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ในการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติครั้ งที่ 

3/2556 ในวันจันทรที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 คูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่  2 พ .ศ . 2556 ไดรับความเห็นชอบจาก

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555-2558 ใหนํามาใชเปน

แนวทางในการประเมินความคุมคาของยา และการประเมินงบประมาณของยาที่ตอง

ใชสําหรับประกอบการพิจารณาเพื่อกําหนดใหยาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 
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 ปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 ไดแก บัญชียาหลักแหงชาติมีรายการยาที่
จําเปนอยางพอเพียง (Optimum list) สําหรับปองกันและแกไขปญหาสุขภาพของคนไทย บัญชียาหลักแหงชาติ
เปนกลไกหน่ึงสําหรับสนับสนุนและสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล และบัญชียาหลักแหงชาติเปนรายการยาที่ถูก
อางอิงโดยระบบประกันสุขภาพ (ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ และระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) สําหรับใชเปนแนวทางกําหนดสิทธิประโยชนดานยา 
(Pharmaceutical benefit scheme)  

หลักการสําคัญประการหน่ึงของการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 ไดแก ยาที่อยูใน
บัญชียาหลักแหงชาติตองเปนยาที่มีประสิทธิผล (Efficacy/ Effectiveness) ตามหลักฐานวิชาการ มีประโยชน
มากกวาความเสี่ยง มีความคุมคา (Efficiency) และมีความสอดคลองกับสภาพเศรษฐกิจ (Affordability) ในบริบท
ของประเทศไทย 

ดังน้ัน การประเมินยาที่จะอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 จึงมี 3 ข้ันตอน ดังน้ี 

ข้ันตอนที่ 1 การประเมินประสิทธิผล (Efficacy/ Effectiveness) และความปลอดภัยของยา 

ข้ันตอนที่ 2 การประเมินความคุมคา (Efficiency) ของยา 

ข้ันตอนที่ 3 การประเมินงบประมาณของยา (Budget impact) ที่ตองใชเพื่อเสนอใหระบบประกันสุขภาพ
และประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติพิจารณาความสามารถของประเทศไทยในการรับภาระ
งบประมาณดังกลาว (Affordability) กอนกําหนดใหยาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 
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บทที่ 1 

การพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย   

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

ภญ.กันตกมล กิจตรงศริิ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

  

1. ความสําคัญของการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสาํหรับประเทศไทยฉบับท่ี 2 

 การพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจัดเปนโครงการหน่ึงในยุทธศาสตรเพื่อวิจัยและพัฒนา

ฐานรากของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 

1 ดําเนินการแลวเสร็จและไดรับการเผยแพรต้ังแตป พ.ศ. 2551 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนแนวทางสําหรับ

ผูผลิตและผูใชขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เพื่อใชในการตรวจสอบความถูกตองและคุณภาพของ

งานวิจัยสําหรับใชในการจัดสรรปนสวนทรัพยากรดานสุขภาพ คูมือฯ ฉบับที่ 1 น้ีไดเสนอแนะแนวทางปฏิบัติเพื่อ

การพัฒนาคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) 

รวมทั้งเสนอแนะประเด็นสําคัญทั้งหมดของวิธีวิจัย และตระหนักถึงความจํากัดของทรัพยากรและขอมูลที่มี

ความจําเพาะเจาะจงกับระบบสุขภาพในประเทศไทย  

นอกจากน้ัน คูมือฯ ฉบับแรกน้ียังเสนอแนะแนวทางการเลือกวิธีการและแหลงขอมูลที่ใชในงานวิจัย จึงทํา

ใหงานวิจัยเพิ่มความโปรงใสมากย่ิงข้ึน หากปราศจากคูมือดังกลาวยอมสงผลใหเกิดความหลากหลายในคุณภาพ

ของงานวิจัย และผูตรวจสอบผลงานวิจัยไมสามารถประเมินคุณภาพและความถูกตองของงานวิจัยได อยางไรก็ตาม 

การมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ก็ไมสามารถรับรองวาจะมีการนําขอมูลเหลาน้ีไป

ใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย แตการตัดสินใจเชิงนโยบายโดยใชหลักฐานทางวิชาการจะเปนไปไดมากย่ิงข้ึน หากมี

ขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีคุณภาพและเปนขอมูลของประเทศไทยเตรียมพรอมไวแลว แมวาคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับแรกน้ีจะไดรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

และคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ อยางไร

ก็ตาม สืบเน่ืองจากเปนผลงานที่เกิดข้ึนในระยะแรก ดังน้ันจึงยังคงมีจุดออนสองประการ  

ประการแรกคือ คูมือน้ีเปนคูมือสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มุงเนนการเสนอแนะแนวทาง

สําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงยังไมครอบคลุมเน้ือหาเกี่ยวกับแนวทางสําหรับการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพในประเด็นอื่นๆ  อาทิเชน ผลกระทบดานงบประมาณ และผลกระทบดานสังคมและ
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จริยธรรม ฯลฯ และเน้ือหาโดยรวมยังมีความซับซอนและอาจทําใหเขาใจยาก โดยเฉพาะอยางย่ิงในสวนของ

ภาคทฤษฎี ดังน้ันจึงควรปรับลดเน้ือหาทางทฤษฎีเพื่อทําใหผูอานเขาใจงายและเนนการนําไปใชในทางปฏิบัติมาก

ข้ึน 

ประการที่สองคือ เน่ืองจากคูมือฯ น้ีถูกพัฒนาข้ึนต้ังแตป พ.ศ. 2551 จึงอาจมีเน้ือหาที่ไมทันสมัย เชน ขาด

รายละเอียดของรายการตนทุนมาตรฐาน (Standard cost list) ที่ใชเปนแหลงอางอิงขอมูลตนทุน หรือรายละเอียด

เกี่ยวกับเกณฑการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในปจจุบัน รวมทั้งไมมีรายละเอียดของการประเมินคุณภาพ

ชีวิตดวยแบบสอบถาม EQ-5D-3L ซึ่งมีความละเอียดมากกวาการใชแบบสอบถาม EQ-5D และยังขาดรายละเอียด

ของการวิเคราะหอภิมานแบบ Indirect comparison meta-analysis ซึ่งใชสําหรับการเปรียบเทียบผลลัพธทาง

คลินิกที่มาจากการทดลองแบบสุมแบบ Indirect comparison ซึ่งใชกันอยางแพรหลายในปจจุบัน นอกจากน้ี 

การศึกษาดานความคุมคาทางสาธารณสุขที่เปนประเด็นเฉพาะ เชน โรคติดเช้ือที่อาจมีระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะ ซึ่ง

อาจนําเอารูปแบบจําลองพลวัตร (Dynamic model) มาใชเพื่อจําลองการดําเนินไปของโรค นอกเหนือจากรูปแบบ

จําลองอื่นๆ หรือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับมาตรการการปองกัน การคัดกรองและการตรวจ

วินิจฉัย รวมทั้งมาตรการที่ไมใชยา เชน เครื่องมือแพทย (Medical devices) ก็ยังไมไดครอบคลุมอยูในคูมือฯ ฉบับ

ที่ 1 ดวยขอจํากัดดังกลาวของคูมือฉบับแรกน้ี ดังน้ันวัตถุประสงคของการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 คือเพื่อพัฒนาและ

ปรับปรุงคูมือฯ น้ีอยางตอเน่ืองและทําใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา เพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพใหสอดคลองกับบริบทของระบบสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป 
 

2. กระบวนการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับท่ี  2  พ.ศ.2556  

  กระบวนการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 เริ่มตนต้ังแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 โดยนักวิจัยจากโครงการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพศึกษาทบทวนงานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิง

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในระยะที่ผานมา ทั้งกอนและหลังการมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทย เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพของงานวิจัยและความสอดคลองกับขอเสนอแนะที่ระบุไวใน

คูมือฯ ฉบับที่ 1 ซึ่งเปนการวัดผลกระทบของคูมือฯ ที่ไดทําข้ึนต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 จนถึงเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2555 การประเมินคุณภาพของงานวิจัยจะประเมินจากประเด็นที่สําคัญที่เสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับแรก ซึ่ง

สอดคลองกับกรอบการประเมินคุณภาพในรายงานการวิจัยของยศและคณะ (1) ซึ่งประเมินคุณภาพวรรณกรรม

ดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับ

นานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 ซึ่งงานวิจัยน้ีประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิง

จากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (2, 3) และการประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยใน

ประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ Cooper และคณะ (4) รูปที่ 1.1 แสดงข้ันตอนการพัฒนาคูมือฯ 

ฉบับที่ 2 
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รูปท่ี 1.1 ข้ันตอนการพัฒนาคูมอืฯ ฉบับที่ 2 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ในเดือนกรกฎาคม พ .ศ . 2555 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health 

Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ซึ่งทําหนาที่เปนผูประสานงานของการพัฒนา

คูมือฯ ฉบับที่ 2 จัดประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เชน 

คณะกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนตางๆ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ อาจารย นักศึกษาใน

มหาวิทยาลัย นักวิจัย นักวิชาการ และผูมีสวนไดสวนเสียอื่น ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยจะพิจารณาถึงความ

ครอบคลุมของประเด็นอื่นๆ ในคูมือฯ ฉบับที่ 1 นอกเหนือจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การทบทวน

ขอเสนอแนะตอผล

การทบทวน

วรรณกรรม  

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อประเมินคุณภาพงานวิจัยในชวง

ระยะเวลากอนและหลังการมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ  

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองคณะทํางานเพื่อพจิารณาขอเสนอแนะสําหรับการพฒันาคูมือฯ ฉบบัที่ 2  

 

คณะทํางานพัฒนาคูมือฯ ฉบบัที่ 2  

 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองคณะทํางานเพื่อนําเสนอคูมอืฯ ฉบับที่ 2  

 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เพื่อพิจารณาความเหมาะสม

ในการนําคูมือฯ ฉบับที่ 2 ไปใชสําหรบัประเทศไทย 

 

ขอเสนอแนะสําหรับการพฒันาคูมือ 

เผยแพรและประชาสัมพันธคูมือฯ ฉบบัที่ 2 ใหมใหเปนที่รูจกัและใชกันอยางแพรหลาย 

 

 

ขอเสนอแนะเพิ่มเติม 
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งานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ผานมาของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

ความทันสมัยของเน้ือหา การประยุกตใชคูมือฯ น้ีในการผลิตและการใชขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ฯลฯ  เพื่อทราบถึงประโยชนและขอจํากัดของคูมือฯ และเพื่อใหขอเสนอแนะสําหรับการพัฒนาและปรับปรุงคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยในประเทศไทยฉบับที่ 2 หลังจากน้ัน  คณะทํางานดําเนินการพัฒนาคูมือฉบับ

ที่ 2 ตามขอเสนอแนะ และในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 จึงมีการจัดประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและ

ผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เชน คณะกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนตางๆ คณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ หรืออาจารย นักศึกษาในมหาวิทยาลัย นักวิจัย นักวิชาการ และผูมีสวนไดสวนเสีย  

อื่น ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อพิจารณาความเหมาะสมในการนําคูมือฯ ฉบับที่ 2 ไปใชสําหรับประเทศไทย ซึ่ง

ขอคิดเห็นทั้งหมดจะนํามาปรับปรุง เพิ่มเติม แกไข คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบบั

ที่ 2 กอนการตีพิมพฉบับสมบูรณ  
 

3. กรอบแนวคิดของการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2556 

  จากการประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1 ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2555 มีความเห็นพองตองกันวา แนวคิดของการพัฒนา

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 ควรเปนแนวทางที่จะยกระดับคุณภาพและสราง

มาตรฐานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย โดยไมใชคูมือในการฝกหัดทํางานวิจัย นอกจากน้ี

คูมือฯ ฉบับที่ 2 ควรไดรับการพัฒนาจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1 โดยเนนการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ นอกเหนือจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพียงอยางเดียว และควรเพิ่มเติม

เน้ือหาอื่นๆ ที่จําเปน เชน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และผลกระทบทางสังคมและจริยธรรม ดังคํา

จํากัดความของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คือ การวิจัยเชิงนโยบาย ซึ่งบูรณาการสหสาขาวิชาอยางเปนระบบ เพื่อ

ตรวจสอบผลที่เกิดจากการนําเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชในเรื่องของผลระยะสั้นและระยะยาว ผลทางตรงและ

ทางออม ผลที่เกิดข้ึนโดยความจงใจและมิไดต้ังใจ ผลของการพัฒนาเทคโนโลยีและผลจากความแพรหลายของ

เทคโนโลยีน้ัน และกลุมของเทคโนโลยีที่เกี่ยวของและประเด็นที่เกี่ยวของกับการนําเทคโนโลยีมาใช (2) 

นอกจากน้ี คูมือฯ ฉบับที่ 2 ควรเนนการนําไปใชประโยชนและสอดแทรกการอธิบายโดยใชตัวอยางจาก
งานวิจัย รวมทั้งบอกแหลงขอมูลหรือเครื่องมือที่จะสามารถนํามาใชได และเน้ือหาควรสั้นและกระชับ ประกอบดวย 
บทนํา แนวคิดและหลักการ และสรุปขอเสนอแนะ โดยไมเนนเน้ือหาในสวนของทฤษฎี เน่ืองจากสามารถอางอิง
จากคูมือฯ ฉบับที่ 1 ได ทั้งน้ีการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 มุงเนนเพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยีดานสุขภาพในการพัฒนาคุณภาพของงานวิจัย ซึ่งจะสงผลใหผูวางแผนนโยบายสามารถมั่นใจไดวามี
ขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีคุณภาพ มีความเปนมาตรฐาน และสามารถประยุกตใชงานวิจัยดาน
การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในการตัดสินใจเชิงนโยบายได รูปที่ 1.2 แสดงขอบเขตของคูมือการประเมิน
เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 
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รูปท่ี 1.2 ขอบเขตของคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสขุภาพฉบบัท่ี 2 พ.ศ. 2556  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(15) การประเมินคุณภาพของงานวิจัย
ด้านการประเมินความคุ้มค่าด้าน

สาธารณสุข

(6) การจัดการกับเวลาและการใช้อัตราลด

(7) การวิเคราะห์ความไวสําหรับความไม่
แน่นอนของตัวแปรท่ีใช้ในรูปแบบจําลอง

การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุข

(8) การวิเคราะห์ผลกระทบด้าน
งบประมาณ 

(9) การประเมินผลกระทบด้านสังคมและ
จริยธรรมของเทคโนโลยีด้านสุขภาพ

(1) การกําหนดขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพและวิธีการประเมินความคุ้มค่าด้านสาธารณสุข

(2) การประเมินต้นทุน

(4) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและการวิเคราะห์อภิมาน
เครือข่ายในกระบวนการประเมิน

เทคโนโลยีด้านสุขภาพ

การประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ

(3) การวัดผลลัพธ์ทางคลินิก

(5) การวัดค่าอรรถประโยชน์

(12) การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของมาตรการคัดกรองโรค

(11) การประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขท่ีเก่ียวข้องกับโรคโรคติดเชื้อ 

(14) แนวทางการสร้างรูปแบบจําลองเพ่ือประเมินความคุ้มค่าทางสาธารณสุขของ
การรักษาโรคมะเร็ง

(10) การรายงานผลการประเมินความคุ้มค่า
ทางสาธารณสุข

(13) การประเมินความคุ้มค่าด้านทางสาธารณสุขกรณีเครื่องมือแพทย์

(16) การใช้
ประโยชน์จาก

งานวิจัยด้านการ
ประเมินเทคโนโลยี

ด้านสุขภาพ
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4. การประเมินคุณภาพของงานวิจัย 

การประเมินคุณภาพของงานวิจัยไดประเมินคุณภาพวรรณกรรมดานการประเมินความคุมคาในบริบทที่

เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 จนถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 

2555 โดยแบงเปน 2 ระยะ 1) ระยะกอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (ป พ.ศ. 2525 ถึงธันวาคม 2551) และ 2) 

ระยะหลังจากเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (มกราคม พ.ศ. 2552 ถึง กันยายน พ.ศ. 2555) ซึ่งขอมูลการประเมิน

คุณภาพวรรณกรรมดานการประเมินความคุมคาในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการ

ระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 นํามาจากรายงานการวิจัยของ ยศและคณะ (2) โดยการ

ประเมินคุณภาพของงานวิจัยไดประเมินจากประเด็นที่สําคัญที่เสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับแรก เพื่อประเมินวา

หลังจากการเผยแพรคูมือฯ ฉบับแรกแลว คุณภาพของงานวิจัยเพิ่มข้ึนหรือลดลงอยางไร โดยประเมินคุณภาพใน

ประเด็นการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (1, 3) และประเด็น

แหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ Cooper และคณะ (4)  
 

4.1 การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และ 

คณะ  

 จากตารางที่ 1.1 แสดงใหเห็นวาเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติ

กอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 งานวิจัยที่ตีพิมพในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีการรายงานผลที่

สําคัญตามขอเสนอแนะของ Drummond และ คณะ เพิ่มข้ึนอยางมากในทุกประเด็น  
 

ตารางท่ี 1.1 การเปรียบเทียบการประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาระยะกอนและหลังการมีคูมือฯ 

ฉบับที่ 1  

การรายงานผลการศึกษา ระยะกอน 
เผยแพรคูมือฯ 

(%) 

ระยะหลัง 
เผยแพรคูมือฯ 

(%) 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอยางชัดเจน 28/52 (54) 33/37 (89) 

การกําหนดมาตรการที่ใชเปรียบเทียบ  44/50 (88) 37/37 (100) 

การใชวิธีลดทอนคาของเงินและผลลัพธ หากการศึกษาน้ันคิดตนทุน
และผลลพัธที่มรีะยะเวลามากกวา 1 ป  

9/23 (39) 22/24 (92) 

การรายงานผลในรปูของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่ 
(Incremental cost-effectiveness ratio, ICER)  

22/49 (45) 28/33 (85) 

การวิเคราะหความไมแนนอนของผลลัพธ   21/52 (40) 34/37 (92) 

การเปดเผยแหลงทุนที่สนับสนุนงานวิจัย   35/52 (67) 27/37 (73) 
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4.2 การประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ 
Cooper และคณะ  

การประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ 
Cooper และคณะ (4) โดยจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลต้ังแตระดับที่ 1 (ดีที่สุด) ถึงระดับที่ 6 (แยที่สุด) และ
ระดับที่ 9 คือ ไมมีการกําหนดแหลงขอมูลที่ชัดเจน แหลงขอมูลที่สําคัญ ไดแก ขอมูลขนาดของผลกระทบทาง
คลินิก (Clinical effect size) ขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) ขอมูลเหตุการณอันไมพึง
ประสงคและภาวะแทรกซอน (Adverse events and complications) ขอมูลการใชทรัพยากร (Resource use) 
ขอมูลตนทุน (Cost) ขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชน (Utility)  

ผลการประเมินคุณภาพจากแหลงขอมูลเปรียบเทียบระยะกอนและหลังการมีคูมือฯ ฉบับที่ 1 แสดงตาม
ตารางที่ 1.2 พบวา ขอมูลขนาดของผลกระทบทางคลินิก ขอมูลเหตุการณอันไมพึงประสงคและภาวะแทรกซอน 
และขอมูลพื้นฐานทางคลินิก มีคุณภาพของแหลงขอมูลในลําดับสูงข้ึน หลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (ดูการ
จัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขนาดของผลกระทบทางคลินิก และ อาการไมพึงประสงคและภาวะแทรกซอน
เพิ่มเติมในบทที่ 4 ตารางที่ 4.2, และ การจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิกเพิ่มเติมในบท
ที่ 4 ตารางที่ 4.3) 

สวนการจัดลําดับคุณภาพขอมูลการใชทรัพยากร (Resource use) และ ขอมูลตนทุน (Cost) พบวา 
คุณภาพของแหลงขอมูลในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีคุณภาพลดตํ่าลงเล็กนอย ทั้งน้ีนาจะมีสาเหตุ
จากการที่งานวิจัยในระยะตน ผูวิจัยมีความจําเปนตองเก็บขอมูลการใชทรัพยากรและขอมูลตนทุนดวยตนเอง 
ในขณะที่งานวิจัยในระยะหลังสามารถเลือกใชขอมูลตนทุนที่มีคุณภาพจากการศึกษากอนหนาน้ี สงผลใหลําดับ
คุณภาพลดตํ่าลงบาง อยางไรก็ดี การเลือกใชขอมูลตนทุนจากการศึกษาที่มีคุณภาพสูงภายในประเทศ มีความ
สะดวก และมีคุณภาพในระดับที่ยอมรับได  

มากกวารอยละ 50 ของงานวิจัยในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 ใชขอมูลคุณภาพชีวิตหรือ
อรรถประโยชนในลําดับที่ 3 ซึ่งเปนการใชขอมูลการวัดอรรถประโยชนทางออมจากการศึกษากอนหนาน้ี โดยสรุป 
คุณภาพของแหลงที่มาของขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชนในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มี
คุณภาพเพิ่มสูงข้ึน (ดูการจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชนเพิ่มเติมในบทที่ 
6 ตารางที่ 6.3)  

จากขอมูลเบื้องตนพอสรุปไดวา งานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในประเทศไทยใน
ระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีคุณภาพเพิ่มสูงข้ึน ทั้งในดานการรายงานผลการศึกษาและคุณภาพของ
แหลงขอมูล เมื่อเปรียบเทียบกับระยะกอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 โดยคูมือฯ ฉบับที่ 1 ไดใหแนวทางในการ
วิจัยที่เปนมาตรฐาน และยกระดับคุณภาพงานวิจัยในประเทศไดระดับหน่ึง อยางไรก็ดี ยังคงมีชองวางสําหรับการ
พัฒนา และยกระดับคุณภาพงานวิจัยในดานน้ีอยางตอเน่ือง เพื่อตอบสนองการใชประโยชนจากงานวิจัยในการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย  
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บทท่ี 2 

การกําหนดขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและวิธกีารประเมิน 

ความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

พิมพวรา ตันเวชศิลป 

รศ. ดร. ภก.สุรฉัตร งอสุรเชษฐ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

 

บทนํา 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health technology assessment, HTA) เปนกระบวนการที่เกิด

จากการนําศาสตรจากพหุสาขา (Multidisciplinary process) ไดแก แพทยศาสตร สังคมศาสตร เศรษฐศาสตร 

และจริยศาสตรมาประยุกตใชกับเทคโนโลยีดานสุขภาพอยางเปนระบบ โปรงใสและปราศจากการมีอคติ เพื่อใหได

ขอมูลที่เปนประโยชนในการสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพ รวมกันกับเหตุผลและ

ปจจัยอื่นๆ ของผูกําหนดนโยบาย (Policy makers) ทั้งน้ีมีกลุมนักวิชาการจากประเทศตางๆ ในทวีปยุโรปภายใต

การสนับสนุนขององคการอนามัยโลกไดระบุประเด็นที่เกี่ยวของกับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 4 ประเด็น

หลัก ไดแก 1) การวิเคราะหนโยบาย (Policy analysis) 2) การใชหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ (Evidence-

based medicine) 3) การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation)  4) การ

ประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม (Social and ethical impact assessment) (1) ซึ่งบางครั้งอาจพบวา

เมื่อมีการกลาวถึงการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ อาจครอบคลุมในบางประเด็นดังที่กลาวขางตน  

กระบวนการกําหนดนโยบายมีสวนชวยในการกําหนดกรอบของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ หรือ

กลาวอีกนัยหน่ึงก็คือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพควรเปนสวนหน่ึงในข้ันตอนตางๆ ของกระบวนการกําหนด

นโยบาย เชน การต้ังประเด็นคําถามในเชิงนโยบาย (Agenda setting) การสรางนโยบาย (Policy formulation) 

การตัดสินใจ (Decision) และการประเมิน (Evaluation) โดยทั่วไปการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมักเกิดข้ึน

ระหวางกระบวนการกําหนดนโยบาย (Policy process) ซึ่งเปนสวนหน่ึงของการวิเคราะหนโยบาย ซึ่งจะสงผลใหผู

กําหนดนโยบายมีขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชสําหรับการตัดสินใจและการกําหนดนโยบาย  

ในสวนของการใชหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ จะใชในการตอบคําถามวาเทคโนโลยีน้ันใชไดผลจริง

หรือไม ทั้งน้ีหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษควรเปนหลักฐานที่ดีที่สุดที่มีอยูในขณะน้ัน มีความถูกตองเหมาะสม 

และตรงไปตรงมา โดยจะถูกนํามาใชเปนขอมูลสําหรับการดูแลรักษาผูปวย โดยทั่วไปแลว ขอมูลที่นํามาใชเปน

หลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษมักเปนขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบทดลอง การศึกษาแบบกึ่งทดลอง หรือ

การศึกษาเชิงสังเกต นอกจากน้ี ในระยะหลังมีการนําขอมูลที่ไดจากการวิจัยที่ เปรียบเทียบประสิทธิผล 
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(Comparative effectiveness research, CER) หรือการเปรียบเทียบขอมูลทางคลินิกมาใชในการตอบคําถาม

รวมกับแนวคิดดานหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ จนนําไปสูการพัฒนาแนวเวชปฏิบัติ (Clinical practice 

guideline) หรือการกําหนดสิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ อยางไรก็ตาม หลักฐานเหลาน้ีมักจะไมไดตอบ

คําถามที่เกี่ยวของกับความคุมคาของเทคโนโลยีน้ันๆ ซึ่งจะตองอาศัยการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปน

เครื่องมือในการตอบ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันจะเปนการเปรียบเทียบการใชทรัพยากรกับผลลัพธทีไ่ดจากการ

ใชเทคโนโลยีน้ันๆ มาพิจารณา ดังน้ันจึงเปนการตอบคําถามวา การนําเทคโนโลยีดังกลาวมาใชมีความคุมคาทาง

สาธารณสุขหรือไม การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปนเครื่องมืออยางหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่มักไดรับความสนใจมากที่สุด ดังน้ันเน้ือหาในบทน้ีจะครอบคลุมรายละเอียดที่เกี่ยวกับวิธีการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข  

นอกจากน้ี การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในบางกรณีจะไมไดเปนการประเมินประโยชนที่ไดจาก

เทคโนโลยีกับการใชทรัพยากรเทาน้ัน แตอาจเปนการประเมินในประเด็นอื่นๆ เชน การประเมินผลกระทบตอ

องคกร ผลกระทบทางดานสังคม จริยธรรมและมนุษยธรรมที่เกิดข้ึนจากเทคโนโลยีน้ัน เปนตน (1,2) ถึงแมวา

วิธีการประเมินในประเด็นเหลาน้ียังไมมีการกําหนดกรอบแนวคิดอยางชัดเจนหรือเปนระบบเหมือนกับประเด็นอืน่ๆ 

ของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  ในคูมือฉบับน้ีไดเสนอแนะกรอบแนวคิดและแนวทางการประเมินผล

กระทบทางดานสังคมและจริยธรรมไวดวยเชนกัน  

จุดเริ่มตนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจําเปนจะตองคํานึงถึงขอบเขตของการวิจัยในภาพรวม 

ไดแก การต้ังคําถามเชิงนโยบายที่ชัดเจน การทบทวนขอมูลพื้นฐานที่เกี่ยวของทั้งหมด เพื่อเปนขอมูลประกอบการ

เลือกเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ รวมถึงมุมมองในการศึกษา กอนที่จะนําเอาขอมูลที่มีอยูทั้งหมดไปใชในการต้ัง

คําถามวิจัยที่ดี นอกจากน้ี วิธีการในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขก็เปนปจจัยสําคัญอีกปจจัยหน่ึงที่จะ

ชวยสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายอยางมีประสิทธิภาพ โดยบทน้ีจะกลาวถึงวิธีการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข 4 วิธี ไดแก การวิเคราะหตนทุนตํ่าที่สุด (Cost-minimization analysis, CMA) การวิเคราะหตนทุน

ผลได (Cost-benefit analysis, CBA) การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) 

และการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) รวมถึงการใชอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) และการนําเสนอผลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดยใชระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

แนวคิดและหลักการ 

ในสวนน้ีจะกลาวถึงแนวคิดทั่วไปเพื่อใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน ประกอบดวย การกําหนดขอบเขตการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ หลักการในการคัดเลือกเทคโนโลยีที่จะทําการประเมิน และวิธีการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ รวมถึงการนําเสนอผลการประเมินที่ไดจากวิธีเหลาน้ี 
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1. การกําหนดขอบเขตและกรอบงานวิจัย  

1.1 การคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีจะทําการประเมนิ 

เน่ืองจากทรัพยากรมีอยูอยางจํากัด ทําใหไมสามารถทําการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีอยูทั้งหมด

ได ดังน้ันจึงจําเปนจะตองมีการคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน โดยทั่วไปแลว การคัดเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมินข้ึนอยูกับองคกรหรือวัตถุประสงคที่จะนําผลการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพไปใช อยางไรก็ตาม ในการคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมินมีหลักการที่สําคัญ 2 ประการ

ที่ตองพิจารณาคือ (3-5)  

• เกณฑที่ใชในการคัดเลือก ซึ่งพบวาในหลายประเทศจะไมมีการประกาศเกณฑที่ชัดเจนในการ

คัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน แตอาจมีเพียงการกําหนดเปนแนวทางไวเพื่อ

ชวยในการตัดสินใจคัดเลือกเทคโนโลยี เชน เทคโนโลยีน้ันควรเปนเทคโนโลยีที่มีประโยชนตอ

สุขภาพ หรือเปนเทคโนโลยีที่มีผลกระทบตอนโยบายอื่นๆ ของรัฐที่เกี่ยวของกับสุขภาพ เชน ความ

เทาเทียมกัน การเขาถึงของผูปวย เปนตน หรือเปนเทคโนโลยีที่มีความไมแนนอนของประสิทธิผล

และ/หรือความคุมคา หรือเปนเทคโนโลยีที่ใชกับโรคที่มีความรุนแรงหรือสรางความสูญเสียทาง

เศรษฐศาสตรโดยรวมอยางย่ิงตอตัวบุคคลหรือสังคม หรือเปนเทคโนโลยีที่มีราคาตอหนวยสูง หรือ

เปนเทคโนโลยีที่มีความหลากหลายในการใชจริง หรือเปนเทคโนโลยีที่เปนความตองการของ

สาธารณชน หรือมแีนวโนมวาผลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจะใหประโยชนและมีผลกระทบ

ตอการตัดสินใจ   

• กระบวนการที่ใชในการคัดเลือก ถึงแมวาในแตละประเทศจะมีกระบวนการที่ใชในการคัดเลือกที่

แตกตางกันออกไป เชน การกําหนดวิธีการคิดคะแนนเพื่อใชในการจัดลําดับความสําคัญ เปนตน 

อยางไรก็ตาม พบวากระบวนการเหลาน้ันอาศัยหลักการที่คลายคลึงกัน คือในกระบวนการคัดเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน จะตองเนนความโปรงใสและอาศัยการมีสวนรวมของผูมี

สวนไดสวนเสีย จึงจะสามารถทําการคัดเลือกไดอยางเหมาะสม 

 

1.2 การกําหนดคําถามงานวิจัย 

เน่ืองจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเปนการวิจัยเชิงนโยบาย โดยมีเปาหมายเพื่อใชประกอบการ

ตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ (6) ดังน้ัน การระบุปญหาเชิงนโยบายที่เปน

คําถามงานวิจัยใหชัดเจนจึงมีความสําคัญเปนอันดับแรก และคําถามงานวิจัยที่ดีมักจะเปนคําถามที่ไดจากการ

อภิปรายรวมกันระหวางผูมีสวนไดสวนเสียกับผูวิจัย และคําถามงานวิจัยที่ดีควรประกอบดวย 5 องคประกอบหลัก 

(7,8) ไดแก    

• ประชากรกลุมเปาหมาย (Target population) ควรระบุประชากรกลุมเปาหมายที่สนใจอยาง

ชัดเจน รวมทั้งระบุรายละเอียดของโรค อายุ เพศ ความเสี่ยงของโรค เปนตน 
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• เทคโนโลยีที่ตองการประเมิน (Technology หรือ Intervention) ควรระบุวาเปนเทคโนโลยี

ประเภทใด เปนเทคโนโลยีใหมหรือไม ระยะเวลาที่มีการใชเทคโนโลยีดังกลาว เทคโนโลยีน้ันมีการ

พัฒนาไปในทิศทางใด มีเทคโนโลยีคูแขงหรือไม เปนตน 

• เทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ (Comparator) เชนเดียวกันกับเทคโนโลยีที่ตองการประเมิน ผูวิจัยควร

ใหรายละเอียดที่ชัดเจน 

• การกําหนดผลลัพธที่สนใจ (Outcome) ควรระบุถึงผลลัพธที่เลือกจะประเมินอยางชัดเจน 

• มุมมองที่ใชในการวิจัย (Perspective) ควรระบุวาผูวิจัยใชมุมมองของใครในการประเมิน 

นอกจากน้ี คําถามที่ดีและมีความชัดเจนควรเปนคําถามที่สะทอนขอบเขตของงานวิจัยทั้งหมด ขอบเขต

ดังกลาว ไดแก ใครเปนผูที่ตองการใหมีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ หรือใครเปนผูดําเนินการหลัก เชน 

ผูตัดสินใจเชิงนโยบาย ผูใหบริการทางการแพทย หรือผูปวย เปนตน การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ีจะ

นํามาใชในการตัดสินใจเรื่องใด เชน ดานการเงิน การเบิกจาย หรือการนําเทคโนโลยีน้ันเขาสูชุดสิทธิประโยชนของ

ระบบประกันสุขภาพ เปนตน (6)  
 

1.3 การทบทวนขอมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับโรคและเทคโนโลยีทางสุขภาพท่ีตองการประเมิน 

การทบทวนขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรครวมถึงรายละเอียดของเทคโนโลยีที่ตองการประเมินถือเปนข้ันตอน

สําคัญ ผูวิจัยควรมีความเขาใจขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรค ลักษณะโดยทั่วไปของโรค ผลและปญหาที่เกิดจากโรค 

กลไกและพยาธิวิทยาของการเกิดโรค ลักษณะทางคลินิก ระยะเวลาของการเกิดโรค ทางเลือกในการรักษา ผูวิจัย

ควรระลึกไวเสมอวาผูอานรายงานวิจัยอาจไมใชผูเช่ียวชาญทางดานคลินิก ดังน้ันควรใหคําอธิบายเกี่ยวกับขอมูล

พื้นฐานใหชัดเจนในทุกแงมุมที่จําเปนตอการประเมินเทคโนโลยี เชน ในประเด็นของความปลอดภัย ประสิทธิผล

ของเทคโนโลยี รวมถึงผลลัพธที่อาจจะเกิดข้ึนจากการใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี การใหรายละเอียดเกี่ยวกับผลลัพธ

หรือประสิทธิผลที่เหมาะสมจากการใชเทคโนโลยีน้ันๆ และวิธีการวัดผลลัพธดังกลาวก็เปนประเด็นที่สําคัญที่ควร

อธิบายใหชัดเจน  

นอกจากน้ี การทบทวนและบรรยายรายละเอียดของเทคโนโลยีทางสุขภาพที่ตองการประเมิน อาจเปน

เทคโนโลยีที่นอกเหนือจากยา เชน เครื่องมือทางการแพทย การแทรกแซงในชุมชน (Community intervention) 

กระบวนการทางการแพทย (Procedure) เปนตน รายงานการประเมินควรมีการระบุรายละเอียดของเทคโนโลยี 

เชน เทคโนโลยีทํางานอยางไร ใชทําอะไรไดบาง การใชเทคโนโลยีน้ันๆ ตองการปจจัยเสริมอะไรบาง เชน สถานที่ 

วิธีการดูแลรักษา นอกจากน้ี ควรระบุรายละเอียดเพิ่มเติม เชน การกระจายของเทคโนโลยี การใชงาน ขอบงใช 

ราคา ความจําเปนที่ตองขอข้ึนทะเบียนหรือไม บริษัทผูผลิตคือใคร สวนแบงการตลาดเปนอยางไร เปนตน 
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1.4 ประชากรกลุมเปาหมาย   

ผูวิจัยควรใหรายละเอียดเกี่ยวกับระบาดวิทยาของโรค เชน ความชุก หรืออุบัติการณการเกิดโรค เพื่อจะได

เห็นภาพรวมของความรุนแรงของโรคและจํานวนผูปวยที่จะไดรับผลกระทบจากโรคดังกลาว นอกจากน้ี ควรระบุ

ประชากรกลุมเปาหมายอยางชัดเจน เชน เพศ อายุ เศรษฐานะ หรือปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค การระบุประชากร

กลุมเปาหมายที่ชัดเจนไวในตอนตนของการศึกษา จะชวยใหสามารถนําผลการวิจัยน้ันไปประยุกตใชไดกับกลุม

ประชากรที่เหมาะสม เน่ืองจากมีความเปนไปไดวาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ศึกษาอาจมีความคุมคาในกลุมประชากร

กลุมใดกลุมหน่ึงเทาน้ัน รวมถึงยังทําใหลดการมีอคติเมื่อตองการวิเคราะหแยกตามกลุม 
 

1.5 การเลือกเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ (9) 

การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่จะนํามาเปรียบเทียบใหเหมาะสมเปนสิ่งที่สําคัญในการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิงตอการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เพราะนอกจากจะมีประโยชนในการนํา

ผลการประเมินไปใชจริงในเวชปฏิบัติแลว ยังเปนการปองกันอคติที่เกิดข้ึนจากการนําเทคโนโลยีที่มีโอกาสไมคุมคา

มาเปรียบเทียบอีกดวย  

• เทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบควรเปนเทคโนโลยีที่ใชอยูเดิม (Current practice) ที่ผานการหารือ

กับผูมีสวนไดสวนเสียแลว และเปนเทคโนโลยีที่อาจจะถูกนํามาใชทดแทนเทคโนโลยีที่ตองการ

ประเมิน อยางไรก็ตาม ควรเริ่มตนดวยการพิจารณาถึงเทคโนโลยีทางเลือกทุกชนิดที่ไดรับการ

ยอมรับวามีขอบงใชที่สนใจจะประเมิน แลวพิจารณาตัดออกทีละทางเลือกพรอมใหคําอธิบาย

เหตุผลของการตัดออกจากการนํามาใชเปนตัวเปรียบเทียบ จนกระทั่งไดทางเลือกที่เหมาะสมที่จะ

นํามาเปรียบเทียบ จํานวนเทคโนโลยีที่จะนํามาเปรียบเทียบอาจมีมากกวาหน่ึงชนิด โดยจํานวนที่

มากหรือนอยอาจข้ึนอยูกับขอจํากัดของขอมูล ระยะเวลาในการประเมิน เปนตน  

• เทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบอาจเปนเทคโนโลยีที่ใชกันทั่วไป (Usual care) ซึ่งเปนทางเลือกที่ใช

กันอยูอยางกวางขวางในเวชปฏิบัติในผูปวยจํานวนมาก แตบางกรณีเทคโนโลยีดังกลาวอาจไมใชตัว

เปรียบเทียบที่ดีที่สุดเสมอไป เน่ืองจากไมใชทางเลือกที่มีประสิทธิผลสูงสุด (Most effective) ใน

กรณีน้ีควรเพิ่มทางเลือกของเทคโนโลยีที่เหมาะสมหรือมีประสิทธิผลสูงสุดซึ่งเปนที่แนะนําในแนว

ทางการรักษามาตรฐาน (Standard practice guideline) หรือโดยผูเช่ียวชาญใหเปนอีกทางเลือก

หน่ึงในการเปรียบเทียบดวย  

• บางกรณีทางเลือกของการไมใหการรักษา (Do nothing) และการรอสังเกตอาการ (Watchful 

waiting) อาจเปนทางเลือกที่เหมาะสมที่จะนํามาเปรียบเทียบไดเชนกัน 
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1.6 การกําหนดมุมมองของการศึกษา (9) 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอยางชัดเจนเปนสวนสําคัญอีกสวนหน่ึงในการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ เน่ืองจากมุมมองแตละประเภทจะคํานึงถึงชนิดของตนทุนที่แตกตางกันออกไป และสงผลตอผลการ

ประเมิน กลาวคือ หากเลือกใชมุมมองที่กวาง เชน มุมมองทางสังคม (Societal perspective) ก็จะมีการพิจารณา

ครอบคลุมทั้งตนทุนทางตรงและทางออม ประกอบดวยตนทุนทางตรงตอระบบสุขภาพ ตนทุนทางตรงและทางออม

ตอผูปวย เปนตน แตหากเปนมุมมองที่แคบลง เชน มุมมองของกระทรวงสาธารณสุขหรือของโรงพยาบาล ตนทุนที่

นํามาพิจารณาจะถูกจํากัดในวงแคบ และตนทุนที่เกี่ยวของกับผูปวยจะถูกละเลยไป ผูวิจัยควรเลือกมุมมองทาง

สังคม เน่ืองจากเปนมุมมองที่ครอบคลุมผลที่เกิดข้ึนกับผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมดในสังคม การใชมุมมองที่กวางกวา

ยอมใหผลลัพธในภาพรวมที่ครอบคลุมมากกวา รวมถึงอาจเปนประโยชนมากข้ึนตอการตัดสินใจเชิงนโยบาย หรือ

ควรเลือกมุมมองที่สอดคลองกับความตองการของกลุมเปาหมายที่จะเปนผูใชประโยชนจากรายงานการวิจัยหรอืผล

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพดังกลาว  
 

2. วิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 เน่ืองจากทรัพยากรและงบประมาณดานสุขภาพมีอยูอยางจํากัด จึงเปนไปไมไดเลยที่จะจัดสรรใหเกิด 

ผลลัพธทางสุขภาพที่พึงประสงคไดทั้งหมด ดวยเหตุน้ีในการตัดสินใจเชิงนโยบายจึงจําเปนตองอาศัยการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขเปนเครื่องมือหลักในการเปรียบเทียบระหวางทางเลือกตางๆ เพื่อการจัดสรรทรัพยากร

ทางสุขภาพใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปนการวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบ

ระหวางทางเลือกใดๆ โดยใหความสนใจตอปจจัยหลัก 2 ดาน คือ ตนทุนและผลลัพธ (8) Drummond และคณะ 

ไดแบงการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขออกเปน 4 ประเภท ไดแก การวิเคราะหตนทุนตํ่าที่สุด (Cost-

minimization analysis, CMA) การวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-benefit analysis, CBA) การวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) และการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility 

analysis, CUA) ดังแสดงในตารางที่ 2.1 โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

 

2.1 การวิเคราะหตนทุนตํ่าสุด (Cost-Minimization Analysis, CMA)  

 การวิเคราะหตนทุนตํ่าสุดหรือ CMA เปนการเปรียบเทียบระหวางเทคโนโลยีต้ังแตสองทางเลือกข้ึนไปที่

ไดรับการพิสูจนแลววามีผลลัพธที่สมมูลยหรือเทาเทียมกัน โดยทําการเปรียบเทียบเฉพาะสวนของตนทุนวา

ทางเลือกใดมีตนทุนตํ่าที่สุด (7) อยางไรก็ตาม CMA ยังมีขอจํากัด หากจะนํามาใชเพื่อการตัดสินใจเชิงนโยบายดังที่ 

Briggs และคณะ ไดกลาวถึงความไมแนนอนที่สามารถเกิดข้ึนไดในกระบวนการของการประมาณคาตนทุนและ

ผลลัพธ (11) ดังน้ันในทางปฏิบัติจึงเปนไปไดยากที่จะมีเทคโนโลยีทางการแพทยใดๆ ที่เหมาะสมที่จะใชการ

เปรียบเทียบโดยวิธี CMA ยกเวนไดรับการพิสูจนวามีประสิทธิผลเทาเทียมกัน นอกจากน้ี Drummond และคณะ

ยังไมถือวา CMA เปนการประเมินความคุมคาทางการแพทยแบบเต็มรูปแบบ (Full economic evaluation) แต

เสนอแนะวาควรจัดอยูในประเภทของการวิเคราะหตนทุน (Cost analysis) (8) 
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ตารางท่ี 2.1 ประเภทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ประเภท 
ของการวิเคราะห 

หนวย
ของ

ตนทุน 

ลักษณะของผลลัพธ ประเภทของผลลัพธ 

การวิเคราะหตนทุนตํ่า
ที่สุด (Cost-
minimization 
analysis, CMA) 

เงิน ผลลัพธของทกุทางเลอืกมีความสมมลูย
หรือเทาเทียมกัน 

ไมมีการเปรียบเทียบ
ผลลัพธ เน่ืองจากมกีาร
ต้ังสมมติฐานวาผลลัพธมี
ความเทาเทียม
(Equivalent) กัน 

การ วิ เ ค ร า ะห ต นทุ น
ผ ล ไ ด  (Cost-benefit 
analysis, CBA)   

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกไมจําเปนตอง
เหมือนกัน เพราะในที่สุดจะถูกแปลงเปน
หนวยของเงิน 
 

เงิน 

การ วิ เ ค ร า ะห ต นทุ น
ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล  (Cost-
effectiveness 
analysis, CEA) 

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกจําเปนจะอยูใน
หนวยเดียวกัน เพื่อที่จะวัดความแตกตาง
ระหวางกันได 

ประสิทธิผล เชน จํานวน
ปชีวิต (Life-years, LYs)   
จํานวนผูปวยที่
วินิจฉัยโรคไดถูกตอง 
ความดันโลหิตทีล่ดลง
เปนตน 

การ วิ เ ค ร า ะห ต นทุ น
อรรถประโยชน (Cost-
utility analysis, CUA) 

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกไมจําเปนตอง
เหมือนกัน เพราะในที่สุดจะถูกแปลงเปน
หนวยของอรรถประโยชน 

ปสุขภาวะ (Quality-
adjusted life years, 
QALYs) 

ที่มา: (8), (10) 
 

 

2.2 การวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-Benefit Analysis, CBA)  

การวิเคราะหตนทุนผลไดหรือ CBA เปนการวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบเทคโนโลยีโดยการแปลงผลลัพธทาง

สุขภาพใหอยูในรูปหนวยของเงิน จากน้ันผลลัพธน้ีจะถูกนําไปเปรียบเทียบกับตนทุนหรือทรัพยากรทั้งหมดที่ใชไป 

ตัวอยางของการแปลงผลลัพธทางสุขภาพเปนหนวยเงิน ไดแก มูลคาของคาใชจายดานยาที่ประหยัดลงได เน่ืองจาก

การใชเทคโนโลยีที่สนใจ มูลคาความสูญเสียที่หลีกเลี่ยงได เน่ืองจากการวินิจฉัยโรคไดรวดเร็วข้ึน เปนตน ในบาง

กรณีอาจใชการสัมภาษณผูปวยถึงความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay, WTP) โดยการคํานวณหามูลคาเงิน

สูงสุดที่เต็มใจจะจาย เพื่อใหพนจากสภาวะของการเปนโรคน้ันๆ (8,10)  

เน่ืองจากวิธี CBA น้ีทั้งตนทุนและผลลัพธลวนมีหนวยเปนเงิน กรณีที่ตองการเปรียบเทียบความคุมคาของ

เทคโนโลยีต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป การวิเคราะหความคุมคาทําไดโดยการนําผลตางระหวางมูลคาของผลลัพธและตนทุน

ดังกลาวขางตนของเทคโนโลยีแตละชนิดมาเปรียบเทียบกัน หากเทคโนโลยีใดมีมูลคาของตนทุนนอยกวามูลคาของ

ผลลัพธทางสุขภาพจะถือวาเทคโนโลยีน้ันมีความคุมคา นอกจากน้ี ขอดีของวิธี CBA คือสามารถทําการเปรียบเทียบ
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ระหวางเทคโนโลยีที่ใหผลลัพธทางสุขภาพที่แตกตางกันได เพราะในที่สุดผลลัพธทุกประเภทจะถูกแปลงมาเปน

หนวยของเงิน อยางไรก็ตาม การแปลงผลลัพธทางสุขภาพใหเปนหนวยของเงินทําไดคอนขางยาก จึงทําใหวิธี CBA 

ไมเปนที่แพรหลายมากนักสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
 

2.3 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis, CEA)  

การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลหรือ CEA เปนวิธีการที่นิยมใชกันแพรหลายสําหรับการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขเพื่อจัดสรรทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด วิธีการน้ีจะเปรียบเทียบโดย

มีตนทุนอยูในรูปหนวยของเงินและผลลัพธในหนวยของประสิทธิผล (10) ซึ่งผลลัพธสามารถแบงออกไดเปน 1) 

ผลลัพธข้ันกลาง (Intermediate outcome) เชน ปจจัยเสี่ยงที่ตรวจพบ (Risk factor detected) ความดันชวง

หัวใจคลายตัวที่ลดลง (Diastolic blood pressure reduction) หรือคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง (Reduction in 

the number of pain points) และ 2) ผลลัพธสุดทาย (Final outcome) เชน จํานวนผูปวยที่สามารถปองกัน

โรคได (Cases prevented) เชน จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคไดอยางถูกตอง (Cases of correct 

diagnosis) จํานวนผูเสียชีวิต (Deaths) จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน (Life year gained) เปนตน อยางไรก็ตาม การ

ใชผลลัพธข้ันกลางอาจนําไปสูการแปลผลการวิเคราะหที่ไมเหมาะสมได ดวยเหตุผลตางๆ เชน ขอจํากัดของ

ความสามารถในการทํานายผลลัพธสุดทายจากการใชผลลัพธข้ันกลาง ดังน้ันจึงไมแนะนําใหมีการใชผลลัพธข้ัน

กลางในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล นอกจากน้ี แมวา CEA จะเปนวิธีการที่มีประโยชนและใชกันอยาง

แพรหลาย วิธีการน้ีก็มีขอจํากัด กลาวคือไมสามารถใชในการเปรียบเทียบระหวางเทคโนโลยีที่ใหผลลัพธทางสขุภาพ

ในหนวยที่แตกตางกันได  
 

2.4 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis, CUA) 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนหรือ CUA จะถูกนําไปใชเมื่อผลลัพธของการศึกษาอยูในรูปของ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Health-related quality of life) ผลลัพธที่ใชกันอยางแพรหลายของวิธี CUA 

ไดแก ปสุขภาวะ (Quality-adjusted life years, QALYs) ซึ่งหากเปรียบเทียบกับผลลัพธมิติเดียวของ CEA เชน 

จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน (Life-years gained) จะเห็นไดวาปสุขภาวะ หรือ QALYs จะมีความครอบคลุมมากกวา 

เน่ืองจากมีการวัดผลลัพธทั้งสองมิติ คือ มิติเชิงปริมาณ ไดแก จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน รวมกับมิติทางคุณภาพชีวิต 

ไดแก อรรถประโยชนหรือคุณภาพชีวิตทีมีตอสภาวะสุขภาพของผูปวย ซึ่งโดยทั่วไปจะวัดเปนคะแนนในระดับ 0 ถึง 

1 โดย 0 หมายถึงอรรถประโยชนในสภาวะเสียชีวิต และ 1 หมายถึงอรรถประโยชนในสภาวะที่สุขภาพสมบูรณที่สุด 

Tarride และคณะใหขอเสนอแนะวา ปจจัยที่สําคัญที่ควรคํานึงถึงในการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุขดวย

วิธี CUA คือการประเมินคะแนนอรรถประโยชนหรือความพึงพอใจตอสภาวะสุขภาพ (Health preference) (10)    
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3. การนําเสนอผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

3.1 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio; ICER)  

ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข นอกจากการเลือกวิธีดังกลาวขางตนที่เหมาะสมแลว ผลที่ได

จากการประเมินก็มีความสําคัญตอการตัดสินใจเชนกัน การตัดสินใจคงทําไดงายหากเทคโนโลยีใหมเหนือกวา

เทคโนโลยีเดิมอยางเห็นไดชัด เชน เทคโนโลยีใหมมีประสิทธิผลมากกวาและราคาที่ถูกกวา แตในทางปฏิบัติจริง 

เทคโนโลยีใหมสวนใหญมักมีประสิทธิผลที่มากกวาควบคูกับราคาหรือตนทุนที่แพงกวา ในกรณีน้ีการตัดสินใจเชิง

นโยบายจําเปนตองอาศัยการพิจารณาแลกเปลี่ยน (Trade-off) ระหวางการสูญเสียคาใชจายหรือทรัพยากรที่มี

อยางจํากัดไป เพื่อที่จะไดผลลัพธทางสุขภาพที่ตองการ ดังน้ันเปาหมายของการทําการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข จึงเปนการพิจารณาวาตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึนมากเทาใด  เพื่อใหไดมาซึ่งผลลัพธทางสุขภาพที่เพิ่มข้ึน

หน่ึงหนวย เมื่อมีการตัดสินใจนําเทคโนโลยีใหมมาใชแทนเทคโนโลยีเดิม (10) การพิจารณาดังกลาวอาศัยการ

คํานวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) โดยการคํานวณ

ทําไดโดยการนําสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมหารดวยสวนตางของประสิทธิผล

ระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม ดังสูตร 

ICER = (Cost A – Cost B) / (Consequence A – Consequence B) 

ยกตัวอยางเชน A แทนเทคโนโลยีที่มีคาใชจายและประสิทธิผลสูงกวา ในขณะที่ B แทนเทคโนโลยีที่มี

คาใชจายและประสิทธิผลตํ่ากวา ตัวอยางการคํานวณ เชน หากเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมมีคาใชจาย

โดยรวม 200,000 บาท และ 140,000 บาท ตามลําดับ โดยที่เทคโนโลยีใหมสงผลใหผูปวยมีปสุขภาวะเทากับ 1 ป

สุขภาวะ ในขณะที่เทคโนโลยีเดิมมีเพียง 0.5 ปสุขภาวะ จากขอมูลขางตนสามารถคํานวณหาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มหรือ ICER ไดดังน้ี (200,000 – 140,000) / (1 – 0.5) จะได ICER เทากับ 120,000 บาท ซึ่ง

หมายความวา เมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีเดิม การใชเทคโนโลยีใหมจะตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน 120,000 บาท

ตอ 1 ปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เปนตน    

อยางไรก็ตาม การนําเสนอการประเมินความคุมคาทางสาธารณาสุขไมแนะนําใหใชคาเฉลี่ยอัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผล (Average cost-effectiveness ratio, CER) เน่ืองจากคาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเปน

การคํานวณโดยเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่สนใจกับทางเลือกที่ไมใหการรักษา (Do nothing) โดยทางเลือกน้ีถือเปน

ทางเลือกที่เสมือนไมมีคาใชจายและไมมีผลลัพธทางสุขภาพ ซึ่งโดยสวนใหญในทางเวชปฏิบัติจริงน้ัน การไมใหการ

รักษาใดๆ มักจะไมใชทางเลือกที่เหมาะสมและไมใชเทคโนโลยีที่ใชกันทั่วไป รวมทั้งการไมใหการรักษาอาจเปน

ทางเลือกที่ขัดตอจริยธรรมทางการแพทยอีกดวย นอกจากน้ี การไมใหการรักษาใดๆ เสมือนไมมีคาใชจายและไมมี

ผลลัพธทางสุขภาพน้ันถือเปนสมมติฐานที่ไมถูกตองนัก เน่ืองจากการไมใหการรักษาในปจจุบันอาจทําใหผูปวยมี

สภาวะของโรคที่รุนแรงข้ึน และในที่สุดอาจจะตองสูญเสียคาใชจายและทรัพยากรเพิ่มมากข้ึนในอนาคต นอกจากน้ี

การนําเสนอผลการประเมินโดยใชคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผลอาจทําใหแปลผลที่ผิดพลาดและทําใหผูวางแผน

นโยบายเกิดความเขาใจผิด ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 2.2 จะเห็นไดวาหากเปรียบเทียบเทคโนโลยี A และ B 

โดยใชคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผล เทคโนโลยี A (CER=200,000)  มีความคุมคามากกวาเทคโนโลยี B 
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(CER=280,000) เน่ืองจากคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผลมีคานอยกวาเทคโนโลยี B แตเทคโนโลยีทั้ง A และ B ไมมี

ความคุมคาในบริบทของประเทศไทย หากกําหนดเกณฑความคุมคาในประเทศไทยมีคาประมาณ 120,000 บาทตอ

ปสุขภาวะ ในขณะที่หากเปรียบเทียบเทคโนโลยี A และ B โดยใชอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม พบวา

เทคโนโลยี A มีความคุมคามากกวาเทคโนโลยี B ในบริบทของประเทศไทย ดังน้ัน ในการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขควรใชการคํานวณและรายงานผลของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 

 

ตารางท่ี 2.2 ตัวอยางอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มและคาเฉลี่ยตนทุนประสทิธิผล 

เทคโนโลย ี คาใชจาย ปสุขภาวะ คาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผล (บาท) 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล 
สวนเพ่ิม (บาท) 

A 200,000 1 200,000 / 1 = 200,000 (200,000 – 140,000) / (1 – 0.5) 
=120,000 

B 140,000 0.5 140,000 / 0.5 = 280,000 

 

3.2 ระนาบตนทุนประสิทธิผล 

เครื่องมือหรือวิธีการที่นิยมนํามาใชเพื่อประกอบความเขาใจในการพิจารณาความคุมคาทางสาธารณสุขคือ

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) (10) ซึ่งแสดงความสัมพันธของสวนตางของตนทุนและ

สวนตางของประสิทธิผล โดยแกนต้ังแสดงสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม 

(Incremental cost) และแกนนอนแสดงสวนตางของประสิทธิผลระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม 

(Incremental outcomes) โดยที่จุดกําเนิด (0,0) คือตําแหนงของเทคโนโลยีที่นํามาใชเปนทางเลือกเปรียบเทียบ 

หรือหมายถึงเทคโนโลยีเดิมที่ใชกันอยูทั่วไปในระบบสุขภาพ และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มสามารถ

คํานวณไดจากความชันของเสนที่ลากจากจุดกําเนิด (0,0) มายังคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ดัง

แสดงในรูปที่ 2.1  

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) จะถูกแบงเปน 4 สวน คือ A, B, C และ D หาก

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตกอยูในสวน D แสดงวาเทคโนโลยีใหมดีกวาเทคโนโลยีเดิมอยางชัดเจน 

กลาวคือมีตนทุนตํ่ากวาและใหประสิทธิผลสูงกวา ในทางตรงกันขาม หากตกอยูในบริเวณ A แสดงวาเทคโนโลยีเดิม

ดีกวาอยางชัดเจน และหากตกอยูในพื้นที่ B แสดงวาเทคโนโลยีใหมมีตนทุนและประสิทธิผลสูงกวาเทคโนโลยีเดิม 

และหากตกอยูในพื้นที่ของ C แสดงวาเทคโนโลยีใหมมีตนทุนตํ่ากวาและมีประสิทธิผลตํ่ากวาเทคโนโลยีเดิม ดังน้ัน

จากตัวอยางดังกลาวขางตน การนําเสนอผลการประเมินโดยใชระนาบตนทุนประสิทธิผล แสดงใหเห็นวาหาก

เปรียบเทียบกับการใชยา B พบวา การใชยา A จะตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน 120,000 บาท ตอการมีสุขภาวะ 1 ป 

ซึ่งจะชวยทําใหผูวางแผนนโยบายมีความเขาใจผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมากข้ึน 
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รูปท่ี 2.1 ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) 
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ตนทนุต่ํากวา (trade-off)

Incremental cost (บาท)

Incremental QALYs
(ปีสขุภาวะ)

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก (8) 
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47ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ในการกําหนดขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ดีจะตองมีการกําหนดคําถามงานวิจัยที่ชัดเจน ซึ่ง

ประกอบดวย 5 องคประกอบหลัก คือ กลุมประชากรเปาหมาย เทคโนโลยีที่จะประเมิน เทคโนโลยีที่ใช

เปรียบเทียบ การกําหนดผลลัพธที่สนใจ และมุมมองที่ใชในการประเมิน 

2. ควรมีการทบทวนและบรรยายขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรคและเทคโนโลยีทางสุขภาพที่ตองการประเมินอยาง

สมบูรณ เพื่อใหผูใชผลการประเมินสามารถเขาใจและสามารถนําไปประยุกตใชได 

3. ควรมีการระบุประชากรกลุมเปาหมายที่ตองการนําเทคโนโลยีน้ันไปใชหรือไปประเมินอยางชัดเจน 

4. การเลือกเทคโนโลยีที่จะใชเปรียบเทียบควรเปนเทคโนโลยีที่ใชอยูเดิม (Current practice) ที่ผานการหารือ

กับผูมีสวนไดสวนเสีย และเปนเทคโนโลยีที่อาจจะถูกทดแทนดวยเทคโนโลยีที่สนใจจะทําการประเมิน ในบาง

กรณีเทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบอาจเปนเทคโนโลยีที่มีประสิทธิผลสูงสุด (Most effective) ตามแนวทาง

การรักษามาตรฐาน (Standard practice guideline) หรือการไมใหการรักษา (Do nothing) และการรอ

สังเกตอาการ (Watchful waiting) แตจะตองระบุเหตุผลและรายละเอียดที่ชัดเจน   

5. การกําหนดมุมมองที่จะทําการศึกษาควรเลือกใชมุมมองทางสังคม (Societal perspective) เพราะเปน

มุมมองที่ครอบคลุมผลที่เกิดข้ึนกับผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมด ซึ่งเปนประโยชนอยางมากตอการตัดสินใจเชิง

นโยบาย  

6. วิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่แนะนําใหใชเปนทางเลือกแรก คือ วิธีตนทุนอรรถประโยชน 

(Cost-utility analysis, CUA) เน่ืองจากเปนวิธีที่มีการวัดผลลัพธทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ รวมถึงสามารถ

นําไปใชเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่แตกตางกันได แตในกรณีที่เทคโนโลยีที่สนใจน้ันมีขอจํากัดในสวนของ

ขอมลูหรือทรัพยากร ก็อาจเลือกใชวิธีตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) เปนวิธีในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขได แตไมควรใชผลลัพธข้ันกลางในการประเมินประสิทธิผล 
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3บทท่ี 3 

การประเมินตนทุน 

 

รศ. ดร. ภก.อาทร ร้ิวไพบูลย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

  

บทนํา 

ตนทุนในทางเศรษฐศาสตร หมายถึง มูลคาของทรัพยากรที่ใชในการผลิตสินคาหรือบริการที่ประเมินบน

แนวคิดของคาเสียโอกาส (Opportunity cost) การประเมินตนทุนหรือการคํานวณตนทุน หรือการวิเคราะหตนทุน 

หรือการวิจัยตนทุน เปนการดําเนินการเพื่อใหทราบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย ของผลผลิต 

รวมทั้งปจจัยที่มีผลตอตนทุน การใชประโยชนมีไดหลายแบบไดแก การจัดลําดับความสําคัญของปญหาบนพื้นฐาน

ของภาระทางเศรษฐศาสตร  การบริหารจัดการดานการเงินและงบประมาณการเพิ่มประสิทธิภาพในการดําเนินงาน

ขององคกร และการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข  

ในที่น้ีจะกลาวถึงเฉพาะการประเมินตนทุนเพื่อใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยมี

วัตถุประสงคเพื่ออํานวยความสะดวกใหนักวิจัยดําเนินการวิจัยตามมาตรฐาน อันจะทําใหสามารถเปรียบเทียบ

ผลการวิจัยได และเกิดประโยชนสูงสุดในการใชสําหรับการกําหนดนโยบายและการบริหารจัดการระบบสุขภาพ 

เน้ือหาประกอบดวย 3 สวน ไดแก 1) วิธีการประเมินตนทุนของการบริการทางการแพทยและโครงการดูแลสุขภาพ 

2) วิธีการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยและปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ และ 3) การใชขอมูลตนทุนในการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข โดยที่ขอมูลทางเศรษฐศาสตรเหลาน้ีจะเปนเครื่องมือชนิดหน่ึงในการวางแผนและ

บริหารจัดการ สําหรับแนวทางที่ใชพิจารณาเพื่อการตัดสินใจเชิงนโยบาย มีเปาหมายสูงสุดใหเกิดทั้งประสิทธิภาพ 

(Efficiency) และความเสมอภาค (Equity) ในระบบสุขภาพ (1) รวมถึงความเทาเทียมกัน (Equality) ที่คํานึงถึง

จริยธรรมในการประเมินตนทุนของการสูญเสียเวลาอันเน่ืองมาจากการเจ็บปวยของบุคคลตางเพศ อายุ และรายได 

หรือผลิตภาพตอระบบเศรษฐกิจที่แตกตางกัน โดยกําหนดใหคาของเวลาที่เทากันมีมูลคาเทากันสําหรับทุกคน 
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แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีการประเมินตนทุนการบริการทางการแพทยและโครงการดูแลสุขภาพ 

วิธีการประเมินตนทุนในสวนน้ีประกอบดวยการประเมินตนทุนตอหนวยของการบริการทางการแพทย และ

การประเมินตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ ซึ่งเปนขอมูลที่ใชในการคํานวณตนทุนของมาตรการดานสุขภาพ 

(Health intervention) ที่จะตองถูกประเมินความคุมคา ในสวนการประเมินตนทุนตอหนวยของการบริการทาง

การแพทยจะแบงเปน 2 วิธี ไดแก 1) วิธีการวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย และ 2) การ

นําเสนอรายการตนทุนตอหนวยมาตรฐาน เพื่อใหผูที่ทําการศึกษาวิจัย เขาใจหลักการและวิธีการจัดทํา และ

สามารถนําขอมูลตนทุนตอหนวยมาตรฐานเหลาน้ีไปใชไดอยางถูกตองเหมาะสม 
 

1.1 การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของการบริการทางการแพทย 

วิธีการวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุขโดยทั่วไปมี 2 วิธี ไดแก วิธี

วิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน (Standard costing) (2-4) และวิธีวิเคราะหตนทุนแบบอิงกิจกรรม (Activity-

based costing) (5-7) ในที่น้ีจะกลาวถึงเพียงวิธีวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน ซึ่งใชกันอยางแพรหลายและ

เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยมากกวาวิธีวิเคราะหตนทุนแบบอิงกิจกรรม 

วิธีวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน ประกอบดวย 6 ข้ันตอน ไดแก 

1. การวางแผนและออกแบบการวิเคราะห 

2. การกําหนดหนวยตนทุน  

3. การคํานวณตนทุนทางตรง  

4. การคํานวณตนทุนทางออม  

5. การคํานวณตนทุนรวม  

6. การคํานวณตนทุนตอหนวย  
 

การวางแผนและออกแบบการวิเคราะห 

  การวางแผนและออกแบบการวิเคราะหประกอบดวยการกําหนดวัตถุประสงค ผลผลิตหรือบริการ

ที่ตองการทราบตนทุนตอหนวย (Cost products or cost objects) มุมมองการวิเคราะห (Perspective)  

ระดับของหนวยงานที่มีสวนในการผลิตบริการที่จะนํามารวมในการวิเคราะห กรอบเวลาของตนทุน (Time 

horizon) ซึ่งโดยทั่วไปกําหนดเปนชวงปงบประมาณ และองคประกอบของตนทุนที่จะครอบคลุมในการ

วิเคราะห ซึ่งในการวิเคราะหเพื่อนําไปใชในการประเมินทางเศรษฐศาสตร จะครอบคลุมการใชทรัพยากร

ทั้งหมด ไดแก คาวัสดุ คาแรง และคาลงทุน ซึ่งคาลงทุนจะประกอบดวย ครุภัณฑทั้งหมด (อุปกรณ 

เครื่องมือ เฟอรนิเจอร) ยานพาหนะ อาคาร และสิ่งกอสราง 
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การกําหนดหนวยตนทุน 

 หนวยตนทุน (Cost center) มีคุณสมบัติดังน้ี 

• เปนหนวยที่มีบทบาทหนาที่ที่ชัดเจน สามารถวัดและนับผลผลิตหรือผลงานบริการได กรณีเปน

หนวยที่ทําหนาที่สนับสนุนหนวยงานอื่น สามารถระบุไดวา ผลผลิตที่ใหบริการน้ันแตละหนวยงาน

ที่รับการสนับสนุนไดรับบริการไปจํานวนเทาใด 

• มีขอมูลการใชทรัพยากรที่แยกเฉพาะเปนหนวยของตนเอง สามารถใชคํานวณตนทุนรวมของ

หนวยได 

 โดยหลักการทั่วไปจะพิจารณาจัดหนวยตนทุนตามหนวยของโครงสรางการบริหารงาน และหาก

สามารถแยกเปนหนวยยอยโดยใหแตละหนวยยอยมีผลผลิตนอยชนิดจนกระทั่งมีผลผลิตเพียงชนิดเดียว ก็

จะทําใหผลการวิเคราะหมีความละเอียดมากข้ึน เมื่อจําแนกหนวยตนทุนไดแลว จึงทําการจําแนกประเภท

ของหนวยตนทุน ไดแก (1) หนวยรับตนทุน (Absorbing cost center) คือหนวยตนทุนที่สามารถผลิต

ผลผลิตหรือบริการที่ตองการทราบตนทุนตอหนวย และ (2)  หนวยตนทุนช่ัวคราว (Transient cost 

center) คือหนวยตนทุนที่เหลือซึ่งทําหนาที่เสมือนหนวยสนับสนุนแกหนวยอื่นๆ  

การคํานวณตนทุนทางตรง  

การคํานวณตนทุนทางตรง (Direct cost) คือการคํานวณตนทุนรวมของแตละหนวยตนทุนที่

กําหนดไวในข้ันตอนที่สอง และเปนไปตามกรอบประเภทตนทุนและเวลาที่กําหนดไวในข้ันตอนที่หน่ึง เริ่ม

จากคาวัสดุที่ครอบคลุมถึงคายาและเวชภัณฑ วัสดุทางการแพทย สารเคมี  วัสดุสํานักงาน คา

สาธารณูปโภค คาซอมบํารุง คาเชาและจางเหมา สําหรับคาแรง มีความหมายรวมถึงผลประโยชนทั้งหมดที่

ผูทํางานไดรับจากหนวยงาน ไดแก เงินเดือน คาลวงเวลา เงินประจําตําแหนง เงินเพิ่มพิเศษ เงินสวัสดิการ 

เชน คารักษาพยาบาล คาเชาบาน (หรือบางกรณีเปลี่ยนเปนคาผอนชําระเงินกูสรางบาน) คาเลาเรียนบุตร 

เมื่อรวมคาแรงทั้งหมดของแตละบุคคลไดแลว ก็ตองพิจารณาวาแตละบุคคลไดทํางานใหกับหนวยตนทุน

ใดบาง หากทํางานใหมากกวาหน่ึงหนวยตนทุนก็ตองพิจารณาวาจะกระจายตนทุนไปใหแตละหนวย

อยางไร วิธีที่นิยม คือ ใหแตละบุคคลประมาณสัดสวนการทํางานของตนเองที่ใหแตละหนวย แลวคํานวณ

มูลคาคาแรงตามสัดสวนดังกลาว จากน้ันจึงรวมเปนคาแรงรวมของแตละหนวยตนทุนในสวนตนทุนคา

ลงทุน ไดแก ตนทุนของการใชสินทรัพยถาวร ซึ่งประกอบดวยอาคารสิ่งกอสราง ยานพาหนะ และครุภัณฑ 

จะมีอายุการใชงานที่จํากัด เมื่อมีการใชงาน สภาพจะเสื่อมลงและมูลคาก็ลดลงเรื่อยๆ ตามอายุการใชงาน

ที่เหลืออยู นอกจากน้ี เมื่อเวลาผานไปความนิยมของสินทรัพยถาวรก็ลดลง (Obsolescence) และมูลคาก็

จะลดลงตามไปดวย ในการคํานวณตนทุนที่เกิดข้ึน ใหใชวิธีการคํานวณคาลงทุนที่อิงแนวคิดคาเสียโอกาส

ทางเศรษฐศาสตร (8) ในแนวคิดน้ี คาลงทุนประกอบดวยคาเสื่อมราคาของสินทรัพยถาวรที่ไดใชไปใน

ชวงเวลาที่ทําการคํานวณ รวมกับคาเสียโอกาสของมูลคาที่จายไปลวงหนาสําหรับการใชสินทรัพยน้ันในป

ตอๆ มาและใหใชวิธีคํานวณแบบเสนตรง (Straight line method) คือ การกําหนดใหกระจายตนทุนคา
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ลงทุนตอปใหเทากันทุกปตลอดอายุการใชงาน ตามเกณฑอายุการใชงาน โดยอางอิงเกณฑอายุการใชงาน

สินทรัพยถาวร ที่กําหนดโดยกระทรวงการคลัง (9) ซึ่งกําหนดตามประเภทและมีเกณฑอยางตํ่าและอยาง

สูง ในทางปฏิบัติใหอิงตามทะเบียนครุภัณฑซึ่งมีการกําหนดเกณฑอายุการใชงาน หรืออาจกําหนดเปนรอย

ละของการเสื่อมสภาพตอป ก็ใหนําคารอยละน้ีไปหาร 100 จะไดเปนจํานวนปของเกณฑอายุการใชงาน  

ในสวนมูลคาทรัพยสินตองปรับมูลคาของของสิ่งน้ันเปนมูลคาที่ปในการวิเคราะหดวยดัชนีราคาผูบริโภคที่

รวมทุกรายการ 

 ในการวิเคราะหจริงอาจพบปญหาที่ตองตัดสินใจ สรุปเปนแนวทางไดดังน้ี 

• การคํานวณคาลงทุนของสินทรัพยถาวรที่ไดรับการบริจาค ใหยึดหลักวา เมื่อใดที่ใชทรัพยากรใน

การผลิตตองคํานวณมูลคาของทรัพยากรน้ัน ไมวาทรัพยากรน้ันจะไดมาโดยวิธีใด ในกรณีน้ีตอง

สอบถามราคาจากแหลงที่มีการใชครุภัณฑช้ินน้ันหรือแบบเดียวกับช้ินน้ัน กรณีที่ไดรับสินทรัพย

ถาวรมาแลว แตไมไดใชงานตามหลักการยอมเกิดความเสื่อมความนิยม จะตองคํานวณคาลงทุนไม

วาจะมีการใชงานหรือไมก็ตาม   

• หากพบวาสินทรัพยถาวร เชน ครุภัณฑ ถูกใชงานจนเกิดการชํารุดไมสามารถซอมไดในระหวางปที่

ทําการวิเคราะหตนทุน ใหนํามูลคาคาลงทุนที่เหลือทั้งหมดนับจากปที่วิเคราะหจนสิ้นสุดอายุการ

ใชงานตามเกณฑ มาเปนคาลงทุนของครุภัณฑช้ินน้ัน การปฏิบัติเชนน้ีอยูบนแนวคิดที่วา เมื่อมี

การใชทรัพยากรก็ตองรับผิดชอบตนทุนที่เกิดข้ึน โดยทั่วไปคาลงทุนทั้งหมดจะถูกแบงไปตาม

ระยะเวลาของการใชงาน การใชงานที่สั้นลงกวาที่ควรจะเปนเสมือนกับเปนการใชงานตอชวงเวลา

ที่มากข้ึนกวาที่ควรจะเปน ตามกําหนดอายุการใชงานมาตรฐาน เมื่อใชงานมากข้ึนก็ตอง

รับผิดชอบตนทุนมากข้ึน แตชวงเวลาที่มีการใชงานไปกอนหนาน้ีเสมือนกับมีการคํานวณตนทุนคา

ลงทุนตามอายุการใชงานปกติไปแลว ไมสามารถคํานวณใหมโดยใชอายุการใชงานตามจริงที่สั้นลง

น้ีได (ซึ่งตนทุนตอปจะเพิ่มข้ึน) ฉะน้ันเพื่อใหตนทุนที่เกิดข้ึนทั้งหมดของการใชงานครุภัณฑช้ินน้ีไม

ขาดหายไป จึงตองนําตนทุนคาลงทุนที่เหลือทั้งหมดมารวมไวในปที่คํานวณตนทุน (ปสุดทายของ

การใชงานที่สั้นกวาเกณฑ) กรณีเชนน้ี เมื่อนําตนทุนที่คํานวณไดไปกําหนดราคาขายก็จะสามารถมี

รายไดรวมเพียงพอในการนําไปจัดซื้อครุภัณฑช้ินใหมมาทดแทนได 

• ในกรณีที่พบวาสินทรัพยถาวรที่ใชงานอยูในปที่วิเคราะหตนทุน ไดมีการใชงานมานานเกินกวา

เกณฑอายุการใชงานมาตรฐาน ลักษณะเชนน้ี เกิดไดดวยหลายเหตุผล ไดแกสินทรัพยถาวรน้ันมี

การใชงานนอยกวาการใชงานตามปกติ หรือมีการใชงานตามปกติแตสินทรัพยน้ันมีคุณภาพดีกวา

สินทรัพยโดยทั่วไปที่ใชกําหนดเกณฑอายุการใชงานโดยเฉลี่ย  หรือมีการใชงานตามปกติแตมีการ

ซอมบํารุงโดยมีการเปลี่ยนสวนประกอบ กรณีการใชงานจนเกินเกณฑอายุการใชงานเชนน้ีก็ตอง

นํามาคํานวณตนทุน โดยในการกําหนดเกณฑอายุการใชงานอยูบนสองแนวคิด แนวคิดแรก 

สินทรัพยน้ันมีคุณภาพดีกวาสินทรัพยโดยทั่วไปจึงสามารถใชงานไดมากกวาเกณฑอายุการใชงาน

มาตรฐาน แตก็ไมทราบวากี่ป จึงใหใชระยะเวลาต้ังแตเริ่มใชงานถึงปที่ทําการวิเคราะหตนทุน 
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แนวคิดที่สองเปนแนวคิดที่มีการใชงานนอยหรือมีการซอมบํารุง ใหใชเกณฑอายุการใชงาน

ตามปกติ ซึ่งแนวคิดที่สองมีโอกาสเกิดข้ึนไดมากกวา จึงแนะนําใหใชเกณฑอายุการใชงาน

ตามปกติในการคํานวณ 

การคํานวณตนทุนทางออม 

ตนทุนทางออม (Indirect cost) คือ ตนทุนที่จัดสรรจากตนทุนทางตรงของหนวยตนทุนช่ัวคราว

มาใหหนวยรับตนทุน ในการจัดสรรทําไดหลายวิธี วิธีที่แนะนํา ไดแก วิ ธีแกสมการพรอมกัน 

(Simultaneous equation method) (8) ซึ่งเปนวิธีที่ใหผลแมนยํากวาวิธีอื่นๆ ในข้ันตอนของการคํานวณ

จะตองมีการกําหนดเกณฑการจัดสรรตนทุน ไดแก การใชผลผลิตของหนวยตนทุนช่ัวคราว กลาวคือ หากมี

ผลผลิตหลายชนิด ควรเลือกผลผลิตที่ใชตนทุนมากที่สุด หรืออาจใชผลผลิตหลายชนิดมาปรับรวมกันเปน

เกณฑก็ได จากน้ันแจงนับจํานวนผลผลิตที่หนวยตนทุนตางๆ มารับบริการเพื่อนําไปคํานวณเปนเกณฑการ

จัดสรร ข้ันตอนสุดทายเปนการดําเนินการจัดสรรตามวิธีที่เลือกใช  

การคํานวณตนทุนรวม 

การคํานวณตนทุนรวมเปนการนําตนทุนทางออมที่จัดสรรมาจากหนวยตนทุนช่ัวคราวมารวมเขา

กับตนทุนทางตรงรวมของหนวยรับตนทุน 

การคํานวณตนทุนตอหนวย 

กรณีที่หนวยรับตนทุนมีผลผลิตเพียงอยางเดียว หรือมีหลายผลผลิตแตคิดเสมือนวามีลักษณะที่

ใกลเคียงกันสามารถนํามารวมกันได (Homogeneous cost products) เชน การจายยาสําหรับใบสั่งยา

ผูปวยนอกและผูปวยใน สามารถใชวิธีคํานวณตนทุนตอหนวยดวยวิธีคํานวณคาเฉลี่ย (Average method) 

ในกรณีที่หนวยตนทุนมีการบริการหลายชนิด เชน หนวยชันสูตร มีบริการตรวจทางหองปฏิบัติการหลาย

ชนิด ตองการคํานวณตนทุนตอหนวยของแตละกิจกรรมบริการ มีวิธีในการคํานวณหลายวิธี ไดแก 

• วิธีตนทุนจุลภาค (Micro-costing method) (10, 11) วิธีน้ีจะใหผลการคํานวณที่ละเอียดที่สุด

เพราะคํานวณบนพื้นฐานการใชทรัพยากรจริงของผลผลิตหรือบริการแตละชนิด หลักการของวิธีน้ี

คือ การพยายามหาตนทุนตรงของแตละผลิตผลใหมากที่สุดกอน จากน้ันจึงคอยกระจายตนทุนที่

ใชรวมกันที่เหลืออยูใหแตละผลผลิต  

• วิธีอัตราสวนตนทุนตออัตราเรียกเก็บ (Ratio of costs to charges method) (11, 12) ตนทุนที่

ไดจากวิธีน้ีจะข้ึนกับราคาขายที่กําหนดไว โดยจะคํานวณอัตราสวนจากมูลคารายไดที่คํานวณจาก

ผลผลิตและราคาขายกับตนทุนรวม เมื่อไดอัตราสวนก็นํากลับไปคูณราคาขายตอหนวย ก็จะได

ผลลัพธเปนตนทุนตอหนวย  
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• วิธีคาตนทุนสัมพัทธ (Relative value unit method) (11, 12) การใชวิธีน้ีตองมีรายการจํานวน

คาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบริการที่เปนมาตรฐาน (Standard relative 

value unit,  standard RVU) กอน (มีการกําหนดไวในหัวขอรายการตนทุนมาตรฐาน) วิธี

คํานวณใหเริ่มจากการคํานวณจํานวนหนวยตนทุนสัมพัทธ (Relative value unit, RVU) รวมของ

แตละผลผลิตโดยคูณจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตดวยจํานวนผลผลิตใน

ชวงเวลาที่กําหนดในการวิเคราะหตนทุน แลวนําคาที่ไดของทุกผลผลิตมารวมกันเปนจํานวนหนวย

ตนทุนสัมพัทธรวมทั้งหมดของทั้งโรงพยาบาล จากน้ันนําไปหารตนทุนรวมของโรงพยาบาล ไดเปน

มูลคาตนทุนตอหน่ึงหนวยคาสัมพัทธ (Cost per RVU) ข้ันตอนสุดทายนํามูลคาตนทุนตอหนวยคา

สัมพัทธไปคูณกับจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบริการที่เปนมาตรฐาน

ดังที่กลาวขางตน ไดผลลัพธเปนตนทุนตอหนวยของผลผลิต 

 

1.2 รายการตนทุนมาตรฐาน (Standard cost list) 

เพื่อใหผลการประเมินดานความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการตัดสินใจในระดับนโยบายของประเทศมี

ความนาเช่ือถือ สามารถเปรียบเทียบกันไดระหวางผลการศึกษา และสะทอนภาพรวมของประเทศ ในสวนของ

ตนทุนจึงควรมาจากตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยที่เปนมาตรฐานเดียวกัน จึงไดมีการจัดทํารายการ

ตนทุนตอหนวยมาตรฐานประกอบดวย ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย ทั้งดานการรักษาและการสงเสริม

ปองกันของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย ทั้งดานการ

รักษาและการสงเสริมปองกันของสถานีอนามัย ตนทุนบริการเภสัชกรรมของระดับโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนยตนทุน

ทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก ตนทุนของครัวเรือน ซึ่งเปนคาเดินทาง คาอาหาร และคาเสียเวลาในการมา

รับการรักษา แบงเปน 3 ระดับ ไดแก สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย  

การคํานวณตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยของโรงพยาบาล เริ่มจากการพัฒนารายการจํานวน

คาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละบริการที่เปนมาตรฐานของบริการทางการแพทย จากน้ันนําไปใชในการคํานวณ

ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยของโรงพยาบาลที่คัดเลือกเปนตัวแทน การจัดกลุมบริการทางการแพทย

ของโรงพยาบาลเปนการจัดกลุมที่อิงรายการของอัตราคาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับเบิกจายคารักษาใน

สถานพยาบาลของทางราชการที่กําหนดโดยกรมบัญชีกลาง กรณีที่ไมมีคาตนทุนตอหนวยในรายการตนทุน

มาตรฐาน แสดงวาสถานพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางไมไดใหบริการในปที่วิเคราะหตนทุน หากผูใชตองการทราบ

ตนทุนรายการน้ันก็สามารถประมาณการไดโดยคูณจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละบริการที่เปน

มาตรฐานของบริการทางการแพทยน้ัน ดวยมูลคาตนทุนตอหน่ึงหนวยคาสัมพัทธ (Cost per RVU) โดยที่มูลคา

ตนทุนตอหนวยคาสัมพัทธของโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย และโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 134.95 บาทและ 128.67 

บาท ตามลําดับ ในสวนรายการตนทุนตอหนวยของบริการเภสัชกรรมไดดําเนินการคํานวณดวยวิธีตนทุนอิง

กิจกรรมจากโรงพยาบาลที่ไดรับการคัดเลือกจํานวนหน่ึง สําหรับตนทุนการบริการของสถานีอนามัย คํานวณจาก

สถานีอนามัยในหน่ึงจังหวัดดวยวิธีตนทุนมาตรฐาน  
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สําหรับคาเดินทาง คาอาหารและคาเสียเวลาในการมารับการรักษา ไดจากการสัมภาษณผูมารับบริการที่

สถานพยาบาลแตละประเภท ในภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

รายการตนทุนมาตรฐานน้ี สามารถดูรายละเอียดไดจากเว็บไซท http://www.hitap.net/costingmenu/ 

(รูปที่ 3.1) และหนังสือรายงานวิจัยรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จัดพิมพโดย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (14)  

รูปท่ี 3.1 เว็บไซตรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

 

1.3 การวิเคราะหตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

โครงการดูแลสุขภาพมีลักษณะที่ประกอบดวยชุดของกิจกรรม อาจมีหลายหนวยงานรวมดําเนินการ เปน

โครงการเฉพาะกิจที่มีระยะเวลากําหนด หรือเปนงานประจํา ผูปฏิบัติอาจมีทั้งเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานประจําใน

หนวยงาน หรือจางเฉพาะโครงการ และงบประมาณหรือทรัพยากรที่ใชอาจมีทั้งที่จัดสรรเฉพาะสําหรับโครงการ
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และมาจากงบประมาณปกติของสวนงานที่รวมโครงการ ตัวอยางของโครงการดูแลสุขภาพ ไดแก การคัดกรองโรค 

การรณรงคดานพฤติกรรมสุขภาพ 

ในการคํานวณตนทุนประกอบดวย 7 ข้ันตอน ไดแก  

1. การวางแผนและออกแบบการศึกษาประกอบดวย วัตถุประสงค มุมมอง กรอบเวลาของตนทุน 

แหลงที่มาของตนทุนหรืองบประมาณ และเลือกแนวคิดของตนทุนวาจะใชตนทุนรวม (Full cost) 

หรือตนทุนสวนเพิ่ม (Incremental cost) ซึ่งเปนตนทุนเฉพาะสวนที่เกิดข้ึนเมื่อดําเนินโครงการ 

รวมทั้งเมื่อคํานวณเปนตนทุนตอหนวยของผลผลิตโครงการจะคํานวณเปนตนทุนเฉลี่ย (Average 

cost) หรือ ตนทุนเพิ่มตอหนวย (Marginal cost)  

2. การกําหนดกิจกรรมของโครงการและหนวยงานที่มีสวนรวมปฏิบัติ  

3. การกําหนดกรอบทรัพยากรที่ใชในโครงการที่จะประเมินตนทุนในการวิเคราะห  

4. การนับจํานวนทรัพยากรที่ใช  

5. การแปลงทรัพยากรที่ใชเปนมูลคาเงิน  

6. การนับผลผลิตของโครงการ  

7. การวิเคราะหตนทุนและนําเสนอทั้งในรูปแบบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย

ผลผลิต ในกรณีที่มีกิจกรรมที่เปนการลงทุน เชน การเตรียมโครงการ การฝกอบรมบุคลากร การ

รณรงค (Social movement or campaign) จะตองคํานวณในลักษณะคาลงทุนมีการประเมิน

ชวงเวลาของเกณฑอายุการใชงานของกิจกรรมน้ันๆ เพื่อใชในการคํานวณ 

ในการดําเนินการวิเคราะหตนทุนจะตองกําหนดรายละเอียดขางตนใหชัดเจน โดยเฉพาะประเด็นแนวคิด

ตนทุนวาเปนตนทุนรวมหรือตนทุนสวนเพิ่ม เสนอแนะวาใหใชตนทุนสวนเพิ่มหากตนทุนสวนเพิ่มน้ีไมไดเปนสวน

ใหญของตนทุนทั้งหมดขององคกร หรือโครงการที่ดําเนินงานไมไดเปนงานหลักขององคกร กรณีเปนโครงการที่

ดําเนินงานโดยหลายองคกร อาจใชตนทุนรวมขององคกรที่ดําเนินการเปนภารกิจหลัก และใชตนทุนสวนเพิ่มใน

องคกรที่รวมดําเนินโครงการ และปริมาณงานของโครงการเปนงานสวนยอยขององคกร (15) 

2. วิธีการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยและปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

2.1 การประเมินตนทุนของการเจ็บปวย 

ตนทุนการเจ็บปวย (Cost of illness) หมายถึงภาระทางเศรษฐศาสตร หรือตนทุนที่เกิดข้ึนแกสังคมอัน

เปนผลมาจาการเจ็บปวย ในการคํานวณตนทุนประกอบดวย 5 ข้ันตอน ไดแก  
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1. การวางแผนและออกแบบการศึกษา ประกอบดวย วัตถุประสงค คําจํากัดความ และกรอบของโรค

หรือความเจ็บปวย ประเภทของการศึกษา (อิงอุบัติการณหรือความชุก) กรอบเวลาของตนทุน 

มุมมอง และกรอบการรักษาหรือสถานพยาบาล  

2. การกําหนดองคประกอบของตนทุนใหสอดคลองกับการออกแบบการศึกษาในข้ันตอนแรก  

3. การเก็บขอมูลจํานวนทรัพยากรที่ใชหรือรายการตนทุนที่เกิดข้ึน   

4. การแปลงทรัพยากรและรายการตนทุนเปนมูลคาเงินโดยคูณจํานวนของแตละรายการที่ใชดวย

ตนทุนตอหนวย รวมทั้งการปรับลดคาในกรณีที่เกิดตนทุนในอนาคต  

5. การวิเคราะหตนทุนและนําเสนอทั้งในรูปแบบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย 

รวมถึงปจจัยที่มีผลตอตนทุน ในกรณีที่มีการเก็บขอมูลตัวแปรอิสระดวย 

 

กรอบของตนทุนตามระยะการเจ็บปวยและการรักษา 

การเจ็บปวยที่คํานวณตนทุน จะรวมการเจ็บปวยหลักและอาการแทรกซอนที่เปนผลจากการ

เจ็บปวย แตไมรวมการปวยจากโรคที่เปนการวินิจฉัยรวม (Comorbidity) การศึกษาในมุมมองของสังคม 

โดยคิดรวมตนทุนที่เกิดกับผูปวยและครอบครัว ผูดูแลและสถานพยาบาลที่ใหการรักษา และนับรวมต้ังแต

เริ่มเจ็บปวยจนหาย หรือเสียชีวิต ไมวาผูปวยจะไดรับการรักษาจากที่ใด  

การจําแนกประเภทของการศึกษา 

การจําแนกประเภทการศึกษาตนทุนของการเจ็บปวย ตามแนวคิดทางระบาดวิทยา สามารถแยกได

เปน 2 ประเภท ไดแก 

1.  การคํานวณบนพื้นฐานของความชุกของโรค (Prevalence-based approach) 

 ตนทุนของการเจ็บปวยที่อิงความชุก เปนการคํานวณตนทุนที่เกิดข้ึนกับทุกคนที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคในชวงเวลาของการศึกษาที่กําหนด โดยทั่วไปกําหนดใหเปนระยะเวลา 1 ป 

โดยรวมทั้งผูที่เริ่มปวยกอนหนาและในชวงเวลาที่กําหนด ผลการวิเคราะหเปนตนทุนของโรคตอ

คนที่มีความหลากหลายของลักษณะตามระยะอาการของการเกิดโรคตอชวงเวลาที่กําหนด เชน 

ตอป  

 

2.  การคํานวณบนพื้นฐานของอุบัติการณของโรค (Incidence-based approach) 

 ตนทุนของการเจ็บปวยที่อิงอุบัติการณหรือตนทุนตลอดอายุขัย (Lifetime cost) เปนการ

คํานวณตนทุนของกลุมผูปวยเฉพาะรายใหมที่เริ่มปวยในชวงเวลาที่กําหนดในการศึกษา โดยมัก
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กําหนดใหเปนระยะเวลา 1 ป แลวติดตามรวบรวมตนทุนไปจนผูปวยหายปวยหรือเสียชีวิต ผลการ

วิเคราะหเปนตนทุนของโรคตอราย (Episode) ต้ังแตเริ่มจนสิ้นสุดการเจ็บปวย 

 

การจําแนกประเภทตนทุน 

  ประเภทของตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรแบงออกเปน 3 ประเภท ดังน้ี (16) 

1. ตนทุนทางตรงดานการแพทย (Direct medical costs)  
 ตนทุนทางตรงดานการแพทย ไดแก ตนทุนทางการแพทย เริ่มต้ังแตการตรวจวินิจฉัย การ

รักษาเบื้องตน การรักษาตอเน่ือง การฟนฟูสมรรถภาพ และการรักษาระยะสุดทาย (Terminal 

care) ที่เกิดข้ึนทั้งในสถานพยาบาล (Institutional care) การดูแลที่บาน (Home care) การซื้อ

ยากินเอง และการรักษาแบบทางเลือก 

2. ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (Direct non-medical costs)  
 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก ตนทุนที่เกิดข้ึนจากการเจ็บปวยและการรักษา 

แตไมไดเปนสวนหน่ึงของการรักษา เชน คาเดินทาง คาอาหาร และคาที่พักของผูปวยและญาติ ใน

การไปรับการรักษา คาจางผูดูแล อุปกรณการอํานวยความสะดวก เชน การปรับปรุงบานพักให

ผูปวยใชรถเข็นได รวมทั้งคาเสียเวลาของการดูแลอยางไมเปนทางการโดยญาติหรือเพื่อน 

(Informal care) อยางไรก็ตาม คาหองและอาหารของโรงพยาบาลจะรวมอยูในตนทุนทางตรง

ดานการแพทย 

3. ตนทุนทางออม (Indirect costs)   
 ตนทุนทางออม มีความหมายเดียวกับตนทุนผลิตภาพ (Productivity cost) ไดแก มูลคาของ

ผลผลิตที่ขาดหายไปเน่ืองจากการลาปวย การลดประสิทธิภาพการทํางาน การที่ตองยุติการ

ทํางานกอนเกณฑอายุเกษียณจากความพิการถาวรอยางรุนแรงจนทํางานไมได และการเสียชีวิต

กอนวัยอันควร เวลาที่เสียไประหวางการเจ็บปวยสามารถแบงออกไดเปน ชวงที่รับการรักษา และ

ชวงพักฟน โดยอาจกําหนดใหตนทุนการเสียเวลาในการรับการรักษาของผูปวยเปนตนทุนทาง

ตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และตนทุนการเสียเวลาในชวงพักฟนเปนตนทุนทางออม หรืออาจคิด

รวมเปนตนทุนทางออมทั้งหมด (17) ในที่น้ีตนทุนเวลาของผูปวยทั้งหมดจะจัดใหเปนตนทุน

ทางออม ดวยเหตุผลการปองกันการนับซ้ําในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน ดังรายละเอียดใน 

3.1 ดังรูปที่ 3.2  

การคํานวณตนทุนเวลาที่นิยมกันไดแก วิธีตนทุนมนุษย (Human-capital method) (1) โดยยึดหลัก

จริยธรรมที่ใหความสําคัญของการเจ็บปวยเทากัน  ไมวาผูปวยจะมีเพศและอายุที่แตกตางกัน และเวลาที่สูญเสียไม

วาจะเปนเวลาทํางานที่มีรายได เวลาทํางานที่ไมมีรายได หรือเปนเวลาพักผอน น่ันคือหากการเจ็บปวยทําใหสูญเสีย

เวลาเทากัน ก็จะมีตนทุนผลิตภาพเทากัน (1) ฉะน้ันจึงใชอัตราตนทุนตอหนวยเวลาเทากันหมด และเสนอให
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คํานวณจากรายไดมวลรวมประชาชาติ (Gross National Income, GNI) (18) หรือเรียกอีกช่ือหน่ึงวา ผลิตภัณฑ

มวลรวมประชาชาติ (Gross National Product, GNP) เฉลี่ยตอคนตอป (19) แทนที่จะใชผลผลิตมวลรวม

ภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) ดังที่แนะนําในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 

1 (20) ทั้งน้ีเพื่อใหใกลเคียงกับความเปนจริงมากข้ึน เน่ืองจากผลผลิตมวลรวมภายในประเทศจะรวมทั้งรายไดของ

ประชากรไทยและชาวตางชาติที่มาประกอบธุรกิจในประเทศไทยดวย ซึ่งการใชคา GNI น้ีจะสอดคลองกับคาที่ได

กําหนดเปนเกณฑความคุมคาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (ดูรายละเอียดในบทที่ 7)   

การคํานวณตนทุนทางออมจากการเสียชีวิตหรือพิการถาวรในระดับที่ทํางานไมไดเลยใหใชคารายได

ประชาชาติเฉลี่ยตอหัวประชากรตอป (Per capita Gross National Income, GNI) โดยคํานวณนับจากปที่

เสียชีวิตจนตลอดอายุขัยเฉลี่ยสําหรับการขาดงาน และใหคํานวณจากจํานวนวันที่ขาดงานคูณดวยรายไดมวลรวม

ประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอวัน ซึ่งคํานวณจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป หารดวย 365 วัน และ

กําหนดใหทุกคน ไมวาจะมีอายุเทาใด มีความสูญเสียผลิตภาพเหมือนกัน ทั้งน้ีเพื่อสะดวกในการวิเคราะหและ

เพื่อใหใกลเคียงกับความเปนจริงมากข้ึน เน่ืองจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนจะคํานวณจากประชากร

ทุกคน อยางไรก็ตาม คูมือฯ ฉบับที่ 2 น้ีเสนอแนะใหใชรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอวันซึ่งเปลี่ยนแปลง

จากการใชอัตราคาจางรายวันข้ันตํ่าที่ไดเสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับที่ 1 นอกจากน้ี ในสวนตนทุนของการดูแลอยาง

ไมเปนทางการ ใหนับเวลาการดูแลเปนช่ัวโมงแลวคูณดวยอัตราคาแรงรายช่ัวโมงที่ปรับจากรายไดมวลรวม

ประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป หารดวย 52 สัปดาหตอป และเวลาทํางาน 48 ช่ัวโมงตอสัปดาห (21) 
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รูปท่ี 3.2 กรอบของตนทุนตามระยะการเจ็บปวยและการรักษา 

 

 

2.2 การประเมินตนทุนของปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

ในกรณีของการศึกษาผลของปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ เชน การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล หรือพฤติกรรมเสีย่ง

ดานสุขภาพอื่นๆ ปจจัยเสี่ยงเหลาน้ีกอใหเกิดการเจ็บปวย แตการเจ็บปวยในภาพรวมของแตละชนิด เกิดจากหลาย

สาเหตุ เมื่อตองการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยที่เกิดจากปจจัยเสี่ยง ตองคํานวณตนทุนของการเจ็บปวย

โดยรวมของแตละโรคกอน จากน้ันปรับดวยสัดสวนสาเหตุการเกิดโรคจากปจจัยเสี่ยง (Attributable fraction) ซึ่ง

คํานวณจากความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk) ในการเกิดโรคของผูรับปจจัยเสี่ยง (22) นอกจากน้ี ในการวิเคราะห

ยังอาจรวมไปถึงตนทุนที่นอกเหนือจากดานสุขภาพดวย เชน การเสียหายของทรัพยสิน ตนทุนที่ เกี่ยวกับ

อาชญากรรมและกระบวนการยุติธรรม ซึ่งในประเทศไทยก็เริ่มมีการศึกษาดานน้ี เชน การศึกษาผลกระทบในเชิง

เศรษฐศาสตรของการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล (23) และการศึกษาผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตรจากโรคอวน (24) 
 

3. การใชขอมูลตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข  

3.1 การกําหนดองคประกอบของตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข 

การกําหนดองคประกอบของตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข มีประเด็นที่ตอง

พิจารณา 2 ประการ ไดแก  มุมมองในการศึกษาและประเภทของการประเมิน ในสวนมุมมองของการศึกษา
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โดยทั่วไป แบงเปนมุมมองของผูปวย ผูใหบริการ ผูจายเงิน ระบบสุขภาพ และสังคม มุมมองเหลาน้ีจะครอบคลุม

องคประกอบและมูลคาตนทุนของแตละองคประกอบที่แตกตางกันไป หลังจากพิจารณาตามมุมมองแลว เมื่อใช

ขอมูลในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ยังตองพิจารณาประเภทของการประเมินดวย แมวาจะใชมุมมอง

ในการประเมินเหมือนกัน แตหากใชวิธีการประเมินที่ตางกัน องคประกอบของตนทุนก็จะแตกตางกันดวย ประเด็น

หลักที่เกี่ยวของกับเรื่องน้ี ไดแก    

1. ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การคํานวณคายาเปนองคประกอบของตนทุนที่มี

ความสําคัญเปนอยางย่ิง ในการวิเคราะหกรณีฐาน (Base case หรือ Reference case) เสนอแนะ

ใหใชราคายาช่ือสามัญ และในการวิเคราะหความไวใหใชราคายาตนแบบ ราคาที่ใชควรเปนราคา

อ า งอิ ง การจั ดซื้ อปก ติของ ศูนย ข อมู ลข า วสารด าน เ วชภัณฑ  กระทรวงสาธารณสุ ข 

(http://dmsic.moph.go.th/) โดยใชราคาที่คามัธยฐาน หากมีการรายงานจากหลายแหลงใหนํา

ราคาที่คามัธยฐานของการรายงานจากแตละแหลงมาคํานวณหาคามัธยฐานอีกครั้งหน่ึง หากไมมียา

สามัญและมียาตนแบบเพียงตัวเดียว ใหใชราคายาตนแบบที่บริษัทยาเสนอเพื่อพิจารณายาเขาบัญชี

ยาหลักแหงชาติหรือชุดสิทธิประโยชน หากไมมีขอมูลราคายาสามัญและมีแตยาตนแบบ ใหอางอิง

จากราคาที่คามัธยฐานของยาตนแบบที่มีราคายาตํ่าที่สุด จากศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ

กระทรวงสาธารณสุข สวนกรณีการนําเสนอยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติหรือเขาชุดสิทธิประโยชน 

ใหใชราคาที่ระบุในการนําเสนอ 

2. การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองของสังคม ที่ประเมินผลลัพธของมาตรการในรูปแบบป

สุขภาวะ (Quality-adjusted life year, QALY) และปชีวิตที่ทุพลภาพ (Disability-adjusted life 

year, DALY) โดยหลักการ ผูปวยประเมินระดับคุณภาพชีวิตของตนเองจากสภาวะทุกอยางที่ไดรับ 

ทั้งการเจ็บปวยทางกาย ทางใจ และความเครียดจากการขาดงานหรือปฏิบัติภารกิจสวนตัวไมได 

และนําระยะเวลาที่ปวยทั้งหมดซึ่งรวมทั้งระหวางรับการรักษาและพักฟนมาคํานวณรวมเปนปสุข

ภาวะ ในกรณีเชนน้ี หากนําเวลาการทํางานที่ขาดหายไปมาแปลงเปนตนทุนอีก จะเปนการนับ

ผลลัพธที่เกิดข้ึนซ้ําสองครั้ง ฉะน้ันในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน จะไมรวมตนทุนทางออมที่

เกิดจากเวลาที่สูญเสียไปของผูปวยซึ่งนับเวลาทั้งในชวงรับการรักษาและพักฟน (17, 25) อยางไรก็ดี

มีขอโตแยงวาผูปวยไมไดประมวลเอาการสูญเสียเวลาทั้งหมดไวในการวัดระดับคะแนนคุณภาพชีวิต 

(26) ฉะน้ันจึงอาจวิเคราะหความไวโดยการรวมตนทุนทางออมในการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชนและการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลที่วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบปชีวิตที่

เพิ่มข้ึน (Life-year gained) (1)  

3. ตนทุนเวลาของผูดูแลโดยญาติพี่นองหรือเพื่อน หรือเรียกวาการดูแลอยางไมเปนทางการ ซึ่งโดย

พื้นฐานจัดเปนตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย แตมีนักวิชาการบางกลุมจัดตนทุนเวลาทั้งหมด

ไมวาจะเปนของผูปวยหรือผู ดูแลเปนตนทุนทางออม ในกรณีเชนน้ี เมื่อวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน จะไมนําตนทุนทางออมมารวมในการคิดคํานวณ โดยใชเหตุผลวาการประเมิน

คุณภาพชีวิตไดรวมผลจากการสูญเสียเวลาของผูปวยแลว อยางไรก็ตาม การคิดแบบน้ีอาจไมถูกตอง 
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เน่ืองจากการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย ไมไดรวมคุณภาพชีวิตของผูดูแลไวดวย ฉะน้ันจึงควร

กําหนดใหตนทุนของการดูแลอยางไมเปนทางการเปนสวนหน่ึงของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับ

การแพทยเพื่อหลีกเลี่ยงความสับสนดังกลาว สําหรับรายละเอียดองคประกอบตนทุนตามมุมมอง

และประเภทการประเมินอื่นๆ ไดแสดงไวในตารางที่ 3.1 
 

3.2 แหลงขอมูลตนทุนท่ีใชในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข 

การเลือกขอมูลตนทุนมาใชในการประเมินทางสาธารณสุขข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการใชประโยชนจาก
การวิเคราะห หากตองการใชเปนขอมูลในการกําหนดนโยบายของประเทศ ขอมูลที่นํามาใชก็ตองมีความเปน
ตัวแทนของประเทศใหมากที่สุด ถาการเก็บขอมูลโดยตรงมาจากกลุมตัวอยางที่มีวิธีการคํานวณขนาดและการ
คัดเลือกตัวอยางเปนไปตามหลักวิชาการ ก็เปนวิธีที่ใหผลถูกตองแมนยําที่สุด กรณีที่ไมสามารถไดขอมูลที่เปน
ตัวแทนประชากร การคํานวณจากการรักษาและตนทุนตอหนวยมาตรฐานก็เปนวิธีที่ไดรับความเช่ือถือ แตตอง
มั่นใจวาการรักษาแบบมาตรฐานน้ันๆ ไดรับการยอมรับและปฏิบัติโดยสถานพยาบาลสวนใหญ สําหรับการอางอิง
ขอมูลตนทุนจากการศึกษาอื่นน้ัน ความนาเช่ือถือข้ึนอยูกับลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลตนทุนของการศึกษา
น้ันๆ ความนาเช่ือถือที่นอยที่สุดคือการประมาณการโดยผูเช่ียวชาญ หากจําเปนตองใชวิธีน้ี การมีคณะทํางานเพื่อ
ประมาณการตนทุนก็จะชวยเพิ่มความนาเช่ือถือข้ึนได อีกประเด็นที่ตองพิจารณาในการเลือกวิธีขอความเห็นจาก
ผูเช่ียวชาญ คือขอมูลตนทุนสวนน้ีเปนขอมูลสวนใหญของการวิเคราะหหรือไม และมีผลตอผลลัพธในการวิเคราะห
มากหรือนอยเพียงใด หากมีผลไมมากก็สามารถใชวิธีน้ีได  

ขอมูลตนทุนของการเจ็บปวยและมาตรการดานสุขภาพสามารถไดมาจากหลายแหลง ในการเลือกใชควร
คํานึงถึงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลปฐมภูมิ (Primary source) หรือแหลงขอมูลทุติยภูมิ (Secondary 
source) ในตารางที่ 3.2 แสดงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลตนทุนจากการคํานวณโดยตรง (Direct 
measurement of costs) ซึ่งเปนแหลงขอมูลปฐมภูมิจากมากไปหานอย นอกจากน้ี การอางอิงขอมูลตนทุนจาก
แหลงขอมูลทุติยภูมิหรือการนําขอมูลตนทุนจากงานวิจัยอื่นมาใชในการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข ให
พิจารณาวาผลงานวิจัยน้ันไดดําเนินการตามวิธีการที่เปนมาตรฐานทํานองเดียวกับที่เสนอแนะไวหรือไม จากน้ัน
พิจารณาลําดับความนาเช่ือถือจากแหลงที่มาของขอมูลตามที่ระบุไวในคูมือฯ ฉบับเลมที่ 1 (20)  
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ตารางท่ี 3.2 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมลูตนทุนปฐมภูมจิากการคํานวณตนทุนโดยตรง 

1 การคํานวณตนทุนทางตรงจากกลุมตัวอยางของผูปวยที่มีการคํานวณขนาดตัวอยางและคัดเลือก
ตัวอยางตามหลักการวิจัยใหเปนตัวแทนของประชากรที่ศึกษา (27) เมื่อเก็บขอมูลการใชทรัพยากร
แลว ในข้ันตอนการแปลงเปนมูลคาเงิน ใหใชขอมูลตนทุนตอหนวยของบริการทางแพทยที่วิเคราะห
ตามวิธีการมาตรฐานของสถานพยาบาลที่ทําการศึกษา หากไมสามารถวิเคราะหตนทุนตอหนวยได ก็
ใหใชจากรายการตนทุนมาตรฐานและราคายาตามที่เสนอแนะไวดังกลาวขางตน 

2 การคํานวณจากฐานขอมูลผูปวยของประเทศ โดยใชขอมูลสวนปริมาณทรัพยากรที่ใช เชน บริการทาง
การแพทย และการประมาณคาเวลาของผูปวยและญาติที่สูญเสียไป ใหแปลงเปนตนทุนดวยรายการ
ตนทุนตอหนวยมาตรฐานที่ระบุไวในสวนที่หน่ึงและราคายาตามขอหน่ึง  

3 การคํานวณจากฐานขอมูลผูปวยของประเทศ ที่มีขอมูลมูลคาการเรียกเก็บคาบริการโดยใชอัตรา
คาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับการเบิกจายคารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ 
พ.ศ. 2549 มาเปนตนทุน ใหแปลงเปนตนทุนดวยอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ (Ratio of cost 
to charge) ที่ระบุไวในรายงานการจัดทํารายการตนทุนตอหนวยมาตรฐาน (14) ไดแก 1.63 และ 
1.45 สําหรับโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย และโรงพยาบาลชุมชน ตามลําดับ (ตนทุน เทากับราคาเรียกเก็บ
คูณดวยอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บคาที่ไดเปนมูลคาของป 2552)   

4 การอางอิงจากงานวิจัยอื่นซึ่งดําเนินการตามวิธีการที่เปนมาตรฐานทํานองเดียวกับที่ระบุไวในลําดับที่
1 โดยมีการปรับคาของเงินตามเวลาที่เปลี่ยนไปดวยดัชนีราคาผูบริโภค 

5 การคํานวณจากมาตรฐานการรักษาผูปวยหรือมาตรฐานของการจัดมาตรการดานสุขภาพควรไดมา
จากวิธีการที่ไดรับการยอมรับ ไดแก Delphi technique โดยมีรายละเอียดปริมาณทรัพยากรที่ใช 
จากน้ันใชตนทุนตอหนวยมาตรฐานของบริการทางการแพทยและราคายาอางอิงในการแปลงเปน
มูลคาตนทุน 

6 การคํานวณจากแนวทางการรักษาผูปวยหรือการจัดมาตรการดานสุขภาพ ที่ไดมาจากการสัมภาษณ
ผูเช่ียวชาญจํานวนหน่ึง โดยมีรายละเอียดปริมาณทรัพยากรที่ใช จากน้ันใชตนทุนตอหนวยมาตรฐาน
ของบริการทางการแพทยและราคายาอางอิงในการแปลงเปนมูลคาตนทุน 
 

3.3 การประเมินคุณภาพการศึกษาตนทุนท่ีนํามาใชอางอิง 

การเลือกรายงานการศึกษาตนทุนนํามาใชอางอิงจําเปนตองมีการประเมินคุณภาพกอนวาไดใชวิธีการทีเ่ปน

มาตรฐาน การเก็บขอมูลมีความนาเช่ือถือ และการวิเคราะหและนําเสนอผลถูกตองตามเกณฑคุณภาพพื้นฐาน 

ประกอบดวยการระบุประเด็นเหลาน้ีในรายงานการวิจัย  

1. มุมมองของการวิเคราะห  

2. องคประกอบของตนทุน  

3. ปที่ระบุคาของตนทุน 

4. การระบุขอมูลของตัวอยางที่เก็บขอมูล ไดแก คําจํากัดความของตัวอยาง ขนาดตัวอยางและวิธีการ

คัดเลือกตัวอยาง 
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5. การรายงานผล ที่แจกแจงปริมาณทรัพยากรหรือบริการทางการแพทยที่ใช คาตนทุนตอหนวย และ

มูลคาตนทุนรวม รวมทั้งการจําแนกตนทุนตามองคประกอบ เชน ตนทุนทางตรงทางการแพทย 

ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และตนทุนทางออม 

 

3. 4 วิธีการปรับคาตนทุน 

การใชขอมูลจากแหลงอื่นในการวิเคราะห จําเปนตองมีการปรับคาตนทุนเปนของปที่ทําการศึกษาดวยดัชนี

ราคาผูบริโภค (13) ซึ่งดัชนีราคาผูบริโภคแบงออกเปนหลายประเภท จําเปนตองเลือกใชใหเหมาะสม ดังน้ี 

คายา คารักษาพยาบาล ปรับดวยดัชนีราคาในกลุมคาตรวจรักษาและคายา 

คาเดินทาง ปรับดวยดัชนีราคาในรายการคาโดยสารสาธารณะ 

คาอาหาร ปรับดวยดัชนีราคาในหมวดอาหารและเครื่องด่ืม 

คาที่พัก ปรับดวยดัชนีราคาในรายการคาที่พักอาศัย 

คาวัสดุอื่นๆ นอกจากที่กลาวมา ปรับดวยดัชนีราคารวมทุกรายการ 

ในกรณีที่ตองนําเสนอเปนเงินสกุลสากลใหแปลงเปนเงินเหรียญสากล (International dollar) ดวยอัตรา

แลกเปลี่ยนความเทาเทียมกันของอํานาจซื้อ (Purchasing power parity exchange rate, PPP) ซึ่งอางอิงจาก

องคการอนามัยโลก (28) แตอัตราแลกเปลี่ยนน้ีไมไดจัดทําทุกป จึงตองมีการปรับดวยดัชนีราคาผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (19, 29) 

นอกจากการปรับคาตนทุนตามเวลาแลว ยังตองปรับใหสอดคลองกับกรอบการประเมิน การกําหนดกรอบ

การประเมิน (หรือแบบจําลอง) อาจแบงเปนการรับการรักษาที่สถานพยาบาลระดับตางๆ เชน โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลทั่วไป หรือเปนผูปวยนอกหรือผูปวยใน และหากเปนการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อใชเปน

ขอมูลในการตัดสินใจเชิงนโยบายของประเทศ ขอมูลที่ใชควรเปนขอมูลที่เปนตัวแทนของประเทศใหมากที่สุด หาก

ตองการใชตนทุนสําหรับการรักษาโดยรวม แตมีขอมูลแยกเปนของแตละกลุมหรือระดับสถานพยาบาล ในการ

คํานวณคาเฉลี่ย จะตองคํานวณออกมาในรูปแบบคาเฉลี่ยถวงนํ้าหนัก ซึ่งตองการตนทุนเฉลี่ยของทุกระดับ และ

สัดสวนการใชบริการของผูปวยในแตละระดับ  

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

ผลลัพธของการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุขที่จะระบุวามาตรการดานสุขภาพที่ถูกประเมิน 
คุมคาหรือไม ข้ึนอยูกับทั้งประสิทธิผลและตนทุนที่เกิดข้ึน ฉะน้ันนอกเหนือจากขอมูลประสิทธิผลแลว ผูวิเคราะห
ตองใหความสําคัญกับดานตนทุน ประกอบดวย การจัดหาขอมูล การใชขอมูลในการวิเคราะห และการนําเสนอ
ขอมูลในรายงานผลการวิเคราะห แมวาประสิทธิผลของมาตรการดานสุขภาพชนิดใหมที่ตองการประเมินจะดีกวา
บริการที่มีอยูแลว ผลลัพธของการประเมินจะออกมาวาคุมคาหรือไมคุมคาจะข้ึนอยูกับตนทุน หากมีความผิดพลาด
ดานขอมูลตนทุนที่ใชในการวิเคราะห ยกตัวอยางเชน หากผลสรุปวาไมคุมคา ในขณะที่ความเปนจริงคุมคา ก็จะเกิด
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ผลเสียตอสังคมทั้งในลักษณะการเสียโอกาสที่จะไดใชมาตรการดานสุขภาพที่ดีข้ึน ในทางตรงกันขาม หากผลสรุป
วาคุมคา ในขณะที่ความเปนจริงไมคุมคา ก็จะเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจตอสังคม ฉะน้ันในการประเมินทางความ
คุมคาทางสาธารณสุข ผูวิเคราะหจะตองใหความสําคัญดานตนทุนเทากับดานประสิทธิผล ในคูมือฯ ฉบับน้ีมี
ขอเสนอแนะดานตนทุนสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ดังน้ี 

1. ตนทุนเวลาของผูปวยทั้งหมด (ชวงที่รับการรักษาและชวงพักฟน) ควรจัดใหเปนตนทุนทางออม 
2. การคํานวณตนทุนเวลาเสนอแนะใหคํานวณจากรายไดประชาชาติเฉลี่ยตอหัวประชากรตอป (Per capita 

Gross National Income, GNI) เพื่อใหสอดคลองกับเกณฑความคุมคาในการประเมินความคุมคาทาง
สาธารณสุข 

3. ในสวนตนทุนเวลาของผูดูแลโดยญาติพี่นองหรือเพื่อน หรือเรียกวาการดูแลอยางไมเปนทางการ ควรนับเวลา
การดูแลเปนช่ัวโมงแลวคูณดวยอัตราคาแรงรายช่ัวโมงที่ปรับจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป 
หารดวย 52 สัปดาหตอป และเวลาทํางาน 48 ช่ัวโมงตอสัปดาห  

4. ตนทุนการดูแลอยางไมเปนทางการ ควรกําหนดใหเปนสวนหน่ึงของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวของกับทางการ
แพทย เพื่อหลีกเลี่ยงความสับสนวาเปนตนทุนทางออมซึ่งไมนํามาคิดคํานวณในการประเมินตนทุน
อรรถประโยชน 

5. ในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน จะไมรวมตนทุนทางออมที่เกิดจากเวลาที่สูญเสียไปของผูปวยซึ่งนับเวลา
ทั้งในชวงรับการรักษาและพักฟน อาจวิเคราะหความไวโดยการรวมตนทุนทางออมในการวิเคราะหตนทุน
อรรถประโยชนและการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลที่วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (Life-
year gained)  

6. ในการเลือกใชขอมูลตนทุนควรคํานึงถึงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูล ตามรายละเอียดดังกลาวขางตน 
7. ในรายงานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ในสวนของตนทุน ควรระบุรายละเอียดดังน้ี 

1. มุมมองของขอมูลตนทุน 
2. ที่มาของขอมูลตนทุน วาทําการวิเคราะหโดยตรงหรืออางอิงจากผลงานตีพิมพ พรอมระบุวิธีการทีใ่ช

ในการวิเคราะหของทั้งการวิเคราะหโดยตรงและของผลงานที่อางอิง 
3. องคประกอบและมูลคาของตนทุนที่ใชในการประเมิน 
4. ปที่เกิดตนทุนและปที่ประเมิน หากตางปตองระบุรายละเอียดของการปรับคา วาปรับดวยดัชนีราคา

ชนิดใด หากมีการปรับสกุลเงิน ตองแสดงอัตราแลกเปลี่ยนที่ใช พรอมอางอิง 
5. หากมีการปรับคาดวยวิธีการอื่นๆ เชน การคํานวณคาถวงนํ้าหนักเปนตนทุนของประเทศ ตองแสดง

ตนทุนของแตละระดับสถานบริการทางการแพทย และรอยละของการใชบริการที่สถานบริการทาง
การแพทยแตละระดับ 

6. คาตนทุนที่ใชในการวิเคราะหความออนไหวและที่มาของคาที่ใช  
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บทท่ี 4 

การวัดผลลัพธทางสุขภาพ  

 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

บทนํา 

หลักการพื้นฐานของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) ก็คือการ

เปรียบเทียบผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ที่ได วามีความคุมคากับตนทุน (Cost) ที่เสียไปหรือไม ทั้งน้ี

ผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ไมไดจํากัดอยูแคประโยชนทางสุขภาพที่ไดรับ แตยังหมายความรวมถึง

อาการไมพึงประสงคตางๆ จากเทคโนโลยีหรือมาตรการทางสุขภาพน้ันๆ ดวย ผลลัพธทางสุขภาพสามารถแบงออก

ไดเปน 2 ประเภท ไดแก ผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) และผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

โดยผลลัพธที่เปนตัวแทน หมายถึง คาที่วัดไดจากหองปฏิบัติการ (Laboratory) หรือคาสัญญาณทางกายภาพ 

(Physical sign) ที่ใชเปนตัวแทนของผลลัพธสุดทายซึ่งเปนสิ่งที่มีคุณคาและมีความสําคัญสําหรับผูปวย เชน 

ความรูสึก (Feeling) การปฏิบัติหนาที่ (Function) รวมถึงการรอดชีวิต (Survival) เปนตน (1)    

ตารางที่ 4.1 แสดงตัวอยางของผลลัพธที่เปนตัวแทนและผลลัพธสุดทาย โดยตัวอยางของผลลัพธที่เปน

ตัวแทน ไดแก ระดับไขมันในโลหิต ระดับความดันโลหิต ระดับ CD-4 จํานวนผูปวยที่ตรวจพบ และความหนาแนน

ของมวลกระดูก เปนตน สําหรับตัวอยางของผลลัพธสุดทาย ไดแก การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Cardiovascular death) จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (Life year gained, LYG) การหักของกระดูก (Fracture) รวมถึง

จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (Quality-adjusted life year gained, QALY gained) ทั้งน้ีปสุขภาวะจัดเปนผลลัพธ

สุดทายที่มีความสําคัญและไดรับการแนะนําใหใชเปนผลลัพธสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในคูมอื

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายๆ ประเทศ (2) โดยรายละเอียดเกี่ยวกับปสุขภาวะและการคํานวณปสุข

ภาวะจะมีการนําเสนออยูในบทที่ 6 ของคูมือฯ ฉบับน้ี 

ขอดีของผลลัพธที่เปนตัวแทน คือ สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงไดในระยะเวลาสั้น รวมถึงคาใชจายในการ

วัดผลลัพธที่เปนตัวแทนถูกกวาการวัดผลลัพธสุดทาย จากขอดีดังกลาวจึงมีการวัดผลลัพธที่เปนตัวแทนแทนการ

วัดผลลัพธสุดทาย โดยใชสมมติฐานวา การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธที่เปนตัวแทนจะสะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ผลลัพธสุดทายดวยเชนกัน เชน หาก ระดับ LDL-C หรือ ระดับความดันโลหิตลดลง อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ

และหลอดเลือดนาจะลดลงดวย หากระดับ CD 4 เพิ่มข้ึน อัตราการเสียชีวิตจากโรคเอดสควรจะลดลง รวมถึงหาก

ความหนาแนนของมวลกระดูกเพิ่มข้ึน โอกาสในการเกิดกระดูกหักนาจะลดลง เปนตน  
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ตารางท่ี 4.1 ตัวอยางของผลลัพธทีเ่ปนตัวแทนและผลลพัธสุดทาย 

โรค/ภาวะท่ีทําการประเมิน ผลลัพธท่ีเปนตัวแทน ผลลัพธสุดทาย 
ความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิต (Blood 

pressure) 
-การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Cardiovascular death) 

-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง ระดับ LDL-C และ HDL-C -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (LYG) 

-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 
กระดูกพรุน ความหนาแนนของมวลกระดูก 

(Bone mineral density) 

-กระดูกหัก (bone fracture) 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

ภูมิคุมกันบกพรอง ระดับ CD4 -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปาก

มดลูก 

จํานวนผูปวยที่ตรวจพบ -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

 

อยางไรก็ตาม การนําผลลัพธที่เปนตัวแทนมาใชก็มีขอควรระวัง เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธที่

เปนตัวแทน อาจไมไดบงช้ีถึงการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทายไดอยางถูกตองตามที่คาดการณไวเสมอไป เชน ยา

ที่ทําใหมวลกระดูกมีความหนาแนนเพิ่มมากข้ึนบางชนิด อาจไมไดทําใหอุบัติการณของกระดูกหักลดลง (3,4)

เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาการเพิ่มข้ึนของระดับ CD-4 น้ัน อาจไมไดเปนตัวทํานายผลลัพธสุดทายที่ตองการคือ

การยืดระยะเวลาการเสียชีวิตจากโรคเอดสไดอยางถูกตอง (5)  สําหรับในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

น้ัน นอกจากจะตองคํานึงถึงขอจํากัดของการใชผลลัพธที่เปนตัวแทนดังในกรณีขางตนแลว การใชผลลัพธที่เปน

ตัวแทนยังมีขอจํากัดในการนํามาใชเพื่อพิจารณาในการตัดสินใจเชิงนโยบายในระบบสุขภาพ ซึ่งมุงเนนถึงการ

เปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทายจากยาหรือมาตรการตางๆ มากกวาการเปลี่ยนแปลงผลลัพธที่เปนตัวแทน 

ตัวอยางเชน การประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในรูปแบบของตนทุนตอจํานวนผูปวยที่

ตรวจพบน้ัน ไมไดสะทอนเปาหมายสุดทายที่แทจริงของการตรวจคัดกรองวาผูปวยเหลาน้ันจะมีชีวิตยืนยาวข้ึน หรอื

มีปสุขภาวะเพิ่มข้ึนเพียงใด จึงมีประโยชนนอยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย หรือในกรณีของการรักษาภาวะไขมันใน

โลหิตสูง การแสดงตนทุนตอรอยละการลดลงของ LDL-C หรือตอรอยละการเพิ่มข้ึนของ HDL-C น้ันก็มีประโยชน

นอยมากในการตัดสินใจเชิงนโยบาย เมื่อเปรียบเทียบกับการแสดงตนทุนตอการยืดชีวิตของผูปวยใหยืนยาวข้ึน 1 ป 

หรือตนทุนตอ 1 ปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เปนตน 

จากการทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วโลก (Pharmacoeconomic guidelines 

around the world) (2) ทั้งหมด 32 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต สหรัฐอเมริกา จีน ออสเตรีย เดนมารก ฮังการี 

อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด 

สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน ฝรั่งเศส เบลเย่ียม กลุมประเทศบอลติก 

ไตหวัน แคนาดา แมกซิโก คิวบา และบราซิล และ วารสาร British Medical Journal พบวา คูมือจาก 19 
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ประเทศ  ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส นิวซีแลนด สวีเดน 

สโลวัก นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม ไตหวัน แคนาดา ระบุชัดเจนวา ผลลัพธที่ใชในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขควรเปนผลลัพธสุดทาย ทั้งน้ีหากมีการนําผลลัพธที่เปนตัวแทนมาใชในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ควรมีหลักฐานทางวิชาการที่นาเช่ือถือยืนยันถึงความสัมพันธของผลลัพธที่เปน

ตัวแทนดังกลาวกับผลลัพธสุดทายที่ตองการ (6) 

ผลลัพธเปนองคประกอบที่สําคัญเปนอยางย่ิงในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ทั้งน้ีผลลัพธทาง

สุขภาพที่ควรนํามาใชควรเปนผลลัพธที่ไดมาจากกลุมประชากรตัวอยางและบริบทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุม

ประชากรเปาหมาย รวมถึงบริบทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม ผลลัพธทางสุขภาพมัก

ไดมาจากการศึกษาทางการแพทยชนิดที่เปนการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

control trial, RCT) ซึ่งมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะเฉพาะ มีกระบวนการสุม (Randomization) มีการ

ปกปดการทดลองตอผูปวยและแพทยผูทําการรักษา (Blinding) ตลอดจนมีการติดตามผูปวยอยางใกลชิด รวมถึง

มักดําเนินการในสถาบันที่บุคลากรสาธารณสุขมีความเช่ียวชาญและมีความพรอมในแงของเครื่องมือ ซึ่งสถานการณ

ดังกลาวเปนสถานการณอุดมคติ (Ideal situation) โดยผลลัพธทางสุขภาพที่วัดไดในสถานการณขางตนเรียกวา 

ประสิทธิศักย (Efficacy) (7) ซึ่งอาจมีคาแตกตางไปจากผลลัพธที่วัดภายใตสถานการณจริง (Real situation) หรือ

ที่เรียกวา ประสิทธิผล (Effectiveness) (7) เน่ืองจากภายใตสถานการณจริงผูปวยไมไดถูกติดตามอยางเขมงวด

ตลอดจนมีปจจัยอื่นๆ รบกวน ทําใหผลลัพธที่วัดไดในสถานการณจริงน้ีมีความแตกตางไปจากผลลัพธที่วัดใน

สถานการณอุดมคติ   

นอกจากน้ี จากการทบทวนคูมือฯ ดังกลาวขางตน พบวา คูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของ 

23 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน ฮังการี อิตาลี ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด โปแลนด สกอตแลนด 

ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก 

คิวบา บราซิล  ระบุวา ผลลัพธที่นํามาใชควรเปนผลลัพธที่วัดในรูปของประสิทธิผลมากกวาประสิทธิศักย โดยขอมูล

ประสิทธิศักยควรถูกปรับเปลี่ยนใหเปนขอมูลประสิทธิผลดวยวิธีการที่เหมาะสมตางๆ (2) อยางไรก็ตาม วิธีการ

ปรับเปลี่ยนผลลัพธในรูปของประสิทธิศักยใหเปนประสิทธิผลน้ันเปนสิ่งที่ซับซอนและแตกตางกันไปในแตละบริบท  

เชน อาจทําการปรับ (Adjust) โดยพิจารณาถึงระดับความรวมมือในการใชยา การปรับโดยพิจารณาถึงระดับความ

เช่ียวชาญของบุคลากรทางการแพทย (Health care provider skill) ตลอดจนถึงการปรับเปลี่ยนความไว 

(Sensitivity) หรือ ความจําเพาะ (Specificity) ของการทดสอบเพื่อวินิจฉัย (Diagnostic testing) ใหสอดคลองกับ

สถานการณจริง รวมถึงการปรับโดยพิจารณาถึงอัตราการครอบคลุม (Coverage rate) (8) ในกรณีของวัคซีน เปน

ตน จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย (9) 

พบวา ความไวและความจําเพาะของการคัดกรองไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และในการ

ประเมินผลลัพธของการคัดกรองไดมีการพิจารณาถึงอัตราการยอมรับของการคัดกรองซึ่งระบุไววามีเพียงรอยละ 

20 เทาน้ัน    
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57แนวคิดและหลักการ 

1. การประเมินผลสัมพัทธของการรักษา (Relative treatment effect) 

ผลสัมพัทธของการรักษา หมายถึงความแตกตางของผลลัพธทางสุขภาพ (ซึ่งหมายรวมถึงทั้งผลดีและ

อาการไมพึงประสงค) ที่ผูปวยไดรับจากทางเลือกตางๆ ที่ตองการเปรียบเทียบ เชน ความแตกตางของผลลัพธทาง

สุขภาพเมื่อใชยาใหมเปรียบเทียบกับยามาตรฐาน เปนตน ทั้งน้ีผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาที่มี

ระเบียบวิธีวิจัยที่ดี มีความถูกตองภายนอก (External validity) และความถูกตองภายใน (Internal validity) สูง 

ปราศจากอคติ (Bias) หรือปจจัยกวน (Confounder) ซึ่งอาจพิจารณาไดจากหลายๆ ปจจัย เชน การปกปดสิ่ง

ทดลอง (Blinding) การสุม (Randomization) ขนาดตัวอยาง (Sample size) ความสมบูรณของการติดตามผล 

(Complete of follow up) เปนตน โดยผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาที่เปนการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) มากกวาการศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) อยางไรก็ตาม

หากขอมูลจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่นํามาใช ไมไดสะทอนการปฏิบัติที่แทจริง เชน 

ไมใชขอมูลในกลุมประชากรที่ตองการศึกษา ระยะเวลาที่ทําการศึกษาสั้นเกินไป หรือไมไดเปนการเปรียบเทียบ

ทางเลือกที่ตองการศึกษาทางตรง (Direct comparison) อาจมีความจําเปนตองนําขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตที่

มีคุณภาพมาเปนขอมูลประกอบเพิ่มเติม 

จากการทบทวนขอมูลที่รวบรวมโดย International Society of Pharmacoeconomics and 

Outcomes Research (ISPOR) จากเวบไซต “Pharmacoeconomic guidelines around the world” (2) 

พบวา จากคูมือทั้งหมด 32 ประเทศ มีคูมือจาก 28 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน ฮังการี อิตาลี รัสเซีย 

สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย 

เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน ฝรั่งเศส เบลเย่ียม บอลติก ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก คิวบา บราซิล ระบุวา ผล

สัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) ทั้งน้ีใน 11 คูมือ

ยังไดเพิ่มเติมวา ควรจะมีการรวมการศึกษาที่ไมไดตีพิมพในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ทั้งน้ี

รายละเอียดเกี่ยวกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบรวมถึงการวิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (10) และในบทที่ 5 ของ

คูมือฯ ฉบับที่ 2 

การใชคาผลสัมพัทธของการรักษาที่แตกตางกันจะใหผลลัพธในการประเมินความคุมคาที่แตกตางกันไป 

(11) โดยการใชหลักฐานที่มีคุณภาพสูงจะมีความแมนยําของการประมาณการมากกวาการใชหลักฐานที่มีคุณภาพ

ตํ่า (12) ทั้งน้ีการจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลผลสัมพัทธของการรักษาสําหรับการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดย Cooper และคณะ (13) ไดถูกนําเสนอในตารางที่ 4.2 ซึ่งเปนการจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือ

ของขนาดของผลกระทบทางคลินิก (Clinical effect size) อาการไมพึงประสงค (Adverse event) และ

ภาวะแทรกซอน (Complication) จากตารางดังกลาวจะพบวา ขนาดผลกระทบทางคลินิก หรือ ผลสัมพัทธของ

การรักษาที่ไดจากการวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

control trial, RCT) ที่ทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธ
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สุดทาย (Final outcome) จัดเปนขอมูลที่มีความนาเช่ือถือสูงที่สุดโดยถูกจัดใหอยูในระดับ 1+ ตามดวยผลลัพธที่

ไดจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษาที่ทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ

ศึกษาโดยตรงโดยวัดผลลัพธสุดทาย (ระดับ 1) ในขณะที่ผลลัพธที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญมีระดับความ

นาเช่ือถือตํ่าที่สุด (ระดับ 6)   

ตารางท่ี 4.2 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขนาดของผลกระทบทางคลินิก (Clinical effect size) อาการไมพึง

ประสงค (aAdverse event) และภาวะแทรกซอน (Complication) 

1+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
(Final outcome) 

1 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษา ซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

2+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison)  โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปน
ตัวแทน (Surrogate outcome) 

 
การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธใน
รูปของผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

2 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) 

 
เปนการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่
ตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
(Final outcome) 

3+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ที่ทําการ
เปรียบเทียบการรักษาซ่ึงตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธใน
รูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) 

3 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 
(Surrogate outcome) 

4 การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลัง (Case control study) หรือ การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา  (Cohort 
study)  

5 การศึกษาเชิงพรรณนา เชน Case report หรือ Case series 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ (Expert opinion) 

ที่มา: ดัดแปลงจาก  Cooper และคณะ (13) 
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จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

(9) ขอมูลผลสัมพัทธของการรักษาของวัคซีนไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของการศึกษาแบบ

ทดลอง โดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบความชุกของ High-grade cervical lesions ระหวาง

กลุมที่ไดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกกับกลุมที่ไมไดวัคซีนโดยตรง ทําการรวบรวมขอมูลทั้งจากการศึกษาทีตี่พมิพ

และไมไดตีพิมพโดยไมไดจํากัดภาษาที่ตีพิมพ (14) ทั้งน้ี High-grade cervical lesions จัดเปนผลลัพธที่เปน

ตัวแทนของการเปนมะเร็งปากมดลูกซึ่งสํานักงานอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (US Food and Drug 

Administration) และองคการอนามัยโลก (World Health Organization) ไดแนะนําใหใชเปนตัวแทนของการ

เปนมะเร็งปากมดลูกในการศึกษาวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (15) ดังน้ันระดับความนาเช่ือถือของหลักฐาน

ดังกลาวจึงจัดอยูในระดับ 2+  

จากการจัดลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษาขางตน พบวา การศึกษาแบบทดลองโดยมี

การสุมและการควบคุมซึ่งทําการเปรียบเทียบยาและมาตรการที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) เปน

หลักฐานที่มีความสําคัญและมีระดับความนาเช่ือถือสูง อยางไรก็ตาม ในหลายกรณีที่ไมพบการศึกษาที่ทําการ

เปรียบเทียบยาที่ตองการศึกษาโดยตรง การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (Indirect comparison) และการ

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Mixed treatment comparison, MTC) จึงเปนสิ่งที่มีความจําเปนและถูก

นํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมากข้ึน สามารถดูรายละเอียดการวิเคราะหเปรียบเทียบผล

ทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายในบทที่ 5 ของคูมือฯ ฉบับที่ 2     

ในปจจุบันความนาเช่ือถือของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบ

ทางเลือกหลากหลายไดถูกอภิปรายอยางกวางขวาง รวมถึงมีการหยิบยกประเด็นถึงระดับความนาเช่ือถือของขอมูล

ที่ไดมาจากการเปรียบเทียบดังกลาวมาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (16) ทั้งน้ีขอดีของการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมคือประโยชนจากการสุม (Randomization) ยังคงมีอยู ดังน้ันความนาเช่ือถือของ

หลักฐานที่ไดมาจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางออมจึงถูกจัดวามีความนาเช่ือถือมากกวาการศึกษาเชิงสังเกต 

(Observational study) เชน  Cohort หรือ Case control study แตมีความนาเช่ือถือนอยกวาการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (17,18) อยางไรก็ตาม จากรายงานของ Indirect Comparisons Working 

Group ( ICWG ) (19) ตอ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ของประเทศออสเตรเลีย

ไดระบุวา การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมอาจไมไดมีระเบียบวิธีวิจัยที่เหนือกวาการศึกษาเชิงสังเกตเสมอไป 

เน่ืองจากประโยชนของการสุมอาจไมไดมีอยูอยางครบถวน เน่ืองจากไมไดทําการสุมผูปวยจริง ดังน้ันจึงไมสามารถ

มั่นใจไดวาผูปวยแตละกลุมมีลักษณะไมแตกตางกัน จากเหตุผลดังกลาวการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมจึงไม

ตางจากการศึกษาเชิงสังเกต ซึ่งในบางกรณีการศึกษาเชิงสังเกตอาจจะเหนือกวาดวย เน่ืองจากการศึกษาเชิงสังเกต

สามารถทําการปรับ (Adjust) สําหรับปจจัยกวน (Confounder) ได ในขณะที่การปรับดังกลาวมีขอจํากัดในการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม อยางไรก็ตาม ทาง Indirect Comparisons Working Group ก็มิไดเสนอใหทํา

การปรับเปลี่ยนระดับความนาเช่ือของหลักฐานในคูมือการประเมินความเทคโนโลยีดานสุขภาพของ PBAC แตอยาง

ใด โดยยังคงกําหนดใหความนาเช่ือถือของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมอยูในระดับสูงกวาการศึกษาเชิง

สังเกต เน่ืองจากเหตุผลในเชิงปฏิบัติมากกวาในแงของระเบียบวิธีวิจัย โดยระบุวาขอมูลที่มาจากการศึกษาแบบ
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ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมมีเปนจํานวนมากและนาจะเพียงพอสําหรับการวิเคราะหเปรียบเทียบผล

ทางออม ทั้งน้ีหากมีขอสงสัยถึงคุณภาพของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม สามารถสงขอมูลจากการศึกษา

เชิงสังเกตเพิ่มเติมเพื่อการพิจารณารวมดวย     

สําหรับคูมือของสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute for 

Health and Clinical Excellence, NICE) จากประเทศอังกฤษ (20) ระบุวา ควรใชขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบโดยตรงเปนอันดับแรก ขอมูลที่ไดจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย ซึ่งเปนขอมูลที่ไดจากการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงและผลทางออม

รวมกัน อาจนํามาใชเปนขอมูลเพิ่มเติมได เฉพาะในกรณีที่พิจารณาวาการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงน้ันมี

ขอจํากัด เชน มีขนาดตัวอยางนอยเกินไป หรือมีขอจํากัดในเรื่องของความถูกตองภายนอก (External validity) 

ทั้งน้ีการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายดังกลาว จะตองทําอยางถูกตองตามมาตรฐานและมีการอธิบาย

รายละเอียดอยางชัดเจน ในกรณีที่ทําการประเมินความคุมคาของยาหลายๆ ตัวพรอมๆ กัน โดยที่ไมมีการศึกษา

แบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมใดที่ทําการเปรียบเทียบทางเลือกทั้งหมดภายในการศึกษาเดียว ควรมีการ

นําเสนอผลการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบทางตรงเปนคูๆ (A series of 

pairwise head-to-head RCT) นอกจากน้ีอาจมีการใชขอมูลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย

เพิ่มเติมในกรณีดังกลาวดวย สําหรับกรณีที่ไมมีการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการ

เปรียบเทียบผลทางตรง ควรพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบแบบทางออมที่มีการทําอยางถูกตอง

ตามมาตรฐาน อยางไรก็ตาม การนําเอาขอมูลจากแขนหน่ึงของการศึกษาหน่ึงมาเปรียบเทียบกับขอมูลของอีกแขน

หน่ึงของอีกการศึกษาหน่ึงเสมือนวามาจากการศึกษาเดียวกันเปนวิธีการที่ไมเหมาะสมอยางย่ิง    

สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศออสเตรเลียโดย Pharmaceutical Benefits 

Advisory Committee (PBAC) (21) และประเทศแคนาดาโดย Canadian Agency for Drugs and 

Technologies in Health (CADTH) (8) เสนอแนะเชนเดียวกันวา ขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการ

สุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบผลทางตรงจัดเปนขอมูลที่ดีที่สุด ซึ่งควรนํามาทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน

ตอไป สําหรับคูมือฯ ของประเทศออสเตรเลีย (21) ยังระบุดวยวา ในกรณีที่ไมมีขอมูลจากการศึกษาแบบทดลอง

โดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบผลทางตรง ควรพิจารณาใชการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม

จากการศึกษาวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมเปนลําดับถัดมา แตหากไมมีการศึกษาดังกลาว ควร

พิจารณานําขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตมาใช ทั้งน้ีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมดังกลาวตองมีการ

วิเคราะหที่ถูกตองตามมาตรฐานตลอดจนมีการอธิบายรายละเอียดอยางชัดเจน 
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2. ขอมูลพ้ืนฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) 

ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกซึ่งเปนสิ่งที่สําคัญอีกประการหน่ึงของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ตารางที่ 4.3 นําเสนอการจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) โดย 

Cooper และคณะ (13) ซึ่งระบุวา ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล 

(Database) ที่นาเช่ือถือสําหรับการศึกษาน้ันๆ โดยเฉพาะ และเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการ

ศึกษาจัดเปนขอมูลที่มีความนาเช่ือถือสูงที่สุด หรือ จัดอยูในระดับ 1+ ตามดวยขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ 

จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไมนานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่

ตองการศึกษา ซึ่งถูกจัดอยูในระดับ 2 โดยพบวา ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญอยูใน

ระดับความนาเช่ือถือตํ่าที่สุด (ระดับ 6) นอกจากน้ี ลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษาที่เสนอแนะ

ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทยฉบับที่ 2 ไดถูกนําเสนอในตารางที่ 4.4   
 

ตารางท่ี 4.3 การจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลพืน้ฐานทางคลินิก (Baseline clinical data)  

1 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ทําข้ึน
สําหรับการศึกษาน้ันๆ โดยเฉพาะโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการศึกษา (Solely 
from the jurisdiction of interest) 

2 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไม
นานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการศึกษา 

3 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไม
นานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูนอกขอบเขตที่ตองการศึกษา (Another jurisdiction) 

4 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมานาน
แลว หรือ การประมาณคาจากการศึกษาเชิงทดลองแบบสุมโดยมีกลุมเปรียบเทียบ 

5 ขอมูลที่ไดจากการศึกษาดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่ไดรับการตีพิมพโดยไมทราบ
แหลงที่มาอยางชัดเจน 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Cooper และคณะ (13) 
 

 จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

(9)  อัตราการเสียชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในแตละปจําแนกตามระดับความรุนแรง ไดมาจากการคํานวณ

โดยผูวิจัยโดยใชขอมูลอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทยจําแนกตามเพศและอายุซึ่งไดมาจากโครงการภาระโรค

และการบาดเจ็บป พ.ศ. 2547 (22) และอัตราการเสียชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในแตละระดับความรุนแรง 

(Stage) ซึ่งไดจากการวิเคราะหฐานขอมูลของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยของกลุมศึกษามะเร็งนรเีวชไทย 

(กสนท.) ซึ่งครอบคลุมผูปวยจํานวน 799 คน ในระหวางต้ังแต ป พ.ศ. 2543-2547 (23) จากตาราง 4.3 ระดับ

ความนาเช่ือถือของขอมูลจึงจัดอยูในระดับที่ 2 
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ตารางท่ี 4.4 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษา 

1+ การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการวิเคราะห
เปรียบเทียบผลทางตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 

1 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษา ซึ่งทําการเปรียบเทียบทางเลือกที่
ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 

2+ การวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการเปรียบเทียบ
ทางเลือกที่ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 

2 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษาซึ่งทําการเปรียบเทียบทางเลือกที่
ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 

3+ การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมโดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
3 การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมโดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 
4 การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลัง (Case control) หรือ การศึกษาวิเคราะหชนิดไปขางหนา 

(Cohort)  
5 การศึกษาเชิงพรรณนา เชน Case report หรือ Case series 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการ

เปรียบเทียบยาและมาตรการที่ตองการศึกษาโดยตรง  

• ผลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายสามารถนํามาเสนอเพื่อประกอบการ

พิจารณาไดเฉพาะในกรณีที่ใชเปนขอมูลเพิ่มเติมเทาน้ัน ซึ่งเปนขอมูลที่ไมสามารถหาไดจากการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรง 

• ในกรณีที่ไมมีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงควรพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมและการศึกษาเชิงสังเกต ตามลําดับ  

• สําหรับในกรณีที่ตองการประเมินความคุมคาของหลายๆ ทางเลือกพรอมกัน โดยไมพบวามี

การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมใดที่ทําการเปรียบเทียบทางเลือกดังกลาวอยาง

ครบถวน ควรมีการนําเสนอผลจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการ

เปรียบเทียบทางเลือกที่ตองการเปรียบเทียบทางตรงเปนคูๆ (A series of pairwise head-to-

head RCT) โดยอาจมีการนําเสนอผลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายรวมดวย  

• การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) ยังคงยึดตาม 

Cooper และคณะ ดังแสดงในตารางที่ 4.3 และลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษา

ที่เสนอแนะในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทยฉบับที่ 2 ไดถูกนําเสนอใน

ตารางที่ 4.4   
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2. ผลลัพธทางสุขภาพที่ใชควรเปนผลลัพธสุดทาย ควรหลีกเลี่ยงการใชผลลัพธที่เปนตัวแทน ในกรณีที่จําเปนควร

มีเหตุผลแสดงถึงความจําเปนตลอดจนหลักฐานแสดงความสัมพันธของผลลัพธที่เปนตัวแทนดังกลาวกับ

ผลลัพธสุดทายที่ตองการ 

3. ผลลัพธทางสุขภาพที่นํามาใชในการประเมินควรเปนขอมูลประสิทธิผลมากกวาประสิทธิศักย 

4. การวิเคราะหอภิมานโดยการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย ควรเปนการวิเคราะหที่เปนไปตามระเบียบวิธีวิจัยที่ดี ตลอดจนมีการใหรายละเอียดของการ

วิเคราะหอยางครบถวน ทั้งน้ีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมหรือการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย

โดยการนําเอาขอมูลจากแขนหน่ึงของการศึกษาหน่ึงมาเปรียบเทียบกับขอมูลของอีกแขนหน่ึงของอีก

การศึกษาหน่ึงเสมือนวามาจากการศึกษาเดียวกันเปนวิธีการที่ไมเหมาะสมอยางย่ิง 
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บทท่ี 5  

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

ในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

รศ. ดร. ภก.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ1  

อ. ภก.สุรศักด์ิ เสาแกว2  

ภญ.รสรินทร สรวมศิริ1  

อ. ภก.ปยะเมธ  ดิลกธรสกุล1 
1คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยันเรศวร 

2คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยัพะเยา 

 

บทนํา   

จากที่มีการอธิบายเกี่ยวกับองคความรูพื้นฐานดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review)  และการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศ

ไทยฉบับที่ 1 โดยเน้ือหามุงเนนองคความรูพื้นฐานเกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมานในการศึกษาดานการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข  ในบทความฉบับน้ีจะมุงเนนหัวขอในข้ันสูงข้ึน โดยเน้ือหาจะเริ่มจากการประเมิน

คุณภาพของวรรณกรรมแตละฉบับที่นํามารวมเขาในการวิเคราะหอภิมาน  และการประเมินคุณภาพของการ

วิเคราะหอภิมาน ซึ่งจะเปนสวนที่ชวยใหเขาใจคุณลักษณะของการวิเคราะหอภิมานที่มีคุณภาพดีไดชัดเจนข้ึน  

นอกจากน้ี บทความน้ียังครอบคลุมองคความรูใหมที่นํามาประยุกตใชทางการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพมากข้ึน น่ันคือการวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) ผูเขียนจะอธิบายที่มาที่ไป 

แนวคิด หลักการทั่วไป และการประเมินการศึกษาลักษณะดังกลาว ทายสุดผูเขียนจะรวบรวมและสรุปเน้ือหาที่

เกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมาน และการทบทวนวรรณกรรมที่กําหนดไวในแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพของประเทศอื่นๆ เพื่อเปนขอมูลสนับสนุนการกําหนดขอเสนอแนะสําหรับประเทศไทยตอไป 
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1. การประเมินคุณภาพงานวิจัยท่ีนํามารวมในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ  

 ข้ันตอนหน่ึงที่มีความสําคัญมากในกระบวนการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะห   

อภิมาน คือ การประเมินคุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับ ถึงแมวาจะมีการบรรยายถึงการประเมินคุณภาพ

วรรณกรรมในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 แตก็เปนเพียงการอธิบายข้ัน

พื้นฐาน โดยนําเสนอเพียงการประเมินวรรณกรรมที่ใชการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 

(Randomized controlled trial, RCT) โดยใชวิธี JADAD เพียงวิธีเดียว ในบทความน้ีจะช้ีประเด็นลงลึก โดยจะ

แบงการประเมินคุณภาพวรรณกรรมเปน 2 กลุม ตามลักษณะของการศึกษาที่ไดรับการคัดเขา ไดแก 1) การ

ประเมินคุณภาพวรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized controlled 

trail study, RCT) และ 2) การประเมินคุณภาพของการศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) 
 

1.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย : การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

controlled trial, RCT) 

 การประเมินคุณภาพวรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมน้ี สามารถทําได

โดยการประเมินคุณภาพรวมเปนสเกล (Composite quality scale) (1) ซึ่งเปนการประเมินคุณภาพโดยรวมในแต

ละฉบับ เครื่องมือหน่ึงที่มีความถูกตองและเปนที่ยอมรับ ไดแก JADAD scale (2) คะแนนที่ไดจากเครื่องมือน้ีจะมี

คาต้ังแต 0 ถึง 5 โดยที่การศึกษาที่มีผลคะแนนต้ังแต 3 ข้ึนไปแสดงวางานวิจัยน้ันมีคุณภาพสูง (รายละเอียดของ

การประเมินไดแสดงไวในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) การประเมิน

คุณภาพดวยวิธี JADAD scale ยังมีขอจํากัดในบางสวน ทั้งในดานความครอบคลุมของหัวขอในการประเมิน 

รายละเอียดของการประเมิน การนําผลการประเมินไปปรับใช และการตีความผลการประเมิน 

 อยางไรก็ตาม มีวิธีการประเมินคุณภาพที่ไดรับการยอมรับคอนขางสูง มีความครอบคลุม และมี

กระบวนการในการประเมินที่ชัดเจน ไดถูกนําเสนอโดยทีม Cochrane collaboration คือ การประเมินความเสี่ยง

ตอการมีอคติ (Risk of bias) (3) โดยมีการประเมินทั้งสิ้น 7 สวน (Domains) ไดแก 1) กระบวนสุม (Random 

sequence generation) 2) กระบวนการปกปดผลการสุม (Allocation concealment) 3) การปกปดการทดลอง

ตอผูเขารวมการทดลอง (Blinding of participants or personnel) 4) การปกปดการวัดผลลัพธ (Blinding of 

outcome assessment) 5) ความไมสมบูรณของขอมูล (Incomplete outcome data) 6) การเลือกรายงาน

ผลลัพธ (Selective outcome reporting) และ 7) อคติอื่นๆ ที่อาจเกิดข้ึน (Other sources of bias) การ

ประเมินในแตละสวนจะแบงออกเปน 3 ระดับ ไดแก มีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก (High risk of bias) ไมมี

ความชัดเจน (Unclear) และมีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย (Low risk of bias)  

การนําเสนอผลของการประเมินคุณภาพโดยใชการประเมินความเสี่ยงตอการมีอคติ (Risk of bias) (3) น้ี

ไดเสนอแนะใหเสนอผลการประเมินในแตละสวนของแตละการศึกษา ดังตัวอยางในตารางที่ 5.1 และนําเสนอเปน

สัดสวนของการศึกษาที่ไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก ไมมีความชัดเจน หรือมีความเสี่ยงใน

การเกิดอคตินอยในแตละสวน ดังตัวอยางในรูปที่ 5.1  
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ตารางท่ี 5.1 ตัวอยางการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพดวยเครื่องมือ Risk of bias  

การศึกษา Random 

sequence 

allocation 

Allocation 

conceal-

ment 

Blinding of 

participants or 

personnel 

Blind of 

outcome 

assessment 

Incomplete 

outcome data 

Selective 

outcome 

reporting 

Other 

sources of 

bias 

Evens (2010) + - + + + + + 

Stern (2011) + ? + + + - + 

Manning 

(2011) 

+ ? + ? + + + 

Morrison 

(2011) 

+ + - + - ? + 

Giroux 

(2009)  

+ ? ? - - ? + 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Higgins et al (3) 
+ หมายถึงการศึกษาไดคํานึงถึง Domain น้ัน (Low risk of bias) 

- หมายถึงการศึกษาไมไดคํานึงถึง Domain น้ัน (High risk of bias) 

? หมายถึงไมสามารถสรุปไดวาการศึกษาไดคํานึงถึง Domain น้ัน (Unclear) 

 

รูปท่ี 5.1 ตัวอยางการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพดวยเครื่องมือ Risk of bias โดยการสรุปรวมจาก

ทุกการศึกษาแยกตามสวน  

 
ที่มา: ดัดแปลงจาก Higgins et al (3) 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Other sources of bias 

Selective outcome reporting  

Incomplete outcome data 

Blinding of outcome assessment 

Blinding of participants or personnel 

Allocation concealment 

Random sequence generation 

Low risk of bias 

Unclear 

High risk of bias 
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การสรุปผลภาพรวมของการประเมินคุณภาพของการศึกษาดวยเครื่องมือการประเมินความเสี่ยงตอการมี

อคติ (Risk of bias) ผูวิจัยจําเปนตองกําหนด (Identify) วาสวนใดเปนสวนที่สําคัญตอผลการศึกษา ซึ่งอาจจะ

แตกตางกันไปในแตละหัวขอและวัตถุประสงคของการวิจัย ยกตัวอยางเชน การศึกษาเรื่องการบรรเทาอาการปวด 

การปกปดการทดลองตอผูเขารวมการทดลองเปนสวนที่สําคัญและอาจสงผลตอผลการศึกษาได ผูวิจัยอาจ

กําหนดใหสวนน้ีเปนสวนที่สําคัญตอการวิจัย (Key domain) ซึ่งผูวิจัยอาจกําหนดสวนที่สําคัญตอการวิจัยมากกวา

หน่ึงสวนได  

อยางไรก็ตาม สวนที่ควรไดรับการกําหนดใหเปนสวนที่สําคัญของการศึกษาในการประเมินคุณภาพ

วรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมสําหรับการทําการวิเคราะหอภิมาน ไดแก 

กระบวนสุม (Random sequence generation) และกระบวนการปกปดผลการสุม (Allocation concealment) 

ซึ่งคุณภาพของทั้ง 2 สวนดังกลาวมักจะสงผลตอคุณภาพของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม

โดยรวม  

แนวทางการสรุปผลการประเมินภาพรวมของแตละการศึกษา โดยยึดตามหลักการในกรอบขางลางน้ี  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นักวิจัยควรคํานึงถึงผลการประเมินคุณภาพของวรรณกรรมแตละฉบับและนําไปพิจารณาในการวิเคราะห 

ซึ่งอาจทําไดในหลายลักษณะ เชน ผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหหลักเฉพาะการศึกษาที่มีความเสี่ยงในการเกิดอคติ

นอย หรืออาจรวมกับการศึกษาที่มีความเสี่ยงที่ไมชัดเจน และทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

โดยรวมการศึกษาที่มีความเสี่ยงมากเขามาวิเคราะหดวย หรือผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม (Subgroup 

analysis) โดยแยกตามคุณภาพของการศึกษาที่ไดจากการประเมินดวยเครื่องมือการประเมินความเสี่ยงตอการมี

อคติ (Risk of bias) หรือผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหการศึกษาทั้งหมด โดยไมแยกตามคุณภาพ และทําการอภิปราย

ในแงของความเสี่ยงในการเกิดอคติไวในสวนของการอภิปรายผลการศึกษา อยางไรก็ตาม เพื่อลดอคติในการนําผล

การประเมินคุณภาพของวรรณกรรมไปใช ในข้ันตอนการวิเคราะห ผูวิจัยจําเปนตองระบุถึงวิธีการนําผลการ

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย (Low risk of bias) ก็ตอเมื่อสวนที่สําคัญ

ตอการวิจัยทั้งหมดไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย ซึ่งแสดงใหเห็น

ไดวา การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ันมีโอกาสที่จะ

เกิดอคติอันสงผลตอการศึกษานอย 

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงที่ไมชัดเจน (Unclear) ก็ตอเมื่อมีอยางนอย 1 สวนของสวนที่

สําคัญตอการวิจัยทั้งหมด ไดรับการประเมินวาไมชัดเจน ซึ่งแสดงใหเห็นไดวาการ

วิเคราะหอภิมานอาจมีโอกาสที่จะเกิดอคติอันสงผลตอการศึกษาได 

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก (High risk of bias) ก็ตอเมื่อมีอยางนอย 1 
สวนของสวนที่สําคัญตอการวิจัยทั้งหมด ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงในการเกิด
อคติมาก ซึ่งแสดงใหเห็นไดวาการวิเคราะหอภิมานมีโอกาสที่จะเกิดอคติอันสงผลตอ
การศึกษาอยางมากและรุนแรง 
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ประเมินคุณภาพของวรรณกรรมไปใชไวลวงหนากอนการวิเคราะห ประเด็นสําคัญที่สุดคือ การทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานควรคํานึงถึงคุณภาพการศึกษาและนําขอมูลในสวนน้ีไปพิจารณาในสวน

การวิเคราะหและแปลความหมายตอไป 

 

1.2 การประเมินคุณภาพงานวิจัย : การศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) 

 เปนที่ทราบโดยทั่วกันในปจจุบันวา การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ัน

ไมไดจํากัดอยูเพียงการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม แตสามารถทําไดกับการศึกษาเชิงสังเกต แต

เน่ืองจากการศึกษาวิจัยเชิงสังเกตใชรูปแบบวิจัยที่มีความเสี่ยงสูงในแงความถูกตอง ดังน้ันการประเมินคุณภาพ

การศึกษาเชิงสังเกตจึงมีความจําเปนอยางมาก โดยเฉพาะในการวิเคราะหอภิมาน การประเมินคุณภาพของ

การศึกษาเชิงสังเกตน้ันมีเครื่องมือ 2 ชนิดที่ไดรับความนิยมและไดรับการแนะนําจากคณะ Cochrane 

Collaboration Working Group (4) คือ เครื่องมือ Newcastle Ottawa Scale (5) และ Downs and Black (6) 

เครื่องมือ Newcastle Ottawa Scale (NOS) (5) ซึ่งใชการประเมินในรูปแบบ Checklist และการให

คะแนนเปนสเกล (Scale) โดย NOS แบงยอยออกเปน 2 เครื่องมือตามลักษณะของการศึกษาที่ทําการประเมิน คือ 

1) สําหรับการศึกษาที่เปน Cohort study และ 2) สําหรับการศึกษาที่เปน Case-control study ในกรณีที่เปน

การศึกษาประเภท Cohort study เครื่องมือ NOS ประกอบดวยการประเมิน 8 ขอซึ่งแบงออกเปน 3 ดานหลัก 

(Dimension) คือ 1) การคัดเลือก (Selection) 2) การเปรียบเทียบ (Comparability) และ 3) ผลลัพธ หรือใน

กรณีที่เปนการศึกษาที่เปน Case-control study การประเมิน 8 ขอจะแบงออกเปน 3 ดานหลัก ไดแก 1) การ

คัดเลือก (Selection) 2) การเปรียบเทียบ (Comparability) และ 3) การเปดเผย (Exposure) สําหรับแนวทางใน

การประเมินของ NOS จะใชการประเมินในลักษณะของ Semi-quantitative assessment ซึ่งเปนการใหคะแนน

ที่เรียกวา Star โดยแตละขอจะมีคะแนนสูงสุดที่ 1 คะแนน ยกเวนในดานการเปรียบเทียบ (Comparability) 

คะแนนสูงสุดจะอยูที่ 2 คะแนน และคะแนนรวมของ NOS จะอยูระหวาง 0-9 คะแนน  

เครื่องมือ Downs and Black (6) เปนเครื่องมือที่มีการพัฒนาในลักษณะของ Checklist ประกอบดวย

คําถาม 27 ขอ ซึ่งสามารถประเมินไดทั้งการศึกษาแบบสุม (Randomized controlled trial) และการศึกษาที่เปน

เชิงสังเกต (Observational study) ประเด็นที่ทําการประเมินจะครอบคลุมถึงการรายงานผลการศึกษา 

(Reporting) ความถูกตองภายนอก (External validity) ความถูกตองภายใน (Internal validity) ความมีอคติ 

(Bias) และปจจัยกวน (Confounding factor) และอํานาจของการศึกษา (Power of study) คะแนนสูงสุดคือ 28 

คะแนน อยางไรก็ตาม ขอจํากัดของการใชเครื่องมือ Downs and Black คือตองใชระยะเวลาที่คอนขางนานในการ

ประเมิน ตองอาศัยนักระบาดวิทยาที่มีความเช่ียวชาญในการประเมิน และการใชเครื่องมือน้ีในการประเมิน

การศึกษาแบบ Case-control study ทําไดยาก 

จะเห็นไดวาทั้งสองเครื่องมือน้ันมีความแตกตางกันทั้งในลักษณะของขอคําถาม และการนําไปใช ปจจุบัน

ยังไมมีการสรุปแนวทางการใชเครื่องมือทั้งสองจากคณะ Cochrane Collaboration Working Group แตเปด

โอกาสใหผูวิจัยพิจารณาการใชเครื่องมือดังกลาวในกระบวนการประเมินคุณภาพการศึกษาเชิงสังเกต โดยเฉพาะ

59



 

อยางย่ิงการการนําผลของการประเมินไปใชในการวิเคราะหอภิมาน ผูวิจัยควรพิจารณาปรับใชผลการประเมิน

คุณภาพ ซึ่งคลายคลึงกับการประเมินคุณภาพการศึกษาแบบการทดลองที่มีการสุมและการควบคุม กลาวคือ การ

วิเคราะหหลักเฉพาะการศึกษาที่มีคะแนนสูง เชน NOS มากกวา 4 จากน้ันทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม 

(Subgroup analysis) โดยแยกตามคุณภาพของการศึกษาที่ไดจากการประเมินหรือทําการวิเคราะหการศึกษา

ทั้งหมด โดยไมแยกตามคุณภาพ และทําการอภิปรายในแงของคะแนนในแตละดาน (Dimension) หรือประเด็น

ตางๆ  

หากจะสรุปเปนขอความสําคัญอาจกลาวไดวาการประเมินคุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับที่จะนําเขามารวม

ไวในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะหอภิมาน เปนเรื่องที่สําคัญมาก ผูวิจัยควรประเมิน

คุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับโดยใชเกณฑตางๆ ที่เปนที่ยอมรับในสากล และควรพิจารณานําผลการประเมิน

คุณภาพน้ันมาใชประกอบการวิเคราะหผลการศึกษา และการตีความหมายเพื่อใหไดบทสรุปจากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะหอภิมานที่มีความถูกตองและนาเช่ือถือมากที่สุด 
 

2. การประเมินคุณภาพงานวจิัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน 

ผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) และการวิเคราะหอภิมาน 

(Meta-analysis) เปนขอมูลสําคัญอันหน่ึงที่นํามาใชเปนขอมูลนําเขา (Input parameters) ในการประเมินความ

คุมคาทางการแพทย ดังน้ันจึงมีความจําเปนอยางย่ิงที่จะตองมีการอานงานวิจัยและการประเมินคุณภาพกอนนําผล

การศึกษาไปใช  

Klassen และคณะ (7) ไดปรับหัวขอการประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมาน ที่เสนอโดย Oxman และคณะ (8) โดยมีขอคําถามทั้งสิ้น 6 ขอ ดังตารางที่ 5.2 
 

ตารางท่ี 5.2 คําถามเพื่อใชในการประเมินรายงานวิจัยการวิเคราะหอภิมาน 

1. คําถามงานวิจัยมีความชัดเจนหรือไม 

2. เกณฑการคัดเขามีความเหมาะสมหรือไม 
   - มีการรวบรวมงานวิจัยที่มีความแตกตางกันมากเกินไปเขามาในการศึกษาหรือไม  
3. มีแนวโนมที่จะมีงานวิจัยที่เกี่ยวของแตไมไดนําเขามาในการศึกษาหรือไม 

4. มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยที่นําเขามาในการศึกษาหรือไม 

5. ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงมากนอยเทาใด หากมีเปลี่ยนแปลงวิธีการวิเคราะหขอมูล 

6. มีการรวมการศึกษาที่มีความตางแบบ (Heterogeneity) เขาดวยกันหรือไม 
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คําถามท่ี 1 : คําถามงานวิจัยมีความชัดเจนหรือไม 

คําถามงานวิจัยควรมีความชัดเจนทั้งในสวนของประชากรที่ศึกษา (Population, P) มาตรการที่สนใจ

ศึกษา (Intervention, I) และกลุมเปรียบเทียบ (Comparator, C) และผลลัพธ (Outcome, O) ประเด็นสําคัญคือ

คําถามวิจัยจะตองมีการต้ังไวลวงหนาและกําหนดวาคําถามใดเปนคําถามหลัก (Primary question) หรือคําถาม

รอง (Secondary question) ทั้งน้ีเพื่อปองกันอคติในการเลือกนําเสนอผลงานวิจัยที่ไดผลออกมาเปนบวกหรือมี

นัยสําคัญทางสถิติ (Data dredging) ดังน้ันในการประเมินงานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและ

การวิเคราะหอภิมานน้ันจะตองดูวา มีการกลาวถึงคําถามหรือสมมติฐานงานวิจัยไวหรือไม มีการกําหนดคําถามหรือ

สมมติฐานงานวิจัยไวลวงหนาหรือไม และอะไรคือคําถามหลักในงานวิจัยน้ันๆ  

คําถามท่ี 2 : เกณฑการคัดเขามีความเหมาะสมหรือไม 

จากคําถามงานวิจัยที่ชัดเจน จะนํามาสูการกําหนดเกณฑการเลือกการศึกษาที่จะนําเขามาใชใน การ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานตอไป การกําหนดเกณฑการคัดเขา (Inclusion 

criteria) ที่ชัดเจนและกระชับมีความสําคัญมากๆ ในการลดอคติและความผิดพลาดในการเลือกการศึกษาที่จะ

นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน  

เกณฑการคัดเขาควรมีการอธิบายวาการศึกษาแบบใดที่มีคุณสมบัติที่นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน ทั้งน้ีตองอธิบายถึง PICO และอาจจะกําหนดรูปแบบการศึกษา (Study 

design) ระยะเวลาที่ทําการศึกษา (Study period) ภาษา และการตีพิมพในวารสารวิชาการ ซึ่งการกําหนดเกณฑ

ดังกลาวตองแสดงใหเห็นวาเหตุใดจึงกําหนดเชนน้ัน  

ประเด็นสําคัญประเด็นหน่ึงคือการกําหนดเกณฑคัดเขาที่กวาง ถึงแมวาจะมีผลเพิ่มความสามารถในการ

ขยายผลของการศึกษา (Generalizability) แตอาจทําใหผลการศึกษาไมนาเช่ือถือเพราะประชากร หรือมาตรการที่

สนใจศึกษาน้ันมีความแตกตางกันมากเกินไป ซึ่งอาจกอใหเกิดความตางแบบ (Heterogeneity) สูง ดังน้ันผูใชงาน

วิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน ควรพิจารณาถึงเกณฑที่กําหนดไววา 

นอกจากมีความชัดเจนแลว เกณฑคัดเลือกน้ันกว าง เกินไปหรือไม  และส งผลให เกิดความตางแบบ 

(Heterogeneity) ที่นาจะปองกันไดหรือไม 

คําถามท่ี 3 : มีแนวโนมท่ีจะมีงานวิจัยท่ีเก่ียวของแตไมไดนําเขามาในการศึกษาหรือไม 

หลักการในการพิจารณาคือ ตรวจดูวามีการสืบคนวรรณกรรมจากฐานขอมูลที่เหมาะสมและเพียงพอ

หรือไม การสืบคนวรรณกรรมเพื่อใหครอบคลุมครบถวนสมบูรณน้ัน ควรสืบคนจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสหลักๆ 

3 ฐาน คือ PubMed (Medline), EMBASE และ Cochrane controlled trial registry สวนฐานอื่นๆ ที่มีความ

เกี่ยวเน่ืองหรือเฉพาะเจาะจงกับเรื่องที่ทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานก็ควร

สืบคนดวย นอกจากน้ี ควรสืบคนจากรายการอางอิงของการศึกษาที่นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยาง

เปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน รวมถึงการสืบคนจากหนังสือตําราหรือเอกสารที่เกี่ยวของ (Hand search) 

ดวย 
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คําถามท่ี 4 : มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยท่ีนําเขามาในการศึกษาหรือไม  

การประเมินคุณภาพการศึกษาที่จะนําเขามาทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมานน้ันมีความสําคัญ เพราะหากเอาทุกการศึกษามาวิเคราะหดวยกันโดยไมคํานึงถึงคุณภาพของการศึกษาแลว 

แมวาจะมีความแมนยํา (Precise) แตผลที่ไดอาจไมถูกตอง Higgins และคณะ (3) เสนอใหนําเสนอคุณภาพของ

การศึกษาที่นําเขามาทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน และแสดงใหเห็นวามีการ

นําผลการประเมินคุณภาพมาใชในการสรุปผลการศึกษาอยางไร การประเมินคุณภาพน้ันมีเครื่องมือหลายเครื่องมือ

ข้ึนอยูกับรูปแบบการศึกษาที่จะนําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานดัง

ไดกลาวไปแลว 

คําถามท่ี 5 : ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงมากนอยเทาใด หากมีเปลี่ยนแปลงวิธีการวิเคราะหขอมูล 

หลักการพิจารณาคือเมื่อทําการวิเคราะหดวยวิธีการตางๆ ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพียงใด 

หากผลการวิจัยมีความมั่นคง (Robust) ตอการวิเคราะหในรูปแบบตางๆ ของการวิเคราะหความไว (Sensitivity 

analysis) ก็จะทําใหผูวิจัยมั่นใจในผลการศึกษามากย่ิงข้ึน 

คําถามท่ี 6 : มีการรวมการศึกษาท่ีมีความตางแบบ (Heterogeneity) เขาดวยกันหรือไม 

การที่นําการศึกษาที่มีความตางแบบกัน (Heterogeneity) มารวมกัน อาจทําใหผลการศึกษาที่ไดไมมี

ความแมนยํา (Imprecise) และมีขอจํากัดในการนําไปใช ดังน้ันจึงมีความจําเปนในการตรวจสอบวางานวิจัยที่นํามา

รวมกันในการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานมีความแตกตางกันหรือไม โดย

เครื่องที่ใชในการตรวจสอบเบื้องตนที่นิยมใชกันมี 2 วิธี คือ Cochrane chi-square (Q-test) และ ไอ-สแคว (I2) 

ซึ่งโดยทั่วไปจะพิจารณาวามีความแตกตางกันระหวางงานวิจัยเมื่อ คา p-value ของ Q-test นอยกวา 0.05 หรือ 

คาไอ-สแคว มากกวา 50% 

ความตางแบบกันในที่น้ี หมายถึงความแตกตางกันของมาตรการที่สนใจศึกษา (Intervention) ผล

การศึกษา (Treatment effect) รวมถึงลักษณะของประชากรที่ศึกษา เมื่อพบวางานวิจัยมีความตางแบบกัน 

จําเปนอยางย่ิงที่ผูวิจัยจะตองพิจารณาวาอะไรคือสาเหตุหรือที่มาของความตางแบบกันน้ัน ซึ่งอาจจะเริ่มดวยการ

พิจารณาถึงลักษณะตางๆ ของงานวิจัย อาทิเชน ลักษณะประชากร ฯลฯ ดังที่กลาวไปขางตน ดังน้ันการประเมิน

งานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน นอกจากจะพิจารณาวาการศึกษาที่

นําเขามาวิเคราะหในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ันมีความแตกตางกันหรือไม 

ควรแสดงถึงวิธีการจัดการกับความตางแบบน้ันอยางไร เชน การทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม (Subgroup 

analysis) เปนตน 

ประเด็นสําคัญคือ ในงานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานที่พบ

ความตางแบบกันน้ัน ผูอานควรพิจารณาวาผูวิจัยไดพยายามคนหาสาเหตุของความตางแบบกันหรือไม และมีวิธีการ

จัดการกับความตางแบบกันน้ันอยางไร เพราะการรวมผลงานวิจัยที่มีความตางแบบกัน จะใหผลลัพธมีความ
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แปรปรวนมากข้ึน และผลที่ไดไมมีความแมนยํา ในกรณีที่ไมพบความตางแบบกันและสามารถรวมกันได มีวิธี

รวมกันทางสถิติ 2 วิธีหลัก คือ Fixed-effects  model และ Random-effects model (9)  

สวนการจะรวมกันดวยวิธีการใดน้ัน ผูวิจัยจะตองกําหนด เชน ใช Random-effects model เปนวิธีหลัก 

และใช Fixed-effects model เปนวิธีรอง หากผลที่ไดเปนไปในทิศทางเดียวกัน ก็จะทําใหสามารถสรุปไดวาผล

การวิเคราะหมีความมั่นคง (Robust)  

อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่กําหนดวาจะใช Fixed-effects model กรณีที่ไมพบความตางแบบกัน 

และ Random-effects model กรณีที่พบความตางแบบกัน โดยไมไดพยายามคนหาสาเหตุของความตางแบบกัน 

ซึ่งหากเปนกรณีแรกคือไมพบความตางแบบกันแลวใช Fixed-effects model น้ัน คงไมมีผลเสียอะไร แตหากเปน

กรณีหลังที่พบความตางแบบกันแลวใช Random-effects model และไมไดคนหาสาเหตุของความตางแบบกัน จะ

ทําใหผลลัพธที่ไดมีความแปรปรวนและไดผลที่แมนยํานอยลง ดังกลาวไปแลว (ผูอานสามารถหาอานรายละเอียด

เกี่ยวกับการเลือกใช Fixed-effects และ Random-effects model ไดจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) 

ในปจจุบันมีเครื่องมือที่สรางข้ึนมาเพื่อใชประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมาน เชน Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) (10,11) ซึ่งมีขอคําถาม 11 ขอ ซึ่ง

โดยหลักการแลว ไมไดมีความแตกตางจากแนวทางการประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการ

วิเคราะหอภิมานของ Klassen และคณะ (7)  

กลาวโดยสรุป การประเมินผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิ-

มาน ซึ่งเปนขอมูลสําคัญที่ใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ัน เปนกระบวนการที่สําคัญมากโดยตอง

ประเมินทั้งในแงคําถามวิจัย ความครอบคลุมของการสืบคน เกณฑคัดเขางานวิจัย การประเมินคุณภาพของงานวิจัย

แตละฉบับที่นําเขามารวม ความสอดคลองของผลการศึกษาเมื่อวิเคราะหแบบตางๆ และความตางแบบกันระหวาง

การศึกษาที่อาจสงผลตอความนาเช่ือถือของการสรุปผลการศึกษา 
 

3. การวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุม (Randomized 

controlled trial, RCT) ไดรับการยอมรับวาเปนวิธีการมาตรฐานในการไดมาซึ่งหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใชใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ ในบางกรณีอาจมีการวิเคราะหอภิมานเพื่อรวมขอมูลเชิงปริมาณเขา

ดวยกันโดยใชวิธีทางสถิติ การวิเคราะหอภิมานที่เปนที่รูจักและใชสวนใหญจะเปนการเปรียบเทียบมาตรการหรือ

ทางเลือกหน่ึงกับอีกทางเลือกหน่ึง ซึ่งเปนลักษณะวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) การ

วิเคราะหอภิมานแบบน้ีไมสามารถเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลายๆ อยางพรอมๆ กัน ซึ่ง

มักเปนสิ่งที่จําเปนตองพิจารณาหรือตัดสินใจในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ ย่ิงไปกวาน้ันการศึกษา

สวนใหญจะเปนการศึกษาเปรียบเทียบมาตรการที่สนใจศึกษากับยาหลอก หรือทางเลือกเปรียบเทียบมาตรฐาน

เทาน้ัน และแทบจะไมมีการศึกษาวิจัยใดเลยที่เปรียบเทียบทุกทางเลือกไวพรอมในการศึกษาฉบับเดียว  
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 การวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) เปนคําที่ไดรับการเรียกขานเปนครั้งแรกโดย 

Lumley (12) ในป พ.ศ. 2545 การวิเคราะหอภิมานเครือขายใชหลักการในการคํานวณผลสัมพัทธ (Relative 

effect) ของทางเลือกตางๆ ผานความสัมพันธเชิงเครือขายของงานวิจัยตางๆ โดยหลักการแลว การวิเคราะหอภิ-

มานเครือขายนับเปนวิธีหาผลเปรียบเทียบของมาตรการหรือทางเลือกตางๆ ไดดีและเหมาะสมอยางย่ิงใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ (13) ซึ่งตองการเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจ

หลายๆ อยางพรอมๆ กัน 
 

3.1 หลักการและประเภทของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายคือการนําหลักการของการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคูมาประยุกตใช

เพื่อเปรียบเทียบผลสัมพัทธของทางเลือกตางๆ (Multiple pairwise analysis) โดยคํานวณหาผลสัมพัทธ 

(Relative effect) ของทางเลือกตางๆ หรือในบางครั้งอาจเรียกวา เพื่อหาประสิทธิผลเปรียบเทียบ (Comparative 

effectiveness) ของทางเลือกตางๆ ก็ได รูปแบบการเปนเครือขายของทางเลือก จะตองเปนเครือขายที่เช่ือมตอกัน 

(Connected network) โดยอาจเปนเครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop) (รูปที่ 5.2) หรืออาจจะเปน 

Connected network ที่มีความซับซอนมากข้ึน  
 

รูปท่ี 5.2 เครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop) และเครือขายที่เช่ือมตอกัน (Connected network) 

 

 

 

 

 

         

       เครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop)         เครือขายที่เช่ือมตอกัน (Connected network) 

 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายเปนคํากวางที่สื่อความหมายไดทั้ง 1) การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

(Indirect comparison หรือยอ IC) และ 2) การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Multiple 

treatment comparison หรือ Mixed treatment comparison หรือ Multiple treatment meta-analysis 

หรือยอ MTC หรือ MTM) 

การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (Indirect comparison)  

เปนวิธีการเปรียบเทียบผลสัมพัทธของมาตรการที่สนใจอยางนอยสองมาตรการ ทั้งๆ ที่ไมมี

การศึกษาเปรียบเทียบมาตรการเหลาน้ันโดยตรง และไดผลการศึกษาเปนหลักฐานทางออม (Indirect 

evidence) ของความสัมพันธของมาตรการดังกลาว ตัวอยางเชน ในกรณีที่มีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการ

A 

C B 

A 

C D 

B 
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สุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก C และมีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการ

ควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก C แตไมมีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบยา A กับยา B โดยตรง วิธีการเปรียบเทียบผลทางออมสามารถเปรียบเทียบผลของยา A กับ

ยา B โดยคํานวณผลสัมพัทธ (Relative effect) ของยาทั้งสองเทียบกับตัวเปรียบเทียบรวม (Common 

comparator) ซึ่งก็คือยาหลอกในกรณีน้ีน่ันเอง ดังแสดงในรูปที่ 5.3 โดยสามารถแสดงความสัมพันธได

ดังน้ี 
 

สมมติให  

     ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก C = DAC-direct 

       ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก C = DBC-direct 

     ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

  

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 =  𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 − 𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡      -----------------สมการที ่1 

 

   

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5.3 รูปแสดงความสัมพันธในการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

 

ดังแสดงในรูปความสัมพันธเครือขายน้ี (Network diagram) ทุกเสนจะเปนเสนที่ปลายฝงหน่ึงมีสัญลักษณ

ลูกศรซึ่งหมายถึงมาตรการที่ศึกษา ในขณะที่อีกปลายฝงหน่ึงไมมีสัญลักษณใดๆ ซึ่งหมายถึงตัวที่ถูกเปรียบเทียบ  

การใชตัวเปรียบเทียบรวมเปนตัวเช่ือมน้ีเปนการเช่ือมผลของการศึกษาตางๆ ผานตัวรวมกลางจึงมีการ

เรียกการเปรียบเทียบผลทางออมแบบน้ีวา การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีที่ยึดไว (Anchored indirect 

comparison) (14) หรือการเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีการปรับไว (Adjusted indirect comparison) ซึ่งเปน

คําศัพทที่มีการใชกันมากข้ึน 

การวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย  

เปนการเปรียบเทียบผลสัมพัทธของมาตรการที่สนใจตางๆ โดยรวมหลักฐานทางตรง (Direct 

evidence) กับหลักฐานทางออม (Indirect evidence) เขาดวยกัน ตัวอยางเชน ในกรณีที่มีการศึกษา

A 

C B 

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

แทนหลักฐานทางตรง 

แทนการไมมีหลักฐานทางตรง 
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แบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก มีการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุม

และการควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก และมีการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบยา A กับยา B โดยตรงการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายจะรวมผลของ

หลักฐานทางตรง (DAB-direct) กับหลักฐานทางออม (DAB-indirect) โดยใชหลักการรวมผลเชิงปริมาณทางสถิติ

ตามการวิเคราะหอภิมาน ดังแสดงในรูปที่ 5.4 โดยสามารถแสดงความสัมพันธไดดังน้ี  

 

สมมติให  

      ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B = DAB-direct 

        ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

     (คํานวณตามสมการที่ 1) 

     นํ้าหนักสัมพัทธของการศึกษา DAB-direct = WAB-direct   

     (คํานวณจากคาสวนกลับของความแปรปรวนของการศึกษา AB จากหลกัฐานทางตรง) 

     นํ้าหนักสัมพัทธของการศึกษา DAB-indirect = WAB-indirect 

     (คํานวณจากคาสวนกลับของความแปรปรวนของการศึกษา AB จากหลกัฐานทางออม) 

     ผลรวมจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย = DAB-pooled 

 

𝐷𝐴𝐵−𝑝𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑 =
(𝑊𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 ∗ 𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡) + ( 𝑊𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 ∗ 𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  )

(𝑊𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 +  𝑊𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡)
 

                                                                                               ------------------สมการที ่2 

 

 

   

 

 

 

 

รูปท่ี 5.4 รูปแสดงความสัมพันธในการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย โดยการรวมหลักฐาน

ทางตรง DAB-direct เขากับหลักฐานทางออม DAB-indirect เพื่อใหไดผลการวิเคราะหอภิมานรวม DAB-pooled 

 

ในกระบวนการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย การรวมหลักฐานทางตรงและหลักฐาน

ทางออมเขาดวยกัน สงผลใหผลสัมพัทธมีความแมนยํามากข้ึน (Precision) และชวยทําใหสามารถเปรียบเทียบผล

ของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลายๆ อยางพรอมๆ กัน หรืออาจแมแตจัดลําดับมาตรการตางๆ ได (Ranking) 
 

แทนหลักฐานทางตรง 

 แทนการไมมหีลักฐานทางตรง 

𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

A 

C B 

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  
𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  
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3.2 ขอตกลงเบ้ืองตน (Assumptions) สําหรับการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 ขอตกลงเบื้องตนอันดับที่หน่ึง ในการวิเคราะหอภิมานเครือขายคือ ความคลายคลึงกัน (Similarity 

assumption) ของลักษณะการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ โดยปกติแลวในการวิเคราะหอภิมาน

สําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) การศึกษาที่นํามาวิเคราะหอภิมานจะตองมีความเหมือนของลักษณะ

ประชากร การวัดผลลัพธ และคุณภาพการศึกษา และไมมีความตางแบบกัน (Heterogeneity)   เชนเดียวกันกับ

การวิเคราะหอภิมานเครือขายของการวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่ในแตละคูของการวิเคราะหอภิ-

มานจะตองไมมีความตางแบบกัน และจะตองไมมีความตางแบบกันของการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการ

ตางๆ ดวย ตัวอยางเชน ลักษณะประชากร การวัดผลลัพธ การไดรับมาตรการอื่นๆ รวมดวย (Concomitant 

intervention) ของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมสําหรับคู AC และคู BC ไมควรจะตางกันมาก

จนทําใหเปน Effect modifier ของผลสัมพัทธ (Relative effect) กลาวโดยงายก็คือ การศึกษาแบบทดลองที่มีการ

สุมและการควบคุมที่ถูกนําเขามาในการวิเคราะหอภิมานเครือขายจะตองมีความคลายคลึงกัน (Similarity) ของ

ลักษณะการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ  เพราะในภาวะที่มีการกระจายตัวของลักษณะการศึกษา

บางอยางที่เปน Effect modifier ของผลสัมพัทธจะทําใหผลการวิเคราะหมีอคติได (Biased estimate) ขอตกลง

เบื้องตนน้ี (Assumption) มีความจําเปนทั้งการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (IC) และการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (MTC) 

ขอตกลงเบื้องตนอันดับที่สอง เปนขอตกลงที่สําคัญในการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย (MTC) ซึ่งจะมีการรวมหลักฐานทางตรง (Direct evidence) กับหลักฐานทางออม (Indirect 

evidence) เขาดวยกัน ขอตกลงน้ีคือความสอดคลองกันของหลักฐาน (Consistency หรือ Coherence 

assumption) ซึ่งจําเปนอยางย่ิงที่จะตองมีการทดสอบความสอดคลอง แมวายังไมมีวิธีการประเมินความสอดคลอง

ที่ไดรับการยอมรับอยางเปนมาตรฐานสากล เพราะยังคงเปนสวนที่มีการวิจัยกันอยางกวางขวางมากในปจจุบัน 

(12,14-16)  แตรูปแบบการทดสอบอยางงายที่ไดรับการยอมรับและมีการใชมากในระดับหน่ึงคือ การคํานวณหาคา

ความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและหลักฐานทางออม (14) ดังแสดงในสมการขางลางน้ี   
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สมมติให 

ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B = DAB-direct 

ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

(คํานวณตามสมการที่ 1) 

ความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและหลักฐานทางออม = Diff 

(คํานวณตามสมการที่ 3) 

ความแปรปรวนของความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและออม = 𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓2  

(คํานวณตามสมการที่ 4) 

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B = 𝛿𝐴𝐵2  

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา C = 𝛿𝐴𝐶2  

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา B กับยา C = 𝛿𝐵𝐶2  

 

 𝐷𝑖𝑓𝑓 = 𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 − 𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡------------------------------สมการที ่3 

 

 𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓2 = 𝛿𝐴𝐵2 + 𝛿𝐴𝐶2 + 𝛿𝐵𝐶2 ----------------------------------------------สมการที่ 4 

 

𝑍𝑆𝑡𝑎𝑡𝑖𝑠𝑡𝑖𝑐  =   𝐷𝑖𝑓𝑓

�𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓
2

 ---------------------------------------------------------สมการที ่5 

 

โดยใชหลักการทดสอบ Zstatisticโดยใชคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

 

3.3 การวิเคราะหผล (Analysis) สําหรับการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายสามารถทําไดทั้งในวิธี Fixed-effects model และ Random-effects 

model ซึ่งแนวปฏิบัติและการเลือกใชไมตางจากการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) 

ดังที่เคยลงรายละเอียดไวในคูมือฯ ฉบับที่ 1  

 นอกจากน้ีแลว การวิเคราะหอภิมานเครือขายยังสามารถวิเคราะหไดทั้งในกรอบแนวคิดแบบ Frequentist 

และในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian  ในการวิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิดแบบ Frequentist จะใหผลการศึกษา

เปนคากลาง (Point estimate) และชวงคาความเช่ือมั่นรอยละ 95 (95% confidence interval) ซึ่งสามารถ

ตีความหมายโดยสมมติไดวา จากการวิเคราะหซ้ํา 100 ครั้งจะมี 95 ครั้งที่มีคาความจริงจากประชากรตกอยูในชวง

ดังกลาว ซึ่งเปนที่ยอมรับอยางกวางขวางวา การวิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิดแบบ Frequentist น้ีไมสามารถจะ

ตีความหมายเปนความนาจะเปนไดโดยตรง (Probability)  ในขณะที่การวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian 
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เปนการวิเคราะหที่ผสมขอมูลการกระจายของความนาจะเปนเดิม (Prior probability distribution) เขากับขอมูล

ที่ไดจากการสังเกต (Observed data) โดยคํานวณผลออกมาเปนขอมูลการกระจายของความนาจะเปนหลังการ

วิเคราะห (Posterior probability distribution)  ผลการศึกษาที่ไดจากการวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ 

Bayesian น้ีมีคุณสมบัติที่สามารถตีความออกเปนคาความนาจะเปนไดโดยตรง และสามารถจัดลําดับมาตรการ

ตางๆ ไดอีกดวย (Ranking) ดวย แนวคิดที่ผลการศึกษาของการวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian น้ีใหคา

เปนความนาจะเปน จึงเหมาะสมกับการนําไปประยุกตใชในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพเพื่อนําไปใช

ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย    
 

3.4 แนวคิดหลักในการประเมินความนาเชื่อถือของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 คําถามที่ตองคํานึงถึงเมื่อประเมินความนาเช่ือถือของการวิเคราะหอภิมานเครือขายมี 3 คําถามหลัก (17) 

คําถามแรกคือ การศึกษาที่ถูกรวมอยูในการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) น้ันมีความ

เหมือนกันเพียงพอที่จะรวมการศึกษาเขาดวยกันไดหรือไม กลาวอีกแบบหน่ึงก็คือการศึกษาเหลาน้ันมีความตาง

แบบกัน (Heterogeneity) หรือไม คําถามที่สองคือการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ ทั้งหมดน้ันมี

ความคลายคลึงกัน (Similarity) ในแงของลักษณะประชากร การวัดผลลัพธ และคุณภาพการศึกษา (โดยไมรวมถึง

มาตรการที่เปรียบเทียบ) เพียงพอหรือไม หากนําผลการศึกษามาเปรียบเทียบกัน  และคําถามที่สามคือในกรณีการ

วิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (MTC) หลักฐานทางตรง (Direct evidence) กับหลักฐาน

ทางออม (Indirect evidence) น้ันสอดคลอง (Consistency) กันเพียงพอหรือไม ที่จะทําใหผลการศึกษารวมจาก

การประมวลผลของหลักฐานทั้งสองมีความนาเช่ือถือ  

 จากคําถามทั้งสามที่กลาวมาขางตน แสดงใหเห็นวาเปนคําถามที่ไดมีการกลาวถึงในสวนของการกําหนด

ขอตกลงเบื้องตน (Assumptions) นอกจากน้ี ในการประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ยังคงตอง

ใชเกณฑมาตรฐานในการประเมินเหมือนกับที่ใชในการประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู 

(Pairwise meta-analysis) 
 

4. สถานการณปจจุบันเก่ียวกับการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขายในคูมือการประเมินฯ ในประเทศ

ตางๆ 

 จากรายงานการศึกษาของ Agency for Healthcare Research and Quality (18) ในป พ.ศ. 2555 ซึ่ง

ไดทบทวนเกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย พบวา ในปจจุบันมีแนวทาง

(Guidance documents) เกี่ยวกับการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยองคกรตางๆ 

มากถึง 25 ฉบับ โดยเอกสารสวนใหญอธิบายถึงความสําคัญของการศึกษาลักษณะน้ี และแนวทางการนําการศึกษา

ไปใชโดยกวาง แตมีเอกสารเพียงสองฉบับ (19,20)  ที่ใหรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการศึกษา และการตีความหมาย

ของการศึกษา  
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 ในแงการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขายในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ พบวาใน

คูมือแนวทางการประเมินเทคโนโลยีของ National Institute of Clinical Excellence (NICE) (21) ป พ.ศ. 2551 

เสนอแนะนําวาผูวิจัยควรใชขอมูลหลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบโดยตรง (Head-to-head randomized controlled trials) เปนขอมูลที่ควรใชในการวิเคราะหหลัก 

(Reference-case analysis) แตในกรณีที่ผูวิจัยเช่ือวาขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย (Multiple treatment comparison, MTC) จะใหขอมูลเสริมเพิ่มเติมที่แตกตางจากการใชขอมูลจาก

การศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรงเพียงอยางเดียว ผูวิจัยสามารถนําเสนอผล

การศึกษาที่ใชขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายเสริมเพิ่มเติมได สําหรับในกรณีที่มี

การประเมินเทคโนโลยีหลายอยางพรอมๆ กัน ซึ่งไมมีการศึกษาเด่ียวฉบับใดที่เปรียบเทียบโดยตรง ผูวิจัยสามารถ

นําเสนอขอมูลการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายหรือการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

(Indirect comparison, IC) ได  

 จากการทบทวนเอกสารของ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ประเทศ

ออสเตรเลีย พบวาแนวทางสําหรับการสงรายงาน (Submission) ฉบับลาสุด (ป พ.ศ. 2551) (22) ระบุวา ยังให

นํ้าหนักกับขอมูลหลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรง

เปนหลัก เวนแตในกรณีที่ไมมีขอมูล ผูวิจัยสามารถใชการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมได ซึ่งขอเสนอแนะน้ี

สอดคลองกับขอเสนอแนะของ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) ที่ระบุ

ไวชัดเจนในคูมือการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีทางสุขภาพในป พ.ศ. 2549 (23) วา กรณีที่ไมมีขอมูล

หลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรง ผูวิจัยสามารถใช

การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมได โดยสนับสนุนใหผูวิจัยอธิบายเกี่ยวกับวิธีวิจัยที่ใช พรอมใหเหตุผลประกอบ

ระเบียบวิธีวิจัยที่เลือกใช ใน ป พ.ศ. 2552 CADTH (24) ไดออกเอกสารเพิ่มเติมเกี่ยวกับคูมือการประเมินความ

คุมคาของเทคโนโลยีทางสุขภาพโดยเฉพาะกับผลิตภัณฑที่ใชรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งระบุไวชัดเจนวา ในกรณีที่การ

ศึกษาวิจัยทางคลินิกไมไดศึกษาเปรียบเทียบกับทางเลือกที่สมควร CADTH เสนอแนะใหใชขอมูลจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมเปนขอมูลนําเขาในการวิเคราะหผลความคุมคาทางสาธารณสุข และลาสุดในป พ.ศ. 2554 

CADTH (25) ไดประกาศใชแนวทางสําหรับบริษัทยาในการเสนอขอมูลยา (Common Drug Review 

Submission Guidelines for Manufacturers) ซึ่งระบุวา ในกรณีที่บริษัทยาเช่ือวายาที่สนใจน้ันใหผลทางคลินิก

ที่แตกตางจากยาอื่นในกลุมเดียวกัน ทั้งในแงประสิทธิศักย ประสิทธิผล และความปลอดภัย บริษัทยาควรสงขอมูล

หลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนความเช่ือดังกลาว พรอมทั้งใหรายละเอียดเกี่ยวกับผลของการศึกษาการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมและระเบียบวิธีวิจัยที่เลือกใช    

 Cooper (26) และคณะไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดยใชขอมูล

นําเขาจากการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) เปรียบเทียบกับการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Mixed treatment comparison, MTC) พบวา ความแตกตางของประสิทธิผล

ที่คํานวณจากทั้งสองวิธีน้ันไมสามารถคาดเดาได บางครั้งมีคาใกลเคียงกันมาก แตบางครั้งก็ใหผลที่แตกตางกันอยาง

ชัดเจน กลาวโดยทั่วไปแลว การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายใหผลที่มีความแมนยําสูงกวา 
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อยางไรก็ตาม ขอมูลการศึกษาของ Cooper (26) แสดงใหเห็นวา ในปจจุบันยังไมมีบทสรุปวาวิธีใดดีกวากัน สิ่งที่

สามารถบอกไดในปจจุบันมีเพียงแตวามีการศึกษาประเมินคุมคาทางสาธารณสุขที่ใชการวิธีการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายเพิ่มมากข้ึน และสรุปผลการศึกษาตางๆ ออกมาในภาพรวมได ทวาการวิเคราะห

อภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายมีขอตกลงเบื้องตนที่มากกวาการวิเคราะหอภิมานแบบปกติ และมีความ

ซับซอนมากกวาซึ่งอาจยากตอการทําความเขาใจและอาจใชเวลามากในการทําการศึกษา   

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ในการนําผลจากการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 

(Systematic review) ผูใชงานวิจัยตองพิจารณาวามีการประเมินคุณภาพของการศึกษาแตละฉบับที่นํามา

รวมในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบหรือไม และมีการนําผลการประเมินคุณภาพน้ันไปใชในข้ันตอน

การประมวลผลหรือไม 

2. ผูวิจัยควรประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมาน และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบดวยโดยใช

หลักเกณฑตามที่เสนอไวในบทความน้ี 

3. นักวิจัยดานประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพอาจพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ในกรณีที่

ตองการเปรียบเทียบมาตรการหรือทางเลือกหลายๆ อยางพรอมๆ กัน 

4. เพื่อเปนการทบทวนเน้ือหาสําคัญที่เคยไดกลาวโดยละเอียดไวแลวในคูมือฯ ฉบับที่ 1 จึงขอสรุปขอเสนอแนะที่

สําคัญในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) และการวิเคราะหอภิมาน (Meta-

analysis) ดังตอไปน้ี 

• ควรครอบคลุมขอมูลวรรณกรรมอยางนอย 3 แหลง ไดแก Medline, EMBASE, Cochrane 

controlled trial registry   

• ไมควรจํากัดภาษาในการสืบคน  

• ควรกําหนดเกณฑคัดเขาไววาจะครอบคลุมรายงาน หรือบทคัดยอที่นําเสนอเฉพาะงานประชุม

วิชาการหรือไม โดยใหเหตุผลประกอบ 
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 บทท่ี 6 

การวัดคาอรรถประโยชน  

 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา     

ในปจจุบันคูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของหลายประเทศทั่วโลก (1) ไดแนะนําใหใชปสุข

ภาวะ (Quality Adjusted Life Year,  QALY) เปนผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ที่สําคัญในการ

ประเมินความคุมคา ทั้งน้ีปสุขภาวะหรือปที่อยูในสภาวะที่แข็งแรงสมบูรณเปนผลลัพธที่ครอบคลุมผลกระทบของยา 

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ตลอดจนมาตรการทางสุขภาพ ทั้งในเชิงปริมาณ (Quantity) ซึ่งวัดในแงของจํานวนปของ

การมีชีวิตอยู และในเชิงคุณภาพ (Quality) ซึ่งวัดในแงของคุณภาพชีวิต โดยปสุขภาวะสามารถคํานวณไดจากการ

นําเอาจํานวนปที่จะมีชีวิตอยูคูณกับคาอรรถประโยชน (Utility) ซึ่งเปนคาที่แสดงถึงความพึงพอใจ (Preference) 

ของบุคคลตอสภาวะสุขภาพอันมีคาต้ังแต 0 (สภาวะที่แยที่สุดหรือเสียชีวิต) ถึง 1 (สภาวะที่แข็งแรงสมบูรณที่สุด) 

ยกตัวอยางเชน หากผูปวย A สามารถมีชีวิตยืนยาวตอไปไดอีก 10 ป  โดยมีคาอรรถประโยชนเทากับ 0.8 จํานวนป

สุขภาวะของผูปวยรายดังกลาวคือ 0.8*10 = 8 ป หรือกลาวคือผูปวย A จะมีชีวิตอยูในสภาวะแข็งแรงสมบูรณ

เทียบเทากับระยะเวลา 8 ป  หากผูปวยคนดังกลาวไดรับการรักษาโดยที่การรักษาน้ันทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดี

ข้ึน กลาวคือคาอรรถประโยชนของผูปวยเพิ่มข้ึนเปน 0.9 โดยที่ผูปวยยังคงมีชีวิตยืนยาวตอไปไดอีกเปนเวลา10 ป

เชนเดิม จํานวนปสุขภาวะของผูปวยในกรณีที่ไดรับการรักษาคือ 0.9*10 = 9 ป ดังน้ันการรักษาจะชวยทําใหผูปวย

มีจํานวนปสุขภาวะเพิ่มข้ึน 1 ป  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีการวัดคาอรรถประโยชน 

ในปจจุบันวิธีการวัดคาอรรถประโยชนมี 2 วิธีหลัก (2) คือ 1) วิธีทางตรง (Direct method) ไดแก การวัด

ดวยวิธี Standard Gamble (SG), Time Trade-Off (TTO) และ Visual Analog Scale (VAS) และ 2) วิธี

ทางออม (Indirect method) ซึ่งเปนการวัดโดยใชระบบการแบงสถานะทางสุขภาพแบบหลายมิติ (Multi-

attribute health status classification system) โดยใชแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตทางดานสุขภาพซึ่งไดมีการ

พัฒนาสมการสําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบในแตละมิติที่ผูตอบเลือก ทั้งน้ีแบบสอบถามที่สามารถ

นํามาใชวัดคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางออม ไดแก แบบสอบถาม EuroQol (EQ-5D) (3,4), Health Utilities 

Index (HUI) (5), SF-6D (6) และ Quality of Well -Being (QWB) (7) เปนตน สําหรับรายละเอียดเกี่ยวกับการ
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วัดอรรถประโยชนดวยวิธีที่ระบุขางตน รวมถึงทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการวัดอรรถประโยชนน้ันสามารถศึกษาเพิ่มเติม

ไดจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ฉบับที่ 1 (8) ทั้งน้ีเน่ืองจากคาอรรถประโยชนที่

วัดไดจะมีคาแตกตางกันไปตามวิธีการที่ใชวัด (9,10) ดังน้ัน ในการรายงานคาอรรถประโยชนจึงจําเปนตองระบุถึง

วิธีการที่ใชวัดดวย 

จากการทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วโลกทั้งหมด 32 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต 

สหรัฐอเมริกา จีน ออสเตรีย เดนมารก ฮังการี อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด 

โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน 

ฝรั่งเศส เบลเย่ียม กลุมประเทศบอลติก ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก คิวบา และบราซิล และ วารสาร British 

medical journal (1)  พบวา วิธี SG TTO และ EQ-5D เปน 3 วิธีหลักๆ ที่ไดรับการแนะนําใหเปนวิธีที่ใชในการ

วัดคาอรรถประโยชน โดยคูมือฯ ของ 11 ประเทศ ไดแก จีน เดนมารก อิตาลี สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส 

เนเธอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม บราซิล และสวิสเซอรแลนด เสนอแนะใหใชวิธี SG และ TTO ในขณะที่คูมือฯ 

ของ 9 ประเทศ ไดแก  จีน ฮังการี ไทย อังกฤษและเวลส โปแลนด นิวซีแลนด สวีเดน โปรตุเกส ไอรแลนด และ

กลุมประเทศบอลติก เสนอแนะใหใช EQ-5D สําหรับอีก 2 ประเทศ ไดแก นอรเวย และสหรัฐอเมริกา เสนอแนะให

ใชแบบสอบถามแบบทั่วไปที่มีการพัฒนาสมการสําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบในแตละมิติที่ผูตอบ

เลือก (Generic preference-based questionnaire) แตไมไดระบุวาเปนเครื่องมือชนิดใด 

สําหรับในคูมือฯ ฉบับที่ 1 น้ันเสนอแนะใหใชแบบสอบถาม EQ-5D-3L ในการวัดคาอรรถประโยชน ทั้งน้ี 

EQ-5D จัดเปนแบบสอบถามแบบทั่วไปที่ไดรับการพัฒนาข้ึนโดย The EuroQol group (3,4) แบบสอบถาม

ดังกลาวประกอบดวย 2 สวน โดยในสวนแรกจะประกอบดวยคําถาม 5 คําถามซึ่งแตละคําถามจะเปนตัวแทนของ

แตละมิติที่แตกตางกัน โดยมิติที่ 1 เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (Mobility) มิติที่ 2 เกี่ยวกับการดูแลตัวเอง (Self care) 

มิติที่ 3 เกี่ยวกับกิจกรรมที่ทําเปนประจํา (Usual activities) มิติที่ 4 เกี่ยวกับอาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว 

(Pain/discomfort) และมิ ติที่  5 เกี่ยวกับความวิตกกังวล/ความซึมเศรา (Anxiety/depression) สําหรับ

แบบสอบถาม EQ-5D-3L (11) ซึ่งในปจจุบันไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ อยางเปนทางการแลวถึง 102 ภาษา

รวมถึงภาษาไทยน้ัน ในแตละมิติหรือคําถามจะมีคําตอบใหเลือก 3 ระดับ (Level) จําแนกตามความรุนแรง โดย

ระดับที่ 1 หมายถึง ไมมีปญหา ระดับที่ 2 หมายถึง มีปญหาปานกลาง และระดับที่ 3 หมายถึงมีปญหาอยางมาก 

ดังน้ันสภาวะสุขภาพ (Health state) ที่วัดไดจาก EQ-5D-3L น้ันจึงมีทั้งสิ้น 243 (35) สภาวะ โดยสภาวะสุขภาพ

แตละสภาวะสามารถอธิบายไดโดยใชตัวเลข 5 ตัวซึ่งตัวเลขแตละตัวจะแสดงระดับความรุนแรงของปญหาในแตละ

มิติต้ังแตมิติที่ 1 จนถึงมิติที่ 5  ตามลําดับ ดังน้ัน สภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดจากการวัดดวย EQ-5D-3L คือ 11111 ซึ่ง

หมายถึงสภาวะที่ผูตอบ ไมมีปญหาในการเดิน ไมมีปญหาในการดูแลตัวเอง ไมมีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวันที่

ทําเปนประจํา ไมมีอาการเจ็บปวด และไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา ในขณะที่สภาวะที่แยที่สุดคือ 33333 ซึ่ง

หมายถึง การมีปญหาอยางมากในทุกๆ มิติ กลาวคือ สภาวะที่ผูตอบไมสามารถไปไหนไดและจําเปนตองนอนอยูบน

เตียง ไมสามารถอาบนํ้าหรือแตงตัวดวยตนเองได ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม

สุขสบายมากที่สุด และมีความวิตกกังวล/ซึมเศรามากที่สุด สําหรับในสวนที่ 2 ของแบบสอบถาม EQ-5D น้ันจะ

เปนการวัดสภาวะสุขภาพดวยวิธี VAS ซึ่งมีลักษณะเปนสเกลที่มีคาต้ังแต  0  ถึง 100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพที่แย
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ที่สุด และ 100 หมายถึงสุขภาพที่ดีที่สุด ในสวนที่ 2 น้ีผูตอบจะตองประเมินสุขภาพของตนเองโดยทําเครื่องหมาย

บนสเกลดังกลาวในตําแหนงที่สอดคลองกับสภาวะสุขภาพของตนเองในวันที่ประเมินมากที่สุด ทั้งน้ีตัวอยางของ

แบบสอบถาม EQ-5D-3L ฉบับภาษาไทยน้ันมีอยูในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย

ฉบับที่ 1 (8) 

ในการคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบที่ไดจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L สําหรับใชในการประเมิน

ความคุมคาน้ันสามารถทําไดโดยการแปลงคําตอบในสวนแรกซึ่งเปนคําถาม 5 ขอ ใหเปนคะแนนอรรถประโยชน

โดยใชตารางคะแนนอรรถประโยชน (Value sets หรือ Tariff)  ซึ่งเปนการคํานวณจากสมการที่ไดรับการพัฒนาข้ึน

สําหรับประชากรไทย (12)  ทั้งน้ีในการพัฒนาตารางคาอรรถประโยชนและสมการสําหรับประชากรไทยน้ันไดจาก

การเก็บขอมูลในประชากรไทยจํานวน 1,409 รายจาก 17 จังหวัดทั่วประเทศ ในป พ.ศ. 2550 โดยกลุมตัวอยาง

ดังกลาวไดทําการใหคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพดวย EQ-5D ที่กําหนดใหดวยวิธี TTO และ VAS 

จากน้ันจึงนําขอมูลที่ไดมาสรางสมการถดถอย (Regression) สําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนของแตละสภาวะ

สุขภาพ 

สําหรับการคํานวณคาอรรถประโยชนจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L ในประชากรไทยจากการศึกษาขางตน

น้ัน  ใหเริ่มตนจากสภาวะสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณที่สุดซึ่งมีคาอรรถประโยชน  =  1  จากน้ันทําการหักลบดวย  

1) คาคงที่ 2) คาสัมประสิทธ์ิ (Coefficient) ของแตละมิติ และ 3) คา N3 ตามลําดับ โดยเกณฑที่ใชหักลบมี

ดังตอไปน้ี  

1. ทําการหักลบดวยคาคงที่สําหรับทุกสภาวะสุขภาพยกเวนสภาวะ 11111 โดยคาคงที่ซึ่งจะทําการหัก

ลบคือ 0.202 ดังแสดงในตารางที่ 6.1  

2. ทําการหักลบคาสัมประสิทธ์ิของแตละมิติ หากมีการระบุวามีปญหาในมิติน้ันๆ โดยจะทําการหักลบ

ตามระดับความรุนแรงของปญหา สําหรับคาสัมประสิทธ์ิที่จะทําการหักลบจําแนกตามมิติและความ

รุนแรงของปญหาน้ันถูกแสดงในตารางที่ 6.1   

3. ทําการหักลบคา N3 หากมีอยางนอย 1 มิติระบุวา “มีปญหาอยางมาก” หรือตอบ 3 โดยจะทําการ

หักลบเพียงครั้งเดียวเทาน้ัน ไมวาจะมีคําตอบวา “มีปญหาอยางมาก” หรือตอบ 3 ในกี่มิติก็ตาม  

ทั้งน้ี สภาวะ 33333 จะมีคาอรรถประโยชนที่ไดจากการคํานวณดวยวิธีดังกลาวเทากับ 0.452 (=1-0.202-

0.432-0.242-0.118-0.209-0.11-0.139) และสําหรับสภาวะ 11111 คาอรรถประโยชนจะมีคาเทากับ 1   
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ตารางท่ี 6.1 คาคงที่และคาสัมประสิทธ์ิที่ใชในการคํานวณคาอรรถประโยชน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Tongsiri และคณะ (12) 

มิติทางสุขภาพ  คาสัมประสิทธิ ์

คาคงที่  0.202 

การเคล่ือนไหว    

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.121 

 ระดับ 3 0.432 

การดูแลตัวเอง   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.121 

 ระดับ 3 0.242 

กิจกรรมทีท่ําเปนประจํา   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.059 

 ระดับ 3 0.118 

อาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.072 

 ระดับ 3 0.209 

ความวิตกกังวล/ ความซึมเศรา   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.032 

 ระดับ 3 0.11 

หากมีคําตอบระดับ 3 อยางนอย 1 มิติ (N3)  0.139 
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ตารางที่ 6.2 แสดงตัวอยางการคํานวณคาอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ 11332 (ไมมีปญหาในการ

เดิน ไมมีปญหาในการดูแลตัวเอง ไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบาย

มากที่สุด รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง) และ 22222 (มีปญหาในการเดินบาง มีปญหาในการอาบนํ้าหรือ

แตงตัวบาง มีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายปานกลาง 

รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง)  
 

ตารางท่ี 6.2 ตัวอยางการคํานวณคาอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ 11332 และ 22222 

สภาวะสุขภาพ 11332 22222 

คาเริ่มตน  1 1 

คาคงที่ 0.202 0.202 

มิติที่ 1 0 0.121 

มิติที่ 2 0 0.121 

มิติที่ 3 0.118 0.059 

มิติที่ 4 0.209 0.072 

มิติที่ 5 0.032 0.032 

N3 0.139 0 

คาอรรถประโยชน 0.3 0.393 

 

 แบบสอบถาม EQ-5D-3L เปนแบบสอบถามที่มีความถูกตอง (Validity) และมีความนาเช่ือถือ 

(Reliability) อยูในระดับที่ดี (13-16) อยางไรก็ตาม จากการที่แบบสอบถามมีระดับคําตอบใหเลือกเพียง 3 ระดับ

จึงทําใหเกิดอิทธิพลของเพดาน (Ceiling effect) (17,18) กลาวคือมีขอมูลจํานวนมากที่ไดคะแนนสูงสุด หรือ 

11111 ทั้งน้ี EuroQol Group จึงไดพัฒนาแบบสอบถาม EQ-5D-5L (3,19) ซึ่งในแตละมิติจะมีคําตอบใหเลือก 5 

ระดับเพื่อแกปญหาดังกลาว ในปจจุบันแบบสอบถาม EQ-5D-5L ไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ แลวถึง 91 ภาษา

รวมถึงภาษาไทยดวย (11) โดยแบบสอบถามดังกลาวไดรับการประเมินความถูกตองในผูปวยจํานวน 8 กลุม ไดแก 

ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ โรคซึมเศรา โรคเบาหวาน โรคตับ ความผิดปกติทาง

บุคลิกภาพ โรคขออักเสบ และ โรคหลอดเลือดสมอง  จาก 6 ประเทศ ทั้งน้ีพบวาแบบสอบถาม EQ-5D-5L มี

อํานาจในการจําแนก (Discriminative power) มากข้ึน มีขอจํากัดเรื่องอิทธิพลของเพดานลดลง นอกจากน้ียัง

พบวา EQ-5D-5L มีความถูกตองเชิงเหมือน (Convergent validity) สูงข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับ EQ-5D-3L อีก
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ดวย (20-22) ทั้งน้ีในปจจุบันยังไมมีตารางคะแนนอรรถประโยชน (Value sets หรือ Tariff) ของสภาวะสุขภาพที่

ประเมินจาก EQ-5D-5L ซึ่งไดจากการสํารวจประชากรไทยโดยตรง   

 อยางไรก็ตาม EuroQol group ไดพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพสําหรับ EQ-5D-

5L หรือที่เรียกวา EQ-5D-5L (Crosswalk value set) สําหรับใชช่ัวคราว (23) โดยการเก็บขอมูล EQ-5D-3L และ 

EQ-5D-5L ในผูตอบแตละราย จากน้ันทําการสรางสมการ (Mapping) เพื่อทํานายผลคําตอบในแตละมิติจาก

คําตอบ 5 ระดับของ EQ-5D-5L ใหเปน 3 ระดับของ EQ-5D-3L แลวจึงคํานวณคาอรรถประโยชนโดยใชสมการที่

พัฒนาข้ึนสําหรับ EQ-5D-3L ทั้งน้ีการศึกษาขางตนไดทําการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 3,691 คนจาก 

6 ประเทศ ไดแก เดนมารก อังกฤษ อิตาลี เนเธอรแลนด โปแลนด และ สกอตแลนด นอกจากน้ี EuroQol Group 

ไดพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพสําหรับ EQ-5D-5L สําหรับประชากรไทยดวยวิธีดังกลาว

ขางตน โดยสามารถดาวนโหลดไดจาก http://www.euroqol.org/about-eq-5d/valuation-of-eq-5d/eq-5d-

5l-value-sets.html#c655 อยางไรก็ตาม คาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L ที่พัฒนาข้ึนจากการสรางสมการ

ดังกลาวยังมีขอจํากัดในแงของระเบียบวิธีวิจัยหลายประการ ดังน้ันจึงมีความจําเปนที่จะตองมีการพัฒนาตารางคา

อรรถประโยชนสําหรับ EQ-5D-5L โดยการสํารวจขอมูลในประชากรไทยตอไป ซึ่งในขณะน้ีโครงการดังกลาวกําลัง

อยูในระหวางการดําเนินการโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and 

Technology Assessment Program, HITAP) ภายใตระเบียบวิธีวิจัยที่พัฒนาข้ึนโดย EuroQol group และคาด

วาโครงการดังกลาวจะแลวเสร็จในป พ.ศ. 2557  

 แบบสอบถาม EQ-5D-3L และแบบสอบถาม EQ-5D-5L เปนแบบสอบถามที่ EuroQol Group เปน

เจาของลิขสิทธ์ิ ทั้งน้ีหากตองการใชจะตองเขาไปลงทะเบียนที่เว็บไซต www.euroqol.org โดยอาจมีคาใชจาย

หรือไมก็ไดข้ึนกับปจจัยตางๆ เชน ประเภทของการศึกษา แหลงเงินทุน และขนาดตัวอยาง เปนตน  ทั้งน้ีการ

ประมาณคาอรรถประโยชนสําหรับใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันมีระเบียบวิธีวิจัยไมแตกตางไป

จากการศึกษาวิจัยโดยทั่วไป ซึ่งจําเปนตองมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหเปนตัวแทนของประชากรที่ตองการศึกษา 

การกําหนดเวลาในการวัดที่เหมาะสม ตลอดจนมีการคํานวณขนาดตัวอยางที่เหมาะสมกับสมมติฐานที่ตองการ

ทดสอบ โดยในการคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับการศึกษาที่ใชแบบสอบถาม EQ-5D ทาง EuroQol Group (24) 

ไดแนะนําใหศึกษาเพิ่มเติมไดจากบทความของ Roset และคณะ (25) 

  คาอรรถประโยชนสามารถประเมินไดทั้งจากผูปวยหรือประชากรทั่วไป ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนที่วัดจาก

ผูปวยและประชากรทั่วไปมีความแตกตางกัน โดยทั่วไปคาอรรถประโยชนที่วัดจากผูปวยมักจะมีคาสูงกวาคา

อรรถประโยชนที่วัดจากประชากรทั่วไป (26-29) เน่ืองจากผูปวยมักมีการปรับตัวเพื่อใชชีวิตอยูกับโรคที่เปน (30) 

รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนมาตรฐานในการประเมินตนเองของผูปวย ในการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อใหการดูแลรักษา

ผูปวยน้ัน การใชมุมมองของผูปวยเปนสิ่งที่ควรพิจารณา อยางไรก็ตาม ในปจจุบันมีขอโตแยงกันถึงมุมมองที่

เหมาะสมสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อใชในการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพวาควรใชมมุมอง

ของผูปวยหรือประชาชน (31,32) ทั้งน้ีขอดีของการใชมุมมองของผูปวยคือ ผูปวยเปนผูที่ทราบถึงสภาวะสุขภาพ

ของตนเองดีที่สุด เน่ืองจากเปนผูที่อยูในสภาวะสุขภาพดังกลาว อยางไรก็ตาม มีขอโตแยงวาผูปวยเปนผูที่มีแนวโนม

จะไดรับประโยชนจากการรักษา ดังน้ันการใชมุมมองของผูปวยจึงอาจมีอคติได (33) สําหรับการใชมุมมองของ
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ประชาชนน้ัน แมวาจะมีขอจํากัดวาเปนการวัดโดยที่ผูถูกวัดไมไดอยูในสถานการณดังกลาวจริง (33) ซึ่งในกรณี

ดังกลาวมักเปนการวัดภายใตสถานการณที่มีความกลัว โดยผูถูกวัดมีแนวโนมสูงที่จะจินตนาการถึงแงลบของการอยู

ในสภาวะสุขภาพดังกลาวมากกวาแงบวก (32,34) อยางไรก็ตาม Washington Panel on Cost-effectiveness 

and Medicine (35) รวมถึงคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายประเทศ เชน เดนมารก ไตหวัน ไทย 

รวมถึงอังกฤษและเวลส (1) ไดสนับสนุนใหใชมุมมองของประชากรทั่วไป โดยมีเหตุผลวาการวัดคาอรรถประโยชน

ในมุมมองของประชาชนเปนการวัดที่ไมมีอคติ เน่ืองจากเปนการใหคุณคาโดยไมทราบวาตนเองจะไดรับประโยชน

ดังกลาวหรือไมในอนาคต (Veil of ignorance) (35) นอกจากน้ี ในระบบสุขภาพที่ใชงบประมาณจากสาธารณะ

การจัดสรรทรัพยากรในสังคม ควรเปนความคิดเห็นของประชาชนโดยสวนใหญซึ่งเปนผูจายภาษี (36,37)       

 สถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute of Health and Clinical 

Excellence, NICE) ในประเทศอังกฤษ (38) เสนอแนะวา การวัดคาอรรถประโยชนสําหรับการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขน้ัน การเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตควรเปนการวัดโดยตรงกับผูปวย แตคุณคาของการ

เปลี่ยนแปลงในคุณภาพชีวิตของผูปวยหรือคาอรรถประโยชนน้ันควรประเมินในมุมมองของประชาชน โดยใชวิธีการ

วัดที่มีทางเลือก หรือกลาวโดยงายก็คือ ในการวัดวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตเปนอยางไร/เปลี่ยนแปลงไปอยางไรใหวัด

โดยตรงจากผูปวย จากน้ันในการแปลงคาดังกลาวใหเปนคาอรรถประโยชนใหทําโดยใชมุมมองของประชาชน 

ยกตัวอยางเชน ใหผูปวยเปนผูตอบแบบสอบถาม EQ-5D วาสภาวะสุขภาพของตนเองเปนอยางไร จากน้ันจึงใช

ตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนจากมุมมองของประชากรเพื่อแปลงคาคําตอบของผูปวยใหเปนคา

อรรถประโยชน   ทั้งน้ีหากไมมีขอมูลการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตที่วัดโดยตรงกับผูปวย อาจประเมินในผูดูแล

แทนโดยไมควรประเมินจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ ในกรณีที่คาดวาการรักษาหรือเทคโนโลยีจะสงผลสําคัญ

ตอการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิตของผูดูแลดวย ก็สามารถทําการวัดคุณภาพชีวิตของผูดูแลรวมดวยได โดย 

EQ-5D เปนวิธีวัดที่แนะนําใหใชในผูใหญ แตหากไมมีขอมูลที่วัดดวย EQ-5D อาจทําการสรางสมการ (Mapping) 

เพื่อทํานายคาอรรถประโยชนของ EQ-5D โดยใชขอมูลจากเครื่องมือชนิดอื่น อยางไรก็ตาม การสรางสมการ

ดังกลาวจะตองทําโดยวิธีการที่ถูกตอง รวมทั้งมีการอธิบายถึงข้ันตอนและวิธีการอยางละเอียด สําหรับสถานการณที่

การใช EQ-5D อาจไมเหมาะสม ควรมีการอธิบายถึงสาเหตุของความไมเหมาะสม ตลอดจนอธิบายรายละเอียดของ

คุณสมบัติของเครื่องมือที่ใชวัดแทนโดยเปรียบเทียบคุณสมบัติของเครื่องมือดังกลาวกับ EQ-5D และหากมีการ

นําเอาคาอรรถประโยชนจากการศึกษาอื่นที่ตีพิมพมาใช ควรมีหลักฐานสนับสนุนวาคาอรรถประโยชนที่นํามาใชน้ัน

ไดถูกเลือกข้ึนมาอยางเปนระบบและเปนวิธีการวัดที่มีความถูกตองและนาเช่ือถือ 

 สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศออสเตรเลียโดย Pharmaceutical Benefits 

Advisory Committee (PBAC) (39) เสนอแนะวา เครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่ใชระบบการแบงสถานะทาง

สุขภาพแบบหลายมิติ (Multi-attribute health status classification system) ที่ไดรับการยอมรับ ไดแก  

Health Utilities Index (HUI-2 หรือ HUI-3), EQ-5D, SF-6D และ Assessment of quality of life (AQoL) 

อยางไรก็ตาม ในปจจุบันไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันวาเครื่องมือชนิดใดดีกวากัน เน่ืองจากเครื่องมือแตละชนิด

มีจุดออนและจุดแข็งที่แตกตางกัน  เมื่อใชเครื่องมือชนิดใดควรอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องมือชนิดน้ันๆ 

โดยเฉพาะในประเด็นของความถูกตอง (Validity) ความนาเช่ือถือ (Reliability) และ ความไวตอการตอบสนอง 
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(Responsiveness) ทั้งน้ีการใชเครื่องมือชนิดอื่น เชน Quality of Well Being (QWB) หรือ 15D ควรระบุเหตุผล 

ตลอดจนรายละเอียดของเครื่องมือในประเด็นที่ระบุไวขางตน    

 ในขณะที่คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของเนเธอรแลนด (40) ไดระบุวา การเก็บขอมูลคุณภาพ

ชีวิตควรเก็บโดยตรงจากผูปวยหรือผูแทนโดยใช EQ-5D, HUI-2 หรือ HUI 3 แตหากไมสามารถเก็บขอมูลโดยตรง

กับผูปวยได เชน ในกรณีของการวิเคราะหดวยแบบจําลอง (Modeling) อาจทําไดโดยการใหประชาชนเปนผูให

คุณคากับสภาวะสุขภาพน้ันๆ โดยใชวิธีทางตรง เชน TTO, SG หรือ VAS หรือ นําคาอรรถประโยชนจากการศึกษา

ที่ไดรับการตีพิมพแลว ซึ่งในกรณีดังกลาวคาอรรถประโยชนที่นํามาใชจะตองมีความถูกตองเหมาะสมตามเกณฑที่

ระบุขางตน  สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศแคนาดา (41) เสนอแนะใหใชวิธีทางออม

ในการวัดคาอรรถประโยชน อยางไรก็ตาม วิธีทางตรงก็สามารถใชไดเชนกัน ทั้งน้ีควรระบุวิธีที่จะใชในการวัด

คุณภาพชีวิตอยางชัดเจนและเหมาะสมไวลวงหนา (Priori) การวัดโดยใชหลายๆ วิธีแลวเลือกเอาวิธีใดวิธีหน่ึงที่

ใหผลตามที่ตองการในภายหลังเปนวิธีการที่ไมเหมาะสม ทั้งน้ีในคูมือฯ ยังระบุดวยวาในการประเมินคา

อรรถประโยชนควรใชมุมมองของประชาชน และหากเทคโนโลยีน้ันมีผลตอการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูดูแล

ผูปวยดวย ก็อาจจะทําการวัดคุณภาพชีวิตของผูดูแลรวมดวย แตควรแสดงผลแยกออกจากของผูปวยและไมนําไป

รวมในการคํานวณคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER) 

 จากขอแนะนําโดยสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute of 

Health and Clinical Excellence, NICE) ในประเทศอังกฤษ (38) เสนอแนะวา EQ-5D เปนวิธีวัดคุณภาพชีวิตใน

ผูใหญ อยางไรก็ตาม วิธีการวัดคาอรรถประโยชนที่เหมาะสมในเด็กยังคงเปนความยากลําบากและทาทายเน่ืองจาก

เครื่องมือที่ใชวัดอรรถประโยชนในปจจุบันมีขอจํากัดสําหรับเด็ก (42-44) เน่ืองจากการวัดดวยวิธีทางตรงเชน SG 

และ TTO น้ันตองใชทักษะความคิดที่ซับซอนซึ่งมีความยากเกินไปและไมเหมาะสมสําหรับเด็ก (44,45) สําหรับการ

วัดทางออมโดยใชแบบสอบถามตางๆ น้ัน พบวาแบบสอบถาม EQ-5D มีความเหมาะสมในเด็กที่มีอายุ 12 ปข้ึนไป 

(24) สําหรับแบบสอบถาม EQ-5D-Y ไดรับการพัฒนาข้ึนมาเพื่อใชสําหรับเด็กอายุระหวาง 7 ถึง 12 ป (24) และใน

ปจจุบันไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ แลวถึง 24 ภาษา (11) แตในปจจุบันยังไมไดมีการพัฒนาตารางคะแนน

อรรถประโยชนข้ึนมา สําหรับแบบสอบถาม HUI-2 (46) น้ัน แมคาดวาจะมีความถูกตองเมื่อวัดในเด็กอายุ 5 ปข้ึน

ไป (47) แตเมื่อทําการวัดในมิติที่เปนนามธรรม พบวาอาจจะไมเหมาะกับเด็กอายุนอยกวา 8 ป ดังน้ันในปจจุบัน

สําหรับแบบสอบถาม HUI-2 จึงมีขอแนะนําวาควรทําการวัดในตัวแทน (Proxy) เชน ผูปกครองในกรณีที่เด็กมีอายุ

ระหวาง 5- 8 ป (47) ทั้งน้ีในปจจุบันคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศอังกฤษไดแนะนําใหใช

แบบสอบถาม HUI-2 ในการวัดคาอรรถประโยชนในเด็ก เน่ืองจากเปนเครื่องมือมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับและมี

การพัฒนาตารางคาอรรถประโยชนเรียบรอยแลว (48) อยางไรก็ตาม ยังไมมีการพัฒนาตารางคาอรรถประโยชน

จาก HUI-2 สําหรับประชากรไทยในปจจุบัน    

 โดยทั่วไป ผลลัพธที่จะนํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขควรไดจากการสืบคนขอมูลที่

เกี่ยวของและมาจากแหลงขอมูลและฐานขอมูลตางๆ อยางครบถวน ทั้งน้ีฐานขอมูล Cost-Effectiveness 

Registry (CEA Registry) (49) เปนอีกหน่ึงแหลงขอมูลที่สําคัญสําหรับการสืบคนคาอรรถประโยชน โดยฐานขอมูล

ดังกลาวไดทําการรวบรวมขอมูลจากการศึกษาตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis, CUA) ที่ไดรับการ
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ตีพิมพเปนภาษาอังกฤษจากฐานขอมูล MEDLINE เขาไวดวยกัน  การสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลดังกลาว ทําไดงาย 

สะดวก  แล ะ ไม เ สี ยค า ใ ช จ า ย  โ ดยส ามา ร ถ เ ข า ไป สื บ ค น ข อ มู ล ไ ด ที่  https://research.tufts-

nemc.org/cear4/SearchingtheCEARegistry/SearchtheCEARegistry.aspx ทั้ ง น้ี ข อมู ลที่ ไ ด จ าก เ ว็บ ไซต

ดังกลาวจะประกอบดวย 3 สวน ไดแก 1) ขอมูลเกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษาน้ันๆ 2) อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-effectiveness ratio) และ 3) คาถวงนํ้าหนักอรรถประโยชน (Utility weight) ต้ังแตกอต้ังในป 

พ.ศ. 2519 จนถึงปจจุบัน ฐานขอมูลดังกลาวไดมีการรวบรวมขอมูลจากการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน มากถึง 

3,067 การศึกษา โดยมีขอมูลอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Ratio) มากถึง 8,100 คา และคา

อรรถประโยชนมากถึง 11,300 คา อยางไรก็ดี กอนการนําขอมูลอรรถประโยชนจากการศึกษาที่สืบคนไดจาก

ฐานขอมูลดังกลาวมาใช ควรทําการศึกษารายละเอียดของการศึกษาน้ันๆ กอนวา ผูนิพนธไดทําการเก็บขอมูล

อยางไรและรายงานคาที่เก็บไดในลักษณะใด    

 แมวาการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) จะเปนวิธีการที่เหมาะสมในการ

ประมาณคาพารามิเตอรโดยเฉพาะคาประสิทธิผลทางคลินิก (Clinical effectiveness) เพื่อนํามาใชในการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม คาอรรถประโยชนที่นํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

มักไมไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (50) ทั้งน้ีพบวาคาอรรถประโยชนที่ใชในแตละการศึกษาที่

ทําการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในโรคเดียวกันมีความแตกตางกันคอนขางมาก เชน คาอรรถประโยชน

ของสภาวะกระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) ที่ใชในแบบจําลองเพื่อประเมินความคุมคาของยารักษาโรคกระดูก

พรุน มีคาต้ังแต 0.28- 0.72 ในขณะที่คาอรรถประโยชนของสภาวะกระดูกสันหลังหัก (Vertebral fracture) มีคา

ต้ังแต 0.31-0.80 (51)  ซึ่งอาจเน่ืองจากเครื่องมือที่ใชวัดคาอรรถประโยชนมีจํานวนมาก และการวัดโดยใช

เครื่องมือที่ตางกันและสถานการณในการวัดที่ตางกันจะใหคาอรรถประโยชนที่ตางกัน ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนยัง

ข้ึนอยูกับลักษณะของประชากรที่ทําการวัด เชน ความรุนแรงของโรค อายุ ตลอดจนลักษณะทางสังคม (52) เปน

ตน นอกจากน้ี คาอรรถประโยชนยังมีความแตกตางกันไปในแตละประเทศอีกดวย เน่ืองจากแตละประเทศมีตาราง

คะแนนอรรถประโยชน (Value set หรือ Tariff) ที่แตกตางกัน ดังน้ันในการเลือกคาอรรถประโยชนมาใช จะตอง

พิจารณาถึงความเหมาะสมของเครื่องมือที่ใชวัดรวมถึงลักษณะของกลุมประชากรวามีความสอดคลองกับกลุม

ประชากรในการประเมินความคุมคาหรือไม  (52) ทั้ง น้ีในการจัดลําดับความสําคัญของแหลงขอมูลคา

อรรถประโยชนจะมีความแตกตางไปจากการจัดลําดับความสําคัญของหลักฐานทางคลินิก  โดยตารางที่ 6.3 แสดง

แหลงที่มาของขอมูลอรรถประโยชนตามระดับความนาเช่ือถือโดยดัดแปลงจาก Cooper และคณะ (53)    

 จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย  

(54) พบวา คาอรรถประโยชนของมะเร็งปากมดลูกในระยะตางๆ ไดมาจากการเก็บขอมูลในกลุมผูปวยมะเร็งปาก

มดลูกจํานวน 1,035 คนที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 4 แหงและศูนยมะเร็ง 8 แหงทั่วประเทศ

ไทย โดยทําการเก็บขอมูลในระหวาง วันที่ 1 พฤษภาคม 2007- 29 กุมภาพันธ 2008 โดยใช VAS และ EQ-5D 

ทั้งน้ี จากตารางที่ 6.3 ระดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลอรรถประโยชนในตัวอยางดังกลาวจึงจัดอยูในระดับ 1   
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ตารางท่ี 6.3 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลอรรถประโยชน  

1 เปนการเก็บขอมูลเฉพาะสําหรับการศึกษาน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางตรง (Direct utility) 

จากกลุมตัวอยางที่เปนประชากรทั่วไปที่มีขอมูลเกี่ยวกับโรคน้ันๆ หรือผูปวยโรคน้ันๆ   

 เปนการเก็บขอมูลเฉพาะสําหรับการศึกษาน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางออม (Indirect 

utility) จากผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ โดยใชเครื่องมือที่ผานการตรวจสอบความถูกตองและความ

นาเช่ือถือในผูปวย 

2 เปนการเก็บขอมูลจากกลุมผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางออม โดยใชเครือ่งมอืที่

ไมไดผานการทดสอบความถูกตองและความนาเช่ือถือในผูปวย 

 เปนขอมูลอรรถประโยชนที่ไดจากการวิเคราะหอภิมาน 

3 เปนการใชขอมูลอรรถประโยชนจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน ซึ่งเปนการวัดอรรถประโยชนทาง

ตรงที่ทําการวัดในประชากรทั่วไปที่มีขอมูลเกี่ยวกับโรคน้ันๆ หรือผูปวยโรคน้ันๆ  

 เปนการใชขอมูลอรรถประโยชนทางออมจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน ซึ่งเปนการวัด

อรรถประโยชนทางออมที่ทําการวัดในกลุมผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ โดยใชเครื่องมือที่ผานการทดสอบ

ความถูกตองและความนาเช่ือถือในผูปวย 

4 เปนการอางอิงคาอรรถประโยชนที่ไดจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน โดยไมทราบวิธีการวัดหรือ

รายละเอียดอื่นๆ  

5 เปนการวัดคาอรรถประโยชนของผูปวยโดยใช VAS  

6 เปนคาอรรถประโยชนที่ไดจากวิธีเดลไฟ (Delphi panels) หรือ ความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ 

(Expert opinion) 

ที่มา: (53) 
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73ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. การวัดคาอรรถประโยชนควรวัดในมุมมองของประชากร 

2. เน่ืองจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L เปนแบบสอบถามที่ใชกันแพรหลาย มีความถูกตองและความนาเช่ือถือที่ดี 

ใชเวลาไมนานในการตอบ และไดรับการเสนอแนะใหเปนเครื่องมือที่ใชวัดอรรถประโยชนในคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายประเทศรวมถึงคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย

ฉบับที่ 1 ตลอดจนไดมีการพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนสําหรับประชากรไทยเปนที่เรียบรอยแลว 

ในขณะที่ EQ-5D-5L แมจะมีคุณสมบัติของการวัดทางจิตวิทยา (Psychometric properties) ที่ดีกวา 

อยางไรก็ตาม ยังไมมีตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทย ดังน้ันในคูมือฉบับ

น้ีจึงมีขอเสนอแนะวา คาอรรถประโยชนควรไดมาจากการเก็บขอมูลปฐมภูมิ (Primary data) ดวย EQ-5D-3L 

ในผูปวยที่มีลักษณะคลายคลึงกับผูปวยในบริบทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยใชตาราง

คะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทยในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดจากผูปวยให

เปนคาอรรถประโยชน ทั้งน้ีในการเก็บขอมูลปฐมภูมิควรมีการคํานวณขนาดตัวอยางดวยระเบียบวิธีวิจัยที่

เหมาะสม  

2.1 ในบางสถานการณหรือบางโรคที่การวัดโดยใช EQ-5D-3L อาจไมเหมาะสม (55-57) ในกรณี

เหลาน้ันสามารถใชวิธีอื่นได เชน การวัดทางตรงดวยวิธี SG, TTO หรือ VAS ในประชากรทั่วไป 

หรือ การวัดทางออมโดยใชเครื่องมือที่ไดรับการยอมรับและมีมาตรฐานอื่นๆ เชน HUI, SF-6D 

หรือ QWB ทั้งน้ีควรแสดงเหตุผลตลอดจนความเหมาะสมของการเลือกใชเครื่องมือดังกลาว 

รวมถึงความถูกตองและนาเช่ือถือของเครื่องมือดังกลาวเมื่อเปรียบเทียบกับ EQ-5D-3L  

2.2 หากไมมีขอมูลที่ วัดดวย EQ-5D-3L อาจทําการสรางสมการ (Mapping) เพื่อทํานายคา

อรรถประโยชนของ EQ-5D โดยใชขอมูลจากเครื่องมือชนิดอื่น ทั้งน้ีการสรางสมการดังกลาว

จะตองทําโดยวิธีการที่ถูกตองตามหลักวิชาการ ตลอดจนมีการอธิบายถึงข้ันตอนและวิธีการอยาง

ละเอียด พรอมทั้งแสดงเหตุผล ความเหมาะสม ตลอดจนความจําเปนของการสรางสมการ

ดังกลาวแทนการวัดโดยใช EQ-5D-3L 

2.3 สําหรับการวัดคาอรรถประโยชนในเด็กมีขอเสนอแนะดังน้ี  

• ในเด็กอายุ 12 ปข้ึนไปควรวัดดวย EQ-5D-3L โดยใหเด็กเปนผูประเมินดวยตนเอง จากน้ัน

จึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทยในการแปลงคา

คุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน 

• หากเด็กอายุระหวาง 8-12 ป ควรใชแบบสอบถาม EQ-5D-3L โดยใหตัวแทน เชน 

ผูปกครองเปนผูประเมิน จากน้ันจึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะ

สําหรับประชากรไทยในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน หรืออาจ
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พิจารณาใช HUI-2 โดยใหเด็กเปนผูประเมิน จากน้ันใชสมการที่พัฒนาข้ึนจากประชากร

อังกฤษในการคํานวณคาอรรถประโยชน ทั้งน้ีข้ึนกับความเหมาะสมของสถานการณ  

• หากเด็กอายุตํ่ากวา 8 ปใหวัดโดยใช EQ-5D-3L โดยใหตัวแทน เชน ผูปกครองเปนผู

ประเมิน จากน้ันจึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทย

ในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน หากในกรณีที่ EQ-5D-3L มี

ความไมเหมาะสมกับโรคหรือภาวะสุขภาพที่จะประเมิน อาจพิจารณาใช HUI-2 โดยใหเปน

ตัวแทน เชน ผูปกครองเปนผูประเมิน จากน้ันจึงใชสมการที่พัฒนาข้ึนจากประชากรอังกฤษ

ในการคํานวณคาอรรถประโยชน   

2.4  หากไมสามารถเก็บขอมูลปฐมภูมิได ในการนําคาอรรถประโยชนจากขอมูลทุติยภูมิ (Secondary 

data) มาใช ควรพิจารณาเลือกคาอรรถประโยชนอยางเปนระบบ โดยคาอรรถประโยชนที่นํามาใช

ควรเปนคาอรรถประโยชนในกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียงกับบริบทในการประเมิน โดยควร

เปนการศึกษาที่เก็บขอมูลในประชากรไทย หรือ ประชากรที่มีลักษณะใกลเคียงกัน ตลอดจนวิธีใน

การวัดคาอรรถประโยชนควรเปนวิธีที่มีความถูกตองเหมาะสม เปนที่ยอมรับ และสอดคลองกับ

ขอเสนอแนะนําในคูมือฯ ฉบับน้ี  

2.5  ไมแนะนําใหใชความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญในการประมาณคาอรรถประโยชน 
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10บทท่ี 7 

การจัดการกับเวลา (Time horizon) และการใชอัตราลด (Discount rate) 

 

รศ. ดร. ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ1 

อ.กันตสินี กันทะวงศวาร2 

ผศ. ดร.ปยะลักษณ พุทธวงศ2 
1คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยัเชียงใหม 

2คณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยเชยีงใหม 

 

บทนํา  

บทน้ีจะนําเสนอขอมูลเกี่ยวกับการจัดการกับระยะเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในหัวขอ

ตาง ๆ ไดแก หลักการและทฤษฎี อัตราลดของตนทุนและผลลัพธควรมีคาเทากันหรือไม แนวทางในการปฏิบัติของ

สถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ ผลกระทบของกรอบเวลาและอัตราลด: กรณีศึกษา

ประเทศไทย อัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เหมาะสมควรมีคาเปนเทาใด การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพของตางประเทศและขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยฉบับ

ลาสุดน้ี  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. กรอบเวลา (Time horizon) 

กรอบเวลา หมายถึงชวงระยะเวลาที่ควรวัดขอมูลตนทุนและผลลัพธ ซึ่งกรอบเวลาอาจจะมีระยะเวลาสั้น

หรือยาวข้ึนอยูกับปจจัยหลายชนิด ไดแก ธรรมชาติของโรค งบประมาณของการวิจัย ระยะเวลาของการทําวิจัย 

เปนตน  

ผูวิจัยควรระบุกรอบเวลาใหยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน เพื่อใหสามารถ

แปลผลการวิเคราะหไดอยางถูกตอง ในทางปฏิบัติน้ัน กรอบเวลาที่สั้นมักเปนที่นิยมเน่ืองจากสามารถปฏิบัติไดจริง

และมีคาใชจายที่นอยกวา แตการกําหนดกรอบเวลาที่ยาวนานข้ึน จะชวยใหผลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขใกลเคียงกับความเปนจริงมากย่ิงข้ึน เน่ืองจากชวงระยะเวลาที่ยาวนานข้ึน ทําใหผูวิจัยสามารถติดตาม

ผลระยะยาวของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจศึกษาได เชน ผลขางเคียงของยาหรือปญหาการด้ือยาที่อาจพบ

ในชวงระยะเวลาตอมา (1) 
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อยางไรก็ตาม กรอบเวลาที่เหมาะสมสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ัน ยังเปนขอถกเถียง

กันอยูในปจจุบัน (2-5) โดยเฉพาะอยางย่ิงเมื่อพิจารณาเกี่ยวโยงไปถึงผลลัพธอื่นๆ ที่เกิดข้ึนจากเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ เชน การใชยาสําหรับรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด สงผลใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวข้ึน ซึ่งอาจกอใหเกิด

ตนทุนหรือผลลัพธในอนาคตบางอยางที่อาจไมเกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยโดยตรง แตเปนผล

สืบเน่ืองจากการที่ผูปวยมีอายุยืนยาวข้ึน (6) กรณีเชนน้ี The US Public Health Service Panel on Cost-

Effectiveness in Health and Medicine (3) ไดใหขอเสนอแนะวา ถาตนทุนในอนาคตน้ันมีมูลคาไมมากนักเมื่อ

เทียบกับอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) แนะนําใหตัด

ตนทุนในอนาคตน้ันๆ ออก แตถาตนทุนมีมูลคาคอนขางมาก แนะนําใหทําการวิเคราะหความไวรวมดวย 

องคการอนามัยโลกเสนอแนะใหใชกรอบเวลา 10 ป สําหรับการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (7) อยางไรก็

ตาม ตัวเลขน้ีอาจไมเหมาะสมในบางสถานการณ เชน การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพในโรคเรื้อรังหรือการใหวัคซีน ซึ่งเทคโนโลยีดานสุขภาพเหลาน้ีมักจะใชระยะเวลายาวนานมากกวา 10 ป จึง

จะแสดงผลลัพธที่เกิดข้ึน ดังน้ันหลักการโดยทั่วไปที่ใชคือ ผูวิจัยควรกําหนดกรอบเวลาที่มีระยะเวลายาวนานเพียง

พอที่จะสามารถครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ศึกษา (6, 8) ซึ่งหลักการน้ีไดรับการสนับสนุนจาก

คูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของประเทศตางๆ (9) 
 

2. แนวคิดการปรับลดตนทุนและผลลัพธ 

ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชระยะเวลาเพียง 1 ป ผูวิจัยสามารถทําการวิเคราะหตนทุนและ

ผลลัพธไดงายและไมซับซอน เน่ืองจากผูวิจัยสามารถนําผลลัพธสุทธิมาเปรียบเทียบกันไดทันที สวนเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่กําหนดใหมีระยะเวลามากกวา 1 ป ตนทุนหรือคาใชจายและผลลัพธอันเน่ืองมาจากเทคโนโลยีดาน

สุขภาพอาจเกิดข้ึนในชวงเวลาที่แตกตางกัน ดังน้ัน การวิเคราะหผลลัพธสุทธิจึงไมสามารถทําไดทันที แตตองทําการ

ปรับคาของตนทุนและผลลัพธใหเปนมูลคาปจจุบัน (Present values or present worth) โดยใช “อัตราลด” 

(Discount rate) จึงจะสามารถทําใหคาของตนทุนและผลลัพธเปรียบเทียบกันได (2, 3, 10, 11)  

แนวคิดทางเศรษฐศาสตรที่เกี่ยวของกับอัตราลดที่สําคัญ ไดแก แนวคิดเรื่องความพึงพอใจในการบริโภค

ตางเวลา (Time preference) และแนวคิดเรื่องคาเสียโอกาสของทุน (Opportunity cost of capital) สามารถ

อานรายละเอียดไดในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (12) 
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อัตราลดของตนทุนและผลลัพธควรมีคาเทากันหรือไม 

เมื่อตนทุนและผลลัพธเกิดข้ึนในชวงเวลาที่แตกตางกัน จึงจําเปนตองทําการปรับลด เพื่อชวยใหผูตัดสินใจ

สามารถเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน ณ จุดเดียวกันได ในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขนิยมทําการปรับลดคาทั้งในสวนของตนทุนและผลลัพธในอนาคต ซึ่งในการวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-

benefit analysis, CBA) น้ัน การปรับลดตนทุนและผลลัพธในอนาคตที่เกิดข้ึนถือเปนที่ยอมรับกัน เน่ืองจาก

ผลลัพธเปนหนวยเงิน ตางจากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) และการ

วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) ซึ่งการปรับลดในสวนของผลลัพธสุขภาพ เชน ป

ชีวิตที่เพิ่มข้ึนและปสุขภาวะ พบวายังเปนที่ถกเถียงกันอยู เน่ืองจากสุขภาพไมสามารถนําไปลงทุนเพื่อเพิ่มผลผลิต

ในอนาคตไดเหมือนกับความมั่งค่ัง (13) ดังน้ัน ผูวิจัยหลายทานเสนอแนะวา ไมควรทําการปรับลดผลลัพธสุขภาพ 

หรือถาตองการปรับลดควรใชอัตราลดตํ่า ประมาณรอยละ 1.5 - 2.0 (13, 14) การไมปรับลดหรือใชอัตราลดที่ตํ่า

ในการปรับลดผลลัพธสุขภาพน้ัน สงผลใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเปนไปในทางที่ดีข้ึน ดังตัวอยางของการปรับ

ลดผลลัพธสุขภาพตออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลของสองเทคโนโลยีดานสุขภาพ ดังแสดงในตารางที่ 7.1  

ตารางท่ี 7.1 ผลของการปรับลดตออัตราสวนตนทุนประสิทธิผล 

 การใหฮอรโมนทดแทน ในระยะเวลา 
10 ป1 

การใหวิตามินดีและแคลเซียม ใน
ระยะเวลา 10 ป2 

ตนทุนการรักษาผูหญิง 100 คน3 £58,900 £75,100 
จํานวนคร้ังของกระดูกสะโพกหักที่ปองกันได
4 

8 4.8 

การปรับลดจํานวนคร้ังของกระดูกสะโพกหัก
ที่ปองกันได 

1.39 2.68 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (ไมมีการปรับ
ลด) 

£58,900/8 = £7,362 £75,100/4.8 = £15,646 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล5 
(มีการปรับลดรอยละ 6) 

£58,900/1.39 = £42,374 £75,100/2.68 = £28,022 

ที่มา: (13) 
1การใชฮอรโมนทดแทนรักษา 10 ป ชวยปองกันกระดูกสะโพกหักไดรอยละ 50 ในชวงเวลา 30 ป 
2การใหวิตามินดีและแคลเซียมรักษา 10 ป ชวยปองกันกระดูกสะโพกหักไดรอยละ 30 ในชวงเวลา 10 ป 
3ตนทุนของฮอรโมนทดแทนมาจาก MIMS ตนทุนของแคลเซียมและวิตามินดีมาจาก Torgerson and Kanis 
4ความชุกของการเกิดการแตกหักของกระดูกสะโพกเทากับรอยละ 16 
5อัตราลดเทากับรอยละ 6 

ผลการคํานวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลจากการปรับลดและไมปรับลดมีคาแตกตางกัน สงผลตอการ

ตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพทั้งสอง หากไมมีการปรับลด การใชฮอรโมนทดแทนมีอัตราสวนตนทุนตอการ

ปองกันการแตกหักของกระดูกสะโพกตํ่ากวาการใหวิตามินดีและแคลเซียม แตเมื่อทําการปรับลด ผลลัพธจะเปนใน

ทิศทางตรงกันขาม 

สําหรับประเด็นสนับสนุนและขัดแยงเกี่ยวกับการใชอัตราลดที่เทากันหรือแตกตางกันในสวนของตนทุน

และผลลัพธสุขภาพ สามารถอานรายละเอียดไดในคูมือฯ ฉบับที่ 1 (12) 
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81แนวทางในการปฏิบัติของสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ                      

(The National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 

ในประเทศอังกฤษและประเทศตางๆ ทั่วโลก การประเมินโครงการที่มีผลกระทบทางสุขภาพน้ันมักอางอิง

แนวทางในการปฏิบัติของ NICE สถาบันดังกลาวเคยกําหนดใหใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธแตกตางกัน 

โดยใชอัตราลดสําหรับตนทุนรอยละ 6.0 และสําหรับผลลัพธสุขภาพรอยละ 1.5 (15) ซึ่งเปนไปตามคําแนะนําของ

กระทรวงสาธารณสุขอังกฤษ (16) โดยใหเหตุผลวา หากผลลัพธสุขภาพถูกวัดในเชิงปริมาณ เชน ปสุขภาวะ 

(Quality-adjusted life year, QALY) การใชอัตราลดที่ตํ่ากวาเปนการแสดงวามูลคาของผลลัพธสุขภาพเพิ่มข้ึน

เมื่อเวลาผานไป ตอมาในป พ.ศ. 2547 NICE ไดกลับมาแนะนําใหใชอัตราลดที่เทากันคือ อัตรารอยละ 3.5 สําหรับ

ตนทุนและผลลัพธ (17) ซึ่งคาดังกลาวเทากับอัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (Social time 

preference rate, STPR) ที่กระทรวงการคลังของประเทศอังกฤษคํานวณข้ึน และยังคงแนะนําใหใชอัตราลดที่

เทากันจนถึงแนวทางปฏิบัติลาสุด (18) จนกระทั่งป พ.ศ. 2554 NICE ไดกลับมาพิจารณาที่จะใชอัตราลดสําหรับ

ผลลัพธสุขภาพที่ตํ่ากวาตนทุน เน่ืองจากเห็นวาเทคโนโลยีดานสุขภาพบางอยางที่มีผลกระทบตอสุขภาพในระยะ

ยาว เชน การรักษามะเร็งกระดูกในเด็ก ถูกประเมินวาไมคุมคา แตอยางไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงดังกลาวเปนเพียง

คําแนะนําใหทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) เพิ่มเติมสําหรับโครงการที่มีผลกระทบทางสุขภาพใน

ระยะยาวไมนอยกวา 30 ป โดยใหคงอัตราลดสําหรับตนทุนรอยละ 3.5 แตใชอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพรอย

ละ 1.5 ทั้งน้ียังคงใหใชอัตราลดที่เทากันสําหรับกรณีฐาน (Base case scenario) หากผลกระทบทางสุขภาพไมเกิน 

30 ป (19) 

ภายหลังจากที่ NICE ไดเปลี่ยนมาใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธที่เทากันในป พ.ศ. 2547 ไดมีขอ

โตแยงให NICE กลับไปใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธที่แตกตางกันเหมือนเดิม (14) โดยนักวิชาการตางๆ ได

ใหเหตุผลโดยอาศัยหลักการทางเศรษฐศาสตรที่วา หนวยงานภาครัฐกําหนดนโยบายเพื่อเปาหมายสวัสดิการสังคม

สูงสุด (Welfare optimization) ภายใตขอจํากัดของงบประมาณที่ใชในการดําเนินนโยบาย เพื่ออธิบายหลักเกณฑ

ในการกําหนดอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เหมาะสม (14, 20-22)  

นักวิชาการสวนใหญเห็นวาผูกําหนดนโยบายควรใชอัตราลดสําหรับผลลัพธตํ่ากวาอัตราลดสําหรับตนทุน 

โดยใหเหตุผลวามูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) และจุดเริ่มตนของการ

เปลี่ยนแปลงตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness threshold) จะเพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผานไป 

Claxton และคณะ (22) ไดอธิบายเพิ่มเติมวา การคิดรวมผลของอัตราการเติบโตของจุดเริ่มตนของการ

เปลี่ยนแปลง (Threshold) และอัตราการเติบโตของการบริโภคดานสุขภาพหรือไมน้ัน ข้ึนอยูกับเปาหมายทาง

สังคมของการดําเนินนโยบายสาธารณะที่สามารถจําแนกได 2 ลักษณะคือ   

1.  การทําใหมูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพสูงสุด (Net present consumption value of 

health maximization) วิธีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพภายใตเปาหมายน้ี ทําไดโดยการ

ประเมินตนทุนและผลประโยชนของผลลัพธสุขภาพใหอยูในรูปตัวเงิน (Monetary values) แลว
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คํานวณหามูลคาสุทธิของผลลัพธดานสุขภาพ ซึ่งแนวคิดดังกลาวตรงกับหลักการที่ทําใหสวัสดิการ

สังคม (Social welfare) สูงสุดทางเศรษฐศาสตร  

2.  การทําใหมูลคาปจจุบันสุทธิของประโยชนดานสุขภาพสูงสุด (Net present value of health 

maximization) วิธีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพภายใตเปาหมายหลังน้ี ไมประเมินผลลัพธ

สุขภาพเปนตัวเงิน แตจะเปรียบเทียบอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-

effectiveness ratio, ICER) กับเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ซึ่งหาก

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตํ่ากวาเพดานความคุมคา ก็จะถือวาเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ัน

มีความเหมาะสม อยางไรก็ตาม การบรรลุเปาหมายลักษณะที่สองน้ีไมสามารถสรุปไดวา เทคโนโลยี

ดานสุขภาพน้ันๆ ทําใหเกิดระดับสวัสดิการที่เหมาะสมกับสังคม (Social optimal) ดังน้ัน การใช

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มจึงเปนเพียงขอมูลชวยจัดอันดับความสําคัญของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ    

 

ตารางท่ี 7.2 อัตราลดสําหรบัสุขภาพและตนทุนทีเ่หมาะสมภายใตเปาหมายตางๆ ของสงัคม 

เปาหมายทางสังคม อัตราคิดลดสําหรับสุขภาพ (dh) อัตราคิดลดสําหรับตนทุน (dc) 

1. มูลคาปจจุบันของการบริโภค
ดานสุขภาพสูงสุด   
(Net present 
consumption value of 
health maximization) 

c vr g≈ −  c v kr g g≈ − +  

2. มูลคาปจจบุันสทุธิของ
ประโยชนดานสุขภาพสูงสุด 
(Net present value of 
health maximization) 

hr≈  h kr g≈ +  

ที่มา (22) 

dh   = อัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพ (Discount rate applied to unadjusted health gains) 
dc  = อัตราลดสําหรับตนทุน (Discount rate applied to unadjusted costs) 
gk  = อัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (Growth rate of the threshold) 
rh  = อัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลาของสังคม (Social time preference rate for health) 
gv  = อัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Growth rate of consumption value of health)  
rc  = อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (Social time preference rate for consumption)  
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ดังน้ัน ในการวิเคราะหตามเปาหมายแรก น่ันคือมูลคาการบริโภคดานสุขภาพถูกประเมินเปนตัวเงิน 

วิธีการประเมินสามารถคิดรวมการเปลี่ยนมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) และ

เพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ในการวิเคราะหได จึงไมจําเปนตองปรับปรุงวิธีการวิเคราะห

เพิ่มเติม แตหากเลือกใชเปาหมายที่สอง ที่ผลลัพธสุขภาพไมไดถูกประเมินเปนตัวเงิน จําเปนตองมีการปรับปรุงการ

วิเคราะหโดยคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงของเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) และการ

เปลี่ยนแปลงมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) ซึ่งหนทางหน่ึงที่เปนไปไดในทาง

ปฏิบัติคือการปรับอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพ (20)   

Claxton และคณะ (22) ไดแสดงใหเห็นวา แนวปฏิบัติของ NICE ที่เลือกใชอัตราความพอใจในการบริโภค

ตางเวลาของสังคม (rc) รอยละ 3.5 เปนอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) และอัตราลดสําหรับผลลัพธ (dh) จะเหมาะสม

ภายใตเงื่อนไขบางประการเทาน้ัน ตารางที่ 7.2 แสดงอัตราลดที่เหมาะสมภายใตเปาหมายของสังคมสองประการ 

จะเห็นไดวาอัตราลดจะแตกตางกันตามเปาหมายของสังคม ทั้งน้ีเน่ืองจากกฎของการตัดสินใจ (Decision rule) 

ของเปาหมายทั้งสองแตกตางกัน หากสังคมมีเปาหมายทําใหมูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพสูงสุด dh 

ประมาณไดจาก rc หักดวยอัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (gv) หาก gv เปนบวก แสดงวาสังคม

เห็นวามูลคาการบริโภคดานสุขภาพสูงข้ึนในอนาคต สงผลให dh ตํ่ากวา rc และอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) ก็จะ

เทากับ rc หักดวย gv เน่ืองจากตนทุนที่เกิดข้ึนเปนเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ตองเสียสละไปในอนาคต ซึ่งมูลคาดาน

สุขภาพที่เกิดจากเทคโนโลยีดังกลาวก็ตองสูงข้ึนเชนกัน อยางไรก็ตาม อัตราลดสําหรับตนทุนตองรวมอัตราการ

เติบโตของเพดานความคุมคา (gk) ดวย หากเพดานความคุมคาเพิ่มข้ึนตามเวลา ก็ควรใชอัตราลดของตนทุนใหสูง

กวาผลลัพธสุขภาพ เน่ืองจากตนทุนในอนาคตหมายถึงผลลัพธสุขภาพที่นอยลง ทั้งน้ีเปนเพราะวางบประมาณดาน

สุขภาพเพิ่มข้ึนในขณะที่เทคโนโลยีดานสุขภาพคงที่ เทคโนโลยีที่เสียสละไปในอนาคตจึงมีประสิทธิผลตํ่าลงเมื่อ

เทียบกับปจจุบัน ซึ่งจะเห็นไดวาประเด็นเรื่องการเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพไมใชปจจัยที่จะทําใหอัตราลด

แตกตางกัน การเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพเสนอใหคิดลดทั้งตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพในอัตราที่ตํ่ากวา

อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (STPR)  ความแตกตางกันของอัตราลดของตนทุนและผลลัพธ

ดานสุขภาพจึงข้ึนอยูกับอัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (Growth rate of the threshold) เพียงอยาง

เดียว ภายใตเปาหมายน้ีแนวปฏิบัติของ NICE จะเหมาะสมเฉพาะกรณีที่เพดานความคุมคามีคาคงที่ (gk=0) และ

มูลคาสุขภาพคงที่ (gv=0)  

หากสังคมมีเปาหมายทําใหมูลคาปจจุบันของสุขภาพสูงสุด ประโยชนดานสุขภาพวัดอยูในเชิงปริมาณ เชน 

ปสุขภาวะ (QALY) อัตราลดสําหรับสุขภาพ (dh) ที่เหมาะสมเทากับอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตาง

เวลาของสังคม (rh) และอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) ก็จะเทากับ rh บวกดวย gk เน่ืองจากถาเพดานความคุมคา

เพิ่มข้ึนตามเวลา ดังน้ันความสําคัญของตนทุนในอนาคตจะลดลง ภายใตเปาหมายน้ีแนวปฏิบัติของ NICE จะ

เหมาะสมเฉพาะกรณีที่เพดานความคุมคามีคาคงที่ (gk=0) และอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลา

ของสังคม เทากับอัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (rh= rc)  

หากพิจารณาเฉพาะประเด็นการเลือกใชอัตราลดที่เทากัน แนวทางปฏิบัติของ NICE จะนําไปสูการกําหนด

นโยบายที่เหมาะสมเมื่อเพดานความคุมคาคงที่เมื่อเวลาผานไป ซึ่งในทางทฤษฎีเพดานความคุมคาน้ันข้ึนอยูกับสอง
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ปจจัยคือ 1) การคาดการณเกี่ยวกับงบประมาณดานสุขภาพ โดยหากงบประมาณดังกลาวเพิ่มข้ึน คาเกณฑดังกลาว

จะเพิ่มข้ึน และ 2) การพัฒนาเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยหากมีเทคโนโลยีที่มีประสิทธิผลมากข้ึน ในอนาคตคา

เกณฑดังกลาวจะลดลง ดังน้ัน การกําหนดใหเพดานความคุมคาคงที่ตลอดชวงกรอบเวลาจึงนาจะเปนขอสมมติที่

ยอมรับได แตอยางไรก็ตาม ในกรณีที่ผูกําหนดนโยบายใชงบประมาณที่เหมาะสมโดยปรับเพดานความคุมคาตาม

หลักเศรษฐศาสตร น่ันคือการปรับเพดานความคุมคาตามการเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพ (gk=gv) อัตราลดสําหรบั

ตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพจะไมเทากัน เน่ืองจากมีการศึกษาเชิงประจักษหลายฉบับพบวา มูลคาดานสุขภาพ

เพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผานไป (23-26)   
 

ผลกระทบของกรอบเวลาและอัตราลด : กรณีศึกษาประเทศไทย 

ในทางปฏิบัติ การใชอัตราลดเทากันที่ระดับตางๆ หรืออัตราลดแตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธ และ

กรอบเวลา สามารถเปลี่ยนแปลงผลของการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล ซึ่งสงผลตอการจัดลําดับความสําคัญของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพตางๆ โดยเฉพาะเทคโนโลยีดานการรักษาหรือเทคโนโลยีดานการปองกัน ในสวนน้ีจะได

นําเสนอผลของอัตราลดและกรอบเวลา โดยใชขอมูลจากงานวิจัยเรื่องการใชวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (27) 

ทั้งน้ีไดทําการวิเคราะหขอมูลในประเด็นตางๆ ดังน้ี  

1. ศึกษาผลของกรอบเวลาที่ใช ทั้งน้ีไดแสดงผลของระยะเวลาศึกษาต้ังแต 20 ป 30 ป และตลอด

อายุขัยของผูปวย 

2. ศึกษาผลของการใชอัตราลดตนทุนและผลลัพธที่เทากัน ในระดับแตกตางกัน ต้ังแตไมไดทําการปรับ

ลด ปรับลดดวยอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 และรอยละ10 

3. ศึกษาผลของการใชอัตราลดที่แตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธ 

ทั้งน้ี ทําการเปรียบเทียบกับระดับความเต็มใจจายที่ 120,000 บาท แสดงผลดังตาราง 7.3  

จากผลการวิเคราะหพบวา  

1. เมื่อระยะเวลานานข้ึน โอกาสที่เทคโนโลยีดานสุขภาพใหมจะมีความคุมคามีเพิ่มสูงข้ึน จากตาราง 

7.3 จะเห็นวา ICER ของทุกทางเลือกไมวาจะทําการปรับลดหรือไมก็ตาม มีแนวโนมลดลง และ

พบวาทางเลือก Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป), VIA ทุก 5 ป (อายุ 30-45 ป) และ VIA ทุก 

5 ป (อายุ 30-45 ป) รวมกับ Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 50-60 ป) มี ICER ตํ่ากวาระดับความเต็ม

ใจจาย 120,000 บาททั้งหมด เมื่อติดตามไปตลอดอายุขัยของผูปวย 

2. การปรับลดมีแนวโนมทําให ICER มีคาเพิ่มสูงข้ึนเมื่อเทียบกับการไมไดปรับลด หรือกลาวอีกนัยหน่ึง

คือ การไมไดปรับลดทําใหโอกาสของการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลมีคาตํ่ากวาระดับความเต็มใจ

จายเพิ่มมากข้ึน  
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3.   ในกรณีใชอัตราลดเทากัน ปรับลดทั้งตนทุนและผลลัพธ การใชอัตราลดที่สูงข้ึน มีผลใหโอกาสของ

ความคุมคาลดนอยลง ทั้งน้ีจะเห็นไดจากตาราง 7.3 เมื่อระยะเวลาศึกษาเทากัน ไมวาผูปวยจะ

ไดรับเทคโนโลยีดานสุขภาพใดๆ ก็ตาม เชน Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) เมื่อใชอัตราลด

เพิ่มข้ึนจากรอยละ 3 เปนรอยละ 5 และรอยละ 10 จะเห็นวา ICER มีคาเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ เทากับ 

199,942, 239,032, และ 365,388 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ ที่ระยะเวลา 30 ป 

4. การใชอัตราลดที่แตกตางกันในการปรับลดตนทุนและผลลัพธ มีผลตอความคุมคาของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพน้ันๆ ดังน้ี 

• กรณีใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน การเพิ่มอัตราลดของผลลัพธใหมีคาสูงกวาตนทุน

มากข้ึนเรื่อยๆ จะมีผลให ICER มีคาเพิ่มสูงข้ึนมาก เชน การใชอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 

และรอยละ 10 สําหรับผลลัพธ ในขณะที่ไมปรับลดสําหรับตนทุนของการใช Pap smear 

ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) ที่ระยะเวลา 30 ป จะได ICER เทากับ 326,885, 539,680, และ 

1,805,551 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ เปนตน 

• กรณีใชอัตราลดของผลลัพธตํ่ากวาตนทุน การเพิ่มอัตราลดของตนทุนใหมีคาสูงกวาผลลัพธ

มากข้ึนเรื่อยๆ จะมีผลให ICER มีคาลดนอยลง เชน การใชอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 

และรอยละ 10 สําหรับตนทุน ในขณะที่ไมปรับลดสําหรับผลลัพธของการใช Pap smear 

ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) ที่ระยะเวลา 30 ป จะได ICER เทากับ 92,232, 66,787, และ 

30,515 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ เปนตน 

• การใชอัตราลดของผลลัพธตํ่ากวาตนทุน จะชวยเพิ่มโอกาสของความคุมคาของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพในระยะเวลาที่สั้นลง เมื่อเปรียบเทียบกับการใชอัตราลดที่เทากันของตนทุน

และผลลัพธ หรือการใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน เชน Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 

30-60 ป) จะเห็นวาที่ระยะเวลา 30 ป เมื่อใชอัตราลดรอยละ 3 สําหรับตนทุนและไมปรับ

ลดสําหรับผลลัพธ ได ICER เทากับ 92,232 บาทตอปสุขภาวะ ซึ่งตํ่ากวาระดับความเต็มใจ

จาย 120,000 บาทตอปสุขภาวะ แตถาใชอัตราลดรอยละ 3 เทากัน สําหรับตนทุนและ

ผลลัพธ ได ICER เทากับ 199,942 บาทตอปสุขภาวะ และ ICER มีคาเพิ่มข้ึนเทากับ 

326,885 บาทตอปสุขภาวะ เมื่อใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน (รอยละ 3 สําหรับ

ผลลัพธและไมปรับลดสําหรับตนทุน) 

ผลการศึกษาในเรื่องน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Bos และคณะ (28) ซึ่งไดทําการรวบรวมงานวิจัยที่มี

การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตางๆ ไดแก การใหวัคซีน โรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง โดยการศึกษาที่รวบรวมไดทํา

การวิเคราะหความไวดวยการเปลี่ยนแปลงอัตราลดของผลลัพธสุขภาพ ผลการศึกษาพบวา การปรับลดผลลัพธ

สุขภาพดวยอัตราลดที่แตกตางกันสงผลอยางมากตอการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานการปองกัน

ที่ใหผลลัพธสุขภาพในระยะยาว เชน การใหวัคซีนแกเด็กแรกเกิด หรือเทคโนโลยีดานตรวจคัดกรอง มีหลาย

การศึกษาที่แสดงใหเห็นวา การเปลี่ยนแปลงอัตราลดที่ใชสงผลอยางมากตอการตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดานการ
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ปองกัน ยกตัวอยางเชน ในการใหวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี การไมปรับลดสงผลใหการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลมี

คาตํ่ากวาเพดานความคุมคาที่เสนอแนะ (Suggested threshold) แตถามีการปรับลด ผลของการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผลที่ไดกลับมีคาสูงกวาเพดานความคุมคาที่เสนอแนะไว นอกจากน้ัน สําหรับเทคโนโลยีดานการรักษา เชน

ในโรคเบาหวานและโรคมะเร็ง การเปลี่ยนแปลงอัตราลดมีผลตอการตัดสินใจนอยกวาเทคโนโลยีดานการปองกัน

มาก 
 

อัตราลดของตนทุนและผลลัพธท่ีเหมาะสมควรมีคาเปนเทาใด 

การปรับลดตนทุนเกิดจากแนวคิดที่วาการบริโภคของแตละบุคคลและสังคมจะลดลงในแตละชวงเวลา ซึ่ง

อธิบายไดดวย 3 สาเหตุดังน้ี 

1. แตละคนอาจจะมีชีวิตอยูไมยืนยาวพอที่จะไดรับผลลัพธจากการบริโภคในอนาคต และอาจจะ

เปนไปไดที่เทคโนโลยีใดเทคโนโลยีหน่ึงหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพทั้งหมดจะมีมูลคานอยลงจากการ

ที่เทคโนโลยีลาสมัย สิ่งแวดลอมเปลี่ยนไป หรือความสับสนในสังคม 

2. ผูคนและสังคมมีความพึงพอใจที่จะบริโภคสินคาหรือบริการในปจจุบันมากกวารอการบริโภคใน

อนาคต หรือที่เรียกวา อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาบริสุทธ์ิ (Pure rate of time 

preference) 

3. หากคาดการณวารายไดมีแนวโนมเพิ่มข้ึนในอนาคต การไดรับสวัสดิการที่เพิ่มข้ึนจากเงินหน่ึงหนวย

จะมีคานอยลงในอนาคต เน่ืองจากคนรวยข้ึน หรืออาจจะกลาวไดวาการบริโภคที่เพิ่มข้ึนในปจจุบัน

จะมีมูลคามากกวาการบริโภคในอนาคต 

นอกจากน้ัน การปรับลดเปนกระบวนการทางคณิตศาสตรสําหรับปรับความแตกตางดานเวลาของตนทุน
และผลลัพธที่นํามาเปรียบเทียบกัน โดยการปรับลดสําหรับแตละปในอนาคตสามารถทําไดงาย ไมยุงยากซับซอน 
คือ นํามูลคาของตนทุนหรือผลลัพธมาคูณดวย (1/(1+r)t) เมื่อ r คือ อัตราลด และ t คือ ระยะเวลา (ปที่) (2, 3) ซึ่ง
อัตราลดที่ใชจะมีผลตอมูลคาปจจุบันสุทธิที่ได (Net present value) คือ อัตราลดที่สูงหรือระยะเวลาที่ยาวนานจะ
ทําใหมูลคาปจจุบันสุทธิที่ไดมีคาตํ่า ดังแสดงในตารางที่ 7.4 

จากการทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัยที่ผานมา พบวาสวนใหญจะเสนอใหปรับลดตนทุนและผลลัพธใน
อนาคตโดยใชอัตราลดที่รอยละ 3 และแนะนําใหทําการวิเคราะหความไวดวย โดยอาจจะใชอัตราเดียวกันทั้งตนทุน
และผลลัพธ หรือวิเคราะหความไวโดยใชอัตราที่ตางกัน เชน ใชอัตรารอยละ 0-6 สําหรับผลลัพธ และรอยละ 3-6 
สําหรับตนทุน องคการอนามัยโลกแนะนําใหใชอัตราลดที่รอยละ 3 และวิเคราะหความไวดวยอัตราลดรอยละ 6 
โดยอัตราลดรอยละ 3 ที่องคการอนามัยโลกเสนอน้ีไดอางอิงมาจาก The US Public Health Service Panel on 
Cost-Effectiveness in Health and Medicine (3) ซึ่งใหเหตุผลวาตนทุนและผลลัพธควรจะถูกคิดทอนลงใน
อัตราที่สอดคลองกับตนทุนคาเสียโอกาสของทุนที่ใชในการประเมินการลงทุนสาธารณะ โดยประเมินวาอัตรารอย
ละ 3 น้ีเปนอัตราลดที่เหมาะสมที่สุด (มีความเสี่ยงนอยที่สุด) สําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ทั้งน้ี
อัตราสูงสุดที่จะใชในการปรับลดจะเปนสิ่งที่สําคัญมากเมื่อการศึกษาตนทุนหรือผลลัพธเกิดข้ึนในอนาคต (8) 
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ตารางท่ี 7.4 คาปรับลด (Discounting factor) ที่อัตราลดและจํานวนปที่แตกตางกัน 

ปท่ี 
อัตราลด 

1% 3% 5% 7% 10% 12% 

1 0.9901 0.9709 0.9524 0.9346 0.9091 0.8929 

2 0.9803 0.9426 0.9070 0.8734 0.8264 0.7972 

3 0.9706 0.9151 0.8638 0.8163 0.7513 0.7118 

4 0.9610 0.8885 0.8227 0.7629 0.6830 0.6355 

5 0.9515 0.8626 0.7835 0.7130 0.6209 0.5674 

…       

10 0.9053 0.7441 0.6139 0.5083 0.3855 0.3220 

20 0.8195 0.5537 0.3769 0.2584 0.1486 0.1037 

ที่มา: จากการคํานวณจากสูตร 

PV = FV * (1/(1+r)t) 
เมื่อ PV = มูลคาปจจุบัน (Present value) 
 FV = มูลคาในอนาคต (Future value) 
 r = อัตราลด 
 t = ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ปที่ t 
(1/(1+r)t) = คาปรับลด (Discounting factor) 

การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของตางประเทศ 

International Society of Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) (29) ได

รวบรวมคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศตางๆ ทั่วโลกรวม 34 ประเทศ (35 คูมือ) โดยอาศัย

หลักการเดียวกับ Hjelmgren และคณะ (9) ซึ่งจัดกลุมคูมือประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพออกเปน 3 ประเภท 

ไดแก 1) แนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรหรือคําแนะนําโดยผูเช่ียวชาญในแตละประเทศ แตไมใชคูมือที่เปน

ทางการที่บังคับใชโดยหนวยงานดานสาธารณสุข (Published pharmacoeconomic recommendations) 2) 

แนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรหรือคําแนะนําโดยผูเช่ียวชาญในแตละประเทศ ซึ่งเปนคูมือที่เปนทางการ

บังคับใชโดยหนวยงานดานสาธารณสุข (Pharmacoeconomic guidelines) และ 3) แนวทางการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรเพื่อใชในการขอจดทะเบียนยา (Drug submission) ซึ่งเปนคูมือที่เปนทางการบังคับใชโดยหนวยงาน

ดานสาธารณสุข (Submission guidelines)  

ในการพิจารณากรอบเวลาที่ควรใชในการประเมิน คูมือสวนใหญจะแนะนําใหกรอบเวลามีระยะเวลา

ยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน แตไมไดระบุระยะเวลาตายตัว ปจจุบันมีเพียง 4 

ประเทศ ที่ คูมือประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไมไดระบุถึงกรอบเวลา ไดแก อิตาลี สหพันธรัฐรัสเซีย 

สวิตเซอรแลนด และ อิสราเอล 
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จากการรวบรวมขอมูลโดย ISPOR (29) พบวา คูมือสวนใหญกําหนดใหใชอัตราลดเทากันสําหรับตนทุน

และผลลัพธสุขภาพ ตาราง 7.5 แสดงใหเห็นวาสําหรับประเทศที่แนะนําใหใชอัตราลดที่เทากันอัตราเดียว จะ

เลือกใชอัตราลดเฉลี่ยรอยละ 4.32 โดยมีคาตํ่าที่สุดคือรอยละ 3 และสูงที่สุดคือรอยละ 7 ซึ่งคาสถิติดังกลาวไมรวม

บางประเทศที่ไมไดระบุชัดเจนวาอัตราที่ใชควรเปนเทาใด เชน ประเทศจีน ระบุวาใชอัตราดอกเบี้ย 1 ปสําหรับ

ตนทุนและผลลัพธ หรือบางประเทศใชอัตราลดเทากันแตใชหลายอัตรา ไดแก ฝรั่งเศส สวิสเซอรแลนด และ

ฟนแลนด ในขณะที่กลุมประเทศเบลเย่ียม เนเธอรแลนด โปแลนด และสก็อตแลนด รวมทั้งสิ้น 4 ประเทศ ใชอัตรา

ลดไมเทากัน โดยเลือกใชอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพตํ่ากวาอัตราลดของตนทุนซึ่งสอดคลองกับคําแนะนําจาก

คูมือวารสารการแพทยอังกฤษ (British medical journal)    

โดยสรุปคือ การใชอัตราลดเดียวกันสามารถทําได หากกําหนดใหเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness 

threshold) คงที่ และกําหนดอัตราลดสําหรับตนทุนใหสูงกวา หากคาดวาเพดานความคุมคาเพิ่มข้ึน World 

Health Organization (WHO) ไดแนะนําใหกําหนดคาเพดานความคุมคาไมเกินสามเทาของผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศตอหัวประชากร (Per capita Gross Domestic Product, GDP) ซึ่งแสดงใหเห็นวาเพดานความ

คุมคาควรเพิ่มข้ึนตามเวลา สําหรับประเทศไทยน้ันเริ่มกําหนดเพดานความคุมคาในป พ.ศ. 2550 ไวที่ประมาณ 

100,000 บาท ตอปสุขภาวะ (30) ตอมามีการเปลี่ยนแปลงเปน 120,000 บาท (31) จึงยังไมสามารถสรุปไดวา

เพดานความคุมคามีการเปลี่ยนแปลงหรือไม  

ตารางท่ี 7.5 สถิติคาอัตราลดที่ใชในประเทศตางๆ ทั่วโลก 

การเลือกใชอัตราลด 
จํานวน

คูมือ 

อัตราลด (รอยละ) 

เฉล่ีย มัธยฐาน ฐานนิยม ต่ําสุด สูงสุด 

อัตราลดตนทุนเทากับอัตราลดผลลัพธ      

    อัตราลดอัตราเดียว 19 4.32 4.66 5 3 7 

    อัตราลดหลายอัตรา 3 3.56 3 0,3,5 0 10 

    ไมระบุอัตราแนนอน 5      

อัตราลดตนทุนสูงกวาอัตราลดผลลัพธ      

     ตนทุน 
5 

4.4 4.4 5 3 5 

     ผลลัพธ 1.6 1.6 1.5 0 3.5 

ใชทั้งสองระบบ 2      

ไมระบุอัตราคิดลด 1      

ที่มา: (29) 
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86ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. กรอบเวลา 

กรอบเวลา ควรมีระยะเวลายาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ในขณะน้ียังไมมีคูมือฯ ใดที่ระบุกรอบเวลาที่ควรใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขอยางชัดเจน ยกเวน

องคการอนามัยโลกที่แนะนําใหใชระยะเวลา 10 ป ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล ในมุมมองทางปฏิบัติ ระยะเวลา 10 ปน้ัน อาจไมเพียงพอที่จะวัดตนทุนหรือผลลัพธของโรคหรือ

เทคโนโลยีดานสุขภาพบางชนิดได เชน โรคเรื้อรัง การใหวัคซีน ดังน้ัน สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพของไทยฉบับน้ี ขอเสนอแนะใหใชกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และสามารถที่จะนําเทคนิคแบบจําลองหรือขอมูลเชิงระบาดวิทยามาใชเพื่อประมาณคา

ตนทุนและผลลัพธในอนาคตที่จะเกิดข้ึนพรอมกับมีการใชอัตราลดที่เหมาะสม 

2. การปรับลด 

 จากแนวคิดทางเศรษฐศาสตรเกี่ยวกับอัตราลด คือ ความพึงพอใจในการบริโภคตางเวลา (Time 

preference) และตนทุนคาเสียโอกาสของทุน (Opportunity cost of capital) รวมทั้งจากการทบทวน

วรรณกรรมจากคูมือของประเทศตางๆ ที่เสนอแนะใหใชอัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เหมือนกัน ดังน้ัน คูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของไทยฉบับน้ียังคงเสนอแนะใหใชอัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เทากัน คือ 

รอยละ 3 พรอมทั้งทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) รวมดวย 

 กรณีเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลกระทบทางสุขภาพนอยกวา 30 ป ควรทําการวิเคราะหความไวโดย
เปลี่ยนอัตราลดของทั้งตนทุนและผลลัพธในอัตราเดียวกันในชวงรอยละ 0-6 โดยสามารถนําเสนอผลในรูป 
Tornado diagram ที่อัตราลดรอยละ 0 และ 6  

ในกรณีเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลกระทบทางสุขภาพต้ังแต 30 ปข้ึนไป การวิเคราะหความไวควรให

อัตราลดสําหรับตนทุนสูงกวาอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพ ทั้งน้ีเน่ืองจากแนวคิดเกี่ยวกับงบประมาณดานสุขภาพ

ที่เหมาะสมกําหนดใหอัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (gk) เทากับอัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดาน

สุขภาพ (gv) โดยกําหนดใหขนาดของความแตกตางระหวางอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธเปนรอยละ 2 ซึ่งเปน

ตัวเลขที่ไดมาจากผลตางของคาเฉลี่ยอัตราลดสําหรับตนทุนและอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพที่ใชในกลุมประเทศ

ที่ใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธไมเทากัน และสอดคลองกับขอเสนอแนะลาสุดของ NICE ดังน้ัน การ

วิเคราะหความไวในกรณีหลังน้ีเสนอแนะใหใชอัตราลดรอยละ 4 สําหรับตนทุนและอัตราลดรอยละ 2 สําหรับ

ผลลัพธสุขภาพ  
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บทท่ี 8 

การวิเคราะหความไวสําหรับความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในรูปแบบจําลอง 

 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

บทนํา 

แนวทางการวิเคราะหความไวในบทน้ีไดปรับปรุงเน้ือหาของเรื่องเดียวกันที่ปรากฏในบทที่ 8 ของคูมือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2552 ดวยการตัดทอนรายละเอียดทางทฤษฎี

และใหความสําคัญกับประเด็นที่เปนขอเสนอแนะ (Recommendation) โดยปรับปรุงใหสอดคลองกับเน้ือหาตอน

ที่ 5.8 และ 5.9 ใน Guide to the Methods of Technology Appraisal (มิถุนายน 2551) ของ National 

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) สหราชอาณาจักร (1) และคําแนะนําของคณะทํางานที่ 

6 ใน Good Research Practices in Modeling ซึ่งเปนความรวมมือระหวาง 2 สมาคม คือ International 

Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) และ Society for Medical 

Decision Making (SMDM) (2) 

เชนเดียวกับจุดเนนของคูมือฯ ฉบับแรก วิธีวิเคราะหความไวในบทน้ีกลาวถึงการจัดการกับความไมแนนอน

ในแบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ (Decision model) ที่เกิดจากคาของตัวแปรที่ใช ซึ่งเปนความไมแนนอนลําดับที่

สอง (Second-order uncertainty) โดย ISPOR และ SMDM แนะนําใหเรียกวา Parameter uncertainty 

สําหรับความไมแนนอนลําดับที่หน่ึง (First-order uncertainty) ซึ่งเปนความผันแปรที่เกิดโดยบังเอิญ (Random 

error) ระหวางบุคคลที่มีลักษณะเดียวกัน (Stochastic uncertainty) ความแตกตางที่อธิบายดวยลักษณะเฉพาะ

ของบุคคล (Explained heterogeneity) และความไมแนนอนที่เกิดจากสมมติฐานในโครงสรางของแบบจําลอง 

(Structural หรือ Model uncertainty) จะไมครอบคลุมเน้ือหาในบทน้ี 

ประเด็นที่มีการแกไขในเน้ือหาฉบับเดิม ไดแก การใชรูปภาพเพื่อรายงานผลการวิเคราะหความไวแบบ 

Deterministic sensitivity analysis (3) และ Probabilistic sensitivity analysis (4, 5) พรอมคําอธิบายโดยใช

ตัวอยางใหม  สําหรับเน้ือหาที่เพิ่มเติมจากฉบับเดิม ประกอบดวย (1) การวิเคราะหความไวเพื่อหาราคาของยาหรือ

วิธีการรักษาที่ทําใหมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเกณฑความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay, 

WTP) ของสังคมหรือผูเกี่ยวของ โดยอางอิงจากเกณฑปจจุบันของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

และ (2) แนวคิดเกี่ยวกับการหาคา Expected value of information เพื่อดูวาควรชะลอการตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยคนหาความชัดเจนจากขอมูลที่มีความแนนอน (Certainty) เพิ่มข้ึนหรือไม   
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แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีวิเคราะหความไวท่ีเกิดจากความไมแนนอนของตัวแปร 

การวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis, SA) เปนการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของคาประมาณ

แบบจุด (Point estimate) สําหรับผลลัพธจากการวิเคราะหกรณีฐาน (Reference หรือ Base case analysis) 

ไดแก ตนทุนรวม (Total cost) ปชีวิต (Life year, LY) หรือปสุขภาวะ (Quality-adjusted life year, QALY) และ

อัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ซึ่งมักเกิดจากความไม

แนนอนของตัวแปรที่คาดวาเปนปจจัยที่มีความสําคัญตอผลลัพธน้ันๆ   
 

1.1 Deterministic sensitivity analysis (DSA) 

การวิเคราะหความไวแบบ DSA เปนการหาขนาดและทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของผลการศึกษา เมื่อ

กําหนดคาความผันแปรของปจจัยสําคัญใหอยูในชวงที่เปนไปได เชน คาตํ่าสุด คาสูงสุด พิสัย (Range) คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard deviation) และชวงความเช่ือมั่น (95% Confidence interval) เปนตน  
 

One-way sensitivity analysis 

 การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (One-way SA) เปนวิธี DSA ที่เขาใจงายและนิยมใชอยาง

แพรหลาย พบไดมากกวารอยละ 70 ของการศึกษา (6)  การวิเคราะหน้ีพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของผล

การศึกษาเมื่อกําหนดความผันแปรทีละปจจัย  อาจอธิบายผลการวิเคราะหดวยขอความหรือทําเปนตาราง

สรุป  การนําเสนอดวย Tornado diagram อาจมีประโยชนมากกวา เพราะชวยทําใหเห็นปจจัยที่มีผลตอ

ความไวของผลการศึกษาพรอมกันหลายตัว 

 1. Tornado diagram  

ความยาวของกราฟแตละแทงใน Tornado diagram ซึ่งไดจาก One-way SA สะทอน

ใหเห็นความไวของผลการศึกษา (แกนนอน) ที่เกิดจากความผันแปรของคาตัวแปรแตละตัว (แกน

ต้ัง) เมื่อตัวแปรอื่นมีคาตามที่ใชในกรณีฐาน (Reference หรือ Base case)  ปจจัยที่สําคัญมาก

ที่สุดจะอยูดานบนสุด ในขณะที่ตัวแปรซึ่งมีอิทธิพลตอความไวนอยกวาจะอยูดานลางตามลําดับ  

สําหรับเสนตรงแนวด่ิงที่ลากผานทุกตัวแปร คือ Reference case analysis ที่แสดง Point 

estimate ตรงจุดสัมผัสกับแกนนอน 

รูปที่ 8.1 แสดง Tornado diagram ของคา ICER สําหรับยารักษามะเร็งตอมนํ้าเหลือง 

(7) จะสังเกตไดวา การตอบสนอง (Response) ของยาที่สนใจศึกษา (Rituximab และ CHOP) 

ซึ่งเปนคาความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk, RR) กับทางเลือกที่เปนตัวเปรียบเทียบ (CHOP) มี
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อิทธิพลมากที่สุดตอความไมแนนอน ในขณะที่การกลับเปนซ้ํา (Relapse) มีผลกระทบตอความไว

ของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มคอนขางนอย 
 

รูปท่ี 8.1 ความไวของ ICER สําหรับ Rituximab ในการรักษามะเรง็ตอมนํ้าเหลือง จากตัวแปรดานประสิทธิผลทาง

คลินิก ราคายา และอรรถประโยชน (Utility) 

 

ที่มา: (7)  

 2. Threshold analysis 

การหาขีดจํากัด (Threshold) ของปจจัยที่เปนเงื่อนไขทําใหทางเลือกใดทางเลือกหน่ึงมี

ความคุมคาเสมอ เรียกวา การวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis)  การวิเคราะหความ

ไวแบบ One-way SA สามารถรายงานผลจาก Threshold analysis ในรูปของขอความ เชน 

“อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคานอยกวา ..... บาทปสุขภาวะ ตราบเทาที่ตัวแปร ..... มี

คามากกวา ....” หรือ “ทางเลือก ก คุมคากวาทางเลือก ข หากตัวแปร ..... มีคามากกวา ....”    

ในทางปฏิบัติ ตัวแปรซึ่งพบบอยวามีอิทธิพลสูงตอความไวของผลการศึกษา คือ ราคาหรือตนทุนตอหนวย
ของยาหรือวิธีการรักษา  เกณฑที่ใชสําหรับการตัดสินใจวาเทคโนโลยีดานสุขภาพใดจะมีความคุมคามักอาศัย
หลักการของเพดานของความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay threshold) ซึ่งวัดเปนมูลคาตอหนวย
ประสิทธิผลในรูปของปสุขภาวะ (QALY) (8)  สําหรับประเทศไทย คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติได
กําหนดระดับเพดานอยูที่หน่ึงเทาของรายไดประชาชาติตอหัวประชากร (Per capita Gross National Income, 
GNI) ซึ่งเคยใชมูลคาเทากับ 120,000 บาทตอปสุขภาวะ (9)  อยางไรก็ตาม ในปจจุบัน ประเทศไทยไดรับการ
ยกระดับฐานะทางเศรษฐกิจ ซึ่งธนาคารโลกไดจัดใหอยูในกลุมประเทศที่มีรายไดปานกลางถึงระดับบน (Upper 
middle income) โดยมีรายไดประชาชาติตอหัวประชากรตามวิธี Atlas method เทากับ 4,210 เหรียญสหรัฐ ณ 

ประสิทธิผลการตอบสนองตอ 
rituximab (RR, 0.11 – 0.19)

ราคา rituximab
 ลดลง 0 – 60%

ประสิทธิผลของ CHOP
(response rate, 0.30 – 0.69)

อรรถประโยชนกรณีตอบสนองตอการรักษา 
(utility, 0.55 – 0.91)

ความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา
(relapse rate, 0.37 – 0.61)

ความเสี่ยงสัมพัทธตอการกลับเปนซ้ํา
สําหรับ rituximab (RR, 0.11 – 0.19)

250,000 บาท/QALY 606,000 บาท/QALY

Incremental cost-effectiveness ratio (ICER)
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วันที่ 1 กรกฎาคม 2554 หรือเทากับ 130,847 บาท (10) หากปรับดวยดัชนีราคาผูบริโภคของสินคาทางการแพทย 
รายไดประชาชาติตอหัวประชากรในป พ.ศ. 2556 เทากับ 133,097 บาท และจากการศึกษาของ   มนทรัตมและ
คณะ (11) ซึ่งทําการสํารวจในประชากรไทยในป พ.ศ. 2555 พบวา ความเต็มใจจายของสังคมไทยตอหน่ึงปสุข
ภาวะสําหรับมาตรการที่ใชในการรักษาเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตโดยไมไดยืดระยะเวลาการมีชีวิตมีคาประมาณ 
156,000 บาท จากระดับรายไดที่เปลี่ยนไปและขอมูลจากการศึกษาขางตน เกณฑความคุมคาหรือเพดานของความ
เต็มใจที่จะจายสําหรับประเทศไทยในป 2556 จึงควรมีคาประมาณ 160,000 บาท หรือประมาณ 1.2 เทาของ
รายไดประชาชาติตอหัวประชากร (Per capita Gross National Income, GNI)  หากผลการวิเคราะหความคุมคา
ทางสาธารณสุขที่กรณีฐาน โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของยาหรือวิธีการรักษาที่สนใจสูงกวาเพดาน
ของความเต็มใจที่จะจายดังกลาว ก็ควรทําการวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis) เพื่อดูวาราคาของยา
หรือวิธีการรักษาควรลดลงเหลือเทาใด จึงจะทําใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาไมเกินเกณฑความเต็ม
ใจที่จะจายที่สังคมยอมรับ    

 

Multi-way sensitivity analysis 

ผลการวิเคราะหความไวแบบ DSA ที่มีปจจัยเกี่ยวของหลายอยางพรอมกัน (Multi-way SA) นิยม
นําเสนอในรูปของตารางหรือกราฟ ในกรณีของการวิเคราะหความไวแบบสองทาง (Two-way SA) แกนต้ัง
แสดงความผันแปรของปจจัยหน่ึงและแกนนอนแสดงความผันแปรของอีกปจจัยหน่ึง ในขณะที่การ
วิเคราะหความไวแบบสามทาง (Three-way SA) ความผันแปรของปจจัยที่สามแสดงดวยเสนระดับที่มีคา
ตางๆ (Discrete contour line) ซึ่งลากผานแกนต้ังและแกนนอน   

การวิเคราะหความไวแบบ Multi-way SA น้ี มีประโยชนมากเมื่อใชรวมกับการทํา Threshold 
analysis ภายใตเพดานความเต็มใจที่จะจาย (WTP threshold) เทากับคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล
สวนเพิ่มหน่ึงๆ  รูปที่ 8.2 แสดง Two-way threshold plot โดยใชการวิเคราะหความไวแบบสองทาง 
(Two-way SA) สําหรับวิธีการรักษามากกวา 2 ทางเลือก  เสนโคงที่ลากจากแกนต้ังไปแกนนอน คือ 
Threshold ที่ แสดงสวนผสมของคาความผันแปรของปจจัยที่หน่ึง (แกนต้ัง) และปจจัยที่สอง (แกนนอน) 
ซึ่งทําใหทางเลือกหน่ึงมีความคุมคาเหนือกวา (Dominance) ทางเลือกอื่นเสมอ  

จากรูปที่ 8.2 อธิบายไดวา ณ เพดานของความเต็มใจที่จะจายซึ่งมีคาเทากับอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่มที่กําหนด เชน 120,000 บาทตอปสุขภาวะ วิธีรักษาแบบ A จะคุมคากวา B และ C 
เสมอ หากตัวแปรที่หน่ึง (Parameter 1) มีคาตํ่ากวาและตัวแปรที่สอง (Parameter 2) มีคานอยกวาเสน
โคงลาง ในทางตรงขาม วิธีรักษาแบบ C จะคุมคากวา A และ B เสมอ และหากตัวแปรที่หน่ึงและสองมีคา
อยูระหวางเสนโคงบนและลาง วิธีรักษาแบบ B จะคุมคากวา A และ C เสมอ  
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รูปท่ี 8.2 Two-way threshold plot สําหรบัวิธีการรักษา 3 ทางเลือก (A, B และ C)  

            ที่เพดานความเต็มใจที่จะจายตามเกณฑที่กําหนด  

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก (2) 
 

1.2 Probabilistic sensitivity analysis (PSA) 

วิธีวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (PSA) มีความสําคัญเมื่อใชขอมูลจากการวิจัยหรือ

ฐานขอมูลรายบุคคลซึ่งทําใหคาของตัวแปรมีความไมแนนอน (12, 13, 14)   

การคํานวณ Point estimate ของตนทุนและประสิทธิผลนิยมใชโปรแกรมคอมพิวเตอรในการสุมคาของ

ตัวแปรที่เปนไปไดซ้ําหลายๆ ครั้ง ตามลักษณะการแจกแจงขอมูล (Data distribution) ที่เหมาะสม ซึ่งสามารถใช

โปรแกรม Excel หรือ Stata สําหรับสุมคาตามลักษณะการแจกแจงขอมูลดังกลาว (ตารางที่ 8.1) 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวแปร (parameter) ที่สอง

ตัว
แป

ร 
(p

ar
am

et
er

) ท
ี่หน

ึ่ง

วิธีรักษาแบบ A คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ B คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ C คุมคากวา
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ตารางท่ี 8.1 ลักษณะการแจกแจงขอมูลที่พบบอยและคําสัง่ในการสุมคา 

ตัวแปร 

ลักษณะขอมูล คําส่ังในการสุมคา 

คาที่เปนได 
ก า ร แ จ ก

แจง 
Excel Stata 

ความนาจะเปน 

(Probability) 

สัดสวน

(Proportion)  

0 – 1  

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

อรรถประโยชน 

(Utility) 

คาตอเน่ือง  

0-1 

Beta   

ป ร ะ สิ ท ธิ ผ ล

สัมพัทธ 

(Relative 

efficacy) 

อั ต ร า ส ว น 

(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(),α,β) invgammap(α,uniform()) 

หมายเหต ุα และ β บงบอกรูปราง (Shape) ของการแจกแจงขอมูล ซ่ึงถูกกําหนดดวย Mean (หรือ Proportion) และ Standard error (SE) คํานวณ

ไดดังนี้ Beta distribution: α = p*(p*(1-p)/SE2 – 1), β = α/(p – α) และ Gamma distribution: α = (mean/SE)2, β = SE2/mean 

Lm คือการเปล่ียนรูปเปน Logarithm สําหรับ Point estimate ของประสิทธิผลเชิงสัมพัทธซ่ึงอยูในรูปของ Beta-coefficient 
จาก Survival time regression หรือ Logistic regression 
Lv คือ Standard error ของ Beta-coefficient ในรูป Logarithm   
RAND() หรือ Uniform() เปนฟงกช่ันที่สุมเลือกคาระหวาง 0 ถึง 1 ดวยโอกาสเทาๆ กัน เม่ือใชโปรแกรม Excel หรือ Stata 
ตามลําดับ  

Cost-effectiveness (CE) plane 

 CE plane เปนแผนภูมิที่แสดง Point estimate ของตนทุน (แกนต้ัง) และประสิทธิผล (แกน

นอน) สําหรับทางเลือกที่สนใจศึกษา (ซึ่งอยูใน Quadrant 1, 2, 3 หรือ 4) เมื่อเปรียบเทียบกับทางเลือกที่

เปนตัวเปรียบเทียบซึ่งอยูที่จุดกําเนิด (Origin)  ความลาดชัน (Slope) ของเสนตรงที่เช่ือมระหวางตัว

เปรียบเทียบ (ที่จุดกําเนิด) กับยาหรือวิธีรักษาที่อยูใน Quadrant 1 (ทิศตะวันออกเฉียงเหนือ) คือ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มซึ่งมีคาเปนบวก (หมายความวา ยาหรือวิธีรักษาน้ันมีประสิทธิผล

ดีกวาแตตนทุนสูงกวาตัวเปรียบเทียบ)  ไมควรแสดงผลดวยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มในกรณีที่

มีคาเปนลบ ซึ่งเกิดจากทางเลือกที่สนใจศึกษาอยูใน Quadrant 4 (ประสิทธิผลดอยกวาและตนทุนสูงกวา) 

หรือ Quadrant 2 (ประสิทธิผลดีกวาและตนทุนตํ่ากวา) เน่ืองจากมีความหมายชัดเจนอยูแลว คือ ไม

คุมคา (Dominated) หรือ คุมคา (Dominant) ตามลําดับ (15, 16)   
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ในกรณีของ PSA เมื่อมีการสุมคาของตัวแปรซ้ําๆ หลายครั้ง จะไดจํานวนจุดที่เปนตนทุนและ

ประสิทธิผลตามจํานวนครั้งของการสุม และกระจายอยู (แสดงถึงความไมแนนอน) โดยรอบ Point 

estimate ที่เปนผลที่กรณีฐาน (รูปที่ 8.3)  

ในรูปที่ 8.3 เสนประของแกนต้ังและแกนนอนที่ลากผานจุดกําเนิดของตัวเปรียบเทียบ 

(Docetaxel) แสดงประสิทธิผล (ในหนวยปสุขภาวะ) และตนทุน (ในหนวยพันบาท) ของยาที่สนใจศึกษา

วาไมแตกตางกัน สําหรับผลที่กรณีฐาน (จุดกลมใหญมีลูกศรช้ี) อยูใน Quadrant 1 แสดงวา Gefitinib มี

ประสิทธิผลและตนทุนสูงกวา Docetaxel (ประมาณ 0.06 QALY และ 88.5 พันบาท ตามลําดับ) ทําให

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาเปนบวก (ประมาณ 1.5 ลานบาทตอ QALY) (17) 

ผลของ PSA จากการสุมตัวแปร 1,000 ครั้ง คือ จุดเล็กๆ 1,000 จุดที่กระจายอยูใน Quadrants 

1 และ 2 ซึ่งแสดงวา แมจะมีความไมแนนอนของตัวแปร แต Gefitinib ใหประสิทธิผลที่มากกวา 

Docetaxel จากการสุมตัวแปรทุกครั้ง ในดานตนทุน ความไมแนนอนของตัวแปรบางสวนทําให Gefitinib 

มีตนทุนตํ่ากวา Docetaxel (Quadrant 2) และที่เหลือทําให Gefitinib มีตนทุนเทากันหรือสูงกวา 

(Quadrant 1)   

รูปท่ี 8.3 CE plane แสดงตนทุนและประสทิธิผลของยา Gefitinib เปรียบเทียบกบั  

            Docetaxel ในกรณีฐาน และ PSA (สุม 1,000 ครั้ง) 

 

 

ที่มา: (17) 
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เมื่อกําหนดใหเพดานความเต็มใจที่จะจายของสังคมหรือผูเกี่ยวของเพิ่มข้ึนจากศูนย (0 บาทปสุข

ภาวะ) (เสนประแกนนอน) จนถึง +∞ บาท/QALY (เสนประแกนต้ัง) จํานวนจุดที่อยูใตเพดานความเต็มใจ

ที่จะจายของสังคมซึ่งสะทอนการยอมรับวาทางเลือกที่สนใจศึกษา (Gefitinib) มีความคุมคา (Cost-

effectiveness acceptance) ก็จะมีสัดสวนเพิ่มข้ึน  ดังน้ัน ที่ระดับของเพดานความเต็มใจที่จะจายของ

สังคมหน่ึงๆ สามารถคํานวณคาความนาจะเปนในการยอมรับวายาหรือวิธีรักษามีความคุมคาได โดยอาศัย

หลักการของ Net benefit approach ซึ่งมี 2 วิธี คือ Net monetary benefit (13, 18) และ Net 

health benefit (19) (ผูสนใจสามารถศึกษารายละเอียดในบทที่ 8 ของคูมือฯ ฉบับที่ 1)   

 

รูปท่ี 8.4 Acceptability curve ของยาทีส่นใจศึกษา 2 ทางเลอืก (Gefitinib และ Erlotinib)  

 

ที่มา: (17) 
 

Acceptability curve 

ความสัมพันธระหวางความนาจะเปนของความคุมคากับความผันแปรของเพดานความเต็มใจที่จะ

จายของสังคม ซึ่งแสดงใหเห็นดวย Cost-effectiveness acceptability curve (รูปที่ 8.4) (14, 20) 

 ใน Acceptability curve จากรูปที่ 8.4 มีความนาจะเปน 40% ที่ Gefitinib จะใหประสิทธิผล

ดีกวาและตนทุนตํ่ากวา Docetaxel ซึ่งใชเปนตัวเปรียบเทียบ เรียกยาหรือวิธีรักษาในลักษณะเชนน้ีวาเปน 

(Economic) Dominance เน่ืองจากทําใหประหยัดคาใชจายโดยรวม (Cost saving)  โอกาสที่ Gefitinib 

มีความคุมคาจะเพิ่มข้ึนอยางชาๆ เมื่อมีความเต็มใจที่จะจายสูงข้ึน เชน 42%, 45%, 48% และ 55% ที่ 
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WTP threshold 100,000; 300,000, 500,000; และ 1,000,000 บาท ตามลําดับ  นอกจากน้ี จะเห็นได

วา Erlotinib ซึ่งเปนยาอีกทางเลือกหน่ึงมี Acceptability curve อยูตํ่ากวา จึงมีโอกาสที่จะคุมคานอย

กวา Gefitinib ที่เพดานความเต็มใจที่จะจายของสังคมเดียวกัน       

 

Expected value of information 

ดวยความไมแนนอนของขอมูล ทําใหมีโอกาสตัดสินใจผิดพลาดในการเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ที่คิดวามีความคุมคา  ลักษณะของความเสียหายที่ตามมา (Consequential loss function) จากการ

ตัดสินใจผิดพลาด คือ คาเสียโอกาส (Opportunity cost) ซึ่งในทางเศรษฐศาสตรสามารถคํานวณขนาด

ความสูญเสียใหอยูในรูปของมูลคาเงิน เรียกวา Expected value of information (21) 

แนวคิดเกี่ยวกับการวิเคราะหหามูลคาของขอมูล (Value of information) เปนสวนสําคัญใน

ศาสตรการวิเคราะหเพื่อการตัดสินใจ (Decision analysis) (22) มูลคาความสูญเสียในภาพรวมจากความ

ผิดพลาดของการตัดสินใจภายใตความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชทั้งหมด เรียกวา Expected value of 

perfect information (EVPI) ซึ่งมีคาเทากับ ผลตางของคาที่คาดหวัง (Expected value, EV) ระหวาง

กรณีที่ไดผลลัพธที่ดีที่สุด (Best payoff) จากการมีขอมูลที่สมบูรณ (Expected value with perfect 

information, EVwPI) กับกรณีที่ไดผลลัพธเฉลี่ยจากการตัดสินใจภายใตขอมูลปจจุบันซึ่งมีความไมแนนอน  

ตารางที่ 8.2 แสดงตัวอยางการหาคา EVPI อยางงายๆ โดยใชการวิเคราะหเพื่อการตัดสินใจสําหรับ 3 

ทางเลือก (A, B และ C) ภายใตความนาจะเปนของผลลัพธ 3 แบบ (ก ข และ ค) 

ภายใตความไมแนนอนของผลลัพธทั้งสาม การตัดสินใจที่เหมาะสม คือ เลือก A ซึ่งเปนทางเลือก

ที่ใหคาของผลลัพธเฉลี่ย (EV) สูงสุด คือ 68,000 บาท (EVA = 200,000x0.3 + 40,000x0.5 – 

60,000x0.2) ในขณะที่ทางเลือก B ใหคา EV ตํ่ากวา คือ 42,000 บาท (EVB = 70,000x0.3 + 

50,000x0.5 – 20,000x0.2) และทางเลือก C (เชน การไมทําอะไรเลย) ใหคา EV เทากับ 0 (ศูนย)   

ในกรณีที่ทราบแนนอนวาความนาจะเปนในการเกิดผลลัพธแบบ ก. ข. และ ค. เทากับ 0.3, 0.5 

และ 0.2 ตามลําดับ และคาสูงสุดที่เปนไปไดของผลลัพธดังกลาว คือ 200,000; 50,000; และ 0 บาท 

ตามลําดับ ผลลัพธที่คาดหวังจากการมีขอมูลสมบูรณน้ี (EVwPI) จะมีคาเทากับ 85,000 บาท (EVwPI = 

200,000x0.3 + 50,000x0.5 + 0x0.2)   
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ตารางท่ี 8.2 EVwPI และ EVPI ภายใตความไมแนนอนของผลลัพธแบบ ก ข และ ค 

 ผลลัพธ ก ผลลัพธ ข ผลลัพธ ค 

ความนาจะเปน 
(pProbability) 

0.3 0.5 0.2 

คาของผลลัพธ  
(pPayoff, บาท) 

   

ทางเลือก A 200,000 40,000 -60,000 
ทางเลือก B 70,000 50,000 -20,000 
ทางเลือก C 0 0 0 

 

คาของการมีขอมูลที่สมบูรณ (EVPI) จึงเทียบเคียงไดกับคาเสียโอกาสหากตัดสินใจผิดพลาดเพราะ

ความไมแนนอนของขอมูล ซึ่งมีคาเทากับสวนของ EVwPI ที่สูงกวา EVA หรือ 85,000 – 68,000 = 

17,000 บาท  คา EVPI น้ีใชในการตัดสินใจวา ควรชะลอการตัดสินใจภายใตความไมแนนอนของขอมูลที่มี

อยูในปจจุบันหรือไม  ดังน้ัน หากการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณมีตนทุนสูงกวา EVPI คือ 

17,000 บาท ก็ไมควรชะลอการตัดสินใจเลือก A    

เน่ืองจากการหาคา EVPI อาศัยหลักการของ Net benefit approach เชนเดียวกับการสราง 

Acceptability curve ดังน้ันการรายงานคา EVPI จึงควรทําในรูปแบบเดียวกัน คือ แสดงความสัมพันธ

ของ EVPI กับเพดานความเต็มใจที่จะจายในระดับตางๆ ดังรูปที่ 8.5 

 จากรูปที่ 8.5 คาเสียโอกาสจากการติดสินใจผิดพลาดเพราะความไมแนนอนของขอมูลที่ใช จะมี

มูลคาสูงสุด หากสังคมหรือผูเกี่ยวของมีความเต็มใจที่จะจายสําหรับประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึน 1 ปสุขภาวะเปน

เงิน 40,000 บาท  ที่ระดับความเต็มใจที่จะจายตอปสุขภาวะนอยกวา 30,000 บาทหรือมากกวา 60,000 

บาท ความเสียหายจากการตัดสินใจภายใตขอมูลที่ไมสมบูรณมีคาตํ่ามาก  ดังน้ัน หากเกณฑความคุมคา

ของประเทศไทยมีเพดานอยูที่ 120,000 บาทปสุขภาวะเชนในปจจุบัน จึงควรตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดาน

สุขภาพตามผลการศึกษาที่มีอยูโดยไมตองรอขอมูลที่ชัดเจนจากการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม  
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รูปท่ี 8.5 EVPI และเพดานความเต็มใจที่จะจายในรปูของมลูคา (บาท) ตอปสุขภาวะ (QALY)  

 

ที่มา: (2) 

 ในกรณีที่ตองการหาวา ความไมแนนอนของขอมูลสําหรับตัวแปรใดทําใหเกิดความเสียหายมาก
หากตัดสินใจผิดพลาด สามารถใช Expected value of partial perfect information (EVPPI) ซึ่งเปน
คาที่จําเพาะกับตัวแปรใดตัวแปรหน่ึง ในขณะที่ EVPI เปนคาในภาพรวม  ทั้งน้ี ควรเลือกทําตัวแปรเปน
กลุมๆ เพราะสวนใหญมักสัมพันธซึ่งกันและกัน (23, 24)  หากไดคา EVPPI ที่คอนขางสูงสําหรับตัวแปรใด
ก็ควรชะลอการตัดสินใจเพื่อทําวิจัยเพิ่มเติมในประเด็นปญหาความไมแนนอนของขอมูลจากตัวแปรน้ันๆ  

 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรที่อาศัยแบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ ควรรายงานผลการ
วิเคราะหความไว (SA) ควบคูไปกับการรายงานผลที่กรณีฐานเสมอ  วิธีที่งายที่สุด คือ Deterministic sensitivity 
analysis (DSA) ซึ่งมีทั้งแบบทางเดียว (One-way SA) และหลายทาง (Multi-way SA)  สําหรับ One-way SA 
การนําเสนอดวย Tornado diagram จะชวยทําใหเห็นปจจัยที่มีอิทธิพลตอความไวของผลการศึกษา  ในกรณีของ 
Multi-way การนําเสนอดวย Threshold plot จะชวยทําใหเห็น Threshold ของการตัดสินใจภายใตความผัน
แปรที่เปนสวนผสมของหลายปจจัยรวมกัน 

เน่ืองจากความไมแนนอนในแบบจําลองสวนใหญเกิดจากตัวแปรหลายปจจัยพรอมกัน ดังน้ัน การวิเคราะห
ความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (PSA) จึงเปนวิธีจัดการกับความไมแนนอนของตัวแปรที่ดีกวา DSA ที่เพดาน
ความเต็มใจที่จะจาย (WTP threshold) ในระดับตางๆ การตัดสินวาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจน้ันจะมีโอกาส
คุมคามากนอยเพียงใด สามารถดูไดจาก Cost-effectiveness acceptability curve และการจะชะลอการ
ตัดสินใจเพื่อหาขอมูลที่แนนอนเพิ่มเติมหรือไม ควรพิจารณาจาก Expected value of information ขอเสนอแนะ
สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยในบทน้ีสรุปไดดังตอไปน้ี 
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1. ควรแสดงใหเห็นความเปนไปไดของความไมแนนอนจากขอมูลที่เลือกใชในการสรางแบบจําลองเพื่อการ

ตัดสินใจ ซึ่งมีที่มาต้ังแต (First-order) Stochastic uncertainty, (Second-order) Parameter 

uncertainty, (Explained) Heterogeneity และ Structural หรือ Model uncertainty 

2. ในกรณีที่ใชวิธีปรับแบบจําลอง (Model calibration) เพื่อใหไดคาของตัวแปรที่เหมาะสมสําหรับคากรณีฐาน 

ควรนําตัวแปรน้ันมาใชในการวิเคราะหความไวดวยเสมอ  

3. ในการวิเคราะหความไวแบบ DSA ชวงคาตัวแปรที่ใชควรมีหลักฐานของแหลงขอมูลที่ชัดเจน ไมควรกําหนด

ชวงความผันแปรเองตามอําเภอใจ (Arbitrary analysis)  อยางไรก็ตาม หากไมสามารถระบุที่มาได อาจ

พิจารณาชวงความผันแปรในสัดสวนที่เหมาะสม เชน รอยละ 10 ของคาที่ใชในคากรณีฐาน 

4. ในกรณีที่ผลการวิเคราะหของคากรณีฐาน พบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาสูงกวาเกณฑทีส่งัคม

ยอมรับ ควรทําการวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis) เพื่อหาราคาของยาหรือวิธีการรักษาที่ทําให

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเพดานของความเต็มใจที่จะจายดังกลาว ซึ่งเกณฑที่

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติยอมรับในปจจุบัน คือ 1 เทาของรายไดประชาชาติตอหัว ตอป

สุขภาวะ (QALY) 

5. การใช Tornado diagram และ Threshold plot หรือขอความที่แสดงความคุมคาของทางเลือกใดทางเลือก

หน่ึงภายใตคา Threshold ของตัวแปรตางๆ เปนวิธีรายงานผลการทํา DSA ที่ชวยสรางความเขาใจตอการ

ตัดสินใจมากข้ึน 

6. ในการประเมินความคุมคาโดยใชแบบจําลองการตัดสินใจ ควรทําการวิเคราะหความไวทั้งแบบ DSA และ PSA 

ทั้งน้ี ควรแสดงตัวแปรที่เกี่ยวของ ชวงของขอมูลที่ใช (กรณี DSA) หรือลักษณะของการแจกแจงขอมูล (กรณี 

PSA) และที่มาของขอมูลในรูปของตาราง (Tabular form)    

7. ในรายงานผลการวิเคราะหความไว ควรหลีกเลี่ยงการแสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม หากไดผลทีม่ี

คาเปนลบ เพราะไมไดใหขอมูลที่มีประโยชนหรือเปนความรูเพิ่มเติม  

8. ในการทํา PSA เพื่อดูความผันแปรของความคุมคาทางสาธารณสุขที่ข้ึนกับเพดานของความเต็มใจที่จะจายใน

ระดับตางๆ ควรรายงานผลในรูปของ Cost-effectiveness acceptability curve  และหากมีทางเลือก

มากกวา 2 แบบ ควรนําเสนอ Acceptability curve ของแตละทางเลือกในรูปเดียวกัน  

9. หากตองการใช PSA เพื่อดูวาควรชะลอการตัดสินใจเพื่อหาขอมูลเพิ่มเติมใหมีความแนนอนข้ึนหรือไม ควรใช

การวิเคราะหเพื่อหาคา EVPI และ EVPPI     
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13บทท่ี 9 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) เปนสวนหน่ึงของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ในปจจุบันนอกเหนือจากการใชขอมูลความคุมคาทางสาธารณสุขแลว การวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณก็เปนขอมูลสําคัญที่ใชในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายดานสิทธิประโยชนของระบบ

สุขภาพซึ่งมีทรัพยากรหรืองบประมาณที่จํากัด (1) วัตถุประสงคของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณคือ 

เพื่อประมาณการภาระดานการเงินการคลังที่เกิดข้ึน หากมีการนําเทคโนโลยีใหมหรือการใหบริการดานสขุภาพแบบ

ใหมไปใชในประชากรกลุมเปาหมาย ซึ่งขอมูลดังกลาวมีความสําคัญและเปนที่ตองการของผูบริหารเพื่อใชในการ

ประเมินภาระงบประมาณที่จะเกิดข้ึน และเปรียบเทียบกับความสามารถในการจายเพื่อพิจารณาเรื่องสิทธิ

ประโยชนของประชากรในระบบสุขภาพที่จะใชเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ  ซึ่งสามารถนําไปใชในการวางแผนการ

จัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพในอนาคตได (2) โดยการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรจะเปนการ

วิเคราะหที่เพิ่มเติมจากการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุขและควรใชขอมูลในการวิเคราะหชุดเดียวกัน (1, 3, 

4) การวิเคราะหทั้งสองแบบน้ีมีความแตกตางกันในประเด็นตาง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 9.1 

แนวคิดและหลักการ 

1. กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การกําหนดกรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่เสนอโดย International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcome Research (ISPOR) (1) แสดงในรูปที่ 9.1 ซึ่งระบุวาการวิเคราะหตองมี
การเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณใหม เชน มีการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมใน
ระบบสุขภาพ โดยในแตละสถานการณตองพิจารณาปจจัยดานตางๆ ดังน้ี  

• จํานวนประชากรทั้งหมด (Total population)  

• จํานวนผูปวยทั้งหมด (Sick population)  

• จํานวนผูปวยที่เปนกลุมเปาหมายของเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ (Target population) เชน ผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยและรักษา  

• ทรัพยากรดานสุขภาพที่ตองใชในระบบการใหบริการ (Resources utilization)  

• ตนทุนทั้งหมดที่เกิดข้ึน (Cost) 
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ตารางท่ี 9.1 เปรียบเทียบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณและการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข  

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

แนวคิดการวิเคราะห ความสามารถในการจาย (Affordability) ความคุมคา (Value for money) 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินผลกระทบดานการเงินของการนํา

เทคโนโลยีมาใชในระบบสุขภาพ 

เพ่ือประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีทางเลือก

ตางๆ  

กรอบเวลาของการ

วิเคราะห 

เปนการวิเคราะหในระยะสั้น เชน 1-5 ป เปนการวิเคราะหในระยะยาว เชน ตลอดอายุขัย 

ผลลัพธดานสุขภาพ ไมพิจารณา รวมในการวิเคราะห เชน ปสุขภาวะ 

มุมมองในการวิเคราะห ผูบริหารงบประมาณ/ผูจัดการกองทุน (Budget 

holder) 

สังคม/ผูจายเงิน/ผูใหบริการ/ผูปวย 

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

ทางเลือกเปรียบเทียบ เปนการเปรียบเทียบระหวางสถานการณของการ

นําเทคโนโลยีใหมไปใชในแบบตาง ๆ เชน ใน

สัดสวนการใชท่ีแตกตางกันในกลุมประชากรท่ี

ศึกษา 

เปนการเปรียบเทียบระหวางการใชเทคโนโลยีแบบ

ตาง ๆ ในกลุมประชากรเดียวกัน โดยเปรียบเทียบ

ในสถานการณท่ีกลุมประชากรท่ีศึกษามีการใช

เทคโนโลยีอยางใดอยางหนึ่งท้ังหมดโดยไมมีการแบง

สัดสวนการใช 

กลุมประชากรท่ีศึกษา ระบบเปด: จํานวนประชากรในการวิเคราะห

สามารถเพ่ิมข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของ

การศึกษา โดยข้ึนอยูกับ อัตราการใชเทคโนโลยีท่ี

มีการเปลี่ยนแปลง ความชุกและอุบัติการณของ

โรคท่ีเปนขอบงชี้ของเทคโนโลยีและประสิทธิผล

ของเทคโนโลยีท่ีสงผลตออัตราการรอดชีวิต 

ระบบปด: จํานวนประชากรในการศึกษาคงท่ีตลอด

ระยะเวลาของการศึกษาโดยไมข้ึนอยูกับความชุก

และอุบัติการณของประชากรกลุมเปาหมาย 

การปรับลด ไมมี มีการปรับลด 

การรายงานผล ตนทุนท่ีใชท้ังหมดตอประชากรกลุมเปาหมาย อัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผลสวนเพ่ิมของผูปวย 

1 ราย  

การนําผลการศึกษาไปใช  ไมเหมาะสมเนื่องจากผลการวิเคราะหจําเพาะกับ

สถานการณของการศึกษานั้น ๆ  

มีความเปนไปได แตข้ึนอยูกับขอจํากัดของ

การศึกษา 

ที่มา: (1, 2, 4) 

 นอกจากน้ี ในการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณใหม จําเปนตองทราบ

วาหากมีการเปลี่ยนแปลงจากสถานการณเดิมเปนสถานการณใหม ปจจัยดานใดบางที่จะไดรับผลกระทบและ

เปลี่ยนแปลงไปอยางไร ไดแก ความชุก (Prevalence) อุบัติการณ (Incidence) สัดสวนการวินิจฉัยและรักษา การ

เปลี่ยนแปลงการใชทรัพยากร และตนทุนที่เปลี่ยนแปลงไป   

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางงบประมาณรวมทั้ง 2 สถานการณจะสามารถวิเคราะหผลกระทบ

ดานงบประมาณที่จะเกิดข้ึนจากการนําเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมไปใชในระบบสุขภาพได ซึ่งการกําหนด

สถานการณใหมควรครอบคลุมและสอดคลองกับความสนใจของผูกําหนดนโยบายหรือผูบริหารงบประมาณ ซึ่งมี

ความแตกตางกันไปในผูบริหารแตละระดับและนโยบายดานสุขภาพของประเทศน้ัน ๆ 
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รูปท่ี 9.1 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก ISPOR Task Force on Good Research Practices (1)   

จากกรอบการวิเคราะหขางตน การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจําเปนตองใชขอมูลดังตอไปน้ี (1, 

3, 5, 6) ไดแก ขอมูลดานระบาดวิทยาในประชากรทั้งหมด (ความชุกและอุบัติการณของโรค) จํานวนประชากร

กลุมเปาหมายของเทคโนโลยีดานสุขภาพ จํานวนทรัพยากรดานสุขภาพที่ใชและตนทุนตอหนวย ซึ่งขอมูลเหลาน้ี

ควรเปนขอมูลที่อยูในบริบทของสถานที่ที่ทําการศึกษา (3) นอกจากน้ี จําเปนตองมีขอมูลผลลัพธทางคลินิกของ

เทคโนโลยีใหมที่เปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณปจจุบันซึ่งอาจเกี่ยวของกับการดําเนินไปของโรค อาการอันไมพึง

ประสงคจากการรักษา หรืออัตราการเสียชีวิต ซึ่งขอมูลเหลาน้ีควรมีการสืบคนและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการ

อยางเปนระบบ 
 

2. ประโยชนและการนําไปใชของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 ในการตัดสินใจเชิงนโยบายเรื่องสิทธิประโยชนดานสุขภาพของประชากร (7, 8) โดยเฉพาะอยางย่ิงการ

พิจารณาเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน ซึ่งมีประสิทธิผลดีกวาแตมีตนทุนที่สูงกวาเมื่อ

เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่ใชในปจจุบัน โดยขอมูลที่ผูตัดสินใจเชิงนโยบายตองการใชคือ การประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ ซึ่งประเภทหน่ึงคือ การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อประเมินตนทุนประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีใหม เมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีปจจุบัน ซึ่งหากผลการประเมินพบวาเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหม

มีความคุมคาก็ยอมมีโอกาสไดรับการพิจารณาเขาสูชุดสิทธิประโยชน อยางไรก็ตาม ผูตัดสินใจเชิงนโยบายที่มีหนาที่

รับผิดชอบในการบริหารจัดการดานงบประมาณยังมีความตองการขอมูลที่สําคัญอีกอยางหน่ึงน่ันคือ การวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ เพื่อใชประเมินความสามารถในการจายของกองทุนประกันสุขภาพ   

สถานการณปจจุบัน ปจจัยที่ใชวิเคราะห ปจจัยที่ไดรับผลกระทบ สถานการณใหม 

จํานวนประชากรทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทีเ่ปน
กลุมเปาหมาย 

ทรัพยากรที่ใชในระบบ
สุขภาพ 

ตนทุนในระบบสุขภาพที่
ใชทั้งหมด 

ความชุก อุบัติการณ 

สัดสวนของการวินิจฉัย
และรักษา 

แนวทางเวชปฏิบัติใน
ปจจุบัน 

ตนทุนตอหนวย 
(Unit costs) 

อุบัติการณเปลีย่นไป  
(กรณีการปองกันโรค) 

สัดสวนของการวินิจฉัย
และรักษาเปลี่ยนไป 

 

แนวทางเวชปฏิบัตทิี่
เปล่ียนไป 

ตนทุนของ
เทคโนโลยีแบบใหม 

จํานวนประชากรทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทั้งหมด (ใหม)  

จํานวนผูปวยทีเ่ปน
กลุมเปาหมาย (ใหม) 

ทรัพยากรที่ใชในระบบ
สุขภาพ (ใหม) 

ตนทุนในระบบสุขภาพที่
ใชทั้งหมด (ใหม) 
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 ในปจจบุันหลายประเทศมีการกําหนดใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเปนขอมูลหน่ึงที่เสนอตอ

ผูกําหนดนโยบายในการพิจารณาสิทธิประโยชนของระบบสุขภาพ (7) เชน ในประเทศโปแลนด (3) และ

เนเธอรแลนด (9) มีการระบุวา ยาที่ถูกเสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชนน้ัน เมื่อนํามาประเมินดานเภสัชเศรษฐศาสตร

แลว พบวายาน้ันมีความคุมคา ควรมีขอมูลผลกระทบดานงบประมาณรวมดวยเพื่อประกอบการตัดสินใจเพื่อบรรจุ

ยาเขาสูชุดสิทธิประโยชน  ยกตัวอยางเชน ในประเทศแคนาดาที่มีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขและ

ผลกระทบดานงบประมาณของ Hyperbaric oxygen therapy ในการรักษาแผลที่เทาของผูปวยเบาหวานซึ่งใช

เปนขอมูลที่เสนอตอ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) (10)     

 ผูตัดสินใจเชิงนโยบายจําเปนตองพิจารณาการศึกษาทั้งการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขและ

ผลกระทบดานงบประมาณรวมกัน เน่ืองจากขอมูลอยางใดอยางหน่ึงอาจไมครอบคลุมและไมสามารถนํามาตัดสนิใจ

ในทุกกรณี น่ันคือหากเทคโนโลยีใหมที่มีความคุมคาน้ันไมไดสงผลกระทบตองบประมาณดานสุขภาพของภาครัฐ

มากนัก ยอมมีโอกาสมากข้ึนที่จะถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน และแมวาเทคโนโลยีใหมน้ันจะมีความคุมคา แตหาก

ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชนและกอใหเกิดผลกระทบดานงบประมาณสูงมาก ผูบริหารยอมไมพิจารณานําเขาสูชุด

สิทธิประโยชน ในขณะที่เทคโนโลยีบางอยางหรือยาบางอยางสําหรับโรคที่พบนอย (Rare disease) ซึ่งมักมีตนทุน

สูงมากและอาจไมมีความคุมคาทางสาธารณสุข แตมีผลกระทบดานงบประมาณไมมากนัก เน่ืองจากมีจํานวนผูปวย

นอยมากและมีประเด็นดานจริยธรรมในการพิจารณานําเทคโนโลยีน้ันเขาสูชุดสิทธิประโยชนของผูปวยกลุมน้ี  (3, 

9, 11) 

3. แนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

 กรอบแนวคิดของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเริ่มมีการเผยแพรในป พ.ศ. 2541 (12) โดยมี

ขอเสนอแนะใหเปนการวิเคราะหที่ควบคูกับการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข เพื่อประโยชนในการนําไปใช

ตัดสินใจเชิงนโยบาย (8, 9, 12-15) เน่ืองจากในปจจุบันมีความตองการขอมูลเรื่องผลกระทบดานงบประมาณเพื่อ

พิจารณาความสามารถในการจายของกองทุนประกันสุขภาพของภาครัฐ เมื่อมีการเสนอเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบ

ใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน และเพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความถูกตองมีมาตรฐานทาง

วิชาการและสามารถตอบคําถามเชิงนโยบายได ดังน้ัน หลายประเทศจึงจัดทําแนวทางการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณซึ่งมีรายละเอียดของระเบียบวิธีการวิเคราะห (1-5, 8, 16, 17) ในประเด็นตาง ๆ ตอไปน้ี   
 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรดําเนินการควบคูไปกับการวิเคราะหความคุมคาทาง

สาธารณสุข โดยใชขอมูลชุดเดียวกันหรือใชแบบจําลองในการวิเคราะหเดียวกัน ซึ่งการใชแบบจําลองในการ

วิเคราะหควรพิจารณาตามสภาวะของโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) เพื่อกําหนดชนิดของการวิเคราะหแบบความชุก 

(Prevalence-based) หรือแบบอุบัติการณ (Incidence-based) หรือทั้ง 2 แบบ และประเภทของเทคโนโลยีที่ใช

ในปจจุบันและเทคโนโลยีใหม (เชน รักษา ปองกัน จํานวนคอรสที่ให) สามารถใชแบบจําลองสภาวะสุขภาพ (เชน 

แบบจําลอง Markov หรือ Decision tree) ในการวิเคราะหได และตองสามารถตรวจสอบความถูกตองไดโดยผูอื่น 
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เชน สรางแบบจําลองจาก Microsoft® Excel ไมควรใชโปรแกรมสําเร็จรูปในการวิเคราะหที่จํากัดมิใหผูตรวจสอบ

ความถูกตองเขาถึงขอมูลได 

 

3.2 มุมมองท่ีใชในการวิเคราะห  

 การวิเคราะหใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณ/กองทุนประกันสุขภาพ (Budget holder 

perspective)  
 

3.3 สถานการณท่ีใชในการวิเคราะห  

 การกําหนดสถานการณที่ใชในการวิเคราะหควรพิจารณาแบบชุดสิทธิประโยชนซึ่งจะมีการใชเทคโนโลยี
หลายชนิดผสมกัน (Technology mix) ในประชากรกลุมเปาหมายทั้งสถานการณปจจุบันที่มีการใชจริงในเวช-
ปฏิบัติ และสถานการณใหมเมื่อมีเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งจะสามารถวิเคราะหไดใกลเคียงกับ
สถานการณจริงมากกวาการเลือกเปรียบเทียบเทคโนโลยีอยางใดอยางหน่ึงดังเชนการประเมินความคุมคาทาง
สาธารณสุข สําหรับการกําหนดสถานการณที่ใชเปรียบเทียบและแหลงที่มาของขอมูลของการวิเคราะหผลประทบ
ดานงบประมาณ (1, 2, 4, 5, 8) มีรายละเอียด ดังน้ี  

1. การใชเทคโนโลยีปจจุบันที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด (Current technology mix) เชน มีการใช

ยาหลายชนิดในขอบงใชเดียวกัน ดังน้ันในการวิเคราะหจําเปนตองหาสัดสวนการใชเทคโนโลยีดาน

สุขภาพแตละแบบซึ่งทรัพยากรดานสุขภาพที่ใชที่มีความแตกตางกัน โดยตนทุนของการใช

เทคโนโลยีปจจุบันคํานวณตามสัดสวนการใชดังกลาว และตนทุนของการใชเทคโนโลยีตองหักราคา

ที่ลดลงของยาและการรวมจายของผูปวยดวย แหลงขอมูลที่ใชอาจนํามาจากฐานขอมูลของกองทุน

ประกันสุขภาพ 

2. การใชเทคโนโลยีใหมที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด (New technology mix) ซึ่งจะมีสัดสวนการใช

ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา โดยเปนสัดสวนระหวางการใชเทคโนโลยีปจจุบันและการใช

เทคโนโลยีใหม อัตราของการใช (Rate of uptake) จะเพิ่มข้ึนมากหรือนอยลงข้ึนอยูกับวาเปน

เทคโนโลยีที่ใชทดแทนหรือเพิ่มเติมการรักษาที่ใชในปจจุบัน ตนทุนของการใชเทคโนโลยีใหม

คํานวณตามสัดสวนการใชที่ เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา แหลงขอมูลที่ใชอาจนํามาจาก

คาประมาณการสวนแบงการตลาด (Market share) จากบริษัทผูผลิต หรือการประมาณการณจาก

ขอมูลในอดีตที่เคยมีการนําเทคโนโลยีใหมอื่นๆ มาใช 
 

3.4 ประชากรกลุมเปาหมาย    

จํานวนประชากรกลุมเปาหมายเปนขอมูลที่สําคัญมากในการวิเคราะห เพราะเปนปจจัยหน่ึงที่จะบงช้ีวา

ผลกระทบดานงบประมาณมีมากนอยเพียงใด ซึ่งการหาจํานวนประชากรกลุมเปาหมายทั้งหมดตองใชขอมูลหลาย

สวนประกอบกัน ทั้งขอมูลดานระบาดวิทยาของปญหาสุขภาพ และสัดสวนของประชากรที่อยูภายใตระบบประกัน

สุขภาพและเขาเกณฑการไดรับบริการ เปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลังการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบ
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สุขภาพ ซึ่งตองมีการประมาณการณจํานวนประชากรใหมตามขอมูลอุบัติการณและความชุกของโรคที่อาจมีการ

เปลี่ยนแปลงไป เน่ืองจากมีการดําเนินไปของสภาวะโรค นอกจากน้ี คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในสวน

ของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณในบางประเทศยังไมแนะนําใหรวมประชากรที่มีการใชเทคโนโลยีใหม

แบบนอกขอบงใช (Off-label use) ซึ่งไมใชขอบงใชที่รับรองโดยผูบริหารกองทุนหรือไมใชขอบงใชที่อยูในชุดสิทธิ

ประโยชนดวย (1) ทวาบางคูมือฯ เสนอแนะใหวิเคราะหรวมการใชนอกขอบงใช แมวาจะไมใชขอบงใชที่อยูในชุด

สิทธิประโยชนก็ตาม (5) หรือพิจารณาใหเปนสวนหน่ึงของการวิเคราะหความไมแนนอน (3) โดยขอมูลที่ใชเพื่อ

คาดการณจํานวนประชากรกลุมเปาหมายซึ่งแนะนําโดยคูมือฯ ของประเทศเนเธอรแลนดดังแสดงในตารางที่ 9.2 

ซึ่งจํานวนประชากรในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่มีกรอบเวลาในการวิเคราะหมากกวา 1 ป สามารถ

มีจํานวนเพิ่มข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของการศึกษา เรียกวา การวิเคราะหแบบระบบเปด  

ตารางท่ี 9.2 ขอมูลที่ใชในการคาดการณจํานวนประชากรกลุมเปาหมาย (17)  

ขอมูล แหลงที่มา (เรียงตามระดับความนาเช่ือถือ) 

ความชุกและอุบัติการณ 

(จํานวนผูปวยทั้งหมด) 

1. การศึกษาดานระบาดวิทยาในประเทศ หรือ 

2. การศึกษาในตางประเทศรวมกับการใชวิธี Delphi panel โดย

กลุมผูเชี่ยวชาญในสาขาท่ีเกี่ยวของเพ่ือประมาณการณ 

สัดสวนผูปวยที่ ไดรับการวินิจฉัยและเขารับการรักษาโดย

เทคโนโลยีปจจุบัน 

1. ฐานขอมูลการข้ึนทะเบียนผูปวยของประเทศ หรือ 

2. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอบงใชเดียวกัน

ในประเทศท่ีผานมา หรือ 

3. ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

สัดสวนผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม 1. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอบงใชเดียวกัน

ในประเทศท่ีผานมา หรือ 

2. ฐานขอมูลการรักษาของผูปวยของประเทศซึ่งอาจมีขอจํากัด

เนื่องจากมีเงื่อนไขในการใชเทคโนโลยีใหมท่ียังไมไดอยูในชุดสิทธิ

ประโยชน หรือ 

3. ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

สัดสวนผูปวยที่จะไดรับการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

ขอมูลอ่ืนๆ ที่ เ ก่ียวของกับการคาดประมาณสถานการณที่

เปล่ียนไปเม่ือมีการใชเทคโนโลยีใหม ไดแก 

1. สัดสวนการใชของเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมที่

เปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลา 

2. แนวทางเวชปฏิบัติที่เปล่ียนไปเน่ืองจากเทคโนโลยีใหมซ่ึงรวม

การรักษาอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ หรือการใชนอกขอบงใช 

3. ผลลัพธที่เกิดขึ้นจากการใชเทคโนโลยีใหมที่มีผลตอการใช

ทรัพยากรดานสุขภาพอ่ืนๆ เชน ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

ที่เปล่ียนไป 

ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 
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3.5 กรอบเวลาในการวิเคราะห  

ผูวิจัยควรกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหใหสอดคลองกับระยะเวลาของนโยบายดานงบประมาณซึ่งมัก

เปนระยะสั้นประมาณ 1-5 ป (2-4, 16) หรือกรอบเวลาที่นานเพียงพอที่จะสามารถครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงการ

ใชเทคโนโลยีที่สงผลตอผลกระทบดานงบประมาณ (1, 8) โดยรายงานผลแยกเปนงบประมาณรายป หรืออาจ

พิจารณาวิเคราะหในกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอเพื่อใหครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีใหมน้ัน เชน สามารถ

ประหยัดงบประมาณในระยะยาวได 

3.6 ตนทุนและทรัพยากรท่ีใชในการวิเคราะห  

การนับรวมตนทุนและทรัพยากรที่ใชในการวิเคราะหข้ึนกับมุมมองในการวิเคราะห ซึ่งคูมือฯ ของ

ตางประเทศแนะนําเปนมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ ดังน้ันตนทุนใหรวม

เฉพาะตนทุนที่เกี่ยวของกับระบบการใหบริการที่สงผลตองบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ โดยใชราคาของ

เทคโนโลยีใหมเปนราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชน เน่ืองจากเปนราคาที่ใกลเคียงสถานการณจริงหากมีการนํา

เทคโนโลยีใหมไปใชในระบบสุขภาพ แนวทางของ ISPOR (1) เสนอแนะวา ไมนับรวมตนทุนคาเสียโอกาสและ

ตนทุนที่เกิดนอกสถานพยาบาล ยกเวนมุมมองของผูรับผิดชอบงบประมาณน้ันเปนประกันสุขภาพเอกชนหรือ

นายจาง หรืองบประมาณของระบบสุขภาพที่แปรผันตามภาษีของประชากรเปนหลัก ซึ่งการทุพพลภาพน้ันยอม

สงผลตองบประมาณของระบบสุขภาพ ดังน้ันอาจตองมีการนับรวมตนทุนคาเสียโอกาสจากการทุพพลภาพดวย    

ตนทุนที่เกิดข้ึนจากผลลัพธหรือผลขางเคียงจากการรักษาที่เปลี่ยนไปของเทคโนโลยีใหมในระยะสัน้และอยู

ในชวงของกรอบระยะเวลาของการวิเคราะห ควรพิจารณานับรวมในการคํานวณ โดยการรายงานผลควรคํานวณ

ตนทุนแยกระหวางตนทุนทั้งหมดและงบประมาณที่เปนสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยี รวมทรัพยากรที่ใช

จริงทั้งหมดและสวนที่เพิ่มข้ึนโดยทรัพยากรที่ใชระยะสั้นเปนตนทุนแปรผัน (Variable costs) ทรัพยากรที่ใชใน

ระยะยาวมีทั้งตนทุนแปรผันและตนทุนคงที่ (Fixed costs) สวนตนทุนในอนาคตหรือในระยะยาวเมื่อผลลัพธของ

เทคโนโลยีทําใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน ไมจําเปนตองนับรวมในการวิเคราะหแตอาจพิจารณารวมหากผูกําหนดนโยบาย

สนใจ  
 

3.7 การวิเคราะหความไมแนนอน  

ผูวิจัยควรพิจารณาความไมแนนอนของคาตัวแปรและสมมติฐานของการวิเคราะหที่ทําใหงบประมาณนอย

ที่สุดและมากที่สุด อยางนอยควรมีการวิเคราะหความไมแนนอนโดยพิจารณาคาตัวแปรหรือสถานการณที่มีความ

เปนไปได เชน จํานวนประชากรกลุมเปาหมาย สัดสวนการใชเทคโนโลยีใหมที่ระดับตางๆ  ตนทุนของเทคโนโลยี

ใหมและสถานการณที่กําหนดเปนสมมติฐานของการวิเคราะหซึ่งอาจยังไมมีขอมูลเพียงพอในปจจุบัน การวิเคราะห

ความไมแนนอนสามารถพิจารณาเฉพาะการวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (Non-

probabilistic หรือ Deterministic sensitivity analysis) (17) โดยใชชวงคาที่เปนไปไดของตัวแปรตาง ๆ เชน 

ชวงความเช่ือมั่นรอยละ 95 (95% Confidence interval) หรือ ±รอยละ 25 เพื่อหาชวงคาผลกระทบดาน

งบประมาณที่นอยที่สุดและมากที่สุด  
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อยางไรก็ตาม ไมแนะนําใหวิเคราะหความไมแนนอนโดยใชความนาจะเปน (Probabilistic sensitivity 

analysis, PSA) เน่ืองจากตองการใหสามารถตรวจสอบไดงายดวยวิธีการทางบัญชี (Accounting) นอกจากน้ีคาตัว

แปรของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณบางคาเปนคาที่ไดจากการประมาณการณจากผูเช่ียวชาญ เชน 

การคาดประมาณสถานการณที่เปลี่ยนไปเมื่อมีการใชเทคโนโลยีใหม ดังน้ัน จึงไมสามารถบงบอกคาเบี่ยงเบน

มาตรฐานและการกระจายได จึงไมสามารถคํานวณความไมแนนอนโดยวิธีวิเคราะหความไมแนนอนแบบความ

นาจะเปน  

3.8 การปรับลด   

แนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณระบุวา ไมจําเปนตองมีการปรับลดตนทุนเน่ืองจาก

ตองการเสนอขอมูลผลกระทบดานงบประมาณที่แทจริง (Actual budget)  
 

4. การรายงานผลการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (1, 2, 8) 

รายละเอียดของขอมูลในสวนของบทนํา ไดแก ขอมูลดานระบาดวิทยา (อุบัติการณและความชุกของ

ปญหาสุขภาพที่เกี่ยวของรวมถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ) ขอมูลดานคลินิก (พยาธิวิทยาของโรค การดําเนินไปของโรค และ

ทางเลือกในการรักษาที่เกี่ยวของกับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ) และขอมูลดานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ (เชน การวิเคราะหตนทุน การศึกษาตนทุนประสิทธิผล หรือการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณในอดีตที่ผานมา) 
 

4.1 รายละเอียดของเทคโนโลยี 

ควรมีรายละเอียดของเทคโนโลยี โดยเปรียบเทียบเทคโนโลยีปจจุบันและเทคโนโลยีใหมที่วิเคราะห ไดแก 

ขอบงใช ระยะเวลาการออกฤทธ์ิ ประสิทธิผลจากการศึกษาทางคลินิก ผลขางเคียง อาการอันไมพึงประสงค 

ผลลัพธข้ันกลาง (Intermediate outcome) และความรวมมือในการรักษา (Adherence) 
 

4.2 วัตถุประสงค 

มีการอธิบายวัตถุประสงคของการศึกษาอยางชัดเจนและสอดคลองกับมุมมองของการวิเคราะห  

 

4.3 รูปแบบการศึกษาและระเบียบวิธีวิจัย 

 หากเปนการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณโดยใชแบบจําลองควรมีการอธิบายรายละเอียดดังตอไปน้ี  

• ประชากรกลุมเปาหมายของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ อธิบายรายละเอียดของ

ประชากรที่ศึกษา ซึ่งจะมีความแตกตางกับกลุมประชากรที่ศึกษาดานคลินิก 

• รูปแบบของการใชเทคโนโลยีแบบผสม (Technology mix) ควรมีการอธิบายสถานการณของการ

ใชเทคโนโลยีทั้งแบบที่มีและไมมีเทคโนโลยีใหมในระบบสุขภาพ 
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• กรอบเวลาในการวิเคราะห ระบุการกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหซึ่งควรสอดคลองกับกรอบ

เวลาของนโยบายดานงบประมาณ 

• มุมมองในการวิเคราะห ระบุมุมมองที่ใชในการวิเคราะหซึ่งอาจเปนผูบริหารที่รับผิดชอบ

งบประมาณและจะนําผลการวิเคราะหไปใชเชิงนโยบาย ดังน้ันการวิเคราะหตนทุนควรสอดคลองกบั

มุมมอง หากเปนการวิเคราะหโดยใชแบบจําลองควรมีการอธิบายรายละเอียดใหเขาใจงาย โปรงใส

และตรวจสอบไดงาย และแบบจําลองน้ันสามารถปรับเปลี่ยนการวิเคราะหตามมุมมองของผูกาํหนด

นโยบายดานงบประมาณในหลายระดับ 

• รายละเอียดของแบบจําลอง ระบุรายละเอียดของแบบจําลองที่ใชในการวิเคราะห ไดแก รูปภาพ

ของแบบจําลองสภาวะสุขภาพและคําอธิบายอยางชัดเจน 

• ตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ระบุขอมูลตัวแปรทั้งหมดที่ใชในแบบจําลองและสมมติฐานที่ใชโดย

ละเอียด เพื่องายตอการตรวจสอบจากภายนอกและสามารถนําคาเหลาน้ีไปวิเคราะหซ้ําได 

• แหลงขอมูล ระบุแหลงที่มาของขอมูลตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง และอภิปรายเกณฑของการ

คัดเลือกขอมูลตัวแปรเหลาน้ันมาใชในการวิเคราะห อธิบายระดับความนาเช่ือถือของขอมูล 

แนวโนมของการเกิดความลําเอียงของคาตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห 

• การเก็บขอมูล หากการศึกษามีการเก็บขอมูลปฐมภูมิ ควรมีการอธิบายถึงวิธีการ ข้ันตอน และ

เครื่องมือที่ใชการเก็บขอมูลรวมถึงแนบในสวนของภาคผนวก หากเปนการเก็บขอมูลทุติภูมิควร

อธิบายรายละเอียดของขอมูลที่นํามาใช เชน ฐานขอมูล  

• การวิเคราะหขอมูล อธิบายวิธีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมและผลตางของ

งบประมาณในสถานการณที่วิเคราะหเปรียบเทียบทั้งหมด 
 

4.4 ผลการศึกษา 

ควรรายงานผลการศึกษาทั้งงบประมาณทั้งหมดที่ใชในแตละเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบและผลตางของ

งบประมาณในแตละสถานการณ โดยแยกรายปในชวงกรอบเวลาที่วิเคราะห โดยมีการรายงานทั้งทรัพยากรรวม

และตนทุนรวมที่ใชในแตละปแยกรายสถานการณ นอกจากน้ี ควรมีการแจกแจงรายละเอียดของทรัพยากรและ

ตนทุนแตละชนิดที่ใช รายละเอียดของผลการศึกษาดังกลาวขางตนควรรายงานเปนชวงคาสูงสุดและตํ่าสุด 

เน่ืองจากมีสถานการณที่มีความเปนไปไดหลายสถานการณซึ่งมีการใชทรัพยากรและตนทุนที่แตกตางกัน มี

ขอเสนอแนะใหมีการรายงานการวิเคราะหความไมแนนอนในรูปแบบของ Tornado diagram (1)   
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5. กรณีศึกษาผลกระทบดานงบประมาณ 

จากการศึกษาการประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการปลูกถายเซลลตน

กําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงในประเทศไทย (18) ซึ่งเปนการวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณโดยใชแบบจําลองการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน โดยเปรียบเทียบการรักษา

ระหวาง 1) การรักษาในปจจุบันซึ่งตองรักษาตลอดอายุขัยคือ การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด และ 2) การปลูก

ถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองและไมใชพี่นองซึ่งเปนการรักษาแบบใหมที่ทําใหผูปวย

หายขาดจากโรคได  

ซึ่งตัวแปรที่ใชในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณสวนหน่ึงเปนขอมูลเดียวกันกับการวิเคราะห

ตนทุนอรรถประโยชน อยางไรก็ตาม การศึกษาน้ีไมมีการวิเคราะหความไมแนนอนและมีการปรับลดตนทุนรอยละ 

3 ตอป โดยการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจําเปนตองใชขอมูลความชุกและอุบัติการณของโรคในการ

วิเคราะหดวย ผลการวิเคราะหดังแสดงในตารางที่ 9.3 โดยมีรายละเอียดการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

ดังน้ี   

ตารางท่ี 9.3 ผลกระทบดานงบประมาณรวมผลตางของทางเลือกในการรักษา 2 แบบแยกรายป ต้ังแตป พ.ศ.

2551-2565 โดยใหการรักษาในผูปวยโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง 200 รายตอป (อายุ 1-10 ป) 

ผลกระทบดานงบประมาณ (ลานบาท) 

 

ป BT-ICT* Related HSCT** ผลตางของงบประมาณ 

2551 7 98 91 

2552 14 104 90 

2553 20 103 83 

2554 26 102 76 

2555 32 101 69 

2556 37 100 63 

2557 42 99 57 

2558 46 99 53 

2559 50 98 48 

2560 54 97 43 

2561 58 96 38 

2562 61 95 34 

2563 64 93 29 

2564 67 92 25 

2565 69 91 22 

งบประมาณรวม 647 1,468 821 

*BT-ICT:การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด  **HSCT: การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพ่ีนอง 
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5.1 ประชากรกลุมเปาหมาย  

ผลการศึกษาตนทุนอรรถประโยชนพบวา การรักษาผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่มีอายุไมเกิน 
10 ปโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคซึ่งเปนพี่นองมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทยเมือ่
เปรียบเทียบกับการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด โดยการรักษาในผูปวยที่อายุ 1 ปมีความคุมคามากที่สุด ดังน้ัน
เพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความสอดคลองกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชนจึงเนนการ
วิเคราะหในผูปวยที่อายุ 1-10 ป และมีผูบริจาคที่เปนพี่นองที่มีเน้ือเย่ือ หรือ Human leukocyte antigens (HLA) 
เขากันได   

ในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงเทากับ 4,253 รายตอป (19) ซึ่ง

ผูปวยสวนหน่ึงเสียชีวิตต้ังแตแรกเกิด เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีชีวิตอยูจะมีจํานวนทั้งหมด 3,420 รายตอป และ

หากเปรียบเทียบระหวางทางเลือกในการรักษาผูปวยที่สามารถทําการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดไดตอง

สามารถหาผูบริจาคที่มีเน้ือเย่ือตรงกันได ดังน้ัน เมื่อคํานวณจากโอกาสในการหาผูบริจาคที่เปนพี่นองที่มีเน้ือเย่ือเขา

กันได (0.1875) (20) สามารถประมาณไดวา มีผูปวยใหมที่จะเขารับบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดได

ทั้งหมดประมาณ 642 ราย (ยังไมรวมผูปวยเดิมที่อายุไมเกิน 10 ป) อยางไรก็ตาม การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ด

เลือดในปจจุบันมียังมีขอจํากัดดานศักยภาพในการใหบริการซึ่งไมสามารถรองรับผูปวยไดทั้งหมด ดังน้ันในการ

วิเคราะหจึงกําหนดจํานวนของประชากรกลุมเปาหมายตามศักยภาพของการใหบริการ ซึ่งจากการประมาณการณ

ของผูเช่ียวชาญระบุวา ศักยภาพของการใหบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดประมาณ 200 รายตอป     

ดังน้ัน เพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความสอดคลองกับศักยภาพของระบบการ

ใหบริการจึงกําหนดจํานวนประชากรกลุมเปาหมายเทากับ 200 รายตอปเปรียบเทียบระหวางทางเลือกในการรกัษา

ปจจุบันคือ การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดและการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นอง

ซึ่งมีโอกาสที่จะลมเหลวจากการรักษาและเปลี่ยนไปรับการรักษาโดยการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดได  
 

5.2 มุมมองในการวิเคราะห  

แบบจําลองที่ใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนสามารถวิเคราะหแบบ 2 มุมมองได น่ันคือใชมุมมอง

ของสังคมในการวิเคราะหเพื่อวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน และใชมุมมองของรัฐบาลที่รับผิดชอบการบริหาร

จัดการเรื่องงบประมาณซึ่งหมายถึงกองทุนหลักประกันสุขภาพในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
 

5.3 สถานการณในการวิเคราะห (การใชเทคโนโลยีแบบผสมผสาน)  

เมื่อพิจารณาจากระบบการใหบริการสุขภาพการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดเปนการรักษาที่ครอบคลมุ

ในชุดสิทธิประโยชนทั้ง 3 กองทุน และแมวาในชวงระยะเวลาที่ศึกษามียาขับเหล็กชนิดกินที่ผลิตโดยองคการเภสัช

กรรม แตยังอยูระหวางการทดลองทางคลินิก ดังน้ันผูวิจัยจึงยังไมไดรวมยาขับเหล็กชนิดกินในการวิเคราะห 

นอกจากน้ี การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองมีโอกาสที่จะลมเหลวจากการรักษาและ

เปลี่ยนไปรับการรักษาโดยการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดได  
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5.4 กรอบเวลาในการวิเคราะห  

เน่ืองจากการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดสามารถรักษาใหผูปวยหายขาดจากโรคไดแตมตีนทนุสงูมาก

ในการรักษาปแรกและผูปวยตองใชยากดภูมิคุมกันในชวง 2 ปแรกของการรักษา ในขณะที่การใหเลือดและยาขับ

เหล็กจําเปนตองใหตลอดชีวิต ดังน้ันมีแนวโนมวาการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะสามารถ

ประหยัดงบประมาณไดในระยะยาว การศึกษาน้ีจึงกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหเปนระยะยาวถึง 20 ป

เน่ืองจากผูกําหนดนโยบายมีความสนใจวาการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะสามารถประหยัดงบประมาณได

ในปที่เทาใด โดยมีการรายงานผลกระทบดานงบประมาณรวมและผลตางของทางเลือกในการรักษาทั้ง 2 แบบแยก

รายป  
 

5.5 รายละเอียดของแบบจําลอง  

เปนแบบจําลองเดียวกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชน โดยตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ไดแก ขอมูลตัว
แปรความนาจะเปนของการดําเนินไปของโรค การเสียชีวิต การลมเหลวจากการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตน
กําเนิดเม็ดเลือด และขอมูลตนทุนตรงทางการแพทยใชขอมูลชุดเดียวกันกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชนและ
มีสมมติฐานในการประมาณการจํานวนผูปวยที่รับบริการดังรายละเอียดขางตน  

 

ขอเสนอแนะการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณสําหรับประเทศไทย 

1. สถานการณท่ีแนะนําใหมีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

ในเบื้องตนสถานการณหรือเทคโนโลยีสําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรพิจารณาจากผล
การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข และสถานการณที่ควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีดังตอไปน้ี 

• หากเทคโนโลยีใหมน้ันมีความคุมคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน (ถามี) ก็ควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมดวย 

• หากเทคโนโลยีใหมน้ันไมมีความคุมคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน ควรวิเคราะหหาราคาที่ทําใหเกิดความคุมคา เพื่อเปนขอมูลในการตอรองราคาและ
วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ   

• แมวาผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขจะแสดงวาเทคโนโลยีน้ันไมมีความคุมคา ในกรณี
ที่เทคโนโลยีน้ันใชในผูปวยจํานวนนอยมาก เชน ผูปวยโรคหายาก กลาวคือ จํานวนประชากรที่
เปนโรคนอยกวา 1,000 คนตอประชากรทั้งหมดในประเทศไทย ผูวิจัยควรวิเคราะหผลกระทบ
ดานงบประมาณรวมดวย 

2. รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรดําเนินการควบคูไปกับการวิเคราะหความคุมคาทาง
สาธารณสุข โดยใชขอมูลชุดเดียวกันหรือใชแบบจําลองในการวิเคราะหเดียวกัน 
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3. มุมมองท่ีใชในการวิเคราะห  

การวิเคราะหใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ (Budget holder 

perspective) ที่จะรับผลกระทบดานงบประมาณหากมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิประโยชน  

4. สถานการณท่ีใชในการวิเคราะห  

การกําหนดสถานการณที่ใชในการวิเคราะหควรพิจารณาแบบชุดสิทธิประโยชนซึ่งจะมีการใชเทคโนโลยี
หลายชนิดผสมกันในประชากรกลุมเปาหมาย ทั้งในสถานการณปจจุบันที่มีการใชจริงในเวชปฏิบัติและสถานการณ
ใหม เมื่อมีเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน การวิเคราะหจําเปนตองหาสัดสวนการใชเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ทรัพยากรที่ใชที่มีความแตกตางกันโดยตนทุนของการใชเทคโนโลยีคํานวณตามสัดสวนการใชดังกลาว 
ขอมูลสัดสวนการใชในปจจุบันสามารถนํามาจากฐานขอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ  

การประมาณการสัดสวนการใชเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งสามารถนํามาจากการ
ประมาณการสวนแบงการตลาด (Market share) จากบริษัทผูผลิต หรือการประมาณการจากขอมูลในอดีตที่เคยมี
การนําเทคโนโลยีใหมอื่นๆ มาใช หรือการประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเช่ียวชาญในสาขาที่
เกี่ยวของ โดยพิจารณาวิธีการใชวาเปนแบบทดแทนเทคโนโลยีเดิมหรือเปนการรักษาเพิ่มเติมการรักษาที่ใชใน
ปจจุบันซึ่งสงผลตออัตราของการใช (Rate of uptake) ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา และตนทุนของการใช
เทคโนโลยีใหมคํานวณตามสัดสวนการใชที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา  

5. ประชากรกลุมเปาหมาย  

จํานวนประชากรที่ศึกษาใชขอมูลดานระบาดวิทยา (ความชุกและอุบัติการณ) และเปนประชากรที่อยู
ภายใตระบบประกันสุขภาพและเขาเกณฑทางการแพทย ในชวงกอนและหลังการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบ
สุขภาพ ซึ่งตองมีการประมาณการจํานวนประชากรใหมตามขอมูลอุบัติการณและความชุกของโรคที่อาจมีการ
เปลี่ยนแปลงเน่ืองจากมีการดําเนินไปของสภาวะโรคในชวงเวลาที่สนใจ จํานวนประชากรในการวิเคราะหสามารถ
เพิ่มข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของการศึกษาหรือการวิเคราะหแบบระบบเปด ไมแนะนําใหรวมประชากรทีม่กีาร
ใชเทคโนโลยีใหมแบบนอกขอบงใชที่อยูในชุดสิทธิประโยชนดวย และควรรายงานจํานวนผูไดรับผลกระทบและระบุ
วิธีการคํานวณใหมีความชัดเจน 

6. กรอบเวลาในการวิเคราะห  

ในเบื้องตนควรพิจารณาจากกรอบเวลาที่ผูกําหนดนโยบายใหความสนใจ ซึ่งโดยสวนใหญจะเปนชวง
ระยะเวลาสั้น ๆ อยูในชวงระหวาง 5-10 ป หรืออาจพิจารณาวิเคราะหในกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอเพื่อให
ครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีใหมน้ัน เชน สามารถประหยัดงบประมาณในระยะยาวได 

7. ตนทุนและทรัพยากรท่ีใชในการวิเคราะห  

ตนทุนใหรวมเฉพาะตนทุนที่เกี่ยวของกับระบบการใหบริการและที่สงผลตองบประมาณหรือกองทุน
ประกันสุขภาพโดยใชราคาของเทคโนโลยีใหมเปนราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชน เน่ืองจากเปนราคาที่ใกลเคียง
สถานการณจริง หากมีการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบสุขภาพ โดยรวมตนทุนที่เกิดข้ึนจากผลลัพธหรือ
ผลขางเคียงในการรักษาที่เปลี่ยนไป ซึ่งตนทุนที่รวมในการวิเคราะหควรนับรวมตนทุนที่เกี่ยวของทั้งหมดในชวง
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กรอบระยะเวลาของการวิเคราะห  เชน ในชวงระหวาง 5-10 ป สวนตนทุนในอนาคตหรือในระยะยาวเมื่อผลลัพธ
ของเทคโนโลยีทําใหมีชีวิตยืนยาวข้ึนอาจพิจารณารวมในกรณีที่ผูกําหนดนโยบายสนใจ  

8. การวิเคราะหความไมแนนอน  

การวิเคราะหความไมแนนอนพิจารณาเฉพาะการวิเคราะหแบบ Deterministic sensitivity analysis ไม

แนะนําใหวิเคราะหดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis นอกจากน้ี ควรพิจารณาสถานการณที่มีความ

เปนไปไดทั้งหมด รวมถึงแสดงผลการวิเคราะหในแตละสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไปโดยเฉพาะสมมติฐานของการ

วิเคราะห และวิเคราะหแบบที่ทําใหผลกระทบดานงบประมาณมากที่สุดและนอยที่สุด และอาจแสดงผลการ

วิเคราะหโดยใช Tornado diagram   

9. การปรับลด  

ไมแนะนําใหมีการปรับลดเพื่อสะทอนงบประมาณที่แทจริง 

10. การรายงานผล 

ควรรายงานผลการศึกษาทั้งงบประมาณทั้งหมดที่ใชในแตละเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบและผลตางของ

งบประมาณในแตละสถานการณ โดยแยกรายปในชวงกรอบเวลาที่วิเคราะห 
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บทท่ี 10 

การประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

ดร.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา   

ในสถานการณที่ระบบสุขภาพมีทรัพยากรอยูอยางจํากัด การจัดลําดับความสําคัญของปญหาและทางเลือก

เชิงนโยบายสําหรับการแกไขปญหาเหลาน้ันเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได แมวาผูกําหนดนโยบายมักใหความสําคัญตอ

ประสิทธิผล ความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความตองการงบประมาณอันเน่ืองมาจากการใชเทคโนโลยีแตละ

ชนิด แตก็พบวาไดมีการนําผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมมาพิจารณารวมกับประเด็นอื่นๆ ในขณะที่หนวยงาน

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในบางประเทศมีแนวทาง ขอกําหนด และ/หรือกระบวนการสําหรับการประเมนิหรอื

พิจารณาผลกระทบดังกลาว การประเมินดานสังคมและจริยธรรมในประเทศไทยขาดความชัดเจนทั้งในแงแนว

ปฏิบัติของนักวิจัยและการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย อยางไรก็ตาม ปรากฏวามีการอางเหตุผลดานสังคมและ

จริยธรรม เชน ความเปนธรรมในการเขาถึงเทคโนโลยีและบริการที่จําเปน ประโยชนที่จะเกิดกับผูดอยโอกาส การ

เลือกปฏิบัติ (Discrimination) และการตีตรา (Stigmatization) เปนเหตุผลสนับสนุนหรือคัดคานการนําเทคโนโลยี

ชนิดหน่ึงๆ เขาสูชุดสิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพ รวมทั้งการคัดเลือกรายการยาเขาสูบัญชียา

หลักแหงชาติ (1) โดยที่ในบางกรณี เหตุผลดานสังคมและจริยธรรมมีความสําคัญเหนือกวาหลักฐานที่ไดจากการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget 

impact analysis) ของประเทศ    

ในบางประเทศมีการใชหลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกและความคุมคาทางสาธารณสุขในการจัดลําดับ

ความสําคัญและตัดสินใจเชิงนโยบายเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ แตผูกําหนดนโยบายมักขาดความมั่นใจวา เทคโนโลยีที่ถูก

จัดวามีความสําคัญในลําดับแรกๆ น้ันไมสงผลกระทบเชิงลบดานจริยธรรม (2) ในชวงเวลาไมกี่ปที่ผานมา 

หนวยงานกําหนดนโยบายและใหบริการสุขภาพจึงมีความตองการวิธีการที่เหมาะสมในการประเมินดานสังคม

จริยธรรมเพิ่มข้ึนตามไปดวย ทั้งน้ี เพื่อใหการจัดสรรทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดน้ันเปนไปดวยความยุติธรรม ไดรับ

การยอมรับและเหมาะสมในแงมุมอื่นๆ  สําหรับประเทศไทย ความตองการของผูกําหนดนโยบายตอหลักฐานเชิง

ประจักษในประเด็นดังกลาวไมปรากฏอยางเดนชัด มีเพียงโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนาที่นําประเด็นทางสังคมและจริยธรรมมาเปนเกณฑขอหน่ึงในการคัดเลือกเทคโนโลยี

และ/หรือปญหาสุขภาพที่เสนอโดยผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ เขาสูการประเมิน (3) นอกจากน้ี คูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2552 ก็ไมครอบคลุมแนวทางและวิธีการประเมินดาน

สังคมและจริยธรรม   
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ในบทน้ี กลาวถึงผลการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ ที่แสดงใหเห็น

ความสําคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ กรอบแนวคิด หลักการ 

กระบวนการ และวิธีประเมิน ตลอดจนสถานการณปจจุบันและความทาทายในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ในประเด็นดังกลาวในสังคมไทย      
 

1. ความสําคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ   

การวิจัยเพื่อประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมเปนสวนหน่ึงของคําจํากัดความของ “การประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ” นับต้ังแตเริ่มมีการใหความสําคัญตองานวิจัยสาขาน้ีในทศวรรษที่ 1970 (4) มาจนถึง

ปจจุบัน การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับหลักเกณฑการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสุขภาพในประเทศตางๆ ทั่วโลก

ในป 2553 พบวา ความเปนธรรมและความยุติธรรมเปนเกณฑที่มีการรายงานวามีการนํามาใชโดยผูกําหนด

นโยบายคิดเปนความถ่ีสูงที่สุด (สูงกวาเกณฑเรื่องประสิทธิผลและความคุมคา) (5) อยางไรก็ตาม รายงานการวิจัยที่

ประเมินในประเด็นจริยธรรมกลับมีอยูเปนสัดสวนที่นอยมาก เมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนรายงานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีการเผยแพรทั้งหมด การที่นักวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไมใหความสนใจ

และละเวนไมทําการประเมินดานสังคมและจริยธรรมน้ัน อาจเกิดจากความไมเขาใจ ขาดความรูและความเช่ียวชาญ 

หรือเห็นวาเปนเรื่องที่อยูนอกเหนือความรับผิดชอบ และสวนหน่ึงเปนผลจากการขาดความชัดเจนในเรื่องของ

หลักการ กรอบแนวคิด และวิธีการประเมินที่เปนที่ยอมรับรวมกันในระดับนานาชาติ (6, 7)  

แมจะมีขอจํากัดและความไมชัดเจนที่กลาวขางตน นักวิชาการจํานวนมากช้ีใหเห็นความสําคัญของการ

พิจารณาประเด็นจริยธรรมทั้งในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและในการตัดสินใจเชิงนโยบาย (8) โดยมี

เหตุผลหลายประการ กลาวคือ ผลการประเมินจะเปนประโยชนตอผูกําหนดนโยบายในแงที่ทําใหเกิดความโปรงใส

ในการตัดสินใจ และเปนหนาที่เชิงศีลธรรม (Moral duty) ของนักวิจัยที่จะตองทําใหประเด็นจริยธรรมไดรับการ

พิจารณาอยางรอบดาน (9) การประเมินดานจริยธรรมมีประโยชนในการวิเคราะหบริบทของการนําเทคโนโลยีไปใช 

รวมทั้งยังแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การประเมินเทคโนโลยีเปนกระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการใหคุณคา 

(Value-laden process) ไมไดเปนเพียงเครื่องมือทางวิชาการที่จะทําใหเกิดความคุมคา การประหยัดงบประมาณ 

หรือประโยชนทางเศรษฐกิจจากการใชเทคโนโลยีน้ันๆ (10)  

Hofmann ช้ีวา การใหบริการสุขภาพจัดเปนกิจกรรมเชิงจริยธรรมและการเลือกใชเทคโนโลยีชนิดใดชนิด

หน่ึงถือไดวาเปนประเด็นเชิงจริยธรรมในระบบบริการสุขภาพ (11) ในทํานองเดียวกัน การพัฒนาและใชนวัตกรรม

จะทําใหเกิดชองวางระหวางความตองการเทคโนโลยีกับความสามารถที่จะตอบสนองความตองการน้ัน และอาจ

นํามาซึ่งความไมยุติธรรมในการเขาถึงเทคโนโลยีในที่สุด (12) ดังน้ัน การประเมินเทคโนโลยีโดยไมมีการประเมิน

ดานจริยธรรมก็เทากับการละเลยมิติที่มีความสําคัญของเทคโนโลยี นอกจากน้ี การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพเปน

มาตรการที่จะทําใหประชาชนมีชีวิตที่ดีข้ึน เน่ืองจากการมีชีวิตที่ดีน้ีจัดวาเปนประเด็นดานจริยธรรม การที่ไมให

ความสนใจตอประเด็นดังกลาวอาจขัดแยงกับพื้นฐานดานจริยธรรมของการใหบริการสุขภาพซึ่งไดแก การชวยเหลอื

ประชาชน แมวาคุณคาดานการประกอบวิชาชีพ (Professional values) และคุณคาของวิธีการวิจัย 
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(Methodological values) จะเปนคุณคาหลักที่เดนชัด แตการประเมินเทคโนโลยีมีจุดประสงคในการทําให

ประชาชนมีชีวิตที่ดีกวาเดิม กระบวนการประเมินจึงไมสามารถแยกออกจากคุณคาเชิงจริยธรรม (13) อน่ึง การ

ประเมินผลทางคลินิกและความคุมคาเปนกระบวนการที่ตองการความเช่ียวชาญเฉพาะดานและมักจะสื่อสารใน

ภาษาที่เขาใจไดยาก ในขณะที่การประเมินดานจริยธรรมมักวิเคราะหและอภิปรายโตเถียงกันในประเด็นที่

ประชาชนทั่วไปมีความเขาใจรวมกัน จึงมีแนวโนมที่จะสรางการมีสวนรวมในการประเมินไดอยางกวางขวาง ซึ่งการ

มีสวนรวมน้ีจะทําใหเกิดความโปรงใสและการยอมรับของสังคมในการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย สิ่งที่จะตามมา

ก็คือความรวมมือในข้ันตอนของการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ  

นอกเหนือจากผลกระทบดานจริยธรรม การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดหน่ึงๆ ยังอาจทําใหเกิดผล

กระทบอื่นๆ ทั้งดานสังคม กฎหมาย และการเมือง รวมทั้งผลกระทบตอองคกรที่เกี่ยวของ ดังน้ัน จึงมีผูเสนอให

ขยายขอบเขตของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพออกไปใหครอบคลุมการวิเคราะหในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ (11) 

อยางไรก็ตาม พบวามีเอกสารเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินดานสังคม กฎหมาย และอื่นๆ นอยมาก มีเพียง 

European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ที่ไดพัฒนาแนวทางการประเมินดาน

จริยธรรม สังคม และกฎหมายไว เน่ืองจากเห็นวา การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดหน่ึงๆ จะสงผลตอประชาชน

ทั้งที่เปนผูปวย ครอบครัวของผูปวย และผูใหการดูแล โดยทําใหการดําเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เชน ตอง

เดินทางไปรับบริการที่สถานพยาบาล ไมสามารถประกอบอาชีพได และตองเสียคาใชจายเพิ่มเติมในชวงเวลา

ดังกลาว การที่เทคโนโลยีแตละชนิดมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และคุณสมบัติอื่นๆ แตกตางกัน ก็

สงผลตอการดําเนินชีวิตของผูใชและผูที่เกี่ยวของแตกตางกันไปดวย คนเหลาน้ีจึงไดรับผลกระทบไมวาจะเปนดาน

บวกหรือดานลบในแงของการปรับตัวและปรับเปลี่ยนบทบาท ทักษะและทาที (Positions) ตอสิ่งตางๆ ในสังคม 

(10)  

ในสวนของความสําคัญของการประเมินผลกระทบดานกฎหมายน้ัน EUnetHTA ระบุวา ปจจุบันสหภาพ

ยุโรปไดออกกฎหมายจํานวนมากเกี่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพ และคาดวาประเด็นดานกฎหมายเกี่ยวกับการ

ประเมินเทคโนโลยีจะมีความสําคัญมากข้ึนในอนาคต รวมทั้งไดมีการแปลงบรรทัดฐานเกี่ยวกับจริยธรรมของผู

ประกอบวิชาชีพไปเปนกฎหมายมากข้ึนซึ่งสวนหน่ึงเกี่ยวของกับการใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี การเคลื่อนยายผูให

และผูรับบริการสุขภาพในภูมิภาคน้ีก็เพิ่มข้ึนอยางเห็นไดชัด ในขณะที่ระบบกฎหมายและระบบบริการสุขภาพในแต

ละประเทศยังมีคุณลักษณะที่แตกตางกัน การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในสวนที่เกี่ยวกับกฎหมายจะชวยให

เกิดความเขาใจวา จะสามารถนําผลการประเมินในประเทศหน่ึงไปใชในอีกประเทศหน่ึงไดหรือไม โดยเฉพาะอยาง

ย่ิงชวยใหทราบวา มีประเด็นดานกฎหมายใดที่เปนอุปสรรคและควรไดรับการแกไขอยางไร        
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2. กรอบแนวคิดและหลักการในการประเมิน   

แมการประเมินดานสังคมและจริยธรรมจะเปนสวนหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาเปน

เวลานาน แตในปจจุบันยังไมมีขอตกลงรวมกันอยางชัดเจนเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมิน กรณีใดที่ควรจัดให

มีการประเมิน (6) ใครควรเปนผูประเมิน และควรใหโอกาสผูมีสวนไดสวนเสียหรือสาธารณชนเขาไปมีสวนรวม

หรือไม นักวิชาการบางกลุมสนับสนุนใหทุกฝายมีสวนรวมอยางเทาเทียมกันในทุกข้ันตอนของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และมีบางหนวยงานที่เปดรับฟงความคิดเห็นของประชาชนและนําเขาสูการประเมิน แต

นักวิชาการกลุมอื่นเสนอใหกําหนดเงื่อนไขสําหรับการมีสวนรวม และใหความสําคัญตอขอเสนอจากประชาชน

เฉพาะบางประเด็นตามความเหมาะสม เน่ืองจากเห็นวาคนทั่วไปไมมีทักษะ ประสบการณ และความรู

ความสามารถเพียงพอที่จะพิจารณาหรือวิเคราะหเรื่องราวที่ซับซอน เชน การดําเนินของโรค ความรุนแรงของ

อาการและความเจ็บปวย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพของเทคโนโลยี ดังน้ัน จึงเสนอใหขอคําปรึกษาจากผูเช่ียวชาญ

ดานจริยธรรม (Ethicists) นอกจากน้ี ยังมีขอสงสัยเกี่ยวกับความครอบคลุมหรือความเพียงพอของความเห็นและ

ขอเสนอจากประชาชน และการใหนํ้าหนักตอความเห็นที่ไดจากคนบางกลุม เชน ชนกลุมนอย ผูดอยโอกาส เมื่อ

เปรียบเทียบกับประชาชนทั่วไป (14) อยางไรก็ตาม นักวิชาการสวนหน่ึงเห็นวาแมจะไดขอมูลหรือความคิดเห็นจาก

ผูมีสวนไดสวนเสียและผูเช่ียวชาญ ผูกําหนดนโยบายควรจะเปนผูตัดสินใจในข้ันสุดทายวาจะนําเทคโนโลยีหน่ึงๆ มา

ใชหรือไม อยางไร (8)   
 

การประเมินผลกระทบดานจริยธรรม  

จริยธรรม (Ethics) หมายถึง การศึกษาเชิงปรัชญาที่เกี่ยวของกับธรรมชาติและพื้นฐานของมาตรฐานและ

กฎเกณฑทางศีลธรรมทั้งในความเปนจริงและในอุดมคติ (15) ประเด็นที่นํามาประเมิน ไดแก ความแตกตางระหวาง

การกระทํา พฤติกรรม และวิถีชีวิตที่จัดวาถูกตองและไมถูกตอง การกระทําที่ผิด หมายถึงการสรางความเดือดรอน 

บาดเจ็บ หรือเสียหายใหกับผูอื่น การกระทําที่ถูกตองน้ันเปนไปในทางตรงกันขาม เชน การทําประโยชนรวมทั้งการ

ใหความเคารพตอผูอื่น การคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูชุดสิทธิประโยชนของโครงการประกันสุขภาพซึ่งจะทําใหคน

จํานวนมากไดรับประโยชน หรือเกิดอันตรายจากอาการอันไมพึงประสงคจากการเขาถึงเทคโนโลยีน้ันๆ จึงถือเปน

ประเด็นเชิงจริยธรรม อยางไรก็ตาม การที่จะตัดสินวาการใชเทคโนโลยีใดเปนสิ่งที่ถูกตองหรือไมน้ันข้ึนอยูกับบริบท

ทางสังคม วัฒนธรรม และการเมืองเปนสําคัญ (16) เชน การรับเลือดจากผูอื่น การใชยาหรือรับวัคซีนที่มีสวนผสม

จากสัตว การคุมกําเนิดดวยวิธีการตางๆ การทําแทง การผสมเทียมและการสอนเพศศึกษา เปนมาตรการดาน

สุขภาพที่ไดรับการยอมรับในหลายประเทศ แตเปนการกระทําที่ละเมิดกฎทางศีลธรรมในบางประเทศ จากการที่

จริยธรรมถูกแบงออกเปน 4 ประเภท ไดแก จริยธรรมสวนบุคคล จริยธรรมทางวิชาชีพ จริยธรรมทางสังคม และ

จริยธรรมทางการเมือง ความถูกตองและไมถูกตองของการกระทําหรือการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีจึงข้ึนอยูกับ

มุมมองของการประเมิน เชน การตัดสินใจของบุคลากรสุขภาพควรประเมินจากจริยธรรมทางวิชาชีพ สวนการ

ตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายระดับประเทศหรือผูบริหารโครงการประกันสุขภาพภาครัฐควรประเมินจากจรยิธรรม

ทางการเมืองเปนหลัก แตทั้งน้ียังคงมีสวนที่ทับซอนระหวางจริยธรรมแตละระดับ ไมสามารถแบงแยกออกจากกัน

ไดอยางเด็ดขาด (17)  

139



 

ในการประเมินผลกระทบดานจริยธรรมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันไมสามารถอางอิงเพียงทฤษฎี

ใดทฤษฎีหน่ึง และควรเลือกใชทฤษฎีที่เปนที่ยอมรับกันอยางกวางขวางในสังคมน้ันๆ (16) จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา หลักการที่มีการนํามาใชกันมากที่สุดในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ไดแก หลักการดาน

จริยธรรมทางชีวการแพทย (Biomedical ethics) หรือหลักศีลธรรม (Moral ethics) ที่เสนอโดย Beauchamp 

และ Childress (18) รวม 4 ประการ ดังน้ี   

1. การใหความเคารพตอความเปนอิสระของบุคคล (Respect for autonomy) หลักการน้ีเกี่ยวของ
กับการใหความเคารพตอการตัดสินใจที่จะทําการใดๆ ที่เกี่ยวกับชีวิตของแตละบุคคล ซึ่งเปนผลมา
จากการมีอิสระปราศจากการครอบงําจากผูอื่น รวมถึงการทําใหเกิดความเขาใจที่ไมถูกตองและ
ความพยายามยับย้ังการตัดสินใจดวยวิธีการอื่นๆ ดังน้ัน หลักการขอน้ีจึงรวมการใหขอมูลขาวสารที่
จําเปนอยางครบถวน เชน สิทธิของผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเองที่จะรับการรักษาดวยวิธีการ
หน่ึงๆ หรือไม และสิทธิที่ผูปวยจะไดรับขอมูลขาวสารเพื่อการตัดสินใจน้ัน  

2. การไมทําใหเกิดอันตราย (Non-maleficence) หลักการน้ีเกี่ยวของกับหนาที่ที่จะไมทําใหเกิด
อันตรายตอบุคคลอื่นดวยความต้ังใจ (A duty to avoid causing harm intentionally) อันตราย
ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ ไดแก ความเจ็บปวดทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต ซึ่ง
หลักการเรื่องการมีอิสระในการตัดสินใจและการไมทําใหเกิดอันตรายน้ีอาจขัดแยงกัน เชน ในกรณี
ที่ผูปวยตัดสินใจใหแพทยทําการุณยฆาต (Euthanasia) ความตองการที่จะหลุดพนไปจากความ
ทรมานยอมลบลางขอหามไมใหแพทยต้ังใจทําใหผูปวยเสียชีวิต 

3. การทําใหเกิดประโยชน (Beneficence) หมายถึงการทําใหบุคคลอื่นมีชีวิตที่ดี (Good life) รวมทั้ง
การลดโอกาสที่บุคคลน้ันจะไดรับอันตราย หรือ การปองกันไมใหเกิดผลกระทบเชิงลบและความ
สูญเสียดวย ซึ่งทําใหหลักการน้ีไมแตกตางจากหลักการที่จะไมทําใหเกิดอันตรายในบริบทของระบบ
บริการสุขภาพ การมีชีวิตที่ ดีคือการมีสุขภาพดี ซึ่งในบางกรณีความพยายามของบุคลากร
สาธารณสุขที่จะทําใหประชาชนมีสุขภาพที่ดีน้ันอาจขัดกับความตองการของบุคคลน้ันๆ  

4. ความยุติธรรม (Justice) ไดแกการกระจายภาระและผลประโยชนข้ันพื้นฐานทางสังคมดวยความ
ยุติธรรม โดยไมมีการนําเอาคุณสมบัติหรือลักษณะของบุคคล เชน เช้ือชาติ สีผิว ฐานะทาง
เศรษฐกิจ มากําหนดใหบุคคลไดรับหรือไมไดรับผลประโยชนข้ันพื้นฐานในระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง
ไดรับการสนับสนุนดานการเงินการคลังจากเงินภาษีเปนหลัก ความยุติธรรมจะเกิดข้ึนเมื่อประชาชน
ทุกคนมีสิทธิที่เทาเทียมกันในการเขาถึงบริการที่จําเปน   

  

นอกเหนือจากหลักการสี่ประการขางตน ยังมีผูเสนอใหพิจารณาประเด็นอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับชีวจริยธรรม 
เชน การใหความเคารพตอศักด์ิศรีของความเปนมนุษย (Human dignity) ซึ่งเปนพื้นฐานของสิทธิมนุษยชน อาทิ 
ในการศึกษาทางคลินิก การปฏิบัติตอผูปวยระหวางรับบริการ ความสัมพันธระหวางบุคลากรสาธารณสุขกับผูปวย 
เปนตน  
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การประเมินผลกระทบดานสังคม 

สําหรับการประเมินผลกระทบทางสังคมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตามที่ระบุในแนวทางที่เสนอโดย 

EUnetHTA ยึดหลักการที่ใหผูปวยหรือผูบริโภคเปนศูนยกลาง (10) โดยเนนการประเมินในประเด็นตอไปน้ี (ก) 

ผลกระทบตอตัวบุคคล ซึ่งประกอบดวยผูปวย ผูใหการดูแลและสมาชิกในครอบครัว (ข) การสื่อสาร ไดแก ความรู

ความเขาใจของผูปวยและผูที่เกี่ยวของที่มีตอเทคโนโลยี การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารในมุมมองของผูปวย และ

ความเปนไปไดและขอจํากัดในการที่จะใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ และ (ค) การดําเนินชีวิต เชน ชีวิต

ครอบครัว ชีวิตการทํางาน เวลาสําหรับการพักผอน กิจกรรมดานวัฒนธรรมและศาสนา ที่อาจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อ

รับบริการสุขภาพและใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี ยังมีประเด็นอื่นๆ เชน มุมมองของผูปวยตออาการขางเคียง ความ

ปลอดภัย ประสิทธิผล คาใชจายทั้งทางตรงและทางออม   

  แนวทางการประเมินดานสังคมของ EUnetHTA อยูบนพื้นฐานของทฤษฎีสังคมศาสตร ไดแก ทฤษฎี Co-

production และบริบทที่เกี่ยวของ ซึ่งระบุวา เทคโนโลยีประกอบดวยสวนที่เปน Hardware วิธีใช ระบบบริการ 

ทักษะ ความเช่ียวชาญและความรูของผูใหบริการ รวมทั้งกิจกรรมของผูปวยและผูที่เกี่ยวของในการใชเทคโนโลยีใน

ชีวิตประจําวัน ทฤษฎี Co-production กลาวถึงการทํางานของเทคโนโลยีในลักษณะที่เปนเครือขายของ

สวนประกอบที่เปนมนุษย (Human elements) และสวนประกอบที่ไมใชมนุษย (Non-human elements) โดย

เนนวาเทคโนโลยีไมสามารถทําใหผูปวยมีสุขภาพที่ดีข้ึนไดดวยตัวของมันเอง แตข้ึนอยูกับสวนประกอบที่เปนมนุษย 

ไดแก การยอมรับการรักษา การใหความรวมมือในการรักษา การอดทนตออาการขางเคียง และวิธีการที่บุคคลใช

เทคโนโลยีน้ันๆ ซึ่งเปนปจจัยสวนหน่ึงที่กําหนดประสิทธิผล ความปลอดภัย และผลดานอื่นๆ จากการใชเทคโนโลยี 

นอกจากน้ี เทคโนโลยียังตองการสวนประกอบที่ไมใชมนุษย เชน วัสดุอุปกรณ เวลา เงิน เปนตน ทฤษฎีดังกลาว

นํามาซึ่งการต้ังคําถามสําหรับการประเมินผลกระทบดานสังคมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ  
 

การประเมินผลกระทบดานกฎหมาย 

การประเมินดานกฎหมายตามแนวทางของ EUnetHTA ประกอบดวย 4 ประเด็นหลัก ไดแก (ก) ตัวผูปวย 

สิทธิข้ันพื้นฐานและความเปนอิสระในการตัดสินใจ เชน การใหความยินยอมบนพื้นฐานของการไดรับขอมูลอยาง

รอบดาน ความเปนสวนตัว และการรักษาความลับ (ข) เทคโนโลยีที่ถูกประเมิน เชน กฎหมายเกี่ยวกับสิทธิบัตร 

การอนุมัติการจําหนาย การกําหนดราคา ความรับผิด (Liability) (ค) กระบวนการไดมาซึ่งเทคโนโลยี เชน การ

จัดซื้อจัดหา และ (ง) นโยบายดานการดูแลสุขภาพในระดับทองถ่ิน ระดับประเทศ และระดับภูมิภาค (European 

Union) ทั้งน้ีการใหความสําคัญมากนอยตอแตละประเด็นจะแตกตางกัน ข้ึนอยูกับเทคโนโลยีที่นํามาพิจารณา 

แนวทางการประเมินดังกลาวขางตนแสดงใหเห็นวา มีประเด็นดานสังคมและจริยธรรมจํานวนมากที่ควร

พิจารณาในแตละข้ันตอนของการประเมินและการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ต้ังแตการคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูการ

ประเมิน กลุมผูมีสวนไดสวนเสียจากการใชเทคโนโลยีและการเขามามีสวนรวมในการประเมิน การคนหาและระบุ

ประเด็นดานสังคมและจริยธรรมที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยีรวมทั้งความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย การเลือกใช

รูปแบบการวิจัย วิธีวิจัย และขอมูลและวรรณกรรมที่นํามาอางอิง และการตัดสินใจเชิงนโยบาย (รูปที่ 10.1) ซึ่ง
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ทั้งหมดน้ีสอดคลองกับความเห็นของนักวิชาการหลายทานที่ช้ีวา การประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของ

เทคโนโลยีไมใชประเด็นทางวิชาการแตเพียงอยางเดียว แตยังควรพิจารณาในเชิงสังคมและจริยธรรมดวย (8) 

นอกจากน้ี นอกเหนือจากตัวเทคโนโลยีและการนําเทคโนโลยีไปใชในระบบบริการสุขภาพแลว ระเบียบวิธีวิจัยที่

นํามาใชในการประเมินก็ยังอาจสงผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมไดดวย (19)   
 

รูปท่ี 10.1 ประเด็นดานสังคมและจริยธรรมที่เปนองคประกอบหลักในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Lehoux and William-Jones (6)  
 

 

 

 

เทคโนโลยี 

ความสัมพันธระหวาง
แพทยกับผูปวย 

ผูมีสวนได สวนเสีย 

ประเด็นเชิงสังคม
ในดานอ่ืนๆ  

วิธีประเมิน 

การตัดสินใจ: ผลกระทบตอความ
ตองการทรัพยากรจากการใชเทคโนโลยี 

เหตุผลของการประเมิน คุณคาเชิงสัญลักษณ; ลักษณะทั่วไป ความ
พึงพอใจตอผลของเทคโนโลยี ผลที่เกิดขึ้นโดยไมไดตั้งใจ; ตัวเลือก 

ความเปนอิสระในการตัดสินใจ การทําใหเกิดประโยชน การไม
ทําใหเกิดอันตราย ; ความยุติธรรม ความรับผิดทางกฎหมาย 

การใหความยินยอม; ความเช่ือถือซ่ึงกันและกัน 

การกระจายและการเขาถึงบริการสุขภาพ ขอผูกพันทาง
ศีลธรรมในการใชเทคโนโลยี; ความยุติธรรม ความเปน
ธรรม และความชอบธรรม; ผลกระทบตอบริการอ่ืนๆ 
ปฏิกิริยาของสาธารณชนและความรับผิดชอบตอสาธารณะ   

การเลือกจุดยุติ (End points); การเลือกตัวแทนของผูใช
เ ท ค โ น โล ยี  ( ใ นก า ร ศึ ก ษา  กั บ  ค ว า ม เ ป น จ ริ ง ) ; 
ความสามารถในการนําผลการประเมินไปใชในท่ีอื่นๆ และ
จริยธรรมในการวิจัย; ผลประโยชนของนักวิจัย ผลกระทบ
เชิงศีลธรรมของการประเมิน  

ผูที่ ไ ด รั บประ โยชน
ทางตรงและทางออม; 

ผ ล ป ร ะ โ ย ช น ข อ ง
นักวิจัย; ความสัมพันธ
เชิงอํานาจระหวางผูมี
สวนไดสวนเสีย 

ศักด์ิศรีความเปนมนุษย; ความทาทายของ
คุณคาทางสังคมและการจัดการ; การตีตรา 
ค ว า ม ขั ด แย ง ท า ง สั ง ค ม  ศ า ส น า  แล ะ
วัฒนธรรม; ขอหามทางกฎหมาย 
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3. กระบวนการและวิธีการประเมิน   

หลักการที่สําคัญประการหน่ึงในการประเมินดานจริยธรรมตามแนวทางที่เสนอโดย EUnetHTA ไดแก การ

พิจารณาประเด็นเชิงจริยธรรมในทุกข้ันตอนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เริ่มต้ังแตการระบุคําถามของ

การประเมินไปจนถึงการเขียนรายงาน โดยไมแยกการวิเคราะหผลกระทบดานจริยธรรมออกจากการวิเคราะหใน

ประเด็นอื่นๆ ในลักษณะของ One session task เน่ืองจากทุกข้ันตอนของการประเมิน ไมวาจะเปนการศึกษาทาง

คลินิกหรือการประเมินความคุมคามีการใหคุณคาแฝงอยู (10) อยางไรก็ตาม มีนักวิชาการบางกลุมที่เห็นวา การ

ประเมินดานจริยธรรมมีลักษณะเฉพาะ จึงจําเปนที่จะตองแยกออกจากการประเมินทางคลินิก สังคม เศรษฐศาสตร 

และกฎหมาย (9)     

ในขณะที่ยังไมมีขอตกลงรวมกันในเรื่องของวิธีการประเมินดานจริยธรรม นักวิชาการจํานวนหน่ึงเสนอให

ความสําคัญตอ “กระบวนการประเมิน” แทนการจัดทําแนวทางหรือวิธีการประเมินอยางละเอียด โดยเนนความ

โปรงใส ชัดเจนและตรวจสอบได เชน ความสามารถในการเขาถึงเอกสารหลักฐานที่ใชอางอิงและการมีปฏิสัมพันธ

กับผูมีสวนไดสวนเสีย เชน กรอบแนวคิด Accountability for Reasonableness (A4R) ที่มุงใหการตัดสินใจเชิง

นโยบาย รวมทั้งการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและมาตรการตางๆ เปนไปดวยความยุติธรรม (20) ทั้งน้ี

เน่ืองจากเปนการยากที่จะทําใหคนในสังคมบรรลุขอตกลงรวมกันในหลายประเด็น เชน ควรใชหลักการใดในการ

จัดลําดับความสําคัญ (เชน ควรใหความสําคัญกับผูปวยที่มีอาการรุนแรงที่สุด หรือ ผูปวยเฉพาะรายที่จะเกิด

ประโยชนในการรักษาสูงสุด หรือ ผูปวยที่ตองการความชวยเหลืออยางเรงดวนที่สุด) และจะทําอยางไรเมื่อเกิด

ความขัดแยงระหวางหลักการที่แตกตาง (เชน หลักการเรื่องความรุนแรงของความเจ็บปวย กับ หลักการเรื่อง

ประโยชนจากการรักษา) ดังน้ัน ผูกําหนดนโยบายจึงควรทําใหกระบวนการเปนไปดวยความยุติธรรม เพื่อใหเกิด

ความชอบธรรมในการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีในขณะที่มีทรัพยากรอยูอยางจํากัด กรอบแนวคิด A4R 

ประกอบดวยเงื่อนไข 4 ประการ ดังน้ี  

1. ความเหมาะสม (Relevance) การตัดสินใจควรอยูบนพื้นฐานของเหตุผล เชน หลักฐาน หลักการ 

คุณคา (Values) และขอโตแยง (Arguments) ที่ผูที่มีจิตใจยุติธรรม (Fair-minded people) เห็น

วามีความเหมาะสมในสถานการณน้ันๆ ซึ่งคําจํากัดความของ “ผูที่มีจิตใจยุติธรรม” ในกรณีน้ีไดแก 

ผูที่ใหความรวมมือกับผูอื่นในการแสวงหาแนวทางจัดลําดับความสําคัญที่มีเหตุผล 

2. ความเปนสาธารณะ (Publicity) การตัดสินใจและหลักการและเหตุผลของการตัดสินใจน้ันควรมี

ความโปรงใสและสาธารณชนสามารถเขาถึงได 

3. การทบทวนและแกไข (Revision) ควรใหโอกาสที่จะนําผลการตัดสินใจมาพิจารณาทบทวนและ

ปรับปรุงแกไข เมื่อมีหลักฐานหรือคําอภิปรายโตแยงเกิดข้ึนเพิ่มเติมในอนาคต รวมทั้งใหมีกลไก

สําหรับการอุทธรณและต้ังคําถามตอการตัดสินใจที่ทําไปแลว 

4. การบังคับใช (Enforcement) ควรกําหนดกระบวนการแบบสมัครใจและกฎระเบียบเพื่อใหเปนไป

ตามเงื่อนไข 3 ขอแรก 
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นอกจากน้ี มีผูเสนอใหเพิ่มขอกําหนดอื่นๆ เชน การใชหลักฐานทางวิชาการในการตัดสินใจ การทําใหเกิด

ความชัดเจนของแนวปฏิบัติเพื่อใหผูที่เกี่ยวของเกิดความเขาใจที่ตรงกัน (21) และการเพิ่มขีดความสามารถ 

(Empowerment) ดวยการสรางโอกาสสําหรับการมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ และลดความแตกตางกนัของ

ขีดความสามารถในประชาชนกลุมตางๆ ที่อยูในบริบทของการตัดสินใจเรื่องน้ันๆ (2) อยางไรก็ตาม ความทาทายที่

สําคัญสําหรับผูกําหนดนโยบาย ไดแก การดําเนินการใหเปนไปตามเงื่อนไขและขอกําหนดที่กลาวแลวอยางตอเน่ือง

สม่ําเสมอ โดยไมมีการเลือกปฏิบัติหรือยกเวนใหกับการประเมินเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหน่ึง ซึ่งทั้งหมดน้ีจะชวยให

เกิดการตัดสินใจอยางมีจริยธรรม 

ในแงของวิธีการประเมิน (Methodological approaches) น้ัน พบวามีขอเสนอที่หลากหลายจาก

นักวิชาการ เชน ใหนําคุณคา (Values) มาพิจารณาในการต้ังคําถามสําหรับการประเมิน รวมทั้งควรวิเคราะหดาน

ประวัติศาสตรและสังคมเพื่อสะทอนคุณคาที่เกี่ยวของในการพัฒนาเทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ และขอเสนอใหนําการ

คนหาและวิเคราะหคุณคาของผูมีสวนไดสวนเสีย (Stakeholder values) เขาเปนสวนหน่ึงของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพแบบมีสวนรวม (17) นักวิชาการบางกลุมกลาววา วิธีการประเมินดานสังคมและจริยธรรม

สามารถแบงอยางกวางๆ เปน 3 วิธี ไดแก (ก) การทําวิจัยปฐมภูมิ (ข) การวิเคราะหขอมูลทุติยภูมิที่ไดจากงานวิจัย

หรือวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และ (ค) การใชคําแนะนําจากผูเช่ียวชาญ (6) ในขณะที่นักวิชาการกลุมอื่นเห็นวา 

เน่ืองจากการประเมินดานจริยธรรมเกี่ยวของกับคําถามแนวปรัชญา จึงไมสามารถใชเทคนิควิธีการวิจัยที่ใชกัน

โดยทั่วไปในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพได (9) แมองคกรระดับนานาชาติ เชน International Network of 

Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) และ EUnetHTA ไดพัฒนาแนวทางการประเมิน

ดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพข้ึนในป 2548 และ 2551ตามลําดับ แตแนวทางดังกลาวถูกวิจารณวามี

จุดออนหลายประการ อยางไรก็ตาม มีผูใหความเห็นวาวิธีประเมินดานจริยธรรมทุกวิธีที่มีอยูในปจจุบันมีทั้งจุดออน

และจุดแข็ง และผลกระทบดานจริยธรรมมีความเช่ือมโยงกับบริบทที่เทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ ไดรับการพัฒนา ไดรับ

การคัดเลือกหรือยอมรับ และถูกนํามาใชในระบบบริการสุขภาพ ดังน้ัน จึงควรเลือกใชวิธีการประเมินที่เหมาะสม

กับบริบท (17) 

ในขณะที่ยังไมสามารถหาขอตกลงรวมกันไดวาการประเมินดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพควรใช

วิธีการใด ไดมีนักวิชาการเสนอวิธีประเมิน (Methods) ไวแตกตางกัน (22) ดังน้ี     

1. Casuistry การประเมินดวยการนําไปเปรียบเทียบกับกรณีที่คลายคลึงกัน และผลการประเมินใน

กรณีน้ันๆ เปนที่ยอมรับในสังคม 

2. Coherence analysis การทดสอบความสอดคลอง (Consistency) ของขอถกเถียงในประเด็น

จริยธรรม คุณคา หรือทฤษฎีในระดับตางๆ โดยมุงใหเกิดผลการประเมินที่เปนเอกภาพเชิงตรรกะ 

3. Principlism การประเมินโดยใชหลักการพื้นฐานดานจริยธรรมที่เห็นพองตองกันในสังคม เชน หลัก

จริยธรรมและกฎศีลธรรม (18)  

4. Interactive, participatory approaches การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในการเสนอความ

คิดเห็น เพื่อลดอคติและชวยเพิ่มความถูกตองของผลการประเมินและสามารถนําไปสูการปฏิบัติได

จริง 
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5. Social shaping of technology ใหความสําคัญตอปฏิสัมพันธระหวางสังคมกับเทคโนโลยี เนน

วิธีการจัดการเทคโนโลยีใหเกิดประโยชนสูงสุดตอประชาชน 

6. Wide reflective equilibrium มีวัตถุประสงคใหไดขอสรุปที่เปนเอกภาพ โดยใชกระบวนการ

สะทอนคิดและปรับเปลี่ยนการประเมินใหเกิดความสอดคลองระหวางหลักการทั่วไปกับการ

ตัดสินใจอยางใดอยางหน่ึง   

เมื่อนําวิธี Casuistry, Principlism และวิธีการที่พัฒนาโดย INAHTA และ EUnetHTA ไปทดลองประเมิน

เทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ ในเชิงเปรียบเทียบพบวา ทุกวิธีใหผลที่ใกลเคียงกัน อยางไรก็ตาม การที่จะสรุปวาสามารถนํา

วิธีการประเมินเหลาน้ีมาใชแทนกันไดหรือไมน้ัน ยังตองการการศึกษาวิจัยตอไป (23)   

ในทางปฏิบัติ นักวิชาการเสนอใหใชชุดคําถามที่พัฒนาข้ึนบนหลักการและทฤษฎีดานจริยธรรมและกฎ

ศีลธรรม เชน Hofmann (13) พัฒนาชุดคําถามรวม 33 ขอ แบงเปน 5 กลุม ไดแก คําถามเกี่ยวกับประเด็นทาง

ศีลธรรม ผูมีสวนไดสวนเสีย เทคโนโลยี วิธีการประเมิน และการประเมินเทคโนโลยี (ภาคผนวก ตารางที่ 1) สวน 

Ethics Working Group ของ INAHTA เสนอใหใชวิธีการประเมินคุณคา (Axiological approach) เพื่อสะทอนให

เห็นคุณคาที่สําคัญที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยี การนําเทคโนโลยีไปใช การประเมิน และผูมีสวนไดสวนเสีย ทั้งคุณคา

ประเภทที่มองเห็นไดชัดและประเภทที่ไมสามารถมองเห็นได คณะทํางานดังกลาวไดนําคําถามบางขอของ 

Hofmann มาปรับปรุงและพัฒนาเปนกรอบแนวคิดสําหรับการประเมินดานจริยธรรม ประกอบดวยคําถามรวม 13 

ขอ (ภาคผนวก ตารางที่ 2) ซึ่งเปนเพียงคําถามเริ่มตนที่ยังไมครบถวน (Non-exhaustive) (17) นอกจากน้ี ยังระบุ

ใหนักวิจัยและผูที่เกี่ยวของกับการนํากรอบแนวคิดน้ีไปใช ควรเปดเผยวาตนเองใหคุณคาอยางไรตอเทคโนโลยีที่

กําลังจะประเมิน 

ในทํานองเดียวกัน EUnetHTA เสนอใหนําคําถามเกี่ยวกับประเด็นหลักดานจริยธรรมของเทคโนโลยี ความ

เปนอิสระของบุคคล ศักด์ิศรีความเปนมนุษย การทําใหเกิดประโยชนและไมทําใหเปนอันตราย ความยุติธรรมและ

ความเปนธรรม สิทธิ และประเด็นทางกฎหมาย จํานวน 14 ขอมาใช (ภาคผนวก ตารางที่ 3) โดยแนะนํา

แหลงขอมูลสําหรับการตอบคําถามแตละขอไว (10) อยางไรก็ตาม Duthie and Bond วิเคราะหวา กรอบแนวคิด

ของ INAHTA และ EUnetHTA มีจุดออนที่สําคัญรวม 3 ประการ ไดแก (ก) การที่ประเด็นดานจริยธรรมถูก

ประเมินรวมกับประเด็นดานกฎหมายและสังคม (ข) เปนการนําทฤษฎีจริยธรรม (Ethics theory) มาใชอยางไม

ถูกตอง และ (ค) ความเช่ือที่วาความเช่ียวชาญดานจริยธรรม (Ethics expertise) น้ันไมมีความจําเปนและไมเพียง

พอที่จะใชในการประเมินดานจริยธรรม (9) 

แนวทางที่พัฒนาโดย EUnetHTA ใหใชคําถามรวม 9 ขอ เพื่อประเมินผลกระทบดานสังคมจากการใช

เทคโนโลยีดานสุขภาพตอการดําเนินชีวิต (Major life areas) ผลกระทบตอบุคคล (Individuals) และการสื่อสาร 

(Communication) (ภาคผนวก ตารางที่ 4) สวนการประเมินดานกฎหมายน้ันเปนทั้งศาสตรของสาขาวิชาและเปน

การวิเคราะหทางสังคม โดยมีกฎหมายระดับตางๆ เปนแหลงขอมูล และเน่ืองจากการวิเคราะหประเด็นทาง

กฎหมายมักใชหลักการตีความที่ใหนํ้าหนักตอขอโตแยงที่ดีที่สุด (The best argument wins) จึงอาจจําเปนตอง

หาขอมูลจากแหลงอื่นๆ มาสนับสนุน เชน จากผูผลิตเทคโนโลยี หรือฐานขอมูลผูปวย ทั้งน้ีเพื่อตอบคําถามจํานวน 
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25 ขอ ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับความเปนอิสระในการตัดสินใจและความเปนสวนตัวของผูปวย ความเทาเทียม

กันในการไดรับการดูแลดานสุขภาพ การอนุมัติใหจําหนายเทคโนโลยีและความปลอดภัย ความเปนเจาของ

เทคโนโลยีและการรับผิดในกรณีที่ผูปวยเปนอันตราย การควบคุมการใชเทคโนโลยี และการควบคุมการใช

เทคโนโลยีใหมรวมทั้งการทดลอง (ภาคผนวก ตารางที่ 5) 
 

ประเด็นอ่ืนๆ   

นักวิจัยควรนําเสนอวิธีการประเมินและผลจากการประเมินดานจริยธรรมอยางละเอียดและชัดเจน เพื่อ

ชวยในการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย รวมทั้งใหบุคคลอื่นๆ ภายนอกองคกรพิจารณาไดวา จะสามารถนําผล

การประเมินไปใชในหนวยงานของตนไดหรือไม เพียงใด จากประสบการณที่ผานมาพบวา ผลกระทบดานจริยธรรม

จํานวนหน่ึงมีความคลายคลึงกันในหลายประเทศ แตก็มีบางสวนที่แตกตางกันตามปจจัยเชิงบริบท โดยเฉพาะอยาง

ย่ิงหากเปนผลจากการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในประเทศหน่ึงๆ ซึ่งมักจะไดรับอิทธิพลจากคุณคาทางสงัคม 

ทัศนคติของผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในการประเมินหรือแสดงความคิดเห็น รวมทั้งทรัพยากรที่มีอยูในระบบ

สุขภาพของประเทศน้ันๆ ซึ่งทําใหนําผลการประเมินไปใชในประเทศอื่นหรือสังคมอื่นไดนอยกวาผลการประเมินที่

ไดจากการวิเคราะหตามทฤษฎีหรือการใชตัวแบบดานจริยธรรม โดยการตัดสินใจของนักวิจัยหรือผูเช่ียวชาญ (10)  

การประเมินดานจริยธรรมมีบางสวนที่ทับซอนกับการประเมินดานสังคมและกฎหมาย จึงไมสามารถแยก

การประเมินในประเด็นเหลาน้ีออกจากกัน (21) ดังจะเห็นไดจากการที่กรอบแนวคิดทางกฎหมายมีผลตอการ

พิจารณาจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ เชน กรณีการทําแทง การคัดกรองความผิดปกติของทารกในครรภ และ

การุณยฆาต เปนตน ในขณะเดียวกันการใชเทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ นอกจากจะชวยชีวิตผูปวย ชวยใหมีคุณภาพชีวิตที่

ดี หรือทําใหผูปวยสามารถกลับไปประกอบอาชีพ ซึ่งเปนผลกระทบระดับบุคคล แตในมุมมองทางสังคมเทคโนโลยี

น้ันๆ อาจเปลี่ยนความสัมพันธระหวางบุคคลและหนวยงาน เชน ความตองการการดูแลชวยเหลือจากผูอื่น การ

พึ่งพาตนเอง และการสรางเครือขายทางสังคมเพื่อสนับสนุนการดูแลทางสุขภาพ 

4. การประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย : สถานการณปจจุบันและ

ความทาทาย   

ดังที่ไดกลาวในตอนตน ในปจจุบันการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพใน

ประเทศไทยยังไมมีแนวทางและหลักเกณฑที่ชัดเจน และไมปรากฏวาผูกําหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสียแสดง

ความตองการขอมูลหลักฐานที่เกี่ยวของกับประเด็นดังกลาว ในขณะที่มีการกลาวอางถึงผลกระทบจากการเขาไมถึง

ยา อุปกรณทางการแพทย รวมทั้งบริการรักษาพยาบาลที่มีราคาแพงและใชสําหรับการชวยชีวิต โดยองคกรภาค

ประชาสังคม กลุมผูปวย และผูประกอบวิชาชีพไดนําขออางเกี่ยวกับผลกระทบเหลาน้ีไปใชในการเรียกรองให

ภาครัฐนําเทคโนโลยีเขาสูชุดสิทธิประโยชน จัดสรรทรัพยากรเพิ่มเติม และยับย้ังกฎหมายหรือขอตกลงระหวาง

ประเทศ เชน การเคลื่อนไหวเพื่อเพิ่มการเขาถึงยารักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสและยาตานไวรัสเอช ไอ วี (24) และ

บริการทดแทนไตสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (25) การสนับสนุนการใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยาโดยรฐับาล
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ไทย (26, 27) ตลอดจนการคัดคานการทําขอตกลงการคาเสรีระหวางประเทศไทยกับสหรัฐอเมริกาและสหภาพ

ยุโรปที่จะมีผลตอการขยายความคุมครองทรัพยสินทางปญญา เปนตน  

จะเห็นไดวา ตลอดระยะเวลากวา 20 ปที่ผานมา คํากลาวอางและขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบดานสังคมและ

จริยธรรมเปนปจจัยสําคัญปจจัยหน่ึงในกระบวนการนโยบายดานสุขภาพรวมทั้งการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนใน

ประเทศไทย แมวาจะไมมีการประเมินผลกระทบดังกลาวโดยตรงอยางเปนระบบ แตก็มีงานวิจัยจํานวนหน่ึงที่ให

ขอมูลที่เกี่ยวของ อาทิ การวิเคราะหความเปนธรรมในการไดรับประโยชนจากโครงการประกันสุขภาพของผูที่มี

เศรษฐานะแตกตางกัน รวมทั้งการคาดประมาณความสูญเสียดานสุขภาพและดานเศรษฐกิจจากการเขาไมถึง

เทคโนโลยีบางชนิดของประชากรทั่วไปและประชากรบางกลุม เชน ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากการเขาไมถึง

บริการทดแทนไตในครัวเรือนที่มีฐานะยากจน (28) ผลกระทบจากการขยายการผูกขาดทางการตลาดของ

ผลิตภัณฑยาที่มากกวาขอตกลงเรื่องสิทธิในทรัพยสินทางปญญาขององคการการคาโลก (29) เปนตน อยางไรก็ตาม 

ขอมูลจากงานวิจัยเหลาน้ีแสดงใหเห็นผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมเพียงบางประเด็นหรือบางแงมุมเทาน้ัน  

นอกจากน้ี ยังมีงานวิจัยเชิงคุณภาพที่เปนสวนหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สะทอนใหเห็น

ผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมที่ควรนํามาพิจารณา แมในบางกรณีจะไมใชประเด็นที่ตอบวัตถุประสงคหลักของ

การวิจัย เชน การศึกษาความเปนไปไดของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมียชนิด

รุนแรงในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (30)  ซึ่งพบวา การนําบริการน้ีเขาสูชุดสิทธิประโยชนจะทําใหผูปวย

เขาถึงบริการเพิ่มมากข้ึน แตศักยภาพในการใหบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดยังมีอยูอยางจํากัด และมี

ศูนยบริการอยูในโรงพยาบาลขนาดใหญในกรุงเทพมหานครและบางจังหวัดเทาน้ัน ผูปวยในครอบครัวที่มีฐานะ

ยากจนจะมีโอกาสนอยกวาผูที่มีฐานะร่ํารวยในการปฏิบัติตนใหเปนไปตามหลักเกณฑที่ใชสําหรับคัดเลือกผูปวยเขา

รับบริการ ไดแก การรับเลือดและยาขับเหล็กอยางสม่ําเสมอจนกวาจะหาผูบริจาคเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดที่เขากัน

ไดกับเซลลของผูปวย และการเดินทางไปรับการตรวจติดตามที่ศูนยปลูกถายฯ ซึ่งทําใหมีคาใชจายสูงมากเปนคา

เดินทาง คาอาหาร และคาที่พักสําหรับผูปวยและผูดูแล อีกทั้งยังมีการสูญเสียรายไดจากการขาดงานของผูดูแล ซึ่ง

ทั้งหมดน้ีไมรวมอยูในงบประมาณที่ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจัดสรรให ผลกระทบที่เกิดข้ึนน้ีเปนปญหา

เชิงสังคมและจริยธรรมที่ไมสามารถคนพบไดจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขหรือการศึกษาผลกระดาน

งบประมาณ ซึ่งเปนงานวิจัยกระแสหลักที่ผูกําหนดนโยบายใหความสําคัญ 

การที่ไมมีแนวทางระดับประเทศที่ระบุวา ในกรณีใดหรือเมื่อใดควรดําเนินการประเมินผลกระทบดาน

สังคมและจริยธรรมจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพและควรใชหลักการหรือวิธีการใดในการประเมิน อาจเปนเหตุ

ใหการตัดสินใจเชิงนโยบายขาดความโปรงใส ไมสามารถตรวจสอบหรืออธิบายได รวมทั้งอาจทําใหการตัดสินใจ

ข้ึนอยูกับอคติของผูกําหนดนโยบาย ชนิด ราคาและเจาของหรือผูผลิตเทคโนโลยี และสถานการณแวดลอม เชน 

ปจจัยทางการเมือง และแรงกดดันจากผูมีสวนไดสวนเสีย ซึ่งจะทําใหเกิดความไมเปนธรรม ความไมยุติธรรม และ

ผลกระทบเชิงลบดานอื่นๆ ตอผูปวย ผูดูแลผูปวย และสังคมโดยรวมตามมา จากการทบทวนวรรณกรรมวาดวย

สถานการณ ขอถกเถียง และขอจํากัดของความสามารถในการประเมินดานสังคมและจริยธรรมในตางประเทศ

สะทอนวา ความทาทายที่สําคัญสําหรับสังคมไทย ไดแก การสรางขอตกลงรวมกันโดยผูกําหนดนโยบายและผูมีสวน
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ไดสวนเสียกลุมตางๆ วา การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศควรครอบคลุมการประเมินดานสังคมและ

จริยธรรมหรือไม ควรมีกระบวนการพัฒนาแนวทางการประเมินอยางไร และจะดําเนินการอยางไรเพื่อใหผูกําหนด

นโยบายนําผลการประเมินไปใชประโยชนในการตัดสินใจอยางจริงจัง        

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. หนวยงานประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยควรพัฒนากระบวนการประเมินที่มีความโปรงใส 

เช่ือถือได มีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ จัดใหมีกลไกสําหรับการอุทธรณ ดําเนินการศึกษาวิจัยใน

ประเด็นตางๆ ตามหลักวิชาการ และมีการจัดการผลประโยชนทับซอนดวยวิธีการที่เหมาะสม 

2. นักวิจัยที่ทํางานดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยควรพิจารณาผลกระทบดานสังคมและ

จริยธรรมตามแนวทางและขอคําถามที่เสนอโดย INAHTA และ EUnetHTA และเลือกนําบางประเด็นมา

ประเมินตามความเหมาะสม ทั้งน้ี อาจหารือกับผูมีสวนไดสวนเสียในข้ันตอนการกําหนดคําถามวิจัย ในกรณีที่

วิธีการที่เลือกนํามาใชในการประเมินอาจกอใหเกิดผลกระทบดานสังคมหรือจริยธรรม นักวิจัยควรอภิปราย

ประเด็นเหลาน้ีไวในรายงานผลการประเมิน 
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ภาคผนวก 

ตารางท่ี 1 คําถามเชิงศีลธรรมในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (13) 

I. ประเด็นดานศีลธรรม: 

1. ผลกระทบดานศีลธรรมจากการใชเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง? 

2. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความเปนอิสระในการตัดสินใจของผูปวยหรือไม?  

3. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการละเมิดสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษยในทางใดทางหน่ึงหรือไม?  

4. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความดีงามของมนุษยหรือไม?  

5. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอศักดิ์ศรีความเปนมนุษยหรือไม?  

6. มีขอผูกมัดทางศีลธรรมเก่ียวกับการใชเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

7. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดปญหาตอคุณคาและการจัดการทางสังคมหรือไม?   

8. การใชเทคโนโลยีน้ีอยางกวางขวางทําใหแนวความคิดของสังคมตอบุคคลหน่ึงบุคคลใด (เชน ผูปวยดวยโรคหน่ึงๆ) 

เปล่ียนแปลงไปหรือไม?  

9. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการตั้งคําถามหรือทาทายตอความเช่ือทางศาสนา สังคม หรือวัฒนธรรมหรือไม?   

10. การใชเทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทายตอกฎหมายในทางใดทางหน่ึงหรือไม?  

11. เทคโนโลยีน้ีมีความเก่ียวของกับความทาทายตอการแพทยแผนปจจุบันอยางไร? 

12. มีเทคโนโลยีที่เก่ียวของ (กับเทคโนโลยีที่นํามาประเมิน) ที่ทําใหเกิดความทาทายดานศีลธรรมหรือไม (หากมีการใช

เทคโนโลยีที่นํามาประเมิน)?  

13. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายหรือเปล่ียนแปลงความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยหรือไม? 

14. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลตอการกระจายการดูแลสุขภาพอยางไร?  

15. เทคโนโลยีน้ีสงเสริมหรือทาทายความเปนอิสระดานวิชาชีพอยางไร? 

16. เทคโนโลยีน้ีอาจทําใหผูปวยเปนอันตรายไดหรือไม?  

II. คําถามเกี่ยวกับผูมีสวนไดสวนเสีย: 

17. ผูปวยกลุมใดที่เปนผูไดรับประโยชนจากเทคโนโลยีน้ี? 

18. มีหนวยงานที่สาม (ที่ไมใชผูใหบริการและผูรับบริการ) เขามามีสวนเก่ียวของหรือไม? 

19. ผูใชเทคโนโลยีน้ีมีผลประโยชนอะไรบาง? 

20. ผูผลิตเทคโนโลยีน้ี (อุตสาหกรรม มหาวิทยาลัย) มีผลประโยชนอะไรบาง?   

III. คําถามเกี่ยวกับเทคโนโลยี: 

21. มีความทาทายดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับสวนประกอบของเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

22. เทคโนโลยีที่นํามาประเมินมีลักษณะ (Characteristics) อยางไร? 

23. คุณคาเชิงสัญลักษณของเทคโนโลยีน้ีมีความเหมาะสมทางศีลธรรมหรือไม?  

IV. ประเด็นดานศีลธรรมของวิธีวิจัยที่เลือกมาใชในการประเมิน 

24. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกจุดยุติ (End points) ในการประเมินหรือไม? 

25. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินหรือไม? 

26. ผูใชเทคโนโลยีในการศึกษาเปนตัวแทนของผูใชเทคโนโลยีในเวชปฏิบัติหรือไม? 

27. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับระดับของการนําผลการประเมินไปใชโดยทั่วไปหรือไม? 

28. มีประเด็นดานศีลธรรมในจริยธรรมของงานวิจัยที่มีความสําคัญตอการประเมินหรือไม?     
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V. คําถามเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยี:  

29. เพราะเหตุใดเทคโนโลยีน้ีจึงไดรับเลือกเขาสูการประเมิน? 

30. ผูที่เขารวมในการประเมินมีผลประโยชนอยางไร? 

31. ในขั้นตอนของการพัฒนาเทคโนโลยี ไดมีการประเมินเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

32. เทคโนโลยีที่เก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ีไดรับการประเมินแลวหรือไม? 

33. ผลกระทบดานศีลธรรมจากการประเมินเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง?   

 

 

ตารางท่ี 2 คําถามเพื่อนําไปสูการอธิบายและวิเคราะหดานจริยธรรมในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (17)   

1. เพราะเหตุใดเทคโนโลยีน้ีจึงไดรับเลือกเขาสูการประเมิน? 

2. เทคโนโลยีน้ีควรไดรับการประเมินในขั้นตอนใดของการพัฒนาเทคโนโลยี?   

3. มีความทาทายดานศีลธรรมจากสวนประกอบตางๆ ของเทคโนโลยีหรือไม? 

4. มีเทคโนโลยีที่มีความเก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

5. เทคโนโลยีที่นํามาประเมินมีลักษณะ (Characteristics) อยางไร? 

6. คุณคาเชิงสัญลักษณของเทคโนโลยีมีความเหมาะสมทางศีลธรรมหรือไม? 

7. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกจุดยุติ (End points) ในการประเมินหรือไม? 

8. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินหรือไม? 

9. มีประเด็นดานศีลธรรมที่สําคัญจากจริยธรรมในการวิจัยหรือไม? 

10. ผูใชเทคโนโลยีในการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินเปนตัวแทนของผูใชเทคโนโลยีในชีวิตจริงหรือไม? 

11. ผูที่มีสวนรวมในการประเมินเปนตัวแทนของผูที่จะไดรับเทคโนโลยีในทางปฏิบัติหรือไม? 

12. การประเมินทางเศรษฐศาสตรและการใชแบบจําลอง (Modeling) มีความเหมาะสมดานจริยธรรมหรือไม? 

13. การใชเทคโนโลยีและผลการประเมินมีผลกระทบดานศีลธรรมอยางไรบาง? 
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ตารางท่ี 3 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานจริยธรรม เสนอโดย EUnetHTA (10)  

คําถามหลักเกี่ยวกับประเด็นดานจริยธรรมของเทคโนโลยี  

1. เทคโนโลยีน้ีเปนวิธีใหมหรือนวัตกรรมสําหรับการดูแลสุขภาพ หรือ เปนวิธีการดูแลสุขภาพที่เพิ่มเติมจากวิธีการ

มาตรฐานที่มีอยูเดิม หรือ เปนวิธีการดูแลสุขภาพที่นํามาใชทดแทนวิธีการมาตรฐาน? 

2. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทายตอความเช่ือทางศาสนา วัฒนธรรม หรือศีลธรรมของคนบางกลุม หรือทําให

เกิดการเปล่ียนแปลงการจัดการทางสังคมไดหรือไม? 

3. อะไรบางที่เปนผลกระทบที่ไมเปดเผยหรือไมไดตั้งใจจากการใชเทคโนโลยีนี้กับผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ?     

การมีอิสระในการตัดสินใจ 

4. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความเปนอิสระในการตัดสินใจของผูปวยหรือไม?   

5. เทคโนโลยีน้ีใชสําหรับผูปวย/ประชาชนที่เปนผูดอยโอกาสโดยเฉพาะใชหรือไม?  

6. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทาย/ความเส่ียงเปนพิเศษที่จําเปนตองแจงใหผูปวย/บุคคลที่เก่ียวของทราบใช

หรือไม?     

7. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายหรือการเปล่ียนแปลงคุณคา จริยธรรมหรือบทบาทดั้งเดิมของการประกอบ

วิชาชีพหรือไม?   

ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย 

8. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลกระทบตอศักดิ์ศรีความเปนมนุษยใชหรือไม?   

การทําใหเกิดประโยชน/การไมทําใหเกิดโทษ  

9. อะไรเปนประโยชนและอันตรายตอผูปวย และอะไรเปนความสมดุลระหวางประโยชนและอันตรายเหลาน้ัน ในกรณีที่ใช

หรือไมใชเทคโนโลยีน้ี? ในทางปฏิบัติ ใครจะเปนผูทําใหเกิดสมดุลระหวางประโยชนและอันตราย? และจะทําใหเกิด

ความสมดุลไดอยางไร?    

10. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดอันตรายตอผูมีสวนไดสวนเสียกลุมอ่ืนๆ ไดหรือไม? อะไรเปนประโยชนและอันตรายตอผูมี

สวนไดสวนเสียกลุมอ่ืนๆ? อะไรเปนความสมดุลระหวางประโยชนและอันตรายเหลาน้ัน? ในทางปฏิบัติ ใครจะเปนผูทํา

ใหเกิดสมดุลระหวางประโยชนและอันตราย? และจะทําใหเกิดความสมดุลไดอยางไร?    

ความยุติธรรมและความเปนธรรม 

11. ผลกระทบตอความยุติธรรมในระบบดูแลสุขภาพจากการใช/ไมใชเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง? เปนไปตามหลักการเก่ียวกับ

ความยุติธรรม ความสมเหตุผล และความเปนเอกภาพหรือไม?   

12. เทคโนโลยีชนิดตางๆ ที่มีปญหาดานจริยธรรมที่คลายคลึงกันไดถูกพิจารณาและตัดสินใจอยางไรในระบบดูแลสุขภาพ?   

สิทธิ 

13.  การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลกระทบตอสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษยหรือไม?   

การออกกฎหมาย 

14.  การออกกฎหมายและการควบคุมการใชเทคโนโลยีน้ีเปนไปอยางยุติธรรมและเพียงพอหรือไม?   
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ตารางท่ี 4 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานสังคม เสนอโดย EUnetHTA (10)    

ประเด็นที่สําคัญเกี่ยวกับการดําเนินชีวิต  

1. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลตอการดําเนินชีวิตของผูปวยในประเด็นใด?    

2. นอกจากตัวผูปวยเอง ใครเปนผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดที่จะไดรับผลกระทบจากการใชเทคโนโลยีของผูปวย?    

3. ในการใชเทคโนโลยีน้ี จําเปนตองไดรับการสนับสนุน ความชวยเหลือ และทรัพยากรประเภทใดบาง?   

4. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงบทบาทของผูปวยในการดําเนินชีวิตและสังคมอยางไร?   

5. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงการทํางานของรางกายของผูปวย ทั้งทางกายภาพและจิตใจ ในบริบทของ

การดําเนินชีวิตในประเด็นที่สําคัญ?    

ประเด็นเกี่ยวกับบุคคล 

6. ผูปวยและผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดมีปฏิกิริยาและการปฏิบัติตนเพื่อตอบสนองตอเทคโนโลยีน้ีอยางไร?   

ประเด็นเกี่ยวกับการส่ือสาร 

7. ผูปวยและผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดมีความรูและความเขาใจอยางไรตอเทคโนโลยีน้ี?   

8. มีการดําเนินการและแลกเปล่ียนขอมูลขาวสารเก่ียวกับการใชเทคโนโลยีน้ีอยางไร?   

9. ขอมูลขาวสารมีผลกระทบอยางไรในการตัดสินใจ?  
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ตารางท่ี 5 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานกฎหมาย เสนอโดย EUnetHTA (10)    

การมีอิสระในการตัดสินใจของผูปวย 

1. ผูปวยสามารถที่จะเขาใจผลกระทบจากการใช/ไมใชเทคโนโลยีไดหรือไม?   

2. มีเทคโนโลยีชนิดอ่ืนๆ ที่เปนทางเลือกที่เหมาะสม ที่ผูปวยควรพิจารณาหรือไม?   

3. เปนไปไดหรือไมที่จะใหเวลาอยางเพียงพอแกผูปวยสําหรับการพิจารณาตัดสินใจ?   

4. เปนไปไดหรือไมที่ผูปวยจะไดรับคําแนะนําลวงหนาเก่ียวกับการใชเทคโนโลยี?   

ความเปนสวนตัวของผูปวย  

5. มีความสามารถที่จะประกันการเขาถึงขอมูลของผูปวยวาจะเปนไปอยางเหมาะสมไดหรือไม?   

6. การเขาถึงขอมูลแตละประเภทของผูปวยที่มีอยูในระบบดูแลสุขภาพอยูในระดับใด?   

ความเทาเทียมกันในการไดรับการดูแลสุขภาพ  

7. ทุกคนในสังคมที่มีความจําเปนดานสุขภาพสามารถเขาถึงเทคโนโลยีน้ีไดอยางเทาเทียมกันหรือไม?   

8. สังคมเปนผูสนับสนุนคาใชจายที่เกิดจากการใชเทคโนโลยีน้ีใชหรือไม?   

9. การยอมรับเทคโนโลยีน้ีในแตละประเทศ (ในกรณีประชาคมยุโรป) มีความแตกตางกันอยางมากใชหรือไม?    

10. จะมีการเดินทางออกไปตางประเทศ หรือ มีการเดินทางเขามาในประเทศ เพื่อรับบริการสุขภาพที่เก่ียวของกับเทคโนโลยี

น้ีใชหรือไม?    

การอนุมัติการจําหนายและความปลอดภัย  

11. เทคโนโลยีน้ีไดรับการอนุมัติการจําหนายในระดับประเทศ หรือ โดยหนวยงานของ EU?    

12. เทคโนโลยีน้ีจําเปนตองไดรับการขึ้นทะเบียนในแตละประเทศ หรือโดยหนวยงานของ EU หรือไม?   

13. เทคโนโลยีน้ีเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยของผลิตภัณฑหรือไม?   

14. เทคโนโลยีน้ีเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยของเน้ือเยื่อหรือไม?   

ความเปนเจาของและความรับผิดทางกฎหมาย  

15. เทคโนโลยีน้ีไดละเมิดสิทธิในทรัพยสินทางปญญาหรือไม?   

16. ในการนําเทคโนโลยีน้ีมาใชตองมีการเพิ่มคาธรรมเนียมการอนุญาตใหจําหนายผลิตภัณฑหรือไม?   

17. การรับประกันโดยผูผลิตมีระยะเวลา ความครอบคลุมและเง่ือนไขอยางไร?   

18. คูมือสําหรับผูใชเทคโนโลยีมีความละเอียดเพียงพอหรือไม?  

การควบคุมการจําหนายเทคโนโลยีในทองตลาด  

19. มีการควบคุมราคาของเทคโนโลยีหรือไม?  

20. มีการควบคุมการจัดซ้ือ/ครอบครองเทคโนโลยีหรือไม?  

21. มีการจํากัดการจําหนายเทคโนโลยีใหกับผูปวยหรือไม?  

การใชกฎหมายควบคุมเทคโนโลยีชนิดใหม/เทคโนโลยีที่อยูในข้ันทดลอง  

22. เทคโนโลยีน้ีมีความใหมเกินกวาจะสามารถนํากฎหมายที่มีอยูมาใชในการควบคุมใชหรือไม?  

23. กฎหมายที่มีอยูในปจจุบัน สามารถนํามาใชในประเด็นเก่ียวกับความรับผิดทางกฎหมายไดอยางไร?  

24. จําเปนตองมีการกําหนดมาตรการทางกฎหมายมาตรการใหมหรือไม?  

25. การมีสวนรวมในการทดลองดวยความสมัครใจของผูปวยไดรับการรับรองอยางเหมาะสมหรือไม?   
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บทท่ี 11 

การรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา 

แนวทางการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) ได

ปรับปรุงเน้ือหาจากบทที่ 10 ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย (1) เน้ือหาในบทน้ีจะ

มุงเนนขอเสนอแนะที่สําคัญเกี่ยวกับการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยการทบทวน

ขอเสนอแนะจากคูมือฯ ของตางประเทศ (2-11) รวมทั้งมีการอธิบายโดยใชตัวอยางจากงานวิจัยเรื่อง “A cost-

utility and budget impact analysis of allogeneic hematopoietic stem cell transplantation for 

severe thalassemic patients in Thailand” (12) มาประกอบเพื่อทําใหผูอานมีความเขาใจมากย่ิงข้ึน อยางไรก็

ตาม เน้ือหาในสวนของทฤษฎีและผลการทบทวนคูมือฯ ของตางประเทศสามารถอานรายละเอียดไดจากคูมือฯ 

ฉบับที่ 1 (1) 

แนวคิดและหลักการ 

1. การรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

1.1 การกําหนดขอบเขตและวัตถุประสงคของการศึกษา 

ในบทนําของรายงานการศึกษา ควรบรรยายถึงที่มาของปญหา (Background) และความสําคัญของ

การศึกษา (Study rationale) ผลกระทบทางคลินิก เชน ความชุกของโรค อัตราการเกิดโรค และอัตราการเสียชีวิต 

เปนตน และผลกระทบหรือภาระทางเศรษฐศาสตร รายละเอียดของโครงการหรือมาตรการที่ใชในปจจุบันที่

เกี่ยวกับการศึกษา หากมีการกําหนดคําถามงานวิจัยควรอยูในรูปแบบที่ผลของการศึกษาสามารถตอบคําถาม

งานวิจัยน้ันได คําถามงานวิจัยจะชวยทําใหสามารถกําหนดวัตถุประสงคของการศึกษา ดังน้ันจึงควรระบุ

วัตถุประสงคของการศึกษา (Objective) และควรมีการอธิบายขอบเขตของงานวิจัยซึ่งหมายถึงประชากร

กลุมเปาหมายที่ตองการศึกษา (Target population) และผลลัพธที่ตองการวิเคราะห รวมทั้งกรอบเวลาหรือ

ระยะเวลาที่ครอบคลุม (Time horizon) ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข และควรระบุมุมมองของ

การศึกษา (Perspective) ไวอยางชัดเจน เน่ืองจากเปนสวนสําคัญที่จะกําหนดประเภทของตนทุนที่ใชในการ

วิเคราะห (7) 
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ดังแสดงในตัวอยางงานวิจัยดังกลาวขางตน (12) ในตอนตนของการศึกษามีการระบุที่มาของปญหาที่

เกี่ยวกับการรักษาในผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง โดยอธิบายรายละเอียดลักษณะของโรคและอัตราการเกิด

โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง งานวิจัยน้ีไดระบุความสําคัญของการศึกษา กลาวคือ ถึงแมวาการรักษาดวยการผาตัด

เปลี่ยนถายไขกระดูก Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) จะทําใหผูปวยมีโอกาสหายขาดจาก

โรคได ทวาการรักษายังมีราคาแพงมาก เมื่อเปรียบเทียบกับการใหเลือดและยาขับเหล็ก (BT-ICT) ที่เปนการรักษา

มาตรฐาน ในขณะน้ันยังไมมีการศึกษาดานการประเมินความคุมคาของการใหเลือดและการรักษาดวยวิธี HSCT ใน

ผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงมากอน ประกอบกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนามีความตองการขอมูลดาน

ความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษาดวยวิธี HSCT เพื่อนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบายเพื่อพิจารณาวาการ

รักษาดวยวิธี HSCT ควรถูกบรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนหรือไม เน่ืองจากผูปวยที่มีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนายัง

ไมสามารถเขาถึงการรักษาดวยวิธี HSCT เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยสิทธิประกันสังคมหรือสิทธิสวัสดิการขาราชการ 

ดังน้ัน จึงมีการกําหนดวัตถุประสงคของการศึกษาเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของทั้งสองทางเลือกโดย

ใชมุมมองทางสังคม รวมทั้งประเมินผลกระทบดานงบประมาณในมุมมองของรัฐบาล หากการรักษาดวยวิธี HSCT 

มีความคุมคาทางสาธารณสุข และขอบเขตของการศึกษาจะมุงเนนกลุมผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง โดยใชวิธีการ

ประเมินตนทุนอรรถประโยชนโดยใชรูปแบบจําลอง Markov เพื่อประเมินตนทุนและปสุขภาวะตลอดอายุขัยของ

ผูปวย  
 

1.2 การเลือกทางเลือกท่ีใชสาํหรับการเปรียบเทียบ 

ควรบรรยายรายละเอียดของทางเลือกที่ใชในการเปรียบเทียบและอธิบายถึงเหตุผลวาเหตุใดจึงเลือก

ทางเลือกน้ีมาเปรียบเทียบ จากตัวอยางของงานวิจัย (12) แสดงใหเห็นวา มาตรการในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมีย

ชนิดรุนแรงในปจจุบัน ไดแก การใหเลือดและยาขับเหล็กและการผาตัดเปลี่ยนถายไขกระดูก ในแตละทางเลือกมี

การอธิบายถึงรายละเอียดรวมทั้งขอดีและขอเสียของแตละทางเลือก ซึ่งทางเลือกที่นํามาเปรียบเทียบน้ีเปน

ทางเลือกที่ ดีที่สุดเทาที่มีอยูโดยยึดตามแนวทางปฏิบัติในการรักษา การอธิบายทางเลือกที่ใชสําหรับการ

เปรียบเทียบน้ีจะชวยใหผูอานเขาใจและสามารถนําไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติจริงได   
 

1.3 การกําหนดวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินได 4 วิธี ไดแก วิ ธีตนทุนตํ่าสุด (Cost-

minimization analysis, CMA) วิธีตนทุนผลได (Cost-benefit analysis, CBA) วิธีตนทุนประสิทธิผล (Cost-

effectiveness analysis, CEA) หรือวิธีตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) ในรายงานการศึกษา

ควรมีการระบุวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่ใชในการวิเคราะหไวอยางชัดเจน โดยวิธีการประเมินควร

สอดคลองกับคําถามงานวิจัย นอกจากน้ี ควรระบุรูปแบบการวิจัย (Study design) เชน การประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขโดยใชรูปแบบจําลอง (Economic evaluation model) หรือการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขควบคูไปกับการวิจัยทางคลินิก (Economic evaluation alongside clinical trials)  
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หากเปนการศึกษาโดยใชรูปแบบจําลองที่สรางข้ึนมาเลียนแบบธรรมชาติ ควรระบุชนิดของรูปแบบจําลอง 

เชน Decision tree model, State-transition model (Markov model) หรือ Probabilistic simulation 

model ควรมีแผนภาพที่แสดงสถานะทางสุขภาพในแบบจําลองและลูกศรที่แสดงกลไกการเปลี่ยนสถานะ รวมทั้ง

อธิบายการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณในแบบจําลอง  นอกจากน้ี ควรระบุกรอบเวลาที่ใชในแบบจําลอง  ใน

กรณีที่ใชแบบจําลอง Markov ควรระบุระยะเวลาในแตละรอบ (Cycle length) และ Software ที่ใชในการ

คํานวณ และวิธีตรวจสอบความถูกตองของผลลัพธที่ไดจากการคํานวณโดยใชแบบจําลอง (Model validation) สิ่ง

สําคัญที่ควรระบุ คือ สมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชในแบบจําลอง  

 จากตัวอยางงานวิจัย (12) รูปที่ 11.1 แสดงแผนภาพแบบจําลอง Markov ที่มีรายละเอียดของสถานะทาง

สุขภาพทั้งหมด 5 สถานะ ไดแก 1) สถานะที่ผูปวยไดรับการรักษาดวย HSCT ในปแรก 2) สถานะที่ผูปวยไดรับการ

รักษาดวย HSCT หรือ BT-ICT ในปที่ 2 3) สถานะที่ผูปวยไดรับการรักษาดวย HSCT หรือ BT-ICT ในปถัดไป 4) 

สถานะที่ผูปวยลมเหลวจากการรักษาดวย HSCT แลวเปลี่ยนไปรักษาดวย BT-ICT และ 5) สถานะที่ผูปวยเสียชีวิต 

โดยมีลูกศรแสดงการเปลี่ยนจากสถานะหน่ึงไปสูอีกสถานะหน่ึง พรอมกับคําอธิบายรายละเอียดของการเปลี่ยน

สถานะทางสุขภาพ โดยในแตละรอบใชระยะเวลา 1 ปตลอดระยะเวลา 99 ปในแบบจําลอง นอกจากน้ี ยังมีการ

ระบุถึงสมมติฐานที่ใชในแบบจําลอง เชน สมมติใหผูปวยโรคธาลัสซีเมียทุกคนไดรับการรักษาดวย BT-ICT ในปแรก

ของการรักษา การใหยาขับเหล็กจะใหโดยการฉีดเขาใตผิวหนังเทาน้ัน (Subcutaneous infusion) และโอกาสใน

การเสียชีวิตของผูปวยที่ลมเหลวจากการรักษาดวย HSCT และเปลี่ยนไปรักษาดวย BT-ICT จะมีคาเทากับโอกาสใน

การเสียชีวิตของผูปวยที่รักษาดวย BT-ICT  
 

รูปท่ี 11.1 แผนภาพแบบจําลอง Markov 
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1.4 การคํานวณตนทุน 

ในสวนของการคํานวณตนทุน ควรมีการรายงานขอมูลตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษาและควรระบุตนทุนที่

สอดคลองกับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหลงที่มาของตนทุน เชน การเก็บขอมูลตนทุนจากฐานขอมูลใน

โรงพยาบาล การเก็บขอมูลตนทุนจากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถาม หรือการอางอิงจากรายการตนทุน

มาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Standard cost lists for health technology assessment) 

เปนตน การบอกถึงแหลงที่มาของขอมูลจะชวยใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของขอมูลตนทุนที่นํามาใชใน

การศึกษาได และควรรายงานองคประกอบและมูลคาของตนทุน ตนทุนตอหนวยเปนคาเฉลี่ย (Mean) ชวงคาที่ใช

สําหรับการวิเคราะหความไว และจํานวนของทรัพยากรที่ใชในแตละประเภท และควรระบุปที่เกิดตนทุนและปที่

ประเมินตนทุน หนวยของเงินที่ใชในการศึกษา และอัตราการแลกเปลี่ยน ขอมูลเหลาน้ีจะชวยใหผูอานสามารถแปล

ผลและเปรียบเทียบอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) กับผล

การศึกษาอื่นๆ ได และควรระบุดัชนีราคาผูบริโภคของสินคาทางการแพทย (Medical component of 

consumer price index, CPI) หากมีการปรับคาเงินเฟอของตนทุน และจําเปนอยางย่ิงที่ควรระบุวาใชขอมูล

ตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย (Charge) หรือมีการใชอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ (Cost to charge ratio) 

หรือไมและมีคาเปนเทาใด  ควรมีตารางสรุปขอมูลตนทุนและแหลงขอมูลของตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษา ดัง

ตัวอยางแสดงในตารางที่ 11.1 
 

1.5 การคํานวณประสิทธิผล 

ในสวนของการคํานวณประสิทธิผล ควรมีการรายงานเปนตารางสรุปขอมูลตัวแปรทางคลินิกที่ใชในการ

คํานวณประสิทธิผลทั้งหมดในการศึกษา และควรระบุตัวแปรทางคลินิกที่สอดคลองกับวิธีการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุข เชน หากใชวิธีตนทุนอรรถประโยชน ควรแสดงคาของอรรถประโยชน (Utility) และควรรายงานคา

ของตัวแปรเปนคาเฉลี่ย (Mean) และระบุชวงคาที่ใชสําหรับการวิเคราะหความไว รวมทั้งระบุแหลงที่มาของขอมูล

ประสิทธิผล เน่ืองจากทําใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุและความ

เหมาะสมของการนําผลการวิเคราะหไปประยุกตใช  ทั้งน้ีการทําตารางสรุปขอมูลประสิทธิผลที่ใชในการวิเคราะห

จะอํานวยความสะดวกใหแกผูอานในการอางอิง   

ในกรณีที่มีการเก็บขอมูลประสิทธิผลแบบปฐมภูมิ ควรระบุวิธีการเก็บขอมูล เกณฑการคัดเขาและคัดออก 

สมมติฐานที่สําคัญและจําเปนตอการคํานวณคาของประสิทธิผล รวมทั้งวิธีการคํานวณไวในรายงานดวย ยกตัวอยาง

เชน การทํานายระยะเวลาการรอดชีพ (Survival) ของผูปวยจากขอมูลที่มีอยู สามารถทําไดโดยใชการวิเคราะหการ

รอดชีพ (Survival analysis) ถาเปนการเก็บขอมูลโดยใชแบบสํารวจ ควรรายงานอัตราการตอบกลับ นอกจากน้ัน 

อาจมีการเก็บขอมูลดานสภาวะสุขภาพ (Health state) ที่จัดทําข้ึนภายในการศึกษา หรือสอบถามจากผูเช่ียวชาญ

เพื่อกําหนดสภาวะสุขภาพ ดังน้ัน จึงควรระบุเครื่องมือที่ใช เชน Health utilities index (HUI) หรือ EuroQoL 

รายละเอียดเกี่ยวกับการวัด รวมทั้งวิธีที่ใชในการประเมิน เชน Rating scale หรือ Time trade off  ในการ

วิเคราะหที่ผูเช่ียวชาญเปนผูใหขอมูล เชน โอกาสที่ผูปวยจะหายจากโรค ตนทุน Preference weight ฯลฯ ควร
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ระบุเกณฑในการคัดเลือกผูเช่ียวชาญ ความเช่ียวชาญ จํานวนผูเช่ียวชาญที่ใหขอมูล เหตุผลในการใชความคิดเห็น

จากผูเช่ียวชาญ และวิธีการเก็บขอมูลดวย 
 

ตารางท่ี 11.1 ตัวอยางตารางสรปุขอมลูตนทุนและแหลงขอมูลของตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษา 

Parameters Distribution Mean SE 

References 
and type 
of data 

     
Yearly discount rate (%)      
Costs (range)  3.00 (0-6.00) - [14] 
Outcomes (range)  3.00 (0-6.00) - [14] 
Transition probabilities     
BT-ICT     
 Annual probability of  death at age 0-1 Beta 0.010 - [23] 
 Annual probability of death at age 2-5  Beta 0.003 - [23] 
 Annual probability of death at age 6-10 Beta 0.002 - [23] 
 Annual probability of death at age 11-15 Beta 0.010 - [23] 
 Annual probability of death at age 16-20 Beta 0.025 - [23] 
 Annual probability of death at age 21-30 Beta 0.015 - [22] 
 Annual probability of death at age 31 and more Beta 0.345 - [21] 

HSCT      
Parametric survival: death     
 Constant for baseline hazard Lognormal -8.07 2.00 Cohort 
 Age coefficient for baseline hazard Lognormal 0.16 0.06 Cohort 
 Ancillary parameter in Weibull distribution Lognormal -0.61 0.41 Cohort 
Parametric survival: failure     
 Constant for baseline hazard Lognormal -7.18 1.55 Cohort 
 Type of HSCT coefficient for baseline hazard Lognormal 2.60 1.08 Cohort 
 Ancillary parameter in Weibull distribution Lognormal -0.74 0.34 Cohort 
Resource cost parameters (THB)     
 Total direct medical cost of related HSCT in the 
1st  year  Gamma 491,985 

 
50,288 

Hospital 
database 

 Total direct medical cost of related HSCT in the 
2nd  year  Gamma 42,694 15,535 

Hospital 
database 

 Total direct medical cost of related HSCT in the 
following years  Gamma 11,638 3,240 

Hospital 
database 

Total direct medical cost of unrelated HSCT at 
the 1st  year  Gamma 735,839 183,560 

Hospital          
database 

 Total direct medical cost of unrelated HSCT at 
the 2nd  year  Gamma 45,840 20,094 

Hospital          
database 

 Total direct medical cost of unrelated HSCT in 
the following years Gamma 6,385 1,037 

Hospital          
database 

 Total direct medical cost of BT-ICT per  year Gamma 35,788 4,156 [4] 
 Total direct non-medical cost of HSCT at the 1st  
and 2nd  year Gamma 259,994 95,535 Survey 
 Total direct non-medical cost of BT-ICT and Gamma 37,384 7,040 Survey 
 Total direct medical cost of BT-ICT per  year Gamma 35,788 4,156 [4] 
 Total direct non-medical cost of HSCT at the 1st  
and 2nd  year Gamma 259,994 95,535 Survey 
 Total direct non-medical cost of BT-ICT and 
the following year of HSCT Gamma 37,384 7,040 Survey 
 Total productivity loss of HSCT in the 1st and 
2nd  year Gamma 77,468 70,464 Survey 
 Total productivity loss of  BT-ICT and the 
following years of HSCT Gamma 19,171 6,692 Survey 
Utility parameters     
Utility of BT-ICT patients  Beta 0.61 0.16 [24-25] 
Utility of HSCT patients in first and second year Beta 0.61 0.16 [24-25] 
Utility of HSCT patients from third year on   Beta 0.93 0.05 [26] 
     

BT-ICT: blood transfusion combined with subcutaneous iron chelating therapy; HSCT: hematopoietic 
stem cell transplantation; and THB: Thai baht in 2008 value.
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1.6 การจัดการกับเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข  

หากระยะเวลาของการศึกษายาวนานกวา 1 ป ควรรายงานอัตราลด (Discount rate) ที่ใชในการศึกษา 

และควรอธิบายวามีการปรับลดคาทั้งของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพหรือไม และระบุเหตุผลในการเลือกใชอตัรา

ลดน้ี หรือหากไมมีการปรับลด ควรอธิบายถึงเหตุผลที่ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพไมถูกปรับลดคา จากตัวอยาง

ของงานวิจัยน้ีระบุวา มีการปรับลดคาของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพโดยใชอัตราลดรอยละ 3 โดยอางอิงจาก

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1  
 

1.7 การจัดการกับความไมแนนอนและการวิเคราะหความไว 

ควรรายงานวิธีที่ใชในการจัดการกับความไมแนนอนของตัวแปรตางๆ ที่ใชในการวิเคราะห เชน วิธี 

Univariate sensitivity analysis (One-way sensitivity analysis และ Threshold sensitivity analysis), 

Multivariate sensitivity analysis หรือ Probabilistic sensitivity analysis ควรระบุตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห

ความไว และควรอธิบายเหตุผลในการเลือกตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห รวมทั้งระบุชวงคาของตัวแปร เชน ชวง

ความเช่ือมั่น  (Confidence interval) ของตัวแปรหรือคาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard error) หากใน

การศึกษามีการคํานวณโดยวิธี Probabilistic simulation model ควรระบุสมมติฐานดานการกระจายตัวของ

ขอมูล (Distribution) จากตัวอยางงานวิจัยระบุวาใชวิธี One-way sensitivity และ Probabilistic sensitivity 

analysis ชวงคาของตัวแปรทั้งหมดและลักษณะการกระจายตัวที่ใชในการวิเคราะหความไวแสดงในตารางที่ 11.1 
 

1.8 การรายงานผลการศึกษา 

1.8.1 การรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

 ผลการประเมินควรรายงานในรูปแบบตาราง โดยในแตละทางเลือกใหนําเสนอคาตนทุน ประสิทธิผล และ

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มที่เปนคาอางอิง (Reference case หรือ Base case) และปรับลดคาโดยใช

อัตราลดแลว ในสวนของการวิเคราะหที่ไมปรับลดคา อาจรายงานเปนตารางสรุปในภาคผนวกได การรายงานผล

ประกอบดวย  

1. ตนทุนรวมตอคน (Total cost per capita)  

2. ประสิทธิผลรวมตอคน (Effectiveness per capita) และควรรายงานประสิทธิผลทั้งคาของปชีวิต 

(Life years, LY) และปสุขภาวะ (Quality adjusted life years, QALY) เพื่อใหผูอานเห็น

ความสําคัญของการยืดอายุใหยาวข้ึน และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอันเน่ืองมาจากมาตรการในแต

ละทางเลือก  

3. สวนตางของตนทุนตอคน (Incremental cost per capita)  

4. สวนตางของประสิทธิผลตอคน (Incremental effectiveness per capita) และ 
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5. อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอคน (Incremental cost-effectiveness ratio per 

capita)  ไมแนะนําใหรายงานผลเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness ratio) 
 

ตารางท่ี 11.2 ตัวอยางตารางสรปุผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่ 

Age (year) 
Incremental cost Incremental QALY 

ICERs of related HSCT 

compared to BT-ICT 

million THB QALY gained THB per QALY gained* 

1 0.81 10.00 80,700 

5 0.78 8.96 86,800 

10 0.72 7.02 103,000 

15 0.61 3.32 183,000 

17 0.55 2.14 257,000 

18 0.55 1.78 308,000 

19 0.48 0.84 574,000 

20 0.40 -0.20 Dominated§ 

25 0.30 -2.05 Dominated§ 

28 0.31 -2.17 Dominated§ 

ICER: incremental cost-effectiveness ratio; HSCT: hematopoietic stem cell transplantation; BT-ICT: 
blood transfusion combined with subcutaneous iron chelating therapy; THB: Thai baht (in 2008 
value); and QALY: quality adjusted life year. *ICERs are rounded up to nearest 1,000 THB.  
§Negative ICER due to higher effectiveness and lower costs of BT-ICT compared with HSCT. 

 

 ในสวนที่ 3, 4 และ 5 ควรรายงานอยูในตารางเดียวกัน ตัวเลขตนทุนและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน
เพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ควรแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยเงินบาทหรือ
หนวยพันบาท ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 11.2 ทั้งน้ีหากตองการนําเสนอผลการศึกษาที่มีรายละเอียดมากข้ึน 
การรายงานผลควรนําเสนอแบบแจกแจงผลยอย (Disaggregated) ซึ่งจะใหขอมูลมากกวา เชน การรายงานแจก
แจงตนทุนรวมที่เกี่ยวกับทางการแพทยกับตนทุนรวมที่ไมเกี่ยวกับทางการแพทย หรือรายงานปสุขภาวะแบงตาม
ความรุนแรงของโรค หรือคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ควรรายงานทั้งคาที่เปนระดับบุคคลหรือ
ระดับกลุมประชากรที่ทําการศึกษา ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 11.2 ซึ่งนําเสนอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล
สวนเพิ่มในกลุมผูปวยโรคธาลัสซีเมียที่มีอายุแตกตางกันต้ังแต 1 ป ไปจนถึง 28 ป เน่ืองจากอายุของผูปวยมีผลตอ
ความสําเร็จของการผาตัดเปลี่ยนถายไขกระดูก (HSCT) ซึ่งจะสงผลตอความคุมคาของการรักษาดวย HSCT จะเห็น
ไดวา อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มควรรายงานเปนหนวยเงินของไทย (บาท) เพื่อแสดงใหเห็นถึงตนทุนที่
เพิ่มข้ึนตอประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึนหน่ึงหนวยในปที่คิดคํานวณตนทุน เชน 100,000 บาทตอหน่ึงปสุขภาวะ (ป พ.ศ. 
2555)  
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ในกรณีที่คาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) มีคาติดลบ ไมแนะนําใหนําเสนอคา ICER ที่มีคา
ติดลบหรือรายงานผลเปนคาสัมบูรณ (Absolute) เน่ืองจากคา ICER ที่ติดลบอาจหมายถึงทางเลือกน้ันมีตนทุนตํ่า
กวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกที่ เปรียบเทียบ หรืออาจหมายถึงทางเลือกน้ันมีตนทุนสูงกวาและมี
ประสิทธิผลตํ่ากวาทางเลือกที่เปรียบเทียบ ดังน้ัน เพื่อปองกันมิใหผูอานเกิดความสับสนและอาจนําไปสูการแปลผล
การวิเคราะหที่ผิดพลาดได จึงควรรายงานผลของทางเลือกที่มีตนทุนตํ่ากวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกที่
เปรียบเทียบดวยคําวา “เดนกวา” หรือ “Dominant” และทางเลือกที่มีตนทุนสูงกวาและมีประสิทธิผลตํ่ากวา
ทางเลือกที่เปรียบเทียบดวยคําวา “ดอยกวา” หรือ “Dominated” แทนการนําเสนอเปนอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่มที่มีคาติดลบ นอกจากน้ี อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มควรนําเสนอในรูปแบบของกราฟ
ที่เรียกวาระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) โดยแกนต้ังแสดงคาของตนทุนสวนเพิ่ม 
(Incremental cost) และแกนนอนแสดงคาของประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental effectiveness) ดังน้ัน คา
ความชันของกราฟคืออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของมาตรการที่เปรียบเทียบน่ันเอง    

 

รูปท่ี 11.2 ตัวอยางแผนภาพ Tornado diagram 

 
 

1.8.2 การรายงานผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

หากมีการวิเคราะหความไมแนนนอนดวยวิธี One-way sensitivity analysis เสนอแนะใหรายผลในรูป

ของแผนภูมิ Tornado diagram โดยแกนต้ังแสดงตัวแปรที่มีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงคาของ ICER และแกน

นอนเปนชวงคารอยละของ ICER ที่เปลี่ยนแปลงไป เมื่อทดสอบดวยคาของตัวแปรที่ตํ่าที่สุดและสูงที่สุด ดังตัวอยาง

ที่แสดงในรูปที่ 11.2 

หากมีการวิเคราะหความไวดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis แนะนําใหแสดงผลโดยใช Cost-

effectiveness acceptability curve ซึ่งเปนกราฟที่แสดงความสัมพันธระหวางมูลคาเงินที่สังคมเต็มใจที่จะจายที่
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ระดับตางๆ กัน (Willingness to pay, WTP) กับโอกาสที่มาตรการน้ันจะมีความคุมคา ดังตัวอยางที่แสดงในรูปที่ 

11.3 

รูปท่ี 11.3 ตัวอยางแผนภาพ Cost-effectiveness acceptability curve 
 

Figure 4. Cost-effectiveness acceptability curve for related HSCT compared with BT-
ICT 
These graphs demonstrate the probabilities of each intervention being cost-effective at 
different ceiling ratios, classified by age (year) at the start of treatment. (A) Patient aged 1 
year, (B) Patient aged 10 years, (C) Patient aged 15 years, and (D) Patient aged 17 years. 
Dashed lines represent the thresholds for the adoption of health interventions in Thailand. 
BT-ICT: blood transfusion combined with subcutaneous iron chelating therapy; HSCT: 
hematopoietic stem cell transplantation; QALY: quality adjusted life year; and THB: Thai 
baht.  
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1.8.3 การรายงานผลกระทบดานงบประมาณ 

 หากในกรณีที่มีการประเมินผลประทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) ควรนําเสนอ

ผลกระทบของงบประมาณ (Budget impact) ที่นาจะเปนไปไดตอคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดทั้งในภาครัฐและ

เอกชน ควรรายงานผลกระทบดานงบประมาณในรูปแบบตาราง โดยมีรายละเอียดของปที่คํานวณงบประมาณ 

จํานวนงบประมาณที่คาดการณในแตละทางเลือกตอป สวนตางของงบประมาณตอป และจํานวนของงบประมาณ

ทั้งหมดที่คาดการณตลอดระยะเวลาที่เกี่ยวของ และควรรายงานผลเปนจํานวนเต็มของหนวยเงินบาทหรือหนวย

ลานบาท ดูรายละเอียดเพิ่มเติมไดในบทที่ 9 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
 

164



 

1.9 การวิจารณผลการศึกษา ขอจํากัด และผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจาย และความเสมอภาค 

การวิจารณผลการศึกษาควรเนนการแปลผลและสรุปผลการศึกษา และสมมติฐานที่จําเปนตอผลการศึกษา 

รวมทั้งอภิปรายถึงผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจายและความเสมอภาค และขอจํากัดของการศึกษา การแปล

ผลและสรุปผลการศึกษาเปนสวนที่สําคัญ ควรสรุปผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มที่คาอางอิงและผลการวิเคราะหความไวของตัวแปร รวมทั้งผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากการต้ังสมมติฐานใน

การศึกษา  ในกรณีที่มีขอสงสัยวาคาของตัวแปรบางคาอาจทําใหเกิดความลําเอียงตอผลการวิเคราะห  ควรมีการ

วิจารณถึงผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนจากตัวแปรตางๆ ที่เกี่ยวของ 

การสรุปผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของทางเลือกสามารถทําไดโดยการเปรียบเทียบกับ

ทางเลือกอื่นๆ ทวาการสรุปอยางแนนอนเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขเปนสิ่งที่ทําไดยาก ดังน้ันหากจะสรุปวา

มาตรการน้ัน “คุมคา” หรือ “ไมคุมคา” ควรกระทําดวยความระมัดระวัง เน่ืองจากการจะนําเอามาตรการน้ันมาใช

หรือไม ข้ึนอยูกับทรัพยากรที่มีอยู ทางเลือกอื่นๆ ในการใชทรัพยากร และขอจํากัดอื่นๆ ที่พิจารณาโดยผูตัดสินใจ 

ดังน้ัน จึงไมแนะนําใหใชเกณฑเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการนําไปใชเปนขอมูลในการตัดสินใจเชิง

นโยบายเพียงอยางเดียว   

ในกรณีที่ผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันสามารถตอบคําถามเฉพาะตอการตัดสินใจเชิง

นโยบายได ควรมีการอธิบายถึงความสัมพันธของผลการวิเคราะหกับการตัดสินใจน้ันและขอโตแยงตางๆ ที่อาจ

เกิดข้ึน  การศึกษาเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขอาจทําการวิเคราะหไดเพียงบางชุดของมาตรการเทาน้ัน ดังน้ัน

จึงเปนประโยชนอยางย่ิงที่จะวิจารณถึงทางเลือกอื่นๆ ที่ใชกันอยางแพรหลาย เพื่อนําผลการประเมินความคุมคามา

ใชในบริบทที่กวางข้ึน นอกจากน้ี ควรเปรียบเทียบผลการวิเคราะหกับผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่

ไดจากการศึกษาอื่นๆ ซึ่งทําการเปรียบเทียบมาตรการที่คลายคลึงกัน ทั้งน้ีการอธิบายถึงความเหมือนและความ

แตกตางของผลการศึกษาเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ เปนสิ่งที่มีประโยชน สวนปที่ใชในการคํานวณตนทุนของ

การศึกษาอื่นๆ ควรปรับเปลี่ยนเปนปที่ผูวิจัยทําการศึกษาโดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (Consumer price index, 

CPI) เพื่อเปรียบเทียบผลการประเมินระหวางการศึกษา หากไมระบุปที่ใชในการวิเคราะห แนะนําใหใชสามปกอน

วันที่ตีพิมพของงานวิจัยน้ัน  

นอกจากน้ี ควรมีการวิจารณผลกระทบดานอื่นๆ นอกเหนือจากประเด็นในเรื่องของความคุมคาทาง

สาธารณสุข สิ่งสําคัญที่ควรระบุ คือ หากมาตรการน้ันถูกนํามาใช งบประมาณที่คาดวาจะลดลงเปนเทาใด หรือ

ทรัพยากรอื่นๆ นอกเหนือจากเงินที่ตองการเพิ่มข้ึนเทาใด และอาจวิจารณผลเพิ่มเติมวาการนํามาตรการน้ันมาใช

จะสงผลใหเพิ่มหรือลดความตองการบริการสุขภาพที่เกี่ยวของอื่นๆ หรือไม นอกจากน้ัน ควรวิจารณถึงประเด็น

ดานจริยธรรม (Ethics) และความเสมอภาค (Equity) ที่เกี่ยวของกับการนํามาตรการน้ันมาใช ตัวอยางเชน การ

เขาถึงบริการสุขภาพ การลดลงหรือเพิ่มข้ึนของความไมเทาเทียมกัน (Inequality) ของภาวะสุขภาพ หรือ

ผลกระทบตอกลุมผูเสียผลประโยชน  

นอกจากน้ัน ควรมีการวิจารณถึงขอจํากัดของการศึกษาดานความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อชวยใหผูอาน

สามารถแปลผลและขยายผลจากการศึกษาได สวนสมมติฐานที่เกิดจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ แบบจําลอง
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ทางทฤษฎี หรือความไมสมบูรณของขอมูล ควรนํามาวิจารณเสมือนเปนขอจํากัดในการวิเคราะห ทั้งน้ีขอจํากัด

โดยทั่วไปมักเกิดจากผลการวิเคราะห ซึ่งอาจจะไมสามารถตอบคําถามที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจเชิงนโยบายได

ทั้งหมด   
 

1.10 การเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยและการมีสวนไดสวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย 

ควรเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยเพื่อความโปรงใสของการศึกษา นอกจากน้ัน ควรระบุการมีสวนได

สวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย หรือผลประโยชนทับซอน (Conflict of interest) ที่อาจเกิดข้ึน

ของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย โดยทั่วไปแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยอาจถูกระบุในกิตติกรรมประกาศ 
 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

สําหรับคูมือการประเมินความคุมคาทางการแพทยในประเทศไทย การรายงานผลการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขควรระบุสวนประกอบที่สําคัญสําหรับการประเมินความคุมคาทางการแพทยไวอยางชัดเจนและ

ครบถวนทั้ง 10 สวนประกอบ ดังรายละเอียดขางตน ไดแก 

1. การกําหนดขอบเขตของการศึกษา 

2. การเลือกทางเลือกที่ใชสําหรับการเปรียบเทียบ 

3. การกําหนดวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

4. การคํานวณตนทุน 

5. การคํานวณประสิทธิผล 

6. การจัดการกับเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

7. การจัดการกับความไมแนนอนและการวิเคราะหความไว 

8. การรายงานผลการศึกษา ซึ่งประกอบดวยการรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มและผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

9. การวิจารณผลการศึกษา ขอจํากัด และผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจาย และความเสมอภาค 

10. การเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยและการมีสวนไดสวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุน

งานวิจัย 
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บทท่ี 12 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขท่ีเก่ียวของกับโรคติดเช้ือ 

 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

บทนํา    

 การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเช้ือ (Infectious disease) ในปจจุบันมีจํานวนเพิ่มข้ึน

เปนอยางมาก ปจจัยที่มีผลตอปริมาณงานวิจัยที่เพิ่มข้ึนไดแก การแพรระบาดของโรคติดเช้ือ การรูถึงสาเหตุของโรค

ติดเช้ือ และที่สําคัญคือ การพัฒนาวัคซีนปองกันการติดเช้ือ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Mark 

Jit และ Marc Brisson พบวา งานวิจัยดานน้ีเพิ่มข้ึนจาก 8% เปน 13% ในป พ.ศ. 2543 ถึงป พ.ศ. 2552 (1) ซึ่ง

การศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาที่เกี่ยวของกับวัคซีน โดยการศึกษาความคุมคาของโปรแกรมวัคซีนที่ไดรับการ

ตีพิมพมีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางมาก (2) วัคซีนมักถูกมองวาเปนเทคโนโลยีในการปองกันโรคที่มีความคุมคา อยางไรก็

ตาม ความคุมคาของเทคโนโลยีเหลาน้ีข้ึนกับหลากหลายปจจัย เชน ประสิทธิผลของวัคซีน การยอมรับวัคซีน ราคา

ที่บริษัทผูผลิตกําหนดและความพึงพอใจจายของสังคม (Societal willingness to pay) น้ันๆ ดังน้ันผลการ

ประเมินความคุมคาจึงมีความเฉพาะเจาะจงกับบริบทของประเทศ ดังตัวอยางเชน ในประเทศไทยที่วัคซีนปองกัน

การติดเช้ือไวรัสเอชไอวี และวัคซีนปองกันไวรัส Human papillomavirus (HPV) ยังไมมีความคุมคาในบริบทของ

ประเทศไทย เปนตน (3, 4)   

 การสรางแบบจําลองทางคณิตศาสตร (Mathematical model) เพื่อจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือ 

เปนศาสตรที่พบมากในการพยากรณเชิงระบาดวิทยาในวงการสาธารณสุข โดยมากพบในการประเมินนโยบายที่

เกี่ยวของกับโรคติดตออุบัติใหม เชน ไขหวัดนก ซารส ไขหวัดใหญ 2009 เปนตน เน่ืองดวยนโยบายเหลาน้ีตองการ

การตัดสินใจที่รวดเร็วเพื่อปองกันการแพรกระจายของเช้ือโรค เชน นโยบายการแยกผูปวยและการกักกันผูปวย 

นโยบายการปดโรงเรียน นโยบายการจํากัดการเดินทาง นโยบายการตรวจคนเขาเมือง นโยบายการทําลายสัตวติด

เช้ือ เปนตน ในปจจุบันมีการนําเอาศาสตรน้ีเขามารวมกับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข มักพบในการ

ประเมินความคุมคาของวัคซีนปองกันการติดเช้ือ  การคัดกรองโรคติดเช้ือ และการรักษาโรคติดเช้ือ  ซึ่งวรรณกรรม

ในตางประเทศที่เกี่ยวของกับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข มักนิยามวาเปน Dynamic transmission 

model หรือเรียกสั้นๆ วา Dynamic model (แบบจําลองไดนามิคหรือแบบจําลองพลวัต) ซึ่งแนวโนมการใช

แบบจําลองชนิดน้ีในตางประเทศเพิ่มมากข้ึน แทนการใชแบบจําลอง Markov หรือแบบจําลอง Decision tree 

หรือที่บางวรรณกรรมในตางประเทศเรียกรวมกันวาเปน Static model (แบบจําลองสถิต) เน่ืองจากแบบจําลองได

นามิคสามารถจําลองเหตุการณที่เสมือนจริงมากกวาการใชแบบจําลองสถิต เชน การจําลองผลทางออม (Indirect 

effect) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
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 อยางไรก็ตาม การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดยใชแบบจําลองไดนามิคยังเปนแนวทางการวิจัยที่

ใหมสําหรับการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย  อีกทั้งยังเปนองคความรูที่ตองการ

สหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) ทั้งดานการพยากรณเชิงระบาดวิทยาและการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข ดังน้ัน ในบทน้ีจึงเปนการทบทวนความรูและเรียบเรียงเพื่อใหผูที่สนใจสามารถศึกษาหาความรูเพิ่มเติม 

โดยเนนตัวอยางของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือ  

แนวคิดและหลักการ 

1. หลักการของ Dynamic transmission model  

 ความแตกตางระหวางแบบจําลองสถิตและแบบจําลองไดนามิคที่สําคัญคือ อัตราการติดเช้ือ (Force of 

infection1) สําหรับแบบจําลองสถิต อัตราการติดเช้ือจะคงที่เมื่อเวลาผานไปหรือมีการเปลี่ยนแปลงไปโดยข้ึนอยู

กับลักษณะสวนบุคคล เชน อายุ แตสําหรับแบบจําลองไดนามิค อัตราการติดเช้ือจะข้ึนอยูกับลักษณะการติดตอ 

(Contact pattern) ความสามารถในการแพรระบาด (Transmissibility) การกระจายของประชากรที่ติดเช้ือเมื่อ

เวลาผานไป ดังน้ันจึงมีความเปนไปไดที่อัตราการติดเช้ือจะไมคงที่เมื่อเวลาผานไป  

 เทคโนโลยีที่ใชในโรคติดเช้ือ เชน การฉีดวัคซีน สามารถปองกันการติดเช้ือในบุคคลที่ไดรับวัคซีนได อีกทั้ง

ยังสามารถลดอัตราการติดเช้ือไปยังบุคคลอื่นที่อยูใกลชิดได กลุมคนที่ไมไดรับเทคโนโลยีน้ีก็จะไดประโยชนไปดวย 

และหากมีนโยบายการฉีดวัคซีนในระดับประชากรที่ครอบคลุมเพียงพอ อาจทําใหเกิดภูมิคุมกันหมู (Herd 

immunity effect) ซึ่งจะเห็นไดจากตัวอยางในอดีตที่มีการฉีดวัคซีนปองกันไขทรพิษหรือฝดาษ จนสามารถกําจัด

โรคใหหมดไปได เปนตน นอกเหนือจากการฉีดวัคซีนในระดับประชากรจะพบผลทางออมน้ี (2) เทคโนโลยีที่ใชใน

โรคติดเช้ืออยางอื่น เชน การคัดกรองโรคติดเช้ือเพื่อการรักษาและควบคุมโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (5, 6) ยังพบ

ผลทางออมที่ดีตอสังคมดวยเชนกัน อยางไรก็ตาม ผลทางออมน้ีไมจําเปนตองเปนผลดีเสมอไป การฉีดวัคซีนอาจทํา

ใหเกิดการเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรค (Strain replacement) เชน การเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรคที่พบใน

วัคซีนนิวโมคอคคัลคอนจูเกต (Pneumococcal conjugated vaccine) หรือทําใหเกิดการระบาดของโรคใน

ประชากรกลุมอายุอื่น (Age shift) ได 

ดังน้ัน แบบจําลองไดนามิคจะมีความสําคัญก็ตอเมื่อเทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาน้ันสงผลกระทบตอการ
แพรกระจายของเช้ือโรค ทําใหอัตราการติดเช้ือในประชากรเปลี่ยนแปลงไปหรือสงผลตอนิเวศวิทยา (Ecology) 
ของเช้ือโรค (Pathogen) หากเทคโนโลยีน้ันไมมีผลโดยตรงตอปจจัยเหลาน้ีหรือกรณีที่การวิจัยทําในกลุมประชากร
ที่ไมไดสงผลตอการระบาดของโรค เชน การฉีดวัคซีน ปองกันโรคสําหรับผูเดินทางไปประเทศที่มีการระบาดของโรค
ก็สามารถใชแบบจําลองสถิตในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขได   

2. วิธีการสรางแบบจําลอง 

 การสรางแบบจําลองไดนามิค โดยหลักการจะคลายกับการสรางแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรคือ มีการ
กําหนดปญหาและตองทราบถึงลักษณะการดําเนินไปของการติดเช้ือ (Natural history of infection) ตัวอยาง
แบบจําลองโรคติดเช้ือแสดงดังรูปที่ 12.1 ซึ่งจะข้ึนกับการดําเนินไปของโรคติดเช้ือน้ันๆ โดย  

- Susceptible (S) หมายถึง ผูที่มีสามารถติดเช้ือหรือผูที่มีความไวตอการติดเช้ือ  
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- Pre-infectious (E) หมายถึง ผูติดเช้ือที่ยังไมสามารถแพรกระจายเช้ือได 
- Infectious (I) หมายถึง ผูติดเช้ือที่สามารถแพรกระจายเช้ือน้ันๆ ได    
- Recover/Immune (R) หมายถึง ผูที่หายจากการติดเช้ือหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเช้ือน้ันๆ   

 สําหรับโรคที่มีพาหะนําโรคที่ไมไดอยูในรางกายคนเขามาเกี่ยวของเชน ยุงหรือพยาธิ การสราง
แบบจําลองอาจจะจําเปนตองสรางแบบจําลองการติดเช้ือในพาหะดวย (7)  

รูปท่ี 12.1 ตัวอยางแบบจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือ 

 

  เมื่อกําหนดแบบจําลองการดําเนินไปของโรคแลว จําเปนตองทราบวาเทคโนโลยีที่สนใจน้ันสงผลตอการ
ดําเนินไปของโรคอยางไร ยกตัวอยางเชน การฉีดวัคซีนทําใหผูที่มีสามารถติดเช้ือหรือผูที่มีความไวตอการติดเช้ือมี
ภูมิคุมกันโรค ดังน้ันจึงตองกําหนดเสนทางการเคลื่อนที่ของคนกลุมดังกลาวในแบบจําลอง ตัวอยางการฉีดวัคซีนใน
โรคติดเช้ือที่มีการดําเนินไปของโรคเปนแบบ SEIR ดังรูปที่ 12.2 
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รูปท่ี 12.2 การจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือในกรณีทีม่ีการฉีดวัคซีน 

 

 ภายหลังการกําหนดโครงสรางของแบบจําลอง ข้ันตอมาคือการสรางสมการทางคณิตศาสตรตาม

แบบจําลองที่กําหนด โดยใชสมการเชิงอนุพันธ (Differential equation) ยกตัวอยางในกรณีขางตนสามารถเขียน

สมการเชิงอนุพันธ ไดดังน้ี 

𝑑𝑆(𝑡)
𝑑𝑡

= 𝑏(1 − 𝑣)𝑁(𝑡) − 𝜆(𝑡)𝑆(𝑡) −𝑚𝑆(𝑡) 

𝑑𝐸(𝑡)
𝑑𝑡

= 𝜆(𝑡)𝑆(𝑡) − 𝑓𝐸(𝑡) −𝑚𝐸(𝑡) 

𝑑𝐼(𝑡)
𝑑𝑡

= 𝑓𝐸(𝑡) − 𝑟𝐼(𝑡) −𝑚𝐼(𝑡) 

𝑑𝑅(𝑡)
𝑑𝑡

= 𝑏𝑣𝑁(𝑡) + 𝑟𝐼(𝑡) −𝑚𝑅(𝑡) 

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

𝑆(𝑡) คือ จํานวนคนที่สามารถติดเช้ือ ณ เวลา t  

𝐸(𝑡) คือ จํานวนคนที่ติดเช้ือและยังไมสามารถแพรกระจายเช้ือได ณ เวลา t 

𝐼(𝑡) คือ จํานวนคนที่ติดเช้ือและสามารถแพรกระจายเช้ือน้ันๆ ได ณ เวลา t  

𝑅(𝑡) คือ จํานวนคนที่หายจากการติดเช้ือหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเช้ือน้ันๆ ณ เวลา t  

𝑁(𝑡) เปนประชากรที่สนใจทั้งหมด ณ เวลา 

Susceptible Infectious
Recovered/

Immune
Pre-infectiousSEIR

Vaccination
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𝑏 คือ อัตราคนเขาในแบบจําลองหรืออัตราการเกิด 

𝑚 คือ อัตราคนออกจากแบบจําลองหรืออัตราการตาย 

𝑣 คือ สัดสวนผูที่ไดรับวัคซีน  

𝑓 คือ อัตราการแพรกระจายเช้ือโรค (Rate of onset of infectiousness) 

𝑟 คือ อัตราการหายจากโรค และ 

𝜆(𝑡) คือ อัตราการติดเช้ือ ณ เวลา t  

เชนเดียวกับการสรางแบบจําลองโดยทั่วไป ข้ันตอไปคือการกําหนดตัวแปร สําหรับตัวแปรที่เกี่ยวของกับ

ตนทุนและประสิทธิผลจะไมขอกลาวในบทน้ี ตัวแปรสําคัญที่ใชในแบบจําลองไดนามิคที่ควรทราบคือ  

1. อัตราการติดเชื้อ (Force of infection, 𝜆(𝑡)) 

อัตราการติดเช้ือเปนตัวแปรที่ข้ึนอยูกับจํานวนผูติดเช้ือในประชากรที่สนใจและความถ่ีในการสัมผัสเช้ือ

โรค สามารถเขียนเปนสูตรคือ 

  𝜆𝑡 =  𝛽𝐼𝑡  

โดย 𝐼𝑡  คือ จํานวนผูติดเช้ือในประชากรที่เวลา t สวน 𝛽 คือ อัตราความสามารถในการติดเช้ือจากผูที่

เปนโรค (per capita rate) ซึ่งข้ึนอยูกับชองทางการแพรกระจายของโรค ไมวาจะเปนทางอากาศ 

(Respiratory) เพศสัมพันธ (Sexual) หรือทางพาหะนําโรค (Vector-borne) เปนตน ความหนาแนนของ

ประชากร เชน ในเมืองจะมีคา 𝛽 ที่สูงกวาในชนบทสําหรับโรคติดตอทางลมหายใจ หรือ แหลงชุมชนแออัด

จะมีคา 𝛽 สูงกวาชุมชนที่เปดโลงในกรณีของโรคติดตอทางยุง หรือแมกระทั่งอายุของประชากร ระยะทาง 

และความถ่ีในการเดินทางของประชากรในพื้นที่ ซึ่งในทางปฏิบัติเปนไปไดยากที่จะวัดคา 𝛽 โดยตรง ดังน้ันจึง

มีการคํานวณคา 𝛽 จากสูตรดังตอไปน้ี2 

  𝛽 =  𝑅0
𝑁𝐷

 

โดย 𝑁 คือ จํานวนประชากรทั้งหมด 𝐷 คือระยะเวลาการแพรกระจายเช้ือโรค 𝑅0 หรอื Basic 
reproduction number หมายถึง จํานวนการติดเช้ือเฉลี่ยที่เกิดจากผูที่ติดเช้ือรายแรก ซึ่งเปนการบงบอกถึง

ความสามารถในการแพรจํานวนเช้ือของโรคน้ันๆ ยกตัวอยางเชน หากคา 𝑅0 มีคาเทากับ 5 แปลวา ผูที่ติด
เช้ือรายแรกสามารถแพรเช้ือใหกลุมประชากรที่ไมมีภูมิคุมกนัโรคน้ันมากอน ติดเช้ือไปดวยโดยเฉลี่ยอกีถึง 5 

ราย รูปที่ 12.3 แสดงการจําลองโรคที่มีคา Basic reproduction number หรือ 𝑅0เทากับ 5 ดังน้ันหากคา 

𝑅0 มีคามากกวา 1 แปลวาโรคน้ันๆ สามารถเปนโรคติดตอได ดังน้ัน 𝑅0 จึงเปนอีกสวนประกอบที่สําคัญ
ของแบบจําลองไดนามิคที่ควรทราบ 

2
กรณีท่ีประชากรมีการปะปนกันอยางสุม (individual mixed randomly) 
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รูปท่ี 12.3 จําลองโรคทีม่ีคา Basic reproduction number หรือ 𝑅0 เทากับ 5  

                            

ที่มา: ดัดแปลงจาก Vynnycky E. และ White R.G., 2010 (8) 

จุดภูมิคุมกันหมู (Herd immunity threshold หรือ HIT) มีความสัมพันธกับคา 𝑅0 โดยมีสูตร

คํานวณดังน้ี 

  𝐻𝐼𝑇 =  1 − 1
𝑅0

=  𝑅0−1
𝑅0

 

ในทางทฤษฎี หากโปรแกรมการฉีดวัคซีนมีความครอบคลุมถึงจุดภูมิคุมกันหมู แปลวาในประชากรน้ัน

เหลือคนที่สามารถติดเช้ือไดนอยจนการระบาดหมดไป ดังน้ัน จุดภูมิคุมกันหมูจึงใชเปนจุดที่บงบอกเปาหมาย

ของความครอบคลุมของโปรแกรมการฉีดวัคซีนอีกดวย  

2. อัตราการเกิดเหตุการณ  

อัตราการเกิดเหตุการณตางๆ ไมวาจะเปน อัตราการแพรกระจายเช้ือโรค (𝑓) อัตราการหายจากโรค 

(𝑟) หรือ อัตราการตาย ในการจําลองแบบจําลองทางระบาดวิทยาสวนมาก จะมีการกําหนดใหอัตรามี

คาคงที่ โดยอัตราของเหตุการณหน่ึงๆ มีคาเทากับสวนกลับของเวลาโดยเฉลี่ยของเหตุการณน้ันๆ ยกตัวอยาง

เชน ไขหวัดมีระยะเวลากอนการแพรเช้ือเปนเวลา 2 วัน ดังน้ัน อัตราการแพรกระจายเช้ือโรคเทากับ 0.5 ตอ

วัน ดังน้ันการกําหนดระยะเวลา (Time step size) จึงมีความสําคัญเปนอยางมากและสงผลตอการคํานวณ

อัตราการเกิดเหตุการณน้ีโดยตรง คลายกับการกําหนดระยะเวลาตอรอบ (Cycle) ในแบบจําลอง Markov 

โดยมากการกําหนดระยะเวลาในแบบจําลองไดนามิคเพื่อการประเมินโรคติดเช้ือมักจะเปนชวงระยะเวลาสั้นๆ 

เชน ตอวัน ตอ 2 วัน หรือตอ 1 เดือน เปนตน  

t t+1 t+2
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3. ปจจัยท่ีตองพิจารณาเปนพิเศษในกรณีประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเชื้อท่ีมีการใช 

Dynamic transmission model 

 กอนนําเอาการประมาณคาผูที่ติดเช้ือที่ไดจากแบบจําลองไดนามิคไปใชในการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข ควรมีการตรวจสอบขอมูล (Model validation) ที่ไดจากแบบจําลองไดนามิค เชน จํานวนการติดเช้ือ

ตอชวงเวลาหน่ึงๆ กับขอมูลทางระบาดวิทยาของประเทศ เพื่อตรวจสอบดูวาจํานวนผูติดเช้ือที่รายงานจาก

แบบจําลองไดนามิคมีความเหมาะสมกับสถานการณจริง ดังน้ันขอมูลเชิงระบาดวิทยาจึงมีความสําคัญเปนอยางมาก 

อยางไรก็ตาม มักพบวาการรายงานระบาดวิทยาในระดับประเทศมักเปนแบบ Passive surveillance ที่อาศัยการ

รายงานของหนวยงานในสวนภูมิภาค ซึ่งอาจจะมีคาที่ตํ่ากวาความเปนจริงหากโรคติดเช้ือน้ันไมไดมีความรุนแรง

มากจนตองเขาโรงพยาบาล จึงมีการแนะนําใหใชขอมูลที่เปน Active surveillance ที่มีความเที่ยงตรงมากกวา 

Passive surveillance แตขอมูลดานน้ีตองอาศัยทรัพยากรที่คอนขางมาก ประเทศที่มีทรัพยากรที่จํากัดอยาง

ประเทศไทยจึงมีแตการรายงาน Active surveillance ที่เฉพาะเจาะจงกับพื้นที่ที่ทําการศึกษา ซึ่งไมไดเปนตัวแทน

ของประชากรทั้งประเทศ รูปที่ 12.4 แสดงตัวอยางการรายงานขอมูลที่ไดจากแบบจําลองและขอมูลระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศ 
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รูปท่ี 12.4 ตัวอยางการตรวจสอบขอมลูที่ไดจากแบบจําลองเปรียบเทียบกับการรายงานในระดับประเทศ 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก van Hoek et al (9)  

 

รูปท่ี 12.5 ตัวอยางการนําเสนอจํานวนผูปวยทีส่ามารถปองกันไดจากวัคซีนไขเลือดออก ในสถานการณที่มีการฉีด

วัคซีนในกลุมเด็กอายุ 2-14 ป (ผลทางตรง) สงผลใหผูปวยในกลุมอายุอื่นๆ ลดลงดวย (ผลทางออม) 
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4. การนําเสนอผลการศึกษา 

 การนําเสนอผลการศึกษา ผู ศึกษาควรรายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาที่ เวลาแตกตางกัน 

(Transmission dynamics over time) เชน รายงานการติดเช้ือเปนอุบัติการณหรือความชุก หากเทคโนโลยีน้ันๆ 

สามารถทําใหเกิดภูมิคุมกันหมู ผูวิจัยควรรายงานผลแยกระหวางกลุมประชากรที่ไดรับเทคโนโลยีและกลุม

ประชากรที่ไมไดรับเทคโนโลยี (รูปที่ 12.5) และหากเปนไปไดควรรายงานผลลัพธที่เฉพาะเจาะจงกับโรคติดเช้ือ

น้ันๆ เชน Strain replacement ในการฉีดวัคซีน หรือการพัฒนาของเช้ือด้ือยาในกรณีการประเมินยาฆาเช้ือ เปน

ตน และนําเสนอผลการวิเคราะหความไวของตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ผลการวิเคราะหกรอบเวลาที่เปลี่ยนแปลง

ไปและอัตราลดที่แตกตางกัน นอกจากน้ี เพื่อใหผลการศึกษามีความโปรงใส ควรนําเสนอสมการเชิงอนุพันธและ

แสดงคาเริ่มตน (Initial value) และตัวแปรที่ใชในแบบจําลองทั้งหมด ผูที่สนใจสามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติม

ของการนําเสนอผลการศึกษาไดจาก ISPOR-SMDM Modeling Good Research Practices Task Force (10, 

11)     

 

ขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเชื้อ 

 ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเช้ือ ผูวิจัยควรพิจารณาถึงความจําเปนในการ

ประเมินดวยแบบจําลองไดนามิคดวยขอคําถามดังตอไปน้ี หากขอใดขอหน่ึงตอบวาใช อาจพิจารณาใชการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขดวยแบบจําลองไดนามิคตามความเหมาะสม 

1. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลกระทบตออัตราการติดเช้ือ (Force of infection) ในประชากรที่ตองการ

ศึกษาหรือไม 

2. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลตอนิเวศวิทยาของเช้ือกอโรค (Ecology of pathogen) เชน การเปลี่ยน

สายพันธุของเช้ือกอโรค (Strain replacement) และการด้ือยาปฏิชีวนะของแบคทีเรีย (Antibacterial 

resistance) หรือไม 

3. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาทําใหความสามารถในการกอโรค (Pathogenicity) หรือความสามารถในการ

แพรระบาด (Transmissibility) ของเช้ือกอโรคเปลี่ยนแปลงไปหรือไม ซึ่งสามารถพิจารณาจากลักษณะการ

เกิดโรคในประชากรกลุมอายุอื่นๆ 

4. ตัวเปรียบเทียบของเทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลตอการติดเช้ือกอโรคน้ันดวยหรือไม 

5. ผูวิจัยมีความจําเปนตองศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงไปของอุบัติการณการเกิดโรคหรือไม 

 ในกรณีที่เทคโนโลยีที่ตองการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เคยมีผูทําการศึกษาดวยแบบจําลอง

สถิตมาแลวในประเทศไทย และพบวาเทคโนโลยีน้ันมีความคุมคา หรือมีขอมูลทางระบาดวิทยา/แบบจําลองที่

สามารถประมาณการภูมิคุมกันหมูได นักวิจัยอาจพิจารณาใชแบบจําลองสถิตพรอมการประมาณผลที่เกิดจาก

ภูมิคุมกันหมู 
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บทท่ี 13 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของมาตรการคัดกรองโรค 

 
ดร ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

บทนํา 

การคัดกรองเปนหน่ึงในมาตรการปองกันโรค โดยมุงหวังใหตรวจพบความผิดปกติไดต้ังแตกอนเปนโรค 

เพื่อนําไปสูการรักษาอยางทันทวงที และผลลัพธสุดทายของการคัดกรองคือสามารถลดความสูญเสียที่เกิดทั้งจาก

การเจ็บปวยและการเสียชีวิต การคัดกรองสามารถแบงตามรูปแบบของการบริหารจัดการได 3 รูปแบบหลักๆ ไดแก 

1) การคัดกรองแบบปูพรม (Mass or population-based screening) โดยทําในกลุมประชากรทั้งหมดทั้งที่มี

ความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค เชน การคัดกรองภาวะพรองไทรอยดในเด็กแรกเกิดทุกคน การคัด

กรองการติดเช้ือเอชไอวีในหญิงต้ังครรภทุกราย เปนตน 2) การคัดกรองเพื่อเฝาระวังโรค (Surveillance 

screening) เชน การตรวจสุขภาพประจําป การคัดกรองระดับโลหะหนักในเลือดสําหรับผูที่อยูอาศัยในเขต

อุตสาหกรรม 3) การคัดกรองแบบฉวยโอกาส (Opportunistic screening) น่ันคือการที่ผูปวยมาโรงพยาบาลดวย

โรคหน่ึงแตไดรับการคัดกรองความเสี่ยงอื่นๆ เพิ่มเติม เชน ผูปวยสูงอายุมาโรงพยาบาลดวยโรคหวัดแตไดรับการ

ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เปนตน  

วัตถุประสงคหลักของการคัดกรองคือ เพื่อคนหาความผิดปกติในระยะแฝง หรือระยะกอนแสดงอาการของ

โรค (Latent/asymptomatic preclinical stage) รวมถึงคนหาผูที่เปนโรคแลวแตอาจไมรูตัว ซึ่งการคัดกรองจะ

ชวยใหผูปวยรับรูวาเกิดความเจ็บปวยข้ึนและสามารถรับการรักษาไดทันเวลา องคการอนามัยโลกไดกําหนด

หลักการไววาโรคบางอยาง ถึงแมจะมีความรุนแรงก็ไมสามารถคัดกรองได และกําหนดเกณฑการพิจารณาการคัด

กรองในโรคตางๆ ไว 10 ขอ ดังตอไปน้ี (1) 

1. เปนโรคที่มีความสําคัญ กอใหเกิดปญหาสุขภาพ (Important health problem) 

2. มีวิธีการรักษาทีเ่ปนที่ยอมรับ (Accepted treatment for recognized disease) 

3. มีสิ่งสนับสนุนในกระบวนการวินิจฉัยและรักษา (Facilities for diagnosis and treatment) 

4. มีระยะแฝง หรืออาการแสดงออกของโรคที่สามารถตรวจหาได (Suitable latent and symptomatic 

stage) 

5. มีเครื่องมือและวิธีการตรวจทีเ่หมาะสม (Suitable test or examination) 

6. เครื่องมือและวิธีการตรวจเปนที่ยอมรับในประชากร (Test acceptable to population) 

7. มีความรูและเขาใจในธรรมชาติการดําเนินไปของโรคเพียงพอ (Natural history of condition 

adequately understood) 

8. มีนโยบายทีเ่ห็นพองตองกันวาใครควรไดรับการรักษา (Agreed on policy on whom to treat) 
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9. ตนทุนในการคนหาผูที่มีความผิดปกติมีความสมดุลเมื่อเทียบกับสุขภาพโดยรวม (Cost of case-finding 

economically balanced with overall health) 

10. กระบวนการคนหาผูที่มีความผิดปกติควรเปนกระบวนการทีท่ําอยางตอเน่ือง (Case finding should be 

continuous process) 

แนวคิดและหลักการ 

การคัดกรองโรคนอกจากตองมีความพรอมในองคความรู เทคนิค และระบบบริหารจัดการ ประเด็นตนทุน

หรือความคุมคาทางสาธารณสุขเปนปจจัยหลักอยางหน่ึงที่ตองคํานึงถึง การมุงหนาคัดกรองเพื่อคนหาผูปวยได

มากๆ โดยไมคํานึงถึงทรัพยากรที่ตองสูญเสียไปอาจไมใชวิธีที่ชาญฉลาดนัก การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

โดยอิงหลักการทางเศรษฐศาสตร จะชวยใหเกิดการวางแผนการใชทรัพยากรอยางคุมคา สามารถกําหนด

กลุมเปาหมายไดอยางชัดเจน และคัดเลือกเครื่องมือหรือวิธีการคัดกรองที่เหมาะสม โดยเน้ือหาในบทน้ีมี

วัตถุประสงคเพื่อช้ีใหเห็นประเด็นที่ตองคํานึงถึงเปนพิเศษของการคัดกรอง นอกเหนือจากที่ตองพิจารณาโดยทั่วไป

ในการประเมินความคุมคาของยา หัตถการ หรือวิธีการรักษา ซึ่งแบงเปน 4 ประเด็น ดังตอไปน้ี 

1. ระบาดวิทยาการดําเนินไปของโรค (Natural history) ท้ังกอนและหลังเปนโรค  

 เน่ืองจากการคัดกรองเปนมาตรการปองกันโรคอยางหน่ึง จึงควรมีขอมูลเพียงพอถึงสาเหตุ ธรรมชาติการ

ดําเนินไปของโรค ระยะกอนแสดงอาการของโรค อาการแสดง จนกระทั่งเปนโรค เพื่อจะทราบไดคราวๆ วาชวงใด 

หรือระยะเวลาใดเหมาะสมแกการคัดกรอง และแตละระยะของโรคน้ันมีตัวบงช้ีใดไดบาง เชน การคัดกรองผูติดเช้ือ

เอชไอวี สามารถใชปริมาณเซลล CD4 T lymphocyte ในเลือดเปนตัวบงช้ีความรุนแรงของโรค การคัดกรอง

สายตาผิดปกติใชระดับการมองเห็น (Visual acuity) เปนตัวบงช้ี เปนตน  

 ตัวแปรทางระบาดวิทยาที่เปนพื้นฐานและจําเปนตองทราบในการทําการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข คือ อัตราอุบัติการณของโรค อัตราการตาย นอกจากน้ี จําเปนตองทราบอัตราความชุกของโรคที่อยูใน

ระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ ทั้งน้ีหากเปาหมายของการคัดกรองครอบคลุมการคนหาผูที่มีความเสี่ยงหรอืมภีาวะ

ผิดปกติ (แตยังไมเปนโรค) ก็จําเปนตองทราบความชุกของผูมีภาวะผิดปกติน้ันๆ เชนกัน สําหรับประเทศไทยมีการ

รวบรวมสถิติที่สําคัญ คนหางาย และนําไปใชอางอิงไดเปนอยางดี เชน สถิติสํามะโนประชากรโดยสํานักงานสถิติ

แหงชาติ (2) สถานการณและการเฝาระวังโรคโดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (3) สถิติโรคมะเร็งโดย

สถาบันมะเร็งแหงชาติ (4) ขอมูลภาระโรคและสุขภาพของประชากรไทยโดยคณะทํางานศึกษาภาระโรค (5) สถิติ

สาธารณสุขโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (6) เปนตน อยางไรก็ตาม มัก

พบขอจํากัดของฐานขอมูลระดับประชากรที่ไมอาจรวบรวมไดครบทุกโรค หรือไมสามารถแบงเปนประชากรกลุม

ยอยที่สนใจ จึงหลีกเลี่ยงไมไดที่จะตองสืบคนจากแหลงอื่นเพิ่มเติม เชน การศึกษาทดลอง การสํารวจตางๆ จาก

ฐานขอมูลภายในโรงพยาบาล สถิติของตางประเทศ เปนตน การคัดเลือกตัวแปรจากแหลงที่มีความนาเช่ือถือยอม

สะทอนไปถึงคุณภาพของงานวิจัย สามารถดูรายละเอียดการจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลเพิ่มเติมในบทที่ 4    
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 นอกจากสถิติขางตนซึ่งเปนการรวบรวม ณ เวลาหน่ึงๆ ยังจําเปนตองทราบสถิติของโรคที่ข้ึนกับเวลา หรือ

ที่เรียกวา ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะของโรคเมื่อเวลาเปลี่ยนแปลงไป (State transitional probability) 

ซึ่งมักประมาณไดจากการวิเคราะหการรอดชีพ (Survival analysis) การศึกษาติดตามทางคลินิก เปนตน 

นอกจากน้ี หากโรคที่สนใจมีปจจัยที่เปนเหตุใหมีความเสี่ยงตอโรคเพิ่มข้ึนหรือลดลง เชน เพศ อายุ เช้ือชาติ 

พฤติกรรม ก็อาจพิจารณาปจจัยเหลาน้ันเปนตัวแปรรวม หรือทําการศึกษาแบบแยกกลุม (Subgroup analysis) 

รวมดวย 

 จากตัวอยางการศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย พบวา

มะเร็งปากมดลูกเปนโรคที่มีอุบัติการณสูงในสตรีอายุ 45 ปเปนตนไป การดําเนินไปของโรคเริ่มต้ังแตระยะกอนเปน

มะเร็ง หรือ Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1-3 จนกระทั่งเปนมะเร็งปากมดลูก ใชเวลา 5-10 ป และ

การรักษาในระยะ CIN 2-3 จะสามารถหยุดการเปนมะเร็งได ในขณะที่ระยะ CIN 1 ไมจําเปนตองรักษาเพราะสวน

ใหญมากกวารอยละ 90 หายเปนปกติไดเอง ทั้งน้ีในระยะ CIN 1-3 ถึงแมวาจะรักษาหายแลว แตก็สามารถกลับมา

เปนซ้ําได ดังน้ัน การกําหนดนโยบายคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั่วโลก จึงแนะนําใหเริ่มทําที่อายุ 35 ปเปนอยางชา 

โดยใชระยะ CIN 2-3 เปนระยะบงช้ีกอนเปนมะเร็ง และควรคัดกรองซ้ําอยางสม่ําเสมอ 

 

2. ประสิทธิผลของมาตรการคัดกรอง  

 ประสิทธิผลของการคัดกรองในที่น้ีไมไดหมายถึงเฉพาะความถูกตอง (Validity) ของเครื่องมือหรือวิธีการ

เทาน้ัน แตประสิทธิผลของการคัดกรองยังข้ึนกับปจจัยอีกหลายอยาง เชน ความชุกของโรคในประชากรที่สนใจ 

อัตราการรับบริการ เปนตน ซึ่งเหลาน้ีเปนตัวแปรหลักที่จะกําหนดความคุมคาของการคัดกรอง โดยเฉพาะอยางย่ิง

ในการประเมินดวยวิธีสรางแบบจําลองทางคณิตศาสตรในคอมพิวเตอร ทําใหการทดสอบเปลี่ยนคาตัวแปร

ประสิทธิผลตางๆ เปนไดโดยงาย และสามารถคาดการณผลลัพธที่จะเกิดข้ึนไดโดยยังไมตองทําการศึกษาจริง ซึ่งจะ

ชวยประหยัดเวลา เงินทุน และทรัพยากรในการทําวิจัย หรือสามารถใชผลลัพธที่พยากรณไดจากแบบจําลอง

สําหรับการวางแผนกอนทําการศึกษาในประชากรจริง หนาที่ของผูวิจัยคือทดสอบหาสวนผสมของปจจัยตางๆ 

ตอไปน้ีที่จะทําใหไดผลลัพธดีที่สุด น่ันคือ ใชตนทุนนอยแตไดผลลัพธทางสุขภาพมาก คือปองกันการเกิดโรคและลด

อัตราเสียชีวิตไดจํานวนมากน่ันเอง ปจจัยตางๆ ที่ควรทดสอบไดแก 
 

2.1 ประชากรเปาหมายของการคัดกรอง (Target population)  

 ในบางโรคอาจทําการคัดกรองในระดับประชากรทั้งหมด (Whole population) หากพิจารณาแลวไมมี

ความแตกตางกันมากนักในประชากรแตละระดับ แตบางโรคอาจทดสอบใหคัดกรองในประชากรเฉพาะบางกลุม 

(Risk group) หากพบวามีปจจัยรวมที่ทําใหเสี่ยงตอการเปนโรคมากเปนพิเศษ เชน อายุ เพศ อาชีพ เปนตน 

เน่ืองจากความเจ็บปวยสวนใหญมักมีอายุเปนปจจัยรวม ดังน้ันการกําหนดอายุที่เหมาะสม (Target age) จึงมี

ความสําคัญ อายุที่ทดสอบควรอยูในชวงระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ หากคัดกรองที่อายุนอยเกินไปก็จะพบผูมี

ความผิดปกติจํานวนนอยแตมีคาใชจายในการคนหาสูง หากคัดกรองที่อายุมากเกินไปจะพบความผิดปกติที่รุนแรง
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มากจนอาจรักษาไมทันหรือมีคาใชจายในการรักษาสูง ในขณะที่บางโรคควรคัดกรองใหเร็วที่สุดเทาที่เปนไปได เชน 

การตรวจหาความผิดปกติแตกําเนิด เปนตน 
 

2.2 ความถ่ีในการคัดกรอง (Screening interval) 

โรคที่มีการกลับเปนซ้ําของระยะแฝงได ควรทดสอบใหคัดกรองซ้ําเปนระยะๆ เชน ความผิดปกติของ

เซลลปากมดลูกระยะ CIN 1-3 ถึงแมจะรักษาหายแลวยังมีโอกาสกลับมาเปนใหมได ในขณะที่บางโรคเกิดความ

ผิดปกติแลวเปนถาวรหรือมีอัตรากลับเปนซ้ํานอย จึงสามารถคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตได เชน โรคโลหิต

จางธาลัสซีเมีย เปนความผิดปกติต้ังแตกําเนิดจึงคัดกรองเพียงครั้งเดียวไมจําเปนตองทําซ้ํา เปนตน 

 

2.3 อัตราการยอมรับบริการ (Acceptance rate) 

  อัตราการยอมรับบริการน้ีมีช่ือเรียกแตกตางกันได เชน อัตราการใชบริการ (Usage rate) อัตราความ

ครอบคลุมบริการ (Coverage rate) เปนตัวแปรที่บงบอกวาประชากรที่เปนกลุมเปาหมายจะไดรับการคัดกรองมาก

นอยเพียงใด นอกจากน้ี ยังตองคํานึงวาหลังคัดกรองแลว หากพบวามีความผิดปกติจะมีอัตราการตรวจติดตามและ

รักษาตอเน่ือง (Follow up rate) มากนอยเพียงใด ซึ่งในทายที่สุดจะทําใหทราบจํานวนผูไดรับประโยชนจากการ

ตรวจคัดกรองที่แทจริง ดังแสดงในรูปที่ 13.1  

 

รูปท่ี 13.1 แบบจําลอง Decision tree แสดงผลกระทบของระดับการยอมรบับริการ 

            และตรวจติดตามทีม่ีตอมาตรการคัดกรอง 

 
P(A+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะยอมรับการคัดกรอง (Acceptance rate) 
P(A-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะไมยอมรับบริการ = 1-Acceptance rate 
P(FU+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะกลับมาตรวจติดตาม (Follow up rate) 
P(FU-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะไมกลับมาตรวจติดตาม = 1-Follow up rate 
 

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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2.4 ความถูกตองของวิธีการหรือเคร่ืองมือคัดกรอง (Screening accuracy) 

 ความถูกตองโดยทั่วไปมักปรากฏในรูปของความไว (Sensitivity, SE) และความจําเพาะ (Specificity, SP) 

คาพยากรณบวก (Positive predictive value, PPV) คาพยากรณลบ (Negative predictive value, NPV) ซึ่งคา

ดังกลาวลวนมีความสัมพันธกัน และสัมพันธกับความชุกของโรค (Prevalence, p) ซึ่งมีสูตรในการคํานวณดังแสดง

ในตารางที่ 13.1 (7, 8) 

 ในการคัดกรองโรคหน่ึงๆ อาจมีเครื่องมือหรือวิธีการในการคัดกรองไดหลายอยางและมีความถูกตองในการ

ตรวจหาความผิดปกติตางกัน วิธีที่มีความไวสูงจะทําใหมีโอกาสพลาดนอยในการคนหาผูเปนโรค แตก็จะไดคนที่ไม

เปนโรคปนเขามาจํานวนมากดวยเชนกัน การคัดกรองโรคทั่วไปจึงนิยมวิธีที่มีความไวสูงเพื่อคนหาผูเปนโรคจํานวน

มากๆ ไวกอน แตจะไมเหมาะสมเลยกับการคัดกรองโรคที่มีผลกระทบรายแรง เชน มะเร็ง และโรคเอดส ที่หากคน

ปกติถูกวินิจฉัยผิดวาเปนโรคแลวจะมีความเสียหายมาก จึงควรเลือกวิธีที่มีความจําเพาะสูงแทน ซึ่งมีโอกาสพลาด

นอยในการวินิจฉัยคนที่ปกติวาเปนโรค เพื่อเพิ่มความแมนยําในการคัดกรองและวินิจฉัย (Screening and 

diagnostic) บางครั้งจําเปนตองใชเครื่องมือหรือวิธีการมากกวา 1 วิธี โดยตรวจควบคูกัน (Parallel) หรือ

เรียงลําดับกัน (Series)  

สําหรับการตรวจแบบควบคูกัน เน่ืองจากตองใชเครื่องมือ 2 ชนิดตรวจพรอมกันในเวลาเดียวกัน จึงมักใช

กรณีที่ตนทุนการตรวจไมแพง การแปลผลสามารถดูจากผลของทั้ง 2 เครื่องมือควบคูกัน โดยหากตัดสินใจจาก

เกณฑ “หรือ / OR rule” คือแปลผลเปนบวกหากมีเครื่องมือใดเครื่องมือหน่ึงใหผลบวก เกณฑน้ีจะทําใหไดความ

ไว (Sensitivity of combined test, SEC) ของการตรวจสูงข้ึนกวาการใชเพียงเครื่องมือเดียว แตขณะเดียวกัน

ความจําเพาะ (Specificity of combined test, SPC) จะลดลง ในทางตรงกันขามหากใชเกณฑ “และ / AND 

rule” จะแปลผลเปนบวกตอเมื่อเครื่องมือทั้ง 2 ใหผลบวกทั้งคู และแปลผลเปนลบเมื่อมีเครื่องมือใดก็ตามใหผลลบ 

ซึ่งเกณฑน้ีจะมีความไวโดยรวมนอยลง แตมีความจําเพาะเพิ่มมากข้ึน สูตรในการคํานวณความไวและความจําเพาะ

โดยรวมของการใชเครื่องมือ 2 ชนิด แสดงไวในตารางที่ 13.2 

สําหรับการตรวจโดยใชเครื่องมือ 2 ชนิดแบบเรียงลําดับหรือทําตอกัน (Series) น่ันคือจะทําการตรวจดวย

เครื่องมือที่ 2 เพื่อยืนยันผล หลังจากผานการคัดกรองดวยเครื่องมือที่ 1 แลวเทาน้ัน วิธีน้ีเหมาะสําหรับโรคที่พบได

นอย (Rare disease) และการคัดกรองดวยเครื่องมือลําดับที่ 2 ถึงแมวามีประสิทธิภาพดีแตมีตนทุนการตรวจสูง 

หรือมีความเสี่ยงในการตรวจ การแปลผลการตรวจตองพิจารณาจากเกณฑเชนเดียวกัน โดยหากใชเกณฑ “หรือ / 

OR rule” กลาวคือ จะแปลผลบวกทันทีเมื่อเครื่องมือแรกใหผลบวก แตหากเครื่องมือแรกใหผลลบตองทําการ

ทดสอบดวยเครื่องมือที่ 2 ตอ กรณีเครื่องมือที่ 2 ใหผลบวก จึงจะแปลผลรวมเปนบวก การใชเกณฑแบบน้ีจะได

ความไวในการตรวจสูงข้ึน แตหากใชเกณฑ “และ / AND rule” จะแปลผลเปนบวกเมื่อทั้ง 2 เครื่องมือใหผลบวก

ทั้งคู หากทดสอบดวยเครื่องมือแรกแลวใหผลลบ จะแปลผลรวมเปนลบทันทีโดยไมตองทดสอบดวยเครื่องมือที่ 2 

ตอ (9) 
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ตารางท่ี 13.1 ตาราง 2 x 2 แสดงผลลัพธจากการคัดกรองและสถานะสุขภาพจริง 
ผลการคัดกรอง สถานะสุขภาพ รวม 

เปนโรค  
(Diseased) 

ไมเปนโรค  
(Not diseased) 

ผลบวก  
(Test positive) 

a b a + b 

ผลลบ  
(Test negative) 

c d c + d 

รวม a + c b + d a + b + c + d 
a = ผลบวกจริง (True positive, tp) = คนเปนโรคและผลตรวจเปนบวก 
b = ผลบวกลวง (False positive, fp) = คนไมเปนโรคแตผลตรวจเปนบวก 
c = ผลลบลวง (False negative, fn) = คนเปนโรคแตผลตรวจเปนลบ 
d = ผลลบจริง (True negative, tn) = คนไมเปนโรคและผลตรวจเปนลบ 
ความไว (SE) คือ โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาเปนบวก หากเขียนในรูปความนาจะเปนแบบมี
เงื่อนไขคือ P(T+|D+) = a/(a+c) 
ความจําเพาะ (SP) คือ โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาลบ, P(T-|D-) = d/(b+d)  
ความชุก (p) คือ โอกาสที่จะเปนโรค, P(D+) = (a+c)/(a+b+c+d) 
คาพยากรณบวก (PPV) คือ โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก, P(D+|T+) = a/(a+b) หรือ 
 

 = 
P(T+|D+)P(D+)

P(T+|D+)P(D+)+P(T+|D−)P(D−)
=  SE x p

(SE x p)+[(1−SP) x (1−p)]
 

 

คาพยากรณลบ (NPV) คือ โอกาสที่จะไมเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนลบ, P(D-|T-) = d/(c+d) หรือ 
 

 = 
P(T−|D−)P(D−)

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

[SP x (1−p)]+[(1−SE) x p]
 

 
โอกาสในการใหผลทดสอบเปนบวก, 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ผลทดสอบเปนลบ, 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)] 
 

 

ทั้งน้ีในการประเมินความคุมคาโดยใชแบบจําลอง การผนวกตัวแปรความถูกตองในการคัดกรองสามารถ

กระทําได 2 รูปแบบคือ แบบจําลองที่เลียนแบบผลการตรวจ และแบบจําลองที่เลียนแบบการเปนโรค ดังแสดงใน

รูปที่ 13.2 และ 13.3 ตามลําดับ แบบจําลองทั้ง 2 รูปแบบจะใหคาผลลัพธเหมือนกัน น่ันคือในทางเลือกที่ใหมีคัด

กรอง แบบจําลองจะสามารถแบงคนออกเปน 4 กลุม ไดแก 1) กลุมที่ใหผลบวกจริง (tp) ซึ่งไดประโยชนจากการ
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คัดกรอง เน่ืองจากพบโรคหรือความผิดปกติและนําไปสูการรักษาตอไป 2) กลุมที่ใหผลบวกลวง (fp) กลุมน้ีไมได

ประโยชนจากการคัดกรองแตกลับมีคาใชจายเพิ่มในการตรวจติดตามโดยไมจําเปน 3) กลุมที่ใหผลลบจริง (tn) กลุม

น้ีไมไดประโยชนจากการคัดกรองและมีคาใชจายในคัดกรอง 4) กลุมที่ใหผลลบลวง (fn) กลุมน้ีเสียประโยชนจาก

การคัดกรอง น่ันคือมีคาใชจายในการคัดกรองแตตรวจไมพบและโรคดําเนินตอไปโดยไมไดรับการรักษา (7, 10) 

 

ตารางท่ี 13.2 เกณฑการตัดสินและการคํานวณความถูกตองเมื่อใชเครื่องมือ 2 ชนิดรวมกัน 

เคร่ืองมือ/วิธีการ 2 ชนิด เกณฑการตัดสิน ความถูกตองโดยรวม 
ควบคูกัน (Parallel)  “หรือ / OR rule”   
ตรวจด วย เครื่ อ งมื อ  2 
ชนิดพรอมกัน 

ผลบวก:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลบวก 
ผลลบ:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa + SEb − (SEa × SEb) 
SPc = SPa × SPb 

“และ / AND rule”  
ผลบวก:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหผลบวก 
ผลลบ:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa × SEb 
SPc = SPa + SPb − (SPa × SPb) 

เรียงลําดับกัน (Series) “หรือ / OR rule”   
ตรวจดวยเครื่องมือที่ 1 
กอน และยืนยันผลลบ
ดวยเครื่องมือที่ 2 

แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  
ผลบวก บวก ไมทดสอบ SEc = SEa + (1 − SEa) × SEb 
 ลบ บวก  
ผลลบ ลบ ลบ SPc = SPa × SPb 

ตรวจดวยเครื่องมือที่ 1 
กอน และยืนยันผลบวก
ดวยเครื่องมือที่ 2 

“และ / AND rule”  
แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  
ผลบวก บวก บวก SEc = SEa × SEb 
ผลลบ บวก ลบ SPc = SPa + (1 − SPa) × SPb 
 ลบ ไมทดสอบ  
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รูปท่ี 13. 2 โครงสรางของแบบจําลอง Decision tree ที่เลียนแบบผลการตรวจเปนหลัก 

 
 
P(T+)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนบวก 
P(T-)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนลบ 
P(D+)   = โอกาสที่จะเปนโรค หรือ ความชุก (Prevalence) 
P(D-)   = โอกาสที่จะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 
P(D+|T+)  = โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก หรือ คาพยากรณบวก (PPV) 
P(D-|T+)  = โอกาสที่จะไมเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก หรือ 1-PPV 
P(D+|T-)  = โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนลบ หรือ 1-NPV 
P(D-|T-)  = โอกาสที่จะไมเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนลบ หรือ คาพยากรณลบ (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 13. 3 โครงสรางของแบบจําลอง Decision tree ที่เลียนแบบการเปนโรคเปนหลัก 

 
 
P(D+)   = โอกาสที่จะเปนโรค หรือ ความชุก (Prevalence) 
P(D-)   = โอกาสที่จะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 
P(T+|D+)  = โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ ความไว (Sensitivity) 
P(T-|D+)  = โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ 1-ความไว 
P(T+|D-)  = โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ 1-ความจําเพาะ 
P(T-|D-)  = โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ ความจําเพาะ (Specificity) 
 

3. การตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (Model validation) 

 สําหรับการคัดกรองโรค นอกจากการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลองตามที่ควรปฏิบัติโดยทั่วไป

แลว แบบจําลองที่ดีจําเปนตองมีความสามารถในการพยากรณโรคถูกตองดวย (Predictive validity) การทดสอบ

ทําไดดวยการนําผลลัพธจากแบบจําลองที่สรางเพื่อเลียนแบบสถานการณปจจุบัน (Current situation) 

เปรียบเทียบกับขอมูลทางคลินิกหรือระบาดวิทยาที่มีการเก็บสถิติไวจริง แบบจําลองที่ดีควรใหคาจากการพยากรณ

ใกลเคียงกับขอมูลจริงมากที่สุด เพื่อเปนการยืนยันวาผลลัพธอื่นๆ ที่ไดจากแบบจําลองซึ่งยังไมเกิดข้ึนจริงมีความ

นาเช่ือถือ ยกตัวอยางเชน การศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

มีตัวแปรนําเขาหลักคือ ความชุกของการติดเช้ือ Human papillomavirus (HPV) ที่อายุ 15 ป โอกาสหรือความ

นาจะเปนในการดําเนินโรค ความนาจะเปนในการหายจากโรค ผลลัพธจากแบบจําลองแสดงเปนความชุกของการ

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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ติดเช้ือ HPV และอุบัติการณมะเร็งปากมดลูกที่อายุตางๆ โดยเปรียบเทียบกับขอมูลจริงจากการศึกษาเชิงสํารวจ

และทะเบียนมะเร็งของประเทศไทย ตามลําดับ ดังแสดงในรูปที่ 13.4 

รูปท่ี 13. 4 ความถูกตองในการพยากรณของผลลัพธจากแบบจําลองเปรียบเทียบกับขอมูลจริง  

 
 

ที่มา: (11) 
 

4. การนําเสนอผลการประเมินความคุมคาของการคัดกรอง 

ผลลัพธที่นาสนใจและมีประโยชนจะชวยใหเกิดการนําไปใชสําหรับการคัดเลือกและการวางแผนการคัด

กรอง การนําเสนอสามารถแสดงไดหลายประเภท ในที่น้ีขอยกตัวอยางเฉพาะผลลัพธจากการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน (Cost-utility analysis) ซึ่งมีการวัดผลลัพธดานสุขภาพในรูปของปสุขภาวะ หรือปชีวิตที่ถูกปรับ

ดวยคุณภาพชีวิต (Quality-adjusted life years, QALYs) จึงครอบคลุมผลลัพธทางสุขภาพทั้งเชิงปริมาณและ

คุณภาพ ยกตัวอยางการนําเสนอผล 

1. ผลลัพธดานตนทุน (Cost outcome) การคัดกรองที่ดีควรแสดงใหเห็นความสามารถในการลด

คาใชจายดานสุขภาพในระยะยาวอันเน่ืองมาจากการปองกันการเกิดโรคได ดังน้ันการแสดงผลลัพธ

ควรแจกแจงตนทุนที่ใชเพื่อการปองกัน (รวมการคัดกรอง) เทียบกับตนทุนที่ตองใชเพื่อการรักษาโรค 

2. ผลลัพธดานสุขภาพ (Health outcome) นอกเหนือจากจํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALYs gained) 

จากการคัดกรองเปรียบเทียบกับการไม คัดกรอง ซึ่ ง เปนผลลัพธจากการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชนแลว ยังสามารถนําเสนอผลลัพธดานสุขภาพอื่นๆ เชน จํานวนคนที่ตองการในการคัด

กรอง (Number-needed to screen) เพื่อปองกันการเกิดโรคได 1 คน จํานวนคนที่ปองกันโรคได 
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(Case prevented) จํานวนการเสียชีวิตที่ลดลง (Death averted) เปนตน การนําเสนอผลลัพธใน

ลักษณะน้ี ถึงแมจะเขาใจไดงายแตควรนําเสนอดวยความระมัดระวัง เน่ืองจากผลลัพธดังกลาวเปน

เพียงผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) ไมใชผลลัพธสุดทาย (Final outcome) ซึ่งอาจ

ทําใหเกิดความเขาใจคลาดเคลื่อนถึงประสิทธิผลและความคุมคาของการคัดกรอง (12, 13) 

3. ผลลัพธการประเมินตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis) ในรูปของอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) มีหนวยเปนบาทตอปสุข

ภาวะ การนําเสนอเชนน้ีมีประโยชนอยางย่ิงในการจัดสรรทรัพยากร เน่ืองจากผลลัพธสามารถนํามา

เปรียบเทียบกับการคัดกรองอื่นๆ ในโรคอื่นๆ ที่มีวัตถุประสงคแตกตางกันได เน่ืองจากวัดผลลัพธใน

หนวยเดียวกัน 

4. ผลลัพธการประเมินตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness) เชน อัตราสวนตนทุนตอจํานวนผูปวย

ที่ปองกันได 1 ราย (Cost per case prevented) อัตราสวนตนทุนตอการเสียชีวิตที่ปองกันได 1 

ราย (Cost per death averted) เปนตน และเชนเดียวกับการแสดงผลลัพธดานสุขภาพที่เปน

ตัวแทนควรนําเสนอดวยความระมัดระวัง 

5. นอกจากผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขแลว ผลกระทบดานงบประมาณ ความพรอมของ

ผูใหบริการ และความสามารถในการเขาถึงบริการ ก็มีความสําคัญไมนอยและอาจนําเสนอเพิ่มเติมได  
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23บทท่ี 14 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขกรณีเคร่ืองมือแพทย 

 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา   

  องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากัดความของเครื่องมือแพทยวาเปน “วัตถุ เครื่องมือ เครื่องใช เครื่องกล 

ที่มุงหวังในการปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาความเจ็บปวย/โรค หรือใชสําหรับการตรวจหา การวัด การ

จัดเก็บ การตรวจสอบ และการดัดแปลงโครงสรางหรือหนาที่การทํางานของรางกายอยางใดอยางหน่ึง ซึ่งไมรวม

การใชยาและชีววัตถุ” (1) จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยมีขอบเขตที่คอนขางกวางขวาง สําหรับประเทศไทยมีการ

ระบุความจํากัดความของเครื่องมือแพทยไวในพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย พ.ศ. 2551 (2) นอกจากน้ันใน

พระราชบัญญัติฉบับน้ี ไดระบุไวในมาตรา 22 วา “ผูจดทะเบียนสถานประกอบการที่ประสงคจะผลิตหรือนําเขา

เครื่องมือแพทย  .... ใหย่ืนคําขอตอผูอนุญาตเพื่อใหมีการประเมินวาเครื่องมือแพทยดังกลาวมีประสิทธิภาพ 

คุณภาพ มาตรฐานและความปลอดภัยในการใช รวมทั้งการประเมินผลกระทบและความคุมคาทางดานเศรษฐกิจ

และสังคม เพื่อใหการใชเครื่องมือแพทยเปนไปอยางเหมาะสม ทั่วถึงและเปนธรรม...” จากขอความดังกลาวใน

พระราชบัญญัติ แสดงใหเห็นวาผูกําหนดนโยบายเริ่มใหความสนใจและใหความสําคัญกับการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทย ดังน้ัน การประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่สงผลกระทบตอภาระ

งบประมาณเปนอยางมากจะมีแนวโนมที่เพิ่มสูงข้ึน 

  การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไมวาจะเปนเทคโนโลยีทางการแพทยชนิดใดก็ตาม โดยทั่วไปมี

หลักการพื้นฐานสําหรับการประเมินที่เหมือนกัน อยางไรก็ตาม แนวทางการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมัก

เนนเน้ือหาการประเมินของเทคโนโลยีที่เปนยามากกวาเครื่องมือแพทย (3) ซึ่งในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคา

ของเครื่องมือแพทยมีขอควรระวังที่สําคัญ ที่แตกตางจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเทคโนโลยีที่

เปนยา เน้ือหาในบทน้ีจึงเปนการอธิบายถึงขอควรระวังที่สําคัญในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของ

เครื่องมือแพทยและขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทย  
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แนวคิดและหลักการ 

1. ความหลากหลายของการประเมินเทคโนโลยีเคร่ืองมือแพทย 

 จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยมีขอบเขตคําจํากัดความที่กวาง มีวัตถุประสงคของการใชงานที่คอนขาง

หลากหลายต้ังแตการปองกัน การวินิจฉัย การรักษา การตรวจหา การวัด การจัดเก็บ ไปจนถึงการตรวจสอบ อีกทั้ง

ลักษณะการใชงานและระยะเวลาการใชงานที่หลากหลาย ต้ังแตใชแลวทิ้งภายในครั้งเดียว เชน อุปกรณตรวจการ

ต้ังครรภ ชุดตรวจการติดเช้ือเอชไอวี ถุงมือยาง ถุงยางอนามัย หรือระยะเวลาการใชงานนานหลายป เชน อุปกรณ

ขนาดใหญเพื่อการวินิจฉัยโรค หรืออุปกรณที่ใชฝงภายในรางกาย และในบางครั้งประสิทธิผลของเครื่องมือแพทย

บางอยางก็ไมไดข้ึนอยูกับการใชงานของเครื่องมือแพทยและการตอบสนองของผูปวยเทาน้ัน (Device–patient) 

แตยังข้ึนอยูกับปจจัยแวดลอมอื่นๆ ดวย เชน แพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยที่ตองมีสวนเกี่ยวของกับ

การใชงานของเครื่องมือแพทย (Device–operator–patient) ซึ่งในกรณีน้ี ประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยจะ

ข้ึนอยูกับประสบการณและการเรียนรูของผูใชงาน (Learning curve) หรือบางครั้งเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใช

งานนาน จําเปนตองมีการบํารุงรักษาภายหลังจากการใชงานเปนประจํา ดวยปจจัยเหลาน้ีทําใหการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทยไมไดมีความตรงไปตรงมาเหมือนการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

ของเทคโนโลยีที่เปนยารักษาโรค ตัวอยางการประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการปองกัน เชน นโยบาย

การแจกถุงยางอนามัยในประชากรกลุมเสี่ยง สําหรับการประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัยโรค 

เชน การประเมินเครื่องเพทซีที (Positron Emission Tomography /Computed Tomography หรือ PET/CT) 

การประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในรักษาความเจ็บปวยหรือใชรักษาโรค เชน การผาตัดผานกลอง 

(Laparoscopic surgery) การประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการฟนฟูสมรรถภาพ เชน การผาตัดฝง

ประสาทหูเทียม (Cochlear implantation) เปนตน 

2. ปจจัยจําเปนท่ีตองพิจารณาเปนพิเศษ ในกรณีประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทย  

  ดังที่ไดกลาวในเบื้องตน หลักการพื้นฐานสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ไมวาจะเปนการ

กําหนดกรอบการวิจัย วิธีการวิจัย น้ันจะมีลักษณะที่ไมแตกตางกันในแตละเทคโนโลยี อยางไรก็ตาม ในทางปฏิบัติ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทยมีขอพึงระวังที่นาสนใจในประเด็นการใชขอมูล

ประสิทธิผล และประเด็นการใชขอมูลตนทุน  

2.1 ประเด็นการใชขอมูลประสิทธิผล 

คุณภาพของขอมูลประสิทธิผล  

การวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized control trial หรือ RCT) 

ในทางทฤษฎีเปนหลักฐานทางวิชาการที่มีความนาเช่ือถือสูงสุดรองจากการวิเคราะหอภิมานของการวิจัย

ชนิดน้ี และยังถือวาเปนหลักฐานทางวิชาการที่เปนมาตรฐานในการประเมินผลลัพธของเทคโนโลยีหน่ึงๆ 

แตบอยครั้งที่ระเบียบวิธีวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมน้ันไมสามารถนํามาใชประยุกตกับ
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เทคโนโลยีประเภทเครื่องมือแพทยได (3) เน่ืองจากบางครั้งเปนเรื่องยากที่จะทําการปกปด (Blind) 

ทางเลือกในการใชเทคโนโลยีโดยไมใหเกิดอคติ (Bias) หรือบางครั้งเครื่องมือแพทยเหลาน้ีตองอาศัยการ

ผาตัดหรือการรุกล้ําผูปวย (Invasive procedure) ดังน้ันกลุมตัวอยางในงานวิจัยอาจจะไมเต็มใจเขารวม

การสุมเลือกวิธีการรักษาที่เปนการรุกล้ําได หรือหากเครื่องมือแพทยน้ันเปนเทคโนโลยีที่ใชเปนทางเลือกที่

เปนการรักษามาตรฐานแลว การวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมจะเปนการขัดตอเกณฑ

จริยธรรม  เปนตน  ในกรณีที่สามารถทําการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม  ก็จะมี

ความจํากัดในเรื่องของประชากรกลุมเปาหมาย ขนาดตัวอยาง อีกทั้งระยะเวลาในการประเมินผลและการ

ติดตามผลจะสั้นกวาการวิจัยทางยา ดังน้ัน ขอมูลดานประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยจึงมักพบแตใน

การศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) และนอยครั้งที่จะพบในการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุม

และการควบคุม  

เคร่ืองมือแพทยท่ีมีหลายขอบงใช (Multiple applications)  

การประเมินเครื่องมือแพทยที่มีหลายขอบงใชซึ่งพบมากในเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัยโรค 

เชน เครื่องเพทซีที ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชวินิจฉัยโรคทางระบบประสาทและโรคมะเร็ง เชน มะเร็งปากมดลูก 

มะเร็งลําไสใหญ มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งปอดชนิดเซลลไมเล็ก มะเร็งตอมนํ้าเหลือง มะเร็งผิวหนัง 

มะเร็งรังไข และมะเร็งตอมไทรอยด (4) จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยที่มีหลายขอบงใชจะมีผลลัพธตาม

จํานวนของขอบงใชน้ัน ถึงแมวาเทคโนโลยีดานยารักษาโรคที่มีหลายขอบงใชจะประสบปญหาคลายกัน แต

การประเมินความคุมคาของยาสามารถแยกวิเคราะหแตละขอบงใชได เน่ืองจากสามารถแยกวิเคราะหการ

ใชทรัพยากรได แตสําหรับการประเมินเครื่องมือแพทยประเภทน้ี เปนการยากที่จะวิเคราะหแยกในแตละ

โรคได เน่ืองจากมีการใชทรัพยากรรวมกัน และความคุมคาของเครื่องมือแพทยจะมีสัดสวนที่ลดลงตํ่ากวา

ความเปนจริง หากพิจารณาแยกวิเคราะหแตละขอบงใช ดังน้ัน ในทางทฤษฎี กรณีที่เครื่องมือแพทยมีขอ

บงใชหลายชนิด การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดังกลาวควรนําประสิทธิผลทั้งหมดจากเครื่องมือ

แพทยน้ันๆ มารวมในการคํานวณดวย แตพบวาในทางปฏิบัติเปนไปไดยากที่จะพบงานวิจัยที่มีการคํานวณ

รวมกันในลักษณะน้ี หากเครื่องมือแพทยน้ันมีวัตถุประสงคสําหรับการวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยโรคน้ัน

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแบบแผนของการรักษา ผลลัพธที่ไดจากการรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปควรมีการประเมิน

รวมกับเครื่องมือแพทยน้ันดวย ในกรณีที่มีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขดวยการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน  

ปฏิสัมพันธระหวางเคร่ืองมือแพทยและผูใชงาน (Device-operator interaction) 

เครื่องมือแพทยที่ตองอาศัยแพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยเปนผูใชงาน ผลลัพธของ

การปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาโรคและความเจ็บปวย ซึ่งในที่น้ีคือสมรรถนะ (Performance) จะ

ไมข้ึนกับเครื่องมือแพทยเทาน้ัน แตยังข้ึนอยูกับประสบการณของผูใชงาน หรือเรียกวา การมีปฏิสัมพันธ

ระหวางเครื่องมือแพทยและผูใชงาน (Device-operator interaction) หากผูใชงานมีประสบการณมาก
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ข้ึนจะย่ิงทําใหสมรรถนะของการปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาโรคและความเจ็บปวย ดวยเครื่องมือ

แพทยน้ันๆ สูงตาม ดังตัวอยางการศึกษาแบบสหสถาบันในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป 

ซึ่งพบวา ประสบการณของแพทยผูผาตัดมะเร็งตอมลูกหมากดวยการผาตัดผานกลองจะเริ่มคงที่ เมื่อมี

ประสบการณในการผาตัดผูปวยเปนจํานวน 200-250 ราย (5) อีกทั้งประสิทธิผลของเครื่องมือแพทย

ดังกลาวจะข้ึนกับแตละบริบทที่นําเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไปใช ดังน้ันหากมีการประเมินเทคโนโลยี

ประเภทน้ี จึงควรมีการเก็บขอมูลเพื่อใหสอดคลองกับบริบทที่ตองการศึกษา ดังตัวอยางการเก็บขอมูล

อัตราความสําเร็จของการผาตัดฝงประสาทหูเทียมที่ใชในการประเมินความคุมคาของการผาตัดฝงประสาท

หูเทียม (6) หรือหากเปนการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยโดยการศึกษาไปพรอมกับการศึกษา

ทางคลินิก (Economic evaluation along-side clinical trial) ผูวิจัยสามารถออกแบบการศึกษาโดย

การควบคุมปจจัยของแพทยผูทําการผาตัดได (7) เปนตน อยางไรก็ตาม มีขอพึงระวังที่สําคัญอีกประการ

หน่ึง หากมีการประเมินเครื่องมือแพทยที่ผลลัพธของเทคโนโลยีข้ึนกับปฏิสัมพันธระหวางเครื่องมือแพทย

และผูใชงาน น้ันคือชวงเวลาที่ทําการศึกษา หากเทคโนโลยีที่ตองการศึกษายังอยูในชวงระยะแรกที่เริ่มมี

การใชเทคโนโลยี การเปรียบเทียบเทคโนโลยีน้ีกับการรักษาอาจจะใหผลตรงขามกับการประเมินดวย

เทคโนโลยีเดิมแตศึกษาในชวงตอๆ มา เมื่อผูใชงานมีความชํานาญมากข้ึน  

การพัฒนาเทคโนโลยีอยางตอเนื่อง (Incremental innovation)  

เครื่องมือแพทยสวนใหญเปนเทคโนโลยีที่มีความกาวหนาไปอยางรวดเร็วซึ่งตางจากเทคโนโลยี

ดานยา โดยระยะเวลาในการพัฒนาเพียงประมาณ 1-3 ป เทาน้ัน และมักจะเปนการพัฒนาโดย

ปรับเปลี่ยนจากรูปแบบเดิมเพียงเล็กนอย (8) เชน การพัฒนาอุปกรณใหมีขนาดเล็กลง การพัฒนาให

แบตเตอรี่มีการใชงานที่นานข้ึน การปรับเปลี่ยนฟงกช่ันการทํางานที่ตอบสนองตอผูใชงานมากข้ึน หรือ

ปรับเปลี่ยนใหมีการใชงานที่งายข้ึนหรือทันสมัยข้ึน ตัวอยางเครื่องมือแพทยที่มีการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

เชน เครื่องตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดที่มีการพัฒนาใหใชเลือดนอยลงหรือมีซอฟแวรที่ชวยบันทึกขอมูล

ระดับนํ้าตาลในเลือดซึ่งสะดวกตอการแสดงผลใหแพทยผูรักษา เครื่องชวยฟงที่มีการพัฒนารูปลักษณ จาก

กลองสี่เหลี่ยมขนาดใหญกลายเปนลักษณะที่เปนบลูทูธหรือหูฟง เพื่อใหการใชงานที่สะดวกมากข้ึน เปนตน 

จะเห็นไดวาในบางครั้งประสิทธิผลของเทคโนโลยีใหมไมแตกตางกับเทคโนโลยีเกามากนัก หากพิจารณาใน

เรื่องของการลดความเจ็บปวยหรือความสูญเสีย เพียงแตอาจจะชวยอํานวยความสะดวกเพิ่มมากข้ึนหรือ

ทําใหเกิดการใชงานอยางตอเน่ืองมากข้ึนเทาน้ัน บริษัทผูผลิตมักไมมีแรงจูงใจในการรายงานประสิทธิผล 

เน่ืองจากการลงทุนทําวิจัยที่มากเปรียบเทียบกับอายุของเทคโนโลยีที่สั้น ดังน้ันจึงมักพบเพียงการรายงาน

ความสามารถที่เพิ่มข้ึนของเทคโนโลยีน้ันๆ ทําใหการประเมินประสิทธิผลของเครื่องมือมีความลําบาก อีก

ทั้งการวิจัยดานประสิทธิผลที่ตีพิมพมักจะเปนการวิจัยในเทคโนโลยีรุนแรกๆ ดังน้ันขอมูลประสิทธิผลจงึมกั

จํากัดอยูแตกับเครื่องมือแพทยรุนเกากวา ซึ่งประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึนในบางครั้งอาจจะไมสามารถวัดได

โดยตรง ดังน้ันในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่มีการสมมติใหประสิทธิผลของเทคโนโลยีเหลาน้ี

ไมแตกตางกัน ควรมีการอางอิงจากหลักฐานเชิงวิชาการดวย นอกจากน้ี หนวยงานที่เปนผูรับผิดชอบ
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ควบคุมการนําเขาหรือการผลิต ควรมีการเรียกขอขอมูลในสวนน้ีที่นอกเหนือจากเพียงขอมูลดานความ

ปลอดภัยเพื่อประกอบการข้ึนทะเบียนดวย  

ปจจัยแวดลอมท่ีมีผลตอประสิทธิผลของเคร่ืองมือแพทย  

ปจจัยแวดลอม เชน การอบรมการใชงานเครื่องมือแพทย การประเมินและติดตามการใชงาน 

สามารถสงผลตอประสิทธิผลและความรวมมือในการใชเครื่องมือแพทยได เชน ตัวอยางของการผาตัดฝง

ประสาทหูเทียม (Cochlear implantation) หากผูที่ไดรับการผาตัดไมเคยมีภาษาพูดมากอน ผูที่ไดรับการ

ผาตัดมีความจําเปนที่ตองไดรับการฝกพูดและฝกฟง จึงจะสามารถเขาใจภาษาพูดและฟงรูเรื่องได ซึ่งเปน

ผลลัพธหลักของการผาตัดประสาทหูเทียม ที่ไมเพียงแตพิจารณาเฉพาะการผาตัดน้ันประสบความสําเร็จ

หรือไม (6) หรือตัวอยางของการใชเครื่องชวยฟง (Hearing aids) ผูพิการทางการไดยินควรไปพบแพทย

เฉพาะทางหรือนักแกไขการไดยินอยูเปนประจํา เพื่อทําการปรับเครื่องชวยฟงใหมีความเหมาะสมตอการ

ไดยิน ซึ่งเปนปจจัยสําคัญตอความรวมมือในการใชเครื่องชวยฟง หากไมมีการปรับเครื่องชวยฟงให

เหมาะสมกับชวงการไดยินของผูพิการ ผูพิการอาจจะเลิกใชเครื่องชวยฟงซึ่งเปนการสูญเสียทรพัยากรอยาง

มาก หรือกรณีตัวอยางการใชเครื่องตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง ผูปวยเบาหวานจําเปนตอง

ไดรับการแนะนําการใชเครื่องมืออยางถูกตอง เพราะหากมีการใชงานที่ไมถูกตองอาจจะเกิดผลเสียแทน

ผลดีได เชน การตรวจวัดระดับนํ้าตาลโดยไมมีการตรวจเทียบ (Calibrate) จึงใหคาระดับนํ้าตาลมีความ

คลาดเคลื่อน อาจสงผลใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าได   

 

2.2 การใชขอมลูตนทุน 

ขอมูลตนทุนและการประหยัดตอขนาด 

สําหรับเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใชงานนาน ควรมีการคํานวณตนทุนคงที่ (Fix cost) และตนทุน

แปรผัน (Variable cost) เพื่อการคํานวณหาตนทุนตอหนวยของการใหบริการและการประหยัดตอขนาด 

(Economy of scale) เน่ืองจากความคุมคาของเทคโนโลยีเหลาน้ีจะข้ึนอยูกับปริมาณการใชงานของ

เครื่องดวย ดังตัวอยางของเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใชงานนาน เชน เครื่องเพทซีที ที่แสดงใหเห็นถึงการ

ประหยัดตอขนาดหากมีปริมาณการใชงานที่เหมาะสม จากการศึกษาของอินทิราและคณะ (4) พบวา 

ตนทุนคงที่และตนทุนแปรผันของการใหบริการดวยเครื่องเพทซีทีเทากับ 14,773,376 บาทตอป และ 

20,714 บาทตอราย ตามลําดับ ซึ่งการคํานวณตนทุนที่แยกน้ี ทําใหทราบวาการใชงานที่จุดคุมทุนหรืออีก

นัยหน่ึงคือโรงพยาบาลไมขาดทุน (เน่ืองจากยังไมมีการเบิกจายการวินิจฉัยดวยเครื่องเพทซีทีในขณะน้ัน) 

คือ โรงพยาบาลตองมีการใชงานต้ังแต 8 ครั้งตอสัปดาหเปนตนไป จะเห็นวาการประหยัดตอขนาดของ

เครื่องมือแพทยที่มีราคาแพง เปนตัวแปรสําคัญของผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงควรมี

การคํานวณตนทุนคงที่และตนทุนแปรผันของเครื่องมือแพทยน้ันดวย  
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ราคาเคร่ืองมือแพทยท่ีมีการเปลีย่นแปลงอยางตอเนื่อง 

ดังที่ไดกลาวไวในหัวขอที่ 2.1 ที่วาเครื่องมือแพทยมีการวิจัยและพัฒนาไปอยางตอเน่ือง และอายุ

ของเทคโนโลยีน้ันมักจะสั้นกวายา โดยเฉพาะเครื่องมือแพทยที่มีความเกี่ยวของกับอุปกรณอิเลคทรอนิกสที่

อายุของเทคโนโลยีประเภทน้ีคือประมาณ 1-3 ป (8) การพัฒนาอยางตอเน่ืองน้ี สามารถสงผลให

เทคโนโลยีที่ลาหลังมีความคุมคากวาเทคโนโลยีใหมอยูเสมอ เน่ืองจากราคาของเทคโนโลยีที่ลาหลังมักจะมี

ราคาที่ตกลงอยางรวดเร็ว ตัวอยางเชน การประเมิน Drug–eluting stents ในสหราชอาณาจักร พบวามี

ความคุมคา แตการพิจารณาในรอบตอมาใน 4 ปใหหลังกลับพบวา Drug–eluting stents ไมมีความคุมคา

อีกตอไปเน่ืองจากตัวเปรียบเทียบคือ Bare metal stents มีราคาลดตํ่าลงเปนอยางมาก (9) ซึ่งยังคงเปน

ปญหาดานระเบียบวิธีวิจัยอยู 
 

ขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทย 

1. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัย ควรมีการประเมินผลลัพธของการวินิจฉัย

เพื่อนําไปสูแนวทางการรักษาโรคน้ันๆ ดวย อยางไรก็ตาม สําหรับเครื่องมือแพทยบางชนิดที่การวินิจฉัยจะ

นําไปสูการรักษาหลายการรักษา การรักษาโรคน้ันๆ อาจจะคํานวณในรูปแบบของผลรวมจากการรักษา

เปรียบเทียบกับไมไดรับการรักษา โดยพิจารณาเปนภาพรวมแทนการสรางแบบจําลองของแตละโรค 

2. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่จําเปนตองอาศัยความชํานาญของบุคลากร ควรมีการระบุ

ถึงแหลงที่มาของขอมูลประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยน้ันๆ และพิจารณาวาแหลงขอมูลดังกลาวมีความ

เหมาะสมหรือไม พรอมทั้งอภิปรายถึงความเหมาะสม ความเปนไปไดและความแตกตางของประสิทธิผล ใน

กรณีที่นําขอมูลประสิทธิผลน้ีไปใชในบริบทอื่น 

3. กรณีที่ผลการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทย ข้ึนอยูกับปจจัยแวดลอมอื่นๆ เชน การกระจายของ

เครื่องมือแพทยหรือผูที่ใชเครื่องมือแพทย ผูวิจัยควรศึกษาถึงความเปนไปไดของการใชเทคโนโลยี หากมีการ

แนะนําใหมีการลงทุนใชเทคโนโลยีดวย 

4. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยมีแนวโนมของการประหยัดตอขนาด ควรมีการศึกษาตนทุน

คงที่และตนทุนแปรผันเพื่อคํานวณหาจุดคุมทุนของการใชเครื่องมือแพทยดวย 
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25บทท่ี 15 

แนวทางการสรางรูปแบบจําลองเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ของการรักษาโรคมะเร็ง 

 

รศ. ดร. ภญ.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

  

บทนํา 

 บทน้ีแนะนําประเด็นสําคัญในการสรางแบบจําลองมารคอฟ (Markov model) สําหรับประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขของวิธีรักษามะเร็ง  มีวัตถุประสงคเพื่อเปนพื้นฐานของการสรางแบบจําลองการดําเนินไปของ

โรคและเสนทางการรักษาที่สมบูรณทั้งระบบ ซึ่งเรียกวา “Whole disease modeling” (1)  เน้ือหาในบทน้ี

อธิบายการจําลองการดําเนินไปของโรคมะเร็งภายหลังไดรับการรักษาในระยะตางๆ  ประกอบดวย 1) การเลือกใช

มาตรวัด (Measure) ประสิทธิผลที่ไดจากการศึกษาวิจัยทางคลินิกสําหรับใชเปนพารามิเตอร (Parameter) ของ

แบบจําลอง 2) การกําหนดสถานะสุขภาพ (Health state) ที่เปลี่ยนแปลงตามรอบระยะเวลา (Cycle) ของ

แบบจําลอง 3) การหาคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) โดยใช

ตัวอยางการคํานวณดวยโปรแกรม Stata® และ 4) การตรวจสอบเพื่อปรับ (Calibration) แบบจําลองที่สรางข้ึน  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. มาตรวัดประสิทธิศักย (Efficacy measure) 

ในการสรางแบบจําลอง (Model) เพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษามะเร็ง สิ่งแรกที่มี

ความสําคัญ คือ การเลือกขอมูลดานประสิทธิผลจากรายงานการศึกษาวิจัยที่ใชอางอิง เพื่อนํามาใชเปนพารามิเตอร

แสดงความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพตามลักษณะการดําเนินไปของโรค     

ในการเปรียบเทียบผลลัพธทางสุขภาพระหวางการรักษามะเร็งดวยวิธีตางๆ การศึกษาแบบทดลองโดยมี

การสุมและการควบคุม (Randomized controlled trial, RCT) และการวิจัยในสภาพที่ใกลเคียงเวชปฏิบัติ เชน 

Comparative effectiveness research (2) มีมาตรวัดที่นิยมใชเปนจุดยุติหลัก (Primary endpoint) คือ การ

รอดชีพ (Overall survival, OS) และการปลอดโรค (Disease-free survival, DFS) หรือปราศจากการลุกลาม 

(Progression-free survival, PFS)  สําหรับจุดยุติรอง (Secondary endpoint) ที่นิยมใช คือ อัตราตอบสนอง 
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(Response rate)  เปนที่นาสังเกตวา หากโรคมะเร็งที่ศึกษาน้ันยังไมมีวิธีรักษาที่สามารถเพิ่มอัตรารอดชีพหรือ

อัตราปลอดโรคไดอยางชัดเจน ก็มักใชอัตราตอบสนองเปนจุดยุติหลักของการศึกษาแทนการรอดชีพหรือการปลอด

โรค 

 ประสิทธิผลของการรักษามะเร็งตามมาตรวัดที่กลาวมาแลว สามารถใหความหมายในรูปของความนาจะ

เปน (หรือสัดสวน Proportion) ซึ่งมีคาระหวาง 0 ถึง 1 (หรือรอยละ 0 – 100) ดังตอไปน้ี 

• อัตรารอดชีพ (OS rate) หมายถึง สัดสวนของจํานวนผูปวยที่รอดชีวิต (จากทุกสาเหตุ) ตอจํานวนผูปวย

ทั้งหมดที่เหลืออยู (At risk) ณ จุดของเวลา (Time point, t) หน่ึงๆ 

• อัตราปลอดโรค (DFS/PFS rate) หมายถึง สัดสวนของจํานวนผูปวยที่รอดชีวิตและไมมีการลุกลามของโรค 

ตอจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เหลืออยู ณ จุดของเวลาหน่ึงๆ 

 ความสัมพันธระหวางอัตรารอดชีพหรืออัตราปลอดโรคกับระยะเวลาตางๆ มีลักษณะตาม Survival curve 

ซึ่งคาดังกลาวสามารถประมาณไดโดยใช Kaplan-Meier estimate  ดังน้ัน ที่จุดเริ่มตน (t=0) อัตรารอดชีพหรือ

อัตราปลอดโรคมีคา 1 (หรือ 100%)  ทั้งน้ี อัตรารอดชีพหรืออัตราปลอดโรคจะมีคาลดลงเรื่อยๆ เมื่อเวลาผานไป 

ซึ่งสามารถคํานวณไดตามตารางชีพ (Life table) (ดูวิธีการคํานวณจากภาคผนวก ข ในคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) (3)   

 มีขอสังเกตวา เน่ืองจาก DFS/PFS เปนมาตรวัดที่มีลักษณะเปนจุดยุติรวม (Combined endpoint) ดังน้ัน 

ในระยะเวลาเดียวกัน DFS/PFS ยอมมีคาตํ่ากวา OS เสมอ  ในกรณีของ OS หากอัตรารอดชีพลดลงเหลือ 0.5 

(หรือ 50%) ณ เวลาใด จะเรียกระยะเวลาต้ังแตเริ่มตน (t=0) จนถึงจุดน้ันวา Median survival ซึ่งมีหนวยวัดเปน 

วัน สัปดาห เดือน หรือป เปนตน  ในทํานองเดียวกัน การศึกษาก็อาจรายงานผลของ DFS/PFS ในรูปของ

ระยะเวลาจนกระทั่งโรคลุกลาม (Time to progression) ไดเชนกัน  มาตรวัดที่อยูในรูปของชวงเวลาเชนน้ีมี

ขอจํากัดไมสามารถนํามาใชโดยตรงเพื่อเปนพารามิเตอรสําหรับแบบจําลอง          

อัตราตอบสนอง (Response rate) เปนมาตรวัดที่มีตัวหาร (Denominator) คือ ผูปวยที่พบเซลลมะเร็ง

อยางนอยหน่ึงเซลล ณ จุดเริ่มตน (At baseline) ซึ่งวัดขนาดเสนผาศูนยกลางอยางนอยหน่ึงดานไดยาวที่สุด 

(Longest diameter, LD) ไมตํ่ากวา 20 มม. (ดวยวิธีปกติ) หรือไมตํ่ากวา 10 มม. (ดวย Spiral CT scan) และ

สามารถประเมินผลจากการรักษาได (Evaluable) ในการใชขอมูลอัตราตอบสนองจากการศึกษาทางคลินิกจึงควร

คํานึงถึงผูปวยที่ไมไดรับการติดตามประเมินผลดวยวามีมากนอยเพียงใด  ผลการรักษาในกรณีของมะเร็งกอน 

(Solid tumor) ที่เปนเซลลเปาหมาย (Target lesion) สามารถจําแนกตามลักษณะการเติบโตของเซลลมะเร็ง ดังน้ี 

(4) 

1. ผลตอบสนองตอการรักษา (Response) หมายถึง ผูปวยดีข้ึนจากการรักษา แบงเปน 

• ตอบสนองเต็มที่ (Complete response, CR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปทั้งหมด 

• ตอบสนองบางสวน (Partial response, PR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปบางสวนหรือมีขนาด

เล็กลง โดยผลรวมของเสนผาศูนยกลาง (Sum of LD) ของเซลลเปาหมายทั้งหมดลดลงอยาง
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นอย 30%  ในมะเร็งบางชนิดที่การรักษามีแนวโนมใหผลไมดีนัก การศึกษามักใชจุดยุติรวมที่ไม

จําแนกระหวาง CR และ PR รวมเรียกวา Objective response (OR) 

2. ผลไมตอบสนองตอการรักษา (Non-response, NR) แบงเปน  

• โรคทรงตัว (Stable disease, SD) หมายถึง เซลลมะเร็งเปาหมายมีขนาดเล็กลงแตไมถึงข้ันการ

ตอบสนองแบบ PR หรือใหญข้ึนแตไมถึงข้ันโรคลุกลาม (PD)  

• โรคลุกลาม (Progressive disease, PD) หมายถึง เซลลมะเร็งเดิมมีขนาด (Sum of LD) ใหญ

ข้ึนอยางนอย 20% หรือมีเซลลมะเร็งเกิดข้ึนใหม  ผลลัพธน้ีถือวาเปนความลมเหลวจากการ

รักษา (Treatment failure) ที่สําคัญ เพราะจะนําไปสูการเสียชีวิตของผูปวยในที่สุด    
 

2. การเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Health state transition) 

แบบจําลองมารคอฟจัดเปน Cohort state-transition model (5) จึงใชจําลองสถานะสุขภาพของผูปวย

จากจุดเริ่มตนซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงตามลักษณะการดําเนินไปของโรคภายใตกรอบระยะเวลาที่กําหนด (Time 

horizon) (6, 7)  สําหรับโรคมะเร็ง การจําลองสถานะสุขภาพที่เปนไปไดในแตละรอบเวลา (Cycle) ซึ่งเปนผลลัพธ

จากการรักษา แสดงดวยตัวอยางในรูปที่ 15.1 
 

 

รูปท่ี 15.1 การเปลี่ยนสถานะสุขภาพภายหลังการรักษามะเร็ง 

 

 ในรอบแรกหลังจบกระบวนการรักษา มีความเปนไปไดที่ผูปวยมะเร็งจะตกอยูในสถานะสุขภาพแบบใด

แบบหน่ึงดังตอไปน้ี 1) ตอบสนองเต็มที่ (Complete, CR) 2) ตอบสนองบางสวน (Partial, PR) 3) โรคทรงตัว 

(Stable, SD) 4) ลมเหลวจากการรักษาจนโรคลุกลาม (Progression, PD) และ 5) เสียชีวิต (จากทุกสาเหตุ)   

Relapse/
Progression

เสียชีวิต

การรักษา
ลําดับแรก

Stable or 
Partial/Complete 

response
Pre-progression

การรักษา
ลําดับถัดไป
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รูปที่ 15.1 กําหนดให CR, PR และ SD รวมอยูในสถานะสุขภาพเดียวกัน ในที่น้ีเรียกวาการตอบสนองทาง

คลินิก (Clinical response, clinR) ในบางกรณีอาจแยกสถานะสุขภาพ SD ออกจาก CR+PR (หรือ OR) และหาก

การศึกษาที่ใชอางอิงไดผลการรักษาที่ดีมาก ก็ควรพิจารณาแยก CR ซึ่งเปนเปาหมายของการรักษาออกจาก 

PR+SD    

ในรอบที่สอง ผูปวยบางรายที่ยังไมเสียชีวิตแตลมเหลวจากการรักษากอนหนาอาจไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธี

รักษาในลําดับถัดไป (Next-line treatment) กอนที่โรคจะลุกลาม (Pre-progression) ในขณะที่ผูไมไดรับวิธีรักษา

ลําดับหลังน้ีบางรายอาจมีการลุกลามของโรคหรือเสียชีวิต ที่เหลือก็จะกลับเขาอยูในสถานะสุขภาพเดิม 

(Recursive)   

สําหรับผูปวยซึ่งตอบสนองจากการรักษากอนหนาหรือโรคทรงตัวในรอบที่แลว หากไมคงอยูในสถานะ

สุขภาพเดิม ก็อาจมีการเกิดโรคกลับ (Relapse) จนกระทั่งเสียชีวิตเน่ืองจากโรคลุกลามในที่สุด หรือบางรายก็อาจ

ไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาที่เปนลําดับหลัง 

ในทํานองเดียวกัน สําหรับผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาลําดับหลังก็อาจเสียชีวิต หรือตอบสนอง 
หรือลมเหลวจากการรักษาในรอบตอๆ มา 

สําหรับกรณีที่โรคมะเร็งน้ันไมมีทางเลือกใหสามารถเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาในลําดับถัดไป (เมื่อลมเหลวจาก
การรักษากอนหนา) การสรางแบบจําลองก็ไมตองแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ใชเสนประเหลาน้ี 

 

3. การหาคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) 

การหาพารามิเตอรของแบบจําลองเพื่อใหไดผลลัพธดานประสิทธิผลที่ใกลเคียงกับผลการศึกษาทางคลินิก

ที่อางอิง ควรเริ่มจากสถานะสุขภาพที่เปนการเสียชีวิต (D) ของทางเลือกที่เปนตัวเปรียบเทียบ (Comparator) โดย

อาศัยคาอัตรารอดชีพ (OS) ของชวงระยะเวลาจากจุดเริ่มตน (t=0) ในการศึกษาอางอิงที่นานเทากับรอบระยะเวลา

ของแบบจําลอง เพื่อใชเปนความนาจะเปนของการเสียชีวิต P(D) ในรอบแรก (สมการที่ 1) 

Cycle 1:  P(D) = 1 – OS --------------------------------------------------------------   สมการที่ 1 

Stata®:   generate probD = 1 – overallSurv  

หากจําเปนตองใชคาความนาจะเปนของการเสียชีวิตที่เฉลี่ยรวมจากหลายการศึกษา (k = 1, 2, …, K) คือ 

P(D)avg ควรใหความสําคัญกับการศึกษาที่มีความนาเช่ือถือ โดยอาจใชวิธีเฉลี่ยดวยการถวงนํ้าหนัก (Weighted 

average, avg) ตามขนาดตัวอยางในแตละการศึกษา (n)  เน่ืองจากคาความนาจะเปน (P) มีคุณสมบัติที่ไมเปน

ความสัมพันธเชิงเสนตรง (Non-linear) จึงจําเปนตองแปลงใหอยูในรูปของอัตรา (Rate, r) กอนที่จะนํามาเฉลี่ย

รวมกัน (ดูวิธีคํานวณจากภาคผนวก ข ในคูมือฯ ฉบับที่ 1) (3) แลวจึงแปลงกลับเปนความนาจะเปนอีกครั้ง (สมการ

ที่ 2 – 4)  

r(D)k = – ln(1 – P(D)k)  -----------------------------------------------------   สมการที่ 2  
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Stata®:  generate rateD = – ln(1 – probD) 

 

       r(D)avg = (n1r(D)1 + n2r(D)2 + ... + nKr(D)K)/(n1 + n2 + ... + nK) -------   สมการที่ 3 

 Stata®: summarize rateD (aw = n) 

 scalar rateDavg = r(mean) 

 

                         P(D)avg = 1 – exp( – r(D)avg)   -----------------------------------------------   สมการที่ 4  

          Stata®: generate probDavg = 1 – exp( – rateDavg) 

  

สําหรับความนาจะเปนของการเสียชีวิตภายหลังการรักษาโดยทางเลือกที่สนใจศึกษา ไมควรใชคาโดยตรง

จาก 1 – OS ของกลุมทดลองในการศึกษาอางอิง แตควรอาศัยคาที่เปรียบเทียบประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ (Relative 

efficacy) กับกลุมควบคุมที่ใชเปนตัวเปรียบเทียบ (Comparator) ในแบบจําลอง ซึ่งการศึกษาสวนใหญมักรายงาน

ในรูปของ Hazard ratio (HR) สําหรับ OS ดังสมการที่ 5 

 

Cycle 1:  P(D)of interest = HROS x P(D)comparator   --------------------------------------   สมการที่ 5 

 

ทั้งน้ี หาก HR เปนคาที่ไดจากการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ที่ใชหลายการศึกษาเชนเดียวกับ

ขอมูลของ P(D) comparator  ก็ควรคํานวณคา P(D)of interest  โดยเปรียบเทียบกับคา P(D)avg  ที่คํานวณไดตามสมการ

ที่ 4 

หากตองการคํานวณความนาจะเปนสําหรับการลุกลามของโรคในผูปวยที่ไมเสียชีวิต P(prog) จากคาอัตรา

ปลอดโรค (DFS/PFS) โดยตรง มีขอควรระมัดระวัง คือ P(prog) ไมเทากับ 1 – DFS (หรือ 1 – PFS) เน่ืองจาก 

DFS หรือ PFS เปนมาตรวัดแบบจุดยุติรวมซึ่งคํานึงถึงความนาจะเปนของการเสียชีวิต P(D) ดวย  

 

PFS = 1 – P(D) – P(prog)  ------------------------------------------------   สมการที่ 6.1 

P(prog) = OS – PFS   ------------------------------------------------------   สมการที่ 6.2 

 

ในผูปวยที่รอดชีวิตซึ่งอยูในทางเลือกของตัวเปรียบเทียบ หากแบงสถานะสุขภาพระหวางผูปวยที่

ตอบสนอง (Clinical response, clinR) กับผูปวยที่ลมเหลวจากการรักษา  สามารถคํานวณความนาจะเปนของ
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การตอบสนอง P(clinR) ในผูปวยเริ่มตนทั้งหมด (Cohort) ตามรูปที่ 15.1 โดยใชคาอัตราการตอบสนอง 

(Objective response rate, orr) ที่รายงานในการศึกษาอางอิง ดังน้ี 

 

Cycle 1:  P(clinR)comparator = (1 – P(D)) x orrcomparator   ----------------------------   สมการที่ 7 

 

สําหรับทางเลือกที่สนใจศึกษา ในการคํานวณความนาจะเปนของการตอบสนอง P(clinR)of interest ไมควร

ใชคาโดยตรงจาก orr ของกลุมทดลองที่รายงานในการศึกษาอางอิง แตควรใชมาตรวัดประสิทธิผลเชิงสัมพัทธกับตัว

เปรียบเทียบ (ในลักษณะเดียวกับสมการที่ 5) โดยอาจพิจารณาใชคา HR สําหรับ PFS หรือ DFS ซึ่งสะทอนถึง

ความลมเหลวจากการรักษาทําใหโรคลุกลาม ทั้งน้ีใหกลับเศษเปนสวน (inverse ratio) เสียกอน 

Cycle 1:  P(clinR)of interest = (1/HRPFS) x P(clinR)comparator   --------------------   สมการที่ 8  

 

สําหรับความลมเหลวจากการรักษากอนโรคลุกลาม (Pre-progression) ซึ่งเปนสถานะสุขภาพที่ผูปวยบาง

รายอาจไดรับการรักษาในลําดับถัดไป สามารถคํานวณความนาจะเปนดังสมการที่ 9  

 

Cycle 1:  P(preprog) = 1 – P(D) – P(clinR)  ---------------------------------------  สมการที่ 9  
 

4. การตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจําลอง (Model calibration) 

แบบจําลองมารคอฟซึ่งจําลองการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยสมมติ (Hypothetical cohort) จาก

จุดเริ่มตน (t=0) จนสิ้นสุดกรอบระยะเวลาที่กําหนด กอนนําไปใชคํานวณตนทุน (Cost) และประสิทธิผล 

(Effectiveness) ควรไดรับการตรวจสอบวามีความถูกตองเพียงพอที่จะใชแทนขอมูลจากการศึกษาทางคลินิกหรือ

ระบาดวิทยาของผูปวยจริงหรือไม (8)  บอยครั้งแบบจําลองตองไดรับการปรับ (Calibrate) บางพารามิเตอรของคา

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจนไดผลลัพธที่ใกลเคียงกับในผูปวยจริง 

ผลการจําลองสถานะสุขภาพที่สะทอนความจริงของการดําเนินโรคมะเร็งไดดีที่สุด คือ การรอดชีพ 

เน่ืองจากเปนผลลัพธที่ใชเปนจุดยุติหลักของการศึกษาทางคลินิกสวนใหญ  รูปที่ 15.2 และ 15.3 เปรียบเทียบ

อัตรารอดชีพที่ระยะเวลาตางๆ ระหวางผลที่ไดจากการปรับแบบจําลอง กับขอมูลของผูปวยจริงซึ่งใชยาที่เปนตัว

เปรียบเทียบ (Docetaxel) จากการศึกษาทางคลินิก (RCT) ที่มีกรอบระยะเวลาสั้นกวา (9) และขอมูลจากผูปวยที่

ข้ึนทะเบียนในระดับประเทศ ซึ่งใชยาที่เปนตัวเปรียบเทียบ (CHOP) และยาที่สนใจศึกษา (RCHOP) (10) 

ตามลําดับ พบวา ผลของแบบจําลองที่สรางไดรับการปรับใหไดผลลัพธจนใกลเคียงกับขอมูลในผูปวยจริง 
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รูปท่ี 15.3 อัตรารอดชีพหลังการรักษามะเรง็ตอมนํ้าเหลืองดวย CHOP และ RCHOP เปรียบเทียบผลจาก 

     แบบจําลองและฐานขอมลูทะเบียนผูปวยระดับประเทศ (Thai Lymphoma Registry, TLR) 

 

ที่มา: (10) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHOP RCHOP

ตัวแบบ

TLR

ระยะเวลา (ป)

อ
ัต
รา

รอ
ด
ช
ีพ

 (
su

rv
iv

al
 r

at
e)

205



 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

การสรางแบบจําลองมารคอฟเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษามะเร็ง มีประเด็นทีเ่ปน

พื้นฐานสําคัญในการไดแบบจําลองที่เหมาะสม 4 ประการ คือ 1) ความเขาใจเกี่ยวกับความหมายที่แทจริงของมาตร

วัดประสิทธิผลที่เปนจุดยุติหลักและจุดยุติรองในรายงานการศึกษาวิจัย 2) แบบจําลองควรมีความละเอียดในการ

จําแนกสถานะสุขภาพที่สะทอนถึงแบบแผนการรักษาจริงทางเวชปฏิบัติ โดยเฉพาะอยางย่ิง หากมีการใชวิธีรักษาใน

ลําดับถัดไปเมื่อการรักษากอนหนาไมประสบความสําเร็จ 3) ความนาจะเปนของการเสียชีวิต การตอบสนองตอการ

รักษา และความลมเหลวจากการรักษาที่นําไปสูการลุกลามของโรค เปนพารามิเตอรสําคัญที่ตองคํานวณโดยอาศัย

ขอมูลที่จําเพาะตอสถานะสุขภาพที่กําหนดข้ึน และ 4) ความจําเปนในการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจําลองโดยใชผล

การจําลองสถานการณเสียชีวิตเพื่อคํานวณอัตรารอดชีพใหใกลเคียงกับขอมูลจากการศึกษาในผูปวยจริง 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยสามารถสรุปไดดังตอไปน้ี 

1. ควรใชคาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) จากจุดยุติการศึกษาหลัก 

คือ การรอดชีพ (OS) และการปลอดโรค (DFS) หรือปราศจากการลุกลาม (PFS)  หากในเวชปฏิบัติอนุญาตให

มีการเปลี่ยนวิธีรักษาหรือใชการรักษาในลําดับถัดไป ก็ควรเพิ่มสถานะสุขภาพที่เปนผลจากการตอบสนอง 

(Response) ตอการรักษาลําดับแรก 

2. รอบระยะเวลาของแบบจําลอง (Cycle length) ควรกําหนดตามแบบแผนการรักษา เชน รอบของการใหเคมี

บําบัด หรือลักษณะความรุนแรงของโรค เชน มะเร็งที่มีการลุกลามของโรคเร็ว ควรกําหนดรอบระยะเวลาใหสั้น

ลง 

3. ควรมีการปรับแบบจําลองใหใกลเคียงกับลักษณะการดําเนินไปของโรคในผูปวยจริงโดยการตรวจสอบผลที่ได

สําหรับอัตรารอดชีพหรือการลุกลามของโรค  
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28บทท่ี 16 

การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

ภญ.กันตกมล กิจตรงศริิ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) เปนวิธีการที่ใชสําหรับ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ในประเทศไทยเริ่มมีการใชขอมูลเหลาน้ี เพื่อจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพใหมีความโปรงใสและชัดเจนมากข้ึน และถูกนํามาใชเปนขอมูลสําหรับการตัดสินใจเพื่อจัดสรรปนสวน

ทรัพยากรทางสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ (1, 2) ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขจึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินวางานวิจัยที่สืบคนมาน้ันมีคุณภาพมากนอยเพียงใด สามารถ

นํามาประยุกตใชในการตัดสินใจในเชิงนโยบายไดหรือไม ในปจจุบันผูวางแผนนโยบายมีความสนใจและกระตุนใหมี

การจัดหาขอมูลหรือหลักฐานงานวิจัยการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อนํามาชวยในการตัดสินใจ เชน 

การขอข้ึนทะเบียนยาจากสํานักยา การพิจารณาคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ หรือการพิจารณาคัดเลือกยา

เขาสูบัญชียาของโรงพยาบาล ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

จึงเปนองคความรูที่สําคัญอยางย่ิงสําหรับบุคลากรสาธารณสุข   
 

แนวคิดและหลักการ 

1. เหตุใดจึงตองประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 การนําเอาขอมูลจากงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไปประยุกตใชเพื่อการตัดสินใจ

เชิงนโยบาย จําเปนอยางย่ิงที่ผูใชประโยชนจากงานวิจัยควรจะเขาใจหลักเกณฑในการประเมินคุณภาพของงานวิจยั

ดวยเหตุผลสามประการคือ 

1. เพื่อคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไดอยางถูกตอง โดยทั่วไปงานวิจัยดาน

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่สามารถนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบายไดน้ัน เปนการศึกษา

ที่พิจารณาเปรียบเทียบทางเลือกของมาตรการดานสุขภาพ (Alternatives of health interventions) 

ต้ังแตสองชนิดข้ึนไป โดยเปรียบเทียบตนทุนที่เกี่ยวของและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดจากการใชมาตรการ

ทางสุขภาพเหลาน้ัน ทวาในความเปนจริงมีงานวิจัยจํานวนมากที่มีช่ืองานวิจัยเปนการประเมินความคุมคา
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ทางสาธารณสุข แตงานวิจัยเหลาน้ีไมไดมีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขตามคํานิยามดังกลาว

ขางตน เชน งานวิจัยที่ประเมินเฉพาะตนทุน หรืองานวิจัยที่ไมมีการเปรียบเทียบทั้งตนทุนและผลลัพธของ

มาตรการทางสุขภาพต้ังแตสองชนิดข้ึนไป ซึ่งงานวิจัยเหลาน้ีไมสามารถนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ในประเด็นเรื่องความคุมคาได รูปที่ 16.1 แสดงวิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขสําหรับการประเมินคุณภาพ  

2. เพื่อใหไดขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่มีคุณภาพ เน่ืองจากงานวิจัยดานการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขหลายๆ การศึกษามีวิธีวิจัยที่ไมชัดเจน จากรายงานการวิจัยของ ยศและคณะ 

(3) ซึ่งทบทวนวรรณกรรมการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทย ที่

ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 การประเมินคุณภาพจากการ

รายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (4, 5) พบวา ในอดีต

งานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่เกี่ยวกับบริบทในประเทศไทย ยังมีขอจํากัดดาน

ปริมาณและคุณภาพของขอมูลที่ใชในการวิเคราะหและการรายงานผลการศึกษา นอกจากน้ันการเลือกใช

วิธีการประเมินยังมีความหลากหลายอยางมาก ทําใหเกิดความยากลําบากหากตองการเปรียบเทียบผลการ

ประเมินระหวางการศึกษา ซึ่งปญหาทั้งหมดอาจเกิดจากการไมมีคูมือการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขสําหรับประเทศไทย ทําใหขาดแนวทางวิจัยที่เปนมาตรฐาน ทั้งน้ีขอมูลการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขที่มีคุณภาพจะเปนประโยชนตอการตัดสินใจเชิงนโยบายได หากทําการประเมินและ

รายงานผลอยางเหมาะสม ดังน้ัน ผลการศึกษาที่ไมมีคุณภาพน้ีจึงจัดเปนอุปสรรคสําคัญที่ลดประโยชนของ

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย (6-12)  

3. เพื่อตรวจสอบความนาเช่ือถือของขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เน่ืองจากการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถทําการวิเคราะหไดโดยการสรางแบบจําลองในคอมพิวเตอร และผูวิจัย

สามารถปอนขอมูลของตัวแปรตางๆ เพื่อทํานายความคุมคาของมาตรการทางสุขภาพ ดังน้ันจึงมีแนวโนมที่

ผูวิจัยอาจต้ังใจปอนขอมูลที่ไมถูกตอง เพื่อทําใหไดผลลัพธออกมาตามที่ตองการ (Manipulation of the 

results) ซึ่งมีโอกาสที่ผลการศึกษาอาจมีความไมนาเช่ือถือ ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยจึงเปน

วิธีการหน่ึงในการตรวจสอบวาผลการศึกษามีความนาเช่ือถือหรือไม   

2. วิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสาํหรับการประเมินคุณภาพ 

 หลังจากการสืบคนงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การคัดเลือกงานวิจัยเพื่อนํามา

ประเมินคุณภาพสามารถทําไดโดยตอบคําถาม 2 ขอ ดังตอไปน้ี (รูป 16.1) 

1. งานวิจัยมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพต้ังแตสองทางเลือกข้ึนไปใชหรือไม? 

• ไมใช แสดงวาไมใชงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงไมตองนํามาประเมิน

คุณภาพ แตอาจเปนขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

• ใช ตอบคําถามขอ 2 

2. งานวิจัยมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพใชหรือไม? 
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• ไมใช แสดงวาไมใชงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงไมตองนํามาประเมิน

คุณภาพ แตอาจเปนขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

• ใช แสดงวาเปนงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงนํามาประเมินคุณภาพ 
 

รูปท่ี 16.1 วิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรบัการประเมินคุณภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

การประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินไดจาก 1) 

แหลงที่มาของขอมูลที่ใชในการวิเคราะห 2) การรายงานผลงานวิจัย และ 3) วิธีวิจัย 
 

3.1 การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลท่ีใชในการวิเคราะห 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขตองใชขอมูลจากหลายแหลง เชน ขอมูลพื้นฐานของโรคทางคลินิก 

ขอมูลประสิทธิผลและผลขางเคียงจากการรักษา ขอมูลทรัพยากรและตนทุนที่ใช ดังน้ันคุณภาพของแหลงขอมูลที่

ใชในการวิเคราะหจึงเปนสิ่งสําคัญสําหรับการประเมินคุณภาพของงานวิจัย ซึ่งทําไดโดยอางอิงหลักเกณฑจากคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (13) การประเมินแหลงที่มาของขอมูลที่ใชในการ

วิเคราะหแบงเปน 

งานวิจัยมีการเปรียบเทียบมาตรการ

ทางสขุภาพตัง้แตสองทางเลือกขึ้นไปใช

หรือไม? 

งานวิจัยมีการประเมินทั้งตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพใชหรือไม? 

เปนงานวิจัยดานการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการ

ประเมินคุณภาพ 

  ไมใช 

   ไมใช 
 

ไมใชงานวิจัยดานประเมินความ

คุมคาดานสุขภาพจึงไมตองนํามา

ประเมินคุณภาพ แตอาจเปน

ขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

 

ใช 

ใช 
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การประเมินคุณภาพจากแหลงที่มาของขอมูลตนทุนสามารถประเมินไดจากการจัดลําดับคุณภาพ

ของแหลงขอมูลตามระดับความนาเช่ือถือ และหากไมมีการระบุแหลงที่มาของขอมูลที่ชัดเจน อาจสงผล

ใหงานวิจัยน้ันไมมีความนาเช่ือถือ (สามารถดูรายละเอียดไดจากบทที่ 3 ในคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพฉบับที่ 2)  

2. การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลทางคลินิกและคุณภาพชีวิต 

การประเมินคุณภาพจากแหลงที่มาของขอมูลทางคลินิกและคุณภาพชีวิตสามารถประเมินไดจาก

การจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลตามระดับความนาเช่ือถือ และหากไมมีการระบุแหลงที่มาของ

ขอมูลที่ชัดเจน อาจสงผลใหงานวิจัยน้ันไมมีความนาเช่ือถือ (สามารถดูรายละเอียดไดจากบทที่ 4 และ 6 

ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 2)  
 

3.2 การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลงานวิจัย 

การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลจะสามารถทําไดโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond 

และคณะ (4, 5) กลาวคือ การรายงานผลงานวิจัยที่ดีควรจะมีสวนประกอบที่สําคัญดังตอไปน้ี 

• มีการระบุมุมมองของการศึกษา 

• มีการบรรยายลักษณะของมาตรการทางสุขภาพที่นํามาเปรียบเทียบ 

• มีการปรับลด (Discounting) คาของเงินและ/หรือผลลัพธ ในกรณีที่ระยะเวลาในการศึกษายาวนาน

กวา 1 ป 

• มีการคํานวณและรายงานผลคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-

effectiveness ratio, ICER) 

• มีการวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) 

• มีการเปดเผยแหลงที่มาของทุนสนับสนุนงานวิจัย 

 

3.3 การประเมินคุณภาพจากวิธีวิจัย 

  การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินจากวิธีวิจัย

โดยอางอิงหลักเกณฑจากแนวทางหรือคูมือ (Guideline) ที่พัฒนาข้ึน โดยแบงเปน  

• คูมืออยางเปนทางการจัดทําข้ึนโดยหนวยงานของรัฐซึ่งรับผิดชอบการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขในประเทศน้ันๆ เชน ออสเตรเลีย (14) แคนาดา (15) เดนมารก (16) นอรเวย (17) 

ฮังการี  (18) อังกฤษและเวลส  (19)  และไทย (13) 

• คูมืออยางไมเปนทางการพัฒนาข้ึนโดยนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เชน Drummond 

และคณะ (4, 5) Gold และคณะ (20) และ Tan-Torres และคณะ (21)  
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คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 น้ีนําเสนอรูปแบบการรายงานผลการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขใหเปนรูปแบบเดียวกัน เน่ืองจากมีความตองการเพิ่มความโปรงใสของ

การศึกษา ทําใหสามารถเปรียบเทียบระหวางการศึกษาได และเพิ่มคุณภาพโดยทั่วไปของการศึกษา ขอเสนอแนะ

ประกอบดวยการนําเสนอรายงานทั้ง 10 สวนประกอบสําคัญที่ไดกลาวแลวขางตนในบทที่ 11 เพื่อเปนแนวทาง

สําหรับผูอานงานวิจัย แบบประเมินการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Report checklist) ได

ถูกพัฒนาข้ึนเปนตารางสรุปขอเสนอแนะเกี่ยวกับการรายงานผลและอยูในตอนทายของบทน้ี รวมทั้งตัวอยางการ

ประเมินคุณภาพของงานวิจัยเรื่อง “A cost-utility and budget impact analysis of allogeneic 

hematopoietic stem cell transplantation for severe thalassemic patients in Thailand” (22) มา

ประกอบเพื่อทําใหผูอานมีความเขาใจมากย่ิงข้ึน แบบประเมินน้ีสามารถนํามาใชควบคูไปกับคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ เพื่อประเมินวางานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถใชเปนขอมูลที่

เปนประโยชนสําหรับการตัดสินใจเชิงนโยบายหรือไม นอกจากน้ัน ยังเปนประโยชนสําหรับผูบริหารระดับชาติและ

ระดับทองถ่ิน หากตองการใหผูที่เกี่ยวของ เชน บริษัทยา นําเสนอขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

นอกเหนือจากขอมูลทางคลินิก เพื่อพิจารณาบรรจุเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันในชุดสิทธิประโยชน อยางไรก็ตาม 

แบบประเมินน้ีเปนเพียงเครื่องมือที่ชวยในการประเมินคุณภาพของงานวิจัยเบื้องตนเทาน้ัน มิไดมีเจตนาเพื่อตัดสิน

คุณภาพของวิธีวิจัยหรือคุณภาพในการรายงานผลของงานวิจัยใดๆ   
 

3.4 การประเมินคะแนนคุณภาพของวิธีวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 มีการศึกษาหลายการศึกษาที่ประเมินคุณภาพของวิธีวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดย

การตอบคําถามในแบบประเมิน (Checklist) และใหคะแนนในแตละขอคําถาม จากน้ันจึงรวมคะแนนสุดทายซึ่งบง

บอกถึงคุณภาพของงานวิจัยน้ัน จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีหกการศึกษาที่ตีพิมพเกี่ยวกับระบบการให

คะแนนเพื่อประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังไมมี

วิธีการใหคะแนนแบบใดที่ไดรับการพิจารณาวามีความถูกตองและนาเช่ือถือสําหรับการนําไปใชเปนวิธีการให

คะแนนเพื่อประเมินคุณภาพของวิธีวิจัย เน่ืองดวยขอจํากัดดังกลาว จึงไมมีการเสนอแนะใหใชวิธีการใหคะแนนการ

ประเมินคุณภาพ (23) ดังน้ัน ขอเสนอแนะสําหรับการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพของงานวิจัยดังกลาวคือ ควร

นําเสนอแบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขหรือการบรรยายรายละเอียด

รวมทั้งการวิพากษวิจารณผลการประเมินโดยอางอิงจากหลักเกณฑที่เหมาะสม ทั้งน้ีควรจะอธิบายวิธีวิจัย ผลลัพธ 

จุดออนและจุดแข็งที่มีผลตอความนาเช่ือถือของขอสรุปของผลการศึกษา   
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียดหรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ัน
อยางไร 

ชื่อเร่ือง 
 
 
 
ตีพิมพในวารสาร ปท่ีและเลขหนา 
 
 
1. งานวิจัยน้ีมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของแตละทางเลือกใชหรือไม      ใช     ไมใช 
2. งานวิจัยน้ีมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพมากกวาสองชนิดข้ึนไปใชหรือไม           ใช     ไมใช 
 

***หากตอบวา “ใช” ทั้ง 2 ขอ ใหทําแบบตรวจสอบดานลาง*** 
***หากตอบวา “ไมใช” ในขอใดขอหน่ึงแสดงวางานวิจัยน้ันไมใชการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข*** 

 

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
โปรดทําเครือ่งหมาย  ลงในชองคําตอบที่มีรายละเอียดตามเกณฑในแตละขอ  

 
 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

การออกแบบงานวิจัย   

1.  มีการระบทุี่มาของปญหาหรือไม     

2.  มีการระบุความสําคัญทางเศรษฐศาสตรของการศึกษาใช
หรือไม 

    

3.  มีการระบุความสําคัญทางคลินิกของการศึกษาใชหรือไม     

4.  มีการระบุวัตถุประสงคของการศึกษาใชหรอืไม     

5.  มีการระบปุระชากรกลุมเปาหมาย (Target population) 
ที่ตองการศึกษาใชหรือไม 

    

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาดานสาธารณสุข แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

6.  มีการระบมุุมมองของการศึกษา (Perspective) ใชหรือไม     

7.  มีการระบกุรอบเวลา (Time horizon) ใชหรือไม     

8.  มีการระบุชนิดของวิธีการวิเคราะห เชน CMA, CBA, CEA 
หรือ CUA ใชหรือไม 

    

9.  ชนิดของวิธีการวิเคราะหสอดคลองกบัคําถามงานวิจัยใช
หรือไม 

    

10.  มีการระบรุูปแบบของการศึกษา (Study design) ใชหรือไม     

11.  มีการอธิบายรายละเอียดของทางเลอืกทัง้หมดที่ตองการ
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

12.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกมาตรการทางสุขภาพที่นํามา
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

ขอมูลตนทุนและประสิทธิผล     

13.  มีการระบผุลลัพธทางสุขภาพอยางชัดเจนใชหรือไม     

14.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตัวแปรดานประสิทธิผล 
(Effectiveness) ใชหรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

15.  มีการระบรุายละเอียดของการออกแบบงานวิจัยและผล
การศึกษาดานประสทิธิผลใชหรือไม (หากมเีพียงหน่ึง
การศึกษา) 
 

    

16.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีสังเคราะหหรือวิเคราะห 
อภิมาน (Meta-analysis) ของตัวแปรใชหรือไม (หากมี
หลายการศึกษา) 

    

17.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีการประเมินอรรถประโยชนใช
หรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

18.  มีตารางสรปุตัวแปรดานประสิทธิผลใชหรือไม     

19.  ตนทุนที่ใชในการวิเคราะหมีความสอดคลองกบัมุมมองของ
การศึกษาใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

20.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย 
(Charge) ใชหรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

21.  มีการอธิบายรายละเอียดของการเกบ็ขอมลูตนทุนทางออม
และตนทุนที่ไมเกี่ยวของกบัทางการแพทยใชหรอืไม 

    

22.  มีการระบจุํานวนการใชทรัพยากรแยกออกมาจากตนทุนตอ
หนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

   . 

23.  มีการระบุวิธีการคํานวณจํานวนทรัพยากรที่ใชและตนทุน
ตอหนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

    

24.  มีการระบปุที่ใชในการคิดตนทุนทั้งหมดใชหรอืไม     

25.  มีการระบรุายละเอียดของการปรบัคาเงินเฟอของตนทุนใช
หรือไม 

    

26.  มีการระบหุนวยของเงินและราคาที่ใช (Price data) ใช
หรือไม 

    

27.  ในกรณีที่เปลี่ยนแปลงหนวยของเงิน มีการระบุอัตรา
แลกเปลี่ยนเงินใชหรือไม 

    

28.  ในกรณีที่ใชการเปลี่ยนคาจากคาใชจาย (Charge) เปน
ตนทุน (Cost) หรือตนทุน (Cost) เปนคาใชจาย (Charge) 
มีการระบุวิธีใชหรือไม 

    

29.  ในกรณีที่ใชขอมูลจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ มีการ
ระบุแหลงที่มาและวิธีการเก็บขอมูลใชหรือไม 

    

30.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุวามี
การปรับลดตนทุนและ/หรือผลลัพธ (Discounting) ใช
หรือไม 

    

31.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุอัตรา
ลดที่ใช (Discount rate) ใชหรือไม 

    

32.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกใชอัตราลดน้ีใชหรือไม     

33.  มีคําอธิบายวาเหตุใดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพจึงไมถูก
ปรับลดคาของเงินใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

34.  มีตารางสรปุตัวแปรดานตนทุนใชหรือไม     

แบบจําลอง (ถามี) 

35.  มีการบรรยายถึงการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

36.  มีแผนภาพการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

37.  มีการระบุ Software ที่ใชในแบบจําลองใชหรือไม     

38.   มีการระบุรายละเอียดของการทดสอบความถูกตองและ
ความแมนยําในแบบจําลอง (Model validation) ใชหรือไม 

    

39.  มีการระบกุรอบเวลาในแบบจําลองใชหรอืไม     

40.  ในกรณีที่ใชแบบจําลอง Markov มีการระบรุะยะเวลาในแต
ละรอบ (Cycle length) ใชหรือไม 

    

41.  มีการระบสุมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

การวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) หรือการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

42.  มีการวิเคราะหความไวใชหรือไม     

43.  มีการระบุวิธีวิเคราะหความไวใชหรือไม     

44.  มีการระบุตัวแปรและชวงคาของตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห
ความไวใชหรือไม 

    

45.  มีการอธิบายเหตุผลในการคัดเลือกตัวแปรที่ใชในการ
วิเคราะหความไวใชหรือไม 

    

การรายงานผลการศึกษา 

46.  เมื่อทําการวิเคราะหผลตาง (Incremental analysis)  มี
การเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพที่เกี่ยวของอยาง
เหมาะสมใชหรือไม  
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

47.  มีการรายงานผลการวิเคราะหผลตางใชหรือไม     

48.  มีการรายงานผลการวิเคราะหที่คาอางอิงที่ปรับลดคา ไดแก 
ตนทุนรวม ประสทิธิผลรวม สวนตางของตนทุน 
(Incremental cost) สวนตางของประสิทธิผล 
(Incremental effectiveness) และอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness 
ratio) ใชหรือไม 

    

49.  มีการสรปุผลการวิเคราะหที่คาอางอิง (Reference case 
หรือ Base case) ใชหรือไม 

    

50.  มีการรายงานผลลัพธทีส่ําคัญในรปูแบบแจกแจงผลยอย 
(Disaggregated) รวมกบัรปูแบบผลรวม (Aggregated) ใช
หรือไม 

    

51.  มีการแสดงกราฟผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล เชน 
Cost-effectiveness plane ใชหรือไม 

    

52.  มีการรายงานผลการวิเคราะหความไว เชน Tornado 
diagram หรอื Cost-effectiveness acceptability 
curve ใชหรือไม 

    

53.  มีการสรปุผลการวิเคราะหความไวใชหรือไม     

54.  ในกรณีที่มีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
(Budget impact analysis) มีการรายงานผลการวิเคราะห
ใชหรือไม  

    

การวิจารณผลการศึกษา 

55.  มีการตอบคําถามงานวิจัยของการศึกษาใชหรือไม     

56.  สรปุผลการศึกษาสอดคลองกบัขอมลูทีม่ีการรายงานไวใช
หรือไม 

    

57.  มีการสรปุผลการศึกษารวมกบัระบุขอควรระวังทีเ่หมาะสม
ใชหรือไม 
 

    

219



 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

58.  มีการอธิบายความเปนไปไดของการนําเอาผลการศึกษาไป
ใชสําหรบัการตัดสินใจเชิงนโยบาย (Policy decision 
making) ใชหรือไม 

    

59.  มีการวิจารณผลการศึกษากับประเด็นเรื่องจริยธรรม 
(Ethics) ใชหรือไม 

    

60.  มีการอธิบายขอจํากัดของการศึกษา (Limitation) ใช
หรือไม 

    

61.  มีการเปรียบเทียบผลการศึกษากบัผลการประเมินความ
คุมคาทางสาธารณสุขจากการศึกษาอื่นๆ ใชหรือไม 

    

62.  มีการอธิบายผลกระทบตองบประมาณประจําป (Annual 
budget impact) ใชหรือไม 

    

63.  มีการระบุแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย (Sponsorship) ใช
หรือไม 

    

64.  มีการระบกุารมสีวนไดสวนเสียของผูวิจัยกบัแหลงทุน
สนับสนุนงานวิจัย (Conflict of interest) ใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียดหรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ัน
อยางไร 

ชื่อเร่ือง 

 A cost-utility and budget impact analysis of allogeneic hematopoietic stem cell transplantation 

for severe thalassemic patients in Thailand 

ตีพิมพในวารสาร ปท่ีและเลขหนา 

BMC Health Services Research. 2010;10:209. 

1. งานวิจัยน้ีมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของแตละทางเลือกใชหรือไม        ใช     ไมใช 

2. งานวิจัยน้ีมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพมากกวาสองชนิดข้ึนไปใชหรือไม             ใช    ไมใช 
 

***หากตอบวา “ใช” ท้ัง 2 ขอ ใหทําแบบตรวจสอบดานลาง*** 

***หากตอบวา “ไมใช” ในขอใดขอหน่ึงแสดงวางานวิจัยน้ันไมใชการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข*** 

 

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
โปรดทําเครือ่งหมาย  ลงในชองคําตอบที่มีรายละเอียดตามเกณฑในแตละขอ  

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

การออกแบบงานวิจัย   

1.  มีการระบทุี่มาของปญหาหรือไม     

2.  มีการระบุความสําคัญทางเศรษฐศาสตรของการศึกษาใช 
หรือไม 

    

3.  มีการระบุความสําคัญทางคลินิกของการศึกษาใชหรือไม     

4.  มีการระบุวัตถุประสงคของการศึกษาใชหรอืไม     

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

5.  มีการระบปุระชากรกลุมเปาหมาย (Target population) 
ที่ตองการศึกษาใชหรือไม 

    

6.  มีการระบมุุมมองของการศึกษา (Perspective) ใชหรือไม     

7.  มีการระบกุรอบเวลา (Time horizon) ใชหรือไม     

8.  มีการระบุชนิดของวิธีการวิเคราะห เชน CMA, CBA, CEA 
หรือ CUA ใชหรือไม 

    

9.  ชนิดของวิธีการวิเคราะหสอดคลองกบัคําถามงานวิจัยใช
หรือไม 

    

10.  มีการระบรุูปแบบของการศึกษา (Study design) ใชหรือไม     

11.  มีการอธิบายรายละเอียดของทางเลอืกทัง้หมดที่ตองการ
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

12.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกมาตรการทางสุขภาพที่นํามา
เปรียบเทียบใชหรือไม 
 

    

ขอมูลตนทุนและประสิทธิผล     

13.  มีการระบผุลลัพธทางสุขภาพอยางชัดเจนใชหรือไม     

14.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตัวแปรดานประสิทธิผล 
(Effectiveness) ใชหรือไม 
 

   
หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…4….. 

15.  มีการระบรุายละเอียดของการออกแบบงานวิจัยและผล
การศึกษาดานประสทิธิผลใชหรือไม (หากมเีพียงหน่ึง
การศึกษา) 

   
 

16.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีสังเคราะหหรือวิเคราะห 
อภิมาน (Meta-analysis) ของตัวแปรใชหรือไม (หากมี
หลายการศึกษา) 

   
 

17.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีการประเมินอรรถประโยชนใช
หรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…3….. 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

18.  มีตารางสรปุตัวแปรดานประสิทธิผลใชหรือไม     

19.  ตนทุนที่ใชในการวิเคราะหมีความสอดคลองกบัมุมมองของ
การศึกษาใชหรือไม 

   
 

20.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย 
(Charge) ใชหรือไม 

   
หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…4….. 

21.  มีการอธิบายรายละเอียดของการเกบ็ขอมลูตนทุนทางออม
และตนทุนที่ไมเกี่ยวของกบัทางการแพทยใชหรอืไม 

   
 

22.  มีการระบจุํานวนการใชทรัพยากรแยกออกมาจากตนทุนตอ
หนวย (Unit cost) ใชหรือไม    

No resource 
use data 
was shown. 

23.  มีการระบุวิธีการคํานวณจํานวนทรัพยากรที่ใชและตนทุน
ตอหนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

    

24.  มีการระบปุที่ใชในการคิดตนทุนทั้งหมดใชหรอืไม     

25.  มีการระบรุายละเอียดของการปรบัคาเงินเฟอของตนทุนใช
หรือไม 

    

26.  มีการระบหุนวยของเงินและราคาที่ใช (Price data) ใช
หรือไม 

    

27.  ในกรณีที่เปลี่ยนแปลงหนวยของเงิน มีการระบุอัตรา
แลกเปลี่ยนเงินใชหรือไม 

    

28.  ในกรณีที่ใชการเปลี่ยนคาจากคาใชจาย (Charge) เปน
ตนทุน (Cost) หรือตนทุน (Cost) เปนคาใชจาย (Charge) 
มีการระบุวิธีใชหรือไม 

   

 

29.  ในกรณีที่ใชขอมูลจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ มีการ
ระบุแหลงที่มาและวิธีการเก็บขอมูลใชหรือไม    

Expert 
opinion was 
not used in 
this study. 

30.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุวามี
การปรับลดตนทุนและ/หรือผลลัพธ (Discounting) ใช
หรือไม 

    
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

31.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุอัตรา
ลดที่ใช (Discount rate) ใชหรือไม 

    

32.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกใชอัตราลดน้ีใชหรือไม     

33.  มีคําอธิบายวาเหตุใดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพจึงไมถูก
ปรับลดคาของเงินใชหรือไม    

Costs and 
outcomes 
were 
discounted.  

34.  มีตารางสรปุตัวแปรดานตนทุนใชหรือไม     

แบบจําลอง (ถามี) 

35.  มีการบรรยายถึงการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 
 

   
 

36.  มีแผนภาพการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

37.  มีการระบุ Software ที่ใชในแบบจําลองใชหรือไม     

38.   มีการระบุรายละเอียดของการทดสอบความถูกตองและ
ความแมนยําในแบบจําลอง (Model validation) ใชหรือไม    

Model 
validation 
was not 
stated. 

39.  มีการระบกุรอบเวลาในแบบจําลองใชหรอืไม     

40.  ในกรณีที่ใชแบบจําลอง Markov มีการระบรุะยะเวลาในแต
ละรอบ (Cycle length) ใชหรือไม 

    

41.  มีการระบสุมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

การวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) หรือการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

42.  มีการวิเคราะหความไวใชหรือไม     
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

43.  มีการระบุวิธีวิเคราะหความไวใชหรือไม     

44.  มีการระบุตัวแปรและชวงคาของตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห
ความไวใชหรือไม 

    

45.  มีการอธิบายเหตุผลในการคัดเลือกตัวแปรที่ใชในการ
วิเคราะหความไวใชหรือไม 

   

All 
parameters 
were tested 
for 
uncertainty. 

การรายงานผลการศึกษา 

46.  เมื่อทําการวิเคราะหผลตาง (Incremental analysis)มีการ
เปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพที่เกี่ยวของอยางเหมาะสม
ใชหรือไม  

    

47.  มีการรายงานผลการวิเคราะหผลตางใชหรือไม     

48.  มีการรายงานผลการวิเคราะหที่คาอางอิงที่ปรับลดคา ไดแก 
ตนทุนรวม ประสทิธิผลรวม สวนตางของตนทุน 
(Incremental cost) สวนตางของประสิทธิผล 
(Incremental effectiveness) และอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness 
ratio) ใชหรือไม 

    

49.  มีการสรปุผลการวิเคราะหที่คาอางอิง (Reference case 
หรือ Base case) ใชหรือไม 

    

50.  มีการรายงานผลลัพธทีส่ําคัญในรปูแบบแจกแจงผลยอย 
(Disaggregated) รวมกบัรปูแบบผลรวม (Aggregated) ใช
หรือไม 

    

51.  มีการแสดงกราฟผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล เชน 
Cost-effectiveness plane ใชหรือไม 

    

52.  มีการรายงานผลการวิเคราะหความไว เชน Tornado 
diagram หรอื Cost-effectiveness acceptability 
curve ใชหรือไม 

    

225



 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

53.  มีการสรปุผลการวิเคราะหความไวใชหรือไม 
 

    

54.  ในกรณีที่มีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
(Budget impact analysis) มีการรายงานผลการวิเคราะห
ใชหรือไม  

    

การวิจารณผลการศึกษา 

55.  มีการตอบคําถามงานวิจัยของการศึกษาใชหรือไม     

56.  สรปุผลการศึกษาสอดคลองกบัขอมลูทีม่ีการรายงานไวใช
หรือไม 

    

57.  มีการสรปุผลการศึกษารวมกบัระบุขอควรระวังทีเ่หมาะสม
ใชหรือไม 

    

58.  มีการอธิบายความเปนไปไดของการนําเอาผลการศึกษาไป
ใชสําหรบัการตัดสินใจเชิงนโยบาย (Policy decision 
making) ใชหรือไม 

    

59.  มีการวิจารณผลการศึกษากับประเด็นเรื่องจริยธรรม 
(Ethics) ใชหรือไม 

    

60.  มีการอธิบายขอจํากัดของการศึกษา (Limitation) ใช
หรือไม 

    

61.  มีการเปรียบเทียบผลการศึกษากบัผลการประเมินความ
คุมคาทางสาธารณสุขจากการศึกษาอื่นๆ ใชหรือไม    

No study 
has ever 
been 
conducted. 

62.  มีการอธิบายผลกระทบตองบประมาณประจําป (Annual 
budget impact) ใชหรือไม 

    

63.  มีการระบุแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย (Sponsorship) ใช
หรือไม 

    

64.  มีการระบกุารมสีวนไดสวนเสียของผูวิจัยกบัแหลงทุน
สนับสนุนงานวิจัย (Conflict of interest) ใชหรือไม 

    
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31บทท่ี 17 

การใชประโยชนจากงานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา 

ในชวงทศวรรษที่ผานมา นวัตกรรมทางดานสุขภาพ ไมวาจะเปนยา เครื่องมือแพทย หัตถการ รวมถึง

นโยบายสาธารณะที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ทันสมัยและหลากหลาย ถูกนําออกมาใชในระบบสุขภาพของประเทศ

ตางๆ อยางตอเน่ือง สงผลใหการใชทรัพยากรและงบประมาณเพื่อดูแลสุขภาพเพิ่มข้ึน และดวยเหตุที่ทรัพยากร

และงบประมาณดานสุขภาพของแตละประเทศมีอยูอยางจํากัด ภายใตความตองการบริการดานสุขภาพของคนและ

สังคมที่เพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ จึงมีความจําเปนอยางย่ิงที่มีการตัดสินใจเพื่อจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณดาน

สุขภาพใหมีความเหมาะสมและเกิดประโยชนสูงสุด และเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ (Health technology assessment, HTA) น้ัน สามารถใชเปนขอมูลอางอิงสําคัญ เพื่อสนับสนุนการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการทางการแพทยมาใชประโยชนในระดับตางๆ เชน ระดับ

บุคคลหรือผูปวย ระดับองคกรดานสุขภาพ ระดับประเทศ หรือระดับนานาประเทศ (1, 2) ไมวาเทคโนโลยีหรือ

มาตรการน้ันจะมีการใชหรือดําเนินการไปแลว เพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาการใชเทคโนโลยีและมาตรการใหเหมาะสม 

และมีประสิทธิผลดีย่ิงข้ึน หรือเทคโนโลยีหรือมาตรการที่ยังไมมีการดําเนินการ เพื่อคาดการณประโยชน ผลเสีย 

ความคุมคา และความเหมาะสมของการเริ่มใช (3) 

การใชประโยชนจากขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในระบบสุขภาพเปนไปไดในหลายรูปแบบ 

ไดแก  

1. การวางแผนและพิจารณาการลงทุนในระบบสุขภาพ ทั้งในดานโครงสราง กําลังคนและเทคโนโลยีที่

ควรจะลงทุน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมของการใชทรัพยากรและเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบดานงบประมาณที่เกิดจากการ

พัฒนา ผลิต และนําเทคโนโลยีน้ันมาใชในระดับประเทศ โครงสรางการจัดสรรทรัพยากรไมวาจะเปน

งบประมาณ และ/หรือกําลังคนระหวางโครงการดานสุขภาพที่แตกตางกัน รวมถึงเปนขอมูลสนับสนุน

การตัดสินใจวาควรจะลงทุนในโครงการดานสุขภาพน้ันๆ หรือไม เชน ใชในการพิจารณาเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ควรบรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ตัวอยาง

ที่ 1)  
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ตัวอยางที่ 1: การพิจารณาบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงเขา

สูชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา (4) 

การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาค (Allogeneic hematopoietic stem cell 

transplantation, HSCT) เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรครายแรงอยางมะเร็งเม็ดเลือดขาว และโรคทาง

พันธุกรรมที่เปนมาแตกําเนิดอยางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เน่ืองจากที่ผานมาการรักษาดวยวิธีดังกลาวยังไมอยูในชุด

สิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และเปนการรักษาที่มีคาใชจายสูงมากประมาณ 700,000-

1,500,000 บาทตอราย ผูที่ไดรับการรักษาดวยวิธีน้ีสวนใหญเปนผูที่มีความพรอมทางการเงิน หรือมีสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ คําถามที่เกิดข้ึนในสังคมคือ ทําอยางไร จึงจะเกิดความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ

สุขภาพน้ี ดวยเหตุน้ี หัวขอวิจัยเรื่องการประเมินความคุมคาของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในผูปวย

ธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงไดถูกเสนอโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ใหเขาสูกระบวนการคัดเลือก

หัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ เมื่อป พ.ศ. 2550 และไดรับการคัดเลือกเปนหน่ึงใน

หัวขอที่มีความสําคัญ 5 ลําดับแรกที่ควรตองทําการประเมิน  

ในข้ันตอนของการประเมินไดมีการกําหนดประเด็นหลักในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไว 2 

ประเด็น ไดแก ความคุมคา (Value for money) และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact) เพื่อนําผล

การประเมินไปนําเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการของ สปสช. ในการพิจารณา

บรรจุเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพในชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนา (5) สําหรับการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะเปนการประเมินเปรียบเทียบกับ

การรักษาที่มีอยูในปจจุบัน คือการใหเลือดรวมกับยาขับเหล็กซึ่งเปนการรักษาแบบประคับประคอง ซึ่งผลการ

ประเมิน (4) พบวา อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 

สําหรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นอง (Related HSCT) เปรียบเทียบกับการให

เลือดรวมกับยาขับเหล็ก ในผูปวยที่อายุ 1-15 ป มีคาอยูระหวาง 80,700-183,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน ซึ่ง

เมื่อเปรียบเทียบกับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่ไมใชพี่นองเปรียบเทียบกับการใหเลือด

รวมกับยาขับเหล็ก ในผูปวยที่อายุ 1-15 ป อยูระหวาง 209,000-953,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เมื่อ

พิจารณาจากเกณฑความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ซึ่งกําหนดไว ณ ขณะน้ัน (พ.ศ. 2551-2555) ที่ 

100,000 บาทตอปสุขภาวะ (โดยในป พ.ศ. 2555 มีการกําหนดเกณฑเพิ่มเปน 120,000 บาทตอปสุขภาวะ) จะ

เห็นไดวา การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองมีความคุมคามากกวาการปลูกถายเซลลตน

กําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่ไมใชพี่นองในบริบทของประเทศไทย เน่ืองจากมีโอกาสที่เน้ือเย่ือจะเขากนัไดมากกวา

การไดรับเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคอื่นๆ ทั้งน้ี งบประมาณที่ภาครัฐจะตองสนับสนุนสําหรับการปลูก

ถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองจะอยูที่ประมาณ 90 ลานบาทตอป จะสามารถรักษาผูปวย

อายุนอยกวา 10 ป ได 200 รายตอป   

ผลจากการประเมินน้ีไดถูกนําเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบรกิาร คณะอนุ

กรรมการฯ มีมติเห็นชอบในหลักการที่จะบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองในชุด

สิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มิใชเพียงเพราะวิธีการดังกลาวมีความคุมคาเพียงอยาง
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เดียว แตดวยเหตุผลหลักในประเด็นความเทาเทียมในการเขาถึงบริการของผูปวยธาลัสซีเมียชนิดที่มีความรุนแรงสูง

ที่อยูภายใตสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา อยางไรก็ตาม ยังมีประเด็นการประเมินที่สําคัญอีกประการหน่ึงที่

คณะอนุกรรมการฯ ตองการใหศึกษาเพิ่มเติมกอนการพิจารณาบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในชุด

สิทธิประโยชน น่ันคือ ศักยภาพของผูใหบริการการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคในประเทศไทย 

ซึ่งพบวายังมีขอจํากัดดานศักยภาพของผูใหบริการกลาวคือ สถานพยาบาลที่ใหสามารถใหบริการการปลูกถายเซลล

ตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคมีอยูอยางจํากัด และสวนใหญกระจุกตัวอยูในกรุงเทพมหานคร จึงตองมีการศึกษา

เพิ่มเติมถึงความเปนไปไดของการใหบริการ หากมีการบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในชุดสิทธิ

ประโยชน ซึ่งทายสุดจะนําไปสูการพัฒนาระบบบริหารจัดการกองทุนตลอดจนมีเกณฑการคัดเลือกผูปวยที่ชัดเจน

เพื่อใหเกิดการเขาถึงบริการที่เหมาะสมและเปนธรรม   
 

 2. การเจรจาตอรองราคายา โดยพิจารณาจากผลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งสวนใหญนําเสนอ

ในรูปของขอมูลอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของเทคโนโลยีดานสุขภาพหน่ึงเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีเดิม 

เพื่อตอบคําถามวา การลงทุนในเทคโนโลยีใหมน้ันมีความคุมคาหรือไม ทั้งน้ีผลการประเมินและตนทุนที่ใชในการ

ประเมินจะเปนตัวบงช้ีความเหมาะสมของราคายาที่สงผลตอความคุมคาที่ไดจากการประเมิน และใชในการเจรจา

ตอรองราคายากับบริษัทยาได (ตัวอยางที่ 2) 
 

ตัวอยางที่ 2: การใชผลการประเมินความคุมคาของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง

ในการเจรจาตอรองราคายา 

โรคไวรัสตับอักเสบบีเปนปญหาสําคัญที่พบไดบอยในประเทศไทย การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง

กอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่สําคัญ ไดแก โรคตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับ ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิต สําหรับ

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีน้ัน สวนใหญไมมีอาการแสดงในระยะเฉียบพลัน หากผูติดเช้ือไมสามารถขจัดเช้ือ

ออกไปไดเอง จะทําใหมีการติดเช้ือเปนระยะเรื้อรัง ซึ่งสวนใหญไมมีอาการแสดงเชนเดียวกันกับระยะเฉียบพลัน 

และทายสุดสามารถพัฒนาไปเปนโรคตับตางๆ เชนเดียวกับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และทําใหเสียชีวิตในที่สุด 

อยางไรก็ตาม ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบีและซีสวนใหญมีราคาแพง ยาบางตัวแมจะถูกบรรจุอยูในบัญชี

ยาหลักแหงชาติแลว (ไดแก Lamivudine สําหรับรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง) แตยังพบปญหาเรื่องการ

เขาถึงยา อีกทั้งยาที่ใชรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง (ไดแก Pegylated interferon alpha 2a, peg2a 

และ Pegylated interferon alpha 2b, peg2b) ยังไมถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติในขณะน้ัน   

สําหรับผลการประเมินการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง (6) พบวา ยา Lamivudine ซึ่งบรรจุอยู

ในบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลวมีความคุมคามากที่สุด นอกจากน้ีการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังดวยยา 

Tenofovir ควบคูไปกับ Lamivudine ในกรณีผูปวยด้ือตอยา Lamivudine พบวามีความคุมคาเชนกัน ซึ่งใน

ขณะน้ันยา Tenofovir ยังไมถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ สําหรับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง 

(7) พบวาการรักษาดวย Peg2a รวมกับ Ribavirin มีความคุมคาในกรณีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบสายพันธุ 1, 4, 5 

และ 6 ในขณะที่การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง สายพันธุ 3 ดวย Peg2b รวมกับ Ribavirin มีความ

คุมคามากและสามารถประหยัดคาใชจายในการรักษาโรคตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับในอนาคตได  
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ภายหลังการนําเสนอผลตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ คณะอนุกรรมการฯ มีความเห็น

วาควรบรรจุยา Tenofovir รวมถึง Peg2a และ Peg2b ซึ่งมีความคุมคาในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีและซี

ชนิดเรื้อรังเขาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ อยางไรก็ตาม เน่ืองจากยาทั้ง 3 ตัวน้ีมีราคาแพง จึงเห็นสมควรใหมีการ

เจรจาตอรองราคายากับบริษัทยาใหลดราคาลง กอนการบรรจุยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ โดยใชราคายาที่ทําให

ยาน้ันมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ในที่สุดบริษัทยายินยอมที่จะลดราคายาลงตามขอเสนอแนะที่ไดจาก

ผลการประเมินดังกลาวขางตน ทั้งน้ียังมียาอีกหลายตัวที่ใชราคายาจากผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

ในการเจรจาตอรองราคายา ซึ่งสงผลใหประเทศชาติสามารถประหยัดคายารวมกันไดกวา 1 พันลานบาทตอป  

 3. การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical practice guidelines) จากขอมูลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข สามารถนํามาใชในการพิจารณายาและ/หรือหัตถการที่มีประสิทธิภาพ มีความคุมคาและเหมาะสมที่

ควรแนะนําใหนําไปใชในเวชปฏิบัติ เพื่อใหผูปวยไดรับการบริการสุขภาพที่ดี ซึ่งในบางประเทศ เชน อังกฤษและ

เวลส กําหนดชัดเจนวาในการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติน้ัน ควรพิจารณาขอมูลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขดวย (8) 

 4. การเปนสื่อกลางในการสรางและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชเทคโนโลยีดานสุขภาพของผูประกอบ

วิชาชีพใหมีความเหมาะสมมากข้ึน  

อยางไรก็ตาม การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมีหลายมิติ ทั้งดานเศรษฐศาสตร (ความคุมคาและ

ผลกระทบดานงบประมาณ) ดานสังคม จริยธรรมและความเปนไปได ซึ่งการประเมินเทคโนโลยีเดียวกันในแตละมิติ 

อาจไดขอสรุปเชิงนโยบายที่ไมตรงกัน ดังน้ัน การตัดสินใจจึงอาจไมข้ึนอยูกับมิติใดมิติหน่ึง แตเปนการใชขอมูล

หลายดานเหลาน้ันประกอบการตัดสินใจ (9-12) โดยอาจใชเกณฑตางๆ มาใชในการตัดสินใจอยางไมเปดเผย 

(Implicit criteria) หรือแบบเปดเผย (Explicit criteria) ในประเด็นน้ี ถึงแมวาองคกรประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพตางๆ เชน National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ในประเทศอังกฤษและ

เวลส ไดมีการกลาวถึงความสําคัญของปจจัยอื่นๆ ที่ควรคํานึงถึงในการตัดสินใจเชิงนโยบาย นอกเหนือไปจากขอมูล

ตนทุนประสิทธิผล แตก็ยังไมมีการนําเสนอกระบวนการพิจารณาปจจัยเหลาน้ันรวมกับขอมูลตนทุนประสิทธิผลที่

เปนระบบและชัดเจน (13)   

ดวยเหตุดังกลาวขางตน นักวิชาการจํานวนหน่ึงเห็นถึงความสําคัญของการพิจารณาปจจัยหรือเกณฑอื่นๆ 

นอกเหนือไปจากขอมูลตนทุนประสิทธิผลอยางเปนระบบ จึงเสนอใหมีการนําการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใช

เกณฑที่หลากหลายรวมกัน (Multi-criteria decision analysis, MCDA) (14) มาใชในการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ โดยคาดหวังวาจะชวยทําใหเกิดกระบวนการที่เปนระบบ มีความโปรงใส และคํานึงถึงปจจัยสําคัญตางๆ ที่

มีผลตอการตัดสินใจเชิงนโยบายรวมกัน (15, 16)  
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1. หลักการของการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑท่ีหลากหลายรวมกัน (Multi-Criteria Decision 

Analysis, MCDA)  

การวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑที่หลากหลายรวมกัน หรือ MCDA เปนระเบียบวิธีที่ชวยในการ

ตัดสินใจ (Decision support method) บนพื้นฐานของการใชเกณฑการประเมินหลายเกณฑอยางเปนระบบ โดย

มีจุดมุงหมายเพื่อใหผลการประเมินมีความชัดเจนและครบถวนตามวัตถุประสงคของการประเมิน (15) โดยแสดงให

เห็นวาเทคโนโลยีดานสุขภาพหน่ึงๆ มีขอดีและ/หรือขอเสียอยางไร เมื่อพิจารณาบนพื้นฐานของเกณฑการประเมิน

จนครบทุกเกณฑพรอมๆ กัน พรอมทั้งเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่นๆ ซึ่งแตกตางจากการตัดสินใจแบบ

เฉพาะกิจที่ไมมีระบบชัดเจน เปนการตัดสินใจเปนครั้งๆ (Ad-hoc decision making) และมักพิจารณาโดยไมมี

หลักเกณฑหรือมีเกณฑอยูในใจ ไมไดเปดเผยใหผูอื่นทราบ จึงไมสามารถตัดสินไดวาการตัดสินใจครั้งน้ันมีความ

ถูกตองเหมาะสมหรือไม (รูปที่ 17.1) อยางไรก็ตาม MCDA มิใชตัวบงช้ีวาคําตอบใดเปน “คําตอบที่ถูก” MCDA 

เปนเพียงเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนใหเกิดการคิด พิจารณาอยางรอบดาน กอนที่จะตัดสินใจโดยผูกําหนดนโยบาย

หรือผูมีสิทธิในการตัดสินใจเทาน้ัน  
 

รูปท่ี 17.1 แนวคิดของการตัดสินใจเฉพาะกจิและการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑทีห่ลากหลายรวมกัน 

 

ที่มา: (14)  

 ปจจุบันมีวิธีการหลายวิธีที่นํามาใชในแตละข้ันตอนของ MCDA ซึ่งแตละวิธีมีความแมนยําแตกตางกัน การ

นํามาใชข้ึนอยูกับสถานการณ ความเหมาะสมกับวัตถุประสงค ระยะเวลาการตัดสินใจ ขอมูลที่มีอยูและการไดมาซึ่ง

ขอมูลที่ตองการใช รวมถึงความถนัดของผูเลือก โดยมีการนําเสนอผลการประเมินในภาพรวมตอผูกําหนดนโยบาย/

ผูตัดสินใจซึ่งมักจะนําเสนอในรูปแบบตาราง เรียกวา Performance matrix เพื่อใหผูตัดสินใจเห็นประสิทธิภาพ

ของทางเลือกตางๆ ในเชิงเปรียบเทียบ โดยการวิเคราะหผลการประเมินสามารถทําไดทั้งในเชิงคุณภาพและเชิง
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ปริมาณ อยางไรก็ตาม MCDA เปนการประเมินทางเลือกตามเกณฑที่กําหนดไว และสวนใหญเปนเกณฑที่สามารถตี

คาออกมาเพื่อเปรียบเทียบกันไดอยางชัดเจน ซึ่งทําใหเกณฑที่สําคัญบางเกณฑที่ไมสามารถตีคาออกมาได (Non-

quantifiable criteria) ถูกละเลยและไมไดรับการประเมิน ดังน้ันข้ันตอนที่สําคัญอีกข้ันตอนหน่ึงคือการเปดโอกาส

ใหผูที่มีสวนเกี่ยวของ โดยเฉพาะผูมีสิทธิในการตัดสินใจข้ันสุดทายใหมีการวิพากษและถกแถลง (Deliberative 

process) ผลการประเมิน เพื่อใหไดขอสรุปที่เปนที่ยอมรับรวมกัน 

ปจจุบันไดมีความพยายามในการนํา MCDA มาใชในข้ันตอนตางๆ ของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ไมวาจะเปนการคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ควรทําการประเมิน (17) ที่จะกลาวถึงในรายละเอียดตอไป

ในบทน้ี และกระบวนการประเมินเทคโนโลยีหรือมาตรการดานสุขภาพเพื่อพิจารณาบรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชน 

(5, 16, 18) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหมีการนําผลการประเมินไปใชประโยชนมากข้ึน และเกิดการยอมรับตอการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายจากผูมีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวน  
 

2. การคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมีความเกี่ยวของกับการตัดสินใจเชิงนโยบายและมีการนําไปใชจริง

ในทางปฏิบัติดังที่ไดกลาวไปแลวขางตน ดังน้ันการคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน

สุขภาพจึงมีนัยสําคัญเชิงนโยบาย การพิจารณานําหรือไมนําเรื่องใดเรื่องหน่ึงมาประเมินข้ึนอยูกับปจจัยซึ่ง 

ประกอบดวย (1) การพิจารณาหัวขอที่ควรทําการประเมินเพื่อใหไดมาซึ่งคําถามที่ตรงตามความตองการของสังคม

และผูกําหนดนโยบาย สงผลใหเกิดการนําผลการประเมินไปใชประโยชน  (2) ทรัพยากรที่ใชในการประเมิน ไดแก 

ทรัพยากรบุคคล อุปกรณ หรือเงินทุนที่มีอยูอยางจํากัด ทําใหไมสามารถประเมินเทคโนโลยีและนโยบายที่มีอยูใน

ระบบสุขภาพของประเทศไดทั้งหมด และ (3) ปจจัยแวดลอมตางๆ เชน สภาพสังคมและเศรษฐกิจ รวมถึงโอกาส

ของการนําผลการประเมินไปใชประโยชนมีความแตกตางกันไปตามเวลา จึงทําใหการไดมาซึ่งหัวขอที่จะทําการ

ประเมินซึ่งเปนข้ันตอนแรกของกระบวนการบริหารจัดการในการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และ

เปนข้ันตอนที่สําคัญอยางย่ิงตอความสําเร็จของการประเมิน   

การคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ มีจุดมุงหมายสําคัญเพื่อเพิ่มโอกาสในการนํา

ผลการประเมินไปใชประโยชนในเชิงนโยบาย การลงทุนเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพควร

เปนไปในทางที่สมเหตุสมผล มีความโปรงใส ชอบธรรมและรับผิดชอบตอสังคม โดยใหความสําคัญกับกระบวนการ

ตัดสินใจ รวมถึงการบริหารจัดการกระบวนการ (19)  

 

ตัวอยางที่ 3: การคัดเลือกหัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 

การคัดเลือกหัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ไดดําเนินงาน

อยางเปนระบบมาเปนระยะเวลา 6 ปติดตอกัน (20) ไดมีการพัฒนาและปรับปรุงตามขอเสนอแนะที่ไดจากการ
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ประชุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในกระบวนการแตละครั้ง ซึ่งมีกระบวนการหลักเปนดังรูปที่ 17.2 โดยให

ความสําคัญกับกระบวนการตัดสินใจ รวมถึงการบริหารจัดการกระบวนการที่มีความโปรงใส มีการจัดลําดับ

ความสําคัญโดยคํานึงถึงประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากงานวิจัยตอสังคมโดยรวม และสนับสนุนใหเกิดการมีสวนรวมจาก

ผูที่มีสวนเกี่ยวของในทุกภาคสวน โดยนําหลักการของ MCDA มาประยุกตใชในการคัดเลือก ดังน้ี 

  การกําหนด “ทางเลือก” ในที่น้ีคือ หัวขอเทคโนโลยีหรอืนโยบายดานสุขภาพ ไดมาจากการเปดให

หนวยงานที่เกี่ยวของ (ตารางที่ 17.1) เสนอหัวขอวิจัยที่แตละหนวยงานเล็งเห็นวามีความสําคัญ เขามายัง HITAP 

ผานทางไปรษณีย และจดหมายอเิลก็ทรอนิกส 

1. HITAP กําหนดเกณฑการคัดออก และเกณฑการคัดเลือกเพื่อใชกลั่นกรองหัวขอที่เสนอมา โดยเกณฑตางๆ 

เหลาน้ันไดมาจากการทบทวนวรรณกรรม และการสนทนากลุมนักวิชาการ  

 เกณฑการคัดออก 

• เปนหัวขอที่เคยมีการวิจัยมากอนในประเทศไทยภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา (หากตองการ

เสนอหัวขอที่มีการทําวิจัยมากอนแลว ตองมีเหตุผลความจําเปนที่ตองทําวิจัยซ้ํา) หรือกําลังทํา

วิจัยในหัวขอที่เสนอมาหรือหัวขอใกลเคียงอยูในขณะน้ี 

• เปนหัวขอที่มีความซ้ําซอนกับความรูเดิมที่มีอยูอยางชัดแจง 

• เปนหัวขอที่มีหนวยงานรับผิดชอบโดยตรงหรือทําเปนงานประจําอยูแลว 

• เปนหัวขอที่ไมเกี่ยวของโดยตรงกับสุขภาพ หรือไมอยูในขอบเขตงานประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายดานสุขภาพ 

เกณฑการคัดเลือก 

สําหรับเกณฑการคัดเลือกน้ี มีการกําหนดหลักเกณฑการใหคะแนนที่ไดมาจากการทบทวน

วรรณกรรม (ดังตารางที่ 17.2) และการสนทนากลุมนักวิชาการ แตยังไมมีการใหนํ้าหนักกับเกณฑตางๆ 

(โดยใหเกณฑทุกเกณฑมีความสําคัญเทากัน) 

2. ผลการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอวิจัยในเบื้องตนตามคะแนนที่ไดน้ี จะนําเสนอในที่ประชุมระดมสมอง

ของผูมีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวนในระบบสุขภาพ โดยมีการนําเสนอผลการประเมินหัวขอทั้งในรูปแบบ

ของตารางแสดงผลการประเมินตามเกณฑ และการนําเสนอรายละเอียดของหัวขอที่มีคะแนนรวมใน

ระดับสูง เพื่อใหที่ประชุมแสดงความคิดเห็นและพิจารณาเลือกหัวขอที่ HITAP ควรจะทําการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพตอไป  

 

 

 

 

245



 

รูปท่ี 17.2 กระบวนการคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพเขาสูการประเมินที่ดําเนินการโดย  
         โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
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ตารางท่ี 17.1 หนวยงานที่เกี่ยวของในการสงหัวขอประเมิน และเหตุผลในการเลือก 

ผูเกี่ยวของ บทบาท 

Health professional councils 

องคกรผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ ไดแก สภาวิชาชีพทางดาน

สุขภาพ ราชวิทยาลัยดานสุขภาพ และสมาคมทางการแพทย

และสุขภาพ 

องคกรหรือกลุมเช่ียวชาญดานสุขภาพเปนผูมีบทบาทสําคัญ

ตอระบบสุขภาพ โดยเปนผู นําความรูดานวิชาการหรือ

เทคโนโลยีดานตางๆ หรือแนวปฏิบัติและนวัตกรรมผาน

นโยบายระดับประเทศไปสูผูรับบริการสุขภาพ 

Health care purchasers 

องคกรประกันสุขภาพ ไดแก  

1) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2) สํานักงานประกันสังคม 

3) กลุมงานสวัสดิการการรักษาพยาบาลขาราชการ 

สํานักงานมาตรฐานคาตอบแทนและสวัสดิการ 

กรมบัญชีกลาง 

หนวยงานทั้งสามมีบทบาทโดยตรงในการกําหนดนโยบายใน

ระบบประกันสุขภาพที่ มีผลตอการใชและใหบริการดาน

สุขภาพของคนทั้งประเทศ 

Central government officers 

หนวยงานราชการสวนกลาง ไดแก หนวยงานตางๆ ทั้งใน

กระทรวงสาธารณสุข และนอกกระทรวงสาธารณสุข 

หนวยงานราชการสวนกลางที่ทําหนาที่ดูแล กํากับ หรือมี

บทบาทตอเทคโนโลยี นวัตกรรม และนโยบายที่สงผลกระทบ

ตอประชาชน 

Provincial government officers 

หนวยงานราชการสวนภูมิภาค ไดแก หนวยงานตางๆ ทั้งใน

กระทรวงสาธารณสุขและนอกกระทรวงสาธารณสุข 

หนวยงานราชการสวนภูมิภาคที่ดูแล กํากับ และพัฒนาระบบ

สุขภาพในระดับภูมิภาค 

Academic 

สถาบันการศึกษา 

สาขาวิชาและคณะตางๆ ในสถาบันการศึกษาที่มีบทบาทใน

การจัดการเรียนการสอนและการทําวิจัย ทั้งดานเทคโนโลยีที่

เก่ียวของกับสุขภาพ และระบบหรือนโยบายเชิงสุขภาพ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Private sector 

ภาคเอกชน 

บริษัทผูผลิตเครื่องมือและเวชภัณฑตางๆที่ใชในการดูแล

รักษาสุขภาพในประเทศไทย 

Civil society sector 

ภาคประชาสังคม 

หนวยงาน องคกรอิสระที่ไมแสวงหาผลกําไร ซ่ึงมีบทบาทใน

การนําประเด็นทางสุขภาพมาเคล่ือนไหวสังคม รวมถึง

สามารถนําประเด็นปญหาในระดับพื้นที่มาสูผูบริหาร 

Patient sector 

กลุมผูปวย 

สมาคม หรือ ประธานชมรมกลุมผูปวย 

General population 

ภาคประชาชน 

นักวิชาการอิสระ ประชาชนทั่วไป ที่ไมไดสังกัดในหนวยงาน

ขางตน 
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ตารางท่ี 17.2 ตัวอยางของเกณฑการคัดเลอืกหัวขอเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพเพื่อทําการประเมิน 

          แบงตามประเภทของเกณฑ 

• ภาระโรค (Disease burden): เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพที่เก่ียวของกับโรคที่ 

o มีภาระโรคเฉพาะบุคคลสูงในแงของความผิดปกติของรางกาย การเสียชีวิต หรือความพิการ 

o มีภาระโรคในประชากรโดยรวมสูงในแงของความผิดปกติของรางกาย การเสียชีวิต หรือความพิการ 

o มีอุบัติการณของโรคหรือความชุกของโรคสูง 

o มีผลกระทบตออายุสุขภาวะที่คาดหวังส้ันลง 

• ผลกระทบทางคลินิก (Clinical impact) 

o มีความเปนไปไดที่ผลในทางคลินิกจากเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพจะดีกวาการวิธีมาตรฐานในปจจุบัน 

o มีความเปนไปไดในการเปล่ียนวิธีปฏิบัติซ่ึงสงผลตอการรักษา (หรือตนทุนของการรักษา) 

• ผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact)  

o เทคโนโลยีหรือปญหาสุขภาพน้ันมีตนทุนรวมสูง 

• ผลกระทบดานเศรษฐกิจ (Economic impact) 

o เทคโนโลยีหรือปญหาสุขภาพน้ันมีตนทุนตอหนวยสูง (ตอป หรือตอตลอดชีวิต) 

o มีความคุมคาที่จะทําการประเมินเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพภายใตเง่ือนไขความจํากัดของทรัพยากร 

เชน ทุน หรือเวลา 

• ความหลากหลายในการปฏิบัติ (Variation in rates of use) เพื่อการควบคุม ปองกัน หรือบําบัดรักษาโรคน้ัน 

• ความสนใจจากภาคสวนตางๆ (Expected level of interest)  

o เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพเปนที่สนใจของส่ือหรือกลุมผูปวย 

o มีความตองการใชผลการประเมินในการตัดสินใจเพื่อการกําหนดกฎเกณฑหรือขอบังคับ การกําหนดโปรแกรม

สุขภาพ หรือการจายเงินชดเชย (เชน ความครอบคลุมของชุดสิทธิประโยชน) 

o มีความจําเปนตองประเมินเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพในมุมมองของผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ (อาจจะเปน

เพราะยังมีขอถกเถียงเชิงวิทยาศาสตรเก่ียวกับเทคโนโลยีหรือนโยบายน้ัน หรืออยูในความสนใจของผูเช่ียวชาญ

ดานสุขภาพ) 

• ผลกระทบที่เก่ียวของกับสังคมหรือจริยธรรม (Social and ethical implications) 

• หลักฐานหรือขอคนพบที่มีอยู (Evidence) 

o มีขอคนพบทางวิทยาศาสตรที่เพียงพอที่จะทําการประเมิน 

o ชวงเวลาของการประเมินน้ันสัมพันธกับหลักฐานที่ปรากฎ 

• ความเปนไปไดในการนําขอคนพบจากการประเมินไปใชจริง 

ที่มา: (2, 21)  
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ตารางท่ี 17.3 เกณฑการคัดเลือก คําจํากัดความ และหลักการใหคะแนนที่ใชในการคัดเลือกหัวขอเพื่อ 

          ทําการประเมินเทคโนโลยีของ HITAP  

 

ประเด็นการใหคะแนน คําจํากัดความ หลักการใหคะแนน “1” 
1 ขนาดของโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ 

หัวขอเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพน้ันเก่ียวของกับ
โรคหรือปญหาสุขภาพที่ทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปน
อยางมาก โดยอาจพิจารณาจากจํานวนผูไดรับผลกระทบ
จากโรคหรือปญหาสุขภาพมีสูง หรือระดับความรุนแรงของ
โรค/ปญหาสุขภาพ ที่อาจกอใหเ กิดความสูญเสียหรือ
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิต อันเน่ืองมาจากการเปนโรคหรือ
ปญหาสุขภาพน้ันๆ 

- ความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ 
> 75,000 คน และ/หรือ 

- คะแนนคุณภาพชีวิตของผูที่เปนโรค
หรือไดรับผลกระทบจากปญหา
สุขภาพ < 0.30 

2 ผ ลก ร ะ ทบ ด า น
เศรษฐกิจ 

เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพมีแนวโนมที่จะทําให
เกิดผลกระทบดานเศรษฐกิจ หรือทําใหเกิดภาระทางการเงิน
ของประเทศและ/หรือครัวเรือนอันเน่ืองมาจากเทคโนโลยี
หรือนโยบายดานสุขภาพมีตนทุนรวมสูง ทําใหเกิดภาระทาง
การเงินการคลังของรัฐบาลในการดําเนินการ หรือคาใชจาย
จากการควบคุม/ปองกัน/บําบัดรักษา หรือจากการใช
เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ครัวเรือนตองแบกรับ เม่ือสมาชิกใน
ครัวเรือนเจ็บปวยหรือมีปญหาดานสุขภาพจนทําใหครัวเรือน
ตองประสบกับภาวะลมละลาย 

รายจายเน่ืองจากโรค/ปญหาสุขภาพ
มากกวา 28,200 บาท/ป01 

3 ความหลากหลายในทาง
ปฏิบัติ 

แนวโนมที่จะเกิดความหลากหลายในทางปฏิบัติ โดยอาจ
พิจารณาจากมีความแตกตางระหวางชุดสิทธิประโยชน 
(หลักประกันสุขภาพถวนหนา สวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ และกองทุนประกันสังคม) หรือความแตกตางที่
เกิดจากการกระจายเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพ โดย
ใหคํานึงถึงศักยภาพของหนวยงานบริการที่จะสามารถใช
เทคโนโลยีน้ันดวย ทั้งน้ีตองมีหลักฐานวิชาการ เอกสารหรือ
ระเบียบทางราชการที่แสดงใหเห็นถึงความแตกตางน้ันๆ 

- มีความแตกตางระหวางชุดสิทธิ
ประโยชน และ/หรือ 

- มีหลักฐานวิชาการที่แสดงใหเห็น
ความแตกตางในทางปฏิบัติ  (ใน
ประเทศและ/หรือตางประเทศ) 

4 การใชประโยชนจาก
งานวิจัย 

มีความเปนไปไดที่ผลการประเมินจะถูกนําไปใชในระดับ
นโยบายและ/หรือ ในการเปล่ียนวิธีปฏิบัติซ่ึงสงผลตอการ
รักษา หรือตนทุนการรักษา 

มีความเปนไปไดที่ผลการประเมินจะ
ถูกนําไปใชจริง 

5 ผลกระทบดานสังคม/
ศีลธรรม/จริยธรรม 

มีแนวโนมจะทําใหเกิดผลกระทบดานสังคม/ศีลธรรม/
จริยธรรมในสังคมอยางกวางขวาง 

- เปนโรค/ปญหาสุขภาพที่พบไดยาก 
(Rare diseases) หรือความชุก < 
1,000 คน และ/หรือ 

- เปนโรค/ปญหาสุขภาพที่สวนใหญ
เกิดกับผูมีรายไดนอย (คนยากจน) 

                                                             
 

 

1 ในการกําหนดเกณฑการใหคะแนนระดับของผลกระทบจากรายจายดานสุขภาพที่มีตอครัวเรือน วิเคราะหขอมูลจาก การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2551 ของสํานักงานสถติิแหงชาต ิซ่ึงเปนขอมูลปลาสุด ใชวิธีการคํานวณ สัดสวนรายจายสุขภาพที่ครัวเรือนตองจายเองตอป 
(ซ่ึงประกอบดวย คายาและคารักษาพยาบาลของทั้งผูปวยนอก และผูปวยใน) ตอรายจายทั้งหมดตอปของครัวเรือน นําเฉพาะครัวเรือนที่มีสัดสวนรายจาย
ดังกลาวที่สูงกวา รอยละ 10 มาเรียงจากนอยไปมาก แลวจัดแบงออกเปน 5 กลุมเทาๆ กัน (Quintile group) จากนั้นใชคาสูงสุด (Upper limit) ซ่ึงเปน
รายจายสุขภาพของแตละชั้นชวงมาเปนเกณฑใหคะแนนกําหนดขนาดความรุนแรงของภาวะลมละลาย 
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บทสรุป 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจากประสบการณในประเทศไทย สามารถนําไปใชประโยชนไดจริงและ

มีผูบริหารใหความสนใจในการนําขอมูลเหลาน้ีไปใชในการสนับสนุนการตัดสินใจของตนมากข้ึน แตในบางเรื่อง เชน 

การนําไปใชในการจัดทําแนวทางการทําเวชปฏิบัติ หรือ การใชขอมูลการประเมินเปนสื่อกลางในการสรางและ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชเทคโนโลยี ที่ยังไมไดนําไปใชประโยชนมากนักหรือการใชประโยชนมีอยางจํากัด 

ทั้งน้ีการนําขอมูลการประเมินไปใชประโยชนข้ึนกับปจจัยอื่นๆ ประกอบ เชน ความรูความเขาใจของผูบริหาร และ

ผูที่เกี่ยวของตอการประเมินเทคโนโลยี ความเช่ือมันหรือศรัทธาตอระเบียบวิธีวิจัย และคุณภาพของงานวิจัย ความ

สอดคลองของประเด็นวิจัยกับบริบทขององคกรและสังคม เปนตน 
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34ศัพทเทคนิคท่ีกําหนดคําไทย  

ศัพทเทคนคิ ศัพทภาษาไทย 

absorbing cost center หนวยรับตนทุน  
acceptance rate อัตราการยอมรับบริการ  
adherence ระดับความรวมมือ (ในการใชยา หรือการรักษา)  
ad-hoc decision making การตัดสินใจเปนครั้งๆ  
adjusted indirect comparison การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีการปรับไว  
adverse event อาการไมพงึประสงค 
agenda setting การต้ังประเด็นคําถามในเชิงนโยบาย  
allocation concealment กระบวนการปกปดผลการสุม 
allogeneic hematopoietic stem cell 
transplantation (HSCT) 

การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลอืด  

anchored indirect comparison การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีที่ยึดไว  
anxiety/depression ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา 
arguments ขอโตแยง  
attributable fraction สัดสวนสาเหตุการเกิดโรคจากปจจัยเสี่ยง  
average cost ตนทุนเฉลี่ย 
average cost-effectiveness ratio คาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล  
average method วิธีคํานวณคาเฉลี่ย  
base case หรือ reference case กรณีฐาน 
beneficence การทําใหเกิดประโยชน  
bias ความมีอคติ  
biomedical ethics หลักการดานจริยธรรมทางชีวการแพทย  
blinding การปกปดสิ่งทดลอง  
blinding of outcome assessment การปกปดการวัดผลลัพธ 
blinding of participants or personnel การปกปดการไดรับสิ่งทดลองตอผูเขารวมการทดลอง 
budget holder ผูบริหารงบประมาณ/ผูจัดการกองทุน  
budget impact analysis การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
case control การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลงั  
case prevented จํานวนคนที่ปองกันโรคได 
charge คาใชจาย 
clinical effect size ขนาดของผลกระทบทางคลินิก  
clinical effectiveness ประสิทธิผลทางคลินิก  
clinical practice guidelines แนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิก  
cohort  การศึกษาวิเคราะหชนิดไปขางหนา 
combined endpoint จุดยุติรวม  
common comparator ตัวเปรียบเทียบรวม  
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ศัพทเทคนคิ ศัพทภาษาไทย 

community intervention การแทรกแซงในชุมชน  
comorbidity โรคที่เปนการวินิจฉัยรวม 
comparative effectiveness research (CER) การวิจัยทีเ่ปรียบเทียบประสทิธิผล  
comparator กลุมเปรียบเทียบ 
complete of follow up ความสมบรูณของการติดตามผล  
complete response ตอบสนองเต็มที่  

complication ภาวะแทรกซอน 
confounding factor ปจจัยกวน 
consequential loss function ลักษณะของความเสียหายที่ตามมา  
consumption value of health มูลคาการบรโิภคดานสุขภาพ  
contact pattern ลักษณะการติดตอ 
convergent validity ความถูกตองเชิงเหมือน  
cost ตนทุน  
cost of illness ตนทุนการเจบ็ปวย 
cost to charge ratio อัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ 
cost-benefit analysis (CBA) การวิเคราะหตนทุนผลได  
cost-effectiveness analysis (CEA) การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 
cost-effectiveness plane ระนาบตนทุนประสทิธิผล  
cost-effectiveness threshold เกณฑความคุมคา  
cost-minimization analysis (CMA) การวิเคราะหตนทุนตํ่าทีสุ่ด 
cost-utility analysis (CUA) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 
coverage rate อัตราการคลอบคลุม  
current technology mix การใชเทคโนโลยีปจจบุันทีเ่ปนแบบผสมกันหลายชนิด  
cycle รอบระยะเวลา 
death averted จํานวนการเสียชีวิตที่ลดลง 
decision การตัดสินใจ 
decision model แบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ  
deliberative process การวิพากษและถกแถลง  
device-operator interaction  ปฏิสัมพันธระหวางเครื่องมือแพทยและผูใชงาน  

device–operator–patient แพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยที่ตองมี
สวนเกี่ยวของกบัการใชงานของเครื่องมือแพทย  

diagnostic testing การทดสอบเพื่อวินิจฉัย  
differential equation สมการเชิงอนุพันธ  
direct comparison การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรง  
direct cost ตนทุนทางตรง  
direct evidence หลักฐานทางตรง 
direct medical costs ตนทุนทางตรงดานการแพทย  
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direct non-medical costs ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย  
disability-adjusted life year; daly ปชีวิตที่ทุพลภาพ  
discount rate อัตราลด 
discrimination การเลือกปฏิบัติ 
discriminative power อํานาจในการจําแนก  
disease-free survival การปลอดโรค 
dynamic transmission model 
dynamic model 

แบบจําลองไดนามิก หรอื แบบจําลองพลวัต 

ecology นิเวศวิทยา  
economy of scale การประหยัดตอขนาด 
effectiveness ประสิทธิผล   
efficacy ประสิทธิศักย 
efficiency ประสิทธิภาพ 
empowerment การเพิม่ขีดความสามารถ 
enforcement การบงัคับใช  
equality ความเทาเทียม 
equity ความเสมอภาค 
ethicist ผูเช่ียวชาญดานจริยธรรม  
euthanasia การุณยฆาต 
evaluation การประเมิน 
evidence-based medicine หลักฐานทางวิชาการเชิงประจกัษ 
external validity ความถูกตองภายนอก  
fair-minded people ผูที่มจีิตใจยุติธรรม 
final outcome ผลลัพธสุดทาย  
fix cost ตนทุนคงที่  
follow up rate อัตราการตรวจติดตามและรกัษาตอเน่ือง  
force of infection อัตราการติดเช้ือ  
full cost ตนทุนรวม  
generalizability ความสามารถในการขยายผลของการศึกษา  
gross domestic product (GDP) ผลผลิตมวลรวมภายในประเทศ  
gross national income (GNI) รายไดมวลรวมประชาชาติ  
gross national product (GNP) ผลิตภัณฑมวลรวมประชาติ  
growth rate of consumption value of health อัตราการเติบโตของมลูคาการบริโภคดานสุขภาพ 

growth rate of the threshold อัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา 

health economic evaluation การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
health outcome ผลลัพธทางสุขภาพ  
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health state สภาวะสุขภาพ  
health technology เทคโนโลยีดานสุขภาพ 
health technology assessment (HTA) การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
herd immunity effect ภูมิคุมกันหมู  
heterogeneity ความตางแบบ  
human dignity ศักด์ิศรีของความเปนมนุษย  
human capital method วิธีตนทุนมนุษย  
inclusion criteria เกณฑการคัดเขา  
incomplete outcome data ความไมสมบรูณของขอมลู 
incremental cost ตนทุนสวนเพิม่ 
incremental cost-effectiveness ratio (ICER) อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่  
indirect comparison  การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม  
indirect costs ตนทุนทางออม  
indirect effect การจําลองผลทางออม  
indirect evidence หลักฐานทางออม  

infectious disease โรคติดเช้ือ  
Intermediate ผลลัพธระยะกลาง  
intermediate outcome ผลลัพธข้ันกลาง  
internal validity ความถูกตองภายใน  
intervention มาตรการที่สนใจ  
justice ความยุติธรรม  
life-year gained (LYG) ปชีวิตที่เพิ่มข้ึน  
marginal cost ตนทุนเพิ่มตอหนวย 
mass or population-based screening การคัดกรองแบบปูพรม  
mathematical model แบบจําลองทางคณิตศาสตร  
meta-analysis การวิเคราะหอภิมาน  
methodological values คุณคาของวิธีการวิจัย 
micro-costing method วิธีตนทุนจุลภาค 
mobility การเคลื่อนไหว  
model แบบจําลอง 
moral ethics หลักศีลธรรม  
multi-criteria decision analysis (MCDA) การวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑทีห่ลากหลาย

รวมกัน  

multidisciplinary สหสาขาวิชาชีพ  
multidisciplinary process กระบวนการทีเ่กิดจากการนําศาสตรจากพหุสาขา 
multiple treatment comparison  
mixed treatment comparison (MTC) 

การวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย  
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multiple treatment meta-analysis (MTM) 
negative predictive value คาพยากรณลบ 
new technology mix การใชเทคโนโลยีใหมที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด  
non-maleficence การไมทําใหเกิดอันตราย  
non-quantifiable criteria เกณฑที่ไมสามารถตีคาออกมาได  
non-response ผลไมตอบสนองตอการรักษา 
number-needed to screen จํานวนคนที่ตองการในการคัดกรองเพื่อปองกันการ

เกิดโรคได 1 คน  
observational study การศึกษาเชิงสังเกต  
off-label use การใชเทคโนโลยีใหมแบบนอกขอบงใช  
opportunistic screening การคัดกรองแบบฉวยโอกาส 
opportunity cost คาเสียโอกาส  
other sources of bias อคติอื่นๆที่อาจเกิดข้ึน 
outcome ผลลัพธ 
overall survival การรอดชีพ 
pain/discomfort อาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว 
parallel ควบคูกัน 
partial response ตอบสนองบางสวน 
pathogen เช้ือโรค 
pathogenicity ความสามารถในการกอโรค 
point estimate คาประมาณแบบจุด  
policy analysis การวิเคราะหนโยบาย  
policy formulation การสรางนโยบาย 
policy makers ผูกําหนดนโยบาย 
population ประชากร  
positive predictive value คาพยากรณบวก 
power of study อํานาจของการศึกษา 
prevalence ความชุกของโรค  
primary endpoint จุดยุติหลัก  
procedure กระบวนการทางการแพทย 
productivity cost ตนทุนผลิตภาพ 
professional values คุณคาดานการประกอบวิชาชีพ 
progression-free survival ปราศจากการลุกลาม 
psychometric properties คุณสมบัติของการวัดทางจิตวิทยา  
publicity ความเปนสาธารณะ  
purchasing power parity (PPP) exchange rate อัตราแลกเปลี่ยนความเทาเทียมกันของอํานาจซื้อ  
pure rate of time preference อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาบรสิุทธ์ิ  
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quality-adjusted life year (QALY) ปสุขภาวะ  
random sequence generation กระบวนสุม  
randomized controlled trial (RCT) การศึกษาแบบทดลองโดยมกีารสุมและการควบคุม  
rate of uptake อัตราของการใช  
ratio of cost to charge   อัตราสวนตนทุน-ราคาเรียกเก็บ  
ratio of costs to charges method วิธีอัตราสวนตนทุนตออัตราเรียกเกบ็  
regression สมการถดถอย  
relapse การเกิดโรคกลับ  
relative risk ความเสี่ยงสัมพทัธ  
relative treatment effect การประเมินผลสัมพัทธของการรักษา 

relative value unit method วิธีคาตนทุนสัมพัทธ  
relevance ความเหมาะสม  
reliability ความนาเช่ือถือ  
respect for autonomy การใหความเคารพตอความเปนอสิระของบุคคล  
respiratory ทางอากาศ  
response rate   อัตราตอบสนอง  
responsiveness ความไวตอการตอบสนอง 
revision การทบทวนและแกไข  
risk of bias การประเมินความเสี่ยงตอการมีอคติ 
secondary endpoint จุดยุติรอง  
second-order uncertainty ความไมแนนอนลําดับสอง  
selective outcome reporting การเลือกรายงานผลลัพธ 
self care การดูแลตัวเอง 
sensitivity ความไว  
sensitivity ความไว 
sexual เพศสัมพันธ 
simultaneous equation method  วิธีแกสมการพรอมกัน  
social and ethical impact assessment การประเมินผลกระทบดานสงัคมและจริยธรรม 
social time preference rate for consumption  อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสงัคม 

social time preference rate for health อัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลา
ของสังคม 

societal perspective มุมมองทางสังคม  
societal willingness to pay ความพึงพอใจจายของสังคม  
specificity ความจําเพาะ 
standard cost list รายการตนทุนมาตรฐาน  
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standard deviation คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
standard relative value unit ตนทุนสัมพทัธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบรกิาร

ที่เปนมาตรฐาน  
static model  แบบจําลองสถิต 
stigmatization การตีตรา 
strain replacement การเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรค  
study design รูปแบบการศึกษา  
study period ระยะเวลาที่ทําการศึกษา  
subgroup analysis การวิเคราะหแบบแบงกลุม  
surrogate outcome ผลลัพธที่เปนตัวแทน  
surveillance screening การคัดกรองเพื่อเฝาระวังโรค 
survival การรอดชีวิต 
systematic review   การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและ 
target population ประชากรกลุมเปาหมาย  
threshold ขีดจํากัด  
threshold analysis   การวิเคราะหหาขีดจํากัด  
time horizon กรอบเวลา  
transient cost center หนวยตนทุนช่ัวคราว  
transitional probability ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ  
transmissibility ความสามารถในการแพรระบาด 
usage rate อัตราการใชบริการ  
usual activities กิจกรรมที่ทําเปนประจํา 
utility weight คาถวงนํ้าหนักอรรถประโยชน  
value คุณคา 
value of information มูลคาของขอมลู  
value sets หรือ tariff   ตารางคะแนนอรรถประโยชน  
value-laden process กระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการใหคุณคา 
variable cost ตนทุนแปรผัน 
vector-borne ทางพาหะนําโรค 
welfare optimization สวัสดิการสงัคมสงูสุด  
willingness to pay (WTP) ความเต็มใจทีจ่ะจาย  
Willingness to pay (WTP) threshold เกณฑความเต็มใจทีจ่ะจายของสงัคม  
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สมเด็จพระยุพราชเลิงนกทา จ. ยโสธร และกําลังลาศึกษาตอในระดับปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตรสังคม 

เศรษฐศาสตร และการบริหาร ที่คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล โดยไดรับทุนของโครงการปริญญาเอก

กาญจนาภิเษก นอกจากน้ี ยังเปนผูชวยวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) และ

เปนผูรวมนิพนธในบทที่ 1 และ 16 

 

260

mailto:kankamon.k@hitap.net


 

อ. ภญ.พิมพวรา ตันเวชศิลป 

pimwara.t@psu.ac.th, tanvejp@mcmaster.ca 
 
จบปริญญาตรีสาขาคณะเภสัชศาสตร เกียรตินิยมอันดับ 1 จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ปริญญาโทสาขาเภสัช

ศาสตรสังคมและการบริหาร จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ปจจุบันลาศึกษาตอปริญญาเอกสาขา Health 

Technology Assessment (HTA) ในโปรแกรม Health Research Methodology (HRM) ที่ McMaster 

University ประเทศแคนาดา มีความสนใจงานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (HTA) เปนอาจารย

สังกัดคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และเปนผูนิพนธในบทที่ 2 

 
รศ. ดร. ภก.สุรฉัตร งอสุรเชษฐ 

surachat.n@psu.ac.th 
 
จบปริญญาตรีสาขาคณะเภสัชศาสตร เกียรตินิยมอันดับ 2 จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ปริญญาโทสาขาเภสัช

พฤกษศาสตร จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปริญญาโทและปริญญาเอกสาขาเภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร 

จาก University of Wisconsin-Madison ประเทศสหรัฐอเมริกา มีความสนใจงานวิจัยดานเศรษฐศาสตรและ

นโยบายที่เกี่ยวของกับยา (Pharmaceutical Economics and Policy) ปจจุบันทํางานเปนรองศาสตราจารยและ

รองคณบดีฝายบริหารและแผน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และเปนผูรวมนิพนธในบทที ่2 

 
รศ. ดร. ภก.อาทร ร้ิวไพบูลย 

arthorn.rie@mahidol.ac.th 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเภสัชศาสตร จาก Curtin 

University of Technology ประเทศออสเตรเลีย เปนอาจารยสาขาเภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร ภาควิชา

เภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล มีประสบการณการสอน วิจัยและบริการวิชาการดานการ

วิเคราะหตนทุนตอหนวย ตนทุนของการเจ็บปวยและตนทุนของมาตรการทางสุขภาพทั้งในประเทศและหลาย

ประเทศในทวีปเอเชียและแอฟริกา เปนผูนิพนธในบทที่ 3 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

montarat.t@hitap.net, montarat.tha@mahidol.ac.th 

สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี เกียรตินิยมอันดับ 1 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอก สาขา

เภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร จาก University of Minnesota, USA ปจจุบันเปนอาจารยประจําภาควิชา

เภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล นอกจากน้ียังอยูในคณะทํางานผูเช่ียวชาญแหงชาติดานการ

คัดเลือกยาสาขาสูติศาสตรนรีเวชวิทยาและตอมไรทอ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ มีความสนใจ
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เปนพิเศษในดานเภสัชระบาดวิทยา (Pharmacoepidemiology) การวิจัยผลลัพธ (Outcome research) และ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Health-related quality of life) เปนผูนิพนธในบทที่ 4 และ 6 

รศ. ดร. ภก.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ 

nui@u.washington.edu, chaiyakunapr@wisc.edu  

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และ Doctor of Pharmacy (Pharm.D.) จาก 

University of Wisconsin-Madison และปริญญาเอก สาขา Pharmaceutical Outcomes Research จาก 

University of Washington-Seattle ประเทศสหรัฐอเมริกา ทํางานเปนรองศาสตราจารยที่คณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยนเรศวร  เปนผูรวมกอต้ังและสมาชิกของ ISPOR Asia Consortium และ Asia-Pacific Evidence-

based Medicine Network  นอกจากน้ียังอยูในคณะทํางานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข คณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ทั้งยังเปนผูนิพนธในบทที่ 5  

อ. ภก.สุรศักด์ิ เสาแกว 

saokaew@gmail.com, surasak.sa@up.ac.th, surasak.saokaew@utah.edu 

ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิตและเภสัชศาสตรบัณฑิต (บริบาลเภสัชกรรม) จากคณะเภสัชศาสตรมหาวิทยาลัย

นเรศวร ปริญญาเอกสาขาระบาดวิทยาคลินิก จากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เคยเปน Visiting 

Scholar ณ Pharmaceutical Outcomes Research Center (PORC), University of Utah ประเทศ

สหรัฐอเมริกา และ International Fellow ณ The Canon Institute for Global Studies (CIGS) ประเทศญี่ปุน 

ปจจุบันเปนรองคณบดีฝายบริหารและอาจารยประจําสายวิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย

พะเยา มีความสนใจงานวิจัยดานเภสัชระบาดวิทยา การวิจัยผลลัพธทางสุขภาพ นโยบายสุขภาพ เภสัช

เศรษฐศาสตร และโอสถกรรมานุบาล และเปนผูรวมนิพนธในบทที่ 5 

ภญ.รสรินทร สรวมศิริ 

r.sruamsiri@gmail.com 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิตเกียรตินิยมอันดับ 1 เหรียญทอง จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปจจุบันศึกษาตอ

ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตร (หลักสูตรนานาชาติ) คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ในโครงการปริญญา

เอกกาญจนาภิเษกและเปน Pharmaceutical Policy Research Fellow ณ Drug Policy Research Group, 

Harvard Medical School & Harvard Pilgrim Health Care Institute ประเทศสหรัฐอเมริกา มีความสนใจ

พิเศษในดานนโยบายดานยา (Pharmaceutical policy) การสืบคนอยางเปนระบบและวิเคราะหเชิงอภิมาน 

(Systematic review and Meta-analysis) เภสัชเศรษฐศาสตร (Pharmacoeconomics) และการวิจัยผลลัพธ 

(Outcomes research) และเปนผูรวมนิพนธในบทที่ 5 
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อ. ภก.ปยะเมธ ดิลกธรสกุล 

piyamethd@gmail.com 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต (สาขาบริบาลเภสัชกรรม) เกียรตินิยมอันดับ 1 เหรียญทอง จากมหาวิทยาลัย

นเรศวร ปจจุบันเปนอาจารยประจําภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ลาศึกษาตอ

ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตร (หลักสูตรนานาชาติ) คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ในโครงการปริญญา

เอกกาญจนาภิเษก และเปน Visiting scholar ณ University of Illinois at Chicago ประเทศสหรัฐอเมริกา มี

ความสนใจพิเศษในดานเภสัชระบาดวิทยา (Pharmacoepidemiology) การสืบคนอยางเปนระบบและวิเคราะห

เชิงอภิมาน (Systematic review and meta-analysis) และการวิจัยผลลัพธ (Outcomes research) และเปนผู

รวมนิพนธในบทที่ 5 

รศ. ดร. ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ 

unchalee.permsuwan@gmail.com 
 
จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรม

คลินิก จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาบริหารเภสัชกิจ จาก University of 

North Carolina at Chapel Hill ประเทศสหรัฐอเมริกา ปริญญาเอกดุษฏีบัณฑิต สาขาบริหารเภสัชกิจ จาก 

University of South Carolina ประเทศสหรัฐอเมริกา ปจจุบันทํางานในตําแหนงรองศาสตราจารย ภาควิชา

บริบาลเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูนิพนธในบทที่ 7 

อาจารยกันตสินี กันทะวงศวาร 

kansinee@econ.cmu.ac.th 

จบปริญญาตรีคณะเศรษฐศาสตร  จากมหาวิทยาลัยเ ชียงใหม  ปริญญาโท สาขาเศรษฐศาสตร  จาก

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร และ Master of Tourism and Environmental Economics จาก University of the 

Balearic Islands ประเทศสเปน ทํางานเปนอาจารยประจําคณะเศรษฐศาสตร เปนผูรวมนิพนธในบทที่ 7 

ผศ. ดร.ปยะลักษณ พุทธวงศ 

piyaluk@gmail.com 

จบปริญญาตรีสาขาเศรษฐศาสตรเกษตร คณะเกษตรศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโท สาขา

เศรษฐศาสตร จาก Western Michigan University และระดับปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตร จาก Texas A&M 

University ทํางานเปนผูชวยศาสตราจารยประจําคณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูรวมนิพนธในบท

ที่ 7 
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รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท   

supon@kku.ac.th, supon@ihpp.thaigov.net 

จบการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (2525) Master of Primary Healthcare 

Management จาก ASEAN Institute for Health Development มหาวิทยาลัยมหิดล (2534) และ PhD 

(Social and Administrative Pharmacy) จาก University of Minnesota (2543) ปจจุบันเปนรอง

ศาสตราจารย ระดับ 9 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และนักวิจัยอาวุโสของ International Health 

Policy Program กระทรวงสาธารณสุข เปนผูนิพนธในบทที่ 8 และผูรวมนิพนธในบทที่ 15  

ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค 

pattara.l@hitap.net 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร และปริญญาโทสาขาบริหารเภสัชกิจ จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

เคยรับราชการเปนเภสัชกรที่ฝายเภสัชกรรมโรงพยาบาล หนองหาน จ. อุดรธานี ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการ

ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) มีความสนใจงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดยการใชแบบจําลอง การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและวิเคราะหอภิมาน และการวิจัยเชิง

สํารวจเพื่อเก็บขอมูลปฐมภูมิ ปจจุบันกําลังศึกษาตอในระดับปริญญาเอกสาขา Health Economics ที่ University 

of Glasgow ณ เมืองกลาสโกว สหราชอาณาจักร (ประเทศสกอตแลนด) เปนผูนิพนธในบทที่ 9 

ดร. ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

sripen.t@hitap.net 

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีดานเภสัชศาสตรจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขานโยบาย

สาธารณสุขจาก London School of Hygiene and Tropical Medicine สหราชอาณาจักร มีประสบการณ

เกี่ยวของกับการควบคุมยาและนโยบายดานยาในระดับประเทศ เคยทําหนาที่ฝายเลขานุการของคณะกรรมการ

แหงชาติดานยา และคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) รับผิดชอบงานวิจัยสาขานโยบายและระบบสุขภาพ รวมทั้งการ

วิเคราะหนโยบาย สาธารณะ (public policy analysis) การศึกษาความเปนไปไดและประเมินผลโครงการ โดยใช

วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ เปนผูนิพนธในบทที่ 10 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

pritaporn.k@hitap.net, bestwishes_k@hotmail.com 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และปริญญาโท สาขาเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข จาก University of York ประเทศสหราชอาณาจักร ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมิน
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เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) อีกทั้งรวมเปนคณะทํางานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและ

คณะทํางานตอรองราคายา เพื่อบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ ภายใตคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

พ.ศ. 2555 – 2558 เปนผูนิพนธในบทที่ 12 และ 14 

ดร. ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร 

naiyana.p@hitap.net 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร และปริญญาเอก สาขาบริหารเภสัชกิจ มหาวิทยาลัยมหิดล จากคณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล และปจจุบันดํารงตําแหนงนักวิชาการสาธารณสุข สังกัดสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค และนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) มี

ความเช่ียวชาญในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขทั้งโดยการใชแบบจําลองและการศึกษาวิจัยทางคลินิก 

นอกจากน้ียังมีความชํานาญในการคิดและวิเคราะหโดยอางอิงหลักฐานเชิงประจักษ การทบทวนวรรณกรรมและ

วิเคราะหเชิงอภิมาน และเปนผูนิพนธในบทที่ 13 

รศ. ดร. ภญ.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท   

limw0002@kku.ac.th  

จบการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล (2527) Master of Clinical Pharmacy จาก Universiti 
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มหาวิทยาลัยขอนแกน  เปนผูนิพนธในบทที่ 15 

ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 
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จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทสาขา
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ศรีนครินทรวิโรฒ มีความสนใจงานดาน Multi-criteria decision analysis, Discrete choice experiments, 

priority setting in health care และ Health economics ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยี

และนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เปนผูนิพนธในบทที่ 17 
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ดัชน ี(Index) 

A 

absorbing cost center 25 

acceptance rate 183 

adherence 128 

ad-hoc decision making 246 

adjusted indirect comparison 66 

agenda setting 10 

allocation concealment 57, 59 

anchored indirect comparison 66 

average cost 31 

average cost-effectiveness ratio 18 

B 

base case/reference case  35, 107, 162 

base case scenario 93, 98 

beneficence 141 

biased estimate 68 

blinding of outcome assessment 57 

blinding of participants or personnel 57 

budget impact analysis 121, 137, 165 

C 

cases prevented 190 

ceiling effect 79 

clinical effectiveness 83 

clinical effect size 47, 48 

coherence assumption 68 

community intervention 13 

comorbidity 32 

comparative effectiveness 65 

comparative effectiveness research, CER 11, 200 

concomitant intervention 68 

confounding factor 60 

connected network 65 

consumption value of health 93, 95 

convergent validity 79 

cost analysis 15 

cost of illness 31 

cost-benefit analysis, CBA 11, 15, 16, 92, 158 

cost-effectiveness analysis, CEA 11, 15-17, 21, 92, 

158 

cost-effectiveness plane 11, 19, 20, 164 

cost-effectiveness threshold 93-95, 102, 243 

cost-minimization analysis, CMA 11, 15, 16, 158 

cost-utility analysis, CUA 11, 15-17, 21, 82, 92, 158 

current practice 14, 21 

D 

data dredging 62 

decision model 106 

decision rule 95 

deterministic sensitivity analysis 106, 107, 116, 127, 

134 

direct cost 25 

direct evidence 67, 68, 70 

direct medical costs 35 

direct non-medical costs 33 

disability-adjusted life year, DALY 36 

discount rate 90, 91, 94, 162 

discrimination 137 

disease-free survival, DFS 200 

do nothing 14, 18, 21 

dynamic model 2, 169 

dynamic transmission model 169, 170, 175 

E 

ecology 170 

efficacy measure 200 

efficiency 23 

EQ-5D-3L 2, 76, 77, 79, 80, 85, 86 

EQ-5D-5L 79, 80, 85 

EQ-5D-Y 82 

equity 23, 166 

evidence-based medicine 10 
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expected value of information 106, 114. 116 

explained heterogeneity 106 

external validity 47, 50, 60 

F 

first-order uncertainty 106 

fixed-effects model 64, 69 

force of infection 170, 173, 177 

G 

generalizability 62 

generic preference-based questionnaire 76 

Gross Domestic Product, GDP 33, 102 

Gross National Income, GNI 33 

Gross National Product, GNP 33 

H 

health economic evaluation 1, 10, 44, 137, 210 

health intervention 24 

health preference 17 

health state 76, 160, 200 

Health Utilities Index (HUI) 75, 81, 82, 85, 86, 160 

herd immunity effect 170 

heterogeneity 61-63, 68, 70 

human dignity 141 

human-capital method 33 

I 

imprecise 63 

inclusion criteria 62 

incomplete outcome data 57 

incremental cost 19, 31, 164 

incremental cost-effectiveness ratio, ICER 6, 11, 18, 

91, 94,     

                                            107, 160, 163, 190, 

213, 243 

incremental outcomes 19 

indirect cost 27, 33 

indirect evidence 66-68, 70 

intermediate outcome 17, 128 

internal validity 47, 60 

intervention See technology 

K 

key domain 59 

L 

life-year gained, LYG 17, 44 

M 

marginal cost 31 

meta-analysis 48, 56, 61, 72, 204 

methodological values 139 

micro-costing method 27 

model uncertainty 106, 117 

model validation 159, 175, 188 

multi-attribute health status classification system

 75, 81 

multidisciplinary 170 

multiple pairwise analysis 65 

multiple treatment comparison/mixed treatment         

      comparison/multiple treatment meta-analysis

 65 

N 

National Institute of Health and Clinical 

Excellence, NICE 82 

negative predictive value, NPV 184 

net present value 100 

network meta-analysis 56, 64, 65  

O 

observational study 47, 49, 57, 60, 194 

opportunity cost 24, 114 

opportunity cost of capital 91, 103 

other sources of bias 57 

outcome 13 

overall survival, OS 200 
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P 

pairwise meta-analysis 64, 68-71  

per capita Gross National Income, GNI 34, 41, 108, 

109 

perspective 13, 24, 157 

policy analysis 10 

policy formulation 10 

policy process 10 

positive predictive value, PPV 184 

power of study 60 

present values or present worth 91 

primary question 62 

probabilistic sensitivity analysis 106, 110, 128, 134, 

162, 164 

procedure 13 

professional values 138 

proxy 82 

pure rate of time preference 100 

Q 

Quality of Well -Being (QWB) 76 

quality-adjusted life years, QALYs 16, 17, 75, 93, 

162, 189  

R 

random error 106 

random sequence generation 57, 59 

random-effects model 64, 69 

randomized controlled trial, RCT 57, 64, 200 

ratio of cost to charge 39 

ratio of costs to charges method 27 

regression 77 

relative effect 65, 66, 68 

relative value unit method 28 

Respect for autonomy 141 

responsiveness 82 

S 

secondary question 62 

second-order uncertainty 106 

selective outcome reporting 57 

sensitivity 46, 184, 188 

sensitivity analysis 59, 63, 93, 103, 107 

similarity 68, 70 

simple closed loop 65 

simultaneous equation method 27 

social and ethical impact assessment 10 

social time preference rate, STPR 93 

societal perspective 15, 21 

specificity, SP 46, 184, 188 

stakeholder values 145 

Standard cost list 2, 28 

Standard Gamble (SG) 75 

standard relative value unit,  standard RVU 28 

state transitional probability 182 

static model 169 

stigmatization 137 

stochastic uncertainty 106, 117 

strain replacement 170, 177 

subgroup analysis 59, 61, 63, 182 

survival analysis 160, 182 

systematic review 47, 56, 61, 72, 83, 265, 266 

T 

target population 13, 121, 157, 182 

tariff 77, 80, 83 

technology 13 

threshold 93, 108, 117 

time horizon 24, 90, 157, 202 

time preference 91, 103 

Time Trade-Off (TTO) 75 

tornado diagram 103, 107, 116, 117, 129, 134, 164 

trade-off 18 

transient cost center 25 

transitional probability 200, 203, 208 

V 

value sets See tariff 
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value-laden process 138 

Visual Analog Scale (VAS) 75 

W 

watchful waiting) 14, 21 

welfare optimization 93 

willingness to pay, WTP 16. 106, 165 

ก 

กฎของการตัดสินใจ 95 

กรณีฐาน 35, 107, 111 

กรอบเวลา 24, 90, 103 

กระบวนการกําหนดนโยบาย 10 

กระบวนการทางการแพทย 13 

กระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการใหคุณคา 138 

กระบวนการปกปดผลการสุม 57, 59 

กระบวนสุม 57, 59 

การกําหนดเกณฑการคัดเขา 62 

การใชหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ 10 

การตั้งประเด็นคําถามในเชิงนโยบาย 10 

การตัดสินใจ 10 

การตัดสินใจเปนครั้งๆ 257 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 47, 57, 59-64, 72, 

83, 169 

การแทรกแซงในชุมชน 13 

การปกปดการทดลองตอผูเขารวมการทดลอง 57, 59 

การปกปดการวัดผลลัพธ 57 

การประเมินคุณภาพของการศึกษาเชิงสังเกต 57 

การประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม 10 

การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีการปรับไว 66 

การเปล่ียนสายพันธุของเช้ือกอโรค 170, 177 

การรอสังเกตอาการ 14, 21 

การเลือกรายงานผลลัพธ 57 

การวิเคราะหการรอดชีพ 160, 182 

การวิเคราะหความไว 59, 63, 93, 99, 103, 107 

การวิเคราะหตนทุน 15 

การวิเคราะหตนทุนต่ําที่สุด 11, 15,16, 158 

การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 11, 15-17, 21, 92, 158 

การวิเคราะหตนทุนผลได 11, 15, 16, 92, 158 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 11, 15-17, 21, 82, 92, 

158 

การวิเคราะหนโยบาย 10 

การวิเคราะหแบบแบงกลุม 59, 61, 63,182 

การวิเคราะหอภิมาน 48, 56, 61, 72, 204 

การวิเคราะหอภิมานเครือขาย 56, 64, 65 

การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย 65 

การวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู 64, 68-71 

การวิจัยที่เปรียบเทียบประสิทธิผล 11, 200 

การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 57, 64, 

200 

การสรางนโยบาย 10 

ค 

ความคลายคลึงกัน 68, 70 

ความจําเพาะ 46, 184, 188 

ความตางแบบ 61-63, 68, 70 

ความเต็มใจที่จะจาย 16, 106, 165 

ความแตกตางที่อธิบายดวยลักษณะเฉพาะของบุคคล 106 

ความถูกตองเชิงเหมือน 79 

ความถูกตองภายนอก 47, 50, 60 

ความถูกตองภายใน 47, 60 

ความนาจะเปนของการเปล่ียนสถานะสุขภาพ 200, 203, 

208 

ความนาจะเปนในการเปล่ียนสถานะของโรคเม่ือเวลา

เปล่ียนแปลงไป 182 

ความผันแปรที่เกิดโดยบังเอิญ 106 

ความพึงพอใจตอสภาวะสุขภาพ 17 

ความพึงพอใจในการบริโภคตางเวลา 91, 103 

ความไมแนนอนที่เกิดจากสมมติฐานในโครงสรางของ

แบบจําลอง 106 

ความไมแนนอนลําดับที่สอง 106 

ความไมแนนอนลําดับที่หน่ึง 106 

ความไมสมบูรณของขอมูล 57, 167 

ความไว 46, 184, 188 

ความไวตอการตอบสนอง 82 

ความสอดคลองกันของหลักฐาน 68 

ความสามารถในการขยายผลของการศึกษา 62 

ความเสมอภาค 23, 166 
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คาเฉล่ียอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล 18, 19 

คาพยากรณบวก 184 

คาพยากรณลบ 184 

คาเสียโอกาส 24, 114 

คาเสียโอกาสของทุน 91, 103 

คําถามรอง 62 

คําถามหลัก 62 

คุณคาของผูมีสวนไดสวนเสีย 145 

เครือขายที่เช่ือมตอกัน 65 

เครือขายปดอยางงาย 65 

จ 

จุดเริ่มตนของการเปล่ียนแปลง 93 

จุดเริ่มตนของการเปล่ียนแปลงตนทุนประสิทธิผล 93 

ต 

ตนทุนการเจ็บปวย 31 

ตนทุนเฉล่ีย 31 

ตนทุนทางตรง 25 

ตนทุนทางตรงดานการแพทย 35 

ตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทย 33 

ตนทุนทางออม 27, 33 

ตนทุนเพิ่มตอหนวย 31 

ตนทนุสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบริการที่เปน

มาตรฐาน 28 

ตัวแทน 82 

ตารางคะแนนอรรถประโยชน 77, 80, 83 

ท 

ทางเลือกของการไมใหการรักษา 14 

เทคโนโลยีที่ใชอยูเดิม 14, 21 

เทคโนโลยีที่ตองการประเมิน 13 

บ 

แบบจําลองไดนามิคหรือแบบจําลองพลวัต 169 

แบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ 106 

แบบจําลองสถิต 169 

ป 

ประชากรกลุมเปาหมาย 13, 121, 157, 182 

ประสิทธิผลทางคลินิก 83 

ประสิทธิผลเปรียบเทียบ 65 

ประสิทธิภาพ 23 

ปจจัยกวน 60 

ปชีวิตที่ทุพลภาพ 36 

ปชีวิตที่ยืนยาวขึ้น 17 

ปสุขภาวะ 16, 17, 75, 93, 162, 189 

เปาหมายสวัสดิการสังคมสูงสุด 93 

ผ 

ผลผลิตมวลรวมภายในประเทศ 33 

ผลลัพธขั้นกลาง 17, 128 

ผลลัพธที่สนใจ 13 

ผลสัมพัทธ 65 

ผลิตภัณฑมวลรวมประชาติ 33 

พ 

เพดานความคุมคา 94, 95, 102, 243 

ภ 

ภูมิคุมกันหมู 170 

ม 

มาตรการดานสุขภาพ 24 

มาตรการที่สนใจศึกษา 62, 63 

มาตรวัดประสิทธิผล 208 

มุมมองทางสังคม 15, 21 

มุมมองที่ใชในการวิจัย 13, 24 

มูลคาการบริโภคดานสุขภาพ 93, 95, 103 

มูลคาปจจุบัน 91 

มูลคาปจจุบันสุทธิ 100 

ร 

ระดับความรวมมือในการใชยา 46 

ระนาบตนทุนประสิทธิผล 11, 19, 20, 164 

ระบบการแบงสถานะทางสุขภาพแบบหลายมิติ 75, 81 

รายการตนทุนมาตรฐาน 28 
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รายไดประชาชาติตอหัวประชากร 34, 41, 108, 109 

รายไดมวลรวมประชาชาติ 33 

โรคที่เปนการวินิจฉัยรวม 32 

ว 
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