [2, 4] เช~น มุมมองของผูUป�วย 

(patient perspective) มุมมองขององคCกร (specific institutional perspective) มุมมองทางระบบสุขภาพ

ของรัฐบาล (healthcare system or government perspective) มุมมองของผู Uจ~ายเงินในระบบสุขภาพ 

(payer perspective) และมุมมองทางสังคม (societal perspective) มุมมองที่ใชUกันอย~างแพร~หลายในการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ไดUแก~ มุมมองทางสังคม มุมมองทางระบบสุขภาพของ

รัฐบาล และมุมมองของผูUจ~ายเงินในระบบสุขภาพ 

มุมมองทางสังคมเป�นมุมมองที่พิจารณาตUนทุนทุกชนิด ทั้งตUนทุนทางตรงดUานการแพทยC (direct 

medical cost) ตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี่ยวกับการแพทยC (direct non-medical cost) และตUนทุนทางอUอมหรือ

ตUนทุนผลิตภาพ (indirect cost or productivity cost) ในขณะที่มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาล และ

มุมมองของผูUจ~ายเงินในระบบสุขภาพ จะพิจารณาเฉพาะตUนทุนทางตรงดUานการแพทยC 

จากมุมมองที ่กล~าวขUางตUนจะสังเกตไดUว~า มุมมองทางสังคมเป�นมุมมองที ่พิจารณาตUนทุนอย~าง

ครอบคลุมท้ังที่เกิดขึ้นโดยตรงกับผูUป�วยและที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพ และที่เกิดขึ้นโดยอUอมจากการเสียโอกาส

ในการทำงานอันเนื่องมาจากการเจ็บป�วย ขณะที่มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาลและมุมมองของผูUจ~ายเงิน

ในระบบสุขภาพ พิจารณาเฉพาะตUนทุนที่เกิดขึ้นในระบบสุขภาพซึ่งเป�นมุมมองท่ีแคบกว~า โดยไม~ไดUคำนึงถึง

ตUนทุนอื่น ๆ ที่เกิดขึ้นกับผูUป�วย การพิจารณาในมุมมองที่กวUางขึ้น จะใหUผลการประเมินความคุUมค~ามีความ

เหมาะสมสำหรับการนำไปใชUเป�นขUอมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายไดUอย~างครอบคลุม ดังนั้น ผูUวิจัยควร

เลือกประเมินความคุUมค~าทางสาธารณสุขในมุมมองทางสังคมเป�นอันดับแรกสำหรับการวิเคราะหCหลักและ

พิจารณาวิเคราะหCดUวยมุมมองอื่น ๆ เป�นการวิเคราะหCรอง ทั้งนี้ ขึ้นกับความตUองการของผูUใชUประโยชนCจาก

งานวิจัย 

2.2.6 การประชุมผูKมีสPวนไดKสPวนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

การกำหนดขอบเขตงานวิจัยควรมีการรวบรวมขUอมูลและความคิดเห็นของทุกภาคส~วนที่มีความ

เก่ียวขUองกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีสนใจน้ัน เพ่ือใหU
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ไดUคำถามงานวิจัยเชิงนโยบายและขอบเขตงานวิจัยที่เหมาะสม มีประโยชนCสำหรับการตัดสินใจ มีความโปร~งใส 

เป�นท่ียอมรับของทุกภาคส~วน และมีประโยชนCเชิงนโยบายอย~างแทUจริง  

การประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ควรพิจารณาองคCประกอบต~าง ๆ [5]  

ไดUแก~ ความโปร~งใส (transparency) ความมีส~วนร~วม (inclusiveness) ความรับผิดชอบ (accountability) 

ค ุณภาพ (quality)  ระยะเวลา ( timeliness)  ความคงเส Uนคงวา (consistency)  และการโต UแยU ง 

(contestability) 

การประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ควรกำหนดวัตถุประสงคCในการประชุม

อย~างชัดเจน และมีกระบวนการจัดการประชุมอย~างโปร~งใส เช~น มีการเชิญประชุมไปยังผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจาก

ทุกภาคส~วนอย~างเป�นทางการ โดยแจUงวาระการประชุม วัตถุประสงคCการประชุม ผูUนำการประชุม และบทบาท

ของผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากภาคส~วนต~าง ๆ และกำหนดคำถามเชิงนโยบาย (policy question) อย~างชัดเจน

ก~อนการประชุม เพื่อใหUผูUมีส~วนไดUส~วนเสียไดUพิจารณาก~อนที่จะเขUาร~วมประชุม นอกจากนี้ผู Uวิจัยควรสรุป

รายงานผลการประชุมส~งใหUแก~ผูUมีส~วนไดUส~วนเสียภายหลังการประชุม เพื่อเป�นหลักฐานในการทำวิจัยขั้นต~อไป 

และทำใหUเกิดความโปร~งใสในการกำหนดขอบเขตงานวิจัย 

ผูUวิจัยควรพิจารณากำหนดลักษณะของผูUมีส~วนไดUส~วนเสียอย~างเป�นระบบและมีความสมดุลระหว~าง

บุคลากรทางการแพทยC ผูUจ~ายเงิน ผูUป�วยหรือตัวแทนผูUป�วย ผูUผลิตเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจและเทคโนโลยี

ที่ใชUเปรียบเทียบ และผูUวิจัยอื่นในสาขานี้ เพ่ือใหUไดUความคิดเห็นที่หลากหลายและครอบคลุมในทุกมิติของการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข นอกจากน้ี ผูUวิจัยและผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากทุกภาคส~วนควร

เป�ดเผยผลประโยชนCทับซUอน (conflict of interest) ที่เกี่ยวขUองกับเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจ นอกจากน้ี

ระหว~างการประชุม ผูUวิจัยควรเป�ดโอกาสใหUผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากทุกภาคส~วนไดUแสดงความคิดเห็นต~อคำถาม

เชิงนโยบายไดUอย~างอิสระ เพื่อนำมาใชUในการกำหนดคำถามงานวิจัย ขอบเขตงานวิจัยที่ชัดเจน ตรงประเด็น 

ท้ังน้ีบรรยากาศการประชุมสามารถปรับเปล่ียนไดUตามความเหมาะสม 

2.3 การเลือกชนิดการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข  

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ มีวัตถุประสงคCเพื่อส~งเสริมใหUสุขภาพของประชาชนดีขึ้น เมื่อมีการเลือก

เทคโนโลยีหนึ่งทดแทนเทคโนโลยีอีกชนิดหนึ่ง ย~อมส~งผลต~อสุขภาพของประชาชน ทรัพยากรที่ใชUในการดูแล

สุขภาพ หรือผลอื่น ๆ ท่ีมิใช~ดUานสุขภาพ การตัดสินใจเลือกอย~างเหมาะสม ตUองใชUวิธีการหรือเครื่องมือที่ไดU
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มาตรฐานเป�นที่ยอมรับในสังคม เรียกว~า การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ซึ ่งช~วย

จัดเตรียมขUอมูลใหUแก~ผูUมีอำนาจตัดสินใจ นำไปใชUพิจารณาเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพไดUอย~างเหมาะสม [2, 6] 

การประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข มีกรอบแนวคิด (framework) ของการ

พิจารณาอย~างรอบดUานถึงผลของเทคโนโลยีนั้นต~อสุขภาพ ตUนทุนในการดูแลสุขภาพ และผลดUานอื่น ๆ ท่ี

เกี่ยวขUอง โดยอาศัยหลักฐานเชิงคลินิกที่ผ~านการประเมินคุณภาพแลUว [2] ดังนั้นการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขประกอบดUวย 2 ลักษณะ คือ 1) ตUนทุนและผลลัพธCของเทคโนโลยีที่สนใจ และ 2) 

การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่สนใจหรือเทคโนโลยีที่ใชUเปรียบเทียบ เนื่องจากขUอจำกัดของทรัพยากร การ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขจึงเป�นการวิเคราะหCเปรียบเทียบเทคโนโลยีดUานสุขภาพต~าง 

ๆ ท้ังตUนทุนและผลลัพธC เพ่ือตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีท่ีคุUมค~ากว~า ภายใตUขUอจำกัดของทรัพยากร 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ (full economic evaluation) 

สามารถจำแนกไดU 4 ชนิด คือ 1) การวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุด (cost-minimization analysis; CMA) 2) การ

ว ิ เคราะห Cต Uนท ุนผลได U  (cost-benefit analysis; CBA) 3) การว ิ เคราะห Cต Uนท ุนประส ิทธ ิผล (cost-

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

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขทั้ง 4 ชนิด มีหลักการจำแนก (identify) การนับจำนวน 

(measure) และการประเมินมูลค~า (value) ตUนทุนเหมือนกัน ต~างกันเฉพาะในส~วนของการจำแนกและวัดผล

ลัพธC [2] ดังแสดงในตารางท่ี 3 อย~างไรก็ตาม มีงานวิจัยหลายเรื่องที่ศึกษาเฉพาะตUนทุนเท~านั้น เช~น ตUนทุนการ

เจ็บป�วย (cost of illness) ซ่ึงงานวิจัยดังกล~าว ไม~จัดเป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข

แบบเต็มรูปแบบเพราะขาดเทคโนโลยีเปรียบเทียบ [2] 

 

ตารางท่ี 3 ต8นทุนและผลลัพธOของการประเมินความคุ8มค*าทางเศรษฐศาสตรOสาธารณสุข แบบเต็มรูปแบบ 

ชนิดการ

ประเมิน 

การนับจำนวนและ 

การประเมินมูลค*า

ต8นทุน 

การจำแนกผลลัพธO 
การนับจำนวนและการ

ประเมินมูลค*าผลลัพธO 

การวิเคราะหC

ตUนทุนต่ำสุด 

หน~วยของเงิน ผลลัพธCสมมูลกันในแต~ละ

เทคโนโลยี 

ไม~มีการพิจารณาผลลัพธC 



19 

ชนิดการ

ประเมิน 

การนับจำนวนและ 

การประเมินมูลค*า

ต8นทุน 

การจำแนกผลลัพธO 
การนับจำนวนและการ

ประเมินมูลค*าผลลัพธO 

การวิเคราะหC

ตUนทุนผลไดU 

หน~วยของเงิน วัดในมิติเดียวหรือหลายมิติไดU 

ซ่ึงไม~จำเป�นตUองเหมือนกันใน

ตอนแรก เพราะจะถูกแปลงใหU

อยู~ในหน~วยของเงิน   

หน~วยของเงิน 

การวิเคราะหC

ตUนทุน

ประสิทธิผล 

หน~วยของเงิน วัดในมิติเดียว และมีหน~วยวัดท่ี

เหมือนกัน แต~ปริมาณไม~เท~ากัน

ในแต~ละเทคโนโลยี 

ประสิทธิผล เช~น จำนวน

ป¥ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน จำนวน

ผูUป�วยท่ีควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดไดU 

การวิเคราะหC

ตUนทุน

อรรถประโยชนC 

หน~วยของเงิน วัดในมิติเดียวหรือหลายมิติไดU 

ซ่ึงไม~จำเป�นตUองเหมือนกันใน

ตอนแรก เพราะจะถูกแปลงใหU

อยู~ในหน~วยป¥สุขภาวะ 

ป¥สุขภาวะ 

ท่ีมา: Drummond และคณะ (2015) [2] 

2.3.1 การวิเคราะห[ตKนทุนต่ำสุด 

เป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ท่ีเปรียบเทียบระหว~าง

เทคโนโลยีต้ังแต~สองชนิดข้ึนไป ซ่ึงมีหลักฐานเชิงประจักษCยืนยันถึงความสมมูลของผลลัพธC จึงเปรียบเทียบ

เฉพาะส~วนของตUนทุนเท~าน้ัน และตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีท่ีมีตUนทุนรวมต่ำสุด [7] จึงจัดเป�นการวิเคราะหC

รูปแบบท่ีง~ายท่ีสุดเม่ือเทียบกับชนิดอ่ืน ๆ อย~างไรก็ตาม การวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุดเป�นวิธีการประเมินท่ีพบไดU

นUอย เน่ืองจากเป�นการยากท่ีจะสรุปอย~างม่ันใจถึงความเท~าเทียมกันของผลลัพธCระหว~างเทคโนโลยีท่ีใชU

เปรียบเทียบกัน [2, 8] ตัวอย~างการวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุด เช~น การประเมินความคุUมค~าของยาชนิดเดียวกันแต~

มีวิธีการบริหารยาแตกต~างกัน การประเมินความคุUมค~าของเทคโนโลยีเดียวกันแต~ใหUการดูแลผูUป�วยในสถานท่ี

แตกต~างกัน เป�นตUน 
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2.3.2 การวิเคราะห[ตKนทุนผลไดK 

เป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ที่เปรียบเทียบระหว~าง

เทคโนโลยีตั้งแต~สองชนิดขึ้นไป โดยแปลงผลลัพธCทางสุขภาพใหUอยู~ในหน~วยของเงินเช~นเดียวกับตUนทุน ทำการ

คำนวณผลไดUสุทธิ (net benefit) หรืออัตราส~วนผลไดUต~อตUนทุน (benefit to cost ratio) ของแต~ละเทคโนโลยี 

[6] ดังสูตร  

 

การคำนวณดUวยสูตรท้ัง 2 แบบขUางตUน จะใหUผลการตัดสินใจเหมือนกัน กล~าวคือ ควรตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีท่ีมีผลไดUสุทธิหรืออัตราส~วนผลไดUต~อตUนทุนท่ีมากท่ีสุด และควรมีค~ามากกว~า 0  หรือมากกว~า 1 

ตามลำดับ เพราะแสดงใหUเห็นว~าการใชUเทคโนโลยีไดUรับประโยชนCมากกว~าตUนทุนท่ีใชUไป 

การประเมินผลลัพธCทางสุขภาพในรูปตัวเงิน อาจเกิดจากมูลค~าของตUนทุนท่ีประหยัดไดU (cost saving) 

จากการใชUเทคโนโลยีที่สนใจ เช~น โครงการจัดตั้งคลินิก warfarin โดยมีเภสัชกรร~วมกับบุคลากรทางการแพทยC 

จึงตUองเพิ่มค~าแรงของเภสัชกร นอกเหนือจากตUนทุนอื่น ๆ ในโครงการ ผลไดUของโครงการ สามารถนับจำนวน

อาการไม~พึงประสงคCที่ลดลง หรือจำนวนการกลับมานอนโรงพยาบาลลดลง แลUวทำการประเมินมูลค~าออกมา

เป�นตัวเงิน [7] วิธีที่พบบ~อยในการแปลงผลลัพธCทางสุขภาพใหUอยู~ในหน~วยของเงิน คือ 1) วิธีตUนทุนมนุษยC 

(human-capital method) ซึ่งใหUคุณค~า (value) ของบุคคลตามการกระทำที่บุคคลนั้นสรUางไวUใหUกับสังคม 

โดยประเมินจากอัตราจUาง (wage rate) และจำนวนวันท่ีขาดงานจากการเจ็บป�วย [7, 9] และ 2) วิธีความเต็ม

ใจที่จะจ~าย (willingness to pay; WTP) เป�นการวัดที่อาศัยความพึงพอใจ (preference-based measure) 

ดUวยการยอมแลกเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ไม~พึงปรารถนากับมูลค~าของเงิน ซึ่งผูUตอบจะนำเสนอตัวเลขจำนวน

เง ินที ่ย ินดีจ ~ายเพ่ือแลกกับสถานะสุขภาพที ่ไม ~พ ึงปรารถนา [10] การวัดอาศัยสถานการณCสมมติ 

(hypothetical scenario) ที่ใชUอธิบายใหUผูUตอบเขUาใจสถานการณCอย~างถูกตUอง เพื่อประเมินมูลค~าออกมาเป�น

ตัวเงินไดU โดยเครื่องมือที่ใชUประมูลราคาเพื่อใหUผูUตอบระบุตัวเลขเป�นจำนวนเงิน หลังจากเขUาใจในสถานการณC

สมมติน้ันมีหลายรูปแบบ เช~น คำถามปลายเป�ด คำถามปลายป�ด เกมประมูล (bidding game) [7] เป�นตUน 

จากหลักการของการวิเคราะหCตUนทุนผลไดUที ่แปลงผลลัพธCทางสุขภาพของเทคโนโลยี ซึ ่งอาจวัด

แตกต~างกันใหUมาอยู~ในหน~วยของเงิน ทำใหUประยุกตCใชUการวิเคราะหCตUนทุนผลไดUในการเปรียบเทียบระหว~าง

ผลไดUสุทธิ  = ผลไดUรวม – ตUนทุนรวม 

อัตราส~วนผลไดUต~อตUนทุน = ผลไดUรวม/ตUนทุนรวม 
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เทคโนโลยีที่แตกต~างกันไดU เช~น โครงการเลิกสูบบุหรี่เปรียบเทียบกับโครงการส~งเสริมความร~วมมือในการใชUยา

ของผูUป�วยโรคเบาหวาน แต~การแปลงผลลัพธCทางสุขภาพใหUเป�นหน~วยของเงินทำไดUค~อนขUางยาก ทำใหUการ

วิเคราะหCตUนทุนผลไดU เป�นวิธีการประเมินท่ีไม~แพร~หลายมากนัก [6]  

2.3.3 การวิเคราะห[ตKนทุนประสิทธิผล 

เป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขแบบเต็มรูปแบบ ที่เปรียบเทียบระหว~าง

เทคโนโลยีตั้งแต~สองชนิดขึ้นไป ทั้งตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ โดยผลลัพธCทางสุขภาพวัดอยู~ในหน~วยอื่นท่ี

มิใช~เงิน [2, 6] ซึ่งเป�นไดUทั้งผลลัพธCขั้นกลาง (intermediate outcome) เช~น ป�จจัยเสี่ยงที่ตรวจพบ (risk 

factor detected) คะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง (pain score reduction) หรือเป�นผลลัพธCสุดทUาย (final 

outcome) เช~น จำนวนป¥ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน (life-year gained) จำนวนผูUเสียชีวิต (deaths) [1, 6]  

การเลือกผลลัพธCทางสุขภาพท่ีครอบคลุมต้ังแต~เร่ิมตUน ช~วยเพ่ิมประโยชนCในการนำการวิเคราะหCตUนทุน

ประสิทธิผลไปใชU เช~น การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของโครงการป�องกันโรคเอดสCในชุมชน หากใชUผลลัพธC

ขั้นกลาง เช~น จำนวนคนที่ป�องกันโรคเอดสCไดU หรือปริมาณ CD4 count ที่เพิ่มขึ้น เป�นผลลัพธCทางสุขภาพของ

โครงการ ผลการศึกษาจะมีประโยชนCเฉพาะการเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่ใชUป�องกันโรคเอดสCในชุมชน ซึ่งไม~

เหมาะสมที่จะนำผลการศึกษาไปใชUเปรียบเทียบกับผลการศึกษาการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลการตรวจคัด

กรองโรคมะเร็งเตUานม ที่วัดผลลัพธCเป�นจำนวนผูUหญิงที่ตรวจพบโรคมะเร็งเตUานมในระยะเริ ่มตUน (case 

detected) เน่ืองจากมีหน~วยวัดคนละหน~วยกัน อย~างไรก็ตาม ถUาใชUผลลัพธCสุดทUาย เช~น จำนวนป¥ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน 

เป�นผลลัพธCทางสุขภาพของทั้งสองการศึกษา ผลการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลจะอยู~ในหน~วยเดียวกัน คือ 

บาทต~อจำนวนป¥ชีวิตที่เพิ่มขึ้น จึงเป�นประโยชนCต~อการนำไปใชUไดUมากกว~า [7] นอกจากนี้การเลือกใชUผลลัพธC

ขั ้นกลางที ่ไม~เหมาะสม มีโอกาสทำใหUเกิดผลการศึกษาที่ผิดพลาด เกิดผลกระทบต~อการตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีท่ีเหมาะสมไดU จึงควรหลีกเล่ียงการใชUผลลัพธCข้ันกลางในการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล [1, 11] 

เนื่องจากตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพอยู~กันคนละหน~วย ผลการศึกษาจึงคำนวณไดUในรูปของ

อัตราส~วนเท~านั้น เรียกว~า อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; 

ICER) โดยคำนวณในรูปของอัตราส~วนผลต~างไดU [2, 6] ดังสูตร  

อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิม =             ตUนทุนT – ตUนทุนc 

           (บาทต~อป¥ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน)         ประสิทธิผลT – ประสิทธิผลC 
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 QALYs  =  å (Yi × Ui) 

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

 

 

ตUนทุนT  คือ ตUนทุนรวมของเทคโนโลยีท่ีสนใจ 

ตUนทุนC  คือ ตUนทุนรวมของเทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบ  

ประสิทธิผลT  คือ ประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีสนใจ 

ประสิทธิผลC  คือ ประสิทธิผลของเทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบ 

 

อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มที่คำนวณไดU สามารถนำไปวาดบนระนาบตUนทุนประสิทธิผล 

(cost-effectiveness plane) ไดU โดยอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มเป�นค~าของความชัน โดยแกนต้ัง

เป�นตUนทุนส~วนเพ่ิมและแกนนอนเป�นประสิทธิผลส~วนเพ่ิมเสมอ ดังตัวอย~างและการอธิบายรูปท่ี  14  [12] 

2.3.4 การวิเคราะห[ตKนทุนอรรถประโยชน[ 

เป�นการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลชนิดหนึ่ง ที่อาศัยหลักการวิเคราะหCเช~นเดียวกับการวิเคราะหC

ตUนทุนประสิทธิผล แต~แตกต~างกันในส~วนของการวัดผลลัพธCทางสุขภาพ ที่ใหUชื ่อเรียกว~า อรรถประโยชนC 

(utility) ซึ ่งมีความสัมพันธCกับสถานะสุขภาพในแต~ละช~วงเวลา คะแนนอรรถประโยชนCเป�นหน~วยวัด

องคCประกอบรวมของสุขภาพทั้งในมิติคุณภาพ (อรรถประโยชนC) และมิติปริมาณ (ระยะเวลา) เขUาดUวยกันถ~วง

น้ำหนักใหUเป�นตัวเลขเพียงค~าเดียว หน~วยของผลลัพธCทางสุขภาพที่พบบ~อยและเป�นที่ยอมรับ คือ ป¥สุขภาวะ 

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

อรรถประโยชนC เป�นความพึงพอใจ (preference) ของบุคคลหรือสังคมที่มีต~อสถานะสุขภาพแต~ละ

แบบ [6, 14] โดยทั่วไปจะวัดเป�นคะแนนในระดับ 0 ถึง 1 โดย 0 เป�นอรรถประโยชนCของสภาวะเสียชีวิต และ 

1 เป�นอรรถประโยชนCในสถานะสุขภาพสมบูรณC ป¥สุขภาวะจึงเป�นผลรวมจากแต~ละช~วงเวลาของสถานะสุขภาพ

ท่ีไดUปรับค~าน้ำหนักหรืออรรถประโยชนCแลUว [6, 15] ดังสูตร 

 

 

   

QALYs คือ จำนวนป¥สุขภาวะ 
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  Yi  คือ ระยะเวลาของป¥ท่ี i 

  Ui  คือ อรรถประโยชนCของสถานะสุขภาพ i 

เมื่อไดUผลลัพธCทางสุขภาพในรูปของป¥สุขภาวะแลUว นำไปคำนวณหาอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วน

เพิ่มดังสูตรขUางตUน การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่คุUมค~าในประเทศไทยใชUเกณฑC ที่เรียกว~า เกณฑCความคุUมค~า 

(cost-effectiveness threshold) ซึ่งเป�นมูลค~าเงินสูงสุดที่ผูUตัดสินใจ (หรือประชาชนของประเทศนั้น ๆ) เต็ม

ใจที่จะลงทุนเพื่อไดUรับประโยชนCจากมาตรการที่ใชU ซึ่งมาตรการใหม~จะเป�นมาตรการที่คุUมค~า (cost-effective) 

หากอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิมไม~เกินเกณฑCความคุUมค~า [16] 

2.4 แนวทางการดำเนินการวิจัยเพื่อประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข 

การวิจัยดUานการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข [2] มีแนวทางดำเนินการไดUดังน้ี  

2.4.1 การประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุขพรKอมไปกับการทดลองทางคลินิก 

(health economic evaluation alongside clinical trials) 

เป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขท่ีมีการเก็บขUอมูลตUนทุนและประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ ซ่ึงเป�นส~วนหนึ่งของการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม (randomized controlled 

trial; RCT) หรือเรียกว~า trial-based economic evaluation โดยมีลักษณะดังน้ี 

• ทางเลือกที่จะนำมาเปรียบเทียบในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จะถูก

กำหนดโดยเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ผูUป�วยไดUรับจากการสุ~มในการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ~ม

และการควบคุม 

• ขUอมูลทรัพยากรที่ใชUและผลลัพธCดUานเศรษฐศาสตรC จะถูกเก็บรวบรวมจากผูUป�วยบางส~วนหรือ

ผูUป�วยทุกราย ท่ียินยอมเขUาร~วมในการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ~มและการควบคุม  

• ขUอมูลตUนทุนและผลลัพธCจะไดUเป�นขUอมูลรายบุคคลที่เก็บ สามารถนำมาใชUในการวิเคราะหCหา

ตUนทุนเฉลี่ยและผลลัพธCสุขภาพเฉลี่ยของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจและเทคโนโลยีที่ใชU

เปรียบเทียบไดU ซ่ึงนำไปคำนวณอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิมไดU 

• กรอบเวลาของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จะเป�นไปตามระยะเวลา

ของการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ~มและการควบคุม 
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การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขรูปแบบน้ี มีขUอดีหลายประการ คือ 

• ความตรงภายในการศึกษา (internal validity) ดี เป�นผลจากลักษณะของการวิจัยที่เป�นแบบ

สุ~ม (randomized) มีกลุ~มควบคุม (controlled group) และส~วนใหญ~จะมีการปกป�ดท้ัง 2 ขUาง 

(double-blinded) 

• ขUอมูลรายผูUป�วย (patient-specific data) ทั้งในส~วนของตUนทุนและผลลัพธCดUานสุขภาพ ช~วย

เพ่ิมความน~าเช่ือถือของผลการวิเคราะหC 

• การเก็บขUอมูลทรัพยากรที่ใชUและผลลัพธCดUานเศรษฐศาสตรCเพิ่ม ไม~ส~งผลใหUเกิดค~าใชUจ~ายเพิ่มข้ึน

มากนัก เพราะการทดลองทางคลินิก (clinical trials) ส~วนใหญ~มีตUนทุนคงที่ (fixed cost) ที่สูง

มากอยู~แลUวในการเก็บขUอมูลทางคลินิก 

• การเก็บขUอมูลไปขUางหนUา ทำใหUวางแผนเก็บขUอมูลจากผูUป�วย ในส~วนของตUนทุน หรือคุณภาพ

ชีวิตไดU   

• การทดลองทางคลินิกจัดเป�นแหล~งขUอมูลที ่ใหUหลักฐานดUานการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขอย~างรวดเร็ว หากทำการศึกษาในช~วงท่ีการทดลองทางคลินิกกำลัง

ดำเนินอยู~หรือเพ่ิงเสร็จส้ินใหม~ ๆ 

แมUว~า trial-based economic evaluation จะมีขUอดีหลายประการขUางตUน แต~ก็มีขUอจำกัดที่ควร

คำนึงถึงดUวย คือ 

• ตัวเลือกของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบมีไดUจำกัด โดยเฉพาะกรณียาใหม~ ในหลาย ๆ 

ประเทศ กำหนดใหUทำการทดลองทางคลินิก โดยเปรียบเทียบกับยาหลอก (placebo-

controlled clinical trials) ซึ ่งยาหลอก (placebo) อาจจะไม~เหมาะสมที่จะนำมาใชUเป�น

เทคโนโลยีที ่ใชUเปรียบเทียบ ในการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  

โดยเฉพาะกรณีตUองการประเมินความคุ Uมค~าของเทคโนโลยีใหม~ ที ่จะนำมาใชUทดแทน 

(substitute) เทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUในป�จจุบัน 

• ผลลัพธCขั ้นกลาง (intermediate outcome) และผลลัพธCสุดทUาย (final outcome) การ

ทดลองทางคลินิกส~วนใหญ~ มักออกแบบใหUใชUดัชนีชี้วัดทางชีวภาพ (biological markers) ใน

การวัดผลลัพธCขั้นกลาง เนื่องจากการวัดผลลัพธCสุดทUาย ตUองใชUระยะเวลายาวนาน หรือตUองมี

จำนวนผูUป�วยที่มากเพียงพอ ดังนั้นถUามีขUอมูลเพียงพอที่แสดงถึงความแตกต~างของผลลัพธCข้ัน
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กลางอย~างชัดเจนในการใชUเทคโนโลยีใหม~ การทดลองทางคลินิกจะสิ้นสุดลง แต~การตัดสินใจ

เกี ่ยวกับการจัดสรรทรัพยากรอย~างมีประสิทธิภาพ โดยใชUการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขนั้น ขUอมูลผลลัพธCขั้นกลางมักจะไม~เพียงพอในการวิเคราะหCถึงความ

คุUมค~าของเทคโนโลยีใหม~ จำเป�นตUองใชUขUอมูลผลลัพธCสุดทUาย 

• การวัดหรือตรวจติดตามผลลัพธCทางคลินิกในการทดลองทางคลินิกจะมีความละเอียด ลึกซ้ึง 

และมีความถี่มากกว~าในเวชปฏิบัติของสถานการณCจริง (routine practice) ส~งผลใหUทรัพยากร

ท่ีใชUมีมูลค~าสูงเกินทรัพยากรท่ีควรจะเป�นในการรักษาจริง เรียกว~า protocol-driven costs 

• ลักษณะรูปแบบการวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุ~มและการควบคุม ทำใหUความถูกตUองของการ

ขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณCอ่ืน (generalizability) มีไดUจำกัด 

นอกจาก trial-based economic evaluation แลUว ยังมีการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขอีกแบบหนึ่ง เรียกว~า pragmatic randomized controlled-trials (RCTs) เป�นรูปแบบการวิจัยท่ี 

โดยยังคงแนวคิดของการสุ~มผูUป�วย (randomization) ใหUไดUรับมาตรการรักษาชนิดต~าง ๆ แต~ลดขUอบังคับ

เกี่ยวกับการคัดเลือกผูUป�วย (recruitment) การติดตามผูUป�วยภายหลังการสุ~ม เพ่ือเพิ่มความถูกตUองของการ

ขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณCอื่น และมีจุดมุ~งหมายในการประเมินประสิทธิผล หรือความคุUมค~าทาง

สาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพภายใตUสถานการณCที่ใกลUเคียงความจริง (real world) หากมีการใชU

เทคโนโลยีดังกล~าวในเวชปฏิบัติท่ัวไป 

 

2.4.2 การประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุขท่ีอาศัยขKอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต 

(health economic evaluation based on the data from observational 

studies) 

การศึกษาเชิงสังเกต ผูUป�วยจะไดUรับมาตรการรักษาบนพ้ืนฐานการตัดสินใจ ท่ีเป�นผลมาจากปฏิสัมพันธC

ของผูUป�วย แพทยCผูUรักษา และระบบประกันสุขภาพของผูUป�วย ซึ่งตรงขUามกับการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~ม

ควบคุมที่อาศัยการสุ~มผูUป�วยเขUารับมาตรการรักษาชนิดต~าง ๆ ดังนั้นการศึกษาเชิงสังเกต จึงเป�นรูปแบบวิจัยท่ี

ใหUขUอมูลจากชีวิตจริง (real world evidence) ที ่ไม~มีขUอบังคับจากขUอกำหนดของงานวิจัย (protocol 

restrictions) แต~มีจุดดUอยสำคัญ คือ ไม~มีการสุ~มผูUป�วยเขUารับการรักษา ทำใหUผูUป�วยที่เขUารับการรักษาในแต~ละ

กลุ~มมีคุณลักษณะบางประการไม~เหมือนกัน ส~งผลใหUเกิดอคติในผลการศึกษาไดU 
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อย~างไรก็ตาม การศึกษาเชิงสังเกต มีประโยชนCในการนำมาใชUเป�นแหล~งขUอมูลในการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข โดยเฉพาะในสถานการณCที่การทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมทำไดU

ล~าชUาหรือไม~สามารถทำไดU เช~น การริเริ่มนโยบายสุขภาพต~าง ๆ การใชUขUอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตเพื่อนำไป

ประเมินความคุUมค~าของนโยบาย น~าจะเหมาะสมหรือเป�นไปไดUมากกว~าการประเมินความคุUมค~าจากการทดลอง

แบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม 

นอกจากนี้การศึกษาเชิงสังเกตที่เก็บขUอมูลแบบไปขUางหนUา (prospective observational study) 

ช~วยเป�ดโอกาสใหUรวมเทคโนโลยีดUานสุขภาพหลายชนิดเขUาในการศึกษา ซึ่งอาจจะเป�นเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

เหมาะสมในการใชUเป�นเทคโนโลยีเปรียบเทียบ ในขณะท่ีการศึกษาเชิงสังเกตแบบยUอนหลัง (retrospective 

observational study) อาจจะขาดขUอมูลคุณลักษณะของผูUป�วยบางประการ หรือไม~ไดUรวมเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพท่ีสนใจท้ังหมดในการศึกษา แมUจะมีค~าใชUจ~ายในการดำเนินการศึกษานUอยกว~าก็ตาม 

2.4.3 การประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุข โดยใชKแบบจำลองการตัดสินใจ 

(economic evaluation using decision analytic model) 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยใชUแบบจำลองการตัดสินใจ เป�นเครื่องมือ

ทางคณิตศาสตรCท่ีจำลองผลของการตัดสินใจอย~างใดอย~างหน่ึงโดยมีวัตถุประสงคCเพ่ือใชUเป�นขUอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายและเชิงคลินิก [17]  

แบบจำลองการตัดสินใจแบ~งออกไดUเป�น 4 ชนิด ไดUแก~ แบบจำลองแผนภูมิตUนไมU (decision tree 

model) แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ (state-transition model) แบบจำลองเหตุการณCแบบไม~ต~อเนื่อง 

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

 

 

แบบจำลองการตัดสินใจแต~ละชนิดมีลักษณะสำคัญท่ีคลUายคลึงกัน [18] คือ 

1. แบบจำลองใชUวิธีการวิเคราะหCที่สามารถจำลองเหตุการณCที่เกิดขึ้นหลังจากการตัดสินใจไดUในเวลา

ต~าง ๆ  
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2. แบบจำลองสามารถนำไปใชUไดUทั ้งการติดตามต~อเนื ่อง (longitudinal) หรือการติดตามแบบ

ภาคตัดขวาง (cross-sectional) 

3. แบบจำลองสามารถว ิ เคราะห Cได Uท ั ้ งแบบกำหนดเฉพาะ (deterministic) และแบบสุ~ม 

(stochastic)  

1) แบบจำลองแผนภูมิต8นไม8 (decision tree model)  

แบบจำลองแผนภูมิตUนไมU [18, 20] เป�นแบบจำลองชนิดที่มีกิ่งกUานหรือสาขา (branch) โดยแต~ละ

สาขาจะจำลองลำดับการเกิดเหตุการณCเมื ่อมีการตัดสินใจหนึ ่ง ๆ พรUอมทั ้งกำหนดความน~าจะเป�น 

(probability) ของการเกิดเหตุการณCนั้น ๆ โดยทั้งตUนทุนและผลลัพธCที่สำคัญของการตัดสินใจและสถานะ

สุขภาพต~าง ๆ จะถูกกำหนดไวUในแต~ละสาขา และนำมาคำนวณเพื่อหาค~าตUนทุนที่ควรจะเป�น (expected 

cost) และผลลัพธCที่ควรจะเป�น (expected outcomes) ของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจและเทคโนโลยี

เปรียบเทียบ 

รูปท่ี  4 แสดงแบบจำลองแผนภูมิตUนไมUของการตัดสินใจรักษาดUวยยาใหม~หรือยาเดิมในผูUป�วยปลูกถ~าย

อวัยวะเพื่อป�องกันอวัยวะถูกปฏิเสธ (graft rejection) ของผูUป�วยสมมติโรคหนึ่ง เมื่อมีการตัดสินใจรักษาดUวย

ยาใหม~หรือยาเดิมแลUวจะเกิดความน~าจะเป�นของเหตุการณC 2 แบบ คือ อวัยวะทำงานไดUปกติ (graft 

functioning) หรืออวัยวะถูกปฏิเสธ และในแต~ละเหตุการณCจะมีผลลัพธC คือ ตายหรือรอดชีวิต ซึ่งในแต~ละ

สาขาของยาใหม~และยาเดิมจะมีความน~าจะเป�นในการเกิดเหตุการณC (อวัยวะทำงานไดUปกติ หรืออวัยวะถูก

ปฏิเสธ) และความน~าจะเป�นในการตายหรือรอดชีวิตท่ีแตกต~างกัน 

 

รูปท่ี  4 ตัวอย*างแบบจำลองแผนภูมิต8นไม8ของผู8ป�วยสมมติท่ีได8รับการปลูกถ*ายอวัยวะ 
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แบบจำลองแผนภูมิตUนไมUเป�นแบบจำลองที่ใชUงานไดUง~าย มีความยืดหยุ~นสูง ง~ายต~อการแสดงใหUเห็นถึง

ขอบเขตของการวิเคราะหC และสามารถนำไปปรับใชUกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

ไดUหลากหลาย แต~ก็มีขUอจำกัดสำคัญ คือ ไม~สามารถจำลองการตัดสินใจท่ีมีความน~าจะเป�นในการเกิดเหตุการณC

หลายเหตุการณC มีการเกิดเหตุการณCซ้ำ และมีเวลายาวนานไดU เช~น การจำลองการตัดสินใจในโรคเรื้อรังที่มี

ความน~าจะเป�นในการเกิดเหตุการณCหลายเหตุการณCทั้งอาการแทรกซUอนจากตัวโรคเอง อาการแทรกซUอนจาก

การรักษาที่อาจเกิดซ้ำ และการตายที่อาจเกิดไดUตลอดช~วงชีวิต และความน~าจะเป�นก็เปลี่ยนแปลงไปตามเวลา

ท่ีเปล่ียนแปลง  

2) แบบจำลองการเปล่ียนสถานะ (state-transition model)  

แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ [18, 21] ใชUอธิบายการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูUป�วยหลังจากการ

ตัดสินใจโดยกำหนดใหUระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผู Uป�วยในแต~ละครั ้งคงที ่ (fixed-time 

interval) องคCประกอบหลักของแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะ ไดUแก~ สถานะสุขภาพ (health state) การ

เปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition) รอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) ความน~าจะ

เป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transition probabilities) รวมถึงตUนทุนและผลลัพธCของแต~ละสถานะ

สุขภาพ โดยท่ีสถานะสุขภาพจะกำหนดจากการเป�นโรคหรือการไดUรับการรักษาตามความเหมาะสม ขณะท่ีการ

กำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจะตUองกำหนดใหUยาวนานเพียงพอท่ีจะทำใหUมีโอกาสในการ

เปลี่ยนสถานะสุขภาพ แต~ตUองไม~นานเกินไปจนทำใหUเกิดการเปลี่ยนสถานะสุขภาพมากกว~า 1 สถานะต~อ 1 

รอบ ส~วนความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ตUนทุนและผลลัพธCจะตUองมีความสอดคลUองกับสถานะ

สุขภาพและรอบระยะเวลาในการเปล่ียนสถานะสุขภาพ 

แบบจำลองการเปลี่ยนสถานะสามารถแบ~งออกไดUเป�น 2 ชนิด คือ 1) แบบจำลองแบบกลุ~มร~วมรุ~น 

(cohort simulation) หรือแบบจำลองมารCคอฟ (Markov model) และ 2) แบบจำลองสุ ~มรายบุคคล 

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

แบบจำลองทั ้ง 2 ชนิดมีขUอกำหนดสำคัญ คือ สถานะสุขภาพที่กำหนดจะตUองแตกต~างกันอย~างชัดเจน 

(mutually exclusive) และมีความครบถUวนสมบูรณCภายในตัวเอง (collectively exhaustive) ผูUป�วยแต~ละ

รายตUองอยู~ในสถานะสุขภาพใดสถานะสุขภาพหน่ึงในแต~ละรอบระยะเวลาในการเปล่ียนสถานะสุขภาพ 

แบบจำลองมารCคอฟเป�นแบบจำลองที่มีการใชUอย~างแพร~หลายที่สุดในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข มีความยืดหยุ~นสูง เขUาใจง~าย สามารถนำไปใชUไดUง~าย มีความโปร~งใสในการสรUาง

แบบจำลอง และสามารถใชUโปรแกรมสำเร็จรูปทั่วไป เช~น Microsoft Excel® ในการสรUางแบบจำลองไดU 

อย~างไรก็ตาม แบบจำลองมารCคอฟมีขUอกำหนดเบ้ืองตUนสำคัญ คือ ความน~าจะเป�นในการเปล่ียนสถานะสุขภาพ
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จะไม~ขึ้นอยู~กับประวัติการรักษาหรือประวัติความเจ็บป�วยก~อนหนUา และระยะเวลาที่อยู~ในสถานะสุขภาพนั้น ๆ 

เรียกขUอกำหนดเบื้องตUนนี้ว~า Markovian assumption หรือ memorylessness ขUอกำหนดเบื้องตUนนี้เป�น

ขUอจำกัดของแบบจำลองมารCคอฟสำหรับการนำไปใชUทางคลินิก เนื่องจากประวัติการรักษาหรือความเจ็บป�วย

ก~อนหนUาเป�นขUอมูลที่สำคัญและเป�นตัวกำหนดความน~าจะเป�นในการเกิดเหตุการณCในป�จจุบัน ดังนั้นการ

แกUป�ญหา Markovian assumption อาจทำไดUโดยการเพิ่มสถานะสุขภาพที่มีการจดจำสถานะสุขภาพก~อน

หนUา แต~อาจทำใหUแบบจำลองมีสถานะสุขภาพมากเกินไปไดU 

รูปที่  5 แสดงแบบจำลองมารCคอฟของการตัดสินใจรักษาดUวยยาตUานการแข็งตัวของเลือดกลุ~มที่ไม~ไดU

ออกฤทธิ์ตUานวิตามินเค (Non-vitamin K antagonist oral anticoagulant) เปรียบเทียบกับยาวารCฟารินใน

การป�องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน (stroke) ในผูUป�วยโรคหัวใจหUองล~างซUายสั่นพลิ้ว (atrial 

fibrillation) [22] เม่ือผูUป�วยโรคน้ีไดUรับยาจะมีโอกาสเปล่ียนสถานะสุขภาพแบบเฉียบพลันไดUท้ังหมด 6 สถานะ

สุขภาพ ไดUแก~ 1) โรคกลUามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction; MI) 2) เลือดออกนอกกะโหลกศีรษะ 

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

4) เสUนเลือดสมองอุดตัน (ischemic stroke; IS) 5) เสียชีวิต (death) และ 6) อยู~สถานะสุขภาพเดิมคือ 

โรคหัวใจหUองล~างซUายสั่นพลิ้วที่ไม~มีโรคแทรกซUอนอื่น ๆ และเมื่อมีการเปลี่ยนสถานะสุขภาพแลUวจะมีการแบ~ง

ตามความรุนแรงของสถานะสุขภาพนั้น ๆ เช~น เกิดโรคกลUามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิต กับเกิดโรคกลUามเน้ือ

หัวใจตายแต~ไม~เสียชีวิต เป�นตUน และเมื่อผูUป�วยรอดจากการเกิดเหตุการณCแบบเฉียบพลัน จะเขUาสู~สถานะ

สุขภาพแบบเรื้อรัง ไดUแก~ ภาวะหลังการเกิดโรคกลUามเนื้อหัวใจตาย ภาวะหลังการเกิดเลือดออกนอกกะโหลก

ศีรษะ ภาวะหลังการเกิดเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ และภาวะหลังการเกิดเสUนเลือดสมองอุดตัน โดยทุก ๆ 

สถานะสุขภาพ มีโอกาสที่จะเปลี่ยนสถานะสุขภาพอีกไดUตลอดชีวิต โดยในแบบจำลองนี้กำหนดรอบระยะเวลา

ในการเปล่ียนสถานะสุขภาพท่ีทุก ๆ 1 ป¥ 

การหมุนแบบจำลองเริ ่มจากผู Uป�วยสมมติกลุ ~มหนึ่ง (เช~น 10,000 คน) เมื ่อเวลาผ~านไป 1 รอบ

ระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (1 ป¥) ผูUป�วยจะเคลื่อนยUายจากสถานะสุขภาพโรคหัวใจหUองล~างซUายส่ัน

พลิ้วที่ไม~มีโรคแทรกซUอนอื่น ๆ ไปยังสถานะสุขภาพอื่น ๆ หรือยังคงอยู~ท่ีสถานะสุขภาพเดิม จำนวนผูUป�วยท่ี

เคลื่อนยUายสถานะสุขภาพขึ้นอยู~กับความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของการรักษานั้น ๆ สำหรับ

แบบจำลองน้ี คือ ยาตUานการแข็งตัวของเลือดกลุ~มท่ีไม~ไดUออกฤทธ์ิตUานวิตามินเคหรือยาวารCฟาริน โดยการหมุน

แบบจำลองจะดำเนินไปเร่ือย ๆ จนครบระยะเวลาหรือกรอบเวลา (time horizon) ท่ีกำหนด 
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อธิบายศัพทB: AF; โรคหัวใจหLองลMางซLายสั่นพลิ้ว, MI; โรคกลLามเนื้อหัวใจตาย, ECH; โรคเลือดออกนอกกะโหลกศีรษะ, ICH; 

โรคเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ, IS; โรคเสLนเลือดสมองอุดตัน, GI; เลือดออกในทางเดินอาหาร, non-GI; เลือดออกนอก

ทางเดินอาหาร Death; เสียชีวิต, fatal; เสียชีวิต, severe; รุนแรงมาก, moderate; รุนแรงปานกลาง, mild; รุนแรงนLอย 

(ปรับปรุงจาก Dilokthornsakul P. และคณะ [22] โดยไดLรับอนุญาตจากเจLาของลิขสิทธิ์ เลขที่อนุญาต: 4701790734036)  

รูปท่ี  5 ตัวอย*างแบบจำลองมารOคอฟของการตัดสินใจรักษาด8วยยาต8านการแข็งตัวของเลือดกลุ*มท่ีไม*ได8

ออกฤทธ์ิต8านวิตามินเคเปรียบเทียบกับยาวารOฟารินในการปuองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอุดตันใน

ผู8ป�วยโรคหัวใจห8องล*างซ8ายส่ันพล้ิว 

แบบจำลองสุ~มรายบุคคล เป�นแบบจำลองที่ใชUในการแกUขUอกำหนดเบื้องตUนของแบบจำลองมารCคอฟ 

(Markovian assumption) โดยใชUหลักการการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพและโครงสรUางของแบบจำลอง

เช~นเดียวกับแบบจำลองมารCคอฟ แต~จะมีการสรUางตัวแปรติดตาม (tracker variables) เพิ่มขึ้นเพื่อติดตาม

ประวัติของผูUป�วยแต~ละรายว~ามีประวัติการเกิดเหตุการณCใดมาก~อน ทำใหUสามารถกำหนดความน~าจะเป�นใน

การเปลี่ยนสถานะสุขภาพหรือความรุนแรงของโรคที่แตกต~างกันระหว~างบุคคล และสามารถลดจำนวนสถานะ

สุขภาพที ่กำหนดในแบบจำลองไดU อย~างไรก็ตาม แบบจำลองสุ ~มรายบุคคลจำเป�นตUองใชUอุปกรณCที ่มี

ประสิทธิภาพสูงและใชUเวลาในการวิเคราะหCนาน เนื ่องจากแบบจำลองสุ ~มรายบุคคลจำเป�นตUองจำลอง

ประชากรสมมติจำนวนมากเพื่อใหUไดUขUอมูลที่ถูกตUอง นอกจากนี้แบบจำลองสุ~มรายบุคคลยากต~อการแกUไขเม่ือ

เกิดป�ญหาในการหมุนแบบจำลอง [21, 23]  

สถานะสุขภาพหลังการเกิดเหตุการณ5เฉียบพลัน 
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แบบจำลองการเปลี ่ยนสถานะทั ้ง 2 แบบ สามารถนำไปใชUไดUในการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพหลากหลายชนิดทั้งที่เป�นการป�องกัน การรักษา การตรวจ

คัดกรอง การวินิจฉัยและโครงการบริหารจัดการทางสาธารณสุขต~าง ๆ และสามารถนำไปใชUไดUในหลากหลาย

ป�ญหาสุขภาพท้ังโรคเร้ือรังและโรคติดเช้ือ  

 3) แบบจำลองเหตุการณOแบบไม*ต*อเน่ือง (discrete-event simulation)  

แบบจำลองเหตุการณCแบบไม~ต~อเนื ่อง [23-25] เป�นแบบจำลองที่ผู Uป�วยในแบบจำลองแต~ละคน

สามารถเปล่ียนสถานะสุขภาพเม่ือเกิดเหตุการณCขึ้น ณ ช~วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (discrete time interval) โดยไม~

มีการกำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพซึ่งแตกต~างจากแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะท่ี

กำหนดเวลาในการเปล่ียนสถานะสุขภาพใหUคงท่ี (fixed-time interval) นอกจากน้ี แบบจำลองเหตุการณCแบบ

ไม~ต~อเนื่องยังสามารถกำหนดปฏิสัมพันธCของผูUป�วยที่มีต~อสิ่งแวดลUอม เช~น ผูUป�วยรายอื่น ๆ หรือระบบสุขภาพ 

ซ่ึงจะส~งผลใหUมีการจำลองการแข~งขันในการใชUทรัพยากร (resource) ไดUอีกดUวย 

จากแนวคิดน้ีทำใหUแบบจำลองเหตุการณCแบบไม~ต~อเน่ืองสามารถจำลองเหตุการณCจากสถานการณCจริง

ไดUดีกว~าแบบจำลองการเปลี่ยนสถานะและสามารถนำไปประยุกตCใชUกับเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่หลากหลาย 

โดยเฉพาะการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับผู Uป�วยที่มีความเสี ่ยงในการเกิดเหตุการณCหลาย ๆ 

เหตุการณCพรUอมกัน (competing risks) คุณลักษณะของผูUป�วยแต~ละรายมีผลต~อผลลัพธCทางสุขภาพและมีการ

เปลี่ยนแปลงอยู~ตลอดเวลา ความน~าจะเป�นของการเกิดเหตุการณCถัดไปขึ้นอยู~กับเหตุการณCก~อนหนUา รวมท้ัง

การรักษาถัดไปขึ้นอยู~กับการรักษาก~อนหนUา และป�ญหาสุขภาพหรือโรคของผูUป�วยมีความซับซUอน (complex 

conditions) 

ในแบบจำลองเหตุการณCแบบไม~ต~อเนื่อง ผูUป�วยจะเปลี่ยนสถานะสุขภาพในช~วงเวลาต~าง ๆ (discrete 

time period) ที่แตกต~างกันขึ้นอยู~กับคุณลักษณะ (attributes) ของผูUป�วยแต~ละรายที่ถูกกำหนดไวUก~อนการ

เขUาสู~แบบจำลอง เช~น อายุ เพศ ความรุนแรงของโรค การรักษา และคุณลักษณะที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อมีการ

เกิดเหตุการณCขึ้น โดยที่คุณลักษณะของผูUป�วยแต~ละรายจะเป�นตัวกำหนดเสUนทาง (pathway) ของผูUป�วย โดย

ที่ตUนทุนและผลลัพธCของการรักษาจะถูกคิดคำนวณไวUในแบบจำลองตามแต~ละคุณลักษณะและเหตุการณCท่ี

เกิดข้ึนในแบบจำลอง  

แมUว~าแบบจำลองเหตุการณCแบบไม~ต~อเนื่องนี้จะสามารถจำลองเหตุการณCไดUคลUายกับชีวิตจริงไดUดีแต~ก็

มีขUอจำกัดในดUานขUอมูลที่นำมาใชUในแบบจำลองที่จำเป�นตUองใชUขUอมูลชนิด time-to-event และการกระจาย
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ของ time-to-event ซึ่งวิเคราะหCค~อนขUางยาก รวมทั้งตUองใชUเทคนิคในการสรUางแบบจำลองที่ค~อนขUางซับซUอน

กว~าแบบจำลองอ่ืน ๆ 

4) แบบจำลองพลวัต (dynamic transmission model)  

โดยธรรมชาติของโรคติดต~อ ถUาจำนวนของผูUป�วยที่ติดเชื้อในชุมชนลดลงจะส~งผลทางอUอมใหUความ

เสี่ยงในการติดเชื้อของประชากรในชุมชนลดลงและความเสี่ยงในการติดเชื้อจะเปลี่ยนแปลงไปตามเวลา พลวัต

ของการติดต~อ (transmission dynamic) นี้ ทำใหUตUองสรUางแบบจำลองที่สามารถอธิบายลักษณะการติดต~อ

พลวัตดังกล~าวไดU 

แบบจำลองพลวัตเป�นแบบจำลองที ่ถูกสรUางขึ ้นเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับ

โรคติดต~อ [26] สามารถจำลองผลของเทคโนโลยีดUานสุขภาพทั้งผลที่เกิดขึ้นต~อผูUป�วยโดยตรง (direct effect) 

และผลที่เกิดกับประชากรในชุมชนอันเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงจำนวนของผูUป�วยที่ติดเชื้อ (indirect 

effect) ทำใหUความเสี ่ยงในการเกิดการติดเชื ้อเปลี ่ยนแปลงไป ซึ ่งแตกต~างจากแบบจำลองอื ่น ๆ ที ่เป�น

แบบจำลองที่มีการกำหนดความเสี่ยงในการเกิดการติดเชื้อแบบคงท่ี หรือที่เรียกว~าแบบจำลองสถิต (static 

model) ท่ีกำหนดความเส่ียงในการติดเช้ือแบบคงท่ี (constant risk of infection)  

ในแบบจำลองพลวัตนี้จะกำหนดใหUความเสี่ยงของการติดเชื้อในประชากรแปรผันตามจำนวนผูUป�วยท่ี

ติดเช้ือ ณ ช~วงเวลาใดเวลาหน่ึง ถUาเทคโนโลยีดUานสุขภาพใดท่ีสามารถลดจำนวนผูUป�วยท่ีติดเช้ือไดU ก็จะสามารถ

ลดความเสี่ยงในการติดเชื้อของประชากรที่ยังไม~ติดเชื้อไดU หรือกล~าวไดUว~าประชากรที่ยังไม~ติดเชื้อไดUประโยชนC

ทางอUอมจากเทคโนโลยีดังกล~าวดUวย การสรUางแบบจำลองพลวัตสามารถสรUางไดUท้ังชนิดแบบจำลองกลุ~มร~วมรุ~น 

(cohort-based) แบบจำลองรายบุคคล (individual-based) 

แบบจำลองพลวัตน้ีเหมาะกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพที่ส~งผลกระทบต~อนิเวศวิทยาของเชื้อ (pathogen’s ecology) เช~น การเกิดการแทนที่ของสายพันธุC 

(serotype replacement) หรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีส~งผลต~อลักษณะของการติดต~อของโรค  

2.5 การเลือกรูปแบบการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข  

ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ความแตกต~างของตUนทุนระหว~างเทคโนโลยี

ท่ีนำมาเปรียบเทียบกัน เรียกว~า ตUนทุนส~วนเพิ่ม (incremental cost) และความแตกต~างของผลลัพธCทาง

สุขภาพระหว~างเทคโนโลยีที่ใชUเปรียบเทียบกัน เรียกว~า ผลลัพธCส~วนเพิ่ม (incremental outcome)  เป�น

องคCประกอบที่มีความสำคัญ ในการวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุดเป�นการประเมินที่ใชUหลักการความสมมูลกันของ



33 

ผลลัพธCทางสุขภาพ หรือสมมติว~าผลลัพธCทางสุขภาพไม~แตกต~างกัน ซึ่งพบไดUยากในเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ทำ

การเปรียบเทียบกัน จึงไม~แนะนำใหUนำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  ยกเวUนมี

หลักฐานเชิงประจักษCเป�นท่ียอมรับถึงความสมมูลกันของผลลัพธCทางสุขภาพอย~างแทUจริง [2]   

การวิเคราะหCตUนทุนผลไดU แมUว~าผลการวิเคราะหCในรูปผลไดUสุทธิและอัตราส~วนผลไดUต~อตUนทุน จะเป�น

ที่เขUาใจและนำไปใชUไดUง~าย รวมทั้งสามารถประยุกตCใชUไดUในหลายเทคโนโลยีโดยไม~จำเป�นตUองวัดผลลัพธCทาง

สุขภาพใหUอยู~ในหน~วยเดียวกันตั้งแต~เริ่มตUน แต~ขUอจำกัดสำคัญที่ตUองแปลงผลลัพธCทางสุขภาพในหน~วยอื่นใหUอยู~

ในหน~วยของเงิน ทำไดUค~อนขUางยาก มีความแปรปรวนสูง และมีประเด็นถกเถียงเกี่ยวกับวิธีการใหUคุณค~า

ผลลัพธCทางสุขภาพในหน~วยของเงิน [7] การนำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

จึงค~อนขUางจำกัด อย~างไรก็ตามในบางการศึกษา เช~น การประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCของ

กระบวนการตรวจวินิจฉัยเพื่อป�องกันการเกิดซ้ำของทารกที่มีโครโมโซมผิดปกติ [27] การวัดผลลัพธCในรูปป¥สุข

ภาวะอาจจะมีขUอจำกัดเพราะมาตรการดังกล~าวป�องกันไม~ใหUทารกเกิดมาพิการ การวัดผลลัพธCของโครงการใน

หน~วยของเงินจึงมีความเป�นไปไดU ดังนั้นการเลือกใชUการวิเคราะหCตUนทุนผลไดUเพื่อเป�นวิธีการประเมินความ

คุUมค~าจึงเหมาะสมในโครงการดังกล~าว 

การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล เป�นรูปแบบหนึ ่งที ่น ิยมใชUในการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข แต~เทคโนโลยีท่ีนำมาเปรียบเทียบกัน จำเป�นตUองมีหน~วยวัดผลลัพธCทางสุขภาพหน~วย

เดียวกัน จึงจะนำมาเปรียบเทียบกันไดU ทำใหUใชUไดUในขอบเขตจำกัด นอกจากนี้การวัดผลลัพธCทางสุขภาพยัง

คำนึงเฉพาะในมิติปริมาณเท~านั้น จึงไม~เหมาะสมหากนำไปใชUกับโรคต~าง ๆ ที่มิติคุณภาพชีวิตของผูUป�วยมี

ความสำคัญกว~า รวมทั้งหลักการของการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล ที่เป�ดโอกาสใหUใชUผลลัพธCทางสุขภาพเป�น

ผลลัพธCขั้นกลางไดU ซึ่งอาจนำไปสู~การแปลผลการวิเคราะหCที่คลาดเคลื่อนไดUหากเลือกใชUผลลัพธCขั้นกลางที่ไม~

เหมาะสม จึงไม~สมควรใชUการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลเป�นรูปแบบแรกในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  แต~แนะนำใหUใชUการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนCเป�นอันดับแรก ซึ่งเป�นการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ที่หน~วยของผลลัพธCทางสุขภาพเป�นผลรวมของช~วงเวลาใน

แต~ละสถานะสุขภาพที่ไดUทำการปรับอรรถประโยชนCแลUว ทำใหUสามารถนำไปใชUในการเปรียบเทียบเทคโนโลยี

ชนิดต~าง ๆ ไดUในขอบเขตท่ีกวUางข้ึน [2, 6] 

2.6 กรณีศึกษา 
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กรณีศึกษาน้ี พิจารณาเปรียบเทียบขUอเสนอแนะตามประเด็นการกำหนดขอบเขตงานวิจัยและการ

เขียนรายงานจากการประเมินความคุUมค~าของการรักษาดUวยยาในผูUป�วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป�นโรคไตวาย

เร้ือรังร~วมดUวย [28] (รายละเอียดการรายงาน ดังตารางท่ี 4) ซ่ึงมีประเด็นการพิจารณา ดังน้ี  

1. ควรทบทวนรายละเอียดของป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอย*างชัดเจน ซึ่งผูUวิจัยไดUอธิบาย

หลักการและเหตุผลไวUอย~างชัดเจนว~า โรคไตวายเรื้อรังเป�นโรคแทรกซUอนจากโรคเบาหวานที่เกิดขึ้นไดUมาก มี

ความชุกของผู Uป�วยประมาณรUอยละ 25-27 และยาที ่ใชUในการรักษาหลักไดUแก~ glipizide เนื ่องจากยา 

metformin ไม~สามารถใชUไดUในผูUป�วยโรคไตวายเร้ือรังท่ีมีความรุนแรง และยาในกลุ~ม dipeptidyl peptidase-

4 inhibitor ก็เป�นทางเลือกที่สามารถใชUในผูUป�วยกลุ~มนี้ไดUเช~นกัน แต~ราคาค~อนขUางแพงเมื่อเปรียบเทียบกับยา 

glipizide 

2. ควรอธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีที่สนใจอย*างชัดเจน ซึ่งการศึกษานี้ไดUมีการอธิบายไวUอย~าง

ชัดเจน ว~าเทคโนโลยีที่ตUองการประเมินไดUแก~ ยาในกลุ~ม dipeptidyl peptidase-4 inhibitor ซ่ึงประกอบดUวย 

saxagliptin ขนาด 2.5 มิลลิกรัมต~อวัน sitagliptin ขนาด 50 มิลลิกรัมต~อวัน และ vildagliptin ขนาด 50 

มิลลิกรัมต~อวัน โดยขนาดยาที่พิจารณาใชUในการประเมินครั้งนี้ไดUมาจากการศึกษาก~อนหนUาร~วมกับขUอสรุปจาก

ท่ีประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย  

3. ควรระบุเทคโนโลยีที่ใช8เปรียบเทียบทั้งหมดและอธิบายการเลือกเทคโนโลยีเปรียบเทียบที่ใช8ใน

การศึกษา ซ่ึงการศึกษาน้ีระบุเทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบ ไดUแก~ glipizide ขนาด 10 มิลลิกรัมต~อวัน โดยมีการ

อธิบายเหตุผลประกอบไวUอย~างชัดเจน ว~าเป�นการคัดเลือกจากขUอสรุปที่ไดUจากการประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย 

และยา glipizide เป�นยาท่ีมีการใชUอย~างแพร~หลายท่ีสุดในยากลุ~ม sulfonylurea ในผูUป�วยโรคเบาหวานที่มีโรค

ไตวายเร้ือรังร~วมดUวย  

4. ควรกำหนดประชากรกลุ*มเปuาหมายจากป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษาอย*างละเอียดและชัดเจน ท้ัง

ประชากรกลุ~มเป�าหมายทั้งหมดที่เกี่ยวขUองกับป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา และประชากรที่ผูUวิจัยอาจทำการ

วิเคราะหCแบ~งกลุ~มย~อย (subgroup analysis) ตามป�จจัยต~าง ๆ ตามคำถามหลักและคำถามรองของงานวิจัย 

ซึ่งกำหนดจากป�ญหาสุขภาพของผูUป�วยโรคเบาหวานที่มีโรคไตร~วมดUวย จึงนับไดUว~าผูUวิจัยในการศึกษานี้ไดU

ทำการศึกษาในประชากรกลุ~มเป�าหมายท้ังหมด  

5.  มุมมองที่ใช8ในการประเมินควรเลือกมุมมองทางสังคมเปkนการวิเคราะหOหลักและอาจใช8มุมมองอ่ืน 

เปkนการวิเคราะหOรอง แต~การศึกษานี้ใชUมุมมองทางระบบสุขภาพ (healthcare system perspective) เป�น

การวิเคราะหCหลักเพราะผูUใชUประโยชนCคือคณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแห~งชาติ 
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6. ควรมีการประชุมผู8มีส*วนได8ส*วนเสียอย*างโปร*งใสและครอบคลุมทุกภาคส*วนในขั้นตอนการกำหนด

ขอบเขตและกรอบงานวิจัย ซึ่งการศึกษานี้ไดUมีการประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากทุกภาคส~วนในช~วงการ

กำหนดขอบเขตและมีการอธิบายการประชุมไวUอย~างชัดเจน 

7. ควรพิจารณาเลือกใช8รูปแบบการวิเคราะหOต8นทุนอรรถประโยชนOเปkนอันดับแรก ซึ่งในการศึกษาน้ี

เลือกใชUการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนCในการประเมินความคุUมค~าทางการแพทยC 

จากกรณีศึกษาสังเกตไดUว~าการกำหนดขอบเขตงานวิจัย และการอธิบายขั้นตอนการตัดสินใจต~าง ๆ ไวU

อย~างชัดเจนจะช~วยใหUการดำเนินการวิจัยและการนำผลการวิจัยไปใชUมีความเหมาะสมและมีประโยชนCในการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายไดU 
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ตารางท่ี 4 ตัวอย*างการกำหนดขอบเขตงานวิจัย และการคัดเลือกรูปแบบการประเมินความคุ8มค*าทางเศรษฐศาสตรOสาธารณสุข 

ขอบเขตของการศึกษา ตัวอย0างในการศึกษา Quotation 

ป�ญหาสุขภาพ/โรคที่

ทำการศึกษา 

- ความชุกของโรคไตสูงใน

ผูLป วยเบาหวาน 

- ยา glipizide เปkนยา

รักษาหลัก 

- มียากลุMม DPP-IV เปkน

ทางเลือกแตMราคาสูง 

“Chronic kidney disease is common in patients with diabetes. A reported prevalence of CKD in type 2 

diabetes… in Thailand was 25–27% for CKD stage 3–5 in 2007” 

“Metformin, the most commonly used….creatinine clearance is less than 30 ml/min. Sulfonylureas (SFU), 

such as glipizide and gliclazide, can be used” 

“A group of anti-hyperglycemia drugs, namely dipeptidyl peptidase-4 (DPP-4) inhibitors, has been recognized 

as a new avenue for diabetes care in patients with renal impairment because they have been shown to be 

safe, effective, and well-tolerated. However, the extra benefit gained from the use of DPP-4 inhibitors is 

needed to justify their additional costs” 

เทคโนโลยีที่สนใจ saxagliptin 2.5 mg/day, 

sitagliptin 50 mg/day, 

vildagliptin 50 mg/day 

“Half of the normal daily dose of DPP-4 inhibitors was used in the analysis, as suggested by a previous study 

and the consensus of the first panel consultation” 

เทคโนโลยีที่ใชLเปรียบเทียบ glipizide 10 mg/day “We used glipizide as a comparator based on the consensus of the first panel consultation. This is because 

glipizide is the most common SFU used in T2DM with CKD in Thailand” 

ประชากรกลุMมเปnาหมาย ผูLป วยเบาหวานที่มีโรคไต

วายเรื้อรังขั้นรุนแรงรMวม

ดLวย 

“The population of interest in this study was Thai people with T2DM and severe CKD. The severe CKD was 

defined as patients with an estimated glomerular filtration rate (eGFR) < 60 ml/min/1.73 m2. Baseline 

demographics, risk factors, and clinical complications of the population were derived from Thai data sources” 

มุมมองที่ใชLในการประเมิน มุมมองทางระบบสุขภาพ “A cost-utility analysis was conducted from the Healthcare System perspective using a Markov model” 

การประชุมผูLมีสMวนไดLสMวนเสีย มีการประชุมผูLมีสMวนไดL

สMวนเสีย ในขั้นตอนการ

กำหนดขอบเขตงานวิจัย 

“During the study process, the research team undertook two consultation panels with a variety of 

stakeholders, including policy-makers, health professionals, academics, and private sectors. The aim of the 

first panel was to reach consensus from participating stakeholders in terms of intervention and comparator, 

and the scope of the study…...” 
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ขอบเขตของการศึกษา ตัวอย0างในการศึกษา Quotation 

การคัดเลือกรูปแบบการ

ประเมินความคุLมคMา 

ตLนทุนอรรถประโยชน_ “A cost-utility analysis was conducted from the Healthcare System perspective using a Markov model” 
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2.7 ขDอเสนอแนะสำหรับการกำหนดขอบเขตการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-

สาธารณสุข  

1) ทบทวนรายละเอียดของป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ทำการศึกษาอย~างชัดเจน ทั้งลักษณะทั่วไปของโรค 

การดำเนินไปของโรค ความชุกและอุบัติการณCของโรค ผลกระทบดUานต~าง ๆ ที่เกิดจากโรค แนว

ทางการวินิจฉัยและรักษาในป�จจุบัน รวมทั้งการศึกษาก~อนหนUาทั้งในดUานประสิทธิศักยC (efficacy) 

ประสิทธิผล (effectiveness) และประสิทธิภาพ (efficiency) 

2) อธิบายรายละเอียดของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีสนใจอย~างชัดเจน  

3) พิจารณาเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUเปรียบเทียบที่เป�นไปไดUทั้งหมด และอธิบายเหตุผลการตัดสินใจ

เลือกเทคโนโลยีที่นำมาใชUเป�นเทคโนโลยีที่ใชUเปรียบเทียบในการศึกษา พรUอมอธิบายรายละเอียดของ

เทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบอย~างชัดเจน  

4) กำหนดประชากรกลุ~มเป�าหมายทั้งหมดจากป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา และระบุรายละเอียด

เก่ียวกับประชากรกลุ~มเป�าหมายอย~างชัดเจน 

5) กำหนดมุมมองทางสังคมเป�นการวิเคราะหCหลักและพิจารณามุมมองอ่ืนเป�นการวิเคราะหCรอง 

6) เลือกการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนCเป�นอันดับแรก หากมีขUอจำกัดในขUอมูลอรรถประโยชนC อาจ

ใชUการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลหรือตUนทุนผลไดUตามความเหมาะสมของประเภทเทคโนโลยีที่ทำ

การประเมิน แต~ใหUหลีกเล่ียงการใชUผลลัพธCข้ันกลาง 

7) มีการประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียอย~างโปร~งใสและมีผูUเขUาร~วมประชุมจากภาคส~วนต~าง ๆ ใหUสอดคลUอง

กับโจทยCวิจัยหรือการนำไปใชU ในข้ันตอนการกำหนดขอบเขตงานวิจัย (ถUาเป�นไปไดU) 

8) กำหนดการวิเคราะหCแบ~งกลุ~มย~อย (subgroup analysis) ไวUล~วงหนUา (pre-specified) ตามป�จจัยท่ี

สำคัญ (ถUามี) 
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บทที่ 3 การประเมินต=นทุน 

อาทร ร้ิวไพบูลย8 

ศิตาพร ยังคง 

จันทนา พัฒนเภสัช 

 

3.1 บทนำ 

การวิเคราะหCตUนทุน นอกจากจะสามารถใชUในการจัดลำดับความสำคัญตามภาระทางเศรษฐศาสตรC 

(economic burden) เพื ่อการวางแผนสาธารณสุขและการบริหารงบประมาณและการเบิกจ~ายคืน 

(reimbursement) ในการคลังสาธารณสุข (health financing) แลUว ประโยชนCหลักของขUอมูลตUนทุน คือช~วย

ในการตัดสินใจใหUใชUทรัพยากรเป�นไปอย~างมีประสิทธิภาพหรือคุ Uมค~า ผ~านการประเมินความคุUมค~าทาง

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

ประเมินประกอบดUวย มาตรการในการสรUางเสริมสุขภาพและป�องกันโรค ในรูปแบบของแผนงานดูแลสุขภาพ 

(healthcare program) และมาตรการทางคลินิก ในรูปแบบวิธีการตรวจวินิจฉัย การรักษา การฟ´µนฟูสุขภาพ 

และการดูแลในระยะสุดทUายของชีวิต  

ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จะตUองประเมินตUนทุนของมาตรการสุขภาพ

เปรียบเทียบกับผลลัพธCทางสุขภาพในรูปแบบต~าง ๆ ไดUแก~ ผลลัพธCทางคลินิก ผลลัพธCทางคุณภาพชีวิต และ

ผลลัพธCทางเศรษฐศาสตรC ตามวิธีการประเมินของการวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุด การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล 

การวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนC และการวิเคราะหCตUนทุนผลไดU ซึ่งตUนทุนของมาตรการสุขภาพที่ตUองใชUใน

การประเมินความคุUมค~า ประกอบดUวย ตUนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ (cost of healthcare program) และ

ตUนทุนการเจ็บป�วย (cost of illness) ในการประเมินตUนทุนทั้งสองจะอาศัยตUนทุนต~อหน~วยของบริการทาง

การแพทยCและสาธารณสุข (unit cost of health and medical services) เป�นองคCประกอบสำคัญในการ

คำนวณ นอกจากนี้ เมื่อดำเนินการประเมิน ยังจำเป�นตUองมีการปรับขUอมูลใหUสอดคลUองกับแบบแผนวิธีการ

ประเมินเฉพาะของแต~ละวิธีดUวย (รูปที่  6) แนวทางการประเมินตUนทุนในบทนี้ มีวัตถุประสงคCในการกำหนด

วิธีดำเนินการวิเคราะหCตUนทุนที่ใชUสำหรับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข มีเนื้อหา

ประกอบดUวย แนวทางพ้ืนฐานในการวิเคราะหCตUนทุน การวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วย การวิเคราะหCตUนทุน
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ของโครงการดูแลสุขภาพ การวิเคราะหCตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยCและสาธารณสุข และการ

จัดการขUอมูลตUนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

 

รูปท่ี  6 การกำหนดวิธีดำเนินการวิเคราะหOต8นทุนท่ีใช8สำหรับการประเมินความคุ8มค*าทางเศรษฐศาสตรO

สาธารณสุข  

3.2 ความรูDพื้นฐานในการวิเคราะห-ตDนทุน 

3.2.1 ความหมายและประเภทตKนทุน 

ตUนทุนทางเศรษฐศาสตรC (economic cost) หมายถึง มูลค~าของทรัพยากรที่ใชUไปในการผลิตสินคUา

หรือบริการ ไม~ว~าทรัพยากรนั้นจะไดUมาดUวยการจ~ายเป�นตัวเงิน หรือไดUจากกระบวนการอื่นที่ไม~ตUองจ~ายเป�นตัว

เงิน เช~น สิ่งของบริจาค การใหUใชUสถานที่ แรงงานของอาสาสมัคร [1] ตUนทุนของทรัพยากรที่ไม~ตUองจ~ายเงินน้ี 

คำนวณในลักษณะตUนทุนค~าเสียโอกาส (opportunity cost) ซึ่งเป�นแนวคิดที่ว~าทรัพยากรในการผลิตมีโอกาส

ถูกใชUในการผลิตสินคUาหรือบริการ เมื่อนำทรัพยากรนั้น ๆ มาใชUในการผลิตหรือทำการอย~างหนึ่งแลUวก็ไม~

สามารถนำไปใชUในการผลิตสินคUาหรือใหUบริการอ่ืน ๆ ไดUอีก  

3.2.2 หลักการและวิธีการพ้ืนฐานในการคำนวณตKนทุน 
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การคำนวณตUนทุน เป�นการแปลงการใชUทรัพยากรเป�นมูลค~าตUนทุน โดยใชUสูตรพ้ืนฐาน ไดUแก~  

มูลค~าตUนทุน  = ปริมาณทรัพยากรท่ีใชU  x  ตUนทุนต~อหน~วยทรัพยากรน้ัน ๆ 

กล~าวคือ หลักพื้นฐานในการคำนวณตUนทุนของการผลิตสินคUาหรือบริการจะตUองจำแนกกิจกรรมย~อย 

ซึ่งแต~ละกิจกรรมตUองกำหนดองคCประกอบทรัพยากรที่ใชU และปริมาณการใชUทรัพยากรนั้น ๆ จากนั้นจึงนำไป

คูณกับตUนทุนต~อหน~วยของทรัพยากรนั้น ๆ ไดUเป�นมูลค~าตUนทุน วิธีการพื้นฐานในการคำนวณตUนทุนนี้ [2, 3] 

สามารถใชUไดUกับการประเมินตUนทุนที่อิงแนวทางปฏิบัติ (normative costing approach) ซึ่งเป�นการจำแนก

องคCประกอบทรัพยากรที่ใชU ซึ่งกำหนดจากแนวทางปฏิบัติงานมาตรฐาน หรือกำหนดโดยผูUเชี่ยวชาญในการ

ปฏิบัติงานนั้น ก~อนนำมาคูณกับค~าอUางอิงหรือตUนทุนต~อหน~วยของทรัพยากรเหล~านั้น และใชUไดUกับการประเมิน

ตUนทุนที่อิงการปฏิบัติงานจริง (empirical costing approach) ซึ่งเป�นการกำหนดกิจกรรมและทรัพยากรที่ใชU

เหมือนกับการประเมินตUนทุนท่ีอิงแนวทางปฏิบัติ เพียงแต~ประเมินตUนทุนโดยใชUขUอมูลจากการปฏิบัติงานจริง 

3.2.3 การออกแบบและวางแผนการวิเคราะห[ตKนทุน 

ในการวิเคราะหCตUนทุน ตUองมีการวางแผนการวิเคราะหC ประกอบดUวย 1) วัตถุประสงคCของการ

วิเคราะหCตUนทุนหรือการใชUประโยชนCจากขUอมูลตUนทุนที่กำลังจะวิเคราะหC (objective)  2) มุมมองของการ

วิเคราะหC (perspective) ว~าเป�นการวิเคราะหCในมุมมองของผูUป�วย ผูUใหUบริการ ระบบสาธารณสุข หรือสังคม

โดยรวม 3) กรอบเวลา (time horizon) ของตUนทุน เป�นกรอบระยะยาวหรือระยะสั้น ซึ่งโดยทั่วไปกรอบระยะ

สั้นกำหนดเป�นช~วงป¥งบประมาณ และ 4) องคCประกอบของตUนทุนที่จะวิเคราะหC สิ่งเหล~านี้จะเป�นตัวกำหนด

รายละเอียดของวิธีการวิเคราะหCตUนทุน ทั้งนี้ ตUองกำหนดส~วนประกอบของทรัพยากรที่ใชUหรือตUนทุนใหUชัดเจน 

สอดคลUอง (relevance) กับวัตถุประสงคCของการใชUประโยชนCจากผลการวิเคราะหC และครบถUวนตามตUนทุนท่ี

ตUองการวิเคราะหC รวมถึงไม~เกิดความซ้ำซUอน (overlap) ท่ีจะทำใหUเกิดการนับซ้ำ (double-counting) และทำ

ใหUคำนวณตUนทุนไดUเกินความเป�นจริง [1] 

3.2.4 การปรับคPาตKนทุนท่ีตPางเวลา 

ในทางเศรษฐศาสตรC ค~าของเงินที่เวลาแตกต~างกันจะมีมูลค~าแตกต~างกัน ดังนั้นก~อนเปรียบเทียบ

ตUนทุนหรือนำตUนทุนแต~ละประเภทมารวมกัน ตUองพิจารณาว~าเป�นตUนทุนในช~วงเวลาใด เพื่อปรับค~าใหUเป�น

ค~าเงินในป¥เดียวกันก~อน โดยการปรับค~าเงินมีทั้งที่ปรับค~าเงินในอนาคตหรือในอดีต ใหUเป�นมูลค~าเงินป�จจุบัน 

(present value) ท้ังน้ี โดยท่ัวไปกำหนดใหUป¥ป�จจุบัน คือ ป¥ท่ีทำการวิเคราะหC 



45 

การปรับค~าตUนทุนในอนาคตเป�นตUนทุนของป¥ป�จจุบัน 

ในกรณีที ่เป�นตUนทุน (หรือผลไดU) ที ่คาดว~าจะเกิดขึ ้นในอนาคต เช~น มีการดำเนินโครงการหรือ

ใหUบริการต~อเนื่องหลายป¥ หรือการคำนวณตUนทุนการเสียชีวิตที่ตUองนำรายไดUหรือมูลค~าผลิตผลที่คาดว~าจะ

เกิดข้ึนในอนาคต หากไม~เสียชีวิต มารวมกันเป�นมูลค~าของความสูญเสียท้ังหมด ก็ตUองปรับใหUเป�นมูลค~าป�จจุบัน 

หรือ มูลค~า ณ ป¥ท่ีทำการวิเคราะหC ดUวยสูตรคำนวณ ดังต~อไปน้ี 

PV  = FV x [1/(1+r)n] 

  โดย PV  =  มูลค~าป�จจุบัน (present value) 

   FV = มูลค~าในอนาคต (future value) 

   r = อัตราลด (discount rate) 

   n =  จำนวนป¥ท่ีปรับลดค~า 

การปรับค~าตUนทุนในอดีตเป�นค~าของป¥ป�จจุบัน 

กรณีที่ตUองการทราบตUนทุนป�จจุบันหรือตUนทุน ณ ป¥ที่ทำการวิเคราะหCของตUนทุนที่เกิดในอดีต เพ่ือ

คำนวณตUนทุนลงทุนแบบเศรษฐศาสตรC หรือเพื่อเปรียบเทียบ หรือวิเคราะหCตUนทุนของป¥ที่ต~างกัน จำเป�นตUอง

ปรับค~าตUนทุนทั้งหมดใหUเป�นค~าของป¥ที่ทำการวิเคราะหC โดยการปรับค~าดUวยดัชนีราคาผูUบริโภค [4] ซึ่งแบ~งเป�น

ดัชนีแยกตามประเภทสินคUา และดัชนีรวมของสินคUาทั้งหมด โดยดัชนีราคาที่เกี ่ยวขUองกับการศึกษาทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข แบ~งออกไดUดังตารางท่ี 5 

ตารางท่ี 5 ประเภทต8นทุนและดัชนีราคาท่ีใช8ปรับค*า 

ประเภทของต8นทุน ดัชนีราคาท่ีใช8ปรับค*า 

ค~าสินทรัพยCถาวร เช~น อาคาร ส่ิงก~อสรUาง อุปกรณCหรือ

เคร่ืองมือต~าง ๆ 

รวมทุกรายการ (all commodities) 

วัสดุต~าง ๆ รวมทุกรายการ (all commodities) 

ตUนทุนการรักษาพยาบาล หรือ ตUนทุนทางตรงทาง

การแพทยC ท่ีประกอบดUวยค~ายาและเวชภัณฑC ค~าตรวจ

รักษา ค~าบริการพ้ืนฐาน เช~นค~าหUอง ค~าอาหาร 

กลุ~มค~าตรวจรักษาและค~ายา (medical 

care) 
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ประเภทของต8นทุน ดัชนีราคาท่ีใช8ปรับค*า 

ค~าเดินทาง ค~าโดยสารสาธารณะ (public 

transportation services) 

ค~าอาหาร หมวดอาหารและเคร่ืองด่ืมไม~มีแอลกอฮอลC 

(food and non-alcoholic beverages) 

ตUนทุนการดำเนินมาตรการดUานส~งเสริมสุขภาพและป�องกัน

โรค 

รวมทุกรายการ (all commodities) 

 

 

 

 

3.2.5 การปรับคPาตKนทุนเปwนสกุลเงินสากล 

ในกรณีที่ตUองการเปรียบเทียบตUนทุนของประเทศไทยกับตUนทุนของประเทศอื่น ๆ หรือตUองการ

นำเสนอเป�นเงินสกุลสากล ตUองปรับค~าตUนทุนเป�นสกุลเงินสากล ซึ ่งโดยทั ่วไปจะใชUอัตราแลกเปลี ่ยน 

(exchange rate) ท่ีประกาศโดยธนาคารแห~งประเทศไทยในการปรับค~าเงิน  

การปรับค~าตUนทุนเป�นสกุลเงินสากลอีกรูปแบบหนึ่งที่สะทUอนมูลค~าของปริมาณทรัพยากรจริงที่ใชUใน

การผลิตจริง โดยไม~ขึ้นกับกลไกของตลาดการเงิน คือการปรับเป�นเงินเหรียญสากล (international dollar) 

ซึ่งมาจากหลักการของการเปรียบเทียบมูลค~าสินคUาอย~างเดียวกัน ในประเทศต~าง ๆ ดUวยเงินสกุลทUองถิ่นกับ

มูลค~าของสินคUานั้นในประเทศสหรัฐอเมริกาดUวยเงินสกุลดอลลารCสหรัฐ ซึ่งเป�นการเปรียบเทียบตามหลักการ

ความเท~าเทียมกันของอำนาจซื้อ (purchasing power parity; PPP) [5] โดยใชUค~า PPP conversion factor 

ที่อUางอิงจากธนาคารโลกเป�นตัวปรับค~า [6] ทั้งนี้ หากเป�นตUนทุนของป¥ที่ต~างกัน ตUองปรับดUวยดัชนีราคา

ผูUบริโภค (consumer price index; CPI) ของประเทศนั้น ๆ ตามขUอมูลที่ธนาคารโลกจัดทำไวU [7] เพื่อใหUเป�น

มูลค~าของป¥เดียวกันก~อน จากน้ันจึงปรับเป�นค~าเงินเหรียญสากลอีกคร้ังหน่ึง  

3.2.6 การประเมินคPาตKนทุนของการเสียเวลา 
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เวลาเป�นทรัพยากรอย~างหน่ึงทางเศรษฐศาสตรCท่ีสูญเสียเม่ือเกิดการเจ็บป�วย ประกอบดUวย เวลาของผูU

ใหUบริการ เวลาของผูUป�วยหรือผูUรับบริการ และเวลาของผูUดูแลผูUป�วย โดยเวลาของผูUใหUบริการในระบบ คำนวณ

ไดUจากตUนทุนทางการเงินที่เกิดตามความเป�นจริงเป�นหลัก แต~หากมีผูUใหUบริการที่เป�นอาสาสมัคร ก็คำนวณ

ตUนทุนค~าเสียโอกาสตามหนUาที่การงานประจำปกติของบุคลากรที่อาสาสมัครมาทำงานทดแทน ในส~วนของ

ผูUป�วยหรือผูUรับบริการและผูUดูแล การประเมินค~าของเวลาเป�นตUนทุน มี 2 แนวคิด [8-10] ไดUแก~  

(1) แนวคิดตUนทุนผลิตภาพ (productivity cost) เป�นการประเมินมูลค~าเวลาการทำงานในระบบแรงงาน 

เฉพาะวัยแรงงาน โดยใชUการสูญเสียรายไดUตามความเป�นจริงของแต~ละบุคคล หรือแปลงเวลาแรงงาน

ท่ีสูญเสียดUวยอัตราค~าแรงงานอUางอิง 

(2) แนวคิดตUนทุนเวลา (time cost) เป�นการประเมินมูลค~าเวลาไม~ว~าจะเป�นเวลาทำงานหรือเวลาพักผ~อน 

จากนั้นแปลงเวลาที่สูญเสียดUวยอัตราค~าแรงงาน โดยใชUค~าอUางอิงเฉลี่ยของประชากรทั้งหมด แนวคิดน้ี

ใชUในการวางแผนโครงการดUานสาธารณสุขท่ีใหUความเท~าเทียมแก~ทุกคน กล~าวคือ การสูญเสียเวลาจาก

การเจ็บป�วยที่เท~ากัน มีมูลค~าตUนทุนการเสียเวลาเท~ากัน โดยไม~ขึ ้นกับเพศ อายุ และสถานะทาง

เศรษฐกิจ ทำใหUการนำขUอมูลตUนทุนมาใชUในการจัดลำดับความสำคัญเป�นไปอย~างไม~มีอคติ และขัดต~อ

หลักจริยธรรม 

วิธีการประเมินเวลาที่สูญเสียที่นิยมใชU ไดUแก~ วิธีตUนทุนมนุษยC (human-capital method) [10, 11] 

ซึ่งนับรวมเวลาที่สูญเสียทั้งหมด แมUว~าในความเป�นจริงบางคนอาจเป�นผูUว~างงาน หรือการผลิตในช~วงเวลาท่ี

สูญเสียไปอาจทำทดแทนภายหลังไดU อัตรามูลค~าแรงงานหรือผลิตภาพอUางอิง เป�นค~าเฉลี ่ยต~อคนต~อป¥ 

ประกอบดUวย ผลิตภัณฑCมวลรวมในประเทศ (gross domestic product; GDP) และผลิตภัณฑCมวลรวม

ประชาชาติ (gross national product; GNP) ซ่ึงธนาคารโลกและสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการ

เศรษฐกิจและสังคมแห~งชาติ ไดUกำหนดใหUเปลี่ยนชื่อ GNP เป�น รายไดUประชาชาติ (gross national income; 

GNI) [12, 13] ความแตกต~างระหว~าง GDP และ GNP ไดUแก~ GDP นับรวมผลิตผลที่มาจากประชากรของ

ประเทศและชาวต~างชาติที่มาทำงานในประเทศ ส~วน GNP หรือ GNI นับรวมผลิตผลที่ไดUมาจากประชากรของ

ประเทศทั้งที่อยู~ในประเทศและนอกประเทศ แต~ไม~รวมของชาวต~างชาติที่มาทำงานในประเทศ การเลือกใชU

ขึ้นกับระบบเศรษฐกิจของแต~ละประเทศว~าดัชนีระบบเศรษฐกิจตัวใดจะสะทUอนการสูญเสียไดUมากกว~า หากมี

การลงทุนและมีผูUทำงานจากต~างชาติเป�นจำนวนมาก ควรเลือกใชU GNI 

รายไดUประชาชาติต~อหัว (per capita GNI) เป�นค~าเฉลี่ยรายไดUของประชากรทั้งประเทศต~อป¥ เม่ือ

คำนวณเป�นรายไดUประชาชาติต~อหัว ต~อวัน ใหUใชUจำนวน 365 วันต~อป¥เป�นตัวหาร หากตUองการคำนวณเป�น
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รายไดUประชาชาติต~อหัว ต~อชั่วโมงทำงาน ใหUใชUจำนวน 52 สัปดาหCต~อป¥ และเวลาทำงาน 48 ชั่วโมงต~อสัปดาหC

เป�นตัวหาร [14] 

3.2.7 คPาอKางอิงของตKนทุนคPาเดินทาง 

การประเมินค~าเดินทางของผูUป�วย ผูUมารับบริการ หรือผูUดูแล หากไม~ไดUเดินทางดUวยบริการสาธารณะท่ี

ทราบค~าใชUจ~ายจริง สามารถใชUวิธีประมาณค~าจากระยะทาง แลUวปรับดUวยอัตราอUางอิงที่ราชการจ~ายใหUผูUใชU

ยานพาหนะของตนเองไปปฏิบัติราชการ ไดUแก~ รถยนตCส~วนบุคคลใชUอัตรา 4 บาทต~อกิโลเมตร รถจักรยานยนตC

ใชUอัตรา 2 บาทต~อกิโลเมตร [15] 

3.2.8 การนำเสนอผลการวิเคราะห[ตKนทุน 

การนำเสนอผลการวิเคราะหCตUนทุนควรนำเสนอผลทั้งตUนทุนรวม ร~วมกับการแจกแจงองคCประกอบ

ของทรัพยากรที่ใชUและตUนทุนต~อหน~วยของทรัพยากรเหล~านั้น เพื่อใหUผูUใชUผลงานเขUาใจที่มาของผลการคำนวณ 

สามารถตรวจสอบไดU และสามารถนำไปประมาณการในป¥ต~อไปหรือที่อื่นไดU เช~น การรักษาผูUป�วยในป¥ป�จจุบัน 

มีการใชUยา และการตรวจทางหUองปฏิบัติการเหมือนป¥ที่ผ~านมา ซึ่งไดUมีการวิเคราะหCตUนทุนเอาไวU มีการแสดง

จำนวนยาและการตรวจที่ใชU พรUอมทั้งราคาต~อหน~วย ในการประมาณการตUนทุนในป¥ป�จจุบันก็เพียงคำนวณ

ตUนทุนต~อหน~วยใหม~ แลUวเอาไปคูณปริมาณยา และการตรวจที่รายงานไวUในการวิเคราะหCของป¥ที่แลUว หรือหาก

มีการเปรียบเทียบระหว~างหน~วยงาน ก็สามารถพิจารณาไดUว~า ตUนทุนรวมที่ต~างกันมาจากวิธีการรักษาท่ี

แตกต~างกัน (จำนวนยา และ/หรือการตรวจทางหUองปฏิบัติการ) หรือตUนทุนต~อหน~วยที่แตกต~างกัน (ราคายา 

ค~าสารเคมีของการตรวจทางหUองปฏิบัติการ ค~าแรง) 

 

3.2.9 การประเมินคุณภาพของผลการศึกษาตKนทุน 

การเลือกรายงานการศึกษาตUนทุนเพื่อนำมาใชUอUางอิง หรือนำขUอมูลมาใชUในแบบจำลองการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ตUองมีการประเมินคุณภาพของการศึกษาในดUานต~าง ๆ ไดUแก~ 

มาตรฐานของวิธีการที่ใชU ความน~าเชื่อถือของวิธีการเก็บขUอมูล ความถูกตUองของการวิเคราะหCและการนำเสนอ

ผล รายงานผลการศึกษาดUานตUนทุน ตามเกณฑCคุณภาพพ้ืนฐาน ตUองประกอบดUวยประเด็นต~อไปน้ี 

1. มุมมองของการวิเคราะหC 
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2. องคCประกอบของตUนทุน 

3. ป¥ท่ีระบุค~าของตUนทุน 

4. การระบุรายละเอียดของกลุ~มตัวอย~าง ไดUแก~ คำจำกัดความของกลุ~มตัวอย~าง ขนาดของกลุ~ม

ตัวอย~าง และวิธีการคัดเลือกกลุ~มตัวอย~าง 

5. การรายงานผลที่แจกแจงปริมาณทรัพยากรหรือบริการทางการแพทยCที่ใชU ค~าตUนทุนต~อหน~วย และ

มูลค~าตUนทุนรวม รวมทั้งการจำแนกตUนทุนตามองคCประกอบ เช~น ตUนทุนทางตรงทางการแพทยC 

ตUนทุนทางตรงท่ีไม~เก่ียวกับการแพทยC และตUนทุนทางอUอม 

3.3 การวิเคราะห-ตDนทุนการเจ็บป^วย 

ตUนทุนการเจ็บป�วย (cost of illness) เป�นภาระทางเศรษฐศาสตรC (economic burden) หรือตUนทุน

ที่เกิดขึ้นแก~สังคมอันเป�นผลมาจากโรคหรือความเจ็บป�วย สามารถนำไปใชUประโยชนCไดUหลายแง~มุม ไดUแก~ การ

จัดลำดับความสำคัญของโรคหรือความเจ็บป�วย ใชUเป�นขUอมูลในการปรับปรุงประสิทธิภาพการจัดบริการของ

หน~วยงาน ใชUเป�นขUอมูลการจัดทำงบประมาณหรืออัตราการเบิกจ~าย รวมถึงเป�นขUอมูลนำเขUาที่สำคัญสำหรับ

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของทางเลือกในการป�องกันหรือรักษาโรค  

3.3.1 รูปแบบการวิเคราะห[ตKนทุนของการเจ็บปyวย 

การวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วยสามารถแบ~งรูปแบบการวิเคราะหCไดUเป�น 2 รูปแบบ [16] ตาม

ขUอมูลทางระบาดวิทยา ไดUแก~ 

• การวิเคราะหCต Uนทุนของการเจ็บป�วยบนพื ้นฐานของความชุกของโรค (prevalence-based 

approach) เป�นการวิเคราะหCตUนทุนที่เกิดขึ้นกับทุกคนที่ไดUรับการวินิจฉัยว~าเป�นโรคในช~วงเวลาท่ี

กำหนดของการศึกษา ซ่ึงโดยท่ัวไปกำหนดเป�นระยะเวลา 1 ป¥ ผลการวิเคราะหCจะเป�นตUนทุนเฉล่ียของ

โรคต~อคนท่ีเกิดโรคในเวลา 1 ป¥ (cost per patient per year)  

• การวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วยบนพื ้นฐานของอุบัต ิการณCของโรค (incidence-based 

approach) เป�นการวิเคราะหCตUนทุนของกลุ~มผู Uป�วยรายใหม~ที ่เริ ่มป�วยในช~วงเวลาที่กำหนดของ

การศึกษา ซึ่งมักจะกำหนดเป�นระยะเวลา 1 ป¥เช~นเดียวกัน แลUวติดตามการใชUทรัพยากรและตUนทุนไป

จนสิ้นสุดการป�วยครั้งนั้น ซึ่งไดUแก~ การหายป�วยหรือเสียชีวิต ผลการวิเคราะหCจะเป�นตUนทุนต~อคร้ัง

ของการเกิดโรค (cost per episode) ในกรณีที่เป�นโรคไม~ติดต~อเรื้อรัง หรือการเจ็บป�วยที่ไม~หายขาด 

ผลการวิเคราะหCจะเป�นตUนทุนตลอดอายุขัย (lifetime cost)  
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3.3.2 การกำหนดกลุPมเปRาหมายและคัดเลือกกลุPมตัวอยPาง 

การวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วยเป�นการศึกษาเชิงสำรวจ เป�นการเก็บขUอมูลจากกลุ~มผูUป�วยที่เป�น

ตัวอย~างในการศึกษา จึงจำเป�นตUองระบุโรคหรืออาการเจ็บป�วยใหUชัดเจนว~าผูUป�วยกลุ~มใดที่เป�นกลุ~มเป�าหมาย

ของการวิเคราะหCตUนทุน ทั้งนี้ ควรระบุทั้งชื่อโรค ระดับความรุนแรงของโรค ระยะการดำเนินไปของโรค และ

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

กลุ~มเป�าหมายที่ชัดเจนเพื่อใชUในการพิจารณากลุ~มตัวอย~างที่เป�นตัวแทนของกลุ~มประชากรเป�าหมายแลUว ยัง

ช~วยใหUการระบุกิจกรรมหรือการรับบริการทางสุขภาพ และการจำแนกทรัพยากรท่ีใชUเป�นไปไดUอย~างถูกตUองตรง

กับโรคหรืออาการเจ็บป�วยที่ศึกษา นอกจากนี้ ตUองระบุว~ากลุ~มตัวอย~างมาจากพื้นที่ใด (หรือสถานพยาบาลใด) 

ในช~วงเวลาใด และคัดเลือกดUวยวิธีการใด เช~น คัดเลือกแบบสุ~ม คัดเลือกตามสะดวก หรือเก็บขUอมูลจากผูUป�วย

ทุกราย เป�นตUน จากน้ันจึงกำหนดขนาดตัวอย~างท่ีเหมาะสม  

หลักการของการกำหนดขนาดตัวอย~าง คือ ความสามารถเป�นตัวแทนของกลุ~มประชากรเป�าหมายท่ี

ศึกษา โดยท่ัวไปคำนวณจากสูตรท่ีใชUขUอมูลค~าเฉล่ีย และการกระจายของขUอมูล แบ~งออกเป�นการคำนวณขนาด

ตัวอย~างในกรณีท่ีไม~ทราบขนาดของประชากร และในกรณีท่ีทราบขนาดของประชากร 

กรณีท่ีไมPทราบขนาดประชากร (17) 

   n =  (Z s/eµ)2 

 กำหนดใหU 

  n = ขนาดตัวอย~าง 

  Z = Z value (ส~วนใหญ~จะกำหนดท่ีระดับความเช่ือม่ัน 95% ซ่ึง Z = 1.96) 

  s = ค~าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard deviation)  

e = ความแม~นยำ (precision) หรือรUอยละของความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับไดU 

  (relative error of estimation) (ส~วนใหญ~กำหนดท่ี 10% หรือ 15%) 

µ = ค~าเฉล่ีย (mean) ของกลุ~มประชากร 
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ทั้งนี ้ ค~า s,  e และ µ จะมาจากการศึกษาในอดีตของกลุ ~มประชากรเดียวกัน หรือมีลักษณะ

ใกลUเคียงกับกลุ~มประชากรเป�าหมาย หากไม~มีการศึกษาในอดีต ใหUทำการเก็บขUอมูลเบื้องตUนในกลุ~มตัวอย~าง 

จำนวนหน่ึง เพ่ือนำมาคำนวณค~าดังกล~าว 

กรณีท่ีทราบขนาดประชากร (18) 

   n =  $ !"#$%&%'(!

)*!	,	-"#$/!
! +	 .

/&
'
0.

 

 กำหนดใหU 

  n  = ขนาดตัวอย~าง 

  Precision   = ความแม~นยำหรือรUอยละของความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับไดU  

     (relative error of estimation) ซึ่งส~วนใหญ~กำหนดที่ 10% หรือ 

     15% 

CV  = coefficient of variation     = standard deviation/ mean 

Z  = Z value (ส~วนใหญ~จะกำหนดที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ซึ่ง Z = 

    1.96) 

No  = ขนาดประชากร 

 ค~าท่ีใชUในสูตร ไดUมาจากแหล~งทำนองเดียวกับสูตรขUางตUน 

3.3.3 การจำแนกประเภทตKนทุน 

ตUนทุนของความเจ็บป�วย แบ~งออกเป�น 2 ประเภท [16] ดังน้ี 

1. ตUนทุนทางตรง (direct costs) เป�นตUนทุนที่หน~วยการผลิตนั้นเป�นผูUใชUทรัพยากรโดยตรง และสามารถ

ควบคุมปริมาณการใชUไดUดUวยตนเอง ตUนทุนทางตรง แบ~งออกไดUเป�น 2 ประเภท ไดUแก~  

1.1 ตUนทุนทางตรงดUานการแพทยC (direct medical cost) ไดUแก~ ตUนทุนทางการแพทยCเริ่มตั้งแต~การ

ตรวจวินิจฉัย การรักษาเบื้องตUน การรักษาต~อเนื่อง การฟ´µนฟูสมรรถภาพ และการรักษาระยะ

สุดทUายที่เกิดขึ้นทั้งในสถานพยาบาล และการดูแลที่บUาน การซื้อยารับประทานเอง และการรักษา

แบบทางเลือก 
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1.2 ตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี่ยวกับการแพทยC (direct non-medical cost) ไดUแก~ ตUนทุนที่เกิดขึ้นจากการ

เจ็บป�วยและการรักษา แต~ไม~ไดUเป�นส~วนหนึ่งของการรักษาที่จัดใหUโดยสถานพยาบาล เช~น ค~า

เดินทาง ค~าอาหาร ค~าที่พักของผูUป�วยและญาติ (แต~ค~าหUองและอาหารของโรงพยาบาลตามวันนอน

ของผูUป�วยจัดเป�นตUนทุนทางตรงทางการแพทยC) ค~าจUางผูUดูแล อุปกรณCอำนวยความสะดวกต~าง ๆ 

เช~น การปรับปรุงบUานพักเพื่อใหUผูUป�วยใชUรถเข็นไดU รวมทั้งค~าเสียเวลาของการดูแลอย~างไม~เป�น

ทางการโดยญาติหรือเพื่อน (informal care) [8, 19, 20] ทั้งนี้ ตUนทุนของการดูแลอย~างไม~เป�น

ทางการในโรคที่มีภาวะพิการหรือโรคเรื้อรังจะมีสัดส~วนที่สูงเมื่อเทียบกับตUนทุนประเภทอื่น ๆ โดย

การดูแลอย~างไม~เป�นทางการ ประกอบดUวยกิจกรรมต~อไปน้ี 

• กิจกรรมการดูแลสุขภาพ (health care activity; HCA) เป�นกิจกรรมของญาติหรือเพื่อนท่ี

เก ี ่ยวขUองกับการดูแลสุขภาพของผู Uป �วย ได Uแก~ การจัดเตร ียมยาใหUผ ู Uป �วย การทำ

กายภาพบำบัด การพาไปพบแพทยC เป�นตUน  

• กิจกรรมที่เป�นกิจวัตรประจำวัน (activities of daily living; ADL) เป�นกิจกรรมท่ีญาติหรือ

เพื่อนที่เกี่ยวขUองใหUการช~วยเหลือผูUป�วยในการทำกิจวัตรประจำวัน ไดUแก~ การป�อนอาหาร 

การช~วยอาบน้ำแต~งตัว การช~วยเคล่ือนท่ีภายในบUาน เป�นตUน 

• กิจกรรมในบUาน (household activities of daily living; HDL) เป�นกิจกรรมของญาติหรือ

เพื่อนที่ทำกิจกรรมในบUานแทนผูUป�วย ไดUแก~ การช~วยทำความสะอาดบUาน การช~วยเตรียม

อาหาร การช~วยลUางจาน การช~วยซักรีดเส้ือผUา และการช~วยดูแลเด็ก เป�นตUน 

• กิจกรรมนอกบUาน (instrumental activities of daily living; IADL) เป�นกิจกรรมของญาติ

หรือเพื่อนที่ทำกิจกรรมภายนอกบUานแทนผูUป�วย หรือช~วยเหลือผูUป�วยในการทำ ไดUแก~ การ

ช~วยจัดการธุระต~าง ๆ ของผูUป�วย การพาไปออกกำลังกายหรือพักผ~อนนอกบUาน เป�นตUน 

2. ตUนทุนทางอUอม (indirect costs) 

เป�นตUนทุนที่มีความหมายเดียวกับตUนทุนผลิตภาพ (productivity cost) ไดUแก~ มูลค~าของผลผลิตท่ี

ขาดหายไปอันเนื่องมาจากการเจ็บป�วย เช~น การลาป�วย การลดประสิทธิภาพการทำงาน การที่ตUองยุติการ

ทำงานก~อนเกณฑCอายุเกษียณจากความพิการถาวรอย~างรุนแรงจนทำงานไม~ไดU และการเสียชีวิตก~อนวัยอันควร 

โดยนับรวมตUนทุนเวลาที่ผูUป�วยสูญเสียไปอันเนื่องจากการเจ็บป�วยทั้งช~วงที่รับการรักษาและช~วงพักฟ´µน เป�น

ตUนทุนทางอUอมท้ังหมด [21] 

3.3.4 การเก็บขKอมูล 
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การเก็บขUอมูลที่เกี่ยวขUองกับการวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วย อิงหลักการของการประเมินมูลค~า

ตUนทุน นั่นคือ ตUองทราบถึงปริมาณทรัพยากรและเวลาที่ผูUป�วยใชUไปในแต~ละกิจกรรม และขUอมูลตUนทุนต~อ

หน~วยของทรัพยากรนั้น ๆ โดยขUอมูลที่ใชUในการวิเคราะหCที่เก็บจากพื้นที่ท่ีทำวิจัยหรือเก็บจากผูUป�วยโดยตรง 

เป�นขUอมูลปฐมภูมิ (primary data) ซึ่งมีความถูกตUองมากที่สุด หากมีขUอจำกัดอาจใชUขUอมูลจากแหล~งอื่น หรือ

จากการศึกษาก~อนหนUานี้ เรียกว~าขUอมูลทุติยภูมิ (secondary data) โดยตUองพิจารณาความน~าเชื่อถือของ

แหล~งขUอมูลดUวย 

การเก็บขUอมูลปฐมภูมิเพื ่อใหUไดUขUอมูลทรัพยากรและเวลาที ่ใชUไปในแต~ละกิจกรรม พิจารณา

แหล~งขUอมูลและวิธีการเก็บขUอมูลตามประเภทของตUนทุนท่ีตUองการเก็บ ดังตารางท่ี 6 

ตารางท่ี 6 ประเภทต8นทุน แหล*งและวิธีเก็บข8อมูล  

องคOประกอบต8นทุน แหล*งและวิธีเก็บข8อมูล 

กรณีเก็บขUอมูล ณ สถานพยาบาลท่ีเป�นพ้ืนท่ีวิจัย 

1. ตUนทุนทางตรง  

1.1 ตUนทุนทางตรงทางการแพทยC  

 

- ทบทวนเวชระเบียน (medical record)  

- บันทึกในแบบบันทึกของโครงการวิจัย 

(record form) 

1.2 ตUนทุนทางตรงท่ีไม~เก่ียวกับการแพทยC 

(เช~น ค~าเดินทาง ค~าอาหาร ค~าท่ีพัก และค~าจUาง

ผูUดูแล เป�นตUน) 

- สัมภาษณCผูUป�วยหรือผูUดูแล (อาจจะใหU

ผูUป�วยหรือผูUดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

2. ตUนทุนทางอUอม - สัมภาษณCผูUป�วยหรือผูUดูแล (อาจจะใหU

ผูUป�วยหรือผูUดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

2.1 เวลาของผูUป�วยในการรับบริการ 

2.2 เวลาของผูUป�วยในการพักฟ́µนหลังรับบริการ/รักษา 

2.3 อายุของผูUป�วยเม่ือเสียชีวิต 

กรณีเก็บขUอมูล ณ สถานพยาบาลอ่ืน ก~อนและหลังรับบริการในสถานพยาบาลท่ีเป�นพ้ืนท่ีวิจัย 

1. ตUนทุนทางตรง  

1.1 ตUนทุนทางตรงทางการแพทยC  
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องคOประกอบต8นทุน แหล*งและวิธีเก็บข8อมูล 

1.2 ตUนทุนทางตรงท่ีไม~เก่ียวกับการแพทยC (เช~น  

ค~าเดินทาง ค~าอาหาร ค~าท่ีพัก และค~าจUางผูUดูแล 

เป�นตUน) 

- สัมภาษณCผูUป�วยหรือผูUดูแล (อาจจะใหU

ผูUป�วยหรือผูUดูแล บันทึกในสมุดบันทึก

ประจำวัน) 

 2. ตUนทุนทางอUอม 

2.1 เวลาของผูUป�วยในการรับบริการ 

2.2 เวลาของผูUป�วยในการพักฟ́µนหลังรับบริการ/รักษา 

2.3 อายุของผูUป�วยเม่ือเสียชีวิต 

ท่ีมา: อาทร ร้ิวไพบูลยC, 2561 [3] 

3.3.5 การนับจำนวนทรัพยากรท่ีใชK 

การนับจำนวนทรัพยากรที่ใชUสำหรับการวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วยมีความแตกต~างกันไปตาม

ประเภทของตUนทุน การนับทรัพยากรท่ีใชUในกรณีตUนทุนท่ีเก่ียวขUองกับทางการแพทยC ประกอบดUวย จำนวนคร้ัง

ของการรับบริการท่ีหน~วยผูUป�วยนอก จำนวนวันนอนในหอผูUป�วยใน จำนวนครั้งของการรับยาที่หUองจ~ายยา 

จำนวนยาและวัสดุทางการแพทยCที่ไดUรับ จำนวนครั้งของการตรวจในหUองปฏิบัติการ และจำนวนครั้งของการ

ทำหัตถการประเภทต~าง ๆ เป�นตUน กรณีของตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี่ยวกับการแพทยC ขUอมูลส~วนหน่ึงเป�นมูลค~า

เงินที่จ~าย เช~น ค~ารถแท็กซี่ ค~าอาหาร ค~าจUางผูUดูแล ก็บันทึกมูลค~าเงินนั้นเลย ในกรณีไม~มีขUอมูลมูลค~าเงินที่จ~าย 

เช~น เดินทางดUวยยานพาหนะของตนเอง การมีญาติเป�นผูUใหUการดูแล ก็ตUองนับจำนวนทรัพยากรที่ใชU เช~น 

ระยะทางที่ใชUเดินทางจากบUานหรือที่พักมารับการบริการที่สถานพยาบาล เวลาที่เสียไปของญาติผูUดูแล เป�นตUน 

สำหรับตUนทุนทางอUอม จะนับเวลาที่ผูUป�วยเสียไป เช~น จำนวนวันลาหรือระยะเวลาที่ผูUป�วยลาหยุดงานมาเพ่ือ

รับบริการท่ีสถานพยาบาล และจำนวนวันลาหรือระยะเวลาท่ีผูUป�วยใชUในการพักฟ́µนหลังรับบริการหรือรับการรักษา  

3.3.6 การประเมินมูลคPาทรัพยากรท่ีใชK 

เมื่อทราบจำนวนทรัพยากรที่ผู Uป�วยใชUในแต~ละกิจกรรมแลUว จะนำไปคูณดUวยตUนทุนต~อหน~วยของ

ทรัพยากรนั้น ๆ ไดUเป�นมูลค~าหรือตUนทุนของทรัพยากรที่ใชU ตUนทุนต~อหน~วยอาจไดUมาจากแหล~งขUอมูลปฐมภูมิ 

หรือแหล~งขUอมูลทุติยภูมิ 
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ต8นทุนทางตรงทางการแพทยO 

แหล~งขUอมูลตUนทุนต~อหน~วยที่จะนำมาประเมินมูลค~าทรัพยากรที่ใชUเพื่อวิเคราะหCตUนทุนทางตรงทาง

การแพทยCมักจะใชUตUนทุนต~อหน~วยจากแหล~งขUอมูลปฐมภูมิ ไดUแก~ ตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยC

ของโรงพยาบาลที่ทำการศึกษา หรือขUอมูลจากแหล~งขUอมูลทุติยภูมิ ไดUแก~ จากการศึกษาก~อนหนUาที่มีความ

คลUายคลึงกับการศึกษาครั้งนี้ หรือตUนทุนต~อหน~วยอUางอิง เช~น ราคากลางซึ่งเป�นราคาอUางอิง หรือรายการ

ตUนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ [22] เป�นตUน ซ่ึงในกรณีน้ีจะตUองทำการปรับค~าเงินเป�น

มูลค~าเงินของป¥ที่วิเคราะหCดUวย นอกจากนี้ หากมีขUอจำกัดในการใชUขUอมูลตUนทุนต~อหน~วยดังกล~าว สามารถใชU

วิธีแปลงมูลค~าการรับบริการตามราคาเรียกเก็บ (charge) เป�นตUนทุน ดUวยการเทียบบัญญัติไตรยางศCโดยใชU

อัตราส~วนตUนทุน-ค~าบริการ (ratio of cost to charge; RCC) ของโรงพยาบาลน้ัน หรือ ค~าอUางอิง ไดU 

ต8นทุนทางตรงท่ีไม*เก่ียวกับการแพทยO 

ตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี่ยวกับการแพทยCนั้นจะประเมินไดUจากการสัมภาษณCผูUป�วยหรือผูUดูแลถึงขUอมูลเงิน

ที่จ~ายไปตามความเป�นจริง กรณีที่เก็บขUอมูลเป�นมูลค~าทรัพยากร เช~น ระยะทางการเดินทางก็แปลงดUวยอัตรา

ค~าเดินทางต~อระยะทางเป�นกิโลเมตร ดังที่กล~าวไวUในแนวทางพื้นฐานการวิเคราะหCตUนทุน สำหรับการประเมิน

มูลค~าของการดูแลอย~างไม~เป�นทางการจากเวลาที่เสียไป  คำนวณแบบตUนทุนค~าเสียโอกาส คือ หากญาติหรือ

เพื่อนของผูUป�วยไม~ตUองทำหนUาที่ผูUดูแลผูUป�วย เวลาที่ใชUดูแลผูUป�วยจะถูกนำไปใชUใหUเกิดผลิตผลเป�นมูลค~าเท~าไร 

ซึ่งคิดจากเวลาที่ใชUทั้งหมดกับการดูแลผูUป�วย (ไม~ว~าเวลานั้นจะเป�นเวลาพักผ~อนหรือเวลาของผูUที่เกษียณอายุ

แลUว) มาคูณกับอัตรารายไดUอUางอิง ดังท่ีกล~าวไวUในแนวทางพ้ืนฐานการวิเคราะหCตUนทุน  

ต8นทุนทางอ8อม 

การประเมินมูลค~าของตUนทุนทางอUอมใชUวิธีตUนทุนมนุษยC (human capital method) เพื่อคำนวณ

ผลิตผลของสังคมที่ลดลงอันเนื่องมาจากการขาดงานระหว~างการป�วยหรือยุติการทำงานอันเนื่องมาจากความ

พิการหรือเสียชีวิต ตUนทุนทางอUอมประกอบดUวยตUนทุน 2 ประเภท ไดUแก~ ตUนทุนของการเสียเวลาจากการป�วย 

(cost of morbidity) และตUนทุนจากการเสียชีวิต (cost of mortality)  
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การคำนวณตUนทุนของการเสียเวลาจากการป�วย คำนวณจากจำนวนวันที่ขาดงานหรือไม~สามารถใชU

ชีวิตไดUตามปกติ อันเนื่องมาจากโรคหรืออาการป�วย คูณดUวยผลิตภาพต~อหัวประชากรของประเทศที่คิดเฉล่ีย

ต~อวัน  

 

ผลิตภาพต~อหัวประชากรของประเทศที่คิดเฉลี่ยต~อวัน คำนวณตามวิธีการที่ระบุไวUในหัวขUอความรูU

พื้นฐานการวิเคราะหCตUนทุน ในกรณีของตUนทุนจากการเสียชีวิตจะคำนวณจากรายไดUรายป¥นับจากป¥ที่ผูUป�วย

เสียชีวิตไปจนสิ้นสุดอายุขัยโดยเฉลี่ยของประชากรไทย (life expectancy at birth) ซ่ึงเป�นการคาดการณC

ผลิตภาพที่ขาดหายไปจากการเสียชีวิตที่จะเกิดในอนาคต จึงจำเป�นตUองปรับลดค~าในแต~ละป¥ใหUเป�นค~าเงินของ

ป¥ท่ีวิเคราะหCตUนทุนดUวย  

 ตUนทุนของการเสียชีวิต = ( Yi(1 + r)012
.  

 โดย  Yi = ผลิตภาพต~อหัวประชากรต~อป¥ ณ ป¥ท่ี i  

   i = ระยะเวลา เร่ิมนับป¥ท่ีหน่ึงจากป¥ท่ีเสียชีวิตจนถึงป¥ท่ี n 

   n = จำนวนป¥ท่ีสูญเสีย คืออายุขัยโดยเฉล่ียลบดUวยอายุท่ีเสียชีวิต 

   r = อัตราลด (discount rate) ประเทศไทยกำหนดท่ีรUอยละ 3 

 ผลิตภาพต~อหัวประชากร คำนวณตามวิธีการท่ีระบุไวUในหัวขUอแนวทางพ้ืนฐานการวิเคราะหCตUนทุน 

3.3.7 การเสนอผลการวิเคราะห[ตKนทุนของการเจ็บปyวย 

การนำเสนอผลการวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วยควรนำเสนอขUอมูลลักษณะผูUป�วย ขUอมูลปริมาณ

รายการบริการทางการแพทยCที่ผู Uป�วยไดUรับและตUนทุนต~อหน~วยของบริการเหล~านั้น ในส~วนของตUนทุน ใหU

รายงานตUนทุนรวม และตUนทุนจำแนกตามองคCประกอบของตUนทุนของการเจ็บป�วย นอกจากนี้ ควรแสดง

ค~าสถิติเพื่อเปรียบเทียบตUนทุนตามลักษณะของผูUป�วย และวิเคราะหCป�จจัยที่ส~งผลต~อตUนทุนดUวยสถิติวิเคราะหC

ถดถอยพหุ (multiple regression analysis) 

ตUนทุนของการเสียเวลาจากการป�วย  =   จำนวนวันท่ีขาดงาน x ผลิตภาพต~อหัวประชากรของ

ประเทศท่ีคิดเฉล่ียต~อวัน 
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3.3.8 การวิเคราะห[ความไว 

การวิเคราะหCตUนทุนของการเจ็บป�วย เหมือนการศึกษาทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขทั่วไป ซึ่งมักมี

ความไม~แน~นอน (uncertainty) ซึ่งจำเป�นตUองวิเคราะหCความไว (sensitivity analysis) เช~นกัน ไดUแก~ การ

วิเคราะหCซ้ำโดยใชUค~าตัวแปรท่ีมีโอกาสเปล่ียนแปลงมาก เช~น ราคายา ค~าแรง อัตราลด   

3.4 การวิเคราะห-ตDนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

โครงการดูแลสุขภาพมีลักษณะเป�นชุดกิจกรรมที่ดำเนินการร~วมกันโดยหลายหน~วยงาน อาจเป�น

ภารกิจประจำหรือเฉพาะกิจ มีแหล~งงบประมาณแหล~งเดียวหรือหลายแหล~ง มีเป�าหมายดUานการส~งเสริม

สุขภาพ การป�องกันและควบคุมโรค เช~น การสำรวจภาวะสุขภาพ การคัดกรองโรค การใหUภูมิคุUมกันโดยการฉีด

วัคซีน การส~งเสริมการออกกำลังกาย การป�องกันป�จจัยเสี่ยงทางสุขภาพ การป�องกันและควบคุมโรคระบาด 

การวิเคราะหCตUนทุนของโครงการดูแลสุขภาพเป�นการประเมินค~าทรัพยากรที่ใชUในการดำเนินโครงการ โดย

คำนวณตUนทุนรวม ตUนทุนต~อหน~วยผลผลิต (output) และอาจรวมถึงตUนทุนต~อหน~วยผลลัพธC (outcome) จาก

การดำเนินโครงการ นอกจากน้ี ยังสามารถวิเคราะหCตUนทุนท่ีจำแนกตามองคCประกอบของตUนทุน กิจกรรม หรือ

หน~วยงานท่ีดำเนินโครงการ การวิเคราะหCตUนทุนของโครงการดูแลสุขภาพประกอบดUวย 6 ข้ันตอน ดังน้ี  

3.4.1 การวางแผนและออกแบบการศึกษา  

เป�นการกำหนดวัตถุประสงคC หรือการใชUประโยชนCของผลการวิเคราะหC สิ่งที่ตUองการทราบคือ ตUนทุน

ต~อหน~วย ประเภทของตUนทุน (ตUนทุนทางเศรษฐศาสตรCหรือตUนทุนทางการเงิน) กรอบเวลาของตUนทุน 

องคCประกอบของตUนทุน (ค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน) ผลผลิตหรือผลลัพธCท่ีเป�นเป�าหมายของโครงการ 

การกำหนดกรอบเวลาของการวิเคราะหCตUนทุน สามารถทำไดU 2 แบบ ไดUแก~ 1) ช~วงเวลาที่ดำเนิน

โครงการทั้งหมด เหมาะกับโครงการระยะสั้น 2) เก็บขUอมูลบางช~วงเวลา เช~น 6 เดือน 1 ป¥ หากเป�นการเก็บ

ขUอมูลยUอนหลัง ควรปรับค~าเงินเป�นป¥ป�จจุบัน โดยท่ัวไปแนะนำใหUเก็บขUอมูลเป�นเวลา 1 ป¥ เพ่ือหลีกเล่ียงการผัน

แปรของฤดูกาลท่ีส~งผลต~ออัตราการเขUารับบริการและปริมาณทรัพยากรท่ีใชU 

3.4.2 การกำหนดกิจกรรมและหนRวยงานท่ีดำเนินโครงการ  

เป�นการจำแนกรายการกิจกรรมทั้งหมดของโครงการ ซึ่งมักกำหนดไวUในแผนงานของโครงการแลUว 

อย~างไรก็ดี เมื่อทำการวิเคราะหCตUนทุนโครงการฯ สามารถย~อยกิจกรรมใหUเล็กลง หรือรวมกิจกรรมใหUใหญ~ขึ้นก็
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ไดU เพื่อใหUสอดคลUองกับวัตถุประสงคCหรือสิ่งที่ตUองการทราบตUนทุนต~อหน~วย และความสะดวกในการเก็บขUอมูล

และวิเคราะหC ดังรูปท่ี  7 

กิจกรรม 
หน$วยงานที่ร$วมโครงการ  

ต6นทุนกิจกรรม 
 ต6นทุนต$อ 

หน$วยผลผลิต หน$วย ก หน$วย ข หน$วย ค   

กิจกรรม 1        

กิจกรรม 2        

กิจกรรม 3        

        

ต6นทุน

หน$วยงาน 

    
ต6นทุนรวม 

ของโครงการ 

 ต6นทุนต$อหน$วย

ผลผลิตหรือ

ผลลัพธM 

รูปท่ี  7 กรอบแนวคิดกิจกรรม หน*วยงาน และการวิเคราะหOต8นทุนของโครงการ 

3.4.3 การกำหนดรายการทรัพยากร  

เป�นการกำหนดองคCประกอบของทรัพยากรที่ใชUหรือตUนทุนในการดำเนินกิจกรรมที่สอดคลUองกับ

วัตถุประสงคCและมุมมองของการวิเคราะหC หากตUองการวิเคราะหCในมุมมองผูUใหUบริการหรือผูUดำเนินโครงการ 

จะนับเฉพาะตUนทุนจากหน~วยงานที่ร~วมโครงการเท~านั้น หากตUองการวิเคราะหCในมุมมองสังคม จะรวมตUนทุน

ของหน~วยงานที่ร~วมโครงการและตUนทุนของผูUรับบริการดUวย (รูปที่  8) ตUนทุนของผูUรับบริการ ประกอบดUวย

ตUนทุนทางตรง (เช~น ค~าเดินทาง ค~าอาหาร ค~าท่ีพัก) และตUนทุนทางอUอม ซ่ึงเป�นค~าเสียโอกาสของเวลาท่ีมาร~วม

โครงการ นอกจากนี้ ตUนทุนของผูUรับบริการควรรวมตUนทุนที่เป�นผลกระทบจากการเขUาร~วมโครงการดUวย เช~น 

ค~ารักษาอาการบาดเจ็บจากการเขUาร~วมโครงการออกกำลังกาย  ในส~วนของผูUใหUบริการ แบ~งออกเป�นตUนทุน

ของภาครัฐ และเอกชนหรือชุมชน ซ่ึงแบ~งย~อยออกเป�น 2 ส~วน ไดUแก~ 

 1) ตUนทุนลงทุน หรือตUนทุนเริ ่มโครงการ หมายถึง ทรัพยากรที่จัดเตรียมไวUก~อนที่จะเริ ่มดำเนิน

โครงการ สามารถใชUงานไดUตลอดช~วงโครงการ เช~น อาคาร สิ่งก~อสรUาง เครื่องมือ ยานพาหนะ การฝ�กอบรม

บุคลากร 

 2) ตUนทุนดำเนินการ ประกอบดUวย ค~าแรง ค~าวัสดุ และค~าลงทุน (ค~าลงทุน หมายถึง ตUนทุนการใชU

สินทรัพยCถาวร เช~น เครื่องมือ ยานพาหนะ) โดยหากเป�นตUนทุนของหน~วยงานที่ดำเนินกิจกรรมเรียกว~าตUนทุน

ทางตรง แต~หากเป�นตUนทุนของหน~วยงานสนับสนุน เช~น ฝ�ายบริหาร ซ~อมบำรุง เรียกว~าตUนทุนทางอUอม ในทาง

ปฏิบัติ สามารถเก็บขUอมูลตUนทุนทางตรงเพียงอย~างเดียว เนื่องจากมักมีขUอจำกัดในการเก็บขUอมูลตUนทุน

ทางอUอม 
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บางกิจกรรม อาจมีการคำนวณตUนทุนไวUแลUว สามารถใชUค~าตUนทุนอUางอิงนั้นไดUเลย ตัวอย~างเช~น การ

คัดกรองโรค หนึ่งในกิจกรรมของโครงการ คือการตรวจทางหUองปฏิบัติการของตัวอย~างเลือด การฉีดวัคซีน ซ่ึง

การตรวจทางหUองปฏิบัติการและการฉีดวัคซีนนี้ เป�นภารกิจปกติของหน~วยงานซึ่งอาจมีการคำนวณตUนทุนต~อ

หน~วยไวUแลUว สามารถนำค~านั้นมาใชUไดUเลย  แต~หากเป�นการตรวจหรือการฉีดวัคซีนเฉพาะกิจในภาคสนาม ใหU

คำนวณจากขUอมูลค~าแรง วัสดุและเคร่ืองมือท่ีใชU ตามกรอบตUนทุนขUางตUน 

 

รูปท่ี  8 องคOประกอบต8นทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

3.4.4 การเก็บข-อมูล  

เป�นการเก็บขUอมูลที่จำเป�นตUองใชUในการวิเคราะหCตUนทุน โดยสามารถเก็บขUอมูลไดUทั้งแบบยUอนหลัง

หรือไปขUางหนUา แหล~งขUอมูลมีหลายแหล~ง เช~น แบบบันทึกการดำเนินโครงการ การสัมภาษณCผู Uบริหาร 

ผูUปฏิบัติงาน ผูUรับบริการ หากมีประชากรจำนวนมาก สามารถสุ~มตัวอย~างไดUตามความเหมาะสม ขUอมูลที่ตUอง

เก็บ ไดUแก~ 

 1) จำนวนผลงาน แบ~งไดUเป�น ผลผลิต (เช~น จำนวนครั้งที่จัดกิจกรรม จำนวนคนที่เขUาร~วมโครงการ) 

และผลลัพธC ซึ่งหมายถึงการบรรลุเป�าหมายตามวัตถุประสงคC เช~น จำนวนคนที่มีความรูUผ~านเกณฑCที่กำหนด 

จำนวนคนท่ีบรรลุเกณฑCทางสุขภาพท่ีกำหนด 

ต%นทุนของโครงการดูแลสุขภาพ

ต%นทุนผู%ให%บริการ

ภาครัฐ

สาธารณสุข, หน,วยงานอ่ืน

ต%นทุนลงทุน

- การเตรียมโครงการ เช@น 
ค@าครุภัณฑ5 ค@าฝCกอบรม 

- กิจกรรมลงทุน เช@น การ
ขับเคล่ือนทางสังคม

ภาคเอกชน/ชุมชน

ต%นทุนดำเนินการ

ต"นทุนทางตรง

ค*าแรง ค*าวัสดุ ค*าลงทุน

ต"นทุนทางอ"อม

ต%นทุนผู%รับบริการ

ต%นทุนทางตรง
ค,าอาหาร ค,าท่ีพัก

ค,าเดินทาง

ต%นทุนทางอ%อม

ต=นทุนค,าเสียเวลา



60 

 2) ปริมาณทรัพยากรที่ใชUในกิจกรรม เช~น ระยะเวลาที่ใชUปฏิบัติงานของแต~ละกิจกรรม จำนวนวัสดุท่ี

ใชU หรือรUอยละของเคร่ืองมือ หรือบุคลากรท่ีใชUหรือทำงานใหUโครงการ 

 3) ตUนทุนหรือราคาต~อหน~วยของทรัพยากรที่ใชU อาจเป�นขUอมูลจริง (เช~น เงินเดือนเจUาหนUาที่ รายไดUท่ี

สูญเสียไปของผูUมารับบริการ) หรือขUอมูลอUางอิง เช~น ค~าแรงเฉล่ียของคนไทย ค~าชดเชยการเดินทางต~อกิโลเมตร 

อัตรากลางค~าเช~ารถต~อวัน การตัดสินใจเลือกใชUขUอมูลจริงหรือขUอมูลอUางอิงขึ้นกับวัตถุประสงคCของการใชUผล

การวิเคราะหC หากตUองการนำผลไปใชUสำหรับการขยายโครงการไปยังพื้นที่อื่น ควรใชUขUอมูลอUางอิง อย~างไรก็ดี 

อาจคำนวณโดยใชUท้ังขUอมูลจริงและขUอมูลอUางอิงเพ่ือเป�นการวิเคราะหCความไว 

 4) ตUนทุนของผูUรับบริการ หากวิเคราะหCตUนทุนในมุมมองของสังคม ใหUเก็บขUอมูลค~าใชUจ~ายของ

ผูUรับบริการและญาติ ซึ่งแบ~งไดUเป�น ตUนทุนทางตรง เช~น ค~าเดินทางในการมาร~วมโครงการ ค~าอาหารที่จ~ายเพ่ิม

จากปกติ ค~าท่ีพัก และตUนทุนทางอUอม ไดUแก~ การสูญเสียเวลาหรือรายไดUจากการมาเขUาร~วมโครงการ 

3.4.5 การคำนวณและวิเคราะห[ตKนทุน 

เป�นการแปลงขUอมูลปริมาณทรัพยากรใหUเป�นมูลค~าตUนทุน ซึ่งใชUสูตรพื้นฐานคือ ตUนทุน = ปริมาณ

ทรัพยากร x ตUนทุนต~อหน~วย มีคำแนะนำสำหรับการคำนวณมูลค~าสำหรับทรัพยากรแต~ละชนิด ดังน้ี 

1) ค~าแรงผูUปฏิบัติงานภาครัฐ กรณีทราบเงินเดือนและค~าตอบแทน นำจำนวนวัน หรือชั ่วโมงท่ี

ปฏิบัติงาน คูณอัตราค~าแรง โดยคำนวณอัตราค~าแรงต~อวันหรือต~อชั่วโมงจากเวลามาตรฐานการทำงาน 230 

วันต~อป¥ และ 6 ชั่วโมงต~อวัน [23] หรือในกรณีไม~ทราบจำนวนวันหรือชั่วโมงที่ปฏิบัติงาน สามารถใชUรUอยละ

การปฏิบัติงาน (กรณีปฏิบัติงานหลายภารกิจ) คูณกับอัตราเงินเดือนเพ่ือเป�นค~าแรงต~อเดือนไดU 

2) ค~าวัสดุ ใชUมูลค~าท่ีหน~วยงานจัดซ้ือจัดจUาง เช~น ค~าวัสดุท่ีจัดซ้ือ ค~าจUางเหมา ค~าสาธารณูปโภค 

3) ค~าลงทุนของเครื่องมือหรือยานพาหนะ ใหUคำนวณค~าลงทุนต~อป¥ แลUวปรับเป�นต~อวันหรือชั่วโมงการ

ทำงานจากน้ันนำไปคูณกับจำนวนวัน หรือช่ัวโมงท่ีใชUงาน หรือใชUรUอยละการใชUงาน ทำนองเดียวกับค~าแรง 

4) ค~าฝ�กอบรมเจUาหนUาที่เพื่อปฏิบัติงานในโครงการ หากเป�นการฝ�กอบรมเพื่อเพิ่มศักยภาพเฉพาะทาง 

เป�นการลงทุนทางทรัพยากรมนุษยC ศักยภาพที่เพิ่มขึ้นใชUในการปฏิบัติงานไดUเกินหนึ่งป¥ ใหUคำนวณเสมือน

สินทรัพยCถาวร โดยใชUสูตรคำนวณเช~นเดียวกับค~าลงทุน มูลค~าการอบรมเป�นมูลค~ารวมของการจัดกิจกรรม

ฝ�กอบรม (ผลรวมของค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าการใชUอุปกรณCหรือสถานที่) สำหรับอายุการใชUงานสามารถใชU

ระยะเวลาของโครงการที่ดำเนินงาน หรือระยะเวลาที่ตUองอบรมอีกครั้งเพื่อทบทวนความรูU ส~วนในกรณีที่เป�น
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การอบรมร~วมกับโครงการอื่นหรืองานประจำ ใหUประมาณการค~ารUอยละที่มีเนื้อหาเป�นของโครงการที่ศึกษา 

แลUวใชUรUอยละน้ีปรับตUนทุนท้ังหมดเป�นตUนทุนของโครงการ  

5) ตUนทุนผูUรับบริการ เช~น ค~าอาหารที่จ~ายเพิ่มจากปกติ ค~าเดินทาง ค~าที่พัก สามารถใชUมูลค~าที่จ~าย

จริงจากการสัมภาษณCผูUรับบริการ กรณีไม~ทราบค~าเดินทางแต~ทราบระยะทาง สามารถใชUค~าอUางอิงของตUนทุน

ค~าเดินทางดังที่ไดUกล~าวไวUแลUวในตอนตUน ในทำนองเดียวกัน การคำนวณตUนทุนของการเสียเวลา ใชUเวลาของ

ผูUรับบริการท่ีสูญเสียไปจากการมาร~วมโครงการคูณรายไดU โดยสามารถใชUรายไดUจริงของผูUรับบริการเพ่ือสะทUอน

ตUนทุนของการเสียเวลาของผูUรับบริการในบริบทพื้นที่ที่ทำการศึกษา แต~วิธีนี้มีขUอจำกัดคือไม~สะทUอนค~าเสีย

โอกาสที่แทUจริงสำหรับผูUรับบริการที่ไม~มีรายไดUประจำที่ชัดเจน นอกจากนี้ ยังไม~สามารถนำผลการศึกษาไป

ประยุกตCใชUในพื้นที่อื่นหรือใชUในเชิงนโยบายไดU ดังนั้น การใชUรายไดUอUางอิงระดับประเทศจึงสามารถสะทUอน

ตUนทุนของการเสียเวลาของผูUรับบริการไดUทุกราย และสามารถนำผลการศึกษาไปใชUในเชิงนโยบายไดU โดยไดU

กล~าวถึงเร่ืองอัตรามูลค~าแรงงานหรือผลิตภาพอUางอิงไวUในตอนตUนแลUว (ดู 3.3.6) 

เมื่อไดUมูลค~าของทรัพยากรทั้งหมดที่ใชUในการดำเนินกิจกรรม นำมาหารดUวยจำนวนผลผลิตและ

ผลลัพธC จะไดUตUนทุนต~อหน~วยสำหรับแต~ละกิจกรรม และเม่ือนำตUนทุนรวมของแต~ละกิจกรรมมาหาผลรวม จะ

ไดUเป�นตUนทุนรวมโครงการ ดังตารางท่ี 7 

ตารางท่ี 7 การคำนวณต8นทุนรวมและต8นทุนต*อหน*วยของโครงการดูแลสุขภาพ 

กิจกรรม 
หน,วยงานที่ร,วมโครงการ ต=นทุน

กิจกรรม 
ผลผลิต ผลลัพธC 

ต=นทุนกิจกรรมต,อ 

หน,วยผลผลิต 

ต=นทุนกิจกรรมต,อ

หน,วยผลลัพธC หน,วย ก หน,วย ข หน,วย 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[  

ควรเริ่มตUนดUวยขUอมูลพื้นฐานและตัวเลขที่ใชUคำนวณ เช~น ปริมาณทรัพยากรที่ใชU ตUนทุนต~อหน~วยของ

ทรัพยากรที่สำคัญ จากนั้นจึงนำเสนอตUนทุนรวมและตUนทุนต~อหน~วย โดยจำแนกเป�นตUนทุนรายกิจกรรม ราย

หน~วยงาน รายองคCประกอบตUนทุน (ค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน) นอกจากนี้ อาจวิเคราะหCประสิทธิภาพของการ

ดำเนินโครงการเมื่อเทียบกับอดีต โดยเปรียบเทียบตUนทุนต~อหน~วยที่ปรับค~าเงินใหUเป�นป¥เดียวกันดUวยดัชนีราคา

ผูUบริโภค หากมีตUนทุนต่ำกว~าจัดว~ามีประสิทธิภาพมากกว~า 
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3.5 การวิเคราะห-ตDนทุนต;อหน;วยของบริการทางการแพทย-และสาธารณสุข 

ในการคำนวณตUนทุนของการเจ็บป�วยและตUนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ มีองคCประกอบของการ

บริการทางการแพทยCและสาธารณสุขที่เป�นภารกิจปกติของหน~วยงาน จึงมีความจำเป�นที่ตUองดำเนินการ

วิเคราะหCตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยCและสาธารณสุข หรือเขUาใจวิธีการวิเคราะหC ในกรณีที่ใชU

ขUอมูลอUางอิงที่ไดUมีการวิเคราะหCไวUแลUว การวิเคราะหCตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยCและสาธารณสุข 

ใชUวิธีวิเคราะหCตUนทุนแบบมาตรฐานหรือแบบดั้งเดิม (standard or conventional costing method) ซ่ึง

ประกอบดUวย 6 ข้ันตอน (รูปท่ี  9) ดังน้ี 

3.5.1 การวางแผนและออกแบบการศึกษา  

เป�นการกำหนดวัตถุประสงคCของการวิเคราะหC มุมมองการวิเคราะหC บริการที่ตUองการทราบตUนทุนต~อ

หน~วย ประเภทของตUนทุน (ตUนทุนทางเศรษฐศาสตรCหรือตUนทุนทางการเงิน) กรอบเวลาของตUนทุน 

องคCประกอบของตUนทุน ไดUแก~ ค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน ตัวอย~างเช~น การวิเคราะหCตUนทุนต~อหน~วยเพื่อนำ

ขUอมูลไปใชUในการประเมินความคุUมค~าวิธีการรักษาดUวยยาใหม~เปรียบเทียบกับยาที่ใชUอยู~ เป�นการวิเคราะหC

ตUนทุนทางเศรษฐศาสตรCในมุมมองโรงพยาบาล ตUองการทราบตUนทุนการบริการผู Uป�วยในช~วงเวลา 1 ป¥ 

ครอบคลุมตUนทุนค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน ศูนยCตUนทุนชั่วคราว ไดUแก~ หน~วยงานดUานสนับสนุน ศูนยCรับตUนทุน 

ไดUแก~ หน~วยงานท่ีใหUบริการผูUป�วย  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

วางแผนและออกแบบการศึกษา 

กำหนดศูนยCตUนทุน 

คำนวณตUนทุนทางตรง 

คำนวณตUนทุนทางอUอม 

คำนวณตUนทุนรวม 

คำนวณตUนทุนต~อหน~วย 

ศูนยDรับต#นทุน ศูนยDต#นทุนชั่วคราว 

ต#นทุนทางตรง ต#นทุนทางตรง 

ต#นทุนรวม 

ต#นทุนต5อหน5วย 

ต#นทุนทางอ#อม 
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รูปท่ี  9 ข้ันตอนการวิเคราะหOต8นทุนต*อหน*วยแบบมาตรฐาน 

3.5.2 การกำหนดศูนย[ตKนทุน  

เป�นการจำแนกหน~วยงานภายในองคCกรเป�นศูนยCตUนทุน สามารถจำแนกหน~วยงานใหญ~ซึ่งมีหลาย

แผนกเป�นศูนยCตUนทุนย~อยโดยพิจารณาจากผลผลิตที่สามารถนับไดU และสามารถคำนวณตUนทุนค~าแรง ค~าวัสดุ 

ค~าลงทุนไดU ซึ่งจะช~วยใหUทราบตUนทุนทางตรงของแต~ละศูนยCตUนทุน จากนั้นจัดกลุ~มศูนยCตUนทุนเป�น 2 กลุ~ม 

ไดUแก~ 1) ศูนยCตUนทุนชั่วคราว (transient cost center) เป�นศูนยCตUนทุนที่ทำงานสนับสนุนแก~หน~วยงานอ่ืน

ภายในองคCกร 2) ศูนยCรับตUนทุน (absorbing cost center) เป�นศูนยCตUนทุนที่ผลิตบริการแก~ผูUรับบริการจาก

ภายนอกองคCกร ในบางกรณี พบว~ามีการจัดหน~วยที่ทำงานสนับสนุน เช~นหน~วยซักฟอก เป�นศูนยCรับตUนทุน 

เพราะมีวัตถุประสงคCในการทราบตUนทุนต~อหน~วยของงานซักฟอก เพ่ือพิจารณาประสิทธิภาพ 

 

3.5.3 การคำนวณตKนทุนทางตรง (direct costs)  

เป�นการหาผลรวมของค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน ท่ีใชUในการใหUบริการของทุกศูนยCตUนทุน ดังน้ี 

1) ค~าแรง หมายถึง ผลประโยชนCในรูปตัวเงินทั้งหมดที่บุคลากรไดUรับจากหน~วยงาน เช~น เงินเดือน ค~า

ล~วงเวลา เงินประจำตำแหน~ง เงินเพิ่มพิเศษ ค~าอบรม เงินสวัสดิการ (เช~น ค~ารักษาพยาบาล ค~าเช~าบUาน ค~าเล~า

เรียนบุตร) ฯลฯ อย~างไรก็ดี เน่ืองจากเงินสวัสดิการท่ีไดUรับจริงเป�นรายบุคคลอาจไม~สะทUอนประสิทธิภาพการใชU

ทรัพยากรในการผลิตบริการโดยรวมของศูนยCตUนทุน หากนำเงินสวัสดิการไปคำนวณตUนทุนค~าแรงตามความ

เป�นจริง อาจทำใหUศูนยCตUนทุนบางแห~งมีตUนทุนรวมสูงเกินความเป�นจริงและส~งผลใหUเขUาใจผิดว~ามีการใชU

ทรัพยากรอย~างไม~มีประสิทธิภาพ จึงแนะนำใหUนำเงินสวัสดิการของทุกศูนยCตUนทุนมารวมกัน แลUวกระจายใหU

บุคลากรทุกคนในองคCกรเท~ากัน 

ในกรณีที่มีบุคลากรทำงานมากกว~า 1 ศูนยCตUนทุน ใหUแบ~งค~าแรงใหUแต~ละศูนยCตUนทุนตามสัดส~วนการ

ทำงาน หากมีอาสาสมัครมาช~วยปฏิบัติงาน ใหUคำนวณค~าแรงเสมือนการจUางงานจริง 
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2) ค~าวัสดุ ครอบคลุมถึงวัสดุต~าง ๆ ค~ายา วัสดุการแพทยC ค~าสาธารณูปโภค ค~าซ~อมบำรุง ค~าจUางเหมา

บริการ ค~าเช~า โดยใชUมูลค~าท่ีจัดซ้ือหรือจัดจUางจริง กรณีค~าวัสดุมีการใชUร~วมกันหลายหน~วยงาน หรือไม~สามารถ

จำแนกมูลค~าตามศูนยCตUนทุนไดU เช~น ค~าสาธารณูปโภค ควรกระจายใหUแต~ละศูนยCตUนทุนดUวยวิธีที่สะดวกและ

ใกลUเคียงความเป�นจริง เช~น กระจายค~าไฟฟ�าตามสัดส~วนพ้ืนท่ี กระจายค~าน้ำประปาตามจำนวนบุคลากร  

3) ค~าลงทุน หมายถึง ตUนทุนของการใชUสินทรัพยCถาวรซึ่งใชUงานไดUเกิน 1 ป¥ เช~น อาคาร สิ่งก~อสรUาง 

ยานพาหนะ ครุภัณฑC โปรแกรมคอมพิวเตอรC ฯลฯ คำนวณโดยอิงแนวคิดค~าเสียโอกาสทางเศรษฐศาสตรC 

ประกอบดUวยมูลค~าการใชUงานในช~วงเวลาที่คำนวณตUนทุน รวมกับค~าเสียโอกาสของเงินที่จ~ายไปล~วงหนUาในป¥

ต~อมาจนหมดอายุการใชUงาน ในการวิเคราะหCจริงอาจพบป�ญหาบางประการ จึงมีขUอแนะนำดังน้ี 

• กรณีครุภัณฑCที่ซื ้อมาแลUวไม~ไดUใชUงาน หรือครุภัณฑCที่ไดUรับบริจาค ใหUนำมาคำนวณค~าลงทุนดUวย 

เนื่องจากทรัพยากรที่ใชUในการผลิตย~อมถือเป�นตUนทุน ครุภัณฑCที่ไดUรับบริจาค ใหUใชUราคากลาง หรือราคา

ตลาด 

• กรณีครุภัณฑCหมดอายุการใชUงานแลUวแต~ยังมีการใชUงานอยู~ อาจเนื่องจากไดUรับการบำรุงรักษาดี หรือ

เปล่ียนช้ินส~วน ใหUนำมาคำนวณค~าลงทุนดUวย โดยใชUเกณฑCอายุการใชUงาน (useful year) เท~าเดิม 

3.5.4 การคำนวณตKนทุนทางอKอม (indirect costs) และตKนทุนรวม (total cost)  

เป�นการจัดสรรตUนทุนทางตรงของศูนยCตUนทุนชั่วคราวใหUศูนยCรับตUนทุน ตามสัดส~วนที่ศูนยCตUนทุน

ชั่วคราวใหUบริการแก~ศูนยCตUนทุนที่มารับบริการ ซึ่งสัดส~วนนี้เรียกกว~าเกณฑCการกระจาย (allocation criteria) 

ซึ่งกำหนดจากปริมาณผลผลิตที่ศูนยCตUนทุนชั่วคราวใหUบริการแก~ศูนยCตUนทุนที่มารับบริการ แนวทางการจัดสรร

มีหลายวิธี วิธีที่แนะนำ ไดUแก~ วิธีแกUสมการพรUอมกัน (simultaneous equation method) เนื่องจากเป�นวิธีท่ี

แม~นยำกว~าวิธีอื่น เมื่อนำตUนทุนทางอUอมไปรวมกับตUนทุนทางตรงของศูนยCรับตUนทุน ก็จะไดUตUนทุนรวมของศูนยC

รับตUนทุน 

3.5.5 การคำนวณตKนทุนตPอหนPวย (unit cost) สามารถทำไดKหลายวิธี เชPน 

1) กรณีศูนยCรับตUนทุนมีผลผลิตประเภทเดียว (homogeneous cost products) หรือมีผลผลิต

หลายชนิด แต~มีลักษณะที่ใกลUเคียงกัน สามารถนำมารวมกันไดU เช~น งานผูUป�วยนอก งานผูUป�วยใน งานจ~ายยา 

สามารถคำนวณตUนทุนต~อหน~วยดUวยวิธีคำนวณค~าเฉลี ่ย (average method) โดยนำตUนทุนรวมหารดUวย

ปริมาณการใหUบริการของแต~ละศูนยCรับตUนทุน 
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ในกรณีตUนทุนต~อหน~วยของบริการการจ~ายยา ตUนทุนการดำเนินการจ~ายยาต~อใบสั่งยา จะตUองไม~รวม

มูลค~าของยา โดยการหักลบค~ายาและวัสดุการแพทยCที่เป�นส~วนหนึ่งของตUนทุนรวมออกจากมูลค~าตUนทุนรวม

ของศูนยCตUนทุนหน~วยจ~ายยา (หรือศูนยCตUนทุนฝ�ายเภสัชกรรม) แลUวจึงคำนวณตUนทุนเฉลี่ยต~อใบสั่งยาดUวยวิธี

เฉล่ีย 

2) กรณีศูนยCรับตUนทุนมีผลผลิตที่มีความหลากหลาย (heterogeneous cost products) เช~น งาน

ชันสูตร ซึ่งมีบริการตรวจทางหUองปฏิบัติการหลายชนิด แต~ละชนิดมีความแตกต~างกันมาก จึงควรคำนวณ

ตUนทุนต~อหน~วยดUวยวิธีตUนทุนจุลภาค (micro-costing method) ซึ ่งเป�นการคำนวณบนพื้นฐานการใชU

ทรัพยากรจริงสำหรับบริการแต~ละชนิด เริ่มจากการคำนวณตUนทุนทางตรง (ไดUแก~ ค~าแรง ค~าวัสดุ ค~าลงทุน) 

ของแต~ละบริการ และหาผลรวมซึ่งจะไดUตUนทุนทางตรงรวม เมื่อนำไปหักลบจากตUนทุนรวมที่คำนวณไดUในขUอ 

3.5.4 จะไดUตUนทุนทางอUอม (ตUนทุนรวม – ตUนทุนทางตรงรวม = ตUนทุนทางอUอม) จากนั้นกระจายตUนทุน

ทางอUอมไปยังบริการแต~ละชนิดตามเกณฑCการกระจาย ไดUแก~สัดส~วนตUนทุนทางตรงรวม สุดทUายคำนวณตUนทุน

ต~อหน~วยของผลผลิตแต~ละชนิดไดUจากผลรวมของตUนทุนทางตรงและตUนทุนทางอUอมต~อหน~วยของผลผลิตน้ัน ๆ 

3) วิธีอัตราส~วนตUนทุน-ค~าบริการ (ratio of cost to charge; RCC) เป�นการคำนวณตUนทุนต~อหน~วย

โดยคิดจากค~าบริการ (ราคาเรียกเก็บ) คูณกับค~า RCC โดยค~า RCC คำนวณไดUจากการหารตUนทุนรวมของศูนยC

ตUนทุนดUวยรายไดUพึงรับรวมของการใหUบริการทั้งหมดของศูนยCตUนทุน รายไดUพึงรับรวมไดUจากนำรายไดUพึงรับ

ของแต~ละผลผลิตมารวมกัน รายไดUพึงรับของแต~ละผลผลิตไดUจากอัตราค~าบริการต~อหน~วยของผลผลิตคูณดUวย

จำนวนผลผลิตรวมในช~วงเวลาที่วิเคราะหC วิธีนี้ค~อนขUางสะดวก รวดเร็ว เหมาะกับการคำนวณตUนทุนของ

หน~วยงานที่มีการกำหนดอัตราค~าบริการ อย~างไรก็ดี ตUนทุนที่คำนวณดUวยวิธีนี้ขึ้นกับอัตราค~าบริการ ความ

แม~นยำจึงขึ้นกับการกำหนดอัตราค~าบริการของบริการย~อยแต~ละบริการในอดีตว~าสะทUอนตUนทุนใกลUเคียงกัน

เพียงใด  

 

 

3.5.6 การนำเสนอขKอมูลตKนทุนตPอหนPวย 

ควรนำเสนอตUนทุนรวม สัดส~วนองคCประกอบของตUนทุน ตUนทุนต~อหน~วย พรUอมกับขUอมูลพื้นฐานของ

หน~วยงาน เช~น ระดับของโรงพยาบาล อัตราการครองเตียง จำนวนผูUป�วยนอกต~อวัน เพื่อเป�นขUอมูลในการใชU

งาน เช~น หากอัตราการครองเตียงต่ำและแตกต~างจากค~าเฉลี่ยของประเทศมาก ไม~ควรนำไปใชUเป�นขUอมูลใน

การประเมินทางเศรษฐศาสตรCเพ่ือกำหนดนโยบายของประเทศ  



66 

3.6 การจัดการขDอมูลตDนทุนในการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข 

ในการประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จะตUองมีขUอมูลตUนทุนของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีเป�น

มาตรการใหม~เปรียบเทียบกับมาตรการท่ีมีอยู~เดิมตามท่ีไดUกล~าวไวUขUางตUน  

ตUนทุนของมาตรการ ประกอบดUวย ตUนทุนในการดำเนินมาตรการ ตUนทุนของผลพวงที่เกิดจาก

มาตรการ (เช~น อาการขUางเคียง) และตUนทุนของการที่มาตรการไม~ไดUผล (มาตรการในการรักษาไม~ไดUผล รักษา

ไม~หายขาดหรือเสียชีวิต หรือมาตรการดUานการส~งเสริมสุขภาพและป�องกันโรคไม~ไดUผล ยังเกิดการเจ็บป�วย)   

การจัดการขUอมูลตUนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่เหมาะสม จะตUองพิจารณา

องคCประกอบของตUนทุน ซึ่งขึ้นกับมุมมองของการประเมินและวิธีการประเมิน และการปรับค~าตUนทุนที่ไดUจาก

การเก็บตัวอย~างหรือนำมาจากขUอมูลทุติยภูมิ ใหUสอดคลUองกับวัตถุประสงคCและเป�าหมายของการประเมิน 

3.6.1 การกำหนดองค[ประกอบของตKนทุน 

ในการวิเคราะหCตUนทุนทางเศรษฐศาสตรC องคCประกอบและค~าตUนทุนของเหตุการณCเดียวกันจะแตกต~าง

กันไปในมุมมองที่แตกต~างกัน สำหรับการประเมินทางเศรษฐศาสตรC องคCประกอบของตUนทุน นอกจากจะ

ขึ้นกับมุมมองในการวิเคราะหCแลUว ยังขึ้นกับวิธีการวิเคราะหC ซึ่งมีการกำหนดประสิทธิผล (effectiveness) 

แตกต~างกันออกไปอีกดUวย 

ในมุมมองที ่ใช Uพิจารณาในเชิงนโยบาย จะประกอบดUวย มุมมองของผู UใหUบริการ (provider 

perspective) มุมมองของผูUจ~ายเงินในระบบสุขภาพ (payer perspective) (องคCกรประกันสุขภาพ หรือ

หน~วยงานจัดสวัสดิการดUานสุขภาพ) และมุมมองทางสังคม (societal perspective) สองมุมมองแรกจะ

พิจารณาเฉพาะตUนทุนท่ีเกิดกับหน~วยงานใหUบริการ ส~วนมุมมองของสังคมจะพิจารณาตUนทุนของท้ังหน~วยงานท่ี

ใหUบริการและผู Uร ับบริการ สามารถแจกแจงองคCประกอบตUนทุนตามมุมมองและวิธ ีการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขไวUในตารางท่ี 8 ตUนทุนประกอบดUวยตUนทุนของผูUใหUบริการและตUนทุนของผูUรับบริการ 

มุมมองของผูUใหUบริการครอบคลุมตUนทุนในส~วนของผูUใหUบริการที่ประกอบดUวยตUนทุนของการดำเนินมาตรการ 

และตUนทุนการรักษาพยาบาล (ตUนทุนทางตรงทางการแพทยC) กรณีเกิดอาการขUางเคียง และตUนทุนการ

รักษาพยาบาลผู Uที ่เกิดโรค กรณีมาตรการไม~ไดUผล ซึ ่งกรอบตUนทุนเหมือนกันในทุกวิธีการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรC แต~มูลค~าในมุมมองของผูUจ~ายจะอิงตามอัตราเบิกจ~ายที่ใหUกับผูUจัดบริการ และในมุมมองของผูU

จัดบริการภาคสุขภาพ จะไม~รวมตUนทุนของการจัดบริการโดยหน~วยงานนอกภาคสุขภาพ แต~ในมุมมองของ
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สังคมจะรวมทั้งตUนทุนของผูUใหUบริการทุกภาคส~วนและผูUรับบริการ ซึ่งจะแตกต~างกันตามวิธีเฉพาะในการ

ประเมิน เช~น การประเมินตUนทุนประสิทธิผล ที่วัดประสิทธิผลในลักษณะการหายป�วย การรอดตาย จะรวม

ตUนทุนทางอUอม แต~ถUาวัดประสิทธิผลในลักษณะป¥ชีวิตที่ยืนยาวขึ้น จะไม~รวมตUนทุนทางอUอม ส~วนการวิเคราะหC

ตUนทุนผลไดUจะรวมตUนทุนท้ังหมด [24] 

การวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนCในมุมมองของสังคม กำหนดใหUไม~รวมตUนทุนการเสียเวลาของ

ผูUป�วย หรือตUนทุนทางอUอมของผูUป�วย เพราะการประเมินค~าป¥สุขภาวะ (quality-adjusted life year) ซ่ึง

คำนวณจากคะแนนอรรถประโยชนC (utility) คูณดUวยระยะเวลาของระดับอรรถประโยชนC โดยระดับ

อรรถประโยชนC ไดUมาจากการสอบถามขUอมูลคุณภาพชีวิต เช~น การใชUเครื่องมือ EQ-5D มีการรวมประเด็น

ความวิตกกังวล (anxiety/depression) ไวUแลUว ซึ่งการสูญเสียเวลาเป�นสาเหตุหนึ่งของความวิตกกังวล ฉะน้ัน 

ผลจากการสูญเสียเวลาไดUนับรวมไวUในป¥สุขภาวะแลUว ในส~วนของการเสียชีวิตก~อนวัยอันควรก็ไดUนับเวลาท่ี

สูญเสียปรับดUวยค~าอรรถประโยชนC (กำหนดใหUมีค~าเท~ากับศูนยC) หากนำการสูญเสียเวลามาแปลงเป�นตUนทุนใน

การวิเคราะหCอีก ก็จะเป�นการนับซ้ำของผลลัพธC [24, 25] แต~ขUอสรุปนี้ก็ถูกโตUแยUงจากแนวคิดที่ว~าการประเมิน

ค~าสถานะทางสุขภาพ ไม~ไดUมีเจตนาจะครอบคลุมถึงผลกระทบที่ไม~เกี่ยวกับสุขภาพโดยตรง เช~น การสูญเสีย

รายไดU ดังนั้นผูUป�วยแต~ละรายอาจจะประเมินค~าสถานะทางสุขภาพ โดยรวมหรือไม~รวมผลกระทบจากการ

สูญเสียรายไดUก็ไดU จึงแนะนำใหUคิดตUนทุนทางอUอมในการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนC โดยการรวมตUนทุน

ของการเสียเวลาของผูUป�วย ในลักษณะของการวิเคราะหCความไว  ขUอควรระวังก็คือ การคิดตUนทุนการเสียเวลา

นั้นเป�นการคิดการเสียเวลาของผูUป�วยเท~านั ้น หรือรวมตUนทุนการเสียเวลาของผูUดูแลดUวย [26] รายงาน

การศึกษาบางชิ้น รวมตUนทุนการเสียเวลาของทั้งผูUป�วยและผูUดูแล เขUาดUวยกันเรียกว~าตUนทุนทางอUอม การนำผล

การศึกษาไปใชU ตUองเทียบกับการศึกษาที่รวมตUนทุนทางอUอม ที่รวมตUนทุนการเสียเวลาของผูUป�วยและผูUดูแลไป

ดUวย  
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ตารางท่ี 8 องคOประกอบของต8นทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรOสาธารณสุข 

ประเภทต%นทุน 

มุมมองของผู%ให%บริการ 

ภาคสุขภาพ 

มุมมองของผู%จ0าย มุมมองของสังคม 

CEA CUA CBA CEA CUA CBA CEA CUA CBA 

ต%นทุนของการดำเนินมาตรการทางสุขภาพ 

ต%นทุนของผู%ให%บริการ 

- ต%นทุนการดำเนินมาตรการสุขภาพของหน0วยงานภาคสุขภาพ / / / /* /* /* / / / 

- ต%นทุนของการร0วมจัดบริการโดยหน0วยงานนอกภาคสุขภาพ x x x x x x / / / 

ต%นทุนของผู%รับบริการ  

- ค0าเดินทาง อาหาร ที่พักของผู%รับบริการและผู%ดูแล ในการมารับบริการ  x x x x x x / / / 

- ค0าเสียเวลาของผู%ดูแลระหว0างมารับบริการ x x x x x x / / / 

- ค0าเสียเวลาของผู%รับบริการ (ต%นทุนทางอ%อม) x x x x x x / x / 

ต%นทุนของการเกิดอาการข%างเคียงจากการรับบริการ และการปlวยจากการที่มาตรการไม0ได%ผล (ต%นทุนของการเจ็บปlวย) 

ต%นทุนของผู%ให%บริการ 

- การรักษาพยาบาล  / / / /* /* /* / / / 

ต%นทุนของผู%รับบริการ (เช0นเดียวกับต%นทุนของการดำเนินมาตรการทางสุขภาพ) 

CEA = การวิเคราะหMต6นทุนประสิทธิผล   CUA = การวิเคราะหMต6นทุนอรรถประโยชนM    CBA = การวิเคราะหMต6นทุนผลได6 

/ หมายถึง รวมต6นทุน   X หมายถึง ไม$รวมต6นทุน    

* เพื่อกำหนดนโยบายอัตราการเบิกจ$ายของหน$วยงานประกันสุขภาพ และ/หรือ หน$วยงานสวัสดิการสุขภาพ 
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3.6.2 การปรับคPาตKนทุน  

การปรับค~าตUนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรC ประกอบดUวยการปรับค~าของตUนทุนที่เกิดขึ้นใน

ช~วงเวลาที่แตกต~างกัน ใหUเป�นช~วงเวลาที่ตUองการวิเคราะหC และการปรับค~าตUนทุนใหUเป�นตัวแทนของประเทศ 

ซึ่งการใชUขUอมูลทุติยภูมิ ในประเมินความคุUมค~าดUวยเทคนิคการสรUางแบบจำลอง ซึ่งโดยทั่วไปเป�นการประเมิน

เพื่อกำหนดนโยบายของประเทศ เช~นการพิจารณายาเขUาบัญชียาหลักแห~งชาติ หรือการพิจารณาเพิ่มมาตรการ

ทางสุขภาพเขUาชุดสิทธ ิประโยชนC จำเป�นตUองมีการปรับขUอมูลใหUม ีความเป�นตัวแทนของประเทศ  

ในประเด็นต~อไปน้ี 

1. การใชUค~าอUางอิงของประเทศ 

ในการคำนวณตUนทุนของการเจ็บป�วย กรณีมีการเก็บขUอมูลการใชUทรัพยากรจากกลุ~มผูUป�วยที่ศึกษา 

เช~น จำนวนยาท่ีใชU การตรวจทางหUองปฏิบัติการ และหัตถการ เม่ือจะคำนวณเป�นตUนทุน ตUองมีตUนทุนต~อหน~วย

ของทรัพยากรเหล~านั้น กรณีที่เก็บขUอมูลจากหลายสถานบริการทางการแพทยCที่เป�นตัวแทนของประเทศ และ

แต~ละสถานพยาบาลมีขUอมูลตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยCที่วิเคราะหCจากการปฏิบัติงานจริงของ

หน~วยงานนั้น ๆ ก็ใหUใชUตUนทุนต~อหน~วยเหล~านั้นมาคูณจำนวนบริการที่ใชUเป�นตUนทุนการรักษาพยาบาลของแต~

ละแห~งไดUเลย กรณีไม~มีตUนทุนต~อหน~วย หรือสถานบริการทางการแพทยCไม~เป�นตัวแทนของประเทศที่ดีพอ ใหU

ใชUตUนทุนต~อหน~วย จากรายการตUนทุนต~อหน~วยของบริการทางการแพทยCที่เป�นขUอมูลอUางอิงของประเทศ ไดUแก~

รายการตUนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ [27, 28]  ซึ่งตUองตรวจสอบใหUเป�นขUอมูลชุด

ล~าสุด และเม่ือจะนำไปใชUตUองดำเนินการปรับค~าดUวยดัชนีราคาผูUบริโภค ใหUเป�นค~าของป¥ท่ีทำการวิเคราะหCตUนทุน 

สำหรับค~ายาและเวชภัณฑC ใชUค~ากลางที่ระบุไวUในเว็บไซตCของศูนยCขUอมูลข~าวสารดUานเวชภัณฑC 

กระทรวงสาธารณสุข [29] ซึ่งเป�นราคาที่โรงพยาบาลจัดซื้อ และรายงานเขUาศูนยCขUอมูลฯ ดUวยความสมัครใจ 

เน่ืองจากจำนวนคร้ังท่ีรายงาน มักมีจำนวนนUอย จึงใหUใชUค~ามัธยฐาน  

2. การประมาณค~าตUนทุนท่ีใหUบริการโดยสถานบริการสาธารณสุขต~างระดับ 

เน่ืองจากระบบบริการสาธารณสุข ประกอบดUวยสถานบริการหลายระดับไดUแก~ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 

และตติยภูมิ หรือระดับตำบล อำเภอ จังหวัด ภาค และส~วนกลางที่เป�นโรงพยาบาลเฉพาะทาง รวมถึง

โรงพยาบาลโรงเรียนแพทยC ในการบริการประเภทเดียวกันจะมีตUนทุนที ่แตกต~างกัน กรณีมีขUอมูลการ

รักษาพยาบาลในบางระดับตUองประมาณการตUนทุนในระดับที่ต~างออกไปสามารถทำไดU (กรณีที่มีขUอจำกัดที่จะ
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ไปดำเนินการประเมินตUนทุนจากการดำเนินงานจริง) วิธีที่แนะนำไดUแก~การใชUขUอมูลค~าตUนทุนต~อหน~วยสัมพัทธC 

(relative value unit) ท่ีไดUมีการศึกษาไวUในโครงการจัดทำรายการตUนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพที่กำหนดไวUว~าหนึ่งหน~วยตUนทุนสัมพัทธCของโรงพยาบาลศูนยC/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล

ชุมชน มีค~าเท~ากับ 134.95 บาท และ 128.67 บาท ตามลำดับ [27, 28] หมายความว~า ปริมาณทรัพยากรท่ีใชU

ในการใหUบริการสุขภาพเท~ากับหนึ่งหน~วยอUางอิงที่โรงพยาบาลศูนยC/โรงพยาบาลทั่วไปจะมีราคา 134.95 บาท 

และที่โรงพยาบาลชุมชนจะมีราคาเท~ากับ 128.67 บาท ตัวอย~างเช~น ค~าแรง 1 ชั่วโมง ที่โรงพยาบาลศูนยC/

โรงพยาบาลทั่วไปจะสูงกว~าของโรงพยาบาลชุมชน เพราะเจUาหนUาที่อาวุโสและมีเงินเดือนมากกว~า (เหมือนค~า

ถ~วงน้ำหนัก: relative weight; RW ในระบบกลุ~มวินิจฉัยโรคร~วม: diagnosis related group; DRG) อัตรา

จากค~าตUนทุนต~อหน~วยสัมพัทธCนี้สามารถเอามาใชUคำนวณตUนทุนของโรงพยาบาลอีกระดับหนึ่งไดU สมมุติว~า

โรงพยาบาลทั่วไปที่อUางอิงมีค~าตUนทุนต~อรายผูUป�วยใน (admission) และต~อครั้งผูUป�วยนอก (visit)  เท~ากับ 

3,500 บาท และ 500 บาท ตามลำดับ ค~าประมาณการตUนทุนต~อรายผูUป�วยในและผูUป�วยนอกของโรงพยาบาล

ชุมชน เท~ากับ  

3,500 x (128.67 / 134.95) = 3,337.12 บาท ต~อรายผูUป�วยใน 

500 x (128.67 / 134.95) = 476.73 บาท ต~อคร้ังผูUป�วยนอก 

หมายเหตุ หน~วยตUนทุนสัมพัทธCน้ีสามารถเปล่ียนแปลงไดU ใหUตรวจสอบและใชUค~าท่ีทันสมัย 

3. การประมาณค~าตUนทุนท่ีเป�นตัวแทนของประเทศ 

เนื่องจากตUนทุนในการจัดบริการสุขภาพของสถานบริการสาธารณสุขในระดับต~าง ๆ มีค~าที่แตกต~าง

กัน และสัดส~วนของผูUรับบริการในการรักษาโรคเดียวกันก็แตกต~างกัน ที่สถานบริการสาธารณสุขในระดับ

ต~างกัน ฉะนั้น หากจะคำนวณตUนทุนการรักษาเฉลี่ยเป�นของประเทศ จะตUองดำเนินการในลักษณะค~าเฉลี่ยถ~วง

น้ำหนัก (weighted average) จะไม~เฉล่ียดUวยวิธีทางคณิตศาสตรCโดยการนำค~าเฉล่ียของแต~ละระดับมารวมกัน

แลUวหารดUวยจำนวนระดับ การคำนวณค~าเฉลี่ยถ~วงน้ำหนักจะตUองมีการปรับดUวยสัดส~วนการใชUบริการของ

ผูUป�วยท้ังประเทศ ตัวอย~างเช~น การศึกษาตUนทุนของการเจ็บป�วยของโรคหนึ่ง ค~าตUนทุนต~อรายผูUป�วยในของ

โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนเท~ากับ 3,500 บาท และ 3,337.12 บาท ตามลำดับ และค~าตUนทุนต~อ

คร้ังผูUป�วยนอกของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนเท~ากับ 500 บาท และ 476.73 บาท ตามลำดับ 

จากขUอมูลพฤติกรรมการใชUบริการ พบว~าผูUป�วยไปใชUบริการที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชนเท~ากับ 

รUอยละ 20 และรUอยละ 80 ตามลำดับ การคำนวณค~าตUนทุนต~อหน~วยของผูUป�วยเฉล่ียท้ังประเทศ คือ  
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ตUนทุนต~อรายผูUป�วยใน [3,500 x (20/100)] + [3,337.12 x (80/100)] = 700 + 2,669.70 = 3,369.70 บาท 

ตUนทุนต~อคร้ังผูUป�วยนอก [500 x (20/100)] + [476.73 x (80/100)] = 100 + 475.93 = 575.93 บาท  

3.7 ขDอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะห-ตDนทุน  

แนวทางการวิเคราะหCตUนทุนที่เป�นวิธีการมาตรฐานสำหรับการวิเคราะหCทุกประเภท ไดUกล~าวไวUขUางตUน

แลUว อย~างไรก็ตาม ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ยังมีประเด็นที่เป�นทางเลือกที่ยัง

ไม~มีขUอสรุปที่เห็นพUองตUองกัน (controversial issues) ซึ ่งแบ~งไดU 3 ลักษณะ ไดUแก~ แนวคิด (concepts) 

วิธีการ (methods) และค~าอUางอิง (reference values) [10, 30-32] ประเด็นทางเลือกเหล~านี้ ผูUวิเคราะหC

สามารถเลือกใชUไดU ทั้งนี้การเลือกขึ้นกับความสอดคลUองกับบริบทและวัตถุประสงคCหรือการใชUผลการวิเคราะหC 

สำหรับการวิเคราะหCเพื่อใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

ในบริบทของประเทศไทย เพื่อใหUเป�นแนวทางเดียวกันและสามารถอUางอิงเปรียบเทียบกันไดU มีประเด็นท่ี

เสนอแนะเป�นแนวทางดังน้ี  

• การคำนวณค~าลงทุนของสินทรัพยCถาวร และการลงทุนทางสังคม เช~น การสรUางศักยภาพของบุคลากร 

ยกตัวอย~างเช~น การใหUการศึกษา การฝ�กอบรม และการรณรงคCเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใหUคำนวณค~า

ลงทุนดUวยวิธีทางเศรษฐศาสตรC โดยใชUอัตราลดรUอยละ 3 และใหUใชUเกณฑCอายุการใชUงานของสินทรัพยCถาวร

ตามที่กระทรวงการคลังกำหนด เกณฑCอายุการใชUงานการรณรงคCเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม กำหนดที่ 3 ป¥ 

กรณีสินทรัพยCถาวรที่ใชUงานเกินเกณฑCอายุการใชUงานก็ยังกำหนดใหUมีค~าลงทุน โดยคำนวณดUวยเกณฑCอายุ

การใชUงานคงเดิม 

• กรณีท่ีมีขUอจำกัดในการเก็บขUอมูลค~าลงทุน ใหUประมาณการเป�นรUอยละ 20 ของตUนทุนทางตรง 

• การประเมินตUนทุนของการเสียเวลาของผูUป�วย ผูUรับบริการในการดูแลสุขภาพ และผูUดูแล กำหนดใหU

ประเมินค~าของทุกคนทุกวัยจนถึงค~าอายุขัยเฉลี ่ยนับจากเกิด ดUวยค~าอUางอิงเดียวกัน ไดUแก~ รายไดU

ประชาชาติต~อหัวประชากร (per capita GNI) เมื่อคำนวณเป�นอัตราต~อวัน ใหUหารดUวย 365 วัน คำนวณ

เป�นอัตราต~อหัว ต~อชั่วโมงทำงาน ใหUหารรายไดUประชาติต~อหัวต~อป¥ ดUวย 52 สัปดาหCต~อป¥ และเวลาทำงาน 

48 ช่ัวโมงต~อสัปดาหC 

• การวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนCดUวยมุมมองของสังคม โดยทั่วไปกำหนดว~าไม~รวมตUนทุนทางอUอม ใน

ความหมายของการไม~รวมตUนทุนการเสียเวลาของผูUป�วย แต~ยังรวมตUนทุนการเสียเวลาของผูUดูแล หาก
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การศึกษาตUนทุนของการเจ็บป�วยกำหนดตUนทุนการเสียเวลาของผูUป�วยและผูUดูแลเป�นตUนทุนทางอUอม 

จะตUองแยกตUนทุนการเสียเวลาของผูUดูแลไปรวมในการวิเคราะหC 

• การดูแลอย~างไม~เป�นทางการ (informal care) ประกอบดUวยกิจกรรม 4 ประเภท ในการประเมินตUนทุน

ตUองประเมินเวลาที่ใชUตามกรอบกิจกรรมที่กำหนด โดยพื้นฐานกำหนดใหUครอบคลุมกิจกรรมการดูแล

สุขภาพ แต~หากพิจารณาว~าการเจ็บป�วยที่ศึกษาตUองการการดูแลโดยกิจกรรมที่เหลือเป�นอย~างมากก็ใหU

กำหนดกรอบกิจกรรมเพิ่มเติมตUนทุนของโครงการดูแลสุขภาพที่เป�นโครงการเฉพาะกิจ ดำเนินงานร~วมกัน

โดยหลายหน~วยงาน ใหUคำนวณโดยวิธีตUนทุนกิจกรรม โดยรวมตUนทุนลงทุนและตUนทุนดำเนินการเฉพาะ

ตUนทุนทางตรงของกิจกรรมของผูUใหUบริการ หากประเมินตUนทุนในมุมมองของสังคม ตUองรวมตUนทุนของ

ผูUรับบริการดUวย  
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บทที่ 4 การวัดผลลัพธMทางสุขภาพ 

เพื่อใช=ในการประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุขในกระบวนการ

ประเมินเทคโนโลยีด=านสุขภาพ 

มนทรัตม8 ถาวรเจริญทรัพย8 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ8 

 

4.1 บทนำ 

ผลลัพธCทางสุขภาพ (health outcome) เป�นหนึ่งในองคCประกอบที่สำคัญและส~งผลต~อความถูกตUอง

ของผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข โดยขUอมูลผลลัพธCทางสุขภาพควรไดUมาจาก

วิธีการที่เป�นระบบ (systematic) โปร~งใส (transparency) มีความตรง (validity) ตลอดจนสอดคลUองกับ

บริบทของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข และครอบคลุมถึงผลกระทบทั้งในแง~บวกและ

แง~ลบจากเทคโนโลยีสุขภาพท่ีประเมิน  

4.2 หลักการ 

ผลลัพธCทางสุขภาพที่นำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรมีความ

สมดุลระหว~างความตรงภายใน (internal validity) และความตรงภายนอก (external validity) โดยความ

ตรงภายใน หมายถึง ความถูกตUองของขUอสรุปที่ไดUจากการศึกษา [1] ในขณะที่ความตรงภายนอก หมายถึง

ความถูกตUองของการนำผลการศึกษาไปใชUในประชากรหรือสถานการณCท่ีแตกต~างออกไปจากในการศึกษา [2]  

การวัดผลลัพธCทางสุขภาพสามารถวัดในรูปของประสิทธิศ ักยC (efficacy) และประสิทธิผล 

(effectiveness) โดย ประสิทธิศักยC หมายถึง ผลลัพธCของเทคโนโลยีซึ ่งวัดภายใตUสภาวะอุดมคติ [3] เช~น 

ผลลัพธCที่ไดUจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม (randomized controlled trial หรือ RCT) ซึ่งมีการ

คัดเลือกกลุ~มตัวอย~างที่มีลักษณะเฉพาะ มีกระบวนการสุ~ม (randomization) มีการปกป�ด (blinding) การ

ไดUรับสิ่งทดลองต~อผูUป�วยรวมถึงแพทยCผูUทำการรักษา ตลอดจนมีการติดตามผูUป�วยอย~างใกลUชิด ผลลัพธCดังกล~าว

จึงมีความตรงภายในสูง และจัดเป�นหลักฐานที่มีระดับความน~าเชื่อถือสูง [4] แต~จากสภาวะของการศึกษาซึ่งไม~

เหมือนสภาวะในชีวิตจริง ผลลัพธCดังกล~าวจึงมีความตรงภายนอกต่ำ ในทางตรงขUาม ประสิทธิผล หมายถึง 
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ผลลัพธCของเทคโนโลยีที่วัดในสถานการณCจริง [3] ในหลายประเทศไดUแนะนำว~า ผลลัพธCที่ควรนำมาใชUในการ

ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยCควรวัดในรูปของประสิทธิผลซึ่งแสดงถึงผลลัพธCในสถานการณCจริง มากกว~าท่ี

จะใชUประสิทธิศักยC [5-7] โดยการปรับขUอมูลประสิทธิศักยCใหUเป�นขUอมูลประสิทธิผลจะตUองคำนึงถึงป�จจัยที่มี

ความแตกต~างระหว~างสถานการณCจริงและสภาวะในการศึกษา เช~น ระดับความร~วมมือในการใชUยา 

(adherence) แลUวจึงนำเอาป�จจัยดังกล~าวไปปรับเพ่ือใหUขUอมูลประสิทธิศักยCสอดคลUองกับความเป�นจริงมากข้ึน 

[5]  

สำหรับตัวอย~างการปรับขUอมูลประสิทธิศักยCใหUเป�นประสิทธิผลนั้น การทบทวนวรรณกรรมอย~างเป�น

ระบบเกี่ยวกับการนำเอาระดับความร~วมมือในการใชUยามาปรับขUอมูลประสิทธิศักยCสำหรับการประเมินตUนทุน

ประสิทธิผลของโรคหอบหืด [8] โดยพัฒนาแบบจำลองทางคณิตศาสตรCจากความคิดเห็นของผูUเชี่ยวชาญเพ่ือ

ทำนายความสัมพันธCระหว~างระดับความร~วมมือในการใชUยาและระดับของประสิทธิผล [9, 10] พบว~าในกรณีท่ี

ระดับความร~วมมือในการใชUยานUอยกว~ารUอยละ 30 จะมีความสัมพันธCกันเป�นเสUนตรง (% treatment 

effectiveness = % adherence rate) ในขณะที่หากระดับความร~วมมือในการใชUยามากกว~ารUอยละ 30 จะมี

ความสัมพันธCเป�นเสUนโคUง2 นอกจากนั้นยังพบว~ามีการปรับโดยนำขUอมูลประสิทธิผลของการใชUยาหอบหืด

จำแนกตามระดับความร~วมมือในการใชUยาที่ไดUจากการศึกษา retrospective cohort study มาใชU [11] โดย

ในการศึกษาดังกล~าว [12] พบว~า หากระดับความร~วมมือลดลงรUอยละ 25 ความเสี ่ยงในการเกิด 

exacerbation จะเพิ่มขึ้น 1.26 เท~า ดังนั้นเมื่อนำเอาขUอมูลดังกล~าวมาปรับกับระดับความร~วมมือในการใชUยา

จริง จะพบว~าในผูUที่มีระดับความร~วมมือในการใชUยารUอยละ 25 และรUอยละ 75 จะมีความเสี่ยงในการเกิด 

exacerbation เพิ่มขึ้นประมาณ 2 เท~า และ 1.2 เท~า ตามลำดับ อย~างไรก็ตาม นอกจากตัวอย~างในการปรับ

ขUอมูลประสิทธิศักยCใหUกลายเป�นประสิทธิผลขUางตUนแลUว การใชUขUอมูลจาก pragmatic clinical trial ซึ่งเป�น

การศึกษาที่ลักษณะของผูUเขUาร~วมการวิจัยและสภาวะในการวิจัยคลUายคลึงกับสถานการณCจริง จึงทำใหUผลลัพธC

ที่ไดUสะทUอนถึงความเป�นจริงมากขึ้นหรือเป�นผลลัพธCที่วัดในรูปของประสิทธิผล [13, 14] ยังเป�นอีกทางเลือก

หน่ึงซ่ึงมีความเหมาะสม  

ในช~วงทศวรรษที่ผ~านมา ไดUมีความสนใจในการนำหลักฐานจากสถานการณCจริง มาใชUในการตัดสินใจ

ทางสาธารณสุขเพิ ่มขึ ้นเป�นอย~างมาก [15] (ศึกษารายละเอียดเพิ ่มเติมในบทที่ 16) ทั ้งน้ีหลักฐานจาก

สถานการณCจริง หมายถึง ขUอมูลที่ไม~ไดUเก็บจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมแต~เก็บมาจากเวชปฏิบัติ

 
2 % Treatment effectiveness= 1- exp(-5 × (%adherence rate - 0.2287)) 
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ตามปกติ [16, 17] ซึ่งไดUแก~ ขUอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตทั้งแบบไปขUางหนUาหรือยUอนหลัง หรือขUอมูลจาก

ทะเบียนผูUป�วย หรือ เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสC และอาจรวมถึง pragmatic clinical trial [18, 19] จาก

ลักษณะของขUอมูลจากสถานการณCจริงซึ่งไม~มีการสุ~ม ลักษณะของผูUป�วยที่ค~อนขUางกวUาง ระยะเวลาติดตาม

ค~อนขUางนาน จึงทำใหUขUอมูลจากสถานการณCจริงเป�นการวัดผลลัพธCในรูปแบบของประสิทธิผลซึ่งมีความตรง

ภายนอกมากกว~าขUอมูลผลลัพธCจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม แมUในป�จจุบันยังมีขUอโตUเถียงถึงความ

ตรงภายในของขUอมูลจากสถานการณCจริงซึ่งอาจมีอคติจากอิทธิพลของตัวแปรกวน แต~ก็ไดUมีการพัฒนาวิธี

วิเคราะหCเพื่อลดอคติเหล~านี้ โดยหลายหน~วยงานไดUริเริ่มในการพัฒนาแนวทางในการนำขUอมูลจากสถานการณC

จริงมาใชUในกระบวนการตัดสินใจ ใหUมีความเหมาะสมและเป�นไปในทิศทางเดียวกัน [16, 18]  

ในป�จจุบันขUอมูลจากสถานการณCจริงถูกนำมาใชUในการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยCท้ังในส~วนของ

การประเมินประสิทธิผลสัมพัทธC (relative effectiveness assessment) และการประเมินตUนทุนประสิทธิผล 

โดยในส~วนของการประเมินประสิทธิผลสัมพัทธCไดUมีการนำขUอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต หรือ non-

randomized phase I/II มาใชUในการอธิบายประสิทธิผลและความปลอดภัยของเทคโนโลยี ในส~วนของการ

นำเอาขUอมูลจากสถานการณCจริงมาใชUในการประเมินตUนทุนประสิทธิผล มีการนำขUอมูลจากทะเบียนผูUป�วยและ

ฐานขUอมูลทางสถิติระดับชาติ มาใชUในการทำนายผลลัพธCของเทคโนโลยีในระยะยาวในแบบจำลอง และมีการ

นำขUอมูลจากทะเบียนผูUป�วย ฐานขUอมูลทางสถิติระดับชาติ การศึกษาเชิงสังเกต และฐานขUอมูลสำหรับการเรียก

เก็บเงิน (claim database) มาใชUในการประมาณค~าความชุกและอุบัติการณCของโรค [19]  

ผลลัพธCทางสุขภาพยังสามารถแบ~งออกไดUเป�น 2 ประเภท ไดUแก~ ผลลัพธCขั ้นกลาง (surrogate 

outcome) และผลลัพธCสุดทUาย (final outcome) ผลลัพธCขั้นกลาง ไดUแก~ ค~าที่วัดไดUจากหUองปฏิบัติการ หรือ

ค~าสัญญาณทางกายภาพ ซึ่งใชUเป�นตัวแทนของผลลัพธCสุดทUายทางคลินิกที่มีคุณค~าและมีความสำคัญสำหรับ

ผูUป�วย โดยคาดว~าการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธCขั้นกลางจะสะทUอนถึงการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธCสุดทUาย [20] 

ซ่ึงมักใชUเวลานานจึงจะเห็นความเปล่ียนแปลง [21] ดังน้ันในการศึกษาจึงมักวัดการเปล่ียนแปลงของผลลัพธCข้ัน

กลางโดยมีสมมติฐานว~าหากผลลัพธCขั้นกลางมีการเปลี่ยนแปลงไปอย~างไร ผลลัพธCสุดทUายจะมีการเปลี่ยนแปลง

ไปในทิศทางเดียวกัน ตัวอย~างเช~น ระดับไขมันในเลือด ใชUเป�นตัวแทนของผลลัพธCสุดทUายคือการเสียชีวิตจาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด หากเทคโนโลยีสุขภาพสามารถทำใหUระดับไขมันในเลือดลดลง เทคโนโลยีนั้นน~าจะ

ส~งผลใหUการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลง ตัวอย~างอื่นของผลลัพธCขั้นกลาง ไดUแก~ ระดับความดัน

โลหิต ระดับ CD4 ระดับน้ำตาลในเลือด ขนาดของกUอนมะเร็ง และความหนาแน~นของมวลกระดูก เป�นตUน 
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สำหรับตัวอย~างของผลลัพธCสุดทUาย ไดUแก~ จำนวนป¥ที่มีชีวิตยืนยาวขึ้น การหักของกระดูก รวมถึงจำนวนป¥สุข

ภาวะ เป�นตUน  

ผลลัพธCที่ควรนำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าฯ ควรเป�นผลลัพธCสุดทUายมากกว~าผลลัพธCขั้นกลาง 

[22] โดยป¥สุขภาวะจัดเป�นผลลัพธCสุดทUายที่มีความสำคัญและไดUรับการแนะนำใหUใชUเป�นผลลัพธCที่เหมาะสม

สำหรับการประเมินความคุUมค~าฯ ในคู~มือของหลายประเทศ [22] ทั้งนี้การเอาผลลัพธCขั้นกลางมาใชUจะตUองมี

หลักฐานที่แสดงถึงความสัมพันธCที่ชัดเจนของผลลัพธCขั้นกลางและผลลัพธCสุดทUายนั้น ๆ พรUอมทั้งระบุถึงเหตุผล

ของการนำเอาผลลัพธCขั้นกลางนั้นมาใชU [5, 23] เช~น หลักฐานทางระบาดวิทยาพบว~ามีความสัมพันธCระหว~าง

ความดันโลหิตและการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยพบว~า ทุกระดับความดันโลหิตที่ลดลง 1 

มิลลิเมตรปรอท จะทำใหUอัตราการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด และการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง

รUอยละ 5 และรUอยละ 10 [24] อย~างไรก็ตาม มีขUอควรระวังว~าการท่ีผลลัพธCขั้นกลางมีความสัมพันธCกับผลลัพธC

สุดทUายไม~ไดUทำใหUผลลัพธCขั้นกลางนั้นสามารถใชUแทนผลลัพธCสุดทUายไดUอย~างถูกตUองเสมอไป ทั้งนี้ตUองมีการ

ประเมินว~าการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธCขั้นกลางนั้น สามารถทำนายความเปลี่ยนแปลงของผลลัพธCสุดทUายไดU

ถูกตUองเพียงใด [25] โดยแนวทางในการประเมินว~าผลลัพธCขั้นกลางนั้นมีความเหมาะสมไดUแก~ ผลลัพธCขั้นกลาง

จะตUองมีความสัมพันธCจริงกับผลลัพธCสุดทUายโดยผลลัพธCขั้นกลางจะตUองสามารถครอบคลุมการเปลี่ยนแปลง

ผลลัพธCสุดทUายที่ไดUจากการรักษานั้นอย~างครบถUวน [26] หากเป�นไปไดUควรมีการแปลงผลลัพธCขั้นกลางใหUเป�น

ผลลัพธCสุดทUาย และควรมีการวิเคราะหCความไว (sensitivity analysis) ของความสัมพันธCระหว~างผลลัพธCข้ัน

กลางและผลลัพธCสุดทUาย [5] 

4.3 ขDอมลูผลลัพธ-ทางสุขภาพที่จำเป_นสำหรับการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-

สาธารณสุข 

4.3.1 ผลสัมพัทธ[ของการรักษา  

ผลสัมพัทธCของการรักษา (relative treatment effect) หมายถึง ความแตกต~างของผลลัพธCดUาน

สุขภาพของเทคโนโลยีดUานสุขภาพต~าง ๆ ซึ่งแสดงในรูปแบบของ relative risk (RR), odds ratio (OR), risk 

difference (RD) และ hazard ratio (HR) [5] ยกตัวอย~างเช~น ผูUที่ใชUยา A จะมีโอกาสกระดูกหักนUอยกว~าผูUท่ี

ไม~ไดUใชUยา  รUอยละ 30 (RR = 0.7) หรือผูUใชUยา B จะมีโอกาสเป�นแผลท่ีทางเดินอาหารมากกว~าผูUท่ีใชUยา A และ

ผูUท่ีไม~ไดUใชUยา  2.5 เท~า (RR = 2.5) และ 3.4 เท~า (RR = 3.4) ตามลำดับ  
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คุณภาพของขUอมูลผลสัมพัทธCของการรักษามีผลต~อความถูกตUองของการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ทั้งน้ี ผลสัมพัทธCของการรักษาควรมาจากการทบทวนวรรณกรรมอย~างเป�นระบบ 

(systematic review) และการวิเคราะหCอภิมาน (meta-analysis) ของการศึกษาที่เป�นการทดลองแบบสุ~ม

และมีกลุ ~มควบคุม [22] ซึ ่งมีความสอดคลUองกับประชากรและบริบทของการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข โดยการทบทวนวรรณกรรมอย~างเป�นระบบและการวิเคราะหCอภิมานนั้นจะตUองทำ

อย~างมีมาตรฐาน ดังรายละเอียดแสดงในคู~มือฉบับที่ 2 [6] ซึ่งกล~าวโดยสรุปคือ จะตUองมีคำถามงานวิจัยท่ี

ชัดเจน มีกระบวนการสืบคUนอย~างเป�นระบบและมีความครอบคลุม มีการรวบรวมการศึกษาทั้งที่มีการตีพิมพC 

และไม~มีการตีพิมพC ไม~จำกัดภาษา มีเกณฑCการคัดเขUา-คัดออกท่ีเหมาะสม มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยท่ี

คัดเขUา มีการคำนึงถึงความต~างแบบของการศึกษา (heterogeneity) ตลอดจนมีการพิจารณาถึงผลการวิจัย

หากมีการเปล่ียนแปลงวิธีการวิเคราะหCขUอมูล 

ประเทศออสเตรเลีย [23] ไดUแนะนำใหUทำการเปรียบเทียบความแตกต~างของบริบทการศึกษากับ

บริบทของประเทศออสเตรเลีย โดยคำนึงถึงป�จจัยที ่มีความแตกต~างกัน เช~น ลักษณะประชากร โรค 

สถานการณCการใชUยาในการศึกษากับสถานการณCที่จะถูกนำมาใชUจริงภายหลังอยู~ในระบบประกันสุขภาพ โดย

ไดUมีขUอแนะนำใหUมีการปรับผลสัมพัทธCของการรักษาใหUสอดคลUองกับบริบทของประชากรและประเทศ 

นอกจากนี้ควรใชUวิธีการที่เหมาะสมและระบุถึงวิธีการที่ใชUคาดการณC (extrapolate) ผลสัมพัทธCของการรักษา

ในระยะยาว [5, 23] ทั้งนี้การคาดการณCผลลัพธCของการรักษาในระยะยาวจะตUองอาศัยขUอมูลการเปลี่ยนแปลง

ของป�ญหาสุขภาพนั้น ๆ ตลอดจนขUอมูลประสิทธิผลของการรักษาซึ่งยาวนานกว~าขUอมูลที่มี โดยการคาดการณC

มักจะตUองใชUสมมติฐาน ตลอดจนขUอมูลภายนอกและความคิดเห็นของผูUเชี ่ยวชาญ ทั้งน้ีการกำหนดใหUผล

สัมพัทธCของการรักษามีค~าคงท่ีตลอดการศึกษาน~าจะไม~เหมาะสม เวUนแต~มีเหตุผลมาสนับสนุน  [5] 

4.3.2 อัตราการเกิดผลลัพธ[ทางสุขภาพ  

อัตราการเกิดผลลัพธCทางสุขภาพที ่จำเป�นสำหรับการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข ไดUแก~ อัตราอุบัติการณCของการเกิดโรค อัตราความกUาวหนUาของโรค (disease progression rate) 

อัตราการเสียชีวิต และอัตราการรอดชีพ เป�นตUน ทั้งนี้ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข

จำเป�นตUองใชUขUอมูลอัตราการเกิดผลลัพธCทางสุขภาพเหล~านี้ควบคู~ไปกับขUอมูลผลสัมพัทธCของการรักษา เช~น 

อุบัติการณCของโรค X ในประชากรทั่วไป ต~อป¥ คือ 0.04 หากผูUที่ใชUยา A มีโอกาสจะเป�นโรค X ลดลงรUอยละ 

30 (RR = 0.7) เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป ดังนั้น อุบัติการณCของการเป�นโรค X ในผูUที่ใชUยา A คือ 0.028  

(0.7×0.04) ต~อป¥  
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4.4 การจัดลำดับความน;าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ- (hierarchy of evidence)  

4.4.1 ผลสัมพัทธ[ของการรักษา 

Cooper และคณะ [27] ไดUนำเสนอการจัดลำดับความน~าเชื่อถือของขUอมูลผลสัมพัทธCของการรักษา

สำหรับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ซึ่งสรุปไดUว~า ผลสัมพัทธCของการรักษาที่ไดUจาก

การวิเคราะหCอภิมานจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมที่ทำการเปรียบเทียบการรักษาที่ตUองการศึกษา

โดยตรง (direct comparison) โดยวัดผลลัพธCสุดทUาย จัดเป�นขUอมูลที่มีความน~าเชื่อถือสูงที่สุด ตามดUวย

ผลลัพธCที่ไดUจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมที่เปรียบเทียบการรักษาที่ตUองการศึกษาโดยตรงและวัด

ผลลัพธCสุดทUายจำนวน 1 การศึกษา และการวิเคราะหCอภิมานจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมซึ่งทำ

การเปรียบเทียบการรักษาที่ตUองการศึกษาโดยตรงและวัดผลลัพธCในรูปของผลลัพธCขั้นกลาง ในขณะที่ผลลัพธCท่ี

ไดUจากการศึกษาเชิงสังเกต มีความน~าเชื่อถือนUอยกว~าการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม และความคิดเห็น

จากผูUเช่ียวชาญมีระดับความน~าเช่ือถือต่ำท่ีสุด  

คู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของหลายประเทศ เช~น ออสเตรเลีย [23] แคนาดา [5] และ 

สหราชอาณาจักร [6] ไดUระบุว~าการวิเคราะหCอภิมานของการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมท่ีเปรียบเทียบ

เทคโนโลยีที่ตUองการศึกษาโดยตรงจัดเป�นขUอมูลที่ดีที่สุด อย~างไรก็ตามในกรณีซึ่งไม~พบการศึกษาที่เปรียบเทียบ

เทคโนโลยีที ่ตUองการศึกษาโดยตรง สามารถเปรียบเทียบทางอUอม (indirect comparison) ซึ ่งเป�นการ

เปรียบเทียบโดยผ~านตัวเปรียบเทียบที่เหมือนกันไดU โดยการวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย (network meta-

analysis) หรือบางทีอาจเรียกว~า การเปรียบเทียบทางอUอม หรือ การเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย 

(multiple/mixed treatment comparison) เป�นคำที่มักใชUแทนกันโดยหมายถึงการวิเคราะหCเปรียบเทียบ

มาตรการตั้งแต~ 3 มาตรการขึ้นไป โดยใชUหลักฐานเชิงประจักษCทั้งจากการเปรียบเทียบทางตรงและทางอUอม 

[2, 28] แมUในป�จจุบันคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของประเทศต~าง ๆ จะใหUความสำคัญกับการ

วิเคราะหCอภิมานของการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ ~มควบคุมซึ ่งทำการเปรียบเทียบทางตรงก็ตามแต~การ

วิเคราะหCดUวยวิธีนี้มีขUอจำกัดเนื่องจากไม~สามารถเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลาย

ทางเลือกพรUอมกัน เพราะแทบจะไม~พบการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมที ่ทำการเปรียบเทียบทุก

ทางเลือกไวUในการศึกษาเดียวกัน อย~างไรก็ตามคู~มือฯ ของ สหราชอาณาจักรระบุว~า สามารถนำขUอมูลจากการ

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายมาใชUเฉพาะในกรณีที่พิจารณาว~าจะใหUขUอมูลเพิ่มเติมจากการเปรียบเทียบ

โดยตรง เช~น กรณีที่การเปรียบเทียบทางตรงนั้นมีขUอจำกัด [6] โดยการวิเคราะหCเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลายดังกล~าวจะตUองทำอย~างถูกตUองตามมาตรฐาน มีการรายงานจำนวนการศึกษาของแต~ละการ
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เปรียบเทียบ และรายงานผลการเปรียบเทียบทางตรงคู~ไปกับผลของการวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย โดยจะตUอง

มีความคงเสUนคงวา (consistency) ของผลจากการเปรียบเทียบทางตรงและทางอUอม หากมีความไม~สอดคลUอง

จะตUองหาเหตุผลและแกUไขความไม~สอดคลUองนั้น ๆ [6, 23] ในกรณีที่ตUองการเปรียบเทียบทางเลือกหลาย

ทางเลือกพรUอมกัน และไม~พบการศึกษาฉบับใดที่ทำการเปรียบเทียบทุกทางเลือกไวUพรUอมกัน มีขUอแนะนำใหU

ทำการวิเคราะหCเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายหรือการวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย [6] โดยคู~มือฯ ของ

ประเทศออสเตรเลียไดUใหUขUอแนะนำว~า การวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย ควรครอบคลุมทางเลือกทุกชนิดทั้งท่ี

เป�นมาตรการท่ีสนใจและมาตรการเปรียบเทียบต~าง ๆ ท่ีเหมาะสม และในกรณีท่ีมีตัวเปรียบเทียบร~วมหลายตัว

ในเครือข~าย ในการวิเคราะหCเปรียบเทียบแต~ละคู~ (pairwise comparison) ใหUพิจารณาผลจากทุกเสUนทางท่ี

เป�นไปไดUในเครือข~าย [23] 

ในป�จจุบัน หน~วยงานระดับชาติทั ่วโลกไดUเพิ ่มความสำคัญของการนำเอาการวิเคราะหCอภิมาน

เครือข~ายมาใชUในกระบวนการตัดสินใจในระบบสุขภาพ [29] จากการเปรียบเทียบคู~มือระดับชาติพบว~า

ขUอแนะนำในการวิเคราะหCการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายของประเทศต~าง ๆ มีความสอดคลUองกันใน

หลายประเด็น [29, 30] อย~างไรก็ตาม ยังไม~มีแนวทางที่ชัดเจนว~าควรนำขUอมูลการวิเคราะหCเปรียบเทียบ

ทางเลือกหลากหลายมาใชUในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพกรณีใด [31] อย~างไรก็ตาม แมUจะมีผลจากการ

เปรียบเทียบทางตรงแลUว การนำผลการเปรียบเทียบทางอUอมเขUามาพิจารณาร~วมดUวยจะใหUผลที่แม~นยำขึ้นและ

เป�นการใชUขUอมูลที่มีอยู~ทั้งหมดอย~างมีประสิทธิภาพ [32] โดยพบว~าการวิเคราะหCอภิมานเครือข~ายทางเลือก

หลากหลายแบบ (planned living network meta-analyses) ใหUหลักฐานเชิงประจักษCในการปฏิเสธ

สมมติฐานหลักไดUบ~อยกว~าการวิเคราะหCอภิมานเปรียบเทียบแต~ละคู~ [33] 

4.4.2 อัตราการเกิดผลลัพธ[ทางสุขภาพ  

ในส~วนของการจัดลำดับความน~าเชื่อของอัตราการเกิดผลลัพธCโดย Cooper และคณะ [27] ซึ่งไดU

กล~าวถึงในคู~มือฉบับที่ 2 ดังสรุปว~า ขUอมูลพื้นฐานที่ไดUจาก case series หรือ การวิเคราะหCฐานขUอมูลท่ี

น~าเชื่อถือ โดยเฉพาะถUาเป�นขUอมูลจากประชากรที่มีลักษณะสอดคลUองกับการประเมินความคุUมค~า จัดเป�น

ขUอมูลที่มีความน~าเชื่อถือสูงที่สุด ตามดUวยขUอมูลท่ีประชากรมีลักษณะที่แตกต~างออกไป ตามลำดับ โดยขUอมูลท่ี

ไดUจาก case series ท่ีทำการศึกษามานานแลUวจะมีความน~าเช่ือถือนUอยกว~าการศึกษาท่ีเพ่ิงผ~านมาไม~นาน และ

ขUอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดUจากความคิดเห็นของผูUเชี่ยวชาญจะถูกจัดอยู~ในระดับความน~าเชื่อถือต่ำที่สุด โดย

สรุปขUอมูลจากสถานการณCจริง ไม~ว~าจะมาจากทะเบียนผูUป�วย การวิเคราะหCฐานขUอมูล หรือการศึกษาเชิงสังเกต 
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ที่ทำในประชากรที่มีลักษณะสอดคลUองกับการประเมินความคุUมค~า จัดเป�นขUอมูลอัตราการเกิดผลลัพธCที่มีความ

น~าเช่ือถือสูงท่ีสุด 

4.5 ขDอเสนอแนะสำหรับการวัดผลลัพธ-ทางสุขภาพ  

1) ผลลัพธCทางสุขภาพที่ใชUควรเป�นผลลัพธCสุดทUาย หากเป�นไปไดUควรมีการแปลงผลลัพธCขั้นกลางใหUเป�น

ผลลัพธCสุดทUาย ในกรณีท่ีจำเป�นตUองใชUผลลัพธCข้ันกลางควรมีเหตุผลแสดงถึงความจำเป�นตลอดจนหลักฐาน

แสดงความสัมพันธCของผลลัพธCข้ันกลางดังกล~าวกับผลลัพธCสุดทUายท่ีตUองการ  

2) ผลลัพธCทางสุขภาพที่นำมาใชUในการประเมินควรอยู~ในรูปของประสิทธิผลมากกว~าประสิทธิศักยC โดย

ขUอมูลประสิทธิศักยCควรปรับใหUเป�นประสิทธิผลโดยคำนึงถึงป�จจัยที่มีความแตกต~างระหว~างสภาวะความ

เป�นจริงและสภาวะในการศึกษา เช~น ระดับความร~วมมือในการใชUยา (adherence)  

3) ผลสัมพัทธCของการรักษาควรไดUมาจากการวิเคราะหCอภิมานของการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม

ซึ่งทำการเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่ตUองการศึกษาโดยตรง ซึ่งมีการปรับผลสัมพัทธCของการรักษาใหUมีค~า

ใกลUเคียงกับขUอมูลความเป�นจริง และมีความสอดคลUองกับประชากรในการประเมินความคุUมค~าฯ และ

บริบทของประเทศไทย อย~างไรก็ตามในกรณีที่ตUองการเปรียบเทียบหลายทางเลือกพรUอมกัน หรือแมUจะมี

การเปรียบเทียบเพียง 1 คู~ แต~มีโอกาสพิจารณาการเปรียบเทียบหลายทางเลือกในอนาคต สามารถใชU

ผลลัพธCที่มาจากการวิเคราะหCอภิมานเครือข~ายที่ครอบคลุมทางเลือกและตัวเปรียบเทียบทุกตัวที่เกี่ยวขUอง

แมUจะไม~ไดUเป�นคู~ที่จะทำการประเมินความคุUมค~าฯ ก็ตาม ทั้งนี้ผลจากการวิเคราะหCอภิมานเครือข~ายควรมี

ความสอดคลUองกับผลจากการเปรียบเทียบทางตรง หากมีความไม~สอดคลUองกันจะตUองหาขUออธิบายและ

ดำเนินการแกUไข 

4) การวิเคราะหCอภิมาน การเปรียบเทียบทางอUอม และการวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย ควรเป�นการ

วิเคราะหCท่ีมีความสอดคลUองกับลักษณะประชากร/บริบทของการประเมินและมีระเบียบวิธีวิจัยท่ีเหมาะสม 

ตลอดจนระบุรายละเอียดของการวิเคราะหCอย~างครบถUวน [34] และแนวทางปฏิบัติท่ีเก่ียวขUอง [35] 

5) ควรนำขUอมูลจากสถานการณCจริง เช~น ขUอมูลทะเบียนผูUป�วยหรือฐานขUอมูลสถิติระดับประเทศมาใชUใน

การประมาณค~าผลลัพธCในระยะยาว 

6) ขUอมูลอัตราการเกิดผลลัพธCทางสุขภาพที่นำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าฯ ควรเป�นขUอมูลท่ี

ใกลUเคียงกับสภาวะความเป�นจริง โดยเป�นขUอมูลของประชากรไทยและมีลักษณะประชากรท่ีสอดคลUองกับ

การประเมินความคุUมค~าฯ 
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7) หลักฐานจากสถานการณCจริง ท้ังจากทะเบียนผูUป�วย ฐานขUอมูล หรือการศึกษาเชิงสังเกตของประชากร

ไทยที่มีลักษณะสอดคลUองกับการประเมินความคุUมค~าฯ จัดเป�นขUอมูลอัตราการเกิดผลลัพธCที ่มีความ

น~าเช่ือถือสูงท่ีสุด  

8) ในกรณีที่ตUองใชUขUอมูลจากการศึกษาก~อนหนUา วิธีการในการสืบคUนควรมีความครอบคลุม โปร~งใส เป�น

ระบบ โดยตUองระบุวิธีการสืบคUนและเกณฑCท่ีใชUในการคัดเลือก ในกรณีท่ีมีค~าอัตราการเกิดผลลัพธCมากกว~า 

1 ค~า ใหUพิจารณาเลือกการศึกษาท่ีสะทUอนขUอมูลจากสถานการณCจริงในประชากรที่มีลักษณะสอดคลUองกับ

ประชากรไทยและบริบทในการประเมิน และพิจารณาว~าการศึกษามีความเหมือนกัน (homogeneous) 

มากเพียงพอท่ีจะทำการวิเคราะหCอภิมานหรือไม~ 

9) ระดับความน~าเชื่อถือของผลสัมพัทธCของการรักษาและอัตราการเกิดผลลัพธCที่แนะนำโดยคู~มือการ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับป�จจุบัน แสดงดัง ตารางท่ี 9 และ ตารางท่ี 10 

ตามลำดับ 

 

ตารางท่ี 9  การจัดลำดับระดับความน*าเช่ือถือของผลสัมพัทธOของการรักษา ท่ีแนะนำโดยคู*มือการประเมิน

เทคโนโลยีด8านสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

1 การวิเคราะหCอภิมานของการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ี

ตUองการศึกษาโดยตรง (direct comparison)  

การวิเคราะหCอภิมานเครือข~าย ในกรณีท่ีตUองการเปรียบเทียบหลายทางเลือกพรUอมกัน หรือมีโอกาส

พิจารณาการเปรียบเทียบหลายทางเลือกในอนาคต 

2 การทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตUองการศึกษาโดยตรง 

3 การวิเคราะหCอภิมานของการศึกษาเชิงสังเกตซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตUองการศึกษา

โดยตรง 

4 การศึกษาเชิงสังเกตซ่ึงทำการเปรียบเทียบทางเลือกท่ีตUองการศึกษาโดยตรง 

5 ความคิดเห็นจากผูUเช่ียวชาญ 

 

ตารางท่ี 10  การจัดลำดับความสำคัญของข8อมูลอัตราการเกิดผลลัพธO ท่ีแนะนำโดยคู*มือการประเมิน

เทคโนโลยีด8านสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

1 การวิเคราะหCขUอมูลจากสถานการณCจริงของผูUป�วยท่ีมีลักษณะเช~นเดียวกับประชากรในการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  
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2 การทบทวนวรรณกรรมอย~างเป�นระบบและการวิเคราะหCอภิมานจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~ม

ควบคุม หรือการศึกษาเชิงสังเกตท่ีเก่ียวขUอง 

3 การศึกษาทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม หรือการศึกษาเชิงสังเกต 1 การศึกษาท่ีเก่ียวขUอง 

4 ความคิดเห็นจากผูUเช่ียวชาญ 

 

  



86 

4.6 เอกสารอDางอิง 

1. Polit DF, Beck CT. Nursing research: Generating and assessing evidence for nursing practice (9th ed.). 

Philadelphia: Lippincott, William & Wilkins; 2012. 

2. National Institute for Health and Care Excellence. Glossary  [Available from: 

https://www.nice.org.uk/glossary?letter=v. 

3. Gold MR, Siegel JE, Russell LB, Weinstein MC. Cost-effectiveness in health and medicine. New York: 

Oxford University press; 1996. 

4. OCEBM Levels of Evidence Working Group. Level of evidence 2011 [Available from: 

https://www.cebm.net/wp-content/uploads/2014/06/CEBM-Levels-of-Evidence-2.1.pdf. 

5. Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health. Guidelines for the economic evaluation of 

health technology: Canada (4th edition). 2017. 

6. National Institute for Health and Care Excellence. Guide to the methods of technology appraisal. 

2013. 

7. (ZIN) NHCI. Guideline for economic evaluations in healthcare 2016 [Available from: 

https://tools.ispor.org/PEguidelines/source/Netherlands_Guideline_for_economic_evaluations_in_healt

hcare.pdf. 

8. Chongmelaxme B, Chaiyakunapruk N, Dilokthornsakul P. Incorporting adherence in cost-effectiveness 

analyses of asthma: a systematic review. Journal of medical economics. 2019;22(6):554-66. 

9. Rodriguez-Martinez CE, Sossa-Briceño MP, Castro-Rodriguez JA. Cost-utility analysis of once-daily 

versus twice-daily inhaled corticosteroid dosing for maintenance treatment of asthma in pediatric 

patients. J Asthma. 2016;53(5):538-45. 

10. Rodríguez-Martínez CE, Sossa-Briceño MP, Castro-Rodriguez JA. Cost-utility analysis of the inhaled 

steroids available in a developing country for the management of pediatric patients with persistent 

asthma. J Asthma. 2013;50(4):410-8. 

11. Zafari Z, Lynd LD, Fitzgerald JM, Sadatsafavi M. Economic and health effect of full adherence to 

controller therapy in adults with uncontrolled asthma: a simulation study. J Allergy Clin Immunol. 

2014;134(4):908-15. 

12. Williams LK, Pladevall M, Xi H, Peterson EL, Joseph CL, JL EL, et al. Rlationship between adherence to 

inhaled corticosteriods and poor outcomes among adults with asthma. J Allergy Clin Immunol. 

2004;114:1288-93. 

13. Dal-Ré R, Janiaud P, Ioannidis JPA. Real-world evidence: How pragmatic are randomized controlled 

trials labeled as pragmatic? BMC Medicine. 2018;16(49). 



87 

14. Ford I, Norrie J. Pragmatic trials. NEJM. 2016;375(454-463). 

15. Makady A, Goettsch W. Review of policies and perspectives on real-world data. IMI-Get Real 

deliverable. Value Health. 2015;18(7):A567. 

16. Garrison LP, Neumann PJ, Erickson P, Marshall D, Mullins CD. Using real world data for coverage and 

payment decisions: the ISPOR real world data task force report. . Value Health. 2007;10:326-35. 

17. Makady A, deBoerA, HillegeH, Klungel O, Goettsch W. What is real- world data?A review of definitions 

based on literature and stakeholder interviews. Value Health. 2017;20:858-65. 

18. Berger ML, Sox H, Willke RJ, Brixner DL, Eichler HG, Goettsch W, et al. Good Practices for Real-World 

Data Studies of Treatment and/or Comparative Effectiveness: Recommendations from the Joint 

ISPOR-ISPE Special Task Force on Real-World Evidence in Health Care Decision Making. Value Health. 

2017;20(8):1003-8. 

19. Makady A, van Veelen A, Jonsson P, Moseley O, D’Andon A, de Boer A, et al. Using Real-World Data in 

Health Technology Assessment (HTA) Practice: A Comparative Study of Five HTA Agencies. . 

Pharmacoeconomics. 2018;36(3):359-68. 

20. Temple RJ. A regulatory authority's opinion about surrogate endpoints. In: Nimmo WS, Tucker GT, 

editors. Clinical Measurement in Drug Evaluation. New York: J Wiley; 1995. 

21. Buchet HC, Guyatt GH, Cook DJ, Holbrook A, McAlister FA. Users' guides to the medical literature:XIX. 

Applying clinicl trial results A. How to use an article measuring the effect of an intervention on 

surrogate end points. JAMA. 1999;282(8):771-8. 

22. ISPOR. Pharmacoeconomic guideline around the world  [Available from: 

https://tools.ispor.org/peguidelines/. 

23. Muennig P, Bounthavong M. Cost-effectiveness analysis in health: A practical approach. 3rd ed. U.S: 

Jossey-Bass; 2016. 

24. Collins R, Peto R, MacMahon S, Hebert P, Fiebach NH, Eberlein KA, et al. Blood pressure, stroke, and 

coronary heart disease. Part 2, Short-term reductions in blood pressure: overview of randomized drug 

trials in their epidemiological context. Lancet. 1990;335:827-38. 

25. Fleming TR, DeMets DL. Surrogate End Points in Clinical Trials: Are We Being Misled? . Ann Intern Med. 

1996;125:605-13. 

26. Prentice RL. Surrogate endpoints in clinical trials: definition and operational criteria. Stat Med. 

1989;8:431-40. 

27. Cooper N, Coyle D, Abrams K, Mugford M, Sutton A. Use of evidence in decision models: an appraisal 

of health technology assessments in the UK since 1997. J Health Serv Res Policy. 2005;10(4):245-50. 

28. Lumley T. Network meta-analysis for indirect treatment comparisons. Stat Med 2002;21:2313-24. 



88 

29. Laws A, Kendall R. A comparison of National guidelines for network meta-analysis. Value in Health. 

2014:642-54. 

30. Laws A, Tao R, Wang S, Padhiar A, Goring S. A Comparison of National Guidelines for Network Meta-

Analysis. Value Health. 2019;22(10):1178-86. 

31. Batson S. Network meta-analysis in health technology assessment: Novel approaches for indirect 

evidence searching. 2017 [Available from: 

https://www.drgabacus.com/Media/Default/PDFs/DRG%20Abacus_SR_4.pdf. 

32. Lu G, Ades AE. Combination of direct and indirect evidence in mixed treatment comparisons. Stat 

Med 2004;23:3105-24. 

33. Nikolakopoulou A, Mavridis D, Furukawa TA, Cipriani A, Tricco AC, Straus SE, et al. Living network 

meta-analysis compared with pairwise meta-analysis in comparative effectiveness research: empirical 

study. BMJ 2018;360(k585). 

34. ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ_, สุรศักดิ์ เสาแกLว, รสรินทร_ สรวมศิริ, ป¹ยะเมธ ดิลกธรสกุล. การทบทวนวรรณกรรมอยMางเปkน

ระบบและการวิเคราะห_อภิมานเครือขMายในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดLานสุขภาพ.  คูMมือการประเมินเทคโนโลยีดLาน

สุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556. นนทบุรี: โรงพิมพ_วัชรินทร_ พี. พี.; 2556. 

35. Jansen JP, Fleurence R, Devine B, Itzler R, Barrett A, Hawkins N, et al. Interpreting indirect treatment 

comparisons and network meta-analysis for health-care decision making: report of the ISPOR Task 

Force on Indirect Treatment Comparisons Good Research Practices: part 1. Value Health. 

2011;14(4):417-28. 

 

  



89 

บทที่ 5 อรรถประโยชนM  

มนทรัตม8 ถาวรเจริญทรัพย8 

พรรณทิพา ศักด์ิทอง 

 

5.1 บทนำ 

5.1.1 แนวคิดของคุณภาพชีวิตดKานสุขภาพ 

โรคจำนวนมากไม~เพียงแต~ส~งผลกระทบต~อการรอดชีพของผูUป�วยแต~ยังส~งผลกระทบไปถึงคุณภาพชีวิต

ดUานสุขภาพ ซึ่งไม~สามารถประเมินไดUจากการวัดผลลัพธCทางคลินิกหรือการตรวจทางหUองปฏิบัติการเพียงอย~าง

เดียว [1] การประเมินคุณภาพชีวิตดUานสุขภาพจึงมีความสำคัญเพื่อที่จะเขUาใจว~าโรคและการรักษามีผลกระทบ

อย~างไรต~อชีวิตของผูUป�วยจากมุมมองของผูUป�วยเอง [2] ทั้งนี้คุณภาพชีวิตดUานสุขภาพประกอบดUวยมิติหลัก

หลายมิติ เช~น สุขภาพทางดUานร~างกาย สุขภาพทางดUานจิตใจ สุขภาพทางดUานสังคม ความพึงพอใจในสุขภาพ

โดยรวม และภาวะสุขภาพโดยทั่วไป นอกจากมิติหลักที่กล~าวมาแลUว ยังมีมิติอื่นอีก เช~น ความสามารถในการ

คิดวิเคราะหCและความจำ การดำเนินชีวิตและการทำงานหาเลี้ยงชีพ การมีเพศสัมพันธC การนอนหลับ อาการ

ปวด และอาการของโรค เป�นตUน  

5.1.2 แนวคิดของปzสุขภาวะ  

ป¥สุขภาวะ (quality-adjusted life year หรือ QALY) เป�นผลลัพธCดUานสุขภาพที่ใชUในการวิเคราะหC

ตUนทุนอรรถประโยชนC (cost-utility analysis) เป�นการวัดผลลัพธCท่ีคำนึงถึงผลกระทบจากการใชUเทคโนโลยีท้ัง

ในมิติปริมาณ (ระยะเวลาการมีชีวิต) และมิติคุณภาพ (คุณภาพชีวิต) ทั้งนี้ป¥สุขภาวะมีค~าเท~ากับผลคูณของค~า

อรรถประโยชนC (utility) ซึ่งแสดงถึงคุณภาพชีวิตในสถานะสุขภาพนั้น ๆ กับจำนวนป¥ที่อยู~ในสถานะสุขภาพ

ดังกล~าว  

ค~าอรรถประโยชนCเป�นค~าน้ำหนักของความพึงพอใจ โดยสถานะสุขภาพซึ่งเป�นที่พอใจมากจะมีค~า

อรรถประโยชนCมากกว~าสถานะสุขภาพซึ่งเป�นที่พอใจนUอย ค~าอรรถประโยชนCโดยทั่วไปมีค~าตั้งแต~ 0 ถึง 1 โดย 

0 หมายถึง ระดับคุณภาพชีวิตที่แย~ที่สุดหรือเทียบเท~ากับการเสียชีวิต และ 1 หมายถึง ระดับคุณภาพชีวิตที่ดี

หรือสมบูรณCท่ีสุด ส~วนค~าอรรถประโยชนCท่ีติดลบหมายถึง การมีคุณภาพชีวิตท่ีแย~กว~าการเสียชีวิต ท้ังน้ี 1 ป¥สุข
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ภาวะ หมายถึง การมีชีวิตอยู~ 1 ป¥อย~างมีคุณภาพชีวิตสมบูรณC (perfect health) ตัวอย~างเช~น เทคโนโลยีทาง

การแพทยCชนิดหนึ่งทำใหUผูUป�วยมีชีวิตยืนยาวไดU 3 ป¥ และมีค~าอรรถประโยชนCเท~ากับ 0.6 ป¥สุขภาวะที่ไดUจาก

การใชUเทคโนโลยีดังกล~าวจะมีค~าเท~ากับ 1.8 ป¥ (3×0.6) 

อรรถประโยชนCเป�นขUอมูลสำคัญซ่ึงมีอิทธิพลต~อผลการประเมินตUนทุนอรรถประโยชนC โดยคุณภาพของ

ขUอมูลอรรถประโยชนCที่นำมาใชUส~งผลต~อความถูกตUองและแม~นยำของผลการประเมินตUนทุนอรรถประโยชนCโดย

ค~าอรรถประโยชนCที่ไดUจากวิธีการวัดที่แตกต~างกัน และ/หรือวัดในประชากรที่แตกต~างกันจะมีค~าแตกต~างกัน  

ขUอดีของการระบุวิธีการวัดค~าอรรถประโยชนCที่ชัดเจนและเป�นมาตรฐานเดียวกัน คือ ทำใหUสามารถนำค~า

อรรถประโยชนCท่ีใชUในการประเมินความคุUมค~าฯ ของแต~ละการศึกษามาเปรียบเทียบกันไดU อย~างไรก็ตามยังไม~มี

แนวทางปฏิบัติอย~างเป�นเอกฉันทCในระดับนานาชาติเกี่ยวกับแหล~งขUอมูลอรรถประโยชนCที่ควรนำมาใชUในการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข [3]   

5.2 เครื่องมือที่ใชDในการประเมินคุณภาพชีวิตดDานสุขภาพ 

โดยท่ัวไปเคร่ืองมือท่ีใชUประเมินคุณภาพชีวิตดUานสุขภาพสามารถแบ~งไดUดังต~อไปน้ี [4]  

5.2.1 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตดKานสุขภาพแบPงตามลักษณะประชากร 

1) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (generic instrument) เป�นเครื่องมือที่ใชUไดUใน

ประชากรท่ัวไป ไม~จำกัดอายุ เพศ หรือภาวะโรคท่ีเป�น ขUอดีของเครื่องมือประเภทน้ี คือ สามารถวัดผลของการ

รักษาที่มีต~อชีวิตในมิติต~าง ๆ และสามารถเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหว~างผูUป�วยกลุ~มโรคต~าง ๆ ไดU แต~ขUอเสีย 

คือ อาจจะไม~ไวต~อการเปล่ียนแปลงของโรคหรือภาวะสุขภาพเนื่องจากคำถามไม~จำเพาะต~อโรคใดโรคหนึ่งหรือ

สภาวะใดสภาวะหนึ่ง ตัวอย~างของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป เช~น เครื่องมือ Short Form 

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

2) เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะ (specific instrument) เช~น เครื่องมือประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (disease-specific instrument) ขUอดีของเครื่องมือประเภทนี้ คือ ไวต~อการ

เปลี่ยนแปลงของโรคหรือป�ญหาทางสุขภาพ แต~อาจจะไม~ครอบคลุมมิติของชีวิตดUานอื่นและไม~สามารถนำ

คะแนนคุณภาพชีวิตที่ไดUมาเปรียบเทียบระหว~างกลุ~มโรคไดU ซึ่งขUอดีและขUอเสียของเครื่องมือจะตรงขUามกับ

เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบท่ัวไป  

5.2.2 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพชีวิตดKานสุขภาพแบPงตามการรายงานคะแนน 
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1) Profile scores เป�นเครื่องมือที่รายงานคะแนนตามมิติของคุณภาพชีวิต แต~ไม~มีการรายงาน

คะแนนคุณภาพชีวิตที่เป�นผลลัพธCโดยรวมออกมาเป�นตัวเลขดัชนีเพียงค~าเดียว (single index score) หรือท่ี

เรียกว~าคะแนน “อรรถประโยชนC (utility)” ซึ่งการที่ไม~รายงานคะแนนดังกล~าวทำใหUไม~สามารถนำมาใชU

ประเมินทางความคุUมค~าดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขไดU ส~วนใหญ~เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตทางดUาน

สุขภาพไม~ว~าแบบท่ัวไปหรือแบบเฉพาะจะรายงานคะแนนตามมิติมากกว~าคะแนนอรรถประโยชนC 

2) Index scores เป�นเครื่องมือที่ใชUวิธีการวัดอรรถประโยชนC ซึ่งจะใหUคะแนนเป�นตัวเลขดัชนีเพียง

ค~าเดียว อยู~ในช~วง 0-1 โดยทั่วไป 0 หมายถึง ความตาย และ 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สมบูรณC และสามารถ

นำคะแนนอรรถประโยชนCนี้มาคำนวณหาจำนวนป¥สุขภาวะซึ่งเป�นผลลัพธCทางดUานสุขภาพที่สำคัญและใชUกัน

อย~างแพร~หลายในการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลและตUนทุนอรรถประโยชนC แต~ขUอเสียของคะแนน

อรรถประโยชนC คือ ไม~แสดงรายละเอียดคุณภาพชีวิตในมิติดUานต~าง ๆ และวิธีการประเมินค~อนขUางยาก ดังจะ

ไดUกล~าวต~อไป 

5.3 วิธีการวัดอรรถประโยชน- 

โดยทั ่วไปวิธีการวัดอรรถประโยชนC มี 2 แบบ คือ การวัดอรรถประโยชนCทางตรง และการวัด

อรรถประโยชนCทางอUอม มีรายละเอียดดังน้ี 

5.3.1 วิธีการวัดอรรถประโยชน[ทางตรง 

วิธีการวัดอรรถประโยชนCทางตรง (directly method) ท่ีเป�นที่รูUจักกันเป�นอย~างดี ไดUแก~ standard 

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

คะแนนอรรถประโยชนCมากกว~าวิธี TTO และ วิธี TTO จะใหUคะแนนที่สูงกว~าวิธี VAS [9] และใน 3 วิธีน้ี VAS 

เป�นวิธีท่ีง~ายท่ีสุด [8] แต~ละวิธีมีรายละเอียดดังต~อไปน้ี 

1) Standard gamble (SG) 

หลักการของ SG เป�นไปตามทฤษฎีอรรถประโยชนCซึ ่งมีการตัดสินใจภายใตUเงื ่อนไขของความไม~

แน~นอน กล~าวคือ มีทางเลือกในแต~ละขUอคำถามและมีผลลัพธCเกี่ยวขUองกับความเสี่ยง หรือ ความน~าจะเป�น 

[10] และเป�นวิธีดั้งเดิมของการวัดอรรถประโยชนC [11] ในวิธี SG ผูUตอบมีทางเลือกที่ตUองตัดสินใจระหว~างการ

รักษาที่มีความเสี่ยงของการเสียชีวิต แต~ถUาการรักษาประสบผลสำเร็จก็จะทำใหUผูUตอบกลับมามีสุขภาพท่ี

สมบูรณC โดยอรรถประโยชนCจะวัดจากความน~าจะเป�นหรือรUอยละท่ีจะรักษาหายและผูUตอบยอมรับไดUหรือเลือก



92 

ที่จะรับการรักษานั้น รูปที่  10 แสดงถึงวิธีการของ SG โดยสมมติว~าถUาผูUตอบมีทางเลือกอยู~ 2 ทาง ระหว~าง 

การติดเชื้อเอชไอวีตลอดชีวิตที่เหลือ กับ ทางเลือกที่มีความเสี่ยง คือ มีโอกาสท่ีถUาการรักษาประสบผลสำเร็จ

ผูUตอบก็จะกลับมามีสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณC ไม~มีการติดเชื้อเอชไอวีอีกต~อไป (p) แต~ถUาการรักษาลUมเหลวจะ

เสียชีวิตทันทีในวันนั้นโดยไม~มีความเจ็บปวด (1-p) ความน~าจะเป�นที่การรักษาจะประสบผลสำเร็จ (p) จะถูก

เปลี่ยนแปลงไปจนกระทั่งผูUตอบไม~รูUสึกถึงความแตกต~างระหว~างทางเลือกทั้งสอง และความน~าจะเป�นที่ผูUตอบ

เลือกน้ีก็คือ อรรถประโยชนCของผูUตอบน้ันเอง  

 

 

                 สุขภาพท่ีแข็งแรงสมบูรณC 

     p 

ทางเลือกท่ี 1 

            1-p     เสียชีวิต 

     

ทางเลือกท่ี 2          สถานะสุขภาพท่ีเป�นอยู~ในป�จจุบัน  

รูปท่ี  10 การวัดอรรถประโยชนOด8วยวิธี standard gamble  

ข8อดี คือ SG เป�นเครื่องมือเดียวที่เป�นไปตามทฤษฎีอรรถประโยชนC [10] คือ มีทางเลือกและการ

ตัดสินใจเก่ียวขUองกับความเส่ียงหรือความน~าจะเป�นของผลลัพธC  

ข8อเสีย คือ ตามทฤษฎี SG เป�นวิธีการวัดอรรถประโยชนCที่ยากท่ีสุด และอาจพบป�ญหาอคติจาก

ทัศนคติท่ีเก่ียวขUองกับความเส่ียง (risk attitude) โดยสามารถแบ~งคนตามทัศนคติท่ีเก่ียวขUองกับความเส่ียงเป�น 

3 ประเภท ไดUแก~ 1) ชอบความเสี่ยง 2) เป�นกลางกับความเสี่ยง และ 3) ไม~ชอบความเสี่ยง [8] เช~น ผูUตอบบาง

คนจะบอกว~า “ถUาฉันไม~มีลูกและพ~อแม~ตUองดูแล ฉันจะหยุดที่การรักษาไดUผลรUอยละ 50 แต~นี่ฉันมีลูกและพ~อ

แม~ท่ีตUองดูแล ฉันจะหยุดท่ีการรักษาท่ีไดUผลรUอยละ 80 ก็พอ เพราะไม~อยากเส่ียง”  
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2) Time trade-off (TTO) 

โดยทฤษฎีของวิธี TTO มีความคลUายคลึงกับแนวคิดของป¥สุขภาวะ คือ มีทั้งเรื่องของระยะเวลาของ

การมีชีวิตอยู~และคุณภาพชีวิตเขUามาผสมกัน ไดUรับการพัฒนาขึ้นเพื่อเป�นอีกทางเลือกหนึ่งนอกเหนือจากวิธี SG 

[12] โดยในวิธี TTO ผูUตอบจะไดUรับคำถามใหUเลือกระหว~างการมีชีวิตอยู~ในภาวะสุขภาพที่ไม~ดีสุขภาพหน่ึง

ในช~วงระยะเวลาหนึ ่ง (t) หรือการมีภาวะสุขภาพที ่ดีแต~อยู ~ในช~วงระยะเวลาที ่สั ้นกว~าระยะเวลา t (x) 

ยกตัวอย~างเช~น ถUาผูUตอบมีทางเลือกอยู~สองทางเลือก คือ การมีชีวิตอยู~โดยท่ีมีการติดเช้ือเอชไอวีเป�นระยะเวลา 

10 ป¥ (t) กับอีกทางเลือกหนึ่ง คือ การมีชีวิตอยู~ที่สุขภาพแข็งแรงสมบูรณCโดยไม~มีการติดเชื้อเอชไอวีแต~จะมี

ชีวิตอยู~แต~นUอยกว~า 10 ป¥ (x) เพื่อแลกกับการติดเชื้อเอชไอวีเป�นเวลา 10 ป¥ อรรถประโยชนCจะหาไดUจาก

ระยะเวลาท่ีส้ันกว~า คือ x ท่ีผูUตอบเลือกตอบหารดUวย 10  

ข8อดี คือ วิธี TTO เป�นอีกทางเลือกหนึ่งของวิธี SG แมUจะไม~ไดUตรงตามทฤษฎีอรรถประโยชนCทั้งหมด 

เนื่องจากขUอคำถามมีทางเลือกใหUเลือกก็จริง แต~ไม~มีเรื่องของความเสี่ยงหรือความน~าจะเป�นของผลลัพธCเขUามา

เก่ียวขUอง และขUอดีอีกอย~าง คือ แนวคิดของ TTO ใกลUเคียงกับแนวคิดของป¥สุขภาวะดังท่ีกล~าวมาแลUว 

ข8อเสีย คือ อิทธิพลของระยะเวลาที่กำหนดใหUมีชีวิตอยู~ในสภาวะโรค (duration effect) เช~น ตาม

ตัวอย~างที่ไดUกล~าวมาก~อนหนUา คือ การมีชีวิตอยู~โดยที่มีการติดเชื้อเอชไอวีเป�นระยะเวลา 10 ป¥ ระยะที่กำหนด

นี้มีผลต~อคำตอบไดU [8] และขUอเสียอีกอย~างของ TTO คือ ขUอคำถามอาจมีความไม~เหมาะสมกับคนที่มีความ

เช่ือทางศาสนามาก ซ่ึงไม~ตUองการแลกเปล่ียนกับการมีชีวิตอยู~ท่ีนUอยลง [13, 14] 

3) Visual analogue scale (VAS) 

VAS เป�นวิธีการวัดอรรถประโยชนCแบบใหUคะแนน (rating) มาจากทฤษฎีการประมวล (integration 

theory) ท่ีอธิบายเกี ่ยวกับกระบวนการคิดเพื ่อที ่จะใชUประกอบการพิจารณา [15] ทฤษฎีนี ้ประกอบดUวย

โครงสรUาง 2 ส~วน คือ การประมวลและการใหUค~า วิธี VAS จะใหUผูUตอบใหUคะแนนสถานะสุขภาพของตนเองใน

วันที่ตอบ โดยที่ VAS จะเป�นสเกลในแนวตั้งหรือแนวนอนก็ไดU โดยทั่วไปค~าสูงสุดจะมีคะแนน 100 คะแนน 

หมายถึง ภาวะสุขภาพที ่สมบูรณC และค~าต่ำสุดจะมีคะแนน 0 คะแนน หมายถึง ความตาย คะแนน

อรรถประโยชนCจะหาไดUจากคะแนนท่ีตอบหารดUวย 100 ซ่ึงจะมีค~าอยู~ระหว~าง 0 ถึง 1  

ข8อดี คือ วิธี VAS ตามทฤษฎีเป�นวิธีการวัดอรรถประโยชนCทางตรงท่ีง~ายท่ีสุด  
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ข8อเสีย คือ นักเศรษฐศาสตรCบางคนอาจไม~ยอมรับว~าวิธี VAS เป�นการวัดอรรถประโยชนC จะเรียก 

VAS ว~าเป�นเครื่องมือวัดคุณค~าเพราะขUอคำถามไม~มีทางเลือกใหUเลือกและไม~เกี่ยวขUองกับความเสี่ยงหรือความ

น~าจะเป�นของผลลัพธCตามทฤษฎีอรรถประโยชนC [10]  ขUอเสียขUอท่ีสอง คือ ผูUป�วยจะไม~ยอมตอบใกลUมาทางดUาน

คะแนนเป�นศูนยCหรือความตาย เรียกว~า shy away effect  [8] ทำใหUช~วงของคะแนนที่ไดUแคบ ในขณะท่ี

เครื่องมือที่ดีควรมีช~วงคะแนนไดUตั้งแต~ 0 ถึง 1 การแกUป�ญหาอาจเปลี่ยนค~าต่ำสุดเป�นอย~างอื่นที่ไม~ใช~ความตาย 

เช~น ภาวะสุขภาพที่แย~ที่สุดเท~าที่ท~านนึกไดU คำตอบจะกระจายออกมา ซึ่งจะเป�นขUอเสียขUอที่สามของวิธี VAS 

ที่เรียกว~า upper and lower bound effect คือ การกำหนดความหมายของค~าสูงสุดและค~าต่ำสุดของ VAS 

ท่ีต~างกันจะมีผลต~อคำตอบท่ีไดU 

5.3.2 วิธีการวัดอรรถประโยชน[ทางอKอม 

วิธีการวัดอรรถประโยชนCทางอUอม (indirect method) น้ีจะหาอรรถประโยชนCไดUโดยใชUระบบการแบ~ง

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

ขั้นตอน คือ ขั้นตอนแรกจะใหUผูUตอบประเมินภาวะสุขภาพของตนเองจากเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดUาน

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

(SF-6D) ซึ่งเครื่องมือเหล~านี้เป�นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบหลายมิติ และแต~ละมิติมีระดับของคำตอบ

ใหUเลือก หลังจากนั้นก็จะนำระดับของมิติที่ผูUตอบเลือกมาคำนวณหาอรรถประโยชนCโดยใชUค~าน้ำหนักที่ไดUจาก

สมการทางสถิติที่ทำนายคะแนนอรรถประโยชนCโดยวิธีทางตรง ซึ่งไดUจากการสำรวจในประชากรทั่วไปจำนวน

มากท่ีเคยมีผูUทำการศึกษาไวUแลUว วิธีการวัดอรรถประโยชนCทางอUอมท่ีใชUกันอย~างแพร~หลายมีดังต~อไปน้ี  

          1) แบบสอบถาม EQ-5D  

แบบสอบถาม EQ-5D ถูกพัฒนาขึ ้นโดย EuroQol group [16] เป�นแบบสอบถามที ่ใชUประเมิน

คุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ประกอบดUวยมิติทางสุขภาพทั้งหมด 5 มิติ ไดUแก~ การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแล

ต ั ว เอง  ( self- care)  ก ิ จกรรม ท่ีทำ เป � นประจำ  (usual activities)  ความ เจ ็ บปวด/ ไม ~ ส ุ ขสบาย 

(pain/discomfort) และความวิตกกังวล/ซึมเศรUา (anxiety/depression) โดยแต~ละมิติประกอบดUวยคำถาม 

1 ขUอ ทั้งนี้แบบสอบถาม EQ-5D-3L เป�นแบบสอบถามเวอรCชันแรกซึ่งในแต~ละมิติประกอบดUวยตัวเลือก 3 

ระดับ (1 = ไม~มีป�ญหา 2 = มีป�ญหาปานกลาง และ 3 = มีป�ญหาอย~างมาก) ดังนั้นจึงทำใหUเกิดสถานะสุขภาพ

ที่แตกต~างกัน 243 (3x3x3x3x3) สถานะ โดยการแสดงสถานะสุขภาพจะแสดงดUวยตัวเลข 5 ตัว ซึ่งแสดงถึง

ระดับของแต~ละมิติตามลำดับ เช~น “สถานะสุขภาพ 12231” หมายถึง สถานะสุขภาพที่ไม~มีป�ญหาเรื่องการ
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เคลื่อนไหว (1) มีป�ญหาปานกลางในการดูแลตัวเอง (2) มีป�ญหาปานกลางในการทำกิจกรรมที่ทำเป�นประจำ 

(2) มีความเจ็บปวด/ไม~สุขสบายอย~างมาก (3) และไม~มีความวิตกกังวล/ซึมเศรUา (1) ดังนั้นสถานะสุขภาพที่ดี

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

5D-3L ไดUรับการแปลถึง 176 ภาษา และมีการพัฒนาสมการในการคำนวณค~าอรรถประโยชนCสำหรับประชากร

ใน 25 ประเทศ รวมถึงประเทศไทย [17] โดยการคำนวณค~าอรรถประโยชนCของประชากรไทยจาก

แบบสอบถาม EQ-5D-3L สามารถศึกษาเพิ่มเติมไดUจากการศึกษาที่เกี ่ยวขUอง [18] และคู~มือการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 [19] แมUว~าแบบสอบถาม EQ-5D-3L จะเป�น

แบบสอบถามที่มีความตรงและแม~นยำในระดับที่ดี แต~การมีตัวเลือกเพียง 3 ระดับ ทำใหUเกิดอิทธิพลของ

เพดาน (ceiling effect) กล~าวคือมีขUอมูลจำนวนมากท่ีไดUคะแนนในระดับท่ีสูงท่ีสุด (11111)  

ทาง EuroQol group จึงไดUพัฒนาแบบสอบถามเวอรCชันใหม~ขึ้นมาคือ EQ-5D-5L ซึ่งประกอบดUวย

ตัวเลือก 5 ระดับ (1 = ไม~มีป�ญหา, 2 = มีป�ญหาเล็กนUอย, 3 = มีป�ญหาปานกลาง, 4 = มีป�ญหามาก, และ 5 = 

มีป�ญหามากที ่สุด)  ดังนั ้นแบบสอบถาม EQ-5D-5L จึงทำใหUเกิดสถานะสุขภาพที ่แตกต~างกัน 3,125 

(5x5x5x5x5) สถานะ โดยพบว~าแบบสอบถาม EQ-5D-5L มีอิทธิพลของเพดานลดลง และมีความไวต~อการ

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

138 ภาษา และมีการพัฒนาสมการในการคำนวณค~าอรรถประโยชนCสำหรับประชากรในประเทศต~าง ๆ ถึง 16 

ประเทศรวมถึงประเทศไทย [17] ทั้งนี้พบว~าแบบสอบถาม EQ-5D-5L เวอรCชันภาษาไทยมีคุณสมบัติทาง

จิตวิทยา (psychometric properties) เป�นที่ยอมรับ [21, 23] ในส~วนของการพัฒนาค~าอรรถประโยชนC

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

EQ-VT) โดยทำการเก็บขUอมูลจากประชากรไทยจำนวน 1,207 คน ใน พ.ศ. 2556-2557 โดยกลุ~มตัวอย~าง

ดังกล~าวใหUคะแนนอรรถประโยชนCของสถานะสุขภาพ EQ-5D-5L ที่กำหนดใหUดUวยวิธี composite time 

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

ถดถอยแบบไฮบริด (hybrid regression model) ซึ่งใชUขUอมูลท้ังจาก cTTO และ DCE ทั้งน้ีสถานะสุขภาพท่ีดี

เป�นลำดับสอง คือ สถานะสุขภาพ “11121” ซึ่งมีค~าอรรถประโยชนCเท~ากับ 0.9436 ในขณะท่ีสถานะสุขภาพท่ี

แย~ท่ีสุด คือ สถานะสุขภาพ “55555” ซ่ึงมีค~าอรรถประโยชนCเท~ากับ -0.4212 [24] 

การคำนวณค~าอรรถประโยชนCของประชากรไทยโดย EQ-5D-5L ทำไดUโดยเร่ิมตUนจากสถานะสุขภาพท่ี

แข็งแรงสมบูรณCที่สุดซึ่งมีค~าอรรถประโยชนCเท~ากับ 1 จากนั้นทำการหักลบค~าสัมประสิทธิ์ของแต~ละมิติ  หากมี

การระบุว~ามีป�ญหาในมิตินั้น ๆ โดยค~าสัมประสิทธิ์ดังกล~าว เป�นค~าที่คำนวณไดUจากขUอมูล cTTO, DCE และ 
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cTTO + DCE (ไฮบริด) (แสดงในตารางท่ี 11) ในป�จจุบันยังไม~มีการศึกษาเปรียบเทียบถึงความเหมาะสมของ

ค~าสัมประสิทธิ์ที่คำนวณไดUจากแต~ละวิธี อย~างไรก็ตามค~าสัมประสิทธCที่ถูกพัฒนาขึ้นจากแบบจำลองไฮบริดเป�น

ค~าสัมประสิทธิ์ที่ใชUขUอมูลทั้งจาก cTTO และ DCE จึงเป�นค~าที่มีความเหมาะสมท่ีสุดในขณะนี้จนกว~าจะมี

การศึกษาเปรียบเทียบท่ีชัดเจนมากข้ึน 

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

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

anxiety/depression 

ตัวอย~าง คำนวณอรรถประโยชนCจาก EQ-5D-5L ของสถานะสุขภาพ “12345” โดยใชUแบบจำลอง

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

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

ตารางท่ี 11  การคำนวณค*าอรรถประโยชนOจาก EQ-5D-5L  

มิติ 
ค*าสัมประสิทธ์ิ 

cTTO model DCE model Hybrid model 

การเคล่ือนไหว (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 

กิจกรรมท่ีทำเป�นประจำ (usual activity: UA) 

 ระดับท่ี 2 (UA2) 0.0499 0.0415 0.0583 

 ระดับท่ี 3 (UA3) 0.0786 0.0388 0.0712 

 ระดับท่ี 4 (UA4) 0.1747 0.1278 0.1535 

 ระดับท่ี 5 (UA5) 0.2165 0.2238 0.2483 
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มิติ 
ค*าสัมประสิทธ์ิ 

cTTO model DCE model Hybrid model 

ความเจ็บปวด/ไม~สุขสบาย (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/ซึมเศรUา (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 เป�นวิธีวัดค~าอรรถประโยชนCที่แนะนำในคู~มือการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยCของหลาย 

ประเทศ [3] ไดUแก~ สหราชอาณาจักร [25] เนเธอรCแลนดC [26] ออสเตรเลีย [27] และแคนาดา [28] สำหรับใน

ประเทศที่มีการพัฒนาค~าอรรถประโยชนCทั้งจาก EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L มีขUอกังวลว~า ความแตกต~างของ

ค~าอรรถประโยชนCที ่ได Uจาก EQ-5D-3L และ EQ-5D-5L จะส~งผลต~อผลการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรC [29, 30] โดยในประเทศเนเธอรCแลนดC [26]  ระบุว~าวิธีวัดค~าอรรถประโยชนCควรใชU EQ-5D-5L 

ในขณะท่ีประเทศออสเตรเลีย [27] แคนาดา [28] ไม~ไดUระบุชัดเจนว~าแนะนำใหUใชU EQ-5D-5L หรือ EQ-5D-3L 

อย~างไรก็ตามจาก position statement ของสหราชอาณาจักรใน พ.ศ. 2561 [31] ไดUระบุถึงขUอกังวลเกี่ยวกับ

คุณภาพของการพัฒนาค~าอรรถประโยชนCจาก EQ-5D-5L ในประเทศ จึงมีขUอแนะนำใหUใชUค~าอรรถประโยชนC

จาก EQ-5D-3L หากมีการเก็บขUอมูลจาก EQ-5D-5L ใหUทำการ mapping กับ EQ-5D-3L แลUวใชUสมการค~า

อรรถประโยชนCของ EQ-5D-3L ไปก~อนจนกว~าจะมั่นใจว~าการพัฒนาค~าอรรถประโยชนCจาก EQ-5D-5L มี

คุณภาพเป�นที ่ยอมรับ สำหรับในประเทศไทยยังไม~มีการศึกษาเปรียบเทียบถึงผลกระทบจากการใชUค~า

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

อย~างไรก็ตามก~อนที่สมการค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-5L จะพัฒนาเสร็จไดUมีงานวิจัยที่ทำการ

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

(crosswalk) เขUากับค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-3L [32] โดยงานวิจัยดังกล~าวทำการเก็บขUอมูลจากผูUป�วย

โดยใชU EQ-5D-5L และ EQ-5D-3L ใน 6 ประเทศไดUแก~ เดนมารCก อังกฤษ อิตาลี เนเธอรCแลนดC โปแลนดC และ
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สกอตแลนดC จากนั้นจึงทำการพัฒนาแบบจำลองเพื่อทำนายสถานะสุขภาพของ EQ-5D-5L ใหUเป�นสถานะ

สุขภาพของ EQ-5D-3L แลUวจ ึงใช Uสมการแปลงค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-3L แปลงใหUเป �นค~า

อรรถประโยชนC ทั้งนี้ทางทีมวิจัยดังกล~าว [32] ไดUมีการพัฒนาการทำนายค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-5L 

จาก EQ-5D-3L สำหรับประเทศไทยขึ้นมาเช~นเดียวกัน โดยสามารถดาวนCโหลด Excel worksheet ไดUจาก

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

sets/crosswalk-index-value-calculator/ อย~างไรก็ตามการเปรียบเทียบผลของการใชUค~าอรรถประโยชนC

ที่มาจากสมการแปลงค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-5L เอง และจากการทำ mapping (crosswalk) โดยใชU

สมการแปลงค~าอรรถประโยชนCจาก EQ-5D-3L ต~อผลของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC [30] 

พบว~าการใชUค~าอรรถประโยชนCจากสมการแปลงค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-5L เองและจากการทำ 

crosswalk value ทำใหUผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCโดยค~าอรรถประโยชนCทั้งสองไม~สามารถ

ใชUแทนกันไดU  

ข8อดี คือ เป�นแบบสอบถามที ่สั ้น มีการแปลเป�นภาษาต~าง ๆ มากมายรวมถึงภาษาไทย เป�น

แบบสอบถามท่ีมีการใชUอย~างแพร~หลาย มีคุณสมบัติทางจิตวิทยาเป�นท่ียอมรับ เป�นวิธีการวัดค~าอรรถประโยชนC

สำหรับการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยC ที ่ได Uร ับการแนะนำในหลายประเทศ มีการพัฒนาค~า

อรรถประโยชนCสำหรับประชากรไทย  

ข8อเสีย คือ อาจมีป�ญหาทางดUานคุณสมบัติทางจิตวิทยาในโรคท่ีเก่ียวขUองกับการมองเห็นหรือการไดUยิน [33]    

          2) Health Utilities Index (HUI) 

แบบสอบถาม HUI ที่มีการใชUกันมาก คือ HUI2 และ HUI3 [34]  โดยที่  HUI2  ไดUรับการพัฒนาข้ึน

และใชUเป�นครั้งแรกในผูUป�วยเด็กที่เป�นโรคมะเร็ง ต~อมาไดUมีการปรับปรุงเพื่อใชUในผูUใหญ~ HUI2 ประกอบดUวยมิติ

ทางสุขภาพทั้งหมด 7 มิติ คือ ความรูUสึก (sensation) การเคลื่อนไหว (mobility) อารมณC (emotion) การใชU

ความคิด (cognition) การดูแลตนเอง (self-care) ความเจ็บปวด (pain) และการเจริญพันธุC (fertility) (มิติน้ี

ไม~เป�นที่นิยมใชU สามารถตัดออกไดU) แต~ละมิติมีคำถามขUอเดียวและมีตัวเลือกตอบอยู~ 3 ถึง 5 ระดับตั้งแต~ปกติ 

(1) จนถึงระดับแย~มาก (5) ก~อใหUเกิด 24,000 (4x5x5x4x4x5x3) สถานะสุขภาพ สมการที่ใชUคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนCไดUมาจากวิธี VAS และ SG จากผูUปกครองของเด็กนักเรียนในเมืองแฮมิลตัน ประเทศแคนาดา 

และคะแนนอรรถประโยชนCท่ีไดUมีค~าอยู~ระหว~าง -0.03 ถึง 1.00 [35] 
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สำหรับ HUI3 มีความคลUายกับ HUI2 แต~มิติทางดUานการเจริญพันธุCถูกตัดออก มิติทางดUานความรูUสึก

ถูกขยายออกเป�นอีก 3 มิติ คือ การมองเห็น (vision) การไดUยิน (hearing) และการพูด (speech) โดยสรุป 

HUI3 มีทั้งหมด 8 มิติ ไดUแก~ การมองเห็น การไดUยิน การพูด การเดิน (ambulation) การใชUมือ (dexterity) 

อารมณC การใชUความคิด และความเจ็บปวด โดยที่แต~ละมิติมีคำถามขUอเดียวและมีตัวเลือกตอบอยู~ 5 ถึง 6 

ระดับ ก~อใหUเกิด 972,000 (6x6x5x6x6x5x6x5) สถานะสุขภาพ สมการที่ใชUคำนวณคะแนนอรรถประโยชนC

ไดUมาจากวิธี VAS และ SG  จากประชากรทั่วไปที่เป�นผูUใหญ~ในเมืองแฮมิลตัน ประเทศแคนาดา แบบสอบถาม 

HUI3 ฉบับล~าสุดไดUสมการคำนวณคะแนนอรรถประโยชนCมาจากวิธีของ SG และคะแนนอรรถประโยชนCที่ไดUมี

ค ~าอยู ~ระหว~าง -0.36  ถ ึง 1.00 [36]  (หมายเหตุ ท ั ้ง HUI2 และ HUI3 ไม ~ม ีสมการคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนCของประชากรไทย) 

นอกจากนี้ ผูUเขียนและคณะ [37] ไดUแปลและทำการประเมินคุณสมบัติการวัดดUานจิตวิทยาของ HUI2 

และ HUI3 ฉบับภาษาไทยในผูUป�วยโรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) จำนวน 216 คน พบว~า 

HUI ทั้งสองมีความเที่ยงและความตรงอยู~ในเกณฑCที่ดี การขอใชU HUI2 และ HUI3 ฉบับภาษาไทย สามารถ

ติดต~อไดUจากบริษัท HEALTH UTILITIES INC.  

สูตรการคำนวณอรรถประโยชนC HUI2 = 1.06 × (D1 × D2 × D3 × D4 × D5 × D6 × D7) - 0.06 

โดยดูจากตารางท่ี 12 ตัวอย~าง คำนวณอรรถประโยชนC HUI2 ของสถานะสุขภาพ 1234251 = 

1.06×(1.00×0.97×0.81×0.65×0.97×0.38×1.00)-0.06 = 0.14 

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

- 0.371 โดยดูจากตารางท่ี 13 ตัวอย~าง คำนวณอรรถประโยชนC 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  

ข8อดี คือ วิธี HUI อาจจะมีความไว (sensitivity) ที่ดีกว~าวิธีการวัดอรรถประโยชนCทางอUอมวิธีอื่น เช~น 

EQ-5D หรือ SF-6D ในบางกลุ~มโรคท่ีมีอาการตรงตามมิติของ HUI เช~น การไดUยิน และการมองเห็น 

ข8อเสีย คือ วิธี HUI มีสูตรในการคำนวณคะแนนอรรถประโยชนCที่เฉพาะสำหรับประชากรของแต~ละ

ประเทศนUอย และมีค~าใชUจ~ายในการใชUแบบสอบถามสำหรับการวิจัยที่มีงบประมาณมากกว~า 12,000 ดอลลารC

สหรัฐอเมริกา  
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ตารางท่ี 12 การคำนวณอรรถประโยชนOจากแบบสอบถาม HUI2  

ระดับ 
ความรู8สึก 

การ

เคล่ือนไหว 
อารมณO 

การใช8

ความคิด 

การดูแล

ตนเอง 

ความ

เจ็บปวด 

การ 

เจริญพันธุO 

(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 การคำนวณอรรถประโยชนOจากแบบสอบถาม HUI3  

ระดับ 

การ

มองเห็น 

การ 

ได8ยิน 

การ 

พูด 

การ 

เดิน 

การ 

ใช8มือ 

อารมณO 

 

การใช8

ความคิด 

ความ

เจ็บปวด 

(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 เป�นแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจาก SF-36 หรือ SF-12 โดยใหUเหลือเพียง 6 มิติ ไดUแก~ การทำ

หนUาที่ทางดUานร~างกาย (physical functioning) การทำหนUาที่ทางดUานสังคม (social functioning) การจำกัด

บทบาทการทำหนUาที่ (role-limitations) ความมีพละกำลัง (vitality) การทำหนUาที่ทางดUานจิตใจ (mental 

functioning) และความเจ็บปวด โดยที่แต~ละมิติมีตัวเลือกตอบอยู~ 4 ถึง 6 ระดับ [38] การคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนCจากสมการที่ไดUจากวิธี SG จากตัวแทนของประชาชนในประเทศอังกฤษจำนวน 611 คน 

คะแนนอรรถประโยชนCท่ีไดUมีค~าระหว~าง 0.29 ถึง 1.00 เราสามารถคำนวณคะแนนอรรถประโยชนC SF-6D ท่ีไดU

จ า ก ข U 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 ยC  John E.  Brazier 
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(j.e.brazier@sheffield.ac.uk) เพื่อขอสูตรสำเร็จสำหรับการคำนวณอรรถประโยชนC SF-6D จาก SF-36 หรือ 

SF-12 ไดUทั้งเวอรCชัน 1 และ 2 ของสหราชอาณาจักร โดยโปรแกรมที่ใชUมีทั้ง SPSS, SAS หรือ STATA ตัวสูตร

สำเร็จการคำนวณน้ีไม~มีค~าใชUจ~าย เพียงแต~ใหUอUางอิงผลงาน [39]  (หมายเหตุ SF-6D ไม~มีสมการคำนวณคะแนน

อรรถประโยชนCของประชากรไทย) และ SF-6D ที่ไดUจาก SF-12 เวอรCชัน 2 ของสหราชอาณาจักรมีความตรงท่ี

ยอมรับไดUในผูUป�วยโรคเร้ือรังชาวไทย [40] 

ข8อดี คือ SF-6D เป�นการใชUประโยชนCจากแบบสอบถาม SF-36 หรือ SF-12 ถUาผูUวิจัยมีการเก็บขUอมูล

อยู~แลUวและสามารถคำนวณคะแนนอรรถประโยชนCไดUอย~างรวดเร็วจากโปรแกรมสำเร็จรูปดังที่ไดUกล~าว แต~

อย~างไรก็ตามตัวแบบสอบถาม SF-36 หรือ SF-12 ตUองติดต~อขอใชUกับ Vera Research ซึ่งเป�นตัวแทนของ

บริษัท OPTUM ซ่ึงอาจมีค~าใชUแบบสอบถามท้ังสองฉบับ  

ข8อเสีย คือ SF-6D มีช~วงคะแนนค~อนขUางแคบไม~กวUางไปถึง 0 และอาจก~อใหUเกิดป�ญหา floor effect 

ไดUง~าย กล~าวคือ มีสัดส~วนของคนท่ีไดUคะแนนต่ำสุดมาก (คะแนนต่ำสุดคือ 0.29)     

5.3.3 วิธีการวัดอรรถประโยชน[โดยวิธีอ่ืน   

นอกจากวิธีการวัดอรรถประโยชนCทั้งทางตรงและทางอUอมแลUว ยังมีวิธีอื่นที่สามารถหาอรรถประโยชนC

ไดU คือ วิธีการ mapping ซึ่งเป�นวิธีการวัดอรรถประโยชนCอีกวิธีที่สามารถพบไดUมากขึ้นในวรรณกรรม [41] คือ 

การทำนายคะแนนอรรถประโยชนCจากเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดUานสุขภาพทั้งแบบทั่วไป เช~น SF-36 [5] 

หรือแบบเฉพาะโรค เช~น เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคมะเร็งทั้ง EORTC QLQ C30 [42] และ 

FACT-G [43] โดยส~วนมากใชUสมการถดถอยแบบ ordinary least square และเครื่องมืออรรถประโยชนCท่ี

นิยมสรUางสมการทำนาย คือ EQ-5D [44] ขUอดีของวิธีการ mapping คือ ผูUตอบไม~ตUองตอบแบบสอบถามหลาย

ฉบับ และในงานวิจัยทางคลินิกหลายครั้งก็มีการใชUเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตดUานสุขภาพแบบทั่วไปที่เป�น

ที่นิยมใชUกัน หรือเครื่องมือแบบเฉพาะโรคที่มีความไวในโรคนั้นอยู~แลUว ก็สามารถหาค~าอรรถประโยชนCจาก

เครื ่องมือเหล~านั ้นได UเลยถUาได Uเคยทำ mapping ไว UแลUว แต~ข Uอเส ียของวิธ ีการ mapping ก็ค ือ ค~า

อรรถประโยชนCที่ไดUมักมีความคลาดเคลื่อนจากค~าที่วัดไดUจริง ซึ่งมีผลต~ออัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลไดU [45] 

ดังน้ันวิธีการน้ีจะถือว~าเป�นทางเลือกท่ีดีท่ีสุดลำดับท่ีสองรองจากการวัดอรรถประโยชนCโดยวิธีทางตรง [46] 

จากการศึกษาเปรียบเทียบผลของการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรC จากการใชUค~า

อรรถประโยชนCที่ไดUมาจาก EQ-5D-5L และค~าอรรถประโยชนCจากการ mapping จาก SF-12 ใหUเป�น EQ-5D 

และการใชUอรรถประโยชนCจาก SF-6D พบว~าส~งผลต~อการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCโดยมี
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ขUอแนะนำใหUใชUค~าอรรถประโยชนCที่เก็บจาก EQ-5D โดยใชUสมการแปลงค~าของ EQ-5D เอง นอกจากนั้นยัง

แนะนำใหUใชUวิธีเดียวกันในการวัดค~าอรรถประโยชนCเพื่อใหUการตัดสินใจทางสาธารณสุขมีความสอดคลUองกัน 

[47] 

สำหรับในประเทศแคนาดา [28] ไม~แนะนำใหUใชUวิธี mapping เพื่อหาค~าอรรถประโยชนC แต~ควรทำใน

กรณีที ่ต Uองการเปลี ่ยนค~าอรรถประโยชนCท ี ่ ได Uจาก indirect preference based ว ิธ ีหนึ ่ง ใหUเป �นค~า

อรรถประโยชนCจากค~า indirect preference based ของอีกวิธีหน่ึง เช~น เปล่ียนค~าอรรถประโยชนCท่ีวัดไดUจาก 

HUI ใหUเป�นค~าอรรถประโยชนCที่ไดUจากการวัดดUวย EQ-5D เพื่อเพิ่มความคงเสUนคงวา (consistency) ของค~า

อรรถประโยชนCท่ีจะนำมาใชUในแบบจำลอง ท้ังน้ี หากไม~มีทางเลือกอ่ืนและตUองเลือกวิธี mapping ควรใชUขUอมูล

ดิบและตUองวิเคราะหCดUวย algorithm ที่เหมาะสม โดยจะตUองระบุถึงเหตุผลของการคัดเลือกแบบจำลองและ

ระบุความสอดคลUองกับขUอมูลท่ีมี [25]  

5.4 มุมมองของการวัดอรรถประโยชน-  

ค~าอรรถประโยชนCสามารถประเมินไดUทั้งจากมุมมองของผูUป�วยหรือประชากรทั่วไป การวัดดUวยวิธี

ทางตรงกับผูUป�วยจัดเป�นการวัดในมุมมองของผูUป�วย ในขณะท่ีการวัดดUวยวิธีทางตรงกับประชากรท่ัวไป หรือกับ

ผูUที่มีความรูUเกี่ยวกับโรคนั้น โดยมีสถานการณCสุขภาพใหUจินตนาการจัดเป�นการวัดในมุมมองของประชากร

ทั่วไป สำหรับการวัดโดยใชUเครื่องมือ EQ-5D-5L หรือเครื่องมือวัดอรรถประโยชนCทางอUอมวิธีอื่น โดยใหUผูUป�วย

ระบุสถานะสุขภาพของตนเองดUวยแบบสอบถามนั้น จัดเป�นการวัดอรรถประโยชนCในมุมมองของประชากร

ทั่วไปเพราะสมการในการแปลงค~าอรรถประโยชนCนั้นถูกพัฒนามาจากมุมมองของประชากรทั่วไป ในการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCเพื่อใชUในการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อใหUการดูแลผูUป�วยแต~ละรายโดยไม~

เก่ียวขUองกับการจัดสรรทรัพยากรของระบบสุขภาพ ควรใชUมุมมองการวัดอรรถประโยชนCจากผูUป�วย [48] 

สำหรับมุมมองที่เหมาะสมของการประเมินความคุUมค~าในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพนั้น [49] ใน

ป�จจุบันยังไม~มีขUอสรุปที่เป�นเอกฉันทCและยังมีขUอโตUเถียงกันถึงขUอดีขUอเสียที่ต~างกันของการวัดในแต~ละมุมมอง 

[50, 51] การวัดในมุมมองของประชากรทั่วไปอาจมีขUอจำกัดเนื่องจากไม~ไดUสะทUอนถึงประสบการณCจริงใน

สถานะสุขภาพนั้น ๆ [3, 49] ในขณะที่ผูUป�วยมีความเขUาใจในสถานะสุขภาพนั้นจริงและอาจมีการปรับตัวกับ

สภาวะนั้นแลUว อีกทั้งการวัดค~าอรรถประโยชนCในผูUป�วยอาจมีป�ญหาทางจริยธรรมที่เกี่ยวกับการวัดโดยการวัด

ดUวยวิธีทางตรง เช~น standard gamble และ time-trade off  จะตUองใหUผูUป�วยเลือกที่จะเสียชีวิตหรืออยู~ใน

สถานะสุขภาพ ณ ป�จจุบัน [3] ท้ังน้ีแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพในหลายประเทศ [3] สนับสนุน
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ใหUใชUมุมมองของประชากรท่ัวไป โดยมีเหตุผลว~า การจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพป�จจุบันใชUงบประมาณ

จากภาษี ดังน้ันค~าอรรถประโยชนCควรสะทUอนความคิดเห็นของประชากรผูUจ~ายภาษี [49]  

5.5 อรรถประโยชน-ของผูDดูแล 

หากเทคโนโลยีมีประโยชนCต~ออรรถประโยชนCของผูUอื่นนอกจากผูUป�วย เช~น ผูUดูแล ในบางประเทศ

แนะนำใหUนำค~าอรรถประโยชนCของผูUดูแล (carer’s utility) มาวิเคราะหCไดUแต~ตUองแยกไปจากการวิเคราะหC

กรณีฐาน (base case analysis) ในขณะท่ีบางประเทศแนะนำใหUนำมารวมในการวิเคราะหCกรณีฐานไดUเลย [3] 

5.6 ที่มาของขDอมูลอรรถประโยชน-  

ขUอมูลอรรถประโยชนCอาจไดUมาจากการเก็บขUอมูลไปขUางหนUา ทั้งจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~ม

ควบคุมหรือการศึกษาเชิงสังเกต ซึ่งการเก็บขUอมูลดังกล~าวจำเป�นตUองมีการวางแผนอย~างรอบคอบเพื่อใหUไดUค~า

อรรถประโยชนCที่ไดUมีคุณภาพและเหมาะสมกับการนำมาใชUประเมินความคุUมค~า โดยมีขUอแนะนำดังนี้ [52] 1) 

ประชากรในการศึกษาจะตUองเป�นตัวแทนของสถานะสุขภาพนั้น ๆ ในแบบจำลอง โดยสะทUอนถึงความรุนแรง

ของโรค อายุ และโรคร~วม 2) การเก็บขUอมูลระยะยาว (longitudinal data) มีความสำคัญในกรณีที ่ค~า

อรรถประโยชนCของสถานะสุขภาพหนึ่ง ๆ อาจเปลี่ยนไปตามระยะเวลาความกUาวหนUาของโรค 3) การเก็บ

ขUอมูลในสภาวะจริงจะสะทUอนถึงค~าอรรถประโยชนCในความเป�นจริงมากกว~าการเก็บในการศึกษาแบบสุ~มและมี

กลุ~มควบคุม 4) การเก็บขUอมูลควรมีการดำเนินการอย~างมีมาตรฐาน เดียวกัน เช~น ดำเนินการเก็บขUอมูลทันที 

หรือภายหลังจากที่ผูUป�วยไดUรับบริการนานเท~าใด 5) ใชUเครื่องมือชนิดเดียวกันในการเก็บขUอมูลอรรถประโยชนC

ของทุกสถานะสุขภาพที่จะใชUในแบบจำลองโดยเลือกเครื่องมือตามขUอแนะนำและเหมาะสมกับสถานะสุขภาพ 

6) มีการคำนวณขนาดตัวอย~างใหUเพียงพอเพื่อใหUค~าที่ประเมินไดUมีความแม~นยำ 7) คำนึงถึงช~วงเวลาในการเก็บ

ขUอมูล ซึ่งจะตUองเหมาะสมกับวัตถุประสงคC คือ สะทUอนถึงค~าอรรถประโยชนCของสถานะสุขภาพที่จะนำมาใชUใน

แบบจำลอง คำนึงถึงความสามารถในการจดจำของผูUป�วย (recall) และมีการเก็บท่ีเป�นมาตรฐานเดียวกัน  

ในกรณีขUอมูลอรรถประโยชนCที่ใชUเป�นขUอมูลทุติยภูมิ (secondary data) จากการศึกษาก~อน ๆ วิธีการ

ในการสืบคUนค~าอรรถประโยชนCควรมีความครอบคลุม (comprehensive) โปร~งใส (transparent) และ

สามารถทำซ้ำไดU (replicate) โดยตUองระบุวิธีการสืบคUนและเกณฑCที่ใชUในการคัดเลือก เมื่อพบการศึกษาใหUทำ

การประเมินความสอดคลUอง (relevance) โดยพิจารณาว~าประชากรในการศึกษานั้น ๆ มีลักษณะสอดคลUอง

กับประชากรในแบบจำลองหรือไม~ ทั้งในแง~ของเชื้อชาติ อายุ ความรุนแรง โรคร~วม จากนั้นใหUทำการประเมิน 
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อคติของการศึกษา (เช~น ขนาดตัวอย~าง อัตราการตอบสนอง (response rate), loss to follow up ฯลฯ) 

ตลอดจนวิธีการวัดค~าอรรถประโยชนCว~าเป�นไปตามขUอกำหนดหรือแนวทางปฏิบัติของประเทศนั้น ๆ หรือไม~ 

รวมถึงพิจารณาถึงความถูกตUองแม~นยำของเคร่ืองมือท่ีใชUว~ามีความเหมาะสมกับโรคท่ีทำการศึกษาหรือไม~   

ในกรณีที่พบค~าอรรถประโยชนCมากกว~า 1 ค~า แมUโดยทั่วไปการวิเคราะหCอภิมานจะช~วยลดความไม~

แน~นอน เพิ ่มความแม~นยำและเพิ ่มความถูกต UองของการขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณC อ่ืน  

(generalizability) ไดU แต~ในกรณีของขUอมูลอรรถประโยชนCมีขUอพึงระวังที่สำคัญ คือจำเป�นตUองพิจารณาว~า

การศึกษามีความเหมือนกัน (homogeneous) มากเพียงพอที่จะทำการวิเคราะหCอภิมานหรือไม~ โดยตUอง

คำนึงถึงท้ังในแง~ของวิธีการวัดค~าอรรถประโยชนC ประชากร และความรุนแรงของโรค [53] 

ในกรณีที่ค~าอรรถประโยชนCของสถานะสุขภาพที่ตUองการมีหลายค~า นักวิจัยจะตUองพิจารณาเลือกจาก

แหล~งขUอมูลที่เหมาะสม โดยคำนึงถึงขUอดีขUอเสีย ทั้งในดUานของความน~าเชื่อถือของค~าอรรถประโยชนC ความคง

เสUนคงวา (consistency) โดยค~าอรรถประโยชนCของแต~ละสถานะสุขภาพในแบบจำลองไม~ควรมาจาก

การศึกษาที่ใชUวิธีการประเมินตลอดจนกลุ~มประชากรที่แตกต~างกัน [53] ทั้งนี้หากพบค~าอรรถประโยชนC

มากกว~า 1 ค~า ไม~ว~าจะเลือกค~าหนึ่ง ๆ หรือทำการวิเคราะหCอภิมานจะตUองระบุเหตุผล [53] ในการเลือกค~า

อรรถประโยชนCใหUชัดเจน  

5.7 การวัดค;าอรรถประโยชน-ในเด็ก 

EQ-5D-Y เป�นแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตท่ัวไป สำหรับเด็กอายุ 8-15 ป¥ ท่ีถูกพัฒนาข้ึนมาจาก EQ-

5D-3L สำหรับเด็กอายุ 4-7 ป¥ มีขUอแนะนำใหUใชU EQ-5D-Y เวอรCชันสำหรับตัวแทน (proxy)  ในขณะที่เด็กอายุ 

8-11 ป¥สามารถใหUเด็กตอบ EQ-5D-Y ดUวยตนเอง สำหรับเด็กอายุ 12-15 ป¥จัดเป�นช~วงอายุที่คาบเกี่ยวซ่ึง

สามารถใชU EQ-5D-Y หรือ EQ-5D สำหรับผูUใหญ~ก็ไดU ในขณะที่เด็กอายุ 16 ป¥ขึ้นไปสามารถตอบแบบสอบถาม 

EQ-5D ของผูUใหญ~ดUวยตนเอง ทั้งนี้หากอายุของเด็กในการศึกษาค~อนขUางกวUาง ในการเลือกแบบสอบถามตUองมี

การพิจารณาอย~างรอบคอบหากตUองการนำขUอมูลทั้งหมดมาเปรียบเทียบหรือรวมกัน เพราะ EQ-5D-Y และ 

EQ-5D ของผูUใหญ~จัดเป�นแบบสอบถามคนละแบบกัน [54]  

EQ-5D-Y เวอรCชันสำหรับ proxy มี 2 แบบ คือ 1) ใหU proxy ระบุว~าตนเองคิดว~าสถานะสุขภาพของ

เด็กเป�นอย~างไร และ 2) ใหU proxy ระบุว~าถUาเด็กเป�นผูUตอบ เด็กจะระบุสถานะสุขภาพของตัวเด็กเองอย~างไร 

อย~างไรก็ตามทาง EuroQol group แนะนำการใชUในแบบแรกในกรณีที่ใหU proxy เป�นผูUตอบแทนเด็กอายุ 4-7 

ขวบหรือใหU proxy ตอบแทนเด็กอายุ 8 ป¥ขึ้นไปที่ไม~สามารถตอบเองไดU อย~างไรก็ตามการศึกษาพบว~าเด็กและ
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ผูUใหญ~มีการรับรูUและใหUคุณค~าต~อสุขภาพแตกต~างกันไป [55-57] ดังนั้นการนำค~าอรรถประโยชนCของผูUใหญ~มา

ใชUในเด็กจึงไม~ถูกตUอง [58] และจำเป�นตUองมีการพัฒนาสมการในการแปลงค~าอรรถประโยชนCของเด็กขึ้นมา

ต~างหาก [56, 57, 59] 

 อย~างไรก็ตามในป�จจุบันยังไม~มีสมการแปลงค~าอรรถประโยชนCสำหรับ EQ-5D-Y โดยทาง EuroQol 

group ไม~แนะนำใหUใชUสมการแปลงค~าอรรถประโยชนCของ EQ-5D-3L มาใชUแปลงค~าอรรถประโยชนCของ EQ-

5D-Y [54] อย~างไรก็ตามในการพัฒนาค~าอรรถประโยชนCสำหรับเด็กทั้งจากแบบสอบถาม EQ-5D-Y [60] หรือ

แบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตอื่น ๆ สำหรับเด็ก มีความทUาทายเป�นอย~างมาก เนื่องจากวิธีวัดทางตรงเช~น SG, 

TTO น้ันตUองอาศัยทักษะความคิดท่ีซับซUอนเกินความสามารถของเด็ก [61] นอกจากน้ันยังมีความทUาทายอ่ืน ๆ 

เช~น ความแตกต~างกันของอายุของเด็ก [60] โดยเด็กวัยรุ~นสามารถตอบแบบสอบถามไดUดUวยตนเองในขณะท่ี

เด็กเล็กตUองอาศัย proxy ในการตอบแทน นอกจากนี้ยังมีขUอโตUเถียงที่คัดคUานถึงการใชUสมการแปลงค~า

อรรถประโยชนCสำหรับเด็กเนื่องจากเด็กไม~ไดUเป�นผูUจ~ายภาษีดังนั้น health state preference ของเด็กจึงไม~

ควรมีอิทธิพลต~อการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพ [55, 62]  

5.8 วิธีการวัดค;าอรรถประโยชน-ที่แนะนำในประเทศอื่น ๆ  

ในคู ~ม ือฯ หลายประเทศระบุไว Uอย~างกวUางว ~าแนะนำใหUใช U generic preference based เช~น 

ออสเตรเลีย [27] และแคนาดา [28] ในขณะที่บางประเทศ เช~น สหราชอาณาจักรระบุชัดเจนลงไปว~าแนะนำ

ใหUใชU  EQ-5D [25] และในเนเธอรCแลนดCระบุว~าแนะนำใหUใชU EQ-5D-5L ทั ้งนี ้ทุกประเทศที่ใชU indirect 

preference base ไดUระบุว~าค~าอรรถประโยชนCจะตUองมาจากประชากรของประเทศนั้น ๆ [25, 27, 28] 

สำหรับประเทศออสเตรเลียสามารถใชUวิธีวัดอรรถประโยชนCทางตรง ไดUแก~ วิธี SG, TTO, DCE และ conjoint 

analysis ในประชากรท่ัวไปโดยมีสถานการณCสุขภาพใหUจินตนาการ ในขณะท่ีประเทศสวีเดนแนะนำใหUใชUวิธีวัด

อรรถประโยชนCทางตรง เช~น SG, TTO ในผูUป�วย 

5.9 ลำดับความน;าเชื่อถือของขDอมูลอรรถประโยชน-  

Cooper และคณะ [63] ไดUเรียงลำดับจากความน~าเชื่อถือของขUอมูลอรรถประโยชนCที่แนะนำใหUใชUใน

การประเมินความคุUมค~าจากมากไปนUอย ดังน้ี  

1. การเก็บขUอมูลปฐมภูมิ ทั้งการวัดอรรถประโยชนCโดยวิธีทางอUอมโดยใชUเครื่องมือที่เคยทดสอบความ

ตรง (validity) มาแลUวในผูUป�วยกลุ~มโรคนั้น ๆ หรือการวัดอรรถประโยชนCดUวยวิธีทางตรง ไดUแก~ SG, 
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TTO และ VAS ในประชากรทั่วไป หรือในผูUที่มีความรูUเกี่ยวกับโรคนั้น (sample with knowledge 

of  the disease(s) of interest) โดยมีสถานการณCสุขภาพใหUจินตนาการ 

2. การเก็บขUอมูลปฐมภูมิ โดยการวัดอรรถประโยชนCดUวยวิธีทางอUอม โดยใชUเครื่องมือที่ยังไม~เคยทดสอบ

ความตรงในผูUป�วยกลุ~มโรคน้ัน ๆ  

3. การวัดอรรถประโยชนCดUวยวิธีทางตรงจากการเก็บขUอมูลทุติยภูมิโดยการทบทวนวรรณกรรม ไม~ว~าจะ

ใชUมุมมองของประชากรทั่วไป มุมมองของผูUป�วย หรือจากมุมมองของผูUที่เขUาใจภาวะสุขภาพนั้นก็ตาม 

หรือการวัดอรรถประโยชนCดUวยวิธีทางอUอมโดยใชUเครื่องมือที่เคยทดสอบความตรงมาแลUวในผูUป�วยกลุ~ม

โรคน้ัน ๆ  

4. การเก็บขUอมูลทุติยภูมิโดยการทบทวนวรรณกรรม ซ่ึงไม~ระบุวิธีการท่ีใชUในการวัดอรรถประโยชนC  

5. การวัดอรรถประโยชนCดUวยวิธี visual analogue scale 

6. ความคิดเห็นของกลุ~มผูUเช่ียวชาญ (expert opinion) 

 

5.10 ขDอเสนอแนะสำหรับการวัดค;าอรรถประโยชน-  

1. ควรเก ็บขUอมูลปฐมภูม ิโดยใช Uเคร ื ่องม ือ EQ-5D-5L โดยใชUสมการไฮบริดในการคำนวณหา

อรรถประโยชนCของประชากรไทย อย~างไรก็ตามในบางสถานะสุขภาพหรือสถานการณCที่ EQ-5D-5L 

ไม~เหมาะสมสามารถใชUเครื่องมือในการหาอรรถประโยชนCวิธีอื่น เช~น SG, TTO, VAS, EQ-5D-3L, 

HUI หรือ SF-6D ไดUเช~นกันแต~ควรจะใหUเหตุผลของการเลือกใชU และเครื่องมือที่เลือกควรจะมีขUอมูล

สนับสนุนในเร่ืองของคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาในประชากรไทย 

2. สามารถใชUคะแนนอรรถประโยชนCที ่ได Uจากการทบทวนวรรณกรรม (โดยตUองระบุว ิธ ีการวัด

อรรถประโยชนCในการศึกษาดUวย) ทั้งนี้ วิธีการในการสืบคUนค~าอรรถประโยชนCควรมีความครอบคลุม 

(comprehensive) โปร~งใส (transparent) และสามารถทำซ้ำไดU (replicate) โดยตUองระบุวิธีการ

สืบคUนและเกณฑCที่ใชUในการคัดเลือก พิจารณาเลือกจากการศึกษาในประชากรไทยก~อน ถUาไม~มีก็ใหU

เลือกใชUจากประชากรท่ีมีลักษณะใกลUเคียงกับประชากรไทย และตUองคำนึงถึงป�จจัยอ่ืน  เช~น อายุ เพศ 

สภาวะและความรุนแรงของโรคที่เหมือนหรือใกลUเคียงกับสถานะสุขภาพในแบบจำลอง โดยค~า

อรรถประโยชนCของแต~ละสถานะสุขภาพในแบบจำลองไม~ควรมาจากการศึกษาที่ใชUวิธีการประเมิน 

ตลอดจนกลุ~มประชากรที่แตกต~างกัน ในกรณีที่มีหลายการศึกษาสามารถใชUวิธีการวิเคราะหCอภิมาน 

(meta-analysis) ในการรวบรวมขUอมูลอรรถประโยชนCจากการศึกษาเหล~านั้นหากขUอมูลมีความ
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คลUายคลึงกันมากเพียงพอ ทั้งนี้การเลือกค~าอรรถประโยชนCหนึ่ง ๆ หรือทำการวิเคราะหCอภิมานตUอง

ระบุเหตุผลใหUชัดเจน  

3. สามารถใชUวิธี mapping หาคะแนนอรรถประโยชนCไดU แต~ไม~ควรเป�นทางเลือกแรก และถUามีการศึกษา

ที่ใชUวิธี mapping ในประชากรไทยใหUใชUของประชากรไทย ถUาไม~มี ใหUพิจารณาเช~นเดียวกับการใชU

คะแนนอรรถประโยชนCท่ีไดUจากการทบทวนวรรณกรรม  

4. สำหรับมุมมองของการวัดอรรถประโยชนCนั้นควรใชUมุมมองของสังคมหรือประชากรทั่วไปเมื่อตUองการ

ตัดสินใจทางดUานนโยบายหรือการจัดสรรงบประมาณ  

5. สามารถใชUตัวแทน (proxy) เมื่อผูUไดUรับการประเมินเป�นเด็ก คนสูงอายุ หรือผูUที่ไม~สามารถทำการ

ประเมินไดUดUวยตนเอง เช~น มีป�ญหาทางสุขภาพมากทั้งดUานร~างกาย จิตใจ หรือความคิด แต~ไม~ว~าจะใชU

มุมมองของใครหรือผูUใดเป�นผูUไดUรับการประเมิน ผูUนั้นจะตUองไดUรับการบอกกล~าวเกี่ยวกับวิธีการหรือ

ขUอคำถามหรือมีความเขUาใจเป�นอย~างดี รวมทั้งไม~มีอคติ และเมื่อใดท่ีใชUตัวแทนแลUว ก็ไม~ควรเก็บ

ขUอมูลผสมกันระหว~างผูUถูกประเมินกับตัวแทน เพราะค~าที่ไดUอาจไม~สอดคลUองกัน หากไม~สามารถทำไดU

ใหUวิเคราะหCและรายงานขUอมูลอรรถประโยชนCแยกกันระหว~างตัวแทนและผูUถูกประเมิน 

6. การวัดค~าอรรถประโยชนCในเด็กอายุ 12 ป¥ขึ้นไป ควรใชU EQ-5D-5L โดยใหUเด็กเป�นผูUประเมินดUวย

ตนเอง จากนั ้นจึงใชUสมการที ่พัฒนาขึ ้นสำหรับประชากรไทยในการแปลงค~าที ่วัดไดUใหUเป�นค~า

อรรถประโยชนC หากเด็กอายุต่ำกว~า 12 ป¥ สามารถใชU EQ-5D-5L เช~นกัน โดยใหU proxy เป�นผูU

ประเมิน ในกรณีที่การศึกษาครอบคลุมช~วงอายุของเด็กที่กวUางมาก การเลือกใชUแบบสอบถามควร

เลือกใชUใหUสอดคลUองกันเพ่ือใหUเปรียบเทียบกันไดU 

7. การวัดอรรถประโยชนCโดยวิธีอ่ืน เช~น การแปลงค~าอรรถประโยชนCจากป¥ชีวิตท่ีทุพพลภาพ (disability-

adjusted life years; DALYs) ไม~แนะนำใหUใชU เนื่องจากแนวคิดและวิธีการวัด disability weights 

ในการคำนวณ DALYs มีความแตกต~างจากแนวคิดและวิธีการวัดของอรรถประโยชนC [6] รวมทั้ง การ

วัดอรรถประโยชนCจากความคิดเห็นของกลุ~มผู Uเชี ่ยวชาญก็ไม~แนะนำเช~นกัน เพราะค~าที่ไดUมักไม~

สอดคลUองกับค~าที ่ว ัดไดUจากผู Uป�วยกลุ ~มโรคนั ้น ๆ และมีความน~าเชื ่อถือนUอยที ่ส ุดของขUอมูล

อรรถประโยชนC [63] 

8. หากเทคโนโลยีนั้นมีประโยชนCต~อคุณภาพชีวิตของผูUดูแล สามารถนำมารวมในการวิเคราะหCไดU โดย

นำเสนอเพ่ิมเติมแยกจากการวิเคราะหCกรณีฐาน (base case analysis) 
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บทที่ 6 กรอบเวลาและการใช=อัตราลด 

อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ  

กันต8สินี กันทะวงศ8วาร 

ปFยะลักษณ8 พุทธวงศ8 

 

6.1 บทนำ 



113 

บทนี้นำเสนอขUอมูลเกี่ยวกับความสำคัญของกรอบเวลา การปรับลดตUนทุนและการปรับลดผลลัพธCทาง

สุขภาพ การทบทวนคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของต~างประเทศท่ีเก่ียวกับกรอบเวลาและการปรับ

ลด และขUอเสนอแนะสำหรับคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับล~าสุดน้ี 

6.2 ความสำคัญของกรอบเวลาและการปรับลดตDนทุนและผลลัพธ-ทางสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ พิจารณาตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดขึ ้นในป�จจุบัน

ต~อเนื่องไปยังอนาคต เรียกว~า กรอบเวลา (time horizon) ซึ่งเป�นป�จจัยหนึ่งที่มีผลต~อการประเมินความคุUมค~า

ทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข การประเมินท่ีใชUระยะเวลาเพียง 1 ป¥ ผูUวิจัยสามารถทำการวิเคราะหCตUนทุนและ

ผลลัพธCทางสุขภาพไดUง~ายและไม~ซับซUอน เนื่องจากผูUวิจัยสามารถนำตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดขึ้นใน

ช~วงเวลาเดียวกันมาเปรียบเทียบกันไดU แต~ถUาเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้นมีระยะเวลาดำเนินการนานกว~า 1 ป¥ 

ตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพจากการใชUเทคโนโลยีนั้นอาจเกิดขึ้นในช~วงเวลาที่แตกต~างกัน ทำใหUการวิเคราะหC

ผลลัพธCสุทธิไม~สามารถทำไดUโดยตรง จำเป�นตUองปรับค~าของตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพใหUเป�นมูลค~าป�จจุบัน 

(present values or present worth) โดยใชUอัตราลด (discount rate) ก~อน จึงจะนำค~าของตUนทุนและ

ผลลัพธCทางสุขภาพมาเปรียบเทียบกันไดU 

6.3 กรอบเวลา 

กรอบเวลา หมายถึง ช~วงระยะเวลาที่ควรใชUในการประเมินตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ โดยอาจ

ระบุเป�นระยะเวลาที่แน~นอน เช~น จำนวนเดือน จำนวนป¥ หรืออาจกำหนดใหUสัมพันธCกับตัวแปรที่ศึกษา เช~น 

อายุขัยของผูUป�วย หรือระยะเวลาที่ผู Uป�วยเขUาร~วมการทดลองทางคลินิก เป�นตUน ทั้งน้ีกรอบเวลาอาจจะมี

ระยะเวลาสั้นหรือยาวขึ้นอยู~กับป�จจัยหลายชนิด เช~น งบประมาณของการวิจัย ระยะเวลาของการทำวิจัยหรือ

การทดลองคลินิก ลักษณะของโรค เป�นตUน 

ผูUวิจัยควรระบุกรอบเวลาใหUยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดข้ึน 

เพื ่อใหUสามารถแปลผลการวิเคราะหCไดUอย~างถูกตUอง ในบางกรณีกรอบเวลาควรขยายออกไปใหUเกินกว~า

ระยะเวลาของการติดตามอาการทางคลินิกท่ีกำหนดจุดสิ้นสุดของการทดลองที่ชัดเจน อย~างไรก็ตาม การสรUาง

แบบจำลองในบางกรณีอาจไม~จำเป�นตUองใชUผลลัพธCของเทคโนโลยีดUานสุขภาพในระยะยาว เพราะการใชUกรอบ

เวลาที่นานเกินไปอาจเป�นการเพิ่มตUนทุนหรือค~าใชUจ~ายและความซับซUอนที่ไม~จำเป�นใหUกับแบบจำลองในการ

วิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลไดU [1] ในทางปฏิบัตินั้น กรอบเวลาที่สั้นมักเป�นที่นิยมเนื่องจากสามารถปฏิบัติไดU
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จริงและมีค~าใชUจ~ายที่นUอยกว~า แต~การกำหนดกรอบเวลาที่ยาวนานข้ึนจะช~วยใหUผลการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขใกลUเคียงกับความเป�นจริงมากย่ิงข้ึน เน่ืองจากช~วงระยะเวลาท่ียาวนานข้ึนทำใหUผูUวิจัย

สามารถติดตามผลระยะยาวของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจศึกษาไดU เช~น ผลขUางเคียงจากการใชUยา ป�ญหา

การดื้อยาที่อาจพบในช~วงระยะเวลาต~อมา หรือผลของการใหUวัคซีน [2] โดยทั้งตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ

ควรใชUกรอบเวลาเดียวกัน 

กรอบเวลาที่เหมาะสมสำหรับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขนั้นยังเป�นขUอ

ถกเถียงกันอยู~ องคCการอนามัยโลกเสนอแนะใหUใชUกรอบเวลา 10 ป¥ [3] สำหรับการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล 

ซึ่งตัวเลขนี้อาจไม~เหมาะสมในบางสถานการณC เช~น การประเมินเทคโนโลยีท่ีใชUสำหรับโรคเรื้อรังหรือการใหU

วัคซีน ซึ่งผลลัพธCทางสุขภาพมักยาวนานกว~า 10 ป¥ ดังนั้นหลักการโดยทั่วไป คือ ผูUวิจัยควรกำหนดกรอบเวลา

ใหUยาวนานเพียงพอที่สามารถครอบคลุมผลลัพธCของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ศึกษา ซึ่งหลักการนี้ไดUรับการ

สนับสนุนจากคู~มือการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของประเทศต~าง ๆ [4] 

6.4 การปรับลดตDนทุนและผลลัพธ-ทางสุขภาพ 

6.4.1 แนวคิดการปรับลดตKนทุนและผลลัพธ[ทางสุขภาพ 

แนวคิดทางเศรษฐศาสตรCที่เกี่ยวขUองกับอัตราลดที่สำคัญ (สามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมจากคู~มือ

การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับท่ี 1 [5]) ไดUแก~  

1) แนวคิดเรื่องความพึงพอใจในการบริโภคต~างเวลา (time preference) เกิดจากบุคคลมีความพึง

พอใจแตกต~างกันในช~วงเวลาท่ีแตกต~างกัน ผูUบริโภคตUองการท่ีจะเลือกบริโภคสินคUาและบริการ ณ เวลาป�จจุบัน

มากกว~าที่จะชะลอการบริโภคออกไปในอนาคต อีกนัยหนึ่งคือ “คนเลือกที่จะรับเงินในวันนี้มากกว~ารอคอยท่ี

จะรับเงินในอนาคต” ขณะเดียวกัน “คนเลือกที่จะรอคอยจ~ายเงินในอนาคตมากกว~าที่จะรีบจ~ายเงินทันที” ถUา

สังคมตUองการใหUผูUบริโภคเร~งการบริโภคเร็วขึ้น เช~น การรับวัคซีน สังคมจะตUองจ~ายเงินแทนผูUบริโภคเพื่อเป�น

การชดเชยใหUเกิดการบริโภคท่ีทันท~วงที  

2) แนวคิดเรื่องค~าเสียโอกาสของทุน (opportunity cost of capital) เกิดจากการมีทรัพยากรอย~าง

จำกัด ทรัพยากรที่ใชUในมาตรการสุขภาพหนึ่ง สามารถนำไปใชUกับมาตรการสุขภาพอีกอย~างหนึ่งที่อาจมี

ผลตอบแทนสูงกว~าไดU ดังนั้นตUนทุนที่แทUจริงของการใชUทรัพยากรจึงวัดไดUจากผลลัพธCที่ตUองสูญเสียไปจากการ

เลือกใชUทรัพยากร เรียกว~า ตUนทุนค~าเสียโอกาส (opportunity cost) ซึ่งตUนทุนค~าเสียโอกาสของมาตรการ

สุขภาพ จะเท~ากับผลตอบแทนสูงสุดของการลงทุนดUานอ่ืนท่ีใชUทรัพยากรเดียวกัน 
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6.4.2 สูตรการปรับลด 

การปรับลด (discounting) มูลค~าในอนาคตใหUเป�นมูลค~าป�จจุบันสามารถคำนวณไดU ดังสูตร [6]  

    

  

 

เม่ือ  PV คือ มูลค~าป�จจุบัน (present value) 

 FV  คือ มูลค~าในอนาคต (future value) 

 r  คือ อัตราลด (discount rate) 

 t  คือ ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ป¥ท่ี t 

 (1/(1+r)t) คือ ค~าปรับลด (discounting factor) 

6.4.3 ตัวอยPางการปรับลดตKนทุนและผลลัพธ[ทางสุขภาพ  

ตารางท่ี 14 แสดงตัวอย~างการปรับลดตUนทุน โดยแถวที่หนึ่งแสดงตUนทุนมูลค~า 1 ลUานบาทในป¥

ป�จจุบัน เมื่อนำไปลงทุนโดยมีอัตราผลตอบแทน (rate of return) รUอยละ 3 ต~อป¥ ตUนทุน 1 ลUานบาท จะมี

มูลค~าเพิ่มขึ้นเป�น 1,343,916 บาท ใน 10 ป¥ต~อมา (มูลค~าในอนาคต) สามารถคำนวณไดUจากสูตร PV × (1+r)t  

หรือ 1,000,000×(1+0.03)10  

แถวที่สองและแถวที่สาม แสดงตUนทุนที่ปรับลดมูลค~าจากตUนทุน 1 ลUานบาทในอนาคต ตUนทุนมูลค~า 

1 ลUานบาทใน 1 ป¥ถัดไป มาจากตUนทุนป�จจุบัน 970,874 บาท (1,000,000×1/(1+0.03)1) และตUนทุนมูลค~า 1 

ลUานบาทใน 10 ป¥ถัดไป มาจากตUนทุนป�จจุบันเพียง 744,094 บาท (1,000,000×1/(1+0.03)10) แสดงใหUเห็น

ว~าเงิน 1 ลUานบาทในอนาคต ณ เวลาที่ไกลจากป�จจุบันออกไปเรื่อย ๆ เมื่อปรับลดเป�นค~าป�จจุบันแลUว มูลค~า

ป�จจุบันท่ีไดUจะนUอยลงเร่ือย ๆ  

ตารางท่ี 14 ตัวอย*างการปรับลดต8นทุน 

ปmปnจจุบัน (ไม0ปรับลด) 1 ปmถัดไปa 2 ปmถัดไปa 5 ปmถัดไปa 10 ปmถัดไปa 

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 

PV = FV ×   1 

                 (1+r)t 
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aสูตรคำนวณ PV = FV×(1/(1+r)t) ดังนั้น FV = PV×(1+r)t เงิน 1 M คือ PV คMา r = รLอยละ 3 (รายละเอียดเพิ่มเติม (7)) 

ตัวย0อ: FV: future value (มูลคMาในอนาคต); M: million (ลLานบาท); PV: present value (มูลคMาป�จจุบัน); r: discount rate 

(อัตราลด); t: time (ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ป¾ที่ t) 

ดังน้ันตUนทุนของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีเกิดข้ึนในช~วงเวลาแตกต~างกัน จึงจำเป�นตUองปรับลดใหUอยู~ ณ 

เวลาเดียวกัน ซ่ึงนิยมใชU ณ ป¥ป�จจุบัน ดUวยอัตราลดท่ีกำหนดไวU 

การจัดการกับเวลาโดยใชUการปรับลดตUนทุนเป�นที่ยอมรับกันทั่วไปในประเทศต~าง ๆ [6] แต~ยังคงมีขUอ

ถกเถียงเรื่องการปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพ กล~าวคือ คู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของบางประเทศ

ไม~ไดUปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพ เช~น สหพันธรัฐรัสเซียท่ีไม~ไดUปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพ แต~ปรับลดเฉพาะ

ตUนทุนดUวยอัตราลดรUอยละ 5 [8] เนื ่องจากเห็นว~าผลลัพธCทางสุขภาพไม~ไดUมีคุณลักษณะเป�นเหมือนกับ

ทรัพยากรชนิดอ่ืน เช~น เงิน ท่ีสามารถนำไปลงทุนแลUวเกิดผลตอบแทนเพ่ิมข้ึน [9] 

อย~างไรก็ตาม บางประเทศเชื่อว~าทรัพยากรสามารถนำมาใชUเพื่อดูแลสุขภาพใหUดีขึ้นไดUจึงสามารถ

ลงทุนดUานสุขภาพไดUเช~นเดียวกับทรัพยากรอื่น เช~น สังคมสามารถเลือกที่จะลดค~าใชUจ~ายในป�จจุบันเพื่อนำ

ทรัพยากรท่ีเตรียมไวUในการดูแลสุขภาพนั้นไปลงทุนโดยไดUรับอัตราผลตอบแทนเพื่อมีทรัพยากรเพิ่มขึ้นใน

อนาคต และสังคมสามารถนำทรัพยากรที่เพิ่มน้ีไปใชUในการดูแลสุขภาพเพิ่มขึ้นไดU [6, 10] จะเห็นว~าทUายสุด

แลUวทรัพยากรถูกเปลี่ยนใหUเป�นสุขภาพไดU ดังนั้นผลลัพธCจึงควรถูกปรับลดเช~นเดียวกับการปรับลดตUนทุน  [6] 

เช~น ประเทศเนเธอรCแลนดCปรับลดตUนทุนดUวยอัตราลดรUอยละ 4 และปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพดUวยอัตราลด

รUอยละ 1.5 [11] ประเทศเบลเยียมปรับลดตUนทุนดUวยอัตราลดรUอยละ 3 และปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพดUวย

อัตราลดรUอยละ 1.5 [8] 

ตารางท่ี 15 แสดงตัวอย~างการปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพ อธิบายไดUดังนี้ หากมีการลงทุนมาตรการ

สุขภาพดUวยมูลค~า 1,000,000 บาทในป¥ป�จจุบัน ทำใหUเกิดผลลัพธC 100 ป¥สุขภาวะในอีก 10 ป¥ขUางหนUา ดัง

แสดงในแถวแรก คำนวณอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness ratio: CER) ไดUดังน้ี 

- แถวที่หนึ่ง อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลในป¥ที่ 10 คำนวณจากการปรับตUนทุนของมาตรการ

สุขภาพในป¥ป�จจุบันมูลค~า 1,000,000 บาท ใหUเป�นมูลค~าในอนาคต (ป¥ที ่ 10) โดยมีอัตรา

ผลตอบแทนรUอยละ 3 ต~อป¥ จะไดUมูลค~าในอีก 10 ป¥ขUางหนUา เท~ากับ 1,343,916 บาท (1,000,000 

× (1.03)10) ส~วนผลลัพธCทางสุขภาพในป¥ที่ 10 คือ 100 ป¥สุขภาวะ เมื่อคำนวณอัตราส~วนตUนทุน

ประสิทธิผลจึงเท~ากับ 13,439 บาทต~อป¥สุขภาวะ (1,343,916/100) 

- แถวที่สอง อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลในป¥ป�จจุบัน ผลลัพธCทางสุขภาพซึ่งเท~ากับ 100 ป¥สุข

ภาวะใน 10 ป¥ถัดไป (มูลค~าในอนาคต) มาจากผลลัพธCทางสุขภาพในป¥ป�จจุบัน 74.4094 ป¥สุข
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ภาวะ (100/(1.03)10) ส~วนตUนทุนของมาตรการสุขภาพในป¥ป�จจุบันมีมูลค~า 1,000,000 บาท เม่ือ

คำนวณอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลจึงเท~ากับ 13,439 บาทต~อป¥สุขภาวะ (1,000,000/74.4094)    

จะเห็นว~าอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลในป¥ป�จจุบัน หรือในอีก 10 ป¥ขUางหนUาจะมีมูลค~าเท~ากันไดU มา

จากการปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพเช~นเดียวกับตUนทุน หากไม~ทำการปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพในอนาคตเป�น

ผลลัพธCสุขภาพในป¥ป�จจุบัน (ดังตัวอย~างแถวที่สอง) จะไดUอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผล เท~ากับ 10,000 บาทต~อ

ป¥สุขภาวะ ซ่ึงไม~เท~ากับแถวท่ีหน่ึง  

ตารางท่ี 15 ตัวอย*างการปรับลดผลลัพธOทางสุขภาพ 

ป�ป�จจุบัน (ไม*ปรับลด) 1 ป�ถัดไป 2 ป�ถัดไป 5 ป�ถัดไป 10 ป�ถัดไป 

1 M    100 QALYs 

ตUนทุน = 1,343,916a 

Cost per QALY = 13,439b 

100 QALYs/(1+0.03)10 = 74.4094 

Cost per QALY = 13,439c 

    

aตLนทุน = 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 

ตัวย0อ: CER: cost effectiveness ratio (อัตราสMวนตLนทุนประสิทธิผล); M: million (ลLานบาท); QALY: quality-adjusted 

life year (ป¾สุขภาวะ) 

6.4.4 ประเด็นขKอถกเถียงเร่ืองอัตราลดสำหรับตKนทุนและผลลัพธ[ทางสุขภาพควรมีคPาเทPากัน

หรือไมP 

เมื่อตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพเกิดขึ้นในช~วงเวลาที่แตกต~างกัน ผูUวิจัยจำเป�นตUองทำการปรับลด

เพื่อใหUตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดขึ้นสามารถเปรียบเทียบกันไดU ในทางปฏิบัติการประเมินความคุUมค~า

ทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขนิยมทำการปรับลดค~าทั้งตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดขึ้นในอนาคต ซ่ึง

แนวปฏิบัตินี้ไดUรับการยอมรับในการวิเคราะหCตUนทุนผลไดU (cost-benefit analysis; CBA) เนื่องจากผลไดUดUาน

สุขภาพ (health benefit) ถูกประเมินเป�นหน~วยเงิน ต~างจากการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล (cost 

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

ผลลัพธCทางสุขภาพไม~ถูกประเมินเป�นหน~วยเงิน เช~น ป¥ชีวิตที่เพิ่มขึ้นหรือป¥สุขภาวะ จึงยังเป�นที่ถกเถียงว~าควร

ปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพหรือไม~ เนื ่องจากสุขภาพไม~สามารถนำไปลงทุนเพื่อเพิ่มผลผลิตในอนาคตไดU
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เหมือนกับความมั่งคั่ง  [12] ดังนั้นผูUวิจัยหลายท~านเสนอแนะว~า ไม~ควรทำการปรับลดผลลัพธCทางสุขภาพ หรือ

หากตUองการปรับลด ผูUวิจัยควรใชUอัตราลดต่ำ คือ ประมาณรUอยละ 1.5-2.0 [12, 13] ซึ่งวิธีดังกล~าว ส~งผลใหU

อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio: ICER) ที่คำนวณไดUมีค~า

ลดลงและทำใหUเทคโนโลยีดUานสุขภาพน้ันมีโอกาสคุUมค~าเพ่ิมข้ึน 

Drummond และคณะ [6] ไดUอธิบายหลักเกณฑCเกี่ยวกับการเลือกใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและ

ผลลัพธCทางสุขภาพ ผูUประเมินอาจใชUอัตราลดเท~ากันหรือต~างกัน ขึ้นอยู~กับเป�าหมายทางสังคมของการดำเนิน

นโยบายสาธารณะที่สามารถจำแนกไดU 2 ลักษณะคือ (1) การทำใหUมูลค~าป�จจุบันของการบริโภคดUานสุขภาพ

สูงสุด (net present consumption value of health maximization) หมายถึง ผลไดUด Uานสุขภาพถูก

ประเมินมูลค~าเป�นตัวเงิน และ (2) การทำใหUมูลค~าป�จจุบันสุทธิของผลลัพธCทางสุขภาพสูงสุด (net present 

value of health maximization) หมายถึง ผลลัพธCทางสุขภาพไม~ไดUประเมินมูลค~าเป�นตัวเงิน (ศึกษา

รายละเอียดเพิ่มเติมจากคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 [7]) ประกอบ

กับขUอเท็จจริงเกี่ยวกับ (1) ความจำกัดของค~าใชUจ~ายเพื่อบริการดUานสุขภาพ (health care expenditure) (2) 

เกณฑ Cความค ุ U มค ~ า  (cost-effectiveness threshold; k)  และ (3)  ม ูลค ~ าการบร ิ โภคด Uานส ุขภาพ 

(consumption value of health; v) 

ตารางท่ี 16 จำแนกการกำหนดอัตราลดดUานตUนทุนและผลไดUดUานสุขภาพจากนโยบายสาธารณะท้ัง

สองนโยบายขUางตUน หากวัตถุประสงคCหลักของการบริการดUานสุขภาพตUองการเพิ่มสวัสดิการหรือมูลค~าการ

บริโภค การเลือกใชUอัตราลดตUองคำนึงถึงการเปลี่ยนแปลงของมูลค~าการบริโภคดUานสุขภาพ โดยหากมูลค~าการ

บริโภคดUานสุขภาพเพิ่มขึ ้น (growth rate of consumption value of health: ) เมื ่อเวลาผ~านไป 

แสดงว~ามูลค~าสุขภาพและมูลค~าตUนทุนการบริการสุขภาพที่จะเกิดขึ้นในอนาคตต~างเพิ่มสูงขึ้น ดังนั้นอัตราลด

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

สำหรับตUนทุน (discount rate applied to unadjusted costs: Dc) ควรใชUอัตราเดียวกันกับอัตราลดเพ่ือการ

บริโภค (social time preference rate for consumption: ) หักดUวยอัตราการเพิ่มขึ้นของมูลค~าดUาน

สุขภาพ ( ) แต~หากประเทศมีการปรับเกณฑCความคุUมค~าใหUเพิ่มสูงขึ้น (growth rate of the 

threshold: )  ด Uวย ผ ู U ว ิจ ัยจะต Uองเพ ิ ่มอ ัตราลดสำหรับต Uนท ุนการบร ิการด Uานส ุขภาพเป�น 

 ซึ่งทำใหUอัตราลดของตUนทุนสูงกว~าผลไดUดUานสุขภาพ ทั้งน้ีผูUวิจัยอาจเลือกใชUอัตราลดเพ่ือ

การบริโภค ( ) เท~ากับอัตราการลงทุนระยะยาวในสินทรัพยCที่มีความมั่นคง เช~น พันธบัตรรัฐบาล หรืออัตรา

ความพอใจในการบริโภคต~างเวลาของสังคม [14] 

0vg >

conr

h c con vD D r g= = -

0kg >

c con v kD r g g= - +

conr
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อย~างไรก็ตาม หากสังคมมีเป�าหมายทำใหUมูลค~าป�จจุบันของผลลัพธCสุขภาพสูงสุดตามนโยบาย

สาธารณะที่สอง ผลลัพธCทางสุขภาพไม~ถูกประเมินเป�นหน~วยเงิน เช~น ป¥สุขภาวะ (QALY) ดังนั้น อัตราลด

สำหรับผลลัพธCทางสุขภาพ (Dh) ท่ีเหมาะสม ควรมีค~าเท~ากับอัตราความพอใจในการบริโภคดUานสุขภาพต~าง

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

ไดUจากอัตราดอกเบี้ยการกูUยืมเงินของรัฐบาล หรือค~าเสียโอกาสของเงินทุนที่ใชUสนับสนุนเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 

(opportunity cost of fund: rs) ถUาหากประเทศไม~เปล่ียนแปลงเกณฑCความคุUมค~าแลUว ผูUวิจัยสามารถใชUอัตรา

ลดเดียวกันสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ ( ) อย~างไรก็ตามถUามีการปรับใหUเกณฑCความ

คุUมค~าเพิ่มสูงขึ้น ( ) แสดงว~ามูลค~าตUนทุนในอนาคตจะมีความสำคัญนUอยกว~ามูลค~าตUนทุนในป�จจุบัน 

ดังนั้นอัตราความพอใจในการบริโภคดUานสุขภาพต~างเวลาของสังคม (rh) จะเท~ากับอัตราการกูUยืมเงินของ

รัฐบาล หรือค~าเสียโอกาสของเงินทุนที่ใชUสนับสนุนเทคโนโลยีดUานสุขภาพ (rs) หักดUวยการเติบโตของเกณฑC

ความคุUมค~า ( ) เพ่ือสะทUอนใหUเห็นมูลค~าสัมพัทธCระหว~างสุขภาพป�จจุบันและอนาคต [15] 

นอกจากพิจารณาอัตราลดของผลลัพธCสุขภาพตามคำอธิบายขUางตUนแลUว ตUนทุนที่ต~างกันตามช~วงเวลา 

สามารถจัดการไดU 2 วิธี ดังนี้ วิธีที่ 1 คือ แยกคำนวณผลลัพธCสุทธิในแต~ละช~วงเวลา (t) ของเกณฑCความคุUมค~า 

ดังนั้นผลลัพธCสุทธิแต~ละช~วงเวลาต~อเกณฑCความคุUมค~า ณ เวลา t (kt) จึงเท~ากับ  หรือวิธีที่ 2 

แสดงในตารางท่ี 16 คือ เลือกใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนต~างจากผลลัพธCทางสุขภาพ โดยอัตราลดสำหรับตUนทุน

มีค~าเท~ากับอัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพ ( ) รวมกับน้ำหนักความสำคัญของตUนทุนในอนาคต  

( ) ดังสมการ  ยกตัวอย~างเช~น อัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพมีค~ารUอยละ 1.5 และอัตรา

การเติบโตของเกณฑCความคุUมค~าเท~ากับรUอยละ 2 อัตราลดที่เลือกใชUสำหรับตUนทุนการบริการสุขภาพจึงควรเป�น

รUอยละ 3.5 

ดังนั้นจากขUอคิดเห็นขUางตUน ไม~ว~าวัตถุประสงคCหลักของการบริการดUานสุขภาพจะเป�นอย~างไร การ

เลือกใชUอัตราลดเท~ากันหรือแตกต~างกันสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพน้ันข้ึนอยู~กับการเปล่ียนแปลงของ

เกณฑCความคุUมค~า หากเกณฑCความคุUมค~าไม~เปลี่ยนแปลง ผูUวิจัยควรเลือกใชUอัตราลดเดียวกันสำหรับตUนทุนและ

ผลลัพธCทางสุขภาพ แต~หากเกณฑCความคุUมค~าเปลี่ยนเพิ่มขึ้น ผูUวิจัยควรเลือกใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนมากกว~า

ผลลัพธCทางสุขภาพ ในปริมาณท่ีเท~ากับอัตราการเพ่ิมข้ึนของเกณฑCความคุUมค~า 

ตารางท่ี 16 อัตราลดสำหรับผลลัพธOทางสุขภาพและต8นทุนท่ีเหมาะสมภายใต8เปuาหมายต*าง ๆ ของสังคม 

เปuาหมายทางสังคม อัตราลดสำหรับผลลัพธO

สุขภาพ (Dh) 

อัตราลดสำหรับต8นทุน  

(Dc) 

c h hD D r= =

0kg >

h s kr r g= -

/t t th c kD -D

hr

kg c h kD r g= +
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1. มูลค~าป�จจุบันของการบริโภคดUานสุขภาพสูงสุด 

(ผลไดUดUานสุขภาพประเมินเป�นตัวเงิน) 
  

2. มูลค~าป�จจุบันสุทธิของผลลัพธCทางสุขภาพสูงสุด 

(ผลลัพธCทางสุขภาพไม~ไดUประเมินเป�นตัวเงิน)  

 

 

 

ท่ีมา: Claxton และคณะ (2011) [16] 

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

Dc  = อัตราลดสำหรับตLนทุน (discount rate applied to unadjusted costs) 

gk  = อัตราการเติบโตของจุดเริ่มตLนของเพดานความคุLมคMา (growth rate of the threshold) 

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

rh  = อัตราความพอใจในดLานสุขภาพตMางเวลาของสังคม (social time preference rate for health) 

rcon  = อัตราความพอใจในการบริโภคตMางเวลาของสังคม (social time preference rate for consumption)  

rs = คMาเสียโอกาสเงินทุนที่ใชLสนับสนุนเทคโนโลยีดLานสุขภาพ  

 

6.4.5 การทบทวนคูPมือการประเมินเทคโนโลยีดKานสุขภาพในตPางประเทศ 

Arthur และคณะ [8] ไดUทบทวนคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของประเทศต~าง ๆ ในยุโรป 

อเมริกาเหนือ และออสเตรเลีย เพื่อเปรียบเทียบความแตกต~างของขUอเสนอแนะเกี่ยวกับอัตราลด พบว~า คู~มือฯ 

ส~วนใหญ~แนะนำใหUใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่เท~ากัน โดยไม~ไดUระบุเหตุผลที่ชัดเจน 

และระบุช~วงของอัตราลดที่แนะนำมีค~าอยู~ระหว~างรUอยละ 0 ถึงรUอยละ 5 (อัตราลดที่ไดUรับการเสนอแนะมาก

ที่สุด คือ รUอยละ 5 รองลงมา คือ รUอยละ 3) มีเพียงประเทศเบลเยียม เนเธอรCแลนดC โปแลนดC และสหพันธรัฐ

รัสเซีย เท~านั้นที่แนะนำใหUใชUอัตราลดที่แตกต~างกันสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ นอกจากนี้ประเทศ

ส~วนใหญ~ยังแนะนำใหUทำการวิเคราะหCความไว (sensitivity analysis) ร~วมดUวย เพื่อทดสอบว~าอัตราส~วน

ตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ประเมินนั้นเปลี่ยนแปลงไปหรือไม~ เมื่อเปลี่ยนแปลง

อัตราลด 

สำหรับคู ~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพโดย National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) สำหรับประเทศอังกฤษและมักใชUเป�นแหล~งอUางอิงแนวทางในการประเมินของประเทศต~าง 

ๆ ทั่วโลก ซึ่งใน พ.ศ. 2544 ไดUมีการกำหนดใหUใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพแตกต~างกัน 

โดยใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนสูงกว~าอัตราลดสำหรับผลลัพธCสุขภาพ ต~อมาใน พ.ศ. 2547 NICE ไดUเปลี่ยน

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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ขUอเสนอแนะโดยใหUใชUอัตราลดที่เท~ากันสำหรับตUนทุนและผลลัพธC (รUอยละ 3.5) จนกระทั่ง พ.ศ. 2554 NICE 

ไดUเสนอแนะใหUใชUอัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพท่ีต่ำกว~าอัตราลดสำหรับตUนทุนในเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

มีผลกระทบต~อสุขภาพในระยะยาว เช~น การรักษาโรคมะเร็งกระดูกในเด็ก อย~างไรก็ตาม การใชUอัตราลดท่ี

แตกต~างกันระหว~างตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ เป�นเพียงขUอเสนอแนะเพิ่มเติมสำหรับเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพที่มีผลกระทบต~อสุขภาพในระยะยาวตั้งแต~ 30 ป¥ขึ้นไป โดยใหUคงอัตราลดสำหรับตUนทุนรUอยละ 3.5 แต~

ใชUอัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพรUอยละ 1.5 ทั้งน้ี ยังคงเสนอแนะใหUใชUอัตราลดที่เท~ากันสำหรับตUนทุน

และผลลัพธCทางสุขภาพ ถUาเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้นส~งผลกระทบทางสุขภาพไม~เกิน 30 ป¥ [14] อย~างไรก็ตาม 

มีนักวิชาการบางท~าน เช~น O’Mahony และ Paulden [14] เกิดขUอสงสัยเกี่ยวกับคำแนะนำของ NICE บาง

ประเด็น ดังต~อไปน้ี 

1. การใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพท่ีต~างกัน เป�นคำแนะนำสำหรับการวิเคราะหC

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

2. การแนะนำใหUใชUอัตราลดต~างกันสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพ ในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ที ่ส ~งผลใหUเกิดความยั ่งยืนของสุขภาพ 

(sustained health gains) ยังเป�นประเด็นสงสัยเรื่องการใหUคำจำกัดความ ที่จะทำใหUทุกคนเขUาใจ

ตรงกันไดU 

3. ผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขอาจข้ึนอยู~กับการเลือกใชUอัตราลดสำหรับ

ตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพท่ีต~างกันหรือเท~ากัน เช~น โครงการประเมินความคุUมค~าของการฉีด

วัคซีนที่ใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพเท~ากันอาจใหUผลการศึกษาดUอยกว~า โครงการ

รักษาที่ผลลัพธCทางสุขภาพถูกปรับลดในอัตราลดที่ต่ำกว~าตUนทุน หรือการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่กำหนดกรอบเวลา 29 ป¥ และ 30 ป¥ ซึ่งมีระยะเวลาห~างกันเพียง 1 ป¥ หาก

เลือกการปรับลดดUวยอัตราลดที่เท~ากันหรือแตกต~างกันระหว~างตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพย~อม

ส~งผลต~อการศึกษา 

4. การใชUอัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพที่ต่ำกว~าอัตราลดสำหรับตUนทุน หากมีกรอบเวลาตั้งแต~ 30 

ป¥ขึ้นไป อาจเป�นการเลือกปฏิบัติกับบุคคลที่มีอายุขัย (life expectancy) เหลืออยู~เกิน 30 ป¥ วิธีการ

ดังกล~าวถือไดUว~าเป�นการเลือกปฏิบัติตามกลุ~มอายุของบุคคล 

O’Mahony และ Paulden [14] ไดUเสนอแนะหลักการของการใชUอัตราลดแตกต~างกันระหว~างตUนทุน

และผลลัพธCทางสุขภาพ ว~าควรยึดตามการเปลี่ยนแปลงของเกณฑCความคุUมค~า กรณีใชUเหตุผลอื่นมาสนับสนุน

การใชUอัตราลดที่ต~างกัน ควรพิจารณาจากหลักฐานเชิงประจักษC เช~น สุขภาพที่ดีของเด็กมีความสำคัญมากกว~า
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สุขภาพของผูUใหญ~ โรครUายแรงมีความสำคัญมากกว~าโรคทั่วไป หรือการรักษามีความสำคัญมากกว~าการป�องกัน 

อย~างไรก็ตาม ยังไม~มีหลักฐานเชิงประจักษCดังกล~าวในป�จจุบัน  

6.5 ขDอเสนอแนะสำหรับกรอบเวลาและการใชDอัตราลด 

1) กรอบเวลาของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรมีระยะเวลายาวนานเพียง

พอที่จะครอบคลุมตUนทุนและผลลัพธCของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ หรือตลอดอายุขัยของประชากรท่ี

สนใจ 

2) การวิเคราะหCกรณีฐาน (base case analysis) ควรใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพท่ี

เท~ากัน โดยเสนอแนะใหUใชUอัตราลดรUอยละ 3 ทั้งน้ี เพราะประเทศไทยยังคงระดับเกณฑCความคุUมค~า 

(cost-effectiveness threshold) ในป�จจุบันท่ี 160,000 บาทต~อป¥สุขภาวะ  

3) การวิเคราะหCความไว (sensitivity analysis) มี 2 กรณี  

- กรณีที่ 1 การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขท่ีกำหนดกรอบเวลานUอยกว~าหรือ

เท~ากับ 30 ป¥ ใหUทำการวิเคราะหCความไว โดยเปลี่ยนอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทาง

สุขภาพในอัตราเดียวกัน ในช~วงรUอยละ 0-6  

- กรณีที่ 2 การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขท่ีกำหนดกรอบเวลายาวนาน

มากกว~า 30 ป¥ขึ้นไป ยังคงแนะนำใหUทำการวิเคราะหCความไวเช~นเดียวกับกรณีที่ 1 และควรเพ่ิม

การวิเคราะหCความไวโดยใชUอัตราลดสำหรับตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพที่แตกต~างกัน โดย

แนะนำใหUใชUอัตราลดสำหรับผลลัพธCทางสุขภาพนUอยกว~าอัตราลดสำหรับตUนทุน ในปริมาณท่ี

เท~ากับอัตราการเปลี่ยนแปลงของเกณฑCความคุUมค~าของประเทศไทย3 หรืออัตราลดสำหรับ

ผลลัพธCทางสุขภาพต่ำกว~าอัตราลดสำหรับตUนทุนเท~ากับรUอยละ 2.5  

 
3 ประเทศไทยมีการปรับเกณฑMความคุ6มค$าจาก 100,000 บาท เป�น 120,000 บาท ใน พ.ศ. 2555 และปรับเพิ่มเป�น 160,000 บาท ใน พ.ศ. 2556 

หากเกณฑMดังกล$าวยังคงใช6จนกระทั่ง พ.ศ. 2570 อัตราการเติบโตของจุดเริ่มต6นของเพดานความคุ6มค$า (gk) จะเท$ากับร6อยละ 2.50 ต$อป� ซึ่ง

ใกล6เคียงกับอัตราการเติบโตเฉลี่ยของรายได6มวลรวมประชาชาติต$อหัวประชากร (GNI per capita) ในช$วง 10 ป�ที่ผ$านมา (พ.ศ. 2551-2560) 
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บทที่ 7 การวิเคราะหMความไว 

จุฬาภรณ8 ลิมวัฒนานนท8 

สุพล ลิมวัฒนานนท8 

 

7.1 บทนำ 

การวิเคราะหCความไว (sensitivity analysis) เป�นขั้นตอนต~อจากการวิเคราะหCกรณีฐานหรือกรณีหลัก 

(base case หรือ reference case analysis) ทำใหUเห็นขอบเขตความไม~แน~นอนของตUนทุนและประสิทธิผล

ของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ไดUรับการประเมินความคุUมค~า การวิเคราะหCความไวที่ดีควรแสดงใหUเห็นเงื่อนไขใน

ขUอสมมติหรือลักษณะของตัวแปรหลักท่ีมีอิทธิพลต~อตUนทุนและประสิทธิผลท่ีเป�นผลจากการวิเคราะหCกรณีหลัก 

เพื่อความเชื่อมั่นในการตัดสินใจภายใตUขอบเขต หรือนำไปสู~การชะลอการตัดสินใจหากยังมีความไม~แน~นอนสูง 

จนกว~าจะมีขUอมูลท่ีสมบูรณC 

การว ิเคราะหCความไวในบทนี ้ได Uร ับการปรับปรุงใหUสอดคลUองกับคำแนะนำล~าส ุดของ (1) 

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research และ Society for Medical 

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

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

for Health and Care Excellence ( NICE)  สห ร าชอ าณาจ ั 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 ั ฐอเมร ิกา  เร ื ่ อง  “Recommendations for Conduct, 

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

คำแนะนำของ ISPOR-SMDM และ NICE เคยใชUในการปรับปรุงเนื้อหาในคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2556)  สำหรับคำแนะนำของ Second Panel ซึ่งเป�นผลงานท่ี

ต~อเนื่องจาก First Panel เมื่อกว~า 20 ป¥ก~อน (พ.ศ. 2539) คู~มือฯ ฉบับปรับปรุงนี้ไดUเลือกประเด็นที่เห็นว~า

เหมาะสมกับการนำไปใชUภายใตUบริบทของระบบสุขภาพไทย ทั้งนี้ ไดUตัดเนื้อหาในส~วนของ expected value 

of information [4] ซึ่งเคยปรากฏในคู~มือฯ ฉบับที่ 2 เนื่องจากยังไม~เหมาะสมกับบริบทของการตัดสินใจเชิง

นโยบายในป�จจุบันท่ีมีขUอจำกัดเร่ืองเวลา  
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การวิเคราะหCความไวในบทน้ี แนะนำการจัดการกับความไม~แน~นอน (uncertainty) โดยครอบคลุม

เนื้อหาเกี่ยวกับ (1) ความไม~แน~นอนที่เกิดจากค~าตัวแปรที่ใชUในแบบจำลอง (parameter uncertainty) ซึ่งไดU

เคยกล~าวถึงในคู ~มือฯ ฉบับที ่ 1 และ 2 และ (2) ความไม~แน~นอนที ่เกิดจากโครงสรUางของแบบจำลอง 

(structural uncertainty) ซ่ึงเป�นเน้ือหาใหม~ในคู~มือฉบับปรับปรุงน้ี 

 

7.2 แนวคิดและหลักการ 

การวิเคราะหCความไวเป�นวิธีจัดการกับความไม~แน~นอนซึ ่งเกิดจากขUอมูลที ่ใชUในการศึกษาและ

สมมติฐานที่กำหนด โดยเฉพาะอย~างยิ่ง เมื่อทำการประเมินโดยใชUเทคนิคการสรUางตัวแบบหรือแบบจำลอง 

ความไม~แน~นอนแบบแรก คือ ค~าตัวแปรที่ไม~แน~นอน เกิดจากความแตกต~างพื้นฐานระหว~างบุคคล เช~น 

ลักษณะทางประชากร ความเจ็บป�วย หรือภาวะทางคลินิก ในการศึกษาซึ่งปรากฏเป�นหลักฐานของขUอมูลท่ี

ชัดเจน ประกอบดUวย ค~ากลางในรูปของค~าประมาณแบบจุด (point estimate) และความผันแปรในรูปของ

ช~วงความเช่ือมั่น (confidence interval)  นอกจากนี้ ยังรวมถึงความไม~แน~นอนที่เกิดจากการไม~มีขUอมูล 

ขUอมูลไม~ชัดเจนหรือไม~เพียงพอ  ในกรณีนี้ อาจใชUความเห็นของผูUเชี่ยวชาญในการกำหนดค~ากลางและช~วง

ความไม~แน~นอนท่ีเหมาะสม ท่ีนิยม คือ + 10-25% เป�นตUน   

วิธีวิเคราะหCความไวชนิดแรกสำหรับความไม~แน~นอนที่เกิดจากตัวแปร คือ วิธีวิเคราะหCความไวแบบ

กำหนดตัวแปร (deterministic sensitivity analysis หรือ DSA) เป�นการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของผล

การวิเคราะหCกรณีหลัก ประกอบดUวย ตUนทุนรวม ป¥ชีวิต หรือป¥สุขภาวะ และอัตราส~วนของตUนทุนต~อ

ประสิทธิผลส~วนเพ่ิม โดยใหUความสำคัญกับป�จจัยท่ีมีอิทธิพลแต~ละดUานหรือตัวแปรหลักของแบบจำลอง   

วิธีวิเคราะหCความไวชนิดที่สอง คือ การวิเคราะหCความไวแบบอาศัยความน~าจะเป�น (probabilistic 

sensitivity analysis หรือ PSA) เป�นการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของผลการวิเคราะหCกรณีหลัก ซึ่งเกิด

จากความไม~แน~นอนในค~าประมาณแบบจุดของทุกตัวแปรพรUอมกัน โดยขึ้นกับลักษณะการแจกแจงของขUอมูล 

(data distribution) หรือความผันแปรที่เป�นไปไดUซึ่งมักกำหนดดUวยตัวแบบทางสถิติ ที่รูUจักดี คือ การแจกแจง

แบบปกติ (normal distribution) เป�นตUน 

วิธีวิเคราะหCความไวชนิดที่สามใชUกับความไม~แน~นอนแบบที่สอง คือ โครงสรUางแบบจำลองท่ีไม~แน~นอน 

(structural หรือ model uncertainty) ซึ่งมักเกิดจากเงื่อนไขหรือขUอกำหนดในการวิเคราะหCกรณีหลักภายใตU

สมมติฐานที่แตกต~างกันไป [5]  ท่ีสำคัญไดUแก~ (1) การกำหนดประชากรเป�าหมายและทางเลือกที่สนใจศึกษา 
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เช~น ผูUป�วยกลุ~มย~อยที่ไม~เหมือนกับผูUป�วยโดยรวม การมีนวัตกรรมหรือเทคโนโลยีที่เปลี่ยนแปลงไปในอนาคต 

รวมทั้งขUอบ~งชี้ในการรักษาที่แตกต~างจากขUอบ~งชี้ในการวิเคราะหCกรณีหลัก เช~น off-label use (2) การระบุ

สถานะสุขภาพท่ีศึกษา อาทิ การไม~ร~วมมือของผูUป�วยท่ีมักเกิดข้ึนในทางปฏิบัติแต~เป�นขUอยกเวUนของการศึกษาท่ี

มีการคัดเลือกผูUป�วย และ (3) การจำลองลักษณะของการดำเนินโรค อาทิ ระยะเวลาที่ใชUในการศึกษาหรือใน

การรักษาที่แตกต~างจากในแบบจำลอง ผลการรักษาที่วัดเป�นผลลัพธCขั้นกลาง (surrogate endpoint) ซึ่งไม~ใช~

ผลลัพธCสุดทUาย  เนื่องจากเงื่อนไขเหล~านี้อาจมีรายละเอียดจำนวนมาก จึงควรคำนึงถึงความเป�นไปไดUในขUอ

สมมติต~าง ๆ โดยกำหนดใหUเป�นค~าพารามิเตอรC (parameterization) ที่ครอบคลุมตั้งแต~แรกก~อนการสรUาง

แบบจำลอง และกำหนดเป�นเงื่อนไขล~วงหนUาในการวิเคราะหC (ex-ante) ก~อนลงมือวิเคราะหCกรณีหลัก วิธี

วิเคราะหCความไวที่เกิดจากความไม~แน~นอนของโครงสรUางแบบจำลองซึ่งนิยมใชU คือ การวิเคราะหCฉากทัศนC 

(scenario analysis) 

7.3 การวิเคราะห-ความไวแบบกำหนดตัวแปร 

การวิเคราะหCความไวแบบกำหนดตัวแปร (DSA) เป�นการหาขนาดและทิศทางการเปลี่ยนแปลงของผล

การวิเคราะหCกรณีหลัก เมื่อกำหนดใหUความผันแปรของค~าตัวแปรสำคัญอยู~ในช~วงที่เป�นไปไดU เช~น ช~วงแห~ง

ความเชื่อมั่น (95% confidence interval) ส~วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) พิสัย (range) 

หรือค~าต่ำสุด-สูงสุด (maximum-minimum)     

7.3.1 One-way sensitivity analysis 

การวิเคราะหCความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) เป�นวิธี DSA ที่เขUาใจง~ายและ

นิยมใชUอย~างแพร~หลาย พบไดUมากกว~ารUอยละ 70 ของ 492 การศึกษา [6] การวิเคราะหCนี ้พิจารณาการ

เปลี่ยนแปลงของผลการศึกษาเมื่อกำหนดความผันแปรทีละป�จจัย อาจอธิบายผลการวิเคราะหCดUวยขUอความ

หรือทำเป�นตารางสรุป อย~างไรก็ตามการนำเสนอดUวยแผนภูมิทอรCนาโด (tornado diagram) มีประโยชนC

มากกว~า เพราะช~วยทำใหUเห็นผลของการวิเคราะหCความไวต~อผลการศึกษาจากป�จจัยต~าง ๆ เปรียบเทียบกัน 

7.3.2 Tornado diagram  

ความยาวของกราฟแนวนอนแต~ละแท~งใน tornado diagram ซึ่งไดUจากการวิเคราะหCความไวแบบ

ทางเดียวสะทUอนใหUเห็นความไวของผลลัพธCซึ่งไดUจากการวิเคราะหCกรณีหลัก (แกนนอน ในที่นี้คือ ค~า ICER) ซ่ึง

เกิดจากป�จจัยต~าง ๆ (แกนตั้ง ในที่นี้คือ ความผันแปรของค~าตัวแปรแต~ละตัว เมื่อตัวแปรตัวอื่นมีค~าตามที่ใชUใน
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กรณีหลัก) ป�จจัยท่ีการวิเคราะหCความไวเกิดอิทธิพลมากที่สุดจะอยู~ดUานบนสุด ในขณะที่ตัวแปรที่สำคัญนUอย

กว~าจะอยู~ดUานล~างตามลำดับ สำหรับเสUนตรงแนวดิ่งที่ลากผ~านทุกตัวแปร คือ ผลการวิเคราะหCกรณีหลักในรูป

ของ point estimate ตรงจุดท่ีสัมผัสกับแกนนอน 

รูปที ่  11 แสดง tornado diagram ของค~า ICER สำหรับทางเลือกที ่สนใจ คือ การตรวจยีน 

epidermal growth factor receptor (EGFR) ร~วมกับการใชUยา tyrosine kinase inhibitor (TKI) ชนิดหน่ึง 

คือ erlotinib [7]  เป�นที่สังเกตว~าในบรรดาตัวแปรต~าง ๆ ไดUแก~ ความน~าจะเป�นของการเสียชีวิตและการ

ลุกลามของโรคจากการใชUเคมีบำบัด (platinum doublets) ประสิทธิศักยC (HR) ของ TKI ค~าอรรถประโยชนC 

(utility) อัตราลด (discount rate) ความชุกของยีนกลายพันธุC (M+) ในคนไทย ตUนทุนการตรวจยีน (EGFR) 

และค~าใชUจ~ายในการติดตามการรักษาหรือค~ารักษาพยาบาลเมื่อโรคลุกลาม พบว~า ค~าอรรถประโยชนCของ

สถานะสุขภาพที่โรคลุกลาม ความเสี่ยงต~อการเสียชีวิตจากการใชUเคมีบำบัด และประสิทธิศักยCของยา เป�น 3 

ป�จจัยที่มีอิทธิพลมากที่สุดต~อความไม~แน~นอนของ ICER ในขณะที่ตUนทุนต~อหน~วยของการติดตามการรักษา

และค~ารักษาพยาบาลเม่ือโรคลุกลามมีผลกระทบต~อค~าของ ICER ค~อนขUางนUอย 
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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 สำหรับการตรวจยีนร*วมกับการใช8ยา erlotinib เม่ือเทียบกับไม*ตรวจยีนแต*

ใช8เคมีบำบัด จากตัวแปรต*าง ๆ ท่ีใช8ในแบบจำลอง 

7.3.3 Threshold analysis 

การหาขีดจำกัด (threshold) ของป�จจัยที่เป�นเงื่อนไขทำใหUทางเลือกใดทางเลือกหนึ่งมีความคุUมค~า

เสมอ เรียกว~า การวิเคราะหCหาขีดจำกัด หรือ threshold analysis สามารถรายงานผลจาก threshold 

analysis ในรูปของขUอความ เช~น “ICER มีค~านUอยกว~า ..... บาท/QALY ตราบเท~าที่ตัวแปร ..... มีค~ามากกว~า 

....” หรือ “ทางเลือก ก. คุUมค~ากว~าทางเลือก ข. หากตัวแปร ..... มีค~ามากกว~า ....”    

ป�จจัยซึ่งมักพบว~ามีอิทธิพลสูงต~อความอ~อนไหวของผลการศึกษา คือ ราคาหรือตUนทุนต~อหน~วยของ

เทคโนโลยีที่สนใจศึกษา ในกรณีที่ตUองการหาราคาของยาหรือวิธีการรักษาที่จะทำใหUเกิดความคุUมค~าตาม 

เกณฑCตัดสินความคุUมค~า ซึ ่งมักอาศัยหลักการของเพดานของความเต็มใจที่จะจ~าย (willingness to pay 

threshold) ซ ึ ่งว ัดเป �นม ูลค ~าต ~อหน~วยประสิทธ ิผลในร ูปของป¥ส ุขภาวะ [8]  สำหร ับประเทศไทย 
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คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติไดUกำหนดเพดานความคุ Uมค~าที ่ระดับหนึ่งเท~าของรายไดU

ประชาชาติต~อหัวประชากร (per capita gross national income, GNI) ซึ ่งเคยใชUมูลค~าเท~ากับ 120,000 

บาท/ป¥สุขภาวะ [9]  ต~อมาค~าเพดานความคุUมค~าไดUขึ้นเป�น 160,000 บาท เมื่อประเทศไทยไดUรับการยกฐานะ

ทางเศรษฐกิจใหUอยู ~ในกลุ ~มประเทศรายไดUปานกลางระดับบน (upper-middle income) โดยมีรายไดU

ประชาชาติต~อหัวประชากรตามวิธี atlas method เท~ากับ 4,950 เหรียญสหรัฐ (current-year US dollar) 

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

แห~งชาติไดUรายงานรายไดUประชาชาติต~อหัวโดยใชUการวัดแบบปริมาณลูกโซ~ (chain volume measure) อยู~ท่ี 

153,952 บาท ใน พ.ศ. 2553 [11]  ดังนั้น หากผลการวิเคราะหCกรณีหลักไดU ICER ของยาที่สนใจสูงกว~าระดับ

เพดานดังกล~าว จึงมีขUอแนะนำใหUทำ threshold analysis เพื่อดูว~าราคาของยาควรลดลงเหลือเท~าใด จึงจะทำ

ใหU ICER มีค~าไม~เกินเกณฑCท่ีสังคมยอมรับไดU 

มีขUอสังเกตว~า ค~าเพดานความคุUมค~า 160,000 บาท ที่ใชUอUางอิงความคุUมค~าของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

สำหรับประเทศไทยในป�จจุบันเป�นค~าที่ใชUมาตั้งแต~ พ.ศ. 2554  ในขณะที่ GNI ที่ประกาศโดยธนาคารโลกใน

วันท่ี 1 กรกฎาคม ของทุกป¥ มีแนวโนUมเพ่ิมข้ึนโดยตลอดกว~า 50 ป¥ท่ีผ~านมา หากประเทศไม~ประสบภาวะวิกฤติ

ทางเศรษฐกิจ (รูปที ่  12) [12] ทั ้งนี ้ ค~า GNI ใน พ.ศ. 2561 อยู ~ที ่ 6,610 ดอลลารCสหรัฐ หรือประมาณ 

200,000 บาท  ดังนั ้น การกำหนดเพดานความคุUมค~าเพื ่อหาราคายาที่เหมาะสมดUวยการทำ threshold 

analysis เป�นประเด็นที่ควรไดUรับการพิจารณาจากคณะทำงานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ในคณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ ภายใตUคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห~งชาติ 
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ท่ีมา: สรUางจากฐานขUอมูลจาก World Bank [12] 

รูปท่ี  12  แนวโน8มของ GNI per capita สำหรับประเทศไทย พ.ศ. 2505-2561 

นอกจากนี้ ยังมีผูUเห็นว~าควรใชUเพดานความคุUมค~าที่ 0 (ศูนยC) หรือที่ทำใหUเกิดความคุUมทุน (cost-

saving threshold) หากเป�นเทคโนโลยีใหม~ที่มีการใชUเป�นครั้งแรกสำหรับความเจ็บป�วยซึ่งไม~เคยมีค~าใชUจ~ายใน

การป�องกันหรือรักษาพยาบาลมาก~อน อาทิ วัคซีนตัวแรก  

7.3.4 Multi-way sensitivity analysis 

ผลวิเคราะหCความไวแบบ DSA ท่ีมีป�จจัยเก่ียวขUองหลายอย~างพรUอมกัน (multi-way SA) นิยมนำเสนอ

ในรูปของตารางหรือกราฟ  ในกรณีของการวิเคราะหCความไวแบบสองทาง แกนตั้งแสดงความผันแปรของ

ป�จจัยหนึ่งและแกนนอนแสดงความผันแปรของอีกป�จจัยหนึ่ง ในขณะท่ีการวิเคราะหCความไวแบบสามทาง 

ความผันแปรของป�จจัยที่สามแสดงดUวยเสUนระดับที่มีค~าต~าง ๆ (discrete contour line) ซึ่งลากผ~านแกนต้ัง

และแกนนอน   

การวิเคราะหCความไวแบบ multi-way SA นี ้ มีประโยชนCมากเมื ่อใชUร~วมกับการทำ threshold 

analysis ภายใตUเพดานความเต็มใจท่ีจะจ~าย (WTP threshold) เท~ากับค~า ICER หน่ึง ๆ  
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ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Briggs AH (2012) [1] 

รูปที ่  13 แสดง threshold plot โดยใชUการวิเคราะหCความไวแบบสองทางสำหรับวิธีการรักษา

มากกว~า 2 ทางเลือก  เสUนโคUงที่ลากจากแกนตั้งไปแกนนอน คือ threshold ที่แสดงส~วนผสมของค~าความผัน

แปรของป�จจัยที่หนึ่ง (แกนตั้ง) และป�จจัยที่สอง (แกนนอน) ซึ่งทำใหUทางเลือกหนึ่งมีความคุUมค~าเหนือกว~า 

(dominance) ทางเลือกอ่ืนเสมอ  

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Briggs AH (2012) [1] 
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รูปท่ี  13 Two-way threshold plot สำหรับวิธีการรักษา 3 ทางเลือก (A, B และ C) ท่ีเพดานความเต็ม

ใจท่ีจะจ*ายตามเกณฑOท่ีกำหนด 

 

จาก 

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Briggs AH (2012) [1] 

รูปที่  13 อธิบายไดUว~า ณ เพดานความคุUมค~า เช~น 120,000 บาท/ป¥สุขภาวะ วิธีรักษาแบบ A จะ

คุUมค~ากว~า B และ C เสมอ หากตัวแปรท่ีหน่ึง (parameter 1) มีค~าต่ำกว~าและตัวแปรท่ีสอง (parameter 2) มี

ค~านUอยกว~าเสUนโคUงล~าง ในทางตรงขUาม วิธีรักษาแบบ C จะคุUมค~ากว~า A และ B เสมอ หากตัวแปรที่หนึ่งและสอง

มีค~าอยู~ระหว~างเสUนโคUงบนและล~าง วิธีรักษาแบบ B จะคุUมค~ากว~า A และ C เสมอ 

7.4 การวิเคราะห-ความไวแบบอาศัยความน;าจะเป_น  

วิธีวิเคราะหCความไวแบบอาศัยความน~าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis หรือ PSA) มี

ความสำคัญในการจัดการกับความไม~แน~นอนของขUอมูลจากการวิจัยหรือฐานขUอมูลรายบุคคลซ่ึงทำใหUค~าของตัว

แปรมีความไม~แน~นอน [13, 14, 15]   
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การคำนวณ point estimate ของตUนทุนและประสิทธิผลนิยมใชUโปรแกรมคอมพิวเตอรCในการสุ~มค~า

ของตัวแปรที่เป�นไปไดUซ้ำหลายครั้ง ตามลักษณะการแจกแจงขUอมูลที่เหมาะสม ซึ่งสามารถใชUโปรแกรม Excel 

หรือ Stata สำหรับสุ~มค~าตามลักษณะการแจกแจงขUอมูลดังกล~าว (ตารางท่ี 17) 

ตารางท่ี 17 ลักษณะการแจกแจงข8อมูลท่ีพบบ*อยและคำส่ังในการสุ*มค*า 

ตัวแปร 
ลักษณะข.อมูล คำสั่งในการสุ;มค;า 

ค;าที่เป?นได. การแจกแจง Excel Stata 

ความน;าจะเป?น 

(Probability) 

สัดส;วน

(proportion)  

0 – 1  

Beta BETAINV(RAND(),a,b) invibeta(a,b,uniform()) 

อรรถประโยชนi 

(Utility) 

ค;าต;อเนื่อง  

0-1 

Beta   

ประสิทธิศักยiเชิง

สัมพัทธi (Relative 

efficacy) 

อัตราส;วน 

(ratio) 

>0, 1.0, >1 

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

invnorm(uniform())) 

ต.นทุน  

(Cost) 

เบ.ขวา (positive 

skewed)  

>0 ถึง +¥ 

Gamma GAMMAINV(RAND(),a,b) invgammap(a,uniform()) 

a และ b บ;งบอกรูปร;าง (shape) ของการแจกแจงข.อมูล ซึ่งถูกกำหนดด.วย mean (หรือ proportion) และ standard 

error (SE) คำนวณได.ดังนี้ 

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

Gamma distribution: a = (mean/SE)2, b = SE2/mean 

Lm คือการเปลี ่ยนรูปเป?น logarithm สำหรับ point estimate ของประสิทธิศักยiเชิงสัมพัทธiซึ ่งอยู ;ในรูปของ beta-

coefficient จาก survival time regression หรือ logistic regression 

Lv คือ standard error ของ beta-coefficient ในรูป logarithm   

RAND() หรือ uniform() เป?นฟ�งกiชันที่สุ;มเลือกค;าระหว;าง 0 ถึง 1 ด.วยโอกาสเท;า ๆ กัน เมื่อใช.โปรแกรม Excel หรือ Stata 

ตามลำดับ  

7.4.1 ระนาบตKนทุนประสิทธิผล 

ระนาบตUนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) เป�นแผนภูมิที่แสดงพิกัดของมูลค~าตUนทุนบน

แกนตั ้ง และประสิทธิผลในรูปของป¥ชีว ิตหรือป¥สุขภาวะบนแกนนอน สำหรับทางเลือกที ่สนใจศึกษา 

(intervention of interest, I) ซึ่งในที่นี้มี 4 ชนิด: I1, I2, I3 และ I4 ในจตุภาค (quadrant) ที่ 1, 2, 3 และ 4 
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ต า ม ล ำ ด ั บ  (

 

หมายเหตุ I1 – I4 คือ เทคโนโลยีที ่สนใจ (intervention of interest) ชนิดที ่ 1 – 4; C คือ ตัวเปรียบเทียบ 

(comparator) 

รูปที่  14) เมื่อเปรียบเทียบตUนทุนประสิทธิผลของเทคโนโลยีที่สนใจทั้ง 4 ทางเลือก กับทางเลือกที่ใชU

เป�นตัวเปรียบเทียบ (comparator, C) ซึ่งอยู~ที่พิกัด (0,0) หรือจุดกำเนิด (origin) สามารถสรุปลักษณะความ

คุUมค~าไดUดังน้ี [16, 17] 

ทางเลือกที่ 1 (I1) คือ วิธีรักษาพยาบาลซึ่งมีประสิทธิผลมากกว~าการรักษาตามมาตรฐานที่ใชUเป�นตัว

เปรียบเทียบ (C) แต~ก็มีตUนทุนที่สูงกว~า ทำใหU ICER มีค~าเป�นบวก (>0)  ลักษณะเช~นนี้มักพบในเทคโนโลยีใหม~

ซึ่งมีจุดขายอยู~ที่คุณภาพการรักษาในราคาท่ีแพงกว~า (premium price)  เทคโนโลยีเหล~านี้จึงแข~งขันความ

คุUมค~ากันดUวยค~า ICER ซ่ึงแสดงดUวยความลาดชัน (slope) ของเสUนตรงท่ีเช่ือมกับตัวเปรียบเทียบเดียวกัน  หาก 

ICER ของ I1 มีค~านUอยกว~า ICER ของทางเลือกอื่น (ที่ดีกว~าและแพงกว~าตัวเปรียบเทียบเดียวกัน) เรียกความ

คุUมค~าของ I1 ในลักษณะนี้ว~า extended dominance หรือ weak dominance  นอกจากนี้ ยังควรพิจารณา

ดUวยว~า ICER ของเทคโนโลยีที่เป�น extended dominance นั้นมีค~าเกินเพดานความคุUมค~า (CE threshold) 

ท่ีกำหนดหรือไม~  

ทางเลือกท่ี 2 (I2) คือ วิธีรักษาพยาบาลซ่ึงมีประสิทธิผลสูงกว~าวิธีด้ังเดิมท่ีใชUเป�นตัวเปรียบเทียบและยัง

มีตUนทุนถูกกว~าดUวย  เป�นความเด~น (dominant) ของนวัตกรรมที่ควรไดUรับการส~งเสริมใหUมีการเขUาถึงโดยเร็ว  
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ลักษณะเช~นนี้จึงไม~มีการหาค~า ICER (ซึ่งมีค~าติดลบ <0) เนื่องจากการใชU I2 ทำใหUเกิดความประหยัด (cost 

saving) หรือเรียกความคุUมค~าในลักษณะน้ีว~า economic dominance หรือ simple dominance 

ทางเลือกท่ี 3 (I3) มักอยู~ในบริบทของสังคมดUอยพัฒนา หรือมองในทางกลับกันสำหรับวิธีรักษาแบบ

ด้ังเดิมท่ีมักมีตUนทุนต่ำกว~าและประสิทธิผลไม~ดี ตรงขUามกับทางเลือกท่ี 1 (I1)  

ทางเลือกที่ 4 (I4) คือ วิธีรักษาที่มีประสิทธิผลดUอยกว~าและตUนทุนสูงกว~าวิธีรักษาตามมาตรฐาน ซึ่งมี

ความหมายที่ตรงขUามกับทางเลือกที่ 2 (I2) คือ ไม~คุUมค~า (dominated)  ลักษณะเช~นนี้อาจเกิดจากผลไม~พึง

ประสงคCที่คาดไม~ถึงแต~มีความรุนแรงมาก ทำใหUเกิดความไม~ปลอดภัยที่หักลUางประสิทธิศักยCของการรักษาจน

ทำใหUประสิทธิผลในรูปของป¥ชีวิตหรือป¥สุขภาวะลดลง รวมทั้งมีตUนทุนในการรักษาผลไม~พึงประสงคCที่ทำใหU

ตUนทุนรวมสูงข้ึน เป�นตUน  

 

หมายเหต ุI1 – I4 คือ เทคโนโลยีที่สนใจ (intervention of interest) ชนิดที่ 1 – 4; C คือ ตัวเปรียบเทียบ (comparator) 

รูปท่ี  14 ระนาบต8นทุนประสิทธิผลของทางเลือกท่ีสนใจ 4 ชนิด และตัวเปรียบเทียบ 

ในกรณีของการวิเคราะหCความไวแบบ PSA เมื่อมีการสุ~มค~าตัวแปรพรUอมกันหลายตัวโดยทำซ้ำกัน

หลายครั้ง จะไดUจำนวนพิกัดตUนทุนประสิทธิผล (ตามจำนวนครั้งของการสุ~ม) ที่อยู~กระจัดกระจายบนระนาบ

ตUนทุนประสิทธิผล ซึ่งแสดงถึงความไม~แน~นอนที่อยู~โดยรอบผลจากการวิเคราะหCกรณีหลัก รูปที่  15 แสดงผล

ของการทำ PSA สำหรับตUนทุนรวมและประสิทธิผลของทางเลือกการตรวจยีนร~วมกับการใชUยา TKI แต~ละชนิด 

ไดUแก~ gefitinib (Gef), erlotinib (Erl) และ afatinib (Afa) หากการทดสอบใหUผลบวก (M+) และการไม~ตรวจ

ยีนแต~ใชUเคมีบำบัด platinum doublets (Platin) ในผูUป�วยทุกราย (M+/M-) โดยการสุ~มขUอมูลที่เป�นตัวแปร
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ในแบบจำลองพรUอมกันจำนวน 1,000 ครั้ง  ผลการวิเคราะหCความไวแบบ PSA ทำใหUไดUค~าตUนทุนประสิทธิผล

ของทางเลือกแต~ละชนิด (จุดสี) กระจายเป�นกลุ~มอยู~โดยรอบค~าตUนทุนประสิทธิผลที่ไดUจากการวิเคราะหCกรณี

หลัก (จุดสีดำ)    

เมื่อลากเสUนประ (ที่ขนานกับแกนตั้งและแกนนอน) ผ~านค~าตUนทุนประสิทธิผลของตัวเปรียบเทียบ 

(platinum doublets) ที่ไดUจากผลการวิเคราะหCกรณีหลัก จะเห็นว~าตUนทุนประสิทธิผลของ TKI ทั้ง 3 ชนิดจะ

อยู~กระจายใน quadrant ท่ี 1 ซ่ึงใชUคำนวณค~า ICER (ซ่ึงแสดงตUนทุนและประสิทธิผลของ TKI ท่ีสูงกว~า) ในแต~

ละจุดไดU  นอกจากนี้ ยังมีจุดตUนทุนประสิทธิผลของ TKI อีกจำนวนหนึ่งที่กระจายอยู~ใน quadrant ที่ 4 (ซ่ึง

แสดงถึงความไม~คุUมค~าของ TKI)   

 

 

 

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 แสดงต8นทุนรวมและประสิทธิผลของการตรวจยีนร*วมกับการใช8ยา TKI แต*ละชนิด

และการไม*ตรวจยีนแต*ใช8เคมีบำบัด จากการวิเคราะหOกรณีหลักและการวิเคราะหOความไวแบบ PSA 

7.4.2 การตัดสินทางเลือกท่ีคุKมคPา 
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เมื่อพิจารณาความไม~แน~นอนของตUนทุนประสิทธิผลของ TKI ทั้ง 3 ชนิดพรUอมกัน จะเห็นว~ามีตUนทุน

ประสิทธิผลจำนวนไม~นUอยท่ีกระจายทับซUอนหรือเหลื่อมกันระหว~างทางเลือกของ TKI ทั้งสาม  นอกจากนี้ ยังมี

บางส~วนของตUนทุนประสิทธิผลที่ทับซUอนหรือเหลื่อมกันระหว~าง TKI และ platinum doublets  ดังนั้น ใน

การตัดสินความคุUมค~า จึงอาศัยการเปรียบเทียบผลไดUสุทธิ (net benefit) ระหว~างทางเลือกท้ังส่ี ซ่ึงมี 2 วิธี  วิธี

แรก คือ แปลงประสิทธิผลของทางเลือกแต~ละชนิดใหUอยู~ในรูปของตัวเงิน (monetary benefit) แลUวหักดUวย

ตUนทุนที่เกิดขึ้นสำหรับทางเลือกนั้น ๆ เรียกว~า net monetary benefit (NMB) [14, 18]  วิธีที่สอง คือ หา

ผลต~างระหว~างตUนทุนของทางเลือกแต~ละชนิดโดยแปลงใหUเป�นผลลัพธCทางสุขภาพแลUวหักดUวยประสิทธิผลท่ี

เกิดข้ึน เรียกว~า net health benefit (NHB) [19]  

ในทางปฏิบัติ นิยมใชUวิธี NMB เนื่องจากคลUายคลึงกับแนวคิดในการกำหนดเพดานความคุUมค~าของ

ประสิทธิผล (ซึ่งอยู~ในรูปของ บาทต~อ QALY)  ทั้งนี้ โดยอาศัยการกำหนดความเต็มใจที่จะจ~าย (WTP) ต~อ 1 

หน~วยประสิทธิผล (QALY)  ดังน้ัน NMB ของแต~ละทางเลือกจึงมีค~าตามสมการขUางล~าง 

NMB (Baht) = [ WTP (Baht/QALY) x Total effectiveness (QALY) ] – Total cost (Baht) 

 สำหรับค~า WTP หนึ่ง ๆ ทางเลือกที่มีความคุUมค~า คือ ทางเลือกที่มีค~า NMB สูงที่สุด  ดังนั้น สัดส~วน

ความคุUมค~าของแต~ละทางเลือกจึงมีค~าเท~ากับ จำนวนครั้งของทางเลือกนั้น ๆ ท่ีถูกตัดสินว~าคุUมค~าในจำนวนคร้ัง

ของการสุ~มทั้งหมด อาทิ 1,000 ครั้ง  สัดส~วนความคุUมค~าดังกล~าวของแต~ละทางเลือกจึงมีความสัมพันธC 

(เพ่ิมข้ึนหรือลดลง) กับ WTP ท่ีกำหนดใหUผันแปรไปแต~ละค~า        

7.4.3 กราฟยอมรับความคุKมคPา (cost-effectiveness acceptability curve) 

ตามระนาบตUนทุนประสิทธิผล (CE plane) ในรูปที่  15 เมื่อกำหนดใหUค~า WTP สูงขึ้น จำนวนจุด

ตUนทุนประสิทธิผลของ TKI ท่ีมี ICER ไม~เกิน WTP ก็จะมีสัดส~วนเพ่ิมข้ึน แสดงถึงความน~าจะเป�นในการยอมรับ

ว~าเทคโนโลยีที่สนใจนั้นมีความคุUมค~า (cost-effectiveness acceptance)  ความสัมพันธCระหว~างความน~าจะ

เป�นในการยอมรับว~ายาที่สนใจมีความคุUมค~าและค~า WTP ที่ผันแปร แสดงใหUเห็นดUวย cost-effectiveness 

acceptability curve (CEAC) [15, 20] 

ในรูปที่  16 เมื่อ WTP เพิ่มขึ้นบนแกนนอน โดยเริ่มจากทางซUายมือ ศูนยC (0 บาท/QALY) จนถึง 10 

ลUานบาท/QALY ความน~าจะเป�นที่แต~ละทางเลือกจะมีค~า NMB สูงสุดจะผันแปรบนแกนตั้ง  ในกรณีของตัว

เปรียบเทียบ (platinum doublets โดยไม~ตรวจยีน) สัดส~วนหรือรUอยละของความคุUมค~าจะลดลงโดยลำดับ 
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ในขณะที่ความคุUมค~าของการตรวจยีนร~วมกับใชU TKI จะเพิ่มขึ้น โดยเริ่มจาก erlotinib และตามดUวย afatinib 

ในขณะท่ีความน~าจะเป�นท่ี gefitinib จะคุUมค~าเพ่ิมข้ึนชUามาก แลUวกลับลดลงเม่ือ WTP สูงมาก 

ผลการวิเคราะหCความไวแบบ PSA ซึ่งแสดงดUวย CE-AC ในรูปที่  16 สรุปไดUว~า หากสังคมยินดีจะจ~าย 

(WTP) ไม~เกิน 1.5 ลUานบาทต~อ 1 QALY ทางเลือกที่ใชUเป�นตัวเปรียบเทียบ คือ การไม~ตรวจยีนโดยใชUเคมี

บำบัดในผูUป�วยทุกราย (M+/M-) มีความคุUมค~าที่สุด เนื่องจากความน~าจะเป�นที่ทางเลือกนี้จะคุUมค~าสูงกว~า

ทางเลือกอื่น ๆ ท้ังหมด  เม่ือ WTP สูงกว~า 1.5 ลUานบาท/QALY การตรวจยีนและใชU erlotinib (เมื่อการตรวจ

ใหUผลบวก M+ หรือใชUเคมีบำบัดหากใหUผลลบ M-) มีความคุUมค~าที่สุด คือ สูงกว~าการใชUเคมีบำบัดโดยไม~ตรวจ

ยีนและทางเลือกที่เป�น TKI ตัวอื่น ๆ  การใชU afatinib จะเริ่มคุUมค~ามากกว~า erlotinib เมื่อ WTP สูงกว~า 10 

ลUานบาท/QALY 

 

 

ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [7] 

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

afatinib (Afa) และเคมีบำบัด: platinum doublets (Platin) เม่ือใช8ร*วมกับการตรวจหรือไม*ตรวจยีน 

7.5 การวิเคราะห-ฉากทัศน- (scenario analysis) 

การวิเคราะหCฉากทัศนC (scenario analysis) เป�นวิธีวิเคราะหCความไวที่เกิดจากความไม~แน~นอนของ

โครงสรUางตัวแบบ (structural uncertainty) ซึ่งเบี่ยงเบนจากขUอสมมติของตัวแบบที่ใชUในการวิเคราะหCกรณี
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หลักที่พบบ~อย ไดUแก~ (1) การกำหนดประชากรเป�าหมายตามลักษณะพื้นฐานและภาวะทางคลินิกที่เป�นเกณฑC

คัดเลือกผูUป�วยในการศึกษาทางคลินิก (ที่เป�นแหล~งขUอมูลหลักดUานประสิทธิผล) ซึ่งอาจไม~ตรงกับลักษณะของ

ผูUป�วยส~วนใหญ~ในประเทศไทย (2) การกำหนดโรคที่ศึกษา (ซึ่งเป�นเป�าหมายของยาที่สนใจ) ตามขUอบ~งชี้ที่ข้ึน

ทะเบียน (registered indication) ซ่ึงแมUจะเป�นทางการ แต~อาจไม~ตรงกับเง่ือนไขในบัญชียาหลักแห~งชาติ หรือ

สิทธิประโยชนCในป�จจุบันของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ หรือไม~ใช~ในโลกแห~งความเป�นจริงของเวช

ปฏิบัติ (real-world practice) (3) การใชUตUนทุนของเทคโนโลยีตามราคาที่ประกาศอย~างเป�นทางการ เช~น 

ราคายาที่ปรากฏในเว็บไซตCของศูนยCขUอมูลข~าวสารดUานเวชภัณฑC (Drug and Medical Supply Information 

Center: DMSIC) กระทรวงสาธารณสุข (http://dmsic.moph.go.th) ซึ่งอาจไม~ใช~ราคาที่ผ~านการต~อรองแลUว

โดยคณะทำงานฯ ของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ 

ในการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลภายใตUมุมมองทางสังคมของวิธีประเมินผูUป�วยที่ดื้อต~อยากันชักโดย

ใชU video-electroencephalography monitoring ร~วมกับ magnetic resonance imaging (VEEG/MRI) 

ก~อนทำการผ~าตัด [21] พบว~า กระบวนการตรวจรักษาตามเวชปฏิบัติมีการใชUเทคโนโลยีบางชนิด เช~น PET 

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

ราคาแพงและยังไม~อยู~ในสิทธิประโยชนCของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ นอกจากนี้ สิทธิประโยชนCใน

อนาคตอาจมีการขยายการรักษาดUวยการผ~าตัดที่ครอบคลุมผูUป�วยจำนวนมากขึ้น  ดังนั้น จำเป�นตUองกำหนด

ฉากทัศนCท่ีเป�นไปไดUในทางปฏิบัติเพ่ือวิเคราะหCความไวสำหรับสถานการณCท่ีเปล่ียนแปลง   

ตารางท่ี 18 แสดงตัวอย~างของผลการวิเคราะหCความไวของ ICER สำหรับทางเลือกที ่สนใจ คือ 

VEEG/MRI ตามประเด็นท่ีเบ่ียงเบนจากสมมติฐานในการวิเคราะหCกรณีหลัก ซ่ึงไดUกำหนดไวUล~วงหนUา 

ตารางท่ี 18 การวิเคราะหOฉากทัศนOท่ีข้ึนกับสมมติฐานในการวิเคราะหOกรณีหลักภายใต8มุมมองสังคม 
 

 ICER ของ VEEG/MRI (บาท/QALY) 

 ไม*ปรับต"นทุน ปรับค*านอน 

รพ.และค*ายาก 

ปรับทุกต"นทุนก 

1. ผลการวิเคราะหAกรณีหลัก (reference case analysis)   65,549 

2. ผลการวิเคราะหAฉากทัศนA (scenario analysis)    

ก. สมมติฐานดaานตaนทุน    

- ไมeรวมคeาตรวจ PET และ SPECT ซึ่งไมeอยูeในสิทธิประโยชนAฯ 55,540 46,678 39,480 

- ไมeรวมคeาตรวจ PET และ SPECT แตeคeาผeาตัดเพิ่มเป{น 200,000 บาท (เดิม 

68,684 บาท) 

161,485 122,131 102,928 

- ไมeรวมคeาตรวจ PET และ SPECT แตeคeาผeาตัดเพิ่มเป{น 300,000 บาท (เดิม 

68,684 บาท) 

165,912 112,521 105,323 
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 ICER ของ VEEG/MRI (บาท/QALY) 

 ไม*ปรับต"นทุน ปรับค*านอน 

รพ.และค*ายาก 

ปรับทุกต"นทุนก 

ข. สมมติฐานดaานสถานะสุขภาพ    

- อัตราการหายชักและชักซ้ำตeอป�ลดลงเป{นรaอยละ 5.9 และ 5.6 ใน 5 ป�แรก 169,824 141,723 120,283 

- หลังตรวจ VEEG/MRI แลaวอัตราการผeาตัดลดลงเป{นรaอยละ 50 (เดิมรaอยละ 

65) 

115,092 98,122 77,472 

- อัตราการหายชักในป�แรกคงที่ (รaอยละ 73)  91,884 77,563 58,559 
ก ปรับดaวย ratio of cost to charge 
ข annual probability  

ที่มา: Kitwitee และคณะ (2017) [21] 

ความไม~แน~นอนที่สำคัญซึ่งเกิดจากเงื่อนไขที่กำหนดในการวิเคราะหCกรณีหลัก ไดUแก~ (ก) ตUนทุน

ทางตรงดUานสุขภาพ โดยเฉพาะอย~างย่ิง ราคาของเทคโนโลยีท่ีเก่ียวขUองกับทางเลือก และ (ข) สถานะสุขภาพท่ี

ขึ้นกับลักษณะของผูUป�วยที่ศึกษา ในการวิเคราะหCกรณีหลักดUานตUนทุน นอกจากทางเลือกที่สนใจศึกษา คือ 

VEEG/MRI ยังมีเทคโนโลยีการตรวจรักษาที่เกี่ยวขUอง ไดUแก~ PET และ SPECT  ในการวิเคราะหCฉากทัศนCจึง

แสดงค~า ICER ที ่เป�นผลจากการไม~รวมค~าตรวจ PET และ SPECT ที ่ไม~อยู ~ในสิทธิประโยชนCของระบบ

หลักประกันสุขภาพแห~งชาติในป�จจุบัน โดยพบว~า ทำใหU ICER ของ VEEG/MRI มีค~าลดลงจากผลการวิเคราะหC

กรณีหลัก  นอกจากนี้ ค~าผ~าตัดรักษาโรคลมชักในการวิเคราะหCกรณีหลักใชUตUนทุนที่ปรับแลUวดUวยอัตราส~วน

ตUนทุน-ค~าบริการ (ratio of cost to charge) ซ่ึงมีมูลค~าค~อนขUางต่ำ การวิเคราะหCฉากทัศนCจึงแสดงค~า ICER ท่ี

ไดUจากการไม~ปรับราคาเรียกเก็บของโรงพยาบาลและที่ปรับดUวยอัตราส~วนตUนทุน-ค~าบริการ สำหรับค~านอน

โรงพยาบาลและค~ายา รวมทั้งที่ปรับในทุกองคCประกอบของตUนทุน (เนื่องจากบางโรงพยาบาลสามารถตรวจ 

PET และ SPECT ไดUเอง) ซ่ึงทำใหU ICER ของ VEEG/MRI มีค~าสูงข้ึน   

ในดUานผลลัพธCการรักษา เนื่องจากผูUป�วยที่ไดUรับการผ~าตัดในป�จจุบันมักเป�นผูUที่ถูกคัดเลือกแลUวว~าจะมี

ผลการรักษาที่ดี  หากในอนาคตมีการขยายบริการผ~าตัดภายใตUเงื่อนไขที่เขUมงวดนUอยลง จนทำใหUผลการรักษา

ในระยะสั้น (5 ป¥แรก) เป�นไปตามการศึกษาที่ตีพิมพC ซึ่งดUอยกว~าที่ใชUในการวิเคราะหCกรณีหลัก หรือหากใชU

อัตราการผ~าตัดที่ลดลง (รUอยละ 50 จากเดิมรUอยละ 65) ก็จะทำใหUผลการวิเคราะหCฉากทัศนCไดUค~า ICER ที่สูง

กว~าผลการวิเคราะหCกรณีหลัก เป�นตUน 

7.6 กรณีศึกษา 

Rattanachotphanit และคณะ [22] ไดUทำการวิเคราะหCตUนทุน-ประสิทธิผลของยาตUานการแข็งตัว

ของเล ือดชนิดร ับประทานซึ ่งออกฤทธิ ์ โดยตรง (direct-acting, oral anticoagulant, DOAC) ได Uแก~ 
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edoxaban, apixaban, rivaroxaban และ dabigatran โดยเปรียบเทียบกับยาในบัญชียาหลักแห~งชาติ คือ 

warfarin ในผูUป�วย nonvalvular atrial fibrillation (NVAF) ที่มีความเสี่ยงต~อหลอดเลือดสมองตีบระดับปาน

กลางขึ้นไป (CHADS2 score>2) และมีความเสี่ยงสูงต~อภาวะเลือดออก (HAS-BLED score, 3)  ทั้งนี้ การ

วิเคราะหCกรณีหลักใชUค ~าความน~าจะเป�นพื ้นฐานในการเกิดโรคของตัวเปรียบเทียบ (warfarin)  ค~า

อรรถประโยชนC (utility) ของสถานะสุขภาพที่ปราศจากภาวะแทรกซUอน และตUนทุนทางตรงดUานสุขภาพ คือ 

ค~ารักษาพยาบาล จากขUอมูลของผูUป�วยไทย  สำหรับค~าประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธC (relative efficacy) ในรูป 

hazard ratio (HR) ของ DOAC แต~ละชนิด ใชUขUอมูลของกลุ~มผูUป�วยเชื้อชาติเอเชียตะวันออกในการทดลอง

แบบสุ ~มและม ีกล ุ ~มควบคุม (randomized controlled trial; RCT) แล Uวปร ับตามค ~า time in target 

international normalized ratio range (TTR) ในกลุ~มควบคุม (warfarin) ของแต~ละการศึกษาใหUเป�น TTR 

รUอยละ 48 ซ่ึงเป�นของคลินิกวารCฟารินในประเทศไทย 

การวิเคราะหCความไวในการศึกษานี้ นอกจาก one-way SA สำหรับตัวแปรหลัก ไดUแก~ HR ของ 

DOAC, excess mortality ของผูUป�วย NVAF ที่สูงกว~าประชากรไทยทั่วไป และค~าอรรถประโยชนCจากการ

ทบทวนวรรณกรรมต~างประเทศ (โดยใชUค~า 95% CI หรือ + 20%) ซ่ึงแสดงดUวย tornado diagram และ PSA 

โดยการคำนวณ NMB ภายใตUการสุ~มเลือก (Monte Carlo simulation) จำนวน 10,000 รอบ ซึ่งแสดงผลการ

วิเคราะหCดUวย CE-AC  ยังใหUความสำคัญกับการวิเคราะหCฉากทัศนC (scenario analysis) เพื่อใหUไดUขUอมูล

ประกอบการตัดสินใจคัดเลือกยาเขUาสู~ระบบบัญชียา (drug formulary) ในระดับต~าง ๆ ในประเด็นต~อไปน้ี 

1. ใชUกรอบเวลา (time horizon) ที่สั้นลงเหลือ 5 ป¥ เนื่องจากการติดตามผูUป�วยในแหล~งขUอมูลที่เป�น 

RCT ใชUระยะเวลา 1.5-3 ป¥ ในขณะท่ีการวิเคราะหCกรณีหลักใชUกรอบเวลาตลอดชีพ คือ 20 ป¥ 

2. ใชUราคายาลดลงรUอยละ 20 และรUอยละ 50 ในกลุ~มผูUป�วยที่มีความเสี่ยงต~อภาวะเลือดออกสูงกว~าการ

วิเคราะหCกรณีหลัก คือ HAS-BLED score เป�น 4 และ 5 (เดิม 3)  

3. ใชUอัตราการเกิดโรคของตัวเปรียบเทียบ (warfarin) จากขUอมูลทะเบียนผูUป�วย (patient registry) ชาว

ไทยจำนวน 230 คน (738 person-year) ในขณะที่การวิเคราะหCกรณีหลักใชUขUอมูลของผูUป�วยเอเชีย

ตะวันออก 3,034 คน จาก RCT จำนวน 4 การศึกษา  

4. วิเคราะหCฉากทัศนCในทางปฏิบัติที่มีความไม~ร~วมมือในการใชUยา (non-compliance) และการหยุดยา 

(discontinuation) โดยกำหนดใหUผูUป�วยที่ไม~ร~วมมือมีอัตราการเกิดโรคเพิ่มขึ้นรUอยละ 50 จากค~าใน

การวิเคราะหCกรณีหลัก และในผูUป�วยที่หยุดยามีอัตราการเกิดโรคจากผลการวิเคราะหCอภิมาน (meta-

analysis) ในผูUป�วย NVAF ท่ีใชU aspirin ยาหลอก หรือไม~ไดUรับยา 
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ผลการวิเคราะหCฉากทัศนC พบว~า ICER ของ DOAC มีค~าสูงขึ้นภายใตUกรอบเวลา 5 ป¥ เมื่อมีความไม~

ร~วมมือในการใชUยาหรือหยุดยา apixaban หรือ rivaroxaban  ในทางตรงขUาม ICER ของ DOAC มีค~าลดลง

เมื่อราคายาลดลง  โดยการใชU high-dose dabigatran และ high-dose edoxaban จะมีความคุUมค~า (ICER 

< CE threshold) หากราคายาลดลงรUอยละ 50 ในผูUป�วยที่มี HAS-BLED score 3  หรือลดลงรUอยละ 20 ใน

ผูUป�วยท่ีมี HAS-BLED score 4 

7.7 ขDอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะห-ความไว 

โดยสรุป วิธีวิเคราะหCความไวอย~างง~าย คือ deterministic sensitivity analysis (DSA) ชี ้ใหUเห็น

พฤติกรรมของตัวแบบ โดยเฉพาะอย~างยิ่ง ป�จจัยหลักที่มีอิทธิพลต~อความอ~อนไหวของผลการศึกษา ซึ่งแสดง

ดUวย tornado diagram  นอกจากนี้ DSA ยังมีประโยชนCในการหาราคาของเทคโนโลยีที่ทำใหUเกิดความคุUมค~า

เม่ือทำ threshold analysis  อย~างไรก็ตาม ความไม~แน~นอนของตัวแปรในตัวแบบ (parameter uncertainty) 

มักเกิดข้ึนพรUอมกัน วิธีวิเคราะหCความไวแบบอาศัยความน~าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis; PSA) 

จึงมีประโยชนCในการตัดสินใจว~าเทคโนโลยีที่สนใจจะคุUมค~ามากนUอยเพียงใดภายใตUความยินดีจะจ~ายของสังคม 

ซึ่งสามารถดูไดUจาก cost-effectiveness acceptability curve (CEAC)  นอกจากนี้ ภายใตUความไม~แน~นอน

ของโครงสรUางตัวแบบ ซึ่งพิจารณาตามสถานการณCที่เบี่ยงเบนไปจากเงื่อนไขในการวิเคราะหCกรณีหลัก การ

วิเคราะหCฉากทัศนCช~วยทำใหUเห็นความเป�นไปไดUที่เทคโนโลยีจะมีความคุUมค~าตามสมมติฐานเกี่ยวกับประชากร

เป�าหมายและทางเลือกท่ีเปรียบเทียบ รวมท้ังสถานะสุขภาพและลักษณะการดำเนินของโรค 

ขUอแนะนำสำหรับการวิเคราะหCความไวในลักษณะต~าง ๆ มีดังต~อไปน้ี 

1. ในการประเมินความคุUมค~าของเทคโนโลยีสุขภาพ ควรมีการวิเคราะหCความไวควบคู~กับการ

วิเคราะหCกรณีหลัก (reference case analysis) ทุกคร้ัง   

2. หากผลการวิเคราะหCพบว~า การใชUเทคโนโลยีทำใหUเกิดความประหยัด หรือมีความคุUมค~าแบบ 

simple หรือ economic dominance (ประสิทธิผลสูงกว~าแต~ตUนทุนต่ำกว~าตัวเปรียบเทียบ) การ

รายงานผลวิเคราะหCความไว ควรหลีกเลี่ยงการแสดง ICER ที่มีค~าเป�นลบ เพราะทำใหUยุ~งยากใน

การแปลความหมายและไม~ไดUใหUขUอมูลท่ีเป�นประโยชนCเพ่ิมข้ึน   

3. การวิเคราะหCความไวดUวยวิธี DSA สำหรับตัวแปรที ่มีอิทธิพลต~อความอ~อนไหวของผลการ

วิเคราะหCกรณีหลัก ควรนำเสนอดUวย tornado diagram  ในกรณีนี้ ช~วงความผันแปรของค~าตัว

แปรควรใชUค~า 95% CI ท่ีแสดงแหล~งท่ีมาของขUอมูล ไม~ควรกำหนดช~วงความผันแปรตามอำเภอใจ 

(arbitrary analysis)  หากไม~สามารถระบุที่มา ควรพิจารณาช~วงความผันแปรที่เหมาะสม เช~น 
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รUอยละ 10-25 ของค~าที่ใชUในการวิเคราะหCกรณีหลัก  นอกจากนี้ หากมีการตรวจสอบเพื่อปรับ

แบบจำลอง (model calibration) โดยการเปลี่ยนแปลงค~าตัวแปร ควรนำตัวแปรนั้นมาทำ DSA 

ดUวยเสมอ 

4. หากผลการวิเคราะหCกรณีหลัก ไดUค~า ICER ที่สูงกว~าเพดานความคุUมค~าที่สังคมยอมรับ (ป�จจุบัน 

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

ของเทคโนโลยีท่ีจะทำใหU ICER ไม~เกินเพดานความคุUมค~า 

5. สำหรับการวิเคราะหCความไวดUวยวิธ ี PSA  ในกรณีที ่ต ัวแปรเป�นตัวแปรแบบต~อเนื ่อง 

(continuous variable) ควรมีการระบุสมมติฐานของลักษณะการแจกแจงขUอมูล (data 

distribution) ที่นำไปใชUในการวิเคราะหCความไว และหากตัวแปรบางตัวมีความสัมพันธCกัน ควร

คำนึงถึง joint distribution  

6. หากมีเทคโนโลยีมากกว~า 2 ทางเลือก ไม~ควรเปรียบเทียบความคุUมค~าแบบทีละคู~ (pairwise) แต~

ควรเปรียบเทียบทางเลือกท้ังหมดในคร้ังเดียวกันดUวยวิธี NMA หรือ NBA   

7. ควรนำเสนอผลการวิเคราะหCแบบ PSA ดUวยการกระจายของตUนทุนและประสิทธิผลที่ไม~แน~นอน

สำหรับแต~ละทางเลือกบนระนาบตUนทุนประสิทธิผลเดียวกัน หรือดUวยกราฟยอมรับความคุUมค~า 

(CE-AC) ที่แสดงโอกาสคุUมค~าของเทคโนโลยีแต~ละชนิดเมื่อความยินดีจ~ายเปลี่ยนแปลงบนภาพ

เดียวกัน   

8. ควรทำการวิเคราะหCฉากทัศนC (scenario analysis) หากสมมติฐานของตัวแบบในการวิเคราะหC

กรณีหลักไม~เหมือนกับนโยบายในป�จจุบันหรือที่คาดว~าจะเกิดขึ้นในอนาคต  ในกรณีนี้ ขUอสมมติท่ี

เป�นไปไดUในโครงสรUางของตัวแบบควรกำหนดเป�นค~าพารามิเตอรC (parameterization) ไวU

ล~วงหนUา (ex-ante) ก~อนลงมือวิเคราะหCกรณีหลัก 
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บทที่ 8 การตรวจสอบความถูกต=องของแบบจำลอง 

จุฬาภรณ8 ลิมวัฒนานนท8 

อรอนงค8 วลีขจรเลิศ 

ธนนรรจ8 รัตนโชติพานิช 

 

8.1 บทนำ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข (health economic evaluation) มักอาศัย

การสรUางแบบจำลอง (modeling) ที่มีกรอบเวลา (time horizon) ของการดำเนินโรคนานกว~าการศึกษาใน

ผูUป�วยจริง และตัวแปรที่ใชUในแบบจำลองมักรวบรวมจากขUอมูลหลายแหล~ง  โครงสรUางแบบจำลองอาจมี

องคCประกอบซับซUอน ยกตัวอย~างเช~น ทางเลือกของมาตรการสุขภาพ (health intervention) ที่ประกอบดUวย

การตรวจวินิจฉัยและการรักษาเขUาดUวยกัน  นอกจากน้ี ลักษณะของผลลัพธCอาจมีการวัดท้ังผลการรักษาและผล

ที่ไม~พึงประสงคC เป�นตUน  สาเหตุเหล~านี้เป�นประเด็นที่ทำใหUตUองมีการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง

ก~อนนำไปใชUประมาณค~าตUนทุนและประสิทธิผลในอันดับถัดไป 

การตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง (model validation) เป�นการทดสอบว~าการพยากรณC

ดUวยแบบจำลอง (model prediction) ใกลUเคียงกับขUอมูลจริง (observed data) มากนUอยเพียงใด  การ

เปรียบเทียบค~าประมาณท่ีไดUจากแบบจำลองกับขUอมูลจากสถานการณCจริง (real-world data; RWD) ทำใหUผล

การวิเคราะหCดUวยแบบจำลองมีความน~าเชื่อถือ สามารถนำไปใชUในการตัดสินใจเชิงนโยบายไดU [1, 2]  เม่ือ 

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

Society for Medical Decision Making (SMDM) เพื่อจัดทำแนวปฏิบัติในการสรUางแบบจำลองสำหรับการ

วิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล ไดUระบุใหUมีการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองไวUดUวย [2, 3]  ทั้งนี้ การ

วิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลส~วนใหญ~อาศัยแบบจำลองของการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพ (state transition) 

เน้ือหาในบทน้ี จึงเนUนการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองลักษณะการดำเนินของโรคท่ีแสดงการเปล่ียน

สถานะสุขภาพ 

8.2 แนวคิดและหลักการสำหรับการตรวจสอบความถูกตDองของแบบจำลอง 
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จุดเริ ่มตUนในการสรUางแบบจำลองที ่ด ี คือ การกำหนดขอบเขตท่ีชัดเจนของแบบจำลอง ซ่ึง

ประกอบดUวยโครงสรUางท่ีเอื้อต~อการตอบคำถามและวัตถุประสงคCหลักในการประเมินทางเลือกที่ศึกษา  ทั้งน้ี 

ในขั้นตอนการหาค~าตัวแปร (parameterization phase) อาจจำเป�นตUองมีสิ่งที่ตามมา คือ การตรวจสอบเพ่ือ

ปรับแบบจำลอง (model calibration) ใหUเหมาะสมกับขอบเขตที่กำหนด [4]  ดังนั้น ในโครงร~างการวิจัยควร

มีการออกแบบขUอกำหนด (protocol) สำหรับการตรวจสอบแบบจำลองไวUล~วงหนUา โดยระบุวิธีการตรวจสอบท่ี

มีคำอธิบายในรายละเอียด แหล~งขUอมูลที่ใชUในการตรวจสอบตUองมีความเหมาะสมกับชนิดของแบบจำลอง ว~า

เป�นการเปลี่ยนจากสถานะหนึ่งไปสู~อีกสถานะหนึ่งที่ต~อเนื่องกัน (state transition) หรือเป�นเหตุการณCที่ไม~

ต~อเนื่อง (discrete event) หรือเป�นแบบพลวัตคือไม~หยุดนิ่ง (dynamic transition)  สำหรับกลุ~มประชากร

ในขUอมูลท่ีใชUตรวจสอบควรสอดคลUองกับลักษณะของประชากรเป�าหมายในแบบจำลอง นอกจากน้ี เพ่ือป�องกัน

อคติ ผูUตรวจสอบแบบจำลองไม~ควรทราบผลการวิเคราะหC และเมื่อการวิจัยแลUวเสร็จ ตUองมีการรายงานผลการ

ตรวจสอบดUวยขUอมูลเชิงปริมาณ รวมทั้งมีการอภิปรายหากผลการศึกษาไม~สอดคลUองกับผลการวิเคราะหCกรณี

หลัก (reference case analysis) [2] 

ในสหรัฐอเมริกา Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) ไดUแนะนำใหUมีการ

ตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง ประกอบดUวย (1) การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity 

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

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

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

validation) [5] ขUอแนะนำของ AHRQ เหล~านี้สอดคลUองกับความเห็นของกลุ~มผูUเชี่ยวชาญ (Delphi panel) 

ดUานการสรUางแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 47 คน ในประเด็นที่เป�นความตรงเชิงปรากฏ (face 

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

พยากรณC (predictive validity) จนทำใหUเกิดเคร่ืองมือประเมินความตรง (validation-assessment tool) ท่ี

เรียกว~า “Assessment of the Validation Status of Health-Economic decision models (AdViSHE)” 

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

ยาที่มีความคุUมค~าสำหรับระบบประกันสุขภาพของประเทศ ก็ใชUวิธีการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง

ประเมินเทคโนโลยีตามแนวทางของ AdViSHE [7, 8] 

ความหมายของการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองในลักษณะต~าง ๆ มีรายละเอียดดังต~อไปน้ี 

การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ เป�นการตรวจสอบว~าแบบจำลองสะทUอนหลักการทางวิทยาศาสตรC

และสอดคลUองกับหลักฐานที่มีอยู~ในป�จจุบันมากนUอยเพียงใด โดยอาศัยผูUเชี่ยวชาญในการตรวจสอบรวม 4 
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ประเด็น ไดUแก~ (1) สมมติฐานของแบบจำลองควรครอบคลุมประเด็นเกี่ยวกับสถานท่ีและประชากรเป�าหมาย 

ทางเลือกของการรักษาหรือเทคโนโลยีที่ตUองการประเมินและผลลัพธCที่ตามมา ทั้งนี้ กรอบเวลาท่ีศึกษาควร

สอดคลUองกับคำถามการวิจัย (2) โครงสรUางของแบบจำลองควรสะทUอนประเด็นสำคัญตามสภาพความเป�นจริง 

และสอดคลUองกับหลักการทางวิทยาศาสตรCหรือทางการแพทยC (3) ขUอมูลที่ใชUสรUางแบบจำลองควรเป�นขUอมูลดี

ที่สุดที่มีอยู~ และ (4) ผลผลิตของแบบจำลอง (model output) ควรสอดคลUองกับสิ่งที่ผูUเชี่ยวชาญคาดหวัง 

หรือหากไม~เป�นไปตามนั้น ควรมีเหตุผลที่อธิบายไดU ท้ังน้ีผูUเชี่ยวชาญตUองไม~เป�นผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากผล

การศึกษา  

การตรวจสอบความตรงภายใน เป�นการตรวจสอบว~าแบบจำลองไดUรับการพัฒนามาอย~างถูกตUอง 

เช~น ตรวจสอบการเขียนคำสั่งหรือโปรแกรมคอมพิวเตอรCที่ใชUสรUางแบบจำลอง ตรวจสอบการคำนวณใน

ข้ันตอนหรือองคCประกอบย~อยต~าง ๆ  

การตรวจสอบความตรงภายนอก เป�นการเปรียบเทียบผลการวิเคราะหCที่ไดUจากแบบจำลองกับขUอมูล

จริงท่ีไม~ไดUใชUในการสรUางแบบจำลอง ยกตัวอย~างเช~น การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของยารักษาโรคมะเร็ง 

อาจใชUค~าตัวแปรที่เป�นขUอมูลของการศึกษาต~าง ๆ ที่ไดUรวบรวมไวUในโครงการ Cancer Intervention and 

Surveillance Modeling Network (CISNET) ในขั ้นตอนการสรUางแบบจำลอง หรือใชUเป�นขUอมูลสำหรับ

ตรวจสอบแบบจำลอง [9, 10] การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของยาตUานการแข็งตัวของเลือดชนิดใหม~ใน

ประเทศไทย ใชUอัตราการเกิดโรคจากทะเบียนผูUป�วยที่มีหัวใจหUองบนเตUนผิดจังหวะชนิดสั่นพลิ้ว (atrial 

fibrillation) 236 คน เป�นค~าตัวแปรของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในแบบจำลอง และใชUอัตรารอดชีพของ

ผูUป�วยในระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติที่เคยเขUานอนโรงพยาบาลดUวย atrial fibrillation เพื่อเปรียบเทียบ

กับสัดส~วนผูUรอดชีวิตท่ีจุดของเวลาต~าง ๆ ในแบบจำลองมารCคอฟ (Markov model) [11] 

การตรวจสอบความตรงเชิงพยากรณO เป�นการตรวจสอบว~าค~าพยากรณCที่ไดUจากแบบจำลองมีความ

ใกลUเคียงกับขUอมูลจริงมากนUอยเพียงใด เช~น การวิเคราะหCขUอมูลจากทะเบียนผูUป�วยปลอกประสาทเสื่อมแข็ง 

(multiple sclerosis) ท่ีใชUยา interferon b-1b ในระบบ National Health Service ของอังกฤษ แลUวนำมา

เปรียบเทียบกับผลการวิเคราะหCจากแบบจำลอง Belsey และคณะ (2015) คำแนะนำสำหรับกรณีท่ีค~าตัวแปร

ที่ใชUในแบบจำลองไม~มีความตรงจนทำใหUผลลัพธCของการรักษาซึ่งไดUจากแบบจำลองสูงกว~าผลการรักษาในชีวิต

จริง ใหUนำผลการรักษาในชีวิตจริงไปใชUแทนค~าตัวแปรในแบบจำลอง เพ่ือใหUไดUราคาของยาท่ีควรลดลงจนทำใหU

ยามีความคุUมค~า [12] 

ในส~วนต~อไปเป�นวิธีการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง ซ่ึงอUางอิงตามแนวทางของ AdViSHE  
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8.3 วิธกีารตรวจสอบความถูกตDองของแบบจำลอง 

8.3.1 ข้ันตอนการตรวจสอบ 

แบบจำลองที่ดีควรไดUรับการตรวจสอบความถูกตUอง ตามขั้นตอนอย~างนUอย 4 ส~วน ประกอบดUวย 1) 

แนวคิดของแบบจำลอง 2) ขUอมูลที่ใชUในแบบจำลอง 3) โปรแกรมคอมพิวเตอรC และ 4) ผลการวิเคราะหCของ

แบบจำลอง ซึ่งพัฒนาโดย Vemer และคณะ (2016) จากการนำแนวปฏิบัติในการสรUางแบบจำลองเพื่อการ

วิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของ ISPOR [2] มาผ~านความเห็นของผูUเชี่ยวชาญ จนไดUแนวทางการตรวจสอบ

ความถูกตUอง (validation) และการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจำลอง (calibration) ที่เรียกว~า AdViSHE [6]  ใน

ป�จจุบัน วารสาร Pharmacoeconomics ไดUใชUเป�นเงื่อนไขใหUผูUแต~งบทความการวิจัยที่จะขอตีพิมพCตUองทำการ

ตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองตามขั้นตอนของ AdViSHE ในประเด็นของความตรงดUานต~าง ๆ (ตารางท่ี 19) 

ก~อนส~งต~อใหUผูUเช่ียวชาญทบทวน (reviewer)  

ตารางท่ี 19 ข้ันตอนการตรวจสอบความถูกต8องของแบบจำลองในประเด็นของความตรงด8านต*าง ๆ 

ส*วนท่ี ข้ันตอนการตรวจสอบความถูกต8อง ความตรงท่ีทดสอบ 

1 การตรวจสอบความถูกตUองของแนวคิด  

(validation of the conceptual 

model)  

ความตรงเชิงปรากฏ (face validity) 

ความตรงแบบไขวU (cross validity) 

2 การตรวจสอบความถูกตUองของขUอมูล 

(input data validation) 

ความตรงเชิงปรากฏ  

ภาวะสารูปสนิทดี (goodness of fit) 

3 การตรวจสอบความถูกตUองของโปรแกรม

คอมพิวเตอรC (validation of the 

computerized model) 

การทบทวนโดยผูUเช่ียวชาญภายนอก (external review) 

ค~าสุดขีด (extreme value) 

การแกะรอย (tracing) 

การทดสอบส~วนย~อยของแบบจำลอง (unit testing) 

4 การตรวจสอบความถูกตUองของผลการ

วิเคราะหCท่ีไดU (operational 

validation) 

ความตรงเชิงปรากฏ  

ความตรงแบบไขวU 

การเปรียบเทียบผลลัพธC (validation against outcome) 

การเปรียบเทียบกับผลลัพธCท่ีไดUจากขUอมูลจริง (validation 

against empirical data) 

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

  เทคนิคที่ใชUในการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองตามขั้นตอนของ AdViSHE (ตารางท่ี 19) มี

ดังต~อไปน้ี   

1. การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity testing) อาศัยผูUเชี่ยวชาญในการตรวจสอบความ

ถูกตUองในทั้ง 4 ขั้นตอนของ AdViSHE ในตารางท่ี 19 ทั้งนี้ ควรระบุเกณฑCการคัดเลือกผูUเชี่ยวชาญ

และวิธีการประเมินความตรง [6]   

– ในส~วนของแนวคิดแบบจำลอง ผูUเชี่ยวชาญควรพิจารณาความเหมาะสมของกระบวนการทาง

คลินิก คือ ระยะโรค (disease stage) หรือการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา และความเหมาะสม

ของวิธีประเมินทางเศรษฐศาสตรC เช~น ตัวเปรียบเทียบ มุมมอง และองคCประกอบของตUนทุน 

– ในส~วนของขUอมูลที่ใชUในแบบจำลอง ผูUเชี ่ยวชาญควรพิจารณาโอกาสของการมีอคติ ความ

สอดคลUองกับประชากรเป�าหมาย การมีแหล~งขUอมูลทางเลือก หรือการปรับขUอมูลใหUเหมาะสม

กับแบบจำลอง เป�นตUน 

– ในส~วนของการเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอรC ผูUเชี่ยวชาญควรตรวจสอบอย~างเป�นอิสระ ไม~ควร

ทราบผลการวิเคราะหC เพื่อป�องกันอคติ โดยควรพิจารณาประเด็นร~วมอื่น ๆ โดยเฉพาะอย~างย่ิง 

ตรรกะและแนวคิดในการกำหนดโครงสรUางของแบบจำลอง 

– ในส~วนของผลการวิเคราะหC ผูUเชี่ยวชาญควรตรวจสอบผลลัพธCสำคัญ ทั้งดUานประสิทธิผล ไดUแก~ 

ป¥ชีวิต ป¥สุขภาวะ และการเสียชีวิตหรือการรอดชีพ และดUานตUนทุน ไดUแก~ การใชUทรัพยากร

สุขภาพ การนอนรักษาในโรงพยาบาล และค~ารักษาพยาบาล 

2. การทดสอบความตรงแบบไขว8 (cross validity testing) ในระดับแนวคิดแบบจำลอง ควร

ตรวจสอบเปรียบเทียบแบบจำลองท่ีพัฒนาขึ้นกับแบบจำลองท่ีเคยใชUในการวิจัยอื่นก~อนหนUาหรือใน

ตำราทางคลินิก โดยควรระบุแหล~งท่ีมาของแบบจำลองท่ีนำมาใชUในการเปรียบเทียบ สำหรับในระดับ

ผลการวิเคราะหC ควรตรวจสอบเปรียบเทียบผลลัพธCทางคลินิกระหว~างแบบจำลองที่พัฒนาขึ้นกับ

แบบจำลองในการศึกษาอ่ืนท่ีมีลักษณะคลUายคลึงกัน เช~น มีการดำเนินโรคในลักษณะเดียวกัน เป�นการ

รักษาดUวยวิธีเดียวกัน หรือทำในกลุ~มประชากรที่มีลักษณะเหมือนกัน โดยควรมีคำอธิบายหากพบ

ความแตกต~างของผลลัพธCระหว~างแบบจำลองท่ีพัฒนาข้ึนกับแบบจำลองอ่ืนท่ีนำมาเปรียบเทียบ  
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3. การทดสอบภาวะสารูปสนิทดี (goodness-of-fit testing) ใชUในการตรวจสอบความถูกตUองของ

ขUอมูล โดยเฉพาะอย~างยิ่ง ค~าตัวแปรที่ไดUมาจากวิธีทางสถิติ ที่พบบ~อย ไดUแก~ การลุกลามของโรคจาก

กราฟรอดชีพ (survival curve) ตUนทุนที่ประมาณการดUวยแบบจำลองหลายระดับ (multi-level 

model) ค~าอรรถประโยชนC ท่ีเทียบจากคุณภาพชีวิตซึ ่งวัดดUวยเครื ่องมือจำเพาะโรค (disease-

specific quality of life) กรณีเหล~านี้ ควรมีการพิจารณาตัวแปรที่ใชUกำหนดแบบจำลอง (model 

specification) การเปรียบเทียบกราฟรอดชีพระหว~างแบบจำลองทางสถิติประเภทต~าง ๆ (มี 

Weibull, Gompertz และ log-linear model เป�นตUน) การตรวจสอบความเสถียรของผลการ

วิเคราะหCโดยการทำซ้ำท่ีมากพอ (model iteration) การทดสอบสมมติฐานของสมการถดถอย  

4. การทดสอบค*าสุดขีด (extreme value testing) ใชUในการตรวจสอบความถูกตUองของโปรแกรม

คอมพิวเตอรC โดยพิจารณาความผิดพลาดเมื่อใชUแบบจำลองที่กำหนดตัวแปรใหUมีค~าต่ำหรือสูงมากเป�น

พิเศษ เช~น อัตราการเสียชีวิตเขUาใกลUศูนยCหรือสูงมาก ประสิทธิศักยC ของการรักษาต่ำหรือสูงมาก 

ผลขUางเคียงท่ีไม~พึงประสงคCจากการรักษาสูงมาก เป�นตUน 

5. การทดสอบโดยการแกะรอย (testing of trace) ใชUในการตรวจสอบโปรแกรมคอมพิวเตอรCว~ามี

ตรรกะถูกตUองหรือไม~ในการทำงานของแบบจำลอง โดยการติดตามสถานะสุขภาพของผูUป�วยแต~ละราย

ที่มีลักษณะเป�น cohort ณ จุดเวลาต~าง ๆ เช~น การสรUางกราฟรอดชีพที่จำแนกตามสถานะสุขภาพ 

เพ่ือดูว~าผูUท่ีป�วยมากมีอัตราการรอดชีพต่ำกว~าผูUท่ีป�วยนUอยหรือไม~ 

6. การทดสอบส*วนย*อยของแบบจำลอง (unit testing) ใชUในการตรวจสอบความถูกตUองของโปรแกรม

คอมพิวเตอรCที่จำเพาะกับส~วนย~อย (sub-module) ของแบบจำลอง  คำว~าหน~วย ในที่นี้หมายถึง 

ส~วนย~อยของโปรแกรมท่ีเล็กท่ีสุดซ่ึงสามารถทดสอบความถูกตUองไดU ซึ่งโดยปกติจะประกอบดUวยขUอมูล

นำเขUา (input) หน่ึงหรือหลายส~วนและผลผลิต (output) หน่ึง ๆ 

7. การเปรียบเทียบผลลัพธO (validation against outcome) อาจพิจารณาจากผลการวิเคราะหCเม่ือ

มีการเปล่ียนตัวแปรนำเขUา (input data) โดยอาศัยตัวแปรจากงานวิจัยอ่ืน หรือชุดขUอมูลอ่ืน 

8. การเปรียบเทียบกับผลลัพธOที ่ได8จากข8อมูลจริง (validation against empirical data) มี 2 

ลักษณะ ลักษณะแรกเป�นการเปรียบเทียบกับขUอมูลของแหล~งที ่ ได UนำมาใชUในแบบจำลอง 

(dependent validation) ลักษณะท่ีสองเป�นการเปรียบเทียบกับขUอมูลของแหล~งที่ไม~ไดUนำมาใชU 

(independent validation) ทั้งน้ี ควรมีการอธิบายลักษณะของขUอมูลในระดับป�จเจกบุคคลที่ใชU และ

วิธีทางสถิติที่ใชUวิเคราะหC รวมทั้งควรมีคำอธิบายหากพบความแตกต~างของผลลัพธCระหว~างแบบจำลอง

ท่ีพัฒนาข้ึนกับขUอมูลจริง 
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8.3.3 ตัวอยPางการตรวจสอบความถูกตKองของแบบจำลอง  

ในท่ีน้ี ขอยกตัวอย~างการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองท่ีใชUช่ือว~า “PRIMEtime CE Model” 

[13] ในการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของการปรับปริมาณเกลือในสูตรอาหารและเพิ่มการเขUาถึงศูนยC

นันทนาการในอังกฤษ โดยอาศัยเคร่ืองมือ AdViSHE ดังตารางท่ี 20 

ตารางท่ี 20 วิธีการตรวจสอบความถูกต8องของแบบจำลอง PRIMEtime CE Model ด8วยเคร่ืองมือ 

AdViSHE 

1. แนวคิดของแบบจำลอง   

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

กรอบแนวคิดของแบบจำลอง ไดUจากการสอบถามผูUมีส~วนไดUส~วนเสียโดยการ

สำรวจออนไลนCเก่ียวกับตรรกะและความสมเหตุสมผล  รายละเอียดของ

แบบจำลองไดUรับการตีพิมพCในวารสารนานาชาติท่ีมี peer review 

การทดสอบความตรง

แบบไขวU 

กรอบแนวคิดท่ีเป�นตUนแบบ มาจากแบบจำลองเพ่ือตอบคำถามวิจัยเดียวกัน

สำหรับชาวออสเตรเลียและนิวซีแลนดC โดยมีโครงสรUางและลักษณะการเกิดโรคท่ี

คลUายคลึงกัน  นอกจากน้ี ยังสอดคลUองกับงานวิจัยอ่ืนอีก 11 เร่ืองซ่ึงใชUในการ

อUางอิง 

2. ข8อมูลท่ีใช8ในแบบจำลอง  

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

ค~าตัวแปรทางระบาดวิทยาไดUรับการพิจารณาโดยผูUเช่ียวชาญ และเคยใชUใน

การศึกษาท่ีตีพิมพCในวารสารท่ีมี peer review  ในทำนองเดียวกัน ค~าตัวแปรดUาน

ตUนทุนและอรรถประโยชนC ไดUมาจากวารสารท่ีมี peer review 

การทดสอบภาวะ

สารูปสนิทดี 

ไม~มีการใชUสมการถดถอยเพ่ือหาค~าตัวแปร จึงไม~ไดUทดสอบขUอน้ี 

3. โปรแกรมคอมพิวเตอรO 

การตรวจสอบโดย

ผูUเช่ียวชาญภายนอก 

นักวิจัยอ่ืนจากสถาบันเดียวกันกับผูUแต~ง ไดUใชUโปรแกรมภาษา R สรUางแบบจำลอง

ท่ีต~อเน่ือง เพ่ือหาผลของการออกกำลังกายต~อดัชนีมวลกาย  นอกจากน้ีนักวิจัย

จากสถาบันอ่ืนไดUเขียนโปรแกรมคอมพิวเตอรCสำหรับแบบจำลองน้ีเพ่ือใชUในการ

เปรียบเทียบ 
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การทดสอบค~าสุดขีด มีการกำหนดใหUปริมาณเกลือท่ีบริโภคลดลงจนไม~มี หรือเพ่ิมข้ึนเท~าตัว แลUว

คำนวณ QALY และตUนทุน  รวมท้ังกำหนดใหUประชากรทุกคนไดUออกกำลังกาย 

หรือไม~ออกกำลังกาย  

การทดสอบโดยการ

แกะรอย 

แสดงจำนวนผูUป�วยท่ีอยู~ในสถานะสุขภาพของการเกิดโรคแบบต~าง ๆ ณ จุดเวลา

ต~าง ๆ เพ่ือใหUเห็นการเปล่ียนแปลงของประชากรท่ีศึกษาในแบบจำลองว~ามีความ

ถูกตUอง 

การทดสอบส~วนย~อย

ของแบบจำลอง 

แสดงผลการวิเคราะหCในส~วนของการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมท่ีเป�นป�จจัยเส่ียง 

และผลการเปล่ียนแปลงป�จจัยเส่ียงท่ีมีต~อการเปล่ียนแปลงของสถานะสุขภาพคือ

การเกิดโรค รวมท้ังการเปล่ียนแปลงในส~วนขององคCประกอบดUานตUนทุน 

4. ผลการวิเคราะหO 

การทดสอบความตรง

เชิงปรากฏ 

นำเสนอผลการวิเคราะหCต~อผูUกำหนดนโยบาย ผูUเช่ียวชาญดUานแบบจำลอง และนัก

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เพ่ือพิจารณาความสมเหตุสมผล 

การทดสอบความตรง

แบบไขวU 

เปรียบเทียบผลการเกิดโรคกับแบบจำลองอ่ืนท่ีตอบคำถามวิจัยเดียวกัน และ

วิเคราะหCผลการเกิดโรคโดยใชUวิธีอ่ืน ไดUแก~ Microsimulation model และ 

IMPACT CHD model ของนักวิจัยอ่ืน  

การเปรียบเทียบ

ผลลัพธCเม่ือเปล่ียนตัว

แปรนำเขUา 

เปรียบเทียบป¥สุขภาวะท่ีคำนวณดUวย QALY ของแบบจำลอง กับ HALY (health-

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

การเปรียบเทียบ

ผลลัพธCกับขUอมูลจริง 

ไม~ไดUทำในส~วนน้ี เน่ืองจากขUอจำกัดของขUอมูลท่ีมีอยู~ 

ท่ีมา: Briggs และคณะ (2019) [13] 

 

8.4 การรายงานผล 

ผลการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองควรไดUรับการรายงานไวUภายหลังการแสดงตัวแบบ ซ่ึง

อาจอยู~ในส~วนของวิธีการศึกษา ส~วนตUนของผลการศึกษา หรือส~วนของการอภิปรายผลการศึกษา การรายงาน

ผลการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองควรมีการอธิบายวิธีการที่ใชUและผลการตรวจสอบที่พบอย~าง

เพียงพอ วิธีท่ีนิยมใชUในการตรวจสอบแบบจำลอง คือ การทดสอบความตรงแบบไขวUสำหรับลักษณะการดำเนิน
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โรค โดยเปรียบเทียบกับขUอมูลจริงที่ไดUจากขUอมูลระดับป�จเจกบุคคล (individual patient-level data) หรือ

เปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นที่ไดUรับการตีพิมพC สำหรับการทดสอบโดยใชUค~าสุดขีด การทดสอบโดยการแกะรอย 

และการทดสอบส~วนย~อยของแบบจำลอง ทุกการวิจัยสามารถตรวจสอบแบบจำลองดUวยวิธีการเหล~านี้ไดU ทั้งน้ี 

ผลงานวิจัยที่ตีพิมพCในวารสารทางการแพทยCส~วนใหญ~มักรายงานผลการทดสอบความตรงเชิงปรากฏของ

แนวคิดแบบจำลอง โดยอธิบายวิธีการที่ใชUอย~างย~อในหัวขUอการตรวจสอบแบบจำลอง และแสดงผลการ

ตรวจสอบในภาคผนวก [2, 6, 14] 

8.5 กรณีศึกษา  

 กรณีศึกษานี้ เป�นวิธีการและการรายงานผลการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง จากงานวิจัย

เรื ่อง การวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของยาตUานการแข็งตัวของเลือดในผู Uป�วย non-valvular atrial 

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

โดยยกตัวอย~างการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง 3 ชนิด คือ 1) การทดสอบโดยใชUค~าสุดขีด 2) การ

ทดสอบโดยการแกะรอย และ 3) การทดสอบความตรงแบบไขวU 

การทดสอบโดยใช8ค*าสุดขีด 

 การวิจัยน้ีตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองโดยการทดสอบโดยใชUค~าสุดขีด จากการเปล่ียนแปลง

ค~าตัวแปรในแบบจำลอง 3 ตัวแปร ไดUแก~ ประสิทธิศักยC (efficacy) ของ edoxaban เทียบกับ warfarin ในรูป

ของ hazard ratio (HR) ระหว~าง 0.1 และ 5.0 ความน~าจะเป�นในการเสียชีวิตของผูUป�วยเมื่อเทียบกับคนปกติ 

ระหว~าง 0 และ 20 เท~า และตUนทุนที่เป�นค~ารักษาพยาบาลสูงสุด คือ 10 เท~าของกรณีหลัก ผลการวิเคราะหC

กรณีหลักไดUประสิทธิผลมีค~า 6.84 QALYs และตUนทุนรวมมีค~า $11,832  เมื่อใชUค~าสุดขีดทำใหUไดUผลลัพธCของ

ประสิทธิผลและตUนทุนท่ีแมUว~าจะมีค~าเปลี่ยนแปลงไปดังตารางท่ี 21 แต~ไม~ใช~ค~าที่ต่ำหรือสูงมากจนไม~น~าจะ

เป�นไปไดU  

ตารางท่ี 21 ค*าตัวแปรและผลจากการวิเคราะหOโดยใช8ค*าสุดขีด 

ตัวแปรที่ใช%ในการทดสอบ 
ค0าตัวแปรใน

กรณีหลัก 

ค0าตัวแปร 

ที่เปrนค0าสุดขีด 

ผลการวิเคราะหB 

โดยใช%ค0าต่ำสุด 

ผลการวิเคราะหB

โดยใช%ค0าสูงสุด 

ต่ำสุด สูงสุด QALYs Cost ($) QALYs Cost ($) 

1. ประสิทธิศักย_ของ 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 
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ตัวแปรที่ใช%ในการทดสอบ 
ค0าตัวแปรใน

กรณีหลัก 

ค0าตัวแปร 

ที่เปrนค0าสุดขีด 

ผลการวิเคราะหB 

โดยใช%ค0าต่ำสุด 

ผลการวิเคราะหB

โดยใช%ค0าสูงสุด 

ต่ำสุด สูงสุด QALYs Cost ($) QALYs Cost ($) 

โรคกลLามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน 

0.94 0.1 5.0 6.93 11,855 6.37 11,703 

2. โอกาสเสียชีวิตของผูLป วย 

เทียบกับคนปกติ (เทMา) 

1.5 0 20 10.84 21,833 1.36 2,178 

3. คMารักษาพยาบาล รวมตLนทุน

ทางการแพทย_

และตLนทุนที่ไมM

เกี่ยวกับ

การแพทย_ 

ไมMไดL

กำหนด 

10 เทMาของคMา

รักษาพยาบาล

ในกรณีหลัก 

  6.84 40,711 

การทดสอบโดยการแกะรอย 

งานวิจัยขUางตUน [11] ใชUแบบจำลองท่ีประกอบดUวย 9 สถานะสุขภาพ ไดUแก~ ไม~มีโรคแทรกซUอน หลอด

เลือดสมองตีบ ลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดแดง กลUามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดสมองแตก 

เลือดออกในทางเดินอาหารแบบรุนแรง เลือดออกรุนแรงแบบอื่น ๆ เลือดออกแบบไม~รุนแรงแต~ตUองนอน

โรงพยาบาล และเสียชีวิต ในการทดสอบการทำงานของแบบจำลองโดยการแกะรอย ไดUจัดกลุ~มผูUป�วย เป�น 3 

กลุ~ม คือ (1) ไม~มีภาวะแทรกซUอน (2) มีภาวะแทรกซUอนอย~างใดอย~างหนึ่ง และ (3) เสียชีวิต แลUวหาจำนวน

ผูUป�วยในแต~ละกลุ~ม ท่ีเวลาต~าง ๆ ภายในกรอบเวลาที่ศึกษา คือ 20 ป¥ สรUางกราฟที่แสดงความน~าจะเป�น 

(probability curve) ของผูUป�วยในแต~ละกลุ~ม สำหรับยาแต~ละตัว ในที่น้ี คือ Apixaban (รูปที่  17) ซึ่งจะเห็น

ว~าตรรกะของแบบจำลองมีความถูกตUอง กล~าวคือ เมื่อเวลาผ~านไป จำนวนผูUป�วยที่เสียชีวิตจะเพิ่มขึ้น และ

จำนวนผูUป�วยที่ไม~มีโรคแทรกซUอนจะลดลง ในขณะที่จำนวนผูUป�วยที่มีโรคแทรกซUอนแต~ยังไม~เสียชีวิตจะเพิ่มข้ึน

ในช~วงแรกแลUวลดลงในเวลาต~อมา เน่ืองจากผูUป�วยบางส~วนเสียชีวิตแลUว 
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ท่ีมา: Rattanachotphanit และคณะ (2019) [11] 

รูปท่ี  17 Markov probability curves ของยา Apixaban 

การทดสอบความตรงแบบไขว8 

เนื่องจากแบบจำลองสำหรับการวิเคราะหCกรณีหลักในการวิจัยดังกล~าว กำหนดประชากรเป�าหมาย

เป�นผูUป�วย NVAF อายุ 68 ป¥ ท่ีไม~เคยมีประวัติเลือดออกในสมอง (intracranial hemorrhage; ICH) แต~มี

ความเสี่ยงต~อหลอดเลือดสมองตีบระดับปานกลางขึ้นไป (CHADS2 score ≥2) และมีความเสี่ยงต~อภาวะ

เลือดออกระดับสูง (HAS-BLED score 3)  การวิจัยนี้ตรวจสอบความถูกตUองของการทำงานของแบบจำลอง

โดยอาศัยขUอมูลของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ ในโรงพยาบาล 12 แห~ง โดยเลือกผูUป�วยที่ไดUรับการ

วินิจฉัยเป�น NVAF และใชUยา warfarin ใน พ.ศ. 2555 อายุ 60-70 ป¥ (มัธยฐาน 66 ป¥) และไม~เคยมีประวัติ 

ICH แบ~งเป�น 2 กลุ~ม กลุ~มแรกคือ ผูUป�วยทั้งหมด (171 ราย) และกลุ~มที่ 2 เป�นกลุ~มย~อยที่มีความเสี่ยงต~อภาวะ

เลือดออก (119 ราย) โดยเคยมีเลือดออกระหว~างการนอนรักษาในโรงพยาบาล พบว~า ผูUป�วยที่ทดสอบความ

ตรงแบบไขวUมีโรคร~วมที่ใชUประเมินความเสี่ยงต~อเลือดออกตามเกณฑC HAS-BLED score ไดUแก~ ความดันโลหิต

สูง หลอดเลือดสมอง โรคไตเรื้อรัง โรคตับ และภาวะเลือดออกรุนแรง โดยรUอยละ 70 มีโรคร~วมดังกล~าวอย~าง

นUอย 1 โรค (โรคความดันโลหิตสูงรUอยละ 50 และโรคหลอดเลือดสมองตีบรUอยละ 30) และรUอยละ 17.5 มีโรค

ร~วมอย~างนUอย 2 โรค (ตารางท่ี 22) 

ตารางท่ี 22 โรคร*วมของกลุ*มตัวอย*างท่ีนำมาใช8ตรวจสอบแบบจำลอง 

โรคร*วม ผู8ป�วยท้ังหมด 

คน (N=171) 

ผู8ป�วยท้ังหมด 

% (N=171) 

กลุ*มย*อยท่ีมีประวัติเลือดออก 

% (N=119) 

มีโรคร~วมอย~างนUอย 1 โรค 119 
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โรคร*วม ผู8ป�วยท้ังหมด 

คน (N=171) 

ผู8ป�วยท้ังหมด 

% (N=171) 

กลุ*มย*อยท่ีมีประวัติเลือดออก 

% (N=119) 

ความดันโลหิตสูง 87 50.9 73.1 

หลอดเลือดสมองตีบ 50 29.2 42.0 

ไตเร้ือรัง 17 9.9 14.3 

โรคตับ 4 2.3 3.4 

มีโรคร~วมอย~างนUอย 2 โรค 30 17.5 25.2 

จำนวนโรคร~วม (ค~าเฉล่ีย) 1.4 0.8 1.2 

อัตราการรอดชีพ (survival rate) ของผูUป�วยที่ไดUจากแบบจำลองมารCคอฟ (Markov model) ใน

กรอบเวลา 20 ป¥ เมื่อเทียบกับผูUป�วยจริง 2 กลุ~ม คือ กลุ~มใหญ~ที่เป�นผูUป�วยโดยรวม และกลุ~มย~อยที่มีโรคร~วม 

(comorbidities) ในฐานขUอมูลอิเล็กทรอนิกสCดUานบริการรักษาพยาบาลแบบผูUป�วยนอกและผูUป�วยในของระบบ

หลักประกันสุขภาพแห~งชาติ ซึ่งมีระยะเวลาติดตามนานที่สุดคือ 6.5 ป¥ ดังรูปที่  18 แสดงใหUเห็นว~า มีความ

ใกลUเคียงกัน จึงเป�นขUอพิสูจนCว~าแบบจำลองท่ีสรUางข้ึนผ~านการทดสอบความตรงแบบไขวU 

 

 

UCS, universal coverage scheme (ระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ) 

comorbidities ในท่ีน้ีหมายถึง ผูUป�วยกลุ~มย~อยท่ีเคยมีประวัติเลือดออก 
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ท่ีมา: Rattanachotphanit และคณะ (2019) [11] 

รูปท่ี  18 อัตราการรอดชีพจากแบบจำลองมารOคอฟ (Model) และจากผู8ป�วย (cohorts) ในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห*งชาติ 

8.6 ขDอเสนอแนะสำหรับการตรวจสอบความถูกตDองของแบบจำลอง 

• ในป�จจุบัน องคCการและหน~วยงานที่เกี่ยวขUองกับการประเมินความคุUมค~าของเทคโนโลยี เช~น ISPOR, 

AHRQ, NICE, PBAC ไดUใหUความสำคัญกับการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง โดยมี AdViSHE 

เป�นเคร่ืองมือท่ีเสนอข้ันตอนและวิธีการตรวจสอบแบบจำลองอย~างชัดเจน  

• หากผลการตรวจสอบแบบจำลองพบว~า แบบจำลองที่พัฒนาขึ้นมีความแตกต~างจากแบบจำลองของ

งานวิจัยอื่นก~อนหนUา หรือผลการวิเคราะหCแตกต~างจากขUอมูลในผูUป�วยจริง ควรมีคำอธิบาย รวมถึงสาเหตุท่ี

ทำใหUเกิดความแตกต~างดังกล~าว 

• โดยท่ัวไป วิธีตรวจสอบใหUความสำคัญกับการทดสอบความตรงเชิงปรากฏ โดยอาศัยผูUเชี่ยวชาญตรวจสอบ

แนวคิดของแบบจำลอง และการทดสอบความตรงแบบไขวUของผลการวิเคราะหC โดยเปรียบเทียบกับ

งานวิจัยอ่ืนหรือขUอมูลจริงจากทะเบียนผูUป�วยหรือฐานขUอมูลบริการสุขภาพ   

• นอกจากนี้ ควรทดสอบโดยใชUค~าสุดขีด ทดสอบการทำงานของแบบจำลองโดยการแกะรอย และทดสอบ

ส~วนย~อยของแบบจำลอง ซ่ึงสามารถทำไดUในทุกการวิจัย   

• สำหรับแบบจำลองที่มีความสำคัญเชิงนโยบายและคาดว~ามีประโยชนCต~อเนื่องในอนาคต ควรใชUโปรแกรม

คอมพิวเตอรCท่ีสรUางโดยนักวิจัย 2 กลุ~มท่ีเป�นอิสระต~อกัน  

• ในกรณีท่ีสามารถเขUาถึงขUอมูลของผูUป�วยจริงในประเทศ ควรใชUขUอมูลดังกล~าวในการตรวจสอบความถูกตUอง

ของแบบจำลอง 

• สำหรับโรคท่ีมียาหรือเทคโนโลยีการรักษาแบบใหม~ท่ีมีราคาแพง ควรมีการบันทึกและเก็บรวบรวมขUอมูลใน

ลักษณะของทะเบียนผูUป�วย (patient registry) ที่มีตัวแปรต~าง ๆ ที่เพียงพอ เพื่อใชUในการตรวจสอบความ

ตรงเชิงพยากรณCในภายหลัง 
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บทที่ 9 การรายงานการประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข 

นริสา ตัณทัยย8  

อุษา ฉายเกล็ดแก-ว 

  

9.1 บทนำ  

การประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข (health economic evaluation) เป�น

งานวิจัยที่ผลิตขUอมูลสำคัญใหUแก~ผูUบริหารเพื่อใชUประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายในการบริหารทรัพยากรดUาน

สุขภาพใหUมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการรายงานการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จึงตUองมี

เนื้อหาท่ีครบถUวน เพื่อใหUผูUอ~านสามารถตรวจสอบและประเมินไดUว~างานวิจัยนั้นมีคุณภาพมากนUอยเพียงใด ท่ี

ผ~านมา แนวทางในการรายงานการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCมีอยู~อย~างหลากหลายซึ่งแตกต~างกัน

ไปในแต~ละประเทศ [1-12] จึงทำใหU International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 

Research (ISPOR) ซึ ่งเป�นหน~วยงานระหว~างประเทศที่มีความเช่ียวชาญดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

รวบรวมและทบทวนแนวทางการรายงานผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของแต~ละ

ประเทศ ก~อนปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการรายงานผลขึ้นใหม~ โดยจัดทำใหUอยู~ในรูปแบบของเกณฑCประเมิน

งานวิจัย consolidated health economic evaluation reporting standard (CHEERS) เพื่อใหUนักวิจัย ผูU

แต~ง บรรณาธิกรณC หรือผูUทบทวนงานวิจัย ใชUเป�นแนวทางในการปรับปรุงการรายงานผลการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข [13-15] 

เนื้อหาบทน้ี ปรับปรุงจากบทที่ 11 ในคู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทย 

ฉบับที่ 2 [16] ที่ทบทวนขUอเสนอแนะจากคู~มือฯ ของต~างประเทศ [6, 17-25] ซึ่งจะนำเสนอตามแนวทางของ 

CHEERS [13] โดยใชUเป�นเกณฑCประเมินงานวิจัยแบบ full health economic evaluation ซึ่งเปรียบเทียบ

ตUนทุน (cost) และผลลัพธCทางสุขภาพ (health outcomes) ของเทคโนโลยีดUานสุขภาพตั้งแต~ 2 ชนิดขึ้นไป 

โดยแบ~งออกเป�น 6 ส~วน ประกอบดUวยรายการที่ตUองประเมิน 24 รายการ ใน 6 หัวขUอหลัก ไดUแก~ (1) ชื่อเรื่อง

และบทคัดย~อ (2) บทนำ (3) ระเบียบวิธีวิจัย (4) ผลการศึกษา (5) อภิปรายผลการศึกษา และ (6) ตาราง

สำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  ทั ้งน้ี

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

HBeAg-positive chronic hepatitis B in Thailand  [26] ในภาคผนวก เพ่ือใหUผูUอ~านมีความเขUาใจมากย่ิงข้ึน

ในแต~ละหัวขUอ  
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9.2 การรายงานการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข 

9.2.1 ช่ือเร่ืองและบทคัดยPอ 

ช่ือเร่ือง 

ชื่อเรื่องมีความสำคัญในการช~วยใหUผูUอ~านสามารถคUนหางานวิจัยที่ตUองการจากฐานขUอมูลต~าง ๆ ไดU

โดยสะดวก โดยตUองใชUขUอความที่ชัดเจนและเขUาใจง~าย ดังนั้น ชื่อเรื่องจึงควรประกอบดUวยวิธีการวิเคราะหCที่ใชU

ในการศึกษา ทางเลือกเปรียบเทียบ โดยระบุเทคโนโลยีหรือมาตรการท่ีศึกษา และกลุ~มประชากรของการศึกษา

นั้น โดยวิธีการวิเคราะหCอาจระบุเป�นการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เช~น การวิเคราะหC

ตUนทุนต่ำสุด (cost-minimization analysis; CMA) การวิเคราะหCตUนทุนผลไดU (cost-benefit analysis; CBA) 

การว ิ เคราะห Cต Uนท ุนประส ิทธ ิผล (cost-effectiveness analysis; CEA) หร ือการว ิ เคราะห Cต Uนทุน

อรรถประโยชนC (cost-utility analysis; CUA)  

บทคัดย~อ 

บทคัดย~อเป�นขUอมูลสรุปเนื้อหางานวิจัยที่สำคัญ ช~วยใหUผู Uอ~านศึกษาขUอมูลงานวิจัยเบื้องตUนก~อน

ตัดสินใจอ~านการศึกษาฉบับเต็ม บทคัดย~อที่ดีควรกระชับ ชัดเจนและมีขUอมูลเพียงพอที่ทำใหUผูUอ~านทราบถึง

ประเด็นที่สำคัญของการศึกษา โครงสรUางของบทคัดย~อสำหรับงานวิจัยดUานการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรประกอบดUวย ที่มาและวัตถุประสงคCของงานวิจัย มุมมอง บริบท ระเบียบวิธีวิจัย

ที่อธิบายถึงการออกแบบการศึกษาและขUอมูลที่ใชU ผลการศึกษา การวิเคราะหCความไม~แน~นอน และสรุปผล

การศึกษา 

9.2.2 บทนำ 

ท่ีมา  

บทนำของรายงานการศึกษาควรประกอบดUวย ขUอมูลพื้นฐานของป�ญหาสุขภาพหรือโรคที่ศึกษา ไดUแก~ 

ขUอมูลทางระบาดวิทยา เช~น ความชุกหรืออุบัติการณC ผลกระทบหรือป�ญหาที่เกิดจากโรค ทั้งทางคลินิก เช~น 

อัตราการเกิดภาวะแทรกซUอนหรืออัตราการเสียชีวิต และทางเศรษฐศาสตรC เช~น ภาระทางเศรษฐศาสตรC 

นอกจากนี้ ควรมีรายละเอียดเกี่ยวกับประสิทธิผลและความปลอดภัยของทางเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพของ

ป�ญหาสุขภาพหรือโรคท่ีศึกษา  
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วัตถุประสงคCของการศึกษา  

ควรกำหนดคำถามงานวิจัยจากความสำคัญของป�ญหา ซึ่งคำถามงานวิจัยช~วยใหUสามารถกำหนด

วัตถุประสงคCของการศึกษาไดU และควรเขียนอธิบายขอบเขตของการศึกษา ซึ ่งประกอบดUวยประชากร

กลุ~มเป�าหมาย เทคโนโลยีท่ีสนใจ เทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบ ผลลัพธCที่สนใจ และมุมมองที่ใชUในการวิจัย 

เพื่อใหUทราบว~าการวิจัยมีขอบเขตครอบคลุมประเด็นใดบUาง รวมถึงความเกี่ยวขUองของนโยบายสุขภาพหรือการ

นำไปใชUในการตัดสินใจเชิงนโยบาย  

เนื่องจากการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขเป�นขUอมูลที่นำมาใชUประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบาย ซ่ึงอาจส~งผลกระทบต~อหลายภาคส~วนในสังคม การจัดประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียท้ังหมดท่ี

เกี่ยวขUองกับงานวิจัยเพื่อใหUขUอคิดเห็นต~อการกำหนดขอบเขตงานวิจัย ระเบียบวิธีวิจัย สมมติฐานที่กำหนด 

และขUอมูลตัวแปรต~าง ๆ ที่ใชUในการศึกษา รวมทั้งขUอคิดเห็นต~อผลการศึกษาและขUอเสนอแนะเชิงนโยบายจาก

ประสบการณCและมุมมองของแต~ละภาคส~วน ส~งผลใหUการศึกษามีความโปร~งใสและเพิ่มการมีส~วนร~วมในทุก

ภาคส~วน  ดังนั้นควรระบุรายละเอียดของการจัดประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียทั้งหมดที่เกี่ยวขUองกับงานวิจัย 

นอกจากนี้ ในบทนำของรายงานการศึกษาควรระบุรายละเอียดของการจัดประชุมผูUมีส~วนไดUส~วนเสียทั้งหมด 

ไดUแก~ คณะกรรมการผูUกำหนดนโยบาย องคCกรที่เกี่ยวขUองทั้งภาครัฐและเอกชน ผูUเชี่ยวชาญ ตัวแทนผูUป�วยใน

กลุ~มประชากรเป�าหมาย และนักวิจัย  

9.2.3 ระเบียบวิธีวิจัย 

วิธีการวิเคราะหC  

ควรอธิบายวิธีการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCว~าเป�นวิธีการวิเคราะหCตUนทุนต่ำสุด วิธีการ

วิเคราะหCตUนทุนผลไดU  วิธีการวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผล หรือวิธีการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนC  โดย

วิธีการประเมินควรสอดคลUองกับคำถามงานวิจัย  

ควรระบุรูปแบบการวิจัย (study design) เช~น การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข

โดยใชUแบบจำลอง (model based health economic evaluation) หรือ การประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCโดยการเก็บขUอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-based health economic evaluation)  

ประชากรกลุ~มเป�าหมาย 

ควรอธิบายลักษณะของประชากรกลุ~มเป�าหมาย (target population) ที่กรณีฐาน (base case)  ซ่ึง

เป�นลักษณะของประชากรส~วนใหญ~ที่ไดUรับเทคโนโลยีหรือมาตรการที่ศึกษา โดยระบุรายละเอียด เช~น อายุ 
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เพศ หรือโรคที่เป�น หากมีการวิเคราะหCประชากรกลุ~มย~อย (subgroup analysis) ที่สนใจศึกษา ควรระบุว~า

แบ~งกลุ~มตามป�จจัยใด เช~น การแบ~งกลุ~มเพศชายและเพศหญิง หรือแบ~งกลุ~มตามช~วงอายุ รวมถึงอธิบายเหตุผล

ในการเลือกประชากรกลุ~มเป�าหมายนี้ เพื่อใหUผูUอ~านเขUาใจและสามารถนำไปขยายผลหรือประยุกตCใชUในเวช

ปฏิบัติจริงไดU 

พ้ืนท่ีและบริบทของพ้ืนท่ีท่ีทำการศึกษา 

ควรใหUรายละเอียดเกี่ยวกับพื้นที่ที่ทำการศึกษา เช~น ขนาดของโรงพยาบาลที่ดำเนินการเก็บขUอมูล 

จังหวัดหรือภูมิภาคของโรงพยาบาลที่ตั้งอยู~ ประเทศที่ตั้งของโรงพยาบาลหรือของขUอมูลที่นำมาใชU รวมถึง

อธิบายเหตุผลและบริบทท่ีเก่ียวขUองในการเลือกพ้ืนท่ี 

มุมมองของการศึกษา 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรกำหนดมุมมองที่ใชUในการประเมินท่ี

สอดคลUองกับคำถามงานวิจัยและวัตถุประสงคCของการศึกษาว~าใครตUองการนำผลการศึกษาน้ีไปใชUประกอบการ

ตัดสินใจ การพิจารณาตUนทุนท่ีตUองประเมินข้ึนอยู~กับมุมมองท่ีใชU (ดูรายละเอียดเพ่ิมเติมในบทท่ี 3 การประเมิน

ตUนทุน)  

เทคโนโลยีท่ีประเมิน 

ควรใหUรายละเอียดของเทคโนโลยีท่ีสนใจตUองการประเมินและเทคโนโลยีที่ใชUเปรียบเทียบ เช~น กลไก

การออกฤทธิ์ ขUอบ~งใชU ประสิทธิผล ความปลอดภัย อาการไม~พึงประสงคC ขนาดการรักษา การบริหารยา 

รวมถึงอธิบายเหตุผลของการเลือกเทคโนโลยีท่ีใชUเปรียบเทียบ เพ่ือใหUผูUอ~านเขUาใจและสามารถนำไปประยุกตCใชU

ในเวชปฏิบัติไดU หากมีเทคโนโลยีที่ใชUเปรียบเทียบหลากหลาย อาจแสดงเป�นรูปหรือตารางเพื่อใหUเขUาใจง~าย ดัง

ตัวอย~างในรูปท่ี  19  
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รูปท่ี  19 ตัวอย*างตารางแสดงการเปรียบเทียบรายละเอียดของเทคโนโลยีท่ีต8องการประเมิน 

กรอบเวลา 

ควรระบุกรอบเวลาท่ีใชUในการศึกษาและใหUเหตุผลการเลือกกรอบเวลาท่ีใชU  

อัตราปรับลด 

ควรรายงานว~ามีการปรับลดค~าทั้งของตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพหรือไม~ หากมีการปรับลด ควร

ระบุอัตราลด (discount rate) ที่ใชU อัตราลดของตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพเท~ากันหรือไม~ ควรระบุเหตุผล

ในการเลือกใชUอัตราลดนี้ หรือหากไม~มีการปรับลด ควรอธิบายถึงเหตุผลที่ตUนทุนและผลลัพธCทางสุขภาพไม~ถูก

ปรับลดค~า  

ผลลัพธCทางสุขภาพ 

ควรระบุผลลัพธCทางสุขภาพที่ใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เช~น หาก

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCโดยวิธีตUนทุนอรรถประโยชนC ผลลัพธCทางสุขภาพในการศึกษาน้ี คือ ป¥สุข

ภาวะ เป�นตUน  
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ขUอมูลประสิทธิผล 

ขUอมูลประสิทธิผลแบ~งตามแหล~งที่มา ไดUแก~ (1) ขUอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-based 

estimates) (2) ขUอมูลท่ีสังเคราะหCจากหลายการศึกษา (synthesis-based estimates) และ (3) ขUอมูลจาก

ผูUเช่ียวชาญ  

(1) ขUอมูลจากการศึกษาเดียว  

สำหรับขUอมูลประสิทธิผลที่นำมาจากการศึกษาเดียวไม~ว~าจะเป�นขUอมูลปฐมภูมิ (primary data) หรือ

ทุติยภูมิ (secondary data) ผูUวิจัยจำเป�นตUองอธิบายเหตุผลและรายละเอียดเพิ่มเติมในการเลือกใชUขUอมูลจาก

การศึกษาน้ัน โดยเฉพาะความน~าเช่ือถือของขUอมูลประสิทธิผลทางคลินิก รวมท้ังควรระบุวิธีการเก็บขUอมูล การ

คัดเลือกประชากรที่ทำการศึกษา เกณฑCการคัดเขUาและคัดออก ระยะเวลาในการติดตามและประเมินผล 

สมมติฐานที่สําคัญและจําเป�นต~อการคํานวณค~าของประสิทธิผล รวมถึงวิธีการคำนวณสำคัญอื่น ๆ เช~น การ

คำนวณระยะเวลาการรอดชีพ (survival analysis) นอกจากนี ้ ควรมีการรายงานอัตราการตอบกลับ 

(response rate) หากการศึกษาน้ันเก็บขUอมูลโดยใชUแบบสำรวจ 

(2) ขUอมูลท่ีสังเคราะหCจากหลายการศึกษา 

ในกรณีที่วิเคราะหCขUอมูลโดยการทบทวนวรรณกรรมอย~างเป�นระบบ (systematic review) หรือการ

วิเคราะหCอภิมาน (meta-analysis) ควรระบุวิธีการทบทวนวรรณกรรม เกณฑCการคัดเขUาและคัดออก คุณภาพ

ของงานวิจัยท่ีนำเขUามาใชUในการศึกษา วิธีการและเคร่ืองมือท่ีใชUในการวิเคราะหC รวมถึงแสดงผลการวิเคราะหC  

(3) ขUอมูลจากผูUเช่ียวชาญ 

 สำหรับกรณีขUอมูลที่ผูUเชี่ยวชาญเป�นผูUใหUขUอมูล เช~น โอกาสที่ผูUป�วยหายจากโรค ตUนทุน preference 

weight ฯลฯ ควรระบุเกณฑCในการคัดเลือกผูUเชี่ยวชาญ ความเชี่ยวชาญ จำนวนผูUเชี่ยวชาญที่ใหUขUอมูล เหตุผล

ในการใชUความคิดเห็นจากผูUเช่ียวชาญ และวิธีการเก็บขUอมูลดUวย  

 การรายงานขUอมูลประสิทธิผลทั้ง 3 แบบ ควรจัดใหUอยู~ในรูปของตารางสรุปผลขUอมูลตัวแปรทางคลินิก

ทั้งหมดที่ใชUในการคำนวณประสิทธิผลในการศึกษา เนื่องจากทำใหUผูUอ~านสามารถประเมินคุณภาพของผลการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขและความเหมาะสมของการนําผลการวิเคราะหCไปประยุกตCใชU 

ทั้งนี้การทำตารางสรุปขUอมูลจะอํานวยความสะดวกใหUแก~ผูUอ~านในการอUางอิง ซึ่งขUอมูลในตารางสรุปผลควร

ประกอบดUวย ชื่อตัวแปรที่ใชU ค~าเฉลี่ย (mean) ของตัวแปร ช~วงค~าที่ใชUสำหรับการวิเคราะหCความไม~แน~นอน 

เช~น ความคลาดเคล่ือนมาตรฐาน (standard error; SE) รวมท้ังระบุแหล~งท่ีมาของขUอมูล ท้ังน้ีตัวแปรท่ีระบุอยู~

ในตารางควรสอดคลUองกับวิธีการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC  



170 

ขUอมูลอรรถประโยชนC 

สำหรับขUอมูลอรรถประโยชนCที่นำมาจากการศึกษาเดียวไม~ว~าจะเป�นขUอมูลปฐมภูมิ (primary data) 

หรือทุติยภูมิ (secondary data) ผูUวิจัยจำเป�นตUองอธิบายเหตุผลและรายละเอียดเพิ่มเติมในการเลือกใชUขUอมูล

จากการศึกษานั้น โดยเฉพาะความน~าเชื่อถือของขUอมูลอรรถประโยชนC รวมทั้งควรระบุวิธีการเก็บขUอมูล การ

คัดเลือกประชากรที่ทำการศึกษา เกณฑCการคัดเขUาและคัดออก เครื่องมือที่ใชUเก็บขUอมูล เช~น health utilities 

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

สุขภาพ สมมติฐานที่สําคัญและจําเป�นต~อการคํานวณค~าอรรถประโยชนC รวมถึงวิธีการคำนวณสำคัญอื่น ๆ เช~น 

การแปลงค~าคะแนนอรรถประโยชนCจากแบบสอบถาม EQ-5D  

ขUอมูลทรัพยากรและตUนทุน 

ขUอมูลทรัพยากรและตUนทุนแตกต~างกันขึ้นอยู~กับรูปแบบการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข (1) การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCโดยการเก็บขUอมูลจากการศึกษาเดียว (single 

study-based health economic evaluation) และ (2) การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCโดยใชU

แบบจำลอง (model-based health economic evaluation)  

การประเมินตUนทุนในการศึกษาทั้ง 2 รูปแบบ ควรมีการรายงานขUอมูลตUนทุนทั้งหมดที่ใชUในการศึกษา

และควรระบุตUนทุนที่สอดคลUองกับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหล~งที่มาของตUนทุน เช~น การเก็บขUอมูล

ทรัพยากรและตUนทุนทางตรงดUานการแพทยC (direct medical cost) จากฐานขUอมูลในโรงพยาบาล การเก็บ

ขUอมูลตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี ่ยวกับการแพทยC (direct non-medical cost) และตUนทุนทางอUอม (indirect 

cost) จากการสัมภาษณCผูUป�วยโดยใชUแบบสอบถาม หรือการอUางอิงขUอมูลทั้งตUนทุนทางตรงดUานการแพทยC 

ตUนทุนทางตรงที่ไม~เกี่ยวกับการแพทยC และตUนทุนทางอUอม จากรายการตUนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ (standard cost lists for health technology assessment) [27] เป�นตUน 

ควรระบุหน~วยของเงินที่ใชUในการศึกษาและป¥ท่ีศึกษา หากมีการปรับเปลี่ยนตUนทุนจากป¥ที่ประเมินมา

เป�นป¥ท่ีศึกษา ควรระบุวิธีปรับเปลี ่ยนโดยใชUดัชนีราคาผู Uบริโภค หมวดสินคUาทางการแพทยC (medical 

component of consumer price index; CPI)  รวมทั้งหากมีการปรับขUอมูลค~าใชUจ~าย (charge) เป�นตUนทุน 

(cost) ควรระบุอัตราส~วนตUนทุนต~อราคาเรียกเก็บ (ratio of cost-to-charge) และหากมีการแปลงฐานสกุล

เงิน ควรระบุอัตราแลกเปล่ียนเงิน   
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ควรรายงานตUนทุนต~อหน~วยเป�นค~าเฉลี่ย (mean) ช~วงค~าที่ใชUสําหรับการวิเคราะหCความไม~แน~นอน 

เช~น ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (SE) และจํานวนของทรัพยากรที่ใชUในแต~ละประเภท ในรูปแบบตารางสรุป

ขUอมูลตUนทุนและแหล~งขUอมูลของตUนทุนท้ังหมดท่ีใชUในการศึกษา ดังตัวอย~างแสดงในตารางท่ี 24 

แบบจำลอง 

หากเป�นการศึกษาโดยใชUแบบจำลองของโรค ควรระบุชนิดของแบบจำลอง เช~น แบบจำลองทางเลือก

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

model) และระบุเหตุผลของการเลือกชนิดของแบบจำลอง ควรระบุแหล~งที่มาของแบบจำลองที่สรUางขึ้น เช~น 

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยพิจารณาร~วมกับผูUเชี ่ยวชาญ รวมถึงระบุขUอคิดเห็นในประเด็นต~าง ๆ ท่ี

เก่ียวขUองกับการพัฒนาแบบจำลอง  

ควรมีรูปภาพแสดงโครงสรUางแบบจำลองที่แสดงสถานะทางสุขภาพ (health state) ในแบบจำลอง

และมีลูกศรที่แสดงทิศทางการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพ ในรูปภาพควรอธิบายการดำเนินไปของโรค ระบุ

กรอบเวลาที่ใชUในแบบจำลอง และหากใชUแบบจำลองมารCคอฟ ควรระบุรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพ (cycle length) และสมมติฐานทั้งหมดที่ใชUในแบบจำลอง รวมถึงอธิบายเหตุผลหรือที่มาของการ

กำหนดสมมติฐาน พรUอมกับระบุโปรแกรมที่ใชUในการคำนวณ หากมีการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจำลอง 

(model calibration) หรือตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง (model validation) ควรระบุรายละเอียด

วิธีตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจำลองและตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองดUวย 

การวิเคราะหCความไม~แน~นอน 

ควรรายงานวิธีที่ใชUจัดการกับความไม~แน~นอนของตัวแปรต~าง ๆ เช~น วิธีการวิเคราะหCความไวแบบตัว

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

sensitivity analysis) การวิเคราะหCความไวแบบหลายตัวแปร (multivariate sensitivity analysis) หรือการ

วิเคราะหCความไวแบบอาศัยความน~าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis; PSA) ควรระบุตัวแปรที่ใชU

ในการวิเคราะหCความไม~แน~นอน  

ควรอธิบายเหตุผลในการเลือกตัวแปรที่ใชUในการวิเคราะหC รวมทั้งระบุช~วงค~าของตัวแปร เช~น ช~วง

ความเชื่อมั่น (confidence interval) ของตัวแปรหรือค~าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error) หาก

ในการศึกษามีการคํานวณโดยวิธี probabilistic sensitivity analysis ควรระบุการกระจายตัวของขUอมูล 

(distribution) จากตัวอย~างงานวิจัยระบุว~าใชUว ิธ ี one-way sensitivity และ probabilistic sensitivity 
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analysis ช~วงค~าของตัวแปรทั้งหมดและลักษณะการกระจายตัวที่ใชUในการวิเคราะหCความไม~แน~นอนแสดงดัง

ตัวอย~างในตารางท่ี 24 

 

9.2.4 ผลการศึกษา 

การรายงานผลการประเมินอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิม 

ควรนำเสนอผลการประเมินในรูปแบบตาราง โดยในแต~ละทางเลือกเทคโนโลยีใหUแสดงผลทั้งค~าตUนทุน 

และผลลัพธCดUานสุขภาพทั้งป¥ชีวิตและป¥สุขภาวะ และอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มท่ีเป�นกรณีฐาน 

(base case) ท่ีปรับลดค~าแลUว รวมทั้งแสดงผลการวิเคราะหCตUนทุน ป¥ชีวิต และป¥สุขภาวะที่ไม~ปรับลดค~า 

เพื่อใหUผูUอ~านเห็นความแตกต~างระหว~างอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม เมื่อตUนทุนและประสิทธิผลไดUรับ

การปรับลดและไม~ปรับลดค~า นอกจากนี้ หากกรณีมีการวิเคราะหCกลุ~มย~อย (subgroup analysis) เช~น การ

แบ~งกลุ~มเป�นเพศหญิงและชาย ควรรายงานผลการศึกษาใหUครบทุกกลุ~มประชากร โดยอาจนำเสนอแยกตาราง  

การรายงานผลควรประกอบดUวย 

1. ตUนทุนรวมต~อคน (total cost per capita) 

2. ผลลัพธCทางสุขภาพรวมต~อคน (total health outcomes per capita) เช~น ป¥ชีวิต (life year; LY) 

ป¥สุขภาวะ (quality-adjusted life year; QALY) หรือผลไดU (benefit) เพ่ือใหUผูUอ~านเห็นความสำคัญหรือเห็น

ความแตกต~างที่แทUจริงของการยืดอายุที่เทคโนโลยีหรือมาตรการแต~ละทางเลือก และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน

อันเน่ืองมาจากมาตรการในแต~ละทางเลือก  

3. ส~วนต~างของตUนทุนต~อคน (incremental cost per capita)  

4. ส~วนต~างของประสิทธิผลต~อคน (incremental effectiveness per capita) และ 

5. อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ ่มต~อคน (incremental cost-effectiveness ratio per 

capita) ไม~แนะนำใหUรายงานผลเป�นอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness ratio) 

 ในส~วนที่ 3, 4 และ 5 ควรรายงานอยู~ในตารางเดียวกัน ตัวเลขตUนทุนและอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผล

ส~วนเพ่ิม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) ควรแสดงเป�นตัวเลขจํานวนเต็มของหน~วยเงินบาท

หรือหน~วยพันบาท ดังตัวอย~างจากตารางท่ี 23 นอกจากนี้ สามารถดูแนวทางการรายงานผลการประเมิน

อัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิมตามตารางท่ี 24 น้ี  
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ตารางท่ี 23 แนวทางการรายงานผลการประเมินอัตราส*วนต8นทุนประสิทธิผลส*วนเพ่ิม

มาตรการ ค,าที่ปรับลด ค,าที่ไม,ได=ปรับลด 

ต=นทุน

รวม 

ปGชีวิต

รวม 

ปGสุข

ภาวะ

รวม 

ส,วนต,าง

ของต=นทุน 

ส,วนต,าง

ของปG

ชีวิต 

ส,วนต,าง

ของปGสุข

ภาวะ 

อัตราส,วนต=นทุน

ประสิทธิผลส,วนเพิ่ม 

ต=นทุน

รวม 

ปGชีวิต

รวม 

ปGสุข

ภาวะ

รวม 

ส,วนต,าง

ของต=นทุน 

ส,วนต,าง

ของปG

ชีวิต 

ส,วนต,าง

ของปGสุข

ภาวะ 

อัตราส,วนต=นทุน

ประสิทธิผลส,วนเพิ่ม 

บาทต,อ

ปGชีวิต 

บาทต,อปG

สุขภาวะ 

บาทต,อ

ปGชีวิต 

บาทต,อปG

สุขภาวะ 
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 หากตUองการนําเสนอผลการศึกษาท่ีมีรายละเอียดมากข้ึน การรายงานผลควรนําเสนอแบบแจกแจงผล

ย~อย (disaggregated) ซึ่งจะใหUขUอมูลมากกว~า เช~น การแจกแจงแยกระหว~างตUนทุนค~ายาและตUนทุนการรักษา

โรคแทรกซUอนต~าง ๆ การรายงานป¥สุขภาวะแบ~งตามระยะหรือความรุนแรงของโรค หรือการรายงานอัตราส~วน

ตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิมท้ังค~าท่ีเป�นระดับบุคคลและระดับกลุ~มประชากรท่ีทําการศึกษา  

 ในกรณีที่ค~าอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (ICER) มีค~าติดลบ ไม~ควรนำเสนอค~า ICER ที่ติดลบ

หรือค~าสัมบูรณC (absolute) ของค~า ICER นั้น เนื่องจากค~า ICER ที่ติดลบอาจหมายถึงทางเลือกนั้นมีตUนทุนต่ำ

กว~าและมีประสิทธิผลสูงกว~าทางเลือกที่เปรียบเทียบ หรืออาจหมายถึงทางเลือกนั้นมีตUนทุนสูงกว~าแต~มี

ประสิทธิผลต่ำกว~าทางเลือกที่เปรียบเทียบ ดังนั้น เพื่อป�องกันมิใหUผูUอ~านเกิดความสับสนและอาจนําไปสู~การ

แปลผลที่ผิดพลาด จึงควรรายงานผลของทางเลือกที่มีตUนทุนต่ำกว~าและมีประสิทธิผลสูงกว~าทางเลือกท่ี

เปรียบเทียบดUวยคําว~า “dominant” และทางเลือกที่มีตUนทุนสูงกว~าและมีประสิทธิผลต่ำกว~าทางเลือกท่ี

เปรียบเทียบดUวยคําว~า “dominated”  

 นอกจากการนำเสนอค~าอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มในรูปแบบตาราง อาจนําเสนอดUวย

ระนาบตUนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) ร~วมดUวย โดยแกนตั้งแสดงค~าของตUนทุนส~วนเพ่ิม 

(incremental cost) และแกนนอนแสดงค~าของประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (incremental effectiveness) ดังน้ัน

ค~าความชันของกราฟคืออัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพ่ิมของมาตรการท่ีเปรียบเทียบ  

การรายงานผลการวิเคราะหCความไม~แน~นอน 

ความแตกต~างของการรายงานผลการวิเคราะหCความไม~แน~นอนขึ้นอยู~กับรูปแบบของการศึกษา ไดUแก~ 

(1) การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยเก็บขUอมูลจากการศึกษาเดียว (single study-

based economic evaluation) และ (2) การประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยใชU

แบบจำลอง (model-based economic evaluation)  

 สำหรับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยเก็บขUอมูลจากการศึกษาเดียว ควร

อธิบายผลของการวิเคราะหCความไม~แน~นอนจากการสุ~มตัวแปร (sampling uncertainty) ไดUแก~ ส~วนต~าง

ตUนทุน (incremental cost) ส~วนต~างประสิทธิผล (incremental effectiveness) อัตราลด และมุมมองของ

การศึกษา 

สำหรับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยใชUแบบจำลอง ควรอธิบายผลท่ี

เกิดขึ้นจากความไม~แน~นอนที่เกิดจากตัวแปรทั้งหมดที่ใชUในแบบจำลอง และความไม~แน~นอนที่เกี่ยวขUองกับ

โครงสรUางของแบบจำลองและสมมติฐานท่ีใชUในการศึกษา 
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การรายงานผลการวิเคราะหCความไม~แน~นอนดUวยวิธี one-way sensitivity analysis ควรนำเสนอ

ดUวย tornado diagram (ดังตัวอย~าง Error! Reference source not found.) เพื ่อช~วยใหUเห็นผลจากการ

วิเคราะหCความไวของแต~ละตัวแปรต~อผลการศึกษาเปรียบเทียบกัน 

 

รูปท่ี  20 ตัวอย*างการรายงานผลการวิเคราะหOความไวด8วย tornado diagram 

สำหรับการรายงานผล threshold sensitivity analysis ควรระบุว~าทำการวิเคราะหCขีดจำกัดของตัว

แปรใด เช~น การวิเคราะหCเพ่ือดูราคายาท่ีทำใหUผลการศึกษามีความคุUมค~าในบริบทของประเทศไทย ส~วนผลการ

วิเคราะหCความไวแบบอาศัยความน~าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis) ควรแสดงผลโดยใชUระนาบ

ตUนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane)  

9.2.5 อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

อภิปราย 

ผลการศึกษา  

ควรอภิปรายผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหCอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม และความไม~

แน~นอนของตัวแปร และอฺธิบายความสอดคลUองของผลการศึกษากับการตัดสินใจเชิงนโยบาย รวมท้ัง
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ผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากสมมติฐานในการศึกษา ในกรณีที่ค~าของตัวแปรอาจก~อใหUเกิดความลําเอียงต~อผล

การวิเคราะหC ควรมีการวิจารณCถึงผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนจากตัวแปรต~าง ๆ ท่ีเก่ียวขUอง 

ควรเปรียบเทียบผลการวิเคราะหCกับผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่ไดUจาก

การศึกษาอื่น ๆ ทั้งในประเทศและต~างประเทศ ซึ่งทําการเปรียบเทียบมาตรการที่คลUายคลึงกัน ทั้งนี้การ

อธิบายถึงความเหมือนและความแตกต~างของผลการศึกษาเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน ๆ เป�นส่ิงท่ีมีประโยชนC 

อาจเปรียบเทียบผลการประเมินกับการศึกษาอื่น ๆ โดยปรับค~าอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่มของ

การศึกษาอื ่น ๆ จากป¥ที ่ใชUในการคํานวณตUนทุนเป�นป¥ที ่ผู Uว ิจัยทําการศึกษาโดยใชUดัชนีราคาผู Uบริโภค 

(consumer price index; CPI) และปรับเป�นหน~วยของเงิน international dollar โดยใชUอัตราแลกเปลี่ยน

ความเท~าเท ียมกันของอำนาจซื ้อ (purchasing power parity (PPP) exchange rate) ท ี ่อ Uางอ ิงจาก

ธนาคารโลก หากไม~ระบุป¥ท่ีใชUในการวิเคราะหC แนะนําใหUใชUสามป¥ก~อนวันท่ีตีพิมพCของงานวิจัยน้ัน 

ผลกระทบดUานอ่ืน ๆ  

ควรวิจารณCผลกระทบดUานอื่น ๆ นอกเหนือจากประเด็นในเรื่องของความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข สิ่งสําคัญที่ควรระบุ คือ หากนำเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใชU งบประมาณที่คาดว~าจะ

เปล่ียนแปลงเป�นเท~าใด หรือทรัพยากรอ่ืน ๆ นอกเหนือจากงบประมาณเปล่ียนแปลงเท~าใด และอาจวิจารณCผล

เพิ่มเติมว~าการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใชU จะส~งผลใหUเพิ่มหรือลดความตUองการของบริการ

สุขภาพที่เกี่ยวขUองอื่น ๆ หรือไม~ นอกจากนั้นควรวิจารณCถึงประเด็นดUานจริยธรรม (ethics) และความเสมอ

ภาค (equity) ที่เกี่ยวขUองกับการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพนั้นมาใชU ตัวอย~างเช~น การเขUาถึงบริการ

สุขภาพ การลดลงหรือเพ่ิมขึ้นของความไม~เท~าเทียมกัน (inequality) ของภาวะสุขภาพ หรือผลกระทบต~อกลุ~ม

ผูUเสียผลประโยชนC  

ขUอจำกัด  

ควรวิจารณCถึงขUอจํากัดของการศึกษาดUานความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขเพื่อช~วยใหUผูUอ~าน 

สามารถแปลผลและขยายผลจากการศึกษาไดU ส~วนสมมติฐานที ่เกิดจากความคิดเห็นของผู Uเชี ่ยวชาญ 

แบบจําลองทางทฤษฎี หรือความไม~สมบูรณCของขUอมูล ควรนำมาวิจารณCเสมือนเป�นขUอจำกัดในการวิเคราะหC 

ทั้งนี้ขUอจำกัดโดยทั่วไปมักเกิดจากผลการวิเคราะหC ซึ่งอาจจะไม~สามารถตอบคําถามที่เกี่ยวขUองกับการตัดสินใจ

เชิงนโยบายไดUท้ังหมด 
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สรุปผลการศึกษา  

ควรสรุปผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหCอัตราส~วนตUนทุนประสิทธิผลส~วนเพิ่ม และความไม~แน~นอน

ของตัวแปร รวมทั้งผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากการตั้งสมมติฐานในการศึกษา ควรสรุปผลการศึกษาว~า

เทคโนโลยีหรือมาตรการทางสุขภาพที่ทำการศึกษามีความคุUมค~าหรือไม~ ตามเกณฑ�ความคุ�มค�าหรือ

เพดานของความเต็มใจที่จะจ�ายสําหรับประเทศไทย รวมทั้งควรระบุขUอเสนอแนะในเชิงนโยบาย (policy 

recommendation) และงานวิจัยท่ีควรดำเนินการในอนาคต  

9.2.6 แหลPงเงินทุนและผลประโยชน[ทับซKอน 

แหล~งเงินทุน 

ควรระบุแหล~งทุนสนับสนุนการวิจัย และบทบาทของแหล~งทุนในการออกแบบ การเก็บขUอมูล และ

การรายงานผลการศึกษา และควรมีการรายงานการสนับสนุนดUานอื่น ๆ ที่ไม~เกี่ยวกับการเงิน โดยทั่วไปแหล~ง

ทุนสนับสนุนงานวิจัยอาจถูกระบุในกิตติกรรมประกาศ (acknowledgement) 

ผลประโยชนCทับซUอน 

ควรอธิบายผลประโยชนCทับซUอนของผูUวิจัยตามขUอกำหนดของวารสารที่ตีพิมพC หากไม~มีการกำหนดไวU

แนะนำใหUผูUเขียนปฏิบัติตามขUอแนะนำของ International Committee of Medical Journal Editors   

9.2.7 ตารางสำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานขKอมูลและผลการประเมินความคุKมคPาทาง

เศรษฐศาสตร[สาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย  

ตารางสำหรับตรวจสอบการรายงานขUอมูลและผลการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข (ตารางท่ี 24) ไดUจัดทำขึ้นเพื่อช~วยใหUผูUวิจัยสามารถใชUเป�นแนวทางสรุปในการรายงานขUอมูลและ

ผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC รวมทั้งช~วยใหUผูUอ~านสามารถประเมินคุณภาพของงานวิจัยดUาน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขไดU 

ตารางท่ี 24 ตารางสำหรับตรวจสอบ (checklist) การรายงานข8อมูลและผลการประเมินความคุ8มค*าทาง

เศรษฐศาสตรOสาธารณสุขและการประเมินคุณภาพงานวิจัย 

หัวข%อ คำแนะนำ หน%าที่/บรรทัดที่ระบุ

ในรายงาน 

1. ชื่อเรื่องและบทคัดย?อ 
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หัวข%อ คำแนะนำ หน%าที่/บรรทัดที่ระบุ

ในรายงาน 

1.1 ชื่อเรื่อง ระบุว;าเป?นการศึกษาการประเมินความคุ.มค;าทางเศรษฐศาสตรiสาธารณสุข 

(health economic evaluation) โดยควรระบุวิธีการวิเคราะหi เช;น การ

วิเคราะหiต.นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) และระบุ

ทางเลือกที่ใช.ในการเปรียบเทียบ 

 

1.2 บทคัดย;อ ระบุวัตถุประสงคi มุมมอง บริบท ระเบียบวิธีวิจัย รวมทั้งการออกแบบ

การศึกษาและข.อมูลที่ใช. ผลการศึกษาจากการวิเคราะหiกรณีฐาน (base 

case analysis) การวิเคราะหiความไม;แน;นอน และการสรุปผลการศึกษา 

 

2. บทนำ 

2.1 ที่มาและ

วัตถุประสงคiของ

การศึกษา 

ระบุข.อความที่ชัดเจนของบริบทที่กว.างขึ้นในการศึกษา มีการนำเสนอ

คำถามวิจัยและความเกี่ยวข.องของนโยบายสุขภาพหรือการตัดสินใจเชิง

นโยบาย 

 

3. ระเบียบวิธีวิจัย 

3.1 วิธีการวิเคราะหi  ระบุวิธีการประเมินความคุ.มค;าทางเศรษฐศาสตรiและรูปแบบการวิจัย   

3.2  ประชากร

กลุ;มเป�าหมาย 

ระบุลักษณะของประชากรกลุ;มเป�าหมายสำหรับการวิเคราะหiกรณีฐาน 

(base case analysis) รวมถึงอธิบายเหตุผลในการเลือก 

 

3.3 พื้นที่และบริบท

ของพื้นที่ที่

ทำการศึกษา 

ระบุพื้นที่ที่ทำการศึกษา  

3.4 มุมมองของ

การศึกษา 

ระบุมุมมองของการศึกษา   

3.5 ทางเลือกที่ประเมิน ระบุรายละเอียดของเทคโนโลยีทีส่นใจและเทคโนโลยีที่ใช.เปรียบเทียบ  

3.6 กรอบเวลา ระบุกรอบเวลาที่ครอบคลุมการประเมินต.นทุนและผลลัพธiทางสุขภาพและ

ชี้แจงเหตุผลที่เลือกกรอบเวลานี ้ 

 

3.7 อัตราลด ระบุอัตราลดที่ใช.สำหรับการประเมินต.นทุนและผลลัพธi และชี้แจงเหตุผลที่

ใช.อัตราลดนี้ 

 

3.8 ผลลัพธiทางสุขภาพ ควรระบุผลลัพธiทางสุขภาพ (health outcome) ที่ใช.  

3.9 ข.อมูลประสิทธิผล 

 

ข.อมูลจากการศึกษาเดียว: ระบุรายละเอียดของการศึกษาประสิทธิผล และ

เหตุผลในการเลือกใช.ข.อมูล 

 

ข.อมูลที่สังเคราะหiจากหลายการศึกษา: ระบุรายละเอียดของการสังเคราะหi

ข.อมูลประสิทธิผล 

 

ข.อมูลจากผู.เชี่ยวชาญ: ระบุรายละเอียดของการเก็บข.อมูลจากผู.เชี่ยวชาญ 

และเหตุผลในการเลือกใช.ข.อมูล 

 

3.10 ข.อมูล

อรรถประโยชนi 

ข.อมูลจากการศึกษาเดียว: ระบุรายละเอียดของการศึกษาอรรถประโยชนi 

และเหตุผลในการเลือกใช.ข.อมูล 

 

3.11 

 

ข.อมูลทรัพยากร

และต.นทุน 

ระบุข.อมูลต.นทุนทั้งหมดที่ใช.ในการศึกษาและควรระบุต.นทุนที่สอดคล.อง

กับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหล;งที่มาของต.นทุน 
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หัวข%อ คำแนะนำ หน%าที่/บรรทัดที่ระบุ

ในรายงาน 

 ระบุหน;วยของเงินที่ใช.ในการศึกษาและป�ที่ศึกษา วิธีปรับเปลี่ยนโดยใช.ดัชนี

ราคาผู.บริโภค หรืออัตราแลกเปลี่ยนเงิน   

 

3.12 

 

แบบจำลอง  

(ถ.ามี)  

 

ระบุชนิดของแบบจำลอง เหตุผลของการเลือกชนิดของแบบจำลอง และใช.

รูปภาพเพื่อแสดงโครงสร.างแบบจำลอง 

 

ระบุสมมติฐานทั้งหมดที่นำมาใช.ในแบบจำลอง  

3.13  การวิเคราะหiความ

ไม;แน;นอน 

ระบุว ิธ ีท ี ่ใช .จ ัดการกับความไม;แน;นอน และรายงานค;า ช;วงของค;า 

แหล;งที่มาและการกระจายตัวของตัวแปร (ถ.ามี)  

 

4. ผลการศึกษา 

4.1   การรายงานผลการ

ประเมินอัตราส;วน

ต.นทุนประสิทธิผล

ส;วนเพิ่ม 

รายงานค;าเฉลี่ยของต.นทุนและผลลัพธiทางสุขภาพของแต;ละทางเลือกที่

ศึกษา ส;วนต;างต.นทุน ส;วนต;างของผลลัพธiทางสุขภาพ และอัตราส;วน

ต.นทุนประสิทธิผลส;วนเพิ่ม 

 

4.2 การรายงานผลการ

วิเคราะหiความไม;

แน;นอน 

การประเมินความคุ.มค;าทางเศรษฐศาสตรiสาธารณสุขโดยเก็บข.อมูลจาก

การศึกษาเดียว: อธิบายผลของการวิเคราะหiความไม;แน;นอนจากการสุ;มตัว

แปร (sampling uncertainty) 

 

การประเมินความคุ.มค;าทางเศรษฐศาสตรiสาธารณสุขโดยใช.แบบจำลอง: 

อธิบายผลการวิเคราะหiความไม;แน;นอนที่เกิดจากตัวแปรทั้งหมดที่ใช.ใน

แบบจำลอง 

 

5. อภิปรายและสรุปผลการศึกษา 

5.1  อภิปรายผล

การศึกษา 

อภปิรายผลการศกึษาจากผลการวเิคราะหiอตัราส;วนต.นทนุประสทิธผิลส;วน

เพิ่ม และความไม;แน;นอนของตัวแปร 

 

5.2 ข.อจำกัด วิจารณiถึงข.อจํากัดของการศึกษา  

5.3  สรุปผลการศึกษา สรุปผลการศึกษาและระบุข.อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

6. แหล?งเงินทุนและผลประโยชนQทับซ%อน 

6.1 แหล;งเงินทุน อธิบายแหล;งทุนสนับสนุนการวิจัย และบทบาทของแหล;งทุนต;อการศึกษา 

การเก็บข.อมูล และการรายงานผลการศึกษา 

 

6.2 ผลประโยชนiทับ

ซ.อน 

อธิบายการมีผลประโยชนiทับซ.อนของผู.วิจัยที่เชื่อมโยงกับข.อกำหนดของ

วารสารที่ตีพิมพi หากไม;ได.มีการกำหนดไว.แนะนำให.ผู .เขียนปฏิบัติตาม

ข.อแนะนำของ International Commitee of Medical Journal Editors   
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บทที่ 10 การวิเคราะหMผลกระทบด=านงบประมาณ 

พัทธรา ลีฬหวรงค8 

นิธิเจน กิตติรัชกุล 

 

10.1 บทนำ 

การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ (budget impact analysis) เป�นส~วนหนึ่งของการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ และเป�นขUอมูลสำคัญที่ใชUในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายดUานสิทธิประโยชนCของ

ระบบสุขภาพซึ่งมีทรัพยากรหรืองบประมาณที่จำกัด วัตถุประสงคCของการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ

คือ เพื่อประเมินผลกระทบดUานการเงินการคลังท่ีเกิดขึ้น หากมีการใชUเทคโนโลยีใหม~หรือมาตรการดUานสุขภาพ

ใหม~ในประชากรกลุ ~มเป�าหมาย [1, 2] ซึ ่งขUอมูลดังกล~าวมีความสำคัญต~อการวางแผนงบประมาณและ

ทรัพยากรดUานสุขภาพอื่น ๆ จึงเป�นประโยชนCต~อผูUบริหารในระบบสุขภาพในทุกระดับ เช~น กองทุนหลักประกัน

สุขภาพ สวัสดิการรักษาพยาบาลภาครัฐ หรือผูUใหUบริการดUานสุขภาพ เพื่อใชUในการประเมินภาระงบประมาณท่ี

จะเกิดขึ้นในช~วงระยะเวลาหนึ่ง ๆ และเพื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในการจ~ายเมื่อพัฒนาเป�นสิทธิ

ประโยชนCดUานสุขภาพของประชากรกลุ~มเป�าหมายในระบบสุขภาพ การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ

ควรเป�นการวิเคราะหCที่เพิ่มเติมจากการประเมินเความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข และควรใชUขUอมูลใน

การวิเคราะหCชุดเดียวกัน การวิเคราะหCทั้งสองแบบนี้มีความแตกต~างกันในประเด็นต~าง ๆ ดังแสดงในตารางท่ี 

25 

ในประเทศไทยมีการใชUขUอมูลผลกระทบดUานงบประมาณอย~างเป�นรูปธรรมในการพัฒนาชุดสิทธิ

ประโยชนCของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติและการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ เพื ่อประเมิน

ความสามารถในการจ~ายของหลักประกันสุขภาพภาครัฐเมื่อมีการพิจารณารายการยาหรือมาตรการสุขภาพอ่ืน 

ๆ เขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนC [3-6] โดยมีแนวทางการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณของประเทศไทยที่ไดU

พัฒนาขึ้นใน พ.ศ. 2556 [7, 8] และ พ.ศ. 2561 [9] นอกจากนี้ในต~างประเทศยังมีการพัฒนาแนวทางการ

วิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณหลายฉบับและมีการนำไปใชUอUางอิงเพ่ือเป�นแนวทางการจัดทำขUอมูล

ผลกระทบดUานงบประมาณเพื่อประกอบการพิจารณาชุดสิทธิประโยชนC [10-12] ดังนั้นในคู~มือการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพฉบับนี ้จะรวบรวมและสรุปขUอเสนอแนะต~าง ๆ ของการวิเคราะหCผลกระทบดUาน
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งบประมาณเพื่อจัดทำขUอเสนอแนะที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย รวมทั้งเพิ่มเติมรายละเอียดและ

ตัวอย~างในการวิเคราะหCเพ่ือใหUผูUอ~านสามารถปฏิบัติไดUจริง  
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ตารางท่ี 25 เปรียบเทียบการวิเคราะหOผลกระทบด8านงบประมาณและการประเมินเความคุ8มค*าทาง

เศรษฐศาสตรOสาธารณสุข 

รายละเอียด การวิเคราะห�ผลกระทบด�านงบประมาณ การประเมินเความคุ%มค0าทางเศรษฐศาสตรB

สาธารณสุข 

วัตถุประสงค, เพื่อประเมินผลกระทบดLานการเงินการคลังที่

เกิดขึ้น หากมีการใชLเทคโนโลยีใหมMหรือเทคโนโลยี

ดLานสุขภาพใหมMในประชากรกลุMมเปnาหมาย และ

ประเมินความสามารถในการจMายของหนMวยงานที่

รับผิดชอบหากมีการใชLมาตรการใหมM 

(affordability) 

เพื่อประเมินความคุLมคMา (value for money) ของ

เทคโนโลยีหรือมาตรการทางเลือกตMาง ๆ  

กลุ0มประชากรที่ศึกษา ระบบเป¹ด: จำนวนประชากรในการวิเคราะห_

สามารถเพิ่มขึ้นหรือลดลงตลอดระยะเวลาของ

การศึกษา โดยขึ้นอยูMกับอัตราการใชLเทคโนโลยีที่มี

การเปลี่ยนแปลง ความชุกและอุบัติการณ_ของโรค

ที่เปkนขLอบMงชี้ของเทคโนโลยีและประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีที่สMงผลตMออัตราการรอดชีวิต 

ระบบป¹ด: จำนวนประชากรในการศึกษาคงที่ตลอด

ระยะเวลาของการศึกษาโดยไมMขึ้นอยูMกับความชุกและ

อุบัติการณ_ของประชากรกลุMมเปnาหมาย 

ทางเลือกเปรียบเทียบ เปkนการเปรียบเทียบระหวMางสถานการณ_ของการ

นำเทคโนโลยีใหมMไปใชLในแบบตMาง ๆ เชMน ใน

สัดสMวนการใชLที่แตกตMางกันในกลุMมประชากรที่

ศกึษา 

เปkนการเปรียบเทียบระหวMางการใชLเทคโนโลยีแบบ

ตMาง ๆ ในกลุMมประชากรเดียวกัน โดยเปรียบเทียบใน

สถานการณ_ที่กลุMมประชากรที่ศึกษามีการใชL

เทคโนโลยีอยMางใดอยMางหนึ่งทั้งหมดโดยไมMมีการแบMง

สัดสMวนการใชL 

กรอบเวลาของการ

วิเคราะห, 

เปkนการวิเคราะห_ในระยะสั้นที่ผูLกำหนดนโยบาย

สามารถใชLในการวางแผนงบประมาณ เชMน 1-5 ป¾ 

เปkนการวิเคราะห_ในระยะยาวโดยครอบคลุม

ระยะเวลาที่ตLนทุนและผลลัพธ_เกิดขึ้น สMวนมากเปkน

ระยะเวลาตลอดอายุขัย 

ผลลัพธ,ดFานสุขภาพ ไมMพิจารณา (พิจารณาเฉพาะตLนทุน) พิจารณาสMวนใหญMใชLป¾ชีวิตและป¾สุขภาวะ 

มุมมอง หนMวยงาน/ผูLรับผิดชอบดLานงบประมาณเทMานั้น แนะนำใหLใชLมุมมองของสังคม เพื่อใหLครอบคลุม

มุมมองผูLจMาย ผูLใหLบริการ และผูLป วย 

การใชFอัตราลด  ไมMแนะนำใหLปรับลด แนะนำใหLปรับลด  

การรายงานผล ตLนทุนในมุมมองของผูLจMายที่ใชLทั้งหมดตMอประชากร

กลุMมเปnาหมายที่คาดวMาจะไดLรับมาตรการนั้น ๆ ซึ่ง

อาจมีความแตกตMางกันในแตMละป¾ ขึ้นกับสัดสMวน

การเขLาถึงและใชLบริการ 

อัตราสMวนตLนทุนตMอประสิทธิผลสMวนเพิ่มตMอคน 

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

10.2 กรอบการวิเคราะห-ผลกระทบดDานงบประมาณ  
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การกำหนดกรอบการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณแสดงในรูปที่  21 โดยการวิเคราะหCตUองมี

การเปรียบเทียบระหว~างสถานการณCป�จจุบันและสถานการณCใหม~ เช~น มีการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพแบบใหม~

ในระบบสุขภาพ โดยในแต~ละสถานการณCตUองพิจารณาป�จจัยดUานต~าง ๆ [1, 2, 8, 9] ไดUแก~ 1) จำนวน

ประชากรทั้งหมด 2) จำนวนผูUป�วยทั้งหมด 3) จำนวนผูUป�วยที่เป�นกลุ~มเป�าหมายของเทคโนโลยีดUานสุขภาพน้ัน 

ๆ คือ ผูUป�วยที่ไดUรับการวินิจฉัยและเขUาเกณฑCการรักษา 4) ทรัพยากรดUานสุขภาพที่ตUองใชUในระบบบริการ และ 

5) ตUนทุนท้ังหมดท่ีเกิดข้ึน นอกจากน้ี ในการวิเคราะหCเปรียบเทียบระหว~างสถานการณCป�จจุบันและสถานการณC

ใหม~ จำเป�นตUองทราบว~าหากมีการเปลี่ยนแปลงจากสถานการณCเดิมเป�นสถานการณCใหม~ ป�จจัยดUานใดบUางท่ี

สำคัญและผลกระทบท่ีเกิดขึ้นเป�นอย~างไร ไดUแก~ ความชุก อุบัติการณC สัดส~วนผูUป�วยที่ไดUรับการวินิจฉัยและ

เขUาเกณฑCการรักษา การเปลี่ยนแปลงการใชUทรัพยากร และตUนทุนที่เปลี่ยนแปลงไป เมื่อเปรียบเทียบความ

แตกต~างระหว~างตUนทุนรวมที่ใชUทั้งหมดใน 2 สถานการณCจะสามารถวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณที่จะ

เกิดขึ้นจากการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพแบบใหม~ไปใชUในระบบสุขภาพไดU ซึ่งการกำหนดสถานการณCใหม~ควร

ครอบคลุมและสอดคลUองกับความสนใจของผูUกำหนดนโยบายหรือผูUบริหารงบประมาณ ซึ่งมีความแตกต~างกัน

ไปในผูUบริหารแต~ละระดับและนโยบายดUานสุขภาพของประเทศน้ัน ๆ 

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก ISPOR Task Force on Good Research Practices [1, 2] และคู~มือการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ [8] 

รูปท่ี  21 กรอบการวิเคราะหOผลกระทบด8านงบประมาณ 
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 นอกจากกรอบการวิเคราะหCขUางตUน อาจจำเป�นตUองมีขUอมูลผลลัพธCทางคลินิกของเทคโนโลยีใหม~ท่ี

เปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณCป�จจุบันซึ่งเกี่ยวขUองกับการดำเนินไปของโรค อาการอันไม~พึงประสงคCจากการ

รักษา หรืออัตราการเสียชีวิต ซึ่งขUอมูลเหล~านี้ควรมีการสืบคUนและสังเคราะหCหลักฐานทางวิชาการอย~างเป�น

ระบบ 

 

 

10.3 แนวทางการวิเคราะห-ผลกระทบดDานงบประมาณ  

10.3.1 สถานการณ[ท่ีแนะนำใหKมีการวิเคราะห[ผลกระทบดKานงบประมาณ 

ในเบื้องตUนสถานการณCหรือเทคโนโลยีสำหรับการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณควรพิจารณา

จากผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  และสถานการณCที่ควรวิเคราะหCผลกระทบดUาน

งบประมาณ ซึ่งควรมีการรวมตUนทุนของเทคโนโลยีที่สนใจรวมถึงตUนทุนอื่น ๆ ที่เกี่ยวขUอง เช~น ค~าตรวจทาง

หUองปฏิบัติการ  

1) หากเทคโนโลยีใหม~นั ้นมีความคุUมค~า ณ ราคาหรือตUนทุนป�จจุบันหรือราคาที่เสนอเขUาสู ~ชุดสิทธิ

ประโยชนC (ถUามี) ควรวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณร~วมดUวย ซึ่งหากราคาป�จจุบันที่มีความ

คุUมค~าและนำมาวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณอาจมีผลกระทบต~อความสามารถในการจ~ายของ

กองทุนผูUรับผิดชอบงบประมาณ ควรพิจารณาปรับลดราคาและวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ

ใหม~โดยใชUราคาที่ลดลง (อาจทำเป�นช~วงราคาที่ลดลง) ซึ่งขUอมูลนี้สามารถนำไปใชUในการต~อรองราคา

เทคโนโลยีใหม~เพ่ือเขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนC [4] 

2) หากเทคโนโลยีใหม~นั้นไม~มีความคุUมค~า ณ ราคาหรือตUนทุนป�จจุบันหรือราคาที่เสนอเขUาสู~ชุดสิทธิ

ประโยชนC ควรวิเคราะหCหาราคาที่ทำใหUเกิดความคุUมค~า เพื ่อเป�นขUอมูลในการต~อรองราคาและ

วิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณหากมีการลดราคาลง โดยอาจกำหนดเป�นช~วงราคาที่สามารถ

ต~อรองไดU เช~น ผลกระทบดUานงบประมาณที่เปลี่ยนไปหากสามารถต~อรองราคาใหUลดลงไดUรUอยละ 30-

70  

3) แมUว~าผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จะแสดงว~าเทคโนโลยีนั้นไม~มีความ

คุUมค~า ในกรณีที่เทคโนโลยีนั้นใชUในผูUป�วยจำนวนนUอยมาก เช~น ผูUป�วยโรคหายาก ผูUวิจัยควรวิเคราะหC

ผลกระทบดUานงบประมาณร~วมดUวย 
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10.3.2 ลักษณะเฉพาะของระบบสุขภาพ  

การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณควรคำนึงถึงลักษณะเฉพาะของระบบสุขภาพที่ส~งผลต~อการ

วางแผน การใชUงบประมาณ และการตัดสินใจของผูUรับผิดชอบงบประมาณ [2] เช~น ระบบการเงินการคลังของ

ระบบหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการรักษาพยาบาลภาครัฐมีทั้งรูปแบบเหมาจ~ายรายหัว การจ~ายแบบมุ~ง

ผลลัพธCการดำเนินงาน และการจ~ายตามปริมาณบริการ ซึ่งการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณจำเป�นตUอง

มีขUอมูลว~าในป�จจุบันที่มีการใหUบริการมีรูปแบบของการจ~ายแบบใด และหากมีมาตรการหรือเทคโนโลยีใหม~

หน~วยงานที่รับผิดชอบงบประมาณจะออกแบบการจ~ายในรูปแบบใด ซึ่งผูUวิเคราะหCควรมีการปรึกษาหน~วยงาน

ผูUรับผิดชอบงบประมาณถึงทางเลือกในการตัดสินใจใหUครอบคลุมและงบประมาณในส~วนใดบUางที่เกี่ยวขUองกับ

หน~วยงานนั้น ๆ ก~อนเร่ิมการศึกษา นอกจากนี้ขUอจำกัดต~าง ๆ ในการเขUาถึงหรือการกระจายของเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพก็เป�นลักษณะสำคัญที่ส~งผลต~อการวิเคราะหC เช~น เครื่องมือที่ใชUเทคโนโลยีขั้นสูงที่มีการกระจุกตัว

เฉพาะในเขตเมือง ศักยภาพการใหUบริการท่ีมีเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ซ่ึงท้ังสองกรณีอาจทำใหUอัตรา

การเขUาถึงต่ำและจำเป�นตUองคำนึงเม่ือมีการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ  

10.3.3 รูปแบบการศึกษา 

การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณควรวิเคราะหCควบคู~ไปกับความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข (economic evaluation) โดยใชUชุดขUอมูลหรือแบบจำลองเดียวกันในการวิเคราะหC โดย

แบบจำลองดังกล~าวตUองสอดคลUองกับสภาวะของโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) เนื่องจากมีผลต~อการกำหนดชนิด

ของการวิเคราะหC เช~น การวิเคราะหCแบบความชุก (prevalence-based analysis) หรือแบบอุบัติการณC 

(incidence-based analysis) หรือทั้ง 2 แบบร~วมกัน รวมถึงประเภทหรือลักษณะของเทคโนโลยีที ่ใชUใน

ป�จจุบันและเทคโนโลยีใหม~ (เช~น ใชUสำหรับรักษา ป�องกัน หรือประคับประคอง ใชUคร้ังเดียว ช~วงระยะเวลาหน่ึง 

หรือต~อเนื่อง) นอกจากน้ีการวิเคราะหCฯ ควรใชUแบบจำลองการตัดสินใจ (เช~น แบบจำลอง Markov หรือ 

decision tree) และสรUางแบบจำลองดUวยโปรแกรม Microsoft® Excel โดยไม~ใชUโปรแกรมสำเร็จรูป 

เน่ืองจากผูUทบทวนหรือบุคคลอ่ืนสามารถเขUาถึงขUอมูลและตรวจสอบความถูกตUองไดU 

10.3.4 มุมมองการวิเคราะห[ 

การวิเคราะหCฯ ใชUมุมมองของผูUรับผิดชอบดUานงบประมาณ/กองทุนประกันสุขภาพ (budget holder 

perspective) 
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10.3.5 ตKนทุนและสัดสPวนการใชKของเทคโนโลยีใหมPเปรียบเทียบกับสถานการณ[ป3จจุบัน 

ประชากรท่ีใชUในการวิเคราะหC 

จำนวนประชากรที่ใชUในการวิเคราะหCเป�นตัวแปรที่สำคัญมากและส~งผลต~อการวิเคราะหCผลกระทบ

ดUานงบประมาณ โดยประชากรที่ใชUวิเคราะหCตUองเป�นประชากรทั้งหมดที่เขUาเกณฑCท่ีจะไดUรับเทคโนโลยีใหม~ ซ่ึง

ผู UวิจัยสามารถแยกการวิเคราะหCเป�น 2 กลุ ~ม คือ 1) ประชากรกลุ ~มเป�าหมาย (target population) คือ

ประชากรทั้งหมดที่มีลักษณะตรงตามขUอบ~งใชUของเทคโนโลยีใหม~ และ 2) ประชากรที่คาดว~าจะไดUรับการรักษา 

(expected treated population) หมายถึง ประชากรกลุ~มเป�าหมายที่สามารถเขUาถึงการรักษาไดUจริงในทาง

ปฏิบัติ [13] โดยขUอมูลท่ีใชUในการคำนวณ (ตารางท่ี 26)  ประกอบดUวย  

1) ขUอมูลระบาดวิทยาของป�ญหาสุขภาพซึ่งตUองพิจารณาสภาวะโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) [8] ซ่ึง

ขUอมูลสภาวะของโรคยังเป�นตัวกำหนดว~าการวิเคราะหCจะรวมทั้งผูUป�วยรายเก~าและผูUป�วยรายใหม~ในแต~ละป¥ 

(กรณีโรคเรื้อรัง) หรือวิเคราะหCเฉพาะผูUป�วยรายใหม~ในแต~ละป¥ (กรณีภาวะเฉียบพลัน) โดยกรณีที่วิเคราะหC

ผลกระทบดUานงบประมาณกรอบเวลามากกว~า 1 ป¥ตUองวิเคราะหCโดยระบบเป�ด คือ จำนวนประชากรสามารถ

เพ่ิมข้ึน (กรณีมีผูUป�วยรายใหม~) หรือลดลง (กรณีมีผูUป�วยเสียชีวิต) ในช~วงกรอบเวลาท่ีวิเคราะหC 

 2) ขUอมูลสัดส~วนของประชากรท่ีไดUรับการวินิจฉัยและเขUาเกณฑCการรักษา  

นอกจากน้ีควรเปรียบเทียบความแตกต~างของงบประมาณช~วงก~อนและหลังการนำเทคโนโลยีใหม~มาใชU

ในระบบสุขภาพ [13] และอาจมีการวิเคราะหCกลุ~มย~อย เช~น วิเคราะหCแยกตามความรุนแรงของโรค ป�จจัยเส่ียง 

หรือกลุ~มอายุ หากพบว~าความปลอดภัย ประสิทธิผลและตUนทุนมีความแตกต~างกันในประชากรกลุ~มย~อย  

 

ตารางท่ี 26 ข8อมูลท่ีใช8ในการคาดการณOจำนวนประชากรกลุ*มเปuาหมาย		

ข*อมูล แหล4งท่ีมา (เรียงตามระดับความน4าเช่ือถือ) 

ระบาดวิทยาของปNญหาสุขภาพ: ความชุกและ

อุบัติการณD 

(จำนวนผู#ปTวยท้ังหมด) 

1. การศึกษาด#านระบาดวิทยาในประเทศ หรือ 

2. การศึกษาในต5างประเทศร5วมกับการใช#วิธี Delphi 

panel โดยกลุ5มผู#เช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข#องเพ่ือ

ประมาณการ 

สัดส5วนผู#ปTวยท่ีได#รับการวินิจฉัยและเข#ารับการรักษา

โดยเทคโนโลยีปNจจุบัน 

1. ฐานข#อมูลการข้ึนทะเบียนผู#ปTวยของประเทศ หรือ 

2. การศึกษาผลกระทบด#านงบประมาณของยาในข#อ

บ5งใช#เดียวกันในประเทศท่ีผ5านมา หรือ 
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ข*อมูล แหล4งท่ีมา (เรียงตามระดับความน4าเช่ือถือ) 

3. ประมาณการโดยใช#วิธี Delphi panel โดยกลุ5ม

ผู#เช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข#อง 

สัดส5วนผู#ปTวยท้ังหมดท่ีเข#าเกณฑDการรักษาโดย

เทคโนโลยีใหม5 

1. การศึกษาผลกระทบด#านงบประมาณของยาในข#อ

บ5งใช#เดียวกันในประเทศท่ีผ5านมา หรือ 

2. ฐานข#อมูลการรักษาผู#ปTวยของประเทศซ่ึงอาจมี

ข#อจำกัดเน่ืองจากมีเง่ือนไขในการใช#เทคโนโลยีใหม5

ท่ียังไม5ได#อยู5ในชุดสิทธิประโยชนD หรือ 

3. ประมาณการโดยใช#วิธี Delphi panel โดยกลุ5ม

ผู#เช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข#อง 

สัดส5วนผู#ปTวยท่ีจะได#รับการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม5 ประมาณการโดยใช#วิธี Delphi panel โดยกลุ5ม

ผู#เช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข#อง 

ข#อมูลอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข#องกับการคาดประมาณ

สถานการณDท่ีเปล่ียนไปเม่ือมีการใช#เทคโนโลยีใหม5 

ได#แก5 

1. สัดส5วนการใช#ของเทคโนโลยีใหม5และเทคโนโลยี

เดิมท่ีเปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลา 

2. แนวทางเวชปฏิบัติท่ีเปล่ียนไปเน่ืองจากเทคโนโลยี

ใหม5ซ่ึงรวมการรักษาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวข#อง หรือการใช#

นอกข#อบ5งใช# 

3. ผลลัพธDท่ีเกิดข้ึนจากการใช#เทคโนโลยีใหม5ท่ีมีผลต5อ

การใช#ทรัพยากรด#านสุขภาพอ่ืน ๆ เช5น ระยะเวลา

การนอนโรงพยาบาลท่ีเปล่ียนไป 

ประมาณการโดยใช#วิธี Delphi panel โดยกลุ5ม

ผู#เช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข#อง 

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

สถานการณCท่ีใชUในการวิเคราะหC 

สถานการณCที่ใชUในการวิเคราะหCควรพิจารณาจากชุดสิทธิประโยชนCดUานสุขภาพซึ่งประกอบดUวย

เทคโนโลยีหลายชนิดผสมกัน (technology mix) เนื่องจากทำใหUการวิเคราะหCสามารถจำลองสถานการณCไดU

ใกลUเคียงกับความเป�นจริง โดยการพิจารณาทั้งสถานการณCในป�จจุบันและสถานการณCที่มีเทคโนโลยีใหม~เขUาสู~

ชุดสิทธิประโยชนC [1, 2, 8] ดังน้ี  
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1) การใช-เทคโนโลยีปfจจุบันแบบผสมหลายชนิด (current technology mix) เช~น การใชUยาหลายชนิด

ในขUอบ~งใชUเดียวกัน ดังนั้นในการวิเคราะหCจำเป�นตUองหาสัดส~วนการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพแต~ละชนิดซึ่งใชU

ทรัพยากรดUานสุขภาพแตกต~างกัน โดยคำนวณตUนทุนการใชUเทคโนโลยีป�จจุบันตามสัดส~วนการใชUดังกล~าว และ

ตUนทุนของเทคโนโลยีตUองใชUราคาป�จจุบัน แหล~งขUอมูลที่ใชUอาจนำมาจากฐานขUอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ 

ท้ังน้ีเทคโนโลยีท่ีใชUในป�จจุบันอาจเป�นสถานการณCท่ีไม~มีเทคโนโลยี (no intervention)  

2) การใช-เทคโนโลยีใหมRแบบผสมหลายชนิด (new technology mix) การมีเทคโนโลยีใหม~ในชุดสิทธิ

ประโยชนCส~งผลต~อสถานการณCในป�จจุบันไดU 3 รูปแบบ คือ 1) การทดแทนเทคโนโลยีป�จจุบัน (substitution) 

2) การใชUร~วมกับเทคโนโลยีป�จจุบัน (combination) และ 3) การใชUเทคโนโลยีใหม~เนื ่องจากแต~เดิมไม~มี

เทคโนโลยีหรือมีเพียงการรักษาแบบประคับประคอง (expansion) [2] ซึ ่งทั ้ง 3 รูปแบบสัดส~วนการใชU

เทคโนโลยีใหม~แตกต~างกันซึ่งอาจมีความแตกต~างตามระยะเวลาดUวย โดยเป�นสัดส~วนระหว~างการใชUเทคโนโลยี

ป�จจุบันและการใชUเทคโนโลยีใหม~ ทั้งนี้อัตราการใชU (rate of uptake) จะเพิ่มขึ้นหรือนUอยลงขึ้นอยู~กับรูปแบบ

ของเทคโนโลยีว~าเป�นการทดแทนหรือใชUร~วมกับเทคโนโลยีที ่ใชUในป�จจุบัน นอกจากนี้ตUนทุนของการใชU

เทคโนโลยีใหม~คำนวณตามสัดส~วนการใชUที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา โดยแหล~งขUอมูลที่สามารถนำมาใชUไดU

คือค~าประมาณการส~วนแบ~งการตลาด (market share) จากบริษัทผูUผลิต หรือการประมาณการจากขUอมูลใน

อดีตท่ีเคยมีการนำเทคโนโลยีใหม~อ่ืน ๆ มาใชU  

ตUนทุนของเทคโนโลยี  

 การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณใชUมุมมองผูUรับผิดชอบงบประมาณหรือผูUจ~าย [8] ดังน้ันตUนทุน

ท่ีใชUวิเคราะหCพิจารณาเฉพาะตUนทุนตรงดUานการแพทยC (direct medical cost) และใหUรวมเฉพาะตUนทุนท่ี

เกี ่ยวขUองกับระบบการใหUบริการและที่ส~งผลต~องบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพโดยใชUราคาของ

เทคโนโลยีใหม~เป�นราคาที่เสนอเขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนC เนื่องจากเป�นราคาที่ใกลUเคียงสถานการณCจริงหากมีการ

นำเทคโนโลยีใหม~ไปใชUในระบบสุขภาพ โดยรวมตUนทุนที่เกิดขึ้นจากผลลัพธCหรือผลขUางเคียงในการรักษาท่ี

เปลี่ยนไป กรณีที่มีการใชUเทคโนโลยีในป�จจุบันร~วมกับเทคโนโลยีใหม~ (current and new intervention mix) 

การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณตUองมาจากผลคูณราคาของแต~ละเทคโนโลยีกับสัดส~วนของประชากรท่ี

ใชUเทคโนโลยีแต~ละชนิดและจำนวนประชากรที่เขUาสู~การวิเคราะหCทั้งหมด ซึ่งอาจเป�นประชากรกลุ~มเป�าหมาย 

หรือประชากรที่คาดว~าจะไดUรับการรักษา หรือวิเคราะหCทั้งสองแบบ ขึ้นอยู~กับวัตถุประสงคCและสมมติฐานการ

วิเคราะหC  

 ตUนทุนที่รวมในการวิเคราะหCควรนับรวมตUนทุนที่เกี่ยวขUองทั้งหมดในช~วงกรอบเวลาของการวิเคราะหC

ส~วนใหญ~เป�นระยะสั้น 1-5 ป¥ ส~วนตUนทุนในระยะยาวเมื่อผลลัพธCของเทคโนโลยีทำใหUลดงบประมาณที่จะ
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เกิดขึ้นอาจพิจารณารวมในการวิเคราะหCในกรณีที่ผูUกำหนดนโยบายสนใจ เช~น การรักษาที่ทำใหUผูUป�วยหายขาด

จากโรคสามารถลดผลกระทบงบประมาณไดUในระยะยาว [3] ซึ่งหากการวิเคราะหCผลกระทบงบประมาณเป�น

การวิเคราะหCที่เพิ่มเติมจากแบบจำลองการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  ขUอมูลตUนทุนท่ี

เกิดข้ึนในระยะยาวของเทคโนโลยีใหม~จะสามารถคำนวณไดUง~ายข้ึน 

ผลกระทบต~อตUนทุนอ่ืน ๆ (impact on other costs) 

 หากมีเทคโนโลยีใหม~ในระบบสุขภาพจะส~งผลใหUเกิดความเปลี่ยนแปลงสภาวะโรคของผูUป�วย เช~น 

อาการ ระยะเวลาเจ็บป�วย ผลลัพธCจากการรักษาแบบใหม~ หรืออัตราการดำเนินโรคเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งส่ิง

เหล~านี้ส~งผลต~อจำนวนผูUป�วยและตUนทุนของระบบบริการดUานสุขภาพ เช~น ผูUป�วย HIV ไดUรับการรักษาชนิดใหม~

ท่ีสามารถชะลอการดำเนินไปของโรคหรือติดเช้ือฉวยโอกาสลดลง การเปล่ียนแปลงเหล~าน้ีจะส~งผลต~อตUนทุนซ่ึง

ผลกระทบดUานงบประมาณจะเปลี่ยนแปลงไปดUวย ดังนั้นควรพิจารณาผลกระทบทั้งหมดที่เกิดข้ึนต~อการ

ใหUบริการของระบบสุขภาพ ซึ่งการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณโดยใชUขUอมูลจากการวิเคราะหCตUนทุน

ประสิทธิผล มักคำนึงถึงผลกระทบต~อตUนทุนในแง~ต~าง ๆ ค~อนขUางครบถUวนแลUว จึงแนะนำใหUวิเคราะหC

ผลกระทบดUานงบประมาณควบคู~กับการวิเคราะหCความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข [1, 2, 8, 9] 

กรอบเวลาท่ีใชUในการวิเคราะหC (time horizon) 

	 การกำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหCควรสอดคลUองกับการวางแผนงบประมาณของผูUรับผิดชอบ 

ส~วนมากมักเป�นระยะสั้นในช~วง 1-5 ป¥ และรายงานผลการวิเคราะหCเป�นรายป¥ [8, 9] นอกจากนี้สามารถ

กำหนดกรอบเวลาใหUนานเพียงพอท่ีจะครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงการใชUเทคโนโลยีหรือครอบคลุมผลกระทบท่ี

เกิดข้ึนหากมีเทคโนโลยีใหม~ในชุดสิทธิประโยชนCและเป�นความสนใจของผูUรับผิดชอบงบประมาณ  

การจัดการกับเวลาและการปรับลด (time dependence and discounting) 

 การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณไม~จำเป�นตUองปรับลดตUนทุนเนื่องจากตUองการเสนอขUอมูล

ผลกระทบดUานงบประมาณท่ีแทUจริง (actual budget) ณ ช~วงเวลาหน่ึง [1, 2, 8, 9] 

การวิเคราะหCฉากทัศนC (scenario analyses) 

 การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณอาจจำเป�นตUองวิเคราะหCฉากทัศนCดUวย เนื่องจาก  1) มีความ

ไม~แน~นอนของตัวแปรที่ใชUในการวิเคราะหC และ 2) มีความไม~แน~นอนของสมมติฐานในกรอบการวิเคราะหC 

ผูUวิจัยควรพิจารณาว~าตัวแปรและสมมติฐานใดที่ส~งผลกระทบดUานงบประมาณใหUเกิดค~านUอยที่สุดหรือมากที่สุด 

เช~น จำนวนประชากรกลุ~มเป�าหมาย สัดส~วนการใชUหรือการเขUาถึงเทคโนโลยีใหม~ที่ระดับต~าง ๆ ตUนทุนของ

เทคโนโลยีใหม~ จึงควรวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณตามฉากทัศนCท่ีเป�นไปไดU (plausible alternative 
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scenarios) โดยเปลี่ยนแปลงค~าของตัวแปรหรือสมมติฐานการวิเคราะหC [2] ซึ่งตัวแปรสำคัญสำหรับการ

วิเคราะหCฉากทัศนC ไดUแก~ ราคาของเทคโนโลยีโดยวิเคราะหCเปรียบเทียบระหว~างราคาในป�จจุบันและราคาท่ีเป�น

ทางเลือกในการต~อรอง เช~น ราคาทำใหUเกิดความคุUมค~า (threshold price) รวมถึงสัดส~วนการเขUาถึงเทคโนโลยี

ท่ีระดับต~าง ๆ 

การตรวจสอบความเท่ียงตรง 

 มาตรฐานในการตรวจสอบความเที ่ยงตรงของการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ [2] 

ประกอบดUวย 1) การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ (face validity) โดยการสอบถามผู Uร ับผิดชอบดUาน

งบประมาณเพื่อพิจารณากรอบการวิเคราะหCและตัวแปรที่ใชUรวมถึงการรับฟ�งขUอเสนอแนะ และ 2) การ

ตรวจสอบแบบจำลองและวิธีการหรือสูตรที่ใชUในการคำนวณ นอกจากนี้หากเป�นไปไดUควรเปรียบเทียบ

งบประมาณสำหรับเทคโนโลยีที ่ใชUในป�จจุบันตามแผนงบประมาณกับงบประมาณป¥แรกที่เขUาสู ~ชุดสิทธิ

ประโยชนCและเก็บขUอมูลหลังจากมีการใชUในระบบบริการเพ่ือนำมาเปรียบเทียบกับผลการวิเคราะหCเดิม  

แหล~งขUอมูลในประเทศไทย  

แหล~งขUอมูลและวิธีการที่ใชUในการคำนวณทั้งหมดของการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ ควรมี

การตรวจสอบความถูกตUองและความน~าเชื่อถือโดยผูUเชี ่ยวชาญเพื่อตรวจสอบความตรงเชิงปรากฏ (face 

validity)  

จำนวนประชากรท่ีใชUในการวิเคราะหC 

 จำนวนประชากรที่ใชUในการวิเคราะหCไดUจากขUอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทย ซึ่งอาจจะเป�น

ขUอมูลจากการขึ้นทะเบียนผูUป�วยในประเทศหรือการศึกษาในประเทศที่สามารถเป�นตัวแทนระดับประชากรไดU 

ร ~วมกับจำนวนประชากรไทยในช~วงเวลาที ่สนใจซึ ่งสามารถสืบคUนได Uจากระบบสถิต ิทางทะเบียน 

(http://stat.dopa.go.th/stat/statnew/upstat_age.php) ในกรณีที่ป�ญหาสุขภาพนั้นเกิดขึ้นกับประชากร

บางกลุ~มอายุใหUเลือกจำนวนประชากรไทยตามอายุที่เหมาะสม อย~างไรก็ตามป�ญหาสุขภาพบางอย~างอาจไม~มี

ขUอมูลทางระบาดวิทยาของคนไทย อาจจะใชUขUอมูลจากระบบฐานขUอมูลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห~งชาติ (สปสช.) มาช~วยในการประมาณการ หรือทบทวนวรรณกรรมจากต~างประเทศร~วมดUวย ทั้งนี้ตUอง

คำนึงถึงป�จจัยท่ีเก่ียวขUอง เช~น ความแตกต~างทางเช้ือชาติหรือพ้ืนท่ี  
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สัดส~วนของเทคโนโลยี 

แหล~งขUอมูลของสัดส~วนของเทคโนโลยีไดUมาจากฐานขUอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ หรือ

ค~าประมาณการส~วนแบ~งการตลาด (market share) จากบริษัทผูUผลิต หรืออาจประมาณการจากขUอมูลหรือ

วรรณกรรมในอดีตท่ีเคยมีการนำเทคโนโลยีใหม~อ่ืน ๆ มาใชU  

10.3.6 การวิเคราะห[ความไมPแนPนอน 

 ผูUวิจัยควรวิเคราะหCความไม~แน~นอนโดยใชUขUอมูลราคาเทคโนโลยีใหม~ท่ีเป�นราคาในป�จจุบันเปรียบเทียบ

กับราคาที่เกิดความคุUมค~า (threshold price) โดยสามารถสืบคUนขUอมูลราคาไดUจากศูนยCขUอมูลข~าวสารดUาน

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

คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห~งชาติ (http://ndi.fda.moph.go.th/drug_value) นอกจากนี้ควรวิเคราะหC

ความไม~แน~นอนในเรื่องของสัดส~วนการเขUาถึงเทคโนโลยีของประชากรกลุ~มเป�าหมายร~วมดUวย โดยใชUสัดส~วนท่ี

แตกต~างกัน พรUอมทั้งพิจารณาขUอมูลในสถานการณCจริงซึ่งอาจไดUมาจากการเก็บขUอมูลในสถานพยาบาลหรือ

ประสบการณCของผูUเช่ียวชาญในป�ญหาสุขภาพน้ัน ๆ 

10.4 การรายงานผลการวิเคราะห-ผลกระทบดDานงบประมาณ [1, 2]  

10.4.1 บทนำ  

บทนำควรมีรายละเอียดดังน้ี วัตถุประสงคC มุมมองของการวิเคราะหC (เช~น ในมุมมองของระบบประกัน

สุขภาพ) ขUอมูลดUานระบาดวิทยา (เช~น อุบัติการณCและความชุกของป�ญหาสุขภาพท่ีเก่ียวขUอง) ขUอมูลดUานคลินิก 

(เช~น ลักษณะของประชากรกลุ~มเป�าหมาย พยาธิวิทยาของโรค การดำเนินไปของโรค และทางเลือกในการ

รักษาและการรักษาอื่น ๆ ที่เกี่ยวขUองกับการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ) และขUอมูลดUานการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพของมาตรการทางเลือกที ่เกี ่ยวขUอง (เช~น การวิเคราะหCตUนทุน การศึกษาตUนทุน

ประสิทธิผล หรือการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ) 

10.4.2 รูปแบบการศึกษาและระเบียบวิธีวิจัย 

ควรรายงานรูปแบบของการศึกษา ซ่ึงโดยท่ัวไปมักระบุว~า เป�นการเก็บขUอมูลเพ่ือคำนวณตUนทุน หรือ

วิเคราะหCโดยใชUแบบจำลอง ซ่ึงตUองระบุลักษณะประชากรกลุ~มเป�าหมายของเทคโนโลยีทางเลือกอย~างชัดเจน

เพ่ือใหUสามารถประมาณการจำนวนประชากรกลุ~มเป�าหมายไดU นอกจากน้ีควรระบุกรอบของการวิเคราะหCและ

แหล~งท่ีมาของขUอมูลอย~างชัดเจน ขUอเสนอแนะต~อการรายงานระเบียบวิธีวิจัยมีดังน้ี 
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1) รายละเอียดของเทคโนโลยี เปรียบเทียบเทคโนโลยีป�จจุบันและเทคโนโลยีใหม~ที่วิเคราะหC ไดUแก~ ขUอ

บ~งใชU ระยะเวลาการออกฤทธ์ิ ประสิทธิผลจากการศึกษาทางคลินิก ผลขUางเคียง อาการอันไม~พึงประสงคC 

ผลลัพธCขั้นกลาง (intermediate outcome) และความร~วมมือในการรักษา (adherence) และตUองพิจารณา

รูปแบบของการใชUเทคโนโลยีแบบผสม (technology mix) ควรมีการอธิบายสถานการณCหรือสัดส~วนของการ

ใชUเทคโนโลยีท้ังแบบท่ีมีและไม~มีเทคโนโลยีใหม~ในระบบสุขภาพ 

2) กรอบเวลาในการวิเคราะหO ระบุการกำหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหCซึ่งควรสอดคลUองกับกรอบ

เวลาของการวางแผนงบประมาณของผูUกำหนดนโยบายหรือผูUใชUขUอมูล นอกจากนี้สามารถพิจารณากรอบเวลา

ระยะยาวไดU (เช~น 10-20 ป¥) หากเทคโนโลยีนั้นสามารถประหยัดงบประมาณในระยะยาวเพื่อประกอบการ

พิจารณาของผูUรับผิดชอบงบประมาณ เช~น การรักษาท่ีทำใหUหายขาดจะส~งผลใหUลดค~ารักษาพยาบาลตลอดชีวิต

ของผูUป�วย การส~งเสริมสุขภาพป�องกันโรคในประชากรซึ่งสามารถป�องกันไม~ใหUเกิดผูUป�วยในอนาคตและสามารถ

ลดงบประมาณค~ารักษาพยาบาลไดU  

3) มุมมองในการวิเคราะหO ระบุมุมมองที่ใชUในการวิเคราะหCซึ่งอาจเป�นผูUบริหารที่รับผิดชอบงบประมาณ

และนำผลการวิเคราะหCไปใชUเชิงนโยบาย ดังนั้นการวิเคราะหCตUนทุนควรสอดคลUองกับมุมมอง หากเป�นการ

วิเคราะหCโดยใชUแบบจำลองควรอธิบายรายละเอียดใหUเขUาใจง~าย โปร~งใสและตรวจสอบไดUง~าย และแบบจำลอง

น้ันสามารถปรับเปล่ียนการวิเคราะหCตามมุมมองของผูUกำหนดนโยบายดUานงบประมาณในหลายระดับ 

4) รายละเอียดของแบบจำลอง ระบุรายละเอียดของแบบจำลองที่ใชUในการวิเคราะหC ไดUแก~ รูปภาพของ

แบบจำลองสถานะสุขภาพและคำอธิบายอย~างชัดเจน ระบุขUอมูลตัวแปรทั้งหมดที่ใชUในแบบจำลองและ

สมมติฐานที่ใชUโดยละเอียด เพื่อง~ายต~อการตรวจสอบจากภายนอกและสามารถนำแบบจำลองน้ีไปวิเคราะหCซ้ำ

ไดUหากตัวแปรใดมีค~าเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้ ควรระบุแหล~งที่มาของขUอมูลตัวแปรที่ใชUในแบบจำลอง และ

อภิปรายเกณฑCของการคัดเลือกขUอมูลตัวแปรเหล~านั้นมาใชUในการวิเคราะหC อธิบายระดับความน~าเชื่อถือของ

ขUอมูล แนวโนUมของการเกิดความลำเอียงของค~าตัวแปรท่ีใชUในการวิเคราะหC 

5) การเก็บข8อมูล หากการศึกษามีการเก็บขUอมูลปฐมภูมิ ควรมีการอธิบายถึงวิธีการ ขั้นตอน และ

เครื่องมือที่ใชUการเก็บขUอมูลรวมถึงแสดงในภาคผนวก หากเป�นการเก็บขUอมูลทุติยภูมิควรอธิบายรายละเอียด

ของขUอมูลท่ีนำมาใชU เช~น ฐานขUอมูล 

6) การวิเคราะหOข8อมูล อธิบายวิธีการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณรวมจากมาตรการทางเลือก

ทั้งหมดรวมถึงบริการอื่น ๆ ที่เกี่ยวขUองกับการใชUมาตรการนั้น และผลต~างของงบประมาณในสถานการณCท่ี

วิเคราะหCเปรียบเทียบทั้งหมด ซึ่งอาจมีหลายสถานการณCที่เปรียบเทียบนอกเหนือจากมาตรการทางเลือกท่ี

แตกต~างกัน เช~น สัดส~วนการใชUเทคโนโลยีแบบผสม เกณฑCการคัดเลือกประชากรกลุ~มเป�าหมาย  
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10.4.3 การรายงานผลการศึกษา 

ควรรายงานผลการวิเคราะหCทั้งตUนทุนในมุมมองของผูUรับผิดชอบงบประมาณที่ใชUในแต~ละเทคโนโลยีท่ี

เปรียบเทียบโดยมีการรายงานทั้งทรัพยากรรวมและตUนทุนรวมที่ใชUในแต~ละป¥ รวมถึงแสดงผลต~างของตUนทุนใน

แต~ละสถานการณC (เช~น อัตราการเขUาถึงหรือใชUเทคโนโลยีที่แตกต~างกัน  ราคาของผลิตภัณฑCก~อน-หลังการ

ต~อรองราคา) ทรัพยากรและตUนทุนต~อหน~วยที่ใชUในการวิเคราะหCควรมีการแจกแจงรายละเอียดเพื่อความ

โปร~งใสสามารถตรวจสอบความถูกตUองไดUและเพื่อประโยชนCในการพิจารณาของผูUรับผิดชอบงบประมาณหาก

จะมีการเปลี่ยนแปลงหรือวิเคราะหCในสถานการณCอื่น ๆ นอกจากนี้ผลการวิเคราะหCควรรายงานการวิเคราะหC

ฉากทัศนCของผลกระทบดUานงบประมาณที ่เป�นไปไดU เนื ่องจากมีสถานการณCที ่มีความเป�นไปไดUหลาย

สถานการณCซึ่งมีการใชUทรัพยากรและตUนทุนที่แตกต~างกันโดยแสดงในรูปแบบตารางหรือรูปภาพที่ทำใหUเขUาใจ

ง~ายหากมีหลายสถานการณCและหลายทางเลือกเปรียบเทียบกัน นอกจากน้ีหากผูUกำหนดนโยบายตUองการทราบ

ว~าค~าตัวแปรที่ใชUวิเคราะหCตUนทุนหรือทรัพยากรค~าใดในสถานการณCต~าง ๆ ท่ีใชUวิเคราะหCที่ส~งผลต~อผลกระทบ

งบประมาณที่วิเคราะหCอาจใชUรูปแบบการนำเสนอผลในแบบ tornado diagram เช~นเดียวกับการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  

 ตัวอย*างที่ 1 การนำเสนอผลการศึกษาของผลกระทบดUานงบประมาณของยาสำหรับรักษาโรคไวรัส

ตับอักเสบซีเรื้อรัง ซึ่งมีการแยกสูตรยาสำหรับการรักษาตามสายพันธุCของไวรัส ไดUแก~ ยามาตรฐานแบบผสม 

(peginterferon: PEG, ribavirin: RBV) และยาใหม~แบบผสมหลายชนิด (peginterferon: PEG, ribavirin: 

RBV, sofosbuvir: SOF, daclatasvir: DCV, ledipasvir: LDV) รวมถึงแสดงรายละเอียดของงบประมาณค~า

ยา ค~าตรวจวินิจฉัยและค~ารักษาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขUอง 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 
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หมายเหตุ: DCV=daclatasvir, LDV=ledipasvir, PEG=peginterferon, ribavirin=RBV, SOF=sofosbuvir, 

THB=Thai Baht  

ท่ีมา: Rattanavipapong และคณะ (2018) [6] 

ตัวอย*างที่ 2 การนำเสนอผลการศึกษาของการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณของยาสำหรับ

รักษาโรคภาวะความดันหลอดเลือดแดงในปอดสูงจากโรคหัวใจพิการแต~กำเนิด (pulmonary arterial 

hypertension associated with congenital heart disease: PAH-CHD) ซึ่งมีการแยกตามทางเลือกการ

รักษา ความรุนแรงของโรค (functional class: FC) และใชUราคายา sildenafil ที ่แตกต~างกัน คือ ราคา

ป�จจุบัน และราคายาที่เกิดความคุUมค~า เมื่อเริ่มรักษาที่ระดับความรุนแรง FCII หรือ FCIII ซึ่งภาระงบประมาณ

แสดงท้ังงบประมาณรวมและงบประมาณส~วนเพ่ิม (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 

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] 

ตัวอย*างที่ 3 การนำเสนอผลการศึกษาของการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณของยารักษาโรค

ขUออักเสบไม~ทราบสาเหตุในเด็กชนิด systemic ที ่ไม~ตอบสนองต~อการรักษามาตรฐานซึ่งมีการแยกตาม

ทางเลือกการรักษา ไดUแก~ การรักษามาตรฐาน และการรักษามาตรฐานร~วมกับ tocilizumab โดยภาระ

งบประมาณแสดงทั้งงบประมาณรวมและงบประมาณส~วนเพิ่ม (incremental budget) นอกจากนี้ แสดงผล

การวิเคราะหCแยกตามรUอยละการเขUาถึงการรักษาของผูUป�วย ไดUแก~ สถานการณCป�จจุบันที่ไม~สามารถเบิกค~ายา

ไดU (รUอยละ 25 ของผูUป�วยทั้งหมด) สถานการณCที่สามารถเบิกค~ายาไดU (รUอยละ 50 ของผูUป�วยทั้งหมด) ซึ่งมา
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จากการประมาณการโดยแพทยCผูUเช่ียวชาญ และสถานการณCท่ีผูUป�วยทุกรายสามารถเขUาถึงการรักษาไดU (รUอยละ 

100 ของผูUป�วยท้ังหมด) 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] 

 

10.5 ขDอเสนอแนะสำหรับการวิเคราะห-ผลกระทบดDานงบประมาณ  

การวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณเป�นขUอมูลที่สำคัญเทียบเท~ากับการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ซึ่งการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณควรเป�นการวิเคราะหCที่ใชUแบบจำลอง

และชุดขUอมูลดUานคลินิกเดียวกันกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  เพ่ือใหUครอบคลุม

การดำเนินไปของโรคและทรัพยากรทั้งหมดที่ใชU อย~างไรก็ตามจำเป�นตUองมีการคำนวณจำนวนประชากรท่ี

เขUาเกณฑCการใชUเทคโนโลยีและวิเคราะหCแบบระบบเป�ด (จำนวนประชากรสามารถเพิ่ม/ลดไดUเมื่อเวลาผ~านไป) 

ซึ่งจะแตกต~างจากการประเมินความคุUมค~าทางสาธารณสุข นอกจากน้ี มุมมองที่ใชUจะพิจารณาเฉพาะมุมมอง

ของผูUรับผิดชอบงบประมาณหรือผูUจ~ายเท~านั้น โดยการวิเคราะหCไม~มีการปรับลดตUนทุนที่เกิดขึ้นในอนาคต 
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อย~างไรก็ตามสิ่งที่สำคัญอย~างยิ่งเมื่อวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ คือ การตรวจสอบขUอมูล วิธีการ

คำนวณ และสมมติฐานต~าง ๆ โดยผูUเช่ียวชาญ 
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บทที่ 11 การศึกษาความเป`นไปได= 

วิไลลักษณ8 แสงศรี  

ทรงยศ พิลาสันต8  

ปฤษฐพร ก่ิงแก-ว  

พัทธรา ลีฬหวรงค8 

จอมขวัญ โยธาสมุทร   

 

11.1 บทนำ  

การศึกษาความเป�นไปไดU (feasibility study) เป�นกระบวนการรวบรวมขUอมูลอย~างรอบดUานเพ่ือนำมา

วิเคราะหCว~าการดำเนินงานหน่ึงๆ น้ันจะประสบความสำเร็จและย่ังยืนหรือไม~ ลดความเส่ียงหรือความเสียหายท่ี

อาจเกิดขึ ้นจากการดำเนินงานนั้น การศึกษาความเป�นไปไดUในภาคธุรกิจเป�นส~วนสำคัญของแผนธุรกิจ 

(business plan) ท่ีใชUประกอบการตัดสินใจลงทุนในผลิตภัณฑCใหม~ โดยเป�นการคาดการณCว~าการลงทุนใน

ผลิตภัณฑCใหม~นั ้นจะประสบความสำคัญและไดUกำไรหรือไม~ มิติของขUอมูลท่ีใชUในการตัดสินใจลงทุนใน

ผลิตภัณฑCใหม~มีหลากหลาย ไดUแก~ ความเป�นไปไดUดUานเทคนิค (technical feasibility) ความเป�นไปไดUดUานการ

ดำเนินการ (operational feasibility) ความเป�นไปไดUดUานการเงิน (financial feasibility) ความเป�นไปไดUดUาน

เศรษฐศาสตรC (economic feasibility) ความเป�นไปไดUดUานการตลาด (market or demand feasibility) 

ความเป�นไปไดUดUานกฎหมาย (legal feasibility) และการความเป�นไปไดUดUานสังคมและจริยธรรม (social and 

ethical feasibility)   

ป�จจุบันผูUกำหนดนโยบายในประเทศไทยใหUความสำคัญกับการศึกษาความเป�นไปไดUของการนำ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพไปปฏิบัติในมิติต~าง ๆ มากขึ้น นอกเหนือจากขUอมูลความปลอดภัย ประสิทธิผล ความ

คุUมค~า และผลกระทบดUานงบประมาณของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ มีการใชUขUอมูลความเป�นไปไดUในมิติต~าง ๆ 

อย~างเป�นรูปธรรมในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนCของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ [1-3] โดยเฉพาะความ

เป�นไปไดUดUานการดำเนินการในมุมมองดUานความพรUอมของระบบบริการสุขภาพและการกระจายตัวทรัพยากร

สุขภาพ สำหรับการลงทุนในเทคโนโลยีดUานสุขภาพประเภทใหม~  

ในบทน้ีจะกล~าวถึงความสำคัญของการศึกษาความเป�นไปไดU มิติที่ควรพิจารณาเมื่อดำเนินการศึกษา

ความเป�นไปไดU และระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเป�นไปไดUของการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพมาใชU 
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โดยเนUนท่ีความเป�นไปไดUดUานการดำเนินการ ทั้งนี้ผูUอ~านสามารถศึกษา “บทที่ 10 การวิเคราะหOผลกระทบ

ด8านงบประมาณ” ซึ ่งเป�นส~วนหนึ่งของการวิเคราะหCความเป�นไปไดUดUานการเงิน และ “บทที่ 18 การ

ประเมินผลกระทบด8านสังคมและจริยธรรม” ซึ่งมีแนวคิดสำหรับการวิเคราะหCความเป�นไปไดUทางกฎหมาย

และการวิเคราะหCความเป�นไปไดUในเชิงสังคมและจริยธรรม ส~วนการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข (เน้ือหาส~วนใหญ~ของคู~มือน้ี) เป�นส~วนหน่ึงของการวิเคราะหCความเป�นไปไดUดUานเศรษฐศาสตรC 

11.2 ความสำคัญของการศึกษาความเป_นไปไดD  

การศึกษาความเป�นไปไดUของการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพมาใชUในหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มี

ความสำคัญเป�นอย~างย่ิงต~อการบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพท่ีมีอยู~อย~างจำกัด เพ่ือใหUเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

ที่ลงทุนไปนั้นประชาชนไดUรับประโยชนCจริงและสรUางความยั่งยืนต~อการจัดการงบประมาณดUานระบบสุขภาพ

ในอนาคต ทั้งนี้ หลักฐานเชิงประจักษCที่บ~งบอกถึงผลลัพธCของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ เช~น ยา วัคซีน และ

เครื่องมือแพทยC ส~วนมาก มักไดUจากการศึกษาที่เป�นการทดลองแบบสุ~มที่มีกลุ ~มควบคุม (Randomized 

Controlled Trial หรือ RCT) [4] เนื่องจากจัดเป�นหลักฐานที่มีระดับความน~าเชื่อถือสูงสุด แต~ในขณะเดียวกัน

หลักฐานประเภทน้ีมักมีขUอจำกัดเร่ืองการขยายผลการศึกษาไปยังสถานการณCอ่ืน (generalizability) เน่ืองจาก

อาจมีป�จจัยต~างๆ ท่ีส~งผลต~อผลลัพธCและความสามารถในการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพมาใชUในบริบทท่ีต~างจาก

เดิม เช~น ความแตกต~างทางลักษณะประชากรกลุ~มเป�าหมาย ทรัพยากรดUานสุขภาพ โครงสรUางของระบบ

สุขภาพ และ ความร~วมมือจากชุมชนหรือสังคม เป�นตUน ดUวยเหตุน้ี ผูUกำหนดนโยบายจึงมักตUองการขUอมูล

เพิ่มเติมเกี่ยวกับความเป�นไปไดUที่เทคโนโลยีดUานสุขภาพจะประสบความสำเร็จอย~างยั่งยืน หากนำมาใชUใน

บริบทที่แตกต~างกันออกไป โดยเฉพาะการลงทุนในเทคโนโลยีที่ใชUทรัพยากรมากหรือเป�นองคCความรูUใหม~ 

เพ่ือใหUการลงทุนน้ันๆ เกิดประโยชนCสูงสุด  

11.3 มิติที่ควรพิจารณาเมือ่ดำเนินการศึกษาความเป_นไปไดD  

Bowen และคณะ (2009) เสนอมิติท่ีตUองใหUความสนใจสำหรับการศึกษาความเป�นไปไดUของมาตรการ

หนึ่ง ๆ ทั้งสิ้น 8 มิติ ดังคำอธิบายดUานล~าง และมีคำถามที่เกี่ยวขUอง ตลอดจนตัวอย~างผลลัพธCที่สนใจแสดงไวUใน

ตารางท่ี 30 

1. การยอมรับ (acceptability)  

การยอมรับเป�นมิติสำคัญท่ีควรพิจารณาในการศึกษาความเป�นไปไดUของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ การ

ประเมินการยอมรับเทคโนโลยีดUานสุขภาพจะสะทUอนใหUเห็นมุมมองและประสบการณCของประชากร
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กลุ~มเป�าหมาย การยอมรับส~งผลโดยตรงต~อความร~วมมือของประชากรกลุ~มเป�าหมาย และประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีสุขภาพ นอกจากนี้ยังมีประโยชนCในการออกแบบเทคโนโลยีดUานสุขภาพใหUเกิดผลลัพธCที่ดียิ่งขึ้นจาก

การเพิ่มการยอมรับของประชากรกลุ~มเป�าหมายอีกดUวย คำถามที่เกี่ยวขUองกับการประเมินการยอมรับ เช~น 

การสอบถามความคาดหวังและความพึงพอใจต~อมาตรการ กิจกรรมภายใตUมาตรการที่เห็นว~าสำคัญและจำเป�น 

และป�จจัยที่ทำใหUมาตรการนี้เป�นที่ยอมรับในกลุ~มประชากร เป�นตUน (สามารถดูตัวอย~างคำถามที่เกี่ยวขUองและ

ผลลัพธCท่ีสนใจไดUท่ีตารางท่ี 30)  

 สำหรับระเบียบวิธีวิจัยของการประเมินการยอมรับ ผูUประเมินอาจใชUทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิง

ปริมาณ เนื่องจากวิธีวิจัยที่หลากหลายจะมีจุดแข็งที่แตกต~างกัน ทำใหUผลการศึกษาที่ไดUจากวิธีวิจัยหลาย ๆ 

รูปแบบช~วยเสริมกัน ทั้งนี้เครื่องมือวิจัยที่ใชUอาจตUองปรับเปลี่ยนไปตามคำถามการวิจัย เช~น ผูUประเมินอาจ

เลือกใชUการสัมภาษณCเชิงลึกหรือการอภิปรายกลุ~ม หรือการสำรวจโดยใชUแบบสอบถามปลายป�ดและปลายเป�ด 

เพ่ือศึกษาประสบการณCของกลุ~มประชากรท่ีไดUเขUาร~วมโครงการ  

2. ความต8องการ (demand)  

ความตUองการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพในบริบทของการศึกษาความเป�นไปไดU คือ การประเมินว~ามีผูUท่ี

ตUองการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจมาก-นUอยเพียงใด แลUวผูUใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น มีความสนใจท่ี

จะใชUมาตรการนั้น ๆ ต~อไปหรือไม~ [5] หรือเรียกว~าเป�นความเป�นไปไดUดUานการตลาด (market or demand 

feasibility) การวิเคราะหCความตUองการใชUมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพมีประโยชนCอย~างมากต~อการ

คาดการณCผลลัพธCของมาตรการ ซึ่งสามารถประเมินความตUองการเทคโนโลยีดUานสุขภาพ จากความสนใจหรือ

ความคิดเห็นของประชากรกลุ~มเป�าหมายที่ใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น ๆ เช~น การแสดงความสนใจและความ

ประสงคCที่จะใชUมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพน้ันในระยะยาว และความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสมของ

มาตรการและความสอดคลUองกับวัฒนธรรมขององคCกรท่ีนำมาตรการไปปฏิบัติ เป�นตUน  

Bowen และคณะ (2009) [5] เสนอใหUใชUการสำรวจโดยใชUแบบสอบถามร~วมกับการสัมภาษณC

ประชากรกลุ~มเป�าหมาย เพื่อศึกษาความตUองการใชU (ดูรายละเอียดรูปแบบวิธีวิจัยที่เกี่ยวขUองในตารางท่ี 31) 

ตัวอย~างของการประเมินความตUองการใชUมาตรการ มีใหUเห็นในบทความที่เขียนขึ้นโดย Leijon และคณะ 

(2010) [6] ซึ่งศึกษาความตUองการใชUมาตรการเพื่อเพิ่มกิจกรรมทางกายจากบุคลากรทางการแพทยC ในกลุ~ม

ประชากรสวีเดน โดยการศึกษานี้ใชUการสำรวจทางไปรษณียCเพื่อเก็บขUอมูล ผลการศึกษาโดยสรุปพบว~า คนส~วน

ใหญ~ตUองการใชUมาตรการสรUางเสริมกิจกรรมทางกาย และประชากรที่เป�นผูUใหญ~คิดว~าการสรUางเสริมกิจกรรมทาง

กายเป�นหนUาท่ีของตนเอง แต~บุคลากรทางการแพทยCก็มีส~วนช~วยใหUผูUป�วยเพ่ิมระดับกิจกรรมทางกายดUวย  
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3. การดำเนินมาตรการ (implementation) และ การปฏิบัติได8จริง (practicality)   

เทคโนโลยีดUานสุขภาพส~วนมาก โดยเฉพาะมาตรการส~งเสริมสุขภาพและป�องกันโรค  เป�นมาตรการท่ี

มีความเฉพาะเจาะจงต~อบริบทดUานสังคม วัฒนธรรม และการเมืองที่แตกต~างกันออกไป การนำเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพที่ไดUผลในพื้นที่หนึ่งไปใชUกับอีกพื้นที่หนึ่งซึ่งมีบริบทแตกต~างกัน อาจไดUผลลัพธCแตกต~างออกไป [7] 

ดังนั้น ก~อนการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพไปปฏิบัติและดำเนินการในพื้นที่จึงควรตUองประเมินความเป�นไปไดU

ของการดำเนินมาตรการ  และการปฏิบัติไดUจริง  [5] แมUการประเมินความเป�นไปไดUในทั้งสองประเด็นจะมี

ความคลUายคลึงกัน คือ การพิจารณาแนวโนUมความสำเร็จของมาตรการเม่ือตUองดำเนินการจริง แต~การปฏิบัติไดU

จริงจะเนUนที่แนวโนUมความสำเร็จในการดำเนินเทคโนโลยีดUานสุขภาพเมื่อตUองดำเนินการในบริบทที่แตกต~าง

ออกไป เช~น บริบทพ้ืนที่ที่มีป�จจัยแวดลUอมที่รบกวนการดำเนินมาตรการจำนวนมากซึ่งแตกต~างจากเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพท่ีมาจากงานวิจัยซ่ึงมีการควบคุมป�จจัยรบกวนต~าง ๆ อย~างเต็มท่ี  ในขณะท่ีความเป�นไปไดUของการ

ดำเนินมาตรการ คือ ระดับที่มาตรการจะสามารถดำเนินการไดUเมื่อมีขUอจำกัดต~าง ๆ ในสถานการณCจริง เช~น 

ทรัพยากร เวลา หรือแมUแต~การใหUความสำคัญของผูUกำหนดนโยบายต~อมาตรการน้ัน ๆ 

ในการประเมินความเป�นไปไดUในการดำเนินมาตรการและการปฏิบัติไดUจริงน้ัน มีประเด็นจำนวนมากท่ี

ผูUประเมินตUองพิจารณาเพ่ือใชUเป�นผลลัพธCของการประเมิน Frieden ไดUเสนอองคCประกอบ 6 ประการ ท่ีจะช~วย

ใหUเทคโนโลยีดUานสุขภาพประสบความสำเร็จในการดำเนินการ [8] โดยองคCประกอบท้ัง 6 น้ีประกอบดUวย 

1) นวัตกรรมเพ่ือพัฒนาหลักฐานเชิงประจักษC (evidence-based) สำหรับการดำเนินเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพ โดยนวัตกรรมนี้ไม~จำกัดอยู~แค~ความรูUหรือเทคโนโลยีดUานการแพทยCหรือวิทยาศาสตรC แต~

ยังรวมถึงนวัตกรรมในระบบสารสนเทศหรือนวัตกรรมดUานการสื่อสารท่ีอำนวยความสะดวกใน

การทำงานอีกดUวย 

2) โปรแกรมการดำเนินงานที่มีมาตรการที่มีหลักฐานเชิงประจักษCและสำคัญสูงสุดอยู~จำนวนไม~มาก 

โดยมาตรการท่ีรวมอยู~ในโปรแกรมดำเนินงานน้ีควรเป�นมาตรการท่ีก~อใหUเกิดผลกระทบขนาดใหญ~

ดUวย ซึ่งการรวมมาตรการเขUาไวUในโปรแกรมดำเนินงานควรพิจารณาถึงความเรียบง~ายและไม~

ซับซUอนของการดำเนินงานเป�นสำคัญ 

3) การจัดการการดำเนินงานที่มีประสิทธิผล ผ~านการติดตามและประเมินผลตามเวลาจริง (real-

time monitoring and evaluation) และการใชUขUอมูลที่ไดUจากการติดตามและประเมินผลน้ัน

ปรับปรุงการดำเนินงานใหUทันต~อเหตุการณCอยู~เสมอ 

4) ความร~วมมือระหว~างภาครัฐและเอกชน ซึ ่งช~วยเสริมในส~วนที ่แต~ละฝ�ายขาด ไม~ว~าจะเป�น

ทรัพยากรบุคคลหรืองบประมาณ เพื่อช~วยใหUการดำเนินงานบรรลุวัตถุประสงคCที่ตั้งไวU ซึ่งความ

ร~วมมือนี้สามารถทำไดUในหลายระดับตั้งแต~ระดับนโยบาย คือ ระหว~างรัฐบาลและหน~วยงาน

นโยบายของภาคเอกชน หรือระดับปฏิบัติการ 
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5) การสื่อสารขUอมูลที่ถูกตUองใหUแก~ผูUปฏิบัติงาน ผูUกำหนดนโยบาย และสาธารณะอย~างทันท~วงที เพ่ือ

ผลในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและการมีส~วนร~วมของภาคประชาสังคม ซึ่งการสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพสามารถนำไปสู~การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของประชาชนและเพิ่มความมุ~งม่ัน

ทางการเมืองของผูUกำหนดนโยบายไดU 

6) ความมุ~งมั่นทางการเมือง (political commitment) ในการจัดหาทรัพยากรและการสนับสนุน

การดำเนินการที่มีประสิทธิผล โดยความมุ~งมั่นทางการเมืองที่ผ~านการมีส~วนร~วมจากหลายภาค

ส~วนจะนำไปสู~การสนับสนุนจากหน~วยงานต~าง ๆ เมื่อมีความจำเป�นในการเปลี่ยนแปลงเชิง

นโยบาย 

ผูUประเมินสามารถใชUองคCประกอบทั้ง 6 ดUานขUางตUน เป�นแนวทางการประเมินความเป�นไปไดUในการ

ดำเนินมาตรการและการปฏิบัติไดUจริง นอกจากนี้ ผูUประเมินอาจพิจารณาประเด็นอื่นร~วมดUวย โดยพิจารณา

จากระยะของการพัฒนามาตรการ ไดUแก~ ระยะตUนก~อนการนำมาตรการไปปฏิบัติ เพื่อประเมินความสามารถใน

การดำเนินงานของมาตรการสุขภาพนั้น ๆ ระยะที่เริ่มมีการดำเนินมาตรการ เพื่อประเมินประสิทธิผลของการ

ดำเนินมาตรการในบริบทที ่จำกัด และระยะที ่มีการดำเนินมาตรการที ่ตUองประเมินความสามารถและ

ประสิทธิผลของการดำเนินมาตรการในบริบทที่มีการเปลี่ยนแปลงอย~างมาก ซึ่งผูUประเมินอาจใชUประเด็น

ตัวอย~างดังต~อไปนี้เพื่อกำหนดเป�นผลลัพธCในการประเมิน ระดับของการดำเนินการ ความสำเร็จหรือความ

ลUมเหลวของการดำเนินการ จำนวนหรือประเภทของทรัพยากรที่ใชUในการดำเนินการ ป�จจัยที่ส~งเสริมหรือ

ขัดขวางการดำเนินการ ประสิทธิภาพและคุณภาพของการดำเนินการ ผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบท่ี

เกิดข้ึนต~อผูUไดUรับผลจากการดำเนินมาตรการ รวมถึงตUนทุนท่ีใชUในการดำเนินการ [5] 

การเลือกระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการประเมินความเป�นไปไดUในการดำเนินมาตรการและการปฏิบัติไดU

จริง ควรเลือกใหUสอดคลUองกับคำถามของการประเมินและเป�าประสงคCของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ โดยการ

ประเมินมาตรการระยะตUนนั้น อาจใชUวิธีเชิงคุณภาพเพื่อแสดงใหUเห็นถึงความเป�นไปไดUและป�จจัยต~าง ๆ ที่อาจ

ส~งผลต~อการดำเนินมาตรการ ในขณะที่วิธีการสำรวจและการสังเกต (observation) อาจใชUเพื่อวิเคราะหCว~า

มาตรการนั้นมีประสิทธิผลในบริบทที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ร~วมกับการสัมภาษณCเชิงลึกหรือการสนทนากลุ~ม

เพ่ือตรวจสอบถึงความยากง~ายในการดำเนินการ 

4. การปรับเปล่ียน (adaptation)  

การศึกษาความเป�นไปไดUดUานการปรับเปลี่ยนการดำเนินการที่มีในป�จจุบันเพื่อศึกษาว~าการเปลี่ยน

รายละเอียดหรือการดำเนินมาตรการใหม~หรือเปลี่ยนประชากรกลุ~มเป�าหมายใหม~มีความเหมาะสมหรือไม~ ซึ่งมี

ความสำคัญต~อการอธิบายว~าหากในสถานการณCจริงมีการเปลี่ยนแปลงการดำเนินมาตรการดังกล~าวจะสามารถ

เขUากับบริบทเดิมหรือไม~ [5, 9] การประเมินความเป�นไปไดUดUานการปรับเปลี่ยนจำเป�นตUองพิจารณาตUนทุนท่ี
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ตUองใชUเพื่อการปรับเปลี่ยน (adaptation cost) ใหUเขUากับมาตรการใหม~หรือการนำไปใชUในประชากรกลุ~มใหม~ 

และตUองศึกษาผลลัพธCที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงดังกล~าวในสถานการณCจริงหรือประสิทธิผลของการ

ปรับเปล่ียน (adaptation effectiveness) ว~ามีกระบวนการเกิดผลลัพธCอย~างไรและผลลัพธCท่ีเกิดข้ึนน้ันเป�นไป

ตามเป�าหมายที่คาดไวUหรือไม~ [10] รวมถึงตUองพิจารณาดUานความพรUอม (readiness) ว~าการดำเนินมาตรการ

ในป�จจุบันจำเป�นตUองเตรียมพรUอม (preparedness) เพื่อรองรับการปรับเปลี่ยนอย~างไร โดย Ford and King 

(2015) ไดUเสนอกรอบการศึกษาความพรUอมของการปรับเปลี่ยน (adaptation readiness) ใน 6 ประเด็น 

ไดUแก~ 1) ภาวะผูUนำทางการเมือง (political leadership) 2) รายละเอียดเกี ่ยวกับองคCกร (institutional 

organization) 3) กระบวนการตัดสินใจและการมีส~วนร~วมของผู Uมีส~วนไดUส~วนเสียท่ีเกี ่ยวขUองกับการ

ปรับเปลี ่ยน (adaptation decision making and stakeholder engagement) 4) การมีขUอมูลที ่จำเป�น 

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

สนับสนุนจากสาธารณะ (public support for adaptation) [11] นอกจากนี ้ ควรศึกษาป�ญหาอุปสรรค 

(barriers) และป�จจัยสนับสนุน (enablers) การปรับเปลี่ยน โดยพิจารณาป�จจัยดUานสังคมวัฒนธรรม ดUาน

เศรษฐกิจ ดUานกายภาพ ดUานเทคนิค ดUานความรูUพ้ืนฐาน และดUานองคCกรสถาบัน [10]  

5. การบูรณาการ (integration)  

การบูรณาการในบริบทของการศึกษาความเป�นไปไดUนี้ มุ~งเนUนการประเมินระดับของการเปลี่ยนแปลง

ในระบบที่ตUองการเพื่อบูรณาการโครงการหรือกระบวนการใหม~เขUาสู~โครงสรUางหรือโครงการที่มีอยู~เดิม การ

บันทึกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นภายในหน~วยงาน หรือสภาพแวดลUอมทางสังคมหรือทางกายภาพซึ่งเป�นผล

ทางตรงที่เกิดจากการบูรณาการมาตรการ/โครงการใหม~ จะช~วยใหUทราบว~าการเปลี่ยนแปลงการดำเนินงานที่มี

การบูรณาการมาตรการ/โครงการใหม~เขUาไปน้ันมีความเป�นไปไดUจริง 

การประเมินการบูรณาการนโยบายในระดับประเทศที่มีหน~วยงานที่เกี่ยวขUองหลายหน~วยงานร~วม

ดำเนินการน้ัน Meijers and Stead (2004) [12] ไดUทบทวนและสังเคราะหCแนวคิดเร่ืองการบูรณาการนโยบาย 

พบว~ามีป�จจัย 7 ดUานที่ส~งผลต~อความสามารถในการบูรณาการ ซึ่งสามารถนำแนวคิดนี้มาปรับใชUในการ

ประเมินความเป�นไปไดUของการบูรณาการมาตรการ/โครงการ อันไดUแก~  

1) ป�จจัยดUานองคCกร เช~น โครงสรUาง กฎระเบียบ ขอบเขตการดำเนินงาน และความรับผิดชอบของ

องคCกรท่ีเก่ียวขUอง 

2) ป�จจัยดUานพฤติกรรม วัฒนธรรม และบุคคล ทั้งในระดับผูUกำหนดนโยบายและนำนโยบายไป

ปฏิบัติ เช~น การยอมรับต~อนโยบาย การเห็นคุณค~าของนโยบายและเล็งเห็นประโยชนCร~วมกัน 
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3) ป�จจ ัยด Uานการเม ือง ได Uแก ~  การสน ับสน ุนและความร ับผ ิดชอบต ~อนโยบาย (policy 

commitment) ซ่ึงส~งผลต~อการสนับสนุนการดำเนินนโยบาย 

4) ป�จจัยดUานเศรษฐกิจและการเงิน รวมถึงงบประมาณท่ีสนับสนุนมาตรการและการดำเนินงาน 

5) ป�จจัยดUานกระบวนการและเครื่องมือในการดำเนินงาน ท่ีมีความเหมาะสมสนับสนุนใหUเกิดผลการ

ดำเนินงานท่ีตUองการ 

6) ป�จจัยดUานบริบท หมายถึง บริบททางวัฒนธรรม การเมืองและสังคม และเทคโนโลยีที่ส~งผลต~อ

การดำเนินโครงการ 

7) ป�จจัยเฉพาะท่ีเก่ียวขUองกับมาตรการ/โครงการท่ีนำมาวิเคราะหC  

  

6. การขยายมาตรการ (expansion)  

การขยายมาตรการเป�นมิติของการประเมินความเป�นไปไดUในการขยายผลของเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

ประสบความสำเร็จในการดำเนินงานในพื ้นที ่หนึ ่ง ไปยังอีกพื ้นที ่หนึ ่งหรืออีกกลุ ~มประชากรหนึ ่ง ซึ ่งมี

ความสำคัญเป�นอย~างยิ่งในการสนับสนุนใหUมาตรการที่ทดสอบแลUวไดUผลในพื้นที่จำกัด ขยายผลไปยังพื้นที่อ่ืน 

ๆ และมีผลลัพธCที่ดีเท~าเดิม ยกตัวอย~างเช~น การดำเนินมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีความอ~อนไหว

ในกลุ~มประชากรเรื่องความเชื่อทางศาสนาหรือความเชื่อทางสังคม หรือการดำเนินมาตรการฯ ในองคCกรที่มี

โครงสรUางแตกต~างกัน ซ่ึงตUองมีการประเมินว~ามาตรการดังกล~าว สามารถขยายผลไปยังพ้ืนท่ีท่ีมีขUอจำกัดเหล~าน้ี

ไดUหรือไม~และอย~างไร  

องคCการอนามัยโลกโดยเครือข~าย ExpandNet ไดUแนะนำใหUมีการประเมินความสามารถในการขยาย

มาตรการ (scalability assessment) และวางแผนกลยุทธCการขยายขนาด (scale-up strategy) ไวUตั้งแต~การ

ทำโครงการนำร~อง (pilot project) [13] Zamboni และคณะ [14] ไดUทำการทบทวนกรอบแนวคิดของการ

ประเมินความสามารถในการขยายมาตรการ (scalability assessment framework) และสรุปประเด็นการ

ประเมิน 5 ประเด็นหลัก ดังนี้ 1) คุณลักษณะของมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพ (attributes of the 

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

หน~วยงานหรือชุมชนที่ดำเนินงาน (attributes of adopting community) 4) บริบททางสังคมและการเมือง 

(socio-political context) และ 5) กลยุทธCการขยายขนาด (scale-up strategy) ตัวอย~างอุปสรรคที่อาจจะ

ส~งผลต~อความสามารถในการขยายมาตรการ เช~น ความซับซUอนของมาตรการ ขUอจำกัดดUานบุคลากร ดUานการ

จัดการ และความสามารถของระบบสุขภาพที่จำกัด การขาดการมีส~วนร~วมของผูUปฏิบัติงานในชุมชน/พื้นท่ีท่ี

นำไปใชU เป�นตUน ซึ่งผูUประเมินควรพิจารณาในเบื้องตUนเพื่อลดความเสี่ยงที่เทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้นจะไม~

ประสบความสำเร็จและย่ังยืน  
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7. การทดสอบประสิทธิผลแบบมีข8อจำกัด (limited-efficacy testing)  

การประเมินความเป�นไปไดU (feasibility study) ในบางบริบท เป�นการออกแบบการทดลองท่ีประเมิน 

ผลลัพธCของมาตรการโดยมีขUอกำจัดบางอย~าง เช~น ขนาดของกลุ~มตัวอย~างนUอยหรือเลือกกลุ~มตัวอย~างแบบ

เจาะจง การวัดผลของมาตรการในระยะสั้น หรือการวัดผลลัพธCระยะกลาง เป�นตUน ซึ่งใชUในการประเมินว~าควร

มีการทดลองทางคลินิกขนาดใหญ~ต~อหรือไม~ซึ่งตUองการใชUทรัพยากรที่มากกว~า คลUายกับการศึกษาแบบ pilot 

study ก~อนการศึกษาขนาดใหญ~ ตัวอย~างเช~น Sikder และคณะ [15] ทำการศึกษาความเป�นไปไดUและผลลัพธC

เบื้องตUนของการใชUแอปพลิเคชันโทรศัพทCในการใหUจินตภาพบำบัด (mentalizing imagery therapy) (MIT) 

แก~กลุ~มตัวอย~างที่เป�นผูUดูแลผูUป�วยอัลไซเมอรCและผูUป�วยภาวะสมองเสื่อมจำนวน 21 คน เป�นระยะเวลา 4 

สัปดาหC เพื่อดูระดับความเครียดเปรียบเทียบก~อนและหลังการใชUแอปพลิเคชัน ผลการศึกษาพบว~าแอปพลิเค

ชันดังกล~าวสามารถลดความเครียดของผูUดูแลไดU และผูUวิจัยสามารถดำเนินการทดลองแบบสุ~มที่มีกลุ~มควบคุม

ต~อไป 

11.4 ระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเป_นไปไดD  

การศึกษาความเป�นไปไดUของโครงการ มาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพหนึ่ง ๆ สามารถใชU

ระเบียบวิธีวิจัยที่หลากหลายขึ้นอยู~กับคำถามวิจัยและช~วงเวลาท่ีทำการประเมินความเป�นไปไดU ไม~ว~าจะเป�น

ก~อนเริ่มดำเนินการ ระหว~างดำเนินการ หรือภายหลังการดำเนินการในเบื้องตUน แต~ตUองการขยายผลโครงการ

ไปยังท่ีอ่ืน ๆ ตารางท่ี 31 แสดงตัวอย~างรูปแบบระเบียบวิธีวิจัยสำหรับการศึกษาความเป�นไปไดU แบ~งตามระยะ

ของการพัฒนามาตรการและมิติท่ีตUองพิจารณา ดังน้ี  

1. เทคโนโลยีด8านสุขภาพท่ีสนใจสามารถดำเนินการและประสบความสำเร็จได8หรือไม*  

ผูUประเมินอาจเลือกใชUการศึกษาแบบ case-control ซึ่งสามารถบอกไดUว~าผลลัพธCของการดำเนินงาน

ที่ดีกว~านั้นสัมพันธCกันกับมาตรการที่สนใจหรือไม~ หรืออาจใชU cohort study เพื่อติดตามและเปรียบเทียบ

ผลลัพธCที่เกิดขึ้นระหว~างกลุ~มที่เคยไดUรับและไม~เคยไดUรับมาตรการ จุดอ~อนของ cohort study คือ จะตUองใชU

เวลาในการติดตามอาสาสมัครอยู~นานจึงจะเสร็จสิ้นการศึกษา และเมื่อเปรียบเทียบกับการทดลองแบบสุ~มที่มี

กลุ~มควบคุมแลUว cohort study มีจุดดUอยอยู~อีกหนึ่งขUอ นั่นคือไม~มีการสุ~มอาสาสมัครใหUอยู~กลุ~มทดลองหรือ

กลุ~มควบคุม ทำใหUไม~สามารถทราบไดUว~าผลลัพธCท่ีแตกต~างระหว~างสองกลุ~มน้ันเกิดจากเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ี

สนใจ หรือป�จจัยแวดลUอมและป�จจัยส~วนบุคคลของอาสาสมัคร 
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ผูUประเมินสามารถเลือกใชUการศึกษาเชิงทดลองในการศึกษาความเป�นไปไดU แมUจะมีขUอจำกัดเร่ืองความ

ตรงภายนอก (external validity) แต~การศึกษาเชิงทดลองมีจุดแข็งหลัก ๆ อยู~สองเรื่อง คือ 1) ผูUประเมิน

สามารถสุ~มใหUอาสาสมัครอยู~กลุ~มทดลองหรือกลุ~มควบคุมไดU ซึ่งเป�นการลดความอคติของการศึกษา ทำใหUผูU

ประเมินสามารถเปรียบเทียบผลลัพธCที่เกิดขึ้นระหว~างกลุ~มไดU และ 2) เป�นวิธีการศึกษาที่ใชUเวลานUอยและมี

ความคุUมค~า ผูUประเมินอาจเลือกใชUกลุ~มตัวอย~างขนาดเล็กที่มีคุณลักษณะคลUายกับกลุ~มเป�าหมายที่จะเป�นผูUใชU

มาตรการสุขภาพน้ีในการทดลองระยะน้ี เพ่ือตอบคำถามเร่ืองความปลอดภัย ขนาด ความถ่ี และลำดับของการ

ใหUมาตรการ 

2. เทคโนโลยีด8านสุขภาพท่ีสนใจประสบความสำเร็จหรือไม* 

เมื ่อมีผลเบื้องตUนที่ชี ้ใหUเห็นว~ามาตรการสุขภาพที่สนใจนั้นสามารถประสบความสำเร็จไดUแลUว ผูU

ประเมินจำเป�นตUองหาเครื่องมือที่ใชUในการประเมิน การพัฒนามาตรการ ตลอดจนการประเมินความตรงและ

ความน~าเชื ่อถือของมาตรการ ผู UประเมินอาจใชUการสัมภาษณCเชิงลึกในการประเมินกระบวนการพัฒนา

มาตรการ และอาจตUองใชUการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมในการวิเคราะหCความตรงของมาตรการ โดยใชU

กลุ~มตัวอย~างขนาดใหญ~ข้ึน  

3. เทคโนโลยีด8านสุขภาพท่ีสนใจจะประสบความสำเร็จหรือไม*  

เมื่อมีผลการศึกษาที่ชี้ใหUเห็นว~าเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่สนใจมีประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลแลUว ขUอ

ควรพิจารณาถัดมา คือ การนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพไปปฏิบัติในวงกวUางนั้นกลุ~มผูUมีส~วนไดUส~วนเสียกลุ~มใดท่ีมี

ผลกระทบหรือไดUรับผลกระทบจากการนำเทคโนโลยีดUานสุขภาพไปใชU ความเห็นของคนเหล~านี้ลUวนมีผลต~อ

ความสำเร็จของการบูรณาการมาตรการที่สนใจเขUากับแนวปฏิบัติที่มีอยู~ การวิจัยเชิงคุณภาพจึงเป�นเครื่องมือท่ี

ดีสำหรับใชUในการทำความเขUาใจแนวคิด และมุมมองของคนกลุ~มดังกล~าว นอกจากนี้ คำถามที่มักพบบ~อยใน

การศึกษาระยะนี้ คือ มาตรการสุขภาพที่สนใจนั้นจะสามารถนำไปใชUในพื้นที่ที่มีลักษณะของประชากร เช~น 

เชื้อชาติ วัฒนธรรม เศรษฐานะ และภูมิลำเนา ท่ีแตกต~างกันออกไปไดUหรือไม~ หากสามารถนำไปใชUไดU แลUว

บุคคลที่เกี่ยวขUองจะยอมรับมาตรการเหล~านี้หรือไม~ และมาตรการเหล~านี้ยังคงใหUผลลัพธCเดียวกันเมื่อนำมาใชU

ในประชากรท่ีมีลักษณะแตกต~างหรือไม~ และทUายที่สุดคือ การปรับเปลี่ยนช~องทางการใหUมาตรการสุขภาพกับ

ประชากรเป�าหมาย เช~น เปลี่ยนจากการใหUมาตรการแบบเผชิญหนUา เป�นการใหUผ~านคอมพิวเตอรCหรือโทรศัพทC 

จากการใหUมาตรการกับเป�าหมายแบบกลุ ~มเปลี ่ยนเป�นแบบเดี ่ยว จะยังคงทำใหUมาตรการนั ้นประสบ

ความสำเร็จเหมือนเดิมหรือไม~ ซึ่งผูUประเมินอาจใชUการสัมภาษณCเชิงลึก การสำรวจ และการทดลองในการตอบ

คำถามเหล~าน้ี  
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ตารางท่ี 30 คำถามท่ีเก่ียวข8องกับการศึกษาความเปkนไปได8และตัวอย*างของผลลัพธOท่ีสนใจ จำแนกตามมิติท่ีพิจารณา  

มิติ คำถามที่เกี่ยวข%อง ตัวอย0างของผลลัพธBที่สนใจ 

การยอมรับ (acceptability) ประชากรเปnาหมายมีความคิดเห็นอยMางไรตMอมาตรการ 

โครงการ หรือกระบวนการ เชMน มาตรการเหมาะสมแลLว

หรือไมM และพอใจกับมาตรการนี้หรือไมM  

• ความพึงพอใจ  

• ความประสงค_ที่จะใชLมาตรการหรือเทคโนโลยีดLานสุขภาพนี้ตMอไปในระยะยาว  

• ความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสม  

• ความสอดคลLองกับวัฒนธรรมองค_กร  

• ความคิดเห็นเรื่องผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตMอองค_กร  

• การใชLงานจริง  

• การแสดงความสนใจหรือตั้งใจจะใชLงาน  

• การแสดงความตLองการใชL  

ความตLองการ (demand) ประชากรเปnาหมายมีความตLองการใชLมาตรการหรือ

เทคโนโลยีดLานสุขภาพมาก-นLอยเพียงใด ความตLองการ

ใชLงานจริงมีอยูMเทMาใด  
 

การดำเนินมาตรการ 

(implementation)  
ภายใตLบริบทที่ไมMมีการควบคุมป�จจัยกวน แนวคิด 

โครงการ กระบวนการหรือมาตรการใหมM ๆ จะสามารถ

นำไปใชLกับกลุMมประชากรเปnาหมายไดLมาก-นLอยเพียงใด 

• การนำไปปฏิบัติจริง 

• ความสำเร็จหรือความลLมเหลวของการดำเนินงาน 

• จำนวนและประเภทของทรัพยากรที่ตLองใชLในการดำเนินงาน 

• ป�จจัยความสำเร็จและอุปสรรคในการนำมาตรการไปปฏิบัติ  

• ประสิทธิภาพ ความรวดเร็ว และคุณภาพของการนำมาตรการไปปฏิบัติ 

• ผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตMอประชากรเปnาหมาย 

• ความสามารถของประชากรเปnาหมายในการดำเนินกิจกรรมตามที่ระบุไวLใน

มาตรการ  

• การวิเคราะห_ตLนทุน 

การปฏิบัติไดLจริง(practicality) ภายใตLสถานการณ_ป�จจุบัน มีความเปkนไปไดLมาก-นLอย

เพียงใดที่แนวคิด โครงการ กระบวนการ หรือมาตรการ 

จะสามารถดำเนินการไดLในกลุMมประชากรเปnาหมาย โดย

ปราศจากมาตรการชMวยเหลือภายนอกและใชLทรัพยากร

ที่มีอยูM  
 

การปรับเปลี่ยน (adaptation) มาตรการและกระบวนการที่มีในป�จจุบันตLองปรับเปลี่ยน

มากนLอยเพียงใด และปรับเปลี่ยนอยMางไร เมื่อมีการนำ

มาตรการหรือกระบวนการใหมMไปใชL หรือการ

• ผลลัพธ_ที่ไดLจากการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินการ 

• กระบวนการเกิดผลลัพธ_ของมาตรการเดียวกันเปรียบเทียบระหวMางกลุMม

ประชากรที่แตกตMางกัน 
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มิติ คำถามที่เกี่ยวข%อง ตัวอย0างของผลลัพธBที่สนใจ 

ปรับเปลี่ยนเมื่อมีการนำมาตรการในป�จจุบันไปใชLใน

พื้นที่ใหมM หรือประชากรเปnาหมายกลุMมใหมM 

การบูรณาการ (integration) ภายใตLเงื่อนไขและบริบทใดที่แนวคิด โครงการ 

กระบวนการ หรือมาตรการใหมMสามารถบูรณาการเขLา

กับระบบเดิมไดL 

• ความเหมาะสมในการเชื่อมตMอกับโครงสรLางที่มีอยูM  

• มุมมองตMอความยั่งยืน  

• ตLนทุนที่เกิดขึ้นกับองค_กร และหนMวยงานดLานนโยบาย  

• ความสอดคลLองกับเปnาประสงค_และวัฒนธรรมองค_กร  

• ผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบตMอองค_กรหรือหนMวยงาน 

• การหยุดชะงักเนื่องจากการขยายผลมาตรการ 

การขยายผล (expansion)  โปรแกรม กระบวนการ แนวทางหรือระบบที่ทดสอบ

มาแลLวสามารถขยายผลลงไปในพื้นที่อื่น ๆ ไดLหรือไมM 

อยMางไรบLาง  

การทดสอบประสิทธิผลแบบมีขLอจำกัด 

(limited efficacy)  

แนวคิดใหมM โปรแกรม กระบวนการ หรือการวัดผลนี้

สามารถบMงบอกใหLเห็นวMาโครงการสามารถดำเนินการไดL

ในกลุMมประชากรที่สนใจ แมLจะประเมินในสภาวะที่มีการ

ควบคุมสูง 

• ผลลัพธ_ของโปรแกรมที่คาดหวังหรือกระบวนการที่สMงผลมาจากผลลัพธ_ขั้น

กลางที่สำคัญ 

• การประมาณขนาดของผลลัพธ_ 

ท่ีมา: Bowen และคณะ (2009) [5] 

ตารางท่ี 31 ตัวอย*างรูปแบบระเบียบวิธีการศึกษาความเปkนไปได8โดยแบ*งตามระยะของการพัฒนามาตรการและมิติท่ีพิจารณา  
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ระยะของการพัฒนามาตรการ 

มิติที่พิจารณา ระยะที่ 1: สามารถดำเนินมาตรการได%หรือไม0 ระยะที่ 2: มาตรการที่ดำเนินการอยู0ได%ผลดีหรือไม0 ระยะที่ 3: มาตรการจะสามารถดำเนินการได%หรือไม0 

มีหลักฐานที่บMงบอกวMามาตรการหนึ่ง ๆ นMาจะประสบ

ความสำเร็จหรือไมM?  

มีหลักฐานที่บMงบอกวMามาตรการหนึ่ง ๆ มีประสิทธิภาพ

ภายใตLสภาวะอุดมคติหรือเงื่อนไขจริง เมื่อเปรียบเทียบ

กับแนวปฏิบัติอื่น ๆ ที่มีอยูMหรือไมM?  

มาตรการหนึ่ง ๆ จะมีประสิทธิผลในสถานการณ_จริง 

และวัฒนธรรม หรือประชากรที่จะนำมาตรการไปใชL

หรือไมM?  

1. การยอมรับ 

(acceptability)  

การอภิปรายกลุ0มกับประชากรเปnาหมายเพื่อสรLางความ

เขLาใจวMาพวกเขาสามารถปรับใชLมาตรการใน

ชีวิตประจำวันไดLอยMางไร 

การทดสอบ เพื่อเปรียบเทียบระดับความพึงพอใจ

ระหวMางอาสาสมัครในกลุMมทดลองและกลุMมควบคุมที่

ไมMไดLรับมาตรการ  

ใชLการสำรวจประชากรเป�าหมายกMอน ระหวMาง และ

หลังการนำมาตรการหรือนโยบายไปปฏิบัติ  

2. ความต%องการ 

(demand)  

การสำรวจ เพื่อใหLทราบวMาประชากรเปnาหมายมีความ

ตั้งใจ/ประสงค_จะใชLมาตรการเปkนแนวทางในการปรับ

พฤติกรรมหรือใชLชีวิตประจำวันหรือไมM  

การประเมินก0อน-หลัง เพื่อเปรียบเทียบความถี่และ

รูปแบบของการใชLในกลุMมประชากรที่ตMางกัน  

การประเมินหลังการนำไปใช% โดยใชLการสำรวจซ้ำ ๆ 

เพื่อทดสอบการตอบรับจากประชากรเปnาหมายกลุMม

ใหมM ๆ  

3. การดำเนินมาตรการ 

(implementation)  

การประเมินก0อน-หลัง โดยใช%การอภิปรายกลุ0ม 

ประเมินวMามาตรการสามารถนำไปใชLไดLจริงในบริบททาง

คลินิกหรือบริบทชุมชนหรือไมM  

การประเมินก0อน-หลัง โดยใช%การสำรวจและการ

สังเกต เพื่อประเมินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อ

ทดสอบวMาประชากรเปnาหมายสามารถนำมาตรการไป

ปรับใชLในองค_กร หรือบริบทที่สนใจไดLหรือไมM ตลอดจน

เพื่อเปรียบเทียบแนวทางปฏิบัติและผลลัพธ_กMอนและ

หลังการนำมาตรการไปปฏิบัติ  

การประเมินก0อน-หลัง โดยใช%การสำรวจและการ

สังเกต เพื่อประเมินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อ

ทดสอบวMาประชากรเปnาหมายสามารถนำมาตรการไป

ปรับใชLในองค_กร หรือบริบทเปnาหมายไดLหรือไมM 

4. การปฏิบัติได%จริง 

(practicality) 

การดำเนินโครงการสาธิตขนาดเล็ก เพื่อคาดการณ_

ตLนทุน ภาระงาน และผลประโยชน_ที่เกิดจากการใหL

มาตรการที่มีความถี่ ระยะเวลา และความเขLมขLนที่

เหมาะสม โดยใชLการสัมภาษณBเชิงลึก 

การประเมินความคุ%มค0าทางเศรษฐศาสตรB และการ

สัมภาษณBเชิงลึกกับผู%นำชุมชน หรือผูLมีสMวนไดLสMวน

เสีย เพื่อใหLทราบวMามาตรการนั้นสามารถใชLไดLยาก-งMาย

อยMางไรบLาง  

การวิเคราะหBต%นทุนและการสัมภาษณBแบบเผชิญหน%า 

กับผูLใหLบริการหรือผูLใชLมาตรการ เพื่อระบุองค_ประกอบ

ของมาตรการที่ควรปรับปรุงหรือพัฒนาใหLดีขึ้นระหวMาง

การนำไปปฏิบัติ  

5. การปรับเปลี่ยน 

(adaptation)  

การวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยใช%การสำรวจก0อน-หลัง 

เพื่อคาดการณ_ผลกระทบจากการปรับเปลี่ยนมาตรการ

ที่เพิ่งเกิดขึ้น  

การทดลองขนาดเล็ก เพื่อทดสอบวMามาตรการที่มี

ประสิทธิผลนั้นยังมีประสิทธผิลอยูMหรือไมMหลังจากการ

ปรับเปลี่ยน และนำไปปฏิบัติในสถานการณ_จริง  

การทดลองขนาดเล็ก เพื่อทดสอบความเหมาะสม 

ความถี่ และระยะเวลาที่เหมาะสมของการใหLมาตรการที่
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ระยะของการพัฒนามาตรการ 

มิติที่พิจารณา ระยะที่ 1: สามารถดำเนินมาตรการได%หรือไม0 ระยะที่ 2: มาตรการที่ดำเนินการอยู0ได%ผลดีหรือไม0 ระยะที่ 3: มาตรการจะสามารถดำเนินการได%หรือไม0 

มีหลักฐานที่บMงบอกวMามาตรการหนึ่ง ๆ นMาจะประสบ

ความสำเร็จหรือไมM?  

มีหลักฐานที่บMงบอกวMามาตรการหนึ่ง ๆ มีประสิทธิภาพ

ภายใตLสภาวะอุดมคติหรือเงื่อนไขจริง เมื่อเปรียบเทียบ

กับแนวปฏิบัติอื่น ๆ ที่มีอยูMหรือไมM?  

มาตรการหนึ่ง ๆ จะมีประสิทธิผลในสถานการณ_จริง 

และวัฒนธรรม หรือประชากรที่จะนำมาตรการไปใชL

หรือไมM?  

มีการปรับเปลี่ยน หรือมาตรการที่ใหLแกMประชากร

เปnาหมายกลุMมใหมM  

6. การบูรณาการ 

(integration)  

การประเมินกMอน-หลังเพื่อพิจารณาวMาประชากร

กลุMมเปnาหมายไดLใชLมาตรการใหมMหรือไมMและดLวยตLนทุน

หรือผลลัพธ_เทMาไหรM   

การศึกษาไปขLางหนLาระยะยาว (prospective 

longitudinal study) เพื่อทดสอบความยั่งยืนของ

เทคโนโลยีดLานสุขภาพ  

ระบบการตรวจสอบติดตามผลลัพธ_สำคัญประจำป¾ 

ในชMวงป¾ที่มีการดำเนินมาตรการ 

7. การขยายผล 

(expansion)  

การวิจัยแบบกึ่งทดลองโดยเปรียบเทียบผลลัพธ_กMอน-

หลังการมีมาตรการ ดLวยการสัมภาษณ_กับผูLใหLขLอมูล

เพื่อประเมินวMามาตรการที่มีการขยายจะสามารถทำงาน

ไดLดีเพียงใดหลังการใชLงาน 

การศึกษากMอน-หลังแบบไมMมีกลุMมควบคมุ เพื่อทดสอบ

มาตรการใหมM 

การตรวจสอบติดตามผลลัพธ_อยMางตMอเนื่องเพื่อ

พิจารณาวMามีป�จจัยใดที่กระทบผลของมาตรการหลัง

การนำไปใชL 

8. การทดสอบประสิทธิผล

แบบมีข%อจำกัด 

(limited efficacy)  

การศึกษาเปรียบเทียบผลลัพธ_ยLอนหลัง ในกลุMมที่ไดLรับ

และไมMไดLรับเทคโนโลยีดLานสุขภาพ  

การทดลองขนาดเล็กเพื่อตรวจสอบวMาเทคโนโลยีดLาน

สุขภาพสามารถใหLบริการในสภาพแวดลLอมและมี

ทิศทางที่จะใหLผลลัพธ_ที่ดีเมื่อเปรียบเทียบกับการ

ปฏิบัติตามปกติ 

การวิเคราะห_อภิมานของผลลัพธ_ในประชากรกลุMมยMอย 

 

ท่ีมา: Bowen และคณะ (2009) [5] 
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11.5 สรุปและขDอเสนอแนะสำหรับการศึกษาความเป_นไปไดD  

การศึกษาความเป�นไปไดUของโครงการ มาตรการ หรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพหนึ่ง ๆ สามารถใชU

ระเบียบวิธีวิจัยที่หลากหลาย ขึ้นอยู~กับคำถามวิจัยและช~วงเวลาที่ทำการประเมินความเป�นไปไดUทั้งก~อนเร่ิม

ดำเนินการ ระหว~างดำเนินการ และภายหลังการดำเนินการ ทั้งนี้ ผูUวิจัยควรพิจารณาประเด็นการประเมิน ใหU

เหมาะสมกับมาตรการที ่ตUองการศึกษาความเป�นไปไดU ซึ ่งขึ ้นอยู ~กับขUอมูลพื ้นฐานที่ไดUจากการทบทวน

วรรณกรรม บริบทของมาตรการนั้นในประเทศ และความตUองการขUอมูลของผูUมีส~วนไดUส~วนเสียและผูUกำหนด

นโยบาย โดยเฉพาะการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพแบบใหม~ท่ียังไม~เคยมีการนำมาใชUในระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐในป�จจุบัน เพื่อใหUเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ลงทุนไปนั้นประชาชนไดUรับประโยชนCจริงและสรUาง

ความยั่งยืนต~อการจัดการงบประมาณดUานระบบสุขภาพในอนาคต ทั้งนี้ ประเด็นการประเมินที่สำคัญที่ผูUวิจัย

สามารถใชUเป�นแนวทางในการศึกษาความเป�นไปไดU ไดUแก~  

1. การยอมรับ (acceptability) ซึ่งเป�นการตอบสนองต~อมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพของ

ประชากรกลุ~มเป�าหมายและบุคคลท่ีเก่ียวขUองกับการดำเนินมาตรการ  

2. ความตUองการ (demand) คือ ความตUองการใชUงานของมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ซ่ึง

อาจประเมินจากการคาดการณCหรือขUอมูลการใชUงานจริงในประชากรหรือพ้ืนท่ีดำเนินมาตรการ  

3. การนำไปปฏิบัติ (implementation) คือ ระดบัความน่าจะเป็นและวิธีการที7จะทาํใหม้าตรการ

หรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพสามารถนาํไปปฏิบติัไดต้ามที7วางแผนไวใ้นขอ้เสนอโครงการ	และ
ดาํเนินการไดใ้นพืHนที7จริง 

4. ความสามารถในการปฏิบัติไดUจริง (practicality) คือ ความสามารถในการใหUบริการมาตรการ

หรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ภายใตUทรัพยากร เวลา หรือเง่ือนไขในการดำเนินงานท่ีจำกัด  

5. การปรับเปลี่ยน (adaptation) คือ ความสามารถในการเปลี่ยนแปลงเนื้อหาหรือรูปแบบการ

ใหUบริการ ใหUเหมาะสมกับการนำไปใชUในสถานการณCใหม~  

6. การบูรณาการ (integration) คือ การพิจารณาว~าระดับของระบบที่มีอยู~แลUว ระดับใดที่ตUองการ

การเปลี่ยนแปลงเพื่อรองรับการใหUบริการ และเพื่อใหUเกิดรูปแบบการใหUบริการที่เหมาะสมและ

เป�นไปไดUในทางปฏิบัติ 

7. การขยายผล (expansion) คือ ความสามารถในการขยายผลมาตรการหรือเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

ท่ีประสบความสำเร็จในการดำเนินงานในพ้ืนท่ีหน่ึง ไปยังอีกพ้ืนท่ีหน่ึงหรืออีกกลุ~มประชากรหน่ึง   

สำหรับการทดสอบประสิทธิผลแบบมีขUอจำกัด (limited efficacy) เป�นลักษณะของการประเมิน

ความเป�นไปไดUชนิดหนึ่งซึ ่งเป�นการออกแบบการทดลองที่ประเมินผลลัพธCของมาตรการโดยมีขUอจำกัด
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บางอย~าง ซ่ึงโดยมากมักเป�นการทดลองขนาดเล็กเพ่ือเป�นการพิสูจนCแนวคิด ก~อนการลงทุนทำวิจัยขนาดใหญ~ท่ี

ตUองใชUทรัพยากรสูงกว~า  
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บทที่ 12 การประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข 

สำหรับโรคติดเชื้อและวัคซีน 

อรุณรักษ8 คูเปอร8 มีใย  

ปฤษฐพร ก่ิงแก-ว 

 

12.1 บทนำ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขสำหรับโรคติดเชื้อในป�จจุบันมีจำนวนเพิ่มข้ึน

เป�นอย~างมาก ป�จจัยที่มีผลต~อปริมาณงานวิจัยท่ีเพิ่มขึ้น เช~น การแพร~ระบาดของโรคติดเชื้อ การรูUถึงสาเหตุ

ของโรค และที ่สำคัญคือการพัฒนาวัคซีนป�องกันโรคติดเชื ้อ งานวิจัยดUานการศึกษาความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของวัคซีนไดUรับการตีพิมพCเพิ่มขึ้นมากตั้งแต~หลัง ค.ศ. 1990 [1] ผลของการฉีดวัคซีน

หรือนโยบายการสรUางเสริมภูมิคุUมกันโรคดUวยวัคซีนในบทนี้มีความพิเศษ เพราะนอกจากเป�นการป�องกันการติด

เชื้อของบุคคลน้ันซึ่งเป�น “ผลทางตรง (direct effect)” ยังสามารถลดอัตราการติดเชื้อไปยังบุคคลอื่นที่อยู~

ใกลUชิดไดU ทำใหUผูUที่ไม~ไดUรับวัคซีนไดUประโยชนCไปดUวย ซึ่งเป�น “ผลทางอUอม (indirect effect)” หรือ “ผล

ภายนอกดUานบวก (positive externalities)” และหากนโยบายการสรUางเสริมภูมิคุUมกันโรคดUวยวัคซีนมีความ

ครอบคลุมในระดับประชากร อาจทำใหUเกิดภูมิคุUมกันหมู~ (herd immunity effect) ดังตัวอย~างในอดีตที่มีการ

ฉีดวัคซีนไขUทรพิษหรือฝ¥ดาษ จนสามารถกำจัดโรคใหUหมดไปไดU และยังเป�นสิ่งที่คาดหวังว~าการระบาดระดับ

โลกของโรคอุบัติใหม~โควิด-19 จะยุติลงอย~างไร 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขโดยอาศัยแบบจำลองไดนามิกหรืออีกชื่อหนึ่งคือ 

แบบจำลองพลวัต (dynamic transmission model) เป�นแนวทางการวิจัยท่ีอาศัยองคCความรู Uสหสาขา 

(multidisciplinary) ทำการพยากรณCเชิงระบาดวิทยาเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

ซึ่งกำลังไดUรับความนิยมอย~างมากในการประเมินเทคโนโลยีประเภทนี้ เนื้อหาในบทนี้จะทบทวนและเรียบเรียง
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องคCความรูUเพื่อใหUผูUที่สนใจสามารถศึกษาหาความรูUเพิ่มเติมไดUดีขึ้น โดยกล~าวถึง หลักการสำคัญที่มีความ

แตกต~างจากการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพประเภทอ่ืน ไดUแก~ หลักการของแบบจำลองพลวัต ขUอมูลท่ีใชUใน

แบบจำลอง และเนUนตัวอย~างของการประเมินเทคโนโลยีการป�องกันโรคติดเช้ือดUวยวัคซีน  

12.2 แนวคิดและหลักการของแบบจำลองพลวัต 

แบบจำลองพลวัตอาศัยการสรUางสมการเชิงคณิตศาสตรC (mathematical model) เพื่อจำลองการ

ดำเนินไปของโรคติดเชื้อ เป�นศาสตรCที่พบมากในการพยากรณCเชิงระบาดวิทยาในวงการสาธารณสุข โดยมาก

จะเป�นการสรUางสถานการณCเพื่อการพยากรณCผลกระทบจากนโยบายป�องกันโรคหรือกักกันโรค ที่ตUองการการ

ตัดสินใจที่รวดเร็วเพื่อป�องกันการแพร~กระจายของเชื้อโรคโดยเฉพาะโรคติดต~ออุบัติใหม~ เช~น โรคไขUหวัดนก 

โรคซารCส โรคไขUหวัดใหญ~สายพันธุCใหม~ 2009 โรคเมอรCส โรคโควิด-19 เป�นตUน ตัวอย~างนโยบาย เช~น นโยบาย

การแยกผูUป�วยและการกักกันผูUป�วย นโยบายการป�ดโรงเรียน นโยบายการจำกัดการเดินทาง นโยบายการตรวจ

คนเขUาเมือง นโยบายการทำลายสัตวCติดเชื้อ เป�นตUน ในป�จจุบันมีการนำศาสตรCนี้เขUามารวมกับการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข เพื่อประเมินตUนทุนและผลลัพธCจากมาตรการสำหรับโรคติดเชื้อ เช~น 

การป�องกันโรคติดเช้ือดUวยวัคซีน การคัดกรองโรคติดเช้ือ และการรักษาโรคติดเช้ือ เป�นตUน  

แบบจำลองพลวัตเป�นแบบจำลองที่สามารถกำหนดอัตราการติดเชื้อ (force of infection)4 ใหUแปร

ผันตามจำนวนผูUที่ติดเชื้อ ณ ช~วงเวลาใดเวลาหนึ่ง โดยอัตราการติดเชื้อขึ้นอยู~กับ ลักษณะการสัมผัส (contact 

pattern) ความสามารถในการแพร~ระบาด (transmissibility) การกระจายของประชากรที่ติดเชื้อ แต~สำหรับ

แบบจำลองสถิต (static model) อัตราการติดเชื้อจะคงที่เมื่อเวลาผ~านไป (constant force of infection) 

หรือมีการเปล่ียนแปลงท่ีข้ึนอยู~กับลักษณะส~วนบุคคล เช~น อายุและเพศ  

แบบจำลองพลวัตจึงเหมาะกับการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพท่ีส~งผลกระทบต~อ อัตราการติดเชื้อ ความสามารถในการก~อโรคของเชื้อโรค (pathogenicity) 

ความสามารถในการแพร~ระบาด และนิเวศวิทยาของเชื้อโรค (pathogen’s ecology) เช~น การเกิดการแทนท่ี

ของสายพันธุC (serotype replacement) แต~หากเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้นไม~มีผลโดยตรงต~อป�จจัยเหล~าน้ี 

หรือกรณีที่การวิจัยทำในกลุ~มประชากรที่ไม~ไดUส~งผลต~อการระบาดของโรค เช~น การฉีดวัคซีนป�องกันโรค

สำหรับผูUเดินทางไปประเทศที่มีการระบาดของโรค สามารถใชUแบบจำลองสถิตในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขไดU  

 
4 อัตราการติดเชื้อของผู6ที่มีความไวต$อการติดเชื้อ (susceptible) ณ เวลาหนึ่ง ๆ   



222 

สำหรับนโยบายการป�องกันโรคติดเชื้อดUวยวัคซีน นอกจากจะเป�นการป�องกันการติดเชื้อของผูUที่รับ

วัคซีนซึ่งเป�นผลทางตรงแลUว ยังช~วยใหUจำนวนประชากรที่สามารถติดเชื้อไดU (susceptible population) มี

จำนวนลดลง อัตราการติดเชื้อจึงลดลง ทำใหUผูUที่ไม~ไดUรับวัคซีนไดUประโยชนCไปดUวยซึ่งเป�นผลทางอUอม [2, 3] 

ทั้งนี้ ผลทางอUอมของมาตรการหนึ่ง ๆ ไม~จำเป�นตUองเป�นผลดีเสมอไป เช~น การฉีดวัคซีนอาจทำใหUเกิดการ

เปลี่ยนสายพันธุCของเชื้อก~อโรค (strain replacement) หรือทำใหUเกิดการระบาดของโรคในประชากรกลุ~มอายุ

อ่ืน (age shift) ไดUเช~นกัน 

12.3 วิธีการสรDางแบบจำลองพลวัต 

ภายหลังจากการกำหนดขอบเขตงานวิจัยเทคโนโลยีท่ีสนใจและเทคโนโลยีท่ีตUองการเปรียบเทียบแลUว 

การสรUางแบบจำลองพลวัตจำเป�นตUองทราบลักษณะการดำเนินไปของโรค รูปท่ี  22 แสดงตัวอย~าง แบบจำลอง

โรคติดเช้ือท่ีนิยมใชUกันแพร~หลาย ซ่ึงข้ึนกับการดำเนินของโรคติดเช้ือน้ัน ๆ โดย  

 

- Susceptible (S) หมายถึง ผูUท่ีสามารถติดเช้ือหรือผูUท่ีมีความไวต~อการติดเช้ือ  

- Exposed I หมายถึง ผูUติดเช้ือท่ียังไม~สามารถแพร~กระจายเช้ือไดU 

- Infectious (I) หมายถึง ผูUติดเช้ือท่ีสามารถแพร~กระจายเช้ือไดU    

- Recovered/ImmuI(R) หมายถึง ผูUท่ีหายจากการติดเช้ือหรือมีภูมิคุUมกันต~อโรคติดเช้ือ   
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รูปท่ี  22 แบบจำลองการดำเนินไปของโรคติดเช้ือ 

สำหรับโรคท่ีมีพาหะนำโรค เช~น ยุง พยาธิ หรือสัตวCอ่ืน ๆ เขUามาเก่ียวขUองกับการแพร~กระจายของโรค 

การสรUางแบบจำลองอาจจะจำเป�นตUองสรUางแบบจำลองการติดเชื้อในพาหะนำโรคดUวย เช~น การจำลองการ

ดำเนินไปของการติดเช้ือไวรัสเดงกี ซ่ึงเป�นสาเหตุของโรคไขUเลือดออก [4] หรือมาตรการควบคุมโรคพิษสุนัขบUา 

[5] สามารถเปรียบเทียบแบบจำลองท่ีรวมการดำเนินไปของโรคท้ังในคนและพาหะนำโรค 

เมื่อกำหนดแบบจำลองการดำเนินไปของโรคแลUว จำเป�นตUองทราบว~าเทคโนโลยีที่สนใจนั้นส~งผลต~อ

การดำเนินไปของโรคอย~างไร ตัวอย~างเช~น นโยบายการป�องกันโรคติดเชื ้อดUวยวัคซีนส~งผลต~อผู Uที ่มี

ความสามารถต~อการติดเชื้อหรือผูUที่มีความไวต~อการติดเชื้อมีภูมิคุUมกันโรค ดังนั้นจึงตUองกำหนดเสUนทางการ

เคลื่อนที่ของคนกลุ~มดังกล~าวในแบบจำลอง รูปที่  23 แสดงตัวอย~างนโยบายการป�องกันโรคติดเชื้อดUวยวัคซีน 

ท่ีการดำเนินไปของโรคเป�นแบบ SEIR  

 

 

รูปที่  23 แสดงการจำลองการดำเนินไปของโรคติดเชื้อในกรณีที่มีนโยบายการปuองกันโรคติดเชื้อด8วย

วัคซีน 
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ภายหลังการกำหนดโครงสรUางของแบบจำลอง ขั้นต~อมาคือการสรUางสมการทางคณิตศาสตรCตาม

แบบจำลองที่กำหนด โดยใชUสมการเชิงอนุพันธC (differential equation) ยกตัวอย~างในกรณีขUางตUนสามารถ

เขียนสมการ เชิงอนุพันธC ไดUดังน้ี 

!"($)
!$

= 𝑏(1 − 𝑣)𝑁(𝑡) − 𝜆(𝑡)𝑆(𝑡) − 𝑚𝑆(𝑡) 

!&($)
!$

= 𝜆(𝑡)𝑆(𝑡) − 𝑓𝐸(𝑡) − 𝑚𝐸(𝑡) 

!'($)
!$

= 𝑓𝐸(𝑡) − 𝑟𝐼(𝑡) − 𝑚𝐼(𝑡) 

!(($)
!$

= 𝑏𝑣𝑁(𝑡) + 𝑟𝐼(𝑡) − 𝑚𝑅(𝑡) 

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

𝑆(𝑡) คือ จำนวนคนที่มีความสามารถต~อการติดเชื้อ ณ เวลา t 𝐸(𝑡) คือ จำนวนคนท่ีติดเชื้อและยังไม~

สามารถแพร~กระจายเชื้อไดU ณ เวลา t		𝐼(𝑡) คือ จำนวนคนที่ติดเชื้อและสามารถแพร~กระจายเชื้อนั้น ๆ ไดU ณ 

เวลา t 	𝑅(𝑡) คือ จำนวนคนที่หายจากการติดเชื้อหรือมีภูมิคุUมกันต~อโรคติดเช้ือนั้น ๆ ณ เวลา t 𝑁(𝑡) เป�น

ประชากรที่สนใจทั้งหมด ณ เวลา t 𝑏 คือ อัตราคนเขUาหรืออัตราการเกิด 𝑚 คือ อัตราคนออกหรืออัตราการ

ตาย 𝑣 คือ สัดส~วนผูUที่มีภูมิคุUมกัน (ไดUรับวัคซีนและมีภูมิคุUมกัน) 	𝑓 คือ อัตราการแพร~กระจายเชื้อโรค (rate of 

onset of infectiousness) 𝑟 คือ อัตราการหายจากโรค และ	𝜆(𝑡) คือ อัตราการติดเชื ้อ ณ เวลา t  ทั้งน้ี 

สัดส~วนผูUท่ีมีภูมิคุUมกัน จำเป�นตUองพิจารณาท้ังความครอบคลุมของการรับวัคซีนและประสิทธิศักยCของวัคซีน ใน

การสรUางภูมิคุUมกันดUวย  

12.4 ขDอมูลที่ใชDในแบบจำลอง 

ตัวแปรสำคัญท่ีใชUในแบบจำลองพลวัตท่ีควรทราบคือ  

1) อัตราการติดเช้ือ (force of infection) 

อัตราการติดเชื้อ (𝜆$) เป�นตัวแปรท่ีขึ้นอยู~กับจำนวนผูUติดเชื้อในประชากรที่สนใจและความถี่ในการ

สัมผัสเช้ือโรคสามารถเขียนเป�นสูตรคือ 

𝜆$ = 	𝛽𝐼$	

โดย 𝐼$ คือ จำนวนผูUติดเชื้อในประชากรที่เวลา t ส~วน 𝛽 คือ อัตราความสามารถในการติดโรคจากผูU

ติดเชื ้อ (per capita rate) ซึ ่งขึ ้นอยู ~กับช~องทางการแพร~กระจายของโรค ไม~ว~าจะเป�นทางการหายใจ 

เพศสัมพันธC หรือทางพาหะนำโรค (vector-borne) เป�นตUน และขึ้นอยู~กับความหนาแน~นของประชากร เช~น 
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กรณีของโรคติดต~อทางลมหายใจ เขตเมืองจะมีค~า 𝛽 ที่สูงกว~าเขตชนบท กรณีของโรคติดเชื้อทางยุง แหล~ง

ชุมชนแออัดจะมีค~า 𝛽 สูงกว~าชุมชนที่เป�ดโล~ง และค~า 𝛽 ยังขึ้นอยู~กับอายุของประชากร ระยะทาง และความถ่ี

ในการเดินทางของประชากรในพื้นที่ ซึ ่งในทางปฏิบัติเป�นไปไดUยากที่จะวัดค~า 𝛽 โดยตรง ดังนั้นจึงมีการ

คำนวณค~า 𝛽 จากสูตร 

𝛽 = 	 (!
)*
	

โดยค~า 𝑅+ หรือ basic reproduction number หมายถึง จำนวนการติดเชื้อเฉลี่ยที่เกิดจากผูUที่ติด

เชื้อรายแรก ซึ่งเป�นการบ~งบอกถึงความสามารถในการแพร~จำนวนเชื้อของโรคนั้น ๆ ภายใตUสมมุติฐานว~า

ประชากรทุกคนเป�นผูUท่ีสามารถติดเชื้อ (susceptible population) ยกเวUนผูUติดเชื้อรายแรกหรือชุดแรกที่ติด

เชื้อไปแลUว เช~น ค~า 𝑅+ เท~ากับ 5 แปลว~า ผูUที่ติดเชื้อรายแรกสามารถแพร~เชื้อใหUกลุ~มประชากรที่ไม~มีภูมิคุUมกัน

โรค ติดเชื้อโดยเฉลี่ยอีก 5 ราย (รูปที่  24) ดังนั้น หากค~า 𝑅+ มีค~ามากกว~า 1 แปลว~าโรคนั้น ๆ สามารถ

แพร~กระจายไดU ทั้งนี้ ค~า 𝑅+ ของโรคติดเชื้อแต~ละโรคมีค~าต~างกันไป เช~น โรคหัดมีค~า 𝑅+ อยู~ระหว~าง 12-18 

โรคคอตีบมีค~า 𝑅+ อยู~ระหว~าง 6-7 เป�นตUน และขึ้นอยู~กับความหนาแน~นของประชากรกลุ~มที่ศึกษา หากมี

ความหนาแน~นสูงโอกาสที่จะแพร~โรคก็จะสูง ค~า 𝑅+ ก็จะสูงตามไปดUวย เช~น ค~า 𝑅+ ในกลุ~มประเทศเอเชีย

ตะวันออกเฉียงใตUมีค~า 16.4 ในขณะท่ีทวีปแอฟริกามีค~า 12.8       

 

รูปท่ี  24 แบบจำลองโรคท่ีมีค*า basic reproduction number หรือ 𝑹𝟎 เท*ากับ 5 

ในหลาย ๆ สถานการณC การสมมุติว~าประชากรทุกคนเป�นผูUท่ีสามารถติดเชื้อ ยกเวUนผูUติดเชื้อรายแรก

หรือชุดแรกที่ติดเชื้อไปแลUว เป�นสถานการณCที่ไม~สมจริง เนื่องจากประชากรบางส~วนมีภูมิคุUมกันโดยธรรมชาติ

หรือไดUรับวัคซีนไปแลUว เช~น กรณีโรคหัด โรคคอตีบ โรคไขUหวัดใหญ~ เป�นตUน ดังนั้นจึงมีการนิยาม 𝑅$ หรือ 

Effective reproduction number หมายถึง จำนวนการติดเชื้อเฉลี่ยที่เกิดจากผูUที่ติดเชื้อรายแรก ภายใตU
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สมมุติฐานว~าประชากรบางส~วนเป�นผูUที่ไม~สามารถติดเชื้อ เนื่องจากมีภูมิคุUมกันโดยธรรมชาติหรือไดUรับวัคซีนไป

แลUว ความสัมพันธCระหว~างค~า 𝑅+ กับค~า 𝑅$ จึงกำหนดไดUดังสมการ    

𝑅$ = 𝑅+	𝑥	

โดยท่ี 𝑥 คือ สัดส~วนประชากรท่ีเป�นผูUที่สามารถติดเชื้อ ดังนั้น เมื่อพิจารณาตาม รูปที่  25 หากค~า 𝑅+ 

เท~ากับ 5 และสัดส~วนประชากรท่ีเป�นผูUท่ีสามารถติดเช้ือเท~ากับรUอยละ 80 (4/5) จะพบว~า ค~า 𝑅$ เท~ากับ 4 

 

                            
รูปท่ี  25 แบบจำลองโรคท่ีมีค*า 𝑹𝟎 เท*ากับ 5 แต*มีค*า 𝑹𝒕 เท*ากับ 4 (หน8าย้ิมสีเขียว แสดงถึงผู8ท่ีมี

ภูมิคุ8มกัน) 

จุดภูมิคุUมกันหมู~ (herd immunity threshold; HIT) มีความสัมพันธCกับค~า 𝑅+ โดยมีสูตรคำนวณจาก  

𝐻𝐼𝑇 = 	1 − !
"!
=	"!#!

"!
	

ในทางทฤษฎี หากโปรแกรมการฉีดวัคซีนมีความครอบคลุมถึงจุดภูมิคุUมกันหมู~ แปลว~าในประชากรน้ัน

เหลือคนที่สามารถติดเชื้อไดUนUอยจนการระบาดหมดไป ดังนั้น จุดภูมิคุUมกันหมู~จึงใชUเป�นจุดที่บ~งบอกเป�าหมาย

ของความครอบคลุมของนโยบายการสรUางเสริมภูมิคุUมกันโรคดUวยวัคซีน เช~น โรคหัด หากกำหนดใหU 𝑅+ เท~ากับ 

12 ค~าจุดภูมิคุUมกันหมู~ จะเท~ากับ 0.92 ซึ่งหมายความว~าประชากรจะตUองไดUรับการฉีดวัคซีนอย~างนUอยรUอยละ 

92  จึงจะทำใหUการระบาดหมดไป ดUวยเหตุนี้จะเห็นว~าโรคที่มีค~า 𝑅+ สูง จะยากต~อการสรUางภูมิคุUมกันหมู~ 

ส~งผลใหUยากต~อการกำจัดโรคใหUหมดไป 

2) อัตราการเกิดเหตุการณO  

อัตราการเกิดเหตุการณCต~าง ๆ ไม~ว~าจะเป�น อัตราการแพร~กระจายเชื้อโรค (𝑓) อัตราการหายจากโรค 

(𝑟) หรืออัตราการตาย ในแบบจำลองทางการระบาดส~วนมากจะมีการกำหนดใหUอัตรามีค~าคงท่ี โดยอัตราของ
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เหตุการณCหน่ึง ๆ มีค~าเท~ากับ ส~วนกลับของเวลาโดยเฉล่ียของเหตุการณCน้ัน ๆ เช~น ไขUหวัดมีระยะเวลาการแพร~

เช้ือเป�นเวลา 2 วัน ดังน้ัน อัตราการแพร~กระจายเช้ือโรคเท~ากับ 0.5 ต~อวัน ดังนั้นการกำหนดระยะเวลา (time 

step size) จึงมีความสำคัญเป�นอย~างมากและส~งผลต~อการคำนวณอัตราการเกิดเหตุการณCนี้โดยตรง คลUายกับ

การกำหนดรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (cycle length) ในแบบจำลองมารCคอฟ โดยมากการ

กำหนดรอบระยะเวลาในแบบจำลองพลวัต จะกำหนดตามระยะเวลาการแพร~เชื้อโรค เช~น โรคไขUหวัด กำหนด

เป�นต~อ 1 วัน หรือต~อ 2 วัน โรคหัด กำหนดเป�นต~อ 1 สัปดาหC หรือต~อ 2 สัปดาหC เป�นตUน  

12.5 การตรวจสอบความถูกตDองของแบบจำลอง 

ก~อนการนำการประมาณค~าผูUที่ติดเชื้อที่ไดUจากแบบจำลองพลวัตไปใชUต~อในการประเมินความคุUมค~า

ทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ควรมีการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลอง (model validation) โดย

ตรวจสอบขUอมูลที่ไดUจากแบบจำลองพลวัต เช~น จำนวนการติดเชื้อต~อช~วงเวลาหนึ่ง ๆ กับขUอมูลทางระบาด

วิทยาของประเทศ เพื่อใหUจำนวนผูUติดเชื้อที่รายงานจากแบบจำลองพลวัตมีความใกลUเคียงกับสถานการณCจริง 

ดังนั้นขUอมูลเชิงระบาดวิทยาจึงมีความสำคัญเป�นอย~างมาก อย~างไรก็ตาม มักพบว~าการรายงานระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศมักเป�นแบบการเฝ�าระวังเชิงรับ (passive surveillance) ท่ีอาศัยการรายงานของหน~วยงานใน

ส~วนภูมิภาค ซึ ่งอาจจะมีค~าที ่ต่ำกว~าความเป�นจริงหากโรคติดเชื ้อนั ้นไม~ไดUมีความรุนแรงจนตUองเขUา

สถานพยาบาล จึงมีการแนะนำใหUใชUขUอมูลที่เป�นการเฝ�าระวังเชิงรุก (active surveillance) ที่มีความเที่ยงตรง

มากกว~าการเฝ�าระวังเชิงรับ แต~ขUอมูลดUานนี้ตUองอาศัยทรัพยากรที่ค~อนขUางมาก ประเทศที่มีทรัพยากรที่จำกัด

อย~างประเทศไทยจึงมีแต~การรายงานการเฝ�าระวังเชิงรุกที่เฉพาะเจาะจงกับพื้นท่ีท่ีทำการศึกษา ไม~ไดUเป�น

ตัวแทนทั้งประเทศ รูปที่  26 แสดงตัวอย~างการรายงานขUอมูลที่ไดUจากแบบจำลองและขUอมูลระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศ 
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ท่ีมา: van Hoek และคณะ (2011) [6] 

รูปท่ี  26 ตัวอย*างการตรวจสอบข8อมูลท่ีได8จากแบบจำลองเปรียบเทียบกับการรายงานในระดับประเทศ  

 

12.6 โปรแกรมที่ใชDในการคำนวณ 

หลังจากการสรUางสมการทางคณิตศาสตรCตามแบบจำลองที่เหมาะสมกับโรคท่ีตUองการศึกษา โดยใชU

สมการเชิงอนุพันธC (differential equation) จะไดUระบบสมการที่อธิบายการแพร~กระจายของโรค ต~อมาจะ

เป�นขั้นตอนของการวิเคราะหCและหาคำตอบเชิงตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธCขUางตUน การหาคำตอบเชิง

ตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธC สามารถกระทำโดยใชUโปรแกรมสำเร็จรูปท่ีมีฟ�งกCชันในการหาคำตอบเชิง

ตัวเลขระบบสมการเชิงอนุพันธC เช~น Mathematica, Matlab, Berkeley Madonna, Program R, Microsoft 

Excel เป�นตUน ตัวอย~างในส~วนของโปรแกรมสำเร็จรูปของ Microsoft Excel คือ การใชUฟ�งกCชัน “Solver” ซ่ึง

เป�นฟ�งกCชันสำเร็จรูปท่ีใชUหาคำตอบเชิงตัวเลขของระบบสมการเชิงอนุพันธC  

ทั้งน้ีระบบสมการเชิงอนุพันธCท่ีสรUางขึ้น เป�นการจำลองรูปแบบการแพร~กระจายของโรคภายใตUการ

กำหนดค~าพารามิเตอรCท่ีเก่ียวขUอง เช~น อัตราการติดเช้ือ อัตราการแพร~กระจายเช้ือ อัตราการหายจากโรค หรือ 

อัตราการตาย โดยค~าพารามิเตอรCที่ดีที่สุด คือ ค~าที่ใหUผลการประมาณจำนวนการติดเชื้อต~อช~วงเวลาหนึ่ง ๆ 

จากแบบจำลอง ใกลUเคียงกับขUอมูลจำนวนการติดเชื้อจริงมากที่สุด ดังนั้นผลของฟ�งกCชัน “Solver” จะเป�นผล

ที่ใหUค~าของ sum of square errors (SSE) ที่นUอยที่สุด ระหว~างค~าประมาณจำนวนการติดเชื้อจากแบบจำลอง 
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กับขUอมูลจำนวนการติดเชื้อจริง ภายใตUชุดของค~าพารามิเตอรCที่เกี่ยวขUองในระบบสมการเชิงอนุพันธCท่ีสรUางข้ึน

ขUางตUน  

12.7 การนำเสนอผลการศึกษา 

การนำเสนอผลการศึกษา ผู Uศึกษาควรรายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาที่เวลาแตกต~างกัน 

(transmission dynamics over time) เช~น รายงานการติดเชื้อเป�นอุบัติการณCหรือความชุก หากเทคโนโลยี

นั้น ๆ สามารถทำใหUเกิดภูมิคุUมกันหมู~ ผูUวิจัยควรรายงานผลแยกระหว~างกลุ~มประชากรที่ไดUรับและไม~ไดUรับ

เทคโนโลยี (ตัวอย~างดังรูปท่ี  27) และหากเป�นไปไดUควรรายงานผลลัพธCที่เฉพาะเจาะจงกับโรคติดเชื้อนั้น ๆ 

เช~น การเปล่ียนสายพันธุCของเช้ือก~อโรค (strain replacement) ในการฉีดวัคซีน หรือการพัฒนาของเช้ือด้ือยา

ในกรณีการประเมินยาฆ~าเช้ือ เป�นตUน และนำเสนอผลการวิเคราะหCความไวของตัวแปรที่ใชUในแบบจำลอง ผล

การวิเคราะหCกรอบเวลาที่เปลี่ยนแปลงไปและอัตราลดที่แตกต~างกัน อีกทั้งเพื่อความโปร~งใส ควรนำเสนอ

สมการเชิงอนุพันธCและแสดงค~าเร่ิมตUน (initial value) และตัวแปรท่ีใชUในแบบจำลองท้ังหมด  

 

รูปท่ี  27 ตัวอย*างการนำเสนอจำนวนผู8ป�วยท่ีสามารถปuองกันได8จากวัคซีนไข8เลือดออก ในสถานการณOท่ีมี

การฉีดวัคซีนในกลุ*มเด็กอายุ 2-14 ป� (ผลทางตรง) และกลุ*มอายุอ่ืน ๆ (ผลทางอ8อม) 

 

12.8 สรุปและขDอเสนอแนะสำหรับการเลือกแบบจำลองสำหรับการประเมินความ

คุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-สาธารณสุข กรณโีรคติดเชื้อและวัคซีน [7-10] มีดังนี ้ 
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1. ใชUแบบจำลองสถิตในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ในกรณีดังต~อไปน้ี  

1.1. เทคโนโลยีท่ีสนใจไม~ส~งผลกระทบต~ออัตราการติดเช้ือ (force of infection) 

1.2. เทคโนโลยีท่ีสนใจดำเนินการในกลุ~มเป�าหมายเฉพาะ ไม~ส~งผลกระทบต~ออัตราการติดเชื้อในประชากร

ที่ตUองการศึกษา (ไม~ส~งผลต~อการระบาด) เช~น การฉีดวัคซีนเพื่อป�องกันโรคสำหรับผูUเดินทางไป

ประเทศท่ีมีการระบาดของโรค  

1.3. มีขUอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศไทย ท่ีสามารถประมาณการผลทางอUอมของเทคโนโลยีท่ีสนใจไดU  

1.4. เคยมีผูUทำการประเมินเทคโนโลยีท่ีสนใจโดยใชUแบบจำลองสถิตมาก~อนแลUวในประเทศไทยและพบว~า

เทคโนโลยีน้ันมีความคุUมค~าหรือคุUมทุน 

2. ใชUแบบจำลองพลวัตในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข ในกรณีดังต~อไปน้ี  

2.1. เทคโนโลยีท่ีสนใจส~งผลกระทบต~ออัตราการติดเช้ือในประชากรท่ีตUองการศึกษา 

2.2. เทคโนโลยีท่ีสนใจดำเนินการในกลุ ~มเป�าหมายเฉพาะ แต~สามารถส~งผลต~อการระบาดในระดับ

ประชากร 

2.3. เทคโนโลยีท่ีสนใจส~งผลต~อนิเวศวิทยาของเช้ือก~อโรค เช~น การเปล่ียนสายพันธุCของเช้ือก~อโรคและการ

ด้ือยา (drug resistance) 

2.4. เทคโนโลยีท่ีสนใจอาจมีผลภายนอกดUานลบ (negative externality) มากกว~า ผลภายนอกดUานบวก 

(positive externality)   
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บทที่ 13 การประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข 

สำหรับมาตรการคัดกรองโรค 

นัยนา ประดิษฐ8สิทธิกร 

 

13.1 บทนำ 

การคัดกรองเป�นหนึ่งในมาตรการป�องกันโรค โดยมุ~งหวังใหUตรวจพบความผิดปกติไดUตั้งแต~ก~อนเป�น

โรค เพื่อนำไปสู~การรักษาอย~างทันท~วงที และผลลัพธCสุดทUายของการคัดกรองคือสามารถลดความสูญเสียที่เกิด

ทั้งจากการเจ็บป�วยและการเสียชีวิต การคัดกรองสามารถแบ~งตามรูปแบบของการบริหารจัดการไดU 3 รูปแบบ

หลัก ๆ ไดUแก~ 1) การคัดกรองแบบปูพรม (mass or population-based screening) โดยทำในกลุ~มประชากร

ท้ังหมดท้ังท่ีมีความเส่ียงและไม~มีความเส่ียงต~อการเกิดโรค เช~น การคัดกรองภาวะพร~องไทรอยดCในเด็กแรกเกิด

ทุกคน การคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงตั้งครรภCทุกราย เป�นตUน 2) การคัดกรองเพื่อเฝ�าระวังโรค 

(surveillance screening) เช~น การตรวจสุขภาพประจำป¥ การคัดกรองระดับโลหะหนักในเลือดสำหรับผูUที่อยู~

อาศัยในเขตอุตสาหกรรม 3) การคัดกรองแบบฉวยโอกาส (opportunistic screening) นั่นคือการที่ผูUป�วยมา

โรงพยาบาลดUวยโรคหนึ่งแต~ไดUรับการคัดกรองความเส่ียงอื่น ๆ เพิ่มเติม เช~น ผูUป�วยสูงอายุมาโรงพยาบาลดUวย

โรคหวัดแต~ไดUรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป�นตUน  

วัตถุประสงคCหลักของการคัดกรองคือ เพื่อคUนหาความผิดปกติในระยะแฝง หรือระยะก~อนแสดง

อาการของโรค (latent/asymptomatic preclinical stage) รวมถึงคUนหาผูUที่เป�นโรคแลUวแต~อาจไม~รูUตัว ซ่ึง

การคัดกรองจะช~วยใหUผูUป�วยรับรูUว~าเกิดความเจ็บป�วยขึ้นและสามารถรับการรักษาไดUทันเวลา องคCการอนามัย

โลกไดUกำหนดหลักการไวUว~าโรคบางอย~าง ถึงแมUจะมีความรุนแรงก็ไม~สามารถคัดกรองไดU และกำหนดเกณฑCการ

พิจารณาการคัดกรองในโรคต~าง ๆ ไวU 10 ขUอ ดังต~อไปน้ี [1] 

1. เป�นโรคท่ีมีความสำคัญ ก~อใหUเกิดป�ญหาสุขภาพ (important health problem) 

2. มีวิธีการรักษาท่ีเป�นท่ียอมรับ (accepted treatment for recognized disease) 

3. มีส่ิงสนับสนุนในกระบวนการวินิจฉัยและรักษา (facilities for diagnosis and treatment) 

4. มีระยะแฝง หรืออาการแสดงออกของโรคท่ีสามารถตรวจหาไดU (suitable latent and 

symptomatic stage) 

5. มีเคร่ืองมือและวิธีการตรวจท่ีเหมาะสม (suitable test or examination) 
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6. เคร่ืองมือและวิธีการตรวจเป�นท่ียอมรับในประชากร (test acceptable to population) 

7. มีความรูUและเขUาใจในธรรมชาติการดำเนินไปของโรคเพียงพอ (natural history of condition 

adequately understood) 

8. มีนโยบายท่ีเห็นพUองตUองกันว~าใครควรไดUรับการรักษา (agreed on policy on whom to treat) 

9. ตUนทุนในการคUนหาผูUท่ีมีความผิดปกติมีความสมดุลเม่ือเทียบกับสุขภาพโดยรวม (cost of case-

finding economically balanced with overall health) 

10. กระบวนการคUนหาผูUท่ีมีความผิดปกติควรเป�นกระบวนการท่ีทำอย~างต~อเน่ือง (case finding should 

be continuous process) 

13.2 แนวคิดและหลักการ 

การคัดกรองโรคนอกจากตUองมีความพรUอมในองคCความรูU เทคนิค และระบบบริหารจัดการ ประเด็น

ตUนทุนหรือความคุUมค~าทางสาธารณสุขเป�นป�จจัยหลักอย~างหนึ่งที่ตUองคำนึงถึง การมุ~งหนUาคัดกรองเพื่อคUนหา

ผูUป�วยไดUมาก ๆ โดยไม~คำนึงถึงทรัพยากรที่ตUองสูญเสียไปอาจไม~ใช~วิธีที่ชาญฉลาดนัก การประเมินความคุUมค~า

ทางสาธารณสุขโดยอิงหลักการทางเศรษฐศาสตรC จะช~วยใหUเกิดการวางแผนการใชUทรัพยากรอย~างคุUมค~า 

สามารถกำหนดกลุ~มเป�าหมายไดUอย~างชัดเจน และคัดเลือกเคร่ืองมือหรือวิธีการคัดกรองท่ีเหมาะสม โดยเน้ือหา

ในบทนี้มีวัตถุประสงคCเพื่อชี้ใหUเห็นประเด็นที่ตUองคำนึงถึงเป�นพิเศษของการคัดกรอง นอกเหนือจากที่ตUอง

พิจารณาโดยท่ัวไปในการประเมินความคุUมค~าของยา หัตถการ หรือวิธีการรักษา 

13.3 ธรรมชาตขิองโรคทั้งก;อนและหลังเป_นโรค  

เนื่องจากการคัดกรองเป�นมาตรการป�องกันโรคอย~างหนึ่ง จึงควรมีขUอมูลเพียงพอถึงสาเหตุ ธรรมชาติ

ของโรค ระยะก~อนแสดงอาการของโรค อาการแสดง จนกระท่ังเป�นโรค เพ่ือจะทราบไดUคร~าว ๆ ว~าช~วงใด หรือ

ระยะเวลาใดเหมาะสมแก~การคัดกรอง และแต~ละระยะของโรคน้ันมีตัวบ~งชี้ใดไดUบUาง เช~น การคัดกรองผูUติดเช้ือ

เอชไอวี สามารถใชUปริมาณเซลลC CD4 T lymphocyte ในเลือดเป�นตัวบ~งชี้ความรุนแรงของโรค การคัดกรอง

สายตาผิดปกติใชUระดับการมองเห็น (visual acuity) เป�นตัวบ~งช้ี เป�นตUน  

ตัวแปรทางระบาดวิทยาที่เป�นพื้นฐานและจำเป�นตUองทราบในการทำการประเมินความคุUมค~าทาง

สาธารณสุข คือ อัตราอุบัติการณCของโรค อัตราการตาย นอกจากน้ีจำเป�นตUองทราบอัตราความชุกของโรคท่ีอยู~

ในระยะแฝงหรือก~อนแสดงอาการ ท้ังน้ีหากเป�าหมายของการคัดกรองครอบคลุมการคUนหาผูUท่ีมีความเส่ียงหรือ

มีภาวะผิดปกติ (แต~ยังไม~เป�นโรค) ก็จำเป�นตUองทราบความชุกของผูUมีภาวะผิดปกตินั้น ๆ เช~นกัน สำหรับ
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ประเทศไทยมีการรวบรวมสถิติที ่สำคัญ คUนหาง~าย และนำไปใชUอUางอิงไดUเป�นอย~างดี เช~น สถิติสำมะโน

ประชากรโดยสำนักงานสถิติแห~งชาติ [2] สถานการณCและการเฝ�าระวังโรคโดยสำนักระบาดวิทยา กรมควบคุม

โรค [3] สถิติโรคมะเร็งโดยสถาบันมะเร็งแห~งชาติ [4] ขUอมูลภาระโรคและสุขภาพของประชากรไทยโดย

คณะทำงานศึกษาภาระโรค [5] สถิติสาธารณสุขโดยสำนักนโยบายและยุทธศาสตรC สำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข [6] เป�นตUน อย~างไรก็ตามมักพบขUอจำกัดของฐานขUอมูลระดับประชากรท่ีไม~อาจรวบรวมไดUครบทุก

โรค หรือไม~สามารถแบ~งเป�นประชากรกลุ~มย~อยที่สนใจ จึงหลีกเลี่ยงไม~ไดUที่จะตUองสืบคUนจากแหล~งอื่นเพิ่มเติม 

เช~น การศึกษาทดลอง การสำรวจต~าง ๆ จากฐานขUอมูลภายในโรงพยาบาล สถิติของต~างประเทศ เป�นตUน การ

คัดเลือกตัวแปรจากแหล~งที่มีความน~าเชื่อถือย~อมสะทUอนไปถึงคุณภาพของงานวิจัย สามารถดูรายละเอียดการ

จัดลำดับคุณภาพของแหล~งขUอมูลเพ่ิมเติมในบทท่ี 4  

นอกจากสถิติขUางตUนซึ่งเป�นการรวบรวม ณ เวลาหนึ่ง ๆ ยังจำเป�นตUองทราบสถิติของโรคที่ขึ้นกับเวลา 

หรือที่เรียกว~า ความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะของโรคเมื่อเวลาเปลี่ยนแปลงไป (state transitional 

probability) ซ่ึงมักประมาณไดUจากการวิเคราะหCการรอดชีพ (survival analysis) การศึกษาติดตามทางคลินิก 

เป�นตUน นอกจากน้ี หากโรคท่ีสนใจมีป�จจัยท่ีเป�นเหตุใหUมีความเส่ียงต~อโรคเพ่ิมข้ึนหรือลดลง เช~น เพศ อายุ เช้ือ

ชาติ พฤติกรรม ก็อาจพิจารณาป�จจัยเหล~านั้นเป�นตัวแปรร~วม หรือทำการศึกษาแบบแยกกลุ~ม (subgroup 

analysis) ร~วมดUวย 

จากตัวอย~างการศึกษาความคุUมค~าของมาตรการป�องกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

พบว~ามะเร็งปากมดลูกเป�นโรคที่มีอุบัติการณCสูงในสตรีอายุ 45 ป¥เป�นตUนไป การดำเนินไปของโรคเริ่มตั้งแต~

ระยะก~อนเป�นมะเร็ง หรือ cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1-3 จนกระท่ังเป�นมะเร็งปากมดลูก ใชU

เวลา 5-10 ป¥ และการรักษาในระยะ CIN 2-3 จะสามารถหยุดการเป�นมะเร็งไดU ในขณะที่ระยะ CIN 1 ไม~

จำเป�นตUองรักษาเพราะส~วนใหญ~มากกว~ารUอยละ 90 หายเป�นปกติไดUเอง ทั้งนี้ในระยะ CIN 1-3 ถึงแมUว~าจะ

รักษาหายแลUว แต~ก็สามารถกลับมาเป�นซ้ำไดU ดังนั้นการกำหนดนโยบายคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั่วโลก จึง

แนะนำใหUเร่ิมทำท่ีอายุ 35 ป¥เป�นอย~างชUา โดยใชUระยะ CIN 2-3 เป�นระยะบ~งช้ีก~อนเป�นมะเร็ง และควรคัดกรอง

ซ้ำอย~างสม่ำเสมอ 

13.4 ประสิทธิผลของมาตรการคัดกรอง  

ประสิทธิผลของการคัดกรองในที่นี้ไม~ไดUหมายถึงเฉพาะความถูกตUอง (validity) ของเครื่องมือหรือ

วิธีการเท~านั้น แต~ประสิทธิผลของการคัดกรองยังขึ้นกับป�จจัยอีกหลายอย~าง เช~น ความชุกของโรคในประชากร

ที่สนใจ อัตราการรับบริการ เป�นตUน ซึ่งเหล~านี้เป�นตัวแปรหลักที่จะกำหนดความคุUมค~าของการคัดกรอง 
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โดยเฉพาะอย~างยิ่งในการประเมินดUวยวิธีสรUางแบบจำลองทางคณิตศาสตรCในคอมพิวเตอรC ทำใหUการทดสอบ

เปลี่ยนค~าตัวแปรประสิทธิผลต~าง ๆ เป�นไดUโดยง~าย และสามารถคาดการณCผลลัพธCที่จะเกิดขึ้นไดUโดยยังไม~ตUอง

ทำการศึกษาจริง ซึ่งจะช~วยประหยัดเวลา เงินทุน และทรัพยากรในการทำวิจัย หรือสามารถใชUผลลัพธCท่ี

พยากรณCไดUจากแบบจำลองสำหรับการวางแผนก~อนทำการศึกษาในประชากรจริง หนUาที่ของผูUวิจัยคือทดสอบ

หาส~วนผสมของป�จจัยต~าง ๆ ต~อไปนี้ที่จะทำใหUไดUผลลัพธCดีที่สุด นั่นคือ ใชUตUนทุนนUอยแต~ไดUผลลัพธCทางสุขภาพ

มาก คือป�องกันการเกิดโรคและลดอัตราเสียชีวิตไดUจำนวนมากน่ันเอง ป�จจัยต~าง ๆ ท่ีควรทดสอบไดUแก~ 

13.4.1 ประชากรเปRาหมาย (target population)  

ในบางโรคอาจทำการคัดกรองในระดับประชากรทั้งหมด (whole population) หากพิจารณาแลUว

ไม~มีความแตกต~างกันมากนักในประชากรแต~ละระดับ แต~บางโรคอาจทดสอบใหUคัดกรองในประชากรกลุ~มเสี่ยง 

(risk group) หากพบว~ามีป�จจัยร~วมที่ทำใหUเสี่ยงต~อการเป�นโรคมากเป�นพิเศษ เช~น อายุ เพศ อาชีพ เป�นตUน 

เนื่องจากความเจ็บป�วยส~วนใหญ~มักมีอายุเป�นป�จจัยร~วม ดังนั้นการกำหนดอายุที่เหมาะสม (target age) จึงมี

ความสำคัญ อายุที่ทดสอบควรอยู~ในช~วงระยะแฝงหรือก~อนแสดงอาการ หากคัดกรองท่ีอายุนUอยเกินไปก็จะพบ

ผูUมีความผิดปกติจำนวนนUอยแต~มีค~าใชUจ~ายในการคUนหาสูง หากคัดกรองที่อายุมากเกินไปจะพบความผิดปกติท่ี

รุนแรงมากจนอาจรักษาไม~ทันหรือมีค~าใชUจ~ายในการรักษาสูง ในขณะที่บางโรคควรคัดกรองใหUเร็วที่สุดเท~าท่ี

เป�นไปไดU เช~น การตรวจหาความผิดปกติแต~กำเนิด เป�นตUน 

13.4.2 ชPวงเวลาสำหรับการคัดกรอง (screening interval) 

โรคที่มีการกลับเป�นซ้ำของระยะแฝงไดU ควรทดสอบใหUคัดกรองซ้ำเป�นระยะ ๆ เช~น ความผิดปกติ

ของเซลลCปากมดลูกระยะ CIN 1-3 ถึงแมUจะรักษาหายแลUวยังมีโอกาสกลับมาเป�นใหม~ไดU ในขณะที่บางโรคเกิด

ความผิดปกติแลUวเป�นถาวรหรือมีอัตรากลับเป�นซ้ำนUอย จึงสามารถคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตไดU เช~น โรค

โลหิตจางธาลัสซีเมีย เป�นความผิดปกติต้ังแต~กำเนิดจึงคัดกรองเพียงคร้ังเดียวไม~จำเป�นตUองทำซ้ำ เป�นตUน 

13.4.3 อัตราการยอมรับบริการ (acceptance rate) 

อัตราการยอมรับบริการนี้มีช่ือเรียกแตกต~างกันไดU เช~น อัตราการใชUบริการ (usage rate) อัตรา

ความครอบคลุมบริการ (coverage rate) เป�นตัวแปรที่บ~งบอกว~าประชากรที่เป�นกลุ~มเป�าหมายจะไดUรับการ

คัดกรองมากนUอยเพียงใด นอกจากนี้ยังตUองคำนึงว~าหลังคัดกรองแลUวหากพบว~ามีความผิดปกติจะมีอัตราการ
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ตรวจติดตามและรักษาต~อเนื่อง (follow up rate) มากนUอยเพียงใด ซึ่งในทUายที่สุดจะทำใหUทราบจำนวนผูU

ไดUรับประโยชนCจากการตรวจคัดกรองท่ีแทUจริง ดังแสดงในรูปท่ี  28 

 
P(A+)  = โอกาส (หรือความน~าจะเป�น) ท่ีจะยอมรับการคัดกรอง (acceptance rate) 

P(A-)  = โอกาส (หรือความน~าจะเป�น) ท่ีจะไม~ยอมรับบริการ = 1-acceptance rate 

P(FU+)  = โอกาส (หรือความน~าจะเป�น) ท่ีจะกลับมาตรวจติดตาม (follow up rate) 

P(FU-)  = โอกาส (หรือความน~าจะเป�น) ท่ีจะไม~กลับมาตรวจติดตาม = 1-follow up rate 

รูปท่ี  28 แบบจำลอง decision tree แสดงผลกระทบของระดับการยอมรับบริการและตรวจติดตามท่ีมี

ต*อมาตรการคัดกรอง 

 

13.4.4 ความแมPนยำของการคัดกรอง (screening accuracy) 

ความแม~นยำโดยทั ่วไปมักปรากฏในร ูปของความไว (sensitivity, SE) และความจำเพาะ 

( specificity, SP)  ค ~ าพยากรณ Cบวก (positive predictive value, PPV)  ค ~ าพยากรณ Cลบ (negative 

predictive value, NPV) ซ่ึงค~าดังกล~าวลUวนมีความสัมพันธCกัน และสัมพันธCกับความชุกของโรค (prevalence, 

p) ซ่ึงมีสูตรในการคำนวณดังแสดงในตารางท่ี 32 [7, 8] 

ในการคัดกรองโรคหนึ่ง ๆ อาจมีเครื่องมือหรือวิธีการในการคัดกรองไดUหลายอย~างและมีความ

แม~นยำในการตรวจหาความผิดปกติต~างกัน วิธีที่มีความไวสูงจะทำใหUมีโอกาสพลาดนUอยในการคUนหาผูUเป�นโรค 

แต~ก็จะไดUคนที่ไม~เป�นโรคปนเขUามาจำนวนมากดUวยเช~นกัน การคัดกรองโรคทั่วไปจึงนิยมวิธีที่มีความไวสูงเพ่ือ

คUนหาผูUเป�นโรคจำนวนมาก ๆ ไวUก~อน แต~จะไม~เหมาะสมเลยกับการคัดกรองโรคที่มีผลกระทบรUายแรง เช~น 

มะเร็งและโรคเอดสC ที่หากคนปกติถูกวินิจฉัยผิดว~าเป�นโรคแลUวจะมีความเสียหายมาก จึงควรเลือกวิธีที่มี

ความจำเพาะสูงแทน ซึ่งมีโอกาสพลาดนUอยที่จะตรวจคนที่ปกติว~าเป�นโรค เพื่อเพิ่มความแม~นยำในการคัด

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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กรองและวินิจฉัย (screening and diagnostic) บางครั้งจำเป�นตUองใชUเครื่องมือหรือวิธีการมากกว~า 1 วิธี โดย

ตรวจควบคู~กัน (parallel) หรือเรียงลำดับกัน (series)  

สำหรับการตรวจแบบควบคู~กัน เนื่องจากตUองใชUเครื่องมือ 2 ชนิดตรวจพรUอมกันในเวลาเดียวกัน จึง

มักใชUกรณีที่ตUนทุนการตรวจไม~แพง การแปลผลสามารถดูจากผลของทั้ง 2 เครื่องมือควบคู~กัน โดยหาก

ตัดสินใจจากเกณฑC “หรือ/OR rule” คือแปลผลเป�นบวกหากมีเครื่องมือใดเครื่องมือหนึ่งใหUผลบวก เกณฑCน้ี

จะทำใหUไดUความไว (sensitivity of combined test, SEC) ของการตรวจสูงขึ้นกว~าการใชUเพียงเครื่องมือเดียว

แต~ขณะเดียวกันความจำเพาะ (specificity of combined test, SPC) จะลดลง ในทางตรงกันขUามหากใชU

เกณฑC “และ/AND rule” จะแปลผลเป�นบวกต~อเมื่อเครื่องมือทั้ง 2 ใหUผลบวกทั้งคู~ และแปลผลเป�นลบเมื่อมี

เครื่องมือใดก็ตามใหUผลลบ ซึ่งเกณฑCนี้จะมีความไวโดยรวมนUอยลง แต~มีความจำเพาะเพิ่มมากขึ้น สูตรในการ

คำนวณความไวและความจำเพาะโดยรวมของการใชUเคร่ืองมือ 2 ชนิด แสดงไวUในตารางท่ี 33 

สำหรับการตรวจโดยใชUเครื่องมือ 2 ชนิดแบบเรียงลำดับหรือทำต~อกัน (series) นั่นคือจะทำการตรวจ

ดUวยเคร่ืองมือท่ี 2 เพ่ือยืนยันผล หลังจากผ~านการคัดกรองดUวยเคร่ืองมือท่ี 1 แลUวเท~าน้ัน วิธีน้ีเหมาะสำหรับโรค

หายาก (rare disease) และการคัดกรองดUวยเครื่องมือลำดับที่ 2 ถึงแมUว~ามีประสิทธิภาพดีแต~มีตUนทุนการ

ตรวจสูง หรือมีความเสี่ยงในการตรวจ การแปลผลการตรวจตUองพิจารณาจากเกณฑCเช~นเดียวกัน โดยหากใชU

เกณฑC “หรือ/OR rule” กล~าวคือ จะแปลผลบวกทันทีเมื่อเครื่องมือแรกใหUผลบวก แต~หากเครื่องมือแรกใหUผล

ลบตUองทำการทดสอบดUวยเครื่องมือที่ 2 ต~อ กรณีเครื่องมือที่ 2 ใหUผลบวก จึงจะแปลผลรวมเป�นบวก การใชU

เกณฑCแบบนี้จะไดUความไวในการตรวจสูงขึ้น แต~หากใชUเกณฑC “และ/AND rule” จะแปลผลเป�นบวกเมื่อทั้ง 2 

เครื่องมือใหUผลบวกทั้งคู~ หากทดสอบดUวยเครื่องมือแรกแลUวใหUผลลบ จะแปลผลรวมเป�นลบทันทีโดยไม~ตUอง

ทดสอบดUวยเคร่ืองมือท่ี 2 ต~อ [9] 

 

 

ตารางท่ี 32 ตาราง 2 x 2 แสดงผลลัพธOจากการคัดกรองและสถานะสุขภาพจริง 

ผลการคัดกรอง สถานะสุขภาพ รวม 

เปrนโรค (diseased) ไม0เปrนโรค  

(not diseased) 

ผลบวก  

(test positive) 

a b a + b 

ผลลบ  

(test negative) 

c d c + d 
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รวม a + c b + d a + b + c + d 

a = ผลบวกจริง (true positive, tp) = คนเปkนโรคและผลตรวจเปkนบวก 

b = ผลบวกลวง (false positive, fp) = คนไมMเปkนโรคแตMผลตรวจเปkนบวก 

c = ผลลบลวง (false negative, fn) = คนเปkนโรคแตMผลตรวจเปkนลบ 

d = ผลลบจริง (true negative, tn) = คนไมMเปkนโรคและผลตรวจเปkนลบ 

 

ความไว (SE) คือ โอกาสที่คนเปkนโรคจะไดLรับผลการตรวจวMาเปkนบวก หากเขียนในรูปความนMาจะเปkนแบบมีเงื่อนไขคือ P(T+|D+) 

= a/(a+c) 

ความจำเพาะ (SP) คือ โอกาสที่คนไมMเปkนโรคจะไดLรับผลการตรวจวMาลบ, P(T-|D-) = d/(b+d)  

ความชุก (p) คือ โอกาสที่จะเปkนโรค, P(D+) = (a+c)/(a+b+c+d) 

ค0าพยากรณBบวก (PPV) คือ โอกาสที่จะเปkนโรคในคนที่ใหLผลทดสอบเปkนบวก, P(D+|T+) = a/(a+b) หรือ 

 

 = 
34T +5D +63(89)

34T +5D +63(89)934T +5D −63(80) =	
;<	=	>

(;<	=	>)9[(.0;3)	=	(.0>)]
 

 

ค0าพยากรณBลบ (NPV) คือ โอกาสที่จะไมMเปkนโรคในคนที่ใหLผลทดสอบเปkนลบ, P(D-|T-) = d/(c+d) หรือ 

 

 = 
$%T −&D −'$()#)

$%T −&D −'$()#)+$%T −&D +'$()+) =	
,$	.	(!#/)

[,$	.	(!#/)]+[(!#,2)	.	/]
 

 

โอกาสในการให%ผลทดสอบเปrนบวก, 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)] 
 

โอกาสในการให%ผลทดสอบเปrนลบ, 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)] 
 

ทั้งนี้ในการประเมินความคุUมค~าโดยใชUแบบจำลอง การผนวกตัวแปรความถูกตUองในการคัดกรอง

สามารถกระทำไดU 2 รูปแบบคือ แบบจำลองที่เลียนแบบผลการตรวจ และแบบจำลองที่เลียนแบบการเป�นโรค 

ดังแสดงในรูปที่  29 และ รูปที่  30 ตามลำดับ แบบจำลองทั้ง 2 รูปแบบจะใหUค~าผลลัพธCเหมือนกัน นั่นคือใน

ทางเลือกที่ใหUมีคัดกรอง แบบจำลองจะสามารถแบ~งคนออกเป�น 4 กลุ~ม ไดUแก~ 1) กลุ~มที่ใหUผลบวกจริง (tp) ซ่ึง

ไดUประโยชนCจากการคัดกรอง เนื่องจากพบโรคหรือความผิดปกติและนำไปสู~การรักษาต~อไป 2) กลุ~มที่ใหU

ผลบวกลวง (fp) กลุ~มน้ีไม~ไดUประโยชนCจากการคัดกรองแต~กลับมีค~าใชUจ~ายเพ่ิมในการตรวจติดตามโดยไม~จำเป�น 

3) กลุ~มที่ใหUผลลบจริง (tn) กลุ~มนี้ไม~ไดUประโยชนCจากการคัดกรองและมีค~าใชUจ~ายในการคัดกรอง 4) กลุ~มท่ี
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ใหUผลลบลวง (fn) กลุ~มนี้เสียประโยชนCจากการคัดกรอง นั่นคือมีค~าใชUจ~ายในการคัดกรองแต~ตรวจไม~พบและ

โรคดำเนินต~อไปโดยไม~ไดUรับการรักษา [7, 10] 

ตารางท่ี 33 เกณฑOการตัดสินและการคำนวณความถูกต8องเม่ือใช8เคร่ืองมือ 2 ชนิดร*วมกัน 

เครื่องมือ/วิธีการ 2 ชนิด เกณฑBการตัดสิน ความถูกต%องโดยรวม 

ควบคู0กัน (parallel)  “หรือ/OR rule”   

ตรวจดLวยเครื่องมือ 2 ชนิด

พรLอมกัน 

ผลบวก:  มีอยMางนLอย 1 เครื่องมือใหLผลบวก 

ผลลบ:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหLผลลบ 

SEc = SEa + SEb − (SEa × SEb) 

SPc = SPa × SPb 

“และ/AND rule”  

ผลบวก:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหLผลบวก 

ผลลบ:  มีอยMางนLอย 1 เครื่องมือใหLผลลบ 

SEc = SEa × SEb 

SPc = SPa + SPb − (SPa × SPb) 

เรียงลำดับกัน (series) “หรือ/OR rule”   

ตรวจดLวยเครื่องมือที่ 1 กMอน 

และยืนยันผลลบดLวย

เครื่องมือที่ 2 

แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  

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

 ลบ บวก  

ผลลบ ลบ ลบ SPc = SPa × SPb 

ตรวจดLวยเครื่องมือที่ 1 กMอน 

และยืนยันผลบวกดLวย

เครื่องมือที่ 2 

“และ/AND rule”  

แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  

ผลบวก บวก บวก SEc = SEa × SEb 

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

 ลบ ไมMทดสอบ  
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รูปท่ี  29 โครงสร8างของแบบจำลอง decision tree ท่ีเลียนแบบผลการตรวจเปkนหลัก 

P(T+)   = โอกาสในการใหUผลทดสอบเป�นบวก 

P(T-)   = โอกาสในการใหUผลทดสอบเป�นลบ 

P(D+)   = โอกาสท่ีจะเป�นโรค หรือ ความชุก (prevalence) 

P(D-)   = โอกาสท่ีจะไม~เป�นโรค หรือ 1-ความชุก 

P(D+|T+)  = โอกาสท่ีจะเป�นโรคในคนท่ีใหUผลทดสอบเป�นบวก หรือ ค~าพยากรณCบวก (PPV) 

P(D-|T+)  = โอกาสท่ีจะไม~เป�นโรคในคนท่ีใหUผลทดสอบเป�นบวก หรือ 1-PPV 

P(D+|T-)  = โอกาสท่ีจะเป�นโรคในคนท่ีใหUผลทดสอบเป�นลบ หรือ 1-NPV 

P(D-|T-)  = โอกาสท่ีจะไม~เป�นโรคในคนท่ีใหUผลทดสอบเป�นลบ หรือ ค~าพยากรณCลบ (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 โครงสร8างของแบบจำลอง decision tree ท่ีเลียนแบบการเปkนโรคเปkนหลัก 

P(D+)   = โอกาสท่ีจะเป�นโรค หรือ ความชุก (prevalence) 

P(D-)   = โอกาสท่ีจะไม~เป�นโรค หรือ 1-ความชุก 

P(T+|D+)  = โอกาสท่ีคนเป�นโรคจะไดUรับผลการตรวจเป�นบวก หรือ ความไว (sensitivity) 

P(T-|D+)  = โอกาสท่ีคนเป�นโรคจะไดUรับผลการตรวจเป�นลบ หรือ 1-ความไว 

P(T+|D-)  = โอกาสท่ีคนไม~เป�นโรคจะไดUรับผลการตรวจเป�นบวก หรือ 1-ความจำเพาะ 

P(T-|D-)  = โอกาสท่ีคนไม~เป�นโรคจะไดUรับผลการตรวจเป�นลบ หรือ ความจำเพาะ (specificity) 

 

13.5 การตรวจสอบความถูกตDองของแบบจำลอง (model validation) 

 สำหรับการคัดกรองโรค นอกจากการตรวจสอบความถูกตUองของแบบจำลองตามที ่ควรปฏิบัติ

โดยท่ัวไปแลUว แบบจำลองท่ีดีจำเป�นตUองมีความสามารถในการพยากรณCโรคถูกตUองดUวย (predictive validity) 

การทดสอบทำไดUดUวยการนำผลลัพธCจากแบบจำลองที่สรUางเพื่อเลียนแบบสถานการณCป�จจุบัน (current 

situation) เปรียบเทียบกับขUอมูลทางคลินิกหรือระบาดวิทยาที่มีการเก็บสถิติไวUจริง แบบจำลองที่ดีควรใหUค~า

จากการพยากรณCใกลUเคียงกับขUอมูลจริงมากที่สุดเพื่อเป�นการยืนยันว~าผลลัพธCอื่น ๆ ที่ไดUจากแบบจำลอง ซึ่งยัง

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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ไม~เกิดขึ้นจริงมีความน~าเชื่อถือ ยกตัวอย~างเช~น การศึกษาความคุUมค~าของมาตรการป�องกันและควบคุมมะเร็ง

ปากมดลูกในประเทศไทย มีตัวแปรนำเขUาหลักคือ ความชุกของการติดเช้ือ human papillomavirus (HPV) 

ที่อายุ 15 ป¥ โอกาสหรือความน~าจะเป�นในการดำเนินโรค ความน~าจะเป�นในการหายจากโรค ผลลัพธCจาก

แบบจำลองแสดงเป�นความชุกของการติดเชื ้อ HPV และอุบัติการณCมะเร็งปากมดลูกที ่อายุต~าง ๆ โดย

เปรียบเทียบกับขUอมูลจริงจากการศึกษาเชิงสำรวจและทะเบียนมะเร็งของประเทศไทย ตามลำดับ ดังแสดงใน

รูปท่ี  31 

 

 

ท่ีมา: Praditsitthikorn และคณะ (2011) [11] 

รูปท่ี  31 ความถูกต8องในการพยากรณOของผลลัพธOจากแบบจำลองเปรียบเทียบกับข8อมูลจริง  

 

13.6 การนำเสนอผลการประเมินความคุDมค;าของการคัดกรอง 

ผลลัพธCที่น~าสนใจและมีประโยชนCจะช~วยใหUเกิดการนำไปใชUสำหรับการคัดเลือกและการวางแผนการ

คัดกรอง การนำเสนอสามารถแสดงไดUหลายประเภท ในที่นี้ขอยกตัวอย~างเฉพาะผลลัพธCจากการวิเคราะหC

ตUนทุนอรรถประโยชนC ซึ่งมีการวัดผลลัพธCดUานสุขภาพในรูปของป¥สุขภาวะ หรือป¥ชีวิตที่ถูกปรับดUวยคุณภาพ

ชีวิต จึงครอบคลุมผลลัพธCทางสุขภาพท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ ยกตัวอย~างการนำเสนอผล 
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1. ผลลัพธ[ดKานตKนทุน (cost outcome) การคัดกรองที่ดีควรแสดงใหUเห็นความสามารถในการลด

ค~าใชUจ~ายดUานสุขภาพในระยะยาวอันเนื่องมาจากการป�องกันการเกิดโรคไดU ดังนั้นการแสดงผล

ลัพธCควรแจกแจงตUนทุนที่ใชUเพื่อการป�องกัน (รวมการคัดกรอง) เทียบกับตUนทุนที่ตUองใชUเพื่อการ

รักษาโรค 

2. ผลลัพธ[ดKานสุขภาพ (health outcome) นอกเหนือจากจำนวนป¥สุขภาวะที่เพิ่มขึ้น (QALYs 

gained) จากการคัดกรองเปรียบเทียบกับการไม~คัดกรอง ซึ่งเป�นผลลัพธCจากการวิเคราะหCตUนทุน

อรรถประโยชนCแลUว ยังสามารถนำเสนอผลลัพธCดUานสุขภาพอื่น ๆ เช~น จำนวนคนที่ตUองการใน

การคัดกรอง (number-needed to screen) เพื่อป�องกันการเกิดโรคไดU 1 คน จำนวนคนท่ี

ป�องกันโรคไดU (case prevented) จำนวนการเสียชีวิตที่ลดลง (death averted) เป�นตUน การ

นำเสนอผลลัพธCในลักษณะน้ี ถึงแมUจะเขUาใจไดUง~ายแต~ควรนำเสนอดUวยความระมัดระวัง เน่ืองจาก

ผลลัพธCดังกล~าวเป�นเพียงผลลัพธCที่เป�นตัวแทน (surrogate outcome) ไม~ใช~ผลลัพธCสุดทUาย 

(final outcome) ซึ่งอาจทำใหUเกิดความเขUาใจคลาดเคลื่อนถึงประสิทธิผลและความคุUมค~าของ

การคัดกรอง [12, 13] 

3. ผลลัพธ[การประเมินตKนทุนอรรถประโยชน[ (cost-utility analysis) ในรูปของอัตราส~วนตUนทุน

ประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) มีหน~วยเป�นบาทต~อป¥สุข

ภาวะ การนำเสนอเช~นนี้มีประโยชนCอย~างยิ่งในการจัดสรรทรัพยากร เนื่องจากผลลัพธCสามารถ

นำมาเปรียบเทียบกับการคัดกรองอื่น ๆ ในโรคอ่ืน ๆ ที่มีวัตถุประสงคCแตกต~างกันไดU เนื่องจากวัด

ผลลัพธCในหน~วยเดียวกัน 

4. ผลลัพธ[การประเมินตKนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) เช~น อัตราส~วนตUนทุนต~อจำนวน

ผู Uป�วยที ่ป�องกันไดU 1 ราย (cost per case prevented) อัตราส~วนตUนทุนต~อการเสียชีวิตท่ี

ป�องกันไดU 1 ราย (cost per death averted) เป�นตUน และเช~นเดียวกับการแสดงผลลัพธCดUาน

สุขภาพท่ีเป�นตัวแทนควรนำเสนอดUวยความระมัดระวัง 

นอกจากผลการประเมินความคุUมค~าทางสาธารณสุขแลUวผลกระทบดUานงบประมาณ ความพรUอมของ

ผูUใหUบริการ และความสามารถในการเขUาถึงบริการ ก็มีความสำคัญไม~นUอยและอาจนำเสนอเพ่ิมเติมไดU 
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บทที่ 14 การประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข  

สำหรับเครื่องมือแพทยM 

ทรงยศ พิลาสันต8  

 

14.1 บทนำ 

เครื่องมือแพทยC (medical devices) คือวัตถุ เครื่องมือ เครื่องใชU หรือเครื่องกลที่ใชUในการป�องกัน 

วินิจฉัย และรักษาโรคหรือความเจ็บป�วย ตลอดจนใชUในการตรวจ วัด ฟ´µนฟู แกUไข หรือปรับเปลี่ยนโครงสรUาง

หรือการทำงานของร~างกายเพื่อใหUมีสุขภาพที่ดีขึ้น [1] ในประเทศไทยนั้น พระราชบัญญัติ (พ.ร.บ.) เครื่องมือ

แพทยC พ.ศ. 2562 [2] บัญญัติคำนิยามของเครื่องมือแพทยCไวUคลUายคลึงกับคำนิยามที่กำหนดโดยองคCการ

อนามัยโลก (World Health Organization; WHO) และยังใหUหมายความรวมถึงวัตถุอื่นใดที่รัฐมนตรีประกาศ

ว~าเป�นเครื่องมือแพทยCดUวย นอกจากน้ี พ.ร.บ. เครื่องมือแพทยC มาตรา 6 (8) ไดUใหUอำนาจรัฐมนตรีประกาศ

กำหนดเครื่องมือแพทยCที่ตUองมีการประเมินเทคโนโลยี เพื่อใหUการใชUเครื่องมือแพทยCดังกล~าวเป�นไปอย~าง

เหมาะสมสอดคลUองกับป�ญหาสุขภาพของประชาชนและสภาวะทางเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ โดยสถาน

ประกอบการที่ประสงคCจะผลิตหรือนำเขUาเครื่องมือแพทยCดังกล~าว จะตUองยื่นคำขอต~อผูUอนุญาตเพื่อใหUประเมิน

ว~าเครื ่องมือแพทยCดังกล~าวมีประสิทธิภาพ คุณภาพ มาตรฐาน และความปลอดภัยในการใชU รวมทั้งการ

ประเมินผลกระทบและความคุUมค~าดUานเศรษฐกิจและสังคมของเครื่องมือแพทยC เพื่อใหUการใชUเครื่องมือแพทยC

เป�นไปอย~างเหมาะสม ท่ัวถึง และเป�นธรรม [2] จากขUอกำหนดดังกล~าวในพระราชบัญญัติ แสดงใหUเห็นถึงความ

สนใจและการใหUความสำคัญกับการประเมินความคุUมค~าของเคร่ืองมือแพทยCของผูUกำหนดนโยบาย ซ่ึงโดยมากมี

ราคาแพงและก~อใหUเกิดผลกระทบดUานงบประมาณอย~างมหาศาลต~อระบบสุขภาพ 

เครื่องมือแพทยCในป�จจุบันมักมีราคาแพง รวมถึงการลงทุนในเครื่องมือแพทยCชนิดหนึ่ง ๆ โดยเฉพาะ

เครื่องมือแพทยCที่เป�นเทคโนโลยีระดับสูง อาจยังตUองมีการลงทุนในดUานอื่นเพิ่มเติมดUวย เช~น ตUองลงทุนพัฒนา

บุคลากรที่เป�นผูUใชUใหUมีความชำนาญในเครื่องมือแพทยC ลงทุนในดUานสถานที่ การดูแลรักษา การจัดซื้ออุปกรณC

ที่ใชUร~วมกับเครื่องมือแพทยCนั้น ซึ่งทำใหUการลงทุนในเครื่องมือแพทยCมีมูลค~าสูงยิ่งขึ้นไปอีก จึงจำเป�นอย~างยิ่งท่ี

ตUองประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCของเคร่ืองมือแพทยCใหUครบถUวนก~อนท่ีจะมีการจัดซ้ือ 

14.2 การประเมินความคุDมค;าของเครื่องมือแพทย- 
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ดังที่ไดUกล~าวในเบื้องตUน หลักการพื้นฐานสำหรับการประเมินความคุUมค~าทางสาธารณสุข ไม~ว~าจะเป�น

การกำหนดกรอบการวิจัย วิธีการวิจัยนั้นจะมีลักษณะที่ไม~แตกต~างกันมากนักในแต~ละเทคโนโลยี อย~างไรก็ตาม 

ในทางปฏิบัติการประเมินความคุUมค~าทางสาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทยCมีประเด็นสำคัญท่ีตUองพิจารณาดังน้ี 

 

14.2.1 ขKอมูลประสิทธิผล 

คุณภาพของขUอมูล 

แมUในทางทฤษฎีขUอมูลที่ไดUจากการศึกษาแบบ randomized-controlled trial จะเป�นหลักฐานทาง

วิชาการที่น~าเชื่อถือที่สุด แต~ในกรณีของเครื่องมือแพทยCมักไม~มีรายงานขUอมูลประสิทธิผลทางคลินิกที่มาจาก

การศึกษาในลักษณะดังกล~าว เพราะสามารถทำไดUยาก เนื่องจากเครื่องมือแพทยCมักมีขนาดใหญ~ เห็นไดUชัด 

และเป�นการยากท่ีจะปกป�ด (blind) ทางเลือกในการใชUเทคโนโลยีโดยไม~ใหUเกิดอคติ นอกจากน้ีเคร่ืองมือแพทยC

จำนวนมากยังมีการรุกล้ำเขUาไปในร~างกายของผูUป�วย และอาจก~อใหUเกิดผลกระทบบางประการต~อสุขภาพผูUป�วย 

ซ่ึงอาจขัดต~อเกณฑCจริยธรรมในการวิจัย ดังนั้น ขUอมูลดUานประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยCจึงมักพบแต~ใน

การศึกษาเชิงสังเกต (observational study) และนUอยครั้งที่จะพบในการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุ~มและ

การควบคุม [3, 4] 

เคร่ืองมือแพทยCท่ีมีหลายขUอบ~งใชU 

เครื่องมือแพทยCจำนวนหนึ่งเป�นเครื่องมือแพทยCท่ีมีหลายขUอบ~งใชU และมีผลลัพธCตามจำนวนของขUอบ~ง

ใชUนั้น แต~ก็ไม~สามารถแยกวิเคราะหCการใชUทรัพยากรไดU ซึ่งแตกต~างจากยารักษาโรคที่มีหลายขUอบ~งใชU แต~

สามารถแยกวิเคราะหCแต~ละขUอบ~งใชUไดUง~าย ทั้งนี้ เป�นเพราะเมื่อใชUเครื่องมือแพทยCก็ตUองมีการใชUทรัพยากรอ่ืน

ร~วมดUวย ซ่ึงการประเมินเคร่ืองมือแพทยCประเภทน้ี เป�นการยากท่ีจะวิเคราะหCแยกทรัพยากรในแต~ละโรคไดU ทำ

ใหUความคุUมค~าของเครื่องมือแพทยCจะมีสัดส~วนที่ลดลงต่ำกว~าความเป�นจริง หากพิจารณาแยกวิเคราะหCแต~ละ

ขUอบ~งใชU ในทางทฤษฎี กรณีที่เครื่องมือแพทยCมีขUอบ~งใชUหลายชนิด การประเมินความคุUมค~าของเทคโนโลยี

ดังกล~าวควรนำประสิทธิผลทั้งหมดจากเครื่องมือแพทยCนั้น ๆ มารวมในการคำนวณดUวย แต~พบว~าในทางปฏิบัติ

เป�นไปไดUยากที่จะพบงานวิจัยที่มีการคำนวณรวมกันในลักษณะนี้ หากเครื่องมือแพทยCนั้นมีวัตถุประสงคC

สำหรับการวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยโรคนั้นทำใหUเกิดการเปลี่ยนแบบแผนของการรักษา ผลลัพธCที่ไดUจาก
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การรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปควรมีการประเมินร~วมกับเครื่องมือแพทยCนั้นดUวย ในกรณีที่มีการประเมินความ

คุUมค~าทางสาธารณสุขดUวยการวิเคราะหCตUนทุนอรรถประโยชนC 

ประสิทธิผลทางคลินิกของเคร่ืองมือแพทยCท่ีตUองอาศัยประสบการณCและความชำนาญของผูUใชU 

ผลลัพธCทางคลินิกของเคร่ืองมือแพทยCอาจไมRแนRนอน ซ่ึงเป�นผลมาจากปฏิสัมพันธCของผูUใชUกับเคร่ืองมือ

แพทยC (device-operator interaction) กล~าวคือ ผลลัพธCทางคลินิกของเครื่องมือแพทยCบางชนิดขึ้นอยู~กับ

ประสบการณCและความชำนาญของผูUใชU (เช~น หุ~นยนตCช~วยผ~าตัด) ซึ่งอาจเปลี่ยนแปลงไปไดUตามเวลา โดยผูUใชUท่ี

มีประสบการณCและความชำนาญมาก ย~อมใชUเครื่องมือแพทยCนั้นและใหUผลลัพธCทางคลินิกดีกว~าผูUใชUที่มีความ

ชำนาญนUอยกว~า ซึ่งในประเด็นนี้มีความแตกต~างมากเมื่อเทียบกับยาที่ผลลัพธCทางคลินิกของยาจะคงที่หากมี

การใหUยาตามเงื่อนไขที่กำหนด ไม~ว~าใครจะเป�นผูUสั่งจ~ายยานั้นก็ตาม การเปลี่ยนแปลงผลลัพธCทางคลินิกของยา

มักเกิดข้ึนกับสถานการณCอ่ืน ๆ เช~น ลักษณะตัวโรคหรือตัวผูUป�วยเอง 

การพัฒนาเทคโนโลยีอย~างต~อเน่ือง 

การพัฒนาเครื่องมือแพทยCในป�จจุบันเป�นไปอย~างรวดเร็ว โดยเครื่องมือแพทยCที่ไดUรับการพัฒนา

ออกมาใหม~นั้น อาจไม~ใช~เครื่องมือแพทยCชนิดใหม~ที่ช~วยในการวินิจฉัยโรคใหม~หรือเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา 

แต~เป�นเครื่องมือแพทยCที่ไดUรับการพัฒนาเพียงเล็กนUอยผ~านการปรับเปล่ียนอุปกรณCภายในเครื่องมือแพทยCหรือ

แมUแต~อุปกรณCภายนอก เพื่อใหUเครื่องมือแพทยCเหล~านั้นมีความสะดวกต~อการใชUมากขึ้น บริษัทผูUผลิตจึงมักไม~มี

แรงจูงใจในการรายงานประสิทธิผล เนื่องจากการลงทุนทำวิจัยที่มากเปรียบเทียบกับอายุของเทคโนโลยีที่ส้ัน 

ดังนั้นจึงมักพบเพียงการรายงานความสามารถท่ีเพ่ิมขึ้นของเทคโนโลยีน้ัน ๆ ทำใหUการประเมินประสิทธิผลของ

เครื่องมือมีความลำบาก อีกทั้งการวิจัยดUานประสิทธิผลที่ตีพิมพCมักจะเป�นการวิจัยในเทคโนโลยีรุ~นแรก ๆ 

ดังนั้นขUอมูลประสิทธิผลจึงมักจำกัดอยู~แต~กับเครื่องมือแพทยCรุ~นเก~ากว~า ซึ่งประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้นในบางคร้ัง

อาจจะไม~สามารถวัดไดUโดยตรง ดังนั้นในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่มีการสมมติใหU

ประสิทธิผลของเทคโนโลยีเหล~านี้ไม~แตกต~างกัน ควรมีการอUางอิงจากหลักฐานเชิงวิชาการดUวย นอกจากน้ี 

หน~วยงานที่เป�นผูUรับผิดชอบควบคุมการนำเขUาหรือการผลิต ควรมีการเรียกขอขUอมูลในส~วนนี้ที่นอกเหนือจาก

เพียงขUอมูลดUานความปลอดภัยเพ่ือประกอบการข้ึนทะเบียนดUวย 
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ป�จจัยแวดลUอมท่ีมีผลต~อประสิทธิผลของเคร่ืองมือแพทยC 

ป�จจัยแวดลUอม เช~น การอบรมการใชUงานเครื่องมือแพทยC การประเมินและติดตามการใชUงานสามารถ

ส~งผลต~อประสิทธิผลและความร~วมมือในการใชUเครื่องมือแพทยCไดU เช~น ตัวอย~างของการผ~าตัดฝ�งประสาทหู

เทียม (cochlear implantation) หากผูUที่ไดUรับการผ~าตัดไม~เคยรูUภาษาพูดมาก~อน ผูUที่ไดUรับการผ~าตัดมีความ

จำเป�นที่ตUองไดUรับการฝ�กพูดและฝ�กฟ�ง จึงจะสามารถเขUาใจภาษาพูดและฟ�งรูUเรื่องไดU ซึ่งเป�นผลลัพธCหลักของ

การผ~าตัดประสาทหูเทียม ที่ไม~เพียงแต~พิจารณาเฉพาะการผ~าตัดนั้นประสบความสำเร็จหรือไม~ หรือตัวอย~าง

ของการใชUเครื่องช~วยฟ�ง (hearing aids) ผูUพิการทางการไดUยินควรไปพบแพทยCเฉพาะทางหรือนักแกUไขการไดU

ยินอยู~เป�นประจำ เพื่อทำการปรับเครื่องช~วยฟ�งใหUมีความเหมาะสมต~อการไดUยิน ซึ่งเป�นป�จจัยสำคัญต~อความ

ร~วมมือในการใชUเครื่องช~วยฟ�ง หากไม~มีการปรับเครื่องช~วยฟ�งใหUเหมาะสมกับช~วงการไดUยินของผูUพิการ ผูUพิการ

อาจจะเลิกใชUเครื่องช~วยฟ�งซึ่งเป�นการสูญเสียทรัพยากรอย~างมาก หรือกรณีตัวอย~างการใชUเครื่องตรวจวัดระดับ

น้ำตาลในเลือดดUวยตนเอง ผูUป�วยเบาหวานจำเป�นตUองไดUรับการแนะนำการใชUเคร่ืองมืออย~างถูกตUอง เพราะหาก

มีการใชUงานที่ไม~ถูกตUองอาจจะเกิดผลเสียแทนผลดีไดU เช~น การตรวจวัดระดับน้ำตาลโดยไม~มีการตรวจเทียบ 

(calibrate) จึงใหUค~าระดับน้ำตาลท่ีคลาดเคล่ือน อาจส~งผลใหUเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ําไดU 

 

14.2.2 ขKอมูลตKนทุน 

การประหยัดต~อขนาด 

สำหรับเครื่องมือแพทยCที่มีอายุการใชUงานนาน ควรออกแบบการคำนวณเป�นตUนทุนคงที่ (fixed cost) 

และตUนทุนแปรผัน (variable cost) เพื่อการคำนวณหาตUนทุนต~อหน~วยของการใหUบริการและการประหยัดต~อ

ขนาด (economy of scale) เนื่องจากความคุUมค~าของเทคโนโลยีเหล~านี้จะขึ้นอยู~กับปริมาณการใชUงานของ

เคร่ืองดUวย ดังตัวอย~างเคร่ืองมือแพทยCท่ีมีอายุการใชUงานนาน เช~น เคร่ืองเพทซีที ท่ีแสดงใหUเห็นถึงการประหยัด

ต~อขนาดหากมีปริมาณการใชUงานที่เหมาะสม จากการศึกษาของอินทิราและคณะ [5] พบว~าตUนทุนคงที่และ

ตUนทุนแปรผันของการใหUบริการดUวยเครื่องเพทซีทีเท~ากับ 14,773,376 บาทต~อป¥ และ 20,714 บาทต~อราย 

ตามลำดับ ซึ่งการคำนวณตUนทุนแบบแยกนี้ ทำใหUทราบจุดคุUมทุนของการใชUงานหรืออีกนัยหนึ่งคือโรงพยาบาล

ไม~ขาดทุน (เนื่องจากยังไม~มีการเบิกจ~ายการวินิจฉัยดUวยเครื่องเพทซีทีในขณะนั้น) คือ โรงพยาบาลตUองมีการใชU

งานต้ังแต~ 8 คร้ังต~อสัปดาหCข้ึนไป จะเห็นว~าการประหยัดต~อขนาดของเคร่ืองมือแพทยCท่ีมีราคาแพง เป�นตัวแปร

สำคัญของผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข การคำนวณตUนทุนคงที่และตUนทุนแปรผัน



250 

ของเครื่องมือแพทยCจึงเหมาะกับเครื่องมือแพทยCจำนวนมากในป�จจุบันท่ีเป�นอุปกรณCอิเล็กทรอนิกสC การพัฒนา

กUาวหนUารวดเร็ว เปล่ียนรุ~นเร็ว ทำใหUราคาของเคร่ืองมือแพทยCมีความผันผวนมาก 

ราคาท่ีผันผวนของเคร่ืองมือแพทยC 

ดังที่ไดUกล~าวแลUวว~าเครื่องมือแพทยCมีการวิจัยและพัฒนาไปอย~างต~อเนื่อง และอายุของเทคโนโลยีน้ัน

มักจะสั้นกว~ายา การพัฒนาอย~างต~อเนื่องนี้ สามารถส~งผลใหUเทคโนโลยีที่ลUาหลังมีความคุUมค~ากว~าเทคโนโลยี

ใหม~อยู~เสมอ เน่ืองจากราคาของเทคโนโลยีท่ีลUาหลังมักจะมีราคาท่ีตกลงอย~างรวดเร็ว ตัวอย~างเช~น การประเมิน 

drug–eluting stents ในสหราชอาณาจักร พบว~ามีความคุUมค~า แต~การพิจารณาในรอบต~อมาใน 4 ป¥ใหUหลัง

กลับพบว~า drug–eluting stents ไม~มีความคุUมค~าอีกต~อไปเนื่องจากตัวเปรียบเทียบคือ bare metal stents 

มีราคาลดต่ําลงเป�นอย~างมาก ซ่ึงเป�นป�ญหาดUานระเบียบวิธีวิจัย 

การลงทุนในเทคโนโลยีพ~วง 

ค~าใชUจ~ายในการลงทุนเครื่องมือแพทยCไม~ไดUมีเฉพาะแค~ค~าเครื่องมือแพทยC การที่เป�นเทคโนโลยี

ระดับสูง มักตUองการผูUใชUที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะ ดังนั้นการคิดค~าลงทุนในเครื่องมือแพทยCนั้น นอกจากจะมี

ค~าใชUจ~ายในส~วนของเครื่องมือแพทยCเองแลUว ยังตUองคิดค~าใชUจ~ายการฝ�กอบรมใหUผูUใชUมีความเชี่ยวชาญ รวมไป

ถึงค~าใชUจ~ายของการตUองใชUร~วมกับอุปกรณCอื่น ๆ หรือซอฟทCแวรCปฏิบัติการ หรือตUองการพื้นที่เพิ่มเติมหรือการ

ดูแลรักษาโดยเฉพาะ ซ่ึงทำใหUการลงทุนในเคร่ืองมือแพทยCมีราคาสูงข้ึนไปอีก 

14.3 การประเมินผลกระทบดDานงบประมาณและความเป_นไปไดDในการลงทุนและจัด

ใหDมีบริการเครื่องมือแพทย- 

เนื่องจากเครื่องมือแพทยCเป�นเทคโนโลยีที่มีราคาแพงและเปลี่ยนแปลงอย~างรวดเร็ว การลงทุนจึงตUอง

พิจารณาอย~างรอบคอบ การประเมินผลกระทบดUานงบประมาณและความเป�นไปไดUในการลงทุนและการจัดใหU

มีบริการควบคู~ไปกับการประเมินความคุUมค~า จึงมีความสำคัญอย~างย่ิง โดยการประเมินท้ังสองประเด็นน้ีจะช~วย

เพ่ิมขUอมูลใหUแก~ผูUกำหนดนโยบายถึงงบประมาณท่ีใชUและรูปแบบในการจัดบริการ 

ดังท่ีไดUกล~าวไปขUางตUน เคร่ืองมือแพทยCระดับสูงจำเป�นตUองอาศัยผูUใชUท่ีมีความเช่ียวชาญ อาจตUองมีการ

จัดหาพื้นที่สำหรับจัดวางเครื่องมือแพทยCนั้นโดยเฉพาะ ซึ่งในบางกรณีอาจหมายถึงการสรUางอาคารหลังใหม~ท่ี

ไม~สามารถเกิดขึ้นไดUในสถานพยาบาลทั่วไปหรือแมUแต~สถานพยาบาลระดับสูง เนื่องจากขUอจำกัดดUานพื้นที่และ



251 

บุคลากร นอกจากนี้ ไม~ใช~เฉพาะเครื่องมือแพทยCที่ตUองการผูUใชUทักษะระดับสูงเท~านั้นที่เกิดป�ญหา แมUแต~

เครื่องมือแพทยCทั่วไปที่ไม~ตUองการความเชี่ยวชาญพิเศษในการใชU เป�นเพียงเครื่องมือแพทยCสำหรับใชUในการ

วินิจฉัย รักษาโรค หรือฟ́µนฟูสภาพ หรือเก่ียวขUองกับป�ญหาสุขภาพใหม~ท่ีแต~เดิมสถานพยาบาลในระดับตUนไม~ไดU

จัดใหUมีมาก~อน การจัดบริการเครื่องมือแพทยCในสถานพยาบาลระดับนี้ที่แมUจะมีความคุUมค~า แต~หากไม~ไดUมีการ

พิจารณาอย~างรอบดUานถึงป�จจัยอื่น เช~น ภาระงานหนักของบุคลากรที่มีอยู~เดิม ซึ่งสถานพยาบาลนั้นอาจไม~

สามารถจัดหากำลังคนมาเพ่ิมไดU การจัดบริการเคร่ืองมือแพทยCน้ันอาจไม~ประสบผลเท~าท่ีควรและทUายท่ีสุดอาจ

ไม~มีความคุUมค~าในการลงทุน 

ผลกระทบดUานงบประมาณก็เป�นประเด็นสำคัญที่ตUองพิจารณาใหUรอบคอบ แมUการลงทุนจะเป�นเพียง

รอบเดียว แต~เครื่องมือแพทยCนั้นจะมีอายุใชUงานไปไดUอีกหUาป¥ถึงสิบป¥  ยังมีค~าลงทุนอย~างอื่นดังที่ไดUกล~าวไป

ขUางตUนที่จำเป�นตUองพิจารณาดUวยเช~นกัน นอกจากนี้เครื่องมือแพทยCยังตUองการการบำรุงรักษาอยู~เป�นประจำ

และจำเป�นตUองมีค~าตรวจวัดความเที่ยงตรงของเครื่องอยู~อย~างสม่ำเสมอ ซึ่งเป�นรายจ~ายไม~นUอยที่ตUองมีการ

พิจารณาดUวย 

14.4 สรุปและขDอเสนอแนะสำหรับการประเมินความคุDมค;าทางเศรษฐศาสตร-

สาธารณสุขของเครื่องมือแพทย- 

1. กรณีการประเมินความคุUมค~าของเครื่องมือแพทยCท่ีใชUในการวินิจฉัย ควรมีการประเมินผลลัพธCของการ

วินิจฉัยเพื่อนำไปสู~แนวทางการรักษาโรคนั้น ๆ ดUวย อย~างไรก็ตาม สำหรับเครื่องมือแพทยCบางชนิดท่ี

ใชUในการวินิจฉัยไดUหลายโรคและนำไปสู~การรักษาหลายการรักษา  ควรทำการประเมินโดยคำนวณใน

รูปแบบของผลรวมจากการรักษาเปรียบเทียบกับไม~ไดUรับการรักษา โดยพิจารณาเป�นภาพรวมแทน

การสรUางแบบจำลองของแต~ละโรค 

2. กรณีการประเมินความคุUมค~าของเครื่องมือแพทยCที่จำเป�นตUองอาศัยความชำนาญของบุคลากร ควรมี

การระบุถึงแหล~งที่มาของขUอมูลประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยCนั้น ๆ และพิจารณาว~าแหล~งขUอมูล

ดังกล~าวมีความเหมาะสมกับบริบทที่จะประเมินหรือไม~ พรUอมทั้งอภิปรายถึงความเหมาะสม ความ

เป�นไปไดUและความแตกต~างของประสิทธิผล ในกรณีท่ีนำขUอมูลประสิทธิผลน้ีไปใชUในบริบทอ่ืน 

3. กรณีที่ผลการประเมินความคุUมค~าของเครื่องมือแพทยC ขึ ้นอยู~กับป�จจัยแวดลUอมอื่น ๆ เช~น การ

กระจายของเครื่องมือแพทยCหรือผูUที่ใชUเครื่องมือแพทยC ผูUวิจัยควรศึกษาถึงความเป�นไปไดUของการใชU

เทคโนโลยีในบริบทน้ัน หากขUอสรุปของการประเมินคือแนะนำใหUลงทุนในเทคโนโลยีน้ัน 
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4. กรณีการประเมินความคุUมค~าของเคร่ืองมือแพทยCมีแนวโนUมของการประหยัดต~อขนาด ควรมีการศึกษา

ตUนทุนคงท่ีและตUนทุนแปรผันเพ่ือคำนวณหาจุดคุUมทุนของการใชUเคร่ืองมือแพทยCดUวย 
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บทที่ 15 การสร=างแบบจำลอง 

เพื่อประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุขของโรคมะเร็ง 

จุฬาภรณ8 ลิมวัฒนานนท8 

ธนนรรจ8 รัตนโชติพานิช 

สุพล ลิมวัฒนานนท8 

 

15.1 บทนำ 

เนื้อหาของบทนี้ใหUแนวทางในการสรUางแบบจำลองการดำเนินของโรคเพื่อใชUในการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของมาตรการที่ใชUรักษาโรคมะเร็ง โดยใหUความสำคัญกับมะเร็งชนิดเป�น

กUอน (solid tumor) ซึ่งมักใชUจุดยุติการศึกษา คือ การรอดชีพของผูUป�วย (patient survival หรือ overall 

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

survival; PFS) ในการวัดผลการรักษาดUานประสิทธิศักยC ในขณะที่การรักษามะเร็งระบบเซลลCเม็ดเลือดและ

ต~อมน้ำเหลือง มีการศึกษาเพียงส~วนนUอยท่ีใชU OS หรือ PFS เป�นผลลัพธCทางคลินิก [1] 

ในป�จจุบัน ทางเลือกของยารักษาโรคมะเร็งในประเทศไทย นอกจากเคมีบำบัดที่มีการใชUมานาน บัญชี

ยาหลักแห~งชาติไดUครอบคลุมยาใหม~ซึ ่งออกฤทธิ ์เจาะจงต~อเป�าหมายเซลลCมะเร็งหรือการรักษามุ ~งเป�า 

(targeted therapy) ในเวชปฏิบัติ การใชUยาที่ออกฤทธิ์เจาะจงต~อเซลลCเป�าหมายมักอาศัยการตรวจยีนของ

ผูUป�วยเพื่อสามารถเลือกใชUยาที่เหมาะสม ทำใหUการกำหนดทางเลือกเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขของยาเหล~านี ้มีความซับซUอนกว~าการเปรียบเทียบระหว~างยาโดยตรง เนื ่องจากตUนทุนและ

ประสิทธิผลของทางเลือกในแบบจำลองขึ้นกับตัวแปรดUานประสิทธิศักยCของยาและยังขึ้นกับลักษณะของการ

ทดสอบที่ควบคู~กับการรักษา โดยเฉพาะอย~างยิ่ง ความสามารถในการทำนายผลการตรวจ (negative และ 

positive predictive values; NPV/PPV) ที ่สัมพันธCกับคุณสมบัติดUานความไวและความจำเพาะของการ

ทดสอบและระบาดวิทยาของความผิดปกติในประชากรเป�าหมาย ซ่ึงจะส~งผลต~อการเลือกใชUยาต~อไป 

เนื ้อหาในบทน้ีแบ~งเป�น 4 ส~วน ประกอบดUวย 1) แบบจำลองของโรค (disease model) ซ่ึง

ประกอบดUวย การกำหนดสถานะสุขภาพและการกำหนดทางเลือกเพื่อเปรียบเทียบ 2) การเปลี่ยนสถานะ
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สุขภาพ (health state transition) ซึ่งประกอบดUวย ลักษณะของจุดยุติการศึกษา และการประมาณค~าความ

เส่ียง 3) ผลลัพธCดUานประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธC และ 4) การปรับแบบจำลอง (model calibration)  

 

 

15.2 แบบจำลองของโรค (disease model) 

การสรUางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขมีพื้นฐานอยู~ที่การจำลอง

ลักษณะการดำเนินของโรคที่คาดว~าจะเกิดขึ้นในแต~ละทางเลือกที่ตUองการเปรียบเทียบ  ในกรณีของโรคมะเร็ง

ซึ่งเป�นโรคไม~ติดต~อ แบบจำลองซึ่งเป�นที่รูUจักดีและนิยมใชU คือ แบบจำลองมารCคอฟ (Markov model) [2] ซ่ึง

ใชUแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (health state transition) ที่เป�นไปไดUของผูUป�วยภายในรอบระยะเวลาใน

การเปล่ียนสถานะสุขภาพ (cycle length) หน่ึง ๆ จากจุดเร่ิมตUนจนกระท่ังเสียชีวิตภายใตUกรอบเวลาท่ีกำหนด 

ทั้งนี้ รอบระยะเวลาควรอยู~ในช~วงสั้นเพียงพอที่ความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพค~อนขUางคงท่ี 

แต~กรอบเวลาที่ศึกษาควรยาวเพียงพอที่จะเห็นผูUป�วยเสียชีวิตเกือบหมด [3, 4] ในกรณีของโรคมะเร็ง การ

กำหนดรอบระยะเวลาควรสอดคลUองกับแบบแผนการใชUยา อาทิ รอบของการใหUเคมีบำบัดทุก 3 สัปดาหC หรือ 

1 เดือน และขึ้นกับลักษณะความรุนแรงของโรค มะเร็งที่มีการลุกลามของโรคเร็วหรืออยู~ในระยะแพร~กระจาย 

ควรมีรอบระยะเวลาท่ีศึกษาส้ันกว~ามะเร็งในระยะเร่ิมตUน 

ในขั้นตอนแรก คือ การจำลองลักษณะการดำเนินของโรคสำหรับทางเลือกที่ใชUเป�นตัวเปรียบเทียบใน

กรณีของมะเร็งแนะนำใหUเริ่มจากการดำเนินของโรคเมื่อไม~มีการใชUยารักษาใด ๆ เนื่องจากมีลักษณะใกลUเคียง

กับกลุ~มควบคุมที่ใชUยาหลอกหรือการดูแลประคับประคองที่ดีที่สุดในการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมซ่ึง

ถือเป�นแหล~งขUอมูลท่ีมีความน~าเช่ือถือและไดUรับการแนะนำในคู~มือฉบับน้ี 

15.2.1 สถานะสุขภาพ  

George E.P. Box (1919-2013) นักสถิติชื ่อดังเคยกล~าวไวUว~า “ทุกแบบจำลองมีความไม~ถูกตUอง  

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

แมUว~าแบบจำลองควรมีรายละเอียดในการจำแนกสถานะสุขภาพที่สะทUอนแบบแผนการรักษาในเวชปฏิบัติและ

ผลลัพธCที ่คาดว~าจะเกิดขึ ้นทั ้งหมด แต~ในทางปฏิบัติ การกำหนดสถานะสุขภาพ (health state) สำหรับ

แบบจำลอง อาจไม~จำเป�นตUองสะทUอนลักษณะการดำเนินโรคที่ครบถUวนบริบูรณC ทั้งนี้ ควรเลือกสถานะสุขภาพ
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ที่เขUาใจไดUง~ายและจำเป�นต~อผลลัพธCที่สำคัญจากวิธีการรักษาในแต~ละทางเลือก ในทางปฏิบัติ สถานะสุขภาพท่ี

ปรากฏในแบบจำลองควรเป�นสิ่งที่มีขUอมูลประกอบ ซึ่งในที่นี้ คือ ตัวแปรที่ใชUในการประมาณค~าประสิทธิผล 

คุณภาพชีวิต และตUนทุน  ในกรณีของโรคมะเร็ง หากสถานะสุขภาพ ณ จุดตั้งตUนของผูUป�วยก~อนเริ่มใชUยา 

(cohort) คือ ภาวะโรคที่ยังไม~มีการลุกลาม (no progression) สถานะสุขภาพในลำดับต~อมาที่จำเป�นตUอง

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

ดังตัวอย~างในรูปท่ี  32 

 
รูปท่ี  32 สถานะสุขภาพพ้ืนฐานของโรคมะเร็ง 

ในเวชปฏิบัติ ยารักษามะเร็งมุ~งเป�าชนิดใหม~ที่มีราคาแพง อาจไม~แนะนำใหUใชUในผูUป�วยที่ยังไม~เคยไดU

เคมีบำบัดมาก~อน (chemotherapy naïve) แต~มีขUอบ~งช้ีในกรณีท่ีการรักษาลำดับแรก (first-line treatment) 

ลUมเหลว  แบบจำลองท่ีแสดงสถานะสุขภาพและการดำเนินโรคของผูUป�วยท่ีมีการใชUยาหลายลำดับ แสดงในรูปท่ี  33 
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รูปท่ี  33 การเปล่ียนสถานะสุขภาพของโรคมะเร็ง กรณีท่ีมีการใช8ยาหลายลำดับ 

15.2.2 ทางเลือกท่ีสนใจและตัวเปรียบเทียบ 

นอกจากการกำหนดลักษณะของผูUป�วยตามขUอบ~งชี้ของยาหรือที่สัมพันธCกับเป�าหมายการรักษาท่ี

สำคัญ เช~น อายุ หรือระยะของโรค (disease stage) การระบุขอบเขตและรายละเอียดของทางเลือกวิธีการ

รักษาที่ชัดเจนเป�นพื้นฐานสำคัญในการสรUางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข 

ในกรณีของโรคมะเร็งที่แบบแผนการใชUยามีความซับซUอนหลายขั้นตอน การแสดงทางเลือกในแบบจำลองโดย

ใชUแผนภูมิตUนไมU ในขั้นแรกจะช~วยตั้งคำถามการวิจัยที่ตUองการคำตอบตามวัตถุประสงคCไดUอย~างชัดเจน และทำ

ใหUการเปรียบเทียบผลลัพธCจากการวิเคราะหCในขั้นถัดไปสามารถนำไปใชUตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาที่มีความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข   

 

รูปที่  34 แสดงแบบจำลองแผนภูมิตUนไมU (decision tree model) เพื่อการตัดสินใจรักษาผูUป�วย

มะเร็งปอดชนิดไม~ใช~เซลลCเล็ก (non-small cell lung cancer, NSCLC) ระหว~างทางเลือก A และ B ท่ี

ประกอบดUวย (1) การตรวจยีน epidermal growth factor receptor (EGFR test) หรือไม~ตรวจยีน (no 

EGFR test) ร~วมกับ (2) การใชUยา โดยเปรียบเทียบการใชUยาลำดับแรก ระหว~างยากลุ~ม tyrosine kinase 

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

Relapse/
Progression

เส ียช ีว ิต

การร ักษา
ล ําด ับแรก

Stable or 
Partial/Complete 

response
Pre-progression

การร ักษา
ล ําด ับถ ัดไป
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doublets หากไม~พบการกลายพันธุC (M-) หรือไม~มีการตรวจยีน การสรUางแบบจำลองที่กำหนดทางเลือกใน

ลักษณะเช~นนี้มีวัตถุประสงคCเพื่อตอบคำถามเชิงนโยบายว~า การใชUยา TKI ร~วมกับการตรวจยีนมีความคุUมค~า

ทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขหรือไม~ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษามะเร็งปอดชนิดไม~ใช~เซลลCเล็กโดยไม~ตUอง

ตรวจยีน แต~ใหUใชUยา platinum doublets ซ่ึงเป�นเคมีบำบัดในบัญชียาหลักแห~งชาติเป�นลำดับแรก  

 
ท่ีมา: Limwattananon และคณะ (2018) [9] 

รูปท่ี  34 แบบจำลองแผนภูมิต8นไม8แสดงทางเลือกของการตรวจยีนร*วมกับการใช8ยาลำดับแรก ในมะเร็ง

ปอดชนิดไม*ใช*เซลลOเล็ก 

ในบริบทของประเทศกำลังพัฒนาท่ีทรัพยากรสุขภาพมีจำกัด ทางเลือกท่ีกำหนดควรเปkนทางเลือกเชิง

นโยบายท่ีสอดคล8องกับความต8องการของประชากรส*วนใหญ*และระบบประกันสุขภาพหลักของประเทศ  

สำหรับระบบสุขภาพของประเทศไทย เทคโนโลยีท่ีใช8เปkนตัวเปรียบเทียบควรเปkนยาท่ีได8รับการบรรจุไว8ในบัญชี

ยาหลักแห*งชาติหรือวิธีการรักษาท่ีอยู*ในชุดสิทธิประโยชนOของระบบหลักประกันสุขภาพแห*งชาติ การ

กำหนดทางเลือกในแบบจำลองตาม 

รูปที่  34 เป�นการตอบคำถามเชิงนโยบายของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ ซึ่งแตกต~างจาก

แบบจำลองในรูปที่  35 ซึ่งตUองการตอบคำถามว~า การใชUยา TKI มีความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขใน

ผูUป�วยมะเร็งปอดชนิดไม~ใช~เซลลCเล็กท่ีตรวจพบยีนกลายพันธุC (M+) หรือไม~ เม่ือเปรียบเทียบกับการใชUเคมีบำบัด

สูตร platinum doublets คำถามที่ดูเหมือนว~าคลUายคลึงกันเช~นนี้น~าจะอยู~ภายใตUบริบทที่การทดสอบทาง

หUองปฏิบัติการดUวยการตรวจยีนเป�นสิ่งที่ทำกันตามปกติ ไม~ใช~เทคโนโลยีที่ตUองไดUรับการประเมินร~วมกับยาใหม~ 

จึงมักพบในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของประเทศท่ีพัฒนาแลUว [6, 7, 8]  
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รูปท่ี  35 แบบจำลองแผนภูมิต8นไม8แสดงทางเลือกการใช8ยาลำดับแรกภายหลังผลการตรวจพบยีนกลาย

พันธุO ในมะเร็งปอด 

ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยารักษามะเร็งแบบมุ~งเป�าภายใตUบริบท

ของประเทศไทย [9] การกำหนดทางเลือกดังรูปที่  34 ซึ่งมีลักษณะร~วมกันระหว~างการทดสอบและการรักษา 

(test and treat) เป�นแบบจำลองที่เหมาะสมกว~าการกำหนดทางเลือกดังรูปที่  35 เนื่องจากสิทธิประโยชนC

ของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติในป�จจุบันกำหนดใหUใชUยาเคมีบำบัดในบัญชียาหลักแห~งชาติเป�นลำดับ

แรกโดยไม~ตUองมีการตรวจยีน ลักษณะเช~นนี้ทำใหUตUนทุนและประสิทธิผลที่ตUองการเปรียบเทียบขึ้นกับการ

กำหนดทางเลือกของการรักษาที่เป�นไปไดUร~วมกับผลลัพธCที่เป�นไปไดUภายหลังการรักษา โดยใชUแบบจำลองที่มี

ลักษณะผสม (hybrid)  ประกอบดUวย (1) แบบจำลองแผนภูมิตUนไมUแสดงความน~าจะเป�นของการใชUเทคโนโลยี

ที่สนใจศึกษา คือ ยามุ~งเป�า TKI ซึ่งขึ้นกับผลการตรวจยีน (EGFR test) ว~าจะมีโอกาสพบการกลายพันธุC (M+) 

มากนUอยเพียงใด โดยเปรียบเทียบกับทางเลือกที่ผู Uป�วยไม~ตUองตรวจยีนแต~ไดUใชUเคมีบำบัดสูตร platinum 

doublets ทุกคน และ (2) แบบจำลองมารCคอฟของการดำเนินโรคซึ่งแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ตามมา

ภายหลังทางเลือกของยาท่ีผูUป�วยจะไดUรับ ซ่ึงจะกล~าวถึงในตอนต~อไป 

15.3 การเปลีย่นสถานะสุขภาพ 

หลังจากการกำหนดลักษณะทางเลือกของเทคโนโลยีที่ตUองการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข และสถานะสุขภาพท่ีจำเป�นของแต~ละทางเลือก ข้ันตอนท่ีสอง คือ การหาขUอมูลท่ีแสดงการเปล่ียน

สถานะสุขภาพ (health state transition) ซ่ึงใชUเป�นตัวแปรพ้ืนฐานของการดำเนินโรคในแบบจำลอง 

15.3.1 จุดยุติการศึกษา 
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มาตรวัดที่นิยมใชUเป�นจุดยุติหลัก (primary endpoint) ในการศึกษาเกี่ยวกับโรคมะเร็ง โดยเฉพาะ

การประเมินประสิทธิศักยCของวิธีรักษามะเร็งชนิดเป�นกUอน ไดUแก~ (1) การรอดชีพ (OS) และ (2) การปลอดโรค 

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

ตอบสนอง (response rate)  เป�นที่น~าสังเกตว~า หากโรคมะเร็งที่ศึกษานั้นยังไม~มีวิธีรักษาที่สามารถเพิ่มอัตรา

รอดชีพหรืออัตราปลอดโรคไดUอย~างชัดเจนมักใชUอัตราตอบสนองเป�นจุดยุติการศึกษา 

ในทางระบาดวิทยา การวัดประสิทธิศักยCของการรักษามะเร็งดUวยจุดยุติทั้งสามแบบ อยู~ในรูปของ

ความน~าจะเป�น (probability) หรือความเส่ียง (risk) ซ่ึงมีค~าระหว~าง 0 ถึง 1  และมีความหมายดังต~อไปน้ี  

อัตรารอดชีพ (OS rate) หมายถึง สัดส~วนของจำนวนผูUป�วยที่รอดชีวิต (จากทุกสาเหตุ) ต~อจำนวน

ผูUป�วยท้ังหมดท่ีเหลืออยู~ (at risk) ณ จุดของเวลา (time point, t) หน่ึง ๆ 

อัตราปลอดโรค (DFS/PFS rate) หมายถึง สัดส~วนของจำนวนผูUป�วยที่รอดชีวิตและไม~มีการลุกลาม

ของโรค ต~อจำนวนผูUป�วยท้ังหมดท่ีเหลืออยู~ ณ จุดของเวลาหน่ึง ๆ  เน่ืองจาก DFS/PFS เป�นมาตรวัดของจุดยุติ

รวม (combined endpoint) ซึ่งไดUจากผูUป�วยที่พบการลุกลามของโรคและผูUป�วยที่เสียชีวิต ดังนั้น ณ จุดเวลา

เดียวกัน DFS/PFS ย~อมมีค~าต่ำกว~า OS   

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

มีลักษณะตามเสUนโคUงรอดชีพ (survival curve) อาศัยการวิเคราะหCรอดชีพ (survival analysis) โดยประมาณ

การดUวย Kaplan-Meier estimate ดังสมการ St = (1 – Pt) x St-1 เมื่อ Pt คือ ความน~าจะเป�น (probability; 

P) หรือความเสี่ยงที่ผูUป�วยจะเสียชีวิต (หรือเกิดโรค) ณ เวลา t และ St คือ อัตรารอดชีพ ณ เวลา t [10]  ณ 

จุดเริ่มตUนของเวลา (t=0) อัตรารอดชีพ (S0) จึงมีค~า 1 (หรือรUอยละ 100) และจะมีค~าลดลงเมื่อเวลาผ~านไป 

(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 หรือรUอยละ 50) ณ เวลาใด จะเรียกระยะเวลาตั้งแต~

จุดเริ่มตUนจนถึงจุดนั้นว~า มัธยฐานการรอดชีพ (median survival) ซึ่งมักรายงานดUวยหน~วยวัดเป�นเดือนหรือป¥ 

เป�นตUน  ในทำนองเดียวกัน ก็อาจรายงานมาตรวัด DFS/PFS ในรูปของระยะเวลาจนกระทั่งโรคลุกลาม (time 

to progression, TTP)  มาตรวัดที่อยู~ในรูปของระยะเวลาเช~นนี้มีขUอจำกัด คือ ยังไม~สามารถนำขUอมูลดังกล~าว

มาใชUเป�นตัวแปรในแบบจำลองโดยตรง จำเป�นตUองแปลงใหUอยู~ในรูปของความเสี่ยงซึ่งมีค~าระหว~าง 0 ถึง 1  

เช~น มัธยฐานการรอดชีพมีค~า 15 เดือน มีความหมายเดียวกับความเสี่ยงหรือความน~าจะเป�น (P) เท~ากับ 0.5 
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ต~อรอบระยะเวลา 15 เดือน  หากแบบจำลองกำหนดรอบเวลาที่ต~างไป เช~น รอบป¥ (12 เดือน) สามารถแปลง

เป�นค~าความเส่ียงต~อป¥ โดยผ~านการแปลงเป�นอัตรา (instantaneous rate, r) แลUวแปลงค~ากลับเป�นความ

น~าจะเป�นดUวยฟ�งกCชัน negative (หรือ declining) exponential [3, 4, 11] โดยใชUสูตรดังน้ี 

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) 

เป�นที่น~าสังเกตว~า ความเสี่ยงต~อป¥ (12 เดือน) ของการเสียชีวิตมีค~าสูงกว~าวิธีแปลงค~าโดยตรงตาม

สัดส~วนของระยะเวลา ซึ่งมีค~าเท~ากับ 0.5x12/15 = 0.40 เนื่องจากคุณสมบัติของความเสี่ยงตามระยะเวลา

ไม~ไดUผันแปรในลักษณะเสUนตรง (non-linear) แต~มีลักษณะตามฟ�งกCชัน exponential     

อัตราตอบสนอง (response rate) เป�นมาตรวัดที่มีตัวหาร คือ ผูUป�วยท่ีพบเซลลCมะเร็งอย~างนUอย

หนึ่งเซลลC ณ จุดเริ่มตUน ซึ่งวัดขนาดเสUนผ~าศูนยCกลางอย~างนUอยหนึ่งดUานไดUยาวที่สุด (longest diameter; LD) 

ไม~ต่ำกว~า 20 มม. (ดUวยวิธีปกติ) หรือไม~ต่ำกว~า 10 มม. (ดUวย spiral CT scan) และสามารถประเมินผลไดUใน

การใชUขUอมูลอัตราตอบสนองจากการศึกษาทางคลินิกจึงควรคำนึงถึงผูUป�วยที่ไม~ไดUรับการติดตามประเมินผล

ดUวยว~ามีมากนUอยเพียงใด   

ผลการรักษาในกรณีของมะเร็งชนิดเป�นกUอนที่เป�นเซลลCเป�าหมาย (target lesion) สามารถจำแนก

ตามลักษณะการเติบโตของเซลลCมะเร็ง ดังน้ี [12] 

i. ผลตอบสนองต~อการรักษา (response) หมายถึง ผูUป�วยดีข้ึนจากการรักษา แบ~งเป�น 

• ตอบสนองเต็มท่ี (complete response; CR) หมายถึง เซลลCมะเร็งหายไปท้ังหมด 

• ตอบสนองบางส~วน (partial response; PR) หมายถึง เซลลCมะเร็งหายไปบางส~วนหรือมี

ขนาดเล็กลง โดยผลรวมของเสUนผ~าศูนยCกลาง (sum of LD) ของเซลลCเป�าหมายท้ังหมดลดลง

อย~างนUอยรUอยละ 30 ในมะเร็งบางชนิดท่ีการรักษามีแนวโนUมใหUผลไม~ดีนัก การศึกษามักใชUจุด

ยุติรวมที่ไม~จำแนกระหว~าง CR และ PR แต~จะรวมกันโดยเรียกเป�น objective response 

(OR) 

ii. ผลไม~ตอบสนองต~อการรักษา (non-response; NR) แบ~งเป�น  
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• โรคทรงตัว (stable disease; SD) หมายถึง เซลลCมะเร็งเป�าหมายมีขนาดเล็กลงแต~ไม~ถึงข้ัน

การตอบสนองแบบ PR หรือใหญ~ข้ึนแต~ไม~ถึงข้ันโรคลุกลาม (PD)  

• โรคลุกลาม (progressive disease; PD) หมายถึง เซลลCมะเร็งเดิมมีขนาดที่วัดจากผลรวม

ของเสUนผ~าศูนยCกลาง (sum of LD) ใหญ~ขึ้นอย~างนUอยรUอยละ 20 หรือมีเซลลCมะเร็งเกิดข้ึน

ใหม~ ผลลัพธCนี้ถือว~าเป�นความลUมเหลวจากการรักษา (treatment failure) ที่สำคัญ เพราะ

จะนำไปสู~การเสียชีวิตของผูUป�วยในท่ีสุด    

ยกตัวอย~างในรูปท่ี  33 สามารถอธิบายการเปล่ียนสถานะสุขภาพ ดังน้ี  

ในรอบแรกหลังจบกระบวนการรักษาดUวยยาลำดับแรก มีความเป�นไปไดUที่ผูUป�วยมะเร็งจะอยู~ในสถานะ

สุขภาพแบบใดแบบหนึ่ง คือ (1) ตอบสนองเต็มที่ (CR) (2) ตอบสนองบางส~วน (PR) (3) โรคทรงตัว (SD) (4) 

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

กำหนดใหUจุดยุติที่เป�น CR, PR และ SD รวมอยู~ในสถานะสุขภาพเดียวกัน เรียกว~า การตอบสนองทางคลินิก 

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

หากการศึกษาที่ใชUอUางอิงไดUผลการรักษาที่ดีมากก็ควรพิจารณาแยก CR ซึ่งเป�นเป�าหมายของการรักษา ออก

จาก PR+SD    

ในรอบที่สอง ผูUป�วยบางรายที่ยังไม~เสียชีวิตแต~ลUมเหลวจากการรักษาก~อนหนUาอาจไดUรับวิธีรักษาใน

ลำดับถัดไป ก~อนที่โรคจะลุกลาม (pre-progression) ในขณะที่ผูUไม~ไดUรับการรักษาในลำดับหลังนี้บางรายอาจ

มีการลุกลามของโรคหรือเสียชีวิต ท่ีเหลือก็จะกลับเขUาอยู~ในสถานะสุขภาพเดิม (recursive)   

สำหรับผูUป�วยซึ่งตอบสนองการรักษาก~อนหนUาหรือโรคทรงตัวในรอบท่ีแลUว หากไม~คงอยู~ในสถานะ

สุขภาพเดิม ก็อาจมีการหวนกลับของโรคจนกระทั่งเสียชีวิตเนื่องจากโรคลุกลามในที่สุด หรือบางรายอาจ

เปลี่ยนไปใชUวิธีรักษาที่เป�นลำดับหลัง ในทำนองเดียวกัน สำหรับผูUป�วยที่ไดUรับการเปลี่ยนไปใชUวิธีรักษาลำดับ

หลังก็อาจเสียชีวิต หรือตอบสนอง หรือลUมเหลวจากการรักษาในรอบต~อ ๆ มา 

15.3.2 คPาประมาณความเส่ียง 

ขUอมูลประเภทแรกที่ใชUในการจำลองการดำเนินโรค คือ ค~าความเสี่ยง (risk) ซึ่งหมายถึง ความน~าจะ

เป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transitional probability)  ในกรณีของโรคมะเร็ง การเปลี่ยนสถานะ
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สุขภาพที ่สำคัญมี 3 คู ~ ไดUแก~ (1) จาก stable disease ไป progressive disease (2) จาก progressive 

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

การประมาณค~าความน~าจะเป�นสำหรับการลุกลามของโรคหลังจากใชUยา (คู~ที่ 1) และการเสียชีวิตใน

ขณะที่โรคยังไม~ลุกลาม (คู~ที่ 3) สามารถคำนวณจากค~า PFS และ OS ซึ่งมักใชUเป�นจุดยุติหลักของการวิจัยทาง

คลินิกในโรคมะเร็งดังที่กล~าวมาแลUว  เนื่องจากคู~มือฉบับนี้แนะนำใหUใชUแหล~งขUอมูลในการเปรียบเทียบผลลัพธC

การรักษาระหว~างทางเลือกต~าง ๆ จาก RCT หรือการวิเคราะหCอภิมาน (meta-analysis) ของ RCT (ดูบทที่ 4) 

ดังน้ัน ในกรณีของทางเลือกท่ีเป�นตัวเปรียบเทียบจึงแนะนำใหUใชUขUอมูลใน RCT ท่ีเป�นกลุ~มควบคุม ไดUแก~ ผูUป�วย

ที่ไดUรับ placebo หรือ BSC ในกรณีที่การดูแลตามปกติ (usual care) ซึ่งใชUเป�นตัวเปรียบเทียบคือการไม~ใหU

การรักษา และหากตัวเปรียบเทียบคือการรักษาตามมาตรฐาน (standard treatment) แนะนำใหUใชUขUอมูลของ

ผูUป�วยในกลุ~มควบคุมที่ใชUยาในบัญชียาหลักแห~งชาติ ซึ่งส~วนใหญ~ คือ เคมีบำบัดสูตรต~าง ๆ  หากไม~มีขUอมูลจาก

กลุ~มควบคุมใน RCT หรือกลุ~มควบคุมเป�นผูUป�วยหรือการใชUยาที่แตกต~างจากทางเลือกที่ใชUเป�นตัวเปรียบเทียบ 

ก็อาจพิจารณาเลือกแหล~งขUอมูลอ่ืน ๆ ท่ีเหมาะสม  

ค~าความเสี่ยงต~อการเสียชีวิตจากการลุกลามของโรค (คู~ที่ 2) มักไม~ปรากฏในรายงานของ RCT  ใน

กรณีนี้ แนะนำใหUใชUขUอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกต (observational study) อาทิ รายงานทางระบาดวิทยา

ของผูUป�วยในประเทศไทย ซึ่งมีลักษณะเป�นขUอมูลรวม (aggregate data)  นอกจากนี้ ฐานขUอมูลผูUป�วยในของ

ระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติถือว~าเป�นแหล~งสำคัญ เนื่องจากเป�นขUอมูลรายป�จเจกบุคคล (individual 

patient-level data) ท่ีมีขนาดใหญ~และมีความเป�นตัวแทนของคนไทยท้ังประเทศ สามารถใชUหาค~าตัวแปรท่ีมี

ท้ังค~าประมาณแบบจุด (point estimate) และช~วงแห~งความเช่ือม่ัน (confidence interval, CI)   

วิธีทางสถิติที่แนะนำใหUใชUประมาณค~าความน~าจะเป�นของการเสียชีวิตจากการลุกลามของโรค คือ 

Kaplan-Meier estimate จากการวิเคราะหCการรอดชีพดังที่กล~าวมาแลUว โดยเลือกกลุ~มผูUป�วยท่ีไม~ไดUรับการ

ผ~าตัด รักษาดUวยยา หรือฉายรังสี ซึ่งคาดว~าน~าจะเป�นผูUป�วยที่มีโรคลุกลามแลUว ดังตัวอย~างของการติดตามผูUป�วย

มะเร็งปอดท่ีเขUานอนโรงพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ ในรูปท่ี  36 
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รูปท่ี  36 อัตรารอดชีพของผู8ป�วยมะเร็งปอด นับจากการเข8านอนโรงพยาบาล ณ เดือนต*าง ๆ  

หากภายใตUกรอบเวลา ความน~าจะเป�นในการเสียชีวิตต~อรอบระยะเวลาที่กำหนด มีลักษณะไม~คงท่ี 

เช~นในกรณีของโรคมะเร็ง ความเสี่ยงต~อการเสียชีวิตมักมีลักษณะลดลง (decreasing hazard) เมื่อเวลาผ~าน

ไปภายหลังการรอดชีพ จึงแนะนำใหUหาค~าตัวคูณของความเสี่ยง (risk multiplier)  โดยคำนวณจากอัตราส~วน

ของความเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงตามอัตรารอดชีพระหว~างรอบระยะเวลาที่อยู~ติดกัน ดังตัวอย~างของผูUป�วยมะเร็ง

ปอด ในตารางท่ี 34 

ตารางท่ี 34 อัตรารอดชีพ ความเส่ียงต*อการเสียชีวิตในรอบเดือน และตัวคูณความเส่ียงในเดือนต*าง ๆ 

ของผู8ป�วยมะเร็งปอด 

จุดเวลา 

(t, เดือน) 

อัตรารอดชีพ (survival rate, %) ความเสี่ยง (risk) ต0อเดือน 
ตัวคูณ (risk 

multiplier) 

ค0ากลาง 

(point 

est.) 

ขีดจำกัด

ล0าง 

(LL) 

ขีดจำกัด

บน (UL) 

ค0ากลาง 

(point 

est.) 

ขีดจำกัด

ล0าง (LL) 

ขีดจำกัด

บน (UL) 
ค0าจริง ปรับแล%ว 

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 

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

17,575 4,637 2,768 1,938 1,512 1,247 1,045 862 724 608 516 
Number of patients

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Months from first hospitalization

Overall survival, non-treated lung cancer, age 60-69, UC 2008-2016
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จุดเวลา 

(t, เดือน) 

อัตรารอดชีพ (survival rate, %) ความเสี่ยง (risk) ต0อเดือน 
ตัวคูณ (risk 

multiplier) 

ค0ากลาง 

(point 

est.) 

ขีดจำกัด

ล0าง 

(LL) 

ขีดจำกัด

บน (UL) 

ค0ากลาง 

(point 

est.) 

ขีดจำกัด

ล0าง (LL) 

ขีดจำกัด

บน (UL) 
ค0าจริง ปรับแล%ว 

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 ของช~วงความเช่ือม่ันท่ี 95% 

ขUอดีอีกประการหนึ่งของการใชUวิธีทางสถิติที่วิเคราะหCฐานขUอมูลอิเล็กทรอนิกสCรายป�จเจกบุคคล คือ 

ความยืดหยุ~นของแบบจำลองการรอดชีพ (survival model) ที่ใชUประมาณการความเสี่ยงต~อการเสียชีวิต ซ่ึง

ในป�จจุบัน มีวิธีทางสถิติที่เป�น parametric survival model [13] ในทำนองเดียวกับการวิเคราะหCถดถอย 

โดยไม~จำเป�นตUองมีสมมติฐานว~าขUอมูลมีการแจกแจงที่เป�นปกติ วิธีที่นิยมใชUมาแต~ดั้งเดิม ไดUแก~ Weibull และ 

Gompertz distribution ซึ ่งมีสมมติฐานการเพิ ่มขึ ้นหรือลดลงของความเสี ่ยงพื ้นฐานในทิศทางเดียว 

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

สำเร็จรูป Stata [15]  นอกจากนี้ ยังมีวิธีใหม~ ๆ ที่เรียกว~า flexible parametric survival ซึ่งมีความยืดหยุ~น

กว~าวิธี parametric แบบด้ังเดิม คือ สามารถกำหนดลักษณะความเส่ียงพ้ืนฐานตามความเหมาะสมไดUเอง อาทิ 

คำสั่ง stgenreg ในโปรแกรมสำเร็จรูป Stata [16]  หรือมีความยืดหยุ~นกว~า Cox proportional hazards 

regression (ซึ่งเป�น semi-parametric model ที่จำกัดดUวยสมมติฐานความเสี่ยงที่เปรียบเทียบระหว~างป�จจัย

เป�นสัดส~วนคงที่โดยตลอด) อาทิ คำสั่ง stpm ในโปรแกรมสำเร็จรูป Stata [17] จึงเหมาะสมกับขUอมูลจาก

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

อัตราค~อนขUางคงที่ เช~น การใชUยา monoclonal antibody (-mab) เพื่อกระตุUนภูมิคุUมกันของผูUป�วยมะเร็ง

ผิวหนัง เป�นตUน [19]  
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ในกรณีที่ค~าความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพมาจากหลายการศึกษา การรวมขUอมูลเพื่อใชU

เป�นตัวแปรสำหรับแบบจำลอง ไม~แนะนำใหUใชUวิธีเฉลี่ยอย~างง~าย หรือการใชUค~ามัชฌิมเลขคณิต (arithmetic 

mean) แต~ควรใชUวิธีทางสถิติในทำนองเดียวกับการวิเคราะหCอภิมาน ซึ ่งคำนึงถึงความไม~แน~นอนของ

ค~าประมาณแบบจุดซึ่งเป�นค~ากลางที่รายงานในแต~ละการศึกษา อาทิ คำสั่ง metaprop ในโปรแกรมสำเร็จรูป 

Stata [20] การใชUวิธีทางสถิติเช~นน้ี นอกจากจะไดUค~าประมาณรวมท่ีเป�นค~ากลางซ่ึงใชUสำหรับการวิเคราะหCฐาน

หรือการวิเคราะหCหลัก (base case หรือ reference case analysis) ยังทำใหUไดUค~าช~วงแห~งความเชื่อมั่นจาก

การประมาณค~าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error; SE) ซึ่งสามารถนำไปใชUในการวิเคราะหCความ

ไว (บทท่ี 7) ไดU  

15.4 ประสิทธิศักย-เชิงสัมพัทธ- 

ทางเลือกของการรักษามะเร็งมักเป�นวิธีแบบใหม~ อาทิ ยามุ~งเป�า ไม~แนะนำใหUใชUค~าความน~าจะเป�นใน

การเปลี่ยนสถานะสุขภาพจากขUอมูล OS หรือ PFS โดยตรงจากกลุ~มทดลองที่ไดUรับยาดังกล~าว ในกรณีน้ี 

แนะนำใหUใชUค~าประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธC (relative efficacy) จากการศึกษาแบบ RCT ซึ่งส~วนใหญ~รายงาน

ผลลัพธCในรูปของ hazard ratio (HR) ของกลุ~มทดลอง ซ่ึงมีความหมายเดียวกับ relative risk หรือ rate ratio 

(RR) แลUวนำมาคูณกับ transitional probability ของทางเลือกที่เป�นกลุ~มควบคุม ซึ่งไดUอธิบายแลUวในตอนท่ี 

15.3.2 ดังสมการขUางล~าง 

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

ในกรณีที่ขUอมูลประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCของยามะเร็งปรากฏใน RCT หลายการศึกษา ควรคำนวณ

ค~าประมาณรวมโดยวิธีวิเคราะหCอภิมาน ซึ่งไม~จำกัดเฉพาะการเปรียบเทียบโดยตรงระหว~างวิธีรักษาเพียงคู~ใดคู~

หนึ่ง (pairwise, direct meta-analysis) อาทิ ระหว~างยา A และยา B ในการศึกษา A-B แต~ยังใชUไดUกับการ

เปรียบเทียบโดยอUอม (indirect treatment comparison) ระหว~าง A และ B โดยผ~านตัวเปรียบเทียบร~วม คือ 

C ในการศึกษา A-C และ B-C  ในกรณีที่มีขUอมูลเปรียบเทียบวิธีรักษาทั้งแบบทางตรงและทางอUอม ไดUแก~ A-B 

และ A-C ร~วมกับ B-C ตามลำดับ ค~าประมาณรวมของประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCสามารถคำนวณไดUโดยการ

วิเคราะหCอภิมานเครือข~าย (network meta-analysis; NMA)  

ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยามะเร็งพรUอมกันหลายชนิด อาทิ การ

ร ั กษามะ เร ็ งปอดชน ิด ไม ~ ใช ~ เ ซลล C เ ล ็ กด U วยยาลำด ับแรก ได U แก ~  เคม ีบำบ ั ดหลายส ู ตร  เช~ น 

carboplatin+paclitaxel, carboplatin+docetaxel, carboplatin+gemcitabine, cisplatin+docetaxel, 
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cisplatin+gemcitabine, cisplatin+pemetrexed  ยามุ~งเป�าหลายรุ~น เช~น first-generation TKI (gefitinib, 

erlotinib), second-generation TKI (afatinib), third-generation biologic (cetuximab) จำเป�นตUองใชU

วิธี NMA ในการประมาณค~ารวมของประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธC  ในกรณีนี ้ นอกจาก RCT ที่เปรียบเทียบ

ประสิทธิผลระหว~างยาที่สนใจ เช~น ยามุ~งเป�า กับกลุ~มควบคุมที่ใชUยารักษา เช~น เคมีบำบัด ควรรวบรวมขUอมูล

จาก RCT ที่เปรียบเทียบกับยาหลอกหรือ BSC ดUวย  ดังนั้น ค~าประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCที่ใชUเป�นตัวแปรใน

แบบจำลองสำหรับยามะเร็งชนิดใหม~ จึงมักหลีกเลี ่ยงไม~ไดUที ่จะใชUวิธี NMA จากขUอมูลของ RCT ในการ

ประมาณค~ารวม แมUว~าในป�จจุบันมีผูUเสนอใหUใชUขUอมูลจากสถานการณCจริง ซึ่งไม~ไดUมาจากการทดลองทางคลินิก 

[21] 

 

15.5 การปรับแบบจำลอง (model calibration) 

แบบจำลองมารCคอฟซึ่งจำลองการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูUป�วยสมมติ (hypothetical cohort) 

จากจุดเริ่มตUนจนสิ้นสุดกรอบเวลาที่กำหนด ก~อนนำไปใชUคำนวณตUนทุนและประสิทธิผล ควรมีการตรวจสอบ

ผลลัพธCจากการจำลองการดำเนินโรคในผูUป�วยสมมติ ว~ามีความตรงกับลักษณะของผูUป�วยจริงมากนUอยเพียงใด 

โดยการเปรียบเทียบกับขUอมูลในการศึกษาทางคลินิกหรือระบาดวิทยา เป�นตUน [22]  หลักการตรวจสอบความ

ตรงของแบบจำลองโดยท่ัวไปมีรายละเอียดท่ีกล~าวมาแลUวในบทท่ี 8  

ในกรณีของโรคมะเร็ง ผลลัพธCของการจำลองการดำเนินโรคที่แนะนำใหUเปรียบเทียบกับผูUป�วยจริง คือ 

OS และ PFS เนื่องจากเป�นจุดยุติหลักของการศึกษาทางคลินิกส~วนใหญ~  โดยใชUขUอมูลของกลุ~มควบคุมใน

การศึกษาทางคลินิกซึ่งเป�นยาเดียวกับทางเลือกที่ใชUเป�นตัวเปรียบเทียบในแบบจำลอง  บ~อยครั้งอาจตUองมีการ

ปรับ (calibrate) ค~าความน~าจะเป�นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพในบางตัวแปรของแบบจำลองจนกว~าจะไดU

ผลลัพธCท่ีใกลUเคียงกับผูUป�วยจริง   

รูปที่  37 เปรียบเทียบอัตรารอดชีพที่ระยะเวลาต~าง ๆ ระหว~างผลลัพธCดUาน OS ที่ไดUจากการปรับตัว

แปรดUานความน~าจะเป�นของแบบจำลองและขUอมูลของผูUป�วยมะเร็งปอดชนิดไม~ใช~เซลลCเล็กซึ่งใชUยาลำดับสองท่ี

เป�นตัวเปรียบเทียบ คือยา docetaxel จากการศึกษาทางคลินิก [23]  ในกรณีนี้ เสUนโคUงการรอดชีพซึ่งไดUจาก

การจำลองการดำเนินของโรคจนถึง 36 เดือนเมื่อสิ้นสุดกรอบเวลาของแบบจำลอง พบว~า มีลักษณะใกลUเคียง

กับอัตราการรอดชีพของผูUป�วยใน RCT ท่ีมีรายงานจนถึงเดือนท่ี 18   
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ท่ีมา: สุพล ลิมวัฒนานนทC และคณะ [23] 

รูปท่ี  37 อัตรารอดชีพหลังใช8ยา docetaxel ในมะเร็งปอดชนิดไม*ใช*เซลลOเล็ก เปรียบเทียบผลลัพธOของ

แบบจำลองและ RCT 

15.6 การรายงานผล 

การรายงานผลการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยารักษามะเร็งมีลักษณะ

เช~นเดียวกับการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ใชUในการรักษาโรคอื่น ๆ โดยทั่วไป  ในกรณีของวิธีการศึกษา

ซ่ึงอาศัยการสรUางแบบจำลอง ควรระบุใหUเห็นวิธีการท่ีใชUตามขUอแนะนำแต~ละประเด็นในตอนสรุปของบทน้ี  

15.7 กรณีศึกษา 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยามุ~งเป�ากลุ~ม TKI เมื่อใชUเป�นลำดับแรก

สำหรับมะเร็งปอดชนิดไม~ใช~เซลลCเล็ก ในประเทศไทย [9] ประเมินความคุUมค~าของ TKI 3 ชนิด ไดUแก~ gefitinib, 

erlotinib และ afatinib มีวัตถุประสงคCเพื่อวิเคราะหCตUนทุนประสิทธิผลของทางเลือกแรก คือ การตรวจยีน 

(EGFR test) ในผูUป�วยทุกรายเป�นขั้นแรกและการใชU TKI ในผูUป�วยบางรายที่ตรวจพบการกลายพันธุC (M+) โดย

เปรียบเทียบกับทางเลือกที่สอง คือ เคมีบำบัดสูตร platinum doublet ในผูUป�วยทุกรายโดยไม~มีการตรวจยีน  

วิธีการศึกษาใชUแบบจำลองผสมระหว~าง (1) decision tree ซึ ่งจำลองผลลัพธCของการใชUยา (TKI หรือ 

platinum doublet) ในขั้นตอนที่สอง ซึ่งขึ้นกับความน~าจะเป�นของผลการตรวจยีนในทางเลือกแรก และ

ผลลัพธCของการใชU platinum doublet ในผูUป�วยทุกคนซึ่งยีนกลายพันธุCมี (M+) และไม~มี (M-) ในบางราย ใน
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ทางเลือกท่ีสอง (ร ูปที ่   34)  และ (2) Markov model ซึ ่งจำลองการเปลี ่ยนสถานะสุขภาพ 3 แบบ 

ประกอบดUวย โรคไม~ลุกลาม โรคลุกลาม และการเสียชีวิต รอบละ 1 เดือน เป�นเวลา 5 ป¥ (ดูรูปที ่  32)  

ค~าประมาณแบบจุดและช~วงแห~งความเชื่อมั่น (CI) ที่ 95% สำหรับความน~าจะเป�นของการลุกลามโรคและการ

เสียชีวิตของผูUป�วยที่ใชU platinum doublet ไดUจากการประมาณค~ารวม โดยใชUขUอมูลของการศึกษาแบบ RCT 

10 เรื่อง ในกลุ~มควบคุมที่ใชUเคมีบำบัด (ตามหลักการที่แนะนำในตอนที่ 4)  ค~าความเสี่ยงสัมพัทธC (HR) และ 

95% CI ของการลุกลามโรคและการเสียชีวิตจากการใชUยากลุ~ม TKI แต~ละชนิดโดยเทียบกับเคมีบำบัด ไดUจาก

การวิเคราะหCอภิมานแบบเครือข~ายของการศึกษาแบบ RCT 11 เรื่อง สำหรับความน~าจะเป�นในการเสียชีวิต

จากการลุกลามของโรคและตัวคูณความเส่ียงในแต~ละเดือน ไดUจากการวิเคราะหCรอดชีพในผูUป�วยโรคมะเร็งปอด 

อายุ 60-65 ป¥ ของระบบหลักประกันสุขภาพแห~งชาติที่เขUานอนโรงพยาบาล ที่ไม~พบการรักษาดUวยการผ~าตัด 

ใชUยาหรือฉายรังสี 
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15.8 สรุปและขDอเสนอแนะสำหรับการสรDางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุDมค;าทาง

เศรษฐศาสตร-สาธารณสุขของยามะเร็ง 

โดยสรุป การสรUางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยารักษา

มะเร็ง มีประเด็นสำคัญในการจำลองการดำเนินโรคอย~างเหมาะสม 4 ประการ  ประการแรก คือ การกำหนด

สถานะสุขภาพที่จำเป�นและทางเลือกที่เหมาะสม  ประการที่ 2 คือ จุดยุติหลักในการวัดผลลัพธCของการรักษา

มะเร็งและการประมาณค~าความน~าจะเป�นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ  ประการที่ 3 คือ การประมาณค~า

ประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCระหว~างยาที่เป�นทางเลือก  และประการสุดทUาย คือ ความจำเป�นในการตรวจสอบ

แบบจำลองเพื่อปรับผลลัพธCจากแบบจำลองการดำเนินโรคใหUใกลUเคียงกับลักษณะของการดำเนินโรคในผูUป�วย

จริง  

ขUอแนะนำในการสรUางแบบจำลองเพื่อประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของยามะเร็ง

ชนิดเป�นกUอน ตามประเด็นท้ัง 4 ขUางตUน มีดังต~อไปน้ี 

1. ควรเลือกสถานะสุขภาพสำหรับแบบจำลองที่สะทUอนผลลัพธCการรักษาที่สำคัญ และมีขUอมูล

สนับสนุนการประมาณค~าตัวแปรท่ีใชUวิเคราะหCประสิทธิผล คุณภาพชีวิต และตUนทุน 

2. ทางเลือกที่กำหนดควรเป�นทางเลือกเชิงนโยบายที่สอดคลUองกับบริบทของสิทธิประโยชนCในระบบ

ประกันสุขภาพหลักของไทย โดยมีความชัดเจนในการจำแนกระหว~างสิ่งที่สนใจศึกษาและตัว

เปรียบเทียบเพ่ือใหUสามารถตอบคำถามหลักของนโยบาย 

3. การเปลี่ยนสถานะสุขภาพควรใชUมาตรวัดที่เป�นจุดยุติหลักในการศึกษายารักษามะเร็ง คือ การ

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

4. การประมาณค~าความน~าจะเป�นในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (transitional probability) ควร

เริ่มจากทางเลือกที่เป�นตัวเปรียบเทียบ โดยใชUขUอมูลจากกลุ~มควบคุมในการทดลองแบบสุ~มและมี

กลุ~มควบคุม 

5. ควรใชUค~า HR หรือ RR เป�นมาตรวัดประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCของยาที่สนใจศึกษา ซึ่งไดUจากการ

เปรียบเทียบกับกลุ~มควบคุมใน RCT ท่ีใชUยาซ่ึงเป�นทางเลือกตัวเปรียบเทียบในแบบจำลอง    

6. หากมีแหล~งขUอมูลหลายการศึกษาหรือมียาที่สนใจหลายชนิด การประมาณค~ารวม (pooled 

estimate) ของประสิทธิศักยCเชิงสัมพัทธCควรไดUจากวิธีวิเคราะหCอภิมาน (meta-analysis)  
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7. ในการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจำลอง ควรใชUผลลัพธCของการจำลองการดำเนินโรคที่เป�น OS หรือ 

PFS และปรับค~าตัวแปรของบางสถานะสุขภาพจนเกิดผลลัพธCที่ใกลUเคียงกับขUอมูลจากการศึกษา

ในผูUป�วยจริง  
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บทที่ 16 การใช=หลักฐานจากสถานการณMจริง 

ในการประเมินเทคโนโลยีด=านสุขภาพ 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ8 

สุธีรา เตชคุณวุฒิ 

วรรณฤดี อิสรานุวัฒน8ชัย 

 

16.1 บทนำ 

วัตถุประสงคCหลักของการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพคือเพื่อใชUประกอบการตัดสินใจเลือกใชU

เทคโนโลยีดUานสุขภาพไม~ว~าจะเป�นยา เครื่องมือแพทยC หรือวัคซีนที่ใชUในการป�องกันโรคซึ่งมีประสิทธิผลและ

ประสิทธิภาพ ซ่ึงหมายถึงความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขสูงสุด ขUอมูลผลลัพธCและความปลอดภัยที่ใชU

ในการประเม ินเทคโนโลยีด Uานส ุขภาพส~วนใหญ~ม ักมาจากการทดลองแบบสุ ~มและมีกล ุ ~มควบคุม 

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

ไดUเนื่องจากมีการติดตามอย~างเขUมงวดและลดป�จจัยกวน (confounder) ที่อาจส~งผลต~อผลลัพธCที่ตUองการวัด 

ขUอจำกัดหน่ึงของการใชUค~าดังกล~าวคือเมื่อนำเทคโนโลยีไปใชUจริงผลลัพธCทางสุขภาพท่ีไดU (effectiveness) อาจ

แตกต~างไปจากผลลัพธCที่ไดUจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมโดยเฉพาะผลลัพธCทางสุขภาพที่เกิดขึ้นใน

ระยะยาว ซ่ึงในป�จจุบันใชUการวิเคราะหCโดยแบบจำลองเพ่ือลดขUอจำกัดดังกล~าว 

ป�จจุบันเป�นยุคของขUอมูลขนาดใหญ~ (big data) ซึ่งมาจากทั้งตัวผูUป�วยเอง ผ~านอุปกรณCอิเล็กทรอนิกสC

ของผูUป�วย เช~น คอมพิวเตอรC โทรศัพทCมือถือ นาËิกาขUอมืออัจฉริยะ (smart watch) หรือ ไบโอเซนเซอรC 

ตลอดจนขUอมูลที่เกิดขึ้นในระบบการดูแลรักษาผูUป�วย เช~น ขUอมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกสC (electronic 

medical record; EMR) บันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกสC (electronic health record; EHR) ขUอมูลเบิกจ~ายค~า

รักษาพยาบาลจากระบบประกันสุขภาพ (claims data) ขUอมูลต~าง ๆ เหล~านี้เป�นขUอมูลจากสถานการณCจริง 

(real-world data; RWD) ซ่ึงลUวนแต~สามารถนำมาใชUใหUเป�นประโยชนCเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายท่ี

เก่ียวขUองกับการประเมินและคัดเลือกเทคโนโลยีดUานสุขภาพไดUท้ังส้ิน  

การใชUขUอมูลจากสถานการณCจริงเกิดขึ้นอย~างมากมายในหลายประเทศทั่วโลกมาเป�นระยะเวลานาน

แลUว ตัวอย~างเช~น การศึกษาเชิงสังเกต (observational study) ทางระบาดวิทยา การประเมินการใชUยา (drug 
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use evaluation; DUE) ในอดีตการเก็บขUอมูลจากสถานการณCจริงมักทำในกลุ~มประชากรขนาดเล็กเนื่องจาก

ขUอจำกัดดUานเทคโนโลยีสารสนเทศ ทำใหUขอบเขตการใชUขUอมูลจากสถานการณCจริงมักอยู~ในงานวิจัยเชิงสำรวจ 

(exploratory research) เพ่ือหาสมมติฐานสำหรับการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม ภายหลังมีการพัฒนา

เทคโนโลยีสารสนเทศจึงเกิดขUอมูลจำนวนมากในระบบสุขภาพควบคู~กับความกUาวหนUาในการวิเคราะหCขUอมูล

เหล~านั้น ทั้งดUานโครงสรUางทางเทคโนโลยีสารสนเทศรวมถึงดUานระบาดวิทยาและชีวสถิติ การใชUขUอมูลจาก

สถานการณCจริงเพื่อใชUประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายเป�นไปไดUมากและสะดวกยิ่งขึ้น และน~าจะมีบทบาท

สำคัญมากข้ึนเน่ืองจากช~วยใหUการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบายมีความถูกตUองและเหมาะสม  

เนื้อหาในบทนี้ครอบคลุมคำจำกัดความของขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง ตัวอย~างของการ

นำขUอมูลหลักฐานจากชีวิตจริงไปใชU รวมถึงขUอดี ขUอเสีย และขUอจำกัดของการใชUขUอมูลหลักฐานจากชีวิตจริง ใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 

16.2  นิยามและคำจำกัดความของขDอมูลและหลักฐานจากสถานการณ-จริง 

องคCการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาไดUใหUคำจำกัดความของขUอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณCจริงไวU ดังนี้ 1) ขUอมูลจากสถานการณCจริง หมายถึง ขUอมูลที่เกี ่ยวขUองกับสภาวะทางสุขภาพ 

(health status) ของผูUป�วย และ/หรือ ขUอมูลการใหUบริการทางสุขภาพที่เก็บจากแหล~งขUอมูลต~าง ๆ ซึ่งอยู~

นอกเหนือจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม 2) หลักฐานจากสถานการณCจริง (real-world evidence; 

RWE) หมายถึง หลักฐานดUานประโยชนC โทษ และความเสี่ยงอันเกิดจากการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ไดUมา

จากการวิเคราะหCขUอมูลจากสถานการณCจริง จะเห็นว~าความแตกต~างระหว~าง “ขUอมูล” และ “หลักฐาน” จาก

สถานการณCจริง คือ การนำขUอมูลจากสถานการณCจริงมาสรUางเป�นหลักฐานเชิงประจักษCเพื่อใชUประกอบการ

ตัดสินใจ 

16.3 แนวคิดการใชDขDอมูลและหลักฐานจากสถานการณ-จริงกับการจัดการเทคโนโลยี

ดDานสุขภาพ (health technology management; HTM)   

แต~เดิมแนวคิดในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ คือ เพื ่อใชUประกอบการตัดสินใจเลือกใชU 

เทคโนโลยีดUานสุขภาพใหม~ที่ยังไม~ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพ โดยเฉพาะการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCซึ่งมีวัตถุประสงคCหลักเพื่อบริหารจัดการงบประมาณดUานสุขภาพใหUมี
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ประสิทธิภาพและคุUมค~าท่ีสุด อย~างไรก็ตาม เทคโนโลยีดUานสุขภาพยังคงเป�นตัวแปรสำคัญท่ีทำใหUค~าใชUจ~ายดUาน

สุขภาพในหลายประเทศเพ่ิมข้ึน ท้ังท่ีมีการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพกันอย~างแพร~หลาย  

เทคโนโลยีดUานสุขภาพมีวงจรชีวิตผลิตภัณฑC (product life cycle) ที่คลUายคลึงกัน คือ การวิจัยและ

พัฒนาตั้งแต~ preclinical phase จนถึงการวิจัยทางคลินิกใน phase 1 ถึง 3 ไปสู~การประเมินเทคโนโลยีเพ่ือ

ขึ้นทะเบียนภายใตUการกำกับดูแลโดยหน~วยงานของรัฐ เช~น สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา และการ

ประเมินเทคโนโลยีเพื่อประกอบการตัดสินใจบรรจุไวUในชุดสิทธิประโยชนC และขั้นตอนสุดทUาย คือ การติดตาม

ประสิทธิผลและความปลอดภัยในการใชUงานจริง การจัดการเทคโนโลยีทางดUานสุขภาพ (health technology 

management) เป�นแนวคิดที่นำหลักการบริหารจัดการมาใชUในทุกขั ้นตอนของวงจรชีวิตผลิตภัณฑCของ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ ไดUแก~ การประเมินภาระโรค (burden of disease; BOD) เพ่ือใหUเกิดการสนับสนุนการ

วิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่ตอบสนองต~อความตUองการของประเทศ ภูมิภาค ชุมชนและสังคม การ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพโดยเฉพาะเรื่องประสิทธิศักยCและความปลอดภัยก~อนการอนุมัติทะเบียนตำรับ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขและผลกระทบดUานงบประมาณก~อนการบรรจุในชุดสิทธิ

ประโยชนC และท่ีสำคัญคือ การติดตามและส~งเสริมการใชUเทคโนโลยีใหUถูกตUองเหมาะสม เพ่ือใหUไดUผลลัพธCตามท่ี

ประเมินไวUก~อนการอนุมัติทะเบียนหรือการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนC โดยเฉพาะอย~างยิ่งเมื ่อนำไปใชUใน

สถานการณCจริง เพ่ือใหUระบบสุขภาพมีประสิทธิภาพ (efficiency) สูงสุด   

ในอดีตการจัดการเทคโนโลยีดUานสุขภาพค~อนขUางเป�นไปไดUยากดUวยขUอจำกัดในการเขUาถึงขUอมูล

ผลลัพธCที่เกิดจากการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพ แต~ในป�จจุบันขUอมูลต~าง ๆ เหล~านี้มีจำนวนมากขึ้นทำใหUการ

จัดการเทคโนโลยีดUานสุขภาพเป�นไปไดUง~ายยิ่งขึ้น สำหรับประเทศไทยการประยุกตCใชUขUอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณCจริงกับการจัดการเทคโนโลยีดUานสุขภาพสามารถพิจารณาดำเนินการไดUทันทีเพื่อใชUเป�นขUอมูล

สนับสนุนในกระบวนการปกติโดยเฉพาะในขั้นตอนการอนุมัติทะเบียนตำรับยา (regulatory approval) การ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพก~อนการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ 

(pre-funding health technology assessment) การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพหลังการบรรจุในชุด

สิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ (post-funding health technology assessment) 

และการติดตามและประเมินประสิทธิภาพและความปลอดภัยของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ (safety and 

vigilance of health technology)  

16.4 การประยุกต-ใชDขDอมูลและหลักฐานจากสถานการณ-จริงเพื่อการประเมิน

เทคโนโลยีดDานสุขภาพในประเทศไทย 
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ส~วนใหญ~การประยุกตCใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพในประเทศไทย คือการใชUเป�นขUอมูลนำเขUา (input) ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุข เช~น การใชUบันทึกสุขภาพอิเล็กทรอนิกสC (electronic health record; EHR) เพื ่อเขUาใจถึง

ลักษณะการใชUบริการทางสุขภาพและนำมาคำนวณค~ารักษาพยาบาล (health care utilization pattern 

and economics) ตัวอย~างการศึกษาที่ใชUขUอมูล EHR ในระดับโรงพยาบาล ไดUแก~ การศึกษาเพื่อคำนวณค~า

รักษาพยาบาลของโรค Steven’s Johnson syndrome [1] เพื่อเป�นขUอมูลประกอบการประเมินความคุUมค~า

ทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของการตรวจยีน 5801 เพื ่อป�องกันการเกิดภาวะ Steven’s Johnson 

syndrome [2] การใชUขUอมูล EHR เพื่อคำนวณอุบัติการณCการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) และภาวะ

เลือดออก (bleeding) [3] และคำนวณค~ารักษาพยาบาลโรคดังกล~าว เพื ่อการประเมินความคุ Uมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของการใหUบริการดูแลคนไขUใชUยาวารCฟารินโดยเภสัชกร [4] การคำนวณค~า

รักษาพยาบาลคนไขUที่เป�นโรค dermatomyositis เพื่อใชUเป�นขUอมูลสำคัญในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของ intravenous immunoglobulin ในการรักษาคนไขUโรค dermatomyositis 

[5] หรือแมUแต~การเก็บขUอมูล EHR ในระดับโรงพยาบาลร~วมกับการเก็บขUอมูลระดับความรุนแรงของโรค 

คุณภาพชีวิต และผลกระทบท่ีเกิดข้ึนกับผูUดูแลผูUป�วยโรคอัลไซเมอรC [6] ซ่ึงขUอมูลตUนทุนและผลลัพธCถูกใชUในการ

ประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของการดูแลรักษาผูUป�วยกลุ~มดังกล~าว  นอกจากนี้ยังมี

ตัวอย~างการศึกษาที ่ใชUขUอมูล EHR ในระดับประเทศ เช~น การคำนวณค~ารักษาพยาบาลคนไขUที ่เป�น 

Haemophilus influenzae type b infection ซึ่งนำมาใชUเป�นขUอมูลสำคัญในการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของวัคซีนป�องกัน Haemophilus influenzae ในประเทศไทย [7] หรือการคำนวณ

ค~ารักษาพยาบาลคนไขUที่เป�น pneumococcal disease ซึ่งนำมาใชUเป�นขUอมูลสำคัญในการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของวัคซีนป�องกัน pneumococcal conjugate ในประเทศไทย [8] หรือ

แมUแต~การใชUขUอมูล EHR จากโรงพยาบาลหลายแห~งร~วมกัน เพื่อประเมินระดับความสม่ำเสมอของการใชUยา

รักษาโรคอัลไซเมอรC [9] เพื ่อนำมาใชUเป�นขUอมูลประกอบการปรับค~าประสิทธิศักยCใหUเป�นประสิทธิผล 

(effectiveness) ซึ่งทำใหUผลของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขมีความใกลUเคียงกับผล

ความเป�นจริงมากขึ้น จากตัวอย~างขUางตUนแสดงใหUเห็นว~าการประยุกตCใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณC

จริงเป�นส~วนหน่ึงของกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพในประเทศไทย  

16.5 การประยุกต-ใชDขDอมูลหลักฐานจากชีวิตจริงในการประเมินเทคโนโลยีดDาน

สุขภาพในประเทศไทยหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชน-ของกองทุนประกันสุขภาพ

ของประเทศ 
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ในป�จจุบันเทคโนโลยีทางการแพทยCต~าง ๆ มีราคาสูงขึ้น การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพซึ่งไดUถูก

บรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศแลUว (post-funding health technology 

assessment) จึงมีความสำคัญเพื ่อทำใหUเกิดระบบสุขภาพที่มีความยั ่งยืน (sustainability) และมีความ

รับผิดชอบ (accountability) ขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงสามารถนำมาใชUเพื่อสนับสนุนการ

ตัดสินใจว~าเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่บรรจุในชุดสิทธิประโยชนCนั้นมีประสิทธิผลและคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขตามขUอมูลที่ไดUจากผลวิจัยจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม และการวิเคราะหCแบบทำนาย 

(predictive modeling) หรือไม~ 

ผลการวิจัยจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมอาจแตกต~างไปจากขUอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณCจริง เนื ่องดUวยเหตุผลหลายประการ เช~น กลุ ~มตัวอย~างที ่เข Uาสู ~การศึกษาอาจมีโรคร~วม 

(comorbidity) และความร~วมมือในการรักษา (adherence) แตกต~างจากผูUป�วยที่ใชUยาในสถานการณCจริง 

กล~าวคือ ผูUป�วยที่ถูกคัดเลือกเป�นกลุ~มตัวอย~างมักมีสุขภาพดีกว~ารวมถึงใหUความร~วมมือในการรักษามากกว~า

เนื่องดUวยขั้นตอนการศึกษาวิจัยและมาตรการติดตามผล [10, 11] ผลการศึกษาที่ไดUจากการทดลองแบบสุ~ม

และมีกลุ~มควบคุมจึงเป�น “ผลลัพธCจากการรักษาดUวยยาภายใตUการสังเกตอย~างระมัดระวังและเงื ่อนไขท่ี

เขUมงวด” ซ่ึงอาจไม~เกิดข้ึนเสมอไปในสถานการณCจริง [12] น่ันเป�นเพราะการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม

มีวัตถุประสงคCเพื่อทดสอบประสิทธิศักยCของยามากกว~าวัดผลลัพธCจากการรักษาภายใตUเวชปฏิบัติ [13] ดังน้ัน 

ควรมีการประเมินประสิทธิผลของยาในสถานการณCจริง โดยใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงเพื่อช~วย

สนับสนุนการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบาย  

หนึ่งในขUอมูลที่นำมาใชUในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขคือขUอมูลจากการ

ทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมเพื่อนำไปใชUในแบบจำลอง ซึ่งจากสาเหตุนี้อาจทำใหUผลการประเมินความ

คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขที่ไดUต~างจากผลลัพธCทางเศรษฐศาสตรCที่เกิดขึ้นเมื่อมีการนำเทคโนโลยีไปใชU

จริงดังที่ Dr.George Box นักสถิติชื่อดังไดUกล~าวไวUว~า “ทุกแบบจำลองมีความไม~ถูกตUอง แต~บางแบบจำลองก็มี

ประโยชนC” [14] ตัวอย~างของความแตกต~างของผลลัพธCที่ไดUจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุมและ

ขUอมูลจากสถานการณCจริง เช~น การศึกษายา bevacizumab, fluorouracil และ leucovorin พบว~าอัตรา

การรอดชีวิตของผูUป�วยท่ีไดUจากการใชUขUอมูลในสถานการณCจริงลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับผลลัพธCจากการทดลอง

แบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม [15, 16] หรือกรณีการศึกษายา rituximab ที่พบว~าผลลัพธCดUานสุขภาพที่ไดUใน

สถานการณCจริงนUอยกว~าที่คาดการณCดUวยแบบจำลองและตUนทุนสูงกว~าที่คาดการณCดUวยแบบจำลอง ทำใหUผล

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขเปลี่ยนไปจากผลจากแบบจำลอง อย~างไรก็ตาม การ
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คUนพบความแตกต~างดังกล~าวไม~ไดUหมายความว~าตUองเปลี่ยนแปลงการตัดสินใจการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพใน

ชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ การคUนพบความแตกต~างเหล~านี้ช~วยใหUผูUกำหนด

นโยบายทราบถึงช~องว~างทางความรูUและเกิดการวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือหาสาเหตุของความแตกต~างท่ีเกิดข้ึน และช~วย

ใหUการบริหารจัดการงบประมาณดUานสุขภาพมีประสิทธิภาพและคุUมค~าสูงสุด 

16.6 การนำขDอมูลและหลักฐานจากสถานการณ-จริงมาใชDในการตัดสินใจเชิงนโยบาย

สุขภาพในประเทศต;าง ๆ 

ในป�จจุบันหลายประเทศไดUเริ ่มนำขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงมาใชUในการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพก~อนบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ โดยมีนโยบาย

และแนวทางการใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงแตกต~างกันไปในแต~ละประเทศ [17] เช~น ประเทศ

ในยุโรป ไดUแก~ สวีเดน อังกฤษ ฝรั่งเศส เยอรมนี อิตาลี และเนเธอรCแลนดC ยอมรับการนำขUอมูลและหลักฐาน

จากสถานการณCจริงมาใชUในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพเพื่อประกอบการตัดสินใจบรรจุเทคโนโลยีต~าง 

ๆ ในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ แมUว~าจะไม~แนะนำใหUเป�นหลักฐานหลักสำหรับ

ประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ แต~มี

การประยุกตCใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง ยกตัวอย~างเช~น ประเทศแคนาดาไดUสรUางความร~วมมือ 

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

กำลังพัฒนากรอบแนวคิดสำหรับการสรUางและใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงในการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพเพื่อใชUประกอบการตัดสินใจหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกัน

สุขภาพของประเทศแลUวเฉพาะกรณีของยามะเร็ง [18]  สำหรับประเทศในภูมิภาคเอเชีย 12 ประเทศสมาชิก 

HTAsiaLink [19] รายงานว~า หน~วยงานหลักที่มีหนUาที่เกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพยอมรับการ

ใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจบรรจุเทคโนโลยีในชุดสิทธิประโยชนC

โดยเฉพาะอย~างยิ่งในการประเมินประสิทธิภาพของเทคโนโลยี โดยทั่วไปแลUวการใชUขUอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณCจริงเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายของแต~ละประเทศมีความแตกต~างกันในรายละเอียด 

ท้ังน้ีข้ึนอยู~กับบริบทของประเทศน้ัน ๆ เช~น วัตถุประสงคCในการใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง และ

ระดับการยอมรับการใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง อย~างไรก็ตามประเทศส~วนใหญ~เริ่มมีการ

พัฒนาแนวทางที่มีมาตรฐานเกี่ยวกับการนำขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงมาใชU ซึ ่งเป�นหนึ่งใน

วัตถุประสงคCของบทน้ี 
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16.7 ประเด็นที่ตDองคำนึงถึงเกี่ยวกับการใชDขDอมูลและหลักฐานจากสถานการณ-จริง 

ส่ิงที่สำคัญที่สุดสำหรับการใชUขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง คือ ความสามารถในการเขUาถึง

ขUอมูล และความน~าเช่ือถือของขUอมูล ในยุคของขUอมูลขนาดใหญ~ (big data) น้ัน ขUอมูลในประเทศไทยมีจำนวน

มากมาย โดยเฉพาะอย~างยิ่งขUอมูลจากระบบการดูแลรักษาผูUป�วย ซึ่งถูกนำมาใชUในกระบวนการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพจำนวนมาก แต~กระบวนการทำใหUขUอมูลมีมาตรฐาน (standardization) มีคุณภาพ และ

มีความน~าเชื่อ (reliability) รวมทั้งสามารถเขUาถึงไดU (accessibility) ยังคงเป�นประเด็นหลักที่ตUองพัฒนาต~อไป 

สำหรับประเทศไทย ขณะนี้อยู ~ระหว~างการพัฒนาระบบขUอมูลข~าวสาร เช~น ระบบการสรUางคำศัพทCและ

รหัสมาตรฐานท่ีเก่ียวขUองกับการแพทยC SNOMED และ Thai Med ภายใตUระบบส~วนกลาง ซ่ึงจำเป�นตUองมีการ

ควบคุมดูแลใหUเกิดการเขUาถึงอย~างเหมาะสมโดยเฉพาะการปกป�องไม~ใหUขUอมูลเหล~านั ้นถูกเผยแพร~แก~

สาธารณชนเพื ่อไม ~ให Uกระทบต~อความเป �นส ~วนต ัวและความลับของเจ Uาของข Uอม ูล (privacy and 

confidentiality issue)  

นอกเหนือจากการมีขUอมูลที่มีคุณภาพ สามารถเขUาถึง และสามารถใชUประโยชนCไดU กระบวนการ

วิเคราะหCขUอมูลจากสถานการณCจริงใหUเหมาะสมก็เป�นอีกเรื่องหนึ่งที่สำคัญมากเช~นกัน ขUอมูลจากสถานการณC

จริงมีลักษณะแตกต~างจากการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~มควบคุม กล~าวคือ การที่ผูUป�วยไดUรับหรือเลือกรับการ

รักษาพยาบาลบางอย~างนั้น ลUวนแต~มีเหตุผลและป�จจัยที่ก~อใหUเกิดความแตกต~าง เช~น ในสถานการณCจริงกลุ~ม

ผูUป�วยท่ีไดUรับยาอาจมีอายุมากกว~ากลุ~มที่ไม~ไดUรับยา ซึ่งป�จจัยเหล~านี้เป�นตัวแปรกวนซึ่งส~งผลต~อผลลัพธCทาง

สุขภาพที่เปรียบเทียบอย~างหลีกเลี่ยงไม~ไดU ดังนั้นป�ญหาอคติที่เกิดจากการเลือกตัวอย~าง (selection bias) 

รวมถึงตัวแปรกวน จึงเป�นประเด็นสำคัญที่ตUองจัดการดUวยระเบียบวิธีวิจัยที่เหมาะสมที่สุด ซึ่งมีอยู~หลายวิธี 

ไดUแก~ การออกแบบรูปแบบงานวิจ ัย (research design stage) ใหUจ ัดการกับความแตกต~างของกลุ~ม

เปรียบเทียบสองกลุ~มไดU เช~น เกณฑCการคัดเขUา เกณฑCการคัดออก การจับคู~ (matching) และการเลือกใชUวิธี

วิเคราะหCขUอมูลและการวิเคราะหCทางสถิติที ่เหมาะสม เช~น การวิเคราะหCแบบพหุตัวแปร (multivariate 

analysis) เพื่อจัดการกับตัวแปรกวนซึ่งเหล~านี้ลUวนเป�นระเบียบวิจัยที่ใชUงานวิจัยเชิงสังเกต แต~ในป�จจุบันการ

วิเคราะหCขUอมูลจากสถานการณCจริงนั้น มีแนวทางการวิเคราะหCขUอมูลที่ไดUพัฒนาขึ้นเพิ่มเติมซึ่งสามารถศึกษา

เพิ่มไดUตามเอกสารอUางอิงเช~น การวิเคราะหCเมื่อมีขUอมูลที่ผูUป�วยแต~ละคนมีระยะเวลาที่อยู~ในการศึกษาแตกต~าง

กัน (เพราะ data censoring) การคำนวณจำนวนกลุ~มตัวอย~างที่เหมาะสมสำหรับการประเมินความคุUมค~าทาง

เศรษฐศาสตรC จึงเป�นหัวขUอท่ีตUองการการศึกษาและพัฒนาต~อไป [20-22] 

16.8 บทสรุป 
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ในการตัดสินใจเลือกใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ผูUกำหนดนโยบายควรคำนึงถึงหลักฐานที่แสดงถึง 

ประสิทธิศักยC ประสิทธิผล และความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้น ๆ ท้ัง

ก~อนและหลังการบรรจุในชุดสิทธิประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพของประเทศ ตลอดจนการติดตามและ

ประเมินประสิทธิภาพรวมถึงความปลอดภัยของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ในป�จจุบันขUอมูลและหลักฐานจาก

สถานการณCจริงมีความสำคัญเป�นอย~างมากสำหรับการประเมินและการจัดการเทคโนโลยีดUานสุขภาพเพราะ

สามารถช~วยใหUเขUาใจผลลัพธCท่ีวัดภายใตUสถานการณCจริงหรือประสิทธิผลไดUดีย่ิงข้ึน 

จากเนื้อหาในบทนี้ซึ่งครอบคลุมถึงคำจำกัดความของขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริง ตัวอย~าง

ของการนำขUอมูลและหลักฐานจากสถานการณCจริงไปใชU รวมถึงขUอดี ขUอเสีย และขUอจำกัดของการใชUขUอมูลและ

หลักฐานจากสถานการณCจริงในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ โดยขUอมูลหลักฐานจากชีวิตจริง

ควรถูกนำมาใชUในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพและการจัดการเทคโนโลยีดUานสุขภาพเพ่ือ

สนับสนุนนโยบายและขั้นตอนการตัดสินใจดUานสาธารณสุข และสรUางความมั่นใจว~าทรัพยากรที่มีอยู~อย~าง

จำกัดไดUถูกนำมาใชUอย~างมีประสิทธิภาพ  
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บทที่ 17 การประเมินความคุ=มค2าทางเศรษฐศาสตรMสาธารณสุข 

สำหรับเทคโนโลยีด=านสุขภาพอื่น ๆ 

ณัฏฐิญา ค-าผล 

สุรสิทธ์ิ ล-อจิตรอำนวย 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ8 

 

17.1 บทนำ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขส~วนใหญ~จะเนUนการประเมินเทคโนโลยีดUานยา 

แต~การดำเนินงานดUานสาธารณสุขก็มีการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพอื่น ๆ ร~วมดUวย ซึ่งเทคโนโลยีดUานสุขภาพอ่ืน 

ๆ นั้นอาจมีลักษณะบางประการที่แตกต~างจากเทคโนโลยีดUานยา เช~น มีความซับซUอน และ/หรือ จำเป�นตUองใชU

งานร~วมกับเทคโนโลยีอื่นมากกว~าหนึ่งชนิด เมื่อตUองประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของ

เทคโนโลยีดUานสุขภาพเหล~านี้จึงตUองพิจารณาและระมัดระวังขUอจำกัดที่มีอยู~ การมีแนวทางในการประเมิน

ความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพอื่น ๆ จะทำใหUผูUวิจัยสามารถประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพเหล~านั้นไดUอย~างเหมาะสม โดย “เทคโนโลยีดUานสุขภาพอื่น ๆ” ที่จะกล~าวถึงในบทน้ี 

ประกอบดUวย ผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง (biosimilar products) เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน 

(codependent technology) มาตรการส~งเสริมสุขภาพ (health promotion) มาตรการสุขภาพที่ซับซUอน 

(complex health intervention) และโรคหายาก (rare disease) เป�นตUน 

17.2 ผลิตภัณฑ-ยาชีววัตถุคลDายคลึง 

17.2.1 ความหมายและลักษณะของผลิตภัณฑ[ยาชีววัตถุคลKายคลึง 

เทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีลักษณะเป�นผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง (biosimilar) คือ ยาชีววัตถุ 

(biological products) ที่มีลักษณะคลUายคลึงกับยาชีววัตถุอUางอิง (originator) ที่ไดUรับการขึ้นทะเบียนแลUว

อย~างเต็มรูปแบบ ในแง~คุณภาพ ความปลอดภัย และประสิทธิภาพ ในป�จจุบันเทคโนโลยีดUานสุขภาพท่ีใชUในการ

รักษาหรือป�องกันโรคต~าง ๆ มีแนวโนUมที่จะมีลักษณะผลิตภัณฑCเป�นยาชีววัตถุมากขึ้น ยาชีววัตถุนั้นจะแตกต~าง

จากยาที่มีโครงสรUางทางเคมี ซึ่งเมื่อหมดสิทธิบัตรยาก็สามารถที่จะผลิตยาสามัญ (generic product) มาใชU
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ทดแทน (substitution) ไดU ในขณะท่ีผลิตภัณฑCยาชีววัตถุนั้นไม~สามารถที่จะผลิตยาสามัญออกมาไดU นอกจาก

การพัฒนาเป�นผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง [1] 

ใน พ.ศ. 2561 ในประกาศสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา ไดUระบุความหมายของ “ยาชีววัตถุ

คลUายคลึง” (biosimilars) ไวUว~า ยาชีววัตถุที ่มีลักษณะคลUายคลึงกันในแง~คุณภาพ ความปลอดภัย และ

ประสิทธิภาพ เมื่อเปรียบเทียบกับยาชีววัตถุอUางอิงที่ไดUรับการขึ้นทะเบียนแลUวอย~างเต็มรูปแบบ โดยยาชีววัตถุ

คลUายคลึงตUองมี international nonproprietary name (INN) เดียวกันกับยาชีววัตถุอUางอิง และมีการระบุ

ความหมายของยาชีววัตถุนั้นไวUว~า ยาแผนป�จจุบันซึ่งผลิตจากสิ่งมีชีวิตโดยกระบวนการเพาะเลี้ยงจุลินทรียCหรือ

เซลลCชั้นสูง (eukaryotic cells) การสกัดสารจากเนื้อเยื่อสิ่งมีชีวิตทั้งมนุษยC สัตวC และพืช [extraction of 

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

เทคนิคดีเอ็นเอสายผสม (recombinant DNA or rDNA techniques) เทคนิคการผสมต~างพันธุC (hybridoma 

techniques) การขยายพันธุCจุลินทรียCในตัวอ~อนหรือในสัตวC (propagation of microorganisms in embryo 

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

สิ่งหนึ่งที่โดดเด~นของยาชีววัตถุ (biological products) คือ ลักษณะโมเลกุลของยาชีววัตถุส~วนใหญ~

จะเป�นแบบที่มีโมเลกุลที่ซับซUอน หรืออาจเป�นโปรตีนที่มีกลุ ~มน้ำตาลเกาะอยู~ในโมเลกุล (glycosylated 

protein) หรือมี isoform ที่ต~างกันซึ่งความแตกต~างในกระบวนการผลิตยาชีววัตถุ อาจส~งผลต~อคุณสมบัติดUาน

โครงสรUาง ความแตกต~างทางเภสัชพลศาสตรCและเภสัชจลนศาสตรC ทำใหUเกิดความแตกต~างในดUานความ

ปลอดภัยและประสิทธิภาพ และการเกิดอาการไม~พึงประสงคCจากการใชUยาไดU ดังนั้นแนวทางที่ใชUสำหรับ

เปรียบเทียบความสมมูลทางการรักษาของยาสามัญนั้นไม~สามารถนำมาใชUกับผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึงไดU 

[1] 

หลักการในการเปรียบเทียบความคลUายคลึงของผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึงคือ พิจารณาขUอมูลดUาน

การผลิตและการระบุลักษณะเฉพาะ ขUอมูลการเปรียบเทียบดUานเภสัชจลนศาสตรCและเภสัชพลศาสตรC แลUวจึง

ตามดUวยการศึกษาความปลอดภัยและประสิทธิภาพของยาทางคลินิก โดยอาจใชUรูปแบบการศึกษาความเท~า

เทียมกัน (equivalence trial) หรืออาจใชUรูปแบบการศึกษาแบบไม~ดUอยกว~า (non-inferiority trial) ในบาง

กรณี หรือในบางกรณีผลการศึกษาทางเภสัชจลนศาสตรC/เภสัชพลศาสตรC อาจใชUเพื่อแสดงความเท~าเทียมกัน

ของผลทางคลินิกไดU  และควรจะตUองมีการติดตามเฝ�าระวังการเกิด immunogenicity หลังจากที่ยาชีววัตถุ

คลUายคลึงออกสู~ตลาด [3] 
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17.2.2 ขKอจำกัดของการประเมินผลิตภัณฑ[ยาชีววัตถุคลKายคลึง  

การประเมินเทคโนโลยี “ยาชีววัตถุ” ในกรณีที่มี “ผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง” เป�นหนึ่งใน

ทางเลือกน้ันมีลักษณะจำเพาะท่ีผูUประเมินจะตUองคำนึงถึง ป�จจัยและลักษณะหลายประการท่ีทำใหUการประเมิน

เทคโนโลยีนั้น ๆ จะตUองมีความละเอียด ถี่ถUวน และคำนึงถึงคุณสมบัติที่จำเป�นและแตกต~างจากการประเมิน

เทคโนโลยีชนิดอื่น โดยการประเมินของผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึงจะมีประเด็นที่สำคัญคือ ขUอมูลประสิทธิ

ศักยCและความปลอดภัย โดยเฉพาะอย~างยิ่งขUอมูลความปลอดภัยในระยะยาวหลังจากที่ยาชีววัตถุคลUายคลึง

ออกสู~ตลาด ซ่ึงอาจจะไม~มีหลักฐานทางวิชาการท่ีจะนำมาใชUในการเปรียบเทียบความเท~าเทียมกันท้ังของขUอมูล 

ดUานประสิทธิศักยCและความปลอดภัย (evidence of comparative efficacy and safety) ทั้งระยะสั้นและ

ระยะยาว ในการประเมินเทคโนโลยีที่เป�นผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง จึงจำเป�นตUองใหUความสำคัญกับการมี

ขUอมูลดังกล~าว หรืออาจจะตUองมีกำหนดขUอตกลง (assumption) ต~าง ๆ ท่ีใชUในการวิเคราะหCในการศึกษา 

17.2.3 ตัวอยPางการประเมินผลิตภัณฑ[ยาชีววัตถุคลKายคลึง 

ใน พ.ศ. 2562 Vasudevan และคณะ ไดUทำการประเมินความคุUมค~าของ immunomodulators 

และ infliximab ในการรักษาโรค Crohn’s Disease ในสหรัฐอเมริกา มีการกล~าวถึงตUนทุนค~ารักษาเมื่อใชU 

biosimilar โดยไม~ไดUคำนึงถึงการเปรียบเทียบความเท~าเทียมกันทั้งขUอมูลดUานประสิทธิภาพและความปลอดภัย

ท้ังระยะส้ันและระยะยาว ซ่ึงถือเป�นขUอจำกัดสำคัญท่ีผูUวิจัยมีขUอกำหนดเบ้ืองตUน (assumption) ว~า biosimilar 

มีประสิทธิศักยCและความปลอดภัยเทียบเท~ากับยาชีววัตถุอUางอิง [4] 

ณธร ชัยญาคุณาพฤกษCและคณะ [5] ไดUทำการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของ

ยา infliximab และ biosimilar ในการรักษาโรค Crohn’s Disease ในประเทศไทย การศึกษาดังกล~าวไดU

อธิบายเรื่องการกำหนดใหUประสิทธิศักยCของยา infliximab และ biosimilar เท~ากันไวUอย~างชัดเจน โดยอUางอิง

งานวิจ ัยของ Meyer และคณะ [6] แต~มีการกำหนดใหUอัตราการหยุดยา (discontinuation rate) อัน

เนื่องมาจากอาการขUางเคียงชนิดรุนแรงนั้นแตกต~างกันเมื่อวิเคราะหCในส~วนของ induction phase ซึ่งแสดงใหU

เห็นถึงการใหUความสำคัญต~อหลักฐานเชิงประจักษCทางคลินิกซึ่งเป�นสิ่งที่จำเป�นจะตUองคำนึงถึงในการประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพของผลิตภัณฑCยาชีววัตถุคลUายคลึง 

17.3 เทคโนโลยดีDานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน  

17.3.1 ความหมายและลักษณะของเทคโนโลยีดKานสุขภาพท่ีมีผลเสริมกัน 
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เทคโนโลยีดUานสุขภาพที ่มีผลเสริมกัน (codependent technology) คือ การท่ีเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพชนิดหน่ึงมีความสัมพันธCกับผลลัพธCดUานสุขภาพของผูUป�วย โดยผลลัพธCดUานสุขภาพของผูUป�วยจะดีข้ึนเม่ือ

มีการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพอีกชนิดหนึ่งร~วมดUวย ซึ่งการใชUเทคโนโลยีนั้น อาจเป�นการใชUต~อเนื่องกัน หรือใชU

แบบผสมผสานกันก็ไดU โดยผลไดUสุทธิของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพท้ังสองชนิดจะมีความแตกต~างจากผลไดU

สุทธิของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพแต~ละชนิดแยกกัน เช~น หากมีการทดสอบทางพยาธิวิทยา หรือการใชU

เทคโนโลยีภาพถ~ายร~วมดUวยกับการใชUยารักษาโรคจะทำใหUผูUป�วยมีผลลัพธCดUานสุขภาพที่ดีขึ้นมากกว~าการใชUยา

รักษาโรคอย~างเดียวหรือการทดสอบทางพยาธิวิทยาอย~างเดียว ซ่ึงตัวอย~างท่ีจะพบไดUบ~อยท่ีสุดในเทคโนโลยีท่ีมี

ผลเสริมกันคือ การใชUเทคโนโลยีการทดสอบร~วมกับการใชUยาในการรักษา (medicine-test) โดยมีการเรียก

เทคโนโลยีในการทดสอบเหล~าน้ีว~าเป�นการบริการทางการแพทยCเพื่อสืบสวนโรค (investigative medical 

services) [7]  

การบริการทางการแพทยCเพื่อสืบสวนโรคนั้นมีหลายวัตถุประสงคC ไดUแก~ 1) เพื่อประเมินการดำเนินไป

ของโรค 2) เพื่อหาผูUป�วยที่เหมาะสมสำหรับการรักษาโดยทำนายผลที่หลากหลายของบริการทางการแพทยC 3) 

เพื่อวัดผลการรักษาเบื้องตUนโดยใชUผลลัพธCขั้นกลางสำหรับทำนายผลลัพธCของการรักษา และ 4) เพื่อติดตาม

ผูUป�วยหลังจากที่มีการสืบสวนโรคเบื้องตUนเพื่อที่จะแนะนำวิธีการรักษาที่จะใชUต~อ ทั้งนี้ขUอมูลจากผลการสืบสวน

ควรส~งผลใหUเกิดการเปล่ียนแปลงในการจัดบริการรักษาต~อไปเพ่ือใหUเกิดผลลัพธCทางสุขภาพท่ีดีข้ึน ตัวอย~างของ 

codependent technology ได Uแก ~  การร ักษาด Uวยยา trastuzumab ก ับการทดสอบ HER2 (human 

epidermal growth factor receptor 2) ในผูUป�วยมะเร็งเตUานม ซึ่งยาที่ใชUรักษาจะไดUผลดีและมีประสิทธิภาพ

หากใชUกับผู Uที ่ม ีผลการทดสอบ HER2 positive ดังนั ้น การทดสอบ HER2 จึงช~วยใหUการรักษาดUวยยา 

trastuzumab มีประสิทธิภาพในกลุ~มผูUป�วยท่ีมีลักษณะเฉพาะไดU [8] 

17.3.2 ขKอจำกัดในการใชKการประเมินความคุKมคPาของผลิตภัณฑ[สุขภาพท่ัวไป 

การประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของผลิตภัณฑCสุขภาพทั ่วไปจะเป�นการ

ประเมินผลของเทคโนโลยีดUานสุขภาพชนิดใดชนิดหนึ่ง แต~การใชUเทคโนโลยีที่มีผลเสริมกันนั้นจำเป�นตUองมีการ

พิจารณาผลของเทคโนโลยีท้ังสองชนิด โดยเฉพาะอย~างย่ิงเทคโนโลยีการทดสอบซ่ึงมีผลไดUหลายลักษณะข้ึนกับ

ความไว (sensitivity) และความจำเพาะ (specificity) ของเทคโนโลยีและส~งผลต~อเทคโนโลยีอีกชนิดหนึ่ง คือ

การใชUยารักษาโรค ไดUแก~ การใหUผลทดสอบที ่เป�นผลบวกลวง (false positive) หรือผลลบลวง (false 

negative) เป�นตUน  
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17.3.3 ป3จจัยจำเปwนท่ีตKองพิจารณาในการประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุข 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีท่ีมีผลเสริมกันตUองแสดงใหUเห็นว~า 

เทคโนโลยีการทดสอบที่ใชUร~วมนั้นส~งผลใหUผูUป�วยมีผลลัพธCทางสุขภาพที่ดีขึ้นจริง โดยการศึกษานั้นจะตUอง

ทดสอบผลลัพธCดUานสุขภาพของผูUป�วยระหว~างการใชUยาอย~างเดียว กับการใชUยาร~วมกับเทคโนโลยีการทดสอบ 

หากผลลัพธCดUานสุขภาพของผูUป�วยดีขึ้นจริงเมื่อมีการใชUการทดสอบร~วมดUวยจึงพิจารณาเป�น codependent 

technology 

17.3.4 ขKอมูลดKานประสิทธิผล 

การประเมินผลลัพธCดUานสุขภาพจำเป�นตUองใชUขUอมูลทางคลินิก (clinical evaluation) โดยขUอมูลทาง

คลินิกท่ีเป�นหลักฐานทางตรงท่ีควรใชUเรียงตามลำดับ [7] ไดUแก~ 

1. การศึกษาที่เป�น double-randomized controlled trial โดยมีการสุ~มผูUป�วยเป�นกลุ~มที่มีการใชU

เทคโนโลยีการทดสอบกับไม~ไดUใชUเทคโนโลยีการทดสอบ จากนั้นแต~ละกลุ~มก็จะสุ~มใหUมีการใชUยา 

กับกลุ~มควบคุมท่ีไม~ไดUใชUยา แลUวจึงมีการวัดผลลัพธCดUานสุขภาพ 

2. การศึกษาที่เป�น single-randomized controlled trial of test คือ มีการสุ~มผูUป�วยเป�นกลุ~มที่มี

และกลุ~มที่ไม~มีการใชUเทคโนโลยีการทดสอบ จากนั้นก็จะมีการใชUยาทั้งสองกลุ~มแลUววัดผลลัพธCดUาน

สุขภาพ 

3. การศึกษาที่เป�น prospective biomarker-stratified design มีการเลือกเฉพาะกลุ~มที่มีการใชU

เทคโนโลยีทดสอบ แลUวทำการสุ~มใหUกลุ~มใดกลุ~มหน่ึงอาจเป�นกลุ~มที่มีผลการทดสอบเป�นบวก หรือ

เป�นลบก็ไดUใหUมีการใชUยากลุ~มหนึ่งและไม~มีการใชUยาอีกกลุ~มหนึ่ง จากนั้นก็ติดตามผลลัพธCดUาน

สุขภาพ ทั้งนี้กลุ~มที่ไม~มีการใชUเทคโนโลยีการทดสอบจะไม~ถูกศึกษาในรูปแบบนี้ และการมีผลบวก

ลวงและผลลบลวง ก็ไม~ไดUถูกพิจารณา 

4. การศึกษาที่เป�น retrospective biomarker-stratified design มีการสุ~มผูUป�วยเป�นกลุ~มที่มีการใชU

ยากับกลุ~มที่ไม~ใชUยา จากนั้นก็ติดตามผลลัพธCดUานสุขภาพและวิเคราะหCผลแยกเป�นกลุ~มที่มีผลการ

ใชUเทคโนโลยีการทดสอบเป�นบวกและเป�นลบ อย~างไรก็ตาม วิธีนี้อาจมีขUอควรระวังในการแปลผล

เพราะผลของเทคโนโลยีการทดสอบอาจมีการเปลี่ยนแปลงไดUจากยาที่ใชUในการรักษา และการมี

ผลบวกลวงและผลลบลวงก็ไม~ไดUถูกพิจารณา 
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การใชUขUอมูลเพื่อเป�นหลักฐานในการประเมินผลลัพธCนั้น หากมีการใชUขUอมูลจากการศึกษาที่ไม~ไดUมา

จากการศึกษาเดียวกันระหว~างเทคโนโลยีการทดสอบกับการใชUยา กลุ~มประชากรเป�าหมายของการศึกษาท้ัง

สองแหล~งควรเป�นกลุ~มเดียวกัน เพ่ือใหUไดUขUอมูลทางคลินิกท่ีสอดคลUองกัน 

17.3.5 ความถูกตKองของเทคโนโลยีการทดสอบ 

เทคโนโลยีการทดสอบตUองมีการวัดความไวและความจำเพาะ เพื่อใหUแน~ใจว~าผลการทดสอบที่ไม~

ถูกตUองจะถูกบันทึกไวU และในการแปลผลจะตUองมีการประเมินผลการทดสอบทั้งที่เป�นผลบวกลวงและผลลบ

ลวง โดยตUองพิจารณาว~าผลลบลวงจะก~ออันตรายที่สำคัญมากหรือไม~ เพราะผูUป�วยไม~ไดUใชUยาในการรักษา 

เพียงแต~ไดUรับการรักษาแบบ supportive care และตUองประเมินดUวยว~าผลบวกลวงจะก~ออันตรายที่สำคัญ

มากกว~าหรือไม~ เพราะผูUป�วยจะไดUรับยาท่ีศึกษาแทนท่ีจะไดUรับโอกาสรักษาดUวยทางเลือกอ่ืน 

17.3.6 ขKอมูลสำหรับการประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุขของเทคโนโลยีดKาน

สุขภาพท่ีมีผลเสริมกัน 

ในการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของเทคโนโลยีดUานสุขภาพที่มีผลเสริมกัน 

ควรมีการพิจารณาในประเด็นต~อไปนี้ จุดเริ่มตUนในโมเดลจะเป�นการทดสอบสำหรับประชากรเป�าหมาย และ

โมเดลควรมีทางเลือกที่แสดงถึงผลการทดสอบทั้งที่มีผลถูกตUองกับผลไม~ถูกตUองดUวย ประชากรที่มีผลทดสอบ

เป�นไปตามที่ตUองการจะไดUรับยา (ยกเวUนหากเป�นการศึกษาแบบ single-randomized controlled trial ซ่ึง

จะเป�นการสุ ~มใหUไดUรับเทคโนโลยีการทดสอบกับไม~ไดUรับเทคโนโลยีการทดสอบเท~านั ้น) จากนั้นผลของ

เทคโนโลยีการทดสอบที่ไม~ถูกตUองก็จะตUองส~งผลต~อผลลัพธCดUานสุขภาพของผูUป�วย โดยในโมเดลตUองแสดงผลท้ัง

ที่เป�นผลบวกจริง (true positive) ผลบวกลวง (false positive) ผลลบจริง (true negative) และผลลบลวง 

(false negative) พรUอมแสดงแหล~งท่ีมาของค~าต~าง ๆ ท่ีใชUในแต~ละสถานการณCท้ัง 4 สถานการณC 

การแสดงผลการวิเคราะหCฉากทัศนC (scenario analysis) ตUองแสดงผลของอัตราส~วนตUนทุน

ประสิทธิผลส~วนเพิ ่ม (incremental cost-effectiveness ratio; ICER) เมื ่อมีการใชUยาโดยที ่ไม~มีการใชU

เทคโนโลยีการทดสอบ เทียบกับการใชUยาร~วมกับการใชUเทคโนโลยีการทดสอบ เพื่อใหUเห็นว~าผลของ ICER ดีข้ึน

เนื่องจากความสัมพันธCของยากับเทคโนโลยีการทดสอบ และควรรายงานค~าความไวและความจำเพาะของ

เทคโนโลยีการทดสอบดUวย 

17.3.7 การคำนวณผลกระทบงบประมาณ (budget impact) 
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ข้ันแรกควรประมาณจำนวนของผูUป�วยท่ีเป�นเป�าหมายของการทดสอบ และประมาณสัดส~วนของผูUป�วย

ที่จะไดUผลการทดสอบเป�นบวก โดยใชUค~าความชุก (prevalence) ของผลจากเทคโนโลยีการทดสอบ เพื่อจะไดU

จำนวนผูUป�วยที่จะไดUรับยาต~อ การคำนวณตUนทุนทั้งหมดจะประเมินตUนทุนของเทคโนโลยีการทดสอบที่ใชUกับ

ผูUป�วยทั้งหมดที่มีลักษณะตามขUอกำหนดสำหรับการใชUเทคโนโลยีการทดสอบนั้น และตUนทุนของเทคโนโลยีการ

ทดสอบซ้ำดUวยหากผล indeterminate รวมถึงตUนทุนท่ีเกิดขึ้นหลังจากการรักษาแลUวซึ่งอาจเป�นการติดตาม

การรักษาหรือตUนทุนเพ่ือพิจารณาว~าควรหยุดการรักษาหรือไม~ดUวย 

17.3.8 ตัวอยPางการประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุข 

การศึกษาของ Lidgren และคณะ [9] มีการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของการ

รักษาดUวยยา trastuzumab สำหรับผูUป�วยมะเร็งเตUานมระยะลุกลามที่มีผล HER2 เป�นบวก โดยผูUป�วยที่จะ

ไดUรับยาตUองมีผลทดสอบ HER2 เป�นบวก การทดสอบจะใชU fluorescence in situ hybridization (FISH) 

test และ immune-histo-chemistry (IHC) test โดยแบบจำลองจะจำลองสถานการณC 5 สถานการณCจาก

ผลการทดสอบที ่เป�นไปไดUเพื ่อประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขในการรักษาดUวยยา 

trastuzumab ผลการศึกษาประเมินความคุUมค~าพบว~า การทดสอบดUวย IHC และ FISH แลUวใหUยาในผูUป�วยที่มี

ผลการทดสอบ FISH เป�นบวกมีความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขมากกว~าการรักษาดUวยยาอย~างเดียว 

17.4 มาตรการสรDางเสริมสุขภาพ 

17.4.1 ความหมายและลักษณะของการสรKางเสริมสุขภาพ 

องคCการอนามัยโลก (WHO) เสนอแนะใหUแต~ละประเทศมีกลยุทธCในการสรUางเสริมสุขภาพ (health 

promotion) เพื่อทำใหUประชาชนมีสุขภาพดี และมีอายุยืนยาว ซึ่งธรรมนูญว~าดUวยระบบสุขภาพแห~งชาติ พ.ศ. 

2552 ก็ไดUระบุไวUว~า “ระบบสุขภาพจะตUองใหUความสำคัญสูงกับการสรUางเสริมสุขภาพอันนำไปสู~สุขภาวะท่ี

ยั่งยืนของประชาชน” [10] โดยหลักการสรUางเสริมสุขภาพตUองมุ~งไปสู~การลดการเจ็บป�วย การพิการ และการ

ตายที่ไม~สมควร รวมถึงการลดค~าใชUจ~ายดUานสุขภาพดUวย สำหรับกิจกรรมสรUางเสริมสุขภาพนั้นประกอบดUวย

การดำเนินการในหลายส~วนประกอบกัน ตั้งแต~การใหUความรูU การส~งเสริมการเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การ

ปรับปรุงสภาพแวดลUอมทางกายภาพและทางสังคม เป�นตUน  

การพัฒนามาตรการสรUางเสริมสุขภาพในหลายประเทศเป�นการดำเนินการในหลากหลายกิจกรรมทำ

ใหUผลลัพธCที่เกิดขึ้นอาจไม~สามารถระบุไดUแน~ชัดว~า เป�นผลมาจากกิจกรรมใดหรือกิจกรรมแต~ละกิจกรรมส~งผล
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ต~อกันหรือไม~ นอกจากนี้ผลลัพธCที่เกิดขึ้นสามารถประเมินผลไดUในหลายลักษณะ และมีหน~วยวัดที่แตกต~างกัน 

ส~วนใหญ~การประเมินผลในมาตรการสรUางเสริมสุขภาพจะประเมินผลในระยะสั้น เช~น ประเมินการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเป�นผลลัพธCขั้นกลาง ส~วนผลลัพธCทางสุขภาพหลายอย~างของการสรUางเสริมสุขภาพอาจ

แสดงผลในระยะยาว ทำใหUยากต~อการประเมินผลลัพธCดังกล~าว การประเมินทางเศรษฐศาสตรCของการสรUาง

เสริมสุขภาพจึงมีความแตกต~างจากการประเมินผลิตภัณฑCสุขภาพอื่น เช~น ยา วัคซีน หรือเครื่องมือแพทยC 

พบว~าการประเมินมาตรการสรUางเสริมสุขภาพทางดUานเศรษฐศาสตรCนั้นมีความหลากหลาย และไม~มีการ

กำหนดวิธีการท่ีเป�นมาตรฐานไวU  

17.4.2 ขKอจำกัดในการใชKการประเมินความคุKมคPาของผลิตภัณฑ[สุขภาพท่ัวไปสำหรับมาตรการ

สรKางเสริมสุขภาพ 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข สำหรับมาตรการสรUางเสริมสุขภาพจะมี

ขUอจำกัดหากใชUการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของผลิตภัณฑCสุขภาพทั่วไป ซึ่งมีประเด็น

ท่ีควรพิจารณาดังน้ี 

1) กิจกรรมในการสรUางเสริมสุขภาพมักเป�นกิจกรรมที่มีผลในระยะยาว การศึกษาเพื่อประเมิน

ผลลัพธCโดยใชUการทดลองแบบสุ~มที่มีกลุ~มควบคุม (randomized controlled trial) จะมีความ

เป�นไปไดUยากในการติดตามผลลัพธCดังกล~าว [11]  

2) กิจกรรมในการสรUางเสริมสุขภาพส~วนใหญ~จะเป�นการดำเนินกิจกรรมสำหรับกลุ~มประชาชนหรือ

ชุมชน การประเมินผลลัพธCต~อชุมชนจึงแตกต~างจากหลักการทั่วไปที่จะเป�นการประเมินผลลัพธCท่ี

เกิดกับแต~ละบุคคล [11] 

3) เป�าหมายของการสรUางเสริมสุขภาพจะกวUางกว~าการรักษาโรค ผลการสรUางเสริมสุขภาพจึงไม~ไดU

จำกัดที่ผลไดUทางสุขภาพของแต~ละบุคคล แต~จะรวมถึงผลไดUทางสุขภาพและผลไดUทางสังคมของ

บุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคมในภาพรวมดUวย 

4) การวัดผลลัพธCของมาตรการสรUางเสริมสุขภาพมักวัดเป�นผลลัพธCขั้นกลางและวัดเป�นผลลัพธCหลาย

ชนิด เช~น มาตรการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลC  มีการวัดผลลัพธCเป�นระดับการด่ืม

เครื ่องดื ่มแอลกอฮอลC พฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอลCระดับบุคคล รายจ~ายครัวเรือนสำหรับ

เครื่องดื่มแอลกอฮอลC เป�นตUน แต~การประเมินทางเศรษฐศาสตรCจะเนUนผลลัพธCที่เป�นคุณภาพชีวิต

ซึ่งเป�นผลลัพธCสุดทUาย (final outcome) จึงตUองมีการนำผลลัพธCขั้นกลางมาประเมินเป�นผลลัพธC

สุดทUายต~อ [12]  
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5) การดำเนินมาตรการสรUางเสริมสุขภาพมักมีการดำเนินกิจกรรมหลายอย~างร~วมกัน การวัดผลลัพธC

ดUานสุขภาพในกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่งอาจไม~ใช~ผลลัพธCที่แทUจริง เพราะผลลัพธCที่ไดUอาจเกิดจาก

กิจกรรมอ่ืน ๆ ร~วมดUวย 

17.4.3 มุมมองของการประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุข 

มุมมองของการประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขควรเป�นมุมมองทางสังคม เนื่องจาก

ผลการศึกษาของมาตรการสรUางเสริมสุขภาพส~งผลต~อหลายภาคส~วนท้ังในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 

17.4.4 ตัวอยPางการประเมินความคุKมคPาทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุข 

ในการประเมินมาตรการสรUางเสริมสุขภาพมีตัวอย~างการศึกษาของ พัทธราและคณะ [12] พัฒนา

แบบจำลองการประเมินความคุ Uมค~าทางเศรษฐศาสตรCของมาตรการสรUางเสริมสุขภาพในประเทศไทย: 

กรณีศึกษามาตรการควบคุมการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอลC ซึ่งจากขUอจำกัดประการแรกคือ มาตรการท่ี

ทำการศึกษามีหลายมาตรการ นักวิจัยจึงไดUจัดการประชุมผูUเชี่ยวชาญและไดUขUอสรุปว~า การศึกษาจะประเมิน

เฉพาะมาตรการสื่อสารผ~านสื่อมวลชนเท~านั้นในมาตรการรณรงคCงดเหลUาเขUาพรรษา เนื่องจากหากใชUทุก

มาตรการจะมีความซับซUอนและไม~สามารถหาผลลัพธCจากการศึกษาที่เป�นการทดลองแบบสุ~มและมีกลุ~ม

ควบคุมไดU นอกจากนี้ในการไดUขUอมูลผลลัพธCดUานสุขภาพในระยะยาวก็มีขUอจำกัด ทำใหUการศึกษานี้ตUองใชU

ขUอมูลผลลัพธCในระยะสั้น โดยผลลัพธCระยะสั้นนั้นจะตUองเป�น biomarker ที่มีความสัมพันธCกับผลลัพธCระยะ

ยาว ในการประเมินทางเศรษฐศาสตรCจึงมีการใชUผลลัพธCระยะสั้นเพื่อนำมาทำนายผลลัพธCสุดทUาย และนำไปใชU

ในการคำนวณในแบบจำลองต~อไป ตัวอย~างเช~น การศึกษาใชUผลลัพธCระยะสั ้นที ่มีการวัดผลเป�นการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงของผูUที่ดื่มแอลกอฮอลC ทำนายผลเป�นผลลัพธCสุดทUาย คือ การเจ็บป�วยที่ตUองนอน

โรงพยาบาลกับการเสียชีวิต และคำนวณเป�นตUนทุนท่ีเกิดข้ึนในการรักษาพยาบาลกับคุณภาพชีวิตต~อไป 

สำหรับแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรCของมาตรการที่ส~งผลต~อกลุ~มประชากร ซึ่งอาจมีความแตกต~างใน

บุคคลของกลุ~มประชากรนั้น แบบจำลองไดUมีการกำหนดประชากรเป�นกลุ~มย~อย ๆ ซึ่งมีลักษณะที่แตกต~างกัน 

เนื่องจากการดำเนินไปของโรคมีความแตกต~างกันในกลุ~มประชากร โดยการศึกษานี้ไดUแบ~งกลุ~มประชากรตาม

ระดับความเสี่ยง และวิเคราะหCความน~าจะเป�นของผูUดื่มแอลกอฮอลCในระดับความเสี่ยงต~าง ๆ ต~อการนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล และจำลองสถานการณCไปจนตลอดอายุขัยของประชากรท่ีศึกษา 

17.5 มาตรการสุขภาพที่ซับซDอน 
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17.5.1 ความหมายและลักษณะของมาตรการสุขภาพท่ีซับซKอน 

ป�จจุบันมาตรการที่ซับซUอนมีบทบาทอย~างแพร~หลายในการบริการดUานสุขภาพและการปฏิบัติงานดUาน

สาธารณสุข ซึ ่งมาตรการที่ซับซUอนหลายมาตรการก~อใหUเกิดผลกระทบต~อสุขภาพที่สำคัญ [13, 14] แต~

ความหมายและลักษณะของมาตรการสุขภาพที่ซับซUอน (complex health intervention) มีหลากหลายไม~

ชัดเจน ซึ่งโดยสรุปแลUวหมายถึงมาตรการที่มีหลายองคCประกอบและมีปฏิสัมพันธCขององคCประกอบที่ส~งผลซ่ึง

กันและกันหรือร~วมกันแลUวก~อใหUเกิดผลลัพธCของมาตรการน้ัน [15] ในระดับต~าง ๆ ท้ังบุคคล ครอบครัว องคCกร 

ชุมชนและสังคม [16, 17] รวมทั้งมีความซับซUอนหลายมิติซึ่งอาจเป�นช~วงของผลลัพธCที่เป�นไปไดUหรือความ

แปรปรวนในประชากรเป�าหมาย เช~น จำนวนของปฏิสัมพันธCระหว~างองคCประกอบภายในมาตรการทดลอง 

และมาตรการควบคุม จำนวนและความยากง~ายของพฤติกรรมที่ตUองการภายในมาตรการ ระดับขององคCกรท่ี

เป�นเป�าหมายของมาตรการ และระดับความยืดหยุ~นหรือการปรับแต~งมาตรการ [13, 14, 17]  

17.5.2 ขKอจำกัดของการประเมินทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุขท่ัวไป 

เนื่องจากมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนนั้นจะประกอบดUวยป�จจัยหรือองคCประกอบที่มีผลซึ่งกันและกัน

หรือร~วมกันแลUวก~อใหUเกิดผลลัพธC หรือมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนนั้นส~งผลลัพธCหลายระดับ [15] ทั้งระดับ

บุคคล (ผลลัพธCต~อผูUป�วย ต~อผูUใหUบริการ ต~อผูUมีอำนาจตัดสินใจ) ระดับชุมชน หรือระดับสังคม [18] ซึ่งการ

ประเมินผลในแต~ละระดับจะมีความแตกต~างกัน รวมทั้งผลที่เกิดขึ้นระหว~างกลุ~มผูUรับมาตรการ สถานท่ี และ

ช~วงเวลาที่ต~างกัน ซึ่งแตกต~างจากมาตรการสุขภาพโดยทั่วไปที่ผลลัพธCของมาตรการเป�นผลโดยตรง นอกจากน้ี

การประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนนั้นอาจประเมินควบคู~ไปกับการดำเนินมาตรการหรือการประเมินก~อน

การดำเนินมาตรการก็ไดU การประเมินถึงความเหมาะสมหรือประสิทธิผลของมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนจึงทำ

ใหUเกิดป�ญหาแก~ผูUประเมินทั้งความยุ~งยากในการปฏิบัติและการเลือกวิธีการในการประเมินมาตรการที่ดีที่สุด 

[13, 14, 17, 19]  

ดังนั้นการประเมินทั่วไปที่วัดผลลัพธCโดยตรงอาจมีขUอจำกัดและไม~สามารถนำมาใชUกับการประเมิน

มาตรการสุขภาพที่ซับซUอนไดU ทำใหUการประเมินมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนจะตUองมีการออกแบบเฉพาะ ตั้งแต~

การกำหนดเป�าหมายของการประเมิน และการระบุระดับหรือกลุ~มของผูUที่ไดUรับผลลัพธCของมาตรการสุขภาพท่ี

ซับซUอน 

17.5.3 ตัวอยPางของมาตรการสุขภาพท่ีซับซKอน 



295 

มาตรการสุขภาพที่ซับซUอนเป�นมาตรการที่มีวิธีการหรือองคCประกอบในการดำเนินมาตรการท่ี

หลากหลายหรือผลลัพธCที่เกิดขึ้นจากมาตรการมีความหลากหลายซับซUอน ยกตัวอย~างเช~น มาตรการเพิ่มความ

ร~วมมือในการรักษา (medical compliance) มีวัตถุประสงคCเพื่อเพิ่มความร~วมมือในการรักษาของผูUป�วย ซ่ึง

อาจมีไดUหลายวิธีการ เช~น การใชUอุปกรณCอิเล็กทรอนิกสCเพื่อเตือนผูUป�วย การใชUผูUดูแลในการเตือนผูUป�วย และ

การโทรศัพทCเตือนผูUป�วย เป�นตUน แต~ละวิธีการจะมีป�จจัยต~าง ๆ เขUามาเก่ียวขUอง ไดUแก~ ป�จจัยของผูUป�วยเอง เช~น 

ความรูUเกี่ยวกับโรค ระดับการศึกษา อาการหรือโรคที่ผูUป�วยเป�น และป�จจัยแวดลUอม เช~น จำนวนรายการยาท่ี

ผูUป�วยไดUรับ ความถี่ของการรับประทานยาและการรักษา กำลังใจหรือการเอาใจใส~ของผูUดูแล เครื่องมือหรือ

อุปกรณCที่ผูUป�วยมีเพื่อใชUในการดำเนินมาตรการ รวมทั้งผลลัพธCของการดำเนินมาตรการ ไดUแก~ ผลลัพธCทาง

คลินิกที่เกิดขึ้นกับผูUป�วย ผลลัพธCที่เกิดขึ้นกับหน~วยบริการ ผลลัพธCที่จะเกิดขึ้นกับระบบใหUบริการหากนำ

มาตรการไปใชUในระดับประเทศ 

มาตรการคลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster; PCC) เป�นมาตรการทางสุขภาพที่ซับซUอนซ่ึง

มีองคCประกอบของมาตรการที่หลากหลายและแตกต~างกันในแต~ละบริบทของพื้นที่ ตั้งแต~ป�จจัยดUานกายภาพ 

ป�จจัยดUานบุคลากร ซ่ึงส~งผลต~อลักษณะและรูปแบบการใหUบริการ ร~วมกับป�จจัยดUานผูUป�วยหรือผูUรับบริการ เกิด

ผลลัพธCท่ีหลากหลายท้ังระดับบุคคล ระดับหน~วยบริการ และระดับสังคมหรือระดับประเทศ [20]  

17.5.4 การจัดการกับมาตรการท่ีมีผลลัพธ[หลากหลาย 

การจัดการกับมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนในประเด็นการมีผลลัพธCที่หลากหลายจะขึ้นอยู~กับการ

กำหนดเป�าหมายหรือวัตถุประสงคCของการประเมิน ประเด็นที่สำคัญประการแรกในการประเมินมาตรการ

สุขภาพที่ซับซUอน คือการประเมินประสิทธิผลที่เกิดขึ้นในทางปฏิบัติและการรับรูUถึงผลลัพธCที่เป�นไปไดUของ

มาตรการดังกล~าว รวมทั้งความแตกต~างจะที่เกิดขึ้นระหว~างกลุ~มผูUรับมาตรการ สถานที่และช~วงเวลาที่ต~างกัน 

ซึ่งเมื่อพบว~าประสิทธิผลของมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนนั้นเกิดจากองคCประกอบหรือป�จจัยที่สำคัญใดแลUว 

จุดเนUนที่สำคัญควรเป�นการปรับเปลี่ยนองคCประกอบหรือป�จจัยที่สำคัญของมาตรการสุขภาพที่ซับซUอนนั้นและ

ควบคุมป�จจัยอื่น ๆ ที่เปรียบเทียบใหUคงที่แลUวประเมินผลที่เกิดขึ้นเพื่อใหUมาตรการมีความเหมาะสมและมี

ประสิทธิผลมากขึ้น ประการต~อมาคือมาตรการนั้นดำเนินการอย~างไร หรืออะไรคือป�จจัยหรือองคCประกอบ

หลักของมาตรการนั้น และส~งผลต~อผลลัพธCของมาตรการอย~างไร ซึ่งจะทำใหUเขUาใจกลไกการดำเนินงานของ

มาตรการมากขึ้นทั้งการออกแบบมาตรการที่มีประสิทธิผล สามารถนำไปประยุกตCใชUในพื้นที่อื่น ๆ ไดUโดยมี

ข้ันตอนท่ีสำคัญดังน้ี [13, 14, 21] 
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1. ทำความเขUาใจเกี่ยวกับมาตรการทางสุขภาพที่จะประเมิน เพื่อใหUทราบองคCประกอบหรือกลไกของ

มาตรการ โดยการทบทวนมาตรการที่ผ~านมาหรือมาตรการอื่นที ่คลUายกับมาตรการที่จะทำการ

ประเมิน รวมทั้งแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวขUอง เพื่อกำหนดเป�าหมายหรือวัตถุประสงคCของการประเมิน 

นอกจากผลลัพธCดUานสุขภาพและผลดUานอ่ืน ๆ แลUวควรใหUความสนใจกับกลไก (mechanism) หรือ

กระบวนการดำเนินมาตรการ (process) และอิทธิพลของป�จจัยบริบท (contextual factor) ดUวย 

2. สรUางแบบจำลองของการประเมินมาตรการก~อนการประเมินจริงเพื่อใหUทราบขUอมูลที่สำคัญทั้งในส~วน

ของมาตรการ (องคCประกอบและความสัมพันธCขององคCประกอบ) และผลลัพธCที่คาดว~าจะเกิดขึ้นจาก

มาตรการ 

3. ประเมินความเป�นไปไดUของมาตรการ โดยเฉพาะอย~างยิ่งการประเมินมาตรการทางสุขภาพที่ยังไม~ไดU

ดำเนินการจริงโดยอาจดำเนินโครงการนำร~อง (pilot study) เพื ่อคUนหาป�จจัยที ่ไม ~แน~นอน 

(uncertainty) ท่ีจะเกิดข้ึนรวมถึงวิธีการท่ีเหมาะสมในการประเมินผลลัพธCของมาตรการ 

4. ประเมินผลลัพธCของมาตรการ โดยเลือกวิธีการที่เหมาะสมสำหรับมาตรการที่จะประเมิน ซึ่งการใชU

รูปแบบการประเมินที่มีการสุ~มเลือกตัวอย~าง (randomization) อาจไม~เหมาะสมกับมาตรการสุขภาพ

ที่ซับซUอน และไม~จำเป�นตUองเป�นการทดลองเสมอไป อาจเป�นการศึกษาแบบกึ่งทดลองหรือการสังเกต

ก็ไดUหรือการประเมินมาตรการในรูปแบบก~อน-หลังการดำเนินมาตรการ (pre- and post- study 

design)  

5. ประเมิน ติดตามผลของมาตรการระยะยาว อาจมีความจำเป�นเพ่ือเป�นการยืนยันผลลัพธCของมาตรการ 

กรณีการประเมินที่ผ~านมาใชUผลลัพธCขั้นกลาง (intermediate outcome) ในการประเมิน รวมท้ัง

การศึกษาผลลัพธCท่ีเกิดข้ึนในระยะยาวดUวย 

อย~างไรก็ตามการที่มาตรการไม~เกิดผลลัพธCตามที่ตั้งวัตถุประสงคCไวUอาจเกิดจากความลUมเหลวในการ

ดำเนินมาตรการหรือความไม~มีประสิทธิภาพของกระบวนการจัดการ ดังนั ้นการประเมินตUองประเมิน

กระบวนการอย~างละเอียดเพื่อคUนหาสาเหตุที่แทUจริง และการประเมินผลลัพธCเพียงอย~างใดอย~างหนึ่งของ

มาตรการอาจไม~เหมาะสม การประเมินควรวัดผลของมาตรการในแง~มุมต~าง ๆ กันโดยใหUครอบคลุมทุกผลลัพธC

ที่เกิดขึ้น รวมถึงการประเมินผลลัพธCโดยเปรียบเทียบกับเป�าหมายตามที่กำหนดไวUอาจไม~เหมาะสมเนื่องจาก

บริบทของพื้นที่ หรือการดัดแปลงมาตรการใหUสอดคลUองกับบริบทของพื้นท่ีเกินกว~าท่ีจะทำใหUเกิดประสิทธิผล 

[9, 13] 

17.6 โรคหายาก 
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17.6.1 ความหมายและลักษณะของโรคหายาก 

โรคหายากหรือโรคกำพรUา (rare disease หรือ orphan disease) คือโรคที่พบไดUนUอยในประชากร

ทั่วไป มีอุบัติการณCและความชุกในประชากรต่ำ [22, 23] สามารถพบไดUตั้งแต~แรกเกิด วัยเด็ก หรือช~วงวัยต~าง 

ๆ โรคหายากก~อใหUเกิดป�ญหาดUานสาธารณสุขและมีนัยสำคัญต~อระบบสุขภาพ เนื่องจากการวินิจฉัย การดูแล

รักษาผูUป�วยที่มีความจำเพาะ ผูUป�วยโรคหายากอาจแสดงอาการหรือมีสภาวะทางคลินิกที่แตกต~างกันในแต~ละ

โรคและแต~ละบุคคล ซึ่งผูUป�วยโรคหายากเกือบทั้งหมดจะมีอายุคาดเฉลี่ย (life expectancy) ที่ลดลงอย~างมี

นัยสำคัญ โรคหายากหลายโรคเป�นโรคที่มีความซับซUอนและเป�นโรคเรื้อรัง ส~งผลต~อขีดความสามารถดUาน

ร~างกาย จิตใจ การรับรูUและพฤติกรรมของผูUป�วย อย~างไรก็ตาม หากผูUป�วยโรคหายากไดUรับการวินิจฉัยอย~าง

รวดเร็วและการรักษาท่ีเหมาะสมก็จะสามารถกลับสู~ภาวะปกติไดU 

ลักษณะที่สำคัญของโรคหายาก คือการขาดขUอมูลที่มีคุณภาพและน~าเชื่อถือเกี่ยวกับโรค งานวิจัย

เกี่ยวกับโรคหายากมีค~อนขUางจำกัด การขาดบุคลากรทางการแพทยCที่มีประสบการณCในการดูแลรักษา ความ

ยากในการวินิจฉัยที่ถูกตUองและทันเวลา และค~าใชUจ~ายที่สูงมากเพราะตUองอาศัยเทคโนโลยีหรือบริการทาง

การแพทยCที่ส~วนใหญ~มีราคาแพง รวมทั้งการพัฒนาตัวยาใหม~ ๆ เพื่อรักษาโรคหายากถูกมองว~าไม~คุUมค~าทาง

ธุรกิจ เนื่องจากมีจำนวนผูUป�วยนUอย อีกทั้งผูUป�วยบางส~วนยังขาดหรือไม~ไดUรับความเท~าเทียมกันในแง~ของการ

เขUาถึงการรักษาท่ีเหมาะสม [23]  

 

17.6.2 เกณฑ[ในการกำหนดโรคหายากและตัวอยPาง 

เกณฑCในการกำหนดโรคหายากจะแตกต~างกันในแต~ละประเทศ โดยสามารถแบ~งเป�น 2 แบบ คือ มี

จำนวนผูUป�วยโรคนั้นทั้งหมดในประเทศนUอยกว~า 2,000 หรือนUอยกว~า 200,000 คน หรือมีความชุกของโรค 

นUอยกว~า 5 หรือนUอยกว~า 7.5 คน ต~อประชากร 10,000 คน [23-25] อย~างไรก็ตาม การกำหนดโรคหายากโดย

ใชUเกณฑCความชุกของโรคจะเป�นที่นิยมมากกว~า สำหรับประเทศไทยยังไม~มีเกณฑCในการกำหนดโรคหายากท่ี

ชัดเจน มีเพียงคำนิยามยากำพรUาของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาที่มีขUอความที่ระบุถึง “โรคที่พบไดU

นUอย” ท่ีอาจหมายรวมถึงกลุ~มโรคหายาก 

ป�จจุบันโรคหายากสามารถพบไดUถึง 5,000 ถึง 8,000 โรคและรUอยละ 80 เป�นโรคที่มีสาเหตุมาจาก

ความผิดปกติของพันธุกรรม [25] สำหรับประเทศไทย คาดว~ามีผู Uป�วยโรคหายากประมาณรUอยละ 5 ของ
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ประชากร หรือคิดเป�น 3.5 ลUานคน โดยโรคหายาก 5 โรคที่พบมากในประเทศไทยคือ โรคพันธุกรรมแอลเอสดี 

โรคพราเดอรC-วิลล่ี โรคกลUามเน้ือดูเชน โรคแอมโมเนียค่ังในสมอง และโรคมีกรดในเลือด [23] 

17.6.3 ขKอจำกัดของการประเมินทางเศรษฐศาสตร[สาธารณสุขท่ัวไป 

การประเมินความคุUมค~าทางเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขทั่วไปจะมีแนวทางในการประเมินที่ชัดเจน 

ตั้งแต~การทบทวนขUอมูลอย~างเป�นระบบเพื่อใหUไดUขUอมูลดUานคลินิกและตUนทุนที่มีความแม~นยำเชื่อถือไดU รวมถึง

การระบุเหตุผลที่ทำใหUตUองกำหนดขUอตกลง (assumption) ต~าง ๆ ในการศึกษา การพัฒนาแบบจำลองของ

การศึกษา และทดสอบความไวของตัวแปรต~าง ๆ หรือความไม~แน~นอนของผลการศึกษา อย~างไรก็ตาม ในการ

ประเมินของโรคหายากจะพบว~ามีป�จจัยหลายประการที่ทำใหUไม~สามารถดำเนินการตามแนวทางการประเมิน

ทั่วไปไดU เนื่องจากโรคหายากจะมีขUอจำกัดที่สำคัญไดUแก~ ขUอมูลทางคลินิกที่มักขาดขUอมูลประสิทธิผลของยาท่ี

ทำการศึกษาโดยการสุ~ม (randomized clinical trial) เนื ่องจากจำนวนผูUป�วยโรคหายากที่มีจำนวนนUอย

หรือไม~พบการศึกษาที่เป�นลักษณะเปรียบเทียบโดยตรงและระยะเวลาในการศึกษาสั้น [22, 24] ขาดความ

เขUาใจเกี่ยวกับธรรมชาติและระบาดวิทยาของโรคหายาก ขUอมูลดUานประสิทธิศักยCและความปลอดภัยที่จำกัด 

เนื่องจากขาดกลุ~มควบคุมหรือจำนวนกลุ~มตัวอย~างไม~เหมาะสม และขUอจำกัดของขUอมูลดUานตUนทุน ไดUแก~ ขาด

ตUนทุนท้ังตUนทุนทางตรงและตUนทุนทางอUอม รวมถึงตUนทุนของยาท่ีราคาค~อนขUางสูงเน่ืองจากจำนวนผูUป�วยนUอย 

นอกจากนี้การประเมินทั่วไปจะเนUนผลที่เกิดขึ้นกับผูUป�วยรายคน (individual) มากกว~าการพิจารณา

ผลที่เกิดขึ้นทั้งหมดต~อผูUป�วย (all individuals) ซึ่งจะเป�นผลที่เกิดขึ้นกับตัวผูUป�วยเอง ผูUดูแล ครอบครัว ชุมชน

และสังคมดUวย [25] ทำใหUเกิดขUอจำกัดท่ีสำคัญของการประเมินทั่วไปเมื่อนำมาใชUกับการประเมินในกลุ~มโรคหา

ยาก ซึ่งหากพิจารณาเป�นรายคนอาจพบว~าผลลัพธCส~วนเพิ่มไม~มากนัก แต~หากพิจารณาผลลัพธCที่เกิดขึ้นทั้งหมด

ต~อผูUป�วยอาจทำใหUผลลัพธCส~วนเพ่ิมสูงข้ึนไดU  

ดังน้ันการประเมินในกลุ~มโรคหายาก นอกเหนือจากการดำเนินการตามแนวทางการประเมินท่ัวไปแลUว 

จึงมีความจำเป�นอย~างยิ่งที่จะตUองศึกษาขUอมูลจากตัวผูUป�วย ผูUดูแลผูUป�วย รวมทั้งผูUเชี่ยวชาญทางคลินิก โดย

ดำเนินการตั้งแต~ขั้นตอนการพัฒนาแบบจำลอง เพื่อใหUมั่นใจว~าแบบจำลองที่พัฒนาขึ้นสามารถสะทUอนการ

รักษาโรคหายากไดUอย~างเหมาะสม [22] ทั้งในส~วนของตUนทุนที่ใชUในการรักษาและผลลัพธCที่เกิดขึ้นทั้งหมด ซ่ึง

ขUอมูลจากผูUเชี่ยวชาญทางคลินิกของโรคหายากจะทำใหUทราบถึงแหล~งขUอมูลทางคลินิกที่สำคัญ รวมถึงขUอมูล

ทรัพยากรที ่ใชUในการดูแลผู Uป�วยที ่มีความแม~นยำมากขึ ้น การเขUาถึงขUอมูลทะเบียนผู Uป�วยโรคหายากท่ี

ทำการศึกษาในระบบระยะยาว (long-term registry data) จะทำใหUเขUาใจธรรมชาติของโรคหายากมากข้ึน 
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นอกจากนี้กลุ~มผูUเชี่ยวชาญทางคลินิกและกลุ~มผูUป�วยจะสามารถใหUขUอมูลเกี่ยวกับความชุกและการประเมินการ

รักษาที่สำคัญดUวย [22] รวมถึงกลุ~มผูUดูแลผูUป�วยโรคหายากเป�นอีกกลุ~มที่ควรใหUความสำคัญ เนื่องจากเป�น

แหล~งขUอมูลท่ีสำคัญเก่ียวกับส่ิงท่ีผูUป�วยใหUความสำคัญซ่ึงอาจแตกต~างจากมุมมองทางคลินิก 

17.7 ขDอเสนอแนะสำหรับการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพอื่น ๆ  

1) การประเมินผลิตภัณฑOยาชีววัตถุคล8ายคลึง ควรตUองมีหลักฐานเชิงประจักษCเปรียบเทียบทั้งใน

ดUานประสิทธิศักยC และความปลอดภัยทั้งระยะสั้นและระยะยาว (evidence of comparative 

efficacy and safety) ทางคลินิก หรืออย~างนUอยควรระบุใหUชัดว~า สิ่งใดเป�นขUอกำหนดตกลง 

(assumption) ท่ีกำหนดข้ึนและถูกใชUในการวิเคราะหC 

2) การประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพที่มีผลเสริมกัน หากเป�นเทคโนโลยีการทดสอบที่มีการใชU

ร~วมกับยาตUองมีการแสดงค~าความไวและความจำเพาะของเทคโนโลยีการทดสอบ และในโมเดล

ควรต้ังตUนจากประชากรเป�าหมายท่ีจะทำการทดสอบ พรUอมท้ังแสดงผลท่ีเป�นไปไดUของเทคโนโลยี

การทดสอบทั้งที่เป�นผลบวกจริง ผลบวกลวง ผลลบจริง และผลลบลวง เพื่อประเมินผลลัพธCดUาน

สุขภาพของผูUป�วย 

3) การประเมินมาตรการส*งเสริมสุขภาพและมาตรการสุขภาพท่ีซับซ8อน ตUองพิจารณาผลลัพธCจาก

หลายกิจกรรมที่เกิดขึ ้นทุกผลลัพธC ซึ ่งส~งผลต~อทั้งบุคคล ครอบครัว ชุมชน และสังคม การ

พิจารณาผลลัพธCใดผลลัพธCหน่ึงอาจไม~เหมาะสมไดU 

4) การประเมินโรคหายาก ตUองอาศัยแหล~งขUอมูลทางคลินิกที่อาจมาจากผูUป�วย ผูUดูแลผูUป�วย หรือ

ผูUเช่ียวชาญ เพ่ือใหUเขUาใจโรคและไดUขUอมูลท่ีเหมาะสม 
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บทที่ 18 การประเมินผลกระทบด=านสังคมและจริยธรรม 

ของเทคโนโลยีด=านสุขภาพ 

ศรีเพ็ญ ตันติเวสส  

 

18.1 บทนำ   

เนื่องจากระบบสุขภาพของทุกประเทศมีทรัพยากรอยู~อย~างจำกัด การจัดลำดับความสำคัญของป�ญหา

สุขภาพและนโยบายเพื่อแกUไขป�ญหาจึงเป�นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม~ไดU [1] ในการเลือกใชUมาตรการรวมถึงเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพ ผูUกำหนดนโยบายมักใหUความสำคัญต~อความปลอดภัย ประสิทธิผล ความคุUมค~า และค~าใชUจ~ายท่ี

เกี ่ยวขUอง ในขณะเดียวกัน ก็มีความตUองการการประเมินผลกระทบดUานสังคมและจริยธรรม เพื่อใหUการ

ตัดสินใจเป�นไปดUวยความยุติธรรมและไดUรับการยอมรับ [2] การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดสรร

ทรัพยากรสุขภาพในประเทศต~าง ๆ เมื่อ ค.ศ. 2010 พบว~า ความเป�นธรรมและความยุติธรรมเป�นเกณฑCที่ถูก

นำมาใชUโดยผูUกำหนดนโยบายคิดเป�นความถ่ีสูงท่ีสุด สูงกว~าเกณฑCประสิทธิผลและความคุUมค~า [3]   

ในประเทศไทย การประเมินดUานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดUานสุขภาพขาดความชัดเจนทั้งใน

แง~แนวปฏิบัติของนักวิจัยและการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบาย คู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ

สำหรับประเทศไทยฉบับแรก (พ.ศ. 2552) ไม~ครอบคลุมแนวทางและวิธีการประเมินดังกล~าว อีกทั้งไม~ปรากฏ

ว~าผูUกำหนดนโยบายตUองการขUอมูลหลักฐานในประเด็นนี้ อย~างไรก็ตาม พบว~าเหตุผลดUานสังคมและจริยธรรม 

เช~น ความเป�นธรรมในการเขUาถึงบริการ ประโยชนCท่ีจะเกิดกับผูUดUอยโอกาส และการเลือกปฏิบัติ ถูกนำมาใชUใน

การสนับสนุนหรือคัดคUานการนำเทคโนโลยีบางชนิดเขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนCของระบบหลักประกันสุขภาพ 

รวมท้ังบัญชียาหลักแห~งชาติ [4] ซ่ึงทำใหUเทคโนโลยีท่ีไดUรับการคัดเลือกบางชนิดเป�นเทคโนโลยีท่ีไม~คุUมค~าหรือมี

ผลกระทบดUานงบประมาณสูงมาก    

คู~มือการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพสำหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2557) มีบทที่กล~าวถึง

ความสำคัญของการประเมินดUานสังคมและจริยธรรม รวมทั้งกรอบแนวคิด หลักการ กระบวนการและวิธี

ประเมินอย~างกวUาง ๆ ซึ่งเป�นผลจากการทบทวนเอกสารจากต~างประเทศ โดยที่บทนี้ไม~ไดUมีลักษณะเป�นคู~มือ

หรือแนวทางสำหรับใชUโดยนักวิจัยหรือบุคลากรท่ีเก่ียวขUองกับการประเมิน ในคู~มือฉบับป�จจุบัน (พ.ศ. 2564) ก็
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ยังคงเนื้อหาส~วนใหญ~ไวUเช~นเดิม แต~มีการปรับปรุงบางส~วนใหUทันสมัยเพื่อใหUผูUสนใจไดUศึกษาและใชUประโยชนCใน

การพัฒนาการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพของประเทศในอนาคต      

18.2 ความสำคัญของการประเมินดDานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดDาน

สุขภาพ   

การประเมินผลกระทบดUานสังคมและจริยธรรมเป�นส~วนหนึ่งของคำจำกัดความของ ‘การประเมิน

เทคโนโลยี’ นับตั ้งแต~ระยะเริ ่มแรกของการประเมิน เอกสารของ Office of Technology Assessment 

ประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อ ค.ศ. 1976 ระบุว~า การประเมินเทคโนโลยี หมายถึง การวิจัยนโยบายรูปแบบหนึ่งท่ี

ประเมินผลต~อสังคม เช~น ผลดUานสังคม เศรษฐศาสตรC จริยธรรม และกฎหมาย จากการใชUเทคโนโลยี [5] ใน

ป�จจุบันคำจำกัดความของ ‘การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ’ ที่กำหนดโดย International Network of 

Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA)5 เนUนว~าการประเมินเทคโนโลยีมีจุดมุ~งหมายใหU

นำผลไปใชUประกอบการตัดสินใจเพื่อนำไปสู~ระบบสุขภาพที่เป�นธรรม มีประสิทธิภาพ และมีคุณภาพสูงน้ัน 

สะทUอนความจำเป�นท่ีจะตUองประเมินผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 

นักวิชาการจำนวนมากชี้ว~า การพิจารณาประเด็นจริยธรรมในการประเมินเทคโนโลยีและการตัดสินใจ

เชิงนโยบายมีความสำคัญ เนื่องจากผลการประเมินจะเป�นประโยชนCในแง~ที่ทำใหUเกิดความโปร~งใสในการ

ตัดสินใจ อีกทั้งเป�นหนUาที่เชิงศีลธรรม (moral duty) ของนักวิจัยที่จะตUองทำใหUประเด็นจริยธรรมไดUรับการ

พิจารณาอย~างรอบดUาน [6, 7] การประเมินดUานจริยธรรมมีประโยชนCในการวิเคราะหCบริบทของการนำ

เทคโนโลยีไปใชU รวมทั้งยังแสดงใหUเห็นว~า การประเมินเทคโนโลยีเป�นกระบวนการที่อยู~บนพื้นฐานของการใหU

คุณค~า (value-laden process) ไม~ไดUเป�นเพียงเครื ่องมือทางวิชาการท่ีเนUนความคุ Uมค~า การประหยัด

งบประมาณ หรือประโยชนCทางเศรษฐกิจจากการใชUเทคโนโลยีน้ัน ๆ [8]  

การใหUบริการสุขภาพเป�นกิจกรรมเชิงจริยธรรม และการเลือกใชUเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหนึ่งในการ

ป�องกัน บำบัด รักษาโรค ถือไดUว~าเป�นประเด็นเชิงจริยธรรม [9] ในทำนองเดียวกัน การพัฒนาและใชUนวัตกรรม

อาจทำใหUเกิดช~องว~างระหว~างความตUองการเทคโนโลยีกับความสามารถที่จะตอบสนองความตUองการนั้น และ

นำมาซึ่งความไม~ยุติธรรมในการเขUาถึงเทคโนโลยีในที่สุด [10] ดังนั้นการประเมินเทคโนโลยีโดยไม~มีการ

ประเมินดUานจริยธรรมก็เท~ากับการละเลยมิติที่มีความสำคัญของเทคโนโลยี นอกจากนี้ การใชUเทคโนโลยีดUาน

 
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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สุขภาพเป�นมาตรการที่จะทำใหUประชาชนมีชีวิตที่ดีขึ ้น เนื ่องจากการมีชีวิตที่ดีนี ้จัดว~าเป�นประเด็นดUาน

จริยธรรม การที่ไม~ใหUความสนใจต~อประเด็นดังกล~าวอาจขัดแยUงกับพื้นฐานดUานจริยธรรมของการใหUบริการ

สุขภาพ แมUว ~าค ุณค~าด Uานการประกอบวิชาช ีพ (professional values) และคุณค~าของว ิธ ีการว ิ จัย 

(methodological values) จะเป�นคุณค~าหลักที่เด~นชัด แต~การประเมินเทคโนโลยีมีจุดประสงคCเพื่อทำใหU

ประชาชนมีชีวิตที ่ดีกว~าเดิม การประเมินจึงไม~สามารถแยกออกจากคุณค~าเชิงจริยธรรม [9] อนึ ่ง การ

ประเมินผลทางคลินิกและความคุUมค~าเป�นกระบวนการที่ตUองการความเชี่ยวชาญเฉพาะดUานและมักจะสื่อสาร

ดUวยภาษาที่เขUาใจไดUยาก ในขณะที่การประเมินดUานจริยธรรมมักวิเคราะหCและอภิปรายโตUเถียงกันในประเด็นท่ี

ประชาชนทั่วไปเขUาใจร~วมกัน จึงมีแนวโนUมที่จะสรUางการมีส~วนร~วมในการประเมินไดUอย~างกวUางขวาง ซึ่งจะทำ

ใหUเกิดความโปร~งใสและการยอมรับของสังคมต~อการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบาย ตลอดจนเกิดความร~วมมือ

ในข้ันตอนการนำนโยบายไปปฏิบัติ  

นอกเหนือจากผลกระทบดUานจริยธรรม การใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพยังอาจทำใหUเกิดผลกระทบอื่น ๆ 

เช~น ผลดUานสังคม วัฒนธรรม กฎหมาย การเมือง และผลกระทบต~อองคCกร จึงมีผูUเสนอใหUขยายขอบเขตของ

การประเมินออกไปใหUครอบคลุมการวิเคราะหCในทุกสาขาวิชาที่เกี่ยวขUอง [11] อย~างไรก็ตาม พบว~ามีเอกสาร

เกี ่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินดUานสังคมและกฎหมายอยู~นUอยมาก กล~าวคือ มีเพียง European 

Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ท ี ่ ได Uพ ัฒนาแนวทางการประเม ินด Uาน

จริยธรรม สังคม และกฎหมายไวU เนื่องจากเห็นว~าการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพแต~ละชนิดจะส~งผลใหUเกิดการ

เปลี่ยนแปลงการดำเนินชีวิตของประชาชนทั้งท่ีเป�นผูUป�วย ครอบครัวของผูUป�วย และผูUดูแลผูUป�วย (caregiver) 

เช~น ตUองเดินทางไปรับบริการท่ีสถานพยาบาล ตUองหยุดงาน หรือมีค~าใชUจ~ายเพ่ิมเติมในช~วงเวลาดังกล~าว การท่ี

เทคโนโลยีแต~ละชนิดมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และคุณสมบัติอื่น ๆ แตกต~างกัน ก็ส~งผลท่ี

แตกต~างกันไปดUวย ผูUป�วยและบุคคลที่เกี่ยวขUองจึงไดUรับผลกระทบไม~ว~าจะเป�นดUานบวกหรือดUานลบในแง~ของ

การปรับตัวและปรับเปล่ียนบทบาท ทักษะและท~าที (position) ต~อส่ิงต~าง ๆ ในสังคม [8]  

ในส~วนของการประเมินผลกระทบดUานกฎหมายนั้น EUnetHTA ระบุว~าสหภาพยุโรปไดUออกกฎหมาย

จำนวนมากเกี่ยวกับเทคโนโลยีดUานสุขภาพ และประเด็นดUานกฎหมายเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยีจะมี

ความสำคัญมากขึ้นในอนาคต รวมทั้งไดUมีการแปลงบรรทัดฐานเกี่ยวกับจริยธรรมของผูUประกอบวิชาชีพไปเป�น

กฎหมายมากขึ้นซึ่งส~วนหนึ่งเกี่ยวขUองกับการใชUเทคโนโลยี นอกจากนี้การเคลื่อนยUายผูUใหUและผูUรับบริการ

สุขภาพในภูมิภาคน้ีก็เพ่ิมข้ึนอย~างเห็นไดUชัด ในขณะท่ีระบบกฎหมายและระบบบริการสุขภาพในแต~ละประเทศ

ยังมีลักษณะที่แตกต~างกัน การประเมินดUานกฎหมายจะช~วยใหUเกิดความเขUาใจว~าจะสามารถนำผลการประเมิน
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ในประเทศหนึ่งไปใชUในอีกประเทศหนึ่งไดUหรือไม~ โดยเฉพาะอย~างยิ่งช~วยใหUทราบว~ามีประเด็นดUานกฎหมายใด

ท่ีเป�นอุปสรรคและควรไดUรับการแกUไขอย~างไร 

18.3 กรอบแนวคิดและหลักการในการประเมิน   

แมUการประเมินดUานสังคมและจริยธรรมจะเป�นส~วนหนึ่งของการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพมาเป�น

เวลานาน แต~ในป�จจุบันยังไม~มีขUอตกลงร~วมกันอย~างชัดเจนเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินว~าควรจัดใหUมี

การประเมินในกรณีใด ใครควรเป�นผูUประเมิน และควรใหUโอกาสผูUมีส~วนไดUส~วนเสียหรือสาธารณชนเขUาไปมีส~วน

ร~วมหรือไม~ [12] นักวิชาการบางกลุ~มสนับสนุนใหUทุกฝ�ายมีส~วนร~วมอย~างเท~าเทียมกันในทุกขั้นตอนของการ

ประเมิน และมีบางหน~วยงานที่เป�ดรับฟ�งความคิดเห็นของประชาชนและนำเขUาสู~การประเมิน แต~นักวิชาการ

กลุ~มอื่นเสนอใหUกำหนดเงื่อนไขสำหรับการมีส~วนร~วมและรับขUอเสนอจากประชาชนเฉพาะบางประเด็นตาม

ความเหมาะสม เนื่องจากเห็นว~าคนทั่วไปไม~มีทักษะ ประสบการณC และความรูUความสามารถเพียงพอที่จะ

พิจารณาหรือวิเคราะหCเรื่องราวที่ซับซUอน เช~น การดำเนินของโรค ความรุนแรงของอาการและความเจ็บป�วย 

ประสิทธิผล ประสิทธิภาพของเทคโนโลยี ดังนั ้นจึงเสนอใหUขอคำแนะนำจากผูUเชี ่ยวชาญดUานจริยธรรม 

(ethicist) แทน นอกจากนี้ยังมีขUอสงสัยเกี่ยวกับความครอบคลุมหรือความเพียงพอของความเห็นและขUอเสนอ

จากประชาชน และการใหUน้ำหนักต~อความเห็นที่ไดUจากคนบางกลุ~ม เช~น ชนกลุ~มนUอย ผูUดUอยโอกาส เม่ือ

เปรียบเทียบกับประชาชนท่ัวไป [13]   

จริยธรรม (ethics) หมายถึง การศึกษาเชิงปรัชญาที่เกี่ยวขUองกับธรรมชาติและพื้นฐานของมาตรฐาน

และกฎเกณฑCทางศีลธรรมทั้งในความเป�นจริงและในอุดมคติ [14] ประเด็นที่นำมาประเมิน ไดUแก~ ความ

แตกต~างระหว~างการกระทำ พฤติกรรม และวิถีชีวิตท่ีจัดว~าถูกตUอง-ไม~ถูกตUอง การกระทำท่ีผิดหมายถึงการสรUาง

ความเดือดรUอน บาดเจ็บ หรือเสียหายใหUกับผูUอื่น การกระทำที่ถูกตUองนั้นเป�นไปในทางตรงกันขUาม เช~น การทำ

ประโยชนCรวมทั้งการใหUความเคารพต~อผูUอื่น การคัดเลือกเทคโนโลยีเขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนCของโครงการประกัน

สุขภาพซึ่งจะทำใหUคนจำนวนมากไดUรับประโยชนC หรือเกิดอันตรายจากอาการอันไม~พึงประสงคCจากการเขUาถึง

เทคโนโลยีนั้น ๆ จึงถือเป�นประเด็นเชิงจริยธรรม อย~างไรก็ตาม การที่จะตัดสินว~าการใชUเทคโนโลยีใดเป�นสิ่งท่ี

ถูกตUองหรือไม~นั้นขึ้นอยู~กับบริบททางสังคม วัฒนธรรม และการเมืองเป�นสำคัญ [15] เช~น การรับเลือดจาก

ผูUอื่น การใชUยาหรือรับวัคซีนที่มีส~วนผสมจากสัตวC การคุมกำเนิด การทำแทUง การผสมเทียม และการสอน

เพศศึกษา เป�นมาตรการท่ีไดUรับการยอมรับในหลายประเทศ แต~ละเมิดกฎทางศีลธรรมในบางประเทศ จากการ

ที่จริยธรรมถูกแบ~งออกเป�น 4 ประเภท ไดUแก~ จริยธรรมส~วนบุคคล จริยธรรมทางวิชาชีพ จริยธรรมทางสังคม 

และจริยธรรมทางการเมือง ความถูกตUอง-ไม~ถูกตUองของการกระทำหรือการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีจึง
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ขึ้นอยู~กับมุมมองของการประเมิน เช~น การตัดสินใจของบุคลากรสุขภาพควรประเมินจากจริยธรรมทางวิชาชีพ 

ส~วนการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบายระดับประเทศหรือผูUบริหารโครงการประกันสุขภาพภาครัฐควรประเมิน

จากจริยธรรมทางการเมืองเป�นหลัก แต~ทั้งนี้ยังคงมีส~วนที่ทับซUอนระหว~างจริยธรรมแต~ละระดับ ทำใหUไม~

สามารถแบ~งแยกออกจากกันไดUอย~างเด็ดขาด [16]  

ในการประเมินผลกระทบดUานจริยธรรมของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพนั้นไม~สามารถอUางอิงเพียง

ทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่ง และควรเลือกใชUทฤษฎีที่เป�นที่ยอมรับกันอย~างกวUางขวางในสังคมนั้น ๆ [15] การทบทวน

วรรณกรรมพบว~า หลักการที่มีการนำมาใชUกันมากที่สุดในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ไดUแก~ หลักการ

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

Beauchamp และ Childress [17] รวม 4 ประการ ดังน้ี   

(1) การให8ความเคารพต*อความเปkนอิสระของบุคคล (respect for autonomy) หลักการน้ี

เกี่ยวขUองกับการใหUความเคารพต~อการตัดสินใจที่จะทำการใด ๆ ที่เกี่ยวกับชีวิตของแต~ละบุคคล ซึ่งเป�นผลมา

จากการมีอิสระปราศจากการครอบงำจากผูUอื ่น ซึ่งรวมถึงการทำใหUเกิดความเขUาใจที่ไม~ถูกตUองและความ

พยายามยับยั้งการตัดสินใจดUวยวิธีการอื่น ๆ หลักการขUอน้ีจึงรวมการใหUขUอมูลข~าวสารที่จำเป�นอย~างครบถUวน 

เช~น สิทธิของผูUป�วยสามารถตัดสินใจดUวยตนเองท่ีจะรับการรักษาดUวยวิธีการหน่ึง ๆ หรือไม~ และสิทธิท่ีผูUป�วยจะ

ไดUรับขUอมูลข~าวสารเพ่ือการตัดสินใจน้ัน 

(2) การไม*ทำให8เกิดอันตราย (non-maleficence) หลักการนี้เกี่ยวขUองกับหนUาที่ที่จะไม~ทำใหUเกิด

อันตรายต~อบุคคลอื่นดUวยความตั้งใจ (a duty to avoid causing harm intentionally) อันตรายในบริบท

ของระบบบริการสุขภาพ ไดUแก~ ความเจ็บปวดทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต ซึ่งหลักการเรื่องการมี

อิสระในการตัดสินใจและการไม~ทำใหUเกิดอันตรายน้ีอาจขัดแยUงกัน  

(3) การทำให8เกิดประโยชนO (beneficence) หมายถึงการทำใหUบุคคลอื่นมีชีวิตที่ดี (good life) 

รวมทั้งการลดโอกาสที่บุคคลนั้นจะไดUรับอันตราย หรือการป�องกันไม~ใหUเกิดผลกระทบเชิงลบและความสูญเสีย

ดUวย ซึ่งทำใหUหลักการนี้ไม~แตกต~างจากหลักการที่จะไม~ทำใหUเกิดอันตราย ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ 

การมีชีวิตที่ดีคือการมีสุขภาพดี ซึ่งในบางกรณีความพยายามของบุคลากรสาธารณสุขที่จะทำใหUประชาชนมี

สุขภาพท่ีดีน้ันอาจขัดกับความตUองการของบุคคลน้ัน ๆ 

(4) ความยุติธรรม (justice) ไดUแก~ การกระจายภาระและผลประโยชนCข้ันพ้ืนฐานทางสังคมดUวยความ

ยุติธรรม โดยไม~มีการนำเอาคุณสมบัติหรือลักษณะของบุคคล เช~น เชื้อชาติ สีผิว ฐานะทางเศรษฐกิจ มา

กำหนดใหUบุคคลไดUรับหรือไม~ไดUรับผลประโยชนCขั้นพื้นฐานในระบบบริการสุขภาพ ซึ่งไดUรับการสนับสนุนดUาน
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การเงินการคลังจากเงินภาษีเป�นหลัก ความยุติธรรมจะเกิดขึ้นเมื่อประชาชนทุกคนมีสิทธิที่เท~าเทียมกันในการ

เขUาถึงบริการท่ีจำเป�น   

  การประเมินผลกระทบดUานสังคมของการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพตามที่ระบุในแนวทางที่เสนอโดย 

EUnetHTA ยึดหลักการที่ใหUผูUป�วยหรือผูUบริโภคเป�นศูนยCกลาง [8] โดยเนUนการประเมินในประเด็นต~อไปนี้ (ก) 

ผลกระทบต~อตัวบุคคล ซึ่งประกอบดUวยผูUป�วย สมาชิกในครอบครัว และผูUดูแลผูUป�วย (ข) การส่ือสาร ไดUแก~ 

ความรูUความเขUาใจของผูUป�วยและผูUที่เกี่ยวขUองที่มีต~อเทคโนโลยี การแลกเปลี่ยนขUอมูลข~าวสารในมุมมองของ

ผูUป�วย และความเป�นไปไดUและขUอจำกัดในการที่จะใหUผูUป�วยมีส~วนร~วมในการตัดสินใจ และ (ค) การดำเนินชีวิต 

เช~น ชีวิตครอบครัว ชีวิตการทำงาน เวลาสำหรับการพักผ~อน ที่อาจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อรับบริการสุขภาพและ

ใชUเทคโนโลยี นอกจากนี ้ยังมีประเด็นอื ่น ๆ เช~น มุมมองของผู Uป�วยต~ออาการขUางเคียง ความปลอดภัย 

ประสิทธิผล ค~าใชUจ~ายท้ังทางตรงและทางอUอม   

แนวทางการประเมินดUานสังคมของ EUnetHTA อยู~บนพื้นฐานของทฤษฎีสังคมศาสตรC ไดUแก~ ทฤษฎี 

co-production และบริบทที่เกี่ยวขUอง ซึ่งระบุว~า เทคโนโลยีประกอบดUวยส~วนที่เป�นตัววัตถุ (hardware) 

วิธีใชU ระบบบริการ ทักษะ ความเชี่ยวชาญ และความรูUของผูUใหUบริการ รวมทั้งกิจกรรมของผูUป�วยและผูUท่ี

เกี่ยวขUองในการใชUเทคโนโลยีในชีวิตประจำวัน ทฤษฎี co-production กล~าวถึงการทำงานของเทคโนโลยีท่ี

เป�นเครือข~ายของส~วนประกอบที่เป�นมนุษยC (human elements) และส~วนประกอบที่ไม~ใช~มนุษยC (non-

human elements) โดยเนUนว~าเทคโนโลยีไม~สามารถทำใหUผูUป�วยมีสุขภาพที่ดีขึ้นไดUดUวยตัวของมันเอง แต~

ขึ้นอยู~กับส~วนประกอบที่เป�นมนุษยC ไดUแก~ การยอมรับและใหUความร~วมมือในการรักษา การอดทนต~ออาการ

ขUางเคียง และวิธีการที่บุคคลใชUเทคโนโลยีนั้น ๆ ซึ่งเป�นป�จจัยส~วนหนึ่งที่กำหนดประสิทธิผล ความปลอดภัย 

และผลดUานอื่น ๆ จากการใชUเทคโนโลยี นอกจากนี้เทคโนโลยียังตUองการส~วนประกอบที่ไม~ใช~มนุษยC เช~น วัสดุ

อุปกรณC เวลา เงิน เป�นตUน ทฤษฎีน้ีตั้งคำถามผลกระทบดUานสังคมสำหรับการประเมินของเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพ 

การประเมินดUานกฎหมายตามแนวทางของ EUnetHTA ประกอบดUวย 4 ประเด็นหลัก ไดUแก~ (ก) ตัว

ผูUป�วย สิทธิขั้นพื้นฐาน และความเป�นอิสระในการตัดสินใจ เช~น การใหUความยินยอมโดยไดUรับขUอมูลอย~างรอบ

ดUาน ความเป�นส~วนตัว และการรักษาความลับ (ข) เทคโนโลยีที่ถูกประเมิน เช~น กฎหมายเกี่ยวกับสิทธิบัตร 

การอนุมัติการจำหน~าย การกำหนดราคา ความรับผิด (liability) (ค) กระบวนการไดUมาซึ่งเทคโนโลยี เช~น การ

จัดซื้อจัดหา และ (ง) นโยบายดUานการดูแลสุขภาพในระดับทUองถิ่น ระดับประเทศ และระดับภูมิภาค (เช~น 

European Union) ทั้งนี้การใหUความสำคัญมากนUอยต~อแต~ละประเด็นจะแตกต~างกัน ขึ้นอยู~กับเทคโนโลยีท่ี

นำมาพิจารณา 
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แนวทางการประเมินที่กล~าวขUางตUนแสดงใหUเห็นว~า มีประเด็นดUานสังคมและจริยธรรมจำนวนมากท่ี

ควรพิจารณาในแต~ละขั้นตอนของการประเมินและการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ตั้งแต~การคัดเลือกเทคโนโลยี

เขUาสู~การประเมิน กลุ~มผูUมีส~วนไดUส~วนเสียจากการใชUเทคโนโลยีและการเขUามามีส~วนร~วมในการประเมิน การ

คUนหาและระบุประเด็นดUานสังคมและจริยธรรมที่เกี่ยวขUองกับเทคโนโลยีรวมทั้งความสัมพันธCระหว~างแพทยCกับ

ผูUป�วย การเลือกใชUรูปแบบการวิจัย วิธีวิจัยและขUอมูล วรรณกรรมที่นำมาอUางอิง และการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

(รูปที่  38) ซึ่งทั้งหมดนี้สอดคลUองกับความเห็นของนักวิชาการหลายท~านที่ชี้ว~า การประเมินประสิทธิผลและ

ความปลอดภัยของเทคโนโลยีไม~ใช~ประเด็นทางวิชาการแต~เพียงอย~างเดียว แต~ยังควรพิจารณาในเชิงสังคมและ

จริยธรรมดUวย [7] นอกเหนือจากตัวเทคโนโลยีและการนำเทคโนโลยีไปใชUในระบบบริการสุขภาพแลUว ระเบียบ

วิธีวิจัยท่ีนำมาใชUในการประเมินก็ยังอาจส~งผลกระทบดUานสังคมและจริยธรรมไดUดUวย [18]  

 

ท่ีมา: Lehoux and William-Jones [12]  

รูปท่ี  38 ประเด็นด8านสังคมและจริยธรรมท่ีเปkนองคOประกอบหลักในการประเมินเทคโนโลยีด8านสุขภาพ 

18.4 กระบวนการและวิธีการประเมิน   

การประเมินดUานจริยธรรมของเทคโนโลยีดUานสุขภาพมี 4 รูปแบบ ไดUแก~ (ก) การประเมินดUาน

จริยธรรมเป�นกิจกรรมเสริม จึงเป�นบทหนึ่งที่แยกออกจากบทอื่นในรายงานการประเมิน (ข) การประเมินดUาน

จริยธรรมเป�นกระบวนการที่แยกออกจากการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ มีสถานะเทียบเท~ากับการ

ประเมินดUานอื่น ๆ (เช~น ประสิทธิศักยC ความปลอดภัย ประสิทธิผล) (ค) การประเมินดUานจริยธรรมเป�น
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กระบวนการที่แยกออกจากการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ แต~บทบาทและความสำคัญขึ้นอยู~กับบริบท 

และ (ง) การประเมินดUานจริยธรรมมีปฏิสัมพันธCกับส~วนอื่น ๆ ของกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ 

และอาจทำใหUกระบวนการเหล~านั้นเปลี่ยนแปลงไป [19] ตามแนวทางของ EUnetHTA การพิจารณาประเด็น

เชิงจริยธรรมควรดำเนินการในทุกขั้นตอนของการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ เริ่มตั้งแต~การกำหนดคำถาม

ของการประเมินไปจนถึงการเขียนรายงาน โดยไม~แยกการวิเคราะหCผลกระทบดUานจริยธรรมออกจากการ

วิเคราะหCในประเด็นอื่น ๆ เนื่องจากทุกขั้นตอนของการประเมิน ไม~ว~าจะเป�นการศึกษาทางคลินิกหรือการ

ประเมินความคุUมค~ามีการใหUคุณค~าแฝงอยู~ [8]     

เนื่องจากยังไม~มีขUอตกลงร~วมกันในเรื ่องของวิธีการประเมินดUานจริยธรรม รวมทั้งไม~มีเครื ่องมือ 

(instrument) สำหรับประเมินคุณภาพการประเมินดังกล~าวอีกดUวย [20] นักวิชาการเสนอใหUความสำคัญต~อ 

‘กระบวนการประเมิน’ แทนการจัดทำแนวทางหรือวิธีการประเมินอย~างละเอียด โดยเนUนความโปร~งใส ชัดเจน

และตรวจสอบไดU ทั้งนี้เนื่องจากเป�นการยากที่จะทำใหUคนในสังคมบรรลุขUอตกลงร~วมกันในหลายประเด็น เช~น 

ควรใชUหลักการใดในการจัดลำดับความสำคัญ (ควรใหUความสำคัญกับผูUป�วยที่มีอาการรุนแรงที่สุด หรือผูUป�วย

เฉพาะรายที่จะเกิดประโยชนCในการรักษาสูงสุด หรือผูUป�วยที่ตUองการความช~วยเหลืออย~างเร~งด~วนที่สุด) และจะ

ทำอย~างไรเมื่อเกิดความขัดแยUงระหว~างหลักการที่แตกต~าง (เช~น หลักการเรื่องความรุนแรงของความเจ็บป�วย

กับหลักการเรื่องประโยชนCจากการรักษา) ดังนั้น จึงมีผูUเสนอใหUผูUกำหนดนโยบายทำใหUกระบวนการเป�นไปดUวย

ความยุติธรรม โดยใชUแนวคิด accountability for reasonableness (A4R) [21] ซึ่งประกอบดUวยเงื่อนไข 4 

ประการ ดังน้ี 

(1) ความเหมาะสม (relevance) การตัดสินใจควรอยู~บนพื้นฐานของเหตุผล เช~น หลักฐาน หลักการ 

คุณค~า (value) และขUอโตUแยUง (argument) ที่ผู Uที ่มีจิตใจยุติธรรม (fair-minded people) เห็นว~ามีความ

เหมาะสมในสถานการณCนั้น ๆ ซึ่งคำจำกัดความของ ‘ผูUที่มีจิตใจยุติธรรม’ ในกรณีนี้ไดUแก~ ผูUที่ใหUความร~วมมือ

กับผูUอ่ืนในการแสวงหาแนวทางจัดลำดับความสำคัญท่ีมีเหตุผล 

(2) ความเปkนสาธารณะ (publicity) การตัดสินใจและหลักการและเหตุผลของการตัดสินใจนั้นควรมี

ความโปร~งใสและสาธารณชนสามารถเขUาถึงไดU 

(3) การทบทวนและแก8ไข (revision) ควรใหUโอกาสที่จะนำผลการตัดสินใจมาพิจารณาทบทวนและ

ปรับปรุงแกUไข เมื่อมีหลักฐานหรือคำอภิปรายโตUแยUงเกิดขึ้นเพิ่มเติมในอนาคต รวมทั้งใหUมีกลไกสำหรับการ

อุทธรณCและต้ังคำถามต~อการตัดสินใจท่ีทำไปแลUว 
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(4) การบังคับใช8 (enforcement) ควรกำหนดกระบวนการแบบสมัครใจและกฎระเบียบเพื่อใหU

เป�นไปตามเง่ือนไข 3 ขUอแรก 

 นอกจากนี้ มีผูUเสนอใหUเพิ่มขUอกำหนดอื่น ๆ เช~น การใชUหลักฐานทางวิชาการในการตัดสินใจ การทำ

ใหUเกิดความชัดเจนของแนวปฏิบัติเพื่อใหUผูUที่เกี่ยวขUองเกิดความเขUาใจที่ตรงกัน [22] การเพิ่มความสามารถดUวย

การใหUโอกาสผูUมีส~วนไดUส~วนเสียไดUมีส~วนร~วมในการตัดสินใจ และลดความแตกต~างกันของขีดความสามารถใน

ประชาชนกลุ~มต~าง ๆ ที่อยู~ในบริบทของการตัดสินใจเรื่องนั้น ๆ [2] นักวิชาการบางท~านเสนอแนะใหUปรับปรุง

การประเมินดUานจริยธรรมโดยใหUความสำคัญกับรูปแบบของกระบวนการต้ังแต~การวางแผน (เช~น การวิเคราะหC

ผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย การประเมินความสามารถของหน~วยงานที่เกี่ยวขUองกับการประเมิน) การประเมิน การ

เผยแพร~ผลการประเมิน (รวมถึงการแลกเปลี่ยน/จัดการความรูU) ไปจนถึงการตัดสินใจเชิงนโยบาย [23] ทั้งนี้ มี

ความทUาทายที่สำคัญสำหรับผูUกำหนดนโยบาย ไดUแก~ การดำเนินการใหUเป�นไปตามเงื่อนไขและขUอกำหนดท่ี

กล~าวแลUวอย~างต~อเนื่องสม่ำเสมอ โดยไม~มีการเลือกปฏิบัติหรือยกเวUนใหUกับการประเมินเทคโนโลยีชนิดใดชนิด

หน่ึง ซ่ึงท้ังหมดน้ีจะช~วยใหUเกิดการตัดสินใจอย~างมีจริยธรรม 

วิธีการประเมิน (methodological approach) สำหรับการประเมินดUานสังคมจริยธรรม อาจแบ~งไดU

เป�น 5 วิธี คือ (ก) ประเมินตามรายการตรวจสอบ (checklist) ประกอบดUวยชุดของคำถามที่ผูUประเมินตUองการ

หาคำตอบ ซึ ่งอาจดำเนินการโดยนักวิจัยหรือสอบถามผู Uเชี ่ยวชาญในสาขาที่เกี ่ยวขUอง (ข) การทบทวน

วรรณกรรม เป�นเครื่องมือสำหรับสังเคราะหCหลักฐานจากการศึกษาต~าง ๆ วิธีนี้จึงเป�นการรวบรวมผลจากวิธี

ประเมินที่หลากหลายที่ใชUในการวิจัยปฐมภูมิ (primary research) (ค) วิธีประเมินโดยการมีส~วนร~วมของผูUมี

ส~วนไดUส~วนเสีย เพื่อใหUเกิดความชอบธรรมของการตัดสินใจ ความโปร~งใสของการรวบรวมความคิดเห็น และ

เพิ่มความเหมาะสมใหUการวิจัย ในกรณีนี้ ผูUมีส~วนไดUส~วนเสียมีสถานะเป�นที่ปรึกษา ไม~ใช~กลุ~มตัวอย~าง (ง) การ

ทำวิจัยปฐมภูมิ ประกอบดUวยวิธีวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งวิธีวิจัยแบบผสม (mixed methods 

approach) และ (จ) การใชUวิธีประเมินในขUอ (ก)-(ง) ร~วมกัน [24]     

นอกจากนี้ ยังมีขUอเสนออื่น ๆ จากนักวิชาการ เช~น ใหUนำคุณค~า (value) มาพิจารณาในการตั้งคำถาม

สำหรับการประเมิน รวมทั้งใหUวิเคราะหCดUานประวัติศาสตรCและสังคมเพื่อสะทUอนคุณค~าที่เกี่ยวขUองในการ

พัฒนาเทคโนโลยีชนิดหนึ ่ง ๆ และขUอเสนอใหUนำการคUนหาและวิเคราะหCคุณค~าของผู Uมีส~วนไดUส~วนเสีย 

(stakeholder values) เขUาเป�นส~วนหนึ่งของการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ [16] ในขณะที่นักวิชาการ

กลุ~มอื่นเห็นว~า เนื่องจากการประเมินดUานจริยธรรมเกี่ยวขUองกับคำถามแนวปรัชญา จึงไม~สามารถใชUเทคนิค

วิธีการวิจัยที่ใชUกันโดยทั่วไปในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพไดU [6] แมUองคCกรระดับนานาชาติ เช~น 

INAHTA และ EUnetHTA ไดUพัฒนาแนวทางการประเมินดUานจริยธรรมของเทคโนโลยีดUานสุขภาพขึ้นใน ค.ศ. 
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2005 และ 2008 ตามลำดับ แต~แนวทางดังกล~าวถูกวิจารณCว~ามีจุดอ~อนหลายประการ อย~างไรก็ตาม มีผูUใหU

ความเห็นว~าวิธีประเมินดUานจริยธรรมทุกวิธีที่มีอยู~ในป�จจุบันมีทั้งจุดอ~อนและจุดแข็ง และผลกระทบดUาน

จริยธรรมมีความเชื่อมโยงกับบริบทที่เทคโนโลยีชนิดหนึ่ง ๆ ไดUรับการพัฒนา ไดUรับการคัดเลือกหรือยอมรับ 

และถูกนำมาใชUในระบบบริการสุขภาพ ดังน้ันจึงควรเลือกใชUวิธีการประเมินท่ีเหมาะสมกับบริบท [16]  

ในการประเมินดUานสังคม แนวทางที่พัฒนาโดย EUnetHTA [8] เสนอใหUประเมินผลกระทบดUานสังคม

จากการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพต~อการดำเนินชีวิตในดUานที่สำคัญ ผลกระทบต~อบุคคล และการสื่อสาร ดUวย

คำถามรวม 9 ขUอ เช~น การใชUเทคโนโลยีน้ีมีผลต~อการดำเนินชีวิตของผูUป�วยในประเด็นใด? นอกจากตัวผูUป�วย

แลUว ใครเป�นผู Uที ่เกี ่ยวขUองอย~างใกลUชิดที ่จะไดUรับผลกระทบจากการใชUเทคโนโลยีของผู Uป�วย? ในการใชU

เทคโนโลยีน้ี จำเป�นตUองไดUรับการสนับสนุน ความช~วยเหลือ และทรัพยากรใดบUาง? เป�นตUน ส~วนการประเมิน

ดUานกฎหมายนั้นเป�นการวิเคราะหCที่ใชUกฎหมายระดับต~าง ๆ เป�นแหล~งขUอมูล และเนื่องจากการวิเคราะหC

ประเด็นทางกฎหมายมักใชUหลักการตีความที่ใหUน้ำหนักต~อขUอโตUแยUงที่ดีที่สุด (the best argument wins) จึง

จำเป�นตUองหาขUอมูลจากแหล~งอื่น ๆ มาสนับสนุน เช~น ขUอมูลจากผูUผลิตเทคโนโลยี หรือฐานขUอมูลผูUป�วย เพ่ือ

ตอบคำถาม 25 ขUอ ซ่ึงครอบคลุมประเด็นความเป�นอิสระในการตัดสินใจและความเป�นส~วนตัวของผูUป�วย ความ

เท~าเทียมกันในการไดUรับการดูแลดUานสุขภาพ การอนุมัติใหUจำหน~ายเทคโนโลยีและความปลอดภัย ความเป�น

เจUาของเทคโนโลยีและการรับผิดในกรณีที่ผูUป�วยเป�นอันตราย การควบคุมการใชUเทคโนโลยี และการควบคุม

การใชUเทคโนโลยีใหม~รวมท้ังการทดลอง  

ใน ค.ศ. 2013-2015 European Commission ไดUใหUทุนแก~โครงการ INTEGRATE-HTA เพื่อพัฒนา

แนวทางการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพที ่มีความซับซUอน (complex health technology) ซึ ่งใหU

ความสำคัญกับการตอบสนองและความพึงพอใจของผูUป�วยต~อเทคโนโลยี บริบทที่แตกต~างกันของหน~วยงานท่ี

จะนำเทคโนโลยีไปใชU/ใหUบริการ วิธีการสังเคราะหCขUอมูล/หลักฐานเชิงคุณภาพ และการบูรณาการขUอมูล

ทั้งหมดในการประเมิน โดยมีแนวทางการประเมินดUานจริยธรรม สังคมวัฒนธรรม และกฎหมาย รวมอยู~ดUวย 

[25] อย~างไรก็ตาม การนำแนวทางดังกล~าวไปใชUในประเทศที่มีรายไดUต่ำ-ปานกลางอาจมีขUอจำกัด เช~น ไม~

สามารถหาขUอตกลงร~วมกันในการกำหนดกรอบและเกณฑCการประเมินเก่ียวกับความเหล่ือมล้ำทางสังคม ความ

เป�นธรรม และความยั่งยืนของระบบสุขภาพ รวมทั้งขีดความสามารถของหน~วยงานที่ทำหนUาที่ประเมินในการ

จัดลำดับความสำคัญของเทคโนโลยีบนเกณฑCท่ีมีความชัดเจนและหลากหลาย [26]  

18.5 ประเด็นอื่น ๆ   
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นักวิจัยควรนำเสนอวิธีการประเมินและผลจากการประเมินดUานจริยธรรมอย~างละเอียดและชัดเจน 

เพื่อช~วยในการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบาย รวมทั้งใหUบุคคลอื่น ๆ ภายนอกองคCกรพิจารณาไดUว~าจะสามารถ

นำผลการประเมินไปใชUในหน~วยงานของตนไดUหรือไม~ เพียงใด จากประสบการณCที่ผ~านมาพบว~า ผลกระทบ

ดUานจริยธรรมส~วนหนึ่งมีความคลUายคลึงกันในหลายประเทศ แต~ก็มีบางส~วนที่แตกต~างกันตามป�จจัยบริบท 

โดยเฉพาะอย~างยิ่งหากเป�นผลจากการมีส~วนร~วมของผูUมีส~วนไดUส~วนเสียในประเทศหนึ่ง ๆ ซึ่งมักจะไดUรับ

อิทธิพลจากคุณค~าทางสังคม ทัศนคติของผูUที่เขUาร~วมในการประเมินหรือแสดงความคิดเห็น รวมทั้งทรัพยากรท่ี

มีอยู~ในระบบสุขภาพของประเทศนั้น ซึ่งทำใหUนำผลการประเมินไปใชUในประเทศอื่นหรือสังคมอื่นไดUนUอยกว~า

ผลการประเมินที่ไดUจากการวิเคราะหCตามทฤษฎีหรือการใชUตัวแบบดUานจริยธรรม โดยการตัดสินใจของนักวิจัย

หรือผูUเช่ียวชาญ [8]  

การประเมินดUานจริยธรรมมีบางส~วนที่ทับซUอนกับการประเมินดUานสังคมและกฎหมาย จึงไม~สามารถ

แยกการประเมินในประเด็นเหล~านี้ออกจากกัน [22] ดังจะเห็นไดUจากการที่กรอบแนวคิดทางกฎหมายมีผลต~อ

การพิจารณาจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ เช~น กรณีการทำแทUง การคัดกรองความผิดปกติของทารกใน

ครรภC และการุณยฆาต เป�นตUน ในขณะเดียวกันการใชUเทคโนโลยีชนิดหนึ่ง ๆ นอกจากจะช~วยชีวิตผูUป�วย ช~วย

ใหUมีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือทำใหUผูUป�วยสามารถกลับไปประกอบอาชีพ ซึ่งเป�นผลกระทบระดับบุคคล แต~ใน

มุมมองทางสังคมเทคโนโลยีนั้น ๆ อาจเปลี่ยนความสัมพันธCระหว~างบุคคลและหน~วยงาน เช~น ความตUองการ

การดูแลช~วยเหลือจากผูUอื่น การพึ่งพาตนเอง และการสรUางเครือข~ายทางสังคมเพื่อสนับสนุนการดูแลทาง

สุขภาพ 

18.6 สาเหตุที่ทำใหDไม;มีการประเมินดDานสังคมและจริยธรรมอย;างเป_นระบบ 

 แมUการประเมินดUานสังคมและจริยธรรมจะเป�นส~วนหนึ่งของคำจำกัดความของการประเมินเทคโนโลยี

ดUานสุขภาพ และผูUกำหนดนโยบายระดับประเทศส~วนใหญ~ใชUเกณฑCดUานสังคมและจริยธรรมในการตัดสินใจ [7] 

แต~รายงานการวิจัยท่ีประเมินในประเด็นสังคมจริยธรรมกลับมีสัดส~วนท่ีนUอยเม่ือเปรียบเทียบกับจำนวนรายงาน

การประเมินที่มีการเผยแพร~ทั้งหมด [27, 28] การที่นักวิจัยไม~ใหUความสนใจและละเวUนไม~ทำการประเมินดUาน

สังคมและจริยธรรมนั้น อาจเป�นเพราะนักวิจัยส~วนใหญ~ไม~เขUาใจ ขาดความรูUและความเชี่ยวชาญ หรือเห็นว~า

เป�นเร่ืองท่ีอยู~นอกเหนือความรับผิดชอบ [12, 29] นอกจากน้ียังอาจเกิดจากความคิดเห็นของผูUกำหนดนโยบาย 

นักวิจัย และผูUท่ีเก่ียวขUองกับการประเมิน เช~น  

• ความแตกต~างระหว~าง ‘จริยธรรม’ ซึ ่งเป�นสาขาหนึ ่งของวิชามนุษยศาสตรC กับ ‘การประเมิน

เทคโนโลยีดUานสุขภาพ’ ซึ่งมีที่มาจากวิชาวิทยาศาสตรCธรรมชาติ (natural sciences) การประเมิน
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ดUานจริยธรรมและการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพจึงมีเป�าประสงคC วิธีการ แบบจำลอง และ

หลักการและเหตุผลท่ีแตกต~างกันมากจนไม~สามารถบูรณาการกันไดU [10] 

• วิธีการประเมินดUานจริยธรรมที่ถูกนำมาใชUในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ ไม~ไดUรับความ

เห็นชอบร~วมกันจากหน~วยงานที่เกี ่ยวขUอง จึงไม~มีแนวทางการประเมินที่เป�นที่ยอมรับในระดับ

นานาชาติ [19, 29] นอกจากนี้ วิธีการประเมินดUานจริยธรรมเหล~านี ้ยังพัฒนาไม~เสร็จสมบูรณC 

(underdeveloped) ไม~เหมาะกับการนำมาใชUประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ เนื่องจากมีลักษณะอัต

วิสัย (subjective) อาจทำใหUเกิดความลำเอียง [6, 10] ซึ ่งเป�นสาเหตุที ่ทำใหUการประเมินดUาน

จริยธรรมมีบทบาทนUอยในการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ [30] 

• มีเทคโนโลยีดUานสุขภาพบางชนิดเท~านั้นที่ตUองการการประเมินดUานจริยธรรม ขUอสงสัยเชิงจริยธรรม

ส~วนใหญ~เป�นประเด็นท่ีมักถกเถียงกันทั่วไปในสังคม เช~น เราควรสรUางและคัดเลือกตัวอ~อนของมนุษยC

หรือไม~ เราควรทดสอบสารพันธุกรรมเพ่ือทำนายการเกิดโรคของทารกในครรภCหรือไม~ ซ่ึงเป�นประเด็น

ที่จำเพาะกับเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหนึ่ง จึงไม~จำเป�นตUองทำการศึกษาดUานจริยธรรมใหUเป�นส~วนหน่ึง

ของการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ [19] 

• การประเมินทางเศรษฐศาสตรC (economic evaluation) ไดUครอบคลุมประเด็นทางจริยธรรมไวUแลUว 

เนื่องจากสามารถใชUจัดการกับเรื่องของประสิทธิผล ความปลอดภัย ความเป�นธรรมและความยุติธรรม

ในการกระจายทรัพยากร หลักการอรรถประโยชนCนิยม (utilitarianism) ที ่เป�นพื ้นฐานของการ

ประเมินทางเศรษฐศาสตรCเพียงพอที่จะจัดการกับประเด็นทางจริยธรรมจากการใชUเทคโนโลยีดUาน

สุขภาพ โดยเฉพาะอย~างยิ่งการชดเชยเมื่อเกิดอาการอันไม~พึงประสงคC จึงไม~จำเป�นตUองมีการประเมิน

ดUานจริยธรรมอีก [19]  

18.7 การประเมินดDานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดDานสุขภาพในประเทศไทย   

การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพถูกนำมาใชUในการตัดสินใจของผูUกำหนดนโยบายในประเทศไทย

เป�นเวลากว~าทศวรรษ หากแต~ในป�จจุบันยังไม~มีแนวทางและหลักเกณฑCการประเมินดUานสังคมและจริยธรรมท่ี

ชัดเจน และไม~ปรากฏว~าผูUกำหนดนโยบายและผูUมีส~วนไดUส~วนเสียแสดงความตUองการขUอมูลหลักฐานที่เกี่ยวขUอง 

อย~างไรก็ตาม ประเด็นจริยธรรม ความเป�นธรรม และการเขUาถึงบริการที่ไม~เท~าเทียมกันของประชาชนกลุ~มต~าง 

ๆ เป�นส~วนหนึ่งของเกณฑCการคัดเลือกหัวขUอป�ญหาและมาตรการสุขภาพเขUาสู~การประเมินในโครงการพัฒนา

ชุดสิทธิประโยชนCของระบบหลักประกันสุขภาพถUวนหนUา และถูกนำมาเป�นเหตุผลสนับสนุนขUอเสนอ 
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(proposal) การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนCโดยผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย และการตัดสินใจโดยผูUกำหนดนโยบาย [31, 

32] ในช~วงเวลาที่ผ~านมา ไดUมีการตัดสินใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชนCดUานสุขภาพโดยอUางอิงผลกระทบดUานสังคม

และจริยธรรมหลายรูปแบบ เช~น   

(1) การนำมาตรการที่ไม~คุUมค~าและมีผลกระทบดUานงบประมาณสูงเขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนC เนื่องจาก

เป�นมาตรการช~วยชีวิต มีค~าใชUจ~ายสูง หากประชาชนตUองรับผิดชอบค~าใชUจ~ายเองจะทำใหUครัวเรือนที่มีฐานะ

ยากจนอยู~ในภาวะลUมละลาย เช~น กรณี peritoneal dialysis และ hemodialysis [33] ในทำนองเดียวกัน 

ยาอิมิกลูเซอเรส ซึ่งมีค~าใชUจ~ายสูงสามารถยืดชีวิตผูUป�วยโรคเกาเชอรC ถูกจัดเป�นยาในบัญชียาหลักแห~งชาติ 

เพราะมีผลกระทบดUานงบประมาณต่ำแมUจะไม~คุUมค~าทางเศรษฐศาสตรC  

(2) การไม~นำมาตรการใหม~เขUาสู~ชุดสิทธิประโยชนC เนื่องจากขUอจำกัดของระบบบริการสุขภาพ จะไม~

สามารถใหUบริการนั้นกับคนทุกกลุ~มดUวยความเสมอภาค เช~น การผ~าตัดฝ�งรากฟ�นเทียมในผูUที่ใส~ฟ�นปลอมฐาน

อะคริลิกทั้งปาก และการปลูกถ~ายเซลลCตUนกำเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูUป�วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง แมUการ

ประเมินจะพบว~าท้ังสองมาตรการมีความคุUมค~าและผลกระทบดUานงบประมาณไม~สูงมาก [34, 35] แต~ผูUกำหนด

นโยบายเห็นว~า ประเทศไทยมีศักยภาพการใหUบริการอยู~อย~างจำกัด อีกทั้งมีป�ญหาการกระจายหน~วยบริการ

และบุคลากรที่จำเป�น อาจทำใหUเกิดความเหลื่อมล้ำในการเขUาถึงบริการโดยเฉพาะผูUที่มีฐานะยากจนหรืออาศัย

อยู~ในทUองถ่ินห~างไกล 

(3) สำหรับมาตรการป�องกันการเกิดอันตรายรUายแรงต~อผูUป�วยแต~มีหลายขUอบ~งใชU หากนำเขUาสู~ชุดสิทธิ

ประโยชนCโดยใหUใชUเฉพาะบางขUอบ~งใชUที ่มีความคุUมค~า จะเกิดป�ญหาดUานจริยธรรม เช~น การคัดกรองยีน 

HLAB*-1502 ซึ่งเป�นมาตรการป�องกันการแพUยาคารCบามาซีป¥นในผูUป�วยโรคลมชัก (ไม~คุUมค~า) และผูUป�วยที่มี

อาการปวดที่เกี่ยวเนื่องกับระบบประสาท (คุUมค~า) ผูUกำหนดนโยบายตัดสินใจใหUมาตรการดังกล~าวเป�นสิทธิ

ประโยชนCท้ังสองกรณี [36]   

การที่ไม~มีแนวทางระดับประเทศท่ีระบุว~า ในกรณีใดหรือเมื่อใดควรดำเนินการประเมินผลกระทบดUาน

สังคมและจริยธรรมจากการใชUเทคโนโลยีดUานสุขภาพและควรใชUหลักการหรือวิธีการใดในการประเมิน อาจเป�น

เหตุใหUการตัดสินใจเชิงนโยบายขึ้นอยู~กับความคิดเห็นของผูUกำหนดนโยบาย ชนิด ราคาและเจUาของหรือผูUผลิต

เทคโนโลยี และสถานการณCแวดลUอม เช~น ป�จจัยทางการเมือง และแรงกดดันจากผูUมีส~วนไดUส~วนเสีย จากการ

ทบทวนวรรณกรรมว~าดUวยสถานการณC ขUอถกเถียง และขUอจำกัดของความสามารถในการประเมินดUานสังคม

และจริยธรรมในต~างประเทศสะทUอนว~า ความทUาทายที่สำคัญสำหรับสังคมไทยไดUแก~การสรUางขUอตกลงร~วมกัน

โดยผูUกำหนดนโยบายและผูUมีส~วนไดUส~วนเสียกลุ~มต~าง ๆ ว~า การประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพในประเทศควร
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ครอบคลุมการประเมินดUานสังคมและจริยธรรมหรือไม~ ควรมีกระบวนการพัฒนาแนวทางการประเมินอย~างไร 

และจะทำอย~างไรใหUผูUกำหนดนโยบายนำผลการประเมินไปใชUประโยชนCในการตัดสินใจอย~างจริงจัง  

18.8 สรุปและขDอเสนอแนะสำหรับการประเมินผลกระทบดDานสังคมและจริยธรรม

ของเทคโนโลยีดDานสุขภาพ 

(1) หน~วยงานประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพและผูUกำหนดนโยบายท่ีใชUประโยชนCจากผลการประเมินใน

ประเทศไทย ควรพัฒนากระบวนการประเมินท่ีมีความโปร~งใส เช่ือถือไดU มีส~วนร~วมจากผูUมีส~วนไดUส~วน

เสีย จัดใหUมีกลไกสำหรับการอุทธรณC ดำเนินการศึกษาวิจัยในประเด็นต~าง ๆ ตามหลักวิชาการ และมี

การจัดการผลประโยชนCทับซUอนดUวยวิธีการท่ีเหมาะสม 

(2) นักวิจัยดUานการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพในประเทศไทยและสถาบันการศึกษาท่ีมีการสอนใน

สาขาวิชาท่ีเก่ียวขUอง ควรร~วมกันพัฒนาแนวทางการประเมินดUานสังคมและจริยธรรมท่ีเหมาะกับ

สังคมไทย โดยวางแผนดำเนินการอย~างเป�นข้ันตอน มีการศึกษาวิจัย/ทบทวนวรรณกรรมรองรับ และ

รับฟ�งความคิดเห็นจากผูUเช่ียวชาญดUานต~าง ๆ และผูUมีส~วนไดUส~วนเสียทุกฝ�าย    
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บทที่ 19 บทบาทของการประเมินเทคโนโลยีด=านสุขภาพ 

ในการพัฒนาระบบสุขภาพ 

เนตรนภิส สุชนวนิช 

จเด็จ ธรรมธัชอารี 

 

19.1 บทนำ 

หลักประกันสุขภาพถUวนหนUา: ฝ�นที ่สามารถจ~ายไดU (universal healthcare: the affordable 

dream) ไม~จำเป�นตUองเป�นประเทศร่ำรวย ก็สามารถทำใหUประชาชนทุกคนมีหลักประกันสุขภาพถUวนหนUาไดU 

ประเทศไทยเป�นหนึ่งตัวอย~างของประเทศที่สามารถสรUางหลักประกันสุขภาพถUวนหนUาไดUสำเร็จในช~วงทศวรรษ

ที่ผ~านมาซึ่งเป�นผลมาจากคำมั่นสัญญาจากรัฐบาลและการผลักดันร~วมของภาคประชาสังคมและนักวิชาการท่ี

เขUมแข็ง ที่สำคัญคือไดUรับการตอบสนองนโยบายอย~างดีจากบุคลากรดUานการแพทยCและสาธารณสุขของภาครัฐ 

ผลสำเร็จของหลักประกันสุขภาพไทยไดUแสดงใหUเห็นว~าป�ญหาครัวเรือนยากจนลงจากค~าใชUจ~ายดUานสุขภาพไดU

ลดลงอย~างรวดเร็วหลังจากที่รัฐดำเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถUวนหนUา รวมถึงตัวชี้วัดดUานสุขภาพของ

ประชากรก็ดีขึ้นและลดความแตกต~างระหว~างกลุ~มคนรวยกับคนจน อัตราการตายในทารก และอัตราตายของ

เด็กลดลง โดยอัตราทารกตายลดต่ำลงถึง 11 คน ต~อ 1,000 คน อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของประชากรเพ่ิม

สูงขึ้นเป�นมากกว~า 74 ป¥ นี่คือสิ่งที่ประเทศไทยทำไดUประสบความสำเร็จเป�นอย~างมาก ซึ่งถือไดUว~าเป�นการลบ

ประวัติศาสตรCของความแตกต~างในอัตราการตายของทารกระหว~างกลุ~มคนจนกับคนรวย เมื่อมีการดำเนิน

นโยบายหลักประกันสุขภาพถUวนหนUาและมีการดำเนินนโยบายส~งเสริมป�องกันโรคก~อนที่จะป�วย ทำใหUความ

ตUองการการรักษาที่มีค~าใชUจ~ายสูงไดUลดลงอย~างมาก  เพราะเมื่อเจ็บป�วย ประชาชนสามารถเขUาถึงการรักษาไดU

ทันทีโดยไม~ปล~อยใหUโรคดำเนินลุกลามหรือรุนแรงจนทำใหUมีค~ารักษาพยาบาลท่ีสูง [1] 

สถานการณCสุขภาพโลก (global health) ในป�จจุบันเกิดการเปลี่ยนแปลงอย~างรวดเร็วและมีความทUา

ทายในหลายดUาน การเขUาสู~สังคมผูUสูงอายุ การเพิ่มขึ้นของโรคเรื้อรังที่ไม~ติดเชื้อซึ่งเกี่ยวขUองกับพฤติกรรมของ

ประชาชนที ่เปลี ่ยนไป ความสามารถในการใชUทรัพยากรดUานสุขภาพอย~างมีประสิทธิภาพ ตลอดจน

ความกUาวหนUาทางการแพทยCที่คUนพบยาและเทคโนโลยีใหม~ ๆ ไดUเติบโตขึ้นอย~างรวดเร็ว ส~งผลใหUเกิดความ

คาดหวังในการรักษาที่สูงขึ้นภายใตUขUอจำกัดความยั่งยืนของงบประมาณจากรัฐบาล การเคลื่อนไหวของทุก

ประเทศในการขับเคลื่อนระบบประกันสุขภาพเพื่อใหUประชาชนในประเทศของตนเองมีหลักประกันเม่ือ
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เจ็บป�วยไดUกลายเป�นกระแสหลักในการจัดบริการสุขภาพภายใตUการบริหารดUวยระบบกองทุนสุขภาพ (ดังรูปท่ี  

39) 

 

รูปท่ี  39 แสดงป�จจัยเปล่ียนแปลงในสถานการณOสุขภาพโลกป�จจุบัน 

ดังนั้น ในการจัดการความตUองการที่เพิ่มขึ้นกับขUอจำกัดความสามารถในการจ~ายที่เกิดขึ้นกับกองทุน

ประกันสุขภาพ จึงจำเป�นตUองใชUกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพเพื่อคัดเลือกเทคโนโลยีที่คุUมค~าเขUา

สู~ชุดสิทธิประโยชนCอย~างเป�นระบบภายใตUหลักฐานเชิงประจักษCที่สะทUอนขUอเท็จจริงใหUกับผูUกำหนดนโยบาย

ประกอบการตัดสินใจจากรัฐบาล โดยอาศัยการมีส~วนร~วมของผูUมีส~วนไดUส~วนเสียในระบบบริการสุขภาพ 

เพ่ือใหUประชาชนสามารถเขUาถึงบริการสุขภาพท่ีจำเป�นไดUทันสถานการณCภายใตUความสามารถจ~ายของประเทศ 

19.2 การประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพกับการพัฒนาชุอสิทธิประโยชน-ภายใตDระบบ

หลักประกันสุขภาพถDวนหนDา 

19.2.1 ระบบสุขภาพและหลักประกันสุขภาพถKวนหนKา 

ประเทศไทยไดUมีการพัฒนาระบบสุขภาพมาตั้งแต~ พ.ศ. 2513-2523 โดยเนUนการลงทุนในโครงสรUาง

พื้นฐานดUานการบริการสุขภาพระดับอำเภอและตำบล ตลอดจนการฝ�กอบรมขีดความสามารถของบุคลากร

สุขภาพทุกสาขาวิชาชีพ เพื่อกระจายทรัพยากรบุคคลไปยังพื้นที่ชนบทและพื้นที่ขาดแคลนอย~างต~อเนื่อง  มี

การจัดสรรงบประมาณเพิ่มในระบบบริการสุขภาพเพื่อขยายความครอบคลุมไปยังประชากรเป�าหมายกลุ~ม 

ต~าง ๆ มาตั้งแต~ พ.ศ. 2518 จนกระท่ังสามารถบรรลุหลักประกันสุขภาพถUวนหนUาใน พ.ศ. 2545 ในขณะท่ี

ประเทศไทยมีรายไดUประชาชาติต~อหัวประชากรในระดับต่ำ แต~รัฐบาลไทยไดUตัดสินใจดUวยปณิธานแน~วแน~ใน



321 

การดำเนินโครงการประกันสุขภาพแห~งชาติดUวยระบบภาษีทั ่วไปโดยไม~พึ ่งการเรียกเก็บเงินสมทบจาก

ผูUรับบริการ ณ จุดรับบริการ เพื่อตUองการบรรลุเป�าหมายในการสรUางหลักประกันสุขภาพใหUกับประชาชนไทย

ทุกคนตามนโยบายรัฐบาล และดUวยความร~วมมือจากภาคส~วนต~าง ๆ ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน นักวิชาการ 

ตลอดจนถึงภาคประชาสังคมที่มีความเขUมแข็งไดUร~วมกันขับเคลื่อนนโยบายดUานประกันสุขภาพถUวนหนUาจน

ประสบความสำเร็จ นอกจากผลลัพธCที่ช~วยใหUคนไทยเขUาถึงบริการสุขภาพที่จำเป�นแลUว ระบบประกันสุขภาพ

ถUวนหนUายังช~วยป�องกันการลUมละลายทางการเงินจากค~ารักษาพยาบาล (catastrophic health spending) 

และความยากจนจากค~าร ักษาพยาบาล (medical impoverishment) เนื ่องจากสามารถลดภาระค~า

รักษาพยาบาลที่จ~ายจากครัวเรือน (out-of-pocket)  แต~การที่โครงการประกันสุขภาพจะอยู~ต~อไปไดUอย~าง

ย่ังยืน จำเป�นตUองมีการออกแบบการบริหารจัดการกองทุนท่ีดี มีการบริหารท่ีมีประสิทธิภาพและเท~าเทียม [2] 

19.2.2 HTA กับระบบประกันสุขภาพถKวนหนKา  

จากสถานการณCดUานสุขภาพโลกที่มีการเปลี่ยนแปลงในหลายมิติ ประกอบกับการเติบโตของระบบ

ประกันสุขภาพแห~งชาติของประเทศที่กUาวหนUาไปอย~างรวดเร็ว การจะบรรลุเป�าหมายของหลักประกันสุขภาพ

ถUวนหนUา จึงตUองเผชิญความเสี่ยงในการบริหารจัดการหลายดUาน เช~น ความขาดแคลนในระบบสุขภาพ ป�ญหา

ภาระงบประมาณที่รัฐจะตUองใชUจ~ายดUานสุขภาพที่เพิ่มขึ้นอย~างต~อเนื่อง จำนวนบุคลากรในสถานพยาบาลท่ี

เติบโตไม~ทันกับอัตราการเพิ ่มขึ ้นของภาระงาน  ในขณะเดียวกัน การเคลื ่อนเขUาสู ~สังคมผู Uสูงอายุและ

ความกUาวหนUาดUานเทคโนโลยีทางการแพทยCทั้งดUานการรักษาหรือการวินิจฉัยโรคดUวยวิธีการสมัยใหม~ตลอดจน

ยาใหม~ ๆ ที่ผลิตสู~ทUองตลาดท่ีกล~าวถึงสรรพคุณที่ดีกว~ายาเดิม โดยเฉพาะโรคหายากที่ในอดีตไม~มียารักษาก็

ไดUรับการคUนควUาจนมียาที่ใชUในการรักษาก็ไดUเกิดขึ้นอย~างรวดเร็วเช~นกัน  ส~งผลใหUความคาดหวังของแพทยC

ผูUรักษาและผูUป�วยที่มีความตUองการในการรับการรักษาดUวยยาหรือเทคโนโลยีใหม~ ๆ เหล~านั้นสูงขึ้นตามไปดUวย 

การพัฒนาระบบประกันสุขภาพใหUยั่งยืนจึงจำเป�นตUองสรUางเครื่องมือเพื่อประเมินเทคโนโลยีเหล~านั้น มีการ

จัดลำดับความสำคัญของเทคโนโลยีใหม~ ๆ เพื่อวางแผนการลงทุนดUานสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ  นอกจากน้ัน 

การคำนึงถึงบริบทของการเขUาสู~สังคมผูUสูงอายุ การป�องกันระดับปฐมภูมิของกลุ~มโรคไม~ติดต~อ รวมท้ังการลดลง

ของประชากรเด็กเกิดใหม~ซึ่งส~งผลต~อจำนวนผูUใชUแรงงานและฐานประชาชนผูUเสียภาษีซึ่งเป�นป�จจัยในการเพ่ิม

ผลผลิตและรายไดUใหUกับรัฐบาลมีการลดลงอย~างมีนัยสำคัญ และส~งผลกระทบต~อความยั่งยืนในการพัฒนาและ

ความย่ังยืนของระบบประกันสุขภาพถUวนหนUาในอนาคต 

19.3 การประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพกับการพัฒนาบัญชียาหลักแห;งชาต ิ
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19.3.1 ความสำคัญของบัญชียาหลักแหPงชาติ 

บัญชียาหลักแห~งชาติ เป�นกลไกสำคัญอย~างหนึ่งที่ส~งเสริมระบบการใชUยาของประเทศใหUเป�นไปอย~าง

สมเหตุผล การนำรายการยาในบัญชียาหลักแห~งชาติไปใชUอUางอิงกับสิทธิการรักษาพยาบาลมีส~วนช~วยสนับสนุน

นโยบายของรัฐบาลดUานการพัฒนาระบบประกันสุขภาพภาครัฐใหUเป�นเอกภาพ เพื่อใหUประชาชนทุกคนไดUรับ

บริการดUานสุขภาพที่เป�นธรรม ลดความเหลื ่อมล้ำระหว~าง 3 กองทุนประกันสุขภาพ อันประกอบดUวย 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขUาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ การพัฒนา/

รับปรุงรายการยาที่มีอยู~ในบัญชียาหลักแห~งชาติอป ย~างต~อเนื่องเพื่อใหUมีความทันสมัยมีความจำเป�นอย~างมาก

ในยุคป�จจุบันท่ีพัฒนาการดUานเทคโนโลยีทางการแพทยCและการรักษากUาวหนUาไปอย~างรวดเร็ว เพ่ือใหUเกิดความ

ยั่งยืนของทั้ง 3 กองทุนประกันสุขภาพในระยะยาว จึงตUองมีการพิจารณาความสามารถในการจ~ายของกองทุน

เ ประกันสุขภาพ พื่อป�องกันมิใหUภาระค~าใชUจ~ายดังกล~าวส~งผลกระทบถึงประชาชน การพิจารณาคัดเลือก

รายการยาในบัญชียาหลักแห~งชาติของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติจึงไม~เพียงแต~พิจารณา

ดUานความปลอดภัยและประสิทธิผลทางคลินิกของยาเท~านั ้น หากแต~พิจารณาความคุ Uมค~าทางดUาน

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุขรวมถึงการประเมินผลกระทบดUานงบประมาณเพื่อใหUอยู~ในขอบเขตความสามารถใน

การจ~ายของกองทุนประกันสุขภาพ 

19.3.2 ท่ีมาท่ีไปของการประเมินเทคโนโลยีดKานสุขภาพในการพัฒนาบัญชียาแหPงชาติ 

จากการวิเคราะหCสัดส~วนค~าใชUจ~ายสำคัญของระบบสุขภาพในภาพรวมของประเทศไทย พบว~ายามี

มูลค~าเพิ่มขึ้นในอัตราสูงกว~าการเพิ่มของค~าใชUจ~ายดUานสุขภาพโดยรวม และการเติบโตทางเศรษฐกิจยังพบว~า

ค~าใชUจ~ายดUานยาไดUกลายเป�นป�จจัยที่สำคัญมาก ดังเห็นไดUจากขUอมูลใน พ.ศ. 2557  พบว~าค~าใชUจ~ายดUานยามี

สัดส~วนสูงถึงรUอยละ 30 ของค~าใชUจ~ายสุขภาพทั้งหมด หรือประมาณ 160,000 ลUานบาทต~อป¥ และมากกว~า 2 

ใน 3 เป�นยาที่นำเขUาจากต~างประเทศ ยาหลายรายการเป�นยาที่ตUองอาศัยเทคโนโลยีดUานการผลิตที่มีความ

ซับซUอนมาก ซ่ึงประเทศไทยยังไม~สามารถพ่ึงพาตนเองไดU จำเป�นตUองนำเขUาจากต~างประเทศ 

คุณภาพและความปลอดภัยของผลิตภัณฑCท่ีบุคลากรทางการแพทยCและผูUรับบริการใหUความมั่นใจ เป�น

ป�จจัยสำคัญที ่ประชาชนจะสามารถเขUาถึงยาที ่จำเป�น แต~บ~อยครั ้งพบว~ายาที ่ผ ~านการพิจารณาจาก

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติว~าจำเป�นและมีประสิทธิผลต~อการรักษาผูUป�วยมักมีราคาแพง  

บางรายการถึงแมUราคาไม~แพงแต~มีผลกระทบทางดUานงบประมาณสูงเนื่องจากกลุ~มประชากรเป�าหมายของยา

นั้นมีจำนวนมาก ดังนั้น การที่รัฐจะตัดสินใจในการลงทุนใหUผูUป�วยสามารถเขUาถึงยาไดUอย~างทั่วถึงตามนโยบาย

หลักประกันสุขภาพแห~งชาติ จึงตUองมีความรอบคอบในการตัดสินใจเพื่อใหUมั่นใจว~างบประมาณที่รัฐบาล
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สนับสนุนสามารถรองรับการจัดหาไดUอย~างต~อเนื่อง ที่สำคัญคือ สิ่งที่รัฐลงทุนไปนั้นคุUมค~าและประชาชนไดUรับ

ประโยชนCจริง ๆ หากสามารถลดค~าใชUจ~ายระยะยาวในระบบสุขภาพลงไดUก็ถือว~าเป�นการลงทุนที่สรUางความ

ย่ังยืนต~อการจัดการงบประมาณดUานระบบสุขภาพในอนาคต    

19.3.3 การใชKประโยชน[ของการประเมินเทคโนโลยีดKานสุขภาพในการพัฒนาบัญชียาหลัก

แหPงชาติและกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

ในแต~ละป¥  รายการยาใหม~จำนวนมากถูกเสนอเขUาสู~การพิจารณาเป�นยาในบัญชียาหลักแห~งชาติไดU

หลายช~องทาง ทั้งจากบริษัทผูUผลิตหรือผูUนำเขUายา  จากการรับฟ�งความคิดเห็นจากภาคประชาชนในระบบ

ประกันสุขภาพแห~งชาติ หรือจากกรมวิชาการต~าง ๆ ในกระทรวงสาธารณสุข โดยเสนอผ~านทีมเลขานุการของ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติ ในขั้นตUน รายการยาใหม~เหล~านี้จะถูกนำเขUาสู~การพิจารณาของ

คณะผูUเชี่ยวชาญในแต~ละสาขาและผ~านการประเมินคุณลักษณะอันพึงประสงคCของยาใน 4 หมวดโดยใชUระบบ

การคัดเลือกยาแบบระบบคะแนน เพื่อลดความลำเอียงในการคัดเลือกยา (selection bias) โดยใชUหลักการ

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

efficacy)  

จนกระท่ัง พ.ศ. 2551 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติไดUเร่ิมนำการประเมินความคุUมค~า

ทางดUานเศรษฐศาสตรCและการต~อรองราคายาเขUามาอยู~ในกระบวนการคัดเลือกยาเพื่อบรรจุเขUาสู~บัญชียาหลัก

แห~งชาติ โดยคณะทำงานดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข มีกระบวนการทำงานในหลายรูปแบบ เช~น การ

ทบทวนวรรณกรรม การประเมินความคุUมค~าทางดUานเศรษฐศาสตรC การออกแบบโครงการวิจัยและดำเนินงาน

ตามมาตรฐานคุณภาพที่ไดUประกาศไวU โดยใชUเกณฑCอัตราส~วนตUนทุนต~อประสิทธิผลส~วนเพิ่ม (incremental 

cost-effectiveness ratio, ICER) ไม~เกิน 160,000 บาท (ประมาณ 5,000 ดอลลารCสหรัฐ) ต~อป¥สุขภาวะ เป�น

เกณฑCความคุUมค~า (cost-effectiveness threshold) ต~อเนื่องดUวยการวิเคราะหCผลกระทบดUานงบประมาณ 

(budget impact analysis) หากยาใดมีแนวโนUมจะคุUมค~าหรือมีผลกระทบทางดUานงบประมาณสูง ก็จะส~ง

ต~อไปยังคณะทำงานต~อรองราคาเพื่อต~อรองใหUไดUราคายาที่เหมาะสมและสอดคลUองกับความสามารถในการ

จ~ายของกองทุนสุขภาพตามขUอมูลระนาบตUนทุนประสิทธิผล (ดังรูปท่ี  40) 
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รูปท่ี  40 แสดงเกณฑOอัตราส*วนต8นทุนต*อประสิทธิผลส*วนเพ่ิมท่ีใช8ในการพิจารณาความคุ8มค*าและการ

ต*อรองราคา 

ท่ีมา: เอกสารประกอบการนำเสนอเร่ืองการประเมินทางดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขของ HITAP 

กล~าวโดยสรุปคือ การนำการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพโดยใชUการประเมินทางดUานเศรษฐศาสตรC

สาธารณสุขนั้น ถือเป�นเครื่องมือที่สำคัญในการใชUหลักฐานเชิงประจักษC (evidence based approach) ใน

การพิจารณาตัดสินใจแทนการใชUเพียงความคิดเห็นจากผูUเช่ียวชาญหรือจากกลุ~มใดกลุ~มหน่ึง ท่ีสำคัญคือ ในการ

ประเมินดUานเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขจะมีการกำหนดกลุ~มเป�าหมายที่ตUองการใหUเขUาถึงยานั้นอย~างชัดเจน มี

การเปรียบเทียบค~าใชUจ~ายในการรักษาที่สนใจกับยาอื่นหรือการรักษามาตรฐาน ที่สำคัญคือ พิจารณาภาระ

ค~าใชUจ~ายโดยใชUมุมมองดUานสังคมซึ่งจะทำใหUเกิดความเป�นธรรมต~อทุกฝ�ายที่เกี่ยวขUอง ไม~เอนเอียงไปเฉพาะ

ส~วนของกองทุนที่ตUองรับภาระในการจ~ายชดเชยหรือส~วนของหน~วยบริการท่ีตUองมีภาระงานเพ่ิมขึ้นเท~าน้ัน  แต~

อย~างไรก็ตาม ในการพิจารณาและตัดสินใจเพื่อนำไปสู~การพัฒนาสิทธิประโยชนCของระบบประกันสุขภาพ

แห~งชาติ ผูUบริหารจะตUองมีกระบวนทัศนCและวิสัยทัศนCในการลงทุนดUานสุขภาพที่มองไปขUางหนUา ทำความ

เขUาใจกับภาวะดUานสุขภาพที่จะเกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงในอนาคต การคำนึงถึงผลกระทบค~าใชUจ~ายในระยะ

ยาว หากไม~ลงทุนตั้งแต~วันนี้ รัฐจะตUองจ~ายเพิ่มขึ้นอย~างมากในอนาคต ความเท~าเทียมกันในการเขUาถึงบริการ

ถือเป�นเกณฑCจริยธรรมอีกมุมหน่ึงท่ีจะตUองตระหนักถึง  

เนื่องจากขUอจำกัดในเรื ่องงบประมาณกับความคาดหวังต~อผลลัพธCของการจัดบริการไม~ว~าในเชิง

ปริมาณหรือคุณภาพของยา ทำใหUเกิดการพัฒนายุทธศาสตรCในการเขUาถึงยาท่ีจำเป�น ใหUสอดคลUองตามนโยบาย

ของการพัฒนาระบบยาแห~งชาติ  คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห~งชาติซึ่งเป�นแกนหลักในการบริหาร
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ไดUแต~งตั้งคณะทำงานขึ้นหลายคณะที่มีความรูU ความเชี่ยวชาญในดUานวิชาการ ดUานการประเมินความคุUมค~า

ทางดUานเศรษฐศาสตรC  ดUานการต~อรองราคา มีการเชื ่อมประสานกับการกำหนดสิทธิประโยชนCและ

ความสามารถในการจัดสรรงบประมาณของกองทุนประกันสุขภาพและสวัสดิการขUาราชการ (ดังรูปท่ี  41) 

 

 

รูปท่ี  41 แสดงข้ันตอนในการพัฒนาบัญชียาหลักแห*งชาติ รอบป� พ.ศ. 2562-2564 (แผนป�จจุบัน) 

19.4 ความทDาทายของการประเมินเทคโนโลยีดDานสุขภาพในการพัฒนาระบบสุขภาพ 

นวัตกรรมดUานยาท่ีมีการผลิตออกสู~ทUองตลาดอย~างต~อเนื่อง บางรายการมีการจดสิทธิบัตรยา การ

พัฒนาการตรวจวินิจฉัยหรือการใหUคำปรึกษาก~อนการสั่งจ~ายเพื่อสรUางระบบใหUผูUสั่งใชUยามีความแม~นยำยิ่งข้ึน 

ป�จจัยการเปลี่ยนแปลงทางดUานเทคโนโลยีดUานสุขภาพเหล~านี้ ทำใหUเกิดยากลุ~มที่เรียกว~า co-dependent 

technology medicines (ดังรูปที่  42)  และเกิดยาที่มีลักษณะที่ผลิตมาเฉพาะขUอบ~งใชUหรือเฉพาะบุคคลมาก

ข้ึน หรือท่ีเรียกว~า personalized medicine  ทำใหUเกิดความซับซUอนของการต~อรองราคาท่ีตUองคำนึงถึงป�จจัย

อ่ืนท่ีนอกเหนือจากราคายาอย~างเดียวเหมือนในอดีต 



326 

 

รูปท่ี  42 แสดงรูปแบบของ  co-dependent technology medicines 

เนื่องจากประเทศไทยยังไม~มีกลไกควบคุมราคาขายตั้งแต~ขั้นตอนการขอขึ้นทะเบียนยา มีเพียงการ

ควบคุมไม~ใหUผูUขายหรือผูUใหUบริการขายยาเกินราคาที่กำหนด ดังนั้น ยาใหม~ส~วนใหญ~จะมีการตั้งราคาขายที่สูง  

ผูUป�วยที่มีความสามารถในการจ~ายเท~านั้นจึงสามารถเขUาถึงยาใหม~  ทำใหUเกิดความเหลื่อมล้ำในระบบสุขภาพ

และนำไปสู~ภาวะลUมละลายของครัวเรือนไดU อย~างไรก็ตาม ยาใหม~ ๆ ที่ผลิตสู~ทUองตลาดเหล~านี้ มักอUางถึง

สรรพคุณที่ดีกว~ายาเดิมหรือสามารถรักษาโรคยากซึ่งในอดีตไม~มียารักษา หากไม~มีกระบวนการต~อรองราคายา

เพื่อรองรับความสามารถในการจ~ายของรัฐ  ก็ยากที่ผูUบริหารในแต~ละกองทุนจะตัดสินใจบรรจุยานั้นเขUาสู~สิทธิ

ประโยชนCของกองทุนประกันสุขภาพไดU  

การจัดการกลุ~มยารักษาโรคที่มีผูUป�วยนUอยรายที่จัดอยู~ในกลุ~มยากำพรUา (orphan drug) หรือยารักษา

โรคที่หายาก (rare disease) ส~วนใหญ~มักมีราคาสูงมากเพราะอุปสงคCต่ำ ถึงแมUมีประสิทธิผลในการรักษาสูง 

(high clinical value) แต~ไม~ผ~านเกณฑCประเมินความคุUมค~าทางดUานเศรษฐศาสตรCเนื่องจากไม~สามารถต~อรอง

ราคาจนถึงเกณฑCที่กำหนดไดU หากเป�นยาที่มีความจำเป�น มีประสิทธิผลและเป�นมาตรฐานในการรักษา การใชU

มุมมองหรือแนวคิดอื ่นประกอบการตัดสินใจ (multi criteria decision making) เช~น การคำนึงถึงความ

รุนแรงของโรคที่จะเป�นภาระงบประมาณในอนาคตหากไม~มีการจัดการที่เหมาะสมและทันสถานการณC   หรือ

ยารักษาโรคที่เป�นภาระค~าใชUจ~ายสูงจนทำใหUเกิดภาวะลUมละลายของครัวเรือน หรือยาที่พบป�ญหาความไม~เท~า

เทียมกันในการเขUาถึงบริการจนทำใหUเกิดภาวะพิการไดUในอนาคต อาจตUองมีการจัดการพิเศษในการดำเนินการ

ใหUเขUาถึงแบบมีเงื ่อนไขโดยความร~วมมือในการออกแบบร~วมกับผู Uจำหน~ายหรือนำเขUายา หรือที่เรียกว~า 

managed entry agreement เป�นอีกหนึ่งทางเลือกที่ตUองทำการศึกษาเพื่อใหUผู Uป�วยสามารถเขUาถึงยาจำ

เป�นไดUทันเวลา 
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ศัพทMเทคนิคที่กำหนดคำไทย 

ศัพท[เทคนิค (ภาษาอังกฤษ) ศัพท[ภาษาไทย 

Absorbing cost center ศูนยDรับต#นทุน  

Allocation criteria เกณฑDการกระจาย  

Assumption ข#อสมมติ 

Base case กรณีฐาน 

Base case analysis การวิเคราะหDกรณีฐาน 

Benefit to cost ratio อัตราส5วนผลได#ต5อต#นทุน  

Big data  ข#อมูลขนาดใหญ5 

Biopharmaceuticals ชีววัตถุ  

Biosimilar ผลิตภัณฑDยาชีววัตถุคล#ายคลึง  

Budget impact analysis (BIA) การวิเคราะหDผลกระทบด#านงบประมาณ  

Burden of disease (BOD) ภาระโรค  

Codependent technology เทคโนโลยีด#านสุขภาพท่ีมีผลเสริมกัน 

Complex health intervention มาตรการสุขภาพท่ีซับซ#อน 

Conflict of interest ผลประโยชนDทับซ#อน 

Consumer price index (CPI) ดัชนีราคาผู#บริโภค 

Cost of healthcare program ต#นทุนของโครงการดูแลสุขภาพ  

Cost of illness ต#นทุนการเจ็บปTวย 

Cost of morbidity ต#นทุนของการเสียเวลาจากการปTวย 

Cost of mortality ต#นทุนจากการเสียชีวิต  

Cost saving ต#นทุนท่ีประหยัดได#  

Cost-benefit analysis (CBA) การวิเคราะหDต#นทุนผลได# 

Cost-effectiveness acceptability curve (CEAC) กราฟยอมรับความคุ#มค5า 

Cost-effectiveness analysis (CEA) การวิเคราะหDต#นทุนประสิทธิผล  

Cost-effectiveness plane ระนาบต#นทุนประสิทธิผล 

Cost-effectiveness threshold เกณฑDความคุ#มค5า/เพดานความคุ#มค5า 

Cost-minimization analysis (CMA)  การวิเคราะหDต#นทุนต่ำสุด 

Cost-saving threshold เพดานความคุ#มค5าท่ีทำให#เกิดความประหยัด 

Cost-utility analysis (CUA) การวิเคราะหDต#นทุนอรรถประโยชนD 

Cross validity testing การทดสอบความตรงแบบไขว# 

Cross model comparison การเปรียบเทียบกับแบบจำลองอ่ืน 
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Decision tree model แบบจำลองทางเลือกของการตัดสินใจ/แบบจำลอง

แผนภูมิต#นไม# 

Deterministic sensitivity analysis (DSA)  วิธีวิเคราะหDความไวแบบกำหนดตัวแปร  

Direct medical cost ต#นทุนทางตรงด#านการแพทยD  

Direct non-medical cost ต#นทุนทางตรงท่ีไม5เก่ียวกับการแพทยD  

Disability-adjusted life years (DALYs) ป�ชีวิตท่ีทุพพลภาพ 

Discount rate อัตราลด  

Dynamic transmission model / Dynamic model  แบบจำลองไดนามิก/แบบจำลองพลวัต 

Economic burden ภาระทางเศรษฐศาสตรD  

Economic cost ต#นทุนทางเศรษฐศาสตรD  

Effectiveness ประสิทธิผล 

Efficacy ประสิทธิศักยD  

Efficiency ประสิทธิภาพ 

Empirical costing approach การประเมินต#นทุนท่ีอิงการปฏิบัติงานจริง  

External model validation การตรวจสอบความตรงภายนอก 

External review การทบทวนโดยผู#เช่ียวชาญภายนอก  

External validity ความตรงภายนอก  

Extreme value testing การทดสอบค5าสุดขีด  

Face validity testing การทดสอบความตรงเชิงปรากฏ 

Final outcome ผลลัพธDสุดท#าย  

Goodness-of-fit testing การทดสอบภาวะสารูปสนิทดี  

Gross domestic product (GDP) ผลิตภัณฑDมวลรวมในประเทศ 

Gross national product (GNP) ผลิตภัณฑDมวลรวมประชาชาติ  

Gross national income (GNI) รายได#ประชาชาติ  

Health economic evaluation การประเมินความคุ#มค5าทางเศรษฐศาสตรDสาธารณสุข 

Health technology / health intervention  เทคโนโลยีด#านสุขภาพ / มาตรการด#านสุขภาพ 

Health outcome ผลลัพธDทางสุขภาพ 

Health state transition การเปล่ียนสถานะสุขภาพ 

Health technology assessment (HTA) การประเมินเทคโนโลยีด#านสุขภาพ 

Health-related quality of life (HR-QOL) คุณภาพชีวิตด#านสุขภาพ 

Healthcare system or government perspective มุมมองทางระบบสุขภาพของรัฐบาล  

Heterogeneous cost products ศูนยDรับต#นทุนมีผลผลิตท่ีมีความหลากหลาย  

Homogeneous cost products ศูนยDรับต#นทุนมีผลผลิตเพียงชนิดเดียว  
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Human-capital method วิธีต#นทุนมนุษยD  

Incremental cost  ต#นทุนส5วนเพ่ิม/ส5วนต5างต#นทุน 

Incremental effectiveness ประสิทธิผลส5วนเพ่ิม/ส5วนต5างประสิทธิผล  

Incremental cost-effectiveness ratio (ICER) อัตราส5วนต#นทุนประสิทธิผลส5วนเพ่ิม 

Incremental outcome ผลลัพธDส5วนเพ่ิม  

Indirect cost  ต#นทุนทางอ#อม 

Intermediate outcome ผลลัพธDข้ันกลาง  

Internal validity ความตรงภายใน/ความถูกต#องภายในการศึกษา 

Intervention มาตรการ 

Life-year gained จำนวนป�ชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึน 

Lifetime cost ต#นทุนตลอดอายุขัย  

Meta-analysis วิเคราะหDอภิมาน 

Micro-costing method วิธีต#นทุนจุลภาค  

Model-based economic evaluation การประเมินความคุ#มค5าทางเศรษฐศาสตรDโดยใช#

แบบจำลอง  

Model calibration การตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจำลอง  

Model validation การตรวจสอบความถูกต#องของแบบจำลอง 

Multi-level model แบบจำลองหลายระดับ  

Net benefit ผลได#สุทธิ  

Network meta-analysis (NMA) การวิเคราะหDอภิมานเครือข5าย 

Normative costing approach การประเมินต#นทุนท่ีอิงแนวทางปฏิบัติ  

Operational validation การตรวจสอบความถูกต#องของผลการวิเคราะหDท่ีได#  

Opportunity cost ต#นทุนค5าเสียโอกาส  

Overall survival การรอดชีพรวม 

Pairwise meta-analysis การวิเคราะหDอภิมานเป�นคู5 

Patient perspective มุมมองของผู#ปTวย 

Payer perspective มุมมองของผู#จ5ายเงินในระบบสุขภาพ  

Perspective มุมมอง/มุมมองการวิเคราะหD 

Pooled estimate การประมาณค5ารวม  

Preference-based measure การวัดท่ีอาศัยความพึงพอใจ  

Primary endpoint จุดยุติหลัก  

Probabilistic sensitivity analysis (PSA) วิธีวิเคราะหDความไวแบบอาศัยความน5าจะเป�น  

Productivity cost ต#นทุนผลิตภาพ  
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Prospective and predictive validation การตรวจสอบความตรงเชิงพยากรณD  

Purchasing power parity (PPP) ความเท5าเทียมกันของอำนาจซ้ือ 

Quality-adjusted life year (QALY) ป�สุขภาวะ 

Randomized controlled trial (RCT) การทดลองแบบสุ5มและมีกลุ5มควบคุม 

Ratio of cost to charge (RCC) อัตราส5วนต#นทุน-ค5าบริการ  

Real-world data (RWD) ข#อมูลจากสถานการณDจริง 

Reference case analysis การวิเคราะหDกรณีหลัก/การวิเคราะหDหลัก 

Relapse การหวนกลับของโรค  

Relative effectiveness assessment การประเมินประสิทธิผลสัมพัทธD 

Relative efficacy ประสิทธิศักยDเชิงสัมพัทธD 

Relative value unit ต#นทุนต5อหน5วยสัมพัทธD  

Scenario analysis การวิเคราะหDฉากทัศนD 

Secondary endpoint จุดยุติรอง  

Sensitivity ความไว 

Simultaneous equation method วิธีแก#สมการพร#อมกัน  

Single study-based economic evaluation การประเมินความคุ#มค5าทางเศรษฐศาสตรDโดยการเก็บ

ข#อมูลจากการศึกษาเดียว 

Single study-based estimates การเก็บข#อมูลจากการศึกษาเดียว  

Societal perspective มุมมองทางสังคม  

Social time preference rate (STPR) อัตราความพอใจในการบริโภคต5างเวลาของสังคม  

Specific institutional perspective มุมมองขององคDกร 

Specificity ความจำเพาะ 

Stakeholder ผู#มีส5วนได#ส5วนเสีย 

Stakeholder consultation meeting การประชุมผู#มีส5วนได#ส5วนเสีย  

Static model  แบบจำลองสถิต 

Study endpoint จุดยุติการศึกษา  

Subgroup analysis การวิเคราะหDกลุ5มย5อย 

Surrogate/Intermediate outcome ผลลัพธDข้ันกลาง 

Survival การรอดชีพ 

Survival analysis การวิเคราะหDรอดชีพ 

Synthesis-based estimates การสังเคราะหDจากหลายการศึกษา  

Systematic review การทบทวนวรรณกรรมอย5างเป�นระบบ 

Testing of trace การทดสอบโดยการแกะรอย  
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Threshold analysis การวิเคราะหDหาขีดจำกัด 

Time cost ต#นทุนเวลา  

Time horizon กรอบเวลา 

Tornado diagram แผนภูมิทอรDนาโด  

Transient cost center ศูนยDต#นทุนช่ัวคราว  

Unit cost ต#นทุนต5อหน5วย 

Unit testing การทดสอบส5วนย5อยของแบบจำลอง  

Utility อรรถประโยชนD 

Validation against empirical data การเปรียบเทียบกับผลลัพธDท่ีได#จากข#อมูลจริง  

Validation against outcome การเปรียบเทียบผลลัพธD  

Value for money ความคุ#มค5า (เงิน)  

Willingness to pay (WTP) ความเต็มใจท่ีจะจ5าย  

Willingness to pay threshold  เพดานความเต็มใจท่ีจะจ5าย 
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คลินิก) มหาวิทยาลัยขอนแก~น ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (เภสัชศาสตรCสังคมและการบริหาร) มหาวิทยาลัยขอนแก~น 

ป�จจุบันเป�นผูUช~วยศาสตราจารยC คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 8 และ 15 

ภญ.เนตรนภิส สุชนวนิช  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาโทสาขา IT 

Management จากสถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกลUาเจUาคุณทหารลาดกระบัง เคยดำรงตำแหน~งเป�นผูUช~วย
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เลขาธิการ และรองเลขาธิการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห~งชาติ (สปสช.) ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งท่ี

ปรึกษาอาวุโสโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) และเป�นผูUนิพนธCบทที่ 19 

ภญ.นริสา ตัณฑัยยO 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก คณะเภสัชศาสตรC จุฬาลงกรณC

มหาวิทยาลัย และปริญญาโท สาขาบริหารเภสัชกิจ จากคณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล ป�จจุบันเป�น

หัวหนUาหน~วยพัฒนาคุณภาพ งานพัฒนาและบริหารขUอมูล ฝ�ายเภสัชกรรม โรงพยาบาลศิริราช เป�นผูUนิพนธCบท

ที่ 9 

ดร. ภญ.นัยนา ประดิษฐOสิทธิกร  

 จบการศึกษาระดับปร ิญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC และปริญญาเอก สาขาบริหารเภสัชกิจ 

มหาวิทยาลัยมหิดล เคยเป�นนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) ป�จจุบัน

ทำงานในตำแหน~งนักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ กองนวัตกรรมและวิจัย กรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 15 

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล 

สำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต สาขาวิชาบริบาลเภสัชกรรม (หลักสูตร 6 ป¥) 

คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยเชียงใหม~ มีประสบการณCการทำงานบริบาลทางเภสัชกรรมในหอผูUป�วยวิกฤติ 

(intensive care unit: ICU) งานบริการขUอมูลวิชาการทางการแพทยC (medical information service) และ

การเฝ�าระวังความปลอดภัยดUานยา (pharmacovigilance) ป�จจุบันเป�นนักวิจัยของโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) และเป�นผูUนิพนธCบทที่ 10  

ดร. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแก8ว  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ หลักสูตรโครงการ

ร~วมระหว~างมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และ University of Nottingham สหราชอาณาจักร ปริญญาโท

สาขาเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข (Health Economics) จาก University of York และปริญญาเอกสาขา 

Health Sciences (Digital Health) จาก University of Leeds สหราชอาณาจักร ป�จจุบันทำงานในตำแหน~ง

นักวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) และเป�นผูUนิพนธCบทท่ี 1, 11 และ 12  

ผศ. ดร. ภก.ป¬ยะเมธ ดิลกธรสกุล 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC� (บริบาลเภสัชกรรม) และปริญญาเอก สาขาเภสัช

ศาสตรC จากมหาวิทยาลัยนเรศวร ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งผูUช~วยศาสตราจารยCประจำภาควิชาเภสัชกรรม
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ปฏิบัติ และรองคณบดีฝ�ายบริหารและเทคโนโลยีสารสนเทศ คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยนเรศวร  

เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 2  

รศ. ดร.ป�ยะลักษณ� พุทธวงศ�  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรี สาขาเศรษฐศาสตรCเกษตร คณะเกษตรศาสตร� จากมหาวิทยาลัย

เชียงใหม� ปริญญาโท สาขาเศรษฐศาสตรC� จาก Western Michigan University และระดับปริญญาเอก

สาขาเศรษฐศาสตรC จาก Texas A&M University ทํางานเป�นผู�ช�วยศาสตราจารย�ประจําคณะ

เศรษฐศาสตรC� มหาวิทยาลัยเชียงใหม� เป�นผูUนิพนธC�บทที่ 6 

รศ. ดร. ภญ.พรรณทิพา ศักด์ิทอง 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากจุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย 

ปริญญาโทสาขาเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จากคณะเศรษฐศาสตรC จุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย และปริญญาเอก

ส า ข า  Social Administrative and Clinical Pharmacy จ า ก  University of Minnesota ป ร ะ เ ท ศ

สหรัฐอเมริกา ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งรองศาสตราจารยC ภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตรC 

จุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 5  

ดร. ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงคO  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีจากคณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโทจากคณะเภสัช

ศาสตรC สาขาบริหารเภสัชกิจ จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตรCสาธารณสุขท่ี 

University of Glasgow สหราชอาณาจักร (ประเทศสกอตแลนดC) เคยดำรงตำแหน~งหัวหนUาโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) และเป�นผูUนิพนธCบทที่ 1, 10 และ 11 

รศ. ดร. ภญ.มนทรัตมO ถาวรเจริญทรัพยO 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากคณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล และ

ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตรCสังคมและการบริหารจาก University of Minnesota ประเทศสหรัฐอเมริกา 

ป�จจุบันเป�นอาจารยCประจำภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล เป�นผูUนิพนธCบทที่ 4 

และ 5 

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนOชัย  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต จาก University of Waterloo และปริญญาเอก

จาก University of Toronto ประเทศแคนาดา ป�จจุบันดำรงตำแหน~งหัวหนUาโครงการและนักวิจัยอาวุโสของ

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) นอกจากน้ียังทำหนUาท่ีเป�นนักวิจัยท่ีโรงพยาบาล
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เซนตCไมเคิล และผูUช~วยศาสตราจารยCที ่สถาบันนโยบายเพื่อสุขภาพ ดUานการจัดการและประเมินภายใตU

มหาวิทยาลัยโตรอนโต ประเทศแคนาดา และเป�นผูUนิพนธCบทท่ี 16 

นางสาววิไลลักษณO แสงศรี  

 จบการศึกษาระดับปร ิญญาตร ีสาขา European Public Health จาก Maastricht University  

ราชอาณาจักรเนเธอรCแลนดC ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งผูUช~วยวิจัยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUาน

สุขภาพ (HITAP) และเป�นผูUนิพนธCบทท่ี 1 และ 11 

ดร. ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC จากจุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขา 

นโยบายสาธารณสุข จาก London School of Hygiene & Tropical Medicine สหราชอาณาจักร มี

ประสบการณCที่เกี่ยวกับการควบคุมยาและนโยบายดUานยาในระดับประเทศ เคยทำหนUาที่ฝ�ายเลขานุการของ

คณะกรรมการแห~งชาติดUานยา และคณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแห~งชาติ ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งนักวิจยั

อาวุโส โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดUานสุขภาพ (HITAP) เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 18 

 

 

ผศ. ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม~ ปริญญาโทสาขาเภสัช

กรรมโรงพยาบาล จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขา Medical Sciences จาก Radboud 

University ราชอาณาจักรเนเธอรCแลนดC ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งรองคณบดีฝ�ายกิจการนักศึกษา และ

อาจารยCคณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 3  

ผศ. ดร. ภญ.สุธีรา เตชคุณวุฒิ 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC จากจุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย ปริญญาโทสาขา

เศรษฐศาสตรCสาธารณสุข จากจุฬาลงกรณCมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตรCสาธารณสุข  

University of Texas ป�จจุบันทำงานในตำแหน~งผูUช~วยศาสตราจารยC ประจำคณะเภสัชศาสตรC จุฬาลงกรณC

มหาวิทยาลัย และเป�นผูUนิพนธCบทท่ี 16 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท�   

จบการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณ�มหาวิทยาลัย Master of Primary Healthcare 

Management จาก ASEAN Institute for Health Development มหาวิทยาลัยมหิดล และ Ph.D. (Social 
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and Administrative Pharmacy) จาก University of Minnesota ป�จจ ุบ ันทำงานในตำแหน~ง รอง

ศาสตราจารย� คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยขอนแก�น และนักวิจัยอาวุโสของ International 

Health Policy Program กระทรวงสาธารณสุข เป�นผูUนิพนธCบทที่ 7 และ 15 

ผศ. ดร. ภก.สุรสิทธ์ิ ล8อจิตรอำนวย 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC จากมหาวิทยาลัยศิลปากร และเภสัชศาสตรดุษฎี

บัณฑิต สาขาเภสัชศาสตรCสังคมและการบริหาร จากมหาวิทยาลัยศิลปากร อีกทั้งยังจบการศึกษาระดับ

ปริญญาตรีสาขาบริหารธุรกิจ (การจัดการทั่วไป) และนิติศาสตรC จากมหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช ป�จจุบัน

ทำงานในตำแหน~งผูUช~วยศาสตราจารยCประจำภาควิชาเภสัชกรรมชุมชน คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัย

ศิลปากร และรองคณบดีฝ�ายบริหาร คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยศิลปากร เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 17 

ผศ. ดร.อรอนงคO วลีขจรเลิศ 

จบการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยขอนแก~น เภสัชศาสตรมหาบัณฑิต (เภสัชกรรมคลินิก)

มหาวิทยาลัยขอนแก~น ปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (เภสัชศาสตรCสังคมและการบริหาร) มหาวิทยาลัยขอนแก~น 

ป�จจุบันเป�นผูUช~วยศาสตราจารยC คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เป�นผูUนิพนธCบทที่ 8 

รศ. ดร.อรุณรักษO คูเปอรO มีใย 

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเศรษฐศาสตรC จากมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตรC ปริญญาโทสาขา 

Modern Epidemiology และ  Infectious Diseases Epidemiology จ าก  Imperial College London 

สหราชอาณาจักร เคยทำงานในตำแหน~งอาจารยC สังกัดคณะสาธารณสุขศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล ป�จจุบัน

ทำงานในตำแหน~งอาจารยC สังกัด London School of Hygiene & Tropical Medicine เป�นผูUนิพนธCบทที่ 12  

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 ป�จจุบันทํางานในตําแหน�ง 

รองศาสตราจารย� ภาควิชาบริบาลเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยเชียงใหม� เป�นผู�นิ

พนธ�บทท่ี 2 และ 6 

รศ. ดร. ภก.อาทร ร้ิวไพบูลยO  

 จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตรC จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเภสัช

ศาสตรC จาก Curtin University of Technology ประเทศออสเตรเลีย เป�นอาจารยCประจำสาขาเภสัชศาสตรC
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สังคมและการบริหาร ภาควิชาเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตรC มหาวิทยาลัยมหิดล มีประสบการณCสอน วิจัย 

และบริการวิชาการดUานการวิเคราะหCตUนทุนต~อหน~วย ตUนทุนความเจ็บป�วยและตUนทุนของมาตรการดUาน

สุขภาพท้ังในประเทศและหลายประเทศในทวีปเอเชียและแอฟริกา เป�นผูUนิพนธCบทท่ี 3  

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแก8ว 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 1) จากคณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยมหิดล 

ปริญญาโทสาขาเศรษฐศาสตรCและปริญญาเอก สาขาเภสัชเศรษฐศาสตรCและนโยบาย จาก Department of 

Pharmaceutical Economics and Policy, School of Pharmacy, University of Southern California

ประเทศสหรัฐอเมริกา ป�จจุบันเป�นอาจารยCประจำภาควิชาเภสัชกรรม และเป�นประธานกรรมการบริหาร

หลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิตและปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาการประเมินเทคโนโลยีดUานสุขภาพ คณะ

เภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยมหิดล และเป�นผูUนิพนธC�บทที่ 9 


