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โครงรางวิจัย 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนของการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนัก                                        

ในกลุมชายที่มีเพศสัมพันธกับชาย 

Cost-Utility Analysis of Anal Cancer Screening among Men who have Sex with Men 

1. หลักการและเหตุผล             

ปจจุบันมีประชากรชายไทย  32.1 ลานคน คาดประมาณวามี ชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชาย (MSM; Men who 

have Sex with Men) เทากับ 3% ของจํานวนประชากรไทยอายุระหวาง 15 - 49ป1  ซ่ึงประชากรกลุมนี้มีแนวโนมติด

เช้ือ เอช ไอ วี เพ่ิมขึ้นเปนรอยละ11.1ในป 25542 และประมาณการวาในป พ.ศ. 2567 กลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับ

ชายจะมีอัตราการติดเช้ือ เอช ไอ วี สูงกวากลุมท่ีมีความเปราะบางอ่ืนๆ เชน กลุมหญิงบริการ, กลุมใชสารเสพติด

ทางเสนเลือด เปนตน3 จากการสํารวจโดยศูนยอํานวยการบริหารจัดการปญหาเอดสแหงชาติในป  พ.ศ. 2553  ใน

กลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายชายขายบริการ และสาวประเภทสอง พบวากลุมอายุนอยท่ีสุด(อายุ  15 – 22 ป)  เปน

กลุมท่ีมีความชุกของการติดเช้ือ เอช ไอ วี สูงท่ีสุด2   

 เนื่องจากบริเวณทวารหนักมีลักษณะเนื้อเยื่อท่ีคลายกับบริเวณปากมดลูก (Transitional zone of squamous 

epithelium) ดังนั้นเม่ือมีการติดเช้ือ เอช พี วี (HPV : Human Papilloma  Virus) จากการมีเพศสัมพันธทางทวารหนัก

จึงมีความเส่ียงท่ีจะเกิดมะเร็งทวารหนักเชนเดียวกับการติดเช้ือ เอช พี ว ีท่ีปากมดลูกซ่ึงกอใหเกิดมะเร็งปากมดลูก4    

ซ่ึงความเส่ียงของการเกิดมะเร็งทวารหนักนอกจากจะเกิดจากการติดเช้ือ เอช พี วี (HPV) แลว  การติดเช้ือ เอช ไอ วี 

(HIV),   การมีเพศสัมพันธทางทวารหนัก, การมีคูนอนหลายคน และการสูบบุหรี่ ก็ลวนเปนปจจัยเส่ียงตอการเกิด

มะเร็งทวารหนักท้ังส้ิน5 ซ่ึงปจจุบันการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนักสามารถทําไดดวยการทํา Pap smear ท่ีทวาร

หนัก (Anal Pap smear) โดยรายงานผลเซลลปากมดลูกตามระบบบีเธสดาท่ีแกไขแลว (The  revised  Bethesda  

system  of  cervical  cytology) ในปค.ศ. 2001 เหมือนกับการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดวยวิธี Pap smear 
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จากการศึกษาในตางประเทศ พบวา ผูปวยท่ีติดเช้ือ เอช ไอ วี มีอัตราเส่ียงของการเกิดมะเร็งทวารหนัก

สูงขึ้น โดยพบวาอุบัติการณ การเกิดมะเร็งทวารหนักในประชากรท่ัวไปประมาณ 0.8 ตอ ประชากรแสนคน ถามี

การติดเช้ือ เอช ไอ วี อุบัติการณจะเพ่ิมขึ้นเปน 3.9 – 92 ตอประชากรแสนคน แตถาเปนประชากรในกลุมชายท่ีมี

เพศสัมพันธกับชายพบวาอุบัติการณจะเพ่ิมขึ้นเปน 35 ตอประชากรแสนคน  และ ชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติด

เช้ือ เอช ไอ วี อุบัติการณจะเพ่ิมขึ้นเปน 2 เทา ของชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีไมไดติดเช้ือ เอช ไอ วี (70 ตอ 

ประชากรแสนคน) 6 โดยเทียบไดกับอุบัติการณของมะเร็งปากมดลูกกอนมีการตรวจคัดกรองดวยวิธีแปปท่ีปาก

มดลูก (Cervical Papanicolau smear, cervical Pap smear)7 และยังพบวาเม่ือผูติดเช้ือ เอช ไอ วี มีจํานวนเซลล

ภูมิคุมกัน(CD4 T-cell) ท่ีลดลง ก็จะมีแนวโนมพบความผิดปกติของเซลลทวารหนกัสูงขึ้น8       

ในชวง 10 ป  ท่ีผานมา  อุบัติการณการเกิดมะเร็งทวารหนักในสหรัฐอเมริกาเพ่ิมสูงขึ้น9 เปนเหตุใหใน

ตางประเทศ มีแนวโนมท่ีจะมีการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนักมากขึ้น  ซ่ึงปจจุบันในตางประเทศแนะนําใหมีการ

ตรวจคัดกรองทุก 1 ป  สําหรับชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือ เอช ไอ วี   และ ทุก 3 ป  สําหรับชายท่ีมี

เพศสัมพันธกับชายท่ีไมติดเช้ือ เอช ไอ ว1ี0  

 จากการศึกษาทบทวนอยางเปนระบบ (Systematic review)  โดย Chiao EY และคณะพบวา จากขอมูลของ 

8 การศึกษาซ่ึงทําในกลุมผูปวยชายท่ีติดเช้ือ HIV พบ ASIL จากการตรวจ Anal Pap smear ประมาณรอยละ 41 ถึง 

97%6 โดยท่ี  Palefsky และคณะไดทําการศึกษาโดยติดตามกลุม  MSM  และชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชาย(bisexual  

men) ท้ังท่ีติดเช้ือและไมไดติดเช้ือ HIV พบวารอยละ 32 ของผูซ่ึงติดเช้ือท่ีมีผลการตรวจ Anal Pap smear ปกติ มี

อุบัติการณ (incidence) ของ High-grade squamous intraepithelial lesion  (HSIL) และรอยละ 52 ของผูซ่ึงมีผลการ

ตรวจ anal  Pap  smear  เปน Low-grade  squamous  intraepithelial  lesion  (LSIL)  กลายเปน  HSIL  ในระยะเวลา  

4 ป8 

สําหรับในประเทศไทยจากการศึกษาประชากรชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท้ังส้ิน  174  คน  โดยศูนยวิจัย

โรคเอดส สภากาชาดไทย ชวงระหวาง ม.ค.2550 – เม.ย.2551 พบวา เปนชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือ เอช ไอ 



 

3 

 

วี 118 คน (รอยละ67.8 )  และพบวาชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือ เอช ไอ วี มีเซลลทวารหนักผิดปกติถึง  40  

คน ( รอยละ 33.9)  โดยแบงเปน  Atypical  squamous  cells  of  undetermined  significance  (ACS-US) รอยละ  

19, LSIL  รอยละ 17  และ HSIL  รอยละ 4   เม่ือเปรียบเทียบกับชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีไมไดติดเช้ือ เอช ไอ วี

ท่ีมีเซลลทวารหนักผิดปกติเพียง รอยละ 7 ซ่ึงแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิต1ิ1 

 โดยอัตราการรอดชีวิตของมะเร็งทวารหนักขึ้นอยูกับระยะของโรคท่ีไดรับการวินิจฉัย   จึงเปนไปไดวา

หากตรวจพบ ASIL ตั้งแตระยะตนก็สามารถเริ่มการรักษาไดเร็ว ซ่ึงนาจะทําใหพยากรณโรคดีกวาการรักษาเม่ือ

พบวาเปนมะเร็งทวารหนักแลว  และกรณีท่ีไมไดติดเช้ือ เอช ไอ วี การพยากรณโรคจะดีกวากรณีท่ีติดเช้ือ เอช ไอ วี 

โดยในประเทศไทย  สถานท่ีสําหรับการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนัก ทําไดเพียง 2 แหง คือ กลุมบางรัก

โรคติดตอทางเพศสัมพันธ และศูนยวิจัยโรคเอดส สภากาชาดไทย ซ่ึงราคาคาตรวจคัดกรองไมไดแตกตางจากการ

ตรวจมะเร็งปากมดลูก นอกจากนั้นแลวการตรวจก็สามารถทําไดงายและไมเจ็บ อยางไรก็ตามในประเทศไทยยังไม

มีการสืบคนวากลุมผูปวยมะเร็งทวารหนักเปนชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายจํานวนเทาใด และยังไมมีรายงานวา การ

ตรวจคัดกรอง ดวยวิธีนี้จะมีความคุมคาหรือไม แตเปนท่ีทราบกันดีอยูแลววา การตรวจคัดกรองจะลดคาใชจายใน

การรักษาพยาบาล และเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตจากมะเร็งทวารหนักได 

  

2. ปญหางานวิจัย 

การใหการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนักในคนไทยเพ่ือลดอุบัติการณการเกิดมะเร็งทวารหนักมีความ

คุมคาหรือไม  อายุท่ีควรเริ่มคัดกรอง ความถ่ีของการคัดกรองท่ีเหมาะสม วิธีใดท่ีควรใชในการตรวจคัดกรองเพ่ือให

เกิดความคุมคาสูงสุด และประเมินความเปนไปได (Feasibility) ของการใหบริการคัดกรองดังกลาวในกลุมชายท่ีมี

เพศสัมพันธกับชายของประเทศไทย 

 



 

4 

 

3. วัตถุประสงคงานวิจัย 

 3.1 เพ่ือประเมินความคุมคาของ การคัดกรองมะเร็งทวารหนัก (Anal screening) เปรียบเทียบกับ การไมให

คัดกรอง (No screening) ในกลุมประชากรชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือเอชไอวีของประเทศไทย 

 3.2 เพ่ือศึกษาความเปนไปไดของการใหบริการคัดกรองมะเร็งทวารหนักในกลุมประชากรชายท่ีมี

เพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือเอชไอวีของประเทศไทย 

 

4. ระเบียบวิธีวิจัย 

4.1 รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (Cost-utility analysis; CUA) โดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 

(Decision tree within Markov Model) เพ่ือเปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการใหบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง

ทวารหนักเปรียบเทียบกับไมไดคัดกรอง โดยทําการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน ความเปนไปไดของการ

ใหบริการตรวจ อายุท่ีควรเริ่มคัดกรอง ความถ่ีของการคัดกรองท่ีเหมาะสม วิธีใดท่ีควรใชในการตรวจคัดกรอง

เพ่ือใหเกิดความคุมคาสูงสุด ของการใหบริการคัดกรองดังกลาวในกลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายของประเทศไทย 

และผลกระทบดานงบประมาณ 

4.2 มุมมองของการศึกษา 

ทําการวิเคราะหความคุมคาทางเศรษฐศาสตรภายใตมุมมองของสังคม (Societal perspective) 

4.3 กรอบเวลา (time horizon) 

กําหนดกรอบเวลาการวิเคราะหครอบคลุมตลอดชีพของผูปวย (Life time) ทําการวิเคราะหโดยใชวิธีการ

ประมาณการณดวยแบบจําลองรวมกับการวิเคราะหขอมูลปฐมภูมิ 
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4.4 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขท่ีใชในการวิจัยนี้คือ แบบจําลอง Decision tree (รูปท่ี 1) และ 

Markov (รูปท่ี 2)  

- Decision tree 

ทําการเปรียบเทียบตนทุนประสิทธิผลของการใหบริการตรวจมะเร็งทวารหนักเปรียบเทียบกับ การไมให

คัดกรอง (No screening) ในกลุมประชากรดังกลาว โดยเปรียบเทียบทางเลือกระหวาง 7 มาตรการกับการไมทําการ

คัดกรอง รวมท้ังเปรียบเทียบกันเองในแตละมาตรการหรือเครื่องมือคัดกรองแตละแบบดวย ดังตอไปนี ้

มาตรการพ้ืนฐาน ไมทําการคัดกรอง 

มาตรการท่ี 1  คัดกรองดวยวิธี  Conventional  pap  smear    

มาตรการท่ี 2   คัดกรองดวยวิธี  Liquid-based Pap smear     

มาตรการท่ี 3  คัดกรองดวยวิธี  HPV  DNA      

มาตรการท่ี 4   คัดกรองดวยวิธี   mRNA      

มาตรการท่ี 5  คัดกรองดวยวิธี   HPV DNA และ Liquid-based Pap smear   

มาตรการท่ี 6  คัดกรองดวยวิธี  mRNA และ liquid pap smear     

มาตรการท่ี 7  คัดกรองดวยวิธี   HPV DNA และ mRNA   

- Markov model 

ใชเทคนิค Markov model ในการวิเคราะหคาอรรถประโยชนและตนทุนในการรักษาตลอดชีพของผูปวย 2 

กลุม ไดแก ผูปวยชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายท่ีติดเช้ือเอชไอว ีกับกลุมท่ีไมติดเช้ือ ทําการจําลองสถานะทางสุขภาพ 

(Health state) ของกลุมท่ีสนใจแตละกลุม 5 สถานะสุขภาพ คือ 

• สภานะเยื่อบุทวารหนักปกต ิ(HIV+ MSM หรือ HIV- MSM) 
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• สภานะเยื่อบุทวารหนักผิดปกติยังไมแนชัด (ASCUS; Atypical squamous cells of undetermined  

significance) 

• สภานะเยื่อบุทวารหนักผิดปกติระยะตน (LSIL: Low-grade squamous intraepithelial lesion) 

• สภานะเยื่อบุทวารหนักในเชิงเปนมะเร็งมากขึ้น (HSIL: High-grade squamous intraepithelial lesion) 

• สภานะเปนผูปวยมะเร็งทวารหนัก 

• สภานะเสียชีวิต ซ่ึงอาจเกิดจากมะเร็งทวารหนัก (pDeath_CA) เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆ (pDeath) หรือ การ 

เสียชีวิตจากการติดเช้ือเอช ไอ วี (pDeath_HIV pos) กรณีท่ีเปนกลุม HIV+ MSM 

 

 

 

รูปที่1 แสดงแบบจําลอง Decision tree 
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HIV+ MSM ASCUS

LSIL

Anal CA

HSIL

Die

pDeath_HIVpos

pDeath_CA

pHS_CA

pASC_LS

pLS_ASCpHS_LS

pLS_ASC

pNor_ASC

pASC_Nor

Note: Background or natural death (pDeath) are applied to all alive states

1-pNor_ASC-pDeath_HIVpos-pDeath

1-pASC_Nor-pASC_LS-pDeath_HIVpos-pDeath

1-pLS_ASC-pLS_HS-pDeath_HIVpos-pDeath

1-pHS_LS-pHS_CA-pDeath_HIVpos-pDeath

1-pDeath_CA-pDeath_HIVpos-pDeath

รูปที่2 แสดงแบบจําลอง Markov ของผูปวย HIV positive MSM (กรณีท่ีเปน HIV negative MSM 

 

4.5 ประชากร  

กลุมชายท่ีมีเพศสัมพันธกับชายในแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรของประเทศไทย โดยท่ีประชากรท่ีใชใน

การศึกษาตนทุนและคาอรรถประโยชนจะเปนประชากรท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งทวารหนัก 
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4.6 มาตรการที่ประเมิน   

การให การคัดกรองมะเร็งทวารหนักดวยเครื่องมือหรือมาตรการแบบตางๆ เปรียบเทียบกับ การไมใหคัด

กรอง (No screening) ในกลุมประชากรดังกลาว  

4.7 การปรับลด 

ใชอัตราปรับลดรอยละ 3 ท้ังตนทุนและผลลัพธ 

4.8 ตัวแปรที่ใชในแบบจําลอง 

4.8.1. คาความนาจะเปนที่จะเปลี่ยนจากสถานะสุขภาพหนึ่งไปเปนอีกสถานะหนึ่ง (Transitional 

probabilities) เชน pDeath_CA, pDeath_HIVpos และ pNor_ASC จะไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมท้ังในและ

ตางประเทศ โดยในแบบจําลอง Markov กําหนดใหสถานะสุขภาพสามารถเปล่ียนแปลงตามความนาจะเปนดังกลาว

ในรอบ 1 ป (Cycle length) โดยมีสมมุติฐานวา ผูท่ีอยูแตละสถานะสุขภาพมีโอกาสเปล่ียนกลับไปกับมาในระหวาง

ท่ียังไมเกิดมะเร็ง แตเม่ือเปนมะเร็งทวารหนักแลว ผูนั้นจะไมสามารถกลับมาเปนสถานะท่ีมีเซลลผิดปกติระดับ

ตางๆ ไดอีก (ดังรูปภาพท่ี 2) 

4.8.2. ตนทุน (Costs) ไดจากการเก็บและวิเคราะหขอมูลจากโรงพยาบาลท่ีรักษาผูปวยมะเร็งทวารหนัก 

รวมท้ังขอมูลท่ีเกิดนอกสถานพยาบาลจากการสัมภาษณผูปวยหรือผูดูแล ซ่ึงจะสะทอนใหเห็นถึงสภาพความเปน

จริง รวมกับการใชฐานขอมูลกลางดานสุขภาพของประเทศไทย 

4.8.3. สมรรถนะของเคร่ืองมือคัดกรอง (Screening efficiency) ไดแก คาความไว (Sensitivity) และ 

ความจําเพาะ (Specificity) ไดจากการทบทวนวรรณกรรมท้ังในและตางประเทศ และทําการวิเคราะหเชิงอภิมาน 

(Literature review & Meta-analysis) 

4.8.4. คาอรรถประโยชน (Utility) ใชเครื่องมือบทสัมภาษณ EQ-5D ในการประเมินคาอรรถประโยชนของ

ผูปวย  
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ตารางที่ 1 แสดงรายละเอียดของตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองและท่ีมาของตัวแปร 

ตัวแปร แหลงขอมูล 

Baseline 

Probability of (HIV positive / negative) MSM progress to 

abnormal epithelium  

Literature  reviews 

Probability of (HIV positive / negative) MSM  regress to normal 

epithelium  or less aggressive type 

Literature  reviews 

Accuracy  of diagnostic  

Sensitivity and Specificity of conventional pap smear 

Sensitivity and Specificity of liquid pap smear 

Sensitivity and Specificity of HPV  DNA   

Sensitivity and Specificity of mRNA  

Sensitivity and Specificity of HPV DNA and liquid pap smear   

Sensitivity and Specificity of mRNA and  liquid pap smear   

Sensitivity and Specificity of HPV DNA and mRNA    

 

Literature  reviews  

Literature  reviews and meta – analysis 

Literature  reviews and meta – analysis 

Literature  reviews  

Literature  reviews and meta – analysis 

Literature  reviews  

Literature  reviews  

Mortality  rate 

Age-specific mortality of Thai population  

Mortality rate due to anal cancer  

Mortality rate due to HIV 

BOD 

Literature  reviews 

Literature  reviews 
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Costs 

Cost of screening  

Cost of precancerous treatment  

Cost of biopsy 

Cost of anal cancer staging 

Cost of anal cancer treatment 

Cost of treatment before death 

Cost of others medical products 

Cost of HIV treatment 

Cost of nonmedical care paid by anal cancer households  

Cost of income loss by anal cancer households 

ศูนยวิจัยโรคเอดสสภากาชาดไทย 

ศูนยวิจัยโรคเอดสสภากาชาดไทย 

ศูนยวิจัยโรคเอดสสภากาชาดไทย 

Primary data collection 

Primary data collection 

Primary data collection 

Primary data collection 

Literature  reviews 

Costing menu 

Costing menu 

Outcomes 

Utility of localized anal cancer 

Utility of regional  anal cancer 

Utility of distant  anal cancer 

Primary data collection 

Primary data collection 

Primary data collection 

 

4.9 การเก็บขอมูลปฐมภูมิ (Primary data collection) 

เก็บขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทย ตนทุนทางตรงท่ีมิใชทางการแพทย และคุณภาพชีวิต ไดแก 

4.9.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย คารักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาล รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนของ

ผูปวยและ/หรือฐานขอมูลอิเล็กทรอนิกสของโรงพยาบาล โดยใชแบบบันทึกขอมูลทางคลินิก สวนคารักษาพยาบาล

นอกโรงพยาบาล ทําการสัมภาษณผูปวยโดยใชบทสัมภาษณเพ่ือบันทึกขอมูล 
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       4.9.2 คาอรรถประโยชน เปนการเก็บขอมูลท้ังยอนหลังและปจจุบัน ทําการสัมภาษณผูปวยโดยใชบท

สัมภาษณ EQ-5D โดยสอบถามถึงคุณภาพชีวิตท้ังในขณะท่ีผูปวยในอดีต และ ณ เวลาปจจุบัน  

- แบบบันทึกขอมูลทางคลินิกและทรัพยากรตนทุนในโรงพยาบาล ประกอบดวย 6 สวน ดังนี้  

1) ตารางสรุปขอมูลทางคลินิกของผูปวย  

2) ขอมูลการวินิจฉัย/ ไดรับยาครั้งแรกของผูปวย 

3) ขอมูลการเขารับการรักษาประเภทผูปวยใน (Admitted)  

4) ขอมูลการจําหนายผูปวย (Discharge) 

5) ขอมูลการเสียชีวิตของผูปวย 

6) ขอมูลการติดตามการรักษาผูปวย (Follow up) 

- บทสัมภาษณตนทุนและคุณภาพชีวิตผูปวยมะเร็งทวารหนัก ประกอบดวย 5 สวน ดังนี้  

1) ขอมูลท่ัวไปของผูปวย 

2) การประเมินคุณภาพชีวิต ณ วันท่ีทําการสัมภาษณ 

3) การประเมินคุณภาพชีวิตยอนหลังไป ณ วันท่ีเขารับการรักษาโรคมะเร็งทวารหนักครั้งลาสุด 

4) การประเมินคุณภาพชีวิต ณ ปจจุบัน 

5) ตนทุนท่ีเกิดกับผูปวยและญาตินอกโรงพยาบาลและตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีเกิดนอก 

โรงพยาบาล 

 4.9.3 สถานที่ทําการศึกษาและจํานวนอาสาสมัคร ภาควิชารังสีรักษา คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใชอาสาสมัครจํานวน 20 คน ซ่ึงเปนการกําหนดจํานวนอาสาสมัครแบบอยางงาย  

(Arbitrary) เนื่องจากขอมูลของสถาบันมะเร็งแหงชาติคาดประมาณวามีผูปวยมะเร็งทวารหนักของประเทศไทย

เทากับ 55 รายตอป12 โดยโรงพยาบาลศิริราชมีจํานวนผูปวยท่ีโครงการวิจัยสนใจขอมูลดานตนทุนและคุณภาพชีวิต

เกี่ยวกับการรักษามะเร็งทวารหนักเขารับการรักษาจํานวนมากท่ีสุด จึงทําการกําหนดจํานวนสูงสุดท่ีจะทําการเก็บ

ขอมูลดังกลาวเทากับ 20 คน เม่ือทบทวนเวชระเบียนเรียบรอยแลว นักวิจัยดําเนินการเชิญชวนและใหขอมูลตอ
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ผูปวยคนดังกลาว (กรณีท่ีสามารถใหทําการสัมภาษณได) เม่ือผูปวยมาตรวจติดตามท่ีโรงพยาบาลหรือทาง

โทรศัพทเพ่ือขอขอมูลดานตนทุนนอกโรงพยาบาลและคุณภาพชีวิตดวยการสัมภาษณและบันทึกขอมูลลงในบท

สัมภาษณ 

- เกณฑการคัดเขา 

• ผูปวยท่ีเคยไดรบัการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนมะเร็งทวารหนักชนิด Squamous cell carcinoma 

• ผูปวยชายและหญิงท่ียังมีชีวิตอยู หรือ เสียชีวิตแลว (ซ่ึงในกรณีท่ีเสียชีวิตแลวนี้ จะไมทําการ

สัมภาษณตนทุนและคุณภาพชีวิตจากญาติของผูปวย) 

• ไดรับการวินิจฉัยวาเปนมะเร็งทวารหนักอยูภายในชวง 31 ธ.ค. 2554 ถึง 1 ม.ค. พ.ศ. 2550 

• สามารถส่ือสารภาษาไทยไดเขาใจ 

• ผูปวย หรือ ญาติ ยินดีท่ีจะเขารวมในการศึกษาดวยความสมัครใจ 

- เกณฑการคัดออก 

• ผูปวยไมสามารถเขาใจคําถาม 

• ผูปวยบอกเลิก ยุติ หรือถอนตัวจากการตอบบทสัมภาษณ 

4.9.4 การวิเคราะหขอมูล ทําการวิเคราะหขอมูล ดังนี ้

- ตนทุน (cost) ตนทุนท่ีทําการวิเคราะห ประกอบดวย ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical costs)  

ซ่ึงเปนตนทุนท่ีเกิดจากการวินิจฉัย การรักษา การติดตามผล การฟนฟู และการดูแลระยะสุดทาย สวนตนทุน

ทางตรงท่ีมิใชทางการแพทย (Direct non-medical costs) เปนคาใชจายท่ีจายเองโดยผูปวยสําหรับสินคาและบริการท่ี

นอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย โดยตนทุนในอดีตจะถูกปรับใหเปนมูลคาปปจจุบัน (พ.ศ. 2555) ดวยดัชนี

ราคาผูบริโภคหมวดคาบริการทางการแพทย (Consumer price index) ของสํานักดัชนีเศรษฐกิจการคา กระทรวง

พานิชย และตนทุนในอนาคตจะถูกปรับลดใหเปนมูลคาปปจจุบันโดยใชอัตราลดรอยละ 3 ตามคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย13 
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- อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ทําการวิเคราะห 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจากผลตางของตนทุนหารดวยผลตางของปสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life 

Year, QALY) โดยปสุขภาวะนั้นคํานวณไดมาจากผลคูณของจํานวนป ชีวิตท่ีเพ่ิมขึ้น (Life-year gained) กับคะแนน

อรรถประโยชน (utility index) ปสุขภาวะในอนาคตจะถูกปรับลดใหเปนคาของปปจจุบันโดยใชอัตราลดรอยละ 3 

ตามคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย 

- การวิเคราะหความเปนไปได (Feasibility analysis) ของการใหบริการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนักใน

ประชากรกลุมเส่ียง และเครื่องมือท่ีใชในการคัดกรองตัวใดจะเกิดความคุมคาสูงสุดสําหรับประเทศไทย โดยถา

ผลการวิจัยมีวิธีการใดท่ีมีแนวโนมคุมคา จะดําเนินการศึกษาความเปนไปไดและความเหมาะสมในทางปฏิบัติ โดย

พิจารณาในบริบทของประเทศไทย (ความพรอมของตัวเครื่องมือ, ความพรอมดานบุคลากร, และ ระบบบริหาร

จัดการท่ีเหมาะสม) 

 

5. การวิเคราะหความไวของผลลัพธ (Sensitivity Analysis) 

ใชการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี Probabilistic sensitivity analysis (PSA) โดยใชเทคนิค Second 

ordered Monte Carlo Simulation ซ่ึงเปนการสุมคํานวณคาตัวแปรท้ังหมดท่ีใชในแบบจําลองพรอมกันดวยการใช

โปรแกรมคํานวณ Microsoft Excel® 2007 
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6. ระยะเวลาการศึกษาการวิจัย 

กิจกรรม (เม.ย. 55 ถึง มิ.ย. 56) เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. 

1. ประชุมทีมวิจัย                

2. ทบทวนวรรณกรรม                

3. พัฒนาโครงรางวิจัย                

4. พัฒนาแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร                

5. ประชุมผูเช่ียวชาญเพ่ือพิจารณาโครงรางวิจัย                

6. ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษยและเก็บขอมูล                

7. วิเคราะหขอมูล                

8. ประชุมผูเช่ียวชาญเพ่ือพิจารณาผลการศึกษาเบ้ืองตน                

9. จัดทํารายงานวิจัยฉบับสมบูรณ                
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7. ผลที่คาดวาจะไดรับ 

ผลการศึกษาเปนขอมูลสําหรับคณะกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนและระบบบริการใชในการวางแผนและ

ตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายการใหบริการตรวจคัดกรองมะเร็งทวารหนักในประชากรท่ีมีความเส่ียงสูง 

 

8. นักวิจัย 

8.1 นักวิจัยทั้งหมดของโครงการวิจัย 

 1. พญ.รสพร กิตติเยาวมาลย  สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

      กระทรวงสาธารณสุข 

 2. ภก.สุรชัย โกติรัมย   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

      กระทรวงสาธารณสุข                   

 3. พญ.นิตยา พึงพาพงศ   ศูนยวิจัยโรคเอดส สภากาชาดไทย 

 4. รศ.พญ.วุฒิศิริ วีรสาร   หัวหนาสาขาวิชารังสัรักษา ภาควิชารังสีวิทยา  

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

 5. ดร.ภญ.นัยนา ประดิษฐสิทธิกร  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

 6. ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

8.2 นักวิจัยสวนของการเก็บขอมูลตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งทวารหนัก 

 1. รศ.พญ.วุฒิศิริ วีรสาร   หัวหนาสาขาวิชารังสัรักษา ภาควิชารังสีวิทยา  

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

2. พญ.รสพร กิตติเยาวมาลย  สํานักโรคเอดส วัณโรคและโรคติดตอทางเพศสัมพันธ 

 3. ภก.สุรชัย โกติรัมย   โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ   
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