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รามาธิบดเีวชสาร
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เพ่ือใชเ้ป็นช่องทางในการเผยแพร่ผลงานความรู้ความกา้วหนา้ทางวชิาการของบุคลากรทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข และสาขา
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	 ขอบเขตเน้ือหาของผลงานท่ีจะไดรั้บตีพิมพใ์นวารสารรามาธิบดีเวชสาร มีดงัน้ี

	 1)	 บทบรรณาธิการท่ีน่าสนใจ (Editorials) เป็นบทความต่างๆ ท่ีน่าสนใจและเป็นประเด็นส�ำคญั ท่ีควรน�ำเสนอโดย
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	 2)	 นิพนธ์ตน้ฉบบั (Original Articles) ไดแ้ก่ ผลงานวิจยัหรือประสบการณ์จากการด�ำเนินการท่ีเก่ียวขอ้งกบัวิชาการ

ทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข
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	 4)	 บทความพิเศษ (Special Articles) เป็นบทความรับเชิญ ท่ีคณะผูจ้ดัท�ำวารสารไดข้อร้องท่านผูท้รงคุณวฒิุใหแ้สดง

วสิยัทศัน ์ประเดน็ปัญหา หรือแนวคิดท่ีมีประโยชนต่์อบุคลากรทางการแพทย์

	 5)	 รายงานผูป่้วย (Case Reports) เป็นกรณีศึกษาหรือกรณีตวัอยา่งของผูป่้วยท่ีเป็นโรคหรือสภาวะท่ีพบยากและเป็นท่ี

น่าสนใจทางการแพทยแ์ละสาธารณสุข

	 6)	 จดหมาย (Letter) จากท่านผูอ่้าน และคณะผูจ้ดัท�ำวารสาร และระหวา่งท่านผูอ่้านดว้ยกนั เพ่ือใหเ้กิดการเรียนรู้ร่วมกนั

นโยบายการพจิารณากลัน่กรองบทความ

	 1)	 บทความท่ีจะไดรั้บการตีพิมพ ์ตอ้งผา่นการพิจารณากลัน่กรองจากผูท้รงคุณวฒิุ (Peer Review) ในสาขาท่ีเก่ียวขอ้ง 
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Editor's Note

	 In the year 2020, nothing is more popular than Coronavirus disease 2019 (COVID-19). This also includes 

scientific publication. In just a few months, there are 1,228 articles on PubMed about COVID-19 and severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2).1 Furthermore, articles in popular preprint server medRxiv and 

bioRxiv2 about COVID-19 and SARS-CoV-2 have reached 760. This is quite a phenomenon for scientific 

publishing as headlining by Jeffrey S. Flier as “Covid-19 is reshaping the world of bioscience publishing”3

	 Comparing to similar events of viral epidemic; severe acute respiratory syndrome (SARS) and Middle  

East respiratory syndrome (MERS), there were similarity in surges of scientific publications.4 We can expect many 

more research and publications to come as COVID-19 epidemic is still going on.

	 However, it would be wise for scientific readers to be skeptical and cautious about validity of each study. 

Rushing and competition are risk factors to mistakes. For example, the recent study about efficacy of Favilavir in 

treatment of COVID-19 has been published in journal “Engineering”5 which is the official journal of the Chinese 

Academy of Engineering and Higher Education Press.6 This would initiate some doubts in validity of the study.

	 Asst. Prof. Dr. Chusak  Okascharoen

	 Editor in Chief
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Distinguishing Renal Cell Carcinoma From Other Focal Renal Lesions on 
Multidetector Computed Tomography

Pornphan  Wibulpolprasert1, Chompoonuch  Thongthong1, Bussanee  Wibulpolprasert1

1	 Department of Diagnostic and Therapeutic Radiology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University,  

	 Bangkok, Thailand

Background: The increased use of imaging modalities has led to a greater 
incidence in depicting solid renal mass. These lesions comprise a wide spectrum 
of malignant such as renal cell carcinoma (RCC) and benign histologies.

Objective: To determine the multidetector computed tomography (MDCT) 
features that discriminate RCC from other focal renal lesions.

Methods: A retrospective review was performed on 148 patients who 
underwent renal CT scan followed by renal surgery or biopsy during January 
2008 to July 2014. Specific predictive MDCT features of RCC were determined 
by logistic regression analysis. Interobserver agreement (kappa [κ] values) was 
also calculated for each CT feature.

Results: In 148 pathologic proved focal renal lesions, 91 (61.5%) were RCCs  
and 57 (38.5%) were non-RCCs. RCCs were more likely to be in male patients 
(OR, 5.39; 95% CI, 2.25 - 12.90), no internal fat component (OR, 46.50;  
95% CI, 5.25 - 411.90), locate at peripheral (OR, 7.41; 95% CI, 1.63 - 33.73), 
and mixed central-peripheral locations (OR, 26.22; 95% CI, 4.23 - 162.58)  
of the kidney. There was moderate-to-excellent agreement among the readers 
over all these features (κ = 0.43 - 0.91).

Conclusions: Focal renal lesion with no internal fat component in MDCT is the 
most useful characteristic in differentiating RCCs from others.

Keywords: Renal cell carcinoma, Renal mass, Computed tomography

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.1.176267
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Introduction 

	 Renal cancer represents around 3% of all cancers 
with an age-standardized rate (ASR) incidence and 
mortality per 100 000 of 11.8; 4.1 vs 2.5; 1.3 in males  
in more developed vs less developed areas and of  
5.8; 1.7 vs 1.4; 0.8 in females in more developed vs less 
developed areas, respectively.1 Generally, during the 
last 2 decades, there has been an annual increase  
of about 2% in the incidence both worldwide and  
in Europe.2

	 Renal cell carcinoma (RCC) is the most common 
solid lesion in the kidney and accounts for approximately 
90% of all kidney malignancies.3 In Ramathibodi cancer 
registry reported in 2014, RCC was found in 42 patients 
from a total of 54 kidney tumors (77.78%).4 As tumors  
are detected more frequently using imaging techniques 
such as ultrasound, computed tomography (CT),  
and magnetic resonance imaging (MRI), the numbers of 
RCC diagnosed incidentally has increased. These tumors 
are often smaller and at a lower stage than discovered 
non-incidentally group.5, 6

	 Consequently, the incidence of benign renal masses 
increases along with incidence of RCC as well as 
current imaging and biopsy techniques cannot accurately  
predict the histological features of renal tumors.7-9 
The ball-versus-bean strategy is a useful framework  
for analyzing the imaging characteristics of renal masses, 
in which RCC is the prototypic ball-type lesion.10

	 Furthermore, different MDCT features enable to 
discriminate various renal pathologies. The recent study11 
determined 5 significant MDCT features that can 
discriminate infiltrative transitional cell carcinomas from 
other infiltrative renal lesions including solitary lesion, 
absence of internal calcifications, poor enhancement, 
presence of pelvicalyceal system involvement and 
perinephric tissue invasion.
	 The objectives of this study were to determine the 
MDCT features that discriminate RCCs from other focal 
renal lesions by using renal pathology as reference standard.

Methods

Participants and Ethics
	 The local institutional review board approved this 
retrospective cross-sectional study (No. MURA2013/307 
on May 21, 2013) as following ethical rules. For this 
type of study formal consent is not required.
	 This study included images from examinations  
that were performed with MDCT of the kidney at 
Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Thailand  
from January 2008 to July 2014. Two last year radiology 
residents reviewed the report of all CT scans, using  
“renal mass” as a keyword to select the patients.
	 The inclusion criteria were imaging diagnosis of 
focal renal lesion, available imaging of CT scan of the 
kidney, and undergoing renal surgery with pathology 
report. Patients with renal cysts (Bosniak classification 
of I to IIF) and age less than 15 years were excluded.

Study Design
Histopathology Findings 
	 This study reviewed the pathology reports using 2004 
WHO histological classification of tumors of the kidney which 
served as the reference standard for diagnosis of diseases. 
The surgical specimens from nephrectomy, nephroureterectomy, 
biopsy, and excision were analyzed by the pathologists.
MDCT
	 Three MDCT machines were used for all imaging studies 
according to the standard protocol of the local institution 
as follows: 1) 320 slices MDCT (Aquilion ONE; Toshiba 
Medical Systems Corp, Tokyo, Japan; 2) 128 slices MDCT 
(Aquilion CX; Toshiba Medical Systems Corp, Tokyo, Japan); 
3) 64 slice MDCT (SOMATOM Sensation 64; Siemens 
Medical Solutions, Malvern, PA, USA).
	 All CT examinations were obtained during patient 
breath-holding with the following parameters for 
imaging acquisition and reconstruction: 120 kVp, 
automated tube current, a section thickness interval of 3 mm, 
section collimation 0.5 × 80 mm, rotation time 0.5 seconds, 
pitch factor 0.813, and helical pitch 65. Protocols varied 
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depending on the type of examination. All patients 
received about 1000 mL of oral suspension (1000 mL  
of water and 20 mL contrast material 30 - 60 min before 
CT and 1.5 - 2 mL/kg (maximum 100 mL) of nonionic 
300 - 320 mgI of intravenous (IV) contrast material.  
The IV contrast material was injected into antecubital vein 
using a mechanical injector at a rate of 2.5 - 3.0 mL/sec, 
a bolus tracking algorithm was used to determine the 
onset of imaging of corticomedullary or arterial phase 
(30 - 40 seconds), nephrographic or venous phase  
(70 - 90 seconds). For bolus tracking, a region of interest  
(ROI) was placed in the thoracoabdominal aorta junction, 
with a trigger set to begin at 120 - 150 Hounsfield units (HU).
Imaging Interpretation
	 The MDCT images were independently interpreted 
by one last year radiology resident and one experienced 
abdominal imaging radiologist. Each reader used a 
standardized form to look for imaging features of focal 
renal lesions. Primary clinical outcome was used to define the 
imaging features to differentiate RCC from other pathologies.
	 The CT features in this study were determined as follows: 
1) Fatty component: an attenuation threshold of less than or 
equal to -10 HU with an ROI of at least 19 - 24 mm2 is optimal 
for the diagnosis of fat containing angiomyolipoma 
(AML);12 2) Pre-contrast density: the attenuation of the 
renal parenchyma typically ranges from 30 HU to 40 HU, 
and that of hyperattenuating renal masses is usually is  
at least 40 HU, but no higher than 90 HU;13 3) Degree of 
enhancement: the cutoff points to separate tumors into mild, 
moderate, or avid enhancement groups were 97 HU and 
140 HU during the parenchymal phase (70 - 90 seconds after 
contrast administration), respectively.14 This study measured 
the attenuation of a round or elliptical ROI cursor over 
an enhanced area, which was at least 1 cm2 and excluded 
the area of calcification;15 4) Three patterns of enhancement: 
homogenous enhancement is indicated when most areas 
in the tumor showed a uniform degree of enhancement. 
Predominantly peripheral enhancement is considered 
when most portions of the tumor are not enhanced and 
only the peripheral rim or septa shows enhancement. 

The remaining cases were considered to have heterogeneous 
enhancement. The enhancement pattern of a tumor was 
generally affected by its size because the larger a tumor grows, 
the more frequently intratumoral necrosis or hemorrhage 
occurs;15 5) Intratumoral vessels: data were recorded 
when the vessel run into the tumor in post contrast phase 
scan; 6) Border: the lesions with well-defined border 
were depicted, which some of them had pseudocapsule, 
a thin linear enhanced rim/band on post-contrast 
surrounding the tumor;16 7) Location: a centrally located 
renal tumor is defined as a mass that reaches up to the 
renal pelvis as opposed to a peripheral renal tumor that 
protrudes into the perirenal fat.17 The large tumor reached 
up to renal pelvis and also protruded into perinephric fat, 
defining as mixed central and peripheral locating mass; and 
8) Associated findings: vascular involvement was defined 
as irregularities, intraluminal thrombus or enhancement 
of the renal artery, renal vein or inferior vena cava (IVC). 
Pelvicalyceal system involvement was defined as filling 
defect or mural thickening. Perilesional lymphadenopathy 
was defined as short axis dimension of lymph node 
measuring more than 1 cm. Adjacent organ involvement 
was defined as ipsilateral adrenal gland or psoas muscle 
involvement. Perinephric fat involvement was defined 
as perinephric fat stranding or soft tissue extension from 
the mass. Distant metastasis was defined as lung, 
mediastinal, bone or liver involvement. 

Statistical Analysis
	 Interobserver agreement was assessed by kappa 
(κ) analysis.18 A κ value of less than 0.20 indicated 
poor agreement; 0.21 - 0.40, fair agreement; 0.41 - 0.60, 
moderate agreement; 0.61 - 0.80, good agreement; and 
0.81 - 1.00, excellent agreement.
	 Comparatively categorical variables of imaging 
features were tested by chi-square test or Fisher exact 
test, and comparatively continuous variables of imaging 
features were tested by t test or Mann-Whitney test. 
	 Predictive factors of RCC and malignancy were 
determined by logistic regression analysis. The results 
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were expressed as odds ratio (OR), 95% confidence 
interval (CI), and P value. After a number of univariate 
predictive factors had been determined, forward stepwise 
selection was carried out to determine the appropriate 
multivariate model. Factors selected for the multivariate 
model were those found significant in the univariate model.
	 All statistical analyses were performed by using 
STATA version 13 (Stata Corp. Version 13. College Station, 
TX: StataCorp LP; 2013). A P value of less than .05 was 
considered statistically significant.

Results

Clinicopathological Characteristics of Patients 
	 This study included 148 pathologically proven focal 
renal lesions detected on CT in 148 patients. The population 
was stratified into 2 groups based on the final histopathological 
diagnosis from surgery. One group with 91 lesions (61.5%) 

were diagnosed as RCCs and another group with 57 lesions 
(38.5%) were diagnosed as non-RCCs, compose of benign 
and other malignant lesions. The mean (standard deviation, SD) 
age of the patients with RCCs was 59.0 (13.3) years and 
for the patients with non-RCCs was 54.6 (12.8) years. 
There was no statistically significant difference between 
2 groups (P = .05). Among 64 patients with RCCs (70.3%) 
were male whereas 42 patients with non-RCCs (73.7%) 
were female. There was statistically significant difference 
between 2 groups (P < .001). For the presenting symptoms, 
gross hematuria was found in 10 RCCs and 4 non-RCCs. 
Flank pain (ipsilateral) was found in 1 RCC and 4 non-RCCs. 
Palpable mass was found in 4 RCCs and 2 non-RCCs. 
Weight loss or severe fatigue was found in 1 RCC. There was 
no statistically significant difference of presenting symptoms 
between these 2 groups. The median (range) of tumor size 
was 6.2 (1.4 - 25.0) cm for RCCs and 5.7 (1.1 - 27.0) cm 
for non-RCCs (P = .80) (Table 1).

Table 1.	 Clinicopathological Characteristics of Patients

Parameter

No. (%)

Total 

(N = 148)

RCCs 

(n = 91)

Non-RCCs 

(n = 57)

P Value*

Age, mean (SD), y 57.3 (13.3) 59.0 (13.3) 54.6 (12.8) .05

Gender

Male 79 (53.4) 64 (70.3) 15 (26.3) 
< .001

Female 69 (46.6) 27 (29.7) 42 (73.7)

Presenting symptoms

Gross hematuria 14 (9.5) 10 (11.0) 4 (7.0) .42

Flank pain (ipsilateral) 5 (3.4) 1 (1.1) 4 (7.0) .07

Palpable mass 6 (4.1) 4 (4.4) 2 (3.5) 1.00

Weight loss or severe fatigue 1 (0.7) 1 (1.1) 0 (0) 1.00

Asymptomatic 2 (1.4) 1 (1.1) 1 (1.8) 1.00

No history 16 (10.8) 9 (9.9) 7 (12.9) .65

Others 104 (70.3) 65 (71.4) 39 (69.6) .50

Tumor size, median (range), cm 6.0 (1.1 - 7.0) 6.2 (1.4 - 25.0) 5.7 (1.1 - 27.0) .80

Abbreviations: RCC, renal cell carcinoma; SD, standard deviation.
* P < .05 was considered statistically significant. 
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	 Interobserver agreement of calcification, pattern of 
enhancement, pelvicalyceal involvement, and distant 
metastasis showed excellent agreement (κ = 0.82 - 0.91). 
Interobserver agreement of intratumoral vessels, 
vascular involvement, and perinephric fat involvement 
showed good agreement (κ = 0.74 - 0.80). Interobserver 
agreement of border, location, and adjacent organ 
involvement showed moderate agreement (κ = 0.43 - 0.59).

Number of RCC and Non-RCC in Focal Renal Lesion 
From Pathological Findings 
	 Of the overall 148 renal lesions included in  
this study, 91 (61.5%) were RCCs, and 57 (38.5%)  
were non-RCCs. Of the 91 RCCs, 64 (70.3%) were  
clear cell RCCs (Figure 1), 10 (11%) were papillary 
RCCs, 7 (7.7%) were chromophobe RCCs, 8 (8.8%) 
were unclassified RCCs, and 2 (2.2%) were mixed 
subtypes RCCs. The non-RCC lesions were stratified 
into 2 categories; first group included all of benign 
lesions such as AML, oncocytoma, metanephric 
adenoma, xanthogranulomatous pyelonephritis, cystic 
nephroma, hemangioma, and second group included 
non-RCC malignant lesions such as TCC, metastasis, 
and sarcoma (Table 2).

Figure 1.	 Computed Tomography (CT) Feature of Clear Cell Renal Cell Carcinoma in the Right Kidney of a  

	 49-Year-Old Male Who Presented With Gross Hematuria

Axial non-enhanced MDCT scan (A) demonstrated an isoattenuated lesion (36 HU) without fat component or calcification 

(short arrow). Axial contrast-enhanced multidetector computed tomography (MDCT) scan during arterial phase (B) showed 

intratumoral vessel (arrow). Sagittal contrast-enhanced MDCT scan during venous phase (C) revealed predominantly 

peripheral and mild enhancement (87 HU) of peripherally locating mass surrounding with pseudocapsule (arrowhead).

Table 2.	 Number of RCCs and Non-RCCs in Focal  

		  Renal Lesions From Pathological Findings

Diagnosis No. (%)

RCCs 91 (61.5)

Non-RCCs 57 (38.5)

Benign lesions 41 (27.7)

AML* 27 (18.2)

Oncocytoma 4 (2.7)

Metanephric adenoma 1 (0.7)

Xanthogranulomatous pyelonephritis 1 (0.7)

Cystic nephroma 1 (0.7)

Hemangioma 2 (1.4)

Other benign lesions 5 (3.4)

Malignancy 16 (10.8)

TCCs 7 (4.7)

Metastasis 5 (3.4)

Sarcoma 3 (2.0)

Other malignant lesions 1 (0.7)

Abbreviations: AML, angiomyolipoma; RCCs, renal cell 

carcinomas; TCCs, transitional cell carcinomas.
* Nonfat-containing AML 8 lesions.
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Comparison of Imaging Features of RCC vs Non-RCC
	 Details of imaging features of RCCs vs non-RCCs were 
compared. The imaging features which showed a statistical 
difference between RCC and non-RCC included internal fatty 
component (P < .001), border (P = .008), tumor location 
(P = .01), vascular involvement (P = .003), pelvicalyceal 
involvement (P = .007), and perinephric fat involvement 
(P = .003). The imaging feature which showed a statistical 
difference between subtypes of RCC was intratumoral vessels 
(P = .002) (Table 3).

Suggestive Features of RCC Compared With Non-RCC 
in Focal Renal Lesions
	 Multivariate logistic regression analysis results of the CT 
image characteristics determined 4 predictive factors of RCC 
compared with non-RCC consisting of male gender (OR, 5.39; 
95% CI, 2.25 - 12.90; P < .001), no fatty component (OR, 46.50; 
95% CI, 5.25 - 411.90; P = .001), peripheral location (OR, 7.41; 
95% CI, 1.63 - 33.73; P = .01), as well as mixed central and 
peripheral locations (OR, 26.22; 95% CI, 4.23 - 162.58; P < .001).

Suggestive Features of Malignancy Compared With 
Benign Lesions in Focal Renal Lesions
	 Multivariate logistic regression analysis results of 
the CT image characteristics determined 2 predictive 
factors of malignancy compared with benign focal renal 
lesions consisting of no fatty component (OR, 45.16; 
95% CI, 5.46 - 373.19; P < .001) and vascular involvement 
(OR, 8.08; 95% CI, 1.42 - 46.15; P = .02).

Suggestive Features of RCC Compared With AML  
in Focal Renal Lesions
	 Multivariate logistic regression analysis results of 
the CT image characteristics determined 4 predictive 
factors of RCC compared with AML consisting of 
solitary lesion (OR, 9.96; 95% CI, 1.31 - 75.76; P = .03), 
isoattenuation on non-contrasted CT (OR, 6.01; 95% CI, 
1.42 - 25.46; P = .02), pelvicalyceal involvement (OR, 20.89; 
95% CI, 2.44 - 178.60; P = .006), and perinephric fat 
involvement (OR, 5.62; 95% CI, 1.37 - 23.05; P = .02) 
(Figure 2).

Table 3. 	CT Imaging Features of RCCs vs Non-RCCs in Focal Renal Lesions

Feature

No. (%)

P Value*RCCs 

(n = 91)

Non-RCCs

(n = 57)

Lesions

Solitary 87 (95.6) 49 (86.0)
.06

Multiple 4 (4.4) 8 (14.0)

Calcification

Peripheral rim 8 (8.8) 6 (10.5)

.39
Non-peripheral 14 (15.4) 5 (8.8)

Combination 8 (8.8) 2 (3.5)

None 61 (67.0) 44 (77.2)

Presence of fatty component 1 (1.1) 19 (33.3) <.001

Pre-contrast density

Hyperdense (> 40 HU) 18 (19.8) 19 (33.3)

.06
Isodense (30 - 40 HU) 48 (52.8) 20 (35.1)

Hypodense (< 30 HU) 24 (26.4) 15 (26.3)

None 1 (1.10) 3 (5.26)
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Table 3. 	CT Imaging Features of RCCs vs Non-RCCs in Focal Renal Lesions (Continued)

Feature

No. (%)

P Value*RCCs 

(n = 91)

Non-RCCs

(n = 57)

Degree of enhancement

Mild (< 97 HU) 45 (49.5) 36 (63.2)

.21
Moderate (97 - 140 HU) 39 (42.9) 15 (26.3)

Avid (> 140 HU) 3 (3.3) 2 (3.5)

None 4 (4.4) 4 (7.0)

Enhancement pattern

Homogeneous 10 (11.0) 14 (24.6)

.12

Heterogeneous 49 (53.9) 27 (47.4)

Predominantly peripheral 28 (30.8) 13 (22.8)

Complex cyst 1 (1.1) 2 (3.5)

None 3 (3.3) 1 (1.8)

Presence of intratumoral vessels 67 (73.6) 40 (70.2) .70

Border

Well-defined 49 (53.9) 43 (75.4)
.008

Pseudocapsule 42 (46.2) 14 (24.6)

Location

Central 3 (3.3) 8 (14.0)

.01Peripheral 61 (67.0) 41 (71.9)

Mixed central and peripheral 27 (29.7) 8 (14.0)

Associated findings**

Vascular involvement 19 (20.9) 2 (3.6) .003

Pelvicalyceal involvement 48 (52.8) 18 (32.1) .007

Perilesional lymph node 8 (8.8) 4 (7.0) .77

Adjacent organ involvement 1 (1.1) 2 (3.5) .56

Perinephric fat involvement 53 (58.9) 19 (33.3) .003

Distant metastasis 14 (15.4) 5 (8.8) .24

Abbreviations: CT, computed tomography; RCC, renal cell carcinoma.
*P < .05 was considered statistically significant.
** One lesion might have more than one associated MDCT findings.
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Discussion

	 CT scan has been widely used for the evaluation of renal 
tumors because CT can provide detailed tumor information. 
Furthermore, with the use of helical CT, it is possible to 
analyze the dynamic enhancement pattern of the tumor, 
which enables the differentiation of many renal neoplasms.19

	 In this study, the most common pathologic findings 
of focal renal lesions that underwent surgery was RCC (61.5%) 
followed by AML (27.7%), and oncocytoma (18.2%). 
As previously reported,20 RCCs were classified into clear cell 
(70.3%), papillary (11%), chromophobe (7.7%), unclassified 
(8.8%), and mixed subtypes (2.2%). Clear cell RCC was 
the most common RCC subtype. The occurrence of RCC 
peaked in the 6th decade of life, with male predominance. 
Diagnosed RCC may have been discovered incidentally 
during imaging performed for non-urologic symptoms, 
which corresponds with previous reports that characterized 
RCC by a lack of early-warning signs.10, 21

	 With regard to calcification patterns, Dyer et al10 revealed 
the presence of centrally located calcification was characteristic 
of RCC. This result was similar to the present study 
demonstrating that non-peripheral calcification was 
more common in RCC (15.4%) than non-RCC (8.8%). 
However, there was no statistically significant (P = .39). 

	 Previous study revealed that the presence of 
pseudocapsule is recognized in early stage of RCC  
and usually absent in AML, especially in the case with  
absence of internal fat component.22 In the present study, 
univariate logistic regression analysis revealed that positive 
predicting factor for RCC compared to non-RCC was 
the presence of pseudocapsule (OR, 2.63; 95% CI,  
1.27 - 5.47), as well as the positive predicting factor for 
RCC compared to AML was the presence of pseudocapsule 
(OR, 3; 95% CI, 1.11 - 8.13). This feature may be useful 
in surgical planning, because the presence of pseudocapsule 
may make enucleation easier.23

	 A study of Kim et al24 found that homogeneous 
enhancement pattern was a valuable CT finding to 
differentiate AML with minimal fat from RCC,  
with positive and negative predictive values as high as 
91% and 87%, respectively. The present study showed  
that enhancement pattern was not useful as an indicator  
to differentiate AML (non-containing fat) from RCC  
(P = .27), which was probably due to small disproportional 
sample size of 8 nonfat-containing AML vs 91 RCCs.
	 A fat-containing RCC must be considered when  
a fat-containing renal tumor is detected, even though the 
presence of intratumoral fat is characteristic of AML. 
Malignancy should be suspected when one or more of 

Figure 2.	 Computed tomography (CT) Feature of Multiple Angiomyolipomas (AMLs) in the Right Kidney of a  

	 47-Year-Old Asymptomatic Female

Axial non-enhanced multidetector computed tomography (MDCT) scan (A) demonstrated a fat containing peripheral locating 

lesion (-50 HU) without calcification (arrow). Axial (B) and sagittal (C) contrast-enhanced MDCT scan showed heterogeneous 

enhancement. A few smaller lesions with same density and enhancement were demonstrated (short arrow in A, B, and C).
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the following criteria are present; intratumor calcifications, 
a large irregular tumor invading perirenal or sinus fat,  
a large necrotic tumor with small foci of fat, and association 
with non-fatty lymph nodes or venous invasion.25 According to 
the present study, fat containing lesions significantly predicted 
AML by 95% and RCC by 5%. Only one fat-containing RCC 
was found in a 67-year-old male came for check-up. 
However, this mass showed combined central and peripheral 
calcifications, large size (24 cm), and pelvicalyceal system 
involvement. However, there were only 2 case reports 
with similar pattern.25, 26 The intratumoral foci of fat and 
calcification were attributed to osseous metaplasia of 
the nonepithelial stromal portion of the tumor, with 
growth of fatty marrow elements and trabeculae.27

	 High tumor attenuation on unenhanced scans has 
been presented as a unique finding in AML with minimal 
fat in previous reports28, 29 which was probably due to this 
AML subtype which consisted mostly of smooth muscle.13 
Kim et al24 also revealed high tumor attenuation was more 
common among patients with minimal fat AML (53%), 
than those with RCC (13%) (P = .04), although the 
frequency of hypoattenuation or isoattenuation was  
not statistically significant difference between these  
2 diseases (P > .05). This was in contrast with the 
present study that showed no statistically significant  
(P = .07) of tumor density on non-enhanced CT scan 
between nonfat-containing AML and RCC. These results 
corresponded with a study of Milner et al30 which showed 
that not all AML expressed hyperdense on non-enhanced 
CT and all of AML cannot be reliably identified by imaging.
	 According to pathophysiology of RCC, the majority of 
RCCs arise from cells of proximal renal tubular epithelium 
(lining cell of the proximal convoluted tubule) at the 
renal cortex. This evidence was supported by the result 
of this study. Multivariate logistic regression analysis 
demonstrated that peripheral locating renal lesion and 
mixed central- peripheral locating renal lesions were the positive 
predicting factors of RCC (OR, 7.41; 95% CI, 1.63 - 33.73 
and OR, 26.22; 95% CI, 4.23 - 162.58, respectively).
	 The classification of renal cell carcinoma into 
subtypes has become more interesting because each 

subtype is associated with different prognosis. Previous 
published studies15 have revealed renal attenuation 
profiles from multiphasic multidetector CT may assist 
in discrimination of clear cell RCC from other solid 
cortical renal masses, particularly papillary RCC and 
lipid poor AML. Clear cell RCC usually showed stronger 
enhancement than papillary RCC in corticomedullary 
and nephrographic phases. There were no statistically 
significant differences in frequency of predominantly 
peripheral enhancement between clear cell RCC, 
papillary RCC, and chromophobe RCC (P >.05).15  
The finding of the present study found that the degree  
of enhancement and enhancement pattern revealed  
no statistically significant difference between subtypes 
of RCC with P value of .23 and .12, respectively.  
The tumor size was also not significantly different among 
clear cell, papillary, and chromophobe, unclassified, and 
mix-typed renal carcinoma (P = .40), as seen in the 
previous report.15 The major reason for this result was 
probably due to relative small and disproportional number 
of cases in each RCC subtypes.
	 According to the results of the multivariate logistic 
regression analysis, male, no fatty component, peripheral 
location, and mixed central-peripheral locations were 
valuable CT findings for differentiating RCC from  
non-RCC. No fatty component and vascular involvement 
were valuable CT findings for differentiating malignant 
from benign lesions. Moreover, solitary focal renal lesion, 
isoattenuation on non-contrasted CT, presence of 
pelvicalyceal system, and perinephric fat involvement were 
valuable CT findings for differentiating RCC from AML.
	 Although radiological imaging has been the 
primary tool to evaluate renal mass lesion, imaging 
alone may not be able to obviate surgery for all benign 
renal lesions. Percutaneous biopsy is expected to play  
a crucial role in determining the optimal management of 
patients with indeterminate renal lesion. Still, consensus on 
when and how percutaneous biopsy should be performed 
for small renal mass will need to be validated in the future.
	 There are several emerging imaging technologies 
such as sonoelastrography, diffusion-weighted MRI,  
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or CT pixel histogram analysis for differentiation of AML 
which may differentiate the most common benign renal 
tumor from RCC, but these still need further validation. 
A growing interpreter experience which emphasizes 
imaging characteristics of renal mass combined with 
emerging imaging technologies may help to improve 
early diagnosis of RCC for the maximum benefit of 
early treatment outcome and the best prognosis.
	 There were several limitations in this study.  
The major limitation was relatively small sample size  
to analyze CT features. Therefore, further investigation 
with more adequate numbers of patients will be necessary. 
Second, this study was a retrospective study, so it has 
intrinsic selection bias based on the study design. Third, 
this study was a single-institution experience, and the 
results may not be widely applicable. Fourth, patients 
were evaluated with focal renal lesion from CT scan of 
the patients who underwent renal surgery and excluded 
patients without pathological proof for focal renal lesion. 
Therefore, these findings may not reflect the whole 
population of patients with RCC or other renal cancers.

	 Despite these limitations, this study is the first,  
to evaluate the CT characteristics of RCC compared  
with other focal renal lesions. Furthermore, this study  
also determined predictive factors of malignancy  
among Thai patients who underwent renal surgery with  
renal surgical specimen as the reference standard.

Conclusions

	 The focal renal lesions with no fatty component  
was the most valuable CT imaging characteristic for 
differentiating RCCs from non-RCCs and malignant  
from benign lesions. Male, peripheral location, and  
mixed central-peripheral locations played supplementary 
roles in differentiating RCC from non-RCC lesions.
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การแยกมะเร็งของไตชนิดเซลล์เน้ือเย่ือไต ออกจากพยาธิสภาพอ่ืนๆ ของไตทีม่ลีกัษณะเป็น

ก้อนเดีย่วจากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

พรพรรณ  วบุิลผลประเสริฐ1, ชมพูนุช  ธงทอง1, บุษณ ี วบุิลผลประเสริฐ1

1	 ภาควชิารังสีวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงเพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: ปัจจุบนัมีการใชเ้คร่ืองมือในการตรวจวินิจฉยัทางรังสีเพิ่มข้ึน ส่งผลให ้

มีการตรวจพบความผิดปกติในร่างกายเพ่ิมข้ึน รวมถึงการพบกอ้นเน้ือของไต 

ท่ีอาจมีสาเหตุมาจากเน้ือร้าย ซ่ึงชนิดท่ีพบบ่อยท่ีสุดคือ มะเร็งไตชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไต 

(Renal cell carcinoma, RCC) หรืออาจเป็นความผดิปกติท่ีไม่อนัตรายร้ายแรง

วัตถุประสงค์: เพ่ือระบุลกัษณะภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (Multidetector 

computed tomography, MDCT) ในการแยกมะเร็งไตชนิดเซลล์เน้ือเยื่อไต  

ออกจากพยาธิสภาพอ่ืน

วิธีการศึกษา: การศึกษายอ้นหลงัจากผูป่้วยจ�ำนวน 148 คน ท่ีมีความผิดปกติ 

ของไตลกัษณะเป็นกอ้นเด่ียวในภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ และไดรั้บการผา่ตดั 

ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2551 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2557 ขอ้มูลต่างๆ  

ถูกน�ำมาเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มมะเร็งไตชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไต กบักลุ่มโรคอ่ืนๆ 

จากนั้นท�ำการวิเคราะห์โดยใชส้ถิติ Logistic regression analysis และประเมิน 

ค่าความเช่ือมัน่จากการสังเกต (Interobserver agreement) โดยใชก้ารวิเคราะห์ 

Kappa [κ] analysis

ผลการศึกษา: กอ้นของไตจากภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ จ�ำนวน 148 กอ้น  

แบ่งเป็น มะเร็งไตชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไต จ�ำนวน 91 กอ้น คิดเป็นร้อยละ 61.5 และ

จากพยาธิสภาพอ่ืน จ�ำนวน 57 กอ้น คิดเป็นร้อยละ 38.5 ส่วนใหญ่พบมะเร็งไต

ชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไตในเพศชาย (OR, 5.39; 95% CI, 2.25 - 12.90) ไม่พบไขมนั

เป็นส่วนประกอบภายในกอ้น (OR, 46.50; 95% CI, 5.25 - 411.90) และต�ำแหน่ง

ของกอ้นจะอยู่ทางดา้นนอก (OR, 7.41; 95% CI, 1.63 - 33.73) และร่วมกนั 

ทั้งดา้นนอกและดา้นใน (OR, 26.22; 95% CI, 4.23 - 162.58) โดยมีความเห็น

สอดคล้องตรงกันระหว่างรังสีแพทย์อยู่ในระดับปานกลางถึงระดับมาก  

(κ = 0.43 - 0.91)

สรุป: ลกัษณะก้อนเด่ียวในไตจากภาพเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ท่ีไม่พบไขมนั 

เป็นส่วนประกอบ เป็นลักษณะทางรังสีท่ีส�ำคัญท่ีสุดในการแยกมะเร็งไต 

ชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไต ออกจากพยาธิสภาพอ่ืน 

ค�ำส�ำคญั: มะเร็งไตชนิดชนิดเซลลเ์น้ือเยือ่ไต  กอ้นท่ีไต เอกซเรยค์อมพิวเตอร์
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การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของระบบการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียก่อนคลอด 

แบบตรวจคดักรองกึง่เร่งรัดเปรียบเทยีบกบัระบบปัจจุบัน

ธาม  เหล่าอารยะวฒัน์1, นฤมล  บ�ำรุงสวสัดิ์1, ปิยเมธ  ดลิกธรสกลุ1, พรีะพล  วอง2, นิลวรรณ  อยู่ภกัดี1, 3

1	 ภาควชิาเภสชักรรมปฏิบติั คณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร พิษณุโลก ประเทศไทย
2	 ภาควชิาอายรุศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยันเรศวร พิษณุโลก ประเทศไทย
3	 มูลนิธิศูนยว์จิยัและติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพ พิษณุโลก ประเทศไทย

บทน�ำ: โรคธาลสัซีเมีย เป็นภาวะโลหิตจางท่ีถ่ายทอดทางพนัธุกรรมและพบ

อุบติัการณ์สูงในประเทศไทย ผูป่้วยส่วนใหญ่ตอ้งไดรั้บการรักษาโดยการใหเ้ลือด

และยาขบัธาตุเหลก็ตลอดชีวติ ซ่ึงเป็นภาระค่าใชจ่้ายในระบบสุขภาพ การคดักรอง

ท่ีมีประสิทธิภาพจะช่วยควบคุมผูป่้วยรายใหม่ได้

วตัถุประสงค์: เพ่ือวเิคราะห์ตน้ทุน-ประสิทธิผลของระบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมีย

ก่อนคลอดแบบตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดเปรียบเทียบกบัระบบปัจจุบนั

วธีิการศึกษา: การวจิยัโดยใชแ้บบจ�ำลองแผนภาพตน้ไมส้�ำหรับการวเิคราะห์ตดัสินใจ 

รวบรวมขอ้มูลตน้ทุน ประสิทธิผล และความน่าจะเป็นจากการทบทวนวรรณกรรม 

วเิคราะห์ในมุมมองผูใ้หบ้ริการ และท�ำการวเิคราะห์ความไวแบบทางเดียว

ผลการศึกษา: ตน้ทุนคาดหวงัส�ำหรับระบบการตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดและ 

ระบบปัจจุบนัเท่ากบั 609.29 บาท และ 462.44 บาท ตามล�ำดบั ผลลพัธ์คาดหวงั 

ท่ีจะพบเดก็ในครรภเ์ป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงจากระบบการตรวจคดักรอง

ก่ึงเร่งรัดและระบบปัจจุบนัคือ 34 คน และ 8 คน ใน 10,000 คู่ ตามล�ำดบั 

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่มเท่ากบั 57,499.80 บาทต่อคน

สรุป: ระบบการตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดมีตน้ทุนคาดหวงัมากกวา่ระบบปัจจุบนั 

แต่สามารถพบจ�ำนวนเด็กในครรภ์ท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมียและจ�ำนวนคู่เส่ียง

มากกวา่ระบบปัจจุบนั

ค�ำส�ำคญั: การคดักรอง  โรคธาลสัซีเมีย  ตน้ทุน-ประสิทธิผล

Rama Med J: doi:10.33165/rmj.2020.43.1.227046
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การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของระบบการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจคัดกรอง 

กึง่เร่งรัดเปรียบเทยีบกบัระบบปัจจุบัน

บทน�ำ

	 โรคธาลสัซีเมีย (Thalassemia) เป็นภาวะโลหิตจาง 

ท่ีถ่ายทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย (Autosomal 

recessive) และพบพาหะโรคธาลสัซีเมียในประชากรทัว่โลก

ประมาณ 270 ลา้นคน ส�ำหรับประเทศไทยมีอุบติัการณ์

ค่อนขา้งสูง โดยผูท่ี้เป็นพาหะร้อยละ 30 - 40 ของประชากร

หรือประมาณ 18 - 24 ลา้นคน และผูท่ี้เป็นโรคประมาณ

ร้อยละ 1 ของประชากรหรือประมาณ 600,000 คน ในแต่ละปี

จะพบหญิงตั้งครรภท่ี์เส่ียงต่อการมีบุตรท่ีเป็นโรคธาลสัซีเมีย

ประมาณ 50,000 คน จากหญิงตั้งครรภป์ระมาณ 1 ลา้นคน 

โดยมีผูป่้วยรายใหม่เพิ่มข้ึน 4,253 คนต่อปี1

	 ระบบการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียก่อนคลอด 

ในปัจจุบนัก�ำหนดใหต้รวจคดักรองพาหะโรคธาลสัซีเมีย

ท่ีโรงพยาบาลหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  

(รพ.สต.) ใกลบ้า้น หลงัจากแปลผลการตรวจคดักรอง 

จึงส่งตวัอยา่งเลือดเพ่ือตรวจยนืยนัในศูนยบ์ริการแม่ข่าย 

ท่ีสามารถก�ำหนดคู่เส่ียงหรือตรวจวินิจฉยัก่อนคลอดได ้

โดยปัญหาท่ีพบมกัเกิดจากหอ้งปฏิบติัการยงัขาดแนวทาง

ปฏิบติัท่ีเป็นมาตรฐานเดียวกนั ท�ำให้เกิดความแตกต่าง

ในทางปฏิบติั ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการควบคุมและ

ป้องกนัโรคธาลสัซีเมีย

	 การแกไ้ขปัญหาจึงควรปรับลดขัน้ตอนการตรวจคดักรอง

และใชก้ารตรวจวนิิจฉยัเขา้มาแทนท่ี มีผูเ้สนอใหต้ดัขั้นตอน

การคดักรองทั้งหมดและใชก้ารตรวจวนิิจฉยัชนิดธาลสัซีเมีย

ตั้งแต่ตน้ (One-stop service) หรืออาจเรียกวา่ การตรวจ

วินิจฉัยเพ่ือก�ำหนดคู่เส่ียงแบบเร่งรัด ซ่ึงในการศึกษาน้ี

เสนอใหใ้ชแ้บบก่ึงเร่งรัด โดยยงัคงการคดักรองดว้ยการตรวจ

ค่าปริมาตรเฉล่ียของเม็ดเลือดแดง (Mean corpuscular 

volume, MCV) ไวส้�ำหรับอลัฟาธาลสัซีเมีย (α-thalassemia) 

แต่ใช้การตรวจวิเคราะห์ชนิดและปริมาณฮีโมโกลบิน 

(Hemoglobin typing) แทนการคดักรองเบตา้ธาลสัซีเมีย 

(β-thalassemia)2 ซ่ึงระบบการคดักรองโรคแบบก่ึงเร่งรัดน้ี

ช่วยลดความซับซ้อนและระยะเวลาของกระบวนการ 

คดักรองโรค ท�ำใหก้ารก�ำหนดคู่เส่ียงและการยติุการตั้งครรภ์

สามารถด�ำเนินการไดท้นัตามเป้าหมาย และท�ำใหร้ะบบ

การคดักรองโรคธาลสัซีเมียมีประสิทธิภาพมากข้ึน แต่อาจ

น�ำมาซ่ึงภาระค่าใชจ่้ายท่ีเพิ่มข้ึน

	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ต้นทุน-

ประสิทธิผล (Cost-effectiveness analysis) ของระบบ 

การคดักรองโรคธาลสัซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจคดักรอง

ก่ึงเร่งรัดเปรียบเทียบกบัระบบปัจจุบนั ในมุมมองผูใ้หบ้ริการ

วธีิการศึกษา

รูปแบบการศึกษา

	 การวเิคราะห์ตน้ทุน-ประสิทธิผลเปรียบเทียบระหวา่ง

ระบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจ

คดักรองก่ึงเร่งรัดกบัระบบปัจจุบนัในมุมมองผูใ้หบ้ริการ 

โดยใชแ้บบจ�ำลองแผนภาพตน้ไมส้�ำหรับการวิเคราะห์

ตดัสินใจ (Decision tree model)

เคร่ืองมือวจิยั

	 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัคือ แบบจ�ำลองแผนภาพตน้ไม้

ส�ำหรับการวิเคราะห์ตดัสินใจ (ภาพท่ี 1) โดยออกแบบ

ตามคู่มือทางหอ้งปฏิบติัการการตรวจวนิิจฉยัโรคธาลสัซีเมีย

และฮีโมโกลบินผดิปกติ จดัท�ำโดยคณะกรรมการจดัท�ำคู่มือ

ทางหอ้งปฏิบติัการการตรวจวินิจฉยัโรคธาลสัซีเมียและ

ฮีโมโกลบินผดิปกติ กรมวทิยาศาสตร์การแพทย ์กระทรวง

สาธารณสุข3 การศึกษาน้ีก�ำหนดทางเลือกส�ำหรับการตรวจ

คดักรองหาพาหะของโรคธาลสัซีเมียเป็น 2 ทางเลือก คือ

	 1)	 ระบบการตรวจคดักรองปัจจุบัน มีขั้นตอนเร่ิมจาก

การตรวจหญิงตั้งครรภก่์อนโดยการตรวจค่า MCV ร่วมกบั

การทดสอบฮีโมโกลบินท่ีไม่เสถียรเพ่ือดูการตกตะกอนของ 

ฮีโมโกลบิน (Dichlorophenol indophenol precipitation, DCIP) 

หากไดผ้ลบวกไม่วา่จะเป็นการตรวจวธีิใด จะด�ำเนินการ

ตรวจสามีต่อเพ่ือพิจารณาการเป็นคูเ่ส่ียง ซ่ึงผลการตรวจน้ี

จะน�ำไปสู่ขั้นตอนการตรวจวนิิจฉยัและยนืยนัคู่เส่ียงท่ีเป็น

พาหะ α- และ β-thalassemia โดยใชก้ารตรวจวเิคราะห์ยนี

ดว้ยเทคนิคการเพิม่ปริมาณสารพนัธุกรรม (Polymerase chain 

reaction, PCR) และวนิิจฉยัก่อนคลอดดว้ยวธีิการตรวจวนิิจฉยั

ก่อนคลอด (Prenatal diagnosis, PND) ตามแนวทางต่อไป4
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	 2)	 ระบบการตรวจคัดกรองกึ่งเร่งรัด มีขั้นตอน 

คลา้ยกบัระบบปัจจุบนั แต่ลดขั้นตอนการตรวจคดักรอง 

โดยน�ำการตรวจโดยเคร่ืองอตัโนมติั High pressure liquid 

column chromatography (HPLC) มาใชแ้ทนการตรวจ DCIP 

โดยเร่ิมจากการตรวจค่า MCV ในหญิงตั้งครรภพ์ร้อมสามี 

ร่วมกบัการตรวจโดยวธีิ HPLC หากไดผ้ลบวกไม่วา่จะเป็นของ

หญิงตั้งครรภห์รือสามี จะน�ำไปสู่ขั้นตอนการตรวจวนิิจฉยั

และยนืยนัคู่เส่ียงท่ีจะเป็นพาหะ α- และ β-thalassemia ดว้ยวธีิ

การตรวจวเิคราะห์ยนีดว้ยเทคนิค PCR และวนิิจฉยัก่อนคลอด

ดว้ยวธีิการตรวจวนิิจฉยัก่อนคลอดตามแนวทางต่อไป

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ โดยแบบจ�ำลองน้ีไดรั้บ

การตรวจสอบจากแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญดา้นโลหิตวทิยา จ�ำนวน 

1 คน และผูเ้ช่ียวชาญการประเมินเทคโนโลยทีางดา้นสุขภาพ 

จ�ำนวน 2 คน

แหล่งข้อมูล

	 ขอ้มูลท่ีใชใ้นการศึกษา ไดแ้ก่ ตวัแปรต่างๆ ท่ีใชใ้น

แบบจ�ำลอง เกบ็รวบรวมขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรม 

และการวเิคราะห์เชิงอภิมาน (Meta-analysis) (ตารางท่ี 1) 

โดยขอ้มูลตวัแปรหลกัในแบบจ�ำลอง 3 ส่วน คือ

	 1)	 ข้อมูลต้นทุน (Cost parameters) ไดแ้ก่ ค่าตรวจ 

MCV และ DCIP ค่าตรวจโดยวธีิ HPLC ค่าตรวจวเิคราะห์ยนี

ดว้ยเทคนิค PCR และค่าตรวจวนิิจฉยัก่อนคลอด โดยรวบรวม

ข้อมูลจากอัตราค่าบริการสาธารณสุขเพ่ือใช้ส�ำหรับ 

การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทาง

ราชการของกรมบญัชีกลาง5 อตัราค่าบริการสาธารณสุข 

กระทรวงสาธารณสุข6 อัตราค่าบริการสาธารณสุข  

โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร7 และรายการตน้ทุน

มาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยดีา้นสุขภาพ8

	 2)	 ข้อมูลประสิทธิภาพ (Efficacy parameters) 

หมายถึง ขอ้มูลผลลพัธ์ท่ีเกิดข้ึน ได้แก่ การตรวจพบ 

คู่เส่ียงท่ีจะมีบุตรเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง 3 ชนิด  

คือ Hemoglobin Bart’s (Hb Bart’s) hydrops fetalis หรือ 

Homozygous α-thalassemia 1 (ผลลพัธ์หมายเลข 1, 3, 5  

ดงัแสดงในภาพท่ี 1) และ Homozygous β-thalassemia 

และ β-thalassemia/Hb E (ผลลพัธ์หมายเลข 2, 4, 6  

ดงัแสดงในภาพท่ี 1) โดยค�ำนวณจากขอ้มูลโอกาสหรือ

ความน่าจะเป็น(Probability) ของผลการตรวจคดักรอง

และการตรวจยนืยนัโรคธาลสัซีเมีย

	 3)	 ข้อมูลโอกาสหรือความน่าจะเป็นของผลการตรวจ

คดักรองและการตรวจยืนยนัโรคธาลสัซีเมยี (Probabilistic 

parameters) โดยรวบรวมขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรม

จากฐานขอ้มูล PubMed และ Google Scholar คดัเลือกเฉพาะ

การศึกษาในประเทศไทย พบการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้ง จ�ำนวน 

22 ฉบบั และการวเิคราะห์เชิงอภิมาน (Meta-analysis)

การวเิคราะห์ข้อมูล

	 1)	 การวเิคราะห์หลกั (Base case analysis) โดยวเิคราะห์

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพ่ิม (Incremental 

cost-effectiveness ratio, ICER) โดยค�ำนวณจากอตัราส่วน

ของตน้ทุนท่ีเพิ่มข้ึนต่อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึนจากระบบ

การตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดเปรียบเทียบกบัระบบปัจจุบนั 

(ICER = [C2 - C1]/[E2 - E1] โดยท่ี C2 คือ ตน้ทุนโดยรวมท่ี

คาดวา่จะเกิดจากการตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัด  C1 คือ ตน้ทุน

โดยรวมท่ีคาดวา่จะเกิดจากการตรวจคดักรองระบบปัจจุบนั  

E2 คือ ประสิทธิผลท่ีคาดว่าจะเกิดจากการตรวจคดักรอง

ก่ึงเร่งรัด และ E1 คือ ประสิทธิผลท่ีคาดวา่จะเกิดจากการตรวจ

คดักรองระบบปัจจุบนั

	 2)	 การวิเคราะห์ความไวของผลลัพธ์ (Sensitivity 

analysis) เพ่ือจดัการกบัความไม่แน่นอนของตวัแปร 

ท่ีใชใ้นแบบจ�ำลอง การศึกษาน้ีใชว้ธีิการวเิคราะห์ความไว

แบบทางเดียว (One-way sensitivity analysis) จาก 

การปรับค่าทีละตวัแปร เม่ือก�ำหนดใหต้วัแปรอ่ืนๆ มีค่าคงท่ี 

ตวัแปรท่ีวเิคราะห์ ไดแ้ก่ ตวัแปรโอกาสหรือความน่าจะเป็น

ของการตรวจคดักรองและการตรวจยนืยนัโรคธาลสัซีเมีย 

และตวัแปรตน้ทุนท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 95%

จริยธรรมการวจิยั

	 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัด�ำเนินการวิจยัโดยผา่น

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยันเรศวร เลขท่ี 453/2016  

เม่ือวนัท่ี 27 ตุลาคม 2559
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ภาพที ่1.	 แบบจ�ำลองแผนภาพต้นไม้ส�ำหรับการวเิคราะห์ตดัสินใจ

DCIP, dichlorophenol indophenol precipitation; Hb, hemoglobin; HPLC, high pressure liquid column chromatography; 

MCV, mean corpuscular volume; PCR, polymerase chain reaction; PND, prenatal diagnosis.
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การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผลของระบบการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจคัดกรอง 

กึง่เร่งรัดเปรียบเทยีบกบัระบบปัจจุบัน

ผลการศึกษา

	 การวิเคราะห์หลักจากมุมมองผูใ้ห้บริการพบว่า 

ระบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจ

คดักรองก่ึงเร่งรัดมีตน้ทุนคาดหวงั (Expected cost) เท่ากบั 

609.29 บาท ขณะท่ีระบบปัจจุบนัมีตน้ทุนคาดหวงัเท่ากบั 

462.44 บาท โดยโอกาสท่ีจะตรวจเจอโรคธาลสัซีเมีย

ชนิดรุนแรงจากการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอดของระบบ

การคดักรองโรคธาลสัซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจคดักรอง

ก่ึงเร่งรัด เม่ือมีผูเ้ขา้ร่วม 10,000 คู่ เท่ากบั 34 คน และระบบ

ปัจจุบนัเท่ากบั 8 คน โดยเป็น Hb Bart’s hydrops fetalis 

จ�ำนวน 19 คน และ Homozygous β-thalassemia หรือ 

β-thalassemia/Hb E จ�ำนวน 15 คน ส�ำหรับระบบการตรวจ

คดักรองก่ึงเร่งรัด และเป็น Hb Bart’s hydrops fetalis 

จ�ำนวน 4 คน และ Homozygous β-thalassemia จ�ำนวน  

4 คน ส�ำหรับระบบปัจจุบนั 

ตารางที ่1. 	 ความน่าจะเป็นและต้นทุนทีใ่ช้ในการวเิคราะห์

ตวัแปร
ข้อมูล

ในการวเิคราะห์หลกั

ช่วงข้อมูล

ในการวเิคราะห์ความไว

ความน่าจะเป็น

ในการตรวจ MCV/DCIP9-15 0.92 0.89 - 0.95

ในการตรวจ HPLC11, 15-21 0.88 0.80 - 0.95

ในการตรวจ α1-PCR13, 17-19, 22 0.85 0.79 - 0.91

ในการตรวจ b-PCR11, 14, 17, 19 0.88 0.80 - 0.93

ในการท�ำ PND ส�ำหรับ α-thalassemia9, 17, 19, 23-26 0.68 0.52 - 0.84

ในการท�ำ PND ส�ำหรับ b-thalassemia11, 15 - 17, 24-26 0.56 0.32 - 0.81

ผลตรวจ MCV ในหญิงตั้งครรภแ์ละสามีเป็นบวก (+,+)15, 20, 27 0.45 0.17 - 0.73

ผลตรวจ MCV ในหญิงตั้งครรภแ์ละสามีเป็นลบ (-,-)15, 17, 20, 27, 28 0.36 0.16 - 0.56

ผลตรวจ MCV/DCIP ของหญิงตัง้ครรภเ์ป็นบวก (+,+)/(+,-)/(-,+)15, 22, 24, 26 0.46 0.31 - 0.61

ผลตรวจ MCV/DCIP ของสามีเป็นบวก (+,+)/(+,-)/(-,+)15, 22 0.35 0.29 - 0.42

ผลตรวจสงสยั α1-thalassemia11, 16, 18, 20, 21, 24, 29, 30 0.09 0.05 - 0.13

ผลตรวจสงสยั b-thalassemia16-18, 24, 26, 29, 30 0.04 0.02 - 0.05

ผลตรวจเป็นคู่เส่ียงจาก α1-PCR9, 13, 17, 19, 23-25, 30 0.30 0.15 - 0.44

ผลตรวจเป็นคู่เส่ียงจาก b-PCR13, 17, 19 0.40 0.14 - 0.66

ผลการท�ำ PND ส�ำหรับ α1-thalassemia เป็นบวก9, 11, 15-17, 24-26 0.23 0.15 - 0.31

ผลการท�ำ PND ส�ำหรับ b-thalassemia เป็นบวก11, 15-17, 24-26 0.38 0.10 - 0.65

ตน้ทุน (ปี พ.ศ. 2562), บาท

ค่าตรวจ MCV5-8 105.25 87.988 - 122.512

ค่าตรวจ DCIP5-8 83.50 68.036 - 98.964

ค่าตรวจ HPLC5-8 298.50 252.58 - 344.42

ค่าตรวจ α1-PCR5-8 506.25 376.03 - 636.47

ค่าตรวจ b-PCR5, 7 2,066.67 1,046.13 - 3,087.21

ค่าท�ำ PND5, 7 2,700.00 2,400.60 - 2,999.40

DCIP, dichlorophenol indophenol precipitation; HPLC, high pressure liquid column chromatography; MCV, mean corpuscular 

volume; PCR, polymerase chain reaction; PND, prenatal diagnosis.
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	 ตน้ทุน-ประสิทธิผลของระบบการคดักรองก่ึงเร่งรัด

และระบบปัจจุบนั เท่ากับ 178,558 บาทต่อคน และ 

538,725 บาทต่อคน ตามล�ำดบั คิดเป็นอตัราส่วนตน้ทุน-

ประสิทธิผลส่วนเพิม่ระหวา่งระบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมีย

ก่อนคลอดแบบตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดกบัการตรวจคดักรอง

แบบปัจจุบนั เท่ากบั 57,499.80 บาทต่อคน (ตารางท่ี 2)

	 การวเิคราะห์ความไวของตวัแปรโดยการเปล่ียนค่าตวัแปร

ทุกตวัทีละตวัแปรพบว่า ตวัแปรท่ีมีผลมากท่ีสุดต่อค่า

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิม่ของการตรวจคดักรอง

ก่ึงเร่งรัดเปรียบเทียบกบัระบบปัจจุบนัคือ ความน่าจะเป็นท่ี

ผลตรวจ MCV ในภรรยาและสามีเป็น (-,-) โดยส่งผลใหค่้า

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิม่ เพิม่ข้ึนเป็น 78,891.06 

บาทต่อคน (เพิม่ข้ึนร้อยละ 37.20) เม่ือเปล่ียนคา่ตวัแปรเป็น

ค่าล่าง (Lower bound) และลดลงเป็น 5,440.73 บาทต่อคน 

(ลดลงร้อยละ 90.54) เม่ือเปล่ียนค่าตวัแปรเป็นค่าบน 

(Upper bound) ซ่ึงมีความแตกต่างกนัอยา่งมาก รองลงมา

คือ ความน่าจะเป็นท่ีผลการการตรวจวินิจฉยัก่อนคลอด 

ส�ำหรับ b-thalassemia เป็นบวก และค่าตรวจ HPLC (ภาพท่ี 2)

ภาพที ่2.  	 การวเิคราะห์ความไวแบบทางเดยีว

5000 15000 25000 35000 45000 55000 65000 75000 85000

Prop MCV negative in couple (0.16-0.56)

Prop PND beta-thal positive (0.10-0.65)

Cost_HPLC (252.58-344.42)

Prop couple at risk by alpha1-PCR (0.15-0.44)

Prop PND alpha-thal positive (0.15-0.31)

Cost_DCIP (68.036-98.964)

Prop couple at risk by beta-PCR (0.14-0.66)

Prop screening PND for beta thal (0.32-0.81)

Prop MCV/DCIP positive in pregnant (0.31-0.61)

Prop lab result beta thal (0.02-0.05)

Prop MCV positive in couple (0.17-0.73)

Prob lab result alpha1 thal (0.05-0.13)

Prop screening PND for alpha thal (0.52-0.84)

Prop sceening by HPLC (0.80-0.95)

Prop MCV/DCIP positive in husband (0.29-0.42)

Cost_beta-PCR (1,046.13-3,087.21)

Cost_alpha1-PCR (376.03-636.47)

Cost_PND (2,400.60-2,999.40)

Prop scrrening by alpha1-PCR (0.79-0.91)

Cost_MCV (87.988-122.512)

Incremental Cost per Case Detected 

฿/case

Upper bound

Lower bound

DCIP, dichlorophenol indophenol precipitation; HPLC, high pressure liquid column chromatography; MCV, mean corpuscular 

volume; PCR, polymerase chain reaction; PND, prenatal diagnosis.

ตารางที ่2.	 ต้นทุน-ประสิทธิผลระหว่างระบบการตรวจคดักรองกึง่เร่งรัดกบัระบบปัจจุบัน

ต้นทุน - ประสิทธิผล ระบบกึง่เร่งรัด ระบบปัจจุบัน

ตน้ทุนคาดหวงั, บาท 609.29 462.44

ผลลพัธ์คาดหวงั, คน 0.00342 0.00086

Hb Bart’s hydrops fetalis 0.00186 0.00047

Homozygous β-thalassemia หรือ β-thalassemia/Hb E 0.00155 0.00039

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผล, บาท/คน 178,558.03 538,725.05

อตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิ่ม, บาท/คน (609.29 - 462.44) / (0.00342 - 0.00086) = 57,499.80
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อภปิรายผล

	 การตรวจคดักรองโรคธาลัสซีเมียแบบก่ึงเร่งรัด 

มีโอกาสตรวจพบโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงมากกว่า

การตรวจคดักรองแบบปัจจุบนั เน่ืองจากเร่ิมตน้ขั้นตอน

การตรวจคดักรองพร้อมกนัทั้งสามีและภรรยา ต่างกบั

ระบบปัจจุบนัท่ีท�ำการคดักรองภรรยาก่อน ท�ำใหมี้คู่สามี

ภรรยาท่ีไม่สามารถด�ำเนินการต่อได ้ เน่ืองจากติดตาม

สามีไม่ได ้โดยหากมีผูเ้ขา้ร่วมการตรวจคดักรอง 10,000 คู่ 

การตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดสามารถตรวจพบโรคธาลสัซีเมีย

รุนแรงไดม้ากกวา่แบบปัจจุบนั 26 คน ซ่ึงการตรวจคดักรอง

แบบก่ึงเร่งรัดช่วยลดระยะเวลาการตรวจวนิิจฉยัใหร้วดเร็ว 

ยิง่ข้ึน เน่ืองจากตอ้งท�ำการตรวจพร้อมกนัเป็นคู่ อยา่งไรกต็าม 

การตรวจคดักรองแบบก่ึงเร่งรัดมีค่าใชจ่้ายสูงกวา่ระบบปัจจุบนั

	 การวเิคราะห์ความไวของตวัแปรต่างๆ พบวา่ ตวัแปร

ท่ีมีผลมากท่ีสุดต่อค่าอตัราส่วนตน้ทุน-ประสิทธิผลส่วนเพิม่

ของการตรวจคดักรองก่ึงเร่งรัดเปรียบเทียบกบัระบบปัจจุบนั

คือ ความน่าจะเป็นท่ีผลตรวจ MCV ในภรรยาและสามี

เป็นลบ (-,-) ซ่ึงอาจมีสาเหตุเน่ืองมาจากหากความน่าจะเป็น

ท่ีผลตรวจ MCV ในภรรยาและสามีเป็นลบ (-,-) มีคา่นอ้ย 

ท�ำใหมี้ความน่าจะเป็นท่ีตอ้งมีการตรวจวนิิจฉยัในขั้นตอน

ต่อๆ ไปมากข้ึน ส่งผลต่อค่าใชจ่้ายต่างๆ ท่ีสูงข้ึน ในขณะท่ี

หากมีความน่าจะเป็นท่ีผลตรวจ MCV ในภรรยาและสามี

เป็นลบ (-,-) มีค่าสูง จะไม่มีการตรวจวนิิจฉยัต่อ ซ่ึงสามารถ

หยดุการวินิจฉยัแลว้ให้การดูแลการฝากครรภแ์บบปกติ 

ท�ำใหมี้ค่าใชจ่้ายในกระบวนการคดักรองต�่ำกวา่มาก

	 การศึกษาน้ีมีขอ้จ�ำกดับางประการเก่ียวกบัการสร้าง

แบบจ�ำลอง เน่ืองจากยงัไม่มีขอ้มูลรายงานการศึกษาของ

ระบบการตรวจคดักรองแบบก่ึงเร่งรัด คณะผูว้จิยัจึงสร้าง

แบบจ�ำลองจากการดดัแปลงจากระบบการตรวจคดักรอง

แบบปัจจุบนัร่วมกบัการคน้ควา้จากวรรณกรรมต่างๆ  

ซ่ึงแบบจ�ำลองของระบบการตรวจคดักรองแบบปัจจุบนั

ยงัมีจุดด้อยกว่าการตรวจคัดกรองแบบก่ึงเร่งรัดคือ  

การตรวจแบบก่ึงเร่งรัดจะท�ำการพิจารณาผลการตรวจ 

MCV แบบเป็นคู่ แต่การตรวจคดักรองแบบปัจจุบัน 

จะพิจารณาผลการตรวจคดักรอง MCV/DCIP แบบเด่ียว 

ซ่ึงการตรวจคดักรองเป็นคูจ่ะไดค่้าความน่าจะเป็นใกลเ้คียง

ความเป็นจริงและรวดเร็วมากกว่าการตรวจแบบเด่ียว 

เน่ืองจากการตรวจ MCV/DCIP แบบเด่ียวหลังจาก 

ท่ีตรวจภรรยาแลว้ หากไดผ้ลเป็นบวก จะท�ำการติดตาม

สามีใหม้าตรวจ ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะไม่สามารถติดตามสามี

มาตรวจได ้แมว้่าจะมีจุดดอ้ยของการท่ีสามีไม่มาตรวจ 

จนส่งผลต่อค่าความน่าจะเป็นและค่าผลลพัธ์ (Outcome) 

ท่ีได ้แต่การวเิคราะห์น้ีสะทอ้นถึงสถานการณ์ท่ียงัคงพบได้

ในปัจจุบนั และการศึกษาน้ีเป็นการวิเคราะห์ในมุมมอง

ของผูใ้หบ้ริการเท่านั้น ซ่ึงอาจไม่สะทอ้นค่าใชจ่้ายทั้งหมด

ของผูป่้วย

	 ขอ้จ�ำกดัของแบบจ�ำลองในการศึกษาน้ีคือ วธีิการตรวจ

คดักรองตามแนวทางการคดักรองของประเทศไทยแนะน�ำให้

เลือกตรวจ MCV หรือ One-tube osmotic fragility test (OF test) 

อยา่งใดอยา่งหน่ึงในการตรวจคดักรอง28 ซ่ึงการศึกษาน้ี

พิจารณาเฉพาะการตรวจ MCV เท่านั้น เน่ืองจากหากค�ำนึง

ผลลพัธ์ของทั้ง MCV และ OF test ในแบบจ�ำลองของระบบ

การตรวจคดักรองปัจจุบนั แบบจ�ำลองจะมีความซบัซอ้น

อยา่งมาก ท�ำใหก้ารน�ำผลการศึกษาไปใชจ้ะเกิดความสบัสน

ในการแปลความได ้ ซ่ึงแบบจ�ำลองของระบบการตรวจ

คดักรองก่ึงเร่งรัดจะค�ำนึงถึงการตรวจ MCV เพียงวธีิเดียว

เท่านั้น เพ่ือใหส้อดคลอ้งกบัโมเดลเร่งรัดแบบศูนยท่ี์จะเกิดข้ึน

ในอนาคต ดงันั้นเพ่ือใหส้ามารถเห็นการเปรียบเทียบได้

อยา่งชดัเจน คณะผูว้จิยัจึงท�ำการสร้างแบบจ�ำลองแบบปัจจุบนั

ท่ีพิจารณาการตรวจ MCV เพียงวธีิเดียวเช่นกนั นอกจากน้ี 

ประสิทธิภาพระหวา่ง OF test และการตรวจ MCV นั้น 

ถึงแมใ้นแนวทางการคดักรองของประเทศไทยเสนอใหเ้ลือก

วธีิใดวธีิหน่ึงมาเป็นการคดักรองเบ้ืองตน้ แต่ประสิทธิภาพ

และความไวของทั้ง 2 วธีิมีความแตกต่างกนั โดยรายงาน

การศึกษาของ Nillakupt และคณะ28 พบวา่ การตรวจคดักรอง

ดว้ยวิธี OF test จะให้ผลบวกปลอม (False positive) 

มากกวา่ และการตรวจ MCV สามารถน�ำมาปฏิบติัไดจ้ริง

กบันโยบายการคดักรองประชาชนกลุม่ใหญ่ และผลลพัธ์

มีความน่าเช่ือถือมากกว่า นอกจากน้ี รายงานการศึกษา

ของ Prayongratana และคณะ31 พบว่า การตรวจ MCV  

มีค่าความไว (Sensitivity) และค่าความจ�ำเพาะ (Specificity) 
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มากกว่าวิธี OF test และในบริบทปัจจุบนัโรงพยาบาล 

ในประเทศไทยส่วนใหญ่สามารถตรวจความสมบูรณ์ของ

เมด็เลือดแดง (Complete blood count, CBC) ซ่ึงครอบคลุม

การตรวจ MCV อยูแ่ลว้ อีกทัง้การแปลผลวธีิ OF test จะตอ้งใช้

บุคลากรท่ีมีความเช่ียวชาญในการอา่นผลถึงจะไดผ้ลท่ีแม่นย �ำ 

ท�ำใหก้ารใชว้ธีิ OF test อาจจะไม่จ�ำเป็นในการตรวจคดักรอง

โรคธาลสัซีเมียอีกต่อไปในอนาคต

	 นอกจากน้ี ตวัแปรต่างๆ ท่ีใชใ้นแบบจ�ำลองแผนภาพ

ตน้ไมม้าจากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์

เชิงอภิมาน อยา่งไรกต็าม คณะผูว้จิยัคดัเลือกเฉพาะรายงาน

การศึกษาในประเทศไทย เพ่ือให้ไดค่้าความน่าจะเป็น 

ท่ีใกลเ้คียงกบับริบทของประเทศไทยมากท่ีสุด และผล

การวเิคราะห์ขอ้มูลจากระบบคดักรองแบบปัจจุบนั เม่ือท�ำ 

การตรวจสอบยอ้นกลบั (Model validation) กบัขอ้มูล

การศึกษาท่ีผา่นมาไดค่้าท่ีใกลเ้คียงกนั เช่น รายงานการศึกษา

ของ Torcharus และคณะ24 พบว่า โอกาสท่ีจะตรวจพบ 

โรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงดว้ยระบบการตรวจคดักรอง

แบบปัจจุบนั จากจ�ำนวนผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา 2,954 คู่ สามารถ

ตรวจพบได ้2 คน และรายงานการศึกษาของ Tongsong 

และคณะ15 พบว่า โอกาสท่ีจะตรวจพบโรคธาลสัซีเมีย

ชนิดรุนแรงดว้ยระบบการตรวจคดักรองแบบปัจจุบนั

จากผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา 8,736 คู่ สามารถตรวจพบ 8 คน 

ซ่ึงเป็นค่าท่ีใกลเ้คียงกบัผลลพัธ์คาดหวงัท่ีการศึกษาน้ี 

จะพบเด็กในครรภ์เป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรงจาก

การตรวจคดักรองระบบปัจจุบนั จ�ำนวน 8 คน จาก 10,000 คู่

	 เม่ือวิเคราะห์ผลกระทบทางด้านงบประมาณจาก

การศึกษาความชุกของโรคธาลสัซีเมียในประเทศไทย 

โดย Tienthavorn และคณะ33 พบวา่ โอกาสท่ีเด็กจะเกิด 

เป็นโรคธาลสัซีเมียรุนแรงทั้ง 3 ชนิด เท่ากบั 516 คน  

ต่อการตั้งครรภข์องมารดา 120,000 คน ซ่ึงเป็นขอ้มูลจาก

ศูนยอ์นามยัทั้ง 12 เขต ในประเทศไทย และขอ้มูลจากระบบ

ฐานขอ้มูลอนามยัเจริญพนัธ์ุประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 - 2558 

มีจ�ำนวนเดก็เกิดใหม่ประมาณ 700,000 คนต่อปี โอกาสท่ี

เด็กเกิดใหม่จะเป็นโรคธาลสัซีเมียชนิดรุนแรง 3 ชนิด 

เท่ากบั 3,010 คน จากรายงานของส�ำนกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การรักษาเป็นการใหเ้ลือดและ

ยาขบัธาตุเหล็ก หากผูป่้วยตอ้งช�ำระเงินเองจะประมาณ

คนละ 50,000 - 100,000 บาทต่อปี34 เป็นงบประมาณต่อปีคือ 

150 - 300 ลา้นบาทต่อปี หรือขอ้มูลจากแนวทางการรักษา

ผูป่้วยโรคธาลสัซีเมียในเวชปฏิบติัทัว่ไป ค่ารักษาจะอยูท่ี่

คนละ 120,000 - 220,000 บาทต่อปี35 เป็นงบประมาณต่อปีคือ 

361 - 662 ลา้นบาทต่อปี และจะเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ เน่ืองจาก 

มีจ�ำนวนเดก็ท่ีเกิดใหม่ทุกปีและยงัตอ้งรักษาผูป่้วยรายเก่า

ร่วมดว้ย หากมีการใชร้ะบบการตรวจคดักรองโรคธาลสัซีเมีย

รูปแบบก่ึงเร่งรัด จะมีค่าใชจ่้ายท่ีเพิม่ข้ึนในการตรวจประมาณ 

57,499.80 บาทต่อคน และงบประมาณท่ีตอ้งใชเ้พิ่มข้ึน

ประมาณ 697 ลา้นบาทต่อปี ซ่ึงสามารถช่วยลดงบประมาณ

ระยะยาวส�ำหรับการรักษาผูป่้วยได ้การศึกษาน้ีจะสามารถ

น�ำไปประยกุตใ์ชเ้ป็นขอ้มูลส�ำหรับการตดัสินใจในการประเมิน

ความคุม้ค่าของการใชร้ะบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมียต่อไป

สรุปผล

	 ระบบการคดักรองโรคธาลสัซีเมียก่อนคลอดแบบตรวจ

คดักรองก่ึงเร่งรัดมีประสิทธิผลและตน้ทุนสูงกว่าระบบ

ปัจจุบนั ในมุมมองของผูใ้ห้บริการ ภายใตเ้ง่ือนไขของ

การศึกษาและขอ้มูลท่ีมีอยู ่ณ ปัจจุบนั หากมีการน�ำการตรวจ

คดักรองโรคธาลสัซีเมียรูปแบบก่ึงเร่งรัดมาใชก้�ำหนดนโยบาย 

อาจช่วยลดภาระงบประมาณในดา้นการรักษาผูป่้วยรายใหม่

ท่ีจะเกิดข้ึน
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Background: Thalassemia is a genetic blood disorder with high incidence in 
Thailand. Its treatment includes blood transfusion and iron chelating therapy  
for life long that lead to high cost. Therefore, effective screening processes  
are required to prevent the newborn with thalassemia.

Objective: To determine the cost-effectiveness of prenatal screening program 
for thalassemia between a semi-accelerated screening program and the current 
program.

Methods: Decision tree model was developed under provider perspective.  
Cost, effectiveness and probabilities data were from literature review.  
One-way sensitivity analysis was performed to explore around inputs in the 
model.

Results: The expected costs of the semi-accelerated screening program and the 
current program were ฿609.29 and ฿462.44, respectively. The expected 
outcomes to detect a severe thalassemia in fetuses from the semi-accelerated 
program and the current program is 34 cases and 8 cases in 10 000 couples, 
respectively. Incremental cost-effectiveness ratio was ฿57 499.80 per case 
detected.

Conclusions: The expected costs of the semi-accelerated screening program 
was higher than the current programs, but the number of fetuses with thalassemia 
detected from the semi-accelerated screening program was more than the 
current programs.
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Background: Immigration of women workers from neighboring countries into 
Thailand to work in factories, usually have poor knowledge, attitude, and 
misbehavior on reproductive health. This can cause problems of reproductive 
health in Thai society.

Objective: To compare the knowledge, attitude, and behavior of reproductive 
health between Thai and immigrant women workers.

Methods: This analytic study compared 107 Thai and 107 immigrant workers  
in factories in Samut Sakhon, Thailand. All participants were recruited by  
purposive sampling. Data was collected by self-administered questionnaires 
which included personal characteristics, knowledge, attitude, and behavior related 
to reproductive health. Statistical tests were performed to analyze association 
between variables.

Results: Thai workers were older than immigrant workers (31.3 ± 9.5 years  
vs 25.3 ± 5.1 years; P < .05) and more marriage (84.1% vs 72.0%; P < .05). 
Compare with immigrant workers, Thai women workers had finished  
secondary school or lower (51.4% vs 36.4%; P < .05), earned more than  
฿15 000 per month (38.3% vs 3.7%; P < .05), owned their own house  
(15.0% vs 0%; P < .05), paid for their own healthcare (23.4% vs 11.2%; P < .05), 
and used private hospitals for healthcare services (40.2% vs 17.8%; P < .05). 
Thai workers had significantly better levels of knowledge and attitude (P < .001). 
However, immigrant workers were found to have better levels of reproductive health 
behavior (70.1% vs 68.2%), especially in terms of the number of sexual partners, 
and a good level of pregnancy-related reproductive behavior (97.4% vs 84.3%), 
particularly in the practice of exclusive breastfeeding for 6 months or more.

Conclusions: Thai workers had more knowledge, attitude, and behavior of 
reproductive health than immigrant workers, despite their better attitude and 
behavior in terms of the number of sexual partners and the practice of exclusive 
breastfeeding 6 months or more.
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Introduction

	 Reproductive health is a condition of well-being of  
the mind and body as a result of the process of responsible 
reproduction of both men and women, enabling them to  
live harmoniously in society.1

	 Reproductive health includes family planning, 
maternal and child health (MCH), sex education, limiting 
the incidence of abortion, adolescent sexual health, 
cervical cancer screening, AIDs (acquired immune 
deficiency syndrome) and sexually transmitted diseases 
(STD), care of infertile couples, and post-reproductive 
care, in addition to care of the elderly.
	 Reproductive health affects the live of men and 
women from conception to birth, through adolescence  
to eventually old age. To maintain a good reproductive 
health, people need access to accurate information  
and advice about family planning and their choice of 
contraception. When they decide to have children, 
women must have access to services that can help them 
to have a quality pregnancy, safe delivery and a healthy 
baby.2

	 In the past decade, there has been an increasing 
number of immigrants into Thailand from neighboring 
countries due to socioeconomic differences. Immigrant 
women come from countries where poor quality health 
is common. Many of them have little information 
regarding health matters, and tend to be poorer and less 
well-educated than their counterparts in Thailand. Their 
health status may be further compromised by the stress 
of adjusting to a new country, violence and sexual 
exploitation. If immigrant women cannot speak Thai, 
she is more likely to encounter problems accessing 
health care. Low-pay and exploitation also have an 
impact on immigrant women and their families. 
Discrimination and racism from health-care providers 
also added to cultural and linguistic barriers. Their 
tenuous legal status and numerous barriers also limit 
access to health care services and legal representation 
from the host country.3

	 Evidence indicates that reproductive health problems 
which immigrant women face in Thailand are very 
similar to issues that immigrant women face worldwide. 
Women from Cambodia, Laos and Myanmar often face 
problems relating to pregnancy, delivery, and unmet 
needs for contraception. In addition, they are more 
likely to have more abortions compared to Thai women.4 
This study aimed to compare knowledge, attitude, and 
behavior of reproductive health between Thai and 
immigrant women workers.

Methods

Participants
	 This study was approved by the Human Research Ethics 
Committee of Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, 
Mahidol University, Thailand, No. MURA2019/899 on 
September 16, 2019.
	 The letters of recommendation issued by the 
Graduate School, Mahidol University were sent to the 
executive officers of factories in Samut Sakhon, 
Thailand, asking for their permission and cooperation 
with the research. 
	 Daniel’s formula5 was used to calculate the sample size 
using a contraceptive rate of 80% among Thai women.1 
Of 107 Thai and 107 immigrant women workers in 
factories in Samut Sakhon, Thailand were purposively 
recruited into the study.

Measurement
	 Data were collected from self-administered 
questionnaires. Close-ended questionnaires consisted of 
4 parts, as follows: personal characteristics, knowledge, 
attitude, and behavior of reproductive health of women 
workers. 
	 Knowledge of reproductive health consisted of  
21 questions, with 1 point awarded to correctly answered 
questions. The level of knowledge was categorized into  
2 levels, namely ‘poor’ and ‘good’, using 60% criteria of 
total scores. Scores of 13 or more were classified as ‘good’.
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	 There were 20 questions about attitude toward 
reproductive health, of which 6 were positive and  
14 negative. Levels of attitude were classified into  
5 categories, according to Likert’s scale, as follows: 
strongly agree, agree, uncertain, disagree, and strongly 
disagree. Positive questions were awarded scores of  
5, 4, 3, 2, and 1, respectively, while negative questions 
were awarded scores of 1, 2, 3, 4, and 5, respectively. 
The total score for attitude was 100. Level of attitude 
towards reproductive health was classified using the 
criteria of 60% into 2 levels, ‘poor’ and ‘good’. A score 
of 60 or more indicated a ‘good’ level.
	 Questions about reproductive health behavior  
were divided into 2 parts, as follows: general behavior  
(6 questions), and pregnancy-related behavior  
(5 questions). The ‘good’ behavior included the practice 
of contraception, non-promiscuous sexual activity, 
cervical cancer screening, and exclusive breastfeeding  
6 months or more, which were each awarded a score of 1. 
The total scores were 6 points each for general behavior 
and 5 points each for pregnancy-related behavior.  
A level of 60 percent or more was used as the cutoff 
point for good behavior.
	 Translation of the questionnaires was provided for 
immigrant workers, and translators were also provided for 
illiterate immigrant workers, who are unable to read or write. 
The questionnaires certified correct translation by experts.
	 The validity of questionnaires was evaluated and 
improved by 3 experts in reproductive health. Reliability 
questionnaires were evaluated in a pilot study of 50 
women workers in a factory that had the same characteristics 
as the selected population, for which Cronbach’s alpha 
coefficient for reliability of questionnaires was calculated, 
0.85 for knowledge, 0.80 for attitude questions, and 0.91 
for reproductive health behavior questions.

Statistical Analysis
	 Analysis of the data was performed by statistical 
program, SPSS version 20.0 (IBM SPSS Statistics for 
Windows, Version 20.0. Armonk, NY: IBM Crop; 2011). 

Descriptive analysis of data using frequency, mean, 
percentage, standard deviation (SD), chi-square test, and 
Fisher exact test was used to analyze the associations 
between variables, with the significant level of .05 (P < .05).

Results

	 The personal characteristics of Thai and immigrant 
women workers were significantly different. The average 
age of Thai women workers was 31.3 ± 9.5 years, compared 
with 25.3 ± 5.1 years of immigrant women workers. 
Thai women workers were statistically significant older than 
immigrant women workers. Thai women workers were 
more married, had finished a bachelor’s degree program, 
earned an income less than ฿15 000 per month,  
owned their own house, paid for their own health care, 
and used private hospitals for healthcare services.  
All were significantly different (P < .001) (Table 1).
	 Of 84.1% of Thai women workers had a good level 
of knowledge compared to 65.4% of immigrant women 
workers. The difference was statistically significant  
(P < .001). The level of general reproductive health 
behavior was not statistically significant difference 
between Thai and immigrant women workers, but 
immigrant workers had significantly better practices of 
pregnancy-related behavior (P < .05) (Table 2).
	 Items of knowledge which are significant differences, 
Thai women workers had significantly better knowledge 
than immigrant workers about: The use of intrauterine 
devices (IUDs) and implants for contraception, exclusive 
breastfeeding, antenatal care, and tetanus toxoid vaccination 
during pregnancy. In other areas, Thai women also had 
significantly better knowledge about the use of condoms 
to prevent STD, and cervical cancer screening (P < .05) 
(Table 3).
	 Items of attitude with significant difference 
between Thai and immigrant worker were investigated. 
Thai women workers significantly agreed more with 
adultery, contraception as a cause of divorce, contraception 
as only women responsibility only, sexual education  
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and the use of MCH handbook. In addition, more Thai 
women workers agreed with the benefit of sexual activities 
at an early age and dissented with cervical cancer screening. 
On the contrary, immigrant workers agreed more about 
a leave of absence from work during pregnancy, more 
expenditure during pregnancy and exclusive breastfeeding 
6 months or more (P < .05) (Table 4). 

	 Items of behaviors with significant differences 
between Thai and immigrant worker were determined. 
An analysis of women who had a history of pregnancy/
delivery, found that they had significantly more sexual 
partners than immigrant workers. More immigrant 
women practice exclusive breastfeeding 6 months or 
more than Thai women workers (P < .05) (Table 5)

Table 1.	 Personal Characteristics of Thai and Immigrant Women Workers

Characteristic

No. (%)

P Value*Total

(N = 214)

Thai

(n = 107)

Immigrant

(n = 107)

Age, y

< 26 96 (44.8) 42 (39.3) 54 (50.5)

< .00126 - 33 71 (33.2) 24 (22.4) 47 (43.9)

≥ 34 47 (22.0) 41 (38.3) 6 (5.6)

Marital status

Single 47 (22.0) 17 (15.9) 30 (28.0)
< .05

Married 167 (78.0) 90 (84.1) 77 (72.0)

Education

Secondary school or less 94 (43.9) 55 (51.4) 39 (36.4)
< .05

High school or more 120 (56.1) 52 (48.6) 68 (63.6)

Monthly income, ฿

≤ 15 000 169 (79.0) 66 (61.7) 103 (96.3)
< .001

> 15 000 45 (21.0) 41(38.3) 4 (3.7)

Residence

Apartment or work facility 198 (92.5) 91 (85.0) 107 (100.0)
< .001

Own house 16 (7.5) 16 (15.0) 0 (0)

Health insurance

Universal coverage or social security 14 (6.5) 82 (76.6) 95 (88.8)
.01

Own pay 200 (93.5) 25 (23.4) 12 (11.2)

Medical service

Government hospital 152 (71.0) 64 (59.8) 88 (82.2)
< .001

Private hospital 62 (29.0) 43 (40.2) 19 (17.8)
* The correlations were determined by using chi-square test with a significant level of .05 (P < .05).
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Table 2. 	 Level of Knowledge, Attitude, and Behavior About Reproductive Health Between Thai and Immigrant  

	 Women Workers

Level

No. (%)

P Value*
Women Workers

Total

(N = 214)

Thai

(n = 107)

Immigrant

(n = 107)

Level of knowledge

Poor (0 - 12 point) 54 (25.2) 17 (15.9) 37 (34.6)
< .001

Good (13 - 21 point) 160 (74.8) 90 (84.1) 70 (65.4)

Level of attitude

Poor (0 - 59 point) 52 (24.3) 15 (14.0) 37 (34.6)
< .001

Good (60 - 100 point) 162 (75.7) 92 (86.0) 70 (65.4)

Level of behavior in general reproductive health

Poor (0 - 3 point) 66 (30.8) 34 (31.8) 32 (29.9)
.77

Good (4 - 6 point) 148 (69.2) 73 (68.2) 75 (70.1)

Level of behavior of pregnancy-related**

Poor (0 - 2 point) 9 (10.1) 8 (15.7) 1 (2.6)
.04

Good (3 - 5 point) 80 (89.9) 43 (84.3) 37 (97.4)
* The correlations were determined by using chi-square test with a significant level of .05 (P < .05). 
** The number of pregnancies was 89 workers (51 Thai women and 38 immigrant women).

Table 3. 	 Items of Significant Difference in Knowledge About Reproductive Health Between Thai and  

	 Immigrant Women Workers

Question

No. (%)

P Value*
Women Workers

Total

(N = 214)

Thai 

(n = 107)

Immigrant

(n = 107)

Family planning

IUD is a permanent birth control method. 161 (75.2) 88 (82.2) 73 (68.2) < .05

The contraceptive implant can prevent pregnancy 

for 2 years.

111 (51.9) 72 (67.3) 39 (36.4) < .001

Mother and child health 

Meaning of exclusive breastfeeding 144 (67.3) 83 (77.6) 61 (57.0) < .001

Early antenatal care if mother has complication. 146 (68.2) 89 (83.2) 57 (53.3) < .001

Tetanus toxoid vaccination is recommended for all 

pregnant women.

170 (79.4) 95 (88.8) 75 (70.1) < .001



29Rama Med J Vol.43 No.1 January - March 2020

Comparison of Knowledge, Attitude, and Behavior of Reproductive Health Between 

Thai and Immigrant Women Workers in Factories in Samut Sakhon, Thailand

Table 3. 	 Items of Significant Difference in Knowledge About Reproductive Health Between Thai and  

	 Immigrant Women Workers (Continued)

Question

No. (%)

P Value*
Women Workers

Total

(N = 214)

Thai 

(n = 107)

Immigrant

(n = 107)

STDs, HIV

Condom provide protection from STD. 186 (86.9) 102 (95.3) 84 (78.5) < .001

Cervical cancer screening

Single women over 35 years of age remain at risk 

of cervical cancer.

126 (58.9) 71 (66.4) 55 (51.4)  .03

The cervical cancer is a sexually transmitted disease. 153 (71.5) 87 (81.3) 66 (61.7) < .001

Cervical cancer screening is easy. 123 (57.5) 73 (68.2) 50 (46.7) < .001

Abbreviations: HIV, human immunodeficiency virus; IUD, intrauterine device; STDs, sexually transmitted diseases.
* The correlations were determined by using chi-square test with a significant level of .05 (P < .05).

Table 4. 	 Items of Significant Difference in Attitude Towards Reproductive Health Between Thai and Immigrant  

	 Women Workers

Attitude Towards Reproductive Health

Mean (SD)

P Value*Women Workers

Thai Immigrant

Family planning

Adultery is good for your sex life. 3.53 (1.31) 2.85 (1.55) < .001

Contraception is a cause to divorce. 3.66 (1.16) 3.09 (1.41) < .001

Contraception is only women responsibility. 3.85 (1.23) 3.19 (1.55) < .001

Sexual education reduces unwanted pregnancy rates, 

abortion rates, and STDs rates.

4.26 (0.94) 3.94 (1.24) .04

Use of MCH handbook. 4.15 (1.09) 3.80 (1.28) .04

Maternal and child health 

Breast milk is the best nutrition for babies during the first 

6 months of life.

2.07 (1.20) 3.84 (1.19) < .001

Leave of absence from work when being pregnant. 3.21 (1.32) 3.62 (1.62) .04

Case during pregnancy is expensive. 1.76 (0.96) 2.93 (1.61) < .001

STDs, HIV 

Early experience in sexual activity will help your sex life. 3.73 (1.21) 3.10 (1.50) < .001
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Table 5.	 Items of Significant Difference With Reproductive Health Behavior Between Thai and Immigrant  

	 Women Workers

Reproductive Health Behavior

No. (%)

P Value*
Women Workers

Total

(N = 214)

Thai

(n = 107)

Immigrant

(n = 107)

Number of sex partners

0 - 1 197 (92.1) 90 (84.1) 107 (100)
< .001

≥ 2 17 (7.9) 17 (15.9) 0 (0)

Exclusive breast feeding ≥ 6 mo**

Yes 23 (25.8) 8 (15.7) 15 (39.5)
.01

No 66 (74.2) 43 (84.3) 23 (60.5)
* The correlations were determined by using chi-square test with a significant level of .05 (P < .05).
** The number of pregnancies was 89 workers (51 Thai women and 38 immigrant women).

Table 4. 	 Items of Significant Difference in Attitude Towards Reproductive Health Between Thai and Immigrant  

	 Women Workers (Continued)

Attitude Towards Reproductive Health

Mean (SD)

P Value*Women Workers

Thai Immigrant

Screening cervical cancer 

Cervical cancer screening is embarrassing. 3.71 (1.32) 3.29 (1.68) .04

Using speculum for pelvic examination is horrible. 3.57 (1.10) 3.17 (1.41) .02

Too busy to go for cervical cancer screening. 3.64 (1.27) 2.94 (1.60) < .001

Abbreviations: HIV, human immunodeficiency virus; MCH, maternal and child health; STDs, sexually transmitted diseases.  
* The correlations were determined by using chi-square test with a significant level of .05 (P < .05).

Discussion

	 Personal characteristics of immigrant women workers 
were significantly different from Thai women workers. 
Thai women workers were older, and more were married, 
better educated, had better economic status, owned their 
own home, and paid for medical coverage. These results 
were in accordance with the study of Moe,6 who studied 

unmet reproductive health needs and use of family 
planning methods among Myanmar immigrant women 
in Samut Sakhon, Thailand. This study found that immigrant 
social life featured a low educational background, and  
a restricted and relatively narrow community network. 
Immigrant women also had poor knowledge of their 
legal rights and reproductive health, and were prone to 
risk from communicable diseases.
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	 Thai women workers had a better level of attitude 
towards reproductive health, but when considering each 
attitude item, immigrant women workers had a significantly 
better attitude towards promiscuous sexual activity, concepts 
of contraception, concepts of exclusive breastfeeding, 
rest during pregnancy, and cervical cancer screening.
	 The results contradict the study of Chaibarn et al7  
who studied attitudes and beliefs about contraception 
and the contraceptive behavior of migrant workers in the 
upper Northern provinces of Thailand. This study 
indicated that immigrants had moderate attitudes and 
beliefs towards contraception. The immigrant workers 
had negative beliefs regarding contraception in terms of 
its effects on increased body weight, sexual dysfunction 
from sterilization, and sexual pleasure reduction from 
the use of condoms. However, there was no comparison 
of attitude and belief with Thai women in the same area. 
In 2006, assessment of Thai-Burma border reproductive 
health by the Women’s Commission for Refugee 
Women and Children found that there were traditional 
and cultural beliefs supported by ethnic minority leaders, 
such as the belief that use of condom promotes promiscuity.8

	 The level of behavior in general reproductive health 
of Thai and immigrant women workers was not 
significantly different. A reproductive health survey by 
National Statistics Office (NSD) in 2006 found that the 
contraceptive prevalence rate among immigrants in Thailand 
was 80.1%. The rate has increased noticeably among Myanmar 
immigrant in Thailand and nearly reached the contraceptive 
prevalence rate among Thai women.9 In terms of other 
reproductive health behavior, immigrant women workers 
were better than Thai women especially in terms of 
number of sexual partners. It was in accordance with the 
theory of biological and psychological components of 
sexuality. Sexuality is affected by society and culture.
	 Socioeconomic status and education also influence 
sexual attitudes and behaviors. Examples of these 
influences include that low-income individuals often 
thinking and acting differently from middle-class 
individuals. They were more likely to engage in sexual 

intercourse at an earlier age, and having children outside 
of marriage. In this present study, the age at which 
women experience their first act of sexual intercourse 
was not significantly different between Thai and 
immigrant women workers. Educational levels also 
seem to influence sexual behavior. For example, people 
with a higher education masturbate more, and people 
with at least a college education have more sexual 
partners than those who do not attend college.10

	 Techasrivichien et al11 studied changes in sexual behavior 
and attitudes across generations and gender among  
a population-based probability sample from an urbanized 
province in Thailand. This study found strong evidence 
of a decline in the age of sexual initiation, a shift in the 
type of their first sexual partner, and a greater rate of 
acceptance of adolescent premarital sex among younger 
generations. The study highlighted profound changes 
among young Thai women as evidenced by a higher 
number of lifetime sexual partners compared to older 
women. In contrast to the significant gender gap in older 
generations, sexual profiles of young Thai women have 
evolved to resemble those of young men.
	 Aurpibul et al12 compared patterns of sexual behavior 
in lowland Thai youth and ethnic minorities attending 
high school in rural Chiang Mai, northern Thailand. 
This study found a substantially higher proportion of 
lowland Thai engaging in risky sexual behaviors when 
compared to ethnic minorities.
	 Significantly more immigrant workers practice 
exclusive breastfeeding 6 months or more than their 
Thai counterparts. Laisiriruangrai et al13 studied the 
prevalence of exclusive breastfeeding among Thai women 
at 3, 4, and 6 months at the Bangkok Metropolitan 
Administration Medical College and Vajira Hospital. 
The results indicated low rates of exclusive breastfeeding 
at 3, 4, and 6 months due to a limited duration postpartum 
absence from work and limited time of breastfeeding. 
Also, Pitikultang et al14 studied the prevalence and 
factors related to 6-month exclusive breastfeeding 
among Myanmar immigrant mothers having a child 
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aged up to one year and living in Samut Sakhon, Thailand. 
The prevalence of 6-month exclusive breastfeeding was 
found to be significantly higher than Thai women, and it 
was postulated that the difference was due to economic 
factors because breast milk is the cheapest and easiest 
method for feeding a young child.
	 Correlation among knowledge, attitude and practice 
was not always linear and positive.15 It was affected by 
socioeconomic and environmental status. For example, 
Thai women workers had a better knowledge of sexual 
activity, but in practice, they had a more promiscuous 
and sexually active lifestyle, as shown by the number of 
sexual partners. Providing only knowledge may not 
improve attitudes and practices of reproductive health in 
some areas. Socioeconomic and environmental status 
should also be improved accordingly. 

Conclusions

	 The characteristics of Thai and immigrant women 
workers were found to be significantly difference.  
Thai women workers were older, more married, less 
educated, had better economic status, more owning 
house and more own pay for medical expenses. Immigrant 
women workers who had better attitude and behavior of 
reproductive health in terms of the number of sexual 
partners and the practice of exclusive breastfeeding  
6 months or more.
	 An educational program should be initiated to 
improve knowledge of reproductive health among 
immigrant workers, despite their better attitude and 
behavior in terms of the number of sexual partners and  
the practice of exclusive breastfeeding 6 months or more
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การเปรียบเทยีบความรู้ ทศันคต ิและพฤตกิรรมสุขภาพการเจริญพนัธ์ุระหว่างแรงงาน

สตรีไทยและแรงงานสตรีข้ามชาตใินโรงงานอุตสาหกรรม จงัหวดัสมุทรสาคร ประเทศไทย

รัตนาภรณ์  คาํทะเนตร1,2, สมศักดิ์  สุทศัน์วรวุฒิ2

1	 คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัสยาม กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2	 ภาควชิาสูติศาสตร์-นรีเวชวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทคัดย่อ: แรงงานสตรีขา้มชาติจากประเทศเพ่ือนบา้นท่ีอพยพเขา้มาท�ำงาน 

ในโรงงานอุตสาหกรรมในประเทศไทย โดยทัว่ไปมกัจะมีความรู้ ทศันคติ และ

พฤติกรรมดา้นอนามยัเจริญพนัธ์ุท่ีไม่เหมาะสม ซ่ึงอาจก่อใหเ้กิดปัญหาในสงัคมไทย

วตัถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมสุขภาพดา้นอนามยั

เจริญพนัธ์ุระหวา่งแรงงานสตรีไทยและแรงงานสตรีขา้มชาติ

วธีิการศึกษา: การศึกษาเชิงวเิคราะห์ในกลุ่มตวัอยา่งแรงงานสตรีไทย จ�ำนวน 107 คน 

และแรงงานสตรีขา้มชาติ จ�ำนวน 107 คน ในโรงงานอุตสาหกรรม จงัหวดัสมุทรสาคร 

ประเทศไทย โดยการเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบเฉพาะเจาะจง เกบ็รวบรวมขอ้มูลจาก

แบบสอบถาม ไดแ้ก่ ขอ้มูลส่วนบุคคล ความรู้ ทศันคติ และพฤติกรรมท่ีเก่ียวขอ้งกบั

อนามยัเจริญพนัธ์ุ จากนั้นใชส้ถิติความสมัพนัธ์ของตวัแปร

ผลการศึกษา: แรงงานสตรีไทยมีอายมุากกวา่แรงงานสตรีขา้มชาติ (31.3 ± 9.5 ปี  

เทียบกบั 25.3 ± 5.1 ปี; P < .05) แรงงานสตรีไทยแต่งงานมากกวา่เม่ือเทียบกบั 

แรงงานสตรีขา้มชาติ (84.1% เทียบกบั 72.0%; P < .05) มีระดบัการศึกษา 

ชั้นมธัยมศึกษาหรือนอ้ยวา่ (51.4% เทียบกบั 36.4%; P < .05) มีรายไดม้ากกวา่ 

15,000 บาทต่อเดือน (38.3% เทียบกบั 3.7%; P < .05) มีบา้นเป็นของตวัเอง 

(15.0% เทียบกบั 0%; P < .05) จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง (23.4% เทียบกบั 11.2%; 

P < .05) และเขา้รับบริการจากโรงพยาบาลเอกชน (40.2% เทียบกบั 17.8%; P < .05) 

แรงงานสตรีไทยมีความรู้และทศันคติท่ีดีมากกวา่แรงงานสตรีขา้มชาติ (P < .05) 

อย่างไรก็ตาม แรงงานสตรีขา้มชาติมีพฤติกรรมดา้นอนามยัเจริญพนัธ์ุดีกว่า 

(70.1% เทียบกบั 68.2%) ในแง่ของจ�ำนวนคู่นอนและพฤติกรรมขณะตั้งครรภ ์

(97.4% เทียบกบั 84.3%) โดยเฉพาะดา้นการเล้ียงดูลูกดว้ยนมแม่อย่างเดียว

มากกวา่หรือเท่ากบั  6 เดือน

สรุป: แรงงานสตรีไทยมีความรู้และทศันคติดา้นอนามยัเจริญพนัธ์ุดีกวา่แรงงาน

สตรีขา้มชาติ แมว้า่แรงงานสตรีขา้มชาติมีทศันคติและพฤติกรรมดีกวา่ในดา้นจ�ำนวน

คู่นอนและการเล้ียงดูลูกดว้ยนมแม่อยา่งเดียวมากกวา่หรือเท่ากบั 6 เดือน

ค�ำส�ำคญั: สุขภาพอนามยัเจริญพนัธ์ุ  แรงงานสตรีขา้มชาติ
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การวดัคุณภาพการบริการของคลนิิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี

สุภลคัน์  ศักดานุวฒัน์วงศ์1, พรชัย  ศักดานุวฒัน์วงศ์2, กรวร์ี  พสุธารชาติ1, วนิดา  สอดสี1

1	 ภาควชิาวสิญัญีวทิยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย
2 	 ภาควิชาบริหารธุรกิจและการจดัการ คณะการบริหารและจดัการ สถาบนัเทคโนโลยพีระจอมเกลา้เจา้คุณทหารลาดกระบงั 

  กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: การประเมินเปรียบเทียบช่องว่างความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพ 

การบริการของผูป่้วยในคลินิกระงบัปวดผา่นตวัแบบคุณภาพการบริการ มีความจ�ำเป็น

ในการเพิ่มคุณภาพการบริการ ซ่ึงจะน�ำไปสู่ความพึงพอใจของผูป่้วย

วัตถุประสงค์: เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวงัคุณภาพ 

การบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการของผูป่้วย ณ คลินิกระงับปวด  

โรงพยาบาลรามาธิบดี

วิธีการศึกษา: การวิจยัเชิงส�ำรวจในผูป่้วยท่ีมารับบริการ ณ คลินิกระงบัปวด  

โรงพยาบาลรามาธิบดี โดยใชแ้บบสอบถามประเมินความคาดหวงัและการรับรู้ 

คุณภาพการบริการในกลุ่มตวัอยา่งผูป่้วยท่ีเขา้รับการบริการรักษา จ�ำนวน 266 คน 

ระหวา่งวนัท่ี 11 สิงหาคม พ.ศ. 2559 ถึงวนัท่ี 10 ธนัวาคม พ.ศ. 2559

ผลการศึกษา: จากกลุ่มตวัอย่างผูป่้วย จ�ำนวน 266 คน พบว่า ส่วนใหญ่เป็น 

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 63.16 สถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 61.28 การศึกษา

ต�่ำกวา่ระดบัปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 57.52 รายไดต่้อเดือนต�่ำกวา่หรือเท่ากบั 

30,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 75.56 เขา้รับบริการตั้งแต่ 3 คร้ังข้ึนไป คิดเป็น 

ร้อยละ 85.34 และอายเุฉล่ียเท่ากบั 56.47 ปี ความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพ

การบริการโดยรวมและรายดา้น ไดแ้ก่ รูปธรรมของการบริการ ความเช่ือถือได้

ในการบริการ การตอบสนองต่อการบริการ และการรับประกนัในการบริการ

ไม่มีความแตกต่างกนั ยกเวน้การเอาใจใส่ในการบริการท่ีพบวา่ มีการรับรู้มากกวา่

ความคาดหวงั อยา่งไรกต็าม ผูป่้วยรับรู้วา่เคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยัท่ีใชส้�ำหรับ

ใหบ้ริการรักษาต�่ำกวา่ความคาดหวงั

สรุป: คลินิกระงบัปวดมีคุณภาพการบริการโดยรวมและรายดา้น 4 ดา้น ไดแ้ก่ 

ความเป็นรูปธรรมของการบริการ ความเช่ือถือไดใ้นการบริการ การตอบสนอง

ต่อการบริการ และการรับประกนัการบริการเป็นไปตามความคาดหวงั ส่วนการเอาใจใส่

เร่ืองการบริการสูงกวา่ความคาดหวงั ขณะท่ีเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยัท่ีใช้

ในคลินิก ผูป่้วยมีการรับรู้ต�่ำกวา่ความคาดหวงั

ค�ำส�ำคญั: คุณภาพการบริการ  คลินิกระงบัปวด  การรักษาอาการปวด
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บทน�ำ

	 คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี เป็นหน่วยงาน

ท่ีมีภารกิจในการให้บริการรักษาผูป่้วยท่ีมีความปวด 

ท่ียากหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษาขั้นพ้ืนฐาน ไดแ้ก่ 

อาการปวดเร้ือรัง ปวดจากพยาธิสภาพของระบบประสาท 

ปวดจากมะเร็งชนิดลุกลาม โดยใหบ้ริการแก่ผูป่้วยปวดเร้ือรัง

และผูป่้วยท่ีมีอาการปวดเฉียบพลนัจากการผา่ตดั เพ่ือให้

มีความปวดนอ้ยท่ีสุด สามารถเคล่ือนไหวร่างกายและฟ้ืนคืน

สู่สภาวะปกติโดยเร็วท่ีสุด

	 การใหบ้ริการบ�ำบดัรักษาของคลินิกระงบัปวดเป็นแบบ

องค์รวม ซ่ึงด�ำเนินการโดยทีมแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญและ 

ผูเ้ก่ียวขอ้งจากหลากหลายสาขา โดยการเลือกท�ำหตัถการ

ระงบัปวดท่ีเหมาะสมกบัความปวดของผูป่้วยแต่ละราย เช่น 

การบริหารยาชาเฉพาะท่ีเพ่ือลดการอกัเสบท่ีปมประสาท 

(Nerve root block) การบริหารยาชาเฉพาะท่ีเพ่ือลดการอกัเสบ

ท่ีแขนงประสาท (Plexus block) การใชค้ล่ืนความถ่ีวิทยุ

บ�ำบดัความปวด (Radiofrequency therapy) การฝังเขม็ 

และวธีิพิเศษอ่ืนๆ เป็นตน้ บุคลากรประจ�ำคลินิกระงบัปวด

ท่ีให้บริการในการบ�ำบดัรักษาและดูแล ประกอบดว้ย 

อาจารยว์สิญัญีแพทย ์ผูเ้ช่ียวชาญดา้นการระงบัความปวด 

แพทยป์ระจ�ำบา้นต่อยอดอนุสาขาระงบัปวด วสิญัญีพยาบาล 

ผูป้ฏิบติังานพยาบาล และผูป้ฏิบติังานบริหารท่ีท�ำงาน

ร่วมกนัเป็นทีมเพื่อใหบ้ริการแก่ผูป่้วย

	 ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการรักษาในคลินิกระงบัปวดมีทั้ง

ผูป่้วยนอกและผูป่้วยในโดยมีสดัส่วน 4:1 ส�ำหรับการศึกษาน้ี 

คณะผูว้จิยัเลือกศึกษาเฉพาะผูป่้วยนอก เน่ืองจากมีจ�ำนวน

ผูป่้วยมากท่ีสุดและเป็นผูป่้วยท่ีถูกส่งตวัมาจากแผนกอ่ืน

หรือโรงพยาบาลอ่ืนเน่ืองจากไม่ตอบสนองต่อการรักษา

ความปวดขั้นพ้ืนฐาน ดว้ยเหตุดงักล่าวคลินิกระงบัปวด

จึงเป็นความหวงัสุดทา้ยของผูป่้วยในการบ�ำบดัอาการปวด 

ส่งผลให้ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการรักษาในคลินิกระงบัปวด 

เกิดความคาดหวงัและการรับรู้ต่อการรักษา ตลอดจน 

การใหบ้ริการท่ีแตกต่างจากการใหบ้ริการรักษาในแผนกอ่ืนๆ 

จากขอ้มูลของคลินิกระงบัปวดพบวา่ ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการ

เพ่ือบ�ำบดัรักษาความปวดสามารถจ�ำแนกไดเ้ป็น 3 กลุ่ม 

ได้แก่ ผูป่้วยกลุ่มปวดเร้ือรังท่ีไม่ใช่มะเร็ง (Chronic 

noncancer pain) ผูป่้วยกลุ่มปวดจากระบบประสาท 

(Neuropathic pain) และผูป่้วยกลุ่มปวดจากมะเร็ง 

(Cancer pain) 

	 คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี ตระหนกัถึง

ความส�ำคญัในการให้บริการเพ่ือบ�ำบดัรักษาความปวด 

โดยการตอบสนองความพึงพอใจขั้นสูงสุดแก่ผูป่้วย  

จากการสอบถามผูป่้วยท่ีเข้ารับบริการพบว่า ผูป่้วย 

ส่วนหน่ึงมีความพึงพอใจ แต่ผูป่้วยอีกส่วนหน่ึงยงัไม่มี

ความพึงพอใจ ดงันั้น คลินิกระงบัปวดจึงมีความประสงค์

ท่ีจะประเมินความพึงพอใจของผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการ

รักษาอย่างเป็นทางการผ่านตวัแบบคุณภาพการบริการ 

(SERVQUAL Model)1 ซ่ึงเป็นตวัแบบท่ีได้รับความ

นิยมอยา่งแพร่หลาย โดยการประเมินช่องว่างความคาด

หวงัในคุณภาพการบริการและการรับรู้ในคุณภาพการ

บริการภายหลงัเขา้รับบริการรักษา ทั้งน้ี คุณภาพการบริการ

เร่ิมตน้ศึกษาอยา่งจริงจงักบัศาสตร์การใหบ้ริการทางดา้นการ

ตลาด ซ่ึงเป็นการศึกษาผา่นตวัแบบคุณภาพการบริการ โดย

พิจารณาถึงความคาดหวงัและการรับรู้ของผูรั้บบริการท่ีมีตอ่

คุณภาพการบริการตามท่ีผูใ้ห้บริการจดัหาให้ จากนั้น

เปรียบเทียบช่องว่างความคาดหวงัคุณภาพการบริการ

และการรับรู้คุณภาพการบริการท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงอาจจะ

ปรากฏรูปแบบช่องวา่งข้ึน 2 รูปแบบ ไดแ้ก่ ช่องวา่งทาง

บวก และช่องวา่งทางลบ โดยช่องวา่งทางบวกจะเกิดข้ึนเม่ือ

การรับรู้คุณภาพการบริการมากกวา่ความคาดหวงัคุณภาพ

การบริการ ขณะท่ีช่องวา่งทางลบเกิดข้ึนเม่ือการรับรู้คุณภาพ

การบริการนอ้ยกวา่ความคาดหวงัคุณภาพการบริการ 

	 ภายใตก้ระบวนการใหแ้ละการรับบริการ จะเกิดช่องวา่ง

คุณภาพข้ึน 5 ช่องวา่ง ไดแ้ก่ 1) ความคาดหวงัและการรับรู้

ถึงความคาดหวงัของผูรั้บบริการของผูบ้ริหาร 2) การรับรู้

ความคาดหวงัของผูรั้บบริการและการก�ำหนดลกัษณะ

มาตรฐานของคุณภาพบริการของผูบ้ริหาร 3) ลกัษณะ

มาตรฐานของคุณภาพบริการท่ีก�ำหนดและบริการ 

ท่ีผูใ้หบ้ริการส่งมอบให ้4) บริการท่ีส่งมอบและการส่ือสาร

ใหผู้รั้บบริการไดรั้บทราบจากผูใ้หบ้ริการ และ 5) ความคาดหวงั

และการรับรู้คุณภาพบริการของผูรั้บบริการ
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	 ส�ำหรับช่องวา่งคุณภาพท่ี 1 - 4 ใหค้วามส�ำคญักบัคุณภาพ

การบริการโดยมุ่งเนน้ท่ีผูใ้หบ้ริการเป็นหลกั ขณะท่ีช่องวา่ง

คุณภาพท่ี 5 เป็นการใหค้วามส�ำคญักบัคุณภาพการบริการ

โดยมุ่งเนน้ท่ีผูรั้บบริการเป็นหลกั โดยช่องวา่งคุณภาพท่ี 1 - 4 

จะเป็นสาเหตุใหเ้กิดช่องวา่งคุณภาพท่ี 5 ซ่ึงเป็นช่องวา่งท่ี

นกัวชิาการนิยมน�ำมาใชป้ระเมินความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ

ของผูรั้บบริการท่ีมีต่อคุณภาพการบริการของผูใ้หบ้ริการ 

โดยการเปรียบเทียบคุณภาพการบริการท่ีผูรั้บบริการไดรั้บ

กบัคุณภาพการบริการท่ีผูรั้บบริการคาดหวงัภายใตมิ้ติคุณภาพ 

5 มิติ ประกอบดว้ย 1) ความเป็นรูปธรรมของการบริการ 

ไดแ้ก่ การปรากฏส่ิงอ�ำนวยความสะดวกทางกายภาพ อุปกรณ์ 

และลกัษณะของบุคลากรของผูใ้หบ้ริการ 2) ความน่าเช่ือถือ

ในบริการ ไดแ้ก่ ความสามารถของการใหบ้ริการตามท่ีสญัญา

ไวอ้ย่างถูกตอ้ง 3) การตอบสนองต่อการบริการ ไดแ้ก่ 

ความเต็มใจช่วยเหลือ และการจัดหาบริการท่ีพร้อม  

4) การรับประกนัการบริการ ไดแ้ก่ ความรู้ ความสุภาพ

อ่อนโยนของผูใ้หบ้ริการ และความสามารถในการสร้าง

ความเช่ือมัน่และความไวว้างใจ และ 5) การเอาใจใส่ 

ในการบริการ ประกอบด้วย การดูแลและความตั้งใจ

ส่วนบุคคลท่ีผูใ้หบ้ริการจดัไวเ้พื่อผูรั้บบริการ

	 ในวงการสาธารณสุขหรือโรงพยาบาล นกัวิชาการ

จ�ำนวนหน่ึงไดน้�ำตวัแบบคุณภาพการบริการมาประยกุตใ์ช้

ประเมินคุณภาพการบริการในโรงพยาบาล โดยรายงาน

การศึกษาของ Babakus และคณะ2 ไดน้�ำมาตรวดัคุณภาพ

การบริการมาปรับใชก้บัการประเมินคุณภาพการบริการ

ของโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบความคาดหวงัและ 

การรับรู้คุณภาพการบริการของผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการรักษา

ในโรงพยาบาล ขณะเดียวกนัรายงานการศึกษาของ Curry 

และคณะ3 ไดป้ระยกุตม์าตรวดัดงักล่าวส�ำหรับประเมิน

คุณภาพการบริการตามตวัแบบคุณภาพการบริการ4 ในผูป่้วย

ท่ีเขา้รับบริการรักษาทางดา้นกายภาพบ�ำบดั ทั้งน้ี รายงาน

การศึกษาจ�ำนวนมากทั้งในประเทศและต่างประเทศไดน้�ำ

แนวคิดคุณภาพการบริการมาประยกุตใ์ชป้ระเมินคุณภาพ

การบริการในโรงพยาบาลทัง้ในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน

ในต่างประเทศ5-12 ตลอดจนคลินิกวนิิจฉยัมะเร็งปากมดลูก

ในต่างประเทศ13 รวมถึงในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน

ของประเทศไทย14-16 หรือการประยกุตใ์ชก้บัการบริการรักษา

ดา้นทนัตกรรม17 ซ่ึงสามารถสรุปผลการศึกษาก่อนหนา้

ในภาพรวมไดด้งัน้ี ตวัแบบคุณภาพการบริการ (SERVQUAL) 

สามารถน�ำมาประยกุตใ์ชก้บัโรงพยาบาล โดยตอ้งเปรียบเทียบ

ทั้งดา้นความคาดหวงัและการรับรู้ ผูป่้วยในคลินิกหรือ

โรงพยาบาลเอกชนและรัฐบาลในต่างประเทศส่วนใหญ่

มีการรับรู้มากกวา่ความคาดหวงั ขณะท่ีโรงพยาบาลของรัฐ

ในประเทศไทย การรับรู้ต�่ำกวา่ความคาดหวงั โดยเฉพาะ

ดา้นความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการมิติระยะเวลาการรอคอย

	 อย่างไรก็ตาม ยงัไม่พบรายงานการศึกษาคุณภาพ 

การบริการกบัผูป่้วยอาการปวดเร้ือรังท่ีตอ้งเขา้รับบริการ

รักษาในคลินิกระงบัปวด ซ่ึงมีแนวโน้มจ�ำนวนผูป่้วย 

เพ่ิมสูงข้ึนอยา่งต่อเน่ืองทั้งในกลุ่มปวดเร้ือรังท่ีไม่ใช่มะเร็ง 

กลุ่มปวดจากระบบประสาท และกลุ่มปวดจากมะเร็ง 

คณะผูว้ิจยัจึงสนใจท่ีจะศึกษาคุณภาพการบริการของ

คลินิกระงบัปวดตามกรอบแนวคิดการวิจยั (ภาพท่ี 1) 

เพ่ือใหเ้กิดความเขา้ใจและใชเ้ป็นแนวทางการเพิม่คุณภาพ

การบริการอยา่งเหมาะสม

ภาพที ่1.	 กรอบแนวคดิการวจิยั

ความคาดหวงั

คุณภาพการบริการของผู้ป่วยในคลนิิกระงบัปวด

	 •	 มิติความเป็นรูปธรรมของการบริการ

	 •	 มิติความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ

	 •	 มิติการตอบสนองต่อการบริการ

	 •	 มิติการรับประกนัในการบริการ

	 •	 มิติการเอาใจใส่ในการบริการ

การรับรู้

คุณภาพการบริการของผู้ป่วยในคลนิิกระงบัปวด

	 •	 มิติความเป็นรูปธรรมของการบริการ

	 •	 มิติความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ

	 •	 มิติการตอบสนองต่อการบริการ

	 •	 มิติการรับประกนัในการบริการ

	 •	 มิติการเอาใจใส่ในการบริการ
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	 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือเปรียบเทียบความแตกตา่ง

ระหว่างการรับรู้และความคาดหวงัคุณภาพการบริการ

ของผูป่้วยในคลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี  

ซ่ึงผลท่ีไดจ้ะมีประโยชน์ต่อการน�ำไปก�ำหนดแนวทาง

การพัฒนาคุณภาพการบริการของคลินิกระงับปวด  

โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้อย่างเหมาะสมกับช่องว่าง

คุณภาพการบริการ

วธีิการศึกษา

กลุ่มตวัอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตวัอยา่งเป็นผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการ

รักษาอาการปวด ณ คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี 

จากขอ้มูลของหน่วยบริการขอ้มูล โรงพยาบาลรามาธิบดี 

พบผูป่้วยนอกท่ีเขา้รับบริการรักษาในคลินิกระงบัปวด 

จ�ำนวนทั้งส้ิน 799 คน ขนาดกลุ่มตวัอย่างท่ีค �ำนวณได้

เท่ากบั 260 คน การศึกษาน้ีไดแ้จกแบบสอบถามใหผู้ป่้วย

ระหวา่งวนัท่ี 11 สิงหาคม พ.ศ. 2559 ถึงวนัท่ี 10 ธนัวาคม 

พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 300 คน อาย ุ18 ปีข้ึนไป ท่ีเขา้รับบริการ

รักษาในคลินิกระงบัปวดอยา่งนอ้ย 2 คร้ัง โดยการสุ่มตวัอยา่ง

แบบไม่ใชค้วามน่าจะเป็น (Nonprobability sampling) 

ซ่ึงเป็นการสุ่มตวัอยา่งแบบสะดวก (Convenience sampling) 

และไดรั้บการตอบกลบัแบบสอบถามท่ีสมบูรณ์สามารถ

น�ำมาใชว้เิคราะห์ไดจ้ากกลุ่มตวัอยา่ง จ�ำนวน 266 คน

การพทิกัษ์สิทธิของกลุ่มตวัอย่าง

	 การศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัด�ำเนินการวิจยัโดยผา่น

การพิจารณาและรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

การวิจยัในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหิดล เลขท่ี 2559/486 เม่ือวนัท่ี 11 สิงหาคม 

พ.ศ. 2559 

วธีิด�ำเนินการวจิยั

	 การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงปริมาณ (Quantitative 

research) ลกัษณะการวิจยัเชิงส�ำรวจ (Survey research) 

เคร่ืองมือท่ีใชเ้กบ็ขอ้มูล ไดแ้ก่ แบบสอบถามท่ีพฒันาข้ึน 

ประกอบดว้ย ส่วนท่ี 1 เป็นค�ำถามขอ้มูลส่วนบุคคล และ

ส่วนท่ี 2 เป็นค�ำถามประเมินความคาดหวงัและการรับรู้ 

คุณภาพการบริการท่ีพฒันาข้ึนตามเคร่ืองมือวดัคุณภาพ

การบริการ18 ซ่ึงมีรายงานการศึกษาก่อนหนา้น้ีใชศึ้กษา

คุณภาพการบริการของหน่วยบริการสุขภาพบุคลากร 

โรงพยาบาลรามาธิบดี16 คณะผูว้ิจยัไดด้ดัแปลงค�ำถาม 

ให้เหมาะสมกับบริบทการศึกษาคุณภาพการบริการ 

ในคลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี ซ่ึงมีค�ำถาม

จ�ำนวนทั้งส้ิน 22 ขอ้ ภายใตมิ้ติคุณภาพบริการรายดา้น  

5 มิติ ไดแ้ก่ ความเป็นรูปธรรมของการบริการ (4 ขอ้) 

ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ (5 ขอ้) การตอบสนองต่อ

การบริการ (4 ขอ้) การรับประกนัในการบริการ (4 ขอ้) 

และการเอาใจใส่ในการบริการ (5 ขอ้) โดยแบ่งค�ำถาม

ออกเป็น 2 ส่วน ประกอบดว้ย ส่วนท่ี 1 สอบถามความคิดเห็น

ของผูป่้วยท่ีมีต่อความคาดหวงัในคุณภาพการบริการ 

และส่วนท่ี 2 สอบถามความคิดเห็นของผูป่้วยท่ีมีต่อการรับรู้

ในคุณภาพการบริการในคลินิกระงบัปวด โดยค�ำถามท่ีใช้

ทั้ง 2 ส่วนเหมือนกนั แบบสอบถามมีลกัษณะเป็นแบบ

มาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดบั (Likert scale) โดยการใหค้ะแนน

ตั้งแต่ระดบั 1 - 5 (1 = เห็นดว้ยนอ้ยท่ีสุด และ 5 = เห็นดว้ย

มากท่ีสุด) ซ่ึงคณะผูว้ิจยัไดน้�ำแบบสอบถามท่ีพฒันาข้ึน

ไปทดลองใชก้บัผูป่้วย จ�ำนวน 5 คน พร้อมปรับปรุงขอ้ค�ำถาม

ในประเดน็ท่ียงัไม่ชดัเจนจนไดแ้บบสอบถามท่ีเหมาะสม

ท่ีสุดส�ำหรับใชใ้นการศึกษาน้ี

	 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบสอบถาม 

ขั้ นสุดท้ายโดยการตรวจสอบความตรงเชิงเ น้ือหา 

(Content validity) จากผูท้รงคุณวฒิุ จ�ำนวน 3 ท่าน ซ่ึงเป็น

ผูเ้ช่ียวชาญดา้นงานบริการ อาจารยว์ิสัญญีแพทย ์และ

อาจารยแ์พทยใ์นคลินิกระงบัปวดท่ีใหบ้ริการบ�ำบดัรักษา

และดูแลผูป่้วย ท�ำการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา

รวมถึงภาษาของค�ำถามท่ีใช้ว่าสอดคลอ้งตรงประเด็น

กับวัตถุประสงค์ท่ี มุ่งว ัดหรือไม่โดยการหาค่าดัชนี 

ความสอดคลอ้ง (Index of item objective congruence, 

IOC) ซ่ึงค่าท่ียอมรับไดข้องแต่ละขอ้ค�ำถามอยูร่ะหว่าง 

0.50 - 1.0019 ส�ำหรับการศึกษาน้ีมีค่าดชันีความสอดคลอ้ง

อยูร่ะหวา่ง 0.67 - 1.00 ซ่ึงมากกวา่ 0.50 แสดงวา่ตวับ่งช้ี
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ท่ีใช้วดัสอดคล้องกับจุดมุ่งหมายและเน้ือหาท่ีมุ่งวดั  

โดยภายหลังปรับแบบสอบถามตามค�ำแนะน�ำของ 

ผูเ้ช่ียวชาญ คณะผูว้ิจยัได้น�ำไปทดลองใช้กบัตวัอย่าง 

ท่ีมีลกัษณะใกลเ้คียงกลุ่มตวัอยา่ง จ�ำนวน 30 คน พร้อมทั้ง

หาความน่าเช่ือถือโดยการหาค่าสมัประสิทธ์ิ Cronbach’s 

alpha coefficient ซ่ึงค่าท่ียอมรับไดต้อ้งมากกว่าหรือ

เท่ากบั 0.7020

	 คณะผู ้วิจัยอธิบายวิธีวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วย 

ทุกรายและตอบขอ้สงสัยทุกประเด็น จนมีความเขา้ใจ

ชัดเจนตรงกัน จากนั้ นกลุ่มตัวอย่างด�ำเนินการตอบ

แบบสอบถามดว้ยตนเอง โดยอาจให้ญาติอ่านให้ฟังได ้

และในกรณีผูป่้วยมาเพียงคนเดียว ผูช่้วยวิจยัสามารถ

ช่วยอ่านแบบสอบถามใหฟั้งไดห้ากมีการร้องขอ

การวเิคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ทางสถิติใชโ้ปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS  

รุ่นท่ี 23.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. 

Armonk, NY: IBM Corp; 2015) ขัน้แรกทดสอบการกระจายตวั

ของขอ้มูลโดยใชส้ถิติ Kolmogorov-Smirnov test พบวา่ 

ขอ้มูลมีการกระจายตวัเป็นโคง้ปกติ ดงันั้นจึงสามารถใช้

สถิติ Paired t test ได ้การวเิคราะห์ขอ้มูลปัจจยัส่วนบุคคล

ใชส้ถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ี และร้อยละ จากนั้น

ค�ำนวณค่าเฉล่ีย (Mean) และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

(Standard deviation, SD) ของตวัแปรความคาดหวงั 

และการรับรู้คุณภาพการบริการโดยรวมและมิติคุณภาพ

การบริการรายดา้น โดยใชเ้กณฑแ์ตล่ะช่วงคะแนนเท่ากนั

ตามสูตรค�ำนวณความกวา้งอนัตรภาคชั้น21 ซ่ึงสามารถ

แบ่งระดบัช่วงค่าเฉล่ียได ้5 ระดบั (5.00 - 4.21 = เห็นดว้ย

มากท่ีสุด; 4.20 - 3.41 = เห็นดว้ยมาก; 3.40 - 2.61 = เห็นดว้ย

ปานกลาง; 2.60 - 1.81 = เห็นดว้ยนอ้ย; 1.80 - 1.00 = เห็นดว้ย

นอ้ยท่ีสุด)

	 จากนั้นวิเคราะห์สถิติเชิงอา้งอิงโดยการทดสอบ 

ความแตกต่างค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มตวัอย่าง 2 กลุ่มท่ีมี

ความสัมพนัธ์กนัดา้นความคาดหวงัคุณภาพการบริการ

และการรับรู้คุณภาพการบริการโดยรวม มิติคุณภาพ 

รายด้านและรายข้อค�ำถามโดยใช้สถิติ Paired t test 

พร้อมทั้ งทดสอบสมมติฐานท่ีว่า การรับรู้คุณภาพ 

การบริการของกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการรักษา

ในคลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี แตกต่างจาก

ความคาดหวงั โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ

เท่ากบั .05 (P < .05)

ผลการศึกษา

ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

	 กลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 266 คน มีอายุเฉล่ียเท่ากบั 

56.47 ปี (SD, 16.27) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็น 

ร้อยละ 63.16 สถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 61.28  

การศึกษาต�่ำกว่าระดบัปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 57.52 

รายไดต้ �่ำกว่าหรือเท่ากบั 30,000 บาทต่อเดือน คิดเป็น

ร้อยละ 75.56 และเขา้รับบริการท่ีคลินิกระงบัปวดตั้งแต่ 

3 คร้ังข้ึนไป คิดเป็นร้อยละ 85.34 ผูป่้วยส่วนใหญ่ 

มีอาการปวดท่ีมีสาเหตุจากระบบประสาทมากท่ีสุด  

คิดเป็นร้อยละ 48.49 รองลงมาคือ อาการปวดเร้ือรัง 

ท่ีไม่ใช่มะเร็ง คิดเป็นร้อยละ 28.95 และอาการปวด 

จากมะเร็ง คิดเป็นร้อยละ 22.56 (ตารางท่ี 1)

ตารางที ่1.	 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

รายการ จ�ำนวน (%)

อาย,ุ ปี

Mean (SD) 56.47 (16.27)

เพศ

ชาย 98 (36.84)

หญิง 168 (63.16)

สถานภาพสมรส

โสด 61 (22.93)

สมรส 163 (61.28)

หมา้ย/หยา่ร้าง 42 (15.79)

ระดบัการศึกษา

ต�่ำกวา่ปริญญาตรี 153 (57.52)

ปริญญาตรีและสูงกวา่ 113 (42.48)
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	 เม่ือพิจารณาตวัแปรรวมและมิติคุณภาพรายด้าน  

ดา้นความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพการบริการทุกดา้น

พบวา่ อยูใ่นระดบัมากท่ีสุด โดยตวัแปรการรับรู้คุณภาพ

การบริการโดยรวมมีค่าเฉล่ียเท่ากบั 4.62 (SD, 0.49)  

และความคาดหวงัคุณภาพการบริการโดยรวมมีค่าเฉล่ีย

เท่ากบั 4.60 (SD, 0.50) ตามล�ำดบั

	 มิติคุณภาพดา้นความคาดหวงัคุณภาพการบริการ

พบว่า การรับประกันในการบริการมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด 

(Mean [SD], 4.65 [0.51]) รองลงมาคือ การเอาใจใส่ใน

การบริการ (Mean [SD], 4.64 [0.57]) และความเป็นรูปธรรม

ในการบริการต�่ำท่ีสุด (Mean [SD], 4.49 [0.59]) ตามล�ำดบั 

มิติคุณภาพดา้นการรับรู้คุณภาพการบริการพบวา่ การเอาใจใส่

ในบริการมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด (Mean [SD], 4.71 [0.48]) 

รองลงมาคือ การรับประกนัในการบริการ (Mean [SD], 

4.70 [0.47]) และความเป็นรูปธรรมของการบริการต�่ำท่ีสุด 

(Mean [SD], 4.43 [0.65]) ตามล�ำดบั ค่าสัมประสิทธ์ิ 

Cronbach’s alpha coefficient ของตวัแปรรวมและมิติคุณภาพ

รายดา้นมีค่าอยูร่ะหวา่ง 0.88 - 0.99 ซ่ึงมากกวา่ 0.7 แสดงวา่

เคร่ืองมือท่ีน�ำมาใชศึ้กษามีความน่าเช่ือถือ (ตารางท่ี 2)

	 ความแตกต่างระหว่างความคาดหวังคุณภาพ 

การบริการรวมและการรับรู้คุณภาพการบริการรวม พบวา่ 

ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญั (Standard error of 

ตารางที ่2.	 การวเิคราะห์ตวัแปรความคาดหวงัการบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการ 

รายการ Mean (SD) ระดบัการแปลผล ค่าสัมประสิทธ์ิ*

ความคาดหวงัคุณภาพการบริการรวม 4.60 (0.50) มากท่ีสุด 0.98

ความเป็นรูปธรรมของการบริการ 4.49 (0.59) มากท่ีสุด 0.88

ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ 4.59 (0.54) มากท่ีสุด 0.91

การตอบสนองต่อการบริการ 4.63 (0.56) มากท่ีสุด 0.94

การรับประกนัในการบริการ 4.65 (0.51) มากท่ีสุด 0.88

การเอาใจใส่ในการบริการ 4.64 (0.57) มากท่ีสุด 0.98

การรับรู้คุณภาพการบริการรวม 4.62 (0.49) มากท่ีสุด 0.99

ความเป็นรูปธรรมของการบริการ 4.43 (0.65) มากท่ีสุด 0.94

ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ 4.57 (0.58) มากท่ีสุด 0.96

การตอบสนองต่อการบริการ 4.67 (0.53) มากท่ีสุด 0.94

การรับประกนัในการบริการ 4.70 (0.47) มากท่ีสุด 0.97

การเอาใจใส่ในการบริการ 4.71 (0.48) มากท่ีสุด 0.98

SD, standard deviation.
* การวิเคราะห์ความน่าเช่ือถือของแบบสอบถามโดยการทดสอบกบักลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 30 คน และหาค่าสัมประสิทธ์ิ 

Cronbach’s alpha coefficient ซ่ึงค่าท่ียอมรับไดต้อ้งมากกวา่หรือเท่ากบั 0.70

ตารางที ่1.	 ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง (ต่อ)

รายการ จ�ำนวน (%)

รายไดต่้อเดือน, บาท

≤ 30,000 201 (75.56)

> 30,000 65 (24.44)

จ�ำนวนการเขา้รับบริการ, คร้ัง

2 39 (14.66)

≥ 3 227 (85.34)

สาเหตุของความปวด

อาการปวดจากระบบประสาท 129 (48.49)

อาการปวดเร้ือรังท่ีไม่ใช่มะเร็ง 77 (28.95)

อาการปวดจากมะเร็ง 60 (22.56)

SD, standard deviation.
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the mean [SEM], 0.02; 95% confidence interval (CI), 

-0.07 ถึง 0.03; P >.05) เม่ือพิจารณาความแตกต่างระหวา่ง

ความคาดหวงัคุณภาพการบริการและการรับรู้คุณภาพ

การบริการรายดา้นพบวา่ ดา้นการเอาใจใส่ในการบริการ

มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญั (SEM, 0.03; 95% CI, 

-0.13 ถึง -0.01; P < .05) โดยผูป่้วยรับรู้คุณภาพการบริการ

ด้านการเอาใจใส่ในการบริการสูงกว่าความคาดหวงั 

(Mean difference, -0.06) และไม่พบความแตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญ (P > .05) ด้านความเป็นรูปธรรม 

ของการบริการ ด้านความน่าเช่ือถือได้ในการบริการ 

ดา้นการตอบสนองต่อการบริการ และดา้นการรับประกนั

ในการบริการ (ตารางท่ี 3)

	 ส�ำหรับความแตกต่างระหวา่งความคาดหวงัคุณภาพ

การบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการรายขอ้ค�ำถาม

ในค�ำถามคู่ท่ี 1 พบวา่ มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส�ำคญั 

(P < .05) โดยผูป่้วยรับรู้ถึงเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยั

ในการให้บริการนอ้ยกว่าความคาดหวงัท่ีผูป่้วยตอ้งการ 

(Mean difference, 0.16) ความแตกต่างระหวา่งความคาดหวงั

คุณภาพการบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการ 

รายขอ้ค�ำถามในค�ำถามคู่ท่ี 12, คู่ท่ี18, คู่ท่ี19 และคู่ท่ี 21 

พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคญั (P < .05)  

โดยผูป่้วยรับรู้ถึงแพทย ์พยาบาล และเจา้หนา้ท่ีในคลินิก

ระงบัปวดเตม็ใจช่วยเหลือในการบ�ำบดัรักษาอาการปวด 

(Mean difference, -0.12) สุภาพอ่อนโยนสม�่ำเสมอ 

(Mean difference, -0.12) เอาใจใส่ต่อผูป่้วยแต่ละคน 

(Mean difference, -0.09) เอาใจใส่ต่อผูป่้วยรายบุคคล

ตามอาการปวด (Mean difference, -0.08) และสนใจดูแล

ผูป่้วยดว้ยใจ (Mean difference, -0.09) มากกวา่ความคาดหวงั

ท่ีผูป่้วยตอ้งการ ส�ำหรับความแตกต่างระหวา่งความคาดหวงั

คุณภาพการบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการรายขอ้

ในค�ำถามคู่อ่ืนๆ ท่ีเหลือ พบว่า ไม่มีความแตกต่างกนั

อยา่งมีนยัส�ำคญั (P > .05) (ตารางท่ี 4) 

	 ส�ำหรับผลความคาดหวังและการรับรู้โดยรวม

จ�ำแนกตามสาเหตุการปวดจากระบบประสาท ปวดเร้ือรัง

ท่ีไม่ใช่มะเร็ง และปวดจากมะเร็ง พบวา่ ไม่มีความแตกต่างกนั

อยา่งมีนยัส�ำคญั (SEM, 0.04, 0.06, 0.03; 95% CI, -0.16 

ถึง 0.01, -0.05 ถึง 0.19, -0.06 ถึง 0.06; P >.05 ตามล�ำดบั)

อภปิรายผล

	 การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ผูป่้วยมีความคาดหวงั 

และการรับรู้คุณภาพการบริการโดยรวมไม่แตกต่างกนั  

โดยผูป่้วยรับรู้ตามความคาดหวงั เน่ืองจากคลินิกระงบัปวด

ใหบ้ริการรักษาตามมาตรฐานท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีก�ำหนด 

ซ่ึงปรากฏออกมาในรูปของความเป็นรูปธรรมของการบริการ 

ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ การตอบสนองต่อการบริการ 

การรับประกนัในการบริการ และการเอาใจใส่ในการบริการ 

สอดคล้องกับรายงานการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่า  

ความคาดหวงัและการรับรู้ของผูรั้บบริการโรงพยาบาล

ของรัฐบาลในกรุงเทพฯ ไม่มีความแตกต่างกนั15

ตารางที ่3. 	 การวเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างความคาดหวงัคุณภาพการบริการและการรับรู้คุณภาพการบริการ

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม Mean (SD) SEM 95% CI P Value*

คุณภาพการบริการรวม -0.01 (0.47) 0.02 -0.07 ถึง 0.03 0.54

ความเป็นรูปธรรมของการบริการ 0.06 (0.58) 0.03 -0.01 ถึง 0.13 0.09

ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ 0.01 (0.55) 0.03 -0.04 ถึง 0.08 0.61

การตอบสนองต่อการบริการ -0.04 (0.52) 0.03 -0.10 ถึง 0.02 0.18

การรับประกนัในการบริการ -0.04 (0.49) 0.03 -0.10 ถึง 0.01 0.10

การเอาใจใส่ในการบริการ -0.06 (0.51) 0.03 -0.13 ถึง -0.01 0.02

CI, confidence interval; SD, standard deviation; SEM, standard error of the mean.
* ทดสอบความสมัพนัธ์ระหวา่งกลุ่มโดยใชส้ถิติ Paired t test ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถิติเท่ากบั .05 (P < .05)
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	 ส�ำหรับความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพการบริการ

มิติคุณภาพรายดา้นพบวา่ ผูป่้วยมีความคาดหวงัและการรับรู้

ท่ีแตกต่างกนัในดา้นการเอาใจใส่ในการบริการ โดยมี

การรับรู้สูงกวา่ความคาดหวงั เน่ืองจากคลินิกระงบัปวด 

ใส่ใจในการมุ่งใหบ้ริการอยา่งครบถว้นสมบูรณ์ตามมาตรฐาน

ท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีก�ำหนด โดยแพทย ์ พยาบาล  

และเจา้หนา้ท่ีเอาใจใส่ต่อผูป่้วยแต่ละรายตามอาการปวด 

เขา้ใจความตอ้งการของผูป่้วย ดูแลผูป่้วยดว้ยใจ และคลินิก

มีเวลาเปิดท�ำการท่ีสะดวกสบายต่อผูป่้วย ซ่ึงไม่สอดคลอ้ง

กบัรายงานการศึกษาก่อนหนา้น้ีท่ีพบว่า ความคาดหวงั

และการรับรู้ดา้นการเอาใจใส่ในการบริการของผูรั้บบริการ

โรงพยาบาลของรัฐบาลในกรุงเทพฯ ไม่แตกต่างกัน 

เน่ืองจากเป็นการศึกษากบัผูป่้วยในบริบทท่ีแตกต่างกนั15

	 นอกจากน้ี ผูป่้วยมีความคาดหวงัและการรับรู้ท่ี 

ไม่แตกต่างกนั จ�ำนวน 4 ดา้น ไดแ้ก่ ความเป็นรูปธรรมของ

การบริการ ความน่าเช่ือถือไดใ้นการบริการ การตอบสนอง

ตารางที ่4. 	 การวเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างความคาดหวงัการบริการและการรับรู้คุณภาพบริการรายข้อค�ำถาม

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม Mean (SD) SEM 95% CI P Value*

เคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยั 0.16 (0.74) 0.04 0.07 ถึง 0.25 < 0.01

ส่ิงอ�ำนวยความสะดวก 0.07 (0.73) 0.04 -0.01 ถึง 0.16 0.08

การแต่งกายของบุคลากร -0.06 (0.67) 0.04 -0.14 ถึง 0.01 0.12

การจดัหาวสัดุเพื่อการรักษา 0.06 (0.71) 0.04 -0.02 ถึง 0.15 0.14

การจดัหาบริการตามท่ีแจง้ 0.08 (0.73) 0.04 -0.01 ถึง 0.17 0.06

การสนใจบ�ำบดัอาการปวด -0.04 (0.68) 0.04 -0.12 ถึง 0.04 0.32

การใหบ้ริการบ�ำบดัอาการปวดอยา่งถูกตอ้ง 0.04 (0.69) 0.04 -0.03 ถึง 0.12 0.29

การใหบ้ริการตรงตามเวลาท่ีก�ำหนด -0.01 (0.62) 0.03 -0.09 ถึง 0.05 0.62

การบนัทึกผลการรักษาอยา่งไม่ผดิพลาด 0.01 (0.61) 0.03 -0.05 ถึง 0.09 0.62

การแจง้เก่ียวกบับริการท่ีตอ้งด�ำเนินการ -0.01 (0.61) 0.03 -0.08 ถึง 0.05 0.69

การจดัหาบริการท่ีรวดเร็ว 0.02 (0.68) 0.04 -0.06 ถึง 0.10 0.59

การเตม็ใจช่วยเหลือผูป่้วย -0.12 (0.57) 0.03 -0.19 ถึง -0.05 < 0.01

การเตรียมพร้อมตอบสนองค�ำร้องขอ -0.05 (0.62) 0.03 -0.13 ถึง 0.01 0.14

การปลูกฝังความเช่ือมัน่ต่อการรักษา -0.02 (0.69) 0.04 -0.10 ถึง 0.06 0.59

ความปลอดภยัในการรักษา -0.02 (0.59) 0.03 -0.09 ถึง 0.04 0.53

ความสุภาพอ่อนโยนของบุคลากร -0.12 (0.57) 0.03 -0.18 ถึง -0.05 < 0.01

การมีความรู้เพียงพอในการตอบค�ำถาม -0.03 (0.54) 0.03 -0.09 ถึง 0.03 0.31

การเอาใจใส่ผูป่้วยแต่ละคน -0.09 (0.57) 0.03 -0.16 ถึง -0.02 < 0.01

การเอาใจใส่ผูป่้วยรายบุคคลตามอาการ -0.08 (0.55) 0.03 -0.14 ถึง -0.01 0.02

การเขา้ใจความตอ้งการของผูป่้วย -0.06 (0.59) 0.03 -0.13 ถึง 0.01 0.06

การสนใจดูแลผูป่้วยดว้ยใจ -0.09 (0.59) 0.03 -0.16 ถึง -0.02 0.02

การมีเวลาเปิดท�ำการท่ีสะดวกสบาย -0.01 (0.72) 0.04 -0.09 ถึง 0.08 0.86

CI, confidence interval; SD, standard deviation; SEM, standard error of the mean.
* ทดสอบความสมัพนัธ์ระหวา่งกลุ่มโดยใชส้ถิติ Paired t test ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถิติเท่ากบั .05 (P < .05)
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ต่อการบริการ และการรับประกนัในการบริการ โดยมี

การรับรู้ตามความคาดหวงั เน่ืองจากคลินิกระงบัปวด  

มีมาตรฐานการให้บริการรักษาในทั้ ง 4 ด้านดงักล่าว 

ตามมาตรฐานท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีก�ำหนด สอดคลอ้ง

กับรายงานการศึกษาก่อนหน้า น้ี ท่ีพบว่า  คุณภาพ 

การบริการรายดา้นทุกดา้นไม่มีความแตกต่างกนั ยกเวน้

ดา้นการตอบสนองต่อการบริการท่ีพบวา่มีความแตกต่างกนั 

ซ่ึงอาจเกิดจากการศึกษากบัผูป่้วยในบริบทท่ีแตกต่างกนั15

	 ส�ำหรับความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพบริการ

รายขอ้พบวา่ ผูป่้วยมีความคาดหวงัและการรับรู้ท่ีแตกต่างกนั

โดยมีการรับรู้นอ้ยกวา่ความคาดหวงั ไดแ้ก่ ผูป่้วยรับรู้ถึง

เคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยัท่ีใช้ในการให้บริการ

บ�ำบดัรักษานอ้ยกวา่ความคาดหวงั เน่ืองจากผูป่้วยรับรู้วา่

เคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีใชใ้นการให้บริการบ�ำบดัรักษา 

มีความทนัสมยันอ้ยกวา่ในต่างประเทศ หรือเคร่ืองมือและ

อุปกรณ์ท่ีใชใ้นการใหบ้ริการบ�ำบดัรักษาไม่มีความแตกต่าง

จากเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีผูป่้วยเคยใช้ในแผนกอ่ืน 

หรือโรงพยาบาลอ่ืน แต่ไม่ได้ผลในการบ�ำบัดรักษา

ความปวด แมว้า่เคร่ืองมือและอุปกรณ์ในคลินิกระงบัปวด 

โรงพยาบาลรามาธิบดี จะมีความทนัสมยัมากก็ตาม เช่น 

เคร่ืองก�ำเนิดคล่ืนวิทยุ (Radiofrequency, RF) หรือ 

เคร่ืองก�ำเนิดคล่ืนวิทยุโดยใช้ความร้อน (Thermal 

radiofrequency, TRF) เป็นตน้ สอดคลอ้งกบัรายงาน 

การศึกษาก่อนหนา้น้ีท่ีพบวา่ ความคาดหวงัและการรับรู้

ของผูรั้บบริการโรงพยาบาลของรัฐบาลในกรุงเทพฯ  

ในส่วนของอุปกรณ์ เคร่ืองมือ และอาคารท่ีทันสมัย 

มีความแตกต่างกนัโดยมีความคาดหวงัมากกวา่การรับรู้15 

นอกจากน้ี ผูป่้วยยงัมีการรับรู้มากกว่าความคาดหวงั 

ไดแ้ก่ แพทย ์พยาบาล และเจา้หนา้ท่ีในคลินิกระงบัปวด

เตม็ใจช่วยเหลือในการบ�ำบดัรักษาอาการปวด สุภาพอ่อนโยน

อยา่งสม�่ำเสมอ เอาใจใส่ต่อผูป่้วยแต่ละคน ตามอาการปวด 

และสนใจดูแลผูป่้วยดว้ยใจ เน่ืองจากคลินิกระงบัปวด ใส่ใจ

ในการมุ่งใหบ้ริการอยา่งครบถว้นสมบูรณ์ตามมาตรฐาน

ท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีก�ำหนด โดยแพทย ์ พยาบาล  

และเจา้หน้าท่ีมีความเต็มใจช่วยเหลือ สุภาพอ่อนโยน 

เอาใจใส่ผูป่้วยแต่ละรายตามอาการปวด และดูแลดว้ยใจ

	 ส�ำหรับความคาดหวงัและการรับรู้คุณภาพบริการ 

รายขอ้ท่ีผูป่้วยมีความคาดหวงัและการรับรู้ไมแ่ตกต่างกนั 

จ�ำนวน 16 ขอ้ ไดแ้ก่ ส่ิงอ�ำนวยความสะดวก การจดัหา

บริการและวสัดุทางการแพทย ์การแต่งกายสุภาพเรียบร้อย 

ความสนใจแกปั้ญหาและบ�ำบดัอาการปวดอยา่งถูกตอ้ง

ตั้ งแต่คร้ังแรก การให้บริการตรงตามเวลาท่ีก�ำหนด  

การบนัทึกผลการรักษาอยา่งไม่ผิดพลาด การแจง้ผูป่้วย

เก่ียวกบัการบริการรักษา การจดัหาการบริการรักษาท่ีรวดเร็ว 

การเตรียมพร้อมเพ่ือตอบสนองต่อค�ำร้องขอของผูป่้วย 

การปลูกฝังความเช่ือมัน่และการท�ำใหผู้ป่้วยรู้สึกปลอดภยั

ในการเข้าบ�ำบัดรักษา การมีความรู้อย่างเพียงพอต่อ 

การตอบค�ำถาม การเขา้ใจความตอ้งการของผูป่้วยและ

การมีเวลาเปิดท�ำการของคลินิกท่ีสะดวกสบายต่อผูป่้วย 

เน่ืองจากคลินิกระงบัปวดให้บริการรักษาในทุกๆ ขอ้ 

ท่ีกล่าวมาตามมาตรฐานท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดีก�ำหนด

	 ทั้ งน้ี  คลินิกระงับปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี  

ควรด�ำเนินการจดัหาเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ีทนัสมยักวา่ 

ในปัจจุบนัเพ่ิมเติม เพ่ือใชบ้ริการบ�ำบดัรักษาผูป่้วยพร้อมกบั

ส่ือสารผา่นสถานีโทรทศันร์ามาฯ แชนแนล (Rama Channel) 

ให้ผูป่้วยทุกคนเขา้ใจตรงกนัว่าเคร่ืองมือและอุปกรณ์ 

ท่ีใชอ้ยูใ่นคลินิก มีความทนัสมยัเพียงพอตอ่การใหบ้ริการ

รักษาเพ่ือบ�ำบดัความปวด แมว้่าเคร่ืองมือและอุปกรณ์ 

ดังกล่าวจะดูไม่แตกต่างไปจากท่ีใช้ในแผนกอ่ืนหรือ 

โรงพยาบาลอ่ืน ขณะเดียวกนัตอ้งส่ือสารใหผู้ป่้วยเขา้ใจ

เพิ่มเติมว่า แพทย์และพยาบาลในคลินิกระงับปวด  

โรงพยาบาลรามาธิบดีทุกคน เป็นผูมี้ความรู้ ความเช่ียวชาญ 

และความช�ำนาญเฉพาะด้านในการใช้เคร่ืองมือและ

อุปกรณ์ดงักล่าว เพ่ือบ�ำบดัรักษาความปวดและท�ำหตัถการ

ระงบัปวดแก่ผูป่้วยแต่ละรายท่ีมีอาการปวดแตกต่างกนั 

ตามมาตรฐานการใหบ้ริการรักษาท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี

ก�ำหนด เพื่อผลการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ อนัจะน�ำไปสู่

ความพึงพอใจของผูป่้วยท่ีมีต่อคุณภาพการบริการของ

คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี

	 อยา่งไรกต็าม การศึกษาน้ีไดท้ �ำการศึกษากลุ่มตวัอยา่ง

ผูป่้วยในคลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี เพียงแห่งเดียว 

และมีขอ้จ�ำกดัดา้นการเกบ็ขอ้มูลท่ีใชร้ะยะเวลาสั้นเพียง 4 เดือน 
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ซ่ึงอาจท�ำใหไ้ม่ไดข้อ้มูลท่ีหลากหลาย และไม่ไดสุ่้มตวัอยา่ง

แบบใช้ความน่าจะเป็น จึงไม่สามารถอธิบายคุณภาพ 

การบริการของคลินิกระงบัปวดแบบทัว่ไปได ้ตลอดจน

ไม่ไดศึ้กษาสาเหตุของความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจ

จากการสัมภาษณ์ผูป่้วยท่ีเขา้รับบริการ ซ่ึงมีความส�ำคญั

ต่อคุณภาพการบริการเพื่อเพิ่มความพึงพอใจใหแ้ก่ผูป่้วย 

	 การศึกษาต่อไปในอนาคตจึงควรท�ำการศึกษาวิจยั 

ในลกัษณะเดียวกนักบัผูป่้วยของคลินิกระงบัปวดทัว่ประเทศ 

เพ่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาท่ีได้ และควรสัมภาษณ์ 

ผูป่้วยเพ่ิมเติมในประเด็นด้านคุณภาพการบริการของ

คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี

สรุปผล

	 คลินิกระงบัปวด โรงพยาบาลรามาธิบดี มีคุณภาพ 

การบริการโดยรวมและรายด้านทั้ งด้านความเป็น 

รูปธรรมของการบริการ ความเช่ือถือไดใ้นการบริการ 

การตอบสนองต่อการบริการ และการรับประกนัในการบริการ

เป็นไปตามความคาดหวงั ขณะท่ีดา้นการเอาใจใส่ใน 

การบริการสูงเกินความคาดหวงั อยา่งไรก็ตาม ส�ำหรับ

คุณภาพการบริการรายขอ้มีเพียงเคร่ืองมือและอุปกรณ์ท่ี 

ทนัสมยัท่ีใชใ้นคลินิกระงบัปวดท่ีผูป่้วยมีการรับรู้ต�่ำกวา่

ความคาดหวงั
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Measuring Service Quality of the Pain Clinic at Ramathibodi Hospital

Supalak  Sakdanuwatwong1 , Pornchai  Sakdanuwatwong2 , Koravee  Pasutharnchat1 , Wanida  Sodsee1

1	 Department of Anesthesiology, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand.
2	 Department of Business Administration and Management, Faculty of Administration and Management, King Mongkut’s  

	 Institute of Technology Ladkraband, Bangkok, Thailand.

Background: Evaluating gap between patient’s expectation and perception of 
service quality of the pain clinic through the service quality model is necessary 
to improve service quality, which will lead to patient’s satisfaction.

Objective: To compare the difference between patient’s expectation and 
perception of service quality of the pain clinic at Ramathibodi Hospital.

Methods: A survey of patients of the pain clinic at Ramathibodi Hospital using 
the service quality questionnaire. The sample consisted of 266 patients who 
received pain treatment services from August 11, 2016, to December 10, 2016.

Results: Most patients were female (63.16%), married (61.28%), educational  
level lower than bachelor degree (57.52%), monthly income ≤ ฿30 000 
(75.56%), attended treatment service more than 3 times (85.34%), and average 
age 56.47 years. Overall expectation and perception and 4 subservice 
dimensions (tangible, reliability, responsiveness, and assurance) were not 
statistically significant. Empathy perceived higher than expectation. However, 
patients perceived the modern tool and equipment used in providing treatment 
services lower than expectation.

Conclusions: Overall service quality and 4 subservice dimensions of tangible, 
reliability, responsiveness, and assurance of the pain clinic met expectation. 
Empathy was higher than expectation, while modern tool and equipment used 
in the clinic were lower than expectation.

Keywords: Service quality, Pain clinic, Pain treatment
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Unit Cost Analysis for Health Academic and Operational Purposes

Paneevon  Palakawong Na Ayutthaya1, Oraluck  Pattanaprateep 1, Ammarin  Thakkinstian1

1	 Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University,  

	 Bangkok, Thailand

Background: Unit cost estimation is one of the key planning tasks of organisation 
in order to allocate resources to each activity properly. Therefore, this study 
was conducted applying top-down costing approach, for academic unit cost 
estimation.

Objective: To estimate the unit costs using top-down allocation costing 
approach for academic and operational purposes of the Department of Clinical 
Epidemiology and Biostatistics (CEB) at Faculty of Medicine, Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University.

Methods: A cross-sectional study of the cost of CEB in fiscal year 2018 was 
retrieved. Direct and indirect costs were allocated to CEB based on 3 main missions 
(education, research, and academic services) considering staffs’ activities and time 
spent for each mission. Three cost per unit of measures (cost per student, cost per 
publication, and cost per research consultation) were estimated accordingly to 
these 3 main missions.

Results: In the fiscal year 2018, direct and indirect costs were ฿15 178 761  
and ฿737 496, respectively. As for staffs’ time spent for each mission activity,  
CEB mission costs were ฿6 807 282 for education (฿3 914 187 and ฿2 893 095 
for MSc and PhD, respectively), ฿5 912 895 for research, and ฿2 186 280 for 
academic services.

Conclusions: Unit cost should be estimated properly to minimise and optimally 
allocate resources to each activity. This study should be useful for other departments 
as a guideline for their cost management and resource planning.

Keywords: Unit cost, Academic, Top-down, Cost allocation
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Introduction

	 Finance system is very important for development, 
operation, and maintenance of the quality of academic 
department. Proper unit cost estimation has been used as 
one of the keys in planning for operations and resource 
management. Evaluation of the operation and management 
should be performed regularly in order to minimise cost 
and human resource workload. Re-adjustment of the 
budget and human resource may be required, so they can 
be properly allocated.
	 Unit cost analysis should be performed considering all 
costs for producing the required quantity of goods or services, 
which aims to calculate expenses effectively to get an accurate 
number of the needed resources for the institution. For instance, 
a unit cost per student can be calculated by dividing the total 
expenditure by the total number of students.1 The operating 
costs are usually money payments to acquire the resources 
needed to operate the institutions. Cost elements should be 
categorised considering both direct and indirect cost in 
order to get the precise estimation. Direct cost is the cost 
in the production process to directly produce a unit of output 
which includes raw material and direct labor, whereas indirect 
cost is the overhead cost such as rent, tax, repair, maintenance 
and insurance, and others, which is not involved with the 
production process.2 Direct cost of the Department of Clinical 
Epidemiology and Biostatistics (CEB), under the Faculty 
of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, 
for the academic purpose can be incurred for salary wage 
and benefit (SWB), material cost, general expenses, and 
asset depreciation. The indirect cost can be incurred for 
faculty’s building depreciation, electricity, and water.
	 Various methods have been used to compute the unit cost 
for academic and operational purposes. One is activity-based 
costing (ABC),3 which assigns direct costs to service based 
on each activity involved in the process or service, while 
indirect cost is allocated to the related activity based on 
the cost driver (a number of academic hours). However, 
various types of academic programs may result in different 
unit costs for the organisation.4 Franklin5 suggested that ABC 

approach is the determination of product cost charge to products 
or services based on resource consumption caused by 
the activity. Later, Atkinson et al6 stated that ABC is  
an activity-based cost accounting system that connects 
the resources used by organisations with products or 
services produced or received by customers. In 2010 - 2011, 
the University of Washington launched the activity-based 
financial systems and compared ABC with the traditional 
method. The outcomes showed that cost from traditional 
model was higher than ABC.7

	 Other 2 approaches, but less in academic purpose, 
are traditional bottom-up allocation costing, which is for 
the ones that could not measure accurate time or resource 
used for each activity8 and top-down allocation costing, 
which is for the ones that have no available cost data on 
individual unit of measure level.9 Each approach has pros 
and cons. The administrators need to choose the method 
based on their available cost data, timeframe and 
objectives to make better judgments about their programs. 
Generally, ABC requires more granular information and 
because of its complexity, it takes more time than other 
two, but the results are potentially more accurate.
	 In Thailand, unit cost per curriculum was estimated for 
Master of Science (MSc) and Doctor of Philosophy (PhD) 
students in Business Administration and Humanities and 
Social Sciences who graduated from Rajamangala University 
of Technology Thanyaburi in 2014.10 The estimated cost 
was obtained by the total of indirect and direct cost divided 
by full-time equivalent (FTE) student. They noticed that 
the unit cost was varied due to student FTEs at each year. 
However, there is no study in Thailand assessed the cost 
of international programs.
	 The CEB department has been established since 1989, 
which was firstly named as Clinical Epidemiology Unit 
and was expanded to be the CEB section in 2010, and to be 
the CEB department in 2019. The CEB department has 
3 main responsibilities including education, research, 
and academic services. For education, 4 international 
programs (MSc in Medical Epidemiology, PhD in 
Clinical Epidemiology, and MSc and PhD in Data 
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Science for Health Care) have been developed complying 
with Mahidol University and the Faculty’s visions and 
missions of becoming a world class university and 
excellence in health sciences and leader in the national 
health advocacy. These programs are under regulation 
of the Office of the Higher Education Commission, 
Ministry of Higher Education Commission, Science, 
Research and Innovation, in which one regulation is  
a requirement of program revisions every 5 years.  
For research, the CEB department has conducted research 
and produced various studies in both communicable and 
non-communicable diseases. For academic services,  
the CEB has setup a consultation clinic, which can help and 
support the Faculty’s members in conducting research. 
In order to comply with the Faculty’s and the University’s 
missions, CEB has missions as follows: 1) to create the 
new graduates for education mission; 2) to produce the 
international peer review research for research mission; 
and 3) to facilitate the Faculty’s members and academic 
staffs in doing research for consultation service mission. 
	 In order to achieve these missions, the present study 
aimed to estimate unit cost, planning, and management of 
budget and human resource properly used the CEB department 
as a case study to estimate the direct and indirect costs for 
running post-graduate programs. In addition, the cost per 
production of both MSc and PhD students and academic 
services was estimated using the concept of unit cost analysis. 
This method should be the guideline for the cost management 
planning and allocating the budget effectively, for the Faculty.

Methods

	 The study design used a cross-sectional top-down 
allocation costing approach. The cost of the CEB 
department for 2018 fiscal year (October 1, 2017, to 
September 30, 2018) was retrieved from the central 
finance system of the Faculty of Medicine Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University. The cost consisted of 
direct and indirect costs. Direct cost included SWB, 
material cost, general expense, and asset depreciation. 
Indirect cost was the allocated expenses from the centre 
such as the faculty’s building depreciation, electricity, 
and water. This study did not apply for the ethics approval 
as the study does not involved with patient’s data.

Cost Allocation
	 Total cost per year was calculated as a summation of 
direct and indirect costs, then deducted incentive cost which is 
an academic allowance for lecturer’s position (professor, 
associate professor or assistant professor). The cost was allocated 
to 3 CEB missions including education, research, and academic 
services (Figure 1) according to each staff’s activity and 
time spent for each mission stated in their performance 
agreement. A table containing a list of activities such as 
administrative or supporting tasks would be divided by 3 and 
equally allocated to each mission. Up to September 2018, 
the CEB department had 22 staffs including 9 academic 
staffs, 4 biostatisticians, 4 administrative officers, 4 education 
officers, and 1 information technology officer.

Figure 1.	 Allocation of Direct and Indirect Cost to the 3 Missions

Unit of Measure

Mission 

No. of Students No. of Publications No. of Consultations 

Education Research Academic Services 

STAFFS 

DIRECT AND INDIRECT COST 
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Units of Measurement
	 Units of measurement of education, research, and 
academic services missions were number of students, 
publications, and consultations, respectively. The number 
of students derived from an average of year 2017 and 
2018 students of 4 postgraduate programs (MSc in 
Medical Epidemiology, PhD in Clinical Epidemiology, 
and MSc and PhD in Data Science for Healthcare).
	 Number of publications were accounted from 
manuscripts produced by academic staffs and published  
in international peer-reviewed journals indexed in 
PubMed, Web of Science, or Scopus databases up to 
2017. Number of research consultations provided  
by CEB staffs during the year 2017 were recorded.  
Clients of research consultation were residents, clinical 
fellows, lecturers, and hospital staffs. 
	 As for cost allocation and unit of measurement,  
3 costs per unit of measurement were estimated according 
to 3 main missions (cost per student, cost per publication, 
and cost per consultation), calculated by divided each 
cost allocation with its unit of measurement. Cost per 
student was separately estimated by MSc and PhD 
programs. Average numbers of 2017 and 2018 students 
of 2 MSc and 2 PhD programs were used as proportions 
to absorb annual education cost for conducting PhD and 
MSc program. Then, cost per student per year was 
respectively multiplied by approximate duration of 
study (2 and 3 for MSc and PhD, respectively). Cost per 
publication and cost per consultation were directly 
calculated by dividing cost spent for research and 
academic services missions by number of publications 
and consultations, respectively.

Results

	 In the fiscal year 2018, direct and indirect costs were 
฿15 178 761 and ฿737 496, respectively. The highest cost 
was spent for staff salary at ฿9 864 163, followed by benefit 
and general expenses of ฿3 644 906 and ฿1 146 530, 
respectively (Table 1). Under the SWB, cost of ฿1 009 800 
was for academic position allowance. After deducting 

this cost, the total cost for allocation was ฿14 906 457.
	 As for staff’s performance agreements, the ratio of 
percent time spent for education: research: academic services 
mission was collected for each staff and then averaged, 
which yielded an actual average ratio of 37:31:6, and the 
remaining 26% was accounted for administrative and 
supporting tasks, which supported all 3 missions. By equally 
dividing administrative jobs to the main 3 missions, the adjusted 
allocation ratio was 45.7:39.7:14.6. Then, a total cost for 
2018 fiscal year was re-allocated proportional to the 
adjusted ratio.
	 As a result, CEB mission costs were ฿6 807 282 for 
education (฿2 893 095 and ฿3 914 187 for MSc and PhD, 
respectively), ฿5 912 895 for research, and ฿2 186 280 
for academic services, each cost obtained from total cost 
multiplied by the adjusted allocation ratio for that mission. 
The yearly productivity of CEB consisted of 20 students 
(11.5 MSc and 8.5 PhD students), 44 publications in 
international peer-reviewed journals, and 1069 consultations. 
Therefore, the costs per MSc and PhD students produced 
were ฿680 728 ([3 914 187 × 2]/11.5) and ฿1 021 092 
([2 893 095 × 3]/8.5), respectively, whereas cost per 
publication and cost per consultation were ฿134 384  
(5 912 895/44) and ฿2045 (2 186 280/1069), respectively 
(Table 2).

Table 1.	 Department of Clinical Epidemiology and  

		  Biostatistics Cost by Functional Accounting

Functional Accounting Fiscal Year 2018, ฿

Total cost 15 916 257

Direct cost 15 178 761

Salary 9 864 163

Wage 69 520

Benefit 3 644 906

Material cost 371 092

General expense 1 146 530

Asset depreciation 82 550

Indirect cost 737 496
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Table 2.	 Description of Cost Allocations According to Unit of Measures and Missions

Cost Allocations Education Research Academic Services

Allocation ratio, % 45.7 39.7 14.6

Allocated cost, ฿ 6 807 282 5 912 895 2 186 280

Unit of measure 11.5 MSc students

8.5 PhD students

44 publications 1069 consultations

Cost per unit of measure, ฿ 680 728/MSc student

1 021 092/PhD student

134 384/publication 2045/consultation

Discussion

	 This present study estimated costs for conducting 
education, research, and academic service of CEB indicated 
that the total cost for 4 postgraduate programs (MSc in 
Medical Epidemiology, PhD in Clinical Epidemiology, and 
MSc and PhD in Data Science for Healthcare) in the 2018 fiscal 
year was ฿15 916 257. Direct cost was the main contribution 
(฿15 178 761), in which about 65% went to staff’s salary.
	 As for staffs’ performance agreement, the actual ratio of 
percent time spent for the 3 missions of education: research: 
consultation was 37:31:6. In order to achieve the 3 missions, 
the adjusted ratio was re-estimated as 45.7:39.7:14.6. 
This suggested a gap of 8.7% for each mission, which required 
costs of ฿6 807 282, ฿5 912 895, and ฿2 186 280 for 
education, research, and academic services, respectively.
	 By estimating cost per unit of measurement, CEB mission 
costs were ฿680 728 and ฿1 021 092 per MSc and PhD students, 
respectively, ฿134 384 per publication, and ฿2045 per 
consultation. The incomes from running MSc and PhD 
programs were ฿408 500 and ฿668 700 per student, 
respectively. As a result, either fee for these programs 
(tuition, thesis, research) or number of students need to be 
increased to reach to break-even point. For instance, this may 
need a total of 32 students (15 MSc in Medical Epidemiology, 
8 PhD in Clinical Epidemiology, 4 MSc in Data Science for 
Health Care, and 5 PhD in Data Science for Health Care).
	 Previous study was conducted to estimate cost per MSc and 
PhD students in Business Administration and Humanities and 
Social Sciences who graduated from Rajamangala University 

of Technology Thanyaburi, respectively.10 They found that 
costs for these corresponding programs were ฿213 437 and 
฿157 576 whereas cost per publication was at ฿163 141. 
However, their postgraduate programs are not international 
programs; therefore, their costs may be lower than costs 
at the CEB department of the present study.
	 This present study performed actual unit cost 
estimation for conducting international postgraduate 
programs in Thailand. This reflects the real cost in 
operating the programs to support Thai higher education 
for more efficiently way to allocate financial and human 
resources for each program. The method can be applied 
in a case where resource spent on individual unit of 
measure could not directly be measured. This should be 
useful for other departments as a guideline for their cost 
management and resource planning.
	 Some limitations of this present study included 
ABC did not perform as other institutes, but alternatively, 
applying performance agreement of staff activities to 
allocate time and resource used for top-down unit cost 
estimation. The result due to the chosen method may be  
less accurate than ABC since resource use was indirectly 
allocated from aggregate data.

Conclusions 

	 Costs for conducting postgraduate programs 
should be properly estimated to minimize cost, human 
resources and also to allocate of resources. This will 
likely lead to achieve missions of the institutions.
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การวเิคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของหน่วยงานทางการศึกษาด้านสุขภาพ

ภาณวีร  ปาลกะวงศ์ ณ อยุธยา1, อรลกัษณ์  พฒันาประทปี1, อมัรินทร์  ทกัขญิเสถยีร1

1	 ภาควชิาระบาดวทิยาคลินิกและชีวสถิติ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวทิยาลยัมหิดล กรุงเทพฯ ประเทศไทย

บทน�ำ: การประมาณราคาตน้ทุนต่อหน่วยเป็นหน่ึงปัจจยัหลกัในการวางแผน 

เพ่ือด�ำเนินการจดัสรรทรัพยากรใหก้บักิจกรรมแต่ละประเภทไดอ้ยา่งเหมาะสม 

ซ่ึงการคิดตน้ทุนฐานกิจกรรมโดยการประมาณราคานั้นสามารถน�ำไปใชเ้พ่ือ

วตัถุประสงคท์างวชิาการในส่วนงานไดเ้ป็นอยา่งดี

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาตน้ทุนต่อหน่วยให้ตรงตามวตัถุประสงคท์างวิชาการ

ของภาควชิาระบาดวทิยาคลินิกและชีวสถิติ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

มหาวทิยาลยัมหดิล

วธีิการศึกษา: การศึกษาการจดัสรรตน้ทุนจากบนลงล่างของภาควชิาระบาดวทิยา

คลินิกและชีวสถิติในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ท่ีไดรั้บจดัสรรเป็นค่าใชจ่้ายทางตรง 

และทางออ้ม ซ่ึงถูกจดัสรรใหก้บั 3 พนัธกิจหลกั (การศึกษา การวจิยั และการบริการ) 

จ�ำแนกตามกิจกรรมและเวลาท่ีใชข้องพนกังานแต่ละคนในแต่ละพนัธกิจ โดยค่าใชจ่้าย

ต่อหน่วยของการวดัจะถูกประเมินตาม 3 พนัธกิจ (ค่าใชจ่้ายต่อนกัศึกษา ค่าใชจ่้าย

ต่อผลงานการตีพิมพ ์และค่าใชจ่้ายต่อการใหค้ �ำปรึกษา)

ผลการศึกษา: ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 ตน้ทุนทางตรงและทางออ้มเท่ากบั 

15,178,761 บาท และ 737,496 บาท ตามล�ำดบั ส�ำหรับเวลาท่ีพนกังานใชใ้นแต่ละ

พนัธกิจของภาควิชาระบาดคลินิกและชีวสถิติ แบ่งเป็น ค่าใชจ่้ายดา้นการศึกษา 

เท่ากบั 6,807,282 บาท (ปริญญาโท 3,914,187 บาท และ ปริญญาเอก 2,893,095 บาท) 

ดา้นการวจิยั เท่ากบั 5,912,895 บาท และดา้นการบริการ เท่ากบั 2,186,280 บาท

สรุป: การประเมินตน้ทุนต่อหน่วยสามารถลดตน้ทุนและจดัสรรทรัพยากร 

ใหแ้ต่ละกิจกรรมไดอ้ยา่งเหมาะสม ซ่ึงจะเป็นประโยชนแ์ละเป็นแนวทางส�ำหรับ

ภาควชิาอ่ืนๆ ในการวางแผนและบริหารจดัการตน้ทุนของหน่วยงานต่อไป

ค�ำส�ำคญั: ตน้ทุนต่อหน่วย  วชิาการ  ตน้ทุนจากบนลงล่าง  การจดัสรรตน้ทุน
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Dysfunctional Team-Based Learning
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Team-based learning (TBL) is an innovative teacher-driven teaching method 
that uses a specific sequence of activities to foster individual and group 
responsibility in small groups of students that have been formed in order to 
answer questions and solve problems. TBL appears to have a number of 
benefits compared to conventional lecture-based teaching and traditional small 
group learning models. However, TBL has been modified in several ways for 
use in teaching within the curricula of medical schools. Research on the effects 
of TBL on the learning of students is still limited, and studies aimed at 
investigating whether the goals of TBL are achieved are rare. Medical schools 
that want to implement TBL in their curriculum and gain the benefits of TBL 
should ensure that those involved in the curricular process understand the 
essence of TBL. This review is primarily aimed at describing how dysfunctional 
TBL develops, and providing some suggestions regarding how to avoid it.
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Overview of Team-based Learning 

	 Team-based learning (TBL) is defined as an active 
learning strategy that encourages individual and group 
responsibility by having small groups of students work 
together for the purpose of responding to questions and 
solving problems.1 TBL was original designed in the  
early 1990s by Larry Michaelsen for in-class activities 
within large classes in order to engage business students 
with the content and allow them to understand how to 
apply their learning.2 Dr Michaelsen devised the “4 S” 
framework for classroom activities in which students 
work on a significant problem, the same problem,  
where they are required to make a specific choice,  
and present a simultaneous report. A group can become 
a team after working together for several sessions.  
There are 6 fundamental principles of TBL that are used 
for designing and facilitating a TBL course:
1)	 Prepare backwards and carry out forwards.
2)	 Use mutually reinforcing tasks in a particular sequence.
3)	 Use the majority of class time for higher-level thinking  
	 with knowledge application activities. 
4)	 Use exercises and assignments to facilitate learning  
	 and build team relationships.
5)	 Provide regular and immediate feedback on individual  
	 and team performance.
6)	 Use a grading/reward system to encourage individual  
	 and team responsibility for the high-level quality of  
	 the work. 
	 Four basic activities are central to the implementation 
of TBL, which include: 1) strategically forming permanent 
teams; 2) ensuring content familiarity through the use of 
a Readiness Assurance Process; 3) developing students’ 
critical-thinking skills by using well-designed in-class 
team application assignments; and 4) implementing  
a peer assessment and feedback system.
	 TBL facilitates the learning process for the students 
through the following 6 steps.1

Step 1: Advance assignments
Step 2: Individual readiness assurance test (iRAT)

Step 3: Team/group readiness assurance test (tRAT or gRAT)
Step 4: Instructor clarification review
Step 5: Team/group application problem (GAP)
Step 6: Appeal process
	 If TBL is implemented correctly, there is little doubt 
that comparable or better academic outcomes relative to 
either lecture-based formats or more conventional small 
group learning models can be achieved.3-6 However, 
TBL has been modified in several ways for its employment 
in the field of medical education resulting in inconsistent 
reported benefits.

Modified TBL

	 Modifications to traditional (so-called classical or 
typical) TBL have been employed in several medical 
curriculum during the past ten years. TBL has been 
incorporated into a physiology and anatomy courses as  
a backbone for their modules in either a semester or  
an academic year.7, 8 In some modified TBL, the step 3 
(the team readiness assurance test or group test) is 
replaced with the step 5 (the application of the concept 
and problem-solving exercises), and the TBL session is 
ended with a tutor wrap-up.9-11 Concepts maps have 
been used as a vehicle for modifying classical TBL 
exercises. Such modifications include replacing the 
individual assessment (iRAT) that uses multiple-choice 
questions with concept maps and combining the group 
assessment (tRAT or gRAT) and application exercise in 
which teams develop concept maps.12 Changing the 
sequence and adding a particular step into the traditional 
TBL are also employed in modified TBL. In such 
changes, TBL starts with the iRAT followed by the 
preparatory assignments, the tRAT, a group application 
problem and the final examination scores.13 The omission 
of the iRAT and tRAT has also been employed in TBL 
activities. Such modified TBL includes merely the 
application/analysis/interpretation questions followed 
by an online quiz that is at the level of factual detail or 
comprehension level of Bloom’s taxonomy.14
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	 It is interesting to note that, although the TBL 
activities are modified, the response of the participants 
to these TBL activities is still positive; ie, it helps to 
improve students’ performance, increases students’ 
engagement, and improves students’ perception of  
the courses, which suggests that the TBL structure can 
be modified without loss of the intended learning 
outcomes.

How Does Dysfunctional TBL Develop?

	 TBL appears to have a number of benefits compared 
to conventional lecture-based teaching. First, the 
acquisition of knowledge is the responsibility of the 
individual students; ie, less time for lectures, more time 
for other learning-related activities. Second, students 
receive feedback regarding the extent of their learning 
when discussing the answers to the questions during the 
tRAT. Third, students are actively involved in applying 
what has been learned to new issues. This effort to apply 
what one has learned is assumed to facilitate its 
consolidation of the memory and the subsequent 
retrieval of the information and knowledge.15

	 Research involving the effects of TBL on the learning 
of students is still limited. Most studies focus on attitudes 
toward TBL, demonstrating that students tend to favor 
TBL over other forms of teaching. Some studies examined 
the learning outcomes, contrasting TBL with traditional 
learning. However, studies aimed at examining whether 
the goals of TBL are achieved are rare. One principle of 
TBL, for example, is that success during both the tRAT 
and application activities is based on the knowledge 
gained during individual learning. Is that really the case? 
Regarding the role of the instructor, he or she may only 
play an excessively minor role when clarification is 
required during team discussions. In addition: Does the 
expected role of the collaborative learning during team 
discussions truly occur? The previous research on the 
application of TBL offers very few quantitative answers 
to these questions.

1) Inadequate Preparation of Resources and Questions
	 TBL requires students to study the assigned topics  
in advance using educational resources provided by the 
instructor. To be maximally effective learning groups, 
students must have sufficient intellectual resources to 
complete their assigned tasks.2 In the class, students 
must demonstrate their knowledge by responding 
individually to a set of questions in the iRAT, usually in 
a multiple-choice format. It is important that the 
questions be focused on the concepts or knowledge that 
the students need to learn in order to solve the team 
application problem in the next step. In the tRAT,  
the group still respond to the same set of questions  
and finalize a consensus regarding the answer.  
After clarification by the instructor on the concepts  
that the students have been working on, if asked, the 
groups must defend their choices to the class. The group 
may also ask the teacher to consider an alternative 
response to the one that was chosen, so that the group 
can justify the reasons they have chosen their answer as 
the best. Creating good questions and choices will 
facilitate discussion within and defense by the groups  
in this clarification step. For the application exercise,  
the problems must be realistic, so that the students are 
adequately prepared to address similar problems that  
they will face in their careers.16 In addition, room 
resources and quality of the learning materials definitely 
need to be considered when doing TBL, especially in 
larger classes, to ensure the effectiveness of TBL.1

2) Dysfunctional Group
	 It is not enough to merely form a student group  
and tell them to work together to achieve the goals.  
The instructor must work to transform the group into  
a team by explaining the importance of teamwork, 
defining clear goals for the team project, and establishing 
a social bond among members as well as positive 
interdependence to strengthen their work.17 A team is 
not the same as a small group due to the high level of 
trust between members and a commitment to the 



57Rama Med J Vol.43 No.1 January - March 2020

Dysfunctional Team-Based Learning

benefits of the group. If the members spend time 
collaborating, working on a task that becomes a shared 
goal, and receiving regular feedback on their performance, 
the group will become a team and works efficiently and 
successfully to achieve their goals.18 Each student can 
exercise a high level of effort and can criticize each 
other without offending their teammates because truthful 
interaction is valued by all of them. The goal of TBL for 
students is to apply the knowledge or concepts that they 
have learned in the pre-class preparation step in order to 
solve practical problems that are similar to those that 
they will face in the real world of work. Dysfunctional 
group learning could lead to the failure of students to 
construct their own understanding of scientific concepts 
through a process of negotiation and consensus building 
with their peers.

3) Inadequate Roles of the Instructor
	 In addition to preparation of appropriately educational 
resources, creation of good questions, and facilitation of 
team building, the role of an instructor is also important, 
with regard to refining and expanding the students’ 
comprehension of the course content and group processes. 
This can be done by encouraging the expression of their 
thoughts on: 1) what the TBL experience has offered 
them in terms of course concepts, group engagement 
promoting effective teamwork, and the importance of 
teams; and 2) how certain aspects of the course have 
promoted positive group expectations.19 Feedback on 
individual and group work allows students to be mindful 
of the quality of their work, their learning, and how they 
work together as a team. Grading the group work gives 
the teams an incentive to make the most efficient use of 
their time and strive to do their best to achieve good 
results.20 Failure to do this could distort the goal of TBL.

4) Erroneous Treating TBL as Just an Ordinary 
Small Group Activity
	 TBL enhances various kinds of learning that 
incorporates the use of small groups and is distinct  

from other small group teaching strategies because  
it is a particular learning technique, not a series of  
small group activities.1 It also creates a team that is a 
social unit distinct from a small group. Small group 
activities are used to help students understand the 
content of the course and improve learning by working 
on activities, for which require students to use their 
acquired knowledge. However, TBL provides students 
with an opportunity to understand how to apply 
knowledge, through both quantitative (due to the time 
spent on the application activities) and qualitative 
enhancement (the ability to solve incrementally 
challenging problems).21 Such enhancements are 
possible because working in a team allows for more 
intellectual resources to be used in the problem-solving, 
and because spending time together enables the group to 
work together as a high-performance team.15

5) Inappropriately modified TBL
	 As mentioned earlier, various forms of modified 
TBL have been employed in a large-class teaching. 
Some types of modified TBL exclude the iRAT and 
tRAT in their activities. Although students seem  
to favor these activities, it should be noted that  
the survey focuses mainly on the satisfaction level of  
the students regarding their attitudes toward TBL.9-11, 14 
In classical TBL, a Readiness Assurance Process (RAP) 
is designed to ensure that students gain a comprehensive 
understanding of a set of concepts related to the 
problems.3 This process requires students to first study 
the set of concepts on their own, and, if needed, to 
receive corrective instruction on the course concepts. 
Once a basic understanding of the content is in place, 
students in TBL courses are then engaged in complex 
problems which require them to work together and 
deepen their understanding of the learned concepts.17  
In addition to acquiring knowledge, the RAP also 
fosters team formation by transforming the group into  
a team.22 Without RAP, the achievement of the TBL’s 
goals may be impaired.
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Suggestions

	 TBL has revolutionized medical education as it 
promotes the collaborative skills required by medical 
doctors. This teacher-driven approach also facilitates 
student-student interaction. Thus, medical schools that 
want to implement TBL in their curriculum and gain the 
benefits of TBL should ensure that those involved in the 
curricular process understand the essence of TBL, and 
should consider the following suggestions in order to 
avoid dysfunctional TBL.
	 1)	 A key factor for successful implementation  
may be the embrace of student-centered pedagogy  
by medical teachers. This is accomplished by staff 
development program in TBL training. In addition, 
another important factor for the success of TBL is the 
support and leadership of the higher administration.23

	 2)	 The success of TBL depends on the high-level 
functioning of the teams of students. For medical 
graduates, development of teamwork skills is a crucial 
learning outcome that has been shown to be fostered by 
TBL.24 Teamwork skills are strengthened by focused 
reflection during the group sessions and on the success 
of teamwork by providing feedback to team members.25

	 3)	 The use of TBL may be seen as disruptive and 
face early challenges due to student resistance,26 which 
is more likely when there are concurrent classes or  
sessions using conventional lecture-based pedagogy.27 
Medical students’ appreciation of TBL and other active 
learning methods can be influenced by the maturity of  
the instructional design.28 Changes in the educational 
philosophy of medical schools is best viewed through  
a longer-term lens in order to understand the need for 
medical teachers to gain expertise in implementing  
new teaching methods. Medical teachers should be 
encouraged to adopt active instructional strategies  
that require students to engage in and direct their  
own learning.
	 4)	 Classical TBL has been modified in several 
ways and is employed either as an additional teaching 

method or as a backbone of course modules. Although 
there is no evidence that changes and omission of some 
steps of TBL may affect the learning outcomes that are 
achieved from TBL activities, instructors should ensure 
that students receive the maximum benefits from the 
activities similar to those from the classical ones.  
In classical TBL, a proportion of the summative grade  
is assigned to each component, including the iRAT, 
tRAT, application exercise, and peer review.27 Faculty 
staff should encourage students to discuss the relative 
merits of individual effort, teamwork and trust issues 
among themselves. A graded peer review process at the 
end of the course is another necessary method of 
ensuring students’ accountability involved with before-
class preparation and good participation on the team.29

	 It is noteworthy to reassure that TBL is solidly 
grounded in a constructivist theory of learning.25 
Students expose inconsistencies between their existing 
understandings and new experiences thus promoting 
development of new personal mental frameworks built 
upon prior knowledge. In particular, the application 
exercises include real-world issues that require critical 
thinking. Appropriately-designed TBL can make 
extensive use of the social context through facilitated 
collaboration and incentivized teamwork, which is 
relevant to modern learning theory.30, 31

Conclusions 

	 TBL is most likely well-suited to the rapidly 
growing field of medicine that requires us to educate 
life-long learners, and prepare medical students for the 
interprofessional settings and teamwork of healthcare 
practice. However, in order to gain the most benefits  
from its advantages, instructors must properly and 
effectively implement TBL in their courses and must 
ensure that the students achieve the goal of learning 
through the TBL activities, and appropriate reflection, 
feedback, and assessment. Monitoring for the occurrence 
of dysfunctional TBL is thus highly recommended.
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น�ำการเรียนแบบใชที้มเป็นฐานไปใชใ้นหลกัสูตร ควรแน่ใจก่อนวา่ ผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบั

หลกัสูตรเขา้ใจสาระส�ำคญัของการเรียนแบบใชที้มเป็นฐานจริงๆ รายงานทบทวนน้ี

มีวตัถุประสงคห์ลกัเพ่ืออธิบายวา่การเรียนแบบใชที้มเป็นฐานท่ีจะไมบ่รรลุผลนั้น

อาจเกิดข้ึนไดอ้ยา่งไรและไดเ้สนอแนะแนวทางเพ่ือหลีกเล่ียง

ค�ำส�ำคญั: การเรียนแบบใชที้มเป็นฐาน  การเรียนแบบมีส่วนร่วม  การเรียนกลุ่มยอ่ย 
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