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โครงการย่อยที่ 2 การพัฒนากรอบการตัดสินใจของการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการ 

1. หลักการและเหตุผล 
กระทรวงสาธารณสุขปรับปรุงรูปแบบการบริหารจัดการโดยแบ่งพ้ืนที่เป็นเขตบริการสุขภาพ ในปี  

2553 และจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) ขึ้นในปี 2555 ส าหรับเป็นเครื่องมือในการ
บริหารจัดการและจัดบริการร่วม เพ่ือตอบสนองแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของสังคมและประชากร ตลอดจน
ความต้องการด้านสุขภาพของประเทศ โดยมีกรอบการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในรูปแบบเครือข่ายบริการ
แทนการขยายโรงพยาบาลเป็นรายแห่ง ภายใต้หลักการ “เครือข่ายบริการที่ไร้รอยต่อ” ซึ่งเชื่อมโยงบริการ
ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิเข้าด้วยกัน การจัดบริการสุขภาพในรูปแบบเครือข่ายมีข้อดี คือ 1) เป็นการ
ลดการใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัด โดยให้สถานบริการในแต่ละเครือข่ายบริการใช้ทรัพยากรร่วมกัน และมีการ
วางแผนพัฒนาสถานบริการในเครือข่ายตามล าดับความส าคัญ ซึ่งเป็นการใช้งบประมาณในการพัฒนาอย่าง
คุ้มค่าและมีประสิทธิภาพ 2) การมอบอ านาจการตัดสินใจให้เครือข่าย ท าให้การบริหารจัดการในเครือข่าย
รวดเร็วขึ้น และ 3) ทุกคนได้มีส่วนร่วมในการบริหาร มากกว่าการรวมศูนย์อ านาจการตัดสินใจไว้ที่กระทรวง
สาธารณสุข (นัยนา แพร่ศรีสกุล, 2556)  

แต่ละเครือข่ายบริการครอบคลุมสถานพยาบาลภายใน 4-8 จังหวัด ดูแลประชากรประมาณ 4-6 ล้าน
คน รวมทั้งสิ้น 13 เครือข่าย (กระทรวงสาธารณสุข, ๒๕๕๕) ในแต่ละเครือข่ายมีการแต่งตั้งคณะกรรมการ
บริหารจัดการเครือข่ายบริการสุขภาพระดับเครือข่ายและระดับจังหวัด ซึ่งประกอบด้วยสถานพยาบาลภาครัฐ
ทุกสังกัด มีหน้าทีดู่แลระบบบริการ จัดสรรทรัพยากร บริหารการเงินการคลัง ดูแลระบบส่งต่อ ติดตาม ควบคุม 
และก ากับงานเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ นอกจากนี้ มีการแต่งตั้งคณะกรรมการประสานการบริหารจัดการ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับเครือข่ายและระดับจังหวัด เพ่ือจัดท าแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service 
plan) ซึ่งประกอบด้วย แผนพัฒนาโครงสร้างระบบบริการ แผนสนับสนุนทรัพยากร แผนพัฒนาคุณภาพบริการ 
และแผนพัฒนาระบบส่งต่อ  

ตัวอย่างการตัดสินใจลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการของเขตบริการสุขภาพที่ 7 แบ่งการลงทุนเป็น 3 
แผน คือ 1) แผนบริการ 2) แผนบุคลากร และ 3) แผนลงทุน (คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
(CSO) เขตสุขภาพที่ 7, 2558)  ปีงบประมาณ 2558 พบว่าแผนงบลงทุน ส าหรับลงทุนปีงบประมาณ 2559 มี
การประมาณการงบประมาณมากที่สุด ซึ่งแบ่งเป็น 4 ส่วน คือ 1) งบลงทุนก่อสร้างบริการ จ านวน 
373,103,400 บาท 2) งบลงทุนก่อสร้างบริหาร จ านวน 64,943,900 บาท 3) งบลงทุนครุภัณฑ์บริการ จ านวน 
142,810,000 บาท และ 4) งบลงทุนครุภัณฑ์บริหาร จ านวน 19,918,800 บาท นอกจากนี้ มีการประมาณ
การงบลงทุนก่อสร้างบริการ (ผูกพัน) ในปีงบประมาณ 2560 และ 2561 จ านวน 398,904,100 และ 
352,448,300 บาท ตามล าดับ ส่วนแผนบุคลากรได้จัดสรรงบประมาณเพ่ือน าไปพัฒนาบุคลากรตาม Service 
plan ทุกจังหวัด ทุกสาขา ทั้งสิ้น 7 ล้านบาท โดยสาขาที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณมากที่สุด คือ สาขา
บริการองค์รวม ปฐมภูมิ (870,000 บาท) สาขาที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณน้อยที่สุด คือ  สาขาจักษุและ 
สาขากุมารเวชกรรม (160,000 บาท) ส าหรับแผนงบลงทุนบริการ มีการสนับสนุนงบการขับเคลื่อน service 
plan จ านวน 1 ล้านบาท และงบประชุมคณะกรรมการ CSO 6 ครั้ง จ านวน 7 แสนบาท  
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ถึงแม้ว่าในปัจจุบันมีกลไกในการตัดสินใจเพ่ือลงทุนด้านสุขภาพ แต่การด าเนินงานที่ผ่านมาเป็นไป
อย่างแยกส่วน แต่ละเขตมีหลักเกณฑ์และกลไกในการด าเนินงานที่แตกต่างกัน ในบางกรณีหลักเกณฑ์และ
กลไกการตัดสินใจไม่ได้ถูกท าให้ชัดเจน (implicit process and criteria) และขาดการมีส่วนร่วมจากภาคส่วน
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง  ส านักบริหารการสาธารณสุขจึงมอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพด าเนินการศึกษาเพ่ือพัฒนากรอบการตัดสินใจในชุดการลงทุนด้านสุขภาพส าหรับจัดล าดับความส าคัญ
และคัดเลือกชุดการลงทุนด้านสุขภาพที่เหมาะสม เพ่ือให้การจัดสรรทรัพยากรสุขภาพส าหรับลงทุนด้าน
สุขภาพมีความครอบคลุม เป็นระบบ โปร่งใส และอยู่บนหลักฐานเชิงประจักษ์ รวมทั้งสร้างช่องทางให้ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียกลุ่มต่างๆ มีส่วนร่วมในกระบวนการที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าประชาชนจะเข้าถึงบริการสุขภาพ
อย่างถ้วนหน้าและเป็นธรรม (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2558) 

 
2. วัตถุประสงค์ทั่วไป 

โครงการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนากระบวนการจัดล าดับความส าคัญ (Priority setting) ของการ
ลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการ ตามหลักธรรมาภิบาล โปร่งใสและเป็นที่ยอมรับของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย 

 
2.1 วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1. เพ่ือพัฒนากระบวนการจัดล าดับความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการที่เป็นระบบ มีส่วน
ร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 

2. เพ่ือพัฒนาหลักเกณฑ์ส าหรับจัดล าดับความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการที่เหมาะสม
กับบริบทประเทศไทย 

3. เพ่ือจัดท าเครื่องมือส าหรับจัดล าดับความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ (multi-
criteria decision analysis tool) รวมทั้งวิธีการให้คะแนน ถ่วงน้ าหนักตามระดับความส าคัญของ
หลักเกณฑ์ และแนวทางการน าไปใช้  

 
3. ทบทวนวรรณกรรม 

3.1 กรอบการลงทุนด้านสุขภาพและปัญหาที่พบ 
องค์การอนามัย โลก ได้ เสนอกรอบแนวคิดส าหรับระบบสุขภาพ  (WHO Health System  

Framework) (Nickerson et al., 2014) เพ่ือใช้เป็นกรอบในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศต่างๆให้
บรรลุเป้าหมายหลัก คือ การมีสุขภาพดี (improved health) ทั้งในด้านสถานะสุขภาพและความเป็นธรรม
ด้านสุขภาพ การตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน (responsiveness) การปกป้องประชาชนจาก
ภาวะล้มละลายหรือหมดเนื้อหมดตัวจากการรักษาพยาบาล  (financial risk protection) และเ พ่ิม
ประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ (improved efficiency) โดยมีองค์ประกอบพ้ืนฐานอย่างน้อย 6 ประการ (6 
building blocks framework) ได้แก่ การให้บริการสุขภาพ ทรัพยากรบุคคล ระบบข้อมูลและสารสนเทศ 
เทคโนโลยีทางการแพทย์  ระบบการเงินการคลัง ภาวะผู้น าและการอภิบาลระบบ (World Health 
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Organization, 2000 , World Health Organization, 2007 , World Health Organization, 2010)  การ
ลงทุนในระบบสาธารณสุขของประเทศต่างๆจึงควรสอดคล้องกับหลักการดังกล่าว 

การศึกษาของ Shakarishvili และคณะ  (Shakarishvili et al., 2011) พบว่า เฉลี่ยร้อยละ 74 ของ
งบประมาณทั้งหมดใช้ในการลงทุนด้าน health services โดยเฉพาะการพัฒนาบุคลากรทั้งในรูปแบบ
เงินเดือนและค่าตอบแทนอ่ืนๆ ทั้งเป็นตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงิน และการพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน เช่น การซื้อ
และติดตั้งเครื่องมือแพทย์ อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ และครุภัณฑ์ เป็นต้น รองลงมา เฉลี่ยร้อยละ 13 เป็นการ
ลงทุนในด้านการติดตามประเมินผล การรายงานผล และการเผยแพร่ข้อมูล ล าดับที่ 3 เฉลี่ยร้อยละ 12 เป็น
การลงทุนในด้านการดูแลและการอภิบาลระบบ เช่น การบริหารจัดการและการนิเทศงาน เป็นต้น ล าดับ
สุดท้าย เป็นงบประมาณเพ่ือพัฒนาระบบการเงินการคลัง ซึ่งมีเพียงร้อยละ 1 เท่านั้น  

การศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับรายงาน Health financing country diagnostic: A foundation 
for national strategy development และรายงาน The Health Financing Strategy for the Asia Pacific 
Region (2010–2015) ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งระบุว่าระบบสุขภาพหลายแห่งมีการลงทุนอย่างมากในด้าน
บริการสุขภาพเพ่ือรักษาโรคแต่กลับใช้จ่ายน้อยในด้านที่เกี่ยวกับการส่งเสริม การป้องกันโรค และการบริการ
ด้านปฐมภูมิ (Diane McIntyre and Joseph Kutzin, 2016, World Health Organization, 2009) ซ่ึงหาก
สามารถด าเนินการได้ดี จะสามารถลดภาระโรคลงได้ถึงร้อยละ 70 (World Health Organization, 2008) 

รายงานการทบทวนระบบสุขภาพของประเทศไทย พบว่า ในระหว่างปี พ.ศ. 2543 -2553 นั้น งบ
ลงทุนส าหรับสถานพยาบาลภาครัฐ ซึ่งได้แก่ งบลงทุนเพ่ือการทดแทน (Capital replacement) ที่ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โอนให้แก่กระทรวงสาธารณสุข และงบลงทุนใหม่ ส าหรับลงทุนในสิ่ง
ปลูกสร้างและอุปกรณ์การแพทย์ใหม่ จากงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขเอง มีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นมาโดย
ตลอด โดยคิดเป็นประมาณร้อยละ 4-8 ของงบประมาณด้านสุขภาพทั้งหมด (total health budget) 
(Jongudomsuk P et al., 2015) และยังพบว่างบลงทุนใหม่ที่ถูกจัดสรรส าหรับอุปกรณ์การแพทย์ราคาแพง
หรือเทคโนโลยีระดับสูงมักกระจายอยู่ในกลุ่มโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและโรงพยาบาลเฉพาะทางเท่านั้น  
(Jongudomsuk P et al., 2015, ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2554)  

ข้อมูลเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่าการลงทุนด้านสุขภาพในปัจจุบันอาจมีความไม่เหมาะสม เพราะเป็นการ
เน้นที่การลงทุนด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว  เป็นอุปสรรคส าคัญในการบรรลุเป้าหมายในการจัดบริการที่มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับรายงานขององค์การอนามัยโลก “The world health report 2000 - Health 
systems: improving performance” (World Health Organization, 2000) ที่ เ สนอว่ า การ ให้ บริ การ
สุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพนั้นควรจัดสรรงบประมาณส าหรับการลงทุนในระบบสุขภาพในด้านต่างๆ ให้เกิด
ความเหมาะสมและสมดุล ทั้งการลงทุนใหม่ (investment) เช่น การพัฒนาทักษะของบุคลากร  สถานพยาบาล 
และเครื่องมือแพทย์ และการลงทุนเพ่ือใช้จ่ายในระบบสุขภาพที่มีอยู่เดิม (recurrent expenditures)  

ดังนั้น การลงทุนต้องตัดสินใจอย่างละเอียดรอบคอบเพ่ือลดความเสี่ยงที่จะก่อให้เกิดความไม่สมดุล
ของงบประมาณสุขภาพในอนาคต รวมทั้ง การลงทุนในองค์ประกอบต่างๆ ของระบบสุขภาพ (health 
system component) ควรได้รับการติดตามและประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ การมีนโยบายที่ชัดเจน รวมถึง
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การสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ซื้อและผู้ให้บริการ เพ่ือท าให้การปฏิบัติงานมีประสิทธิภาพและตอบสนองต่อความ
ต้องการทางด้านสุขภาพ (health need) และความคาดหวังของประชาชน 

3.2 การจัดล าดับความส าคัญการลงทุนด้านสุขภาพ  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการลงทุนด้านสุขภาพในปัจจุบันเน้นการลงทุนเพียงด้านใดด้านหนึ่ง

สะท้อนให้เห็นถึงความไม่เหมาะสมในการพัฒนาระบบสุขภาพซึ่งต้องพัฒนา ระบบทั้ง 6 ด้านพร้อมกัน 
(Xingzhu Liu, 2003, Shakarishvili et al., 2011) นอกจากนี้การลงทุนด้านสุขภาพที่ดีควรพิจารณาให้
สอดคล้องกับบริบทของแต่ละพ้ืนที่ และควรมีการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือจัดล าดับความส าคัญ เช่น การวิเคราะห์
สถานการณ ์(situation analysis) เป็นต้น  

ในปี พ.ศ. 2555 Noor Tromp และ Rob Baltussen (Tromp and Baltussen, 2012) ท าการศึกษา
จัดกลุ่ม (Mapping) เกณฑ์การจัดล าดับความส าคัญโดยอิงจาก 6 building blocks framework ของ WHO 
ส าหรับช่วยให้ผู้ก าหนดนโยบายใช้ตัดสินใจในการพิจารณามาตรการสุขภาพ (health intervention) ใช้วิธีการ
ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือค้นหาหลักเกณฑ์ที่เคยมีการใช้ในการจัดล าดับความส าคัญ จากนั้นท าการจัดแยกตาม
ความหมายและค าจ ากัดความ ตามหมวดหมู่ของผลลัพธ์สุขภาพตาม 6 building blocks framework ของ 
WHO ทั้ง 5 กลุ่ม รายละเอียดแสดงดังรูปที่ 1 

 
รูปที่ 1 เกณฑ์การจัดล าดับความส าคัญแยกตามกลุ่มผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ตามกรอบ 6 build block 

framework ของ WHO  
การลงทุนด้านสุขภาพของประเทศไทยภายใต้ข้อจ ากัดด้านงบประมาณและทรัพยากร จึงมีความ

จ าเป็นที่จะต้องมีการจัดล าดับความส าคัญในกิจกรรมที่ต้องการลงทุนเพ่ือให้เกิดความเหมาะสม ก่อให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด ภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์ โปร่งใส ตรวจสอบได้ และมีส่วนร่วมในทุกภาคส่วน  
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3.3 Multi-criteria decision analysis 

การตัดสินใจเชิงนโยบายที่เกี่ยวข้องกับการลงทุนด้านสุขภาพเป็นประเด็นที่มีความซับซ้อน  ด้วย
ข้อจ ากัดด้านงบประมาณท าให้ผู้มีอ านาจตัดสินใจไม่สามารถลงทุนในทุกข้อเสนอแต่ต้องเลือกลงทุน ใน
บางอย่างที่มีความส าคัญมากที่สุดขึ้นอยู่กับเกณฑ์ที่ผู้มีอ านาจตัดสินใจใช้พิจารณา และเกณฑ์เหล่ านี้อาจ
แตกต่างกันไปตามมุมมองของผู้รับผิดชอบ ซึ่งท าให้กระบวนการตัดสินใจมีความซับซ้อนมากขึ้นและอาจ
ขัดแย้งกันในบางกรณี นอกจากนี้การตัดสินใจโดยขาดหลักเกณฑ์ที่ชัดเจน อาจท าให้การตัดสินใจแต่ละครั้งไม่
สอดคล้องกันเพราะใช้เกณฑ์ไม่เหมือนกัน และเกิดค าถามเกี่ยวกับความโปร่งใสของกระบวนการตัดสินใจ 
(Thokala et al., 2016) ปัจจุบันมีเครื่องมือหนึ่งที่ใช้ส าหรับจัดล าดับความส าคัญทรัพยากรด้านสุขภาพและ
ช่วยให้ผู้มีอ านาจตัดสินใจพิจารณาข้อมูลอย่างรอบด้านและเป็นระบบมากขึ้น โดยเครื่องมือนี้ คือ multi-
criteria decision analysis (MCDA) เป็นกระบวนการตัดสินใจเชิงนโยบายที่เป็นระบบ อยู่บนพ้ืนฐานของ
หลักฐานเชิงประจักษ์และใช้เกณฑ์หลากหลายในการประเมินตัวเลือกต่างๆ แล้วสรุปเป็นข้อมูลหรือคะแนน
ของแต่ละตัวเลือก (Marsh et al., 2016) หลายประเทศประยุกต์ใช้ MCDA เพ่ือตัดสินใจในด้านสุขภาพ เช่น 
กองทุนประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นในสหราชอาณาจักร ใช้ MCDA ในการจัดล าดับความส าคัญบริการสุขภาพ
เพ่ือจัดสรรงบประมาณ (Mitton and Donaldson, 2003, Peacock et al., 2007) สวิตเซอร์แลนด์ใช้ MCDA 
เพ่ือจัดล าดับความส าคัญผู้ป่วยที่รอรับการปลูกถ่ายอวัยวะ (Hansen P et al., 2012) และประเทศไทยใช้ 
MCDA เพ่ือพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Youngkong et al., 2012) 

MCDA มีข้อดีหลายประการ คือ 1) สร้างกระบวนการตัดสินใจที่เป็นระบบ โปร่งใส สามารถตรวจสอบ
ได้ 2) สร้างการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาคประชาสังคมและประชาชน
ทั่วไป 3) การใช้หลักเกณฑ์ที่หลากหลายท าให้การตัดสินใจครอบคลุมหลายมิติ ผู้ตัดสินใจได้พิจารณาข้อมูล
อย่างรอบด้าน (Baltussen et al., 2010) อย่างไรก็ตามเนื่องจาก MCDA เป็นการตัดสินใจบนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ซึ่งในบางกรณีอาจใช้เวลาในการรวบรวมและประมวลผล หรืออาจเกิดปัญหาเกี่ยวกับความไม่
สมบูรณ์ของข้อมูล หรือไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ในประเด็นนั้นๆ (Youngkong et al., 2012) ซึ่งอาจท าให้
การตัดสินใจมีความล่าช้า ดังนั้นในกระบวนการพัฒนาหลักเกณฑ์จึงควรค านึงถึงความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ
และการมีอยู่ของหลักฐานเชิงประจักษ์ นอกจากนี้กระบวนการตัดสินใจที่มีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
หลากหลายอาจท าให้กลไกการตัดสินใจมีความซับซ้อนมากขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้มีส่วนได้ส่วนเสียมี
ประสบการณ์ที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อความเข้าใจในหลักเกณฑ์ที่แตกต่างกัน (Youngkong et al., 2012) ดังนั้น
ผู้รับผิดชอบควรพัฒนาค าจ ากัดความของหลักเกณฑ์ให้ชัดเจน และควรทดสอบความเข้าใจของผู้มีส่วนร่วม
ก่อนกระบวนการตัดสินใจ  
 เพ่ือให้ MCDA ครอบคลุมมิติที่หลากหลาย การพิจารณาคัดเลือกเกณฑ์ให้เหมาะสมจึงมีความส าคัญ
อย่างยิ่ง ในปี พ.ศ. 2547 ยศ ตีระวัฒนานนท์ และ วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร (Teerawattananon and 
Tangcharoensathien, 2004) ใช้กรอบการประเมนิ เรื่อง need demand supply เพ่ือจัดล าดับความส าคัญ
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ของมาตรการสุขภาพส าหรับพัฒนาสิทธิประโยชน์บริการอนามัยเจริญพันธุ์ (reproductive health) ภายใต้
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยให้ค าจ ากัดความและวิธีประเมิน need demand supply ดังนี้ 

1) Need ประกอบด้วย  

 Normative need คือ ความจ าเป็นที่จะต้องได้รับบริการสุขภาพ  ซึ่งก าหนดจากปัญหาสุขภาพของ
ประชาชน อ้างอิงหลักฐานทางวิชาการท่ีเกี่ยวข้อง หรือตามความเห็นผู้เชี่ยวชาญ 

 Expressed need คือ ความต้องการ ที่เกิดจากการสังเกตและสอบถามว่าประชาชนต้องการอะไร ซ่ึง
เป็นตัวชี้วัดหนึ่งของ demand 

 Comparative need คือ ความจ าเป็นที่จะต้องได้รับบริการสุขภาพโดยเปรียบเทียบกับพ้ืนที่ข้างเคียง
ที่มีลักษณะประชากรและสังคมคล้ายคลึงกัน 

 Felt need คือ ความรู้สึกว่าบริการสุขภาพนั้นจ าเป็นในมุมมองของแต่ละบุคคล ซึ่งขึ้นกับปัญหา
สุขภาพของแต่ละบุคคล 

การศึกษานี้ประเมิน normative และ comparative need จากฐานข้อมูลสุขภาพประเทศไทย และ
ใช้ Disability Adjusted Life Year (DALY) ส าหรับวัด health need  

2) Demand คือ ความต้องการของผู้ป่วยหรือประชาชน โดยใช้ข้อมูลการส ารวจความต้องการของมารดา
หลังคลอดในปี 2546 พบว่า มารดาหลังคลอดต้องการบริการสุขภาพที่มีมาตรฐาน ปลอดภัย และให้บริการ
โดยสูตินรีแพทย์ นอกจากนี้ยังต้องการการให้บริการที่รวดเร็ว สะดวก และได้รับข้อมูลครบถ้วน 

3) Supply คือ บริการสุขภาพที่มีการจัดบริการอยู่แล้วโดยรัฐบาลหรือภาคเอกชน ในกรณีของการศึกษา
นี้ พิจารณามาตรการสุขภาพทั้งที่บรรจุและไม่บรรจุในชุดสิทธิประโยชน์อนามัยเจริญพันธุ์ของระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
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4. กรอบแนวคิดการพัฒนากรอบการตัดสินใจของการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการ (Conceptual 
Framework) 

 
 

กรอบการตัดสินใจของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ คือ การพัฒนากระบวนการ หลักเกณฑ์ 
และเครื่องมือ ส าหรับจัดล าดับความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ ซึ่งในโครงร่างการวิจัยนี้ 
ครอบคลุม 1) การลงทุนในด้านโครงสร้างพ้ืนฐาน เช่น อาคารสถานที่ เครื่องมือแพทย์ ระบบสารสนเทศ เป็น
ต้น 2) บุคลากร เช่น แพทย์เฉพาะทาง นักรังสีเทคนิค นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น และ 3) มาตรการด้าน
สุขภาพ เช่น การคัดกรอง การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การรักษา ฟื้นฟู และกิจกรรมในชุมชน เป็นต้น 
โดยการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการดังกล่าว มีหลักเกณฑ์การพิจารณาแบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

1) หลักเกณฑ์ส าหรับการลงทุนที่เกี่ยวกับการบริการสุขภาพโดยตรง เช่น เครื่องมือแพทย์ อาคาร
ส าหรับผู้ป่วยในแผนกต่างๆ มาตรการด้านสุขภาพ เป็นต้น  
2) หลักเกณฑ์ส าหรับการลงทุนที่ไม่เกี่ยวกับการบริการสุขภาพแต่เป็นระบบสนับสนุนที่จ าเป็นต้องมี 
เช่น ระบบบ าบัดน้ าเสีย ระบบการจัดการขยะ เป็นต้น 
3) หลักเกณฑ์ส าหรับการลงทุนอ่ืนๆ เช่น ทีจ่อดรถ ปรับภูมิทัศน์ เป็นต้น 
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5.วิธีวิจัย 
การศึกษานี้มีข้ันตอนและรายละเอียดดังนี้ 

 
 

 
1. ทบทวนวรรณกรรมเพ่ือค้นหากรอบและหลักเกณฑ์ที่ใช้ในการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการโดย

สืบค้นเอกสารจากฐานข้อมูล Pubmed รวมถึงวิทยานิพนธ์และรายงายวิจัยจากหน่วยงานต่างๆ 
ระหว่างปี  พ.ศ.  2549-2559 ค าส าคัญที่ ใช้สืบค้น ได้แก่  criteria, MCDA, priority setting, 
investment, human resources in health, healthcare infrastructure  โดยพิจารณาหลักเกณฑ์
ที่เกี่ยวกับ 1. ความจ าเป็น (need) คือ ความจ าเป็นในการได้รับบริการ ซึ่งก าหนดจากปัญหาสุขภาพ
ของประชาชนหรืออ้างอิงหลักฐานทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง  2. อุปสงค์ (demand) คือ ความต้องการ
ของผู้ใช้บริการ 3. อุปทาน (supply) คือ การจัดบริการสุขภาพโดยรัฐบาลหรือภาคเอกชน 

2. ยกร่างแนวทางการด าเนินงานและหลักเกณฑ์ ค าจ ากัดความ และวิธีการให้คะแนนที่มีความเป็นไปได้
ในบริบทประเทศไทย 

3. น าเสนอร่างในขั้นตอนที่ 2 ต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เช่น  ผู้ก าหนดนโยบายระดับกระทรวงสาธารณสุข 
ระดับเครือข่ายบริการสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
(สสอ.) ผู้บริหารสถานพยาบาลระดับต่างๆ ผู้ปฏิบัติ ตัวแทนภาคประชาสังคมและกลุ่มผู้ป่วย ตัวแทน
ภาคอุตสาหกรรม นักวิชาการ เป็นต้น เพ่ืออภิปรายและคัดเลือกเกณฑ์ที่เหมาะสมส าหรับบริบท
ประเทศไทย ก าหนดค าจ ากัดความและวิธีการให้คะแนนในแต่ละเกณฑ์ ตัดสินโดยใช้ฉันทามติ  

4. พัฒนาเครื่องมือการตัดสินใจโดยใช้หลักเกณฑ์ท่ีหลากหลาย multi-criteria decision analysis tool 
ที่มีรายละเอียดค าจ ากัดความ การให้คะแนน และพัฒนาวิธีการถ่วงน้ าหนักแต่ละหลักเกณฑ์
ตามล าดับความส าคัญ โดยการส ารวจด้วยวิธี discrete choice experiment ดูรายละเอียดในหัวข้อ
ถัดไป 

5. น าเสนอเครื่องมือที่พัฒนาแล้ว รวมทั้งแนวทางการด าเนินงาน  กรอบเวลา ต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
เพ่ือให้ข้อเสนอแนะต่อเครื่องมือดังกล่าว 

6. จัดท าคู่มือส าหรับจัดล าดับความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ 
5.1 การพัฒนา multi-criteria decision analysis tool (MCDA tool)  

ทบทวนวรรณกรรมเพื่อ
ค้นหากรอบและ

หลักเกณฑ์

ยกร่างแนวทางการ
ด าเนินงาน หลักเกณฑ์ 
ค าจ ากัดความ และ
วิธีการให้คะแนน

น าเสนอร่างในขั้นตอน
ที่ 2 ต่อผู้มีส่วนได้ส่วน

เสีย 

พัฒนาเครื่องมือการ
ตัดสินใจโดยใช้ MCDA

น าเสนอเครื่องมือท่ี
พัฒนาแล้วต่อผู้มีส่วน

ได้ส่วนเสีย

จัดท าคู่มือส าหรับ
จัดล าดับความส าคัญ
ของการลงทุนเพื่อ
พัฒนาระบบบริการ
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หลักเกณฑ์ส าหรับจัดล าดับความส าคัญ ค าจ ากัดความของหลักเกณฑ์ รวมทั้งระดับคะแนนที่ได้จาก
มติการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วยเสีย จะถูกน ามาพัฒนาเป็นเครื่องมือส าหรับจัดล าดับความส าคัญของการลงทุน
เพ่ือพัฒนาระบบบริการ (MCDA tool) (ดังตัวอย่างในตารางที่ 1) รวมถึงพัฒนาค่าถ่วงน้ าหนัก (weights) ตาม
ระดับความส าคัญของแต่ละหลักเกณฑ์ในมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง ด้วยวิธีการส ารวจ 
discrete choice experiment  
ตารางท่ี 1 หลักเกณฑ์และระดับคะแนน 

หลักเกณฑ์ ระดับคะแนน ค าจ ากัดความ 
จ านวนผู้ได้รับ
ผลกระทบจากโรค
หรือปัญหาสุขภาพ 

5. มากกว่า 500,000 คนข้ึนไป 
4. 100,001-500,000 คน 
3. 50,001-100,000 คน 
2. 10,001-50,000 คน 
1. 0-10,000 คน 

จ านวนประชากรที่มีข้อบ่งชี้
ในการใช้เทคโนโลยีนั้นๆ 

ความรุนแรงของโรค
หรือปัญหาสุขภาพ 

5. โรคที่เป็นภัยคุกคามต่อชีวิต 
4. โรคที่ก่อให้เกิดทุพพลภาพจนไม่สามารถประกอบ
กิจวัตรได้ 
3. โรคที่ก่อให้เกิดทุพพลภาพแตส่ามารถประกอบ
กิจวัตรได้ 
2. โรคที่ก่อให้เกิดความไม่สะดวกในการด ารงชีวิต (มี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต) 
1. โรคที่ก่อให้เกิดความไม่สบาย เล็กๆน้อยๆ 

ระดับความรุนแรงของ
ปัญหาสุขภาพ 

ประสิทธิผลของ
เทคโนโลยีด้าน
สุขภาพ 

5. สามารถรักษาให้หายขาดได้ 
4. ยืดชีวิตให้ยืนยาวขึ้นและเพ่ิมคุณภาพชีวิตอย่าง
ชัดเจน 
3. ยืดชีวิตให้ยืนยาวขึ้นและเพ่ิมคุณภาพชีวิตเล็กน้อย 
2. เพ่ิมคุณภาพชีวิตอย่างชัดเจน 
1. เพ่ิมคุณภาพชีวิตเล็กน้อย 

ผลลัพธ์ที่เกิดการใช้
เทคโนโลยีด้านสุขภาพ 

ความแตกต่างในทาง
ปฏิบัติ 

5. หลักฐานในประเทศไทย (ระดับประเทศ) ว่ามี
ความแตกต่างในทางปฏิบัติ 
4. มีหลักฐานในประเทศไทย (บางพ้ืนที่) ว่ามีความ
แตกต่างในทางปฏิบัติ 
3. มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นความแตกต่างในทาง
ปฏิบัติในต่างประเทศ 
2. ไม่มีหลักฐาน แต่เป็นที่ทราบโดยทั่วกันว่ามีความ
แตกต่างในทางปฏิบัติ 
1. เป็นที่ทราบโดยทั่วกันว่าไม่มีความแตกต่างในทาง
ปฏิบัติ 

ความแตกต่างในทางปฏิบัติ
จากการใช้เทคโนโลยีด้าน
สุขภาพโดยโดยพิจารณา
การมีอยู่ของหลักฐาน
วิชาการ 



10 
 

หลักเกณฑ์ ระดับคะแนน ค าจ ากัดความ 
ผลกระทบทาง
เศรษฐกิจของ
ครัวเรือน 

5. มีรายจ่ายเนื่องจากโรคมากกว่า 62,500 บาท/ปี 
4. มีรายจ่ายเนื่องจากโรคน้อยกว่า 35,601-62,500 
บาท/ปี 
3. มีรายจ่ายเนื่องจากโรคน้อยกว่า 20,801-35,600 
บาท/ปี 
2. มีรายจ่ายเนื่องจากโรคน้อยกว่า 12,000-20,800 
บาท/ปี 
1. มีรายจ่ายเนื่องจากโรคน้อยกว่า 12,000 บาท/ปี 

ผลกระทบที่ครัวเรือนต้อง
แบกรับภาระรายจ่ายจาก
การรักษาโรค 

ที่มา: ประเด็นและเกณฑ์การคัดเลือกปัญหาและเทคโนโลยีด้านสุขภาพเข้าสู่การประเมิน โครงการศึกษาเพ่ือ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2556 
 
5.2 การพัฒนาค่าถ่วงน  าหนัก (weights) 
การพัฒนาค่าถ่วงน้ าหนัก ส าหรับ MCDA tool สามารถด าเนินการไดโ้ดย 2 วิธีการ คือ 

1) การหาค่าถ่วงน้ าหนักแบบตรงไปตรงมา (revealed preference) โดยสังเกตหรือสอบถามความ
คิดเห็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเกี่ยวกับความส าคัญของเกณฑ์ที่ใช้ตัดสินใจในเหตุการณ์ท่ีจะเกิดข้ึนจริง เช่น 
การให้ค่าถ่วงน้ าหนักอย่างง่าย (simple attribute rating technique) กล่าวคือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
จะให้ค่าถ่วงน้ าหนักแต่ละเกณฑ์ ตามระดับความส าคัญ 0-100 โดย 0 หมายถึงไม่มีความส าคัญและ 
100 หมายถึงส าคัญมากที่สุด (Bots PWG and Hulshof JAM, 2000) การให้น้ าหนักโดยให้คะแนน
ความส าคัญ 5 ระดับ (direct rating on 5 point scale) กล่าวคือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจะให้ค่าน้ าหนัก
แต่ละเกณฑ์ ตามระดับความส าคัญซึ่งมี 5 ตัวเลือกตั้งแต่ส าคัญน้อยที่สุดไปหาส าคัญมากที่สุด 
(Goetghebeur et al., 2012) และ  Analytical Hierarchy Process (AHP) โดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียเปรียบระหว่างเกณฑ์ 2 ตัว และให้คะแนนความส าคัญ 1-9 คะแนน โดย 1 หมายถึง เกณฑ์ทั้ง 2 
ตัวมีความส าคัญเท่ากัน  3 หมายถึง เกณฑ์ตัวใดตัวหนึ่งส าคัญมากกว่ากันเล็กน้อย 5 หมายถึง เกณฑ์
ตัวใดตัวหนึ่งส าคัญมากกว่ากันปานกลาง 7 หมายถึง เกณฑ์ตัวใดตัวหนึ่งส าคัญมากกว่ากันมาก  9  
หมายถึง เกณฑ์ตัวใดตัวหนึ่งส าคัญมากกว่ากันมากที่สุด (Dehe B and D, 2015) เป็นต้น วิธีการการ
หาค่าถ่วงน้ าหนักแบบตรงไปตรงมามีข้อดี คือ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเห็นภาพชัดเจนว่าเกณฑ์แต่ละตัวมี
ความหมายอย่างไร และจะให้ความส าคัญต่อเกณฑ์ดังกล่าวอย่างไร แตไ่ม่สามารถวัดค่าความส าคัญที่
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียไม่ได้ตอบออกมาตรงๆ (unintentional preference) (Franken and Koolman, 
2013) 

2) การหาค่าถ่วงน้ าหนักทางอ้อม (stated preference)  โดยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเลือกเหตุการณ์สมมติ
ที่ก าหนดขึ้นแล้วใช้วิธีการทางสถิติในการประมาณค่าถ่วงน้ าหนัก เช่น วิธีศึกษา discrete choice 
experiment (DCE) ซึ่งเป็นวิธีที่ตั้งอยู่บนทฤษฎี random utility โดยมีสมมุติฐานว่าบุคคลใดๆจะ
ตัดสินใจเลือกตัวเลือกใดตัวเลือกหนึ่งย่อมขึ้นกับประโยชน์ที่ตัวเลือกนั้นจะมีต่อตนเอง  (utility) 
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(Mangham et al., 2009) วิธีการดังกล่าวสามารถวัด unintentional preference ของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียด้วยการเลือกเพียงตัวเลือกใดตัวเลือกหนึ่งที่ส าคัญที่สุด (trade-off) (Mangham et al., 
2009) อย่างไรก็ตามวิธีการดังกล่าวมีข้อจ ากัด คือ ใช้ระเบียบวิธีศึกษาที่ซับซ้อนมากกว่าวิธีการที่ 1 
และอาจมีความซับซ้อนในการสื่อสารกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (Mangham et al., 2009)  
การศึกษานี้เลือกวิธี DCE ส าหรับพัฒนาค่าถ่วงน้ าหนัก เพราะเป็นวิธีการที่มีหลักวิชาการรองรับ เป็น

เครื่องมือที่น่าเชื่อถือ ถูกน ามาปรับใช้ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการลงทุนด้านสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ (Wahlster 
et al., 2015) และมีความเป็นไปได้ในบริบทประเทศไทย ประเทศไทยเคยมีการศึกษาเพ่ือจัดล าดับความส าคัญ
มาตรการด้านสุขภาพเพ่ือแก้ไขปัญหา HIV มาก่อน (Youngkong et al., 2012) และโครงการประเมิน
เทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพมีประสบการณ์และผู้เชี่ยวชาญด้านนี้ที่จะสามารถให้ค าแนะน าต่อโครงการ
ศึกษานี้ได้  
 
5.2.1 การพัฒนาแบบสอบถาม 

การศึกษานี้จะพัฒนาแบบสอบถามเพ่ือให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียตัดสินใจเลือกระหว่าง ตัวเลือก ก และ
ตัวเลือก ข ในเหตุการณ์สมมติที่ก าหนดขึ้น (choice sets) จากเกณฑ์และระดับคะแนนที่พัฒนาขึ้น จาก
ตัวอย่างที่ 1 จะพัฒนาเป็นเหตุการณ์สมมติได้ทั้งหมด (full factorial design) 55 (ระดับคะแนน 5 ระดับ 
จ านวน 5 เกณฑ)์ เท่ากับ 3,125 เหตุการณ ์หากน าเหตุการณ์สมมติท้ังหมดพัฒนาเป็นแบบสอบถามเพ่ือส ารวจ
ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลัก จะต้องใช้ขนาดตัวอย่างและทรัพยากรจ านวนมาก รวมทั้งกลุ่มตัวอย่างจะต้อง
ตอบค าถามหลายข้อเกินไป ซึ่งจะท าให้เหนื่อยล้า อาจส่งผลให้ค าตอบที่ได้ไม่สะท้อนความเป็นจริง (Mandy 
Ryan et al., 2008) เหตุผลดังกล่าวท าให้การส ารวจด้วย full factorial design เป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ 
ดังนั้นจ าเป็นต้องจ ากัดจ านวนเหตุการณ์สมมติที่จะสามารถส ารวจได้จริง โดยใช้วิธีการ fractional factorial 
design ซึ่งใช้หลักการทางสถิติในการทดสอบ pair-wise interaction ของทุกเหตุการณ์สมมติที่เป็นไปได้ แล้ว
จ ากัดจ านวนเหตุการณ์สมมติที่น้อยที่สุดที่มีความครอบคลุมและวัดผลหลักได้ (main effects) (Street DJ et 
al., 2005) โดยการหา orthogonal array จาก software เช่น online Sloan library โดยใช้ folding-over 
technique ซึ่งจะก าหนดเหตุการณ์สมมติส าคัญที่สามารถส ารวจได้และการจับคู่เหตุการณ์สมมติเป็นชุด
ค าถามโดยการสุ่ม (Street DJ et al., 2005)  ในแบบสอบถามชุดนี้จะไม่มีตัวเลือก “ไม่เลือกทั้ง ตัวเลือก ก 
และตัวเลือก ข” (opt-out option)  เนื่องจาก 1) ตัวเลือกที่เพ่ิมขึ้นนี้อาจท าให้ผู้ให้ข้อมูลสับสน  2) เพ่ือ
ป้องกันผู้ให้ข้อมูลไม่เลือกทั้ง 2 ตัวเลือกเพราะท าได้ง่าย ซึ่งอาจท าให้ผู้ให้ข้อมูลไม่พิจารณาค าถามให้รอบคอบ 
ไม่มีการ trade-off  3) ต้องหาวิธีทางสถิติจัดการกับค าตอบแบบนี้ (non-participation) ซึ่งจะท าให้การ
วิเคราะห์ข้อมูลมีความซับซ้อนมากขึ้น (Mandy Ryan et al., 2008)  ชุดค าถามทั้งหมดจะถูกแบ่งออกเป็น
กลุ่ม (blocking) เพ่ือใช้ส าหรับผู้ให้ข้อมูล 1 คน แบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นจะถูกน าไปทดสอบกับผู้ก าหนด
นโยบาย ผู้ปฏิบัติของโรงพยาบาล อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และประชาชนทั่วไป จ านวนทั้งสิ้น 
30 คน ที่มิใช่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือตรวจสอบว่าข้อความและเหตุการณ์สมมติที่ใช้เหมาะสมหรือไม่ รวมทั้ง
พิจารณาว่าผู้ให้ข้อมูล 1 คนสามารถตอบค าถามได้กี่ค าถามจึงจะไม่ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าเกินไป  
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5.2.2 การเก็บข้อมูล 

การศึกษานี้เก็บข้อมูลโดยการส ารวจภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) ในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียที่เกี่ยวข้อง ส ารวจโดยใช้แบบสอบถาม (self-administered questionnaire) ที่มีทีมวิจัยเป็นผู้อธิบาย
ค าแนะน าในการตอบแบบสอบถามก่อนเริ่มส ารวจ 
 
ขนาดตัวอย่าง 

ในปัจจุบันสูตรส าหรับค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับ DCE เป็นเรื่องที่มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง แต่ยัง
ไม่มีหลักฐานทางวิชาการชัดเจนว่าควรใช้สูตรค านวณใด การศึกษานี้ใช้ rule of thumb ของ Lanscar and 
Louviere (Lancsar E and Louviere J, 2008) โดยค านวณขนาดตัวอย่างจาก   

 
n = R*(T/Q) 

 
n = ขนาดตัวอย่าง 
R = จ านวนผู้ให้ข้อมูลต่อ 1 ชุดค าถาม (20 คน อ้างอิงจาก Lancsar E และ Louviere, 2008) 
Q = จ านวนค าถามต่อผู้ให้ข้อมูล 1 คน (8 คน อ้างอิงจาก Wong SF, et al, 2014) 
T = จ านวนค าถามทั้งหมด (choice task) (128 อ้างอิงจาก Wong SF, et al, 2014) 
 
จากสูตรดังกล่าวได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (n) เท่ากับ 320 คน โดยทีมวิจัยก าหนดอัตราการไม่ตอบ (non-
response rate) เท่ากับ 20% ดังนั้นการศึกษานี้จะใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 384 คน  
 
การเลือกหน่วยตัวอย่าง 

การส ารวจครั้งนี้ใช้การเลือกตัวอย่างแบบเจาะจง ตามกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับการจัดล าดับ
ความส าคัญของการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ  

เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (inclusion criteria) คือ 
1. มีอายุระหว่าง 18-65 ปี 
2. อ่านและเขียนภาษาไทยได้ 

เกณฑ์คัดออกกลุ่มตัวอย่าง 
1. มีปัญหาด้านความจ าและการสื่อสาร จนไม่สามารถตอบค าถามได้ 

การคัดเลือกหน่วยตัวอย่างตามกลุ่มเป้าหมาย ด าเนินการโดยแบ่งผู้มีส่วนได้ส่วนเสียออกเป็น 10 กลุ่ม และ
ก าหนดขนาดตัวอย่างต่อกลุ่มเท่าๆกัน ตารางที ่2 แสดงรายละเอียดกลุ่มตัวอย่างและวิธีการคัดเลือก  
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ตารางท่ี 2 กลุ่มตัวอย่างและวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 

(คน) 
วิธีการคัดเลือก 

1. ผู้ก าหนดนโยบายส่วนกลาง
(กระทรวงสาธารณสุข 
กองทุนประกันสุขภาพ 3 
กองทุน ส านักงบประมาณ 
กพ. กพร.) 

39 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลด้วยวิธีลูกโซ่ (snowball technique) 
เริ่มจากการเลือกผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ (สบรส.) จ านวน
หนึ่ ง   จากนั้นขอให้ผู้ ให้ข้อมูลช่วยแนะน ารายชื่ อ
ผู้ เชี่ยวชาญท่านต่อไปที่ เกี่ยวข้องจนกว่าจะได้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ก าหนด 

2. ผู้ก าหนดนโยบายระดับเขต
บริการสุขภาพ 

39 คัดเลือกตัวแทนเขตบริการสุขภาพเขตละ 3 คนทั้ง 13 
เขต 

3. ผู้เชี่ยวชาญด้านการแพทย์ 39 คัดเลือกตัวแทนราชวิทยาลัยทั้ง 14 ราชวิทยาลัย และ 
แพทยสมาคมแห่งประเทศไทย  

4. นักวิชาการ หน่วยงานวิจัย
และมหาวิทยาลัย 

39 คัด เลื อกผู้ ให้ ข้ อมูลด้ วยวิ ธี ลู ก โซ่  โดย อ้าง อิงจาก
คณะท างานเสนอหัวข้อปัญหาสุขภาพและเทคโนโลยี
ด้ านสุขภาพเข้าสู่ การประเมิน เ พ่ือพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

5. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
และอ าเภอ 

36 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล โดยการสุ่มอย่างง่าย โดยสุ่มจังหวัด
จ านวน 18 จังหวัด (ใน 6 ภาค) แล้วสุ่ม สสอ 1 และ
หน่วยงาน แห่งในจังหวัดนั้น  

6. ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติ
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน  

38 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล ผู้บริหาร 1 คน และผู้ปฏิบัติ 1 คน 
ต่อสถานพยาบาล 1 แห่งในทุกระดับ โดยการสุ่มอย่าง
ง่าย  

7. ตัวแทนภาคประชาสังคม 38 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลด้วยวิธีลูกโซ่ โดยขอค าแนะน าจากเขต
บริการสุขภาพ  

8. ประชาชนทั่วไป 39 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลด้วยวิธีลูกโซ่ โดยขอค าแนะน าจากเขต
บริการสุขภาพ 

9. ตัวแทนกลุ่มผู้ป่วย  39 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลด้วยวิธีลูกโซ่ โดยขอค าแนะน าจากเขต
บริการสุขภาพ 

10. ภาคอุตสาหกรรม 38 คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลภาคอุตสาหกรรมด้วยวิธีลูกโซ่ โดย
อ้างอิงจากคณะท างานเสนอหัวข้อปัญหาสุขภาพและ
เทคโนโลยีด้านสุขภาพเข้าสู่การประเมินเพ่ือพัฒนาชุด
สิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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5.2.3 การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) 
ข้อมูลที่ได้จากการส ารวจจะถูกบันทึกในโปรแกรม Epidata โดยทีมวิจัย 2 คนแยกกันเพ่ือตรวจสอบ

ความถูกต้องของการบันทึกข้อมูล จากนั้นจัดการและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ conditional logit model 
ของ McFadden (McFadden D, 1974) ในโปรแกรม Stata ®  ส าหรับประมาณค่า coefficients ของ
หลักเกณฑ์แต่ละตัวเพ่ือเปรียบเทียบว่าเกณฑ์ตัวไหนมีความส าคัญมากกว่ากัน โดยเกณฑ์ที่มีค่า coefficient 
มากมีความส าคัญมากกว่าเกณฑ์ที่มีค่า coefficient น้อย ค่านัยส าคัญทางสถิติ (p-value) ใช้เพ่ือทดสอบว่า
เกณฑ์ดังกล่าวมีนัยส าคัญทางสถิติกับการตัดสินใจในการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการหรือไม่ การศึกษานี้จะ
ใช้ค่านัยส าคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 (p value < 0.05) ค่า coefficient สามารถแปลงเป็นค่าถ่วงน้ าหนัก 
(weights) ของแต่ละเกณฑ์ได้โดยการน าค่า coefficient ของเกณฑ์ที่ 1 / ผลรวมของค่า coefficient ทุกตัว 
ท าจนครบทุกเกณฑ ์(Franken and Koolman, 2013)  
 
6. ระยะเวลาการด าเนินโครงการ: กรกฎาคม 2559– ธันวาคม 2559 

 
  

กิจกรรม ปี 2559 
7 8 9 10 11 12 

1. ทบทวนวรรณกรรมและเอกสารวิชาการที่เกี่ยวข้องกับกรอบและ
หลักเกณฑ์ที่ใช้ในการลงทุนด้านสุขภาพ 

      

2. จัดประชุมผู้เชี่ยวชาญเพ่ือคัดเลือกเกณฑ์ที่เหมาะสมส าหรับบริบท
ประเทศไทย ก าหนดค าจ ากัดความและวิธีการให้คะแนนในแต่ละ
เกณฑ ์

      

3. พัฒนา multi-criteria decision analysis tool รวมทั้งแนวทาง
และเครื่องมือเก็บข้อมูล 

      

4. เก็บรวบรวมข้อมูล       
5. วิเคราะห์ข้อมูล       
6. ประชุมผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือน าเสนอและรับฟังความคิดเห็น

เกี่ยวกับผลการศึกษาเบื้องต้น 
      

7. จัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์ และคู่มือส าหรับจัดล าดับความส าคัญ
และคัดเลือกชุดการลงทุนด้านสุขภาพ 
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7. ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

การวิจัยนี้จะได้ 1) ข้อเสนอแนะในด้านกระบวนการ หลักเกณฑ์ และเครื่องมือส าหรับจัดล าดับความส าคัญของ
การลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ ส าหรับใช้ในระดับเขตบริการสุขภาพและระดับชาติ ซึ่งจะท าให้เกิดการใช้
ทรัพยากรในระบบสุขภาพที่มีอย่างจ ากัดเป็นไปอย่างเกิดประโยชน์สูงสุดตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ในแผนพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ 2) ท าให้การตัดสินใจการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบบริการ ภายใต้นโยบายพัฒนาเขตบริการ
สุขภาพมีความโปร่งใส อิงหลักฐานเชิงประจักษ์และได้รับการยอมรับจากผู้มีส่วนได้ ส่วนเสีย 

 
8. รายช่ือนักวิจัย 

1. ดร.รุ่งนภา   ค าผาง 
2. นางสาวสุธาสิณี ค าหลวง    
3. นายสุรเดช   ดวงทิพย์สิริกุล 
4. นางสาวอรพรรณ โพธิหัง 
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