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คำนำ 

 

การถอดบทเรียนนโยบายเป]นกระบวนการที่มีความสำคัญอย_างยิ่งในการรวบรวมข:อมูลและสรุปเหตุการณBการดำเนินงาน

ที่ผ_านมา เพื่อนำมาวิเคราะหB แสดงความคิดเห็น สำรวจความเป]นไปได:เพื่อการปรับปรุงพัฒนาและออกแบบนโยบายในอนาคตให:มี

ประสิทธิภาพและสอดคล:องกับความต:องการของประชาชน  การถอดบทเรียนช_วยให:ผู:ที่เกี่ยวข:องได:เรียนรู:จากความสำเร็จและ

ความท:าทายตลอดจนต:นตอของปdญหาและอุปสรรคที่เกิดขี้นอย_างเป]นระบบ การถอดบทเรียนที่ดีประกอบด:วยการรวบรวม

วิเคราะหBทั้งข:อมูลและเหตุการณBที่เกิดขึ้นอย_างละเอียดรอบด:านและโดยปราศจากอคติ มีการสรุปเนื้อหาและตีความข:อมูลจาก

ความเห็นของผู:เชี่ยวชาญ ผู:มีประสบการณB ผู:ปฏิบัติงานจริงและผู:มีส_วนได:ส_วนเสียอย_างชอบธรรม มีการนำเสนอข:อมูลอย_าง

โปร_งใส พร:อมข:อเสนอแนะอย_างเป]นรูปธรรมและคาดหวังว_าสามารถนำไปปฏิบัติได:จริง โดยยึดหลักอ:างอิงองคBความรู: เจตนาที่ดี

ต_อส_วนรวมและความกล:าหาญในการให:ความเห็นและตัดสินใจ 

การถอดบทเรียนนโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใต:ระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในครั้งนี้มีความสำคัญอย_างยิ่ง 

เนื่องจากโรคไตเป]นปdญหาสุขภาพที่มีผลกระทบอย_างกว:างขวางต_อคุณภาพชีวิตของประชาชนและก_อให:เกิดภาระด:านค_าใช:จ_ายทาง

การแพทยBสูง การพัฒนานโยบายที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพในการเข:าถึงบริการบำบัดทดแทนไตเป]นสิ่งที่จำเป]นเพื่อให:ผู:ปhวย

ได:รับการรักษาที่มีคุณภาพและทั่วถึงและมีความชอบธรรม กล_าวได:ว_าการถอดบทเรียนนโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใต:ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติครั้งนี้เป]นหมุดหมายสำคัญในการดูแลผู:ปhวยรับการรักษาบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยโดยได:

ดำเนินการตามองคBประกอบการถอดบทเรียนที่ดีดังกล_าวข:างต:นเพื่อการออกแบบอนาคตของนโยบายการบำบัดทดแทนไตใน

ประเทศไทย ตลอดจนเตรียมความพร:อมสำหรับการรับมือกับความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นในอนาคต 

การตอบรับและการนำผลการถอดบทเรียนครั้งนี้ไปสู_การออกแบบนโยบายอย_างเป]นรูปธรรมเป]นความท:าทายที่สำคัญ 

เวลาจะเป]นเครื่องพิสูจนBให:เห็นว_า กระบวนการครั้งนี้สามารถนำไปสู_การเปลี่ยนแปลงที่สร:างประโยชนBทางสุขภาพแก_ผู:ปhวยใน

ประเทศไทยได:หรือไม_ และจะส_งผลกระทบต_อเศรษฐศาสตรBสาธารณสุขของประเทศในระดับใด การเปลี่ยนแปลงใด ๆ ย_อมส_งผล

กระทบต_อผู:มีส_วนได:ส_วนเสียอย_างหลีกเลี่ยงไม_ได: เป]นธรรมชาติของมนุษยBที่มักจะหวั่นกลัวต_อความเปลี่ยนแปลง จำเป]นต:องยึด

หลักการที่มีรากฐานจากองคBความรู:และเจตนาที่ดีต_อส_วนรวม การแสดงให:เห็นว_าความเปลี่ยนแปลงเหล_านี้ตั้งอยู_บนพื้นฐานของ

ข:อมูลเชิงวิชาการและมุ_งเน:นประโยชนBสาธารณะ หลักยึดเหล_านี้จะช_วยให:สาธารณชนเข:าใจและยอมรับได: และที่สำคัญแนว

ทางการถอดบทเรียนครั้งนี้จะเป]นส_วนหนึ่งในการพัฒนานโยบายในอนาคตเพื่อหลีกเลี่ยงการทำงานที่ผิดพลาดในอดีตและนำไปสู_

การคิดอย_างรอบคอบและครบถ:วนยิ่ง ๆ ขึ้นต_อไป 

ศ. นพ.เกื้อเกียรติ ประดิษฐBพรศิลป i



 

 5 

บทคัดย)อ (ภาษาไทย) 
 

หลักการและเหตุผล ไตวายเรื้อรังระยะสุดท:าย (ESKD) เป]นโรคที่คุกคามชีวิตผู:คนจำนวนมาก ซึ่งผู:ปhวยจำเป]นต:องเข:ารับการบำบัด

ทดแทนไตด:วยวิธีใดวิธีหนึ่งเพื่อให:มีชีวิตยืนยาว ประเทศไทยเริ่มให:สิทธใินการบำบัดทดแทนไต ภายใต:หลักประกันสุขภาพแห_งชาต ิ

ใน พ.ศ. 2551 โดยผู:ปhวย ESKD ที่ขอรับบริการล:างไตทางช_องท:อง (peritoneal dialysis; PD) เป]นทางเลือกแรกจะไม_เสีย

ค_าใช:จ_ายในการรักษา ทำให:ผู:ปhวยเข:าถึงบริการบำบัดทดแทนไตมากขึ้น แต_ยังมีผู:ปhวยบางรายที่ไม_เข:าเกณฑBต:องร_วมจ_ายค_าล:างไต 

จน พ.ศ. 2565 กองทุนสุขภาพปรับนโยบายบำบัดทดแทนไตเพื่อเอื้อประโยชนBให:ผู:ปhวยสามารถเบิกจ_ายค_ารักษาได:ไม_ว_าจะเลือก

ล:างไตวิธีใดก็ตาม การเปลี่ยนแปลงทางนโยบายที่เกิดขึ้นชวนให:เกิดข:อสงสัยถึงเหตุผลของการปรับนโยบายที่จะสามารถเพิ่มการ

เข:าถึงบริการได:จริง รวมไปถึงผลกระทบที่จะตามมา 

วัตถุประสงค3 เพื่อถอดบทเรียนจากนโยบายบำบัดทดแทนไตของประเทศไทยตั้งแต_ พ.ศ. 2551-2565 เพื่อให:เข:าใจถึงสภาวะ

แวดล:อมและการดำเนินงานของนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย สามารถนำไปอ:างอิงเพื่อการวิเคราะหBนโยบายในอนาคต

สำหรับประเทศไทยและกลุ_มประเทศที่มีรายได:ต่ำและปานกลางอื่น ๆ อีกทั้งเพื่อสร:างความกระจ_างเกี่ยวกับสิ่งที่สนับสนุนและเป]น

อุปสรรคต_อการบรรจุบริการบำบัดทดแทนไตในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 

ระเบียบวิธีการศึกษา เป]นการวิจัยแบบผสมวิธีทั ้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ โดยแบ_งออกเป]น 5 ส_วน ได:แก_ การทบทวน

วรรณกรรม การสัมภาษณBเชิงลึกและการอภิปรายกลุ_ม การวิเคราะหBข:อมูลการใช:บริการบำบัดทดแทนไต การพัฒนาข:อเสนอแนะ

เชิงนโยบาย และการจัดประชุมคณะกรรมการเพื่อการเรียนรู:นโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย สำหรับพิจารณาร_างข:อเสนอ

ต_าง ๆ ตามวัตถุประสงคBของงานวิจัย 

ผลการศึกษา นโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 ทำให:ผู:ปhวยเข:าถึงการรักษาด:วยการฟอกเลือด (hemodialysis; HD) มากขึ้น

ส_งผลให:จำนวนผู:ปhวย ESKD เพิ่มขึ้นจากแนวโน:มเดิม 50,478 คน เป]น 68,238 คน เกิดหน_วยบริการ HD ที่ดำเนินการโดย

ภาคเอกชนมากขึ้น จำนวนและอัตราผู:ปhวยเสียชีวิตจากการล:างไตสูงขึ้น โดยเฉพาะการเสียชีวิตในระยะเวลา 90 วัน หลังเริ่มล:างไต

ด:วยวิธี HD ภาระงบประมาณในการให:บริการบำบัดทดแทนไตของกองทุนสุขภาพเพิ่มขึ้น ขีดความสามารถในการให:บริการ PD 

ลดลงอย_างรวดเร็ว การเกิดแรงจูงใจทางการเงินที่ส_งผลต_อการตัดสินใจของอายุรแพทยBโรคไตในการแนะนำเลือกวิธีการบำบัด

ทดแทนไตและการเลือกหน_วยบริการให:แก_ผู:ปhวย 
สรุปผลการศึกษา การปรับเปลี่ยนนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 สร:างผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบต_อการแพทยB 

เศรษฐกิจ สังคม และจริยธรรมที่เกิดขึ้นกับผู:ปhวย สถานพยาบาล และผู:มีส_วนได:เสียอื่น ๆ อีกทั้งเป]นนโยบายที่ใช:ทรัพยากรมากกว_า

แต_ได:ประโยชนBทางสุขภาพโดยรวมต่ำกว_านโยบาย พ.ศ. 2551 ข:อดีของนโยบายใหม_ประการเดียวคือ การให:โอกาสผู:ปhวยเลือก

วิธีการล:างไตได:ทั้ง HD และ PD ตามที่ผู:ปhวยต:องการและตัดสินใจสอดคล:องกับหลักการเคารพการตัดสินใจของผู:ปhวย (patient 

autonomy) และสามารถลดความเหลื่อมล้ำในการเข:าถึงวิธีการบำบัดทดแทนไตเมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาของกองทุนการ

รักษาพยาบาลอื่น ๆ ในประเทศ 

 

คำสำคัญ:  การบำบัดทดแทนไต การล:างไตทางช_องท:อง การฟอกเลือดด:วยเครื่องไตเทียม นโยบาย ชุดสิทธิประโยชนBภายใต:ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 
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Abstract 

Background End- stage kidney disease ( ESKD)  is a life- threatening condition that affects many individuals, 

requiring kidney replacement therapy ( KRT)  to prolong their lives.  Thailand began offering KRT under the 

National Health Security System in 2008.  Patients with ESKD who chose peritoneal dialysis ( PD)  as their first 

treatment option received it at no cost, which increased access to KRT for many. However, some patients who 

did not meet the criteria were required to co- pay for dialysis.  By 2022, the healthcare fund revised its KRT 

policy, allowing patients to claim treatment costs regardless of the dialysis method selected. This policy change 

raises questions about whether it truly improves service accessibility and its potential impacts. 

Objective The aim of this study is to draw lessons from Thailand’s KRT policy from 2008 to 2022 to understand 

the policy environment and its operations. The findings may provide valuable insights for future policy analysis 

in Thailand and other low- and middle-income countries. Additionally, the study seeks to identify factors that 

support or hinder the inclusion of KRT services in the National Health Security System. 

Methods This research adopts a mixed- method approach, combining both qualitative and quantitative 

techniques. It is divided into five sections: a literature review, in-depth interviews and focus group discussions, 

analysis of KRT service utilization data, the development of policy recommendations, and the organization of 

committee meetings to learn from Thailand’ s KRT policy and draft proposals in alignment with the study’ s 

objectives. 

Results The 2022 KRT policy resulted in increased access to hemodialysis ( HD) , with the number of ESKD 

patients rising from 50,478 to 68,238.  More private- sector HD service units were established.  However, the 

number and rate of dialysis- related deaths, particularly within 90 days of starting HD, also increased.  The 

financial burden on the healthcare fund for providing KRT services grew, while the capacity to deliver PD services 

declined rapidly.  Financial incentives influenced nephrologists’  decisions in recommending KRT methods and 

service units to patients. 

Conclusion The 2022 KRT policy changes had both positive and negative impacts across medical, economic, 

social, and ethical dimensions, affecting patients, healthcare facilities, and other stakeholders.  While it is a 

resource-intensive policy with fewer overall health benefits compared to the 2008 policy, the main advantage 

is that it allows patients to choose between HD and PD, aligning with the principle of patient autonomy and 

reducing disparities in access to KRT when compared to other healthcare schemes in the country. 

Keyword: Dialysis, Peritoneal Dialysis, Hemodialysis, Policy, End-stage Kidney Disease (ESKD), Kidney 

Replacement Therapy (KRT)  
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บทสรุปเพื่อการสื่อสารสาธารณะ 

ไตวายเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) เปVนโรคที่คุกคามชีวิตผูJคนเปVนจำนวนมาก โดยผูJที่ป�วย

ดJวยโรคดังกล_าวจำเปVนตJองเขJารับการบำบัดทดแทนไตดJวยวิธีใดวิธีหนึ่งเพื่อใหJมีชีวิตยืนยาว (1, 2) ใน พ.ศ. 2562 

มีการประมาณการเสียชีวิตจากโรคไตเรื้อรังทั่วโลกราว 1.4 ลJานคน (3) อีกทั้งพยาธิสภาพของโรคทำใหJผูJป�วยตJอง

รับการบำบัดทดแทนไตไปตลอดชีวิต (กรณีที่ผูJป�วยไม_ไดJรับการปลูกถ_ายไต) และมีค_าใชJจ_ายที่ค_อนขJางสูง หาก

ผูJป�วยและครอบครัวไม_มีกำลังจ_ายที่มากพออาจนำไปสู_ภาวะลJมละลายทางการเงินของครัวเรือนไดJ (4) โดยเปVนท่ี

ถกเถียงกันในระดับประเทศถึงหลักประกันสุขภาพถJวนหนJาที่อาจไม_บรรลุหนึ่งในเป าหมายหลักของการพัฒนา

ระบบสาธารณสุขอย_างย่ังยืน  

นับตั้งแต_ประเทศไทยเริ่มใหJสิทธิประโยชนiทางดJานการบำบัดทดแทนไต ภายใตJสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติตั้งแต_ พ.ศ. 2551 หลายภาคส_วนร_วมกันขับเคลื่อนนโยบายอย_างเปVนระบบและรวดเร็ว นำมาสู_แรงจูงใจ

ต_อท้ังผูJรับและผูJใหJบริการ ส_งผลใหJนโยบายดังกล_าวประสบผลสำเร็จเปVนอย_างมาก ช_วยเพ่ิมการเขJาถึงบริการบำบัด

ทดแทนไตไดJอย_างรวดเร็ว (5) เกิดผลลัพธiที่ดีขึ้นกับผูJป�วย (5, 6) และเปVนที่ยอมรับในวงกวJาง (7, 8) โดยประเทศ

ไทยยังถูกนำไปเปVนแบบอย_างใหJกับกลุ_มประเทศที่มีรายไดJต่ำและปานกลาง (LMICs) ในการดำเนินนโยบาย (9, 

10) 

จนใน พ.ศ. 2565 รัฐบาลไดJปรับปรุงนโยบายบำบัดทดแทนไต โดยยึดหลักผูJป�วยเปVนศูนยiกลางผสานกับ

การตัดสินใจร_วมกันระหว_างแพทยiและผูJป�วย เพื่อเอื้อประโยชนiใหJผูJป�วยสามารถเบิกจ_ายค_ารักษาไดJไม_ว_าจะเลือก

วิธีบำบัดทดแทนไตวิธีใดก็ตาม (11) ผูJป�วยเกิดความยืดหยุ_นในการตัดสินใจมากขึ้น การปรับปรุงทางนโยบาย

ดังกล_าวสรJางความสงสัยเปVนอย_างมากแก_กลุ_มนักวิชาการ แพทยiผูJเชี่ยวชาญโรคไต รวมถึงกลุ_มประเทศ LMICs ถึง

สาเหตุและผลท่ีจะตามมาภายหลังการปรับปรุงนโยบาย 

คณะผูJวิจัยจึงทำการถอดบทเรียนจากนโยบายบำบัดทดแทนไตของประเทศไทยตั้งแต_ พ.ศ. 2551 จนถึง 

พ.ศ. 2565 เพื่อใหJเขJาใจถึงสภาวะแวดลJอมและการดำเนินงานของนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยไดJดี

ยิ่งขึ้น สามารถนำไปอJางอิงเพื่อการวิเคราะหiนโยบายในอนาคตสำหรับประเทศไทยและกลุ_มประเทศที่มีรายไดJต่ำ

และปานกลางอื่น ๆ อีกทั้งการศึกษานี้จะช_วยสรJางความกระจ_างเกี่ยวกับสิ่งที่สนับสนุนและเปVนอุปสรรคต_อการ

บรรจุบริการบำบัดทดแทนไตในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 

จากผลการศึกษาคณะผูJวิจัยพบว_า เพียงเวลาสองป¥ใหJหลังของการปรับปรุงนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 

2565  ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ เกิดผลกระทบของนโยบายทั้งดJานบวกและดJานลบ ไม_ว_าจะเปVน

ดJานการแพทยi เศรษฐกิจ สังคม และจริยธรรมที่เกิดขึ้นกับผูJป�วย สถานพยาบาล และผูJมีส_วนไดJเสียอื่น ๆ โดย

ผลกระทบดJานบวก ไดJแก_ 1) ผูJป�วยเขJาถึงการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม (HD) มากขึ้น และ 2) เกิดศูนยiไตเทียม

ที่ดำเนินการโดยเอกชนมากขึ้นและมีแนวโนJมเพิ่มขึ้นอีกในเขตเมืองหรือจังหวัดใหญ_ ๆ มากกว_าในเขตชนบทหรือ
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จังหวัดที่มีประชากรนJอย มีบางส_วนกระจายไปยังจังหวัดขนาดเล็กและอำเภอห_างไกล ส_วนผลกระทบดJานลบ 

ไดJแก_ 1) จำนวนและอัตราผูJป�วยเสียชีวิตจากการลJางไตสูงขึ้นเมื่อเทียบกับก_อนปรับนโยบาย 2) ภาระงบประมาณ

ของระบบประกันสุขภาพแห_งชาติ ในส_วนของงบค_าบริการบำบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้น 3) ขีดความสามารถในการ

ใหJบริการลJางไตทางช_องทJอง (PD) ลดลงอย_างรวดเร็ว และ 4) เกิดแรงจูงใจทางการเงินที่ส_งผลต_อการตัดสินใจของ

อายุรแพทยiโรคไตในการเริ่มการลJางไต การแนะนำเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไต และการเลือกหน_วยบริการใหJแก_

ผูJป�วยโรคไต 

โดยสรุปนโยบายบำบัดทดแทนไต ภายใตJระบบประกันสุขภาพแห_งชาติ ที่ปรับเปลี่ยนใน พ.ศ. 2565 เป$น

นโยบายที่ใช/ทรัพยากรมากกว6าแต6ได/ประโยชน<ทางสุขภาพโดยรวมต่ำกว6านโยบายเดิม ซึ่งกำหนดใหJการลJางไต

ทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก ขJอดีของนโยบายใหม_เพียงอย_างเดียวคือ การใหJโอกาสผูJป�วยเลือกวิธีการลJางไตไดJ

ทั้งการลJางไตทางช_องทJองและการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ตามที่ผูJป�วยตJองการและตัดสินใจสอดคลJองกับ

หลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วย (patient autonomy) และสามารถลดความเหลื่อมล้ำในการเขJาถึงวิธีการ

บำบัดทดแทนไตเมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาของกองทุนการรักษาพยาบาลอื่น ๆ ในประเทศ อย_างไรก็ตาม

ในระบบบริการป§จจุบันอาจตั้งขJอสงสัยไดJว_าขJอดีของนโยบายที่ปรับเปลี่ยนจากที่กล_าวขJางตJนจะเกิดขึ้นไดJจริง

หรือไม_ เนื่องจากหลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วยตJองเกิดขึ้นจากการท่ีผูJป�วยไดJรับขJอมูลอย_างครบถJวน อย_าง

รอบดJานและปราศจากอคติแรงจูงใจ ซึ่งในระบบบริการป§จจุบันไม_มีระบบรองรับเพื่อสนับสนุนและกำกับดูแลใหJ

หลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วยเกิดขึ้นไดJจริงอย_างไม_มีขJอสงสัย ทำใหJผลการดำเนินการหลังการปรับเปลี่ยน

นโยบายการลJางไต ภายใตJระบบประกันสุขภาพแห_งชาติใน พ.ศ. 2565 ไม_สามารถบรรลุถึงความมีประสิทธิภาพ

ร_วมกับหลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วยไดJจริงและมีความย่ังยืน



 

 9 

ขFอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

โดยคณะทำงานพัฒนานโยบายการล/างไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติต6อคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห6งชาติ (โดยการสนับสนุนผลการศึกษาจากคณะผูJวิจัย) 

ตามที่เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ไดJแต_งตั้งคณะทำงานพัฒนานโยบายการลJางไต

ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ เมื่อวันที่ 26 เมษายน พ.ศ. 2567 โดยมีหนJาที่ 1) พิจารณาผลการ

ดำเนินงานที่ผ_านมาทั้งผลกระทบดJานบวกและดJานลบ ดJานการแพทยi เศรษฐกิจ สังคม และจริยธรรมที่เกิดขึ้นกับ

ผูJป�วย สถานพยาบาล และผูJมีส_วนไดJเสียอื่น ๆ ในระบบสุขภาพ 2) ใหJขJอเสนอแนะต_อคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติในการพัฒนานโยบายลJางไตสำหรับผู Jป�วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดทJายใหJมีประสิทธิภาพและ

เหมาะสมตามสถานการณiและขJอเท็จจริงจากการประเมินผลการดำเนินงานที่ผ_านมา 3) ใหJขJอเสนอแนะต_อ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในการติดตามประเมินผลการดำเนินงานตามนโยบายลJางไตสำหรับผูJป�วยไต

วายเรื้อรังระยะสุดทJายใหม_ที่เกิดขึ้นในอนาคต 4) ดำเนินการอื่น ๆ รวมทั้งการจัดตั้งคณะทำงานย_อย เพื่อใหJบรรลุ

วัตถุประสงคiของการพัฒนานโยบายการลJางไตภายใตJระบบประกันสุขภาพแห_งชาติ และ 5) รายงานผลการ

ดำเนินงานต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติภายในระยะเวลา 6 เดือน หลังจากเร่ิมปฏิบัติงาน 

คณะทำงานฯ และทีมเลขานุการซึ ่งประกอบดJวยอายุรแพทยiโรคไต พยาบาลโรคไต ผู Jป�วยโรคไต 

ผูJเชี่ยวชาญดJานนโยบายและระบบสุขภาพ และนักวิจัยจากมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดJาน

สุขภาพ (HITAP Foundation) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณi สภากาชาดไทย และสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศ

ไทย (TDRI) โดยการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไดJดำเนินการวิเคราะหiฐานขJอมูลของ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (สปสช.) และสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย ทบทวนเอกสารและสัมภาษณi

ผูJมีส_วนเกี่ยวขJองจากภาครัฐ ภาคเอกชน และผูJป�วย ทบทวนบทเรียนในระดับนานาชาติ และพัฒนาแบบจำลอง

เพื่อคาดการณiผลกระทบในอนาคต ทำใหJไดJขJอสรุปและขJอเสนอแนะต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติ ดังน้ี
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ข/อเสนอแนะต6อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ ในการพัฒนานโยบายและมาตรการล/างไตสำหรับ

ผู/ปLวยไตวายเร้ือรังระยะสุดท/ายให/มีประสิทธิภาพและมีความย่ังยืน 

1. เหตุผลและความจำเป$นในการปรับปรุงนโยบายฯ 

(1) คณะทำงานฯ มีความเห็นร6วมกันเป$นเอกฉันท< จากการเปลี่ยนแปลงนโยบายเมื่อวันที่ 1 

กุมภาพันธ< พ.ศ. 2565 ท้ังจำนวนผูJป�วย HD ท่ีเพ่ิมข้ึน จำนวนและอัตราผูJป�วย HD ท่ีเสียชีวิต

ในระยะเวลา 90 วัน หลังเริ่ม HD ที่สูงขึ้น ภาระงบประมาณสำหรับการบริการบำบัดทดแทน

ไตท่ีเพิ่มขึ้นจากการเพิ่มขึ้นของจำนวนผูJป�วย ความเสี่ยงที่ระบบบริการ PD จะหายไปจาก

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยหากไม_มีการแกJไข และการเปล่ียนนโยบายท่ีสนับสนุนใหJ

เกิดแรงจูงใจทางการเงินที่ส_งผลต_อการตัดสินใจของอายุรแพทยiโรคไต ซึ่งไม_มีแนวโนJมจะ

คลี่คลายไปในทางดีขึ้นในระยะเวลา 5 ป¥ขJางหนJา เปVนเหตุผลและความจำเปVนสำคัญในการ

ปรับปรุงนโยบาย  

(2) คณะทำงานฯ เห็นว6าไม6มีหลักฐานที่ทำให/เชื่อว6านโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบ

ประกันสุขภาพแห6งชาติในป[จจุบันมีความยั่งยืนในอนาคต ประมาณการว_าหากไม_มีการ

ปรับเปลี่ยนนโยบาย งบค_าบริการบำบัดทดแทนไตจะตJองเพิ่มจากรJอยละ 9 ของงบประมาณ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในป§จจุบัน เปVนรJอยละ 20 และ 30 ใน 5 ป¥และ 10 ป¥

ขJางหนJาตามลำดับ 

(3) คณะทำงานฯ ประมาณการว_าจะมีผู/ปLวยไตวายเรื้อรังระยะสุดท/ายรายใหม6จะเข/าสู6ระบบ

การบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติในอีก 10 ป]ข/างหน/าจำนวน 

300,000 ราย (ค_าความเชื่อมั่นที่รJอยละ 95 ระหว_าง 160,000 ถึง 432,000 ราย) และหาก

สัดส_วนการลJางไต HD ต_อ PD ยังคงเปVนอยู_เช_นในป§จจุบันคือ รJอยละ 80 ต_อรJอยละ 20 

ตามลำดับ จะทำให/ระบบการบำบัดทดแทนไตทั้งสองวิธีเกิดความล/มเหลว กล_าวคือระบบ

บริการ HD มีจำนวนบริการสูงเกินกว_าท่ีระบบโดยรวมสามารถรองรับไดJโดยไม_ทำใหJคุณภาพ

ลดลง และระบบ PD ไม_สามารถทำงานไดJอย_างมีประสิทธิภาพหรืออาจหายไปจากระบบ

บริการ เพราะมีจำนวนนJอยเกินไปท่ีจะจัดบริการไดJอย_างคุJมค_า 
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2. ข/อเสนอเป`าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพ

แห6งชาติ 

จากเหตุผลขJางตJน (ขJอ 1.) คณะทำงานฯ พิจารณาเห็นว_าคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติควร

กำหนดเป`าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ

โดยมีขJอเสนอแนะดังต_อไปน้ี 

(1) เพิ่มสัดส_วนบริการลJางไตทางช_องทJองใหJไดJอย_างนJอยรJอยละ 50 ของผูJป�วยลJางไตรายใหม_ ใน

ระยะเวลา 3 ป¥  

(2) ควบคุมงบค_าบริการผู Jป�วยไตวายเรื ้อรังใหJไม_เกินรJอยละ 12 ของงบประมาณกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ในระยะเวลา 5 ป¥ หรือไม_เกินรJอยละ 15 ในระยะเวลา 10 ป¥ 

(3) ลดจำนวนผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_เขJาสู_การลJางไตใหJต่ำกว_า 1.6 แสนราย 

(ค_าประมาณข้ันต่ำท่ีคณะทำงานฯ คาดการณiไวJ) ในระยะเวลา 10 ป¥  

(4) ผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_ที่เลือกวิธีลJางไตทั้งหมดไดJรับขJอมูลทางเลือกในการ

ผ_าตัดปลูกถ_ายไต และผูJป�วยที่เหมาะสมสำหรับปลูกถ_ายไตและตJองการการปลูกถ_ายไต

ทั้งหมดไดJรับการขึ้นทะเบียนเพื่อรอการปลูกถ_ายไต เนื่องจากเปVนวิธีการบำบัดทดแทนไตที่มี

ประสิทธิผลสูงสุด 

 

3. ข/อเสนอเชิงมาตรการของการบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ 

คณะทำงานฯ ไดJทบทวนบทเรียนในต_างประเทศถึงมาตรการที่ช_วยเพิ่มการเขJาถึงและคงอยู_ของมาตรการ

ลJางไตที่บJาน เช_น การลJางไตทางช_องทJองและการรักษาแบบประคับประคองในผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJาย

ท่ีไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไต เพราะจะทำใหJผูJป�วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว_า ไดJขJอสรุปดังน้ี 

• มาตรการดJานนโยบายที่มีประสิทธิผลช_วยเพิ่มการเขJาถึงและการคงอยู_ของการล/างไตที่บ/าน

สำหรับผูJป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทJาย ในประเทศท่ีพัฒนาแลJวส_วนใหญ_ แบ_งไดJเปVน  

(1) มาตรการด/านการให/ความรู/และการส่ือสาร ไดJแก_ การใหJความรูJอย_างมีมาตรฐานใน

ผูJป�วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต_ระยะที่ 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งไม_มีแรงจูงใจและไม_มี

ผลประโยชนiทับซJอน และมีองคiประกอบของการเย่ียมบJาน 
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(2) มาตรการที่เกี ่ยวข/องกับการจัดระบบบริการ เช_น การจัดอบรมและจัดใหJอายุร

แพทยiโรคไตวางสาย PD ไดJดJวยตนเอง การใชJขJอมูลเพ่ือสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ

บริการ (การกำหนดตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ) 

(3) มาตรการด/านการเงินและแรงจูงใจ เช_น กำหนดอัตราและเงื่อนไขการเหมาจ_าย

ใหJบริการ PD ใหJมีกำไรมากกว_า HD หรือการจ_ายเงินแบบมัดรวม (bundle 

payment) โดยไม_ข้ึนกับกิจกรรมหรือจำนวนคร้ังท่ีผูJป�วยมารับบริการ  

• มาตรการดJานนโยบายที่มีประสิทธิผลช_วยเพิ่มการเขJาถึงและการคงอยู_ของการรักษาแบบ

ประคับประคองในผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายที่ไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไต 

มีการศึกษานJอยและมักถูกมองขJามทั้งที่มีส_วนสำคัญในการทำใหJผูJป�วยโรคไตวายระยะสุดทJาย

และครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีและทำใหJระบบสุขภาพมีความยั่งยืนในระยะยาว มาตรการ

เท_าที่พบว_ามีประสิทธิผล ไดJแก_ การจัดใหJมีการประเมินผูJป�วยที่เหมาะกับการรักษาแบบ

ประคับประคองในระบบการใหJบริการและแจJงเตือนไปยังทีมสหสาขาวิชาชีพ เช_น การใชJแบบ

ประเมิน “surprise question” และ Clinical Frailty Score รวมถึงระบบแจJงเตือนอัตโนมัติ 

ส_งต_อและเชื่อมโยงผูJป�วยที่ไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไตสู_กระบวนการรักษาแบบ

ประคับประคองท่ีชัดเจน  

• คณะทำงานฯ ไดJพิจารณามาตรการที ่มีความสำคัญและสอดคลJองกับบริบทของระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติของประเทศไทย ไดJแก_ การหJามมิใหJมีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_

แพทยi ในกรณีที ่ไม_ไดJดูแลผูJป�วย HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง และการกำหนดใหJมีระบบ

ตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการบำบัดทดแทนไต เพื่อรับประกันไดJว_าผูJป�วย

ไม_ไดJเร่ิมการลJางไตเร็วเกินไป   

• คณะทำงานฯ ไดJจัดลำดับความสำคัญของมาตรการทั้งหมด และไดJนำมาตรการต_าง ๆ ไป

ทดสอบในแบบจำลองระบบสุขภาพของประเทศไทย เพื่อประมาณการผลกระทบของแต_ละ

มาตรการหากมีการบังคับใชJภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ไดJขJอสรุปว_า มาตรการ

ที่สรJางผลกระทบสูงและสามารถทำใหJบรรลุเป าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัด

ทดแทนไต (ขJอ 2) ไดJแก_ การกำหนดใหJมีระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับ

การบำบัดทดแทนไต (pre-authorization) และการหJามมิใหJมีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_

แพทยiในกรณีท่ีไม_ไดJดูแลผูJป�วย HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง สำหรับมาตรการใหJงบบริการ
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บำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเปVนแบบป�ด หรือ global budget 

ถึงแมJจะมีผลกระทบสูงสุดต_อการลดจำนวนผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_ที่เลือกวิธี

ลJางไตและการเพิ่มสัดส_วนบริการลJางไตทางช_องทJอง แต_มาตรการนี้มีความไม_แน_นอนสูงกว_า

มาตรการอื ่น ๆ เพราะขึ ้นกับการปรับตัวของผู Jมีส_วนไดJเสีย โดยเฉพาะผู JใหJบริการใน

ภาคเอกชนที่อาจทำใหJเกิดผลลบจากมาตรการนี้ เช_น ลดหรือเพิ่มความไม_เสมอภาคในการ

เขJาถึงการบำบัดทดแทนไตในกลุ_มเปราะบาง เปVนตJน  

 

จากขJอคJนพบขJางตJน คณะทำงานฯ เห็นควรเสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเพื่อพิจารณา

ข/อเสนอมาตรการสำหรับบริการบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติเพื่อการบรรลุ

เป าหมายเชิงนโยบาย (ขJอ 2) ดังต_อไปน้ี 

1) กำหนดใหJงบบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเปVนแบบป�ด 

หรือ global budget ตามเป าหมายนโยบายที่กำหนดไวJขJางตJน เช_น กำหนดวงเงินแบบป�ด

สำหรับบริการบำบัดทดแทนไตไม_เกินรJอยละ 10 ของงบจัดบริการของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติ ในป¥งบประมาณ พ.ศ. 2568 เปVนตJน 

2) หJามมิใหJหน_วยบริการ HD ภาคเอกชนจ_ายค_าตอบแทนแก_แพทยi ในกรณีที่แพทยiไม_ไดJดูแล

ผูJป�วย HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง ผ_านการประกาศของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ  

3) จัดใหJมีการขึ้นทะเบียนและใหJความรูJทางเลือกการบำบัดทดแทนไตแก_ผูJป�วยโรคไตเรื้อรัง 

ตั้งแต_ระยะที่ 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยปราศจากอคติแรงจูงใจ ทดแทนการใหJความรูJ

ทางเลือกการบำบัดทดแทนไตโดยแพทยiหรือพยาบาลโรคไตเพียงคนเดียว 

4) กำหนดใหJมีระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการบำบัดทดแทนไต (pre-

authorization) และกำหนดใหJระบบดังกล_าวส_งต_อผูJป�วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายท่ี

เหมาะสมไปยังหน_วยฟอกไต  

5) จัดใหJมีการประเมินผูJป�วยที่เหมาะกับการรักษาแบบประคับประคองในระบบการใหJบริการ 

และแจJงเตือนโดยอัตโนมัติไปยังทีมสหสาขาวิชาชีพหากผูJป�วยไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัด

ทดแทนไต 
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6) พัฒนาระบบขJอมูลในขJอ (3) – (5) เชื่อมโยงกับระบบขJอมูลการบำบัดทดแทนไตป§จจุบันของ 

สปสช. และฐานขJอมูลของสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย เพื่อใชJขJอมูลเหล_านี้สนับสนุนการ

พัฒนาคุณภาพบริการและสนับสนุนระบบการกำกับติดตาม 

7) คณะทำงานฯ ตระหนักดีว_า การดำเนินการตามขJอเสนอเชิงมาตรการในขJอที ่ 3 ยังมี

รายละเอียดที่ตJองพัฒนา และตJองมีระบบการกำกับติดตาม แกJไขป§ญหาเฉพาะหนJาอย_าง

ต_อเนื่อง จึงมีขJอเสนอใหJคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติและ สปสช. พิจารณา

จัดตั้งคณะอนุกรรมการนโยบายไต ภายใต/คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ โดย

ใหJมีตัวแทนของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ แพทยiและพยาบาลโรคไต ผูJป�วย

โรคเรื้อรัง นักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข และเจJาหนJาที่ของ สปสช. เปVนทีมเลขานุการ ใหJ

คณะอนุกรรมการมีหนJาท่ี ดังต_อไปน้ี  

(1) พัฒนารายละเอียดในการดำเนินงานแต_ละมาตรการ เพื ่อนำไปสู _การปฏิบัติตามท่ี

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติตัดสินใจ 

(2) พัฒนาระบบขJอมูลผูJป�วยไตเรื้อรังและผูJป�วยที่รับบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ และเช่ือมต_อขJอมูลกับผูJป�วยในระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ  

(3) ใหJขJอเสนอแนะต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ประสานความร_วมมือกับ

คณะอนุกรรมการอื ่น ๆ ภายใตJคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ และ

คณะกรรมการ/คณะทำงานอื่น ๆ นอก สปสช. รวมถึงคณะกรรมการ service plan ท่ี

เกี่ยวขJองของกระทรวงสาธารณสุข เช_น การกำหนดมาตรการและวางแผนในการพัฒนา

ขีดความสามารถของระบบบริการในการชะลอไตเส่ือมและใหJบริการบำบัดทดแทนไต 

(4) สนับสนุน ส_งเสริมใหJเกิดนวัตกรรมในการดูแลผูJป�วยโรคไตในประเทศไทย 

(5) สนับสนุนใหJนักวิชาการเขJาถึงขJอมูลผูJป�วยโรคไตเรื้อรังและบริการบำบัดทดแทนไตที่ไม_มี

ความเช่ือมโยงกับขJอมูลส_วนบุคคล 

(6) จัดใหJมีการประเมินระบบอภิบาลนโยบายโรคไตเรื้อรังและบริการบำบัดทดแทนไตทุก ๆ 

5 ป¥  

(7) ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน การใชJงบบริการรักษาบำบัดทดแทนไต และธรรมาภิ

บาลของระบบบริการภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ  

(8) แต_งต้ังคณะทำงานเพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานของคณะอนุกรรมการฯ 
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บทที่ 1  บทนำ 

 

1.1. หลักการและเหตุผล 

ไตวายเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) เปVนโรคที่คุกคามชีวิตผูJคนเปVนจำนวนมาก โดยผูJที่ป�วยดJวย

โรคดังกล_าวจำเปVนตJองเขJารับการบำบัดทดแทนไตดJวยวิธีใดวิธีหน่ึงเพ่ือใหJมีชีวิตยืนยาว (1, 2) ใน พ.ศ. 2562 มีการ

ประมาณการเสียชีวิตจากโรคไตเรื้อรังทั่วโลกราว 1.4 ลJานคน (3) อีกทั้งพยาธิสภาพของโรคทำใหJผูJป�วยตJองรับการ

บำบัดทดแทนไตไปตลอดชีวิต (กรณีที่ผูJป�วยไม_ไดJรับการปลูกถ_ายไต) และมีค_าใชJจ_ายที่ค_อนขJางสูง หากผูJป�วยและ

ครอบครัวไม_มีกำลังจ_ายที่มากพออาจนำไปสู_ภาวะลJมละลายทางการเงินของครัวเรือนไดJ (4) โดยเปVนที่ถกเถียงกัน

ในระดับประเทศถึงหลักประกันสุขภาพถJวนหนJาที ่อาจไม_บรรลุหนึ ่งในเป าหมายหลักของการพัฒนาระบบ

สาธารณสุขอย_างย่ังยืน หากไม_บรรจุบริการบำบัดทดแทนไตใหJเปVนสิทธิประโยชนiแก_ประชาชน 

ประเทศไทยเริ่มใหJสิทธิประโยชนiทางดJานสุขภาพแก_ประชาชน ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ

ตั้งแต_ พ.ศ. 2545 ครอบคลุมประชากรกว_ารJอยละ 70 นอกเหนือจากสิทธิการรักษาขJาราชการ รัฐวิสาหกิจ และ

ประกันสังคม (12) ซึ่งในเวลานั้นประเทศไทยเปVนหนึ่งในไม_กี่ประเทศที่มีรายไดJต่ำถึงปานกลาง (lower-middle-

income country; LMIC) ที่เริ่มใหJสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติแก_ประชาชน แมJในขณะนั้นประเทศจะพึ่งพJน

จากวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 (13) กระนั้นสิทธิการรักษาโรคไตเรื้อรังก็ยังไม_ถูกรวมอยู_ในชุดสิทธิประโยชนi เนื่อง

ดJวยความกังวลดJานความมั่นคงทางการคลังของกองทุนสุขภาพและความเท_าเทียมในการเขJาถึงบริการ อัน

เน่ืองจากใน พ.ศ. 2541 เคยมีการเบิกจ_ายค_าบริการสำหรับการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (hemodialysis; HD) 

และการลJางไตทางช_องทJอง (peritoneal dialysis; PD) แบบเต็มจำนวนแก_ผูJป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทJาย (end-

stage kidney disease; ESKD) ที่ใชJสิทธิขJาราชการและประกันสังคม (7) นั้นหมายความว_าผูJป�วยที่อยู_นอกเหนือ

สิทธิดังกล_าวจะไม_ไดJรับความคุJมครองทางสุขภาพ ทำใหJตJองแบกรับภาระค_ารักษาดJวยตนเอง (14, 15) อีกท้ัง

ผูJป�วยภายใตJสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติส_วนใหญ_เปVนกลุ_มผูJมีรายไดJต่ำและพบความชุกของโรคไตเรื้อรัง

ค_อนขJางสูง (16) 

ฉะนั้น เพื่อรับมือกับแรงกดดันที่ประชาชนอยากใหJมีการบรรจุสิทธิการบำบัดทดแทนไตเขJาเปVนสิทธิประโยชนi

ฯ จึงมีการเสนอหัวขJอชุดสิทธิประโยชนiดังกล_าวเขJาสู_ระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติโดยผูJมีส_วนไดJส_วนเสีย

หลายภาคส_วน เช_น สภาวิชาชีพ องคiกรไม_แสวงผลกำไร นักวิชาการ กลุ_มผูJป�วย และผูJใหJบริการบำบัดทดแทนไต 

(12) มีการศึกษาวิเคราะหiความคุJมค_าทางเศรษฐศาสตรiของบริการบำบัดทดแทนไตและค_าใชJจ_ายต_าง ๆ ที่ผูJป�วย

ตJองจ_ายเพ่ือการรักษาโรค (17, 18) รวมเรียกว_ากระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนi ซ่ึงถือเปVนกระบวนการพัฒนา

ฯ ชิ้นแรก ๆ ในประเทศไทยที่ใชJหลักฐานทางวิชาการจำนวนมากมาสนับสนุนจนกลายเปVนชุดสิทธิประโยชนiใน 
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พ.ศ. 2551 ภายใตJประกาศ “นโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก” (PD First Policy) (8, 16) โดยผูJป�วย 

ESKD ท่ีขอรับบริการ PD เปVนทางเลือกแรกจะไม_เสียค_าใชJจ_ายในการรักษา ซ่ึงครอบคลุมการผ_าตัดวางสายลJางช_อง

ทJอง น้ำยาลJางไต ยากระตุ Jนเม็ดเลือดแดง (erythropoietin; EPO) การติดตามการรักษา การรักษา

ภาวะแทรกซJอนที่เกิดจาก PD และการฟอกเลือดชั่วคราว (temporary HD) กรณีที่ผูJป�วยไม_สามารถทำ PD ไดJ 

ทั้งนี้พิจารณาคัดเลือกผูJป�วยตามเกณฑiของสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย หากผูJป�วยรายใดที่ไม_สามารถทำ PD ไดJ

อันเนื่องจากมีขJอหJามทางคลินิก แพทยiจะส_งต_อผูJป�วยเขJารับบริการ HD โดยไม_เสียค_าใชJจ_ายเช_นกัน ในทางกลับกัน

หากผูJป�วยรายใดไม_ประสงคiทำ PD เปVนทางเลือกแรกโดยไม_มีขJอหJามทางคลินิก ผูJป�วยตJองรับผิดชอบค_ารักษา HD 

ดJวยตนเองเต็มจำนวน (7)  

ซึ ่งภายหลังการประกาศนโยบายออกมา มีผู Jป�วยเขJารับการบำบัดทดแทนไตรายใหม_เพิ ่มขึ ้นทุกป¥ (19) 

โดยเฉพาะผูJป�วยภายใตJสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ก_อนประกาศนโยบายฯ มีผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง

จำนวน 1,198 ราย และหลังเร่ิมนโยบายไดJเพ่ิมจำนวนเปVน 24,244 ราย ใน พ.ศ. 2561 (20)  

หลังจากที่ประเทศไทยเริ่มนโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก หลายภาคส_วนช_วยกันขับเคลื่อน

นโยบายอย_างรวดเร็ว นำมาสู_แรงจูงใจต_อทั้งผู JรับและผูJใหJบริการ มีการจัดซื้อน้ำยาลJางไตทางช_องทJอง (PD 

solutions) ในระดับประเทศ เกิดความร_วมมือกันระหว_างศูนยiฝ±กอบรม สมาคมและสภาวิชาชีพ รวมถึงองคiกรไม_

แสวงผลกำไร เพื่อเพิ่มขีดความสามารถในการดูแลผูJป�วย นอกจากนี้มีการเพิ่มอุปทานทั้งในดJานจำนวนบุคลากร

ทางการแพทยiและศูนยiลJางไตทางช_องทJอง อีกทั้งส_งเสริมใหJเกิดการสรJางชมรมผูJป�วยโรคไตขึ้นภายในทJองถิ่น (12) 

จะเห็นไดJว_านโยบายดังกล_าวประสบผลสำเร็จเปVนอย_างมาก ช_วยเพิ่มการเขJาถึงบริการบำบัดทดแทนไตไดJอย_าง

รวดเร็ว (5) เกิดผลลัพธiที่ดีขึ้นกับผูJป�วย (5, 6) และเปVนที่ยอมรับในวงกวJาง (7, 8) กลุ_มประเทศที่มีรายไดJต่ำและ

ปานกลาง (LMICs) เช_น อินโดนีเซียและฟ�ลิปป�นสiไดJศึกษาถึงตJนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness) ของการ

ใหJบริการบำบัดทดแทนไต และประเทศอ่ืน ๆ เช_น อินเดียและเคนยา มีความพยายามท่ีจะเรียนรูJจากประสบการณi

ของประเทศไทยในการดำเนินนโยบายบำบัดทดแทนไตดังกล_าว (9, 10) 

จนใน พ.ศ. 2565 รัฐบาลไดJปรับปรุงนโยบายบำบัดทดแทนไต โดยยึดหลักผูJป�วยเปVนศูนยiกลางผสานกับการ

ตัดสินใจร_วมกันระหว_างแพทยiและผูJป�วย ภายใตJแนวคิดการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม (shared-decision making 

model) (11) ซึ่งนโยบายใหม_นี้เอื้อประโยชนiใหJผูJป�วยสามารถเบิกจ_ายค_ารักษาไดJไม_ว_าจะเลือกวิธีบำบัดทดแทนไต

วิธีใดก็ตาม (11) ผูJป�วยเกิดความยืดหยุ_นในการตัดสินใจมากขึ้น แต_อย_างไรก็ดี ผูJป�วยอาจมีค_าใชJจ_ายเพิ่มเติมอยู_ท่ี

ประมาณ 28,000 บาท หรือ 8117 เหรียญสหรัฐฯ ต_อคนต_อป¥ สำหรับกรณีที่เลือกทำ HD มากกว_า PD เนื่องจาก

ตJองเดินทางไปกลับโรงพยาบาลบ_อยขึ้น (12) จะเห็นไดJว_านโยบายล_าสุดส_งผลกระทบพอสมควรในการกำหนด

ภาระค_าใชJจ_ายท่ีเพ่ิมข้ึนในระบบเม่ือเปรียบเทียบจากตJนทุนของการทำ HD ท่ีสูงกว_าการทำ PD  

 
7 1 เหรียญสหรัฐฯ มีค/าเทียบเท/า 35 บาท 
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ป§จจุบันเพียงเวลาสองป¥ของการเปลี่ยนนโยบายพบว_ามีการเพิ่มขึ้นของผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายที่เขJาสู_

ระบบบำบัดทดแทนไต ผูJป�วยไตวายที่ฟอกเลือดและในตอนนั้นจ_ายเงินเองเขJามาสู_ระบบเบิกจ_ายของ สปสช. 

จำนวนกว_าหกพันคน คิดเปVนผลกระทบงบประมาณ 720 ลJานบาทต_อป¥ กลายเปVนว_าป§จจุบัน ณ เดือนธันวาคม 

พ.ศ. 2566 กลับมีจำนวนผูJป�วยไตวายฟอกเลือดรายใหม_เขJาสู_ระบบเบิกจ_ายของ สปสช. จำนวนเพิ่มขึ้นกว_า 

24,000 คน ส_งผลใหJเกิดภาระค_าใชJจ_ายแก_ สปสช. เพิ่มขึ้นกว_า 2 พันลJานบาทต_อป¥ และยังมีแนวโนJมเพิ่มสูงข้ึน

เรื่อย ๆ สอดคลJองกับการเพิ่มขึ้นของหน_วยบริการฟอกเลือดของภาคเอกชนเปVนจำนวนมากในเมืองใหญ_ ๆ จาก

ภาพสะทJอนดังกล_าวทำใหJตJองมีการเกลี่ยงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพในส_วนที่ขาดของกองทุน

รักษาผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJาย เนื่องจากไม_เพียงพอ เพราะงบประมาณมีค_าใชJจ_ายค_อนขJางสูง ดJวยเหตุน้ี

สมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย (International Society for Nephrology) และสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติจึงเสนอใหJมีการศึกษาวิจัยเพื่อถอดบทเรียนของกระบวนการนโยบายและศึกษาผลกระทบของการ

ปรับเปลี่ยนนโยบายบำบัดทดแทนไตของประเทศไทยทั้งสองครั้ง เพื่อใหJทราบผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบท่ี

เกิดขึ้น อันจะนำไปสู_การแกJไขป§ญหาและเปVนบทเรียนใหJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ โรงพยาบาลและหน_วย

บริการบำบัดทดแทนไต รวมถึงกลุ_มประเทศมีรายไดJต่ำและปานกลางที่กำลังดิ้นรนหากองทุนเพื่อการบำบัด

ทดแทนไตแก_ประชาชน ซึ่งเปVนการรักษาที่มีราคาแพง ผูJป�วยตJองรับการรักษาไปตลอดชีวิตเพื่อใหJมีชีวิตที่ยืนยาว 

(21)  

1.2. วัตถุประสงค< 

วัตถุประสงคiโดยรวมของการศึกษาคือ การถอดบทเรียนจากนโยบายบำบัดทดแทนไตของประเทศไทยตั้งแต_ 

พ.ศ. 2551 ภายหลังการประกาศนโยบาย “ลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก” (PD First Policy) จนถึง พ.ศ. 

2565 ที่มีการปรับเปVนนโยบาย “ฟอกไตแบบเลือกไดJภายใตJการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม” โดยการศึกษานี้จะทำใหJ

เขJาใจถึงสภาวะแวดลJอมและการดำเนินงานของนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยไดJดียิ่งขึ้น สามารถนำไป

อJางอิงเพื่อการวิเคราะหiนโยบายในอนาคตสำหรับประเทศไทยและกลุ_มประเทศที่มีรายไดJต่ำและปานกลางอื่น ๆ 

อีกทั้งการศึกษานี้จะช_วยสรJางความกระจ_างเกี่ยวกับสิ่งที่สนับสนุนและเปVนอุปสรรคต_อการบรรจุบริการบำบัด

ทดแทนไตในสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ โดยวัตถุประสงคiหลัก ไดJแก_ 

1) เพื่อศึกษาผลกระทบที่เกิดขึ้นของนโยบายบำบัดทดแทนไตต_อผูJป�วย ผูJใหJบริการทางการแพทยi และ

ระบบสุขภาพ 

2) เพ่ือศึกษากระบวนการทางนโยบายของบริการบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย 

3) เพื่อศึกษาบริบทและอิทธิพลของผูJมีส_วนไดJส_วนเสียที่เกี่ยวขJองต_อนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศ

ไทย 
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บทที่ 2  การทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดการวิจัย 

 

2.1. การทบทวนวรรณกรรม 

การเขJาถึงการบำบัดทดแทนไตในต_างประเทศนั้นมีความหลากหลายขึ้นอยู_กับหลายป§จจัย อาทิ นโยบายของ

ภาครัฐ การนำนโยบายไปใชJของคนในชุมชน (22) โครงสรJางภายใน และฐานะทางเศรษฐกิจของแต_ละประเทศ 

(23) ตัวอย_างเช_น ในประเทศสิงคโปรi การใหJบริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมนั้นมีประมาณรJอยละ 87 ของการ

บำบัดทดแทนไตทั้งหมดที่จัดโดยองคiกรอาสาสมัครต_าง ๆ และภาคเอกชน ในขณะที่การลJางไตทางช_องทJองจะเปVน

การใหJบริการโดยภาครัฐ ส_วนค_าใชJจ_ายในการบำบัดทดแทนไตน้ันเปVนการร_วมจ_ายโดยรัฐบาลและผูJป�วย นอกจากน้ี

อาจไดJรับเงินสนับสนุนจากมูลนิธิต_าง ๆ เช_น มูลนิธิโรคไตแห_งชาติและมูลนิธิบำบัดทดแทนไต ขึ้นอยู_กับรายรับและ

ฐานะทางการเงินของผูJป�วย (24) ในทางกลับกัน เขตบริหารพิเศษฮ_องกงแห_งสาธารณรัฐประชาชนจีนที่ถือว_าเปVน

เมืองที่มีรายไดJสูง มีนโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก ซึ่งเปVนที่รู Jจักกันดี ผูJป�วยลJางไตของเมืองน้ี

ส_วนมาก (รJอยละ 75) เลือกใชJวิธีการลJางไตทางช_องทJองที่จัดโดยรัฐบาล (24) นอกจากนี้ฮ_องกงยังมีการสนับสนุน

การลJางไตทางช_องทJองเองที่บJาน โดยมีหลักฐานเชิงวิชาการแสดงใหJเห็นว_าการลJางไตทางช_องทJองมีผลลัพธiที่ดีกว_า

และจำนวนผูJรอดชีวิตมากกว_า อีกทั้งค_าใชJจ_ายในการรักษานJอยกว_าเมื่อเทียบกับการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม

ในโรงพยาบาลอย_างมีนัยสำคัญ (2)  

ส_วนในประเทศท่ีมีรายไดJต่ำถึงปานกลาง เราจะเห็นไดJถึงความหลากหลายในการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไต 

ตัวอย_างเช_น ประเทศเม็กซิโก ประชาชนที่อยู_ภายใตJประกันสุขภาพของรัฐบาลมักจะเลือกรับบริการการลJางไตทาง

ช_องทJอง เน่ืองจากมีค_าใชJจ_ายในการรักษาท่ีต่ำกว_า แมJว_าจำนวนผูJป�วยท่ีลJางไตทางช_องทJองจะลดลงใน ค.ศ. 1999-

2010 อันเนื่องมาจากภาวะแทรกซJอนของโรคที่ทำใหJผูJป�วยตJองเปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไต (25) ในประเทศ

ฟ�ลิปป�นสi ระบบหลักประกันสุขภาพมีความครอบคลุมถึงค_าใชJจ_ายในการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมประมาณ

รJอยละ 58 ต_อป¥ ขณะที่ค_าใชJจ_ายส_วนที่เหลือผูJป�วยจำเปVนตJองผิดชอบเอง ในทางตรงกันขJาม ประเทศอินโดนีเซีย 

ผู Jป�วยสามารถเลือกวิธีบำบัดทดแทนไตไดJอย_างอิสระภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพ แต_อย_างไรก็ตาม

ความสามารถในการรองรับบริการบำบัดทดแทนไตของประเทศยังคงต่ำ จึงทำใหJมีผู Jป�วยยังเขJาถึงการบำบัด

ทดแทนไตไดJนJอย (23) ส_วนในประเทศอินเดีย การฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมนั้นเปVนที่นิยมมากกว_าการลJางไต

ทางช_องทJอง โดยผูJป�วยจะตJองออกค_าใชJจ_ายเอง (8) 

จากหลักฐานที่กล_าวไปเบื้องตJน จะเห็นไดJชัดว_า ในแต_ละประเทศนั้นมีการพิจารณาการบำบัดทดแทนไตท่ี

แตกต_างกัน เน่ืองจากความขาดแคลนของทรัพยากรท่ีแตกต_างกัน การทำความเขJาใจยุทธศาสตรiของแต_ละประเทศ 
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เหตุผลที่นำไปใชJในการพิจารณา อุปสรรคที่ขัดขวางการดำเนินงาน และเป าหมายระยะยาว จะมีส_วนช_วยใหJ

ประเทศไทยสามารถพัฒนานโยบายบำบัดทดแทนไตใหJดีย่ิงข้ึนไดJ 

ในประเทศไทยพบการศึกษาท่ีกล_าวถึงนโยบายบำบัดทดแทนไตของ ป�ยะธิดา จึงสมาน และ วิชชi เกษมทรัพยi 

(2560) กล_าวถึงความทJาทายของประเทศไทยต_อการตอบสนองความตJองการของผูJป�วยโรคไตระยะสุดทJาย (12) 

โดยระบุว_าการจะดำเนินนโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก (PD First policy) ในประเทศไทยใหJสำเร็จ

ไดJนั้นตJองอาศัยความร_วมมือจากหลายภาคส_วน ไม_ว_าจะเปVนบุคลากรทางการแพทยi ผูJป�วย และภาคประชาสังคม 

ช_วยกันเพิ่มความตระหนักรูJและสนับสนุน รวมถึงใหJความร_วมมือกับผูJกำหนดนโยบายจนเกิดการแกJไขป§ญหาอย_าง

ยั่งยืนแก_ผูJป�วยโรคไต ซึ่งยุทธศาสตรiหลักสี่ประการในการขับเคลื่อนกระบวนการบำบัดทดแทนไตในทางปฏิบัติใหJ

สอดคลJองกับประกาศนโยบายดังกล_าว ไดJแก_ 1) การควบคุมตJนทุน ไม_ว_าจะเปVนการต_อรองราคาระดับประเทศ

และควบคุมการแข_งขันทางราคาของภาคอุตสาหกรรมภายหลังเริ่มดำเนินนโยบาย 2) แผนการสรJางแรงจูงใจเพ่ือ

ขับเคลื่อนระบบการดูแลสุขภาพ 3) การเพิ่มจำนวนและศักยภาพของศูนยiลJางไตทางช_องทJอง และ 4) ส_งเสริมใหJ

ศูนยiลJางไตทางช_องทJอง เกิดการสรJางเครือข_ายหรือกลุ_มช_วยเหลือผูJป�วยในระดับทJองถ่ิน  

นอกจากนี้ยังพบการศึกษาที่กล_าวถึงหายนะทางการเงินของโรคไตเรื้อรังที่ซ_อนอยู_ภายใตJสิทธิหลักประกัน

สุขภาพถJวนหนJาและนโยบาย PD First policy ของประเทศไทย โดย พรเพ็ญ แสงถวัลยi และคณะ (2565) (26) 

ทำการศึกษาในลักษณะภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เพ่ือประเมินภาระทางการเงินของผูJป�วยนอกเหนือ

ส_วนที่สามารถเบิกไดJจากสิทธิการรักษาในกลุ_มผูJป�วยโรคไตเรื้อรัง (CKD) ระยะที่ 3 ที่ตJองบำบัดทดแทนไตจำนวน 

1,224 ราย จากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทุกภูมิภาคทั่วประเทศไทย จำนวน 11 แห_ง ทำการศึกษาโดยการ

สัมภาษณiผูJป�วย ผูJดูแล และทบทวนเอกสารทางการแพทยi ขJอมูลทางเศรษฐศาสตรiสังคม เช_น รายไดJ ค_าอุปโภค

บริโภค และรายจ_ายภายในครัวเรือนทั้งหมดเปVนเวลา 1 เดือนก_อนการสัมภาษณi เก็บขJอมูลค_าใชJจ_ายที่ผูJป�วยตJอง

จ_ายเอง (out-of-pocket expenditures) ในช_วง 6 เดือนก_อนการสัมภาษณi ทำการแจกแจงขJอมูลออกมาเปVน

ค_าใชJจ_ายทางการแพทยiและไม_ใช_ทางการแพทยi ซ่ึงค_าใชJจ_ายทางการแพทยiท่ีผูJป�วยจ_ายเองจะรวมถึงการร_วมจ_ายค_า

รักษาพยาบาลที่สิทธิการรักษาไม_ครอบคลุม ผลการศึกษาเปVนที่น_าสนใจว_าผูJป�วยภายใตJสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติที่ตJองแบกรับค_าใชJจ_ายเองคือ กลุ_มผูJป�วยที่ฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ซึ่งพบมากเปVนสองเท_าเมื่อเทียบ

กับผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง และมากเกือบหกเท_าเมื่อเทียบกับผูJป�วย CKD ระยะที่ 3-4 จะเห็นไดJว_าการทำ HD มี

ส_วนทำใหJเกิดความหายนะทางการเงินและค_ารักษาพยาบาลอย_างมีนัยสำคัญเมื่อเทียบกับการทำ PD และกลุ_ม

ผูJป�วยในระยะก_อนการบำบัดทดแทนไต โดยค_าใชJจ_ายในการเดินทางเปVนตัวขับเคลื่อนหลักของหายนะทางการเงิน

ดังกล_าว โดยสรุปแมJว_าจะมีความคุJมครองค_ารักษาบำบัดทดแทนไตจากสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ แต_

ค_าใชJจ_ายนอกเหนือส_วนที่สามารถเบิกไดJจากสิทธิการรักษาในกลุ_มผูJป�วยโรคไตเรื้อรังยังคงสูง และวงเงินดังกล_าว

ยังคงสูงขึ้นอย_างน_าตกใจในผูJที ่ยากจน ฉะนั้นนโยบาย PD First policy จึงเปVนตJนแบบนโยบายสำหรับกลุ_ม
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ประเทศที่มีรายไดJต่ำและปานกลาง อย_างไรก็ตามควรมีการพัฒนากลยุทธiในการลดความทุกขiทางการเงินใหJเหลือ

นJอยท่ีสุด โดยเฉพาะกลุ_มผูJยากไรJ 

การรายงานผลลัพธiจากการดำเนินนโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรกของประเทศไทยภายหลังการ

ดำเนินนโยบาย เปVนที่น_าสนใจว_า พบการเปลี่ยนแปลงในหลายดJานของระบบสาธารณสุข เช_น อุบัติการณiของ

ผูJป�วยรายใหม_ท่ีเปล่ียนแปลงไป การเขJาถึงบริการบำบัดทดแทนไต ภาระทางการเงินท่ีเกิดข้ึนท้ังในมุมมองผูJกำหนด

นโยบายและผูJป�วย รวมถึงความตJองการกำลังคนและหน_วยบริการทางการแพทยiเพื่อตอบสนองความตJองการ

บำบัดทดแทนไตตามประกาศนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 

(รายละเอียดของการทบทวนวรรณกรรมเปรียบเทียบนโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบประกันสุขภาพ

แห_งชาติ แสดงเพ่ิมเติมในภาคผนวกท่ี ก) 

2.2. กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework) 

ในการศึกษานี้ “นโยบาย” หมายถึง แนวทางปฏิบัติที่ส_งผลกระทบต_อสถาบัน องคiกร การบริการ และการ

จัดการเงินทุนในระบบสุขภาพ (27) โดยคณะผูJวิจัยจะนำเอาหลากหลายกระบวนการมาประยุกตiเพื่อใหJบรรลุตาม

วัตถุประสงคi ซึ่งหนึ่งในวัตถุประสงคiหลัก คณะผูJวิจัยจะทำการวิเคราะหiนโยบายโดยอJางอิงจากการปฏิรูปนโยบาย

ของ Reich (2537) (28) ซึ่งเปVนการปฏิรูปนโยบายผ_านกระบวนการพื้นฐานทางการเมืองที่ส_งผลใหJเกิดการพัฒนา 

การกำหนด และการดำเนินนโยบาย อีกทั้งมีการเพิ่มป§จจัยที่ส_งผลต_อการปฏิรูปนโยบาย โดย Walt และ Gilson 

(2537) (29) ภายใตJกรอบแนวคิดตามรูปที่  1 เพื่อวิเคราะหiความสัมพันธiระหว_างผูJที่มีบทบาท (actors) บริบท 

(context) เน้ือหา (content) และกระบวนการท่ีจำเปVนต_อการปฏิรูปนโยบาย (29) 

การนำกรอบแนวคิดของ Walt และ Gilson มาใชJกับกระบวนการทางนโยบาย ไดJมีการเพิ่มรายละเอียดจาก

การประยุกตiกรอบแนวคิดของ Anderson และคณะ (2527) (30) ตามรูปที่  2 ซึ่งตามกรอบแนวคิดดังกล_าว

คณะผูJวิจัยจะทำการสำรวจกระบวนการทางนโยบายสองรอบ โดยรอบแรกเปVนกระบวนการของนโยบาย PD First 

ส_วนรอบที่สองเปVนกระบวนการของนโยบายบำบัดทดแทนไตโดยการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม (นโยบายป§จจุบัน 

พ.ศ. 2565) ซึ่งการศึกษาในรอบแรกจะอภิปรายในประเด็นการบำบัดทดแทนไตถูกรวมอยู_ในวาระของการกำหนด

นโยบายไดJอย_างไร ตามดJวยการกำหนดทางเลือกและการนำนโยบาย PD First มาใชJ ส_วนการดำเนินการตาม

นโยบายจะประเมินภายใตJกรอบการดำเนินงานบำบัดทดแทนไตของ International Society of Nephrology 

(ISN) ที ่ระบุแนวทางในการวางแผนและการใหJบริการบำบัดทดแทนไตเอาไวJ เช_น การจัดทรัพยากรบุคคล 

โครงสรJางพื้นฐาน การใหJบริการ และการประกันคุณภาพ เปVนตJน (31) หลังจากขั้นตอนการดำเนินงาน คณะผูJวิจัย

จะนำเอาการศึกษาหลาย ๆ ช้ินท่ีกล_าวถึงประเด็นการประเมินนโยบาย PD First และการมีอยู_ของนโยบายดังกล_าว

เปVนเวลากว_า 14 ป¥ทำไดJอย_างไรก_อนที่จะมีการเปลี่ยนแปลงมาเปVนนโยบายในป§จจุบัน (พ.ศ. 2565) มาทำการ

อภิปราย ซึ่งจากกระบวนการที่กล_าวมาทั้งหมดจะถูกศึกษาในรูปแบบเดียวกันกับนโยบายป§จจุบันที่เปVนการเลือก
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วิธีบำบัดทดแทนไตดJวยการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม ไม_ว_าจะเปVนประเด็นสาเหตุของการเปลี่ยนผ_านนโยบาย 

วัตถุประสงคi ขั้นตอนการเริ่มนโยบายจนนำไปสู_การพัฒนา บทบาทของนโยบายที่มีต_อผูJสนองนโยบายในแต_ละ

ระดับ ผลกระทบของนโยบายภายหลังหน่ึงป¥ท่ีเร่ิมประกาศใชJมีอะไรบJาง 

มีการอธิบายถึงบริบททางการเมืองและเศรษฐกิจสังคมของประเทศไทย รวมถึงบทบาทและหนJาที่ของผูJ

กำหนดนโยบายที่แตกต_างกันไปในแต_ละขั้นตอนของกระบวนการทางนโยบาย ทั้งนี้ป§จจัยทางบริบทอันหมายถึง

เงื ่อนไขที่มีอยู_ก_อนแลJวเมื่อมีกระบวนการทางนโยบายจะเปVนตัวกำหนดโอกาสและขJอจำกัดสำหรับผูJกำหนด

นโยบายในการจัดลำดับความสำคัญในประเด็นป§ญหาต_าง ๆ (32) การวิเคราะหiผูJมีส_วนไดJส_วนเสียจะทำใหJเขJาใจ

การกระทำของผูJกำหนดนโยบาย บุคคลและองคiกรต_าง ๆ ว_ามีอิทธิพลอย_างไรในการตัดสินใจเชิงนโยบาย วิเคราะหi

การใชJอำนาจในการกำหนดนโยบาย ซึ่งเปVนประเด็นที่ไม_ค_อยไดJรับการกล_าวถึงมากนักในประเทศที่มีรายไดJต่ำและ

ปานกลาง โดยเปVนสิ่งสำคัญที่นำไปสู_การเปลี่ยนแปลงนโยบายต_าง ๆ (33, 34) ดังนั้นการศึกษานี้จะศึกษาถึงการใชJ

อำนาจของผูJกำหนดนโยบายผ_านการประเมินความตั้งใจ ความสนใจ ตำแหน_ง และการใชJทรัพยากรต_าง ๆ รวมถึง

พิจารณาป§จจัยนำเขJาทางนโยบายอื่น ๆ ดJวย (35, 36) เช_น หลักฐานเชิงประจักษi ค_านิยม และประสบการณi เปVน

ตJน ท่ีจะเปVนตัวกำหนดรูปแบบนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (35, 36)  

มีการวิเคราะหiเปรียบเทียบระหว_างสองนโยบายบำบัดทดแทนไต โดยจะเปรียบเทียบใหJเห็นถึงความเหมือน

และความต_างของนโยบาย ป§จจัยและอุปสรรคในการกำหนดนโยบาย รวบรวมการแลกเปลี ่ยนมุมมองท่ี

หลากหลายทั้งจากผูJปฏิบัติการไปจนถึงนักวิชาการระดับนานาชาติ เพื่อเปVนการเรียนรูJจากประสบการณiของ

ประเทศไทยและนำมาประยุกตiใชJสำหรับประเทศท่ีมีรายไดJต่ำและปานกลางต_อไป 
 

 
รูปท่ี  1 The policy triangle framework (29) 

Context 
Political, social, and economic 

factors 

Content 
Policy objectives and strategies 

Process 

ดูเพิ่มในรูปที ่2 

Actors 
Key stakeholders involved in the ‘PD 
first’ and ‘free choice’ dialysis policy 
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รูปท่ี  2 The policy process framework (30)

Problem identification and agenda 
setting 

Policy formulation 

Policy adoption Policy implementation 

Policy evaluation 

Policy rejection 

Revision 

Revision 

Revision 
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บทที่ 3  ระเบียบวิธีวิจัย 

 

การศึกษานี้เปVนการวิจัยแบบผสมวิธี (mixed method research design) ทั้งเชิงคุณภาพ (qualitative 

approach) และเชิงปริมาณ (quantitative approach) โดยแบ_งระเบียบวิธีวิจัยออกเปVน 5 ส_วน ดังน้ี 

3.1. การทบทวนวรรณกรรมแบบเร6งกระบวนการ (rapid review of literature) 

การทบทวนวรรณกรรมแบบเร_งกระบวนการจะตอบคำถามการวิจัยหลักสองขJอ: 

1) กระบวนการทางนโยบายของบริการบำบัดทดแทนไต ตั ้งแต_การวางแผนหรือการจัดลำดับ

ความสำคัญ การกำหนดรูปแบบของนโยบาย การดำเนินงาน และการติดตามประเมินผล ของ

นโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก (PD First policy) และนโยบายฟอกไตแบบเลือก

ไดJภายใตJการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม พ.ศ. 2565 ในประเทศไทยเปVนอย_างไร 

2) ใครเปVนผูJมีส_วนไดJส_วนเสียท่ีมีส_วนเก่ียวขJองในแต_ละข้ันตอนทางนโยบาย และมีส_วนร_วมอย_างไร 

คณะผูJวิจัยไดJทบทวนวรรณกรรมทั้งในวารสารและวารสารเฉพาะกลุ_ม รวมถึงข_าว เอกสารนโยบาย 

รายงาน และรายงานการประชุม/การประชุมเชิงปฏิบัติการ บทความวารสารจะถูกคJนหาในฐานขJอมูลวารสาร

ไทยและ PubMed และเราไดJปรึกษากับสมาชิกคณะกรรมการเพื่อเขJาถึงเอกสารที่เกี่ยวขJอง (วารสารเฉพาะ

กลุ_ม) ท่ีไม_มีในโดเมนสาธารณะ แหล_งท่ีมาและคำคJนหาระบุไวJในตารางท่ี  1 

ตารางท่ี  1 แหล_งท่ีมา คำคJน และประเภทของบทความ 

แหล6งท่ีมา คำค/น  ประเภทของบทความ  

PubMed  “Thailand” และ (“dialysis” หรือ “peritoneal” 

หรือ “pd first” หรือ “hemodialysis” หรือ “hd”) 

และ “polic*” 

บทความวารสาร 

ความเห็น  

บทบรรณาธิการ 

วารสารทJองถ่ิน คJนหาดJวยมือ   

คJนหาจาก Google  คJนหาดJวยมือ   ข_าวสาร บล็อก เอกสาร

นโยบาย รายงาน การ

ประชุมเชิงปฏิบัติการ/

การประชุม เอกสารทาง

กฎหมาย 

เว็บไซตi สปสช. คJนหาดJวยมือ  ข_าวสาร บล็อก เอกสาร

นโยบาย รายงาน 

เอกสารทางกฎหมาย 

คำแนะนำจาก

คณะกรรมการการเรียนรูJ

N/A  เอกสารภายใน เอกสาร

ทางกฎหมาย บทความ

วารสาร 
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แหล6งท่ีมา คำค/น  ประเภทของบทความ  

นโยบายบำบัดทดแทนไต

ในประเทศไทย 

 

คณะผูJวิจัยไดJคัดกรองรายการอJางอิงสำหรับบทความที่เกี่ยวขJองในบทความวารสารที่รวมไวJ เนื่องจาก

เปVนการทบทวนวรรณกรรมแบบเร_งกระบวนการ ขJอมูลอJางอิงใด ๆ ที ่ไม_สามารถเขJาถึงไดJจะถูกยกเวJน 

คณะผูJวิจัยจะไม_ติดต_อผูJเขียนเพื่อขอคำชี้แจงหรือเขJาถึงขJอมูลอJางอิง โดยมีทั้งบทความภาษาอังกฤษและ

ภาษาไทยรวมอยู_ดJวย เกณฑiในการคัดเลือกบทความอธิบายไวJในตารางท่ี  2 

ตารางท่ี  2 เกณฑiในการคัดเลือกบทความวิชาการ (eligibility criteria) 

คุณสมบัติ  เกณฑ<คัดเข/า  เกณฑ<คัดออก  

ภาษา อังกฤษและไทย  -  

ท่ีต้ัง ประเทศไทย  -  

ผูJเขJาร_วม ไม_จำกัด  -  

หัวขJอการอภิปราย นโยบายการบำบัดทดแทนไต 

• กระบวนการทางนโยบาย (การกำหนด

วาระ/นโยบาย เช_น การศึกษาความ

คุJมค_า การนำนโยบายไปใชJ การ

ดำเนินนโยบาย การประเมินผล) 

ผูJมีส_วนไดJส_วนเสียท่ีเก่ียวขJอง 

ไม_เก่ียวขJองกับนโยบายการบำบัด

ทดแทนไต  

ประเภทของบทความ • บทความวารสาร 

• ความเห็น 

• บทบรรณาธิการ 

• รายงาน (เสียง/วิดีโอ) 

• ข_าว บล็อก และบทความส่ืออ่ืน ๆ 

• เอกสารกรมธรรมi 

• การดำเนินการประชุมเชิงปฏิบัติการ/

การประชุม 

• เอกสารทางกฎหมาย 

• รายงาน 

บทคัดย_อการประชุม 

ช_วงเวลา ตีพิมพiระหว_าง พ.ศ. 2551-2566  -  

รูปแบบวิจัย  ไม_จำกัด -  

อ่ืน ๆ  -  ไม_สามารถเขJาถึงวิจัยฉบับเต็มไดJ 
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 ขั้นตอนการตรวจสอบบทความ คณะผูJวิจัยไดJอธิบายไวJในตารางที่  3 โดยคณะผูJวิจัยใชJโปรแกรม 

EndNote x9 เพื่อคัดกรองบทคัดย_อและลบรายการที่ซ้ำกันออกโดยอัตโนมัติ ขJอความฉบับเต็มจะไดJรับการ

ตรวจสอบสำหรับคุณสมบัติ บทความที่รวบรวมไวJจะไดJรับการทบทวนและแยกออกเปVนแผ_นงานในโปรแกรม 

Excel สำหรับในแต_ละส_วน ในตารางที่  4 เพื่อขยายขอบเขตของคำถามการวิจัยหลักขJางตJน รายการอJางอิง

ของขJอความฉบับเต็มจะถูกคัดกรองและแยกออกมาหากมีความเกี่ยวขJอง สำหรับวารสารเฉพาะกลุ_มจะไดJรับ

การประเมินคุณสมบัติและคัดแยกโดยใชJเอกสารแยกขJอมูลเดียวกัน รายการอJางอิงจะถูกตรวจสอบดJวยหากมี 

ตารางท่ี  3 ข้ันตอนการตรวจสอบบทความ 

ข้ันตอน กระบวนการ 

การพิสูจน<บทความ บทความท่ีระบุผ_านการคJนหาฐานขJอมูล 

การคัดกรองบทความ 
ระบุและลบรายการท่ีซ้ำกัน 

บทความท่ีถูกลบออกโดยการคัดกรองช่ือเร่ือง/บทคัดย_อ 

เกณฑ<คุณสมบัติ

บทความ 

เน้ือหาฉบับเต็มไดJรับการประเมินคุณสมบัติ 

รายการอJางอิงของบทความท่ีเขJาเกณฑiจะถูกประเมินความเหมาะสมของ

คุณสมบัติ 

การคัดแยกบทความ  การแยกบทความท่ีเขJาเกณฑiไวJ 

 

ตารางท่ี  4 รายการท่ีคัดแยก 

หัวเร่ือง พ้ืนท่ีสำรวจจากวรรณกรรม 

ตัวระบุแหล_งท่ีมา (ประเภท

แหล_งท่ีมา ผูJเขียนคนแรก ช่ือ

เอกสาร ป¥ 

N/A  

การกำหนดวาระการประชุม ป§จจัยที่ส_งผลต_อประเด็น (การฟอกไต) ใหJสปสช. พิจารณาในระยะกำหนด

วาระการประชุม (ใน พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2565) 

การกำหนดเน้ือหา - เน้ือหาของนโยบายท้ังสอง 

- เน้ือหาของนโยบายท้ังสองไดJรับการพัฒนาอย_างไร 

- ขJอมูลนโยบายที่สนับสนุนกระบวนการตัดสินใจ (ประเภทของหลักฐาน

ท่ีรวมอยู_ในการตัดสินใจและผูJมีส_วนไดJส_วนเสียจัดทำหลักฐาน) 

การดำเนินการ - กลยุทธiการดำเนินงานของท้ังสองนโยบาย 

- ความพรJอมของระบบการรักษาพยาบาลเม่ือมีการนำนโยบายท้ังสองไป

ใชJ (โครงสรJางพื้นฐาน บุคลากรทางการแพทยi เครื่องอุปโภคบริโภค 

ฯลฯ) 
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หัวเร่ือง พ้ืนท่ีสำรวจจากวรรณกรรม 

- คุณภาพการบริการของการลJางไตทางช_องทJอง (PD) และการฟอก

เลือดดJวยเครื่องไตเทียม (HD) ระหว_างการดำเนินการตามนโยบายท้ัง

สอง (ใบอนุญาต ฯลฯ) 

- ขJอมูลนโยบายที ่สนับสนุนกระบวนการดำเนินการ (ประเภทของ

หลักฐานท่ีรวมอยู_ในการตัดสินใจและผูJมีส_วนไดJส_วนเสียจัดทำหลักฐาน) 

การประเมินและติดตามผล - นโยบายลJางไตทางช_องทJอง: ผลกระทบต_อคุณภาพการบริการและการ

จัดหาเงินทุน ผลกระทบท่ีตามมาโดยไม_ไดJต้ังใจ 

- นโยบายฟอกไตแบบเลือกไดJภายใตJการตัดสินใจแบบมีส_วนร_วม พ.ศ. 

2565: ผลกระทบที่ส_งผลโดยตรงของนโยบายดJานคุณภาพการบริการ

และการเงิน ผลกระทบท่ีตามมาโดยไม_ไดJต้ังใจ 

- การติดตามทั้งนโยบายและประเภทของฐานขJอมูลและตัวชี ้วัดเพ่ือ

ติดตามผลลัพธi 

- ขJอมูลนโยบายที่สนับสนุนการประเมิน (ประเภทของหลักฐานที่รวมอยู_

ในการตัดสินใจและผูJมีส_วนไดJส_วนเสียจัดทำหลักฐาน) 

ผูJมีส_วนไดJส_วนเสียท่ีเก่ียวขJอง - ผูJมีส_วนไดJส_วนเสียที่เกี่ยวขJองในแต_ละขั้นตอนของกระบวนการนโยบาย 

(ช่ือสถาบัน/ช่ือบุคคล) 

- ความรับผิดชอบของพวกเขาและพวกเขามีส_วนร_วมอย_างไร 

 

3.2. การสัมภาษณ<เชิงลึกและการอภิปรายกลุ6ม 

(1) รูปแบบการวิจัย (research design) 

เพื่อตอบวัตถุประสงคiที่ 1-3 คณะผูJวิจัยจะดำเนินการเก็บขJอมูลเชิงคุณภาพดJวยแนวทางการวิจัยแบบ

ปรากฏการณiวิทยา (phenomenology) โดยมีการเก็บขJอมูลดJวยวิธีการสัมภาษณiเชิงลึก (in-depth 

interview) และการอภิปรายกลุ_ม (focus group discussion) ในผูJที่มีบทบาทสำคัญและผูJมีส_วนไดJส_วนเสีย

จากหลายภาคส_วนท่ีเก่ียวขJองกับนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย 

(2) การสัมภาษณ<เชิงลึก (in-depth interview) 

คณะผูJวิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ_มผูJใหJขJอมูล (informants) สำหรับการสัมภาษณiเชิงลึกดJวยวิธีการ

เลือกกลุ_มตัวอย_างแบบอJางอิงดJวยบุคคลและผูJเชี่ยวชาญ (snowball sampling) จำนวน 20-30 คน โดย

ครอบคลุมกลุ_มผูJมีบทบาทสำคัญและผูJมีส_วนไดJส_วนเสียจำนวน 7 กลุ_ม ไดJแก_  1) กองทุนประกันสุขภาพ 

(payer) 2) ผูJกำหนดนโยบายระดับประเทศ 3) สมาคมวิชาชีพ 4) บุคลากรผูJใหJบริการบำบัดทดแทนไต เช_น 

แพทยi พยาบาล เปVนตJน 5) ผูJแทนบริษัทเอกชน ทั้งจากบริษัทผูJผลิตและจัดจำหน_ายอุปกรณiหรือวัสดุเพื่อการ

บำบัดทดแทนไต และหน_วยบริการบำบัดทดแทนไตเอกชน 6) ตัวแทนผูJป�วยโรคไต และ 7) นักวิชาการ  

การสัมภาษณiเชิงลึกดำเนินการโดยการใชJแนวคำถามการสัมภาษณiเชิงลึก ดำเนินการสัมภาษณiใน

รูปแบบการพบกันโดยตรง (face-to-face interview) หรือเก็บขJอมูลทางไกลผ_านระบบออนไลนiตามความ
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สะดวกของผูJใหJขJอมูล การสัมภาษณiใชJระยะเวลาประมาณ 60-90 นาที ก_อนดำเนินการเก็บขJอมูล คณะผูJวิจัย

จะขอความยินยอมในการใหJขJอมูลจากผู JใหJขJอมูลเปVนลายลักษณiอักษรทุกครั ้ง รวมถึงการขออนุญาต

บันทึกเสียงในรูปแบบแฟ มอิเล็กทรอนิกสiเพื ่อนำขJอมูลบันทึกเสียงไปแปลงเปVนตัวอักษรแบบคำต_อคำ 

(verbatim transcription) เพ่ือใชJในการวิเคราะหiขJอมูลต_อไป 

กลุ_มตัวอย_างของสถานพยาบาลในการศึกษานี้จะครอบคลุมสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนใน

ประเทศไทย ซึ่งจะถูกคัดเลือกแบบเจาะจงโดยคณะกรรมการเพื่อการเรียนรูJนโยบายบำบัดทดแทนไตใน

ประเทศไทย8 (Learning Committee on Dialysis Policy in Thailand) 

(3) การอภิปรายกลุ6ม (focus group discussion) 

คณะผูJวิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ_มผูJใหJขJอมูล (informants) สำหรับการอภิปรายกลุ_มแบบเจาะจง โดย

แบ_งออกเปVน 3 กลุ_ม กลุ_มละ 10-12 คน ไดJแก_ 1) บุคลากรผูJใหJบริการบำบัดทดแทนไต เช_น แพทยi พยาบาล 

เปVนตJน 2) ผูJแทนบริษัทเอกชน ทั้งจากบริษัทผูJผลิตและจัดจำหน_ายอุปกรณiหรือวัสดุเพื่อการบำบัดทดแทนไต 

และหน_วยบริการบำบัดทดแทนไตเอกชน และ 3) ตัวแทนผูJป�วย 

การอภิปรายกลุ_มดำเนินการโดยการใชJแนวคำถามการอภิปรายกลุ_ม 90–120 นาที มีผูJดำเนินการ

อภิปราย (moderator) 1 คน และผูJสังเกตและบันทึกขJอมูล (observer) 1 คน และกลุ_มการอภิปรายคนที่มี

ลักษณะคลJายคลึงกัน (homogenous group) เพื่อใหJเกิดความสะดวกใจในการเป�ดเผยขJอมูล ไม_เกิดการชี้นำ

โดยผูJอาวุโสในการอภิปราย ส่ิงเหล_าน้ีจะช_วยใหJคณะผูJวิจัยสามารถควบคุมคุณภาพของการอภิปรายกลุ_มไดJ 

ก_อนดำเนินการเก็บขJอมูล คณะผูJวิจัยจะขอความยินยอมในการใหJขJอมูลจากผูJใหJขJอมูลเปVนลายลักษณi

อักษรทุกครั้ง รวมถึงการขออนุญาตบันทึกเสียงในรูปแบบแฟ มอิเล็กทรอนิกสiเพื่อนำขJอมูลบันทึกเสียงไปแปลง

เปVนตัวอักษรแบบคำต_อคำ (verbatim transcription) เพ่ือใชJในการวิเคราะหiขJอมูลต_อไป 

หมายเหตุ แนวคำถามสำหรับการสัมภาษณi สามารถศึกษาเพ่ิมเติมไดJท่ี ภาคผนวก ก 

(4) การวิเคราะห<ข/อมูล (data analysis)  

คณะผูJวิจัยทำการรวบรวมขJอมูลที่ไดJจากการสัมภาษณiและการอภิปรายกลุ_ม ดJวยวิธีวิเคราะหiตาม

ปรากฏการณiวิทยา (phenomenological approach) ซึ่งมุ_งทำความเขJาใจความหมายของปรากฏการณiหรือ

เหตุการณiทางนโยบายที่เกิดขึ้น โดยความหมายที่การวิเคราะหiนี้สนใจคือ ความหมายในทัศนะของผูJที่ไดJ

ปรากฏการณiนั้น ๆ จากนั้นทำการจัดหมวดหมู_และสังเคราะหiขJอมูลที่ไดJรวบรวมจากแหล_งต_าง ๆ เปVนราย

ประเด็น สุดทJายรายงานผลการศึกษา 

คณะผูJวิจัยดำเนินการประกันคุณภาพการศึกษาโดยการสอบทานขJอมูลแต_ละประเด็นที่รวบรวมไดJจาก

แหล_งขJอมูลต_าง ๆ (triangulation) โดยเริ่มการสอบทานตั้งแต_ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขJอมูล หากพบความไม_

สอดคลJองซ่ึงกันและกันของขJอมูล คณะผูJวิจัยจะหาสาเหตุหรืออธิบายความแตกต_างของขJอมูลในประเด็นน้ัน ๆ 

และหาขJอยุติ หากไม_สามารถหาขJอยุติไดJ คณะผูJวิจัยจะนำเสนอความแตกต_างที ่พบในการอภิปรายผล

การศึกษาเพ่ือประโยชนiต_อการพัฒนานโยบายต_อไป 

 
8 คณะกรรมการเพื่อการเรียนรู>นโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (Learning Committee on Dialysis Policy in Thailand) ประกอบด>วย 

ผู>กำหนดนโยบายระดับประเทศ แพทย`ผู>เชี่ยวชาญโรคไตทั้งในไทยและต/างประเทศ นักวิชาการด>านการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ  
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3.3. การวิเคราะห<ข/อมูลการใช/บริการบำบัดทดแทนไต (data analysis on kidney replacement 

therapy) 

(1) รูปแบบการวิจัยและฐานข/อมูล (research design and databases) 

เปVนการวิเคราะหiขJอมูลทุติยภูมิ (retrospective secondary data analysis) โดยรวบรวมขJอมูลตัวช้ี_

วัดจากหลายแหล_งขJอมูล โดยแหล_งขJอมูลแต_ละแหล_งมีลักษณะของขJอมูลและความครอบคลุมกลุ_มประชากรท่ี

แตกต_างกัน ดังแสดงในตารางท่ี 5 

ตารางท่ี  5 รายละเอียดแหล_งขJอมูลท่ีใชJวิเคราะหiและแหล_งท่ีมา 

ลำดับ ช่ือแหล6งข/อมูล ผู/กำกับดูแล รายละเอียดและข/อจำกัด 

โดยสังเขป 

1 ระบบบันทึกขJอมูลการใหJบริการ

ผูJป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดทJาย 

(Chronic Kidney 

Disease_Disease Management 

Information System : 

CKD_DMIS) 

สปสช. ขJอมูลการลงทะเบียนผูJป�วย การเปล่ียน

วิธีการบำบัดทดแทนไต การเบิกจ_ายบริการ

ท่ีเก่ียวขJองกับการบำบัดทดแทนไต ท้ังการ

ฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม การลJางไตทาง

ช_องทJอง และการปลูกถ_ายไต (ครอบคลุม

ผูJป�วยสิทธิ สปสช. และสิทธิอ่ืน ๆ ท่ีมีการใชJ

ระบบร_วมกัน ยกเวJนสิทธิจ_ายตรง

กรมบัญชีกลาง) 

2 ระบบบันทึกและประมวลผลขJอมูล

ทางการแพทยi (e-Claim) 

สปสช. 

 

ขJอมูลการเขJารับบริการและการเบิกจ_าย 

และรหัสการวินิจฉัยและรหัสหัตถการ ท้ัง

ผูJป�วยนอกและผูJป�วยใน รวมท้ังขJอมูลการ

เสียชีวิต 

3 คลังขJอมูลสุขภาพ 52 แฟ ม กระทรวงสาธารณสุข 

(สธ.) 

ขJอมูลตัวช้ีวัดการใชJบริการในโรงพยาบาล

สังกัด สธ. 

4 ฐานขJอมูลการบำบัดทดแทนไต 

(Thailand Renal Replacement 

Therapy registry: TRT registry) 

สมาคมโรคไต 

แห_งประเทศไทย 

ขJอมูลการบำบัดทดแทนไตจากหน_วยบริการ 

(ลงขJอมูลทุก 6 เดือน) 

5 ขJอมูลการข้ึนทะเบียน

สถานพยาบาล 

กองสถานพยาบาลและ 

การประกอบโรคศิลปะ 

กรมสนับสนุนบริการ 

สุขภาพ 

ขJอมูลการข้ึนทะเบียนสถานพยาบาล 

(ครอบคลุมหน_วยบริการเอกชน) 
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ลำดับ ช่ือแหล6งข/อมูล ผู/กำกับดูแล รายละเอียดและข/อจำกัด 

โดยสังเขป 

6 ขJอมูลแบบประเมินตนเองและการ

ตรวจรับรองคุณภาพหน_วยไตเทียม 

คณะอนุกรรมการ 

ตรวจรับรองมาตรฐาน

การรักษาโดยการฟอก

เลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม 

(ตรต.) 

ขJอมูลการตรวจรับรองคุณภาพหน_วยไต

เทียม โดยคณะอนุกรรมการ ตรต. 

 

(2) ประชากรและกลุ6มตัวอย6าง (population and sample) 

ขJอมูลที่ใชJในการศึกษาเปVนขJอมูลระดับบุคคลที่มีการปกป�ดตัวตนและไม_สามารถเขJาถึงตัวบุคคลไดJ 

(de-identified by encryption) โดยประชากรกลุ_มเป าหมายคือผูJป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทJายที่ไดJรับการ

บำบัดทดแทนไต ระหว_างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551–31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยแบ_งเปVน 4 กลุ_มย_อย ตาม

รูปแบบการรักษา ดังน้ี 

• ผูJป�วยรายใหม_ท่ีไดJรับการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (HD new case) 

• ผูJป�วยรายใหม_ท่ีไดJรับการลJางไตทางช_องทJอง (PD new case) 

• ผู Jป�วยลJางไตทางช_องทJองที ่เปลี ่ยนการรักษาเปVนการฟอกเลือดดJวยเครื ่องไตเทียม  

(shift mode from PD to HD)  

• ผู Jป �วยฟอกเลือดดJวยเคร ื ่องไตเทียมเปลี ่ยนการร ักษาเปVนลJางไตทางช_องทJอง  

(shift mode from HD to PD)  

(3) การจัดการข/อมูล (data management) 

การจัดการขJอมูลทำภายใตJแนวปฏิบัติในการรักษาความมั่นคงปลอดภัยสารสนเทศ และคณะผูJวิจัยไดJ

ลงนามในหนังสือยอมรับใหJเก็บรักษาขJอมูลไวJเปVนความลับกับผูJกำกับดูแลขJอมูลขJางตJนไวJดJวยแลJว โดยแบ_ง

ออกเปVน 4 ข้ันตอน ไดJแก_  

1) การขอเขJาถึงขJอมูล ระหว_างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551–31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 จาก

แหล_งขJอมูลขJางตJน 

2) ทำการดึงขJอมูลตัวช้ีวัดท่ีสนใจ (ตารางท่ี  6) จากแหล_งขJอมูลเพ่ือเตรียมการวิเคราะหi 

3) ตรวจสอบความครบถJวน ความถูกตJอง และประเมินความน_าเชื่อถือของขJอมูลก_อนทำ

การวิเคราะหi โดยการสอบทานความไปดJวยกันระหว_างตัวแปรในฐานขJอมูลเดียวกัน 

และระหว_างฐานขJอมูลท่ีแตกต_างกัน 

4) ทำการวิเคราะหiขJอมูลและนำเสนอ 
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ตารางท่ี  6 ตัวช้ีวัดท่ีสนใจในการศึกษา 

ตัวชี้วัดที่เปKนผลลัพธ3ที่สำคัญทางคลินิก 

§ อัตราการเสียชีวิต  

§ ภาวะแทรกซ:อน 

§ อัตราของการเข:ารับรักษาโดยรวมทั้งแบบผู:ปhวยนอกและผู:ปhวยใน  

§ แบ_งเป]นตามกลุ_มโรคได:แก_ ภาวะแทรกซ:อนทางหัวใจและหลอดเลือด  

ภาวะแทรกซ:อนจากการติดเชื้อ เป]นต:น  

§ ตัวชี้วัดเกี่ยวกับคุณภาพการรักษาอื่น ๆ เช_น สัดส_วนของผู:ปhวยที่มีภาวะซีด 

ตัวชี้วัดที่เกี่ยวขQองกับรูปแบบของการรักษา (clinical practice pattern) 

§ อัตราและระยะเวลารอการเตรียมเส:นเลือดสำหรับการฟอกเลือดด:วยเครื่องไตเทียมและใส_สายล:างไตทางช_องท:อง  

§ การเริ่มบำบัดทดแทนไตแบบฉุกเฉินหรือมิได:เตรียมตัว (unplanned KRT) โดยพิจารณาจากอัตราการเริ่มการ

บำบัดทดแทนไตแบบผู:ปhวยใน (IPD) และการใช:สายสวนหลอดเลือดดำแบบชั่วคราวในระยะแรก และระยะเวลาใน

การรอเตรียมเส:นฟอกเลือดแบบถาวรครั้งแรก 

ความถี่และขนาดของการรักษาผู:ปhวยที่เริ่มฟอกเลือดด:วยเครื่องไตเทียมช_วงแรก เนื่องจากจำนวนผู:ปhวยรายใหม_ที่เพิ่มขึ้นอาจ

มีผลให:ผู:ปhวยบางกลุ_มได:รับการรักษาโดยการบำบัดทดแทนไตที่ไม_เพียงพอ (inadequate dialysis) 

ตัวชี้วัดที่เกี่ยวกับลักษณะของผูQป`วย (patient characteristics) 

§ ข:อมูลทั่วไป: อายุ เพศ ถิน่ที่อยู_อาศัย ระดับการศึกษา และเศรษฐานะ 

§ ข:อมูลความเจ็บปhวย:  

o โรคร_วม (co-morbidity) คะแนน Charlson’s comorbidity index และ performance status 

o อัตราการใช:บริการโดยเฉพาะ IPD ก_อนการบำบัดทดแทนไต 

o ค_าการทำงานของไต (estimated glomerular filtration rate) ขณะเริ่มบำบัดทดแทนไต 

§ ข:อมูลการบำบัดทดแทนไต:  

o สถานที่ให:การบำบัดทดแทนไต  

o เส:นเลือด (vascular access) ในการบำบัดทดแทนไตครั้งแรก  

o ระยะเวลารอการได:ผ_าตัดทำ vascular access ถาวร 

o ขนาดและความถี่ของการได:รับบำบัดทดแทนไต 

ตัวชี้วัดที่เกี่ยวกับหนcวยบริการ (service facility) และอุปทานในการรักษา (supply) 

§ จำนวนและการกระจายตัวของหน_วยบริการ  

§ ลักษณะของหน_วย (โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน หรือคลินิก)  

§ กำลังคน (แพทยBโรคไต/พยาบาลผู:เชี่ยวชาญการบำบัดทดแทนไต/ศัลยแพทยBหลอดเลือด/รังสีแพทยBสาขารังสีร_วม

รักษา 
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(5) การวิเคราะห<ข/อมูล (data analysis)  

ทำการวิเคราะหiขJอมูลผลกระทบของนโยบายบำบัดทดแทนไต ตั้งแต_เริ่มมีนโยบายการลJางไตทางช_องทJอง

เปVนวิธีแรก (PD First policy) วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2551 และนโยบายใหม_หลังวันที่ 1 กุมภาพันธi พ.ศ. 2565 

จนถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยวิเคราะหiแบ_งช_วงเวลาทุก ๆ 5 ป¥  และคำนึงถึงความแตกต_างของหน_วยบริการ

ในแต_ละเขตสุขภาพ รวมทั้งความแตกต_างของหน_วยบริการที่อยู_ในเขตเมืองกับเขตชนบท มีรายละเอียดการ

วิเคราะหiขJอมูลดังน้ี 

1) การรายงานเกี ่ยวกับสถานการณiการบำบัดทดแทนไตภายในประเทศระหว_าง วันที ่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2551–31 ธันวาคม พ.ศ. 2566 โดยใชJสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) รายงานขJอมูลเปVนจำนวนนับ (counts) และรJอยละ (percentage) รวมทั้งใชJ

แผนภูมิแท_งเพื่อแสดงขJอมูล ใชJการวิเคราะหiอนุกรมเวลา (interrupted time series 

analysis; ITS) เพื่อวิเคราะหiผลกระทบของนโยบายบำบัดทดแทนไตต_อจำนวนการเขJารับ

บริการ แบ_งขJอมูลเปVน 2 ส_วนไดJแก_ 

• จำนวนผูJป�วยที่ไดJรับการบำบัดทดแทนไตวิธีต_าง ๆ ในแต_ละช_วงเวลา (active cases) 

จำนวนผูJป�วยรายใหม_ (new case) และผูJป�วยที่เปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไต (shift 

mode) อัตราการเสียชีวิต แบ_งตามวิธีการบำบัดทดแทนไต ไดJแก_ การฟอกเลือดดJวย

เคร่ืองไตเทียม (HD) การลJางไตทางช_องทJอง (PD) และการปลูกถ_ายไต (KT)  

• จำนวนและการกระจายของหน_วยบริการบำบัดทดแทนไต ศักยภาพ กำลังบุคลากร 

จากแหล_งขJอมูลท่ีเก่ียวขJองกับหน_วยบริการ 

2) อัตราการเสียชีวิต และอัตราการเกิดภาวะแทรกซJอนโดยศึกษาอัตราของการเขJารับรักษา

โดยรวมทั้งแบบผูJป�วยนอกและผูJป�วยใน และแบ_งตามกลุ_มโรค ไดJแก_ ภาวะแทรกซJอนทาง

หัวใจและหลอดเลือด ภาวะแทรกซJอนจากการติดเชื้อ เปVนตJน และตัวชี้วัดเกี่ยวกับคุณภาพ

การรักษาอื่น ๆ เช_น สัดส_วนของผูJป�วยที่มีภาวะซีด เปVนตJน วิเคราะหiความเปลี่ยนแปลงของ

ลักษณะของประชากรก_อนและหลังเปลี่ยนนโยบาย โดยแบ_งกลุ_มประชากรเปVน 4 กลุ_ม 

ไดJแก_ 1) ผูJป�วยที่ไดJรับการบำบัดทดแทนไตดJวยการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมรายใหม_ 2) 

ผูJป�วยที่ไดJรับการบำบัดทดแทนไตดJวยการลJางไตทางช_องทJองรายใหม_ 3) ผูJป�วยที่มีการ

เปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไตจากการลJางไตทางช_องทJองเปVนการฟอกเลือดดJวยเครื่องไต

เทียม และ  4) ผูJป�วยที่มีการเปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไตจากการฟอกเลือดดJวยเครื่องไต

เทียมเปVนการลJางไตทางช_องทJอง โดยการทดสอบทางสถิติที่ใชJ ไดJแก_ Student’s t-test 

หรือ Wilcoxon rank-sum test สำหรับขJอมูลเชิงปริมาณที่มีการกระจายเปVนปกติและไม_
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ปกติตามลำดับ chi-square test สำหรับขJอมูลเชิงคุณภาพ และวิเคราะหiเพื่อหาป§จจัยที่มี

ผลต_อการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไต และความเปลี่ยนแปลงของป§จจัยดังกล_าว ก_อนและ

หลังการเปลี่ยนนโยบาย โดยใชJ multivariable logistric regression และ generalized 

estimated equation (GEE)   

โดยมีป§จจัยท่ีสนใจดังตัวช้ีวัดในตารางท่ี  6 

3) วิเคราะหiผลของการเปลี่ยนนโยบายต_อตัวชี้วัดที่เกี่ยวขJองกับรูปแบบของการรักษา (clinical 

practice pattern) โดยใชJการทดสอบทางสถิติและป§จจัยจากในตารางท่ี  6 

โดยประเด็นท่ีจะศึกษาไดJแก_ 

• อัตราและระยะเวลารอการเตรียมเสJนเลือดสำหรับการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม

และใส_สายลJางไตทางช_องทJอง 

• การเริ ่มบำบัดทดแทนไตแบบฉุกเฉินหรือมิไดJเตรียมตัว (unplanned KRT) โดย

พิจารณาจากอัตราการเริ่มการบำบัดทดแทนไตแบบผูJป�วยใน (IPD) และการใชJสายสวน

หลอดเลือดดำแบบชั่วคราวในระยะแรก ระยะเวลาในการรอเตรียมเสJนฟอกเลือดแบบ

ถาวรคร้ังแรก 

• ความถี่และขนาดของการรักษาผูJป�วยที่เริ ่มฟอกเลือดดJวยเครื ่องไตเทียมช_วงแรก 

เนื่องจากจำนวนผูJป�วยรายใหม_ที่เพิ่มขึ้นอาจมีผลใหJผูJป�วยบางกลุ_มไดJรับการรักษาโดย

การบำบัดทดแทนไตท่ีไม_เพียงพอ (inadequate dialysis) 

4) การวิเคราะหiระยะปลอดเหตุการณi เพื่อหาป§จจัยที่มีผลต_อผลลัพธiที่สำคัญทางคลินิก ไดJแก_ 

การเสียชีวิตทุกสาเหตุ การเสียชีวิตจากสาเหตุที่เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรค

ติดเช้ือ การเขJารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยใชJ multivariable cox regression 

5) การวิเคราะหiทางเศรษฐศาสตรi (economic analysis) โดยการประมาณการค_าใชJจ_ายท่ี

เกิดขึ้นทั้งทางตรงและทางอJอม โดยใชJทั้งมุมมองของผูJจ_ายและมุมมองทางสังคม โดยจะ

คำนึงถึงภาระค_าใชJจ_ายของผูJป�วยและผูJดูแลดJวย 

ในการวิเคราะหiขJางตJนอาจมีขJอจำกัดจากลักษณะของขJอมูลและป§จจัยกวนต_าง ๆ คณะผูJวิจัยวางแผนทำ

การวิเคราะหiความไว (sensitivity analysis) เพิ่มความหนักแน_นของผลการศึกษา โดยการปรับการวิเคราะหiใน

ช_วงเวลาที่แตกต_างกัน การเปลี่ยนวิธีควบคุมป§จจัยกวนหลาย ๆ รูปแบบ การแทนค_าขJอมูลที่ไม_ครบถJวนดJวยวิธี 

multiple imputation และการวิเคราะหiแบบ multi-level analysis โดยคำนึงความแตกต_างของช_วงเวลา และ

สถานท่ีใหJการรักษา
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3.4. การพัฒนาข/อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

(1) รูปแบบการวิจัย (research design) 

แนวคิดในการพัฒนาขJอเสนอแนะเชิงนโยบายในงานวิจัยชิ้นนี้มีวัตถุประสงคiเพื่อพัฒนาขJอเสนอแนะเชิง

นโยบายที่นำไปใชJไดJจริง ใหJการลJางไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติมีคุณภาพและความยั่งยืนทาง

การเงิน และมีหัวใจหลักคือ การกำหนดนโยบายแบบอิงหลักฐาน (evidence-based policy making) 

การพัฒนาขJอเสนอแนะเชิงนโยบายในงานวิจัยชิ้นนี้ประกอบดJวยสามขั้นตอนหลัก ไดJแก_ ขั้นที่หนึ่ง การ

กำหนดเป าหมายเชิงนโยบายที่วัดผลไดJ ขั้นที่สอง การรวบรวมและจัดลำดับความสำคัญของทางเลือกนโยบาย 

(policy option) เพื่อใหJบรรลุเป าหมายในขั้นที่หนึ่ง และขั้นสุดทJายคือ การคัดกรองทางเลือกนโยบาย จัดทำ

ขJอเสนอแนะเชิงนโยบายและคาดการณiอนาคต เพื่อการรับมือกับความไม_แน_นอนของป§จจัยที่สำคัญ (key driving 

forces) โดยคณะผูJวิจัยไดJทำการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อใหJตอบโจทยiการพัฒนาขJอเสนอแนะเชิงนโยบายในประเด็นต_าง 

ๆ ดังท่ีแสดงใหJเห็นในตารางท่ี  7  

 

ตารางท่ี  7 ข้ันตอนการพัฒนาขJอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ข้ันตอน กิจกรรมวิจัยสนับสนุน 

1. การกำหนดเป าหมายเชิงนโยบายท่ีวัดผลไดJ การกำหนดเป าหมายเชิงนโยบายที ่ว ัดผลไดJ จากการ

วิเคราะหi 

• คาดการณiจำนวนผูJป�วย 

• คาดการณiจำนวนบุคลากร 

• ตJนทุนและภาระงบประมาณ 

• ความเต็มใจจ_ายของกองทุน 

2. การรวบรวมและจัดลำดับความสำคัญของ

ทางเลือกนโยบาย เพื่อใหJบรรลุเป าหมายใน

ข้ันท่ีหน่ึง 

การทบทวนวรรณกรรมอย_างเปVนระบบแบบมีขอบเขต 

(scoping review) เกี ่ยวกับนโยบายเพื่อเพิ่มการเขJาถึง 

PD ในต_างประเทศ 

การทบทวนวรรณกรรมอย_างเปVนระบบ (systematic 

review) เกี ่ยวกับนโยบายเพื่อเพิ่มการเขJาถึงการรักษา

แบบประคับประคองสำหรับผูJป�วยโรคไตในต_างประเทศ 
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ข้ันตอน กิจกรรมวิจัยสนับสนุน 

3. การคัดกรองทางเลือกนโยบายและจัดทำ

ขJอเสนอแนะเชิงนโยบายและคาดการณi

อนาคต เพื ่อการรับมือกับความไม_แน_นอน

ของป§จจัยสำคัญ 

การจำลองผลกระทบ เพื่อคัดเลือกนโยบายที่เหมาะสมกับ

บริบทของประเทศไทย ดJวยแผนภูมิเชิงสาเหตุ (causal 

map) 

การจำลองผลกระทบ เพื่อคัดเลือกนโยบายที่เหมาะสมกับ

บริบทของประเทศไทย ดJวยฉากทัศนiอนาคต (future 

scenarios) โดยใชJระเบียบวิธีวิจัยแบบอนาคตศึกษา 

 

3.5. การจัดประชุมคณะกรรมการเพื ่อการเรียนรู /นโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (Learning 

Committee on Dialysis Policy in Thailand) 

การจัดประชุมคณะกรรมการเพื่อการเรียนรูJนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย ถือเปVนส_วนหนึ่งของ

กระบวนการศึกษา เพื่อพิจารณาร_างขJอเสนอต_าง ๆ ตามวัตถุประสงคiของงานวิจัย โดยจะมีการจัดประชุมเชิง

ปฏิบัติการ (workshop) เพื่อนำเสนอระเบียบวิธีวิจัย รับฟ§งความคิดเห็นและขJอเสนอแนะแนวทางการเก็บขJอมูล 

แนวทางการวิเคราะหiขJอมูล รวมถึงร_วมอภิปรายผลการศึกษา ซึ่งคณะกรรมการจะประกอบไปดJวย ผูJกำหนด

นโยบายระดับประเทศ สมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย International Society of Nephrology  แพทยi

ผูJเชี่ยวชาญโรคไตทั้งในไทยและต_างประเทศ นักวิชาการดJานการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายสุขภาพ มีรายช่ือ

ดังน้ี 

 

ตารางท่ี  8 รายช่ือคณะกรรมการเพ่ือการเรียนรูJนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (Learning Committee 

on Dialysis Policy in Thailand) 

ลำดับ รายช่ือ ตำแหน6ง/หน6วยงาน 

1.  ศ.กิตติคุณ นพ.เกรียง ต้ังสง_า อายุรแพทยiโรคไต ประธานฝ�ายวิจัยสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทรi 

2.  นพ.จเด็จ ธรรมธัชอารี เลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (สปสช.) 

3.  นพ.สุวิทยi วิบุลผลประเสริฐ คณะกรรมการพัฒนาวิทยาศาสตรiและเทคโนโลยีแห_งชาติ (กวทช.) 

4.  นพ.สมศักด์ิ ชุณหรัศม์ิ เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห_งชาติ (มสช.) 

5.  นพ.วุฒิเดช โอภาศเจริญสุข นายกสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย 

6.  ศ. นพ.เก้ือเกียรติ ประดิษฐiพรศิลป� ศาสตราจารยi สาขาวิชาโรคไต ภาควิชาอายุรศาสตรi คณะ

แพทยศาสตรi จุฬาลงกรณiมหาวิทยาลัย 
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ลำดับ รายช่ือ ตำแหน6ง/หน6วยงาน 

7.  ศ. นพ.เถลิงศักด์ิ กาญจนบุษยi เลขาธิการสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย และหัวหนJาหน_วย

ปฏิบัติการวิจัยโรคไตและความผิดปกติทางเมตาบอลิซึม คณะ

แพทยศาสตรi จุฬาลงกรณiมหาวิทยาลัย 

8.  พญ.ป�ยะธิดา จึงสมาน อายุรแพทยiโรคไต โรงพยาบาลบJานแพJว (องคiการมหาชน) 

9.  รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒนiชัย หัวหนJาโครงการ และนักวิจัยอาวุโส มูลนิธิเพ่ือการประเมิน

เทคโนโลยีและนโยบายดJานสุขภาพ 

10.  Dr. Vivekanand Jha Professor & Chair of Global Kidney Health, Imperial 

College London 

Immediate Past President (‘19 – ‘21) International Society 

of Nephrology 

11.  Dr. Valerie Luyckx Associate lecturer, the Renal Division at the Brigham, and 

Women’s Hospital, Harvard Medical School  

Honorary Associate Professor in Paediatrics and Child 

Health at the University of Cape Town 

12.  Dr. Gloria Ashuntantang Consultant Nephrologist, Yaounde General Hospital 

Professor of Medicine, University of Yaounde I 

13.  Dr. Fatiu Arogundade Professor of Medicine and Consultant Nephrologist, 

Obafemi Awolowo University 

14.  Dr. Sydney Tang Professor of Medicine, The University of Hong Kong 

15.  Dr. Laura Sola Doctor of Medicine, Universidad de la República de 

Uruguay 
 

ข/อพิจารณาด/านจริยธรรม 

การศึกษานี้มีการเก็บขJอมูลจากบุคคลดJวยการสัมภาษณi ดังนั้นเพื่อเปVนการรักษาสิทธิของอาสาสมัครและ

ปฏิบัติงานวิจัยตามแนวทางการปฏิบัติการวิจัยทางคลินิกที่ดี (good clinical practice; GCP) โครงการวิจัยไดJ

ดำเนินการขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยจากสถาบันพัฒนาการคุJมครองการวิจัยในมนุษยi (สคม.) และไดJรับการ

พิจารณาอนุมัติใหJดำเนินการวิจัย เมื่อวันที่ 22 กุมภาพันธi พ.ศ. 2567 COA No.IHRP2024025 IHRP No. 002-

2567 (ภาคผนวก ข) 
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ในการศึกษาครั้งนี้คณะผูJวิจัยจะดำเนินการศึกษา โดยยึดหลักจริยธรรมการวิจัยในคน 3 ประการ ไดJแก_ 

(1) การเคารพความเปVนบุคคล (respect for persons) โดยการใหJขJอมูลเกี่ยวกับโครงการฯ อย_างครบถJวน แก_

อาสาสมัครที่เขJาร_วมวิจัย ก_อนเขJาร_วมโครงการวิจัยและยินยอมใหJคณะผูJวิจัยเขJาเก็บขJอมูลการวิจัย (2) หลักของ

ผลประโยชนi ไม_ก_อใหJเกิดอันตราย (beneficence/non-maleficence) ขJอมูลจากการศึกษานี้จะเปVนประโยชนi

ต_อการปรับปรุงและการพัฒนานโยบายบำบัดทดแทนไตของประเทศไทย และ (3) หลักของความยุติธรรม ซ่ึง

โครงการนี้มีการกำหนดเกณฑiในการคัดเขJา คัดออกที่ชัดเจน นอกจากนั้นยังตระหนักในเรื่องการปกป องสิทธิ

มนุษยชน คณะผูJวิจัยจะเก็บขJอมูลที่ไดJรับจากการศึกษาเปVนความลับ ไม_มีขJอมูลที่ระบุ (identifier) ถึงตัวผูJป�วย ไม_

เป�ดเผยขJอมูลต_อสาธารณะเปVนรายบุคคล ไม_เป�ดเผยขJอมูลที่ไดJมาใหJกับบุคคลอื่นที่ไม_เกี่ยวขJองกับการวิจัย จะ

นำเสนอผลการวิจัยเปVนภาพรวม และทำลายขJอมูลท่ีเก่ียวขJองภายหลังเสร็จส้ินการวิจัย 
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บทที่ 4  กิจกรรมภายในโครงการวิจัย 

4.1. การจัดประชุมคณะกรรมการเพื ่อการเรียนรู /นโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (Learning 

Committee on Dialysis Policy in Thailand) 

มีการจัดประชุมคณะกรรมการฯ ภายใตJหัวขJอ “การถอดบทเรียนจากนโยบายบำบัดทดแทนไต ภายใตJระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ประเทศไทย” มีวัตถุประสงคiเพื่อใหJคณะกรรมการฯ ไดJพิจารณาร_างขJอเสนอต_าง ๆ 

ตามวัตถุประสงคiของงานวิจัย โดยจะเปVนการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ (workshop) เพื่อนำเสนอระเบียบวิธีวิจัย 

รับฟ§งความคิดเห็นและขJอเสนอแนะแนวทางการเก็บขJอมูล แนวทางการวิเคราะหiขJอมูล รวมถึงร_วมอภิปรายผล

การศึกษา จัดประชุมท้ังส้ิน 2 คร้ัง 

1) การประชุมเชิงปฏิบัติการ ระหว_างวันที่ 29-31 มกราคม พ.ศ. 2567 ณ โรงแรม เดอะ คาวาลิ คาซ_า  

รีสอรiท จังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

2) การประชุมนำเสนอผลการศึกษา (ประชุมผ_านสื่ออิเล็กทรอนิกสi) วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 เวลา 

10.30–13.00 น.  

4.2. การเข/าร6วมเป$นคณะทำงานและทีมเลขานุการ คณะทำงานพัฒนานโยบายการล/างไตภายใต/ระบบ

หลักประกันสุขภาพแห6งชาติ 

คำสั่งแต_งตั้งคณะทำงานพัฒนานโยบายการลJางไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ดูเพิ่มใน

ภาคผนวก จ 

คณะทำงานฯ มีระยะเวลาในการทำงานทั้งสิ้น 6 เดือน นับตั้งแต_วันท่ีประกาศคำสั่งแต_งตั้งจาก สปสช. ซึ่งมีการจัด

ประชุมคณะทำงานนำเสนอผลการศึกษา รวมท้ังส้ิน 5 คร้ัง  

ตารางท่ี  9 กำหนดการประชุมคณะทำงานพัฒนานโยบายลJางไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ พ.ศ. 

2567 

คร้ังท่ี วันท่ี 

1 วันพุธท่ี 19 มิถุนายน 

2 วันพุธท่ี 3 กรกฎาคม 

3 วันพุธท่ี 4 กันยายน 

4 วันพฤหัสบดีท่ี 12 กันยายน 

5 วันพุธท่ี 2 ตุลาคม 
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4.3. การจัดประชุมคณะทำงานย6อย พัฒนานโยบายการล/างไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ ส6วน

ของการจ6ายเงิน 

คณะทำงานย_อยฯ ส_วนของการจ_ายเงิน เปVนคณะทำงานเฉพาะกิจที่ไดJรับความร_วมมือจากแพทยiและ

พยาบาลโรคไตที่สมัครใจเขJาร_วมสนับสนุนการดำเนินงานของคณะทำงานหลักในส_วนของหลักฐานทางวิชาการ 

และร_วมออกแบบหลักเกณฑiรวมถึงแนวทางการจ_ายค_าตอบแทนแก_บุคลากรทางการแพทยiของโรคไตใหJเหมาะสม

และเปVนธรรม โดยมีรายช่ือคณะทำงานดังตารางท่ี  10  

ตารางท่ี  10 รายช่ือคณะทำงานย_อยฯ ส_วนของการจ_ายเงิน 

ลำดับ รายช่ือ ตำแหน6ง/หน6วยงาน 

1 นพ.กมล โฆษิตรังสิกุล อายุรแพทยiโรคไต (HD) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

2 นพ.สัจจะ ตติยานุพันธiวงศi อายุรแพทยiโรคไต (PD) โรงพยาบาลชัยภูมิ 

3 ผศ.พิเศษ พญ.วรางคณา พิชัยวงศi เลขา Service Plan สาขาไต กรมการแพทยi 

4 พว.สุชาดา บุญแกJว พยาบาลโรคไต (อดีตนายกสมาคมพยาบาลโรคไตแห_งประเทศไทย) 

5 ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนทi มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดJานสุขภาพ 

6 นพ. จิรัฏฐi พรรณจิตตi อายุรแพทยiโรคไต โรงพยาบาลจุฬาลงกรณi สภากาชาดไทย 

7 จิราธร สุตะวงศi มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดJานสุขภาพ 

8 ธนัยนันทi ชวนไชยะกูล มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดJานสุขภาพ 

9 นัชชา ยงพิพัฒนiวงศi สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 

 

ตารางท่ี  11 กำหนดการประชุมคณะทำงานย_อยฯ ส_วนของการจ_ายเงิน พ.ศ. 2567 

คร้ังท่ี วันท่ี 

1 วันจันทรiท่ี 12 สิงหาคม 

2 วันอังคารท่ี 27 สิงหาคม 

3 วันอังคารท่ี 24 กันยายน 

4 วันพฤหัสบดีท่ี 17 ตุลาคม 

 

4.4. การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เร่ืองระบบการให/บริการบำบัดทดแทนไต พลวัตระบบและฉากทัศน<อนาคต 

กิจกรรมจัดขึ้นในวันท่ี 9 กรกฎาคม พ.ศ. 2567 เวลา 09.00–16.00 น. ณ หJองประชุมกรุงเทพ 3 โรงแรม 

เซ็นทาราแกรนดi เซ็นทรัลพลาซา ลาดพรJาว กรุงเทพฯ 
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วัตถุประสงค<ของการจัดประชุม เพื่อทบทวนป§จจัยที่ส_งผลกระทบต_อการเลือกวิธีบำบัดทดแทนไตของผูJป�วย และ

ผลกระทบที่อาจเกิดต_อผูJป�วยและระบบการใหJบริการบำบัดทดแทนไต ซึ่งผลการศึกษาที่ไดJจะไปสนับสนุนการ

ดำเนินงานของคณะทำงานพัฒนานโยบายลJางไต ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติต_อไป โดยสามารถ

เขJาถึงเอกสารประกอบการอบรมไดJในโฟลเดอรiหมายเลข 2 และภาพประกอบการจัดประชุมสามารถดูไดJใน

ภาคผนวก ค 
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บทที่ 5 ผลการศึกษา 

 

5.1. ผลการทบทวนวรรณกรรมแบบเร6งกระบวนการ (rapid review of literature) 

จากการทบทวนวรรณกรรมแบบเร_งกระบวนการในประเด็นกระบวนการทางนโยบาย และผูJที่มีส_วนไดJ

ส_วนเสียต_อนโยบายการบำบัดทดแทนไตใน พ.ศ. 2551 และ 2565 ผลการทบทวนวรรณกรรมพบบทความท่ี

เก่ียวขJองท้ังส้ิน 171 บทความตามแผนภาพ PRISMA ในรูปท่ี  3 

 
รูปท่ี  3 PRISMA flow diagram 
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จากบทความจำนวน 171 รายการท่ีไดJรวบรวมไวJสำหรับการทบทวนวรรณกรรมอย_างเร็ว ซ่ึงประกอบดJวย

บทความในวารสารและเอกสารนโยบาย รายงานการประชุม การนำเสนอ ผลการทบทวนวรรณกรรมชี้ใหJเห็นถึง

เร่ืองราวของการพัฒนานโยบายบำบัดทดแทนไตล_าสุดของประเทศไทย โดยอธิบายไวJ ดังน้ี 

การพัฒนาของนโยบายบำบัดทดแทนไตในป[จจุบัน 

แมJว_านโยบายลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรกของประเทศไทย (PD First policy) จะประสบ

ความสำเร็จเปVนอย_างสูง แต_ก็ไดJพบความทJาทาย คำวิจารณi และไดJรับขJอมูลที่เปVนประโยชนiจากผูJมีส_วนไดJส_วนเสีย

ภายในประเทศไทย โดย พ.ศ. 2554 มีตัวแทนผูJป�วยโรคไตเรียกรJองใหJเพ่ิมบริการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียมเขJาสู_

ชุดสิทธิประโยชนiภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ เนื่องจากผูJป�วยท่ีฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมตJองจ_าย

ค_ารักษาดJวยตนเอง (ผูJป�วยไม_สมัครใจรับบริการลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก) (37) โดยนโยบายลJางไตทาง

ช_องทJองเปVนทางเลือกแรกนั้น ครอบคลุมค_าบริการที่สามารถเบิกจ_ายการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมเฉพาะกลุ_ม

ผูJป�วยที่ไม_สามารถลJางไตทางช_องทJองไดJเท_านั้น (ผูJป�วยที่มีขJอจำกัดดJวยเกณฑiทางคลินิก ไม_สามารถรับการลJางไต

ทางช_องทJองไดJ) ซึ่งทำใหJผูJป�วยจำนวนหนึ่งที่ไม_มีขJอหJามในการลJางไตทางช_องทJองแต_ตJองการที่จะฟอกเลือดดJวย

เคร่ืองไตเทียม ตJองเสียค_าใชJจ_ายในการรับบริการเอง (38) 

ใน พ.ศ. 2555 มีประเด็นถกเถียงกันในเร่ืองประสิทธิภาพของการลJางไตทางช_องทJองเม่ือเทียบกับการฟอก

เลือดดJวยเครื่องไตเทียม (39) แมJว_าจะมีหลักฐานทางวิชาการ เรื่องการติดเชื้อในผูJป�วยและจำนวนผูJเสียชีวิตในกลุ_ม

ผูJที ่ลJางไตทางช_องทJองลดลง ซึ่งไม_แตกต_างเมื่อเทียบกับจำนวนผูJป�วยที่ฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมอย_างมี

นัยสำคัญ (40, 41) ถึงอย_างน้ันเร่ืองประสิทธิภาพของการลJางไตทางช_องทJองยังเปVนท่ีถกเถียงกันตลอดมา 

ความทJาทายจากที่กล_าวมาขJางตJน ทำใหJเกิดความกดดันทางการเมืองและการเลือกตั้งใน พ.ศ. 2566 

ก_อใหJเกิดความไม_แน_นอนของระบบอำนาจทางการเมือง โดยในเดือนกุมภาพันธi พ.ศ. 2565 สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติ (สปสช.) ไดJมีการออกนโยบายเกี่ยวกับการบำบัดทดแทนไต ที่อนุญาตใหJผูJป�วยสามารถเขJาถึงการ

ลJางไตทางช_องทJองและการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมไดJเปVนการรักษาทางเลือกแรก นโยบายนี้ครอบคลุม

ค_าใชJจ_ายในการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมสำหรับผูJป�วยที่เคยตJองจ_ายค_าฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมเอง (42) 

นโยบายฯ ใหม_นี้ใหJความสำคัญในการร_วมกันตัดสินใจระหว_างแพทยiและผูJป�วย เพื่อหาวิธีการที่เหมาะสมที่สุดใน

การบำบัดรักษา (42) 

นโยบายฯ ใหม_นี้มีความทJาทายในการดำเนินงาน เช_นเดียวกับนโยบายลJางไตทางช_องทJองเมื่อ พ.ศ. 2551 

ที่ระบบสาธารณูปโภครวมไปถึงบุคลากรทางการแพทยiยังไม_สามารถตอบสนองความตJองการของการฟอกเลือด

ดJวยเครื่องไตเทียมไดJอย_างเพียงพอ (42) ดังนั้นเพื่อบรรเทาป§ญหาดังกล_าว สปสช. จึงไดJอนุญาตใหJหน_วยไตเทียมท่ี

ขึ ้นทะเบียนใหม_กับสปสช. ใหJบริการฟอกเลือดไดJโดยไม_ตJองมีใบรับรองคุณภาพมาตรฐานการรักษาจาก

คณะอนุกรรมการตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม (ตรต.) ซึ่งประเด็นนี้ส_งผล

เสียไปถึงคุณภาพของการใหJบริการบำบัดทดแทนไตแก_ผูJป�วย (39) โดยมีการรายงานระบุว_าหน_วยไตเทียมมีการ
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เพิ ่มรอบการฟอกเลือดต_อวัน (จาก 3 รอบเปVน 4 รอบต_อวัน) ซึ ่งส_งผลใหJคุณภาพในการใหJบริการลดลง 

นอกเหนือจากนั้น ตัวเลขจำนวนการเสียชีวิตของผูJป�วยภายใน 90 วันแรกของการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม

เพ่ิมข้ึนถึงรJอยละ 23 ใน พ.ศ. 2565 เม่ือเทียบกับป¥ก_อนหนJา (43) 

ความกังวลขJางตJนไดJเพิ่มมากขึ้น เมื่อพิจารณาถึงความบกพร_องในการตัดสินใจร_วมกันระหว_างแพทยiและ

ผูJป�วย เนื่องจากแรงจูงใจจากผลประโยชนiทางการเงิน (44) ผู JเขJาร_วมในการสนทนานโยบายโรคไตและผูJใหJ

สัมภาษณiไดJกล_าวถึงการที่หน_วยไตเทียมส_วนมากถูกบริหารโดยภาคเอกชนและมีการเพิ่มผลประโยชนiเปVนเงิน

จำนวน 200–500 บาทแก_เจJาหนJาท่ีในหน_วยบริการ (45) 

นโยบายบำบัดทดแทนไตนโยบายใหม_น้ี ไม_เพียงเพิ่มจำนวนผูJป�วยที่เขJารับการฟอกเลือดเท_านั้น แต_รวมไป

ถึงการเปล่ียนวิธีการบำบัดทดแทนไต จากการลJางไตทางช_องทJอง เปVนการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม 

ซึ่งทำใหJเกิดความคลาดเคลื่อนในการคาดการณiจำนวนผูJป�วยที่จำเปVนตJองฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม 

จากความตJองการที่สูงขึ้นน้ีทำใหJตJองใชJงบประมาณจากสปสช. เปVนจำนวนมาก และใน พ.ศ. 2565 ไดJมีการอนุมัติ

เงินจำนวนสองพันลJานบาทเพื่อใหJครอบคลุมค_าใชJจ_ายที่เพิ่มขึ้น (44) งานวิจัยใน พ.ศ. 2565 โดย Sangthawan 

และคณะ (พ.ศ. 2565) กล_าวว_าการประเมินค_าใชJจ_ายในการเดินทางของผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมสูงเปVน

สองเท_าเมื่อเทียบกับผูJป�วยลJางไตทางช_องทJองที่ใชJสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (26) ประเด็นนี้ทำใหJเกิด

คำถามข้ึนมาว_า ค_าใชJจ_ายเหล_าน้ีผูJป�วยฟอกเลือดจะตJองเปVนผูJรับผิดชอบหรือไม_ 

แมJว_ามีความทJาทายเกิดขึ้น นโยบายลJางไตใหม_ก็ทำใหJผูJป�วยมีอิสระที่จะเลือกวิธีการลJางไตที่เหมาะสมกับ

ตนเอง ทางสปสช. มั่นใจว_าผูJป�วยจะสามารถปรึกษาหารือกับแพทยi ไม_เพียงเฉพาะเกี่ยวกับป§จจัยทางกายภาพ แต_

รวมไปถึงทางการเงินและทางสังคม กระทรวงสาธารณสุขไดJมีการสนับสนุนใหJเกิดการฝ±กและเพิ่มจำนวนบุคลากร

ทางการแพทยiโดยเฉพาะแพทยiผูJเชี่ยวชาญดJานโรคไต ศัลยแพทยiหลอดเลือด และพยาบาลโรคไต เพื่อตอบรับกับ

ความตJองการที่สูงขึ้น (42) นอกจากนี้ สมาคมโรตไตแห_งประเทศไทย ไดJมีการฝ±กพนักงานที่ประจำอยู_ที่หน_วยฟอก

เลือดดJวยเคร่ืองไตเทียมเพ่ือใหJสามารถใหJคำแนะนำกับผูJป�วยเก่ียวกับการเลือกวิธีการลJางไตท่ีเหมาะสมไดJ (42) 
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รูปท่ี  4 จำนวนผูJป�วยบำบัดทดแทนไต ต้ังแต_เดือนมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2566: จำนวน

ผูJป�วยรายใหม_และผูJป�วยท่ีเปล่ียนวิธีการบำบัดทดแทนไต 

ท่ีมา: ฐานขJอมูล สปสช. พ.ศ. 2566 (45) 

 

5.2. ผลการสัมภาษณ<เชิงลึกและการอภิปรายกลุ6ม 

5.2.1. การเก็บข/อมูลและแนวทางการวิเคราะห<ข/อมูล 

เนื่องจากวัตถุประสงคiของโครงการวิจัยนี้คือการถอดบทเรียนจากนโยบายบำบัดทดแทนไต

ของประเทศไทยตั้งแต_ พ.ศ. 2551 จนถึง พ.ศ. 2565 เพื่อเขJาใจถึงสภาวะแวดลJอม (policy environment) และ

การดำเนินงาน (policy implementation) ของนโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยไดJดียิ่งขึ้น จึงจำเปVนท่ี

ตJองอาศัยการวิจัยแบบผสมวิธี (mix-method) ทั ้งเชิงปริมาณและคุณภาพ โดยมีเป าหมายทั ้งการสำรวจ

สภาพแวดลJอม (environmental scan) และการคJนหาประเด็นจากผูJมีส_วนไดJส_วนเสีย (46) โดยมีการศึกษา

นโยบายในเชิงวิพากษiที่ตJองการทำความเขJาใจความหมายของสิ่งที่เกิดขึ้น จึงตJองอาศัยวิธีการศึกษาในเชิงคุณภาพ
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ดJวยปรากฏการณiวิทยา (47) ซึ่งคณะผูJวิจัยไดJดำเนินการศึกษาเชิงคุณภาพดJวยแนวทางการวิจัยแบบปรากฏการณi

วิทยาเชิงตีความ (interpretive phenomenology) (48) โดยมีการศึกษาเอกสารขJอมูลและประวัติศาสตรiของการ

ปรับเปลี่ยนนโยบายการบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย เพื่อกำหนดขอบเขตของกลุ_มเป าหมายในการเก็บขJอมูล 

ร_วมกับการใชJวิธี snowball sampling การดำเนินการวิจัยมีการเก็บขJอมูลจากผูJมีส_วนไดJส_วนเสียทั้ง 7 กลุ_ม 

จำนวน 34 คน แบ_งเปVนการสัมภาษณiเชิงลึก (in-depth interview) จำนวน 22 คนและการอภิปรายกลุ_ม (focus 

group discussion) 1 กลุ_มจากตัวแทนผูJป�วยโรคไตจำนวน 12 คน ไม_ไดJดำเนินการอภิปรายกลุ_มในกลุ_มอื่น ๆ 

เน่ืองจากเห็นว_าขJอมูลจากการสัมภาษณiเชิงลึกมีความอ่ิมตัวเพียงพอแลJว 

ทั้งนี้ในการสัมภาษณiมีคณะผูJวิจัยร_วมกันสัมภาษณiครั้งละ 2 คนขึ้นไป โดยภายหลังการ

สัมภาษณiทุกครั้งมีการสะทJอนคิด สรุปประเด็นสำคัญ ร_วมกันวิเคราะหiและตีความขJอมูลที่ไดJ สรุปเปVนขJอคJนพบ

เบื้องตJนไปในระหว_างกระบวนการเก็บขJอมูลไปตามลำดับ เพื่อประเมินความอิ่มตัวของขJอมูลและวางแผนในการ

เลือกผูJใหJขJอมูลคนต_อไป โดยผูJใหJขJอมูลสามารถแบ_งไดJออกเปVน 2 กลุ_มใหญ_ ตามบทบาทที่เกี่ยวขJองกับนโยบายท่ี

ศึกษาดังตาราง 

ตารางท่ี  12 สรุปประเภทผูJใหJขJอมูลและบทบาทท่ีเก่ียวขJอง 

กลุ 6มที ่ 1 ผู /กำหนดนโยบาย นักวิชาการ องค<กร

วิชาชีพ 

กลุ6มที่ 2 ผู/ปLวย บุคลากรทางการแพทย< ภาคธุรกิจ

เคร่ืองมือแพทย< 

1. แพทยiนักวิจัย HITAP*  

2. อดีตรองเลขาธิการ สปสช. ผูJริเร่ิม PD First 

3. แพทยiโรคไต ผูJร_วมพัฒนา PD First 

4. นักวิชาการเศรษฐศาสตรiสาธารณสุข ผูJ

คำนวณงบประมาณ PD First 

5. แพทยi ผูJร_วมพัฒนา PD First 

6. กรรมการ สปสช. 4 คน (ผูJทรงคุณวุฒิ 1 คน 

และภาคประชาชน 3 คน) 

7. กรรมการ ควบคุมคุณภาพ สปสช. 

8. แพทยiโรคไต ผูJดูแลงานโรคไต สปสช. 

9. แพทยiโรคไต อดีตประธานคณะกรรมการ

โรคไต สปสช. 

10. สมาคมแพทยiโรคไต 

11. สมาคมพยาบาลโรคไต 

1. แพทยiโรคไต รพ.บJานแพJว*  

2. สมาคมเพ่ือนโรคไต 

3. ตัวแทนผู Jป �วยโรคไต จากทุกภูม ิภาค 

จำนวน 12 คน (อภิปรายกลุ_ม) 

4. แพทยi รพ.เมตตาประชารักษi 

5. พยาบาล HD ศูนยiเอกชน 

6. พยาบาล PD รพ.รัฐบาล 

7. แพทยi รพ.บางคลJา 

8. อดีตผูJบริหารบริษัท Baxter 

9. ผูJแทนบริษัท Baxter 

10. ผูJแทนบริษัท Fresenius 

 

* ผูJใหJการสัมภาษณiนำร_อง (pilot interview) 
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5.2.2. การพัฒนาโครงร6างประเด็นการวิเคราะห<ข/อมูล 

กระบวนการวิเคราะหiขJอมูลดำเนินการไปควบคู_กับการเก็บขJอมูล เริ่มตJนดJวยการสัมภาษณiนำ

ร_อง (pilot interview) ผูJใหJขJอมูลจำนวน 2 คน ซ่ึงคณะผูJวิจัยไดJพัฒนากรอบประเด็นการวิเคราะหiขJอมูลจำนวน 9 

ประเด็น (themes) และในระหว_างการดำเนินการสัมภาษณiผูJใหJขJอมูลคนต_อ ๆ มา ไดJมีการพัฒนาโครงร_าง

ประเด็นใหJมีความสอดคลJองกับขJอมูลที่ไดJรับมากขึ้น เมื่อไดJขJอมูลที่อิ่มตัวเพียงพอและยุติกระบวนการเก็บขJอมูล

แลJว จึงไดJมีการสรุปเปVนกรอบประเด็นในการใหJรหัสขJอมูล (coding) และทำการใหJรหัสขJอมูลในเอกสารการถอด

เทปการสัมภาษณi และมีการปรับปรุงรหัส ประเด็นย_อย และประเด็นหลัก อีกครั้งหากมีการคJนพบประเด็นใหม_ ๆ 

ในข้ันตอนการใหJรหัสขJอมูลจากเอกสารการถอดเทป 

เมื่อสิ้นสุดกระบวนการวิเคราะหiและสังเคราะหiขJอมูลคณะวิจัยไดJสรุปประเด็นในการอธิบาย

ปรากฏการณiการเปล่ียนนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 โดยมีประเด็นหลักและประเด็นย_อย ดังน้ี  

1) ความตJองการและบทบาทของ “เสียง” ของผูJป�วย (patients’ voices) 

2) บทบาทของวิชาชีพสุขภาพท่ีเก่ียวขJอง (professionals’ roles) 

3) เหตุป§จจัยทางการเมือง (politics) 

3.1) การเมืองนักการเมือง (politician pro) 

3.2) การเมืองของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (healthcare reform)  

4) ขJอมูลหลักฐานผลงานวิชาการท่ีถูกใชJหรืออJางอิง (evidence use) 

5) กระบวนการและกลไกนโยบายประกันสุขภาพ (policy making process) 

5.1) กระบวนการและกลไกนโยบาย (policy process) 

5.2) มุมมองเก่ียวกับกระบวนการกำหนดนโยบาย (perspective on policy making) 

6) การเปล่ียนไปมาระหว_าง PD และ HD (modality selection) 

6.1) การดำเนินโรคและการรักษา (nature of disease and treatment) 

6.2) ป§จจัยท่ีกระทบต_อการเลือกแนวทางการรักษา (factors influence selection) 

6.3) กระบวนการปรึกษาหารือเร่ืองแนวทางการรักษา (counseling process) 

7) กลไกระบบและอิทธิพลตลาด (market) 

7.1) อัตราการจ_ายชดเชย (reimbursement price) 

7.2) ทรัพยากร (supply) 

7.3) ทรัพยากรบุคคล (human resource) 

8) หลักการแนวคิดและประเด็นทางจริยธรรม (ethics) 

9) หลักการแนวคิดและประเด็นดJานการดูแล (care) 

9.1) แนวคิดดJานการดูแล (concept of care) 
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9.2) คุณภาพการดูแล (quality of care) 

คณะผูJวิจัยไดJวิเคราะหiและสังเคราะหiประเด็นหลัก 9 ประเด็น และนำมาใชJในการใหJรหัส 

(coding) ขJอมูลเอกสารการถอดเทปบันทึกเสียง (transcription) จากการสัมภาษณiเชิงลึกและการอภิปรายกลุ_ม 

โดยมีการกำหนดรหัสใหJกับแหล_งขJอมูล และนำมาเรียบเรียงเปVนคำอธิบายปรากฏการณiจาก 9 มิติ (dimension) 

เพื่อการทำความเขJาใจปรากฏการณiของการเปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 จากองคiประกอบสำคัญที่รอบ

ดJาน โดยอธิบายบนฐานของความเขJาใจในดJานวิทยาศาสตรiการแพทยi และความเขJาใจถึงความเหมือนและความ

ต_างในดJานต_าง ๆ ของนโยบายบำบัดทดแทนไตใน พ.ศ. 2551 หรือ PD First policy เทียบกับนโยบาย พ.ศ. 2565 

ท่ีศึกษาน้ี ดังรายละเอียดในหัวขJอ 5.2.2 

5.2.3. ข/อมูลพ้ืนฐานทางการแพทย<และบริบทเชิงเปรียบเทียบของการเปล่ียนแปลงนโยบาย 

เพื่อใหJการวิเคราะหiและสังเคราะหiปรากฏการณiทางสังคมของการเปลี่ยนแปลงนโยบายมี

ความชัดเจนมากขึ้น จึงตJองทบทวนพื้นฐานขJอมูลทางการแพทยiที่เกี่ยวขJอง และวิเคราะหiบริบทในเชิงเปรียบเทียบ

ของการเปล่ียนแปลงนโยบายในคร้ังท่ีสำคัญสองคร้ัง คือ ใน พ.ศ. 2551 และใน พ.ศ. 2565 ดังน้ี 

5.2.3.1. ข้อมูลทางการแพทย์ที1เกี1ยวข้อง 
 โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease; CKD) เปVนโรคที่ค_อย ๆ ลุกลามและส_งผลกระทบไปทั่วโลกใน

กลุ_มประชากรทั่วไปมากกว_ารJอยละ 10 ซึ่งมีจำนวนมากกว_า 800 ลJานคน โดยโรคไตเรื้อรังมักพบในผูJสูงอายุ 

ผู Jหญิง ชนกลุ _มนJอย และในผู Jป�วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง อีกทั ้งโรคไตเรื ้อรังเปVนโรคที ่มีภาระ

งบประมาณค_อนขJางสูง โดยเฉพาะในกลุ_มประเทศที่มีรายไดJต่ำและปานกลาง (low- and middle-income 

counties) ซึ่งเปVนประเทศที่ยังขาดแคลนทรัพยากร รวมถึงการสนับสนุนทางการแพทยiเพื่อรับมือกับผลกระทบท่ี

จะตามมา โรคไตเรื ้อรังจึงเปVนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับตJน ๆ ของโลก และเปVนโรคไม_ติดต_อเรื ้อรัง (non-

communication disease) เพียงโรคเดียวที่มีจำนวนผูJเสียชีวิตเพิ่มขึ้นอย_างต_อเนื่องในช_วง 2 ทศวรรษที่ผ_านมา 

อย_างไรก็ตามจากผลกระทบเชิงลบจากโรคไตเรื้อรังที่เกิดขึ้นก็เปVนสิ่งที่กระตุJนใหJแต_ละภาคส_วนพยายามป องกัน

และทำการรักษาโรคใหJดีข้ึน (49)  

ในประเทศไทย ขJอมูลจากระบบคลังขJอมูลดJานการแพทยiและสุขภาพ (HDC) ใน พ.ศ. 2566 พบผูJป�วยโรค

ไตเรื้อรังกว_า 1,062,756 ราย ซึ่งเพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2565 ถึง 85,064 ราย โดยในจำนวนนี้เปVนผูJป�วยโรคไตเรื้อรัง

ระยะที่ 3 จำนวน 464,420 ราย ระยะที่ 4 จำนวน 122,363 ราย และระยะที่ 5 ที่ตJองบำบัดทดแทนไตจำนวน 

70,474 ราย (50) ซึ่งจำนวนผูJที่ตJองบำบัดทดแทนไตมีแนวโนJมเพิ่มขึ้นประมาณ 10,000–15,000 รายต_อป¥ (51) 

จะเห็นไดJว_าแมJประเทศไทยที่มีระบบสาธารณสุขดีติดอันดับ 1 ใน 10 ของโลก (52, 53) ยังประสบป§ญหาในการ

ป องกันและชะลอไตเส่ือมของประชากรในประเทศ 

โดยความเสื่อมของไตสามารถพบไดJในทุกคนเมื่อมีอายุมากขึ้น หรือเกิดจากโรคที่ทำใหJไตมีความผิดปกติ

ทางโครงสรJางหรือการทำงานเปลี่ยนแปลงไป หากความผิดปกติดังกล_าวเกิดขึ้นนานมากกว_า 3 เดือนจะเรียกภาวะ
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นั้นว_า โรคไตเรื้อรัง อันแสดงไดJจากผลทางหJองปฏิบัติการและ/หรืออาการแสดง เช_น พบตะกอนในป§สสาวะ อัตรา

การกรองของไต (glomerular filtration rate; GFR) นJอยกว_า 60 มล./นาที/1.73 ตร.ม. เปVนตJน (54) โดยแบ_ง

ระยะของโรคออกเปVน 5 ระยะ ดังตารางท่ี  13 (55) 

ตารางท่ี  13 การประเมินความเส่ียงต_อการดำเนินไปของโรคไตเร้ือรัง ตามระดับ GFR และอัลบูมินในป§สสาวะ  

 
 

จากตารางขJางตJน จะพบว_าเมื่อผูJป�วยโรคไตเรื้อรังเขJาสู_ระยะที่ 3a ร_างกายจะเริ่มเกิดภาวะแทรกซJอน

หลายประการ อาทิ ภาวะโลหิตจาง อันเนื่องมาจากการขาดฮอรiโมน erythropoietin ซึ่งไตเปVนแหล_งผลิต ภาวะ

ความผิดปกติของกระดูกและเกลือแร_ เนื่องจากไตไม_สามารถสรJาง active form ของวิตามินดีไดJ รวมไปถึงไม_

สามารถรักษาสมดุลของระดับเกลือแร_ แคลเซียม และฟอสฟอรัส ซึ่งเปVนส_วนสำคัญของการเสริมสรJางกระดูก ทำ

ใหJผูJป�วยมีความเสี่ยงต_อภาวะกระดูกพรุนตามมา เปVนตJน (54) และเมื่อผูJป�วยเขJาสู_ระยะท่ี 4 แพทยiโรคไตจะตJอง

เริ่มวางแผนการรักษาบำบัดทดแทนไตร_วมกันกับผูJป�วย และทำการบำบัดทดแทนไตเมื่อผูJป�วยเขJาสู_โรคไตเรื้อรัง

ระยะท่ี 5 (51) 
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ป§จจุบันการรักษาในผูJป�วยโรคไตเรื้อรังในระยะที่ตJองบำบัดทดแทนไตมีหลายแบบ ไดJแก_ การลJางไตทาง

ช_องทJอง (peritoneal dialysis; PD) การฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม (hemodialysis; HD) การผ_าตัดปลูกถ_าย

ไต (kidney transplantation; KT) และการรักษาแบบประคับประคอง (palliative care) โดยอายุรแพทยiโรคไต

จะตJองวางแผนการรักษาร_วมกันกับผูJป�วยและครอบครัว เพ่ือใหJไดJผลลัพธiทางสุขภาพท่ีเหมาะสม 

5.2.3.2. วเิคราะห์บริบทเชิงเปรียบเทยีบของการเปลี1ยนแปลงนโยบาย พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2565 

 นับต้ังแต_กองทุนหลักประกันสุขภาพแห_งชาติใหJสิทธิการเบิกจ_ายค_ารักษาบำบัดทดแทนไตครั้งแรกใน พ.ศ. 

2551 จนถึง พ.ศ. 2565 มีการปรับรูปแบบและเง่ือนไขในการเบิกจ_ายโดยสรุป ดังตารางท่ี  14 

ตารางท่ี  14 การทบทวนวรรณกรรมเปรียบเทียบนโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบประกันสุขภาพ

แห_งชาติ ระหว_าง พ.ศ. 2551 และ พ.ศ. 2565 

 นโยบาย พ.ศ. 2551 (PD First policy) นโยบาย พ.ศ. 2565 

การบำบัดทดแทนไตกลายเปKนวาระที่สำคัญทางนโยบายของประเทศไทยอยcางไร 

กระแสปpญหา 

(problem stream) 

 

การบำบัดทดแทนไตไม_ถ ูกบรรจุในชุดสิทธิ

ประโยชนBของระบบประกันสุขภาพถ:วนหน:า

ตั้งแต_เริ่มต:นใน พ.ศ. 2545 

1) ปdญหาที ่ผ ู :ป hวยไตวายเร ื ้อร ังระยะ

สุดท:าย ภายใต:นโยบาย PD First ยัง

เป]นโรคที่นำไปสู_สภาวะเจ็บปhวยจน

ล :มละลาย เน ื ่องจากผ ู :ป hวยท ี ่ ไม_

เข :าเกณฑBฟอกเลือดด:วยเครื ่องไต

เทียม ต:องชำระเง ินเอง (HD self 

pay) 

2) ผ ู : ป h ว ยจำนวนหน ึ ่ ง ได : ร ั บความ

ยากลำบากหรือไม_พอใจจากการถูก

บังคับให:ต:องล:างไตทางช_องท:องโดย

ไม_สมัครใจ มีกรณีที่ผู:ปhวยตั้งใจทำให:

ตัวเองติดเชื้อเพื่อจะได:เข:าเกณฑBฟอก

เลือดด:วยเครื ่องไตเทียม โดยขาด

ความเข:าใจถึงผลกระทบที่ตามมา 

3) การเคลื ่อนไหวอย_างต_อเนื ่องของ

เครือข_ายผู:ปhวยโรคไตเพื่อแก:ปdญหา

ความเดือดร:อนของผู:ปhวย รวมถึงการ

ขอพบ รมว.สธ. ในระหว_างการลง

พื้นที่เพื่อขอให:ช_วยเหลือกลุ_มผู:ปhวย 

HD self pay จำนวนประมาณ 6 พัน

คน 
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 นโยบาย พ.ศ. 2551 (PD First policy) นโยบาย พ.ศ. 2565 

กระแสนโยบาย  

(policy stream) 

 

ผลการวิเคราะหBเช ิงนโยบายของการบำบัด

ทดแทนไตในผู:ปhวยไตวายเรื ้อรังระยะสุดท:าย 

กรณีการสร:างหลักประกันสุขภาพแก_ประชาชน

ถ:วนหน:าแล:วเสร็จและมีข:อเสนอแนะที ่เป]น

รูปธรรม 

1) การแก :ป dญหาสภาวะเจ ็บป hวยจน

ล:มละลาย เป]นหลักการสำคัญที่สุด

ของหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ของ

ประเทศไทย 

2) PD First policy มีข:อจำกัดเรื่องการ

บังคับให:ผู :ปhวยที่ไม_สมัครใจต:องเริ่ม

ด:วยการล:างไตทางช_องท:อง แม:จะไม_

เชื่อมั่นหรือมีข:อจำกัดจากบริบททาง

สังคม เนื่องจากพิจารณาเกณฑBทาง

คลินิกเท_านั้น  

3) การ “ปรับ” นโยบายของชุดสิทธิ

ประโยชนBที่มีอยู_แล:วมีกระบวนการที่

เข:มข:นน:อยกว_าการเพิ่มใหม_ 

4) งบประมาณที ่ถ ูกใช:สำหรับบริการ

บำบัดทดแทนไต ย ังไม _เก ินจากที่

คาดการณ Bไว :ก _อนเร ิ ่ม  PD Fi rst 

policy  

5) การพิจารณาโดยคณะอนุกรรมการ

หลายช ุดสน ับสน ุนการปร ับและ

คาดการณ Bว _าใช : งบประมาณเพิ่ม

จำนวนไม_มาก  

6) การขาดการสื ่อสารระหว_างสปสช. 

และ ‘คณะกรรมการไตใหญ_’ ก_อน

เริ่มประกาศใช:นโยบาย ทำให:ข:อเสนอ

การปรับนโยบายขาดการมีส_วนร_วม

ของผ ู : เช ี ่ ยวชาญในการประเมิน 

คาดการณB และการเตรียมการรองรับ

ผลไม_พึงประสงคB 

กระแสการเมือง  

(politics stream) 

 

รัฐบาลไทยตัดสินใจให:การรักษาผู:ติดเชื้อเอชไอวี

ด :วยยาต:านไวรัสอยู _ในชุดสิทธิประโยชนBใน

ระบบประกันสุขภาพแห_งชาติ ในการประชุม

เอดสBโรคที ่ประเทศไทยเป]นเจ:าภาพในเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2547 ทำให:เกิดข:อเรียกร:องให:

การบำบัดทดแทนไตบรรจุในชุดสิทธิประโยชนB

1) ร ม ว . ส ธ .  ใ น ฐ า น ะ ป ร ะ ธ า น

คณะกรรมการหล ักประก ันฯ มี

เป¤าหมายชัดที่จะผลักดันเรื่องนี้ให:ได: 

2) นโยบายหล ักประก ันส ุขภาพเป]น

ผลงานที ่ทำให :น ักการเม ืองเป ]นที่

ยอมรับ และเป]นช_วงเวลาที ่ม ีการ



 

 55 

 นโยบาย พ.ศ. 2551 (PD First policy) นโยบาย พ.ศ. 2565 

ด:วย เพราะการรักษาทั้งสองถูกกำหนดให:อยู_

นอกชุดสิทธิประโยชนBด:วยเหตุผลเดียวกัน คือ

ยังไม_มีความพร:อมของระบบบริการ 

เตรียมการก_อนการเลือกตั ้งทั ่วไป 

พ.ศ. 2566 

หนQาตcางทางนโยบาย  

(policy windows) 

 

รัฐบาลทหารที่เข:ามามีอำนาจระหว_าง 1 ตุลาคม 

พ.ศ. 2549–29 มกราคม พ.ศ. 2551 โดยมี

รัฐมนตรีว_าการกระทรวงสาธารณสุขที่เป]นอดีต

ปลัดกระทรวงและเทคโนเครต (นพ.มงคล ณ 

สงขลา) ซ ึ ่ งร ัฐบาลทหารน ี ้ต :องการซ ื ้อใจ

ประชาชนให:เห็นว_ารัฐบาลทหารให:ความห_วงใย

เรื ่องสวัสดิการของประชาชนไม_น:อยไปกว_า

รัฐบาลพลเรือนที่เริ่มต:นโครงการประกันสุขภาพ

ถ:วนหน:า (30 บาทรักษาทุกโรค) และเพิ่งถูก

โค_นอำนาจลงไป 

เก ิดการผลักดันให:ม ีการปรับนโยบาย

บำบัดทดแทนไตอย_างรวดเร็ว (มีเวลา

เตรียมการไม_ถึงป¦) เพื่อหวังบรรเทาทุกขB

ของผ ู :ป hวย 6 พ ันราย ท ี ่อย ู _ ในสภาวะ

เจ ็บป hวยจนล :มละลาย เป ]นนโยบาย

ของขวัญป¦ใหม_ให:กับประชาชนในวันที่ 1 

กุมภาพันธB พ.ศ. 2565 

สาระสำคัญของนโยบาย (policy content)  

มาตรการที่เบิกจcายไดQ 

 

1. ก า ร ล Q า ง ไ ต ท า ง ช c อ ง ท Q อ ง 

(continuous ambulatory peritoneal 

dialysis: CAPD) 

รวมการผ_าตัดวางสายล:างช_องท:อง (Tenckhoff 

catheter :  TK)  การฟอกเล ือดช ั ่ วคราว 

(temporary HD) เครื่องล:างช_องท:องอัตโนมัติ 

(automated peritoneal dialysis: APD) 

น ้ ำยาล : า ง ไต  ยากระต ุ : น เม ็ ด เล ื อดแดง 

( e r y th ropo ie t i n :  EPO )  การต ิ ดตาม

ผลการรักษา และการรักษาภาวะแทรกซ:อนที่

เกิดจาก CAPD  

1. CAPD (56) 

เหมือนเดิม ยกเวQนยกเลิกการฟอกเลือด

ชั่วคราว 

 

2. การฟอกเล ือดด Qวยเคร ื ่ อง ไตเท ียม 

(hemodialysis: HD) (57) 

รวมการเตรียมเส:นสำหรับฟอกเลือด ซ_อมเส:น

เลือด และทำเส:นเลือดใหม_ตามความจำเป]น 

บริการฟอกเลือดในกรณีมีข:อห:ามในการทำ 

CAPD ยากระตุ:นเม็ดเลือดแดง บริการติดตาม

ผลการรักษา และการรักษาภาวะแทรกซ:อนที่

เกิดจาก HD 

2. HD (56) 

ผูQป`วยทุกรายสามารถเริ่มการบำบัด

ทดแทนไตดQวยวิธี HD ไดQฟรีโดยการ

ตัดสินใจรcวมกันกับแพทย3 
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• สำหรับผู:ปhวยรายเก_าก_อนวันที่ 1 ต.ค. 

2551 และไม_ประสงคBทำ CAPD การ

เบิกจ_ายครอบคลุมค_า HD เพียง 2/3 

ผู:ปhวยต:องร_วมจ_าย 1/3 ของค_า HD  

• สำหรับผู:ปhวยใหม_ตั้งแต_วันที่ 1 ต.ค. 

2551 ที่ไม_มีข:อห:ามในการทำ CAPD 

และต : อ งการทำ  HD  เอ ง  ต : อ ง

รับผิดชอบค_าบริการฟอกเลือด และ

ค_าเตรียมเส:นเลือดด:วยตนเอง แต_

สามารถเบิกยากระตุ:นเม็ดเลือดแดง

ได: (จ_ายเป]นยา) ตั้งแต_วันที่ 1 ต.ค. 

2552 เป]นต:นมา รวมถึงการรักษา

ภาวะแทรกซ :อนท ี ่ เก ิ ดจาก HD 

สามารถเบิกจ_ายได:ตาม DRG กองทุน

ผู:ปhวยใน 

3. การผ c า ต ั ดปล ู ก ถ c า ย ไต  ( k i dney 

transplantation: KT) ครอบคลุมค_าใช:จ_าย

เตรียมตัวก_อนผ_าตัด ค_าผ_าตัดนำอวัยวะออก

จากผ ู :บร ิจาคสมองตาย/ผ ู :บร ิจาคม ีช ีวิต 

ค _าบร ิการผ _าต ัด เหมาจ _ายตามช ุดบร ิการ 

(protocol) และค_ายากดภูมิคุ :มกันและการ

ติดตามหลังผ_าตัด 

3. KT ยังมีความครอบคลุมเหมือนเดิม

แต_ม ีการปร ับปร ุงเกณฑBการเบ ิกจ _าย

เล็กน:อย 

 

ผูQป`วยที่มีสิทธิและเงื่อนไขใน

การรับสิทธ ิ

 

1. CAPD  

ผู:ปhวยไตวายเรื้อรังระยะสุดท:าย (end-stage 

kidney disease; ESKD) ทุกราย สามารถ

ขอรับบริการล:างไตทางช_องท:องได:โดยไม_เสีย

ค_าใช:จ_าย (58)  

1. CAPD  

เหมือนเดิม โดยให:มีการบันทึกในหนังสือ

แสดงการเรียนรู:เพื่อตัดสินใจเลือกวิธีการ

บำบ ัดทดแทนไตร _ วมก ันระหว _ า งผู:

ให :บร ิการก ับผ ู :ป h วยและ/หร ือญาติ  

(cousell ing and share decision 

making consent form) (59) 

2. HD (57) 

เงื่อนไขของการรับสิทธิ HD ได:แก_  

a. กรณีผูQป`วยมีขQอบcงชี้ที่ไมcสามารถทำ 

CAPD ซึ่งต:องเปลี่ยนมาทำ HD แบบ

2. HD  

ผู:ปhวย ESKD ทุกราย โดยให:มีการบันทึก

ในหนังสือแสดงการเรียนรู:เพื ่อตัดสินใจ

เล ือกว ิธ ีการบำบัดทดแทนไตร _วมกัน
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ถาวร ตามหลักเกณฑBและผ_านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการฯ ทั้งก_อน

และหลัง 1 ต.ค. 2551 ผู:ปhวยสามารถ

ร ับบร ิการ HD ได :เลย โดยไม _เสีย

ค_าใช:จ_าย 

b. กรณีผูQป`วยรายเกcา ที่ทำ HD อยู_แล:ว

ก_อน 1 ต.ค. 2551 และไม_สมัครใจทำ 

CAPD สามารถทำ HD ต_อเนื ่องได: 

โดยผู:ปhวยต:องร_วมจ_ายเฉพาะค_าฟอก

เลือด จำนวน 1/3 ของค_าบริการ แต_

ไม_เกิน 1,000 บาท/ครั้ง ยกเว:นผู:ปhวย

ที่อายุมากกว_า 60 ป¦และมีโรคเรื้อรัง

เกี ่ยวกับอวัยวะอื ่น ร_วมจ_ายไม_เกิน 

1,200 บาท/ครั้ง และค_าบริการอื่น ๆ

ที่เกี่ยวข:อง ผู:ปhวยร_วมจ_ายไม_เกิน 500 

บาท/ครั้ง 

c. กรณีผูQป`วยรายใหมc ที่ไม_สมัครใจทำ 

CAPD และไม_เข:าเงื ่อนไขตามความ

จำเป]นของการทำ HD หากประสงคB

ทำ HD ผู:ปhวยต:องรับผิดชอบค_าฟอก

เลือดเองทั้งหมด (HD self pay) 

ระหว_างผู:ให:บริการกับผู:ปhวยและหรือญาติ 

(cousell ing and share decision 

making consent form) (59) 

3. KT ผู:ปhวย ESKD ทุกราย กรณีที่สามารถ

หาไตบริจาคได:  

3. KT เงื่อนไขเหมือนเดิม 

 

ผูQใหQบริการ และเงื ่อนไขของ

การเปKนผูQใหQบริการ 

 

1. CAPD 

1.1. เป ]นหน_วยบริการที ่ได :ร ับการขึ้น

ทะ เบ ี ยนในระบบหล ักประกัน

สุขภาพแห_งชาติที่สามารถจัดบริการ

ล:างไตทางช_องท:อง 

1.2. ปฏ ิบ ัต ิตามแนวปฏ ิบ ัต ิของทาง

สมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย (60) 

1.3. บันทึกข:อมูลการบริการ ติดตามการ

นัดหมายผู :ปhวย และส_งข:อมูลการ

1. CAPD  

เหมือนเดิม 
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บริการเพื่อเรียกเก็บค_าใช:จ_ายผ_าน

ระบบโปรแกรม DMIS_CAPD (57) 

 2. HD (61) 

2.1. เป ]นหน_วยบริการที ่ได :ร ับการขึ้น

ทะ เบ ี ยนในระบบหล ักประกัน

สุขภาพแห_งชาต ิ

2.2. ปฏ ิบ ัต ิตามแนวปฏ ิบ ัต ิของทาง

สมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย (60) 

2.3. หน_วยบริการต:องได:รับการรับรอง

มาตรฐานการรักษาโดยการฟอก

เลือดด:วยเครื่องไตเทียม (ตรต.) (62) 

2.4. บ ันท ึกและส _ งข : อม ูล เร ี ยก เก็บ

ค _ า ใช :จ _ ายผ _ านระบบโปรแกรม 

DMIS_HD 

สถานบริการที่ขึ ้นทะเบียนมี 2 ประเภท (57) 

ได:แก_ 

1) สถานบริการที่สมัครเข:าร_วมให:บริการ

ระยะยาว (ระยะเวลา 12 เดือน) มี

สิทธิได:รับการสนับสนุนค_า HD และ

ค_าใช:จ_ายอื่น ๆ ตามที่ สปสช. กำหนด

ทั้งหมด 

2) สถานบริการที่สมัครเข:าร_วมให:บริการ

ระยะสั้น มีสิทธิได:รับการสนับสนุนค_า 

HD ในอ ัตรา 1,000 และ 1,500 

บาท/ครั้ง เท_านั้น ไม_สามารถเบิกค_า

ทำเส:น HD ได: 

2. HD ปรับเงื่อนไขเพิ่มเติม  

2.1. หน_วยบริการต:องเป]นหน_วย

บริการที่รับการส_งต_อเฉพาะ

ด:านฟอกเลือดด:วยเครื ่องไต

เทียม (63)  

2.2. หน_วยบริการที่จะขึ้นทะเบียน

เป]นหน_วยบริการรับการส_งต_อ

เฉพาะด :านฟอกเล ือดด :วย

เครื ่องไตเทียม ไม_มีระบุใน

ประกาศ ว _าหน _วยบร ิการ

จะต : อ ง ได : ร ั บการร ับรอง

มาตรฐานการรักษาโดยการ

ฟอกเลือดด:วยเครื่องไตเทียม 

(ตรต.) (64) 

2.3. บันทึกและส_งข:อมูลเรียกเก็บ

ค_าใช:จ_ายผ_านระบบโปรแกรม 

DMIS_CKD/e-Claim 

 

ผูQจcายเงิน 

 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (สปสช.)  

และรcวมจcายโดยผูQป`วยในกรณีที่ไมcเขQาเกณฑ3

ในการรักษาดQวยวิธี HD  

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 

(สปสช.) ไมcมีการรcวมจcายอีกตcอไปในทุก

กรณี  

วิธีการจcายเงิน รวมทั้งอัตรา

การเบิกจcาย 

 

1. CAPD (57) 

1.1. ค_าบริการ เบิกได:ในอัตราเหมาจ_าย 

2,500 บาท/เดือน  

1.1.1. การว า งส ายล : า ง ช _ อ งท : อ ง 

Tenckhoff catheter สปสช. 

1. CAPD (59, 65) 

1.1. ค_าบริการหน_วยบริการ มี 2 

ทางเลือกสำหรับการเรียกเก็บ

ค_าบริการ  
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ให:เบิกได:ไม_เกิน 1 เส:น/คน/ป¦ 

ย ก เว : น บ า ง ร า ย ท ี ่ ม ี ค ว า ม

จำเป]นต:องเปลี ่ยนมากกว_า 1 

เส:น สามารถแจ:ง สปสช. ได: 

1.2. น้ำยาล:างไต (PD-solutions) 

- CAPD จ_ายไม_เกิน 4 ถุง/วัน หากเกิน

ต:องอุทธรณB 

- การล :างไตทางช _องท :องอ ัตโนม ัติ  

(automated peritoneal dialysis; 

APD) จ_ายไม_เกิน 2 ถุง/วัน หากเกิน

ต:องอุทธรณB 

1.3. ค_าฟอกเลือดชั่วคราว (temporary 

HD) กรณีที่มีความจำเป]นต:องหยุด

ทำ CAPD เป]นการชั ่วคราว แล:ว

เปลี่ยนไปทำ HD สามารถเบิกได:ใน

อัตรา 1,500 บาท/ครั ้ง ครั ้งละไม_

เกิน 90 วัน และหากเกิน 90 วัน 

สามารถขอขยายระยะเวลาได : 1 

ครั้ง เป]นระยะเวลาไม_เกิน 30 วัน 

1.3.1. การ เตร ี ยม เส : นฟอก เล ื อด

ชั่วคราว (temporary double 

lumen catheter) อยู _ในค_า

เหมาจ_ายรายหัว 4,000 บาท/

คน/เดือน (58) 

a. หน _วยบร ิการขอร ับการ

สนับสนุนน้ำยาล:างไตและ

อุปกรณBผ_านระบบ VMI 

- น้ำยาล:างไต สำหรับ CAPD 

จำนวน 4 ถุง/วัน 

- น้ำยาล:างไต สำหรับ APD 

จำนวน 2 ถุง/วัน 

- Tenckhoff catheter 

- หน_วยบริการจัดหาเครื ่อง 

APD ให:กับผู:ปhวย 

b. ห น _ ว ย บ ร ิ ก า ร ข อ รั บ

ค_าบริการ ครอบคลุม PD-

solutions อุปกรณB และ

การจ ัดส _ งน ้ำยาถ ึ งบ :าน

ผู:ปhวย 

- CAPD = 15,000 บาท/

ราย/เดือน9 

- APD = 18,000 บาท/ราย/

เดือน10 

1.1.1. เพิ่มค_าบริการในการ

ส_งเสริมประสิทธิภาพ

และคุณภาพการล:างไต

ทางช_องท:อง (quality 

of framework) 500 

บาท/ราย/เดือน11 

1.1.2. เพิ ่มค_าวางสายล:างช_อง

ท : อ ง  T e n c k h o f f 

catheter เป ]นบร ิการ

ผ _ าต ัดแบบไม _ค : า งคืน 

 
9 อ>างอิงตัวเลขการจ/ายจากประกันสังคม 
10 อ>างอิงจากราคาปjจจุบันที่ สปสช. จ/าย 
11 เพื่อเปlนการสร>างแรงจูงใจให>กับหน/วยบริการ ในการเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพในการล>างไตทางช/องท>อง โดยจะมีการจัดลำดับหน/วยบริการจาก

ผลงานการล>างไตตามเกณฑ`ที่กำหนดจากน>อยไปมาก หน/วยบริการที่มีคะแนนรวมตามเกณฑ`คุณภาพมากที่สุด 85 อันดับแรก สปสช. จะจ/ายค/าบริการ

ในการส/งเสริมประสิทธิภาพและคุณภาพการล>างไตทางช/องท>อง แบบเหมาจ/ายในอัตรา 500 บาท/ราย/เดือน 
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(one day  su rge ry : 

ODS) โดยจ_ายตาม DRGs 

และไม _กำหนดจำนวน

ครั ้งในการวางสาย ซึ่ง

สามารถใช :ได :ตามจริง 

ตามความจำเป]น 

1.2. ค_าฟอกเลือดชั่วคราว 

ยก เล ิกการจ _ ายค _ าบร ิการ

ซ ้ำซ :อน โดยเฉพาะค _าฟอก

เลือด 1,500 บาท/ครั้ง เท_านั้น 

ยกเลิกการจ_ายค_า CAPD ราย

เด ือน และสปสช. จะไม _ส_ง

น ้ำยาล :างไตให :แก _ผ ู :ป hวยใน

เดือนที่มีการฟอกเลือดชั่วคราว 

1.2.1.  เงื ่อนไขการเตรียมเส:น

ฟ อ ก เ ล ื อ ด ช ั ่ ว ค ร า ว 

เป ]นไปตามเกณฑBการ

จ_ายลักษณะเดียวกันกับ

ผู:ปhวยฟอกเลือดถาวร 

2. HD (57) 

2.1. ค_าบริการฟอกเลือด เบิกได:ในอัตรา 

1,500 หรือ 1,70012 บาท/ครั้ง ไม_

เกิน 3 ครั้ง/สัปดาหB 

a. กรณีผูQป`วยรายเกcาที่ทำ HD อยู_แล:ว

ก_อน 1 ต.ค. 2008 และไม_สมัครใจทำ 

CAPD สามารถทำ HD ต_อเนื ่องได:

โดยสปสช. สนับสนุนค_า HD 2/3 ของ

ค_าบริการ และผู :ปhวยต:องร_วมจ_าย

เฉพาะค_า HD 1/3 ไม_เก ิน 1,000 

บาท หรือไม_เกิน 1,200 บาท กรณี

ผู :ปhวยอายุมากกว_า 60 ป¦และมีโรค

2. HD (59, 65) 

2.1 ค่ า บ ริ ก า ร ฟ อ ก เ ลื อ ด  มี  2 

รูปแบบ  โดยยกเลิกการจ่าย 

1,700 บาท/ครั8 ง (56) 

a. ฟอกเลือดเหมาจ_าย 1,500 

บาท/ครั ้ง และฟอกเลือด

กรณี HIV เหมาจ_าย 4,000 

บาท/ครั้ง 

b. ฟอกเลือดเหมาจ_าย 1,300 

บาท/คร ั ้ ง  หร ือ  3 ,800 

บาท/คร ั ้ ง  เหมารวมค_ า

อุปกรณBป¤องกันการติดเชื้อ 

 
12 ค/าฟอกเลือด 1,700 บาท: กรณีผู>ปvวยมีอายุมากกว/า 60 ปx มีโรคเรื้อรังเกี่ยวกับอวัยวะอื่น ๆ กลุ/มความเสี่ยงสูง (หัวใจ ปอด ตับ) หน/วยบริการที่

ลงทะเบียนต>องมีหอผู>ปvวยวิกฤติ (Intensive Care Unit; ICU) 
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เรื้อรังเกี่ยวกับอวัยวะอื่น ร_วมจ_ายไม_

เกิน 1,200 บาท/ครั้ง และค_าบริการ

อื ่น ๆ ที ่เกี ่ยวข:อง13 แต_ต:องเป]นไป

ตามความจำเป]นและข:อบ_งชี้ ผู :ปhวย

ร_วมจ_ายไม_เกิน 500 บาท/ครั้ง  

b. กรณีผู Qป`วยรายใหมc ไม_สมัครใจทำ 

CAPD และไม_เข:าเงื ่อนไขตามความ

จำเป]นของการทำ HD หากประสงคB

ทำ HD ต:องรับผิดชอบค_าฟอกเลือด

เอง (HD self pay) 

2.2. ค_าเตร ียมเส :นสำหร ับฟอกเล ือด 

เหมาจ_ายตามชนิดที่ทำ 

- tunnel cuffed catheter เบิกตาม

จริงไม_เกิน 12,000 บาท 1 ครั้ง/ป¦ 

- AVF เบิกตามจริงไม_เกิน 8,000 บาท 

1 ครั้ง/ป¦ 

- AVG เบิกตามจริงไม_เกิน 8,000 บาท 

และค_า graft ไม_เกิน 14,000 บาท 1 

ครั้ง/ป¦ 

- t empo ra r y  doub le  l umen 

catheter เบิกตามจริงไม_เกิน 5,000 

บาท 1 ครั้ง/ป¦ 

ค _ าพาหนะ ค _ าทำความ

สะอาดฆ_าเช ื ้อ และส_งตัว

กรองแบบ s ing le  use 

dialyzer, blood line และ

เข ็ม ผ _านระบบ VMI (ใน

ผู:ปhวยที่ติดเชื้อ HIV วัณโรค 

และ Covid-19)  

3.1. ค_าเตรียมเส:นสำหรับฟอกเลือด

ท ุ กชน ิ ด  ปร ั บการจ _ า ย ให:

สอดคล :องก ับอ ัตราการจ _าย

แบบ ODS และเปล ี ่ยนการ

จำกัดจำนวนครั ้งในการเบิก 

เป]นไม_จำกัดจำนวนครั ้ง ตาม

ความจำ เป ] น  และ ไม _ ต : อ ง

อุทธรณB 

- tunnel cuffed catheter เบิก

ได: 5,600 บาท 

- AVF เบิกได: 13,500 บาท 

- AVG เบิกได: 13,500 บาท 

- temporary double lumen 

catheter เบิกได: 5,000 บาท 

 

3. KT (ราคาเบิกเหมาจ_ายต_อราย) (57) 

3.1. ค_าใช:จ_ายในการเตรียมตัวก_อนผ_าตัด 

a. สำหรับผู:บริจาค 

- living donor ค_าเตรียมผู:

บริจาค 40,000 บาท (จ_ายไม_เกิน 2 

ครั้ง/ผู:รับบริจาค 1 ราย) ค_าผ_าตัดนำ

อวัยวะออก 32,800 บาท  

- deceased donor  ค_ า

ผ_าตัดนำอวัยวะออก 40,000 บาท/ไต 

1 ข:าง  

3. KT (65) 

3.1. ค_าใช:จ_ายในการเตรียมตัวก_อน

ผ_าตัด 

a. สำหร ับผ ู :บร ิจาค ใช:

เกณฑBเดิม 

b. สำหรับผู:รับบริจาค 

- ค _ า เ ตร ี ยมต ั วก _ อน

ผ_าตัดใช:เกณฑBเดิม 

 
13 ค/าใช>จ/ายอื่น ๆ ที่เกี่ยวข>องโดยตรง ได>แก/ ค/าชดเชยการผ/าตัดหลอดเลือดสำหรับ HD และการให>ยา EPO 
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b. ส ำ ห ร ั บ ผ ู : ร ั บ บ ร ิ จ า ค 

(recipient)  

- ค _าเตร ียมต ัวก _อนผ _าตัด 

31,300 บาท  

- ค _ า ส _ ง ต ร ว จ  p a n e l 

reactive antibody (PRA) ทุก 3 

เดือน 1,800 บาท/ครั้ง 

3.2. ค_าใช:จ_ายระหว_างผ_าตัดสำหรับผู:รับ

บริจาค 

a. กรณีไม_มีภาวะแทรกซ:อน 

protocol-I 143,000 บาท 

protocol-II 148,000 บาท 

protocol- I I I  287,000 

บาท 

protocol- IV 292,000 

บาท 

b. กรณีมีภาวะแทรกซ:อน 

p r o t o c o l  A C R - A 14 

23,000 บาท 

p r o t o c o l  A C R - B 15 

493,000 บาท 

p r o t o c o l  A M R - A 16 

340,000 บาท 

p r o t o c o l  A M R - B 17 

426,000 บาท 

p r o t o c o l  D G F - A 18 

56,000 บาท 

- ปรับค_าส_งตรวจ PRA 

เป]นจ_ายตามจริง ไม_เกิน 8,700 

บาท/ราย/ป¦งบประมาณ 

- เ พ ิ ่ ม ก า ร ต ร ว จ 

screening 1 vial/ป¦งบประมาณ 

เบิกได: 2,000 บาท 

- เพ ิ ่มการตรวจ SAB 

class I เพื่อยืนยันผล positive 1 

v i a l /ป ¦ งบประมาณ เบ ิ ก ได:  

13,000 บาท 

- เพ ิ ่มการตรวจ SAB 

class II เพื่อยืนยันผล positive 1 

v i a l /ป ¦ งบประมาณ เบ ิ ก ได:  

12,500 บาท 

3.2. ค_าใช:จ_ายระหว_างผ_าตัดสำหรับ

ผู:รับบริจาคใช:เกณฑBเดิม 

3.3. เพิ่มอัตราการชดเชยการให:ยา

กดภูม ิค ุ :มก ัน หลังการผ_าตัด 

กรณีไม_มีภาวะแทรกซ:อน 

- หล ั งผ _ าต ัด  1 -6  เด ือน : 

30,000 บาท 

- หล ังผ _าต ัด 7-12 เด ือน: 

25,000 บาท 

- หลังผ_าตัด 13-24 เดือน: 

20,000 บาท 

- หลังผ_าตัด 25 เดือนขึ้นไป: 

15,000 บาท 

 
14 acute cellular rejection 
15 refractory acute cellular rejection 
16 antibody mediated rejection 
17 refractory antibody mediated rejection 
18 delayed graft function 
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p r o t o c o l  D G F - B 19 

40,000 บาท 

p r o t o c o l  D G F - C 20 

35,000 บาท 

4. EPO (57) 

จ_ายเป]นยาตามเกณฑBค_าความเข:มข:นเลือด 

ขนาดยา 4,000 unit/vial 

- Hct ≤ 30% เบ ิกยาได : 2 vial/

สัปดาหB 

- Hct > 30% เบ ิกยาได :  1 v ial/

สัปดาหB 

4. EPO (59) 

เปลี่ยนการจ_ายเป]นเงิน จำนวน 180 บาท

ตามระดับ Hct เหมือนเดิมแต_เพิ่มเงื่อนไข 

Hct ≥ 36% ให:หยุดจ_ายยา EPO  

adoption and implementation 

กา รอบรมและพ ัฒนาขี ด

ความสามารถบุคลากร 

1. CAPD  

1.1. การอบรมสำหรับแพทยB 

1.1.1. การอบรมศัลยกรรมหลอด

เลือด TK catheter 

implantation (66)  

1.2. การอบรมสำหรับพยาบาล 

หลักสูตรพยาบาลเฉพาะทางด:านการ

ดูแลผู:ปhวยล:างไตทางช_องท:อง 4 และ 

6 เดือน (67) มีจำนวน 84 คน (68)  

1. CAPD 

1.1. การอบรมสำหรับแพทยB  

- ยังไม_ม ีการจัดอบรมเพิ ่มเติม 

โดยหลักสูตรอนุสาขาแพทยBโรค

ไตสาขาเด ิม สามารถให:การ

รักษาครอบคลุมทั้งกลุ_มผู:ปhวย 

PD (peritoneal dialysis) และ 

HD  

- การอบรมศัลยกรรมหลอดเลือด 

TK catheter implantation 

ถูกจัดรวมอยู _ในหลักสูตรอนุ

สาขาแพทยBโรคไตแล:ว 

1.2. การอบรมสำหรับพยาบาล 

ม ีการรวมหลักส ูตรพยาบาล

เฉพาะทาง PD และ HD เป]น

หลักสูตรเดียวกัน เรียน 8 เดือน 

เริ่มตั้งแต_ พ.ศ. 2565 (69) 

2. HD 

2.1. การอบรมสำหรับแพทยB 

2. HD 

 
19 delayed graft function with acute cellular rejection 
20 delayed graft function with antibody mediated rejection 
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2.1.1. หลักสูตรอนุสาขา (รวมสาขา

อายุรแพทยBหรือกุมารแพทยB

โรคไต ม ีจำนวน 442 คน) 

(68) 

- อายุรแพทยBโรคไต 2 ป¦ (70) 

กำลังการผลิตเฉลี่ย 35 คน/ป¦ 

(71) 

- ก ุมารแพทย B โรคไต 2 ป¦  

กำลังการผลิตเฉลี่ย 3 คน/ป¦ 

(71) 

2.1.2. หลักส ูตรอบรมระยะสั ้น 4 

เดือน การดูแลผู :ปhวยโรคไต

เรื้อรังและการบำบัดทดแทน

ไต สำหรับอายุรแพทยBและ

กุมารแพทยBทั่วไป (72)  

2.2. การอบรมสำหรับพยาบาล 

2.2.1. หล ั ก ส ู ต รพย าบาล เว ช

ปฏิบัติบำบัดทดแทนไตด:วย

เครื่องไตเทียม 4 และ 6 เดือน 

(73) มีจำนวน 503 คน (68) 

กำลังการผลิต 400-600 คน/

ป¦ (74) 

2.2.2. การสอบประกาศนียบัตร

พยาบาลผู:เชี ่ยวชาญไตเทียม 

(75) มีจำนวน 567 คน (68)  

ยังคงมีการอบรมบุคลากรอย_างต_อเนื ่อง 

โดยปรับเพิ่มเติมในหลักสูตรพยาบาลเวช

ปฏิบัติการบำบัดทดแทนไต โดยเป]นการ

รวมหลักสูตรพยาบาลเฉพาะทาง PD และ 

HD เป]นหลักสูตรเดียวกันเรียน 8 เดือน 

เริ่มตั้งแต_ พ.ศ. 2565  (69) 

3. KT 

3.1. การอบรมสำหรับแพทยB 

3.1.1. หลักสูตรอายุรแพทยBปลูก

ถ_ายไต 1 ป¦ (76)  

3.1.2. กา รอบรม  i n t en s i v e 

c o u r s e  i n  o r g a n 

transplantation แก_แพทยBและ

บุคลากรที่เกี่ยวข:อง (77) 

3. KT 

ยังคงมีการอบรมบุคลากรอย_างต_อเนื่อง 
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3.1.3. การอบรมเช ิงปฏิบ ัต ิการ

การผ_าตัดรับบริจาคอวัยวะแก_

โรงพยาบาล local harvesting 

team (78)  

3.2. การอบรมสำหรับพยาบาล 

3.2.1. หลักสูตรพยาบาลเฉพาะ

ทางการพยาบาลการบร ิจาค

อวัยวะและการปลูกถ_ายอวัยวะ 

4 เดือน (79)  

3.2.2. ก า ร อ บ ร ม ท ั ก ษ ะ ก า ร

ประสานงานการบริจาคอวัยวะ 

3 วัน 

 4. อื่น ๆ 

4.1. การอบรมสำหรับเภสัชกร 

การอบรมระยะสั้นการบริบาลทาง

เภสัชกรรม สาขาโรคไต 4 เดือน 

(80)  

4. อื่น ๆ 

ระบบอภิบาลในการสนับสนุน

การดำเนินงาน 

 

มีการจัดตั้งคณะกรรมการและคณะทำงานเพื่อ

ทำหน:าที่บริหารจัดการพัฒนาระบบในภาพรวม 

(58) ได:แก_  

1. คณะกรรมการสนับสนุนการพัฒนาระบบ

บริการทดแทนไต (คณะกรรมการไต

ใหญc) 

ทำหนQาที ่  พัฒนาและให:ข :อเสนอแนะ

เก ี ่ยวก ับนโยบาย งบประมาณ ระบบ

บริการ และกำลังคนของระบบบริการ อีก

ทั ้งกำหนดหลักเกณฑBและแนวทางการ

ให :บร ิการ รวมไปถ ึงควบค ุมค ุณภาพ

มาตรฐานของระบบบริการทดแทนไต 

2. คณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผูQป`วยโรคไต

วายเรื ้อร ังระยะสุดทQายใหQเขQาถึงการ

บริการทดแทนไตระดับจังหวัด 

ทำหนQาที ่ พิจารณาคัดเลือก จัดลำดับ 

และกำหนดให:ผู:ปhวยไตวายในจังหวัดเข:า

มีการแต_งตั้งคณะทำงานพัฒนาระบบการ

ดูแลโรคไตวายเรื้อรังและการกำกับติดตาม

ประเมินผล (81) โดยมีภารกิจดังนี้ 

1. กำหนดร ู ป แบบบริ ก า รบ ำบั ด

ทดแทนไตและการชดเชยบริการ 

เพ ื ่อให :เก ิดการเข :าถ ึงบร ิการใน

รูปแบบที ่หลากหลายตามบริบท

ของพื้นที่และผู:ปhวย 

2. กำหนดค ุณภาพบร ิ ก ารบำบั ด

ทดแทนไตให:ได:มาตรฐานคุณภาพ

ตามหลักวิชาชีพ (service quality 

spec) ทบทวนชุดสิทธิประโยชนBที่มี

เพื ่อให:เกิดคุณภาพบริการบำบัด

ทดแทนไตที่ต:องการร_วมกับสมาคม

โรคไตแห_งประเทศไทย สมาคม

พยาบาลโรคไตแห_งประเทศไทย 

กระทรวงสาธารณสุข สมาคมเพื่อน
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ร ั บ ก า ร บ ำ บ ั ด ท ด แ ท น ไ ต ด : ว ย ว ิ ธี  

CAPD/HD/KT ตามแนวทางที ่กำหนด 

เสนอแนะแก:ไขปdญหาอุปสรรคต_าง ๆ ใน

จ ั งหว ัด และอน ุม ัต ิแผนการบร ิหาร

ค_าตอบแทนตามภาระงาน และพิจารณา

การเบ ิกจ _ ายค _ าภาระงานแก _แพทยB  

พยาบาล และเจ:าหน:าที่ที ่เกี ่ยวข:องตาม

แผน 

3. คณะกรรมการพิจารณากรณีผู Qป`วยไมc

สามารถทำ CAPD ไดQ 

ทำหนQาที ่  พิจารณาข:อเสนอของคณะ

ก ร ร ม ก า ร ฯ  ร ะ ด ั บ จ ั ง ห ว ั ด แ ล ะ

กร ุงเทพมหานคร ในกรณีท ี ่ผ ู :ป hวยไม_

สามารถทำการล:างไตด:วยวิธี CAPD ได:

ด:วยตนเองหรือไม_มีผ ู :ด ูแล จำเป]นต:อง

เปล ี ่ยนเป ]นว ิธ ี  HD อย _างถาวร และ

พ ิจารณากรณ ีผ ู :ป hวยอ ุทธรณ Bผลการ

พ ิจารณาของคณะกรรมการฯ ระดับ

จังหวัดและกรุงเทพมหานคร 

4. คณะทำงานพัฒนาระบบบริจาคอวัยวะ

และการปลูกถcายไต  

ทำหนQาที่ จัดทำแผนพัฒนาระบบบริจาค

อวัยวะและการปลูกถ_ายไตให:สอดคล:อง

กับแผนพัฒนาระบบบริการทดแทนไต 

ประสานหน _วยงานท ี ่ เก ี ่ ยวข :องและ

สนับสนุนเชิงระบบ รวมถึงสนับสนุนการ

ประชาสัมพันธBและการเคลื ่อนไหวทาง

สังคม เพื่อให:ประชาชนมีความเข:าใจและ

บริจาคอวัยวะเพิ่มขึ้น 

5. คณะทำงานพัฒนาระบบขQอม ูลการ

ทดแทนไต  

ทำหนQาที ่ จัดทำแผนแม_บทการพัฒนา

ระบบข:อมูลการทดแทนไตให:สามารถ

เชื ่อมโยงกับระบบข:อมูลการทดแทนไต

โรคไตแห_งประเทศไทย เพื่อให:เกิด

คุณภาพบริการโดยใช:กลไกดังนี ้

2.1. กำหนดตัวชี้วัด กระบวนการ 

ตัวชี ้ว ัดเช ิงค ุณภาพบริการ 

วิธีการวัด การบำบัดทดแทน

ไตแต_ละวิธี 

2.2. กำหนดคุณภาพของการดูแล

ผ ู :ป hวยโรคไตเร ื ้อร ั งในเชิง

ป¤องกัน CKD clinic ร_วมกับ

ชุมชน โดยใช:กลไก กองทุน

หล ักประก ันส ุขภาพระดับ

ท:องถิ่น 

3. คุ:มครองสิทธิ์ให:กับผู:ปhวยโรคไตวาย

เร ื ้อร ังระยะสุดท :ายที ่ ได :ร ับการ

บำบ ัดทดแทนไตตามช ุ ดส ิทธิ

ประโยชนBที่สำนักงานกำหนด โดยมี

บทบาทดังนี ้

3.1 รับข:อมูลกรณีถูกเรียกเก็บเงิน

จากทุกช_องทาง อาทิ 1330 

หน_วย 50 ศูนยBบริการในหน_วย

บริการ สำนักงานสาธารณสุข

จ ั ง ห ว ั ด  Ta f f y  Fondue 

สม าคม เพ ื ่ อ น โร ค ไ ตแห_ ง

ประเทศไทย 

3.2 ดำเนินการสุ_มสอบถามข:อมูล 

กรณี Extra Billing โดยตรง

ผ_าน contact center 1331 

ตามกระบวนการคุ:มครองสิทธิ์ 

3.3 วิเคราะหBข:อมูลที ่ได:จาก 3.1 

และ 3.2 เพื่อสรุปเป]นข:อเสนอ

เชิงนโยบาย กรณีลดการเกิด 

Extra Billing 

4. จ ั ด ท ำ ฐ า น ข : อ ม ู ล  D a t a  & 

I n fo rmat ion  เพ ื ่ อ ใช : ในการ
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ของระบบอื่น ๆ ที่เกี ่ยวข:อง เพื่อให:เกิด

การพัฒนาระบบข:อมูลการทดแทนไตใน

ภาพรวมของประเทศ  

6. กองทุนโรคไตวาย  

ทำหนQาที ่ ประสานงานและสนับสนุน

คณะกรรมการ/คณะทำงานชุดต_าง ๆ ใน

ส_วนกลาง รวมถึงองคBกรว ิชาชีพและ

ผู:เกี ่ยวข:อง เพื ่อให:เกิดความร_วมมือใน

การพัฒนาระบบบริการทดแทนไตอย_าง

ต _อเน ื ่อง นอกจากน ี ้ย ั งทำแผนและ

สนับสนุนการพัฒนาระบบในภาพรวม ให:

สอดคล :องก ับนโยบาย ท ั ้ ง ใน เร ื ่ อ ง

งบประมาณ ระบบบริการ การพัฒนา

กำลังคน หลักเกณฑBและแนวทางการ

ให:บร ิการ  และการพ ัฒนาค ุณภาพ

มาตรฐานของระบบบริการทดแทนไต อีก

ทั้งดำเนินการจ_ายชดเชยค_าบริการบำบัด

ทดแทนไตทุกประเภท แก_หน_วยบริการ 

สถานบริการ สุดท:ายประสานให:มีการ

ติดตาม ควบคุมกำกับ และประเมินผล 

7. สปสช.เขต 

ทำหนQาที ่ ประสานงานองคBกรวิชาชีพ 

หน_วยงาน คณะกรรมการต_าง ๆ ในระดับ

พื้นที่ และดำเนินการเพื่อให:ผู:ปhวยเข:าถึง

บริการตามระบบ ทำแผนพัฒนาระบบ 

และสนับสนุนการดำเน ินงานบร ิการ

บำบัดทดแทนไตในพื้นที่ให:สอดคล:องกับ

การดำเนินงานในภาพรวมของประเทศ 

รวมถึงชี้แจงทำความเข:าใจหน_วยบริการ 

สถานบริการ ในเรื่องต_าง ๆ ตามแนวทาง

ที่กำหนด ประสานการลงทะเบียนผู:ปhวย 

และแก:ไขปdญหาต_าง ๆ ให :แก _ผ ู :ป hวย 

สุดท:ายกำกับติดตามการให:บริการของ

หน_วยบริการ สถานบริการ ทั ้งในด:าน

ประกอบการตดัสนิใจในเชิงนโยบาย

และกำกับติดตามคุณภาพโดย 

4.1. การรวบรวมข:อมูลที่มีภายใน 

สปสช. จาก CPP, e-Claim, 

DMIS, ข:อมูล OP IP ข:อมูล 

43 แฟ¤ม นำข:อมูลที่มีมาสร:าง 

information เพื่อเป]นข:อมูล

ที ่สามารถนำไปใช:วางแผน

พัฒนาระบบบริการ 

4.2. พัฒนาระบบฐานข:อมูลโดย

การเชื ่อมโยงข:อมูลจากภาคี

เครือข_าย เพื ่อให:เกิดการใช:

ประโยชน Bของข :อม ูลท ี ่ มี

ร _วมกันในการวางแผนและ

ออกแบบระบบบริการให:เกิด

คุณภาพบริการบำบัดทดแทน

ไตที่เหมาะสมกับประเทศไทย 

5. ตรวจสอบและวิเคราะหBข:อมูลการ

เบิกชดเชยบริการบำบัดทดแทนไต 

เพ ื ่ อ ให :การชดเชยเป ]น ไปตาม

ประกาศที ่สำนักงานกำหนด เพื่อ

นำไปออกแบบการกำหนดเงื่อนไข

การชดเชยในป¦ถัดไป ให:มีการระบุ

เหตุผลความจำเป]นในโปรแกรมการ

เบิกการบำบัดทดแทนไต 

6. กำหนดให:มีการประชุมคณะทำงาน

ฯ ภายใน สปสช. กำหนดประชุมกัน 

อย_างน:อยป¦ละ 4 ครั ้ง และภาคี

เคร ือข_ายกำหนดประชุมร _วมกัน 

อย_างน:อยป¦ละ 2 ครั้ง 

7. นำเสนอผลการวิเคราะหBและโอกาส

พ ัฒ น า ป ร ั บ ป ร ุ ง ร ู ป แ บ บ ก า ร

จัดบริการ เพื่อกำหนดเชิงนโยบาย

ให:คณะกรรมการที่เกี ่ยวข:อง ภาคี
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คุณภาพมาตรฐานการเรียกเก็บชดเชย

ค_าบริการ 

เครือข_าย และ provider ทราบ

สถานการณBเป]นระยะ 

การติดตามประเมินผล 

 

1. สปสช.  ส c วนกลาง  ต ิดตามผลการ

ดำเนินงานจากข:อมูลในโปรแกรม DMIS 

และวิเคราะหBตามตัวชี้วัดที่กำหนด  

การติดตามการเข:าถึงบริการ พิจารณาจาก 

a) สัดส_วนผู:ปhวยที่ได:รับบริการทดแทน

ไตทุกวิธี 

b) สัดส_วนผู:ปhวยที่ได:รับบริการด:วยวิธี 

CAPD: HD 

การติดตามคุณภาพการให:บริการ พิจารณาจาก 

a) อัตราการเสียชีวิตของผู:ปhวย 

b) อัตราการเปลี ่ยนวิธ ีการรักษาจาก 

CAPD เป]น HD 

c) อัตราการติดเชื้อของผู:ปhวย CAPD 

2. สปสช. เขต ติดตาม ควบคุมกำกับ การ

ดำเนินงานในระดับพื้นที ่

 

ผลลัพธ3ที่เกิดขึ้น  1. ผู :ป hวยไตวายเรื ้อร ังระยะสุดท:ายสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ สามารถ

เข :าถ ึงบร ิการทดแทนไตตามชุดส ิทธิ

ประโยชนBอย_างทั่วถึงและเป]นธรรม 

2. ผ ู :ป hวยไตวายเร ื ้อร ั งระยะส ุดท :ายมี

สมรรถนะทางสุขภาพ และมีคุณภาพชีวิต

ที ่ด ีด :วยการใช:เทคโนโลยีที ่ไม _ย ุ _งยาก 

สามารถดำเนินชีวิตได:อย_างปกติสุข ไม_

เป]นภาระของครอบครัวและสังคม  

3. ค_าใช:จ_ายส_วนเกินที ่ผู :ปhวยต:องจ_ายเอง

ท ั ้ ง หมด  ( to ta l  ou t -o f -pocke t 

expenditure; OOPE) เมื่อเทียบระหว_าง

ผู :ป hวยที ่เล ือกรับบริการ PD และ HD 

พบว_าค_าใช:จ_ายของผู :ปhวย PD ต่ำกว_า

ผ ู :ป hวย HD ถ ึง 2 เท _า โดยค_าใช :จ _าย

ส_วนเกินหลัก ๆ คือค_าเดินทาง (travel 

1. จำนวนผู :ปhวย HD รายใหม_ เพิ ่มขึ้น

ประมาณร:อยละ 80 ทั่วประเทศ ณ 

เดือนกุมภาพันธB พ.ศ. 2565 ที ่เริ่ม

ประกาศนโยบายฯ และยังคงเพิ่มขึ้น

เรื่อย ๆ สวนทางกับจำนวนผู:ปhวย PD  

2. การลดจำนวนผู:ปhวย PD กระทบต_อ

จำนวนบุคลากรให :บร ิการ CAPD 

ลดลงหรือเกิดการโยกย:ายสายงาน 

ทำให:ในอนาคตหากต:องการบุคลากร

กลุ_มดังกล_าวอาจต:องเสียเวลาในการ

อบรมใหม_ซึ่งใช:เวลา (83) 
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cost) เพื ่อเข:ารับบริการที ่โรงพยาบาล 

(26) 

4. ณ ตอนเริ ่มนโยบายมีผู :ปhวยล:างไตทาง

ช_องท:อง 1,198 ราย จากนั ้นจำนวน

ผู:ปhวย PD เพิ่มขึ้นต_อเนื่องเป]น 24,244 

ราย กล_าวคือ นโยบายดังกล_าวช_วยเพิ่ม

ค ุ ณ ภ า พ ช ี ว ิ ต  ล ด อ ั ต ร า ก า ร น อ น

โรงพยาบาลและการเสียชีวิตในผู:ปhวยไต

วายเร ื ้อร ั งระยะส ุดท :าย ซ ึ ่ ง เด ิม ณ 

ขณะนั้นอัตราการเสียชีวิตของผู:ปhวย PD 

ลดลงกว_าร:อยละ 9.2 ต_อป¦ (82) 

ขQอดี จุดแข็ง 

 

1. เก ิดการเข:าถ ึงบริการอย_างเสมอภาค 

(equitable access) 

2. ช_วยชีวิตผู:ปhวยไตวายเรื้อรังระยะสุดท:าย

ให:ได:รับการบำบัดทดแทนไตภายใต:สิทธิ

หล ักประก ันส ุขภาพแห _ งชาต ิ  กว_ า 

50,000 ราย (12).  

3. ป ¤องก ันรายจ _ ายคร ั ว เร ื อนท ี ่ ถ ึ งกับ

ล : ม ล ะ ล า ย  ( p r e v e n t i o n  o f 

catastrophic impact to households) 

โดยการอุดหนุนทั้งหมด (full funding) 

สำหรับบริการ PD และ KT โดยไม_มีการ

จ_ายร_วม 

4. ผู :ป hวยไม_ต :องเส ียค _าใช :จ _ายในการรับ

บริการ โดยต:องเลือกทำ CAPD ก_อน 

5. ผู:ปhวยสามารถรับการรักษาที่โรงพยาบาล

ใกล:บ:านได: 

6. มีบริการส_งน้ำยาสำหรับ CAPD ให:ถึง

บ:าน 

7. มีบริการต_อเนื่อง หากผู:ปhวยไม_สามารถ

รับบริการ CAPD ได: นั้นคือ การทำ HD 

และ KT 

1) เก ิดการเข :าถ ึงบร ิการภายใต :การ

ตัดสินใจเลือกวิธีการล:างไต (share 

decision making) ร_วมกันระหว_างผู:

ให:บริการกับผู:ปhวยและ/หรือญาติ 

 



 

 70 

 นโยบาย พ.ศ. 2551 (PD First policy) นโยบาย พ.ศ. 2565 

8. เกิดการสำรองบริการ HD ไว:สำหรับกรณี

จำเป]น เช_น กรณีผู :ปhวย PD failure ที่

ต:องเปลี่ยนมาทำ HD (83) 

9. สามารถควบคุมต:นทุนของบริการ CAPD 

ด:วยการต_อรองราคาและจัดซื้อ supply 

โดยรวม หรือเอื้อให:มีการลงทุนการผลิต 

supply ในประเทศ (83) 

ข Qอเส ีย (ข Qอเร ียกร Qองจาก

ผูQเกี่ยวขQอง) 

 

1) หากผู:ปhวยไตวายเรื้อรังระยะสุดท:าย ที่

ต:องการรับการชดเชยค_าบริการบำบัด

ทดแทนไต ผู:ปhวยจะไม_สามารถเลือกวิธี 

HD ได:เลยเว:นเสียแต_ว_ามีข:อบ_งชี ้ที ่ไม_

สามารถทำ CAPD ได: 

1) ส_งผลกระทบต_อการสำรองบริการ 

HD ไว:รองรับผู:ปhวย PD failure (83) 

2) ลดความสามารถในการต_อรองราคา 

PD solut ion ทำให :ยากต _อการ

ควบคุมราคา ทำให:ในอนาคตบริการ 

CAPD จะมีต:นทุนสูงกว_าเมื่อเทียบกับ 

HD (83) 

 

5.2.4. การวิเคราะห<ประเด็นหลัก (themes) ของปรากฏการณ<การเปล่ียนนโยบาย พ.ศ. 

2565 

1) ความต/องการและบทบาทของ “เสียง” ของผู/ปLวย (patients’ voices) 

การผลักดันใหJเกิดการพัฒนาของระบบหลักประกันสุขภาพถJวนหนJาของประเทศไทย ตัวแทนผูJป�วยเปVน

คนกลุ_มหนึ่งที่มีบทบาทสำคัญต_อการเปลี่ยนแปลงนโยบาย โดยทำหนJาที่นำเสนอและสื่อสาร “เสียง” (voice) ท่ี

สะทJอนความตJองการของผูJป�วย ซึ่งเปVนกลุ_มผูJที่ไดJรับผลกระทบโดยตรงจากนโยบาย ไปสู_ผูJมีอำนาจหรือผูJมีส_วน

เกี ่ยวขJอง โดยบทบาทของ “เสียง” เหล_านี ้จะมีบทบาทมากขึ้นเมื ่อไดJรับการผนวกเขJาไปเปVนส_วนหนึ่งของ

กระบวนการนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ เช_น การเรียกรJองใหJกองทุนสุขภาพหันมาสนใจประชาชนที่ป�วยดJวย

โรคที่มีค_ารักษาราคาแพง เพื่อลดการลJมละลายทางการเงินของผูJป�วย เพิ่มความเท_าเทียมทางสุขภาพ การเกิดข้ึน

ของนโยบายบำบัดทดแทนไตใน พ.ศ. 2551 เสียงจากผูJป�วยและความเดือดรJอนที่เกิดขึ้นทำใหJเกิดการเพิ่มสิทธิการ

รักษาในกลุ_มผูJป�วยโรคไตเรื้อรังที่ตJองรับการบำบัดทดแทนไต ตลอดระยะเวลากว_า 14 ป¥ ที่ดำเนินนโยบายฯ 

ภายใตJสิทธิหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ มีทั้งเสียงชื่นชมและเสียงเรียกรJองใหJปรับปรุงนโยบายฯ มาเปVนระยะ 

เน่ืองจากยังคงมีกลุ_มผูJป�วยท่ีเปVนหน้ีจากความเจ็บป�วย ทำใหJทJายท่ีสุดตJองถอดใจจากการรักษากลางคัน 

โดยที่กลุ_มผูJป�วยโรคไตไดJมีการรวมตัวกันก_อตั้งสมาคมเพื่อนโรคไตขึ้น เพื่อเปVนศูนยiรวมความช_วยเหลือ 

หรือคอยใหJคำปรึกษาแก_ผูJป�วยโรคไตท้ังในกลุ_มท่ีถึงและยังไม_ถึงเกณฑiบำบัดทดแทนไต และมีการจัดเวที (เวทีเช่ือม

รJอย) รับฟ§งความคิดเห็นของตัวแทนผูJป�วย เพื่อใหJเกิดการแลกเปลี่ยนพูดคุยถึงป§ญหาที่พบจากการบำบัดทดแทน
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ไตในแต_ละพื้นที่ โดยสมาคมเพื่อนโรคไตเปVนเจJาภาพจัดขึ้นทุกป¥ แสดงถึงการเขJามามีส_วนร_วมในการเสนอประเด็น

ป§ญหาท่ีเกิดข้ึนใหJส_วนกลางไดJรับรูJ และหวังใหJเกิดการปรับปรุงนโยบายฯ ใหJดีย่ิงข้ึน 

ใน พ.ศ. 2563 มีกลุ_มตัวแทนผูJป�วยโรคไตจำนวนหนึ่งออกมายื่นหนังสือ เพื่อเรียกรJองใหJกับผูJป�วยท่ี

เดือดรJอนจากการร_วมจ_ายค_าฟอกเลือด (HD self pay) จำนวน 6 พันราย (ตามเงื่อนไขการเบิกจ_ายของ สปสช. 

ขณะน้ัน) โดยใชJโอกาสท่ีรัฐมนตรีว_าการกระทรวงสาธารณสุข (นายอนุทิน ชาญวีรกุล) ลงพ้ืนท่ีเป�ดศูนยiโรคไตมูลนิธิ

ฟ าส่ัง โรงพยาบาลศรีสงคราม จ.นครพนม เม่ือวันท่ี 20 พ.ย. 2563  

“มีโทรมาคุยกับผมหลายรอบ คือโทรมาร:องว<าไม<มีเงินฟอกไต ปCญหาคือ พวกมูลนิธิต<าง ๆ ตอน

แรกคือให:ฟรีแล:วหลังจากนั้นผ<านไปบางคนอาจจะได:มาก<อนปNนึง บางคนอยู<ได: 6 เดือนเขาก็จะค<อย ๆ 

บอกว<าเงินหมดนะ” -PR-I1 

 

 ภายหลังการเปลี่ยนนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 เสียงของผูJป�วยที่มีต_อนโยบายที่เปลี่ยนแปลง

อย_างกระทันหันก็มีทั้งดJานบวกและลบ เช_นเสียงที่เห็นดJวยกับการเปลี่ยนแปลงระบุว_า การเปลี่ยนนโยบายโดยใหJ

ผูJป�วยไดJมีส_วนในการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตดJวยตนเองนั้นเปVนสิ่งที่หวังใหJเกิดขึ้นมานานแลJว เนื่องจากสภาพ

ทางสังคมของผูJป�วยบางรายไม_ไดJเหมาะกับการทำ PD เช_น ไม_มีผูJดูแล สภาพบJานไม_สะดวกในการทำ PD เปVนตJน 

นอกจากน้ีการเปล่ียนแปลงของนโยบายฯ ท่ีเกิดข้ึนยังประโยชนiแก_กลุ_มผูJป�วย HD self pay เดิม ใหJไม_ตJองร_วมจ_าย

อีกต_อไป 

“มันเปWนโจทยXภาคประชาชนที่เรียกร:องมาตลอด มีการปรับมาหลายครั้งแต<ก็ยังมีคนที่ต:อง "ร<วม

จ<าย"”-PM-I3 

“ที่ผ<านมาเนี่ยเวลาเราใช:นโยบาย PD First เนี่ยมันไม<ได:ถูกพิจารณาโดยคำนึงถึงถ:าสถานะพยาธิ

สภาพของโรค ปCจจัยทางสังคมความเหมาะสมการเริ่ม PD First ก็คือคุณต:อง PD ก<อนเลยอ<ะ โดยไม<ได:ทำ

ให:คนไข:เนี่ยอธิบายหรือบอกว<าทำไมเขามีปCจจัยอะไรที่เขาควร PD First หรือเขาไม<สามารถทำ PD First 

ได:ใช<ไหมคะ”-PM-I4 

 

 ในทางตรงขJาม การเปลี่ยนแปลงของนโยบายฯ พ.ศ. 2565 ก็มีเสียงที่อยากใหJภาครัฐปรับปรุง อาทิ ความ

เพียงพอของศูนยiไตเทียม บุคลากรที่ใหJบริการ และคุณภาพในการใหJบริการ ซึ่งเปVนประเด็นสำคัญที่ผูJป�วยหวั่นใจ

ว_าจะส_งผลกระทบต_อสุขภาพของตน นอกจากนี้ยังมีผูJป�วยที่ออกมาชี้แจงถึงค_าใชJจ_ายซ_อนเรJนของการฟอกเลือด

ดJวยเครื่องไตเทียม เช_น ค_าเดินทางมาศูนยiไตเทียม ค_าใชJจ_ายส_วนเกินที่หน_วยบริการเรียกเก็บ (ค_าตรวจทาง

หJองปฏิบัติการ ค_าตัวกรองเลือด เปVนตJน)  

“เราจะเห็นผลกระทบตามมา คือ นโยบายประกาศเลย ฟอกไตฟรี ปCญหาที่ตามมาคือ 1) หน<วย

บริการรองรับมีไม<เพียงพอ 2) บุคลากรการแพทยXไม<เพียงพอ เช<น หมอ พยาบาล หรือน:องผู:ช<วยมีไม<
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เพียงพอ 3) หน<วยบริการที่ทำ vascular access หน<วยที่ทำเส:นบำบัดทดแทนไตมีไม<เพียงพอ ทำไม<ทัน 

4) หน<วยบริการกระจุกไม<กระจาย 5) คุณภาพและมาตรฐานของหน<วยบริการไม<เปWนไปตามเกณฑX

มาตรฐาน เพราะทุกคนอยากเปuด และเอาคนไข:เข:าไป ฟอกไม<ครบเวลา ความสะอาดของหน<วยบริการ

ไม<ได: เคร่ืองมืออุปกรณXท่ีใช:ในหน<วยบริการไม<เปWนไปตามมาตรฐาน น<ากลัวไหมครับอาจารยX”-PR-I1 

“ผ<าตัดเส:นฟอกไตที่นี่อะไรเนี่ยแต<คุณไม<รู:หรอกเบื้องหลังมันซ<อนอยู<ได:ค<าใช:จ<ายที่แพงมาก แต<ท่ี

ถูกก็มี แล:วจริง ๆ แล:วอยากจะสนับสนุนให: รพ.รัฐบาลมีแบบไม<ต:องรอคิวเปWนเดือนอ<ะค<ะ อย<างนี้ถ:าเกิด

ผ<าตัดมา รพ.รัฐบาลทำเส:นคุณหมอไปดูได:เลยไม<มีหรอกที่จะต่ำกว<า 2 เดือนน<ะ รอกันนาน ๆ เหมือนกับ

บีบบังคับให:ผู:ปxวยต:องไปหาเงินมาเสียให:ไปแบบ ไม<รู:เหมือนกันน<ะเหมือนสุนทรภู<แบบภาษาชาวบ:านนะ

คะ เหมือนเตะหมูเข:าปากหมา เขาปxวยเขาเดือดร:อนอยู<แล:วทำไมไม<มีองคXการหรือสหวิชาชีพทั้งหมอท้ัง

พยาบาลเน่ียท่ีช<วยคนไข:จริง ๆ บ:าง”-PR-F1 

 

2) บทบาทของวิชาชีพสุขภาพท่ีเก่ียวข/อง (professionals’ roles) 

ในการกำหนดนโยบายระดับประเทศ ผูJเชี่ยวชาญในแต_ละสาขาวิชาชีพต_างมีบทบาทสำคัญในการช_วยชี้นำ 

ดJวยหลักฐานเชิงวิชาการที่มีอยู_ สำหรับจุดเริ่มตJนของนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2551 สปสช. ไดJจับมือกับ

นักวิชาการ รวมถึงผูJเชี่ยวชาญหลากหลายสาขา มาร_วมกันใหJขJอมูลสนับสนุนนโยบายที่กำลังจะเกิดขึ้น เนื่องดJวย

เปVนนโยบายที่ส_งผลกระทบต_อระบบการเงินการคลังที่ค_อนขJางสูงและผูกพันงบประมาณระยะยาว เช_น การ

ศึกษาวิจัยเรื่องความคุJมค_าทางการแพทยiของบริการลJางไตทางช_องทJอง การคิดวิธีลดตJนทุน การจัดซื้อและหาวิธี

จัดส_งน้ำยาลJางไตระดับประเทศ เพื่อลดค_าใชJจ_ายของผูJป�วยใหJมากที่สุด รวมไปถึงการทำการศึกษานำร_องเปVนศูนยi

ใหJบริการและศูนยiฝ±กสอนบุคลากรในโรงพยาบาลที่ยินดีเขJาร_วมโครงการ และค_อย ๆ ขยายการใหJบริการไปท่ัว

ประเทศ 

บทบาทของสปสช. ในฐานะผูJจ_ายเงิน (payer) มีบทบาทในการประสานงานความร_วมมือกับองคiกร

วิชาชีพต_าง ๆ เพื่อหารือ วางตัวชี้วัดหรือยุทธศาสตรi แต_งตั้งคณะกรรมการโรคไต เพื่อติดตามผลการดำเนินงาน

ของนโยบาย โดยมีการแต_งตั้งคณะกรรมการสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการบำบัดทดแทนไต (กรรมการไตใหญ_) 

ทำหนJาที่พัฒนาและใหJขJอเสนอแนะเกี่ยวกับนโยบาย งบประมาณ ระบบบริการ และกำลังคนของระบบบริการ ซ่ึง

มีอายุรแพทยiโรคไตเปVนกรรมการ มีบทบาทสูงในช_วงเริ ่มตJนนโยบายฯ พ.ศ. 2551 แต_ภายหลัง บทบาทของ

คณะกรรมการชุดนี้ไดJถูกลดทอนลง ไม_มีการเรียกประชุมคณะกรรมการตั้งแต_มีการเปลี่ยนนโยบายฯ ในพ.ศ. 2565 

จึงไม_ไดJเห็นบทบาทในการใหJความเห็นต_อนโยบายและขJอเสนอแนะ 

“เราไม<ได:เข:าไปร<วมในการทำนโยบาย ไม<เหมือนกับตอน PD First”- PM-I1 
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 บทบาทของนักวิชาการ นับว_ามีบทบาทสำคัญเมื่อครั้งที่เริ่มนโยบายฯ พ.ศ. 2551 เนื่องจากประเทศยังไม_

มีประสบการณiในการใหJสิทธิประโยชนiดJานการบำบัดทดแทนไต ที่ตJองใชJเงินจำนวนมาก จึงตJองเกณฑiนักวิชาการ

มาช_วยกันศึกษาวิจัยและนำผลลัพธiเหล_าน้ันมาประกอบการตัดสินใจของผูJกำหนดนโยบาย 

“กรรมการบอรXด สปสช. ชอบบอกให:ไปศึกษาไปทำอะไรเราก็ไปศึกษา...ก็เลยรับมาศึกษาว<าถ:า

จะเปuดให:บริการล:างไตเข:าไปในชุดหลักประกันสุขภาพถ:วนหน:า ต:องใช:เงินเท<าไหร<เราก็ประมาณการกัน

แบบเห็นน<ะเห็นไปเร่ือยแหละ 76,000 ล:านเขียนลง paper สมาคมโรคไตนะทุกคนก็ด<านะ” – PA-I2 

“สมาคมโรคไตเนี่ยเขาเปWนนักวิชาการมากเลย เขาทำอันนึงที่เรียกว<า renal replacement 

therapy registry เพราะเขาเห็นว<าในต<างประเทศมันมี registry แล:วรายงานการอยู<รอด survival 

สามารถรายงานเรื่องอะไรเนี่ยได:หลายอย<างเลยการมี registry จะช<วยงานวิชาการในแง<ของทราบถึงอะไร

ว<า effectiveness ของการให:บริการนะครับว<าบริการท่ีน่ีดีกว<าท่ีน่ันบริการประเทศน้ีเทียบกันได:เยอะเลย

ต:องมีระบบข:อมูล” – PA-I2 

“ในการผลักดันให:เกิด PD First policy อาจารยXผู:ใหญ<มีบทบาทสูงมากในการสนับสนุนนโยบาย 

ท้ังด:วยวิชาการและจริยธรรมท่ีไม<ได:คำนึงถึงผลประโยชนXส<วนตัว” – PA-I2 

“คนที่ไม<ได:โดนครอบงำด:วยผลประโยชนXเขาจะพอรับไม<ใช<พอรับได: เขาคิดว<าดีเลยอ<ะมันเปWนผล

ทางที่ดีสำหรับประเทศชาติ เพราะหนึ่งประชาชนเสียค<าเดินทางน:อยกว<าประชาชนซึ่งไม<ได:เดานะ 4-5 

หมื่นปNนึงเราอาจจะไม<รู:สึกอะไรใช<ไหม ผมก็เชื่อว<ามันมีหมอที่ที่เขาเรียกว<ามีหมอที่ integrity สูงในนี้ผม

เชื่อเลยอาจารยXถนอม สุภาพร อาจารยXสุมาลี นิลพานิช อาจารยXนี้แหละอาจารยXสุพัฒนX พานิชการ ตอนน้ี

เปWนเปWนที่ปรึกษาผู:ว<า อะไรอย<างเงี้ยคือท<านเหล<านี้เปWนนักวิชาการจริง ๆ ผมบอกเลยเปWนนักวิชาการ เปWน

อาจารยXแพทยXที่เปWนนักวิชาการท<านไม<ได:ทำเพื่อผลประโยชนXอะไรเนี่ยอันเนี้ยทำให:เราอุ<นใจไงว<ามี

นักวิชาการดี ๆ แม:จะมีคนด<าเยอะ” – PA-I2 

 

 หลังการเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ พ.ศ. 2565 มีความเห็นจากหลายฝ�ายมองว_าการเปลี่ยนแปลงนโยบายใน

ครั้งนี้รวดเร็วและขาดขJอมูลทางวิชาการมาสนับสนุน เสมือนกองทุนขับเคลื่อนนโยบายเพียงฝ�ายเดียว ไม_ปรึกษา

ใคร 

“PD First ทำให:แพทยXโรคไตไทยได:รับการยอมรับในระดับนานาชาติ จึงได:รับผลกระทบ เมื่อมี

การเปล่ียนนโยบายแต<ตอบคำถามต<างชาติไม<ได:”- AC-I1 
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3) เหตุป[จจัยทางการเมือง (politics) 

3.1) การเมืองนักการเมือง (politician pro) 

บริบททางการเมือง พ.ศ. 2551 รัฐบาลอยู_ในช_วงเปลี่ยนผ_าน มีผูJนำรัฐมนตรีว_าการกระทรวงสาธารณสุข

คือ นพ.มงคล ณ สงขลา ที่มุ_งมั่นใหJเกิดการเขJาถึงบริการสุขภาพอย_างถJวนหนJาของประชาชน เมื่อเขJาสู_การเมือง 

พ.ศ. 2565 ซึ่งเปVนป¥สุดทJายก_อนที่จะมีการเลือกตั้งในป¥ถัดไป มีหลายคนสังเกตถึงการเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ อย_าง

รวดเร็วในคร้ังน้ีเพราะเปVนประเด็นท่ีเก่ียวขJองกับการเมือง 

- บุคลิกลักษณะของนักการเมือง  

“คุณ...ก็มีสไตลXอันนึงนะซึ่งพวกเราก็สังเกตได:เลยนะเวลาเขาอยู<กลางบอรXดเขาก็มีท้ัง

บวกและลบนะ คำว<าบวกของพี่ดูว<าท<าน นโยบายอันไหนเนี่ยประชาชนได:ประโยชนXแล:วเขาไม<ได:

อะไรมากมายแต<นะเขาก็ช<วยดัน” -PA-I3 

“คิดว<าเปWนอุบัติเหตุทางการเมือง ที่ไม<ได:คิดอะไรมาก เปWน style ทางการเมืองของ รมว

....  ท่ีคุม สปสช. ได:ต้ังแต<ช<วงโควิด” -PY-I1 

- ผลประโยชนiทางการเมือง  

“รมว.สธ. ผลักเร่ืองน้ีเพราะเปWนนโยบายท่ีจะสร:างความนิยมให:”-AC-I1 

“รมว. รับเร่ืองน้ี และรับเร่ืองร:องเรียนโดยตรง ทำแล:วได:ภาพ”-PM-I3 

“มันมีการเคล่ือนไหวในสังคม การเคล่ือนไหวทางการเมือง ล็อบบ้ีกันมีแน< ๆ” -PY-I2 

 

3.2) การเมืองของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ (healthcare reform)  

การเกิดข้ึนของนโยบาย พ.ศ. 2551 เปVนการตัดสินใจของรัฐบาลในคณะรัฐมนตรีของ พลเอก สุรยุทธi จุลา

นนทi แมJจะอยู_ในช_วงท่ีประกาศเลือกต้ังแลJว แต_นายกยังตัดสินใจเร่ืองท่ีสรJางภาระผูกพันทางงบประมาณ โดยมีการ

นำเสนอในที่ประชุม ครม. โดยผูJใหJขJอมูล 4 คน คือ นพ.สงวน นิตยารัมภiพงศi (กำลังป�วยเปVนมะเร็งระยะสุดทJาย 

ระหว_างรอประชุมตJองพักใหJออกซิเจนในรถเปVนระยะ ๆ) นพ.ประทีป ธนกิจเจริญ นพ.ถนอม สุภาพร และ นพ.

วิชชi เกษมทรัพยi (ตัวแทนทีมวิชาการของ นพ.วิโรจนi ตั้งเจริญเสถียร) ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 ที่ประชุมมี

ความเห็นต_างกันเปVนสองทาง สุดทJายนายกขอใชJสิทธิตัดสิน  

“พอดีปNนั้นเดือนธันวา แต<การตัดสินใจเดือนตุลา ผมติดอยู<ในใจผมตลอด ว<ารัฐบาลนี้แปลก 

budget impact ก็สูง คุ:มก็ไม<คุ:ม แล:วยังประกาศว<าจะไม<ผูกพันงบประมาณ ตัดสินใจอะไรที่ผูกพัน

งบประมาณระยะยาว แล:วทำไมถึงยอมอนุมัติมาได: ผมไม<ทราบ”-PY-I2 

“ท<านบอกผมเองว<า ปCญหานี้ คนรวยได:รับการบำบัดรอดชีวิต คนจนขายทุกสิ่งทุกอย<างจนหมด

ตัวแล:วก็อยู<ไม<นาน รัฐบาลปล<อยให:เกิดขึ้นไม<ได: แล:วก็มองเห็นผลกระทบของ catastrophic illness อัน

น้ีคือเหตุผลท่ีท<านพูดจากปากท<านเลยนะ” -PY-I2 
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 ประเด็นเรื่องการเปลี่ยนแปลงนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 อย_างรวดเร็ว โดยที่มีกลุ_มนักวิชาการ

ออกมาต้ังขJอสงสัยน้ัน ก็มีความคิดเห็นจากผูJมีส_วนไดJส_วนเสีย คิดเห็นต_อการเปล่ียนแปลงท่ีต_างกันไป 

- ฝ�ายท่ีไม_เห็นดJวย 

“ยุทธศาสตรXการพัฒนาระบบ KRT ที่วางไว:ในตอน PD First ถูกทลายเรียบ จะสร:าง

ผลกระทบอย<างย่ิง”-PM-I1 

- ฝ�ายท่ีเห็นดJวย 

“เราไม<ค:านเร่ืองน้ี เพราะโจทยXใหญ<คือ การทำให:ประชาชนเข:าถึงบริการ”-PM-I3 

 

4) ข/อมูลหลักฐานผลงานวิชาการท่ีถูกใช/หรืออ/างอิง (evidence use) 

ในการปรับเปลี่ยนนโยบายใน พ.ศ. 2565 มีการใชJขJอมูลหลักฐานและผลงานทางวิชาการที่นำมาใชJ

สนับสนุนนJอยกว_า การเกิดข้ึนของนโยบายใน พ.ศ. 2551 โดยมีแนวคิดต_อการใชJหลักฐาน ดังน้ี 

- ไม_ไดJตJองการหลักฐานวิชาการสนับสนุนมากนัก เพราะถือว_าเปVนนโยบายท่ีมีอยู_แลJว มีกองทุนเฉพาะและมี

การดำเนินการต_าง ๆ อยู_แลJว เปVนการปรับเปลี่ยนเพียงเล็กนJอย แต_ตอนเริ่มนโยบาย PD First เปVน

นโยบายใหม_ ท่ีตJองมีการทำขJอมูลสนับสนุนท่ีมีน้ำหนักมากพอในการเพ่ิม ‘สิทธิประโยชนiใหม_’ 

“เอ<อ มันต:องมีศึกษาอะไรอีก ทำมา 10 กว<าปN มันมีข:อมูลอยู<แล:ว มีหมดแล:วเนี่ย ก็แค<

ผู:ปxวยเขาก็ voice ทำยังไงให:ตอบสนอง นี่เปWนนโยบายของการเมืองที่เข:ามา แล:วก็มีเหตุผลเชิง

วิชาการท่ีเปWน catastrophic illness จริง”-PY-I2 

 

- ส_วนการศึกษาความคุJมค_าทางการแพทยiของบริการทั้ง PD และ HD ไม_แตกต_างกันมาก รวมไปถึงตJนทุน

ของท้ังสองแบบ จึงไม_จำเปVนท่ีจะตJองทำการวิจัยใหม_ตอนตัดสินใจนโยบาย พ.ศ. 2565 

“ก<อนที่มันจะเข:ามาวันนั้นเนี่ยมันมีการดูข:อมูลกันมาก<อน หมายถึงว<า ทางฝxายภาค

ประชาชนเองเนี่ยเราก็ดูข:อมูลว<างบประมาณเนี่ยมันก็พอได: แล:วในส<วนสำนักงานฝxายเลขา

ของสปสช. เองเนี่ยเขาก็ตัวเลขมาให:ดูว<ามันจะไม<กระเทือนงบประมาณคือ มันจะไม<กระทบใน

ส<วนอ่ืนๆ”-PM-I4 

“ก็ evidence ก็คือมีคน 6,000 คน ที่ต:องเสียเงิน 3-4 แสนนะ ที่เปWน catastrophic 

illness”-PY-I2 

“ดูงบรวม ๆ PD HD ก็พอ ๆ กัน”-PM-I3 

 

- มีมุมมองท่ีไม_เห็นดJวยกับหลักฐานท่ีใชJ ดังน้ี  
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“ไม<ได:ใช:ข:อมูลและการคิดวิเคราะหXอย<างรอบคอบเหมือนตอนเริ่ม PD First” (ตามที่เล<า

เรื่องราวการพัฒนาผ<านกรอบคิดองคXประกอบระบบสุขภาพ six-building blocks ของ WHO)-

PM-I1 

“ดูจากบันทึกการประชุมบอรXด อันน้ีเปWนตัวอย<างของ "bad evidence"”-AC-I1 

“การ develop policy ต:องเร่ิมด:วย strong evidence”-PM-I2 

 

5) กระบวนการและกลไกนโยบายประกันสุขภาพ (policy making process) 

5.1) กระบวนการและกลไกนโยบาย (policy process) 

กระบวนการในการปรับเปลี่ยนนโยบายใน พ.ศ. 2565 มักจะถูกเปรียบเทียบกับการเริ่มตJนนโยบายใน 

พ.ศ. 2551 สรุปประเด็นสำคัญไดJดังน้ี  

กระบวนการทางนโยบายฯ พ.ศ. 2551   

- มีการแต_งตั ้งคณะกรรมการไตใหญ_ขึ ้นมา ทำหนJาที ่พัฒนาและใหJขJอเสนอแนะเกี ่ยวกับนโยบาย 

งบประมาณ ระบบบริการ และกำลังคนของระบบบริการ มีการไปศึกษาดูงาน PD ในต_างประเทศ เพ่ือ

นำมาประยุกตiใชJกับบริบทภายในประเทศ ก_อนเริ่มนโยบาย มีการศึกษานำร_องในโรงพยาบาลตJนแบบ 

เพื่อเปVนแหล_งเรียนรูJ และช_วยพัฒนาศักยภาพแก_โรงพยาบาลอื่น ๆ ทั่วประเทศ เสมือนเปVนพี่เลี้ยงคอยใหJ

คำปรึกษา 

- ขJอมูลและความคิดเห็นอ่ืน ๆ  

(ยุคแรกเริ่มนโยบาย PD First) “ที่ไปดูงานส<วนหนึ่งก็เพราะว<าคงมีแนวคิดอยู<ว<าจะต:อง

ทําในประเทศได: บวกกับ ณ เวลานั้นเนี่ย แพลนทXเนี่ยมันเปWนแพลนทXอินเดียที่เอาเข:าค<ะ แพลนทX

สิงคโปรXเปWนแพลนทXของคนไข:เบิกได: เปWนแบบเหมือนเขาแบ<งไว: บริษัทเขาแบ<งไว: เราก็เลยต:องไป

ทั้งสองที่ เพราะว<าผู:ให:บริการคือ หมอและพยาบาลเนี่ยจะมีความกังวลว<า เราไปเอาน้ำยาอินเดีย

มา เปWนน้ำยาถูก บัตรทองเนี่ยซื้อของถูกจะไม<ดี ซึ่งบริษัทเนี่ยก็มีความพยายามจะอธิบายว<า มัน

เปWนมาตรฐาน US เหมือนกันหมด ก็เลยจําเปWนต:องไปดูหมด”-AC-I2 

“เมื่อก<อนมันไม<ได:มี hierarchy ขนาดนี้ใน สปสช. เนอะ เมื่อก<อนมันไม<ใช<อย<าง เอออัน

นี้มันอีกแบบหนึ่ง ก็เลยเหมือนสามารถที่จะเข:าถึงได:ในแนวคิดอะไรอย<างเงี ้ยค<ะ ก็ถ<ายทอด

แนวคิดโดยผ<านอาจารยXหลายท<านที่เห็นในรูปเมื่อกี้อ<ะค<ะ ทั้งอาจารยXที่ขอนแก<น ทั้งอาจารยXท่ี 

มศว. ประสานมิตร อาจารยXที่จุฬาอะไรเงี้ยทุกคนสามารถเข:าถึง แล:วก็บวกกับ สปสช. นี่ไม<ได:

พิมพXไว:นี่มันหลังจากนั้นอีกนะ คือมีกรรมการไตใหญ< ซึ่งชื่อมันยาวเหยียดเลยนะ แต<ว<ากรรมการ

ชุดนี้ประกอบไปด:วย ผู:ให:บริการ ผู:ให:บริการคือหมอโรคไต มีตัวแทนของสมาคม คนที่ทํา PD 

เยอะ ๆ บางคนก็ไม<ได:เปWนสมาคมโรคไตเนอะ แล:วก็บวกกับ payer ทั้ง 3 กองทุน บวกกับภาค
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ประชาชนบวกกับกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งส<งตัวแทนมา มันเลยจะมีคนที่แบบ รับทราบการ

ขับเคลื่อนนโยบายที่จะเปลี่ยน เช<น จะลดเงิน จะลด EPO ดีมั้ย จะเพิ่มการจ<ายอะไร เงี้ยมันจะมี

คนตรงกลางอะอยู<ใน เขาเรียกกรรมการไตใหญ< อยู<ใน สปสช. คอยหารือกัน"-AC-I2 

 

กระบวนการทางนโยบายฯ พ.ศ. 2565 

- คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ที่ประชุมกันในเดือน ก.พ. 2565 พิจารณาการปรับเปลี่ยน

นโยบาย โดยมีรัฐมนตรีว_าการกระทรวงสาธารณสุข (นายอนุทิน ชาญวีรกุล) เปVนประธาน พิจารณา

เอกสารที่เสนอจากคณะทำงาน โดยในเอกสารมติคณะอนุกรรมการกำหนดหลักเกณฑiการดำเนินงานและ

บริหารจัดการกองทุน วันที่ 16 ธ.ค. 2564 ระบุว_า เห็นชอบ “ยกเลิกนโยบาย PD First” เพื่อใหJเกิดความ

ยืดหยุ _นและทางเลือกสำหรับผู Jป�วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดทJาย (รายงานการประชุมคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ครั้งที่ 1/2565) แต_เลขาธิการ สปสช. ใหJเปลี่ยนเปVนคำว_า “Patient-

centered Care” เน่ืองจากไม_อยากใหJเกิดผลกระทบ-PY-I2 

- คณะกรรมการฯ เห็นว_าเปVนการปรับเปลี่ยนนโยบายเพียงเล็กนJอย เพียงพัฒนานโยบายที่มีการดำเนินการ

ต_อเนื่องมาสิบกว_าป¥ โดยประเด็นหลักคือ คน 6 พันคนที่พบป§ญหา จึงเปVนสิ่งที่ถูกตJองตามหลักการของ

ระบบหลักประกันสุขภาพถJวนหนJา-PY-I2 

- การตัดสินใจทางนโยบายมีการทำงานเปVนขั้นตอน สปสช. เปVน secretariat เปVนผูJปฏิบัติตามคำสั่งของ

บอรiดบริหาร ฉะนั้นการตัดสินใจอยู_ที่บอรiด แต_คนทั่วไปที่ไม_เขJาใจมักจะโทษเลขาธิการ สปสช. ซึ่งเปVน

ความเขJาใจผิดโดยส้ินเชิง-PY-I2 

- การเกิดข้ึนของนโยบายฯ พ.ศ. 2565 ทำใหJความสัมพันธiของแพทยiโรคไตและผูJกำหนดนโยบายไม_ค_อยสูJดี

นัก เนื่องจากแพทยiส_วนใหญ_เห็นว_านโยบายดังกล_าวไม_มีการทำ stakeholder engagement เปVนที่มา

ของการเปลี่ยนแปลงนโยบายอย_างกะทันหัน ซึ่งอาจละเลยการรับฟ§งความคิดเห็นอย_างรอบดJานจาก

ผูJเช่ียวชาญ – AC-I1 

- ส_วนมากในการตัดสินใจนโยบาย ถJานโยบายไหนยังไม_ผ_าน จะมีการใหJไปศึกษาขJอมูลเพิ่มเติมมาใหม_  – 

PA-I3 

- ขJอมูลและความคิดเห็นอ่ืน ๆ  

(หลังนโยบายฯ พ.ศ. 2565) กรรมการไตใหญ<ก็บทบาทลดลง ใช<ค<ะ ไม<มีอะไรทั้งสิ้น-AC-

I2 

“สิ่งที่ผมอยากได:คือ อยากให:ทั้งรัฐกับเอกชนน<ะมาคุยกันแล:วก็ให:ต<างฝxายต<างเห็นนะ

ครับว<าจริง ๆ แล:วเนี่ยมัน strain ที่ทางบริษัทมีมีอะไรบ:าง แต<ว<าในความรู:สึกผมอันนี้เปWน
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ความรู:สึกส<วนตัว ผมรู:สึกว<าภาครัฐจะเรียกเรามาแล:วก็มาถึงก็จะมาต<อราคาอย<างเดียวโดยที่เรา

ยังไม<ได:มีโอกาสได:จริง ๆ เราทำอะไรในทางในเชิงคุณภาพได:บ:างนะครับ”-SP-I1 

“งานนี้ (PD) มันไม<ง<ายมันต:องไปด:วยกันทั้งระบบ แล:วมันไม<ใช<ว<าตัวสาธารณสุข พื้นท่ี 

หรือ แพทยX พยาบาล บริษัท ภาครัฐ ออกแรงอย<างเดียวคือ ทุกคนมันต:องไปด:วยกัน” -SP-I1 

“ได:มีโอกาสไปปรึกษาผู:ใหญ<ก็ได:รับคำแนะนำมาว<า การจะขับเคล่ือนอะไรก็แล:วแต<ถ:าจะ

ทำให:มันยั่งยืนก็ควรจะมีส<วนประกอบ 4 อย<าง ได:แก< payer แพทยX กลุ<มคนไข: และเอกชน ซ่ึง

เอกชนควรที่จะถูกมองเปWน partner เพราะว<ามีส<วนที่จะสามารถที่จะปรับปรุงหรือช<วยกัน

เปล่ียนแปลงได:ท้ัง 4 ภาคส<วนน้ีมาอยู<ด:วยกันคิดว<ามันหาทางแก:ปCญหาได:” -SP-I1 

“วิชาการอ<อนแอ ฝxายบริหาร สปสช. รับลูกเร็ว”-PY-I1 

“หัวโต�ะเอา มันไม<มีใครค:าน มีทีม support ว<าทำได:”-PM-I3 

5.2) มุมมองเก่ียวกับกระบวนการกำหนดนโยบาย (perspective on policy making) 

มุมมองที่มีต_อการตัดสินใจเชิงนโยบายในการเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ พ.ศ. 2565 มีทั้งฝ§ºงที่เห็นดJวยและไม_

เห็นดJวย  

- มุมมองท่ีเห็นดJวย 

“มันเปWนโจทยXภาคประชาชนที่เรียกร:องมาตลอด มีการปรับมาหลายครั้งแต<ก็ยังมีคนที่ต:อง "ร<วม

จ<าย"”-PM-I3 

(นโยบายฯ พ.ศ. 2565) “ไม<เห็นมีอะไรผิดปกติ เปWนเรื่องปกติ เมื่อตอนเริ่มต:นกันใหม< ๆ hemo 

dialysis มันไม<มี corrective dialysis ในต<างจังหวัด almost เปWนแบบ single choice ใช<ไหม แล:วเราก็

อยากให:คนไข:เนี่ย ช<วยตัวเองบ:างอะไรบ:าง มีคนที่ hemo dialysis แต<ไม<อยู<ในสิทธิประโยชนX เพิ่มข้ึน

เรื่อย ๆ ที่นี ่ตอนที่เราตัดสินใจปรับ ไม<ใช<ปรับเปลี่ยนนะ แต<ใช:คำว<า ยกเลิกนโยบายบังคับ PD First 

เปลี่ยนเปWนนโยบาย encourage และ voluntary PD First นโยบาย PD First ก็ยังอยู<นะ แต<เปWนการ 

implement เปลี่ยนจาก compulsory เปWน voluntary เนื่องจากมีคนประมาณ 6,000 คนที่ face 

catastrophic illness เพราะด:วยเหตุผลอะไรก็แล:วแต<”-PY-I2 

 

- มุมมองท่ีไม_เห็นดJวย 

“หลักการสำคัญของระบบประกันสุขภาพ คืออันที่หนึ่ง มองว<าระบบสุขภาพไม<ใช<เปWนสินค:า การ

บริการสุขภาพจะต:องไม<เปWนตลาดเสรี เพราะว<ามันถูก induce หรือถูกกำหนดโดยผู:ให:บริการเปWนหลักคือ

หมอ สามารถที่จะบอกคนไข:ว<าคุณควรจะซื้อสินค:าหรือไม<ซื้อ ซื้อประเภทแบบไหน ราคาก็เปWนคนกำหนด 

คนไข:มีสิทธินั ้น ถ:าปล<อยให:เปWนตลาดเสรี มันไม<มีการแข<งขัน คนไข:จะแย< มันจะต:องเข:าสู <เรื ่องของ 

manage care คือการบริหารระบบ การที่รัฐ ซึ่งมีหน:าที่ดูแลประชาชนส<วนใหญ< แล:วก็สร:างความมั่นคง
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ให:กับประเทศในมุมของทางการเงินจะต:องเข:าไปบริหารตัวระบบ จัดการตัวระบบด:วยการจัดการ 

manage care ไม<ปล<อยให:กลไกตลาดเสรี ซึ่งมันไม<ทำงานในเรื่องสุขภาพ นี่คือแนวคิดหลักของระบบ

สุขภาพ เป�าหมายของหลักประกันสุขภาพคือ เพื่อที่จะทำให:คนเข:าถึงการบริการที่มีคุณภาพ ได:มาตรฐาน

และป�องกันการล:มละลายจากโรคค<าใช:จ<ายสูง”-PY-I1 

“ผมคิดว<ามันเปWนอุบัติเหตุทางการเมือง”-PY-I1 

“เปWนการ overrule มติคณะรัฐมนตรี ซ่ึงไม<ถูกต:อง”-AC-I3 

 

- มุมมองท่ัวไป 

“กระบวนการนโยบายของ สปสช. ที่ผ<านมาถูกวิจารณXว<าช:าเกินไป ในช<วงสถานการณXโควิด 19 

เลขาธิการ สปสช. ได:รับการยอมรับในเร่ืองการตัดสินใจและการออกมาตรการท่ีรวดเร็ว ท่ีเปWน quick win 

น<าจะเปWนส<วนท่ีทำให:การปรับนโยบายคร้ังน้ีถูกทำให:เกิดข้ึนอย<างรวดเร็ว”-AC-I1 

 

6) การเปล่ียนไปมาระหว6าง PD และ HD (modality selection) 

6.1) การดำเนินโรคและการรักษา (nature of disease and treatment) 

การเปลี่ยนไปมาระหว_างแต_ละวิธีการบำบัดทดแทนไต เกิดจากเหตุป§จจัยต_าง ๆ ทั้งโดยธรรมชาติของโรค

และวิธีการบำบัดทดแทนไตระหว_างการลJางไตทางช_องทJอง (PD) ที่ผูJป�วยสามารถทำเองไดJที่บJาน ส_วนการฟอก

เลือดดJวยเครื่องไตเทียม (HD) นั้นอาศัยบุคลากรทางการแพทยiในการบำบัดรักษา โดยที่ PD จำเปVนตJองอาศัย

คุณสมบัติที ่เหมาะสมของผนังเยื ่อบุช_องทJองจึงจะเกิดการกำจัดของเสียออกจากร_างกายผู Jป�วยไดJอย_างมี

ประสิทธิภาพ การเปล่ียนแปลงของการดำเนินของโรค บริบทชีวิต และสภาพจิตใจของผูJป�วย  

“เคสนี้คือเขาเปWนคนวัยทำงาน ซึ่งแต<ก<อนที่คนไข:เปWน PD ของหลักประกันสุขภาพ ต:องใช:เปWน 

manual เท<าน้ัน ไม<สามารถใช:เคร่ืองได: แต<คนไข:เคสน้ีต:องเปWนคนท่ีทำงาน เอาถุงน้ำยาไปเปล่ียนท่ีทำงาน 

คนนี้ก็มีปCญหาเรื่องของ infection ค<อนข:างบ<อย...สิ่งที่เขาพูดให:ฟCงก็คือว<า เวลา peritonitis ทีไร เขาก็

ต:องนอนโรงพยาบาลหลายวัน ให: antibiotic หลายวัน ทำให:เงินเดือนเขาโดนลดลง ถึงขั้นโดน drop ไว: 

ไม<ได:โดนขึ้นขั้นตามคนอื่นเขา แต<พอวันหนึ่ง เขาเปลี่ยนมาเปWนฟอกเลือดด:วยเครื่องไตเทียม อันนี้เขาจะ

สามารถขอออกจากงานได:เร็วขึ้น ปกติงานเข:าเลิก 5 โมง เขาก็จะขอออกประมาณ 3 โมงหรือ 3 โมงคร่ึง 

เพื่อมาฟอกไต เขาบอกว<ามันตอบโจทยXชีวิตมากขึ้น แต<อันนี้เพิ่งสัมผัสเคสนี้ได: หลังจากเขาเปลี่ยน mode 

มาแค<ประมาณปNเดียวนะคะ อันนี้คือน<าจะเปWนระยะสั้น แต<ระยะยาวก็ไม<รู:ว<าเขายังจะให:คำตอบเดิมอยู<

หรือเปล<า"-DP-I2 
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(คนไข:ที่ burnout จากการทำล:างท:องด:วยตัวเองบ:างไหมคะ) “เท<าที่เคยได:สัมผัสคนไข:หน:าท:อง 

ไม<ค<อยได:ยินอันนั้น แต<ว<าเคยได:ยินในคนไข:ฟอกเลือด เขาบอกว<ามาล:างทุกวันเบื่อจังเลย สัปดาหXหนึ่ง 2-3 

วัน เบ่ือจังเลย มาทำอย<างน้ีตายดีกว<า อะไรอย<างน้ี แต<เขาก็มาทุกคร้ังท่ีนัดนะ”-DP-I2 

 

6.2) ป[จจัยท่ีกระทบต6อการเลือกแนวทางการรักษา (factors influence selection) 

ในการตัดสินใจเลือกวิธีบำบัดทดแทนไต มีป§จจัยหลายประการที่ส_งผลใหJเกิดการเลือกเขJาสู_ระบบการ

บำบัดดูแลดJวย HD มากกว_า PD ทำใหJผลจากการเปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 มีผูJป�วย HD เพิ่มขึ้นใน

สัดส_วนท่ีสูงกว_า PD อย_างรวดเร็ว 

- การเลือกอย_างมีความรูJและความเขJาใจก็จะสามารถเลือกวิธีการที่สอดคลJองกับบริบทชีวิตและสุขภาพของ

ผูJป�วย 

“ณ วันนี้ พอตรงนี้มันหายไป (PD first policy) คนไข:ก็สามารถเลือกที่มันตอบโจทยX 

life style ของตัวคนไข:เองหรือตัวครอบครัวที่มากขึ้นได: เลยคิดว<ามันเลยทำให:คนไข:จำนวนใน

กลุ<มของ hemo เพ่ิมมากข้ึน ในทางเดียวกัน ศูนยXไตเทียมเกิดข้ึนเยอะมากเลย”-DP-I2 

“มันขึ้นอยู<กับความเหมาะสมของ life style ของคน ๆ นั้น ซึ่งคนที่ตัดสินใจได: คือ ตัว

คนไข:เอง แต<ถ:าคนไข:มีความรู:หรือมี...พูดง<าย ๆ ก็คือ มีความรู:ในเรื่องโรคไตที่มันเหมาะสมกับ

ตัวเองมากกว<าทุกวันน้ีท่ีคนไข:เปWน มันน<าจะเลือกได:เหมาะสมมากกว<าน้ี” -DP-I2 

 

- การเลือก HD จากการท่ีผูJป�วยและญาติขาดความเขJาใจและความม่ันใจต_อคุณภาพของ PD 

“อุปสรรคใหญ< ๆ ตั้งแต<ทำ PD First คือ การทำให:เชื่อว<า PD มีคุณภาพเท<า HD และ

การทำให:เขารู:สึกว<าไม<ใช<ประชาชนชั้นสอง” (เปWนปCจจัยที่ยังมีผลต<อการตัดสินใจเลือกในมุมของ

คนไข:และญาติ) -PM-I3 

“พฤติกรรมผู:ให:บริการและขาดการสร:างความมั่นใจให:กับคนไข:และครอบครัว” (ต<อ 

PD) -PY-I1 

 

- การเลือก HD จากการท่ีผูJป�วยและญาติมีแนวโนJมท่ีเลือกแนวทางท่ีสะดวกสบายมากกว_า  

“เท<าท่ีเห็นนะ คือคนไข:จะ initiate เปWน patient choice มาเลยว<าฉันจะเลือกการฟอก

เลือด เหตุผลที่คนไข:จะบอกขอฟอกเลือด ส<วนมากเขาก็จะมองว<าทำเองไม<ได:หรอก หมายถึงทำ

หน:าท:องเองท่ีบ:านไม<ได:หรอก คือเปWนปCญหาเดิม ๆ ต้ังแต< PD first แล:ว ไม<อยากทำเองท่ีบ:านเลย 

เพราะกลัวการติดเชื้อที่บ:าน คิดว<าตัวเองทำไม<ได:หรอก ตัวเองมารับบริการที่โรงพยาบาลดีกว<า 
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เพราะคิดว<าโรงพยาบาลหรือที่ศูนยXไตเทียมน<าจะให:การบริการได:ดีกว<าที่ตัวเองทำเองที่บ:าน คือ

บางเคสก็แบบว<า โอ:ย ไม<ทำ ข้ีเกียจทำเองท่ีบ:าน มาท่ีน่ีดีกว<า เอาสะดวก ประมาณน้ีค<ะ"-DP-I2 

“ถ:าบอกว<าในแง<ของความพึงพอใจของคนไข: อันนี้ก็ต:องยอมรับว<า คนไข: favor ไปทาง 

hemo มากกว<า เพราะว<าพอฟCงขั้นตอนของการเตรียมตัวสำหรับการรักษาบำบัดทดแทนไต ถ:า

มันเริ่มต:นด:วย สมมุติ PD เนี่ย เตรียมบ:านนะ เตรียมห:อง ถ:าบ:านไม<มีที่อ<างล:างมือ จุดเตรียมต:อง

เปWนห:องสะอาด ต:องมีคนเปล่ียน หรือต:องเปล่ียนน้ำให: เปล่ียนน้ำยาทางหน:าท:องให: ทำเก็บน้ำยา

เปWนยังไง พอพูดถึงขั้นตอนของการเตรียมการฟอกเนี่ย ถ:าเปWน PD เนี่ย ด:วยประชากร ด:วยเศรษ

ฐานะ ด:วยอะไร คิดว<าใครฟCง เอ<อการเตรียม PD มันก็จะถอดใจไปแล:วครึ่งนึงค<ะ แค<แบบนึกถึง

ว<า บ:านคนไทยเรานอนรวมกันหมดแล:วไม<มีใครมีห:องน้ำในตัวทุกคนอะไรเงี้ยค<ะ มันก็อันนี้ต:อง

ยอมรับว<าคนไข:น<าจะเกิน 90% ชอบ hemo มากกว<า”-PR-I1 

“อันนี้ไม<ใช<การให:เสรีภาพ แต<เปWนการตามใจ” (ตามแนวคิดเรื่อง "เสรีภาพไม<ใช<การ

ตามใจ" ของ AS Neal ผู:ก<อต้ัง Summer Hill)-AC-I3 

 

- ความลำเอียงของแพทยiท่ีสนับสนุน HD มากกว_า PD ในดJานทัศนคติของแพทยiต_อ PD และ HD  

“คิดว<าโดย 70-80% ของแพทยXท่ีเลือกว<าทีม hemo ดีกว<า เพราะว<ามันเตรียมคนไข:ง<าย

กว<า ทั้งในเรื่องของการเตรียมตัวผู:ปxวย การให:ผู:ปxวยปฏิบัติตัว คือคนไข:ก็แค<มาโรงพยาบาลฟอก

เสร็จแล:วก็กลับ เมื่อเทียบกับการที่คนไข:ต:องไปเตรียมบ:าน เตรียมของเตรียมอะไรอย<างนี้ หรือ

การเข:าสู<การเตรียมเส:นสำหรับฟอกไตทางหน:าท:องมันยากกว<า” -PR-I1 

“เราคิดว<า patient center care เนี่ยเปWน good word เนอะ เปWนคําพูดที่สวยหรูดีค<ะ 

international หรือ global level ดีค<ะ เพราะฉะน้ันเน่ีย ท่ัวโลกอ<ะเขาก็พูดถึง dialysis ให:เปWน 

patient center care แค<ทั้งสิ้น แต< based on no bias counselling ค<ะ เพราะฉะนั้นเน่ีย

ประโยคหลังเนี่ยมันไม<ได:พูด (เสียงหัวเราะ) ในเมืองนอก หมอรักษา PD คนนึงกับ HD คนนึงอ<ะ 

ส่ิงท่ีเขาได: ได:เท<ากันคือได:เงินเดือน มีบางประเทศเท<าน้ันท่ีได:เงินต<างกัน ดังน้ัน counselling มัน

ก็เลยออกมาเปWนตรงกลาง จะเอียงก็ไม<ใช<เพราะเรื่องเงิน แต<เอียงเพราะว<าหมอถนัดกว<าที่จะทํา 

PD หรือถนัดกว<าที่จะทํา HD อันนี้มีจริง แต<ไม<ได:เอียงเพราะว<าได:เงินมากกว<าค<ะ เพราะฉะน้ัน 

patient center care เปWนสิ่งที่ควรทํา dialysis ควรจะเลือกตามบริบทที่ผู:ปxวยยาก สังคม เงิน

ทอง comorbid อย<างย่ิงยวด แต<อยู<บนพ้ืนฐานท่ีผู:ให:คําแนะนําต:องไม<ลําเอียงค<ะ”-AC-I2 

 

- ความลำเอียงของแพทยiท่ีสนับสนุน HD มากกว_า PD ท่ีเกิดจากผลประโยชนiทับซJอน  
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“เรื่องนี้คล:ายกับเรื่องการผ<าตัดคลอด ที่จุดชี้ขาดอยู<ตรงประตู; คนที่บอกว<าไปประตูไหน

คือแพทยX ถ:าแพทยXมี COI ก็ไป HD” -PM-I2 

 

6.3) กระบวนการปรึกษาหารือเร่ืองแนวทางการรักษา (counseling process) 

กระบวนการใหJคำปรึกษา เพ่ือใหJผูJป�วยไดJเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตไดJอย_างเหมาะสมน้ัน เปVนข้ันตอนท่ี

สำคัญอย_างย่ิง เพราะการบำบัดทดแทนไต เปVนเพียงการยืดระยะเวลาเพ่ือรอการปลูกถ_ายไตเท_าน้ัน ไม_ใช_การรักษา

ที่จะทำใหJผูJป�วยหายขาดจากโรค ฉะนั้นไม_มีใครบอกไดJว_าผูJป�วยจะตJองอยู_กับการบำบัดทดแทนไตไปนานเท_าใด  

แมJสถิติการรอคอยปลูกถ_ายไตจะอยู_ท่ี 2-5 ป¥ก็ตาม ส่ิงท่ีพบจากการศึกษาคือ กระบวนการในการปรึกษาหารือเร่ือง

แนวทางการรักษา มีประเด็นท่ีเก่ียวขJองหลายประการ  

- ระยะของโรคท่ีควรเร่ิมตJน  

“คิดว<า counselling stage 4 โดยทั่วไปคิดว<า จริง ๆ ก็โอเคนะคะ แต<ว<าหลังจาก 

stage 4 และไป stage 5 ระหว<างนั้นมันจะมีที่คนไข:ต:องมา follow up เพื่อประเมินอยู<เรื่อย ๆ 

มันควรส<ง counselling ซ้ำ ๆ” -DP-I2 

 

- วิธีการและระยะเวลาในการใหJขJอมูล  

“ด:วยเหตุผลเพราะว<าอัตรากำลังของเราก็ไม<ได:มีมากมายขนาดนั้น เพราะเวลาการ 

counselling คนไข: 1 คนหรือ 1 ครอบครัว ปกติถ:า... counselling เองก็อย<างน:อย 1-2 ชั่วโมง

เลย แต<ม่ันใจมากว<าแค< 1 ช่ัวโมงแรก เขาก็รับได:ไม<หมดแล:ว” -DP-I2 

“ข:อเสนอ ทำคลิปสั้น ๆ ที่อธิบายความแตกต<างระหว<างทางเลือกต<าง ๆ ที่เข:าใจได:ง<าย 

สปสช. ควรลงทุนทำเร่ืองน้ี โดยให:คนทำส่ือเก<ง ๆ ทำ เพ่ือลด bias ของคนให:ข:อมูล” -PA-I2 

 

- ขJอมูลท่ีผูJป�วยและญาติควรไดJรับ  

“คนไข:และญาติไม<ได: full information อย<าง เรื่องค<าใช:จ<ายการเดินทาง ตอนแรกก็

บอกว<า "สู:ค<ะ" แต<สุดท:ายก็อยู<ที่ว<า สายปxานยาวแค<ไหน ค<าเดินทางแค<ไหน 52 สัปดาหXต<อปN”-

PM-I2 

“แนวคิดในการให:บริการควรเปWนการคิดว<าจะต:องทำอย<างไรให:ผู:ปxวยสามารถรับการ

รักษาได: ไม<ใช<ว<าผู:ปxวยเหมาะหรือไม<เหมาะสำหรับการได:รับการรักษา เช<น ถ:าผู:ปxวยอาศัยอยู<ใน

บ:านที่ลักษณะไม<เหมาะกับการทำ PD ก็ควรหาวิธีแนะนำ ปรับเปลี่ยนที่อยู< ให:สามารถทำ PD 

ได:”-PA-I4 
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“จุดมุ<งหมายของนโยบายฯ พ.ศ. 2565 ก็คือช<วยลดค<าใช:จ<ายของประชาชน แต<ว<า

ประชาชนกลับมาเสียตังคXตรงการเดินทางอันนี้อีก คือตอนนี้เราต:องยอมรับก<อนเนาะเรายังต:อง

ไปปรับก<อนว<าเราไม<ได:เอา indirect cost เนี่ยซึ่งไม<รวมอยู<ในตรงนี้เนาะเราไม<เคยพูดกันเรื่องตรง

นี้มามาพูดกันว<า เฮ:ยคนไข:เนี่ยทำ HD แต<ต:องเดินทางมาอาทิตยXละ 2 รอบหรือ 3 รอบแล:วต:อง

เดินทางเสียค<านู<น ค<านี่ ญาติต:องเสียเวลามาพามาเนี่ยไม<เคยพูด ไม<เคยพูดเรื่องนี้กันเลย ซึ่งจริง 

ๆ แล:วถ:าพูดเรื่องนี้กันแล:วเนี่ย indirect cost เนี่ยถ:าเอามาพูดกันกับทางหน<วยบริการและทาง

อายุรแพทยXโรคไตที่ดูแล พยาบาลโรคไตที่ดูแล แล:วก็ให:ให:อะไรล<ะให:ความรู:อย<างต<อเนื่องเรื่อย ๆ 

มีอะไรขึ้นมาเนี่ยนะเกิด share decision making ที่เหมาะสมผมคิดว<าตรงนี้ก็จะช<วยทำให:การ

ตัดสินใจในการเลือก PD หรือ HD เหมาะสมท่ีสุด”-PY-I3 

 

7) กลไกระบบและอิทธิพลตลาด (market) 

7.1) อัตราการจ6ายชดเชย (reimbursement price) 

การเปลี่ยนนโยบายฯ พ.ศ. 2565 มีการเพิ่มขึ้นของศูนยiไตเทียมและอาจมีตJนทุนที่สูงขึ้น ทำใหJกลไกตลาด

ในระบบประกันสุขภาพของการบำบัดทดแทนไตเปล่ียนไป ซ่ึงจะส_งผลหลายประการต_อระบบในภาพรวม 

- ผลระยะส้ันคือการลดคุณภาพ 

“ของสปสช. เหมือนว<า มาเบิกจ<าย 1,200 บาทก<อนแล:วก็เหมือนเบิกจ<ายตามเพดาน

มากขึ้น ซึ่งอันนี้มองว<าถ:าศูนยXไหนที่เขามองว<ากำไรเขาก็น:อยอยู<แล:ว มันจะกลายเปWนว<ามันจะไป

ถูกลด quality ของการฟอกให:คนไข:ไหม อันนี้ตัวเองก็ยังมองว<าเรื่องเงินก็ยังเปWนเรื่องสำคัญนะ

คะ คือไม<มองว<าเงินนี้ เอาตรงนี้เอาไปเปWน incentive หรืออะไรก็ตามแต< แต<ว<าเงินตรงนี้มัน

สามารถเอาไปจัดการเปWนต:นทุนในแต<ละศูนยXได:ซึ่ง ณ ขณะนี้ 1,500 บาทเนี่ย มันก็ถ:าเปWนศูนยXท่ี

คุณภาพดีจริง ๆ มันก็แทบจะ อย<างของโรงพยาบาลเองมันก็ 1,400 กว<าบาทแล:วค<ะ เรื่องเงินค<ะ 

คิดว<าเร่ืองเงินสำคัญก็คือไม<สามารถปฏิเสธได:ค<ะเร่ืองน้ี ”-DP-I1 

 

- ผลระยะยาวคือศูนยiไตเทียมจะมีอำนาจต_อรองจนทำใหJ สปสช. จำเปVนตJองปรับอัตราเหมาจ_ายของการ

ฟอกเลือด จากอัตราท่ีคงที่ไวJตั้งแต_เริ่มตJนนโยบายฯ พ.ศ. 2551 ซึ่งจะกระทบกับงบประมาณในภาพรวม

ของระบบหลักประกันสุขภาพ 

“เมื่อคนไข: HD เพิ่ม ค<าแรงเพิ่ม และ PD ลดลง สุดท:ายผู:บริหาร สปสช. ก็ต:านไม<ได:ท่ี

จะต:องปรับเพ่ิม unit cost ให:กับ HD จากท่ีตรึงมาไว:ได:ต้ังแต<เร่ิมนโยบาย PD First”-PY-I1 

“วันนึงถ:า supply dominate market มาก จะมี cost pressure ต<อ สปสช.”-PM-I2 
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7.2) ทรัพยากร (supply) 

การเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ ทำใหJเกิดความกังวลต_อความยั่งยืนของระบบอุปทานที่เกี ่ยวขJองกับ PD 

โดยเฉพาะน้ำยาลJางไต ที่การผลิตไดJในประเทศมีผลต_อราคาและตJนทุนในภาพรวมของ PD ในประเทศไทย 

โดยเฉพาะบริษัท Baxter ซึ่งไดJร_วมสนับสนุนนโยบาย PD First กับ สปสช. โดยมีการลงทุนสรJางโรงงานผลิตน้ำยา 

PD ข้ึนในประเทศไทย 

“จะเกิดปCญหากับ supply ของ PD ท่ีบริษัทจะอยู<ไม<ได:” (เพราะ demand หายไป)-PM-I1 

“Baxter's production plant in Thailand is under risk by the drop of PD patients”-

SP-I2 

 

7.3) ทรัพยากรบุคคล (human resource) 

ภายหลังการเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ พ.ศ. 2565 เกิดการเปลี่ยนแปลงที่เกี่ยวขJองกับเรื่องอัตรากำลังโดย

เก่ียวกับบุคลากรหลักท่ีดูแลผูJป�วย  

- การขาดแคลนอัตรากำลัง 

“บุคลากรที่ให:บริการไม<ว<าจะเปWนอายุรแพทยXกับพยาบาลไตเทียมจะเห็นว<าไม<เพียงพอ

นะครับไม<เพียงพอ ซึ่งมีข:อมูลทางตรต. อยู<นะครับข:อมูลทางสมาคมนะครับว<าการขาดแคลนของ

พยาบาลปกติต:อง 1 ต<อ 4 เนาะ ณ ตอนนี้มันไม<ได: พยาบาล 1 คนต:องดูไปดูคนไข: 4 คนแล:ว

ตอนน้ีมันไม<พออ<ะบางทีพยาบาล 1 คนไปดูคนไข:ต:องต<อ 6-7 คนแล:วก็อายุรแพทยX 1 คนต<อคนไข:

เปWนโหเปWนสิบ ๆ เลย คือมันไม<พอเพราะฉะนั้นก็เลยทำให:เกิดการดึงตัวรุนแรง แรงงานของ

พยาบาลไตเทียมเกิดการย้ือแย<งกันพอสมควร”-PY-I3 

“เพราะว<าทุกวันน้ี พออัตรากำลังมันเปWนแบบน้ี มันก็เลยค<อนข:าง tight กับหน:างานมาก 

ๆ เลย รวมถึงอัตราผลิตอย<างที่ได:พูดเมื่อกี้ว<า อัตราการผลิตที่ออกมากับจำนวนที่ตลาดต:องการ 

ที่โรงพยาบาลต:องการ มันไม<สมดุลกัน คือที่ผลิตมามันน:อย แต<สิ่งที่ต:องการมันเยอะ ทำให:คนทุก

ศูนยXมันขาดหมดเลย เพราะฉะนั้นถ:าวันนึงน:องรู:สึกว<าที่นี่...แล:วยิ่งเปWนโรงพยาบาลใหญ< ๆ อย<าง

ที่ศูนยXแพทยXเอง คน turn ออกไม<น:อยเลยนะ หรือโรงพยาบาลใหญ< ๆ เองก็ตาม เพราะว<าด:วย

พอ...โรงพยาบาลใหญ< ๆ ขั้นตอน กระบวนการ processing ต<าง ๆ มันจะเยอะขึ้น เพราะฉะน้ัน

งานมันก็เลยจะเยอะขึ้น มันจะต<างกับศูนยXเล็ก ๆ ศูนยXต<างจังหวัดเล็ก ๆ ขั้นตอนมันน:อย ก็เดิน

แค<ไปหยิบยาในตู:เย็นมาก็ฉีดได:แล:ว ไม<ใช<ของบางโรงพยาบาล ยิ่งใหญ< ๆ ต:องหลายขั้นตอนมาก

เลย ต:องเปuด VN ต:องนู<นต:องนี่ต:องนั่นกว<าจะได:ยามา vial นึง เพราะฉะนั้นคนก็เลย turnover 

rate เยอะมาก เพราะคน turnover rate ปุ¬บ ความต<อเน่ืองในการทำงานมันก็จะ loss ตรงนี้ไป 

พอมันไม<ต<อเน่ืองเสร็จ คุณภาพมัน drop ลงแน<นอน” -DP-I2
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- การเพ่ิมข้ึนของพยาบาล HD และการลดลงของพยาบาล PD 

“พยาบาลจะได:เรียนรู:ทั้ง PD และ HD แต<ถ:าไปทำงานกับเอกชน จะได:รายรับที่มากกว<า 

และสำหรับ HD จะได:ค<าล<วงเวลาเพ่ิมจากเงินเดือนปกติด:วย”-DP-I2 

 

- ผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึนกับอัตรากำลังในภาครัฐและเอกชน และระบบสุขภาพในภาพรวม  

“เปWนเรื่องของ incentive ที่หมอได:ล:วน ๆ น<ะ ก็ออกไปกันหมดเลย (ออกไปอยู<รพ.

เอกชน ) โรงพยาบาลรัฐบาลในอดีตก็จะเห็นว<ามันมี (เคร่ืองฟอกเลือด) ไม<ก่ีเคร่ืองคะ”-AC-I2 

“การไหลออกของพยาบาลออกจากระบบท่ีเกิดจากการเกิดข้ึนมากมายของ HD Center 

เปWนสิ่งที่มีการคาดการณXไว:แล:วในเอกสารที่ IHPP ทำการศึกษาในปN 2548 โดย อ.ถนอม เปWน

ประเด็นหน่ึงท่ีใช:ประกอบการพัฒนานโยบาย PD First ดังน้ันส่ิงท่ีเกิดข้ึนจากนโยบายปN 2565 ใน

เร่ืองน้ีจึงสามารถคาดการณXได:”-PA-I2 

 

- ความวิตกกังวลและขJอเสนอแนะต_อป§ญหา 

“สำหรับตัวเองคิดว<าบุคลากรเปWนเรื่องสำคัญ เรื่องสำคัญเลย ถ:าจะให:ระบบสาธารณสุข

แก:แค<การ...หมายถึงว<าเพิ่มอัตราการผลิตที่เพิ่มขึ้นมา ตนเองคิดว<ายังไงมันก็ไม<เพียงพอต<อความ

ต:องการของตลาด ณ วันนี้อยู<แล:ว แต<คิดว<าทำยังไงดีกว<าว<า ให:คนที่เคยอยู<ตรงนั้น แล:วเค:าอยู<ได:

นาน ๆ” -DP-I2 

 

8) หลักการแนวคิดและประเด็นทางจริยธรรม (ethics) 

การตัดสินใจเปล่ียนนโยบายของ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติใน พ.ศ. 2565 อยู_บนฐานคิด

เดิม คือ จะยอมไม_ไดJที่จะใหJเกิดการลJมละลายดJวยป§ญหาทางสุขภาพ (catastrophic health expenditure) กับ

คนไทย เปVนหลักการท่ีทาง สปสช. ยึดม่ันมาโดยตลอด  

(โดยส<วนตัวอาจารยXมองว<า ผลกระทบของนโยบายเปWนไปตามที ่อาจารยXคาดหวังไหมคะ, 

นโยบายฯ ปN 2565) “ไม<เห็นต:องมองเลย ก็เห็น ๆ อยู<แล:วว<า 6,000 คน ต:องเสียตังคX ต:องไปมองทำไม” -

PY-I2 

 (นโยบายฯ ปN 2565) “ไม<เห็นมีอะไรผิดปกติ เปWนเรื่องปกติ เมื่อตอนเริ่มต:นกันใหม< ๆ hemo 

dialysis มันไม<มี corrective dialysis ในต<างจังหวัด almost เปWนแบบ single choice ใช<ไหม แล:วเราก็

อยากให:คนไข:เนี่ย ช<วยตัวเองบ:างอะไรบ:าง มีคนที่ hemo dialysis แต<ไม<อยู<ในสิทธิประโยชนX เพิ่มข้ึน

เรื่อย ๆ ที่นี ่ตอนที่เราตัดสินใจปรับ ไม<ใช<ปรับเปลี่ยนนะ แต<ใช:คำว<า ยกเลิกนโยบายบังคับ PD First 

เปลี่ยนเปWนนโยบาย encourage และ voluntary PD First นโยบาย PD First ก็ยังอยู<นะ แต<เปWนการ 
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implement เปลี่ยนจาก compulsory เปWน voluntary เนื่องจากมีคนประมาณ 6,000 คนที่ face 

catastrophic illness เพราะด:วยเหตุผลอะไรก็แล:วแต<”-PY-I2 

 

การเปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 ไดJทำใหJประเด็นป§ญหาและความเสี่ยงในทางจริยธรรมในระบบ

บริการสุขภาพที่เกี่ยวขJองกับผูJป�วยไตวายระยะสุดทJาย ขยายตัวอย_างรวดเร็วในประเทศไทย โดยเฉพาะระบบ

ค_าตอบแทนแพทยi อย_างไรก็ตาม ป§ญหานี้ก็เปVนสิ่งที่คาดการณiไดJ และมีกรณีตัวอย_างที่เกิดขึ้นแลJว ดังนั้นจึง

สะทJอนว_า การเปล่ียนแปลงนโยบายในคร้ังน้ี อาจไม_ไดJคำนึงถึงผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากประเด็นน้ี 

“การได:รับ kick back ในการส<งผู:ปxวยทำ HD เปWนปรากฏการณXที่เกิดขึ้นมานาน และในประเทศ

ไต:หวันก็มี ท่ีทำให:ตอนน้ี ไต:หวันมีผู:ปxวยทำ HD เพ่ิมข้ึนมาก”-PA-I2 

“เคยมีการทดลองให: incentive แก<แพทยXเพื่อโน:มน:าวให:ส<งผู:ปxวยไปทำ PD ในช<วงที่ยังไม<มี

นโยบายฯ ปN 2565 แต<มีกระแสโต:กลับเนื่องจากแพทยXได:เงินเดือนอยู<แล:ว จึงไม<สมควรได:รับเงินจูงใจ

เพ่ิม”-AC-I2 

“ในบางประเทศ เงินเดือนแพทยX PD และ HD น้ันเท<ากัน” -AC-I2 

“ethical standard ของแพทยXตกต่ำลง เหมือนกับวงการอื่น ๆ ในประเทศไทย แต<วันนี้ยังต่ำไม<

สุด แต<เม่ือถึงจุดต่ำสุดก็จะดีข้ึนตามกลศาสตรX”-PM-I2 

“พอเราย่ิงพูดย่ิงเยอะเน่ียคือมันเปWน coi อาจารยXถูกม้ัยฮะโดยเฉพาะอย<างย่ิง หมอท่ีไปเปuดหน<วย

แล:วส<งคนไข:ไปที่หน<วยผมถามว<าพวกเราไม<เห็นกันเหรอครับพวกเราในที่นี้หมายความว<าพวกเราทุกคน

เลยครับทั้งโรงพยาบาลทั้งหมอแต<คนไข:ก็ไม<ทราบนี่ครับ เบอรXคลินิกที่อยู<ข:าง ๆ โรงพยาบาลนี้เปWนของ

หมอคนนี้ถูกไหมครับเพราะฉะนั้นนี ่คือเรื ่องหนึ่งที ่ไม<ว<าจะเปWนผู :อำนวยการไม<ว<าจะเปWนกระทรวง

สาธารณสุขนะครับนะผมคิดว<า ผมอยากจะเสนอให:ว<าถึงเวลาแล:วไหมครับท่ีพวกเราควรจะต:องปฏิวัติแล:ว

ก็ทำให:มันกลับเปWนรูปเปWนร<างขึ้นมานะครับแล:วก็ใน 1,500 จะได:มีอะไรที่กลับไปสู< quality of life ของ

คนไข:อันน้ีคืออันนึงท่ีผมอยากจะเสนอครับ”-SP-I3 

 

ในดJานของระบบบริการ ก็มีการกระทำท่ีขัดต_อจริยธรรมท่ีจำเปVนตJองมีระบบการตรวจสอบ 

“ศูนยX HD มีการยึดบัตรประชาชนผู:ปxวยเพ่ือทำเร่ืองเบิกจ<ายเองโดยไม<มีการรักษา”-PA-I1 
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9) หลักการแนวคิดและประเด็นด/านการดูแล (care) 

9.1) แนวคิดด/านการดูแล (concept of care) 

แรงผลักดันหน่ึงท่ีสำคัญท่ีทำใหJเกิดการเปล่ียนแปลงนโยบาย คือแนวคิดดJานการดูแล (concept of care) 

โดยเฉพาะแนวคิดในเรื่องการใหJผูJป�วยเปVนศูนยiกลาง (patient-center care) ที่เนJนในเรื่องสิทธิและเสรีภาพของ

ผูJป�วยในการที่ควรมีสิทธิเลือกไดJดJวยตัวเอง (patient choice) ทำใหJมีการเรียกชื่อนโยบายนี้ว_า การใหJสิทธิเลือก

โดยอิสระ หรือ “free choice” ซึ่งสะทJอนขJอจำกัดและป§ญหาของนโยบาย PD First policy ที่มีลักษณะเปVน

มาตรการกึ่งบังคับ (semi-compulsary) จึงมีลักษณะของการจำกัดสิทธิ ซึ่งสั่งสมความไม_พอใจและป§ญหาความ

ทุกขiและการตJองเผชิญกับภาระทางการเงิน ทำใหJ PD First policy ถูกตีความว_าเปVนนโยบายที่คJานกับหลักการ

พื้นฐานของระบบหลักประกันสุขภาพถJวนหนJา (ในประเด็นที่ 8) ซึ่งเปVนส_วนหนึ่งที่ส_งผลสนับสนุน “เสียง” ของ

ผูJป�วยท่ีเรียกรJองใหJมีการเปล่ียนแปลงนโยบาย (ประเด็นท่ี 1) 

“ที่ผ<านมาเนี่ยเวลาเราใช:นโยบาย PD First เนี่ยมันไม<ได:ถูกพิจารณาโดยคำนึงถึงถ:าสถานะพยาธิ

สภาพของโรค ปCจจัยทางสังคมความเหมาะสมการเริ่ม PD First ก็คือคุณต:อง PD ก<อนเลยอ<ะ โดยไม<ได:ทำ

ให:คนไข:เนี่ยอธิบายหรือบอกว<าทำไมเขามีปCจจัยอะไรที่เขาควร PD First หรือเขาไม<สามารถทำ PD First 

ได:ใช<ไหมคะ”-PM-I4 

“คนไข:ควรมีสิทธิเลือก มากกว<าบังคับ PD First ท่ีผ<านมาบางบ:านทำไม<ได: ไม<มีห:อง ไม<มีลูกหลาน 

แต<กระบวนการอุทธรณXใช:เวลา ก็เลยไม<ได:ทำจนต:องกลับมาด:วยปCญหาท่ีต:องทำ acute dialysis” -DP-I4 

“ต:องยึด client center เปWนหลัก หน:าที่ของระบบคือต:องทำทุกวิธีที่มันตอบโจทยXและมันเลือก

ได:จริง” -PM-I3 

 

 การที่บุคลากรมีความโนJมเอียงไปในทางสนับสนุนใหJผูJป�วยเลือก HD เกิดจากแนวคิดเรื่องการดูแลท่ี

เกี่ยวขJองกับการดูแลที่มีคุณภาพที่เปVนขJอกังวลของบุคลากร ก_อใหJเกิดการสนับสนุนใหJผูJป�วยไดJรับการดูแลดJวย 

HD ซึ่งประกอบดJวยแนวคิดทั้งที่เกิดจากความเขJาใจในหลักการที่เกี่ยวขJองกับระบบ PD ที่มีคุณภาพ เช_น chronic 

care model และแนวคิดท่ีเกิดจากความไม_เขJาใจหรือความเขJาใจท่ีไม_ถูกตJองเก่ียวกับ PD 

“chronic care model ก็คือคุณต:องทำ multidisciplinary team ต:องมีพยาบาล มีนักการ

สาธารณสุขไปเย่ียมบ:าน ไปจัดบ:าน คุณไปเองไม<ได:หรอก บางทีมันต:องให:พยาบาลกับทีมสาธารณสุขลงไป

บ<อย ๆ คุณไม<มีเวลาคุณตรวจคนไข:ที่โรงพยาบาล แต<คุณต:องสร:างทีมที่เปWนทีมเยี่ยมบ:านที่สามารถไป

ประเมินจัดบ:านให:มันดีได:ไปรีเทรนนิ่งเขาที่บ:านอะไรอย<างเงี้ยให:มันไปดูสภาพความเปWนจริงว<ามัน sterile 

ได:ท่ีไหนอะไรอย<างเง้ีย”-PA-I2 

“ฉะนั้นเราก็คิดว<า ก็เหมือนหมอทุกคนค<ะ พยาบาลทุกคนที่ไม<ใช<อยู<ในวงการ จะคิดว<า hemo 

ดีกว<า PD เสมอ อันนี้แก:ไม<ได: คนไข:ก็ย<อมตามหมอนั่นแหละ แต<หมอทั่วไปไม<เคยเห็นหน<วย PD เลย มอง
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ไปเห็นแต<หน<วย hemo อะ เวลาขับรถอะไรอย<างเงี้ย พยาบาลทั่วไป ที่ไม<ใช<อยู<ในวงการก็คิดว<า PD อะ

ด:อยกว<า HD อยู<แล:วค<ะคนไข:ก็ต:องตามหมอสินะ เราเดาเอาว<าง้ัน”-AC-I2 

“อนาคตของ PD ถ:ามันยังเปWนแบบนี ้ ผมว<า PD จะค<อย ๆ หายไปกับ generation ของ 

nephrologist ท่ีเขาทำ PD เปWนชีวิตจิตใจ เพราะแพทยXรุ<นใหม< ๆ ท่ีทำ PD มีน:อยมากเม่ือเทียบกับรุ<นใหม< 

ๆ ท่ีอยากทำ hemo”-SP-I1 

 

9.2) คุณภาพการดูแล (quality of care) 

 ป§ญหาเรื่องคุณภาพการดูแล (quality of care) เปVนสาเหตุหลักที่ทำใหJเกิดผลไม_พึงประสงคiจากการ

เปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 โดยเฉพาะการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้นของผูJป�วย HD และคุณภาพบริการในดJานอ่ืน 

ๆ ซ่ึงมีประเด็นท่ีเก่ียวขJองท่ีสำคัญ ไดJแก_   

- การเร_งใหJมีการเป�ดศูนยi HD โดยยกเลิกขJอบังคับในการใหJ ตรต. ตรวจประเมิน ทำใหJเกิดช_องว_างของ

ระบบในการตรวจสอบและกำกับดูแลคุณภาพและมาตรฐานของศูนยi HD  

“การควบคุมคุณภาพ HD เปWนเรื่องทางเทคนิค หน<วยงานที่จะทำเรื่องนี้ได: คือ ตรต. แต< 

ตรต. ไม<มีอำนาจบังคับ จึงต:องให:ผูกโยงกับเรื่องการออกใบอนุญาต ที่เปWนสิ่งที่กองทุนประกัน

สุขภาพต:องกำหนด ซึ่งตอนนี้ สปสช. ไม<ได:บังคับเงื่อนไขนี้ ทำให:เปWนช<องว<าง ที่ต<อไปควรแก:ไข”-

PA-I1 

 

- การมีความตJองการ (demand) บุคลากรพยาบาลโรคไตท่ีสูงข้ึนอย_างรวดเร็วของศูนยi HD ท่ีเพ่ิมข้ึน ทำใหJ

มีการหมุนเวียนเปลี่ยนตัวของบุคลากร (turn over rate, TOR) รวดเร็ว ขาดความต_อเนื่อง และบุคลากร

ใหม_ขาดความชำนาญ และอาจมีการใชJบุคลากรผิดประเภท 

“แนวทางการพัฒนาคุณภาพ คือ การพัฒนาที่บุคลากร โดยเฉพาะพยาบาล ที่ต:องลด 

TOR ให:มีการทำงานท่ีต<อเน่ืองมากข้ึน”-DP-I2 

“แต<ผลกระทบที่ตามมาที่น<ากลัวที่สุด คือการเอาน:องผู:ช<วยไปทำหน:าที่แทนพยาบาล”-

PR-I1 

 

- การเปลี่ยนแปลงนโยบายในครั้งนี ้ ไดJทำใหJบริการบำบัดทดแทนไต กลายเปVนระบบตลาดเสรี (free 

market) ของธุรกิจบริการสุขภาพที่มีการแข_งขันเพื่อการทำกำไรสูงสุด คุณภาพจึงถูกลดลง เช_น การลด

ระยะเวลาการฟอกไตในแต_ละครั้ง หรือการใชJตัวกรองซ้ำเกินกว_าระยะเวลาที่กำหนด ความสัมพันธi

ระหว_างบุคลากรกับผูJป�วยในแบบที่ไม_ไดJใส_ใจกับความพึงพอใจหรือความปลอดภัยของผูJรับบริการ จึงตJอง
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มีการพัฒนากลไกใหม_ ๆ ที่ส_งผลกับระบบตลาดเพื่อใหJมีคุณภาพการบริการที่ดีขึ้น ซึ่งสะทJอนในขJอเสนอ

ต_าง ๆ เช_น ระบบ ranking แบบแรงจูงใจ (quality incentive program) 

“การควบคุมคุณภาพ HD อาจใช:มาตรการจูงใจ เช<น การทำ ranking หรือ five star 

แบบใน USA ซ่ึงทางสมาคมกำลังพัฒนาอยู<” -PA-I1 

“QIP ดีคือย<อมาจาก quality incentive program นะครับเปWนโปรแกรมที่จ<ายค<าจ<าย

ค<าตอบแทนให:กับหน<วยบริการที่ดูผู:ปxวยล:างไตทางช<องท:องแล:วได:คุณภาพนะครับ อันนี้เนี่ยเปWน

นโยบายเราเห็นทิศทางแล:วล<ะเม่ือปN 65 เราเห็นทิศทางแล:วว<าผู:ปxวย PD ลดลงมากเลยเร่ิมคือเดิม

เนี่ยมีผู:ปxวย PD เกือบ 50,000 รายป®¯ด ๆ ลงมาเนี่ยเหลืออยู< ณ ตอนนี้ผู:ปxวย PD อยู<แค< 15,000 

รายจากเกือบ 50,000 รายเนี่ยเหลือ 15,000 รายภายในช<วงเวลา 4 ปNที่ผ<านมาแล:วก็ HD ขึ้นไป

เปWน 50,000 กว<านะครับเพราะฉะนั้นเราเห็นว<าตรงนี้ถ:าไม<ทำอะไรสงสัย PD ต:องล:มละลาย PD 

ล:างไตแล:วก็ต:องหายไปแน< ก็เลยคิดว<าล:างไตทางช<องท:องเนี่ยมันยังเปWนวิธีหนึ่งที่เหมาะสมกับ

ผู:ปxวยกลุ<มไหน แล:วก็กระตุ:นให:หน<วยบริการให:มีกำลังใจในการดูแลผู:ปxวย ก็เลยใส< QIP เข:าไป 

quality โปรแกรมโดยการกำหนดตัวชี้วัดด:านคุณภาพการล:างไตทางช<องท:องเข:าไปนะครับ” -

PY-I3 

 

- การลดลงของผูJป�วย PD อาจทำใหJเกิดผลกระทบต_อคุณภาพของ PD ในระยะต_อไป ทำใหJผูJป�วยที่เหมาะ

กับ PD ไม_ไดJรับบริการที่มีคุณภาพสอดคลJองกับบริบทชีวิตและสถานะสุขภาพของตนเอง ดังนั้น คุณภาพ

การบริการ (quality of care) ของระบบการดูแลภายใต/นโยบายการบำบัดทดแทนไตในภาพรวม จึง

ข้ึนอยู6กับความสมดุลระหว6างจำนวนของผู/ปLวย PD และ HD ด/วย 

“เห็นด:วยดีลมันก็คือ ต:องโปรโมท PD ตอนนี้มันเหมือน ถ:ามันเอียงกระเท<เร<นะก็บอกว<า

ง<าย ๆ ก็ HD แต<มันควรจะราชวิทยาลัยหรือสมาคมโรคไตหรืออะไรเนี่ยต:องเห็นเทรนดXที่ว<ามันก็

จะเกิดเปWนดอกเห็ดน<ะเต็มไปหมด คุณภาพอาจจะลดลงด:วย ถ:าเราบาลานซXได:เพราะ PD มัน 

establish แล:วในหลายที่ คนเคยทำมาแล:วตั้ง 10 กว<าปN ไม<ใช<ว<าเริ่มจาก 0 นะมีคนเคยทำเยอะ

ถ:าเราสามารถทำ option นี้ให:ให:พออยู<ได: อย<างนี้ดีกว<าไม<ได:โปรโมทเยอะหรอกแต<ว<ามันเปWน 

option นึงท่ีดี เช<นโดยเฉพาะถ:าเปWน PD อยู<ท่ีบ:านกลางคืนนะทำแล:วถ:ามันถูกลงได:นะ คนน้ีก็จะ

สบายเลยไปไปนู:นไปนี่ได:โดยเฉพาะเด็กแล:วไปทำกลางคืนติดเครื่องก็จะดีแต<เขาต:องทำเองนะ

อะไรอย<างน้ีนะครับ” -PA-I2 
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5.2.5. การสังเคราะห<คำอธิบายปรากฏการณ<การเปล่ียนแปลงนโยบาย พ.ศ. 2565 

สังเคราะหiเบื้องตJนใน 3 ประเด็นคำถาม คือการเปลี่ยนแปลงนโยบายบำบัดทดแทนไตของ

ระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติใน พ.ศ. 2565: 

1) เกิดจากเหตุป§จจัยอะไร ในบริบทอย_างไร? 

2) ทำใหJเกิดผลอะไรในช_วงท่ีผ_านมา? 

3) อาจส_งผลกระทบอะไรในอนาคต (หากไม_มีการจัดการท่ีเหมาะสม)? 

ทั้งนี้กระบวนการเก็บขJอมูลจนถึงการวิเคราะหiและสังเคราะหi ใชJแนวทางการศึกษาแบบ

มานุษยวิทยานโยบาย (anthropology of public policy) (84) ในการเก็บขJอมูลโดยใหJความสำคัญกับบริบททาง

ประวัติศาสตรi ประสบการณi และความรูJสึกของผูJมีส_วนเกี่ยวขJองในกระบวนการ จึงใหJความสำคัญกับบทบาทของ

แต_ละบุคคลในบริบทของเหตุการณiทั้งในอดีตและป§จจุบัน ที่เชื่อมโยงกับเนื้อหาของสิ่งที่ใหJสัมภาษณi และใหJ

ความสำคัญกับอารมณiความรูJสึก น้ำเสียง การใชJคำ อวัจนภาษา เพื่อประกอบในการตีความ โดยกรอบแนวคิด

ทฤษฎีท่ีนำมาใชJในการตีความ มีแนวคิดจากงานวิชาการทางสังคมศาสตรiท่ีใชJเปVนหลัก ไดJแก_ 

1) กรอบแนวคิดเกี่ยวกับสาเหตุที่พบไดJบ_อยของการเกิดผลกระทบที่ไม_คาดคิดของการปฏิบัติการ

ทางสังคม (unanticipated consequences of purposive social action) โดย Robert 

Merton (1934) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงนโยบายในครั้งน้ีกล_าวไดJว_าเปVนปฏิบัติการทางสังคมท่ี

มีเจตนาท่ีดี แต_เกิดผลกระทบท่ีไม_พึงประสงคiท่ีรุนแรงเกินกว_าท่ีคาดคิด (85)  

2) กรอบแนวคิดเกี่ยวกับตรรกะสองชุด คือ การใหJสิทธิคนไขJในการเลือก (the logic of choice) 

กับเรื่องกระบวนการและคุณภาพการดูแล (the logic of care) โดย Annemarie Mol (2010) 

โดยที่การใหJสิทธิคนไขJในการเลือกจะมีน้ำหนักหรือมีอิทธิพลมากกว_าจนทำใหJเรื ่องการดูแล

กลายเปVนเรื่องรอง รวมถึงการยกความรับผิดชอบต_อผลที่เกิดขึ้นใหJกับคนไขJซึ่งเปVนผูJตัดสินใจ

เลือกเอง (86) 

สำหรับการวิเคราะหiเพื่อตอบคำถามขJอแรกคณะผูJวิจัยใชJกรอบการวิเคราะหiนโยบายที่เรียกว_า 

multiple-streams approach ที่มองการเปลี่ยนแปลงนโยบายว_าเปVนกระบวนการที่ซับซJอนไม_ไดJเปVนเสJนตรง 

และเปVนการบรรจบกันของหลายเหตุป§จจัย (87) 

 

1) การเปล่ียนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 เกิดจากเหตุป[จจัยอะไร ในบริบทอย6างไร? 

คณะผูJวิจัยพบว_าการเปลี่ยนแปลงนโยบายบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติใน 

พ.ศ. 2565 มีเหตุป§จจัยจากการบรรจบกันของ กระแสป[ญหา คือ ภาระค_าใชJจ_ายของผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไต

เทียม กระแสนโยบาย คือ การลดขJอจำกัดของการเขJาถึงบริการที่เหมาะกับผูJป�วยแต_ละคน และ กระแสการเมือง 

คือ ฝ�ายการเมืองมีเป าหมายชัดเจนที่จะปรับนโยบายเพื่อตอบสนองขJอเรียกรJองของผูJป�วยโรคไต โดยการปรับใหJ
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ผูJป�วยโรคไตสามารถตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาไดJดJวยตัวเอง ซึ่งเปVนจุดร_วมที่ผูJมีส_วนเกี่ยวขJองทุกฝ�ายตJองการใหJ

เกิดขึ้น แมJจะมีเหตุผลและแนวทางการพัฒนาที่ต_างกัน ในการนี้ประเด็นนโยบายที่ถูกตั้งเปVนประเด็นหลัก คือ การ

แกJป§ญหาการลJมละลายจากความเจ็บป�วย ซึ่งเปVนหลักการสำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ อย_างไรก็

ตามจากขJอมูลหลักฐานและการมีส_วนร_วมของผูJเชี่ยวชาญในการประกอบการตัดสินใจยังมีอยู_อย_างจำกัด เมื่อเทียบ

กับเมื่อตอนเริ่มนโยบาย PD First ทำใหJนโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 2565 ขาดการคาดการณiผลกระทบและ

การเตรียมการรองรับท่ีเหมาะสม 

2) การเปล่ียนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 ทำให/เกิดผลอะไรในช6วงท่ีผ6านมา? 

การเปลี ่ยนแปลงนโยบายบำบัดทดแทนไตยังส_งผลกระทบต_อระบบบริการและต_อผู Jรับบริการ โดย

ผลกระทบหลักที่มีต_อระบบบริการ คือ การเพิ่มขึ้นเกินคาดหมายของผูJป�วยฟอกเลือดรายใหม_ ซึ่งเกิดจากหลาย

ป§จจัย เช_น กระบวนการการใหJคำปรึกษาที่ไม_ทำใหJผูJป�วยมีขJอมูลที่รอบดJานและตัดสินใจไดJอย_างเหมาะสม ความ

ยุ_งยากของการเตรียมคนและสถานที่สำหรับลJางไตทางช_องทJอง และการที่ผูJป�วยตJองการใหJบุคลากรทางการแพทยi

ทำการบำบัดทดแทนไตใหJตนเอง ดJวยความเชื่อของผูJป�วยที่มองว_าการลJางไตทางช_องทJองจะติดเชื้อไดJง_ายและเปVน

การรักษา “ช้ันสอง” การนำผูJป�วยท่ีควรไดJรับการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) มาทำการฟอกเลือด

ดJวยเครื่องไตเทียมโดยการตัดสินใจของญาติและแพทยi มุมมองของแพทยiที่โนJมเอียงไปในทิศทางที่สนับสนุนการ

ฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ซึ่งเปVนวิธีบำบัดทดแทนไตที่แพทยiมีความมั่นใจ สามารถควบคุมไดJ และทำงานง_าย

กว_าเม่ือเทียบกับการลJางไตทางช_องทJอง และป§ญหาผลประโยชนiทับซJอน เปVนตJน 

ดJานผลกระทบต_อผูJป�วยหรือผูJรับบริการต_อการเปลี่ยนแปลงนโยบายฯ ไดJแก_ ป§ญหาการรอคอยคิวในการ

ฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมที่ยาวนาน อันเนื่องมาจากการขาดแคลนหน_วยไตเทียม (HD Center) และบริการ

ผ_าตัดทำเสJนเลือดสำหรับฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ป§ญหาคุณภาพบริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ซ่ึง

พบว_าระยะเวลาในการใหJบริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมไม_ครบ 4 ชม. ตามมาตรฐานการบำบัดทดแทนไต 

เครื่องมือและระบบน้ำในการบำบัดทดแทนไตไม_พรJอม การไม_ไดJรับการประเมินหรือติดตามอาการทางคลินิก

ระหว_างการฟอกเลือดจากบุคลากรผูJใหJบริการ เนื่องจากตัวบุคลากรที่ใหJบริการไม_ไดJอยู_ใหJบริการจริง ณ หน_วยไต

เทียม หรือจำนวนบุคลากรมีไม_เพียงพอ พฤติกรรมบริการของบุคลากรทางการแพทยiที่ไม_ดี และสุดทJายภาระ

ค_าใชJจ_ายท่ีเพ่ิมข้ึนของผูJป�วย จากการท่ีเดินทางไปฟอกเลือดท่ีหน_วยไตเทียม 

3) การเปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 อาจส6งผลกระทบอะไรในอนาคต (หากไม6มีการ

จัดการท่ีเหมาะสม)? 

จากการสัมภาษณiเชิงลึกกับผูJเชี่ยวชาญจากหลากหลายบทบาท คณะผูJวิจัยพบประเด็นที่ส_งผลกระทบของ

นโยบายฯ นี้ที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตร_วมกัน คือ (1) บริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมไม_มีที่ว_างรองรับผูJป�วยราย

ใหม_ที่จำเปVนตJองรับบริการ รวมถึงผูJป�วยลJางไตทางช_องทJองที่จำเปVนตJองเปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไตมาเปVนการ

ฟอกเลือด (2) การไหลของพยาบาลไปสู_ระบบบริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ที่จะกระทบต_อบริการลJางไต
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ทางช_องทJองและบริการอื ่น ๆ (3) บริการลJางไตทางช_องทJองแบบต_อเนื ่อง (continuous ambulatory 

peritoneal dialysis; CAPD) และการลJางไตทางช_องทJองอัตโนมัติ (automated peritoneal dialysis; APD) ยัง

ขาดแคลนสำหรับผูJป�วยที่จำเปVน เนื่องจากการลดลงของหน_วยบริการและผูJใหJบริการลJางไตทางช_องทJอง และ (4) 

งบประมาณกองทุนโรคไต ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ที่ตJองใชJเพิ่มขึ้น จากปริมาณผูJป�วยฟอกเลือด

ดJวยเครื่องไตเทียมที่เพิ่มขึ้น (การลJางไตทางช_องทJองลดลง บริการแบบประคับประคองลดลง การปลูกถ_ายไตเพ่ิม

ไม_ทัน และจำนวนผูJป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_เพิ่มมากขึ้น) และการที่ตJองปรับอัตราเหมาจ_ายค_า

รักษาพยาบาลจากค_าใชJจ_ายท่ีสูงข้ึนโดยเฉพาะค_าใชJจ_ายดJานบุคลากรทางการแพทยi 

 

5.3. ผลการวิเคราะห<ข/อมูลการใช/บริการบำบัดทดแทนไต (data analysis on kidney replacement 

therapy) 

5.3.1. กลุ6มประชากรท่ีนำมาศึกษา (study population) 

วิเคราะหiขJอมูลจากฐานขJอมูลหลักของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (สปสช.) โดย

กลุ_มประชากรหลักใชJขJอมูลจากระบบบันทึกขJอมูลการใหJบริการผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJาย (chronic kidney 

disease_disease management information system: CKD_DMIS) และเชื่อมโยงขJอมูลจากระบบบันทึกและ

ประมวลผลขJอมูลทางการแพทยi (e-Claim) เพื่อระบุอายุ เพศ และโรคร_วม โดยหลังจากตัดขJอมูลที่มีการบันทึกซ้ำ

และยืนยันการใชJบริการบำบัดทดแทนไตจริงแลJวจะมีประชากรที่เริ่มการบำบัดทดแทนไตในช_วงเวลาการศึกษาคือ

ตั้งแต_เดือนมกราคม พ.ศ. 2561 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2566 จำนวนทั้งสิ้น 90,085 ราย โดยผูJป�วยจะถูกติดตามตั้งแต_

วันท่ีเร่ิมลงทะเบียนในระบบจนถึงวันท่ีเสียชีวิตหรือส้ินสุดการติดตาม ณ วันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2567 

5.3.2. ผลกระทบของนโยบายฯ ต6อสถานการณ<การใช/บริการบำบัดทดแทนไตรายเดือน 

หลังการเปลี่ยนนโยบายเมื่อวันที่ 1 กุมภาพันธi พ.ศ. 2565 มีการเพิ่มขึ้นของจำนวนผูJป�วยที่ไดJรับ

บำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติอย_างมีนัยสำคัญทางสถิติหลังการเปลี่ยนนโยบายจาก

การวิเคราะหiดJวยวิธีการ interrupted time series (รูปที่  5A) กล_าวคือในช_วงเวลา 29 เดือนหลังปรับนโยบาย

ดังกล_าว ตั้งแต_ 1 ก.พ. 65 จนถึง 1 มิ.ย. 67 ผูJป�วยลJางไตสะสมภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเพิ่มข้ึน

อย_างมีนัยสำคัญ (p < 0.001) จากเดิมประมาณ 5 หม่ืนคน เปVน 7 หม่ืนคน (รูปท่ี  5A) ท้ังน้ีจำนวนผูJป�วยท่ีเพ่ิมข้ึน

เปVนผูJป�วย HD ซึ่งเพิ่มขึ้นกว_าเท_าตัว (หรือคิดเปVนรJอยละ 124) คือจากเดิมมีผูJป�วย HD ในระบบประมาณ 25,000 

คน เพิ่มเปVนประมาณ 55,000 คน (p < 0.001, รูปที่  5B)  ในทางกลับกัน ผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง (PD) มี

จำนวนลดลงอย_างมีนัยสำคัญทางสถิติถึงรJอยละ 34 (p < 0.001) โดยจากเดิมก_อนเปลี่ยนนโยบายมีผูJป�วย PD 

ประมาณ 26,000 คน จนเหลือผูJป�วย PD เพียงประมาณ 17,000 คน ณ วันท่ี 1 มิ.ย. 67  (รูปท่ี  5C)  
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รูปท่ี  5 แสดงจำนวนผูJป�วยในระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติรายเดือน (A) จำนวนผูJป�วยไดJรับการบำบัด

ทดแทนไต (HD+PD) (B) จำนวนผูJป�วยไดJรับการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (HD)  (C) จำนวนผูJป�วยไดJรับการ

ลJางไตทางช_องทJอง (PD)  (D) จำนวนผูJป�วยเร่ิมการบำบัดทดแทนไต (HD+PD) รายใหม_ (E) จำนวนผูJป�วยท่ีเปล่ียน

วิธีการบำบัดทดแทนไต (F) จำนวนผูJป�วยไดJรับการปลูกถ_ายไต 

 

จากจำนวนผูJป�วย HD ท่ีเพ่ิมข้ึนน้ี พบว_าส_วนใหญ_เปVนผูJป�วยท่ีเร่ิมบำบัดทดแทนไตรายใหม_ (รูป

ที่  5D) ในขณะท่ีผูJป�วยฟอกเลือดที่จ_ายเงินเองอยู_เดิม ช_วงก_อนเปลี่ยนนโยบายฯ (HD self pay) ซึ่งมีประมาณ

เพียง 5 พันกว_ารายหรือคิดเปVนเพียงส_วนนJอยของผูJป�วย HD ท่ีเพ่ิมข้ึนท้ังหมด (รูปท่ี  5) 
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รูปท่ี  6 ท่ีมาการเปล่ียนสถานะของผูJป�วยบำบัดทดแทนไต ก_อนและหลังเปล่ียนนโยบาย21  

 

หลังการเปลี่ยนนโยบายฯ พบว_าผูJป�วยรายใหม_ถึงรJอยละ 85.6 เลือกวิธีการ HD โดยจากเดิม

ก_อนเปลี่ยนนโยบายผูJป�วยรายใหม_จะเลือกวิธี HD รJอยละ 31.5 ตารางที่  15 เปรียบเทียบลักษณะของผูJป�วยราย

ใหม_ก_อนและหลังการเปลี่ยนนโยบายฯ โดยพบว_าอายุเฉลี่ยของผูJป�วยและดัชนีภาวะโรคร_วมของ Charlson 

(Charlson comorbidity index) สูงขึ้นในช_วงที่มีการใชJนโยบายใหม_ ในทั้งสองช_วง ผูJป�วยที่เลือกฟอกเลือด (HD) 

มีอายุมากกว_าผูJป�วยที่เลือกการลJางไตทางช_องทJอง (PD) ในช_วงนโยบาย PD First ผูJป�วยที่เลือกฟอกเลือดมี

 
21 (เปรียบเทียบระหว/างวันที่ 31 ม.ค. 2565 และวันที่ 1 ม.ค. 2567) โดย New_HD New_PD และ New_KT คือผู>ปvวยรายใหม/ที่เริ่มการบำบัดทดแทน

ไตหลังวันที่ 1 ก.พ. 2565 ด>วยการฟอกเลือดด>วยเครื่องไตเทียม การล>างไตทางช/องท>องและการปลูกถ/ายไตตามลำดับ Old HD คือผู>ปvวยฟอกเลือดด>วย

เครื่องไตเทียมที่เข>าเกณฑ`และได>รับอนุมัติให>เบิกค/าฟอกเลือดได>ก/อนวันที่ 1 ก.พ. 2565 Old HD self pay คือผู>ปvวยที่ไม/ได>รับอนุมัติแต/จ/ายค/าฟอกเลือด

เองและลงทะเบียนเพื่อรับยากระตุ>นเม็ดเลือดฟรี Old PD และ Old KT คือผู>ปvวยที่ล>างไตทางช/องท>องและผู>ปvวยหลังปลูกถ/ายไตก/อนวันที่ 1 ก.พ. 2565 
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แนวโนJมที่จะมีดัชนีภาวะร_วมที่สูงกว_า ขณะที่ในช_วงหลังนโยบาย ค.ศ. 2022 ผูJป�วย PD มีดัชนีภาวะร_วมที่สูงกว_า 

ผูJป�วยส_วนใหญ_ถูกลงทะเบียนโดยโรงพยาบาลรัฐ ยกเวJนผูJป�วยฟอกเลือดที่จ_ายเงินเองก_อนหนJานี้ (HD self pay) 

51.8% ของผูJป�วยกลุ_มน้ีถูกลงทะเบียนโดยโรงพยาบาลเอกชน 

 

ตารางท่ี  15 ลักษณะทางคลินิกของผูJป�วยรายใหม_ก_อนและหลังการเปล่ียนนโยบายฯ 

 
 

การวิเคราะหiดJวย multivariable logistic regression แสดงใหJเห็นว_าการเปลี่ยนแปลง

นโยบายใน ค.ศ. 2022 มีความสัมพันธiอย_างอิสระกับความน_าจะเปVนที่เพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญที่ผูJป�วยจะเลือก

วิธีการ HD แทน PD (adjusted odds ratio (OR) 16.2; 95% CI 15.7-16.8, p < 0.001) หลังจากปรับตามอายุ 

ดัชนีภาวะโรคร_วมและเขตสุขภาพ ป§จจัยเพิ่มเติมที่เกี่ยวขJองกับความน_าจะเปVนที่สูงขึ้นในการเลือกวิธีฟอกเลือด 

ไดJแก_ อายุที่เพิ่มขึ้น ดัชนีภาวะโรคร_วมต่ำกว_า 5 และการลงทะเบียนในกรุงเทพฯ เมื่อเทียบกับภูมิภาคอื่น ๆ 

(ตารางท่ี  16)
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ตารางท่ี  16 การวิเคราะหi multivariable logistic regression ถึงโอกาสในการเลือกวิธี HD ในผูJป�วยรายใหม_ 

ตวัแปร adjusted odds ratio (95% CI) p-value 
การเริ&มบาํบดัทดแทนไตในชว่งนโยบายใหม ่
(หลงั < ก.พ. ?@A@) 

16.23  (15.65-16.82) < 0.001 

อาย ุAN ปีขึSนไป 1.35 (1.30-1.41) < 0.001 

เพศหญงิ 0.99 (0.96-1.02) 0.52 

ดชันีภาวะโรครว่ม (Charlson comorbidity index)    

- < 5 (คา่อา้งองิ)   

- 5-7 0.86 (0.82-0.90) < 0.001 

- ³8 0.93 (0.87-0.99) 0.021 

เขตสขุภาพที&ลงทะเบยีน    

- เขต 13 (กรงุเทพฯ) (คา่อา้งองิ)   

- เขต 1 0.17 (0.16-0.19) < 0.001 

- เขต 2 0.10 (0.09-0.11) < 0.001 

- เขต 3 0.18 (0.16-0.21) < 0.001 

- เขต 4 0.39 (0.36-0.43) < 0.001 

- เขต 5 0.21 (0.19-0.23) < 0.001 

- เขต 6 0.36 (0.33-0.39) < 0.001 

- เขต 7 0.22 (0.20-0.24) < 0.001 

- เขต 8 0.24 (0.22-0.26) < 0.001 

- เขต 9 0.17 (0.16-0.16) < 0.001 

- เขต 10 0.13 (0.12-0.14) < 0.001 

- เขต 11 0.12 (0.11-0.13) < 0.001 

- เขต 12 0.21 (0.19-0.23) < 0.001 
 

  นอกจากนี้ จำนวนผูJป�วยที่เปลี่ยนวิธีการจาก PD เปVน HD มีปริมาณเพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญ 

ในช_วงหลังเปล่ียนนโยบายฯ จากป¥ละประมาณ 1,400-1,800 ราย เปVน 4,182 ราย และ 2,771 รายใน พ.ศ. 2565 

และ 2566 ตามลำดับ โดยเมื่อวิเคราะหiการบันทึกเหตุผลของการเปลี่ยนวิธีการบำบัดทดแทนไต พบว_ามีการ

บันทึกสาเหตุเปVน “อื่น ๆ” เพิ่มขึ้นจากประมาณรJอยละ 20 เปVนรJอยละ 40 และเมื่อจำแนกเหตุผลของการเปลี่ยน

วิธีการบำบัดทดแทนไต พบว_ามีถึงรJอยละ 25 ท่ีบันทึกเหตุผลเกี่ยวกับนโยบายฯ ใหม_ หรือเปVนความประสงคiของ

ผูJป�วยหรือแพทยi โดยมิไดJระบุความจำเปVนทางการแพทยi (รูปท่ี  7) 
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รูปท่ี  7 สัดส_วนการระบุเหตุผลการเปล่ียนวิธีการจากการลJางไตทางช_องทJองมาเปVนการฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไต

เทียม 

5.3.3. ผลกระทบของนโยบายฯ ต6อจำนวนและการกระจายตัวของหน6วยบริการฟอกเลือด

ด/วยเคร่ืองไตเทียม 

 ณ เดือนมกราคม พ.ศ 2567 ผูJป�วยในระบบประกันสุขภาพแห_งชาติส_วนใหญ_ไดJรับการฟอกเลือด (HD) 

ในคลินิกเอกชน (รJอยละ 34.9) รองลงมาคือโรงพยาบาลรัฐที่มีเอกชนเปVนผูJดำเนินการแบบเช_าช_วง (รJอยละ 25.7) 

และโรงพยาบาลเอกชน (รJอยละ 20.9) (รูปท่ี  8) มีเพียงรJอยละ 18.6 ของผูJป�วยท่ีไดJรับการรักษาในศูนยiฟอกเลือด

ที่โรงพยาบาลรัฐเปVนผูJดำเนินการเองโดยตรง เมื่อเปรียบเทียบกับช_วงก_อนนโยบาย ค.ศ. 2022 ในเดือนมกราคม 

ค.ศ. 2024 จำนวนผูJป�วยฟอกเลือดในคลินิกเอกชนเพ่ิมข้ึนจากรJอยละ 20.6 เปVนรJอยละ 34.9 
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รูปท่ี  8 สัดส_วนของผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (HD) ตามประเภทหน_วยบริการ 
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สดัสว่นของผูป่้วยฟอกเลอืดดว้ยเครื6องไตเทยีม (HD) ตามประเภทหน่วยบรกิาร

รพ.รฐั (ดาํเนินการเอง) รพ.รฐั (เอกชนดาํเนินการ) รพ.เอกชน คลนิิกเอกชน 
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 จำนวนหน_วยฟอกเลือดทั้งหมดเพิ่มขึ้นอย_างมากจาก 747 หน_วยใน พ.ศ. 2561 เปVน 969 หน_วยใน พ.ศ. 

2567 โดยการเติบโตส_วนใหญ_เกิดจากการเพิ่มขึ้นของคลินิกฟอกเลือดเอกชนนอกโรงพยาบาล (รูปที่  9) การ

กระจายทางภูมิศาสตรiของศูนยiฟอกเลือดในแต_ละจังหวัดและในพื้นที่ชนบทแสดงอยู_ใน รูปที่  10a-c และรูปท่ี  

10d-f ตามลำดับ มีการเพ่ิมข้ึนอย_างเห็นไดJชัดของศูนยiฟอกเลือดในพ้ืนท่ีท่ีเคยขาดแคลนบริการ โดยใน ค.ศ. 2024 

มีเพียง 5 จาก 77 จังหวัดท่ีมีศูนยiฟอกเลือดเพียงแห_งเดียวซ่ึงต้ังอยู_ในเขตเมือง 

 

 
รูปท่ี  9 จำนวนหน_วยบริการไตเทียมท่ีลงทะเบียนกับสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติตามประเภทหน_วย

บริการ (ขJอมูลตามรหัสสถานพยาบาล อาจไม_ครอบคลุมสถานพยาบาลท่ีมีหลายหน_วยบริการย_อย) 

  

2561 2562 2563 2564 2565 2566 2567

คลนิิกเอกชน 113 124 141 172 239 302 341

รพ.เอกชน 176 183 194 196 212 220 224

รพ.รฐั (เอกชนดาํเนินการ) 159 167 178 184 201 206 205

รพ.รฐั (ดาํเนินการเอง) 152 265 200 195 198 190 199
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รูปท่ี  10 การกระจายตัวของหน_วยบริการฟอกเลือด (HD) ตามจังหวัดต_าง ๆ (a-c) จำนวนและการกระจายของ

หน_วยบริการฯ  รวมท้ังจังหวัด และ (d-f) จำนวนและการกระจายของหน_วยบริการฯ เฉพาะนอกเขตเมือง 

 
  



 

 101 

5.3.4. ผลกระทบของนโยบายฯ ต6ออัตราการเสียชีวิต 

ผูJวิจัยไดJประเมินการเตรียมหลอดเลือดสำหรับผูJป�วยฟอกเลือด (HD) ในฐานะตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลท่ี

สำคัญ เนื่องจากการใชJเสJนเลือดชนิด arteriovenous fistular (AVF) หรือ arteriovenous graft (AVG) เปVน

มาตรฐานสำคัญในการดูแลผูJป�วยและสัมพันธiกับอัตราการรอดชีวิต และบ_งชี้ถึงการเตรียมผูJป�วยที่ดีก_อนการเริ่มตJน

ฟอกเลือด ในทางกลับกันการใชJสายสวนหลอดเลือดดำส_วนกลางชนิดไม_ฝ§งใตJผิวหนัง (non-tunneled CVC) อาจ

บ_งถึงการที่ตJองเริ่มการบำบัดทดแทนไตอย_างเร_งรีบ (urgent start) หรือการเตรียมผูJป�วยที่ไม_เพียงพอทำใหJไม_

สามารถใชJเสJนเลือด AVF/AVG ที่เปVนมาตรฐานไดJ สำหรับผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง การที่จำเปVนตJองมีการฟอก

เลือดช่ัวคราวอาจบ_งถึงการเตรียมตัวท่ีไม_เพียงพอหรือการตJองเร่ิมบำบัดทดแทนไตอย_างเร_งรีบเช_นเดียวกัน  

หลังจากการเปลี่ยนแปลงนโยบาย พบว_ามีผู Jป�วยรายใหม_ที ่ตJองเริ ่มการบำบัดทดแทนไตอย_างเร_งรีบ 

(urgent start) เพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากรJอยละ 45.4 เปVนรJอยละ 60.5 (p < 0.001) โดยผูJป�วย PD 

รายใหม_มีสัดส_วนของ urgent start ลดลงจากรJอยละ 46.5 เปVนรJอยละ 34.2 (p < 0.001) ในขณะที่ผูJป�วย HD มี

สัดส_วนของ urgent start คือมีผูJป�วย HD รายใหม_ที่เริ่มการรักษาดJวยการใชJสายสวนหลอดเลือดดำส_วนกลางชนิด

ไม_ฝ§งใตJผิวหนัง (non-tunneled CVC) ในการฟอกเลือดครั้งแรกสูงขึ้นจากเดิมรJอยละ 43.2 เปVนรJอยละ 65.0 (p 

< 0.001) 

นอกจากนี้ ยังพบว_ามีการเพิ่มขึ้นอย_างมากในสัดส_วนของผูJป�วย HD ที่ใชJสาย CVC โดยเฉพาะอย_างยิ่งสาย 

CVC ชนิดไม_ฝ§งใตJผิวหนัง (รูปที่  11) ระยะเวลารอคอยจากการเริ่มฟอกเลือดจนถึงการใชJการเขJาถึงหลอดเลือด

ดJวยวิธี AVF/AVG ตลอดจนระยะเวลารอคอยจนถึงการใชJหลอดเลือดถาวรครั้งแรก (AVF/AVG หรือ CVC ชนิดฝ§ง

ใตJผิวหนัง) ยาวนานขึ้นอย_างมีนัยสำคัญ ที่สำคัญคือรJอยละ 13.7 ของผูJป�วยยังคงใชJ CVC ชนิดไม_ฝ§งใตJผิวหนังเปVน

ระยะเวลานานกว_า 180 วัน (ตารางท่ี  17) 

ในแง_ของความถี่ในการฟอกเลือด พบว_ามีการเพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญในสัดส_วนของผูJป�วยที่เริ่มการฟอก

เลือดสัปดาหiละ 3 ครั้งหลังจากการเปลี่ยนแปลงนโยบาย (จากรJอยละ 21.2 เพิ่มเปVนรJอยละ 29.8 p < 0.001) 

นอกจากนี้ ในกลุ_มผูJป�วยที่เริ่มตJนดJวยการฟอกเลือดนJอยกว_า 3 ครั้งต_อสัปดาหi ระยะเวลามัธยฐานในการเพ่ิม

ความถี่ในการฟอกเลือดลดลงอย_างมีนัยสำคัญถึง 5.5 เดือน (ช_วงระหว_างควอไทลi (IQR) 2.9-9.8) เปVน 13.3 เดือน 

(IQR 5.5-26.3) (p < 0.001) (ตารางท่ี  17) 
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รูปท่ี  11 สัดส_วนของผูJป�วยฟอกเลือด (HD) ท่ีใชJหลอดเลือดชนิดต_าง ๆ 
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ตารางท่ี  17 ลักษณะและรูปแบบการรักษาผูJป�วยฟอกเลือดก_อนและหลังเปล่ียนนโยบาย 

 Incident HD 
Before 2022 policy  

(from 2018-2022) 

Incident HD 
After 2022 policy  

2022-2024 

p value 

 N=15,143 N=35,999  
First vascular access   < 0.001 
   Arteriovenous fistula 28.0% 19.2%  
   Arteriovenous graft 2.4% 1.6%  
   Tunneled catheter 26.4% 14.2%  
   Non-tunneled catheter 
   (considered as unplanned HD) 43.2% 65.0% 

 

Time to permanent vascular access   < 0.001 
    <= 14 days 71.6% 51.1%  
   15-30 days 8.3% 10.7%  
   30-90 days 12.1% 16.8%  
   90-180 days 3.8% 7.8%  
   > 180 days 4.2% 13.6%  
Time to arteriovenous access   < 0.001 
    <= 14 days 44.1% 32.1%  
   15-30 days 8.8% 7.7%  
   30-90 days 17.5% 16.3%  
   90-180 days 10.0% 13.1%  
   > 180 days 19.6% 30.8%  
Initial HD frequency   < 0.001 
   < 2 session / week 8.5% 2.4%  
   2 session / week 70.3% 67.8%  
   3 session / week 21.2% 29.8%  
Time to incremental to 3 session /week* 
Median time (IQR) 13.3 (5.5-26.3) 5.5 (2.9-9.8) 

< 0.001 

Category    
   < 6 months 14.6% 21.1% < 0.001 
   6-12 months  10.6% 11.4%  
   12-24 months 13.3% 6.4%  
   > 24 months 61.1% 61.1%  

*Among patients who initially started hemodialysis less than 3 sessions/week 
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5.3.5. ผลกระทบของนโยบายฯ ต6ออัตราการรอดชีวิตของผู/ปLวย 

 จำนวนผูJป�วยที่เสียชีวิตรายเดือนแสดงใน (รูปที่  12) จากการวิเคราะหiอัตราการตายส_วนเกินแสดงใหJ

เห็นว_าจำนวนผูJเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผูJป�วยฟอกเลือด (HD) ต_อเดือนเพิ่มขึ้นอย_างมากหลังจากการเปลี่ยนแปลง

นโยบาย โดยมีจุดสูงสุดท่ีรJอยละ 130 เหนือกว_าการคาดการณiอัตราการตายที่คาดไวJใน พ.ศ. 2565 และยังคงสูง

กว_าการคาดการณiการเสียชีวิตรJอยละ 50 ใน พ.ศ. 2566 (รูปที่  13) ในทางตรงกันขJาม การเสียชีวิตในผูJป�วยลJาง

ไตทางช_องทJอง (PD) ยังคงอยู_ในระดับคงที่และสอดคลJองกับการคาดการณiการเสียชีวิต สิ่งที่น_ากังวลคือจำนวน

ผูJป�วยที่เสียชีวิตภายใน 90 วันหลังจากเริ่มฟอกเลือดเพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญ โดยคิดเปVนรJอยละ 30 ของผูJเสียชีวิต

ทั้งหมด และแสดงถึงการเบี่ยงเบนจากการคาดการณiการเสียชีวิตภายใน 90 วันถึงรJอยละ 500 และแนวโนJมน้ี

ยังคงอยู_ตลอด พ.ศ. 2566 เมื่อคำนวณจำนวนผูJป�วยที่เสียชีวิตส_วนเกินสะสม พบว_ามีผูJป�วย HD ที่เสียชีวิตเกินกว_า

ท่ีคาดการณiถึง 5,500 รายหลังการเปล่ียนนโยบาย (รูปท่ี  14) 

 

 
รูปท่ี  12 จำนวนผูJเสียชีวิตรายเดือนจากทุกสาเหตุ และการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรกหลังเร่ิมบำบัดทดแทนไต22  

 
22 จำนวนผู>เสียชีวิตรายเดือนจากทุกสาเหตุ (กราฟแท/ง) และการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรกหลังเริ่มบำบัดทดแทนไต (แท/งสีแดง) จำนวนผู>เสียชีวิตจาก

การคาดการณ` (เส>นประสีดำ) จำนวนผู>เสียชีวิตใน 90 วันแรกจากการคาดการณ` (เส>นประสีแดง) 
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รูปท่ี  13 การวิเคราะหiการตายส_วนเกิน (excess mortality) แสดงรJอยละของการตายส_วนเกินเม่ือเทียบกับการ

ตายท่ีคาดการณiในการตายโดยรวมและการตายท่ี 90 วันแรกของผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (HD) และ

ผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง (PD) 

 

 
รูปท่ี  14 จำนวนการตายส_วนเกินสะสมต้ังแต_เปล่ียนนโยบายของผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียม (HD) และ

ผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง (PD) 
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 การวิเคราะหiการถดถอย Cox แบบพหุตัวแปรแสดงใหJเห็นว_าการเริ่มตJนการบำบัดทดแทนไต (KRT) 

หลังจากนโยบายใหม_มีความสัมพันธiโดยอิสระกับทั้งอัตราการเสียชีวิตโดยรวมและอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน 

(adjusted HR 1.42, 95% CI 1.38–1.47, p < 0.001 สำหรับอัตราการเสียชีวิตโดยรวม; และ adjusted HR 

1.83, 95% CI 1.72–1.95, p < 0.001 สำหรับอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน) หลังจากปรับตามอายุ เพศ ดัชนี

ภาวะโรคร_วม ภูมิภาค วิธีการฟอกไตคร้ังแรก และการเร่ิมฟอกไตโดยไม_วางแผน การเร่ิมบำบัดทดแทนไตโดยเร_งรีบ 

(urgent start) การมีอายุที่เพิ่มขึ้น และผูJป�วยลงทะเบียนท่ีต_างจังหวัด ยังมีความสัมพันธiอย_างมีนัยสำคัญกับท้ัง

อัตราการเสียชีวิตโดยรวมและอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วัน (ตารางที่  18) การลJางไตทางช_องทJอง (PD) ใน

ฐานะวิธีแรกมีความสัมพันธiโดยอิสระกับอัตราการเสียชีวิตโดยรวมท่ีสูงข้ึน แต_ไม_ใช_การเสียชีวิตภายใน 90 วัน 

 

ตารางท่ี  18 การวิเคราะหi multivariable Cox regression 

ตัวแปร การเสียชีวิตภายใน 90 วันแรก การเสียชีวิตรวมทุกสาเหตุ 

adjusted HR (95%CI) adjusted HR (95%CI) 

การเร่ิมบำบัดทดแทนไตในช_วงนโยบายใหม_ 

(หลัง 1 ก.พ. 2565) 

1.95 (1.83-2.08) 1.4 (1.38-1.47) 

การเลือกวิธีฟอกเลือด (HD) เปVนวิธีแรก 0.99 (0.93-1.05) 0.69 (0.67-0.71) 

การเร่ิมบำบัดทดแทนไตโดยเร_งรีบ (urgent start)* 2.02 (1.93-2.13) 1.31 (1.28-1.34) 

เพศหญิง 0.98 (0.93-1.02) 1.00 (0.98-1.02) 

อายุ (เพ่ิมข้ึนทุก 1 ป¥) 1.03 (1.03-1.04) 1.02 (1.02-1.03) 

ดัชนีภาวะโรคร_วม (Charlson comorbidity index)   

- < 5 ค<าอ:างอิง ค<าอ:างอิง 

- 5-7 1.41 (1.20-1.65) 1.43 (1.34-1.54) 

- ³8 1.73 (1.46-2.04) 1.96 (1.82-2.10) 

เขตสุขภาพท่ีลงทะเบียน   

- เขต 13 (กรุงเทพฯ) ค<าอ:างอิง ค<าอ:างอิง 

- เขต 1 1.19 (1.07-1.33) 0.92 (0.88-0.97) 

- เขต 2 0.96 (0.82-1.11) 1.02 (0.96-1.09) 

- เขต 3 1.30 (1.11-1.53) 1.04 (0.97-1.11) 

- เขต 4 1.14 (1.01-1.28) 1.11 (1.05-1.17) 

- เขต 5 1.43 (1.29-1.60) 1.14 (1.08-1.19) 
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ตัวแปร การเสียชีวิตภายใน 90 วันแรก การเสียชีวิตรวมทุกสาเหตุ 

adjusted HR (95%CI) adjusted HR (95%CI) 

- เขต 6 1.13 (1.01-1.27) 1.04 (0.99-1.09) 

- เขต 7 1.40 (1.26-1.57) 1.14 (1.08-1.20) 

- เขต 8 1.24 (1.11-1.38) 1.07 (1.02-1.13) 

- เขต 9 1.46 (1.31-1.62) 1.21 (1.15-1.27) 

- เขต 10 1.27 (1.14-1.42) 1.03 (0.98-1.08) 

- เขต 11 1.18 (1.04-1.35) 1.06 (1.00-1.13) 

- เขต 12 1.53 (1.34-1.75) 1.20 (1.13-1.28) 

*การเร่ิมบำบัดทดแทนไตโดยเร_งรีบ (urgent start) นิยามโดยผูJป�วยฟอกเลือด (HD) ท่ีใชJสายสวนหลอดเลือดดำ

ชนิดช่ัวคราว หรือผูJป�วยลJางไตทางช_องทJอง (PD) ท่ีตJองไดJรับการ HD ช่ัวคราวก_อนเร่ิม PD 
 

5.3.6. ผลกระทบของนโยบายฯ ต6อภาระงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห6งชาติ 

 พบว_าภายหลังการเปลี่ยนนโยบายภาระงบประมาณของระบบประกันสุขภาพแห_งชาติทั้งงบค_าบริการ

รักษาทดแทนไตเพิ ่มขึ ้นจากต่ำกว_า 10,000 ลJานบาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 13,429 ลJานบาทใน

ป¥งบประมาณ พ.ศ. 2566 และคาดการณiว_าจะเพิ่มเปVนกว_า 16,000 ลJานบาทในป¥งบประมาณ พ.ศ. 2567  

นอกจากนี้ค_ารักษาภาวะแทรกซJอนจากการลJางไตที่เปVนส_วนหนึ่งของงบประมาณผูJป�วยในโดยรวมก็เพิ่มขึ้นจาก 

2,900 ลJานบาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 3,900 ลJานบาทในป¥งบประมาณ พ.ศ. 2566  
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รูปท่ี  15 การเบิกจ_ายงบประมาณท่ีเก่ียวขJองกับการบำบัดทดแทนไตรายป¥ 
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 งบประมาณที-เบกิจา่ยจากการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ ป่วย HD

 งบประมาณที-เบกิจา่ยจากการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ ป่วย PD
 งบประมาณที-เบกิจา่ยเพื-อการบําบดัทดแทนไต (ฟอกเลอืด ล้างไตทางชอ่งท้อง และปลกูถ่ายไต)  

ร้อยละของงบประมาณที-เบกิจา่ยตอ่งบประมาณหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาตใินปีงบประมาณเดียวกนั 
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5.3.7. สรุปผลการวิเคราะห<ข/อมูลการใช/บริการบำบัดทดแทนไต 

 โดยสรุปจากการวิเคราะหiขJอมูลการใชJบริการบำบัดทดแทนไต พบว_าการเปลี่ยนนโยบายฯ ใน พ.ศ. 

2565 ส_งผลกระทบต_อทั้งผูJป�วย ระบบบริการสุขภาพ และภาระงบประมาณหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ โดย

สามารถแบ_งเปVนผลกระทบเชิงบวกและเชิงลบดังน้ี 

ผลกระทบเชิงบวก 

• จำนวนผูJป�วยที่ไดJรับการบำบัดทดแทนไตเพิ่มสูงขึ้นอย_างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะผูJป�วยฟอกเลือด (HD) ซ่ึง

อาจสะทJอนถึงความสามารถในการเขJาถึงบริการท่ีเพ่ิมข้ึน 

• จำนวนหน_วยบริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมเพิ่มขึ้นและมีการกระจายตัวเขJาสู_ภูมิภาคและในพื้นท่ี

ชนบท 

ผลกระทบเชิงลบ 

• จำนวนและอัตราผูJป�วยเสียชีวิตจากการลJางไตสูงข้ึนเม่ือเทียบกับก_อนปรับนโยบาย โดยเฉพาะการเสียชีวิต

ในระยะเวลา 90 วัน หลังเริ่มลJางไตดJวยวิธี HD ผลการวิเคราะหiทางสถิติหลังการปรับผลจากตัวแปรกวน

ประมาณไดJว _าผลจากการปรับนโยบายทำใหJผ ู Jป �วย HD เส ียช ีว ิตมากกว_าที ่ควรจะเปVนสะสม 

(accumulative excess mortality) อย_างนJอย 5,500 คน ในเวลา 2 ป¥นับตั้งแต_การดำเนินการตาม

นโยบายใหม_ และมีแนวโนJมการเสียชีวิตส_วนเกินในผูJป�วยลJางไตดJวยวิธี HD สูงดำเนินต_อเนื่องต_อไปใน

ระยะเวลา 5 ป¥ขJางหนJา ขณะที ่จำนวนและอัตราผู Jป�วยเสียชีวิตจากวิธีลJางไต PD ไม_แตกต_างกัน

เปรียบเทียบระหว_างก_อนและหลังการปรับนโยบาย 

• ผูJป�วย HD ส_วนใหญ_รับบริการจากหน_วยบริการของเอกชน ซึ่งส_งผลใหJอำนาจการต_อรองของรัฐฯ ลดลง

และอาจมีอุปสรรคในการควบคุมคุณภาพการใหJบริการ 

• ภาระงบประมาณของระบบประกันสุขภาพแห_งชาติทั้งงบค_าบริการรักษาทดแทนไตเพิ่มขึ้นจากต่ำกว_า 

10,000 ลJานบาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 16,000 ลJานบาทใน พ.ศ. 2567 นอกจากนี้ค_ารักษา

ภาวะแทรกซJอนจากการลJางไตที่เปVนส_วนหนึ่งของงบประมาณผูJป�วยในโดยรวมก็เพิ่มขึ้นจาก 2,900 ลJาน

บาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 3,900 ลJานบาทใน พ.ศ. 2566   

• ขีดความสามารถในการใหJบริการ PD ลดลงอย_างรวดเร็ว จากการโยกยJายของผูJใหJบริการ PD ไปยัง HD 

และการลดลงของผูJป�วย PD ทั้งผูJป�วยรายเก_าและผูJป�วยรายใหม_จนถึงจุดที่อาจทำใหJหน_วยบริการ PD 

ตJองป�ดตัวลงหากไม_ไดJรับการแกJไขทำใหJระบบบริการ PD ไม_สามารถทำงานไดJอย_างมีประสิทธิภาพและ

คุJมค_า จนในที่สุดการบริการ PD จะหายไปจากระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยส_งผลทำใหJประเทศ

สูญเสียขีดความสามารถและทางเลือกในการรักษาบำบัดทดแทนไต ยิ่งไปกว_านั้นอาจเกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจของประเทศเนื่องจากโรงงานผลิตน้ำยาลJางไตในประเทศไทยจำนวน 2 แห_งที่ดำเนินการอยู_ใน

ป§จจุบันทำใหJเกิดการจJางงานและเปVนฐานการผลิตเพ่ือส_งออกท่ีสำคัญอาจตJองป�ดตัวลง 
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5.4. ผลการจัดประชุมคณะกรรมการเพ่ือการเรียนรู/นโยบายบำบัดทดแทนไตในประเทศไทย (Learning 

Committee on Dialysis Policy in Thailand) 

จากการประชุมหารือและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ซึ่งจัดขึ้นทั้งสิ้น 2 ครั้ง ตามที่ไดJระบุไวJในหัวขJอที่ 4.1 

ในการประชุมคร้ังท่ี 1 เปVนการประชุมหารือร_วมกันถึงส่ิงท่ีเกิดข้ึนกับระบบบำบัดทดแทนไตในประเทศไทยหลังจาก

การประกาศใชJนโยบายฯ ใน พ.ศ. 2565 ขJอมูลเบื้องตJนแสดงใหJเห็นถึงการลดลงของการลJางไตทางช_องทJอง (PD) 

ในขณะที่การฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม (HD) มีใหJบริการเพิ่มมากขึ้น บางแหล_งขJอมูลกล_าวถึงภาระงานที่ลJนมือ

ของบุคลากรทางการแพทยi ซึ่งในการประชุมครั้งนี้คณะกรรมการฯ ไดJเนJนย้ำถึงความสำคัญของการใหJคุณค_าของ

ตัวแปรในหลาย ๆ ดJาน เพื่อใหJไดJผลลัพธiทางการศึกษาที่เหมาะสม ไม_ว_าผลลัพธiนั้นจะมาจากการตัดสินใจเปลี่ยน

นโยบายครั้งใหม_หรือเพียงปรับแผนนโยบายจากการตัดสินใจในอดีต นอกจากนี้ยังมีการทำกิจกรรมกลุ_มเพื่อเสนอ

ทางเลือกของนโยบายต_าง ๆ แก_ประเทศไทย และยังมีการอภิปรายถึงสถานการณiจำลองและขJอคิดที่ไดJ โดย

สามารถนำมาเปVนบทเรียนแก_ประเทศอ่ืน ๆ โดยมีเป าหมายคือ พัฒนาการเขJาถึงการบำบัดทดแทนไตของประชากร

ในแต_ละประเทศ  

 การประชุมครั้งที่ 2 เปVนการประชุมหารือและแลกเปลี่ยนประสบการณiเกี่ยวกับทางเลือกนโยบายบำบัด

ทดแทนไตที่เสนอ ในระบบ pre-authorization โดยมีความกังวลเกี่ยวกับการใชJคำว_า “pre-authorization” 

เกรงจะทำใหJเกิดประเด็นอ_อนไหวกับผูJมีส_วนไดJส_วนเสียบางกลุ_ม อีกทั้งเสนอใหJกำหนดเกณฑiที่ชัดเจนสำหรับการ

ดูแลแบบองคiรวมชนิดประคับประคอง (comprehensive conservative care; CCC) และควรปรึกษาผูJมีส_วนไดJ

ส_วนเสียที่เกี ่ยวขJอง และเสนอใหJคณะกรรมการโรคไตท่ีจะถูกแต_งตั้งขึ ้นภายใตJการดำเนินงานของสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ (สปสช.) ควรรวบรวมผูJเชี่ยวชาญที่เกี่ยวขJองหมุนเวียนผลัดเปลี่ยนและสามารถเปVน

กลไกท่ีเพ่ิมศักยภาพไดJ 

หมายเหตุ สามารถอ_านสาระของการประชุมไดJในหัวขJอท่ี 4.1 
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บทที่ 6  อภิปรายผลและข2อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.1. อภิปรายผล 

จากการวิเคราะหiขJอมูลการบำบัดทดแทนไตของ สปสช. พบว_าจำนวนผูJป�วยในระบบเพิ่มขึ้นอย_างมาก 

โดยพบว_าจำนวนที่เพิ่มขึ้นเปVนผูJป�วยที่ฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียม ในขณะที่จำนวนผูJป�วยลJางไตทางช_องทJองมี

แนวโนJมลดลงอย_างมีนัยสำคัญ จำนวนผูJป�วยฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมที่เพิ่มขึ้นนี้มาจากผูJป�วยที่เริ่มบำบัด

ทดแทนไตรายใหม_ ซึ่งมีสัดส_วนการเลือกการฟอกเลือดถึงรJอยละ 85 ทางผูJวิจัยไดJตั้งสมมติฐานถึงสาเหตุการ

เพ่ิมข้ึนของผูJป�วยรายใหม_ดังน้ี 

• ผูJป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดทJายมีแนวโนJมปฏิเสธการบำบัดทดแทนไตลดลง จากเดิมซึ่งตJองทำการลJางไต

ผ_านช_องทJองเปVนทางเลือกแรก ซึ่งผูJป�วยส_วนใหญ_โดยเฉพาะในชนบท อาจมีความกลัวทั้งในดJานการทำ

หัตถการ และการกลัวเปVนภาระใหJกับครอบครัวในการดูแล เมื่อสามารถเลือกที่จะฟอกเลือดดJวยเครื่องไต

เทียมไดJ อาจทำใหJตัดสินใจง_ายขึ้นเนื ่องจากการฟอกเลือดอาจตJองการบทบาทของผูJดูแลนJอยกว_า มี

การศึกษาในช_วงระหว_าง พ.ศ. 2557–2559 โดยจักรพงษi เฮงตระกูลเวนิช และคณะ (88) ทำการศึกษา

ยJอนหลังที่โรงพยาบาลชุมชน ใน 5 อำเภอของจังหวัดกำแพงเพชร พบว_าผูJป�วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 5 ที่ไม_มี

ขJอหJามทางการแพทยiในการบำบัดทดแทนไตมีอัตราการปฏิเสธการรักษาถึงรJอยละ 70 ซึ่งส_วนใหญ_ใหJ

เหตุผลว_าไม_ตJองการเปVนภาระใหJแก_ครอบครัวในการดูแล โดยเฉพาะในกลุ_มผูJสูงอายุ นอกจากนี้อาจมีการ

เริ่มฟอกเลือดในกลุ_มผูJป�วยระยะสุดทJาย หรือผูJป�วยที่มีโรคร_วมหลายประการ เพิ่มขึ้นเนื่องจากภาระหรือ

ความลังเลในการตัดสินใจเร่ิมการฟอกเลือดของญาติอาจลดลงเม่ือเทียบกับการตJองเร่ิมลJางไตทางช_องทJอง 

• อาจมีการเริ่มการบำบัดทดแทนไตโดยยังไม_มีขJอบ_งชี้ เนื่องจากไม_มีระบบการอนุมัติก_อนการจ_าย ร_วมกับท่ี

ผูJป�วยและญาติมักมีความลังเลในการตัดสินใจฟอกเลือดนJอยกว_าการเริ่มลJางไตทางช_องทJอง และอาจมี

ป§ญหาผลประโยชนiทับซJอนของแพทยiบางกลุ_มซึ่งไดJรับค_าตอบแทนในการส_งผูJป�วยไปฟอกเลือดที่หน_วย

บริการเอกชน 

• แนวโนJมการเพิ่มขึ้นของกลุ_มโรคไม_ติดต_อเรื้อรัง โดยเฉพาะเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร_วมกับลักษณะ

การดำเนินชีวิต โดยเฉพาะการรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง และการใชJยาอย_างไม_เหมาะสม ส_งผลใหJ

แนวโนJมความชุกและการดำเนินโรคของโรคไตเรื้อรังเพิ่มขึ้นอย_างต_อเนื่อง ทำใหJสุดทJายผูJป�วยดำเนินโรคมา

จนถึงโรคไตเร้ือรังระยะสุดทJายท่ีตJองการการบำบัดทดแทนไตเพ่ิมข้ึน 

นอกจากจำนวนผูJป�วยรายใหม_ที่เพิ่มขึ้นแลJว ยังมีป§ญหาดJานการเขJาถึงการปลูกถ_ายไต ซึ่งเปVนการรักษา

สำคัญที่จะสามารถเพิ่มคุณภาพชีวิต และลดภาระโรคของผูJป�วย รวมทั้งจำนวนผูJป�วยและภาระงบประมาณการ

บำบัดทดแทนไตโดยรวมไดJ แต_อัตราการปลูกถ_ายไตในป§จจุบันมีแนวโนJมเติบโตชJา ซึ่งอาจเปVนผลจากทั้งการ
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กระจายของแพทยiผูJเชี่ยวชาญและโรงพยาบาลที่สามารถทำการปลูกถ_ายไตไดJ จำนวนผูJบริจาคอวัยวะที่จำกัด และ

อุปสรรคในการเขJารับการประเมินเพ่ือเตรียมตัวปลูกถ_ายไตของผูJป�วยท่ีอยู_ห_างไกลหรือขาดทุนทรัพยiในการเดินทาง 

 

สำหรับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น โดยเฉพาะอัตราการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรก ของผูJป�วยที่ไดJรับการ

ฟอกเลือดดJวยเคร่ืองไตเทียมน้ัน อาจอธิบายไดJจาก 

• การเริ่มการบำบัดทดแทนไตในผูJป�วยที่ไม_เหมาะสม ไดJแก_ผู Jป�วยระยะสุดทJาย ผูJป�วยหนักที่ไม_สามารถ

ช_วยเหลือตัวเองไดJ ผูJป�วยท่ีสูงอายุและมีโรคร_วมหลายประการ ดัวกล_าวในสาเหตุของจำนวนผูJป�วยรายใหม_ท่ี

เพิ่มขึ้นขJางตJน ซึ่งอัตราการเกิดภาวะแทรกซJอนและการเสียชีวิตในผูJป�วยเหล_าน้ีสูง ซึ่งจากขJอมูลพบว_า

ลักษณะของผูJป�วยที่มีอายุเพิ่มขึ้นและโรคร_วมหลายระบบ แต_ระบบยังขาดการบันทึกขJอมูลในส_วนของ

ความสามารถในการช_วยเหลือตนเอง และการคัดกรองว_าผูJป�วยเหมาะสมกับการบำบัดทดแทนไตมากกว_า

การรักษาแบบประคับประคองหรือไม_ 

• อาจมีการเบิกจ_ายผิดประเภทจากกลุ_มผูJป�วยที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ซึ่งมักมีภาวะวิกฤติและมีอัตราการ

เสียชีวิตสูง การที่ระบบขาดการคัดกรองทำใหJอาจมีการลงทะเบียนผูJป�วยกลุ_มนี้เพื่อรับค_าตอบแทนการ

บำบัดทดแทนไตเปVนรายคร้ัง แทนท่ีจะเบิกจากระบบ DRG ตามปกติ 

• จำนวนผูJป�วยฟอกเลือดที่เพิ่มขึ้นอย_างกJาวกระโดดอาจทำใหJมีการดูแลไม_ทั่วถึงหรือมีคุณภาพการดูแลท่ี

ลดลง เนื่องจากจำนวนอายุรแพทยiโรคไตและพยาบาลผูJเชี่ยวชาญไตเทียมมีอัตราการผลิตที่ไม_เพียงพอเม่ือ

เทียบกับอัตราการเพิ ่มขึ ้นของจำนวนผูJป�วย นอกจากนี้ยังพบอัตราการเร่ิมบำบัดทดแทนไตโดยมิไดJ

เตรียมการเพิ่มขึ้นอย_างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะการใชJสายสวนหลอดเลือดดำชั่วคราวในผูJป�วยฟอกเลือดซึ่งมี

อัตราการติดเชื้อสูง และคุณภาพการดึงของเสียในเลือดต่ำ ซึ่งเกิดจากที่จำนวนผูJป�วยที่เพิ่มขึ้นอย_างมากจน

ทำใหJระยะเวลารอการผ_าตัดหลอดเลือดสำหรับการฟอกเลือดน้ันนานข้ึนอย_างมีนัยสำคัญ  

 

นอกจากผลของนโยบายใหม_แลJว ยังพบว_า การเริ่มฟอกเลือดดJวยสายสวนหลอดเลือดดำชนิดชั่วคราว 

หรือการตJองฟอกเลือดชั่วคราวก_อนเริ่มการลJางไตทางช_องทJองถาวร ซึ่งถือเปVนความลJมเหลวในกระบวนการเตรียม

ผูJป�วยก_อนการบำบัดทดแทนไตนั้น มีความสัมพันธiอย_างเปVนอิสระกับอัตราการเสียชีวิต จึงถือเปVนสาเหตุสำคัญท่ี

ตJองไดJรับการแกJไขโดยเร็ว โดยอาจตJองเริ่มตั้งแต_ระบบส_งต_อมาพบอายุรแพทยiโรคไต การมีระบบใหJคำปรึกษาและ

แนะนำรวมทั้งการตัดสินใจร_วมกันระหว_างผูJป�วยและทีมรักษา ไปจนถึงระบบส_งต_อเพื่อการเตรียมหลอดเลือด

สำหรับการฟอกเลือด และการวางสายลJางไตทางช_องทJองอย_างทันท_วงที 

 

จากการวิเคราะหiกลุ_มย_อยตามลักษณะของสถานพยาบาลหลักที่ผูJป�วยไดJรับการฟอกเลือดดJวยเครื่องไต

เทียม พบว_าเมื่อควบคุมดJวยป§จจัยอื่น ๆ แลJว อัตราการเสียชีวิตโดยรวมและอัตราการเสียชีวิตใน 90 วันแรกของ
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ผูJป�วยสูงขึ้นหลังการเปลี่ยนนโยบาย ในทุกประเภทของสถานพยาบาล ยกเวJนอัตราการเสียชีวิตใน 90 วันแรก

หน_วยบริการเอกชนนอกโรงพยาบาล ซึ่งอาจอธิบายไดJจากผูJป�วยมีอาการหนักในช_วง 90 วันแรกอาจไดJรับการฟอก

เลือดในโรงพยาบาลเปVนหลัก ซึ่งอาจเปVนตัวกวนหลักทำใหJไม_พบความแตกต_างที่มีนัยสำคัญทางสถิติ จากผลนี้ทำ

ใหJยังกล_าวไดJว_านโยบายใหม_ส_งผลใหJเพิ่มอัตราการเสียชีวิตของผูJป�วยในสถานพยาบาลทุกประเภท โดยอธิบายจาก

เหตุผลที่กล_าวไปก_อนหนJา นอกจากนี้ยังพบว_าผลของนโยบายใหม_ต_อการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตนั้นมีผลต_อหน_วย

บริการภายในโรงพยาบาลรัฐมากกว_าในสถานบริการภาคเอกชน ซึ่งอาจอธิบายจากการฟอกเลือดในผูJป�วยระยะ

สุดทJายหรือภาวะวิกฤติ รวมทั้งสถานการณiการขาดกำลังคนภายในโรงพยาบาลของรัฐที่อาจรุนแรงกว_าภาคเอกชน 

อย_างไรก็ตามนอกจากประเด็นการเตรียมหลอดเลือด หรือการเริ่มฟอกไตโดยมิไดJเตรียมตัวแลJวจากฐานขJอมูลท่ี

ศึกษาไม_สามารถระบุถึงคุณภาพและลักษณะของการรักษาอื่น ๆ ไดJว_ามีการเปลี่ยนแปลงและส_งผลต_ออัตราการ

เสียชีวิตหรือไม_ 
 

 จากการศึกษาปรากฏการณiการเปลี่ยนแปลงนโยบายการบำบัดทดแทนไต ภายใตJระบบหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติ ใน พ.ศ. 2565 เปรียบเทียบกับการเริ ่มตJนนโยบายใน พ.ศ. 2551 นั้น พบว_ากระบวนการ

เปลี่ยนแปลงนโยบายใน พ.ศ. 2565 เกิดจากหลายเหตุป§จจัยที่มาบรรจบกัน ซึ่งการวิเคราะหiดJวยกรอบแนวคิดพหุ

กระแส (multiple-streams aApproach) ท่ีประกอบดJวยกระแสป§ญหา กระแสนโยบาย และกระแสการเมือง (ดัง

การสังเคราะหiคำอธิบายปรากฏการณiในหัวขJอที่ 5.2.5) ซึ่งตามกรอบแนวคิดพหุกระแส เรียกว_าเปVน “หนJาต_าง

นโยบาย” (policy window) ที่ทำใหJเกิดการเปลี่ยนแปลง อย_างไรก็ตาม ผลไม_พึงประสงคiที่เกิดขึ้น ดังที่การศึกษา

เชิงปริมาณในโครงการวิจัยนี ้ไดJทำการวิเคราะหiโดยละเอียดนั ้นจำเปVนตJองมีการอภิปรายผลเพิ ่มเติมโดย

กระบวนการวิจัยแบบปรากฏการณiวิทยาเชิงตีความ (interpretive phenomenology) ตามแนวทางของ

มานุษยวิทยานโยบาย (anthropology of public policy) โดยใชJกรอบแนวคิดทางสังคมสองแนวคิด ไดJแก_  

(1). กรอบแนวคิดเกี่ยวกับสาเหตุที่พบไดJบ_อยของการเกิดผลกระทบที่ไม_คาดคิดของการปฏิบัติการทาง

สังคม (unanticipated consequences of purposive social action) โดย Robert Merton 

(1934) เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงนโยบายในครั้งนี้กล_าวไดJว_าเปVนปฏิบัติการทางสังคมที่มีเจตนาที่ดี 

แต_เกิดผลกระทบท่ีไม_พึงประสงคiท่ีรุนแรงเกินกว_าท่ีคาดคิด 

(2). กรอบแนวคิดเกี่ยวกับตรรกะสองชุด คือ การใหJสิทธิคนไขJในการเลือก (the logic of choice) กับ

เรื่องกระบวนการและคุณภาพการดูแล (the logic of care) โดย Annemarie Mol (2010) โดยท่ี

การใหJสิทธิคนไขJในการเลือกจะมีน้ำหนักหรือมีอิทธิพลมากกว_าจนทำใหJเรื่องการดูแลกลายเปVนเรื่อง

รอง รวมถึงการยกความรับผิดชอบต_อผลท่ีเกิดข้ึนใหJกับคนไขJซ่ึงเปVนผูJตัดสินใจเลือกเอง 

โดยสามารถอภิปรายผลเพ่ิมเติมไดJดังน้ี 

 1. ผลไม6พึงประสงค<ที่ไม6คาดคิด เกิดจากการเปลี่ยนแปลงที่เร6งรัด แต6ขาดการมีส6วนร6วมที่เพียงพอ

ของภาควิชาการและวิชาชีพ  
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 ผลไม_พึงประสงคiที่เกิดขึ้น กล_าวไดJว_าเปVนผลที่ไม_ไดJคาดคิด (unanticipated consequences) ที่สะทJอน

ไดJจากมุมมองของผูJที่มีส_วนเกี่ยวขJองอย_างใกลJชิดที่สุดคนหนึ่งกับนโยบายเรื่องนี้ ว_าเปVน “อุบัติเหตุ” ซึ่ง Merton 

(1934) ชี้ว_าเปVนปรากฏการณiที่เกิดไดJเสมอโดยมีป§จจัยหลายประการ โดยป§จจัยที่สอดคลJองกับเหตุการณiของการ

เปล่ียนแปลงนโยบายบำบัดทดแทนไตใน พ.ศ. 2565 ไดJแก_  

 (1) การเปลี่ยนแปลงที่เร_งรัด จากการมีสภาวะบีบคั้นเร_งรัด (imediacy) ที่ทำใหJ “ประโยชนi” (interests) 

บางอย_างมีอำนาจจูงใจใหJรีบตัดสินใจ  (“imperious immediacy of interest”) ซึ่งในที่นี้ การที่มีผูJป�วย HD 

จำนวนราว 6 พันคน ที ่ตJองเดือดรJอนจากค_าใชJจ_ายในการรักษาในลักษณะที ่เปVน catastrophic health 

expenditure ซึ่งเปVนสิ่งที่ขัดต_อหลักการพื้นฐานของระบบหลักประกันสุขภาพถJวนหนJา ดังนั้น การเปลี่ยนแปลง

นโยบายเพ่ือประโยชนiของผูJป�วยเหล_าน้ี จึงเปVนเร่ืองเร_งด_วน ท่ีทำใหJตJองรีบเร_งใหJเกิดการตัดสินใจทางนโยบาย 

 (2) เปVนผลจากการขาดการมีส_วนร_วมที่เพียงพอของภาควิชาการและวิชาชีพเฉพาะ ซึ่งทำใหJขาดความ

เขJาใจบางส_วนที่ส_งผลกระทบที่สำคัญในการเปลี่ยนแปลงของระบบที่ซับซJอน (gap of knowledge of the 

complex system) ซึ่งระบบบริการการบำบัดทดแทนไต เปVนระบบสุขภาพที่อาศัยวิชาการและวิชาชีพเฉพาะดJาน 

โดยในกระบวนการปรับปรุงนโยบายกลับปราศจากการมีส_วนร_วมของ “คณะกรรมการไตใหญ_” อันประกอบไป

ดJวยผูJแทนสมาคมวิชาชีพที่เกี ่ยวขJอง รวมถึงอายุรแพทยiโรคไต ซึ ่งเดิมถูกแต_งตั ้งใหJทำหนJาท่ีพัฒนาและใหJ

ขJอเสนอแนะเกี่ยวขJองกับนโยบาย งบประมาณ ระบบบริการ และกำลังคนของระบบบริการบำบัดทดแทนไต

ภายใตJการดำเนินงานของ สปสช. การตัดสินใจปรับเปลี่ยนนโยบายในครั้งนี้จึงขาดการพิจารณาผลกระทบที่จะ

ตามมาอย_างรอบดJานก_อนบังคับใชJ 

การมีส_วนร_วมของผูJมีส_วนไดJเสียหรือผูJเชี่ยวชาญดJานต_าง ๆ ผ_านกระบวนการพัฒนานโยบาย ไม_ว_าจะเปVน

การระบุป§ญหา การกำหนดวาระ การปรับปรุง การนำไปใชJ และการประเมินนโยบาย ลJวนเปVนสิ่งสำคัญเพื่อทำ

ความเขJาใจความตJองการท่ีหลากหลายในแต_ละกลุ_มประชากร และเพ่ือเพ่ิมความเสมอภาคในการกำหนดนโยบาย  

มีการศึกษาเชิงคุณภาพถึงประเด็นความทJาทายที่เกิดขึ้นกับการมีส_วนร_วมของผูJมีส_วนไดJส_วนเสียใน

กระบวนการนโยบายดJานสุขภาพในประเทศที่มีรายไดJต่ำ ระบุว_าในความร_วมมือดJานนโยบายสุขภาพจำเปVนตJอง

เพิ่มความรับผิดชอบและการกำกับดูแลระบบสุขภาพ เพื่อใหJกิจกรรมทางนโยบายและงบประมาณของรัฐเปVนไป

อย_างสมเหตุผล ดังนั้นจำเปVนตJองมีการปรึกษาหารือร_วมกับผูJมีส_วนไดJส_วนเสียหลายภาคส_วนเพื่อใหJทราบถึงความ

ตJองการของประชาชน โดยตJองไม_มีใครถูกท้ิงไวJขJางหลัง (89)  

การมีส_วนร_วมของฝ�ายต_าง ๆ ในการกำหนดนโยบายดJานสาธารณสุขของประเทศนั้นมีความสำคัญ โดยจะ

นำไปสู_การเขJาใจภาพของระบบที่ซับซJอนไดJอย_างรอบดJาน นโยบายที่เปVนที่ยอมรับและดำเนินการพัฒนาไดJอย_าง

แทJจริง ฉะนั้นการมีส_วนร_วมดังกล_าวจึงเปVนพื้นฐานขององคiความรูJ ยิ่งจะทำใหJเกิดการกำหนดนโยบายเปVนไปใน

ทิศทางที่ถูกตJองมากยิ่งขึ้น (90) การขาดการมีส_วนร_วมของนักวิชาการ หรือผูJเชี่ยวชาญดJานต_าง ๆ ลJวนจะนำมาซ่ึง

จุดอ_อนของหลักฐานทางวิชาการในการกำหนดนโยบาย อีกทั้งยังทำใหJการปรับปรุงนโยบายที่เดิมคาดว_าจะเปVน
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การปรับเงื่อนไขเพียงเล็กนJอยสำหรับผูJป�วยเพียงไม_กี่รายกลับกลายเปVนการสรJางผลกระทบงบประมาณบานปลาย

เกินกว_าท่ีกำหนด  

งานศึกษาและขJอเสนอของ นพ.สงวน นิตยารัมภiพงศi และคณะตั้งแต_ พ.ศ. 2541 ซึ่งเปVนช_วงที่มีการ

ผลักดันระบบหลักประกันสุขภาพถJวนหนJา ไดJชี้ใหJเห็นกรอบแนวคิดที่อาจกล_าวไดJว_าเปVนแนวทางที่ใชJเปVนหลักการ

ในการพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถJวนหนJามาตั้งแต_ตJน คือ การกำหนดนโยบายบนพื้นฐานขององคiความรูJ 

(knowledge-based or evidence-based policy) จะก_อใหJเกิดสามเหลี่ยมแห_งการพัฒนาที่สมบูรณi (รูปที่  16) 

โดยจะเกิดการส_งเสริมการพัฒนาในหลายส_วน ไดJแก_  

(1). การส_งเสริมใหJนักวิชาการทำงานวิจัยเชิงนโยบายท่ีเกี่ยวโยงกับการตัดสินใจ (decision-linked 

research) มากข้ึน 

(2). การส_งเสริมวัฒนธรรมในการใชJขJอมูลที่เปVนวิชาการ และมีหลักฐานในการตัดสินใจนโยบายสำคัญ ๆ 

(evidence-based decision) โดยเฉพาะในหมู_ผูJบริหาร เนื่องจากภาวะรีบด_วนในการตัดสินใจใน

ป§ญหาเฉพาะหนJาบ_อย ๆ 

(3). การส_งเสริมใหJการวิจัยเชิงนโยบายที่นำไปสู_การตัดสินใจ เกิดขึ้นในวงกวJางทั้งในระดับพื้นที่และ

ระดับประเทศ 

(4). การส_งเสริมกระบวนการร_วมกัน (participatory process) ของผูJมีส_วนร_วมทุกฝ�าย เพื่อใหJเกิดการ

เปลี่ยนแปลงอย_างรอบดJานและยั่งยืน โดยวิธีการ เช_น การจัดเวทีแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การมี

กระบวนการประชาพิจารณi (public hearing) หรือการทำวิจัยเชิงการมีส_วนร_วม เปVนตJน 

 

 

 

รูปท่ี  16 สามเหล่ียมแห_งการพัฒนา: ปฏิสัมพันธiท่ีเก้ือหนุนของการวิจัยเชิงนโยบายกับกิจกรรมอ่ืน ๆ
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ทั้งนี้ในการวิเคราะหiบริบทและอิทธิพลของผูJมีส_วนไดJส_วนเสียที่เกี่ยวขJองกับนโยบายบำบัดทดแทนไต เห็น

ไดJชัดว_าต้ังแต_แรกเร่ิมของการเร่ิมตJนนโยบายการบำบัดทดแทนไตใน พ.ศ. 2551 จนถึง พ.ศ. 2565 กลุ_มผูJป�วย โดย

สมาคมเพื่อนโรคไต เปVนผูJมีบทบาทสำคัญในการออกมาขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงในแต_ละครั้งจากสาเหตุความ

เดือนรJอนที่เกิดขึ้นกับพวกเขา มีการจัดเวทีสาธารณะเพื่อใหJตัวแทนผูJป�วยไดJมาแลกเปลี่ยนป§ญหาและวิธีการ

จัดการอย_างเหมาะสม รวมถึงมีการยื่นหนังสือถึงรัฐมนตรีว_าการกระทรวงสาธารณสุขและเขJาพบหน_วยงานท่ี

เกี่ยวขJองชี้แจงป§ญหาความเดือดรJอนที่เกิดขึ้น สิ่งเหล_านี้สอดคลJองตามแนวคิดขบวนการเคลื่อนไหวทางสังคม

รูปแบบใหม_ (new social movement) ซ่ึงผูJเรียกรJองมีส_วนร_วมในการเคล่ือนไหวดJวยตนเอง ไม_ใช_การเรียกรJองผ_าน

กลไกของรัฐหรือกลไกทางการเมือง เพ่ือใหJเกิดผลประโยชนiต_อคนจำนวนมาก (91, 92) จึงเปVนส_วนที ่เปVน

แรงผลักดันในส_วนของกลไกการกำหนดนโยบาย สิ่งที่ตJองใหJความสำคัญคือเมื่อเขJาสู_กระบวนการพิจารณาโดย

กลไกนโยบาย ก็มีความจำเปVนที่จะตJองใหJเกิดการมีส_วนร_วมที่มากเพียงพอขององคiประกอบในดJานการวิจัยเชิง

นโยบาย โดยการมีส_วนร_วมของภาควิชาการและวิชาชีพ 

2. ผลไม6พึงประสงค<เป$นสิ่งที่สะท/อนผลกระทบที่เกิดจากการให/ความสำคัญกับการเข/าถึงสิทธิในการ

เลือกวิธีการรักษา (patient’s choice) มากกว6าการให/น้ำหนักกับประเด็นที่เกี่ยวข/องกับคุณภาพการดูแล 

(patient care) โดยเฉพาะกลไกการควบคุมคุณภาพศูนย<ไตเทียมและกลไกการให/คำปรึกษาเพื่อใหJผูJป�วยเลือก

วิธีการรักษาไดJอย_างเหมาะสม โดยมีปรากฏการณiท่ีสำคัญอย_างนJอย 2 ประการคือ 

(1) การผ_อนปรนกลไกควบคุมคุณภาพศูนยiไตเทียมโดยการตรวจประเมินโดย ตรต. เน่ืองจากการมีผูJป�วย 

HD เพิ่มขึ้นจำนวนมาก ทำใหJตJองเร_งรัดการเป�ดใหJบริการศูนยiไตเทียมใหม_ ซึ่ง สปสช. ไดJมีนโยบายผ_อนปรนโดย

กำหนดใหJศูนยiไตเทียมท่ีสามารถข้ึนทะเบียนเพ่ือเบิกจ_ายค_าบริการจาก สปสช. ไดJรับการรับรองเปVนสถานพยาบาล

ตามกฎหมาย ซึ่งเปVนขJอกำหนดตามกฎหมาย แต_ไม_จำเปVนตJองไดJรับการตรวจประเมินจาก “คณะอนุกรรมการ

ตรวจรับรองมาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือดดJวยเครื ่องไตเทียม (ตรต.)” ซึ ่งเปVนระบบสมัครใจไม_ไดJมี

กฎหมายใดบังคับ ซึ่งการผ_อนปรนนี้ ทำใหJเกิดผลกระทบที่รJายแรงคือศูนยiไตเทียม ขาดการตรวจประเมินและ

ติดตามมาตรฐานจากองคiการทางการแพทยiเฉพาะทาง ที่มีฐานทางวิชาการและระบบงานที่สอดคลJองกับบริบท

และสถานการณiความเปVนจริงของการทำงานเก่ียวกับเร่ืองโรคไตในพ้ืนท่ีต_าง ๆ ของประเทศ  

(2) การใหJสิทธิผูJป�วยในการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตแบบใด โดยขาดการศึกษาวิเคราะหiและพัฒนา

ระบบการใหJคำแนะนำที่เหมาะสม เพื่อใหJผูJป�วยสามารถตัดสินใจเลือกไดJโดยมีขJอมูลอย_างครบถJวนเพียงพอ ทำใหJ

การเลือกนั้นมีความโนJมเอียงไปในทางท่ีเลือกวิธี HD จำนวนมาก ทั้งดJวยป§จจัยจากฝ§ºงผู Jป�วยเองและจากฝ§ºง

บุคลากรทางการแพทยiที่ใหJคำปรึกษา โดยมุมมองของการมุ_งเนJนที่สิทธิในการเลือกในดJานหนึ่งคือการยกความ

รับผิดชอบต_อผลท่ีเกิดข้ึนใหJกับคนไขJซ่ึงเปVนผูJตัดสินใจเลือกเอง 

อายุแพทยiโรคไต ถือเปVนผูJพิจารณาการรักษาแก_ผูJป�วยใหJเหมาะสมตามความรุนแรงของโรค และนำเสนอ

วิธีการบำบัดทดแทนไตเมื่อถึงเวลาที่ผูJป�วยเขJาสู_ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดทJาย นโยบายบำบัดทดแทนไต พ.ศ. 
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2565 เอื้อใหJผูJป�วยสามารถเลือกวิธีลJางไตวิธีใดก็ไดJโดยไม_ตJองร_วมจ_ายค_ารักษา แมJจะอาศัยหลักคิดผูJป�วยเปVน

ศูนยiกลาง (patient-centered care) แต_จากผลการศึกษาพบว_ากระบวนการใหJคำปรึกษาโดยแพทยiหรือพยาบาล

โรคไตในการแนะนำเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตที่เหมาะสมแก_ผูJป�วยยังมีอยู_อย_างจำกัด และไม_รอบดJานเพียงพอ

ต_อการตัดสินใจของผูJป�วย อีกทั้งจำนวนหน_วยบริการบำบัดทดแทนไตส_วนใหญ_เปVนศูนยiฟอกเลือดดJวยเครื่องไต

เทียม (ป§จจุบันศูนยiไตเทียมพบมากในภาคเอกชน) ซึ ่งมากกว_าหน_วยลJางไตทางช_องทJองที ่จำกัดอยู _แค_ใน

โรงพยาบาลของรัฐถึง 5 เท_า (93) เกิดเปVนขJอสังเกตที่ว_ากระบวนการใหJคำแนะนำอาจมีอคติหรือผลประโยชนiทับ

ซJอน (conflict of interests; COI) ของบุคลากรทางการแพทยiที่เกี่ยวขJองหรือไม_ เฉกเช_นกรณีศึกษาในประเทศ

สหรัฐอเมริกาที่บริการฟอกเลือดดJวยเครื่องไตเทียมกลายเปVนตลาดเสรีที่รัฐไม_อาจควบคุมไดJ เปรียบเสมือนธุรกิจ

สุขภาพท่ีแสวงผลกำไรบนความเจ็บป�วยของคนไขJไตวายท่ีไม_มีทางเลือกมากนัก (94) 

ดังนั้นจึงจำเปVนที่ตJองพลิกสถานการณiกลับมาสู_ความสมดุลในการใหJโอกาสผูJป�วยในการเลือกวิธีการบำบัด

ทดแทนไตที่เหมาะสมกับตนเอง (choice) โดยใหJความสำคัญกับคุณภาพของการดูแลใหJคำปรึกษา ใหJขJอมูลเพ่ือ

ประกอบการตัดสินใจ และการพัฒนาระบบการควบคุมกำกับมาตรฐานของหน_วยบริการ โดยเฉพาะศูนยiไตเทียมท่ี

กระจายอยู_ในพ้ืนท่ีต_าง ๆ ท่ีตJองมีการตรวจรับรองและติดตามคุณภาพมาตรฐานโดย ตรต. 

การศึกษาน้ีทำใหJเห็นไดJว_านโยบายการลJางไตสำหรับผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJาย ภายใตJระบบประกัน

สุขภาพแห_งชาติ ที่ปรับเปลี่ยนใน พ.ศ. 2565 เปVนนโยบายที่ใชJทรัพยากรมากกว_าแต_ไดJประโยชนiทางสุขภาพ

โดยรวมต่ำกว_านโยบายเดิม ซึ่งกำหนดใหJการลJางไตทางช_องทJองเปVนทางเลือกแรก ขJอดีของนโยบายใหม_ประการ

เดียวคือ การใหJโอกาสผูJป�วยเลือกวิธีการลJางไตไดJทั้ง HD และ PD ตามที่ผูJป�วยตJองการและตัดสินใจสอดคลJองกับ

หลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วย (patient autonomy) และสามารถลดความเหลื่อมล้ำในการเขJาถึงวิธีการ

บำบัดทดแทนไตเมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาของกองทุนการรักษาพยาบาลอื่น ๆ ในประเทศ อย_างไรก็ตาม

ในระบบบริการป§จจุบันอาจต้ังขJอสงสัยไดJว_า ขJอดีของนโยบายใหม_ประการเดียวที่กล_าวขJางตJนเกิดขึ้นไดJจริงหรือไม_ 

เน่ืองจากหลักการเคารพการตัดสินใจของผูJป�วยตJองเกิดข้ึนจากผูJป�วยไดJรับขJอมูลอย_างครบถJวน อย_างรอบดJาน และ

ปราศจากอคติแรงจูงใจ ซึ่งในระบบบริการป§จจุบันไม_มีระบบรองรับเพื่อสนับสนุนและกำกับดูแลใหJหลักการเคารพ

การตัดสินใจของผูJป�วยเกิดข้ึนไดJจริงอย_างไม_มีขJอสงสัย ทำใหJผลการดำเนินการหลังการปรับเปล่ียนนโยบายการลJาง

ไต ภายใตJระบบประกันสุขภาพแห_งชาติใน พ.ศ. 2565 ไม_สามารถบรรลุถึงความมีประสิทธิภาพร_วมกับหลักการ

เคารพการตัดสินใจของผูJป�วยไดJจริงและมีความย่ังยืน  

ทั้งน้ีคณะผูJวิจัยไดJนำเสนอผลการศึกษาแก_คณะทำงานพัฒนานโยบายการลJางไตภายใตJระบบหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติ ที่ไดJรับการแต_งตั้งโดยเลขาธิการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ เมื่อวันที่ 26 เมษายน 

พ.ศ. 2567 โดยคณะทำงานดังกล_าวมีหนJาท่ี 1) พิจารณาผลการดำเนินงานท่ีผ_านมาท้ังผลกระทบดJานบวกและดJาน

ลบ ดJานการแพทยi เศรษฐกิจ สังคม และจริยธรรมที่เกิดขึ้นกับผูJป�วย สถานพยาบาล และผูJมีส_วนไดJเสียอื่น ๆ ใน

ระบบสุขภาพ 2) ใหJขJอเสนอแนะต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในการพัฒนานโยบายลJางไตสำหรับ
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ผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายใหJมีประสิทธิภาพและเหมาะสมตามสถานการณiและขJอเท็จจริงจากการประเมินผล

การดำเนินงานที่ผ_านมา 3) ใหJขJอเสนอแนะต_อสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในการติดตามประเมินผลการ

ดำเนินงานตามนโยบายลJางไตสำหรับผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายใหม_ที่เกิดขึ้นในอนาคต 4) ดำเนินการอื่น ๆ 

รวมทั้งการจัดตั้งคณะทำงานย_อย เพื่อใหJบรรลุวัตถุประสงคiของการพัฒนานโยบายการลJางไตภายใตJระบบประกัน

สุขภาพแห_งชาติ และ 5) รายงานผลการดำเนินงานต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติภายในระยะเวลา 

6 เดือน หลังจากเร่ิมปฏิบัติงาน 

คณะผูJวิจัยไดJนำขJอมูลจากงานวิจัยนี้ที่ไดJรับการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ไป

นำเสนอต_อคณะทำงานฯ ร_วมกับงานวิจัยอื่น ๆ ที่ไดJจัดทำเพิ่มเติมโดยทีมเลขาฯ ของคณะทำงาน ไดJแก_ การ

ทบทวนบทเรียนในระดับนานาชาติ และการพัฒนาแบบจำลองเพื่อคาดการณiผลกระทบในอนาคต ทำใหJไดJขJอสรุป

เพ่ิมเติมว_า  

• ภาระงบประมาณของระบบประกันสุขภาพแห_งชาติ ทั้งงบค_าบริการบำบัดทดแทนไตเพิ่มขึ้นจากต่ำกว_า 

10,000 ลJานบาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 16,000 ลJานบาทใน พ.ศ. 2567 นอกจากนี ้ค_ารักษา

ภาวะแทรกซJอนจากการลJางไตที่เปVนส_วนหนึ่งของงบประมาณผูJป�วยในโดยรวมก็เพิ่มขึ้นจาก 2,900 ลJาน

บาทต_อป¥ก_อนปรับนโยบาย เปVน 3,900 ลJานบาทใน พ.ศ. 2566   

• การปรับเปลี่ยนนโยบายสนับสนุนใหJเกิดแรงจูงใจทางการเงินที่ส_งผลต_อการตัดสินใจของอายุรแพทยiโรคไต

ในการเริ่มการลJางไต การแนะนำเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไตและการเลือกหน_วยบริการใหJแก_ผูJป�วย จาก

การที่หน_วยบริการภาคเอกชนจำนวนมากจ_ายค_าตอบแทนใหJแก_อายุรแพทยiโรคไตที่ส_งผูJป�วยไปรับบริการ 

HD (100-250 บาทต_อครั้งที่ฟอกเลือด) ทั้งที่การจ_ายค_าตอบแทนใหJแก_อายุรแพทยiโรคไตควรเกิดขึ้นเฉพาะ

เมื่ออายุรแพทยiโรคไตใหJการดูแลรักษาผูJป�วยจริงตามมาตรฐานการดูแลผูJป�วย HD โดยสมาคมโรคไตแห_ง

ประเทศไทย ไม_ใช_จากการส_งผูJป�วยและอาจขัดต_อขJอบังคับแพทยสภาฯ ว_าดJวยการรักษาจริยธรรมแห_ง

วิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 2565 สามารถประมาณการไดJว_าค_าใชJจ_ายในงบประมาณส_วนนี้อาจคิดเปVนจำนวน

เงิน 2-3 พันลJานบาทต_อป¥ เปVนยอดรวมทั้งค_าตอบแทนส_งผูJป�วยและค_าตอบแทนจากการดูแลผูJป�วยจริง 

ขณะท่ีการส_งผูJป�วยเขJารับบริการ PD ไม_มีแรงจูงใจทางการเงินใด ๆ 

• คณะทำงานฯ ประมาณการว_าจะมีผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_เขJาสู_ระบบการบำบัดทดแทนไต

ภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในอีก 10 ป¥ขJางหนJาจำนวน 300,000 ราย (ค_าความเชื่อมั่นที่รJอย

ละ 95 ระหว_าง 160,000 ถึง 432,000 ราย) และหากสัดส_วนการลJางไต HD ต_อ PD ยังคงเปVนอยู_เช_นใน

ป§จจุบันคือ รJอยละ 80 ต_อรJอยละ 20 ตามลำดับ จะทำใหJระบบการบำบัดทดแทนไตทั้งสองวิธีเกิดความ

ลJมเหลว กล_าวคือระบบบริการ HD มีจำนวนบริการสูงเกินกว_าที่ระบบโดยรวมสามารถรองรับไดJโดยไม_ทำ

ใหJคุณภาพลดลง และระบบ PD ไม_สามารถทำงานไดJอย_างมีประสิทธิภาพหรืออาจหายไปจากระบบบริการ 

เพราะมีจำนวนนJอยเกินไปท่ีจะจัดบริการไดJอย_างคุJมค_า 
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• คณะทำงานฯ เห็นว_าไม_มีหลักฐานที่ทำใหJเชื่อว_านโยบายการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบประกันสุขภาพ

แห_งชาติในป§จจุบันมีความยั่งยืนในอนาคต ประมาณการว_าหากไม_มีการปรับเปลี่ยนนโยบาย งบค_าบริการ

บำบัดทดแทนไตจะตJองเพิ่มจากรJอยละ 9 ของงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห_งชาติในป§จจุบัน 

เปVนรJอยละ 20 และ 30 ใน 5 ป¥และ 10 ป¥ขJางหนJาตามลำดับ 

• มาตรการดJานนโยบายที่มีประสิทธิผลช_วยเพิ่มการเขJาถึงและการคงอยู_ของการลJางไตที่บJานสำหรับผูJป�วยไต

วายเรื้อรังระยะสุดทJาย ในประเทศที่พัฒนาแลJวส_วนใหญ_ แบ_งไดJเปVน (1) มาตรการดJานการใหJความรูJและ

การสื่อสาร ไดJแก_ การใหJความรูJอย_างมีมาตรฐานในผูJป�วยโรคไตเรื้อรังตั้งแต_ระยะที่ 4 โดยทีมสหสาขา

วิชาชีพ ซึ่งไม_มีแรงจูงใจและไม_มีผลประโยชนiทับซJอน และมีองคiประกอบของการเยี่ยมบJาน (2) มาตรการท่ี

เกี่ยวขJองกับการจัดระบบบริการ เช_น การจัดอบรมและจัดใหJอายุรแพทยiโรคไตวางสาย PD ไดJดJวยตนเอง 

การใชJขJอมูลเพื ่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพบริการ (การกำหนดตัวชี ้วัดคุณภาพบริการ) และ (3) 

มาตรการดJานการเงินและแรงจูงใจ เช_น กำหนดอัตราและเงื่อนไขการเหมาจ_ายใหJบริการ PD ใหJมีกำไร

มากกว_า HD หรือการจ_ายเงินแบบมัดรวม (bundle payment) โดยไม_ขึ้นกับกิจกรรมหรือจำนวนครั้งท่ี

ผูJป�วยมารับบริการ  

• มาตรการดJานนโยบายท่ีมีประสิทธิผลช_วยเพ่ิมการเขJาถึงและการคงอยู_ของการรักษาแบบประคับประคองใน

ผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายที่ไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไต มีการศึกษานJอยและมักถูก

มองขJามทั้งที่มีส_วนสำคัญในการทำใหJผูJป�วยโรคไตวายระยะสุดทJายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีและทำ

ใหJระบบสุขภาพมีความย่ังยืนในระยะยาว มาตรการเท_าท่ีพบว_ามีประสิทธิผล ไดJแก_ การจัดใหJมีการประเมิน

ผูJป�วยที่เหมาะกับการรักษาแบบประคับประคองในระบบการใหJบริการและแจJงเตือนไปยังทีมสหสาขา

วิชาชีพ เช_น การใชJแบบประเมิน “surprise question” และ Clinical Frailty Score รวมถึงระบบแจJง

เตือนอัตโนมัติ ส_งต_อและเชื่อมโยงผูJป�วยที่ไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไตสู_กระบวนการรักษาแบบ

ประคับประคองท่ีชัดเจน  

• คณะทำงานฯ ไดJพิจารณามาตรการที่มีความสำคัญและสอดคลJองกับบริบทของระบบหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติของประเทศไทย ไดJแก_ การหJามมิใหJมีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_แพทยi ในกรณีที่ไม_ไดJดูแลผูJป�วย 

HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง และการกำหนดใหJมีระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการบำบัด

ทดแทนไต เพ่ือรับประกันไดJว_าผูJป�วยไม_ไดJรับการเร่ิมการลJางไตเร็วเกินไป   

• คณะทำงานฯ ไดJจัดลำดับความสำคัญของมาตรการทั้งหมด และไดJนำมาตรการต_าง ๆ ไปทดสอบใน

แบบจำลองระบบสุขภาพของประเทศไทย เพื่อประมาณการผลกระทบของแต_ละมาตรการหากมีการบังคับ

ใชJภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ไดJขJอสรุปดังน้ี มาตรการท่ีสรJางผลกระทบสูงและสามารถทำใหJ

บรรลุเป าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไตที่ไดJตั้งไวJก_อนหนJา ไดJแก_ การกำหนดใหJมี

ระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการบำบัดทดแทนไต (pre-authorization) และการหJาม
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มิใหJมีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_แพทยiในกรณีที่ไม_ไดJดูแลผูJป�วย HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง สำหรับ

มาตรการใหJงบบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเปVนแบบป�ด หรือ global 

budget ถึงแมJจะมีผลกระทบสูงสุดต_อการลดจำนวนผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_ที่เลือกวิธีลJาง

ไตและการเพิ่มสัดส_วนบริการลJางไตทางช_องทJอง แต_มาตรการนี้มีความไม_แน_นอนสูงกว_ามาตรการอื่น ๆ 

เพราะขึ้นกับการปรับตัวของผูJมีส_วนไดJเสีย โดยเฉพาะผูJใหJบริการในภาคเอกชนท่ีอาจทำใหJเกิดผลลบจาก

มาตรการน้ี เช_น ลดหรือเพ่ิมความไม_เสมอภาคในการเขJาถึงการบำบัดทดแทนไตในกลุ_มเปราะบาง เปVนตJน 

จากเหตุผลขJางตJน คณะทำงานฯ พิจารณาเห็นว_าคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติควรเริ่มตJน

ดJวยการกำหนดเป าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 

ตามดJวยการเลือกใชJมาตรการที่เหมาะสมเพื่อทำใหJบรรลุเป าหมายของบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ซึ่งจะแสดงใหJเห็นในส_วนสุดทJายของรายงานวิจัยฉบับนี้ (6.4 ขJอเสนอแนะเชิง

นโยบาย) 

 

6.2. ข/อจำกัดของการศึกษา 

ในการเก็บขJอมูลโดยการสัมภาษณi อาสาสมัครบางท_านปฏิเสธการใหJขJอมูล จึงเปVนขJอจำกัดและความทJา

ทายของคณะผูJวิจัยในการเก็บขJอมูลทางอJอมอย_างรอบดJาน อีกทั้งระยะเวลาในการศึกษาที่มีอยู_อย_างจำกัด และ

เทคนิคในการเลือกกลุ_มตัวอย_างแบบอJางอิงดJวยบุคคล (snowball sampling) ทำใหJไดJจำนวนผูJใหJสัมภาษณiเพียง

จำนวนจำกัด 

สำหรับการวิเคราะหiขJอมูลนั้น มีขJอจำกัดเนื่องจากระบบบันทึกขJอมูลการใหJบริการผูJป�วยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดทJายของ สปสช. ซึ่งเปVนระบบบันทึกขJอมูลที่มีจุดประสงคiเพื่อการเบิกจ_าย จึงยังขาดขJอมูลที่สำคัญ

โดยเฉพาะขJอบ_งชี้ในการบำบัดทดแทนไต ขJอมูลอายุ เพศ และโรคร_วม มาจากการเชื่อมโยงขJอมูลจากระบบ e-

Claim และมีขJอมูลขาดหายประมาณรJอยละ 10 ในกลุ_มผูJป�วยที่อาจไม_เคยไดJรับการรักษาภายในระบบบัตรทองมา

ก_อน รวมทั้งขJอมูลโรคร_วมที่ไดJนั้นมาจากบันทึกจากการลงรหัสโรคตาม ICD-10 เพื่อการเบิกจ_ายเปVนหลักเช_นกัน 

ซึ่งอาจไม_เพียงพอในการระบุความรุนแรงของโรคซึ่งเปVนป§จจัยสำคัญที่ส_งผลต_อการเสียชีวิต จึงส_งผลใหJไม_สามารถ

วิเคราะหiความเหมาะสมของการเริ่มการบำบัดทดแทนไตกรณีที่อาจเริ่มการบำบัดทดแทนไตในผูJป�วยที่การทำงาน

ของไตยังลดลงไม_มาก หรือในผูJป�วยท่ีเหมาะสมต_อการรักษาแบบประคับประคองมากกว_า 

ระบบลงทะเบียนของ สปสช. ยังขาดการตรวจสอบและยืนยันการวินิจฉัยว_าผูJป�วยเปVนโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดทJายแลJวจริงหรือไม_ จึงมีความเสี่ยงที่จะมีการลงทะเบียนผูJป�วยกลุ_มที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ซึ่งมักมีอาการ

หนักกว_า แต_ยังมีโอกาสจะมีการฟÀÁนคืนการทำงานของไตและไม_จำเปVนตJองทำการบำบัดทดแทนไตระยะยาวไดJ การ

ลงทะเบียนผูJป�วยกลุ_มดังกล_าวอาจทำใหJเกิดอคติของขJอมูล (misclassification bias) ว_ามีอัตราการเสียชีวิตหลัง

การเปลี่ยนนโยบายสูงขึ้นไดJ นอกจากนี้ยังขาดการบันทึกขJอมูลที่เกี่ยวขJองกับคุณภาพการรักษา อาทิ ผลตรวจทาง
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หJองปฏิบัติการ ภาวะโภชนาการของผูJป�วย และค_าความเพียงพอของการฟอกไต ซึ่งเปVนป§จจัยสำคัญที่ส_งผลต_อ

อัตราการเสียชีวิต ซ่ึงเปVนโอกาสในการพัฒนาระบบขJอมูลเพ่ือกำกับและติดตามคุณภาพการรักษาในอนาคต 

การระบุสถานพยาบาลที่ใหJการรักษาผูJป�วยแบ_งตามรหัสสถานพยาบาล ซึ่งไม_สามารถแยกแยะลักษณะ

การดำเนินการว_าเปVนหน_วยบริการของโรงพยาบาลหรือเปVนหน_วยบริการภายนอกท่ีมาเช_าช_วงไดJ ผูJวิจัยจึงไดJทำการ

เช่ือมโยงขJอมูลดังกล_าวกับฐานขJอมูลของสมาคมโรคไต แต_ยังมีขJอจำกัดบางส_วนเนื่องจากบางโรงพยาบาลจะมี

หลายหน_วยบริการซึ่งอยู_ภายใตJรหัสเดียวกัน และบางหน_วยบริการยังมิไดJลงทะเบียนในระบบฐานขJอมูลของ

สมาคมโรคไต จึงเปVนอีกขJอเสนอในการบูรณาการระบบขJอมูลร_วมกัน 

 

6.3. ข/อเสนอแนะสำหรับการศึกษาในอนาคต 

ในการวิเคราะหiผลกระทบของนโยบายฯ ต_ออัตราการรอดชีวิตของผูJป�วย เปVนการวิเคราะหiอัตราการตาย

ส_วนเกินจากจำนวนผูJเสียชีวิตจากทุกสาเหตุในผูJป�วยฟอกเลือด ฉะนั้นการศึกษาในอนาคตอาจเพิ่มการวิเคราะหi

ขJอมูลเชิงคุณภาพเพิ่มเติม เพื่อใหJทราบถึงเหตุป§จจัยที่นำไปสู_ผลกระทบต_ออัตราการรอดชีวิตของผูJป�วย มิใช_เพียง

เพราะการเลือกวิธีการบำบัดทดแทนไต 

การออกแบบระบบบันทึกขJอมูลที่รวมขJอมูลที่สำคัญทางคลินิกเพื่อกำกับและติดตามคุณภาพการรักษา 

รวมท้ังอาจมีการติดตามหน_วยบริการท่ีมีความเส่ียงต_อการมีป§ญหาเร่ืองคุณภาพการบริการ จะเปVนขJอมูลขนาดใหญ_

ของประเทศในการวิจัยเรื่องคุณภาพการรักษาผูJป�วยบำบัดทดแทนไตต_อไป โดยเฉพาะหลังจากนี้ หาก สปสช. มี

การปรับปรุงนโยบาย ควรมีการติดตามผลของนโยบายใหม_ว_ามีผลอย_างไรต_อระบบโดยรวม 

 

6.4. ข/อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

6.4.1. ข/อเสนอเป̀าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกัน

สุขภาพแห6งชาติ 

1) เพิ่มสัดส_วนบริการลJางไตทางช_องทJองใหJไดJอย_างนJอยรJอยละ 50 ของผูJป�วยลJางไตรายใหม_ ใน

ระยะเวลา 3 ป¥  

2) ควบคุมงบค_าบริการผูJป�วยไตวายเรื้อรังใหJไม_เกินรJอยละ 12 ของงบประมาณกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห_งชาติ ในระยะเวลา 5 ป¥ หรือไม_เกินรJอยละ 15 ในระยะเวลา 10 ป¥ 

3) ลดจำนวนผู Jป�วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดทJายรายใหม_เขJาสู _การลJางไตใหJต่ำกว_า 1.6 แสนราย 

(ค_าประมาณข้ันต่ำท่ีคณะทำงานคาดการณiไวJ) ในระยะเวลา 10 ป¥  
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4) ผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_ที่เลือกวิธีลJางไตทั้งหมดไดJรับขJอมูลทางเลือกในการผ_าตัด

ปลูกถ_ายไต และผูJป�วยที่เหมาะสมสำหรับปลูกถ_ายไตและตJองการการปลูกถ_ายไตทั้งหมดไดJรับการ

ข้ึนทะเบียนเพ่ือรอการปลูกถ_ายไต เน่ืองจากเปVนวิธีการบำบัดทดแทนไตท่ีมีประสิทธิผลสูงสุด 

 

6.4.2. ข/อเสนอเชิงมาตรการของการบริการรักษาบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพ

แห6งชาติ 

• มาตรการดJานนโยบายที่มีประสิทธิผลช_วยเพิ่มการเขJาถึงและการคงอยู_ของการล/างไตที่บ/านสำหรับผูJป�วย

ไตวายเร้ือรังระยะสุดทJาย ในประเทศท่ีพัฒนาแลJวส_วนใหญ_ แบ_งไดJเปVน  

(1) มาตรการด/านการให/ความรู/และการสื่อสาร ไดJแก_ การใหJความรูJอย_างมีมาตรฐานในผูJป�วยโรคไต

เรื ้อรังตั ้งแต_ระยะที่ 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ซึ่งไม_มีแรงจูงใจและไม_มีผลประโยชนiทับซJอน และมี

องคiประกอบของการเย่ียมบJาน  

(2) มาตรการที่เกี่ยวข/องกับการจัดระบบบริการ เช_น การจัดอบรมและจัดใหJอายุรแพทยiโรคไตวางสาย 

PD ไดJดJวยตนเอง การใชJขJอมูลเพื่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพบริการ (การกำหนดตัวชี้วัดคุณภาพ

บริการ)  

(3) มาตรการด/านการเงินและแรงจูงใจ เช_น กำหนดอัตราและเงื่อนไขการเหมาจ_ายใหJบริการ PD ใหJมี

กำไรมากกว_า HD หรือการจ_ายเงินแบบมัดรวม (bundle payment) โดยไม_ขึ้นกับกิจกรรมหรือจำนวน

คร้ังท่ีผูJป�วยมารับบริการ  

• มาตรการดJานนโยบายท่ีมีประสิทธิผลช_วยเพ่ิมการเขJาถึงและการคงอยู_ของการรักษาแบบประคับประคอง

ในผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายที่ไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไต มีการศึกษานJอยและมักถูก

มองขJามท้ังท่ีมีส_วนสำคัญในการทำใหJผูJป�วยโรคไตวายระยะสุดทJายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและทำ

ใหJระบบสุขภาพมีความยั่งยืนในระยะยาว มาตรการเท_าที่พบว_ามีประสิทธิผล ไดJแก_ การจัดใหJมีการ

ประเมินผูJป�วยที่เหมาะกับการรักษาแบบประคับประคองในระบบการใหJบริการและแจJงเตือนไปยังทีมสห

สาขาวิชาชีพ เช_น การใชJแบบประเมิน “surprise question” และ Clinical Frailty Score รวมถึงระบบ

แจJงเตือนอัตโนมัติ ส_งต_อและเช่ือมโยงผูJป�วยท่ีไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไตสู_กระบวนการรักษา

แบบประคับประคองท่ีชัดเจน  
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• คณะทำงานฯ ไดJพิจารณามาตรการที่มีความสำคัญและสอดคลJองกับบริบทของระบบหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติของประเทศไทย ไดJแก_ การหJามมิใหJมีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_แพทยi ในกรณีท่ีไม_ไดJดูแลผูJป�วย 

HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง และการกำหนดใหJมีระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการ

บำบัดทดแทนไต เพ่ือรับประกันไดJว_าผูJป�วยไม_ไดJรับการเร่ิมการลJางไตเร็วเกินไป   

• คณะทำงานฯ ไดJจัดลำดับความสำคัญของมาตรการทั้งหมด และไดJนำมาตรการต_าง ๆ ไปทดสอบใน

แบบจำลองระบบสุขภาพของประเทศไทย เพื่อประมาณการผลกระทบของแต_ละมาตรการหากมีการ

บังคับใชJภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ไดJขJอสรุปว_า มาตรการท่ีสรJางผลกระทบสูงและสามารถ

ทำใหJบรรลุเป าหมายเชิงนโยบายของบริการรักษาบำบัดทดแทนไต (ขJอ 2) ไดJแก_ การกำหนดใหJมีระบบ

ตรวจสอบความเหมาะสมของผูJป�วยก_อนรับการบำบัดทดแทนไต (pre-authorization) และการหJามมิใหJ

มีการจ_าย-รับค_าตอบแทนแก_แพทยiในกรณีท่ีไม_ไดJดูแลผูJป�วย HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง สำหรับมาตรการ

ใหJงบบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเปVนแบบป�ด หรือ global budget 

ถึงแมJจะมีผลกระทบสูงสุดต_อการลดจำนวนผูJป�วยไตวายเรื้อรังระยะสุดทJายรายใหม_ที่เลือกวิธีลJางไตและ

การเพิ่มสัดส_วนบริการลJางไตทางช_องทJอง แต_มาตรการนี้มีความไม_แน_นอนสูงกว_ามาตรการอื่น ๆ เพราะ

ขึ้นกับการปรับตัวของผูJมีส_วนไดJเสีย โดยเฉพาะผูJใหJบริการในภาคเอกชนที่อาจทำใหJเกิดผลลบจาก

มาตรการน้ี เช_น ลดหรือเพ่ิมความไม_เสมอภาคในการเขJาถึงการบำบัดทดแทนไตในกลุ_มเปราะบาง เปVนตJน  

 

จากขJอคJนพบขJางตJน คณะทำงานฯ เห็นควรเสนอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเพ่ือพิจารณา

ข/อเสนอมาตรการสำหรับบริการบำบัดทดแทนไตภายใต/ระบบหลักประกันสุขภาพแห6งชาติเพื่อการบรรลุ

เป าหมายเชิงนโยบาย ดังต_อไปน้ี 

1) กำหนดใหJงบบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติเปVนแบบป�ด หรือ 

global budget ตามเป าหมายนโยบายที่กำหนดไวJขJางตJน เช_น กำหนดวงเงินแบบป�ดสำหรับ

บริการบำบัดทดแทนไตไม_เกินรJอยละ 10 ของงบจัดบริการของกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห_งชาติ ในป¥งบประมาณ พ.ศ. 2568 เปVนตJน 

2) หJามมิใหJหน_วยบริการ HD ภาคเอกชนจ_ายค_าตอบแทนแก_แพทยi ในกรณีที่แพทยiไม_ไดJดูแลผูJป�วย 

HD ขณะลJางไตดJวยตนเอง ผ_านการประกาศของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ  
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3) จัดใหJมีการขึ้นทะเบียนและใหJความรูJทางเลือกการบำบัดทดแทนไตแก_ผูJป�วยโรคไตเรื้อรัง ตั้งแต_

ระยะท่ี 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยปราศจากอคติแรงจูงใจ ทดแทนการใหJความรูJทางเลือกการ

บำบัดทดแทนไตโดยแพทยiหรือพยาบาลโรคไตเพียงคนเดียว 

4) กำหนดใหJมีระบบตรวจสอบความเหมาะสมของผู Jป�วยก_อนรับการบำบัดทดแทนไต (pre-

authorization) และกำหนดใหJระบบดังกล_าวส_งต_อผู Jป�วยโรคไตวายเรื ้อรังระยะสุดทJายท่ี

เหมาะสมไปยังหน_วยฟอกไต  

5) จัดใหJมีการประเมินผูJป�วยที่เหมาะกับการรักษาแบบประคับประคองในระบบการใหJบริการ และ

แจJงเตือนโดยอัตโนมัติไปยังทีมสหสาขาวิชาชีพหากผูJป�วยไม_เหมาะสมสำหรับการบำบัดทดแทนไต 

6) พัฒนาระบบขJอมูลในขJอ (3) – (5) เชื่อมโยงกับระบบขJอมูลการบำบัดทดแทนไตป§จจุบันของ 

สปสช. และฐานขJอมูลของสมาคมโรคไตแห_งประเทศไทย เพ่ือใชJขJอมูลเหล_าน้ีสนับสนุนการพัฒนา

คุณภาพบริการและสนับสนุนระบบการกำกับติดตาม 

7) คณะทำงานฯ ตระหนักดีว_า การดำเนินการตามขJอเสนอเชิงมาตรการในขJอที่ 3 ยังมีรายละเอียด

ที่ตJองพัฒนา และตJองมีระบบการกำกับติดตาม แกJไขป§ญหาเฉพาะหนJาอย_างต_อเนื ่อง จึงมี

ข Jอเสนอให Jคณะกรรมการหลักประก ันส ุขภาพแห_งชาต ิและ สปสช. พิจารณาจัดต้ัง

คณะอนุกรรมการนโยบายไต ภายใต/คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห6งชาติ โดยใหJมี

ตัวแทนของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ แพทยi และพยาบาลโรคไต ผูJป�วยโรค

เรื ้อรัง นักวิชาการ กระทรวงสาธารณสุข และเจJาหนJาที ่ของ สปสช. เปVนทีมเลขานุการ ใหJ

คณะอนุกรรมการมีหนJาท่ี ดังต_อไปน้ี  

(1) พัฒนารายละเอียดในการดำเนินงานแต_ละมาตรการ เพื ่อนำไปสู _การปฏิบัติตามท่ี

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติตัดสินใจ 

(2) พัฒนาระบบขJอมูลผูJป�วยไตวายเร้ือรังและผูJป�วยท่ีรับบริการบำบัดทดแทนไตภายใตJระบบ

หลักประกันสุขภาพแห_งชาติ และเช่ือมต_อขJอมูลกับผูJป�วยในระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ  

(3) ใหJขJอเสนอแนะต_อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ ประสานความร_วมมือกับ

คณะอนุกรรมการอื ่น ๆ ภายใตJคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ และ

คณะกรรมการ/คณะทำงานอื่น ๆ นอก สปสช. รวมถึงคณะกรรมการ service plan ท่ี
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เกี่ยวขJองของกระทรวงสาธารณสุข เช_น การกำหนดมาตรการและวางแผนในการพัฒนา

ขีดความสามารถของระบบบริการในการชะลอไตเส่ือมและใหJบริการบำบัดทดแทนไต 

(4) สนับสนุน ส_งเสริมใหJเกิดนวัตกรรมในการดูแลผูJป�วยโรคไตในประเทศไทย 

(5) สนับสนุนใหJนักวิชาการเขJาถึงขJอมูลผูJป�วยโรคไตเรื้อรังและบริการบำบัดทดแทนไตที่ไม_มี

ความเช่ือมโยงกับขJอมูลส_วนบุคคล 

(6) จัดใหJมีการประเมินระบบอภิบาลนโยบายโรคไตเรื้อรังและบริการบำบัดทดแทนไตทุก ๆ 

5 ป¥  

(7) ติดตามประเมินผลการดำเนินงาน การใชJงบบริการรักษาบำบัดทดแทนไต และธรรมาภิ

บาลของระบบบริการภายใตJระบบหลักประกันสุขภาพแห_งชาติ 

(8) แต_งต้ังคณะทำงานเพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานของคณะอนุกรรมการฯ 
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