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ราชวิทยาลัยกุมารแพทยแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยจักษุแพทยแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยแพทยออรโธปดิกสแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยอายุรแพทยแหงประเทศไทย 
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บทที่ ๑ 

บทนํา 
 
ในชวงระยะเวลา ๒๐ ปท่ีผานมา ความรูและขอมูลการแพทยมีจํานวนเพ่ิมมากขึ้นและเปลี่ยนแปลงอยาง

รวดเร็วอยางท่ีไมเคยมีมากอนในอดีต ผลงานการวิจัยและรายงานการแพทยมีจํานวนเพ่ิมขึ้นอยางมาก สงผลใหเวช

ปฏิบัติในยุคปจจุบันตองมีการปรับเปล่ียนใหทันสมัยและถูกตองอยูเสมอ ท้ังในแงการวินิจฉัยโรค การบําบัดรักษาท่ีชวย

ลดอัตราการเสียชีวิต การเพ่ิมคุณภาพชีวิต และการปองกันโรค 
รายงานการแพทยและผลการวิจัยท่ีมีจํานวนเพ่ิมขึน้อยางมากท้ังในประเทศไทยและจากตางประเทศ สงผลให

แพทยและบุคลากรสุขภาพตางๆ ไมสามารถศึกษาติดตามการเปลี่ยนแปลงหรือรูเทาทันวิธีการสรางเสริมสุขภาพ การ

ปองกันโรค การตรวจวินิจฉัย การบําบัดรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพใหมๆ ท่ีอาจมีประโยชนหรือสงผลเสีย

ตอผูปวยไดอยางครบถวน รวมท้ังเปนการยากในการวิเคราะหรายงานผลการวิจัยการแพทยวาเปนการวิจัยท่ีดี มี

ประโยชน และนําไปใชไดกับผูปวยและประชากรท่ีตนทําหนาท่ีดูแลรักษาอยู ดังนั้นการท่ีกลุมแพทยผูเชี่ยวชาญใน

สาขาวิชาตางๆ ไดรวมตัวกันเพ่ือทบทวนแนวการดูแลรักษาอยางเปนระบบ โดยใชขอมูลท่ีทันสมัยและถูกตอง สรุป

แนวทางการในการดูแลรักษาผูปวยออกมาเปน “แนวทางเวชปฏิบัติ หรือ clinical practice guidelines” เพ่ือ
เผยแพรแกแพทยท่ัวไป 

การนําขอมูลท่ีทันสมัยจากรายงานการแพทยและผลการวิจัยมาใชในการดูแลรักษาผูปวยนั้นเปนสิ่งท่ีปฏิบัติ

กันมานานแลวในวงการแพทย แตขอแตกตางของการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติในปจจุบันคือ นอกจากใชขอมูล

การแพทยท่ีทันสมัยแลว ยังตองมีการรวบรวมหลักฐานดวยวิธีการท่ีเปนระบบและเชื่อถือไดมาสังเคราะหเปนคําแนะนํา 

(evidence-based recommendation) ดวย ท้ังนี้บุคลากรสุขภาพท่ีเปนผูเชี่ยวชาญตองรวมกันกับผูเก่ียวของตางๆ ใน

การจัดทําเพ่ือใหไดแนวทางการบริบาลสุขภาพท่ีมีการนําหลักฐานทางการแพทยท่ีทันสมัย ถูกตอง เขาใจไดงาย ใชได

จริง และมีคําแนะนําท่ีเหมาะสมกับบริบทการบริการสาธารณสุขในแตละระดับของประเทศ 
แนวทางเวชปฏิบัตจึิงเปนอีกทางหนึ่งในการชวยเพ่ิมคุณภาพในการบริบาลสุขภาพ โดยเปนการใหขอมูลแก

บุคลากรสุขภาพ เพ่ือชวยในการตัดสินใจในการบริบาลสุขภาพดานตางๆ ไดแก การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค 

การตรวจคัดกรอง การตรวจวินิจฉัย การบําบัดรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพ ทําใหการบริบาลสุขภาพผูปวย

และประชากรในภาพรวมมีมาตรฐาน ตรวจสอบไดงาย นอกจากนี้ยังชวย ในการตัดสินใจในการใชงบประมาณในระดับ

ตางๆ ของประเทศดวย 
1 

คูมือการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติฉบับนี้ จัดทําเพ่ือเปนแนวทางใหแกอายุรแพทย รวมถึงบุคลากรสุขภาพท่ีเปน

ผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชาตางๆ ซึ่งรวมท้ัง แพทย ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล และวิชาชีพตางๆ ท่ีเก่ียวของกับระบบ

สาธารณสุข ใชเปนแนวทางในการจัดทํา “แนวทางเวชปฏิบัติ” เพ่ือใหเปนมาตรฐานเดียวกัน โดยคาดหวังวาแนวทาง

ทางการแพทย ท่ีดีจะชวยใหการบริการทางสาธารณสุขแกประชาชนชาวไทยดีขึ้น  

 
“แนวทางเวชปฏิบัต”ิ เพือ่อะไร 

แนวทางเวชปฏิบัติมีวัตถุประสงคหลายประการ เชน 

• เพ่ือสนับสนุนและรองรับการบริบาลสุขภาพประชากรท่ีพอเพียงโดยมีการพิจารณาในแงมุมตางๆ (เชน 

เศรษฐกิจ กฎหมาย สังคม จิตวิทยา จรรยาแพทย) รวมดวย 
2
  

• เพ่ือเปนแนวทางท่ีบุคลากรสุขภาพนํามาใชชวยตัดสินใจในการบริบาลสุขภาพ ซึ่งมีการจัดทําอยางเปนระบบ

ดวยกระบวนการทางวิทยาศาสตร เพ่ือใหไดขอมูลท่ีถูกตองมากําหนดเปนคําแนะนําท่ีเหมาะสม เพ่ือใหไดผล

การดูแลรักษาผูปวยท่ีดีขึ้น 
3
  



 

 

• เพ่ือเปนเครื่องมือท่ีบุคลากรสุขภาพใชเพ่ือชวยตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวย โดยเฉพาะการรักษาที่มีชองวาง

ระหวางสิ่งท่ีควรทํากับสิ่งท่ีปฏิบัติกันอยูจริงในปจจุบัน 
4
  

• เพ่ือเปนกลไกท่ีชวยในการเพ่ิมคุณภาพของมาตรฐานในการดูแลรักษาผูปวย ลดคาใชจายท่ีไมจําเปนลงอยางมี

เหตุผล 
5
 (ปองกันความตระหนี่และความฟุมเฟอยในการใชทรัพยากรเพ่ือบริบาลสุขภาพ) 

• เพ่ือเปนคําแนะนําท่ีมีผลเปลี่ยนแปลงตอการดูแลสุขภาพของประชาชน 
6 

• เพ่ือเปนเครื่องมือท่ีแพทยนํามาใชอางอิงและชวยในการตัดสินใจในการดูแลรักษาผูปวย 
7 

• เพ่ือใหไดขอสรุปท่ีถูกตองและทันสมัยท่ีจะนํามาใชในการดูแลรักษาผูปวย ดวยกระบวนการทบทวนหลักฐาน

ทางการแพทยอยางเปนระบบ 
8 

 

“แนวทางเวชปฏิบัต”ิ มีผลดีตอการดแูลรักษาผูปวยอยางไร 
 ในอารยประเทศตางๆ ไดมีการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ เผยแพรไปยังบุคลากรสุขภาพ และมีการติดตาม

ตรวจสอบวา หลังจากมีการเผยแพรและนําไปใชแลวเกิดประโยชนจริงหรือไม ซึ่งรายงานผลการวิจัยสวนใหญตาง

ยืนยันไปในแนวทางเดียวกันวา การนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใชนั้นใหผลดี ทั้งในแงกระบวนการการใหบริการของ

ระบบสุขภาพและตอผลการรักษาผูปวย 
9,10

  
นอกจากนี้ในยุคแหงการพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพโรงพยาบาล สวนหนึ่งของตัวชี้วัดวา โรงพยาบาลใดให

การรักษาผูปวยไดดีหรือไมเพียงใด ก็มาจากตัวชี้วัดท่ีอางอิงมาจากแนวทางเวชปฏิบัติเชนกัน นอกจากนี้ ยังมีความคิด

ในการใหการดูแลรักษาผูปวยแบบองครวม (บริบาล) โดยใชแนวทางท่ีเรียกวา “การจัดการภาระโรค (disease 
management)” ซึ่งก็จําเปนตองใชแนวทางเวชปฏิบัติเปนหลักฐานอางอิงในการใหการบริบาลผูปวย11

  

 

ปญหาของการใชแนวทางเวชปฏิบตั ิ
 แมวาแนวทางเวชปฏิบัติจะเปนขอมูลการแพทยท่ีควรนํามาใชในการดูแลรักษาผูปวย แตก็ยังมีปจจัยอ่ืนๆ ท่ี

ขัดขวางการนําแนวทางไปใชอยางแพรหลาย เชน 
11  

• เจตคติของบุคลากรสุขภาพท่ีตอตานการใชแนวทางเวชปฏิบัติ 

• การจัดทําท่ีไมมีมาตรฐานและแตกตางกันออกไป 

• มีแนวทางเวชปฏิบัติมากเกินไป หรือมีหลายฉบับในหัวขอเดียวกัน 

• ไมมีคําแนะนําท่ีเหมาะสมเพ่ือใชในการดูแลรักษาผูปวย 

• ขาดการประเมินท่ีดีตอหลักฐานทางการแพทยท่ีนํามาใชอางอิง 

• มีการนําความเห็นของผูเชี่ยวชาญ (expert opinion) มาใชอยางไมเหมาะสม  

• คําแนะนําใชหลักฐานทางการแพทยท่ีเปนขอมูลเกา ไมทันสมัย 

• คําแนะนําในหัวขอท่ีสําคัญ ไมชัดเจน หรือขัดแยงกัน 

• ไมมีคําแนะนําท่ีเปนสวนประกอบท่ีสําคัญอ่ืนๆ เชน การปองกัน การวินิจฉัย หรือการสงตอในการรักษา 

• ใหคําแนะนําท่ีนําไปใชไมได เชน ขาดการประเมินเครื่องมือ บุคลากร หรือคาใชจาย 

• เปนคําแนะนําสําหรับผูปวยกลุมท่ีเล็ก หรือเปนโรคท่ีพบไดไมบอย 

• มีความกังวลในแงของกฎหมายตอการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช 

• คําแนะนําเขาใจไดยาก หรือไมมีการทําเปน clinical pathways, care map หรือ template order  

• ไมมีแนวทางการประเมิน หรือติดตามผลของการรักษาท่ีเปลี่ยนไป 

 



 

 

แนวทางเวชปฏิบัติ กับพระราชบัญญตัิหลักประกันสุขภาพ 
ตามท่ีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. ๒๕๔๕ กําหนดตามมาตรา ๑๘ เพ่ือสนับสนุนอํานาจหนาท่ี

ของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (๑) กําหนดมาตรฐานการใหบริการสาธารณสุขของหนวยบริการและ
เครือขายหนวยบริการ และกําหนดมาตรการในการดําเนินงานเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหมีประสิทธิภาพ 

กําหนดในมาตรา ๕๐ เพ่ือสนับสนุนอํานาจหนาท่ีของคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน (๒) 

กํากับดูแลการใหบริการสาธารณสุขของหนวยบริการใหมีคุณภาพและมาตรฐาน ในกรณีท่ีหนวยบริการนั้นๆ มีการ

ใหบริการในสวนท่ีสูงกวาบริการสาธารณสุขตามมาตรา ๕ และ (๓) กําหนดมาตรการควบคุมและสงเสริมคุณภาพ 

และมาตรฐานหนวยบริการและเครือขายหนวยบริการ 

 ดังนั้นการท่ีจะใหหนวยบริการสาธารณสขุมีมาตรฐาน โดยเฉพาะในแงการรักษาพยาบาล รวมท้ังเพ่ือการ

ตรวจสอบคุณภาพและมาตรฐานนั้น การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติและแนวทางบริการสาธารณสุขและสนับสนุนใหมีการ

ใชขึ้น จึงมีความจําเปนเพ่ือเปนการสนับสนุนเจตนารมณแหงพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพฉบับนี้ 

 

แนวทางเวชปฏิบัติ ในแงมุมทางกฎหมาย 
 มีความเชื่อวา การนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช หรือละเวนการนําไปใช อาจมีผลใหเกิดการฟองรองทาง

กฎหมายได ในประเทศอังกฤษไดใหแงมุมทางกฎหมายกับแนวทางเวชปฏิบัติวา “แนวทางเวชปฏิบัติเปนแนวทาง 
(guideline) ในการดูแลรักษาผูปวย เปนขอมูลท่ีเผยแพรใหแกบุคลากรสุขภาพเพ่ือชวยในการตัดสินใจ แตไมใช

มาตรฐานตามกฎหมายท่ีตองทําตามทุกอยาง (gold standards) โดยละเลยหรือไมใหความสาํคัญกับการตัดสินใจของ
แพทยท่ีดูแลผูปวยท่ีสภาวะใดสภาวะหนึ่งในขณะนั้น” 12

 ดังนั้นแนวทางเวชปฏิบัติท่ีจัดทําขึ้นจึงไมควรนําไปใชตัดสิน

การรักษาของแพทยท่ีแตกตางออกไปวาถูกหรือผิด เพราะในการดูแลรักษาผูปวยมีปจจัยท้ังจากตัวผูปวยเอง สภาวะ

แวดลอม หรือตัวแปรอ่ืน ท่ีมีผลทําใหแพทยทําการตัดสินใจใหการรักษาท่ีแตกตางกันออกไปได  

 ในการนําแนวทางเวชปฏิบัติมาใชนั้นยังตองพิจารณาถึงความจําเปนและสิทธิของผูปวย การรักษาท่ีแตกตางจาก

แนวทางท่ีแนะนําไว ตองมีการเขียนเหตุผลไวอยางชัดเจน รวมกับการใหขอมูล และสรุปผลแนวทางการใหการรักษา ท่ีได

ตกลงไวกับผูปวยและผูเก่ียวของ 
2  

 

หลักการจัดทําแนวทางเวชปฏิบตั ิ
 หลักการท่ัวไปในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ ควรประกอบดวย 

1. แนวทางเวชปฏิบัติท่ีจัดทําขึ้นควรมีจุดมุงหมายหลักท่ีชัดเจน คือ มีผลทําใหประสิทธิภาพและผลของการรักษาท่ี

ดีขึ้น หรือมีผลใหสุขภาพของผูปวยดีขึ้น เชน การลดอัตราการเสียชีวิต การเพ่ิมคุณภาพชีวิต การลดการรับไว

รักษาในโรงพยาบาล การปองกันโรค การลดคาใชจายท่ีไมจําเปน 
2. การจัดทําควรเปนการทบทวนขอมูลการแพทยท่ีทันสมัยอยางเปนระบบ โดยผูเชี่ยวชาญและผูท่ีเก่ียวของอยาง

ครบถวน เพ่ือใหไดคําแนะนํา (recommendation) ท่ีเหมาะสม 
3. คําแนะนําท่ีให ควรเปนขอความท่ีเขาใจงาย อางอิงหลักฐานทางการแพทยท่ีดี (evidence based) รวมกับ

การพิจารณาถึงผลเสียของการรักษา ความยืดหยุนในการใหคําแนะนําในสถานบริการสาธารณสุขในระดับ

ตางๆ และคาใชจายของการรักษาเม่ือใชคําแนะนําท่ีให  
4. ควรมีแนวทางการประเมินและชวงเวลาท่ีประเมิน หลังจากมีการใชแนวทางเวชปฏิบัติท่ีทําขึ้น 
5. แนวทางเวชปฏิบัติ ท่ีจัดทําขึ้นควรเปนแนวทางท่ีมีความทันสมัยอยูเสมอ จึงควรมีการทบทวนปรับปรุงในชวง

ระยะเวลาท่ีเหมาะสม เชน ประมาณ ๓-๕ ป หรือเม่ือมีขอมูลการแพทยท่ีสําคัญเปลี่ยนแปลง 1 
 



 

 

  
การจัดลําดับภาวะหรือโรคเพื่อจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ 

(บทท่ี ๒) 

 
 
 

การรวบรวมผูรวมจัดทํา 
(บทท่ี ๓) 

 
 
 

การทบทวนรายงานการวิจัย และการใหคําแนะนํา 
(บทท่ี ๔) 

 
 
 

การตรวจสอบทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติกอนนําไปเผยแพร 
(บทท่ี ๕) 

 
 
 
 

แนวทางเวชปฏิบัติท่ีพรอมนําไปใช 
 
 
 

การเผยแพรและกระตุนใหมีการใชแนวทางเวชปฏิบัติ 
(บทท่ี ๖) 

 
 
 

การประเมินผลของการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช  
(บทท่ี ๗) 

 
 
 

การปรับปรุง 
(บทท่ี ๘) 

 

แผนผังท่ี ๒ ขั้นตอนในการจัดทําและเผยแพรแนวทางเวชปฏิบัติ
13

 



 

 

บทที่ ๒ 

การจัดลําดับภาวะหรือโรค ที่ควรทําเปนแนวทางเวชปฏิบัต ิ
 
การพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัตินั้นตองใชความชํานาญของผูเชี่ยวชาญและใชเวลาในการจัดทํา ดังนั้นจึงไมอาจทํา

ไดอยางรวดเร็วหรือทําไดทุกเร่ืองท่ีเปนปญหา ดังนั้นการจัดลําดับความสําคัญของภาวะหรือโรค เพ่ือนํามาใชในการ

พิจารณาหัวขอท่ีจะจัดทําเปนแนวทางเวชปฏิบัติหรือแนวทางการบริการสาธารณสุข จึงมีความสําคัญและทําไดหลายวิธี 

การเลือกเร่ืองใดมาจัดทํากอนหรือหลังนั้น พิจารณาไดจากประเด็น ๒ ประการ (ตารางท่ี ๑) ไดแก 
1. เปนโรคท่ีมีความสําคัญในแงมุมตางๆ เชน มีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง พบไดบอย เปนสาเหตุท่ีทําใหผูปวยตอง

นอนโรงพยาบาล มีคาใชจายสูง มีจํานวนปท่ีสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร และจํานวนปท่ีสูญเสียจากการ
เจ็บปวยหรือความพิการสูง 

2. เม่ือมีการจัดทําเปนแนวทางเวชปฏิบัติขึ้นมาแลวจะมีโอกาสสําเร็จดวยดี มีผลดีท้ังตอท้ังผูปวย ประชาชนท่ัวไป 

ผูใหการบริบาลสุขภาพ และระบบสาธารณสุขของประเทศไทย  

 
ตารางที่ ๑ การจัดลําดับภาวะหรือโรค ท่ีควรทําเปนแนวทางเวชปฏิบัติ

 1, 17
  

1. เปนภาวะหรือโรคท่ีมีความสําคัญตอประชากรจํานวนมาก โดยเฉพาะท่ีมีอัตราการเสียชีวิตท่ีสูง และ/หรือ มี

อัตราการเจ็บปวยท่ีพบไดบอย (burden of disease) 
2. การจัดทําแนวเวชปฏิบัติมีแนวโนมท่ีจะสําเร็จไดดวยดี และกอประโยชนตอผูปวยหรือตอระบบสาธารณสุข โดย

พิจารณาไดจาก 

• มีสมาคมวิชาชีพ ราชวิทยาลัยแพทยเฉพาะทาง หรือหนวยงานราชการ ตองการทําหรือสนับสนุนใหมีการ

จัดทําขึ้น 

• เปนภาวะหรือโรคท่ีเม่ือมีการจัดทําและนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใชแลว จะมีโอกาสท่ีจะทําใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงท้ังระบบและการรักษาพยาบาลไปในทางท่ีดีขึ้น โดยพิจารณาจากการรักษาท่ีควรทํานั้น มี

ชองวางหรือขอแตกตาง (gap) กับสิ่งท่ีปฏิบัติจริงในปจจุบัน รวมท้ังการรักษาท่ีมากและนอยกวาท่ี ควร

ทํา 

• มีขอมูลหรือหลักฐานทางการแพทย ท่ีแสดงใหเห็นวาการดูแลรักษาท่ีแตกตางไปจากเดิม มีผลดีตอ
ผูปวยในแงมุมตางๆ เชนการลดอัตราการเจ็บปวย หรืออัตราการเสียชีวิต อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

• การทําตามคําแนะนํา นั้นไมควรเปนสิ่งท่ีทําไดยาก หรือมีคาใชจายแพงมากจนไมอาจใหการรักษานี้ กับ

ผูปวยได 

• มีการรักษาท่ีหลากหลาย ไมเหมือนกัน  

• ยังไมมีการจัดทําเปนแนวเวชปฏิบัติมากอน ในกรณีท่ีเคยมีการจัดทําขึ้นแลวแลว ควรพิจารณาทําการ

ปรับปรุงฉบับเดิมใหเปนแนวทางเวชปฏิบัติท่ีเปนแบบมาตรฐาน ถูกตอง และทันสมัย 

• คําแนะนําในการดูแลรักษาเปนท่ียอมรับของผูท่ีเก่ียวของทุกฝาย 

• เม่ือนําไปใชปฏิบัติแลวสามารถตรวจสอบวัดผลการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นได 

 
หลังจากไดหัวขอท่ีควรจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติแลว ในกรณีท่ีมีแนวทางเวชปฏิบัติเดิมอยูแลวใหพิจารณา ทํา

การปรับปรุงใหถูกตองและทันสมัยกอน สวนหัวขอท่ียังไมเคยมีการจัดทํามากอนคอยพิจารณาจัดทําขึ้นใหม โดย

ผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชานั้นๆ ผานทางสมาคมวิชาชีพ วิทยาลัย หรือราชวิทยาลัย เพ่ือใหแนใจวาแนวทางเวชปฏิบัติท่ีไดจะ

เปนแนวทางท่ีดีมีมาตรฐาน โดยการจัดทําของผูท่ีมีความเชี่ยวชาญในโรคหรือภาวะนั้นจริง ๆ 



 

 

บทที่ ๓ 
ผูรวมพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัติ 

 
ผูรวมพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัตินั้น ควรประกอบดวยแพทยหรือบุคลากรสุขภาพท่ีเชี่ยวชาญในหัวขอนั้น

โดยตรง รวมกับตัวแทนของผูมีสวนเก่ียวของ หรือมีสวนไดเสียจากการนําแนวทางเวชปฏิบัตินั้นไปใชอยางครบถวน 

เพ่ือใหไดแนวทางท่ีมีการทบทวนขอมูลการวิจัยทางการแพทยท่ีถูกตองและทันสมัย ผูเก่ียวของทุกฝายมีความรูสึกวามี

สวนรวมเปนเจาของ นําไปใชไดจริง และไดรับการยอมรับและรวมมือเปนอยางดี
14, 15

  
 

ผูรวมพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัต ิ

 เพ่ือใหแนวทางเวชปฏิบัติสามารถนําไปใชในเวชปฏิบัติประจําในบริบทของสังคมไทยไดอยางมีประสิทธิภาพ 

นอกจากแพทยผูมีความรูความชํานาญในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในสาขานั้นๆ ซึ่งเปนผูจัดทําหลักแลว ควรจัดให

นักวิชาการแพทยและผูเก่ียวของตางๆ มีสวนรวมในการพัฒนาดวย เชน 

• ผูเชี่ยวชาญการแพทย เชน แพทยผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชาตางๆ พยาบาล เภสัชกร โภชนากร 

• ผูเชี่ยวชาญชีวสถิติและสังคมศาสตร เชน นักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข นักสังคมสงเคราะห นักวิทยาการ

ระบาด 

• ผูแทนแพทยหรือผูท่ีจะใชแนวทางเวชปฏิบัติในสถานพยาบาลระดับตางๆ 

• ผูแทนจากหนวยงานท่ีทําหนาท่ีตรวจสอบคุณภาพของโรงพยาบาล  

• ผูปวย หรือตัวแทนผูปวย  
ความเห็นของผูปวยหรือตัวแทนผูปวยก็เปนสิ่งท่ีสําคัญในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติ เพราะทําใหรูมุมมองท่ี

แตกตางกันออกไป หรือมองขามไปของบุคลากรสุขภาพ ตัวอยางเชน ขอมูลการรักษาท่ีผูปวยและญาติตองการ

เพ่ิมเติม การรักษาที่ผูปวยมีความตองการท่ีแตกตางหรือเพ่ิมเติมจากเดิม ขอมูลการสื่อสารระหวางผูปวยกับบุคลากร

สุขภาพ ซึ่งจะมีผลใหแนวทางเวชปฏิบัติมีความสมบูรณและครอบคลุมในทุกๆ ดานมากขึ้น 
 

หนาที่ของผูรวมพัฒนาแนวทางเวชปฏิบัต ิ
• กําหนดประธาน เพ่ือทําหนาท่ีเปนประธานในการประชุม กําหนดแนวทางในการทํางาน กําหนดผูจัดทํา

แนวทางเวชปฏิบัติฉบับราง คําแนะนําสําหรับประชาชน และ Quick reference guides and key messages  

• กําหนดกรอบเวลาในการทํางาน เพ่ือใหเสร็จตามกําหนดเวลาท่ีวางไว 

• ทบทวนแกไขแนวทางเวชปฏิบัติท้ังฉบับราง และฉบับสุดทายกอนเผยแพร โดยเฉพาะในสวนของคําแนะนํา 

และดัชนีชี้วัดท่ีสําคัญท่ีตองการเก็บเปนขอมูลหรือใชในการตรวจสอบ 

• กําหนดแนวทางในการเผยแพรและการกระตุนใหมีการนําไปใช 

   



 

 

บทที่ ๔ 
การทบทวนรายงานการวิจัย และการใหคําแนะนํา 

 
นํ้าหนักคําแนะนํา (Strength of Recommendation) 
นํ้าหนัก  ++   หมายถึง    ความม่ันใจของคําแนะนําใหทําอยูในระดับสูง   เพราะมาตรการดังกลาวมีประโยชนอยางย่ิง

ตอผูปวยและคุมคา (cost effective) “ควรทํา” (strongly recommend) 
นํ้าหนัก  +     หมายถึง     ความม่ันใจของคําแนะนําใหทําอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวอาจมี

ประโยชนตอผูปวยและอาจคุมคาในภาวะจําเพาะ “นาทํา” (recommend) 
นํ้าหนัก +/-   หมายถึง     ความม่ันใจยังไมเพียงพอในการใหคําแนะนํา เนื่องจากมาตรการดังกลาวยังมีหลักฐานไม

เพียงพอในการสนับสนุนหรือคัดคานวา อาจมีหรืออาจไมมีประโยชนตอผูปวย และอาจไม

คุมคา แตไมกอใหเกิดอันตรายตอผูปวยเพ่ิมขึ้น ดังนั้นการตัดสินใจกระทําขึ้นอยูกับปจจัย

อ่ืนๆ “อาจทําหรือไมทํา” (neither recommend nor against) 
นํ้าหนัก  -      หมายถึง     ความม่ันใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับปานกลาง เนื่องจากมาตรการดังกลาวไมมี

ประโยชนตอผูปวยและไมคุมคา หากไมจําเปน “ไมนาทํา” (against) 
นํ้าหนัก  - -    หมายถึง     ความม่ันใจของคําแนะนําหามทําอยูในระดับสูง เพราะมาตรการดังกลาวอาจเกิดโทษหรือ

กอใหเกิดอันตรายตอผูปวย “ไมควรทํา” (strongly against)  
 

คุณภาพหลักฐาน (Quality of Evidence) 
ประเภท I หมายถึง    หลักฐานท่ีไดจาก 

I-1 การทบทวนแบบมีระบบ (systematic review) จากการศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุม 

(randomize-controlled clinical trials) หรือ 
I-2 การศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุมท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม อยางนอย ๑ ฉบับ (a well-designed, 

randomize-controlled, clinical trial)  
ประเภท II หมายถึง    หลักฐานท่ีไดจาก 

II-1 การทบทวนแบบมีระบบของการศึกษาควบคุมแตไมไดสุมตัวอยาง (non-randomized, 
controlled, clinical trials)   หรือ 

II-2 การศึกษาควบคุมแตไมสุมตัวอยางท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม (well-designed, non-randomized, 
controlled clinical trial) หรือ 

II-3 หลักฐานจากรายงานการศึกษาตามแผนติดตามเหตุไปหาผล (cohort) หรือการศึกษาวิเคราะห
ควบคุมกรณียอนหลัง (case control analytic studies) ท่ีไดรับการออกแบบวิจัยเปนอยางดี ซึ่ง
มาจากสถาบันหรือกลุมวิจัยมากกวาหนึ่งแหง/กลุม หรือ 

II-4 หลักฐานจากพหุกาลานุกรม (multiple time series) ซึ่งมีหรือไมมีมาตรการดําเนินการ หรือ
หลักฐานท่ีไดจากการวิจัยทางคลินิกรูปแบบอ่ืนหรือทดลองแบบไมมีการควบคุม ซึ่งมีผลประจักษถึง

ประโยชนหรือโทษจากการปฏิบัติมาตรการท่ีเดนชัดมาก เชน ผลของการนํายาเพ็นนิซิลินมาใชในราว 

พ.ศ. ๒๔๘๐ จะไดรับการจัดอยูในหลักฐานประเภทนี้ 
ประเภท III หมายถึง    หลักฐานท่ีไดจาก 

III-1 การศึกษาพรรณนา (descriptive studies) หรือ 
III-2 การศึกษาควบคุมท่ีมีคุณภาพพอใช (fair-designed, controlled clinical trial) 

ประเภท IV หมายถึง    หลักฐานท่ีไดจาก 



 

 

IV-1 รายงานของคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ ประกอบกับความเห็นพองหรือฉันทามติ (consensus) ของ
คณะผูเชี่ยวชาญ บนพ้ืนฐานประสบการณทางคลินิก หรือ 

IV-2 รายงานอนุกรมผูปวยจากการศึกษาในประชากรตางกลุม และคณะผูศึกษาตางคณะ 
อยางนอย ๒ ฉบับ 

รายงานหรือความเห็นท่ีไมไดผานการวิเคราะหแบบมีระบบ เชน เกร็ดรายงานผูปวยเฉพาะราย (anecdotal 
report)  ความเห็นของผูเชี่ยวชาญเฉพาะราย จะไมไดรับการพิจารณาวาเปนหลักฐานท่ีมีคุณภาพในการจัดทําแนวทาง

เวชปฏิบัตินี้  

มาตรการท่ีจะนํามาแนะนําในแนวทางเวชปฏิบัติตองมีประสิทธิศักยเพียงพอ 

ประสิทธิศักย (efficacy) เปนผลท่ีไดจากการศึกษาวิจัยในสถานการณอุดมคติ ซึ่งตองมีการคัดเลือกและ
ควบคุมกลุมประชากรท่ีนําเขามาศึกษา ตลอดจนติดตามผลของมาตรการบริบาลสุขภาพท่ีนํามาศึกษานั้นอยางใกลชิด 

ดังนั้นมาตรการบริบาลสุขภาพท่ีจะนํามาใชในการจัดการปญหาสุขภาพ/ภาระโรคจึงตองมีคุณภาพหลักฐานอยางหนึ่ง

อยางใดดังกลาวขางตนซึ่งพิสูจนใหเห็นอยางประจักษ และผานการวิเคราะหท้ังเชิงคุณภาพและปริมาณ (เชน NNT: 
number needed to treat) เพ่ือประกอบการตัดสินใจแลววามีประสิทธิศักยเพียงพอหรือไม 

หลักการกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา 

 “น้ําหนักคําแนะนํา (strength of recommendation)” กําหนดขึ้นโดยคํานึงถึงประสิทธิผล 

(effectiveness) ท่ีเปนเปาหมายสุดทายของเวชบริการท่ีเปนอรรถประโยชนของผูปวยเปนหลัก ไดแก การมีชีวิตท่ียืน
ยาว (prolonged life) การลดการเจ็บปวย (decreased morbidity) และการสรางเสริมคุณภาพชีวิต (improved 
quality of life) รวมท้ังคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูดูแลผูปวยดวย 

   ดังนั้นมาตรการใดที่มีประสิทธิผลเพียงทําใหสามารถใหการวินิจฉัยไดโดยไมมีผลตอการตัดสินใจเปล่ียนแปลง

การดําเนินมาตรการ หรือเพียงทําใหคาท่ีตรวจวัดบางอยางเขาสูคาปกติโดยไมบรรลุถึงประสิทธิผลเปาหมายสุดทาย

ดังกลาว (เชน การใชยาบางขนานท่ีมีหลักฐานเพียงทําใหระดับความดันเลือดลดลงหรือระดับไขมันในเลือดลดลง โดย

ปราศจากหลักฐานวาสามารถทําใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวข้ึน ลดการเจ็บปวยแทรกซอน และ/หรือทําใหคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยดีขึ้น) มาตรการดังกลาวนั้นก็จะไดรับการจัดวา “ดอยประสิทธิผล” 
 นํ้าหนักคําแนะนําและประเภทคุณภาพหลักฐานไมไดมีความสัมพันธกันอยางชัดเจนนัก เชน คุณภาพ

หลักฐานประเภท I ไมจําเปนตองไดรับน้ําหนักคําแนะนํา  “++”  หรือน้ําหนักคําแนะนํา  “++” ไมจําเปนตองมี
คุณภาพหลักฐานประเภท I สนับสนุนเสมอไป  ตัวอยางเชน อาจมีหลักฐานท่ีมีคุณภาพดี แตหลักฐานดังกลาวยังไม

สามารถพิสูจนไดวา มาตรการดังกลาวนั้นมีประสิทธิผล (เชน การตรวจภาพถายรังสีเตานม โดยเฉพาะในผูหญิงท่ัวไปท่ี

อายุต่ํากวา ๕๐ ป ไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา  “+/-”)  ในทางตรงกันขาม การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก

ดวยการตรวจ Papanicolaou ไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา  “++” บนพ้ืนฐานของสภาพปญหาในประเทศไทยและ
คุณภาพหลักฐานประเภท II  ซึ่งสนับสนุนประสทิธิผลของมาตรการ 

ท้ังนี้การพิจารณาใหน้ําหนักคําแนะนํา ดังกลาวนี้ดําเนินการโดยอาศัยขอมูลหลักฐานท้ังทางเวชวิทยาการ 

เศรษฐศาสตร สังคมวิทยา และวิทยาการจัดการ โดยพยายามหลีกเลี่ยงการใชเพียงความรูสึกหรือประสบการณทาง

คลินิกเปนเครื่องมือในการตัดสิน โดยปราศจากขอมูลหลักฐานสนับสนุน 
อยางไรก็ตาม การคํานึงถึงคาใชจายในการดําเนินการควรเปนเพียงเปนสวนประกอบและนํามาประกอบการ

พิจารณากําหนดน้ําหนักคําแนะนํา เปนลําดับสุดทายเทานั้น เนื่องจากตระหนักวาชีวิตและสุขภาพของประชาชนเปนสิ่งท่ี

ประมาณคาเปนเงินไมได  หากมาตรการใดท่ีมีหลักฐานแนชัดถึงประสิทธิผลเปาหมายสุดทายแลว แมการดําเนิน
มาตรการดังกลาวไมสามารถทําไดในสถานพยาบาลระดับตนๆ ได หรือตองใชคาใชจายสูง ก็จะยังไดรับการจัดวามี

ประสิทธิผล เชน การทํา CT / MRI brain ในการวินิจฉัยผูปวยโรคสมองเสื่อม ไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา “++” 



 

 

ซึ่งหมายความวา หากสถานพยาบาลแหงนั้นไมสามารถทําได ก็ตองดําเนินการจัดสงผูปวยตอไปยังสถานพยาบาลท่ีมีขีด

ความสามารถดังกลาว 

 ในมาตรการบริการสุขภาพหลายอยางท่ีกระทํากันอยูในปจจุบัน อาจยังมีหลักฐานไมเพียงพอในการพิสูจนวา

การดําเนินมาตรการดังกลาวนั้นเปนประจํา จะสงผลใหมีผลลัพธทางเวชกรรมดีขึ้น (น้ําหนักคําแนะนํา “+/-”) 
สภาพการณหลายประการดังตอไปนี้จึงเปนผลใหไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา “+/-” ไดแก:- 
(๑) รายงานการศึกษาที่มีอยูในปจจุบันหรือท่ีคนความาไดนั้นไมเพียงพอในการพิสูจนทราบถึงประสิทธิผล เชน มีกําลัง

ของสถิติไมเพียงพอ ไมสามารถเปนตัวแทนซึ่งแสดงถึงสภาพของประชากร  ขาดจุดสิ้นสุดท่ีสําคัญทางเวชกรรม 

หรือมีการออกแบบการวิจัยท่ีไมเหมาะสมอ่ืนๆ 
(๒) การศึกษาที่มีคุณภาพดีหลายฉบับมีผลท่ีขัดแยงกัน 
(๓) หลักฐานของผลประโยชนท่ีสําคัญไดรับการหักลางจากภยันตรายสําคัญท่ีอาจไดรับจากการดําเนินมาตรการ 
(๔) ไมมีรายงานการศึกษาถึงประสิทธิผลอยางชัดเจน 
(๕) การศึกษาที่มีคุณภาพดีในตางประเทศบางเรื่องท่ีไมสามารถนํามาประยุกตใชในบริบทของประเทศไทยปจจุบันได  

เนื่องจากสภาพปญหาและสถานการณท่ีแตกตางกัน เชน การตรวจทางพันธุกรรม  การตรวจระดับวิตามินบี ๑๒ ใน

ผูปวยสมองเสื่อมทุกราย  
อยางไรก็ตาม มาตรการท่ีมีการใชแตดั้งเดิมมาเปนระยะเวลานานและประจักษชัดวามีประโยชนตอผูปวยแต

ขาดหลักฐานที่มีคุณภาพทางการวิจัยประเภท I หรือ II ที่สนับสนุนประสิทธิผล ก็ไมไดหมายความวามาตรการน้ัน 

ไรประสิทธิผล (เชน การซักประวัต ิการตรวจรางกาย) ก็ไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา “++” ได 
การกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา ในการจัดทําแนวทางเวชปฏิบัตินี้ ตั้งอยูบนพ้ืนฐานของการทบทวนหลักฐานเทาท่ี

คนความาไดในปจจุบันประกอบกับความเห็นพองกันแบบมีระบบ (systematic review and consensus of peer 
reviewers)  ดังนั้นจึงอาจเห็นไดวา น้ําหนักคําแนะนํา ของสถาบันตางๆ รวมท้ังของผูทบทวนอาจไมตรงกันเสมอไป 

แตก็มักมีแนวโนมไปในทํานองเดียวกัน ท้ังนี้ผูนําคําแนะนําดังกลาวไปใชจะตองใชวิจารณญาณประกอบการดําเนินการ

ดวยเสมอ  นอกจากนี้หากมีหลักฐานเพ่ิมเติมจากท่ีศึกษาคนความาไดในปจจุบัน หรือสภาพปญหาและ/หรือสภาพการณ
ของประชากรเฉพาะกลุมแตกตางจากของประชาชนไทยท่ัวไป น้ําหนักคําแนะนํา ก็สามารถเปลี่ยนแปลงไปไดตามบริบท

และสภาพการณดังกลาวนั้น 

แนวทางกําหนดน้ําหนักคําแนะนําในบริบทสังคมไทยดวยหลักการ “๔ ป” 

เพ่ือใหบรรลุวัตถุประสงคของการมีแนวทางเวชปฏิบัติ คือ  
(๑) เพ่ือปกปองประชาชน โดยเฉพาะผูดอยโอกาสในสังคม จากการไดรับบริบาลสุขภาพท่ีต่ํากวามาตรฐาน   
(๒)  เพ่ือปกปองผูใหการบริบาล โดยเฉพาะผูท่ีปฏิบัติการโดยสุจริต จากการถูกกลาวหาวากระทําทุรเวช

ปฏิบัติอยางไมเหมาะสม  
(๓) เพ่ือปกปองสังคม/ประเทศชาติ จากการใชทรัพยากรสุขภาพ (เชน บุคลากรเทคโนโลยี เงิน) เกินความ

จําเปน  
ดังนั้นเม่ือไดคัดเลือกมาตรการท่ีมีหลักฐานสนับสนุนอยางเพียงพอแลววามีประสิทธิศักยดังท่ีกลาวไวขางตน

แลว ตองนํามาใหน้ําหนักคําแนะนําวามีความเหมาะสมกับการทําเวชปฏิบัติในสังคมไทยมากนอยเพียงใด โดยอาศัย

หลักการ “๔ ป” ไดแก  
(๑) ปลอดภัย (safety) และประสิทธิศักย (efficacy) 
(๒) ประสิทธิผล (effectiveness) 
(๓) ประโยชนตอประชากรและสังคมโดยรวม (benefit of population and entire society) 
(๔) ประสิทธิภาพ (efficiency)  

อันมีสาระสังเขปดังตอไปน้ี 



 

 

๑. ปลอดภัย (safety) มาตรการบริบาลสุขภาพ อันไดแก การปองกันการเจ็บปวย  การสรางเสริมสุขภาพ  

การตรวจวินิจฉัย  การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสมรรถภาพ ท่ีนํามาใชเพ่ือการจัดการปญหาสุขภาพตองมีขอมูล

ความปลอดภัยท่ีมีนัยสําคัญอยางเพียงพอ ผานระยะการตรวจติดตามความปลอดภัย (safety monitoring 
program: SMP) และผานการวิเคราะหท้ังเชิงคุณภาพและปริมาณ (เชน NNH: number needed to harm) 
เพ่ือประกอบการตัดสินใจแลว ตลอดจนตองมีการพัฒนาเคร่ืองมือเพ่ือสงเสริมความปลอดภัยในการบริบาลสุขภาพ

ดังกลาว 
๒. ประสิทธิผล (effectiveness) มาตรการบริบาลสุขภาพหลายอยางแมไดรับการพิสูจนแลววามีประสิทธิ

ศักยเพียงพอ แตเม่ือนํามาใชในสภาพการปฏิบัติจริงซึ่งแตกตางจากสภาวะท่ีกําหนดในการศึกษาวิจัย เชน ใชในกลุม

อายุ/เชื้อชาติท่ีแตกตาง ใชในผูท่ีมีโรค/มีการใชมาตรการอ่ืนรวมดวย ไมสามารถติดตามผลไดอยางใกลชิด อาจใหผลท่ี

แตกตางจากในสภาพที่ดําเนินการศึกษาวิจัย ดงันั้นมาตรการบริบาลสุขภาพท่ีจะนํามาใชในการจัดการปญหาสุขภาพ/

ภาระโรคจึงควรมีหลักฐานและผานการวิเคราะหเพ่ือประกอบการตัดสินใจวามีประสิทธิผลเพียงพอ ไดแก  
 ๓.๑  ผลการใชปฏิบัติจริงในประเทศไทย เปนอยางไร   
 ๓.๒ มาตรการดังกลาวสามารถลดภาวะแทรกซอนจากการเจ็บปวยและการเสียชีวิต ในสถานการณท่ี

ไมใชการศึกษาวิจัยไดจริงหรือไม   
 ๓.๓ ระดับความรวมมือในสถานการณท่ีไมใชการศึกษาวิจัยเปนท่ียอมรับไดเพียงใด  
 ๓.๔ ผลอันไมพึงประสงคในสถานการณท่ีไมใชการศึกษาวิจัยเปนท่ียอมรับไดหรือไม 
๓. ประโยชนตอประชากรและสังคมโดยรวม (benefit of population and entire society) เม่ือ

ไดมาตรการบริบาลสุขภาพท่ีพิสูจนแลววามีประสิทธิผล ประเด็นท่ีควรนํามาพิจารณาเปนลําดับตอไปคือประโยชนตอ

สังคมโดยรวม หรือจํานวน/กลุมประชากรท่ีจะไดรับประโยชนจากมาตรการดังกลาวนั้น โดยคํานึงถึงอรรถประโยชน 

(utility) รวมท้ังปจจัยทางสังคมศาสตรและการบริหารจัดการ ซึ่งพิจารณาจากทางเลือกการใชทรัพยากรและการ

สูญเสียอรรถประโยชน รวมท้ังการเสียโอกาสของสังคมและเศรษฐศาสตร กลาวคือเม่ือมีการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือดําเนิน

มาตรการบางอยางแกประชากรกลุมหนึ่ง อาจสงผลกระทบใหประชากรอีกกลุมหนึ่งเสียโอกาสในการไดรับมาตรการอีก

อยางหนึ่งท่ีจําเปนได ตัวอยางเชนเม่ือจัดสรรทรัพยากรซึ่งตองใชจํานวนมากใหแกการบริบาลโรคเร้ือรังท่ีรักษาไมหาย 

อาจสงผลใหทรัพยากรซึ่งตองใชสําหรับการบริบาลภาวะเฉียบพลันท่ีตองไดรับรักษาจึงจะหายไดมีไมเพียงพอและสงผล

ใหอัตราตายในผูปวยกลุมเฉียบพลันดังกลาวเพ่ิมขึ้นได 
๔. ประสิทธิภาพ (efficiency) เม่ือไดมาตรการท่ีผานขอพิจารณาทั้ง ๔ ดังกลาวแลว ประเด็นท่ีควรคํานึงถึง

ในลําดับถัดไป ไดแก การดําเนินงานใหประชากรเปาหมายไดรับมาตรการดังกลาวอยางมีประสิทธิภาพ อันหมายถึงการ

ใชทรัพยากรในการดําเนินการใหบรรลุสุขภาวะเปาหมายอยางพอเพียงดวยการใชทรัพยากรนอยท่ีสุด ไมวาจะเปน

ระยะเวลา บุคลากร เงิน รวมท้ังสิ่งตางๆ ท่ีตองใชในการดําเนินการนั้นๆ ใหเปนผลสําเร็จและถูกตอง  
ท้ังนี้อาจใหคะแนนตามหลักการ ๔ ป ดังกลาว แตละขอเปน (--, -, +, +, และ ++) โดยอาศัยน้ําหนัก

สัมพัทธ (relative weight) ซึ่งเปรียบเทียบมาตรการในกลุมเดียวกันหรือกลุมท่ีมีความเก่ียวของกัน ซึ่งมักใชประเภท

หลักฐานมาประกอบการกําหนดน้ําหนักคําแนะนําดวย 

ขอพิจารณาการใชหลักฐานประกอบการกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา 

นอกจากนี้ การกําหนดน้ําหนักคําแนะนําควรอาศัยประเภทหลักฐานมาประกอบดวยดังตอไปน้ี:- 
๑. มาตรการท่ีควรพิจารณาใหไดรับการกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา  “++”และน้ําหนักคําแนะนํา “--” ไดแก 

มาตรการที่มีความเหมาะสม/ไมเหมาะสมกับสถานการณและสถานภาพของการประกอบวชิาชีพเวชกรรมใน

ประเทศไทย และผานการวิเคราะหแลวพบวา มีความคุมคา/ไมคุมคาเปนอยางย่ิงในบริบทของสังคมไทย 
(หรือบริบทของผูปวยหรือสังคมน้ันๆ) ควรประกอบกับการมีหลักฐานสนับสนุนขอหน่ึงขอใด ดังตอไปน้ี:- 



 

 

๑.๑ หลักฐานประเภท I  :  การศึกษาแบบกลุมสุมตัวอยาง-ควบคุม (randomize-controlled, clinical 
trial)  ท่ีมีคุณภาพดีเย่ียม อยางนอย ๑ ฉบับ หรือ 

๑.๒ หลักฐานประเภท II  :  การศึกษาควบคุมแตไมสุมกลุมตัวอยาง (non-randomized, controlled, 
clinical trial)  ท่ีมีคุณภาพดีเย่ียมจากการศึกษาในประชากรตางกลุมและคณะผูศึกษาตางคณะ อยางนอย 

๒ ฉบับ ไดแก  
๑.๒.๑ การศึกษาติดตามเหตุสูผล (cohort)  
๑.๒.๒ การศึกษาควบคุมกรณี (case-control)  
๑.๒.๓ การศึกษาพหุกาลานุกรม (multiple-time series) เชน การใช adrenaline ในการกูชีพ 

วัคซีนปองกันโรคไขทรพิษ  
อยางไรก็ตาม มาตรการท่ีมีการใชแตดั้งเดิมมาเปนระยะเวลานานและประจักษชัดวามีประโยชนตอผูปวยแต

ขาดหลักฐานที่มีคุณภาพทางการวิจัยประเภท I หรือ II ที่สนับสนุนประสิทธิผลดังกลาว ก็ไมไดหมายความวา
มาตรการน้ัน ไรประสิทธิผล (เชน การซักประวัต ิการตรวจรางกาย) ก็ไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา “++” ได  
หรือไดรับการจัดน้ําหนักคําแนะนํา “--” ก็ไดหากมาตรการนั้นมีศักยภาพกออันตรายไดสูงเชนกัน 

๒. มาตรการท่ีควรพิจารณาใหไดรับการกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา  “+”และน้ําหนักคําแนะนํา  “-”ไดแก มาตรการ
ที่มีความเหมาะสม/ไมเหมาะสมกับสถานการณและสถานภาพของการประกอบวิชาชีพเวชกรรมในประเทศ

ไทย แตยังไมไดผานการวิเคราะหวา มีความคุมคา/ไมคุมคาในบริบทของสังคมไทย (หรือบริบทของผูปวย
หรือสังคมนั้นๆ) เพียงใด แตจากการประชุมคณะผูเก่ียวของแลวเห็นพองตองกัน (มีฉันทามติ) วา นาจะมีความ

คุมคา/ไมคุมคา และ/หรือหลักฐานที่สนับสนุนไมเขาเกณฑตามขอ ๑ ไดแก:- 
๒.๑ หลักฐานตามขอ ๑ (ประเภท I อยางนอย ๑ ฉบับ, หรือประเภท II  อยางนอย ๒ ฉบับ) แตคุณภาพ

หลักฐานดังกลาวยังไมดีเพียงพอ 
๒.๒ มีหลักฐานสนับสนุนเพียงประเภท III และ/หรือ IV  

๓. มาตรการท่ีไดรับการกําหนดน้ําหนักคําแนะนํา  “+/-”ไดแก มาตรการที่ไมแนใจวา มีความเหมาะสมกับ
สถานการณและสถานภาพของการประกอบวชิาชีพเวชกรรมในประเทศไทย และไมแนใจมีความคุมคาใน

บริบทของสังคมไทย  (วิเคราะหแลวไมแสดงถึงความคุมคาหรือยังไมผานการวิเคราะห) รวมท้ังหลักฐานท่ี

สนับสนุนมีลักษณะดังตอไปน้ี:- 
๓.๑ รายงานการศึกษาที่มีอยูในปจจุบัน (หรือท่ีคนความาได) นั้น ไมเพียงพอในการสนับสนุนถึงอรรถประโยชน

หรือประสิทธิผล เชน  
๓.๑.๑ มีกําลังของสถิติไมเพียงพอ 
๓.๑.๒ ไมสามารถเปนตัวแทนซึ่งแสดงถึงสภาพของประชากรในประเทศไทย 
๓.๑.๓ มีเพียงจุดหมายซ่ึงแสดงถึงประสิทธิศักยระยะสั้น (surrogated end-point) 
๓.๑.๔ ยังอยูในระหวางการติดตามความปลอดภัย  (safety monitoring program : SMP)  
๓.๑.๕ มีการออกแบบการวิจัยท่ีไมเหมาะสม. 

๓.๒ การศึกษาที่มีคุณภาพดี (หลักฐานประเภท I และ/หรือ II) มีผลท่ีขัดแยงกัน 
๓.๓ หลักฐานของประสิทธิผล ไดรับการหักลางจากอันตรายท่ีสําคัญ ซึ่งอาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติในขั้นตอนนั้น. 
๓.๔ ไมมีรายงานการศึกษาถึงอรรถประโยชนหรือประสิทธิผลท่ีแสดงถึงจุดหมายท่ีสุด (ultimate end points) 

ทางการแพทย 
๓.๕ การศึกษาที่มีคุณภาพดีจากตางประเทศบางเรื่อง ไมสามารถนํามาประยุกตใชไดในบริบทของประเทศไทย 

เนื่องจากสภาพปญหาและสถานการณ เชน ความชุก  ลักษณะการดําเนินโรค ท่ีแตกตางกัน 

  



 

 

บทที่ ๕ 
การตรวจสอบและทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติกอนนําไปเผยแพร 

 
 แนวทางเวชปฏิบัติท่ีไดมาควรเปนบทความทางการแพทยท่ีอานเขาใจไดงาย และเปนไปในแนวทางเดียวกัน 

ประกอบดวย  

• สารบัญ วัตถุประสงคของการจัดทํา คณะผูจัดทํา  

• เนื้อหา ประกอบดวย คํานํา, สรุปเนื้อหาท่ีสําคัญ, การใหคําจํากัดความของคําตางๆ, คําถามทางการแพทย 

และคําตอบท่ีอธิบายเหตุผลในการใหคําแนะนํา, วิธีการเผยแพรและกระตุนใหมีการนําไปใช, ตัวชี้วัด, 

คําแนะนําหัวขอท่ีควรทําการศึกษาหรือวิจัยเพ่ิมเติม 

• เอกสารอางอิง  
 
 หลังจากไดเนื้อหาแนวทางเวชปฏิบัติฉบับรางแลว ก็มีการทบทวนอีกคร้ังโดยผูรวมจัดทํา (internal review) 
เพ่ือใหแนใจในความถูกตองและเปนท่ียอมรับจากทุกฝาย หัวขอและกรอบท่ีใชในการตรวจสอบนั้นใชหลักการของ 

AGREE Instrument (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) ซึ่งเปนเครื่องมือท่ีใชในการประเมิน
คุณภาพการจัดทําและปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ ตามแบบประเมินแนวทางเวชปฏิบัติในภาคผนวก  

จากนั้นเลขานุการของคณะผูรวมจัดทําหรือบรรณาธิการรวบรวมและแกไขตามขอเสนอแนะ และสงใหคณะผู

ทบทวนภายนอก (external review) ตรวจสอบและใหขอเสนอแนะ จากนั้นเลขานุการคณะผูรวมจัดทําหรือ
บรรณาธิการแกไขเปนคร้ังสุดทายกอนท่ีจะทําการเผยแพรตอไป ดังแผนผังท่ี ๓ 

 
แนวทางเวชปฏิบัติฉบับราง 

 
 

คณะผูจัดทํา และผูท่ีมีสวนเกี่ยวของท้ังหมด อานตรวจสอบ ใหขอเสนอแนะ 
 
 

เลขานุการคณะผูจัดทําหรือบรรณาธิการ ดําเนินการปรับปรุงแกไข 
 
 

คณะผูตรวจสอบภายนอกอานตรวจสอบ ใหขอเสนอแนะ 
 

 
เลขานุการคณะผูจัดทําหรือบรรณาธิการตรวจสอบและแกไขเปนคร้ังสุดทาย 

 
 

เผยแพรแนวทางเวชปฏิบัติ 
 

แผนผังท่ี ๓ ขั้นตอนการตรวจสอบและทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติกอนนําไปเผยแพร 



 

 

บทที่ ๖ 
การเผยแพรและกระตุนใหมีการใชแนวทางเวชปฏิบัติ 

 
การจัดทําแนวทางเวชปฏิบัติท่ีดีนั้นเปนขั้นตอนท่ีสําคัญในชวงแรก แตยังมีขั้นตอนท่ีสําคัญมากอีกเชนกัน 

คือ การนําแนวทางเวชปฏิบัติท่ีไดทําขึ้นนี้ไปเผยแพรและทําใหมีการใชอยางแพรหลาย หรือไดรับการยอมรับจาก

บุคลากรสุขภาพทุกฝาย เพราะแนวทางการรักษาท่ีดีหลายเร่ืองไมไดมีการนําไปใชอยางจริงจัง ท้ังนี้เนื่องมาจากตัว

บุคลากรสุขภาพเอง หรือวัฒนธรรมองคกร  

เนื้อหาของบทความแนวทางเวชปฏิบัติท่ีจัดทําขึ้น ควรไดรับการเผยแพรในรูปแบบตางๆ ท้ังท่ีเปนเอกสาร

ตีพิมพและสื่ออิเล็กทรอนิกส เพ่ือใหบุคลากรสุขภาพเขาถึงขอมูลเพ่ือนํามาใชในเวชปฏิบัติประจําวันท่ีตองการไดทันที 

โดยไมตองเสียคาใชจายและมีการปรับปรุงใหทันสมัยไดงาย นอกจากนี้ยังควรมีการจัดทําเอกสารสําหรับผูปวยและ

ประชาชนท่ัวไป เปนการใหความรูแกทางสังคมควบคูไปกับแนวทางท่ีจัดทําขึ้นดวย 
การทําใหแนวทางเวชปฏิบัติเปนท่ียอมรับและใชกันอยางแพรหลาย นอกจากการมีผูรับผิดชอบ ควรมี

มาตรการตางๆ ควบคูไปดวย ไดแก การใหการศึกษา การใชกระบวนการบริหารจัดการ และการออกเปนกฎระเบียบ ดัง

ตารางท่ี ๔ การจะใชมาตรการอะไรหรือใชหลายมาตรการรวมกันเพ่ือใหไดผลนั้น ขึ้นอยูกับสถานการณและหัวขอท่ีจัดทํา

ขึ้น วามีปจจัยอะไรที่ขัดขวางการนําแนวทางไปใช 
นอกจากการใหความรูแกบุคลากรสุขภาพแลว ควรนําแนวทางเวชปฏิบัตินี้มาใชในการเรียนการสอนนักศึกษา

แพทย การฝกอบรมแพทยประจําบาน การศึกษาตอเนื่อง และนํามาเปนขอสอบเปนผูเชี่ยวชาญในสาขาวิชาตางๆ ก็จะ

ชวยใหมีการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใชมากขึ้น 

 

ตารางที่ ๔ มาตรการท่ีทําใหมีการใชแนวทางเวชปฏิบัติเพ่ิมมากขึ้น16, 17
  

๑. การใหการศึกษาหรือความรูแกบุคลาการทางการแพทย   

• การใหการศึกษา ในรูปแบบตางๆ เชน การนํามาสอนในสถานศึกษา การฝกอบรม การสัมมนา การสัมมนาเชิง

ปฏิบัติการ และการใหความรูชนิดตัวตอตัว (face-to-face persuasive outreach)#  

• การนิเทศงาน (clinical supervision or consultation) 

• สื่อความรูในรูปแบบตางๆ เชน บทความวิชาการ สิง่ตีพิมพใหความรู วารสารทางการแพทย เอกสารชกัชวน 

โปสเตอร วิดีโอ และผานสื่อมวลชน เปนตน 

• เผยแพรขอมูลโดยผานทางระบบอเิล็กทรอนิกส 
๒. การใชกระบวนการบริหารจัดการ 

• จัดทําแนววิธีปฏิบัติโดยใหผูท่ีเกี่ยวของทุกฝาย (stakeholder) มีสวนรวมในการจัดทําและตัดสินใจ 

• มีการประชาสัมพันธ หรอืระบบท่ีคอยเตือนบุคลากรสุขภาพใหทําตามแนวทางท่ีไดจัดทําข้ึน 

• มีคณะกรรมการ หรือ medical auditor ตรวจสอบวาทําตามแนวทางท่ีไดวางไวหรอืไม จากนั้นใหขอมูลยอนกลับ 

(feedback)  

• ใชเปนตัวชี้วัดในการพัฒนาคุณภาพ หรือตรวจสอบมาตรฐานของโรงพยาบาล 

•  อํานวยความสะดวกในกระบวนการรักษาพยาบาลสําหรับผูท่ีปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติ เชน การจดัใหมียา 

หรืออุปกรณใหพรอม 

• จัดทําเครื่องมือสนับสนุนการใชแนวทางเวชปฏิบัติใหสะดวกและเขาใจไดงาย เชน จัดทําเปน clinical policy, 
protocol, standard order หรือ care map 

• ใหคําชมเชย หรือรางวัล (incentives) แกผูปฏิบัติงานท่ีทําตามแนวทางท่ีไดต้ังไว 



 

 

• จัดระบบใหมีการเตือน (reminders)# แกบุคลากรในหนวยงาน โดยเฉพาะเม่ือใชกับระบบท่ีบันทึกโดยใช

คอมพิวเตอร หรอื technology assessment เพ่ือใหการเขาถงึขอมูล และประเมินผลงายข้ึน 
๓. การออกเปนกฎระเบียบ 

• ควบคุมยา หรอืการเบิกสิง่อุปกรณ ท่ีไมอยูในแนวทางเวชปฏิบัติ 

• ผูปวยมีสวนรวมในการจายคารกัษาพยาบาลถาไมปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติ (patient cost-sharing) 

• ออกเปนคําสั่ง หรือระเบียบของหนวยงาน ใหปฏิบัติตามแนวทางเวชปฏิบัติ 
๔. การใชหลายมาตรการรวมกัน#

 

หมายเหตุ 
# จากการศึกษาพบวาเปนมาตรการท่ีไดผลดี18

  



 

 

บทที่ ๗ 
การประเมินผลของการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช  

 
แนวทางเวชปฏิบัติบางฉบับอาจมีผลตอการเปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาลอยางมาก ในขณะที่บางฉบับมี ผล

นอย เพราะในการนําแนวทางการรักษาที่แตกตางจากเดิมมาใช อาจมีปจจัยบางอยางท่ีไมคาดคิดมาขัดขวางการนําไปใช 

ดังนั้นจึงควรมีการประเมินผลของการนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใชอยางเปนระบบ การประเมินนั้นทําไดในประเด็นใหญ

สองประการ ไดแก 

• ผลประโยชนท่ีไดรับเม่ือนําแนวทางเวชปฏิบัติไปใช เชน ลดอัตราการเสียชีวิต ปองกันการเกิดโรค เพ่ิม

อัตราการหายจากโรค ลดการรับไวรักษาในโรงพยาบาล ลดคาใชจาย เพ่ิมคุณภาพชีวิต 

• การประเมินวามีการนําแนวทางไปใชจริงหรือไม เชน อัตราสวนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาตามท่ี

แนวทางเวชปฏิบัติแนะนําไว อัตราการใชยาท่ีแนะนํา เทียบกับกอนหนานี้ 
ดังนั้นจึงควรกําหนดตัวชี้วัด เพ่ือใชในการประเมิน ตัวชี้วัดที่ดีนั้นตองงายตอการเก็บขอมูลหรือนําไปใช

วัดผล อาจเปนขอมูลการแพทยท่ีคนไดจากการบันทึกในรายงานผูปวยท่ีทํากันอยูประจํา ใชเปรียบเทียบระหวาง

หนวยงานได และเปนคาท่ีแทจริงท่ีบงถึงผลลัพธของสุขภาพหรือการรักษา 
2
  

ในการประเมินโดยเฉพาะในหัวขอประโยชนท่ีไดรับเม่ือนําแนวทางไปใช ทําไดยากและบางครั้งใชเวลาหลายป

กอนท่ีจะไดผล จึงทําใหการวิจัยหรือเก็บขอมูลตองใชการทําท่ีเปนมาตรฐานเชนเดียวกับระเบียบการทําวิจัย และตองใช

งบประมาณสนับสนุนในการทํา 

 

บทที่ ๘ 

การปรับปรุง 

ราชวิทยาลัย วิทยาลัย และองคกรสุขภาพตางๆ ควรสนับสนุนใหมีการทบทวนและปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติ

ทุก ๓ – ๕ ป หรือเม่ือขอมูลการแพทยท่ีสําคัญมีการเปล่ียนแปลง โดยอาจเปนการแกไขเพียงเล็กนอยหรือจัดทําขึ้นใหม

ท้ังหมด เพ่ือใหขอมูลท่ีสื่อไปใหแพทยและบุคลากรสุขภาพมีความถูกตองและทันสมัยอยูเสมอ ในยุคท่ีขอมูลการ

คนควาทางการแพทยมีการเปล่ียนแปลงไปอยางรวดเร็ว  
 ขอมูลท่ีไดจากผูตรวจสอบการแพทย (medical audit) ก็เปนปจจัยหนึ่งท่ีนํามาใชในการปรับปรุงแนวทางเวช
ปฏิบัติ โดยเฉพาะในสวนของดัชนีชี้วัดท่ีใชในการตรวจสอบมาตรฐานของโรงพยาบาล นอกจากนี้คําถามทางการแพทยท่ี

ยังไมมีคําตอบ ควรพิจารณาเปนหัวขอในการทําวิจัยเพ่ือใหไดคําตอบตอไป 



 

 

แบบประเมินแนวทางเวชปฏิบัติ  
ดวยวิธี Appraisal of Guidelines Research & Evaluation (AGREE) Instrument 

 
 Appraisal of Guidelines Research & Evaluation (AGREE) Instrument เปนเคร่ืองมือท่ีจัดทําขึ้นโดยกลุม
แพทยจากประเทศทางยุโรป อเมริกาเหนือ และออสเตรเลียรวมทั้งส้ิน 13 ประเทศ เพ่ือนํามาใชในการประเมิน
คุณภาพของการจัด ทําแนวทางเวชปฏิบัติ (ไมไดใชเพื่อประเมินเนื้อหาหรือคุณภาพของหลักฐานที่ใชในการ

อางอิง)
19, 20  การประเมินประกอบดวย 6 หัวขอใหญ และ 23 หัวขอยอย   

 แตละหัวขอจะมีการใหคะแนน 1 – 4 โดยที่คะแนน 4 หมายถึงเห็นดวยอยางย่ิงวามีการจัดทําหรือปฏิบัติ
อยางชัดเจนในแตละหัวขอ ในขณะท่ีคะแนน 1 เปนคะแนนต่ําสุด หมายถึงไมเห็นดวยอยางยิ่งหรือไมพบวามีการ
จัดทําในหัวขอนั้นๆ ผูประเมินควรมี 2-4 คน 

รายการประเมิน 4 3 2 1 Comments 

 ขอบเขต และวัตถุประสงค (scope and purpose)      

1 ระบุวัตถุประสงคและผลประโยชนที่จะไดรับหลังจากนําแนวทางเวชปฏิบัต ิ
ไปใช ไวอยางจําเพาะเจาะจง (SMART) 
(ตัวอยาง: เพื่อปองกันโรคแทรกซอนระยะยาว ในผูปวยเบาหวาน) 

     

2 มีการตั้งคําถามที่เกี่ยวของในการดูแลรักษาผูปวย ไวอยางชัดเจน 
(ตัวอยาง: ผูปวยเบาหวานควรทําการตรวจ HbA1c ปละกี่คร้ัง และระดับที่
เหมาะสมควรเปนเทาไร) 

     

3 ระบุกลุมผูปวยเปาหมายท่ีควรนําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีไปใชไวอยางจําเพาะ 
(ตัวอยาง: คําแนะนําน้ีใชเฉพาะผูปวยเบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูริน แล ไมมีโรค
หลอดเลือดหัวใจ) 

     

 ผูมีสวนรวมในการจัดทํา      

4 มีผูรวมจัดทําจากผูเกี่ยวของครบถวน ไดแก ผูเชี่ยวชาญสาขาวิชาชีพตางๆ, 
ผูใหและผูรับบริการสุขภาพ, ผูกําหนดนโยบาย เปนตน 
 

     

5 มีความคิดเห็นของผูปวยที่ตองการใหคําแนะนําในการรักษาเปนอยางไร 
(เชน มีขอมูลไดจากตัวแทนการสัมภาษณผูปวย หรือจากการคนหาไดจาก
รายงานทางการแพทย) 

     

6 ระบุถึงบุคลากรสาธารณสุขที่ตองการใหนําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีไปใช 
(ตัวอยาง: แนวทางเวชปฏิบัติการรักษาผูปวยปวดหลังชวงลาง ผูที่สมควร
นําไปใช ไดแก แพทยทั่วไป แพทยโรคกระดูกและขอ แพทยระบบประสาท 
เวชศาสตรฟนฟู และนักกายภาพบําบัด เปนตน) 

     

7 มีการทดลองนําแนวทางไปใชกอนการเผยแพรใชจริง 
 
 

     

  



 

 

 มีการจัดทําท่ีดี      

8 ระบุวิธีการคนควาหลักฐานวิชาการทีใ่ชอางอิงไวอยางเปนระบบ 
(มีการกําหนดคําท่ีใชคน ชวงเวลา และคนหาขอมูลจากแหลงไหน เชน 
MEDLINE, Cochrane library หรือ conference report เปนตน) 

     

9 กําหนดขอบงชี้การคัดเลือกหลักฐานวิชาการที่ใชอางอิง 
(เชน  เลือกเฉพาะการศึกษาท่ีเปน randomized control trials, ภาษาอังกฤษ
และภาษาไทย) 

     

10 ระบุวิธีการไดมาของ “คําแนะนํา” 
(เชน ใชการลงมติดวยคะแนนเสียงขางมาก หรือฉันทามติ) 
 

     

11 มีขอพิจารณา “คําแนะนํา” ในแงมุมตางๆ เชน ผลดีตอสุขภาพ ผลขางเคียง 
และความเส่ียง (ตัวอยางผลดีตอสุขภาพ เชน  อัตราการรอดชีวิต การลดการ
เจ็บปวย การลดการมารับการรักษาอยางฉุกเฉิน การเขารับการรักษาในโร
พยาบาล และคุณภาพชีวิต) 

     

12 “คําแนะนํา” มีการอางอิงถึงหลักฐานทางการแพทยไวอยางชัดเจน 
 
 

     

13 มีการทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติโดยผูเชี่ยวชาญภายนอกคณะผูจัดทํา  
(ที่ไมใชผูจัดทํา) กอนทําการตีพิมพหรือเผยแพร 
 

     

14 กําหนดชวงเวลาเพื่อปรับปรุงแนวทางเวชปฏิบัติที่ไดจัดทําข้ึน 
(ตัวอยาง: กําหนดชวงเวลา ทุก 3-4 ป หรือเม่ือมีขอมูลทางการแพทยที่มีผล
ตอคําแนะนําท่ีใหไว มีการเปลี่ยนแปลงอยางชัดเจน) 

     

 มี “คําแนะนํา” ท่ีชัดเจน       

15 คําแนะนําท่ีใหไวมีความจําเพาะ และไมคลุมเครือ 
(คําแนะนํามีการกลาวถึง วิธีการรักษาหรือสืบคนอยางชัดเจน กลุมผูปวยใดที่
ควรทําตามคําแนะนํา และ ใชในกรณีหรือภาวะใดบาง) 

     

16 ในกรณีที่ การรักษา การวินิจฉัยโรค หรือการปองกันโรค มีทางเลือกหลาย
ทาง คําแนะนํามีการกลาวถึงขอพิจารณาในการเลือกไวอยางครบถวน 
 

     

17 สรุปหรือเนน คําแนะนําสําคัญ (key recommendations) เพื่อใหเห็นไดชัดเจน 
(ตัวอักษร ทําเปนตัวหนา ขีดเสนใต ใสไวในกลอง หรือทําเปน flow charts 
เพื่อใหเห็นไดชัดเจน และเขาใจงาย) 

     

18 มีการจัดทําเคร่ืองมือท่ีชวยใหการนําไปใชหรือเผยแพร ทําใหเขาใจไดงาย 
(เชน จัดทํา Quick reference guide, เอกสารสําหรับผูปวย และเคร่ืองมือให
ความรูแกบุคลากรทางการแพทย เปนตน) 

     

  



 

 

 การนําไปใชไดจริง (applicability)      

19 มีขอพิจารณาถึงปญหา โดยเฉพาะในเชิงระบบทางสังคมและทางการบริหาร
จัดการ ที่อาจเปนอุปสรรคทําใหนําคําแนะนําไปใชไมได 
 

     

20 มีขอพิจารณาคาใชจายที่เพิ่มข้ึนเม่ือนําแนวทางเวชปฏบัิติไปใช 
(คาใชจายที่เพิ่มข้ึน เชน คาจางบุคลากรทางการแพทย คาเคร่ืองมือ คายา) 

     

21 มีการกําหนดดัชนีที่ใชชี้วัด เพื่อใชในการติดตาม และตรวจสอบ ไวอยาง
จําเพาะ (ตัวอยาง: ระดับ HbA1c ควรต่ํากวา 8.0%) 
 

     

 ความเปนอิสระของบรรณาธิการและคณะผูจัดทํา      

22 ระบุวา คณะผูจัดทําและบรรณาธิการไดรับเงินสนับสนุนหรือมีผลประโยชน 
ทับซอนจากหนวยงานหรือบริษัทท่ีมีสวนไดสวนเสียในการจัดทํา 

 

     

23 คณะผูจัดทําและบรรณาธิการไมมีผลประโยชนทับซอน (conflicts of interest)  
(ตัวอยาง: ผูจัดทําเคยรับเงินของบริษัทยาเพื่อทําการวิจัยยา ที่นํามาใชใน
คําแนะนําของแนวทางเวชปฏิบัติ) 

     

หมายเหตุ คะแนนประเมิน 4 = เห็นดวยอยางยิ่ง, 3 = เห็นดวย, 2 = ไมเห็นดวย, 1 = ไมเห็นดวยอยางย่ิง 
 
ตัวอยางการคิดคะแนน  
ใหคิดคะแนนในแตละหัวขอใหญ ไมตองนํามารวมกันตอนทาย 
ตัวอยางการรวมคะแนน ในกรณีท่ีมีผูประเมิน 4 คน 
หัวขอใหญท่ี 1 ขอบเขต และวัตถุประสงค (Scope & purpose): 
   หัวขอ 1   หัวขอ 2   หัวขอ 3    Total 

ผูประเมิน 1    2     3     3    8 
ผูประเมิน 2    3     3     4    10 
ผูประเมิน 3    2     4     3    9 
ผูประเมิน 4    2     3     4    9 
Total     9    13    14    36 

 
Maximum possible score   = 4 (strongly agree) x 3 (items) x 4 (appraisers)  = 48 
Minimum possible score   = 1 (strongly disagree) x 3 (items) x 4 (appraisers)  = 12 
The standardized domain score will be: 

     obtained score – minimum possible score  36–12  = 24 
Maximum possible score – minimum possible score  48–12  = 36 

= 0.67 x 100 = 67% 
 



 

 

การประเมินทั้งหมด  
ทานคิดวาควรนําแนวทางเวชปฏิบัติน้ีไปใชหรือไม? 

Strongly recommend 
Recommend (with provisos or alterations) 
Would not recommend 
Unsure 

วิจารณและเสนอแนะ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Would you recommend these guidelines for use in practice? 

 
      ผูประเมิน __________________________________ 
       (     ) 
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