
 1

 
โครงรางงานวิจัย 

การประเมินความคุมคาทางการแพทยของการรักษาเสริมโดยใชยาเคมีบําบัดในผูปวย
โรคมะเรง็ลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3 ในประเทศไทย 

Cost-Effectiveness Analysis of Adjuvant Chemotherapy in Patients with Stage III 

Colorectal Cancer in Thailand 

 
 
 
 
 
 

โดย 
 

ผศ.ดร.ภญ.อุษา  ฉายเกลด็แกว 
ภญ.ปณัธรินทร  เลิศเกยีรติกร 

ภญ.ปฤฐพร  กิ่งแกว 
ดร.นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท 

 
 

 
 
 
 

หนวยวิจัยเภสัชสังคมและการบริหาร 
ภาควิชาเภสชักรรม คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
 
 
 
 

24 มกราคม 2553 
 



 2

1. หลักการและเหตุผล 

มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก หมายถึง มะเร็งที่อยูในบริเวณลําไสใหญทุกๆ สวนครอบคลุม
ตั้งแตสวนทีต่อจากลําไสเลก็และปลายสดุของลําไสใหญก็คือทวารหนัก [1] ซ่ึงมะเร็งชนิดนี้เปนปญหาที่
สําคัญทางสาธารณสุขในประเทศไทย   อุบัติการณของมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักมีแนวโนมเพ่ิม
สูงขึ้น พบวาในป พ.ศ. 2533  มีผูปวยมะเร็งลําไสใหญและทวารหนกัเพศชาย 8.4 รายตอแสนประชากร 
และเพิ่มขึ้นเปน 13.9 รายตอแสนประชากร ในป พ.ศ. 2545   เชนเดียวกับผูปวยมะเร็งลําไสใหญและ
ทวารหนักเพศหญิงมีจํานวนเพิ่มขึ้นจาก 5.7 ราย เปน 10.3 รายตอแสนประชากร [2] จากขอมูลทาง
สถิติของรายงานทะเบียนโรคมะเร็งของสถาบันมะเร็งแหงชาติ ซ่ึงแสดงขอมูลผูปวยโรคมะเร็งรายใหมใน
ป พ.ศ. 2551  พบวา โรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักในประเทศไทยมีอุบัติการณสูงเปนลําดับที่ 1 ใน
เพศชาย (รอยละ 17.4) และลําดับที่ 3 ในเพศหญงิ (รอยละ 8.8) ของผูปวยมะเรง็ทุกชนิด และจะพบ
มากในประชากรที่อายุเพ่ิมขึ้นดังรูปที1่ [3]  

  

รูปที่ 1 แสดงจํานวนผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักตามชวงอายุ 

หากจําแนกผูปวยโรคมะเรง็ลําไสใหญและทวารหนักตามระยะของโรค พบวามีผูปวยที่อยูใน
ระยะที่ 3 หรือระยะ C (หากแบงระยะโรคตามระบบ Dukes) เปนจํานวนมากที่สุด เม่ือเปรียบเทียบกับ
มะเร็งในระยะอื่นๆ  โดยเพศชายพบรอยละ 31.4 และเพศหญิงพบรอยละ 35 ดังรูปที่ 2 [3] 
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รูปที่ 2 แสดงจํานวนผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักแยกตามระยะของโรค 

ระยะความรุนแรงของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

การแบงระยะความรุนแรงของโรคมะเร็งดูไดจากความลึกของชั้นผนังลําไสใหญที่มะเร็งลุกลาม
ไป การกระจายไปยังตอมนํ้าเหลือง และการกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนๆ ทั้งน้ีการใชระบบจัดแบงระยะที่
เปนสากลมีอยู 3 รูปแบบหลัก คือ TMN (tumor-node-metastasis)  Dukes และ MAC (ดัดแปลงมาจาก
ระบบ Astler-Coller)  (ตารางที่ 1) ซ่ึงแบงระยะความรุนแรงของโรคมะเร็งออกเปน 5 ระยะ [4] ดังน้ี 

1. ระยะที่ 0: เปนระยะที่เซลลมะเร็งอยูในชัน้เยื่อบุผิวลําไสใหญ 
2. ระยะที่ 1: เปนระยะที่เซลลมะเร็งลุกลามผานทะลุชั้นเยื่อบุผิวลําไสใหญแตยังไมทะลุ

ตลอดผนังของลําไสใหญ   
3. ระยะที่ 2: เปนระยะที่เซลลมะเร็งลุกลามผานชั้นกลามเน้ือของผนังลําไสใหญหรือออก

ไปสูอวัยวะใกลเคียงแตยังไมลุกลามสูตอมนํ้าเหลืองหรืออวัยวะอ่ืนๆ   
4. ระยะที่ 3: เปนระยะที่เซลลมะเร็งมีการกระจายออกไปนอกลําไสใหญสูตอมนํ้าเหลืองที่

อยูบริเวณเซลลมะเร็ง                       
5. ระยะที่ 4: เปนระยะที่เซลลมะเร็งมีการกระจายไปสูอวยัวะอ่ืนๆ ที่หางไกล เชน ตบั 

ปอด รังไข 
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ตารางที่ 1 แสดงระบบการแบงระยะของโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่เปนสากล 3 ระบบ ไดแก 
ระบบ TNM, Dukes และ MAC (ดัดแปลงมาจากระบบ Astler-Coller) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

โดยที่ T = Primary Tumour, N = Regional Lymph Node, M = Distant Metastasis, Tis = 
Carcinoma in situ, T1 = Submucosa, T2 = Muscularis propia, T3 = Subserosa,non-
peritonealized pericolic/perirectal tissues, T4 = Other organs or structures/visceral peritoneum, 
N1 ≤ 3 regional, N2  >  3 regional, M0 = No distant metastatis, M1 = Metastatis 

การรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก 

การรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักสามารถทําไดโดย 3 วิธี คือ  

1. การผาตัด  ถือวาเปนการรักษาหลักของโรคมะเร็งลําไสและทวารหนัก โดยตัดลําไสชวงที่เปน
มะเร็งออกใหมากพอ และตอลําไสใหม  สําหรับมะเร็งบริเวณใกลทวารหนักอาจพิจารณาปด
ทวารหนักเดิมและทําทวารเทียมทางหนาทองใหกับผูปวย 

2. การรักษาดวยรังสี   ซ่ึงอาจใหเสริมจากการรักษาโดยการผาตัดหรือใชเปนวิธีการรักษาเดี่ยว 
นิยมใชในการรักษามะเร็งทวารหนัก 

3. การใหยาเคมีบําบัด   เปนการใชยาเคมีบําบัดเพื่อไปทําลายเซลลมะเร็งที่กระจายตามสวนตางๆ
ของรางกาย มี 2 รูปแบบคือ  

  Stage        TNM Stage      Dukes MAC 

  Stage 0 Tis      N0       M0 - - 
  Stage I T1       N0       M0 A A 

  Stage I T2       N0       M0 A B1 
  Stage II-A T3       N0       M0 B B2 
  Stage II-B T4       N0       M0 B B3 
  Stage III-A T1-2    N1       M0 C C1 
  Stage III-B T3-4    N1       M0 C C2/C3 
  Stage III-C any T   N2       M0 C C1/C2/C3 
  Stage IV any T   any N   M1 - D 
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3.1 แบบที่ใชเปนการรักษาหลักในผูปวยที่มีโรคลุกลามเกินกวาที่จะรักษาโดยการผาตัด 
(palliative therapy)  

3.2 แบบที่ใชเสริมการรักษาหลังจากการผาตัดเพื่อเปนการปองกันหรือเปนการกําจัด
เซลลมะเร็งที่ยังคงเหลืออยู (adjuvant therapy) 

ในประเทศไทย ปจจุบันการรักษาโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักนิยมใชวิธีการผาตัดรวมกับ
การใหยาเคมีบําบัดในการรักษามากที่สุด (รอยละ 37.5)  รองลงมา คือการผาตัดวิธีเด่ียวๆ (รอยละ 
21.6)  ตามมาดวยการรักษารวมโดยใชทั้งสามวิธี ไดแก การผาตัด การรักษาดวยรังสีและการใหยาเคมี
บําบัด (รอยละ 9.8) [3]  การรักษาโดยใชวิธีการผาตัดรวมกับการใหยาเคมีบําบัดรักษาเสริมโดยเฉพาะ
ในผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญละทวารหนักระยะที่ 3 ในประเทศไทยมีสูตรการรักษาที่มียาเคมีบําบัด 
Oxaliplatin รวมอยูคือ 5-Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4)  โดยมีขอมูลจากการ
ทดลองทางคลินิก MOSAIC trial ที่สนับสนุนวา FOLFOX4 สามารถเพิ่มจํานวนปที่มีชีวิตโดยไมมีการ
กลับเปนซ้ําภายในระยะเวลา 5 ป (disease-free survival; DFS at 5 years) ไดถึงรอยละ 66.4 เม่ือ
เปรียบเทียบกับสูตรการรักษามาตรฐานในปจจุบัน คือ 5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic 
Regimen) ที่มีจํานวนปที่มีชีวิตโดยไมมีการกลับเปนซ้ําภายในระยะเวลา 5 ป เทากับรอยละ 58.9 [5] 
ทั้งนี้ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในการเปรียบเทียบสูตรการรักษาดังกลาวในผูปวย
มะเร็งระยะที่ 2   นอกจากนี้เม่ือติดตามผลการรักษาผูปวยที่ระยะเวลา 6 ป พบวาสูตรการรักษา 
FOLFOX4 สามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตโดยรวม (overall survival rate) ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
ในผูปวยมะเร็งระยะที่ 3 ไดถึงรอยละ 78.5  เม่ือเปรียบเทียบกับสูตรการรักษา Mayo Clinic Regimen ที่
มีอัตราการรอดชีวิตโดยรวมของผูปวยเทากับรอยละ 76.0 [6] สําหรับทางเลือกอ่ืนๆ ในการรักษาเสริม
มะเร็งลําไสใหญและทวารหนัก ไดแก ยา Capecitabine ซ่ึงเปนรูปแบบยารับประทานเดี่ยวๆ หรือเปน
สูตรการรักษารวมระหวาง Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX Regimen) ซ่ึงสูตรการรักษานี้จะชวย
เพ่ิมความสะดวกในการบริหารยาสําหรับผูปวย อยางไรก็ตาม อาจมีผลในเรื่องคาใชจายที่เพ่ิมสูงขึ้นตาม
ไปดวย ทั้งน้ีการรักษาโรคมะเร็งทวารหนัก จะมีการรักษาดวยรังสี นอกเหนือจากการรักษาดวยการ
ผาตัดรวมกับการใหยาเคมีบําบัด 

ในปจจุบันยาเคมีบําบัด oxaliplatin ยังมีราคาแพงและยังไมจัดอยูในบัญชียาหลักแหงชาติจึงทํา
ใหเกิดปญหาเรื่องการเขาถึงยา  ดังนั้นการประเมินความคุมคาทางการแพทยของสูตรยาเคมีบําบัดที่มี
ยา oxaliplatin รวมอยูดวยโดยวิธีตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis, CUA) จึงมีความสําคัญ
และเปนประโยชนเพ่ือนํามาใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจสําหรับการบรรจุยานี้ในบัญชียาหลัก
แหงชาติซ่ึงเปนบัญชียาที่ใชสําหรับอางอิงในเรื่องการเบิกจายเงินของสิทธิประกันสุขภาพ ไดแก สิทธิ
สวัสดิการขาราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 
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2. คําถามของการวิจัย 

2.1 การรักษาเสรมิดวยยาเคมบีําบัด (adjuvant therapy) สูตรใด สําหรบัผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญ
และทวารหนกัระยะที่ 3 ทีมี่ความคุมคาทางการแพทยมากที่สุดในการใชปจจุบนั ระหวาง  

• 5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic Regimen)  

• Capecitabine  

• 5-Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4) และ  

• Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX Regimen)  

2.2 ในกรณีที่มีขอบงชี้ที่พิสูจนความคุมคาทางการแพทยของการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัดใดนั้น 
จะสงผลกระทบเชิงงบประมาณของรฐับาลเปนจํานวนมากนอยเทาใด 

    3. วัตถุประสงคงานวิจยั 

3.1 เพ่ือประเมินตนทุนประสิทธผิลและตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด 
(Adjuvant therapy) สําหรับผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3 ระหวาง   

• 5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic Regimen)  

• Capecitabine  

• 5-Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4) และ 

• Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX Regimen) 

3.2 เพ่ือประเมินผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) ของประเทศ ของการรักษา
เสริมดวยยาเคมีบําบัด สําหรับผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3 

4. ระเบียบวธีิวิจัย 

4.1 วิธีการวเิคราะห 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางการแพทยบนพ้ืนฐานของการใชแบบจําลองทาง
เศรษฐศาสตร เพ่ือเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด 4 สูตรการรักษา
ไดแก 1) 5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic Regimen) 2) Capecitabine 3) 5-
Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4) และ 4) XELOX ในผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและ
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ทวารหนักระยะที่ 3 แสดงผลเปนการวิเคราะหอัตราสวนตนทุนประสิทธิผล (Incremental cost-
effectiveness ratio, ICER) แบงออกเปน 2 วิธีการศึกษาตามผลลัพธที่วัดคือ 

4.1.1 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis; CEA) 

เปนการเปรียบเทียบวิธีการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด 4 สูตรการรักษา โดยวิเคราะหหา
คาใชจายที่เพ่ิมขึ้นตอปชีวิต (cost per life year gained) คํานวณไดจากสูตร 

 

4.1.2 การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis; CUA) 

เปนการเปรียบเทียบวิธีการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด 4 สูตรการรักษา โดยวิเคราะหหา
คาใชจายที่เพ่ิมขึ้นตอปชีวิตที่มีคุณภาพของผูปวย (cost per quality-adjusted life year gained) ซ่ึงป
ชีวิตที่มีคุณภาพหรือปสุขภาวะของผูปวยหมายถึงปชีวิตที่รอดปรับดวยคาอรรถประโยชน (utility) 
อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล คํานวณไดจากสูตร 

 

4.1.3 การประเมินผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis; BIA) 

เปนการประมาณการณตนทุนที่เกิดขึ้นในแตละทางเลือกของการรักษาผูปวยโรคมะเร็งลําไส
ใหญและทวารหนักระยะที่ 3  ซ่ึงเปนการประมาณการณที่ไดจากการนําตนทุนที่เกิดขึ้นในแตละรอบป
ของแตละทางเลือกในการรักษาคูณดวยความชุกของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3 
และพิจารณาผลกระทบดานงบประมาณ หากมีการนํายา Oxaliplatin ที่อยูในสูตรการรักษาเพิ่มในบัญชี
ยาหลักแหงชาติ   

4.2 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรที่ใชในการวิจัยน้ีคือแบบจําลอง Markov (รูปที่ 2) เปนการจําลอง
สถานะสุขภาพของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด มี
จํานวน 3 สถานะ ไดแก (1) มีชีวิตรอดโดยไมเกิดการกลับเปนซ้ําของโรค (alive without relapse) (2) มี
ชีวิตรอดโดยเกิดการกลับเปนซ้ําของโรค (alive following relapse) และ (3) ตาย (death) สถานะที่ 1 
และ 2 ผูปวยอาจเกิดอาการขางเคียงจากการใชยา (adverse event) ได โดยสถานะสุขภาพสามารถมี
การเปลี่ยนแปลงไดตามแตละทางเลือกในการรักษาดังน้ี 1) 5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล      =            ตนทุนของการรักษาเสริม A - ตนทุนของการรักษาเสริม B 
                ปสุขภาวะจากการรักษาเสริม A - ปสุขภาวะจากการรักษาเสริม B 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผล      =               ตนทุนของการรักษาเสริม A - ตนทุนของการรักษาเสริม B 
                          ปชีวิตรอดของการรักษาเสริม A - ปชีวิตรอดของการรักษาเสริม B 
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Regimen) เปลี่ยนแปลงรอบสถานะภายใน 4 สัปดาห  2) Capecitabine เปลี่ยนแปลงรอบสถานะภายใน 
3 สัปดาห  3) 5-Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4) เปลี่ยนแปลงรอบสถานะภายใน  2 
สัปดาห และ 4) Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX Regimen) เปลี่ยนแปลงรอบสถานะภายใน 3 
สัปดาห ดังน้ันรอบระยะเวลาในการเปลี่ยนสถานะที่ใชในแบบจําลองนี้คือ 2 สัปดาห และความนาจะเปน
ของเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพจากสถานะหนึ่งไปสูอีกสถานะหนึ่ง (transitional probability) แสดงเปน
เสนลูกศร  

สมมติฐานของผูปวยในแบบจําลองนี้คือ 

- ผูปวยทุกรายไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3  
- ผูปวยทุกรายไดรับการผาตดักอนไดรับยาเคมีบําบัดทกุสูตรการรักษา 

 

รูปที่ 2 แสดงแบบจําลอง Markov ของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 3 ที่
ไดรับการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัด 

4.3 มุมมอง (Perspective) 

     มุมมองที่ใชวิเคราะหความคุมคาทางการแพทย  เลือกวิเคราะห 2 มุมมองคือ 

      4.3.1 มุมมองทางสังคม (societal perspective) การวิเคราะหตนทุนในมุมมองทางสังคมจะ
ครอบคลุมตนทุนทางเศรษฐศาสตรทั้งหมดทุกภาคสวน เชน โรงพยาบาล รัฐบาล ผูปวยและญาติ ซ่ึง
ประกอบดวย ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) และตนทุนทางตรงที่มิใชทางการ
แพทย (direct non-medical cost) และตนทุนทางออม (indirect cost)   

4.3.2 มุมมองของผูจายเงิน (third party payer perspective)   วิเคราะหเฉพาะคาใชจายที่ผูจายเงิน 
(เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สํานักงานประกันสังคม หรือ กรมบัญชีกลาง) จะตอง
จายคืนใหกับสถานพยาบาล เม่ือมีการรักษาพยาบาลเกิดขึ้น ดังน้ัน ตนทุนทีว่ิเคราะหคือตนทุน
ทางตรงทางการแพทย (direct medical cost) เทานั้น 

Death 

Alive without relapse 

Adverse events 

Alive following relapse 

Adverse events 
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4.4 ทางเลือกในการวิเคราะห 

 
          ทางเลือกที่ใชวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรจะอางอิงบนพื้นฐานของวิธีการปฏิบัตใิน
การรักษาของปจจุบัน มีอยู 4 ทางเลือกดังน้ี 

4.4.1  5-Fluorouracil/Leucovorin (Mayo Clinic Regimen) [7] 

เปนการใหยาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆ (intravenous infusion) โดยใชยา leucovorin 20  
มิลลิกรัมตอตารางเมตร (mg/m2) ตอวัน และฉีด intravenous bolus ดวยยา 5-FU 425 มิลลิกรัมตอ
ตารางเมตรตอวัน ในวันที่ 1-5 ทุกๆ 4 สปัดาห เปนจํานวน 6 รอบ    

          4.4.2 Capecitabine [8]  

ยารับประทานขนาด 1,250 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวัน แบงรับประทานวันละ 2 ครั้งเปน
ระยะเวลา 14 วัน ใหซํ้าทุกๆ 3 สัปดาห เปนจํานวน 8 รอบ 

       4.4.3  5-Fluorouracil/Leucovorin/Oxaliplatin (FOLFOX4) [9] 

เปนการบริหารยาดวยการใหยาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆ (intravenous infusion) ดวยยา 
oxaliplatin 85 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวันภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง ในวันที่ 1 ควบคูไปกับ 
leucovorin 200 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวันภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง ในวันที่ 1 และ 2 และฉีด 
intravenous bolus ดวยยา 5-FU 400 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวันภายหลังการให leucovorin ในวันที่ 
1 และ 2 จากนั้นตามดวย intravenous infusion 600 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวันภายในระยะเวลา 22 
ชั่วโมง ในวันที่ 1 และ 2 ใหซํ้าทุกๆ 2 สัปดาห เปนจํานวน 12 รอบ 

4.4.4  Capecitabine/Oxaliplatin (XELOX Regimen)[10]  

เปนการบริหารยาดวยการใหยาทางหลอดเลือดดําอยางชาๆ (intravenous infusion) ดวยยา 
oxaliplatin 130 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวันภายในระยะเวลา 2 ชั่วโมง ในวันที่ 1 ควบคูไปกับการ
รับประทาน capecitabine 2,500 มิลลิกรัมตอตารางเมตรตอวัน เปนเวลา 14 วัน ทุกๆ 3 สัปดาห เปน
จํานวน 8 รอบ 

4.5 กรอบเวลาที่ศกึษาและการใชอัตราลด 
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 กรอบเวลาจําลองที่ทําการศึกษาในงานวิจัยน้ีคือชวงเวลาที่ผูปวยทุกรายในแบบจําลอง                     
เสียชีวิต (lifetime)  สําหรับตัวแปรตนทุนและประสิทธิผลที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่แตกตางกันจะตองปรับ
คาใหเปนมูลคาปจจุบันดวยอัตราลด (discount rate) กําหนดที่รอยละ 3 โดยทําการปรับลดทั้งตนทุน
และประสิทธิผล 

4.6      การวิเคราะหความไมแนนอน (uncertainty analysis) 
การศึกษานี้จะวิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปร 2 วธิี คือ วิธี one–way sensitivity analysis 

ซ่ึงเปนการเปลี่ยนคาตวัแปรที่มีความสําคัญทีละหนึ่งคา เพ่ือทดสอบวาคาของอัตราสวนตนทุน
ประสิทธผิลเปลี่ยนแปลงไปมากนอยเพียงใด และ probabilistic sensitivity analysis (PSA) ซ่ึงเปนการ
สุมคาตัวแปรที่มีความสําคญัและเปลี่ยนไปพรอมๆกันหลายคา ตามลักษณะการแจกแจงขอมูลที่ได
กําหนดสมมติฐานไว จากนัน้นําเสนอผลการวิเคราะหความไวแบบ PSA ดวยกราฟตนทุนตอประสิทธิผล
ที่ยอมรับได (cost-effectiveness acceptability curves) 

5. ตัวแปรที่ใชในการศึกษา 

ประกอบดวยตวัแปรของโอกาสในการเกดิเหตุการณ  ตนทุน และ ประสิทธผิลของการรักษา
ดวยสูตรยาเคมีบําบัด มีรายละเอียดดังน้ี 

5.1 ความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณตางๆ (probability) 

• ความนาจะเปนของการเปลีย่นแปลงสถานะสุขภาพ ไดแก โอกาสที่ผูปวยโรคมะเรง็ลําไสใหญ
และทวารหนกัไมกลับเปนซํ้าในปถัดไป โอกาสที่ผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักกลับ
เปนโรคซ้ําในปถัดไป โอกาสในการเกิดผลขางเคียงจากยาเคมีบําบดั 

• ความนาจะเปนของการตายของประชากรไทย 

• ความนาจะเปนของการตายของผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักที่ไดรับยาเคมีบําบัดแต
ละสตูรการรักษา 

ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบทั้งในและตางประเทศ โดยใชฐานขอมูลจาก 
Pubmed, Embase, Cochrane และ Centre for Reviews and Dissemination (CRD)  

5.2 ตัวแปรดานตนทุน (cost) 

จะเปนการเกบ็ขอมูลแบบไปขางหนาหรือการเก็บขอมูลทุตยิภูมิจากฐานขอมูลที่มีในประเทศ
ไทย เชน ฐานขอมูลของศนูยขอมูลขาวสารดานเวชภณัฑ สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสขุภาพ โดย
ตนทุนทีเ่กิดขึน้นอกเหนือจากปที่คํานวณ (ปพ.ศ. 2553) จะถูกปรับใหเปนตนทุนในปปจจุบันดวยดัชนี
ราคาผูบริโภค (consumer price index) ตนทุนแบงเปน 
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• ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical cost)  แบงออกเปน 
- ตนทุนคายาเคมีบําบัด 
- ตนทุนคาใชจายในการรักษาอาการขางเคียงของยาเคมีบําบัด 
- ตนทุนคาตรวจปฏิบัติการทางเคมี 
- ตนทุนคาบริการทางการแพทยและโรงพยาบาล 
- ตนทุนคาการใหยาเคมีบําบดัทางหลอดเลือดดํา 

• ตนทุนทางตรงที่มิใชทางการแพทย (direct non-medical cost)  ไดแก คาที่พัก คาอาหาร คา
เดินทาง  

• ตนทุนทางออม (indirect cost)  ไดแก การสูญเสียรายไดจากการที่ผูปวยไมสามารถทํางานได
ตามปกต ิ

5.3 ตัวแปรดานผลลัพธ 

• ประสิทธผิลของยาเคมีบําบดั   ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดยใชฐานขอมูล
จาก Pubmed, Embase, Cochrane และ Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 

• อรรถประโยชน  ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดยใชฐานขอมูลจาก Pubmed, 
Embase, Cochrane และ Centre for Reviews and Dissemination (CRD) หรืออาจทําการ
เก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยใชแบบสอบถามวดัคุณภาพชีวติ EuroQOL (EQ-5D) 

6.ระยะเวลาการศึกษาวิจยั 

กิจกรรม 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

ทบทวนวรรณกรรม             

สรางแบบจําลอง             

เก็บขอมูลตนทุนและประสทิธิผล             

ประชุมผูเชี่ยวชาญ             

วิเคราะหตนทนุประสิทธผิล             

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ             

จัดทํารายงาน             

7. ผลที่คาดวาจะไดรับ 
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ผลลัพธจากการศึกษานี้จะนําไปใชเปนขอมูลพ้ืนฐานประกอบการตดัสินใจสําหรับผูบริหารในการ
กําหนดนโยบายเรื่องการรักษาเสริมดวยยาเคมีบําบัดในผูปวยโรคมะเร็งลําไสใหญและทวารหนักระยะที่ 
3 ของประเทศไทย โดยเฉพาะอยางยิ่งการพิจารณาวายา oxaliplatin ควรจะบรรจุในบัญชียาหลัก
แหงชาติหรือไม 

8. นักวิจัย 

ผศ.ดร.ภญ.อุษา  ฉายเกลด็แกว   คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล            
ภญ.ปณัธรินทร  เลิศเกยีรติกร     คณะเภสัชศาสตร มหาวทิยาลัยมหิดล            
ภญ.ปฤฐพร  กิ่งแกว      โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ    
ดร.นพ.ยศ  ตีระวัฒนานนท      โครงการประเมินเทคโนโลยแีละนโยบายดานสุขภาพ    

9. งบประมาณ 

หนวย/กิจกรรม รายละเอียด คาใชจาย (บาท) 

หมวดบุคลากร 

นักวิจัยหลัก  10,000 บาทตอเดือน * 12 เดือน 120,000 

นักวิจัยรวม 6,000 บาทตอเดือน * 12 เดือน 72,000 

หมวดการเก็บขอมูล 

ผูประสานงาน 1 * 5,000 บาทตอเดือน * 6 เดือน  30,000 

ผูสัมภาษณ/ผูเก็บขอมูล 2 * 5,000 บาทตอเดือน * 6 เดือน  60,000 

คาตอบแทนผูถูกสัมภาษณ/ผูใหขอมูล 50 บาทตอคน* 150 คน 7,500 

คาเดินทาง 500 บาทตอครั้ง * 10 ครั้ง 5,000 

คาตอบแทนในการจัดการฐานขอมูล สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 30,000 

หมวดการจัดประชุม 

คาตอบแทนผูเชี่ยวชาญและคาเดินทาง 1,000 บาทตอคน * 10 คน * 3 ครั้ง 30,000 

คาอาหารวาง 50 บาทตอคน * 15 คน * 3 ครัง้ 2,250 

หมวดสํานักงาน 

วัสดุสํานักงาน  30,000 

แบบเก็บขอมูล/แบบสอบถาม คาถายเอกสาร 5,000 

หมวดการจัดพิมพรายงาน 

คาจัดพิมพรายงาน 150 บาทตอเลม * 400 เลม  60,000 

รวม 451,750 

คาบริหารจัดการ (10%)  45,175 

รวมท้ังหมด  496,925 
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