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บทที่ 1 

บทนํา 

ความสาํคัญและที่มาของปญหาการวจิัย (Background and Rationale) 

 นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาลไทยที่ดําเนินการมาตั้งแต 1 เมษายน 2545 

ทามกลางความไมเพียงพอของงบประมาณตามที่สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศ (TDRI) ได

ศึกษาวิจัยและนําเสนอแกรัฐบาลที่ทําเนียบรัฐบาลเมื่อ 17 มีนาคม 2544 วารัฐบาลตองใชงบประมาณ 

100,000 ลานบาทเพื่อการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา แตรัฐบาลไดมีงบประมาณที่ใชอยูแลวเพียง 

77,000 ลานบาท ตองหางบประมาณมาเพิ่มอีก 23,000 ลานบาท และคาใชจายนี้ จะเพิ่มขึ้น รอยละ 2 

บวกดวยอัตราเงินเฟอ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย, 2544: 3-6) 

 การประมาณการงบประมาณที่ไมเหมาะสมไดสงผลกระทบตอโรงพยาบาล การปรับตัวตอการ

เร่ิมโครงการนี้จึงเกิดขึ้นทั้งในดานการจัดบริการและงบประมาณ ผลกระทบในดานการจัดบริการของ

โรงพยาบาลกลุมสถาบันแพทยศาสตรนั้น พบวา มีขอกําหนดใหตองจัดบริการระดับปฐมภูมิ แตดวย

ความเปนสถานพยาบาลที่ใหบริการระดับตติยภูมิมาเนิ่นนาน จึงขาดการวางแผนเตรียมการที่ดี (จิรุตม 

ศรีรัตนบัลล และสุรีรัตน งามเกียรติไพศาล, 2546: 82-140) ประกอบกับตองประสบปญหาความเสี่ยง

จากการเลือกรับบริการ (Selection Bias) ซึ่งเปนปญหาที่ระบบประกันสุขภาพทั่วโลกใหความสําคัญและ

มีการพัฒนามาตรการในการปองกันปญหาดังกลาว 

 ในดานกลไกการจายเงิน  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดจัดสรรงบประมาณดวยการ

เหมาจายรายหัว ใหโรงพยาบาลหรือหนวยบริการปฐมภูมิเพื่อการจัดบริการแกประชาชนที่เลือกหนวย

บริการนั้น  แตหากตองมีการสงตอผูปวยเพื่อการรักษาพยาบาลที่ซับซอนหรือโดยใชเทคโนโลยีที่สูงขึ้น  

ระบบประกันสุขภาพถวนหนาไดกําหนดหลักเกณฑการชดเชยคารักษาพยาบาลเปน 2 ประเภท คือ 

1. บริการแบบผูปวยนอก ไดกําหนดระบบการจายเงินแบบคะแนนที่มีเพดานสูงสุดภายใต

งบประมาณที่มีอยู (Point System with Global Budget) คือ การปรับจํานวนเงิน (บาท) 

ใหเปนแตม แลวรอคํานวณจากกรอบงบประมาณที่ไดรับในแตละไตรมาส กลไกการ

จายเงินแบบนี้รวมถึงการจายชดเชยเพิ่มเติมสําหรับอวัยวะเทียมและอุปกรณทางการแพทย

ราคาแพงดวย  

2. บริการแบบผูปวยใน มีระบบการจายคารักษาพยาบาลคือ การเหมาจาย โดยใชกลุม

วินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related Group, DRG) เปนเครื่องมือการคํานวณคาน้ําหนัก

สัมพัทธ  (Relative Weight, RW) เพื่อนําไปคูณดวยอัตราการจายเงิน (Base Rate) ไดเปน

จํานวนเงินที่จายสําหรับแตละครั้งของการรักษาผูปวยใน (สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
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แหงชาติ, 2547: 58-65)  แตทั้งนี้ ตองอยูภายในวงเงินที่ไดรับงบประมาณอีกดวย (Global 

Budget) 

 หลักเกณฑในการจายคารักษาพยาบาลในโครงการหลักระบบประกันสุขภาพถวนหนานี้ เร่ิมใช

ตั้งแตเร่ิมโครงการ (สํานักงานโครงการปฏิรูประบบสาธารณสุข, 2544: 30-43)  ซึ่งจากบทเรียนใน

ตางประเทศสะทอนใหเห็นวาการควบคุมตนทุนนั้น ควรมีการกํากับดวยการประเมินคุณภาพของการ

รักษาพยาบาล ที่อยูบนหลักการพื้นฐานวาไมควรลงโทษการปฏิบัติที่กอใหเกิดผลลัพธที่ไมดี แตมุง

สงเสริมการพัฒนาคุณภาพในดานกระบวนการใหเกิดขึ้น (Chassin MR, 1996)  แตเทาที่ผานมา ยังไมมี

การจูงใจใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลดวยการจายคารักษาตามผลการประเมินคุณภาพ

ดานกระบวนการและผลลัพธ (จิรุตม ศรีรัตนบัลล, สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล และรักษชนก บุญเหมือน, 

2547: 64-71)  อีกทั้งไมมีหลักฐานเชิงประจักษเกี่ยวกับตนทุนการรักษาพยาบาลในแตละกลุมโรค เพื่อ

เปนขอมูลประกอบการพัฒนาคุณภาพผลลัพธดังกลาว  

 ในการนี้ โรงพยาบาลในกลุมสถาบันแพทยศาสตรมีความพยายามในการหาศึกษาวิจัยตนทุน

การรักษาพยาบาลกลุมโรคที่ตองใชเทคโนโลยีในการรักษาสูง ที่ไมเหมาะสมตอการใชระบบการเหมา

จายคารักษาพยาบาลดวย DRG ในการชดเชยคารักษาพยาบาล เพื่อยื่นขอเสนอในการปรับเปลี่ยน

รูปแบบการจายเงิน อันเปนการปองกันมิใหผูปวยได รับผลกระทบจากระบบที่มีการชดเชยคา

รักษาพยาบาลอยางไมเพียงพอ จึงเปนที่มาของการแตงตั้งคณะทํางานอัตราราคากลางกลุมโรค โดย

คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อพิจารณา

และหารูปแบบการศึกษาตนทุนราคากลางกลุมโรคดังกลาว จากการศึกษานี้ พบวา กลุมโรคมะเร็งโลหิต

วิทยา เปนกลุมโรคที่มีความเรงดวนในการพัฒนากลไกการจายเงินและการดูแลผูปวยใหม และตองการ

ความรวดเร็วและตอเนื่องในการวินิจฉัยและรักษาพยาบาล จึงจะทําใหผูปวยมีโอกาสหายขาดจากโรคได 

รูปแบบการดูแลผูปวยและการจายเงินควรเปนแบบการลงทะเบียนเพื่อใหผูปวยเขาถึงบริการที่เหมาะสม

และลดขั้นตอนการสงตอ นอกจากนี้ยังทําใหโรงพยาบาลที่มีศักยภาพเพียงพอและรักษาไดตาม

มาตรฐาน สามารถดูแลผูปวยอยางตอเนื่องและไดรับคารักษาพยาบาลรายปอยางเหมาะสม ใน

การศึกษาของคณะทํางานชุดดังกลาว ไดกําหนดมาตรฐานการรักษาพยาบาลแตละกลุมโรคยอยดวย

การใหเคมีบําบัด รังสีรักษาและการปลูกถายไขกระดูก ซึ่งไดมีการศึกษา ตนทุนรายกิจกรรม (Activity-

based Costing) ตามแนวทางการรักษาในโรงพยาบาลกลุมสถาบันแพทยศาสตรควบคูกันไป พบวามี

ตนทุน อยูระหวาง 73,366 ถึง 1,273,679 บาทตอคนตอป (คณะทํางานพัฒนาอัตราราคากลางกลุมโรค 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2548: 35-40) 

 นอกจากประเด็นในดานงบประมาณที่ไมเพียงพอแลว มะเร็งโลหิตวิทยา เปนโรคมะเร็งที่มี

วิธีการรักษาที่แตกตางไปจากมะเร็งสวนใหญที่มีเพียงการผาตัด ฉายแสงและเคมีบําบัด แตทวา สามารถ

รักษาใหผูปวยหายขาดจากโรคไดดวยการปลูกถายไขกระดูก (Bone Marrow Transplantation) หรือใน

ปจจุบันใชเทคโนโลยีแบบ Peripheral Blood Stem Cell Transplantation หากเปนกรณีการรักษาผูปวย
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มะเร็งดวยการผาตัด ฉายแสง และเคมีบําบัดนี้ ผูปวยไทยจะไดรับความคุมครองจากระบบประกัน

สุขภาพทุกระบบของประเทศ ไดแก ระบบประกันสังคม ระบบประกันสุขภาพถวนหนา และสวัสดิการ

ขาราชการ ทําใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพเมื่อเจ็บปวยได สวนการปลูกถายไขกระดูก ซึ่ง

จัดวาเปนการรักษาประเภทเปลี่ยนอวัยวะ ซึ่งไมครอบคลุมโดยสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพถวน

หนา (สํานักงานโครงการปฏิรูประบบสาธารณสุข, 2544: 66-69) ที่เปนระบบประกันสุขภาพของ

ประชาชนสวนใหญของประเทศ 

 ดังนั้น ขอเสนอที่คณะทํางานพัฒนาอัตราราคากลางกลุมโรค เสนอตอสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพเมื่อ พฤษภาคม 2548 นั้น คณะอนุกรรมการการเงินการคลังภายใตระบบประกันสุขภาพถวน

หนา จึงไมเห็นดวยกับการใหการรักษาผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาดวยวิธีการปลูกถายไขกระดูก แตอยางไรก็

ตาม ก็ไดมีการปรับเปล่ียนระบบบริการและกลไกการจายเงินคารักษาพยาบาลผูปวยโรคมะเร็งโลหิต

วิทยาใหเปนการดูแลรายโรค (Disease Management) แตไมรวมการปลูกถายไขกระดูก ซึ่งเริ่มตนใน

ปงบประมาณ 2549 (วนิดา คลายอวม และทวีศรี กรีทอง, 2548) 

 ถึงแมวาสมาคมโลหิตวิทยาแหงประเทศไทยมีความพยายามในการอธิบายประโยชนของการ

ปลูกถายไขกระดูกทั้งตอคุณภาพชีวิตของผูปวย และคาใชจายในการรักษาที่ต่ํากวาในระยะยาวแลว แต

เนื่องดวยยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษเพื่อเสนอตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อให

บรรจุการปลูกถายไขกระดูกเขาในสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพแหงชาติได ดังนั้น ผูวิจัย จึงเห็นวา 

การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis) ของการปลูกถายไขกระดูก เมื่อเปรียบเทียบ

กับการรักษาดวยเคมีบําบัด ซึ่งเปนวิธีที่ใชเปนมาตรฐานอยูในระบบประกันสุขภาพถวนหนา จึงเปน

ขอมูลที่สําคัญในการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายของระบบบริการสุขภาพของประเทศ ไดนําไป

เปรียบเทียบความคุมคาของการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวและเพื่อใหผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมี

คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

คําถามของการวิจยั (Research Questions) 

 คําถามหลัก (Primary Research Question) 

 ความแตกตางของ ตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกเปรียบเทียบกับการใหเคมี

บําบัดในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันผูใหญ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เปนอยางไร 

 คําถามรอง (Secondary Questions) 

1. ตนทุนการปลูกถายไขกระดูกในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รพ.

จุฬาลงกรณ ในมุมมองของผูใหบริการเปนเทาไร 
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2. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับการ

ปลูกถายไขกระดูก ในแตละระยะของโรค ไดแก Disease จนถึง Complete Remission, 

Complete Remission จนถึง Relapse, ระยะ Relapse จนถึงเสียชีวิต เปนเทาไร 

3. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รพ.

จุฬาลงกรณ ดวยเคมีบําบัด ในมุมมองของผูใหบริการตลอดชีวิตเปนเทาไร 

4. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับเคมี

บําบัด ในแตละระยะของโรค ไดแก Disease จนถึง Complete Remission, Complete 

Remission จนถึง Relapse, ระยะ Relapse จนถึงเสียชีวิต เปนเทาไร 

5. ความแตกตางของตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลันที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัดเปนเทาไร 

6. คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับการปลูกถาย

ไขกระดูก เปนอยางไร 

7. คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับเคมีบําบัด เปน

อยางไร 

8. ความแตกตางของ QALY ระหวางผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด เปน

เทาไร 

วัตถุประสงคของการวิจยั (Objectives) 

 วัตถุประสงคทั่วไป (General Objective) 

 เพื่อศึกษาผลตางของ ตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกเปรียบเทียบกับการให

เคมีบําบัดในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 วัตถุประสงคเฉพาะ (Specific Objectives) 

1. ตนทุนการปลูกถายไขกระดูกในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รพ.

จุฬาลงกรณ ในมุมมองของผูใหบริการ 

2. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับการ

ปลูกถายไขกระดูก ในแตละระยะของโรค ไดแก Disease จนถึง Complete Remission, 

Complete Remission จนถึง Relapse, ระยะ Relapse จนถึงเสียชีวิต ในมุมมองของผู

ใหบริการตลอดชีวิต 

3. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รพ.

จุฬาลงกรณ ดวยเคมีบําบัด ในมุมมองของผูใหบริการ 

4. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับเคมี

บําบัด ในแตละระยะของโรค ไดแก Disease จนถึง Complete Remission, Complete 
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Remission จนถึง Relapse, ระยะ Relapse จนถึงเสียชีวิต ในมุมมองของผูใหบริการ

ตลอดชีวิต 

5. ความแตกตางของตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลันที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด 

6. คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับการปลูกถาย

ไขกระดูก 

7. คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ไดรับเคมีบําบัด  

8. ผลตางของ QALY ระหวางผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด 

สมมุติฐานของการวจิัย (Research Hypothesis) 

 สมมติฐานที่ 1 ตนทุนเฉลี่ยตอรายตลอดชีวิตผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่ไดรับการปลูกถายไข

กระดูกในมุมมองของผูใหบริการนอยกวาการใหเคมีบําบัด 

 จากเหตุผลสนับสนุน คือ 

1. การศึกษาของคณะทํางานพัฒนาอัตราราคากลางกลุมโรค สปสช. (คณะทํางานพัฒนา

อัตราราคากลางกลุมโรค สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ, 2548: 35-40) เมื่อ

คํานวณตนทุนตอรายในปแรก ของเคมีบําบัด = 154,607-1,306,306 บาท ในขณะที่ BMT 

= 1,273,678.47 บาท 

2. จากการศึกษาของ Welch และ Larson HG (1989) ที่สหรัฐอเมริกา พบวา Cost per year 

of life save ในผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาดวยการปลูกถายไขกระดูก คิดเปน 62,500 

ดอลลารตอป ซึ่งต่ํากวาการใหเคมีบําบัด เทากับ 64,000 ดอลลารตอป)  

 สมมติฐานที่ 2 คุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกดีกวา

เคมีบําบัด 

 จากเหตุผลสนับสนุน คือ 

1. การศึกษาของ Grunberg และคณะ (2002) ที่ประเทศสหรัฐอเมริกา พบวาผูปวยมะเร็งที่มี

อาการคลื่นไสอาเจียนทําใหคุณภาพชีวิตลดลงจาก 0.86 เปน 0.46  

2. การศึกษาของ Sung และคณะ (2003) ที่ศึกษาที่ประเทศแคนาดาในป 2003 พบวา QALY 

ผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก ดีกวาผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด เทากับ 

19.78 : 18.75  

 สมมติฐานที่ 3 ตนทุนตอ 1 QALY ของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก

ต่ํากวาเคมีบําบัด 
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 จากเหตุผลสนับสนุน คือ เมื่อคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกดีกวาและ

ยาวนานกวา ในขณะที่ตนทุนปแรกใกลเคียงกัน แตตนทุนปถัดของการปลูกถายไขกระดูกต่ํากวาการให

เคมีบําบัด นาจะทําให ตนทุนตอ 1 QALY ของการปลูกถายไขกระดูกต่ํากวาเคมีบําบัด 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั (Expected Benefit and Applications) 

1. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดนําผลที่ไดจากการศึกษาไปใชประกอบการ

ตัดสินใจในการกําหนดงบประมาณการบริการสุขภาพ 

2. เปนขอมูลพื้นฐาน และใชระเบียบวิธีการวิจัยการประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสําหรับ

โครงการบริการจัดการรายโรคมะเร็งโลหิตวิทยา 

3. ไดทราบปญหาอุปสรรคของการวิจัยประเมินผลเศรษฐศาสตรอยางเต็มรูปแบบ 

4. ไดสรางทีมวิจัยที่ประกอบดวย แพทยที่ใหการดูแลผูปวย นักวิชาการและนักวิจัยดาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข ผูบริหารในระบบบริการสุขภาพของประเทศ 

ตัวแปร (Variables) 

 ตัวแปรอิสระ (Independent Variables) 

1. ลักษณะทั่วไปของผูปวยและการรักษา ไดแก เพศ, อายุ,  เศรษฐานะ, การมีผูดูแล, วันนอน

ในโรงพยาบาล, ชวงเวลาที่เปลี่ยนถายไขกระดูก, ประเภทการปลูกถายไขกระดูก 

2. Disease State ประกอบดวย  Disease, Complete Remission, Relapse, Death 

 ตัวแปรตาม (Dependent Variables) 

1. ตนทุน ประกอบดวย ตนทุนคาแรง, ตนทุนคาวัสดุทั่วไป, ตนทุนคาลงทุน, ตนทุนคาบริการ

พื้นฐาน (Routine Service Cost; RSC), ตนทุนคาบริการทางการแพทย (Medical Care 

Cost; MCC), ตนทุนรวมเฉลี่ยทุก state 

2. ความนาจะเปนของการเปลี่ยนผาน state (Transition Probabilities) โดยคํานวณจาก

สัดสวนของผลการรักษาและการเปลี่ยนแปลงของระยะโรคในชวงเวลาที่เก็บขอมูล 

3. คุณภาพชีวิตของผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก และเคมีบําบัด 

วิธีการหรือสิง่แทรกแซง (Extraneous Variable) 

 ไมมี 
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ขอตกลงเบื้องตน (Assumptions) 
1. การคํานวณตนทุน ใชราคาและคาเงินป 2548 เปนปฐาน 

2. ระยะเวลาการติดตามการเปลี่ยน state 1 ป 

3. ไมมีการเปลี่ยนแปลงของความนาจะเปนในการเปลี่ยนผานสถานะใน cohort simulation 

4. ผูปวยแตละคนอยูใน 1 Disease State ณ เวลาหนึ่งเทานั้น 

5. ไมมีการเปลี่ยนแปลงคาของคุณภาพชีวิต ตั้งแตการวัดภายหลังการรักษา 1 สัปดาห 

สําหรับเคมีบําบัด และ 2 เดือนสําหรับการปลูกถายไขกระดูก จนถึงการเปลี่ยน State 

ขอจํากัดของการวิจัย (Limitations) 

1. การเก็บขอมูลดานคุณภาพชีวิตในกลุมเคมีบําบัด จะดําเนินการเฉพาะกลุมตัวอยางที่ศึกษา

ไปขางหนา เพื่อปองกันการเกิด Recall Bias เนื่องจากมีการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

หลายครั้งเพื่อใหเคมีบําบัด และรักษาภาวะแทรกซอนจากโรคหรือยาเคมีบําบัดที่ไดรับ เชน 

Febrile Neutropenia เปนตน  

2. การเก็บขอมูลดานคุณภาพชีวิตในกลุมปลูกถายไขกระดูกที่มีจํานวนคอนขางนอย จะเก็บ

ยอนหลังในกรณีที่ผูปวยยังมีชีวิตอยูทุกราย ซึ่งผูปวยมักจะจดจําความรูสึกขณะเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลเพื่อการปลูกถายไขกระดูกได เนื่องจากการปลูกถายไขกระดูกมักทํา

เพียงครั้งเดียวในชีวิต และมีบริบทการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแตกตางจากการเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาลดวยสาเหตุอื่นๆ คือ ตองอยูในหองปลอดเชื้อ (หอผูปวยธนาคาร

กสิกรไทย ชั้น 3) 

3. การปลูกถายไขกระดูกสามารถใหบริการอยางแพรหลายไดเพียง 4 โรงพยาบาลภาครัฐใน

ประเทศไทย ไดแก รพ.จุฬาลงกรณ, รพ.ศิริราช, รพ.รามาธิบดี และ รพ.พระมงกุฎเกลา 

เทานั้น การที่เลือกเพียง รพ.จุฬาลงกรณ เพื่อทําการศึกษาเนื่องจากขอจํากัดดานขอมูล

เกี่ยวกับตนทุนการใหบริการรักษาพยาบาลที่มีเพียง รพ.จุฬาลงกรณ ที่ไดมีการดําเนินการ

วิเคราะหตนทุนการใหบริการทั้งโรงพยาบาลอยางเปนระบบอยางตอเนื่องตั้งแตป 2544 ซึ่ง

จะทําใหไดตนทุนที่ใกลเคียงความเปนจริงในเชิงเศรษฐศาสตรที่สุด 

4. ขอมูลที่นํามาศึกษาดานตนทุนและอรรถประโยชน อาจเปนขอมูลที่มาจากตัวอยางคนละ

ราย เนื่องจากจํานวนผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกมีคอนขางนอย คือ เฉล่ีย 

10 รายตอปเทานั้น 

5. เนื่องจากการเลือกวิธีการรักษา (ปลูกถายไขกระดูกหรือเคมีบําบัด) ขึ้นอยูกับ Human 

leukocyte antigens (HLA) match และสิทธิการรักษาพยาบาลของผูปวย ทําใหลักษณะ

ทางประชากรของตัวอยาง 2 กลุมมีความแตกตางกันบาง  
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คํานิยามทีใ่ชในการวิจยั (Operational Definitions) 
 1. การปลูกถายไขกระดูก หมายถึง การปลูกถายไขกระดูกทุกชนิด ไดแก Bone Marrow 

Transplantation และ Peripheral Blood Stem Cell 

Transplantation ทั้งประเภท Allogeneic transplatation 

และ Autologous transplantation 

 2. ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันผูใหญ 

  หมายถึง ผูปวยดวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

ที่มีอายุระหวาง 15 ถึง 60 ปในชวงเวลาที่เขารับการรักษา 

 3. ตนทุนคาบริการพื้นฐาน (Routine Service Cost, RSC) 

  หมายถึง ตนทุนคาแรง ตนทุนคาวัสดุทั่วไป และตนทุนคาลงทุน และ

ตนทุนทางออม 

 4. ตนทุนคาบริการทางการแพทย Medical Care Cost, MCC) 

  หมายถึง ตนทุนคายาทั่วไป คายาเคมีบําบัด คาเวชภัณฑ คาเลือด คา

ตรวจทางหองปฏิบัติการ คาตรวจทางรังสี  

 5. Complete Remission State  

  หมายถึง ภาวะตั้งแตพบ Blast ในไขกระดูกไมเกินรอยละ 5 จนถึง

ตรวจพบ Blast ในไขกระดูกมากกวารอยละ 5 

 6. Relapse State  หมายถึง ภาวะตั้งแตตรวจพบ Blast ในไขกระดูกมากกวารอยละ 5 

ภายหลังที่เคยมี CR มากอน จนถึงผูปวยเสียชีวิต หรือ เขาสู

ภาวะ Complete Remission 

 



 

  9 

กรอบแนวคดิในการวิจัย (Conceptual Framework) 

 

 
                           

BMT = Bone Marrow Transplantation 

CT = Chemotherapy 

LC = Labor Cost 

MC = Material Cost 

CC = Capital Cost 

TDC = Total Direct Cost 

IDC = Indirect Cost 

EQ-5D = EuroQol, 5 dimensions (A tool of quality of life measurement) 

QALY = Quality-adjusted life year 

 



บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกเปรียบเทียบกับการรักษาดวยเคมี

บําบัด ในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ผูใหญ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ นี้ ได

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และสนับสนุนแนวคิดดวยงานวิจัยที่เกี่ยวของ นําเสนอเปนหมวดหมูของ

เนื้อหาไดดังนี้ คือ 

1. มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน และการรักษา 

2. การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

3. การวิเคราะหการตัดสินใจและการสรางตัวแบบ (Decision Analysis and Modelling) 

4. การวิเคราะหความไว (Sensitivity Analysis) 

5. การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสําหรับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

มะเร็งเม็ดเลอืดขาวมยัอีลอยดชนิดเฉียบพลัน และการรักษา 

มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน (Acute Myeloid Leukemia, AML) เปนมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวชนิดที่มีความผิดปกติซึ่งเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของ genes ใน hemopoietic stem cell 

ทําใหไมสามารถเจริญเติบโต (Differentiate) ไปเปนเซลลตัวแก แตกลับมีการแบงตัว (Proliferation) อยู

ตลอดเวลาในระยะของเซลลตัวออน ทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ blast cells เปนจํานวนมากในไขกระดูก 

และแพรกระจายไปยังเนื้อเยื่อตางๆ ทําใหเกิดลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะไขกระดูกลมเหลว 

(โลหิตจาง การติดเชื้องายจากเม็ดเลือดขาวต่ํา และเลือดออกงายจากเกร็ดเลือดต่ํา) และความผิดปกติ

ของการทํางานของอวัยวะตางๆ ตามมา ความผิดปกติของ genes ที่เกิดขึ้นนี้เร่ิมจาก stem cell เพียง

เซลลเดียวจึงเรียกเปน clonal disease เชื่อวาความผิดปกติที่เกิดขึ้นนี้เกิดอยูหลายขั้นตอน (multisteps) 

กวาจะแสดงออกมาเปนลักษณะอาการทางคลินิก hemopoietic stem cell ที่เกิดความผิดปกติอาจ

เกิดขึ้นที่ระดับ multipotential stem cells ทําใหเกิดความผิดปกติทั้งของเม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดขาว 

และเกร็ดเลือด หรือเกิดขึ้นที่ระดับ lineage-restricted stem cells ทําใหพบความผิดปกติเฉพาะบาง 

cell lines เชน granulocytes และ monocytes (ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2536: 429; อภิชัย ลีละสิริ, 

2547: 166) 

นอกจาก มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน แลว มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน

ยังมีมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด lymphoid (Acute Lymphoid Leukemia, ALL) และมะเร็งเม็ดเลือดขาว

ชนิดเรื้อรัง อีก 2 ชนิด มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเรื้อรังที่มี 2 ชนิด คือ Chronic myeloid leukemia และ 

Chronic lymphoid leukemia ซึ่งแตกตางกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดที่ระดับ hematopoietic 
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stem cell ที่เกิดความผิดปกติ โดยอาศัยระบบการจัดแบงชนิดของ French-American British (FAB) 

Classification (จิรายุ เอื้อวรากุล, 2543: 138) ซึ่งจะขอไมกลาวถึงรายละเอียดที่ที่นี้ 

ลักษณะอาการทางคลินิก  กลุมอาการทางคลินิกซึ่งพบในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอี

ลอยดชนิดเฉียบพลัน และมักเปนอาการสําคัญที่นําผูปวยมาโรงพยาบาลแบงออกไดเปนกลุมใหญๆ ดังนี้ 

(ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2541: 146-147) 

1. อาการที่เกิดจากภาวะไขกระดูกลมเหลว ไดแก ซีด เหนื่อย ไขจากการติดเชื้อหรือจากตัวโรค

เอง มีเลือดออกเนื่องจากเกร็ดเลือดต่ํา 

2. อาการที่เกิดจาก leukemic cell infiltration มักพบบอยในมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยด

ชนิดเฉียบพลันชนิด M4 หรือ M5 ตําแหนงที่พบบอยและมีความสําคัญทางคลินิกไดแก 

ผิวหนัง  เหงือก  ตับ  มาม  ตอมน้ํา เหลือง  สมอง  กระดูก  หรือเปนกอน  Chroroma 

(granulocytic sarcoma)  

3. อาการที่เกิดจาก metabolic derangement เชน น้ําหนักลด renal failure จาก 

lysozymuria ใน M5 หรือ acute uric acid nephropathy, hypercalcemia เปนตน 

4. ภาวะฉุกเฉินที่สําคัญ ไดแก disseminated intravascular coagulation (DIC) และ 

hyperleukocytosis 

 Hyperleukocytosis คือ ภาวะที่มีจํานวนเม็ดเลือดขาวสูงกวา 100 x 109 /ลิตร พบไดรอย

ละ 10-15 ของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ผูปวยดังกลาวมีการพยากรณโรคที่ไม

ดี เนื่องจากมีโอกาสเสี่ยงตอภาวะเลือดออกในปอดและในสมอง จํานวน blast cells ที่สูงมากในเลือดจะ

รวมตัวกัน อุดตันการไหลเวียนของเลือดในเสนเลือดฝอย ทําใหเสนเลือดโปงพอง และเกิดเสนเลือดแตก 

นอกจากนี้ blast cells โดยเฉพาะ monoblast มีคุณสมบัติในการ infiltrate และ migrate ออกจากผนัง

เสนเลือด ทําใหเกิดเลือดออกไดงายขึ้น อาการที่พบทางสมองมักไดแก ซึม สับสน ปวดศีรษะ การ

มองเห็นภาพผิดปกติ สําหรับอาการทางปอด ไดแก หายใจเร็ว หอบเหนื่อย ฟงปอดได rales ภาพรังสี

ปอดมี infiltration อาการทางปอดอาจจะเปนมากจนเปนภาวะ adult respiratory distress syndrome 

นอกจากปอดและสมอง ยังพบมีความผิดปกติของ genitourinary system ไดแก priapism   

การตรวจทางหองปฏิบัติการ จะพบวาผูปวยสวนใหญมีระดับฮีโมโกลบินต่ํากวา 11 g/dL 

จํานวนเม็ดเลือดขาวพบไดตั้งแตสูง ปกติ และต่ํา แตโดยทั่วไปมากกวารอยละ 50 ของผูปวยพบมีเม็ด

เลือดขาวสูงกวาปกติ ผูปวยเกือบทั้งหมดตรวจพบมี blast cells ในเลือด ผูปวยสวนใหญมีเกร็ดเลือดต่ํา 

และมีรูปรางผิดปกติใน erythroleukemia จะพบมี nucleated RBC จํานวนมากในเลือด (ธานินทร อินทร

กําธรชัย, 2541: 147) 

เกณฑการวินิจฉัยและจําแนกโรค ตองอาศัยการตรวจรูปรางของเซลลจากเลือดและไข

กระดูก รวมกับการตรวจพิเศษอื่นๆ เชน cytochemistry, immunophenotype, cytogenetics เปนตน 
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การวินิจฉัยและจําแนกโรคจากรูปรางเซลลนั้น แบงชนิดของ AML ตาม French-American British 

(FAB) classification แบงออกเปน 8 ชนิด ดังนี้  

1. Acute myeloblastic leukemia without maturation (M1) วินิจฉัยโดยพบ Myeloblast 

มากกวารอยละ 90 ของเซลลในไขกระดูก 

2. Acute myeloblastic leukemia with maturation (M2) แยกจาก M1 คือ พบ 

granulocytes ตัวแกมากกวารอยละ 10 ของ nonerythroid cells ทั้งหมด และแยกจาก 

M4 คือมี monocytic component นอยกวารอยละ 20 ของ nonerythroid cells ทั้งหมด 

3. Acute promyelocytic leukemia (M3) เซลลสวนใหญในไขกระดูกพบเปน abnormal 

hypergranular promyelocytes  

4. Acute myelomonocytic leukemia (M4) มี granulocytic components อยางนอยรอยละ 

20 ของ nonerythroid cells รวมกับพบ monocytic component มากกวารอยละ 20 ของ 

nonerythroid cells 

5.  Acute monocytic / monoblastic leukemia (M5) มีเซลล monocytic component 

มากกวาหรือเทากับรอยละ 80 ของ nonerythroid cells ในไขกระดูก 

6. Acute erythroleukemia (M6) ตองพบ erythroblast ในไขกระดูกมากกวารอยละ 50 ของ

เซลลในไขกระดูก 

7. Acute megakaryoblastic leukemia (M7) การวินิจฉัยภาวะ M7 ตองอาศัยการตรวจทาง 

immunologic markers และ electron microscopy (EM) เพราะวา leukemic 

megakaryoblast มักมีลักษณะ polymorphic มี prominent nucleoli cytoplasm ติดสีน้ํา

เงินเขมแยกไดยากจาก lymphoblast หรือ myeloblast  

8. Acute myeloid leukemia with minimal evidence of myeloid differentiation (M0)  

การรักษา มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันนับไดวาเปนโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยา

ที่มีการพัฒนาการรักษาอยางมากในระยะกวา 20 ปที่ผานมา ทําใหผูปวยรอยละ 20-40 สามารถมีชีวิต

อยูอยางปกติโดยปราศจากรอยโรคที่ 3-5 ปหลังการรักษา ซึ่งสวนใหญของผูปวยเหลานี้มีโอกาสหายขาด

จากโรคได ปจจัยสําคัญที่ทําใหผลการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันดีขึ้น

อยางเดนชัดคือความกาวหนาทางวิทยาการใน 3 ดาน คือ การนํายาเคมีบําบัดที่มีประสิทธิภาพมารักษา

ผูปวย การรักษาแบบประคับประคองที่ถูกตอง และการปลูกถายไขกระดูก (ธานินทร อินทรกําธรชัย, 

2536: 438-439)  

ดวยเหตุที่ leukemic cells ยับยั้งไมให hemopoietic stem cell ปกติเจริญเติบโต การใหเคมี

บําบัดจึงสามารถทําลาย leukemic cells เปนสวนใหญและเพียงสวนนอยของ stem cells ที่ปกติ เมื่อ

จํานวน leukemic cells ลดลง stem cells ปกติก็จะกลับมาเจริญเติบโตเปนเซลลตัวแกไดอยางรวดเร็ว 

ทําใหไขกระดูกของผูปวยกลับมาทําหนาที่ไดปกติเรียกวาเขาสูภาวะ complete remission (CR) 
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โดยทั่วไป ระยะของเวลาการฟนตัวของไขกระดูกที่จะกลับมาทําหนาที่ตามปกติจะประมาณ 2-4 สัปดาห 

ในระยะเวลาดังกลาวการรักษาแบบประคับประคองที่ถูกตอง โดยเฉพาะทางดานการติดเชื้อ และปญหา

เลือดออกจากภาวะเกร็ดเลือดต่ําจึงมีความสําคัญมาก (ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2536: 438-439) 

จุดประสงคของการรักษาผูปวยในระยะแรกจึงไดแก การทําใหผูปวยเขาสูภาวะ CR อยาง

รวดเร็ว ซึ่งไดแก การตรวจไขกระดูก พบมี hemopoietic cells ปกติ พบ blast cell นอยกวารอยละ 5 

ของเซลลทั้งหมด การตรวจ complete blood count และการตรวจรางกายผูปวยอยูในเกณฑปกติ แต

อยางไรก็ตาม การที่ผูปวยเขาสูภาวะ CR ไมไดหมายความวา leukemic cells หมดไปจากรางกาย แต

ยังคงมีอยูในจํานวนที่นอยเกินกวาที่วิธีการตรวจทางหองปฏิบัติการธรรมดาจะตรวจได การใหยาเคมี

บําบัดในระยะเวลาที่ผูปวยเขาสูภาวะ CR จึงมีความจําเปนเพื่อใหผูปวยหายขาดจากโรคจริงๆ ดังนั้น 

การรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน จึงแบงเปน 2 ระยะ คือ (ธานินทร อินทร

กําธรชัย, 2536: 438-439; ธานินทร อินทรกําธรชัย, 2541: 150; จิรายุ เอื้อวรากุล, 2543: 144-148) 

 ระยะที่ 1 ระยะ Induction of remission คือการใหยาเคมีบําบัดเพื่อใหผูปวยเขาสูภาวะ CR คือ 

blast cells นอยกวารอยละ 5 และ absolute neutrophil count (ANC) มากกวา 

1.5X105/ลิตร และระดับเกร็ดเลือดมากวาหรือเทากับ 150X109/ลิตร การรักษาใน

ปจจุบันใช anthracycline รวมกับ cytosine arabinoside ในรูปแบบ 7+3 regimen 

(ให cytosine arabinoside 7 วัน และ anthracycline 3 วัน) เปนมาตรฐาน ซึ่ง 

anthracycline มีหลายตัว ไดแก daunorubicin ในขนาด 30, 45, 60 mg/m2 หรือ 

doxorubicin 30 mg/m2 หรือ idararubicin 12-13 mg/m2 IV ทุกวัน นาน 3 วัน โดยให

รวมกับ cytarabine 100-200 mg/m2 IV ทุกวันนาน 7 วัน  หากเปน Acute 

promyelocytic leukemia (APL หรือ M3) จะให All-trans-retinoic acid (ATRA) 45 

mg/m2/วัน จนได CR รวมกับ idarubicin 12 mg/m2 IV bolus 5-7 วัน การประเมิน

ภาวะ CR จะเจาะไขกระดูกในวันที่ 10-14 หลังการรักษา 

 ระยะที่ 2 ระยะ Postremission therapy คือการรักษาเพื่อปองกันภาวะโรคกลับ (relapse) หรือ

เพื่อกําจัด leukemic cells ที่ยังคงเหลืออยูใหหมดไปจากรางกาย ผูปวยที่ไมมีโรคกลับ

เกิน 3-5 ป หลังรักษามีโอกาสหายขาดจากโรคสูง ลักษณะการรักษาผูปวยในระยะนี้ 

ยังแบงเปนหลายชนิดดังนี้ 

• Consolidation therapy คือการใหยาเคมีบําบัดในขนาดที่เทากันหรือมากกวาใน 

Induction of remission โดยใหติดตอกัน 3-4 คร้ัง หางกันทุก 1 เดือน หากผูปวย

อายุนอย มักจะให High dose of cytosine arabinoside (HIDAC) 2-4 cycle 

หรือ 7+3 regimen ตอดวย maintenance 2 ป หรือ 5+2 regimen (ให cytosine 

arabinoside 5 วัน และ anthracycline 2 วัน ตอดวย maintenance 2 ป  
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• Maintenance therapy คือการใหยาเคมีบําบัดในขนาดต่ําเพื่อไมใหเกิด marrow 

aplasia แตมักใหเปนเวลานาน เชน บริหารยาทุก 1-2 เดือน ติดตอกัน 2-3 ป ใน

ผูปวยที่ไดรับ consolidation therapy เพียงพอแลว maintenance therapy ไมได

เพิ่มผลการรักษาใหดีขึ้นได จึงมีที่ใชเฉพาะในผูปวยที่ไมสามารถไดรับการรักษา

แบบอื่นไดเทานั้น  

• Intensification therapy คือการใหยาเคมีบําบัดที่มีขนาดสูงกวาในระยะ 

induction หรือยาชนิดอื่นที่ผูปวยไมเคยไดรับ ใหติดตอกัน 2-3 คร้ัง หางกันทุก 1 

เดือน อาจให cytosine arabinoside ในขนาดสูง 3 gm/m2 ทุก 12 ชั่วโมง จํานวน 

6 dose) หรือ cytosine arabinoside 400 mg/ m2 หรือ 100 mg/ m2 IV เปนเวลา 

5 วัน  

• การปลูกถายไขกระดูก คือการใหยาเคมีบําบัดในขนาดสูงมากซึ่งอาจรวมกับการ

ใหรังสีรักษาแบบทั่วตัว (total body irradiation, TBI) เพื่อกําจัด leukemic cells 

ใหมากที่สุด จากนั้นจึงปลูกถายไขกระดูก 

การปลูกถายไขกระดูก (Bone Marrow Transplantation, BMT) ในประเทศไทยเริ่มมีการรักษา

ผูปวยดวยวิธีนี้ตั้งแต พ.ศ.2529 วิธีการก็จะเจาะเอาไขกระดูกจากบริเวณกระดูกกนกบของผูใหมาใหแก

ผูปวยทางหลอดเลือดดํา เซลลไขกระดูกจะสามารถเคลื่อนเขาไปในโพรงไขกระดูกของผูปวยและแบงตัว

สรางเม็ดเลือดได ผูปวยตองไดรับยาเคมีบําบัดและ/หรือรังสีรักษากอนและหลังการปลูกถาย เพื่อปองกัน

การปฏิเสธไขกระดูก (Graft Rejection) และ Graft versus Host Disease (GVHD)(ปญญา เสกสรรค, 

2541, Appelbaum, 2003) 

เนื่องจากระยะของโรคขณะปลูกถาย มีผลตอความสําเร็จของการปลูกถายไขกระดูก สวนมาก

จะแนะนําใหทําการปลูกถายในระยะ first remission (Parsons et al, 1999)  มีการศึกษาพบวา ระยะ

ของโรคมีผลตอ survival, remission, recurrent และ cure ซึ่งมีการศึกษาพบวา หากผูปวยไดรับการ

ปลูกถายตั้งแต first relapse มี cure rate รอยละ 39 ในขณะที่ถาปลูกถายในระยะ refractory มี cure 

rate เพียงรอยละ 15-20 (Gale et al, 1982; Appelbaum, 2003) 

วิธีการปลูกถายไขกระดูก แบงเปน 3 ชนิดตามแหลงของ stem cell คือ (แสงสุรีย จูฑา, สุภร 

จันทจารุณี, และอาทิตย อังกานนท, 2537: 829) 

1. Syngeneic bone marrow transplantation ใชไขกระดูกจาก identical twin 

2. Allogeneic bone marrow transplantation ใชไขกระดูกจาก HLA identical siblings คือ 

พี่หรือหนองของผูปวยที่มี HLA class A, B, C, DR เขากันไดและทดสอบ mix-lymphocyte 

culture (MLC) ใหผลลบ 
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3. Autologous bone marrow transplantation ใชไขกระดูกจากตัวผูปวยปวย โดยเก็บไข

กระดูกจากผูปวยซึ่งเปนมะเร็ง ชวงที่ไมมีความผิดปกติในไขกระดูกไวกอนที่จะทําการปลูก

ถายไขกระดูก 

เนื่องจากการปลูกถายไขกระดูกแบบ Allogeneic bone marrow transplantation ตองใช HLA  

identical siblings มีขอจํากัดที่วา พี่นองแตละคนมีโอกาสมี HLA identical siblings เพียงรอยละ 25 จึง

ไดมีการศึกษาการปลูกถายไขกระดูกจากคนที่ไมใชพี่นองของผูปวย แตมี HLA identical siblings และ

ผลการทดสอบ MLC เปนลบ หรือเรียกวา HLA-matched unrelated donor (แสงสุรีย จูฑา, และคณะ, 

2537: 830) 

นอกจากนี้ ยังมีการทําปลูกถายไขกระดูกโดยใชไขกระดูกจาก partially mismatched family 

donor คืออาจมี HLA ของ locus ที่ไมเหมือนกันอยู 1-2 loci ซึ่งพบวาไดผลบาง แตไมดีเทา HLA 

identical sibling donor (แสงสุรีย จูฑา, และคณะ, 2537: 830) 

ปจจุบันมีการทํา peripheral blood stem cell transplantation (PBSCT) ที่ไดจาก 

leukopheresis จากผูปวย stem cell ที่ไดนี้ สามารถนํามาใชสําหรับ autologous transplantation 

ภายหลังจากผูปวยได conditioning regimen สําหรับ transplantation (แสงสุรีย จูฑา, และคณะ, 2537: 

830) 

ขั้นตอนการปลูกถายไขกระดูก การปลูกถายไขกระดูกมีขั้นตอนที่ยุงยากกวาการเปลี่ยนอวัยวะ

อื่น เนื่องจากไขกระดูกมี immunologically competent cells ทําใหเกิด double barrier ตอการปลูกถาย 

คือ lymphocyte ของผูปวยจะ reject donor tissue ยกเวนในกรณีที่ไขกระดูกของ donor มาจาก 

identical twin เพราะฉะนั้น ผูปวยจะตองไดรับ immunosuppressive treatment กอนเรียกวา 

conditioning regimen นอกจากนี้ เมื่อ allogeneic marrow cell engraft แลว donor lymphocyte 

อาจจะ recognize ไดวาผูปวยเปน foreign ทําใหเกิด graft versus host disease (GVHD) ได จึง

จําเปนตองให immunosuppressive treatment หลังทํา BMT อีกดวย ดังนั้น ขั้นตอนการปลูกถายไข

กระดูกเปนดังนี้ (ปญญา เสกสรรค, 2541; แสงสุรีย จูฑา, และคณะ, 2537: 831-844; Appelbaum, 

2003; Thomas E et al, 1975; Thomas ED et al, 1975; Bortin, and Rimm, 1978; Appelbaum, 

2003; Resnick, 2005)  

1. การหาผูบริจาค อาจเปนพี่นองที่ HLA ตรงกันเรียกวา allogeneic transplantation หรือ ผู

บริจาคอื่น (Unrelated Mismatched) หรืออาจเจาะไขกระดูกตนเองเก็บไว เรียกวา 

autologous transplantation ในระยะหลังมีการพัฒนาการเก็บเลือดจากสายสะดือของเด็ก

ไวเพื่อการปลูกถายที่ Bank of Cryptopreserved Cord Blood  

2. การเตรียมผูปวยกอนปลูกถายดวย conditioning regimens มีวัตถุประสงค เพื่อทําลาย 

tumor cell และ recipient’s hematopoietic cell (เพื่อใหไขกระดูกมีสภาพเหมาะสม
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สําหรับให donor cell สามารถ proliferate) และ ลด immunologic reaction ของ 

recipient ที่มีตอ donor ซึ่ง conditioning regimen ในปจจุบันที่มีใชคือ 

• Total body irradiation (TBI) เปน single agent conditioning regimen ที่

ประสิทธิภาพดีในการกําจัด leukemic cell และมีขอดีที่เขาถึงบริเวณ central 

nervous system ซึ่งยาเคมีบําบัดบางชนิดเขาไมถึง อยางไรก็ดี การใช TBI อยาง

เดียวไมเพียงพอที่จะกําจัด leukemic cell  ใหหมดไปจากรางกาย 

• Cyclophosphamide 200 mg/kg แบงใหใน 4 วัน  

• Cyclophosphamide รวมกับ TBI (Cy/TBI) มีการศึกษาวาใชไดผลดีใน AML 

• Cyclophosphamide รวมกับ busulfan (BuCy) ประกอบดวย busulfan 16 

mg/kg รวมกับ Cyclophosphamide 200 mg/kg โดยแบงให 4 วัน พบวาไดผลดี

ในผูปวย AML  

3. การปลูกถาย ผูบริจาคจะถูกเจาะไขกระดูกโดยการดมยาหรือ Spinal block โดยไขกระดูกที่

ไดจะใสใน tissue culture media และนํามากรองเซลลไขมันและอื่นๆ และอาจตองมีการ

กําจัดเซลลบางชนิดกอนไปปลูกถาย (Purging) กอนนํามาใหแกผูปวยทางหลอดเลือดดํา 

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นหลังการปลูกถายไขกระดูก มีสาเหตุไดทั้งจาก conditioning 

regimen ที่ให ซึ่งทําใหเกิด organ toxicity ตางๆ ตลอดจนเกิดการกดภูมิตานทานอยางรุนแรง 

นอกจากนั้น ในกรณีของ allogeneic BMT ไขกระดูกของ donor ที่ใหก็อาจทําปฏิกิริยากับเซลลของ

รางกายของผูปวยหรือ recipient ไดดวย ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นอาจแบงไดเปน 2 ระยะคือ 

ระยะที่ 1 Early complication ระยะเวลาไมเกิน 6 เดือนแรกของการปลูกถายไขกระดูก ไดแก 

• Toxicity จาก conditioning regimen (high dose chemotherapy และ/หรือ 

radiation) ไดแก  

1) mucocitis มักเกิดขึ้นในระยะเวลา 2 สัปดาห 

2) complication ใน GI tract มักเกิดใน 12-24 ชั่วโมง และจะคอยๆ ดีขึ้นภายใน 2-3 

วัน ผูปวยจะมีอาการคลื่นไส อาเจียน และอาจเกิด necrosis ของ intestinal 

epithelium ทําใหมีอาการ watery diarrhea ไดในชวง 20 วันแรก 

3) Hepatic-veno-occlusive disease ปจจัยเสี่ยงสําคัญ คือ ผูปวยมีภาวะ active 

hepatitis กอน transplantation โดยผูปวยจะมีน้ําหนักเพิ่มขึ้น และเหลือง

ภายหลังการปลูกถายไขกระดูก 1 สัปดาห จากนั้น 1-2 สัปดาห อาการจะชัดขึ้น มี

ตับโตขึ้นอยางรวดเร็ว, jaundice, ascites, coagulation abnormality 

4) Idiopathic interstitial pneumonia อาจเกิดชวงใดก็ไดภายใน 6 เดือนหลังการ

ปลูกถายไขกระดูก อาการโดยทั่วไป คือ ไข ไอ การฉายภาพทรวงอก พบ diffuse 

infiltration  
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5) Bladder toxicity เปนผลมาจาก high dose cyclophosphamide ซึ่งถูกเปล่ียน

รูปเปน 4-hydroxycyclophosphamide เมื่อเขาไปในรางกาย และเมื่อผาน

ขบวนการ metabolism ตอไปจะใหสารตัวหนึ่ง คือ acrolein ซึ่งมี toxicity ตอ 

transitional epithelium ใน ureter และ bladder โดยทําใหเกิด diffuse mucosal 

ulceration, hemorrhage และ vasculitis ใน bladder cell อาการของผูปวยคือ 

hemorrhagic cystitis  

6) CNS complication พบไดไมบอย คือ high dose cyclophosphamide ทําใหเกิด 

cerebellar toxicity  

• Acute graft-versus-host disease การมี immunologically competent cell อยูใน 

graft ทําใหเกิด  immunologically injuries ตอ tissue ของ recipient ได ปฏิกิริยานี้ 

คือ graft-versus-host reaction  อวัยวะสําคัญที่เกิดพยาธิสภาพ คือ immune 

system, skin, liver, intestine อาการที่จะเกิดขึ้น ไดแก  

1) ผิวหนัง โดยเริ่มเปน priritic maculopapular rash ที่ฝามือ ฝาเทา หู  

2) อาการทางระบบทางเดินอาหาร ไดแก เบื่ออาหาร คล่ืนไส อาเจียน ทองเดิน อาจมี

ถายเปนเลือด ปวดทอง และ paralytic ileus  

3) Liver involvement จะมีอาการของ hyperbilirubinemia จนถึง liver failure  

4) ผลตอ immune system ซึ่ง GVHD ทําใหเกิด delayed immunologic recovery 

อยูแลว นอกจากนี้ การรักษาก็มักจะตองใช immunosuppressive agents ทําให

ผูปวยยิ่งมีภูมิตานทานต่ําลงไปอีก ผูปวยจะติดเชื้องาย  

• Graft failure หรือ graft rejection เกิดได 2 ลักษณะคือ ไมมี engraftment ใหเห็นเลย 

ผูปวยจะไมมี hematologic recovery ภายหลังได conditioning regimen และ bone 

marrow infusion เรียกวาเปน  primary graft failure อีกลักษณะหนึ่งคือ มี 

engraftment  คือมี hematologic recovery ขึ้นมาเปน donor cell เชน การ

เปล่ียนแปลงของ blood group หรือ chromosome แตตอมาเกิด pancytopenia ขึ้น

อีก ภาวะนี้เรียกเปน transient engraftment 

• Post transplantation immunodeficiency ผูปวยภายหลังการปลูกถายไขกระดูกจะ

เกิดภาวะนี้ไปไดถึง 1 หรือ 2 ป  

• Infection complication ผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกนั้น host defense 

mechanism เสียไป ทําใหติดเชื้อไดงาย โดยเฉพาะ Bacterial และ Candidal 

Infection โดยเฉพาะกลุม Gram-negative Bacteria เชน Cytomegalovirus, 

Pneumocystic Carini (เปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญ) 

ระยะที่ 2 Late complication ภาวะที่เกิดหลัง 6 เดือนของการปลูกถายไขกระดูก ไดแก 
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• Head and neck complication  ปญหา cataract มักเปน late complication ที่พบ

บอยจากการฉายแสง สวนภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทจะพบไมบอย 

• Thyroid function เกิด thyroid stimulateing hormone เพิ่มขึ้น 

• Pulmonary complication พบไดทั้ง restrictive และ obstructive ventilatory defect 

รวมไปถึง การติดเชื้อ เชน pneumonia, interstitial pneumonitis โดยเฉพาะอยางยิ่ง

จาก CMV ก็เปนสาเหตุสําคัญของการเสียชีวิต 

• Gonadal function, growth and development เด็กที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก

กอน puberty หากไดรับ TBI จะมีโอกาสเกิด gonadal failure 

• Secondary malignancy แบงเปน 3 พวก คือ 

1) Recurrence of leukemia ใน donor cell พบได 2-36 เดือนหลังการปลูกถายไข

กระดูก 

2) Solid tumor เชน adenocarcinoma ของ rectum. Glioblastoma multiforme 

หรือ undifferentiated sarcoma 

• Chronic graft-versus-host disease (cGVHD)อาการที่พบบอยที่สุด คือ ผิวหนัง 

มักจะเปนบริเวณที่ไดรับแสงแดด หลัง 6-18 เดือน อาการในปาก และตา พบไดมาก

เชนกัน ลักษณะการเกิด cGVHD มี 2 แบบ คือ Limited disease จะเปนเฉพาะที่

ผิวหนังและตับ มักจะไมรุนแรง และ Extensive disease จะเปนที่อวัยวะหลายระบบ 

การพยากรณโรคไมคอยดีนัก 

• Late infectious complication การติดเชื้อในระยะนี้มักเปน bacterial pneumonia, 

bacterial septicemia หรือ sinusitis แตตอนนี้เชื้อท่ีเกิดมักเปน pneumococci  

นอกจากภาวะแทรกซอนทางรางกายแลว ยังตองใหความสําคัญกับปญหาดานจิตใจและ

การเงิน ซึ่งอาจกอใหเกิดความเครียดตอผูปวยและครอบครัวไดอีกดวย (Parkman, 1986) 

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข 

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (Health economic evaluation) เปนการหา

ประสิทธิภาพของการรักษาทางการแพทยหรือโครงการทางสาธารณสุขวาผลลัพธที่ไดคุมคากับตนทุนที่

ใสเขาไปหรือไม เนื่องจากความจํากัดของทรัพยากร จึงตองพยายามใชทรัพยากรที่มีอยูใหคุมคา การ

ใหบริการทางการแพทยที่มีอยูบางอยางตนทุนถูก บางอยางตนทุนแพง ผลลัพธก็มีความแตกตางกัน 

บางอยางสูง บางอยางต่ํา การประเมินทางเศรษฐศาสตร จะชวยในการตัดสินใจเลือกทางเลือกเพื่อการ

กําหนดนโยบาย จัดสรรงบประมาณและวางแผนจัดบริการสาธารณสุข  (สมคิด แกวสนธิ และภิรมย 

กมลรัตนกุล, 2536: 9; ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 84; Shiel, 1997;  Anell and Norinder, 2000)  
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การตัดสินใจวาจะเลือกทางใดก็ตองเปรียบเทียบปจจัยนําเขามากหรือนอย กระบวนการยุงยาก

หรือมีตนทุนเพิ่มขึ้นอีกหรือไม กับผลลัพธที่ไดเปนอยางไร เมื่อเปล่ียนทางเลือก ปจจัยนําเขาเปล่ียน 

กระบวนการเปลี่ยน และผลลัพธก็จะเปลี่ยนไป การวัดผลลัพธที่เปล่ียนไปนี้ ก็คือการประเมินคุณภาพ

นั่นเอง ดังนั้นการวัดคุณภาพของผลลัพธจึงเปนองคประกอบหนึ่งของการประเมินทางเศรษฐศาสตร

นั่นเอง (Isenberg and Gliklich, 1999: 57-60) 

                   

ภาพที่ 2.1 ความเชื่อมโยงของปจจัยนาํเขา กระบวนการ ผลลัพธ และการประเมินผล 

การประเมินตนทุนทางเศรษฐศาสตร (Economic cost) จะแตกตางจากตนทุนทางบัญชี คือจะ

หมายรวมถึงคาเสียโอกาส (Opportunity cost) ตนทุนที่ประเมินคาไมได (Intangible cost) ตนทุน

ทางตรง/ตนทุนทางออม นอกจากนี้ ยังคํานึงถึงมุมมองของตนทุน วาเปนตนทุนของใคร เชน ตนทุนของ

ผูปวย/ญาติ ตนทุนของผูใหบริการ หรือตนทุนของสังคม และในระบบบริการสุขภาพที่มีการประกัน

สุขภาพ ยังมองถึงตนทุนของผูจายเงิน (Third party) อีกดวย (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 86)  

ขั้นตอนของการประเมินทางเศรษฐศาสตร มีอยู 6 ขั้นตอน คือ (ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 

88) 

1. กําหนดสิ่งที่จะประเมิน (Intervention) ขั้นนี้ จะตองกําหนดตั้งแต อะไรคือส่ิงที่จะประเมิน 

เกี่ยวของกับประชากรกลุมใด มีทางเลือกของสิ่งที่ประเมิน (การรักษา) อยางไรบาง 

2. คนหาตนทุนที่เกี่ยวของ ขั้นตอนนี้ตองคิดถึงตนทุนทั้งตนทุนทางตรง และตนทุนทางออม 

(ตนทุนดานเวลาของผูปวย การขาดรายได) จนถึงตนทุนทางสังคม 

3. คนหาผลลัพธที่เกี่ยวของ ขั้นตอนนี้ ตองเลือกวา จะศึกษาผลลัพธดานใด สวนสําคัญคือ 

ผลลัพธ (ประโยชน) โดยตรงที่เกิดกับผูปวย หักลบดวย ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นกับผูปวย 

และอาจรวมถึงผลลัพธทางออมท่ีเกิดขึ้น เชน การมีรายไดเพิ่มขึ้น 

4. วัดและรวบรวมตนทุน ขั้นตอนนี้ ตองตีคาตนทุนทุกอยางใหเปนตัวเงิน ถาเปนตนทุนที่จะ

เกิดขึ้นในอนาคต ตองทําการปรับลดคาลง (Discounting) ใหเหมาะสมดวย 

5. วัดและรวบรวมผลลัพธ ถาเปนการศึกษา Cost-benefit จะตองตีประโยชนที่ไดทุกอยางเปน

ตัวเงิน และถาประโยชนนั้นเกิดขึ้นในอนาคต ก็ตองปรับลดใหเหมาะสม แตถาเปน

การศึกษา Cost-utility ตองปรับผลลัพธใหเปนหนวยคุณภาพชีวิตเดียวกัน และมีการปรับ

ลดตามระยะเวลา 
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6. ปรับคาเพื่อลดความไมแนนอน ขั้นตอนนี้ เพื่อลดความไมแนนอนที่เกิดจากสถานการณ

เปลี่ยนแปลง โดยการทํา Sensitivity analysis 

วิธีการประเมินทางเศรษฐศาสตร เพื่อประกอบการตัดสินใจหาทางเลือกที่ดีมี 4 รูปแบบ ดังภาพ

ที่ 2.2 และสรุปแนวทางการวิเคราะหไดดังนี้ คือ  

                   

     

ภาพที่ 2.2 วิธีการประเมินตนทุนและผลลัพธ 

1. การประเมินตนทุนต่ําสุด (Cost Minimization Analysis) หรือการวิเคราะหตนทุน (Cost-

Identification Analysis) เปนการวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางบริการ 2 ชนิด ซึ่งคาดวาจะใหผล

เหมือนกันหรือใกลเคียงกันวาบริการชนิดไหนจะใชตนทุนนอยกวากัน จึงเปนการตอบคําถามวา ตนทุน

คืออะไร โดยตองแนใจวาผลที่ไดของบริการที่นํามาเปรียบเทียบกันนั้นใหผลใกลเคียงกัน เปนตนวา การ

เปรียบเทียบผลลัพธ คือ จํานวนบริการที่ให เชน การเปรียบเทียบตนทุนตอผูปวยนอก ของบริการผูปวย

นอกของคลินิกตางๆ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สมมติวาผลลัพธของการรักษาของทุกคลินิกเทากัน 

ตัวชี้วัดคือ ตนทุนตอหนวย ถาตนทุนของใครต่ําที่สุด ถือวา มีประสิทธิภาพมากที่สุด (ภิรมย กมลรัตนกุล, 

2546: 188; ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 89) 
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ตารางที่ 2.1 ตนทุนการใหบริการผูปวยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ปงบประมาณ 2544 

คลินิก 
จํานวน
บริการ 
(ครั้ง) 

ตนทุนรวม 
(บาท) 

ตนทุนตอ
หนวย (บาท
ตอครั้ง) 

ภปร 1 อายุรกรรม 61,974 159,770,581 2,578.03 

ภปร 2  อายุรกรรมเฉพาะทาง / เวชศาสตรปองกัน 43,558 43,258,328 993.12 

ภปร 3  อายุรกรรมเฉพาะทาง 49,006 186,327,600 3,802.14 

ภปร 5  ออรโธปดิกส / เวชศาสตรฟนฟู 30,347 46,684,938 1,538.37 

ภปร 6  ศัลยกรรม 32,546 59,050,758 1,814.38 

ภปร 7  นรีเวชกรรม / วางแผนครอบครัว 33,388 38,705,044 1,159.25 

ภปร 8  ฝากครรภ 32,646 20,466,074 626.91 

ภปร 9  กุมารเวชกรรม 30,491 50,059,410 1,641.78 

ภปร 10  โสต ศอ นาสิก 23,429 31,076,138 1,326.40 

ภปร 11  จักษกุรรม 35,993 48,208,499 1,339.39 

ภปร 12  จิตเวช  19,847 40,170,780 2,024.02 

ภปร 13  ประกนัสังคม / สวัสดิการเจาหนาที่ 26,149 36,484,934 1,395.27 

ขั้นตอนการวิเคราะหตนทุนบริการสาธารณสุข หรือตนทุนการใหบริการของโรงพยาบาล มี

ดังนี้คือ (ภิรมย กมลรัตนกุล, จิรุตม ศรีรัตนบัลล, และสุรีรัตน งามเกียรติไพศาล, 2544: 16-21) 

ขั้นที่ 1 Cost Center Identification and Grouping จําแนกหนวยงานตางๆ ของ

โรงพยาบาลออกเปนหนวยงานตนทุน ซึ่ง Metha และ Maher แบงไวเปน 3 กลุม คือ 

• หนวยงานที่ไมกอใหเกิดรายได (Non-Revenue Producing Cost Center : NRPCC) 

หรือ Noncharging directly to patients หมายถึง หนวยงานที่มีลักษณะงานในการ

บริหารจัดการ หรือสนับสนุนปฏิบัติงานของหนวยงานอื่นๆ โดยมิไดเรียกเก็บคาบริการ

จากผูปวยโดยตรง หรือโดยที่ตัวมันเองไมกอใหเกิดรายได เชน ฝายบริหารงานทั่วไป 

ฝายวิชาการ ฝายการพยาบาล งานการเงินและการบัญชี งานโทรศัพท หนวยรักษา

ความปลอดภัย งานรักษาความสะอาด งานประชาสัมพันธ งานสังคมสงเคราะห และ

งานสุขศึกษา เปนตน 

• หนวยงานที่กอใหเกิดรายได (Revenue Producing Cost Center : RPCC) หรือ 

Charging to patients for their services หมายถึง หนวยงานที่มีหนาที่ใหบริการแก

ผูปวย และ กอใหเกิดรายไดจากการใหบริการเหลานั้น เชน ฝายรังสีวิทยา ฝายเวช

ศาสตรชันสูตร หองผาตัด เวชศาสตรฟนฟู เภสัชกรรม เปนตน 
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• หนวยงานใหบริการผูปวย (Patient Service Area : PS) หมายถึง หนวยงานบริการ

ผูปวยโดยตรง ซึ่งไดแก แผนกผูปวยนอก และแผนกผูปวยใน รวมทั้งหนวยงานที่ทํา

หนาที่ดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคดวย 

ขั้นที่ 2  Direct Cost Determination หาตนทุนโดยตรงของแตละกลุม โดยตนทุนโดยตรง

ของแตละหนวยงานไดจากผลรวมของตนทุนคาแรงงาน ตนทุนคาวัสดุใชสอย และตนทุน

คาลงทุน ซึ่งหาไดโดย 

  

 

 ตนทุนคาแรงงาน (Labor Cost) ไดแก ผลตอบแทนทั้งหมดที่ผูปฏิบัติงานไดรับ ซึ่ง

สวนมากมักอยูในรูปตัวเงิน เชน เงินเดือน คาจาง คาลวงเวลา เบี้ยเลี้ยง เงินชวยเหลือบุตร 

คาเลาเรียนบุตร คารักษาพยาบาล คาเชาบาน เปนตน 

 ตนทุนคาวัสดุใชสอย (Material Cost) ไดแก วัสดุส้ินเปลืองตางๆ (วัสดุสํานักงาน ยา     

เวชภัณฑ อาหาร วัสดุวิทยาศาสตรการแพทย งานชาง น้ํามันเชื้อเพลิง) คาสาธารณูปโภค

ตางๆ  คาซอมบํารุง คาตรวจทางหองปฏิบัติการ และคาตรวจทางรังสีวิทยา 

 ตนทุนคาลงทุน (Capital Cost) ไดแก ตนทุนคาเสื่อมราคาประจําปของอาคาร

ส่ิงกอสราง ครุภัณฑการแพทยและครุภัณฑสํานักงาน การคํานวณคาเสื่อมราคาประจําป

ในทางบัญชี (Annual financial cost) ไดจากการเอามูลคาปจจุบัน (Current value) ของ

ครุภัณฑชิ้นนั้น หารดวยอายุการใชงาน (Expected useful life) แตการคํานวณคาเสื่อม

ราคาประจําปทางเศรษฐศาสตร (Annual economic cost) ไดจากการเอามูลคาปจจุบัน 

(Current value) ของครุภัณฑ หารดวย Annualization factor ซึ่ง Annualization factor นี้ 

สามารถหาไดจากตารางที่ไดจากการนํา อัตราลด (Discount rate) และ อายุการใชงาน 

(Expected useful life) มาคํานวณรวมกัน 

 

 

  

           

                                                                                             

 

Total Direct Cost    =   Labor Cost + Material Cost + Capital Cost 

Annual Financial Cost     =          Current Value 

                                                    Expected Useful Life 

Annual Economic Cost    =           Current Value 

                                                  Annualization Factor 
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ขั้นที่ 3 Allocation Criteria Determination หาวิธีกระจายตนทุนที่เหมาะสม หลักการ

สําคัญมีอยูวา ตนทุนโดยตรง (Direct Cost) ของหนวยงาน NRPCC และ RPCC ซึ่งเปน 

Transient Cost Center (TCCs) จะถูกกระจายมาเปนตนทุนทางออม (Indirect Cost)  

ของหนวยงานอื่นๆ ตามความสัมพันธในการใหบริการหรือสนับสนุน โดยอาศัยหลักเกณฑ

การกระจายตนทุนที่เหมาะสม ตนทุนทั้งหมดจะกระจายมาตกอยูในหนวยงาน PS ซึ่งเปน 

Absorbing Cost Center (ACCs) ดังนั้น ACCs จะมีตนทุนรวมทั้งหมด (Full Cost) เทากับ 

Direct Cost ของ ACCs เอง รวมกับ Indirect Cost ที่ถูกกระจาย (Allocate) มาจาก TCCs 

(NRPCC และ RPCC) 

   โดยทั่วไปแลว วิธีการกระจายตนทุนมี 4 วิธี คือ 

Direct Allocation Method การกระจายตนทุนโดยตรง ซึ่งเปนวิธีที่งายที่สุด โดย

ไมคํานึงถึงการใหบริการระหวางกันของ NRPCC และ RPCC กลาวคือ ตางฝายตางก็

จัดสรรตนทุนของตนใหกับ PS โดยตรง โดยไมมีการจัดสรรใหแกกันและกันเลย 

Step Down Method การกระจายตนทุนรวมในลักษณะจัดสรรครั้งเดียวที่

คํานึงถึงการใหบริการระหวางกันและกันของ NRPCC และ RPCC จะแบงหนวยตนทุนเปน 

2 กลุม หนวยตนทุนชั่วคราว และหนวยรับตนทุน โดยจัดอันดับหนวยตนทุนชั่วคราวตาม

ลักษณะของการสนับสนุนหนวยงานอื่นๆ กลาวคือ จัดหนวยงานตนทุนที่ตองสนับสนุน

หนวยงานอื่นๆ ในลักษณะที่กวางขวางกวาไวเปนอันดับตนๆ และเรียงลงไปเรื่อยๆ เชน 

ฝายบริหาร สนับสนุนกวางขวางกวาฝายวิชาการ ฝายวิชาการสนับสนุนมากกวาฝายการ

พยาบาล ดังนั้น เรียงอันดับไดดังนี้ ฝายบริหาร ฝายวิชาการ และฝายการพยาบาล ในการ

กระจายตนทุน จะมีการกระจายตามอันดับหนวยงานที่เรียงไว เมื่อหนวยตนทุนใดกระจาย

ตนทุนของตนเองไปแลวก็ปดไมรับตนทุนจากหนวยงานอื่นอีก หนวยตนทุนชั่วคราวที่อยูรอง

ลงไปสามารถรับตนทุนจากหนวยตนทุนชั่วคราวที่อยูในอันดับสูงกวาได แตไมมีโอกาส

กระจายใหหนวยงานที่อยูในอันดับสูงกวา   

Double Distribution Method (Double Apportionment) การกระจายตนทุนรวม

ในลักษณะจัดสรรสองครั้ง โดยในครั้งแรก NRPCC และ RPCC ทุกแผนกสามารถจัดสรร

ตนทุนใหแก PS และจัดสรรตนทุนใหแกกันและกันไดไมจํากัด ทําใหมีตนทุนเหลืออยูที่

หนวยตนทุนจํานวนหนึ่งในระดับที่นอยกวาตนทุนรวมโดยตรงของตนเอง  ซึ่งถือวาเปน

ตนทุนทางออมที่ไดรับมาจากการจัดสรรรอบแรก  และจะตองถูกจัดสรรตอไปใหหมด ถามี

การจัดสรรเชนนี้ตอไปเรื่อยๆ แตละหนวยตนทุนก็จะมีตนทุนทางออมเกิดขึ้นตอไปไมส้ินสุด 

Simultaneous Equation Method การกระจายตนทุนโดยสมการเสนตรง วิธีการนี้

หนวยงานทั้ง NRPCC และ RPCC จะจัดสรรตนทุนไปยัง NRPCC และ RPCC ดวยกัน

อยางพรอมๆ กัน และไปยัง PS  โดยใชสมการพีชคณิตเสนตรง  
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 ในแงความถูกตองนั้น William RF. ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับการเปรียบเทียบวิธีการ

จัดสรรตนทุนวิธีตางๆ ในโรงพยาบาล 3 แหง เมื่อ ค.ศ.1964 พบวา Simultaneous 

equation method จะใหความถูกตองในการคํานวณและการจัดสรรตนทุนมากที่สุด 

อยางไรก็ตามวิธีการกระจายที่แตกตางกันอาจทําใหผลลัพธแตกตางเพียงรอยละ 1 ถึง 2 

ดังนั้น วิธีการทางคณิตศาสตรไมใชตัวแปรสําคัญในการจัดสรรตนทุน แตส่ิงที่สําคัญคือการ

ตัดสินใจเกี่ยวกับเกณฑในการจัดสรรตนทุน ซึ่งเปนตัวแปรที่จะทําใหผลลัพธที่ไดแตกตาง

กันมาก 

ขั้นที่ 4 Full Cost Determination ตนทุนรวมทั้งหมด ไดจากตนทุนทางตรง (Direct Cost) 

ของหนวยตนทุน PS เอง รวมกับตนทุนทางออม (Indirect Cost) ที่กระจายมาจากหนวย

ตนทุน RPCC และ NRPCC  

 หากพิจารณาตนทุนทั้งหมดของหนวยงาน PS จะพบวา มีคาสถานที่ คาแรงเจาหนาที่ 

คาวัสดุสํานักงาน คาครุภัณฑทางการแพทย และอื่นๆ ที่ไมไดเรียกเก็บจากผูปวย ซึ่งสวนนี้

เรียกวา Routine Service Cost (RSC) สวนหนวยงาน RPCC มีสวนที่เรียกเก็บจากผูปวย 

คือ ตนทุนโดยตรงของ RPCC รวมกับตนทุนทางออมท่ีไดมาจาก NRPCC  ตนทุนสวนที่

เรียกเก็บจากผูปวยนี้คือ ตนทุนที่เกิดขึ้นเมื่อผูปวยตองไดรับการตรวจชันสูตรหรือรักษา 

(Medical Care Cost)  ซึ่งเปนสวนที่ขึ้นอยูกับความรุนแรงของการเจ็บปวย ชนิดของโรค

และการเลือกใชวิธีการตรวจรักษาของแพทย 

ขั้นที่ 5 Unit Cost Calculation เมื่อหา Full Cost ของ PS ไดแลว การคํานวณ Unit Cost 

ของตนทุนทั้งหมด อาจคํานวณเปนตอจํานวนครั้งบริการ (Number of Visit) ของผูปวย

นอก หรือ จํานวนวันที่ผูปวยอยูโรงพยาบาล (Patient Days)  

                                                                                        

 

 

            

                                                                         

2. การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness, CEA) ตัวผลลัพธที่เปรียบเทียบคือ 

ผลทางคลินิก เชน จํานวนผูปวยที่รักษาหายขาด จํานวนผูปวยที่สามารถปองกันได จํานวนปที่รักษาชีวิต

ใหรอด ตัวชี้วัดคือ ราคาตอผลลัพธทางคลินิก ถาราคาของใครต่ําที่สุด ถือวา มีประสิทธิภาพมากที่สุด 

(ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 89; สมคิด แกวสนธิ และภิรมย กมลรัตนกุล, 2536: 161-176) ดัง

ตัวอยางในตารางที่ 2.2 

Unit Cost (OPD)              =                 Full Cost 

                                                          Number of Visit 

 Unit Cost (IPD)                =                 Full Cost 

                                                  Number of Patient Days 
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ตารางที่ 2.2 ตนทุน ประสิทธิผลของการรักษาวัณโรค ในทัศนะผูใหบริการและผูปวยวัณโรค 

(Kamolratanakul, 1993) 

ตนทุนตอ ประสิทธิผล ตนทุน-ประสิทธิผล 
Regimen 

ผูใหบริการ ผูปวย % ผูใหบริการ ผูปวย 

2SHT/16HT 2,541 4,692 47.7 5,328 9,836 

2SHRZ/4HR 1,909 3,303 93.7 2,037 3,525 

2SHRZ/6HR 1,981 3,360 85.9 2,306 3,912 

2HRZ/4H2R2  1,615 2,474 83.7 1,930 2,956 

H = Isoniazid, R = Rifampicin, S = Streptomycin, T = Thiacetazone, Z = Pyrazinzmide 

3. การวิเคราะหตนทุน-ผลได (Cost-Benefit Analysis, CBA) เปนการประเมินมูลคาผลไดเปน

ตัวเงิน ซึ่งเปนหนวยเดียวกัน ทําใหสามารถนําตนทุนมาเปรียบเทียบกันได  

วิธีการวิเคราะหคาเงินนี้สามารถทําได 3 วิธี คือ มูลคาปจจุบันของผลไดสุทธิ (Net 

Present Value, NPV) การวิเคราะหอัตราผลตอบแทนภายในจากการลงทุน (Internal Rate of 

Return, IRR) และการวิเคราะหอัตราสวนของผลไดตอตนทุน (Benefit-Cost Ratio, B/C) 

(ภิรมย กมลรัตนกุล, 2546: 192-197) 

วิธีการวัดผลไดใหเปนตัวเงินสามารถทําได 2 วิธีคือ (สมคิด แกวสนธิ และภิรมย กมล

รัตนกุล, 2536: 65-66; ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 87)  

3.1  ความยินดีหรือเต็มใจที่จะจาย (Willingness to pay) โดยถือวาบริการสาธารณสุข

ปองกันไมใหเกิดการเจ็บปวยหรือพิการ เมื่อไมเกิดขึ้น ผูที่ไดรับผลประโยชนจะ

จายคาตอบแทนคิดเปนเงินเทาใด แตก็ขึ้นอยูกับปจจัยอื่นๆ ดวย เชน ภาวะ

เศรษฐกิจ  เศรษฐานะของผู จ าย  ทัศนคติ เกี่ ยวกับการ เจ็บปวย  ระดับ

อรรถประโยชนของการไมเจ็บปวย การประเมินวิธีนี้ทําไดงายและสอดคลองกับ

ทฤษฎีทางเศรษฐศาสตร การถามอาจใชวิธีแบบสอบถามแตละคนโดยตรง หรือ

หากเปนประเทศที่บริการสาธารณสุขจัดใหเปลาโดยรัฐอยูแลว อาจตั้งคําถามวา 

รัฐสมควรจายเทาไร เพื่อไมใหประชาชนในประเทศเปนโรคนั้นๆ แตมูลคาความ

เต็มใจจายของแตละคนแตกตางกันมาก ทําใหสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานสูงและ

คาเฉลี่ยอาจมีความหมายนอยในการแสดงความจริง  

3.2  หลักการทุนมนุษย (Human capital approach) โดยใชวิธีประเมินรายไดที่พึง

ไดรับตลอดอายุขัย โดยถือวาทรัพยากรมนุษยเปนทรัพยากรประเภททุน มูลคาการ

มีชีวิตอยูของบุคคลหนึ่งก็คือมูลคาของผลผลิตที่บุคคลผูนั้นสามารถผลิตได

ระหวางชวงอายุของเขา ดังนั้น มูลคาของผลไดของบริการสาธารณสุขที่สามารถ
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ทําใหชีวิตของบุคคลหนึ่งยืดชีวิตออกไปไดอีก 10 ป ก็คือมูลคาของผลผลิตที่บุคคล

นั้นสามารถผลิตไดในชวงเวลาดังกลาว  

4. การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชน (Cost-Utility Analysis, CUA)  ผลลัพธที่เปรียบเทียบ

คือ คะแนนอรรถประโยชน  (Utility Index) เชน คะแนนคุณภาพชีวิต, Quality-adjusted Life Years 

(QALYs) การวัดผลที่ไดออกมาในหนวยของคุณภาพชีวิต หรือ utility unit บนพื้นฐานของคําวาสุขภาพที่

ดี (Healthy) ซึ่งมิไดหมายความเพียงแคปราศจากโรคเทานั้น แตยังมีความหมายรวมกวางไปถึงการมี

สุขภาพที่ดีทั้งรางกายและจิตใจ และสามารถดํารงชีวิตอยูไดในสังคมอยางปกติสุขและมีสมรรถภาพ 

(สมคิด แกวสนธิ และภิรมย กมลรัตนกุล, 2536: 167-174; ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, 2544: 87; 

Drummond et al, 2005: 137-147; Bowling, 2001: 11) หรือในระยะหลังมักใชคําวาการวัดสถานะทาง

สุขภาพ (Health status) ผสมผสานกับคุณภาพชีวิต เปน Health-related Quality of Life (HRQL, 

HRQoL) เปนแนวคิดที่ใหความสนใจกับสุขภาพและคุณภาพชีวิต เปนมุมมองคุณภาพชีวิตที่มุงเนน

ความเกี่ยวของกับสุขภาพโดยตรง ซึ่งมีความหมายวาเปนคาที่ถูกกําหนดจากชวงชีวิต ที่ถูกปรับเปล่ียน

ดวยความบกพรองทางกาย (Impairments) ความสามารถในการปฏิบัติหนาที่หรือภารกิจ (Functional 

status) การรับรู (Perceptions) และโอกาสทางสังคม (Social opportunities) ซึ่งเปนผลมาจากโรค การ

บาดเจ็บ การรักษาพยาบาล หรือนโยบาย (Ebrahim, 1995; Mosteller and Falotion-Taylor, 1991: 3-

4)  

แนวคิดในการประเมินตนทุน-อรรถประโยชน ไดรับการยอมรับและมีการศึกษากันอยาง

กวางขวางมากขึ้น โดยเฉพาะเพื่อการตัดสินใจในนโยบายสาธารณะ เหตุผลสําคัญคือความแตกตางจาก 

ตนทุน-ประสิทธิผล คือ ตนทุน-ประสิทธิผล จะวัดผลลัพธดวยหนวยตามธรรมชาติ เชน คาความดันโลหิต 

จํานวนปที่มีอายุยืนยาวขึ้น เปนตน ซึ่งเปนคาที่คอนขางหยาบ แตตนทุน-อรรถประโยชน จะวัดผลลัพธที่

มีการปรับคาใหหนวยเทากันหรือลดความคลาดเคลื่อน (Variant) นอยที่สุด ทําใหสามารถเทียบเทา 2 

โครงการไดเหมาะสมยิ่งขึ้น เชน QALYs, Disability-adjusted life-year (DALYs), Healthy-year 

equivalent (HYE) คือ จํานวนปที่มีคุณภาพชีวิตเทากับผูที่มีสุขภาพสมบูรณ (Drummond et al, 2005: 

137; Drummond and McGuire, 2001: 9; Muennig, 2002: 29; Mehrez and Gafni, 1989)  

นอกจากประเด็นทางดานเพื่อการตัดสินใจเชิงนโยบายแลว การประเมินตนทุน-อรรถประโยชน 

จะถูกเลือกใชเนื่องจาก (Drummond et al, 2005: 140) 

1. ผลลัพธที่สําคัญของโครงการที่ประเมินมีความเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต หรือสถานะ

สุขภาพ  

2. การวัดเพียงระยะเวลาที่มีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น เปนการวัดที่มีความแตกตางกันมาก หากคาที่

วัดไดเทากัน นั่นคือ คุณภาพชีวิตในชวงเวลาที่ยืนยาวขึ้นเปนปจจัยสําคัญตอผลลัพธนั้น 
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3. ความพิการ หรือรอยโรคที่หลงเหลืออยู และการตาย เปนปจจัยที่มีผลตอคาของผลลัพธของ

โปรแกรม เชน การรักษามะเร็ง ซึ่งทําใหผูปวยมีอายุยืนยาวขึ้น แตคุณภาพลงลงในระหวาง

การรักษาและชวงอายุขัยที่เพิ่มขึ้น 

4. การประเมินโปรแกรมดานสุขภาพที่มีการดําเนินการหรือวิธีการรักษาที่แตกตางกัน 

5. ตองการเปรียบเทียบโปรแกรมที่ไดมีการศึกษาตนทุน-อรรถประโยชนมากอนแลว 

6. ตองการตัดสินใจเลือกดําเนินโครงการใหมภายใตขอจํากัดดานงบประมาณ หรือถูกปรับลด

งบประมาณดําเนินการ 

7. ตองการจัดสรรทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดอยางเหมะสม เพื่อประโยชนดานสุขภาพอยาง

สูงสุด 

การวัดคาอรรถประโยชน มีศัพทที่ใชเรียก ในความเขาใจเบื้องตนเสมือนมีความหมายเดียวกัน 

คือ utility, value และ preference แตในความเปนจริงมีความแตกตางกัน คือ preference เปนคําที่มี

ความหมายในภาพรวมของคําวาคาของอรรถประโยชน สวนคําวา value และ utility เปนชนิดของคาของ

อรรถประโยชนที่แตกตางกัน (Drummond et al, 2005: 143) 

วิธีการวัดคาอรรถประโยชน มีผูศึกษาไวหลายทฤษฎี แตเครื่องมือท่ีมีผูนําไปประยุกตใชกันอยาง

แพรหลายใชเทคนิคการวัด 3 วิธีหลัก (Nord, 1992) คือ 

1. Standard gamble พัฒนาขึ้นโดยนักคณิตศาสตรชื่อ John von Neumaan และนัก

เศรษฐศาสตรชื่อ Oscar Morgenstern ในป 1940 โดยอาศัยหลักความนาจะเปนหรือ

ความเสี่ยงในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ หรือการหายจากโรค วิธีการหาคาอรรถประโยชน

แบบนี้ใชการใหคาความนาจะเปนของทางเลือกหนึ่ง และทางเลือกที่สอง ซึ่งเมื่อ 2 

ทางเลือกนี้รวมกันเทากับ 1 และตองเทากับภาวะสุขภาพที่สมบูรณ ดังภาพที่ 2.3 เชน การ

ที่ผูปวยมีภาวะ Schistosomiasis  ในเวลา 10 ป มีโอกาสที่จะมีสุขภาพแข็งแรง รอยละ 70 

นั่นหมายถึง ความนาจะเปนเทากับ 0.7 เมื่อคูณกับคาอรรถประโยชนของภาวะสุขภาพ

แข็งแรงคือ 1 จึงคํานวณคาอรรถประโยชนของการมีภาวะ Schistosomiasis ไดเทากับ 0.7 

(Fox-Rushby and Cairns, 2005: 108)  

                        

ภาพที่ 2.3 หลักการคํานวณคาอรรถประโยชน โดยวิธี standard gamble 
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2. Time trade-off (TTO) เปนการจัดลําดับความพอใจในสถานะสุขภาพ โดยจําลองสถานะ

สุขภาพหนึ่งใหผูถูกสัมภาษณ แลวใหผูถูกสัมภาษณเลือกระหวางระยะเวลาของชีวิตที่

เหลืออยู ในสถานะสุขภาพหนึ่ง (เจ็บปวย) แลกกับการมีสุขภาพแข็งแรง ในระยะเวลาที่

นอยกวาระยะเวลาที่เจ็บปวย เชน ใหเลือกระหวางระยะเวลาของชีวิตที่เหลืออยู 15 ป แลว

มีภาวะ Schistosomiasis กับการมีสุขภาพแข็งแรง 10 ป หากถูกสัมภาษณเลือก ภาวะ 

Schistosomiasis 15 ป คาอรรถประโยชน เทากับ 10/15 = 0.67  การเปรียบเทียบเพื่อ

เลือกตอบวิธีนี้จะงายกวาวิธี standard gamble (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 108; 

Muennig, 2002: 192)  

3. Visual analogue scale (VAS) หรือ Feeling thermometers หรือ Rating scale หรือ 

Category scaling เปนวิธีที่งายที่สุด เปนการหาคาอรรถประโยชนโดยจัดอันดับสถานะ

สุขภาพ อาจเปน 0-10, 0-100 ก็ได ลักษณะของ scale เหมือนเทอรโมมิเตอร แลวใหผูตอบ

เลือกวาสถานะสุขภาพที่กําหนดนั้นอยูตําแหนงใด โดยที่หากเปน 0-100 ก็มีความหมายวา 

ปลายทางหนึ่งสุขภาพดีที่สุด (คะแนนเปน 100) อีกปลายทางเลวที่สุด (คะแนนเปน 0) เปน

วิธีการที่งายที่สุด แตอยางไรก็ตาม มีการศึกษาที่พบวาคาอรรถประโยชนจาก rating scale 

นี้ มีความคลาดเคลื่อนในการวัดจากอคติคอนขางสูงกวาเมื่อเทียบกับ standard gamble 

และ Time trade-off  (Drummond et al, 2005: 147-149) ในขณะที่ Torrance ไดทบทวน

งานวิจัยที่ใชวิธี VAS เปรียบเทียบกับ standard gamble ซึ่งเสมือนจะเปนวิธีมาตรฐานของ

การวัดคาอรรถประโยชน พบวา การปรับเปล่ียนคา VAS ไปเปน standard gamble มี

ความไมสอดคลองกันสูง จึงไมนาจะยอมรับได และลําพัง VAS ไมสามารถใชเปนคา

อรรถประโยชนได แนะนําใหใช VAS ควบคูกับหนึ่งใน 2 วิธีคือ standard gamble หรือ 

TTO และใช VAS สําหรับการปรับบางสถานะที่ไมไดศึกษาดวย standard หรือ TTO แต

ทั้งนี้ก็ตองสรางสมการเฉพาะเพื่อการพยากรณคาเปนกรณีไป (Torrance, Feeny, and 

Furlong, 2001) 

การกําหนดคาอรรถประโยชนตามสถานะสุขภาพของประชากรทั่วไป  สําหรับแตละเทคนิคที่

กลาวมานั้น เปนการแปลงคาความรูสึกที่เปนนามธรรมใหเปนรูปธรรมที่สามารถวัดไดเปนตัวเลข จะขอ

ไมกลาวถึงรายละเอียดวิธีการเก็บขอมูล ซึ่งมีอุปกรณ หรือเกมส ที่หลากหลาย เพื่อสรางความเขาใจ และ

วิธีการตางๆ เพื่อชวยใหผูตอบจดจําหรือบอกคาไดอยางไมสับสน  

เนื่องจาก การวัดคุณภาพชีวิตนี้เปนมิติใหมของการวัดผลลัพธของการรักษาโรค โดยเฉพาะโรค

เร้ือรังที่รวมถึงมะเร็งดวย ซึ่งพบวา ไดมีการศึกษาวิจัยผลลัพธดานคุณภาพชีวิตทั่วโลก เพิ่มขึ้นจากรอยละ 

1.5 เปน 8.2 ระหวางป ค.ศ.1980-1997 (Sanders et al, 1998)  ดังนั้น จึงมีการพัฒนาเครื่องมือการวัด

คุณภาพชีวิต (Quality of Life) หรือสถานะสุขภาพ (Health-related Quality of Life) อยางมากมาย 

ดังนั้น มีขอแนะนําจาก Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust  เกี่ยวกับ
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หลักเกณฑการเลือกใชเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตไว และเปนเกณฑในการกลั่นกรองบทความดานการวัด

คุณภาพชีวิต สรุปได 8 ประการ คือ (Lohr et al, 1996; Rutten-van Molken et al, 1995; Fletcher et al, 

1992)  

1. แนวคิดและโครงสรางของรูปแบบการวัด ตองเขาใจถึงวิธีการรวมขอคําถามใหเปนคะแนน 

สถิติการใชในการประมวลผล ระดับของการวัด (ordinal, interval, ratio scale) และวิธีการ

แปลงคะแนนดิบใหเปนคะแนนสุดทาย 

2. ความนาเชื่อถือ (Reliability) ของเครื่องมือ 

3. ความถูกตอง (Validity) ของเครื่องมือ 

4. การตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ (Responsiveness) หรือความไวตอการ

ตรวจพบความเปลี่ยนแปลง 

5. สามารถแปลผลการวัดได (Interpretability) 

6. ความสะดวกในการตอบและการบริหารจัดการเพื่อเก็บขอมูล เชน เครื่องมือตองไมสราง

ความเครียดใหผูตอบ หรือผูเก็บขอมูลตองไดรับการฝกอบรมอยางมาก เปนตน 

7. การประยุกตใชเครื่องมือ โดยประเมิน Responsiveness, Reliability, Validity, 

Interpretability, และความสะดวกในการใช เทียบกับตนฉบับดวย เมื่อมีการประยุกตไปใช 

8. วัฒนธรรมและภาษา มาตรฐานที่กําหนดสําหรับการแปลเครื่องมือ คือ ใหแปลกลับไป

กลับมา อยางนอย 2 ครั้ง ซึ่งก็ตองประเมิน Responsiveness, Reliability, Validity, 

Interpretability, และความสะดวกในการใช ดวยเชนกัน และใหคํานึงถึงวัฒนธรรม ความ

เปนอยูทีแตกตางกันของแตละชาติดวย 

การพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิตเพื่อเปนเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตในปจจุบัน หากพิจารณาใน

ดานของเรื่องที่จะวัด ก็อาจแบงไดเปน 2 ประเภท ตามประเภทเนื้อหาที่วัด คือ (Tamburini, Casali, and 

Guido, 2000; The American Society of Clinical Oncology, 1996; Cella et al, 1993; Velarde-

Jurado, and Avila-Figueroa, 2002; Horsman et al 2003; Griebsch, Coast, and Brown, 2005; 

Gunnars, Nygren, and Glimelius, 2001; Garratt et al, 2002) 

1. Generic instrument การวัดสถานะสุขภาพหรือคุณภาพชีวิตทั่วไป เครื่องมือที่นิยมใชไดแก 

The Short Form Health Survey-36 (SF-36), European Research Questionnaire 

Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D), The Quality of Well-Being Scale (QWB), The 

Health Utility Index (HUI), The Medical Outcomes Study Short-form Health Survey 

(MOS), The RAND36-Item Health Survey Questionnaire (RAND-SF-36), The World 

Health Organization Quality of Life (WHO-QOL-100) ทั้งนี้ ในกลุม generic 

instrument ยังสามารถแบงประเภทตามาลักษณะของคาที่วัดออกมา ไดแกน 

ก.  Health Profile มีลักษณะผลของการวัดเปนกลุมๆ หรือมีหลายคา ไมไดมารวมกัน

เปนคาเดียว เชน SF-36 ประกอบดวยคะแนนดาน หนาที่ทางกายภาพ, การถูก
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จํากัดเนื่องจากปญหาดานกายภาพ, ความเจ็บปวดทางกาย, หนาที่ทางสังคม, 

สุขภาพจิต, การถูกจํากัดเนื่องจากปญหาดานอารมณ, การรับรูทั่วไป, และความ

กระตือรือรน (Tseng, Lu, and Gandek, 2003) 

ข.  Preference-based measure มีลักษณะผลของการวัดเปนตัวเลขคาเดียวและคา

จะตอเนื่องจากสุขภาพแข็งแรง (1) ไปจนถึงตาย (0) ที่นิยมใชคือ EQ-5D, HUI 

และ QWB 

2. Specific to particular disease การวัดสถานะสุขภาพหรือคุณภาพชีวิตที่เฉพาะสําหรับ

โรค การเจ็บปวยหรือการรักษาที่ไดรับ สําหรับโรคมะเร็ง เครื่องมือท่ีนิยมไดแก The 

Functional Assessment of Cancer Therapy Scale (FACT), The European 

Organization for Research and Treatment of Cancer-Quality of Life Questionnaire 

(EORTC-QLQ30) ซึ่งจะมีการพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทั่วไป และ

เฉพาะตําแหนง อีกทั้งจําแนกตามวิธีการรักษาของแตละโรคอีกดวย มักจะเหมาะสําหรับ

การประเมินผลลัพธทางคลินิก การเลือกใชจึงตองพิจารณาจุดเนนของการวัด เพื่อใหเห็น

ความแตกตางของการวัดได 

เมื่อพิจารณาตามแนวทางการประเมินเพื่อเลือกใชเครื่องมือดังที่กลาวมาแลวนั้น พบวา

เครื่องมือที่เปนที่ยอมรับในการเลือกใช มี 3 แบบวัด และเหมาสมกับการวิจัยครั้งนี้ คือ EQ-5D, HUI, 

และ QWB (Coons et al, 2000; Tsevat, 2000) ดังคุณสมบัติที่เปรียบเทียบดังตารางที่ 2.3 
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ตารางที่ 2.3 เปรียบเทียบลักษณะของแบบวัดคุณภาพชีวิตที่เปน preference-based measures 

(Erickson, 2004) 

ชนิดของเครือ่งมือ 
ลักษณะของเครื่องมือ 

EQ-5D HUI-3 QWB 

Domain ของการวัด    

 การรับรูดานสุขภาพ    

 Functional status    

  ดานจิตใจ    

  ดานรางกาย    

  ดานสังคม    

 ความบกพรองของรางกาย    

 ความตาย    

การบริหารการเก็บขอมูล    

 การสัมภาษณ    

  พบผูถูกสัมภาษณโดยตรง    

  ทางโทรศัพท    

 ผูใหขอมูลตอบแบบสอบถามเอง    

  ใหโดยตรง    

  สงทางไปรษณีย    

จํานวนขอคําถาม 5 15 >17 

จํานวนสถานะสุขภาพ (health state) 243 972,000 2,200 

อายุที่เหมาะสมของผูใหขอมูล ≥ 16 ป ≥ 2 ป ไมจํากัด 

จากตารางที่ 2.3 ถึงแมวา EQ-5D ไมไดประเมินดานความบกพรองของรางกาย แตประเด็นนี้ก็

ไมใชปญหาสําคัญของการลดลงของคุณภาพชีวิตสําหรับผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลัน ทั้งที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก และไดรับเคมีบําบัด อีกทั้ง EQ-5D ยังเปนเครื่องมือที่

สามารถดําเนินการเก็บขอมูลไดหลากหลายวิธี 

ในประเด็นดานภาษาของเครื่องมือน้ัน มีเพียง EQ-5D เทานั้นที่ไดรับการแปลเปนภาษาไทยและ 

ประเมินคาของสถานะสุขภาพดวยสังคมและวัฒนธรรมไทย ซึ่งเปนประเด็นที่มีความสําคัญที่จะกระทบ

ตอการหาคาอรรถประโยชน ดังที่ Johnson และคณะ (2005) ไดศึกษาเปรียบเทียบความแตกตางของ 

health preference จํานวน 42 สถานะสุขภาพ ของประเทศอังกฤษ และสหรัฐอเมริกา พบคา อังกฤษ มี

คาเฉลี่ยความแตกตางสูงกวาสหรัฐอเมริกา (p<0.001) การศึกษานี้ยืนยันความรูสึกวาความแตกตาง

ดานเชื้อชาติและวัฒนธรรม จะกระทบตอคาอรรถประโยชนได 
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สําหรับในประเทศไทย การศึกษาตนทุน-อรรถประโยชน ยังมีไมมากนัก นอกจากปญหาดาน

ระบบขอมูลดานการวิเคราะหตนทุนแลว ก็ยังมีอุปสรรคดานเครื่องมือในการประเมินคุณภาพชีวิต การ

พัฒนาวิธีการวัดคุณภาพชีวิต มาจาก 2 สาขาวิชา คือ จิตวิทยาและเศรษฐศาสตร จากหลักการที่ได

ทบทวนมานี้ วิธีการแบบ VAS มีพื้นฐานมาจากหลักการทางจิตวิทยา สวน TTO และ standard gamble 

มีพื้นฐานมาจากหลักการทางเศรษฐศาสตร  จนถึงปจจุบันนี้  มีนักวิจัยที่ศึกษาการวัดคาของสถานะ

สุขภาพของประชากรไทยในกลุมที่เปน preference-based score (ไดแก EQ-5D, HUI และ QWB) 

เพียงเครื่องมือเดียว คือ EQ-5D ซึ่งไดศึกษาไว 14 สถานะจากสถานะสุขภาพที่เปนไปไดทั้งหมด 243 

สถานะของ EQ-5D โดยมีกําหนดกลุมตัวอยางไว 1,000 คน สําหรับการเก็บขอมูล VAS ทางไปรษณีย 

(สวนที่ 2 ของแบบสัมภาษณ EQ-5D) และ 400 คน สําหรับการสัมภาษณเพื่อหาคาดวยวิธี TTO (สวนที่ 

1 ของแบบสัมภาษณ EQ-5D) ประกอบดวย แพทยและผูบริหารดานสุขภาพอนามัย ผูปวยโรคมะเร็ง 

ผูปวยโรคหลอดลมอักเสบ และประชาชนที่มีสุขภาพแข็งแรงในชุมชน กลุมละ 250 คน แตดวยอุปสรรค

ของการเก็บขอมูล จึงไดตัวอยาง VAS เพียง 223 คน และ TTO 359 คน (สมชาย สุขสิริเสรีกุล, 2538, 

2539) แตอยางไรก็ตาม ไดมีนักวิจัยของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวง

สาธารณสุข หรือ International Health Policy Program (IHPP) คือ แพทยหญิงสิรินาถ ตงศิริ กําลัง

ศึกษาคาของสถานะสุขภาพสําหรับ EQ-5D ของประชากรไทย จํานวน 45 สถานะ โดยใชกลุมตัวอยาง 

จํานวน 700 คน กระจายอยูใน 15 จังหวัดทั่วประเทศ เลือกโดยการสุม แลวนําคาเฉล่ียของ 45 สถานะนี้

มาสรางสมการเพื่อพยากรณสถานะอื่นๆ ที่เหลือ คาดวาจะแลวเสร็จราวสิ้นป พ.ศ.2550 

EQ-5D เปนแบบสัมภาษณหนึ่งในหลายรูปแบบของแบบวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในกลุม 

EuroQol ซึ่งไดพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิตเพื่อหลายวัตถุประสงค ซึ่ง EQ-5D นี้ เปนเครื่องมือที่ใชเพื่อ

การศึกษาวิจัยใน 3 ประเภท ไดแก การศึกษาทางคลินิก (Clinical) การศึกษาดานเศรษฐศาสตร 

(Economic) โดยเฉพาะการศึกษาตนทุน-อรรถประโยชน และการศึกษาดานประชากร (Population) ที่มี

ระเบียบวิธีการวิจัยทั้งแบบการวิจัยเชิงสังเกต (Observational study) และการวิจัยเชิงทดลองแบบสุม

ตัวอยาง (Randomize Control Trial, RCT) รวมถึง Quasi-experimental design ซึ่งโดยเฉพาะ

การศึกษาที่ตองมีการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตระหวาง 2 กลุมที่ให Intervention ไมเหมือนกัน หรือ ให 

Intervention กลุมเดียว สวนอีกกลุมเปนกลุมควบคุม (Krabbe, and Weijnen, 2003)  

แบบสัมภาษณ EQ-5D แบงเปน 2 สวน คือ (Krabbe, and Weijnen, 2003) 

1. Descriptive system เปนคําถาม 5 ดาน ไดแก การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่

ทําเปนประจํา ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย และ ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา โดยที่

ในแตละดานจะใหผูตอบเลือกระดับความรุนแรงของปญหาสุขภาพเปน 3 ระดับ คือ ไมมี

ปญหา มีปญหาบาง-ปานกลาง และมีปญหารุนแรง ในสวนนี้จะทําใหเกิดสถานะสุขภาพ

ทั้งหมด 243 สถานะ (ภาคผนวก ข) 
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2. Visual analogue scale (VAS) มีลักษณะเหมือนไมบรรทัดหรือเทอรโมมิเตอร ความยาว 

20 เซนติเมตร ใหผูตอบลากเสนจากชองสี่เหลี่ยมที่มีขอความวาภาวะสุขภาพของทานใน

วันนี้ ไปยังมาตรวัดในระดับที่ผูตอบคิดวาตรงกับภาวะสุขภาพของตน ซึ่งมีตั้งแต 0 (ภาวะ

สุขภาพที่แยที่สุด) ถึง 100 (ภาวะสุขภาพที่ดีที่สุด) (ภาคผนวก ข)   

ในการใช EQ-5D เพื่อวัดคุณภาพชีวิตสําหรับการวิจัยทั้ง 3 รูปแบบที่กลาวมานั้น ทาง EuroQol 

group ไดแนะนําการเลือกใชแบบสัมภาษณไวดังตารางที่ 2.4 

ตารางที่ 2.4 ขอแนะนําการใชแบบสัมภาษณ EQ-5D (Krabbe, and Weijnen, 2003) 

Design ลักษณะของ
การศึกษา Observational Experimental Quasi-experimental 

Clinical Descriptive system, VAS Descriptive system, VAS Descriptive system, VAS 

Economic NA* Index Index 

Population Descriptive system, 

Index, VAS 

NA* Descriptive system, 

Index, VAS 

* Not applicable 

EQ-5D ไดรับการแปลและทํา Valuation ของ health state ในบริบทของประเทศตางๆ ทั่วโลก 

ดังตารางที่ 2.5 แตสําหรับประเทศไทย การทํา valuation ที่ผานมายังไมมีการตีพิมพเผยแพรไปทั่วโลก 
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ตารางที่ 2.5 ประเทศที่มีการทํา Valuation ของ health state สําหรับ EQ-5D  

ประเทศ n Valuation method 

เบลเยี่ยม (Cleemput, 2003) 548 EQ-5D VAS 

เดนมารก (Pedersen, Wittrup-Jensen, Brooks et al, 

2003) 

1,179 EQ-5D VAS 

เดนมารก (Pedersen et al, 2003) 1,332 TTO 

ยุโรป (Greiner et al, 2003) 6,870 EQ-5D VAS 

ฟนดแลนด (Ohinmaa, Eija, Sintonen, 1995) 928 EQ-5D VAS 

เยอรมัน (Graf von der Schulenburg et al, 1995) 339 EQ-5D VAS 

เยอรมัน (Greiner et al, 2004) 339 TTO 

ญี่ปุน (Tsuchiya, 2002) 543 TTO 

นิวซีแลนด (Devlin et al, 2003) 919 EQ-5D VAS 

เนเธอรแลนด (Rabin, de Charro, 2001) 298 TTO 

สโลเวเนีย (Rabin, de Charro, 2001) 370 EQ-5D VAS 

สเปน (Badia et al, 2001) 294 EQ-5D VAS 

สเปน (Badia et al, 2001) 975 TTO 

สหราชอาณาจักร (Dolan, 1997) 3,395 EQ-5D VAS 

สหราชอาณาจักร (Dolan, 1997)  3,395 TTO 

สหรัฐอเมริกา (Shaw, Johnson, Coons, 2005) 3,773 TTO 

ซิมบับเวย (Jelsma et al, 2003) 2,384 TTO 

Quality-adjusted life year (QALY) คือ จํานวนปที่มีการปรับคุณภาพชีวิต เปนหนวยการวัด

ผลลัพธของการประเมินทางเศรษฐศาสตรในดานอรรถประโยชน ซึ่งไดรวมระยะเวลาที่มีชีวิตอยู (Length 

of survival) ซึ่งเปนขอมูลเชิงปริมาณ และคุณภาพชีวิต ซึ่งเปนขอมูลเชิงคุณภาพ ใหเปนคาเดียว คะแนน

อยูระหวาง 0 (ตาย) ถึง 1 (มีสุขภาพแข็งแรง) เพื่อสามารถใชเปรียบเทียบโปรแกรมหรือการรักษาท่ี

แตกตางกันดวยการประเมินตนทุน-อรรถประโยชนได (Glick et al, 2007: 60; Fox-Rushby and 

Cairns, 2005: 110; Neumann, Goldie, and Weinstein, 2000)  การคํานวณ QALY เทากับ จํานวนปที่

มีชีวิตยืนยาวขึ้นคูณดวย preference score หรือที่นิยมเรียกวา utility unit ซึ่งเปนที่มาของคําวา cost-

utility analysis นั่นเอง (Muennig, 2002: 192; McGregor, 2003; Oliver, Healey, and Donaldson, 

2002) ทั้งนี้ ควรไดตระหนักวา QALY ไมใชการวัดคาของคุณภาพชีวิตที่แทจริง หากแตเปนเพียงการวัดที่

ปรับหนวยใหเห็นประโยชนที่ไดรับจาก intervention ทางการแพทยเทานั้น (Bowling, 2001: 11-12) 

ประเด็นสุดทายสําหรับการประเมินทางเศรษฐศาสตร ถึงแมวาการศึกษาครั้งนี้มุงเนนมุมมอง

ของผูใหบริการ และศึกษาผลลัพธที่เปนคุณภาพชีวิต แตทวาโครงการที่ศึกษานี้เปนโครงการสาธารณะ ที่
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จัดบริการแกผูปวยในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งเปนกลุมประชากรที่มากที่สุดในประเทศไทย  

ไดมีแนวคิดดานการประเมินทางเศรษฐศาสตรดานหนึ่งวา หากเปนการประเมินโครงการที่ลงทุนเพื่อ

สาธารณะแลว ประเด็นสําคัญที่จะทําใหเกิดความสมบูรณของขอเสนอประกอบการพิจารณาเชิงนโยบาย 

คือ การประเมิน productivity cost ที่ในระยะหลังนี้ แทบจะกลายมาเปนประเด็นมาตรฐานของ

การศึกษาตนทุนทุกประเภทไปเสียแลว ถึงแมวา productivity cost อาจถูกมองไดวาเปนมุมมองเชิง

สังคม และเสมือนจะเปนตัวแปรหนึ่งของการวิเคราะหตนทุน-ผลได หรือเรียกไดวาเปน Lost productivity 

cost  อยางไรก็ตาม productivity cost ก็ถือไดวาเปนสวนเสริมตนทุนคาเสียโอกาส (Opportunity cost) 

ที่ไมไดศึกษาในที่นี้อีกดวย US Public Health Service ไดรวบรวมโครงสรางหรือองคประกอบของ 

productivity cost ที่กระทบตอสังคมเนื่องจากความเจ็บปวยของผูปวย ไดแก ตนทุนของการเสียเวลา

งาน การสูญเสียเวลาวาง การเสียรายไดอื่นๆ ผลกระทบตอการออกจากงาน และการที่นายจางตองรับ

หรืออบรมลูกจางมาทํางานทดแทน (Drummond and McGuire, 2001:94-110; Koopmanschap, and 

Rutten, 1996; Jonsson et al, 1999)  

การวิเคราะหการตัดสนิใจและการสรางตัวแบบ (Decision Analysis and Modelling) 

การประเมินทางเศรษฐศาสตร ที่กลาวถึงมาทั้งหมดนี้ ทิศทางในปจจุบัน เปนองคความรูและถูก

ประยุกตไปใชในสหสาขาวิชาชีพอยางกวางขวาง การประเมินผลระบบสวัสดิการสังคม และระบบบริการ

สุขภาพ เปน 2 ทิศทางหลักที่เกี่ยวของโดยตรงกับการประเมินทางเศรษฐศาสตร เนื่องจากพันธกิจสําคัญ

ของ 2 ระบบนี้ เพื่อจัดสรรทรัพยากรใหเหมาะสม ดังนั้น การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล ตนทุน-

อรรถประโยชน จึงถูกเลือกใชเพื่อการวัดผลในเบื้องตน (Briggs, Sculpher, and Claxton, 2006: 1-5) 

การวิเคราะหการตัดสินใจ (Decision analysis) เปนเคร่ืองมือในลําดับตอจากการวิเคราะห

ตนทุน-ประสิทธิผล และตนทุน-อรรถประโยชน เพื่อใหการประเมินทางเศรษฐศาสตรสมบูรณยิ่งขึ้น ความ

จริงแลว การวิเคราะหการตัดสินใจ ถูกใชในแวดวงธุรกิจและวิศวกรรมมาชานานแลว แตในดานบริการ

สุขภาพ เร่ิมมีการกลาวถึงและประยุกตใชเพื่อคาดการความไมแนนอน (Briggs et al, 2006: 5) หรือ

กลาวอีกนัยคือ คือ การประเมินทางเศรษฐศาสตร (Economic evaluation) ประกอบดวย 2 สวนคือ การ

วัดผล (Measurement) และการวิเคราะหการตัดสินใจ (Decision analysis) นั่นเอง (Drummond et al, 

2005: 278-279) ดังนั้น การวิเคราะหการตัดสินใจ จึงหมายถึง กระบวนการวิเคราะหอยางเปนระบบ

ระเบียบเพื่อกําหนดทางเลือกในการตัดสินใจภายใตความไมแนนอน  (Uncertain event) สถิติสําคัญทีใ่ช

จึงเปนหลักของความนาจะเปน (Probability) เพื่อใชคํานวณตนทุนและผลลัพธที่คาดการ ดังนั้น การ

เลือกจึงตองมีลักษณะเปน dichotomous events เสมอ เชน ตอบสนอง และไมตอบสนองการรักษา จะมี

ตนทุนและผลลัพธเปนเชนไร (Briggs et al, 2006: 6) 
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วัตถุประสงคของการสรางตัวแบบ (Model) ก็เพื่อไดเห็นทางเลือกไดอยางชัดเจน ดังนั้น ขอมูล

นําเขาของตัวแบบตองเปนขอมูลที่ถูกตอง นาเชื่อถือที่สุดในขณะที่เลือกตัดสินใจ และมีความครบถวนใน

ประเด็นที่ตองการตัดสินใจ ดังภาพที่ 2.4  

                              

ICER = Incremental Cost-Effectiveness Ratio 

ภาพที่ 2.4 ปจจัยนําเขาเปนผลลัพธของตัวแบบ 

ถึงแมวาจะไมมีขอตกลงหรือกติกาทั่วไปในการสรางตัวแบบ แตก็มีลักษณะของโรคหรือ

เทคโนโลยีที่มีผลกระทบตอโครงสรางของตัวแบบ ประกอบดวย (Briggs et al, 2006: 17; Drummond et 

al, 2005: 290) 

1. การเปนไปไดที่จะการเกิด event หรือโรคเฉียบพลัน หรือโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้นเมื่อเวลาผานไป 

2. แมวาในความเปนจริง ความเสี่ยงตอการเกิดโรคอาจมีการเปลี่ยนแปลงไปในชวงเวลาของ

ตัวแบบ แตหลักการสรางตัวแบบตองกําหนดเปนขอตกลงวาใหมีคาคงที่ชวงชวงเวลาของ

ตัวแบบ 

3. การกําหนดขอตกลงเบื้องตนวาประสิทธิผลของ intervention ที่ศึกษานั้นใหคงที่ตลอด

ชวงเวลาของตัวแบบ 

4. เมื่อมีผูปวยที่ใหส้ินสุดการรักษา (ได intervention แลวหยุด) ทําใหเปล่ียนไปเปนกลุมที่

ไมไดรักษา (ไมได intervention) อาจทําใหเกิดการนับซ้ําได (Double counting) 

5. คาความนาจะเปนที่จะเปนตัวแปรสําคัญของตัวแบบ  อาจได รับผลกระทบจาก

ประสบการณในอดีต เชน กรณีผูปวยที่เปนโรคมานาน อาจมี utility unit แตกตางจาก

ผูปวยที่เพิ่งเปน 

 ตัวแบบที่สรางเพื่อการวิเคราะหการตัดสินใจ มีวัตถุประสงคเพื่อหาผลของทางเลือกในการ

แกปญหาที่เหมาะสมที่สุด สําหรับเหตุการณที่ยังไมเกิดขึ้น ในทางคลินิก สามารถใชตัวแบบในการคาด

การตนทุน-ผลลัพธในชวงเวลาที่ยาวกวาชวงเวลาที่เก็บขอมูลหรือชวงที่มีขอมูลทางระบาดวิทยา และอาจ

ใชในการพยากรณไปจนตลอดชีวิตได ขึ้นอยูกับลักษณะของขอมูลจริงที่ไดมา  (Briggs et al, 2006: 22-

23; Briggs, and Sculpher, 1998) เปนที่ทราบกันดีอยูแลววา ในการประเมินทางเศรษฐศาสตร ที่มี

จุดเนนหลัก 3 ส่ิงคือ ตนทุน (Cost), ผลลัพธ (Effect), และความไมแนนอน (Uncertainty)  ดังนั้น  ตัว
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แบบทางเศรษฐศาสตร จึงมีลักษณะเปนปจจัยดานเหตุนําไปสูผล หรืออาจเรียกไดวา เปน Cohort 

model (Briggs et al, 2006: 22-23) ซึ่งมีชนิดที่นิยมอยู 2 ชนิด คือ 

1. Simple Decision Tree จะใชสําหรับการคาดการเหตุการณที่จะเกิดขึ้นในระยะเวลาอันใกล 

เหมาะสําหรับการประเมินสิ่งแทรกแซง (Intervention) เพื่อการปองกันหรือรักษาโรคที่

เกิดขึ้นในระยะเวลาสั้นๆ หรือโรคเฉียบพลัน เชน การติดเชื้อแบบเฉียบพลัน นอกจากนี้ ยัง

เหมาะกับการใชประเมินโรคเรื้อรังที่สามารถรักษาหายขาดได เชน รักษาหายไดดวยการทํา

ผาตัด (Muennig, 2002: 170) โดยที่มีขั้นตอนการสราง decision tree ดังนี้คือ 

• กําหนดขอบเขตของคําถามใหชัดเจน รวบรวมขอมูลที่จะนําเขาตัวแบบ (Fox-

Rushby and Cairns, 2005: 42) 

• สราง Decision tree โดยรวบรวมทางเลือกทั้งหมดที่เปนไปได ซึ่งหนึ่งในทางเลือก

นั้น คือแนวทางที่ปฏิบัติอยูในปจจุบัน เขียนใหเห็นทิศทางของเหตุการณที่จะ

เกิดขึ้นจากซายไปขวา จนถึงผลลัพธสุดทาย ดังตัวอยางในภาพที่ 2.5 (Fox-

Rushby and Cairns, 2005: 42-43) 

                        
ภาพที่ 2.5 ตัวอยางการสราง Decision tree 

• ประมาณคาความนาจะเปนในตําแหนงที่เปนทางเลือก (Chance node) คาความ

นาจะเปนนี้เปนตัวแปรที่มีความสําคัญและมีผลตอความแมนยําของผลการ

ประมาณการ ลักษณะของแหลงขอมูลที่สามารถนํามาเขาตัวแบบแตละประเภทมี

ขอดีและขอดอยแตกตางกันดังตารางที่ 2.6 ดังนั้น กอนนําคาใสเขาไปในตัวแบบ 

ตองศึกษาที่มา ขอจํากัด จุดออน จุดแข็ง อคติของแหลงขอมูลอยางละเอียด และ

พิจารณาลักษณะของประชากรที่จะคาดการผลวาสอดคลองกับขอมูลที่นํามาใส

เขาไปในตัวแบบหรือไม (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 44-45) 

• ใสคาที่ไดจากผลการวิเคราะห (ตนทุน และ ผลลัพธ) ส่ิงสําคัญของการใสผลการ

วิเคราะหตนทุนและผลลัพธเขาไปในตัวแบบ ตองมีการอางอิงที่มาของขอมูลและ

แหลงขอมูล พรอมท้ังอธิบายขอตกลงหรือขอจํากัดของขอมูลใหกระจางดวย 
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คํานวณตนทุนรวม ผลลัพธซึ่งอาจเปนตัวเงินหรือคุณภาพชีวิตรวมออกมา (Fox-

Rushby and Cairns, 2005: 45-46) 

• ประมาณคาที่ตองการคาดการ โดยรวมตนทุนแตละแขนงของ decision tree 

(ซายไปขวา) แลวคูณดวยความนาจะเปนแตละแขนงของแผนภูมิตนไมยอนกลับ 

(ขวาไปซาย) ก็จะไดคาคาดคะเนจากตัวแบบของแตละทางเลือก สวนการคํานวณ

คาคาดคะเนของอรรถประโยชนก็เปนวิธีเดียวกับตนทุน เพียงแตเปนขอมูลดาน

ตนทุนใหเปน Utility unit เทานั้นเอง หลังจากไดคาทั้ง 2 แลว คํานวณ 

Incremental cost-effectiveness ratio และ cost-effectiveness ratio ของ 2 วิธี

เปรียบเทียบกัน จาก (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 46-48) 

 

 

 

 

• ทดสอบผลของการคาดการดวยการวิเคราะหความไว (Sensitivity analysis) ปรับ

คาตัวแปรในตัวแบบ เชน คาความนาจะเปนของ chance node (Fox-Rushby 

and Cairns, 2005: 48-49) 

ICER     =       Expected cost ของวิธีใหม - Expected cost ของวิธีเกา 

                     Expected utility ของวิธีใหม - Expected utility ของวิธีเกา 

CER     =      Cost / Utility 
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ตารางที่ 2.6 แหลงขอมูลที่เปนปจจัยนําเขาในแบบจําลอง (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 69-70) 

แหลงขอมูล ลักษณะของขอมูล ขอด ี ขอดอย 

Clinical trials ขอมูลมีการวางแผนการเก็บไว

กอน อาจเปนการศึกษา

เกี่ยวกับวิธีการรักษา, การ

วินิจฉัย, การปองกันโรค ซึ่ง

อาจมีการเปรียบเทียบระหวาง

กลุมท่ีไดรับกับกลุมควบคุม  

การออกแบบการวิจัยที่ดี

จะทําให internal 

validity สูง และเกิด 

confounding ต่ํา 

การกําหนด inclusion 

และ exclusion criteria 

ทําใหมี external validity 

ต่ํา, ตองระวังเรื่องการใช

ผลการศึกษาขยายผลไป

นอกบริบทของการศึกษา 

Meta-analysis การใชหลักสถิติในการสรุป

ขอมูลจากหลายแหลง หรือ

หลายการศึกษา 

Statistical power สูง

กวาการศึกษาเดียว, 

สามารถใชเปรียบเทียบ

ในการวิเคราะหทาง

เศรษฐศาสตร ที่ตัวแปรที่

จะเปรียบเทียบไม

เหมือนกันหรือไมมีการ

เปรียบเทียบ 

อคติที่เกิดจากคัดเลือก

บทความวจิัยทีไ่ดรับการ

ตีพิมพ (อาจมกีารวิจัยที่

ผลการศึกษาไมเปนไป

ตามความเชือ่ของ 

reviewer จึงถกูปฏิเสธ

การตีพิมพ), ตองระวัง

เร่ือง external validity 

ของขอมูล 

Administrative 

database 

ฐานขอมูลขนาดใหญรวบรวม

มาจากสวนยอยๆ ขององคกร 

ขอมูลจํานวนมาก ทําให

มี external validity สูง, 

เปนขอมูลท่ีเหมาะ

สําหรับการคํานวณคา

ความนาจะเปนของ 

event 

มักมีขอมูลดาน clinical 

outcome นอย, มี

รายละเอียดจากการที่

ผูปวยเขารับการรักษาใน

โรงพยาบาลนอย, 

Subject จะเปนผูปวย ซึ่ง

ไมมีการ randomize 

และทําใหไมมกีลุม

ควบคุม, ประชากรที่เปน

ผูปวยจะไมเปนตัวแทน

ของประชากรทั่วไปได 
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ตารางที่ 2.6 (ตอ) 

แหลงขอมูล ลักษณะของขอมูล ขอด ี ขอดอย 

Clinical database ฐานขอมูลของผูปวยเฉพาะ

โรคซึ่งจะมีลักษณะเฉพาะที่ให

การรักษาเฉพาะดานเชนกัน 

อาจมีการติดตามการ

รักษายาวนาน มีความ

ตอเนื่องของขอมูล ทําให

มีขอมูลดาน clinical 

outcome และ

รายละเอียดดานสุขภาพ

ของผูปวยคอนขางมาก 

อาจมีขอมูลบางสวนที่ไม

สมบูรณ, External 

validity อาจจะสูงหรือไม

ก็ได ขึ้นอยูกับขนาดของ

ฐานขอมูล กลุมผูปวย 

พื้นที่เก็บขอมูล, ผูปวย

ไมไดถูก randomize 

Medical records ขอมูลดานสภาพของผูปวย

การใหการดูแลผูปวย

รายบุคคลมาจากการบันทึก

ของแพทย, ขอมูลจากเวช

ระเบียนนี้อาจแยกเปนเอกเทศ

ของแตละโรงพยาบาล หรือ

บางแหงอาจมกีารเชื่อมโยง

เปนเครือขาย 

เปนขอมูลท่ีเปนความจริง

สําหรับผูปวยรายบุคคล, 

สามารถใชขอมูลเพื่อการ

เชื่อมโยงระหวางผล

การศึกษากับการ

วินิจฉัยโรคได 

ความแตกตางของการ

บันทึกขอมูลแตละ

ประเภท ไดแก ผูปวย

นอก และผูปวยใน, การ

คนหาขอมูลใชเวลานาน, 

การเขาถึงขอมลูทําได

ยาก เนื่องจากไมสามารถ

ละเมิดสิทธิผูปวยได, มี

ปญหาเรื่องการอาน

ลายมือท่ีบันทกึไมออก 

Consensus 

development 

technique 

เปนขอมูลจากความคิดเห็น

ของผูเชี่ยวชาญ และ

ความเห็นของคนสวนใหญ 

มีประโยชนในพื้นที่ที่ไมมี

ขอมูลหรือหลักฐาน

ปรากฏ หรือมีความ

ขัดแยงกันของหลักฐานที่

มีอยู หรือไมนาเชื่อถือ 

หรือไมเพียงพอ 

ขอมูลถูกเก็บอยาง

เรงดวน, ไมมีขอบงชี้

คุณสมบัติของ

ผูเชี่ยวชาญอยางชัดเจน

และไมสามารถควบคุม

อคติในความคดิเห็นได, 

ผลกระทบมากดานขอมูล

ที่เปน outlier ของกลุม

ผูเชี่ยวชาญที่มจีํานวน

นอย, ถามีการเก็บขอมูล

ซ้ําๆ อาจมีปญหาเรื่อง

การออกจากการศึกษา 

(Drop out)  
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2. State Transition Model หรือ Markov Model (ตัวแบบ Markov) ถูกพัฒนาขึ้นและไดรับ

การบัญญัติคําวา Makov จากชื่อของนักคณิตศาสตรขาวรัสเซีย คือ Andreyevich Markov 

เปนตัวแบบที่ใชแกปญหาขอจํากัดของ decision tree 2 ประการ คือ โครงสรางการ

เปล่ียนแปลงตองเปนทางเดียว คือ จากซายไปขวาเทานั้น หรือการเปลี่ยนแปลงของ

เหตุการณในตัวแบบ ไมสามารถกลับไปกลับมาระหวางชวงเวลาของตัวแบบ ดังนั้น ตัวแบบ 

Markov จึงเหมาะสําหรับการคาดการเหตุการณที่มีการเปลี่ยนแปลงอยางเปนแบบแผนใน

ชวงเวลาหนึ่ง โดยเฉพาะการใชประเมินทางเศรษฐศาสตรดานสุขภาพที่ถูกนําไปใชทั่วโลก

มากวาทศวรรษแลว เชน โรคเรื้อรัง ซึ่งจะทราบวาขั้นตอนการรักษาเปนเชนไร โอกาสในการ

หายหรือผานไปของแตละระยะของโรคเปนเชนไร ระยะเวลาที่โรคจะกลับเปนซ้ําเปน

อยางไร อีกประการหนึ่งที่เปนขอจํากัดของ decision tree คือ ทุกเหตุการณในตัวแบบ 

เกิดขึ้นในเวลาหนึ่งเทานั้น ไมสามารถลําดับการเกิดกอนหลังได หากตองจําลองเหตุการณ

ที่เกิดขึ้นภายหลัง ตองนํามาวิเคราะหนอกตัวแบบ คือ หลัง terminal node ไปแลว ซึ่งตัว

แบบ Markov สามารถใชวิเคราะหไดโดยงาย แมแตเหตุการณที่มีความซับซอน ก็สามารถ

ใชตัวแบบ Markov อธิบายเหตุการณไดอยางชัดเจน โดยวิธีการนี้ สามารถใชการคาดการ

เพื่อการเปรียบเทียบตนทุน คุณภาพชีวิต ได ถึงแมวาจะมี Intervention หรือการรักษาที่

แตกตางกัน (Muennig, 2002: 170; Fox-Rushby and Cairns, 2005: 51-52; Briggs, 

and Sculpher, 1998) ในปจจุบัน พบวามีการใชตัวแบบ Markov อยางแพรหลายในการ

คาดการโครงการตรวจคัดกรอง เทคนิคการวินิจฉัยโรค และวิธีการรักษาโรค (Briggs et al, 

2006: 30) 

 

                             

ภาพที่ 2.6 การวิเคราะหทางเลือกโดยใชตัวแบบ Markov  

การนําตัวแบบ Markov มาชวยวิเคราะหการตัดสินใจนั้น กระบวนการ Markov จะเริ่มตนขึ้นที่

ตําแหนง Markov node ดังภาพที่ 2.6 หรือเรียกไดวาเปน sub-tree ของ decision tree ก็ได โดยที่มี

เงื่อนไขของตัวแปรในตัวแบบ Markov คือ ((Briggs et al, 2006: 30; กัลยา วานิชยบัญชา, 2548: 197) 
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1. จํานวนสถานะจะตองจํากัดและนับได (Finite)  

2. ขนาดของระบบจะตองไมมีการเปลี่ยนแปลง คือไมมีการเพิ่มหรือลดของผูปวยในชวงเวลาที่

วิเคราะห 

3. เมตริกซที่แสดงการเปลี่ยนแปลงหรือสมการเมตริกซ จะคงที่ตลอดเวลา นั่นคือ ความนาจะ

เปนของการเปลี่ยนผานสถานะจากสถานะที่ i ไปสถานะที่ j (Pij) เมื่อเวลาเปลี่ยนไปจะคงที่ 

4. การพยากรณการเกิดสถานะในอนาคตขึ้นกับสถานะในปจจุบันและความนาจะเปนของการ

เปลี่ยนผานสถานะเทานั้น  

5. แตละหนวยตองอยูในสถานะใดสถานะหนึ่งเพียงสถานะเดียว ณ เวลาหนึ่ง 

ขั้นตอนของการสรางตัวแบบ Makov ประกอบดวย 7 ขั้นตอน คือ 

ขั้นตอนที่ 1 ระบุ Markov state และ ขอบงชี้ของการเปลี่ยนผานสถานะ 

ในขั้นแรกของการสรางตัวแบบ Markov นี้ ตองระบุ Markov state หรือสถานะของ Markov 

หมายถึง เงื่อนไขทั้งหมดของระบบหรือขั้นตอนที่จะศึกษา ซึ่งมักจะครอบคลุมสถานะสุขภาพ (Heatth 

state) ตางๆ ไดแก สุขภาพแข็งแรง เจ็บปวย วิธีการรักษา ตาย หรือปรากฏการณสําคัญที่เปนตัวกระตุน

ใหเกิดตนทุนหรือผลลัพธของการรักษา ลักษณะของ Markov state ตองเปน (Fox-Rushby and Cairns, 

2005: 53-54; Drummond and McGuire, 2001:147; Briggs, and Sculpher, 1998) 

ก. Collective exhaustively  คือ สามารถหาสถานะทั้งหมดของระบบหรือขั้นตอนที่จะศึกษา

ได 

ข. Mutually exclusive  คือ ระบบหรือขั้นตอนที่จะศึกษาจะตองอยูในสถานะใดสถานะหนึ่ง

เพียงสถานะเดียว ณ เวลาใดเวลาหนึ่งที่ศึกษา  

                                           

ภาพที่ 2.7 Markov state อยางงาย 

สถานะ (State) ที่เกิดขึ้นไดมีหลากหลาย แตสถานะสุดทายที่ไมสามารถเคลื่อนออกไปไหนได

แลว เรียกวา Absorbing state ซึ่งมักจะเปน การตาย เปนสวนใหญ (Briggs, and Sculpher, 1998)  
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ขั้นตอนที่ 2 กําหนดชวงเวลาของวงจร (Cycle length) 

Cycle length จะถูกกําหนดโดยขึ้นอยูกับระยะเวลาของการเปนไปของโรคและอายุขัยของ

ประชากร หลักการเลือก cycle length นั้นควรเปนระยะเวลาที่นอยที่สุดที่บุคคลจะใชเวลาอยูใน state 

นั้น กอนที่จะยายไปอยู state ถัดไป ซึ่งตลอด cycle length นี้ ขอมูลตางๆ ของตัวอยางตองคงที่ จนถึง

ส้ินสุด cycle นั้น จะตองมีการประเมินสถานะของตัวอยางทั้งหมดใหมอีกครั้งหนึ่ง เพื่อกําหนดสัดสวน

ของตัวอยางที่เคลื่อนเขาสู state ใหม และสัดสวนของตัวอยางที่ยังคงอยูใน state เดิม สัดสวนที่กลาวถึง

นี้ ในที่สุดแลวจะถูกนําไปใชเปนคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ (Transition probability) 

(Fox-Rushby and Cairns, 2005: 55; Drummond and McGuire, 2001:147) 

Cycle length ไมควรส้ันกวาเวลาที่นอยที่สุดที่ตัวอยางจะเปลี่ยน state เพราะจะสงผลใหคา

ความนาจะเปนที่เปนตัวแปรสําคัญในตัวแบบคลาดเคลื่อนไป และกระทบตอผลทางเศรษฐศาสตรที่

ตองการประเมินอีกดวย ดังนั้น การกําหนด cycle length จึงควรอยูบนพื้นฐานของขอมูลที่เปนจริงใน

ปจจุบัน ซึ่งอาจสั้นเพียงชั่วโมง หรือยาวเปนปก็ได วงจรที่ส้ันเกินไปจะทําใหการคํานวณยุงยากมาก (Fox-

Rushby and Cairns, 2005: 55; Drummond and McGuire, 2001:147) 

ขั้นตอนที่ 3 คนหาและกําหนดจุดเริ่มตน และความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ(Transition 

probability) 

ลักษณะของการเคลื่อนของแบบจําลอง Markov ใน cycle length ที่กําหนด มี 2 ลักษณะ คือ

จะมีการเคลื่อนออกจากสถานะหนึ่งไปยังอีกสถานหนึ่ง และการคงอยูในสถานะเดิม การเคลื่อนนี้เคลื่อน

ดวย ความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ (Transition probability) ผลรวมของความนาจะเปน

ของการเปลี่ยนผานในแตละสถานะตองเทากับ 1 เสมอ (รวมความนาจะเปนที่เคลื่อนออกกับความนาจะ

เปนที่คงอยูในสถานะ) ในการกําหนดคาความนาจะเปนในขั้นตอนนี้ ตองระวังประเด็นที่เปนขอจํากัดของ

ตัวแบบ Markov การเปลี่ยนผานสถานะไมขึ้นกับการประสบการณการอยูในสถานะนั้นของผูปวยกอน

หนานี้ (Memoryless) หรืออธิบายไดวา ผูปวยบางคนมีประสบการณหรือเคยปวยดวยโรคนั้นมากอน 

อาจมีโอกาสกลับเปนซ้ําไดงาย หรือบางคนเคยไดรับยาชนิดนั้นมากอน แลวไดรับการรักษาดวยยานั้นอีก 

อาจมีโอกาสตอบสนองตอยาหรือดื้อตอยาน้ันไดมากกวาตัวอยางที่ไมเคยไดรับมากอน ปรากฏการณนี้

จะไมสามารถปรับคาความนาจะเปนในตัวแบบได หรือนัยหนึ่งคือ การกําหนดคาความนาจะเปนในการ

เปล่ียนผานสถานะไมคํานึงถึงผูปวยรายที่อยูในสถานะนั้นซ้ํา (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 55-58; 

Drummond and McGuire, 2001:147; Briggs, and Sculpher, 1998)  

ความนาจะเปน (probability) สําหรับขอมูลเกี่ยวกับอัตราการเกิดโรค อัตราตาย มักจะเปนการ

กระจายแบบ exponential จึงใชสูตรการคํานวณคือ 
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 โดยที่ e  = ฐานของ natural logarithm (2.7182818…) 

     r   =  อัตรา 

     t   =  ระยะเวลา 

นํา transition probability ในการเปลี่ยนสถานะไปสรางสมการเมตริกซ (transition probability 

matrix)  m x m โดยที่ m คือ จํานวนสถานะ ทั้งหมด (Drummond and McGuire, 2001: 147; Sullivan, 

and Mizrahi, 2004: 539; อัจฉรา จันทรฉาย, 2546: 260)  

                        

P   = transition probability matrix 

Pmn  = ความนาจะเปนการเปลี่ยนผานสถานะจากสถานะปจจุบัน ( m ) ไปสถานะอนาคต ( n ) 

ขั้นตอนที่ 4 ใสคาผลลัพธ (Pay-offs) ของตัวแปรในตัวแบบ 

คาผลลัพธที่ตองใสเขาไปในตัวแบบ Markov ประกอบดวยตนทุนและผลลัพธ ซึ่งควรไดมีการ

ปรับคาเงินใหเปนปจจุบัน (Discount) โดยสูตร Net present value (NPV) (Fox-Rushby and Cairns, 

2005: 59) 

 

 

โดยที่ Vt  = คา ณ เวลา t 

     r  = Discount rate 

หลังจากนั้นคูณดวย transition probability ก็จะไดคาของแตละ state ในแตละ cycle 

นอกจากนี้ยังสามารถคํานวณคาเฉลี่ยของอายุขัยตามจํานวนปที่ run ตัวแบบ โดยคํานวณจากจํานวน

ตัวอยางของ state ที่ไมใชตายทั้งหมดหารดวยจํานวนที่เร่ิมตน (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 59; 

Drummond et al, 2005: 295-300) 

p  =  1-e-rt 

NPV  = Vt / (1+r)t   



 

  45 

ขั้นตอนที่ 5 กําหนดจุดสิ้นสุดของตัวแบบ 

เมื่อ run ตัวแบบ Markov ไปเรื่อยๆ จํานวนตัวอยางในตัวแบบ จะคอยๆ ลดลงในลักษณะ 

exponential จนในที่สุดแทบจะไมเหลือ (อาจจะไมเปนศูนยพอดี) แตอยางไรก็ตามบาง scenario ก็

กําหนดจํานวน cycle ในการ run ไวคงที่ เชน 20 ป (cycle) เปนตน (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 

59) 

ขั้นตอนที่ 6 ออกแบบกระบวนการวิเคราะห 

วิธีการหนึ่งของการวิเคราะหตัวแบบ Markov คือ ทํา cohort simalution ดูการเปล่ียนแปลงไป

ของ n ของ cohort กับ จํานวน cycle ที่ run ในตัวแบบ (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 61) 

ขั้นตอนที่ 7 ทดสอบความถูกตอง (Validity) ของตัวแบบ 

เนื่องการการตองการประโยชนจากตัวแบบมีความแตกตางกัน จึงไมสามารถกําหนดรูปแบบ

ถาวรในการประเมินความถูกตองของตัวแบบได อยางไรก็ตาม ไดมีการประมวลประเด็นที่จะประเมิน

คุณภาพของตัวแบบไดดังนี้คือ (Sculpher, Fenwick, and Claxton, 2000; Fox-Rushby and Cairns, 

2005: 62) 

1. โครงสรางของตัวแบบ (Structure of the model) ตองมีความสอดคลองกันระหวางปญหาที่

ตองการหาทางเลือกและทฤษฎีของโรคนั้นๆ รวมถึงการกําหนด state, cycle length ได

อยางเหมาะสม 

2. ขอมูลที่นําเขาในตัวแบบ (Data) ไดแก คาความนาจะเปนการเปลี่ยนผานสถานะ ขอมูล

สําหรับการวิเคราะหความไว ตองเปนขอมูลที่นาเชื่อถือ ทราบถึงที่มาของขอมูล วิธีการเก็บ

ขอมูล ขอจํากัด และ inclusion and exclusion criteria ซึ่งขอมูลจาก meta-analysis มี

ความนาเชื่อถือมากกวา expert opinion 

3. ความสอดคลอง (Consistency) ทดสอบความสอดคลองภายในโดยดูทิศทางของผลลัพธ

ในตัวแบบเมื่อปรับเปล่ียนตัวแปรที่นําเขาตัวแบบหรือเปล่ียน software ที่วิเคราะห ทดสอบ

ความสอดคลองภายนอกโดยเทียบเคียงกับการศึกษาอื่นๆ 

เมื่อสรางตัวแบบ Markov แลว ก็ตองทดสอบจําลองเหตุการณ (Simulation) ซึ่งโดยทั่วไป หาก

ตัวแบบที่ไมซับซอนมากนัก โดยเฉพาะการวิเคราะหตนทุนและผลลัพธตางๆ ก็มักใช cohort simulation, 

แตถาตัวแบบที่ซับซอนก็อาจตองใชเทคนิคของ Monte carlo simulation ซึ่งตองใชโปรแกรมเฉพาะ

สําหรับการจําลองขอมูลตามตัวแบบนั้น (Briggs et al, 2006: 33-37; Muennig, 2002: 243-248) 
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การวิเคราะหความไว (Sensitivity Analysis) 

ในการประเมินทางเศรษฐศาสตรยอมหลีกเลี่ยงประเด็นความไมแนนอนของตัวแปรบางตัวได 

โดยเฉพาะหากมีการใชแบบจําลองในการคาดการเหตุการณในอนาคตดวยแลว แตวาสามารถกําหนด

ชวงของความแปรเปลี่ยนนั้นได แลวทดสอบผลของความแปรเปลี่ยนนั้น เรียกวา การวิเคราะหความไว 

(Sensitivity analysis) นอกจากนี้ การทดสอบความไวนี้ ยังสามารถใชตรวจสอบความคลาดเคลื่อน 

(error) ของตัวแบบอีกดวย ซึ่งจะทําใหเห็นประเด็นที่มีความไมสอดคลองกันในโครงสรางของแบบจําลอง 

(Muennig, 2002: 229-230)  

การวิเคราะหความไว มีประโยชนในการอธิบายความไมแนนอนใน 3 ขอบเขตคือ (Fox-Rushby 

and Cairns, 2005: 162-163) 

1. ความไมแนนอนของระเบียบวิธีการวิจัย (Methodological Uncertainty) เมื่อวิธีการ

วิเคราะหตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพมีหลากหลายวิธีที่เปนที่ยอมรับได องคประกอบที่

กระทบตอตัวแบบของแบบจําลองเพื่อการตัดสินใจ หรือโครงสรางที่ซับซอนที่อาจทําใหตัว

แบบไมถูกตองได การวิเคราะหความไวในประเด็นนี้สามารถใชตรวจสอบความถูกตองของ

ตัวแบบได   

2. ความไมแนนอนของขอมูล (Uncertainty in Data Requirements) ความผันแปรใน

ประชากรขอมูลทั้งดานตนทุนและผลลัพธดานสุขภาพเปนแหลงของความไมแนนอนที่

สําคัญ เชน ตนทุนที่แตกตางกันในสถานบริการที่ตางกัน, วิธีการวิเคราะหขอมูลที่เหมาะสม 

ซึ่งอาจไมมีถูกหรือผิด, วิธีและเกณฑการคํานวณคาเสื่อมราคาครุภัณฑ  

3. การนําผลการศึกษาไปใชในวงกวาง (Generalizability) การวิเคราะหควรจะมีความชัดเจน

ในบริบทที่เกี่ยวของกับผูปวย จึงควรไดวิเคราะหขยายวงออกไปเพื่อใหไดผลการศึกษาที่

ประยุกตใชกับหลายๆ พื้นที่หรือในบริบทที่ตางกันได เชน เทคโนโลยีอาจไมคุมคาในสถาน

บริการที่ไมมีการใชเทคโนโลยีมากนัก 

ประเภทของการวิเคราะหความไวแบงเปน 3 ประเภท คือ (Muennig, 2002: 232-242) 

1. One-Way Sensitivity Analysis เปนการวิเคราะหความไวเพียงโดยทดสอบเพียงตัวแปร

เดียว และตรึงตัวแปรอื่นใหคงที่ ซึ่งสามารถเลือกกําหนดใหตัวแปรที่ตองการทดสอบนั้น มี

คาที่เปนไปไดต่ําสุด และสูงสุดเทาไร โดยอาศัยความสมเหตุสมผลของเหตุการณนั้น 

ประกอบ  

2. Two-Way Sensitivity Analysis เปนการทดสอบวาการปรับคาตัวแปรพรอมกัน 2 ตัว โดยที่

ตัวแปรอื่นคงที่หมด จะกระทบตอตนทุนและผลลัพธอยางไร 

3. Analysis of Influence เปนการวิเคราะหความไวโดยทดสอบตัวแปรที่มีอิทธิพลตอตนทุน

และผลลัพธมากหลายตัว หรืออาจเรียกวา tornado analysis  
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ขั้นตอนการวิเคราะหความไวเบื้องตน สําหรับแตละประเด็น (ตนทุน และผลลัพธ) สามารถทําได

ดังนี้ คือ (Fox-Rushby and Cairns, 2005: 163-164) 

1. กําหนดตัวแปรทั้งหมดในตัวแบบที่จะนํามาวิเคราะหความไว 

2. เลือกตัวแปรที่มีความสําคัญที่สุด ตัวอยางเชน อาจมีความสนใจในตัวแปรที่มีคาตนทุนและ

ผลลัพธที่มีความไมแนนอนสูงทีสุด, มีความผันแปรสูงที่สุด, อาจเปนขอมูลที่ไมดีนัก, เปน

ความสนใจของผูกําหนดนโยบาย, มีผลกระทบตอสัดสวนตนทุนและผลลัพธมากที่สุด, 

ประเด็นที่แตกตางจากขอมูลท่ียอมรับกันอยูทั่วไป, หรือเปนตัวแปรที่ใชอธิบายความ

แปรเปล่ียนของตนทุนและผลลัพธ 

3. เลือกชวงของคาทางเลือก หรือตัวแบบที่จะใสทดแทนคาฐาน ซึ่งการกําหนดตองระบุทั้ง

ขนาดและทิศทางของการเปลี่ยนแปลง คาทางเลือกเหลานี้สามารถหาไดจากการทบทวน

วรรณกรรม, ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ, การสํารวจ, ความผันแปรของขอมูลดั้งเดิม หรือ

แนวทางของผูวิจัย  

ถาเปนการวิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปร อาจพิจารณาจากคาสูงสุด-ต่ําสุด

ของขอมูล, พิสัยบวกและลบสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน, ชวงความเชื่อมั่นที่รอยละ 95 

ถาเปนการวิเคราะหความไมแนนอนของตัวแบบ อาจพิจารณา ปรับเปล่ียน

โครงสรางของตัวแปรที่สําคัญ, เพิ่มหรือลดชนิดของตนทุนหรือผลลัพธบางอยาง, ขอมูลจาก

ประชากรกลุมอื่น, ใหโครงสรางตัวแบบที่แตกตางออกไป 

4. เลือกประเภทของการวิเคราะหที่เหมาะสม ควรจะเลือก One-Way Sensitivity Analysis 

เปนเบื้องตนกอนเพื่อจะไดเห็นผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง 

5. ขั้นสุดทายคือ แปลผลการวิเคราะหความไว ควรจะพิจารณาขนาดของผลกระทบที่ตางจาก

คาฐาน, องคประกอบของตัวแปรกลุมที่ทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงสัดสวนของตนทุน-

ประสิทธิผล และที่สําคัญประเด็นสุดทายคือ ทางเลือกตางๆ จากการวิเคราะหความไวนี้

สามารถเปนทางเลือกในการตัดสินใจอยางเพียงพอแลวหรือยัง ซึ่งทางเลือกของการ

วิเคราะหความไวนี้เองจะนําไปสรุปเปนทางเลือกของการตัดสินใจสําหรับผูกําหนดนโยบาย

ในที่สุด 

อยางไรก็ตาม หากการเปลี่ยนขอกําหนดของตัวแปรแลว ตนทุนและผลลัพธที่ออกมาไมมีความ

ชัดเจนหรือหาความสัมพันธไมไดนั้น อาจมีสาเหตุมาจาก ตนทุน-ประสิทธิ์นั้นขึ้นอยูกับตัวแปรหลายตัว, 

มี Interaction ระหวางตัวแปร, อัตราสวนของ ตนทุนและประสิทธิผลเปนตัวแปรที่มีความไมแนนอนทั้งคู 

ทําใหการเปลี่ยนแปลงที่ไดมามีขนาดใหญกวาการเปลี่ยนแปลงที่ใสเขาไปในตัวแบบ 

 



 

  48 

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรสําหรับมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

การปลูกถายไขกระดูกไดเปนที่ยอมรับวาเปนวิธีการรักษาขั้นสูงที่มีผลการรักษาที่ดีมากวา 2 

ทศวรรษ (Waters et al, 1998) ไมใชเพียงมีการวิจัยที่เกี่ยวเนื่องกับการรักษาผูปวย AML ดวยการปลูก

ถายไขกระดูกเทานั้น แตเนื่องดวยมีการประเมินผลทางเศรษฐศาสตรอยางกวางขวางทั่วโลก ซึ่งพบ

การศึกษาครั้งแรกในป 1989 ที่พบวาการปลูกถายไขกระดูกมีตนทุน-ประสิทธิผลที่ดีกวาการรักษาดวย

การใหเคมีบําบัด (Welch and Larson, 1989) ทั้งนี้ กรอบงานวิจัยทางเศรษฐศาสตรในการประเมิน

ผลการรักษาผูปวย AML ดวยการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด ที่เปนไปได ไดแก 

1. กรอบแนวทางในการศึกษา  เนื่องจากระเบียบวิธีการวิจัยสําหรับการศึกษาตนทุน-

ประสิทธิผลของการรักษาหรือทางการแพทยนั้นมีความหลากหลาย  ทางกระทรวง

สาธารณสุขของสหรัฐอเมริกาจึงไดจัดตั้งคณะทํางานศึกษาระเบียบวิธีการวิจัยรวมถึง

วิธีการรายงานผลการศึกษาขึ้นมา เพื่อเปนการปรับใหมีมาตรฐานเดียวกันใหสามารถ

เปรียบเทียบผลการศึกษาได สรุปไดดังตารางที่ 2.7 



 

  49 

ตารางที่ 2.7 กรอบแนวทางของการศึกษาตนทุน-ประสิทธิผล (Waters et al, 1998) 

ประเดน็ศึกษา คําอธิบาย 

• ความสําคัญของการ
ประเมินผลทางเศรษฐศาสตร 

ตองกําหนดสมมติฐานใหชัดเจน กําหนดมุมมองการประเมนิ และ

ความจาํเปนของการศึกษา 

• ขนาดตัวอยาง ตองเพียงพอในการอธิบายความไมนอนของการศึกษาได 

• โรค ตองระบุโรคหรือระยะของโรค และประชากรใหชัดเจน 

• ทางเลือกของการรักษาโรค หลักการเลือกวิธีการรักษาโรค 

• ชนิดของการวิเคราะหขอมูล ระบุและประเมนิชนิดของการวิเคราะหขอมูลใหชัดเจน วาเปน ตนทุน

ต่ําสุด (Cost-minimization) ตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-

effectiveness) ตนทุน-ผลได (Cost-benefit) 

• ชนิดของตนทุน ระบุใหชัดเจนวา ศึกษาตนทุนอะไรบาง เชน หากไมไดศึกษาตนทุน

คาวัสดุที่ไมใชวสัดุทางการแพทย ตองระบุและอภิปรายผลไว 

• วิธีการเก็บขอมลู อธิบายวิธีการเก็บขอมูล อภปิรายประเด็นความสมบูรณ ความ

นาเชื่อถือ ขอจาํกัดของการศึกษา 

• การใชไดในวงกวาง วิธีการรักษาที่ใชกันทั่วไป การสรางแบบจําลองเพื่อพยากรณตนทุน

และผลลัพธในวงกวาง  

• รายงานผลลัพธการรักษาและ
ตนทุน 

ผลลัพธเบื้องตนของการรักษาตองชัดเจน ควรแยกตนทุนทางออม

ออกใหเห็นอยางชัดเจน 

• การสรางตัวแบบ กําหนดรายละเอียดและตัวแปรที่สําคัญของตัวแบบ ซึ่งอาจใช 

decision tree หรือ regression  

• ชวงเวลาที่ศึกษา ควรเปนปจจบุนั หรือปรับใหเหมาะสม 

• การปรับลดทางการเงิน ปรับลดคาเงินใหตนทุนและผลไดที่เปนตัวเงิน หากชวงเวลาที่ศึกษา

มากกวา 1 ป โดยอาจปรับตามอัตราเงินเฟอ 

• ความไมแนนอน หากตัวอยางหรือประชากร รวมถึงการคาดการณนั้นอาจมีความไม

แนนอนเกิดขึ้นแลว อาจมีการคํานวณชวงความเชื่อมั่น (confidence 

interval) หรือการวิเคราะหความไว  

• ผลการศึกษา ควรไดรายงานตนทุนที่เพิ่มขึ้น (Incremental cost effectiveness) 

ระหวางแตละทางเลือกเทียบกับผลลัพธของวธิีหลัก สรุปผล

การศึกษาใหชดัเจน 
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2. ประเด็นสําคัญของการวิเคราะหตนทุน  

จากตารางที่ 2.7 การระบุชนิดของการวิเคราะหขอมูล จะตองกําหนดโครงสรางตนทุน

ใหชัดเจน หากเปน cost-effectiveness จะหมายรวมถึงการศึกษาตนทุนและผลลัพธของ

การรักษาทุกประเภท แตหากไมมีการศึกษาผลลัพธ ก็เปน cost-minimization หรือ cost-

identification ซึ่งผลลัพธของการรักษาไมแตกตางกัน 

มุมมองของการศึกษา คือ การพิจารณาตนทุนทั้งหมดที่เกิดขึ้นในมุมองของใคร อาทิ 

• มุมมองของผูปวย ก็จะมีตนทุนจากการขาดงาน คาเดินทางมาพบแพทยหรือมา

โรงพยาบาล การจายสวนเกินสิทธิ์  

• มุมมองนายจาง ก็จะมีตนทุนการเสียผลผลิตจากการขาดงานของลูกจาง ตนทุน

คาเบี้ยประกันที่เพิ่มขึ้น 

• มุมมองของระบบประกันสุขภาพ ตนทุนคายา ตนทุนคาบริการทางการแพทย 

ตนทุนคาบริการของโรงพยาบาล  

• มุมมองสังคม มีตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวย ตนทุนลูกจาง ตนทุนแพทย และ

ทุกคนในสังคมที่เกี่ยวของกับการรักษา 

ซึ่งแตละมุมมองของการศึกษา  ก็จะมีประโยชนในแงมุมที่แตกตางกันไป  ใน

ตางประเทศจะศึกษาตนทุนในมุมมองของสังคมคอนขางมาก เนื่องจากเปนมุมมองที่เห็น

ตนทุนในภาพที่กวางที่สุด แตเปนมุมมองที่เก็บขอมูลยากที่สุด 

โครงสรางตนทุน องคประกอบที่สําคัญ 2 ประเภท คือ 

• ตนทุนที่ เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล (คายา คาเวชภัณฑ คาตรวจทาง

หองปฏิบัติการ คาตรวจทางรังสีวิทยา คาเลือด ตนทุนคาบริการพื้นฐานใน

โรงพยาบาล คาเสื่อมราคาอาคาร-ครุภัณฑ) ซึ่งมักใชคําวา direct cost  ทั้งใน

ระยะที่ใหการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกหรือเคมีบําบัด และระยะที่เกิด

ภาวะแทรกซอนตางๆ รวมถึงตนทุนการตรวจติดตามผูปวยนอกดวย (Waters et 

al, 1998; Jonsson et al, 1999) 

• ตนทุนที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล (คาเสียเวลาทํางานของผูปวยและ

ผูดูแล ตนทุนการสูญเสียคุณภาพชีวิต) ซึ่งมักใชคําวา indirect cost ที่ก็รวมถึงการ

ประเมินตนทุนที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลนี้ ใหมีตัวหารเปน QALY ไดอีก

ดวย (Waters et al, 1998; Jonsson et al, 1999) 

วิธีการเก็บขอมูล เนื่องจากการเก็บขอมูลตนทุนเปนที่ยอมรับวาคอนขางยุงยาก และ

ขอมูลอาจไมสมบูรณ วิธีการเก็บขอมูลท่ีพบอยู ไดแก 
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• สวนมากใน clinical trial ก็มักใชการทบทวนเวชระเบียน เพื่อรวบรวมทรัพยากร

ทางการแพทยที่ใชไป แลวคํานวณจาเตนทุนจริง 

• การใชฐานขอมูลจากการเบิกจายคารักษาพยาบาล ซึ่งเปนขอมูลทุติยภูมิ แตตอง

ระมัดระวังในการใชฐานขอมูลประเภทนี้ เนื่องจากอาจเปนขอมูลที่ไมถูกตองนัก 

ไมสะทอนตนทุนที่แทจริง และเกิดอคติได (selection bias) เนื่องจากเหตุผล

สําคัญ 2 ประการ คือ บางครั้งผูใหบริการใชราคาเหมาจาย และราคาขายมี

ผลกระทบจากกลไกทางตลาด ทําใหไมไดตนทุนที่แทจริง  

• การปรับใหเปนตนทุนดวย cost-charge ratio ซึ่งเปนวิธีที่เปนที่นิยมไมใชนอย ซึ่ง

ก็มีอคติ หากเปนขอมูลตางกองทุน หรือคนละระบบประกันสุขภาพ เนื่องจาก

อัตราการตั้งราคาแตกตางกัน 

ชวงเวลาที่ศึกษา ตองครอบคลุมชวงเวลาหรือจังหวะที่ผูปวยมีกิจกรรมที่เกิดตนทุนที่

สําคัญ  

การปรับสกุลเงิน เพื่อใหสามารถเปรียบเทียบไดเมื่อมีการตีพิมพ จึงนิยมปรับใหเปน

ดอลลารสหรัฐอเมริกา 

อัตราลด หากการศึกษาหรือการใชขอมูลในอนาคตนานกวา 1 ป ตองมีการปรับลดให

เปนคาเงินปจจุบัน ณ เวลาในอนาคต     อัตราลดที่ใชกันสวนใหญเปน  รอยละ 3 หรือ   

รอยละ 5 (Waters et al, 1998) 

3. การทบทวนวรรณกรรมและการเปรียบเทียบผลการศึกษา จากงานวิจัยการประเมินผลทาง

เศรษฐศาสตรของผูปวย AML ระหวาง1989 ถึง 1997 พบวาลักษณะของงานวิจัยเปนดังนี้ 

(Waters et al, 1998) 

• ชนิดของตนทุนการรักษาผูปวย AML สวนใหญ เปนตนทุนที่เกี่ยวของกับการ

รักษาพยาบาลเทานั้น และมีจํานวนหนึ่งศึกษาคุณภาพชีวิตหลังการปลูกถายไขกระดูก 

• การศึกษาสวนใหญมีขนาดตัวอยางนอย (รอยละ 90 มีขนาดตัวอยางเพียง 18-129 

คน) ซึ่งทําใหอํานาจในการทดสอบทางสถิตินอยไปดวย 

• สวนใหญศึกษาเพียง cost-minimization อยางไรก็ตาม การปลูกถายไขกระดูกที่ตอง

ใชระยะเวลาในการติดตามผลคอนขางนานนี้ เมื่อเวลาผานไป ก็จะเห็นความแตกตาง

ของการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกกับเคมีบําบัดชัดเจนขึ้น 

• การศึกษาผลลัพธของการรักษา และการสรางแบบจําลอง มีความแตกตางกัน

คอนขางมาก ดานผลลัพธ เบื้องตนจะเปนการประเมินสภาวะ complete remission, 

relapse, death หากเปนการศึกษาที่ยาวนานขึ้น ก็มีการศึกษาเปน QALY (ประเมิน

จาก disability), Un-adjusted life year, Mortality ดานการสรางแบบจําลองเพื่อหา
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อัตราการรอดชีวิต และอัตราการปลอดโรค ไดแก Kaplan-Meier, Logistic model, 

Sensitivity analysis (Waters et al, 1998; Jonsson et al, 1999) 

4. ประเด็นอื่นๆ  

การเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีของการรักษา (technological change) ที่อาจพบได

มักเปนการใชยาเพื่อชวยใหเขาสูสภาวะ engraftment ภายหลังการปลูกถายไขกระดูกเร็ว

ขึ้น คือ growth factor ซึ่งมีราคาแพง 

ผลจากความชํานาญของการรักษา (Learning curve effect) อาจตรวจสอบไดจาก

การพบวาวันนอนผูปวยสั้นลง 

ความแตกตางของวิธีการรักษาของแตละสถาบัน ถึงแมวาการปลูกถายไขกระดูกจะมี 

protocol ที่คอนขางมาตรฐาน แตวิธีการบริหารจัดการในแตละขั้นตอนของการปลูกถายใน

แตละสถาบันอาจแตกตางกัน เชน ชวงเตรียมผูปวย อาจมีบางสถาบันใหบริการแบบผูปวย

นอก เปนตน  

5. การสรุปและการอภิปรายผลการศึกษา สามารถสรุปเปนตนทุนตอรายตลอดชีวิต ตนทุนตอ

รายตอ QALY เปรียบเทียบระหวางวิธีการรักษาที่แตกตางกัน อาจเปนการปลูกถายไข

กระดูกกับเคมีบําบัด การปลูกถายไขกระดูกแบบใชเซลลตนเอง (autologous BMT) กับ

การปลูกถายไขกระดูกแบบใชเซลลจากพี่นอง (allogeneic BMT) ในระยะเวลาการติดตาม

เทาไร (การติดตามในระยะเวลาที่นานกวายอมไดผลท่ีนาเชื่อถือกวาการติดตามใน

ชวงเวลาสั้น) อยางไรก็ตาม การอภิปรายผลการศึกษา ควรไดกลาวถึงทางเลือกในการ

จัดสรรทรัพยากร เนื่องจากไมมีงบประมาณใดที่สามารถใหการสนับสนุนไดอยางไมจํากัด 

เมื่อจัดสรรงบประมาณใหทางเลือกใด ยอมมีทางเลือกอื่นที่เสียโอกาสไป 



บทที่ 3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

รูปแบบการวจิัย (Research Design) 

 Retrospective-Prospective Cohort Study 

ประชากรและกลุมตวัอยางที่ใชในการวิจัย 

ประชากรเปาหมาย (Target Population) ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลันผูใหญที่ไดรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด 

ประชากรตัวอยาง (Sampled Population) ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลันผูใหญที่ไดรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด ที่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ระหวางป พ.ศ. 2537-2549  

การเลือกตัวอยาง (Sample) แบงเปน 2 ชวง คือ (สรุปดังภาพที่ 3.1) 

1. ชวงเก็บขอมูลยอนหลัง (Retrospective)  

• กลุมศึกษา (Cases) คือ ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน (Acute 

myeloid leukemia, AML) ผูใหญ ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก (Bone marrow 

transplantation, BMT) ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวาง 1 มกราคม 2537 ถึง 30 

กันยายน 2548 โดยเก็บขอมูลตนทุนทุกคน และเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตเฉพาะคนที่ยัง

มีชีวิตอยู 

• กลุมควบคุม (Controls) คือ ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

(Acute myeloid leukemia, AML) ผูใหญ ที่ไดรับเคมีบําบัด (Chemotherapy, CT) 

ภายหลังการไดรับ induction จนมี complete remission (CR) ที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ระหวาง 1 มกราคม 2537 ถึง 30 กันยายน 2548 ทุกคนที่มีเวชระเบียน

สมบูรณทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน (รพ.จุฬาลงกรณ มีระเบียบปฏิบัติที่จะมีการทําลาย

เวชระเบียนผูปวยนอกที่ขาดการติดตอเกิน 5 ป) และมีการบันทึกขอมูลการรักษาดวย

เคมีบําบัดและผลขางเคียงอยางตอเนื่อง โดยเก็บเฉพาะขอมูลตนทุน 

2. ชวงเก็บขอมูลไปขางหนา (Prospective) 

• กลุมศึกษา (Cases) คือ ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันผูใหญ ที่

ไดรับการปลูกถายไขกระดูกที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวาง 1 ตุลาคม 2548 ถึง 31 

มีนาคม 2550 (18 เดือน) โดยเก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตทุกคน 
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• กลุมควบคุม (Controls) คือ ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันผูใหญ 

ที่ไดรับเคมีบําบัดภายหลังการไดรับ induction จนมี complete remission ที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ระหวาง 1 ตุลาคม 2548 ถึง 31 มีนาคม 2550 (18 เดือน) 

โดยเก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตทุกคน 

หนวยของการเลือก (Sampling Unit) ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน

ผูใหญ แตละสถานะ (state) ไดแก disease, complete remission, relapse 

หนวยการศึกษา (Study Unit) ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันผูใหญ แต

ละสถานะ (state) ไดแก disease, complete remission, relapse 

                                   

ภาพที่ 3.1 จํานวนตัวอยางที่ศึกษา 

เนื่องจากหนวยของการศึกษาเปนจํานวนผูปวยแตละสถานะ ประกอบกับการรักษาโรคในแตละ

ขั้นตอน (ใหเคมีบําบัด induction, BMT และ CT) เปนอิสระตอกัน ซึ่งผูปวยบางรายไมไดใหเคมีบําบัด 

induction ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในขณะที่บางราย ใหเคมีบําบัด induction แลวเสียชีวิต หรือไม

ไดมารับการรักษาตออีกเลย ดังนั้น จํานวนตัวอยางในชวงใหเคมีบําบัด induction และ ชวง BMT หรือ 

CT จึงไมมีความเกี่ยวของกัน 

ขนาดตัวอยาง (Sample Size) จํานวนตัวอยาง หากไมรวมจํานวนผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด 

induction (จํานวน 185 ราย) เปนดังตารางที่ 3.1  
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ตารางที่ 3.1 จํานวนตัวอยางของการศึกษา 

จํานวนตัวอยางตนทุน (Cost) จํานวนตัวอยางอรรถประโยชน (Utility) 
 กลุมศึกษา 

(Case) 
กลุมควบคุม 

(Control) 
กลุมศึกษา  

(Case) 
กลุมควบคุม 

(Control) 
Retrospective     

• Disease 2 - - - 

• CR 66 102 24* - 

• Relapse 38 47 - - 
Prospective     

• Disease - - - - 

• CR 11 22 9 50 

• Relapse 4 11 3 7 

รวม 121 182 36 57 

* ตัวอยางที่ไดรับการสัมภาษณยอนหลัง เนื่องจากตัวอยางที่เก็บไปขางหนามีจํานวนนอย 

ระยะเวลาดาํเนินการวิจยั 

18 เดือน คือ 1 ตุลาคม 2548 – 31 มีนาคม 2550 

เครื่องที่ใชในการวิจัย (Instruments) 

สวนที่ 1 ขอมูลทางคลินิก (การวินิจฉัยโรคและการรักษา) ใชแบบบันทึกขอมูลจากเวชระเบียน

ผูปวย ซึ่งประกอบดวยขอมูลชนิดของมะเร็งเม็ดเลือดขาว วันที่วินิจฉัยโรค สูตรยาเคมีบําบัดที่ใชรักษา 

วันที่รับการรักษา ชนิดของการปลูกถายไขกระดูก วันที่รับการปลูกถายไขกระดูก วันที่พบ complete 

remission วันที่พบ relapse วันที่เสียชีวิต สาเหตุการเสียชีวิต วันที่ขาดการรักษา (loss to follow up) 

วันที่สงตอผูปวย   

สวนที่ 2 ขอมูลตนทุน ซึ่งประกอบดวยตนทุน 2 ประเภท คือ 

2.1  ตนทุนคาบริการพื้นฐาน 

โปรแกรมคอมพิวเตอรสรุปตนทุนบริการพื้นฐาน เพื่อคํานวณตนทุน

คาบริการพื้นฐาน  โดยบรรจุขอมูลตนทุนคาบริการพื้นฐานของ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณตั้งแตป 2544-2549 และไดเขียนสูตรเพื่อ

ปรับตัวเลขใหเปนคาเงินป พ.ศ.2548 ตามดัชนีราคาผูบริโภค หมวดการ

ตรวจรักษาและบริการสวนบุคคล ซึ่งใชป 2545 เปนปฐาน (ภาคผนวก ค) 
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2.2  ตนทุนคาบริการทางการแพทย 

2.2.1  แบบบันทึกขอมูลการใชทรัพยากรทางการแพทย สําหรับบันทึกขอมูลจาก
เวชระเบียนผูปวยใน และเวชระเบียนผูปวยนอก ทั้งขอมูลดานการใชยา

และเวชภัณฑทุกชนิด (ภาคผนวก ฉ) 

2.2.2  แบบบันทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รังสีวิทยา รังสีวินิจฉัย 

และการใหเลือดและสวนประกอบของเลือด (ภาคผนวก ฉ) 

สวนที่ 3 ขอมูลอรรถประโยชน ใชแบบสอบถามเรื่องสุขภาพ EQ-5D (Thai Version) ในการ

สัมภาษณผูปวย ประกอบดวย 2 สวน คือ ขอมูลทั่วไปที่อาจไมพบการบันทึกในเวชระเบียน ไดแก ที่อยู

และหมายเลขโทรศัพทปจจุบัน อาชีพ รายได สถานภาพสมรส และสวนที่ 2 เปนขอคําถามเกี่ยวกับ

สถานะสุขภาพของผูปวย 5 ดาน คือ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ทําเปนประจํา ความ

เจ็บปวยหรือความไมสุขสบาย และ ความวิตกกังวลหรือความซึมเศรา (ภาคผนวก ฉ) 

การรวบรวมขอมูล  

ข้ันเตรียมการ ใชเวลา 9 เดือน ตั้งแต มกราคม 2548 ถึง กันยายน 2548 เพื่อเตรียมการดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับลักษณะของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

การรักษา และผลการรักษา  นอกจากนี้ ไดศึกษาตนทุนการรักษาพยาบาลเบื้องตนจาก

ฐานขอมูลเบิกจายคารักษาพยาบาลในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมกับ

คณะทํางานพัฒนาอัตราราคากลางกลุมโรค ในกํากับของคณะอนุกรรมกรรมการพัฒนา

ระบบการเงินการคลัง ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

2. ศึกษาระเบียบวิธีวิจัย และทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวิจัยดานผลลัพธทางการแพทย 

และคุณภาพชีวิต 

3. สํารวจความเปนไปไดในการเก็บขอมูล และออกแบบเครื่องมือในการเก็บขอมูล 

4. เสนอโครงรางงานวิจัย และขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรม คณะ

แพทยศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ข้ันดําเนินการ ใชเวลา 18 เดือน ตั้งแต ตุลาคม 2548 ถึง มีนาคม 2550 

1. ประสานงานกับหนวยโลหิตวิทยา ผายอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อขอขอมูล

และเวชระเบียนผูปวยนอกของผูปวยที่ลงทะเบียนปลูกถายไขกระดูกระหวางป พ.ศ.2537-

2548 

2. ประสานงานกับฝายเวชระเบียนและสถิติเพื่อขอรายการเลขประจําตัวผูปวย (HN) และ เลข

การบรรจุผูปวย (AN) ที่ไดรับการใหรหัสโรค (ICD-10) เปน C92.0, C92.4, C92.5, C93.0 

ตั้งแตป พ.ศ.2537-2548 
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3. ประสานงานกับฝายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อติดตามผูปวยที่เขารับการ

ปลูกถายไขกระดูกที่หอผูปวยธนาคารกสิกรไทย ชั้น 3 ผูปวยที่เขากับการใหเคมีบําบัดที่หอ

ผูปวยวชิราวุธ ชั้นบน และผูปวยที่มาตรวจติดตาม (follow up) ที่คลินิกโรคเลือด ภปร.ชั้น 3 

4. อบรมและสรางความเขาใจในการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสัมภาษณ EQ-5D ใหแก

พยาบาลซึ่งเปนผูชวยวิจัย 

5. รวบรวมขอมูลคาบริการพื้นฐานตั้งแตป พ.ศ.2544-2549 จากรายงานการวิเคราะหตนทุน

การใหบริการของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยที่องคประกอบของขอมูลเปนดังนี้ (ภิรมย 

กมลรัตนกุล และคณะ, 2544) 

ก.  ตนทุนคาแรง (Labor Cost, LC) ประกอบดวย 

• เงินเดือน แบงเปน 3 กลุม คือ 

- บุคลากรทุกระดับรวมถึงแพทยที่สังกัดสํานักงานโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

สภากาชาดไทย คํานวณเงินเดือนตามสังกัดหรือฝายที่ปฏิบัติหนาที่ 

- อาจารยแพทย ที่สังกัดคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และ

สังกัดสํานักงาน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย คํานวณคาแรงจาก

เงินเดือน  ตามสัดสวนของงานบริการที่ ใหแก ผูปวยที่มารับบริการที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

- แพทยประจําบาน (Resident) และแพทยตอยอด (Fellow) คํานวณคาแรง

จากเงินเดือนและคาตอบแทนที่คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

จายให ตามสัดสวนของงานบริการที่ใหแกผูปวยที่มารับบริการที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

• คาลวงเวลา, คาเลาเรียนบุตร, คาชวยเหลือบุตร, เงินตอบแทนพิเศษ/คาวิชาชีพ, 

และคาศึกษาตอ/ประชุม/อบรม คํานวณคาแรงสวนนี้จากจํานวนเงินที่มีการ

เบิกจายจริง 

• คารักษาพยาบาลในโรงพยาบาล คํานวณคาแรงสวนนี้จากตนทุนคาบริการทาง

การแพทยของบุคลากรโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไปรับบริการจากหนวยงาน

ใหบริการผูปวยทุกแหงทั้งประเภทผูปวยใน และผูปวยนอก 

ข.  ตนทุนคาวัสดุสําหรับบริการพื้นฐาน (Routine Material Cost, MCr) ประกอบดวย 

• ยาและเวชภัณฑทั่วไป เปนตนทุนคาวัสดุที่เกิดจากหนวยงานตนทุนเบิกรวมเปน

รายหอผูปวยโดยใชใบฎีกา ซึ่งเปนยาและเวชภัณฑพื้นฐานที่ใชบอย มักมีราคาไม

แพง เก็บขอมูลสวนดวยราคาทุน (Cost) 

• วัสดุสํานักงานและของใช เปนตนทุนคาวัสดุที่หนวยงานตนทุนเบิกจากหนวยงาน

ที่มีหนาที่จายวัสดุเหลานี้ รวมทั้งในสวนที่จัดซื้อตามที่ไดรับการอนุมัติดวย 
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• คาสาธารณูปโภค ไดแก 

- โทรศัพท คํานวณตามคาโทรศัพทที่หนวยงานตนทุนใชไปจริง 

- น้ําประปา คํานวณจากคาน้ําประปาของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แบงสัดสวน

คาน้ําประปาของหนวยงานตนทุนตามพื้นที่ใชสอยของแตละหนวยงาน 

- คาไฟฟา คํานวณจากคาไฟฟาตามพื้นที่ใชสอยของหนวยงานตนทุน 

• เบ็ดเตล็ด 

- คาจางทําความสะอาด นําจํานวนเงินที่จายเปนคาจางทําความสะอาดนี้ไป

รวมกับตนทุนของหนวยแมบานฯ ฝายการพยาบาล 

- คาจางรักษาความปลอดภัย นําจํานวนเงินที่จายเปนคาจางรักษาความ

ปลอดภัยไปรวมกับตนทุนของหนวยรักษาความปลอดภัย ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

- คาน้ํามัน และเชื้อเพลิงตางๆ  นําจํานวนเงินที่จายเปนคาน้ํามัน และเชื้อเพลิง

ตางๆ ไปรวมกับตนทุนของหนวยยานยนต ฝายบริหารงานทั่วไป 

- คาซอมตางๆ นําจํานวนเงินที่จายเปนคาซอมตางๆ ไปรวมกับตนทุนของ

หนวยชาง ฝายบริหารงานทั่วไป 

ค.  ตนทุนคาลงทุน (Capital Cost, CC) ประกอบดวย 

• ครุภัณฑเครื่องมือแพทย และสํานักงาน ใชมูลคาทดแทน (Replacement Value) 

ของครุภัณฑในการคํานวณคาเสื่อมราคาโดยใหอัตราลดเปนรอยละ 10 อายุการ

ใชงาน 10 ป 

• ครุภัณฑอาคารสถานที่ ใชมูลคาทดแทน (Replacement Value) ของอาคารซึ่ง

ประเมินโดย บริษัทเงินทุน ธนชาติ จํากัด ระหวางเดือน เมษายน-พฤศจิกายน 

2543 มาใชในการคํานวณคาเสื่อมราคา อัตราลดเปนรอยละ 10 อายุการใชงาน 

20 ป โดยหลักการประเมินมูลคาทดแทนคือ “ประเมินมูลคาอาคารปจจุบันดวยวิธี

ตนทุนกอสรางใหมตามลักษณะการกอสราง ความสูง รายละเอียดวัสดุในอาคาร 

โดยคิดพื้นที่อาคารกอสรางรวม ซึ่งหมายถึงพื้นที่ทั้งหมดของอาคารที่อยูในเสน

รอบนอกของอาคารทุกชั้นรวมกันโดยไมหักชองลิฟท ชองบันไดหรือชองเปดอื่นๆ 

มีหนวยเปนตารางเมตร คูณดวยตนทุนการกอสรางตอหนวย เปนตนทุนกอสราง

ใหม หักดวยคาเสื่อมราคาอาคาร โดยคิดหารหักคาเสื่อมอาคารในอัตราปละรอย

ละ 2 โดยมีมูลคาของคาเสื่อมราคาอาคารสูงสุด 80% แลวนํามาปรับคาตาม

สภาพการปรับปรุงอาคารอันเกิดจากการปรับปรุงตกแตง บํารุงรักษาใหมีสภาพ

ดีกวาการใชงานโดยปกติ หรือคาเสื่อมสภาพอันเกิดจากการใชงานหรือความเสื่อม

โทรม หรือชํารุดของอาคารจากการใชงานเกินปกติของอาคาร เปนราคาประเมิน
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อาคาร โดยทั้งนี้ไมนับรวมเฟอรนิเจอร หรือส่ิงประดับตกแตง รวมท้ังเครื่องมือ 

เครื่องใช อุปกรณตางๆ ทางการแพทย หรืออุปกรณสํานักงาน แตทั้งนี้ เนื่องจาก

อาคารบางหลังมีอายุอาคารมากกวา 50 ป ซึ่งถือวาหมดอายุอาคาร แตเปน

อาคารโบราณ หรืออาคารอนุรักษซึ่งมีคุณคาทางประวัติศาสตร คาราประเมิน

อาคารลักษณะดังกลาวใหถือเปนราคาตามแตตกลง (Agree Value) 

ง.  ตนทุนทางออม (Indirect Cost, IDC) เปนตนทุนที่กระจายมาจากหนวยงานที่

กอใหเกิดรายได (RPCC) และ หนวยงานที่ไมกอใหเกิดรายได (NRPCC) โดยเกณฑ

การกระจายตนทุนดังตารางที 3.2  

ตารางที่ 3.2 เกณฑการกระจายตนทุนสําหรับการวิเคราะหตนทุนโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ภิรมย     

กมลรัตนกุล และคณะ, 2544: 45-47) 

รหัส 
หนวยงาน 

หนวยงาน เกณฑจัดสรรตนทุน 

101 งานจายวัสดุอปุกรณ จํานวน Set ที่หนวยงานตนทุนสงนึ่ง 

102 หนวยผสมนม จํานวนผูปวยทีใ่หบริการแกหนวยตนทุน 

103 หนวยแมบาน จํานวนผาที่หนวยงานตนทุนสงซักและตัดเย็บ 

104 งานวิชาการ, บริหาร และธุรการ

ฝายการพยาบาล 

จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน (เฉพาะฝายการ

พยาบาล) 

105 งานหอพัก จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุนที่พักในหอพัก 

106 งานหองพักศพ จํานวนศพที่ใหบริการ 

107 เวรเปล จํานวนผูปวยทีใ่หบริการ 

108 หนวยพัฒนาสุขภาพ จํานวนผูปวยนอก 

109 งานบริหารงานทั่วไป จํานวนบุคลากรแตละหนวยงานตนทุน 

110 หนวยสัมภาระ มูลคาวัสดุที่หนวยงานตนทุนเบิกใช 

111 หนวยอาคารสถานที่ พื้นที่ของหนวยงานตนทุน 

112 หนวยชาง จํานวนรายการที่หนวยงานตนทุนสงซอม 

113 หนวยยานยนต จํานวนใบขอรถจากหนวยตนทุน 

114 หนวยจัดซื้อ มูลคาวัสดุ-ครุภัณฑที่จัดซื้อใหหนวยงานตนทุน 

115 หนวยรักษาความปลอดภัย พื้นที่ของหนวยงานตนทุน 

116 งานเลขานุการ จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน 

117 งานการเจาหนาที่ จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน 

118 งานประชาสัมพันธ จํานวนผูปวยนอกของหนวยงานตนทุน 

119 งานโทรศัพท มูลคาการใชโทรศัพทของแตละหนวยงานตนทุน 

120 งานสารบรรณ จํานวนครั้งการใหบริการแกหนวยงานตนทุน 
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ตารางที่ 3.2 (ตอ) 

รหัส 
หนวยงาน 

หนวยงาน เกณฑจัดสรรตนทุน 

121 งานชวยอํานวยการ จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน 

122 งานผลิตเอกสารและสิ่งพิมพ  จํานวนครั้งการผลิตส่ิงพิมพใหหนวยงานตนทุน 

123 ฝายการเงินและบัญช ี(3 สวน) 

     - งานผูปวยนอก 

     - งานผูปวยใน 

     - งานทั่วไปอื่นๆ 

 

จํานวนผูปวยนอก  

จํานวนผูปวยใน 

จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน  

124 ฝายสังคมสงเคราะห 

     - งานผูปวยนอก 

     - งานผูปวยใน 

 

จํานวนจํานวนผูปวยที่ปรึกษา 

จํานวนผูปวยในที่ปรึกษา 

125 ฝายเวชระเบียนและสถิติ  จํานวนผูปวยใน 

126 ฝายโภชนวิทยาและโภชนบาํบัด 

(ยกเวนตนทุนสวนจัดจําหนาย) 

     - อาหารผูปวย 

     - อาหารเจาหนาที่ 

 

 

จํานวนวันนอนผูปวยใน  

จํานวนบุคลากรของหนวยงานตนทุน 

127 งานผูปวยนอก จํานวนผูปวยนอก 

128 หองบัตร จํานวนผูปวยนอก 

129 ศูนยบรรจุผูปวย จํานวนผูปวยใน 

130 หนวยสุขศึกษา จํานวนผูปวยนอก 

131 หนวยคอมพิวเตอร จํานวนเครื่องคอมพวิเตอรของหนวยงานตนทุน  

134 ฝายกายวิภาคศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

135 ฝายชีวเคม ี % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

136 ฝายวิสัญญีวิทยา % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

137 ฝายอายุรศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

138 ฝายศัลยศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

139 ฝายสูติ-นรีเวชศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

140 ฝายกุมารเวชศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

141 ฝายจักษุวิทยา % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

142 ฝายออรโธปดกิส % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

143 ฝายโสต นาสิก ลาริงซวิทยา % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

144 ฝายจิตเวชศาสตร % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 
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ตารางที่ 3.2 (ตอ) 

รหัส 
หนวยงาน 

หนวยงาน เกณฑจัดสรรตนทุน 

145 ฝายเวชศาสตรปองกันและสังคม % การทํางานของแพทยตามหนวยงานตนทุน 

201 หองสวนหัวใจ (สก.) จํานวนครั้งการใหบริการแกหนวยตนทุน 

202 หองผาตัดศัลยเฉพาะทาง (สธ2)  จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

203 หองผาตัดศัลยทั่วไป (สธ3) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

204 หองผาตัด NS (ธก2) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

205 หองผาตัด ENT,Eye (พท2) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

206 หองผาตัดศัลยฉุกเฉิน (ภปร5) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

207 หองผาตัดกระดูก (มพ4) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

208 หองผาตัดสูติ-นรี (คณ3) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

209 หองผาตัดกุมาร (สก7) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

210 หองผาตัด CVT (สก5) จํานวนครั้งการผาตัดของหนวยงานตนทุน 

211 หองคลอด (นม2,คณ2) จํานวนครั้งการคลอดของหนวยงานตนทุน 

212 หองไตเทียม กสิกรไทย 1-2  จํานวนครั้งของการใหบริการผูปวยของหนวยตนทุน 

213 ฝายเวชศาสตรฟนฟู จํานวนผูปวยของหนวยตนทุนที่ใหบริการ 

215 ฝายรังสีวิทยา-งานรังสีรักษา จํานวนผูปวยทีใ่หบริการแกหนวยตนทุน 

222 ฝายทันตกรรม จํานวนผูปวยทีใ่หบริการแกหนวยตนทุน 

223 ศูนยโรคหัวใจ จํานวนผูปวยทีใ่หบริการแกหนวยตนทุน 

224 ฝายเวชภัณฑ มูลคาตนทุนคาวัสดุในสวนคาเวชภัณฑของหนวยงาน

ตนทุน 

225 ฝายเภสัชกรรม มูลคาตนทุนคาวัสดุในสวนคายาของหนวยงานตนทุน 

226 ธนาคารเลือด จํานวนครั้งของผูปวยในที่ใหบริการ 

6. ปรับโครงสรางของตนทุนคาบริการพื้นฐาน ใหเหมาะสมกับการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งเปน

การศึกษาเกี่ยวกับผูปวยโรคทางโลหิตวิทยา การรักษาที่สําคัญวิธีหนึ่งและอาจจะเปนตัว

ผลักดันตนทุน คือ การใหเลือดหรือสวนประกอบของเลือดทดแทน (Blood transfusion) 

ดังนั้น จึงไดปรับโครงสรางตนทุนคาบริการพื้นฐานโดยที่ไมไดรวมตนทุนทางออมที่มาจาก

การกระจายตนทุนมาจากธนาคารเลือด ดังแสดงขอมูลในบทที่ 4  

7. รวบรวมขอมูลตนทุนคาบริการทางการแพทย ซึ่งประกอบดวย 

ก.  ตนทุนคายาทั่วไป ประกอบดวย ยาทั้งหมดไมรวมยาเคมีบําบัดที่ใชเพื่อการรักษา

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รวมถึงโรครวม และภาวะแทรกซอน 
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ที่พบในผูปวย ทั้งในระยะที่ผูปวยไดรับเคมีบําบัดและ/หรือปลูกถายไขกระดูกแลวแต

กรณี 

ข.  ตนทุนคายาเคมีบําบัด ประกอบดวย ยาเคมีบําบัดทั้งหมดที่ใชเพื่อการรักษาโรคมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ที่พบในผูปวย ทั้งในระยะที่ผูปวยไดรับเคมี

บําบัดและ/หรือระยะที่ใหเคมีบําบัดกอนการปลูกถายไขกระดูกแลวแตกรณี 

ค.  ตนทุนคาเวชภัณฑ ประกอบดวย เวชภัณฑ และอุปกรณทางการแพทยทุกชนิดที่ใชเพื่อ

การรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน รวมถึงโรครวม และ

ภาวะแทรกซอน ที่พบในผูปวย ทั้งในระยะที่ผูปวยไดรับเคมีบําบัดและ/หรือปลูกถายไข

กระดูกแลวแตกรณี 

ง.  ตนทุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ ประกอบดวย การตรวจทางหองปฏิบัติการทุกชนิด

เพื่อการวินิจฉัยโรคและติดตามภาวะตางๆ ระหวางและหลังการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ด

เลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ทั้งที่ตรวจภายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ภิรมย 

กมลรัตนกุล และคณะ, 2544: 266-274) และนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (เชน 

ศูนยบริการโลหิตแหงชาติ, Hi-tech laboratory เปนตน) ทั้งนี้ ไมรวมการตรวจเพื่อ

เตรียมการปลูกถายไขกระดูกสําหรับผูบริจาคไขกระดูก (Donor) 

จ.  ตนทุนการตรวจทางรังสีวิทยาและรังสีรักษา ประกอบดวย ตนทุนทางรังสีวิทยาเพื่อการ

วินิจฉัยโรคและติดตามภาวะตางๆ ระหวางและหลังการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือด

ขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันทุกชนิด และการใหรังสีรักษา ไดแก การฉายรังสีทั่วตัว

ในชวงการเตรียมปลูกถายไขกระดูก (ภิรมย กมลรัตนกุล และคณะ, 2544: 247-265) 

ฉ.  ตนทุนคาบริการเตรียมเลือด ประกอบดวย ตนทุนคาเตรียมเลือดและสวนประกอบของ

เลือดทั้งหมดที่ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ไดมาจากขอมูล

การศึกษาตนทุนการใหบริการของธนาคารเลือด ซึ่งเปนการศึกษารวมกันระหวาง

ธนาคารเลือด และหนวยขอมูลและแผนงาน ศูนยประกันสุขภาพ โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ ในป พ.ศ.2544 ซึ่งขอมูลจะไดนําเสนอในสวนผลการศึกษา 

8. พัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอรเพื่อคํานวณตนทุนคาบริการพื้นฐาน โดยบรรจุขอมูลตนทุน

คาบริการพื้นฐานของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (ภิรมย กมลรัตนกุล และคณะ, 2544: 90-

95; หนวยขอมูลและแผนงาน ศูนยประกันสุขภาพ, 2546, 2547, 2548, 2549) และไดเขียน

สูตรเพื่อปรับตัวเลขใหเปนคาเงินป พ.ศ.2548 โดยใชดัชนีราคาผูบริโภค หมวดการตรวจ

รักษาและบริการสวนบุคคล ซึ่งใชป 2545 เปนปฐาน 

9. ศึกษาวิธีการสรางคาสถานะสุขภาพ (Health state value) จากแบบสัมภาษณ EQ-5D เพื่อ

ใชเปนคาอรรถประโยชน และหาทางเลือกการใชคาสถานะสุขภาพดังกลาว ซึ่งมีทางเลือก 3 

ทางดังตารางที่ 3.3 
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ตารางที่ 3.3 ทางเลือกในการคํานวณคาอรรถประโยชน 

ทางเลือก ลักษณะที่มาของขอมูล ขอด ี ขอเสีย 

1. ใชคาสถานะสขุภาพจาก

การศึกษาจากประชากร

อังกฤษ ซึ่งเปนตนตํารับ

ของการพัฒนาเครื่องมือ 

ศึกษา 42 สถานะสุขภาพ

แลวสรางสมการเพื่อ

ทํานายสถานะที่เหลืออีก 

201 สถานะ 

- พัฒนาขึ้นจากผู

คิดคนเครื่องมือน้ี

เอง 

- มีสมการเพื่อหา

คาสถานะ

สุขภาพไดครบ

ทุกสถานะ 

 

- คาที่ไดไมไดมา

จากบรบิทและ

วัฒนธรรมไทย 

2. ใชคาสถานะสขุภาพจาก

การศึกษาของ ดร.สมชาย 

สุขสิริเสรีกุล (2538, 2539) 

ศึกษา 13 สถานะสุขภาพ

แลวสรางสมการเพื่อ

ทํานายสถานะที่เหลืออีก 

230 สถานะ 

- ไดคาสถานะ

สุขภาพที่เปน

บริบทและ

วัฒนธรรมไทย 

- ศึกษาไวนานแลว 

- มีการศึกษาและ

เผยแพรคาสถานะ

สุขภาพเพียง 13 

สถานะ และคาที่

ทํานายจาก

สมการ 

regression อีก  

10 คา ดังตารางที่ 

3.12  

3. ใชคาสถานะสขุภาพจาก

การศึกษาของ พญ.สิรินาถ 

ตงศิริ (IHPP) 

ศึกษา 45 สถานะสุขภาพ 

ซึ่งคาดวาจะดําเนินการ

เสร็จปลายป 2550  

- ไดคาสถานะ

สุขภาพที่

สอดคลองกับ  

บริบทของ

ประเทศไทยใน

ปจจบุัน 

- ยังดําเนินการไม

แลวเสร็จ 

- ยังไมมีกําหนดวา

จะสรางสมการ

เพื่อทํานายคา

สถานะสุขภาพ

ทั้งหมดไดเสร็จ

เมื่อไร 
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ตารางที่ 3.4  คาสถานะสุขภาพจากการศึกษาในประเทศไทย เปรียบเทียบกับสถานะสุขภาพของอังกฤษ 

Dimension* 
 Mobility Self care Activity Pain Anxiety 

คาสถานะสุขภาพ
ไทย** 

คาสถานะสุขภาพ
อังกฤษ*** 

 1 1 1 1 1 1.00 1.00 
 1 1 1 1 2 0.74 0.85 
 1 1 1 2 1 0.75 0.80 
 1 1 2 1 1 0.63 0.88 
 1 2 1 1 1 0.55 0.82 
 2 1 1 1 1 0.76 0.85 
 1 1 1 2 2 0.55 0.73 
 2 1 2 3 2 0.28 0.09 
 2 2 2 3 3 0.11 -0.18 
 2 2 3 2 3 0.07 0.02 
 3 2 2 1 1 0.25 0.47 
 3 3 3 2 1 0.05 -0.10 
 3 3 3 3 3 -0.11 -0.59 
 1 3 3 2 2 0.05 0.15 
 1 1 1 3 1 0.36 0.26 
 1 1 2 2 1 0.48 0.76 
 1 1 2 2 2 0.34 0.69 
 1 1 2 2 3 0.17 0.26 
 1 1 3 2 2 0.17 0.36 
 1 2 2 2 1 0.25 0.66 
 1 2 2 2 2 0.19 0.59 
 2 2 2 2 3 0.07 0.08 
 2 2 3 3 2 0.03 -0.07 
*    คะแนนของสถานะสุขภาพ 5 ดาน ไดแก การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ทําเปนประจํา 

ความเจ็บปวด/ความไมสุขสบาย และ ความวิตกกังวล/ความซึมเศรา แบงตามระดับความรุนแรงของ

ปญหาสุขภาพเปน 3 ระดับ คือ ไมมีปญหา (1), มีปญหาบาง-ปานกลาง (2), และมีปญหารุนแรง (3) 

**   จากการศึกษาของ ดร.สมชาย สุขสิริเสรีกุล (2538, 2539) 

*** จากสมการการทํานายของ EuroQol group  
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ดังนั้น prescored instrument ที่เลือกใชเพื่อประเมินคาสถานะสุขภาพ สําหรับการศึกษาครั้งนี้ 

คือ ทางเลือกที่ 2 นั่นคือ การใชสถานะสุขภาพของตางประเทศมากําหนดคา utility unit ก็ไมนาจะเปน

ทางเลือกที่ดีที่สุด จึงใชคาของสถานะสุขภาพ เพื่อกําหนด utility unit จากงานวิจัยของ ดร.สมชาย       

สุขสิริเสรีกุล (2538, 2539)  ดวยเหตุผล คือ ไดมีการรับรองการแปลแบบสอบถามเปนทางการจาก 

EuroQol Group Business management and Member of EuroQol group Translation Review 

Team ซึ่งตั้งอยูที่ Rotterdam ประเทศเนเธอรแลนด (ภาคผนวก ก) ประกอบกับมีการศึกษาสถานะ

สุขภาพของประชากรไทยเบื้องตนไวแลว และไดพยากรณคาสถานะสุขภาพทั้งหมดดวยสมการ Linear 

regression 

10. คํานวณคาอรรถประโยชนเฉลี่ยตอปในผูปวยแตละรายโดยหาพื้นที่ใตกราฟดังภาพที่ 3.2 

                 
            ก.กลุมปลูกถายไขกระดูก                                                  ข.กลุมเคมีบําบัด 

ภาพที่ 3.2 แสดงพื้นที่ใตกราฟของ profile คุณภาพชีวิต 

10.1  Q1, Q2, Q3 คือ คา Utility unit จากขอมูลการสัมภาษณผูปวยครั้งที่ 1, 2 และ 3 

(กอน ระหวาง และหลังการรักษาดวย BMT หรือ CT)  

10.2  คํานวณ Utility unit เฉล่ียใน 1 ป จากคาของพื้นที่ทั้งหมด เทากับ A1 + A2 + A3 

+A4 โดยที่ชวงเวลาของกลุมปลูกถายไขกระดูกจะเปน A1+A2+A3 คิดเปน 2 เดือน 

และ A4 คิดเปน 10 เดือน สวนกลุมเคมีบําบัด จะคิด A1+A2+A3 เปน 6 สัปดาห (ให

เคมีบําบัด 3 ครั้ง) และ A4 อีก 46 สัปดาห คือจากสูตร 

กลุมปลูกถายไขกระดูก 

     UtilityBMT = [(Q2X8)+((1/2)X(Q1-Q2)X(1))+((1/2)X(Q3-Q2)X(7))]+(Q3X44) 

      52 
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กลุมเคมีบําบัด 

 UtilityCT = [(Q2X1)+((1/2)X(Q1-Q2)X(2/7))+((1/2)X(Q3-Q2)X(5/7))]X3+(Q3X46) 

      52 

11. ปรับคาอรรถประโยชนใหเปน QALY โดยใช cohort simulation จากตัวแบบ Markov 

12. เก็บรวบรวมขอมูลตามแหลงขอมูลดังแสดงในตารางที่ 3.5 

ตารางที่ 3.5  แหลงขอมูลในการเก็บรวบรวมขอมูล 

ประเภทของขอมูล เครื่องมือเก็บขอมูล แหลงขอมูล 

 1. ขอมูลการวินิจฉัยและการรักษา แบบบันทึกขอมูลจากเวช

ระเบียนผูปวย 
เวชระเบียนผูปวย 

 2. ตนทุนคาบริการพื้นฐาน (Routine Service Cost, RSC)  

  • ตนทุนคาแรง (LC) โปรแกรมคอมพิวเตอรสรุป

ตนทุนบริการพื้นฐาน  

ฐานขอมูลตนทุนโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

  • ตนทุนคาวัสดุทั่วไป (MCr) โปรแกรมคอมพิวเตอรสรุป

ตนทุนบริการพื้นฐาน  

ฐานขอมูลตนทุนโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

  • ตนทุนคาลงทุน (CC) โปรแกรมคอมพิวเตอรสรุป

ตนทุนบริการพื้นฐาน  

ฐานขอมูลตนทุนโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

  • ตนทุนทางออม (IDC) โปรแกรมคอมพิวเตอรสรุป

ตนทุนบริการพื้นฐาน  

ฐานขอมูลตนทุนโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ 

 3. ตนทุนคาบริการทางการแพทย (Medical Care Cost, MCC)  

  • ตนทุนคายา แบบบันทึกขอมูลการใช

ทรัพยากรทางการแพทย 

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

  • ตนทุนคายาเคมีบําบัด แบบบันทึกขอมูลการใช

ทรัพยากรทางการแพทย 

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

  • ตนทุนคาเวชภัณฑ แบบบันทึกขอมูลการใช

ทรัพยากรทางการแพทย 

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

  • ตนทุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการ แบบบันทึกขอมูลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

  • ตนทุนคาตรวจทางรังสีวิทยาและ
รังสีรักษา 

แบบบันทึกขอมูลรังสีวิทยา 

รังสีวินิจฉัย  

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

  • ตนทุนคาบริการเตรียมเลือด แบบบันทึกขอมูลการใหเลือด

และสวนประกอบของเลือด 

เวชระเบียนผูปวยนอกและ

ผูปวยใน 

 4. คุณภาพชีวิต แบบสอบถาม  EQ-5D  ผูปวย 



 

  67 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 

การวิเคราะหขอมูลทั้งหมด แบงเปน 5 สวน ดังตารางที่ 3.6  

ตารางที่ 3.6 ประเภทขอมูลและการวิเคราะหขอมูล 

ประเภทของขอมูล สถิติที่ใชวิเคราะหขอมูล ตัวแปร 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ขอมูลทาง
การแพทยของผูปวยและ
การใชบริการของผูปวย 

  

 • Univariate  รอยละ, สวนเบีย่งเบน

มาตรฐาน, พิสัย, คาเฉลี่ย 
- เพศ 

- อาย ุ

- สถานภาพสมรส 

- อาชพี 

- รายได 

- สิทธิการรักษาพยาบาล 

- การมีผูดูแล 

- ชนิดของโรค (FAB) 

- สถานะกอนการปลูกถายไข

กระดูก 

- ประเภทการปลูกถายไข

กระดูก 

- วันนอนโรงพยาบาล 

- จํานวนครั้งการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาล 

- จํานวนครั้งการมาตรวจ

ติดตาม 

 • Bivariate  - Mann-Whitney U test - อาย ุ

- รายได 
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ตารางที่ 3.6 (ตอ) 

ประเภทของขอมูล สถิติที่ใชวิเคราะหขอมูล ตัวแปร 

 • Bivariate (ตอ)   - Chi-square test - เพศ 

- สถานภาพสมรส 

- อาชพี 

- สิทธิการรักษาพยาบาล 
  - Kruskal-Wallis H test - ตนทุนเฉลี่ยแตละระยะของ

โรค กลุมปลูกถายไข

กระดูก (ระหวางป 2537-

2540, 2541-2544 และ 

2545-2549) 

  - Mann-Whitney U test - ตนทุนเฉลี่ยแตละระยะของ

โรค กลุมเคมีบาํบัด 

(ระหวางป 2541-25454 

และ 2545-2549) 

สวนที่ 2 ตนทนุการรักษาพยาบาล   

 • ตนทุนคาบริการพื้นฐาน  คาเฉลี่ย และผลรวม - ตนทุนคาแรง  

- ตนทุนคาวัสดุทั่วไป  

- ตนทุนคาลงทุน 

- ตนทุนทางออม 

 • ตนทุนคาบริการทาง

การแพทย  

คาเฉลี่ย และผลรวม - ตนทุนคายาทั่วไป 

- ตนทุนคายาเคมีบําบัด 

- ตนทุนคาเวชภัณฑ 

- ตนทุนคาตรวจทาง

หองปฏิบัติการ 

- ตนทุนคาตรวจทางรังสี

วิทยาและรังสีรักษา 

- ตนทุนคาบริการเลือด 
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ตารางที่ 3.6 (ตอ) 

ประเภทของขอมูล สถิติที่ใชวิเคราะหขอมูล ตัวแปร 

 • ตนทุนรวม  คาเฉลี่ย และผลรวม - ตนทุนคาบริการพื้นฐาน  

- ตนทุนคาบริการทาง

การแพทย 

สวนที่ 3 คุณภาพชีวิตและ
อรรถประโยชน 

  

 • Univariate  - Linear Regression - คาอรรถประโยชน  

  - คาเฉลี่ย พิสัย และสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

- คาอรรถประโยชน 

 • Bivariate  Mann-Whitney U test - คาอรรถประโยชนกอนให

การรักษา 

- คาอรรถประโยชนกอน

ระหวางใหการรักษา 

- คาอรรถประโยชนหลังกอน

ใหการรักษา 

สวนที่ 4 การสรางตัวแบบและ
แบบจําลอง (Modelling 
and Cohort Simulation) 

  

 • ตัวแปรและองคประกอบของ

ตัวแบบ 

Probability - สถานะ (State) 

- Cycle Length 

- Transition Probability 

 • ผลลัพธที่ตองนําเขาตัวแบบ คาเฉลี่ย - ตนทุน 

- อรรถประโยชน 
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ตารางที่ 3.6 (ตอ) 

ประเภทของขอมูล สถิติที่ใชวิเคราะหขอมูล ตัวแปร 

สวนที่ 5 ตนทนุ-อรรถประโยชน 
ตนทุน-ผลได และ การวิเคราะห
ความไว 

  

 • ตนทุน-อรรถประโยชน แบบจาํลอง / Matrix algebra - ตนทุนแตละ state 

- คาอรรถประโยชน แตละ 

state 

- Transition Probabilities 

 • Sub-group analysis 

- allo-BMT 

- auto-BMT 

- 1st CR-BMT 

- 1st CR-allo-BMT 

- 1st CR-auto-BMT 

- BMT อายุ < 35 ป 

- 1st CR-BMT อายุ < 35 ป 

- 1st CR-BMT ไมมีโรครวม

หรือโรคแทรกซอน 

แบบจาํลอง / Matrix algebra - ตนทุนแตละ state แตละ

กลุมยอย 

- คาอรรถประโยชน แตละ 

state แตละกลุมยอย 

- Transition Probabilities 

แตละกลุมยอย 

 • Survival Probability แบบจาํลอง  

 • การวิเคราะหความไว 

(Sensitivity Analysis) 

 - Transition Probabilities 

จากงานวิจัยตางประเทศ 

- โครงสรางและงบประมาณ

ของระบบหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา 

- สัดสวนความครอบคลุม

ของการรักษาระดับตางๆ 

 

 



บทที่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การศึกษานี้ มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาผลตางของ ตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถาย      

ไขกระดูกเปรียบเทียบกับการใหเคมีบําบัดในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ซึ่งจะไดนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล เปน 5 สวน คือ 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป และขอมูลทางการแพทยของผูปวย 

สวนที่ 2 ตนทุนการรักษาพยาบาล  

สวนที่ 3 คุณภาพชีวิตและอรรถประโยชน 

สวนที่ 4 การสรางตัวแบบและแบบจําลอง (Modelling and Cohort Simulation) 

สวนที่ 5 ตนทุน-อรรถประโยชน  

สวนที่ 6 การวิเคราะหความไว (Sensitivity Analysis) 

 



 

  72 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป และขอมูลทางการแพทยของผูปวย 

การเก็บขอมูลเร่ิมดําเนินการ ตุลาคม 2548 ซึ่งเก็บยอนหลังไปถึงป 2537 และตอเนื่องไป

ขางหนาถึง มีนาคม 2550 พบการกระจายของขอมูลรายปที่นํามาศึกษา เปนไปดังตาราง 4.1.1 

ตารางที่ 4.1.1 จํานวนและรอยละของขอมูลท่ีศึกษาตนทุน-อรรถประโยชน 

ขอมูลตนทุน ขอมูลคุณภาพชีวิต 
BMT CT รวม BMT CT รวม ขอมูล

ป จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 
จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 
จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 
จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 
จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 
จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 

 2537 3 2.48 0 0.00 3 0.99 2 5.56 0 0.00 2 2.15 

 2538 4 3.31 0 0.00 4 1.32 1 2.77 0 0.00 1 1.08 

 2539 5 4.13 0 0.00 5 1.65 5 13.89 0 0.00 5 5.37 

 2540 22 18.18 0 0.00 22 7.26 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 2541 10 8.26 0 0.00 10 3.30 2 5.56 0 0.00 2 2.15 

 2542 8 6.61 0 0.00 8 2.64 1 2.77 0 0.00 1 1.08 

 2543 14 11.57 13 7.14 27 8.91 2 5.56 0 0.00 2 2.15 

 2544 9 7.44 35 19.23 44 14.53 1 2.77 0 0.00 1 1.08 

 2545 10 8.26 29 15.93 39 12.87 2 5.56 0 0.00 2 2.15 

 2546 7 5.79 26 14.29 33 10.89 2 5.56 0 0.00 2 2.15 

 2547 7 5.79 23 12.64 30 9.90 5 13.89 0 0.00 5 5.37 

 2548 9 7.44 29 15.93 38 12.54 2 5.56 12 21.05 14 15.05 

 2549 13 10.74 27 14.84 40 13.20 11 30.55 45 78.95 56 60.22 

รวม 121 100.00 182 100.00 303 100.00 36 100.00 57 100.00 93 100.00 

1.1 ขอมูลผูปวยที่นํามาศึกษาดานตนทุน 

ก. ขอมูลทั่วไปและขอมูลทางการแพทย 

ขอมูลผูปวยที่นํามาศึกษาดานตนทุนมาจากการทบทวนเวชระเบียนผูปวย และ/หรือจากระบบ

สารสนเทศโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และบางสวนจากการสัมภาษณพรอมกับการสัมภาษณคุณภาพชีวิต 

พบวา ผูปวยกลุมปลูกถายไขกระดูกรอยละ 76.03 (92 จาก 121 ราย) ได รับการสงตอมาจาก

โรงพยาบาลอื่น  ในขณะที่รอยละ 76.37 (139 จาก 182 ราย) ของกลุมเคมีบําบัดไดรับการสงตอมา ซึ่ง

ทั้ง 2 กลุม พบวา ผูปวยทั้งหมดมีผูดูแลหรือผูพาผูปวยมาโรงพยาบาล ขอมูลอื่นๆ แสดงดังตารางที่ 4.1.2  
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ตารางที่ 4.1.2 จํานวนและรอยละของผูปวย AML ที่นํามาศึกษาดานตนทุน จําแนกตามลักษณะทั่วไป

และตามลักษณะขอมูลทางการแพทย 

BMT CT 
ลักษณะ จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 

อายุ*  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)     

 15-24 ป 30  24.79  57  31.32  

 25-34 ป 32  26.45  44  24.17  

 35-44 ป 38  31.40  39  21.43  

 45-60 ป 21  17.36  42  23.08  
เพศ  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)         

 ชาย 45  37.19  103  56.59  

 หญิง 76  62.81  79  43.41  
สถานภาพสมรส  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)    

 โสด 45  37.19  87  47.80  

 คู 74  61.16  94  51.65  

 หมาย 2  1.65  1  0.55  
อาชีพ  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)         

 ไมมี / นักเรียน นักศึกษา / แมบาน 33  27.27  45  24.72  

 รับจาง 23  19.01  74  40.66  

 รับราชการ 39  32.23  9  4.95  

 ธุรกิจสวนตัว 21  17.36  35  19.23  

 อื่นๆ 5  4.13  19  10.44  
สิทธิการรักษาพยาบาล  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)    

 หลักประกันสุขภาพถวนหนา 23  19.01  112  61.54  

 สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 55  45.45  15  8.24  

 ประกันสังคม 12  9.92  38  20.88  

 เงินสด 31  25.62  16  8.79  

 เงินเชื่ออื่นๆ 0  0.00  1  0.55  
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ตารางที่ 4.1.2 (ตอ) 

BMT CT 
ลักษณะ จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 

รายได**  (n ของ BMT : CT = 74  :67)         

 ไมมีรายได 32  43.24  32  47.76  

 2,000 – 5,000 บาทตอเดือน 12  16.22  8  11.94  

 5001 – 10,000 บาทตอเดือน 14  18.92  9  13.43  

 10,001 - 50,000 บาทตอเดือน 14  18.92  16  23.88  

 มากกวา 50,000 บาทตอเดือน 2  2.70  2  2.99  
สภาวะของโรค (n ของ BMT : CT = 121 : 182)    

 AML 2  1.65  0  0.00  

 Complete Remission 77  63.64  124  68.13  

 Relapsed AML 42  34.71  58  31.87  
FAB classification  (n ของ BMT : CT = 121 : 182)    

 M 0 0  0.00  3  1.65  

 M 1 5  4.13  11  6.05  

 M 2 42  34.71  52  28.57  

 M 3 2  1.65  41  22.53  

 M 4 41  33.89  48  26.37  

 M 5 14  11.57  14  7.69  

 M 6 4  3.31  0  0.00  

 Mixed Type 3  2.48  1  0.55  

 ไมระบ ุ 10  8.26  12  6.59  
ชนิดของการปลูกถายไขกระดูก (n ของ BMT =121 )    

 Allogeneic transplantation 83  68.60  NA  NA  

 Autologous transplantation 38  31.40  NA  NA  

* อายุของกลุม BMT มีคา Mean = 34.20, Minimum = 15, Maximum = 59, SD = 11.254 

   อายุของกลุม CT มีคา Mean = 33.19, Minimum = 15, Maximum = 60, SD = 13.549 

** รายไดของกลุม BMT มีคา Mean = 9,557.30, Minimum = 0, Maximum = 90,000, SD = 

16,753.290 

    รายไดของกลุม CT มีคา Mean = 11,262.99, Minimum = 0, Maximum = 200,000, SD = 

27,987.927 



 

  75 

ข. การใชบริการของผูปวย 

ตารางที่ 4.1.3 ลักษณะการใชบริการตอปของผูปวย AML 

การใหบริการ Min Max Mean SD 

กลุมปลูกถายไขกระดูก (n =121)         

- จํานวนครั้งการตรวจติดตาม (Follow Up) 0  17  11.59  2.874  

- จํานวนครั้งการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 0  3  1.50  0.683  

- จํานวนวันนอน (วัน) 0  111  39.08  20.564  
กลุมเคมีบําบดั (n =182)         

- จํานวนครั้งการตรวจติดตาม (Follow Up) 0  19  9.84  2.716  

- จํานวนครั้งการเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล 0  6  2.82  1.024  

- จํานวนวันนอน (วัน) 0  163  49.09  21.479  
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1.2 ขอมูลผูปวยที่นํามาศึกษาดานคุณภาพชีวิต 

ขอมูลผูปวยที่นํามาศึกษาดานคุณภาพชีวิตของกลุมปลูกถายไขกระดูก และกลุมเคมีบําบัด เปน

ดังตารางที่ 4.1.4  

ตารางที่ 4.1.4 จํานวนและรอยละของผูปวย AML ที่นํามาศึกษาดานคุณภาพชีวิตจําแนกตามลักษณะ

ทั่วไปและขอมูลทางการแพทย 

BMT CT 
ลักษณะ จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 

อายุ*  (n ของ BMT : CT = 36 : 57)     

 15-24 ป 13  36.11  22  38.60  

 25-34 ป 6  16.67  8  14.03  

 35-44 ป 10  27.78  13  22.81  

 45-60 ป 7  19.44  14  24.56  
เพศ  (n ของ BMT : CT = 36 : 57)         

 ชาย 13  36.11  22  38.60  

 หญิง 23  63.89  35  61.40  
สถานภาพสมรส  (n ของ BMT : CT = 36 : 57)    

 โสด 17  47.22  28  49.12  

 คู 19  52.78  29  50.88  
อาชีพ (n ของ BMT : CT = 36 : 57)         

 ไมมี / นักเรียน นักศึกษา / แมบาน 10  27.78  14  24.55  

 รับจาง 8  22.22  22  38.60  

 รับราชการ 10  27.78  5  8.77  

 ธุรกิจสวนตัว 6  16.67  8  14.04  

 อื่นๆ 2  5.55  8  14.04  
สิทธิการรักษาพยาบาล (n ของ BMT : CT = 36 : 57)    

 หลักประกันสุขภาพถวนหนา 8  22.22  35  61.40  

 สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 16  44.45  8  14.04  

 ประกันสังคม 7  19.44  13  22.81  

 เงินสด 5  13.89  1  1.75  
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ตารางที่ 4.1.4 (ตอ) 

BMT CT 
ลักษณะ จํานวน 

(ราย) 
รอยละ 

จํานวน 
(ราย) 

รอยละ 

รายได**  (n ของ BMT : CT = 28 : 46)         

 ไมมีรายได 9  32.14  12  26.08  

 2,000 – 5,000 บาทตอเดือน 2  7.14  9  19.57  

 5001 – 10,000 บาทตอเดือน 6  21.44  9  19.57  

 10,001 - 50,000 บาทตอเดือน 9  32.14  14  30.43  

 มากกวา 50,000 บาทตอเดือน 2  7.14  2  4.35  
สภาวะของโรค (n ของ BMT : CT = 36 : 57)    

 Complete Remission 33  91.67  50  87.72  

 Relapsed AML 3  8.33  7  12.28  
FAB classification  (n ของ BMT : CT = 36 : 57)    

 M 0 0  0.00  4  7.01  

 M 1 3  8.33  2  3.51  

 M 2 13  36.10  15  26.32  

 M 3 1  2.78  5  8.77  

 M 4 11  30.56  15  26.32  

 M 5 5  13.89  16  28.07  

 M 6 0  0.00  0  0.00  

 Mixed Type 1  2.78  0  0.00  

 ไมระบ ุ 2  5.56  0  0.00  
ชนิดของการปลูกถายไขกระดูก (n ของ BMT =121 )    

 Allogeneic transplantation 26  72.22  NA  NA  

 Autologous transplantation 10  27.78  NA  NA  

* อายุของกลุม BMT มีคา Mean = 32.81, Minimum = 15, Maximum = 57, SD = 12.864 

   อายุของกลุม CT มีคา Mean = 33.12, Minimum = 15, Maximum = 60, SD = 13.855 

** รายไดของกลุม BMT มีคา Mean = 17,097.14, Minimum = 0, Maximum = 90,000, SD = 

22,913.628 

    รายไดของกลุม CT มีคา Mean = 13,060.87, Minimum = 0, Maximum = 88,200, SD = 

19,515.432 
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1.3 ความแตกตางของขอมูลทั่วไประหวางกลุม 

ลักษณะทางประชากรของตัวอยางระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูก และกลุมเคมีบําบัด ที่สําคัญ

สวนใหญคอนขางไมมีความแตกตางกัน จากการทดสอบดวย Mann-Whitney U test สําหรับขอมูล

ตอเนื่อง (Continuous data) และ Chi-square test สําหรับขอมูลกลุม (Categorical data) ดังแสดงใน

ตารางที่ 4.1.5 และตารางที่ 4.1.6 (p>0.05) ยกเวนลักษณะดานเพศ, อาชีพ และสิทธิการรักษาพยาบาล 

ซึ่งมีความแตกตางกันสําหรับขอมูลที่ศึกษาดานตนทุนและมีความแตกตางกันสําหรับขอมูลที่ศึกษาดาน

อรรถประโยชน เฉพาะสิทธิการรักษาพยาบาล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  

ตารางที่ 4.1.5 ความแตกตางระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัดสําหรับขอมูลตอเนื่อง 

(Mann-Whitney U test)  

ขอมูลที่ศึกษาตนทุน ขอมูลที่ศึกษาอรรถประโยชน 
Mean Rank Mean Rank ตัวแปร 

กลุม BMT กลุม CT 
p-value 

กลุม BMT กลุม CT 
p-value 

อายุ 158.71  147.54  0.277 46.58  47.26  0.906 

รายได 71.68  70.25  0.827 39.00  36.59  0.636 

 

ตารางที่ 4.1.6 ความแตกตางระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัดสําหรับขอมูลกลุม     

(χ2 test)  

p-value 
ตัวแปร 

ขอมูลที่ศึกษาตนทุน ขอมูลที่ศึกษาอรรถประโยชน 

เพศ 0.001*  0.810  

สถานภาพสมรส 0.138  0.858  

อาชพี <0.001*  0.077  

สิทธิการรักษาพยาบาล <0.001*  <0.001*  

* สัดสวนของ 2 กลุมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

นอกจากนี้ เนื่องจากการขอมูลในการศึกษาครั้งนี้ เปนขอมูลในชวงเวลาถึง 13 ป จึงพิจารณา

ความแตกตางของตนทุนระหวางป ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ดังตารางที่ 

4.1.7 
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ตารางที่ 4.1.7 ความแตกตางของตนทุนระหวางป  

CR Relapse 
ป 

mean SD p-value* mean SD p-value* 
กลุมปลูกถายไขกระดูก       

• ป 2537-2540 718,165 379,180.8 0.076 403,283 229,046.0 0.999 

• ป 2541-2544 599,563 406,010.6  503,418 488,681.0  

• ป 2545-2549 629,005 627,673.4  531,293 635,914.1  

กลุมเคมีบําบดั       

• ป 2541-2544 458,599 379,982.0 0.809 244,025 109,327.2 0.168 

• ป 2545-2549 502,845 432,727.2  467,406 570,954.7  

* ทดสอบดวย Kruskal-Wallis H test สําหรับขอมูลมากกวา 2 กลุม (กลุมปลูกถายไขกระดูก) และ 

Mann-Whitney U test สําหรับขอมูล 2 กลุม (กลุมเคมีบําบัด)  
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สวนที่ 2 ตนทุนการรักษาพยาบาล 

การศึกษาครั้งนี้ไดมีแหลงขอมูลตนทุนมาจาก 2 แหลง คือ เวชระเบียนผูปวย และฐานขอมูล

ตนทุนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ บางสวนที่เก็บรวบรวมจากโดยประมวลผลจากฐานขอมูลดานตนทุน

การใหบริการของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ดังนั้น การนําเสนอผลการศึกษา จึงแบงเปน 3 กลุม คือ 

ตนทุนจากการประมวลผลจากฐานขอมูลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, ตนทุนคาบริการพื้นฐาน และตนทุน

คาบริการทางการแพทย 

2.1  ตนทุนจากการประมวลผลจากฐานขอมูลโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

จากการรวบรวมขอมูลตนทุนบริการในดานตางๆ ที่ทางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดวิเคราะห

และรายงานไวเปนรายป แลวนํามาปรับโครงสรางตนทุนใหเหมาะสมกับการตอบคําถามการวิจัยของ

การศึกษานี้ ไดผลการวิเคราะหดังนี้ 

2.1.1 ตนทุนคาบริการพื้นฐานตอหนวย  

การปรับโครงสรางตนทุนในสวนตนทุนคาบริการพื้นฐาน ไดตัดการกระจายตนทุนจาก

ธนาคารเลือด ซึ่งเปนตนทุนทางออมที่เกิดขึ้นจากบริการเตรียมเลือดใหผูปวย ดังนั้น ขอมูลคาบริการ

พื้นฐานตอหนวยที่จะนํามาใชศึกษาตอในการศึกษาครั้งนี้ เปนดังตารางที่ 4.2.1-4.2.10 
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ตารางที่ 4.2.1 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยนอกที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2544  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (คลินิก) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หองตรวจโรคเวชกรรมเบอร 9 20.93 6.39 8.20 188.85 224.37 

 หองฉุกเฉิน 233.98 81.76 62.88 503.27 881.88 

 ภปร.1 อายุรกรรมทั่วไป 25.45 4.00 22.01 521.76 573.21 

 ภปร.2 เวชศาสตรปองกันและ

อายุรกรรมเฉพาะทาง 31.61 13.30 63.34 266.46 374.72 

 ภปร.3 อายุรกรรมเฉพาะทาง 37.32 7.06 49.54 555.88 649.80 

 ภปร.5 ออรโธปดิกส 31.94 11.81 40.05 457.88 541.68 

 ภปร.6 ศัลยกรรม 54.50 11.53 100.16 437.56 603.75 

 ภปร.7 นรีเวชกรรม 53.88 10.92 81.17 484.17 630.14 

 ภปร.8 ฝากครรภ 38.12 14.30 101.01 288.39 441.83 

 ภปร.10 โสต ศอ นาสิกส 44.08 14.44 132.37 304.59 495.48 

 ภปร.11 จักษุกรรม 49.19 12.03 183.36 392.10 636.70 

 ภปร.12 ทันตกรรม 458.26 96.24 308.42 85.86 948.77 

 ภปร 12 จิตเวช 37.12 10.00 72.23 415.35 534.71 

 
ภปร 13 ประกนัสังคม, 

เจาหนาที่สภากาชาดไทย 26.86 14.33 109.71 240.73 391.63 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอครั้งตอคลินิก 
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ตารางที่ 4.2.2 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยนอกที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2545 

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (คลินิก) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หองตรวจโรคเวชกรรมเบอร 9 18.85 5.53 5.24 135.64 165.27 

 หองฉุกเฉิน 244.48 73.13 65.29 462.50 845.39 

 ภปร.1 อายุรกรรมทั่วไป 26.98 3.58 23.15 453.58 507.29 

 ภปร.2 เวชศาสตรปองกันและ

อายุรกรรมเฉพาะทาง 34.44 11.96 68.49 240.33 355.22 

 ภปร.3 อายุรกรรมเฉพาะทาง 39.11 6.36 51.57 453.67 550.71 

 ภปร.5 ออรโธปดิกส 8.45 11.27 47.68 520.62 588.03 

 ภปร.6 ศัลยกรรม 6.64 8.85 89.72 390.57 495.79 

 ภปร.7 นรีเวชกรรม 7.74 10.32 88.52 525.52 632.09 

 ภปร.8 ฝากครรภ 10.75 14.34 113.63 314.49 453.22 

 ภปร.10 โสต ศอ นาสิกส 10.28 13.71 148.05 334.88 506.93 

 ภปร.11 จักษุกรรม 53.07 10.60 196.27 372.60 632.54 

 ภปร.12 ทันตกรรม 354.40 68.04 237.46 47.98 707.88 

 ภปร 12 จิตเวช 52.12 11.56 100.74 481.87 646.29 

 ภปร 13 ประกนัสังคม, 

เจาหนาที่สภากาชาดไทย 31.28 13.86 126.77 215.32 387.23 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอครั้งตอคลินิก 
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ตารางที่ 4.2.3 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยนอกที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2546 

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (คลินิก) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หองตรวจโรคเวชกรรมเบอร 9 25.70 4.73 4.81 126.22 161.47 

 หองฉุกเฉิน 292.69 69.24 66.35 478.07 906.35 

 ภปร.1 อายุรกรรมทั่วไป 28.74 3.25 22.58 440.05 494.62 

 ภปร.2 เวชศาสตรปองกันและ

อายุรกรรมเฉพาะทาง 40.37 11.91 73.21 257.83 383.31 

 ภปร.3 อายุรกรรมเฉพาะทาง 44.35 6.18 53.83 462.39 566.74 

 ภปร.5 ออรโธปดิกส 42.44 10.61 48.20 505.07 606.33 

 ภปร.6 ศัลยกรรม 53.47 8.19 89.04 348.52 499.22 

 ภปร.7 นรีเวชกรรม 66.69 9.87 90.90 493.44 660.90 

 ภปร.8 ฝากครรภ 46.24 13.05 110.98 278.66 448.92 

 ภปร.10 โสต ศอ นาสิกส 55.36 13.00 150.62 303.29 522.27 

 ภปร.11 จักษุกรรม 60.63 10.31 204.94 393.64 669.51 

 ภปร.12 ทันตกรรม 320.44 60.45 226.39 46.88 654.16 

 ภปร 12 จิตเวช 57.25 20.59 202.15 369.51 649.51 

 ภปร 13 ประกนัสังคม, 

เจาหนาที่สภากาชาดไทย 38.75 7.66 71.68 320.40 438.50 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอครั้งตอคลินิก 
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ตารางที่ 4.2.4 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยนอกที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2547 

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (คลินิก) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หองตรวจโรคเวชกรรมเบอร 9 27.59 5.60 1.78 115.35 150.32 

 หองฉุกเฉิน 312.56 28.19 30.66 465.10 836.51 

 ภปร.1 อายุรกรรมทั่วไป 31.06 3.55 10.58 412.66 457.85 

 ภปร.2 เวชศาสตรปองกันและ

อายุรกรรมเฉพาะทาง 37.85 9.36 27.39 228.69 303.30 

 ภปร.3 อายุรกรรมเฉพาะทาง 53.41 6.94 14.39 504.33 579.07 

 ภปร.5 ออรโธปดิกส 42.39 15.05 21.11 437.56 516.11 

 ภปร.6 ศัลยกรรม 53.70 8.52 30.02 288.49 380.74 

 ภปร.7 นรีเวชกรรม 73.09 11.60 29.23 405.36 519.27 

 ภปร.8 ฝากครรภ 50.29 12.14 42.02 223.22 327.68 

 ภปร.10 โสต ศอ นาสิกส 62.88 16.57 54.91 312.79 447.15 

 ภปร.11 จักษุกรรม 64.27 10.55 100.94 348.20 523.96 

 ภปร.12 ทันตกรรม 401.60 27.20 90.91 50.89 570.60 

 ภปร 12 จิตเวช 57.75 11.76 30.66 477.67 577.84 

 ภปร 13 ประกนัสังคม, 

เจาหนาที่สภากาชาดไทย 41.69 18.76 46.35 249.42 356.23 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอครั้งตอคลินิก 
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ตารางที่ 4.2.5 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยนอกที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2548 

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (คลินิก) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หองตรวจโรคเวชกรรมเบอร 9 26.54 5.93 1.79 134.26 168.53 

 หองฉุกเฉิน 402.19 35.06 30.08 634.02 1,101.34 

 ภปร.1 อายุรกรรมทั่วไป 38.31 4.14 11.54 531.82 585.80 

 ภปร.2 เวชศาสตรปองกันและ

อายุรกรรมเฉพาะทาง 31.73 7.41 22.30 185.33 246.78 

 ภปร.3 อายุรกรรมเฉพาะทาง 60.12 7.61 15.06 640.46 723.26 

 ภปร.5 ออรโธปดิกส 50.18 15.96 21.31 506.74 594.19 

 ภปร.6 ศัลยกรรม 63.16 9.13 30.60 336.57 439.46 

 ภปร.7 นรีเวชกรรม 89.71 12.60 30.30 459.62 592.23 

 ภปร.8 ฝากครรภ 66.67 14.43 37.94 271.58 390.62 

 ภปร.10 โสต ศอ นาสิกส 82.78 19.86 62.83 405.87 571.34 

 ภปร.11 จักษุกรรม 70.58 10.50 96.45 378.98 556.51 

 ภปร.12 ทันตกรรม 473.37 30.72 93.88 13.72 611.69 

 ภปร 12 จิตเวช 67.29 12.20 30.89 562.95 673.33 

 ภปร 13 ประกนัสังคม, 

เจาหนาที่สภากาชาดไทย 60.70 25.49 58.44 380.87 525.50 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอครั้งตอคลินิก 
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ตารางที่ 4.2.6 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยในที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2544  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (หอผูปวย) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หลิ่มซีล่ัน ลาง 602.36 108.02 106.96 1,273.58 2,090.92 

 หลิ่มซีล่ัน บน 1,008.66 212.91 279.80 4,620.97 6,122.34 

 วชิราวุธลาง 615.61 120.30 157.67 1,519.18 2,412.76 

 วชิราวุธบน 874.89 174.54 246.25 3,284.17 4,579.84 

 ธนาคารกสิกรไทย 3 2,263.25 145.57 436.29 4,002.28 6,847.39 

 อายุรศาสตร 2 538.97 180.34 143.29 1,522.93 2,385.54 

 อายุรศาสตร 3 512.66 137.54 129.74 1,591.38 2,371.32 

 อายุรศาสตร 4  1,187.47 274.48 188.10 2,996.96 4,647.01 

 พรอมพันธุ 2 และ 3 737.84 80.24 165.00 1,773.64 2,756.72 

 วชิรญาณวงศ 3 - 4 - วส.6 982.45 211.26 586.45 1,572.30 3,352.47 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 4 661.88 92.27 190.98 1,465.12 2,410.26 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 5 1,134.83 139.39 416.55 1,967.10 3,657.88 

 ภปร.ชั้น 14 660.12 212.22 675.19 2,160.14 3,707.68 

 ภปร.ชั้น 15 676.88 216.86 706.64 2,057.75 3,658.14 

 สวัสดิ์-ลอม 2 803.54 205.35 118.08 2,588.55 3,715.52 

 สวัสดิ์-ลอม 3 380.19 56.94 83.71 2,006.03 2,526.87 

 ICU อายุรกรรม 1 2,826.88 557.58 1,139.34 3,537.25 8,061.06 

 ICU อายุรกรรม 2 2,336.10 449.11 533.52 2,880.08 6,198.82 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอวันนอน 
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ตารางที่ 4.2.7  ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยในที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2545  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (หอผูปวย) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หลิ่มซีล่ัน ลาง 602.32 89.43 106.32 1,075.92 1,874.00 

 หลิ่มซีล่ัน บน 763.61 145.09 210.52 2,938.57 4,057.80 

 วชิราวุธลาง 607.25 96.58 154.63 1,252.35 2,110.80 

 วชิราวุธบน 821.00 148.27 229.73 2,508.59 3,707.59 

 ธนาคารกสิกรไทย 3 2,180.31 123.40 418.35 3,142.13 5,864.19 

 อายุรศาสตร 2 541.95 151.24 143.20 1,293.81 2,130.20 

 อายุรศาสตร 3 530.32 122.22 133.34 1,410.99 2,196.86 

 คัคณางค 7  1,179.21 249.07 185.69 2,472.64 4,086.60 

 พรอมพันธุ 2 และ 3 633.73 60.24 140.80 1,249.36 2,084.13 

 วชิรญาณวงศ 3 - 4 - วส.6 1,379.28 253.19 817.45 1,947.71 4,397.63 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 4 553.07 65.30 158.36 1,062.89 1,839.62 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 5 1,096.01 117.41 399.52 1,467.79 3,080.73 

 ภปร.ชั้น 14 659.60 181.92 670.55 1,733.65 3,245.71 

 ภปร.ชั้น 15 677.02 186.39 702.34 1,633.05 3,198.80 

 สวัสดิ์-ลอม 2 78.56 104.74 76.40 1,948.14 2,207.83 

 สวัสดิ์-ลอม 3 33.70 44.93 75.19 1,822.45 1,976.26 

 ICU อายุรกรรม 1 2,852.54 441.50 1,142.75 3,167.14 7,603.93 

 ICU อายุรกรรม 2 2,315.35 376.79 525.65 2,478.88 5,696.68 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอวันนอน 
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ตารางที่ 4.2.8 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยในที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2546  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (หอผูปวย) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หลิ่มซีล่ัน ลาง 655.82 78.78 100.52 1,021.94 1,857.06 

 หลิ่มซีล่ัน บน 773.44 118.09 183.89 2,531.40 3,606.81 

 วชิราวุธลาง 650.55 84.08 144.49 1,175.33 2,054.44 

 วชิราวุธบน 449.56 64.71 107.61 1,157.90 1,779.79 

 ธนาคารกสิกรไทย 3 2,094.18 93.79 341.25 2,505.14 5,034.36 

 อายุรศาสตร 2 760.61 171.11 173.89 1,574.63 2,680.25 

 อายุรศาสตร 3 750.14 137.86 161.42 1,717.45 2,766.87 

 คัคณางค 7  1,087.43 189.59 151.70 2,002.96 3,431.69 

 พรอมพันธุ 2 และ 3 714.13 55.69 139.71 1,236.55 2,146.08 

 วชิรญาณวงศ 3 - 4 - วส.6 566.45 85.28 295.50 692.46 1,639.69 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 4 635.00 60.31 156.96 1,066.29 1,918.55 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 5 655.89 57.52 210.08 791.97 1,715.47 

 ภปร.ชั้น 14 732.00 162.10 641.26 1,642.32 3,177.68 

 ภปร.ชั้น 15 759.26 169.48 685.38 1,586.47 3,200.59 

 สวัสดิ์-ลอม 2 402.45 63.92 50.04 1,001.48 1,517.89 

 สวัสดิ์-ลอม 3 408.31 41.86 75.18 1,523.42 2,048.78 

 ICU อายุรกรรม 1 2,843.16 359.16 997.72 2,770.59 6,970.64 

 ICU อายุรกรรม 2 2,381.65 312.58 468.01 2,207.78 5,370.02 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอวันนอน 
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ตารางที่ 4.2.9 ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยในที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2547  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (หอผูปวย) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หลิ่มซีล่ัน ลาง 744.61 48.31 57.41 1,056.15 1,906.48 

 หลิ่มซีล่ัน บน 1,428.18 225.05 158.86 4,594.10 6,406.18 

 วชิราวุธลาง 794.06 49.30 92.15 1,291.45 2,226.96 

 วชิราวุธบน 536.60 77.42 60.16 1,421.46 2,095.65 

 ธนาคารกสิกรไทย 3 2,851.28 130.33 103.46 3,230.03 6,315.09 

 อายุรศาสตร 2 882.17 91.01 84.89 1,623.28 2,681.36 

 อายุรศาสตร 3 851.15 62.14 88.81 1,744.36 2,746.47 

 คัคณางค 7  1,114.99 164.79 174.39 1,920.34 3,374.52 

 พรอมพันธุ 2 และ 3 844.84 76.36 57.75 1,288.28 2,267.24 

 วชิรญาณวงศ 3 - 4 - วส.6 721.52 112.99 159.63 799.79 1,793.94 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 4 712.26 69.06 71.04 1,105.07 1,957.43 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 5 914.92 76.97 132.16 919.30 2,043.35 

 ภปร.ชั้น 14 737.48 225.07 165.40 1,660.28 2,788.23 

 ภปร.ชั้น 15 787.82 235.03 181.10 1,545.36 2,749.32 

 สวัสดิ์-ลอม 2 642.83 76.80 23.68 1,258.52 2,001.84 

 สวัสดิ์-ลอม 3 560.58 63.86 52.17 1,812.08 2,488.69 

 ICU อายุรกรรม 1 3,422.35 113.36 646.66 2,775.79 6,958.15 

 ICU อายุรกรรม 2 2,660.15 94.48 286.15 2,197.03 5,237.82 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอวันนอน 
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ตารางที่ 4.2.10  ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวยในที่ปรับโครงสรางตนทุนทางออม ปงบประมาณ 2548  

ตนทุน
คาแรง 

ตนทุนคา
วัสดุฯ 

ตนทุนคา
ลงทุน 

ตนทุน
ทางออม 

ตนทุนคาบริการ
พ้ืนฐานตอหนวย หนวยตนทุน (หอผูปวย) 

(LC) (MCr) (CC) (IDC) (RSC) 

 หลิ่มซีล่ัน ลาง 949.91 56.83 64.51 1,373.42 2,444.66 

 หลิ่มซีล่ัน บน 388.82 55.32 36.95 1,271.80 1,752.89 

 วชิราวุธลาง 978.56 56.84 101.40 1,655.97 2,792.78 

 วชิราวุธบน 412.14 54.38 40.03 1,136.34 1,642.89 

 ธนาคารกสิกรไทย 3 733.11 32.66 24.86 936.05 1,726.67 

 อายุรศาสตร 2 897.19 88.12 77.55 1,721.48 2,784.34 

 อายุรศาสตร 3 856.10 57.88 78.56 1,783.02 2,775.56 

 คัคณางค 7  607.25 82.54 82.79 1,083.50 1,856.09 

 พรอมพันธุ 2 และ 3 1,295.08 112.27 80.49 2,103.71 3,591.55 

 วชิรญาณวงศ 3 - 4 - วส.6 898.30 132.55 173.08 997.57 2,201.51 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 4 509.24 45.57 44.65 803.53 1,402.99 

 วชิรญาณ-สามคัคีพยาบาร 5 593.26 46.41 76.84 615.47 1,331.97 

 ภปร.ชั้น 14 816.00 228.18 159.86 1,905.98 3,110.02 

 ภปร.ชั้น 15 818.62 227.13 167.19 1,678.59 2,891.53 

 สวัสดิ์-ลอม 2 640.49 72.85 21.27 1,279.50 2,014.11 

 สวัสดิ์-ลอม 3 729.80 78.97 60.62 2,423.77 3,293.16 

 ICU อายุรกรรม 1 1,313.91 43.04 227.34 1,144.21 2,728.50 

 ICU อายุรกรรม 2 1,070.58 35.46 102.34 921.08 2,129.45 

หมายเหตุ หนวยเปนบาทตอวันนอน 
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2.1.2  ตนทุนคาบริการและเตรียมเลือด 

ตารางที่ 4.2.11  ตนทุนคาบริการเตรียมเลือด ปงบประมาณ 2545 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

ประเภทของเลือด ตนทุนตอหนวย (บาทตอยูนิต) 

 กลุมเม็ดเลือดแดง   
 - Whole blood 394.44  

 - Packed red cell 369.88  

 - Leukocyte poored blood 404.17  

 - Leuko - depleted PRC. 1,085.12  

 - Single donor red cell 2,089.12  
 กลุม Plasma    
 - Fresh frozen plasma 326.17  

 - Cryo - removed plasma 352.43  

 - Aged plasma 352.43  

 - Cryoprecipitate 231.86  
 กลุมเกร็ดเลือด    
 - Single donor platelet  5,905.95  

 - Pooled platelet  2,112.05  

 - Platelet concentrate  237.01  
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2.2  ตนทุนคาบริการพื้นฐาน 

ผลการวิเคราะหตนทุนคาบริการพื้นฐานในการใหบริการผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว          

มัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันในสวนนี้  เปนตนทุนตอคนตอปตามปแรก  ในการรักษาผูปวยระยะ           

Post-induction ซึ่งมีความแตกตางกันระหวางการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด ที่ไดปรับคาเงินให

เปนคาเงินป พ.ศ.2548 ดวยดัชนีราคาผูบริโภคแลว  

2.2.1 ตนทุนคาบริการพื้นฐานบริการผูปวยนอก (OPD) 

ตารางที่ 4.2.12 ตนทุนคาบริการพื้นฐานบริการผูปวยนอก AML เฉลี่ยตอคนตอป  

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

LC MCr CC IDC RSC 
กลุมปลูกถายไขกระดูก       

 CR - CR 43 3,274 554 1,175 18,152 23,156 

 CR - Relapse 25 981 178 480 6,620 8,258 

 CR - Death 9 243 53 300 3,217 3,813 

 CR รวม 77 2,175 373 847 12,662 16,058 

 Relapse - CR 12 335 81 174 1,975 2,565 

 Relapse - Relapse 6 4,410 1,011 1,759 20,543 27,723 

 Relapse - Death 22 2,245 509 818 10,981 14,553 

 Relapse รวม 40 1,997 456 766 9,713 12,932 
กลุมเคมีบําบัด       
 CR - CR 64 2,777 427 665 13,325 17,195 

 CR - Relapse 43 1,517 267 583 7,882 10,249 

 CR - Death 17 1,047 215 392 5,002 6,656 

 CR รวม 124 2,103 343 599 10,296 13,341 

 Relapse - CR 23 358 77 146 1,780 2,362 

 Relapse - Relapse 19 4,305 690 941 17,131 23,067 

 Relapse - Death 16 1,950 302 356 7,403 10,010 

 Relapse รวม 58 2,090 340 464 8,360 11,254 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.2.2 ตนทุนคาบริการพื้นฐานบริการผูปวยใน (IPD) 

ตารางที่ 4.2.13 ตนทุนคาบริการพื้นฐานบริการผูปวยใน AML เฉลี่ยตอคนตอป 

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

LC MCr CC IDC RSC 
กลุมปลูกถายไขกระดูก       

 CR - CR 43 96,502 5,820 13,587 149,793 265,702 

 CR - Relapse 25 66,514 4,999 11,060 111,074 193,647 

 CR - Death 9 137,325 12,581 29,387 211,317 390,610 

 CR รวม 77 91,537 6,344 14,613 144,413 256,907 

 Relapse - CR 12 96,209 5,593 14,173 143,746 259,721 

 Relapse - Relapse 6 32,169 3,808 3,539 59,620 99,136 

 Relapse - Death 22 69,084 7,382 14,914 126,823 218,203

 Relapse รวม 40 71,684 6,309 12,985 121,820 212,798
กลุมเคมีบําบัด       
 CR - CR 64 47,267 6,439 8,837 106,319 168,862 

 CR - Relapse 43 49,890 5,900 9,359 114,436 179,584 

 CR - Death 17 54,321 6,719 10,770 112,914 184,723 

 CR รวม 124 49,144 6,291 9,283 110,038 174,755 

 Relapse - CR 23 33,162 4,913 5,741 87,456 131,272 

 Relapse - Relapse 19 20,205 2,896 3,749 54,096 80,946 

 Relapse - Death 16 42,501 4,188 5,619 89,880 142,188 

 Relapse รวม 58 31,494 4,052 5,055 77,197 117,797 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.2.3 ตนทุนคาบริการพื้นฐานทั้งหมด (รวมผูปวยนอกและผูปวยใน) 

ตารางที่ 4.2.14 ตนทุนคาบริการพื้นฐานทั้งหมดเฉลี่ยตอคนตอปของผูปวย AML  

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

LC MCr CC IDC RSC 
กลุมปลูกถายไขกระดูก       

 CR - CR 43 99,776 6,375 14,762 167,945 288,858 

 CR - Relapse 25 67,495 5,177 11,540 117,693 201,905 

 CR - Death 9 137,568 12,634 29,687 214,533 394,422 

 CR รวม 77 93,712 6,717 15,460 157,075 272,965 

 Relapse - CR 12 96,544 5,674 14,347 145,721 262,286 

 Relapse - Relapse 6 36,579 4,818 5,298 80,163 126,859 

 Relapse - Death 22 71,329 7,891 15,732 137,804 232,756

 Relapse รวม 40 73,681 6,765 13,751 131,533 225,730

กลุมเคมีบําบัด       
 CR - CR 64 50,044 6,867 9,503 119,643 186,057 

 CR - Relapse 43 51,407 6,167 9,942 122,318 189,833 

 CR - Death 17 55,368 6,933 11,162 117,916 191,379 

 CR รวม 124 51,247 6,633 9,882 120,334 188,096 

 Relapse - CR 23 33,521 4,990 5,887 89,236 133,634 

 Relapse - Relapse 19 24,509 3,586 4,689 71,228 104,012 

 Relapse - Death 16 44,451 4,490 5,975 97,283 152,199 

 Relapse รวม 58 33,584 4,392 5,519 85,556 129,052 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 

จากตารางที่ 4.2.12-4.2.14 พบวา ตนทุนคาบริการพื้นฐานของกลุมปลูกถายไขกระดูก 

โดยเฉพาะในชวงที่ทําการปลูกถายหรือใหเซลลนั้น ซึ่งมักจะเริ่มตนจากสภาวะของผูปวยเปน CR จะมี

ตนทุนเฉลี่ยตอคนตอปสูงสุด ทั้งบริการแบบผูปวยนอกและผูปวยใน 
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2.3  ตนทุนคาบริการทางการแพทย 

ตนทุนคาบริการทางการแพทย (MCC) จะประกอบดวยตนทุนคายาทั่วไป (ยา), ยาเคมี

บําบัด (เคมีบําบัด), เวชภัณฑ, คาตรวจทางหองปฏิบัติการ (Lab), คาตรวจทางรังสีวิทยาและรังสีรักษา 

(รังสี), คาบริการเตรียมเลือด (เลือด)  

2.3.1 ตนทุนคาบริการทางการแพทยบริการผูปวยนอก (OPD) 

ตารางที่ 4.2.15 ตนทุนคาบริการทางการแพทยบริการผูปวยนอก AML เฉลี่ยตอคนตอป 

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

ยา 
เคมี
บําบัด 

เวช 
ภัณฑ 

Lab รังสี เลือด MCC 

กลุมปลูกถายไขกระดูก         

 CR - CR 43 53,961 597 244 2,679 294 5,637 63,412 

 CR - Relapse 25 18,402 129 173 1,864 577 1,145 22,290 

 CR - Death 9 5,112 85 48 367 690 274 6,576 

 CR รวม 77 36,706 385 198 2,144 432 3,552 43,418 

 Relapse - CR 12 847 0 109 323 31 1,156 2,467 

 Relapse - Relapse 6 3,014 15,526 199 1,368 241 9,711 30,059 

 Relapse - Death 22 3,095 1,269 306 777 292 7,939 13,679 

 Relapse รวม 40 2,409 3,027 231 729 206 6,170 12,772 
กลุมเคมีบําบัด         
 CR - CR 64 11,136 9,846 195 1,907 568 6,790 30,442 

 CR - Relapse 43 6,682 2,421 159 1,225 373 4,332 15,191 

 CR - Death 17 2,230 659 158 447 316 3,066 6,876 

 CR รวม 124 8,370 6,012 178 1,470 466 5,427 21,923 

 Relapse - CR 23 127 617 267 551 47 1,197 2,807 

 Relapse - Relapse 19 4,440 9,727 243 533 501 15,650 31,093 

 Relapse - Death 16 1,046 4,886 72 898 102 5,470 12,475 

 Relapse รวม 58 1,793 4,779 205 641 211 7,110 14,740 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.3.2 ตนทุนคาบริการทางการแพทยบริการผูปวยใน (IPD) 

ตารางที่ 4.2.16 ตนทุนคาบริการทางการแพทยบริการผูปวยใน AML เฉลี่ยตอคนตอป 

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

ยา 
เคมี
บําบัด 

เวช 
ภัณฑ 

Lab รังสี เลือด MCC 

กลุมปลูกถายไขกระดูก         

 CR - CR 43 246,610 5,760 5,272 10,811 15,086 47,031 330,570 

 CR - Relapse 25 147,665 3,169 2,960 8,265 10,012 30,075 202,146 

 CR - Death 9 499,896 17,708 13,835 26,633 19,430 145,121 722,625 

 CR รวม 77 244,090 6,315 5,522 11,834 13,947 52,991 334,698 

 Relapse - CR 12 175,833 21,962 7,460 12,362 11,631 42,598 271,846 

 Relapse - Relapse 6 319,283 14,029 2,493 11,331 2,705 31,196 381,036 

 Relapse - Death 22 139,053 13,491 3,074 12,160 7,466 62,216 237,460

 Relapse รวม 40 177,121 16,113 4,303 12,096 8,001 51,677 269,312
กลุมเคมีบําบัด         
 CR - CR 64 157,377 73,988 4,869 5,846 2,987 34,953 280,020 

 CR - Relapse 43 159,310 64,871 6,301 4,820 2,606 28,222 266,128 

 CR - Death 17 196,295 56,156 8,568 6,739 2,518 39,388 309,664 

 CR รวม 124 163,383 68,382 5,873 5,612 2,790 33,227 279,267 

 Relapse - CR 23 151,098 50,059 4,652 7,989 3,743 54,385 271,925 

 Relapse - Relapse 19 87,745 26,360 2,943 4,021 1,943 36,524 159,535 

 Relapse - Death 16 326,903 38,853 6,923 11,992 4,038 64,441 453,149 

 Relapse รวม 58 178,842 39,204 4,718 7,793 3,235 51,308 285,101 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.3.3 ตนทุนคาบริการทางการแพทยทั้งหมด (รวมผูปวยนอกและผูปวยใน) 

ตารางที่ 4.2.17 ตนทุนคาบริการทางการแพทยทั้งหมดเฉลี่ยตอคนตอปของผูปวย AML 

ตนทุนตอคนตอป (บาท) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

ยา 
เคมี
บําบัด 

เวช 
ภัณฑ 

Lab รังสี เลือด MCC 

กลุมปลูกถายไขกระดูก         

 CR - CR 43 300,571 6,356 5,516 13,490 15,380 52,668 393,982 

 CR - Relapse 25 166,067 3,298 3,133 10,129 10,588 31,220 224,436 

 CR - Death 9 505,008 17,793 13,883 27,000 20,120 145,396 729,201 

 CR รวม 77 280,796 6,700 5,720 13,978 14,379 56,543 378,116 

 Relapse - CR 12 176,681 21,962 7,570 12,685 11,662 43,754 274,313 

 Relapse - Relapse 6 322,297 29,555 2,692 12,698 2,946 40,906 411,095 

 Relapse - Death 22 142,148 14,760 3,381 12,937 7,758 70,155 251,139

 Relapse รวม 40 179,530 19,140 4,534 12,826 8,208 57,847 282,084
กลุมเคมีบําบัด         
 CR - CR 64 168,513 83,835 5,065 7,752 3,555 41,743 310,463 

 CR - Relapse 43 165,991 67,293 6,460 6,044 2,978 32,553 281,320 

 CR - Death 17 198,525 56,815 8,726 7,186 2,834 42,454 316,540 

 CR รวม 124 171,753 74,394 6,050 7,082 3,256 38,654 301,190 

 Relapse - CR 23 151,225 50,676 4,919 8,540 3,790 55,583 274,732 

 Relapse - Relapse 19 92,184 36,086 3,186 4,553 2,445 52,174 190,628 

 Relapse - Death 16 327,949 43,740 6,995 12,890 4,140 69,911 465,624 

 Relapse รวม 58 180,635 43,983 4,924 8,434 3,446 58,419 299,841 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 

จากตารางที่ 4.2.15-4.2.17 จะพบวา ถึงแมตนทุนคาบริการทางการแพทยของกลุมปลูกถายไข

กระดูกจะสูงกวากลุมเคมีบําบัดในสภาวะ CR แตหากเมื่อผูปวยอยูในสภาวะ relapse แลว พบวา ตนทุน

คาบริการทางการแพทยของกลุมเคมีบําบัดจะสูงกวากลุมปลูกถายไขกระดูก 
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2.4  ตนทุนรวม 

เพื่อใหขอมูลมีความสมบูรณสําหรับการดูแลผูปวยตลอดชีวิต ตนทุนรวมที่นําเสนอนี้ 

นอกจากจะเปนตนทุนรวมในระยะ post-remission ตามตารางที่ 4.2.18-4.2.20 แลว ยังไดนําเสนอ

ตนทุนในระยะ induction ในตารางที่ 4.2.21 ซึ่งทั้งกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัดตองไดรับ

การรักษาในขั้นตอนนี้เหมือนกัน 

2.4.1 ตนทุนรวมบริการผูปวยนอก (OPD) 

ตารางที่ 4.2.18 ตนทุนรวมบริการผูปวยนอก AML เฉลี่ยตอรายตอป 

ตนทุน OPD (บาทตอคนตอป) 
กลุม / ระยะของโรค* n Visit (ครั้ง) 

RSC MCC ตนทุนรวม  
กลุมปลูกถายไขกระดูก       

 CR - CR 43 19.00  23,156 63,412 86,568 

 CR - Relapse 25 8.32  8,258 22,290 30,548 

 CR - Death 9 5.67  3,813 6,576 10,389 

 CR รวม 77 13.97  16,058 43,418 59,476 

 Relapse - CR 12 2.33  2,565 2,467 5,032 

 Relapse - Relapse 6 17.67  27,723 30,059 57,782 

 Relapse - Death 22 8.45  14,553 13,679 28,232 

 Relapse รวม 40 8.00  12,932 12,772 25,705 
กลุมเคมีบําบัด       
 CR - CR 64 13.88  17,195 30,442 47,637 

 CR - Relapse 43 10.02  10,249 15,191 25,440 

 CR - Death 17 6.53  6,656 6,876 13,531 

 CR รวม 124 11.53  13,341 21,923 35,264 

 Relapse - CR 23 2.30  2,362 2,807 5,168 

 Relapse - Relapse 19 11.11  23,067 31,093 54,160 

 Relapse - Death 16 6.06  10,010 12,475 22,486 

 Relapse รวม 58 6.22  11,254 14,740 25,994 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.4.2 ตนทุนรวมบริการผูปวยใน (IPD) 

ตารางที่ 4.2.19 ตนทุนรวมบริการผูปวยใน AML เฉลี่ยตอรายตอป 

ตนทุน IPD (บาทตอคนตอป) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

Admission 
(ครั้ง) 

วัน
นอน RSC MCC ตนทุนรวม 

กลุมปลูกถายไขกระดูก       

 CR - CR 43 1.49 39.74 265,702 330,570 596,272 

 CR - Relapse 25 1.08 29.96 193,647 202,146 395,793 

 CR - Death 9 1.44 60.00 390,610 722,625 1,113,234 

 CR รวม 77 1.35 38.94 256,907 334,698 591,605 

 Relapse - CR 12 1.25 42.33 259,721 271,846 531,567 

 Relapse - Relapse 6 1.83 28.67 99,136 381,036 480,172 

 Relapse - Death 22 2.23 45.86 218,203 237,460 455,662

 Relapse รวม 40 1.88 42.23 212,798 269,312 482,110
กลุมเคมีบําบัด       
 CR - CR 64 3.41 53.33 168,862 280,020 448,882 

 CR - Relapse 43 3.16 49.09 179,584 266,128 445,713 

 CR - Death 17 3.76 51.29 184,723 309,664 494,388 

 CR รวม 124 3.37 51.58 174,755 279,267 454,022 

 Relapse - CR 23 1.26 50.48 131,272 271,925 403,197 

 Relapse - Relapse 19 1.95 33.37 80,946 159,535 240,481 

 Relapse - Death 16 1.88 46.44 142,188 453,149 595,337 

 Relapse รวม 58 1.66 43.76 117,797 285,101 402,898 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 
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2.4.3 ตนทุนรวมทั้งหมด (รวมผูปวยนอกและผูปวยใน) 

ตารางที่ 4.2.20 ตนทุนรวมคารักษาพยาบาลผูปวย AML ชวง Post-induction เฉลี่ยตอรายตอป 

ตนทุน (บาทตอคนตอป) 
กลุม / ระยะของโรค* n 

Visit 
(ครั้ง) 

Admis
sion 
(ครั้ง) 

วันนอน 
RSC MCC ตนทุนรวม  

กลุมปลูกถายไขกระดูก        

 CR - CR 43 19.00 1.49 39.74 288,858 393,982 682,840 

 CR - Relapse 25 8.32 1.08 29.96 201,905 224,436 426,341 

 CR - Death 9 5.67 1.44 60.00 394,422 729,201 1,123,623 

 CR รวม 77 13.97 1.35 38.94 272,965 378,116 651,081 

 Relapse - CR 12 2.33 1.25 42.33 262,286 274,313 536,599 

 Relapse - Relapse 6 17.67 1.83 28.67 126,859 411,095 537,954 

 Relapse - Death 22 8.45 2.23 45.86 232,756 251,139 483,894

 Relapse รวม 40 8.00 1.88 42.23 225,730 282,084 507,815
กลุมเคมีบําบัด        
 CR - CR 64 13.88 3.41 53.33 186,057 310,463 496,519 

 CR - Relapse 43 10.02 3.16 49.09 189,833 281,320 471,153 

 CR - Death 17 6.53 3.76 51.29 191,379 316,540 507,919 

 CR รวม 124 11.53 3.37 51.58 188,096 301,190 489,286 

 Relapse - CR 23 2.30 1.26 50.48 133,634 274,732 408,366 

 Relapse - Relapse 19 11.11 1.95 33.37 104,012 190,628 294,641 

 Relapse - Death 16 6.06 1.88 46.44 152,199 465,624 617,823 

 Relapse รวม 58 6.22 1.66 43.76 129,052 299,841 428,892 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 

จากตารางที่ 4.2.18-4.2.20 พบวาตนทุนรวมเฉลี่ยตอปของกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมี

บําบัดเปนไปในทิศทางเดียวกันทั้งสภาวะ CR และ relapse คือ กลุมปลูกถายไขกระดูกสูงกวากลุมเคมี

บําบัด 
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ตารางที่ 4.2.21 รอยละของโครงสรางตนทุนการรักษาผูปวย AML 

MCC 
กลุม / ระยะของโรค* n RSC 

ยา 
เคมี
บําบัด 

เวช 
ภัณฑ 

Lab รังสี เลือด 
รวม 
MCC 

กลุมปลูกถายไขกระดูก          

 CR - CR 43 42.30 44.02 0.93 0.81 1.98 2.25 7.71 57.70 

 CR - Relapse 25 47.36 38.95 0.77 0.73 2.38 2.48 7.32 52.64 

 CR - Death 9 35.10 44.94 1.58 1.24 2.40 1.79 12.94 64.90 

 CR รวม 77 41.92 43.13 1.03 0.88 2.15 2.21 8.68 58.08 

 Relapse - CR 12 48.88 32.93 4.09 1.41 2.36 2.17 8.15 51.12 

 Relapse - Relapse 6 23.58 59.91 5.49 0.50 2.36 0.55 7.60 76.42 

 Relapse - Death 22 48.10 29.38 3.05 0.70 2.67 1.60 14.50 51.90 

 Relapse รวม 40 44.45 35.35 3.77 0.89 2.53 1.62 11.39 55.55 
กลุมเคมีบําบัด          
 CR - CR 64 37.47 33.94 16.88 1.02 1.56 0.72 8.41 62.53 

 CR - Relapse 43 40.29 35.23 14.28 1.37 1.28 0.63 6.91 59.71 

 CR - Death 17 37.68 39.09 11.19 1.72 1.41 0.56 8.36 62.32 

 CR รวม 124 38.44 35.10 15.20 1.24 1.45 0.67 7.90 61.56 

 Relapse - CR 23 32.72 37.03 12.41 1.20 2.09 0.93 13.61 67.28 

 Relapse - Relapse 19 35.30 31.29 12.25 1.08 1.55 0.83 17.71 64.70 

 Relapse - Death 16 24.63 53.08 7.08 1.13 2.09 0.67 11.32 75.37 

 Relapse รวม 58 30.09 42.12 10.26 1.15 1.97 0.80 13.62 69.91 

* ระยะของโรคตอนเริ่มตน และเมื่อเวลาผานไป 1 ป 

เมื่อคํานวณโครงสรางของตนทุนเฉลี่ยทั้งหมด ซึ่งรวมผูปวยนอกและผูปวยในแลว พบวา ตนทุน

คาแรง (LC) : ตนทุนคาวัสดุ (MC) : ตนทุนคาลงทุน (CC) เทากับ 

• กลุมปลูกถายไขกระดูก –CR = 19 : 78 : 3 

• กลุมปลูกถายไขกระดูก – relapse = 20 : 77 : 3 

• กลุมเคมีบําบัด – CR = 14 : 83 : 3 

• กลุมเคมีบําบัด – relapse = 10 : 89 : 1 
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ตารางที่ 4.2.22 ความแตกตางของตนทุนกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัด (Mann-Whitney   

U test) 

mean rank 
ประเภทตนทนุ / สภาวะโรค mean SD 

BMT CT 
p-value 

RSC ผูปวยนอก       

 • CR 14,382.01 18,544.049 104.99  98.52 0.443 

 • relapse 11,939.20 27,240.951 53.79  46.54 0.214 

MCC ผูปวยนอก       

 • CR 30,157.16 49,544.691 118.42  90.18 0.001* 

 • relapse 13,936.97 34,842.883 51.55  48.09 0.552 

ตนทุน ผูปวยนอก       

 • CR 44,539.18 64,030.093 115.53  91.98 0.005* 

 • relapse 25,876.17 59,956.140 52.04  47.75 0.463 

RSC ผูปวยใน       

 • CR 206,226.08 178,732.637 122.43  87.69 <0.001* 

 • relapse 156,573.08 142,685.866 58.05  43.60 0.013* 

MCC ผูปวยใน       

 • CR 300,501.77 294,121.765 106.52  97.57 0.289 

 • relapse 278,656.25 427,690.843 48.30  50.33 0.729 

ตนทุน ผูปวยใน       

 • CR 506,727.85 442,460.972 112.95  93.58 0.022* 

 • relapse 435,229.33 516,896.934 52.70  47.29 0.355 

ตนทุนรวม       

 • CR 551,267.03 453,088.494 114.86  92.40 0.008* 

 • relapse 461,105.50 516,286.823 52.90  47.16 0.326 

* ตนทุนกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัด มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) 

จากตารางที่ 4.2.23 พบวากลุมปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด สภาวะ CR มีตนทุนเฉลี่ยใน

แตละประเภทแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเฉพาะตนทุนรวม สวน relapse ไมพบ

ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 4.2.23 ตนทุนรวมคารักษาพยาบาลผูปวย AML ชวง Induction เฉลี่ยตอรายตอป 

ตนทุน (บาทตอคนตอป) 
ระยะของโรค* n 

Visit 
(ครั้ง) 

Admis
sion 
(ครั้ง) 

วันนอน 
RSC MCC ตนทุนรวม  

 Diagnosis – no CR 34 2.21 1.09 35.91 115,172 193,397 308,569 

 Diagnosis - CR 154 2.01 1.06 40.67 152,193 253,665 405,858 

 Diagnosis - Death 22 2.55 1.23 38.95 138,711 232,936 371,647 

 รวม 210 2.10 1.08 39.72 144,787 241,736 386,522 

สําหรับการรักษาในชวง induction ซึ่งทั้งกลุมปลูกถายไขกระดูก และเคมีบําบัดจะไดรับเปน

มาตรฐานเดียวกัน คือ cytosine arabinoside และ Idarubicin (7 and 3 regimen) มีตนทุนเฉลี่ยคาเคมี

บําบัดเทากับ 36,511 บาทตอราย และคายาเทากับ 103,041 บาทตอราย และตนทุนเฉลี่ยทั้งหมด 

เทากับ 386,522 บาทตอราย ดังตารางที่ 4.2.23 
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สวนที่ 3 คุณภาพชีวิตและอรรถประโยชน 

เนื่องจากสถานะสุขภาพ (Health state) ที่เกิดขึ้นไดจาก EQ-5D นั้น มีได 243 สถานะ จาก

ขอมูลที่มีการศึกษาในประเทศไทยของ ดร.สมชาย สุขสิริเสรีกุล (2538, 2539) 13 สถานะ และขอมูลจาก

การพยากรณอีก 10 สถานะ แตในการศึกษาครั้งนี้มีสถานะของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลัน ทั้งสิ้น 61 สถานะ จึงไดสรางสมการเพื่อทํานายคาสถานะสุขภาพใหครบ คาอรรถประโยชนที่

หาคาไดแลวมีลักษณะเปนกราฟเชิงเสน จึงวิเคราะหการถดถอยเชิงเสน (linear regression) ไดสมการ

ทํานายคาอรรถประโยชนคือ 

Utility unit = 1.54 + 0.142 mobility -0.216 selfcare – 0.022 activity - 0.275 pain – 0.226 anxiety 

โดยที่มีคาสัมประสิทธิ์การตัดสินใจเชิงพหุ (R-square) เทากับ 0.9063 หรือรอยละ 90.63 ของ

ตัวแปรอิสระ คือ การเคลื่อนไหว การชวยเหลือตนเอง การทํากิจกรรม ความเจ็บปวด และความวิตกกงัวล 

สามารถอธิบาย คาอรรถประโยชนได 

ภายหลังการแทนคา utility unit ลงในแตละสถานะแลว พิจารณาความสัมพันธของ utility unit 

ที่ไดนี้กับ utility unit ของอังกฤษ พบวา Spearman’s rho = 0.890, p = <0.001 

คาอรรถประโยชนที่คํานวณไดในแตละชวงของการรักษา (กอน-ระหวาง-หลัง การรักษา) นํามา

คํานวณในลักษณะเปน profile ของแตละสถานะ (คํานวณจากพื้นที่ใตกราฟ) ดังแสดงในภาพที่ 4.3.1 

และความแตกตางของคาอรรถประโยชนของกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัด แสดงดังตารางที่ 

4.3.1 และ 4.3.2 ซึ่งพบวาชวงกอนและระหวางการรักษาทั้ง 2 วิธีนั้น คุณภาพชีวิตไมมีความแตกตางกัน

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตชวงหลังการรักษา และตลอดทั้งป พบวาคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับการ

ปลูกถายไขกระดูกดีกวาผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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             ก. กลุมปลูกถายไขกระดูก – CR                                 ข. กลุมปลูกถายไขกระดูก - relapse 

 

           

               ค. กลุมปลูกเคมีบําบัด – CR                                            ง. กลุมเคมีบําบัด - relapse 

t  คือ ชวงเวลาที่รักษา 1 = กอนใหการรักษา,  2 = ระหวางใหการรักษา,  3 = หลังการรักษา 

UU คือ คาอรรถประโยชน 

ภาพที่  4.3.1 คาคาอรรถประโยชนเฉลี่ยในแตละชวงของการรักษา 
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ตารางที่ 4.3.1 คาเฉลี่ย พิสัย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคาอรรถประโยชนของผูปวย AML 

กลุม / ชวงของคาอรรถประโยชน 
จํานวน 
(ราย) 

คาต่ําสดุ คาสูงสุด คาเฉลี่ย 
สวน

เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

กลุมปลูกถายไขกระดูก      

- กอนปลูกถายไขกระดูก 36 0.3400 1.0000 0.7901 0.24590 

- ระหวางปลูกถายไขกระดูก 36 -0.3930 0.7880 0.4136 0.28036 

- หลังปลูกถายไขกระดูก 36 0.3400 1.0000 0.7159 0.17364 

- คาอรรถประโยชนทั้งป 36 0.3260 0.9931 0.7079 0.17264 

กลุมเคมีบําบัด      

- กอนใหเคมีบําบัด 57 -0.1100 1.0000 0.7511 0.29229 

- ระหวางใหเคมีบําบัด 57 -0.1450 1.0000 0.3532 0.28672 

- หลังใหเคมีบําบัด 57 -0.2290 1.0000 0.4958 0.28975 

- คาอรรถประโยชนทั้งป 57 -0.2088 0.9992 0.4896 0.27962 

ตารางที่ 4.3.2 คาเฉลี่ยอรรถประโยชนของผูปวย AML 

กลุม / ระยะของโรค จํานวน (ราย) คาเฉลี่ยอรรถประโยชน 

กลุมปลูกถายไขกระดูก     
 - CR 33  0.7348  

 - Relapse 3  0.4120  

 เฉลี่ยรวม   0.7079  

กลุมเคมีบําบัด     
 - CR 50  0.5172  

 - Relapse 7  0.2926  

 เฉลี่ยรวม   0.4896  

จากตารางที่ 4.3.2 พบวาคาเฉลี่ยอรรถประโยชนของกลุมปลูกถายไขกระดูกสูงกวากลุมเคมี

บําบัดทั้งสภาวะ CR และ relapse และความแตกตางของ  2 กลุมนี้ พบวา สภาวะ CR มีความแตกตาง

อยางมีนัยสําคัญทางสถิต (p<0.05) ในขวงหลังหัตถการ และคาเฉลี่ยอรรถประโยชนทั้งป ดังตารางที่ 

4.3.3 
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ตารางที่ 4.3.3 ความแตกตางของคาอรรถประโยชนในกลุมปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด (Mann-

Whitney U test) 

mean rank 
สภาวะโรค / ชวงของคาอรรถประโยชน mean SD 

BMT CT 
p-value 

กอนปลูกถายไขกระดูก / ใหเคมีบําบัด       
 • CR 0.78 0.281 40.76  43.88 0.536 

 • relapse 0.68 0.206 5.93  4.50 0.491 
ระหวางปลูกถายไขกระดูก / ใหเคมีบําบดั       

 • CR 0.40 0.281 38.90  46.70 0.148 

 • relapse 0.30 0.371 6.14  4.00 0.302 
หลังปลูกถายไขกระดูก / ใหเคมีบําบัด       

 • CR 0.61 0.257 33.91  54.26 <0.001* 

 • relapse 0.33 0.278 4.86  7.00 0.299 
คาอรรถประโยชนทั้งป       

 • CR 0.60 0.252 33.68  54.61 <0.001* 

 • relapse 0.33 0.257 5.29  6.00 0.732 

* มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  

ปจจัยดานลักษณะทางประชากรแทบจะไมมีผลตอคาอรรถประโยชนของผูปวย AML ยกเวนแต

สภาวะของโรค ที่เปน CR หรือ Relapsed AML ในชวงหลังการรักษาและคาเฉลี่ยตอป และปจจัยดาน

รายได ที่มีผลตอคาอรรถประโยชนเฉพาะชวงกอนการรักษาเทานั้น ดังรายละเอียดในตารางที่ 4.3.4 

ตารางที่ 4.3.4 ความแตกตางของคาอรรถประโยชนจําแนกตามลักษณะทางประชากร 

กอนรักษา ระหวางรักษา หลังรักษา คาเฉลี่ยตอป 
 

ลักษณะทาง
ประชากร 

n 
mean p-value* mean p-value* mean p-value* mean p-value* 

 อาย ุ           

  15-24 ป 35 0.8085 0.345 0.3719 0.878 0.6293 0.297 0.6190 0.370 

  25-34 ป 14 0.7346  0.4374  0.6129  0.6056  

  35-44 ป 23 0.7750  0.3021  0.5905  0.5817  

  45-60 ป 21 0.7072  0.4253  0.4688  0.4700  

 เพศ           

  ชาย 35 0.8196 0.179 0.4211 0.169 0.5923 0.811 0.5886 0.634 

  หญิง 58 0.7340  0.3497  0.5741  0.5654  
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ตารางที่ 4.3.4 (ตอ) 

กอนรักษา ระหวางรักษา หลังรักษา คาเฉลี่ยตอป 
 

ลักษณะทาง
ประชากร 

n 
mean p-value* mean p-value* mean p-value* mean p-value* 

 สถานภาพสมรส          

  โสด 45 0.7665 0.745 0.3307 0.088 0.5996 0.781 0.5887 0.994 

  คู 48 0.7659  0.4196  0.5635  0.5604  

 อาชพี          

 

 

ไมมี/นักเรียน/ 

แมบาน 23 0.8915 0.804 0.3842 0.245 0.6233 0.982 0.6156 0.979 

  รับจาง 30 0.7304  0.3456  0.5538  0.5453  

  รับราชการ 15 0.6861  0.3660  0.5754  0.5688  

  ธุรกิจสวนตัว 14 0.7599  0.4594  0.5508  0.5535  

  อื่นๆ 10 0.7324  0.3549  0.5928  0.5812  

 สิทธิการรักษาพยาบาล         

 
 

หลักประกัน

สุขภาพถวนหนา 43 0.7767 0.753 0.3473 0.307 0.5551 0.064 0.5465 0.066 

 

 

สวัสดิการ

ขาราชการ/

รัฐวิสาหกิจ 24 0.7541  0.4204  0.5856  0.5819  

  ประกันสังคม 20 0.7332  0.4101  0.5536  0.5483  

  เงินสด 6 0.8493  0.4665  0.8392  0.8271  

 รายได (บาทตอเดือน)         

  ไมมีรายได 21 0.8811 0.039** 0.3606 0.827 0.6163 0.408 0.6079 0.507 

  1-5,000  11 0.7427  0.3527  0.5835  0.5738  

  5,001-10,000 15 0.6338  0.4144  0.6126  0.6028  

  10,001-50,000 23 0.6835  0.3169  0.4970  0.4938  

  >50,000 23 0.8415  0.4376  0.6109  0.6049  

 สภาวะของโรค          

  CR 83 0.7766 0.087 0.3853 0.308 0.6118 0.003** 0.6037 0.006** 

  Relapse AML 10 0.6796  0.3044  0.3250  0.3284  

* ทดสอบดวย Mann-Whitney U test สําหรับขอมูล 2 กลุม และ Kruakal-Wallis H test สําหรับขอมูล

มากกวา 2 กลุม 

** มีความแตกตางระหวางกลุม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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ในระยะเวลา 1 ป ความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะของผูปวย AML เปนดังตารางที่ 

4.3.5 

ตารางที่ 4.3.5 ความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะของผูปวย AML 

ไปยังสถานะ 
กลุม / จากสถานะ 

CR relapse Death 

 ปลูกถายไขกระดูก       

 • CR 0.5584  0.3247  0.1169  

 • relapse 0.3000  0.1500  0.5500  

 • Death 0.0000  0.0000  1.0000  

 เคมีบําบัด       

 • CR 0.5161  0.3468  0.1371  

 • relapse 0.3966  0.3276  0.2759  

 • Death 0.0000  0.0000  1.0000  
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สวนที่ 4 การสรางตัวแบบและแบบจําลอง (Modelling and Cohort Simulation) 

กระบวนการสรางตัวแบบ Markov และทดสอบตัวแบบดวยแบบจําลอง แบงเปน 3 สวน  

4.1 ตัวแปรและองคประกอบของตัวแบบ Markov 

4.1.1 สถานะในตัวแบบ Markov 

• Complete Remission (CR) State คือ ภาวะของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว

มัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันที่ตรวจพบ Blast ในไขกระดูกไมเกินรอยละ 5 จนถงึ

ตรวจพบ Blast ในไขกระดูกมากกวารอยละ 5 

• Relapse State คือ ภาวะของผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิด

เฉียบพลันที่ตรวจพบ Blast ในไขกระดูกมากกวารอยละ 5 จนถึงผูปวย

เสียชีวิต หรือ เขาสูภาวะ Complete Remission 

• Death State คือ ภาวะที่ผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน

เสียชีวิต 

                                 
ภาพที่ 4.4.1 สถานะของตัวแบบ AML 

4.1.2 Cycle Length กําหนดใหเปน 1 ป 

4.1.3 ความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ (Transition Probability) 

แสดงดวยเมตริกซ มีความหมายดังภาพที่ 4.4.2 
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ภาพที่ 4.4.2 ความหมายของเมตริกซแสดงความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ 

 

กลุมปลูกถายไขกระดูก 

                                        

กลุมเคมีบําบัด 

                                        

4.1.4 ผลลัพธในตัวแบบ Markov 

ตารางที่ 4.4.1 ผลลัพธจากการศึกษาที่ตองนําเขาในตัวแบบ Markov 

กลุม / สถานะ ตนทุนเฉลี่ย (บาทตอคนตอป) อรรถประโยชนเฉลี่ยใน 1 ป 

กลุมปลูกถายไขกระดูก     
 - CR 651,081  0.7348  

 - Relapse 507,815  0.4120  

กลุมเคมีบําบัด     
 - CR 489,286  0.5172  

 - Relapse 428,892  0.2926  

กําหนดใหอัตราลด (Discount Rate) เปนรอยละ 3 ตอป 
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4.2 ตัวแบบ Markov  เปนดังภาพที่ 4.4.1 

                          

                          ก. BMT                                                                ข. CT 

ภาพที่ 4.4.3 ตวัแบบ Markov ของการรักษา AML 

 

4.3 แบบจําลอง Cohort Simulation 

4.3.1 คาคาดหวังที่ไดจากแบบจําลอง Cohort Simulation เปนไปดังภาพที่ 4.4.3-4.4.6 

และสรุปขอมูลดังตารางที่ 4.4.2 ซึ่งพบวาทั้งตนทุนรวมตลอดชีวิตของกลุมปลูกถายไขกระดูกสูงกวา

ตนทุนรวมตลอดชีวิตของกลุมเคมีบําบัด ในขณะที่อรรถประโยชนของกลุมปลูกถายไขกระดูกก็สูงกวา

อรรถประโยชนของกลุมเคมีบําบัดดวย 
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กลุมปลูกถายไขกระดูก 

                  

ภาพที่ 4.4.4 ตนทุนตลอดชีวิตกลุมปลูกถายไขกระดูกจากตัวแบบ Markov 

             

                   

ภาพที่ 4.4.5 คาอรรถประโยชนกลุมปลูกถายไขกระดูกจากตัวแบบ Markov 
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กลุมเคมีบําบัด 

                  

ภาพที่ 4.4.6 ตนทุนตลอดชีวิตกลุมเคมีบําบัดจากตัวแบบ Markov 

                  

                  

ภาพที่ 4.4.7 คาอรรถประโยชนกลุมเคมีบําบดัจากตัวแบบ Markov 

ตารางที่ 4.4.2 ตนทุนรวมตลอดชีวิต อรรถประโยชน และตนทุนตอ QALYของผูปวย AML จาก Markov 

model 

Life Year (ป) ตนทุน (บาท) 
กลุม 

จํานวน 
Cycle CR Relapse รวม 

QALYs 
(ป) 

Life-year 
Cost 

Cost per 
QALY 

 ปลูกถายไขกระดูก 28 3.0578 1.1680 4.2259 2.5308 2,392,778 1,098,196 

 เคมีบําบัด 36 3.4987 1.7804 5.2791 2.0949 2,217,405 1,242,971 
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สวนที่ 5 ตนทุน-อรรถประโยชน  

 ตนทุน-อรรถประโยชนของกลุมปลูกถายไขกระดูก เทากับ 949,970 บาทตอ 1 QALY และกลุม

เคมีบําบัด เทากับ 1,074,295 บาทตอ QALY ดังตารางที่ 4.5.1  

เพื่อเปนทางเลือกและขอมูลสนับสนุนขอเสนอตอสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จึงได

วิเคราะหขอมูลกลุมยอย โดยจําแนกชนิดยอยของการปลูกถายไขกระดูก สภาวะของโรคกอนปลูกถายไข

กระดูก ไดแก (ตารางที่ 4.5.2) 

• การปลูกถายไขกระดูกโดยใชเซลลตนกําเนิดจากพี่นอง (Allogeneic bone marrow 

transplantation, allo-BMT) 

• การปลูกถายไขกระดูกโดยใชเซลลตนกําเนิดจากตนเอง (Autologous bone marrow 

transplantation, Auto-BMT) 

• การปลูกถายไขกระดูกในสภาวะที่ CR คร้ังแรก (1st CR-BMT) 

• การปลูกถายไขกระดูกในสภาวะที่ CR ครั้งแรก ในกลุมใชเซลลตนกําเนิดจากพี่นอง       

(1st CR-allo-BMT)  

• การปลูกถายไขกระดูกในสภาวะที่ CR ครั้งแรก ในกลุมใชเซลลตนกําเนิดจากตนเอง       

(1st CR-auto-BMT)  

• การปลูกถายไขกระดูกในผูปวย AML ที่มีอายุนอยกวา 35 ป (BMT, age<35) 

• การปลูกถายไขกระดูกในผูปวย AML ในสภาวะที่ CR ครั้งแรก ที่มีอายุนอยกวา 35 ป     

(1st CR-BMT, age<35) 

• การปลูกถายไขกระดูกในผูปวย AML ในสภาวะที่ CR คร้ังแรก ที่ไมโรครวมและไมมีโรค

แทรกซอน รวมถึง GVHD (1st CR-BMT, no CC) 

 



ตารางที่ 4.5.1 ตัวแปรและผลลัพธจากตัวแบบ Markov 

ตัวแปร ผลลัพธจาก Markov cohort simulation 

Transition Probability ตนทุนตอคนตอป 
(บาท) 

Utility 
จาก CR ไปยัง จาก Relapse ไปยัง 

กลุม 

CR Relapse CR Relapse CR Relapse Death CR Relapse Death 

Lifetime  
Cost 

Life  
year 

QALY 
ตนทุนตอ 

QALY 

CT n 124 58 50 7 64 43 43 23 19 16     
 value 489,286 428,892 0.5172 0.2926 0.5089 0.3482 0.1429 0.4035 0.3158 0.2807 2,217,405 5.2791 2.0949 1,242,971 

BMT n 77 40 33 3 43 25 9 12 6 22     
 value 651,081 507,815 0.7348 0.4120 0.5584 0.3247 0.1169 0.3000 0.1500 0.5500 2,392,778 4.2259 2.5308 1,098,196 

 

 



ตารางที่ 4.5.2 ตัวแปรและผลลัพธจากตัวแบบ Markov กลุมยอย 

ตัวแปร ผลลัพธจาก Markov cohort simulation 

Transition Probability ตนทุนตอคนตอป 
(บาท) 

Utility 
จาก CR ไปยัง จาก Relapse ไปยัง 

กลุม 

CR Relapse CR Relapse CR Relapse Death CR Relapse Death 

Lifetime  
Cost 

Life  
year 

QALY 
ตนทุนตอ 

QALY 

allo-BMT n 54 27 24 2 27 19 8 11 3 13         
 value 673,219 574,918 0.7585 0.4470 0.5000 0.3519 0.1481 0.4074 0.1111 0.4815 2,460,428 4.1207 2.5603 1,111,943 

auto-BMT n 23 13 9 1 16 6 1 1 3 9        
 value 599,104 368,446 0.6716 0.3420 0.6956 0.2609 0.0435 0.0769 0.2308 0.6923 2,395,599 4.8113 2.6083 1,066,623 

n 75 31 32 2 42 25 8 6 5 20        1stCR-
BMT value 641,449 392,116 0.7344 0.4551 0.5600 0.3333 0.1067 0.1935 0.1613 0.6452 2,060,906 3.8482 2.3656 1,034,601 

n 52 18 23 1 26 19 7 5 2 11        1stCR-allo-
BMT value 647,722 409,211 0.7589 0.5681 0.5000 0.3654 0.1346 0.2778 0.1111 0.6111 1,989,632 3.6572 2.4177 982,798 

n 23 13 9 1 16 6 1 1 3 9        1stCR-
auto-BMT value 599,104 368,446 0.6716 0.3420 0.6956 0.2609 0.0435 0.0769 0.2308 0.6923 2,395,548 4.8112 2.6083 1,066,626 

n 41 20 17 2 21 14 6 9 4 7        BMT, 
age<35 value 574,583 433,679 0.7528 0.4551 0.5122 0.3415 0.1463 0.4500 0.2000 0.3500 2,331,515 4.8247 2.9106 933,838 
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ตารางที่ 4.5.2 (ตอ) 

ตัวแปร ผลลัพธจาก Markov cohort simulation 

Transition Probability ตนทุนตอคนตอป 
(บาท) 

Utility 
จาก CR ไปยัง จาก Relapse ไปยัง 

กลุม 

CR Relapse CR Relapse CR Relapse Death CR Relapse Death 

Lifetime  
Cost 

Life  
year 

QALY 
ตนทุนตอ 

QALY 

n 39 14 16 2 20 14 5 4 4 6     1stCR-BMT 
age <35 value 552,136 362,365 0.7531 0.4551 0.5128 0.3590 0.1282 0.2857 0.2857 0.4286 1,973,361 4.3724 2.6403 893,786 

n 30 15 10 1 13 14 3 4 1 10     1stCR-BMT, 
no CC value 605,775 418,741 0.8038 0.3260 0.4000 0.4667 0.1333 0.5000 0.1667 0.3333 2,382,492 4.8744 2.8058 986,886 

 



สวนที่ 6 การวิเคราะหความไว (Sensitivity Analysis) 

เพื่อใหผลการศึกษาสามารถปรับใชไดในวงกวาง และสอดคลองกับบริบทการใหบริการในระบบ

สุขภาพจริง จึงไดวิเคราะหความไวใน 2 กลุม คือ 

กลุมท่ี 1 การวิเคราะหความไว โดยเปลี่ยนคาความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานและตนทุนจากงานวิจัย

อื่น (ตารางที่ 4.5.3) 

• การศึกษาจากตางประเทศ (Inter) 

• จากการศึกษาตนทุนของคณะทํางานพัฒนาอัตราราคากลางกลุมโรค ซึ่งไดศึกษาตนทุน

ของการรักษาผูปวยมะเร็งโลหิตวิทยาดวยเคมีบําบัด (DMP) เนื่องจากเปนการศึกษาราย

กิจกรรมที่ครอบคลุมตนทุนและรูปแบบการใหบริการจากหลายสถาบัน 

• คํานวณตนทุนเฉพาะบริการผูปวยในที่ไมรวมตนทุนคาแรง (Labor Cost) และตนทุนคา

ลงทุน (Capital Cost) (IP-BMT และ IP-CT) เนื่องจาก ในการเปรียบเทียบตนทุนกับขอมูล

ที่มีอยูในระบบบริการสุขภาพปจจุบัน จะมีเพียงขอมูลคารักษาพยาบาลผูปวยในเทานั้นที่

คอนขางสมบูรณ อีกทั้งการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดแบงกองทุน

ผูปวยนอกและผูปวยในออกจากัน ดังนั้น การเห็นภาพตนทุนผูปวยใน อาจจะเปน

สวนประกอบในการตัดสินใจในการเกลี่ยงบประมาณได 

กลุมท่ี 2 การวิเคราะหความไว โดยการปรับสัดสวนการใหบริการ 

 เพื่อพิจารณางบประมาณประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายภายใตเงื่อนไขและขอจํากัดดาน

งบประมาณที่มีอยูอยางจํากัด  



ตารางที่ 4.6.1 ตัวแปรและผลลัพธจากตัวแบบ Markov จากการวิเคราะหความไว กลุมที่ 1 

ตัวแปร ผลลัพธจาก Markov cohort simulation 

Transition Probability ตนทุนตอคนตอป 
(บาท) 

Utility 
จาก CR ไปยัง จาก Relapse ไปยัง 

กลุม 

CR Relapse CR Relapse CR Relapse Death CR Relapse Death 

Lifetime 
Cost 

Life  
year 

QALY 
ตนทุนตอ 

QALY 

n 77 40 33 3 140* 24* 65* 1** 1** 2**     BMT (Inter) 

value 651,081 507,815 0.7348 0.4120 0.6114 0.1048 0.2838 0.2500 0.2500 0.5000 1,920,144 3.2224 2.1137 1,091,269 

CT (Inter) n 124 58 50 7 69* 36* 12* 11** 12** 10**     

 value 489,286 428,892 0.5172 0.2926 0.5897 0.3077 0.1026 0.3334 0.3636 0.3030 2,472,041 5.9539 2.3459 1,218,512 

CT (DMP) n - - 50 7 64 43 43 23 19 16     

 value 395,033 281,109 0.5172 0.2926 0.5089 0.3482 0.1429 0.4035 0.3158 0.2807 1,689,390 - 2.0949 884,309 

IP-BMT n 77 40 33 3 43 25 9 12 6 22     
 value 485,455 397,441 0.7348 0.4120 0.5584 0.3247 0.1169 0.3000 0.1500 0.5500 1,803,892 4.2259 2.5308 843,360 

IP-CT n 124 58 50 7 64 43 43 23 19 16     
 value 395,595 366,349 0.5172 0.2926 0.5089 0.3482 0.1429 0.4035 0.3158 0.2807 1,823,119 5.2791 2.0949 1,028,006 

* อางอิงจาก Cassileth et al (1998) และ Greer, Baer and Kinney (2004) 

** อางอิงจาก Advani et al (1999)  

 



 

      
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.1 Survival function จาก Markov model ของกลุมปลูกถายไขกระดูก 

 

 

      
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.2 Survival function จาก Markov model ของกลุมเคมีบําบัด 

 

 

         
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.3 Survival function จาก Markov model ของกลุมปลูกถายไขกระดูกที่ใชเซลลตนกําเนิดจาก

พี่นอง (Allogeneic bone marrow transplantation) 
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                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.4 Survival function จาก Markov model ของกลุมปลูกถายไขกระดูกที่ใชเซลลตนกําเนิดจาก

ตนเอง (Autologous bone marrow transplantation) 

 

 

          
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.5 Survival function จาก Markov model ของการปลูกถายไขกระดูก 

ในสภาวะที่ CR คร้ังแรก 

 

 

      
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.6 Survival function จาก Markov model ของการปลูกถายไขกระดูก 

ในสภาวะที่ CR ครั้งแรก ในกลุมใชเซลลตนกําเนิดจากพี่นอง (1stCR-allo-BMT) 

 



 

  123 

 

       
                       ก. Overall Survival                                            ข. Disease-free Survival 

ภาพที่ 4.6.7 Survival function จาก Markov model ของการปลูกถายไขกระดูก 

ในสภาวะที่ CR ครั้งแรก ในกลุมใชเซลลตนกําเนิดจากตนเอง (1stCR-auto-BMT) 

จากจําลองที่สรางจากตัวแบบ Markov นี้ นอกจากจะใหคาคาดหวังของตนทุนและผลลัพธดาน

สุขภาพแลว ยังสามารถเห็นภาพของ survival function จากความนาจะเปนของแตละสถานะ (CR, 

relapse, Death) ดังแสดงในภาพที่ 4.6.1-4.6.7 

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตรจะเกิดประโยชนมาขึ้น หากสามารถเชื่อมโยงกับขอมูลหรือ

ปรากฏการณจริงในสังคมปจจุบันได ดังนั้น การวิเคราะหความไว จึงมุงเนนใหเห็นทางเลือกในการ

ปรับเปล่ียนลักษณะการจัดบริการสุขภาพในภาพรวม 
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ตารางที่ 4.6.2 ขอมูลเบื้องตนดานการใชบริการและการชดเชยคารักษาพยาบาลกรณีผูปวย AML ใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

adjRW Charge (บาท) 
Reimbursement 

(บาท) 
ปงบ 

ประมาณ 
จํานวน 
(ราย) 

จํานวน 
admission 

(ครั้ง) รวม ตอราย รวม ตอราย รวม ตอราย 

2548 770 1,905 8,145.21 10.58 157,930,679 205,105 83,895,705 108,955 

2549 725 1,971 8,050.84 11.10 151,655,711 209,180 82,923,646 114,377 

โครงการ* 118 - 1,914.38 16.22 294,809,575 2,498,386 13,050,384 110,596 

ประมาณการงบประมาณ 1 ป 421,782,011  82,477,492  

ที่มา : สํานักนโยบายและแผน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

หมายเหตุ - adj RW (adjusted relative weight) หมายถึง คาน้ําหนักสัมพัทธของกลุมวินิจฉัยโรครวม 

(DRG) ที่ปรับตามวันนอนแลว 

  - Charge หมายถึงคารักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลเรียกเก็บจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ 

   - Reimbursement หมายถึง จํานวนเงินที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติจายชดเชย

เปนคารักษาพยาบาลใหโรงพยาบาลที่รักษาผูปวย ตามระเบียบการเหมาจายดวยกลุม

วินิจฉัยโรครวม ซึ่งคํานวณดวย base rate เทากับ 10,300 บาทตอ 1 adjRW 

   - โครงการ* หมายถึง โครงการมะเร็งโลหิตวิทยา ที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเร่ิม

ดําเนินการตั้งแตมีนาคม 2549 (คํานวณจาก 15 เดือน แลวปรับเปน 12 เดือน) 

ตารางที่ 4.6.2 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลจากฐานขอมูลเบิกจายใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ในปงบประมาณ 

2548-2549 และขอมูลการจายเงินจากฐานขอมูลโครงการบริหารจัดการเฉพาะโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 

พบวาในปงบประมาณ 2549 มีผูปวย AML ที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล 725 ราย ไดรับการ

ลงทะเบียนเขาโครงการบริหารจัดการเฉพาะโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว 118 ราย คารักษาพยาบาลที่

โรงพยาบาลแจงหนี้เรียกเก็บเฉล่ีย กรณีไมไดเขาโครงการฯ เทากับ 209,180 บาทตอราย และเทากับ 

2,498,386 บาทตอราย กรณีที่เขาโครงการ และ สปสช.จายชดเชยคารักษาพยาบาล ทั้งกรณีไมไดเขา

โครงการฯ และเขาโครงการฯ ทั้งสิ้น 82,477,492 บาทตอป 

เนื่องจากขอมูลในฐานขอมูลเบิกจายของป 2549 นั้น มีรายการของผูปวยที่เขาโครงการฯ 

รวมอยูดวย จึงไดหักจํานวนเงินตามจํานวนผูปวยที่เขาโครงการออก (118 รายจาก 725 ราย) แลวนํามา

รวมกับจํานวนเงินที่ สปสช.จายไปในโครงการฯ เปนจํานวนเงินที่ สปสช.ใชเพื่อการดูแลผูปวย AML ใน

ปงบประมาณ 2549 ทั้งสิ้น จํานวน 82,477,492 บาท (ไมรวมคารักษาพยาบาลผูปวยนอกที่ไมไดเขา

โครงการ) 
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จากผลการศึกษากอนหนานี้ เงื่อนไขที่นาจะนํามาวิเคราะหเพื่อสรางเปนทางเลือกที่นาเปน

เปนไปไดในการพัฒนาบริการดานการรักษาพยาบาลผูปวย AML ไดแก 

• การปลูกถายไขกระดูกโดยใชเซลลกําเนิดจากตนเอง (auto-BMT) เนื่องจากลักษณะของ

การปลูกถายเซลลแบบนี้ ไมคอยเหมือนกับการเปลี่ยนอวัยวะเทาไรนัก เพราะไมมีการรับ

เนื้อเยื่อจากผูอื่น และไมมีการใชยากดภูมิตานทาน ซึ่งเปนขั้นตอนการรักษาที่มีราคาแพง 

• การปลูกถายไขกระดูกในสภาวะที่ CR คร้ังแรก (1st CR-BMT) เนื่องจากตนทุนตอ QALY 

ต่ําที่สุด 

ตารางที่ 4.6.3 การใชขอมูลจาก Markov model เพื่อประมาณการงบประมาณของประเทศ 

* สําหรับปแรก 

ดังนั้น จึงไดจําลองรอยละของบริการเพื่อคาดการงบประมาณที่ตองใชเพื่อการจัดบริการดูแล

ผูปวยทั้งประเทศ ดังภาพที่ 4.6.8-4.6.18 ซึ่งพบวา หากคํานวณดวยตนทุนการรักษาที่แทจริงนั้น ดวย

งบประมาณที่ สปสช.จัดสรรใหอยูขณะนี้ จะใหการรักษาผูปวย AML ดวยเคมีบําบัด ได ประมาณรอยละ 

20 เทานั้น  หากจะสนับสนุนงบประมาณใหเทากับตนทุนการรักษา โดยใหผูปวยรอยละ 25 ไดรับการ

ปลูกถายไขกระดูก และรอยละ 75 ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดนั้น ตองใชงบประมาณ 687,337,134 

บาทตอป ถาหาก สปสช.จะจายคารักษาพยาบาลในอัตราที่จายในโครงการบริหารจัดการเฉพาะ

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว แลวใหผูปวยที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกรวมจายในอัตรารอยละ 50 แลว

กําหนดใหผูปวยรอยละ 10 ไดรับการปลูกถายไขกระดูกแลว ตองใชงบประมาณ 489,320,033 บาทตอป 

 
Life-time 

Cost (บาท) 
Life Year QALY 

Cost per 
QALY (บาท) 

ตนทุนตอคน
ตอป* 

 CT 2,217,405 5.2791 2.0949 1,242,971 876,022 

 BMT 2,392,778 4.2259 2.5308 1,098,196 1,164,140 

 allo-BMT 2,460,428 4.1207 2.5603 1,111,943 1,196,446 

 auto-BMT 2,395,599 4.8113 2.6083 1,066,623 1,097,031 

 1st CR-BMT 2,060,906 3.8482 2.3656 1,034,601 1,117,083 

 1st CR-allo-BMT 1,989,632 3.6572 2.4177 982,798 1,107,320 

 1st CR-auto-BMT 2,395,548 4.8112 2.6083 1,066,626 1,097,031 

 BMT, age<35 2,331,515 4.8247 2.9106 933,838 1,004,100 

 1stCR-BMT, age<35 1,973,361 4.3724 2.6403 893,786 953,325 

 1stCR-BMT, no CC 2,382,492 4.8744 2.8058 986,886 1,030,750 

 CT (DMP) 1,689,390 - 2.0949 884,309 290,208 
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ภาพที่ 4.6.8 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุนรวม (BMT-CT) 

 

 
ภาพที่ 4.6.9 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-BMT  

 

 
ภาพที่ 4.6.10 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-BMT และผูปวย 

BMT รวมจายรอยละ 50 
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ภาพที่ 4.6.11 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-auto-BMT  

 

 

 
ภาพที่ 4.6.12 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-auto-BMT และ

ผูปวย BMT รวมจาย รอยละ 50 

  

 

 
ภาพที่ 4.6.13 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-1st CR-BMT  
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ภาพที่ 4.6.14 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT (DMP)-1st CR-BMT 

และผูปวย BMT รวมจาย รอยละ 50 

 

 
ภาพที่ 4.6.15 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT - 1st CR-BMT, age<35 

 

 
ภาพที่ 4.6.16 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT - 1st CR-BMT, age<35 

และผูปวยรวมจายรอยละ 50  
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ภาพที่ 4.6.17 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT - 1st CR-BMT, no CC 

 

 
ภาพที่ 4.6.18 การวิเคราะหสัดสวนตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยตนทุน CT - 1st CR-BMT, no CC 

และผูปวยรวมจายรอยละ 50 

 

 



บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูก เปรียบเทียบกับการรักษาดวย

เคมีบําบัด ในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ผูใหญ ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

ระหวางตุลาคม 2548 ถึง มีนาคม 2550 โดยการเก็บขอมูลยอนหลังและไปขางหนาแบบมีกลุม

เปรียบเทียบ ดวยการทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยและการสัมภาษณคุณภาพชีวิตนี้ สามารถ

สรุปผลการศึกษาไดดังนี้ 

สรุปผลการศกึษา 

ขอมูลทั่วไป 

ขอมูลของตัวอยางดานตนทุนในกลุมปลูกถายไขกระดูก มีจํานวน 121 ราย และกลุมเคมีบําบัด 

182 ราย อายุเฉล่ียใกลเคียงกัน คือ 34.20 และ 33.19 ป ตามลําดับ ไมมีความแตกตางกันอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ขอมูลดานเพศ พบวาเพศหญิงไดรับการปลูกถายไขกระดูกมากวาเพศชาย 

(รอยละ 62.81) กลุมปลูกถายไขกระดูก เปนขาราชการมากที่สุด ซึ่งทั้งดานเพศ อาชีพ และสิทธิการ

รักษาพยาบาล มีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ตัวอยางทั้ง 2 กลุมไมมีรายได

เปนสวนใหญ รายไดทั้ง 2 กลุม ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ขอมูลทางการแพทย  พบวา  ทั้ งกลุมปลูกถายไขกระดูก  และกลุมเคมีบําบัด  มี  FAB 

classification เปน M2 มากที่สุด (รอยละ 34.71 และ 28.57 ตามลําดับ) รองลงมาเปน M4 (รอยละ 

33.89 และ 26.37 ตามลําดับ) ตัวอยาง 83 ราย หรือรอยละ 68.60 ไดรับการปลูกถายไขกระดูกชนิด 

Allogeneic transplantation (เซลลจากพี่นอง) และจํานวน 38 ราย หรือรอยละ 31.40 ไดรับการปลูก

ถายไขกระดูกชนิด Autologous transplantation (เซลลของตนเอง) 

ขอมูลของตัวอยางดานอรรถประโยชนสวนใหญไมมีความแตกตางกันในลักษณะทางประชากร 

ยกเวนดานสิทธิการรักษาพยาบาล ซึ่งรอยละ 44.45 ของกลุมปลูกถายไขกระดูก คือ สวัสดิการ

ขาราชการหรือรัฐวิสาหกิจ และลักษณะทางประชากรสวนใหญไมมีผลตอคาอรรถประโยชน ยกเวน

สภาวะของโรค 

ความแตกตางดานตนทุนรวมของการรักษาพยาบาลระหวางปไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ทั้งกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัด 
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ขอสรุปตามวัตถุประสงคทั่วไป 

การปลูกถายไขกระดูกมีตนทุน-อรรถประโยชนคุมคากวาการใหเคมีบําบัดในผูปวย AML 

เนื่องจากตนทุนกลุมปลูกถายไขกระดูก เทากับ 1,098,196 บาทตอ 1 QALY ซึ่งต่ํากวากลุมเคมีบําบัดที่มี

ตนทุน เทากับ 1,242,971 บาทตอ 1 QALY (แตกตางกัน 144,775 บาทตอ 1 QALY) 

ขอสรุปตามวัตถุประสงคเฉพาะ 

1. ตนทุนตลอดชีวิตของผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกเทากับ 2,392,778 บาท 

2. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวย AML เฉล่ียตอคนตอป กลุมปลูกถายไขกระดูก ในระยะ 

induction เทากับ 386,522 บาทตอราย ระยะที่ผูปวย CR เทากับ 651,081 บาท  ระยะ  

relapse เทากับ 507,815 บาท 

3. ตนทุนตลอดชีวิตของผูปวยที่รักษาดวยเคมีบําบัด เทากับ 2,217,405 บาท 

4. ตนทุนการรักษาพยาบาลผูปวย AML เฉล่ียตอคนตอป กลุมเคมีบําบัด ในระยะ induction 

เทากับ 386,522 บาทตอราย ระยะที่ผูปวย CR เทากับ 489,286 บาท  ระยะ  relapse 

เทากับ 428,892 บาท 

5. ตนทุนตลอดชีวิตของผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก สูงกวา ที่รักษาดวยเคมี

บําบัด 175,373 บาทตอราย 

6. คาอรรถประโยชนของผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก CR เทากับ 0.7348, 

relapse เทากับ 0.4120 คิดเปนระยะเวลาที่มีอายุยืนยาวขึ้น 2.5308 QALY  

7. คาอรรถประโยชนของผูปวย AML ที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด CR เทากับ 0.5172, 

relapse เทากับ 0.2926 คิดเปนระยะเวลาที่มีอายุยืนยาวขึ้น 2.0949 QALY 

8. ผูปวย AML ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูกมีจํานวนปที่มีการปรับคุณภาพชีวิตมากกวา

ผูปวย AML ที่ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด เทากับ 0.4359 QALY  



 

  132  

อภิปรายผลการศึกษา 

ในการอภิปรายผลที่มีการเปรียบเทียบตนทุนกับการศึกษาจากตางประเทศในบทนี้ จะปรับ

คาเงินตางประเทศใหเปนเงินบาทไทยป พ.ศ.2548 ตามขั้นตอนดังนี้ 

1. ปรับคาเงินของปที่ศึกษาใหเปนคาเงินป ค.ศ.2000 ดวย ดัชนีราคาผูบริโภคของแตละ

ประเทศ  

2. ปรับคาเงินของตางประเทศในป ค.ศ.2000 ใหเปนคาเงินบาท ปพ.ศ. 2547 (ปเดียวกัน) 

ดวย คาอํานาจการซื้อท่ีเทาเทียมกัน (purchasing power parity)  

3. ปรับคาเงินบาทป พ.ศ.2547 ใหเปนคาเงินบาทป พ.ศ.2548 ดวยดัชนีราคาผูบริโภคของ

ไทย 

จากขอมูลที่พบจากการศึกษานี้ มีประเด็นในการอภิปรายผลการศึกษา 6 ประเด็น ดังนี้ 

ประเด็นที่ 1 ตัวอยางที่ใชในการศึกษาและแหลงขอมูล 

จากรูปแบบการศึกษาที่วางแผนเก็บขอมูลยอนหลัง 12 ป คือ ตั้งแตป พ.ศ.2537 เนื่องจากเปนป

ที่หนวยโลหิตวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดมีระบบการลงทะเบียนผูปวยปลูกถายไขกระดูก จึง

สามารถทราบขอมูลผูปวยไดอยางครบถวน แตสําหรับกลุมควบคุม คือ ผูปวย AML ที่ไดรับการรักษา

ดวยเคมีบําบัดนั้น ไมสามารถเก็บขอมูลยอนหลังไดในชวงเวลาที่เทากันนี้ เนื่องจาก 

1. ผูปวยสวนใหญขาดการติดตอกับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณมี

นโยบายการทําลายแฟมเวชระเบียนผูปวยนอกเมื่อผูปวยขาดการติดตอกับโรงพยาบาล

มากกวา 5 ป ดังนั้น จึงไมสามารถทบทวนขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอกได  

2. ขอมูลที่สามารถที่จะคนหาไดคือเลขประจําตัวผูปวย (HN) และเลขการบรรจุผูปวย (AN) ที่

ไดรับการใหรหัสโรค (ICD-10) เปน AML คือ C92.0, C92.4, C92.5, C93.0 ตั้งแตป พ.ศ.

2537-2548 แตจากการตรวจสอบขอมูลป 2544 เพียงปเดียว มีจํานวน 136 HN ที่ใหรหัส

โรค AML และพบวา มีการใหรหัสโรคถูกตอง โดยการตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยนอก และ

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาจากไขกระดูก (จากฐานขอมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ) ถูกตองเพียง 29 ราย คิดเปน รอยละ 21.32 เทานั้น ฉะนั้น ขอมูลชวงกอนป 

พ.ศ.2544 จึงไมสามารถวิเคราะหไดวามีสัดสวนขอมูลท่ีสมบูรณที่สามารถนําเขาใน

การศึกษานี้อยูเทาไร เนื่องจากไมสามารถหาตัวหาร (ผูปวย AML ทั้งหมด) ที่ถูกตองได 

3. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดเร่ิมพัฒนาระบบสารสนเทศ เมื่อ ป พ.ศ.2544 จึงทําใหไม

สามารถคนหาขอมูลทั่วไปและขอมูลทางคลินิกของผูปวยในปกอนหนานั้นได หากไมมีแฟม

เวชระเบียนผูปวยนอก 
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ดวยเหตุผลที่กลาวมานี้ ผูวิจัยจึงไมสามารถเปรียบเทียบขอมูลท่ัวไปและขอมูลทางคลินิก

เบื้องตนที่สําคัญ เชน อายุ เพศ ที่อยู และชนิดของโรค ของผูปวยระหวางกลุมที่นํามาศึกษา และกลุมที่

คัดออกจากการศึกษา เพื่อดูความแตกตางของขอมูลได เนื่องจากความไมสมบูรณของเวชระเบียน 

นอกจากนี้ หนวยของการศึกษาในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวย AML แตละสถานะ (disease, complete 

remission, relapse) การเปรียบเทียบระหวางกลุมจึงตองใชขอมูลผลการตรวจทางพยาธิวิทยาอยางแทบ

จะหลีกเลี่ยงไมได แตอยางไรก็ตาม ในที่สุดแลว การศึกษานี้ ไดมีการวิเคราะหความไวเพื่อจําลอง

ทางเลือกในการตัดสินใจในบริบทตางๆ อยูดวย     

ขอมูลทั่วไปของผูปวย AML ทั้ง 2 กลุม และ 2 ประเภทขอมูล (ตนทุนและอรรถประโยชน) แทบ

จะไมมีความแตกตางกัน ยกเวนแตดานเพศ ซึ่งเพศหญิงมีโอกาสเขาถึงการปลูกถายไขกระดูกมากวาเพศ

ชาย และดานอาชีพซึ่งไปดวยกันกับดานสิทธิการรักษาพยาบาลที่เปนขาราชการ เนื่องจากขาราชการเปน

อาชีพเดียวที่ไดสิทธิในการรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกอยางไมมีการคัดกรองหากสามารถ 

HLA-matching ได หรือแมแตการปลูกถายไขกระดูกชนิด autologous นอกจากนี้แลว หากเปน

ประกันสังคมก็ตองผานการอนุมัติเปนรายๆ จากคณะกรรมการแพทยของกองทุนประกันสังคม หรือตอง

รับผิดชอบคารักษาพยาบาลดวยการชําระเองเทานั้น แตอยางไรก็ตามก็พบผูปวยที่มีสิทธิหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา (ไมมีสิทธิใดเลยหรือบัตรสงเคราะห สปร.เดิม) ที่ไดรับการปลูกถายไขกระดูก เนื่องจาก

ทาง รพ.จุฬาลงกรณ มีกองทุนสนับสนุนการปลูกถายไขกระดูกใหการชวยเหลือคารักษาพยาบาลอยู 

รายไดของผูปวย 2 กลุม ที่ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิตินั้น นอกจากจํานวนตัวอยาง

ที่ทดสอบนั้นมีคอนขางนอยที่ไดขอมูลรายไดมาแลว ยังพบวาคาเฉลี่ยของรายไดกลุมปลูกถายไขกระดูก 

(9,557.30 บาทตอเดือน) ต่ํากวากลุมเคมีบําบัด (11,262.99 บาทตอเดือน) เนื่องมาจาก กลุมปลูกถาย

ไขกระดูกสวนใหญเปนขาราชการนั่นเอง อยางไรก็ตาม ตัวแปรรายไดนี้ อาจถูกมองเปนประเด็นที่มีผลตอ

คาอรรถประโยชน ซึ่งประเมินมาจากการวัดคุณภาพชีวิต เนื่องจาก รายไดที่ดีอาจทําใหคุณภาพชีวิตดีขึ้น

ไป แตสําหรับในการศึกษานี้ จากการทดสอบความแตกตาง (Mann-Whitney U test) ของกลุมตัวอยางที่

มีรายไดนอยกวาหรือเทากับ 10,000 และ มากกวา 10,000 บาท แลว พบวา ทั้งสภาวะ CR และ relapse 

ไมมีความแตกตางของคาอรรถประโยชนทั้งชวงกอน ระหวาง หลัง การรักษา และคาอรรถประโยชนเฉล่ีย

ทั้งป ระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมีบําบัด ทั้งนี้ อาจเปนเนื่องจาก รายไดของผูปวยนี้ ไมได

สะทอนจํานวนเงินที่ เสมือนเปนรายรับ เนื่องจากผูปวยไมตองจายเอง คือ การได รับสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ที่สามารถเบิกคารักษาพยาบาลในการปลูกถายไขกระดูกไดทั้งหมด  

ในประเด็นลักษณะทางประชากรที่มีผลตอคาอรรถประโยชน พบเพียงลักษณะเดียว คือ สภาวะ

ของโรค (CR หรือ Relapsed AML) เทานั้น เพื่อพิจารณาแตละชวงเวลาของการรักษา จะพบวา รายไดที่

แตกตางกัน โดยเฉพาะกลุมที่ไมมีรายได ซึ่งเปนนักเรียน-นักศึกษา หรือแมบาน มีคาอรรถประโยชนเฉล่ีย

สูงที่สุด เมื่อเขาสูกระบวนการรักษาแลว ไมพบความแตกตางของคาอรรถประโยชนในแตละกลุมรายได

ในประเด็นลักษณะทางประชากรนี้ Grunberg และคณะ (2002) ไดศึกษาถึงอาการคลื่นไส-อาเจียนที่มี
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ผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด พบวา ลักษณะทางประชากร คือ เพศมีผลตอคา

อรรถประโยชน โดยที่เพศชายมีคาเฉลี่ยอรรถประโยชนสูงกวาเพศหญิง แตจากการศึกษานี้พบวา

ลักษณะทางประชากรแทบจะไมมีผลตอคาอรรถประโยชน นาจะอธิบายไดวา คุณภาพชีวิตของผูปวย

ภายหลังการเจ็บปวยและเขาสูกระบวนการรักษาขึ้นนั้น ผูปวยนาจะใหคาของคุณภาพชีวิตจากการ

เปลี่ยนแปลงจากการเจ็บปวยและกระบวนการรักษาพยาบาลมากกวาลักษณะอื่นๆ  

ผูปวยทั้งกลุมปลูกถายไขกระดูก และกลุมเคมีบําบัดมากกวารอยละ 50 มีอายุต่ํากวา 50 ป 

ถึงแมวาอายุจะไมเปนขอบงชี้ในการเลือกผูปวยใหรับการักษา AML ดวยการปลูกถายไขกระดูก แตก็มี

การศึกษาที่พบวา ผูปวยที่อายุเทากับหรือมากกวา 50 ปนั้นมีความเสี่ยงตอการเกิด transplantation-

related mortality สูงกวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 50 ป 2.24 เทา (95%CI 1.37-3.80; p-value 0.003) แต

ไมมีความแตกตางในอัตราการเกิด relapse (Miller et al, 1996) อยางไรก็ตาม อายุที่มากขึ้นมีผลทําให

เกิดความทนทานตอการรักษาในขั้นตอนตางๆ ของการปลูกถายไขกระดูกลดลง เชน การอักเสบของเยื่อ

บุชองปาก การเกิด hepatic และ renal toxicity เนื่องจากผลของเคมีบําบัดที่ให แตไมมีหลักฐานยืนยัน

วามีความแตกตางของ engraftment หรือการเกิด GVHD ในผูปวยที่มีอายุนอยและอายุมาก (Du et al, 

1998)  

เนื่องจาก AML เปนโรคที่ทั่วโลกพบเพียง 0.5-20 รายตอแสน ตามชวงอายุ (Liesveld and 

Lichtman, 2006; 1185) หรือเฉลี่ย 3 รายตอแสน (Bishop, 1999) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งเปน 1 ใน 

4 สถาบัน ที่สามารถใหการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูกไดมีสถิติการรักษาผูปวย AML (ทั้งปลูกถาย

ไขกระดูกและเคมีบําบัด) เพียง 40-50 รายตอปเทานั้น ทําใหหลีกเลี่ยงการใชเวลานานในการเก็บขอมูล

เพื่อการศึกษาในโรคนี้ไมได ส่ิงที่จะกระทบตอขอมูลเมื่อมีการใชขอมูลในชวงเวลาที่แตกตางกันมากๆ คือ 

ปญหาเรื่องการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีในการรักษาพยาบาลผูปวยและ/หรือลักษณะของโรคที่

เปล่ียนแปลงไป (Technological change) ซึ่งขอมูลสําหรับการศึกษาครั้งนี้ กลุมปลูกถายไขกระดูกใช

ขอมูลในชวงเวลาถึง 13 ป และกลุมเคมีบําบัดใชขอมูลในชวงเวลา 6 ป จากการทบทวนเวชระเบียน กพ็บ

ความเปลี่ยนแปลงและพัฒนาการของการดูแลรักษาผูปวยอยู ที่พบไดอยางชัดเจน คือ การมี protocol 

สําหรับเคมีบําบัด ที่พิมพเปนใบคําส่ังการรักษา ซึ่งไดริเร่ิมขึ้นในระยะ 4-5 ปหลัง สําหรับกอนหนานั้น 

เคมีบําบัดที่ใชจะมีหลายสูตร ประเด็นนี้เอง จะเปนจุดของการเกิดความผันแปรของตนทุนที่ตองการ

ศึกษาได อยางไรก็ตาม จึงไดทดสอบความแตกตางของตนทุนเฉล่ียที่ใชระหวางป โดยแบงเปน 3 ชวง 

ชวงละ 4-5 ป โดยทดสอบความแตกตางระหวางกลุมดวย Non-parametric statistics ก็พบวา ไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4.1.7) แตนั่นก็ไมไดหมายความวา ไมมีการ

เปล่ียนแปลงของเทคโนโลยี เพียงแตการเปลี่ยนแปลงนั้นไมไดกระทบตอตนทุน ซึ่งเปนวัตถุประสงคหลัก

ในการศึกษาครั้งนี้เทานั้นเอง 

ดวยเหตุผลที่มีผูปวย AML จํานวนไมมากนัก ถึงแมจะเก็บขอมูลทั้งหมดที่เปนไปไดแลว เมื่อ

พิจารณาอํานาจในการทดสอบทางสถิติ (power of statistical test) พบวา ขอมูลตนทุนในสภาวะ CR มี
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อํานาจการทดสอบ 0.99999   และสภาวะ relapse มีอํานาจการทดสอบ 0.21980 สวนขอมูล

อรรถประโยชนในสภาวะ CR มีอํานาจการทดสอบ 0.99999 และสภาวะ relapse มีอํานาจการทดสอบ 

0.21490  อยางไรก็ตาม แนวคิดของการคํานวณตัวอยาง และการกําหนดอํานาจการทดสอบ เพื่อใหได

ตัวอยางที่สามารถคนพบความแตกตางของการรักษา 2 วิธีได จึงขึ้นอยูกับขนาดของความแตกตางที่

ตองการพิสูจน, ความนาจะเปนของ type I error (α), variance, และสัดสวนของกลุมทดลองกับกลุม

ควบคุม แตในการศึกษาตนทุน-ผลลัพธ ทุกประเภท เปนการศึกษาที่มีความสัมพันธระหวาง 2 กลุม ที่มัก

ออกมาในรูปของ Incremental cost และ Incremental outcome รวมอยูดวย ดังนั้น ในชวงทศวรรษที่

ผานมานี้ จึงไดมีการศึกษาและกลาวถึงวิธีการคํานวณขนาดตัวอยางเพื่อใหไดอํานาจการทดสอบที่

เหมาะสมสําหรับการวิจัยดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข พบวามีผูเสนอสูตรคํานวณขนาดตัวอยางเฉพาะ

สําหรับการวิจัยที่มีวัตถุประสงคในการหา Incremental cost และ Incremental outcome โดยที่มี

ความสัมพันธระหวาง cost และ outcome, critical value อยูในสมการดวย และบางสูตรจะเสนอใหมี

สูตรยอยสําหรับปรากฏการณการเพิ่มขึ้นของตนทุนและผลลัพธที่ศึกษาโดยใช cost-effectiveness 

plane เปนตัวแบงพื้นที่ เปน 4 สูตร คือ ขวาบน, ขวาลาง, ซายบน และซายลาง ก็ใชสูตรไมเหมือนกัน 

และมีการเสนอใหใช Bonferroni’s confidence interval ในการบอกความเชื่อมั่นของขอมูล โดยใชพื้นที่

ส่ีเหลี่ยมที่มีมุมเปนคาสูงสุดของขอมูลตนทุน คาต่ําสุดของตนทุน คาสูงสุดของผลลัพธ และคาต่ําสุดของ

ผลลัพธ เปนชวงความเชื่อมั่น (Willan and Briggs, 2006: 93-103; Hart and Dijkgraaf, 2004; Laska, 

Meisner, and Siegel, 1997; Gardiner et al, 2000; Laska, Meisner, and Siegel, 1999; 

Backhouse, 2002; Willan, and O'Brien, 1999; Gafni et al, 2007; O'Brien et al, 1994; Briggs, 

O'Brien, and Blackhouse, 2002; Walter, Gafni, and Birch, 2007) แตอยางไรก็ตาม สูตรที่มีผูเสนอ

มา เหมาะสําหรับการศึกษา Cost-effectiveness แบบ cohort study ไมไดเหมาะสําหรับการศึกษานี้ที่

ใชตัวแบบในการพยากรณตนทุนและอรรถประโยชน ซึ่งมีความแตกตาง คือ จํานวนของตัวอยางที่จะได

ขอมูลที่จะเขาตัวแบบจะมีหลายกลุม คือ ตนทุนกลุมปลูกถายไขกระดูก มี 2 สถานะ ตนทุนกลุมเคมี

บําบัด 2 สถานะ อรรถประโยชนกลุมปลูกถายไขกระดูก 2 สถานะ และอรรถประโยชนกลุมเคมีบําบัด 2 

สถานะ ซึ่งแตละกลุมเกี่ยวของกันดวยความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ 

ปญหาเรื่องขนาดตัวอยางในการศึกษาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข พบวามีการกลาวถึง

คอนขางมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งแลวหากเปน clinical trial ซึ่งหาตัวอยางไดยากอยูแลว ก็มักถูกประเมิน

วา CEA ที่ไดนั้นเปนจริงหรือไม (Briggs et al, 2006:170; Schulman, 1996) แตเพื่อใหไดขอมูลที่

นาเชื่อถือ และยอมรับได ภายใตความคุมคา ไดมีวิธีการวิเคราะหเพื่อการตัดสินใจวาสมควรที่จะลงทุน

คนหาหรือเก็บขอมูลเพิ่มเพื่อใหการวิเคราะหขอมูลแมนยําขึ้น ที่เรียกวา คาคาดหวังของสารสนเทศที่

สมบูรณ (Expected value of perfect information, EVPI) หมายถึง ตนทุนที่จะเกิดขึ้นจากการคนหา

หรือเก็บขอมูลเพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณมากขึ้น หากตนทุนนี้สูงกวาผลประโยชนที่จะไดรับจากความ

สมบูรณของขอมูล ถือวาไมควรดําเนินการ ผลประโยชนดังกลาวอาจวัดจากกําไร, คาใชจาย, และคาเสีย

โอกาส (Briggs et al, 2006:172-173; Claxton and Posnett, 1996; Claxton, 1999) เมื่อไดประมาณ
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การ EVPI จากบริบทของขอมูลกลุม relapse ที่มีตนทุนเฉลี่ยระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูกและกลุมเคมี

บําบัดไมแตกตางกันมาก ประกอบกับ variance ภายในกลุมคอนขางสูง ตองใชตัวอยางถึง 526 ราย 

ในขณะที่ความนาจะเปนที่จะเกิด incidence ของ case เพียง 0.3247 ในกลุมปลูกถายไขกระดูก และ 

0.3482 ในกลุมเคมีบําบัด ซึ่งเกิดประมาณปละ 2-3 ราย และ 9-10 ราย ตามลําดับ ก็คงเปนไปไมไดที่จะ

รอจํานวนตัวอยางมากขนาดนั้น อยางไรก็ตาม ประเด็นเรื่องจํานวนตัวอยางที่ศึกษานี้ ในตางประเทศจะ

มีระบบการลงทะเบียนผูปวยโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคมะเร็ง ซึ่งรวมถึง AML ดวย เชน ECOG (The 

Eastern Cooperative Oncology Group Experience) ไดรวบรวมผูปวยในพื้นที่ eastern half ของ 

USA.( Bennett, et l, 1997), EBMT (The European Cooperative Group for Blood and Marrow 

Transplantation) ซึ่งตั้งอยูที่ฝร่ังเศส (Gorin et al, 1996), EORTC-LG (The European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Leukemia Group) ซึ่งตั้งอยูที่เบลเยี่ยม (Suciu, 2003) เปน

ตน จึงสามารถทําใหได trial ที่มีจํานวนตัวอยางมากพอ 

การใชโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยแหงเดียวในการศึกษามีประเด็นที่ตองระวังในการนําผล

การศึกษาไปประยุกตใช คือ  

1. ไดจํานวนตัวอยางคอนขางนอย ซึ่งอาจทําใหนอยเกินกวาจะวิเคราะหกลุมยอยๆ ได เชน 

ลักษณะทาง Cytogenetic เปนตน  

2. ลักษณะของโรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทยอาจทําใหตนทุนบางประเภทสูงกวาปกติ เชน 

การตรวจวินิจฉัยอยางเต็มที่ แตก็อาจทําใหตนทุนบางประเภทต่ํากวาปกติดวยหลักการของ 

economies of scale คือ คายา และอุปกรณทางการแพทยที่ซื้อในจํานวนมาก ยอมซื้อได

ในราคาที่ต่ําลง 

3. ขอมูลบางประเภทอาจคลาดเคลื่อนไป ไดแก อัตราผูปวยที่เสียชีวิต เนื่องจากจะมีผูปวย

จํานวนหนึ่ ง  เมื่อทราบวาพยากรณของโรคไมดี  การรักษาทําได เพียงการรักษา

ประคับประคองเทานั้นแลว ก็มักจะขอยายไปรับการรักษาที่อื่น หรือขอกลับไปดูแลที่บาน

ตอไป  

ในทางตรงกันขาม  จุดแข็งของการศึกษาในโรงพยาบาลโรงเรียนแพทยแหงเดียว คือ  

1. การรักษาเปนไปในรูปแบบเดียวกัน ทําใหองคประกอบของตนทุนไมแตกตางกัน 

2. ตนทุนและการใชทรัพยากรทางการแพทยมีความสอดคลองกันมาก ทําใหการเปรียบเทียบ 

ระหวางกลุมไดงาย  

3. การวิเคราะหความสัมพันธของตนทุนและผลลัพธมีฐานเดียวกัน  

ดวยรูปแบบการรักษาผูปวย AML ทั้ง 2 วิธีนี้ โดยเฉพาะการปลูกถายไขกระดูก เปนการรักษาที่

ใหบริการไดในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง (จิรายุ เอื้อวรากุล, 2543: 138-159) ดังนั้น การพัฒนา

ระบบบริการใหผูปวยสามารถเขาถึงบริการไดนั้น ควรไดสรางเครือขายการสงตอใหเขมแข็งและมี

แนวทางอยางชัดเจน  
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ประเด็นที่ 2 ตนทุนการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัดเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่น 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ไดมีการศึกษาตนทุนอยางเปนระบบระเบียบ ตั้งแตปงบประมาณ 

2544 โดยเริ่มตนจากการวางแผนวิเคราะหวิจัย แลวขยายผลสูการปฏิบัติจนเปนที่มาของฐานขอมูลดาน

ตนทุนโรงพยาบาลจนปจจุบัน ขอมูลทั้งหมดรวบรวมจากตนทุนที่เกิดขึ้นทั้งหมดจริงของโรงพยาบาล ทั้ง

ใชเงินจากงบประมาณ และนอกงบประมาณ รวมถึงเงินทุนหมุนเวียนตางๆ สําหรับโครงสรางตนทุนจะ

เปนโครงสรางทั่วไปที่ไมไดเฉพาะเจาะจงสําหรับการวิเคราะหตนทุนของโรคใดโรคหนึ่งโดยเฉพาะ ดังนั้น 

ในการศึกษาครั้งนี้ ที่เปนการศึกษาตนทุนของผูปวยมะเร็งในระบบโลหิตวิทยา ซึ่งการรักษาโดยใชเลือด

หรือสวนประกอบของเลือดทดแทนใหผูปวยนั้น ถือวาเปนองคประกอบของตนทุนที่สําคัญองคประกอบ

หนึ่ง จึงจําเปนตองปรับตนทุนคาบริการพื้นฐานที่ทางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดวิเคราะหและรายงานไว

ตามปกติ ใหเหมาะสมยิ่งขึ้น โดยตัดตนทุนทางออมในสวนที่มีการกระจายมาจากธนาคารเลือดออก และ

นําตนทุนคาบริการเตรียมโลหิตทั้งหมดตามที่ผูปวยแตละรายใชจริง ไปเปนองคประกอบของตนทุน

คาบริการพื้นฐาน เชนนั้นก็ตามตนทุนคาบริการพื้นฐานของหอผูปวยธนาคารกสิกรไทย 3 ซึ่งเปนหอ

ผูปวยที่ดูแลผูปวยปลูกถายไขกระดูกและผูปวยโรคเลือดที่อยูในภาวะภูมิตานทานต่ําโดยเฉพาะก็ยังมี

ตนทุนสูงที่สุดหากไมรวมหอผูปวยวิกฤติ (ICU) เนื่องจากตนทุนคาแรง (2,263 บาทตอวันนอน ในป 

2544) ที่สูงเกือบเทาหอผูปวยวิกฤติ (2,336-2,827 บาทตอวันนอน) จากอัตราพยาบาลที่จัดใหเปน 1 : 2 

คือพยาบาล 1 คน ใหการดูแลผูปวย 2 คน เพื่อใหการดูแลผูปวยที่ตองการความปลอดเชื้อมากที่สุดได

อยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งนาจะไดมีการเสนอปรับคาบริการหรือมีการชดเชยคาบริการในสวนนี้เพิ่มเติมให

เทียบเทาหอผูปวยวิกฤติ 

ตนทุนคาบริการเตรียมเลือดที่ทางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณไดศึกษาไวตั้งแตปงบประมาณ 2544 

นั้น เปนตนทุนที่ยังไมไดรวมการใช Nucleic Acid Amplification Technology (NAT) ซึ่งตั้งแตกลางป 

2549 นั้น ทางศูนยบริการโลหิตแหงชาติ สภากาชาดไทย ไดเร่ิมใช NAT มากขึ้น จนป 2550 เกือบเปน

รอยละ 100 เนื่องจากเปนเทคนิคที่ตรวจพบ antigen ของ HIV ใน window period และ HBV ได (Liu, 

Chen DS, Chen PJ, 2006)  ซึ่งก็จะทําใหตนทุนคาบริการเตรียมเลือดสูงขึ้น ในการศึกษาครั้งนี้ ก็จะ

คํานวณตนทุนสวนนี้ตามการใชจริงของผูปวย การเปลี่ยนแปลงนี้ ถือไดวาเปน technological change 

เร่ืองหนึ่งนอกเหนือจากเรื่อง protocol ของยา และเปนการเปลี่ยนแปลงที่กระทบตอตนทุนโดยตรง แต

ดวยความบังเอิญที่เกิดขึ้นชวงทายของการศึกษา จึงยังไมเห็นการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจน 

ตนทุนการปลูกถายไขกระดูกในการศึกษานี้ สวนใหญเปน Peripheral blood stem cell 

transplantation (PBSCT) แตถึงแมวารายที่เปนการใชเซลลจากไขกระดูกโดยตรง ก็ไมมีผลกระทบตอ

ตนทุนของการศึกษา เนื่องจาก การศึกษานี้ ไมไดรวมตนทุนของ donor  

ตนทุนในกลุมปลูกถายไขกระดูก ทั้งตนทุนคาบริการพื้นฐาน ตนทุนคาบริการทางการแพทยและ

ตนทุนรวมของสภาวะ CR-CR (682,840 บาทตอรายตอป) สูงกวา CR-Relapse (426,341 บาทตอราย
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ตอป) (ตารางที่ 4.2.20) เนื่องจาก รอยละ 93 (40 ใน 43 ราย) ของขอมูล CR-CR เปนผูปวยที่อยู

กระบวนการปลูกถายไขกระดูก สวน CR- Relapse พบมีกระบวนการปลูกถายไขกระดูกเกิดขึ้นในชวงที่

ศึกษานี้เพียงรอยละ 60 (15 ใน 45 ราย) ตนทุนการรักษาที่เกิดขึ้นในผูปวยอีกรอยละ 40 นี้ เปนเพียงการ

รักษาโดยเคมีบําบัด และ การรักษาภาวะแทรกซอนตางๆ โดยเฉพาะการติดเชื้อเนื่องจากภาวะ febrile 

neutropenia  

ในกลุม ปลูกถายไขกระดูก CR-Death พบรอยละ 89 (10 ใน 11 ราย) เปนผูปวยที่ปลูกถายไข

กระดูก แลวเสียชีวิต ภายใน 1 ป ทําใหรวมตนทุนของกระบวนการปลูกถายไขกระดูกและการ

รักษาพยาบาลอยางเต็มที่ในชวงวิกฤติกอนผูปวยเสียชีวิต (1,123,623 บาทตอรายตอป) 

ตนทุนเฉลี่ยในเกือบทุกสภาวะของผูปวยในภาพรวมของกลุมเคมีบําบัดจะต่ํากวากลุมปลูกถาย

ไขกระดูก ยกเวนแตสภาวะ Relapse-Death ซึ่งพบวาตนทุนที่สูงกวาในกลุมเคมีบําบัด (617,823 และ 

483,894 บาทตอรายตอป ในกลุมเคมีบําบัดและปลูกถายไขกระดูกตามลําดับ) เนื่องมาจากตนทุน

คาบริการทางการแพทยในสวนของคายา และเคมีบําบัด (327,949 และ 43,740 บาทตอรายตามลําดับ) 

ที่สูงกวากลุมปลูกถายไขกระดูกถึง 2.3 เทา อธิบายไดจาก เมื่อผูปวยปลูกถายไขกระดูกมี relapse แลว 

มักใหการรักษาแบบประคับประคองดวยยาเปนสวนใหญ จะมีการใหเคมีบําบัดบางก็จะใหในขนาดต่ํา

เพื่อการประคับประคองเทานั้น เชน cytosine arabinoside 100 mg Sc. OD X 5 day, Hydroxyurea 

oral เปนตน อนึ่ง มีผูปวยที่ไดรับการทํา donor leukocyte infusion (DLI) อยู 1 ราย ซึ่งเปนทางเลือกใน

การรักษากรณีผูปวยเกิด relapse  นอกเหนือจากการปลูกถายไขกระดูก เปนครั้งที่ 2 (Shiobara et al, 

2000; Blau,et al, 2000) ตนทุนที่สูงกวาในกลุมเคมีบําบัด เนื่องมาจากการใหเคมีบําบัดเต็มสูตรของการ

รักษาทุกราย สําหรับในตางประเทศนั้น Dufoir และคณะ (1992) ไดวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผลของการ

รักษาผูปวย AML ในประเทศฝรั่งเศส ดวยการปลูกถายไขกระดูกเปรียบเทียบกับเคมีบําบัด และมีการ

วิเคราะหตนทุนสวน relapse แยกไว คิดเปน 3,718,317 บาทตอรายในเวลา 5 ป โดยมีคา median 

survival time เทากับ 3.78, 3.58 และ 2.84 ป ในกลุม allogeneic BMT, autologous BMT และเคมี

บําบัด ตามลําดับ 

ตนทุนเฉลี่ยของชวง induction เทากับ 386,522 บาทตอราย ซึ่งต่ํากวาการศึกษาใน

สหรัฐอเมริกา โดย Welch และ Larson (1989) ที่มีตนทุนในชวง induction ของกลุมปลูกถายไขกระดูก

เทากับ 639,033 บาทตอราย และกลุมเคมีบําบัดเทากับ 810,042 บาทตอราย Welch และ Larson ใช

การเก็บขอมูลจากการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลของโรงพยาบาล แลวปรับใหเปนตนทุนโดยสมการ 

regression  

สวน post-induction หากเปนการปลูกถายไขกระดูก (CR) เทากับ 651,081 บาทตอรายตอป 

สวนเคมีบําบัดเทากับ 489,286 บาทตอรายตอป เมื่อพิจารณาตนทุนรวมเฉลี่ยของการรักษาผูปวย AML 
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ดวยการปลูกถายไขกระดูก โดยรวมตนทุนตั้งแต induction จนถึงการดูแลหลังการปลูกถายไขกระดูก

ตลอดชีวิต จะเทากับ 2,217,405 บาทตอราย และกลุมเคมีบําบัดเทากับ 2,217,405 บาทตอราย 

การประเมินผลทางเศรษฐศาสตร ดวยการศึกษาตนทุนและผลลัพธของการรักษาผูปวย AML 

ในตางประเทศเกิดขึ้น ตั้งแตป 1989 ในดานโครงสรางของตนทุน ยังสามารถเปรียบเทียบกันได แตเนื่อง

ดวยรูปแบบของการวัดผลลัพธของการรักษา ซึ่งสวนใหญก็จะวัดดวย overall survival (OS), disease-

free survival (DFS) หรือ leukemia-free survival (LFS) หรือ event-free survival (EFS) จึงทําใหขอมูล

ดานตนทุนตองถูกวัดดวยระยะเวลาที่สอดคลองกับการวัดผลลัพธ การเปรียบเทียบตนทุนตอปจึงเปนไป

ไดคอนขางยาก ดังนั้น จึงขออภิปรายผลในสวนตนทุนนี้ไปพรอมกับขอมูลจาก cohort simulation และ

การวิเคราะหความไว พรอมทั้งไดสรุปเปนตาราง เพื่อเปรียบเทียบไดชัดเจนขึ้น 

ตารางที่ 5.1 เปรียบเทียบตนทุนจากการศึกษาครั้งนี้และการศึกษาอื่น 

การศึกษาอื่น 

ประเดน็ขอมลู 

ตนทุนจาก
การศึกษา  
ครั้งนี ้
(บาท) 

ตนทุน 
(บาท) 

ป พ.ศ. ประเทศ 

1. ตนทุนตอรายตอป (ปแรก)     

 - BMT 1,164,140 1,854,097 2532 สหรัฐอเมริกา (Welch and 

Larson, 1989) 

 - Allogeneic BMT 1,196,446 1,343,784 2544 นอรเวย (Mishra, Vaaler, and 

Brinch, 2001) 

   1,409,991 2542 ฝร่ังเศส  (Schwarzenbach et 

al, 2000) 

 - เคมีบําบัด 876,022 1,569,326 2519 สหรัฐอเมริกา (Esterhay et al, 

1976) 

2. ตนทุนตอรายตอ 2 ป     

 - BMT 1,525,382 864,210 2537 เนเธอรแลนด (Uly-de Groot et 

al, 2001) 

 - Allogeneic BMT 1,562,601 1,169,406 2541 เนเธอรแลนด (van Agthoven et 

al, 2002) 

 - Autologous BMT 1,465,546 781,521 2535 เนเธอรแลนด (Uly-de Groot et 

al, 1995) 

 - เคมีบําบัด 1,176,351 155,628 2535 เนเธอรแลนด (Uly-de Groot et 

al, 1995) 
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ตารางที่ 5.1 (ตอ) 

การศึกษาอื่น 

ประเดน็ขอมลู 

ตนทุนจาก
การศึกษา  
ครั้งนี ้
(บาท) 

ตนทุน 
(บาท) 

ป พ.ศ. ประเทศ 

3. ตนทุนตอรายตอ 5 ป     

 - BMT 2,087,622 3,474,182 2532 สหรัฐอเมริกา (Welch and 

Larson, 1989) 

   1,791,042 2535 แคนาดา (Barr et al, 1996) 

 - Allogeneic BMT 2,139,306 5,480,762 2535 ฝร่ังเศส (Dufoir et al, 1992) 

 - Autologous BMT 2,056,827 5,491,047 2535 ฝร่ังเศส (Dufoir et al, 1992) 

 - เคมีบําบัด 1,730,783 1,799,553 2535 ฝร่ังเศส (Dufoir et al, 1992) 

   922,226 2535 แคนาดา (Barr et al, 1996) 

   2,448,128 2532 สหรัฐอเมริกา (Welch and 

Larson, 1989) 

4. ตนทุนผูปวยในตอราย (ป

แรก) 

    

 - Allogeneic BMT 1,064,317 1,844,390 2540 สหรัฐอเมริกา (เฉพาะชวงให

เซลล) (Lee et al, 2000) 

   1,138,432 2538 สหรัฐอเมริกา (เฉพาะชวงใหเซลล

ถึงการตรวจติดตาม 100 วัน) 

(Bennett et al, 1999) 

 - Autologous BMT 1,041,309 891,166 2540 สหรัฐอเมริกา (เฉพาะชวงให

เซลล) (Lee et al, 2000) 

5. ตนทุนผูปวยในตอราย 4 ป     

 - Allogeneic BMT 2,008,042 357,027 2546 ไตหวัน (Yu et al, 2007) 

 - Autologous BMT 1,921,079 122,688 2546 ไตหวัน (Yu et al, 2007) 

 - เคมีบําบัด 1,590,368 167,072 2546 ไตหวัน (Yu et al, 2007) 

จากผลการศึกษาที่พบในตางประเทศนั้น สวนใหญ มีตนทุนการรักษาผูปวย AML ทั้งการปลูก

ถายไขกระดูกและเคมีบําบัดสูงการการศึกษาครั้งนี้ ประเด็นที่แตกตางในวิธีการเก็บขอมูล คือ ทุก

งานวิจัยที่กลาวถึงในตารางที่ 5.1 นี้ เก็บขอมูลตนทุนโดยใช cost-charge ratio ในการปรับคา

รักษาพยาบาลที่เปนราคาเรียกเก็บ หรือราคาขาย (Charge) ใหเปนตนทุน (Cost) และสวนใหญใชราคา
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เรียกเก็บจากฐานขอมูลเบิกจายคารักษาพยาบาลในระบบประกันสุขภาพ มีเพียงการศึกษาของ 

Esterhay และคณะ (1976) และ Uyl-de Groot และคณะ (1995) และ Uyl-de Groot และคณะ (2001)

เทานั้น ที่ใชการทบทวนเวชระเบียน โดยที่ Esterhay และคณะ ทบทวนเวชระเบียนเพื่อเก็บขอมูลรายงาน

ปญหาดานสุขภาพของผูปวย (problem list) แตก็ใชราคาเหมาจายที่ถูกกําหนดไวเพื่อรักษารายปญหา

เหลานั้นในการประเมินตนทุน สวน Uyl-de Groot และคณะ ทั้ง 2 งานวิจัย ไดทบทวนเวชระเบียนเพื่อ

รวบรวมจํานวนทรัพยากรที่ใช แลวใชราคาขายหรือราคาเรียกเก็บในการคํานวณเปนตนทุนตอไป 

นอกจากนี้แลว คาแรงในการศึกษาของตางประเทศมักจะใช การรวมคาธรรมเนียมแพทย และ

บุคลากรอื่นๆ อีกทั้งมีการรวมคาใชจายในการเดินทาง และคํานวณตนทุนคาบริการพื้นฐาน (ที่ไมรวม

คาแรง) ดวย การประมาณการตนทุนคาบริหารจัดการ 

อยางไรก็ตาม รายละเอียดของการศึกษาแตละการศึกษาที่ตนทุนสูงกวาการศึกษาครั้งนี้ มีความ

แตกตางกับการศึกษาครั้งนี้ ในประเด็นสําคัญ คือ 

1. ตนทุนของการปลูกถายไขกระดูกตอรายตอปในปแรกของ Welch และ Larson (1989) ซึ่ง

ศึกษาผูปวยอเมริกัน สูงกวาตนทุนจากการศึกษาครั้งนี้ ทั้งตนทุนตอปและตนทุน 5 ป และ

ตนทุนการรักษาดวยเคมีบําบัด เนื่องจาก  การคํานวณตนทุนโดยใชสมการ linear 

regression คือ 

Hospital charge   =  

 

แลวปรับเปนตนทุนดวย cost-charge ratio ตนทุนที่สูงของกลุมปลูกถายไขกระดูกใน

การศึกษาของ Welch และ Larson มีองคประกอบดานตนทุนการดูแลรักษาในหอผูปวย

วิกฤติ ซึ่งมีคาเฉลี่ย 74 วันตอรายตอ 5 ป เมื่อเปรียบเทียบกับกลุมเคมีบําบัดซึ่งมีคาเฉลี่ย

เพียง 8.2 วันตอรายตอ 5 ปเทานั้น  

2. การศึกษาของ Dufoir และคณะ (1992) ในฝรั่งเศส เปนงานวิจัยที่ถูกนําไปอางอิงในมุมมอง

ของการประเมินผลทางเศรษฐศาสตรคอนขางมาก เปนการศึกษาใน 4 โรงพยาบาล พบวา 

มีตนทุนทั้ง allogeneic BMT, autologous BMT และเคมีบําบัด คอนขางใกลเคียงกับ

การศึกษาครั้งนี้  แตมีความแตกตางกันประเด็นที่การศึกษาของ Dufoir และคณะ  มีตนทุน 

autologous BMT สูงกวา allogeneic BMT เนื่องมาจาก autologous BMT มีตนทุน

คาบริการเตรียมเลือด และตนทุน Amortization of laminar สูงกวา allogeneic BMT คิด

เปน 1.8 เทา และ 2.0 เทาตามลําดับ ในทางตรงกันขาม ตนทุนคายาต่ํากวา คิดเปน 0.53 

เทา แตในการศึกษาของ Dufoir และคณะ ไมไดแสดงขอมูลจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล 

244.55(nonICU)+871.25(ICU)+36.83(Lab)+344.91(X-ray) + 

3,283.08(OR)+178.99(a constant) 
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จึงทําใหไมมีความชัดเจนที่จะสรุปวาสาเหตุของตนทุนคาบริการเตรียมเลือดและ 

Amortization of laminar ที่สูงนั้น เปนเนื่องจากการอยูในโรงพยาบาลนานกวาหรือไม  

3. การศึกษาของ Mishra และคณะ ในประเทศนอรเวย เปนการศึกษาตนทุนของ Allogeniec 

BMT ในระยะเวลา 1 ป ที่รวมตนทุนของ donor ดวย อีกทั้งไดรวม Allogeniec BMT แบบ 

Unrelated-donor transplantation (UDT) ซึ่งตนทุนจะถูกนับตั้งแตเร่ิมหา donor จนกวา

จะ match แลวตัดสินใจจะปลูกถายแลว นอกจากนี้ เมื่อเปรียบเทียบโครงสรางตนทุน

บางสวน พบสวนที่มีตนทุนสูงมาก คือ ตนทุนของ Hematological section และ Stem cell 

transplantation unit สูงกวา RSC ของการศึกษาครั้งนี้ (หอผูปวยธนาคารกสิกรไทย 3) 

ประมาณ 10 เทา (15,674-19,510 และ 1,727 บาทตอวันนอน) 

4. Esterhay และคณะ (1976) มีรูปแบบการเก็บขอมูล คือ รวบรวมปญหาดานสุขภาพของ

ผูปวย แลวคํานวณตนทุนจากราคาเรียกเก็บ และปรับเพิ่มดวยประมาณการตนทุนการ

บริหารจัดการ ดังนั้น เปนไปไดที่จะไดตนทุนไมครบทั้งหมดที่ใชไป ซึ่งรูปแบบการศึกษานี้ 

คลายกับ การศึกษาแบบตนทุนรายกิจกรรม (activity-based costing) อยางไรก็ตาม ใน

ความเปนจริง ผูปวยแตละราย ปญหาบางกลุมอาจตองใชวิธีการรักษาหรือการใหยา

เดียวกัน จึงทําใหการประเมินตนทุนแบบนี้ อาจสูงกวาหรือต่ํากวาความเปนจริงได เชน 

หากผูปวยมีปญหา thrombocytopenia และ anemia ซึ่งมีตนทุน 2,784 และ 118 บาทตอ

วัน แลว อาจไมไดหมายความวาตนทุนของผูปวยที่มีทั้ง 2 ปญหานี้ จะเทากับ 2,902 บาท

ตอวัน (อาจมากกวานี้ หากเมื่อเกิดทั้ง 2 ปญหา ทําใหอาการรุนแรงขึ้น และอาจนอยกวานี้ 

หากใชการรักษาชนิดเดียวกัน) 

สวนการศึกษาที่มีตนทุนต่ําวาการศึกษาครั้งนี้ มีประเด็นที่แตกตางคือ 

1. การศึกษาของ Uyl-de Groot และคณะ (1995) ใชตัวแบบเพื่อพยากรณตนทุนตลอดชีวิต

จากการเก็บขอมูล 2 ป ดวย decision tree ซึ่งทําใหมีความแตกตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่

ใช Markov model ที่เหมาะสมกับการพยากรณโรคเรื้อรังที่การดําเนินโรคสามารถกลับไป

กลับมาไดมากกวา แตเมื่อพิจารณาตนทุนของ induction พบวา ใกลเคียงกับการศึกษาครั้ง

นี้ คือ 439,253 บาทตอราย (การศึกษาครั้งนี้ 386,522 บาทตอราย) สวนในป 2001 ของ 

Uyl-de Groot และคณะ มีวิธีการรักษา 2 protocol และแยกเก็บขอมูลตนทุนแลวหา

คาเฉลี่ยตามประเภทของการรักษา คือ induction, autologous BMT, allogeneic BMT, 

autologous PBSCT, allogeneic PBSCT แลวจึงมารวมกันเปนตนทุนเฉล่ียทั้งหมดดวย 

weight factor ซึ่งคํานวณมาจากสัดสวนของจํานวนผูปวยที่ไดรับการรักษาแตละประเภท

นั้น พบวา มีสัดสวนของ autologous PBSCT มากที่สุด จึงนาจะทําใหตนทุนเฉลี่ยทั้งหมด

ต่ําได  
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2. การศึกษาของ van Agthoven และคณะในประเทศเนเธอรแลนด (2002)  มีรูปแบบ

การศึกษาที่แยกตนทุนสวนผูปวยในและผูปวยนอก ในผูปวย AML ดวย Allogeniec BMT 

ซึ่งหากพิจารณาตนทุนรวมทั้งหมดจะสูงกวาการศึกษาครั้งนี้ (1,169,406 และ 1,562,601 

บาทตอรายตอ 2 ป สําหรับตนทุนจากการศึกษาของ van Agthoven และจากการศึกษา

ครั้งนี้ตามลําดับ) จากการวิเคราะหโครงสรางตนทุน พบวา ตนทุนคาบริการพื้นฐานผูปวย

นอก มีความใกลเคียงกับการศึกษาครั้งนี้ (23,828 และ 30,891 บาทตอรายตอ 2 ป) สวน 

ตนทุนคาตรวจทางหองปฏิบัติการสูงกวาการศึกษาครั้งนี้มาก  (124,469 และ 4,053 บาท

ตอรายตอ 2 ป) ในทางตรงกันขาม ตนทุนผูปวยใน ต่ําวาการศึกษาครั้งนี้ (426,911 และ 

1,415,776 บาทตอรายตอ 2 ป) เนื่องจากมีการแยกคํานวณคาแรงไวตางหาก แลวไป

รวมกันในขั้นตอนสุดทาย ดังนั้น ตนทุนผูปวยนอก และผูปวยในของ van Agthoven และ

คณะ นี้ จึงไมไดรวมคาธรรมเนียมบุคลากร หรือคาแรงไวในแตละรายการนั่นเอง แตเมื่อ

ตนทุนรวมมาจากการตนทุนในแตละชวงเวลา คือ ชวงใหเซลล ชวงตรวจติดตาม 6 เดือน 

ชวงตรวจติดตาม 12 เดือน และชวงตรวจติดตาม 24 เดือนแลว ขอมูลตนทุนที่ถูกเฉลี่ย

มาแลวในแตละคาบเวลา ก็อาจทําใหตนทุนเฉลี่ยรวมต่ําลงได 

3. การศึกษาของ Barr และคณะ (1996) ในประเทศแคนาดา ไมไดแยกการปลูกถายไขกระดูก

เปน allogeneic BMT และ autologous BMT ซึ่งมีทั้ง 2 ชนิดรวมกันอยู แตผูปวย AML ที่

ศึกษานั้น เปนผูปวยที่ relapse หรือ 2nd CR ทั้งส้ิน หากเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ 

นาจะมีความหมายวามีตนทุนต่ํากวา เนื่องจาก จากการศึกษาครั้งนี้ พบวาผูปวย 1st CR 

AML ที่ปลูกถายไขกระดูกมีตนทุนต่ํากวา ตนทุนปลูกถายไขกระดูกโดยรวม (2,060,906 

และ 2,392,778 บาทตอรายตลอดชีวิต ตามลําดับ) ดังนั้น ผูปวยที่ไมเปน 1st CR AML จึง

ควรมีตนทุนสูงกวา ทั้งนี้ สาเหตุที่การศึกษาของ Barr และคณะ มีตนทุนต่ํากวา อาจ

เนื่องจากเปนขอมูลจากฐานขอมูลเพื่อการเบิกจายคารักษาพยาบาลในระบบประกัน

สุขภาพ ในป 1989 แลวปรับใหเปนขอมูลของป 1992 ตามดัชนีสภาวะเศรษฐกิจของ

แคนาดาในขณะนั้น และเปนขอมูลท่ีรวบรวมมาจาก 4 โรงพยาบาล ดังนั้น ดวยกรอบวงเงิน

ของการเบิกจายคารักษาพยาบาลและคาตอบแทนบุคลากร อาจจะทําใหคารักพยาบาล

เรียกเก็บต่ํากวาความเปนจริง 

4. การศึกษาของ Yu และคณะ (2007)เปนการศึกษาลาสุดที่พบในฐานขอมูลวิจัย Pubmed ที่

ไตหวัน เปนการเปรียบเทียบ allogeniec BMT, autologous BMT และเคมีบําบัด นอกจาก

ประเด็นที่ใชรวบรวมขอมูลจากฐานขอมูลการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลแลว การศึกษานี้

รวบรวบตนทุนเฉพะผูปวยในในระบบประกันสุขภาพที่จัดโดยรัฐบาล เปนไปไดที่ตนทุนอาจ

สูงหรือต่ํากวาขอมูลเรียกเก็บ และผูวิจัยไดอภิปรายไววา การปลูกถายไขกระดูกที่ไตหวัน 

ไมมีระบบ Laminar air flow และตนทุนคาหองก็ต่ํากวา (รอยละ 22) การศึกษากอนหนาที่
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ของประเทศทางตะวันตกมาก (รอยละ 56-81) นอกจากนี้ มีประเด็นที่ผูวิจัยไมไดกลาวถึง

รายละเอียดของการศึกษาหรืออภิปรายไว ซึ่งนาจะมีผลตอรูปแบบการรักษาและกระทบ

ตนทุนการรักษาพยาบาล ดังนี้ 

1. พิสัย (range) ของตนทุนกวางมาก คือ 111,235-1,298,294 บาทตอราย 

2. ระยะเวลาการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  มีคา median เทากับ 48   พิสัย คือ  

22-141 วัน 

อยางไรก็ตาม การศึกษาตนทุนการปลูกถายไขกระดูกโดยไมรวมตนทุนผูปวยนอกนั้น อาจ

เปนขอมูลที่กอใหเกิดการตัดสินใจท่ีผิดพลาดไดงาย เนื่องจาก ตนทุนไมนอยที่เกิดจากการ

รักษา GVHD เปนตนทุนผูปวยนอก เนื่องจาก การเกิด acute GVHD มักเกิดภายใน 6 

สัปดาหภายหลังการปลูกถายไขกระดูก สวน chronic GVHD มักเกิดหลัง 100 วันไปแลว 

(Klein and Shu, 2002) ซึ่งสวนใหญใหการรักษาดวยยาแบบผูปวยนอก  

นอกจากประเด็นการเปรียบเทียบตนทุนของการศึกษานี้กับการศึกษาจากตางประเทศแลว จาก

ตารางที่ 5.1 ยังพบวา การศึกษาของ Yu และคณะ (2007) เปนการศึกษาเดียวของการศึกษาที่มีการ

เปรียบเทียบตนทุนของการปลูกถายไขกระดูกและเคมีบําบัด ที่พบวา ตนทุน autologous BMT สูงกวา

เคมีบําบัด โดยที่มีตนทุน allogeneic BMT สูงที่สุด ดังที่ไดกลาวไปแลววา การศึกษานี้ ไมไดรวมตนทุน

ผูปวยนอก ดังนั้น ตนทุนคายากดภูมิตานทานบางสวนที่ใหขณะผูปวยรับบริการเปนผูปวยนอกของ 

allogeneic BMT ยอมไมไดถูกรวมดวย แตการที่ตนทุนของ autologous BMT สูงกวาเคมีบําบัด เมื่อ

พิจารณาจากผลลัพธของการรักษาในการศึกษานี้ วัดจาก meadian survival time เทากับ 1.923 และ 

4.356 ใน allogeneic BMT และเคมีบําบัด (ไมไดแสดงผลสําหรับ autologous BMT) และจากการที่

ผูวิจัยไดอภิปรายไววา ตนทุนหองต่ํากวาการศึกษาอื่นๆ มาก โดยเฉพาะการที่ไมไดใช laminar air flow 

นั้น เปนไปไดวา อาจมีความไมพรอมของสถานที่สําหรับการปลูกถายไขกระดูก ซึ่งในระยะยาวนาจะ

กระทบตอผลลัพธของการรักษาดวย 

ประเด็นที่ 3 อรรถประโยชนเปรียบเทียบกับการวัดผลลัพธของการรักษาอื่น 

คาอรรถประโยชนของกลุมปลูกถายไขกระดูกที่ใชการสัมภาษณยอนหลังนี้ พบวา มีความ

แตกตางกับคาอรรถประโยชนที่สัมภาษณขณะที่ผูปวยไดรับการปลูกถายไขกระดูกอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (Mann-Whitney U test, p<0.001) ในกลุมสภาวะ CR สวนกลุม relapse นั้น สัมภาษณไดเฉพาะ

ผูปวยที่เกิด relapse อยูในปจจุบัน เนื่องจาก ผูปวยที่เกิด relapse ในอดีตไดเสียชีวิตไปแลว ความ

แตกตางนี้ นาจะเกิดจากความรูสึกของผูปวยเมื่อเวลาผานไปแลว โดยเฉลี่ยจะดีกวาความรูสึกตอ

เหตุการณที่กําลังประสบอยู แตทั้งนี้ การศึกษานี้ จําเปนตองใชขอมูลจากการสัมภาษณยอนหลัง

เนื่องจาก AML เปนโรคที่พบไดเพียง 5-10 รายตอปเทานั้น 
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ประเด็นดานผลลัพธในการรักษาผูปวย AML งานวิจัยที่ผานมาสวนใหญแลวยังวัดดวย overall 

survival (OS), disease-free survival (DFS) หรือ leukemia-free survival (LFS) หรือ event-free 

survival (EFS) นั้น มี trial ขนาดใหญที่เปรียบเทียบผลลัพธระหวาง การปลูกถายไขกระดูกชนิด 

allogeneic, การปลูกถายไขกระดูกชนิด autologous และ เคมีบําบัดดวย HIDAC อยูคอนขางมาก ซึ่ง

ผลการศึกษาพบวายังไมไดเปนไปในทิศทางเดียวกัน (Saba, Abraham, and Keating, 2000) คือ บาง

การศึกษาสรุปวา allogeneic BMT และ autologous BMT ใหผลดาน OS ดีกวาเคมีบําบัด (Zittoun et 

al, 1995) แตบางการศึกษาก็สรุปวา autologous BMT ใหผล OS ไมแตกตางกับเคมีบําบัด 

(Harousseau, 1997) นอกจากนี้ ยังมีบางการศึกษาวายัง 3 วิธีไมพบความแตกตางของ DFS และ OS 

(Cassileth et al, 1998) แตเนื่องจากในระยะ 2 ทศวรรษที่ผานมานี้ ทิศทางการประเมินผลลัพธของการ

รักษาโรค โดยเฉพาะมะเร็งไดเปลี่ยนไป การวัดผลเชิงปริมาณ (อายุที่ยืนยาวขึ้น) ถูกมองวาไมเพียงพอตอ

การประเมินผลกระทบจากการรักษาโรค เชน toxicity (The American Society of Clinical Oncology, 

1996) จึงไดมีการหันมาวัดผลลัพธเปน QALY มากขึ้น เห็นไดจาก Anell และ Norinder (2000) ได

ทบทวนงานวิจัยกลุม Health outcome measure ตั้งแตป 1986-1996 พบวา รอยละ 36 ของการศึกษา

ผลลัพธการรักษาโรคมะเร็งวัดผลดวย life-year gained รองลงไปเปน QALY (รอยละ 24)   

การศึกษานี้กําหนดใหวัดผลลัพธของการรักษาดวยคาอรรถประโยชน (ดวยเครื่องมือ EQ-5D) 

ซึ่งพบการวัดผลแบบนี้ไมมากนัก จากขอมูลที่ผานมาก็พบเพียงการศึกษาของ Barr และคณะ (1996) ซึ่ง

พบวา คาอรรถประโยชน (ใช HUI เปนเครื่องมือวัด) ของผูปวยปลูกถายไขกระดูกที่เปน 2nd CR เทากับ 

0.258 และผูปวยที่ไดเคมีบําบัดเทากับ 0.254 หากพิจารณาในดานทิศทางของขอมูล ก็พบวาเปนไปใน

ทิศทางเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ คือ อรรถประโยชนของผูปวยปลูกถายไขกระดูกสูงกวาอรรถประโยชน

ของผูปวยที่ไดเคมีบําบัด แตจากการศึกษาครั้งนี้ พบความแตกตางของอรรถประโยชนใน 2 กลุม

คอนขางมาก 

ในประเด็นขอมูลอรรถประโยชน พบวาคาเฉลี่ยอรรถประโยชนระหวางกลุมปลูกถายไขกระดูกที่

สัมภาษณคุณภาพชีวิตยอนหลังสูงกวาที่สัมภาษณระหวางปลูกถายไขกระดูก เนื่องจาก การระลึกถึง

ความรูสึกของเหตุการณที่ผานไปแลว ในขณะที่ปจจุบันมีคุณภาพชีวิตที่ดี อาจเปนไปไดที่จะสูงกวาความ

เปนจริง และผูปวยที่ยังมีชีวิตอยูสวนใหญมักจะมีสภาวะที่ดี หรือเรียกไดวา มี recall bias นั่นเอง แตเปน

เหตุการณที่ไมอาจหลีกเลี่ยงได เนื่องจาก หากไมเก็บขอมูลยอนหลังจากผูปวยที่ยังมีชีวิตอยู ก็จะได

จํานวนผูปวยนอยมากระหวางชวงเวลาที่เก็บขอมูล 18 เดือน คือ เพียง 9 ราย สําหรับสภาวะ CR ถึง

กระน้ันก็ตาม ในกลุม relapse ก็ไมมีผูปวยที่มีชีวิตอยูเลย จึงเปนเพียงการสัมภาษณระหวางการปลูก

ถายไขกระดูกเทานั้น ซึ่งก็มีอยูเพียง 3 ราย หากจะใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งเปนอีก

ทางเลือกหนึ่งของการไดมาซึ่งขอมูลที่เปนตัวแปรใน Markov model ก็ไมเคยมีการศึกษาคุณภาพชีวิตที่

แบงกลุมละเอียดถึงสภาวะของโรค CR และ relapse) จึงจําเปนตองยอมรับขอมูลนี้เปนขอจํากัดในการ

วิจัย 
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คาความนาจะเปนของการเปลี่ยนผานสถานะ (transition probability) เปนตัวแปรสําคัญของ

การไดมาซึ่ง survival probability ใน Markov model ก็เปนขอมูลที่คนหาอางอิงจากการทบทวน

วรรณกรรมไดยากเชนเดียวกัน แตจากขอมูลท่ีติดตามในระยะเวลา 18 เดือน การเปรียบเทียบกับขอมูลที่

มีผูศึกษาไว สามารถเปรียบเทียบทางออมไดกับ survival probability จาก cohort simulation ดังตาราง

ที่ 5.2-5.3 
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ตารางที่ 5.2 เปรียบเทียบ survival probability จากการศึกษาครั้งนี้และการศึกษาอื่น 

 
จํานวนป 

หลังการรักษา 

survival 
probability  

จากการศึกษา
ครั้งนี ้

survival (%) จากการศึกษาอื่น 

1. Disease-free survival    

 Allogeneic BMT/PBSCT    

 • 3-year 0.2843 65.5 (Reiffers et al, 1996) 

 • 4-year 0.2083 42-55 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Harousseau, 1997; Cassileth et 

al, 1992) 

 • 5-year 0.1522 58 (Ringden et al, 2000) 

 Autologous BMT/PBSCT    

 • 3-year 0.3691 42.4-78.6 (Reiffers et al, 1996; Lazarus et al, 

2006; Gondo et al, 1997) 

 • 4-year 0.2712 35-48 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Harousseau, 1997; Suciu, 

2003) 

 • 5-year 0.1994 35-42 (Ringden et al, 2000; Michallet et al, 

2006) 

 เคมีบําบดั    

 • 3-year 0.3192 8-42.4 (Reiffers et al, 1996; Thomas, and Le, 

2002) 

 • 4-year 0.2551 30-40 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Schiffer, 2001, Harousseau, 

1997; Mayer et al, 1994; Bishop, 

1999; Cassileth et al, 1992) 

 • 5-year 0.2040 27-40 (Stasi et al, 1996; Koistinen et al, 

2007) 

 • 10-year 0.0666 32 (Koistinen et al, 2007) 
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ตารางที่ 5.2 (ตอ) 

 
จํานวนป 

หลังการรักษา 

survival 
probability  

จากการศึกษา
ครั้งนี ้

survival (%) จากการศึกษาอื่น 

2. Overall survival    

 Allogeneic BMT/PBSCT    

 • 3-year 0.4466 48.9 (Tamura et al, 1992) 

 • 4-year 0.3263 42-59 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Harousseau, 1997; Cassileth et 

al, 1992) 

 • 7-year 0.1276 28 (Yu et al, 2007) 

 Autologous BMT/PBSCT    

 • 3-year 0.5564 53-61 (Lazarus et al, 2006) 

 • 4-year 0.4107 35-56 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Harousseau, 1997) 

 • 5-year 0.3023 49 (Michallet et al, 2006) 

 • 7-year 0.1635 40 (Burnett et al, 1998) 

 เคมีบําบดั    

 • 3-year 0.5489 15.7 (Tamura et al, 1992) 

 • 4-year 0.4388 35-55 (Cassileth et al, 1998; Zittoun et al, 

1995; Schiffer, 2001; Harousseau, 

1997; Mayer et al, 1994; Cassileth et 

al, 1992) 

 • 5-year 0.3508 43 (Koistinen et al, 2007) 

 • 7-year 0.2242 48-53 (Burnett et al, 1998 ;Yu et al, 2007) 

 • 10-year 0.1145 37 (Koistinen et al, 2007) 
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ตารางที่ 5.3 เปรียบเทียบ median survival จากการศึกษาครั้งนี้และการศึกษาอื่น 

  

median 
survival  

จาการศึกษา
ครั้งนี ้(ป) 

median survival จากการศึกษาอื่น (ป) 

1. Disease-free survival    

 - Allogeneic BMT/PBSCT 1 2.67 (Cassileth et al, 1998) 

 - Autologous BMT/PBSCT 2 1.17 (Cassileth et al, 1998) 

 - เคมีบําบัด 1 1.5-1.7 (Cassileth et al, 1998; Clift et al, 

1987) 

2. Overall survival    

 - Allogeneic BMT/PBSCT 3 2.92-3.5 (Cassileth et al, 1998; Yu et al, 

2007) 

 - Autologous BMT/PBSCT 3.5 2.25 (Cassileth et al, 1998) 

 - เคมีบําบัด 3 2.2-5 (Cassileth et al, 1998; Koistinen et 

al, 2007; Yu et al, 2007) 

ในการเทียบเคียง survival probability จาก Markov model กับ รอยละของ survival จาก 

survival analysis (Kaplan-Meier/ Log rank) ที่มีผูศึกษากันคอนขางมาก และไมไดแยกการปลูกถายไข

กระดูกดวยเซลลจากไขกระดูกโดยตรงหรือ PBSCT เนื่องจาก ตามแนวคิดลาสุดคอนขางเชื่อวา PBSCT 

ทําใหเกิด recovery ของ neutrophiles และ platelets เร็วกวา (Blaise et al, 2000; Heldal et al, 2000; 

Powles et al, 2000; Bensinger et al, 2001; Ringden, 2002; Reiffers, 2000; Champlin et al, 2000) 

ในขณะที่การเกิด chronic GVHD ในผูปวย AML พบใน PBSCT สูงกวา (relative risk 2.11; 95%CI 

1.66-2.7; p-value < 0.001) (Ringden, 2002) สวนการเกิด acute GVHD, TRM (transplantation-

related mortality), relapse, survival หรือ Leukemia-free survival เปนปจจัยที่ไมพบความแตกตาง

ระหวางการใชเซลลตนกําเนิดจากไขกระดูกและ PBSCT อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Ringden, 2002) ซึ่ง

จากการเทียบเคียงผลลัพธของการรักษา พบวา คอนขางสอดคลองกับการศึกษาอื่นๆ ทั่วไป ทั้งนี้ มี

ประเด็นที่ควรไดกลาวถึงคือ เทคนิคของ Markov model และการทดสอบ Cohort simulation นี้ คือ ใช

ขอมูลพื้นฐานจากปแรกของการรักษา ในที่นี้คือ ตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยในปแรกของการรักษา 

สําหรับการพยากรณในปถัดไป ก็จะใชความนาจะเปนที่ถูกตกลงกันไววามีคาคงที่ หรือกลาวอีกนัยหนึ่ง

คือ น้ําหนักของขอมูลจะคอนมาทางปแรก จากการทดสอบผลจากแบบจําลองโดยเปรียบเทียบกับขอมูล

จริง (ตารางที่ 4.4.3) จะพบวาในชวงปแรกๆ ผลลัพธ (ตนทุน) ที่ไดจาก Markov model จะใกลเคียงกับ



 

  150  

ตนทุนจริงคอนขางมาก แตเมื่อชวงเวลาหางออกไป ในประเด็นนี้ ความแมนยําของการพยากรณ จะ

เพิ่มขึ้นเมื่อมีจํานวนตัวอยางที่มาศึกษาเพิ่มมากขึ้น 

ประเด็นที่ 4 ตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกคุมคากวาเคมีบําบัด 

จากผลการศึกษา ถึงแมวาตนทุนตลอดชีวิตของการปลูกถายไขกระดูกสูงกวาเคมีบําบัด 

(2,392,778 และ 2,217,405 บาท) ก็ตาม แตจํานวนปที่มีการปรับคุณภาพชีวิตของผูปวยปลูกถายไข

กระดูกก็สูงกวาเคมีบําบัดดวย (2.5308 และ 2.0949) ดังนั้น ตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไข

กระดูกจึงดีกวาเคมีบําบัด คือเทากับ 1,098,196 และ 1,242,971 บาทตอ 1 QALY ตามลําดับ  

แตเนื่องดวยการศึกษาตนทุนและผลลัพธของการรักษาโรคที่ผานมา ใชฐานขอมูลการเบิกจาย

เปนแหลงขอมูลหลัก ซึ่งตางจากการศึกษาครั้งนี้ที่ เปนการเก็บขอมูลตนทุนจริงจาการใหบริการ

รักษาพยาบาลผูปวยจริงเกือบทั้งหมด เวนแตเพียงอาจไมไดเปนตนทุนในเวลาที่เกิดตนทุนจริงเทานั้น 

อยางไรก็ตาม การเปรียบเทียบผลการศึกษาในสวนนี้ มีเพียงการศึกษาของ Barr และคณะ (1996) 

ตนทุนตอ QALY ที่ Barr และคณะ ศึกษาไวสูงกวาการศึกษาครั้งนี้ อาจเปนเนื่องจากการศึกษาของ Barr 

นั้น เปนผูปวย AML ที่ relapse แลวมี 2nd CR ทั้งส้ิน หากพิจารณาเฉพาะตนทุนตามที่ไดอภิปรายไปแลว 

คือ ตนทุนตอรายของ Barr และคณะ ต่ํากวาตนทุนตอรายของการศึกษาครั้งนี้ แต utility unit และ 

QALY ของ Barr และคณะ ต่ํากวาการศึกษาครั้งนี้มาก คือ ผูปวยปลูกถายไขกระดูก เทากับ 0.258 และ 

0.9 สวนผูปวยที่ไดรับเคมีบําบัด เทากับ 0.13 และ 0.254 เทานั้น ดังนั้น ตนทุนตอ 1 QALY จึงจาก

การศึกษาของ Barr และคณะ จึงสูงกวาการศึกษาครั้งนี้  

ตารางที่ 5.4 เปรียบเทียบตนทุนตอ QALY จากการศึกษาครั้งนี้และการศึกษาอื่น 

  
Cost per QALY 
จาการศึกษาครั้ง

นี้  
Cost per QALY จากการศึกษาอื่น 

 - BMT/PBSCT 1,098,196 1,990,046 (Barr et al, 1996) 

 - เคมีบําบัด 1,242,971 7,094,048 (Barr et al, 1996) 

การศึกษาตนทุนของการปลูกถายไขกระดูกในประเทศไทยกอนหนานี้ ก็มีการศึกษาของ 

Kritsana Pornputtichai ในป พ.ศ.2540 ซึ่งศึกษาเพียงตนทุนในขั้นตอนการใหเซลลไปจนถึงการตรวจ

ติดตามหลังจากกลับบานได 6 เดือนเทานั้น ซึ่งมีตนทุนเทากับ 507,326 บาทตอราย (Pornputtichai, 

1997) และการศึกษาของ Ntiayaporn Limpabamdhu ในป พ.ศ.2544 โดยใชขอมูลตติยภูมิ และความ

คิดเห็นของผูเชี่ยวชาญเปนสวนใหญ ประกอบกับเปนการศึกษาตนทุนการปลูกถายไขกระดูกในผูปวย

หลายโรค (ไมใชเพียง AML) และอธิบายวิธีการศึกษาไวไมคอยชัดเจน ซึ่งไดตนทุนกลุมปลูกถายไข

กระดูกตอราย เทากับ 1,280,339 บาท (942 QALY) และตนทุนกลุมเคมีบําบัด เทากับ 127,607 บาท 

(331 QALY) (Limpabamdhu, 2003) ดังนั้น จึงไมขอนําผลการศึกษาทั้ง 2 นี้ มาอภิปรายเปรียบเทียบ 
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ประเด็นที่ 5 สถานการณการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน
ในประเทศไทย 

สถานการณการรักษาผูปวย AML ในประเทศไทย ในปงบประมาณ 2548 (กอนเริ่มโครงการ

บริหารจัดการรายโรค) และ 2549 (เร่ิมมีโครงการบริหารจัดการรายโรค เดือนมีนาคม 2549) พบวา มี

ผูปวย 725 รายตอป ไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดทั้งส้ิน มีคารักษาพยาบาลเรียกเก็บประมาณ 

210,000 บาทตอรายตอป (สปสช.ชดเชยให 110,000 บาทตอรายตอป) พบอัตราตายของผูปวย รอยละ 

26.62 (205 ราย) และ รอยละ 25.24 (183 ราย) ในป 2548 และ 2549 ตามลําดับ แตไมทราบวาผูปวยที่

มีชีวิตอยูอีกรอยละ 75 มีคุณภาพชีวิตเปนอยางไร 

ปงบประมาณ 2549 สปสช.ใชงบประมาณสําหรับผูปวย AML ผูใหญ ทั้งประเทศ 82,477,492 

บาท ในขณะที่ตนทุนที่แทจริง เทากับ 635,115,633 บาทตอป คิดเปนรอยละ 13 เทานั้นเอง (การจาย

ชดเชยคารักษาพยาบาลของ สปสช.คิดเปน รอยละ 54 ของคารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บ) หากมีการให

การรักษาผูปวย AML ตามมาตรฐานการรักษาที่ควรจะเปน ตนทุนสวนที่เหลืออีกรอยละ 72 

(552,638,141 บาทตอป) ถูกผลักใหเปนภาระของโรงพยาบาลเปนสวนใหญ 

การศึกษาครั้งนี้ ถึงแมวาจะศึกษาเพียง 1 ใน 4 สถาบัน ที่มีศักยภาพในการรักษาผูปวย AML 

ดวยการปลูกถายไขกระดูก แต รพ.จุฬาลงกรณ ก็เปนสถาบันที่มีจํานวนผูปวยปลูกถายไขกระดูกมาก

เปนอันดับ 2 ใน 4 สถาบัน (Limpabamdhu, 2003 : 65) และความแตกตางของ protocol การให 

conditioning regimen ของการปลูกถายไขกระดูกแทบจะไมแตกตางจาก สถาบันที่มีผูปวยสูงที่สุด คือ 

รพ.ศิริราช เวนแต รพ.ศิริราช ไมไดให Acyclovir (250 mg/m2) IV เปนเวลา 3 สัปดาห เทานั้นเอง หาก

คํานวณเปนตนทุนก็เพิ่มขึ้นอีกประมาณ 8,400 บาทตอราย จากการศึกษานี้ ไมไดพยายามจะทําใหผู

กําหนดนโยบายของ สปสช.เห็นคลอยตามวาตนทุนการรักษาผูปวย AML ดวยการปลูกถายไขกระดูกไม

สูง เนื่องจากวา ไมมีทางเปนไปได การรักษาผูปวยมะเร็งทุกชนิด มีตนทุนคารักษาพยาบาลที่ยอมรับกัน

ทั่วไปวาสูงอยางแนนอน แตพยายามใหเห็นภาพของความเปนจริงอยางมีหลักฐานเชิงประจักษวา ตนทุน

ที่สูงของการปลูกถายไขกระดูกนี้ เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธของการรักษาที่เทากันกับเคมีบําบัด พบวา  

ตนทุนการปลูกถายไขกระดูกต่ํากวาเคมีบําบัด แตที่ผานมานั้น สปสช.ไมเคยคํานวณตนทุนที่แทจริง และ

ไมเคยประเมินผลลัพธของการรักษาโรค ในดาน clinical outcome หรือ clinical quality ที่เปน implicit 

need  (การประเมินความพึงพอใจของผูปวย เปนเพียง service quality ที่เปน explicit need ของผูปวย) 

เพื่อวิเคราะหความคุมคาของการใชงบประมาณ ซึ่งเปนพื้นฐานที่จะนําไปสูระบบ quality-based 

purchasing arrangement  อันเปนระบบที่เปนหัวใจของการนําการบริหารจัดการรายโรคใหเกิด

ประสิทธิภาพสูงสุดได  
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ประเด็นที่ 6 ทางเลือกและขอเสนอเพื่อการพัฒนากระบวนการจัดการรายโรค 

ความจํากัดดานงบประมาณ เปนอุปสรรคสําคัญที่ทําใหตองมีการเลือกจัดบริการใหเกิดความ

คุมคา จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา หากตองการใหผูปวย AML ไดรับการรักษาดวยการปลูกถายไขกระดูก

รอยละ 10 ของผูปวย AML ทั้งประเทศ สวนรอยละ 90 ที่เหลือไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัดแลว สปสช.

ตองมีงบประมาณสําหรับผูปวยกลุมนี้ถึง 656,004,233 บาท หรือคิดเปนรอยละ 0.7 ของงบประมาณใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาทั้ งหมดในป  2550 ซึ่ ง ได รับอนุมัติ งบประมาณ  จํานวน 

91,366,719,000 บาท (คณะอนุกรรมการบริหารงานหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร, 2550) หาก

เสนอใหใชงบประมาณจากระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา จํานวน 90,000 ลานบาทที่จัดสรรสําหรับ

ประชากร 46 ลานคนแลว คิดวาไมนาจะเปนไปได ดังนั้น จากผลการศึกษาและการทบทวนวรรณกรรม

เกี่ยวกับระบบประกันสุขภาพในตางประเทศ มีขอเสนอดังนี้ 

1. สปสช.ควรมีการจัดวางระบบ และติดตามประเมินผลการดําเนินงานในโครงการบริหาร

จัดการรายโรคอยางตอเนื่อง ทั้งดาน management quality, clinical quality และ service 

quality อยางสมดุล เพราะถึงแมวางบประมาณที่ สปสช.ใชในปงบประมาณ 2549 ในขณะ

ที่มีโครงการบริหารจัดการรายโรคนี้เร่ิมขึ้นแลว มีเพียง 82,477,492 บาท ก็ตาม แตหาก 

สปสช.ไมมีการติดตามประเมินและพัฒนาโครงการนี้ และหากมีการรักษาท่ีไมเปนไปตาม

ขอกําหนดของโครงการ ในที่สุดแลว ผูปวยทั้งหมดอาจสามารถเขาสูโครงการได เมื่อนั้น 

สปสช.จะตองใชงบประมาณถึง 496,799,946 บาท ขอดีของการบริหารจัดการในลักษณะ

โครงการนี้ คือ การมีความตอเนื่องในการรักษาโรค โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง หรือโรคที่ตองการ

การติดตามผลการรักษาอยางใกลชิด นอกจากนี้ การมี protocol ที่ชัดเจนในการรักษา ก็

เปนอีกปจจัยที่ทําใหตนทุนการรักษาพยาบาลต่ํากวาการรักษาแบบไมมี protocol ดวย 

ดังเชน การศึกษาที่สหรัฐอเมริกาในผูปวย AML พบวา กลุมที่รักษาตาม protocol มีตนทุน 

(543,599 บาท) ต่ํากวากลุมที่ไมไดรักษาตาม protocol (702,844 บาท) อยู159,284 บาท 

(Berman et al, 2002) 

2. การเลือกการปลูกถายไขกระดูกบางชนิดและบางขอกําหนด ที่มีตนทุนต่ํากวาตนทุนเฉลี่ย

รวมทุกชนิด และมีผลลัพธของการรักษาที่ดีกวา ดังตารางที่ 5.5 จะเห็นไดวา การปลูกถาย

ไขกระดูกในผูปวย AML ที่เปน 1st CR และอายุนอยกวา 35 ป มีตนทุนตอ 1QALY ต่ําที่สุด 

แตเนื่องจากขอจํากัดเกี่ยวกับจํานวนตัวอยางผูปวย จึงทําใหไมสามารถวิเคราะหความไวใน

การปลูกถายไขกระดูกกรณี 1st CR และอายุนอยกวา 35 ป และไมมีโรครวม โรคแทรก 

รวมถึง GVHD ได แตจากหลักการแลว หากไมมีปญหาแทรกซอนอื่น การรักษานาจะมี

ตนทุนต่ํากวานี้ อยางไรก็ตาม ก็อาจมีความสัมพันธระหวางอายุกับการเกิด GVHD ดวย 

เนื่องจาก ผูปวยที่อายุมากมีความเสี่ยงตอ GVHD สูงกวาผูปวยที่อายุนอยอยูแลว (Lee, 

2005; Bacigalupo, 2007) 
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หากเลือกใหผูปวย AML ที่เปน 1st CR และอายุนอยกวา 35 ป เขาโครงการปลูกถายไข

กระดูก รอยละ 10 พบวา สปสช.ตองใชงบประมาณ 640,720,139 บาทในปแรก 

ในการกําหนดเงื่อนไขการปลูกถายไขกระดูกเพื่อคัดกรองผูปวยที่นาจะมีผลลัพธของ

การรักษาที่ดีนี้ อาจไมไดตัดสิทธิ์ผูปวยที่ไมเปนไปตามเงื่อนไขเสียทีเดียว ตัวอยางเชน 

เงื่อนไขที่ตองไมมีโรครวมและโรคแทรกนี้ ในครั้งแรกที่ผูปวยจะลงทะเบียนอาจยังไมทราบ

ทั้งหมด โดยเฉพาะการเกิด GVHD แตก็อาจมีปจจัยบางอยางที่คาดการณได เชน HLA-

matching และอาจมีมาตรการปองกันการเกิด GVHD เชน การให immunosuppressive 

therapy และการให conditioning regimen ที่เหมาะสม (Bacigalupo, 2007) แตหากเกิด

โรคแทรกซอนภายหลัง ก็กําหนดในขอตกลงวาจะใหเปนความรับผิดชอบของใคร โดยที่ 

สปสช.จายตามอัตราเหมาจายที่ไมครอบคลุมโรคแทรกซอนเทานั้น อยางไรก็ตาม ใน

ปจจุบัน เร่ิมมีการทํา Mini-BMT หรือ non-myeloblastive stem cell transplantation ซึ่งมี

ความเชื่อวาลดอัตราการเกิด GVHD ไดเนื่องจากการให conditioning regimen ที่นอยกวา 

BMT แบบเดิม (Giralt, 1997; Slavin, 1998)  

ตารางที่ 5.5 เปรียบเทียบตนทุนและ QALY จําแนกตามชนิดและเงื่อนไขของการปลูกถายไขกระดูก 

ชนิดการปลูกถายไขกระดูกและเงื่อนไข 
ตนทุนตอ
รายตลอด

ชีวิต 
QALY 

ตนทุนตอ  
1 QALY  

ตนทุนตอ
รายในป
แรก 

 - BMT 2,392,778 2.5308 1,098,196 1,164,140 

 - allo-BMT 2,460,428 2.5603 1,111,943 1,196,446 

 - auto-BMT 2,395,599 2.6083 1,066,623 1,097,031 

 - 1stCR-BMT 2,060,906 2.3656 1,034,601 1,117,083 

 - 1stCR-allo-BMT 1,989,632 2.4177 982,798 1,107,320 

 - 1stCR-auto-BMT 2,395,548 2.6083 1,066,626 1,097,031 

 - BMT อายุนอยกวา 35 ป 2,331,515 2.9106 933,838 1,004,100 

 - 1stCR-BMT อายุนอยกวา 35 ป 1,973,361 2.6403 893,786 953,325 

 - 1stCR-BMT ไมมีโรครวมและโรคแทรก* 2,382,492 2.8058 986,886 1,030,750 

* รวมถึงไมมีประวัติการเปนมะเร็งที่อื่นมากอน และไมมี GVHD 

3. การใหผูปวยรวมจาย (co-payment) ในการกําหนดใหผูปวยรวมจายนั้น ตองแสดงใหเห็น

ผลการรักษาที่แตกตางกันอยางชัดเจน และระบุสิทธิพื้นฐานใหชัดเจน เพื่อไมใหถูกมองวา

เปน 2 มาตรฐาน ซึ่งทั่วโลกก็เปนเชนนั้น ตัวอยางเชนในสหรัฐอเมริกา สวัสดิการที่รัฐจัดให 

(Medicaid) ก็มีกําหนดไวอยางชัดเจน หากประชาชนตองการความครอบคลุมเพิ่มขึ้น ก็
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ตองเลือกซื้อ health plan เพิ่มเติม และ medicare ไดใหสิทธิการปลูกถายไขกระดูกแก

ผูประกันตนในระบบนี้แลว โดย 2 แผน คือ แผนที่ครอบคลุมเฉพาะบริการผูปวยในและแผน

ที่ครอบคลุมผูปวยนอกดวยแตผูปวยมีสวนรวมจายคายาประมาณ รอยละ 20 (Rossi, 

2003 : 539) ทั้งนี้ การดูแลเรื่องมาตรฐานขั้นต่ําตองมีความเขมแข็งดวย และยุติธรรม การ

จําลองอัตราการรวมจายของผูปวยรอยละ 50 และไมครอบคลุมตนทุนของการเก็บไข

กระดูกจากผูบริจาคไขกระดูก พบวา 

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR อายุนอยกวา 35 ป ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 606,162,104 บาทในปแรก 

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR ไมมีโรครวม-โรคแทรก ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 608,968,745 บาทในปแรก 

4. การเจรจาตอรองกับบริษัทยา ใหลดราคายาที่ใชในโครงการ (บริษัทยาขายยาไดเพิ่มเติม) 

เมื่อจําลองตนทุนโดยปรับลดตนทุนคายาลงรอยละ 50 พบวา  

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR อายุนอยกวา 35 ป ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 626,733,129 บาทในปแรก (ลดคายารอยละ 50) 

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR อายุนอยกวา 35 ป ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 599,168,600 บาทในปแรก (ลดคายารอยละ 50 และผูปวยรวม

จายรอยละ 50) 

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR ไมมีโรครวม-โรคแทรก ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 630,064,781 บาทในปแรก (ลดคายารอยละ 50) 

- รอยละ 10 ของผูปวย AML 1st CR ไมมีโรครวม-โรคแทรก ไดรับการปลูกถายไขกระดูก 

ตองใชงบประมาณ 600,834,425 บาทในปแรก (ลดคายารอยละ 50 และผูปวยรวม

จายรอยละ 50) 

5. การหาแหลงงบประมาณสนับสนุนเพิ่มเติม ซึ่งอาจไดแก 

- การจัดตั้งมูลนิธิ หรือกองทุนเพื่อสนับสนุนหรือชวยเหลือผูปวยปลูกถายไขกระดูก ซึ่ง

แมแตในสหรัฐอเมริกา ก็มีการดําเนินการในมาตรการนี้ดวย การจัดตั้งเปนชมรม หรือ

สมาคม ทําใหผูปวยสามารถมีกิจกรรมรวมกับผูปวยโรคกลุมเดียวกัน ไดรับการรักษา

คลายคลึงกัน ทําใหมีการแนะนําและการใหคําปรึกษาซึ่งกันและกัน ในที่สุดก็จะ

นําไปสูคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นได 

- การจัดการกับงบประมาณที่ซ้ําซอน เชน เงินชดเชยกรณี พรบ.คุมครองผูประสบภัย

จากรถ พ.ศ.2535 ที่รับผิดชอบโดยกระทรวงพาณิชย ซึ่งผูปวยและสถานพยาบาลไมได

ติดตามดําเนินการเรียกเก็บคารักษาพยาบาล  สิทธิประโยชนดานสรางเสริมสุขภาพที่
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ซ้ําซอนกับสิทธิประกันสังคมและสวัสดิการขาราชการ  สิทธิผูพิการที่ซ้ําซอนกับ พรบ.

ฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ.2534 ที่รับผิดชอบโดยกระทรวงมหาดไทย  

ในที่สุดแลว ถึงแมวาความจํากัดของงบประมาณดานสุขภาพ แต สปสช.นาจะตองปรับเปลี่ยน

แนวคิดในการกําหนดนโยบายดานการเงินการคลัง โดยที่ผานมาไดแตพิจารณาแตบริการที่ใช

งบประมาณต่ําที่สุด โดยไมคํานึงถึงผลลัพธของการรักษา ซึ่งในระยะยาวก็อาจสูญเสียงบประมาณ

มากกวาเสียอีก นอกจากนี้ ในปจจุบัน ทั่วไปเขาสูยุคสมัยที่มีการประเมินตนทุนและผลลัพธของการรักษา

ไปพรอมๆ กันอยางกวางขวางแลว สปสช.ในฐานะองคกรที่ดูแลระบบการซื้อบริการสุขภาพที่ใหญที่สุด

ของประเทศไทย ควรไดปรับตัวเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดในระบบบริการสุขภาพของประเทศ ดัง

ตัวอยางจากการศึกษานี้ ที่หากพิจารณาเพียงตนทุนรวมอยางเดียว ก็จะเห็นวาตนทุนการปลูกถายไข

กระดูกสูงกวา แตหากเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต ในระยะยาว ผลลัพธกลับตรงกันขาม การขยายสิทธิ

ประโยชนไมใชเร่ืองที่ตองสูญเสียงบประมาณมากขึ้นเสมอไป แตการจัดการกับงบประมาณที่ใชอยูเทา

เดิมใหมีประสิทธิภาพ โดยใชกลไกดานคุณภาพมากํากับการจายเงิน เปนอีกประเด็นที่ทาทายสําหรับ 

สปสช. นอกจากนี้ ควรไดเปดทางเลือกใหประชาชนในการเลือกวิธีการรักษา โดยใหขอมูลดานคาใชจาย

และผลลัพธอยางตรงไปตรงมา และกําหนดวาสิทธิประโยชนมีใหเทาไร หากวาประชาชนยินดีที่จะจาย

เพื่อแลกกับผลลัพธที่ ได เพิ่มขึ้น  ก็เปนสิทธิที่ประชาชนคนไทย  ควรได รับตาม  มาตรา  8 ของ

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2550 และตามความหมายของสุขภาพที่บัญญัติไวใน พรบ.

เดียวกันนี้ วาหมายถึงภาวะของมนุษยที่สมบูรณทั้งทางกาย ทางจิต ทางปญญา และสังคม เชื่อมโยงกัน

เปนองครวมอยางสมดุล (สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ, 2550) ดังนั้น การตระหนักในดาน

คุณภาพของผูปวยนาจะไดรับความสนใจมากขึ้น 
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ปญหาและอปุสรรคในการวิจัย 

การศึกษาตนทุนของการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลัน ณ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โดยการเก็บขอมูลเปนเวลา 18 เดือน คร้ังนี้ มีปญหาและอุปสรรค ดังนี้ คือ 

1. จํานวนผูปวยรายใหมที่มีเพียงเฉลี่ย 37 รายตอป ทําใหตองเก็บขอมูลยอนหลังเปนเวลา

คอนขางนาน แตก็ประสบปญหาการคนเวชระเบียนผูปวยนอกกรณีผูปวยเสียชีวิตไปแลวไม

พบ เนื่องจาก รพ.จุฬาลงกรณมีนโยบายการทําลายเวชระเบียนผูปวยนอกเมื่อผูปวยขาด

การติดตอกับโรงพยาบาลมากกวา 5 ป  ทําใหเก็บขอมูลตนทุนในกลุมเคมีบําบัดไดเพียง 6 

ป เทานั้น สวนกลุมปลูกถายไขกระดูกนั้น ทางหนวยโลหิตวิทยา ไดขอเวชระเบียนผูปวย

นอกไปเก็บไว จึงไดเวชระเบียนครบ 

2. การศึกษาตนทุนบริการของ รพ.จุฬาลงกรณ เร่ิมตนเมื่อป พ.ศ.2544 ดังนั้น ตนทุน

คาบริการพื้นฐานกอนหนานั้น ตองใชขอมูลป 2544 แลวปรับคาเงินตามดัชนีผูบริโภค 

3. ขอมูลซึ่งตองไดจากเวชระเบียนที่ตองมีเวชระเบียนทั้งผูปวยนอก (216 เลม) และผูปวยใน 

(1,075 เลม) อยางครบถวน บางเลมก็หาไมพบ จึงจําเปนตองใชขอมูลจากแหลงขอมูลอื่น 

ไดแก ฐานขอมูลผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล), ฐานขอมูล

จํานวนและชนิดของการใชเลือด (ฝายธนาคารเลือด), ฐานขอมูลการใชยาและเวชภัณฑ 

(ระบบสารสนเทศโรงพยาบาล) 

4. การปรับเปลี่ยนรูปแบบการบันทึกการใหยาและสารละลายทางหลอดเลือดดําของฝายการ

พยาบาล (ฟอรมปรอท) และรูปแบบใหม (เริ่มประมาณกลางป 2549) ที่แยกรายการยาและ

สารละลายทางหลอดเลือดดําไปไวแยกจากแบบฟอรมบันทึกสัญญาณชีพ นั้น พบอัตรา

การหายของแบบฟอรมบันทึกรายการยาฯ นี้หายคอนขางมาก (ไมไดเก็บขอมูลจํานวนที่

หาย เนื่องจากระยะเวลาวิจัยที่จํากัด) ทําใหตองตรวจสอบขอมูลจากบันทึกคําส่ังการรักษา

ของแพทย 

5. การหาคาอรรถประโยชนจากสถานะสุขภาพของผูปวยที่พบในการศึกษานี้ บางสถานะ

สุขภาพก็ไมไดถูกศึกษาไว ในการศึกษาของประเทศไทยกอนหนานี้ ทําใหตองสรางสมการ

ถดถอยเชิงเสนเพื่อพยากรณคาของสถานะสุขภาพเหลานั้น 

6. Markov model เปนรูปแบบการสรางตัวแบบเพื่อพยากรณขอมูลดานเศรษฐศาสตร

สาธารณสุข ซึ่งเพิ่งเริ่มมีการศึกษาในประเทศไทยเพียงไมกี่การศึกษา และสวนมากเปน

วิทยานิพนธปริญญาเอก  ทําใหหาตํารา  เอกสารอางอิง  เพื่อการคนหาหาความรู 

ภายในประเทศไมไดเลย และฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสของจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ก็มี

การรับวารสารตางประเทศในสาขานี้คอนขางนอย ทําใหตองสั่งซื้อตําราจากตางประเทศ 

และขอความชวยเหลือจากเพื่อนนักศึกษาปริญญาเอกในตางประเทศในการสําเนาวารสาร

และ download electronic articles 
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ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะดานกลไกการพัฒนา 

การศึกษาเปรียบเทียบตนทุนการรักษาผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันครั้งนี้ 

ไดทราบชองวางของปญหาและคําถามการวิจัยมาจากการเริ่มโครงการมะเร็งโลหิตวิทยาของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ จากผลที่ไดจากการศึกษานี้ จึงขอเสนอขอเสนอแนะดานกลไกการพัฒนา

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยดังนี้คือ 

1. ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดกอกําเนิดมากวา 5 ป แลว สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ สามารถใชรูปแบบการประเมินผลโครงการหรือการรักษานี้ เพื่อวิเคราะหสู

การตัดสินใจปรับเปล่ียนแนวทางหรือขยายผลในเชิงระบบอยางเปนรูปธรรม 

2. การกําหนดโครงสรางงบประมาณของกองทุน ควรไดมีขอมูลเชิงหลักฐานเชิงประจักษใน

การตัดสินใจ เนื่องจากขอมูลเพียงบางสวนอาจทําใหงบประมาณสูงกวาในระยะยาว 

3. การจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรทางการแพทยควรพิจารณาถึงผลลัพธทั้งดาน

การแพทยและเชิงสังคม 

4. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ควรมีการสรางเครือขายทีมวิจัยดานเศรษฐศาสตร 

การเงินการคลัง และคลินิก สวนกลาง เพื่อจุดเนนในการพัฒนางานวิจัยสนับสนุนการจัดทํา

งบประมาณอยางเปนรูปแบบเดียวกัน และใหเกิดความโปรงใส สังคมตรวจสอบได 

5. การสรางวัฒนธรรมปฏิบัติในการใหขอมูลเพื่อใหผูปวยไดตัดสินใจบนทางเลือกที่มีอยู

ทั้งหมด มิใชเพียงทางเลือกที่ สิทธิประโยชนกําหนดไวเทานั้น แตทางเลือกนั้นตอง

ประกอบดวยคาใชจายและผลลัพธเสมอ ซึ่งในระยะแรกอาจถูกบิดเบือนเปนวาถาไมมีเงินก็

ไมรักษาให แตถาทางเลือกนั้นถูกกําหนดและประกาศไวเปนมาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ 

โดยใชราคากลางที่ผานการศึกษาตนทุนจริงในการกําหนดแลว นาจะทําใหประชาชน

ยอมรับได 

ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 

1. การเปรียบเทียบตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกตามชนิดของ  favorable 

cytogenetics, intermediate cytogenetic และ unfavorable cytogenetic 

2. การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูกเปรียบเทียบกับการใหเคมี

บําบัดในผูปวยมะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยดชนิดเฉียบพลันในผูปวยเด็ก 

3. การเปรียบเทียบตนทุน กระบวนการจัดการ และผลลัพธของการรักษาพยาบาลที่เปน

โครงการพิเศษ (ปลูกถายไขกระดูก, ฟอกเลือด, เอดส) ของระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบ 

(สวัสดิการขาราชการ, หลักประกันสุขภาพถวนหนา และประกันสังคม) 
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4. การวิเคราะหตนทุน-อรรถประโยชนของการปลูกถายไขกระดูก 3 ชนิด คือ allogeniec, 

autologous และ non-myeloblastive stem cell transplantation (Mini-BMT) 
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แบบสอบถามเรื่องสุขภาพ 
 

(Thai version) 
 



 
 

2

(

กรุณาทำเครื่องหมาย x 
ลงในช่องสี่เหลี่ยมของคำถามแต่ละข้อที่ตรงกับภาวะสุขภาพของท่านในวันน้ีมากที่สุด 
 
การเคลื่อนไหว 
ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการเดิน    
ข้าพเจ้ามีปัญหาในการเดินบ้าง    
ข้าพเจ้าไม่สามารถไปไหนได้ และจำเป็นต้องอยู่บนเตียง    
 
การดูแลตนเอง 
ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการดูแลตนเอง    
ข้าพเจ้ามีปัญหาในการอาบน้ำหรือการแต่งตัวบ้าง    
ข้าพเจ้าไม่สามารถอาบน้ำหรือแต่งตัวด้วยตนเองได้    
 
กิจกรรมที่ทำเป็นประจำ  เช่น การทำงาน, การเรียนหนังสือ, การทำงานบ้าน, 
การทำกิจกรรมในครอบครัว หรือการทำกิจกรรมยามว่าง) 
ข้าพเจ้าไม่มีปัญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเป็นประจำ    
ข้าพเจ้ามีปัญหาในการทำกิจกรรมที่ทำเป็นประจำอยู่บ้าง    
ข้าพเจ้าไม่สามารถทำกิจกรรมที่ทำเป็นประจำได้    
 
ความเจ็บปวด/ความไม่สุขสบาย 
ข้าพเจ้าไม่มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบาย    
ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบายปานกลาง    
ข้าพเจ้ามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สุขสบายมากที่สุด    
 
ความวิตกกังวล/ ความซึมเศร้า 
ข้าพเจ้าไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า    
ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าปานกลาง    
ข้าพเจ้ารู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ามากที่สุด    
 



ภาวะสุขภาพที่ท่านรู้
สึกว่า ดีท่ีสุด 

 
 100 
เพื่อช่วยในการประเมินภาวะสุขภาพของท่าน, ทางเราได้จัดทำสเกลวัดระดับสุขภาพขึ้น  

9 0 

1 0 

2 0 

3 0 

4 0 

5 0 

6 0 

7 0 

8 0 

เริ่มตั้งแต่ระดับ 0 ถึง 100 โดยที่ 100 หมายถึงภาวะสุขภาพที่ดีที่สุด  และ 0 หมายถึง 
ภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุด ตามความคิดของท่าน 
 
กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของท่านในวันน้ีว่าดีหรือไม่ดีเพียงไร 
โดยการลากเส้นจากช่องสี่เหลี่ยมข้างล่างน้ีไปยังจุดบนสเกลวัดระ
ดับสุขภาพที่ตรงกับภาวะสุขภาพของท่านในวันน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะสุขภาพของ
ท่าน   ในวันนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 

ภาวะสุขภาพที่ท่านรู้
สึกว่าแย่ท่ีสุด 
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เราจะเข้าใจคำตอบของท่านได้ดียิ่งขึ้น ถ้าเราได้รับทราบข้อมูลส่วนตัวของท่านบ้าง 
ดังเช่นคำถามข้างล่างน้ี คำตอบทุกข้อของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับ 
  
 
1. ท่านเคยประสบกับความเจ็บป่วยที่รุนแรงหรือไม่? เคย ไม่เคย 
  1.1 กับตัวท่านเอง   
  1.2 กับครอบครัวของท่าน   กรุณาทำเครื่องหมาย x

ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ
บ        ของท่าน 

  1.3 กับคนอื่นๆที่คุณให้การดูแล   
 

 2. ปีน้ีท่านอายุเท่าไหร่? 
 
3. เพศ  ชาย หญิง 

 ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ
บ        ของท่าน 

กรุณาทำเครื่องหมาย x
     
 
4. ท่าน 
  ยังสูบบุหรี่อยู ่  

กรุณาทำเครื่องหมาย x
ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ

บ        ของท่าน 
  เลิกสูบบุหรี่แล้ว  
  ไม่เคยสูบบุหรี่  
 
5. ขณะน้ีคุณทำงาน หรือเคยทำงานที่เก่ียวกับด้านสุขภาพ ใช่ ไม่ใช่ 
 หรือบริการสังคมใช่หรือไม่?   

กรุณาทำเครื่องหมาย x
ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ

บ        ของท่าน 

 
 ถ้าใช่  ท่านทำตำแหน่งอะไร?.................................................. 
 
6.  สถานภาพการทำงนของท่านในขณะนี้คือ 
  รับจ้าง หรือทำงานส่วนตัว  
  เกษียณ  
  ทำงานบ้าน  กรุณาทำเครื่องหมาย x

ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ
บ        ของท่าน 

  นักเรียน, นักศึกษา  
  กำลังหางานอยู ่  
  อื่นๆ ( โปรดระบุ)  .....................................................  
 
7. ท่านได้ศึกษาต่อหลังจากจบการศึกษาภาคบังคับได้ ไม่ได้ กรุณาทำเครื่องหมาย x

ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ
บ        ของท่าน 

 หรือไม่?   
 
 

กรุณาทำเครื่องหมาย x
ลงในช่องที่ตรงกับคำตอ

บ        ของท่าน 

8. ท่านมีปริญญาหรือคุณวุฒิด้านวิชาชีพที่เทียบเท่า ม ี ไม่มี 
 หรือไม่?   
 
 
9. ถ้าท่านทราบรหัสไปรษณีย็ของท่าน กรุณาเขียนลงในช่องน้ี  
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ดัชนีราคาผูบริโภคทั่วไปของประเทศไทย 

ปฐาน 2545 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ลําดับ DESCRIPTION 2537 2538 2539 2540 2541 2542 2543 2544 2545 2546 2547 2548 2549

98 MEDICAL AND PERSONAL CARE

80.6 83.6 82.0 84.6 91.7 94.6 96.9 98.9 100.0 100.9 102.4 104.2 105.2

99 - คาตรวจรักษาและคายา MEDICAL CARE - - 84.7 87.5 92.4 94.8 96.5 98.7 100.0 101.3 103.7 105.3 106.3

100

- คายาและเวชภัณฑ DRUGS AND MEDICAL CARE 

COMMODITIES - - - 98.9 99.6 102.0 100.6 100.2 100.0 100.6 100.9 101.8 102.8

101 - คายา DRUGS - - - - - - - 99.9 100.0 100.6 101.0 101.9 102.9

102 - เวชภัณฑ MEDICAL CARE COMMODITIES - - - - - - - 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

103 - คารักษาพยาบาล MEDICAL CARE SERVICES - - - 89.3 97.6 93.9 96.1 98.6 100.0 101.5 104.3 106.2 107.2

104 - คนไขนอก OUT-PATIENT - - - - - - - 99.6 100.0 101.8 105.3 107.4 108.7

105 - คาตรวจโรค EXAMINATION FEES - - - - - - - 99.6 100.0 101.8 105.3 107.4 108.6

106 - คาทําฟน DENTAL FEE - - - - - - - 99.9 100.0 103.7 106.6 108.3 109.6

107 - คาตรวจสายตา - - - - - - - 101.1 - - - - -

108 - คาบริการอื่น ๆ - - - - - - - - 100.0 102.4 105.0 106.2 104.3

109 - คนไขใน IN-PATIENT - - - - - - - 99.9 100.0 100.0 100.3 101.2 101.7

110 - คาหองพักคนไข HOSPITAL EXPENDITURES - - - - - - - 99.9 100.0 100.0 100.3 101.2 101.7

111 - คาใชจายสวนบุคคล PERSONAL CARE EXPENDITURES - - 79.2 81.3 91.0 94.3 97.3 99.1 100.0 100.6 101.2 103.1 104.4

112 - คาของใชสวนบุคคล PERSONAL CARE ITEMS - - - - - - - 99.7 100.0 100.2 100.3 102.0 103.2

113 -  คาบริการสวนบุคคล PERSONAL CARE SERVICES - - - - - - - 98.9 100.0 101.8 104.4 106.5 108.2

114

- คาบัตรประกันสุขภาพและ

ประกันชีวิต

HEALTH AND LIFE INSUREANCES

- - - - - - - - 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

รายการ

รายงานดัชนีราคาผูบริโภคทั่วไปของประเทศไทย ปฐาน 2545

Report for Consumer Price Index of Thailand, Base Year 2002

หมวดการตรวจรักษาและบริการ
สวนบุคคล
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สถานะสุขภาพ (EQ-5D) จากตัวอยางที่ศึกษา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Health State จํานวน (คร้ัง) Health State จํานวน (คร้ัง)

11111 57 21221 3

11112 10 21222 3

11113 1 21223 1

11121 37 21322 1

11122 10 22122 2

11123 1 22211 1

11131 2 22221 6

11132 1 22222 21

11211 11 22223 2

11212 2 22231 1

11221 13 22232 1

11222 14 22233 1

11232 1 22322 1

11311 1 22323 2

11312 1 22332 2

11321 1 23232 1

11322 5 23322 1

11332 1 23333 1

11333 1 32221 1

12121 3 32222 4

12221 3 32232 1

12222 8 32233 2

12321 1 32322 1

12332 2 32323 1

13222 1 32333 1

21111 2 33221 1

21112 2 33222 2

21121 5 33233 1

21122 9 33332 3

21133 1 33333 2
21211 1 รวม 279

สถานะสุขภาพ (EQ-5D) จากตัวอยางท่ีศึกษา 
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Cohort Simulation : BMT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5584 0.3247 0.1169  Cost 651,081 507,815 0  

 Relapse 0.3000 0.1500 0.5500  Utility 0.7348 0.4120 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.000 0.0000 0.0000 651,081 651,081 651,081 0.7348 0.7348 0.7348 

 1 0.558 0.3247 0.1169 528,451 513,059 1,164,140 0.5441 0.5282 1.2630 

 2 0.409 0.2300 0.3607 383,242 361,242 1,525,382 0.3955 0.3728 1.6358 

 3 0.298 0.1674 0.5351 278,702 255,052 1,780,434 0.2876 0.2632 1.8990 

 4 0.216 0.1217 0.6619 202,664 180,064 1,960,498 0.2091 0.1858 2.0847 

 5 0.157 0.0885 0.7542 147,371 127,124 2,087,622 0.1521 0.1312 2.2159 

 6 0.114 0.0644 0.8212 107,164 89,748 2,177,370 0.1106 0.0926 2.3085 

 7 0.083 0.0468 0.8700 77,927 63,362 2,240,732 0.0804 0.0654 2.3739 

 8 0.060 0.0340 0.9054 56,666 44,733 2,285,465 0.0585 0.0462 2.4201 

 9 0.044 0.0247 0.9312 41,206 31,581 2,317,046 0.0425 0.0326 2.4526 

 10 0.032 0.0180 0.9500 29,964 22,296 2,339,341 0.0309 0.0230 2.4757 

 11 0.023 0.0131 0.9636 21,789 15,741 2,355,082 0.0225 0.0162 2.4919 

 12 0.017 0.0095 0.9735 15,844 11,113 2,366,195 0.0163 0.0115 2.5034 

 13 0.012 0.0069 0.9808 11,521 7,846 2,374,041 0.0119 0.0081 2.5115 

 14 0.009 0.0050 0.9860 8,378 5,539 2,379,579 0.0086 0.0057 2.5172 

 15 0.007 0.0037 0.9898 6,092 3,910 2,383,490 0.0063 0.0040 2.5212 

 16 0.005 0.0027 0.9926 4,430 2,761 2,386,251 0.0046 0.0028 2.5241 

 17 0.003 0.0019 0.9946 3,221 1,949 2,388,200 0.0033 0.0020 2.5261 

 18 0.003 0.0014 0.9961 2,343 1,376 2,389,576 0.0024 0.0014 2.5275 

 19 0.002 0.0010 0.9971 1,703 971 2,390,547 0.0018 0.0010 2.5285 

 20 0.001 0.0007 0.9979 1,239 686 2,391,233 0.0013 0.0007 2.5292 

 21 0.001 0.0005 0.9985 901 484 2,391,717 0.0009 0.0005 2.5297 

 22 0.001 0.0004 0.9989 655 342 2,392,059 0.0007 0.0004 2.5300 

 23 0.001 0.0003 0.9992 476 241 2,392,300 0.0005 0.0002 2.5303 

 24 0.000 0.0002 0.9994 346 170 2,392,471 0.0004 0.0002 2.5305 

 25 0.000 0.0002 0.9995 252 120 2,392,591 0.0003 0.0001 2.5306 

 26 0.000 0.0001 0.9997 183 85 2,392,676 0.0002 0.0001 2.5307 

 27 0.000 0.0001 0.9997 133 60 2,392,736 0.0001 0.0001 2.5307 

 28 0.000 0.0001 0.9998 97 42 2,392,778 0.0001 0.0000 2.5308 
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Cohort Simulation : CT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5089 0.3482 0.1429  Cost 489,286 428,892 0  

 Relapse 0.4035 0.3158 0.2807  Utility 0.5172 0.2926 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 489,286 489,286 489,286 0.5172 0.5172 0.5172 
 1 0.5089 0.3482 0.1429 398,338 386,736 876,022 0.3651 0.3544 0.8716 
 2 0.3995 0.2872 0.3134 318,620 300,330 1,176,351 0.2906 0.2739 1.1455 
 3 0.3192 0.2298 0.4511 254,715 233,100 1,409,451 0.2323 0.2126 1.3581 
 4 0.2551 0.1837 0.5612 203,623 180,917 1,590,368 0.1857 0.1650 1.5231 
 5 0.2040 0.1469 0.6492 162,780 140,415 1,730,783 0.1484 0.1281 1.6511 
 6 0.1631 0.1174 0.7196 130,129 108,981 1,839,764 0.1187 0.0994 1.7505 
 7 0.1303 0.0938 0.7758 104,027 84,584 1,924,348 0.0949 0.0771 1.8277 
 8 0.1042 0.0750 0.8208 83,161 65,648 1,989,996 0.0758 0.0599 1.8875 
 9 0.0833 0.0600 0.8567 66,480 50,952 2,040,947 0.0606 0.0465 1.9340 
 10 0.0666 0.0479 0.8855 53,145 39,545 2,080,493 0.0485 0.0361 1.9701 
 11 0.0532 0.0383 0.9084 42,485 30,692 2,111,185 0.0387 0.0280 1.9981 
 12 0.0426 0.0306 0.9268 33,964 23,821 2,135,006 0.0310 0.0217 2.0198 
 13 0.0340 0.0245 0.9415 27,151 18,489 2,153,495 0.0248 0.0169 2.0366 
 14 0.0272 0.0196 0.9532 21,705 14,350 2,167,844 0.0198 0.0131 2.0497 
 15 0.0217 0.0157 0.9626 17,351 11,137 2,178,981 0.0158 0.0102 2.0599 
 16 0.0174 0.0125 0.9701 13,871 8,644 2,187,625 0.0126 0.0079 2.0678 
 17 0.0139 0.0100 0.9761 11,089 6,709 2,194,334 0.0101 0.0061 2.0739 
 18 0.0111 0.0080 0.9809 8,864 5,207 2,199,541 0.0081 0.0047 2.0786 
 19 0.0089 0.0064 0.9847 7,086 4,041 2,203,582 0.0065 0.0037 2.0823 
 20 0.0071 0.0051 0.9878 5,665 3,137 2,206,719 0.0052 0.0029 2.0852 
 21 0.0057 0.0041 0.9902 4,529 2,434 2,209,153 0.0041 0.0022 2.0874 
 22 0.0045 0.0033 0.9922 3,620 1,889 2,211,043 0.0033 0.0017 2.0891 
 23 0.0036 0.0026 0.9938 2,894 1,466 2,212,509 0.0026 0.0013 2.0905 
 24 0.0029 0.0021 0.9950 2,314 1,138 2,213,647 0.0021 0.0010 2.0915 
 25 0.0023 0.0017 0.9960 1,850 883 2,214,531 0.0017 0.0008 2.0923 
 26 0.0019 0.0013 0.9968 1,479 686 2,215,216 0.0013 0.0006 2.0929 
 27 0.0015 0.0011 0.9975 1,182 532 2,215,748 0.0011 0.0005 2.0934 
 28 0.0012 0.0009 0.9980 945 413 2,216,161 0.0009 0.0004 2.0938 
 29 0.0009 0.0007 0.9984 755 321 2,216,482 0.0007 0.0003 2.0941 
 30 0.0008 0.0005 0.9987 604 249 2,216,731 0.0006 0.0002 2.0943 
 31 0.0006 0.0004 0.9990 483 193 2,216,924 0.0004 0.0002 2.0945 
 32 0.0005 0.0003 0.9992 386 150 2,217,074 0.0004 0.0001 2.0946 
 33 0.0004 0.0003 0.9993 308 116 2,217,190 0.0003 0.0001 2.0947 
 34 0.0003 0.0002 0.9995 247 90 2,217,280 0.0002 0.0001 2.0948 
 35 0.0002 0.0002 0.9996 197 70 2,217,350 0.0002 0.0001 2.0949 
 36 0.0002 0.0001 0.9997 158 54 2,217,405 0.0001 0.0000 2.0949 
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Cohort Simulation : allo-BMT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5000 0.3519 0.1481  Cost 673,219 574,918 0  

 Relapse 0.4074 0.1111 0.4815  Utility 0.7585 0.4470 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 673,219 673,219 673,219 0.7585 0.7585 0.7585 

 1 0.5000 0.3519 0.1481 538,923 523,226 1,196,446 0.5365 0.5209 1.2794 

 2 0.3934 0.2150 0.3916 388,454 366,155 1,562,601 0.3945 0.3718 1.6512 

 3 0.2843 0.1623 0.5534 284,709 260,549 1,823,150 0.2882 0.2637 1.9150 

 4 0.2083 0.1181 0.6737 208,098 184,892 2,008,042 0.2108 0.1873 2.1022 

 5 0.1522 0.0864 0.7613 152,170 131,263 2,139,306 0.1541 0.1329 2.2351 

 6 0.1113 0.0632 0.8255 111,265 93,183 2,232,488 0.1127 0.0944 2.3295 

 7 0.0814 0.0462 0.8724 81,357 66,150 2,298,639 0.0824 0.0670 2.3965 

 8 0.0595 0.0338 0.9067 59,488 46,960 2,345,599 0.0602 0.0476 2.4441 

 9 0.0435 0.0247 0.9318 43,497 33,337 2,378,936 0.0440 0.0338 2.4778 

 10 0.0318 0.0181 0.9501 31,805 23,666 2,402,602 0.0322 0.0240 2.5018 

 11 0.0233 0.0132 0.9635 23,256 16,800 2,419,402 0.0236 0.0170 2.5188 

 12 0.0170 0.0097 0.9733 17,004 11,927 2,431,329 0.0172 0.0121 2.5309 

 13 0.0124 0.0071 0.9805 12,434 8,467 2,439,795 0.0126 0.0086 2.5394 

 14 0.0091 0.0052 0.9857 9,091 6,010 2,445,806 0.0092 0.0061 2.5455 

 15 0.0067 0.0038 0.9896 6,648 4,267 2,450,073 0.0067 0.0043 2.5499 

 16 0.0049 0.0028 0.9924 4,861 3,029 2,453,102 0.0049 0.0031 2.5529 

 17 0.0036 0.0020 0.9944 3,554 2,150 2,455,252 0.0036 0.0022 2.5551 

 18 0.0026 0.0015 0.9959 2,599 1,527 2,456,778 0.0026 0.0015 2.5566 

 19 0.0019 0.0011 0.9970 1,900 1,084 2,457,862 0.0019 0.0011 2.5577 

 20 0.0014 0.0008 0.9978 1,389 769 2,458,631 0.0014 0.0008 2.5585 

 21 0.0010 0.0006 0.9984 1,016 546 2,459,178 0.0010 0.0006 2.5591 

 22 0.0007 0.0004 0.9988 743 388 2,459,565 0.0008 0.0004 2.5595 

 23 0.0005 0.0003 0.9991 543 275 2,459,840 0.0006 0.0003 2.5597 

 24 0.0004 0.0002 0.9994 397 195 2,460,036 0.0004 0.0002 2.5599 

 25 0.0003 0.0002 0.9995 290 139 2,460,175 0.0003 0.0001 2.5601 

 26 0.0002 0.0001 0.9997 212 98 2,460,273 0.0002 0.0001 2.5602 

 27 0.0002 0.0001 0.9998 155 70 2,460,343 0.0002 0.0001 2.5603 

 28 0.0001 0.0001 0.9998 114 50 2,460,393 0.0001 0.0001 2.5603 

 29 0.0001 0.0000 0.9999 83 35 2,460,428 0.0001 0.0000 2.5603 
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Cohort Simulation : auto-BMT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.6956 0.2609 0.0435  Cost 599,104 368,446 0  

 Relapse 0.0769 0.2308 0.6923  Utility 0.6716 0.3420 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 599,104 599,104 599,104 0.6716 0.6716 0.6716 

 1 0.6956 0.2609 0.0435 512,864 497,927 1,097,031 0.5564 0.5402 1.2118 

 2 0.5039 0.2417 0.2544 390,958 368,515 1,465,546 0.4211 0.3969 1.6088 

 3 0.3691 0.1873 0.4436 290,138 265,518 1,731,064 0.3120 0.2855 1.8942 

 4 0.2712 0.1395 0.5893 213,864 190,015 1,921,079 0.2298 0.2042 2.0985 

 5 0.1994 0.1029 0.6977 157,366 135,745 2,056,824 0.1691 0.1459 2.2443 

 6 0.1466 0.0758 0.7777 115,741 96,931 2,153,755 0.1244 0.1042 2.3485 

 7 0.1078 0.0557 0.8365 85,116 69,207 2,222,963 0.0915 0.0744 2.4228 

 8 0.0793 0.0410 0.8798 62,593 49,411 2,272,374 0.0673 0.0531 2.4759 

 9 0.0583 0.0301 0.9116 46,029 35,278 2,307,652 0.0495 0.0379 2.5138 

 10 0.0429 0.0222 0.9350 33,849 25,187 2,332,838 0.0364 0.0271 2.5409 

 11 0.0315 0.0163 0.9522 24,891 17,982 2,350,821 0.0267 0.0193 2.5602 

 12 0.0232 0.0120 0.9649 18,305 12,838 2,363,659 0.0197 0.0138 2.5740 

 13 0.0170 0.0088 0.9742 13,461 9,166 2,372,825 0.0145 0.0098 2.5839 

 14 0.0125 0.0065 0.9810 9,899 6,544 2,379,369 0.0106 0.0070 2.5909 

 15 0.0092 0.0048 0.9860 7,279 4,672 2,384,041 0.0078 0.0050 2.5959 

 16 0.0068 0.0035 0.9897 5,353 3,336 2,387,377 0.0058 0.0036 2.5995 

 17 0.0050 0.0026 0.9925 3,936 2,382 2,389,759 0.0042 0.0026 2.6021 

 18 0.0037 0.0019 0.9945 2,895 1,700 2,391,459 0.0031 0.0018 2.6039 

 19 0.0027 0.0014 0.9959 2,129 1,214 2,392,673 0.0023 0.0013 2.6052 

 20 0.0020 0.0010 0.9970 1,565 867 2,393,540 0.0017 0.0009 2.6061 

 21 0.0015 0.0008 0.9978 1,151 619 2,394,158 0.0012 0.0007 2.6068 

 22 0.0011 0.0006 0.9984 847 442 2,394,600 0.0009 0.0005 2.6073 

 23 0.0008 0.0004 0.9988 623 315 2,394,916 0.0007 0.0003 2.6076 

 24 0.0006 0.0003 0.9991 458 225 2,395,141 0.0005 0.0002 2.6079 

 25 0.0004 0.0002 0.9994 337 161 2,395,302 0.0004 0.0002 2.6080 

 26 0.0003 0.0002 0.9995 248 115 2,395,416 0.0003 0.0001 2.6082 

 27 0.0002 0.0001 0.9997 182 82 2,395,498 0.0002 0.0001 2.6082 

 28 0.0002 0.0001 0.9998 134 59 2,395,557 0.0001 0.0001 2.6083 

 29 0.0001 0.0001 0.9998 98 42 2,395,599 0.0001 0.0000 2.6083 
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Cohort Simulation : 1st CR-BMT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5600 0.3333 0.1067  Cost 641,449 392,116 0  

 Relapse 0.1935 0.1613 0.6452  Utility 0.7344 0.4551 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 641,449 641,449 641,449 0.7344 0.7344 0.7344 

 1 0.5600 0.3333 0.1067 489,903 475,634 1,117,083 0.5629 0.5465 1.2809 

 2 0.3781 0.2404 0.3815 336,796 317,462 1,434,546 0.3871 0.3648 1.6457 

 3 0.2583 0.1648 0.5769 230,274 210,734 1,645,279 0.2646 0.2422 1.8879 

 4 0.1765 0.1127 0.7108 157,396 139,844 1,785,124 0.1809 0.1607 2.0486 

 5 0.1206 0.0770 0.8023 107,581 92,800 1,877,924 0.1236 0.1067 2.1553 

 6 0.0825 0.0526 0.8648 73,532 61,582 1,939,505 0.0845 0.0708 2.2261 

 7 0.0564 0.0360 0.9076 50,259 40,865 1,980,371 0.0578 0.0470 2.2730 

 8 0.0385 0.0246 0.9368 34,352 27,118 2,007,489 0.0395 0.0312 2.3042 

 9 0.0263 0.0168 0.9568 23,480 17,995 2,025,484 0.0270 0.0207 2.3249 

 10 0.0180 0.0115 0.9704 16,049 11,942 2,037,426 0.0184 0.0137 2.3386 

 11 0.0123 0.0079 0.9798 10,969 7,924 2,045,350 0.0126 0.0091 2.3477 

 12 0.0084 0.0054 0.9861 7,498 5,259 2,050,609 0.0086 0.0060 2.3537 

 13 0.0057 0.0037 0.9905 5,125 3,490 2,054,098 0.0059 0.0040 2.3578 

 14 0.0039 0.0025 0.9935 3,503 2,316 2,056,414 0.0040 0.0027 2.3604 

 15 0.0027 0.0017 0.9955 2,394 1,537 2,057,951 0.0028 0.0018 2.3622 

 16 0.0018 0.0012 0.9969 1,636 1,020 2,058,970 0.0019 0.0012 2.3634 

 17 0.0013 0.0008 0.9979 1,118 677 2,059,647 0.0013 0.0008 2.3641 

 18 0.0009 0.0005 0.9985 764 449 2,060,096 0.0009 0.0005 2.3646 

 19 0.0006 0.0004 0.9990 523 298 2,060,394 0.0006 0.0003 2.3650 

 20 0.0004 0.0003 0.9993 357 198 2,060,592 0.0004 0.0002 2.3652 

 21 0.0003 0.0002 0.9995 244 131 2,060,723 0.0003 0.0002 2.3654 

 22 0.0002 0.0001 0.9996 167 87 2,060,810 0.0002 0.0001 2.3655 

 23 0.0001 0.0001 0.9997 114 58 2,060,868 0.0001 0.0001 2.3655 

 24 0.0001 0.0001 0.9998 78 38 2,060,906 0.0001 0.0000 2.3656 
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Cohort Simulation : 1st CR-alloBMT 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5000 0.3654 0.1346  Cost 647,722 409,211 0  

 Relapse 0.2778 0.1111 0.6111  Utility 0.7589 0.5681 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 647,722 647,722 647,722 0.7589 0.7589 0.7589 

 1 0.5000 0.3654 0.1346 473,386 459,598 1,107,320 0.5871 0.5700 1.3289 

 2 0.3515 0.2233 0.4252 319,050 300,735 1,408,055 0.3936 0.3710 1.6999 

 3 0.2378 0.1532 0.6090 216,724 198,333 1,606,388 0.2675 0.2448 1.9447 

 4 0.1615 0.1039 0.7346 147,101 130,697 1,737,085 0.1816 0.1613 2.1060 

 5 0.1096 0.0705 0.8198 99,852 86,133 1,823,218 0.1232 0.1063 2.2123 

 6 0.0744 0.0479 0.8777 67,779 56,764 1,879,982 0.0837 0.0701 2.2824 

 7 0.0505 0.0325 0.9170 46,008 37,409 1,917,391 0.0568 0.0462 2.3286 

 8 0.0343 0.0221 0.9436 31,230 24,653 1,942,044 0.0385 0.0304 2.3590 

 9 0.0233 0.0150 0.9617 21,199 16,247 1,958,291 0.0262 0.0201 2.3791 

 10 0.0158 0.0102 0.9740 14,390 10,707 1,968,998 0.0178 0.0132 2.3923 

 11 0.0107 0.0069 0.9824 9,768 7,056 1,976,054 0.0121 0.0087 2.4010 

 12 0.0073 0.0047 0.9880 6,630 4,650 1,980,705 0.0082 0.0057 2.4067 

 13 0.0049 0.0032 0.9919 4,501 3,065 1,983,769 0.0056 0.0038 2.4105 

 14 0.0034 0.0022 0.9945 3,055 2,020 1,985,789 0.0038 0.0025 2.4130 

 15 0.0023 0.0015 0.9962 2,074 1,331 1,987,120 0.0026 0.0016 2.4146 

 16 0.0015 0.0010 0.9974 1,408 877 1,987,997 0.0017 0.0011 2.4157 

 17 0.0010 0.0007 0.9983 955 578 1,988,575 0.0012 0.0007 2.4164 

 18 0.0007 0.0005 0.9988 649 381 1,988,956 0.0008 0.0005 2.4169 

 19 0.0005 0.0003 0.9992 440 251 1,989,207 0.0005 0.0003 2.4172 

 20 0.0003 0.0002 0.9994 299 165 1,989,373 0.0004 0.0002 2.4174 

 21 0.0002 0.0001 0.9996 203 109 1,989,482 0.0003 0.0001 2.4176 

 22 0.0002 0.0001 0.9997 138 72 1,989,554 0.0002 0.0001 2.4176 

 23 0.0001 0.0001 0.9998 93 47 1,989,601 0.0001 0.0001 2.4177 

 24 0.0001 0.0000 0.9999 63 31 1,989,632 0.0001 0.0000 2.4177 
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Cohort Simulation : BMT (Inter) 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.6114 0.1048 0.2838  Cost 651,081 496,348 0  

 Relapse 0.2500 0.2500 0.5000  Utility 0.7348 0.4120 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 651,081 651,081 651,081 0.7348 0.7348 0.7348 

 1 0.6114 0.1048 0.2838 450,088 436,979 1,088,060 0.4924 0.4781 1.2129 

 2 0.4000 0.0903 0.5097 305,247 287,724 1,375,784 0.3311 0.3121 1.5250 

 3 0.2671 0.0645 0.6684 205,936 188,460 1,564,244 0.2229 0.2039 1.7289 

 4 0.1794 0.0441 0.7764 138,734 123,263 1,687,507 0.1500 0.1333 1.8622 

 5 0.1207 0.0298 0.8494 93,423 80,588 1,768,095 0.1010 0.0871 1.9494 

 6 0.0813 0.0201 0.8986 62,904 52,681 1,820,776 0.0680 0.0570 2.0063 

 7 0.0547 0.0135 0.9317 42,354 34,437 1,855,214 0.0458 0.0372 2.0435 

 8 0.0368 0.0091 0.9540 28,517 22,511 1,877,725 0.0308 0.0243 2.0679 

 9 0.0248 0.0061 0.9691 19,200 14,715 1,892,440 0.0208 0.0159 2.0838 

 10 0.0167 0.0041 0.9792 12,927 9,619 1,902,059 0.0140 0.0104 2.0942 

 11 0.0112 0.0028 0.9860 8,704 6,288 1,908,347 0.0094 0.0068 2.1010 

 12 0.0076 0.0019 0.9906 5,860 4,110 1,912,457 0.0063 0.0044 2.1054 

 13 0.0051 0.0013 0.9936 3,946 2,687 1,915,144 0.0043 0.0029 2.1083 

 14 0.0034 0.0008 0.9957 2,657 1,756 1,916,901 0.0029 0.0019 2.1102 

 15 0.0023 0.0006 0.9971 1,789 1,148 1,918,049 0.0019 0.0012 2.1115 

 16 0.0016 0.0004 0.9981 1,204 750 1,918,799 0.0013 0.0008 2.1123 

 17 0.0010 0.0003 0.9987 811 491 1,919,290 0.0009 0.0005 2.1128 

 18 0.0007 0.0002 0.9991 546 321 1,919,611 0.0006 0.0003 2.1132 

 19 0.0005 0.0001 0.9994 368 210 1,919,820 0.0004 0.0002 2.1134 

 20 0.0003 0.0001 0.9996 247 137 1,919,957 0.0003 0.0001 2.1135 

 21 0.0002 0.0001 0.9997 167 90 1,920,047 0.0002 0.0001 2.1136 

 22 0.0001 0.0000 0.9998 112 59 1,920,105 0.0001 0.0001 2.1137 

 23 0.0001 0.0000 0.9999 76 38 1,920,144 0.0001 0.0000 2.1137 
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Cohort Simulation : CT (Inter) 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5897 0.3077 0.1026  Cost 489,286 428,892 0  
 Relapse 0.3334 0.3636 0.3030  Utility 0.5172 0.2926 0.0000  
 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost 
Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility 
Cycle Utility 

(Dis 3%) 
Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 489,286 489,286 489,286 0.5172 0.5172 0.5172
 1 0.5897 0.3077 0.1026 420,502 408,254 897,540 0.3950 0.3835 0.9007
 2 0.4503 0.2933 0.2563 346,149 326,278 1,223,819 0.3187 0.3004 1.2011
 3 0.3634 0.2452 0.3914 282,960 258,948 1,482,767 0.2597 0.2376 1.4387
 4 0.2960 0.2010 0.5030 231,037 205,273 1,688,040 0.2119 0.1883 1.6270
 5 0.2416 0.1642 0.5943 188,604 162,692 1,850,732 0.1730 0.1492 1.7762
 6 0.1972 0.1340 0.6688 153,960 128,939 1,979,671 0.1412 0.1182 1.8944
 7 0.1610 0.1094 0.7296 125,679 102,189 2,081,860 0.1153 0.0937 1.9881
 8 0.1314 0.0893 0.7793 102,593 80,988 2,162,848 0.0941 0.0743 2.0624
 9 0.1073 0.0729 0.8198 83,747 64,185 2,227,033 0.0768 0.0589 2.1213
 10 0.0876 0.0595 0.8529 68,364 50,869 2,277,902 0.0627 0.0466 2.1679
 11 0.0715 0.0486 0.8799 55,806 40,315 2,318,217 0.0512 0.0370 2.2049
 12 0.0583 0.0397 0.9020 45,555 31,951 2,350,169 0.0418 0.0293 2.2342
 13 0.0476 0.0324 0.9200 37,187 25,322 2,375,491 0.0341 0.0232 2.2574
 14 0.0389 0.0264 0.9347 30,356 20,069 2,395,560 0.0278 0.0184 2.2758
 15 0.0317 0.0216 0.9467 24,780 15,905 2,411,465 0.0227 0.0146 2.2904
 16 0.0259 0.0176 0.9565 20,228 12,605 2,424,070 0.0185 0.0116 2.3020
 17 0.0211 0.0144 0.9645 16,512 9,990 2,434,060 0.0151 0.0092 2.3111
 18 0.0173 0.0117 0.9710 13,479 7,917 2,441,978 0.0124 0.0073 2.3184
 19 0.0141 0.0096 0.9763 11,003 6,275 2,448,252 0.0101 0.0058 2.3241
 20 0.0115 0.0078 0.9807 8,982 4,973 2,453,225 0.0082 0.0046 2.3287
 21 0.0094 0.0064 0.9842 7,332 3,941 2,457,167 0.0067 0.0036 2.3323
 22 0.0077 0.0052 0.9871 5,985 3,124 2,460,290 0.0055 0.0029 2.3352
 23 0.0063 0.0043 0.9895 4,886 2,476 2,462,766 0.0045 0.0023 2.3374
 24 0.0051 0.0035 0.9914 3,988 1,962 2,464,728 0.0037 0.0018 2.3392
 25 0.0042 0.0028 0.9930 3,256 1,555 2,466,283 0.0030 0.0014 2.3407
 26 0.0034 0.0023 0.9943 2,658 1,232 2,467,515 0.0024 0.0011 2.3418
 27 0.0028 0.0019 0.9953 2,169 977 2,468,492 0.0020 0.0009 2.3427
 28 0.0023 0.0015 0.9962 1,771 774 2,469,266 0.0016 0.0007 2.3434
 29 0.0019 0.0013 0.9969 1,446 613 2,469,879 0.0013 0.0006 2.3440
 30 0.0015 0.0010 0.9975 1,180 486 2,470,365 0.0011 0.0004 2.3444
 31 0.0012 0.0008 0.9979 963 385 2,470,751 0.0009 0.0004 2.3448
 32 0.0010 0.0007 0.9983 786 305 2,471,056 0.0007 0.0003 2.3450
 33 0.0008 0.0006 0.9986 642 242 2,471,298 0.0006 0.0002 2.3453
 34 0.0007 0.0005 0.9989 524 192 2,471,490 0.0005 0.0002 2.3454
 35 0.0005 0.0004 0.9991 428 152 2,471,642 0.0004 0.0001 2.3456
 36 0.0004 0.0003 0.9992 349 120 2,471,762 0.0003 0.0001 2.3457
 37 0.0004 0.0002 0.9994 285 95 2,471,858 0.0003 0.0001 2.3458
 38 0.0003 0.0002 0.9995 233 76 2,471,933 0.0002 0.0001 2.3458
 39 0.0002 0.0002 0.9996 190 60 2,471,993 0.0002 0.0001 2.3459
 40 0.0002 0.0001 0.9997 155 48 2,472,041 0.0001 0.0000 2.3459
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Cohort Simulation : CT (DMP) 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  
 CR 0.5089 0.3482 0.1429  Cost 395,033 281,109 0  
 Relapse 0.4035 0.3158 0.2807  Utility 0.5172 0.2926 0.0000  
 Death 0.0000 0.0000 1.0000       
           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost Cycle Cost 
(Dis 3%) 

Cum. Cost Cycle Utility Cycle Utility 
(Dis 3%) 

Cum. Utility 

 0 1.0000 0.0000 0.0000 395,033 395,033 395,033 0.5172 0.5172 0.5172
 1 0.5089 0.3482 0.1429 298,915 290,208 685,241 0.3651 0.3544 0.8716
 2 0.3995 0.2872 0.3134 238,530 224,838 910,079 0.2906 0.2739 1.1455
 3 0.3192 0.2298 0.4511 190,674 174,494 1,084,573 0.2323 0.2126 1.3581
 4 0.2551 0.1837 0.5612 152,428 135,430 1,220,004 0.1857 0.1650 1.5231
 5 0.2040 0.1469 0.6492 121,854 105,112 1,325,116 0.1484 0.1281 1.6511
 6 0.1631 0.1174 0.7196 97,412 81,581 1,406,696 0.1187 0.0994 1.7505
 7 0.1303 0.0938 0.7758 77,873 63,318 1,470,014 0.0949 0.0771 1.8277
 8 0.1042 0.0750 0.8208 62,253 49,143 1,519,157 0.0758 0.0599 1.8875
 9 0.0833 0.0600 0.8567 49,766 38,141 1,557,298 0.0606 0.0465 1.9340
 10 0.0666 0.0479 0.8855 39,784 29,603 1,586,901 0.0485 0.0361 1.9701
 11 0.0532 0.0383 0.9084 31,804 22,976 1,609,876 0.0387 0.0280 1.9981
 12 0.0426 0.0306 0.9268 25,424 17,832 1,627,709 0.0310 0.0217 2.0198
 13 0.0340 0.0245 0.9415 20,325 13,840 1,641,549 0.0248 0.0169 2.0366
 14 0.0272 0.0196 0.9532 16,248 10,742 1,652,290 0.0198 0.0131 2.0497
 15 0.0217 0.0157 0.9626 12,989 8,337 1,660,628 0.0158 0.0102 2.0599
 16 0.0174 0.0125 0.9701 10,383 6,471 1,667,098 0.0126 0.0079 2.0678
 17 0.0139 0.0100 0.9761 8,301 5,022 1,672,120 0.0101 0.0061 2.0739
 18 0.0111 0.0080 0.9809 6,636 3,898 1,676,018 0.0081 0.0047 2.0786
 19 0.0089 0.0064 0.9847 5,305 3,025 1,679,043 0.0065 0.0037 2.0823
 20 0.0071 0.0051 0.9878 4,241 2,348 1,681,391 0.0052 0.0029 2.0852
 21 0.0057 0.0041 0.9902 3,390 1,822 1,683,214 0.0041 0.0022 2.0874
 22 0.0045 0.0033 0.9922 2,710 1,414 1,684,628 0.0033 0.0017 2.0891
 23 0.0036 0.0026 0.9938 2,166 1,098 1,685,726 0.0026 0.0013 2.0905
 24 0.0029 0.0021 0.9950 1,732 852 1,686,578 0.0021 0.0010 2.0915
 25 0.0023 0.0017 0.9960 1,385 661 1,687,239 0.0017 0.0008 2.0923
 26 0.0019 0.0013 0.9968 1,107 513 1,687,752 0.0013 0.0006 2.0929
 27 0.0015 0.0011 0.9975 885 398 1,688,150 0.0011 0.0005 2.0934
 28 0.0012 0.0009 0.9980 707 309 1,688,460 0.0009 0.0004 2.0938
 29 0.0009 0.0007 0.9984 565 240 1,688,700 0.0007 0.0003 2.0941
 30 0.0008 0.0005 0.9987 452 186 1,688,886 0.0006 0.0002 2.0943
 31 0.0006 0.0004 0.9990 361 145 1,689,030 0.0004 0.0002 2.0945
 32 0.0005 0.0003 0.9992 289 112 1,689,143 0.0004 0.0001 2.0946
 33 0.0004 0.0003 0.9993 231 87 1,689,230 0.0003 0.0001 2.0947
 34 0.0003 0.0002 0.9995 185 68 1,689,297 0.0002 0.0001 2.0948
 35 0.0002 0.0002 0.9996 148 52 1,689,350 0.0002 0.0001 2.0949
 36 0.0002 0.0001 0.9997 118 41 1,689,390 0.0001 0.0000 2.0949
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Cohort Simulation : BMT, age<35 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5122 0.3415 0.1463  Cost 574,583 433,679 0  

 Relapse 0.4500 0.2000 0.3500  Utility 0.7528 0.4551 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost Cycle Cost 
(Dis 3%) Cum. Cost Cycle Utility Cycle Utility 

(Dis 3%) Cum. Utility 

 0 1.000 0.0000 0.0000 574,583 574,583 574,583 0.7528 0.7528 0.7528
 1 0.512 0.3415 0.1463 442,403 429,517 1,004,100 0.5410 0.5252 1.2781
 2 0.416 0.2432 0.3408 344,518 324,741 1,328,841 0.4239 0.3995 1.6776
 3 0.323 0.1907 0.4867 268,032 245,287 1,574,129 0.3296 0.3016 1.9792
 4 0.251 0.1483 0.6007 208,544 185,289 1,759,418 0.2565 0.2279 2.2071
 5 0.195 0.1154 0.6893 162,258 139,965 1,899,382 0.1995 0.1721 2.3792
 6 0.152 0.0898 0.7583 126,245 105,728 2,005,110 0.1552 0.1300 2.5092
 7 0.118 0.0698 0.8119 98,225 79,866 2,084,976 0.1208 0.0982 2.6074
 8 0.092 0.0543 0.8537 76,424 60,330 2,145,306 0.0940 0.0742 2.6816
 9 0.072 0.0423 0.8861 59,462 45,572 2,190,878 0.0731 0.0560 2.7377
 10 0.056 0.0329 0.9114 46,264 34,425 2,225,303 0.0569 0.0423 2.7800
 11 0.043 0.0256 0.9311 35,996 26,004 2,251,307 0.0443 0.0320 2.8120
 12 0.034 0.0199 0.9464 28,007 19,643 2,270,950 0.0344 0.0242 2.8361
 13 0.026 0.0155 0.9583 21,791 14,838 2,285,788 0.0268 0.0182 2.8544
 14 0.020 0.0121 0.9675 16,954 11,209 2,296,997 0.0208 0.0138 2.8682
 15 0.016 0.0094 0.9747 13,191 8,467 2,305,464 0.0162 0.0104 2.8786
 16 0.012 0.0073 0.9803 10,263 6,396 2,311,860 0.0126 0.0079 2.8864
 17 0.010 0.0057 0.9847 7,985 4,831 2,316,691 0.0098 0.0059 2.8924
 18 0.007 0.0044 0.9881 6,213 3,650 2,320,341 0.0076 0.0045 2.8969
 19 0.006 0.0034 0.9907 4,834 2,757 2,323,097 0.0059 0.0034 2.9003
 20 0.005 0.0027 0.9928 3,761 2,082 2,325,180 0.0046 0.0026 2.9028
 21 0.004 0.0021 0.9944 2,926 1,573 2,326,753 0.0036 0.0019 2.9048
 22 0.003 0.0016 0.9956 2,277 1,188 2,327,941 0.0028 0.0015 2.9062
 23 0.002 0.0013 0.9966 1,772 898 2,328,839 0.0022 0.0011 2.9073
 24 0.002 0.0010 0.9974 1,378 678 2,329,517 0.0017 0.0008 2.9082
 25 0.001 0.0008 0.9979 1,072 512 2,330,029 0.0013 0.0006 2.9088
 26 0.001 0.0006 0.9984 834 387 2,330,416 0.0010 0.0005 2.9093
 27 0.001 0.0005 0.9988 649 292 2,330,708 0.0008 0.0004 2.9096
 28 0.001 0.0004 0.9990 505 221 2,330,929 0.0006 0.0003 2.9099
 29 0.000 0.0003 0.9992 393 167 2,331,096 0.0005 0.0002 2.9101
 30 0.000 0.0002 0.9994 306 126 2,331,222 0.0004 0.0002 2.9102
 31 0.000 0.0002 0.9995 238 95 2,331,317 0.0003 0.0001 2.9104
 32 0.000 0.0001 0.9996 185 72 2,331,389 0.0002 0.0001 2.9105
 33 0.000 0.0001 0.9997 144 54 2,331,443 0.0002 0.0001 2.9105
 34 0.000 0.0001 0.9998 112 41 2,331,484 0.0001 0.0001 2.9106
 35 0.000 0.0001 0.9998 87 31 2,331,515 0.0001 0.0000 2.9106
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Cohort Simulation : 1st CR-BMT, age<35 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.5128 0.3590 0.1282  Cost 552,136 362,365 0  

 Relapse 0.2857 0.2857 0.4286  Utility 0.7531 0.4551 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost Cycle Cost 
(Dis 3%) Cum. Cost Cycle Utility Cycle Utility 

(Dis 3%) Cum. Utility 

 0 1.000 0.0000 0.0000 552,136 552,136 552,136 0.7531 0.7531 0.7531
 1 0.513 0.3590 0.1282 413,224 401,189 953,325 0.5496 0.5336 1.2867
 2 0.366 0.2867 0.3478 305,698 288,150 1,241,475 0.4057 0.3824 1.6691
 3 0.269 0.2131 0.5175 225,943 206,770 1,448,245 0.2998 0.2744 1.9435
 4 0.199 0.1576 0.6434 166,983 148,362 1,596,607 0.2216 0.1969 2.1404
 5 0.147 0.1165 0.7364 123,408 106,453 1,703,060 0.1638 0.1413 2.2816
 6 0.109 0.0861 0.8052 91,204 76,382 1,779,441 0.1210 0.1014 2.3830
 7 0.080 0.0636 0.8560 67,404 54,805 1,834,246 0.0894 0.0727 2.4557
 8 0.059 0.0470 0.8936 49,814 39,324 1,873,570 0.0661 0.0522 2.5079
 9 0.044 0.0347 0.9213 36,815 28,216 1,901,786 0.0489 0.0374 2.5453
 10 0.032 0.0257 0.9418 27,208 20,245 1,922,031 0.0361 0.0269 2.5722
 11 0.024 0.0190 0.9570 20,108 14,526 1,936,557 0.0267 0.0193 2.5915
 12 0.018 0.0140 0.9682 14,861 10,423 1,946,980 0.0197 0.0138 2.6053
 13 0.013 0.0104 0.9765 10,983 7,479 1,954,459 0.0146 0.0099 2.6152
 14 0.010 0.0077 0.9826 8,117 5,366 1,959,825 0.0108 0.0071 2.6224
 15 0.007 0.0057 0.9871 5,999 3,850 1,963,675 0.0080 0.0051 2.6275
 16 0.005 0.0042 0.9905 4,433 2,763 1,966,438 0.0059 0.0037 2.6311
 17 0.004 0.0031 0.9929 3,276 1,982 1,968,420 0.0043 0.0026 2.6338
 18 0.003 0.0023 0.9948 2,421 1,422 1,969,842 0.0032 0.0019 2.6357
 19 0.002 0.0017 0.9961 1,789 1,021 1,970,863 0.0024 0.0014 2.6370
 20 0.002 0.0012 0.9971 1,323 732 1,971,595 0.0018 0.0010 2.6380
 21 0.001 0.0009 0.9979 977 525 1,972,120 0.0013 0.0007 2.6387
 22 0.001 0.0007 0.9984 722 377 1,972,497 0.0010 0.0005 2.6392
 23 0.001 0.0005 0.9988 534 270 1,972,768 0.0007 0.0004 2.6395
 24 0.000 0.0004 0.9991 395 194 1,972,962 0.0005 0.0003 2.6398
 25 0.000 0.0003 0.9993 292 139 1,973,101 0.0004 0.0002 2.6400
 26 0.000 0.0002 0.9995 215 100 1,973,201 0.0003 0.0001 2.6401
 27 0.000 0.0002 0.9996 159 72 1,973,273 0.0002 0.0001 2.6402
 28 0.000 0.0001 0.9997 118 51 1,973,324 0.0002 0.0001 2.6403
 29 0.000 0.0001 0.9998 87 37 1,973,361 0.0001 0.0000 2.6403
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Cohort Simulation : 1st CR-BMT, no CC 

  CR Relapse Death   CR Relapse Death  

 CR 0.4000 0.4667 0.1333  Cost 605,775 418,741 0  

 Relapse 0.5000 0.1667 0.3333  Utility 0.8038 0.3260 0.0000  

 Death 0.0000 0.0000 1.0000       

           

Cycle CR Relapse Death Cycle Cost Cycle Cost 
(Dis 3%) Cum. Cost Cycle Utility Cycle Utility 

(Dis 3%) Cum. Utility 

 0 1.000 0.0000 0.0000 605,775 605,775 605,775 0.8038 0.8038 0.8038 
 1 0.400 0.4667 0.1333 437,724 424,974 1,030,750 0.4736 0.4598 1.2636 
 2 0.393 0.2644 0.3422 349,007 328,973 1,359,722 0.4024 0.3793 1.6429 
 3 0.290 0.2276 0.4828 270,725 247,752 1,607,474 0.3069 0.2809 1.9238 
 4 0.230 0.1731 0.5973 211,580 187,986 1,795,460 0.2410 0.2141 2.1379 
 5 0.178 0.1360 0.6856 165,016 142,345 1,937,805 0.1877 0.1619 2.2998 
 6 0.139 0.1059 0.7547 128,773 107,845 2,045,650 0.1465 0.1227 2.4225 
 7 0.109 0.0827 0.8086 100,474 81,695 2,127,345 0.1143 0.0930 2.5155 
 8 0.085 0.0645 0.8506 78,398 61,888 2,189,233 0.0892 0.0704 2.5859 
 9 0.066 0.0503 0.8834 61,171 46,883 2,236,116 0.0696 0.0533 2.6393 
 10 0.052 0.0393 0.9090 47,730 35,516 2,271,631 0.0543 0.0404 2.6797 
 11 0.040 0.0306 0.9290 37,242 26,905 2,298,536 0.0424 0.0306 2.7103 
 12 0.031 0.0239 0.9446 29,059 20,382 2,318,918 0.0331 0.0232 2.7335 
 13 0.025 0.0187 0.9568 22,674 15,440 2,334,358 0.0258 0.0176 2.7510 
 14 0.019 0.0146 0.9662 17,692 11,696 2,346,054 0.0201 0.0133 2.7643 
 15 0.015 0.0114 0.9736 13,804 8,861 2,354,914 0.0157 0.0101 2.7744 
 16 0.012 0.0089 0.9794 10,771 6,712 2,361,627 0.0123 0.0076 2.7821 
 17 0.009 0.0069 0.9839 8,404 5,085 2,366,712 0.0096 0.0058 2.7879 
 18 0.007 0.0054 0.9875 6,558 3,852 2,370,564 0.0075 0.0044 2.7922 
 19 0.006 0.0042 0.9902 5,117 2,918 2,373,482 0.0058 0.0033 2.7956 
 20 0.004 0.0033 0.9923 3,992 2,211 2,375,692 0.0045 0.0025 2.7981 
 21 0.003 0.0026 0.9940 3,115 1,675 2,377,367 0.0035 0.0019 2.8000 
 22 0.003 0.0020 0.9953 2,431 1,269 2,378,635 0.0028 0.0014 2.8014 
 23 0.002 0.0016 0.9963 1,897 961 2,379,596 0.0022 0.0011 2.8025 
 24 0.002 0.0012 0.9971 1,480 728 2,380,324 0.0017 0.0008 2.8033 
 25 0.001 0.0010 0.9977 1,155 551 2,380,876 0.0013 0.0006 2.8040 
 26 0.001 0.0007 0.9982 901 418 2,381,294 0.0010 0.0005 2.8044 
 27 0.001 0.0006 0.9986 703 316 2,381,610 0.0008 0.0004 2.8048 
 28 0.001 0.0005 0.9989 549 240 2,381,850 0.0006 0.0003 2.8051 
 29 0.000 0.0004 0.9991 428 182 2,382,031 0.0005 0.0002 2.8053 
 30 0.000 0.0003 0.9993 334 138 2,382,169 0.0004 0.0002 2.8054 
 31 0.000 0.0002 0.9994 261 104 2,382,273 0.0003 0.0001 2.8056 
 32 0.000 0.0002 0.9996 203 79 2,382,352 0.0002 0.0001 2.8057 
 33 0.000 0.0001 0.9996 159 60 2,382,412 0.0002 0.0001 2.8057 
 34 0.000 0.0001 0.9997 124 45 2,382,457 0.0001 0.0001 2.8058 
 35 0.000 0.0001 0.9998 97 34 2,382,492 0.0001 0.0000 2.8058 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ฉ. 

แบบเก็บขอมูล 

• แบบบันทึกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 

• EQ-5D (Thai Version) แบบสอบถามเรื่องสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



แบบบันทึกขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 
                                                                             [ID                                            ] 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปและลกัษณะผูปวย 

เพศ อายุ (ป) 

                                     (1) ชาย                     (2) หญิง  

สถานภาพสมรส          (1) โสด          (2) สมรส         (3) หมาย          (4) หยา          (5) แยกกนัอยู          (6) อื่นๆ  

อาชีพ รายได (บาท/เดอืน) 

  

สิทธิการรักษาพยาบาล               

      (1) ประกันสุขภาพถวนหนา                  (2) ประกันสังคม                 (3) ขาราชการ                    (4) เงินสด 

สงตอมาจาก ร.พ.ระดับ           (1) ร.ร.แพทย              (2) รพศ.               (3)  รพท.              (4)  อื่นๆ (ระบุ) 

ระยะเวลาตั้งแตเร่ิมเจ็บปวย (มีอาการ)               คร้ังแรกวันที่                                                       วันกอนมาโรงพยาบาล 

ระยะเวลาตั้งแตวินิจฉัยได                       วันกอนมาโรงพยาบาล                           ต้ังแตวันที่                                                    

การวินิจฉัยโรค (Dx) โรครวม (Comorbidity) Febrile Neutropenia 

   (0) ไมมี            (1) มี 

โรคแทรกซอนอื่นๆ (Complication)                  (0) ไมมี                          (1) มี (ระบุ)           

Admission Date Discharge Date จํานวนวันนอน (LOS) 

   

Discharge Type              (1) Improve            (2) Refer              (3)  Dead                 (4) อืน่ๆ (ระบุ)                            

ถา Refer สงตอไป ร.พ.ระดับ          (1) ร.ร.แพทย          (2) รพศ.           (3) รพท.            (4) อื่นๆ (ระบุ) 

หอผูปวย จํานวน (วัน) 
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  Review # 2 

 

ID…………………………………………… 

สวนที่ 2 ขอมูลดานโรคและผลการรักษา 

Dx Dx Date 

  

Treatment                  (0) CT                      (1) BMT 

Induction ….7+3……………………… Date start induction……………………………..…………… 

Date start consolidation ……………………………………………………………………………………. 

Date start BMT……………………………………………………………………………………………... 

BMT Date…………………………………………………………………………………………………… 

CR.                   0             1 Chromosome Abnormality 

Date CR ………………………………   (0) Yes         (1) No          (9) nd 

Relapse            0             1 Antecedant Hemato 

Date Relapse.…………………………    (0) Yes             (1) No 

Progression      0             1 Type BMT 

Date Progression…..………………..…   (0) Allo              (1) Auto 

Dead                 0             1  

Date Dead.………………………..……  

Date Last F/U………………………….  

Cause of Dead          (1) AML          (2) Infection       (3) Bleeding            (4) Miscell 
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  Review # 3 

สวนที่ 3 ขอมูลดานการใชทรัพยากรทางการแพทย 

3.1) ยาและเคมีบําบัด 

ชื่อยา 
Form  

(PO, IM, IV, IT) 
Dose ตอคร้ังท่ีให  

(mg, μg, IU) 
จํานวนครั้งที่ให 
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  Review # 4 

3.2) การตรวจทางหองปฏิบัติการ รังสีวิทยา รังสีวินิจฉัย และการใหเลือดและสวนประกอบของเลือด 

LAB / Investigation / Radiation / 
Blood Transfusion 

จํานวนครั้ง 
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EEQQ--55DD  ((TThhaaii  VVeerrssiioonn))  
แบบสอบถามเรื่องสุขภาพ  

ID……………..หอผูปวย.......................................วันที่.................................... 

  กอนใหเคมีบําบัด/ BMT    ระหวางใหเคมีบําบัด / BMT    หลังใหเคมีบําบัด / BMT 

 

อาชีพ (ปจจุบัน หรือ อาชีพสุดทายกอนออกจากงาน)........................................................................................... 

รายได  ยังทํางานอยู...................บาทตอเดือน    ออกจากงานแลว (เงินเดือนสุดทาย)..................บาทตอเดือน 

สถานภาพสมรส  (1)โสด   (2) สมรส   (3) หมาย    (4) หยา   (5) แยกกันอยู   (6) อื่นๆ.............. 

กรุณาทําเครื่องหมาย  ลงในชองสี่เหลี่ยมของคําถามแตละขอที่ตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันนี้มากที่สุด 

การเคลื่อนไหว  

 ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน  

 ขาพเจามีปญหาในการเดินบาง  

 ขาพเจาไมสามารถไปไหนมาไหนได และจําเปนตองอยูบนเตียง  

การดูแลตนเอง  

 ขาพเจาไมมีปญหาในการดูแลตนเอง  

 ขาพเจามีปญหาในการอาบน้ําหรือการแตงตัวบาง  

 ขาพเจาไมสามารถอาบน้ําหรือแตงตัวดวยตนเองได  

กิจกรรมทีท่ําเปนประจํา (เชน การทํางาน, การเรียนหนังสือ, การทํางานบาน, การทํากิจกรรมใน
ครอบครัว หรือการทํากิจกรรมยามวาง) 

 

 ขาพเจาไมมีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจํา  

 ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําอยูบาง  

 ขาพเจาไมสามารถทํากิจกรรมที่ทําเปนประจําได  

ความเจ็บปวย / ความไมสุขสบาย  

 ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบาย  

 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายปานกลาง  

 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรืออาการไมสุขสบายมากที่สุด  

ความวิตกกังวล / ความซึมเศรา  

 ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  

 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศราปานกลาง  

 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรามากที่สุด  
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวสุรีรัตน  งามเกียรติไพศาล  เกิดวันที่ 14 ตุลาคม 2511 ที่ กรุงเทพมหานคร สําเร็จ

การศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย (พ.ศ.2534) และวิทยาศาสตร

มหาบัณฑิต (เวชศาสตรชุมชน) คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (พ.ศ. 2542) ปฏิบัติงาน

ครั้งแรกในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (พ.ศ.2534-2544)     

ยายไปปฏิบัติการในตําแหนงพยาบาลทบทวนการใชทรัพยากรทางการแพทย ศูนยประกันสุขภาพ 

(พ.ศ.2544 ถึง 2545) และผูชวยหัวหนาศูนยประกันสุขภาพ ดานการทบทวนการใชทรัพยากรทาง

การแพทย และดานขอมูลและแผนงาน (พ.ศ.2546 ถึง 2549) ปจจุบันดํารงตําแหนง ผูชวยหัวหนาศูนย

ประกันสุขภาพ ดานขอมูลและแผนงาน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และเปนที่ปรึกษา/คณะทํางานใหแก

สถาบันการศึกษาและหนวยงานในระบบประกันสุขภาพหลายแหง มีผลงานวิจัย จํานวน 13 เร่ือง และ

ปจจุบันกําลังดําเนินการวิจัยอยูอีก 2 เร่ือง  ผลงานวิชาการที่ไดรับการเผยแพรที่สําคัญไดแก 

1. Ngamkiatphaisan S, Promdit B, Prapansilp M, Sithisarankul P. The role and 

expectation of corporate physicians in occupational health services in Thailand. 

Chula Med J 1999 July ; 43(7) : 457-74. 

2. สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล. คุณภาพบริการพยาบาล ความคาดหวังของผูปวยตอ

คุณภาพบริการพยาบาล และการรับรูของพยาบาลตอความคาดหวังของผูปวย. วิทยาสาร

พยาบาล วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 2543 มกราคม-เมษายน ;  25(1) : 21-31. 

3. ภิรมย กมลรัตนกุล, จิรุตม ศรีรัตนบัลล, สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล. รายงานการวิจัย การ

วิเคราะหตนทุนการใหบริการผูปวยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ. กรุงเทพฯ ; โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ, 2544. 

4. จิรุตม ศรีรัตนบัลล, สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล. ตนทุนและรูปแบบการจัดบริการสงเสริม

สุขภาพและปองกันโรคตามชุดสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพถวนหนา. กรุงเทพฯ : 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2546. 

5. จิรุตม ศรีรัตนบัลล, สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล, รักษชนก บุญเหมือน. ระบบบริการ

สุขภาพและการเงินที่เหมาะสมในเขตกรุงเทพมหานครและบทบาทของกรุงเทพมหานคร

ภายใตการปฏิรูปรุนที่ 3 ของระบบสุขภาพของประเทศไทย. กรุงเทพฯ : คณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2547. 

6. จิรุตม ศรีรัตนบัลล, สุรีรัตน งามเกียรติไพศาล, สรรธวัช อัศวเรืองชัย, ภาวิกา ศรีรัตนบัลล

, จเด็จ ธรรมธัชอารี. การวิจัยและพัฒนาแผนแมบทและเครื่องชี้วัดคุณภาพของบริการ

สาธารณสุขภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา. จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2549. 
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