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จากการที่ทรัพยากรทางสุขภาพมีอยูอยางจํากัด หลักการดานเศรษฐศาสตรโดยเฉพาะ
การวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis) ไดถูกนํามาใชในการประเมิน
ความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทยและนโยบายสาธารณสุขมากขึ้นทั้งยังจัดเปนเคร่ืองมือ
สําคัญที่ผูบริหารใชในการจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพ อยางไรก็ตามผลลัพธที่ไดจากการ
ประเมินทางเศรษฐศาสตรมักจะถูกนําเสนอในรูปของตนทุนตอหนวยของผลลัพธทางสุขภาพ 
เชน บาทตอปสุขภาวะ (Baht per quality-adjusted life year) ซ่ึงผูบริหารจําเปนตองตัดสินใจวา
ควรลงทุนจํานวนเทาใดตอปสุขภาวะ (Quality-adjusted life year: QALY) จึงจัดวามีความ
คุมคาและเหมาะสม จากแนวคิดดังกลาวเทคโนโลยีหรือนโยบายใดมีคาตนทุนตอปสุขภาวะต่ํา
กวาเพดานความคุมคา(Ceiling threshold) ที่กําหนดจัดวามีความคุมคาควรคาแกการลงทุน 
อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีตัวเลขสากลที่ใชเปนเกณฑหรือเพดานความคุมคาสําหรับการ
พิจารณา นอกจากนี้แตละประเทศมีสภาพและโครงสรางทางสังคมและเศรษฐกิจแตกตางกัน
ดังน้ันเกณฑหรือเพดานความจึงควรมีคาแตกตางกันไปไปตามบริบท 

การศึกษาในครั้ งนี้ มีวัตถุประสงค เ พ่ือประเมินความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ 
(Willingness to pay per quality-adjusted life year; WTP / QALY) เพ่ือนํามาใชประกอบ
สําหรับกําหนดเปนเกณฑหรือเพดานความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทยและนโยบาย
สาธารณสุขในประเทศไทย โดยเปนการสํารวจภาคตัดขวางในกลุมตัวอยางจํานวน 1,191 คนที่
มีอายุระหวาง 15- 65 ป ใน 9 จังหวัด ไดแก กรุงเทพฯ อางทอง ชลบุรี เชียงใหม พะเยา 
ขอนแกน สุรินทร ตรัง และ ชุมพร ทําการเก็บขอมูลในระหวางเดือน มีนาคม – พฤษภาคม 2551 

โดยวิธีการสัมภาษณ ทั้งน้ีแบบสอบถามที่ใชในการสัมภาษณประกอบดวย 3 สวนหลัก ไดแก 
ขอมูลทั่วไป ขอมูลอรรถประโยชน (Utility) และ ขอมูลความเต็มใจจาย โดยแบบสอบถามที่ใชมี 3 
ชุดจําแนกตามชนิดของสถานการณสุขภาพสมมติและแตละชุดจะมีความรุนแรงของสถานการณ
สุขภาพ 2 ระดับ ดังตอไปน้ี ตาบอด 1 ขาง ตาบอด 2 ขาง อัมพาตครึ่งตัว   อัมพาตทั้งตัว 
ภูมิแพไมรุนแรง และ ภูมิแพรุนแรงปานกลาง สําหรับการวัดอรรถประโยชนของสถานการณ
สุขภาพปจจุบันและสถานการณสุขภาพสมมติทําโดยวิธี Time trade off (TTO) และ Visual 
analog scale (VAS) ในขณะที่การวัดคาความเต็มใจจายใชวิธี bidding game ซ่ึงจะมีการเก็บ
ขอมูลความเต็มใจจายทั้งสําหรับการรักษาเพ่ือมิใหตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติเปนเวลา 
5 ปและการปองกันเพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดสถานการณสุขภาพสมมติจาก 50% เปน 10% 
จากน้ันทําการคํานวณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะทั้งดวยวิธีวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว 
(Univariate analysis) และหลายตัวแปร (Multivariate analysis) โดยใชวิธีวิเคราะหแบบ Mixed 
model เพ่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปรรวมอ่ืนๆ  

จากผลการศึกษาในวิธีการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว พบวา คาความเต็มใจจายตอปสุข
ภาวะของการรักษามีคามากกวาของการปองกันในทุกสถานการณสุขภาพสมมติ โดยคามัธย
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ฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในสถานการณรักษามีคาตั้งแต 24,281 บาทตอปสุขภาวะ 
(ภูมิแพปานกลาง) ถึง 115, 577 บาทตอปสุขภาวะ (ตาบอด 1 ขาง) ในขณะที่คามัธยฐานของ
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในสถานการณปองกันมีคาตั้งแต 9,054 บาทตอปสุขภาวะ (อัมพาต
คร่ึงตัว) ถึง 47, 563 บาทตอปสุขภาวะ (ตาบอด 1 ขาง) ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาถึงระดับความรุนแรง 
พบวา ในแตละสถานการณสุขภาพสมมติที่ระดับความรุนแรงนอยกวาจะมีคาความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะมากกวาหรือเทากับสถานการณสุขภาพสมมติเดียวกันที่ระดับความรุนแรงมากกวา
ทั้งในการรักษาและการปองกัน ทั้งน้ีเหตุการณดังกลาวแสดงใหเห็นวามีผลกระทบของเพดาน 
(Ceiling effect) เกิดขึ้น โดยสามารถอธิบายไดวาคาความเต็มใจจายเพ่ือรักษาหรือปองกัน
สถานการณสุขภาพสมมติที่มีความรุนแรงสูงกวามีคาเทากับหรือมากกวาคาความเต็มใจจาย
เพ่ือรักษาหรือปองกันสถานการณสุขภาพสมมติที่มีระดับความรุนแรงนอยกวาเพียงเล็กนอย
เทาน้ันเนื่องจากขอจํากัดของความสามารถในการจาย (Ability to pay) ในขณะที่กลุมตัวอยาง
ตระหนักวาสถานการณสุขภาพสมมติที่มีระดับความรุนแรงสูงกวาจะสงผลกระทบตอคุณภาพ
ชีวิตมากกวาสถานการณสุขภาพสมมติที่มีระดับความรุนแรงต่ําเปนอยางมากทําใหเม่ือคํานวณ
ทั้งความสามารถในการจายและผลกระทบตอคุณภาพชีวิตจึงไดผลดังกลาว 

เม่ือพิจารณาคาความเต็มใจจายที่ไดจากการวิเคราะหแบบหลายตัวแปรพบวาเม่ือ
ควบคุมตัวแปรรวมอ่ืนๆ (เพศ รายไดครัวเรือน สถานการณสุขภาพ และที่ตั้งของที่พักอาศัย) คา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในสถานการณรักษามีคาเทากับ 105, 669 บาท หรือ ประมาณ 1 
เทาของ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว (Gross Domestic Product per capita) ในป 2551 
ทั้งน้ีพบวาคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับการรักษามีคามากกวาการปองกัน
เชนเดียวกับผลการวิเคราะหแบบตัวแปรเด่ียว โดยพบวาคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ
สําหรับการปองกันมีคาเพียง 53,382 บาทเทาน้ัน หรือ ประมาณ 0.5 เทาของ ผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัว ในป 2551 ทั้งน้ีผลการศึกษาที่ไดมีความสอดคลองกับคาเพดานความคุม
คาที่ไดจากการทบทวนการจัดสรรทรัพยากรที่ผานมาในหลายประเทศ เชนสหรัฐอเมริกา 
แคนาดา ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด โดยพบวาคาเพดานความคุมคาที่ใชในการจัดสรร
ทรัพยากรในประเทศเหลาน้ันมีคาประมาณ 1 ถึง 2 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ
ตอหัว สําหรับคาเพดานความคุมคาที่แนะนําโดย The Commission on Macroeconomics and 
Health[1]วาควรมีคาเทากับ 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวน้ันเม่ือเทียบกับ
คาเพดานความคุมคาที่ใชในการจัดสรรทรัพยากรในประเทศดังกลาวพบวามีคาคอนขางสูง 
สําหรับในประเทศไทย คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดกําหนดขอบลาง (Lower 

bound) และขอบบน (Upper bound) ไวที่ 1 และ 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอ
หัว[2]  ทั้งน้ีผลการศึกษาท่ีไดในครั้งน้ีกรณีการรักษาจึงมีความสอดคลองกับคาเพดานความ
คุมคาขั้นต่ําที่ใชในการจัดสรรทรัพยากรในปจจุบันขณะที่ในกรณีของการปองกันมีคาต่ํากวาคา
เพดานความคุมคาขั้นต่ําที่ใชในปจจุบัน นอกจากน้ีผลการศึกษายังชี้ใหเห็นวาประชากรตัวอยาง
อาจมีความคิดเห็นวาตนทุนตอหนวยสําหรับการปองกันควรมีคาต่ํากวาตนทุนตอหนวยสําหรับ
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การรักษาโรคหรืออาจตระหนักถึงความสําคัญของการปองกันนอยกวาการรักษาซึ่งหากเปนใน
กรณีหลังผูเก่ียวของตลอดจนผูกําหนดนโยบายควรเรงใหความรูและปรับเปลี่ยนทัศนคติของ
ประชากรใหเห็นถึงความสําคัญของการปองกันโรคใหมากขึ้น  

การศึกษาครั้งน้ียังเปนเพียงการศึกษาเบื้องตนซึ่งมีขอจํากัดทางระเบียบวิธีวิจัย 
เชนเดียวกับการศึกษาในหลายประเทศ ดังน้ันจึงควรทําการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคตในกลุม
ตัวอยางซ่ึงเปนตัวแทนที่ดีของประชากร ตลอดจนพัฒนาระเบียบวิธีวิจัยซ่ึงเปนขอจํากัดใน
งานวิจัยน้ีใหสามารถควบคุมอิทธิพลของเพดาน (Ceiling effect) รวมถึงมีการใชสถานการณ
สุขภาพสมมติที่มีความคลอบคลุมและเหมาะสมมากขึ้น ทั้งน้ีในการศึกษาดังกลาวน้ันคาความ
เต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไมควรเปนคาเด่ียว แตควรเปนความสัมพันธ (Function) ของ
ความเต็มใจจายในบริบทตางๆ เชน ในเพศตางๆ ที่อายุตางๆ และความรุนแรงของสถานการณ
สุขภาพตางๆ เปนตน นอกจากนี้คาเพดานความคุมคาใดๆ ที่กําหนดขึ้นควรนํามาใชเปนเพียง
เกณฑขอหน่ึงสําหรับพิจารณาจัดสรรทรัพยากรเทาน้ัน โดยในการพิจารณาจัดสรรทรัพยากร
ยังคงตองคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆ รวมดวยเชน จริยธรรม ภาระงบประมาณโดยรวม สภาวะสุขภาพ 
ทางเลือกตางๆ ตลอดจนปจจัยทางดานสังคม ฯลฯ ทั้งนี้หากใชเกณฑเพดานความคุมคาในการ
ตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรสุขภาพแตเพียงอยางเดียวอาจทําใหเกิดปญหาเนื่องจากไมสามารถ
ควบคุมงบประมาณคาใชจายได นอกจากนั้นหากนําเกณฑเพดานความคุมคามาใชแตเพียง
อยางเดียวโดยไมคํานึงถึงบริบทอ่ืนๆ รวมดวยอาจกอใหเกิดปญหาดานจริยธรรมหรือนําไปสู
การตัดสินใจเชิงนโยบายที่ไมเหมาะสมได  
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Abstract 
 
Due to constraints of health care resources, health resource allocation decisions 

will increasingly rely on the results of health economic studies in particular cost-
effectiveness (CE) analysis.  However, the presentation of cost-effectiveness analysis’ 
results as cost per unit of health outcome e.g. Quality-Adjusted Life Year (QALY) is still 
arbitrary for policy makers to decide whether the technology is cost-effective. By using 
the concept of “ceiling threshold”, if the cost-effectiveness ratio of new health 
intervention is not greater than the “threshold”, then the health technology is deemed to 
be cost-effective and is appropriatethe support using public finance.  Presently, there is 
no scientific standard for ceiling threshold. Furthermore, all countries are different in 
term of various socio-economic factors hence specific CE threshold is required for each 
country. 
 This study aims to assess the willingness to pay per quality-adjusted life year 
(WTP/QALY) for use as a CE threshold in determining the cost-effectiveness of health 
interventions in Thailand.  This study is a cross-sectional survey. In this study, 1,191 
sample aged between 15-65 years old from 9 provinces throughout the country namely 
Bangkok, Auanthog, Chonburi, Chiangmai, Pa-yao, Khonkaen, Surin, Trung, and 
Chumporn were interviewed during March - May 2008. The questionnaire consisted of 
three main components, namely general information, utility measure, and willingness to 
pay. There were 3 versions of questionnaires. Version 1 focused on scenario about 
blindness while version 2 and 3 were centered on scenarios about paralysis and allergy. 
For each version, 2 levels of disease severity were specified as follows; version 1: 
unilateral blindness and bilateral blindness; version 2: paraplegia and quadriplegia, and 
version 3: mild allergy and moderate allergy. Utility of current health state and 
hypothetical health states was measured using TTO and VAS while willingness to pay 
was measured using bidding game technique. Each respondent was asked to determine 
his/her maximum willingness to pay for treatment and prevention situation. For 
treatment situation, 5-year period of illness followed by complete recovery is assumed. 
For prevention situation, willingness to pay (WTP) to eliminate 40% risk (from 50% to 
10%) was asked. Then, WTP/QALY is determined by univariate analysis and 
multivariate analysis using Mixed model.  
 According to the univariate analysis result, WTP/QALY for treatment situations 
are all higher than WTP/QALY for prevention scenario in all three hypothetical health 
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scenario. Median WTP/QALY thresholds for treatment ranged from 24,281 Baht           
(treatment of moderate allergy) to 115, 577 Baht (treatment of unilateral blindness) On 
the other hand, median WTP/QALY thresholds for prevention situation ranged from 
9,054 Baht (prevention of paraplegia) to 47, 563 Baht (prevention of unilateral 
blindness). When disease severity was taken into account, WTP/QALY for scenarios 
with low severity was higher than that of high severity in all three hypothetical health 
scenarios both for treatment and prevention. These findings indicate the exit of the 
ceiling effect. It could be explained by the fact that willingness to pay for treatment and 
prevention with higher disease severity was equal or only slightly higher than 
willingness to pay for treatment and prevention with lower severity disease due to the 
limitation of ability to pay. On the other hand, situation with higher disease severity 
seemed to have significantly higher negative effect on quality of life, as compared to 
situations with lower of severity.  
 The results from multivariate analysis found that after controlling for other 
factors i.e. (gender, household income, hypothetical health scenario, and location of 
resident), WTP/QALY for treatment was estimated at 105, 669 Baht or approximately 1 
time of Gross Domestic Product per capita in 2008 in Thailand. Similar to the findings 
from univariate analysis, WTP/QALY for treatment situation was higher than WTP/QALY 
for prevention scenario. In this case, WTP/QALY for prevention scenario was estimated 
at 53,382 Baht or approximately 0.5 time of Gross Domestic Product per capita in 2008. 
These findings seemed to be consistent with the thresholds derived from the thresholds 
currenty used in several countries e.g. the United States, Canada, Australia, and New 
Zealand. According to the review, the threshold used for resource allocation in those 
countries was approximately 1 – 2 times of Gross Domestic Product per capita in 2008. 
In addition, the threshold of 3 times of GDP per capita recommended by the 
Commission on Macroeconomics and Health[1]  seemed to be higher, as compared to 
the current threshold used in those countries. In Thailand, these findings also appeared 
to be consistent with the threshold set by the subcommittee for Development of the 
National List of Essential Drug (lower bound = 1 time GDP per capita / QALY, upper 
bound = 3 time GDP per capita / QALY). [2] On the other hand, the threshold for 
prevention situation found in this study was relatively low, as compared to the current 
threshold.   The findings also pointed out that the samples might perceive that unit cost 
of prevention should be less than unit cost of treatment or they might perceive 
prevention as less important than treatment. In the later case, policy makers and other 
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stakeholders should pay more attention in providing knowledge, and employing effective 
strategy for attitude changing to increase the awareness of the importance of prevention 
intevention.  

This is a preliminary study with some limitations. A bigger study addresses 
thses questions should also be conducted to ensure representativeness of the samples. 
Also, the future study should employ more rigorous method that could control the ceiling 
effect, and represented various hypothetical health scenarios.  Furthermore, WTP/QALY 
should be calculated in term of function of several factors such as context, age, and 
gender, not just only a single value.  

Finally, any value of ceiling threshold should be perceived as one of the criteria 
in resource allocation. When making real policy decisions, other factors such as ethic, 
short and long-term budget impact, and availability of alternatives should also be taken 
into account. By using only CE as a sole criterion for resource allocation might lead to 
problems of unaffordability or uncontrolled growth in health care expenditure.             
In addition, it might cause ethical problems or lead to inappropriate health policy.  
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1. หลักการและเหตุผล 
 
 จากการที่ทรัพยากรตางๆ รวมถึงทรัพยากรทางสุขภาพมีอยูอยางจํากัด หลักการ
ทางดานเศรษฐศาสตรโดยเฉพาะการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness 
Analysis) จึงไดถูกนํามาใชในการประเมินความคุมคาทางการแพทยและสาธารณสุขมากขึ้นทั้ง
ยังเปนเคร่ืองมือสําคัญสําหรับผูบริหารในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรในระบบสุขภาพรวมถึง 
ยา เคร่ืองมือแพทยตลอดจนเทคโนโลยีทางสุขภาพอ่ืนๆ อยางไรก็ตามผลลัพธที่ไดจากการ
ประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขมักถูกนําเสนอในรูปของตนทุนตอหนวยของผลลัพธทาง
สุขภาพ เชน บาทตอปสุขภาวะ (Baht per quality-adjusted life year) ซ่ึงผูบริหารจําเปนตอง
ตัดสินใจวา การลงทุนที่จํานวนเงินเทาใดตอปสุขภาวะ (Quality-adjusted life year: QALY)    
จึงจัดวามีความคุมคาและเหมาะสมในบริบทของแตละประเทศ  
 ในปจจุบันยังไม มีตัวเลขสากลที่ ใช เปนเกณฑหรือเพดานความคุมคา (Ceiling 
threshold) สําหรับการพิจารณาความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทยวาการลงทุนที่คุมคา
ควรจะมีคาเทาใดตอปสุขภาวะ นอกจากนี้การท่ีแตละประเทศมีสภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ
แตกตางกันไปดังน้ันเกณฑหรือเพดานความจึงควรมีคาแตกตางกัน [3] จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาในประเทศสหรัฐอเมริกาใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ US$ 50,000 ตอป
สุขภาวะ ในการประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทยซ่ึงเปน
เกณฑที่ใชกันอยางแพรหลาย [4, 5] ทั้งน้ีเทคโนโลยีใดที่มีการประเมินทางเศรษฐศาสตรแลว
พบวามีคาตนทุนตอปสุขภาวะ นอยกวาหรือเทากับ US$ 50,000 จะจัดวาเปนเทคโนโลยีที่มี
ความคุมคา อยางไรก็ตามเกณฑที่กําหนดขึ้นนี้ก็มีขอโตแยงถึงความเหมาะสมหลายประการ 
สําหรับประเทศกําลังพัฒนาน้ัน The Commission on Macroeconomics and Health แนะนําให
ใช 3 เทาของผลผลิตประชาชาติตอหัวประชากร (GDP per capita) ตอปชีวิตที่ปรับดวยความ
พิการ (Disability-Adjusted Life Year; DALY) เปนเกณฑหรือเพดานความคุมคาสําหรับ
ประกอบการตัดสินใจ [1]อยางไรก็ตามตัวเลขนี้อาจไมสะทอนความเปนจริงในแตละประเทศ 
และอาจใชไมไดกับทุกสถานการณสุขภาพ เชน การปองกันและการรักษาโรค  

การวัดความเต็มใจจาย (Willingness to pay) สามารถกระทําโดยการจําลอง
สถานการณสุขภาพที่ไมพึงประสงคและสอบถามถึงจํานวนเงินที่ประชาชนยินดีจายเพ่ือใหหาย
จากทุกขสภาวะน้ันๆ  ซ่ึงจํานวนเงินสูงสุดที่ยินดีจายจะสะทอนถึงคุณคา (Value) ของสภาวะ
สุขภาพนั้นๆ ในมุมมองของประชาชนเอง  ทั้งน้ีเม่ือมีการวัดอรรถประโยชน (Utility) ของสภาวะ
สุขภาพนั้นๆรวมดวยจะสามารถคํานวณความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per 
quality-adjusted life year; WTP/QALY) ซ่ึงนํามาใชเปนเกณฑหรือเพดานความคุมคา สําหรับ
พิจารณาความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทย เพ่ือใหการตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร
ทางการแพทยและสาธารณสุขเปนไปอยางสอดคลอง มีความโปรงใสและมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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2. วัตถุประสงค 
 

การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ เพ่ือนํามาใช
เปนขอมูลประกอบการกําหนดเกณฑหรือเพดานความคุมคาสําหรับการพิจารณาความคุมคา
ของเทคโนโลยีทางการแพทยในประเทศไทย  
 

3. ทบทวนวรรณกรรม 
 

3.1 แนวคิดเก่ียวกับปสุขภาวะ (Quality-Adjusted Life Year; QALY) 
ในปจจุบันเนื่องจากเปนที่ยอมรับกันวาผลสําเร็จของการรักษาดวยยาหรือมาตรการทาง

การแพทยและสาธารณสุขตางๆ น้ันไมควรเปนเพียงแคการยืดชีวิตผูปวยใหยาวนานขึ้นเทาน้ัน
แตหากยังตองมีชีวิตอยูตอไปอยางมีคุณภาพอีกดวย ดังน้ันแนวคิดเก่ียวกับปสุขภาวะ ซ่ึงมีการ
รวมทั้งผลลัพธในเชิงปริมาณคือจํานวนปที่จะมีชีวิตอยูและผลลัพธในเชิงคุณภาพซึ่งหมายถึง
คุณภาพชีวิตเขาดวยกันจึงไดรับความนิยมอยางแพรหลายโดยเฉพาะอยางยิ่งในการประเมิน
ความคุมคาทางการแพทย[6] โดยปสุขภาวะ หมายถึงปที่มีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพ (Years of 

healthy life lived) ทั้งน้ีจํานวนปสุขภาวะสามารถคํานวณไดจากจํานวนปที่จะมีชีวิตอยูถวงดวย
นํ้าหนักคุณภาพชีวิตซึ่งวัดในรูปแบบของอรรถประโยชน (Utility) โดยคาอรรถประโยชนจะมีคา
ไดตั้งแต 0 ถึง 1 โดย 0 หมายถึงภาวะสุขภาพที่แยที่สุดหรือเทียบไดกับการเสียชีวิตในขณะที่ 1 

หมายถึงภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดที่สามารถจินตนาการได ดังน้ันหาก นาย A จะมีชีวิตอยูตอไปได
อีก 10 ป ดวยอรรถประโยชนเทากับ 0.5 จํานวนปสุขภาวะของนาย A คือ 5 ป (10 *5) หรือ
หมายความวานาย A จะอยูไดเพียง 5 ปอยางมีคุณภาพชีวิตที่ดีน่ันเอง 

ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนสามารถวัดไดทั้งโดยวิธีทางตรงและทางออม โดยวิธีทางตรงที่
ไดรับความนิยมแพรหลายมี 3 วิธีไดแก Visual Analog Scale (VAS), Time Trade Off (TTO) และ 
Standard Gamble (SG) [7] 
 VAS เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนโดยการใหผูตอบเปนผูใหคะแนนสุขภาพของตนเอง 
ซ่ึงมีคาไดตั้งแต 0 ซ่ึงหมายถึงภาวะสุขภาพที่แยที่สุด และ 100 ซ่ึงหมายถึงภาวะสุขภาพที่ดีที่สุด
ที่สามารถจินตนาการได โดยใหทําเคร่ืองหมายลงบนเสกลคลายไมบรรทัดในแนวตั้ง หรือ
แนวนอน ดังรูปที่ 1 ดวยวิธีน้ีคะแนนอรรถประโยชนจะมีคาเทากับคะแนนที่ตอบหารดวย 100 

คะแนน 
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รูปที่ 1 การวัดคาอรรถประโยชนดวยวธีิ VAS 
           

 
SG เปนวิธีการวัดอรรถประโยชนโดยใหผูตอบมีทางเลือกที่จะตัดสินใจ 2 ทางเลือก ดัง

แสดงในรูปที่ 2 ดังน้ี 

ทางเลือกที่ 1 การอยูในภาวะสุขภาพ Y ตอไป กับ 

ทางเลือกที่ 2 การเขารับการรักษา ซ่ึงผลการรักษามีโอกาสที่จะหายกลับมามีสุขภาพที่ดี
ที่สุดดวยความนาจะเปน P และมีโอกาสที่จะเสียชีวิตทันทีจากการรักษาดวยความนาจะเปน 1-P 

ทั้งนี้โอกาสท่ีจะหายกลับมามีสุขภาพที่ดี (P) จะถูกเปลี่ยนไปจนผูตอบไมสามารถที่จะตัดสินใจ
เลือกไดระหวางทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ซ่ึงหมายถึงภาวะที่ผูตอบรูสึกไมแตกตางกัน
ระหวางการอยูในภาวะสุขภาพ Y ตอไปหรือการเขารับการรักษานั่นเอง ในกรณีน้ี
อรรถประโยชนของภาวะสุขภาพ Y จะมีคาเทากับความนาจะเปนที่จะหายจากการรักษา (P) 
น่ันเอง 
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สําหรับการวัดคาอรรถประโยชนดวยวิธี TTO น้ันผูตอบจะตองตัดสินใจเลือกระหวาง 2 

ทางเลือกคือ  
ทางเลือกที่ 1 การมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพ Y ในชวงเวลา T ป แลวเสียชีวติ กับ  
ทางเลือกที่ 2 การมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณดวยเวลาที่สั้นกวาเดิมคือ

เพียง X ปแลวเสียชีวิต 

ในการวัดดวยวิธีน้ีจะมีการเปลี่ยนคา X ไปเรื่อยๆ จนไดคา X ที่ทําใหผูตอบไมสามารถ
ตัดสินใจเลือกระหวาง ทางเลือกที่ 1 และทางเลือกที่ 2 ได หรือจนกระทั่งไดคา X ที่ทําใหผูตอบ
รูสึกวาการมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพ Y ในชวงเวลา T ป แลวเสียชีวิตมีคาไมแตกตางกับการมี
ชีวิตอยูในภาวะสุขภาพที่แข็งแรงสมบูรณดวยเวลาที่สั้นกวาเดิมคือเพียง X ปแลวเสียชีวิต 

น่ันเอง ทั้งน้ีคาอรรถประโยชนของภาวะสุขภาพ Y จะมีคาเทากับ X/T ดังแสดงในรูปที่ 3 
 
 

 
 

รูปที่ 2 การวัดคาอรรถประโยชนดวยวธีิ SG 
 

เม่ือทําการเปรียบเทียบวิธีการวัดคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางตรงทั้ง 3 วิธีดังกลาว 
พบวาการวัดดวยวิธี VAS สามารถทําไดสะดวก รวดเร็ว ประหยัด และ มีอัตราการตอบกลับ
(Response rate) สูงที่สุด [8] อยางไรก็ตามการวัดแบบ VAS ไมมีทฤษฏีใดรองรับและไมมี
ทางเลือกใหตัดสินใจซึ่งขัดกับหลักการประเมินทางเศรษฐศาสตรจึงมีความนาเชื่อถือนอยกวาวิธี 
SG และ TTO [9] นอกจากนั้นยังเปนการวัดแบบสเกลใหคะแนนและเปนการวัดในสถานการณที่มี
ความแนนอนดังนั้นคาที่ไดจากการวัดจึงไมใชคาอรรถประโยชน (Utility)ที่แทจริงแตเปนคา
คุณคา (Value)  ในขณะที่ SG เปนวิธีการวัดที่มีพัฒนามาจากทฤษฏีอรรถประโยชน (Expected 

theory) ของ von Neumann และ Morgenstern [10] โดยวัดความพึงพอใจ (Preference) ภายใต
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สถานการณที่มีความไมแนนอนและมีทางเลือกใหตัดสินใจจึงเปนวิธีการวัดคาอรรถประโยชนที่มี
ความเหมาะสมในเชิงทฤษฏีมากที่สุด อยางไรก็ตามวิธี SG คอนขางมีความยุงยากดังน้ัน จึงไดมี
การพัฒนาวิธีการวัดแบบ TTO ขึ้นมา [11] ทั้งน้ีพบวาการวัดแบบ TTO เขาใจไดงายและมีการใช
อยางแพรหลาย[12, 13]  โดยในวิธีน้ีจะมีทางเลือกใหตัดสินใจเชนกันแตเปนการเลือกหรือ
ตัดสินใจภายใตสภาวะที่มีความแนนอน ดังนั้นคาที่ไดจากการวัดจึงไมใชคาอรรถประโยชน 
(Utility)ที่แทจริงแตเปนคาคุณคา (Value) เชนเดียวกับผลที่ไดจากการวัดดวยวิธี VAS ทั้งน้ีเม่ือทํา
การเปรียบเทียบคาที่ไดจากการวัดดวยวิธีทั้ง 3 ขางตน พบวาคาที่วัดไดจากวิธี VAS จะมีคาต่ํา
กวาคาที่ไดจากวิธี SG และ TTO ในขณะที่ในการศึกษาสวนใหญพบวา SG ใหคาที่สูงกวา TTO 
[14-18] 
 
 

 
 

รูปที่ 3 การวัดคาอรรถประโยชนดวยวธีิ TTO 
 

 
 สําหรับการวัดคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางออมน้ัน จะเปนการวัดที่มีความสะดวกและ
งายกวาวิธีทางตรง ดวยวิธีน้ีคาอรรถประโยชนสามารถคํานวณไดจากสมการซ่ึงไดรับการ
พัฒนาขึ้นจากขอมูลที่ไดจากการวัดดวยวิธีทางตรงในประชากรจํานวนมาก ทั้งนี้แบบสอบถาม
สําหรับวัดคุณภาพชีวิตที่สามารถนํามาคํานวณคาอรรถประโยชนดวยวิธีทางออมไดมีหลายชนิด
ที่นิยมใชกัน ไดแก Health Utility Index (HUI) Quality of Well-being (QWB) และ EuroQoL (EQ-5D) 

เปนตน โดยขั้นตอนในการวัดอรรถประโยชนดวยวิธีทางออมเร่ิมตนจากการใหผูตอบทํา
แบบสอบถามเพื่อประเมินระดับคุณภาพชีวิตของตนเองกอนซ่ึงแบบสอบถามเหลาน้ีจะ
ประกอบดวยหลายมิติ (Domain) จากน้ันจึงนําคะแนนในแตละมิติมาแทนคาในสมการที่ได
พัฒนาขึ้นเพ่ือทําการคํานวณคาอรรถประโยชนตอไป 
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3.2 แนวคิดเก่ียวกับความเต็มใจจาย 
เทคนิคของการวัดความเต็มใจจายไดรับการพัฒนามาจากแนวคิดทางเศรษฐศาสตร

สิ่งแวดลอมซ่ึงเปนวิธีที่ใชวัดคุณคาของสินคาที่ไมมีขาย (Nontraded goods) ซ่ึงเปนสาธารณ
สมบัติ [19, 20] ทั้งน้ีในปจจุบันความเต็มใจจายไดถูกนํามาใชอยางแพรหลายในการประเมิน
คุณคาของเทคโนโลยีทางการแพทย ในการวัดความเต็มใจจายจะมีสถานการณสมมติให
จินตนาการจากนั้นจะทําการสอบถามถึงระดับความเต็มใจจายที่มากที่สุดที่จะทําใหเกิด
สถานการณดังกลาว ทั้งนี้การวัดความเต็มใจจายสามารถทําไดหลายวิธี โดยวิธีที่นิยมอยาง
แพรหลายไดแก Open-ended format, Payment scale, Closed-ended format และ Bidding 
or bargaining format โดยรายละเอียดของการวดัแตละวิธีสามารถอธิบายไดดังน้ี [19] 

Open-ended format: ในการวัดดวยวิธีน้ีผูตอบจะถูกถามใหระบุคาความเต็มใจจายของ
ตนเองตามตองการในสถานการณสุขภาพสมมติตางๆ  

Payment scale: ดวยวิธีการวัดแบบน้ีผูตอบจะตองเลือกคาความเต็มใจจายจากรายการ
ที่กําหนดไว โดยผูตอบแตละคนจะตองเลือกคําตอบจากรายการที่เหมือนกัน 

Closed-ended format: ในวิธีน้ีผูตอบจะตองตัดสินใจระหวางการยอมรับหรือปฏิเสธ
คาที่กําหนดให โดยคาที่กําหนดใหในแตละคนมีเพียง 1 คาซ่ึงแตกตางกันออกไป 

Bidding or bargaining format: ดวยวิธีการวัดแบบน้ีผูถามจะเสนอคาเร่ิมตนใหกับ
ผูตอบหน่ึงคา จากนั้นจะมีการเปลี่ยนแปลงคาที่เสนอใหมากข้ึนหรือนอยลงตามคําตอบของ
ผูตอบในแตละครั้งจนไดคาความเต็มใจจายที่สูงที่สุด 

อยางไรก็ตามจากการศึกษาพบวาการวัดแตละวิธีมีขอดีขอเสียแตกตางกันออกไป
[19]โดย วิธีวัดแบบ Open-ended format จะมีความยากที่สุดสําหรับผูตอบจึงมีอัตราการตอบ
กลับต่ําที่สุดในขณะที่การวัดแบบ Payment scale แมจะชวยใหผูตอบตอบไดงายขึ้นเนื่องจาก
ใหเลือกจากรายการที่กําหนดแทนที่จะตองคิดเองแตก็สามารถเกิดอคติจากการกําหนดชวงของ
รายการที่กําหนดได ในขณะท่ี Bidding or bargaining format น้ันอคติจะเกิดขึ้นจากคาเร่ิมตนที่
ผูถามเสนอแกผูตอบ (Starting point bias) ในขณะที่ขอเสียของการวัดดวย Closed-ended 
format คือตองใชจํานวนขนาดตัวอยางคอนขางมากเม่ือเทียบกับวิธีอ่ืนๆ  

 
3.3 แนวคิดเก่ียวกับเกณฑหรือเพดานความคุมคา 
 
แนวคิดเก่ียวกับเกณฑหรือเพดานความคุมคาสําหรับใชในการประเมินความคุมคา ได

ถูกนําเสนอขึ้นตั้งแตป ค.ศ. 1973 โดย Weinstein และ Zeckhauser [21] โดยเปนคาสัดสวน
ระหวางตนทุนในรูปของตัวเงินและผลไดทางสุขภาพซ่ึงไดจากการใชเทคโนโลยีตางๆทาง
การแพทยและสาธารณสุข ดังน้ันหากตองการเปรียบเทียบสัดสวนดังกลาวของเทคโนโลยีตาง
ชนิดกันจึงจําเปนที่การวัดผลไดทางสุขภาพของเทคโนโลยีเหลานั้นจะตองวัดในหนวยเดียวกัน 
ทั้งน้ีในปจจุบันปสุขภาวะซึ่งเปนตัวแทนของทั้งคุณภาพชีวิตและปริมาณของชีวิตเปนหน่ึงใน
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ผลไดทางสุขภาพที่ไดรับการยอมรับอยางแพรหลาย อยางไรก็ตามนอกเหนือจากปสุขภาวะแลว 
ปชีวิตที่ปรับดวยความพิการหรือ DALY และปชีวิตที่เพ่ิมขึ้นหรือ LYก็จัดเปนผลไดทางสุขภาพ
ที่สามารถนํามาเปรียบเทียบระหวางเทคโนโลยีสุขภาพตางๆ ไดเชนกัน ดวยแนวคิดของเกณฑ
หรือเพดานความคุมคา หากสัดสวนตนทุนตอผลไดทางสุขภาพของเทคโนโลยีหน่ึงๆ มีคาต่ําวา
คาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่กําหนดเทคโนโลยีน้ันจะจัดไดวามีความคุมคาและเหมาะสมที่
จะไดรับการอนุมัติใหมีการเบิกจายหรือสนับสนุนโดยรัฐ อยางไรก็ตามหากสัดสวนดังกลาวมีคา
สูงกวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่กําหนดเทคโนโลยีน้ันๆ จะตองถูกควบคุมหรือจํากัดการ
ใชเน่ืองจากไมมีความคุมคาตอสังคม  

ในภาวะปจจุบันซ่ึงการประเมินความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทยไดรับการ
ยอมรับและถูกนํามาใชอยางแพรหลายเพิ่มขึ้น ความพยายามที่จะกําหนดเกณฑหรือเพดาน
ความคุมคาสําหรับพิจารณาความคุมคาของเทคโนโลยีจึงมีเพ่ิมมากขึ้นในหลายๆ ประเทศ
เพ่ือใหการตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพเปนไปอยางโปรงใส และมีความ
สอดคลองกัน [3, 22] อยางไรก็ตามเนื่องจากความแตกตางของแตละประเทศทั้งในดานปจจัย
ทางเศรษฐกิจและสังคม เกณฑหรือเพดานความคุมคาที่กําหนดขึ้นจึงควรมีคาแตกตางกันไป
ความเหมาะสม[3] ทั้งน้ีมีผูระบุวาการกําหนดเกณฑหรือเพดานความคุมคาในการประเมินความ
คุมคาจัดวาเปนงานวิจัยที่เรงดวนและควรทําเปนลําดับแรกๆ [23, 24] 
 นอกจากการใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาเพ่ือชวยในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากร
แลว วิธีอ่ืนที่สามารถนํามาใชในกรณีน้ีได คือ league table [25] ซ่ึงวิธีการน้ีมีขอดีคือเปนวิธีที่มี
การคํานึงถึงทั้งคาสัดสวนตนทุนตอผลไดและความสามารถในการจาย (Affordability) ไป
พรอมๆ กัน อยางไรก็ตามวิธีดังกลาวมีขอจํากัดเน่ืองจากตองใชขอมูลเก่ียวกับตนทุนและผลได
ของเทคโนโลยีจํานวนมากซึ่งในความเปนจริงมักไมมีขอมูลดังกลาวครบถวน ดังน้ันในปจจุบัน
การใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาประกอบกับผลกระทบในดานงบประมาณรวมกันในการ
จัดสรรทรัพยากรจึงเปนสิ่งที่หลายประเทศใชในทางปฎิบัติ 

 
3.4 สรุปเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ใชอยูในปจจุบัน 
ในปจจุบันยังไมมีเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่เปนคามาตรฐานสําหรับพิจารณาความ

คุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทย ทั้งน้ีเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ถูกนําเสนอในรูปของ
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะโดยบุคคลหรือหนวยงานตางๆ มีความแตกตางกันออกไป โดย
เกณฑหรือเพดานความคุมคาดังกลาวไดถูกทบทวนโดย Eichler Hans-Georg และคณะ [3]ดัง
แสดงในตารางที่ 1 ทั้งน้ีเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ US$ 50,000 ตอปสุขภาวะไดถูก
นํามาใชพิจารณาความคุมคาอยางแพรหลายตั้งแตป ค.ศ. 1982 [4, 5] โดยเกณฑหรือเพดาน
ความคุมคาน้ีเปนคาตนทุนตอปสุขภาวะของการรักษาผูปวยไตวายเรื้อรังในในระบบประกัน 
Medicare ของสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเกณฑหรือเพดานความคุมคาน้ีไดถูกวิจารณอยางกวางขวางวา
ต่ํากวาความเปนจริง ทั้งยังเปนคาตั้งแตป 1982 โดยไมไดมีการปรับเปลี่ยนตามอัตราเงินเฟอให
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เปนคาในปจจุบันซึ่งหากมีการปรับใหเปนคาในป ค.ศ. 2003 จะมีคาประมาณ $95,000[4]  
นอกจากน้ียังมีขอโตแยงวาการที่ รัฐบาลอนุมัติใหมีการรักษาผูปวยไตวายเรื้อรังไดมิได
หมายความวาประโยชนที่ไดรับจากการรักษานั้นมีความคุมคาในมุมมองของสังคม นอกจากน้ัน
จากการรวบรวมความคิดเห็นของผูมีสวนไดสวนเสียตางๆ พบวาคาเกณฑหรือเพดานความคุม
คาที่มีความเหมาะสมควรมีคาสูงกวา US$50,000 ตอปสุขภาวะ คืออยูที่ US$200,000 ตอปสุข
ภาวะ[26] ทั้งน้ีหน่ึงเหตุผลที่สนับสนุนขอเสนอดังกลาวระบุวามาตรการทางการแพทยจํานวน
มากซ่ึงเปนที่ยอมรับและใชกันแพรหลายนั้นมีคาตนทุนตอปสุขภาวะสูงกวาคาเกณฑเพดาน
ความคุมคาที่ใชอยูในปจจุบัน 

ตารางที่ 2 แสดงคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาเม่ือผลไดทางสุขภาพทําการวัดในรูปของ
ปชีวิตที่ปรับดวยความพิการซ่ึงไดรับการแนะนําโดย The Commission on Macroeconomics 
and Health [1]ซ่ึงระบุวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาสําหรับประเทศที่มีรายไดต่ําควรมีคาเปน 
3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว (GDP per capita) ตอ 1 ปชีวิตที่ปรับดวย
ความพิการทั้งน้ีจากตารางดังกลาวพบวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่องคการอนามัยโลก
แนะนําน้ันมีคาสูงกวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ใชกันอยางแพรหลาย ($US 50,000 ตอป
สุขภาวะ) ในประเทศที่มีรายไดสูงหลายๆ ประเทศ [3] 
 
ตารางที่ 1: สรุปคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ใชในปจจุบนั 

 
ประเทศ ที่มา เกณฑ/เพดานความคุมคา 

สหรัฐอเมริกา [4, 
5] 

คาใชจายของการรักษาไตวาย
เรื้องรัง 

US$ 50,000 ตอปสุขภาวะ(ถูกนํามาใชตั้งแต ค.ศ. 
1982) 

แคนาดา[27] เสนอในบริบทของระบบสขุภาพ
ของประเทศแคนาดา 

l.b. 1990 – CAN$ 20,000 ตอปสุขภาวะ 
u.b. 1990 – CAN$ 100,000 ตอปสุขภาวะ 

ประเทศรายได
นอย 

แนะนําโดย The Commission 
on Macroeconomics and 
Health [1] 

3 เทาของผลติภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว ตอป
ชีวติที่ทุพพลภาพ 

ออสเตรเลีย[28] การทบทวนการตัดสินใจจัดสรร
ทรัพยากรที่ผานมา 

l.b. 1998/9 – AUS$ 42,000 ตอปที่มีชีวติอยู 
u.b. 1998/9 – AUS$ 76,000 ตอปที่มีชวีิตอยู 

นิวซีแลนด[29] การทบทวนการตัดสินใจจัดสรร
ทรัพยากรที่ผานมา 

2000 NZ$ 20,000 ตอปสขุภาวะ 

สหราชอาณาจักร
[30] 

การทบทวนการตัดสินใจจัดสรร
ทรัพยากรที่ผานมา 

l.b.2002 – UK £ 20,000ตอปสุขภาวะ 
u.b. 2002 – UK £ 30,000ตอปสุขภาวะ 

อเมริกาเหนือ
และยุโรป

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย  

1997- US$ 24,777 ตอปสขุภาวะ 
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ประเทศ ที่มา เกณฑ/เพดานความคุมคา 
ตะวันตก [4] ประมาณจากการศึกษาความ

เต็มใจจาย 
1997- US$ 93,402 ตอปสขุภาวะ 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

1997- US$ 161,305 ตอปสุขภาวะ 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

1997- US$ 428,286 ตอปสุขภาวะ 

เดนมารก [31] ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

DKK 88,000 ตอปสุขภาวะ 

สหรัฐอเมริกา 
[32] 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$12,500 -$32,200 ตอปสขุภาวะ 

สหรัฐอเมริกา 
[33] 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$1,221 – $ 5,690/ ตอปสุขภาวะ 

สหรัฐอเมริกา 
[34] 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$ 9,400-23,600 **ตอปสุขภาวะ 

สวีเดน [35] ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$20,900-27,600**ตอปสุขภาวะ 

สวีเดน [36] ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$9,200 – 94,700** / $7,000 – 94,700**ตอปสุขภาวะ 

สหราชอาณาจักร
[37] 
 

ประมาณจากการศึกษาความ
เต็มใจจาย 

$1,800**ตอปสุขภาวะ 

* l.b. = คาขอบลาง (lower bound), u.p. = คาขอบบน (upper bound) 
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ตารางที่ 2: เกณฑหรือเพดานความคุมคาในหนวยของ US$ ตอปชีวิตที่ปรับดวยความ
พิการในประเทศรายไดสูงตามขอแนะนําของ The Commission on Macroeconomics 
and Health [3] 
 

ประเทศ 3 เทาของผลติภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัว (US$ /ปชีวติที่

ปรับดวยความพิการ) 
สหรัฐอเมริกา 108,600 
ญ่ีปุน 74,700 
แคนาดา 74,400 
ฝรั่งเศส 73,200 
เยอรมัน 70,200 
ออสเตรเลีย 69,600 
สหราชอาณาจักร 68,400 
นิวซีแลนด 53,100 

 
3.5 การนําไปใชประโยชนในเชิงทางนโยบาย 
การนําเอาเกณฑหรือเพดานความคุมคาใชในการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพสามารถทํา

ไดทั้งแบบเปดเผย (Explicit) หรือแบบไมเปดเผย (Implicit) [3] ทั้งน้ีการนํามาใชแบบเปดเผยจะ
ทําใหกระบวนการการตัดสินใจยังมีความโปรงใสและสอดคลองกัน [3, 38] อยางไรก็ตามการ
นําเอาเกณฑหรือเพดานความคุมคามาใชอยางเปดเผยคอนขางจะกอใหเกิดความออนไหวทาง
การเมือง[3] และอาจทําใหเกิดการโตแยงในวงสาธารณะ ดังน้ันในปจจุบันจึงยังไมพบวามีระบบ
สาธารณสุขใดที่มีการนําเอาเกณฑหรือเพดานความคุมคามาใชแบบเปดเผย [3] 

จากการวิเคราะหการตัดสินใจของ Pharmaceutical Benefits Advisory Committee 
(PBAC) ในประเทศออสเตรเลีย[28] และ  National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
ในประเทศอังกฤษ พบวามีการใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาแบบออม [30]ทั้งนี้จาก
การศึกษาของ Devlin และคณะ [39]สนับสนุนวาการตัดสินใจของ NICE มีการใชเกณฑหรือ
เพดานความคุมคาแบบออมโดยพบวาหากตนทุนตอปสุขภาวะเพิ่มขึ้นโอกาสที่จะไดรับการ
ปฏิเสธจะมีคาสูงขึ้น ทั้งน้ีจากผลการศึกษาดังกลาวพบวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ NICE 
ใชน้ันมีคาสูงกวาเกณฑที่ NICE ประกาศวามีความคุมคา อยางไรก็ตามตอมา NICE ไดออกมา
เปดเผยถึงเกณฑหรือเพดานความคุมคาดังกลาวอยางเปนทางการแลวมีคาอยูที่ £20,000 – 
£30,000 / ปสุขภาวะ[40]  

การกําหนดเกณฑหรือเพดานความคุมคาเพ่ือนํามาใชพิจารณาความคุมคาไม
จําเปนตองเปนตัวเลขเดี่ยวๆ เทาน้ันแตยังสามารถกําหนดเปนชวงที่มีขอบลางและขอบบน 



 24

(Lower and upper boundaries) ไดอีกดวย [3, 41] ทั้งน้ีในการกําหนดเกณฑหรือเพดานความ
คุมคาเปนชวงนั้นเทคโนโลยีที่ใหคาสัดสวนของตนทุนตอผลไดต่ํากวาขอบลางจะไดรับการ
ยอมรับวามีความคุมคา ในขณะที่หากคาสัดสวนของตนทุนตอผลไดสูงกวาขอบบนจะไดรับการ
ปฏิเสธ สวนเทคโนโลยีที่ใหคาสัดสวนดังกลาวอยูระหวางขอบบนและขอบลางจะถูกพิจารณา
โดยใชปจจัยอ่ืนๆ รวมดวย ทั้งน้ีการกําหนดเกณฑหรือเพดานความคุมคาในรูปแบบของชวงที่มี
ขอบลางและขอบบนจึงมีความยืดหยุนมากกวาและไดรับความนิยมเพ่ิมมากข้ึนในปจจุบันเม่ือ
เทียบกับการกําหนดเปนตัวเลขเดี่ยวๆ [3] นอกจากน้ีเกณฑหรือเพดานที่ตั้งขึ้นควรมีการ
พิจารณาทบทวนเปนระยะๆเม่ือเวลาผานไป[3] 

การใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาในการพิจารณาจัดสรรทรัพยากรสุขภาพแตเพียง
อยางเดียวอาจทําใหเกิดปญหาตางๆ ตามมา [3, 31, 42] ทั้งน้ีคาเพดานความคุมคาที่กําหนดขึ้น
ควรนํามาใชเปนเพียงเกณฑขอหน่ึงสําหรับพิจารณาจัดสรรทรัพยากรเทาน้ันโดยในการ
พิจารณาจัดสรรทรัพยากรยังคงตองคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆ รวมดวยเชน จริยธรรม ภาระ
งบประมาณโดยรวม ภาระโรค ทางเลือกตางๆ ตลอดจนปจจัยทางดานสังคม ฯลฯ [25] 
นอกจากน้ีตามหลักของ Rule of rescue ยังควรคํานึงถึงประชากรกลุมเฉพาะตางๆ เชน ผูปวย
ดวยโรคที่มีอุบัติการณต่ําและผูปวยเฉียบพลันที่มีอันตรายถึงชีวิตอีกดวย[3] ทั้งนี้จากการศึกษา
ของ Devlin และคณะ [39] พบวาเกณฑหรือเพดานความคุมคาตลอดจนความไมแนนอนและ
ภาระโรคอธิบายการตัดสินใจเชิงนโยบายของ NICE ไดดีกวาการใชเกณฑหรือเพดานความ
คุมคาแตเพียงอยางเดียว นอกจากน้ียังพบวาการใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาอาจทําให
แพทยหรือบุคลการทางการแพทยอ่ืนๆ รูสึกไมสบายใจหากผูปวยไมไดรับการรักษาเน่ืองจาก
เทคโนโลยีดังกลาวไมมีความคุมคาทางการแพทยจากการพิจารณาโดยเกณฑหรือเพดานความ
คุมคาทั้งๆที่พบวามีประสิทธิผลทางคลินิกแกผูปวย [43, 44] 

 การใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรแตเพียงอยาง
เดียวอาจไมสามารถควบคุมงบประมาณคาใชจายได [26, 45]ดังอธิบายไดวาการซ้ือของที่มีราคา
ถูกหากซ้ือในปริมาณมากไมจํากัดจํานวนก็ทําใหเงินหมดไดเชนกัน นอกจากนี้ยังพบวา
เทคโนโลยีใหมๆ ในปจจุบันจํานวนมากมีคาสัดสวนตนทุนประสิทธิผลต่ําวาคาเกณฑหรือเพดาน
ที่ใชในปจจุบัน ($50,000 - $100,000 ตอปสุขภาวะ)[46]  ดังน้ันหากอนุมัติใหมีการเบิกจายทั้งหมด
โดยพิจารณาจากเกณฑหรือเพดานความคุมคาแตเพียงอยางเดียวอาจทําใหมีงบประมาณไม
เพียงพอไดทั้งน้ีแนวทางหนึ่งที่สามารถควบคุมงบประมาณโดยรวมไดคือหากมีการเพ่ิม
เทคโนโลยีใหมเขาไวในรายการอาจตองมีการพิจารณาคัดเลือกเทคโนโลยีตัวเกาที่ซํ้าซอน
หรือไมมีความจําเปนออกไปบาง[3] ทั้งน้ีการใชเกณฑหรือเพดานความคุมคาแตเพียงอยางเดียว
เปนการบงชี้โดยออมวาทรัพยากรที่เพ่ิมขึ้นจะตองถูกจัดหาขึ้นมาเพ่ือใหการสนับสนุนเทคโนโลยี
ใหมๆ ที่มีคาตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มต่ํากวาคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาทั้งหมดเหลาน้ัน  

การนําเกณฑหรือเพดานความคุมคามาใชแตเพียงอยางเดียวโดยไมคํานึงถึงบริบทก็จะ
กอใหเกิดปญหาดานจริยธรรมหรือนําไปสูการตัดสินใจเชิงนโยบายที่ไมเหมาะสมไดเพราะ 1 ป
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สุขภาวะที่ไดจากการรักษาหรือปองกันสภาวะสุขภาพสมมติหน่ึงๆ มีคาไมเทากัน โดยทั่วไป 1 

ปสุขภาวะท่ีไดจากการรักษาชีวิตใหอยูรอดกับการทําใหคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นมีคาแตกตางกัน 
[31, 47, 48] ตัวอยางเชน ยารักษาโรคเส่ือมสมรรถภาพทางเพศชนิดหน่ึงมีคาตนทุนตอปสุข
ภาวะเทากับ $11, 230 ตอปสุขภาวะ ซ่ึงจัดไดวามีความคุมคาหากใชเกณฑเพดานความคุมคาที่ 
$50,000 ตอปสุขภาวะ [49] ทั้งน้ีพบวายาดังกลาวมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและสมควร
สนับสนุนมากกวาหลายๆ การรักษาที่เปนการชวยชีวิต เชน การลางไต หรือ การรักษาภาวะ
ไขมันสูง เปนตน จากตัวอยางขางตนชี้ใหเห็นวาหากมีการนําเอาเกณฑเพดานความคุมคามาใช
แตเพียงอยางเดียวโดยไมพิจารณาถึงบริบทหรือปจจัยอ่ืนๆ อาจทําใหตัดสินใจในเชิงนโยบาย
สาธารณสุขไดไมเหมาะสม ทั้งน้ี 1 ปสุขภาวะที่ไดเพ่ิมจากการรักษาโรคเสื่อมสมรรถภาพทาง
เพศน้ันมีคาไมเทากับ1 ปสุขภาวะที่ไดเพ่ิมขึ้นจากการชวยชีวิตผูปวยโรคไตวายเรื้อรัง การ
พิจารณาโดยมองขามถึงประเด็นดังกลาวจะทําใหการตัดสินใจเชิงนโยบายเปนไปอยางไม
เหมาะสม [42] 

การใชเกณฑหรือเพดานความคุมคายังมีจุดออนเน่ืองจากการใชเกณฑดังกลาวในการ
จัดสรรงบประมาณไมสามารถทําใหประโยชนดานสุขภาพที่ได รับมีคาสูงสุดในจํานวน
งบประมาณหนึ่งๆ ได [22] ดังแสดงจากตัวอยางตอไปน้ี [22] 

หากหนวยงานสาธารณสุขหนวยงานหนึ่งมีงบประมาณ 20 ลานเหรียญสหรัฐ ในการ
ปรับปรุงและพัฒนาสุขภาพของผูรับบริการของตน ในขณะที่มีโปรแกรมสาธารณสุข 4 โปรแกรม
ซ่ึงจะตองเลือกทํา ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 3 หากผูบริหารใชตัวเลข US$50,000 ตอป
สุขภาวะเปนเกณฑหรือเพดานความคุมคาในการพิจารณาอยางเดียว โปรแกรมที่คุมคาและควร
สนับสนุนคือโปรแกรม A ซ่ึงจะทําใหไดจํานวนปสุขภาวะเพ่ิมขึ้นทั้งสิ้น 285 ปและเหลือ
งบประมาณ 6 ลานเหรียญ อยางไรก็ตามหากตัดสินใจเลือกโปรแกรม A 1 หนวยและเลือก
โปรแกรม D อีก 3 หนวยจะทําใหไดจํานวนปสุขภาวะเพิ่มขึ้นรวมเปน 336 ป ในขณะที่หาก
เลือกสนับสนุนโปรแกรม  B, C, และ D, จํานวนปสุขภาวะรวมที่เพ่ิมขึ้นคือ 343 ป 
 
ตารางท่ี 3: รายละเอียดของตนทุนและจํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึนของโปรแกรมชนิด
ตางๆ  

โปรแกรม จํานวนปสุขภาวะท่ี
เพิ่มข้ึน 

ตนทุน (US$ ลาน) อัตราสวนตนทุน
ประสิทธิผลสวนเพ่ิม 

(US$/ปสุขภาวะ) 
A 285 14 49,120 
B 192 10 52,080 
C 134 8 59,700 
D 17 2 117,650 

ที่มา: Birch S. และคณะ[22]  
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3.6 ปญหาอุปสรรคทางดานระเบียบวธีิวิจัย 
ในปจจุบัน ดวยขอจํากัดทางระเบียบวิธีวิจัยจึงยังไมมีการศึกษาที่เปนมาตรฐานสําหรับ

การคํานวณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ[26, 50] อยางไรก็ตามการกําหนดเกณฑและ
เพดานความคุมคาสําหรับพิจารณาความคุมคาเปนสิ่งที่จําเปนเรงดวนซึ่งตองมีการทําการศึกษา
ในหลายๆ ประเทศ [23, 24] ทั้งน้ีคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาซ่ึงไดจากการศึกษาใดๆ แม
จะมีขอจํากัดในดานระเบียบวิธีวิจัยบางก็ยังเปนที่ยอมรับและนาเชื่อถือกวาการกําหนดเกณฑ
หรือเพดานความคุมคาตางๆ ตามอําเภอใจโดยไมมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ [50, 51] ทั้งน้ี
ขอจํากัดในดานระเบียบวิธีวิจัยที่ควรคํานึงถึงสําหรับการประเมินความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมี
ดังตอไปน้ี 

วิธีที่แตกตางกันในการวัดอรรถประโยชน เชน VAS, SG หรือ EuroQol จะทําใหไดผล
ลัพธในรูปของปสุขภาวะที่แตกตางกัน [25, 52-54] นอกจากน้ีคาอรรถประโยชนยังคงมีคา
แตกตางกันไปในแตละบุคคล [53]ดังน้ันจึงตองพิจารณาวาควรใชมุมมองของใครในการตัดสินใจ
เชิงนโยบายและทําการวัดในกลุมคนดังกลาวใหมีความเหมาะสม [25, 53] 

วิธีการวัดความเต็มใจจายก็เปนสิ่งที่ไดรับการวิพากษวิจารณเชนเดียวกัน ทั้งน้ีการวัด
ความเต็มใจจายสามารถทําไดดวยวิธีตางๆ ซ่ึงมีความแตกตางกัน [55] อยางไรก็ตามไดมีความ
พยายามที่จะพัฒนาระเบียบวิธีวิจัยและเทคนิคการวัดความเต็มใจจายใหนาเชื่อถือและเปน
มาตรฐานมากขึ้น ทั้งน้ีพบวาคาความเต็มใจจายจะมีความสัมพันธทางบวกกับรายไดและ
มาตรฐานความเปนอยู ดังนั้นความเต็มใจจายตอปสุขภาวะจึงมีคาเพ่ิมขึ้นตามรายไดที่เพ่ิมขึ้น
เชนกัน การประมาณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะควรทําในกลุมประชากรที่เปนตัวแทนที่ดี
เพ่ือใหการกระจายของรายไดของกลุมตัวอยางมีความใกลเคียงกับกลุมประชากรที่ตองการ
ศึกษา [56] นอกจากน้ีการนําคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมาใชยังคงตองคํานึงถึงบริบท
ตางๆ เชน จํานวนผูที่จะไดรับประโยชน [31, 34] หรือพิจารณาวามาตรการนั้นเกี่ยวของกับการ
ลดอัตราการตายไมเพราะสถานการณที่มีความเสี่ยงของการเสียชีวิตรวมดวยจะมีบริบทที่
แตกตางไปจากสถานการณที่ไมมีความเสี่ยงของการเสียชีวิตเขามาเกี่ยวของดวย [34] 

นอกจากน้ีการหาคาของปสุขภาวะในมุมมองของสังคมที่ถูกตองน้ันยังตองพิจารณาใน 
4 ประเด็นตอไปนี้ 1) ความเต็มใจจายของสังคมมีคาเทากับผลรวมของความเต็มใจจายของแต
ละบุคคลหรือไม 2) ความเต็มใจจายของบุคคลสามารถนํามาแปลงใหเปนความเต็มใจจายของ
สังคมไดอยางไร 3) รายไดสวนบุคคลเปนขอจํากัดหรือไม และ 4) ควรมีการปรับความเต็มใจ
จายตามความสามารถในการจายหรือไม [57] สําหรับในประเด็นเรื่องรายไดน้ันพบวา ความ
พยายามใดๆ ที่จะปรับคาความเต็มใจจายตามความสามารถในการจายเพื่อลดอคติในเรื่อง
รายไดที่แตกตางกันของบุคคลจะทําใหคาความเต็มใจจายที่คํานวณไดมีคาผิดไปจากคาความ
เต็มใจจายที่แทจริงของสังคม [57] 
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นอกจากนั้นการประมาณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะจะตองอาศัยสมมติฐานวาคา
ความเต็มใจจายจะตองมีความสัมพันธในเชิงเสนตรงกับจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นซึ่งความเปน
จริงสมมติฐานนี้อาจไมถูกตอง [22, 51] 

แมวาจะมีผูเสนอวาหากทราบคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะจะทําใหสามารถสราง
ความสัมพันธทางทฤษฎีระหวางการประเมินตนทุนประสิทธิผล (Cost effectiveness analysis) 
และการประเมินตนทุนผลได (Cost benefit analysis) [58] การเปลี่ยนจํานวนปสุขภาวะใหอยูใน
รูปของเงินจะทําใหสามารถเปลี่ยนการประเมินตนทุนประสิทธิผลใหกลายเปนการประเมินตนทนุ
ผลได อยางไรก็ตามในทางทฤษฎีแลว คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะควรนํามาใชในการชวย
ตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากรเทาน้ันไมควรนํามาเชื่อมโยงความสัมพันธดังกลาวเพราะการ
เปลี่ยนจํานวนปสุขภาวะใหอยูในรูปของเงินขึ้นกับสมมติฐานที่วาจะตองมีคาความเต็มใจจายตอ
ปสุขภาวะเพียงคาเดียวโดยไมสัมพันธกับบริบทหรือสถานการณตางๆ เชน ความรุนแรงของ
โรค ขนาดของปญหาสุขภาพ หรือลักษณะของผูปวย ซ่ึงสมมติฐานดังกลาวไมเปนความจริง 
[56, 59] 

 
3.7 การศึกษาที่เก่ียวของ 
Hirth และคณะ [4] ใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการวัดคุณคาของชีวิต

เพ่ือคํานวณคุณคาตอ 1 ปสุขภาวะ ในการศึกษานี้ไดทําการทบทวนคุณคาของชีวิต 42 คาซ่ึงวัด
ดวยวิธีที่แตกตางกันไป เชน ทุนมนุษย (human capital approach), การประเมินผลไดโดย
คํานึงถึงความตองการจายเปนหลัก (contingent valuation) และความพึงพอใจท่ีแสดงออก 
(revealed preference) สําหรับคุณภาพชีวิตทําการคํานวณโดยใชคาคุณภาพชีวิตในแตละชวง
อายุ อายุขัยเฉลี่ย และอายุของประชากรในการศึกษา ตัวอยางเชน ประชากรตัวอยางมีอายุ
เฉลี่ย 38 ปในขณะที่อายุขัยเฉลี่ยมีคา 78 ป มูลคาของชีวิตในทางสถิติของประชากรกลุมน้ีมีคา 
$ 3,000,000 ดวยการใชอัตราปรับลดรอยละ 3 คุณภาพชีวิตที่อายุตางๆ มีคาเทากับ  q t+38 

คุณคาของ 1 ปสุขภาวะ (x) สามารถคํานวณ จากสมการตอไปน้ี 
 

$ 3,000,000 = 






39

0

38

)03.01(t
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t xq  

 
จากการศึกษาดังกลาวพบวาคุณคาของ 1 ปสุขภาวะที่คํานวณไดมีความแตกตางกันไป

ตามวิธีที่ใชในการศึกษา โดยพบวา 1 ปสุขภาวะมีคาตั้งแต $31,000 (ดวยวิธีทุนมนุษย) ถึง 
$543,000 (ดวยวิธีความพึงพอใจที่แสดงออก) โดยมีคามัธยฐานที่ $336,000 (คาในป 2003) 
ยกเวนวิธีทุนมนุษยซ่ึงพบวาคาของปสุขภาวะมีคาสูงกวาคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่ใช
กันอยางแพรหลาย คือ $US 50,000 ตอปสุขภาวะ 
 Byrne และคณะ [34] ทําการวัดคาความเต็มใจจายโดยใชสถานการณขอเขาอักเสบในป 
ค.ศ. 2001 จากการสัมภาษณกลุมตัวอยางจํานวน 193 คน ที่อาศัยในมลรัฐเทกซัส เก่ียวกับ    
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1) สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม 2) คาอรรถประโยชนซ่ึงวัดดวยวิธี Visual analog scale 
(VAS) Time trade off (TTO) และ Standard gamble (SG) และ 3) คาความเต็มจาย ใน 2 
สถานการณสุขภาพสมมติ ไดแก ขออักเสบเล็กนอยถึงปานกลางและขออักเสบรุนแรง ทั้งน้ีคํา
นิยามของสถานการณสุขภาพสมมติดังกลาวไดถูกอธิบายใหกับกลุมตัวอยางในรูปแบบของมิติที่
ใชในแบบสอบถาม EQ-5D ดังรายละเอียดตอไปน้ี 
 

- ขออักเสบรุนแรง:  
มีปญหาบางในการเดิน 
มีปญหาบางในการดูแลตัวเอง 
มีปญหาบางในการทํากิจวตัรประจําวัน  
มีความเจ็บปวดหรือไมสุขสบายมาก 
มีความซึมเศราปานกลาง 

- ขออักเสบเล็กนอยถึงปานกลาง 
มีปญหาบางในการเดิน 
ไมมีปญหาในการดูแลตัวเอง 
ไมมีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวัน  
มีความเจ็บปวดหรือไมสุขสบายปานกลาง 
ไมมีความซึมเศรา 

  
 ความเต็มใจจายเพ่ือเปลี่ยนสถานการณจากขออักเสบไมรุนแรงถึงปานกลางไปยังขอ
อักเสบรุนแรงและจากสถานการณสุขภาพในปจจุบันไปยังสถานการณสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ 
ในการศึกษาคร้ังน้ีถูกวัดดวยวิธีคําถามปลายเปด (open-ended question) จากน้ันทําการ
คํานวณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (WTP/QALY) ดังสมการตอไปน้ี 
 

WTP/QALY  = 
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โดย  t  = อายุขัยเฉลีย่ 

 r   = อัตราปรับลด 
 
จากการศึกษาดังกลาวพบวาคาเฉลี่ยของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะของทุกวิธี 

($1,221 -$5,690 ตอปสุขภาวะ) มีคาต่ํากวาคาที่พบในหลายๆ การศึกษาและต่ํากวาคาเพดาน
ความคุมคาที่ใชกันอยางแพรหลาย ($50,000/ ปสุขภาวะ)  
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 King และคณะ [32] คํานวณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ โดยวัดคาอรรถประโยชน
ของสภาวะสุขภาพปจจุบันของกลุมตัวอยาง 3 กลุมดวยวิธี SG TTO และ VAS จากน้ันประเมิน
คาความเต็มใจจายดวย bidding method ทั้งน้ีกลุมตัวอยางถูกใหจินตนาการวาพวกเขาสามารถ
แกไขปญหาสุขภาพไดดวยการจายเงินเพียงคร้ังเดียว จํานวนเงินคาแรกที่ไดรับการเสนอคือ $1  
ในขณะที่คาที่ 2 ที่ไดรับการเสนอมีคาเทากับ 10 เทาของรายไดครอบครัวตอเดือน จากน้ันทํา
การคํานวณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (WTP/QALY) ดังสมการตอไปน้ี 
 

WTP/QALY  = 




T

t
tr

renthealthvalueofcur
WTP

1
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1
 

 
โดย  t  = อายุขัยเฉลีย่ 

 r   = อัตราปรับลด 
 

จากการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมีคาตั้งแต $12,500 ถึง 
$32,200 (2003 $US) ซ่ึงมีคาต่ํากวาคาเพดานความคุมคาที่ใชกันอยางแพรหลาย ($50,000/ ป
สุขภาวะ)  

 
Gyrd-Hansen[31] ไดประมาณคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะโดยถามความเต็มใจ

จายในการเปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพดวยแบบสอบถาม EQ-5D การศึกษาในครั้งนี้ทําใน
ประเทศเดนมารก ในป ค.ศ. 2001 ทั้งนี้กลุมตัวอยางถูกเลือกแบบสุมเพ่ือสัมภาษณ ภาวะ
สุขภาพ 42 สภาวะซ่ึงประกอบดวยสวนประกอบของระดับตางๆ ในมิติทั้ง 5 มิติถูกเลือกขึ้นมา
เพ่ือเปนตัวแทนของสภาวะสุขภาพตางๆ จากนั้นทําการจับคูสภาวะสุขภาพดังกลาวได 23 คู 
ระหวางการสัมภาษณกลุมตัวอยางจะถูกอธิบายถึงลักษณะของสภาวะสุขภาพ 1 คู และถูกบอก
กลาวใหจินตนาการวาตนเองตองอยูในสภาวะสุขภาพน้ัน โดยใหระบุวาสภาวะใดเปนสภาวะ
สุขภาพที่แยกวา จากนั้นความเต็มใจจายในการเปลี่ยนสถานะจากสภาวะสุขภาพที่แยกวาไปสู
สถานะสุขภาพที่ดีกวาจะถูกถามดวยวิธีคําถามปลายปด (Close–ended question) จากการ
วิเคราะหดวยแบบจําลอง Discrete choice modeling พบวา คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่
ไดจากการศึกษาคร้ังน้ีมีคาเทากับ DKK88,000 ซ่ึงมีคาคอนขางต่ําเม่ือเทียบกับคาเพดานความ
คุมคาที่ใชกันอยางแพรหลาย ($50,000/ ปสุขภาวะ)  
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4. ระเบียบวิธีวจิัย 
 

4.1 รูปแบบของการศึกษา 
 การศึกษาในครั้งน้ีเปนการสํารวจภาคตัดขวาง (Cross-sectional survey study) 
 
4.2 กลุมตัวอยาง 

 ประชากรทั่วไปใน 9 จังหวัด (กรุงเทพฯ ชลบุรี อางทอง เชียงใหม พะเยา ขอนแกน 
สุรินทร พัทลุงและ ตรัง) ที่ไดรับการคัดเลือกและมีลักษณะเปนไปตามเกณฑคัดเขาและคัด
ออกตอไปน้ี 
 
 เกณฑคัดเขา 

 เปนชายหรือหญิงไทยที่มีอายุระหวาง 15 – 65 ป  
 สามารถอานออกเขียนได 
 ไมมีการตาบอด (Snellen visual acuity >20/200 ในตาทัง้สองขาง) 
 สามารถจินตนาการตามสถานการณจําลองได 
 รายไดครัวเรอืน > 5,000 บาท/เดือน 

 ยินดีเขารวมการศึกษา 
 เกณฑคัดออก 

 ผูพิการ 
 ตาบอด (Snellen visual acuity <20/200 ในตาอยางนอย 1 ขาง) 
 ไมสามารถตอบคําถามที่มีความซับซอนจํานวนมากได 
 ไมยินดีเขารวมการศึกษา 
 

4.3 การสุมตัวอยาง  
สุมตัวอยางแบบ Stratified-multi stage cluster random sampling โดยแบงจังหวัดเปน 

4 กลุมตามลักษณะทางภูมิศาสตร จากน้ันในแตละภาคทําการแบงกลุมยอยออกเปน 2 กลุม
คือ กลุมจังหวัดที่มีรายไดสูง และกลุมจังหวัดที่มีรายไดต่ําโดยใชขอมูลรายไดเฉลี่ยตอ
ครัวเรือนจากสํานักงานสถิติแหงชาติป 2004 ทั้งนี้ในแตละภาคทําการเลือกจังหวัดแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ทั้งสิ้น 9 จังหวัด  (2 จังหวัดตอภาค และกรุงเทพฯ) 
จากน้ันในแตละจังหวัดทําการสุมเลือกพ้ืนที่ทั้งในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลโดย
ความรวมมือกับสํานักงานสถิติ แลวจึงทําการสุมเลือกประชากรในพื้นที่ดังกลาวที่มีลักษณะ
ตามเกณฑที่กําหนดเพ่ือทําการสัมภาษณ 
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4.4 การคํานวณขนาดตวัอยาง 
 
การคํานวณขนาดตัวอยางเปนไปตามสูตรตอไปน้ี [60]  

               N = [(Zα/2 V) /     ] 2* D 
โดย 

             N  = ขนาดตัวอยางที่ตองการ 
             Z  = ระดับความเชื่อม่ันที่ 5% (2-tailed)  
             V  = Coefficient of variation  
        = คาความแตกตางที่ยอมรับได 
     D  = Design effect 
 

ทั้งน้ี หากคา Coefficient of variation มีคาเทากับ 2 [61] และคา   มีคาเทากับ 0.15 
ในขณะที่ D มีคาเทากับ 1.5 จะทําใหขนาดตัวอยางที่คํานวณไดมีจํานวนทั้งสิ้น 1,025 ดังแสดง
ในสมการตอไปน้ี 

 
         N = [(1.96* 2) / 0.15] 2 * 1.5  
                                = 1,025 

4.5 เครื่องมือที่ใชในการศึกษา 

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ี ไดแก แบบสอบถามที่ไดพัฒนาขึ้นพรอมทั้งคูมือ
สัมภาษณและอุปกรณประกอบการวัดคุณภาพชีวิตดวยเทคนิค TTO (Time trade off board) 
ทั้งน้ีแบบสอบถามที่ไดพัฒนาขึ้นมี 3 ชุดตามสถานการณของสถานการณสุขภาพสมมติ (ตา
บอด อัมพาต และภูมิแพ) ซ่ึงในแตละชุดประกอบดวยความรุนแรงของสถานการณสุขภาพ
สมมติ 2 ระดับ (ชุดที่ 1: ตาบอด 1 ขาง และตาบอด 2 ขาง, ชุดที่ 2: อัมพาตคร่ึงตัวและอัมพาต
ทั้งตัว, ชุดที่ 3: ภูมิแพไมรุนแรงและภูมิแพปานกลาง) โดยในแบบสอบถามแตละชุด
ประกอบดวยขอมูล 3 สวนหลัก ไดแก 1) ขอมูลทั่วไป 2) การวัดอรรถประโยชน และ 3) การวัด
ความเต็มใจจาย ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 4 และภาคผนวก ก ทั้งน้ีสถานการณสุขภาพ
สมมติทั้ง 3 สถานการณถูกเลือกขึ้นมาแบบเจาะจงเพื่อใหครอบคลุมสภาวะสุขภาพที่มีความ
รุนแรงมากนอยแตกตางกันไปเรียงตามลําดับไดแก ภูมิแพ ตาบอด และ อัมพาต นอกจากน้ันยัง
เปนสภาวะสุขภาพที่งายตอการจินตนาการและสามารถแยกระดับความรุนแรงของโรคไดอยาง
ชัดเจน เชน ตาบอด 1 ขาง ตาบอด 2 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว หรือ อัมพาตทั้งตัว เปนตน  

 ในสวนของการวัดอรรถประโยชนทําไดโดย 2 วิธีไดแกวิธี TTO และ VAS ทั้งน้ีทั้งสอง
วิธีดังกลาวไดรับคัดเลือกภายหลังจากการทดสอบภาคสนามซึ่งทดลองวัดคาอรรถประโยชนดวย
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วิธี VAS, TTO และ SG และพบวาวิธี VAS มีความงายและสะดวกที่สุด ในขณะที่คาที่ไดจาก
การวัดดวยวิธี TTO และ SG มีคาไมแตกตางกันแตวิธี SG มีความยากตองใชระยะเวลานานใน
การตอบแบบสอบถามของตัวอยางและกลุมตัวอยางพึงพอใจนอยกวาเม่ือเทียบกับ TTO ใน
การศึกษาครั้งน้ีจึงทําการเลือกวิธี TTO และ VAS ในการวัดคาอรรถประโยชน 

การศึกษานี้การสอบถามความเต็มใจจายโดยวิธี Bidding game ซ่ึงไดผานการทดสอบ
ภาคสนามวากลุมตัวอยางมีความพึงพอใจและตอบงายกวาการใชเทคนิคคําถามปลายเปด 
(Open-ended) ทั้งน้ีวิธีคําถามปลายปดไมไดถูกนํามาใชเน่ืองจากตองใชขนาดกลุมตัวอยางใน
จํานวนสูงเม่ือเทียบกับวิธี bidding game ในการศึกษาคร้ังน้ีไดทําการสุมคาเร่ิมตน (Starting 
point) เพ่ือลดอคติ (Starting point bias) ที่อาจเกิดขึ้นจากวิธีการวัดดวยเทคนิค Bidding game 
โดยคาที่ใชในการวัดความเต็มใจจายประกอบดวย 12 คา ดังแสดงในตารางที่ 5-6 ในการ
กําหนดคาที่ใชสําหรับสถานการณการรักษาน้ันคาสูงสุดมีคาประมาณสามเทาของผลิตภัณฑ
มวลรวมภายในประเทศตอหัวประชากร (Gross Domestic Product per capita; GDP per 
capita) ตามที่แนะนําโดยองคการอนามัยโลก สวนคาอ่ืนๆ และคาต่ําสุดไดมาจากการทําการ
ทดสอบภาคสนาม โดยคาที่ ใชในการสถานการณการปองกันจะมีคาต่ํากวาคาที่ ใชใน
สถานการณการรักษา ทั้งน้ีในการวัดความเต็มใจจายจะมีการวัดทั้งในสถานการณการรักษาและ
การปองกัน  

การสอบถามความเต็มใจจายสําหรับสถานการณการรักษามีสมมติฐานวา หากตองอยู
ในสถานการณสุขภาพสมมติเปนเวลา 5 ปจากนั้นจะหายไดเองโดยไมตองรักษา กลุมตัวอยาง
จะเต็มใจจายเงินมากที่สุดเทาใดที่จะทําใหหายจากสถานการณสุขภาพสมมติและกลับมามี
สุขภาพเหมือนวันนี้ ในขณะที่สมมติฐานสําหรับการสอบถามความเต็มใจจายสําหรับ
สถานการณการปองกันน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายในการลดความเสี่ยงจากการตองอยู
ในสถานการณสุขภาพสมมติจาก 50% เปน 10% ทั้งน้ีในการสอบถามความเต็มใจจายนั้นผูตอบ
จะตองจายภายใน 6 เดือน ทีเดียวทั้งกอนและจายไดจริง โดยมีการย้ําใหผูตอบคิดวาหากจาย
มากไปหรือนอยไปจะมีผลอยางไร โดยระบุดวยวาการรักษาหรือการปองกันน้ีไมครอบคลุมโดย
ระบบประกันสุขภาพใดๆ กลุมตัวอยางจะตองเปนผูรับผิดชอบคาใชจายเองทั้งหมด ทั้งน้ี
ระยะเวลา 5 ปที่ตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติและระยะเวลาในการจายเงินคือ 6 เดือนน้ัน
ถูกกําหนดขึ้นมาภายหลังจากการทําการทดสอบภาคสนามวามีความเหมาะสมและสามารถชวย
ลดอิทธิพลของเพดานความคุมคา (Ceiling Effect) โดยพบวาหากระยะเวลาที่ตองอยูใน
สถานการณสุขภาพสมมติมีคาสูงหรือโอกาสที่จะตกอยูในสถานการณสุขภาพสมมติเปนไปอยาง
แนนอนผลไดทางสุขภาพจากการรักษาจะมีคาสูงมาก ในขณะที่หากใหระยะเวลาในจายเงินมี
นอยจะมีขอจํากัดในเรื่องของความสามารถในการจาย จากสถานการณดังกลาวจะทําใหคาความ
เต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดมีคาต่ํากวาความเปนจริง  



 33

ตารางที่ 4: รายละเอียดของแบบเก็บขอมูล 

 ชุดที่ 1 ชุดที่ 2 ชุดที่ 3 

สวนที่ 1 ขอมูล
ทั่วไป 

ขอมูลทั่วไป ไดแก เพศ อายุ อาชีพ รายได โรคประจําตัว สถานภาพสมรส  visual acuity ฯลฯ 

สวนที่ 2 การวัด
อรรถประโยชน* 

 อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพปจจุบัน 

 อรรถประโยชนของการตาบอด 1 ขาง 

 อรรถประโยชนของการตาบอด 2 ขาง 

 อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพปจจุบัน 

 อรรถประโยชนของการเปนอัมพาตครึ่งตัว 

 อรรถประโยชนของการเปนอัมพาตทั้งตัว 

 อรรถประโยชนของสถานะสุขภาพปจจุบัน 

 อรรถประโยชนของการเปนภูมิแพไมรุนแรง 

 อรรถประโยชนของการเปนภูมิแพปาน
กลาง 

สวนที่ 3 การวัด
ความเต็มใจ
จาย** 

 รักษาตาบอด 1 ขาง (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 รักษาตาบอด 2 ขาง (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 ปองกันตาบอด 1 ขาง (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก 50%เปน 10% 

 ปองกันตาบอด 2 ขาง (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก 50% เปน 10% 

 รักษาอัมพาตครึ่งตัว (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 รักษาอัมพาตทั้งตัว (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 ปองกันอัมพาตครึ่งตัว (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก 50% เปน 10% 

 ปองกันอัมพาตทั้งตัว  (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก 50% เปน 10% 

 รักษาภูมิแพไมรุนแรง (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 รักษาภูมิแพปานกลาง (5ป) ใหกลับมามี
สุขภาพเหมือนในปจจุบัน 

 ปองกันภูมิแพไมรุนแรง (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก 50% เปน 10% 

 ปองกันภูมิแพปานกลาง (5ป) โดยลดความ
เสี่ยงจาก  50% เปน 10% 

* วัดดวยวิธี visual analog และ time trade off ** วัดดวยBidding เทคนิคโดยการสุมเลือกมูลคาตั้งตน ทั้งนี้การจายจะตองจายทีเดียวทั้งกอนภายในเวลา 6 เดือน 
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ตารางที่ 5: รายการคาความเต็มใจจายสําหรับสถานการณการรักษา 

ลําดับ 1 ตาบอด และ อัมพาต ภูมิแพ 
1 5,000 1,000 
2 10,000 3,000 
3 20,000 5,000 
4 30,000 7,500 
5 50,000 10,000 
6 75,000 12,000 
7 100,000 15,000 
8 125,000 20,000 
9 150,000 30,000 
10 200,000 50,000 
11 250,000 75,000 
12 300,000 100,000 

ตารางที่ 6: รายการคาความเต็มใจจายสําหรับสถานการณการปองกัน 

ลําดับ 1 ตาบอด และ อัมพาต 
1 500 
2 1,000 
3 2,000 
4 3,000 
5 5,000 
6 7,500 
7 10,000 
8 15,000 
9 20,000 
10 30,000 
11 40,000 
12 50,000 
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ทั้งน้ีเพ่ือใหกลุมตัวอยางมีความเขาใจที่ตรงกันจึงตองอธิบายคํานิยามที่ใชสําหรับ
สถานการณสุขภาพสมมติในการศึกษาครั้งน้ี ดังรายละเอียดตอไปน้ี  

 ตาบอดในที่น้ี หมายถึง การที่ดวงตาขางใดขางหนึ่ง หรือ ทั้งสองขาง ไมสามารถ
มองเห็นสิ่งตางๆ และ แสงสวางได โดยที่เปลือกตาขางที่บอดนั้นปดสนิท การตาบอดสามารถ
เกิดไดจากหลายสาเหตุ เชน เปนโรคเก่ียวกับดวงตาบางชนิด หรือ การไดรับอุบัติเหตุ เม่ือ
ดวงตาบอดสนิทแลว มีโอกาสนอยมากที่จะรักษาใหกลับมาเปนปกติได 

อัมพาตในที่น้ีหมายถึง การที่อวัยวะตางๆ เชนลําตัว แขน ขา เทา น้ิว ไมสามารถใช
การได ขยับเขยื้อนไปมาไมได และไมมีความรูสึกใดๆ ที่อวัยวะนั้นๆ 

อัมพาตทอนลาง หมายถึง รางกายตั้งแตเอวลงมาถึงปลายเทาไมมีความรูสึก ไม
สามารถขยับเขย้ือนอวัยวะตั้งแตเอวลงไป รวมถึงไมสามารถควบคุมการขับถายอุจจาระและ
ปสสาวะได แตชวยเหลือตัวเองไดตามสมควรในการทํากิจวัตรประจําวัน 

อัมพาตทั้งตัวหมายถึง รางกายตั้งแตคอลงมาถึงปลายเทาไมมีความรูสึก ไมสามารถ
ขยับเขย้ือนได ตองการผูชวยเหลือเกือบตลอดเวลา รวมทั้งในกิจกรรมทั่วไปในชีวิตประจําวัน 
เชน การรับประทานอาหาร การขับถาย และดูแลรักษาความสะอาดตนเอง 

ภูมิแพ ในที่น้ีหมายถึง อาการไมสบายเมื่อสัมผัสกับอากาศรอน อากาศเย็น ควันบุหร่ี 
และ ฝุนละออง ซ่ึงทานจะมีอาการจาม นํ้ามูกไหล เจ็บคอ มีเสมหะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง 
รูสึกคันและไมสบายตัว 

ภูมิแพชนิดไมรุนแรง หมายถึง การมีอาการจาม นํ้ามูกไหล เจ็บคอ มีเสมหะ มีผื่นแดง
ขึ้นตามผิวหนังและรูสึกคันตามตัวสัปดาหละ 1-2 วัน 

ภูมิแพชนิดปานกลาง หมายถึง การมีอาการจาม นํ้ามูกไหล เจ็บคอ มีเสมหะ มีผื่นแดง
ขึ้นตามผิวหนังและรูสึกคันตามตัวสัปดาหละ 3-4 วัน 

4.6 การเก็บขอมูล 

ในการศึกษาครั้งน้ีมีการทดสอบภาคสนาม (Field test) กอนการเก็บขอมูลจริงเพ่ือให
แบบสอบถามที่ไดมีความเหมาะสมงายแกความเขาใจและมีความถูกตองแมนยํา โดยทําการ
ทดสอบภาคสนาม 3 คร้ัง (วันที่ 17 ธันวาคม 2550, วันที่ 26 มกราคม 2551 และวันที่ 24 
กุมภาพันธ 2551) ในกลุมตัวอยางรวมทั้งสิ้น 154 คน จากอําเภอลาดหลุมแกว จังหวัดปทุมธานี 
เม่ือพัฒนาแบบสอบถามเสร็จสิ้นแลวมีการอบรมพนักงานสัมภาษณเพ่ือใหเกิดความเขาใจที่
ตรงกันและตรงกับวัตถุประสงคของงานวิจัยโดยไดมีการพัฒนาคูมือสําหรับพนักงานสัมภาษณ
และอุปกรณสําหรับการวัดอรรถประโยชนดวยวิธี Time trade off (Time trade off board) 
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จากน้ันทําการเก็บขอมูลจริงโดยวิธีการสัมภาษณ (Face to face interview) ในระหวางเดือน 
มีนาคม – พฤษภาคม 2551 ทั้งน้ีเพ่ือใหการเก็บขอมูลเปนไปอยางถูกตองไดมาตรฐานจึงมีการ
นิเทศการเก็บขอมูลดังรายละเอียดในภาคผนวก ข) 
 
4.7 การวิเคราะหขอมูล 

ทําการวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา (Descriptive analysis) โดยแสดงในรูปของคาเฉลี่ย 
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน และรอยละ เปนตน ในสวนของการวิเคราะหคาความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per quality adjusted life year; WTP/QALY) น้ันสามารถ
คํานวณไดโดยใชสูตรตอไปน้ี 
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โดย   

  Utility current = อรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพปจจุบัน 
Utility statei = อรรถประโยชนของสภาวะสุขภาพ i 
WTP = ความเต็มใจจายในการรักษาสภาวะสขุภาพ i (5 ป) ให

กลับมาอยูในสภาวะสุขภาพปจจุบัน 
  r  = อัตราปรับลด (3%) [62]  
  T  = 1-5 ป  
 
 นอกจากนั้นจึงทําการวิเคราะหขอมูลแบบหลายตัวแปร (Multi-variate analysis) เพ่ือหา
คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (WTP/QALY) เม่ือมีการคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆ โดยใชแบบจําลอง 
Mixed Model โดยตัวแปรตาม (Independent variable) คือความเต็มใจจาย ในขณะที่การ
คัดเลือกตัวแปรอิสระเขาในแบบจําลองน้ันทําภายหลังจากผานการทดสอบวาเปนตัวแปรที่มี
ความสัมพันธกับความเต็มใจจายดวยวิธีวิเคราะหแบบ Bivariate analysis ทั้งน้ีตัวแปรอิสระท่ี
ทําการคัดเลือกเขาในแบบจําลองจะตองไมมีความสัมพันธกันและเปนตัวแปรที่สามารถอธิบาย
ความเต็มใจจายไดอยางมีเหตุผลในเชิงทฤษฎี 
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5. ผลการศึกษา 
 

5.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง 
ตารางที่ 7 แสดงลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยาง จากผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยาง

ทั้งสิ้น 1,191 คน จาก 9 จังหวัด ไดแก กรุงเทพฯ (รอยละ 10.3) อางทอง(รอยละ 10.4)  ชลบุรี
(รอยละ 9.7)  เชียงใหม(รอยละ 11.8)  พะเยา (รอยละ 12.6) ขอนแกน(รอยละ 10.2)  สุรินทร
(รอยละ 9.6)  ตรัง(รอยละ 12.4)  และ ชุมพร(รอยละ 12.9)  มีอายุเฉลี่ย 40.13 ป (คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 14.10 ป) เปนเพศหญิงมากกวาเพศชายเล็กนอย (รอยละ 57 และ รอยละ 43 
ตามลําดับ) ทั้งน้ีพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ (รอยละ 90) มีการศึกษาอยูในระดับประถมศึกษา
และมัธยมศึกษา ประมาณรอยละ 52 ของกลุมตัวอยางประกอบอาชีพ เกษตรกรรม/ ประมง และ 
รับจางทั่วไป (รอยละ 35.1 และรอยละ 17 ตามลําดับ) โดยมีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวประมาณ 
15,500 บาทตอเดือน (คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 16,318 บาท) เม่ือพิจารณาถึงที่ตั้งของที่พักอาศัย
พบวา รอยละ 55 ของกลุมตัวอยางอาศัยอยูนอกเขตเทศบาลในขณะที่ รอยละ 35 และประมาณ
รอยละ 10 ของกลุมตัวอยางอาศัยอยูในเขตเทศบาล และกรุงเทพมหานคร ตามลําดับ 
(รายละเอียดของกลุมตัวอยางจําแนกตามจังหวัด แสดงในภาคผนวก ง) 

 
ตารางที่ 7: ลักษณะทัว่ไปของกลุมตัวอยาง 
 
 สถานการณสุขภาพสมมติ 

ตาบอด 
(N =399 ) 

อัมพาต 
(N =399 ) 

ภูมิแพ 
(N = 393) 

ทุก
สถานการณ 
(N = 1,191) 

อายุ (ป) คาเฉล่ีย  
(คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 

39.76 
(13.90) 

40.08 
(13.90) 

40.55 
(14.53) 

40.13 
(14.10) 

เพศ+ จํานวน (รอยละ)     
 หญิง 224 (56.1) 251 (62.9) 205 (52.2) 680(57%) 
 ชาย 175 (43.9) 148 (37.1) 188 (47.8) 511(43%) 
การศึกษา จํานวน (รอยละ)     
 นอยกวาประถมศึกษา 0 4 (1.0) 0 4(0.3%) 
 ประถมศึกษา 193(48.4) 198 (49.6) 198 (50.4) 589(49.4%) 
 มัธยมศึกษา 171 (42.9) 163 (40.9) 176 (44.8) 510(42.8%) 
 ปริญญาตรีหรือสูงกวา 35 (8.8) 34 (8.5) 19 (4.8) 88(7.4%) 
อาชีพ จํานวน(รอยละ)     
 เกษตรกรรม/ประมง 138 (34.6) 148 (37.1) 132 (33.6) 418 (35.1%) 
 คาขาย 56 (14.0) 49 (12.3) 57 (14.5) 162(13.6%) 
 รับจางท่ัวไป 67 (16.8) 69 (17.3) 66 (16.8) 202(17.0%) 
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 สถานการณสุขภาพสมมติ 

ตาบอด 
(N =399 ) 

อัมพาต 
(N =399 ) 

ภูมิแพ 
(N = 393) 

ทุก
สถานการณ 
(N = 1,191) 

อาชีพ ขาราชการ/ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ 

10 (2.5) 12 (3.0) 11 (2.8) 33(2.8%) 

 ลูกจาง/ พนักงานบริษัท 20 (5.0) 22 (5.5) 23 (5.9) 65(5.5%) 
 นักเรียน/ นักศึกษา 43 (10.8) 41 (10.3) 43 (10.9) 127(10.7%) 
 แมบาน/ พอบาน 35 (8.8) 36 (9.0) 33 (8.4) 104(8.7%) 
 อ่ืนๆ  30 (7.5) 22 (5.5) 28 (7.1) 80(6.7%) 
สถานภาพ
สมรส 

จํานวน (รอยละ)     
แตงงาน 269 (67.4) 280(702) 269(68.4) 818(68.7) 
โสด 97(24.3) 87(21.8) 91(23.2) 275(23.1) 
หยาราง 33 (8.3) 32(8.0) 33(8.4) 98(8.2) 

สิทธิการ
รักษาพยาบาล 

จํานวน (รอยละ)     
สวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ 

34(8.5) 32(8.0) 34(8.7) 100(8.4) 

ประกันสุขภาพถวนหนา 316(79.2) 308(77.0) 304(77.4) 928(77.9) 
ประกันสังคม 30(7.5) 35(8.8) 31(7.9) 96(8.1) 
จายเงินเอง 12(3.0) 16(4.0) 15(3.8) 43(1.6) 
ประกันสุขภาพเอกชน 4(1.0) 7(1.8) 8(2.0) 19(1.6) 
อ่ืนๆ 3(0.8) 1(0.3) 1(0.3) 5(0.4) 

รายได
ครอบครัว  
(บาท/เดือน) 

คาเฉล่ีย 
 (คาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน), คามัธยฐาน 

15,386.48 
(14,893.160), 

10,000 

15,124.37 
(14,482.76), 

10,000 

16, 168.59 
(19,305.83), 

10,000 

15,556.60 
(16,348.33), 

10,000 
จังหวัดท่ีอาศัย จํานวน (รอยละ)     
 กรุงเทพฯ 41 (10.3) 42 (10.5) 40 (10.2) 123(10.3%) 
 อางทอง 43 (10.8) 40 (10.0) 41 (10.4) 124 (10.4) 
 ชลบุรี 39 (9.8) 37 (9.3) 39 (9.9) 115(9.7%) 
 เชียงใหม 47 (11.8) 46 (11.5) 48 (12.2) 141(11.8%) 
 พะเยา 51(12.8) 50 (12.5) 49 (12.5) 150(12.6%) 
 ขอนแกน 40 (10.0) 41 (10.3) 41 (10.4) 122(10.2%) 
 สุรินทร 38 (9.5) 42 (10.5) 34 (8.7) 114(9.6%) 
 ตรัง 49 (12.3) 49 (12.3) 50 (12.7) 148(12.4%) 
 ชุมพร 51 (12.8) 52 (13.0) 51 (13.0) 154(12.9%) 
ท่ีต้ังของที่พัก
อาศัย 

จํานวน(รอยละ)     

 ในเขตเทศบาล 139 (34.8) 144 (36.1) 139 (35.4) 422 (35.4) 
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 สถานการณสุขภาพสมมติ 

ตาบอด 
(N =399 ) 

อัมพาต 
(N =399 ) 

ภูมิแพ 
(N = 393) 

ทุก
สถานการณ 
(N = 1,191) 

ท่ีต้ังของที่พัก
อาศัย 

นอกเขตเทศบาล 222 (55.6) 215 (53.9) 217 (55.2) 654 (54.9) 

 กรุงเทพฯ 38 (9.5) 40 (10.0) 37 (9.4) 115 (9.7) 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(P<0.05) ระหวางสถานการณสุขภาพสมมติ 

 
5.2 อรรถประโยชน (Utility) 

คาอรรถประโยชน (Utility) ของสถานะสุขภาพในปจจุบันและสถานการณสุขภาพสมมติ 
ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ถูกนําเสนอในตารางที่ 8 และ 9 ตามลําดับ ทั้งน้ีพบวาคา
อรรถประโยชนที่วัดดวยวิธี TTO มีคามากกวาคาอรรถประโยชนที่วัดดวยวิธี VASในทุก
สถานการณยกเวนอัมพาต จากการศึกษาพบวามัธยฐานของอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพ
ในปจจุบันของกลุมตัวอยางมีคาระหวาง 0.8 – 0.95 ดวยวิธีการวัดแบบ VAS และ TTO 
ตามลําดับ ทั้งน้ีไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของคาอรรถประโยชนของ
สถานการณสุขภาพปจจุบันของผูที่ตอบในสถานการณสุขภาพสมมติที่แตกตางกัน (ตาบอด 
อัมพาติ ภูมิแพ)ทั้งในการวัดแบบ TTO และ VAS (รายละเอียดของคาอรรถประโยชน แสดงใน
ภาคผนวก ง)  

 
ตารางที่ 8: คาอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพในปจจุบันและสถานการณสุขภาพ
สมมติ ดวยวิธีการวัดแบบ TTO  

 
สถานการณ
สุขภาพสมมติ 

 
จํานวน 

คาอรรถประโยชน; คาเฉลี่ย(คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), คามัธยฐาน 
สถานะสุขภาพ

ปจจุบัน  
ความรุนแรง 
ระดับ 1* ++ 

ความรุนแรง 
ระดับ 2** ++ 

ตาบอด + 399 0.91 (0.15), 0.95 0.72 (0.29), 0.90 0.30(0.39), 0 
อัมพาต + 399 0.91 (0.16), 0.95 0.21(0.34), 0 0.05(0.18), 0 
ภูมิแพ + 393 0.90 (0.18), 0.95 0.70(0.32), 0.85 0.58(0.37), 0.72 
ทุกสถานการณ 1,191 0.91 (0.15), 0.95 NA NA 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัวและภมิูแพไมรุนแรง 
ตามลําดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัวและภูมิแพปานกลาง 
ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ 
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ตารางที่ 9: คาอรรถประโยชนของสถานะสุขภาพในปจจุบันและสถานการณสุขภาพ
สมมติ ดวยวิธีการวัดแบบ VAS 
 
สถานการณ
สุขภาพสมมติ 

 
จํานวน 

คาอรรถประโยชน; คาเฉลี่ย(คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), คามัธยฐาน  
สถานะสุขภาพ

ปจจุบัน  
ความรุนแรง 
ระดับ 1* ++ 

ความรุนแรง 
ระดับ 2** ++ 

ตาบอด+ 399 0.76 (0.14), 0.80 0.47(0.17), 0.50 0.16(0.18), 0.10 
อัมพาต+ 399 0.76 (0.15), 0.80 0.37(0.16), 0.40 0.13(0.15), 0.10 
ภูมิแพ+ 393 0.75 (0.15), 0.80 0.52(0.18), 0.50 0.38(0.18), 0.40 
ทุกสถานการณ 1,191 0.76 (0.15), 0.80 NA NA 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว 
 และภูมิแพไมรุนแรง ตามลําดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว 
 และภูมิแพปานกลาง ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ  

 

สําหรับสถานการณตาบอด คาอรรถประโยชนของสถานการณตาบอด 2 ขางมีคาต่ํา
กวาของสถานการณตาบอด 1 ขางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในวิธีการวัดแบบ TTO และ 
VASโดยอรรถประโยชนของสถานการณตาบอด 1 ขางมีคามัธยฐาน 0.9 และ 0.5 ดวยวิธีการ
วัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ในขณะที่สถานการณตาบอด 2 ขางมีคามัธยฐาน 0 และ 0.1 
ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 8 และ 9  

ในสวนของสถานการณอัมพาต คาอรรถประโยชนของสถานการณอัมพาตครึ่งตัวมีคา
ต่ํากวาของสถานการณอัมพาตทั้งตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทั้งในวิธีการวัดแบบ TTO และ 
VASโดยอรรถประโยชนของสถานการณอัมพาตคร่ึงตัวมีคามัธยฐาน 0 และ 0.4 ดวยวิธีการวัด
แบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ในขณะที่สถานการณอัมพาตทั้งตัวมีคามัธยฐาน 0 และ 0.1 
ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 8 และ 9 

สําหรับสถานการณภูมิแพน้ัน จากตารางที่ 8 และ 9 พบวา คาอรรถประโยชนของ
สถานการณภูมิแพปานกลางมีคาต่ํากวาของสถานการณภูมิแพไมรุนแรงอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติทั้งในวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS โดยพบวาอรรถประโยชนในสถานการณภูมิแพไม
รุนแรงมีคามัธยฐาน 0.85 และ 0.5 ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VASตามลําดับ ในขณะที่
สถานการณภูมิแพปานกลางคามัธยฐานของอรรถประโยชนคือ 0.72 และ 0.4 ดวยวิธีการวัด
แบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 8-9 

จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น ทั้งจากการรักษาและการปองกันสถานการณสุขภาพสมมติ
ตางๆ ภายหลังจากปรับลดดวยอัตราปรับลดรอยละ 3 ถูกนําเสนอในตารางที่ 10 โดยพบวา
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โดยรวมจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นทั้งจากการรักษาและการปองกันความรุนแรงระดับที่ 1 มีคา
นอยกวาการรักษาและการปองกันความรุนแรงระดับที่ 2 ในทุกสถานการณสุขภาพสมมติอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติทั้งโดยการวัดแบบ TTO และ VAS 

สําหรับสถานการณตาบอดพบวา จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ปองกันตา
บอดขางเดียวมีคามัธยฐาน 0.24 ป และ 1.42 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ 
ในขณะที่จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ ปองกันตาบอด 2 ขาง มีคามัธยฐาน 4.26 ป 
และ 2.83 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 10 

ในสถานการณอัมพาตพบวา จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ ปองกันอัมพาต
คร่ึงตัวมีคามัธยฐาน 4.48 ป และ 1.89 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ 
ในขณะที่จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ ปองกันอัมพาตทั้งตัวมีคามัธยฐาน 4.48 ป 
และ 3.07 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 10 

สําหรับสถานการณภูมิแพพบวาจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ ปองกัน
ภูมิแพไมรุนแรงมีคามัธยฐาน 0.24 ป และ 0.94 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS 
ตามลําดับ ในขณะที่จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษา/ ปองกันภูมิแพปานกลางมีคามัธย
ฐาน 0.67 ป และ 1.42 ป ดวยวิธีการวัดแบบ TTO และ VAS ตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10: จํานวนปสุขภาวะท่ีเพิ่มข้ึน (QALY gained) จากการรักษาและการปองกัน
สถานการณสุขภาพสมมติตางๆ   

สถานการณสุขภาพ
สมมติ 

จํานวน จํานวนปสุขภาวะที่เพิ่มข้ึน ; คาเฉลี่ย(คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), 
คามัธยฐาน 

รักษาa /ปองกันb (TTO) รักษาa /ปองกันb(VAS) 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**,++ 

ตาบอด + 399 0.99 (1.29), 
0.24 

2.97(1.81), 
4.26 

1.38(0.72), 
1.42 

2.85(0.97), 
2.83 

อัมพาต + 399 3.29(1.68), 
4.48 

4.07(1.11), 
4.48 

1.87(0.83), 
1.89 

3.00(0.90), 
3.07 

ภูมิแพ + 393 0.96(1.34), 
0.24 

1.51(1.67), 
0.67 

1.08(0.73), 
0.94 

1.77(0.86), 
1.42 

a  เปนการรักษาจากสถานการณสุขภาพสมมติจากระดับความรุนแรงน้ันๆ ใหกลับมามีภาวะสุขภาพเหมือนในปจจุบัน 
b เปนการปองกันมิใหเกิดการเจ็บปวยดวยสถานการณสุขภาพสมมติที่ระดับตางๆ โดยยังคงมีสุขภาพเหมือนในปจจุบัน 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว 
 และภูมิแพไมรุนแรง ตามลําดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว 
 และภูมิแพปานกลาง ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ  
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5.3 ความเต็มใจจาย (Willingness to pay; WTP) 
คาความเต็มใจจายสําหรับการรักษาและปองกันสถานการณสุขภาพสมมติตางๆ แสดง

ในตารางที่ 11 ทั้งน้ีจากการศึกษาพบวาในสถานการณสุขภาพเดียวกันที่ระดับความรุนแรง
เทากันคาความเต็มใจจายสําหรับการรักษามีคามากกวาคาความเต็มใจจายสําหรับการปองกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพพบวาหากระดับความ
รุนแรงของโรคสูงคาความเต็มใจจายทั้งสําหรับการรักษาและการปองกันจะมีคาสูงกวาที่ระดับ
ความรุนแรงของโรคต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รายละเอียดของคาความเต็มใจจายสําหรับ
สถานการณสุขภาพตางๆ แสดงในภาคผนวก ง) ทั้งน้ีจากผลการศึกษาพบวาคาความเต็มใจจาย
มีคาต่ําสุดในสถานการณการปองกันภูมิแพไมรุนแรงและปานกลาง โดยมีคามัธยฐาน 6,250 
บาท ในขณะที่คาความเต็มใจจายที่มีคาสูงที่สุดพบในสถานการณการรักษาอัมพาตทั้งตัว 
(คามัธยฐาน 112,500 บาท) ดังแสดงในตารางที่ 11 
 สําหรับสถานการณการรักษาพบวา คามัธยฐานของความเต็มใจจายมีคาอยูในระหวาง 
17,500 และ 112,500 บาท สําหรับการรักษาภูมิแพไมรุนแรง/ภูมิแพปานกลางและอัมพาตทั้งตัว 
ตามลําดับ ทั้งนี้เม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพ พบวา คามัธยฐานของความเต็มใจ
จายสําหรับการรักษาตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมีคา 62,500 บาท และ 87,500 บาท ตามลําดับ  
ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายสําหรับการรักษาอัมพาตคร่ึงตัว และทั้งตัวมีคา 62,500 
บาท และ 112,500 บาท ตามลําดับ  ทั้งน้ีพบวา คามัธยฐานของความเต็มใจจายสําหรับการ
รักษาภูมิแพไมรุนแรงและภูมิแพปานกลาง มีคา 17,500 บาท ดังแสดงในตารางที่ 11  
 ในกรณีของการปองกันพบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจายมีคาอยูในระหวาง 
6,250 บาท และ 12,500 บาท สําหรับการปองกันภูมิแพไมรุนแรง/ภูมิแพปานกลางและอัมพาต
คร่ึงตัว/ทั้งตัว ตามลําดับ ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพพบวาคามัธยฐานของ
ความเต็มใจจายสําหรับการปองกันตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมีคา 8,750 บาท และ 12,500 
บาท ตามลําดับ  ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายสําหรับการปองกันอัมพาตคร่ึงตัวและ
ทั้งตัวมีคา 12,500 บาท ทั้งน้ีพบวา คามัธยฐานของความเต็มใจจายสําหรับการปองกันภูมิแพ
ไมรุนแรงและภูมิแพปานกลางมีคา 6,250 บาท ดังแสดงในตารางที่ 11 
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ตารางที่ 11: ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาและปองกันในสถานการณสุขภาพสมมติ
ตางๆ  

a ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายเพื่อการรักษาหากตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติ
เปนเวลา 5 ปจากนั้นจะสามารถหายเองและกลับมามีสุขภาพเหมือนในปจจุบันน้ี 
b ความเต็มใจจายสําหรับการปองกันน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายหากสามารถลดความเส่ียงจากการอยูในสถานการณ
สุขภาพสมมติไดจาก 50% เปน 10% 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว และภูมิแพไมรุนแรง
ตามลาํดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว และภูมิแพปานกลาง 
ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ  
  

 ทั้งน้ีจากการศึกษาพบวาในแตละสถานการณสุขภาพสมมติน้ันสัดสวนของผูไมยินดีจาย
สําหรับการปองกันมีสูงกวาสัดสวนของผูไมยินดีจายสําหรับการรักษา โดยพบวาในกรณีของการ
รักษานั้นมีผูไมยินดีจายอยูในระหวาง รอยละ 0.8 และรอยละ 2.3 สําหรับการรักษาอัมพาตคร่ึง
ตัวและการรักษาตาบอด 1 ขางตามลําดับ ในขณะที่สถานการณการปองกันมีผูไมยินดีจายอยูใน
ระหวางรอยละ 1.5 และ รอยละ 5.6 สําหรับการปองกันตาบอด 2 ขางและการปองกันภูมิแพไม
รุนแรงตามลําดับ ดังแสดงในตารางที่ 12 
 

สถานการณ
สุขภาพสมมติ 

 
จํานวน 

ความเต็มใจจาย (บาท); คาเฉลี่ย(คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน), คามัธยฐาน 
รักษาa ปองกันb 

ความรุนแรง
ระดับ 1*, ++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**, ++ 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**,++ 

ตาบอด + 399 99,585 
(131,360) 
62,500 

153,963(197,46
0) 

87,500 

18,934 (34,765) 
8,750 

31,122 (76,928) 
12,500 

อัมพาต + 399 117,850 
(128,553) 
62,500 

165,625(211,69
2) 

112,500 

21,140(30,131) 
12,500 

28,510(59,090) 
12,500 

ภูมิแพ + 393 30,745 
(44,688) 
17,500 

38,759 (68,777) 
17,500 

11,899 (16,989) 
6,250 

14,446 (20,519) 
6,250 
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ตารางที่ 12: จํานวนผูไมยินดีจายสําหรับสถานการณตางๆ  
 
สถานการณสุขภาพสมมติ จํานวนผูไมยินดีจาย (%) 

รักษาa ปองกันb 

ความรุนแรง
ระดับ 1* 

ความรุนแรง
ระดับ 2** 

ความรุนแรง
ระดับ 1* 

ความรุนแรง
ระดับ 2** 

ตาบอด (N =399 ) 9 (2.3) 6 (1.5) 8 (2.0) 6 (1.5)  
อัมพาต (N =399 ) 3 (0.8) 5 (1.3) 10 (2.5) 10 (2.5) 
ภูมิแพ (N =393 ) 7 (1.8) 4 (1.0) 22 (5.6) 15 (3.8) 
a ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายเพื่อการรักษาหากตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติ
เปนเวลา 5 ปจากนั้นจะสามารถหายเองและกลับมามีสุขภาพเหมือนในปจจุบันน้ี 
b ความเต็มใจจายสําหรับการปองกันน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายหากสามารถลดความเส่ียงจากการอยูในสถานการณ
สุขภาพสมมติไดจาก 50% เปน 10% 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว และภูมิแพไมรุนแร
ตามลาํดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว และภูมิแพปานกลาง 
ตามลําดับ 

 
5.4 ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per Quality-adjusted life 

year; WTP/QALY) 
 

5.4.1 การวิเคราะหตัวแปรเดี่ยว (Univariate Analysis) 
คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีการรักษาและการปองกันสถานการณสุขภาพ

สมมติตางๆ จากขอมูลการวัดอรรถประโยชนดวยวิธี TTO และ VAS แสดงในตารางที่ 13 และ 
14 ตามลําดับ ทั้งน้ีพบวาในสถานการณสุขภาพเดียวกันที่ระดับความรุนแรงเทากันคาความเต็ม
ใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการรักษาจะมีคามากกวาคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ
สําหรับการปองกัน อยางไรก็ตามเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพพบวาหากระดับ
ความรุนแรงของโรคมีคาสูง ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดทั้งสําหรับการรักษาและ
การปองกันจะมีคาต่ํากวาหรือไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบกับคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่ระดับความรุนแรงของโรคต่ํา(รายละเอียดของคาความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะ แสดงในภาคผนวก ง) 
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ตารางที่ 13: ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per Quality-adjusted 
life year; WTP/QALY) จากการวัดอรรถประโยชนโดยใชวิธี TTO  
 
สถานการณสุขภาพ
สมมติ 

จํานวน ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ  (WTP/QALY) ; คาเฉลี่ย(คาเบี่ยงเบน
มาตรฐาน), คามัธยฐาน 

รักษาa  ปองกันb 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2**,++ 

ตาบอด + 399 285,331(487,817) 
111,576 

184,716 
(465,082) 
37,192 

136,900 
(330,380) 
47,562 

113,471 
(661,585) 
15,587 

อัมพาต 399 100,918 
(269,202) 
25,104 

58,847 
(144,908) 
25,104 

46,177 
(110,301) 

9,053 

25,865  
(68,080) 
9,274 

ภูมิแพ 393 88,278(170,313) 
35,704 

91,643 
(277,922) 
24,480 

90,933 
(176,215) 
27,894 

93,510 
(212,667) 
20,039 

a ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายเพื่อการรักษาหากตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติ
เปนเวลา 5 ปจากนั้นจะสามารถหายเองและกลับมามีสุขภาพเหมือนในปจจุบันน้ี 
b ความเต็มใจจายสําหรับการปองกันน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายหากสามารถลดความเส่ียงจากการอยูในสถานการณ
สุขภาพสมมติไดจาก 50% เปน 10% 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว และภูมิแพไมรุนแร
ตามลาํดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว และภูมิแพปานกลาง 
ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ(p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ  

 
 จากการคํานวณโดยใชคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวยวิธี TTO สําหรับในกรณี
ของการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 13 พบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมีคา
อยูในระหวาง 24,480 บาท และ 115,576 บาท ในกรณีของการรักษาภูมิแพปานกลางและตา
บอด 1 ขาง ตามลําดับ ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพ พบวา คามัธยฐานของ
ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมีคา 115,576 บาท และ 37,192 
บาท ตามลําดับ  ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการรักษา
อัมพาตคร่ึงตัวและทั้งตัวมีคาเทากันคือ 25,104 บาท ทั้งน้ีพบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะในกรณีของการรักษาภูมิแพไมรุนแรงและภูมิแพปานกลางมีคา 35,704 บาท และ 
24,480 บาท ตามลําดับ  
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 ในกรณีของการปองกันนั้นพบวา คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมีคาอยูในระหวาง 
9,053 บาท และ 47,562 บาทในกรณีของการปองกันอัมพาตครึ่งตัวและการรักษาตาบอด 1 
ขาง ตามลําดับ ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพพบวาคามัธยฐานของความเต็มใจ
จายสําหรับการปองกันตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมีคา 47,562 บาท และ 15,587 บาท 
ตามลําดับ  ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการปองกัน
อัมพาตคร่ึงตัวและทั้งตัวมีคา 9,053 บาท และ 9,274 บาท ตามลําดับ  ทั้งน้ีพบวาคามัธยฐาน
ของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการปองกันภูมิแพไมรุนแรงและภูมิแพปานกลางมี
คา 27,894 บาท และ 20,039 บาท ตามลําดับ  ดังแสดงในตารางที่ 13 
 จากการคํานวณโดยใชคาอรรถประโยชนที่ไดจากการวัดดวยวิธี VAS สําหรับในกรณี
ของการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 14 พบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมีคา
อยูในระหวาง 13,249 บาท และ 44,165 บาท ในกรณีของการรักษาภูมิแพปานกลางและตา
บอด 1 ขาง/อัมพาตครึ่งตัว ตามลําดับ ทั้งนี้เม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพสมมติ 
พบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับการรักษาตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมี
คา 44,165 บาท และ 32,020 บาท ตามลําดับ  ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายตอป
สุขภาวะในกรณีของการรักษาอัมพาตคร่ึงตัวและทั้งตัวมีคา 44,165 บาท และ 35, 883 บาท 
ตามลําดับ ทั้งน้ีพบวาคามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการรักษาภูมิแพ
ไมรุนแรงและภูมิแพปานกลางมีคา 18,549 บาท และ 13,249 บาท ตามลําดับ  
 ในกรณีของการปองกันนั้นพบวา คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะมีคาอยูในระหวาง 
11,041 บาท และ 22,082บาทในกรณีของการปองกันภูมิแพปานกลางและการปองกันตาบอด 1 
ขาง ตามลําดับ ทั้งน้ีเม่ือพิจารณาในแตละสถานการณสุขภาพพบวาคามัธยฐานของความเต็มใจ
จายสําหรับการปองกันตาบอด 1 ขาง และ 2 ขางมีคา 22,082 บาท และ 15,457 บาท 
ตามลําดับ  ในขณะที่คามัธยฐานของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการปองกัน
อัมพาตคร่ึงตัวและทั้งตัวมีคา 16,562 บาท และ 12,944 บาท ตามลําดับ  ทั้งน้ีพบวาคามัธยฐาน
ของความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในกรณีของการปองกันภูมิแพไมรุนแรงและภูมิแพปานกลางมี
คา 16,562 บาท และ 11,041 บาท ตามลําดับ  ดังแสดงในตารางที่ 14 
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ตารางที่ 14: ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per Quality-adjusted 
life year; WTP/QALY) จากการวัดอรรถประโยชนโดยใชวิธี VAS 
 
สถานการณสุขภาพ
สมมติ 

 
จํานวน 

ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ  (WTP/QALY) ; คาเฉลี่ย(คา
เบี่ยงเบนมาตรฐาน), คามัธยฐาน 

รักษาa ปองกันb 

ความรุนแรง
ระดับ 1*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 2*,++ 

ความรุนแรง
ระดับ 1* 

ความรุนแรง
ระดับ 2* 

ตาบอด+ 399 107,921 
(313,870) 
44,165 

62,497 
(93,806) 
32,020 

44,979 
(100,281) 
22,082 

30,867 
(72,485) 
15,457 

อัมพาต+ 399 79,000 
(114,498) 
44,165 

62,567 
(94,645) 
35,884 

36,442 
(56,603) 
16,562 

25,712 
(44,537) 
12,994 

ภูมิแพ + 393 41,634 
(70,552) 
18,549 

27,959 
(57,445) 
13,249 

41,100 
(75,948) 
16,562 

26,900 
(51,345) 
11,041 

a ความเต็มใจจายสําหรับการรักษาน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายเพื่อการรักษาหากตองอยูในสถานการณสุขภาพสมมติ
เปนเวลา 5 ปจากนั้นจะสามารถหายเองและกลับมามีสุขภาพเหมือนในปจจุบันน้ี 
b ความเต็มใจจายสําหรับการปองกันน้ันเปนการถามถึงความเต็มใจจายหากสามารถลดความเส่ียงจากการอยูในสถานการณ
สุขภาพสมมติไดจาก 50% เปน 10% 
* ความรุนแรงระดับ 1 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 1 ขาง อัมพาตคร่ึงตัว และภูมิแพไมรุนแร
ตามลาํดับ 
** ความรุนแรงระดับ 2 ในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ ไดแก ตาบอด 2 ขาง อัมพาตทั้งตัว และภูมิแพปานกลาง 
ตามลําดับ 
+ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวางความรุนแรงระดับที่ 1 และ 2  
++ มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ระหวาง 3 สถานการณสุขภาพสมมติ   

5.4.2 การวิเคราะหหลายตวัแปร (Multivariate Analysis) 

 ในสวนของการวิเคราะหหลายตัวแปรโดยใช Mixed Model ในการหาคาความเต็มใจ
จายตอปสุขภาวะเม่ือควบคุมปจจัยรวมอ่ืนๆ เชน เพศ สถานการณสุขภาพ ที่ตั้งของที่อยูอาศัย
และรายได โดยตัวแปรตามในแบบจําลองนี้คือคาความเต็มใจจายน้ัน ทั้งนี้ไดทําการวิเคราะห
แยกสําหรับสถานการณการรักษา และ สถานการณการปองกัน ดังรายละเอียดตอไปน้ี 

5.4.2.1 การวิเคราะหหลายตัวแปร (Multivariate Analysis) สําหรับสถานการณการ
รักษา 

จากการวิเคราะหหลายตัวแปรสําหรับสถานการณการรักษา พบวาปจจัยที่มีผลตอคา
ความเต็มใจจายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น เพศ รายได 
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สถานการณสุขภาพ และที่ตั้งของที่พักอาศัย ดังแสดงในตารางที่ 15 และภาคผนวก ง โดย
พบวา หากจํานวนปสุขภาวะเพิ่มขึ้น 1 ป ความเต็มใจจายจะมีคาเพ่ิมขึ้น 10,952 บาท (P< 
0.001) ในขณะที่เพศหญิงมีคาความเต็มใจจายนอยกวาเพศชายประมาณ 40,000 บาท 
(P<0.001) ทั้งน้ียังพบวา หากรายไดครอบครัวเพ่ิมขึ้น 1 บาท คาความเต็มใจจายจะมีคาเพ่ิมขึ้น 
2.8 บาท (P<0.001) ในสวนของสถานการณสุขภาพพบวาในกรณีของการรักษาภูมิแพคาความ
เต็มใจจายจะมีคานอยกวาในกรณีของการรักษาตาบอด 87,644 บาท ในขณะที่ไมพบความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสถานการณการรักษาตาบอดและอัมพาต ทั้งนี้เม่ือ
พิจารณาในสวนของที่ตั้งของที่พักอาศัยพบวาผูที่อยูในกรุงเทพมหานครมีคาความเต็มใจจายใน
กรณีของการรักษานอยกวาผูที่อยูในเขตเทศบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือควบคุมปจจัยอ่ืน
รวมดวย ดังแสดงในตารางที่ 15  ทั้งน้ีความสัมพันธระหวางคาความเต็มใจจายและตัวแปรตางๆ 
ถูกแสดงไดดวยสมการตอไปน้ี 

จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น = 94,715.93 + 10, 953 จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น -39,784.44 
เพศหญิง + 2.8 รายได – 87, 644.80 ภูมิแพ - 41,648.86 กรุงเทพฯ  

ตารางที่  15: ปจจัยที่มีผลตอความเตม็ใจจายในสถานการณการรักษา 
 

ตัวแปร β SE(β) P-value 

 จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึน้ (ป)* 10,952.83 1,389.96 0.000 

 เพศ (เพศชาย = Reference) 
    เพศหญิง 

 
-39,784.44 

 
7,415.51 

 
0.000 

รายไดครอบครัวตอเดือน(บาท) 2.80 0.23 0.000 

สถานการณสุขภาพ (ตาบอด = Reference) 
     อัมพาต 
     ภูมิแพ 

 
40.34 

-87,644.80 

 
9,241.98 
9,017.00 

 
0.997 
0.000 

ที่ตั้งของที่พักอาศัย (ในเขตเทศบาล = reference) 
    นอกเขตเทศบาล 
    กรุงเทพฯ 

 
-11,556.62 
- 41,648.86 

 
7,906.93 
13,463.04 

 
0.144 
0.002 

คาคงที่  94,715.93 10,266.73 0.000 

R square: Within     = 0.0697, Between  = 0.2228 , Overall    = 0.2019                                                 

* วัดโดยวิธี TTO 
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5.4.2.2 การวิเคราะหหลายตัวแปร (Multivariate Analysis) สําหรับสถานการณการ
ปองกัน 

จากการวิเคราะหหลายตัวแปรสําหรับสถานการณการปองกัน เชนเดียวกับสถานการณ
รักษาพบวาปจจัยที่มีผลตอคาความเต็มใจจายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ไดแก จํานวนปสุข
ภาวะที่เพ่ิมขึ้น เพศ รายได สถานการณสุขภาพ และที่ตั้งของที่พักอาศัย ดังแสดงในตารางที่ 16 
และภาคผนวก ง โดยพบวา หากจํานวนปสุขภาวะเพิ่มขึ้น 1 ป ความเต็มใจจายจะมีคาเพ่ิมขึ้น 
3,400 บาท (P< 0.001) ในขณะที่เพศหญิงมีคาความเต็มใจจายนอยกวาเพศชาย 18,800 บาท 
(P<0.001) ทั้งน้ียังพบวา หากรายไดครอบครัวเพ่ิมขึ้น 1 บาท คาความเต็มใจจายจะมีคาเพ่ิมขึ้น 
1.48 บาท (P<0.001) ในสวนของสถานการณสุขภาพพบวาในกรณีของการรักษาภูมิแพคา
ความเต็มใจจายจะมีคานอยกวาในกรณีของการรักษาตาบอดประมาณ 29,150 บาท ในขณะท่ี
ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางสถานการณการรักษาตาบอดและอัมพาต 
ทั้งนี้เม่ือพิจารณาในสวนของที่ตั้งของที่พักอาศัยพบวาผูที่อยูในกรุงเทพมหานครมีคาความเต็ม
ใจจายในกรณีของการรักษานอยกวาผูที่อยูในเขตเทศบาลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเม่ือควบคุม
ปจจัยอ่ืนรวมดวย ดังแสดงในตารางที่ 16 ทั้งนี้ความสัมพันธระหวางคาความเต็มใจจายและตัว
แปรตางๆ ถูกแสดงไดดวยสมการดังน้ี 

จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น = 49,981.96 + 3, 400.64 จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น -18,798.85 
เพศหญิง + 1.48 รายได – 29, 148.21 ภูมิแพ – 31,771.44 กรุงเทพฯ  
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ตารางที่  16: ปจจัยที่มีผลตอความเตม็ใจจายในสถานการณการปองกัน 
 

Parameter β SE(β) P-value 

 จํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึน้* (ป) 3,400.64 1,252.28 0.007 

 เพศ (เพศชาย = Reference) 
    เพศหญิง 

-18,798.85 5,784.64 0.001 

รายไดครอบครัวตอเดือน(บาท) 1.48 0.18 0.000 

สถานการณสุขภาพ (ตาบอด = Reference) 
     อัมพาต 
     ภูมิแพ 

 
- 4,453.57 
- 29,148.21 

 
7,288.44 
7,049.41 

 
0.541 
0.000 

ที่ตั้งของที่พักอาศัย 
(ในเขตเทศบาล = reference) 
    นอกเขตเทศบาล 
    กรุงเทพฯ 

 
 

-5,998.79 
-31,771.44 

 
 

6,168.04 
10,502.39 

 
 

0.331 
0.002 

คาคงที่  49,981.96 8,095.80 0.000 

R square:    Within = 0.0202, Between = 0.0773, Overall = 0.0644                                         

* วัดโดยวิธี TTO  
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6. สรุปและวิจารณผลการศกึษา 
 

จากการวิเคราะหแบบหลายตัวแปร (multivariate analysis) พบวาเม่ือควบคุมตัวแปรรวม
อ่ืนๆ (เพศ รายไดครัวเรือน สถานการณสุขภาพ และที่ตั้งของที่พักอาศัย) ความเต็มใจจายตอป
สุขภาวะในสถานการณการรักษามีคาเทากับ 105, 669 บาท ในขณะท่ีความเต็มใจจายตอปสุข
ภาวะสําหรับสถานการณการปองกันมีคาเพียง 53,382 บาทเทาน้ัน ทั้งน้ีพบวาความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะสําหรับสถานการณการรักษามีคามากกวาการปองกันเชนเดียวกับผลการวิเคราะห
แบบตัวแปรเด่ียว ผลการศึกษาในครั้งนี้ชี้ใหเห็นวาประชากรตัวอยางตระหนักถึงความสําคัญ
ของการปองกันนอยกวาการรักษาถึงแมวาผลไดจากการรักษาหรือการปองกันมีคาเทากันในรูป
ของจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นซึ่งผลที่ไดคลายคลึงกับการศึกษากอนหนา[63] และปจจัยอ่ืนๆ ที่
มีผลตอความเต็มใจจายทั้งในการรักษาและปองกัน ไดแก เพศ รายไดครอบครัว สถานการณ
สุขภาพ และ ที่ตั้งของที่พักอาศัย  

แมวาผลการศึกษานี้มีความแตกตางไปจากการศึกษากอนหนาซ่ึงพบวาเพศหญิงใชจาย
ตลอดจนใชบริการสาธารณสุขมากกวาเพศชาย[64] ในการศึกษาคร้ังนี้พบวา เพศหญิงมีคา
ความเต็มใจจายเพื่อการรักษาและการปองกันโรคนอยกวาเพศชายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติซ่ึง
อาจอธิบายไดวาในบริบทของสังคมไทยเพศชายมีบทบาทเปนผูนําครอบครัวและสวนใหญมี
รายไดและเครือขายทางสังคมมากกวาจึงทําใหมีความสามารถในการจายมากกวาเพศหญิง 
นอกจากน้ีการศึกษากอนหนายังพบวาพฤติกรรมดานสุขภาพของเพศหญิงในปจจุบันถูกกดดัน
จากสภาพทางสังคมซึ่งตองรับบทบาทเปนผูดูแลสมาชิกและกิจกรรมในครอบครัว[65] ทั้งน้ีพบวา
เพศชายและเพศหญิงในประเทศกําลังพัฒนาหลายประเทศมีพฤติกรรมการใชจายที่แตกตางกัน 
โดยเพศหญิงจะมีการจายเพื่อตนเองนอยกวาเพศชายแตมีการใชจายเพ่ือลูกและความตองการ
พ้ืนฐานของครอบครัวมากกวา[66] ทั้งน้ีผลการศึกษาที่น้ีสอดคลองกับการศึกษาความเต็มใจจาย
อ่ืนๆ ที่พบวาเพศชายมีความเต็มใจจายเพ่ือการรักษามากกวาเพศหญิง [67]  

จากการศึกษาพบวารายไดมีความสัมพันธเชิงบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับความ
เต็มใจจาย ทั้งน้ีหากรายไดครอบครัวเพ่ิมขึ้นคาความเต็มใจจายจะมีคาสูงขึ้นซึ่งผลการศึกษาที่
ไดน้ีสอดคลองกับแนวคิดที่วาความเต็มใจจายจะมีคาสูงขึ้นตามความสามารถในการจายหรือ
รายได[56] ทั้งยังสอดคลองกับผลการศึกษาความเต็มใจจายกอนหนา [68] และสอดคลองกับผล
การศึกษาที่พบวาผูที่มีรายไดนอยจะใชจายดานสุขภาพนอยกวาผูที่มีรายไดมาก [69] อยางไรก็
ตามจากการศึกษาพบวาผูที่อาศัยอยูในกรุงเทพฯ มีคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะนอยกวาผูที่
อาศัยอยูในเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาลเมื่อควบคุมตัวแปรรวมอ่ืนๆ ซ่ึงอาจเปนเพราะผูที่
อาศัยอยูในกรุงเทพฯ ซ่ึงมีคาครองชีพสูงกวาจังหวัดอ่ืนนั้นมีคาใชจายที่จําเปนสูงกวาผูที่อาศัย
อยูที่อ่ืน ดังนั้นที่ระดับรายไดเทากันผูที่อาศัยอยูในกรุงเทพฯ จึงมีคาความเต็มใจจายสําหรับ
สถานการณการรักษาและปองกันที่คอนขางต่ํากวาผูที่อาศัยอยูที่พ้ืนที่อ่ืนๆ ในทางตรงกนขาม
พบวาผูที่อาศัยในกรุงเทพฯ จะตระหนักถึงผลเสียทางสุขภาพจากการเจ็บปวยคอนขางสูงกวาผู
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ที่อาศัยอยูในพ้ืนที่อ่ืน ดังพบไดวาจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นจากการรักษาหรือการปองกันของผู
ที่อาศัยอยูในกรุงเทพฯ มีคาคอนขางสูง ดวยเหตุผลสองประการขางตนจึงอาจสงผลใหคาความ
เต็มใจจายตอปสุขภาวะของผูที่อาศัยอยูในกรุงเทพฯ มีคาต่ํากวาผูที่อาศัยอยูในเขตเทศบาล 

เม่ือพิจารณาถึงความเต็มใจจายสําหรับสถานการณสุขภาพสมมติตางๆ พบวาแมปจจัย
อ่ืนๆ รวมถึงจํานวนปสุขภาวะที่ไดจากการรักษาหรือปองกันจะมีคาเทากันแตความเต็มใจจาย
สําหรับการรักษาหรือปองกันโรคก็ยังมีคาไมเทากันขึ้นกับสภาวะสุขภาพที่แตกตางกัน จาก
การศึกษาพบวาความเต็มใจจายสําหรับการรักษาหรือปองกันภูมิแพมีคาต่ํากวาความเต็มใจจาย
สําหรับการรักษาหรือปองกันตาบอดหรืออัมพาตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงเปนการยืนยัน
แนวความคิดที่วา 1 ปสุขภาวะมีคาไมเทากับ 1 ปสุขภาวะ (A QALY is not a QALY) ทั้งน้ีพบวา
สังคมใหความสําคัญกับผูปวยที่มีอาการรุนแรงหรือตองการการรักษาเพ่ือชวยชีวิตมากกวา
ผูปวยที่ตองการการรักษาเพ่ือทําใหสุขภาพแข็งแรงสมบูรณมากขึ้น [47, 48, 51] ซ่ึงสอดคลอง
กับหลักปรัชญาที่เรียกวา ”Rule of rescue” [70] ทั้งยังสอดคลองกับการศึกษากอนหนาซ่ึง
พบวาสังคมใหคุณคากับการเพ่ิมขึ้นของอรรถประโยชนที่จํานวนเทากันแตกตางกัน เชน การ
เพ่ิมของอรรถประโยชนจาก 0.2 เปน 0.4 จะมีความสําคัญมากกวาการเพ่ิมขึ้นจาก 0.6 เปน 0.8 
[48] ซ่ึงสามารถอธิบายไดแบบเดียวกับขางตนคือ สังคมใหความสําคัญกับการชวยชีวิตหรือการ
รักษาผูปวยที่มีอาการรุนแรงมากกวาการรักษาเพื่อเพ่ิมคุณภาพชีวิตในผูที่เจ็บปวยไมรุนแรง
น่ันเอง 

นอกจากน้ีจากการวิเคราะหแบบหลายตัวแปรยังพบวาแมจะไมไดจํานวนปสุขภาวะ
เพ่ิมขึ้นจากการรักษาหรือการปองกันเลยก็ตามก็ยังมีความเต็มใจจายเพ่ือที่จะรักษาหรือปองกัน
โรคหรือความเจ็บปวยจากสถานการณสุขภาพสมมติที่ไมพึงประสงค โดยพบวาความเต็มใจจาย
เพ่ือที่จะรักษาหรือปองกัน (แมจะไมไดจํานวนปสุขภาวะเพิ่มขึ้น) มีคาเทากับ 94,716 บาท และ 
49,981 บาท ตามลําดับซ่ึงคือคาคงที่ในแบบจําลองนั่นเอง ทั้งนี้ปรากฏการณดังกลาวสามารถ
อธิบายไดดวยหลักปรัชญาที่เรียกวา ”Rule of rescue”เชนเดียวกัน คือจะตองใหการรักษากับ
ผูปวยที่เรารูจักและทราบตัวตนมากกวาชวยเหลือบุคคลท่ีไมสามารถทราบตัวตนที่แนนอนได
(statistical lifes)ถึงแมวาการรักษาที่ใหน้ันจะไมคุมคาก็ตาม[70]  

เม่ือนําคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดจากการศึกษาในครั้งน้ีเปรียบเทียบ
กับการศึกษาความเต็มใจจายซ่ึงใชสถานการณสุขภาพสมมติอ่ืนๆ ซ่ึงทําในหลายประเทศกอน
หนาน้ี[32-36, 56] พบวา คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดจากการศึกษาที่ผานมามี
คาสูงสุดเพียง $35,000 เทาน้ันซ่ึงมีคาที่คอนขางต่ําและต่ํากวาคาเกณฑหรือเพดานความคุมคาที่
ใชกันอยางแพรหลาย ($50,000 ตอปสุขภาวะ) ทั้งน้ีสามารถอธิบายไดวาการพบคาความเต็มใจ
จายที่คอนขางต่ําในการศึกษาดังกลาวน้ันสวนหนึ่งมาจากผลกระทบของเพดาน (Ceiling 

effect)[51] เน่ืองจากในการศึกษาดังกลาวกําหนดสถานการณสมมติใหผลไดทางสุขภาพมีคาสูง
มาก (ทั้งในการเลือกสถานการณสุขภาพสมมติ หรือการกําหนดใหการอยูในสถานการณสุขภาพ
สมมติมีความแนนอน หรือ เปนเวลานานเกินไป) ในขณะที่คาความสามารถในการจายของกลุม
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ตัวอยางมีคาต่ําเม่ือเทียบกับผลไดทางสุขภาพ อยางไรก็ตามพบวาการประเมินคาความเต็มใจ
จายตอปสุขภาวะนั้นสามารถทําไดหลายวิธี โดยอีกวิธีที่ไดรับความนิยมคือการคํานวณความ
เต็มใจจายตอปสุขภาวะโดยอาศัยขอมูลคุณคาของชีวิตทางสถิติ (Value of statistical life) ขอมูล
อายุขัยเฉลี่ยและขอมูลคุณภาพชีวิตที่อายุตางๆ ทั้งนี้ขอมูลคุณคาของชีวิตทางสถิติสามารถ
คํานวณไดจากหลายวิธีไดแก วิธีความพึงพอใจที่แสดงออก (Revealed preference) วิธีทุนมนุษย 
เปนตน จากน้ันทําการคํานวณความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ โดยนํามูลคาชีวิตทางสถิติหารดวย
จํานวนปสุขภาวะซึ่งทําการปรับลดใหเปนมูลคาในปจจุบันซึ่งจากการศึกษาดวยวิธีน้ี[4] พบวาคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ ที่คํานวณไดมีคาสูงกวาที่คํานวณไดจากการศึกษาความเต็มใจ
จายที่ใชในการรักษาสถานกาณสุขภาพสมมติตางๆ (คามัธยฐาน = $184,000/ปสุขภาวะ) ซ่ึง
ความแตกตางดังกลาวสามารถอธิบายไดวาการคํานวณดวยวิธีคุณคาของชีวิตทางสถิติไมถูก
รบกวนดวยผลกระทบของเพดาน (Ceiling effect) ดังที่กลาวมาขางตน [51]  

จากผลการศึกษาที่ไดพบวาคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับสถานการณการ
รักษาที่ดวยการวิเคราะหแบบหลายตัวแปร (105,669 บาท) มีคาใกลเคียงกับผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัวประชากร (Gross Domestic Product per capita) ในป 2551 (119, 949 บาท) 

[71] ในขณะที่คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับการปองกัน (53,382 บาท) มีคาประมาณ 
0.5 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว (Gross Domestic Product per capita) ในป
เดียวกัน ดังแสดงในตารางที่ 17 ซ่ึงเปรียบเทียบคาผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวในป 
พ.ศ. 2551 คาสามเทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวในปเดียวกัน และคาเพดาน
ความคุมคาที่ไดจากการทบทวนการจัดสรรทรัพยากรที่ผานมา (Past allocation decision) หรือคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดจากการศึกษา ใน 8 ประเทศรวมถึงประเทศไทย ทั้งน้ี
จากตารางพบวาคาเพดานความคุมคาที่ใชในการจัดสรรทรัพยากรในหลายๆ ประเทศมีคาเพียง 
1 ถึง 2 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวประชากรเทาน้ัน สําหรับคาเพดาน
ความคุมคาที่แนะนําโดย The commission on Macroeconomics and Health [1] ที่มีคาเทากับ 
3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวประชากรนั้นเม่ือเทียบกับคาเพดานความคุม
คาที่ใชในการจัดสรรทรัพยากรในหลายๆ ประเทศพบวามีคาสูงเกินไป ในสวนของประเทศไทย 
คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดกําหนดเพดานความคุมคาขั้นต่ําและขั้นสูงไวที่ 
1 และ 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัวประชากร [2] ทั้งน้ีผลการศึกษาที่ไดใน
คร้ังนี้ในกรณีของการรักษามีความสอดคลองกับคาเพดานความคุมคาขั้นต่ําที่ใชในการจัดสรร
ทรัพยากรในปจจุบันในขณะที่ในกรณีของการปองกันมีคาต่ํากวาคาเพดานความคุมคาขั้นต่ําที่
ใชในปจจุบัน อยางไรก็ตามผลการศึกษาที่ไดมีความเหมาะสมสําหรับการนําไปใชจัดสรร
ทรัพยากรที่มีอยูอยางจํากัดใหมีความโปรงใสและสอดคลองกันเน่ืองจากผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัว ก็คือ รายไดหรือมูลคาของสินคาหรือบริการท่ีผลิตขึ้นในประเทศนั้นๆ ตอ
หัวของประชากรในแตละปน่ันเอง ดังนั้นในสภาวะที่ทรัพยากรมีจํากัดคาเพดานความคุมคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะจึงควรมีคาเทากับ 1 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอ
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หัวประชากรดวยเชนเดียวกัน  อยางไรก็ตามจากการเปรียบเทียบกับผลการศึกษาความเต็มใจ
จายตอปสุขภาวะที่ทําในประเทศญี่ปุน[72] และประเทศเกาหลีใต [73] พบวาคาความเต็มใจจาย
ตอปสุขภาวะที่ไดจากการศึกษาในประเทศเกาหลีมีคาประมาณเกือบ 3 เทาของผลิตภัณฑมวล
รวมภายในประเทศตอหัวประชากรเชนเดียวกับเกณฑหรือเพดานความคุมคาซ่ึงแนะนําโดย 
The Commission on Macroeconomics and Health [1] ในขณะที่คาความเต็มใจจายตอปสุข
ภาวะที่คํานวณไดจากการศึกษาในประเทศญี่ปุนมีคาประมาณ 1 เทาของผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศซ่ึงสอดคลองกับคาเพดานความคุมคาที่คํานวณไดจากการทบทวนการจัดสรร
ทรัพยากรในหลายๆ ประเทศ  
 
ตารางที่ 17:  ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว และคาเพดานความคุมคาที่ได
จากการทบทวนการจัดสรรทรัพยากรที่ผานมาใน 8 ประเทศ 

ประเทศ ผลิตภัณฑมวล
รวม

ภายในประเทศ
ตอหัวในป

ค.ศ.2008[71]  

สามเทาของ
ผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอ
หัวในป ค.ศ. 2008 

คาเพดานความคุมคาที่ไดจากการ
ทบทวนการจัดสรรทรัพยากร หรือ
จากการศึกษาความเต็มใจจาย  

ออสเตรเลีย AUS$ 47,263 AUS$ 141,789 

l.b. 1998/9 – AUS$ 42,000/ ปชีวิตที่
เพ่ิมขึ้น  
u.b. 1998/9 – AUS$ 76,000/ ปชีวติที่
เพ่ิมขึ้น [28] 

แคนาดา CAN$ 44,360 CAN$ 133,080 

l.b. 1990 – CAN$ 20,000/ ปสุขภาวะ 
u.b. 1990 – CAN$ 100,000/ ปสุข
ภาวะ[27] 

นิวซีแลนด NZ$ 38,689 NZ$ 116,067 2000 NZ$ 20,000/ ปสุขภาวะ [29] 

สหราชอาณา 
–จักร UK £ 21,534 UK £ 64,602 

l.b.2002 – UK £ 20,000/ ปสุขภาวะ 
u.b. 2002 – UK £ 30,000/ ปสุขภาวะ
[30] 

สหรัฐอเมริกา $44,118 $132,352 

1982 $50,000 /ปสุขภาวะหรือมีคา
เทากับ 2008 $110,746 / ปสุขภาวะ 
[4, 5] 

ไทย Baht 119,949 Baht 359,847 

l.b. 1 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมใน
ประเทศตอหัว 
u.b. 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัว[2] 
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ประเทศ ผลิตภัณฑมวล
รวม

ภายในประเทศ
ตอหัวในป

ค.ศ.2008[71]  

สามเทาของ
ผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอ
หัวในป ค.ศ. 2008 

คาเพดานความคุมคาที่ไดจากการ
ทบทวนการจัดสรรทรัพยากร หรือ
จากการศึกษาความเต็มใจจาย  

เกาหล ี
Won 19,245,043 

 Won 57,735,129 
68,000,000 Won/ QALY[73]  

ญ่ีปุน Yen 4,064,638 Yen 12,193, 914 
5,000,000 – 6,000,000 Yen/ QALY 
[72] 

 
เม่ือพิจารณาถึงการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพวาใครควรเปนผูตัดสินใจนั้น 

ดวยแนวคิดของเศรษฐศาสตรสวัสดิการ (Welfare economic) ซ่ึงใหความสําคัญกับคุณคาที่แต
ละบุคคลใหกับผลลัพธจากสินคาหรือบริการโดยเชื่อวาแตละบุคคลสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับ
สวัสดิการของตนเองไดดีที่สุด ทั้งน้ีการใหคุณคากับสินคาหรือบริการตางๆ น้ันสามารถวัดไดใน
รูปของความเต็มใจจาย ดวยแนวคิดน้ีการตัดสินใจในเชิงนโยบายของสังคมจึงขึ้นกับการ
ตัดสินใจของแตละบุคคลในสังคม อยางไรก็ตามการตัดสินใจเชิงนโยบายโดยใชแนวคิดน้ีเปน
เรื่องที่ยากเพราะสิ่งที่ดีที่สุดสําหรับบุคคลหน่ึงอาจไมไดดีที่สุดสําหรับอีกบุคคลหน่ึง นอกจากนี้
ดวยลักษณะเฉพาะของบริการทางดานสาธารณสุขซ่ึงแตกตางไปจากสินคาหรือบริการอ่ืนๆ 
เน่ืองจากมีความไมเทาเทียมกันในดานขอมูล (Asymmetry information) ระหวางผูใหบริการ
และผูรับบริการตลอดจนบริการทางดานสาธารณสุขเปนสิ่งที่มีความจําเปนและไมควรถูกจํากัด
การเขาถึงดวยความสามารถที่จะจาย (Ability to pay) ดังน้ันการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรทาง
สุขภาพของสังคมจึงไมควรขึ้นกับการตัดสินของบุคคลแตละบุคคลแตควรอาศัยการตัดสินใจของ
ผูเชี่ยวชาญซึ่งก็คือผูกําหนดนโยบายในการตัดสินใจแทนสวนรวม 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 

การศึกษาน้ีเปนการศึกษาคร้ังแรกในประเทศไทยซึ่งมีวัตถุประสงคในการประเมินคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับนําไปใชกําหนดคาเพดานความคุมคาสําหรับการพิจารณา
ความคุมคาของเทคโนโลยีทางการแพทย อยางไรก็ตามการศึกษาในครั้งน้ียังเปนเพียง
การศึกษาเบื้องตนซึ่งมีขอจํากัดทางระเบียบวิธีวิจัยตางๆ เชนเดียวกับการศึกษากอนหนาใน
หลายๆประเทศซ่ึงมีวัตถุประสงคเดียวกัน ทั้งน้ีในปจจุบันยังไมพบวิธีมาตรฐานที่มีความถูกตอง
และสมบูรณในเชิงระเบียบวิธีวิจัยสําหรับประเมินคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะเพื่อมาใช
กําหนดเปนคาเพดานความคุมคา [26, 50] แมการศึกษาในครั้งน้ีจะเปนเพียงการศึกษาเบื้องตน
แตคาเพดานความคุมคาที่ไดจากการศึกษาเปนคาที่มีความนาถือมากกวาคาที่ไดจากการ
กําหนดโดยไมมีหลักฐานรองรับ [50, 51]และแมวาจะมีคาเพดานความคุมคาสําหรับใชในการ
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จัดสรรทรัพยากรแลวก็ตามการศึกษาทางดานเภสัชเศรษฐศาสตรที่ถูกตองตามระเบียบวิธีวิจัยก็
ยังเปนขอมูลพ้ืนฐานที่จําเปนสําหรับการพิจารณาจัดสรรทรัพยากรเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ
และเหมาะสมอยางแทจริง ทั้งน้ีในสวนของขอจํากัดของการศึกษาคร้ังน้ีไดถูกนําเสนอดัง
รายละเอียดตอไปน้ี 

ในการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางมีสภาวะสุขภาพคอนขางแข็งแรงดังพบวาคามัธยฐาน
ของอรรถประโยชนในสถานะสุขภาพปจจุบันมีคา 0.8 – 0.95 ทั้งน้ีกลุมตัวอยางในการศึกษาได
ถูกคัดเลือกเพ่ือเปนตัวแทนของประชากรจาก 9 จังหวัด ไดแก กรุงเทพฯ อางทอง ชลบุรี 
เชียงใหม พะเยา ขอนแกน สุรินทร ตรัง และ ชุมพร ดวยความรวมมือของสํานักงานสถิติ
แหงชาติโดยตองมีคุณสมบัติตามเกณฑการคัดเลือกที่กําหนด ดังน้ันผลการศึกษาในครั้งน้ีจึงมี
ขอจํากัดในการนําไปอางอิงในประชากรที่มีลักษณะแตกตางไปจากกลุมตัวอยางขางตน 
นอกจากน้ีคาอรรถประโยชนที่ไดจากการศึกษาในครั้งน้ีอาจไมสามารถนําไปเปรียบเทียบกับคา
อรรถประโยชนที่ไดจากการศึกษาอ่ืนๆ เน่ืองจากลักษณะของกลุมประชากรที่แตกตางกันและคํา
นิยามของสถานการณสุขภาพสมมติซ่ึงอาจมีความแตกตางกันในแตละการศึกษา ทั้งน้ีพบวาคํา
นิยามของภูมิแพชนิดไมรุนแรงและปานกลางที่ใชในการศึกษาในครั้งน้ีมีลักษณะที่คอนขาง
รุนแรงกวาโดยทั่วไปโดย ภูมิแพไมรุนแรงในการศึกษาในครั้งน้ี หมายถึง การมีอาการจาม 
นํ้ามูกไหล เจ็บคอ มีเสมหะ มีผื่นแดงข้ึนตามผิวหนังและรูสึกคันตามตัวสัปดาหละ 1-2 วัน 
ในขณะที่ ภูมิแพชนิดปานกลาง หมายถึง การมีอาการจาม นํ้ามูกไหล เจ็บคอ มีเสมหะ มีผื่น
แดงขึ้นตามผิวหนังและรูสึกคันตามตัวสัปดาหละ 3-4 วัน ทั้งน้ีสาเหตุดังกลาวจึงเปนสาเหตุหน่ึง
ที่สําคัญที่ทําใหคาอรรถประโยชนที่วัดไดจากสถานการณภูมิแพในการศึกษาครั้งน้ีมีคาคอนขาง
ต่ํา 

ในสวนของการวัดความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในวิธีการวิเคราะหตัวแปรเด่ียว พบวา 
ในแตละสถานการณสุขภาพสมมติที่ระดับความรุนแรงนอยกวาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะจะ
มีคามากกวาหรือเทากับสถานการณสุขภาพสมมติเดียวกันที่มีระดับความรุนแรงมากกวาทั้งใน
การรักษาและการปองกัน ทั้งน้ีเหตุการณดังกลาวแสดงใหเห็นวามีผลกระทบของเพดาน (Ceiling 

effect) เกิดขึ้น แมจะมีความพยายามปองกันการเกิดผลกระทบของเพดานดวยการจํากัด
ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยสถานการณสุขภาพสมมติเพียง 5 ป แทนที่จะเปนตลอดชีวิตและ
การขยายระยะเวลาสําหรับความเต็มใจจายเปน 6 เดือนก็ยังพบวายังเกิดผลกระทบของเพดาน
ซ่ึงผลใหคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณไดอาจมีคาต่ํากวาความเปนจริงเชนเดียวกับ
ในการศึกษากอนหนาหลายการศึกษา [32, 34] 

 นอกจากน้ี การศึกษานี้ยังมีขอจํากัดในดานระเบียบวิธีวิจัยอ่ืนๆ เชน การประมาณคา
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะในที่น้ีอาศัยสมมติฐานวาคาความเต็มใจจายมีความสัมพันธในเชิง
เสนตรงกับจํานวนปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นซึ่งสมมติฐานนี้อาจไมเปนความจริง[56] โดยคาความเต็ม
ใจจายหากปสุขภาวะเพ่ิมขึ้นจาก 2.5 ป เปน 3 ป อาจมีคาไมเทากับความเต็มใจจายกรณีปสุข
ภาวะเพิ่มขึ้นจาก 0.5 ปเปน 1 ป อยางไรก็ตามขอจํากัดดังกลาวเปนขอจํากัดที่พบได
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เชนเดียวกันในการศึกษากอนในหลายประเทศ นอกจากน้ีสถานการณที่ใชในการศึกษาในครั้งน้ี
เปนการถามในมุมมองของผูตอบแตละคนโดยสมมติใหผูตอบตองอยูในสถานการณสมมติแลว
จินตนาการวาจะมีความเต็มใจจายเพ่ือการรักษาอาการเจ็บปวยของตนเองมากนอยเพียงใดซึ่ง
ไมไดเปนการถามในสถานการณเชิงสังคมซ่ึงถามถึงความเต็มใจจายในกรณีที่ผูอ่ืนในสังคมเปน
ผูเจ็บปวยแลวกลุมตัวอยางเปนผูตัดสินใจในรูปของภาษีหรือเบี้ยประกัน  ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาการนําเอาคาความเต็มใจจายที่ไดจากการวัดในมุมมองของผูตอบแตละคนจะมี
คาแตกตางไปจากคาความเต็มใจจายที่ไดจากการวัดในมุมมองสังคม [57] 

ดวยขอจํากัดตางๆ ของการศึกษาที่ไดกลาวมาเบื้องตน จึงควรมีการทําการศึกษา
เพ่ิมเติมในอนาคตในกลุมตัวอยางขนาดใหญขึ้นและเปนตัวแทนที่ดีของประชากร ตลอดจนมี
การพัฒนาระเบียบวิธีวิจัยใหมๆ เพ่ือปองกันจุดออนจากการศึกษานี้โดยควรควบคุมอิทธิพลจาก
เพดานโดยอาจมีการพัฒนาขอคําถามใหอยูในรูปของความนาจะเปนที่จะอยูในสถานการณ
สุขภาพสมมติมิใชความแนนอนที่จะอยูในสภาวะสุขภาพดังกลาว และอาจใชมุมมองเชิงสังคม 
[56] เชน การถามเปนสัดสวนของเงินภาษีหรือเงินประกันที่เต็มใจจายเพ่ือรักษาผูอ่ืนในสังคม
มิใชตนเอง หรือมีการใชสถานการณสุขภาพสมมติที่มีความคลอบคลุมและเหมาะสมเพิ่มขึ้น 
ทั้งน้ีในการศึกษาในอนาคตคาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะที่คํานวณขึ้นไมควรเปนคาเด่ียวๆ 
แตควรเปนความสัมพันธ (Function) ของความเต็มใจจายในบริบทตางๆ เชน ในเพศตางๆ ที่อายุ
ตางๆ และความรุนแรงของสถานการณสุขภาพตางๆ เปนตน นอกจากน้ีคาเพดานความคุมคาที่
กําหนดขึ้นควรมีการทบทวนเปนระยะเพื่อใหมีความเหมาะสม 

 
ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 

การกําหนดคาเพดานความคุมคาชวยทําใหการจัดสรรทรัพยากรทางการแพทยเปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ โปรงใสและสอดคลองกัน อยางไรก็ตามในปจจุบันยังไมมีเพดานความคุม
คาที่เปนมาตรฐาน และคาเพดานความคุมคาควรมีคาแตกตางกันไปในแตละประเทศเนื่องจาก
ความแตกตางกันในสภาวะเศรษฐกิจและสังคม สําหรับในประเทศไทยจากการศึกษาเบื้องตนใน
คร้ังนี้พบวา คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับการรักษามีคาประมาณ 1 เทาของ
ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว ในขณะที่คาความเต็มใจจายตอปสุขภาวะสําหรับการ
ปองกันมีคาประมาณ 0.5 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว ซ่ึงผลการศึกษาที่ได
สอดคลองกับเกณฑที่คณะกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดกําหนดขึ้นวาเพดานความ
คุมคาขั้นต่ําและขั้นสูงมีคาเทากับ 1 และ 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอหัว 
ตามลําดับ อยางไรก็ตามคาเพดานความคุมคาที่กําหนดขึ้นควรนํามีการนํามาใชอยางระมัดระวัง
และรอบคอบ 

เกณฑเพดานความคุมคาควรนํามาใชเปนเพียงเกณฑขอหน่ึงสําหรับพิจารณาจัดสรร
ทรัพยากรเทาน้ันโดยในการพิจารณาจัดสรรทรัพยากรยังคงตองคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆ รวมดวย
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[25] เชน จริยธรรม ภาระงบประมาณโดยรวม สภาวะสุขภาพ ทางเลือกตางๆ ตลอดจนปจจัย
ทางดานสังคม ฯลฯ นอกจากน้ีตามหลักของ Rule of rescue ยังควรคํานึงถึงประชากรกลุม
เฉพาะตางๆ เชน ผูปวยดวยโรคที่มีอุบัติการณต่ํา และ ผูปวยที่ปวยเฉียบพลันและมีอันตรายถึง
ชีวิตอีกดวย [3, 45] ทั้งน้ีหากใชเกณฑเพดานความคุมคาในการตัดสินใจจัดสรรทรัพยากร
สุขภาพแตเพียงอยางเดียวนอกจากจะทําใหแพทยหรือบุคลการทางการแพทยอ่ืนๆ ลําบากใจ
เน่ืองจากไมไดใหการรักษากับผูปวยทั้งๆที่พบวาการรักษานั้นมีประสิทธิภาพแตมีความไม
คุมคาตามเกณฑหรือเพดานที่กําหนด [43, 44] ยังอาจทําใหเกิดปญหาเน่ืองจากไมสามารถ
ควบคุมงบประมาณคาใชจายไดอีกดวย [3, 26, 74] ทั้งน้ีพบวาในประเทศไทยไดมีตัวอยางของ
การตัดสินใจจัดสรรทรัพยากรทางสุขภาพที่มิไดขึ้นกับเกณฑเพดานความคุมคาแตเพียงอยาง
เดียวแตยังคํานึงถึงปจจัยอ่ืนๆ ดวยเชน กรณีของการรักษาทดแทนไตในประเทศไทยซึ่งพบวา
คาตนทุนประสิทธิผลที่คํานวณไดไมคุมคาเม่ือเทียบกับเกณฑเพดานความคุมคาแตการรักษา
ดังกลาวก็ยังไดรับการครอบคลุมในชุดสิทธิประโยชนเน่ืองจากปจจัยดานสิทธิมนุษยชน 
จริยธรรมของสังคม และความเปนธรรมทางดานสุขภาพ เปนตน [75] นอกจากนี้หากมีการใช
เกณฑเพดานในการจัดสรรทรัพยากรนั้นอีกแนวทางหนึ่งที่อาจชวยในการควบคุมงบประมาณ
โดยรวม คือหากมีการเพ่ิมเทคโนโลยีใหมเขาไวในรายการอาจตองมีการพิจารณาคัดเลือก
เทคโนโลยีตัวเกาที่ซํ้าซอนหรือไมมีความจําเปนออกไปบาง [3]    

การกําหนดเพดานความคุมคาหรือเกณฑสามารถกําหนดเปนคาเด่ียวๆ หรือ เปนชวงที่
มีขอบลาง(Lower bound)และขอบบน (Upper bound) ซ่ึงหากเปนการกําหนดเปนชวงก็จะทํา
ใหการตัดสินใจมีความยืดหยุนมากขึ้นและในปจจุบันมีแนวโนมที่จะกําหนดเปนชวงมากกวาการ
กําหนดเปนคาเด่ียวๆ [3] จากผลการศึกษาในครั้งนี้หากนํามากําหนดเพดานความคุมคาหรือ
เกณฑใหเปนชวง พบวา คาขอบลางควรมีคาเทากับ 1 เทาของผลิตภัณฑมวลรวม
ภายในประเทศตอหัว ในขณะที่ขอบบนอาจเปน 3 เทาของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศตอ
หัวตามที่แนะนําโดย The Commission on Macroeconomics and Health[1] ดังที่ใชอยูใน
ปจจุบันไปกอนจนกวาจะมีขอมูลจากการศึกษาใหมที่มีการพัฒนาระเบียบวิธีวิจัยในเรื่องน้ีให
ทันสมัยมากขึ้น  

จากผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางอาจมีความคิดเห็นวาตนทุนตอหนวยสําหรับการ
ปองกันควรมีคาต่ํากวาตนทุนตอหนวยสําหรับการรักษาหรืออาจตระหนักถึงความสําคัญของ
การปองกันนอยกวาการรักษาทั้งๆที่อยูในบริบทเดียวกันและผลไดจากการรักษาและการปองกัน
มีคาเทากันในรูปของปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้นซึ่งหากเปนในกรณีหลังผูเก่ียวของตลอดจนผูกําหนด
นโยบายควรเรงใหความรูและปรับเปลี่ยนทัศนคติของประชากรใหเห็นถึงความสําคัญของการ
ปองกันมากขึ้น 
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ภาคผนวก 

 
 ภาคผนวก ก แบบสอบถาม คูมือการสัมภาษณ และ เอกสารประกอบการสัมภาษณ 
  ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด 
  ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ 
  ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต 
  ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ 
  ภาคผนวก ก 5 เอกสารประกอบการสัมภาษณ 
  ภาคผนวก ก 6 อุปกรณในการวัดอรรถประโยชนดวยวธิี TTO 
 ภาคผนวก ข สรุปผลการเก็บขอมูลและการนิเทศการเก็บขอมูล 
 ภาคผนวก ค สรุปกิจกรรมตามกําหนดการ 
 ภาคผนวก ง รายละเอียดผลการวิเคราะห 
  ภาคผนวก ง 1 ลักษณะของประชากรตวัอยางจําแนกตามจังหวัด 
  ภาคผนวก ง 2 คาทางสถิตขิองอรรถประโยชนทางสุขภาพ (Utility) ของประชากรตัวอยาง 
  ภาคผนวก ง 3 คาทางสถิตขิองความเต็มใจจาย (Willingness to pay) ของประชากรตัวอยาง 
  ภาคผนวก ง 4 คาทางสถิตขิองความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per 

Quality-adjusted life year; WTP/QALY) ของประชากรตัวอยาง 
  ภาคผนวก ง 5 คาทางสถิตขิองปสุขภาวะที่เพ่ิมขึ้น (QALY gained) ของประชากรตัวอยาง 
  ภาคผนวก ง 6 Mixed model 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 1 แบบสอบถามสําหรับสถานการณตาบอด(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 2 แบบสอบถามสําหรับสถานการณภูมิแพ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 3 แบบสอบถามสําหรับสถานการณอัมพาต(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ 

 



 90

ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ)  
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 4 คูมือพนักงานสัมภาษณ(ตอ) 
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ภาคผนวก ก 5 เอกสารประกอบการสัมภาษณ 
 
เอกสาร ก 5.1 หนังสือยินยอมใหขอมูล 
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เอกสาร ก 5.2 ตารางแสดงความนาจะเปน 
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ภาคผนวก ก 6 อุปกรณในการวัดอรรถประโยชนดวยวิธี TTO 
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ตารางที่ ข1 สรุปภาพรวมผลการเก็บขอมูลจําแนกตามจังหวดั สถานการณและเพศ  

 

จังหวัด 
ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ ทุกสถานการณ 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย  หญิง รวม (%) 
1. อางทอง 16 27 43 9 31 40 15 26 41 40 84 124 (10.4%) 
2. ชลบุรี 18 21 39 16 21 37 19 20 39 53 62 115 (9.7%) 
3. ขอนแกน 18 22 40 14 27 41 13 28 41 45 77 122 (10.2%) 
4. สุรินทร 15 23 38 17 25 42 20 14 34 52 62 114 (9.6%) 
5. ชุมพร 23 28 51 19 33 52 23 28 51 65 89 154 (12.9%) 
6. ตรัง 18 31 49 19 30 49 25 25 50 62 86 148 (12.4%) 
7. เชียงใหม 19 28 47 16 30 46 24 24 48 59 82 141 (11.8%) 
8. พะเยา 25 26 51 19 31 50 32 17 49 76 74 150 (12.6%) 
9. กทม. 23 18 41 19 23 42 17 23 40 59 64 123 (10.3%) 
     รวม 175 224 399 148 251 399 188 205 393 511 

(42.9%) 
680 

(57.1%) 
1191 
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ตารางที่ ข 2 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคกลาง (จังหวัด อางทอง และ ชลบุรี) 
 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 อางทอง         
22 มีค. 2551  ปาโมก ปาโมก 21 2 19 7 7 7 
22 มีค. 2551 ปาโมก เอกราช 19 8 11 6 6 7 
23 มีค. 2551 สามโก มงคลธรรมนิมิต 20 9 11 7 7 6 
23 มีค. 2551 เมือง ตลาดกรวด 25 8 17 9 7 9 
24 มีค. 2551 แสวงหา แสวงหา 19 7 12 7 6 6 
24 มีค. 2551 วิเศษชัยชาญ ยี่ลน 20 6 14 7 7 6 

 รวม  124 40 84 43 40 41 
 ชลบุรี         

28 มีค. 2551  เมือง เหมือง 19 10 9 6 5 8 
28 มีค. 2551 บางละมุง นาเกลือ 21 10 11 7 7 7 
30 มีค. 2551 สัตหีบ สัตหีบ 18 9 9 6 6 6 
30 มีค. 2551 สัตหีบ แสมสาร 19 10 9 7 6 6 
31 มีค. 2551 บานบึง คลองกิ่ว 19 8 11 6 6 7 
31 มีค. 2551 พนัสนิคม หนาพระธาตุ 19 6 13 7 7 5 

 รวม 115 53 62 39 37 39 
รวมทั้งสิ้น 

239 
93  

(38.9%) 
146 

 (61.1%) 
82 

(34.2%) 
77 

(32.2%) 
80 

(33.5%) 
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ตารางที่ ข 3 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัด ขอนแกน และ สุรินทร) 
 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด  อัมพาต ภูมิแพ 

 ขอนแกน         
2 เมย. 2551  ชุมแพ หนองไผ 21 10 11 7 7 7 
3 เมย. 2551 ภูเวียง ดินดํา 20 6 14 7 6 7 
4 เมย. 2551 น้ําพอง หนองกุง 21 5 16 7 8 6 
5 เมย. 2551 เมือง บานเปด 20 5 15 7 6 7 
5 เมย. 2551 เมือง เมืองเกา 20 10 10 6 7 7 
6 เมย. 2551 บานไผ บานลาน 20 9 11 6 7 7 
 รวม 122 45 77 40 41 41 
 สุรินทร         
2 เมย. 2551  ทาตูม หนองเมธี 19 9 10 6 6 7 
3 เมย. 2551 รัตนบุรี เบิด 20 9 11 6 7 7 
4 เมย. 2551 ลําดวน ตรําดม 20 9 11 7 8 5 
5 เมย. 2551 เมือง สลักได 20 8 12 8 6 6 
5 เมย. 2551 เมือง ในเมือง 20 9 11 6 7 7 
6 เมย. 2551 ปราสาท กังแอน 15 8 7 5 8 2 
 รวม 114 52 62 38 42 34 

รวมทั้งสิ้น 236 97 
(41.1%) 

139 
(58.9%) 

78 
(33.1%) 

83 
(35.2%) 

75 
(31.8%) 
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ตารางที่ ข 4 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคใต (จังหวดัชุมพร และตรัง) 
 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 ชุมพร         
19 เมย. 2551  ปะทิว บางสน 29 12 17 9 11 9 
19 เมย. 2551 ปะทิว ทะเลทรัพย 24 10 14 9 8 7 
21 เมย. 2551 สวี เขาทะลุ 26 11 15 8 8 10 
22 เมย. 2551 เมือง ทุงคา 25 10 15 8 8 9 
22 เมย. 2551 เมือง ปากน้ํา 25 10 15 8 9 8 
23 เมย. 2551 ละแม ละแม 25 12 13 9 8 8 

 รวม  154 65 89 51 52 51 
 ตรัง         

24 เมย. 2551  สิเกา กะลาเส 24 11 13 8 8 8 
25 เมย. 2551 ยานตาขาว ทุงกระบือ 24 13 11 7 9 8 
26 เมย. 2551 นาโยง โคกสะบา 28 14 14 10 9 9 
27 เมย. 2551 เมือง ทับเที่ยง 22 8 14 7 6 9 
27 เมย. 2551 เมือง บานโพธิ์ 24 4 20 8 8 8 
28 เมย. 2551 หวยยอด บางดี 26 12 14 9 9 8 

 รวม 148 62 86 49 49 50 
รวมทั้งสิ้น 

302 
127 

(42.1%) 
175 

(57.9%) 
100 

(33.2%) 
101 

(33.4%) 
101 

(33.4%) 
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ตารางที่ ข 5 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคเหนือ (จังหวัดพะเยา และเชียงใหม) 
 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 เชียงใหม  
8 พค. 2551  แมแตง บานเปา 25 10 15 8 8 9 
9 พค. 2551 เชียงดาว เมืองงาย 24 14 10 7 7 10 
10 พค. 2551 พราว โหลงขอด 24 9 15 9 9 6 
12 พค. 2551 เมือง พระสิงห 23 8 15 7 7 9 
12 พค. 2551 เมือง แมเหียะ 22 10 12 8 7 7 
13 พค. 2551 ดอยเตา บานแอน 23 8 15 8 8 7 

 รวม  141 59 82 47 46 48 
 พะเยา  

14 พค. 2551  จุน หวยขาวก่ํา 25 14 11 8 8 9 
14 พค. 2551 จุน จุน 25 13 12 9 8 8 
15 พค. 2551 เชียงคํา อางทอง 25 13 12 8 9 8 
16 พค. 2551 ปง งิม 25 14 11 9 8 8 
17 พค. 2551 แมใจ แมใจ 25 11 14 9 9 7 
18 พค. 2551 เมืองพะเยา แมนาเรือ 25 11 14 8 8 9 

 รวม 150 76 74 51 50 49 
รวมทั้งสิ้น 

291 
135 

(46.4%) 
156 

(53.6%) 
98 

(33.7%) 
96 

(33.0%) 
97 

(33.3%) 
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ตารางที่ ข 6 สรุปผลการเก็บขอมูลกรุงเทพมหานคร 
 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 กรุงเทพ         
3 พค. 2551 หลักสี่ ตลาดบางเขน 22 10 12 7 7 8 
4 พค. 2551 สาธร ทุงวัดดอน 22 11 11 7 8 7 
24 พค. 2551 บางกอกนอย อรุณอัมรินทร 18 6 12 6 6 6 
25 พค. 2551 บางบอน บางบอน 21 14 7 7 8 6 
31 พค. 2551 สวนหลวง สวนหลวง 20 9 11 7 6 7 
1 มิย. 2551 มีนบุรี มีนบุรี 20 9 11 7 7 6 

รวมทั้งสิ้น  
123 

59 
(48%) 

64 
(52%) 

41 
(33.3%) 

42 
(34.2%) 

40 
(32.5%) 
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ตารางที่ ข 7สรุปภาพรวมผลการเก็บขอมูลจําแนกตามจังหวดั สถานการณและเพศ  

จังหวัด 
ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ ทุกสถานการณ 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย  หญิง รวม (%) 
1. อางทอง 16 27 43 9 31 40 15 26 41 40 84 124 (10.4%) 
2. ชลบุรี 18 21 39 16 21 37 19 20 39 53 62 115 (9.7%) 
3. ขอนแกน 18 22 40 14 27 41 13 28 41 45 77 122 (10.2%) 
4. สุรินทร 15 23 38 17 25 42 20 14 34 52 62 114 (9.6%) 
5. ชุมพร 23 28 51 19 33 52 23 28 51 65 89 154 (12.9%) 
6. ตรัง 18 31 49 19 30 49 25 25 50 62 86 148 (12.4%) 
7. เชียงใหม 19 28 47 16 30 46 24 24 48 59 82 141 (11.8%) 
8. พะเยา 25 26 51 19 31 50 32 17 49 76 74 150 (12.6%) 
9. กทม. 23 18 41 19 23 42 17 23 40 59 64 123 (10.3%) 
     รวม 175 224 399 148 251 399 188 205 393 511 

(42.9%) 
680 

(57.1%) 
1191 
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สรุปปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะจากการนิเทศการเก็บขอมูล 
จากการนิเทศการเก็บขอมูลพบประเด็นปญหาหลักๆ ดังตอไปน้ี 

 การที่เจาหนาที่ในพ้ืนที่ไมสามารถหาผูถูกสัมภาษณไดครบตามจํานวน หรือ การหาผูถูก
สัมภาษณซ่ึงมีลักษณะไมตรงกับคุณสมบตัิที่คาดไว รวมถึงการจัดสถานที่ในการสัมภาษณ
หรือรอสัมภาษณที่ไมเหมาะสม ซ่ึงประเด็นปญหาเหลาน้ีสามารถแกไขไดโดยการ
ประสานงานกับเจาหนาที่ในทองที่ใหชัดเจน และ สมํ่าเสมอมากขึ้นโดยควรเลือกชองทาง
การติดตอที่ผูประสานงานในพื้นที่สะดวก เชน จดหมาย แฟกซ โทรศัพทหรือ อีเมลล และ
การตรวจสอบซ้ํากับผูประสานงานในพื้นที่โดยเฉพาะกรณีที่มีการมอบหมายใหเจาหนาที่อ่ืน
ปฏิบัติหนาทีแ่ทนวามีความคลาดเคลื่อนหรือไมเพราะเจาหนาที่ดังกลาวมิไดติดตอโดยตรง
กับผูประสานงานวิจัย 

 การกําหนดวันเก็บขอมูลทีไ่มเหมาะสมในบางพื้นที่โดยตรงกับวันทีมี่กิจกรรม หรือ วันที่คน
สวนใหญในชมุชนไมวาง ทั้งน้ีประเด็นดังกลาวน้ีสามารถแกไขโดยการประสานงานกับ
เจาหนาที่ในพ้ืนที่กอนยืนยันวันเก็บขอมูล 

 การที่ผูถูกสัมภาษณไมเขาใจคําถาม หรือไมยินดีใหขอมูลตอไดเม่ือทําแบบสอบถามไป
ระยะหนึ่ง เชน เกิดความเครียด หรือ ตองรีบไปธุระ การแกไขปญหาทําไดโดยการชี้แจง
รูปแบบการสมัภาษณตลอดจนวัตถุประสงคและระยะเวลาที่ตองใชใหชัดเจนกอนการ
สัมภาษณหากไมยินดีใหสมัภาษณจะไดไมเริ่มทําการสัมภาษณจะทําใหชวยลดจํานวนผูที่
ตองยุติการสัมภาษณกลางคันลงได นอกจากนี้ควรแนะนําใหผูสัมภาษณสังเกตสหีนา ทาที
ของผูถูกสัมภาษณตลอดเวลาหากพิจารณาวาไมเขาใจหรือสงสัยใหอานคําถามทวนอีกคร้ัง 
หากพบวาผูถกูสัมภาษณเกิดความเครียด ไมเขาใจหรือไมสบายใจที่จะทําตอใหแจงผูนิเทศ
การเก็บขอมูล เพ่ือประเมินและตัดสินใจยตุิการสัมภาษณ ทั้งน้ีอาจมีการพัฒนาเคร่ืองมือ
ประกอบการสัมภาษณในครั้งตอๆ ไปเพ่ือชวยเพิ่มความเขาใจใหกับผูถูกสัมภาษณใหมาก
ขึ้น 

 การเขาสัมภาษณในครวัเรอืนของผูถูกสัมภาษณซ่ึงอาจไมปลอดภัยสําหรับพนักงาน
สัมภาษณซ่ึงเปนผูหญิง การแกไขปญหาควรพยายามยายที่สัมภาษณใหเปนนอกชาน ริม
ประตบูานหรือเปดประตูทิ้งไว หรืออาจมีเจาหนาที่ประสานงานหรือผูนิเทศตามไป
สังเกตการณรวมดวย 

 ความไมไววางใจพนักงานสัมภาษณหรือไมเต็มใจใหขอมูล ซ่ึงสามารถแกไขไดโดยใหผู
ประสานงานในพื้นที่ซ่ึงคุนเคยกับผูถูกสัมภาษณมากกวาชวยชี้แจงตลอดจนใหพนักงาน
สัมภาษณอธิบายวตัถุประสงค แนะนําตวัแสดงบัตรประจําตัวและเอกสารแนะนํา แตงกาย
ใหสุภาพพรอมทั้งติดปายชือ่ตลอดเวลาทีอ่ยูในพ้ืนที่  

 การใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสาร การแกไขปญหาทาํไดโดยการคัดเลือกใหมีพนักงาน
สัมภาษณซ่ึงสามารถเขาใจภาษาถิ่นตางๆ ได 
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 การมีคนในครอบครัวหรือบคุคลอ่ืนฟงการสัมภาษณและชี้แนะคําตอบใหผูถูกสัมภาษณ 
การแกไขปญหาทําไดโดยการชี้แจงใหเขาใจและทําการแยกบุคคลเหลาน้ันออกจากการ
สัมภาษณ 
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ภาคผนวก ค 
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ตาราง ค 1 สรุปกิจกรรมตามกําหนดการ 
กิจกรรม ชวงเวลา หมายเหตุ 

1. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญครั้งท่ี 1 21 กันยายน 2551 - 
2. พัฒนาแบบสอบถาม คูมือและ
อุปกรณ 

1 ตุลาคม 2550 – 28 กุมภาพันธ 2551 รายละเอียดแสดงใน
ภาคผนวก ก 

3. ทดสอบแบบสอบถามภาคสนาม  ครั้งท่ี 1 17 ธันวาคม 2550 
ครั้งท่ี 2 26 มกราคม 2551 
ครั้งท่ี 3 24 กุมภาพันธ 2551 

- 

4. อบรมพนักงานสัมภาษณ 17-18 มีนาคม 2551 - 
5. ลงพ้ืนท่ีเก็บขอมูล อางทอง 22-24 มีนาคม 2551 

ชลบุรี 28, 30-31 มีนาคม 2551 
ขอนแกน, สุรินทร 2-6 เมษายน 2551 

ชุมพร 19-23 เมษายน 2551 
ตรัง 24-28 เมษายน 2551 

เชียงใหม 8 – 12 พฤษภาคม 2551 
พะเยา 14 – 18 พฤษภาคม 2551 

กทม. 3-4ม 24-25, 31 พฤษภาคม และ 1 
มิถุนายน 2551 

รายละเอียดของขอมูล
จําแนกตามจังหวัดแสดง

ในภาคผนวก  ข 

6. กรอกและตรวจสอบความถูกตอง
ของขอมูล 

2 มิถุนายน -20 กรกฎาคม 2551 - 

7. วิเคราะหขอมูล 20 กรกฎาคม – 30 กันยายน2551 - 
8. จัดทํารายงาน 1 ตุลาคม 2551 – 30 มกราคม 2552  
9. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญครั้งท่ี 2 28 มกราคม 2552  
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ภาคผนวก ง 
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ตาราง ง 1.1 จํานวนประชากรตัวอยางแตละจงัหวัดจําแนกตามเพศและสถานการณสุขภาพ
สมมต ิ
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

จังหวัด 
ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ รวมท้ังสิ้น 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม 
1. อางทอง 16 27 43 9 31 40 15 26 41 40 84 124 
2. ชลบุรี 18 21 39 16 21 37 19 20 39 53 62 115 
3. ขอนแกน 18 22 40 14 27 41 13 28 41 45 77 122 
4. สุรินทร 15 23 38 17 25 42 20 14 34 52 62 114 
5. ชุมพร 23 28 51 19 33 52 23 28 51 65 89 154 
6. ตรัง 18 31 49 19 30 49 25 25 50 62 86 148 
7. เชียงใหม 19 28 47 16 30 46 24 24 48 59 82 141 
8. พะเยา 25 26 51 19 31 50 32 17 49 76 74 150 
9. กทม. 23 18 41 19 23 42 17 23 40 59 64 123 
     รวม 175 224 399 148 251 399 188 205 393 511 680 1191 
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ตาราง ง 1.2 จํานวนประชากรตัวอยางแตละจงัหวัดจําแนกตามเพศ 
 

จังหวัด 

ชาย หญิง รวม  

จํานวนคน Percent จํานวนคน Percent จํานวนคน Percent 
1. อางทอง 40 32.26 84 67.74 124 10.41 

2. ชลบุรี 53 46.09 62 53.91 115 9.66 

3. ขอนแกน 45 36.89 77 63.11 122 10.24 

4. สุรินทร 52 45.61 62 54.39 114 9.57 

5. ชุมพร 65 42.21 89 57.79 154 12.93 

6. ตรัง 62 41.89 86 58.11 148 12.43 

7. เชียงใหม 59 41.84 82 58.16 141 11.84 

8. พะเยา 76 50.67 74 49.33 150 12.59 

9. กทม. 59 47.97 64 52.03 123 10.33 

     รวม 511 42.91 680 57.09 1191 100.00 
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ตาราง ง 1.3  ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามระดับการศกึษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ระดับการศึกษา อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 
จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) 

ไมไดเรียน 1(0.81) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(0.65) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(1.63) 4(0.34) 
ประถมศึกษา 62(50.00) 64(55.65) 74(60.66) 43(37.72) 79(51.30) 69(46.62) 67(47.52) 82(54.67) 49(39.84) 589(49.45) 
มัธยมศึกษา, ปวช., ปวส. 55(44.35) 44(38.26) 40(32.79) 60(52.63) 64(41.56) 63(42.57) 66(46.81) 58(38.67) 60(48.78) 510(42.82) 
อุดมศึกษาหรือสูงกวา 6(4.84) 7(6.09) 8(6.56) 11(9.65) 10(6.49) 16(10.81) 8(5.67) 10(6.67) 12(9.76) 88(7.39) 
Total 124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 1,191(100.00) 
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ตาราง  ง 1.4 ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามชวงอาย ุ
 

  
ชวงอายุ 

อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) 

15-19 ป 11(8.87) 16(13.91) 13(10.66) 11(9.65) 15(9.74) 14(9.46) 14(9.93) 15(10.00) 9(7.32) 118(9.91) 
20-29 ป 15(12.10) 20(17.39) 15(12.30) 23(20.18) 24(15.58) 33(22.30) 22(15.60) 28(18.67) 26(21.14) 206(17.30) 
30-39 ป 23(18.55) 23(20.00) 29(23.77) 19(16.67) 28(18.18) 30(20.27) 28(19.86) 29(19.33) 26(21.14) 235(19.73) 
40-49 ป 30(24.19) 23(20.00) 27(22.13) 24(21.05) 37(24.03) 31(20.95) 27(19.15) 35(23.33) 25(20.33) 259(21.75) 
50-59 ป 35(28.23) 26(22.61) 26(12.31) 25(21.93) 34(22.08) 29(19.59) 35(24.82) 32(21.33) 25(20.33) 267(22.42) 
60-65 ป 10(8.06) 7(6.09) 11(9.02) 11(9.65) 16(10.39) 11(7.43) 14(9.93) 11(7.33) 12(9.76) 103(8.65) 
มากกวา   65 ป 0(0) 0(0) 1(0.82) 1(0.88) 0(0) 0(0) 1(0.71) 0(0) 0(0) 3(0.25) 
 รวม 124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 1,191(100.00) 
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ตาราง ง 1.5  ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามอาชีพ 
 

  
อาชีพ 

อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) 

เกษตรกรรม/ประมง 34(27.41) 17(14.78) 53(43.44) 53(46.49) 73(47.4) 70(47.30) 34(24.11) 84(56.00) 0(0) 418(35.10) 
คาขาย 14(11.29) 24(20.87) 17(13.93) 10(8.77) 23(14.94) 18(12.16) 23(16.31) 15(10.00) 18(14.63) 162(13.60) 
รับจางทั่วไป 29(23.39) 37(32.17) 12(9.84) 15(13.16) 17(11.04) 18(12.16) 34(24.11) 12(8.00) 28(22.76) 202(16.96) 
ขาราชการ 1(0.81) 2(1.74) 5(4.10) 6(5.26) 1(0.65) 1(0.68) 5(3.55) 1(0.67) 3(2.44) 25(2.10) 
พนักงานรัฐวิสาหกิจ 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.71) 0(0) 7(5.69) 8(0.67) 
พนักงานบริษัท 5(4.03) 1(0.87) 3(2.46) 2(1.75) 6(3.90) 2(1.35) 4(2.84) 1(0.67) 21(17.07) 45(3.78) 
ลูกจางประจํา/ชั่วคราว 4(3.23) 0(0) 2(1.64) 0(0) 4(2.60) 3(2.03) 2(1.42) 1(0.67) 4(3.25) 20(1.68) 
นักเรียน/นักศึกษา 11(8.87) 11(9.57) 14(11.48) 16(14.04) 17(11.04) 18(12.16) 14(9.93) 16(10.67) 10(8.13) 127(10.66) 
แมบาน/พอบาน 18(14.52) 12(10.43) 12(9.84) 5(4.39) 8(5.19) 10(6.76) 14(9.93) 8(5.33) 17(13.82) 104(8.73) 
อื่นๆ 8(6.45) 11(9.57) 4(3.28) 7(6.14) 5(3.25) 8(5.41) 10(7.09) 12(8.00) 15(12.20) 80(6.72) 
     รวม 124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 1,191(100.00) 
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ตาราง ง 1.6 ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามกลุมรายได 
 
  
รายได (บาท/เดือน) 

อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) 

ต่ํากวา 1,500 1(0.81) 1(0.87) 0(0) 3(2.63) 0(0) 0(0) 4(2.84) 5(3.33) 0(0) 14(1.18) 
1,5001- 3,000 4(3.23) 2(1.74) 5(4.10) 13(11.40) 4(2.60) 4(2.70) 20(14.18) 32(21.33) 0(0) 84(7.05) 
3,001- 5,000 9(7.26) 15(13.04) 24(19.67) 25(21.93) 22(14.29) 12(8.11) 28(19.86) 40(26.67) 0(0) 175(14.69) 
5,001- 10,000 46(37.10) 41(35.65) 46(37.70) 29(25.44) 42(27.27) 53(35.81) 43(30.50) 48(32.00) 22(17.89) 370(31.07) 
10,001 - 15,000 25(20.16) 22(19.13) 21(17.21) 16(14.04) 27(17.53) 23(15.54) 13(9.22) 5(3.33) 21(17.07) 173(14.53) 
15,001 - 30,000 23(18.55) 22(19.13) 16(13.11) 19(16.67) 46(29.87) 39(26.35) 29(20.57) 11(7.33) 51(41.46) 256(21.49) 
30,001 - 50,000 12(9.68) 10(8.70) 8(6.56) 7(6.14) 8(5.19) 12(8.11) 3(2.13) 6(4.00) 20(16.26) 86(7.22) 
50,001 - 100,000 3(2.42) 2(1.74) 2(1.64) 1(0.88) 5(3.25) 5(3.38) 1(0.71) 2(1.33) 8(6.50) 29(2.43) 
มากกวา   100,000   1(0.81) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.81) 2(0.17) 
   ไมระบุ 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.88) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.67) 0(0) 2(0.17) 
    รวม 124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 1,191(100.00) 
 
หมายเหต ุ    การแบงระดับกลุมรายได จําแนกตามตารางแสดงรายไดของประชากรไทย สํานักงานสถิติแหงชาติ  ป 2547 
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ตาราง ง 1.7 ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามสถานภาพในครอบครัว 
 

สถานภาพในครอบครัว อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

หัวหนาครอบครัว 41(33.06) 44(38.26) 43(35.25) 43(37.72) 71(46.10) 65(43.92) 55(39.01) 53(35.33) 44(35.77) 459(38.54) 
คูสมรสของหัวหนาครอบครัว 45(36.29) 26(22.61) 39(31.97) 25(21.93) 49(31.82) 37(25.00) 48(34.04) 42(28.00) 25(20.33) 336(28.21) 
บุตรของหัวหนาครอบครัว 30(24.19) 37(32.17) 24(19.67) 41(35.96) 27(17.53) 33(22.30) 29(20.57) 40(26.67) 34(27.64) 295(24.77) 
บิดา/มารดา ของหัวหนา
ครอบครัว 

0(0) 3(2.61) 10(8.20) 0(0) 6(3.90) 11(7.43) 2(1.42) 1(0.67) 3(2.44) 36(3.02) 

ญาต/ิผูอาศัย 8(6.45) 4(3.48) 6(4.92) 5(4.39) 1(0.65) 2(1.35) 6(4.26) 13(8.67) 16(13.01) 61(5.12) 
อื่นๆ 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.71) 1(0.67) 1(0.81) 3(0.25) 
ไมระบุ 0(0) 1(0.87) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.08) 
     รวม 

124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 
1,191(100.00

) 
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ตาราง ง 1.8  ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามลักษณะที่อยูอาศัย 
 

ลักษณะที่อยูอาศัย อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

จํานวนคน
(%) 

บานของตัวเอง 90(72.58) 60(52.17) 92(75.41) 70(61.40) 113(73.38) 96(64.86) 97(68.79) 101(67.33) 51(41.46) 770(64.65) 
บานพอแม,ญาต ิหรือ ลูก 32(25.81) 29(25.22) 24(19.67) 40(35.09) 24(15.58) 37(25.00) 36(25.53) 47(31.33) 29(23.58) 298(25.02) 
บานเชา 1(0.81) 20(17.39) 6(4.92) 4(3.51) 12(7.79) 14(9.46) 1(0.71) 0(0) 41(33.33) 98(8.23) 
หองพัก/คอนโด/แฟลต/อพารทเมนที่
ตองเชา 

1(0.81) 1(0.87) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 3(2.13) 0(0) 1(0.81) 6(0.50) 

คอนโด/แฟลต/อพารทเมนของครอบครัว 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.65) 0(0) 2(1.42) 1(0.67) 0(0) 4(0.34) 
อื่นๆ 1(0.81) 5(4.35) 0(0) 0(0) 4(2.60) 1(0.68) 2(1.42) 1(0.67) 1(0.81) 15(1.26) 
รวม 

124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 
1,191(100.0

0) 
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ตาราง ง 1.9  ลักษณะประชากรตัวอยางแตละจังหวดัจําแนกตามเขตที่อยูอาศัย 
 
  

เขตที่อยูอาศัย 
อางทอง ชลบุรี ขอนแกน สุรินทร ชุมพร ตรัง เชียงใหม พะเยา กทม. รวม 

จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) จํานวนคน(%) 

อยูในเขตเทศบาล 55(44.35) 58(50.43) 51(41.80) 42(36.84) 58(37.66) 38(25.68) 63(44.68) 49(32.67) 8(6.50) 422(35.43) 
อยูนอกเขตเทศบาล 69(55.65) 57(49.57) 71(58.20) 72(63.16) 96(62.34) 110(74.32) 78(55.32) 101(67.33) 0(0) 654(54.91) 
กทม. 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 115(93.50) 115(9.66) 
รวม 124(100.00) 115(100.00) 122(100.00) 114(100.00) 154(100.00) 148(100.00) 141(100.00) 150(100.00) 123(100.00) 1,191(100.00) 
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รูป ง 2.1 การทดสอบการกระจายตวัของคาอรรถประโยชนทีว่ดัดวย VAS 
 

0
2

00
4

00
6

00
8

00
1

00
0

F
re

q
ue

nc
y

0 .2 .4 .6 .8 1
vas

 

-.
5

0
.5

1
va

s

-.5 0 .5 1
Inverse Normal

 
 
                   Shapiro-Wilk W test for normal data 
    Variable |    Obs        W          V          z     Prob>z 
-------------+------------------------------------------------- 
         vas |   4764    0.98855     29.726      8.887 < 0.00001 
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รูป ง 2.2 การทดสอบการกระจายตวัของคาอรรถประโยชนทีว่ดัดวย TTO 
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                   Shapiro-Wilk W test for normal data 
 
    Variable |    Obs        W          V          z     Prob>z 
-------------+------------------------------------------------- 
          tt |   4764    0.89627    269.209     14.660  <0.00001 
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ตาราง ง 2.1 คาทางสถิตขิองอรรถประโยชนทางสขุภาพ (Utility) ของประชากรตัวอยาง จําแนกตามสถานการณสุขภาพสมมติและวิธีการวัด 
 
  
คาสถิติ 

ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

Utilty ตัวเอง Utility ตาบอด 
1ขาง 

Utility ตาบอด2ขาง Utilty ตัวเอง Utility อัมพาตครึ่งตัว Utility อัมพาตทั้งตัว Utilty ตัวเอง Utility ภูมิแพไมรุนแรง Utility ภูมิแพปานกลาง 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

0.76 0.91 0.47 0.54 0.16 0.31 0.76 0.91 0.37 0.21 0.13 0.05 0.75 0.90 0.52 0.70 0.38 0.58 

คามัธย
ฐาน 

(median) 
0.80 0.95 0.50 0.72 0.10 0.00 0.80 0.95 0.40 0 0.10 0 0.80 0.95 0.50 0.85 0.40 0.72 

SD 0.14 0.11 0.17 0.39 0.18 0.39 0.15 0.16 0.16 0.34 0.15 0.18 0.15 0.15 0.18 0.32 0.20 0.37 

ชวง 
(Range) 

0.60 0.95 1.00 0.95 0.80 0.95 0.80 1.00 0.90 0.95 0.90 0.90 0.90 1.00 1.00 0.95 0.90 0.95 

คาต่ําสุด
(Min) 

0.40 0.05 0.00 0.00 0.00 0.00 0.20 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.10 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

คาสูงสุด
(Max) 

1.00 1.00 1.00 0.95 0.80 0.95 1.00 1.00 0.90 0.95 0.90 0.90 1.00 1.00 1.00 0.95 0.90 0.95 
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รูป ง 3.1 การทดสอบการกระจายตัวของคาความเต็มใจจาย 
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                   Shapiro-Wilk W test for normal data 
 
    Variable |    Obs        W          V          z      Prob>z 
  -------------+------------------------------------------------------------------------ 
         wtp |   4762    0.48717   1330.413     18.845  0.00000 
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ตาราง ง 3.1   คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจาย (Willingness to pay) ในสถานการณตา
บอดของประชากรตวัอยาง 
 

  
คาสถิติ 

สถานการณlสุขภาพสมมติ 

รักษา* ปองกัน** 
ตาบอด 1 ขาง ตาบอด 2 ขาง ตาบอด 1 ขาง ตาบอด 2 ขาง 

คาเฉลีย่ (mean) 99,585.21 153,963.66 18,934.59 31,122.93 
คามัธยฐาน (median) 62500.00 87,500.00 8,750.00 12,500.00 
 คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 131,360.88 197,460.82 34,765.19 76,928.53 
ชวง (Range) 1,000,000.00 2,000,000.00 500,000.00 1,000,000.00 
คาต่ําสุด(Min) 0 0 0 0 
คาสูงสุด(Max) 1,000,000.00 2,000,000.00 500,000.00 1,000,000.00 
จํานวนคนที่ไมยินดีจาย 9 (2.3%) 6(1.5%) 8(2%) 6(1.5%) 

จํานวนเงินนอยที่สุดท่ียินดีจาย(บาท) 1,000  1,000 100 100 
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ตาราง ง 3.2   คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจาย (Willingness to pay) ในสถานการณ
อัมพาตของประชากรตวัอยาง 
 
  

คาสถิติ 
สถานการณสุขภาพสมมติ 

รักษา* ปองกัน** 
อัมพาตครึ่งตัว อัมพาตท้ังตัว อัมพาตครึ่งตัว อัมพาตท้ังตัว 

คาเฉลีย่ (mean) 117,850.38 165,625.31 21,140.43 28,510.48 

คามัธยฐาน (median) 62,500.00 112,500.00 12,500.00 12,500.00 

คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 128,553.10 211,692.05 30,131.20 59,090.85 

ชวง (Range) 1,000,000.00 2,000,000.00 300,000.00 1,000,000.00 

คาตํ่าสุด(Min) 0 0 0 0 

คาสูงสุด(Max) 1,000,000.00 2,000,000.00 300,000.00 1,000,000.00 

จํานวนคนที่ไมยินดีจาย 3(0.8%) 5(1.3%) 10(2.5%) 10(2.5%) 
จํานวนเงินนอยที่สุดท่ียินดีจาย(บาท) 300 200 30 30 
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ตาราง ง 3.3 คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจาย (Willingness to pay) ในสถานการณ
ภูมิแพของประชากรตวัอยาง 
 
  

คาสถิติ 
สถานการณสุขภาพสมมติ 

รักษา ปองกัน 
ภูมิแพไมรุนแรง ภูมิแพปานกลาง ภูมิแพไมรุนแรง ภูมิแพปานกลาง 

คาเฉลีย่ (mean) 30,745.88 38,759.41 11,899.77 14,446.84 

คามัธยฐาน (median) 17,500.00 17,500.00 6,250.00 6,250.00 

คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) 44,688.37 68,777.46 16,989.81 20,519.08 

ชวง (Range) 500,000.00 1,000,000.00 100,000.00 200,000.00 

คาตํ่าสุด(Min) 0 0 0 0 

คาสูงสุด(Max) 500,000.00 1,000,000.00 100,000.00 200,000.00 

จํานวนคนที่ไมยินดีจาย 7(1.8%) 4(1.0%) 22(5.6%) 15(3.8%) 
จํานวนเงินนอยที่สุดท่ียินดีจาย(บาท) 30 200 10 10 
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รูป ง 4.1 การทดสอบการกระจายตวัของความเตม็ใจจายตอปสุขภาวะดวยวิธีวัด TTO 
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                   Shapiro-Wilk W test for normal data 
 
    Variable |    Obs        W          V          z     Prob>z 
 -------------+---------------------------------------------------------------------- 
         wqt |   4736    0.28530   1845.095     19.699  <0.00001 
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รูป ง 4.2 การทดสอบการกระจายตวัของความเตม็ใจจายตอปสุขภาวะดวยวิธีวัด VAS 
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                   Shapiro-Wilk W test for normal data 
    Variable |    Obs        W          V          z     Prob>z 
    -------------+--------------------------------------------------------------------- 
         wqv |   4732    0.30463   1793.819     19.624 < 0.00001 
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ตาราง ง 4. 1 คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per 
QALY) ในสถานการณตาบอดของประชากรตวัอยาง จําแนกตามวิธีการวดัคา
อรรถประโยชน (Utility) 
 

 คาสถิ
ติ 

ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per QALY) ในสถานการณตาบอด 

รักษาตาบอด 1 ขาง รักษาตาบอด 2 ขาง ปองกันตาบอด 1 ขาง ปองกันตาบอด 2 ขาง 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลี่
ย 

(mean) 
107,921.4

6 
285,331.0

0 62,497.88 
184,716.5

6 44,979.75 
136,900.7

9 
30,867.3

7 113,471.95 
คามัธย
ฐาน

(media
n) 44,165.57 

111,576.1
7 32,020.04 37,192.06 22,082.78 47,562.92 

15,457.9
5 15,587.85 

 SD 313,870.9
2 

487,817.6
8 93,806.10 

465,082.8
5 

100,281.9
9 

330,380.8
8 

72,485.1
6 661,585.31 

ชวง 
(Range

) 
5,299,868.

24 
4,463,046.

94 
10,59,973.

65 
4,463,046.

94 
1,324,967.

06 
5,578,808.

67 
883,311.

37 
11,157,617.

34 
คา

ต่ําสุด
(Min) 0 0 0 0 0 0 0 0 
คาสูงสุ
ด(Max) 

5,299,868.
24 

4,463,046.
94 

1,059,973.
65 

4,463,046.
94 

1,324,967.
06 

5,578,808.
67 

883,311.
37 

11,157,617.
34 
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ตาราง ง 4.2  คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per 
QALY) ในสถานการณอัมพาตของประชากรตวัอยาง จําแนกตามวิธีการวดัคา
อรรถประโยชน (Utility) 
   
คาสถิติ

  
ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per QALY) ในสถานการณอัมพาต 

รักษาอัมพาตครึ่งตัว รักษาอัมพาตท้ังตัว ปองกันอัมพาตครึ่งตัว ปองกันอัมพาตท้ังตัว 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

79,000.70 100,918.75 62,567.62 58,847.23 36,442.5
2 

46,177.7
2 

25,712.5
4 

25,865.8
9 

คามัธย
ฐาน

(media
n) 

44,165.57 25,104.64 35,884.52 25,104.64 16,562.0
9 

9,053.94 12,994.8
7 

9,274.77 

 SD 114,498.93 269,202.24 94,645.79 144,908.32 56,603.9
4 

110,301.
83 

44,537.2
5 

68,080.8
4 

ชวง 
(Range

) 

1,059,973.
65 

2,231,523.
47 

1,059,973.
65 

2,231,523.
47 

529,986.
82 

847,978.
92 

588,874.
25 

836,821.
30 

คา
ต่ําสุด
(Min) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

คาสูงสุ
ด(Max) 

1,059,973.
65 

2,231,523.
47 

1,059,973.
65 

2,231,523.
47 

529,986.
82 

847,978.
92 

588,874.
25 

836,821.
30 
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ตาราง ง 4.3  คาทางสถิตขิองความเตม็ใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per 
QALY) ในสถานการณภูมิแพของประชากรตวัอยาง จําแนกตามวิธีการวัดคา
อรรถประโยชน (Utility) 
 
 คาสถิ
ติ 

ความเต็มใจจายตอปสุขภาวะ (Willingness to pay per QALY) 

รักษาภูมิแพไมรุนแรง รักษาภูมิแพปานกลาง ปองกันภูมิแพไมรุนแรง ปองกันภูมิแพปานกลาง 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

41,634.6
2 

88,278.02 27,959.6
0 

91,643.86 41,100.0
9 

90,933.43 26,900.5
5 

93,510.38 

คามัธย
ฐาน 

(media
n) 

18,549.5
4 

35,704.38 13,249.6
7 

24,480.35 16,562.0
9 

27,894.04 11,041.3
9 

20,039.67 

 SD 70,552.7
5 

170,313.91 57,445.8
0 

277,922.96 75,948.4
1 

176,215.06 51,345.2
4 

212,667.76 

ชวง 
(Range

) 

529,986.
82 

2,119,947.
30 

847,978.
92 

4,463,046.
94 

662,483.
53 

1,413,298.
20 

618,317.
96 

2,231,523.
47 

คา
ต่ําสุด
(Min) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

คาสูงสุ
ด(Max) 

529,986.
82 

2,119,947.
30 

847,978.
92 

4,463,046.
94 

662,483.
53 

1,413,298.
20 

618,317.
96 

2,231,523.
47 
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ตาราง ง 5.1  คาทางสถิตขิองปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน (QALY gained) ในสถานการณตาบอด
ของประชากรตัวอยาง จําแนกตามวิธีการวัดคาอรรถประโยชน (Utility) 
 

 คาสถิติ 

ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึน้ ( QALY gained) ในสถานการณตาบอด (ป)* 

รักษาตาบอด 1 ขาง รักษาตาบอด 2 ขาง ปองกันตาบอด 1 ขาง ปองกันตาบอด 2 ขาง 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

1.38 0.99 2.85 2.97 1.38 0.99 2.85 2.97 

คา
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

0.72 1.29 0.97 1.81 0.72 1.29 0.97 1.81 

*ปรับลดดวยอัตราปรับลด รอยละ 3 
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ตาราง ง 5.2   คาทางสถิตขิองปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน (QALY gained) ในสถานการณอัมพาต
ของประชากรตัวอยาง จําแนกตามวิธีการวัดคาอรรถประโยชน (Utility) 
   
คาสถิติ  ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึน้ ( QALY gained) ในสถานการณอมพาต (ป)* 

รักษาอัมพาตครึ่งตัว รักษาอัมพาตท้ังตัว ปองกันอัมพาตครึ่งตัว ปองกันอัมพาตท้ังตัว 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

1.87 3.29 3.00 4.07 1.87 3.29 3.00 4.07 

คา
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

0.83 1.68 0.90 1.11 0.83 1.68 0.90 1.11 

*ปรับลดดวยอัตราปรับลด รอยละ 3 
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ตาราง ง5.3   คาทางสถิตขิองปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน (QALY gained) ในสถานการณภูมิแพ
ของประชากรตัวอยาง จําแนกตามวิธีการวัดคาอรรถประโยชน (Utility)   
 
 คาสถิติ ปสุขภาวะท่ีเพ่ิมขึน้ ( QALY gained) ในสถานการณภูมิแพ (ป)* 

รักษาภูมิแพไมรุนแรง รักษาภูมิแพปานกลาง ปองกันภูมิแพไมรุนแรง ปองกันภูมิแพปานกลาง 

VAS TTO VAS TTO VAS TTO VAS TTO 

คาเฉลีย่ 
(mean) 

1.08 0.96 1.77 1.51 1.08 0.96 1.77 1.51 

คา
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

(SD) 

0.73 1.34 0.86 1.67 0.73 1.34  0.86 1.67 

*ปรับลดดวยอัตราปรับลด รอยละ 3 
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รูปภาพ 6.1 Mixed model สําหรับสถานการณการรักษา 
 
. use "C:\Documents and Settings\Administrator\Desktop\long.dta"  
 
. summarize 
 
. drop if  inte==0 
 
(2382 observations deleted) 
 
. iis no 
 
. xi:xtreg  wtp qalyt i.sex ho_inc i.scen i.ho_loc, re 

. 

                                                                              
         rho    .69021919   (fraction of variance due to u_i)
     sigma_e    75811.538
     sigma_u    113162.25
                                                                              
       _cons     94715.93   10266.73     9.23   0.000     74593.51    114838.4
  _Iho_loc_3    -41648.86   13463.04    -3.09   0.002    -68035.93    -15261.8
  _Iho_loc_2    -11556.62   7906.932    -1.46   0.144    -27053.92    3940.684
    _Iscen_3     -87644.8   9017.002    -9.72   0.000    -105317.8    -69971.8
    _Iscen_2     40.33657   9241.978     0.00   0.997    -18073.61    18154.28
      ho_inc     2.801542   .2304076    12.16   0.000     2.349951    3.253132
     _Isex_1    -39784.44   7415.512    -5.37   0.000    -54318.58   -25250.31
       qalyt     10952.83   1389.958     7.88   0.000     8228.563     13677.1
                                                                              
         wtp        Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
                                                                              

corr(u_i, X)       = 0 (assumed)                Prob > chi2        =    0.0000
Random effects u_i ~ Gaussian                   Wald chi2(7)       =    421.40

       overall = 0.2019                                        max =         2
       between = 0.2228                                        avg =       2.0
R-sq:  within  = 0.0697                         Obs per group: min =         2

Group variable: no                              Number of groups   =      1189
Random-effects GLS regression                   Number of obs      =      2378

i.ho_loc          _Iho_loc_1-3        (naturally coded; _Iho_loc_1 omitted)
i.scen            _Iscen_1-3          (naturally coded; _Iscen_1 omitted)
i.sex             _Isex_0-1           (naturally coded; _Isex_0 omitted)
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รูปภาพ 6.2 Mixed model สําหรับสถานการณการปองกัน 

corr(u_i, X)       = 0 (assumed)                Prob > chi2        =    0.0000
Random effects u_i ~ Gaussian                   Wald chi2(7)       =    115.70

       overall = 0.0642                                        max =         2
       between = 0.0772                                        avg =       2.0
R-sq:  within  = 0.0202                         Obs per group: min =         2

Group variable: no                              Number of groups   =      1188
Random-effects GLS regression                   Number of obs      =      2376

i.ho_loc          _Iho_loc_1-3        (naturally coded; _Iho_loc_1 omitted)
i.scen            _Iscen_1-3          (naturally coded; _Iscen_1 omitted)
i.sex             _Isex_0-1           (naturally coded; _Isex_0 omitted)
. xi:xtreg  wtp qalyt i.sex ho_inc i.scen i.ho_loc, re

. iis no

(0 observations deleted)
. drop if  inte==1

 
------------------------------------------------------------------------------ 
             wtp |      Coef.      Std. Err.        z      P>|z|      [95% Conf. Interval] 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
           qalyt |    3404.77   1260.415     2.70    0.007     934.4015    5875.138 
      _Isex_1 |  -18798.68   5777.064    -3.25   0.001    -30121.51   -7475.839 
        ho_inc |   1.480155   .1795184     8.25   0.000     1.128305    1.832005 
    _Iscen_2 |  -4460.634   7283.812    -0.61   0.540    -18736.64    9815.376 
    _Iscen_3 |  -29145.12   7041.144    -4.14   0.000    -42945.51   -15344.7 
_Iho_loc_2 |  -5999.046   6159.967    -0.97   0.330    -18072.36    6074.268 
_Iho_loc_3 |  -31772.01   10488.65    -3.03   0.002    -52329.39   -11214.63 
         _cons |   49974.15    8090.609     6.18   0.000     34116.85    65831.45 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
-------------+---------------------------------------------------------------- 
     sigma_u |  83318.644 
     sigma_e |   72421.97 
         rho |  .56962597   (fraction of variance due to u_i) 
------------------------------------------------------------------------------ 
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1. สรุปผลการเก็บขอมูล 
 

ตารางที่ 1 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในภาคกลางจําแนกตามอําเภอ เพศ และ
สถานการณ ทั้งน้ีการเก็บขอมูลในจังหวัดอางทองระหวางวันที่ 22 มีนาคม – 23 มีนาคม 2551 มี
จํานวนทั้งสิ้น 124 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 40 เพศหญิง 84 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตา
บอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งสิ้น 43, 40 และ 41 คนตามลําดับ ในขณะที่การเก็บขอมูลใน
จังหวัดชลบุรี ระหวาง วันที่ 28 มีนาคม ถึง 31 มีนาคม 2551 น้ันมีจํานวนทั้งสิ้น 115  ชุด 
จําแนกเปนเพศชาย 53 เพศหญิง 62 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ
จํานวนทั้งสิ้น 39, 37 และ 39 คน ตามลําดับ ทั้งน้ีมีการเก็บขอมูลในภาคกลางรวมทั้งสิ้น 239 ชุด 
จําแนกเปนเพศชาย 39 (38.9%) เพศหญิง 146 ชุด (61.1%) โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด
จํานวน 82 คน (34.2%) อัมพาต 77 คน (32.2%) และภูมิแพ 80 คน (33.5%)  

 
ตารางที่ 1 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคกลาง (จังหวัด อางทอง และ ชลบุรี) 

วันท่ี อําเภอ ตําบล จํานวน 
เพศ สถานการณ 

ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 
จ.อางทอง 
22 มีค. 2551 ปาโมก ปาโมก 21 2 19 7 7 7 
22 มีค. 2551 ปาโมก เอกราช 19 8 11 6 6 7 
23 มีค. 2551 สามโก มงคลธรรม

นิมิต 
20 9 11 7 7 6 

23 มีค. 2551 เมือง ตลาดกรวด 25 8 17 9 7 9 
24 มีค. 2551 แสวงหา แสวงหา 19 7 12 7 6 6 
24 มีค. 2551 วิเศษชัยชาญ ยี่ลน 20 6 14 7 7 6 

รวม   124 40 84 43 40 41 
จ.ชลบุรี 
28 มีค. 2551 เมือง เหมือง 19 10 9 6 5 8 
28 มีค. 2551 บางละมุง นาเกลือ 21 10 11 7 7 7 
30 มีค. 2551 สัตหีบ สัตหีบ 18 9 9 6 6 6 
30 มีค. 2551 สัตหีบ แสมสาร 19 10 9 7 6 6 
31 มีค. 2551 บานบึง คลองกิ่ว 19 8 11 6 6 7 
31 มีค. 2551 พนัสนิคม หนาพระธาต ุ 19 6 13 7 7 5 

รวม 115 53 62 39 37 39 

รวมทั้งส้ิน 
239 

93  
(38.9%) 

146 
(61.1%) 

82 
(34.2%) 

77 
(32.2%) 

80 
(33.5%) 
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ตารางที่ 2 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจําแนกตามอําเภอ 
เพศ และสถานการณ ทั้งน้ีการเก็บขอมูลในจังหวัดขอนแกนระหวางวันที่ 2 – 6 เมษายน 2551 มี
จํานวนทั้งสิ้น 122 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 45 เพศหญิง 77 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตา
บอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งสิ้น 40, 41 และ 41 คนตามลําดับ ในขณะที่การเก็บขอมูลใน
จังหวัดสุรินทร ระหวาง วันที่ 2 – 6 เมษายน 2551 น้ันมีจํานวนทั้งสิ้น 114  ชุด จําแนกเปนเพศ
ชาย 52 เพศหญิง 62 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งสิ้น 
38, 42 และ 34 คน ตามลําดับ ทั้งน้ีมีการเก็บขอมูลในภาคกลางรวมทั้งสิ้น 236 ชุด จําแนกเปน
เพศชาย 97ตารางที่ 1 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในภาคกลางจําแนกตามอําเภอ เพศ และ
สถานการณ ทั้งน้ีการเก็บขอมูลในจังหวัดอางทองระหวางวันที่ 22 มีนาคม – 23 มีนาคม 2551 มี
จํานวนทั้งสิ้น 124 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 40 เพศหญิง 84 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตา
บอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งสิ้น 43, 40 และ 41 คนตามลําดับ ในขณะที่การเก็บขอมูลใน
จังหวัดชลบุรี ระหวาง วันที่ 28 มีนาคม ถึง 31 มีนาคม 2551 น้ันมีจํานวนทั้งสิ้น 115  ชุด 
จําแนกเปนเพศชาย 53 เพศหญิง 62 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ
จํานวนทั้งสิ้น 39, 37 และ 39 คน ตามลําดับ ทั้งนี้มีการเก็บขอมูลในภาคกลาง
ตะวันออกเฉียงเหนือทั้งสิ้น 236 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 97 (41.1%) เพศหญิง 139 ชุด 
(58.9%) โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอดจํานวน 78 คน (33.1%) อัมพาต 83 คน (35.2%) 
และภูมิแพ 75 คน (33.5%)  

 
ตารางที่ 2 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ (จังหวัด ขอนแกน และ สุรินทร) 

วันที่ อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด  อัมพาต ภูมิแพ 

จ.ขอนแกน 
2 เมย. 2551 ชุมแพ หนองไผ 21 10 11 7 7 7 
3 เมย. 2551 ภูเวียง ดินดํา 20 6 14 7 6 7 
4 เมย. 2551 นํ้าพอง หนองกุง 21 5 16 7 8 6 
5 เมย. 2551 เมือง บานเปด 20 5 15 7 6 7 
5 เมย. 2551 เมือง เมืองเกา 20 10 10 6 7 7 
6 เมย. 2551 บานไผ บานลาน 20 9 11 6 7 7 

รวม 122 45 77 40 41 41 
จ.สุรินทร 
2 เมย. 2551 ทาตูม หนองเมธ ี 19 9 10 6 6 7 
3 เมย. 2551 รัตนบุรี เบิด 20 9 11 6 7 7 
4 เมย. 2551 ลําดวน ตรําดม 20 9 11 7 8 5 
5 เมย. 2551 เมือง สลักได 20 8 12 8 6 6 
5 เมย. 2551 เมือง ในเมือง 20 9 11 6 7 7 
6 เมย. 2551 ปราสาท กังแอน 15 8 7 5 8 2 

รวม 114 52 62 38 42 34 

รวมทั้งส้ิน 
236 97 

(41.1%) 
139 

(58.9%) 
78 

(33.1%) 
83 

(35.2%) 
75 

(31.8%) 
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ตารางที่ 3 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในภาคใตจําแนกตามอําเภอ เพศ และสถานการณ 
ทั้งน้ีการเก็บขอมูลในจังหวัดชุมพรระหวางวันที่ 19 – 23 เมษายน 2551 มีจํานวนทั้งสิ้น 154 ชุด 
จําแนกเปนเพศชาย 65 เพศหญิง 89 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพ
จํานวนทั้งสิ้น 51, 52 และ 51 คนตามลําดับ ในขณะที่การเก็บขอมูลในจังหวัดตรัง ระหวาง วันที่ 
24- 28 เมษายน 2551 น้ันมีจํานวนทั้งสิ้น 148  ชุด จําแนกเปนเพศชาย 62 เพศหญิง 86 คน 
โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งสิ้น 49, 49 และ 50 คน 
ตามลําดับ ทั้งน้ีมีการเก็บขอมูลในภาคใตรวมทั้งสิ้น 302 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 127 (42.1%) 
เพศหญิง 175 ชุด (57.9%) โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอดจํานวน 100 คน (33.2%) อัมพาต 
101 คน (33.4%) และภูมิแพ 101 คน (33.4%)  
 
ตารางที่ 3 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคใต (จังหวัดชุมพร และตรัง) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 ชุมพร         
19 เมย. 2551  ปะทิว บางสน 29 12 17 9 11 9 
19 เมย. 2551 ปะทิว ทะเลทรัพย 24 10 14 9 8 7 
21 เมย. 2551 สวี เขาทะลุ 26 11 15 8 8 10 
22 เมย. 2551 เมือง ทุงคา 25 10 15 8 8 9 
22 เมย. 2551 เมือง ปากน้ํา 25 10 15 8 9 8 
23 เมย. 2551 ละแม ละแม 25 12 13 9 8 8 

 รวม  154 65 89 51 52 51 
 ตรัง         

24 เมย. 2551  สิเกา กะลาเส 24 11 13 8 8 8 
25 เมย. 2551 ยานตาขาว ทุงกระบือ 24 13 11 7 9 8 
26 เมย. 2551 นาโยง โคกสะบา 28 14 14 10 9 9 
27 เมย. 2551 เมือง ทับเที่ยง 22 8 14 7 6 9 
27 เมย. 2551 เมือง บานโพธิ์ 24 4 20 8 8 8 
28 เมย. 2551 หวยยอด บางดี 26 12 14 9 9 8 

 รวม 148 62 86 49 49 50 
รวมทั้งส้ิน 

302 
127 

(42.1%) 
175 

(57.9%) 
100 

(33.2%) 
101 

(33.4%) 
101 

(33.4%) 
 
 

ตารางที่ 4 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในภาคเหนือจําแนกตามอําเภอ เพศ และสถานการณ ทั้งนี้การ
เก็บขอมูลในจังหวัดเชียงใหมระหวางวันที่ 8 – 13 พฤษภาคม 2551 มีจํานวนทั้งส้ิน 141 ชุด จําแนกเปนเพศ
ชาย 59 เพศหญิง 82 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งส้ิน 47, 46 และ 48 
คนตามลําดับ ในขณะที่การเก็บขอมูลในจังหวัดพะเยา ระหวาง วันที่ 14 - 18 พฤษภาคม 2551 นั้นมีจํานวน
ทั้งส้ิน 150  ชุด จําแนกเปนเพศชาย 76 เพศหญิง 74 คน โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และ
ภูมิแพจํานวนทั้งส้ิน 51, 50 และ 49 คน ตามลําดับ ทั้งนี้มีการเก็บขอมูลในภาคเหนือรวมทั้งส้ิน 291 ชุด 
จําแนกเปนเพศชาย 135 (46.4%) เพศหญิง 156 ชุด (53.6%) โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอดจํานวน 98 
คน (33.7%) อัมพาต 96 คน (33.0%) และภูมิแพ 97 คน (33.3%)  
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ตารางที่ 5 แสดงผลสรุปการเก็บขอมูลในกรุงเทพฯ จําแนกตามอําเภอ เพศ และสถานการณ ทั้งนี้การ
เก็บขอมูลใน 6 ตําบล (ตลาดบางเขน ทุงวัดดอน อรุณอัมรินทร บางบอน สวนหลวง และมีนบุรี) ในวันที่ 3, 4, 
24, 25, 31 พฤษภาคม และ 1 มิถุนายน 2551 มีจํานวนทั้งส้ิน 123 ชุด จําแนกเปนเพศชาย 59 คน ( 48%) 
เพศหญิง 64 คน (52%) โดยมีผูตอบในสถานการณตาบอด อัมพาต และภูมิแพจํานวนทั้งส้ิน 41 (33.3%), 42 
(34.2%) และ 40 คน (32.5%) ตามลําดับ  
 
ตารางที่ 4 สรุปผลการเก็บขอมูลภาคเหนือ (จังหวัดพะเยา และเชียงใหม) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 
ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 

 เชียงใหม  
8 พค. 2551  แมแตง บานเปา 25 10 15 8 8 9 
9 พค. 2551 เชียงดาว เมืองงาย 24 14 10 7 7 10 
10 พค. 2551 พราว โหลงขอด 24 9 15 9 9 6 
12 พค. 2551 เมือง พระสิงห 23 8 15 7 7 9 
12 พค. 2551 เมือง แมเหียะ 22 10 12 8 7 7 
13 พค. 2551 ดอยเตา บานแอน 23 8 15 8 8 7 

 รวม  141 59 82 47 46 48 
 พะเยา  

14 พค. 2551  จุน หวยขาวก่ํา 25 14 11 8 8 9 
14 พค. 2551 จุน จุน 25 13 12 9 8 8 
15 พค. 2551 เชียงคํา อางทอง 25 13 12 8 9 8 
16 พค. 2551 ปง งิม 25 14 11 9 8 8 
17 พค. 2551 แมใจ แมใจ 25 11 14 9 9 7 
18 พค. 2551 เมืองพะเยา แมนาเรือ 25 11 14 8 8 9 

 รวม 150 76 74 51 50 49 
รวมทั้งส้ิน 

291 
135 

(46.4%) 
156 

(53.6%) 
98 

(33.7%) 
96 

(33.0%) 
97 

(33.3%) 
 
 

ตารางที่ 5 สรุปผลการเก็บขอมูลกรุงเทพมหานคร 
วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล จํานวน เพศ สถานการณ 

ชาย หญิง ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ 
 กรุงเทพ         

3 พค. 2551 หลักส่ี ตลาดบางเขน 22 10 12 7 7 8 
4 พค. 2551 สาธร ทุงวัดดอน 22 11 11 7 8 7 
24 พค. 2551 บางกอกนอย อรุณอัมรินทร 18 6 12 6 6 6 
25 พค. 2551 บางบอน บางบอน 21 14 7 7 8 6 
31 พค. 2551 สวนหลวง สวนหลวง 20 9 11 7 6 7 
1 มิย. 2551 มีนบุรี มีนบุรี 20 9 11 7 7 6 

รวมทั้งส้ิน  
123 

59 
(48%) 

64 
(52%) 

41 
(33.3%) 

42 
(34.2%) 

40 
(32.5%) 
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ทั้งนี้ภาพรวมผลการเก็บขอมูลจําแนกตามจังหวัด สถานการณและเพศ ไดถูกนําเสนอในตารางที่ 6
โดยพบวา จํานวนแบบสอบถามที่เก็บจากจังหวัดอางทองมีจํานวนทั้งส้ิน 124 ชุด คิดเปน 10.4% ในขณะท่ี
จํานวนแบบสอบถามที่เก็บจากจังหวัดชลบุรี มีจํานวนทั้งส้ิน 115 ชุด คิดเปน 9.7% ทั้งนี้แบบสอบถามที่เก็บได
จากจังหวัด ขอนแกน สุรินทร ชุมพร และตรังมีจํานวนทั้งส้ิน 122 ชุด (10.2%) 114 ชุด (9.6%) 154 ชุด (12.9%) 

และ 148 ชุด (12.4%) ตามลําดับ ในขณะที่จํานวนแบบสอบถามที่ทําการเก็บในจังหวัดเชียงใหม พะยา และ
กรุงเทพฯ คิดเปน 11.8% 12.6% และ 10.3% ตามลําดับ เมื่อพิจารณาตามเพศพบวา 42.9 % ของผูตอบ
แบบสอบถามทั้งหมดเปนเพศชายในขณะที่ 57.1 % เปนเพศหญิง ดังแสดงในตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6 สรุปภาพรวมผลการเก็บขอมูลจําแนกตามจังหวัด สถานการณและเพศ 

 

จังหวัด 
ตาบอด อัมพาต ภูมิแพ ทุกสถานการณ 

ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย หญิง รวม ชาย  หญิง รวม (%) 
1. อางทอง 16 27 43 9 31 40 15 26 41 40 84 124 (10.4%) 
2. ชลบุรี 18 21 39 16 21 37 19 20 39 53 62 115 (9.7%) 
3. ขอนแกน 18 22 40 14 27 41 13 28 41 45 77 122 (10.2%) 
4. สุรินทร 15 23 38 17 25 42 20 14 34 52 62 114 (9.6%) 
5. ชุมพร 23 28 51 19 33 52 23 28 51 65 89 154 (12.9%) 
6. ตรัง 18 31 49 19 30 49 25 25 50 62 86 148 (12.4%) 
7. เชียงใหม 19 28 47 16 30 46 24 24 48 59 82 141 (11.8%) 
8. พะเยา 25 26 51 19 31 50 32 17 49 76 74 150 (12.6%) 
9. กทม. 23 18 41 19 23 42 17 23 40 59 64 123 (10.3%) 
     รวม 175 224 399 148 251 399 188 205 393 511 

(42.9%) 
680 

(57.1%) 
1191 
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2. สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูล 
 

สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลรายภาค แสดงในตารางที่ 7 -11 ทั้งน้ีจากตารางที่ 7 ซ่ึง
นําเสนอผลการนิเทศงานการเก็บขอมูลในภาคกลางพบวา มีผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจ
คําถามจึงตองยุติการสัมภาษณ นอกจากนี้ยังพบวา ในบางพื้นที่ผูประสานงานทองถิ่นไดทําการ
นัดผูถูกสัมภาษณที่ไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนดไวทําใหตองมีการประสานงานเพื่อหาผูถูก
สัมภาษณเพ่ิมเติมและมีผูที่ถูกนัดมาสัมภาษณแตไมไดรับการสัมภาษณไมพอใจเนื่องจาก
เสียเวลาและไมไดรับคาตอบแทนตามที่ไดรับการบอกกลาว นอกจากนี้ในบางแหงการจัดบริเวณ
ที่ทําการสัมภาษณยังไมเหมาะสม เชน อยูในที่โลงแจง ทําใหตองประสานงานใหจัดหาสถานที่
ใหมสําหรับการสัมภาษณที่มีความเหมาะสมมากขึ้น สําหรับสรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือถูกนําเสนอในตารางที่ 8 ทั้งน้ีพบวาปญหาและอุปสรรคที่พบในระหวาง
การเก็บขอมูลไดแก การทีผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจคําถามจึงตองยุติการสัมภาษณซ่ึงเปน
ปญหาที่พบในหลายเพื้นที่ นอกจากนี้ยังพบปญหาเกี่ยวกับการประสานงานในพื้นที่ซ่ึงไดทําการ
นัดผูถูกสัมภาษณที่ไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนดไว หรือ นัดมาไดไมครบตามจํานวนที่ตองการจึง
ตองทําการประสานงานเพื่อหากลุมตัวอยางในพื้นที่ตอไป ทั้งน้ียังพบปญหาเกี่ยวกับการจัด
สถานที่ในการสัมภาษณและการรอสัมภาษณที่ไมเหมาะสม เชน สถานที่ที่ใชในการสัมภาษณ
เปนที่โลงซ่ึงมีเสียงรบกวนจากภายนอก หรือ การจัดสถานที่น่ังรอสัมภาษณในบริเวณใกลกับ
บริเวณสัมภาษณจึงทําใหผูรอไดยินการสัมภาษณซ่ึงอาจถูกโนมนาวจากคําตอบที่ไดยินได ดังน้ัน
จึงตองทําการประสานงานกับเจาหนาที่ในทองที่ใหมีการปรับเปลี่ยนพ้ืนที่ใหมีความเหมาะสม 
นอกจากนี้ยังพบวากําหนดการลงพื้นที่ในบางแหงไมเหมาะสมซึ่งตรงกับวันที่มีกิจกรรมใน
ทองถิ่น จึงทําใหตองประสานงานเพิ่มเติมกับเจาหนาที่ทองถิ่นเพ่ือกระตุนใหกลุมตวอยางมารับ
การสัมภาษณ 

สําหรับปญหาและอุปสรรคที่พบในการเก็บขอมูลในภาคใต ถูกนําเสนอในตารางที่ 9 ทั้งน้ี
นอกจากปญหาเกี่ยวกับการไมเขาใจคําถามของผูถูกสัมภาษณบางคนและการที่เจาหนาที่ใน
ทองถิ่นหาผูถูกสัมภาษณไดไมครบตามจํานวนที่กําหนดซึ่งพบในทุกภาคแลวยังพบวา มีปญหา
เกี่ยวกับการสื่อสารดวยภาษาทองถิ่นโดยผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสารซึ่ง
เปนอุปสรรคในการทําความเขาใจจึงไดจัดใหมีการสัมภาษณกับพนักงานสัมภาษณซ่ึงเขาใจ
ภาษาถิ่นนั้นๆ ซ่ึงทําใหผูถูกสัมภาษณรูสึกผอนคลายและตอบไดสะดวกมากขึ้น นอกจากนี้ยังมี
ปญหาเกี่ยวกับกําหนดการสัมภาษณซ่ึงมีความไมเหมาะสมจึงไดทําการเปลี่ยนวัน นอกจากนี้
ชวงเวลาที่เก็บขอมูลยังใกลกับชวงเลือกตั้งจึงทําใหบางพื้นที่คิดวาเปนการจายเงินเพ่ือซ้ือเสียงจึง
ตองทําการชี้แจงใหชัดเจน ทั้งน้ียังพบปญหาเกี่ยวกับการมีคนในครอบครัวเขารวมฟงการ
สัมภาษณและพยายามชี้นําคําตอบทําใหตองแจงเจาหนาที่ทองที่ใหชี้แจงทําความเขาใจและแยก
ออกไป  นอกจานี้ยั งพบวาในบางพื้นที่กลุมตัวอยางมีการอพยพยายถิ่นมาจากภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือจึงทําใหอาจมีบริบทของประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากกวาภาคใต 
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และในบางแหงผูถูกสัมภาษณมาจากครอบครัวเดียวกันมากถึง 3 คนจึงตองประสานงานเพื่อหา
กลุมตัวอยางใหมมาทดแทนเพื่อมิใหมีจํานวนมากกวา 2 คนตอ 1 ครอบครัว 

ในสวนของปญหาและอุปสรรคที่พบในระหวางการนิเทศงานในภาคเหนือ ดังแสดงใน
ตารางที่ 10 พบวาปญหาที่พบมีความคลายคลึงกับที่พบในภาคอื่นๆ โดยพบวามีปญหาเกี่ยวกับ
การไมเขาใจคําถามของผูถูกสัมภาษณบางคนและการที่เจาหนาที่ในทองถิ่นหาผูถูกสัมภาษณได
ไมครบตามจํานวนที่กําหนดซึ่งพบในทุกภาค นอกจากนี้ยังพบวามีปญหาเกี่ยวกับการสื่อสารดวย
ภาษาทองถิ่นโดยผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสารซึ่งเปนอุปสรรคในการทํา
ความเขาใจ และพบปญหาเกี่ยวกับกําหนดวันลงพื้นที่ซึ่งมีความไมเหมาะสมจึงไดปรับเปลี่ยนวัน
จากวันที่ 11 พฤษภาคม เปน 12 พฤษภาคม ซ่ึงผูถูกสัมภาษณสวนใหญมีความพรอมมากกวา 

สําหรับปญหาและอุปสรรคที่พบในการนิเทศงานที่กรุงเทพมหานคร ไดถูกนําเสนอใน
ตารางที่ 11 โดยพบปญหาที่แตกตางไปจากพื้นที่อ่ืนๆ ไดแก การที่ผูถูกสัมภาษณจะตองรีบไป
ธุระจึงตองยุติการสัมภาษณกลางคัน หรือการที่ผูถูกสัมภาษณที่นัดไวไมมาตามนัดรวมถึงเม่ือทํา
การสัมภาษณไปแลวผูถูกสัมภาษณไมพอใจที่ถูกถามถึงเหตุผลในการจายเงินจึงขอหยุดตอบหรือ
บางรายไมยินดีใหขอมูลตอจึงตองยุติการสัมภาษณกลางคัน นอกจากนี้ยังพบปญหาซึ่งมีสาเหตุ
มาจากการที่พนักงานสัมภาษณตองเขาไปสัมภาษณยังบานของผูถูกสัมภาษณซ่ึงอาจมีบริเวณ
คับแคบไมสามารถวัด visual acuity ไดหรือการที่มีคนในครอบครัวเขารวมฟงและแสดงความ
คิดเห็นในระหวางการสัมภาษณรวมถึงประเด็นเรื่องความปลอดภัยของพนักงานสัมภาษณรวมถึง
ความไมไววางใจขของผูถูกสัมภาษณที่จะใหสัมภาษณจึงตองดําเนินการแกไขตามสถานการณที่
เหมาะสมตอไป  

สรุปปญหา อุปสรรค และขอเสนอแนะจากการนิเทศการเก็บขอมูล 
จากการนิเทศการเก็บขอมูลพบประเด็นปญหาหลักๆ ดังตอไปน้ี 

• การที่เจาหนาที่ในพ้ืนที่ไมสามารถหาผูถูกสัมภาษณไดครบตามจํานวน หรือ การหาผูถูก
สัมภาษณซ่ึงมีลักษณะไมตรงกับคุณสมบัติที่คาดไว รวมถึงการจัดสถานที่ในการ
สัมภาษณหรือรอสัมภาษณที่ไมเหมาะสม ซ่ึงประเด็นปญหาเหลานี้สามารถแกไขไดโดย
การประสานงานกับเจาหนาที่ในทองที่ใหชัดเจน และ สมํ่าเสมอมากขึ้นโดยควรเลือก
ชองทางการติดตอที่ผูประสานงานในพื้นที่สะดวก เชน จดหมาย แฟกซ โทรศัพทหรือ 
อีเมลล และการตรวจสอบซ้ํากับผูประสานงานในพื้นที่โดยเฉพาะกรณีที่มีการมอบหมาย
ใหเจาหนาที่อ่ืนปฏิบัติหนาที่แทนวามีความคลาดเคลื่อนหรือไมเพราะเจาหนาที่ดังกลาว
มิไดติดตอโดยตรงกับผูประสานงานวิจัย 

• การกําหนดวันเก็บขอมูลที่ไมเหมาะสมในบางพื้นที่โดยตรงกับวันที่มีกิจกรรม หรือ วันที่
คนสวนใหญในชุมชนไมวาง ทั้งนี้ประเด็นดังกลาวนี้สามารถแกไขโดยการประสานงาน
กับเจาหนาที่ในพ้ืนที่กอนยืนยันวันเก็บขอมูล 

• การที่ผูถูกสัมภาษณไมเขาใจคําถาม หรือไมยินดีใหขอมูลตอไดเม่ือทําแบบสอบถามไป
ระยะหนึ่ง เชน เกิดความเครียด หรือ ตองรีบไปธุระ การแกไขปญหาทําไดโดยการชี้แจง
รูปแบบการสัมภาษณตลอดจนวัตถุประสงคและระยะเวลาที่ตองใชใหชัดเจนกอนการ
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สัมภาษณหากไมยินดีใหสัมภาษณจะไดไมเร่ิมทําการสัมภาษณจะทําใหชวยลดจํานวนผู
ที่ตองยุติการสัมภาษณกลางคันลงได นอกจากนี้ควรแนะนําใหผูสัมภาษณสังเกตสีหนา 
ทาทีของผูถูกสัมภาษณตลอดเวลาหากพิจารณาวาไมเขาใจหรือสงสัยใหอานคําถามทวน
อีกครั้ง หากพบวาผูถูกสัมภาษณเกิดความเครียด ไมเขาใจหรือไมสบายใจที่จะทําตอให
แจงผูนิเทศการเก็บขอมูล เพ่ือประเมินและตัดสินใจยุติการสัมภาษณ ทั้งน้ีอาจมีการ
พัฒนาเครื่องมือประกอบการสัมภาษณในครั้งตอๆ ไปเพ่ือชวยเพิ่มความเขาใจใหกับผุถูก
สัมภาษณใหมากขึ้น 

• การเขาสัมภาษณในครัวเรือนของผูถูกสัมภาษณซ่ึงอาจไมปลอดภัยสําหรับพนักงาน
สัมภาษณซ่ึงเปนผูหญิง การแกไขปญหาควรพยายามยายที่สัมภาษณใหเปนนอกชาน 
ริมประตูบานหรือเปดประตูทิ้งไว หรืออาจมีเจาหนาที่ประสานงานหรือผูนิเทศตามไป
สังเกตการณรวมดวย 

• ความไมไววางใจพนักงานสัมภาษณหรือไมเต็มใจใหขอมูล ซ่ึงสามารถแกไขไดโดยใหผู
ประสานงานในพื้นที่ซ่ึงคุนเคยกับผูถูกสัมภาษณมากกวาชวยชี้แจงตลอดจนใหพนักงาน
สัมภาษณอธิบายวัตถุประสงค แนะนําตัวแสดงบัตรประจําตัวและเอกสารแนะนํา แตง
กายใหสุภาพพรอมทั้งติดปายชื่อตลอดเวลาที่อยูในพ้ืนที่  

• การใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสาร การแกไขปญหาทําไดโดยการคัดเลือกใหมีพนักงาน
สัมภาษณซ่ึงสามารถเขาใจภาษาถิ่นตางๆ ได 

• การมีคนในครอบครัวหรือบุคคลอื่นฟงการสัมภาษณและช้ีแนะคําตอบใหผูถูกสัมภาษณ 
การแกไขปญหาทําไดโดยการชี้แจงใหเขาใจและทําการแยกบุคคลเหลานั้นออกจากการ
สัมภาษณ 
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ตารางที่ 7 สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลภาคกลาง (จังหวัด อางทอง และ ชลบุรี) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

อางทอง ภญ.สิรินทร นาถอนันต 
วันทนีย กุลเพ็ง 
จอมขวัญ โยธาสมุทร 

 • ผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจคําถามจึงทําตอไมได 
• ผูประสานในพื้นที่นัดกลุมเปาหมายที่ไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนดทําให

ตอง 
ประสานงานหาคนมาเพิ่มและทําใหผูที่มาเสียเวลาเพราะไมไดรับการ
สัมภาษณ  

• บางแหงจัดใหมีการสัมภาษณในที่โลงแจงซึ่งไมสะดวกในภาวะอากาศ
รอนจึงตองประสานงานใหจัดหาสถานที่ใหมสําหรับการสัมภาษณที่
เหมาะสมมากขึ้น 

22 มีค. 2551  ปาโมก ปาโมก - 
22 มีค. 2551 ปาโมก เอกราช 1 
23 มีค. 2551 วิเศษชัยชาญ ยี่ลน - 
23 มีค. 2551 เมือง ตลาดกรวด - 
24 มีค. 2551 สามโก มงคลธรรมนิมิต 1 
24 มีค. 2551 แสวงหา แสวงหา - 

ชลบุรี ภญ. สิรินทร นาถอนันต 
ภญ. กรรณิการ ฐิติบุญสุวรรณ 
ผศ. มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 

 • ผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจคําถามไมสามารถทําตอได 
• ผูมารับการสัมภาษณรายหนึ่งไมพอใจที่ไมไดถูกสัมภาษณเนื่องจากไม

เขาเกณฑ เพราะ อสม. บอกวาถามาจะไดเงิน 100 บาท จึงตองชี้แจงทํา
ความเขาใจจนพอใจ 

28 มีค. 2551  บานบึง คลองกิ่ว 1 
28 มีค. 2551 พนัสนิคม หนาพระธาต ุ - 
30 มีค. 2551 สัตหีบ แสมสาร - 
30 มีค. 2551 สัตหีบ สัตหีบ 1 
31 มีค. 2551 บางละมุง นาเกลือ - 
31 มีค. 2551 เมือง เหมือง - 
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ตารางที่ 8 สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัด ขอนแกน และ สุรินทร) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

ขอนแกน ภญ. พิศพรรณ วีระยิ่งยง 
เชิญขวัญ ภุชงค 

 • บางแหงจัดใหมีสถานที่ที่ทําใหผูนั่งรอสัมภาษณไดยินการสัมภาษณและการตอบ
กอนไดรับการสัมภาษณซึ่งอาจทําถกูโนมนาวจากคําตอบที่ไดยิน จึงพยายามจัด
ใหสถานที่นั่งรออยูหางออกไปจากบริเวณสัมภาษณ 

• สถานที่สัมภาษณเปนที่เปดมีเสียงรบกวนจากภายนอก เชน เสียงรถที่มาหา
เสียงเลือกตั้ง จึงตองใหรถดังกลาวเคลื่อนไปจากบริเวณกอนแลวจึงทบทวน
คําถามอีกครั้ง 

• เจาหนาที่ประสานงานในทองที่บางแหง ไมสามารถนัดผูถูกสัมภาษณไดครบ
ตามจํานวน จึงตองใหพนักงานสัมภาษณเดินไปในพื้นที่เปาหมายเพื่อติดตอขอ
สัมภาษณ 

2 เมย. 2551  ชุมแพ หนองไผ - 
3 เมย. 2551 ภูเวียง ดินดํา - 
4 เมย. 2551 น้ําพอง หนองกุง - 
5 เมย. 2551 เมือง บานเปด - 
5 เมย. 2551 เมือง เมืองเกา - 
6 เมย. 2551 บานไผ บานลาน - 

สุรินทร ภญ.สิรินทร นาถอนันต 
วันทนีย กุลเพ็ง 

 • ผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจคําถามจึงไมสัมภาษณตอได 
• มีการลงพื้นที่ในวันกีฬาประจําตําบลทําใหมีผูมาตอบแบบสอบถามนอยใน

ชวงแรกแตไดรับการประสานงานเปนอยางดีจากผูใหญบานจึงทําใหไดผูตอบ
ครบตามที่ตองการในที่สุด 

• ผูประสานในพื้นที่นัดกลุมเปาหมายที่ไมมีคุณสมบัติตามที่กําหนดทําใหตอง
ประสานงานหาคนมาเพิ่มและทําใหผูที่มาเสียเวลาเพราะไมไดรับการสัมภาษณ 

2 เมย. 2551  ทาตูม หนองเมธ ี - 
3 เมย. 2551 รัตนบุรี เบิด 1 
4 เมย. 2551 ลําดวน ตรําดม 1 
5 เมย. 2551 เมือง สลักได - 
5 เมย. 2551 เมือง ในเมือง - 
6 เมย. 2551 ปราสาท กังแอน 2 
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ตารางที่ 9 สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลภาคใต (จังหวัดชุมพร และตรัง) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

ชุมพร ภญ. สิรินทร นาถอนันต 
ภญ. พิศพรรณ วีระยิ่งยง 
วันทนีย กุลเพ็ง 

 • ผูถูกสัมภาษณสวนใหญติดภารกิจในวันที่ 20 เมย. ซึ่งเปนวันที่กําหนดไวใน
ตอนแรกจึงตองเลื่อนวันสัมภาษณเปน 23 เมย.  

• ผูถูกสัมภาษณบางรายไมเขาใจคําถามไมสามารถทําตอไปได 
• ผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสารทําใหอาจเปนอุปสรรคใน

การทําความเขาใจจึงควรจัดใหไดรับการสัมภาษณกับพนักงานสัมภาษณซึ่ง
สามารถเขาใจภาษาถิ่นซึ่งทําใหผูถูกสัมภาษณรูสึกผอนคลายและตอบได
สะดวกขึ้น 

• ขวงเวลาเก็บขอมูลเปนชวงที่ใกลกับชวงที่จะมีการเลือกตั้งจึงทําใหบางพืน้ที่
คิดวาเปนการสอบถามและจายเงินเพื่อซื้อเสียงจึงตองทําการชี้แจงใหชัดเจน 

• ในบางรายขณะที่มีการสัมภาษณไดมีคนในครอบครัวเขารวมฟงและชี้แนะการ
ตอบทําใหไมทราบถึงความคิดเห็นที่แทจริงของผูตอบจึงตองแจงเจาหนาที่
ประสานงานในพื้นที่ใหทําความเขาใจและแยกออกไป 

• บางพื้นที่มีการอพยพยายถิ่นมาจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือทั้งพื้นที่จึงทําให

คําตอบอาจมีบริบทของภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากกวาภาคใต 

19 เมย. 2551  ปะทิว บางสน - 
19 เมย. 2551 ปะทิว ทะเลทรัพย - 
21 เมย. 2551 สวี เขาทะลุ 1 
22 เมย. 2551 เมือง ทุงคา - 
22 เมย. 2551 เมือง ปากน้ํา - 
23 เมย. 2551 ละแม ละแม 1 

ตรัง   • ผูถูกสัมภาษณรายหนึ่งไมสามารถคิดถึงเหตุการณสมมติได จึงตองยุติการ
สัมภาษณ 

• ผูถูกสัมภาษณบางสวนติดภารกิจไมมาตามนัดจึงตองออกไปสัมภาษณที่บาน 
• ผูถูกสัมภาษณ 1 รายไมเขาใจคําถามจึงไมสามารถทําตอไปได 
• ผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสารทําใหอาจเปนอุปสรรคใน

การทําความเขาใจจึงควรจัดใหไดรับการสัมภาษณกับพนักงานสัมภาษณซึ่ง

สามารถเขาใจภาษาถิ่นซึ่งทําใหผูถูกสัมภาษณรูสึกผอนคลายและตอบได

สะดวกขึ้น 

• มีผูที่ถูกสัมภาษณที่มาจากบานเดียวกันมากถึง 3 คนจึงตองใหเจาหนาที่

24 เมย. 2551  สิเกา กะลาเส ดร.นพ.ยศ - 
พญ.กัลยา ตีระวัฒนานนท 

- 
25 เมย. 2551 ยานตาขาว ทุงกระบือ 1 
26 เมย. 2551 นาโยง โคกสะบา - 
27 เมย. 2551 เมือง ทับเที่ยง - 

27 เมย. 2551 เมือง บานโพธิ ์ - 
28 เมย. 2551 หวยยอด บางด ี 1 
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วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

ประสานงานหาผูถูกสัมภาษณที่มาจากคนละครอบครัวแทนโดยไมใหมี

มากกวา 2 คนตอ 1 ครอบครัว 

• บางแหงผูประสานงานในพื้นที่ไมสามารถหาผูถูกสัมภาษณไดครบตามจํานวน

จึงตองใหพนักงานสัมภาษณลงพื้นที่เปาหมายเพื่อหากลุมตัวอยางเพิ่มเตมิ 
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ตารางที่ 10 สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมูลภาคเหนือ (จังหวัดพะเยา และเชียงใหม) 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

 เชียงใหม   ภญ.สิรินทร นาถอนันต 
จอมขวัญ โยธาสมุทร 

วันทนีย กุลเพ็ง 

 ผูถูกสัมภาษณสวนใหญติดภารกิจในวันที่11 พ.ค. จึงเลื่อนวันสัมภาษณเปน 
12 พ.ค. 
ผูถูกสัมภาษณรายหนึ่งมีอาการเครียดหลังจากทําแบบสอบถามไประยะหนึ่ง 
ตองหยุดทําแบบสอบถาม 
ผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสาร ทําใหอาจเปนอุปสรรค
ในการทําความเขาใจ จึงควรจัดใหไดรับการสัมภาษณกับพนักงานสัมภาษณ
ซึ่งสามารถเขาใจภาษาถิ่นซึ่งทําใหผูถูกสัมภาษณรูสึกผอนคลายและตอบได
สะดวกขึ้น 

8 พค. 2551  แมแตง บานเปา - 
9 พค. 2551 เชียงดาว เมืองงาย - 
10 พค. 2551 พราว โหลงขอด - 
12 พค. 2551 เมือง พระสิงห - 
12 พค. 2551 เมือง แมเหียะ - 
13 พค. 2551 ดอยเตา บานแอน 1 

 พะเยา   ดร.นพ.ยศ - 
พญ.กัลยา ตีระวัฒนานนท 

  
14 พค. 2551  จุน หวยขาวก่ํา - • ผูถูกสัมภาษณบางรายใชภาษาทองถิ่นในการสื่อสาร ทําใหอาจ

เปนอุปสรรคในการทําความเขาใจ จึงควรจัดใหไดรับการ

สัมภาษณกับพนักงานสัมภาษณซึ่งสามารถเขาใจภาษาถิ่นซึ่งทํา

ใหผูถูกสัมภาษณรูสึกผอนคลายและตอบไดสะดวกขึ้น 

14 พค. 2551 จุน จุน - 
15 พค. 2551 เชียงคํา อางทอง - 
16 พค. 2551 ปง งิม - 
17 พค. 2551 แมใจ แมใจ - 
18 พค. 2551 เมืองพะเยา แมนาเรือ - 
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ตารางที่ 11 สรุปผลการนิเทศการเก็บขอมลูกรุงเทพมหานคร 

วันที่ จังหวัด อําเภอ ตําบล ผูนิเทศงาน 
จํานวน

แบบสอบถามที่
เก็บไมสมบูรณ 

ปญหาอุปสรรค 

 กรุงเทพ   ผศ.ดร.มนทรัตม ถาวรเจริญทรัพย 
เชิญขวัญ ภุชงค 
ภญ. สิรินทร นาถอนันต 
วันทนีย กุลเพ็ง 

 • ผูถูกสัมภาษณที่นัดไวไมอยูบานหลายราย ทําใหตองหารายอื่น
มาสัมภาษณแทน  

• ผูถูกสัมภาษณ 2 ราย ตองรีบไปธุระจึงตองยุติการสัมภาษณ 
• ผูถูกสัมภาษณหนึ่งคนไมพอใจที่ถูกซักถามถึงเหตุผลในการ
จายเงิน จึงขอหยุดตอบและอีกหนึ่งคนไมยินดีใหขอมูลตอจึงตอง
ยุติการสัมภาษณ 

• สถานที่สัมภาษณเปนบานของผูถูกสัมภาษณทําใหมีคนใน
ครอบครัวมารวมฟงและรวมใหขอคิดเห็นกับผูถูกสัมภาษณจึง
ตองชี้แจงมิใหรบกวนการสัมภาษณ 

• สถานที่สัมภาษณเปนบานของผูถูกสัมภาษณซึ่งอาจมีความคับ
แคบมีระยะทางไมยาวพอที่จะวัดคา visual acuity จึงตองยายที่
ออกมาวัดคา visual acuity ที่ทางเดนินอกบานหรือถนน 

• สถานที่สัมภาษณเปนบานของผูถูกสัมภาษณซึ่งอาจไมปลอดภัย
สําหรับพนักงานสัมภาษณที่เปนหญิงจึงจัดใหมีที่นั่งสัมภาษณเปน
นอกชาน ริมประตูบาน หรือเปดประตูทิ้งไวรวมทั้งมีผูประสานงาน
หรือผูนิเทศงานนั่งสังเกตการณอยูดวย 

• การเก็บขอมูลในกทม. ผูถูกสัมภาษณบางคนรูสึกไมไวใจ

พนักงานสัมภาษณ และไมอยากใหความรวมมือ แมวาจะมีผู

ประสานงานในพื้นที่จากสํานักงานสถิติฯ มาแจงไวกอนหนานี้

แลว ผูประสานงานทองที่และพนักงานสัมภาษณจึงตองพยายาม

อธิบายวัตถุประสงค  แสดงบัตรประจําตัว และแจกเอกสาร

แนะนําหนวยงาน 

3 พค. 2551 หลักสี่ ตลาดบางเขน 1 
4 พค. 2551 สาธร ทุงวัดดอน - 
24 พค. 2551 บางกอกนอย อรุณอัมรินทร 2 
25 พค. 2551 บางบอน บางบอน - 
31 พค. 2551 สวนหลวง สวนหลวง 1 
1 มิย. 2551 มีนบุรี มีนบุรี - 
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ภาคผนวก 
ภาพกิจกรรมการเก็บขอมูล 

 

 
 

รูปที่ 1 ผูถูกสมัภาษณขณะน่ังรอการสัมภาษณ ที่ตําบลเขาทะลุ จังหวัดชุมพร 
 

 
รูปที่ 2 การเก็บขอมูลทีต่ําบลเขาทะลุ จังหวัดชุมพร 
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รูปที่ 3 การเก็บชอมูลทีต่ําบลทะเลทรัพย จังหวัดชุมพร 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 4 การเก็บขอมูลทีต่ําบลบานโพธิ์ จังหวัดตรัง 
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รูปที่ 5 การเก็บขอมูลที่จังหวัดขอนแกน 
 
 

 
 

รูปที่ 6 การเก็บขอมูลที่จังหวัดพะเยา 
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รูปที่ 7 การเก็บขอมูลที่จังหวัดพะเยา 
 
 

 
รูปที่ 8 การเก็บขอมูลที่จังหวัดอางทอง 


