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ในการประชุมคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติครั้ งที่ 

3/2556 ในวันจันทรที่ 8 กรกฎาคม พ.ศ. 2556 คูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่  2 พ .ศ . 2556 ไดรับความเห็นชอบจาก

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555-2558 ใหนํามาใชเปน

แนวทางในการประเมินความคุมคาของยา และการประเมินงบประมาณของยาที่ตอง

ใชสําหรับประกอบการพิจารณาเพื่อกําหนดใหยาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 
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การประเมินเทคโนโลยดีานสุขภาพในการพฒันาบญัชียาหลักแหงชาติ                                                                              

 ศาสตราจารยนายแพทยวิษณุ ธรรมลิขิตกุล 

                                       ประธานคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558  

 

 ปรัชญาการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 ไดแก บัญชียาหลักแหงชาติมีรายการยาที่
จําเปนอยางพอเพียง (Optimum list) สําหรับปองกันและแกไขปญหาสุขภาพของคนไทย บัญชียาหลักแหงชาติ
เปนกลไกหน่ึงสําหรับสนับสนุนและสงเสริมการใชยาอยางสมเหตุผล และบัญชียาหลักแหงชาติเปนรายการยาที่ถูก
อางอิงโดยระบบประกันสุขภาพ (ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ และระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา) สําหรับใชเปนแนวทางกําหนดสิทธิประโยชนดานยา 
(Pharmaceutical benefit scheme)  

หลักการสําคัญประการหน่ึงของการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 ไดแก ยาที่อยูใน
บัญชียาหลักแหงชาติตองเปนยาที่มีประสิทธิผล (Efficacy/ Effectiveness) ตามหลักฐานวิชาการ มีประโยชน
มากกวาความเสี่ยง มีความคุมคา (Efficiency) และมีความสอดคลองกับสภาพเศรษฐกิจ (Affordability) ในบริบท
ของประเทศไทย 

ดังน้ัน การประเมินยาที่จะอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2555 – 2558 จึงมี 3 ข้ันตอน ดังน้ี 

ข้ันตอนที่ 1 การประเมินประสิทธิผล (Efficacy/ Effectiveness) และความปลอดภัยของยา 

ข้ันตอนที่ 2 การประเมินความคุมคา (Efficiency) ของยา 

ข้ันตอนที่ 3 การประเมินงบประมาณของยา (Budget impact) ที่ตองใชเพื่อเสนอใหระบบประกันสุขภาพ
และประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติพิจารณาความสามารถของประเทศไทยในการรับภาระ
งบประมาณดังกลาว (Affordability) กอนกําหนดใหยาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ 

การพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดมีการประเมินความคุมคาของยาอยางเปนรูปธรรมต้ังแต พ.ศ. 2551 
ดวยคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่  1 ที่พัฒนาโดยกลุมผู เ ช่ียวชาญ
ระดับประเทศและไดรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 น้ี ไดพัฒนาจากคูมือการ
ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2551 โดยปรับปรุงเน้ือหาของคูมือใหครอบคลุม
แนวทางสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเด็นอื่นที่เกี่ยวของ (เชน การประเมินผลกระทบดาน
งบประมาณและผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม) และใหทันสมัยตามความกาวหนาทางวิทยาการในปจจุบัน 
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บทที่ 1 

การพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย   

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

ภญ.กันตกมล กิจตรงศริิ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

  

1. ความสําคัญของการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสาํหรับประเทศไทยฉบับท่ี 2 

 การพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจัดเปนโครงการหน่ึงในยุทธศาสตรเพื่อวิจัยและพัฒนา

ฐานรากของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 

1 ดําเนินการแลวเสร็จและไดรับการเผยแพรต้ังแตป พ.ศ. 2551 โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนแนวทางสําหรับ

ผูผลิตและผูใชขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เพื่อใชในการตรวจสอบความถูกตองและคุณภาพของ

งานวิจัยสําหรับใชในการจัดสรรปนสวนทรัพยากรดานสุขภาพ คูมือฯ ฉบับที่ 1 น้ีไดเสนอแนะแนวทางปฏิบัติเพื่อ

การพัฒนาคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) 

รวมทั้งเสนอแนะประเด็นสําคัญทั้งหมดของวิธีวิจัย และตระหนักถึงความจํากัดของทรัพยากรและขอมูลที่มี

ความจําเพาะเจาะจงกับระบบสุขภาพในประเทศไทย  

นอกจากน้ัน คูมือฯ ฉบับแรกน้ียังเสนอแนะแนวทางการเลือกวิธีการและแหลงขอมูลที่ใชในงานวิจัย จึงทํา

ใหงานวิจัยเพิ่มความโปรงใสมากย่ิงข้ึน หากปราศจากคูมือดังกลาวยอมสงผลใหเกิดความหลากหลายในคุณภาพ

ของงานวิจัย และผูตรวจสอบผลงานวิจัยไมสามารถประเมินคุณภาพและความถูกตองของงานวิจัยได อยางไรก็ตาม 

การมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ก็ไมสามารถรับรองวาจะมีการนําขอมูลเหลาน้ีไป

ใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย แตการตัดสินใจเชิงนโยบายโดยใชหลักฐานทางวิชาการจะเปนไปไดมากย่ิงข้ึน หากมี

ขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีคุณภาพและเปนขอมูลของประเทศไทยเตรียมพรอมไวแลว แมวาคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับแรกน้ีจะไดรับการรับรองจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

และคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ อยางไร

ก็ตาม สืบเน่ืองจากเปนผลงานที่เกิดข้ึนในระยะแรก ดังน้ันจึงยังคงมีจุดออนสองประการ  

ประการแรกคือ คูมือน้ีเปนคูมือสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มุงเนนการเสนอแนะแนวทาง

สําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงยังไมครอบคลุมเน้ือหาเกี่ยวกับแนวทางสําหรับการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพในประเด็นอื่นๆ  อาทิเชน ผลกระทบดานงบประมาณ และผลกระทบดานสังคมและ
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จริยธรรม ฯลฯ และเน้ือหาโดยรวมยังมีความซับซอนและอาจทําใหเขาใจยาก โดยเฉพาะอยางย่ิงในสวนของ

ภาคทฤษฎี ดังน้ันจึงควรปรับลดเน้ือหาทางทฤษฎีเพื่อทําใหผูอานเขาใจงายและเนนการนําไปใชในทางปฏิบัติมาก

ข้ึน 

ประการที่สองคือ เน่ืองจากคูมือฯ น้ีถูกพัฒนาข้ึนต้ังแตป พ.ศ. 2551 จึงอาจมีเน้ือหาที่ไมทันสมัย เชน ขาด

รายละเอียดของรายการตนทุนมาตรฐาน (Standard cost list) ที่ใชเปนแหลงอางอิงขอมูลตนทุน หรือรายละเอียด

เกี่ยวกับเกณฑการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในปจจุบัน รวมทั้งไมมีรายละเอียดของการประเมินคุณภาพ

ชีวิตดวยแบบสอบถาม EQ-5D-3L ซึ่งมีความละเอียดมากกวาการใชแบบสอบถาม EQ-5D และยังขาดรายละเอียด

ของการวิเคราะหอภิมานแบบ Indirect comparison meta-analysis ซึ่งใชสําหรับการเปรียบเทียบผลลัพธทาง

คลินิกที่มาจากการทดลองแบบสุมแบบ Indirect comparison ซึ่งใชกันอยางแพรหลายในปจจุบัน นอกจากน้ี 

การศึกษาดานความคุมคาทางสาธารณสุขที่เปนประเด็นเฉพาะ เชน โรคติดเช้ือที่อาจมีระเบียบวิธีวิจัยเฉพาะ ซึ่ง

อาจนําเอารูปแบบจําลองพลวัตร (Dynamic model) มาใชเพื่อจําลองการดําเนินไปของโรค นอกเหนือจากรูปแบบ

จําลองอื่นๆ หรือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับมาตรการการปองกัน การคัดกรองและการตรวจ

วินิจฉัย รวมทั้งมาตรการที่ไมใชยา เชน เครื่องมือแพทย (Medical devices) ก็ยังไมไดครอบคลุมอยูในคูมือฯ ฉบับ

ที่ 1 ดวยขอจํากัดดังกลาวของคูมือฉบับแรกน้ี ดังน้ันวัตถุประสงคของการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 คือเพื่อพัฒนาและ

ปรับปรุงคูมือฯ น้ีอยางตอเน่ืองและทําใหมีความทันสมัยอยูตลอดเวลา เพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพใหสอดคลองกับบริบทของระบบสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป 
 

2. กระบวนการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับท่ี  2  พ.ศ.2556  

  กระบวนการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 เริ่มตนต้ังแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 โดยนักวิจัยจากโครงการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพศึกษาทบทวนงานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิง

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในระยะที่ผานมา ทั้งกอนและหลังการมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทย เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพของงานวิจัยและความสอดคลองกับขอเสนอแนะที่ระบุไวใน

คูมือฯ ฉบับที่ 1 ซึ่งเปนการวัดผลกระทบของคูมือฯ ที่ไดทําข้ึนต้ังแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2549 จนถึงเดือนกันยายน 

พ.ศ. 2555 การประเมินคุณภาพของงานวิจัยจะประเมินจากประเด็นที่สําคัญที่เสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับแรก ซึ่ง

สอดคลองกับกรอบการประเมินคุณภาพในรายงานการวิจัยของยศและคณะ (1) ซึ่งประเมินคุณภาพวรรณกรรม

ดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับ

นานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 ซึ่งงานวิจัยน้ีประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิง

จากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (2, 3) และการประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยใน

ประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ Cooper และคณะ (4) รูปที่ 1.1 แสดงข้ันตอนการพัฒนาคูมือฯ 

ฉบับที่ 2 
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รูปท่ี 1.1 ข้ันตอนการพัฒนาคูมอืฯ ฉบับที่ 2 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ในเดือนกรกฎาคม พ .ศ . 2555 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health 

Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ซึ่งทําหนาที่เปนผูประสานงานของการพัฒนา

คูมือฯ ฉบับที่ 2 จัดประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เชน 

คณะกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนตางๆ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ อาจารย นักศึกษาใน

มหาวิทยาลัย นักวิจัย นักวิชาการ และผูมีสวนไดสวนเสียอื่น ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยจะพิจารณาถึงความ

ครอบคลุมของประเด็นอื่นๆ ในคูมือฯ ฉบับที่ 1 นอกเหนือจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การทบทวน

ขอเสนอแนะตอผล

การทบทวน

วรรณกรรม  

การศึกษาทบทวนวรรณกรรมดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเพื่อประเมินคุณภาพงานวิจัยในชวง

ระยะเวลากอนและหลังการมีคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ  

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองคณะทํางานเพื่อพจิารณาขอเสนอแนะสําหรับการพฒันาคูมือฯ ฉบบัที่ 2  

 

คณะทํางานพัฒนาคูมือฯ ฉบบัที่ 2  

 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองคณะทํางานเพื่อนําเสนอคูมอืฯ ฉบับที่ 2  

 

ประชุมปรกึษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เพื่อพิจารณาความเหมาะสม

ในการนําคูมือฯ ฉบับที่ 2 ไปใชสําหรบัประเทศไทย 

 

ขอเสนอแนะสําหรับการพฒันาคูมือ 

เผยแพรและประชาสัมพันธคูมือฯ ฉบบัที่ 2 ใหมใหเปนที่รูจกัและใชกันอยางแพรหลาย 

 

 

ขอเสนอแนะเพิ่มเติม 
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งานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ผานมาของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

ความทันสมัยของเน้ือหา การประยุกตใชคูมือฯ น้ีในการผลิตและการใชขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ฯลฯ  เพื่อทราบถึงประโยชนและขอจํากัดของคูมือฯ และเพื่อใหขอเสนอแนะสําหรับการพัฒนาและปรับปรุงคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยในประเทศไทยฉบับที่ 2 หลังจากน้ัน  คณะทํางานดําเนินการพัฒนาคูมือฉบับ

ที่ 2 ตามขอเสนอแนะ และในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2555 จึงมีการจัดประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและ

ผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือฯ เชน คณะกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนตางๆ คณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ หรืออาจารย นักศึกษาในมหาวิทยาลัย นักวิจัย นักวิชาการ และผูมีสวนไดสวนเสีย  

อื่น ๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน เพื่อพิจารณาความเหมาะสมในการนําคูมือฯ ฉบับที่ 2 ไปใชสําหรับประเทศไทย ซึ่ง

ขอคิดเห็นทั้งหมดจะนํามาปรับปรุง เพิ่มเติม แกไข คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบบั

ที่ 2 กอนการตีพิมพฉบับสมบูรณ  
 

3. กรอบแนวคิดของการพัฒนาคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2556 

  จากการประชุมปรึกษา/ระดมสมองผูเช่ียวชาญและผูเกี่ยวของ/กลุมผูใชประโยชนจากคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1 ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2555 มีความเห็นพองตองกันวา แนวคิดของการพัฒนา

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 2 พ.ศ. 2556 ควรเปนแนวทางที่จะยกระดับคุณภาพและสราง

มาตรฐานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย โดยไมใชคูมือในการฝกหัดทํางานวิจัย นอกจากน้ี

คูมือฯ ฉบับที่ 2 ควรไดรับการพัฒนาจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1 โดยเนนการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ นอกเหนือจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพียงอยางเดียว และควรเพิ่มเติม

เน้ือหาอื่นๆ ที่จําเปน เชน การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ และผลกระทบทางสังคมและจริยธรรม ดังคํา

จํากัดความของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ คือ การวิจัยเชิงนโยบาย ซึ่งบูรณาการสหสาขาวิชาอยางเปนระบบ เพื่อ

ตรวจสอบผลที่เกิดจากการนําเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชในเรื่องของผลระยะสั้นและระยะยาว ผลทางตรงและ

ทางออม ผลที่เกิดข้ึนโดยความจงใจและมิไดต้ังใจ ผลของการพัฒนาเทคโนโลยีและผลจากความแพรหลายของ

เทคโนโลยีน้ัน และกลุมของเทคโนโลยีที่เกี่ยวของและประเด็นที่เกี่ยวของกับการนําเทคโนโลยีมาใช (2) 

นอกจากน้ี คูมือฯ ฉบับที่ 2 ควรเนนการนําไปใชประโยชนและสอดแทรกการอธิบายโดยใชตัวอยางจาก
งานวิจัย รวมทั้งบอกแหลงขอมูลหรือเครื่องมือที่จะสามารถนํามาใชได และเน้ือหาควรสั้นและกระชับ ประกอบดวย 
บทนํา แนวคิดและหลักการ และสรุปขอเสนอแนะ โดยไมเนนเน้ือหาในสวนของทฤษฎี เน่ืองจากสามารถอางอิง
จากคูมือฯ ฉบับที่ 1 ได ทั้งน้ีการพัฒนาคูมือฯ ฉบับที่ 2 มุงเนนเพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยและประเมิน
เทคโนโลยีดานสุขภาพในการพัฒนาคุณภาพของงานวิจัย ซึ่งจะสงผลใหผูวางแผนนโยบายสามารถมั่นใจไดวามี
ขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีคุณภาพ มีความเปนมาตรฐาน และสามารถประยุกตใชงานวิจัยดาน
การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในการตัดสินใจเชิงนโยบายได รูปที่ 1.2 แสดงขอบเขตของคูมือการประเมิน
เทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 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 

การประเมินคุณภาพของงานวิจัยไดประเมินคุณภาพวรรณกรรมดานการประเมินความคุมคาในบริบทที่

เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 จนถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 

2555 โดยแบงเปน 2 ระยะ 1) ระยะกอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (ป พ.ศ. 2525 ถึงธันวาคม 2551) และ 2) 

ระยะหลังจากเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (มกราคม พ.ศ. 2552 ถึง กันยายน พ.ศ. 2555) ซึ่งขอมูลการประเมิน

คุณภาพวรรณกรรมดานการประเมินความคุมคาในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการ

ระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 นํามาจากรายงานการวิจัยของ ยศและคณะ (2) โดยการ

ประเมินคุณภาพของงานวิจัยไดประเมินจากประเด็นที่สําคัญที่เสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับแรก เพื่อประเมินวา

หลังจากการเผยแพรคูมือฯ ฉบับแรกแลว คุณภาพของงานวิจัยเพิ่มข้ึนหรือลดลงอยางไร โดยประเมินคุณภาพใน

ประเด็นการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (1, 3) และประเด็น

แหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ Cooper และคณะ (4)  
 

4.1 การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และ 

คณะ  

 จากตารางที่ 1.1 แสดงใหเห็นวาเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยที่ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติ

กอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 งานวิจัยที่ตีพิมพในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีการรายงานผลที่

สําคัญตามขอเสนอแนะของ Drummond และ คณะ เพิ่มข้ึนอยางมากในทุกประเด็น  
 

ตารางท่ี 1.1 การเปรียบเทียบการประเมินคุณภาพจากการรายงานผลการศึกษาระยะกอนและหลังการมีคูมือฯ 

ฉบับที่ 1  

การรายงานผลการศึกษา ระยะกอน 
เผยแพรคูมือฯ 

(%) 

ระยะหลัง 
เผยแพรคูมือฯ 

(%) 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอยางชัดเจน 28/52 (54) 33/37 (89) 

การกําหนดมาตรการที่ใชเปรียบเทียบ  44/50 (88) 37/37 (100) 

การใชวิธีลดทอนคาของเงินและผลลัพธ หากการศึกษาน้ันคิดตนทุน
และผลลพัธที่มรีะยะเวลามากกวา 1 ป  

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

การรายงานผลในรปูของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่ 
(Incremental cost-effectiveness ratio, ICER)  

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

การวิเคราะหความไมแนนอนของผลลัพธ   21/52 (40) 34/37 (92) 

การเปดเผยแหลงทุนที่สนับสนุนงานวิจัย   35/52 (67) 27/37 (73) 
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4.2 การประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ 
Cooper และคณะ  

การประเมินคุณภาพของแหลงขอมูลของงานวิจัยในประเทศไทยโดยอางอิงหลักเกณฑจากงานวิจัยของ 
Cooper และคณะ (4) โดยจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลต้ังแตระดับที่ 1 (ดีที่สุด) ถึงระดับที่ 6 (แยที่สุด) และ
ระดับที่ 9 คือ ไมมีการกําหนดแหลงขอมูลที่ชัดเจน แหลงขอมูลที่สําคัญ ไดแก ขอมูลขนาดของผลกระทบทาง
คลินิก (Clinical effect size) ขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) ขอมูลเหตุการณอันไมพึง
ประสงคและภาวะแทรกซอน (Adverse events and complications) ขอมูลการใชทรัพยากร (Resource use) 
ขอมูลตนทุน (Cost) ขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชน (Utility)  

ผลการประเมินคุณภาพจากแหลงขอมูลเปรียบเทียบระยะกอนและหลังการมีคูมือฯ ฉบับที่ 1 แสดงตาม
ตารางที่ 1.2 พบวา ขอมูลขนาดของผลกระทบทางคลินิก ขอมูลเหตุการณอันไมพึงประสงคและภาวะแทรกซอน 
และขอมูลพื้นฐานทางคลินิก มีคุณภาพของแหลงขอมูลในลําดับสูงข้ึน หลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 (ดูการ
จัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขนาดของผลกระทบทางคลินิก และ อาการไมพึงประสงคและภาวะแทรกซอน
เพิ่มเติมในบทที่ 4 ตารางที่ 4.2, และ การจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิกเพิ่มเติมในบท
ที่ 4 ตารางที่ 4.3) 

สวนการจัดลําดับคุณภาพขอมูลการใชทรัพยากร (Resource use) และ ขอมูลตนทุน (Cost) พบวา 
คุณภาพของแหลงขอมูลในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีคุณภาพลดตํ่าลงเล็กนอย ทั้งน้ีนาจะมีสาเหตุ
จากการที่งานวิจัยในระยะตน ผูวิจัยมีความจําเปนตองเก็บขอมูลการใชทรัพยากรและขอมูลตนทุนดวยตนเอง 
ในขณะที่งานวิจัยในระยะหลังสามารถเลือกใชขอมูลตนทุนที่มีคุณภาพจากการศึกษากอนหนาน้ี สงผลใหลําดับ
คุณภาพลดตํ่าลงบาง อยางไรก็ดี การเลือกใชขอมูลตนทุนจากการศึกษาที่มีคุณภาพสูงภายในประเทศ มีความ
สะดวก และมีคุณภาพในระดับที่ยอมรับได  

มากกวารอยละ 50 ของงานวิจัยในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 ใชขอมูลคุณภาพชีวิตหรือ
อรรถประโยชนในลําดับที่ 3 ซึ่งเปนการใชขอมูลการวัดอรรถประโยชนทางออมจากการศึกษากอนหนาน้ี โดยสรุป 
คุณภาพของแหลงที่มาของขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชนในระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มี
คุณภาพเพิ่มสูงข้ึน (ดูการจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลคุณภาพชีวิตหรืออรรถประโยชนเพิ่มเติมในบทที่ 
6 ตารางที่ 6.3)  

จากขอมูลเบื้องตนพอสรุปไดวา งานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในประเทศไทยใน
ระยะหลังการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 มีคุณภาพเพิ่มสูงข้ึน ทั้งในดานการรายงานผลการศึกษาและคุณภาพของ
แหลงขอมูล เมื่อเปรียบเทียบกับระยะกอนการเผยแพรคูมือฯ ฉบับที่ 1 โดยคูมือฯ ฉบับที่ 1 ไดใหแนวทางในการ
วิจัยที่เปนมาตรฐาน และยกระดับคุณภาพงานวิจัยในประเทศไดระดับหน่ึง อยางไรก็ดี ยังคงมีชองวางสําหรับการ
พัฒนา และยกระดับคุณภาพงานวิจัยในดานน้ีอยางตอเน่ือง เพื่อตอบสนองการใชประโยชนจากงานวิจัยในการ
ตัดสินใจเชิงนโยบาย  
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บทท่ี 2 

การกําหนดขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและวิธกีารประเมิน 

ความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

พิมพวรา ตันเวชศิลป 

รศ. ดร. ภก.สุรฉัตร งอสุรเชษฐ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 

 

บทนํา 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Health technology assessment, HTA) เปนกระบวนการที่เกิด

จากการนําศาสตรจากพหุสาขา (Multidisciplinary process) ไดแก แพทยศาสตร สังคมศาสตร เศรษฐศาสตร 

และจริยศาสตรมาประยุกตใชกับเทคโนโลยีดานสุขภาพอยางเปนระบบ โปรงใสและปราศจากการมีอคติ เพื่อใหได

ขอมูลที่เปนประโยชนในการสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพ รวมกันกับเหตุผลและ

ปจจัยอื่นๆ ของผูกําหนดนโยบาย (Policy makers) ทั้งน้ีมีกลุมนักวิชาการจากประเทศตางๆ ในทวีปยุโรปภายใต

การสนับสนุนขององคการอนามัยโลกไดระบุประเด็นที่เกี่ยวของกับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 4 ประเด็น

หลัก ไดแก 1) การวิเคราะหนโยบาย (Policy analysis) 2) การใชหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ (Evidence-

based medicine) 3) การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation)  4) การ

ประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรม (Social and ethical impact assessment) (1) ซึ่งบางครั้งอาจพบวา

เมื่อมีการกลาวถึงการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ อาจครอบคลุมในบางประเด็นดังที่กลาวขางตน  

กระบวนการกําหนดนโยบายมีสวนชวยในการกําหนดกรอบของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ หรือ

กลาวอีกนัยหน่ึงก็คือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพควรเปนสวนหน่ึงในข้ันตอนตางๆ ของกระบวนการกําหนด

นโยบาย เชน การต้ังประเด็นคําถามในเชิงนโยบาย (Agenda setting) การสรางนโยบาย (Policy formulation) 

การตัดสินใจ (Decision) และการประเมิน (Evaluation) โดยทั่วไปการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมักเกิดข้ึน

ระหวางกระบวนการกําหนดนโยบาย (Policy process) ซึ่งเปนสวนหน่ึงของการวิเคราะหนโยบาย ซึ่งจะสงผลใหผู

กําหนดนโยบายมีขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาใชสําหรับการตัดสินใจและการกําหนดนโยบาย  

ในสวนของการใชหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ จะใชในการตอบคําถามวาเทคโนโลยีน้ันใชไดผลจริง

หรือไม ทั้งน้ีหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษควรเปนหลักฐานที่ดีที่สุดที่มีอยูในขณะน้ัน มีความถูกตองเหมาะสม 

และตรงไปตรงมา โดยจะถูกนํามาใชเปนขอมูลสําหรับการดูแลรักษาผูปวย โดยทั่วไปแลว ขอมูลที่นํามาใชเปน

หลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษมักเปนขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบทดลอง การศึกษาแบบกึ่งทดลอง หรือ

การศึกษาเชิงสังเกต นอกจากน้ี ในระยะหลังมีการนําขอมูลที่ไดจากการวิจัยที่ เปรียบเทียบประสิทธิผล 
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(Comparative effectiveness research, CER) หรือการเปรียบเทียบขอมูลทางคลินิกมาใชในการตอบคําถาม

รวมกับแนวคิดดานหลักฐานทางวิชาการเชิงประจักษ จนนําไปสูการพัฒนาแนวเวชปฏิบัติ (Clinical practice 

guideline) หรือการกําหนดสิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ อยางไรก็ตาม หลักฐานเหลาน้ีมักจะไมไดตอบ

คําถามที่เกี่ยวของกับความคุมคาของเทคโนโลยีน้ันๆ ซึ่งจะตองอาศัยการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปน

เครื่องมือในการตอบ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันจะเปนการเปรียบเทียบการใชทรัพยากรกับผลลัพธทีไ่ดจากการ

ใชเทคโนโลยีน้ันๆ มาพิจารณา ดังน้ันจึงเปนการตอบคําถามวา การนําเทคโนโลยีดังกลาวมาใชมีความคุมคาทาง

สาธารณสุขหรือไม การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปนเครื่องมืออยางหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่มักไดรับความสนใจมากที่สุด ดังน้ันเน้ือหาในบทน้ีจะครอบคลุมรายละเอียดที่เกี่ยวกับวิธีการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข  

นอกจากน้ี การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในบางกรณีจะไมไดเปนการประเมินประโยชนที่ไดจาก

เทคโนโลยีกับการใชทรัพยากรเทาน้ัน แตอาจเปนการประเมินในประเด็นอื่นๆ เชน การประเมินผลกระทบตอ

องคกร ผลกระทบทางดานสังคม จริยธรรมและมนุษยธรรมที่เกิดข้ึนจากเทคโนโลยีน้ัน เปนตน (1,2) ถึงแมวา

วิธีการประเมินในประเด็นเหลาน้ียังไมมีการกําหนดกรอบแนวคิดอยางชัดเจนหรือเปนระบบเหมือนกับประเด็นอืน่ๆ 

ของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  ในคูมือฉบับน้ีไดเสนอแนะกรอบแนวคิดและแนวทางการประเมินผล

กระทบทางดานสังคมและจริยธรรมไวดวยเชนกัน  

จุดเริ่มตนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจําเปนจะตองคํานึงถึงขอบเขตของการวิจัยในภาพรวม 

ไดแก การต้ังคําถามเชิงนโยบายที่ชัดเจน การทบทวนขอมูลพื้นฐานที่เกี่ยวของทั้งหมด เพื่อเปนขอมูลประกอบการ

เลือกเทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ รวมถึงมุมมองในการศึกษา กอนที่จะนําเอาขอมูลที่มีอยูทั้งหมดไปใชในการต้ัง

คําถามวิจัยที่ดี นอกจากน้ี วิธีการในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขก็เปนปจจัยสําคัญอีกปจจัยหน่ึงที่จะ

ชวยสนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายอยางมีประสิทธิภาพ โดยบทน้ีจะกลาวถึงวิธีการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข 4 วิธี ไดแก การวิเคราะหตนทุนตํ่าที่สุด (Cost-minimization analysis, CMA) การวิเคราะหตนทุน

ผลได (Cost-benefit analysis, CBA) การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) 

และการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) รวมถึงการใชอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) และการนําเสนอผลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดยใชระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

แนวคิดและหลักการ 

ในสวนน้ีจะกลาวถึงแนวคิดทั่วไปเพื่อใหเกิดความเขาใจที่ตรงกัน ประกอบดวย การกําหนดขอบเขตการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ หลักการในการคัดเลือกเทคโนโลยีที่จะทําการประเมิน และวิธีการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ รวมถึงการนําเสนอผลการประเมินที่ไดจากวิธีเหลาน้ี 
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1. การกําหนดขอบเขตและกรอบงานวิจัย  

1.1 การคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพท่ีจะทําการประเมนิ 

เน่ืองจากทรัพยากรมีอยูอยางจํากัด ทําใหไมสามารถทําการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีอยูทั้งหมด

ได ดังน้ันจึงจําเปนจะตองมีการคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน โดยทั่วไปแลว การคัดเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมินข้ึนอยูกับองคกรหรือวัตถุประสงคที่จะนําผลการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพไปใช อยางไรก็ตาม ในการคัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมินมีหลักการที่สําคัญ 2 ประการ

ที่ตองพิจารณาคือ (3-5)  

• เกณฑที่ใชในการคัดเลือก ซึ่งพบวาในหลายประเทศจะไมมีการประกาศเกณฑที่ชัดเจนในการ

คัดเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน แตอาจมีเพียงการกําหนดเปนแนวทางไวเพื่อ

ชวยในการตัดสินใจคัดเลือกเทคโนโลยี เชน เทคโนโลยีน้ันควรเปนเทคโนโลยีที่มีประโยชนตอ

สุขภาพ หรือเปนเทคโนโลยีที่มีผลกระทบตอนโยบายอื่นๆ ของรัฐที่เกี่ยวของกับสุขภาพ เชน ความ

เทาเทียมกัน การเขาถึงของผูปวย เปนตน หรือเปนเทคโนโลยีที่มีความไมแนนอนของประสิทธิผล

และ/หรือความคุมคา หรือเปนเทคโนโลยีที่ใชกับโรคที่มีความรุนแรงหรือสรางความสูญเสียทาง

เศรษฐศาสตรโดยรวมอยางย่ิงตอตัวบุคคลหรือสังคม หรือเปนเทคโนโลยีที่มีราคาตอหนวยสูง หรือ

เปนเทคโนโลยีที่มีความหลากหลายในการใชจริง หรือเปนเทคโนโลยีที่เปนความตองการของ

สาธารณชน หรือมแีนวโนมวาผลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจะใหประโยชนและมีผลกระทบ

ตอการตัดสินใจ   

• กระบวนการที่ใชในการคัดเลือก ถึงแมวาในแตละประเทศจะมีกระบวนการที่ใชในการคัดเลือกที่

แตกตางกันออกไป เชน การกําหนดวิธีการคิดคะแนนเพื่อใชในการจัดลําดับความสําคัญ เปนตน 

อยางไรก็ตาม พบวากระบวนการเหลาน้ันอาศัยหลักการที่คลายคลึงกัน คือในกระบวนการคัดเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่จะทําการประเมิน จะตองเนนความโปรงใสและอาศัยการมีสวนรวมของผูมี

สวนไดสวนเสีย จึงจะสามารถทําการคัดเลือกไดอยางเหมาะสม 

 

1.2 การกําหนดคําถามงานวิจัย 

เน่ืองจากการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพเปนการวิจัยเชิงนโยบาย โดยมีเปาหมายเพื่อใชประกอบการ

ตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ (6) ดังน้ัน การระบุปญหาเชิงนโยบายที่เปน

คําถามงานวิจัยใหชัดเจนจึงมีความสําคัญเปนอันดับแรก และคําถามงานวิจัยที่ดีมักจะเปนคําถามที่ไดจากการ

อภิปรายรวมกันระหวางผูมีสวนไดสวนเสียกับผูวิจัย และคําถามงานวิจัยที่ดีควรประกอบดวย 5 องคประกอบหลัก 

(7,8) ไดแก    

• ประชากรกลุมเปาหมาย (Target population) ควรระบุประชากรกลุมเปาหมายที่สนใจอยาง

ชัดเจน รวมทั้งระบุรายละเอียดของโรค อายุ เพศ ความเสี่ยงของโรค เปนตน 
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• เทคโนโลยีที่ตองการประเมิน (Technology หรือ Intervention) ควรระบุวาเปนเทคโนโลยี

ประเภทใด เปนเทคโนโลยีใหมหรือไม ระยะเวลาที่มีการใชเทคโนโลยีดังกลาว เทคโนโลยีน้ันมีการ

พัฒนาไปในทิศทางใด มีเทคโนโลยีคูแขงหรือไม เปนตน 

• เทคโนโลยีที่ใชเปรียบเทียบ (Comparator) เชนเดียวกันกับเทคโนโลยีที่ตองการประเมิน ผูวิจัยควร

ใหรายละเอียดที่ชัดเจน 

• การกําหนดผลลัพธที่สนใจ (Outcome) ควรระบุถึงผลลัพธที่เลือกจะประเมินอยางชัดเจน 

• มุมมองที่ใชในการวิจัย (Perspective) ควรระบุวาผูวิจัยใชมุมมองของใครในการประเมิน 

นอกจากน้ี คําถามที่ดีและมีความชัดเจนควรเปนคําถามที่สะทอนขอบเขตของงานวิจัยทั้งหมด ขอบเขต

ดังกลาว ไดแก ใครเปนผูที่ตองการใหมีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ หรือใครเปนผูดําเนินการหลัก เชน 

ผูตัดสินใจเชิงนโยบาย ผูใหบริการทางการแพทย หรือผูปวย เปนตน การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ีจะ

นํามาใชในการตัดสินใจเรื่องใด เชน ดานการเงิน การเบิกจาย หรือการนําเทคโนโลยีน้ันเขาสูชุดสิทธิประโยชนของ

ระบบประกันสุขภาพ เปนตน (6)  
 

1.3 การทบทวนขอมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับโรคและเทคโนโลยีทางสุขภาพท่ีตองการประเมิน 

การทบทวนขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรครวมถึงรายละเอียดของเทคโนโลยีที่ตองการประเมินถือเปนข้ันตอน

สําคัญ ผูวิจัยควรมีความเขาใจขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรค ลักษณะโดยทั่วไปของโรค ผลและปญหาที่เกิดจากโรค 

กลไกและพยาธิวิทยาของการเกิดโรค ลักษณะทางคลินิก ระยะเวลาของการเกิดโรค ทางเลือกในการรักษา ผูวิจัย

ควรระลึกไวเสมอวาผูอานรายงานวิจัยอาจไมใชผูเช่ียวชาญทางดานคลินิก ดังน้ันควรใหคําอธิบายเกี่ยวกับขอมูล

พื้นฐานใหชัดเจนในทุกแงมุมที่จําเปนตอการประเมินเทคโนโลยี เชน ในประเด็นของความปลอดภัย ประสิทธิผล

ของเทคโนโลยี รวมถึงผลลัพธที่อาจจะเกิดข้ึนจากการใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี การใหรายละเอียดเกี่ยวกับผลลัพธ

หรือประสิทธิผลที่เหมาะสมจากการใชเทคโนโลยีน้ันๆ และวิธีการวัดผลลัพธดังกลาวก็เปนประเด็นที่สําคัญที่ควร

อธิบายใหชัดเจน  

นอกจากน้ี การทบทวนและบรรยายรายละเอียดของเทคโนโลยีทางสุขภาพที่ตองการประเมิน อาจเปน

เทคโนโลยีที่นอกเหนือจากยา เชน เครื่องมือทางการแพทย การแทรกแซงในชุมชน (Community intervention) 

กระบวนการทางการแพทย (Procedure) เปนตน รายงานการประเมินควรมีการระบุรายละเอียดของเทคโนโลยี 

เชน เทคโนโลยีทํางานอยางไร ใชทําอะไรไดบาง การใชเทคโนโลยีน้ันๆ ตองการปจจัยเสริมอะไรบาง เชน สถานที่ 

วิธีการดูแลรักษา นอกจากน้ี ควรระบุรายละเอียดเพิ่มเติม เชน การกระจายของเทคโนโลยี การใชงาน ขอบงใช 

ราคา ความจําเปนที่ตองขอข้ึนทะเบียนหรือไม บริษัทผูผลิตคือใคร สวนแบงการตลาดเปนอยางไร เปนตน 
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1.4 ประชากรกลุมเปาหมาย   

ผูวิจัยควรใหรายละเอียดเกี่ยวกับระบาดวิทยาของโรค เชน ความชุก หรืออุบัติการณการเกิดโรค เพื่อจะได

เห็นภาพรวมของความรุนแรงของโรคและจํานวนผูปวยที่จะไดรับผลกระทบจากโรคดังกลาว นอกจากน้ี ควรระบุ

ประชากรกลุมเปาหมายอยางชัดเจน เชน เพศ อายุ เศรษฐานะ หรือปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค การระบุประชากร

กลุมเปาหมายที่ชัดเจนไวในตอนตนของการศึกษา จะชวยใหสามารถนําผลการวิจัยน้ันไปประยุกตใชไดกับกลุม

ประชากรที่เหมาะสม เน่ืองจากมีความเปนไปไดวาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ศึกษาอาจมีความคุมคาในกลุมประชากร

กลุมใดกลุมหน่ึงเทาน้ัน รวมถึงยังทําใหลดการมีอคติเมื่อตองการวิเคราะหแยกตามกลุม 
 

1.5 การเลือกเทคโนโลยีท่ีใชเปรียบเทียบ (9) 

การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีที่จะนํามาเปรียบเทียบใหเหมาะสมเปนสิ่งที่สําคัญในการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางย่ิงตอการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เพราะนอกจากจะมีประโยชนในการนํา

ผลการประเมินไปใชจริงในเวชปฏิบัติแลว ยังเปนการปองกันอคติที่เกิดข้ึนจากการนําเทคโนโลยีที่มีโอกาสไมคุมคา

มาเปรียบเทียบอีกดวย  

• เทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบควรเปนเทคโนโลยีที่ใชอยูเดิม (Current practice) ที่ผานการหารือ

กับผูมีสวนไดสวนเสียแลว และเปนเทคโนโลยีที่อาจจะถูกนํามาใชทดแทนเทคโนโลยีที่ตองการ

ประเมิน อยางไรก็ตาม ควรเริ่มตนดวยการพิจารณาถึงเทคโนโลยีทางเลือกทุกชนิดที่ไดรับการ

ยอมรับวามีขอบงใชที่สนใจจะประเมิน แลวพิจารณาตัดออกทีละทางเลือกพรอมใหคําอธิบาย

เหตุผลของการตัดออกจากการนํามาใชเปนตัวเปรียบเทียบ จนกระทั่งไดทางเลือกที่เหมาะสมที่จะ

นํามาเปรียบเทียบ จํานวนเทคโนโลยีที่จะนํามาเปรียบเทียบอาจมีมากกวาหน่ึงชนิด โดยจํานวนที่

มากหรือนอยอาจข้ึนอยูกับขอจํากัดของขอมูล ระยะเวลาในการประเมิน เปนตน  

• เทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบอาจเปนเทคโนโลยีที่ใชกันทั่วไป (Usual care) ซึ่งเปนทางเลือกที่ใช

กันอยูอยางกวางขวางในเวชปฏิบัติในผูปวยจํานวนมาก แตบางกรณีเทคโนโลยีดังกลาวอาจไมใชตัว

เปรียบเทียบที่ดีที่สุดเสมอไป เน่ืองจากไมใชทางเลือกที่มีประสิทธิผลสูงสุด (Most effective) ใน

กรณีน้ีควรเพิ่มทางเลือกของเทคโนโลยีที่เหมาะสมหรือมีประสิทธิผลสูงสุดซึ่งเปนที่แนะนําในแนว

ทางการรักษามาตรฐาน (Standard practice guideline) หรือโดยผูเช่ียวชาญใหเปนอีกทางเลือก

หน่ึงในการเปรียบเทียบดวย  

• บางกรณีทางเลือกของการไมใหการรักษา (Do nothing) และการรอสังเกตอาการ (Watchful 

waiting) อาจเปนทางเลือกที่เหมาะสมที่จะนํามาเปรียบเทียบไดเชนกัน 
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1.6 การกําหนดมุมมองของการศึกษา (9) 

การกําหนดมุมมองของการศึกษาอยางชัดเจนเปนสวนสําคัญอีกสวนหน่ึงในการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ เน่ืองจากมุมมองแตละประเภทจะคํานึงถึงชนิดของตนทุนที่แตกตางกันออกไป และสงผลตอผลการ

ประเมิน กลาวคือ หากเลือกใชมุมมองที่กวาง เชน มุมมองทางสังคม (Societal perspective) ก็จะมีการพิจารณา

ครอบคลุมทั้งตนทุนทางตรงและทางออม ประกอบดวยตนทุนทางตรงตอระบบสุขภาพ ตนทุนทางตรงและทางออม

ตอผูปวย เปนตน แตหากเปนมุมมองที่แคบลง เชน มุมมองของกระทรวงสาธารณสุขหรือของโรงพยาบาล ตนทุนที่

นํามาพิจารณาจะถูกจํากัดในวงแคบ และตนทุนที่เกี่ยวของกับผูปวยจะถูกละเลยไป ผูวิจัยควรเลือกมุมมองทาง

สังคม เน่ืองจากเปนมุมมองที่ครอบคลุมผลที่เกิดข้ึนกับผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมดในสังคม การใชมุมมองที่กวางกวา

ยอมใหผลลัพธในภาพรวมที่ครอบคลุมมากกวา รวมถึงอาจเปนประโยชนมากข้ึนตอการตัดสินใจเชิงนโยบาย หรือ

ควรเลือกมุมมองที่สอดคลองกับความตองการของกลุมเปาหมายที่จะเปนผูใชประโยชนจากรายงานการวิจัยหรอืผล

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพดังกลาว  
 

2. วิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 เน่ืองจากทรัพยากรและงบประมาณดานสุขภาพมีอยูอยางจํากัด จึงเปนไปไมไดเลยที่จะจัดสรรใหเกิด 

ผลลัพธทางสุขภาพที่พึงประสงคไดทั้งหมด ดวยเหตุน้ีในการตัดสินใจเชิงนโยบายจึงจําเปนตองอาศัยการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขเปนเครื่องมือหลักในการเปรียบเทียบระหวางทางเลือกตางๆ เพื่อการจัดสรรทรัพยากร

ทางสุขภาพใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเปนการวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบ

ระหวางทางเลือกใดๆ โดยใหความสนใจตอปจจัยหลัก 2 ดาน คือ ตนทุนและผลลัพธ (8) Drummond และคณะ 

ไดแบงการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขออกเปน 4 ประเภท ไดแก การวิเคราะหตนทุนตํ่าที่สุด (Cost-

minimization analysis, CMA) การวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-benefit analysis, CBA) การวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) และการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility 

analysis, CUA) ดังแสดงในตารางที่ 2.1 โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี 

 

2.1 การวิเคราะหตนทุนตํ่าสุด (Cost-Minimization Analysis, CMA)  

 การวิเคราะหตนทุนตํ่าสุดหรือ CMA เปนการเปรียบเทียบระหวางเทคโนโลยีต้ังแตสองทางเลือกข้ึนไปที่

ไดรับการพิสูจนแลววามีผลลัพธที่สมมูลยหรือเทาเทียมกัน โดยทําการเปรียบเทียบเฉพาะสวนของตนทุนวา

ทางเลือกใดมีตนทุนตํ่าที่สุด (7) อยางไรก็ตาม CMA ยังมีขอจํากัด หากจะนํามาใชเพื่อการตัดสินใจเชิงนโยบายดังที่ 

Briggs และคณะ ไดกลาวถึงความไมแนนอนที่สามารถเกิดข้ึนไดในกระบวนการของการประมาณคาตนทุนและ

ผลลัพธ (11) ดังน้ันในทางปฏิบัติจึงเปนไปไดยากที่จะมีเทคโนโลยีทางการแพทยใดๆ ที่เหมาะสมที่จะใชการ

เปรียบเทียบโดยวิธี CMA ยกเวนไดรับการพิสูจนวามีประสิทธิผลเทาเทียมกัน นอกจากน้ี Drummond และคณะ

ยังไมถือวา CMA เปนการประเมินความคุมคาทางการแพทยแบบเต็มรูปแบบ (Full economic evaluation) แต

เสนอแนะวาควรจัดอยูในประเภทของการวิเคราะหตนทุน (Cost analysis) (8) 
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ตารางท่ี 2.1 ประเภทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ประเภท 
ของการวิเคราะห 

หนวย
ของ

ตนทุน 

ลักษณะของผลลัพธ ประเภทของผลลัพธ 

การวิเคราะหตนทุนตํ่า
ที่สุด (Cost-
minimization 
analysis, CMA) 

เงิน ผลลัพธของทกุทางเลอืกมีความสมมลูย
หรือเทาเทียมกัน 

ไมมีการเปรียบเทียบ
ผลลัพธ เน่ืองจากมกีาร
ต้ังสมมติฐานวาผลลัพธมี
ความเทาเทียม
(Equivalent) กัน 

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

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกไมจําเปนตอง
เหมือนกัน เพราะในที่สุดจะถูกแปลงเปน
หนวยของเงิน 
 

เงิน 

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

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกจําเปนจะอยูใน
หนวยเดียวกัน เพื่อที่จะวัดความแตกตาง
ระหวางกันได 

ประสิทธิผล เชน จํานวน
ปชีวิต (Life-years, LYs)   
จํานวนผูปวยที่
วินิจฉัยโรคไดถูกตอง 
ความดันโลหิตทีล่ดลง
เปนตน 

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

เงิน ผลลัพธของทุกทางเลือกไมจําเปนตอง
เหมือนกัน เพราะในที่สุดจะถูกแปลงเปน
หนวยของอรรถประโยชน 

ปสุขภาวะ (Quality-
adjusted life years, 
QALYs) 

ที่มา: (8), (10) 
 

 

2.2 การวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-Benefit Analysis, CBA)  

การวิเคราะหตนทุนผลไดหรือ CBA เปนการวิเคราะหเพื่อเปรียบเทียบเทคโนโลยีโดยการแปลงผลลัพธทาง

สุขภาพใหอยูในรูปหนวยของเงิน จากน้ันผลลัพธน้ีจะถูกนําไปเปรียบเทียบกับตนทุนหรือทรัพยากรทั้งหมดที่ใชไป 

ตัวอยางของการแปลงผลลัพธทางสุขภาพเปนหนวยเงิน ไดแก มูลคาของคาใชจายดานยาที่ประหยัดลงได เน่ืองจาก

การใชเทคโนโลยีที่สนใจ มูลคาความสูญเสียที่หลีกเลี่ยงได เน่ืองจากการวินิจฉัยโรคไดรวดเร็วข้ึน เปนตน ในบาง

กรณีอาจใชการสัมภาษณผูปวยถึงความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay, WTP) โดยการคํานวณหามูลคาเงิน

สูงสุดที่เต็มใจจะจาย เพื่อใหพนจากสภาวะของการเปนโรคน้ันๆ (8,10)  

เน่ืองจากวิธี CBA น้ีทั้งตนทุนและผลลัพธลวนมีหนวยเปนเงิน กรณีที่ตองการเปรียบเทียบความคุมคาของ

เทคโนโลยีต้ังแต 2 ชนิดข้ึนไป การวิเคราะหความคุมคาทําไดโดยการนําผลตางระหวางมูลคาของผลลัพธและตนทุน

ดังกลาวขางตนของเทคโนโลยีแตละชนิดมาเปรียบเทียบกัน หากเทคโนโลยีใดมีมูลคาของตนทุนนอยกวามูลคาของ

ผลลัพธทางสุขภาพจะถือวาเทคโนโลยีน้ันมีความคุมคา นอกจากน้ี ขอดีของวิธี CBA คือสามารถทําการเปรียบเทียบ
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ระหวางเทคโนโลยีที่ใหผลลัพธทางสุขภาพที่แตกตางกันได เพราะในที่สุดผลลัพธทุกประเภทจะถูกแปลงมาเปน

หนวยของเงิน อยางไรก็ตาม การแปลงผลลัพธทางสุขภาพใหเปนหนวยของเงินทําไดคอนขางยาก จึงทําใหวิธี CBA 

ไมเปนที่แพรหลายมากนักสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
 

2.3 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis, CEA)  

การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลหรือ CEA เปนวิธีการที่นิยมใชกันแพรหลายสําหรับการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขเพื่อจัดสรรทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด วิธีการน้ีจะเปรียบเทียบโดย

มีตนทุนอยูในรูปหนวยของเงินและผลลัพธในหนวยของประสิทธิผล (10) ซึ่งผลลัพธสามารถแบงออกไดเปน 1) 

ผลลัพธข้ันกลาง (Intermediate outcome) เชน ปจจัยเสี่ยงที่ตรวจพบ (Risk factor detected) ความดันชวง

หัวใจคลายตัวที่ลดลง (Diastolic blood pressure reduction) หรือคะแนนความเจ็บปวดที่ลดลง (Reduction in 

the number of pain points) และ 2) ผลลัพธสุดทาย (Final outcome) เชน จํานวนผูปวยที่สามารถปองกัน

โรคได (Cases prevented) เชน จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคไดอยางถูกตอง (Cases of correct 

diagnosis) จํานวนผูเสียชีวิต (Deaths) จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน (Life year gained) เปนตน อยางไรก็ตาม การ

ใชผลลัพธข้ันกลางอาจนําไปสูการแปลผลการวิเคราะหที่ไมเหมาะสมได ดวยเหตุผลตางๆ เชน ขอจํากัดของ

ความสามารถในการทํานายผลลัพธสุดทายจากการใชผลลัพธข้ันกลาง ดังน้ันจึงไมแนะนําใหมีการใชผลลัพธข้ัน

กลางในการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล นอกจากน้ี แมวา CEA จะเปนวิธีการที่มีประโยชนและใชกันอยาง

แพรหลาย วิธีการน้ีก็มีขอจํากัด กลาวคือไมสามารถใชในการเปรียบเทียบระหวางเทคโนโลยีที่ใหผลลัพธทางสขุภาพ

ในหนวยที่แตกตางกันได  
 

2.4 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis, CUA) 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนหรือ CUA จะถูกนําไปใชเมื่อผลลัพธของการศึกษาอยูในรูปของ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Health-related quality of life) ผลลัพธที่ใชกันอยางแพรหลายของวิธี CUA 

ไดแก ปสุขภาวะ (Quality-adjusted life years, QALYs) ซึ่งหากเปรียบเทียบกับผลลัพธมิติเดียวของ CEA เชน 

จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน (Life-years gained) จะเห็นไดวาปสุขภาวะ หรือ QALYs จะมีความครอบคลุมมากกวา 

เน่ืองจากมีการวัดผลลัพธทั้งสองมิติ คือ มิติเชิงปริมาณ ไดแก จํานวนปชีวิตที่ยืนยาวข้ึน รวมกับมิติทางคุณภาพชีวิต 

ไดแก อรรถประโยชนหรือคุณภาพชีวิตทีมีตอสภาวะสุขภาพของผูปวย ซึ่งโดยทั่วไปจะวัดเปนคะแนนในระดับ 0 ถึง 

1 โดย 0 หมายถึงอรรถประโยชนในสภาวะเสียชีวิต และ 1 หมายถึงอรรถประโยชนในสภาวะที่สุขภาพสมบูรณที่สุด 

Tarride และคณะใหขอเสนอแนะวา ปจจัยที่สําคัญที่ควรคํานึงถึงในการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุขดวย

วิธี CUA คือการประเมินคะแนนอรรถประโยชนหรือความพึงพอใจตอสภาวะสุขภาพ (Health preference) (10)    
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3. การนําเสนอผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

3.1 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio; ICER)  

ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข นอกจากการเลือกวิธีดังกลาวขางตนที่เหมาะสมแลว ผลที่ได

จากการประเมินก็มีความสําคัญตอการตัดสินใจเชนกัน การตัดสินใจคงทําไดงายหากเทคโนโลยีใหมเหนือกวา

เทคโนโลยีเดิมอยางเห็นไดชัด เชน เทคโนโลยีใหมมีประสิทธิผลมากกวาและราคาที่ถูกกวา แตในทางปฏิบัติจริง 

เทคโนโลยีใหมสวนใหญมักมีประสิทธิผลที่มากกวาควบคูกับราคาหรือตนทุนที่แพงกวา ในกรณีน้ีการตัดสินใจเชิง

นโยบายจําเปนตองอาศัยการพิจารณาแลกเปลี่ยน (Trade-off) ระหวางการสูญเสียคาใชจายหรือทรัพยากรที่มี

อยางจํากัดไป เพื่อที่จะไดผลลัพธทางสุขภาพที่ตองการ ดังน้ันเปาหมายของการทําการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข จึงเปนการพิจารณาวาตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึนมากเทาใด  เพื่อใหไดมาซึ่งผลลัพธทางสุขภาพที่เพิ่มข้ึน

หน่ึงหนวย เมื่อมีการตัดสินใจนําเทคโนโลยีใหมมาใชแทนเทคโนโลยีเดิม (10) การพิจารณาดังกลาวอาศัยการ

คํานวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) โดยการคํานวณ

ทําไดโดยการนําสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมหารดวยสวนตางของประสิทธิผล

ระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม ดังสูตร 

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

ยกตัวอยางเชน A แทนเทคโนโลยีที่มีคาใชจายและประสิทธิผลสูงกวา ในขณะที่ B แทนเทคโนโลยีที่มี

คาใชจายและประสิทธิผลตํ่ากวา ตัวอยางการคํานวณ เชน หากเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมมีคาใชจาย

โดยรวม 200,000 บาท และ 140,000 บาท ตามลําดับ โดยที่เทคโนโลยีใหมสงผลใหผูปวยมีปสุขภาวะเทากับ 1 ป

สุขภาวะ ในขณะที่เทคโนโลยีเดิมมีเพียง 0.5 ปสุขภาวะ จากขอมูลขางตนสามารถคํานวณหาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่มหรือ ICER ไดดังน้ี (200,000 – 140,000) / (1 – 0.5) จะได ICER เทากับ 120,000 บาท ซึ่ง

หมายความวา เมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีเดิม การใชเทคโนโลยีใหมจะตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน 120,000 บาท

ตอ 1 ปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เปนตน    

อยางไรก็ตาม การนําเสนอการประเมินความคุมคาทางสาธารณาสุขไมแนะนําใหใชคาเฉลี่ยอัตราสวน

ตนทุนประสิทธิผล (Average cost-effectiveness ratio, CER) เน่ืองจากคาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเปน

การคํานวณโดยเปรียบเทียบเทคโนโลยีที่สนใจกับทางเลือกที่ไมใหการรักษา (Do nothing) โดยทางเลือกน้ีถือเปน

ทางเลือกที่เสมือนไมมีคาใชจายและไมมีผลลัพธทางสุขภาพ ซึ่งโดยสวนใหญในทางเวชปฏิบัติจริงน้ัน การไมใหการ

รักษาใดๆ มักจะไมใชทางเลือกที่เหมาะสมและไมใชเทคโนโลยีที่ใชกันทั่วไป รวมทั้งการไมใหการรักษาอาจเปน

ทางเลือกที่ขัดตอจริยธรรมทางการแพทยอีกดวย นอกจากน้ี การไมใหการรักษาใดๆ เสมือนไมมีคาใชจายและไมมี

ผลลัพธทางสุขภาพน้ันถือเปนสมมติฐานที่ไมถูกตองนัก เน่ืองจากการไมใหการรักษาในปจจุบันอาจทําใหผูปวยมี

สภาวะของโรคที่รุนแรงข้ึน และในที่สุดอาจจะตองสูญเสียคาใชจายและทรัพยากรเพิ่มมากข้ึนในอนาคต นอกจากน้ี

การนําเสนอผลการประเมินโดยใชคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผลอาจทําใหแปลผลที่ผิดพลาดและทําใหผูวางแผน

นโยบายเกิดความเขาใจผิด ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 2.2 จะเห็นไดวาหากเปรียบเทียบเทคโนโลยี A และ B 

โดยใชคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผล เทคโนโลยี A (CER=200,000)  มีความคุมคามากกวาเทคโนโลยี B 
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(CER=280,000) เน่ืองจากคาเฉลี่ยตนทุนประสิทธิผลมีคานอยกวาเทคโนโลยี B แตเทคโนโลยีทั้ง A และ B ไมมี

ความคุมคาในบริบทของประเทศไทย หากกําหนดเกณฑความคุมคาในประเทศไทยมีคาประมาณ 120,000 บาทตอ

ปสุขภาวะ ในขณะที่หากเปรียบเทียบเทคโนโลยี A และ B โดยใชอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม พบวา

เทคโนโลยี A มีความคุมคามากกวาเทคโนโลยี B ในบริบทของประเทศไทย ดังน้ัน ในการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขควรใชการคํานวณและรายงานผลของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม 

 

ตารางท่ี 2.2 ตัวอยางอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มและคาเฉลี่ยตนทุนประสทิธิผล 

เทคโนโลย ี คาใชจาย ปสุขภาวะ คาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผล (บาท) 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล 
สวนเพ่ิม (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 ระนาบตนทุนประสิทธิผล 

เครื่องมือหรือวิธีการที่นิยมนํามาใชเพื่อประกอบความเขาใจในการพิจารณาความคุมคาทางสาธารณสุขคือ

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) (10) ซึ่งแสดงความสัมพันธของสวนตางของตนทุนและ

สวนตางของประสิทธิผล โดยแกนต้ังแสดงสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม 

(Incremental cost) และแกนนอนแสดงสวนตางของประสิทธิผลระหวางเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิม 

(Incremental outcomes) โดยที่จุดกําเนิด (0,0) คือตําแหนงของเทคโนโลยีที่นํามาใชเปนทางเลือกเปรียบเทียบ 

หรือหมายถึงเทคโนโลยีเดิมที่ใชกันอยูทั่วไปในระบบสุขภาพ และอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มสามารถ

คํานวณไดจากความชันของเสนที่ลากจากจุดกําเนิด (0,0) มายังคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ดัง

แสดงในรูปที่ 2.1  

ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) จะถูกแบงเปน 4 สวน คือ A, B, C และ D หาก

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตกอยูในสวน D แสดงวาเทคโนโลยีใหมดีกวาเทคโนโลยีเดิมอยางชัดเจน 

กลาวคือมีตนทุนตํ่ากวาและใหประสิทธิผลสูงกวา ในทางตรงกันขาม หากตกอยูในบริเวณ A แสดงวาเทคโนโลยีเดิม

ดีกวาอยางชัดเจน และหากตกอยูในพื้นที่ B แสดงวาเทคโนโลยีใหมมีตนทุนและประสิทธิผลสูงกวาเทคโนโลยีเดิม 

และหากตกอยูในพื้นที่ของ C แสดงวาเทคโนโลยีใหมมีตนทุนตํ่ากวาและมีประสิทธิผลตํ่ากวาเทคโนโลยีเดิม ดังน้ัน

จากตัวอยางดังกลาวขางตน การนําเสนอผลการประเมินโดยใชระนาบตนทุนประสิทธิผล แสดงใหเห็นวาหาก

เปรียบเทียบกับการใชยา B พบวา การใชยา A จะตองเสียคาใชจายเพิ่มข้ึน 120,000 บาท ตอการมีสุขภาวะ 1 ป 

ซึ่งจะชวยทําใหผูวางแผนนโยบายมีความเขาใจผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมากข้ึน 

                       

19



 

รูปท่ี 2.1 ระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) 
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Incremental QALYs
(ปีสขุภาวะ)

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก (8) 
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47ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ในการกําหนดขอบเขตการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ดีจะตองมีการกําหนดคําถามงานวิจัยที่ชัดเจน ซึ่ง

ประกอบดวย 5 องคประกอบหลัก คือ กลุมประชากรเปาหมาย เทคโนโลยีที่จะประเมิน เทคโนโลยีที่ใช

เปรียบเทียบ การกําหนดผลลัพธที่สนใจ และมุมมองที่ใชในการประเมิน 

2. ควรมีการทบทวนและบรรยายขอมูลพื้นฐานเกี่ยวกับโรคและเทคโนโลยีทางสุขภาพที่ตองการประเมินอยาง

สมบูรณ เพื่อใหผูใชผลการประเมินสามารถเขาใจและสามารถนําไปประยุกตใชได 

3. ควรมีการระบุประชากรกลุมเปาหมายที่ตองการนําเทคโนโลยีน้ันไปใชหรือไปประเมินอยางชัดเจน 

4. การเลือกเทคโนโลยีที่จะใชเปรียบเทียบควรเปนเทคโนโลยีที่ใชอยูเดิม (Current practice) ที่ผานการหารือ

กับผูมีสวนไดสวนเสีย และเปนเทคโนโลยีที่อาจจะถูกทดแทนดวยเทคโนโลยีที่สนใจจะทําการประเมิน ในบาง

กรณีเทคโนโลยีที่นํามาเปรียบเทียบอาจเปนเทคโนโลยีที่มีประสิทธิผลสูงสุด (Most effective) ตามแนวทาง

การรักษามาตรฐาน (Standard practice guideline) หรือการไมใหการรักษา (Do nothing) และการรอ

สังเกตอาการ (Watchful waiting) แตจะตองระบุเหตุผลและรายละเอียดที่ชัดเจน   

5. การกําหนดมุมมองที่จะทําการศึกษาควรเลือกใชมุมมองทางสังคม (Societal perspective) เพราะเปน

มุมมองที่ครอบคลุมผลที่เกิดข้ึนกับผูมีสวนไดสวนเสียทั้งหมด ซึ่งเปนประโยชนอยางมากตอการตัดสินใจเชิง

นโยบาย  

6. วิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่แนะนําใหใชเปนทางเลือกแรก คือ วิธีตนทุนอรรถประโยชน 

(Cost-utility analysis, CUA) เน่ืองจากเปนวิธีที่มีการวัดผลลัพธทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ รวมถึงสามารถ

นําไปใชเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่แตกตางกันได แตในกรณีที่เทคโนโลยีที่สนใจน้ันมีขอจํากัดในสวนของ

ขอมลูหรือทรัพยากร ก็อาจเลือกใชวิธีตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) เปนวิธีในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขได แตไมควรใชผลลัพธข้ันกลางในการประเมินประสิทธิผล 
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3บทท่ี 3 

การประเมินตนทุน 

 

รศ. ดร. ภก.อาทร ร้ิวไพบูลย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

  

บทนํา 

ตนทุนในทางเศรษฐศาสตร หมายถึง มูลคาของทรัพยากรที่ใชในการผลิตสินคาหรือบริการที่ประเมินบน

แนวคิดของคาเสียโอกาส (Opportunity cost) การประเมินตนทุนหรือการคํานวณตนทุน หรือการวิเคราะหตนทุน 

หรือการวิจัยตนทุน เปนการดําเนินการเพื่อใหทราบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย ของผลผลิต 

รวมทั้งปจจัยที่มีผลตอตนทุน การใชประโยชนมีไดหลายแบบไดแก การจัดลําดับความสําคัญของปญหาบนพื้นฐาน

ของภาระทางเศรษฐศาสตร  การบริหารจัดการดานการเงินและงบประมาณการเพิ่มประสิทธิภาพในการดําเนินงาน

ขององคกร และการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข  

ในที่น้ีจะกลาวถึงเฉพาะการประเมินตนทุนเพื่อใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยมี

วัตถุประสงคเพื่ออํานวยความสะดวกใหนักวิจัยดําเนินการวิจัยตามมาตรฐาน อันจะทําใหสามารถเปรียบเทียบ

ผลการวิจัยได และเกิดประโยชนสูงสุดในการใชสําหรับการกําหนดนโยบายและการบริหารจัดการระบบสุขภาพ 

เน้ือหาประกอบดวย 3 สวน ไดแก 1) วิธีการประเมินตนทุนของการบริการทางการแพทยและโครงการดูแลสุขภาพ 

2) วิธีการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยและปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ และ 3) การใชขอมูลตนทุนในการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข โดยที่ขอมูลทางเศรษฐศาสตรเหลาน้ีจะเปนเครื่องมือชนิดหน่ึงในการวางแผนและ

บริหารจัดการ สําหรับแนวทางที่ใชพิจารณาเพื่อการตัดสินใจเชิงนโยบาย มีเปาหมายสูงสุดใหเกิดทั้งประสิทธิภาพ 

(Efficiency) และความเสมอภาค (Equity) ในระบบสุขภาพ (1) รวมถึงความเทาเทียมกัน (Equality) ที่คํานึงถึง

จริยธรรมในการประเมินตนทุนของการสูญเสียเวลาอันเน่ืองมาจากการเจ็บปวยของบุคคลตางเพศ อายุ และรายได 

หรือผลิตภาพตอระบบเศรษฐกิจที่แตกตางกัน โดยกําหนดใหคาของเวลาที่เทากันมีมูลคาเทากันสําหรับทุกคน 
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แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีการประเมินตนทุนการบริการทางการแพทยและโครงการดูแลสุขภาพ 

วิธีการประเมินตนทุนในสวนน้ีประกอบดวยการประเมินตนทุนตอหนวยของการบริการทางการแพทย และ

การประเมินตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ ซึ่งเปนขอมูลที่ใชในการคํานวณตนทุนของมาตรการดานสุขภาพ 

(Health intervention) ที่จะตองถูกประเมินความคุมคา ในสวนการประเมินตนทุนตอหนวยของการบริการทาง

การแพทยจะแบงเปน 2 วิธี ไดแก 1) วิธีการวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย และ 2) การ

นําเสนอรายการตนทุนตอหนวยมาตรฐาน เพื่อใหผูที่ทําการศึกษาวิจัย เขาใจหลักการและวิธีการจัดทํา และ

สามารถนําขอมูลตนทุนตอหนวยมาตรฐานเหลาน้ีไปใชไดอยางถูกตองเหมาะสม 
 

1.1 การวิเคราะหตนทุนตอหนวยของการบริการทางการแพทย 

วิธีการวิเคราะหตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยและสาธารณสุขโดยทั่วไปมี 2 วิธี ไดแก วิธี

วิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน (Standard costing) (2-4) และวิธีวิเคราะหตนทุนแบบอิงกิจกรรม (Activity-

based costing) (5-7) ในที่น้ีจะกลาวถึงเพียงวิธีวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน ซึ่งใชกันอยางแพรหลายและ

เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยมากกวาวิธีวิเคราะหตนทุนแบบอิงกิจกรรม 

วิธีวิเคราะหตนทุนแบบมาตรฐาน ประกอบดวย 6 ข้ันตอน ไดแก 

1. การวางแผนและออกแบบการวิเคราะห 

2. การกําหนดหนวยตนทุน  

3. การคํานวณตนทุนทางตรง  

4. การคํานวณตนทุนทางออม  

5. การคํานวณตนทุนรวม  

6. การคํานวณตนทุนตอหนวย  
 

การวางแผนและออกแบบการวิเคราะห 

  การวางแผนและออกแบบการวิเคราะหประกอบดวยการกําหนดวัตถุประสงค ผลผลิตหรือบริการ

ที่ตองการทราบตนทุนตอหนวย (Cost products or cost objects) มุมมองการวิเคราะห (Perspective)  

ระดับของหนวยงานที่มีสวนในการผลิตบริการที่จะนํามารวมในการวิเคราะห กรอบเวลาของตนทุน (Time 

horizon) ซึ่งโดยทั่วไปกําหนดเปนชวงปงบประมาณ และองคประกอบของตนทุนที่จะครอบคลุมในการ

วิเคราะห ซึ่งในการวิเคราะหเพื่อนําไปใชในการประเมินทางเศรษฐศาสตร จะครอบคลุมการใชทรัพยากร

ทั้งหมด ไดแก คาวัสดุ คาแรง และคาลงทุน ซึ่งคาลงทุนจะประกอบดวย ครุภัณฑทั้งหมด (อุปกรณ 

เครื่องมือ เฟอรนิเจอร) ยานพาหนะ อาคาร และสิ่งกอสราง 
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การกําหนดหนวยตนทุน 

 หนวยตนทุน (Cost center) มีคุณสมบัติดังน้ี 

• เปนหนวยที่มีบทบาทหนาที่ที่ชัดเจน สามารถวัดและนับผลผลิตหรือผลงานบริการได กรณีเปน

หนวยที่ทําหนาที่สนับสนุนหนวยงานอื่น สามารถระบุไดวา ผลผลิตที่ใหบริการน้ันแตละหนวยงาน

ที่รับการสนับสนุนไดรับบริการไปจํานวนเทาใด 

• มีขอมูลการใชทรัพยากรที่แยกเฉพาะเปนหนวยของตนเอง สามารถใชคํานวณตนทุนรวมของ

หนวยได 

 โดยหลักการทั่วไปจะพิจารณาจัดหนวยตนทุนตามหนวยของโครงสรางการบริหารงาน และหาก

สามารถแยกเปนหนวยยอยโดยใหแตละหนวยยอยมีผลผลิตนอยชนิดจนกระทั่งมีผลผลิตเพียงชนิดเดียว ก็

จะทําใหผลการวิเคราะหมีความละเอียดมากข้ึน เมื่อจําแนกหนวยตนทุนไดแลว จึงทําการจําแนกประเภท

ของหนวยตนทุน ไดแก (1) หนวยรับตนทุน (Absorbing cost center) คือหนวยตนทุนที่สามารถผลิต

ผลผลิตหรือบริการที่ตองการทราบตนทุนตอหนวย และ (2)  หนวยตนทุนช่ัวคราว (Transient cost 

center) คือหนวยตนทุนที่เหลือซึ่งทําหนาที่เสมือนหนวยสนับสนุนแกหนวยอื่นๆ  

การคํานวณตนทุนทางตรง  

การคํานวณตนทุนทางตรง (Direct cost) คือการคํานวณตนทุนรวมของแตละหนวยตนทุนที่

กําหนดไวในข้ันตอนที่สอง และเปนไปตามกรอบประเภทตนทุนและเวลาที่กําหนดไวในข้ันตอนที่หน่ึง เริ่ม

จากคาวัสดุที่ครอบคลุมถึงคายาและเวชภัณฑ วัสดุทางการแพทย สารเคมี  วัสดุสํานักงาน คา

สาธารณูปโภค คาซอมบํารุง คาเชาและจางเหมา สําหรับคาแรง มีความหมายรวมถึงผลประโยชนทั้งหมดที่

ผูทํางานไดรับจากหนวยงาน ไดแก เงินเดือน คาลวงเวลา เงินประจําตําแหนง เงินเพิ่มพิเศษ เงินสวัสดิการ 

เชน คารักษาพยาบาล คาเชาบาน (หรือบางกรณีเปลี่ยนเปนคาผอนชําระเงินกูสรางบาน) คาเลาเรียนบุตร 

เมื่อรวมคาแรงทั้งหมดของแตละบุคคลไดแลว ก็ตองพิจารณาวาแตละบุคคลไดทํางานใหกับหนวยตนทุน

ใดบาง หากทํางานใหมากกวาหน่ึงหนวยตนทุนก็ตองพิจารณาวาจะกระจายตนทุนไปใหแตละหนวย

อยางไร วิธีที่นิยม คือ ใหแตละบุคคลประมาณสัดสวนการทํางานของตนเองที่ใหแตละหนวย แลวคํานวณ

มูลคาคาแรงตามสัดสวนดังกลาว จากน้ันจึงรวมเปนคาแรงรวมของแตละหนวยตนทุนในสวนตนทุนคา

ลงทุน ไดแก ตนทุนของการใชสินทรัพยถาวร ซึ่งประกอบดวยอาคารสิ่งกอสราง ยานพาหนะ และครุภัณฑ 

จะมีอายุการใชงานที่จํากัด เมื่อมีการใชงาน สภาพจะเสื่อมลงและมูลคาก็ลดลงเรื่อยๆ ตามอายุการใชงาน

ที่เหลืออยู นอกจากน้ี เมื่อเวลาผานไปความนิยมของสินทรัพยถาวรก็ลดลง (Obsolescence) และมูลคาก็

จะลดลงตามไปดวย ในการคํานวณตนทุนที่เกิดข้ึน ใหใชวิธีการคํานวณคาลงทุนที่อิงแนวคิดคาเสียโอกาส

ทางเศรษฐศาสตร (8) ในแนวคิดน้ี คาลงทุนประกอบดวยคาเสื่อมราคาของสินทรัพยถาวรที่ไดใชไปใน

ชวงเวลาที่ทําการคํานวณ รวมกับคาเสียโอกาสของมูลคาที่จายไปลวงหนาสําหรับการใชสินทรัพยน้ันในป

ตอๆ มาและใหใชวิธีคํานวณแบบเสนตรง (Straight line method) คือ การกําหนดใหกระจายตนทุนคา
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ลงทุนตอปใหเทากันทุกปตลอดอายุการใชงาน ตามเกณฑอายุการใชงาน โดยอางอิงเกณฑอายุการใชงาน

สินทรัพยถาวร ที่กําหนดโดยกระทรวงการคลัง (9) ซึ่งกําหนดตามประเภทและมีเกณฑอยางตํ่าและอยาง

สูง ในทางปฏิบัติใหอิงตามทะเบียนครุภัณฑซึ่งมีการกําหนดเกณฑอายุการใชงาน หรืออาจกําหนดเปนรอย

ละของการเสื่อมสภาพตอป ก็ใหนําคารอยละน้ีไปหาร 100 จะไดเปนจํานวนปของเกณฑอายุการใชงาน  

ในสวนมูลคาทรัพยสินตองปรับมูลคาของของสิ่งน้ันเปนมูลคาที่ปในการวิเคราะหดวยดัชนีราคาผูบริโภคที่

รวมทุกรายการ 

 ในการวิเคราะหจริงอาจพบปญหาที่ตองตัดสินใจ สรุปเปนแนวทางไดดังน้ี 

• การคํานวณคาลงทุนของสินทรัพยถาวรที่ไดรับการบริจาค ใหยึดหลักวา เมื่อใดที่ใชทรัพยากรใน

การผลิตตองคํานวณมูลคาของทรัพยากรน้ัน ไมวาทรัพยากรน้ันจะไดมาโดยวิธีใด ในกรณีน้ีตอง

สอบถามราคาจากแหลงที่มีการใชครุภัณฑช้ินน้ันหรือแบบเดียวกับช้ินน้ัน กรณีที่ไดรับสินทรัพย

ถาวรมาแลว แตไมไดใชงานตามหลักการยอมเกิดความเสื่อมความนิยม จะตองคํานวณคาลงทุนไม

วาจะมีการใชงานหรือไมก็ตาม   

• หากพบวาสินทรัพยถาวร เชน ครุภัณฑ ถูกใชงานจนเกิดการชํารุดไมสามารถซอมไดในระหวางปที่

ทําการวิเคราะหตนทุน ใหนํามูลคาคาลงทุนที่เหลือทั้งหมดนับจากปที่วิเคราะหจนสิ้นสุดอายุการ

ใชงานตามเกณฑ มาเปนคาลงทุนของครุภัณฑช้ินน้ัน การปฏิบัติเชนน้ีอยูบนแนวคิดที่วา เมื่อมี

การใชทรัพยากรก็ตองรับผิดชอบตนทุนที่เกิดข้ึน โดยทั่วไปคาลงทุนทั้งหมดจะถูกแบงไปตาม

ระยะเวลาของการใชงาน การใชงานที่สั้นลงกวาที่ควรจะเปนเสมือนกับเปนการใชงานตอชวงเวลา

ที่มากข้ึนกวาที่ควรจะเปน ตามกําหนดอายุการใชงานมาตรฐาน เมื่อใชงานมากข้ึนก็ตอง

รับผิดชอบตนทุนมากข้ึน แตชวงเวลาที่มีการใชงานไปกอนหนาน้ีเสมือนกับมีการคํานวณตนทุนคา

ลงทุนตามอายุการใชงานปกติไปแลว ไมสามารถคํานวณใหมโดยใชอายุการใชงานตามจริงที่สั้นลง

น้ีได (ซึ่งตนทุนตอปจะเพิ่มข้ึน) ฉะน้ันเพื่อใหตนทุนที่เกิดข้ึนทั้งหมดของการใชงานครุภัณฑช้ินน้ีไม

ขาดหายไป จึงตองนําตนทุนคาลงทุนที่เหลือทั้งหมดมารวมไวในปที่คํานวณตนทุน (ปสุดทายของ

การใชงานที่สั้นกวาเกณฑ) กรณีเชนน้ี เมื่อนําตนทุนที่คํานวณไดไปกําหนดราคาขายก็จะสามารถมี

รายไดรวมเพียงพอในการนําไปจัดซื้อครุภัณฑช้ินใหมมาทดแทนได 

• ในกรณีที่พบวาสินทรัพยถาวรที่ใชงานอยูในปที่วิเคราะหตนทุน ไดมีการใชงานมานานเกินกวา

เกณฑอายุการใชงานมาตรฐาน ลักษณะเชนน้ี เกิดไดดวยหลายเหตุผล ไดแกสินทรัพยถาวรน้ันมี

การใชงานนอยกวาการใชงานตามปกติ หรือมีการใชงานตามปกติแตสินทรัพยน้ันมีคุณภาพดีกวา

สินทรัพยโดยทั่วไปที่ใชกําหนดเกณฑอายุการใชงานโดยเฉลี่ย  หรือมีการใชงานตามปกติแตมีการ

ซอมบํารุงโดยมีการเปลี่ยนสวนประกอบ กรณีการใชงานจนเกินเกณฑอายุการใชงานเชนน้ีก็ตอง

นํามาคํานวณตนทุน โดยในการกําหนดเกณฑอายุการใชงานอยูบนสองแนวคิด แนวคิดแรก 

สินทรัพยน้ันมีคุณภาพดีกวาสินทรัพยโดยทั่วไปจึงสามารถใชงานไดมากกวาเกณฑอายุการใชงาน

มาตรฐาน แตก็ไมทราบวากี่ป จึงใหใชระยะเวลาต้ังแตเริ่มใชงานถึงปที่ทําการวิเคราะหตนทุน 
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แนวคิดที่สองเปนแนวคิดที่มีการใชงานนอยหรือมีการซอมบํารุง ใหใชเกณฑอายุการใชงาน

ตามปกติ ซึ่งแนวคิดที่สองมีโอกาสเกิดข้ึนไดมากกวา จึงแนะนําใหใชเกณฑอายุการใชงาน

ตามปกติในการคํานวณ 

การคํานวณตนทุนทางออม 

ตนทุนทางออม (Indirect cost) คือ ตนทุนที่จัดสรรจากตนทุนทางตรงของหนวยตนทุนช่ัวคราว

มาใหหนวยรับตนทุน ในการจัดสรรทําไดหลายวิธี วิธีที่แนะนํา ไดแก วิ ธีแกสมการพรอมกัน 

(Simultaneous equation method) (8) ซึ่งเปนวิธีที่ใหผลแมนยํากวาวิธีอื่นๆ ในข้ันตอนของการคํานวณ

จะตองมีการกําหนดเกณฑการจัดสรรตนทุน ไดแก การใชผลผลิตของหนวยตนทุนช่ัวคราว กลาวคือ หากมี

ผลผลิตหลายชนิด ควรเลือกผลผลิตที่ใชตนทุนมากที่สุด หรืออาจใชผลผลิตหลายชนิดมาปรับรวมกันเปน

เกณฑก็ได จากน้ันแจงนับจํานวนผลผลิตที่หนวยตนทุนตางๆ มารับบริการเพื่อนําไปคํานวณเปนเกณฑการ

จัดสรร ข้ันตอนสุดทายเปนการดําเนินการจัดสรรตามวิธีที่เลือกใช  

การคํานวณตนทุนรวม 

การคํานวณตนทุนรวมเปนการนําตนทุนทางออมที่จัดสรรมาจากหนวยตนทุนช่ัวคราวมารวมเขา

กับตนทุนทางตรงรวมของหนวยรับตนทุน 

การคํานวณตนทุนตอหนวย 

กรณีที่หนวยรับตนทุนมีผลผลิตเพียงอยางเดียว หรือมีหลายผลผลิตแตคิดเสมือนวามีลักษณะที่

ใกลเคียงกันสามารถนํามารวมกันได (Homogeneous cost products) เชน การจายยาสําหรับใบสั่งยา

ผูปวยนอกและผูปวยใน สามารถใชวิธีคํานวณตนทุนตอหนวยดวยวิธีคํานวณคาเฉลี่ย (Average method) 

ในกรณีที่หนวยตนทุนมีการบริการหลายชนิด เชน หนวยชันสูตร มีบริการตรวจทางหองปฏิบัติการหลาย

ชนิด ตองการคํานวณตนทุนตอหนวยของแตละกิจกรรมบริการ มีวิธีในการคํานวณหลายวิธี ไดแก 

• วิธีตนทุนจุลภาค (Micro-costing method) (10, 11) วิธีน้ีจะใหผลการคํานวณที่ละเอียดที่สุด

เพราะคํานวณบนพื้นฐานการใชทรัพยากรจริงของผลผลิตหรือบริการแตละชนิด หลักการของวิธีน้ี

คือ การพยายามหาตนทุนตรงของแตละผลิตผลใหมากที่สุดกอน จากน้ันจึงคอยกระจายตนทุนที่

ใชรวมกันที่เหลืออยูใหแตละผลผลิต  

• วิธีอัตราสวนตนทุนตออัตราเรียกเก็บ (Ratio of costs to charges method) (11, 12) ตนทุนที่

ไดจากวิธีน้ีจะข้ึนกับราคาขายที่กําหนดไว โดยจะคํานวณอัตราสวนจากมูลคารายไดที่คํานวณจาก

ผลผลิตและราคาขายกับตนทุนรวม เมื่อไดอัตราสวนก็นํากลับไปคูณราคาขายตอหนวย ก็จะได

ผลลัพธเปนตนทุนตอหนวย  
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• วิธีคาตนทุนสัมพัทธ (Relative value unit method) (11, 12) การใชวิธีน้ีตองมีรายการจํานวน

คาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบริการที่เปนมาตรฐาน (Standard relative 

value unit,  standard RVU) กอน (มีการกําหนดไวในหัวขอรายการตนทุนมาตรฐาน) วิธี

คํานวณใหเริ่มจากการคํานวณจํานวนหนวยตนทุนสัมพัทธ (Relative value unit, RVU) รวมของ

แตละผลผลิตโดยคูณจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตดวยจํานวนผลผลิตใน

ชวงเวลาที่กําหนดในการวิเคราะหตนทุน แลวนําคาที่ไดของทุกผลผลิตมารวมกันเปนจํานวนหนวย

ตนทุนสัมพัทธรวมทั้งหมดของทั้งโรงพยาบาล จากน้ันนําไปหารตนทุนรวมของโรงพยาบาล ไดเปน

มูลคาตนทุนตอหน่ึงหนวยคาสัมพัทธ (Cost per RVU) ข้ันตอนสุดทายนํามูลคาตนทุนตอหนวยคา

สัมพัทธไปคูณกับจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบริการที่เปนมาตรฐาน

ดังที่กลาวขางตน ไดผลลัพธเปนตนทุนตอหนวยของผลผลิต 

 

1.2 รายการตนทุนมาตรฐาน (Standard cost list) 

เพื่อใหผลการประเมินดานความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการตัดสินใจในระดับนโยบายของประเทศมี

ความนาเช่ือถือ สามารถเปรียบเทียบกันไดระหวางผลการศึกษา และสะทอนภาพรวมของประเทศ ในสวนของ

ตนทุนจึงควรมาจากตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยที่เปนมาตรฐานเดียวกัน จึงไดมีการจัดทํารายการ

ตนทุนตอหนวยมาตรฐานประกอบดวย ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย ทั้งดานการรักษาและการสงเสริม

ปองกันของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทย ทั้งดานการ

รักษาและการสงเสริมปองกันของสถานีอนามัย ตนทุนบริการเภสัชกรรมของระดับโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนยตนทุน

ทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก ตนทุนของครัวเรือน ซึ่งเปนคาเดินทาง คาอาหาร และคาเสียเวลาในการมา

รับการรักษา แบงเปน 3 ระดับ ไดแก สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย  

การคํานวณตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยของโรงพยาบาล เริ่มจากการพัฒนารายการจํานวน

คาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละบริการที่เปนมาตรฐานของบริการทางการแพทย จากน้ันนําไปใชในการคํานวณ

ตนทุนตอหนวยของบริการทางการแพทยของโรงพยาบาลที่คัดเลือกเปนตัวแทน การจัดกลุมบริการทางการแพทย

ของโรงพยาบาลเปนการจัดกลุมที่อิงรายการของอัตราคาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับเบิกจายคารักษาใน

สถานพยาบาลของทางราชการที่กําหนดโดยกรมบัญชีกลาง กรณีที่ไมมีคาตนทุนตอหนวยในรายการตนทุน

มาตรฐาน แสดงวาสถานพยาบาลที่เปนกลุมตัวอยางไมไดใหบริการในปที่วิเคราะหตนทุน หากผูใชตองการทราบ

ตนทุนรายการน้ันก็สามารถประมาณการไดโดยคูณจํานวนคาตนทุนสัมพัทธตอหนวยของแตละบริการที่เปน

มาตรฐานของบริการทางการแพทยน้ัน ดวยมูลคาตนทุนตอหน่ึงหนวยคาสัมพัทธ (Cost per RVU) โดยที่มูลคา

ตนทุนตอหนวยคาสัมพัทธของโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย และโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 134.95 บาทและ 128.67 

บาท ตามลําดับ ในสวนรายการตนทุนตอหนวยของบริการเภสัชกรรมไดดําเนินการคํานวณดวยวิธีตนทุนอิง

กิจกรรมจากโรงพยาบาลที่ไดรับการคัดเลือกจํานวนหน่ึง สําหรับตนทุนการบริการของสถานีอนามัย คํานวณจาก

สถานีอนามัยในหน่ึงจังหวัดดวยวิธีตนทุนมาตรฐาน  
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สําหรับคาเดินทาง คาอาหารและคาเสียเวลาในการมารับการรักษา ไดจากการสัมภาษณผูมารับบริการที่

สถานพยาบาลแตละประเภท ในภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

รายการตนทุนมาตรฐานน้ี สามารถดูรายละเอียดไดจากเว็บไซท http://www.hitap.net/costingmenu/ 

(รูปที่ 3.1) และหนังสือรายงานวิจัยรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่จัดพิมพโดย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (14)  

รูปท่ี 3.1 เว็บไซตรายการตนทุนมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ  

 

1.3 การวิเคราะหตนทุนของโครงการดูแลสุขภาพ 

โครงการดูแลสุขภาพมีลักษณะที่ประกอบดวยชุดของกิจกรรม อาจมีหลายหนวยงานรวมดําเนินการ เปน

โครงการเฉพาะกิจที่มีระยะเวลากําหนด หรือเปนงานประจํา ผูปฏิบัติอาจมีทั้งเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานประจําใน

หนวยงาน หรือจางเฉพาะโครงการ และงบประมาณหรือทรัพยากรที่ใชอาจมีทั้งที่จัดสรรเฉพาะสําหรับโครงการ
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และมาจากงบประมาณปกติของสวนงานที่รวมโครงการ ตัวอยางของโครงการดูแลสุขภาพ ไดแก การคัดกรองโรค 

การรณรงคดานพฤติกรรมสุขภาพ 

ในการคํานวณตนทุนประกอบดวย 7 ข้ันตอน ไดแก  

1. การวางแผนและออกแบบการศึกษาประกอบดวย วัตถุประสงค มุมมอง กรอบเวลาของตนทุน 

แหลงที่มาของตนทุนหรืองบประมาณ และเลือกแนวคิดของตนทุนวาจะใชตนทุนรวม (Full cost) 

หรือตนทุนสวนเพิ่ม (Incremental cost) ซึ่งเปนตนทุนเฉพาะสวนที่เกิดข้ึนเมื่อดําเนินโครงการ 

รวมทั้งเมื่อคํานวณเปนตนทุนตอหนวยของผลผลิตโครงการจะคํานวณเปนตนทุนเฉลี่ย (Average 

cost) หรือ ตนทุนเพิ่มตอหนวย (Marginal cost)  

2. การกําหนดกิจกรรมของโครงการและหนวยงานที่มีสวนรวมปฏิบัติ  

3. การกําหนดกรอบทรัพยากรที่ใชในโครงการที่จะประเมินตนทุนในการวิเคราะห  

4. การนับจํานวนทรัพยากรที่ใช  

5. การแปลงทรัพยากรที่ใชเปนมูลคาเงิน  

6. การนับผลผลิตของโครงการ  

7. การวิเคราะหตนทุนและนําเสนอทั้งในรูปแบบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย

ผลผลิต ในกรณีที่มีกิจกรรมที่เปนการลงทุน เชน การเตรียมโครงการ การฝกอบรมบุคลากร การ

รณรงค (Social movement or campaign) จะตองคํานวณในลักษณะคาลงทุนมีการประเมิน

ชวงเวลาของเกณฑอายุการใชงานของกิจกรรมน้ันๆ เพื่อใชในการคํานวณ 

ในการดําเนินการวิเคราะหตนทุนจะตองกําหนดรายละเอียดขางตนใหชัดเจน โดยเฉพาะประเด็นแนวคิด

ตนทุนวาเปนตนทุนรวมหรือตนทุนสวนเพิ่ม เสนอแนะวาใหใชตนทุนสวนเพิ่มหากตนทุนสวนเพิ่มน้ีไมไดเปนสวน

ใหญของตนทุนทั้งหมดขององคกร หรือโครงการที่ดําเนินงานไมไดเปนงานหลักขององคกร กรณีเปนโครงการที่

ดําเนินงานโดยหลายองคกร อาจใชตนทุนรวมขององคกรที่ดําเนินการเปนภารกิจหลัก และใชตนทุนสวนเพิ่มใน

องคกรที่รวมดําเนินโครงการ และปริมาณงานของโครงการเปนงานสวนยอยขององคกร (15) 

2. วิธีการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยและปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

2.1 การประเมินตนทุนของการเจ็บปวย 

ตนทุนการเจ็บปวย (Cost of illness) หมายถึงภาระทางเศรษฐศาสตร หรือตนทุนที่เกิดข้ึนแกสังคมอัน

เปนผลมาจาการเจ็บปวย ในการคํานวณตนทุนประกอบดวย 5 ข้ันตอน ไดแก  
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1. การวางแผนและออกแบบการศึกษา ประกอบดวย วัตถุประสงค คําจํากัดความ และกรอบของโรค

หรือความเจ็บปวย ประเภทของการศึกษา (อิงอุบัติการณหรือความชุก) กรอบเวลาของตนทุน 

มุมมอง และกรอบการรักษาหรือสถานพยาบาล  

2. การกําหนดองคประกอบของตนทุนใหสอดคลองกับการออกแบบการศึกษาในข้ันตอนแรก  

3. การเก็บขอมูลจํานวนทรัพยากรที่ใชหรือรายการตนทุนที่เกิดข้ึน   

4. การแปลงทรัพยากรและรายการตนทุนเปนมูลคาเงินโดยคูณจํานวนของแตละรายการที่ใชดวย

ตนทุนตอหนวย รวมทั้งการปรับลดคาในกรณีที่เกิดตนทุนในอนาคต  

5. การวิเคราะหตนทุนและนําเสนอทั้งในรูปแบบตนทุนรวม โครงสรางตนทุน และตนทุนตอหนวย 

รวมถึงปจจัยที่มีผลตอตนทุน ในกรณีที่มีการเก็บขอมูลตัวแปรอิสระดวย 

 

กรอบของตนทุนตามระยะการเจ็บปวยและการรักษา 

การเจ็บปวยที่คํานวณตนทุน จะรวมการเจ็บปวยหลักและอาการแทรกซอนที่เปนผลจากการ

เจ็บปวย แตไมรวมการปวยจากโรคที่เปนการวินิจฉัยรวม (Comorbidity) การศึกษาในมุมมองของสังคม 

โดยคิดรวมตนทุนที่เกิดกับผูปวยและครอบครัว ผูดูแลและสถานพยาบาลที่ใหการรักษา และนับรวมต้ังแต

เริ่มเจ็บปวยจนหาย หรือเสียชีวิต ไมวาผูปวยจะไดรับการรักษาจากที่ใด  

การจําแนกประเภทของการศึกษา 

การจําแนกประเภทการศึกษาตนทุนของการเจ็บปวย ตามแนวคิดทางระบาดวิทยา สามารถแยกได

เปน 2 ประเภท ไดแก 

1.  การคํานวณบนพื้นฐานของความชุกของโรค (Prevalence-based approach) 

 ตนทุนของการเจ็บปวยที่อิงความชุก เปนการคํานวณตนทุนที่เกิดข้ึนกับทุกคนที่ไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคในชวงเวลาของการศึกษาที่กําหนด โดยทั่วไปกําหนดใหเปนระยะเวลา 1 ป 

โดยรวมทั้งผูที่เริ่มปวยกอนหนาและในชวงเวลาที่กําหนด ผลการวิเคราะหเปนตนทุนของโรคตอ

คนที่มีความหลากหลายของลักษณะตามระยะอาการของการเกิดโรคตอชวงเวลาที่กําหนด เชน 

ตอป  

 

2.  การคํานวณบนพื้นฐานของอุบัติการณของโรค (Incidence-based approach) 

 ตนทุนของการเจ็บปวยที่อิงอุบัติการณหรือตนทุนตลอดอายุขัย (Lifetime cost) เปนการ

คํานวณตนทุนของกลุมผูปวยเฉพาะรายใหมที่เริ่มปวยในชวงเวลาที่กําหนดในการศึกษา โดยมัก
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กําหนดใหเปนระยะเวลา 1 ป แลวติดตามรวบรวมตนทุนไปจนผูปวยหายปวยหรือเสียชีวิต ผลการ

วิเคราะหเปนตนทุนของโรคตอราย (Episode) ต้ังแตเริ่มจนสิ้นสุดการเจ็บปวย 

 

การจําแนกประเภทตนทุน 

  ประเภทของตนทุนในการประเมินทางเศรษฐศาสตรแบงออกเปน 3 ประเภท ดังน้ี (16) 

1. ตนทุนทางตรงดานการแพทย (Direct medical costs)  
 ตนทุนทางตรงดานการแพทย ไดแก ตนทุนทางการแพทย เริ่มต้ังแตการตรวจวินิจฉัย การ

รักษาเบื้องตน การรักษาตอเน่ือง การฟนฟูสมรรถภาพ และการรักษาระยะสุดทาย (Terminal 

care) ที่เกิดข้ึนทั้งในสถานพยาบาล (Institutional care) การดูแลที่บาน (Home care) การซื้อ

ยากินเอง และการรักษาแบบทางเลือก 

2. ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย (Direct non-medical costs)  
 ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก ตนทุนที่เกิดข้ึนจากการเจ็บปวยและการรักษา 

แตไมไดเปนสวนหน่ึงของการรักษา เชน คาเดินทาง คาอาหาร และคาที่พักของผูปวยและญาติ ใน

การไปรับการรักษา คาจางผูดูแล อุปกรณการอํานวยความสะดวก เชน การปรับปรุงบานพักให

ผูปวยใชรถเข็นได รวมทั้งคาเสียเวลาของการดูแลอยางไมเปนทางการโดยญาติหรือเพื่อน 

(Informal care) อยางไรก็ตาม คาหองและอาหารของโรงพยาบาลจะรวมอยูในตนทุนทางตรง

ดานการแพทย 

3. ตนทุนทางออม (Indirect costs)   
 ตนทุนทางออม มีความหมายเดียวกับตนทุนผลิตภาพ (Productivity cost) ไดแก มูลคาของ

ผลผลิตที่ขาดหายไปเน่ืองจากการลาปวย การลดประสิทธิภาพการทํางาน การที่ตองยุติการ

ทํางานกอนเกณฑอายุเกษียณจากความพิการถาวรอยางรุนแรงจนทํางานไมได และการเสียชีวิต

กอนวัยอันควร เวลาที่เสียไประหวางการเจ็บปวยสามารถแบงออกไดเปน ชวงที่รับการรักษา และ

ชวงพักฟน โดยอาจกําหนดใหตนทุนการเสียเวลาในการรับการรักษาของผูปวยเปนตนทุนทาง

ตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และตนทุนการเสียเวลาในชวงพักฟนเปนตนทุนทางออม หรืออาจคิด

รวมเปนตนทุนทางออมทั้งหมด (17) ในที่น้ีตนทุนเวลาของผูปวยทั้งหมดจะจัดใหเปนตนทุน

ทางออม ดวยเหตุผลการปองกันการนับซ้ําในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน ดังรายละเอียดใน 

3.1 ดังรูปที่ 3.2  

การคํานวณตนทุนเวลาที่นิยมกันไดแก วิธีตนทุนมนุษย (Human-capital method) (1) โดยยึดหลัก

จริยธรรมที่ใหความสําคัญของการเจ็บปวยเทากัน  ไมวาผูปวยจะมีเพศและอายุที่แตกตางกัน และเวลาที่สูญเสียไม

วาจะเปนเวลาทํางานที่มีรายได เวลาทํางานที่ไมมีรายได หรือเปนเวลาพักผอน น่ันคือหากการเจ็บปวยทําใหสูญเสีย

เวลาเทากัน ก็จะมีตนทุนผลิตภาพเทากัน (1) ฉะน้ันจึงใชอัตราตนทุนตอหนวยเวลาเทากันหมด และเสนอให
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คํานวณจากรายไดมวลรวมประชาชาติ (Gross National Income, GNI) (18) หรือเรียกอีกช่ือหน่ึงวา ผลิตภัณฑ

มวลรวมประชาชาติ (Gross National Product, GNP) เฉลี่ยตอคนตอป (19) แทนที่จะใชผลผลิตมวลรวม

ภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) ดังที่แนะนําในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 

1 (20) ทั้งน้ีเพื่อใหใกลเคียงกับความเปนจริงมากข้ึน เน่ืองจากผลผลิตมวลรวมภายในประเทศจะรวมทั้งรายไดของ

ประชากรไทยและชาวตางชาติที่มาประกอบธุรกิจในประเทศไทยดวย ซึ่งการใชคา GNI น้ีจะสอดคลองกับคาที่ได

กําหนดเปนเกณฑความคุมคาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (ดูรายละเอียดในบทที่ 7)   

การคํานวณตนทุนทางออมจากการเสียชีวิตหรือพิการถาวรในระดับที่ทํางานไมไดเลยใหใชคารายได

ประชาชาติเฉลี่ยตอหัวประชากรตอป (Per capita Gross National Income, GNI) โดยคํานวณนับจากปที่

เสียชีวิตจนตลอดอายุขัยเฉลี่ยสําหรับการขาดงาน และใหคํานวณจากจํานวนวันที่ขาดงานคูณดวยรายไดมวลรวม

ประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอวัน ซึ่งคํานวณจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป หารดวย 365 วัน และ

กําหนดใหทุกคน ไมวาจะมีอายุเทาใด มีความสูญเสียผลิตภาพเหมือนกัน ทั้งน้ีเพื่อสะดวกในการวิเคราะหและ

เพื่อใหใกลเคียงกับความเปนจริงมากข้ึน เน่ืองจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนจะคํานวณจากประชากร

ทุกคน อยางไรก็ตาม คูมือฯ ฉบับที่ 2 น้ีเสนอแนะใหใชรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอวันซึ่งเปลี่ยนแปลง

จากการใชอัตราคาจางรายวันข้ันตํ่าที่ไดเสนอแนะไวในคูมือฯ ฉบับที่ 1 นอกจากน้ี ในสวนตนทุนของการดูแลอยาง

ไมเปนทางการ ใหนับเวลาการดูแลเปนช่ัวโมงแลวคูณดวยอัตราคาแรงรายช่ัวโมงที่ปรับจากรายไดมวลรวม

ประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป หารดวย 52 สัปดาหตอป และเวลาทํางาน 48 ช่ัวโมงตอสัปดาห (21) 
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รูปท่ี 3.2 กรอบของตนทุนตามระยะการเจ็บปวยและการรักษา 

 

 

2.2 การประเมินตนทุนของปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ 

ในกรณีของการศึกษาผลของปจจัยเสี่ยงดานสุขภาพ เชน การด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล หรือพฤติกรรมเสีย่ง

ดานสุขภาพอื่นๆ ปจจัยเสี่ยงเหลาน้ีกอใหเกิดการเจ็บปวย แตการเจ็บปวยในภาพรวมของแตละชนิด เกิดจากหลาย

สาเหตุ เมื่อตองการประเมินตนทุนของการเจ็บปวยที่เกิดจากปจจัยเสี่ยง ตองคํานวณตนทุนของการเจ็บปวย

โดยรวมของแตละโรคกอน จากน้ันปรับดวยสัดสวนสาเหตุการเกิดโรคจากปจจัยเสี่ยง (Attributable fraction) ซึ่ง

คํานวณจากความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk) ในการเกิดโรคของผูรับปจจัยเสี่ยง (22) นอกจากน้ี ในการวิเคราะห

ยังอาจรวมไปถึงตนทุนที่นอกเหนือจากดานสุขภาพดวย เชน การเสียหายของทรัพยสิน ตนทุนที่ เกี่ยวกับ

อาชญากรรมและกระบวนการยุติธรรม ซึ่งในประเทศไทยก็เริ่มมีการศึกษาดานน้ี เชน การศึกษาผลกระทบในเชิง

เศรษฐศาสตรของการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล (23) และการศึกษาผลกระทบในเชิงเศรษฐศาสตรจากโรคอวน (24) 
 

3. การใชขอมูลตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข  

3.1 การกําหนดองคประกอบของตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข 

การกําหนดองคประกอบของตนทุนในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข มีประเด็นที่ตอง

พิจารณา 2 ประการ ไดแก  มุมมองในการศึกษาและประเภทของการประเมิน ในสวนมุมมองของการศึกษา
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โดยทั่วไป แบงเปนมุมมองของผูปวย ผูใหบริการ ผูจายเงิน ระบบสุขภาพ และสังคม มุมมองเหลาน้ีจะครอบคลุม

องคประกอบและมูลคาตนทุนของแตละองคประกอบที่แตกตางกันไป หลังจากพิจารณาตามมุมมองแลว เมื่อใช

ขอมูลในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ยังตองพิจารณาประเภทของการประเมินดวย แมวาจะใชมุมมอง

ในการประเมินเหมือนกัน แตหากใชวิธีการประเมินที่ตางกัน องคประกอบของตนทุนก็จะแตกตางกันดวย ประเด็น

หลักที่เกี่ยวของกับเรื่องน้ี ไดแก    

1. ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การคํานวณคายาเปนองคประกอบของตนทุนที่มี

ความสําคัญเปนอยางย่ิง ในการวิเคราะหกรณีฐาน (Base case หรือ Reference case) เสนอแนะ

ใหใชราคายาช่ือสามัญ และในการวิเคราะหความไวใหใชราคายาตนแบบ ราคาที่ใชควรเปนราคา

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

(http://dmsic.moph.go.th/) โดยใชราคาที่คามัธยฐาน หากมีการรายงานจากหลายแหลงใหนํา

ราคาที่คามัธยฐานของการรายงานจากแตละแหลงมาคํานวณหาคามัธยฐานอีกครั้งหน่ึง หากไมมียา

สามัญและมียาตนแบบเพียงตัวเดียว ใหใชราคายาตนแบบที่บริษัทยาเสนอเพื่อพิจารณายาเขาบัญชี

ยาหลักแหงชาติหรือชุดสิทธิประโยชน หากไมมีขอมูลราคายาสามัญและมีแตยาตนแบบ ใหอางอิง

จากราคาที่คามัธยฐานของยาตนแบบที่มีราคายาตํ่าที่สุด จากศูนยขอมูลขาวสารดานเวชภัณฑ

กระทรวงสาธารณสุข สวนกรณีการนําเสนอยาเขาบัญชียาหลักแหงชาติหรือเขาชุดสิทธิประโยชน 

ใหใชราคาที่ระบุในการนําเสนอ 

2. การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองของสังคม ที่ประเมินผลลัพธของมาตรการในรูปแบบป

สุขภาวะ (Quality-adjusted life year, QALY) และปชีวิตที่ทุพลภาพ (Disability-adjusted life 

year, DALY) โดยหลักการ ผูปวยประเมินระดับคุณภาพชีวิตของตนเองจากสภาวะทุกอยางที่ไดรับ 

ทั้งการเจ็บปวยทางกาย ทางใจ และความเครียดจากการขาดงานหรือปฏิบัติภารกิจสวนตัวไมได 

และนําระยะเวลาที่ปวยทั้งหมดซึ่งรวมทั้งระหวางรับการรักษาและพักฟนมาคํานวณรวมเปนปสุข

ภาวะ ในกรณีเชนน้ี หากนําเวลาการทํางานที่ขาดหายไปมาแปลงเปนตนทุนอีก จะเปนการนับ

ผลลัพธที่เกิดข้ึนซ้ําสองครั้ง ฉะน้ันในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน จะไมรวมตนทุนทางออมที่

เกิดจากเวลาที่สูญเสียไปของผูปวยซึ่งนับเวลาทั้งในชวงรับการรักษาและพักฟน (17, 25) อยางไรก็ดี

มีขอโตแยงวาผูปวยไมไดประมวลเอาการสูญเสียเวลาทั้งหมดไวในการวัดระดับคะแนนคุณภาพชีวิต 

(26) ฉะน้ันจึงอาจวิเคราะหความไวโดยการรวมตนทุนทางออมในการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชนและการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลที่วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบปชีวิตที่

เพิ่มข้ึน (Life-year gained) (1)  

3. ตนทุนเวลาของผูดูแลโดยญาติพี่นองหรือเพื่อน หรือเรียกวาการดูแลอยางไมเปนทางการ ซึ่งโดย

พื้นฐานจัดเปนตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย แตมีนักวิชาการบางกลุมจัดตนทุนเวลาทั้งหมด

ไมวาจะเปนของผูปวยหรือผู ดูแลเปนตนทุนทางออม ในกรณีเชนน้ี เมื่อวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน จะไมนําตนทุนทางออมมารวมในการคิดคํานวณ โดยใชเหตุผลวาการประเมิน

คุณภาพชีวิตไดรวมผลจากการสูญเสียเวลาของผูปวยแลว อยางไรก็ตาม การคิดแบบน้ีอาจไมถูกตอง 
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เน่ืองจากการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวย ไมไดรวมคุณภาพชีวิตของผูดูแลไวดวย ฉะน้ันจึงควร

กําหนดใหตนทุนของการดูแลอยางไมเปนทางการเปนสวนหน่ึงของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับ

การแพทยเพื่อหลีกเลี่ยงความสับสนดังกลาว สําหรับรายละเอียดองคประกอบตนทุนตามมุมมอง

และประเภทการประเมินอื่นๆ ไดแสดงไวในตารางที่ 3.1 
 

3.2 แหลงขอมูลตนทุนท่ีใชในการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุข 

การเลือกขอมูลตนทุนมาใชในการประเมินทางสาธารณสุขข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการใชประโยชนจาก
การวิเคราะห หากตองการใชเปนขอมูลในการกําหนดนโยบายของประเทศ ขอมูลที่นํามาใชก็ตองมีความเปน
ตัวแทนของประเทศใหมากที่สุด ถาการเก็บขอมูลโดยตรงมาจากกลุมตัวอยางที่มีวิธีการคํานวณขนาดและการ
คัดเลือกตัวอยางเปนไปตามหลักวิชาการ ก็เปนวิธีที่ใหผลถูกตองแมนยําที่สุด กรณีที่ไมสามารถไดขอมูลที่เปน
ตัวแทนประชากร การคํานวณจากการรักษาและตนทุนตอหนวยมาตรฐานก็เปนวิธีที่ไดรับความเช่ือถือ แตตอง
มั่นใจวาการรักษาแบบมาตรฐานน้ันๆ ไดรับการยอมรับและปฏิบัติโดยสถานพยาบาลสวนใหญ สําหรับการอางอิง
ขอมูลตนทุนจากการศึกษาอื่นน้ัน ความนาเช่ือถือข้ึนอยูกับลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลตนทุนของการศึกษา
น้ันๆ ความนาเช่ือถือที่นอยที่สุดคือการประมาณการโดยผูเช่ียวชาญ หากจําเปนตองใชวิธีน้ี การมีคณะทํางานเพื่อ
ประมาณการตนทุนก็จะชวยเพิ่มความนาเช่ือถือข้ึนได อีกประเด็นที่ตองพิจารณาในการเลือกวิธีขอความเห็นจาก
ผูเช่ียวชาญ คือขอมูลตนทุนสวนน้ีเปนขอมูลสวนใหญของการวิเคราะหหรือไม และมีผลตอผลลัพธในการวิเคราะห
มากหรือนอยเพียงใด หากมีผลไมมากก็สามารถใชวิธีน้ีได  

ขอมูลตนทุนของการเจ็บปวยและมาตรการดานสุขภาพสามารถไดมาจากหลายแหลง ในการเลือกใชควร
คํานึงถึงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลปฐมภูมิ (Primary source) หรือแหลงขอมูลทุติยภูมิ (Secondary 
source) ในตารางที่ 3.2 แสดงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลตนทุนจากการคํานวณโดยตรง (Direct 
measurement of costs) ซึ่งเปนแหลงขอมูลปฐมภูมิจากมากไปหานอย นอกจากน้ี การอางอิงขอมูลตนทุนจาก
แหลงขอมูลทุติยภูมิหรือการนําขอมูลตนทุนจากงานวิจัยอื่นมาใชในการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข ให
พิจารณาวาผลงานวิจัยน้ันไดดําเนินการตามวิธีการที่เปนมาตรฐานทํานองเดียวกับที่เสนอแนะไวหรือไม จากน้ัน
พิจารณาลําดับความนาเช่ือถือจากแหลงที่มาของขอมูลตามที่ระบุไวในคูมือฯ ฉบับเลมที่ 1 (20)  
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ตารางท่ี 3.2 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมลูตนทุนปฐมภูมจิากการคํานวณตนทุนโดยตรง 

1 การคํานวณตนทุนทางตรงจากกลุมตัวอยางของผูปวยที่มีการคํานวณขนาดตัวอยางและคัดเลือก
ตัวอยางตามหลักการวิจัยใหเปนตัวแทนของประชากรที่ศึกษา (27) เมื่อเก็บขอมูลการใชทรัพยากร
แลว ในข้ันตอนการแปลงเปนมูลคาเงิน ใหใชขอมูลตนทุนตอหนวยของบริการทางแพทยที่วิเคราะห
ตามวิธีการมาตรฐานของสถานพยาบาลที่ทําการศึกษา หากไมสามารถวิเคราะหตนทุนตอหนวยได ก็
ใหใชจากรายการตนทุนมาตรฐานและราคายาตามที่เสนอแนะไวดังกลาวขางตน 

2 การคํานวณจากฐานขอมูลผูปวยของประเทศ โดยใชขอมูลสวนปริมาณทรัพยากรที่ใช เชน บริการทาง
การแพทย และการประมาณคาเวลาของผูปวยและญาติที่สูญเสียไป ใหแปลงเปนตนทุนดวยรายการ
ตนทุนตอหนวยมาตรฐานที่ระบุไวในสวนที่หน่ึงและราคายาตามขอหน่ึง  

3 การคํานวณจากฐานขอมูลผูปวยของประเทศ ที่มีขอมูลมูลคาการเรียกเก็บคาบริการโดยใชอัตรา
คาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับการเบิกจายคารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ 
พ.ศ. 2549 มาเปนตนทุน ใหแปลงเปนตนทุนดวยอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ (Ratio of cost 
to charge) ที่ระบุไวในรายงานการจัดทํารายการตนทุนตอหนวยมาตรฐาน (14) ไดแก 1.63 และ 
1.45 สําหรับโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย และโรงพยาบาลชุมชน ตามลําดับ (ตนทุน เทากับราคาเรียกเก็บ
คูณดวยอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บคาที่ไดเปนมูลคาของป 2552)   

4 การอางอิงจากงานวิจัยอื่นซึ่งดําเนินการตามวิธีการที่เปนมาตรฐานทํานองเดียวกับที่ระบุไวในลําดับที่
1 โดยมีการปรับคาของเงินตามเวลาที่เปลี่ยนไปดวยดัชนีราคาผูบริโภค 

5 การคํานวณจากมาตรฐานการรักษาผูปวยหรือมาตรฐานของการจัดมาตรการดานสุขภาพควรไดมา
จากวิธีการที่ไดรับการยอมรับ ไดแก Delphi technique โดยมีรายละเอียดปริมาณทรัพยากรที่ใช 
จากน้ันใชตนทุนตอหนวยมาตรฐานของบริการทางการแพทยและราคายาอางอิงในการแปลงเปน
มูลคาตนทุน 

6 การคํานวณจากแนวทางการรักษาผูปวยหรือการจัดมาตรการดานสุขภาพ ที่ไดมาจากการสัมภาษณ
ผูเช่ียวชาญจํานวนหน่ึง โดยมีรายละเอียดปริมาณทรัพยากรที่ใช จากน้ันใชตนทุนตอหนวยมาตรฐาน
ของบริการทางการแพทยและราคายาอางอิงในการแปลงเปนมูลคาตนทุน 
 

3.3 การประเมินคุณภาพการศึกษาตนทุนท่ีนํามาใชอางอิง 

การเลือกรายงานการศึกษาตนทุนนํามาใชอางอิงจําเปนตองมีการประเมินคุณภาพกอนวาไดใชวิธีการทีเ่ปน

มาตรฐาน การเก็บขอมูลมีความนาเช่ือถือ และการวิเคราะหและนําเสนอผลถูกตองตามเกณฑคุณภาพพื้นฐาน 

ประกอบดวยการระบุประเด็นเหลาน้ีในรายงานการวิจัย  

1. มุมมองของการวิเคราะห  

2. องคประกอบของตนทุน  

3. ปที่ระบุคาของตนทุน 

4. การระบุขอมูลของตัวอยางที่เก็บขอมูล ไดแก คําจํากัดความของตัวอยาง ขนาดตัวอยางและวิธีการ

คัดเลือกตัวอยาง 
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5. การรายงานผล ที่แจกแจงปริมาณทรัพยากรหรือบริการทางการแพทยที่ใช คาตนทุนตอหนวย และ

มูลคาตนทุนรวม รวมทั้งการจําแนกตนทุนตามองคประกอบ เชน ตนทุนทางตรงทางการแพทย 

ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย และตนทุนทางออม 

 

3. 4 วิธีการปรับคาตนทุน 

การใชขอมูลจากแหลงอื่นในการวิเคราะห จําเปนตองมีการปรับคาตนทุนเปนของปที่ทําการศึกษาดวยดัชนี

ราคาผูบริโภค (13) ซึ่งดัชนีราคาผูบริโภคแบงออกเปนหลายประเภท จําเปนตองเลือกใชใหเหมาะสม ดังน้ี 

คายา คารักษาพยาบาล ปรับดวยดัชนีราคาในกลุมคาตรวจรักษาและคายา 

คาเดินทาง ปรับดวยดัชนีราคาในรายการคาโดยสารสาธารณะ 

คาอาหาร ปรับดวยดัชนีราคาในหมวดอาหารและเครื่องด่ืม 

คาที่พัก ปรับดวยดัชนีราคาในรายการคาที่พักอาศัย 

คาวัสดุอื่นๆ นอกจากที่กลาวมา ปรับดวยดัชนีราคารวมทุกรายการ 

ในกรณีที่ตองนําเสนอเปนเงินสกุลสากลใหแปลงเปนเงินเหรียญสากล (International dollar) ดวยอัตรา

แลกเปลี่ยนความเทาเทียมกันของอํานาจซื้อ (Purchasing power parity exchange rate, PPP) ซึ่งอางอิงจาก

องคการอนามัยโลก (28) แตอัตราแลกเปลี่ยนน้ีไมไดจัดทําทุกป จึงตองมีการปรับดวยดัชนีราคาผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (19, 29) 

นอกจากการปรับคาตนทุนตามเวลาแลว ยังตองปรับใหสอดคลองกับกรอบการประเมิน การกําหนดกรอบ

การประเมิน (หรือแบบจําลอง) อาจแบงเปนการรับการรักษาที่สถานพยาบาลระดับตางๆ เชน โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลทั่วไป หรือเปนผูปวยนอกหรือผูปวยใน และหากเปนการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อใชเปน

ขอมูลในการตัดสินใจเชิงนโยบายของประเทศ ขอมูลที่ใชควรเปนขอมูลที่เปนตัวแทนของประเทศใหมากที่สุด หาก

ตองการใชตนทุนสําหรับการรักษาโดยรวม แตมีขอมูลแยกเปนของแตละกลุมหรือระดับสถานพยาบาล ในการ

คํานวณคาเฉลี่ย จะตองคํานวณออกมาในรูปแบบคาเฉลี่ยถวงนํ้าหนัก ซึ่งตองการตนทุนเฉลี่ยของทุกระดับ และ

สัดสวนการใชบริการของผูปวยในแตละระดับ  

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

ผลลัพธของการประเมินทางความคุมคาทางสาธารณสุขที่จะระบุวามาตรการดานสุขภาพที่ถูกประเมิน 
คุมคาหรือไม ข้ึนอยูกับทั้งประสิทธิผลและตนทุนที่เกิดข้ึน ฉะน้ันนอกเหนือจากขอมูลประสิทธิผลแลว ผูวิเคราะห
ตองใหความสําคัญกับดานตนทุน ประกอบดวย การจัดหาขอมูล การใชขอมูลในการวิเคราะห และการนําเสนอ
ขอมูลในรายงานผลการวิเคราะห แมวาประสิทธิผลของมาตรการดานสุขภาพชนิดใหมที่ตองการประเมินจะดีกวา
บริการที่มีอยูแลว ผลลัพธของการประเมินจะออกมาวาคุมคาหรือไมคุมคาจะข้ึนอยูกับตนทุน หากมีความผิดพลาด
ดานขอมูลตนทุนที่ใชในการวิเคราะห ยกตัวอยางเชน หากผลสรุปวาไมคุมคา ในขณะที่ความเปนจริงคุมคา ก็จะเกิด
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ผลเสียตอสังคมทั้งในลักษณะการเสียโอกาสที่จะไดใชมาตรการดานสุขภาพที่ดีข้ึน ในทางตรงกันขาม หากผลสรุป
วาคุมคา ในขณะที่ความเปนจริงไมคุมคา ก็จะเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจตอสังคม ฉะน้ันในการประเมินทางความ
คุมคาทางสาธารณสุข ผูวิเคราะหจะตองใหความสําคัญดานตนทุนเทากับดานประสิทธิผล ในคูมือฯ ฉบับน้ีมี
ขอเสนอแนะดานตนทุนสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ดังน้ี 

1. ตนทุนเวลาของผูปวยทั้งหมด (ชวงที่รับการรักษาและชวงพักฟน) ควรจัดใหเปนตนทุนทางออม 
2. การคํานวณตนทุนเวลาเสนอแนะใหคํานวณจากรายไดประชาชาติเฉลี่ยตอหัวประชากรตอป (Per capita 

Gross National Income, GNI) เพื่อใหสอดคลองกับเกณฑความคุมคาในการประเมินความคุมคาทาง
สาธารณสุข 

3. ในสวนตนทุนเวลาของผูดูแลโดยญาติพี่นองหรือเพื่อน หรือเรียกวาการดูแลอยางไมเปนทางการ ควรนับเวลา
การดูแลเปนช่ัวโมงแลวคูณดวยอัตราคาแรงรายช่ัวโมงที่ปรับจากรายไดมวลรวมประชาชาติเฉลี่ยตอคนตอป 
หารดวย 52 สัปดาหตอป และเวลาทํางาน 48 ช่ัวโมงตอสัปดาห  

4. ตนทุนการดูแลอยางไมเปนทางการ ควรกําหนดใหเปนสวนหน่ึงของตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวของกับทางการ
แพทย เพื่อหลีกเลี่ยงความสับสนวาเปนตนทุนทางออมซึ่งไมนํามาคิดคํานวณในการประเมินตนทุน
อรรถประโยชน 

5. ในการประเมินตนทุนอรรถประโยชน จะไมรวมตนทุนทางออมที่เกิดจากเวลาที่สูญเสียไปของผูปวยซึ่งนับเวลา
ทั้งในชวงรับการรักษาและพักฟน อาจวิเคราะหความไวโดยการรวมตนทุนทางออมในการวิเคราะหตนทุน
อรรถประโยชนและการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลที่วัดผลลัพธทางสุขภาพในรูปแบบปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (Life-
year gained)  

6. ในการเลือกใชขอมูลตนทุนควรคํานึงถึงลําดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูล ตามรายละเอียดดังกลาวขางตน 
7. ในรายงานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ในสวนของตนทุน ควรระบุรายละเอียดดังน้ี 

1. มุมมองของขอมูลตนทุน 
2. ที่มาของขอมูลตนทุน วาทําการวิเคราะหโดยตรงหรืออางอิงจากผลงานตีพิมพ พรอมระบุวิธีการทีใ่ช

ในการวิเคราะหของทั้งการวิเคราะหโดยตรงและของผลงานที่อางอิง 
3. องคประกอบและมูลคาของตนทุนที่ใชในการประเมิน 
4. ปที่เกิดตนทุนและปที่ประเมิน หากตางปตองระบุรายละเอียดของการปรับคา วาปรับดวยดัชนีราคา

ชนิดใด หากมีการปรับสกุลเงิน ตองแสดงอัตราแลกเปลี่ยนที่ใช พรอมอางอิง 
5. หากมีการปรับคาดวยวิธีการอื่นๆ เชน การคํานวณคาถวงนํ้าหนักเปนตนทุนของประเทศ ตองแสดง

ตนทุนของแตละระดับสถานบริการทางการแพทย และรอยละของการใชบริการที่สถานบริการทาง
การแพทยแตละระดับ 

6. คาตนทุนที่ใชในการวิเคราะหความออนไหวและที่มาของคาที่ใช  
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บทท่ี 4 

การวัดผลลัพธทางสุขภาพ  

 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

บทนํา 

หลักการพื้นฐานของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) ก็คือการ

เปรียบเทียบผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ที่ได วามีความคุมคากับตนทุน (Cost) ที่เสียไปหรือไม ทั้งน้ี

ผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ไมไดจํากัดอยูแคประโยชนทางสุขภาพที่ไดรับ แตยังหมายความรวมถึง

อาการไมพึงประสงคตางๆ จากเทคโนโลยีหรือมาตรการทางสุขภาพน้ันๆ ดวย ผลลัพธทางสุขภาพสามารถแบงออก

ไดเปน 2 ประเภท ไดแก ผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) และผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

โดยผลลัพธที่เปนตัวแทน หมายถึง คาที่วัดไดจากหองปฏิบัติการ (Laboratory) หรือคาสัญญาณทางกายภาพ 

(Physical sign) ที่ใชเปนตัวแทนของผลลัพธสุดทายซึ่งเปนสิ่งที่มีคุณคาและมีความสําคัญสําหรับผูปวย เชน 

ความรูสึก (Feeling) การปฏิบัติหนาที่ (Function) รวมถึงการรอดชีวิต (Survival) เปนตน (1)    

ตารางที่ 4.1 แสดงตัวอยางของผลลัพธที่เปนตัวแทนและผลลัพธสุดทาย โดยตัวอยางของผลลัพธที่เปน

ตัวแทน ไดแก ระดับไขมันในโลหิต ระดับความดันโลหิต ระดับ CD-4 จํานวนผูปวยที่ตรวจพบ และความหนาแนน

ของมวลกระดูก เปนตน สําหรับตัวอยางของผลลัพธสุดทาย ไดแก การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Cardiovascular death) จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (Life year gained, LYG) การหักของกระดูก (Fracture) รวมถึง

จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (Quality-adjusted life year gained, QALY gained) ทั้งน้ีปสุขภาวะจัดเปนผลลัพธ

สุดทายที่มีความสําคัญและไดรับการแนะนําใหใชเปนผลลัพธสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในคูมอื

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายๆ ประเทศ (2) โดยรายละเอียดเกี่ยวกับปสุขภาวะและการคํานวณปสุข

ภาวะจะมีการนําเสนออยูในบทที่ 6 ของคูมือฯ ฉบับน้ี 

ขอดีของผลลัพธที่เปนตัวแทน คือ สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงไดในระยะเวลาสั้น รวมถึงคาใชจายในการ

วัดผลลัพธที่เปนตัวแทนถูกกวาการวัดผลลัพธสุดทาย จากขอดีดังกลาวจึงมีการวัดผลลัพธที่เปนตัวแทนแทนการ

วัดผลลัพธสุดทาย โดยใชสมมติฐานวา การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธที่เปนตัวแทนจะสะทอนถึงการเปลี่ยนแปลงของ

ผลลัพธสุดทายดวยเชนกัน เชน หาก ระดับ LDL-C หรือ ระดับความดันโลหิตลดลง อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจ

และหลอดเลือดนาจะลดลงดวย หากระดับ CD 4 เพิ่มข้ึน อัตราการเสียชีวิตจากโรคเอดสควรจะลดลง รวมถึงหาก

ความหนาแนนของมวลกระดูกเพิ่มข้ึน โอกาสในการเกิดกระดูกหักนาจะลดลง เปนตน  
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ตารางท่ี 4.1 ตัวอยางของผลลัพธทีเ่ปนตัวแทนและผลลพัธสุดทาย 

โรค/ภาวะท่ีทําการประเมิน ผลลัพธท่ีเปนตัวแทน ผลลัพธสุดทาย 
ความดันโลหิตสูง ระดับความดันโลหิต (Blood 

pressure) 
-การเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Cardiovascular death) 

-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 
ภาวะไขมันในเลือดสูง ระดับ LDL-C และ HDL-C -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน (LYG) 

-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 
กระดูกพรุน ความหนาแนนของมวลกระดูก 

(Bone mineral density) 

-กระดูกหัก (bone fracture) 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

ภูมิคุมกันบกพรอง ระดับ CD4 -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

การตรวจคัดกรองมะเร็งปาก

มดลูก 

จํานวนผูปวยที่ตรวจพบ -จํานวนปชีวิตที่เพิ่มข้ึน 
-จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALY gained) 

 

อยางไรก็ตาม การนําผลลัพธที่เปนตัวแทนมาใชก็มีขอควรระวัง เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธที่

เปนตัวแทน อาจไมไดบงช้ีถึงการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทายไดอยางถูกตองตามที่คาดการณไวเสมอไป เชน ยา

ที่ทําใหมวลกระดูกมีความหนาแนนเพิ่มมากข้ึนบางชนิด อาจไมไดทําใหอุบัติการณของกระดูกหักลดลง (3,4)

เชนเดียวกับการศึกษาที่พบวาการเพิ่มข้ึนของระดับ CD-4 น้ัน อาจไมไดเปนตัวทํานายผลลัพธสุดทายที่ตองการคือ

การยืดระยะเวลาการเสียชีวิตจากโรคเอดสไดอยางถูกตอง (5)  สําหรับในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

น้ัน นอกจากจะตองคํานึงถึงขอจํากัดของการใชผลลัพธที่เปนตัวแทนดังในกรณีขางตนแลว การใชผลลัพธที่เปน

ตัวแทนยังมีขอจํากัดในการนํามาใชเพื่อพิจารณาในการตัดสินใจเชิงนโยบายในระบบสุขภาพ ซึ่งมุงเนนถึงการ

เปลี่ยนแปลงของผลลัพธสุดทายจากยาหรือมาตรการตางๆ มากกวาการเปลี่ยนแปลงผลลัพธที่เปนตัวแทน 

ตัวอยางเชน การประเมินความคุมคาของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในรูปแบบของตนทุนตอจํานวนผูปวยที่

ตรวจพบน้ัน ไมไดสะทอนเปาหมายสุดทายที่แทจริงของการตรวจคัดกรองวาผูปวยเหลาน้ันจะมีชีวิตยืนยาวข้ึน หรอื

มีปสุขภาวะเพิ่มข้ึนเพียงใด จึงมีประโยชนนอยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย หรือในกรณีของการรักษาภาวะไขมันใน

โลหิตสูง การแสดงตนทุนตอรอยละการลดลงของ LDL-C หรือตอรอยละการเพิ่มข้ึนของ HDL-C น้ันก็มีประโยชน

นอยมากในการตัดสินใจเชิงนโยบาย เมื่อเปรียบเทียบกับการแสดงตนทุนตอการยืดชีวิตของผูปวยใหยืนยาวข้ึน 1 ป 

หรือตนทุนตอ 1 ปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เปนตน 

จากการทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วโลก (Pharmacoeconomic guidelines 

around the world) (2) ทั้งหมด 32 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต สหรัฐอเมริกา จีน ออสเตรีย เดนมารก ฮังการี 

อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด 

สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน ฝรั่งเศส เบลเย่ียม กลุมประเทศบอลติก 

ไตหวัน แคนาดา แมกซิโก คิวบา และบราซิล และ วารสาร British Medical Journal พบวา คูมือจาก 19 
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ประเทศ  ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส นิวซีแลนด สวีเดน 

สโลวัก นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม ไตหวัน แคนาดา ระบุชัดเจนวา ผลลัพธที่ใชในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขควรเปนผลลัพธสุดทาย ทั้งน้ีหากมีการนําผลลัพธที่เปนตัวแทนมาใชในการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ควรมีหลักฐานทางวิชาการที่นาเช่ือถือยืนยันถึงความสัมพันธของผลลัพธที่เปน

ตัวแทนดังกลาวกับผลลัพธสุดทายที่ตองการ (6) 

ผลลัพธเปนองคประกอบที่สําคัญเปนอยางย่ิงในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ทั้งน้ีผลลัพธทาง

สุขภาพที่ควรนํามาใชควรเปนผลลัพธที่ไดมาจากกลุมประชากรตัวอยางและบริบทที่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุม

ประชากรเปาหมาย รวมถึงบริบทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม ผลลัพธทางสุขภาพมัก

ไดมาจากการศึกษาทางการแพทยชนิดที่เปนการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

control trial, RCT) ซึ่งมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีลักษณะเฉพาะ มีกระบวนการสุม (Randomization) มีการ

ปกปดการทดลองตอผูปวยและแพทยผูทําการรักษา (Blinding) ตลอดจนมีการติดตามผูปวยอยางใกลชิด รวมถึง

มักดําเนินการในสถาบันที่บุคลากรสาธารณสุขมีความเช่ียวชาญและมีความพรอมในแงของเครื่องมือ ซึ่งสถานการณ

ดังกลาวเปนสถานการณอุดมคติ (Ideal situation) โดยผลลัพธทางสุขภาพที่วัดไดในสถานการณขางตนเรียกวา 

ประสิทธิศักย (Efficacy) (7) ซึ่งอาจมีคาแตกตางไปจากผลลัพธที่วัดภายใตสถานการณจริง (Real situation) หรือ

ที่เรียกวา ประสิทธิผล (Effectiveness) (7) เน่ืองจากภายใตสถานการณจริงผูปวยไมไดถูกติดตามอยางเขมงวด

ตลอดจนมีปจจัยอื่นๆ รบกวน ทําใหผลลัพธที่วัดไดในสถานการณจริงน้ีมีความแตกตางไปจากผลลัพธที่วัดใน

สถานการณอุดมคติ   

นอกจากน้ี จากการทบทวนคูมือฯ ดังกลาวขางตน พบวา คูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของ 

23 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน ฮังการี อิตาลี ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด โปแลนด สกอตแลนด 

ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก 

คิวบา บราซิล  ระบุวา ผลลัพธที่นํามาใชควรเปนผลลัพธที่วัดในรูปของประสิทธิผลมากกวาประสิทธิศักย โดยขอมูล

ประสิทธิศักยควรถูกปรับเปลี่ยนใหเปนขอมูลประสิทธิผลดวยวิธีการที่เหมาะสมตางๆ (2) อยางไรก็ตาม วิธีการ

ปรับเปลี่ยนผลลัพธในรูปของประสิทธิศักยใหเปนประสิทธิผลน้ันเปนสิ่งที่ซับซอนและแตกตางกันไปในแตละบริบท  

เชน อาจทําการปรับ (Adjust) โดยพิจารณาถึงระดับความรวมมือในการใชยา การปรับโดยพิจารณาถึงระดับความ

เช่ียวชาญของบุคลากรทางการแพทย (Health care provider skill) ตลอดจนถึงการปรับเปลี่ยนความไว 

(Sensitivity) หรือ ความจําเพาะ (Specificity) ของการทดสอบเพื่อวินิจฉัย (Diagnostic testing) ใหสอดคลองกับ

สถานการณจริง รวมถึงการปรับโดยพิจารณาถึงอัตราการครอบคลุม (Coverage rate) (8) ในกรณีของวัคซีน เปน

ตน จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย (9) 

พบวา ความไวและความจําเพาะของการคัดกรองไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และในการ

ประเมินผลลัพธของการคัดกรองไดมีการพิจารณาถึงอัตราการยอมรับของการคัดกรองซึ่งระบุไววามีเพียงรอยละ 

20 เทาน้ัน    
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57แนวคิดและหลักการ 

1. การประเมินผลสัมพัทธของการรักษา (Relative treatment effect) 

ผลสัมพัทธของการรักษา หมายถึงความแตกตางของผลลัพธทางสุขภาพ (ซึ่งหมายรวมถึงทั้งผลดีและ

อาการไมพึงประสงค) ที่ผูปวยไดรับจากทางเลือกตางๆ ที่ตองการเปรียบเทียบ เชน ความแตกตางของผลลัพธทาง

สุขภาพเมื่อใชยาใหมเปรียบเทียบกับยามาตรฐาน เปนตน ทั้งน้ีผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาที่มี

ระเบียบวิธีวิจัยที่ดี มีความถูกตองภายนอก (External validity) และความถูกตองภายใน (Internal validity) สูง 

ปราศจากอคติ (Bias) หรือปจจัยกวน (Confounder) ซึ่งอาจพิจารณาไดจากหลายๆ ปจจัย เชน การปกปดสิ่ง

ทดลอง (Blinding) การสุม (Randomization) ขนาดตัวอยาง (Sample size) ความสมบูรณของการติดตามผล 

(Complete of follow up) เปนตน โดยผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาที่เปนการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) มากกวาการศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) อยางไรก็ตาม

หากขอมูลจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่นํามาใช ไมไดสะทอนการปฏิบัติที่แทจริง เชน 

ไมใชขอมูลในกลุมประชากรที่ตองการศึกษา ระยะเวลาที่ทําการศึกษาสั้นเกินไป หรือไมไดเปนการเปรียบเทียบ

ทางเลือกที่ตองการศึกษาทางตรง (Direct comparison) อาจมีความจําเปนตองนําขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตที่

มีคุณภาพมาเปนขอมูลประกอบเพิ่มเติม 

จากการทบทวนขอมูลที่รวบรวมโดย International Society of Pharmacoeconomics and 

Outcomes Research (ISPOR) จากเวบไซต “Pharmacoeconomic guidelines around the world” (2) 

พบวา จากคูมือทั้งหมด 32 ประเทศ มีคูมือจาก 28 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต อเมริกา จีน ฮังการี อิตาลี รัสเซีย 

สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย 

เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน ฝรั่งเศส เบลเย่ียม บอลติก ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก คิวบา บราซิล ระบุวา ผล

สัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) ทั้งน้ีใน 11 คูมือ

ยังไดเพิ่มเติมวา ควรจะมีการรวมการศึกษาที่ไมไดตีพิมพในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ทั้งน้ี

รายละเอียดเกี่ยวกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบรวมถึงการวิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) สามารถ

ศึกษาเพิ่มเติมจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (10) และในบทที่ 5 ของ

คูมือฯ ฉบับที่ 2 

การใชคาผลสัมพัทธของการรักษาที่แตกตางกันจะใหผลลัพธในการประเมินความคุมคาที่แตกตางกันไป 

(11) โดยการใชหลักฐานที่มีคุณภาพสูงจะมีความแมนยําของการประมาณการมากกวาการใชหลักฐานที่มีคุณภาพ

ตํ่า (12) ทั้งน้ีการจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลผลสัมพัทธของการรักษาสําหรับการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดย Cooper และคณะ (13) ไดถูกนําเสนอในตารางที่ 4.2 ซึ่งเปนการจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือ

ของขนาดของผลกระทบทางคลินิก (Clinical effect size) อาการไมพึงประสงค (Adverse event) และ

ภาวะแทรกซอน (Complication) จากตารางดังกลาวจะพบวา ขนาดผลกระทบทางคลินิก หรือ ผลสัมพัทธของ

การรักษาที่ไดจากการวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

control trial, RCT) ที่ทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธ
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สุดทาย (Final outcome) จัดเปนขอมูลที่มีความนาเช่ือถือสูงที่สุดโดยถูกจัดใหอยูในระดับ 1+ ตามดวยผลลัพธที่

ไดจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษาที่ทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ

ศึกษาโดยตรงโดยวัดผลลัพธสุดทาย (ระดับ 1) ในขณะที่ผลลัพธที่ไดจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญมีระดับความ

นาเช่ือถือตํ่าที่สุด (ระดับ 6)   

ตารางท่ี 4.2 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขนาดของผลกระทบทางคลินิก (Clinical effect size) อาการไมพึง

ประสงค (aAdverse event) และภาวะแทรกซอน (Complication) 

1+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
(Final outcome) 

1 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษา ซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

2+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison)  โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปน
ตัวแทน (Surrogate outcome) 

 
การวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ซ่ึงทําการ
เปรียบเทียบการรักษาที่ตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธใน
รูปของผลลัพธสุดทาย (Final outcome) 

2 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษาโดยตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) 

 
เปนการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่
ตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
(Final outcome) 

3+ การวิเคราะหอภิมาน (Meta analysis) จากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) ที่ทําการ
เปรียบเทียบการรักษาซ่ึงตองการศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธใน
รูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) 

3 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (RCT) 1 การศึกษาซ่ึงทําการเปรียบเทียบการรักษาที่ตองการ
ศึกษากับยาหลอก (Placebo) ในประชากรที่มีความคลายคลึงกัน โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 
(Surrogate outcome) 

4 การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลัง (Case control study) หรือ การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดไปขางหนา  (Cohort 
study)  

5 การศึกษาเชิงพรรณนา เชน Case report หรือ Case series 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ (Expert opinion) 

ที่มา: ดัดแปลงจาก  Cooper และคณะ (13) 
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จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

(9) ขอมูลผลสัมพัทธของการรักษาของวัคซีนไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของการศึกษาแบบ

ทดลอง โดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบความชุกของ High-grade cervical lesions ระหวาง

กลุมที่ไดวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกกับกลุมที่ไมไดวัคซีนโดยตรง ทําการรวบรวมขอมูลทั้งจากการศึกษาทีตี่พมิพ

และไมไดตีพิมพโดยไมไดจํากัดภาษาที่ตีพิมพ (14) ทั้งน้ี High-grade cervical lesions จัดเปนผลลัพธที่เปน

ตัวแทนของการเปนมะเร็งปากมดลูกซึ่งสํานักงานอาหารและยาของสหรัฐอเมริกา (US Food and Drug 

Administration) และองคการอนามัยโลก (World Health Organization) ไดแนะนําใหใชเปนตัวแทนของการ

เปนมะเร็งปากมดลูกในการศึกษาวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (15) ดังน้ันระดับความนาเช่ือถือของหลักฐาน

ดังกลาวจึงจัดอยูในระดับ 2+  

จากการจัดลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษาขางตน พบวา การศึกษาแบบทดลองโดยมี

การสุมและการควบคุมซึ่งทําการเปรียบเทียบยาและมาตรการที่ตองการศึกษาโดยตรง (Direct comparison) เปน

หลักฐานที่มีความสําคัญและมีระดับความนาเช่ือถือสูง อยางไรก็ตาม ในหลายกรณีที่ไมพบการศึกษาที่ทําการ

เปรียบเทียบยาที่ตองการศึกษาโดยตรง การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (Indirect comparison) และการ

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Mixed treatment comparison, MTC) จึงเปนสิ่งที่มีความจําเปนและถูก

นํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมากข้ึน สามารถดูรายละเอียดการวิเคราะหเปรียบเทียบผล

ทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายในบทที่ 5 ของคูมือฯ ฉบับที่ 2     

ในปจจุบันความนาเช่ือถือของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบ

ทางเลือกหลากหลายไดถูกอภิปรายอยางกวางขวาง รวมถึงมีการหยิบยกประเด็นถึงระดับความนาเช่ือถือของขอมูล

ที่ไดมาจากการเปรียบเทียบดังกลาวมาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (16) ทั้งน้ีขอดีของการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมคือประโยชนจากการสุม (Randomization) ยังคงมีอยู ดังน้ันความนาเช่ือถือของ

หลักฐานที่ไดมาจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางออมจึงถูกจัดวามีความนาเช่ือถือมากกวาการศึกษาเชิงสังเกต 

(Observational study) เชน  Cohort หรือ Case control study แตมีความนาเช่ือถือนอยกวาการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (17,18) อยางไรก็ตาม จากรายงานของ Indirect Comparisons Working 

Group ( ICWG ) (19) ตอ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ของประเทศออสเตรเลีย

ไดระบุวา การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมอาจไมไดมีระเบียบวิธีวิจัยที่เหนือกวาการศึกษาเชิงสังเกตเสมอไป 

เน่ืองจากประโยชนของการสุมอาจไมไดมีอยูอยางครบถวน เน่ืองจากไมไดทําการสุมผูปวยจริง ดังน้ันจึงไมสามารถ

มั่นใจไดวาผูปวยแตละกลุมมีลักษณะไมแตกตางกัน จากเหตุผลดังกลาวการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมจึงไม

ตางจากการศึกษาเชิงสังเกต ซึ่งในบางกรณีการศึกษาเชิงสังเกตอาจจะเหนือกวาดวย เน่ืองจากการศึกษาเชิงสังเกต

สามารถทําการปรับ (Adjust) สําหรับปจจัยกวน (Confounder) ได ในขณะที่การปรับดังกลาวมีขอจํากัดในการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม อยางไรก็ตาม ทาง Indirect Comparisons Working Group ก็มิไดเสนอใหทํา

การปรับเปลี่ยนระดับความนาเช่ือของหลักฐานในคูมือการประเมินความเทคโนโลยีดานสุขภาพของ PBAC แตอยาง

ใด โดยยังคงกําหนดใหความนาเช่ือถือของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมอยูในระดับสูงกวาการศึกษาเชิง

สังเกต เน่ืองจากเหตุผลในเชิงปฏิบัติมากกวาในแงของระเบียบวิธีวิจัย โดยระบุวาขอมูลที่มาจากการศึกษาแบบ
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ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมมีเปนจํานวนมากและนาจะเพียงพอสําหรับการวิเคราะหเปรียบเทียบผล

ทางออม ทั้งน้ีหากมีขอสงสัยถึงคุณภาพของการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม สามารถสงขอมูลจากการศึกษา

เชิงสังเกตเพิ่มเติมเพื่อการพิจารณารวมดวย     

สําหรับคูมือของสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute for 

Health and Clinical Excellence, NICE) จากประเทศอังกฤษ (20) ระบุวา ควรใชขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบ

ทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบโดยตรงเปนอันดับแรก ขอมูลที่ไดจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย ซึ่งเปนขอมูลที่ไดจากการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงและผลทางออม

รวมกัน อาจนํามาใชเปนขอมูลเพิ่มเติมได เฉพาะในกรณีที่พิจารณาวาการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงน้ันมี

ขอจํากัด เชน มีขนาดตัวอยางนอยเกินไป หรือมีขอจํากัดในเรื่องของความถูกตองภายนอก (External validity) 

ทั้งน้ีการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายดังกลาว จะตองทําอยางถูกตองตามมาตรฐานและมีการอธิบาย

รายละเอียดอยางชัดเจน ในกรณีที่ทําการประเมินความคุมคาของยาหลายๆ ตัวพรอมๆ กัน โดยที่ไมมีการศึกษา

แบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมใดที่ทําการเปรียบเทียบทางเลือกทั้งหมดภายในการศึกษาเดียว ควรมีการ

นําเสนอผลการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบทางตรงเปนคูๆ (A series of 

pairwise head-to-head RCT) นอกจากน้ีอาจมีการใชขอมูลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย

เพิ่มเติมในกรณีดังกลาวดวย สําหรับกรณีที่ไมมีการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการ

เปรียบเทียบผลทางตรง ควรพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบแบบทางออมที่มีการทําอยางถูกตอง

ตามมาตรฐาน อยางไรก็ตาม การนําเอาขอมูลจากแขนหน่ึงของการศึกษาหน่ึงมาเปรียบเทียบกับขอมูลของอีกแขน

หน่ึงของอีกการศึกษาหน่ึงเสมือนวามาจากการศึกษาเดียวกันเปนวิธีการที่ไมเหมาะสมอยางย่ิง    

สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศออสเตรเลียโดย Pharmaceutical Benefits 

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

Technologies in Health (CADTH) (8) เสนอแนะเชนเดียวกันวา ขอมูลที่ไดจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการ

สุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบผลทางตรงจัดเปนขอมูลที่ดีที่สุด ซึ่งควรนํามาทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน

ตอไป สําหรับคูมือฯ ของประเทศออสเตรเลีย (21) ยังระบุดวยวา ในกรณีที่ไมมีขอมูลจากการศึกษาแบบทดลอง

โดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการเปรียบเทียบผลทางตรง ควรพิจารณาใชการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม

จากการศึกษาวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมเปนลําดับถัดมา แตหากไมมีการศึกษาดังกลาว ควร

พิจารณานําขอมูลจากการศึกษาเชิงสังเกตมาใช ทั้งน้ีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมดังกลาวตองมีการ

วิเคราะหที่ถูกตองตามมาตรฐานตลอดจนมีการอธิบายรายละเอียดอยางชัดเจน 
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2. ขอมูลพ้ืนฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) 

ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกซึ่งเปนสิ่งที่สําคัญอีกประการหน่ึงของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ตารางที่ 4.3 นําเสนอการจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) โดย 

Cooper และคณะ (13) ซึ่งระบุวา ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล 

(Database) ที่นาเช่ือถือสําหรับการศึกษาน้ันๆ โดยเฉพาะ และเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการ

ศึกษาจัดเปนขอมูลที่มีความนาเช่ือถือสูงที่สุด หรือ จัดอยูในระดับ 1+ ตามดวยขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ 

จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไมนานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่

ตองการศึกษา ซึ่งถูกจัดอยูในระดับ 2 โดยพบวา ขอมูลพื้นฐานทางคลินิกที่ไดจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญอยูใน

ระดับความนาเช่ือถือตํ่าที่สุด (ระดับ 6) นอกจากน้ี ลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษาที่เสนอแนะ

ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทยฉบับที่ 2 ไดถูกนําเสนอในตารางที่ 4.4   
 

ตารางท่ี 4.3 การจัดลําดับระดับความนาเช่ือถือของขอมูลพืน้ฐานทางคลินิก (Baseline clinical data)  

1 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ทําข้ึน
สําหรับการศึกษาน้ันๆ โดยเฉพาะโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการศึกษา (Solely 
from the jurisdiction of interest) 

2 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไม
นานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูในขอบเขตที่ตองการศึกษา 

3 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมาไม
นานโดยเปนขอมูลจากผูปวยที่อยูนอกขอบเขตที่ตองการศึกษา (Another jurisdiction) 

4 ขอมูลที่ไดจาก Case series หรือ จากการวิเคราะหฐานขอมูล (Database) ที่นาเช่ือถือที่ผานมานาน
แลว หรือ การประมาณคาจากการศึกษาเชิงทดลองแบบสุมโดยมีกลุมเปรียบเทียบ 

5 ขอมูลที่ไดจากการศึกษาดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่ไดรับการตีพิมพโดยไมทราบ
แหลงที่มาอยางชัดเจน 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Cooper และคณะ (13) 
 

 จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

(9)  อัตราการเสียชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในแตละปจําแนกตามระดับความรุนแรง ไดมาจากการคํานวณ

โดยผูวิจัยโดยใชขอมูลอัตราการเสียชีวิตของประชากรไทยจําแนกตามเพศและอายุซึ่งไดมาจากโครงการภาระโรค

และการบาดเจ็บป พ.ศ. 2547 (22) และอัตราการเสียชีวิตของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในแตละระดับความรุนแรง 

(Stage) ซึ่งไดจากการวิเคราะหฐานขอมูลของผูปวยมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทยของกลุมศึกษามะเร็งนรเีวชไทย 

(กสนท.) ซึ่งครอบคลุมผูปวยจํานวน 799 คน ในระหวางต้ังแต ป พ.ศ. 2543-2547 (23) จากตาราง 4.3 ระดับ

ความนาเช่ือถือของขอมูลจึงจัดอยูในระดับที่ 2 
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ตารางท่ี 4.4 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษา 

1+ การวิเคราะหอภิมานของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการวิเคราะห
เปรียบเทียบผลทางตรง (Direct comparison) โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 

1 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษา ซึ่งทําการเปรียบเทียบทางเลือกที่
ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 

2+ การวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการเปรียบเทียบ
ทางเลือกที่ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 

2 การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 1 การศึกษาซึ่งทําการเปรียบเทียบทางเลือกที่
ตองการศึกษาโดยตรง โดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 

3+ การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมโดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธสุดทาย 
3 การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมโดยวัดผลลัพธในรูปของผลลัพธที่เปนตัวแทน 
4 การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลัง (Case control) หรือ การศึกษาวิเคราะหชนิดไปขางหนา 

(Cohort)  
5 การศึกษาเชิงพรรณนา เชน Case report หรือ Case series 

6 ความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ผลสัมพัทธของการรักษาควรไดมาจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมซึ่งทําการ

เปรียบเทียบยาและมาตรการที่ตองการศึกษาโดยตรง  

• ผลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายสามารถนํามาเสนอเพื่อประกอบการ

พิจารณาไดเฉพาะในกรณีที่ใชเปนขอมูลเพิ่มเติมเทาน้ัน ซึ่งเปนขอมูลที่ไมสามารถหาไดจากการ

วิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรง 

• ในกรณีที่ไมมีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรงควรพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมและการศึกษาเชิงสังเกต ตามลําดับ  

• สําหรับในกรณีที่ตองการประเมินความคุมคาของหลายๆ ทางเลือกพรอมกัน โดยไมพบวามี

การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมใดที่ทําการเปรียบเทียบทางเลือกดังกลาวอยาง

ครบถวน ควรมีการนําเสนอผลจากการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมที่ทําการ

เปรียบเทียบทางเลือกที่ตองการเปรียบเทียบทางตรงเปนคูๆ (A series of pairwise head-to-

head RCT) โดยอาจมีการนําเสนอผลจากการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายรวมดวย  

• การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลพื้นฐานทางคลินิก (Baseline clinical data) ยังคงยึดตาม 

Cooper และคณะ ดังแสดงในตารางที่ 4.3 และลําดับความนาเช่ือถือของผลสัมพัทธของการรักษา

ที่เสนอแนะในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทยฉบับที่ 2 ไดถูกนําเสนอใน

ตารางที่ 4.4   
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2. ผลลัพธทางสุขภาพที่ใชควรเปนผลลัพธสุดทาย ควรหลีกเลี่ยงการใชผลลัพธที่เปนตัวแทน ในกรณีที่จําเปนควร

มีเหตุผลแสดงถึงความจําเปนตลอดจนหลักฐานแสดงความสัมพันธของผลลัพธที่เปนตัวแทนดังกลาวกับ

ผลลัพธสุดทายที่ตองการ 

3. ผลลัพธทางสุขภาพที่นํามาใชในการประเมินควรเปนขอมูลประสิทธิผลมากกวาประสิทธิศักย 

4. การวิเคราะหอภิมานโดยการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมและการวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย ควรเปนการวิเคราะหที่เปนไปตามระเบียบวิธีวิจัยที่ดี ตลอดจนมีการใหรายละเอียดของการ

วิเคราะหอยางครบถวน ทั้งน้ีการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมหรือการเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย

โดยการนําเอาขอมูลจากแขนหน่ึงของการศึกษาหน่ึงมาเปรียบเทียบกับขอมูลของอีกแขนหน่ึงของอีก

การศึกษาหน่ึงเสมือนวามาจากการศึกษาเดียวกันเปนวิธีการที่ไมเหมาะสมอยางย่ิง 
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บทท่ี 5  

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

ในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

รศ. ดร. ภก.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ1  

อ. ภก.สุรศักด์ิ เสาแกว2  

ภญ.รสรินทร สรวมศิริ1  

อ. ภก.ปยะเมธ  ดิลกธรสกุล1 
1คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยันเรศวร 

2คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยัพะเยา 

 

บทนํา   

จากที่มีการอธิบายเกี่ยวกับองคความรูพื้นฐานดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review)  และการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศ

ไทยฉบับที่ 1 โดยเน้ือหามุงเนนองคความรูพื้นฐานเกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมานในการศึกษาดานการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข  ในบทความฉบับน้ีจะมุงเนนหัวขอในข้ันสูงข้ึน โดยเน้ือหาจะเริ่มจากการประเมิน

คุณภาพของวรรณกรรมแตละฉบับที่นํามารวมเขาในการวิเคราะหอภิมาน  และการประเมินคุณภาพของการ

วิเคราะหอภิมาน ซึ่งจะเปนสวนที่ชวยใหเขาใจคุณลักษณะของการวิเคราะหอภิมานที่มีคุณภาพดีไดชัดเจนข้ึน  

นอกจากน้ี บทความน้ียังครอบคลุมองคความรูใหมที่นํามาประยุกตใชทางการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพมากข้ึน น่ันคือการวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) ผูเขียนจะอธิบายที่มาที่ไป 

แนวคิด หลักการทั่วไป และการประเมินการศึกษาลักษณะดังกลาว ทายสุดผูเขียนจะรวบรวมและสรุปเน้ือหาที่

เกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมาน และการทบทวนวรรณกรรมที่กําหนดไวในแนวทางการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพของประเทศอื่นๆ เพื่อเปนขอมูลสนับสนุนการกําหนดขอเสนอแนะสําหรับประเทศไทยตอไป 
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1. การประเมินคุณภาพงานวิจัยท่ีนํามารวมในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ  

 ข้ันตอนหน่ึงที่มีความสําคัญมากในกระบวนการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะห   

อภิมาน คือ การประเมินคุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับ ถึงแมวาจะมีการบรรยายถึงการประเมินคุณภาพ

วรรณกรรมในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 แตก็เปนเพียงการอธิบายข้ัน

พื้นฐาน โดยนําเสนอเพียงการประเมินวรรณกรรมที่ใชการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม 

(Randomized controlled trial, RCT) โดยใชวิธี JADAD เพียงวิธีเดียว ในบทความน้ีจะช้ีประเด็นลงลึก โดยจะ

แบงการประเมินคุณภาพวรรณกรรมเปน 2 กลุม ตามลักษณะของการศึกษาที่ไดรับการคัดเขา ไดแก 1) การ

ประเมินคุณภาพวรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized controlled 

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

1.1 การประเมินคุณภาพงานวิจัย : การศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized 

controlled trial, RCT) 

 การประเมินคุณภาพวรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมน้ี สามารถทําได

โดยการประเมินคุณภาพรวมเปนสเกล (Composite quality scale) (1) ซึ่งเปนการประเมินคุณภาพโดยรวมในแต

ละฉบับ เครื่องมือหน่ึงที่มีความถูกตองและเปนที่ยอมรับ ไดแก JADAD scale (2) คะแนนที่ไดจากเครื่องมือน้ีจะมี

คาต้ังแต 0 ถึง 5 โดยที่การศึกษาที่มีผลคะแนนต้ังแต 3 ข้ึนไปแสดงวางานวิจัยน้ันมีคุณภาพสูง (รายละเอียดของ

การประเมินไดแสดงไวในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) การประเมิน

คุณภาพดวยวิธี JADAD scale ยังมีขอจํากัดในบางสวน ทั้งในดานความครอบคลุมของหัวขอในการประเมิน 

รายละเอียดของการประเมิน การนําผลการประเมินไปปรับใช และการตีความผลการประเมิน 

 อยางไรก็ตาม มีวิธีการประเมินคุณภาพที่ไดรับการยอมรับคอนขางสูง มีความครอบคลุม และมี

กระบวนการในการประเมินที่ชัดเจน ไดถูกนําเสนอโดยทีม Cochrane collaboration คือ การประเมินความเสี่ยง

ตอการมีอคติ (Risk of bias) (3) โดยมีการประเมินทั้งสิ้น 7 สวน (Domains) ไดแก 1) กระบวนสุม (Random 

sequence generation) 2) กระบวนการปกปดผลการสุม (Allocation concealment) 3) การปกปดการทดลอง

ตอผูเขารวมการทดลอง (Blinding of participants or personnel) 4) การปกปดการวัดผลลัพธ (Blinding of 

outcome assessment) 5) ความไมสมบูรณของขอมูล (Incomplete outcome data) 6) การเลือกรายงาน

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

ประเมินในแตละสวนจะแบงออกเปน 3 ระดับ ไดแก มีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก (High risk of bias) ไมมี

ความชัดเจน (Unclear) และมีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย (Low risk of bias)  

การนําเสนอผลของการประเมินคุณภาพโดยใชการประเมินความเสี่ยงตอการมีอคติ (Risk of bias) (3) น้ี

ไดเสนอแนะใหเสนอผลการประเมินในแตละสวนของแตละการศึกษา ดังตัวอยางในตารางที่ 5.1 และนําเสนอเปน

สัดสวนของการศึกษาที่ไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก ไมมีความชัดเจน หรือมีความเสี่ยงใน

การเกิดอคตินอยในแตละสวน ดังตัวอยางในรูปที่ 5.1  
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ตารางท่ี 5.1 ตัวอยางการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพดวยเครื่องมือ 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) 
+ หมายถึงการศึกษาไดคํานึงถึง Domain น้ัน (Low risk of bias) 

- หมายถึงการศึกษาไมไดคํานึงถึง Domain น้ัน (High risk of bias) 

? หมายถึงไมสามารถสรุปไดวาการศึกษาไดคํานึงถึง Domain น้ัน (Unclear) 

 

รูปท่ี 5.1 ตัวอยางการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพดวยเครื่องมือ Risk of bias โดยการสรุปรวมจาก

ทุกการศึกษาแยกตามสวน  

 
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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การสรุปผลภาพรวมของการประเมินคุณภาพของการศึกษาดวยเครื่องมือการประเมินความเสี่ยงตอการมี

อคติ (Risk of bias) ผูวิจัยจําเปนตองกําหนด (Identify) วาสวนใดเปนสวนที่สําคัญตอผลการศึกษา ซึ่งอาจจะ

แตกตางกันไปในแตละหัวขอและวัตถุประสงคของการวิจัย ยกตัวอยางเชน การศึกษาเรื่องการบรรเทาอาการปวด 

การปกปดการทดลองตอผูเขารวมการทดลองเปนสวนที่สําคัญและอาจสงผลตอผลการศึกษาได ผูวิจัยอาจ

กําหนดใหสวนน้ีเปนสวนที่สําคัญตอการวิจัย (Key domain) ซึ่งผูวิจัยอาจกําหนดสวนที่สําคัญตอการวิจัยมากกวา

หน่ึงสวนได  

อยางไรก็ตาม สวนที่ควรไดรับการกําหนดใหเปนสวนที่สําคัญของการศึกษาในการประเมินคุณภาพ

วรรณกรรมของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมสําหรับการทําการวิเคราะหอภิมาน ไดแก 

กระบวนสุม (Random sequence generation) และกระบวนการปกปดผลการสุม (Allocation concealment) 

ซึ่งคุณภาพของทั้ง 2 สวนดังกลาวมักจะสงผลตอคุณภาพของการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม

โดยรวม  

แนวทางการสรุปผลการประเมินภาพรวมของแตละการศึกษา โดยยึดตามหลักการในกรอบขางลางน้ี  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

นักวิจัยควรคํานึงถึงผลการประเมินคุณภาพของวรรณกรรมแตละฉบับและนําไปพิจารณาในการวิเคราะห 

ซึ่งอาจทําไดในหลายลักษณะ เชน ผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหหลักเฉพาะการศึกษาที่มีความเสี่ยงในการเกิดอคติ

นอย หรืออาจรวมกับการศึกษาที่มีความเสี่ยงที่ไมชัดเจน และทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

โดยรวมการศึกษาที่มีความเสี่ยงมากเขามาวิเคราะหดวย หรือผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม (Subgroup 

analysis) โดยแยกตามคุณภาพของการศึกษาที่ไดจากการประเมินดวยเครื่องมือการประเมินความเสี่ยงตอการมี

อคติ (Risk of bias) หรือผูวิจัยอาจทําการวิเคราะหการศึกษาทั้งหมด โดยไมแยกตามคุณภาพ และทําการอภิปราย

ในแงของความเสี่ยงในการเกิดอคติไวในสวนของการอภิปรายผลการศึกษา อยางไรก็ตาม เพื่อลดอคติในการนําผล

การประเมินคุณภาพของวรรณกรรมไปใช ในข้ันตอนการวิเคราะห ผูวิจัยจําเปนตองระบุถึงวิธีการนําผลการ

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย (Low risk of bias) ก็ตอเมื่อสวนที่สําคัญ

ตอการวิจัยทั้งหมดไดรับการประเมินวามีความเสี่ยงในการเกิดอคตินอย ซึ่งแสดงใหเห็น

ไดวา การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ันมีโอกาสที่จะ

เกิดอคติอันสงผลตอการศึกษานอย 

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงที่ไมชัดเจน (Unclear) ก็ตอเมื่อมีอยางนอย 1 สวนของสวนที่

สําคัญตอการวิจัยทั้งหมด ไดรับการประเมินวาไมชัดเจน ซึ่งแสดงใหเห็นไดวาการ

วิเคราะหอภิมานอาจมีโอกาสที่จะเกิดอคติอันสงผลตอการศึกษาได 

• การศึกษาจะมีความเสี่ยงในการเกิดอคติมาก (High risk of bias) ก็ตอเมื่อมีอยางนอย 1 
สวนของสวนที่สําคัญตอการวิจัยทั้งหมด ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงในการเกิด
อคติมาก ซึ่งแสดงใหเห็นไดวาการวิเคราะหอภิมานมีโอกาสที่จะเกิดอคติอันสงผลตอ
การศึกษาอยางมากและรุนแรง 
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ประเมินคุณภาพของวรรณกรรมไปใชไวลวงหนากอนการวิเคราะห ประเด็นสําคัญที่สุดคือ การทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานควรคํานึงถึงคุณภาพการศึกษาและนําขอมูลในสวนน้ีไปพิจารณาในสวน

การวิเคราะหและแปลความหมายตอไป 

 

1.2 การประเมินคุณภาพงานวิจัย : การศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) 

 เปนที่ทราบโดยทั่วกันในปจจุบันวา การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ัน

ไมไดจํากัดอยูเพียงการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม แตสามารถทําไดกับการศึกษาเชิงสังเกต แต

เน่ืองจากการศึกษาวิจัยเชิงสังเกตใชรูปแบบวิจัยที่มีความเสี่ยงสูงในแงความถูกตอง ดังน้ันการประเมินคุณภาพ

การศึกษาเชิงสังเกตจึงมีความจําเปนอยางมาก โดยเฉพาะในการวิเคราะหอภิมาน การประเมินคุณภาพของ

การศึกษาเชิงสังเกตน้ันมีเครื่องมือ 2 ชนิดที่ไดรับความนิยมและไดรับการแนะนําจากคณะ Cochrane 

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

เครื่องมือ Newcastle Ottawa Scale (NOS) (5) ซึ่งใชการประเมินในรูปแบบ Checklist และการให

คะแนนเปนสเกล (Scale) โดย NOS แบงยอยออกเปน 2 เครื่องมือตามลักษณะของการศึกษาที่ทําการประเมิน คือ 

1) สําหรับการศึกษาที่เปน Cohort study และ 2) สําหรับการศึกษาที่เปน Case-control study ในกรณีที่เปน

การศึกษาประเภท Cohort study เครื่องมือ NOS ประกอบดวยการประเมิน 8 ขอซึ่งแบงออกเปน 3 ดานหลัก 

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

กรณีที่เปนการศึกษาที่เปน Case-control study การประเมิน 8 ขอจะแบงออกเปน 3 ดานหลัก ไดแก 1) การ

คัดเลือก (Selection) 2) การเปรียบเทียบ (Comparability) และ 3) การเปดเผย (Exposure) สําหรับแนวทางใน

การประเมินของ NOS จะใชการประเมินในลักษณะของ Semi-quantitative assessment ซึ่งเปนการใหคะแนน

ที่เรียกวา Star โดยแตละขอจะมีคะแนนสูงสุดที่ 1 คะแนน ยกเวนในดานการเปรียบเทียบ (Comparability) 

คะแนนสูงสุดจะอยูที่ 2 คะแนน และคะแนนรวมของ NOS จะอยูระหวาง 0-9 คะแนน  

เครื่องมือ Downs and Black (6) เปนเครื่องมือที่มีการพัฒนาในลักษณะของ Checklist ประกอบดวย

คําถาม 27 ขอ ซึ่งสามารถประเมินไดทั้งการศึกษาแบบสุม (Randomized controlled trial) และการศึกษาที่เปน

เชิงสังเกต (Observational study) ประเด็นที่ทําการประเมินจะครอบคลุมถึงการรายงานผลการศึกษา 

(Reporting) ความถูกตองภายนอก (External validity) ความถูกตองภายใน (Internal validity) ความมีอคติ 

(Bias) และปจจัยกวน (Confounding factor) และอํานาจของการศึกษา (Power of study) คะแนนสูงสุดคือ 28 

คะแนน อยางไรก็ตาม ขอจํากัดของการใชเครื่องมือ Downs and Black คือตองใชระยะเวลาที่คอนขางนานในการ

ประเมิน ตองอาศัยนักระบาดวิทยาที่มีความเช่ียวชาญในการประเมิน และการใชเครื่องมือน้ีในการประเมิน

การศึกษาแบบ Case-control study ทําไดยาก 

จะเห็นไดวาทั้งสองเครื่องมือน้ันมีความแตกตางกันทั้งในลักษณะของขอคําถาม และการนําไปใช ปจจุบัน

ยังไมมีการสรุปแนวทางการใชเครื่องมือทั้งสองจากคณะ Cochrane Collaboration Working Group แตเปด

โอกาสใหผูวิจัยพิจารณาการใชเครื่องมือดังกลาวในกระบวนการประเมินคุณภาพการศึกษาเชิงสังเกต โดยเฉพาะ
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อยางย่ิงการการนําผลของการประเมินไปใชในการวิเคราะหอภิมาน ผูวิจัยควรพิจารณาปรับใชผลการประเมิน

คุณภาพ ซึ่งคลายคลึงกับการประเมินคุณภาพการศึกษาแบบการทดลองที่มีการสุมและการควบคุม กลาวคือ การ

วิเคราะหหลักเฉพาะการศึกษาที่มีคะแนนสูง เชน NOS มากกวา 4 จากน้ันทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม 

(Subgroup analysis) โดยแยกตามคุณภาพของการศึกษาที่ไดจากการประเมินหรือทําการวิเคราะหการศึกษา

ทั้งหมด โดยไมแยกตามคุณภาพ และทําการอภิปรายในแงของคะแนนในแตละดาน (Dimension) หรือประเด็น

ตางๆ  

หากจะสรุปเปนขอความสําคัญอาจกลาวไดวาการประเมินคุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับที่จะนําเขามารวม

ไวในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะหอภิมาน เปนเรื่องที่สําคัญมาก ผูวิจัยควรประเมิน

คุณภาพวรรณกรรมแตละฉบับโดยใชเกณฑตางๆ ที่เปนที่ยอมรับในสากล และควรพิจารณานําผลการประเมิน

คุณภาพน้ันมาใชประกอบการวิเคราะหผลการศึกษา และการตีความหมายเพื่อใหไดบทสรุปจากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบ และการวิเคราะหอภิมานที่มีความถูกตองและนาเช่ือถือมากที่สุด 
 

2. การประเมินคุณภาพงานวจิัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน 

ผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) และการวิเคราะหอภิมาน 

(Meta-analysis) เปนขอมูลสําคัญอันหน่ึงที่นํามาใชเปนขอมูลนําเขา (Input parameters) ในการประเมินความ

คุมคาทางการแพทย ดังน้ันจึงมีความจําเปนอยางย่ิงที่จะตองมีการอานงานวิจัยและการประเมินคุณภาพกอนนําผล

การศึกษาไปใช  

Klassen และคณะ (7) ไดปรับหัวขอการประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมาน ที่เสนอโดย Oxman และคณะ (8) โดยมีขอคําถามทั้งสิ้น 6 ขอ ดังตารางที่ 5.2 
 

ตารางท่ี 5.2 คําถามเพื่อใชในการประเมินรายงานวิจัยการวิเคราะหอภิมาน 

1. คําถามงานวิจัยมีความชัดเจนหรือไม 

2. เกณฑการคัดเขามีความเหมาะสมหรือไม 
   - มีการรวบรวมงานวิจัยที่มีความแตกตางกันมากเกินไปเขามาในการศึกษาหรือไม  
3. มีแนวโนมที่จะมีงานวิจัยที่เกี่ยวของแตไมไดนําเขามาในการศึกษาหรือไม 

4. มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยที่นําเขามาในการศึกษาหรือไม 

5. ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงมากนอยเทาใด หากมีเปลี่ยนแปลงวิธีการวิเคราะหขอมูล 

6. มีการรวมการศึกษาที่มีความตางแบบ (Heterogeneity) เขาดวยกันหรือไม 
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คําถามท่ี 1 : คําถามงานวิจัยมีความชัดเจนหรือไม 

คําถามงานวิจัยควรมีความชัดเจนทั้งในสวนของประชากรที่ศึกษา (Population, P) มาตรการที่สนใจ

ศึกษา (Intervention, I) และกลุมเปรียบเทียบ (Comparator, C) และผลลัพธ (Outcome, O) ประเด็นสําคัญคือ

คําถามวิจัยจะตองมีการต้ังไวลวงหนาและกําหนดวาคําถามใดเปนคําถามหลัก (Primary question) หรือคําถาม

รอง (Secondary question) ทั้งน้ีเพื่อปองกันอคติในการเลือกนําเสนอผลงานวิจัยที่ไดผลออกมาเปนบวกหรือมี

นัยสําคัญทางสถิติ (Data dredging) ดังน้ันในการประเมินงานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและ

การวิเคราะหอภิมานน้ันจะตองดูวา มีการกลาวถึงคําถามหรือสมมติฐานงานวิจัยไวหรือไม มีการกําหนดคําถามหรือ

สมมติฐานงานวิจัยไวลวงหนาหรือไม และอะไรคือคําถามหลักในงานวิจัยน้ันๆ  

คําถามท่ี 2 : เกณฑการคัดเขามีความเหมาะสมหรือไม 

จากคําถามงานวิจัยที่ชัดเจน จะนํามาสูการกําหนดเกณฑการเลือกการศึกษาที่จะนําเขามาใชใน การ

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานตอไป การกําหนดเกณฑการคัดเขา (Inclusion 

criteria) ที่ชัดเจนและกระชับมีความสําคัญมากๆ ในการลดอคติและความผิดพลาดในการเลือกการศึกษาที่จะ

นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน  

เกณฑการคัดเขาควรมีการอธิบายวาการศึกษาแบบใดที่มีคุณสมบัติที่นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน ทั้งน้ีตองอธิบายถึง PICO และอาจจะกําหนดรูปแบบการศึกษา (Study 

design) ระยะเวลาที่ทําการศึกษา (Study period) ภาษา และการตีพิมพในวารสารวิชาการ ซึ่งการกําหนดเกณฑ

ดังกลาวตองแสดงใหเห็นวาเหตุใดจึงกําหนดเชนน้ัน  

ประเด็นสําคัญประเด็นหน่ึงคือการกําหนดเกณฑคัดเขาที่กวาง ถึงแมวาจะมีผลเพิ่มความสามารถในการ

ขยายผลของการศึกษา (Generalizability) แตอาจทําใหผลการศึกษาไมนาเช่ือถือเพราะประชากร หรือมาตรการที่

สนใจศึกษาน้ันมีความแตกตางกันมากเกินไป ซึ่งอาจกอใหเกิดความตางแบบ (Heterogeneity) สูง ดังน้ันผูใชงาน

วิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน ควรพิจารณาถึงเกณฑที่กําหนดไววา 

นอกจากมีความชัดเจนแลว เกณฑคัดเลือกน้ันกว าง เกินไปหรือไม  และส งผลให เกิดความตางแบบ 

(Heterogeneity) ที่นาจะปองกันไดหรือไม 

คําถามท่ี 3 : มีแนวโนมท่ีจะมีงานวิจัยท่ีเก่ียวของแตไมไดนําเขามาในการศึกษาหรือไม 

หลักการในการพิจารณาคือ ตรวจดูวามีการสืบคนวรรณกรรมจากฐานขอมูลที่เหมาะสมและเพียงพอ

หรือไม การสืบคนวรรณกรรมเพื่อใหครอบคลุมครบถวนสมบูรณน้ัน ควรสืบคนจากฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสหลักๆ 

3 ฐาน คือ PubMed (Medline), EMBASE และ Cochrane controlled trial registry สวนฐานอื่นๆ ที่มีความ

เกี่ยวเน่ืองหรือเฉพาะเจาะจงกับเรื่องที่ทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานก็ควร

สืบคนดวย นอกจากน้ี ควรสืบคนจากรายการอางอิงของการศึกษาที่นําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยาง

เปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน รวมถึงการสืบคนจากหนังสือตําราหรือเอกสารที่เกี่ยวของ (Hand search) 

ดวย 
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คําถามท่ี 4 : มีการประเมินคุณภาพของงานวิจัยท่ีนําเขามาในการศึกษาหรือไม  

การประเมินคุณภาพการศึกษาที่จะนําเขามาทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมานน้ันมีความสําคัญ เพราะหากเอาทุกการศึกษามาวิเคราะหดวยกันโดยไมคํานึงถึงคุณภาพของการศึกษาแลว 

แมวาจะมีความแมนยํา (Precise) แตผลที่ไดอาจไมถูกตอง Higgins และคณะ (3) เสนอใหนําเสนอคุณภาพของ

การศึกษาที่นําเขามาทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน และแสดงใหเห็นวามีการ

นําผลการประเมินคุณภาพมาใชในการสรุปผลการศึกษาอยางไร การประเมินคุณภาพน้ันมีเครื่องมือหลายเครื่องมือ

ข้ึนอยูกับรูปแบบการศึกษาที่จะนําเขามาใชในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานดัง

ไดกลาวไปแลว 

คําถามท่ี 5 : ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงมากนอยเทาใด หากมีเปลี่ยนแปลงวิธีการวิเคราะหขอมูล 

หลักการพิจารณาคือเมื่อทําการวิเคราะหดวยวิธีการตางๆ ผลการวิจัยเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพียงใด 

หากผลการวิจัยมีความมั่นคง (Robust) ตอการวิเคราะหในรูปแบบตางๆ ของการวิเคราะหความไว (Sensitivity 

analysis) ก็จะทําใหผูวิจัยมั่นใจในผลการศึกษามากย่ิงข้ึน 

คําถามท่ี 6 : มีการรวมการศึกษาท่ีมีความตางแบบ (Heterogeneity) เขาดวยกันหรือไม 

การที่นําการศึกษาที่มีความตางแบบกัน (Heterogeneity) มารวมกัน อาจทําใหผลการศึกษาที่ไดไมมี

ความแมนยํา (Imprecise) และมีขอจํากัดในการนําไปใช ดังน้ันจึงมีความจําเปนในการตรวจสอบวางานวิจัยที่นํามา

รวมกันในการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานมีความแตกตางกันหรือไม โดย

เครื่องที่ใชในการตรวจสอบเบื้องตนที่นิยมใชกันมี 2 วิธี คือ Cochrane chi-square (Q-test) และ ไอ-สแคว (I2) 

ซึ่งโดยทั่วไปจะพิจารณาวามีความแตกตางกันระหวางงานวิจัยเมื่อ คา p-value ของ Q-test นอยกวา 0.05 หรือ 

คาไอ-สแคว มากกวา 50% 

ความตางแบบกันในที่น้ี หมายถึงความแตกตางกันของมาตรการที่สนใจศึกษา (Intervention) ผล

การศึกษา (Treatment effect) รวมถึงลักษณะของประชากรที่ศึกษา เมื่อพบวางานวิจัยมีความตางแบบกัน 

จําเปนอยางย่ิงที่ผูวิจัยจะตองพิจารณาวาอะไรคือสาเหตุหรือที่มาของความตางแบบกันน้ัน ซึ่งอาจจะเริ่มดวยการ

พิจารณาถึงลักษณะตางๆ ของงานวิจัย อาทิเชน ลักษณะประชากร ฯลฯ ดังที่กลาวไปขางตน ดังน้ันการประเมิน

งานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน นอกจากจะพิจารณาวาการศึกษาที่

นําเขามาวิเคราะหในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานน้ันมีความแตกตางกันหรือไม 

ควรแสดงถึงวิธีการจัดการกับความตางแบบน้ันอยางไร เชน การทําการวิเคราะหแบบแบงกลุม (Subgroup 

analysis) เปนตน 

ประเด็นสําคัญคือ ในงานวิจัยดานการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานที่พบ

ความตางแบบกันน้ัน ผูอานควรพิจารณาวาผูวิจัยไดพยายามคนหาสาเหตุของความตางแบบกันหรือไม และมีวิธีการ

จัดการกับความตางแบบกันน้ันอยางไร เพราะการรวมผลงานวิจัยที่มีความตางแบบกัน จะใหผลลัพธมีความ
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แปรปรวนมากข้ึน และผลที่ไดไมมีความแมนยํา ในกรณีที่ไมพบความตางแบบกันและสามารถรวมกันได มีวิธี

รวมกันทางสถิติ 2 วิธีหลัก คือ Fixed-effects  model และ Random-effects model (9)  

สวนการจะรวมกันดวยวิธีการใดน้ัน ผูวิจัยจะตองกําหนด เชน ใช Random-effects model เปนวิธีหลัก 

และใช Fixed-effects model เปนวิธีรอง หากผลที่ไดเปนไปในทิศทางเดียวกัน ก็จะทําใหสามารถสรุปไดวาผล

การวิเคราะหมีความมั่นคง (Robust)  

อยางไรก็ตาม มีบางการศึกษาที่กําหนดวาจะใช Fixed-effects model กรณีที่ไมพบความตางแบบกัน 

และ Random-effects model กรณีที่พบความตางแบบกัน โดยไมไดพยายามคนหาสาเหตุของความตางแบบกัน 

ซึ่งหากเปนกรณีแรกคือไมพบความตางแบบกันแลวใช Fixed-effects model น้ัน คงไมมีผลเสียอะไร แตหากเปน

กรณีหลังที่พบความตางแบบกันแลวใช Random-effects model และไมไดคนหาสาเหตุของความตางแบบกัน จะ

ทําใหผลลัพธที่ไดมีความแปรปรวนและไดผลที่แมนยํานอยลง ดังกลาวไปแลว (ผูอานสามารถหาอานรายละเอียด

เกี่ยวกับการเลือกใช Fixed-effects และ Random-effects model ไดจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) 

ในปจจุบันมีเครื่องมือที่สรางข้ึนมาเพื่อใชประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะห

อภิมาน เชน Assessment of Multiple Systematic Reviews (AMSTAR) (10,11) ซึ่งมีขอคําถาม 11 ขอ ซึ่ง

โดยหลักการแลว ไมไดมีความแตกตางจากแนวทางการประเมินการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการ

วิเคราะหอภิมานของ Klassen และคณะ (7)  

กลาวโดยสรุป การประเมินผลการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิ-

มาน ซึ่งเปนขอมูลสําคัญที่ใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ัน เปนกระบวนการที่สําคัญมากโดยตอง

ประเมินทั้งในแงคําถามวิจัย ความครอบคลุมของการสืบคน เกณฑคัดเขางานวิจัย การประเมินคุณภาพของงานวิจัย

แตละฉบับที่นําเขามารวม ความสอดคลองของผลการศึกษาเมื่อวิเคราะหแบบตางๆ และความตางแบบกันระหวาง

การศึกษาที่อาจสงผลตอความนาเช่ือถือของการสรุปผลการศึกษา 
 

3. การวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุม (Randomized 

controlled trial, RCT) ไดรับการยอมรับวาเปนวิธีการมาตรฐานในการไดมาซึ่งหลักฐานเชิงประจักษเพื่อใชใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ ในบางกรณีอาจมีการวิเคราะหอภิมานเพื่อรวมขอมูลเชิงปริมาณเขา

ดวยกันโดยใชวิธีทางสถิติ การวิเคราะหอภิมานที่เปนที่รูจักและใชสวนใหญจะเปนการเปรียบเทียบมาตรการหรือ

ทางเลือกหน่ึงกับอีกทางเลือกหน่ึง ซึ่งเปนลักษณะวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) การ

วิเคราะหอภิมานแบบน้ีไมสามารถเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลายๆ อยางพรอมๆ กัน ซึ่ง

มักเปนสิ่งที่จําเปนตองพิจารณาหรือตัดสินใจในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ ย่ิงไปกวาน้ันการศึกษา

สวนใหญจะเปนการศึกษาเปรียบเทียบมาตรการที่สนใจศึกษากับยาหลอก หรือทางเลือกเปรียบเทียบมาตรฐาน

เทาน้ัน และแทบจะไมมีการศึกษาวิจัยใดเลยที่เปรียบเทียบทุกทางเลือกไวพรอมในการศึกษาฉบับเดียว  
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 การวิเคราะหอภิมานเครือขาย (Network meta-analysis) เปนคําที่ไดรับการเรียกขานเปนครั้งแรกโดย 

Lumley (12) ในป พ.ศ. 2545 การวิเคราะหอภิมานเครือขายใชหลักการในการคํานวณผลสัมพัทธ (Relative 

effect) ของทางเลือกตางๆ ผานความสัมพันธเชิงเครือขายของงานวิจัยตางๆ โดยหลักการแลว การวิเคราะหอภิ-

มานเครือขายนับเปนวิธีหาผลเปรียบเทียบของมาตรการหรือทางเลือกตางๆ ไดดีและเหมาะสมอยางย่ิงใน

กระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ (13) ซึ่งตองการเปรียบเทียบผลของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจ

หลายๆ อยางพรอมๆ กัน 
 

3.1 หลักการและประเภทของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายคือการนําหลักการของการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคูมาประยุกตใช

เพื่อเปรียบเทียบผลสัมพัทธของทางเลือกตางๆ (Multiple pairwise analysis) โดยคํานวณหาผลสัมพัทธ 

(Relative effect) ของทางเลือกตางๆ หรือในบางครั้งอาจเรียกวา เพื่อหาประสิทธิผลเปรียบเทียบ (Comparative 

effectiveness) ของทางเลือกตางๆ ก็ได รูปแบบการเปนเครือขายของทางเลือก จะตองเปนเครือขายที่เช่ือมตอกัน 

(Connected network) โดยอาจเปนเครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop) (รูปที่ 5.2) หรืออาจจะเปน 

Connected network ที่มีความซับซอนมากข้ึน  
 

รูปท่ี 5.2 เครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop) และเครือขายที่เช่ือมตอกัน (Connected network) 

 

 

 

 

 

         

       เครือขายปดอยางงาย (Simple closed loop)         เครือขายที่เช่ือมตอกัน (Connected network) 

 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายเปนคํากวางที่สื่อความหมายไดทั้ง 1) การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

(Indirect comparison หรือยอ IC) และ 2) การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Multiple 

treatment comparison หรือ Mixed treatment comparison หรือ Multiple treatment meta-analysis 

หรือยอ MTC หรือ MTM) 

การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (Indirect comparison)  

เปนวิธีการเปรียบเทียบผลสัมพัทธของมาตรการที่สนใจอยางนอยสองมาตรการ ทั้งๆ ที่ไมมี

การศึกษาเปรียบเทียบมาตรการเหลาน้ันโดยตรง และไดผลการศึกษาเปนหลักฐานทางออม (Indirect 

evidence) ของความสัมพันธของมาตรการดังกลาว ตัวอยางเชน ในกรณีที่มีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการ

A 

C B 

A 

C D 

B 
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สุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก C และมีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการ

ควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก C แตไมมีงานวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบยา A กับยา B โดยตรง วิธีการเปรียบเทียบผลทางออมสามารถเปรียบเทียบผลของยา A กับ

ยา B โดยคํานวณผลสัมพัทธ (Relative effect) ของยาทั้งสองเทียบกับตัวเปรียบเทียบรวม (Common 

comparator) ซึ่งก็คือยาหลอกในกรณีน้ีน่ันเอง ดังแสดงในรูปที่ 5.3 โดยสามารถแสดงความสัมพันธได

ดังน้ี 
 

สมมติให  

     ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก C = DAC-direct 

       ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก C = DBC-direct 

     ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

  

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 =  𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 − 𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡      -----------------สมการที ่1 

 

   

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5.3 รูปแสดงความสัมพันธในการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

 

ดังแสดงในรูปความสัมพันธเครือขายน้ี (Network diagram) ทุกเสนจะเปนเสนที่ปลายฝงหน่ึงมีสัญลักษณ

ลูกศรซึ่งหมายถึงมาตรการที่ศึกษา ในขณะที่อีกปลายฝงหน่ึงไมมีสัญลักษณใดๆ ซึ่งหมายถึงตัวที่ถูกเปรียบเทียบ  

การใชตัวเปรียบเทียบรวมเปนตัวเช่ือมน้ีเปนการเช่ือมผลของการศึกษาตางๆ ผานตัวรวมกลางจึงมีการ

เรียกการเปรียบเทียบผลทางออมแบบน้ีวา การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีที่ยึดไว (Anchored indirect 

comparison) (14) หรือการเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีการปรับไว (Adjusted indirect comparison) ซึ่งเปน

คําศัพทที่มีการใชกันมากข้ึน 

การวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย  

เปนการเปรียบเทียบผลสัมพัทธของมาตรการที่สนใจตางๆ โดยรวมหลักฐานทางตรง (Direct 

evidence) กับหลักฐานทางออม (Indirect evidence) เขาดวยกัน ตัวอยางเชน ในกรณีที่มีการศึกษา

A 

C B 

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

แทนหลักฐานทางตรง 

แทนการไมมีหลักฐานทางตรง 
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แบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยาหลอก มีการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุม

และการควบคุมที่เปรียบเทียบยา B กับยาหลอก และมีการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบยา A กับยา B โดยตรงการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายจะรวมผลของ

หลักฐานทางตรง (DAB-direct) กับหลักฐานทางออม (DAB-indirect) โดยใชหลักการรวมผลเชิงปริมาณทางสถิติ

ตามการวิเคราะหอภิมาน ดังแสดงในรูปที่ 5.4 โดยสามารถแสดงความสัมพันธไดดังน้ี  

 

สมมติให  

      ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B = DAB-direct 

        ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

     (คํานวณตามสมการที่ 1) 

     นํ้าหนักสัมพัทธของการศึกษา DAB-direct = WAB-direct   

     (คํานวณจากคาสวนกลับของความแปรปรวนของการศึกษา AB จากหลกัฐานทางตรง) 

     นํ้าหนักสัมพัทธของการศึกษา DAB-indirect = WAB-indirect 

     (คํานวณจากคาสวนกลับของความแปรปรวนของการศึกษา AB จากหลกัฐานทางออม) 

     ผลรวมจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย = DAB-pooled 

 

𝐷𝐴𝐵−𝑝𝑜𝑜𝑙𝑒𝑑 =
(𝑊𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 ∗ 𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡) + ( 𝑊𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 ∗ 𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  )

(𝑊𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 +  𝑊𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡)
 

                                                                                               ------------------สมการที ่2 

 

 

   

 

 

 

 

รูปท่ี 5.4 รูปแสดงความสัมพันธในการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย โดยการรวมหลักฐาน

ทางตรง DAB-direct เขากับหลักฐานทางออม DAB-indirect เพื่อใหไดผลการวิเคราะหอภิมานรวม DAB-pooled 

 

ในกระบวนการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย การรวมหลักฐานทางตรงและหลักฐาน

ทางออมเขาดวยกัน สงผลใหผลสัมพัทธมีความแมนยํามากข้ึน (Precision) และชวยทําใหสามารถเปรียบเทียบผล

ของมาตรการหรือทางเลือกที่สนใจหลายๆ อยางพรอมๆ กัน หรืออาจแมแตจัดลําดับมาตรการตางๆ ได (Ranking) 
 

แทนหลักฐานทางตรง 

 แทนการไมมหีลักฐานทางตรง 

𝐷𝐵𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  

A 

C B 

𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  
𝐷𝐴𝐶−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡  
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3.2 ขอตกลงเบ้ืองตน (Assumptions) สําหรับการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 ขอตกลงเบื้องตนอันดับที่หน่ึง ในการวิเคราะหอภิมานเครือขายคือ ความคลายคลึงกัน (Similarity 

assumption) ของลักษณะการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ โดยปกติแลวในการวิเคราะหอภิมาน

สําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) การศึกษาที่นํามาวิเคราะหอภิมานจะตองมีความเหมือนของลักษณะ

ประชากร การวัดผลลัพธ และคุณภาพการศึกษา และไมมีความตางแบบกัน (Heterogeneity)   เชนเดียวกันกับ

การวิเคราะหอภิมานเครือขายของการวิจัยแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่ในแตละคูของการวิเคราะหอภิ-

มานจะตองไมมีความตางแบบกัน และจะตองไมมีความตางแบบกันของการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการ

ตางๆ ดวย ตัวอยางเชน ลักษณะประชากร การวัดผลลัพธ การไดรับมาตรการอื่นๆ รวมดวย (Concomitant 

intervention) ของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมสําหรับคู AC และคู BC ไมควรจะตางกันมาก

จนทําใหเปน Effect modifier ของผลสัมพัทธ (Relative effect) กลาวโดยงายก็คือ การศึกษาแบบทดลองที่มีการ

สุมและการควบคุมที่ถูกนําเขามาในการวิเคราะหอภิมานเครือขายจะตองมีความคลายคลึงกัน (Similarity) ของ

ลักษณะการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ  เพราะในภาวะที่มีการกระจายตัวของลักษณะการศึกษา

บางอยางที่เปน Effect modifier ของผลสัมพัทธจะทําใหผลการวิเคราะหมีอคติได (Biased estimate) ขอตกลง

เบื้องตนน้ี (Assumption) มีความจําเปนทั้งการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม (IC) และการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (MTC) 

ขอตกลงเบื้องตนอันดับที่สอง เปนขอตกลงที่สําคัญในการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย (MTC) ซึ่งจะมีการรวมหลักฐานทางตรง (Direct evidence) กับหลักฐานทางออม (Indirect 

evidence) เขาดวยกัน ขอตกลงน้ีคือความสอดคลองกันของหลักฐาน (Consistency หรือ Coherence 

assumption) ซึ่งจําเปนอยางย่ิงที่จะตองมีการทดสอบความสอดคลอง แมวายังไมมีวิธีการประเมินความสอดคลอง

ที่ไดรับการยอมรับอยางเปนมาตรฐานสากล เพราะยังคงเปนสวนที่มีการวิจัยกันอยางกวางขวางมากในปจจุบัน 

(12,14-16)  แตรูปแบบการทดสอบอยางงายที่ไดรับการยอมรับและมีการใชมากในระดับหน่ึงคือ การคํานวณหาคา

ความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและหลักฐานทางออม (14) ดังแสดงในสมการขางลางน้ี   
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สมมติให 

ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B = DAB-direct 

ผลการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B ทางออม = DAB-indirect 

(คํานวณตามสมการที่ 1) 

ความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและหลักฐานทางออม = Diff 

(คํานวณตามสมการที่ 3) 

ความแปรปรวนของความแตกตางของผลสัมพัทธของหลักฐานทางตรงและออม = 𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓2  

(คํานวณตามสมการที่ 4) 

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา B = 𝛿𝐴𝐵2  

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา A กับยา C = 𝛿𝐴𝐶2  

ความแปรปรวนของการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมเปรียบเทียบยา B กับยา C = 𝛿𝐵𝐶2  

 

 𝐷𝑖𝑓𝑓 = 𝐷𝐴𝐵−𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡 − 𝐷𝐴𝐵−𝑖𝑛𝑑𝑖𝑟𝑒𝑐𝑡------------------------------สมการที ่3 

 

 𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓2 = 𝛿𝐴𝐵2 + 𝛿𝐴𝐶2 + 𝛿𝐵𝐶2 ----------------------------------------------สมการที่ 4 

 

𝑍𝑆𝑡𝑎𝑡𝑖𝑠𝑡𝑖𝑐  =   𝐷𝑖𝑓𝑓

�𝛿𝐷𝑖𝑓𝑓
2

 ---------------------------------------------------------สมการที ่5 

 

โดยใชหลักการทดสอบ Zstatisticโดยใชคาระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 

 

3.3 การวิเคราะหผล (Analysis) สําหรับการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 การวิเคราะหอภิมานเครือขายสามารถทําไดทั้งในวิธี Fixed-effects model และ Random-effects 

model ซึ่งแนวปฏิบัติและการเลือกใชไมตางจากการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) 

ดังที่เคยลงรายละเอียดไวในคูมือฯ ฉบับที่ 1  

 นอกจากน้ีแลว การวิเคราะหอภิมานเครือขายยังสามารถวิเคราะหไดทั้งในกรอบแนวคิดแบบ Frequentist 

และในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian  ในการวิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิดแบบ Frequentist จะใหผลการศึกษา

เปนคากลาง (Point estimate) และชวงคาความเช่ือมั่นรอยละ 95 (95% confidence interval) ซึ่งสามารถ

ตีความหมายโดยสมมติไดวา จากการวิเคราะหซ้ํา 100 ครั้งจะมี 95 ครั้งที่มีคาความจริงจากประชากรตกอยูในชวง

ดังกลาว ซึ่งเปนที่ยอมรับอยางกวางขวางวา การวิเคราะหโดยใชกรอบแนวคิดแบบ Frequentist น้ีไมสามารถจะ

ตีความหมายเปนความนาจะเปนไดโดยตรง (Probability)  ในขณะที่การวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian 
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เปนการวิเคราะหที่ผสมขอมูลการกระจายของความนาจะเปนเดิม (Prior probability distribution) เขากับขอมูล

ที่ไดจากการสังเกต (Observed data) โดยคํานวณผลออกมาเปนขอมูลการกระจายของความนาจะเปนหลังการ

วิเคราะห (Posterior probability distribution)  ผลการศึกษาที่ไดจากการวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ 

Bayesian น้ีมีคุณสมบัติที่สามารถตีความออกเปนคาความนาจะเปนไดโดยตรง และสามารถจัดลําดับมาตรการ

ตางๆ ไดอีกดวย (Ranking) ดวย แนวคิดที่ผลการศึกษาของการวิเคราะหในกรอบแนวคิดแบบ Bayesian น้ีใหคา

เปนความนาจะเปน จึงเหมาะสมกับการนําไปประยุกตใชในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพเพื่อนําไปใช

ในการตัดสินใจเชิงนโยบาย    
 

3.4 แนวคิดหลักในการประเมินความนาเชื่อถือของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย 

 คําถามที่ตองคํานึงถึงเมื่อประเมินความนาเช่ือถือของการวิเคราะหอภิมานเครือขายมี 3 คําถามหลัก (17) 

คําถามแรกคือ การศึกษาที่ถูกรวมอยูในการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) น้ันมีความ

เหมือนกันเพียงพอที่จะรวมการศึกษาเขาดวยกันไดหรือไม กลาวอีกแบบหน่ึงก็คือการศึกษาเหลาน้ันมีความตาง

แบบกัน (Heterogeneity) หรือไม คําถามที่สองคือการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวางมาตรการตางๆ ทั้งหมดน้ันมี

ความคลายคลึงกัน (Similarity) ในแงของลักษณะประชากร การวัดผลลัพธ และคุณภาพการศึกษา (โดยไมรวมถึง

มาตรการที่เปรียบเทียบ) เพียงพอหรือไม หากนําผลการศึกษามาเปรียบเทียบกัน  และคําถามที่สามคือในกรณีการ

วิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (MTC) หลักฐานทางตรง (Direct evidence) กับหลักฐาน

ทางออม (Indirect evidence) น้ันสอดคลอง (Consistency) กันเพียงพอหรือไม ที่จะทําใหผลการศึกษารวมจาก

การประมวลผลของหลักฐานทั้งสองมีความนาเช่ือถือ  

 จากคําถามทั้งสามที่กลาวมาขางตน แสดงใหเห็นวาเปนคําถามที่ไดมีการกลาวถึงในสวนของการกําหนด

ขอตกลงเบื้องตน (Assumptions) นอกจากน้ี ในการประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ยังคงตอง

ใชเกณฑมาตรฐานในการประเมินเหมือนกับที่ใชในการประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู 

(Pairwise meta-analysis) 
 

4. สถานการณปจจุบันเก่ียวกับการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขายในคูมือการประเมินฯ ในประเทศ

ตางๆ 

 จากรายงานการศึกษาของ Agency for Healthcare Research and Quality (18) ในป พ.ศ. 2555 ซึ่ง

ไดทบทวนเกี่ยวกับการใชการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย พบวา ในปจจุบันมีแนวทาง

(Guidance documents) เกี่ยวกับการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยองคกรตางๆ 

มากถึง 25 ฉบับ โดยเอกสารสวนใหญอธิบายถึงความสําคัญของการศึกษาลักษณะน้ี และแนวทางการนําการศึกษา

ไปใชโดยกวาง แตมีเอกสารเพียงสองฉบับ (19,20)  ที่ใหรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการศึกษา และการตีความหมาย

ของการศึกษา  
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 ในแงการประยุกตใชการวิเคราะหอภิมานเครือขายในกระบวนการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ พบวาใน

คูมือแนวทางการประเมินเทคโนโลยีของ National Institute of Clinical Excellence (NICE) (21) ป พ.ศ. 2551 

เสนอแนะนําวาผูวิจัยควรใชขอมูลหลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่

เปรียบเทียบโดยตรง (Head-to-head randomized controlled trials) เปนขอมูลที่ควรใชในการวิเคราะหหลัก 

(Reference-case analysis) แตในกรณีที่ผูวิจัยเช่ือวาขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือก

หลากหลาย (Multiple treatment comparison, MTC) จะใหขอมูลเสริมเพิ่มเติมที่แตกตางจากการใชขอมูลจาก

การศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรงเพียงอยางเดียว ผูวิจัยสามารถนําเสนอผล

การศึกษาที่ใชขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายเสริมเพิ่มเติมได สําหรับในกรณีที่มี

การประเมินเทคโนโลยีหลายอยางพรอมๆ กัน ซึ่งไมมีการศึกษาเด่ียวฉบับใดที่เปรียบเทียบโดยตรง ผูวิจัยสามารถ

นําเสนอขอมูลการวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายหรือการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม 

(Indirect comparison, IC) ได  

 จากการทบทวนเอกสารของ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee (PBAC) ประเทศ

ออสเตรเลีย พบวาแนวทางสําหรับการสงรายงาน (Submission) ฉบับลาสุด (ป พ.ศ. 2551) (22) ระบุวา ยังให

นํ้าหนักกับขอมูลหลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรง

เปนหลัก เวนแตในกรณีที่ไมมีขอมูล ผูวิจัยสามารถใชการวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมได ซึ่งขอเสนอแนะน้ี

สอดคลองกับขอเสนอแนะของ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) ที่ระบุ

ไวชัดเจนในคูมือการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีทางสุขภาพในป พ.ศ. 2549 (23) วา กรณีที่ไมมีขอมูล

หลักฐานเชิงประจักษจากการศึกษาแบบทดลองที่มีการสุมและการควบคุมที่เปรียบเทียบโดยตรง ผูวิจัยสามารถใช

การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออมได โดยสนับสนุนใหผูวิจัยอธิบายเกี่ยวกับวิธีวิจัยที่ใช พรอมใหเหตุผลประกอบ

ระเบียบวิธีวิจัยที่เลือกใช ใน ป พ.ศ. 2552 CADTH (24) ไดออกเอกสารเพิ่มเติมเกี่ยวกับคูมือการประเมินความ

คุมคาของเทคโนโลยีทางสุขภาพโดยเฉพาะกับผลิตภัณฑที่ใชรักษาโรคมะเร็ง ซึ่งระบุไวชัดเจนวา ในกรณีที่การ

ศึกษาวิจัยทางคลินิกไมไดศึกษาเปรียบเทียบกับทางเลือกที่สมควร CADTH เสนอแนะใหใชขอมูลจากการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมเปนขอมูลนําเขาในการวิเคราะหผลความคุมคาทางสาธารณสุข และลาสุดในป พ.ศ. 2554 

CADTH (25) ไดประกาศใชแนวทางสําหรับบริษัทยาในการเสนอขอมูลยา (Common Drug Review 

Submission Guidelines for Manufacturers) ซึ่งระบุวา ในกรณีที่บริษัทยาเช่ือวายาที่สนใจน้ันใหผลทางคลินิก

ที่แตกตางจากยาอื่นในกลุมเดียวกัน ทั้งในแงประสิทธิศักย ประสิทธิผล และความปลอดภัย บริษัทยาควรสงขอมูล

หลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนความเช่ือดังกลาว พรอมทั้งใหรายละเอียดเกี่ยวกับผลของการศึกษาการวิเคราะห

เปรียบเทียบผลทางออมและระเบียบวิธีวิจัยที่เลือกใช    

 Cooper (26) และคณะไดทําการศึกษาเปรียบเทียบการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดยใชขอมูล

นําเขาจากการวิเคราะหอภิมานสําหรับแตละคู (Pairwise meta-analysis) เปรียบเทียบกับการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย (Mixed treatment comparison, MTC) พบวา ความแตกตางของประสิทธิผล

ที่คํานวณจากทั้งสองวิธีน้ันไมสามารถคาดเดาได บางครั้งมีคาใกลเคียงกันมาก แตบางครั้งก็ใหผลที่แตกตางกันอยาง

ชัดเจน กลาวโดยทั่วไปแลว การวิเคราะหอภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายใหผลที่มีความแมนยําสูงกวา 
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อยางไรก็ตาม ขอมูลการศึกษาของ Cooper (26) แสดงใหเห็นวา ในปจจุบันยังไมมีบทสรุปวาวิธีใดดีกวากัน สิ่งที่

สามารถบอกไดในปจจุบันมีเพียงแตวามีการศึกษาประเมินคุมคาทางสาธารณสุขที่ใชการวิธีการวิเคราะหอภิมาน

เปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายเพิ่มมากข้ึน และสรุปผลการศึกษาตางๆ ออกมาในภาพรวมได ทวาการวิเคราะห

อภิมานเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลายมีขอตกลงเบื้องตนที่มากกวาการวิเคราะหอภิมานแบบปกติ และมีความ

ซับซอนมากกวาซึ่งอาจยากตอการทําความเขาใจและอาจใชเวลามากในการทําการศึกษา   

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. ในการนําผลจากการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ 

(Systematic review) ผูใชงานวิจัยตองพิจารณาวามีการประเมินคุณภาพของการศึกษาแตละฉบับที่นํามา

รวมในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบหรือไม และมีการนําผลการประเมินคุณภาพน้ันไปใชในข้ันตอน

การประมวลผลหรือไม 

2. ผูวิจัยควรประเมินคุณภาพของการวิเคราะหอภิมาน และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบดวยโดยใช

หลักเกณฑตามที่เสนอไวในบทความน้ี 

3. นักวิจัยดานประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพอาจพิจารณาใชขอมูลจากการวิเคราะหอภิมานเครือขาย ในกรณีที่

ตองการเปรียบเทียบมาตรการหรือทางเลือกหลายๆ อยางพรอมๆ กัน 

4. เพื่อเปนการทบทวนเน้ือหาสําคัญที่เคยไดกลาวโดยละเอียดไวแลวในคูมือฯ ฉบับที่ 1 จึงขอสรุปขอเสนอแนะที่

สําคัญในการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) และการวิเคราะหอภิมาน (Meta-

analysis) ดังตอไปน้ี 

• ควรครอบคลุมขอมูลวรรณกรรมอยางนอย 3 แหลง ไดแก Medline, EMBASE, Cochrane 

controlled trial registry   

• ไมควรจํากัดภาษาในการสืบคน  

• ควรกําหนดเกณฑคัดเขาไววาจะครอบคลุมรายงาน หรือบทคัดยอที่นําเสนอเฉพาะงานประชุม

วิชาการหรือไม โดยใหเหตุผลประกอบ 
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 บทท่ี 6 

การวัดคาอรรถประโยชน  

 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา     

ในปจจุบันคูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของหลายประเทศทั่วโลก (1) ไดแนะนําใหใชปสุข

ภาวะ (Quality Adjusted Life Year,  QALY) เปนผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) ที่สําคัญในการ

ประเมินความคุมคา ทั้งน้ีปสุขภาวะหรือปที่อยูในสภาวะที่แข็งแรงสมบูรณเปนผลลัพธที่ครอบคลุมผลกระทบของยา 

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ตลอดจนมาตรการทางสุขภาพ ทั้งในเชิงปริมาณ (Quantity) ซึ่งวัดในแงของจํานวนปของ

การมีชีวิตอยู และในเชิงคุณภาพ (Quality) ซึ่งวัดในแงของคุณภาพชีวิต โดยปสุขภาวะสามารถคํานวณไดจากการ

นําเอาจํานวนปที่จะมีชีวิตอยูคูณกับคาอรรถประโยชน (Utility) ซึ่งเปนคาที่แสดงถึงความพึงพอใจ (Preference) 

ของบุคคลตอสภาวะสุขภาพอันมีคาต้ังแต 0 (สภาวะที่แยที่สุดหรือเสียชีวิต) ถึง 1 (สภาวะที่แข็งแรงสมบูรณที่สุด) 

ยกตัวอยางเชน หากผูปวย A สามารถมีชีวิตยืนยาวตอไปไดอีก 10 ป  โดยมีคาอรรถประโยชนเทากับ 0.8 จํานวนป

สุขภาวะของผูปวยรายดังกลาวคือ 0.8*10 = 8 ป หรือกลาวคือผูปวย A จะมีชีวิตอยูในสภาวะแข็งแรงสมบูรณ

เทียบเทากับระยะเวลา 8 ป  หากผูปวยคนดังกลาวไดรับการรักษาโดยที่การรักษาน้ันทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดี

ข้ึน กลาวคือคาอรรถประโยชนของผูปวยเพิ่มข้ึนเปน 0.9 โดยที่ผูปวยยังคงมีชีวิตยืนยาวตอไปไดอีกเปนเวลา10 ป

เชนเดิม จํานวนปสุขภาวะของผูปวยในกรณีที่ไดรับการรักษาคือ 0.9*10 = 9 ป ดังน้ันการรักษาจะชวยทําใหผูปวย

มีจํานวนปสุขภาวะเพิ่มข้ึน 1 ป  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีการวัดคาอรรถประโยชน 

ในปจจุบันวิธีการวัดคาอรรถประโยชนมี 2 วิธีหลัก (2) คือ 1) วิธีทางตรง (Direct method) ไดแก การวัด

ดวยวิธี Standard Gamble (SG), Time Trade-Off (TTO) และ Visual Analog Scale (VAS) และ 2) วิธี

ทางออม (Indirect method) ซึ่งเปนการวัดโดยใชระบบการแบงสถานะทางสุขภาพแบบหลายมิติ (Multi-

attribute health status classification system) โดยใชแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิตทางดานสุขภาพซึ่งไดมีการ

พัฒนาสมการสําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบในแตละมิติที่ผูตอบเลือก ทั้งน้ีแบบสอบถามที่สามารถ

นํามาใชวัดคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางออม ไดแก แบบสอบถาม EuroQol (EQ-5D) (3,4), Health Utilities 

Index (HUI) (5), SF-6D (6) และ Quality of Well -Being (QWB) (7) เปนตน สําหรับรายละเอียดเกี่ยวกับการ
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วัดอรรถประโยชนดวยวิธีที่ระบุขางตน รวมถึงทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการวัดอรรถประโยชนน้ันสามารถศึกษาเพิ่มเติม

ไดจากคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ฉบับที่ 1 (8) ทั้งน้ีเน่ืองจากคาอรรถประโยชนที่

วัดไดจะมีคาแตกตางกันไปตามวิธีการที่ใชวัด (9,10) ดังน้ัน ในการรายงานคาอรรถประโยชนจึงจําเปนตองระบุถึง

วิธีการที่ใชวัดดวย 

จากการทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพทั่วโลกทั้งหมด 32 ประเทศ ไดแก แอฟริกาใต 

สหรัฐอเมริกา จีน ออสเตรีย เดนมารก ฮังการี อิตาลี รัสเซีย สเปน อิสราเอล ไทย อังกฤษและเวลส ฟนแลนด 

โปแลนด สกอตแลนด ออสเตรเลีย นิวซีแลนด สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส นอรเวย เนเธอรแลนด ไอรแลนด เยอรมัน 

ฝรั่งเศส เบลเย่ียม กลุมประเทศบอลติก ไตหวัน แคนาดา เม็กซิโก คิวบา และบราซิล และ วารสาร British 

medical journal (1)  พบวา วิธี SG TTO และ EQ-5D เปน 3 วิธีหลักๆ ที่ไดรับการแนะนําใหเปนวิธีที่ใชในการ

วัดคาอรรถประโยชน โดยคูมือฯ ของ 11 ประเทศ ไดแก จีน เดนมารก อิตาลี สวีเดน สโลวัค โปรตุเกส 

เนเธอรแลนด ฝรั่งเศส เบลเย่ียม บราซิล และสวิสเซอรแลนด เสนอแนะใหใชวิธี SG และ TTO ในขณะที่คูมือฯ 

ของ 9 ประเทศ ไดแก  จีน ฮังการี ไทย อังกฤษและเวลส โปแลนด นิวซีแลนด สวีเดน โปรตุเกส ไอรแลนด และ

กลุมประเทศบอลติก เสนอแนะใหใช EQ-5D สําหรับอีก 2 ประเทศ ไดแก นอรเวย และสหรัฐอเมริกา เสนอแนะให

ใชแบบสอบถามแบบทั่วไปที่มีการพัฒนาสมการสําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบในแตละมิติที่ผูตอบ

เลือก (Generic preference-based questionnaire) แตไมไดระบุวาเปนเครื่องมือชนิดใด 

สําหรับในคูมือฯ ฉบับที่ 1 น้ันเสนอแนะใหใชแบบสอบถาม EQ-5D-3L ในการวัดคาอรรถประโยชน ทั้งน้ี 

EQ-5D จัดเปนแบบสอบถามแบบทั่วไปที่ไดรับการพัฒนาข้ึนโดย The EuroQol group (3,4) แบบสอบถาม

ดังกลาวประกอบดวย 2 สวน โดยในสวนแรกจะประกอบดวยคําถาม 5 คําถามซึ่งแตละคําถามจะเปนตัวแทนของ

แตละมิติที่แตกตางกัน โดยมิติที่ 1 เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว (Mobility) มิติที่ 2 เกี่ยวกับการดูแลตัวเอง (Self care) 

มิติที่ 3 เกี่ยวกับกิจกรรมที่ทําเปนประจํา (Usual activities) มิติที่ 4 เกี่ยวกับอาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว 

(Pain/discomfort) และมิ ติที่  5 เกี่ยวกับความวิตกกังวล/ความซึมเศรา (Anxiety/depression) สําหรับ

แบบสอบถาม EQ-5D-3L (11) ซึ่งในปจจุบันไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ อยางเปนทางการแลวถึง 102 ภาษา

รวมถึงภาษาไทยน้ัน ในแตละมิติหรือคําถามจะมีคําตอบใหเลือก 3 ระดับ (Level) จําแนกตามความรุนแรง โดย

ระดับที่ 1 หมายถึง ไมมีปญหา ระดับที่ 2 หมายถึง มีปญหาปานกลาง และระดับที่ 3 หมายถึงมีปญหาอยางมาก 

ดังน้ันสภาวะสุขภาพ (Health state) ที่วัดไดจาก EQ-5D-3L น้ันจึงมีทั้งสิ้น 243 (35) สภาวะ โดยสภาวะสุขภาพ

แตละสภาวะสามารถอธิบายไดโดยใชตัวเลข 5 ตัวซึ่งตัวเลขแตละตัวจะแสดงระดับความรุนแรงของปญหาในแตละ

มิติต้ังแตมิติที่ 1 จนถึงมิติที่ 5  ตามลําดับ ดังน้ัน สภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดจากการวัดดวย EQ-5D-3L คือ 11111 ซึ่ง

หมายถึงสภาวะที่ผูตอบ ไมมีปญหาในการเดิน ไมมีปญหาในการดูแลตัวเอง ไมมีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวันที่

ทําเปนประจํา ไมมีอาการเจ็บปวด และไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา ในขณะที่สภาวะที่แยที่สุดคือ 33333 ซึ่ง

หมายถึง การมีปญหาอยางมากในทุกๆ มิติ กลาวคือ สภาวะที่ผูตอบไมสามารถไปไหนไดและจําเปนตองนอนอยูบน

เตียง ไมสามารถอาบนํ้าหรือแตงตัวดวยตนเองได ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม

สุขสบายมากที่สุด และมีความวิตกกังวล/ซึมเศรามากที่สุด สําหรับในสวนที่ 2 ของแบบสอบถาม EQ-5D น้ันจะ

เปนการวัดสภาวะสุขภาพดวยวิธี VAS ซึ่งมีลักษณะเปนสเกลที่มีคาต้ังแต  0  ถึง 100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพที่แย
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ที่สุด และ 100 หมายถึงสุขภาพที่ดีที่สุด ในสวนที่ 2 น้ีผูตอบจะตองประเมินสุขภาพของตนเองโดยทําเครื่องหมาย

บนสเกลดังกลาวในตําแหนงที่สอดคลองกับสภาวะสุขภาพของตนเองในวันที่ประเมินมากที่สุด ทั้งน้ีตัวอยางของ

แบบสอบถาม EQ-5D-3L ฉบับภาษาไทยน้ันมีอยูในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย

ฉบับที่ 1 (8) 

ในการคํานวณคาอรรถประโยชนจากคําตอบที่ไดจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L สําหรับใชในการประเมิน

ความคุมคาน้ันสามารถทําไดโดยการแปลงคําตอบในสวนแรกซึ่งเปนคําถาม 5 ขอ ใหเปนคะแนนอรรถประโยชน

โดยใชตารางคะแนนอรรถประโยชน (Value sets หรือ Tariff)  ซึ่งเปนการคํานวณจากสมการที่ไดรับการพัฒนาข้ึน

สําหรับประชากรไทย (12)  ทั้งน้ีในการพัฒนาตารางคาอรรถประโยชนและสมการสําหรับประชากรไทยน้ันไดจาก

การเก็บขอมูลในประชากรไทยจํานวน 1,409 รายจาก 17 จังหวัดทั่วประเทศ ในป พ.ศ. 2550 โดยกลุมตัวอยาง

ดังกลาวไดทําการใหคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพดวย EQ-5D ที่กําหนดใหดวยวิธี TTO และ VAS 

จากน้ันจึงนําขอมูลที่ไดมาสรางสมการถดถอย (Regression) สําหรับคํานวณคาอรรถประโยชนของแตละสภาวะ

สุขภาพ 

สําหรับการคํานวณคาอรรถประโยชนจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L ในประชากรไทยจากการศึกษาขางตน

น้ัน  ใหเริ่มตนจากสภาวะสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณที่สุดซึ่งมีคาอรรถประโยชน  =  1  จากน้ันทําการหักลบดวย  

1) คาคงที่ 2) คาสัมประสิทธ์ิ (Coefficient) ของแตละมิติ และ 3) คา N3 ตามลําดับ โดยเกณฑที่ใชหักลบมี

ดังตอไปน้ี  

1. ทําการหักลบดวยคาคงที่สําหรับทุกสภาวะสุขภาพยกเวนสภาวะ 11111 โดยคาคงที่ซึ่งจะทําการหัก

ลบคือ 0.202 ดังแสดงในตารางที่ 6.1  

2. ทําการหักลบคาสัมประสิทธ์ิของแตละมิติ หากมีการระบุวามีปญหาในมิติน้ันๆ โดยจะทําการหักลบ

ตามระดับความรุนแรงของปญหา สําหรับคาสัมประสิทธ์ิที่จะทําการหักลบจําแนกตามมิติและความ

รุนแรงของปญหาน้ันถูกแสดงในตารางที่ 6.1   

3. ทําการหักลบคา N3 หากมีอยางนอย 1 มิติระบุวา “มีปญหาอยางมาก” หรือตอบ 3 โดยจะทําการ

หักลบเพียงครั้งเดียวเทาน้ัน ไมวาจะมีคําตอบวา “มีปญหาอยางมาก” หรือตอบ 3 ในกี่มิติก็ตาม  

ทั้งน้ี สภาวะ 33333 จะมีคาอรรถประโยชนที่ไดจากการคํานวณดวยวิธีดังกลาวเทากับ 0.452 (=1-0.202-

0.432-0.242-0.118-0.209-0.11-0.139) และสําหรับสภาวะ 11111 คาอรรถประโยชนจะมีคาเทากับ 1   
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ตารางท่ี 6.1 คาคงที่และคาสัมประสิทธ์ิที่ใชในการคํานวณคาอรรถประโยชน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก Tongsiri และคณะ (12) 

มิติทางสุขภาพ  คาสัมประสิทธิ ์

คาคงที่  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 

กิจกรรมทีท่ําเปนประจํา   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.059 

 ระดับ 3 0.118 

อาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.072 

 ระดับ 3 0.209 

ความวิตกกังวล/ ความซึมเศรา   

 ระดับ 1 0 

 ระดับ 2 0.032 

 ระดับ 3 0.11 

หากมีคําตอบระดับ 3 อยางนอย 1 มิติ (N3)  0.139 
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ตารางที่ 6.2 แสดงตัวอยางการคํานวณคาอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ 11332 (ไมมีปญหาในการ

เดิน ไมมีปญหาในการดูแลตัวเอง ไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบาย

มากที่สุด รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง) และ 22222 (มีปญหาในการเดินบาง มีปญหาในการอาบนํ้าหรือ

แตงตัวบาง มีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายปานกลาง 

รูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง)  
 

ตารางท่ี 6.2 ตัวอยางการคํานวณคาอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ 11332 และ 22222 

สภาวะสุขภาพ 11332 22222 

คาเริ่มตน  1 1 

คาคงที่ 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 

คาอรรถประโยชน 0.3 0.393 

 

 แบบสอบถาม EQ-5D-3L เปนแบบสอบถามที่มีความถูกตอง (Validity) และมีความนาเช่ือถือ 

(Reliability) อยูในระดับที่ดี (13-16) อยางไรก็ตาม จากการที่แบบสอบถามมีระดับคําตอบใหเลือกเพียง 3 ระดับ

จึงทําใหเกิดอิทธิพลของเพดาน (Ceiling effect) (17,18) กลาวคือมีขอมูลจํานวนมากที่ไดคะแนนสูงสุด หรือ 

11111 ทั้งน้ี EuroQol Group จึงไดพัฒนาแบบสอบถาม EQ-5D-5L (3,19) ซึ่งในแตละมิติจะมีคําตอบใหเลือก 5 

ระดับเพื่อแกปญหาดังกลาว ในปจจุบันแบบสอบถาม EQ-5D-5L ไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ แลวถึง 91 ภาษา

รวมถึงภาษาไทยดวย (11) โดยแบบสอบถามดังกลาวไดรับการประเมินความถูกตองในผูปวยจํานวน 8 กลุม ไดแก 

ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคระบบทางเดินหายใจ โรคซึมเศรา โรคเบาหวาน โรคตับ ความผิดปกติทาง

บุคลิกภาพ โรคขออักเสบ และ โรคหลอดเลือดสมอง  จาก 6 ประเทศ ทั้งน้ีพบวาแบบสอบถาม EQ-5D-5L มี

อํานาจในการจําแนก (Discriminative power) มากข้ึน มีขอจํากัดเรื่องอิทธิพลของเพดานลดลง นอกจากน้ียัง

พบวา EQ-5D-5L มีความถูกตองเชิงเหมือน (Convergent validity) สูงข้ึน เมื่อเปรียบเทียบกับ EQ-5D-3L อีก
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ดวย (20-22) ทั้งน้ีในปจจุบันยังไมมีตารางคะแนนอรรถประโยชน (Value sets หรือ Tariff) ของสภาวะสุขภาพที่

ประเมินจาก EQ-5D-5L ซึ่งไดจากการสํารวจประชากรไทยโดยตรง   

 อยางไรก็ตาม EuroQol group ไดพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพสําหรับ EQ-5D-

5L หรือที่เรียกวา EQ-5D-5L (Crosswalk value set) สําหรับใชช่ัวคราว (23) โดยการเก็บขอมูล EQ-5D-3L และ 

EQ-5D-5L ในผูตอบแตละราย จากน้ันทําการสรางสมการ (Mapping) เพื่อทํานายผลคําตอบในแตละมิติจาก

คําตอบ 5 ระดับของ EQ-5D-5L ใหเปน 3 ระดับของ EQ-5D-3L แลวจึงคํานวณคาอรรถประโยชนโดยใชสมการที่

พัฒนาข้ึนสําหรับ EQ-5D-3L ทั้งน้ีการศึกษาขางตนไดทําการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 3,691 คนจาก 

6 ประเทศ ไดแก เดนมารก อังกฤษ อิตาลี เนเธอรแลนด โปแลนด และ สกอตแลนด นอกจากน้ี EuroQol Group 

ไดพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพสําหรับ EQ-5D-5L สําหรับประชากรไทยดวยวิธีดังกลาว

ขางตน โดยสามารถดาวนโหลดไดจาก http://www.euroqol.org/about-eq-5d/valuation-of-eq-5d/eq-5d-

5l-value-sets.html#c655 อยางไรก็ตาม คาอรรถประโยชนของ EQ-5D-5L ที่พัฒนาข้ึนจากการสรางสมการ

ดังกลาวยังมีขอจํากัดในแงของระเบียบวิธีวิจัยหลายประการ ดังน้ันจึงมีความจําเปนที่จะตองมีการพัฒนาตารางคา

อรรถประโยชนสําหรับ EQ-5D-5L โดยการสํารวจขอมูลในประชากรไทยตอไป ซึ่งในขณะน้ีโครงการดังกลาวกําลัง

อยูในระหวางการดําเนินการโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and 

Technology Assessment Program, HITAP) ภายใตระเบียบวิธีวิจัยที่พัฒนาข้ึนโดย EuroQol group และคาด

วาโครงการดังกลาวจะแลวเสร็จในป พ.ศ. 2557  

 แบบสอบถาม EQ-5D-3L และแบบสอบถาม EQ-5D-5L เปนแบบสอบถามที่ EuroQol Group เปน

เจาของลิขสิทธ์ิ ทั้งน้ีหากตองการใชจะตองเขาไปลงทะเบียนที่เว็บไซต www.euroqol.org โดยอาจมีคาใชจาย

หรือไมก็ไดข้ึนกับปจจัยตางๆ เชน ประเภทของการศึกษา แหลงเงินทุน และขนาดตัวอยาง เปนตน  ทั้งน้ีการ

ประมาณคาอรรถประโยชนสําหรับใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันมีระเบียบวิธีวิจัยไมแตกตางไป

จากการศึกษาวิจัยโดยทั่วไป ซึ่งจําเปนตองมีการคัดเลือกกลุมตัวอยางใหเปนตัวแทนของประชากรที่ตองการศึกษา 

การกําหนดเวลาในการวัดที่เหมาะสม ตลอดจนมีการคํานวณขนาดตัวอยางที่เหมาะสมกับสมมติฐานที่ตองการ

ทดสอบ โดยในการคํานวณขนาดตัวอยางสําหรับการศึกษาที่ใชแบบสอบถาม EQ-5D ทาง EuroQol Group (24) 

ไดแนะนําใหศึกษาเพิ่มเติมไดจากบทความของ Roset และคณะ (25) 

  คาอรรถประโยชนสามารถประเมินไดทั้งจากผูปวยหรือประชากรทั่วไป ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนที่วัดจาก

ผูปวยและประชากรทั่วไปมีความแตกตางกัน โดยทั่วไปคาอรรถประโยชนที่วัดจากผูปวยมักจะมีคาสูงกวาคา

อรรถประโยชนที่วัดจากประชากรทั่วไป (26-29) เน่ืองจากผูปวยมักมีการปรับตัวเพื่อใชชีวิตอยูกับโรคที่เปน (30) 

รวมถึงมีการปรับเปลี่ยนมาตรฐานในการประเมินตนเองของผูปวย ในการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อใหการดูแลรักษา

ผูปวยน้ัน การใชมุมมองของผูปวยเปนสิ่งที่ควรพิจารณา อยางไรก็ตาม ในปจจุบันมีขอโตแยงกันถึงมุมมองที่

เหมาะสมสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อใชในการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพวาควรใชมมุมอง

ของผูปวยหรือประชาชน (31,32) ทั้งน้ีขอดีของการใชมุมมองของผูปวยคือ ผูปวยเปนผูที่ทราบถึงสภาวะสุขภาพ

ของตนเองดีที่สุด เน่ืองจากเปนผูที่อยูในสภาวะสุขภาพดังกลาว อยางไรก็ตาม มีขอโตแยงวาผูปวยเปนผูที่มีแนวโนม

จะไดรับประโยชนจากการรักษา ดังน้ันการใชมุมมองของผูปวยจึงอาจมีอคติได (33) สําหรับการใชมุมมองของ
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ประชาชนน้ัน แมวาจะมีขอจํากัดวาเปนการวัดโดยที่ผูถูกวัดไมไดอยูในสถานการณดังกลาวจริง (33) ซึ่งในกรณี

ดังกลาวมักเปนการวัดภายใตสถานการณที่มีความกลัว โดยผูถูกวัดมีแนวโนมสูงที่จะจินตนาการถึงแงลบของการอยู

ในสภาวะสุขภาพดังกลาวมากกวาแงบวก (32,34) อยางไรก็ตาม Washington Panel on Cost-effectiveness 

and Medicine (35) รวมถึงคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายประเทศ เชน เดนมารก ไตหวัน ไทย 

รวมถึงอังกฤษและเวลส (1) ไดสนับสนุนใหใชมุมมองของประชากรทั่วไป โดยมีเหตุผลวาการวัดคาอรรถประโยชน

ในมุมมองของประชาชนเปนการวัดที่ไมมีอคติ เน่ืองจากเปนการใหคุณคาโดยไมทราบวาตนเองจะไดรับประโยชน

ดังกลาวหรือไมในอนาคต (Veil of ignorance) (35) นอกจากน้ี ในระบบสุขภาพที่ใชงบประมาณจากสาธารณะ

การจัดสรรทรัพยากรในสังคม ควรเปนความคิดเห็นของประชาชนโดยสวนใหญซึ่งเปนผูจายภาษี (36,37)       

 สถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute of Health and Clinical 

Excellence, NICE) ในประเทศอังกฤษ (38) เสนอแนะวา การวัดคาอรรถประโยชนสําหรับการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขน้ัน การเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตควรเปนการวัดโดยตรงกับผูปวย แตคุณคาของการ

เปลี่ยนแปลงในคุณภาพชีวิตของผูปวยหรือคาอรรถประโยชนน้ันควรประเมินในมุมมองของประชาชน โดยใชวิธีการ

วัดที่มีทางเลือก หรือกลาวโดยงายก็คือ ในการวัดวาผูปวยมีคุณภาพชีวิตเปนอยางไร/เปลี่ยนแปลงไปอยางไรใหวัด

โดยตรงจากผูปวย จากน้ันในการแปลงคาดังกลาวใหเปนคาอรรถประโยชนใหทําโดยใชมุมมองของประชาชน 

ยกตัวอยางเชน ใหผูปวยเปนผูตอบแบบสอบถาม EQ-5D วาสภาวะสุขภาพของตนเองเปนอยางไร จากน้ันจึงใช

ตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนจากมุมมองของประชากรเพื่อแปลงคาคําตอบของผูปวยใหเปนคา

อรรถประโยชน   ทั้งน้ีหากไมมีขอมูลการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิตที่วัดโดยตรงกับผูปวย อาจประเมินในผูดูแล

แทนโดยไมควรประเมินจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ ในกรณีที่คาดวาการรักษาหรือเทคโนโลยีจะสงผลสําคัญ

ตอการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวิตของผูดูแลดวย ก็สามารถทําการวัดคุณภาพชีวิตของผูดูแลรวมดวยได โดย 

EQ-5D เปนวิธีวัดที่แนะนําใหใชในผูใหญ แตหากไมมีขอมูลที่วัดดวย EQ-5D อาจทําการสรางสมการ (Mapping) 

เพื่อทํานายคาอรรถประโยชนของ EQ-5D โดยใชขอมูลจากเครื่องมือชนิดอื่น อยางไรก็ตาม การสรางสมการ

ดังกลาวจะตองทําโดยวิธีการที่ถูกตอง รวมทั้งมีการอธิบายถึงข้ันตอนและวิธีการอยางละเอียด สําหรับสถานการณที่

การใช EQ-5D อาจไมเหมาะสม ควรมีการอธิบายถึงสาเหตุของความไมเหมาะสม ตลอดจนอธิบายรายละเอียดของ

คุณสมบัติของเครื่องมือที่ใชวัดแทนโดยเปรียบเทียบคุณสมบัติของเครื่องมือดังกลาวกับ EQ-5D และหากมีการ

นําเอาคาอรรถประโยชนจากการศึกษาอื่นที่ตีพิมพมาใช ควรมีหลักฐานสนับสนุนวาคาอรรถประโยชนที่นํามาใชน้ัน

ไดถูกเลือกข้ึนมาอยางเปนระบบและเปนวิธีการวัดที่มีความถูกตองและนาเช่ือถือ 

 สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศออสเตรเลียโดย Pharmaceutical Benefits 

Advisory Committee (PBAC) (39) เสนอแนะวา เครื่องมือการวัดคุณภาพชีวิตที่ใชระบบการแบงสถานะทาง

สุขภาพแบบหลายมิติ (Multi-attribute health status classification system) ที่ไดรับการยอมรับ ไดแก  

Health Utilities Index (HUI-2 หรือ HUI-3), EQ-5D, SF-6D และ Assessment of quality of life (AQoL) 

อยางไรก็ตาม ในปจจุบันไมมีหลักฐานทางวิชาการยืนยันวาเครื่องมือชนิดใดดีกวากัน เน่ืองจากเครื่องมือแตละชนิด

มีจุดออนและจุดแข็งที่แตกตางกัน  เมื่อใชเครื่องมือชนิดใดควรอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับเครื่องมือชนิดน้ันๆ 

โดยเฉพาะในประเด็นของความถูกตอง (Validity) ความนาเช่ือถือ (Reliability) และ ความไวตอการตอบสนอง 
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(Responsiveness) ทั้งน้ีการใชเครื่องมือชนิดอื่น เชน Quality of Well Being (QWB) หรือ 15D ควรระบุเหตุผล 

ตลอดจนรายละเอียดของเครื่องมือในประเด็นที่ระบุไวขางตน    

 ในขณะที่คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของเนเธอรแลนด (40) ไดระบุวา การเก็บขอมูลคุณภาพ

ชีวิตควรเก็บโดยตรงจากผูปวยหรือผูแทนโดยใช EQ-5D, HUI-2 หรือ HUI 3 แตหากไมสามารถเก็บขอมูลโดยตรง

กับผูปวยได เชน ในกรณีของการวิเคราะหดวยแบบจําลอง (Modeling) อาจทําไดโดยการใหประชาชนเปนผูให

คุณคากับสภาวะสุขภาพน้ันๆ โดยใชวิธีทางตรง เชน TTO, SG หรือ VAS หรือ นําคาอรรถประโยชนจากการศึกษา

ที่ไดรับการตีพิมพแลว ซึ่งในกรณีดังกลาวคาอรรถประโยชนที่นํามาใชจะตองมีความถูกตองเหมาะสมตามเกณฑที่

ระบุขางตน  สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศแคนาดา (41) เสนอแนะใหใชวิธีทางออม

ในการวัดคาอรรถประโยชน อยางไรก็ตาม วิธีทางตรงก็สามารถใชไดเชนกัน ทั้งน้ีควรระบุวิธีที่จะใชในการวัด

คุณภาพชีวิตอยางชัดเจนและเหมาะสมไวลวงหนา (Priori) การวัดโดยใชหลายๆ วิธีแลวเลือกเอาวิธีใดวิธีหน่ึงที่

ใหผลตามที่ตองการในภายหลังเปนวิธีการที่ไมเหมาะสม ทั้งน้ีในคูมือฯ ยังระบุดวยวาในการประเมินคา

อรรถประโยชนควรใชมุมมองของประชาชน และหากเทคโนโลยีน้ันมีผลตอการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผูดูแล

ผูปวยดวย ก็อาจจะทําการวัดคุณภาพชีวิตของผูดูแลรวมดวย แตควรแสดงผลแยกออกจากของผูปวยและไมนําไป

รวมในการคํานวณคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental Cost Effectiveness Ratio, ICER) 

 จากขอแนะนําโดยสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ (National Institute of 

Health and Clinical Excellence, NICE) ในประเทศอังกฤษ (38) เสนอแนะวา EQ-5D เปนวิธีวัดคุณภาพชีวิตใน

ผูใหญ อยางไรก็ตาม วิธีการวัดคาอรรถประโยชนที่เหมาะสมในเด็กยังคงเปนความยากลําบากและทาทายเน่ืองจาก

เครื่องมือที่ใชวัดอรรถประโยชนในปจจุบันมีขอจํากัดสําหรับเด็ก (42-44) เน่ืองจากการวัดดวยวิธีทางตรงเชน SG 

และ TTO น้ันตองใชทักษะความคิดที่ซับซอนซึ่งมีความยากเกินไปและไมเหมาะสมสําหรับเด็ก (44,45) สําหรับการ

วัดทางออมโดยใชแบบสอบถามตางๆ น้ัน พบวาแบบสอบถาม EQ-5D มีความเหมาะสมในเด็กที่มีอายุ 12 ปข้ึนไป 

(24) สําหรับแบบสอบถาม EQ-5D-Y ไดรับการพัฒนาข้ึนมาเพื่อใชสําหรับเด็กอายุระหวาง 7 ถึง 12 ป (24) และใน

ปจจุบันไดรับการแปลเปนภาษาตางๆ แลวถึง 24 ภาษา (11) แตในปจจุบันยังไมไดมีการพัฒนาตารางคะแนน

อรรถประโยชนข้ึนมา สําหรับแบบสอบถาม HUI-2 (46) น้ัน แมคาดวาจะมีความถูกตองเมื่อวัดในเด็กอายุ 5 ปข้ึน

ไป (47) แตเมื่อทําการวัดในมิติที่เปนนามธรรม พบวาอาจจะไมเหมาะกับเด็กอายุนอยกวา 8 ป ดังน้ันในปจจุบัน

สําหรับแบบสอบถาม HUI-2 จึงมีขอแนะนําวาควรทําการวัดในตัวแทน (Proxy) เชน ผูปกครองในกรณีที่เด็กมีอายุ

ระหวาง 5- 8 ป (47) ทั้งน้ีในปจจุบันคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศอังกฤษไดแนะนําใหใช

แบบสอบถาม HUI-2 ในการวัดคาอรรถประโยชนในเด็ก เน่ืองจากเปนเครื่องมือมาตรฐานที่ไดรับการยอมรับและมี

การพัฒนาตารางคาอรรถประโยชนเรียบรอยแลว (48) อยางไรก็ตาม ยังไมมีการพัฒนาตารางคาอรรถประโยชน

จาก HUI-2 สําหรับประชากรไทยในปจจุบัน    

 โดยทั่วไป ผลลัพธที่จะนํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขควรไดจากการสืบคนขอมูลที่

เกี่ยวของและมาจากแหลงขอมูลและฐานขอมูลตางๆ อยางครบถวน ทั้งน้ีฐานขอมูล Cost-Effectiveness 

Registry (CEA Registry) (49) เปนอีกหน่ึงแหลงขอมูลที่สําคัญสําหรับการสืบคนคาอรรถประโยชน โดยฐานขอมูล

ดังกลาวไดทําการรวบรวมขอมูลจากการศึกษาตนทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis, CUA) ที่ไดรับการ
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ตีพิมพเปนภาษาอังกฤษจากฐานขอมูล MEDLINE เขาไวดวยกัน  การสืบคนขอมูลจากฐานขอมูลดังกลาว ทําไดงาย 

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

ดังกลาวจะประกอบดวย 3 สวน ไดแก 1) ขอมูลเกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัยของการศึกษาน้ันๆ 2) อัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-effectiveness ratio) และ 3) คาถวงนํ้าหนักอรรถประโยชน (Utility weight) ต้ังแตกอต้ังในป 

พ.ศ. 2519 จนถึงปจจุบัน ฐานขอมูลดังกลาวไดมีการรวบรวมขอมูลจากการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน มากถึง 

3,067 การศึกษา โดยมีขอมูลอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Ratio) มากถึง 8,100 คา และคา

อรรถประโยชนมากถึง 11,300 คา อยางไรก็ดี กอนการนําขอมูลอรรถประโยชนจากการศึกษาที่สืบคนไดจาก

ฐานขอมูลดังกลาวมาใช ควรทําการศึกษารายละเอียดของการศึกษาน้ันๆ กอนวา ผูนิพนธไดทําการเก็บขอมูล

อยางไรและรายงานคาที่เก็บไดในลักษณะใด    

 แมวาการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) จะเปนวิธีการที่เหมาะสมในการ

ประมาณคาพารามิเตอรโดยเฉพาะคาประสิทธิผลทางคลินิก (Clinical effectiveness) เพื่อนํามาใชในการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม คาอรรถประโยชนที่นํามาใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

มักไมไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (50) ทั้งน้ีพบวาคาอรรถประโยชนที่ใชในแตละการศึกษาที่

ทําการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในโรคเดียวกันมีความแตกตางกันคอนขางมาก เชน คาอรรถประโยชน

ของสภาวะกระดูกสะโพกหัก (Hip fracture) ที่ใชในแบบจําลองเพื่อประเมินความคุมคาของยารักษาโรคกระดูก

พรุน มีคาต้ังแต 0.28- 0.72 ในขณะที่คาอรรถประโยชนของสภาวะกระดูกสันหลังหัก (Vertebral fracture) มีคา

ต้ังแต 0.31-0.80 (51)  ซึ่งอาจเน่ืองจากเครื่องมือที่ใชวัดคาอรรถประโยชนมีจํานวนมาก และการวัดโดยใช

เครื่องมือที่ตางกันและสถานการณในการวัดที่ตางกันจะใหคาอรรถประโยชนที่ตางกัน ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนยัง

ข้ึนอยูกับลักษณะของประชากรที่ทําการวัด เชน ความรุนแรงของโรค อายุ ตลอดจนลักษณะทางสังคม (52) เปน

ตน นอกจากน้ี คาอรรถประโยชนยังมีความแตกตางกันไปในแตละประเทศอีกดวย เน่ืองจากแตละประเทศมีตาราง

คะแนนอรรถประโยชน (Value set หรือ Tariff) ที่แตกตางกัน ดังน้ันในการเลือกคาอรรถประโยชนมาใช จะตอง

พิจารณาถึงความเหมาะสมของเครื่องมือที่ใชวัดรวมถึงลักษณะของกลุมประชากรวามีความสอดคลองกับกลุม

ประชากรในการประเมินความคุมคาหรือไม  (52) ทั้ง น้ีในการจัดลําดับความสําคัญของแหลงขอมูลคา

อรรถประโยชนจะมีความแตกตางไปจากการจัดลําดับความสําคัญของหลักฐานทางคลินิก  โดยตารางที่ 6.3 แสดง

แหลงที่มาของขอมูลอรรถประโยชนตามระดับความนาเช่ือถือโดยดัดแปลงจาก Cooper และคณะ (53)    

 จากตัวอยางการประเมินความคุมคาของนโยบายการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย  

(54) พบวา คาอรรถประโยชนของมะเร็งปากมดลูกในระยะตางๆ ไดมาจากการเก็บขอมูลในกลุมผูปวยมะเร็งปาก

มดลูกจํานวน 1,035 คนที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 4 แหงและศูนยมะเร็ง 8 แหงทั่วประเทศ

ไทย โดยทําการเก็บขอมูลในระหวาง วันที่ 1 พฤษภาคม 2007- 29 กุมภาพันธ 2008 โดยใช VAS และ EQ-5D 

ทั้งน้ี จากตารางที่ 6.3 ระดับความนาเช่ือถือของแหลงขอมูลอรรถประโยชนในตัวอยางดังกลาวจึงจัดอยูในระดับ 1   
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ตารางท่ี 6.3 การจัดลําดับความนาเช่ือถือของขอมูลอรรถประโยชน  

1 เปนการเก็บขอมูลเฉพาะสําหรับการศึกษาน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางตรง (Direct utility) 

จากกลุมตัวอยางที่เปนประชากรทั่วไปที่มีขอมูลเกี่ยวกับโรคน้ันๆ หรือผูปวยโรคน้ันๆ   

 เปนการเก็บขอมูลเฉพาะสําหรับการศึกษาน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางออม (Indirect 

utility) จากผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ โดยใชเครื่องมือที่ผานการตรวจสอบความถูกตองและความ

นาเช่ือถือในผูปวย 

2 เปนการเก็บขอมูลจากกลุมผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ ดวยการวัดอรรถประโยชนทางออม โดยใชเครือ่งมอืที่

ไมไดผานการทดสอบความถูกตองและความนาเช่ือถือในผูปวย 

 เปนขอมูลอรรถประโยชนที่ไดจากการวิเคราะหอภิมาน 

3 เปนการใชขอมูลอรรถประโยชนจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน ซึ่งเปนการวัดอรรถประโยชนทาง

ตรงที่ทําการวัดในประชากรทั่วไปที่มีขอมูลเกี่ยวกับโรคน้ันๆ หรือผูปวยโรคน้ันๆ  

 เปนการใชขอมูลอรรถประโยชนทางออมจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน ซึ่งเปนการวัด

อรรถประโยชนทางออมที่ทําการวัดในกลุมผูปวยที่เปนโรคน้ันๆ โดยใชเครื่องมือที่ผานการทดสอบ

ความถูกตองและความนาเช่ือถือในผูปวย 

4 เปนการอางอิงคาอรรถประโยชนที่ไดจากการศึกษาอื่นที่มีการทํามากอน โดยไมทราบวิธีการวัดหรือ

รายละเอียดอื่นๆ  

5 เปนการวัดคาอรรถประโยชนของผูปวยโดยใช VAS  

6 เปนคาอรรถประโยชนที่ไดจากวิธีเดลไฟ (Delphi panels) หรือ ความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ 

(Expert opinion) 

ที่มา: (53) 
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73ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. การวัดคาอรรถประโยชนควรวัดในมุมมองของประชากร 

2. เน่ืองจากแบบสอบถาม EQ-5D-3L เปนแบบสอบถามที่ใชกันแพรหลาย มีความถูกตองและความนาเช่ือถือที่ดี 

ใชเวลาไมนานในการตอบ และไดรับการเสนอแนะใหเปนเครื่องมือที่ใชวัดอรรถประโยชนในคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพในหลายประเทศรวมถึงคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย

ฉบับที่ 1 ตลอดจนไดมีการพัฒนาตารางคะแนนอรรถประโยชนสําหรับประชากรไทยเปนที่เรียบรอยแลว 

ในขณะที่ EQ-5D-5L แมจะมีคุณสมบัติของการวัดทางจิตวิทยา (Psychometric properties) ที่ดีกวา 

อยางไรก็ตาม ยังไมมีตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทย ดังน้ันในคูมือฉบับ

น้ีจึงมีขอเสนอแนะวา คาอรรถประโยชนควรไดมาจากการเก็บขอมูลปฐมภูมิ (Primary data) ดวย EQ-5D-3L 

ในผูปวยที่มีลักษณะคลายคลึงกับผูปวยในบริบทของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยใชตาราง

คะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทยในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดจากผูปวยให

เปนคาอรรถประโยชน ทั้งน้ีในการเก็บขอมูลปฐมภูมิควรมีการคํานวณขนาดตัวอยางดวยระเบียบวิธีวิจัยที่

เหมาะสม  

2.1 ในบางสถานการณหรือบางโรคที่การวัดโดยใช EQ-5D-3L อาจไมเหมาะสม (55-57) ในกรณี

เหลาน้ันสามารถใชวิธีอื่นได เชน การวัดทางตรงดวยวิธี SG, TTO หรือ VAS ในประชากรทั่วไป 

หรือ การวัดทางออมโดยใชเครื่องมือที่ไดรับการยอมรับและมีมาตรฐานอื่นๆ เชน HUI, SF-6D 

หรือ QWB ทั้งน้ีควรแสดงเหตุผลตลอดจนความเหมาะสมของการเลือกใชเครื่องมือดังกลาว 

รวมถึงความถูกตองและนาเช่ือถือของเครื่องมือดังกลาวเมื่อเปรียบเทียบกับ EQ-5D-3L  

2.2 หากไมมีขอมูลที่ วัดดวย EQ-5D-3L อาจทําการสรางสมการ (Mapping) เพื่อทํานายคา

อรรถประโยชนของ EQ-5D โดยใชขอมูลจากเครื่องมือชนิดอื่น ทั้งน้ีการสรางสมการดังกลาว

จะตองทําโดยวิธีการที่ถูกตองตามหลักวิชาการ ตลอดจนมีการอธิบายถึงข้ันตอนและวิธีการอยาง

ละเอียด พรอมทั้งแสดงเหตุผล ความเหมาะสม ตลอดจนความจําเปนของการสรางสมการ

ดังกลาวแทนการวัดโดยใช EQ-5D-3L 

2.3 สําหรับการวัดคาอรรถประโยชนในเด็กมีขอเสนอแนะดังน้ี  

• ในเด็กอายุ 12 ปข้ึนไปควรวัดดวย EQ-5D-3L โดยใหเด็กเปนผูประเมินดวยตนเอง จากน้ัน

จึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทยในการแปลงคา

คุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน 

• หากเด็กอายุระหวาง 8-12 ป ควรใชแบบสอบถาม EQ-5D-3L โดยใหตัวแทน เชน 

ผูปกครองเปนผูประเมิน จากน้ันจึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะ

สําหรับประชากรไทยในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน หรืออาจ

84



 

พิจารณาใช HUI-2 โดยใหเด็กเปนผูประเมิน จากน้ันใชสมการที่พัฒนาข้ึนจากประชากร

อังกฤษในการคํานวณคาอรรถประโยชน ทั้งน้ีข้ึนกับความเหมาะสมของสถานการณ  

• หากเด็กอายุตํ่ากวา 8 ปใหวัดโดยใช EQ-5D-3L โดยใหตัวแทน เชน ผูปกครองเปนผู

ประเมิน จากน้ันจึงใชตารางคะแนนอรรถประโยชนที่พัฒนาข้ึนเฉพาะสําหรับประชากรไทย

ในการแปลงคาคุณภาพชีวิตที่วัดไดใหเปนคาอรรถประโยชน หากในกรณีที่ EQ-5D-3L มี

ความไมเหมาะสมกับโรคหรือภาวะสุขภาพที่จะประเมิน อาจพิจารณาใช HUI-2 โดยใหเปน

ตัวแทน เชน ผูปกครองเปนผูประเมิน จากน้ันจึงใชสมการที่พัฒนาข้ึนจากประชากรอังกฤษ

ในการคํานวณคาอรรถประโยชน   

2.4  หากไมสามารถเก็บขอมูลปฐมภูมิได ในการนําคาอรรถประโยชนจากขอมูลทุติยภูมิ (Secondary 

data) มาใช ควรพิจารณาเลือกคาอรรถประโยชนอยางเปนระบบ โดยคาอรรถประโยชนที่นํามาใช

ควรเปนคาอรรถประโยชนในกลุมตัวอยางที่มีลักษณะใกลเคียงกับบริบทในการประเมิน โดยควร

เปนการศึกษาที่เก็บขอมูลในประชากรไทย หรือ ประชากรที่มีลักษณะใกลเคียงกัน ตลอดจนวิธีใน

การวัดคาอรรถประโยชนควรเปนวิธีที่มีความถูกตองเหมาะสม เปนที่ยอมรับ และสอดคลองกับ

ขอเสนอแนะนําในคูมือฯ ฉบับน้ี  

2.5  ไมแนะนําใหใชความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญในการประมาณคาอรรถประโยชน 
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10บทท่ี 7 

การจัดการกับเวลา (Time horizon) และการใชอัตราลด (Discount rate) 

 

รศ. ดร. ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ1 

อ.กันตสินี กันทะวงศวาร2 

ผศ. ดร.ปยะลักษณ พุทธวงศ2 
1คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลยัเชียงใหม 

2คณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยเชยีงใหม 

 

บทนํา  

บทน้ีจะนําเสนอขอมูลเกี่ยวกับการจัดการกับระยะเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในหัวขอ

ตาง ๆ ไดแก หลักการและทฤษฎี อัตราลดของตนทุนและผลลัพธควรมีคาเทากันหรือไม แนวทางในการปฏิบัติของ

สถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ ผลกระทบของกรอบเวลาและอัตราลด: กรณีศึกษา

ประเทศไทย อัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เหมาะสมควรมีคาเปนเทาใด การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพของตางประเทศและขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยฉบับ

ลาสุดน้ี  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. กรอบเวลา (Time horizon) 

กรอบเวลา หมายถึงชวงระยะเวลาที่ควรวัดขอมูลตนทุนและผลลัพธ ซึ่งกรอบเวลาอาจจะมีระยะเวลาสั้น

หรือยาวข้ึนอยูกับปจจัยหลายชนิด ไดแก ธรรมชาติของโรค งบประมาณของการวิจัย ระยะเวลาของการทําวิจัย 

เปนตน  

ผูวิจัยควรระบุกรอบเวลาใหยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน เพื่อใหสามารถ

แปลผลการวิเคราะหไดอยางถูกตอง ในทางปฏิบัติน้ัน กรอบเวลาที่สั้นมักเปนที่นิยมเน่ืองจากสามารถปฏิบัติไดจริง

และมีคาใชจายที่นอยกวา แตการกําหนดกรอบเวลาที่ยาวนานข้ึน จะชวยใหผลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขใกลเคียงกับความเปนจริงมากย่ิงข้ึน เน่ืองจากชวงระยะเวลาที่ยาวนานข้ึน ทําใหผูวิจัยสามารถติดตาม

ผลระยะยาวของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจศึกษาได เชน ผลขางเคียงของยาหรือปญหาการด้ือยาที่อาจพบ

ในชวงระยะเวลาตอมา (1) 
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อยางไรก็ตาม กรอบเวลาที่เหมาะสมสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ัน ยังเปนขอถกเถียง

กันอยูในปจจุบัน (2-5) โดยเฉพาะอยางย่ิงเมื่อพิจารณาเกี่ยวโยงไปถึงผลลัพธอื่นๆ ที่เกิดข้ึนจากเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ เชน การใชยาสําหรับรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด สงผลใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวข้ึน ซึ่งอาจกอใหเกิด

ตนทุนหรือผลลัพธในอนาคตบางอยางที่อาจไมเกี่ยวของกับโรคหัวใจและหลอดเลือดของผูปวยโดยตรง แตเปนผล

สืบเน่ืองจากการที่ผูปวยมีอายุยืนยาวข้ึน (6) กรณีเชนน้ี The US Public Health Service Panel on Cost-

Effectiveness in Health and Medicine (3) ไดใหขอเสนอแนะวา ถาตนทุนในอนาคตน้ันมีมูลคาไมมากนักเมื่อ

เทียบกับอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) แนะนําใหตัด

ตนทุนในอนาคตน้ันๆ ออก แตถาตนทุนมีมูลคาคอนขางมาก แนะนําใหทําการวิเคราะหความไวรวมดวย 

องคการอนามัยโลกเสนอแนะใหใชกรอบเวลา 10 ป สําหรับการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (7) อยางไรก็

ตาม ตัวเลขน้ีอาจไมเหมาะสมในบางสถานการณ เชน การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพในโรคเรื้อรังหรือการใหวัคซีน ซึ่งเทคโนโลยีดานสุขภาพเหลาน้ีมักจะใชระยะเวลายาวนานมากกวา 10 ป จึง

จะแสดงผลลัพธที่เกิดข้ึน ดังน้ันหลักการโดยทั่วไปที่ใชคือ ผูวิจัยควรกําหนดกรอบเวลาที่มีระยะเวลายาวนานเพียง

พอที่จะสามารถครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ศึกษา (6, 8) ซึ่งหลักการน้ีไดรับการสนับสนุนจาก

คูมือการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของประเทศตางๆ (9) 
 

2. แนวคิดการปรับลดตนทุนและผลลัพธ 

ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ใชระยะเวลาเพียง 1 ป ผูวิจัยสามารถทําการวิเคราะหตนทุนและ

ผลลัพธไดงายและไมซับซอน เน่ืองจากผูวิจัยสามารถนําผลลัพธสุทธิมาเปรียบเทียบกันไดทันที สวนเทคโนโลยีดาน

สุขภาพที่กําหนดใหมีระยะเวลามากกวา 1 ป ตนทุนหรือคาใชจายและผลลัพธอันเน่ืองมาจากเทคโนโลยีดาน

สุขภาพอาจเกิดข้ึนในชวงเวลาที่แตกตางกัน ดังน้ัน การวิเคราะหผลลัพธสุทธิจึงไมสามารถทําไดทันที แตตองทําการ

ปรับคาของตนทุนและผลลัพธใหเปนมูลคาปจจุบัน (Present values or present worth) โดยใช “อัตราลด” 

(Discount rate) จึงจะสามารถทําใหคาของตนทุนและผลลัพธเปรียบเทียบกันได (2, 3, 10, 11)  

แนวคิดทางเศรษฐศาสตรที่เกี่ยวของกับอัตราลดที่สําคัญ ไดแก แนวคิดเรื่องความพึงพอใจในการบริโภค

ตางเวลา (Time preference) และแนวคิดเรื่องคาเสียโอกาสของทุน (Opportunity cost of capital) สามารถ

อานรายละเอียดไดในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (12) 
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อัตราลดของตนทุนและผลลัพธควรมีคาเทากันหรือไม 

เมื่อตนทุนและผลลัพธเกิดข้ึนในชวงเวลาที่แตกตางกัน จึงจําเปนตองทําการปรับลด เพื่อชวยใหผูตัดสินใจ

สามารถเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน ณ จุดเดียวกันได ในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขนิยมทําการปรับลดคาทั้งในสวนของตนทุนและผลลัพธในอนาคต ซึ่งในการวิเคราะหตนทุนผลได (Cost-

benefit analysis, CBA) น้ัน การปรับลดตนทุนและผลลัพธในอนาคตที่เกิดข้ึนถือเปนที่ยอมรับกัน เน่ืองจาก

ผลลัพธเปนหนวยเงิน ตางจากการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis, CEA) และการ

วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) ซึ่งการปรับลดในสวนของผลลัพธสุขภาพ เชน ป

ชีวิตที่เพิ่มข้ึนและปสุขภาวะ พบวายังเปนที่ถกเถียงกันอยู เน่ืองจากสุขภาพไมสามารถนําไปลงทุนเพื่อเพิ่มผลผลิต

ในอนาคตไดเหมือนกับความมั่งค่ัง (13) ดังน้ัน ผูวิจัยหลายทานเสนอแนะวา ไมควรทําการปรับลดผลลัพธสุขภาพ 

หรือถาตองการปรับลดควรใชอัตราลดตํ่า ประมาณรอยละ 1.5 - 2.0 (13, 14) การไมปรับลดหรือใชอัตราลดที่ตํ่า

ในการปรับลดผลลัพธสุขภาพน้ัน สงผลใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลเปนไปในทางที่ดีข้ึน ดังตัวอยางของการปรับ

ลดผลลัพธสุขภาพตออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลของสองเทคโนโลยีดานสุขภาพ ดังแสดงในตารางที่ 7.1  

ตารางท่ี 7.1 ผลของการปรับลดตออัตราสวนตนทุนประสิทธิผล 

 การใหฮอรโมนทดแทน ในระยะเวลา 
10 ป1 

การใหวิตามินดีและแคลเซียม ใน
ระยะเวลา 10 ป2 

ตนทุนการรักษาผูหญิง 100 คน3 £58,900 £75,100 
จํานวนคร้ังของกระดูกสะโพกหักที่ปองกันได
4 

8 4.8 

การปรับลดจํานวนคร้ังของกระดูกสะโพกหัก
ที่ปองกันได 

1.39 2.68 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (ไมมีการปรับ
ลด) 

£58,900/8 = £7,362 £75,100/4.8 = £15,646 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล5 
(มีการปรับลดรอยละ 6) 

£58,900/1.39 = £42,374 £75,100/2.68 = £28,022 

ที่มา: (13) 
1การใชฮอรโมนทดแทนรักษา 10 ป ชวยปองกันกระดูกสะโพกหักไดรอยละ 50 ในชวงเวลา 30 ป 
2การใหวิตามินดีและแคลเซียมรักษา 10 ป ชวยปองกันกระดูกสะโพกหักไดรอยละ 30 ในชวงเวลา 10 ป 
3ตนทุนของฮอรโมนทดแทนมาจาก MIMS ตนทุนของแคลเซียมและวิตามินดีมาจาก Torgerson and Kanis 
4ความชุกของการเกิดการแตกหักของกระดูกสะโพกเทากับรอยละ 16 
5อัตราลดเทากับรอยละ 6 

ผลการคํานวณอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลจากการปรับลดและไมปรับลดมีคาแตกตางกัน สงผลตอการ

ตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพทั้งสอง หากไมมีการปรับลด การใชฮอรโมนทดแทนมีอัตราสวนตนทุนตอการ

ปองกันการแตกหักของกระดูกสะโพกตํ่ากวาการใหวิตามินดีและแคลเซียม แตเมื่อทําการปรับลด ผลลัพธจะเปนใน

ทิศทางตรงกันขาม 

สําหรับประเด็นสนับสนุนและขัดแยงเกี่ยวกับการใชอัตราลดที่เทากันหรือแตกตางกันในสวนของตนทุน

และผลลัพธสุขภาพ สามารถอานรายละเอียดไดในคูมือฯ ฉบับที่ 1 (12) 
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81แนวทางในการปฏิบัติของสถาบันสุขภาพและความเปนเลิศทางการแพทยแหงชาติ                      

(The National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE) 

ในประเทศอังกฤษและประเทศตางๆ ทั่วโลก การประเมินโครงการที่มีผลกระทบทางสุขภาพน้ันมักอางอิง

แนวทางในการปฏิบัติของ NICE สถาบันดังกลาวเคยกําหนดใหใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธแตกตางกัน 

โดยใชอัตราลดสําหรับตนทุนรอยละ 6.0 และสําหรับผลลัพธสุขภาพรอยละ 1.5 (15) ซึ่งเปนไปตามคําแนะนําของ

กระทรวงสาธารณสุขอังกฤษ (16) โดยใหเหตุผลวา หากผลลัพธสุขภาพถูกวัดในเชิงปริมาณ เชน ปสุขภาวะ 

(Quality-adjusted life year, QALY) การใชอัตราลดที่ตํ่ากวาเปนการแสดงวามูลคาของผลลัพธสุขภาพเพิ่มข้ึน

เมื่อเวลาผานไป ตอมาในป พ.ศ. 2547 NICE ไดกลับมาแนะนําใหใชอัตราลดที่เทากันคือ อัตรารอยละ 3.5 สําหรับ

ตนทุนและผลลัพธ (17) ซึ่งคาดังกลาวเทากับอัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (Social time 

preference rate, STPR) ที่กระทรวงการคลังของประเทศอังกฤษคํานวณข้ึน และยังคงแนะนําใหใชอัตราลดที่

เทากันจนถึงแนวทางปฏิบัติลาสุด (18) จนกระทั่งป พ.ศ. 2554 NICE ไดกลับมาพิจารณาที่จะใชอัตราลดสําหรับ

ผลลัพธสุขภาพที่ตํ่ากวาตนทุน เน่ืองจากเห็นวาเทคโนโลยีดานสุขภาพบางอยางที่มีผลกระทบตอสุขภาพในระยะ

ยาว เชน การรักษามะเร็งกระดูกในเด็ก ถูกประเมินวาไมคุมคา แตอยางไรก็ตาม การเปลี่ยนแปลงดังกลาวเปนเพียง

คําแนะนําใหทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) เพิ่มเติมสําหรับโครงการที่มีผลกระทบทางสุขภาพใน

ระยะยาวไมนอยกวา 30 ป โดยใหคงอัตราลดสําหรับตนทุนรอยละ 3.5 แตใชอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพรอย

ละ 1.5 ทั้งน้ียังคงใหใชอัตราลดที่เทากันสําหรับกรณีฐาน (Base case scenario) หากผลกระทบทางสุขภาพไมเกิน 

30 ป (19) 

ภายหลังจากที่ NICE ไดเปลี่ยนมาใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธที่เทากันในป พ.ศ. 2547 ไดมีขอ

โตแยงให NICE กลับไปใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธที่แตกตางกันเหมือนเดิม (14) โดยนักวิชาการตางๆ ได

ใหเหตุผลโดยอาศัยหลักการทางเศรษฐศาสตรที่วา หนวยงานภาครัฐกําหนดนโยบายเพื่อเปาหมายสวัสดิการสังคม

สูงสุด (Welfare optimization) ภายใตขอจํากัดของงบประมาณที่ใชในการดําเนินนโยบาย เพื่ออธิบายหลักเกณฑ

ในการกําหนดอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพที่เหมาะสม (14, 20-22)  

นักวิชาการสวนใหญเห็นวาผูกําหนดนโยบายควรใชอัตราลดสําหรับผลลัพธตํ่ากวาอัตราลดสําหรับตนทุน 

โดยใหเหตุผลวามูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) และจุดเริ่มตนของการ

เปลี่ยนแปลงตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness threshold) จะเพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผานไป 

Claxton และคณะ (22) ไดอธิบายเพิ่มเติมวา การคิดรวมผลของอัตราการเติบโตของจุดเริ่มตนของการ

เปลี่ยนแปลง (Threshold) และอัตราการเติบโตของการบริโภคดานสุขภาพหรือไมน้ัน ข้ึนอยูกับเปาหมายทาง

สังคมของการดําเนินนโยบายสาธารณะที่สามารถจําแนกได 2 ลักษณะคือ   

1.  การทําใหมูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพสูงสุด (Net present consumption value of 

health maximization) วิธีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพภายใตเปาหมายน้ี ทําไดโดยการ

ประเมินตนทุนและผลประโยชนของผลลัพธสุขภาพใหอยูในรูปตัวเงิน (Monetary values) แลว
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คํานวณหามูลคาสุทธิของผลลัพธดานสุขภาพ ซึ่งแนวคิดดังกลาวตรงกับหลักการที่ทําใหสวัสดิการ

สังคม (Social welfare) สูงสุดทางเศรษฐศาสตร  

2.  การทําใหมูลคาปจจุบันสุทธิของประโยชนดานสุขภาพสูงสุด (Net present value of health 

maximization) วิธีการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพภายใตเปาหมายหลังน้ี ไมประเมินผลลัพธ

สุขภาพเปนตัวเงิน แตจะเปรียบเทียบอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-

effectiveness ratio, ICER) กับเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ซึ่งหาก

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตํ่ากวาเพดานความคุมคา ก็จะถือวาเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ัน

มีความเหมาะสม อยางไรก็ตาม การบรรลุเปาหมายลักษณะที่สองน้ีไมสามารถสรุปไดวา เทคโนโลยี

ดานสุขภาพน้ันๆ ทําใหเกิดระดับสวัสดิการที่เหมาะสมกับสังคม (Social optimal) ดังน้ัน การใช

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มจึงเปนเพียงขอมูลชวยจัดอันดับความสําคัญของเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ    

 

ตารางท่ี 7.2 อัตราลดสําหรบัสุขภาพและตนทุนทีเ่หมาะสมภายใตเปาหมายตางๆ ของสงัคม 

เปาหมายทางสังคม อัตราคิดลดสําหรับสุขภาพ (dh) อัตราคิดลดสําหรับตนทุน (dc) 

1. มูลคาปจจุบันของการบริโภค
ดานสุขภาพสูงสุด   
(Net present 
consumption value of 
health maximization) 

c vr g≈ −  c v kr g g≈ − +  

2. มูลคาปจจบุันสทุธิของ
ประโยชนดานสุขภาพสูงสุด 
(Net present value of 
health maximization) 

hr≈  h kr g≈ +  

ที่มา (22) 

dh   = อัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพ (Discount rate applied to unadjusted health gains) 
dc  = อัตราลดสําหรับตนทุน (Discount rate applied to unadjusted costs) 
gk  = อัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (Growth rate of the threshold) 
rh  = อัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลาของสังคม (Social time preference rate for health) 
gv  = อัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Growth rate of consumption value of health)  
rc  = อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (Social time preference rate for consumption)  
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ดังน้ัน ในการวิเคราะหตามเปาหมายแรก น่ันคือมูลคาการบริโภคดานสุขภาพถูกประเมินเปนตัวเงิน 

วิธีการประเมินสามารถคิดรวมการเปลี่ยนมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) และ

เพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ในการวิเคราะหได จึงไมจําเปนตองปรับปรุงวิธีการวิเคราะห

เพิ่มเติม แตหากเลือกใชเปาหมายที่สอง ที่ผลลัพธสุขภาพไมไดถูกประเมินเปนตัวเงิน จําเปนตองมีการปรับปรุงการ

วิเคราะหโดยคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงของเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) และการ

เปลี่ยนแปลงมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (Consumption value of health) ซึ่งหนทางหน่ึงที่เปนไปไดในทาง

ปฏิบัติคือการปรับอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพ (20)   

Claxton และคณะ (22) ไดแสดงใหเห็นวา แนวปฏิบัติของ NICE ที่เลือกใชอัตราความพอใจในการบริโภค

ตางเวลาของสังคม (rc) รอยละ 3.5 เปนอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) และอัตราลดสําหรับผลลัพธ (dh) จะเหมาะสม

ภายใตเงื่อนไขบางประการเทาน้ัน ตารางที่ 7.2 แสดงอัตราลดที่เหมาะสมภายใตเปาหมายของสังคมสองประการ 

จะเห็นไดวาอัตราลดจะแตกตางกันตามเปาหมายของสังคม ทั้งน้ีเน่ืองจากกฎของการตัดสินใจ (Decision rule) 

ของเปาหมายทั้งสองแตกตางกัน หากสังคมมีเปาหมายทําใหมูลคาปจจุบันของการบริโภคดานสุขภาพสูงสุด dh 

ประมาณไดจาก rc หักดวยอัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดานสุขภาพ (gv) หาก gv เปนบวก แสดงวาสังคม

เห็นวามูลคาการบริโภคดานสุขภาพสูงข้ึนในอนาคต สงผลให dh ตํ่ากวา rc และอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) ก็จะ

เทากับ rc หักดวย gv เน่ืองจากตนทุนที่เกิดข้ึนเปนเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ตองเสียสละไปในอนาคต ซึ่งมูลคาดาน

สุขภาพที่เกิดจากเทคโนโลยีดังกลาวก็ตองสูงข้ึนเชนกัน อยางไรก็ตาม อัตราลดสําหรับตนทุนตองรวมอัตราการ

เติบโตของเพดานความคุมคา (gk) ดวย หากเพดานความคุมคาเพิ่มข้ึนตามเวลา ก็ควรใชอัตราลดของตนทุนใหสูง

กวาผลลัพธสุขภาพ เน่ืองจากตนทุนในอนาคตหมายถึงผลลัพธสุขภาพที่นอยลง ทั้งน้ีเปนเพราะวางบประมาณดาน

สุขภาพเพิ่มข้ึนในขณะที่เทคโนโลยีดานสุขภาพคงที่ เทคโนโลยีที่เสียสละไปในอนาคตจึงมีประสิทธิผลตํ่าลงเมื่อ

เทียบกับปจจุบัน ซึ่งจะเห็นไดวาประเด็นเรื่องการเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพไมใชปจจัยที่จะทําใหอัตราลด

แตกตางกัน การเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพเสนอใหคิดลดทั้งตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพในอัตราที่ตํ่ากวา

อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (STPR)  ความแตกตางกันของอัตราลดของตนทุนและผลลัพธ

ดานสุขภาพจึงข้ึนอยูกับอัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (Growth rate of the threshold) เพียงอยาง

เดียว ภายใตเปาหมายน้ีแนวปฏิบัติของ NICE จะเหมาะสมเฉพาะกรณีที่เพดานความคุมคามีคาคงที่ (gk=0) และ

มูลคาสุขภาพคงที่ (gv=0)  

หากสังคมมีเปาหมายทําใหมูลคาปจจุบันของสุขภาพสูงสุด ประโยชนดานสุขภาพวัดอยูในเชิงปริมาณ เชน 

ปสุขภาวะ (QALY) อัตราลดสําหรับสุขภาพ (dh) ที่เหมาะสมเทากับอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตาง

เวลาของสังคม (rh) และอัตราลดสําหรับตนทุน (dc) ก็จะเทากับ rh บวกดวย gk เน่ืองจากถาเพดานความคุมคา

เพิ่มข้ึนตามเวลา ดังน้ันความสําคัญของตนทุนในอนาคตจะลดลง ภายใตเปาหมายน้ีแนวปฏิบัติของ NICE จะ

เหมาะสมเฉพาะกรณีที่เพดานความคุมคามีคาคงที่ (gk=0) และอัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลา

ของสังคม เทากับอัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสังคม (rh= rc)  

หากพิจารณาเฉพาะประเด็นการเลือกใชอัตราลดที่เทากัน แนวทางปฏิบัติของ NICE จะนําไปสูการกําหนด

นโยบายที่เหมาะสมเมื่อเพดานความคุมคาคงที่เมื่อเวลาผานไป ซึ่งในทางทฤษฎีเพดานความคุมคาน้ันข้ึนอยูกับสอง
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ปจจัยคือ 1) การคาดการณเกี่ยวกับงบประมาณดานสุขภาพ โดยหากงบประมาณดังกลาวเพิ่มข้ึน คาเกณฑดังกลาว

จะเพิ่มข้ึน และ 2) การพัฒนาเทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยหากมีเทคโนโลยีที่มีประสิทธิผลมากข้ึน ในอนาคตคา

เกณฑดังกลาวจะลดลง ดังน้ัน การกําหนดใหเพดานความคุมคาคงที่ตลอดชวงกรอบเวลาจึงนาจะเปนขอสมมติที่

ยอมรับได แตอยางไรก็ตาม ในกรณีที่ผูกําหนดนโยบายใชงบประมาณที่เหมาะสมโดยปรับเพดานความคุมคาตาม

หลักเศรษฐศาสตร น่ันคือการปรับเพดานความคุมคาตามการเพิ่มข้ึนของมูลคาดานสุขภาพ (gk=gv) อัตราลดสําหรบั

ตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพจะไมเทากัน เน่ืองจากมีการศึกษาเชิงประจักษหลายฉบับพบวา มูลคาดานสุขภาพ

เพิ่มข้ึนเมื่อเวลาผานไป (23-26)   
 

ผลกระทบของกรอบเวลาและอัตราลด : กรณีศึกษาประเทศไทย 

ในทางปฏิบัติ การใชอัตราลดเทากันที่ระดับตางๆ หรืออัตราลดแตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธ และ

กรอบเวลา สามารถเปลี่ยนแปลงผลของการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล ซึ่งสงผลตอการจัดลําดับความสําคัญของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพตางๆ โดยเฉพาะเทคโนโลยีดานการรักษาหรือเทคโนโลยีดานการปองกัน ในสวนน้ีจะได

นําเสนอผลของอัตราลดและกรอบเวลา โดยใชขอมูลจากงานวิจัยเรื่องการใชวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูก (27) 

ทั้งน้ีไดทําการวิเคราะหขอมูลในประเด็นตางๆ ดังน้ี  

1. ศึกษาผลของกรอบเวลาที่ใช ทั้งน้ีไดแสดงผลของระยะเวลาศึกษาต้ังแต 20 ป 30 ป และตลอด

อายุขัยของผูปวย 

2. ศึกษาผลของการใชอัตราลดตนทุนและผลลัพธที่เทากัน ในระดับแตกตางกัน ต้ังแตไมไดทําการปรับ

ลด ปรับลดดวยอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 และรอยละ10 

3. ศึกษาผลของการใชอัตราลดที่แตกตางกันระหวางตนทุนและผลลัพธ 

ทั้งน้ี ทําการเปรียบเทียบกับระดับความเต็มใจจายที่ 120,000 บาท แสดงผลดังตาราง 7.3  

จากผลการวิเคราะหพบวา  

1. เมื่อระยะเวลานานข้ึน โอกาสที่เทคโนโลยีดานสุขภาพใหมจะมีความคุมคามีเพิ่มสูงข้ึน จากตาราง 

7.3 จะเห็นวา ICER ของทุกทางเลือกไมวาจะทําการปรับลดหรือไมก็ตาม มีแนวโนมลดลง และ

พบวาทางเลือก 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) รวมกับ Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 50-60 ป) มี ICER ตํ่ากวาระดับความเต็ม

ใจจาย 120,000 บาททั้งหมด เมื่อติดตามไปตลอดอายุขัยของผูปวย 

2. การปรับลดมีแนวโนมทําให ICER มีคาเพิ่มสูงข้ึนเมื่อเทียบกับการไมไดปรับลด หรือกลาวอีกนัยหน่ึง

คือ การไมไดปรับลดทําใหโอกาสของการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลมีคาตํ่ากวาระดับความเต็มใจ

จายเพิ่มมากข้ึน  
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3.   ในกรณีใชอัตราลดเทากัน ปรับลดทั้งตนทุนและผลลัพธ การใชอัตราลดที่สูงข้ึน มีผลใหโอกาสของ

ความคุมคาลดนอยลง ทั้งน้ีจะเห็นไดจากตาราง 7.3 เมื่อระยะเวลาศึกษาเทากัน ไมวาผูปวยจะ

ไดรับเทคโนโลยีดานสุขภาพใดๆ ก็ตาม เชน Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) เมื่อใชอัตราลด

เพิ่มข้ึนจากรอยละ 3 เปนรอยละ 5 และรอยละ 10 จะเห็นวา ICER มีคาเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ เทากับ 

199,942, 239,032, และ 365,388 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ ที่ระยะเวลา 30 ป 

4. การใชอัตราลดที่แตกตางกันในการปรับลดตนทุนและผลลัพธ มีผลตอความคุมคาของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพน้ันๆ ดังน้ี 

• กรณีใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน การเพิ่มอัตราลดของผลลัพธใหมีคาสูงกวาตนทุน

มากข้ึนเรื่อยๆ จะมีผลให ICER มีคาเพิ่มสูงข้ึนมาก เชน การใชอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 

และรอยละ 10 สําหรับผลลัพธ ในขณะที่ไมปรับลดสําหรับตนทุนของการใช Pap smear 

ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) ที่ระยะเวลา 30 ป จะได ICER เทากับ 326,885, 539,680, และ 

1,805,551 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ เปนตน 

• กรณีใชอัตราลดของผลลัพธตํ่ากวาตนทุน การเพิ่มอัตราลดของตนทุนใหมีคาสูงกวาผลลัพธ

มากข้ึนเรื่อยๆ จะมีผลให ICER มีคาลดนอยลง เชน การใชอัตราลดรอยละ 3 รอยละ 5 

และรอยละ 10 สําหรับตนทุน ในขณะที่ไมปรับลดสําหรับผลลัพธของการใช Pap smear 

ทุก 5 ป (อายุ 30-60 ป) ที่ระยะเวลา 30 ป จะได ICER เทากับ 92,232, 66,787, และ 

30,515 บาทตอปสุขภาวะ ตามลําดับ เปนตน 

• การใชอัตราลดของผลลัพธตํ่ากวาตนทุน จะชวยเพิ่มโอกาสของความคุมคาของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพในระยะเวลาที่สั้นลง เมื่อเปรียบเทียบกับการใชอัตราลดที่เทากันของตนทุน

และผลลัพธ หรือการใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน เชน Pap smear ทุก 5 ป (อายุ 

30-60 ป) จะเห็นวาที่ระยะเวลา 30 ป เมื่อใชอัตราลดรอยละ 3 สําหรับตนทุนและไมปรับ

ลดสําหรับผลลัพธ ได ICER เทากับ 92,232 บาทตอปสุขภาวะ ซึ่งตํ่ากวาระดับความเต็มใจ

จาย 120,000 บาทตอปสุขภาวะ แตถาใชอัตราลดรอยละ 3 เทากัน สําหรับตนทุนและ

ผลลัพธ ได ICER เทากับ 199,942 บาทตอปสุขภาวะ และ ICER มีคาเพิ่มข้ึนเทากับ 

326,885 บาทตอปสุขภาวะ เมื่อใชอัตราลดของผลลัพธสูงกวาตนทุน (รอยละ 3 สําหรับ

ผลลัพธและไมปรับลดสําหรับตนทุน) 

ผลการศึกษาในเรื่องน้ีสอดคลองกับการศึกษาของ Bos และคณะ (28) ซึ่งไดทําการรวบรวมงานวิจัยที่มี

การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตางๆ ไดแก การใหวัคซีน โรคเบาหวาน และโรคมะเร็ง โดยการศึกษาที่รวบรวมไดทํา

การวิเคราะหความไวดวยการเปลี่ยนแปลงอัตราลดของผลลัพธสุขภาพ ผลการศึกษาพบวา การปรับลดผลลัพธ

สุขภาพดวยอัตราลดที่แตกตางกันสงผลอยางมากตอการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของเทคโนโลยีดานการปองกัน

ที่ใหผลลัพธสุขภาพในระยะยาว เชน การใหวัคซีนแกเด็กแรกเกิด หรือเทคโนโลยีดานตรวจคัดกรอง มีหลาย

การศึกษาที่แสดงใหเห็นวา การเปลี่ยนแปลงอัตราลดที่ใชสงผลอยางมากตอการตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดานการ
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ปองกัน ยกตัวอยางเชน ในการใหวัคซีนไวรัสตับอักเสบบี การไมปรับลดสงผลใหการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลมี

คาตํ่ากวาเพดานความคุมคาที่เสนอแนะ (Suggested threshold) แตถามีการปรับลด ผลของการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผลที่ไดกลับมีคาสูงกวาเพดานความคุมคาที่เสนอแนะไว นอกจากน้ัน สําหรับเทคโนโลยีดานการรักษา เชน

ในโรคเบาหวานและโรคมะเร็ง การเปลี่ยนแปลงอัตราลดมีผลตอการตัดสินใจนอยกวาเทคโนโลยีดานการปองกัน

มาก 
 

อัตราลดของตนทุนและผลลัพธท่ีเหมาะสมควรมีคาเปนเทาใด 

การปรับลดตนทุนเกิดจากแนวคิดที่วาการบริโภคของแตละบุคคลและสังคมจะลดลงในแตละชวงเวลา ซึ่ง

อธิบายไดดวย 3 สาเหตุดังน้ี 

1. แตละคนอาจจะมีชีวิตอยูไมยืนยาวพอที่จะไดรับผลลัพธจากการบริโภคในอนาคต และอาจจะ

เปนไปไดที่เทคโนโลยีใดเทคโนโลยีหน่ึงหรือเทคโนโลยีดานสุขภาพทั้งหมดจะมีมูลคานอยลงจากการ

ที่เทคโนโลยีลาสมัย สิ่งแวดลอมเปลี่ยนไป หรือความสับสนในสังคม 

2. ผูคนและสังคมมีความพึงพอใจที่จะบริโภคสินคาหรือบริการในปจจุบันมากกวารอการบริโภคใน

อนาคต หรือที่เรียกวา อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาบริสุทธ์ิ (Pure rate of time 

preference) 

3. หากคาดการณวารายไดมีแนวโนมเพิ่มข้ึนในอนาคต การไดรับสวัสดิการที่เพิ่มข้ึนจากเงินหน่ึงหนวย

จะมีคานอยลงในอนาคต เน่ืองจากคนรวยข้ึน หรืออาจจะกลาวไดวาการบริโภคที่เพิ่มข้ึนในปจจุบัน

จะมีมูลคามากกวาการบริโภคในอนาคต 

นอกจากน้ัน การปรับลดเปนกระบวนการทางคณิตศาสตรสําหรับปรับความแตกตางดานเวลาของตนทุน
และผลลัพธที่นํามาเปรียบเทียบกัน โดยการปรับลดสําหรับแตละปในอนาคตสามารถทําไดงาย ไมยุงยากซับซอน 
คือ นํามูลคาของตนทุนหรือผลลัพธมาคูณดวย (1/(1+r)t) เมื่อ r คือ อัตราลด และ t คือ ระยะเวลา (ปที่) (2, 3) ซึ่ง
อัตราลดที่ใชจะมีผลตอมูลคาปจจุบันสุทธิที่ได (Net present value) คือ อัตราลดที่สูงหรือระยะเวลาที่ยาวนานจะ
ทําใหมูลคาปจจุบันสุทธิที่ไดมีคาตํ่า ดังแสดงในตารางที่ 7.4 

จากการทบทวนวรรณกรรมหรืองานวิจัยที่ผานมา พบวาสวนใหญจะเสนอใหปรับลดตนทุนและผลลัพธใน
อนาคตโดยใชอัตราลดที่รอยละ 3 และแนะนําใหทําการวิเคราะหความไวดวย โดยอาจจะใชอัตราเดียวกันทั้งตนทุน
และผลลัพธ หรือวิเคราะหความไวโดยใชอัตราที่ตางกัน เชน ใชอัตรารอยละ 0-6 สําหรับผลลัพธ และรอยละ 3-6 
สําหรับตนทุน องคการอนามัยโลกแนะนําใหใชอัตราลดที่รอยละ 3 และวิเคราะหความไวดวยอัตราลดรอยละ 6 
โดยอัตราลดรอยละ 3 ที่องคการอนามัยโลกเสนอน้ีไดอางอิงมาจาก The US Public Health Service Panel on 
Cost-Effectiveness in Health and Medicine (3) ซึ่งใหเหตุผลวาตนทุนและผลลัพธควรจะถูกคิดทอนลงใน
อัตราที่สอดคลองกับตนทุนคาเสียโอกาสของทุนที่ใชในการประเมินการลงทุนสาธารณะ โดยประเมินวาอัตรารอย
ละ 3 น้ีเปนอัตราลดที่เหมาะสมที่สุด (มีความเสี่ยงนอยที่สุด) สําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ทั้งน้ี
อัตราสูงสุดที่จะใชในการปรับลดจะเปนสิ่งที่สําคัญมากเมื่อการศึกษาตนทุนหรือผลลัพธเกิดข้ึนในอนาคต (8) 
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ตารางท่ี 7.4 คาปรับลด (Discounting factor) ที่อัตราลดและจํานวนปที่แตกตางกัน 

ปท่ี 
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 = มูลคาปจจุบัน (Present value) 
 FV = มูลคาในอนาคต (Future value) 
 r = อัตราลด 
 t = ระยะเวลา หรือ เวลา ณ ปที่ t 
(1/(1+r)t) = คาปรับลด (Discounting factor) 

การทบทวนคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของตางประเทศ 

International Society of Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) (29) ได

รวบรวมคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศตางๆ ทั่วโลกรวม 34 ประเทศ (35 คูมือ) โดยอาศัย

หลักการเดียวกับ Hjelmgren และคณะ (9) ซึ่งจัดกลุมคูมือประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพออกเปน 3 ประเภท 

ไดแก 1) แนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรหรือคําแนะนําโดยผูเช่ียวชาญในแตละประเทศ แตไมใชคูมือที่เปน

ทางการที่บังคับใชโดยหนวยงานดานสาธารณสุข (Published pharmacoeconomic recommendations) 2) 

แนวทางการประเมินทางเศรษฐศาสตรหรือคําแนะนําโดยผูเช่ียวชาญในแตละประเทศ ซึ่งเปนคูมือที่เปนทางการ

บังคับใชโดยหนวยงานดานสาธารณสุข (Pharmacoeconomic guidelines) และ 3) แนวทางการประเมินทาง

เศรษฐศาสตรเพื่อใชในการขอจดทะเบียนยา (Drug submission) ซึ่งเปนคูมือที่เปนทางการบังคับใชโดยหนวยงาน

ดานสาธารณสุข (Submission guidelines)  

ในการพิจารณากรอบเวลาที่ควรใชในการประเมิน คูมือสวนใหญจะแนะนําใหกรอบเวลามีระยะเวลา

ยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดข้ึน แตไมไดระบุระยะเวลาตายตัว ปจจุบันมีเพียง 4 

ประเทศ ที่ คูมือประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไมไดระบุถึงกรอบเวลา ไดแก อิตาลี สหพันธรัฐรัสเซีย 

สวิตเซอรแลนด และ อิสราเอล 
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จากการรวบรวมขอมูลโดย ISPOR (29) พบวา คูมือสวนใหญกําหนดใหใชอัตราลดเทากันสําหรับตนทุน

และผลลัพธสุขภาพ ตาราง 7.5 แสดงใหเห็นวาสําหรับประเทศที่แนะนําใหใชอัตราลดที่เทากันอัตราเดียว จะ

เลือกใชอัตราลดเฉลี่ยรอยละ 4.32 โดยมีคาตํ่าที่สุดคือรอยละ 3 และสูงที่สุดคือรอยละ 7 ซึ่งคาสถิติดังกลาวไมรวม

บางประเทศที่ไมไดระบุชัดเจนวาอัตราที่ใชควรเปนเทาใด เชน ประเทศจีน ระบุวาใชอัตราดอกเบี้ย 1 ปสําหรับ

ตนทุนและผลลัพธ หรือบางประเทศใชอัตราลดเทากันแตใชหลายอัตรา ไดแก ฝรั่งเศส สวิสเซอรแลนด และ

ฟนแลนด ในขณะที่กลุมประเทศเบลเย่ียม เนเธอรแลนด โปแลนด และสก็อตแลนด รวมทั้งสิ้น 4 ประเทศ ใชอัตรา

ลดไมเทากัน โดยเลือกใชอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพตํ่ากวาอัตราลดของตนทุนซึ่งสอดคลองกับคําแนะนําจาก

คูมือวารสารการแพทยอังกฤษ (British medical journal)    

โดยสรุปคือ การใชอัตราลดเดียวกันสามารถทําได หากกําหนดใหเพดานความคุมคา (Cost-effectiveness 

threshold) คงที่ และกําหนดอัตราลดสําหรับตนทุนใหสูงกวา หากคาดวาเพดานความคุมคาเพิ่มข้ึน World 

Health Organization (WHO) ไดแนะนําใหกําหนดคาเพดานความคุมคาไมเกินสามเทาของผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศตอหัวประชากร (Per capita Gross Domestic Product, GDP) ซึ่งแสดงใหเห็นวาเพดานความ

คุมคาควรเพิ่มข้ึนตามเวลา สําหรับประเทศไทยน้ันเริ่มกําหนดเพดานความคุมคาในป พ.ศ. 2550 ไวที่ประมาณ 

100,000 บาท ตอปสุขภาวะ (30) ตอมามีการเปลี่ยนแปลงเปน 120,000 บาท (31) จึงยังไมสามารถสรุปไดวา

เพดานความคุมคามีการเปลี่ยนแปลงหรือไม  

ตารางท่ี 7.5 สถิติคาอัตราลดที่ใชในประเทศตางๆ ทั่วโลก 

การเลือกใชอัตราลด 
จํานวน

คูมือ 

อัตราลด (รอยละ) 

เฉล่ีย มัธยฐาน ฐานนิยม ต่ําสุด สูงสุด 

อัตราลดตนทุนเทากับอัตราลดผลลัพธ      

    อัตราลดอัตราเดียว 19 4.32 4.66 5 3 7 

    อัตราลดหลายอัตรา 3 3.56 3 0,3,5 0 10 

    ไมระบุอัตราแนนอน 5      

อัตราลดตนทุนสูงกวาอัตราลดผลลัพธ      

     ตนทุน 
5 

4.4 4.4 5 3 5 

     ผลลัพธ 1.6 1.6 1.5 0 3.5 

ใชทั้งสองระบบ 2      

ไมระบุอัตราคิดลด 1      

ที่มา: (29) 
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86ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. กรอบเวลา 

กรอบเวลา ควรมีระยะเวลายาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ในขณะน้ียังไมมีคูมือฯ ใดที่ระบุกรอบเวลาที่ควรใชในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขอยางชัดเจน ยกเวน

องคการอนามัยโลกที่แนะนําใหใชระยะเวลา 10 ป ในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของการวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล ในมุมมองทางปฏิบัติ ระยะเวลา 10 ปน้ัน อาจไมเพียงพอที่จะวัดตนทุนหรือผลลัพธของโรคหรือ

เทคโนโลยีดานสุขภาพบางชนิดได เชน โรคเรื้อรัง การใหวัคซีน ดังน้ัน สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพของไทยฉบับน้ี ขอเสนอแนะใหใชกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอที่จะครอบคลุมตนทุนและผลลัพธของ

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และสามารถที่จะนําเทคนิคแบบจําลองหรือขอมูลเชิงระบาดวิทยามาใชเพื่อประมาณคา

ตนทุนและผลลัพธในอนาคตที่จะเกิดข้ึนพรอมกับมีการใชอัตราลดที่เหมาะสม 

2. การปรับลด 

 จากแนวคิดทางเศรษฐศาสตรเกี่ยวกับอัตราลด คือ ความพึงพอใจในการบริโภคตางเวลา (Time 

preference) และตนทุนคาเสียโอกาสของทุน (Opportunity cost of capital) รวมทั้งจากการทบทวน

วรรณกรรมจากคูมือของประเทศตางๆ ที่เสนอแนะใหใชอัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เหมือนกัน ดังน้ัน คูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของไทยฉบับน้ียังคงเสนอแนะใหใชอัตราลดของตนทุนและผลลัพธที่เทากัน คือ 

รอยละ 3 พรอมทั้งทําการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) รวมดวย 

 กรณีเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลกระทบทางสุขภาพนอยกวา 30 ป ควรทําการวิเคราะหความไวโดย
เปลี่ยนอัตราลดของทั้งตนทุนและผลลัพธในอัตราเดียวกันในชวงรอยละ 0-6 โดยสามารถนําเสนอผลในรูป 
Tornado diagram ที่อัตราลดรอยละ 0 และ 6  

ในกรณีเทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีผลกระทบทางสุขภาพต้ังแต 30 ปข้ึนไป การวิเคราะหความไวควรให

อัตราลดสําหรับตนทุนสูงกวาอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพ ทั้งน้ีเน่ืองจากแนวคิดเกี่ยวกับงบประมาณดานสุขภาพ

ที่เหมาะสมกําหนดใหอัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา (gk) เทากับอัตราการเติบโตของมูลคาการบริโภคดาน

สุขภาพ (gv) โดยกําหนดใหขนาดของความแตกตางระหวางอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธเปนรอยละ 2 ซึ่งเปน

ตัวเลขที่ไดมาจากผลตางของคาเฉลี่ยอัตราลดสําหรับตนทุนและอัตราลดสําหรับผลลัพธสุขภาพที่ใชในกลุมประเทศ

ที่ใชอัตราลดสําหรับตนทุนและผลลัพธไมเทากัน และสอดคลองกับขอเสนอแนะลาสุดของ NICE ดังน้ัน การ

วิเคราะหความไวในกรณีหลังน้ีเสนอแนะใหใชอัตราลดรอยละ 4 สําหรับตนทุนและอัตราลดรอยละ 2 สําหรับ

ผลลัพธสุขภาพ  
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บทท่ี 8 

การวิเคราะหความไวสําหรับความไมแนนอนของตัวแปรท่ีใชในรูปแบบจําลอง 

 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

บทนํา 

แนวทางการวิเคราะหความไวในบทน้ีไดปรับปรุงเน้ือหาของเรื่องเดียวกันที่ปรากฏในบทที่ 8 ของคูมือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2552 ดวยการตัดทอนรายละเอียดทางทฤษฎี

และใหความสําคัญกับประเด็นที่เปนขอเสนอแนะ (Recommendation) โดยปรับปรุงใหสอดคลองกับเน้ือหาตอน

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 ซึ่งเปนความรวมมือระหวาง 2 สมาคม คือ International 

Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) และ Society for Medical 

Decision Making (SMDM) (2) 

เชนเดียวกับจุดเนนของคูมือฯ ฉบับแรก วิธีวิเคราะหความไวในบทน้ีกลาวถึงการจัดการกับความไมแนนอน

ในแบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ (Decision model) ที่เกิดจากคาของตัวแปรที่ใช ซึ่งเปนความไมแนนอนลําดับที่

สอง (Second-order uncertainty) โดย ISPOR และ SMDM แนะนําใหเรียกวา Parameter uncertainty 

สําหรับความไมแนนอนลําดับที่หน่ึง (First-order uncertainty) ซึ่งเปนความผันแปรที่เกิดโดยบังเอิญ (Random 

error) ระหวางบุคคลที่มีลักษณะเดียวกัน (Stochastic uncertainty) ความแตกตางที่อธิบายดวยลักษณะเฉพาะ

ของบุคคล (Explained heterogeneity) และความไมแนนอนที่เกิดจากสมมติฐานในโครงสรางของแบบจําลอง 

(Structural หรือ Model uncertainty) จะไมครอบคลุมเน้ือหาในบทน้ี 

ประเด็นที่มีการแกไขในเน้ือหาฉบับเดิม ไดแก การใชรูปภาพเพื่อรายงานผลการวิเคราะหความไวแบบ 

Deterministic sensitivity analysis (3) และ Probabilistic sensitivity analysis (4, 5) พรอมคําอธิบายโดยใช

ตัวอยางใหม  สําหรับเน้ือหาที่เพิ่มเติมจากฉบับเดิม ประกอบดวย (1) การวิเคราะหความไวเพื่อหาราคาของยาหรือ

วิธีการรักษาที่ทําใหมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเกณฑความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay, 

WTP) ของสังคมหรือผูเกี่ยวของ โดยอางอิงจากเกณฑปจจุบันของคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

และ (2) แนวคิดเกี่ยวกับการหาคา Expected value of information เพื่อดูวาควรชะลอการตัดสินใจเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพ โดยคนหาความชัดเจนจากขอมูลที่มีความแนนอน (Certainty) เพิ่มข้ึนหรือไม   
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แนวคิดและหลักการ 

1. วิธีวิเคราะหความไวท่ีเกิดจากความไมแนนอนของตัวแปร 

การวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis, SA) เปนการพิจารณาความเปลี่ยนแปลงของคาประมาณ

แบบจุด (Point estimate) สําหรับผลลัพธจากการวิเคราะหกรณีฐาน (Reference หรือ Base case analysis) 

ไดแก ตนทุนรวม (Total cost) ปชีวิต (Life year, LY) หรือปสุขภาวะ (Quality-adjusted life year, QALY) และ

อัตราสวนของตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ซึ่งมักเกิดจากความไม

แนนอนของตัวแปรที่คาดวาเปนปจจัยที่มีความสําคัญตอผลลัพธน้ันๆ   
 

1.1 Deterministic sensitivity analysis (DSA) 

การวิเคราะหความไวแบบ DSA เปนการหาขนาดและทิศทางของการเปลี่ยนแปลงของผลการศึกษา เมื่อ

กําหนดคาความผันแปรของปจจัยสําคัญใหอยูในชวงที่เปนไปได เชน คาตํ่าสุด คาสูงสุด พิสัย (Range) คาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard deviation) และชวงความเช่ือมั่น (95% Confidence interval) เปนตน  
 

One-way sensitivity analysis 

 การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (One-way SA) เปนวิธี DSA ที่เขาใจงายและนิยมใชอยาง

แพรหลาย พบไดมากกวารอยละ 70 ของการศึกษา (6)  การวิเคราะหน้ีพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของผล

การศึกษาเมื่อกําหนดความผันแปรทีละปจจัย  อาจอธิบายผลการวิเคราะหดวยขอความหรือทําเปนตาราง

สรุป  การนําเสนอดวย Tornado diagram อาจมีประโยชนมากกวา เพราะชวยทําใหเห็นปจจัยที่มีผลตอ

ความไวของผลการศึกษาพรอมกันหลายตัว 

 1. Tornado diagram  

ความยาวของกราฟแตละแทงใน Tornado diagram ซึ่งไดจาก One-way SA สะทอน

ใหเห็นความไวของผลการศึกษา (แกนนอน) ที่เกิดจากความผันแปรของคาตัวแปรแตละตัว (แกน

ต้ัง) เมื่อตัวแปรอื่นมีคาตามที่ใชในกรณีฐาน (Reference หรือ Base case)  ปจจัยที่สําคัญมาก

ที่สุดจะอยูดานบนสุด ในขณะที่ตัวแปรซึ่งมีอิทธิพลตอความไวนอยกวาจะอยูดานลางตามลําดับ  

สําหรับเสนตรงแนวด่ิงที่ลากผานทุกตัวแปร คือ Reference case analysis ที่แสดง Point 

estimate ตรงจุดสัมผัสกับแกนนอน 

รูปที่ 8.1 แสดง Tornado diagram ของคา ICER สําหรับยารักษามะเร็งตอมนํ้าเหลือง 

(7) จะสังเกตไดวา การตอบสนอง (Response) ของยาที่สนใจศึกษา (Rituximab และ CHOP) 

ซึ่งเปนคาความเสี่ยงสัมพัทธ (Relative risk, RR) กับทางเลือกที่เปนตัวเปรียบเทียบ (CHOP) มี
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อิทธิพลมากที่สุดตอความไมแนนอน ในขณะที่การกลับเปนซ้ํา (Relapse) มีผลกระทบตอความไว

ของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มคอนขางนอย 
 

รูปท่ี 8.1 ความไวของ ICER สําหรับ Rituximab ในการรักษามะเรง็ตอมนํ้าเหลือง จากตัวแปรดานประสิทธิผลทาง

คลินิก ราคายา และอรรถประโยชน (Utility) 

 

ที่มา: (7)  

 2. Threshold analysis 

การหาขีดจํากัด (Threshold) ของปจจัยที่เปนเงื่อนไขทําใหทางเลือกใดทางเลือกหน่ึงมี

ความคุมคาเสมอ เรียกวา การวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis)  การวิเคราะหความ

ไวแบบ One-way SA สามารถรายงานผลจาก Threshold analysis ในรูปของขอความ เชน 

“อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคานอยกวา ..... บาทปสุขภาวะ ตราบเทาที่ตัวแปร ..... มี

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

ในทางปฏิบัติ ตัวแปรซึ่งพบบอยวามีอิทธิพลสูงตอความไวของผลการศึกษา คือ ราคาหรือตนทุนตอหนวย
ของยาหรือวิธีการรักษา  เกณฑที่ใชสําหรับการตัดสินใจวาเทคโนโลยีดานสุขภาพใดจะมีความคุมคามักอาศัย
หลักการของเพดานของความเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay threshold) ซึ่งวัดเปนมูลคาตอหนวย
ประสิทธิผลในรูปของปสุขภาวะ (QALY) (8)  สําหรับประเทศไทย คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติได
กําหนดระดับเพดานอยูที่หน่ึงเทาของรายไดประชาชาติตอหัวประชากร (Per capita Gross National Income, 
GNI) ซึ่งเคยใชมูลคาเทากับ 120,000 บาทตอปสุขภาวะ (9)  อยางไรก็ตาม ในปจจุบัน ประเทศไทยไดรับการ
ยกระดับฐานะทางเศรษฐกิจ ซึ่งธนาคารโลกไดจัดใหอยูในกลุมประเทศที่มีรายไดปานกลางถึงระดับบน (Upper 
middle income) โดยมีรายไดประชาชาติตอหัวประชากรตามวิธี Atlas method เทากับ 4,210 เหรียญสหรัฐ ณ 

ประสิทธิผลการตอบสนองตอ 
rituximab (RR, 0.11 – 0.19)

ราคา rituximab
 ลดลง 0 – 60%

ประสิทธิผลของ CHOP
(response rate, 0.30 – 0.69)

อรรถประโยชนกรณีตอบสนองตอการรักษา 
(utility, 0.55 – 0.91)

ความเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา
(relapse rate, 0.37 – 0.61)

ความเสี่ยงสัมพัทธตอการกลับเปนซ้ํา
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 หรือเทากับ 130,847 บาท (10) หากปรับดวยดัชนีราคาผูบริโภคของสินคาทางการแพทย 
รายไดประชาชาติตอหัวประชากรในป พ.ศ. 2556 เทากับ 133,097 บาท และจากการศึกษาของ   มนทรัตมและ
คณะ (11) ซึ่งทําการสํารวจในประชากรไทยในป พ.ศ. 2555 พบวา ความเต็มใจจายของสังคมไทยตอหน่ึงปสุข
ภาวะสําหรับมาตรการที่ใชในการรักษาเพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตโดยไมไดยืดระยะเวลาการมีชีวิตมีคาประมาณ 
156,000 บาท จากระดับรายไดที่เปลี่ยนไปและขอมูลจากการศึกษาขางตน เกณฑความคุมคาหรือเพดานของความ
เต็มใจที่จะจายสําหรับประเทศไทยในป 2556 จึงควรมีคาประมาณ 160,000 บาท หรือประมาณ 1.2 เทาของ
รายไดประชาชาติตอหัวประชากร (Per capita Gross National Income, GNI)  หากผลการวิเคราะหความคุมคา
ทางสาธารณสุขที่กรณีฐาน โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของยาหรือวิธีการรักษาที่สนใจสูงกวาเพดาน
ของความเต็มใจที่จะจายดังกลาว ก็ควรทําการวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis) เพื่อดูวาราคาของยา
หรือวิธีการรักษาควรลดลงเหลือเทาใด จึงจะทําใหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาไมเกินเกณฑความเต็ม
ใจที่จะจายที่สังคมยอมรับ    

 

Multi-way sensitivity analysis 

ผลการวิเคราะหความไวแบบ DSA ที่มีปจจัยเกี่ยวของหลายอยางพรอมกัน (Multi-way SA) นิยม
นําเสนอในรูปของตารางหรือกราฟ ในกรณีของการวิเคราะหความไวแบบสองทาง (Two-way SA) แกนต้ัง
แสดงความผันแปรของปจจัยหน่ึงและแกนนอนแสดงความผันแปรของอีกปจจัยหน่ึง ในขณะที่การ
วิเคราะหความไวแบบสามทาง (Three-way SA) ความผันแปรของปจจัยที่สามแสดงดวยเสนระดับที่มีคา
ตางๆ (Discrete contour line) ซึ่งลากผานแกนต้ังและแกนนอน   

การวิเคราะหความไวแบบ Multi-way SA น้ี มีประโยชนมากเมื่อใชรวมกับการทํา Threshold 
analysis ภายใตเพดานความเต็มใจที่จะจาย (WTP threshold) เทากับคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล
สวนเพิ่มหน่ึงๆ  รูปที่ 8.2 แสดง Two-way threshold plot โดยใชการวิเคราะหความไวแบบสองทาง 
(Two-way SA) สําหรับวิธีการรักษามากกวา 2 ทางเลือก  เสนโคงที่ลากจากแกนต้ังไปแกนนอน คือ 
Threshold ที่ แสดงสวนผสมของคาความผันแปรของปจจัยที่หน่ึง (แกนต้ัง) และปจจัยที่สอง (แกนนอน) 
ซึ่งทําใหทางเลือกหน่ึงมีความคุมคาเหนือกวา (Dominance) ทางเลือกอื่นเสมอ  

จากรูปที่ 8.2 อธิบายไดวา ณ เพดานของความเต็มใจที่จะจายซึ่งมีคาเทากับอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่มที่กําหนด เชน 120,000 บาทตอปสุขภาวะ วิธีรักษาแบบ A จะคุมคากวา B และ C 
เสมอ หากตัวแปรที่หน่ึง (Parameter 1) มีคาตํ่ากวาและตัวแปรที่สอง (Parameter 2) มีคานอยกวาเสน
โคงลาง ในทางตรงขาม วิธีรักษาแบบ C จะคุมคากวา A และ B เสมอ และหากตัวแปรที่หน่ึงและสองมีคา
อยูระหวางเสนโคงบนและลาง วิธีรักษาแบบ B จะคุมคากวา A และ C เสมอ  
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รูปท่ี 8.2 Two-way threshold plot สําหรบัวิธีการรักษา 3 ทางเลือก (A, B และ C)  

            ที่เพดานความเต็มใจที่จะจายตามเกณฑที่กําหนด  

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก (2) 
 

1.2 Probabilistic sensitivity analysis (PSA) 

วิธีวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (PSA) มีความสําคัญเมื่อใชขอมูลจากการวิจัยหรือ

ฐานขอมูลรายบุคคลซึ่งทําใหคาของตัวแปรมีความไมแนนอน (12, 13, 14)   

การคํานวณ Point estimate ของตนทุนและประสิทธิผลนิยมใชโปรแกรมคอมพิวเตอรในการสุมคาของ

ตัวแปรที่เปนไปไดซ้ําหลายๆ ครั้ง ตามลักษณะการแจกแจงขอมูล (Data distribution) ที่เหมาะสม ซึ่งสามารถใช

โปรแกรม Excel หรือ Stata สําหรับสุมคาตามลักษณะการแจกแจงขอมูลดังกลาว (ตารางที่ 8.1) 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวแปร (parameter) ที่สอง
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แป

ร 
(p
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) ท
ี่หน

ึ่ง

วิธีรักษาแบบ A คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ B คุมคากวา

วิธีรักษาแบบ C คุมคากวา
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ตารางท่ี 8.1 ลักษณะการแจกแจงขอมูลที่พบบอยและคําสัง่ในการสุมคา 

ตัวแปร 

ลักษณะขอมูล คําส่ังในการสุมคา 

คาที่เปนได 
ก า ร แ จ ก

แจง 
Excel Stata 

ความนาจะเปน 

(Probability) 

สัดสวน

(Proportion)  

0 – 1  

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

อรรถประโยชน 

(Utility) 

คาตอเน่ือง  

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())) 

ตนทุน  

(Cost) 

เบขวา  

(Positive 

skewed)  

>0 ถึง +∞ 

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

หมายเหต ุα และ β บงบอกรูปราง (Shape) ของการแจกแจงขอมูล ซ่ึงถูกกําหนดดวย Mean (หรือ Proportion) และ Standard error (SE) คํานวณ

ไดดังนี้ Beta distribution: α = p*(p*(1-p)/SE2 – 1), β = α/(p – α) และ Gamma distribution: α = (mean/SE)2, β = SE2/mean 

Lm คือการเปล่ียนรูปเปน Logarithm สําหรับ Point estimate ของประสิทธิผลเชิงสัมพัทธซ่ึงอยูในรูปของ Beta-coefficient 
จาก Survival time regression หรือ Logistic regression 
Lv คือ Standard error ของ Beta-coefficient ในรูป Logarithm   
RAND() หรือ Uniform() เปนฟงกช่ันที่สุมเลือกคาระหวาง 0 ถึง 1 ดวยโอกาสเทาๆ กัน เม่ือใชโปรแกรม Excel หรือ Stata 
ตามลําดับ  

Cost-effectiveness (CE) plane 

 CE plane เปนแผนภูมิที่แสดง Point estimate ของตนทุน (แกนต้ัง) และประสิทธิผล (แกน

นอน) สําหรับทางเลือกที่สนใจศึกษา (ซึ่งอยูใน Quadrant 1, 2, 3 หรือ 4) เมื่อเปรียบเทียบกับทางเลือกที่

เปนตัวเปรียบเทียบซึ่งอยูที่จุดกําเนิด (Origin)  ความลาดชัน (Slope) ของเสนตรงที่เช่ือมระหวางตัว

เปรียบเทียบ (ที่จุดกําเนิด) กับยาหรือวิธีรักษาที่อยูใน Quadrant 1 (ทิศตะวันออกเฉียงเหนือ) คือ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มซึ่งมีคาเปนบวก (หมายความวา ยาหรือวิธีรักษาน้ันมีประสิทธิผล

ดีกวาแตตนทุนสูงกวาตัวเปรียบเทียบ)  ไมควรแสดงผลดวยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มในกรณีที่

มีคาเปนลบ ซึ่งเกิดจากทางเลือกที่สนใจศึกษาอยูใน Quadrant 4 (ประสิทธิผลดอยกวาและตนทุนสูงกวา) 

หรือ Quadrant 2 (ประสิทธิผลดีกวาและตนทุนตํ่ากวา) เน่ืองจากมีความหมายชัดเจนอยูแลว คือ ไม

คุมคา (Dominated) หรือ คุมคา (Dominant) ตามลําดับ (15, 16)   
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ในกรณีของ PSA เมื่อมีการสุมคาของตัวแปรซ้ําๆ หลายครั้ง จะไดจํานวนจุดที่เปนตนทุนและ

ประสิทธิผลตามจํานวนครั้งของการสุม และกระจายอยู (แสดงถึงความไมแนนอน) โดยรอบ Point 

estimate ที่เปนผลที่กรณีฐาน (รูปที่ 8.3)  

ในรูปที่ 8.3 เสนประของแกนต้ังและแกนนอนที่ลากผานจุดกําเนิดของตัวเปรียบเทียบ 

(Docetaxel) แสดงประสิทธิผล (ในหนวยปสุขภาวะ) และตนทุน (ในหนวยพันบาท) ของยาที่สนใจศึกษา

วาไมแตกตางกัน สําหรับผลที่กรณีฐาน (จุดกลมใหญมีลูกศรช้ี) อยูใน Quadrant 1 แสดงวา Gefitinib มี

ประสิทธิผลและตนทุนสูงกวา Docetaxel (ประมาณ 0.06 QALY และ 88.5 พันบาท ตามลําดับ) ทําให

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาเปนบวก (ประมาณ 1.5 ลานบาทตอ QALY) (17) 

ผลของ PSA จากการสุมตัวแปร 1,000 ครั้ง คือ จุดเล็กๆ 1,000 จุดที่กระจายอยูใน Quadrants 

1 และ 2 ซึ่งแสดงวา แมจะมีความไมแนนอนของตัวแปร แต Gefitinib ใหประสิทธิผลที่มากกวา 

Docetaxel จากการสุมตัวแปรทุกครั้ง ในดานตนทุน ความไมแนนอนของตัวแปรบางสวนทําให Gefitinib 

มีตนทุนตํ่ากวา Docetaxel (Quadrant 2) และที่เหลือทําให Gefitinib มีตนทุนเทากันหรือสูงกวา 

(Quadrant 1)   

รูปท่ี 8.3 CE plane แสดงตนทุนและประสทิธิผลของยา Gefitinib เปรียบเทียบกบั  

            Docetaxel ในกรณีฐาน และ PSA (สุม 1,000 ครั้ง) 

 

 

ที่มา: (17) 
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เมื่อกําหนดใหเพดานความเต็มใจที่จะจายของสังคมหรือผูเกี่ยวของเพิ่มข้ึนจากศูนย (0 บาทปสุข

ภาวะ) (เสนประแกนนอน) จนถึง +∞ บาท/QALY (เสนประแกนต้ัง) จํานวนจุดที่อยูใตเพดานความเต็มใจ

ที่จะจายของสังคมซึ่งสะทอนการยอมรับวาทางเลือกที่สนใจศึกษา (Gefitinib) มีความคุมคา (Cost-

effectiveness acceptance) ก็จะมีสัดสวนเพิ่มข้ึน  ดังน้ัน ที่ระดับของเพดานความเต็มใจที่จะจายของ

สังคมหน่ึงๆ สามารถคํานวณคาความนาจะเปนในการยอมรับวายาหรือวิธีรักษามีความคุมคาได โดยอาศัย

หลักการของ Net benefit approach ซึ่งมี 2 วิธี คือ Net monetary benefit (13, 18) และ Net 

health benefit (19) (ผูสนใจสามารถศึกษารายละเอียดในบทที่ 8 ของคูมือฯ ฉบับที่ 1)   

 

รูปท่ี 8.4 Acceptability curve ของยาทีส่นใจศึกษา 2 ทางเลอืก (Gefitinib และ Erlotinib)  

 

ที่มา: (17) 
 

Acceptability curve 

ความสัมพันธระหวางความนาจะเปนของความคุมคากับความผันแปรของเพดานความเต็มใจที่จะ

จายของสังคม ซึ่งแสดงใหเห็นดวย Cost-effectiveness acceptability curve (รูปที่ 8.4) (14, 20) 

 ใน Acceptability curve จากรูปที่ 8.4 มีความนาจะเปน 40% ที่ Gefitinib จะใหประสิทธิผล

ดีกวาและตนทุนตํ่ากวา Docetaxel ซึ่งใชเปนตัวเปรียบเทียบ เรียกยาหรือวิธีรักษาในลักษณะเชนน้ีวาเปน 

(Economic) Dominance เน่ืองจากทําใหประหยัดคาใชจายโดยรวม (Cost saving)  โอกาสที่ Gefitinib 

มีความคุมคาจะเพิ่มข้ึนอยางชาๆ เมื่อมีความเต็มใจที่จะจายสูงข้ึน เชน 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

วา Erlotinib ซึ่งเปนยาอีกทางเลือกหน่ึงมี Acceptability curve อยูตํ่ากวา จึงมีโอกาสที่จะคุมคานอย

กวา Gefitinib ที่เพดานความเต็มใจที่จะจายของสังคมเดียวกัน       

 

Expected value of information 

ดวยความไมแนนอนของขอมูล ทําใหมีโอกาสตัดสินใจผิดพลาดในการเลือกเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ที่คิดวามีความคุมคา  ลักษณะของความเสียหายที่ตามมา (Consequential loss function) จากการ

ตัดสินใจผิดพลาด คือ คาเสียโอกาส (Opportunity cost) ซึ่งในทางเศรษฐศาสตรสามารถคํานวณขนาด

ความสูญเสียใหอยูในรูปของมูลคาเงิน เรียกวา Expected value of information (21) 

แนวคิดเกี่ยวกับการวิเคราะหหามูลคาของขอมูล (Value of information) เปนสวนสําคัญใน

ศาสตรการวิเคราะหเพื่อการตัดสินใจ (Decision analysis) (22) มูลคาความสูญเสียในภาพรวมจากความ

ผิดพลาดของการตัดสินใจภายใตความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชทั้งหมด เรียกวา Expected value of 

perfect information (EVPI) ซึ่งมีคาเทากับ ผลตางของคาที่คาดหวัง (Expected value, EV) ระหวาง

กรณีที่ไดผลลัพธที่ดีที่สุด (Best payoff) จากการมีขอมูลที่สมบูรณ (Expected value with perfect 

information, EVwPI) กับกรณีที่ไดผลลัพธเฉลี่ยจากการตัดสินใจภายใตขอมูลปจจุบันซึ่งมีความไมแนนอน  

ตารางที่ 8.2 แสดงตัวอยางการหาคา EVPI อยางงายๆ โดยใชการวิเคราะหเพื่อการตัดสินใจสําหรับ 3 

ทางเลือก (A, B และ C) ภายใตความนาจะเปนของผลลัพธ 3 แบบ (ก ข และ ค) 

ภายใตความไมแนนอนของผลลัพธทั้งสาม การตัดสินใจที่เหมาะสม คือ เลือก A ซึ่งเปนทางเลือก

ที่ใหคาของผลลัพธเฉลี่ย (EV) สูงสุด คือ 68,000 บาท (EVA = 200,000x0.3 + 40,000x0.5 – 

60,000x0.2) ในขณะที่ทางเลือก B ใหคา EV ตํ่ากวา คือ 42,000 บาท (EVB = 70,000x0.3 + 

50,000x0.5 – 20,000x0.2) และทางเลือก C (เชน การไมทําอะไรเลย) ใหคา EV เทากับ 0 (ศูนย)   

ในกรณีที่ทราบแนนอนวาความนาจะเปนในการเกิดผลลัพธแบบ ก. ข. และ ค. เทากับ 0.3, 0.5 

และ 0.2 ตามลําดับ และคาสูงสุดที่เปนไปไดของผลลัพธดังกลาว คือ 200,000; 50,000; และ 0 บาท 

ตามลําดับ ผลลัพธที่คาดหวังจากการมีขอมูลสมบูรณน้ี (EVwPI) จะมีคาเทากับ 85,000 บาท (EVwPI = 

200,000x0.3 + 50,000x0.5 + 0x0.2)   
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ตารางท่ี 8.2 EVwPI และ EVPI ภายใตความไมแนนอนของผลลัพธแบบ ก ข และ ค 

 ผลลัพธ ก ผลลัพธ ข ผลลัพธ ค 

ความนาจะเปน 
(pProbability) 

0.3 0.5 0.2 

คาของผลลัพธ  
(pPayoff, บาท) 

   

ทางเลือก A 200,000 40,000 -60,000 
ทางเลือก B 70,000 50,000 -20,000 
ทางเลือก C 0 0 0 

 

คาของการมีขอมูลที่สมบูรณ (EVPI) จึงเทียบเคียงไดกับคาเสียโอกาสหากตัดสินใจผิดพลาดเพราะ

ความไมแนนอนของขอมูล ซึ่งมีคาเทากับสวนของ EVwPI ที่สูงกวา EVA หรือ 85,000 – 68,000 = 

17,000 บาท  คา EVPI น้ีใชในการตัดสินใจวา ควรชะลอการตัดสินใจภายใตความไมแนนอนของขอมูลที่มี

อยูในปจจุบันหรือไม  ดังน้ัน หากการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณมีตนทุนสูงกวา EVPI คือ 

17,000 บาท ก็ไมควรชะลอการตัดสินใจเลือก A    

เน่ืองจากการหาคา EVPI อาศัยหลักการของ Net benefit approach เชนเดียวกับการสราง 

Acceptability curve ดังน้ันการรายงานคา EVPI จึงควรทําในรูปแบบเดียวกัน คือ แสดงความสัมพันธ

ของ EVPI กับเพดานความเต็มใจที่จะจายในระดับตางๆ ดังรูปที่ 8.5 

 จากรูปที่ 8.5 คาเสียโอกาสจากการติดสินใจผิดพลาดเพราะความไมแนนอนของขอมูลที่ใช จะมี

มูลคาสูงสุด หากสังคมหรือผูเกี่ยวของมีความเต็มใจที่จะจายสําหรับประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึน 1 ปสุขภาวะเปน

เงิน 40,000 บาท  ที่ระดับความเต็มใจที่จะจายตอปสุขภาวะนอยกวา 30,000 บาทหรือมากกวา 60,000 

บาท ความเสียหายจากการตัดสินใจภายใตขอมูลที่ไมสมบูรณมีคาตํ่ามาก  ดังน้ัน หากเกณฑความคุมคา

ของประเทศไทยมีเพดานอยูที่ 120,000 บาทปสุขภาวะเชนในปจจุบัน จึงควรตัดสินใจเลือกเทคโนโลยีดาน

สุขภาพตามผลการศึกษาที่มีอยูโดยไมตองรอขอมูลที่ชัดเจนจากการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม  
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รูปท่ี 8.5 EVPI และเพดานความเต็มใจที่จะจายในรปูของมลูคา (บาท) ตอปสุขภาวะ (QALY)  

 

ที่มา: (2) 

 ในกรณีที่ตองการหาวา ความไมแนนอนของขอมูลสําหรับตัวแปรใดทําใหเกิดความเสียหายมาก
หากตัดสินใจผิดพลาด สามารถใช Expected value of partial perfect information (EVPPI) ซึ่งเปน
คาที่จําเพาะกับตัวแปรใดตัวแปรหน่ึง ในขณะที่ EVPI เปนคาในภาพรวม  ทั้งน้ี ควรเลือกทําตัวแปรเปน
กลุมๆ เพราะสวนใหญมักสัมพันธซึ่งกันและกัน (23, 24)  หากไดคา EVPPI ที่คอนขางสูงสําหรับตัวแปรใด
ก็ควรชะลอการตัดสินใจเพื่อทําวิจัยเพิ่มเติมในประเด็นปญหาความไมแนนอนของขอมูลจากตัวแปรน้ันๆ  

 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

ในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรที่อาศัยแบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ ควรรายงานผลการ
วิเคราะหความไว (SA) ควบคูไปกับการรายงานผลที่กรณีฐานเสมอ  วิธีที่งายที่สุด คือ Deterministic sensitivity 
analysis (DSA) ซึ่งมีทั้งแบบทางเดียว (One-way SA) และหลายทาง (Multi-way SA)  สําหรับ One-way SA 
การนําเสนอดวย Tornado diagram จะชวยทําใหเห็นปจจัยที่มีอิทธิพลตอความไวของผลการศึกษา  ในกรณีของ 
Multi-way การนําเสนอดวย Threshold plot จะชวยทําใหเห็น Threshold ของการตัดสินใจภายใตความผัน
แปรที่เปนสวนผสมของหลายปจจัยรวมกัน 

เน่ืองจากความไมแนนอนในแบบจําลองสวนใหญเกิดจากตัวแปรหลายปจจัยพรอมกัน ดังน้ัน การวิเคราะห
ความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (PSA) จึงเปนวิธีจัดการกับความไมแนนอนของตัวแปรที่ดีกวา DSA ที่เพดาน
ความเต็มใจที่จะจาย (WTP threshold) ในระดับตางๆ การตัดสินวาเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สนใจน้ันจะมีโอกาส
คุมคามากนอยเพียงใด สามารถดูไดจาก Cost-effectiveness acceptability curve และการจะชะลอการ
ตัดสินใจเพื่อหาขอมูลที่แนนอนเพิ่มเติมหรือไม ควรพิจารณาจาก Expected value of information ขอเสนอแนะ
สําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยในบทน้ีสรุปไดดังตอไปน้ี 
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1. ควรแสดงใหเห็นความเปนไปไดของความไมแนนอนจากขอมูลที่เลือกใชในการสรางแบบจําลองเพื่อการ

ตัดสินใจ ซึ่งมีที่มาต้ังแต (First-order) Stochastic uncertainty, (Second-order) Parameter 

uncertainty, (Explained) Heterogeneity และ Structural หรือ Model uncertainty 

2. ในกรณีที่ใชวิธีปรับแบบจําลอง (Model calibration) เพื่อใหไดคาของตัวแปรที่เหมาะสมสําหรับคากรณีฐาน 

ควรนําตัวแปรน้ันมาใชในการวิเคราะหความไวดวยเสมอ  

3. ในการวิเคราะหความไวแบบ DSA ชวงคาตัวแปรที่ใชควรมีหลักฐานของแหลงขอมูลที่ชัดเจน ไมควรกําหนด

ชวงความผันแปรเองตามอําเภอใจ (Arbitrary analysis)  อยางไรก็ตาม หากไมสามารถระบุที่มาได อาจ

พิจารณาชวงความผันแปรในสัดสวนที่เหมาะสม เชน รอยละ 10 ของคาที่ใชในคากรณีฐาน 

4. ในกรณีที่ผลการวิเคราะหของคากรณีฐาน พบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มมีคาสูงกวาเกณฑทีส่งัคม

ยอมรับ ควรทําการวิเคราะหหาขีดจํากัด (Threshold analysis) เพื่อหาราคาของยาหรือวิธีการรักษาที่ทําให

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเพดานของความเต็มใจที่จะจายดังกลาว ซึ่งเกณฑที่

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติยอมรับในปจจุบัน คือ 1 เทาของรายไดประชาชาติตอหัว ตอป

สุขภาวะ (QALY) 

5. การใช Tornado diagram และ Threshold plot หรือขอความที่แสดงความคุมคาของทางเลือกใดทางเลือก

หน่ึงภายใตคา Threshold ของตัวแปรตางๆ เปนวิธีรายงานผลการทํา DSA ที่ชวยสรางความเขาใจตอการ

ตัดสินใจมากข้ึน 

6. ในการประเมินความคุมคาโดยใชแบบจําลองการตัดสินใจ ควรทําการวิเคราะหความไวทั้งแบบ DSA และ PSA 

ทั้งน้ี ควรแสดงตัวแปรที่เกี่ยวของ ชวงของขอมูลที่ใช (กรณี DSA) หรือลักษณะของการแจกแจงขอมูล (กรณี 

PSA) และที่มาของขอมูลในรูปของตาราง (Tabular form)    

7. ในรายงานผลการวิเคราะหความไว ควรหลีกเลี่ยงการแสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม หากไดผลทีม่ี

คาเปนลบ เพราะไมไดใหขอมูลที่มีประโยชนหรือเปนความรูเพิ่มเติม  

8. ในการทํา PSA เพื่อดูความผันแปรของความคุมคาทางสาธารณสุขที่ข้ึนกับเพดานของความเต็มใจที่จะจายใน

ระดับตางๆ ควรรายงานผลในรูปของ Cost-effectiveness acceptability curve  และหากมีทางเลือก

มากกวา 2 แบบ ควรนําเสนอ Acceptability curve ของแตละทางเลือกในรูปเดียวกัน  

9. หากตองการใช PSA เพื่อดูวาควรชะลอการตัดสินใจเพื่อหาขอมูลเพิ่มเติมใหมีความแนนอนข้ึนหรือไม ควรใช

การวิเคราะหเพื่อหาคา EVPI และ EVPPI     
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13บทท่ี 9 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) เปนสวนหน่ึงของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ ในปจจุบันนอกเหนือจากการใชขอมูลความคุมคาทางสาธารณสุขแลว การวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณก็เปนขอมูลสําคัญที่ใชในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายดานสิทธิประโยชนของระบบ

สุขภาพซึ่งมีทรัพยากรหรืองบประมาณที่จํากัด (1) วัตถุประสงคของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณคือ 

เพื่อประมาณการภาระดานการเงินการคลังที่เกิดข้ึน หากมีการนําเทคโนโลยีใหมหรือการใหบริการดานสขุภาพแบบ

ใหมไปใชในประชากรกลุมเปาหมาย ซึ่งขอมูลดังกลาวมีความสําคัญและเปนที่ตองการของผูบริหารเพื่อใชในการ

ประเมินภาระงบประมาณที่จะเกิดข้ึน และเปรียบเทียบกับความสามารถในการจายเพื่อพิจารณาเรื่องสิทธิ

ประโยชนของประชากรในระบบสุขภาพที่จะใชเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ  ซึ่งสามารถนําไปใชในการวางแผนการ

จัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพในอนาคตได (2) โดยการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรจะเปนการ

วิเคราะหที่เพิ่มเติมจากการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุขและควรใชขอมูลในการวิเคราะหชุดเดียวกัน (1, 3, 

4) การวิเคราะหทั้งสองแบบน้ีมีความแตกตางกันในประเด็นตาง ๆ ดังแสดงในตารางที่ 9.1 

แนวคิดและหลักการ 

1. กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การกําหนดกรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่เสนอโดย International Society for 
Pharmacoeconomics and Outcome Research (ISPOR) (1) แสดงในรูปที่ 9.1 ซึ่งระบุวาการวิเคราะหตองมี
การเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณใหม เชน มีการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมใน
ระบบสุขภาพ โดยในแตละสถานการณตองพิจารณาปจจัยดานตางๆ ดังน้ี  

• จํานวนประชากรทั้งหมด (Total population)  

• จํานวนผูปวยทั้งหมด (Sick population)  

• จํานวนผูปวยที่เปนกลุมเปาหมายของเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันๆ (Target population) เชน ผูปวยที่
ไดรับการวินิจฉัยและรักษา  

• ทรัพยากรดานสุขภาพที่ตองใชในระบบการใหบริการ (Resources utilization)  

• ตนทุนทั้งหมดที่เกิดข้ึน (Cost) 
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ตารางท่ี 9.1 เปรียบเทียบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณและการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข  

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

แนวคิดการวิเคราะห ความสามารถในการจาย (Affordability) ความคุมคา (Value for money) 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินผลกระทบดานการเงินของการนํา

เทคโนโลยีมาใชในระบบสุขภาพ 

เพ่ือประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีทางเลือก

ตางๆ  

กรอบเวลาของการ

วิเคราะห 

เปนการวิเคราะหในระยะสั้น เชน 1-5 ป เปนการวิเคราะหในระยะยาว เชน ตลอดอายุขัย 

ผลลัพธดานสุขภาพ ไมพิจารณา รวมในการวิเคราะห เชน ปสุขภาวะ 

มุมมองในการวิเคราะห ผูบริหารงบประมาณ/ผูจัดการกองทุน (Budget 

holder) 

สังคม/ผูจายเงิน/ผูใหบริการ/ผูปวย 

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

รายละเอียด การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ การวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข 

ทางเลือกเปรียบเทียบ เปนการเปรียบเทียบระหวางสถานการณของการ

นําเทคโนโลยีใหมไปใชในแบบตาง ๆ เชน ใน

สัดสวนการใชท่ีแตกตางกันในกลุมประชากรท่ี

ศึกษา 

เปนการเปรียบเทียบระหวางการใชเทคโนโลยีแบบ

ตาง ๆ ในกลุมประชากรเดียวกัน โดยเปรียบเทียบ

ในสถานการณท่ีกลุมประชากรท่ีศึกษามีการใช

เทคโนโลยีอยางใดอยางหนึ่งท้ังหมดโดยไมมีการแบง

สัดสวนการใช 

กลุมประชากรท่ีศึกษา ระบบเปด: จํานวนประชากรในการวิเคราะห

สามารถเพ่ิมข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของ

การศึกษา โดยข้ึนอยูกับ อัตราการใชเทคโนโลยีท่ี

มีการเปลี่ยนแปลง ความชุกและอุบัติการณของ

โรคท่ีเปนขอบงชี้ของเทคโนโลยีและประสิทธิผล

ของเทคโนโลยีท่ีสงผลตออัตราการรอดชีวิต 

ระบบปด: จํานวนประชากรในการศึกษาคงท่ีตลอด

ระยะเวลาของการศึกษาโดยไมข้ึนอยูกับความชุก

และอุบัติการณของประชากรกลุมเปาหมาย 

การปรับลด ไมมี มีการปรับลด 

การรายงานผล ตนทุนท่ีใชท้ังหมดตอประชากรกลุมเปาหมาย อัตราสวนตนทุนตอประสิทธิผลสวนเพ่ิมของผูปวย 

1 ราย  

การนําผลการศึกษาไปใช  ไมเหมาะสมเนื่องจากผลการวิเคราะหจําเพาะกับ

สถานการณของการศึกษานั้น ๆ  

มีความเปนไปได แตข้ึนอยูกับขอจํากัดของ

การศึกษา 

ที่มา: (1, 2, 4) 

 นอกจากน้ี ในการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางสถานการณปจจุบันและสถานการณใหม จําเปนตองทราบ

วาหากมีการเปลี่ยนแปลงจากสถานการณเดิมเปนสถานการณใหม ปจจัยดานใดบางที่จะไดรับผลกระทบและ

เปลี่ยนแปลงไปอยางไร ไดแก ความชุก (Prevalence) อุบัติการณ (Incidence) สัดสวนการวินิจฉัยและรักษา การ

เปลี่ยนแปลงการใชทรัพยากร และตนทุนที่เปลี่ยนแปลงไป   

เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางงบประมาณรวมทั้ง 2 สถานการณจะสามารถวิเคราะหผลกระทบ

ดานงบประมาณที่จะเกิดข้ึนจากการนําเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมไปใชในระบบสุขภาพได ซึ่งการกําหนด

สถานการณใหมควรครอบคลุมและสอดคลองกับความสนใจของผูกําหนดนโยบายหรือผูบริหารงบประมาณ ซึ่งมี

ความแตกตางกันไปในผูบริหารแตละระดับและนโยบายดานสุขภาพของประเทศน้ัน ๆ 
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รูปท่ี 9.1 กรอบการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก ISPOR Task Force on Good Research Practices (1)   

จากกรอบการวิเคราะหขางตน การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจําเปนตองใชขอมูลดังตอไปน้ี (1, 

3, 5, 6) ไดแก ขอมูลดานระบาดวิทยาในประชากรทั้งหมด (ความชุกและอุบัติการณของโรค) จํานวนประชากร

กลุมเปาหมายของเทคโนโลยีดานสุขภาพ จํานวนทรัพยากรดานสุขภาพที่ใชและตนทุนตอหนวย ซึ่งขอมูลเหลาน้ี

ควรเปนขอมูลที่อยูในบริบทของสถานที่ที่ทําการศึกษา (3) นอกจากน้ี จําเปนตองมีขอมูลผลลัพธทางคลินิกของ

เทคโนโลยีใหมที่เปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณปจจุบันซึ่งอาจเกี่ยวของกับการดําเนินไปของโรค อาการอันไมพึง

ประสงคจากการรักษา หรืออัตราการเสียชีวิต ซึ่งขอมูลเหลาน้ีควรมีการสืบคนและสังเคราะหหลักฐานทางวิชาการ

อยางเปนระบบ 
 

2. ประโยชนและการนําไปใชของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

 ในการตัดสินใจเชิงนโยบายเรื่องสิทธิประโยชนดานสุขภาพของประชากร (7, 8) โดยเฉพาะอยางย่ิงการ

พิจารณาเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน ซึ่งมีประสิทธิผลดีกวาแตมีตนทุนที่สูงกวาเมื่อ

เปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่ใชในปจจุบัน โดยขอมูลที่ผูตัดสินใจเชิงนโยบายตองการใชคือ การประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ ซึ่งประเภทหน่ึงคือ การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อประเมินตนทุนประสิทธิผลของ

เทคโนโลยีใหม เมื่อเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีปจจุบัน ซึ่งหากผลการประเมินพบวาเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบใหม

มีความคุมคาก็ยอมมีโอกาสไดรับการพิจารณาเขาสูชุดสิทธิประโยชน อยางไรก็ตาม ผูตัดสินใจเชิงนโยบายที่มีหนาที่

รับผิดชอบในการบริหารจัดการดานงบประมาณยังมีความตองการขอมูลที่สําคัญอีกอยางหน่ึงน่ันคือ การวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณ เพื่อใชประเมินความสามารถในการจายของกองทุนประกันสุขภาพ   

สถานการณปจจุบัน ปจจัยที่ใชวิเคราะห ปจจัยที่ไดรับผลกระทบ สถานการณใหม 

จํานวนประชากรทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทีเ่ปน
กลุมเปาหมาย 

ทรัพยากรที่ใชในระบบ
สุขภาพ 

ตนทุนในระบบสุขภาพที่
ใชทั้งหมด 

ความชุก อุบัติการณ 

สัดสวนของการวินิจฉัย
และรักษา 

แนวทางเวชปฏิบัติใน
ปจจุบัน 

ตนทุนตอหนวย 
(Unit costs) 

อุบัติการณเปลีย่นไป  
(กรณีการปองกันโรค) 

สัดสวนของการวินิจฉัย
และรักษาเปลี่ยนไป 

 

แนวทางเวชปฏิบัตทิี่
เปล่ียนไป 

ตนทุนของ
เทคโนโลยีแบบใหม 

จํานวนประชากรทั้งหมด 

จํานวนผูปวยทั้งหมด (ใหม)  

จํานวนผูปวยทีเ่ปน
กลุมเปาหมาย (ใหม) 

ทรัพยากรที่ใชในระบบ
สุขภาพ (ใหม) 

ตนทุนในระบบสุขภาพที่
ใชทั้งหมด (ใหม) 
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 ในปจจบุันหลายประเทศมีการกําหนดใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเปนขอมูลหน่ึงที่เสนอตอ

ผูกําหนดนโยบายในการพิจารณาสิทธิประโยชนของระบบสุขภาพ (7) เชน ในประเทศโปแลนด (3) และ

เนเธอรแลนด (9) มีการระบุวา ยาที่ถูกเสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชนน้ัน เมื่อนํามาประเมินดานเภสัชเศรษฐศาสตร

แลว พบวายาน้ันมีความคุมคา ควรมีขอมูลผลกระทบดานงบประมาณรวมดวยเพื่อประกอบการตัดสินใจเพื่อบรรจุ

ยาเขาสูชุดสิทธิประโยชน  ยกตัวอยางเชน ในประเทศแคนาดาที่มีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขและ

ผลกระทบดานงบประมาณของ Hyperbaric oxygen therapy ในการรักษาแผลที่เทาของผูปวยเบาหวานซึ่งใช

เปนขอมูลที่เสนอตอ Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (CADTH) (10)     

 ผูตัดสินใจเชิงนโยบายจําเปนตองพิจารณาการศึกษาทั้งการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขและ

ผลกระทบดานงบประมาณรวมกัน เน่ืองจากขอมูลอยางใดอยางหน่ึงอาจไมครอบคลุมและไมสามารถนํามาตัดสนิใจ

ในทุกกรณี น่ันคือหากเทคโนโลยีใหมที่มีความคุมคาน้ันไมไดสงผลกระทบตองบประมาณดานสุขภาพของภาครัฐ

มากนัก ยอมมีโอกาสมากข้ึนที่จะถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชน และแมวาเทคโนโลยีใหมน้ันจะมีความคุมคา แตหาก

ถูกบรรจุในชุดสิทธิประโยชนและกอใหเกิดผลกระทบดานงบประมาณสูงมาก ผูบริหารยอมไมพิจารณานําเขาสูชุด

สิทธิประโยชน ในขณะที่เทคโนโลยีบางอยางหรือยาบางอยางสําหรับโรคที่พบนอย (Rare disease) ซึ่งมักมีตนทุน

สูงมากและอาจไมมีความคุมคาทางสาธารณสุข แตมีผลกระทบดานงบประมาณไมมากนัก เน่ืองจากมีจํานวนผูปวย

นอยมากและมีประเด็นดานจริยธรรมในการพิจารณานําเทคโนโลยีน้ันเขาสูชุดสิทธิประโยชนของผูปวยกลุมน้ี  (3, 

9, 11) 

3. แนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

 กรอบแนวคิดของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเริ่มมีการเผยแพรในป พ.ศ. 2541 (12) โดยมี

ขอเสนอแนะใหเปนการวิเคราะหที่ควบคูกับการวิเคราะหความคุมคาทางสาธารณสุข เพื่อประโยชนในการนําไปใช

ตัดสินใจเชิงนโยบาย (8, 9, 12-15) เน่ืองจากในปจจุบันมีความตองการขอมูลเรื่องผลกระทบดานงบประมาณเพื่อ

พิจารณาความสามารถในการจายของกองทุนประกันสุขภาพของภาครัฐ เมื่อมีการเสนอเทคโนโลยีดานสุขภาพแบบ

ใหมเขาสูชุดสิทธิประโยชน และเพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความถูกตองมีมาตรฐานทาง

วิชาการและสามารถตอบคําถามเชิงนโยบายได ดังน้ัน หลายประเทศจึงจัดทําแนวทางการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณซึ่งมีรายละเอียดของระเบียบวิธีการวิเคราะห (1-5, 8, 16, 17) ในประเด็นตาง ๆ ตอไปน้ี   
 

3.1 รูปแบบการศึกษา 

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรดําเนินการควบคูไปกับการวิเคราะหความคุมคาทาง

สาธารณสุข โดยใชขอมูลชุดเดียวกันหรือใชแบบจําลองในการวิเคราะหเดียวกัน ซึ่งการใชแบบจําลองในการ

วิเคราะหควรพิจารณาตามสภาวะของโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) เพื่อกําหนดชนิดของการวิเคราะหแบบความชุก 

(Prevalence-based) หรือแบบอุบัติการณ (Incidence-based) หรือทั้ง 2 แบบ และประเภทของเทคโนโลยีที่ใช

ในปจจุบันและเทคโนโลยีใหม (เชน รักษา ปองกัน จํานวนคอรสที่ให) สามารถใชแบบจําลองสภาวะสุขภาพ (เชน 

แบบจําลอง Markov หรือ Decision tree) ในการวิเคราะหได และตองสามารถตรวจสอบความถูกตองไดโดยผูอื่น 
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เชน สรางแบบจําลองจาก Microsoft® Excel ไมควรใชโปรแกรมสําเร็จรูปในการวิเคราะหที่จํากัดมิใหผูตรวจสอบ

ความถูกตองเขาถึงขอมูลได 

 

3.2 มุมมองท่ีใชในการวิเคราะห  

 การวิเคราะหใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณ/กองทุนประกันสุขภาพ (Budget holder 

perspective)  
 

3.3 สถานการณท่ีใชในการวิเคราะห  

 การกําหนดสถานการณที่ใชในการวิเคราะหควรพิจารณาแบบชุดสิทธิประโยชนซึ่งจะมีการใชเทคโนโลยี
หลายชนิดผสมกัน (Technology mix) ในประชากรกลุมเปาหมายทั้งสถานการณปจจุบันที่มีการใชจริงในเวช-
ปฏิบัติ และสถานการณใหมเมื่อมีเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งจะสามารถวิเคราะหไดใกลเคียงกับ
สถานการณจริงมากกวาการเลือกเปรียบเทียบเทคโนโลยีอยางใดอยางหน่ึงดังเชนการประเมินความคุมคาทาง
สาธารณสุข สําหรับการกําหนดสถานการณที่ใชเปรียบเทียบและแหลงที่มาของขอมูลของการวิเคราะหผลประทบ
ดานงบประมาณ (1, 2, 4, 5, 8) มีรายละเอียด ดังน้ี  

1. การใชเทคโนโลยีปจจุบันที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด (Current technology mix) เชน มีการใช

ยาหลายชนิดในขอบงใชเดียวกัน ดังน้ันในการวิเคราะหจําเปนตองหาสัดสวนการใชเทคโนโลยีดาน

สุขภาพแตละแบบซึ่งทรัพยากรดานสุขภาพที่ใชที่มีความแตกตางกัน โดยตนทุนของการใช

เทคโนโลยีปจจุบันคํานวณตามสัดสวนการใชดังกลาว และตนทุนของการใชเทคโนโลยีตองหักราคา

ที่ลดลงของยาและการรวมจายของผูปวยดวย แหลงขอมูลที่ใชอาจนํามาจากฐานขอมูลของกองทุน

ประกันสุขภาพ 

2. การใชเทคโนโลยีใหมที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด (New technology mix) ซึ่งจะมีสัดสวนการใช

ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา โดยเปนสัดสวนระหวางการใชเทคโนโลยีปจจุบันและการใช

เทคโนโลยีใหม อัตราของการใช (Rate of uptake) จะเพิ่มข้ึนมากหรือนอยลงข้ึนอยูกับวาเปน

เทคโนโลยีที่ใชทดแทนหรือเพิ่มเติมการรักษาที่ใชในปจจุบัน ตนทุนของการใชเทคโนโลยีใหม

คํานวณตามสัดสวนการใชที่ เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา แหลงขอมูลที่ใชอาจนํามาจาก

คาประมาณการสวนแบงการตลาด (Market share) จากบริษัทผูผลิต หรือการประมาณการณจาก

ขอมูลในอดีตที่เคยมีการนําเทคโนโลยีใหมอื่นๆ มาใช 
 

3.4 ประชากรกลุมเปาหมาย    

จํานวนประชากรกลุมเปาหมายเปนขอมูลที่สําคัญมากในการวิเคราะห เพราะเปนปจจัยหน่ึงที่จะบงช้ีวา

ผลกระทบดานงบประมาณมีมากนอยเพียงใด ซึ่งการหาจํานวนประชากรกลุมเปาหมายทั้งหมดตองใชขอมูลหลาย

สวนประกอบกัน ทั้งขอมูลดานระบาดวิทยาของปญหาสุขภาพ และสัดสวนของประชากรที่อยูภายใตระบบประกัน

สุขภาพและเขาเกณฑการไดรับบริการ เปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลังการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบ
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สุขภาพ ซึ่งตองมีการประมาณการณจํานวนประชากรใหมตามขอมูลอุบัติการณและความชุกของโรคที่อาจมีการ

เปลี่ยนแปลงไป เน่ืองจากมีการดําเนินไปของสภาวะโรค นอกจากน้ี คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในสวน

ของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณในบางประเทศยังไมแนะนําใหรวมประชากรที่มีการใชเทคโนโลยีใหม

แบบนอกขอบงใช (Off-label use) ซึ่งไมใชขอบงใชที่รับรองโดยผูบริหารกองทุนหรือไมใชขอบงใชที่อยูในชุดสิทธิ

ประโยชนดวย (1) ทวาบางคูมือฯ เสนอแนะใหวิเคราะหรวมการใชนอกขอบงใช แมวาจะไมใชขอบงใชที่อยูในชุด

สิทธิประโยชนก็ตาม (5) หรือพิจารณาใหเปนสวนหน่ึงของการวิเคราะหความไมแนนอน (3) โดยขอมูลที่ใชเพื่อ

คาดการณจํานวนประชากรกลุมเปาหมายซึ่งแนะนําโดยคูมือฯ ของประเทศเนเธอรแลนดดังแสดงในตารางที่ 9.2 

ซึ่งจํานวนประชากรในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณที่มีกรอบเวลาในการวิเคราะหมากกวา 1 ป สามารถ

มีจํานวนเพิ่มข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของการศึกษา เรียกวา การวิเคราะหแบบระบบเปด  

ตารางท่ี 9.2 ขอมูลที่ใชในการคาดการณจํานวนประชากรกลุมเปาหมาย (17)  

ขอมูล แหลงที่มา (เรียงตามระดับความนาเช่ือถือ) 

ความชุกและอุบัติการณ 

(จํานวนผูปวยทั้งหมด) 

1. การศึกษาดานระบาดวิทยาในประเทศ หรือ 

2. การศึกษาในตางประเทศรวมกับการใชวิธี Delphi panel โดย

กลุมผูเชี่ยวชาญในสาขาท่ีเกี่ยวของเพ่ือประมาณการณ 

สัดสวนผูปวยที่ ไดรับการวินิจฉัยและเขารับการรักษาโดย

เทคโนโลยีปจจุบัน 

1. ฐานขอมูลการข้ึนทะเบียนผูปวยของประเทศ หรือ 

2. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอบงใชเดียวกัน

ในประเทศท่ีผานมา หรือ 

3. ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

สัดสวนผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม 1. การศึกษาผลกระทบดานงบประมาณของยาในขอบงใชเดียวกัน

ในประเทศท่ีผานมา หรือ 

2. ฐานขอมูลการรักษาของผูปวยของประเทศซึ่งอาจมีขอจํากัด

เนื่องจากมีเงื่อนไขในการใชเทคโนโลยีใหมท่ียังไมไดอยูในชุดสิทธิ

ประโยชน หรือ 

3. ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

สัดสวนผูปวยที่จะไดรับการรักษาโดยเทคโนโลยีใหม ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 

ขอมูลอ่ืนๆ ที่ เ ก่ียวของกับการคาดประมาณสถานการณที่

เปล่ียนไปเม่ือมีการใชเทคโนโลยีใหม ไดแก 

1. สัดสวนการใชของเทคโนโลยีใหมและเทคโนโลยีเดิมที่

เปล่ียนแปลงไปตามระยะเวลา 

2. แนวทางเวชปฏิบัติที่เปล่ียนไปเน่ืองจากเทคโนโลยีใหมซ่ึงรวม

การรักษาอ่ืนๆ ที่เก่ียวของ หรือการใชนอกขอบงใช 

3. ผลลัพธที่เกิดขึ้นจากการใชเทคโนโลยีใหมที่มีผลตอการใช

ทรัพยากรดานสุขภาพอ่ืนๆ เชน ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล

ที่เปล่ียนไป 

ประมาณการณโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเชี่ยวชาญใน

สาขาท่ีเกี่ยวของ 
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3.5 กรอบเวลาในการวิเคราะห  

ผูวิจัยควรกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหใหสอดคลองกับระยะเวลาของนโยบายดานงบประมาณซึ่งมัก

เปนระยะสั้นประมาณ 1-5 ป (2-4, 16) หรือกรอบเวลาที่นานเพียงพอที่จะสามารถครอบคลุมการเปลี่ยนแปลงการ

ใชเทคโนโลยีที่สงผลตอผลกระทบดานงบประมาณ (1, 8) โดยรายงานผลแยกเปนงบประมาณรายป หรืออาจ

พิจารณาวิเคราะหในกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอเพื่อใหครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีใหมน้ัน เชน สามารถ

ประหยัดงบประมาณในระยะยาวได 

3.6 ตนทุนและทรัพยากรท่ีใชในการวิเคราะห  

การนับรวมตนทุนและทรัพยากรที่ใชในการวิเคราะหข้ึนกับมุมมองในการวิเคราะห ซึ่งคูมือฯ ของ

ตางประเทศแนะนําเปนมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ ดังน้ันตนทุนใหรวม

เฉพาะตนทุนที่เกี่ยวของกับระบบการใหบริการที่สงผลตองบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ โดยใชราคาของ

เทคโนโลยีใหมเปนราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชน เน่ืองจากเปนราคาที่ใกลเคียงสถานการณจริงหากมีการนํา

เทคโนโลยีใหมไปใชในระบบสุขภาพ แนวทางของ ISPOR (1) เสนอแนะวา ไมนับรวมตนทุนคาเสียโอกาสและ

ตนทุนที่เกิดนอกสถานพยาบาล ยกเวนมุมมองของผูรับผิดชอบงบประมาณน้ันเปนประกันสุขภาพเอกชนหรือ

นายจาง หรืองบประมาณของระบบสุขภาพที่แปรผันตามภาษีของประชากรเปนหลัก ซึ่งการทุพพลภาพน้ันยอม

สงผลตองบประมาณของระบบสุขภาพ ดังน้ันอาจตองมีการนับรวมตนทุนคาเสียโอกาสจากการทุพพลภาพดวย    

ตนทุนที่เกิดข้ึนจากผลลัพธหรือผลขางเคียงจากการรักษาที่เปลี่ยนไปของเทคโนโลยีใหมในระยะสัน้และอยู

ในชวงของกรอบระยะเวลาของการวิเคราะห ควรพิจารณานับรวมในการคํานวณ โดยการรายงานผลควรคํานวณ

ตนทุนแยกระหวางตนทุนทั้งหมดและงบประมาณที่เปนสวนตางของตนทุนระหวางเทคโนโลยี รวมทรัพยากรที่ใช

จริงทั้งหมดและสวนที่เพิ่มข้ึนโดยทรัพยากรที่ใชระยะสั้นเปนตนทุนแปรผัน (Variable costs) ทรัพยากรที่ใชใน

ระยะยาวมีทั้งตนทุนแปรผันและตนทุนคงที่ (Fixed costs) สวนตนทุนในอนาคตหรือในระยะยาวเมื่อผลลัพธของ

เทคโนโลยีทําใหมีชีวิตยืนยาวข้ึน ไมจําเปนตองนับรวมในการวิเคราะหแตอาจพิจารณารวมหากผูกําหนดนโยบาย

สนใจ  
 

3.7 การวิเคราะหความไมแนนอน  

ผูวิจัยควรพิจารณาความไมแนนอนของคาตัวแปรและสมมติฐานของการวิเคราะหที่ทําใหงบประมาณนอย

ที่สุดและมากที่สุด อยางนอยควรมีการวิเคราะหความไมแนนอนโดยพิจารณาคาตัวแปรหรือสถานการณที่มีความ

เปนไปได เชน จํานวนประชากรกลุมเปาหมาย สัดสวนการใชเทคโนโลยีใหมที่ระดับตางๆ  ตนทุนของเทคโนโลยี

ใหมและสถานการณที่กําหนดเปนสมมติฐานของการวิเคราะหซึ่งอาจยังไมมีขอมูลเพียงพอในปจจุบัน การวิเคราะห

ความไมแนนอนสามารถพิจารณาเฉพาะการวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (Non-

probabilistic หรือ Deterministic sensitivity analysis) (17) โดยใชชวงคาที่เปนไปไดของตัวแปรตาง ๆ เชน 

ชวงความเช่ือมั่นรอยละ 95 (95% Confidence interval) หรือ ±รอยละ 25 เพื่อหาชวงคาผลกระทบดาน

งบประมาณที่นอยที่สุดและมากที่สุด  
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อยางไรก็ตาม ไมแนะนําใหวิเคราะหความไมแนนอนโดยใชความนาจะเปน (Probabilistic sensitivity 

analysis, PSA) เน่ืองจากตองการใหสามารถตรวจสอบไดงายดวยวิธีการทางบัญชี (Accounting) นอกจากน้ีคาตัว

แปรของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณบางคาเปนคาที่ไดจากการประมาณการณจากผูเช่ียวชาญ เชน 

การคาดประมาณสถานการณที่เปลี่ยนไปเมื่อมีการใชเทคโนโลยีใหม ดังน้ัน จึงไมสามารถบงบอกคาเบี่ยงเบน

มาตรฐานและการกระจายได จึงไมสามารถคํานวณความไมแนนอนโดยวิธีวิเคราะหความไมแนนอนแบบความ

นาจะเปน  

3.8 การปรับลด   

แนวทางการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณระบุวา ไมจําเปนตองมีการปรับลดตนทุนเน่ืองจาก

ตองการเสนอขอมูลผลกระทบดานงบประมาณที่แทจริง (Actual budget)  
 

4. การรายงานผลการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (1, 2, 8) 

รายละเอียดของขอมูลในสวนของบทนํา ไดแก ขอมูลดานระบาดวิทยา (อุบัติการณและความชุกของ

ปญหาสุขภาพที่เกี่ยวของรวมถึงปจจัยเสี่ยงตางๆ) ขอมูลดานคลินิก (พยาธิวิทยาของโรค การดําเนินไปของโรค และ

ทางเลือกในการรักษาที่เกี่ยวของกับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ) และขอมูลดานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ (เชน การวิเคราะหตนทุน การศึกษาตนทุนประสิทธิผล หรือการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณในอดีตที่ผานมา) 
 

4.1 รายละเอียดของเทคโนโลยี 

ควรมีรายละเอียดของเทคโนโลยี โดยเปรียบเทียบเทคโนโลยีปจจุบันและเทคโนโลยีใหมที่วิเคราะห ไดแก 

ขอบงใช ระยะเวลาการออกฤทธ์ิ ประสิทธิผลจากการศึกษาทางคลินิก ผลขางเคียง อาการอันไมพึงประสงค 

ผลลัพธข้ันกลาง (Intermediate outcome) และความรวมมือในการรักษา (Adherence) 
 

4.2 วัตถุประสงค 

มีการอธิบายวัตถุประสงคของการศึกษาอยางชัดเจนและสอดคลองกับมุมมองของการวิเคราะห  

 

4.3 รูปแบบการศึกษาและระเบียบวิธีวิจัย 

 หากเปนการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณโดยใชแบบจําลองควรมีการอธิบายรายละเอียดดังตอไปน้ี  

• ประชากรกลุมเปาหมายของการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ อธิบายรายละเอียดของ

ประชากรที่ศึกษา ซึ่งจะมีความแตกตางกับกลุมประชากรที่ศึกษาดานคลินิก 

• รูปแบบของการใชเทคโนโลยีแบบผสม (Technology mix) ควรมีการอธิบายสถานการณของการ

ใชเทคโนโลยีทั้งแบบที่มีและไมมีเทคโนโลยีใหมในระบบสุขภาพ 
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• กรอบเวลาในการวิเคราะห ระบุการกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหซึ่งควรสอดคลองกับกรอบ

เวลาของนโยบายดานงบประมาณ 

• มุมมองในการวิเคราะห ระบุมุมมองที่ใชในการวิเคราะหซึ่งอาจเปนผูบริหารที่รับผิดชอบ

งบประมาณและจะนําผลการวิเคราะหไปใชเชิงนโยบาย ดังน้ันการวิเคราะหตนทุนควรสอดคลองกบั

มุมมอง หากเปนการวิเคราะหโดยใชแบบจําลองควรมีการอธิบายรายละเอียดใหเขาใจงาย โปรงใส

และตรวจสอบไดงาย และแบบจําลองน้ันสามารถปรับเปลี่ยนการวิเคราะหตามมุมมองของผูกาํหนด

นโยบายดานงบประมาณในหลายระดับ 

• รายละเอียดของแบบจําลอง ระบุรายละเอียดของแบบจําลองที่ใชในการวิเคราะห ไดแก รูปภาพ

ของแบบจําลองสภาวะสุขภาพและคําอธิบายอยางชัดเจน 

• ตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ระบุขอมูลตัวแปรทั้งหมดที่ใชในแบบจําลองและสมมติฐานที่ใชโดย

ละเอียด เพื่องายตอการตรวจสอบจากภายนอกและสามารถนําคาเหลาน้ีไปวิเคราะหซ้ําได 

• แหลงขอมูล ระบุแหลงที่มาของขอมูลตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง และอภิปรายเกณฑของการ

คัดเลือกขอมูลตัวแปรเหลาน้ันมาใชในการวิเคราะห อธิบายระดับความนาเช่ือถือของขอมูล 

แนวโนมของการเกิดความลําเอียงของคาตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห 

• การเก็บขอมูล หากการศึกษามีการเก็บขอมูลปฐมภูมิ ควรมีการอธิบายถึงวิธีการ ข้ันตอน และ

เครื่องมือที่ใชการเก็บขอมูลรวมถึงแนบในสวนของภาคผนวก หากเปนการเก็บขอมูลทุติภูมิควร

อธิบายรายละเอียดของขอมูลที่นํามาใช เชน ฐานขอมูล  

• การวิเคราะหขอมูล อธิบายวิธีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมและผลตางของ

งบประมาณในสถานการณที่วิเคราะหเปรียบเทียบทั้งหมด 
 

4.4 ผลการศึกษา 

ควรรายงานผลการศึกษาทั้งงบประมาณทั้งหมดที่ใชในแตละเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบและผลตางของ

งบประมาณในแตละสถานการณ โดยแยกรายปในชวงกรอบเวลาที่วิเคราะห โดยมีการรายงานทั้งทรัพยากรรวม

และตนทุนรวมที่ใชในแตละปแยกรายสถานการณ นอกจากน้ี ควรมีการแจกแจงรายละเอียดของทรัพยากรและ

ตนทุนแตละชนิดที่ใช รายละเอียดของผลการศึกษาดังกลาวขางตนควรรายงานเปนชวงคาสูงสุดและตํ่าสุด 

เน่ืองจากมีสถานการณที่มีความเปนไปไดหลายสถานการณซึ่งมีการใชทรัพยากรและตนทุนที่แตกตางกัน มี

ขอเสนอแนะใหมีการรายงานการวิเคราะหความไมแนนอนในรูปแบบของ Tornado diagram (1)   
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5. กรณีศึกษาผลกระทบดานงบประมาณ 

จากการศึกษาการประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของการปลูกถายเซลลตน

กําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงในประเทศไทย (18) ซึ่งเปนการวิเคราะห

ผลกระทบดานงบประมาณโดยใชแบบจําลองการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน โดยเปรียบเทียบการรักษา

ระหวาง 1) การรักษาในปจจุบันซึ่งตองรักษาตลอดอายุขัยคือ การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด และ 2) การปลูก

ถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองและไมใชพี่นองซึ่งเปนการรักษาแบบใหมที่ทําใหผูปวย

หายขาดจากโรคได  

ซึ่งตัวแปรที่ใชในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณสวนหน่ึงเปนขอมูลเดียวกันกับการวิเคราะห

ตนทุนอรรถประโยชน อยางไรก็ตาม การศึกษาน้ีไมมีการวิเคราะหความไมแนนอนและมีการปรับลดตนทุนรอยละ 

3 ตอป โดยการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจําเปนตองใชขอมูลความชุกและอุบัติการณของโรคในการ

วิเคราะหดวย ผลการวิเคราะหดังแสดงในตารางที่ 9.3 โดยมีรายละเอียดการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

ดังน้ี   

ตารางท่ี 9.3 ผลกระทบดานงบประมาณรวมผลตางของทางเลือกในการรักษา 2 แบบแยกรายป ต้ังแตป พ.ศ.

2551-2565 โดยใหการรักษาในผูปวยโลหิตจางธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง 200 รายตอป (อายุ 1-10 ป) 

ผลกระทบดานงบประมาณ (ลานบาท) 

 

ป BT-ICT* Related HSCT** ผลตางของงบประมาณ 

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:การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด  **HSCT: การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพ่ีนอง 
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5.1 ประชากรกลุมเปาหมาย  

ผลการศึกษาตนทุนอรรถประโยชนพบวา การรักษาผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงที่มีอายุไมเกิน 
10 ปโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคซึ่งเปนพี่นองมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทยเมือ่
เปรียบเทียบกับการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีด โดยการรักษาในผูปวยที่อายุ 1 ปมีความคุมคามากที่สุด ดังน้ัน
เพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความสอดคลองกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชนจึงเนนการ
วิเคราะหในผูปวยที่อายุ 1-10 ป และมีผูบริจาคที่เปนพี่นองที่มีเน้ือเย่ือ หรือ Human leukocyte antigens (HLA) 
เขากันได   

ในประเทศไทยมีรายงานอุบัติการณผูปวยโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงเทากับ 4,253 รายตอป (19) ซึ่ง

ผูปวยสวนหน่ึงเสียชีวิตต้ังแตแรกเกิด เมื่อพิจารณาเฉพาะผูปวยที่มีชีวิตอยูจะมีจํานวนทั้งหมด 3,420 รายตอป และ

หากเปรียบเทียบระหวางทางเลือกในการรักษาผูปวยที่สามารถทําการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดไดตอง

สามารถหาผูบริจาคที่มีเน้ือเย่ือตรงกันได ดังน้ัน เมื่อคํานวณจากโอกาสในการหาผูบริจาคที่เปนพี่นองที่มีเน้ือเย่ือเขา

กันได (0.1875) (20) สามารถประมาณไดวา มีผูปวยใหมที่จะเขารับบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดได

ทั้งหมดประมาณ 642 ราย (ยังไมรวมผูปวยเดิมที่อายุไมเกิน 10 ป) อยางไรก็ตาม การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ด

เลือดในปจจุบันมียังมีขอจํากัดดานศักยภาพในการใหบริการซึ่งไมสามารถรองรับผูปวยไดทั้งหมด ดังน้ันในการ

วิเคราะหจึงกําหนดจํานวนของประชากรกลุมเปาหมายตามศักยภาพของการใหบริการ ซึ่งจากการประมาณการณ

ของผูเช่ียวชาญระบุวา ศักยภาพของการใหบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดประมาณ 200 รายตอป     

ดังน้ัน เพื่อใหการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีความสอดคลองกับศักยภาพของระบบการ

ใหบริการจึงกําหนดจํานวนประชากรกลุมเปาหมายเทากับ 200 รายตอปเปรียบเทียบระหวางทางเลือกในการรกัษา

ปจจุบันคือ การใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดและการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นอง

ซึ่งมีโอกาสที่จะลมเหลวจากการรักษาและเปลี่ยนไปรับการรักษาโดยการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดได  
 

5.2 มุมมองในการวิเคราะห  

แบบจําลองที่ใชในการประเมินตนทุนอรรถประโยชนสามารถวิเคราะหแบบ 2 มุมมองได น่ันคือใชมุมมอง

ของสังคมในการวิเคราะหเพื่อวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน และใชมุมมองของรัฐบาลที่รับผิดชอบการบริหาร

จัดการเรื่องงบประมาณซึ่งหมายถึงกองทุนหลักประกันสุขภาพในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
 

5.3 สถานการณในการวิเคราะห (การใชเทคโนโลยีแบบผสมผสาน)  

เมื่อพิจารณาจากระบบการใหบริการสุขภาพการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดเปนการรักษาที่ครอบคลมุ

ในชุดสิทธิประโยชนทั้ง 3 กองทุน และแมวาในชวงระยะเวลาที่ศึกษามียาขับเหล็กชนิดกินที่ผลิตโดยองคการเภสัช

กรรม แตยังอยูระหวางการทดลองทางคลินิก ดังน้ันผูวิจัยจึงยังไมไดรวมยาขับเหล็กชนิดกินในการวิเคราะห 

นอกจากน้ี การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองมีโอกาสที่จะลมเหลวจากการรักษาและ

เปลี่ยนไปรับการรักษาโดยการใหเลือดและยาขับเหล็กชนิดฉีดได  
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5.4 กรอบเวลาในการวิเคราะห  

เน่ืองจากการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดสามารถรักษาใหผูปวยหายขาดจากโรคไดแตมตีนทนุสงูมาก

ในการรักษาปแรกและผูปวยตองใชยากดภูมิคุมกันในชวง 2 ปแรกของการรักษา ในขณะที่การใหเลือดและยาขับ

เหล็กจําเปนตองใหตลอดชีวิต ดังน้ันมีแนวโนมวาการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะสามารถ

ประหยัดงบประมาณไดในระยะยาว การศึกษาน้ีจึงกําหนดกรอบเวลาในการวิเคราะหเปนระยะยาวถึง 20 ป

เน่ืองจากผูกําหนดนโยบายมีความสนใจวาการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะสามารถประหยัดงบประมาณได

ในปที่เทาใด โดยมีการรายงานผลกระทบดานงบประมาณรวมและผลตางของทางเลือกในการรักษาทั้ง 2 แบบแยก

รายป  
 

5.5 รายละเอียดของแบบจําลอง  

เปนแบบจําลองเดียวกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชน โดยตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ไดแก ขอมูลตัว
แปรความนาจะเปนของการดําเนินไปของโรค การเสียชีวิต การลมเหลวจากการรักษาโดยการปลูกถายเซลลตน
กําเนิดเม็ดเลือด และขอมูลตนทุนตรงทางการแพทยใชขอมูลชุดเดียวกันกับการประเมินตนทุนอรรถประโยชนและ
มีสมมติฐานในการประมาณการจํานวนผูปวยที่รับบริการดังรายละเอียดขางตน  

 

ขอเสนอแนะการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณสําหรับประเทศไทย 

1. สถานการณท่ีแนะนําใหมีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  

ในเบื้องตนสถานการณหรือเทคโนโลยีสําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรพิจารณาจากผล
การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข และสถานการณที่ควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณมีดังตอไปน้ี 

• หากเทคโนโลยีใหมน้ันมีความคุมคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน (ถามี) ก็ควรวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณรวมดวย 

• หากเทคโนโลยีใหมน้ันไมมีความคุมคา ณ ราคาหรือตนทุนปจจุบันหรือราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชน ควรวิเคราะหหาราคาที่ทําใหเกิดความคุมคา เพื่อเปนขอมูลในการตอรองราคาและ
วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ   

• แมวาผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขจะแสดงวาเทคโนโลยีน้ันไมมีความคุมคา ในกรณี
ที่เทคโนโลยีน้ันใชในผูปวยจํานวนนอยมาก เชน ผูปวยโรคหายาก กลาวคือ จํานวนประชากรที่
เปนโรคนอยกวา 1,000 คนตอประชากรทั้งหมดในประเทศไทย ผูวิจัยควรวิเคราะหผลกระทบ
ดานงบประมาณรวมดวย 

2. รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณควรดําเนินการควบคูไปกับการวิเคราะหความคุมคาทาง
สาธารณสุข โดยใชขอมูลชุดเดียวกันหรือใชแบบจําลองในการวิเคราะหเดียวกัน 
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3. มุมมองท่ีใชในการวิเคราะห  

การวิเคราะหใชมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ (Budget holder 

perspective) ที่จะรับผลกระทบดานงบประมาณหากมีเทคโนโลยีใหมในชุดสิทธิประโยชน  

4. สถานการณท่ีใชในการวิเคราะห  

การกําหนดสถานการณที่ใชในการวิเคราะหควรพิจารณาแบบชุดสิทธิประโยชนซึ่งจะมีการใชเทคโนโลยี
หลายชนิดผสมกันในประชากรกลุมเปาหมาย ทั้งในสถานการณปจจุบันที่มีการใชจริงในเวชปฏิบัติและสถานการณ
ใหม เมื่อมีเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน การวิเคราะหจําเปนตองหาสัดสวนการใชเทคโนโลยีดาน
สุขภาพ ทรัพยากรที่ใชที่มีความแตกตางกันโดยตนทุนของการใชเทคโนโลยีคํานวณตามสัดสวนการใชดังกลาว 
ขอมูลสัดสวนการใชในปจจุบันสามารถนํามาจากฐานขอมูลของกองทุนประกันสุขภาพ  

การประมาณการสัดสวนการใชเทคโนโลยีสุขภาพใหมในชุดสิทธิประโยชน ซึ่งสามารถนํามาจากการ
ประมาณการสวนแบงการตลาด (Market share) จากบริษัทผูผลิต หรือการประมาณการจากขอมูลในอดีตที่เคยมี
การนําเทคโนโลยีใหมอื่นๆ มาใช หรือการประมาณการโดยใชวิธี Delphi panel โดยกลุมผูเช่ียวชาญในสาขาที่
เกี่ยวของ โดยพิจารณาวิธีการใชวาเปนแบบทดแทนเทคโนโลยีเดิมหรือเปนการรักษาเพิ่มเติมการรักษาที่ใชใน
ปจจุบันซึ่งสงผลตออัตราของการใช (Rate of uptake) ที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา และตนทุนของการใช
เทคโนโลยีใหมคํานวณตามสัดสวนการใชที่เปลี่ยนแปลงไปตามระยะเวลา  

5. ประชากรกลุมเปาหมาย  

จํานวนประชากรที่ศึกษาใชขอมูลดานระบาดวิทยา (ความชุกและอุบัติการณ) และเปนประชากรที่อยู
ภายใตระบบประกันสุขภาพและเขาเกณฑทางการแพทย ในชวงกอนและหลังการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบ
สุขภาพ ซึ่งตองมีการประมาณการจํานวนประชากรใหมตามขอมูลอุบัติการณและความชุกของโรคที่อาจมีการ
เปลี่ยนแปลงเน่ืองจากมีการดําเนินไปของสภาวะโรคในชวงเวลาที่สนใจ จํานวนประชากรในการวิเคราะหสามารถ
เพิ่มข้ึนหรือลดลงตลอดระยะเวลาของการศึกษาหรือการวิเคราะหแบบระบบเปด ไมแนะนําใหรวมประชากรทีม่กีาร
ใชเทคโนโลยีใหมแบบนอกขอบงใชที่อยูในชุดสิทธิประโยชนดวย และควรรายงานจํานวนผูไดรับผลกระทบและระบุ
วิธีการคํานวณใหมีความชัดเจน 

6. กรอบเวลาในการวิเคราะห  

ในเบื้องตนควรพิจารณาจากกรอบเวลาที่ผูกําหนดนโยบายใหความสนใจ ซึ่งโดยสวนใหญจะเปนชวง
ระยะเวลาสั้น ๆ อยูในชวงระหวาง 5-10 ป หรืออาจพิจารณาวิเคราะหในกรอบเวลาที่ยาวนานเพียงพอเพื่อให
ครอบคลุมผลลัพธของเทคโนโลยีใหมน้ัน เชน สามารถประหยัดงบประมาณในระยะยาวได 

7. ตนทุนและทรัพยากรท่ีใชในการวิเคราะห  

ตนทุนใหรวมเฉพาะตนทุนที่เกี่ยวของกับระบบการใหบริการและที่สงผลตองบประมาณหรือกองทุน
ประกันสุขภาพโดยใชราคาของเทคโนโลยีใหมเปนราคาที่เสนอเขาสูชุดสิทธิประโยชน เน่ืองจากเปนราคาที่ใกลเคียง
สถานการณจริง หากมีการนําเทคโนโลยีใหมไปใชในระบบสุขภาพ โดยรวมตนทุนที่เกิดข้ึนจากผลลัพธหรือ
ผลขางเคียงในการรักษาที่เปลี่ยนไป ซึ่งตนทุนที่รวมในการวิเคราะหควรนับรวมตนทุนที่เกี่ยวของทั้งหมดในชวง
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กรอบระยะเวลาของการวิเคราะห  เชน ในชวงระหวาง 5-10 ป สวนตนทุนในอนาคตหรือในระยะยาวเมื่อผลลัพธ
ของเทคโนโลยีทําใหมีชีวิตยืนยาวข้ึนอาจพิจารณารวมในกรณีที่ผูกําหนดนโยบายสนใจ  

8. การวิเคราะหความไมแนนอน  

การวิเคราะหความไมแนนอนพิจารณาเฉพาะการวิเคราะหแบบ Deterministic sensitivity analysis ไม

แนะนําใหวิเคราะหดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis นอกจากน้ี ควรพิจารณาสถานการณที่มีความ

เปนไปไดทั้งหมด รวมถึงแสดงผลการวิเคราะหในแตละสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไปโดยเฉพาะสมมติฐานของการ

วิเคราะห และวิเคราะหแบบที่ทําใหผลกระทบดานงบประมาณมากที่สุดและนอยที่สุด และอาจแสดงผลการ

วิเคราะหโดยใช Tornado diagram   

9. การปรับลด  

ไมแนะนําใหมีการปรับลดเพื่อสะทอนงบประมาณที่แทจริง 

10. การรายงานผล 

ควรรายงานผลการศึกษาทั้งงบประมาณทั้งหมดที่ใชในแตละเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบและผลตางของ

งบประมาณในแตละสถานการณ โดยแยกรายปในชวงกรอบเวลาที่วิเคราะห 
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บทท่ี 10 

การประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

ดร.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา   

ในสถานการณที่ระบบสุขภาพมีทรัพยากรอยูอยางจํากัด การจัดลําดับความสําคัญของปญหาและทางเลือก

เชิงนโยบายสําหรับการแกไขปญหาเหลาน้ันเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได แมวาผูกําหนดนโยบายมักใหความสําคัญตอ

ประสิทธิผล ความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และความตองการงบประมาณอันเน่ืองมาจากการใชเทคโนโลยีแตละ

ชนิด แตก็พบวาไดมีการนําผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมมาพิจารณารวมกับประเด็นอื่นๆ ในขณะที่หนวยงาน

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในบางประเทศมีแนวทาง ขอกําหนด และ/หรือกระบวนการสําหรับการประเมนิหรอื

พิจารณาผลกระทบดังกลาว การประเมินดานสังคมและจริยธรรมในประเทศไทยขาดความชัดเจนทั้งในแงแนว

ปฏิบัติของนักวิจัยและการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย อยางไรก็ตาม ปรากฏวามีการอางเหตุผลดานสังคมและ

จริยธรรม เชน ความเปนธรรมในการเขาถึงเทคโนโลยีและบริการที่จําเปน ประโยชนที่จะเกิดกับผูดอยโอกาส การ

เลือกปฏิบัติ (Discrimination) และการตีตรา (Stigmatization) เปนเหตุผลสนับสนุนหรือคัดคานการนําเทคโนโลยี

ชนิดหน่ึงๆ เขาสูชุดสิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพ รวมทั้งการคัดเลือกรายการยาเขาสูบัญชียา

หลักแหงชาติ (1) โดยที่ในบางกรณี เหตุผลดานสังคมและจริยธรรมมีความสําคัญเหนือกวาหลักฐานที่ไดจากการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget 

impact analysis) ของประเทศ    

ในบางประเทศมีการใชหลักฐานจากการศึกษาทางคลินิกและความคุมคาทางสาธารณสุขในการจัดลําดับ

ความสําคัญและตัดสินใจเชิงนโยบายเพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ แตผูกําหนดนโยบายมักขาดความมั่นใจวา เทคโนโลยีที่ถูก

จัดวามีความสําคัญในลําดับแรกๆ น้ันไมสงผลกระทบเชิงลบดานจริยธรรม (2) ในชวงเวลาไมกี่ปที่ผานมา 

หนวยงานกําหนดนโยบายและใหบริการสุขภาพจึงมีความตองการวิธีการที่เหมาะสมในการประเมินดานสังคม

จริยธรรมเพิ่มข้ึนตามไปดวย ทั้งน้ี เพื่อใหการจัดสรรทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดน้ันเปนไปดวยความยุติธรรม ไดรับ

การยอมรับและเหมาะสมในแงมุมอื่นๆ  สําหรับประเทศไทย ความตองการของผูกําหนดนโยบายตอหลักฐานเชิง

ประจักษในประเด็นดังกลาวไมปรากฏอยางเดนชัด มีเพียงโครงการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบ

หลักประกันสุขภาพถวนหนาที่นําประเด็นทางสังคมและจริยธรรมมาเปนเกณฑขอหน่ึงในการคัดเลือกเทคโนโลยี

และ/หรือปญหาสุขภาพที่เสนอโดยผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ เขาสูการประเมิน (3) นอกจากน้ี คูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 พ.ศ. 2552 ก็ไมครอบคลุมแนวทางและวิธีการประเมินดาน

สังคมและจริยธรรม   
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ในบทน้ี กลาวถึงผลการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารทั้งในประเทศไทยและตางประเทศ ที่แสดงใหเห็น

ความสําคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ กรอบแนวคิด หลักการ 

กระบวนการ และวิธีประเมิน ตลอดจนสถานการณปจจุบันและความทาทายในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ

ในประเด็นดังกลาวในสังคมไทย      
 

1. ความสําคัญของการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ   

การวิจัยเพื่อประเมินผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมเปนสวนหน่ึงของคําจํากัดความของ “การประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ” นับต้ังแตเริ่มมีการใหความสําคัญตองานวิจัยสาขาน้ีในทศวรรษที่ 1970 (4) มาจนถึง

ปจจุบัน การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับหลักเกณฑการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสุขภาพในประเทศตางๆ ทั่วโลก

ในป 2553 พบวา ความเปนธรรมและความยุติธรรมเปนเกณฑที่มีการรายงานวามีการนํามาใชโดยผูกําหนด

นโยบายคิดเปนความถ่ีสูงที่สุด (สูงกวาเกณฑเรื่องประสิทธิผลและความคุมคา) (5) อยางไรก็ตาม รายงานการวิจัยที่

ประเมินในประเด็นจริยธรรมกลับมีอยูเปนสัดสวนที่นอยมาก เมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนรายงานการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่มีการเผยแพรทั้งหมด การที่นักวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไมใหความสนใจ

และละเวนไมทําการประเมินดานสังคมและจริยธรรมน้ัน อาจเกิดจากความไมเขาใจ ขาดความรูและความเช่ียวชาญ 

หรือเห็นวาเปนเรื่องที่อยูนอกเหนือความรับผิดชอบ และสวนหน่ึงเปนผลจากการขาดความชัดเจนในเรื่องของ

หลักการ กรอบแนวคิด และวิธีการประเมินที่เปนที่ยอมรับรวมกันในระดับนานาชาติ (6, 7)  

แมจะมีขอจํากัดและความไมชัดเจนที่กลาวขางตน นักวิชาการจํานวนมากช้ีใหเห็นความสําคัญของการ

พิจารณาประเด็นจริยธรรมทั้งในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพและในการตัดสินใจเชิงนโยบาย (8) โดยมี

เหตุผลหลายประการ กลาวคือ ผลการประเมินจะเปนประโยชนตอผูกําหนดนโยบายในแงที่ทําใหเกิดความโปรงใส

ในการตัดสินใจ และเปนหนาที่เชิงศีลธรรม (Moral duty) ของนักวิจัยที่จะตองทําใหประเด็นจริยธรรมไดรับการ

พิจารณาอยางรอบดาน (9) การประเมินดานจริยธรรมมีประโยชนในการวิเคราะหบริบทของการนําเทคโนโลยีไปใช 

รวมทั้งยังแสดงใหเห็นอยางชัดเจนวา การประเมินเทคโนโลยีเปนกระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการใหคุณคา 

(Value-laden process) ไมไดเปนเพียงเครื่องมือทางวิชาการที่จะทําใหเกิดความคุมคา การประหยัดงบประมาณ 

หรือประโยชนทางเศรษฐกิจจากการใชเทคโนโลยีน้ันๆ (10)  

Hofmann ช้ีวา การใหบริการสุขภาพจัดเปนกิจกรรมเชิงจริยธรรมและการเลือกใชเทคโนโลยีชนิดใดชนิด

หน่ึงถือไดวาเปนประเด็นเชิงจริยธรรมในระบบบริการสุขภาพ (11) ในทํานองเดียวกัน การพัฒนาและใชนวัตกรรม

จะทําใหเกิดชองวางระหวางความตองการเทคโนโลยีกับความสามารถที่จะตอบสนองความตองการน้ัน และอาจ

นํามาซึ่งความไมยุติธรรมในการเขาถึงเทคโนโลยีในที่สุด (12) ดังน้ัน การประเมินเทคโนโลยีโดยไมมีการประเมิน

ดานจริยธรรมก็เทากับการละเลยมิติที่มีความสําคัญของเทคโนโลยี นอกจากน้ี การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพเปน

มาตรการที่จะทําใหประชาชนมีชีวิตที่ดีข้ึน เน่ืองจากการมีชีวิตที่ดีน้ีจัดวาเปนประเด็นดานจริยธรรม การที่ไมให

ความสนใจตอประเด็นดังกลาวอาจขัดแยงกับพื้นฐานดานจริยธรรมของการใหบริการสุขภาพซึ่งไดแก การชวยเหลอื

ประชาชน แมวาคุณคาดานการประกอบวิชาชีพ (Professional values) และคุณคาของวิธีการวิจัย 
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(Methodological values) จะเปนคุณคาหลักที่เดนชัด แตการประเมินเทคโนโลยีมีจุดประสงคในการทําให

ประชาชนมีชีวิตที่ดีกวาเดิม กระบวนการประเมินจึงไมสามารถแยกออกจากคุณคาเชิงจริยธรรม (13) อน่ึง การ

ประเมินผลทางคลินิกและความคุมคาเปนกระบวนการที่ตองการความเช่ียวชาญเฉพาะดานและมักจะสื่อสารใน

ภาษาที่เขาใจไดยาก ในขณะที่การประเมินดานจริยธรรมมักวิเคราะหและอภิปรายโตเถียงกันในประเด็นที่

ประชาชนทั่วไปมีความเขาใจรวมกัน จึงมีแนวโนมที่จะสรางการมีสวนรวมในการประเมินไดอยางกวางขวาง ซึ่งการ

มีสวนรวมน้ีจะทําใหเกิดความโปรงใสและการยอมรับของสังคมในการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย สิ่งที่จะตามมา

ก็คือความรวมมือในข้ันตอนของการนํานโยบายไปสูการปฏิบัติ  

นอกเหนือจากผลกระทบดานจริยธรรม การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดหน่ึงๆ ยังอาจทําใหเกิดผล

กระทบอื่นๆ ทั้งดานสังคม กฎหมาย และการเมือง รวมทั้งผลกระทบตอองคกรที่เกี่ยวของ ดังน้ัน จึงมีผูเสนอให

ขยายขอบเขตของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพออกไปใหครอบคลุมการวิเคราะหในสาขาวิชาที่เกี่ยวของ (11) 

อยางไรก็ตาม พบวามีเอกสารเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมินดานสังคม กฎหมาย และอื่นๆ นอยมาก มีเพียง 

European Network for Health Technology Assessment (EUnetHTA) ที่ไดพัฒนาแนวทางการประเมินดาน

จริยธรรม สังคม และกฎหมายไว เน่ืองจากเห็นวา การใชเทคโนโลยีดานสุขภาพชนิดหน่ึงๆ จะสงผลตอประชาชน

ทั้งที่เปนผูปวย ครอบครัวของผูปวย และผูใหการดูแล โดยทําใหการดําเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เชน ตอง

เดินทางไปรับบริการที่สถานพยาบาล ไมสามารถประกอบอาชีพได และตองเสียคาใชจายเพิ่มเติมในชวงเวลา

ดังกลาว การที่เทคโนโลยีแตละชนิดมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ ความปลอดภัย และคุณสมบัติอื่นๆ แตกตางกัน ก็

สงผลตอการดําเนินชีวิตของผูใชและผูที่เกี่ยวของแตกตางกันไปดวย คนเหลาน้ีจึงไดรับผลกระทบไมวาจะเปนดาน

บวกหรือดานลบในแงของการปรับตัวและปรับเปลี่ยนบทบาท ทักษะและทาที (Positions) ตอสิ่งตางๆ ในสังคม 

(10)  

ในสวนของความสําคัญของการประเมินผลกระทบดานกฎหมายน้ัน EUnetHTA ระบุวา ปจจุบันสหภาพ

ยุโรปไดออกกฎหมายจํานวนมากเกี่ยวกับเทคโนโลยีดานสุขภาพ และคาดวาประเด็นดานกฎหมายเกี่ยวกับการ

ประเมินเทคโนโลยีจะมีความสําคัญมากข้ึนในอนาคต รวมทั้งไดมีการแปลงบรรทัดฐานเกี่ยวกับจริยธรรมของผู

ประกอบวิชาชีพไปเปนกฎหมายมากข้ึนซึ่งสวนหน่ึงเกี่ยวของกับการใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี การเคลื่อนยายผูให

และผูรับบริการสุขภาพในภูมิภาคน้ีก็เพิ่มข้ึนอยางเห็นไดชัด ในขณะที่ระบบกฎหมายและระบบบริการสุขภาพในแต

ละประเทศยังมีคุณลักษณะที่แตกตางกัน การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในสวนที่เกี่ยวกับกฎหมายจะชวยให

เกิดความเขาใจวา จะสามารถนําผลการประเมินในประเทศหน่ึงไปใชในอีกประเทศหน่ึงไดหรือไม โดยเฉพาะอยาง

ย่ิงชวยใหทราบวา มีประเด็นดานกฎหมายใดที่เปนอุปสรรคและควรไดรับการแกไขอยางไร        
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2. กรอบแนวคิดและหลักการในการประเมิน   

แมการประเมินดานสังคมและจริยธรรมจะเปนสวนหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมาเปน

เวลานาน แตในปจจุบันยังไมมีขอตกลงรวมกันอยางชัดเจนเกี่ยวกับหลักการและวิธีการประเมิน กรณีใดที่ควรจัดให

มีการประเมิน (6) ใครควรเปนผูประเมิน และควรใหโอกาสผูมีสวนไดสวนเสียหรือสาธารณชนเขาไปมีสวนรวม

หรือไม นักวิชาการบางกลุมสนับสนุนใหทุกฝายมีสวนรวมอยางเทาเทียมกันในทุกข้ันตอนของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ และมีบางหนวยงานที่เปดรับฟงความคิดเห็นของประชาชนและนําเขาสูการประเมิน แต

นักวิชาการกลุมอื่นเสนอใหกําหนดเงื่อนไขสําหรับการมีสวนรวม และใหความสําคัญตอขอเสนอจากประชาชน

เฉพาะบางประเด็นตามความเหมาะสม เน่ืองจากเห็นวาคนทั่วไปไมมีทักษะ ประสบการณ และความรู

ความสามารถเพียงพอที่จะพิจารณาหรือวิเคราะหเรื่องราวที่ซับซอน เชน การดําเนินของโรค ความรุนแรงของ

อาการและความเจ็บปวย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพของเทคโนโลยี ดังน้ัน จึงเสนอใหขอคําปรึกษาจากผูเช่ียวชาญ

ดานจริยธรรม (Ethicists) นอกจากน้ี ยังมีขอสงสัยเกี่ยวกับความครอบคลุมหรือความเพียงพอของความเห็นและ

ขอเสนอจากประชาชน และการใหนํ้าหนักตอความเห็นที่ไดจากคนบางกลุม เชน ชนกลุมนอย ผูดอยโอกาส เมื่อ

เปรียบเทียบกับประชาชนทั่วไป (14) อยางไรก็ตาม นักวิชาการสวนหน่ึงเห็นวาแมจะไดขอมูลหรือความคิดเห็นจาก

ผูมีสวนไดสวนเสียและผูเช่ียวชาญ ผูกําหนดนโยบายควรจะเปนผูตัดสินใจในข้ันสุดทายวาจะนําเทคโนโลยีหน่ึงๆ มา

ใชหรือไม อยางไร (8)   
 

การประเมินผลกระทบดานจริยธรรม  

จริยธรรม (Ethics) หมายถึง การศึกษาเชิงปรัชญาที่เกี่ยวของกับธรรมชาติและพื้นฐานของมาตรฐานและ

กฎเกณฑทางศีลธรรมทั้งในความเปนจริงและในอุดมคติ (15) ประเด็นที่นํามาประเมิน ไดแก ความแตกตางระหวาง

การกระทํา พฤติกรรม และวิถีชีวิตที่จัดวาถูกตองและไมถูกตอง การกระทําที่ผิด หมายถึงการสรางความเดือดรอน 

บาดเจ็บ หรือเสียหายใหกับผูอื่น การกระทําที่ถูกตองน้ันเปนไปในทางตรงกันขาม เชน การทําประโยชนรวมทั้งการ

ใหความเคารพตอผูอื่น การคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูชุดสิทธิประโยชนของโครงการประกันสุขภาพซึ่งจะทําใหคน

จํานวนมากไดรับประโยชน หรือเกิดอันตรายจากอาการอันไมพึงประสงคจากการเขาถึงเทคโนโลยีน้ันๆ จึงถือเปน

ประเด็นเชิงจริยธรรม อยางไรก็ตาม การที่จะตัดสินวาการใชเทคโนโลยีใดเปนสิ่งที่ถูกตองหรือไมน้ันข้ึนอยูกับบริบท

ทางสังคม วัฒนธรรม และการเมืองเปนสําคัญ (16) เชน การรับเลือดจากผูอื่น การใชยาหรือรับวัคซีนที่มีสวนผสม

จากสัตว การคุมกําเนิดดวยวิธีการตางๆ การทําแทง การผสมเทียมและการสอนเพศศึกษา เปนมาตรการดาน

สุขภาพที่ไดรับการยอมรับในหลายประเทศ แตเปนการกระทําที่ละเมิดกฎทางศีลธรรมในบางประเทศ จากการที่

จริยธรรมถูกแบงออกเปน 4 ประเภท ไดแก จริยธรรมสวนบุคคล จริยธรรมทางวิชาชีพ จริยธรรมทางสังคม และ

จริยธรรมทางการเมือง ความถูกตองและไมถูกตองของการกระทําหรือการตัดสินใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีจึงข้ึนอยูกับ

มุมมองของการประเมิน เชน การตัดสินใจของบุคลากรสุขภาพควรประเมินจากจริยธรรมทางวิชาชีพ สวนการ

ตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายระดับประเทศหรือผูบริหารโครงการประกันสุขภาพภาครัฐควรประเมินจากจรยิธรรม

ทางการเมืองเปนหลัก แตทั้งน้ียังคงมีสวนที่ทับซอนระหวางจริยธรรมแตละระดับ ไมสามารถแบงแยกออกจากกัน

ไดอยางเด็ดขาด (17)  
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ในการประเมินผลกระทบดานจริยธรรมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันไมสามารถอางอิงเพียงทฤษฎี

ใดทฤษฎีหน่ึง และควรเลือกใชทฤษฎีที่เปนที่ยอมรับกันอยางกวางขวางในสังคมน้ันๆ (16) จากการทบทวน

วรรณกรรมพบวา หลักการที่มีการนํามาใชกันมากที่สุดในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ไดแก หลักการดาน

จริยธรรมทางชีวการแพทย (Biomedical ethics) หรือหลักศีลธรรม (Moral ethics) ที่เสนอโดย Beauchamp 

และ Childress (18) รวม 4 ประการ ดังน้ี   

1. การใหความเคารพตอความเปนอิสระของบุคคล (Respect for autonomy) หลักการน้ีเกี่ยวของ
กับการใหความเคารพตอการตัดสินใจที่จะทําการใดๆ ที่เกี่ยวกับชีวิตของแตละบุคคล ซึ่งเปนผลมา
จากการมีอิสระปราศจากการครอบงําจากผูอื่น รวมถึงการทําใหเกิดความเขาใจที่ไมถูกตองและ
ความพยายามยับย้ังการตัดสินใจดวยวิธีการอื่นๆ ดังน้ัน หลักการขอน้ีจึงรวมการใหขอมูลขาวสารที่
จําเปนอยางครบถวน เชน สิทธิของผูปวยสามารถตัดสินใจดวยตนเองที่จะรับการรักษาดวยวิธีการ
หน่ึงๆ หรือไม และสิทธิที่ผูปวยจะไดรับขอมูลขาวสารเพื่อการตัดสินใจน้ัน  

2. การไมทําใหเกิดอันตราย (Non-maleficence) หลักการน้ีเกี่ยวของกับหนาที่ที่จะไมทําใหเกิด
อันตรายตอบุคคลอื่นดวยความต้ังใจ (A duty to avoid causing harm intentionally) อันตราย
ในบริบทของระบบบริการสุขภาพ ไดแก ความเจ็บปวดทรมาน ความพิการ และการเสียชีวิต ซึ่ง
หลักการเรื่องการมีอิสระในการตัดสินใจและการไมทําใหเกิดอันตรายน้ีอาจขัดแยงกัน เชน ในกรณี
ที่ผูปวยตัดสินใจใหแพทยทําการุณยฆาต (Euthanasia) ความตองการที่จะหลุดพนไปจากความ
ทรมานยอมลบลางขอหามไมใหแพทยต้ังใจทําใหผูปวยเสียชีวิต 

3. การทําใหเกิดประโยชน (Beneficence) หมายถึงการทําใหบุคคลอื่นมีชีวิตที่ดี (Good life) รวมทั้ง
การลดโอกาสที่บุคคลน้ันจะไดรับอันตราย หรือ การปองกันไมใหเกิดผลกระทบเชิงลบและความ
สูญเสียดวย ซึ่งทําใหหลักการน้ีไมแตกตางจากหลักการที่จะไมทําใหเกิดอันตรายในบริบทของระบบ
บริการสุขภาพ การมีชีวิตที่ ดีคือการมีสุขภาพดี ซึ่งในบางกรณีความพยายามของบุคลากร
สาธารณสุขที่จะทําใหประชาชนมีสุขภาพที่ดีน้ันอาจขัดกับความตองการของบุคคลน้ันๆ  

4. ความยุติธรรม (Justice) ไดแกการกระจายภาระและผลประโยชนข้ันพื้นฐานทางสังคมดวยความ
ยุติธรรม โดยไมมีการนําเอาคุณสมบัติหรือลักษณะของบุคคล เชน เช้ือชาติ สีผิว ฐานะทาง
เศรษฐกิจ มากําหนดใหบุคคลไดรับหรือไมไดรับผลประโยชนข้ันพื้นฐานในระบบบริการสุขภาพ ซึ่ง
ไดรับการสนับสนุนดานการเงินการคลังจากเงินภาษีเปนหลัก ความยุติธรรมจะเกิดข้ึนเมื่อประชาชน
ทุกคนมีสิทธิที่เทาเทียมกันในการเขาถึงบริการที่จําเปน   

  

นอกเหนือจากหลักการสี่ประการขางตน ยังมีผูเสนอใหพิจารณาประเด็นอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับชีวจริยธรรม 
เชน การใหความเคารพตอศักด์ิศรีของความเปนมนุษย (Human dignity) ซึ่งเปนพื้นฐานของสิทธิมนุษยชน อาทิ 
ในการศึกษาทางคลินิก การปฏิบัติตอผูปวยระหวางรับบริการ ความสัมพันธระหวางบุคลากรสาธารณสุขกับผูปวย 
เปนตน  
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การประเมินผลกระทบดานสังคม 

สําหรับการประเมินผลกระทบทางสังคมของการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพตามที่ระบุในแนวทางที่เสนอโดย 

EUnetHTA ยึดหลักการที่ใหผูปวยหรือผูบริโภคเปนศูนยกลาง (10) โดยเนนการประเมินในประเด็นตอไปน้ี (ก) 

ผลกระทบตอตัวบุคคล ซึ่งประกอบดวยผูปวย ผูใหการดูแลและสมาชิกในครอบครัว (ข) การสื่อสาร ไดแก ความรู

ความเขาใจของผูปวยและผูที่เกี่ยวของที่มีตอเทคโนโลยี การแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารในมุมมองของผูปวย และ

ความเปนไปไดและขอจํากัดในการที่จะใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจ และ (ค) การดําเนินชีวิต เชน ชีวิต

ครอบครัว ชีวิตการทํางาน เวลาสําหรับการพักผอน กิจกรรมดานวัฒนธรรมและศาสนา ที่อาจเปลี่ยนแปลงไปเมื่อ

รับบริการสุขภาพและใชเทคโนโลยี นอกจากน้ี ยังมีประเด็นอื่นๆ เชน มุมมองของผูปวยตออาการขางเคียง ความ

ปลอดภัย ประสิทธิผล คาใชจายทั้งทางตรงและทางออม   

  แนวทางการประเมินดานสังคมของ EUnetHTA อยูบนพื้นฐานของทฤษฎีสังคมศาสตร ไดแก ทฤษฎี Co-

production และบริบทที่เกี่ยวของ ซึ่งระบุวา เทคโนโลยีประกอบดวยสวนที่เปน Hardware วิธีใช ระบบบริการ 

ทักษะ ความเช่ียวชาญและความรูของผูใหบริการ รวมทั้งกิจกรรมของผูปวยและผูที่เกี่ยวของในการใชเทคโนโลยีใน

ชีวิตประจําวัน ทฤษฎี Co-production กลาวถึงการทํางานของเทคโนโลยีในลักษณะที่เปนเครือขายของ

สวนประกอบที่เปนมนุษย (Human elements) และสวนประกอบที่ไมใชมนุษย (Non-human elements) โดย

เนนวาเทคโนโลยีไมสามารถทําใหผูปวยมีสุขภาพที่ดีข้ึนไดดวยตัวของมันเอง แตข้ึนอยูกับสวนประกอบที่เปนมนุษย 

ไดแก การยอมรับการรักษา การใหความรวมมือในการรักษา การอดทนตออาการขางเคียง และวิธีการที่บุคคลใช

เทคโนโลยีน้ันๆ ซึ่งเปนปจจัยสวนหน่ึงที่กําหนดประสิทธิผล ความปลอดภัย และผลดานอื่นๆ จากการใชเทคโนโลยี 

นอกจากน้ี เทคโนโลยียังตองการสวนประกอบที่ไมใชมนุษย เชน วัสดุอุปกรณ เวลา เงิน เปนตน ทฤษฎีดังกลาว

นํามาซึ่งการต้ังคําถามสําหรับการประเมินผลกระทบดานสังคมของเทคโนโลยีดานสุขภาพ  
 

การประเมินผลกระทบดานกฎหมาย 

การประเมินดานกฎหมายตามแนวทางของ EUnetHTA ประกอบดวย 4 ประเด็นหลัก ไดแก (ก) ตัวผูปวย 

สิทธิข้ันพื้นฐานและความเปนอิสระในการตัดสินใจ เชน การใหความยินยอมบนพื้นฐานของการไดรับขอมูลอยาง

รอบดาน ความเปนสวนตัว และการรักษาความลับ (ข) เทคโนโลยีที่ถูกประเมิน เชน กฎหมายเกี่ยวกับสิทธิบัตร 

การอนุมัติการจําหนาย การกําหนดราคา ความรับผิด (Liability) (ค) กระบวนการไดมาซึ่งเทคโนโลยี เชน การ

จัดซื้อจัดหา และ (ง) นโยบายดานการดูแลสุขภาพในระดับทองถ่ิน ระดับประเทศ และระดับภูมิภาค (European 

Union) ทั้งน้ีการใหความสําคัญมากนอยตอแตละประเด็นจะแตกตางกัน ข้ึนอยูกับเทคโนโลยีที่นํามาพิจารณา 

แนวทางการประเมินดังกลาวขางตนแสดงใหเห็นวา มีประเด็นดานสังคมและจริยธรรมจํานวนมากที่ควร

พิจารณาในแตละข้ันตอนของการประเมินและการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพ ต้ังแตการคัดเลือกเทคโนโลยีเขาสูการ

ประเมิน กลุมผูมีสวนไดสวนเสียจากการใชเทคโนโลยีและการเขามามีสวนรวมในการประเมิน การคนหาและระบุ

ประเด็นดานสังคมและจริยธรรมที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยีรวมทั้งความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวย การเลือกใช

รูปแบบการวิจัย วิธีวิจัย และขอมูลและวรรณกรรมที่นํามาอางอิง และการตัดสินใจเชิงนโยบาย (รูปที่ 10.1) ซึ่ง
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ทั้งหมดน้ีสอดคลองกับความเห็นของนักวิชาการหลายทานที่ช้ีวา การประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของ

เทคโนโลยีไมใชประเด็นทางวิชาการแตเพียงอยางเดียว แตยังควรพิจารณาในเชิงสังคมและจริยธรรมดวย (8) 

นอกจากน้ี นอกเหนือจากตัวเทคโนโลยีและการนําเทคโนโลยีไปใชในระบบบริการสุขภาพแลว ระเบียบวิธีวิจัยที่

นํามาใชในการประเมินก็ยังอาจสงผลกระทบดานสังคมและจริยธรรมไดดวย (19)   
 

รูปท่ี 10.1 ประเด็นดานสังคมและจริยธรรมที่เปนองคประกอบหลักในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ท่ีมา: Lehoux and William-Jones (6)  
 

 

 

 

เทคโนโลยี 

ความสัมพันธระหวาง
แพทยกับผูปวย 

ผูมีสวนได สวนเสีย 

ประเด็นเชิงสังคม
ในดานอ่ืนๆ  

วิธีประเมิน 

การตัดสินใจ: ผลกระทบตอความ
ตองการทรัพยากรจากการใชเทคโนโลยี 

เหตุผลของการประเมิน คุณคาเชิงสัญลักษณ; ลักษณะทั่วไป ความ
พึงพอใจตอผลของเทคโนโลยี ผลที่เกิดขึ้นโดยไมไดตั้งใจ; ตัวเลือก 

ความเปนอิสระในการตัดสินใจ การทําใหเกิดประโยชน การไม
ทําใหเกิดอันตราย ; ความยุติธรรม ความรับผิดทางกฎหมาย 

การใหความยินยอม; ความเช่ือถือซ่ึงกันและกัน 

การกระจายและการเขาถึงบริการสุขภาพ ขอผูกพันทาง
ศีลธรรมในการใชเทคโนโลยี; ความยุติธรรม ความเปน
ธรรม และความชอบธรรม; ผลกระทบตอบริการอ่ืนๆ 
ปฏิกิริยาของสาธารณชนและความรับผิดชอบตอสาธารณะ   

การเลือกจุดยุติ (End points); การเลือกตัวแทนของผูใช
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 ) ; 
ความสามารถในการนําผลการประเมินไปใชในท่ีอื่นๆ และ
จริยธรรมในการวิจัย; ผลประโยชนของนักวิจัย ผลกระทบ
เชิงศีลธรรมของการประเมิน  

ผูที่ ไ ด รั บประ โยชน
ทางตรงและทางออม; 

ผ ล ป ร ะ โ ย ช น ข อ ง
นักวิจัย; ความสัมพันธ
เชิงอํานาจระหวางผูมี
สวนไดสวนเสีย 

ศักด์ิศรีความเปนมนุษย; ความทาทายของ
คุณคาทางสังคมและการจัดการ; การตีตรา 
ค ว า ม ขั ด แย ง ท า ง สั ง ค ม  ศ า ส น า  แล ะ
วัฒนธรรม; ขอหามทางกฎหมาย 
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3. กระบวนการและวิธีการประเมิน   

หลักการที่สําคัญประการหน่ึงในการประเมินดานจริยธรรมตามแนวทางที่เสนอโดย EUnetHTA ไดแก การ

พิจารณาประเด็นเชิงจริยธรรมในทุกข้ันตอนของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ เริ่มต้ังแตการระบุคําถามของ

การประเมินไปจนถึงการเขียนรายงาน โดยไมแยกการวิเคราะหผลกระทบดานจริยธรรมออกจากการวิเคราะหใน

ประเด็นอื่นๆ ในลักษณะของ One session task เน่ืองจากทุกข้ันตอนของการประเมิน ไมวาจะเปนการศึกษาทาง

คลินิกหรือการประเมินความคุมคามีการใหคุณคาแฝงอยู (10) อยางไรก็ตาม มีนักวิชาการบางกลุมที่เห็นวา การ

ประเมินดานจริยธรรมมีลักษณะเฉพาะ จึงจําเปนที่จะตองแยกออกจากการประเมินทางคลินิก สังคม เศรษฐศาสตร 

และกฎหมาย (9)     

ในขณะที่ยังไมมีขอตกลงรวมกันในเรื่องของวิธีการประเมินดานจริยธรรม นักวิชาการจํานวนหน่ึงเสนอให

ความสําคัญตอ “กระบวนการประเมิน” แทนการจัดทําแนวทางหรือวิธีการประเมินอยางละเอียด โดยเนนความ

โปรงใส ชัดเจนและตรวจสอบได เชน ความสามารถในการเขาถึงเอกสารหลักฐานที่ใชอางอิงและการมีปฏิสัมพันธ

กับผูมีสวนไดสวนเสีย เชน กรอบแนวคิด Accountability for Reasonableness (A4R) ที่มุงใหการตัดสินใจเชิง

นโยบาย รวมทั้งการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีและมาตรการตางๆ เปนไปดวยความยุติธรรม (20) ทั้งน้ี

เน่ืองจากเปนการยากที่จะทําใหคนในสังคมบรรลุขอตกลงรวมกันในหลายประเด็น เชน ควรใชหลักการใดในการ

จัดลําดับความสําคัญ (เชน ควรใหความสําคัญกับผูปวยที่มีอาการรุนแรงที่สุด หรือ ผูปวยเฉพาะรายที่จะเกิด

ประโยชนในการรักษาสูงสุด หรือ ผูปวยที่ตองการความชวยเหลืออยางเรงดวนที่สุด) และจะทําอยางไรเมื่อเกิด

ความขัดแยงระหวางหลักการที่แตกตาง (เชน หลักการเรื่องความรุนแรงของความเจ็บปวย กับ หลักการเรื่อง

ประโยชนจากการรักษา) ดังน้ัน ผูกําหนดนโยบายจึงควรทําใหกระบวนการเปนไปดวยความยุติธรรม เพื่อใหเกิด

ความชอบธรรมในการจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยีในขณะที่มีทรัพยากรอยูอยางจํากัด กรอบแนวคิด A4R 

ประกอบดวยเงื่อนไข 4 ประการ ดังน้ี  

1. ความเหมาะสม (Relevance) การตัดสินใจควรอยูบนพื้นฐานของเหตุผล เชน หลักฐาน หลักการ 

คุณคา (Values) และขอโตแยง (Arguments) ที่ผูที่มีจิตใจยุติธรรม (Fair-minded people) เห็น

วามีความเหมาะสมในสถานการณน้ันๆ ซึ่งคําจํากัดความของ “ผูที่มีจิตใจยุติธรรม” ในกรณีน้ีไดแก 

ผูที่ใหความรวมมือกับผูอื่นในการแสวงหาแนวทางจัดลําดับความสําคัญที่มีเหตุผล 

2. ความเปนสาธารณะ (Publicity) การตัดสินใจและหลักการและเหตุผลของการตัดสินใจน้ันควรมี

ความโปรงใสและสาธารณชนสามารถเขาถึงได 

3. การทบทวนและแกไข (Revision) ควรใหโอกาสที่จะนําผลการตัดสินใจมาพิจารณาทบทวนและ

ปรับปรุงแกไข เมื่อมีหลักฐานหรือคําอภิปรายโตแยงเกิดข้ึนเพิ่มเติมในอนาคต รวมทั้งใหมีกลไก

สําหรับการอุทธรณและต้ังคําถามตอการตัดสินใจที่ทําไปแลว 

4. การบังคับใช (Enforcement) ควรกําหนดกระบวนการแบบสมัครใจและกฎระเบียบเพื่อใหเปนไป

ตามเงื่อนไข 3 ขอแรก 
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นอกจากน้ี มีผูเสนอใหเพิ่มขอกําหนดอื่นๆ เชน การใชหลักฐานทางวิชาการในการตัดสินใจ การทําใหเกิด

ความชัดเจนของแนวปฏิบัติเพื่อใหผูที่เกี่ยวของเกิดความเขาใจที่ตรงกัน (21) และการเพิ่มขีดความสามารถ 

(Empowerment) ดวยการสรางโอกาสสําหรับการมีสวนรวมในกระบวนการตัดสินใจ และลดความแตกตางกนัของ

ขีดความสามารถในประชาชนกลุมตางๆ ที่อยูในบริบทของการตัดสินใจเรื่องน้ันๆ (2) อยางไรก็ตาม ความทาทายที่

สําคัญสําหรับผูกําหนดนโยบาย ไดแก การดําเนินการใหเปนไปตามเงื่อนไขและขอกําหนดที่กลาวแลวอยางตอเน่ือง

สม่ําเสมอ โดยไมมีการเลือกปฏิบัติหรือยกเวนใหกับการประเมินเทคโนโลยีชนิดใดชนิดหน่ึง ซึ่งทั้งหมดน้ีจะชวยให

เกิดการตัดสินใจอยางมีจริยธรรม 

ในแงของวิธีการประเมิน (Methodological approaches) น้ัน พบวามีขอเสนอที่หลากหลายจาก

นักวิชาการ เชน ใหนําคุณคา (Values) มาพิจารณาในการต้ังคําถามสําหรับการประเมิน รวมทั้งควรวิเคราะหดาน

ประวัติศาสตรและสังคมเพื่อสะทอนคุณคาที่เกี่ยวของในการพัฒนาเทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ และขอเสนอใหนําการ

คนหาและวิเคราะหคุณคาของผูมีสวนไดสวนเสีย (Stakeholder values) เขาเปนสวนหน่ึงของการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพแบบมีสวนรวม (17) นักวิชาการบางกลุมกลาววา วิธีการประเมินดานสังคมและจริยธรรม

สามารถแบงอยางกวางๆ เปน 3 วิธี ไดแก (ก) การทําวิจัยปฐมภูมิ (ข) การวิเคราะหขอมูลทุติยภูมิที่ไดจากงานวิจัย

หรือวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และ (ค) การใชคําแนะนําจากผูเช่ียวชาญ (6) ในขณะที่นักวิชาการกลุมอื่นเห็นวา 

เน่ืองจากการประเมินดานจริยธรรมเกี่ยวของกับคําถามแนวปรัชญา จึงไมสามารถใชเทคนิควิธีการวิจัยที่ใชกัน

โดยทั่วไปในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพได (9) แมองคกรระดับนานาชาติ เชน International Network of 

Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) และ EUnetHTA ไดพัฒนาแนวทางการประเมิน

ดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพข้ึนในป 2548 และ 2551ตามลําดับ แตแนวทางดังกลาวถูกวิจารณวามี

จุดออนหลายประการ อยางไรก็ตาม มีผูใหความเห็นวาวิธีประเมินดานจริยธรรมทุกวิธีที่มีอยูในปจจุบันมีทั้งจุดออน

และจุดแข็ง และผลกระทบดานจริยธรรมมีความเช่ือมโยงกับบริบทที่เทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ ไดรับการพัฒนา ไดรับ

การคัดเลือกหรือยอมรับ และถูกนํามาใชในระบบบริการสุขภาพ ดังน้ัน จึงควรเลือกใชวิธีการประเมินที่เหมาะสม

กับบริบท (17) 

ในขณะที่ยังไมสามารถหาขอตกลงรวมกันไดวาการประเมินดานจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพควรใช

วิธีการใด ไดมีนักวิชาการเสนอวิธีประเมิน (Methods) ไวแตกตางกัน (22) ดังน้ี     

1. Casuistry การประเมินดวยการนําไปเปรียบเทียบกับกรณีที่คลายคลึงกัน และผลการประเมินใน

กรณีน้ันๆ เปนที่ยอมรับในสังคม 

2. Coherence analysis การทดสอบความสอดคลอง (Consistency) ของขอถกเถียงในประเด็น

จริยธรรม คุณคา หรือทฤษฎีในระดับตางๆ โดยมุงใหเกิดผลการประเมินที่เปนเอกภาพเชิงตรรกะ 

3. Principlism การประเมินโดยใชหลักการพื้นฐานดานจริยธรรมที่เห็นพองตองกันในสังคม เชน หลัก

จริยธรรมและกฎศีลธรรม (18)  

4. Interactive, participatory approaches การมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในการเสนอความ

คิดเห็น เพื่อลดอคติและชวยเพิ่มความถูกตองของผลการประเมินและสามารถนําไปสูการปฏิบัติได

จริง 
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5. Social shaping of technology ใหความสําคัญตอปฏิสัมพันธระหวางสังคมกับเทคโนโลยี เนน

วิธีการจัดการเทคโนโลยีใหเกิดประโยชนสูงสุดตอประชาชน 

6. Wide reflective equilibrium มีวัตถุประสงคใหไดขอสรุปที่เปนเอกภาพ โดยใชกระบวนการ

สะทอนคิดและปรับเปลี่ยนการประเมินใหเกิดความสอดคลองระหวางหลักการทั่วไปกับการ

ตัดสินใจอยางใดอยางหน่ึง   

เมื่อนําวิธี Casuistry, Principlism และวิธีการที่พัฒนาโดย INAHTA และ EUnetHTA ไปทดลองประเมิน

เทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ ในเชิงเปรียบเทียบพบวา ทุกวิธีใหผลที่ใกลเคียงกัน อยางไรก็ตาม การที่จะสรุปวาสามารถนํา

วิธีการประเมินเหลาน้ีมาใชแทนกันไดหรือไมน้ัน ยังตองการการศึกษาวิจัยตอไป (23)   

ในทางปฏิบัติ นักวิชาการเสนอใหใชชุดคําถามที่พัฒนาข้ึนบนหลักการและทฤษฎีดานจริยธรรมและกฎ

ศีลธรรม เชน Hofmann (13) พัฒนาชุดคําถามรวม 33 ขอ แบงเปน 5 กลุม ไดแก คําถามเกี่ยวกับประเด็นทาง

ศีลธรรม ผูมีสวนไดสวนเสีย เทคโนโลยี วิธีการประเมิน และการประเมินเทคโนโลยี (ภาคผนวก ตารางที่ 1) สวน 

Ethics Working Group ของ INAHTA เสนอใหใชวิธีการประเมินคุณคา (Axiological approach) เพื่อสะทอนให

เห็นคุณคาที่สําคัญที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยี การนําเทคโนโลยีไปใช การประเมิน และผูมีสวนไดสวนเสีย ทั้งคุณคา

ประเภทที่มองเห็นไดชัดและประเภทที่ไมสามารถมองเห็นได คณะทํางานดังกลาวไดนําคําถามบางขอของ 

Hofmann มาปรับปรุงและพัฒนาเปนกรอบแนวคิดสําหรับการประเมินดานจริยธรรม ประกอบดวยคําถามรวม 13 

ขอ (ภาคผนวก ตารางที่ 2) ซึ่งเปนเพียงคําถามเริ่มตนที่ยังไมครบถวน (Non-exhaustive) (17) นอกจากน้ี ยังระบุ

ใหนักวิจัยและผูที่เกี่ยวของกับการนํากรอบแนวคิดน้ีไปใช ควรเปดเผยวาตนเองใหคุณคาอยางไรตอเทคโนโลยีที่

กําลังจะประเมิน 

ในทํานองเดียวกัน EUnetHTA เสนอใหนําคําถามเกี่ยวกับประเด็นหลักดานจริยธรรมของเทคโนโลยี ความ

เปนอิสระของบุคคล ศักด์ิศรีความเปนมนุษย การทําใหเกิดประโยชนและไมทําใหเปนอันตราย ความยุติธรรมและ

ความเปนธรรม สิทธิ และประเด็นทางกฎหมาย จํานวน 14 ขอมาใช (ภาคผนวก ตารางที่ 3) โดยแนะนํา

แหลงขอมูลสําหรับการตอบคําถามแตละขอไว (10) อยางไรก็ตาม Duthie and Bond วิเคราะหวา กรอบแนวคิด

ของ INAHTA และ EUnetHTA มีจุดออนที่สําคัญรวม 3 ประการ ไดแก (ก) การที่ประเด็นดานจริยธรรมถูก

ประเมินรวมกับประเด็นดานกฎหมายและสังคม (ข) เปนการนําทฤษฎีจริยธรรม (Ethics theory) มาใชอยางไม

ถูกตอง และ (ค) ความเช่ือที่วาความเช่ียวชาญดานจริยธรรม (Ethics expertise) น้ันไมมีความจําเปนและไมเพียง

พอที่จะใชในการประเมินดานจริยธรรม (9) 

แนวทางที่พัฒนาโดย EUnetHTA ใหใชคําถามรวม 9 ขอ เพื่อประเมินผลกระทบดานสังคมจากการใช

เทคโนโลยีดานสุขภาพตอการดําเนินชีวิต (Major life areas) ผลกระทบตอบุคคล (Individuals) และการสื่อสาร 

(Communication) (ภาคผนวก ตารางที่ 4) สวนการประเมินดานกฎหมายน้ันเปนทั้งศาสตรของสาขาวิชาและเปน

การวิเคราะหทางสังคม โดยมีกฎหมายระดับตางๆ เปนแหลงขอมูล และเน่ืองจากการวิเคราะหประเด็นทาง

กฎหมายมักใชหลักการตีความที่ใหนํ้าหนักตอขอโตแยงที่ดีที่สุด (The best argument wins) จึงอาจจําเปนตอง

หาขอมูลจากแหลงอื่นๆ มาสนับสนุน เชน จากผูผลิตเทคโนโลยี หรือฐานขอมูลผูปวย ทั้งน้ีเพื่อตอบคําถามจํานวน 
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25 ขอ ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับความเปนอิสระในการตัดสินใจและความเปนสวนตัวของผูปวย ความเทาเทียม

กันในการไดรับการดูแลดานสุขภาพ การอนุมัติใหจําหนายเทคโนโลยีและความปลอดภัย ความเปนเจาของ

เทคโนโลยีและการรับผิดในกรณีที่ผูปวยเปนอันตราย การควบคุมการใชเทคโนโลยี และการควบคุมการใช

เทคโนโลยีใหมรวมทั้งการทดลอง (ภาคผนวก ตารางที่ 5) 
 

ประเด็นอ่ืนๆ   

นักวิจัยควรนําเสนอวิธีการประเมินและผลจากการประเมินดานจริยธรรมอยางละเอียดและชัดเจน เพื่อ

ชวยในการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย รวมทั้งใหบุคคลอื่นๆ ภายนอกองคกรพิจารณาไดวา จะสามารถนําผล

การประเมินไปใชในหนวยงานของตนไดหรือไม เพียงใด จากประสบการณที่ผานมาพบวา ผลกระทบดานจริยธรรม

จํานวนหน่ึงมีความคลายคลึงกันในหลายประเทศ แตก็มีบางสวนที่แตกตางกันตามปจจัยเชิงบริบท โดยเฉพาะอยาง

ย่ิงหากเปนผลจากการมีสวนรวมของผูมีสวนไดสวนเสียในประเทศหน่ึงๆ ซึ่งมักจะไดรับอิทธิพลจากคุณคาทางสงัคม 

ทัศนคติของผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในการประเมินหรือแสดงความคิดเห็น รวมทั้งทรัพยากรที่มีอยูในระบบ

สุขภาพของประเทศน้ันๆ ซึ่งทําใหนําผลการประเมินไปใชในประเทศอื่นหรือสังคมอื่นไดนอยกวาผลการประเมินที่

ไดจากการวิเคราะหตามทฤษฎีหรือการใชตัวแบบดานจริยธรรม โดยการตัดสินใจของนักวิจัยหรือผูเช่ียวชาญ (10)  

การประเมินดานจริยธรรมมีบางสวนที่ทับซอนกับการประเมินดานสังคมและกฎหมาย จึงไมสามารถแยก

การประเมินในประเด็นเหลาน้ีออกจากกัน (21) ดังจะเห็นไดจากการที่กรอบแนวคิดทางกฎหมายมีผลตอการ

พิจารณาจริยธรรมของการประกอบวิชาชีพ เชน กรณีการทําแทง การคัดกรองความผิดปกติของทารกในครรภ และ

การุณยฆาต เปนตน ในขณะเดียวกันการใชเทคโนโลยีชนิดหน่ึงๆ นอกจากจะชวยชีวิตผูปวย ชวยใหมีคุณภาพชีวิตที่

ดี หรือทําใหผูปวยสามารถกลับไปประกอบอาชีพ ซึ่งเปนผลกระทบระดับบุคคล แตในมุมมองทางสังคมเทคโนโลยี

น้ันๆ อาจเปลี่ยนความสัมพันธระหวางบุคคลและหนวยงาน เชน ความตองการการดูแลชวยเหลือจากผูอื่น การ

พึ่งพาตนเอง และการสรางเครือขายทางสังคมเพื่อสนับสนุนการดูแลทางสุขภาพ 

4. การประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย : สถานการณปจจุบันและ

ความทาทาย   

ดังที่ไดกลาวในตอนตน ในปจจุบันการประเมินดานสังคมและจริยธรรมของเทคโนโลยีดานสุขภาพใน

ประเทศไทยยังไมมีแนวทางและหลักเกณฑที่ชัดเจน และไมปรากฏวาผูกําหนดนโยบายและผูมีสวนไดสวนเสียแสดง

ความตองการขอมูลหลักฐานที่เกี่ยวของกับประเด็นดังกลาว ในขณะที่มีการกลาวอางถึงผลกระทบจากการเขาไมถึง

ยา อุปกรณทางการแพทย รวมทั้งบริการรักษาพยาบาลที่มีราคาแพงและใชสําหรับการชวยชีวิต โดยองคกรภาค

ประชาสังคม กลุมผูปวย และผูประกอบวิชาชีพไดนําขออางเกี่ยวกับผลกระทบเหลาน้ีไปใชในการเรียกรองให

ภาครัฐนําเทคโนโลยีเขาสูชุดสิทธิประโยชน จัดสรรทรัพยากรเพิ่มเติม และยับย้ังกฎหมายหรือขอตกลงระหวาง

ประเทศ เชน การเคลื่อนไหวเพื่อเพิ่มการเขาถึงยารักษาโรคติดเช้ือฉวยโอกาสและยาตานไวรัสเอช ไอ วี (24) และ

บริการทดแทนไตสําหรับผูปวยไตวายเรื้อรังระยะสุดทาย (25) การสนับสนุนการใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยาโดยรฐับาล
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ไทย (26, 27) ตลอดจนการคัดคานการทําขอตกลงการคาเสรีระหวางประเทศไทยกับสหรัฐอเมริกาและสหภาพ

ยุโรปที่จะมีผลตอการขยายความคุมครองทรัพยสินทางปญญา เปนตน  

จะเห็นไดวา ตลอดระยะเวลากวา 20 ปที่ผานมา คํากลาวอางและขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบดานสังคมและ

จริยธรรมเปนปจจัยสําคัญปจจัยหน่ึงในกระบวนการนโยบายดานสุขภาพรวมทั้งการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนใน

ประเทศไทย แมวาจะไมมีการประเมินผลกระทบดังกลาวโดยตรงอยางเปนระบบ แตก็มีงานวิจัยจํานวนหน่ึงที่ให

ขอมูลที่เกี่ยวของ อาทิ การวิเคราะหความเปนธรรมในการไดรับประโยชนจากโครงการประกันสุขภาพของผูที่มี

เศรษฐานะแตกตางกัน รวมทั้งการคาดประมาณความสูญเสียดานสุขภาพและดานเศรษฐกิจจากการเขาไมถึง

เทคโนโลยีบางชนิดของประชากรทั่วไปและประชากรบางกลุม เชน ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากการเขาไมถึง

บริการทดแทนไตในครัวเรือนที่มีฐานะยากจน (28) ผลกระทบจากการขยายการผูกขาดทางการตลาดของ

ผลิตภัณฑยาที่มากกวาขอตกลงเรื่องสิทธิในทรัพยสินทางปญญาขององคการการคาโลก (29) เปนตน อยางไรก็ตาม 

ขอมูลจากงานวิจัยเหลาน้ีแสดงใหเห็นผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมเพียงบางประเด็นหรือบางแงมุมเทาน้ัน  

นอกจากน้ี ยังมีงานวิจัยเชิงคุณภาพที่เปนสวนหน่ึงของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพที่สะทอนใหเห็น

ผลกระทบทางสังคมและจริยธรรมที่ควรนํามาพิจารณา แมในบางกรณีจะไมใชประเด็นที่ตอบวัตถุประสงคหลักของ

การวิจัย เชน การศึกษาความเปนไปไดของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมียชนิด

รุนแรงในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (30)  ซึ่งพบวา การนําบริการน้ีเขาสูชุดสิทธิประโยชนจะทําใหผูปวย

เขาถึงบริการเพิ่มมากข้ึน แตศักยภาพในการใหบริการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดยังมีอยูอยางจํากัด และมี

ศูนยบริการอยูในโรงพยาบาลขนาดใหญในกรุงเทพมหานครและบางจังหวัดเทาน้ัน ผูปวยในครอบครัวที่มีฐานะ

ยากจนจะมีโอกาสนอยกวาผูที่มีฐานะร่ํารวยในการปฏิบัติตนใหเปนไปตามหลักเกณฑที่ใชสําหรับคัดเลือกผูปวยเขา

รับบริการ ไดแก การรับเลือดและยาขับเหล็กอยางสม่ําเสมอจนกวาจะหาผูบริจาคเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดที่เขากัน

ไดกับเซลลของผูปวย และการเดินทางไปรับการตรวจติดตามที่ศูนยปลูกถายฯ ซึ่งทําใหมีคาใชจายสูงมากเปนคา

เดินทาง คาอาหาร และคาที่พักสําหรับผูปวยและผูดูแล อีกทั้งยังมีการสูญเสียรายไดจากการขาดงานของผูดูแล ซึ่ง

ทั้งหมดน้ีไมรวมอยูในงบประมาณที่ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจัดสรรให ผลกระทบที่เกิดข้ึนน้ีเปนปญหา

เชิงสังคมและจริยธรรมที่ไมสามารถคนพบไดจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขหรือการศึกษาผลกระดาน

งบประมาณ ซึ่งเปนงานวิจัยกระแสหลักที่ผูกําหนดนโยบายใหความสําคัญ 

การที่ไมมีแนวทางระดับประเทศที่ระบุวา ในกรณีใดหรือเมื่อใดควรดําเนินการประเมินผลกระทบดาน

สังคมและจริยธรรมจากการใชเทคโนโลยีดานสุขภาพและควรใชหลักการหรือวิธีการใดในการประเมิน อาจเปนเหตุ

ใหการตัดสินใจเชิงนโยบายขาดความโปรงใส ไมสามารถตรวจสอบหรืออธิบายได รวมทั้งอาจทําใหการตัดสินใจ

ข้ึนอยูกับอคติของผูกําหนดนโยบาย ชนิด ราคาและเจาของหรือผูผลิตเทคโนโลยี และสถานการณแวดลอม เชน 

ปจจัยทางการเมือง และแรงกดดันจากผูมีสวนไดสวนเสีย ซึ่งจะทําใหเกิดความไมเปนธรรม ความไมยุติธรรม และ

ผลกระทบเชิงลบดานอื่นๆ ตอผูปวย ผูดูแลผูปวย และสังคมโดยรวมตามมา จากการทบทวนวรรณกรรมวาดวย

สถานการณ ขอถกเถียง และขอจํากัดของความสามารถในการประเมินดานสังคมและจริยธรรมในตางประเทศ

สะทอนวา ความทาทายที่สําคัญสําหรับสังคมไทย ไดแก การสรางขอตกลงรวมกันโดยผูกําหนดนโยบายและผูมีสวน
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ไดสวนเสียกลุมตางๆ วา การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศควรครอบคลุมการประเมินดานสังคมและ

จริยธรรมหรือไม ควรมีกระบวนการพัฒนาแนวทางการประเมินอยางไร และจะดําเนินการอยางไรเพื่อใหผูกําหนด

นโยบายนําผลการประเมินไปใชประโยชนในการตัดสินใจอยางจริงจัง        

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

1. หนวยงานประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยควรพัฒนากระบวนการประเมินที่มีความโปรงใส 

เช่ือถือได มีสวนรวมจากผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ จัดใหมีกลไกสําหรับการอุทธรณ ดําเนินการศึกษาวิจัยใน

ประเด็นตางๆ ตามหลักวิชาการ และมีการจัดการผลประโยชนทับซอนดวยวิธีการที่เหมาะสม 

2. นักวิจัยที่ทํางานดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยควรพิจารณาผลกระทบดานสังคมและ

จริยธรรมตามแนวทางและขอคําถามที่เสนอโดย INAHTA และ EUnetHTA และเลือกนําบางประเด็นมา

ประเมินตามความเหมาะสม ทั้งน้ี อาจหารือกับผูมีสวนไดสวนเสียในข้ันตอนการกําหนดคําถามวิจัย ในกรณีที่

วิธีการที่เลือกนํามาใชในการประเมินอาจกอใหเกิดผลกระทบดานสังคมหรือจริยธรรม นักวิจัยควรอภิปราย

ประเด็นเหลาน้ีไวในรายงานผลการประเมิน 
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ภาคผนวก 

ตารางท่ี 1 คําถามเชิงศีลธรรมในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (13) 

I. ประเด็นดานศีลธรรม: 

1. ผลกระทบดานศีลธรรมจากการใชเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง? 

2. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความเปนอิสระในการตัดสินใจของผูปวยหรือไม?  

3. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการละเมิดสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษยในทางใดทางหน่ึงหรือไม?  

4. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความดีงามของมนุษยหรือไม?  

5. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอศักดิ์ศรีความเปนมนุษยหรือไม?  

6. มีขอผูกมัดทางศีลธรรมเก่ียวกับการใชเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

7. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดปญหาตอคุณคาและการจัดการทางสังคมหรือไม?   

8. การใชเทคโนโลยีน้ีอยางกวางขวางทําใหแนวความคิดของสังคมตอบุคคลหน่ึงบุคคลใด (เชน ผูปวยดวยโรคหน่ึงๆ) 

เปล่ียนแปลงไปหรือไม?  

9. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการตั้งคําถามหรือทาทายตอความเช่ือทางศาสนา สังคม หรือวัฒนธรรมหรือไม?   

10. การใชเทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทายตอกฎหมายในทางใดทางหน่ึงหรือไม?  

11. เทคโนโลยีน้ีมีความเก่ียวของกับความทาทายตอการแพทยแผนปจจุบันอยางไร? 

12. มีเทคโนโลยีที่เก่ียวของ (กับเทคโนโลยีที่นํามาประเมิน) ที่ทําใหเกิดความทาทายดานศีลธรรมหรือไม (หากมีการใช

เทคโนโลยีที่นํามาประเมิน)?  

13. เทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายหรือเปล่ียนแปลงความสัมพันธระหวางแพทยกับผูปวยหรือไม? 

14. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลตอการกระจายการดูแลสุขภาพอยางไร?  

15. เทคโนโลยีน้ีสงเสริมหรือทาทายความเปนอิสระดานวิชาชีพอยางไร? 

16. เทคโนโลยีน้ีอาจทําใหผูปวยเปนอันตรายไดหรือไม?  

II. คําถามเกี่ยวกับผูมีสวนไดสวนเสีย: 

17. ผูปวยกลุมใดที่เปนผูไดรับประโยชนจากเทคโนโลยีน้ี? 

18. มีหนวยงานที่สาม (ที่ไมใชผูใหบริการและผูรับบริการ) เขามามีสวนเก่ียวของหรือไม? 

19. ผูใชเทคโนโลยีน้ีมีผลประโยชนอะไรบาง? 

20. ผูผลิตเทคโนโลยีน้ี (อุตสาหกรรม มหาวิทยาลัย) มีผลประโยชนอะไรบาง?   

III. คําถามเกี่ยวกับเทคโนโลยี: 

21. มีความทาทายดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับสวนประกอบของเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

22. เทคโนโลยีที่นํามาประเมินมีลักษณะ (Characteristics) อยางไร? 

23. คุณคาเชิงสัญลักษณของเทคโนโลยีน้ีมีความเหมาะสมทางศีลธรรมหรือไม?  

IV. ประเด็นดานศีลธรรมของวิธีวิจัยที่เลือกมาใชในการประเมิน 

24. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกจุดยุติ (End points) ในการประเมินหรือไม? 

25. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินหรือไม? 

26. ผูใชเทคโนโลยีในการศึกษาเปนตัวแทนของผูใชเทคโนโลยีในเวชปฏิบัติหรือไม? 

27. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับระดับของการนําผลการประเมินไปใชโดยทั่วไปหรือไม? 

28. มีประเด็นดานศีลธรรมในจริยธรรมของงานวิจัยที่มีความสําคัญตอการประเมินหรือไม?     
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V. คําถามเกี่ยวกับการประเมินเทคโนโลยี:  

29. เพราะเหตุใดเทคโนโลยีน้ีจึงไดรับเลือกเขาสูการประเมิน? 

30. ผูที่เขารวมในการประเมินมีผลประโยชนอยางไร? 

31. ในขั้นตอนของการพัฒนาเทคโนโลยี ไดมีการประเมินเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

32. เทคโนโลยีที่เก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ีไดรับการประเมินแลวหรือไม? 

33. ผลกระทบดานศีลธรรมจากการประเมินเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง?   

 

 

ตารางท่ี 2 คําถามเพื่อนําไปสูการอธิบายและวิเคราะหดานจริยธรรมในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (17)   

1. เพราะเหตุใดเทคโนโลยีน้ีจึงไดรับเลือกเขาสูการประเมิน? 

2. เทคโนโลยีน้ีควรไดรับการประเมินในขั้นตอนใดของการพัฒนาเทคโนโลยี?   

3. มีความทาทายดานศีลธรรมจากสวนประกอบตางๆ ของเทคโนโลยีหรือไม? 

4. มีเทคโนโลยีที่มีความเก่ียวของกับเทคโนโลยีน้ีหรือไม? 

5. เทคโนโลยีที่นํามาประเมินมีลักษณะ (Characteristics) อยางไร? 

6. คุณคาเชิงสัญลักษณของเทคโนโลยีมีความเหมาะสมทางศีลธรรมหรือไม? 

7. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกจุดยุติ (End points) ในการประเมินหรือไม? 

8. มีประเด็นดานศีลธรรมที่เก่ียวของกับการเลือกการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินหรือไม? 

9. มีประเด็นดานศีลธรรมที่สําคัญจากจริยธรรมในการวิจัยหรือไม? 

10. ผูใชเทคโนโลยีในการศึกษาที่นํามาเปนสวนหน่ึงของการประเมินเปนตัวแทนของผูใชเทคโนโลยีในชีวิตจริงหรือไม? 

11. ผูที่มีสวนรวมในการประเมินเปนตัวแทนของผูที่จะไดรับเทคโนโลยีในทางปฏิบัติหรือไม? 

12. การประเมินทางเศรษฐศาสตรและการใชแบบจําลอง (Modeling) มีความเหมาะสมดานจริยธรรมหรือไม? 

13. การใชเทคโนโลยีและผลการประเมินมีผลกระทบดานศีลธรรมอยางไรบาง? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

152



 

ตารางท่ี 3 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานจริยธรรม เสนอโดย EUnetHTA (10)  

คําถามหลักเกี่ยวกับประเด็นดานจริยธรรมของเทคโนโลยี  

1. เทคโนโลยีน้ีเปนวิธีใหมหรือนวัตกรรมสําหรับการดูแลสุขภาพ หรือ เปนวิธีการดูแลสุขภาพที่เพิ่มเติมจากวิธีการ

มาตรฐานที่มีอยูเดิม หรือ เปนวิธีการดูแลสุขภาพที่นํามาใชทดแทนวิธีการมาตรฐาน? 

2. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทายตอความเช่ือทางศาสนา วัฒนธรรม หรือศีลธรรมของคนบางกลุม หรือทําให

เกิดการเปล่ียนแปลงการจัดการทางสังคมไดหรือไม? 

3. อะไรบางที่เปนผลกระทบที่ไมเปดเผยหรือไมไดตั้งใจจากการใชเทคโนโลยีนี้กับผูมีสวนไดสวนเสียกลุมตางๆ?     

การมีอิสระในการตัดสินใจ 

4. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายตอความเปนอิสระในการตัดสินใจของผูปวยหรือไม?   

5. เทคโนโลยีน้ีใชสําหรับผูปวย/ประชาชนที่เปนผูดอยโอกาสโดยเฉพาะใชหรือไม?  

6. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดความทาทาย/ความเส่ียงเปนพิเศษที่จําเปนตองแจงใหผูปวย/บุคคลที่เก่ียวของทราบใช

หรือไม?     

7. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดความทาทายหรือการเปล่ียนแปลงคุณคา จริยธรรมหรือบทบาทดั้งเดิมของการประกอบ

วิชาชีพหรือไม?   

ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย 

8. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลกระทบตอศักดิ์ศรีความเปนมนุษยใชหรือไม?   

การทําใหเกิดประโยชน/การไมทําใหเกิดโทษ  

9. อะไรเปนประโยชนและอันตรายตอผูปวย และอะไรเปนความสมดุลระหวางประโยชนและอันตรายเหลาน้ัน ในกรณีที่ใช

หรือไมใชเทคโนโลยีน้ี? ในทางปฏิบัติ ใครจะเปนผูทําใหเกิดสมดุลระหวางประโยชนและอันตราย? และจะทําใหเกิด

ความสมดุลไดอยางไร?    

10. เทคโนโลยีน้ีสามารถทําใหเกิดอันตรายตอผูมีสวนไดสวนเสียกลุมอ่ืนๆ ไดหรือไม? อะไรเปนประโยชนและอันตรายตอผูมี

สวนไดสวนเสียกลุมอ่ืนๆ? อะไรเปนความสมดุลระหวางประโยชนและอันตรายเหลาน้ัน? ในทางปฏิบัติ ใครจะเปนผูทํา

ใหเกิดสมดุลระหวางประโยชนและอันตราย? และจะทําใหเกิดความสมดุลไดอยางไร?    

ความยุติธรรมและความเปนธรรม 

11. ผลกระทบตอความยุติธรรมในระบบดูแลสุขภาพจากการใช/ไมใชเทคโนโลยีน้ีมีอะไรบาง? เปนไปตามหลักการเก่ียวกับ

ความยุติธรรม ความสมเหตุผล และความเปนเอกภาพหรือไม?   

12. เทคโนโลยีชนิดตางๆ ที่มีปญหาดานจริยธรรมที่คลายคลึงกันไดถูกพิจารณาและตัดสินใจอยางไรในระบบดูแลสุขภาพ?   

สิทธิ 

13.  การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลกระทบตอสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษยหรือไม?   

การออกกฎหมาย 

14.  การออกกฎหมายและการควบคุมการใชเทคโนโลยีน้ีเปนไปอยางยุติธรรมและเพียงพอหรือไม?   
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ตารางท่ี 4 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานสังคม เสนอโดย EUnetHTA (10)    

ประเด็นที่สําคัญเกี่ยวกับการดําเนินชีวิต  

1. การใชเทคโนโลยีน้ีมีผลตอการดําเนินชีวิตของผูปวยในประเด็นใด?    

2. นอกจากตัวผูปวยเอง ใครเปนผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดที่จะไดรับผลกระทบจากการใชเทคโนโลยีของผูปวย?    

3. ในการใชเทคโนโลยีน้ี จําเปนตองไดรับการสนับสนุน ความชวยเหลือ และทรัพยากรประเภทใดบาง?   

4. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงบทบาทของผูปวยในการดําเนินชีวิตและสังคมอยางไร?   

5. การใชเทคโนโลยีน้ีทําใหเกิดการเปล่ียนแปลงการทํางานของรางกายของผูปวย ทั้งทางกายภาพและจิตใจ ในบริบทของ

การดําเนินชีวิตในประเด็นที่สําคัญ?    

ประเด็นเกี่ยวกับบุคคล 

6. ผูปวยและผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดมีปฏิกิริยาและการปฏิบัติตนเพื่อตอบสนองตอเทคโนโลยีน้ีอยางไร?   

ประเด็นเกี่ยวกับการส่ือสาร 

7. ผูปวยและผูที่เก่ียวของอยางใกลชิดมีความรูและความเขาใจอยางไรตอเทคโนโลยีน้ี?   

8. มีการดําเนินการและแลกเปล่ียนขอมูลขาวสารเก่ียวกับการใชเทคโนโลยีน้ีอยางไร?   

9. ขอมูลขาวสารมีผลกระทบอยางไรในการตัดสินใจ?  
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ตารางท่ี 5 ประเด็นสําหรับการพิจารณาในการประเมินดานกฎหมาย เสนอโดย EUnetHTA (10)    

การมีอิสระในการตัดสินใจของผูปวย 

1. ผูปวยสามารถที่จะเขาใจผลกระทบจากการใช/ไมใชเทคโนโลยีไดหรือไม?   

2. มีเทคโนโลยีชนิดอ่ืนๆ ที่เปนทางเลือกที่เหมาะสม ที่ผูปวยควรพิจารณาหรือไม?   

3. เปนไปไดหรือไมที่จะใหเวลาอยางเพียงพอแกผูปวยสําหรับการพิจารณาตัดสินใจ?   

4. เปนไปไดหรือไมที่ผูปวยจะไดรับคําแนะนําลวงหนาเก่ียวกับการใชเทคโนโลยี?   

ความเปนสวนตัวของผูปวย  

5. มีความสามารถที่จะประกันการเขาถึงขอมูลของผูปวยวาจะเปนไปอยางเหมาะสมไดหรือไม?   

6. การเขาถึงขอมูลแตละประเภทของผูปวยที่มีอยูในระบบดูแลสุขภาพอยูในระดับใด?   

ความเทาเทียมกันในการไดรับการดูแลสุขภาพ  

7. ทุกคนในสังคมที่มีความจําเปนดานสุขภาพสามารถเขาถึงเทคโนโลยีน้ีไดอยางเทาเทียมกันหรือไม?   

8. สังคมเปนผูสนับสนุนคาใชจายที่เกิดจากการใชเทคโนโลยีน้ีใชหรือไม?   

9. การยอมรับเทคโนโลยีน้ีในแตละประเทศ (ในกรณีประชาคมยุโรป) มีความแตกตางกันอยางมากใชหรือไม?    

10. จะมีการเดินทางออกไปตางประเทศ หรือ มีการเดินทางเขามาในประเทศ เพื่อรับบริการสุขภาพที่เก่ียวของกับเทคโนโลยี

น้ีใชหรือไม?    

การอนุมัติการจําหนายและความปลอดภัย  

11. เทคโนโลยีน้ีไดรับการอนุมัติการจําหนายในระดับประเทศ หรือ โดยหนวยงานของ EU?    

12. เทคโนโลยีน้ีจําเปนตองไดรับการขึ้นทะเบียนในแตละประเทศ หรือโดยหนวยงานของ EU หรือไม?   

13. เทคโนโลยีน้ีเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยของผลิตภัณฑหรือไม?   

14. เทคโนโลยีน้ีเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยของเน้ือเยื่อหรือไม?   

ความเปนเจาของและความรับผิดทางกฎหมาย  

15. เทคโนโลยีน้ีไดละเมิดสิทธิในทรัพยสินทางปญญาหรือไม?   

16. ในการนําเทคโนโลยีน้ีมาใชตองมีการเพิ่มคาธรรมเนียมการอนุญาตใหจําหนายผลิตภัณฑหรือไม?   

17. การรับประกันโดยผูผลิตมีระยะเวลา ความครอบคลุมและเง่ือนไขอยางไร?   

18. คูมือสําหรับผูใชเทคโนโลยีมีความละเอียดเพียงพอหรือไม?  

การควบคุมการจําหนายเทคโนโลยีในทองตลาด  

19. มีการควบคุมราคาของเทคโนโลยีหรือไม?  

20. มีการควบคุมการจัดซ้ือ/ครอบครองเทคโนโลยีหรือไม?  

21. มีการจํากัดการจําหนายเทคโนโลยีใหกับผูปวยหรือไม?  

การใชกฎหมายควบคุมเทคโนโลยีชนิดใหม/เทคโนโลยีที่อยูในข้ันทดลอง  

22. เทคโนโลยีน้ีมีความใหมเกินกวาจะสามารถนํากฎหมายที่มีอยูมาใชในการควบคุมใชหรือไม?  

23. กฎหมายที่มีอยูในปจจุบัน สามารถนํามาใชในประเด็นเก่ียวกับความรับผิดทางกฎหมายไดอยางไร?  

24. จําเปนตองมีการกําหนดมาตรการทางกฎหมายมาตรการใหมหรือไม?  

25. การมีสวนรวมในการทดลองดวยความสมัครใจของผูปวยไดรับการรับรองอยางเหมาะสมหรือไม?   
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บทท่ี 11 

การรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา 

แนวทางการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) ได

ปรับปรุงเน้ือหาจากบทที่ 10 ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย (1) เน้ือหาในบทน้ีจะ

มุงเนนขอเสนอแนะที่สําคัญเกี่ยวกับการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข โดยการทบทวน

ขอเสนอแนะจากคูมือฯ ของตางประเทศ (2-11) รวมทั้งมีการอธิบายโดยใชตัวอยางจากงานวิจัยเรื่อง “A cost-

utility and budget impact analysis of allogeneic hematopoietic stem cell transplantation for 

severe thalassemic patients in Thailand” (12) มาประกอบเพื่อทําใหผูอานมีความเขาใจมากย่ิงข้ึน อยางไรก็

ตาม เน้ือหาในสวนของทฤษฎีและผลการทบทวนคูมือฯ ของตางประเทศสามารถอานรายละเอียดไดจากคูมือฯ 

ฉบับที่ 1 (1) 

แนวคิดและหลักการ 

1. การรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

1.1 การกําหนดขอบเขตและวัตถุประสงคของการศึกษา 

ในบทนําของรายงานการศึกษา ควรบรรยายถึงที่มาของปญหา (Background) และความสําคัญของ

การศึกษา (Study rationale) ผลกระทบทางคลินิก เชน ความชุกของโรค อัตราการเกิดโรค และอัตราการเสียชีวิต 

เปนตน และผลกระทบหรือภาระทางเศรษฐศาสตร รายละเอียดของโครงการหรือมาตรการที่ใชในปจจุบันที่

เกี่ยวกับการศึกษา หากมีการกําหนดคําถามงานวิจัยควรอยูในรูปแบบที่ผลของการศึกษาสามารถตอบคําถาม

งานวิจัยน้ันได คําถามงานวิจัยจะชวยทําใหสามารถกําหนดวัตถุประสงคของการศึกษา ดังน้ันจึงควรระบุ

วัตถุประสงคของการศึกษา (Objective) และควรมีการอธิบายขอบเขตของงานวิจัยซึ่งหมายถึงประชากร

กลุมเปาหมายที่ตองการศึกษา (Target population) และผลลัพธที่ตองการวิเคราะห รวมทั้งกรอบเวลาหรือ

ระยะเวลาที่ครอบคลุม (Time horizon) ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข และควรระบุมุมมองของ

การศึกษา (Perspective) ไวอยางชัดเจน เน่ืองจากเปนสวนสําคัญที่จะกําหนดประเภทของตนทุนที่ใชในการ

วิเคราะห (7) 
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ดังแสดงในตัวอยางงานวิจัยดังกลาวขางตน (12) ในตอนตนของการศึกษามีการระบุที่มาของปญหาที่

เกี่ยวกับการรักษาในผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง โดยอธิบายรายละเอียดลักษณะของโรคและอัตราการเกิด

โรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง งานวิจัยน้ีไดระบุความสําคัญของการศึกษา กลาวคือ ถึงแมวาการรักษาดวยการผาตัด

เปลี่ยนถายไขกระดูก Hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) จะทําใหผูปวยมีโอกาสหายขาดจาก

โรคได ทวาการรักษายังมีราคาแพงมาก เมื่อเปรียบเทียบกับการใหเลือดและยาขับเหล็ก (BT-ICT) ที่เปนการรักษา

มาตรฐาน ในขณะน้ันยังไมมีการศึกษาดานการประเมินความคุมคาของการใหเลือดและการรักษาดวยวิธี HSCT ใน

ผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงมากอน ประกอบกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพถวนหนามีความตองการขอมูลดาน

ความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษาดวยวิธี HSCT เพื่อนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบายเพื่อพิจารณาวาการ

รักษาดวยวิธี HSCT ควรถูกบรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนหรือไม เน่ืองจากผูปวยที่มีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนายัง

ไมสามารถเขาถึงการรักษาดวยวิธี HSCT เมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยสิทธิประกันสังคมหรือสิทธิสวัสดิการขาราชการ 

ดังน้ัน จึงมีการกําหนดวัตถุประสงคของการศึกษาเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของทั้งสองทางเลือกโดย

ใชมุมมองทางสังคม รวมทั้งประเมินผลกระทบดานงบประมาณในมุมมองของรัฐบาล หากการรักษาดวยวิธี HSCT 

มีความคุมคาทางสาธารณสุข และขอบเขตของการศึกษาจะมุงเนนกลุมผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง โดยใชวิธีการ

ประเมินตนทุนอรรถประโยชนโดยใชรูปแบบจําลอง Markov เพื่อประเมินตนทุนและปสุขภาวะตลอดอายุขัยของ

ผูปวย  
 

1.2 การเลือกทางเลือกท่ีใชสาํหรับการเปรียบเทียบ 

ควรบรรยายรายละเอียดของทางเลือกที่ใชในการเปรียบเทียบและอธิบายถึงเหตุผลวาเหตุใดจึงเลือก

ทางเลือกน้ีมาเปรียบเทียบ จากตัวอยางของงานวิจัย (12) แสดงใหเห็นวา มาตรการในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมีย

ชนิดรุนแรงในปจจุบัน ไดแก การใหเลือดและยาขับเหล็กและการผาตัดเปลี่ยนถายไขกระดูก ในแตละทางเลือกมี

การอธิบายถึงรายละเอียดรวมทั้งขอดีและขอเสียของแตละทางเลือก ซึ่งทางเลือกที่นํามาเปรียบเทียบน้ีเปน

ทางเลือกที่ ดีที่สุดเทาที่มีอยูโดยยึดตามแนวทางปฏิบัติในการรักษา การอธิบายทางเลือกที่ใชสําหรับการ

เปรียบเทียบน้ีจะชวยใหผูอานเขาใจและสามารถนําไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติจริงได   
 

1.3 การกําหนดวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินได 4 วิธี ไดแก วิ ธีตนทุนตํ่าสุด (Cost-

minimization analysis, CMA) วิธีตนทุนผลได (Cost-benefit analysis, CBA) วิธีตนทุนประสิทธิผล (Cost-

effectiveness analysis, CEA) หรือวิธีตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis, CUA) ในรายงานการศึกษา

ควรมีการระบุวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่ใชในการวิเคราะหไวอยางชัดเจน โดยวิธีการประเมินควร

สอดคลองกับคําถามงานวิจัย นอกจากน้ี ควรระบุรูปแบบการวิจัย (Study design) เชน การประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขโดยใชรูปแบบจําลอง (Economic evaluation model) หรือการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขควบคูไปกับการวิจัยทางคลินิก (Economic evaluation alongside clinical trials)  
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หากเปนการศึกษาโดยใชรูปแบบจําลองที่สรางข้ึนมาเลียนแบบธรรมชาติ ควรระบุชนิดของรูปแบบจําลอง 

เชน Decision tree model, State-transition model (Markov model) หรือ Probabilistic simulation 

model ควรมีแผนภาพที่แสดงสถานะทางสุขภาพในแบบจําลองและลูกศรที่แสดงกลไกการเปลี่ยนสถานะ รวมทั้ง

อธิบายการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณในแบบจําลอง  นอกจากน้ี ควรระบุกรอบเวลาที่ใชในแบบจําลอง  ใน

กรณีที่ใชแบบจําลอง Markov ควรระบุระยะเวลาในแตละรอบ (Cycle length) และ Software ที่ใชในการ

คํานวณ และวิธีตรวจสอบความถูกตองของผลลัพธที่ไดจากการคํานวณโดยใชแบบจําลอง (Model validation) สิ่ง

สําคัญที่ควรระบุ คือ สมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชในแบบจําลอง  

 จากตัวอยางงานวิจัย (12) รูปที่ 11.1 แสดงแผนภาพแบบจําลอง Markov ที่มีรายละเอียดของสถานะทาง

สุขภาพทั้งหมด 5 สถานะ ไดแก 1) สถานะที่ผูปวยไดรับการรักษาดวย HSCT ในปแรก 2) สถานะที่ผูปวยไดรับการ

รักษาดวย HSCT หรือ BT-ICT ในปที่ 2 3) สถานะที่ผูปวยไดรับการรักษาดวย HSCT หรือ BT-ICT ในปถัดไป 4) 

สถานะที่ผูปวยลมเหลวจากการรักษาดวย HSCT แลวเปลี่ยนไปรักษาดวย BT-ICT และ 5) สถานะที่ผูปวยเสียชีวิต 

โดยมีลูกศรแสดงการเปลี่ยนจากสถานะหน่ึงไปสูอีกสถานะหน่ึง พรอมกับคําอธิบายรายละเอียดของการเปลี่ยน

สถานะทางสุขภาพ โดยในแตละรอบใชระยะเวลา 1 ปตลอดระยะเวลา 99 ปในแบบจําลอง นอกจากน้ี ยังมีการ

ระบุถึงสมมติฐานที่ใชในแบบจําลอง เชน สมมติใหผูปวยโรคธาลัสซีเมียทุกคนไดรับการรักษาดวย BT-ICT ในปแรก

ของการรักษา การใหยาขับเหล็กจะใหโดยการฉีดเขาใตผิวหนังเทาน้ัน (Subcutaneous infusion) และโอกาสใน

การเสียชีวิตของผูปวยที่ลมเหลวจากการรักษาดวย HSCT และเปลี่ยนไปรักษาดวย BT-ICT จะมีคาเทากับโอกาสใน

การเสียชีวิตของผูปวยที่รักษาดวย BT-ICT  
 

รูปท่ี 11.1 แผนภาพแบบจําลอง Markov 
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1.4 การคํานวณตนทุน 

ในสวนของการคํานวณตนทุน ควรมีการรายงานขอมูลตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษาและควรระบุตนทุนที่

สอดคลองกับมุมมองของการศึกษา รวมทั้งบอกแหลงที่มาของตนทุน เชน การเก็บขอมูลตนทุนจากฐานขอมูลใน

โรงพยาบาล การเก็บขอมูลตนทุนจากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถาม หรือการอางอิงจากรายการตนทุน

มาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (Standard cost lists for health technology assessment) 

เปนตน การบอกถึงแหลงที่มาของขอมูลจะชวยใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของขอมูลตนทุนที่นํามาใชใน

การศึกษาได และควรรายงานองคประกอบและมูลคาของตนทุน ตนทุนตอหนวยเปนคาเฉลี่ย (Mean) ชวงคาที่ใช

สําหรับการวิเคราะหความไว และจํานวนของทรัพยากรที่ใชในแตละประเภท และควรระบุปที่เกิดตนทุนและปที่

ประเมินตนทุน หนวยของเงินที่ใชในการศึกษา และอัตราการแลกเปลี่ยน ขอมูลเหลาน้ีจะชวยใหผูอานสามารถแปล

ผลและเปรียบเทียบอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) กับผล

การศึกษาอื่นๆ ได และควรระบุดัชนีราคาผูบริโภคของสินคาทางการแพทย (Medical component of 

consumer price index, CPI) หากมีการปรับคาเงินเฟอของตนทุน และจําเปนอยางย่ิงที่ควรระบุวาใชขอมูล

ตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย (Charge) หรือมีการใชอัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ (Cost to charge ratio) 

หรือไมและมีคาเปนเทาใด  ควรมีตารางสรุปขอมูลตนทุนและแหลงขอมูลของตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษา ดัง

ตัวอยางแสดงในตารางที่ 11.1 
 

1.5 การคํานวณประสิทธิผล 

ในสวนของการคํานวณประสิทธิผล ควรมีการรายงานเปนตารางสรุปขอมูลตัวแปรทางคลินิกที่ใชในการ

คํานวณประสิทธิผลทั้งหมดในการศึกษา และควรระบุตัวแปรทางคลินิกที่สอดคลองกับวิธีการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุข เชน หากใชวิธีตนทุนอรรถประโยชน ควรแสดงคาของอรรถประโยชน (Utility) และควรรายงานคา

ของตัวแปรเปนคาเฉลี่ย (Mean) และระบุชวงคาที่ใชสําหรับการวิเคราะหความไว รวมทั้งระบุแหลงที่มาของขอมูล

ประสิทธิผล เน่ืองจากทําใหผูอานสามารถประเมินคุณภาพของผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุและความ

เหมาะสมของการนําผลการวิเคราะหไปประยุกตใช  ทั้งน้ีการทําตารางสรุปขอมูลประสิทธิผลที่ใชในการวิเคราะห

จะอํานวยความสะดวกใหแกผูอานในการอางอิง   

ในกรณีที่มีการเก็บขอมูลประสิทธิผลแบบปฐมภูมิ ควรระบุวิธีการเก็บขอมูล เกณฑการคัดเขาและคัดออก 

สมมติฐานที่สําคัญและจําเปนตอการคํานวณคาของประสิทธิผล รวมทั้งวิธีการคํานวณไวในรายงานดวย ยกตัวอยาง

เชน การทํานายระยะเวลาการรอดชีพ (Survival) ของผูปวยจากขอมูลที่มีอยู สามารถทําไดโดยใชการวิเคราะหการ

รอดชีพ (Survival analysis) ถาเปนการเก็บขอมูลโดยใชแบบสํารวจ ควรรายงานอัตราการตอบกลับ นอกจากน้ัน 

อาจมีการเก็บขอมูลดานสภาวะสุขภาพ (Health state) ที่จัดทําข้ึนภายในการศึกษา หรือสอบถามจากผูเช่ียวชาญ

เพื่อกําหนดสภาวะสุขภาพ ดังน้ัน จึงควรระบุเครื่องมือที่ใช เชน Health utilities index (HUI) หรือ EuroQoL 

รายละเอียดเกี่ยวกับการวัด รวมทั้งวิธีที่ใชในการประเมิน เชน Rating scale หรือ Time trade off  ในการ

วิเคราะหที่ผูเช่ียวชาญเปนผูใหขอมูล เชน โอกาสที่ผูปวยจะหายจากโรค ตนทุน Preference weight ฯลฯ ควร
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ระบุเกณฑในการคัดเลือกผูเช่ียวชาญ ความเช่ียวชาญ จํานวนผูเช่ียวชาญที่ใหขอมูล เหตุผลในการใชความคิดเห็น

จากผูเช่ียวชาญ และวิธีการเก็บขอมูลดวย 
 

ตารางท่ี 11.1 ตัวอยางตารางสรปุขอมลูตนทุนและแหลงขอมูลของตนทุนทั้งหมดที่ใชในการศึกษา 

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 การจัดการกับเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข  

หากระยะเวลาของการศึกษายาวนานกวา 1 ป ควรรายงานอัตราลด (Discount rate) ที่ใชในการศึกษา 

และควรอธิบายวามีการปรับลดคาทั้งของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพหรือไม และระบุเหตุผลในการเลือกใชอตัรา

ลดน้ี หรือหากไมมีการปรับลด ควรอธิบายถึงเหตุผลที่ตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพไมถูกปรับลดคา จากตัวอยาง

ของงานวิจัยน้ีระบุวา มีการปรับลดคาของตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพโดยใชอัตราลดรอยละ 3 โดยอางอิงจาก

คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 1  
 

1.7 การจัดการกับความไมแนนอนและการวิเคราะหความไว 

ควรรายงานวิธีที่ใชในการจัดการกับความไมแนนอนของตัวแปรตางๆ ที่ใชในการวิเคราะห เชน วิธี 

Univariate sensitivity analysis (One-way sensitivity analysis และ Threshold sensitivity analysis), 

Multivariate sensitivity analysis หรือ Probabilistic sensitivity analysis ควรระบุตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห

ความไว และควรอธิบายเหตุผลในการเลือกตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห รวมทั้งระบุชวงคาของตัวแปร เชน ชวง

ความเช่ือมั่น  (Confidence interval) ของตัวแปรหรือคาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Standard error) หากใน

การศึกษามีการคํานวณโดยวิธี Probabilistic simulation model ควรระบุสมมติฐานดานการกระจายตัวของ

ขอมูล (Distribution) จากตัวอยางงานวิจัยระบุวาใชวิธี One-way sensitivity และ Probabilistic sensitivity 

analysis ชวงคาของตัวแปรทั้งหมดและลักษณะการกระจายตัวที่ใชในการวิเคราะหความไวแสดงในตารางที่ 11.1 
 

1.8 การรายงานผลการศึกษา 

1.8.1 การรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

 ผลการประเมินควรรายงานในรูปแบบตาราง โดยในแตละทางเลือกใหนําเสนอคาตนทุน ประสิทธิผล และ

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มที่เปนคาอางอิง (Reference case หรือ Base case) และปรับลดคาโดยใช

อัตราลดแลว ในสวนของการวิเคราะหที่ไมปรับลดคา อาจรายงานเปนตารางสรุปในภาคผนวกได การรายงานผล

ประกอบดวย  

1. ตนทุนรวมตอคน (Total cost per capita)  

2. ประสิทธิผลรวมตอคน (Effectiveness per capita) และควรรายงานประสิทธิผลทั้งคาของปชีวิต 

(Life years, LY) และปสุขภาวะ (Quality adjusted life years, QALY) เพื่อใหผูอานเห็น

ความสําคัญของการยืดอายุใหยาวข้ึน และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนอันเน่ืองมาจากมาตรการในแต

ละทางเลือก  

3. สวนตางของตนทุนตอคน (Incremental cost per capita)  

4. สวนตางของประสิทธิผลตอคน (Incremental effectiveness per capita) และ 
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5. อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มตอคน (Incremental cost-effectiveness ratio per 

capita)  ไมแนะนําใหรายงานผลเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness ratio) 
 

ตารางท่ี 11.2 ตัวอยางตารางสรปุผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่ 

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. 

 

 ในสวนที่ 3, 4 และ 5 ควรรายงานอยูในตารางเดียวกัน ตัวเลขตนทุนและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน
เพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ควรแสดงเปนตัวเลขจํานวนเต็มของหนวยเงินบาทหรือ
หนวยพันบาท ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 11.2 ทั้งน้ีหากตองการนําเสนอผลการศึกษาที่มีรายละเอียดมากข้ึน 
การรายงานผลควรนําเสนอแบบแจกแจงผลยอย (Disaggregated) ซึ่งจะใหขอมูลมากกวา เชน การรายงานแจก
แจงตนทุนรวมที่เกี่ยวกับทางการแพทยกับตนทุนรวมที่ไมเกี่ยวกับทางการแพทย หรือรายงานปสุขภาวะแบงตาม
ความรุนแรงของโรค หรือคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม ควรรายงานทั้งคาที่เปนระดับบุคคลหรือ
ระดับกลุมประชากรที่ทําการศึกษา ดังตัวอยางที่แสดงในตารางที่ 11.2 ซึ่งนําเสนอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล
สวนเพิ่มในกลุมผูปวยโรคธาลัสซีเมียที่มีอายุแตกตางกันต้ังแต 1 ป ไปจนถึง 28 ป เน่ืองจากอายุของผูปวยมีผลตอ
ความสําเร็จของการผาตัดเปลี่ยนถายไขกระดูก (HSCT) ซึ่งจะสงผลตอความคุมคาของการรักษาดวย HSCT จะเห็น
ไดวา อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มควรรายงานเปนหนวยเงินของไทย (บาท) เพื่อแสดงใหเห็นถึงตนทุนที่
เพิ่มข้ึนตอประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึนหน่ึงหนวยในปที่คิดคํานวณตนทุน เชน 100,000 บาทตอหน่ึงปสุขภาวะ (ป พ.ศ. 
2555)  
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ในกรณีที่คาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (ICER) มีคาติดลบ ไมแนะนําใหนําเสนอคา ICER ที่มีคา
ติดลบหรือรายงานผลเปนคาสัมบูรณ (Absolute) เน่ืองจากคา ICER ที่ติดลบอาจหมายถึงทางเลือกน้ันมีตนทุนตํ่า
กวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกที่ เปรียบเทียบ หรืออาจหมายถึงทางเลือกน้ันมีตนทุนสูงกวาและมี
ประสิทธิผลตํ่ากวาทางเลือกที่เปรียบเทียบ ดังน้ัน เพื่อปองกันมิใหผูอานเกิดความสับสนและอาจนําไปสูการแปลผล
การวิเคราะหที่ผิดพลาดได จึงควรรายงานผลของทางเลือกที่มีตนทุนตํ่ากวาและมีประสิทธิผลสูงกวาทางเลือกที่
เปรียบเทียบดวยคําวา “เดนกวา” หรือ “Dominant” และทางเลือกที่มีตนทุนสูงกวาและมีประสิทธิผลตํ่ากวา
ทางเลือกที่เปรียบเทียบดวยคําวา “ดอยกวา” หรือ “Dominated” แทนการนําเสนอเปนอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่มที่มีคาติดลบ นอกจากน้ี อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มควรนําเสนอในรูปแบบของกราฟ
ที่เรียกวาระนาบตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness plane) โดยแกนต้ังแสดงคาของตนทุนสวนเพิ่ม 
(Incremental cost) และแกนนอนแสดงคาของประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental effectiveness) ดังน้ัน คา
ความชันของกราฟคืออัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของมาตรการที่เปรียบเทียบน่ันเอง    

 

รูปท่ี 11.2 ตัวอยางแผนภาพ Tornado diagram 

 
 

1.8.2 การรายงานผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

หากมีการวิเคราะหความไมแนนนอนดวยวิธี One-way sensitivity analysis เสนอแนะใหรายผลในรูป

ของแผนภูมิ Tornado diagram โดยแกนต้ังแสดงตัวแปรที่มีผลกระทบตอการเปลี่ยนแปลงคาของ ICER และแกน

นอนเปนชวงคารอยละของ ICER ที่เปลี่ยนแปลงไป เมื่อทดสอบดวยคาของตัวแปรที่ตํ่าที่สุดและสูงที่สุด ดังตัวอยาง

ที่แสดงในรูปที่ 11.2 

หากมีการวิเคราะหความไวดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis แนะนําใหแสดงผลโดยใช Cost-

effectiveness acceptability curve ซึ่งเปนกราฟที่แสดงความสัมพันธระหวางมูลคาเงินที่สังคมเต็มใจที่จะจายที่
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ระดับตางๆ กัน (Willingness to pay, WTP) กับโอกาสที่มาตรการน้ันจะมีความคุมคา ดังตัวอยางที่แสดงในรูปที่ 

11.3 

รูปท่ี 11.3 ตัวอยางแผนภาพ 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 การรายงานผลกระทบดานงบประมาณ 

 หากในกรณีที่มีการประเมินผลประทบดานงบประมาณ (Budget impact analysis) ควรนําเสนอ

ผลกระทบของงบประมาณ (Budget impact) ที่นาจะเปนไปไดตอคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมดทั้งในภาครัฐและ

เอกชน ควรรายงานผลกระทบดานงบประมาณในรูปแบบตาราง โดยมีรายละเอียดของปที่คํานวณงบประมาณ 

จํานวนงบประมาณที่คาดการณในแตละทางเลือกตอป สวนตางของงบประมาณตอป และจํานวนของงบประมาณ

ทั้งหมดที่คาดการณตลอดระยะเวลาที่เกี่ยวของ และควรรายงานผลเปนจํานวนเต็มของหนวยเงินบาทหรือหนวย

ลานบาท ดูรายละเอียดเพิ่มเติมไดในบทที่ 9 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
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1.9 การวิจารณผลการศึกษา ขอจํากัด และผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจาย และความเสมอภาค 

การวิจารณผลการศึกษาควรเนนการแปลผลและสรุปผลการศึกษา และสมมติฐานที่จําเปนตอผลการศึกษา 

รวมทั้งอภิปรายถึงผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจายและความเสมอภาค และขอจํากัดของการศึกษา การแปล

ผลและสรุปผลการศึกษาเปนสวนที่สําคัญ ควรสรุปผลการศึกษาจากผลการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มที่คาอางอิงและผลการวิเคราะหความไวของตัวแปร รวมทั้งผลกระทบทั้งหมดที่เกิดจากการต้ังสมมติฐานใน

การศึกษา  ในกรณีที่มีขอสงสัยวาคาของตัวแปรบางคาอาจทําใหเกิดความลําเอียงตอผลการวิเคราะห  ควรมีการ

วิจารณถึงผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนจากตัวแปรตางๆ ที่เกี่ยวของ 

การสรุปผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของทางเลือกสามารถทําไดโดยการเปรียบเทียบกับ

ทางเลือกอื่นๆ ทวาการสรุปอยางแนนอนเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขเปนสิ่งที่ทําไดยาก ดังน้ันหากจะสรุปวา

มาตรการน้ัน “คุมคา” หรือ “ไมคุมคา” ควรกระทําดวยความระมัดระวัง เน่ืองจากการจะนําเอามาตรการน้ันมาใช

หรือไม ข้ึนอยูกับทรัพยากรที่มีอยู ทางเลือกอื่นๆ ในการใชทรัพยากร และขอจํากัดอื่นๆ ที่พิจารณาโดยผูตัดสินใจ 

ดังน้ัน จึงไมแนะนําใหใชเกณฑเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการนําไปใชเปนขอมูลในการตัดสินใจเชิง

นโยบายเพียงอยางเดียว   

ในกรณีที่ผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขน้ันสามารถตอบคําถามเฉพาะตอการตัดสินใจเชิง

นโยบายได ควรมีการอธิบายถึงความสัมพันธของผลการวิเคราะหกับการตัดสินใจน้ันและขอโตแยงตางๆ ที่อาจ

เกิดข้ึน  การศึกษาเรื่องความคุมคาทางสาธารณสุขอาจทําการวิเคราะหไดเพียงบางชุดของมาตรการเทาน้ัน ดังน้ัน

จึงเปนประโยชนอยางย่ิงที่จะวิจารณถึงทางเลือกอื่นๆ ที่ใชกันอยางแพรหลาย เพื่อนําผลการประเมินความคุมคามา

ใชในบริบทที่กวางข้ึน นอกจากน้ี ควรเปรียบเทียบผลการวิเคราะหกับผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่

ไดจากการศึกษาอื่นๆ ซึ่งทําการเปรียบเทียบมาตรการที่คลายคลึงกัน ทั้งน้ีการอธิบายถึงความเหมือนและความ

แตกตางของผลการศึกษาเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นๆ เปนสิ่งที่มีประโยชน สวนปที่ใชในการคํานวณตนทุนของ

การศึกษาอื่นๆ ควรปรับเปลี่ยนเปนปที่ผูวิจัยทําการศึกษาโดยใชดัชนีราคาผูบริโภค (Consumer price index, 

CPI) เพื่อเปรียบเทียบผลการประเมินระหวางการศึกษา หากไมระบุปที่ใชในการวิเคราะห แนะนําใหใชสามปกอน

วันที่ตีพิมพของงานวิจัยน้ัน  

นอกจากน้ี ควรมีการวิจารณผลกระทบดานอื่นๆ นอกเหนือจากประเด็นในเรื่องของความคุมคาทาง

สาธารณสุข สิ่งสําคัญที่ควรระบุ คือ หากมาตรการน้ันถูกนํามาใช งบประมาณที่คาดวาจะลดลงเปนเทาใด หรือ

ทรัพยากรอื่นๆ นอกเหนือจากเงินที่ตองการเพิ่มข้ึนเทาใด และอาจวิจารณผลเพิ่มเติมวาการนํามาตรการน้ันมาใช

จะสงผลใหเพิ่มหรือลดความตองการบริการสุขภาพที่เกี่ยวของอื่นๆ หรือไม นอกจากน้ัน ควรวิจารณถึงประเด็น

ดานจริยธรรม (Ethics) และความเสมอภาค (Equity) ที่เกี่ยวของกับการนํามาตรการน้ันมาใช ตัวอยางเชน การ

เขาถึงบริการสุขภาพ การลดลงหรือเพิ่มข้ึนของความไมเทาเทียมกัน (Inequality) ของภาวะสุขภาพ หรือ

ผลกระทบตอกลุมผูเสียผลประโยชน  

นอกจากน้ัน ควรมีการวิจารณถึงขอจํากัดของการศึกษาดานความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อชวยใหผูอาน

สามารถแปลผลและขยายผลจากการศึกษาได สวนสมมติฐานที่เกิดจากความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ แบบจําลอง
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ทางทฤษฎี หรือความไมสมบูรณของขอมูล ควรนํามาวิจารณเสมือนเปนขอจํากัดในการวิเคราะห ทั้งน้ีขอจํากัด

โดยทั่วไปมักเกิดจากผลการวิเคราะห ซึ่งอาจจะไมสามารถตอบคําถามที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจเชิงนโยบายได

ทั้งหมด   
 

1.10 การเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยและการมีสวนไดสวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย 

ควรเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยเพื่อความโปรงใสของการศึกษา นอกจากน้ัน ควรระบุการมีสวนได

สวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย หรือผลประโยชนทับซอน (Conflict of interest) ที่อาจเกิดข้ึน

ของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย โดยทั่วไปแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยอาจถูกระบุในกิตติกรรมประกาศ 
 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

สําหรับคูมือการประเมินความคุมคาทางการแพทยในประเทศไทย การรายงานผลการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขควรระบุสวนประกอบที่สําคัญสําหรับการประเมินความคุมคาทางการแพทยไวอยางชัดเจนและ

ครบถวนทั้ง 10 สวนประกอบ ดังรายละเอียดขางตน ไดแก 

1. การกําหนดขอบเขตของการศึกษา 

2. การเลือกทางเลือกที่ใชสําหรับการเปรียบเทียบ 

3. การกําหนดวิธีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

4. การคํานวณตนทุน 

5. การคํานวณประสิทธิผล 

6. การจัดการกับเวลาในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

7. การจัดการกับความไมแนนอนและการวิเคราะหความไว 

8. การรายงานผลการศึกษา ซึ่งประกอบดวยการรายงานผลการประเมินอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล

สวนเพิ่มและผลการวิเคราะหความไมแนนอน 

9. การวิจารณผลการศึกษา ขอจํากัด และผลกระทบตอระบบสุขภาพ คาใชจาย และความเสมอภาค 

10. การเปดเผยแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัยและการมีสวนไดสวนเสียของผูวิจัยกับแหลงทุนสนับสนุน

งานวิจัย 
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บทท่ี 12 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขท่ีเก่ียวของกับโรคติดเช้ือ 

 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

บทนํา    

 การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเช้ือ (Infectious disease) ในปจจุบันมีจํานวนเพิ่มข้ึน

เปนอยางมาก ปจจัยที่มีผลตอปริมาณงานวิจัยที่เพิ่มข้ึนไดแก การแพรระบาดของโรคติดเช้ือ การรูถึงสาเหตุของโรค

ติดเช้ือ และที่สําคัญคือ การพัฒนาวัคซีนปองกันการติดเช้ือ จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Mark 

Jit และ Marc Brisson พบวา งานวิจัยดานน้ีเพิ่มข้ึนจาก 8% เปน 13% ในป พ.ศ. 2543 ถึงป พ.ศ. 2552 (1) ซึ่ง

การศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาที่เกี่ยวของกับวัคซีน โดยการศึกษาความคุมคาของโปรแกรมวัคซีนที่ไดรับการ

ตีพิมพมีจํานวนเพิ่มข้ึนอยางมาก (2) วัคซีนมักถูกมองวาเปนเทคโนโลยีในการปองกันโรคที่มีความคุมคา อยางไรก็

ตาม ความคุมคาของเทคโนโลยีเหลาน้ีข้ึนกับหลากหลายปจจัย เชน ประสิทธิผลของวัคซีน การยอมรับวัคซีน ราคา

ที่บริษัทผูผลิตกําหนดและความพึงพอใจจายของสังคม (Societal willingness to pay) น้ันๆ ดังน้ันผลการ

ประเมินความคุมคาจึงมีความเฉพาะเจาะจงกับบริบทของประเทศ ดังตัวอยางเชน ในประเทศไทยที่วัคซีนปองกัน

การติดเช้ือไวรัสเอชไอวี และวัคซีนปองกันไวรัส Human papillomavirus (HPV) ยังไมมีความคุมคาในบริบทของ

ประเทศไทย เปนตน (3, 4)   

 การสรางแบบจําลองทางคณิตศาสตร (Mathematical model) เพื่อจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือ 

เปนศาสตรที่พบมากในการพยากรณเชิงระบาดวิทยาในวงการสาธารณสุข โดยมากพบในการประเมินนโยบายที่

เกี่ยวของกับโรคติดตออุบัติใหม เชน ไขหวัดนก ซารส ไขหวัดใหญ 2009 เปนตน เน่ืองดวยนโยบายเหลาน้ีตองการ

การตัดสินใจที่รวดเร็วเพื่อปองกันการแพรกระจายของเช้ือโรค เชน นโยบายการแยกผูปวยและการกักกันผูปวย 

นโยบายการปดโรงเรียน นโยบายการจํากัดการเดินทาง นโยบายการตรวจคนเขาเมือง นโยบายการทําลายสัตวติด

เช้ือ เปนตน ในปจจุบันมีการนําเอาศาสตรน้ีเขามารวมกับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข มักพบในการ

ประเมินความคุมคาของวัคซีนปองกันการติดเช้ือ  การคัดกรองโรคติดเช้ือ และการรักษาโรคติดเช้ือ  ซึ่งวรรณกรรม

ในตางประเทศที่เกี่ยวของกับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข มักนิยามวาเปน Dynamic transmission 

model หรือเรียกสั้นๆ วา Dynamic model (แบบจําลองไดนามิคหรือแบบจําลองพลวัต) ซึ่งแนวโนมการใช

แบบจําลองชนิดน้ีในตางประเทศเพิ่มมากข้ึน แทนการใชแบบจําลอง Markov หรือแบบจําลอง Decision tree 

หรือที่บางวรรณกรรมในตางประเทศเรียกรวมกันวาเปน Static model (แบบจําลองสถิต) เน่ืองจากแบบจําลองได

นามิคสามารถจําลองเหตุการณที่เสมือนจริงมากกวาการใชแบบจําลองสถิต เชน การจําลองผลทางออม (Indirect 

effect) ของเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
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 อยางไรก็ตาม การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดยใชแบบจําลองไดนามิคยังเปนแนวทางการวิจัยที่

ใหมสําหรับการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย  อีกทั้งยังเปนองคความรูที่ตองการ

สหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) ทั้งดานการพยากรณเชิงระบาดวิทยาและการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข ดังน้ัน ในบทน้ีจึงเปนการทบทวนความรูและเรียบเรียงเพื่อใหผูที่สนใจสามารถศึกษาหาความรูเพิ่มเติม 

โดยเนนตัวอยางของการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของวัคซีนปองกันโรคติดเช้ือ  

แนวคิดและหลักการ 

1. หลักการของ Dynamic transmission model  

 ความแตกตางระหวางแบบจําลองสถิตและแบบจําลองไดนามิคที่สําคัญคือ อัตราการติดเช้ือ (Force of 

infection1) สําหรับแบบจําลองสถิต อัตราการติดเช้ือจะคงที่เมื่อเวลาผานไปหรือมีการเปลี่ยนแปลงไปโดยข้ึนอยู

กับลักษณะสวนบุคคล เชน อายุ แตสําหรับแบบจําลองไดนามิค อัตราการติดเช้ือจะข้ึนอยูกับลักษณะการติดตอ 

(Contact pattern) ความสามารถในการแพรระบาด (Transmissibility) การกระจายของประชากรที่ติดเช้ือเมื่อ

เวลาผานไป ดังน้ันจึงมีความเปนไปไดที่อัตราการติดเช้ือจะไมคงที่เมื่อเวลาผานไป  

 เทคโนโลยีที่ใชในโรคติดเช้ือ เชน การฉีดวัคซีน สามารถปองกันการติดเช้ือในบุคคลที่ไดรับวัคซีนได อีกทั้ง

ยังสามารถลดอัตราการติดเช้ือไปยังบุคคลอื่นที่อยูใกลชิดได กลุมคนที่ไมไดรับเทคโนโลยีน้ีก็จะไดประโยชนไปดวย 

และหากมีนโยบายการฉีดวัคซีนในระดับประชากรที่ครอบคลุมเพียงพอ อาจทําใหเกิดภูมิคุมกันหมู (Herd 

immunity effect) ซึ่งจะเห็นไดจากตัวอยางในอดีตที่มีการฉีดวัคซีนปองกันไขทรพิษหรือฝดาษ จนสามารถกําจัด

โรคใหหมดไปได เปนตน นอกเหนือจากการฉีดวัคซีนในระดับประชากรจะพบผลทางออมน้ี (2) เทคโนโลยีที่ใชใน

โรคติดเช้ืออยางอื่น เชน การคัดกรองโรคติดเช้ือเพื่อการรักษาและควบคุมโรคติดตอทางเพศสัมพันธ (5, 6) ยังพบ

ผลทางออมที่ดีตอสังคมดวยเชนกัน อยางไรก็ตาม ผลทางออมน้ีไมจําเปนตองเปนผลดีเสมอไป การฉีดวัคซีนอาจทํา

ใหเกิดการเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรค (Strain replacement) เชน การเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรคที่พบใน

วัคซีนนิวโมคอคคัลคอนจูเกต (Pneumococcal conjugated vaccine) หรือทําใหเกิดการระบาดของโรคใน

ประชากรกลุมอายุอื่น (Age shift) ได 

ดังน้ัน แบบจําลองไดนามิคจะมีความสําคัญก็ตอเมื่อเทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาน้ันสงผลกระทบตอการ
แพรกระจายของเช้ือโรค ทําใหอัตราการติดเช้ือในประชากรเปลี่ยนแปลงไปหรือสงผลตอนิเวศวิทยา (Ecology) 
ของเช้ือโรค (Pathogen) หากเทคโนโลยีน้ันไมมีผลโดยตรงตอปจจัยเหลาน้ีหรือกรณีที่การวิจัยทําในกลุมประชากร
ที่ไมไดสงผลตอการระบาดของโรค เชน การฉีดวัคซีน ปองกันโรคสําหรับผูเดินทางไปประเทศที่มีการระบาดของโรค
ก็สามารถใชแบบจําลองสถิตในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขได   

2. วิธีการสรางแบบจําลอง 

 การสรางแบบจําลองไดนามิค โดยหลักการจะคลายกับการสรางแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรคือ มีการ
กําหนดปญหาและตองทราบถึงลักษณะการดําเนินไปของการติดเช้ือ (Natural history of infection) ตัวอยาง
แบบจําลองโรคติดเช้ือแสดงดังรูปที่ 12.1 ซึ่งจะข้ึนกับการดําเนินไปของโรคติดเช้ือน้ันๆ โดย  

- Susceptible (S) หมายถึง ผูที่มีสามารถติดเช้ือหรือผูที่มีความไวตอการติดเช้ือ  
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- Pre-infectious (E) หมายถึง ผูติดเช้ือที่ยังไมสามารถแพรกระจายเช้ือได 
- Infectious (I) หมายถึง ผูติดเช้ือที่สามารถแพรกระจายเช้ือน้ันๆ ได    
- Recover/Immune (R) หมายถึง ผูที่หายจากการติดเช้ือหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเช้ือน้ันๆ   

 สําหรับโรคที่มีพาหะนําโรคที่ไมไดอยูในรางกายคนเขามาเกี่ยวของเชน ยุงหรือพยาธิ การสราง
แบบจําลองอาจจะจําเปนตองสรางแบบจําลองการติดเช้ือในพาหะดวย (7)  

รูปท่ี 12.1 ตัวอยางแบบจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือ 

 

  เมื่อกําหนดแบบจําลองการดําเนินไปของโรคแลว จําเปนตองทราบวาเทคโนโลยีที่สนใจน้ันสงผลตอการ
ดําเนินไปของโรคอยางไร ยกตัวอยางเชน การฉีดวัคซีนทําใหผูที่มีสามารถติดเช้ือหรือผูที่มีความไวตอการติดเช้ือมี
ภูมิคุมกันโรค ดังน้ันจึงตองกําหนดเสนทางการเคลื่อนที่ของคนกลุมดังกลาวในแบบจําลอง ตัวอยางการฉีดวัคซีนใน
โรคติดเช้ือที่มีการดําเนินไปของโรคเปนแบบ SEIR ดังรูปที่ 12.2 
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รูปท่ี 12.2 การจําลองการดําเนินไปของโรคติดเช้ือในกรณีทีม่ีการฉีดวัคซีน 

 

 ภายหลังการกําหนดโครงสรางของแบบจําลอง ข้ันตอมาคือการสรางสมการทางคณิตศาสตรตาม

แบบจําลองที่กําหนด โดยใชสมการเชิงอนุพันธ (Differential equation) ยกตัวอยางในกรณีขางตนสามารถเขียน

สมการเชิงอนุพันธ ไดดังน้ี 

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 จํานวนคนที่ติดเช้ือและยังไมสามารถแพรกระจายเช้ือได ณ เวลา t 

𝐼(𝑡) คือ จํานวนคนที่ติดเช้ือและสามารถแพรกระจายเช้ือน้ันๆ ได ณ เวลา t  

𝑅(𝑡) คือ จํานวนคนที่หายจากการติดเช้ือหรือมีภูมิคุมกันตอโรคติดเช้ือน้ันๆ ณ เวลา t  

𝑁(𝑡) เปนประชากรที่สนใจทั้งหมด ณ เวลา 

Susceptible Infectious
Recovered/

Immune
Pre-infectiousSEIR

Vaccination
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𝑏 คือ อัตราคนเขาในแบบจําลองหรืออัตราการเกิด 

𝑚 คือ อัตราคนออกจากแบบจําลองหรืออัตราการตาย 

𝑣 คือ สัดสวนผูที่ไดรับวัคซีน  

𝑓 คือ อัตราการแพรกระจายเช้ือโรค (Rate of onset of infectiousness) 

𝑟 คือ อัตราการหายจากโรค และ 

𝜆(𝑡) คือ อัตราการติดเช้ือ ณ เวลา t  

เชนเดียวกับการสรางแบบจําลองโดยทั่วไป ข้ันตอไปคือการกําหนดตัวแปร สําหรับตัวแปรที่เกี่ยวของกับ

ตนทุนและประสิทธิผลจะไมขอกลาวในบทน้ี ตัวแปรสําคัญที่ใชในแบบจําลองไดนามิคที่ควรทราบคือ  

1. อัตราการติดเชื้อ (Force of infection, 𝜆(𝑡)) 

อัตราการติดเช้ือเปนตัวแปรที่ข้ึนอยูกับจํานวนผูติดเช้ือในประชากรที่สนใจและความถ่ีในการสัมผัสเช้ือ

โรค สามารถเขียนเปนสูตรคือ 

  𝜆𝑡 =  𝛽𝐼𝑡  

โดย 𝐼𝑡  คือ จํานวนผูติดเช้ือในประชากรที่เวลา t สวน 𝛽 คือ อัตราความสามารถในการติดเช้ือจากผูที่

เปนโรค (per capita rate) ซึ่งข้ึนอยูกับชองทางการแพรกระจายของโรค ไมวาจะเปนทางอากาศ 

(Respiratory) เพศสัมพันธ (Sexual) หรือทางพาหะนําโรค (Vector-borne) เปนตน ความหนาแนนของ

ประชากร เชน ในเมืองจะมีคา 𝛽 ที่สูงกวาในชนบทสําหรับโรคติดตอทางลมหายใจ หรือ แหลงชุมชนแออัด

จะมีคา 𝛽 สูงกวาชุมชนที่เปดโลงในกรณีของโรคติดตอทางยุง หรือแมกระทั่งอายุของประชากร ระยะทาง 

และความถ่ีในการเดินทางของประชากรในพื้นที่ ซึ่งในทางปฏิบัติเปนไปไดยากที่จะวัดคา 𝛽 โดยตรง ดังน้ันจึง

มีการคํานวณคา 𝛽 จากสูตรดังตอไปน้ี2 

  𝛽 =  𝑅0
𝑁𝐷

 

โดย 𝑁 คือ จํานวนประชากรทั้งหมด 𝐷 คือระยะเวลาการแพรกระจายเช้ือโรค 𝑅0 หรอื Basic 
reproduction number หมายถึง จํานวนการติดเช้ือเฉลี่ยที่เกิดจากผูที่ติดเช้ือรายแรก ซึ่งเปนการบงบอกถึง

ความสามารถในการแพรจํานวนเช้ือของโรคน้ันๆ ยกตัวอยางเชน หากคา 𝑅0 มีคาเทากับ 5 แปลวา ผูที่ติด
เช้ือรายแรกสามารถแพรเช้ือใหกลุมประชากรที่ไมมีภูมิคุมกนัโรคน้ันมากอน ติดเช้ือไปดวยโดยเฉลี่ยอกีถึง 5 

ราย รูปที่ 12.3 แสดงการจําลองโรคที่มีคา Basic reproduction number หรือ 𝑅0เทากับ 5 ดังน้ันหากคา 

𝑅0 มีคามากกวา 1 แปลวาโรคน้ันๆ สามารถเปนโรคติดตอได ดังน้ัน 𝑅0 จึงเปนอีกสวนประกอบที่สําคัญ
ของแบบจําลองไดนามิคที่ควรทราบ 

2
กรณีท่ีประชากรมีการปะปนกันอยางสุม (individual mixed randomly) 
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รูปท่ี 12.3 จําลองโรคทีม่ีคา Basic reproduction number หรือ 𝑅0 เทากับ 5  

                            

ที่มา: ดัดแปลงจาก Vynnycky E. และ White R.G., 2010 (8) 

จุดภูมิคุมกันหมู (Herd immunity threshold หรือ HIT) มีความสัมพันธกับคา 𝑅0 โดยมีสูตร

คํานวณดังน้ี 

  𝐻𝐼𝑇 =  1 − 1
𝑅0

=  𝑅0−1
𝑅0

 

ในทางทฤษฎี หากโปรแกรมการฉีดวัคซีนมีความครอบคลุมถึงจุดภูมิคุมกันหมู แปลวาในประชากรน้ัน

เหลือคนที่สามารถติดเช้ือไดนอยจนการระบาดหมดไป ดังน้ัน จุดภูมิคุมกันหมูจึงใชเปนจุดที่บงบอกเปาหมาย

ของความครอบคลุมของโปรแกรมการฉีดวัคซีนอีกดวย  

2. อัตราการเกิดเหตุการณ  

อัตราการเกิดเหตุการณตางๆ ไมวาจะเปน อัตราการแพรกระจายเช้ือโรค (𝑓) อัตราการหายจากโรค 

(𝑟) หรือ อัตราการตาย ในการจําลองแบบจําลองทางระบาดวิทยาสวนมาก จะมีการกําหนดใหอัตรามี

คาคงที่ โดยอัตราของเหตุการณหน่ึงๆ มีคาเทากับสวนกลับของเวลาโดยเฉลี่ยของเหตุการณน้ันๆ ยกตัวอยาง

เชน ไขหวัดมีระยะเวลากอนการแพรเช้ือเปนเวลา 2 วัน ดังน้ัน อัตราการแพรกระจายเช้ือโรคเทากับ 0.5 ตอ

วัน ดังน้ันการกําหนดระยะเวลา (Time step size) จึงมีความสําคัญเปนอยางมากและสงผลตอการคํานวณ

อัตราการเกิดเหตุการณน้ีโดยตรง คลายกับการกําหนดระยะเวลาตอรอบ (Cycle) ในแบบจําลอง Markov 

โดยมากการกําหนดระยะเวลาในแบบจําลองไดนามิคเพื่อการประเมินโรคติดเช้ือมักจะเปนชวงระยะเวลาสั้นๆ 

เชน ตอวัน ตอ 2 วัน หรือตอ 1 เดือน เปนตน  

t t+1 t+2
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3. ปจจัยท่ีตองพิจารณาเปนพิเศษในกรณีประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเชื้อท่ีมีการใช 

Dynamic transmission model 

 กอนนําเอาการประมาณคาผูที่ติดเช้ือที่ไดจากแบบจําลองไดนามิคไปใชในการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข ควรมีการตรวจสอบขอมูล (Model validation) ที่ไดจากแบบจําลองไดนามิค เชน จํานวนการติดเช้ือ

ตอชวงเวลาหน่ึงๆ กับขอมูลทางระบาดวิทยาของประเทศ เพื่อตรวจสอบดูวาจํานวนผูติดเช้ือที่รายงานจาก

แบบจําลองไดนามิคมีความเหมาะสมกับสถานการณจริง ดังน้ันขอมูลเชิงระบาดวิทยาจึงมีความสําคัญเปนอยางมาก 

อยางไรก็ตาม มักพบวาการรายงานระบาดวิทยาในระดับประเทศมักเปนแบบ Passive surveillance ที่อาศัยการ

รายงานของหนวยงานในสวนภูมิภาค ซึ่งอาจจะมีคาที่ตํ่ากวาความเปนจริงหากโรคติดเช้ือน้ันไมไดมีความรุนแรง

มากจนตองเขาโรงพยาบาล จึงมีการแนะนําใหใชขอมูลที่เปน Active surveillance ที่มีความเที่ยงตรงมากกวา 

Passive surveillance แตขอมูลดานน้ีตองอาศัยทรัพยากรที่คอนขางมาก ประเทศที่มีทรัพยากรที่จํากัดอยาง

ประเทศไทยจึงมีแตการรายงาน Active surveillance ที่เฉพาะเจาะจงกับพื้นที่ที่ทําการศึกษา ซึ่งไมไดเปนตัวแทน

ของประชากรทั้งประเทศ รูปที่ 12.4 แสดงตัวอยางการรายงานขอมูลที่ไดจากแบบจําลองและขอมูลระบาดวิทยาใน

ระดับประเทศ 
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รูปท่ี 12.4 ตัวอยางการตรวจสอบขอมลูที่ไดจากแบบจําลองเปรียบเทียบกับการรายงานในระดับประเทศ 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก van Hoek et al (9)  

 

รูปท่ี 12.5 ตัวอยางการนําเสนอจํานวนผูปวยทีส่ามารถปองกันไดจากวัคซีนไขเลือดออก ในสถานการณที่มีการฉีด

วัคซีนในกลุมเด็กอายุ 2-14 ป (ผลทางตรง) สงผลใหผูปวยในกลุมอายุอื่นๆ ลดลงดวย (ผลทางออม) 
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4. การนําเสนอผลการศึกษา 

 การนําเสนอผลการศึกษา ผู ศึกษาควรรายงานผลการศึกษาทางระบาดวิทยาที่ เวลาแตกตางกัน 

(Transmission dynamics over time) เชน รายงานการติดเช้ือเปนอุบัติการณหรือความชุก หากเทคโนโลยีน้ันๆ 

สามารถทําใหเกิดภูมิคุมกันหมู ผูวิจัยควรรายงานผลแยกระหวางกลุมประชากรที่ไดรับเทคโนโลยีและกลุม

ประชากรที่ไมไดรับเทคโนโลยี (รูปที่ 12.5) และหากเปนไปไดควรรายงานผลลัพธที่เฉพาะเจาะจงกับโรคติดเช้ือ

น้ันๆ เชน Strain replacement ในการฉีดวัคซีน หรือการพัฒนาของเช้ือด้ือยาในกรณีการประเมินยาฆาเช้ือ เปน

ตน และนําเสนอผลการวิเคราะหความไวของตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง ผลการวิเคราะหกรอบเวลาที่เปลี่ยนแปลง

ไปและอัตราลดที่แตกตางกัน นอกจากน้ี เพื่อใหผลการศึกษามีความโปรงใส ควรนําเสนอสมการเชิงอนุพันธและ

แสดงคาเริ่มตน (Initial value) และตัวแปรที่ใชในแบบจําลองทั้งหมด ผูที่สนใจสามารถศึกษารายละเอียดเพิ่มเติม

ของการนําเสนอผลการศึกษาไดจาก ISPOR-SMDM Modeling Good Research Practices Task Force (10, 

11)     

 

ขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเชื้อ 

 ในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของโรคติดเช้ือ ผูวิจัยควรพิจารณาถึงความจําเปนในการ

ประเมินดวยแบบจําลองไดนามิคดวยขอคําถามดังตอไปน้ี หากขอใดขอหน่ึงตอบวาใช อาจพิจารณาใชการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขดวยแบบจําลองไดนามิคตามความเหมาะสม 

1. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลกระทบตออัตราการติดเช้ือ (Force of infection) ในประชากรที่ตองการ

ศึกษาหรือไม 

2. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลตอนิเวศวิทยาของเช้ือกอโรค (Ecology of pathogen) เชน การเปลี่ยน

สายพันธุของเช้ือกอโรค (Strain replacement) และการด้ือยาปฏิชีวนะของแบคทีเรีย (Antibacterial 

resistance) หรือไม 

3. เทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาทําใหความสามารถในการกอโรค (Pathogenicity) หรือความสามารถในการ

แพรระบาด (Transmissibility) ของเช้ือกอโรคเปลี่ยนแปลงไปหรือไม ซึ่งสามารถพิจารณาจากลักษณะการ

เกิดโรคในประชากรกลุมอายุอื่นๆ 

4. ตัวเปรียบเทียบของเทคโนโลยีที่ตองการพิจารณาสงผลตอการติดเช้ือกอโรคน้ันดวยหรือไม 

5. ผูวิจัยมีความจําเปนตองศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงไปของอุบัติการณการเกิดโรคหรือไม 

 ในกรณีที่เทคโนโลยีที่ตองการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เคยมีผูทําการศึกษาดวยแบบจําลอง

สถิตมาแลวในประเทศไทย และพบวาเทคโนโลยีน้ันมีความคุมคา หรือมีขอมูลทางระบาดวิทยา/แบบจําลองที่

สามารถประมาณการภูมิคุมกันหมูได นักวิจัยอาจพิจารณาใชแบบจําลองสถิตพรอมการประมาณผลที่เกิดจาก

ภูมิคุมกันหมู 
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บทท่ี 13 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของมาตรการคัดกรองโรค 

 
ดร ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

บทนํา 

การคัดกรองเปนหน่ึงในมาตรการปองกันโรค โดยมุงหวังใหตรวจพบความผิดปกติไดต้ังแตกอนเปนโรค 

เพื่อนําไปสูการรักษาอยางทันทวงที และผลลัพธสุดทายของการคัดกรองคือสามารถลดความสูญเสียที่เกิดทั้งจาก

การเจ็บปวยและการเสียชีวิต การคัดกรองสามารถแบงตามรูปแบบของการบริหารจัดการได 3 รูปแบบหลักๆ ไดแก 

1) การคัดกรองแบบปูพรม (Mass or population-based screening) โดยทําในกลุมประชากรทั้งหมดทั้งที่มี

ความเสี่ยงและไมมีความเสี่ยงตอการเกิดโรค เชน การคัดกรองภาวะพรองไทรอยดในเด็กแรกเกิดทุกคน การคัด

กรองการติดเช้ือเอชไอวีในหญิงต้ังครรภทุกราย เปนตน 2) การคัดกรองเพื่อเฝาระวังโรค (Surveillance 

screening) เชน การตรวจสุขภาพประจําป การคัดกรองระดับโลหะหนักในเลือดสําหรับผูที่อยูอาศัยในเขต

อุตสาหกรรม 3) การคัดกรองแบบฉวยโอกาส (Opportunistic screening) น่ันคือการที่ผูปวยมาโรงพยาบาลดวย

โรคหน่ึงแตไดรับการคัดกรองความเสี่ยงอื่นๆ เพิ่มเติม เชน ผูปวยสูงอายุมาโรงพยาบาลดวยโรคหวัดแตไดรับการ

ตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เปนตน  

วัตถุประสงคหลักของการคัดกรองคือ เพื่อคนหาความผิดปกติในระยะแฝง หรือระยะกอนแสดงอาการของ

โรค (Latent/asymptomatic preclinical stage) รวมถึงคนหาผูที่เปนโรคแลวแตอาจไมรูตัว ซึ่งการคัดกรองจะ

ชวยใหผูปวยรับรูวาเกิดความเจ็บปวยข้ึนและสามารถรับการรักษาไดทันเวลา องคการอนามัยโลกไดกําหนด

หลักการไววาโรคบางอยาง ถึงแมจะมีความรุนแรงก็ไมสามารถคัดกรองได และกําหนดเกณฑการพิจารณาการคัด

กรองในโรคตางๆ ไว 10 ขอ ดังตอไปน้ี (1) 

1. เปนโรคที่มีความสําคัญ กอใหเกิดปญหาสุขภาพ (Important health problem) 

2. มีวิธีการรักษาทีเ่ปนที่ยอมรับ (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. เครื่องมือและวิธีการตรวจเปนที่ยอมรับในประชากร (Test acceptable to population) 

7. มีความรูและเขาใจในธรรมชาติการดําเนินไปของโรคเพียงพอ (Natural history of condition 

adequately understood) 

8. มีนโยบายทีเ่ห็นพองตองกันวาใครควรไดรับการรักษา (Agreed on policy on whom to treat) 
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9. ตนทุนในการคนหาผูที่มีความผิดปกติมีความสมดุลเมื่อเทียบกับสุขภาพโดยรวม (Cost of case-finding 

economically balanced with overall health) 

10. กระบวนการคนหาผูที่มีความผิดปกติควรเปนกระบวนการทีท่ําอยางตอเน่ือง (Case finding should be 

continuous process) 

แนวคิดและหลักการ 

การคัดกรองโรคนอกจากตองมีความพรอมในองคความรู เทคนิค และระบบบริหารจัดการ ประเด็นตนทุน

หรือความคุมคาทางสาธารณสุขเปนปจจัยหลักอยางหน่ึงที่ตองคํานึงถึง การมุงหนาคัดกรองเพื่อคนหาผูปวยได

มากๆ โดยไมคํานึงถึงทรัพยากรที่ตองสูญเสียไปอาจไมใชวิธีที่ชาญฉลาดนัก การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

โดยอิงหลักการทางเศรษฐศาสตร จะชวยใหเกิดการวางแผนการใชทรัพยากรอยางคุมคา สามารถกําหนด

กลุมเปาหมายไดอยางชัดเจน และคัดเลือกเครื่องมือหรือวิธีการคัดกรองที่เหมาะสม โดยเน้ือหาในบทน้ีมี

วัตถุประสงคเพื่อช้ีใหเห็นประเด็นที่ตองคํานึงถึงเปนพิเศษของการคัดกรอง นอกเหนือจากที่ตองพิจารณาโดยทั่วไป

ในการประเมินความคุมคาของยา หัตถการ หรือวิธีการรักษา ซึ่งแบงเปน 4 ประเด็น ดังตอไปน้ี 

1. ระบาดวิทยาการดําเนินไปของโรค (Natural history) ท้ังกอนและหลังเปนโรค  

 เน่ืองจากการคัดกรองเปนมาตรการปองกันโรคอยางหน่ึง จึงควรมีขอมูลเพียงพอถึงสาเหตุ ธรรมชาติการ

ดําเนินไปของโรค ระยะกอนแสดงอาการของโรค อาการแสดง จนกระทั่งเปนโรค เพื่อจะทราบไดคราวๆ วาชวงใด 

หรือระยะเวลาใดเหมาะสมแกการคัดกรอง และแตละระยะของโรคน้ันมีตัวบงช้ีใดไดบาง เชน การคัดกรองผูติดเช้ือ

เอชไอวี สามารถใชปริมาณเซลล CD4 T lymphocyte ในเลือดเปนตัวบงช้ีความรุนแรงของโรค การคัดกรอง

สายตาผิดปกติใชระดับการมองเห็น (Visual acuity) เปนตัวบงช้ี เปนตน  

 ตัวแปรทางระบาดวิทยาที่เปนพื้นฐานและจําเปนตองทราบในการทําการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข คือ อัตราอุบัติการณของโรค อัตราการตาย นอกจากน้ี จําเปนตองทราบอัตราความชุกของโรคที่อยูใน

ระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ ทั้งน้ีหากเปาหมายของการคัดกรองครอบคลุมการคนหาผูที่มีความเสี่ยงหรอืมภีาวะ

ผิดปกติ (แตยังไมเปนโรค) ก็จําเปนตองทราบความชุกของผูมีภาวะผิดปกติน้ันๆ เชนกัน สําหรับประเทศไทยมีการ

รวบรวมสถิติที่สําคัญ คนหางาย และนําไปใชอางอิงไดเปนอยางดี เชน สถิติสํามะโนประชากรโดยสํานักงานสถิติ

แหงชาติ (2) สถานการณและการเฝาระวังโรคโดยสํานักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค (3) สถิติโรคมะเร็งโดย

สถาบันมะเร็งแหงชาติ (4) ขอมูลภาระโรคและสุขภาพของประชากรไทยโดยคณะทํางานศึกษาภาระโรค (5) สถิติ

สาธารณสุขโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (6) เปนตน อยางไรก็ตาม มัก

พบขอจํากัดของฐานขอมูลระดับประชากรที่ไมอาจรวบรวมไดครบทุกโรค หรือไมสามารถแบงเปนประชากรกลุม

ยอยที่สนใจ จึงหลีกเลี่ยงไมไดที่จะตองสืบคนจากแหลงอื่นเพิ่มเติม เชน การศึกษาทดลอง การสํารวจตางๆ จาก

ฐานขอมูลภายในโรงพยาบาล สถิติของตางประเทศ เปนตน การคัดเลือกตัวแปรจากแหลงที่มีความนาเช่ือถือยอม

สะทอนไปถึงคุณภาพของงานวิจัย สามารถดูรายละเอียดการจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลเพิ่มเติมในบทที่ 4    
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 นอกจากสถิติขางตนซึ่งเปนการรวบรวม ณ เวลาหน่ึงๆ ยังจําเปนตองทราบสถิติของโรคที่ข้ึนกับเวลา หรือ

ที่เรียกวา ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะของโรคเมื่อเวลาเปลี่ยนแปลงไป (State transitional probability) 

ซึ่งมักประมาณไดจากการวิเคราะหการรอดชีพ (Survival analysis) การศึกษาติดตามทางคลินิก เปนตน 

นอกจากน้ี หากโรคที่สนใจมีปจจัยที่เปนเหตุใหมีความเสี่ยงตอโรคเพิ่มข้ึนหรือลดลง เชน เพศ อายุ เช้ือชาติ 

พฤติกรรม ก็อาจพิจารณาปจจัยเหลาน้ันเปนตัวแปรรวม หรือทําการศึกษาแบบแยกกลุม (Subgroup analysis) 

รวมดวย 

 จากตัวอยางการศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย พบวา

มะเร็งปากมดลูกเปนโรคที่มีอุบัติการณสูงในสตรีอายุ 45 ปเปนตนไป การดําเนินไปของโรคเริ่มต้ังแตระยะกอนเปน

มะเร็ง หรือ Cervical intraepithelial neoplasia (CIN) 1-3 จนกระทั่งเปนมะเร็งปากมดลูก ใชเวลา 5-10 ป และ

การรักษาในระยะ CIN 2-3 จะสามารถหยุดการเปนมะเร็งได ในขณะที่ระยะ CIN 1 ไมจําเปนตองรักษาเพราะสวน

ใหญมากกวารอยละ 90 หายเปนปกติไดเอง ทั้งน้ีในระยะ CIN 1-3 ถึงแมวาจะรักษาหายแลว แตก็สามารถกลับมา

เปนซ้ําได ดังน้ัน การกําหนดนโยบายคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทั่วโลก จึงแนะนําใหเริ่มทําที่อายุ 35 ปเปนอยางชา 

โดยใชระยะ CIN 2-3 เปนระยะบงช้ีกอนเปนมะเร็ง และควรคัดกรองซ้ําอยางสม่ําเสมอ 

 

2. ประสิทธิผลของมาตรการคัดกรอง  

 ประสิทธิผลของการคัดกรองในที่น้ีไมไดหมายถึงเฉพาะความถูกตอง (Validity) ของเครื่องมือหรือวิธีการ

เทาน้ัน แตประสิทธิผลของการคัดกรองยังข้ึนกับปจจัยอีกหลายอยาง เชน ความชุกของโรคในประชากรที่สนใจ 

อัตราการรับบริการ เปนตน ซึ่งเหลาน้ีเปนตัวแปรหลักที่จะกําหนดความคุมคาของการคัดกรอง โดยเฉพาะอยางย่ิง

ในการประเมินดวยวิธีสรางแบบจําลองทางคณิตศาสตรในคอมพิวเตอร ทําใหการทดสอบเปลี่ยนคาตัวแปร

ประสิทธิผลตางๆ เปนไดโดยงาย และสามารถคาดการณผลลัพธที่จะเกิดข้ึนไดโดยยังไมตองทําการศึกษาจริง ซึ่งจะ

ชวยประหยัดเวลา เงินทุน และทรัพยากรในการทําวิจัย หรือสามารถใชผลลัพธที่พยากรณไดจากแบบจําลอง

สําหรับการวางแผนกอนทําการศึกษาในประชากรจริง หนาที่ของผูวิจัยคือทดสอบหาสวนผสมของปจจัยตางๆ 

ตอไปน้ีที่จะทําใหไดผลลัพธดีที่สุด น่ันคือ ใชตนทุนนอยแตไดผลลัพธทางสุขภาพมาก คือปองกันการเกิดโรคและลด

อัตราเสียชีวิตไดจํานวนมากน่ันเอง ปจจัยตางๆ ที่ควรทดสอบไดแก 
 

2.1 ประชากรเปาหมายของการคัดกรอง (Target population)  

 ในบางโรคอาจทําการคัดกรองในระดับประชากรทั้งหมด (Whole population) หากพิจารณาแลวไมมี

ความแตกตางกันมากนักในประชากรแตละระดับ แตบางโรคอาจทดสอบใหคัดกรองในประชากรเฉพาะบางกลุม 

(Risk group) หากพบวามีปจจัยรวมที่ทําใหเสี่ยงตอการเปนโรคมากเปนพิเศษ เชน อายุ เพศ อาชีพ เปนตน 

เน่ืองจากความเจ็บปวยสวนใหญมักมีอายุเปนปจจัยรวม ดังน้ันการกําหนดอายุที่เหมาะสม (Target age) จึงมี

ความสําคัญ อายุที่ทดสอบควรอยูในชวงระยะแฝงหรือกอนแสดงอาการ หากคัดกรองที่อายุนอยเกินไปก็จะพบผูมี

ความผิดปกติจํานวนนอยแตมีคาใชจายในการคนหาสูง หากคัดกรองที่อายุมากเกินไปจะพบความผิดปกติที่รุนแรง
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มากจนอาจรักษาไมทันหรือมีคาใชจายในการรักษาสูง ในขณะที่บางโรคควรคัดกรองใหเร็วที่สุดเทาที่เปนไปได เชน 

การตรวจหาความผิดปกติแตกําเนิด เปนตน 
 

2.2 ความถ่ีในการคัดกรอง (Screening interval) 

โรคที่มีการกลับเปนซ้ําของระยะแฝงได ควรทดสอบใหคัดกรองซ้ําเปนระยะๆ เชน ความผิดปกติของ

เซลลปากมดลูกระยะ CIN 1-3 ถึงแมจะรักษาหายแลวยังมีโอกาสกลับมาเปนใหมได ในขณะที่บางโรคเกิดความ

ผิดปกติแลวเปนถาวรหรือมีอัตรากลับเปนซ้ํานอย จึงสามารถคัดกรองเพียงครั้งเดียวในชีวิตได เชน โรคโลหิต

จางธาลัสซีเมีย เปนความผิดปกติต้ังแตกําเนิดจึงคัดกรองเพียงครั้งเดียวไมจําเปนตองทําซ้ํา เปนตน 

 

2.3 อัตราการยอมรับบริการ (Acceptance rate) 

  อัตราการยอมรับบริการน้ีมีช่ือเรียกแตกตางกันได เชน อัตราการใชบริการ (Usage rate) อัตราความ

ครอบคลุมบริการ (Coverage rate) เปนตัวแปรที่บงบอกวาประชากรที่เปนกลุมเปาหมายจะไดรับการคัดกรองมาก

นอยเพียงใด นอกจากน้ี ยังตองคํานึงวาหลังคัดกรองแลว หากพบวามีความผิดปกติจะมีอัตราการตรวจติดตามและ

รักษาตอเน่ือง (Follow up rate) มากนอยเพียงใด ซึ่งในทายที่สุดจะทําใหทราบจํานวนผูไดรับประโยชนจากการ

ตรวจคัดกรองที่แทจริง ดังแสดงในรูปที่ 13.1  

 

รูปท่ี 13.1 แบบจําลอง Decision tree แสดงผลกระทบของระดับการยอมรบับริการ 

            และตรวจติดตามทีม่ีตอมาตรการคัดกรอง 

 
P(A+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะยอมรับการคัดกรอง (Acceptance rate) 
P(A-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะไมยอมรับบริการ = 1-Acceptance rate 
P(FU+)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะกลับมาตรวจติดตาม (Follow up rate) 
P(FU-)  = โอกาส (หรือความนาจะเปน) ที่จะไมกลับมาตรวจติดตาม = 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 ความถูกตองของวิธีการหรือเคร่ืองมือคัดกรอง (Screening accuracy) 

 ความถูกตองโดยทั่วไปมักปรากฏในรูปของความไว (Sensitivity, SE) และความจําเพาะ (Specificity, SP) 

คาพยากรณบวก (Positive predictive value, PPV) คาพยากรณลบ (Negative predictive value, NPV) ซึ่งคา

ดังกลาวลวนมีความสัมพันธกัน และสัมพันธกับความชุกของโรค (Prevalence, p) ซึ่งมีสูตรในการคํานวณดังแสดง

ในตารางที่ 13.1 (7, 8) 

 ในการคัดกรองโรคหน่ึงๆ อาจมีเครื่องมือหรือวิธีการในการคัดกรองไดหลายอยางและมีความถูกตองในการ

ตรวจหาความผิดปกติตางกัน วิธีที่มีความไวสูงจะทําใหมีโอกาสพลาดนอยในการคนหาผูเปนโรค แตก็จะไดคนที่ไม

เปนโรคปนเขามาจํานวนมากดวยเชนกัน การคัดกรองโรคทั่วไปจึงนิยมวิธีที่มีความไวสูงเพื่อคนหาผูเปนโรคจํานวน

มากๆ ไวกอน แตจะไมเหมาะสมเลยกับการคัดกรองโรคที่มีผลกระทบรายแรง เชน มะเร็ง และโรคเอดส ที่หากคน

ปกติถูกวินิจฉัยผิดวาเปนโรคแลวจะมีความเสียหายมาก จึงควรเลือกวิธีที่มีความจําเพาะสูงแทน ซึ่งมีโอกาสพลาด

นอยในการวินิจฉัยคนที่ปกติวาเปนโรค เพื่อเพิ่มความแมนยําในการคัดกรองและวินิจฉัย (Screening and 

diagnostic) บางครั้งจําเปนตองใชเครื่องมือหรือวิธีการมากกวา 1 วิธี โดยตรวจควบคูกัน (Parallel) หรือ

เรียงลําดับกัน (Series)  

สําหรับการตรวจแบบควบคูกัน เน่ืองจากตองใชเครื่องมือ 2 ชนิดตรวจพรอมกันในเวลาเดียวกัน จึงมักใช

กรณีที่ตนทุนการตรวจไมแพง การแปลผลสามารถดูจากผลของทั้ง 2 เครื่องมือควบคูกัน โดยหากตัดสินใจจาก

เกณฑ “หรือ / OR rule” คือแปลผลเปนบวกหากมีเครื่องมือใดเครื่องมือหน่ึงใหผลบวก เกณฑน้ีจะทําใหไดความ

ไว (Sensitivity of combined test, SEC) ของการตรวจสูงข้ึนกวาการใชเพียงเครื่องมือเดียว แตขณะเดียวกัน

ความจําเพาะ (Specificity of combined test, SPC) จะลดลง ในทางตรงกันขามหากใชเกณฑ “และ / AND 

rule” จะแปลผลเปนบวกตอเมื่อเครื่องมือทั้ง 2 ใหผลบวกทั้งคู และแปลผลเปนลบเมื่อมีเครื่องมือใดก็ตามใหผลลบ 

ซึ่งเกณฑน้ีจะมีความไวโดยรวมนอยลง แตมีความจําเพาะเพิ่มมากข้ึน สูตรในการคํานวณความไวและความจําเพาะ

โดยรวมของการใชเครื่องมือ 2 ชนิด แสดงไวในตารางที่ 13.2 

สําหรับการตรวจโดยใชเครื่องมือ 2 ชนิดแบบเรียงลําดับหรือทําตอกัน (Series) น่ันคือจะทําการตรวจดวย

เครื่องมือที่ 2 เพื่อยืนยันผล หลังจากผานการคัดกรองดวยเครื่องมือที่ 1 แลวเทาน้ัน วิธีน้ีเหมาะสําหรับโรคที่พบได

นอย (Rare disease) และการคัดกรองดวยเครื่องมือลําดับที่ 2 ถึงแมวามีประสิทธิภาพดีแตมีตนทุนการตรวจสูง 

หรือมีความเสี่ยงในการตรวจ การแปลผลการตรวจตองพิจารณาจากเกณฑเชนเดียวกัน โดยหากใชเกณฑ “หรือ / 

OR rule” กลาวคือ จะแปลผลบวกทันทีเมื่อเครื่องมือแรกใหผลบวก แตหากเครื่องมือแรกใหผลลบตองทําการ

ทดสอบดวยเครื่องมือที่ 2 ตอ กรณีเครื่องมือที่ 2 ใหผลบวก จึงจะแปลผลรวมเปนบวก การใชเกณฑแบบน้ีจะได

ความไวในการตรวจสูงข้ึน แตหากใชเกณฑ “และ / AND rule” จะแปลผลเปนบวกเมื่อทั้ง 2 เครื่องมือใหผลบวก

ทั้งคู หากทดสอบดวยเครื่องมือแรกแลวใหผลลบ จะแปลผลรวมเปนลบทันทีโดยไมตองทดสอบดวยเครื่องมือที่ 2 

ตอ (9) 
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ตารางท่ี 13.1 ตาราง 2 x 2 แสดงผลลัพธจากการคัดกรองและสถานะสุขภาพจริง 
ผลการคัดกรอง สถานะสุขภาพ รวม 

เปนโรค  
(Diseased) 

ไมเปนโรค  
(Not diseased) 

ผลบวก  
(Test positive) 

a b a + b 

ผลลบ  
(Test negative) 

c d c + d 

รวม a + c b + d a + b + c + d 
a = ผลบวกจริง (True positive, tp) = คนเปนโรคและผลตรวจเปนบวก 
b = ผลบวกลวง (False positive, fp) = คนไมเปนโรคแตผลตรวจเปนบวก 
c = ผลลบลวง (False negative, fn) = คนเปนโรคแตผลตรวจเปนลบ 
d = ผลลบจริง (True negative, tn) = คนไมเปนโรคและผลตรวจเปนลบ 
ความไว (SE) คือ โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาเปนบวก หากเขียนในรูปความนาจะเปนแบบมี
เงื่อนไขคือ P(T+|D+) = a/(a+c) 
ความจําเพาะ (SP) คือ โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจวาลบ, P(T-|D-) = d/(b+d)  
ความชุก (p) คือ โอกาสที่จะเปนโรค, P(D+) = (a+c)/(a+b+c+d) 
คาพยากรณบวก (PPV) คือ โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก, P(D+|T+) = a/(a+b) หรือ 
 

 = 
P(T+|D+)P(D+)

P(T+|D+)P(D+)+P(T+|D−)P(D−)
=  SE x p

(SE x p)+[(1−SP) x (1−p)]
 

 

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

 = 
P(T−|D−)P(D−)

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

[SP x (1−p)]+[(1−SE) x p]
 

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

 

ทั้งน้ีในการประเมินความคุมคาโดยใชแบบจําลอง การผนวกตัวแปรความถูกตองในการคัดกรองสามารถ

กระทําได 2 รูปแบบคือ แบบจําลองที่เลียนแบบผลการตรวจ และแบบจําลองที่เลียนแบบการเปนโรค ดังแสดงใน

รูปที่ 13.2 และ 13.3 ตามลําดับ แบบจําลองทั้ง 2 รูปแบบจะใหคาผลลัพธเหมือนกัน น่ันคือในทางเลือกที่ใหมีคัด

กรอง แบบจําลองจะสามารถแบงคนออกเปน 4 กลุม ไดแก 1) กลุมที่ใหผลบวกจริง (tp) ซึ่งไดประโยชนจากการ
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คัดกรอง เน่ืองจากพบโรคหรือความผิดปกติและนําไปสูการรักษาตอไป 2) กลุมที่ใหผลบวกลวง (fp) กลุมน้ีไมได

ประโยชนจากการคัดกรองแตกลับมีคาใชจายเพิ่มในการตรวจติดตามโดยไมจําเปน 3) กลุมที่ใหผลลบจริง (tn) กลุม

น้ีไมไดประโยชนจากการคัดกรองและมีคาใชจายในคัดกรอง 4) กลุมที่ใหผลลบลวง (fn) กลุมน้ีเสียประโยชนจาก

การคัดกรอง น่ันคือมีคาใชจายในการคัดกรองแตตรวจไมพบและโรคดําเนินตอไปโดยไมไดรับการรักษา (7, 10) 

 

ตารางท่ี 13.2 เกณฑการตัดสินและการคํานวณความถูกตองเมื่อใชเครื่องมือ 2 ชนิดรวมกัน 

เคร่ืองมือ/วิธีการ 2 ชนิด เกณฑการตัดสิน ความถูกตองโดยรวม 
ควบคูกัน (Parallel)  “หรือ / OR rule”   
ตรวจด วย เครื่ อ งมื อ  2 
ชนิดพรอมกัน 

ผลบวก:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลบวก 
ผลลบ:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa + SEb − (SEa × SEb) 
SPc = SPa × SPb 

“และ / AND rule”  
ผลบวก:  ทั้ง 2 เครื่องมือใหผลบวก 
ผลลบ:  มีอยางนอย 1 เครื่องมือใหผลลบ 

SEc = SEa × SEb 
SPc = SPa + SPb − (SPa × SPb) 

เรียงลําดับกัน (Series) “หรือ / OR rule”   
ตรวจดวยเครื่องมือที่ 1 
กอน และยืนยันผลลบ
ดวยเครื่องมือที่ 2 

แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  
ผลบวก บวก ไมทดสอบ SEc = SEa + (1 − SEa) × SEb 
 ลบ บวก  
ผลลบ ลบ ลบ SPc = SPa × SPb 

ตรวจดวยเครื่องมือที่ 1 
กอน และยืนยันผลบวก
ดวยเครื่องมือที่ 2 

“และ / AND rule”  
แปลผลรวม เครื่องมือที่ 1 เครื่องมือที่ 2  
ผลบวก บวก บวก SEc = SEa × SEb 
ผลลบ บวก ลบ SPc = SPa + (1 − SPa) × SPb 
 ลบ ไมทดสอบ  
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รูปท่ี 13. 2 โครงสรางของแบบจําลอง Decision tree ที่เลียนแบบผลการตรวจเปนหลัก 

 
 
P(T+)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนบวก 
P(T-)   = โอกาสในการใหผลทดสอบเปนลบ 
P(D+)   = โอกาสที่จะเปนโรค หรือ ความชุก (Prevalence) 
P(D-)   = โอกาสที่จะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 
P(D+|T+)  = โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก หรือ คาพยากรณบวก (PPV) 
P(D-|T+)  = โอกาสที่จะไมเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนบวก หรือ 1-PPV 
P(D+|T-)  = โอกาสที่จะเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนลบ หรือ 1-NPV 
P(D-|T-)  = โอกาสที่จะไมเปนโรคในคนที่ใหผลทดสอบเปนลบ หรือ คาพยากรณลบ (NPV) 
 
 
 
 
 

Diseased
True positive (a), treated

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

P(T+)
Not diseased

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

Diseased
False negative (c), not treated

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

Screening policy? P(T-)
Not diseased

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

Diseased
a+c, not treated

No screening P(D+)

Not diseased
b+d

P(D-)
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รูปท่ี 13. 3 โครงสรางของแบบจําลอง Decision tree ที่เลียนแบบการเปนโรคเปนหลัก 

 
 
P(D+)   = โอกาสที่จะเปนโรค หรือ ความชุก (Prevalence) 
P(D-)   = โอกาสที่จะไมเปนโรค หรือ 1-ความชุก 
P(T+|D+)  = โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ ความไว (Sensitivity) 
P(T-|D+)  = โอกาสที่คนเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ 1-ความไว 
P(T+|D-)  = โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนบวก หรือ 1-ความจําเพาะ 
P(T-|D-)  = โอกาสที่คนไมเปนโรคจะไดรับผลการตรวจเปนลบ หรือ ความจําเพาะ (Specificity) 
 

3. การตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลอง (Model validation) 

 สําหรับการคัดกรองโรค นอกจากการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลองตามที่ควรปฏิบัติโดยทั่วไป

แลว แบบจําลองที่ดีจําเปนตองมีความสามารถในการพยากรณโรคถูกตองดวย (Predictive validity) การทดสอบ

ทําไดดวยการนําผลลัพธจากแบบจําลองที่สรางเพื่อเลียนแบบสถานการณปจจุบัน (Current situation) 

เปรียบเทียบกับขอมูลทางคลินิกหรือระบาดวิทยาที่มีการเก็บสถิติไวจริง แบบจําลองที่ดีควรใหคาจากการพยากรณ

ใกลเคียงกับขอมูลจริงมากที่สุด เพื่อเปนการยืนยันวาผลลัพธอื่นๆ ที่ไดจากแบบจําลองซึ่งยังไมเกิดข้ึนจริงมีความ

นาเช่ือถือ ยกตัวอยางเชน การศึกษาความคุมคาของมาตรการปองกันและควบคุมมะเร็งปากมดลูกในประเทศไทย 

มีตัวแปรนําเขาหลักคือ ความชุกของการติดเช้ือ Human papillomavirus (HPV) ที่อายุ 15 ป โอกาสหรือความ

นาจะเปนในการดําเนินโรค ความนาจะเปนในการหายจากโรค ผลลัพธจากแบบจําลองแสดงเปนความชุกของการ

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

187



 

ติดเช้ือ HPV และอุบัติการณมะเร็งปากมดลูกที่อายุตางๆ โดยเปรียบเทียบกับขอมูลจริงจากการศึกษาเชิงสํารวจ

และทะเบียนมะเร็งของประเทศไทย ตามลําดับ ดังแสดงในรูปที่ 13.4 

รูปท่ี 13. 4 ความถูกตองในการพยากรณของผลลัพธจากแบบจําลองเปรียบเทียบกับขอมูลจริง  

 
 

ที่มา: (11) 
 

4. การนําเสนอผลการประเมินความคุมคาของการคัดกรอง 

ผลลัพธที่นาสนใจและมีประโยชนจะชวยใหเกิดการนําไปใชสําหรับการคัดเลือกและการวางแผนการคัด

กรอง การนําเสนอสามารถแสดงไดหลายประเภท ในที่น้ีขอยกตัวอยางเฉพาะผลลัพธจากการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน (Cost-utility analysis) ซึ่งมีการวัดผลลัพธดานสุขภาพในรูปของปสุขภาวะ หรือปชีวิตที่ถูกปรับ

ดวยคุณภาพชีวิต (Quality-adjusted life years, QALYs) จึงครอบคลุมผลลัพธทางสุขภาพทั้งเชิงปริมาณและ

คุณภาพ ยกตัวอยางการนําเสนอผล 

1. ผลลัพธดานตนทุน (Cost outcome) การคัดกรองที่ดีควรแสดงใหเห็นความสามารถในการลด

คาใชจายดานสุขภาพในระยะยาวอันเน่ืองมาจากการปองกันการเกิดโรคได ดังน้ันการแสดงผลลัพธ

ควรแจกแจงตนทุนที่ใชเพื่อการปองกัน (รวมการคัดกรอง) เทียบกับตนทุนที่ตองใชเพื่อการรักษาโรค 

2. ผลลัพธดานสุขภาพ (Health outcome) นอกเหนือจากจํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน (QALYs gained) 

จากการคัดกรองเปรียบเทียบกับการไม คัดกรอง ซึ่ ง เปนผลลัพธจากการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชนแลว ยังสามารถนําเสนอผลลัพธดานสุขภาพอื่นๆ เชน จํานวนคนที่ตองการในการคัด

กรอง (Number-needed to screen) เพื่อปองกันการเกิดโรคได 1 คน จํานวนคนที่ปองกันโรคได 
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(Case prevented) จํานวนการเสียชีวิตที่ลดลง (Death averted) เปนตน การนําเสนอผลลัพธใน

ลักษณะน้ี ถึงแมจะเขาใจไดงายแตควรนําเสนอดวยความระมัดระวัง เน่ืองจากผลลัพธดังกลาวเปน

เพียงผลลัพธที่เปนตัวแทน (Surrogate outcome) ไมใชผลลัพธสุดทาย (Final outcome) ซึ่งอาจ

ทําใหเกิดความเขาใจคลาดเคลื่อนถึงประสิทธิผลและความคุมคาของการคัดกรอง (12, 13) 

3. ผลลัพธการประเมินตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis) ในรูปของอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) มีหนวยเปนบาทตอปสุข

ภาวะ การนําเสนอเชนน้ีมีประโยชนอยางย่ิงในการจัดสรรทรัพยากร เน่ืองจากผลลัพธสามารถนํามา

เปรียบเทียบกับการคัดกรองอื่นๆ ในโรคอื่นๆ ที่มีวัตถุประสงคแตกตางกันได เน่ืองจากวัดผลลัพธใน

หนวยเดียวกัน 

4. ผลลัพธการประเมินตนทุนประสิทธิผล (Cost-effectiveness) เชน อัตราสวนตนทุนตอจํานวนผูปวย

ที่ปองกันได 1 ราย (Cost per case prevented) อัตราสวนตนทุนตอการเสียชีวิตที่ปองกันได 1 

ราย (Cost per death averted) เปนตน และเชนเดียวกับการแสดงผลลัพธดานสุขภาพที่เปน

ตัวแทนควรนําเสนอดวยความระมัดระวัง 

5. นอกจากผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขแลว ผลกระทบดานงบประมาณ ความพรอมของ

ผูใหบริการ และความสามารถในการเขาถึงบริการ ก็มีความสําคัญไมนอยและอาจนําเสนอเพิ่มเติมได  
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การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขกรณีเคร่ืองมือแพทย 

 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา   

  องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากัดความของเครื่องมือแพทยวาเปน “วัตถุ เครื่องมือ เครื่องใช เครื่องกล 

ที่มุงหวังในการปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาความเจ็บปวย/โรค หรือใชสําหรับการตรวจหา การวัด การ

จัดเก็บ การตรวจสอบ และการดัดแปลงโครงสรางหรือหนาที่การทํางานของรางกายอยางใดอยางหน่ึง ซึ่งไมรวม

การใชยาและชีววัตถุ” (1) จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยมีขอบเขตที่คอนขางกวางขวาง สําหรับประเทศไทยมีการ

ระบุความจํากัดความของเครื่องมือแพทยไวในพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย พ.ศ. 2551 (2) นอกจากน้ันใน

พระราชบัญญัติฉบับน้ี ไดระบุไวในมาตรา 22 วา “ผูจดทะเบียนสถานประกอบการที่ประสงคจะผลิตหรือนําเขา

เครื่องมือแพทย  .... ใหย่ืนคําขอตอผูอนุญาตเพื่อใหมีการประเมินวาเครื่องมือแพทยดังกลาวมีประสิทธิภาพ 

คุณภาพ มาตรฐานและความปลอดภัยในการใช รวมทั้งการประเมินผลกระทบและความคุมคาทางดานเศรษฐกิจ

และสังคม เพื่อใหการใชเครื่องมือแพทยเปนไปอยางเหมาะสม ทั่วถึงและเปนธรรม...” จากขอความดังกลาวใน

พระราชบัญญัติ แสดงใหเห็นวาผูกําหนดนโยบายเริ่มใหความสนใจและใหความสําคัญกับการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทย ดังน้ัน การประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่สงผลกระทบตอภาระ

งบประมาณเปนอยางมากจะมีแนวโนมที่เพิ่มสูงข้ึน 

  การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไมวาจะเปนเทคโนโลยีทางการแพทยชนิดใดก็ตาม โดยทั่วไปมี

หลักการพื้นฐานสําหรับการประเมินที่เหมือนกัน อยางไรก็ตาม แนวทางการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขมัก

เนนเน้ือหาการประเมินของเทคโนโลยีที่เปนยามากกวาเครื่องมือแพทย (3) ซึ่งในทางปฏิบัติการประเมินความคุมคา

ของเครื่องมือแพทยมีขอควรระวังที่สําคัญ ที่แตกตางจากการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเทคโนโลยีที่

เปนยา เน้ือหาในบทน้ีจึงเปนการอธิบายถึงขอควรระวังที่สําคัญในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของ

เครื่องมือแพทยและขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทย  
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แนวคิดและหลักการ 

1. ความหลากหลายของการประเมินเทคโนโลยีเคร่ืองมือแพทย 

 จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยมีขอบเขตคําจํากัดความที่กวาง มีวัตถุประสงคของการใชงานที่คอนขาง

หลากหลายต้ังแตการปองกัน การวินิจฉัย การรักษา การตรวจหา การวัด การจัดเก็บ ไปจนถึงการตรวจสอบ อีกทั้ง

ลักษณะการใชงานและระยะเวลาการใชงานที่หลากหลาย ต้ังแตใชแลวทิ้งภายในครั้งเดียว เชน อุปกรณตรวจการ

ต้ังครรภ ชุดตรวจการติดเช้ือเอชไอวี ถุงมือยาง ถุงยางอนามัย หรือระยะเวลาการใชงานนานหลายป เชน อุปกรณ

ขนาดใหญเพื่อการวินิจฉัยโรค หรืออุปกรณที่ใชฝงภายในรางกาย และในบางครั้งประสิทธิผลของเครื่องมือแพทย

บางอยางก็ไมไดข้ึนอยูกับการใชงานของเครื่องมือแพทยและการตอบสนองของผูปวยเทาน้ัน (Device–patient) 

แตยังข้ึนอยูกับปจจัยแวดลอมอื่นๆ ดวย เชน แพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยที่ตองมีสวนเกี่ยวของกับ

การใชงานของเครื่องมือแพทย (Device–operator–patient) ซึ่งในกรณีน้ี ประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยจะ

ข้ึนอยูกับประสบการณและการเรียนรูของผูใชงาน (Learning curve) หรือบางครั้งเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใช

งานนาน จําเปนตองมีการบํารุงรักษาภายหลังจากการใชงานเปนประจํา ดวยปจจัยเหลาน้ีทําใหการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทยไมไดมีความตรงไปตรงมาเหมือนการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

ของเทคโนโลยีที่เปนยารักษาโรค ตัวอยางการประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการปองกัน เชน นโยบาย

การแจกถุงยางอนามัยในประชากรกลุมเสี่ยง สําหรับการประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัยโรค 

เชน การประเมินเครื่องเพทซีที (Positron Emission Tomography /Computed Tomography หรือ PET/CT) 

การประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในรักษาความเจ็บปวยหรือใชรักษาโรค เชน การผาตัดผานกลอง 

(Laparoscopic surgery) การประเมินเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยที่ใชในการฟนฟูสมรรถภาพ เชน การผาตัดฝง

ประสาทหูเทียม (Cochlear implantation) เปนตน 

2. ปจจัยจําเปนท่ีตองพิจารณาเปนพิเศษ ในกรณีประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทย  

  ดังที่ไดกลาวในเบื้องตน หลักการพื้นฐานสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข ไมวาจะเปนการ

กําหนดกรอบการวิจัย วิธีการวิจัย น้ันจะมีลักษณะที่ไมแตกตางกันในแตละเทคโนโลยี อยางไรก็ตาม ในทางปฏิบัติ 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเครื่องมือแพทยมีขอพึงระวังที่นาสนใจในประเด็นการใชขอมูล

ประสิทธิผล และประเด็นการใชขอมูลตนทุน  

2.1 ประเด็นการใชขอมูลประสิทธิผล 

คุณภาพของขอมูลประสิทธิผล  

การวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม (Randomized control trial หรือ RCT) 

ในทางทฤษฎีเปนหลักฐานทางวิชาการที่มีความนาเช่ือถือสูงสุดรองจากการวิเคราะหอภิมานของการวิจัย

ชนิดน้ี และยังถือวาเปนหลักฐานทางวิชาการที่เปนมาตรฐานในการประเมินผลลัพธของเทคโนโลยีหน่ึงๆ 

แตบอยครั้งที่ระเบียบวิธีวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมน้ันไมสามารถนํามาใชประยุกตกับ

192



 

เทคโนโลยีประเภทเครื่องมือแพทยได (3) เน่ืองจากบางครั้งเปนเรื่องยากที่จะทําการปกปด (Blind) 

ทางเลือกในการใชเทคโนโลยีโดยไมใหเกิดอคติ (Bias) หรือบางครั้งเครื่องมือแพทยเหลาน้ีตองอาศัยการ

ผาตัดหรือการรุกล้ําผูปวย (Invasive procedure) ดังน้ันกลุมตัวอยางในงานวิจัยอาจจะไมเต็มใจเขารวม

การสุมเลือกวิธีการรักษาที่เปนการรุกล้ําได หรือหากเครื่องมือแพทยน้ันเปนเทคโนโลยีที่ใชเปนทางเลือกที่

เปนการรักษามาตรฐานแลว การวิจัยแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุมจะเปนการขัดตอเกณฑ

จริยธรรม  เปนตน  ในกรณีที่สามารถทําการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุมและการควบคุม  ก็จะมี

ความจํากัดในเรื่องของประชากรกลุมเปาหมาย ขนาดตัวอยาง อีกทั้งระยะเวลาในการประเมินผลและการ

ติดตามผลจะสั้นกวาการวิจัยทางยา ดังน้ัน ขอมูลดานประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยจึงมักพบแตใน

การศึกษาเชิงสังเกต (Observational study) และนอยครั้งที่จะพบในการศึกษาแบบทดลองโดยมีการสุม

และการควบคุม  

เคร่ืองมือแพทยท่ีมีหลายขอบงใช (Multiple applications)  

การประเมินเครื่องมือแพทยที่มีหลายขอบงใชซึ่งพบมากในเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัยโรค 

เชน เครื่องเพทซีที ซึ่งเปนเครื่องมือที่ใชวินิจฉัยโรคทางระบบประสาทและโรคมะเร็ง เชน มะเร็งปากมดลูก 

มะเร็งลําไสใหญ มะเร็งหลอดอาหาร มะเร็งปอดชนิดเซลลไมเล็ก มะเร็งตอมนํ้าเหลือง มะเร็งผิวหนัง 

มะเร็งรังไข และมะเร็งตอมไทรอยด (4) จะเห็นไดวาเครื่องมือแพทยที่มีหลายขอบงใชจะมีผลลัพธตาม

จํานวนของขอบงใชน้ัน ถึงแมวาเทคโนโลยีดานยารักษาโรคที่มีหลายขอบงใชจะประสบปญหาคลายกัน แต

การประเมินความคุมคาของยาสามารถแยกวิเคราะหแตละขอบงใชได เน่ืองจากสามารถแยกวิเคราะหการ

ใชทรัพยากรได แตสําหรับการประเมินเครื่องมือแพทยประเภทน้ี เปนการยากที่จะวิเคราะหแยกในแตละ

โรคได เน่ืองจากมีการใชทรัพยากรรวมกัน และความคุมคาของเครื่องมือแพทยจะมีสัดสวนที่ลดลงตํ่ากวา

ความเปนจริง หากพิจารณาแยกวิเคราะหแตละขอบงใช ดังน้ัน ในทางทฤษฎี กรณีที่เครื่องมือแพทยมีขอ

บงใชหลายชนิด การประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีดังกลาวควรนําประสิทธิผลทั้งหมดจากเครื่องมือ

แพทยน้ันๆ มารวมในการคํานวณดวย แตพบวาในทางปฏิบัติเปนไปไดยากที่จะพบงานวิจัยที่มีการคํานวณ

รวมกันในลักษณะน้ี หากเครื่องมือแพทยน้ันมีวัตถุประสงคสําหรับการวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยโรคน้ัน

ทําใหเกิดการเปลี่ยนแบบแผนของการรักษา ผลลัพธที่ไดจากการรักษาที่เปลี่ยนแปลงไปควรมีการประเมิน

รวมกับเครื่องมือแพทยน้ันดวย ในกรณีที่มีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขดวยการวิเคราะหตนทุน

อรรถประโยชน  

ปฏิสัมพันธระหวางเคร่ืองมือแพทยและผูใชงาน (Device-operator interaction) 

เครื่องมือแพทยที่ตองอาศัยแพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยเปนผูใชงาน ผลลัพธของ

การปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาโรคและความเจ็บปวย ซึ่งในที่น้ีคือสมรรถนะ (Performance) จะ

ไมข้ึนกับเครื่องมือแพทยเทาน้ัน แตยังข้ึนอยูกับประสบการณของผูใชงาน หรือเรียกวา การมีปฏิสัมพันธ

ระหวางเครื่องมือแพทยและผูใชงาน (Device-operator interaction) หากผูใชงานมีประสบการณมาก
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ข้ึนจะย่ิงทําใหสมรรถนะของการปองกัน การวินิจฉัย หรือการรักษาโรคและความเจ็บปวย ดวยเครื่องมือ

แพทยน้ันๆ สูงตาม ดังตัวอยางการศึกษาแบบสหสถาบันในประเทศสหรัฐอเมริกาและประเทศในทวีปยุโรป 

ซึ่งพบวา ประสบการณของแพทยผูผาตัดมะเร็งตอมลูกหมากดวยการผาตัดผานกลองจะเริ่มคงที่ เมื่อมี

ประสบการณในการผาตัดผูปวยเปนจํานวน 200-250 ราย (5) อีกทั้งประสิทธิผลของเครื่องมือแพทย

ดังกลาวจะข้ึนกับแตละบริบทที่นําเทคโนโลยีเครื่องมือแพทยไปใช ดังน้ันหากมีการประเมินเทคโนโลยี

ประเภทน้ี จึงควรมีการเก็บขอมูลเพื่อใหสอดคลองกับบริบทที่ตองการศึกษา ดังตัวอยางการเก็บขอมูล

อัตราความสําเร็จของการผาตัดฝงประสาทหูเทียมที่ใชในการประเมินความคุมคาของการผาตัดฝงประสาท

หูเทียม (6) หรือหากเปนการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยโดยการศึกษาไปพรอมกับการศึกษา

ทางคลินิก (Economic evaluation along-side clinical trial) ผูวิจัยสามารถออกแบบการศึกษาโดย

การควบคุมปจจัยของแพทยผูทําการผาตัดได (7) เปนตน อยางไรก็ตาม มีขอพึงระวังที่สําคัญอีกประการ

หน่ึง หากมีการประเมินเครื่องมือแพทยที่ผลลัพธของเทคโนโลยีข้ึนกับปฏิสัมพันธระหวางเครื่องมือแพทย

และผูใชงาน น้ันคือชวงเวลาที่ทําการศึกษา หากเทคโนโลยีที่ตองการศึกษายังอยูในชวงระยะแรกที่เริ่มมี

การใชเทคโนโลยี การเปรียบเทียบเทคโนโลยีน้ีกับการรักษาอาจจะใหผลตรงขามกับการประเมินดวย

เทคโนโลยีเดิมแตศึกษาในชวงตอๆ มา เมื่อผูใชงานมีความชํานาญมากข้ึน  

การพัฒนาเทคโนโลยีอยางตอเนื่อง (Incremental innovation)  

เครื่องมือแพทยสวนใหญเปนเทคโนโลยีที่มีความกาวหนาไปอยางรวดเร็วซึ่งตางจากเทคโนโลยี

ดานยา โดยระยะเวลาในการพัฒนาเพียงประมาณ 1-3 ป เทาน้ัน และมักจะเปนการพัฒนาโดย

ปรับเปลี่ยนจากรูปแบบเดิมเพียงเล็กนอย (8) เชน การพัฒนาอุปกรณใหมีขนาดเล็กลง การพัฒนาให

แบตเตอรี่มีการใชงานที่นานข้ึน การปรับเปลี่ยนฟงกช่ันการทํางานที่ตอบสนองตอผูใชงานมากข้ึน หรือ

ปรับเปลี่ยนใหมีการใชงานที่งายข้ึนหรือทันสมัยข้ึน ตัวอยางเครื่องมือแพทยที่มีการพัฒนาอยางตอเน่ือง 

เชน เครื่องตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดที่มีการพัฒนาใหใชเลือดนอยลงหรือมีซอฟแวรที่ชวยบันทึกขอมูล

ระดับนํ้าตาลในเลือดซึ่งสะดวกตอการแสดงผลใหแพทยผูรักษา เครื่องชวยฟงที่มีการพัฒนารูปลักษณ จาก

กลองสี่เหลี่ยมขนาดใหญกลายเปนลักษณะที่เปนบลูทูธหรือหูฟง เพื่อใหการใชงานที่สะดวกมากข้ึน เปนตน 

จะเห็นไดวาในบางครั้งประสิทธิผลของเทคโนโลยีใหมไมแตกตางกับเทคโนโลยีเกามากนัก หากพิจารณาใน

เรื่องของการลดความเจ็บปวยหรือความสูญเสีย เพียงแตอาจจะชวยอํานวยความสะดวกเพิ่มมากข้ึนหรือ

ทําใหเกิดการใชงานอยางตอเน่ืองมากข้ึนเทาน้ัน บริษัทผูผลิตมักไมมีแรงจูงใจในการรายงานประสิทธิผล 

เน่ืองจากการลงทุนทําวิจัยที่มากเปรียบเทียบกับอายุของเทคโนโลยีที่สั้น ดังน้ันจึงมักพบเพียงการรายงาน

ความสามารถที่เพิ่มข้ึนของเทคโนโลยีน้ันๆ ทําใหการประเมินประสิทธิผลของเครื่องมือมีความลําบาก อีก

ทั้งการวิจัยดานประสิทธิผลที่ตีพิมพมักจะเปนการวิจัยในเทคโนโลยีรุนแรกๆ ดังน้ันขอมูลประสิทธิผลจงึมกั

จํากัดอยูแตกับเครื่องมือแพทยรุนเกากวา ซึ่งประสิทธิผลที่เพิ่มข้ึนในบางครั้งอาจจะไมสามารถวัดได

โดยตรง ดังน้ันในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่มีการสมมติใหประสิทธิผลของเทคโนโลยีเหลาน้ี

ไมแตกตางกัน ควรมีการอางอิงจากหลักฐานเชิงวิชาการดวย นอกจากน้ี หนวยงานที่เปนผูรับผิดชอบ
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ควบคุมการนําเขาหรือการผลิต ควรมีการเรียกขอขอมูลในสวนน้ีที่นอกเหนือจากเพียงขอมูลดานความ

ปลอดภัยเพื่อประกอบการข้ึนทะเบียนดวย  

ปจจัยแวดลอมท่ีมีผลตอประสิทธิผลของเคร่ืองมือแพทย  

ปจจัยแวดลอม เชน การอบรมการใชงานเครื่องมือแพทย การประเมินและติดตามการใชงาน 

สามารถสงผลตอประสิทธิผลและความรวมมือในการใชเครื่องมือแพทยได เชน ตัวอยางของการผาตัดฝง

ประสาทหูเทียม (Cochlear implantation) หากผูที่ไดรับการผาตัดไมเคยมีภาษาพูดมากอน ผูที่ไดรับการ

ผาตัดมีความจําเปนที่ตองไดรับการฝกพูดและฝกฟง จึงจะสามารถเขาใจภาษาพูดและฟงรูเรื่องได ซึ่งเปน

ผลลัพธหลักของการผาตัดประสาทหูเทียม ที่ไมเพียงแตพิจารณาเฉพาะการผาตัดน้ันประสบความสําเร็จ

หรือไม (6) หรือตัวอยางของการใชเครื่องชวยฟง (Hearing aids) ผูพิการทางการไดยินควรไปพบแพทย

เฉพาะทางหรือนักแกไขการไดยินอยูเปนประจํา เพื่อทําการปรับเครื่องชวยฟงใหมีความเหมาะสมตอการ

ไดยิน ซึ่งเปนปจจัยสําคัญตอความรวมมือในการใชเครื่องชวยฟง หากไมมีการปรับเครื่องชวยฟงให

เหมาะสมกับชวงการไดยินของผูพิการ ผูพิการอาจจะเลิกใชเครื่องชวยฟงซึ่งเปนการสูญเสียทรพัยากรอยาง

มาก หรือกรณีตัวอยางการใชเครื่องตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดดวยตนเอง ผูปวยเบาหวานจําเปนตอง

ไดรับการแนะนําการใชเครื่องมืออยางถูกตอง เพราะหากมีการใชงานที่ไมถูกตองอาจจะเกิดผลเสียแทน

ผลดีได เชน การตรวจวัดระดับนํ้าตาลโดยไมมีการตรวจเทียบ (Calibrate) จึงใหคาระดับนํ้าตาลมีความ

คลาดเคลื่อน อาจสงผลใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าได   

 

2.2 การใชขอมลูตนทุน 

ขอมูลตนทุนและการประหยัดตอขนาด 

สําหรับเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใชงานนาน ควรมีการคํานวณตนทุนคงที่ (Fix cost) และตนทุน

แปรผัน (Variable cost) เพื่อการคํานวณหาตนทุนตอหนวยของการใหบริการและการประหยัดตอขนาด 

(Economy of scale) เน่ืองจากความคุมคาของเทคโนโลยีเหลาน้ีจะข้ึนอยูกับปริมาณการใชงานของ

เครื่องดวย ดังตัวอยางของเครื่องมือแพทยที่มีอายุการใชงานนาน เชน เครื่องเพทซีที ที่แสดงใหเห็นถึงการ

ประหยัดตอขนาดหากมีปริมาณการใชงานที่เหมาะสม จากการศึกษาของอินทิราและคณะ (4) พบวา 

ตนทุนคงที่และตนทุนแปรผันของการใหบริการดวยเครื่องเพทซีทีเทากับ 14,773,376 บาทตอป และ 

20,714 บาทตอราย ตามลําดับ ซึ่งการคํานวณตนทุนที่แยกน้ี ทําใหทราบวาการใชงานที่จุดคุมทุนหรืออีก

นัยหน่ึงคือโรงพยาบาลไมขาดทุน (เน่ืองจากยังไมมีการเบิกจายการวินิจฉัยดวยเครื่องเพทซีทีในขณะน้ัน) 

คือ โรงพยาบาลตองมีการใชงานต้ังแต 8 ครั้งตอสัปดาหเปนตนไป จะเห็นวาการประหยัดตอขนาดของ

เครื่องมือแพทยที่มีราคาแพง เปนตัวแปรสําคัญของผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงควรมี

การคํานวณตนทุนคงที่และตนทุนแปรผันของเครื่องมือแพทยน้ันดวย  
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ราคาเคร่ืองมือแพทยท่ีมีการเปลีย่นแปลงอยางตอเนื่อง 

ดังที่ไดกลาวไวในหัวขอที่ 2.1 ที่วาเครื่องมือแพทยมีการวิจัยและพัฒนาไปอยางตอเน่ือง และอายุ

ของเทคโนโลยีน้ันมักจะสั้นกวายา โดยเฉพาะเครื่องมือแพทยที่มีความเกี่ยวของกับอุปกรณอิเลคทรอนิกสที่

อายุของเทคโนโลยีประเภทน้ีคือประมาณ 1-3 ป (8) การพัฒนาอยางตอเน่ืองน้ี สามารถสงผลให

เทคโนโลยีที่ลาหลังมีความคุมคากวาเทคโนโลยีใหมอยูเสมอ เน่ืองจากราคาของเทคโนโลยีที่ลาหลังมักจะมี

ราคาที่ตกลงอยางรวดเร็ว ตัวอยางเชน การประเมิน Drug–eluting stents ในสหราชอาณาจักร พบวามี

ความคุมคา แตการพิจารณาในรอบตอมาใน 4 ปใหหลังกลับพบวา Drug–eluting stents ไมมีความคุมคา

อีกตอไปเน่ืองจากตัวเปรียบเทียบคือ Bare metal stents มีราคาลดตํ่าลงเปนอยางมาก (9) ซึ่งยังคงเปน

ปญหาดานระเบียบวิธีวิจัยอยู 
 

ขอเสนอแนะสําหรับการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของเคร่ืองมือแพทย 

1. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่ใชในการวินิจฉัย ควรมีการประเมินผลลัพธของการวินิจฉัย

เพื่อนําไปสูแนวทางการรักษาโรคน้ันๆ ดวย อยางไรก็ตาม สําหรับเครื่องมือแพทยบางชนิดที่การวินิจฉัยจะ

นําไปสูการรักษาหลายการรักษา การรักษาโรคน้ันๆ อาจจะคํานวณในรูปแบบของผลรวมจากการรักษา

เปรียบเทียบกับไมไดรับการรักษา โดยพิจารณาเปนภาพรวมแทนการสรางแบบจําลองของแตละโรค 

2. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยที่จําเปนตองอาศัยความชํานาญของบุคลากร ควรมีการระบุ

ถึงแหลงที่มาของขอมูลประสิทธิผลของเครื่องมือแพทยน้ันๆ และพิจารณาวาแหลงขอมูลดังกลาวมีความ

เหมาะสมหรือไม พรอมทั้งอภิปรายถึงความเหมาะสม ความเปนไปไดและความแตกตางของประสิทธิผล ใน

กรณีที่นําขอมูลประสิทธิผลน้ีไปใชในบริบทอื่น 

3. กรณีที่ผลการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทย ข้ึนอยูกับปจจัยแวดลอมอื่นๆ เชน การกระจายของ

เครื่องมือแพทยหรือผูที่ใชเครื่องมือแพทย ผูวิจัยควรศึกษาถึงความเปนไปไดของการใชเทคโนโลยี หากมีการ

แนะนําใหมีการลงทุนใชเทคโนโลยีดวย 

4. กรณีการประเมินความคุมคาของเครื่องมือแพทยมีแนวโนมของการประหยัดตอขนาด ควรมีการศึกษาตนทุน

คงที่และตนทุนแปรผันเพื่อคํานวณหาจุดคุมทุนของการใชเครื่องมือแพทยดวย 
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25บทท่ี 15 

แนวทางการสรางรูปแบบจําลองเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

ของการรักษาโรคมะเร็ง 

 

รศ. ดร. ภญ.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท 

รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

  

บทนํา 

 บทน้ีแนะนําประเด็นสําคัญในการสรางแบบจําลองมารคอฟ (Markov model) สําหรับประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขของวิธีรักษามะเร็ง  มีวัตถุประสงคเพื่อเปนพื้นฐานของการสรางแบบจําลองการดําเนินไปของ

โรคและเสนทางการรักษาที่สมบูรณทั้งระบบ ซึ่งเรียกวา “Whole disease modeling” (1)  เน้ือหาในบทน้ี

อธิบายการจําลองการดําเนินไปของโรคมะเร็งภายหลังไดรับการรักษาในระยะตางๆ  ประกอบดวย 1) การเลือกใช

มาตรวัด (Measure) ประสิทธิผลที่ไดจากการศึกษาวิจัยทางคลินิกสําหรับใชเปนพารามิเตอร (Parameter) ของ

แบบจําลอง 2) การกําหนดสถานะสุขภาพ (Health state) ที่เปลี่ยนแปลงตามรอบระยะเวลา (Cycle) ของ

แบบจําลอง 3) การหาคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) โดยใช

ตัวอยางการคํานวณดวยโปรแกรม Stata® และ 4) การตรวจสอบเพื่อปรับ (Calibration) แบบจําลองที่สรางข้ึน  
 

แนวคิดและหลักการ 

1. มาตรวัดประสิทธิศักย (Efficacy measure) 

ในการสรางแบบจําลอง (Model) เพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษามะเร็ง สิ่งแรกที่มี

ความสําคัญ คือ การเลือกขอมูลดานประสิทธิผลจากรายงานการศึกษาวิจัยที่ใชอางอิง เพื่อนํามาใชเปนพารามิเตอร

แสดงความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพตามลักษณะการดําเนินไปของโรค     

ในการเปรียบเทียบผลลัพธทางสุขภาพระหวางการรักษามะเร็งดวยวิธีตางๆ การศึกษาแบบทดลองโดยมี

การสุมและการควบคุม (Randomized controlled trial, RCT) และการวิจัยในสภาพที่ใกลเคียงเวชปฏิบัติ เชน 

Comparative effectiveness research (2) มีมาตรวัดที่นิยมใชเปนจุดยุติหลัก (Primary endpoint) คือ การ

รอดชีพ (Overall survival, OS) และการปลอดโรค (Disease-free survival, DFS) หรือปราศจากการลุกลาม 

(Progression-free survival, PFS)  สําหรับจุดยุติรอง (Secondary endpoint) ที่นิยมใช คือ อัตราตอบสนอง 

198



 

(Response rate)  เปนที่นาสังเกตวา หากโรคมะเร็งที่ศึกษาน้ันยังไมมีวิธีรักษาที่สามารถเพิ่มอัตรารอดชีพหรือ

อัตราปลอดโรคไดอยางชัดเจน ก็มักใชอัตราตอบสนองเปนจุดยุติหลักของการศึกษาแทนการรอดชีพหรือการปลอด

โรค 

 ประสิทธิผลของการรักษามะเร็งตามมาตรวัดที่กลาวมาแลว สามารถใหความหมายในรูปของความนาจะ

เปน (หรือสัดสวน Proportion) ซึ่งมีคาระหวาง 0 ถึง 1 (หรือรอยละ 0 – 100) ดังตอไปน้ี 

• อัตรารอดชีพ (OS rate) หมายถึง สัดสวนของจํานวนผูปวยที่รอดชีวิต (จากทุกสาเหตุ) ตอจํานวนผูปวย

ทั้งหมดที่เหลืออยู (At risk) ณ จุดของเวลา (Time point, t) หน่ึงๆ 

• อัตราปลอดโรค (DFS/PFS rate) หมายถึง สัดสวนของจํานวนผูปวยที่รอดชีวิตและไมมีการลุกลามของโรค 

ตอจํานวนผูปวยทั้งหมดที่เหลืออยู ณ จุดของเวลาหน่ึงๆ 

 ความสัมพันธระหวางอัตรารอดชีพหรืออัตราปลอดโรคกับระยะเวลาตางๆ มีลักษณะตาม Survival curve 

ซึ่งคาดังกลาวสามารถประมาณไดโดยใช Kaplan-Meier estimate  ดังน้ัน ที่จุดเริ่มตน (t=0) อัตรารอดชีพหรือ

อัตราปลอดโรคมีคา 1 (หรือ 100%)  ทั้งน้ี อัตรารอดชีพหรืออัตราปลอดโรคจะมีคาลดลงเรื่อยๆ เมื่อเวลาผานไป 

ซึ่งสามารถคํานวณไดตามตารางชีพ (Life table) (ดูวิธีการคํานวณจากภาคผนวก ข ในคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1) (3)   

 มีขอสังเกตวา เน่ืองจาก DFS/PFS เปนมาตรวัดที่มีลักษณะเปนจุดยุติรวม (Combined endpoint) ดังน้ัน 

ในระยะเวลาเดียวกัน DFS/PFS ยอมมีคาตํ่ากวา OS เสมอ  ในกรณีของ OS หากอัตรารอดชีพลดลงเหลือ 0.5 

(หรือ 50%) ณ เวลาใด จะเรียกระยะเวลาต้ังแตเริ่มตน (t=0) จนถึงจุดน้ันวา Median survival ซึ่งมีหนวยวัดเปน 

วัน สัปดาห เดือน หรือป เปนตน  ในทํานองเดียวกัน การศึกษาก็อาจรายงานผลของ DFS/PFS ในรูปของ

ระยะเวลาจนกระทั่งโรคลุกลาม (Time to progression) ไดเชนกัน  มาตรวัดที่อยูในรูปของชวงเวลาเชนน้ีมี

ขอจํากัดไมสามารถนํามาใชโดยตรงเพื่อเปนพารามิเตอรสําหรับแบบจําลอง          

อัตราตอบสนอง (Response rate) เปนมาตรวัดที่มีตัวหาร (Denominator) คือ ผูปวยที่พบเซลลมะเร็ง

อยางนอยหน่ึงเซลล ณ จุดเริ่มตน (At baseline) ซึ่งวัดขนาดเสนผาศูนยกลางอยางนอยหน่ึงดานไดยาวที่สุด 

(Longest diameter, LD) ไมตํ่ากวา 20 มม. (ดวยวิธีปกติ) หรือไมตํ่ากวา 10 มม. (ดวย Spiral CT scan) และ

สามารถประเมินผลจากการรักษาได (Evaluable) ในการใชขอมูลอัตราตอบสนองจากการศึกษาทางคลินิกจึงควร

คํานึงถึงผูปวยที่ไมไดรับการติดตามประเมินผลดวยวามีมากนอยเพียงใด  ผลการรักษาในกรณีของมะเร็งกอน 

(Solid tumor) ที่เปนเซลลเปาหมาย (Target lesion) สามารถจําแนกตามลักษณะการเติบโตของเซลลมะเร็ง ดังน้ี 

(4) 

1. ผลตอบสนองตอการรักษา (Response) หมายถึง ผูปวยดีข้ึนจากการรักษา แบงเปน 

• ตอบสนองเต็มที่ (Complete response, CR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปทั้งหมด 

• ตอบสนองบางสวน (Partial response, PR) หมายถึง เซลลมะเร็งหายไปบางสวนหรือมีขนาด

เล็กลง โดยผลรวมของเสนผาศูนยกลาง (Sum of LD) ของเซลลเปาหมายทั้งหมดลดลงอยาง
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นอย 30%  ในมะเร็งบางชนิดที่การรักษามีแนวโนมใหผลไมดีนัก การศึกษามักใชจุดยุติรวมที่ไม

จําแนกระหวาง CR และ PR รวมเรียกวา Objective response (OR) 

2. ผลไมตอบสนองตอการรักษา (Non-response, NR) แบงเปน  

• โรคทรงตัว (Stable disease, SD) หมายถึง เซลลมะเร็งเปาหมายมีขนาดเล็กลงแตไมถึงข้ันการ

ตอบสนองแบบ PR หรือใหญข้ึนแตไมถึงข้ันโรคลุกลาม (PD)  

• โรคลุกลาม (Progressive disease, PD) หมายถึง เซลลมะเร็งเดิมมีขนาด (Sum of LD) ใหญ

ข้ึนอยางนอย 20% หรือมีเซลลมะเร็งเกิดข้ึนใหม  ผลลัพธน้ีถือวาเปนความลมเหลวจากการ

รักษา (Treatment failure) ที่สําคัญ เพราะจะนําไปสูการเสียชีวิตของผูปวยในที่สุด    
 

2. การเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Health state transition) 

แบบจําลองมารคอฟจัดเปน Cohort state-transition model (5) จึงใชจําลองสถานะสุขภาพของผูปวย

จากจุดเริ่มตนซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงตามลักษณะการดําเนินไปของโรคภายใตกรอบระยะเวลาที่กําหนด (Time 

horizon) (6, 7)  สําหรับโรคมะเร็ง การจําลองสถานะสุขภาพที่เปนไปไดในแตละรอบเวลา (Cycle) ซึ่งเปนผลลัพธ

จากการรักษา แสดงดวยตัวอยางในรูปที่ 15.1 
 

 

รูปท่ี 15.1 การเปลี่ยนสถานะสุขภาพภายหลังการรักษามะเร็ง 

 

 ในรอบแรกหลังจบกระบวนการรักษา มีความเปนไปไดที่ผูปวยมะเร็งจะตกอยูในสถานะสุขภาพแบบใด

แบบหน่ึงดังตอไปน้ี 1) ตอบสนองเต็มที่ (Complete, CR) 2) ตอบสนองบางสวน (Partial, PR) 3) โรคทรงตัว 

(Stable, SD) 4) ลมเหลวจากการรักษาจนโรคลุกลาม (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 รวมอยูในสถานะสุขภาพเดียวกัน ในที่น้ีเรียกวาการตอบสนองทาง

คลินิก (Clinical response, clinR) ในบางกรณีอาจแยกสถานะสุขภาพ SD ออกจาก CR+PR (หรือ OR) และหาก

การศึกษาที่ใชอางอิงไดผลการรักษาที่ดีมาก ก็ควรพิจารณาแยก CR ซึ่งเปนเปาหมายของการรักษาออกจาก 

PR+SD    

ในรอบที่สอง ผูปวยบางรายที่ยังไมเสียชีวิตแตลมเหลวจากการรักษากอนหนาอาจไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธี

รักษาในลําดับถัดไป (Next-line treatment) กอนที่โรคจะลุกลาม (Pre-progression) ในขณะที่ผูไมไดรับวิธีรักษา

ลําดับหลังน้ีบางรายอาจมีการลุกลามของโรคหรือเสียชีวิต ที่เหลือก็จะกลับเขาอยูในสถานะสุขภาพเดิม 

(Recursive)   

สําหรับผูปวยซึ่งตอบสนองจากการรักษากอนหนาหรือโรคทรงตัวในรอบที่แลว หากไมคงอยูในสถานะ

สุขภาพเดิม ก็อาจมีการเกิดโรคกลับ (Relapse) จนกระทั่งเสียชีวิตเน่ืองจากโรคลุกลามในที่สุด หรือบางรายก็อาจ

ไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาที่เปนลําดับหลัง 

ในทํานองเดียวกัน สําหรับผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาลําดับหลังก็อาจเสียชีวิต หรือตอบสนอง 
หรือลมเหลวจากการรักษาในรอบตอๆ มา 

สําหรับกรณีที่โรคมะเร็งน้ันไมมีทางเลือกใหสามารถเปลี่ยนไปใชวิธีรักษาในลําดับถัดไป (เมื่อลมเหลวจาก
การรักษากอนหนา) การสรางแบบจําลองก็ไมตองแสดงการเปลี่ยนสถานะสุขภาพที่ใชเสนประเหลาน้ี 

 

3. การหาคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) 

การหาพารามิเตอรของแบบจําลองเพื่อใหไดผลลัพธดานประสิทธิผลที่ใกลเคียงกับผลการศึกษาทางคลินิก

ที่อางอิง ควรเริ่มจากสถานะสุขภาพที่เปนการเสียชีวิต (D) ของทางเลือกที่เปนตัวเปรียบเทียบ (Comparator) โดย

อาศัยคาอัตรารอดชีพ (OS) ของชวงระยะเวลาจากจุดเริ่มตน (t=0) ในการศึกษาอางอิงที่นานเทากับรอบระยะเวลา

ของแบบจําลอง เพื่อใชเปนความนาจะเปนของการเสียชีวิต P(D) ในรอบแรก (สมการที่ 1) 

Cycle 1:  P(D) = 1 – OS --------------------------------------------------------------   สมการที่ 1 

Stata®:   generate probD = 1 – overallSurv  

หากจําเปนตองใชคาความนาจะเปนของการเสียชีวิตที่เฉลี่ยรวมจากหลายการศึกษา (k = 1, 2, …, K) คือ 

P(D)avg ควรใหความสําคัญกับการศึกษาที่มีความนาเช่ือถือ โดยอาจใชวิธีเฉลี่ยดวยการถวงนํ้าหนัก (Weighted 

average, avg) ตามขนาดตัวอยางในแตละการศึกษา (n)  เน่ืองจากคาความนาจะเปน (P) มีคุณสมบัติที่ไมเปน

ความสัมพันธเชิงเสนตรง (Non-linear) จึงจําเปนตองแปลงใหอยูในรูปของอัตรา (Rate, r) กอนที่จะนํามาเฉลี่ย

รวมกัน (ดูวิธีคํานวณจากภาคผนวก ข ในคูมือฯ ฉบับที่ 1) (3) แลวจึงแปลงกลับเปนความนาจะเปนอีกครั้ง (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) 

  

สําหรับความนาจะเปนของการเสียชีวิตภายหลังการรักษาโดยทางเลือกที่สนใจศึกษา ไมควรใชคาโดยตรง

จาก 1 – OS ของกลุมทดลองในการศึกษาอางอิง แตควรอาศัยคาที่เปรียบเทียบประสิทธิศักยเชิงสัมพัทธ (Relative 

efficacy) กับกลุมควบคุมที่ใชเปนตัวเปรียบเทียบ (Comparator) ในแบบจําลอง ซึ่งการศึกษาสวนใหญมักรายงาน

ในรูปของ Hazard ratio (HR) สําหรับ OS ดังสมการที่ 5 

 

Cycle 1:  P(D)of interest = HROS x P(D)comparator   --------------------------------------   สมการที่ 5 

 

ทั้งน้ี หาก HR เปนคาที่ไดจากการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis) ที่ใชหลายการศึกษาเชนเดียวกับ

ขอมูลของ P(D) comparator  ก็ควรคํานวณคา P(D)of interest  โดยเปรียบเทียบกับคา P(D)avg  ที่คํานวณไดตามสมการ

ที่ 4 

หากตองการคํานวณความนาจะเปนสําหรับการลุกลามของโรคในผูปวยที่ไมเสียชีวิต P(prog) จากคาอัตรา

ปลอดโรค (DFS/PFS) โดยตรง มีขอควรระมัดระวัง คือ P(prog) ไมเทากับ 1 – DFS (หรือ 1 – PFS) เน่ืองจาก 

DFS หรือ PFS เปนมาตรวัดแบบจุดยุติรวมซึ่งคํานึงถึงความนาจะเปนของการเสียชีวิต P(D) ดวย  

 

PFS = 1 – P(D) – P(prog)  ------------------------------------------------   สมการที่ 6.1 

P(prog) = OS – PFS   ------------------------------------------------------   สมการที่ 6.2 

 

ในผูปวยที่รอดชีวิตซึ่งอยูในทางเลือกของตัวเปรียบเทียบ หากแบงสถานะสุขภาพระหวางผูปวยที่

ตอบสนอง (Clinical response, clinR) กับผูปวยที่ลมเหลวจากการรักษา  สามารถคํานวณความนาจะเปนของ
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การตอบสนอง P(clinR) ในผูปวยเริ่มตนทั้งหมด (Cohort) ตามรูปที่ 15.1 โดยใชคาอัตราการตอบสนอง 

(Objective response rate, orr) ที่รายงานในการศึกษาอางอิง ดังน้ี 

 

Cycle 1:  P(clinR)comparator = (1 – P(D)) x orrcomparator   ----------------------------   สมการที่ 7 

 

สําหรับทางเลือกที่สนใจศึกษา ในการคํานวณความนาจะเปนของการตอบสนอง P(clinR)of interest ไมควร

ใชคาโดยตรงจาก orr ของกลุมทดลองที่รายงานในการศึกษาอางอิง แตควรใชมาตรวัดประสิทธิผลเชิงสัมพัทธกับตัว

เปรียบเทียบ (ในลักษณะเดียวกับสมการที่ 5) โดยอาจพิจารณาใชคา HR สําหรับ PFS หรือ DFS ซึ่งสะทอนถึง

ความลมเหลวจากการรักษาทําใหโรคลุกลาม ทั้งน้ีใหกลับเศษเปนสวน (inverse ratio) เสียกอน 

Cycle 1:  P(clinR)of interest = (1/HRPFS) x P(clinR)comparator   --------------------   สมการที่ 8  

 

สําหรับความลมเหลวจากการรักษากอนโรคลุกลาม (Pre-progression) ซึ่งเปนสถานะสุขภาพที่ผูปวยบาง

รายอาจไดรับการรักษาในลําดับถัดไป สามารถคํานวณความนาจะเปนดังสมการที่ 9  

 

Cycle 1:  P(preprog) = 1 – P(D) – P(clinR)  ---------------------------------------  สมการที่ 9  
 

4. การตรวจสอบเพ่ือปรับแบบจําลอง (Model calibration) 

แบบจําลองมารคอฟซึ่งจําลองการเปลี่ยนสถานะสุขภาพของผูปวยสมมติ (Hypothetical cohort) จาก

จุดเริ่มตน (t=0) จนสิ้นสุดกรอบระยะเวลาที่กําหนด กอนนําไปใชคํานวณตนทุน (Cost) และประสิทธิผล 

(Effectiveness) ควรไดรับการตรวจสอบวามีความถูกตองเพียงพอที่จะใชแทนขอมูลจากการศึกษาทางคลินิกหรือ

ระบาดวิทยาของผูปวยจริงหรือไม (8)  บอยครั้งแบบจําลองตองไดรับการปรับ (Calibrate) บางพารามิเตอรของคา

ความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพจนไดผลลัพธที่ใกลเคียงกับในผูปวยจริง 

ผลการจําลองสถานะสุขภาพที่สะทอนความจริงของการดําเนินโรคมะเร็งไดดีที่สุด คือ การรอดชีพ 

เน่ืองจากเปนผลลัพธที่ใชเปนจุดยุติหลักของการศึกษาทางคลินิกสวนใหญ  รูปที่ 15.2 และ 15.3 เปรียบเทียบ

อัตรารอดชีพที่ระยะเวลาตางๆ ระหวางผลที่ไดจากการปรับแบบจําลอง กับขอมูลของผูปวยจริงซึ่งใชยาที่เปนตัว

เปรียบเทียบ (Docetaxel) จากการศึกษาทางคลินิก (RCT) ที่มีกรอบระยะเวลาสั้นกวา (9) และขอมูลจากผูปวยที่

ข้ึนทะเบียนในระดับประเทศ ซึ่งใชยาที่เปนตัวเปรียบเทียบ (CHOP) และยาที่สนใจศึกษา (RCHOP) (10) 

ตามลําดับ พบวา ผลของแบบจําลองที่สรางไดรับการปรับใหไดผลลัพธจนใกลเคียงกับขอมูลในผูปวยจริง 
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รูปท่ี 15.3 อัตรารอดชีพหลังการรักษามะเรง็ตอมนํ้าเหลืองดวย CHOP และ RCHOP เปรียบเทียบผลจาก 

     แบบจําลองและฐานขอมลูทะเบียนผูปวยระดับประเทศ (Thai Lymphoma Registry, TLR) 
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ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทย 

การสรางแบบจําลองมารคอฟเพื่อประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการรักษามะเร็ง มีประเด็นทีเ่ปน

พื้นฐานสําคัญในการไดแบบจําลองที่เหมาะสม 4 ประการ คือ 1) ความเขาใจเกี่ยวกับความหมายที่แทจริงของมาตร

วัดประสิทธิผลที่เปนจุดยุติหลักและจุดยุติรองในรายงานการศึกษาวิจัย 2) แบบจําลองควรมีความละเอียดในการ

จําแนกสถานะสุขภาพที่สะทอนถึงแบบแผนการรักษาจริงทางเวชปฏิบัติ โดยเฉพาะอยางย่ิง หากมีการใชวิธีรักษาใน

ลําดับถัดไปเมื่อการรักษากอนหนาไมประสบความสําเร็จ 3) ความนาจะเปนของการเสียชีวิต การตอบสนองตอการ

รักษา และความลมเหลวจากการรักษาที่นําไปสูการลุกลามของโรค เปนพารามิเตอรสําคัญที่ตองคํานวณโดยอาศัย

ขอมูลที่จําเพาะตอสถานะสุขภาพที่กําหนดข้ึน และ 4) ความจําเปนในการตรวจสอบเพื่อปรับแบบจําลองโดยใชผล

การจําลองสถานการณเสียชีวิตเพื่อคํานวณอัตรารอดชีพใหใกลเคียงกับขอมูลจากการศึกษาในผูปวยจริง 

ขอเสนอแนะสําหรับคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในประเทศไทยสามารถสรุปไดดังตอไปน้ี 

1. ควรใชคาความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ (Transitional probability) จากจุดยุติการศึกษาหลัก 

คือ การรอดชีพ (OS) และการปลอดโรค (DFS) หรือปราศจากการลุกลาม (PFS)  หากในเวชปฏิบัติอนุญาตให

มีการเปลี่ยนวิธีรักษาหรือใชการรักษาในลําดับถัดไป ก็ควรเพิ่มสถานะสุขภาพที่เปนผลจากการตอบสนอง 

(Response) ตอการรักษาลําดับแรก 

2. รอบระยะเวลาของแบบจําลอง (Cycle length) ควรกําหนดตามแบบแผนการรักษา เชน รอบของการใหเคมี

บําบัด หรือลักษณะความรุนแรงของโรค เชน มะเร็งที่มีการลุกลามของโรคเร็ว ควรกําหนดรอบระยะเวลาใหสั้น

ลง 

3. ควรมีการปรับแบบจําลองใหใกลเคียงกับลักษณะการดําเนินไปของโรคในผูปวยจริงโดยการตรวจสอบผลที่ได

สําหรับอัตรารอดชีพหรือการลุกลามของโรค  
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28บทท่ี 16 

การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 

รศ. ดร. ภญ.อุษา ฉายเกล็ดแกว 

ภญ.กันตกมล กิจตรงศริิ 

คณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

บทนํา 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Health economic evaluation) เปนวิธีการที่ใชสําหรับ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ในประเทศไทยเริ่มมีการใชขอมูลเหลาน้ี เพื่อจัดลําดับความสําคัญของเทคโนโลยี

ดานสุขภาพใหมีความโปรงใสและชัดเจนมากข้ึน และถูกนํามาใชเปนขอมูลสําหรับการตัดสินใจเพื่อจัดสรรปนสวน

ทรัพยากรทางสุขภาพอยางมีประสิทธิภาพ (1, 2) ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขจึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินวางานวิจัยที่สืบคนมาน้ันมีคุณภาพมากนอยเพียงใด สามารถ

นํามาประยุกตใชในการตัดสินใจในเชิงนโยบายไดหรือไม ในปจจุบันผูวางแผนนโยบายมีความสนใจและกระตุนใหมี

การจัดหาขอมูลหรือหลักฐานงานวิจัยการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขเพื่อนํามาชวยในการตัดสินใจ เชน 

การขอข้ึนทะเบียนยาจากสํานักยา การพิจารณาคัดเลือกยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ หรือการพิจารณาคัดเลือกยา

เขาสูบัญชียาของโรงพยาบาล ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

จึงเปนองคความรูที่สําคัญอยางย่ิงสําหรับบุคลากรสาธารณสุข   
 

แนวคิดและหลักการ 

1. เหตุใดจึงตองประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 การนําเอาขอมูลจากงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไปประยุกตใชเพื่อการตัดสินใจ

เชิงนโยบาย จําเปนอยางย่ิงที่ผูใชประโยชนจากงานวิจัยควรจะเขาใจหลักเกณฑในการประเมินคุณภาพของงานวิจยั

ดวยเหตุผลสามประการคือ 

1. เพื่อคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขไดอยางถูกตอง โดยทั่วไปงานวิจัยดาน

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่สามารถนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบายไดน้ัน เปนการศึกษา

ที่พิจารณาเปรียบเทียบทางเลือกของมาตรการดานสุขภาพ (Alternatives of health interventions) 

ต้ังแตสองชนิดข้ึนไป โดยเปรียบเทียบตนทุนที่เกี่ยวของและผลลัพธทางสุขภาพที่เกิดจากการใชมาตรการ

ทางสุขภาพเหลาน้ัน ทวาในความเปนจริงมีงานวิจัยจํานวนมากที่มีช่ืองานวิจัยเปนการประเมินความคุมคา
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ทางสาธารณสุข แตงานวิจัยเหลาน้ีไมไดมีการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขตามคํานิยามดังกลาว

ขางตน เชน งานวิจัยที่ประเมินเฉพาะตนทุน หรืองานวิจัยที่ไมมีการเปรียบเทียบทั้งตนทุนและผลลัพธของ

มาตรการทางสุขภาพต้ังแตสองชนิดข้ึนไป ซึ่งงานวิจัยเหลาน้ีไมสามารถนําไปใชในการตัดสินใจเชิงนโยบาย

ในประเด็นเรื่องความคุมคาได รูปที่ 16.1 แสดงวิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขสําหรับการประเมินคุณภาพ  

2. เพื่อใหไดขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่มีคุณภาพ เน่ืองจากงานวิจัยดานการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขหลายๆ การศึกษามีวิธีวิจัยที่ไมชัดเจน จากรายงานการวิจัยของ ยศและคณะ 

(3) ซึ่งทบทวนวรรณกรรมการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในบริบทที่เกี่ยวของกับประเทศไทย ที่

ตีพิมพในวารสารวิชาการระดับนานาชาติต้ังแตป พ.ศ. 2525 ถึง พ.ศ. 2548 การประเมินคุณภาพจากการ

รายงานผลการศึกษาโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond และคณะ (4, 5) พบวา ในอดีต

งานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขที่เกี่ยวกับบริบทในประเทศไทย ยังมีขอจํากัดดาน

ปริมาณและคุณภาพของขอมูลที่ใชในการวิเคราะหและการรายงานผลการศึกษา นอกจากน้ันการเลือกใช

วิธีการประเมินยังมีความหลากหลายอยางมาก ทําใหเกิดความยากลําบากหากตองการเปรียบเทียบผลการ

ประเมินระหวางการศึกษา ซึ่งปญหาทั้งหมดอาจเกิดจากการไมมีคูมือการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขสําหรับประเทศไทย ทําใหขาดแนวทางวิจัยที่เปนมาตรฐาน ทั้งน้ีขอมูลการประเมินความคุมคา

ทางสาธารณสุขที่มีคุณภาพจะเปนประโยชนตอการตัดสินใจเชิงนโยบายได หากทําการประเมินและ

รายงานผลอยางเหมาะสม ดังน้ัน ผลการศึกษาที่ไมมีคุณภาพน้ีจึงจัดเปนอุปสรรคสําคัญที่ลดประโยชนของ

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขในกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบาย (6-12)  

3. เพื่อตรวจสอบความนาเช่ือถือของขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข เน่ืองจากการประเมิน

ความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถทําการวิเคราะหไดโดยการสรางแบบจําลองในคอมพิวเตอร และผูวิจัย

สามารถปอนขอมูลของตัวแปรตางๆ เพื่อทํานายความคุมคาของมาตรการทางสุขภาพ ดังน้ันจึงมีแนวโนมที่

ผูวิจัยอาจต้ังใจปอนขอมูลที่ไมถูกตอง เพื่อทําใหไดผลลัพธออกมาตามที่ตองการ (Manipulation of the 

results) ซึ่งมีโอกาสที่ผลการศึกษาอาจมีความไมนาเช่ือถือ ดังน้ัน การประเมินคุณภาพของงานวิจัยจึงเปน

วิธีการหน่ึงในการตรวจสอบวาผลการศึกษามีความนาเช่ือถือหรือไม   

2. วิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสาํหรับการประเมินคุณภาพ 

 หลังจากการสืบคนงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข การคัดเลือกงานวิจัยเพื่อนํามา

ประเมินคุณภาพสามารถทําไดโดยตอบคําถาม 2 ขอ ดังตอไปน้ี (รูป 16.1) 

1. งานวิจัยมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพต้ังแตสองทางเลือกข้ึนไปใชหรือไม? 

• ไมใช แสดงวาไมใชงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงไมตองนํามาประเมิน

คุณภาพ แตอาจเปนขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

• ใช ตอบคําถามขอ 2 

2. งานวิจัยมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพใชหรือไม? 
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• ไมใช แสดงวาไมใชงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงไมตองนํามาประเมิน

คุณภาพ แตอาจเปนขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

• ใช แสดงวาเปนงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข จึงนํามาประเมินคุณภาพ 
 

รูปท่ี 16.1 วิธีการคัดเลือกงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสําหรบัการประเมินคุณภาพ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสขุ 

การประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินไดจาก 1) 

แหลงที่มาของขอมูลที่ใชในการวิเคราะห 2) การรายงานผลงานวิจัย และ 3) วิธีวิจัย 
 

3.1 การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลท่ีใชในการวิเคราะห 

การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขตองใชขอมูลจากหลายแหลง เชน ขอมูลพื้นฐานของโรคทางคลินิก 

ขอมูลประสิทธิผลและผลขางเคียงจากการรักษา ขอมูลทรัพยากรและตนทุนที่ใช ดังน้ันคุณภาพของแหลงขอมูลที่

ใชในการวิเคราะหจึงเปนสิ่งสําคัญสําหรับการประเมินคุณภาพของงานวิจัย ซึ่งทําไดโดยอางอิงหลักเกณฑจากคูมือ

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 1 (13) การประเมินแหลงที่มาของขอมูลที่ใชในการ

วิเคราะหแบงเปน 

งานวิจัยมีการเปรียบเทียบมาตรการ

ทางสขุภาพตัง้แตสองทางเลือกขึ้นไปใช

หรือไม? 

งานวิจัยมีการประเมินทั้งตนทุนและ

ผลลัพธทางสุขภาพใชหรือไม? 

เปนงานวิจัยดานการประเมินความ

คุมคาทางสาธารณสุขสําหรับการ

ประเมินคุณภาพ 

  ไมใช 

   ไมใช 
 

ไมใชงานวิจัยดานประเมินความ

คุมคาดานสุขภาพจึงไมตองนํามา

ประเมินคุณภาพ แตอาจเปน

ขอมูลที่มีประโยชนในภายหลัง 

 

ใช 

ใช 
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การประเมินคุณภาพจากแหลงที่มาของขอมูลตนทุนสามารถประเมินไดจากการจัดลําดับคุณภาพ

ของแหลงขอมูลตามระดับความนาเช่ือถือ และหากไมมีการระบุแหลงที่มาของขอมูลที่ชัดเจน อาจสงผล

ใหงานวิจัยน้ันไมมีความนาเช่ือถือ (สามารถดูรายละเอียดไดจากบทที่ 3 ในคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพฉบับที่ 2)  

2. การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลทางคลินิกและคุณภาพชีวิต 

การประเมินคุณภาพจากแหลงที่มาของขอมูลทางคลินิกและคุณภาพชีวิตสามารถประเมินไดจาก

การจัดลําดับคุณภาพของแหลงขอมูลตามระดับความนาเช่ือถือ และหากไมมีการระบุแหลงที่มาของ

ขอมูลที่ชัดเจน อาจสงผลใหงานวิจัยน้ันไมมีความนาเช่ือถือ (สามารถดูรายละเอียดไดจากบทที่ 4 และ 6 

ในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพฉบับที่ 2)  
 

3.2 การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลงานวิจัย 

การประเมินคุณภาพจากการรายงานผลจะสามารถทําไดโดยอางอิงจากขอเสนอแนะของ Drummond 

และคณะ (4, 5) กลาวคือ การรายงานผลงานวิจัยที่ดีควรจะมีสวนประกอบที่สําคัญดังตอไปน้ี 

• มีการระบุมุมมองของการศึกษา 

• มีการบรรยายลักษณะของมาตรการทางสุขภาพที่นํามาเปรียบเทียบ 

• มีการปรับลด (Discounting) คาของเงินและ/หรือผลลัพธ ในกรณีที่ระยะเวลาในการศึกษายาวนาน

กวา 1 ป 

• มีการคํานวณและรายงานผลคาของอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-

effectiveness ratio, ICER) 

• มีการวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) 

• มีการเปดเผยแหลงที่มาของทุนสนับสนุนงานวิจัย 

 

3.3 การประเมินคุณภาพจากวิธีวิจัย 

  การประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถประเมินจากวิธีวิจัย

โดยอางอิงหลักเกณฑจากแนวทางหรือคูมือ (Guideline) ที่พัฒนาข้ึน โดยแบงเปน  

• คูมืออยางเปนทางการจัดทําข้ึนโดยหนวยงานของรัฐซึ่งรับผิดชอบการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขในประเทศน้ันๆ เชน ออสเตรเลีย (14) แคนาดา (15) เดนมารก (16) นอรเวย (17) 

ฮังการี  (18) อังกฤษและเวลส  (19)  และไทย (13) 

• คูมืออยางไมเปนทางการพัฒนาข้ึนโดยนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข เชน Drummond 

และคณะ (4, 5) Gold และคณะ (20) และ Tan-Torres และคณะ (21)  
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1. การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลตนทุน 1. การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลตนทุน 1. การประเมินคุณภาพจากแหลงท่ีมาของขอมูลตนทุน 
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คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทยฉบับที่ 2 น้ีนําเสนอรูปแบบการรายงานผลการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขใหเปนรูปแบบเดียวกัน เน่ืองจากมีความตองการเพิ่มความโปรงใสของ

การศึกษา ทําใหสามารถเปรียบเทียบระหวางการศึกษาได และเพิ่มคุณภาพโดยทั่วไปของการศึกษา ขอเสนอแนะ

ประกอบดวยการนําเสนอรายงานทั้ง 10 สวนประกอบสําคัญที่ไดกลาวแลวขางตนในบทที่ 11 เพื่อเปนแนวทาง

สําหรับผูอานงานวิจัย แบบประเมินการรายงานผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข (Report checklist) ได

ถูกพัฒนาข้ึนเปนตารางสรุปขอเสนอแนะเกี่ยวกับการรายงานผลและอยูในตอนทายของบทน้ี รวมทั้งตัวอยางการ

ประเมินคุณภาพของงานวิจัยเรื่อง “A cost-utility and budget impact analysis of allogeneic 

hematopoietic stem cell transplantation for severe thalassemic patients in Thailand” (22) มา

ประกอบเพื่อทําใหผูอานมีความเขาใจมากย่ิงข้ึน แบบประเมินน้ีสามารถนํามาใชควบคูไปกับคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ เพื่อประเมินวางานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขสามารถใชเปนขอมูลที่

เปนประโยชนสําหรับการตัดสินใจเชิงนโยบายหรือไม นอกจากน้ัน ยังเปนประโยชนสําหรับผูบริหารระดับชาติและ

ระดับทองถ่ิน หากตองการใหผูที่เกี่ยวของ เชน บริษัทยา นําเสนอขอมูลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

นอกเหนือจากขอมูลทางคลินิก เพื่อพิจารณาบรรจุเทคโนโลยีดานสุขภาพน้ันในชุดสิทธิประโยชน อยางไรก็ตาม 

แบบประเมินน้ีเปนเพียงเครื่องมือที่ชวยในการประเมินคุณภาพของงานวิจัยเบื้องตนเทาน้ัน มิไดมีเจตนาเพื่อตัดสิน

คุณภาพของวิธีวิจัยหรือคุณภาพในการรายงานผลของงานวิจัยใดๆ   
 

3.4 การประเมินคะแนนคุณภาพของวิธีวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 

 มีการศึกษาหลายการศึกษาที่ประเมินคุณภาพของวิธีวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขโดย

การตอบคําถามในแบบประเมิน (Checklist) และใหคะแนนในแตละขอคําถาม จากน้ันจึงรวมคะแนนสุดทายซึ่งบง

บอกถึงคุณภาพของงานวิจัยน้ัน จากการทบทวนวรรณกรรม พบวามีหกการศึกษาที่ตีพิมพเกี่ยวกับระบบการให

คะแนนเพื่อประเมินคุณภาพของงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังไมมี

วิธีการใหคะแนนแบบใดที่ไดรับการพิจารณาวามีความถูกตองและนาเช่ือถือสําหรับการนําไปใชเปนวิธีการให

คะแนนเพื่อประเมินคุณภาพของวิธีวิจัย เน่ืองดวยขอจํากัดดังกลาว จึงไมมีการเสนอแนะใหใชวิธีการใหคะแนนการ

ประเมินคุณภาพ (23) ดังน้ัน ขอเสนอแนะสําหรับการนําเสนอผลการประเมินคุณภาพของงานวิจัยดังกลาวคือ ควร

นําเสนอแบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขหรือการบรรยายรายละเอียด

รวมทั้งการวิพากษวิจารณผลการประเมินโดยอางอิงจากหลักเกณฑที่เหมาะสม ทั้งน้ีควรจะอธิบายวิธีวิจัย ผลลัพธ 

จุดออนและจุดแข็งที่มีผลตอความนาเช่ือถือของขอสรุปของผลการศึกษา   
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียดหรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ัน
อยางไร 

ชื่อเร่ือง 
 
 
 
ตีพิมพในวารสาร ปท่ีและเลขหนา 
 
 
1. งานวิจัยน้ีมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของแตละทางเลือกใชหรือไม      ใช     ไมใช 
2. งานวิจัยน้ีมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพมากกวาสองชนิดข้ึนไปใชหรือไม           ใช     ไมใช 
 

***หากตอบวา “ใช” ทั้ง 2 ขอ ใหทําแบบตรวจสอบดานลาง*** 
***หากตอบวา “ไมใช” ในขอใดขอหน่ึงแสดงวางานวิจัยน้ันไมใชการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข*** 

 

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
โปรดทําเครือ่งหมาย  ลงในชองคําตอบที่มีรายละเอียดตามเกณฑในแตละขอ  

 
 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

การออกแบบงานวิจัย   

1.  มีการระบทุี่มาของปญหาหรือไม     

2.  มีการระบุความสําคัญทางเศรษฐศาสตรของการศึกษาใช
หรือไม 

    

3.  มีการระบุความสําคัญทางคลินิกของการศึกษาใชหรือไม     

4.  มีการระบุวัตถุประสงคของการศึกษาใชหรอืไม     

5.  มีการระบปุระชากรกลุมเปาหมาย (Target population) 
ที่ตองการศึกษาใชหรือไม 

    

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาดานสาธารณสุข แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

6.  มีการระบมุุมมองของการศึกษา (Perspective) ใชหรือไม     

7.  มีการระบกุรอบเวลา (Time horizon) ใชหรือไม     

8.  มีการระบุชนิดของวิธีการวิเคราะห เชน CMA, CBA, CEA 
หรือ CUA ใชหรือไม 

    

9.  ชนิดของวิธีการวิเคราะหสอดคลองกบัคําถามงานวิจัยใช
หรือไม 

    

10.  มีการระบรุูปแบบของการศึกษา (Study design) ใชหรือไม     

11.  มีการอธิบายรายละเอียดของทางเลอืกทัง้หมดที่ตองการ
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

12.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกมาตรการทางสุขภาพที่นํามา
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

ขอมูลตนทุนและประสิทธิผล     

13.  มีการระบผุลลัพธทางสุขภาพอยางชัดเจนใชหรือไม     

14.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตัวแปรดานประสิทธิผล 
(Effectiveness) ใชหรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

15.  มีการระบรุายละเอียดของการออกแบบงานวิจัยและผล
การศึกษาดานประสทิธิผลใชหรือไม (หากมเีพียงหน่ึง
การศึกษา) 
 

    

16.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีสังเคราะหหรือวิเคราะห 
อภิมาน (Meta-analysis) ของตัวแปรใชหรือไม (หากมี
หลายการศึกษา) 

    

17.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีการประเมินอรรถประโยชนใช
หรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

18.  มีตารางสรปุตัวแปรดานประสิทธิผลใชหรือไม     

19.  ตนทุนที่ใชในการวิเคราะหมีความสอดคลองกบัมุมมองของ
การศึกษาใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

20.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย 
(Charge) ใชหรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…….. 

21.  มีการอธิบายรายละเอียดของการเกบ็ขอมลูตนทุนทางออม
และตนทุนที่ไมเกี่ยวของกบัทางการแพทยใชหรอืไม 

    

22.  มีการระบจุํานวนการใชทรัพยากรแยกออกมาจากตนทุนตอ
หนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

   . 

23.  มีการระบุวิธีการคํานวณจํานวนทรัพยากรที่ใชและตนทุน
ตอหนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

    

24.  มีการระบปุที่ใชในการคิดตนทุนทั้งหมดใชหรอืไม     

25.  มีการระบรุายละเอียดของการปรบัคาเงินเฟอของตนทุนใช
หรือไม 

    

26.  มีการระบหุนวยของเงินและราคาที่ใช (Price data) ใช
หรือไม 

    

27.  ในกรณีที่เปลี่ยนแปลงหนวยของเงิน มีการระบุอัตรา
แลกเปลี่ยนเงินใชหรือไม 

    

28.  ในกรณีที่ใชการเปลี่ยนคาจากคาใชจาย (Charge) เปน
ตนทุน (Cost) หรือตนทุน (Cost) เปนคาใชจาย (Charge) 
มีการระบุวิธีใชหรือไม 

    

29.  ในกรณีที่ใชขอมูลจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ มีการ
ระบุแหลงที่มาและวิธีการเก็บขอมูลใชหรือไม 

    

30.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุวามี
การปรับลดตนทุนและ/หรือผลลัพธ (Discounting) ใช
หรือไม 

    

31.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุอัตรา
ลดที่ใช (Discount rate) ใชหรือไม 

    

32.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกใชอัตราลดน้ีใชหรือไม     

33.  มีคําอธิบายวาเหตุใดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพจึงไมถูก
ปรับลดคาของเงินใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

34.  มีตารางสรปุตัวแปรดานตนทุนใชหรือไม     

แบบจําลอง (ถามี) 

35.  มีการบรรยายถึงการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

36.  มีแผนภาพการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

37.  มีการระบุ Software ที่ใชในแบบจําลองใชหรือไม     

38.   มีการระบุรายละเอียดของการทดสอบความถูกตองและ
ความแมนยําในแบบจําลอง (Model validation) ใชหรือไม 

    

39.  มีการระบกุรอบเวลาในแบบจําลองใชหรอืไม     

40.  ในกรณีที่ใชแบบจําลอง Markov มีการระบรุะยะเวลาในแต
ละรอบ (Cycle length) ใชหรือไม 

    

41.  มีการระบสุมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

การวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) หรือการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

42.  มีการวิเคราะหความไวใชหรือไม     

43.  มีการระบุวิธีวิเคราะหความไวใชหรือไม     

44.  มีการระบุตัวแปรและชวงคาของตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห
ความไวใชหรือไม 

    

45.  มีการอธิบายเหตุผลในการคัดเลือกตัวแปรที่ใชในการ
วิเคราะหความไวใชหรือไม 

    

การรายงานผลการศึกษา 

46.  เมื่อทําการวิเคราะหผลตาง (Incremental analysis)  มี
การเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพที่เกี่ยวของอยาง
เหมาะสมใชหรือไม  

    

218



 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

47.  มีการรายงานผลการวิเคราะหผลตางใชหรือไม     

48.  มีการรายงานผลการวิเคราะหที่คาอางอิงที่ปรับลดคา ไดแก 
ตนทุนรวม ประสทิธิผลรวม สวนตางของตนทุน 
(Incremental cost) สวนตางของประสิทธิผล 
(Incremental effectiveness) และอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness 
ratio) ใชหรือไม 

    

49.  มีการสรปุผลการวิเคราะหที่คาอางอิง (Reference case 
หรือ Base case) ใชหรือไม 

    

50.  มีการรายงานผลลัพธทีส่ําคัญในรปูแบบแจกแจงผลยอย 
(Disaggregated) รวมกบัรปูแบบผลรวม (Aggregated) ใช
หรือไม 

    

51.  มีการแสดงกราฟผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล เชน 
Cost-effectiveness plane ใชหรือไม 

    

52.  มีการรายงานผลการวิเคราะหความไว เชน Tornado 
diagram หรอื Cost-effectiveness acceptability 
curve ใชหรือไม 

    

53.  มีการสรปุผลการวิเคราะหความไวใชหรือไม     

54.  ในกรณีที่มีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
(Budget impact analysis) มีการรายงานผลการวิเคราะห
ใชหรือไม  

    

การวิจารณผลการศึกษา 

55.  มีการตอบคําถามงานวิจัยของการศึกษาใชหรือไม     

56.  สรปุผลการศึกษาสอดคลองกบัขอมลูทีม่ีการรายงานไวใช
หรือไม 

    

57.  มีการสรปุผลการศึกษารวมกบัระบุขอควรระวังทีเ่หมาะสม
ใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 
 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

58.  มีการอธิบายความเปนไปไดของการนําเอาผลการศึกษาไป
ใชสําหรบัการตัดสินใจเชิงนโยบาย (Policy decision 
making) ใชหรือไม 

    

59.  มีการวิจารณผลการศึกษากับประเด็นเรื่องจริยธรรม 
(Ethics) ใชหรือไม 

    

60.  มีการอธิบายขอจํากัดของการศึกษา (Limitation) ใช
หรือไม 

    

61.  มีการเปรียบเทียบผลการศึกษากบัผลการประเมินความ
คุมคาทางสาธารณสุขจากการศึกษาอื่นๆ ใชหรือไม 

    

62.  มีการอธิบายผลกระทบตองบประมาณประจําป (Annual 
budget impact) ใชหรือไม 

    

63.  มีการระบุแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย (Sponsorship) ใช
หรือไม 

    

64.  มีการระบกุารมสีวนไดสวนเสียของผูวิจัยกบัแหลงทุน
สนับสนุนงานวิจัย (Conflict of interest) ใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียดหรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ัน
อยางไร 

ชื่อเร่ือง 

 A cost-utility and budget impact analysis of allogeneic hematopoietic stem cell transplantation 

for severe thalassemic patients in Thailand 

ตีพิมพในวารสาร ปท่ีและเลขหนา 

BMC Health Services Research. 2010;10:209. 

1. งานวิจัยน้ีมีการประเมินทั้งตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพของแตละทางเลือกใชหรือไม        ใช     ไมใช 

2. งานวิจัยน้ีมีการเปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพมากกวาสองชนิดข้ึนไปใชหรือไม             ใช    ไมใช 
 

***หากตอบวา “ใช” ท้ัง 2 ขอ ใหทําแบบตรวจสอบดานลาง*** 

***หากตอบวา “ไมใช” ในขอใดขอหน่ึงแสดงวางานวิจัยน้ันไมใชการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข*** 

 

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
โปรดทําเครือ่งหมาย  ลงในชองคําตอบที่มีรายละเอียดตามเกณฑในแตละขอ  

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

การออกแบบงานวิจัย   

1.  มีการระบทุี่มาของปญหาหรือไม     

2.  มีการระบุความสําคัญทางเศรษฐศาสตรของการศึกษาใช 
หรือไม 

    

3.  มีการระบุความสําคัญทางคลินิกของการศึกษาใชหรือไม     

4.  มีการระบุวัตถุประสงคของการศึกษาใชหรอืไม     

แบบประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

5.  มีการระบปุระชากรกลุมเปาหมาย (Target population) 
ที่ตองการศึกษาใชหรือไม 

    

6.  มีการระบมุุมมองของการศึกษา (Perspective) ใชหรือไม     

7.  มีการระบกุรอบเวลา (Time horizon) ใชหรือไม     

8.  มีการระบุชนิดของวิธีการวิเคราะห เชน CMA, CBA, CEA 
หรือ CUA ใชหรือไม 

    

9.  ชนิดของวิธีการวิเคราะหสอดคลองกบัคําถามงานวิจัยใช
หรือไม 

    

10.  มีการระบรุูปแบบของการศึกษา (Study design) ใชหรือไม     

11.  มีการอธิบายรายละเอียดของทางเลอืกทัง้หมดที่ตองการ
เปรียบเทียบใชหรือไม 

    

12.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกมาตรการทางสุขภาพที่นํามา
เปรียบเทียบใชหรือไม 
 

    

ขอมูลตนทุนและประสิทธิผล     

13.  มีการระบผุลลัพธทางสุขภาพอยางชัดเจนใชหรือไม     

14.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตัวแปรดานประสิทธิผล 
(Effectiveness) ใชหรือไม 
 

   
หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…4….. 

15.  มีการระบรุายละเอียดของการออกแบบงานวิจัยและผล
การศึกษาดานประสทิธิผลใชหรือไม (หากมเีพียงหน่ึง
การศึกษา) 

   
 

16.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีสังเคราะหหรือวิเคราะห 
อภิมาน (Meta-analysis) ของตัวแปรใชหรือไม (หากมี
หลายการศึกษา) 

   
 

17.  มีการระบรุายละเอียดของวิธีการประเมินอรรถประโยชนใช
หรือไม 

   หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…3….. 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

18.  มีตารางสรปุตัวแปรดานประสิทธิผลใชหรือไม     

19.  ตนทุนที่ใชในการวิเคราะหมีความสอดคลองกบัมุมมองของ
การศึกษาใชหรือไม 

   
 

20.  มีการระบุแหลงที่มาของขอมลูตนทุน (Cost) หรือคาใชจาย 
(Charge) ใชหรือไม 

   
หากใช Rank 
ตํ่าสุด =…4….. 

21.  มีการอธิบายรายละเอียดของการเกบ็ขอมลูตนทุนทางออม
และตนทุนที่ไมเกี่ยวของกบัทางการแพทยใชหรอืไม 

   
 

22.  มีการระบจุํานวนการใชทรัพยากรแยกออกมาจากตนทุนตอ
หนวย (Unit cost) ใชหรือไม    

No resource 
use data 
was shown. 

23.  มีการระบุวิธีการคํานวณจํานวนทรัพยากรที่ใชและตนทุน
ตอหนวย (Unit cost) ใชหรือไม 

    

24.  มีการระบปุที่ใชในการคิดตนทุนทั้งหมดใชหรอืไม     

25.  มีการระบรุายละเอียดของการปรบัคาเงินเฟอของตนทุนใช
หรือไม 

    

26.  มีการระบหุนวยของเงินและราคาที่ใช (Price data) ใช
หรือไม 

    

27.  ในกรณีที่เปลี่ยนแปลงหนวยของเงิน มีการระบุอัตรา
แลกเปลี่ยนเงินใชหรือไม 

    

28.  ในกรณีที่ใชการเปลี่ยนคาจากคาใชจาย (Charge) เปน
ตนทุน (Cost) หรือตนทุน (Cost) เปนคาใชจาย (Charge) 
มีการระบุวิธีใชหรือไม 

   

 

29.  ในกรณีที่ใชขอมูลจากความคิดเห็นจากผูเช่ียวชาญ มีการ
ระบุแหลงที่มาและวิธีการเก็บขอมูลใชหรือไม    

Expert 
opinion was 
not used in 
this study. 

30.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุวามี
การปรับลดตนทุนและ/หรือผลลัพธ (Discounting) ใช
หรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

31.  ในกรณีที่ระยะเวลาการศึกษามากกวา 1 ป มีการระบุอัตรา
ลดที่ใช (Discount rate) ใชหรือไม 

    

32.  มีการระบเุหตุผลในการเลือกใชอัตราลดน้ีใชหรือไม     

33.  มีคําอธิบายวาเหตุใดตนทุนและผลลัพธทางสุขภาพจึงไมถูก
ปรับลดคาของเงินใชหรือไม    

Costs and 
outcomes 
were 
discounted.  

34.  มีตารางสรปุตัวแปรดานตนทุนใชหรือไม     

แบบจําลอง (ถามี) 

35.  มีการบรรยายถึงการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 
 

   
 

36.  มีแผนภาพการดําเนินไปของโรคหรือเหตุการณใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

37.  มีการระบุ Software ที่ใชในแบบจําลองใชหรือไม     

38.   มีการระบุรายละเอียดของการทดสอบความถูกตองและ
ความแมนยําในแบบจําลอง (Model validation) ใชหรือไม    

Model 
validation 
was not 
stated. 

39.  มีการระบกุรอบเวลาในแบบจําลองใชหรอืไม     

40.  ในกรณีที่ใชแบบจําลอง Markov มีการระบรุะยะเวลาในแต
ละรอบ (Cycle length) ใชหรือไม 

    

41.  มีการระบสุมมติฐานทั้งหมด (Assumption) ที่ใชใน
แบบจําลองใชหรือไม 

    

การวิเคราะหความไมแนนอน (Uncertainty analysis) หรือการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) 

42.  มีการวิเคราะหความไวใชหรือไม     
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

43.  มีการระบุวิธีวิเคราะหความไวใชหรือไม     

44.  มีการระบุตัวแปรและชวงคาของตัวแปรที่ใชในการวิเคราะห
ความไวใชหรือไม 

    

45.  มีการอธิบายเหตุผลในการคัดเลือกตัวแปรที่ใชในการ
วิเคราะหความไวใชหรือไม 

   

All 
parameters 
were tested 
for 
uncertainty. 

การรายงานผลการศึกษา 

46.  เมื่อทําการวิเคราะหผลตาง (Incremental analysis)มีการ
เปรียบเทียบมาตรการทางสุขภาพที่เกี่ยวของอยางเหมาะสม
ใชหรือไม  

    

47.  มีการรายงานผลการวิเคราะหผลตางใชหรือไม     

48.  มีการรายงานผลการวิเคราะหที่คาอางอิงที่ปรับลดคา ไดแก 
ตนทุนรวม ประสทิธิผลรวม สวนตางของตนทุน 
(Incremental cost) สวนตางของประสิทธิผล 
(Incremental effectiveness) และอัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness 
ratio) ใชหรือไม 

    

49.  มีการสรปุผลการวิเคราะหที่คาอางอิง (Reference case 
หรือ Base case) ใชหรือไม 

    

50.  มีการรายงานผลลัพธทีส่ําคัญในรปูแบบแจกแจงผลยอย 
(Disaggregated) รวมกบัรปูแบบผลรวม (Aggregated) ใช
หรือไม 

    

51.  มีการแสดงกราฟผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล เชน 
Cost-effectiveness plane ใชหรือไม 

    

52.  มีการรายงานผลการวิเคราะหความไว เชน Tornado 
diagram หรอื Cost-effectiveness acceptability 
curve ใชหรือไม 
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 ตอบวา “มี” หากงานวิจัยมีรายละเอียดครบถวนตามเกณฑ       
 ตอบวา “ไมมี” หากงานวิจัยไมมีรายละเอียดตามเกณฑ 
 ตอบวา “ไมเก่ียวของ” หากเกณฑไมเก่ียวของหรือไมสามารถนํามาใชประเมินงานวิจัยน้ันได เชน เกณฑที่เก่ียวกับรูป  
             แบบจําลอง แตการศึกษาที่นํามาประเมินไมใชรูปแบบจําลอง เปนตน 
  หากตอบวา “ไมมี” หรือ “ไมเก่ียวของ” ผูประเมินควรอธิบายรายละเอียดวางานวิจัยไมมีรายละเอียด  
หรือไมเก่ียวของในเกณฑน้ันอยางไร 

เกณฑการประเมินคุณภาพงานวิจัยดานการประเมิน 
ความคุมคาทางสาธารณสุข 

คําตอบ1 ขอคิดเห็น 

ม ี ไมม ี
 

ไมเก่ียวของ
(N/A) 

53.  มีการสรปุผลการวิเคราะหความไวใชหรือไม 
 

    

54.  ในกรณีที่มีการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 
(Budget impact analysis) มีการรายงานผลการวิเคราะห
ใชหรือไม  

    

การวิจารณผลการศึกษา 

55.  มีการตอบคําถามงานวิจัยของการศึกษาใชหรือไม     

56.  สรปุผลการศึกษาสอดคลองกบัขอมลูทีม่ีการรายงานไวใช
หรือไม 

    

57.  มีการสรปุผลการศึกษารวมกบัระบุขอควรระวังทีเ่หมาะสม
ใชหรือไม 

    

58.  มีการอธิบายความเปนไปไดของการนําเอาผลการศึกษาไป
ใชสําหรบัการตัดสินใจเชิงนโยบาย (Policy decision 
making) ใชหรือไม 

    

59.  มีการวิจารณผลการศึกษากับประเด็นเรื่องจริยธรรม 
(Ethics) ใชหรือไม 

    

60.  มีการอธิบายขอจํากัดของการศึกษา (Limitation) ใช
หรือไม 

    

61.  มีการเปรียบเทียบผลการศึกษากบัผลการประเมินความ
คุมคาทางสาธารณสุขจากการศึกษาอื่นๆ ใชหรือไม    

No study 
has ever 
been 
conducted. 

62.  มีการอธิบายผลกระทบตองบประมาณประจําป (Annual 
budget impact) ใชหรือไม 

    

63.  มีการระบุแหลงทุนสนับสนุนงานวิจัย (Sponsorship) ใช
หรือไม 

    

64.  มีการระบกุารมสีวนไดสวนเสียของผูวิจัยกบัแหลงทุน
สนับสนุนงานวิจัย (Conflict of interest) ใชหรือไม 
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31บทท่ี 17 

การใชประโยชนจากงานวิจัยดานการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 

ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

บทนํา 

ในชวงทศวรรษที่ผานมา นวัตกรรมทางดานสุขภาพ ไมวาจะเปนยา เครื่องมือแพทย หัตถการ รวมถึง

นโยบายสาธารณะที่เกี่ยวของกับสุขภาพที่ทันสมัยและหลากหลาย ถูกนําออกมาใชในระบบสุขภาพของประเทศ

ตางๆ อยางตอเน่ือง สงผลใหการใชทรัพยากรและงบประมาณเพื่อดูแลสุขภาพเพิ่มข้ึน และดวยเหตุที่ทรัพยากร

และงบประมาณดานสุขภาพของแตละประเทศมีอยูอยางจํากัด ภายใตความตองการบริการดานสุขภาพของคนและ

สังคมที่เพิ่มมากข้ึนเรื่อยๆ จึงมีความจําเปนอยางย่ิงที่มีการตัดสินใจเพื่อจัดสรรทรัพยากรและงบประมาณดาน

สุขภาพใหมีความเหมาะสมและเกิดประโยชนสูงสุด และเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ (Health technology assessment, HTA) น้ัน สามารถใชเปนขอมูลอางอิงสําคัญ เพื่อสนับสนุนการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับการนําเทคโนโลยีหรือมาตรการทางการแพทยมาใชประโยชนในระดับตางๆ เชน ระดับ

บุคคลหรือผูปวย ระดับองคกรดานสุขภาพ ระดับประเทศ หรือระดับนานาประเทศ (1, 2) ไมวาเทคโนโลยีหรือ

มาตรการน้ันจะมีการใชหรือดําเนินการไปแลว เพื่อปรับปรุงหรือพัฒนาการใชเทคโนโลยีและมาตรการใหเหมาะสม 

และมีประสิทธิผลดีย่ิงข้ึน หรือเทคโนโลยีหรือมาตรการที่ยังไมมีการดําเนินการ เพื่อคาดการณประโยชน ผลเสีย 

ความคุมคา และความเหมาะสมของการเริ่มใช (3) 

การใชประโยชนจากขอมูลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพในระบบสุขภาพเปนไปไดในหลายรูปแบบ 

ไดแก  

1. การวางแผนและพิจารณาการลงทุนในระบบสุขภาพ ทั้งในดานโครงสราง กําลังคนและเทคโนโลยีที่

ควรจะลงทุน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมของการใชทรัพยากรและเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสามารถใหขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบดานงบประมาณที่เกิดจากการ

พัฒนา ผลิต และนําเทคโนโลยีน้ันมาใชในระดับประเทศ โครงสรางการจัดสรรทรัพยากรไมวาจะเปน

งบประมาณ และ/หรือกําลังคนระหวางโครงการดานสุขภาพที่แตกตางกัน รวมถึงเปนขอมูลสนับสนุน

การตัดสินใจวาควรจะลงทุนในโครงการดานสุขภาพน้ันๆ หรือไม เชน ใชในการพิจารณาเลือก

เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ควรบรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ตัวอยาง

ที่ 1)  
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ตัวอยางที่ 1: การพิจารณาบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในการรักษาผูปวยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงเขา

สูชุดสิทธิประโยชนภายใตหลักประกันสุขภาพถวนหนา (4) 

การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาค (Allogeneic hematopoietic stem cell 

transplantation, HSCT) เปนวิธีที่มีประสิทธิภาพในการรักษาโรครายแรงอยางมะเร็งเม็ดเลือดขาว และโรคทาง

พันธุกรรมที่เปนมาแตกําเนิดอยางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เน่ืองจากที่ผานมาการรักษาดวยวิธีดังกลาวยังไมอยูในชุด

สิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และเปนการรักษาที่มีคาใชจายสูงมากประมาณ 700,000-

1,500,000 บาทตอราย ผูที่ไดรับการรักษาดวยวิธีน้ีสวนใหญเปนผูที่มีความพรอมทางการเงิน หรือมีสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ คําถามที่เกิดข้ึนในสังคมคือ ทําอยางไร จึงจะเกิดความเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการ

สุขภาพน้ี ดวยเหตุน้ี หัวขอวิจัยเรื่องการประเมินความคุมคาของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในผูปวย

ธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงไดถูกเสนอโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ใหเขาสูกระบวนการคัดเลือก

หัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ เมื่อป พ.ศ. 2550 และไดรับการคัดเลือกเปนหน่ึงใน

หัวขอที่มีความสําคัญ 5 ลําดับแรกที่ควรตองทําการประเมิน  

ในข้ันตอนของการประเมินไดมีการกําหนดประเด็นหลักในการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไว 2 

ประเด็น ไดแก ความคุมคา (Value for money) และผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact) เพื่อนําผล

การประเมินไปนําเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบริการของ สปสช. ในการพิจารณา

บรรจุเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพในชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนา (5) สําหรับการ

ประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขของการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจะเปนการประเมินเปรียบเทียบกับ

การรักษาที่มีอยูในปจจุบัน คือการใหเลือดรวมกับยาขับเหล็กซึ่งเปนการรักษาแบบประคับประคอง ซึ่งผลการ

ประเมิน (4) พบวา อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 

สําหรับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นอง (Related HSCT) เปรียบเทียบกับการให

เลือดรวมกับยาขับเหล็ก ในผูปวยที่อายุ 1-15 ป มีคาอยูระหวาง 80,700-183,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน ซึ่ง

เมื่อเปรียบเทียบกับการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่ไมใชพี่นองเปรียบเทียบกับการใหเลือด

รวมกับยาขับเหล็ก ในผูปวยที่อายุ 1-15 ป อยูระหวาง 209,000-953,000 บาทตอปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน เมื่อ

พิจารณาจากเกณฑความคุมคา (Cost-effectiveness threshold) ซึ่งกําหนดไว ณ ขณะน้ัน (พ.ศ. 2551-2555) ที่ 

100,000 บาทตอปสุขภาวะ (โดยในป พ.ศ. 2555 มีการกําหนดเกณฑเพิ่มเปน 120,000 บาทตอปสุขภาวะ) จะ

เห็นไดวา การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองมีความคุมคามากกวาการปลูกถายเซลลตน

กําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่ไมใชพี่นองในบริบทของประเทศไทย เน่ืองจากมีโอกาสที่เน้ือเย่ือจะเขากนัไดมากกวา

การไดรับเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคอื่นๆ ทั้งน้ี งบประมาณที่ภาครัฐจะตองสนับสนุนสําหรับการปลูก

ถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองจะอยูที่ประมาณ 90 ลานบาทตอป จะสามารถรักษาผูปวย

อายุนอยกวา 10 ป ได 200 รายตอป   

ผลจากการประเมินน้ีไดถูกนําเสนอตอคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนและระบบบรกิาร คณะอนุ

กรรมการฯ มีมติเห็นชอบในหลักการที่จะบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคที่เปนพี่นองในชุด

สิทธิประโยชนของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา มิใชเพียงเพราะวิธีการดังกลาวมีความคุมคาเพียงอยาง
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เดียว แตดวยเหตุผลหลักในประเด็นความเทาเทียมในการเขาถึงบริการของผูปวยธาลัสซีเมียชนิดที่มีความรุนแรงสูง

ที่อยูภายใตสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา อยางไรก็ตาม ยังมีประเด็นการประเมินที่สําคัญอีกประการหน่ึงที่

คณะอนุกรรมการฯ ตองการใหศึกษาเพิ่มเติมกอนการพิจารณาบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในชุด

สิทธิประโยชน น่ันคือ ศักยภาพของผูใหบริการการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคในประเทศไทย 

ซึ่งพบวายังมีขอจํากัดดานศักยภาพของผูใหบริการกลาวคือ สถานพยาบาลที่ใหสามารถใหบริการการปลูกถายเซลล

ตนกําเนิดเม็ดเลือดจากผูบริจาคมีอยูอยางจํากัด และสวนใหญกระจุกตัวอยูในกรุงเทพมหานคร จึงตองมีการศึกษา

เพิ่มเติมถึงความเปนไปไดของการใหบริการ หากมีการบรรจุการปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลือดในชุดสิทธิ

ประโยชน ซึ่งทายสุดจะนําไปสูการพัฒนาระบบบริหารจัดการกองทุนตลอดจนมีเกณฑการคัดเลือกผูปวยที่ชัดเจน

เพื่อใหเกิดการเขาถึงบริการที่เหมาะสมและเปนธรรม   
 

 2. การเจรจาตอรองราคายา โดยพิจารณาจากผลการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซึ่งสวนใหญนําเสนอ

ในรูปของขอมูลอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มของเทคโนโลยีดานสุขภาพหน่ึงเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีเดิม 

เพื่อตอบคําถามวา การลงทุนในเทคโนโลยีใหมน้ันมีความคุมคาหรือไม ทั้งน้ีผลการประเมินและตนทุนที่ใชในการ

ประเมินจะเปนตัวบงช้ีความเหมาะสมของราคายาที่สงผลตอความคุมคาที่ไดจากการประเมิน และใชในการเจรจา

ตอรองราคายากับบริษัทยาได (ตัวอยางที่ 2) 
 

ตัวอยางที่ 2: การใชผลการประเมินความคุมคาของการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีและไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง

ในการเจรจาตอรองราคายา 

โรคไวรัสตับอักเสบบีเปนปญหาสําคัญที่พบไดบอยในประเทศไทย การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง

กอใหเกิดภาวะแทรกซอนที่สําคัญ ไดแก โรคตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับ ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิต สําหรับ

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีน้ัน สวนใหญไมมีอาการแสดงในระยะเฉียบพลัน หากผูติดเช้ือไมสามารถขจัดเช้ือ

ออกไปไดเอง จะทําใหมีการติดเช้ือเปนระยะเรื้อรัง ซึ่งสวนใหญไมมีอาการแสดงเชนเดียวกันกับระยะเฉียบพลัน 

และทายสุดสามารถพัฒนาไปเปนโรคตับตางๆ เชนเดียวกับการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี และทําใหเสียชีวิตในที่สุด 

อยางไรก็ตาม ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดบีและซีสวนใหญมีราคาแพง ยาบางตัวแมจะถูกบรรจุอยูในบัญชี

ยาหลักแหงชาติแลว (ไดแก Lamivudine สําหรับรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง) แตยังพบปญหาเรื่องการ

เขาถึงยา อีกทั้งยาที่ใชรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง (ไดแก Pegylated interferon alpha 2a, peg2a 

และ Pegylated interferon alpha 2b, peg2b) ยังไมถูกบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติในขณะน้ัน   

สําหรับผลการประเมินการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรัง (6) พบวา ยา Lamivudine ซึ่งบรรจุอยู

ในบัญชียาหลักแหงชาติอยูแลวมีความคุมคามากที่สุด นอกจากน้ีการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีชนิดเรื้อรังดวยยา 

Tenofovir ควบคูไปกับ Lamivudine ในกรณีผูปวยด้ือตอยา Lamivudine พบวามีความคุมคาเชนกัน ซึ่งใน

ขณะน้ันยา Tenofovir ยังไมถูกบรรจุอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ สําหรับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง 

(7) พบวาการรักษาดวย Peg2a รวมกับ Ribavirin มีความคุมคาในกรณีติดเช้ือไวรัสตับอักเสบสายพันธุ 1, 4, 5 

และ 6 ในขณะที่การรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีชนิดเรื้อรัง สายพันธุ 3 ดวย Peg2b รวมกับ Ribavirin มีความ

คุมคามากและสามารถประหยัดคาใชจายในการรักษาโรคตับแข็ง ตับวาย และมะเร็งตับในอนาคตได  
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ภายหลังการนําเสนอผลตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ คณะอนุกรรมการฯ มีความเห็น

วาควรบรรจุยา Tenofovir รวมถึง Peg2a และ Peg2b ซึ่งมีความคุมคาในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบีและซี

ชนิดเรื้อรังเขาอยูในบัญชียาหลักแหงชาติ อยางไรก็ตาม เน่ืองจากยาทั้ง 3 ตัวน้ีมีราคาแพง จึงเห็นสมควรใหมีการ

เจรจาตอรองราคายากับบริษัทยาใหลดราคาลง กอนการบรรจุยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ โดยใชราคายาที่ทําให

ยาน้ันมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย ในที่สุดบริษัทยายินยอมที่จะลดราคายาลงตามขอเสนอแนะที่ไดจาก

ผลการประเมินดังกลาวขางตน ทั้งน้ียังมียาอีกหลายตัวที่ใชราคายาจากผลการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข

ในการเจรจาตอรองราคายา ซึ่งสงผลใหประเทศชาติสามารถประหยัดคายารวมกันไดกวา 1 พันลานบาทตอป  

 3. การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ (Clinical practice guidelines) จากขอมูลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุข สามารถนํามาใชในการพิจารณายาและ/หรือหัตถการที่มีประสิทธิภาพ มีความคุมคาและเหมาะสมที่

ควรแนะนําใหนําไปใชในเวชปฏิบัติ เพื่อใหผูปวยไดรับการบริการสุขภาพที่ดี ซึ่งในบางประเทศ เชน อังกฤษและ

เวลส กําหนดชัดเจนวาในการพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติน้ัน ควรพิจารณาขอมูลการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขดวย (8) 

 4. การเปนสื่อกลางในการสรางและเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชเทคโนโลยีดานสุขภาพของผูประกอบ

วิชาชีพใหมีความเหมาะสมมากข้ึน  

อยางไรก็ตาม การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมีหลายมิติ ทั้งดานเศรษฐศาสตร (ความคุมคาและ

ผลกระทบดานงบประมาณ) ดานสังคม จริยธรรมและความเปนไปได ซึ่งการประเมินเทคโนโลยีเดียวกันในแตละมิติ 

อาจไดขอสรุปเชิงนโยบายที่ไมตรงกัน ดังน้ัน การตัดสินใจจึงอาจไมข้ึนอยูกับมิติใดมิติหน่ึง แตเปนการใชขอมูล

หลายดานเหลาน้ันประกอบการตัดสินใจ (9-12) โดยอาจใชเกณฑตางๆ มาใชในการตัดสินใจอยางไมเปดเผย 

(Implicit criteria) หรือแบบเปดเผย (Explicit criteria) ในประเด็นน้ี ถึงแมวาองคกรประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพตางๆ เชน National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) ในประเทศอังกฤษและ

เวลส ไดมีการกลาวถึงความสําคัญของปจจัยอื่นๆ ที่ควรคํานึงถึงในการตัดสินใจเชิงนโยบาย นอกเหนือไปจากขอมูล

ตนทุนประสิทธิผล แตก็ยังไมมีการนําเสนอกระบวนการพิจารณาปจจัยเหลาน้ันรวมกับขอมูลตนทุนประสิทธิผลที่

เปนระบบและชัดเจน (13)   

ดวยเหตุดังกลาวขางตน นักวิชาการจํานวนหน่ึงเห็นถึงความสําคัญของการพิจารณาปจจัยหรือเกณฑอื่นๆ 

นอกเหนือไปจากขอมูลตนทุนประสิทธิผลอยางเปนระบบ จึงเสนอใหมีการนําการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใช

เกณฑที่หลากหลายรวมกัน (Multi-criteria decision analysis, MCDA) (14) มาใชในการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ โดยคาดหวังวาจะชวยทําใหเกิดกระบวนการที่เปนระบบ มีความโปรงใส และคํานึงถึงปจจัยสําคัญตางๆ ที่

มีผลตอการตัดสินใจเชิงนโยบายรวมกัน (15, 16)  
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1. หลักการของการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑท่ีหลากหลายรวมกัน (Multi-Criteria Decision 

Analysis, MCDA)  

การวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑที่หลากหลายรวมกัน หรือ MCDA เปนระเบียบวิธีที่ชวยในการ

ตัดสินใจ (Decision support method) บนพื้นฐานของการใชเกณฑการประเมินหลายเกณฑอยางเปนระบบ โดย

มีจุดมุงหมายเพื่อใหผลการประเมินมีความชัดเจนและครบถวนตามวัตถุประสงคของการประเมิน (15) โดยแสดงให

เห็นวาเทคโนโลยีดานสุขภาพหน่ึงๆ มีขอดีและ/หรือขอเสียอยางไร เมื่อพิจารณาบนพื้นฐานของเกณฑการประเมิน

จนครบทุกเกณฑพรอมๆ กัน พรอมทั้งเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีดานสุขภาพอื่นๆ ซึ่งแตกตางจากการตัดสินใจแบบ

เฉพาะกิจที่ไมมีระบบชัดเจน เปนการตัดสินใจเปนครั้งๆ (Ad-hoc decision making) และมักพิจารณาโดยไมมี

หลักเกณฑหรือมีเกณฑอยูในใจ ไมไดเปดเผยใหผูอื่นทราบ จึงไมสามารถตัดสินไดวาการตัดสินใจครั้งน้ันมีความ

ถูกตองเหมาะสมหรือไม (รูปที่ 17.1) อยางไรก็ตาม MCDA มิใชตัวบงช้ีวาคําตอบใดเปน “คําตอบที่ถูก” MCDA 

เปนเพียงเครื่องมือที่ชวยสนับสนุนใหเกิดการคิด พิจารณาอยางรอบดาน กอนที่จะตัดสินใจโดยผูกําหนดนโยบาย

หรือผูมีสิทธิในการตัดสินใจเทาน้ัน  
 

รูปท่ี 17.1 แนวคิดของการตัดสินใจเฉพาะกจิและการวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑทีห่ลากหลายรวมกัน 

 

ที่มา: (14)  

 ปจจุบันมีวิธีการหลายวิธีที่นํามาใชในแตละข้ันตอนของ MCDA ซึ่งแตละวิธีมีความแมนยําแตกตางกัน การ

นํามาใชข้ึนอยูกับสถานการณ ความเหมาะสมกับวัตถุประสงค ระยะเวลาการตัดสินใจ ขอมูลที่มีอยูและการไดมาซึ่ง

ขอมูลที่ตองการใช รวมถึงความถนัดของผูเลือก โดยมีการนําเสนอผลการประเมินในภาพรวมตอผูกําหนดนโยบาย/

ผูตัดสินใจซึ่งมักจะนําเสนอในรูปแบบตาราง เรียกวา Performance matrix เพื่อใหผูตัดสินใจเห็นประสิทธิภาพ

ของทางเลือกตางๆ ในเชิงเปรียบเทียบ โดยการวิเคราะหผลการประเมินสามารถทําไดทั้งในเชิงคุณภาพและเชิง
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ปริมาณ อยางไรก็ตาม MCDA เปนการประเมินทางเลือกตามเกณฑที่กําหนดไว และสวนใหญเปนเกณฑที่สามารถตี

คาออกมาเพื่อเปรียบเทียบกันไดอยางชัดเจน ซึ่งทําใหเกณฑที่สําคัญบางเกณฑที่ไมสามารถตีคาออกมาได (Non-

quantifiable criteria) ถูกละเลยและไมไดรับการประเมิน ดังน้ันข้ันตอนที่สําคัญอีกข้ันตอนหน่ึงคือการเปดโอกาส

ใหผูที่มีสวนเกี่ยวของ โดยเฉพาะผูมีสิทธิในการตัดสินใจข้ันสุดทายใหมีการวิพากษและถกแถลง (Deliberative 

process) ผลการประเมิน เพื่อใหไดขอสรุปที่เปนที่ยอมรับรวมกัน 

ปจจุบันไดมีความพยายามในการนํา MCDA มาใชในข้ันตอนตางๆ ของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

ไมวาจะเปนการคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีดานสุขภาพที่ควรทําการประเมิน (17) ที่จะกลาวถึงในรายละเอียดตอไป

ในบทน้ี และกระบวนการประเมินเทคโนโลยีหรือมาตรการดานสุขภาพเพื่อพิจารณาบรรจุเขาสูชุดสิทธิประโยชน 

(5, 16, 18) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อใหมีการนําผลการประเมินไปใชประโยชนมากข้ึน และเกิดการยอมรับตอการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายจากผูมีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวน  
 

2. การคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพมีความเกี่ยวของกับการตัดสินใจเชิงนโยบายและมีการนําไปใชจริง

ในทางปฏิบัติดังที่ไดกลาวไปแลวขางตน ดังน้ันการคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดาน

สุขภาพจึงมีนัยสําคัญเชิงนโยบาย การพิจารณานําหรือไมนําเรื่องใดเรื่องหน่ึงมาประเมินข้ึนอยูกับปจจัยซึ่ง 

ประกอบดวย (1) การพิจารณาหัวขอที่ควรทําการประเมินเพื่อใหไดมาซึ่งคําถามที่ตรงตามความตองการของสังคม

และผูกําหนดนโยบาย สงผลใหเกิดการนําผลการประเมินไปใชประโยชน  (2) ทรัพยากรที่ใชในการประเมิน ไดแก 

ทรัพยากรบุคคล อุปกรณ หรือเงินทุนที่มีอยูอยางจํากัด ทําใหไมสามารถประเมินเทคโนโลยีและนโยบายที่มีอยูใน

ระบบสุขภาพของประเทศไดทั้งหมด และ (3) ปจจัยแวดลอมตางๆ เชน สภาพสังคมและเศรษฐกิจ รวมถึงโอกาส

ของการนําผลการประเมินไปใชประโยชนมีความแตกตางกันไปตามเวลา จึงทําใหการไดมาซึ่งหัวขอที่จะทําการ

ประเมินซึ่งเปนข้ันตอนแรกของกระบวนการบริหารจัดการในการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และ

เปนข้ันตอนที่สําคัญอยางย่ิงตอความสําเร็จของการประเมิน   

การคัดเลือกหัวขอสําหรับการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ มีจุดมุงหมายสําคัญเพื่อเพิ่มโอกาสในการนํา

ผลการประเมินไปใชประโยชนในเชิงนโยบาย การลงทุนเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพควร

เปนไปในทางที่สมเหตุสมผล มีความโปรงใส ชอบธรรมและรับผิดชอบตอสังคม โดยใหความสําคัญกับกระบวนการ

ตัดสินใจ รวมถึงการบริหารจัดการกระบวนการ (19)  

 

ตัวอยางที่ 3: การคัดเลือกหัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพของโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 

การคัดเลือกหัวขอเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพโดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ไดดําเนินงาน

อยางเปนระบบมาเปนระยะเวลา 6 ปติดตอกัน (20) ไดมีการพัฒนาและปรับปรุงตามขอเสนอแนะที่ไดจากการ
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ประชุมผูมีสวนไดสวนเสียที่เขารวมในกระบวนการแตละครั้ง ซึ่งมีกระบวนการหลักเปนดังรูปที่ 17.2 โดยให

ความสําคัญกับกระบวนการตัดสินใจ รวมถึงการบริหารจัดการกระบวนการที่มีความโปรงใส มีการจัดลําดับ

ความสําคัญโดยคํานึงถึงประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากงานวิจัยตอสังคมโดยรวม และสนับสนุนใหเกิดการมีสวนรวมจาก

ผูที่มีสวนเกี่ยวของในทุกภาคสวน โดยนําหลักการของ MCDA มาประยุกตใชในการคัดเลือก ดังน้ี 

  การกําหนด “ทางเลือก” ในที่น้ีคือ หัวขอเทคโนโลยีหรอืนโยบายดานสุขภาพ ไดมาจากการเปดให

หนวยงานที่เกี่ยวของ (ตารางที่ 17.1) เสนอหัวขอวิจัยที่แตละหนวยงานเล็งเห็นวามีความสําคัญ เขามายัง HITAP 

ผานทางไปรษณีย และจดหมายอเิลก็ทรอนิกส 

1. HITAP กําหนดเกณฑการคัดออก และเกณฑการคัดเลือกเพื่อใชกลั่นกรองหัวขอที่เสนอมา โดยเกณฑตางๆ 

เหลาน้ันไดมาจากการทบทวนวรรณกรรม และการสนทนากลุมนักวิชาการ  

 เกณฑการคัดออก 

• เปนหัวขอที่เคยมีการวิจัยมากอนในประเทศไทยภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา (หากตองการ

เสนอหัวขอที่มีการทําวิจัยมากอนแลว ตองมีเหตุผลความจําเปนที่ตองทําวิจัยซ้ํา) หรือกําลังทํา

วิจัยในหัวขอที่เสนอมาหรือหัวขอใกลเคียงอยูในขณะน้ี 

• เปนหัวขอที่มีความซ้ําซอนกับความรูเดิมที่มีอยูอยางชัดแจง 

• เปนหัวขอที่มีหนวยงานรับผิดชอบโดยตรงหรือทําเปนงานประจําอยูแลว 

• เปนหัวขอที่ไมเกี่ยวของโดยตรงกับสุขภาพ หรือไมอยูในขอบเขตงานประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายดานสุขภาพ 

เกณฑการคัดเลือก 

สําหรับเกณฑการคัดเลือกน้ี มีการกําหนดหลักเกณฑการใหคะแนนที่ไดมาจากการทบทวน

วรรณกรรม (ดังตารางที่ 17.2) และการสนทนากลุมนักวิชาการ แตยังไมมีการใหนํ้าหนักกับเกณฑตางๆ 

(โดยใหเกณฑทุกเกณฑมีความสําคัญเทากัน) 

2. ผลการจัดลําดับความสําคัญของหัวขอวิจัยในเบื้องตนตามคะแนนที่ไดน้ี จะนําเสนอในที่ประชุมระดมสมอง

ของผูมีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวนในระบบสุขภาพ โดยมีการนําเสนอผลการประเมินหัวขอทั้งในรูปแบบ

ของตารางแสดงผลการประเมินตามเกณฑ และการนําเสนอรายละเอียดของหัวขอที่มีคะแนนรวมใน

ระดับสูง เพื่อใหที่ประชุมแสดงความคิดเห็นและพิจารณาเลือกหัวขอที่ HITAP ควรจะทําการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพตอไป  
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รูปท่ี 17.2 กระบวนการคัดเลือกหัวขอเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพเขาสูการประเมินที่ดําเนินการโดย  
         โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) 
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ตารางท่ี 17.1 หนวยงานที่เกี่ยวของในการสงหัวขอประเมิน และเหตุผลในการเลือก 

ผูเกี่ยวของ บทบาท 

Health professional councils 

องคกรผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ ไดแก สภาวิชาชีพทางดาน

สุขภาพ ราชวิทยาลัยดานสุขภาพ และสมาคมทางการแพทย

และสุขภาพ 

องคกรหรือกลุมเช่ียวชาญดานสุขภาพเปนผูมีบทบาทสําคัญ

ตอระบบสุขภาพ โดยเปนผู นําความรูดานวิชาการหรือ

เทคโนโลยีดานตางๆ หรือแนวปฏิบัติและนวัตกรรมผาน

นโยบายระดับประเทศไปสูผูรับบริการสุขภาพ 

Health care purchasers 

องคกรประกันสุขภาพ ไดแก  

1) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2) สํานักงานประกันสังคม 

3) กลุมงานสวัสดิการการรักษาพยาบาลขาราชการ 

สํานักงานมาตรฐานคาตอบแทนและสวัสดิการ 

กรมบัญชีกลาง 

หนวยงานทั้งสามมีบทบาทโดยตรงในการกําหนดนโยบายใน

ระบบประกันสุขภาพที่ มีผลตอการใชและใหบริการดาน

สุขภาพของคนทั้งประเทศ 

Central government officers 

หนวยงานราชการสวนกลาง ไดแก หนวยงานตางๆ ทั้งใน

กระทรวงสาธารณสุข และนอกกระทรวงสาธารณสุข 

หนวยงานราชการสวนกลางที่ทําหนาที่ดูแล กํากับ หรือมี

บทบาทตอเทคโนโลยี นวัตกรรม และนโยบายที่สงผลกระทบ

ตอประชาชน 

Provincial government officers 

หนวยงานราชการสวนภูมิภาค ไดแก หนวยงานตางๆ ทั้งใน

กระทรวงสาธารณสุขและนอกกระทรวงสาธารณสุข 

หนวยงานราชการสวนภูมิภาคที่ดูแล กํากับ และพัฒนาระบบ

สุขภาพในระดับภูมิภาค 

Academic 

สถาบันการศึกษา 

สาขาวิชาและคณะตางๆ ในสถาบันการศึกษาที่มีบทบาทใน

การจัดการเรียนการสอนและการทําวิจัย ทั้งดานเทคโนโลยีที่

เก่ียวของกับสุขภาพ และระบบหรือนโยบายเชิงสุขภาพ                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

Private sector 

ภาคเอกชน 

บริษัทผูผลิตเครื่องมือและเวชภัณฑตางๆที่ใชในการดูแล

รักษาสุขภาพในประเทศไทย 

Civil society sector 

ภาคประชาสังคม 

หนวยงาน องคกรอิสระที่ไมแสวงหาผลกําไร ซ่ึงมีบทบาทใน

การนําประเด็นทางสุขภาพมาเคล่ือนไหวสังคม รวมถึง

สามารถนําประเด็นปญหาในระดับพื้นที่มาสูผูบริหาร 

Patient sector 

กลุมผูปวย 

สมาคม หรือ ประธานชมรมกลุมผูปวย 

General population 

ภาคประชาชน 

นักวิชาการอิสระ ประชาชนทั่วไป ที่ไมไดสังกัดในหนวยงาน

ขางตน 
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ตารางท่ี 17.2 ตัวอยางของเกณฑการคัดเลอืกหัวขอเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพเพื่อทําการประเมิน 

          แบงตามประเภทของเกณฑ 

• ภาระโรค (Disease burden): เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพที่เก่ียวของกับโรคที่ 

o มีภาระโรคเฉพาะบุคคลสูงในแงของความผิดปกติของรางกาย การเสียชีวิต หรือความพิการ 

o มีภาระโรคในประชากรโดยรวมสูงในแงของความผิดปกติของรางกาย การเสียชีวิต หรือความพิการ 

o มีอุบัติการณของโรคหรือความชุกของโรคสูง 

o มีผลกระทบตออายุสุขภาวะที่คาดหวังส้ันลง 

• ผลกระทบทางคลินิก (Clinical impact) 

o มีความเปนไปไดที่ผลในทางคลินิกจากเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพจะดีกวาการวิธีมาตรฐานในปจจุบัน 

o มีความเปนไปไดในการเปล่ียนวิธีปฏิบัติซ่ึงสงผลตอการรักษา (หรือตนทุนของการรักษา) 

• ผลกระทบดานงบประมาณ (Budget impact)  

o เทคโนโลยีหรือปญหาสุขภาพน้ันมีตนทุนรวมสูง 

• ผลกระทบดานเศรษฐกิจ (Economic impact) 

o เทคโนโลยีหรือปญหาสุขภาพน้ันมีตนทุนตอหนวยสูง (ตอป หรือตอตลอดชีวิต) 

o มีความคุมคาที่จะทําการประเมินเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพภายใตเง่ือนไขความจํากัดของทรัพยากร 

เชน ทุน หรือเวลา 

• ความหลากหลายในการปฏิบัติ (Variation in rates of use) เพื่อการควบคุม ปองกัน หรือบําบัดรักษาโรคน้ัน 

• ความสนใจจากภาคสวนตางๆ (Expected level of interest)  

o เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพเปนที่สนใจของส่ือหรือกลุมผูปวย 

o มีความตองการใชผลการประเมินในการตัดสินใจเพื่อการกําหนดกฎเกณฑหรือขอบังคับ การกําหนดโปรแกรม

สุขภาพ หรือการจายเงินชดเชย (เชน ความครอบคลุมของชุดสิทธิประโยชน) 

o มีความจําเปนตองประเมินเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพในมุมมองของผูเช่ียวชาญดานสุขภาพ (อาจจะเปน

เพราะยังมีขอถกเถียงเชิงวิทยาศาสตรเก่ียวกับเทคโนโลยีหรือนโยบายน้ัน หรืออยูในความสนใจของผูเช่ียวชาญ

ดานสุขภาพ) 

• ผลกระทบที่เก่ียวของกับสังคมหรือจริยธรรม (Social and ethical implications) 

• หลักฐานหรือขอคนพบที่มีอยู (Evidence) 

o มีขอคนพบทางวิทยาศาสตรที่เพียงพอที่จะทําการประเมิน 

o ชวงเวลาของการประเมินน้ันสัมพันธกับหลักฐานที่ปรากฎ 

• ความเปนไปไดในการนําขอคนพบจากการประเมินไปใชจริง 

ที่มา: (2, 21)  
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ตารางท่ี 17.3 เกณฑการคัดเลือก คําจํากัดความ และหลักการใหคะแนนที่ใชในการคัดเลือกหัวขอเพื่อ 

          ทําการประเมินเทคโนโลยีของ HITAP  

 

ประเด็นการใหคะแนน คําจํากัดความ หลักการใหคะแนน “1” 
1 ขนาดของโรคหรือ
ปญหาสุขภาพ 

หัวขอเทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพน้ันเก่ียวของกับ
โรคหรือปญหาสุขภาพที่ทําใหเกิดผลกระทบดานสุขภาพเปน
อยางมาก โดยอาจพิจารณาจากจํานวนผูไดรับผลกระทบ
จากโรคหรือปญหาสุขภาพมีสูง หรือระดับความรุนแรงของ
โรค/ปญหาสุขภาพ ที่อาจกอใหเ กิดความสูญเสียหรือ
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิต อันเน่ืองมาจากการเปนโรคหรือ
ปญหาสุขภาพน้ันๆ 

- ความชุกของโรคหรือปญหาสุขภาพ 
> 75,000 คน และ/หรือ 

- คะแนนคุณภาพชีวิตของผูที่เปนโรค
หรือไดรับผลกระทบจากปญหา
สุขภาพ < 0.30 

2 ผ ลก ร ะ ทบ ด า น
เศรษฐกิจ 

เทคโนโลยีหรือนโยบายดานสุขภาพมีแนวโนมที่จะทําให
เกิดผลกระทบดานเศรษฐกิจ หรือทําใหเกิดภาระทางการเงิน
ของประเทศและ/หรือครัวเรือนอันเน่ืองมาจากเทคโนโลยี
หรือนโยบายดานสุขภาพมีตนทุนรวมสูง ทําใหเกิดภาระทาง
การเงินการคลังของรัฐบาลในการดําเนินการ หรือคาใชจาย
จากการควบคุม/ปองกัน/บําบัดรักษา หรือจากการใช
เทคโนโลยีดานสุขภาพที่ครัวเรือนตองแบกรับ เม่ือสมาชิกใน
ครัวเรือนเจ็บปวยหรือมีปญหาดานสุขภาพจนทําใหครัวเรือน
ตองประสบกับภาวะลมละลาย 

รายจายเน่ืองจากโรค/ปญหาสุขภาพ
มากกวา 28,200 บาท/ป01 

3 ความหลากหลายในทาง
ปฏิบัติ 

แนวโนมที่จะเกิดความหลากหลายในทางปฏิบัติ โดยอาจ
พิจารณาจากมีความแตกตางระหวางชุดสิทธิประโยชน 
(หลักประกันสุขภาพถวนหนา สวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ และกองทุนประกันสังคม) หรือความแตกตางที่
เกิดจากการกระจายเทคโนโลยี/มาตรการดานสุขภาพ โดย
ใหคํานึงถึงศักยภาพของหนวยงานบริการที่จะสามารถใช
เทคโนโลยีน้ันดวย ทั้งน้ีตองมีหลักฐานวิชาการ เอกสารหรือ
ระเบียบทางราชการที่แสดงใหเห็นถึงความแตกตางน้ันๆ 

- มีความแตกตางระหวางชุดสิทธิ
ประโยชน และ/หรือ 

- มีหลักฐานวิชาการที่แสดงใหเห็น
ความแตกตางในทางปฏิบัติ  (ใน
ประเทศและ/หรือตางประเทศ) 

4 การใชประโยชนจาก
งานวิจัย 

มีความเปนไปไดที่ผลการประเมินจะถูกนําไปใชในระดับ
นโยบายและ/หรือ ในการเปล่ียนวิธีปฏิบัติซ่ึงสงผลตอการ
รักษา หรือตนทุนการรักษา 

มีความเปนไปไดที่ผลการประเมินจะ
ถูกนําไปใชจริง 

5 ผลกระทบดานสังคม/
ศีลธรรม/จริยธรรม 

มีแนวโนมจะทําใหเกิดผลกระทบดานสังคม/ศีลธรรม/
จริยธรรมในสังคมอยางกวางขวาง 

- เปนโรค/ปญหาสุขภาพที่พบไดยาก 
(Rare diseases) หรือความชุก < 
1,000 คน และ/หรือ 

- เปนโรค/ปญหาสุขภาพที่สวนใหญ
เกิดกับผูมีรายไดนอย (คนยากจน) 

                                                             
 

 

1 ในการกําหนดเกณฑการใหคะแนนระดับของผลกระทบจากรายจายดานสุขภาพที่มีตอครัวเรือน วิเคราะหขอมูลจาก การสํารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2551 ของสํานักงานสถติิแหงชาต ิซ่ึงเปนขอมูลปลาสุด ใชวิธีการคํานวณ สัดสวนรายจายสุขภาพที่ครัวเรือนตองจายเองตอป 
(ซ่ึงประกอบดวย คายาและคารักษาพยาบาลของทั้งผูปวยนอก และผูปวยใน) ตอรายจายทั้งหมดตอปของครัวเรือน นําเฉพาะครัวเรือนที่มีสัดสวนรายจาย
ดังกลาวที่สูงกวา รอยละ 10 มาเรียงจากนอยไปมาก แลวจัดแบงออกเปน 5 กลุมเทาๆ กัน (Quintile group) จากนั้นใชคาสูงสุด (Upper limit) ซ่ึงเปน
รายจายสุขภาพของแตละชั้นชวงมาเปนเกณฑใหคะแนนกําหนดขนาดความรุนแรงของภาวะลมละลาย 
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บทสรุป 

การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพจากประสบการณในประเทศไทย สามารถนําไปใชประโยชนไดจริงและ

มีผูบริหารใหความสนใจในการนําขอมูลเหลาน้ีไปใชในการสนับสนุนการตัดสินใจของตนมากข้ึน แตในบางเรื่อง เชน 

การนําไปใชในการจัดทําแนวทางการทําเวชปฏิบัติ หรือ การใชขอมูลการประเมินเปนสื่อกลางในการสรางและ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการสั่งใชเทคโนโลยี ที่ยังไมไดนําไปใชประโยชนมากนักหรือการใชประโยชนมีอยางจํากัด 

ทั้งน้ีการนําขอมูลการประเมินไปใชประโยชนข้ึนกับปจจัยอื่นๆ ประกอบ เชน ความรูความเขาใจของผูบริหาร และ

ผูที่เกี่ยวของตอการประเมินเทคโนโลยี ความเช่ือมันหรือศรัทธาตอระเบียบวิธีวิจัย และคุณภาพของงานวิจัย ความ

สอดคลองของประเด็นวิจัยกับบริบทขององคกรและสังคม เปนตน 
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34ศัพทเทคนิคท่ีกําหนดคําไทย  

ศัพทเทคนคิ ศัพทภาษาไทย 

absorbing cost center หนวยรับตนทุน  
acceptance rate อัตราการยอมรับบริการ  
adherence ระดับความรวมมือ (ในการใชยา หรือการรักษา)  
ad-hoc decision making การตัดสินใจเปนครั้งๆ  
adjusted indirect comparison การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีการปรับไว  
adverse event อาการไมพงึประสงค 
agenda setting การต้ังประเด็นคําถามในเชิงนโยบาย  
allocation concealment กระบวนการปกปดผลการสุม 
allogeneic hematopoietic stem cell 
transplantation (HSCT) 

การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเม็ดเลอืด  

anchored indirect comparison การเปรียบเทียบผลทางออมแบบมีที่ยึดไว  
anxiety/depression ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา 
arguments ขอโตแยง  
attributable fraction สัดสวนสาเหตุการเกิดโรคจากปจจัยเสี่ยง  
average cost ตนทุนเฉลี่ย 
average cost-effectiveness ratio คาเฉลี่ยอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล  
average method วิธีคํานวณคาเฉลี่ย  
base case หรือ reference case กรณีฐาน 
beneficence การทําใหเกิดประโยชน  
bias ความมีอคติ  
biomedical ethics หลักการดานจริยธรรมทางชีวการแพทย  
blinding การปกปดสิ่งทดลอง  
blinding of outcome assessment การปกปดการวัดผลลัพธ 
blinding of participants or personnel การปกปดการไดรับสิ่งทดลองตอผูเขารวมการทดลอง 
budget holder ผูบริหารงบประมาณ/ผูจัดการกองทุน  
budget impact analysis การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ  
case control การศึกษาเชิงวิเคราะหชนิดยอนหลงั  
case prevented จํานวนคนที่ปองกันโรคได 
charge คาใชจาย 
clinical effect size ขนาดของผลกระทบทางคลินิก  
clinical effectiveness ประสิทธิผลทางคลินิก  
clinical practice guidelines แนวทางเวชปฏิบัติทางคลินิก  
cohort  การศึกษาวิเคราะหชนิดไปขางหนา 
combined endpoint จุดยุติรวม  
common comparator ตัวเปรียบเทียบรวม  
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ศัพทเทคนคิ ศัพทภาษาไทย 

community intervention การแทรกแซงในชุมชน  
comorbidity โรคที่เปนการวินิจฉัยรวม 
comparative effectiveness research (CER) การวิจัยทีเ่ปรียบเทียบประสทิธิผล  
comparator กลุมเปรียบเทียบ 
complete of follow up ความสมบรูณของการติดตามผล  
complete response ตอบสนองเต็มที่  

complication ภาวะแทรกซอน 
confounding factor ปจจัยกวน 
consequential loss function ลักษณะของความเสียหายที่ตามมา  
consumption value of health มูลคาการบรโิภคดานสุขภาพ  
contact pattern ลักษณะการติดตอ 
convergent validity ความถูกตองเชิงเหมือน  
cost ตนทุน  
cost of illness ตนทุนการเจบ็ปวย 
cost to charge ratio อัตราสวนตนทุนตอราคาเรียกเก็บ 
cost-benefit analysis (CBA) การวิเคราะหตนทุนผลได  
cost-effectiveness analysis (CEA) การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 
cost-effectiveness plane ระนาบตนทุนประสทิธิผล  
cost-effectiveness threshold เกณฑความคุมคา  
cost-minimization analysis (CMA) การวิเคราะหตนทุนตํ่าทีสุ่ด 
cost-utility analysis (CUA) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 
coverage rate อัตราการคลอบคลุม  
current technology mix การใชเทคโนโลยีปจจบุันทีเ่ปนแบบผสมกันหลายชนิด  
cycle รอบระยะเวลา 
death averted จํานวนการเสียชีวิตที่ลดลง 
decision การตัดสินใจ 
decision model แบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ  
deliberative process การวิพากษและถกแถลง  
device-operator interaction  ปฏิสัมพันธระหวางเครื่องมือแพทยและผูใชงาน  

device–operator–patient แพทยผูเช่ียวชาญหรือบุคลากรทางการแพทยที่ตองมี
สวนเกี่ยวของกบัการใชงานของเครื่องมือแพทย  

diagnostic testing การทดสอบเพื่อวินิจฉัย  
differential equation สมการเชิงอนุพันธ  
direct comparison การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางตรง  
direct cost ตนทุนทางตรง  
direct evidence หลักฐานทางตรง 
direct medical costs ตนทุนทางตรงดานการแพทย  
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direct non-medical costs ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย  
disability-adjusted life year; daly ปชีวิตที่ทุพลภาพ  
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 การประหยัดตอขนาด 
effectiveness ประสิทธิผล   
efficacy ประสิทธิศักย 
efficiency ประสิทธิภาพ 
empowerment การเพิม่ขีดความสามารถ 
enforcement การบงัคับใช  
equality ความเทาเทียม 
equity ความเสมอภาค 
ethicist ผูเช่ียวชาญดานจริยธรรม  
euthanasia การุณยฆาต 
evaluation การประเมิน 
evidence-based medicine หลักฐานทางวิชาการเชิงประจกัษ 
external validity ความถูกตองภายนอก  
fair-minded people ผูที่มจีิตใจยุติธรรม 
final outcome ผลลัพธสุดทาย  
fix cost ตนทุนคงที่  
follow up rate อัตราการตรวจติดตามและรกัษาตอเน่ือง  
force of infection อัตราการติดเช้ือ  
full cost ตนทุนรวม  
generalizability ความสามารถในการขยายผลของการศึกษา  
gross domestic product (GDP) ผลผลิตมวลรวมภายในประเทศ  
gross national income (GNI) รายไดมวลรวมประชาชาติ  
gross national product (GNP) ผลิตภัณฑมวลรวมประชาติ  
growth rate of consumption value of health อัตราการเติบโตของมลูคาการบริโภคดานสุขภาพ 

growth rate of the threshold อัตราการเติบโตของเพดานความคุมคา 

health economic evaluation การประเมินความคุมคาทางสาธารณสุข 
health outcome ผลลัพธทางสุขภาพ  
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health state สภาวะสุขภาพ  
health technology เทคโนโลยีดานสุขภาพ 
health technology assessment (HTA) การประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 
herd immunity effect ภูมิคุมกันหมู  
heterogeneity ความตางแบบ  
human dignity ศักด์ิศรีของความเปนมนุษย  
human capital method วิธีตนทุนมนุษย  
inclusion criteria เกณฑการคัดเขา  
incomplete outcome data ความไมสมบรูณของขอมลู 
incremental cost ตนทุนสวนเพิม่ 
incremental cost-effectiveness ratio (ICER) อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิม่  
indirect comparison  การวิเคราะหเปรียบเทียบผลทางออม  
indirect costs ตนทุนทางออม  
indirect effect การจําลองผลทางออม  
indirect evidence หลักฐานทางออม  

infectious disease โรคติดเช้ือ  
Intermediate ผลลัพธระยะกลาง  
intermediate outcome ผลลัพธข้ันกลาง  
internal validity ความถูกตองภายใน  
intervention มาตรการที่สนใจ  
justice ความยุติธรรม  
life-year gained (LYG) ปชีวิตที่เพิ่มข้ึน  
marginal cost ตนทุนเพิ่มตอหนวย 
mass or population-based screening การคัดกรองแบบปูพรม  
mathematical model แบบจําลองทางคณิตศาสตร  
meta-analysis การวิเคราะหอภิมาน  
methodological values คุณคาของวิธีการวิจัย 
micro-costing method วิธีตนทุนจุลภาค 
mobility การเคลื่อนไหว  
model แบบจําลอง 
moral ethics หลักศีลธรรม  
multi-criteria decision analysis (MCDA) การวิเคราะหการตัดสินใจโดยใชเกณฑทีห่ลากหลาย

รวมกัน  

multidisciplinary สหสาขาวิชาชีพ  
multidisciplinary process กระบวนการทีเ่กิดจากการนําศาสตรจากพหุสาขา 
multiple treatment comparison  
mixed treatment comparison (MTC) 

การวิเคราะหเปรียบเทียบทางเลือกหลากหลาย  
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multiple treatment meta-analysis (MTM) 
negative predictive value คาพยากรณลบ 
new technology mix การใชเทคโนโลยีใหมที่เปนแบบผสมกันหลายชนิด  
non-maleficence การไมทําใหเกิดอันตราย  
non-quantifiable criteria เกณฑที่ไมสามารถตีคาออกมาได  
non-response ผลไมตอบสนองตอการรักษา 
number-needed to screen จํานวนคนที่ตองการในการคัดกรองเพื่อปองกันการ

เกิดโรคได 1 คน  
observational study การศึกษาเชิงสังเกต  
off-label use การใชเทคโนโลยีใหมแบบนอกขอบงใช  
opportunistic screening การคัดกรองแบบฉวยโอกาส 
opportunity cost คาเสียโอกาส  
other sources of bias อคติอื่นๆที่อาจเกิดข้ึน 
outcome ผลลัพธ 
overall survival การรอดชีพ 
pain/discomfort อาการเจ็บปวด/อาการไมสบายตัว 
parallel ควบคูกัน 
partial response ตอบสนองบางสวน 
pathogen เช้ือโรค 
pathogenicity ความสามารถในการกอโรค 
point estimate คาประมาณแบบจุด  
policy analysis การวิเคราะหนโยบาย  
policy formulation การสรางนโยบาย 
policy makers ผูกําหนดนโยบาย 
population ประชากร  
positive predictive value คาพยากรณบวก 
power of study อํานาจของการศึกษา 
prevalence ความชุกของโรค  
primary endpoint จุดยุติหลัก  
procedure กระบวนการทางการแพทย 
productivity cost ตนทุนผลิตภาพ 
professional values คุณคาดานการประกอบวิชาชีพ 
progression-free survival ปราศจากการลุกลาม 
psychometric properties คุณสมบัติของการวัดทางจิตวิทยา  
publicity ความเปนสาธารณะ  
purchasing power parity (PPP) exchange rate อัตราแลกเปลี่ยนความเทาเทียมกันของอํานาจซื้อ  
pure rate of time preference อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาบรสิุทธ์ิ  
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quality-adjusted life year (QALY) ปสุขภาวะ  
random sequence generation กระบวนสุม  
randomized controlled trial (RCT) การศึกษาแบบทดลองโดยมกีารสุมและการควบคุม  
rate of uptake อัตราของการใช  
ratio of cost to charge   อัตราสวนตนทุน-ราคาเรียกเก็บ  
ratio of costs to charges method วิธีอัตราสวนตนทุนตออัตราเรียกเกบ็  
regression สมการถดถอย  
relapse การเกิดโรคกลับ  
relative risk ความเสี่ยงสัมพทัธ  
relative treatment effect การประเมินผลสัมพัทธของการรักษา 

relative value unit method วิธีคาตนทุนสัมพัทธ  
relevance ความเหมาะสม  
reliability ความนาเช่ือถือ  
respect for autonomy การใหความเคารพตอความเปนอสิระของบุคคล  
respiratory ทางอากาศ  
response rate   อัตราตอบสนอง  
responsiveness ความไวตอการตอบสนอง 
revision การทบทวนและแกไข  
risk of bias การประเมินความเสี่ยงตอการมีอคติ 
secondary endpoint จุดยุติรอง  
second-order uncertainty ความไมแนนอนลําดับสอง  
selective outcome reporting การเลือกรายงานผลลัพธ 
self care การดูแลตัวเอง 
sensitivity ความไว  
sensitivity ความไว 
sexual เพศสัมพันธ 
simultaneous equation method  วิธีแกสมการพรอมกัน  
social and ethical impact assessment การประเมินผลกระทบดานสงัคมและจริยธรรม 
social time preference rate for consumption  อัตราความพอใจในการบริโภคตางเวลาของสงัคม 

social time preference rate for health อัตราความพอใจในการบริโภคดานสุขภาพตางเวลา
ของสังคม 

societal perspective มุมมองทางสังคม  
societal willingness to pay ความพึงพอใจจายของสังคม  
specificity ความจําเพาะ 
standard cost list รายการตนทุนมาตรฐาน  
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standard deviation คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
standard relative value unit ตนทุนสัมพทัธตอหนวยของแตละผลผลิตหรือบรกิาร

ที่เปนมาตรฐาน  
static model  แบบจําลองสถิต 
stigmatization การตีตรา 
strain replacement การเปลี่ยนสายพันธุของเช้ือกอโรค  
study design รูปแบบการศึกษา  
study period ระยะเวลาที่ทําการศึกษา  
subgroup analysis การวิเคราะหแบบแบงกลุม  
surrogate outcome ผลลัพธที่เปนตัวแทน  
surveillance screening การคัดกรองเพื่อเฝาระวังโรค 
survival การรอดชีวิต 
systematic review   การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและ 
target population ประชากรกลุมเปาหมาย  
threshold ขีดจํากัด  
threshold analysis   การวิเคราะหหาขีดจํากัด  
time horizon กรอบเวลา  
transient cost center หนวยตนทุนช่ัวคราว  
transitional probability ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ  
transmissibility ความสามารถในการแพรระบาด 
usage rate อัตราการใชบริการ  
usual activities กิจกรรมที่ทําเปนประจํา 
utility weight คาถวงนํ้าหนักอรรถประโยชน  
value คุณคา 
value of information มูลคาของขอมลู  
value sets หรือ tariff   ตารางคะแนนอรรถประโยชน  
value-laden process กระบวนการที่อยูบนพื้นฐานของการใหคุณคา 
variable cost ตนทุนแปรผัน 
vector-borne ทางพาหะนําโรค 
welfare optimization สวัสดิการสงัคมสงูสุด  
willingness to pay (WTP) ความเต็มใจทีจ่ะจาย  
Willingness to pay (WTP) threshold เกณฑความเต็มใจทีจ่ะจายของสงัคม  
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นโยบายที่เกี่ยวของกับยา (Pharmaceutical Economics and Policy) ปจจุบันทํางานเปนรองศาสตราจารยและ

รองคณบดีฝายบริหารและแผน คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร และเปนผูรวมนิพนธในบทที ่2 

 
รศ. ดร. ภก.อาทร ร้ิวไพบูลย 

arthorn.rie@mahidol.ac.th 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอกสาขาเภสัชศาสตร จาก Curtin 

University of Technology ประเทศออสเตรเลีย เปนอาจารยสาขาเภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร ภาควิชา

เภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล มีประสบการณการสอน วิจัยและบริการวิชาการดานการ

วิเคราะหตนทุนตอหนวย ตนทุนของการเจ็บปวยและตนทุนของมาตรการทางสุขภาพทั้งในประเทศและหลาย

ประเทศในทวีปเอเชียและแอฟริกา เปนผูนิพนธในบทที่ 3 

ผศ. ดร. ภญ.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

montarat.t@hitap.net, montarat.tha@mahidol.ac.th 

สําเร็จการศึกษาปริญญาตรี เกียรตินิยมอันดับ 1 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอก สาขา

เภสัชศาสตรสังคมและการบริหาร จาก University of Minnesota, USA ปจจุบันเปนอาจารยประจําภาควิชา

เภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล นอกจากน้ียังอยูในคณะทํางานผูเช่ียวชาญแหงชาติดานการ

คัดเลือกยาสาขาสูติศาสตรนรีเวชวิทยาและตอมไรทอ คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ มีความสนใจ
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เปนพิเศษในดานเภสัชระบาดวิทยา (Pharmacoepidemiology) การวิจัยผลลัพธ (Outcome research) และ

คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (Health-related quality of life) เปนผูนิพนธในบทที่ 4 และ 6 

รศ. ดร. ภก.ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ 

nui@u.washington.edu, chaiyakunapr@wisc.edu  

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต จากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และ Doctor of Pharmacy (Pharm.D.) จาก 

University of Wisconsin-Madison และปริญญาเอก สาขา Pharmaceutical Outcomes Research จาก 

University of Washington-Seattle ประเทศสหรัฐอเมริกา ทํางานเปนรองศาสตราจารยที่คณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยนเรศวร  เปนผูรวมกอต้ังและสมาชิกของ ISPOR Asia Consortium และ Asia-Pacific Evidence-

based Medicine Network  นอกจากน้ียังอยูในคณะทํางานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข คณะอนุกรรมการ

พัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ทั้งยังเปนผูนิพนธในบทที่ 5  

อ. ภก.สุรศักด์ิ เสาแกว 

saokaew@gmail.com, surasak.sa@up.ac.th, surasak.saokaew@utah.edu 

ปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิตและเภสัชศาสตรบัณฑิต (บริบาลเภสัชกรรม) จากคณะเภสัชศาสตรมหาวิทยาลัย

นเรศวร ปริญญาเอกสาขาระบาดวิทยาคลินิก จากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เคยเปน Visiting 

Scholar ณ Pharmaceutical Outcomes Research Center (PORC), University of Utah ประเทศ

สหรัฐอเมริกา และ International Fellow ณ The Canon Institute for Global Studies (CIGS) ประเทศญี่ปุน 

ปจจุบันเปนรองคณบดีฝายบริหารและอาจารยประจําสายวิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย

พะเยา มีความสนใจงานวิจัยดานเภสัชระบาดวิทยา การวิจัยผลลัพธทางสุขภาพ นโยบายสุขภาพ เภสัช

เศรษฐศาสตร และโอสถกรรมานุบาล และเปนผูรวมนิพนธในบทที่ 5 

ภญ.รสรินทร สรวมศิริ 

r.sruamsiri@gmail.com 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิตเกียรตินิยมอันดับ 1 เหรียญทอง จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปจจุบันศึกษาตอ

ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตร (หลักสูตรนานาชาติ) คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ในโครงการปริญญา

เอกกาญจนาภิเษกและเปน Pharmaceutical Policy Research Fellow ณ Drug Policy Research Group, 

Harvard Medical School & Harvard Pilgrim Health Care Institute ประเทศสหรัฐอเมริกา มีความสนใจ

พิเศษในดานนโยบายดานยา (Pharmaceutical policy) การสืบคนอยางเปนระบบและวิเคราะหเชิงอภิมาน 

(Systematic review and Meta-analysis) เภสัชเศรษฐศาสตร (Pharmacoeconomics) และการวิจัยผลลัพธ 

(Outcomes research) และเปนผูรวมนิพนธในบทที่ 5 
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อ. ภก.ปยะเมธ ดิลกธรสกุล 

piyamethd@gmail.com 

จบปริญญาตรีเภสัชศาสตรบัณฑิต (สาขาบริบาลเภสัชกรรม) เกียรตินิยมอันดับ 1 เหรียญทอง จากมหาวิทยาลัย

นเรศวร ปจจุบันเปนอาจารยประจําภาควิชาเภสัชกรรมปฏิบัติ คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ลาศึกษาตอ

ปริญญาเอก สาขาเภสัชศาสตร (หลักสูตรนานาชาติ) คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ในโครงการปริญญา

เอกกาญจนาภิเษก และเปน Visiting scholar ณ University of Illinois at Chicago ประเทศสหรัฐอเมริกา มี

ความสนใจพิเศษในดานเภสัชระบาดวิทยา (Pharmacoepidemiology) การสืบคนอยางเปนระบบและวิเคราะห

เชิงอภิมาน (Systematic review and meta-analysis) และการวิจัยผลลัพธ (Outcomes research) และเปนผู

รวมนิพนธในบทที่ 5 

รศ. ดร. ภญ.อัญชลี เพ่ิมสุวรรณ 

unchalee.permsuwan@gmail.com 
 
จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเภสัชกรรม

คลินิก จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปริญญาโทวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาบริหารเภสัชกิจ จาก University of 

North Carolina at Chapel Hill ประเทศสหรัฐอเมริกา ปริญญาเอกดุษฏีบัณฑิต สาขาบริหารเภสัชกิจ จาก 

University of South Carolina ประเทศสหรัฐอเมริกา ปจจุบันทํางานในตําแหนงรองศาสตราจารย ภาควิชา

บริบาลเภสัชกรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูนิพนธในบทที่ 7 

อาจารยกันตสินี กันทะวงศวาร 

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 ทํางานเปนอาจารยประจําคณะเศรษฐศาสตร เปนผูรวมนิพนธในบทที่ 7 

ผศ. ดร.ปยะลักษณ พุทธวงศ 

piyaluk@gmail.com 

จบปริญญาตรีสาขาเศรษฐศาสตรเกษตร คณะเกษตรศาสตร จากมหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโท สาขา

เศรษฐศาสตร จาก Western Michigan University และระดับปริญญาเอกสาขาเศรษฐศาสตร จาก Texas A&M 

University ทํางานเปนผูชวยศาสตราจารยประจําคณะเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม เปนผูรวมนิพนธในบท

ที่ 7 
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รศ. ดร. ภก.สุพล ลิมวัฒนานนท   

supon@kku.ac.th, supon@ihpp.thaigov.net 

จบการศึกษาเภสัชศาสตรบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (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) ปจจุบันเปนรอง

ศาสตราจารย ระดับ 9 คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และนักวิจัยอาวุโสของ International Health 

Policy Program กระทรวงสาธารณสุข เปนผูนิพนธในบทที่ 8 และผูรวมนิพนธในบทที่ 15  

ภญ.พัทธรา ลีฬหวรงค 

pattara.l@hitap.net 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร และปริญญาโทสาขาบริหารเภสัชกิจ จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

เคยรับราชการเปนเภสัชกรที่ฝายเภสัชกรรมโรงพยาบาล หนองหาน จ. อุดรธานี ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการ

ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) มีความสนใจงานวิจัยดานการประเมินความคุมคาทาง

สาธารณสุขโดยการใชแบบจําลอง การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและวิเคราะหอภิมาน และการวิจัยเชิง

สํารวจเพื่อเก็บขอมูลปฐมภูมิ ปจจุบันกําลังศึกษาตอในระดับปริญญาเอกสาขา Health Economics ที่ University 

of Glasgow ณ เมืองกลาสโกว สหราชอาณาจักร (ประเทศสกอตแลนด) เปนผูนิพนธในบทที่ 9 

ดร. ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส 

sripen.t@hitap.net 

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีดานเภสัชศาสตรจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และปริญญาเอกสาขานโยบาย

สาธารณสุขจาก London School of Hygiene and Tropical Medicine สหราชอาณาจักร มีประสบการณ

เกี่ยวของกับการควบคุมยาและนโยบายดานยาในระดับประเทศ เคยทําหนาที่ฝายเลขานุการของคณะกรรมการ

แหงชาติดานยา และคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) รับผิดชอบงานวิจัยสาขานโยบายและระบบสุขภาพ รวมทั้งการ

วิเคราะหนโยบาย สาธารณะ (public policy analysis) การศึกษาความเปนไปไดและประเมินผลโครงการ โดยใช

วิธีวิจัยเชิงคุณภาพ เปนผูนิพนธในบทที่ 10 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

pritaporn.k@hitap.net, bestwishes_k@hotmail.com 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และปริญญาโท สาขาเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข จาก University of York ประเทศสหราชอาณาจักร ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมิน
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เทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) อีกทั้งรวมเปนคณะทํางานดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและ

คณะทํางานตอรองราคายา เพื่อบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติ ภายใตคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ 

พ.ศ. 2555 – 2558 เปนผูนิพนธในบทที่ 12 และ 14 

ดร. ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร 

naiyana.p@hitap.net 

จบปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร และปริญญาเอก สาขาบริหารเภสัชกิจ มหาวิทยาลัยมหิดล จากคณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยมหิดล และปจจุบันดํารงตําแหนงนักวิชาการสาธารณสุข สังกัดสํานักโรคเอดส วัณโรค และโรคติดตอ

ทางเพศสัมพันธ กรมควบคุมโรค และนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) มี

ความเช่ียวชาญในการประเมินความคุมคาทางสาธารณสุขทั้งโดยการใชแบบจําลองและการศึกษาวิจัยทางคลินิก 

นอกจากน้ียังมีความชํานาญในการคิดและวิเคราะหโดยอางอิงหลักฐานเชิงประจักษ การทบทวนวรรณกรรมและ

วิเคราะหเชิงอภิมาน และเปนผูนิพนธในบทที่ 13 

รศ. ดร. ภญ.จุฬาภรณ ลิมวัฒนานนท   

limw0002@kku.ac.th  

จบการศึกษา เภสัชศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหิดล (2527) Master of Clinical Pharmacy จาก Universiti 

Sains Malaysia (2536) Master of Science (2540) และ PhD (Social and Administrative Pharmacy) 

(2543) จาก University of Minnesota ปจจุบันเปนรองศาสตราจารย ระดับ 9 คณะเภสัชศาสตร 

มหาวิทยาลัยขอนแกน  เปนผูนิพนธในบทที่ 15 

ดร. ภญ.ศิตาพร ยังคง 

sitaporn.y@hitap.net 

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีสาขาเภสัชศาสตร จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ปริญญาโทสาขา

เภสัชกรรมโรงพยาบาล จากคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาเอก สาขา Medical Sciences ณ 

Radboud University ประเทศเนเธอรแลนด เคยทํางานในตําแหนงอาจารย สังกัดคณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ มีความสนใจงานดาน Multi-criteria decision analysis, Discrete choice experiments, 

priority setting in health care และ Health economics ปจจุบันเปนนักวิจัยของโครงการประเมินเทคโนโลยี

และนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เปนผูนิพนธในบทที่ 17 
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ดัชน ี(Index) 

A 

absorbing cost center 25 
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expected value of information 106, 114. 116 

explained heterogeneity 106 
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G 

generalizability 62 
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health preference 17 
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incremental cost-effectiveness ratio, ICER 6, 11, 18, 

91, 94,     

                                            107, 160, 163, 190, 
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methodological values 139 
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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 
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