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พฤษภาคม 2567
นโยบาย “30 บาท รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” อาจทําให�เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนต�อระบบสาธารณสุขและระบบเศรษฐกิจ
ของประเทศ ดังนี้
(1) บุคลากรทํางานได�อย�างมีประสิทธิภาพ ภาระงานลดลง และมีความสุขในการทํางานมากขึ้น 
(2) ประชาชนผู�ใช�สิทธิหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (30 บาท หรือบัตรทอง) สามารถเข�าถึงบริการสุขภาพได�สะดวก รวดเร็ว ลดค�าใช�จ�าย
ในการเดินทาง รวมถึงสามารถใช�ประโยชน�จากข�อมูลสุขภาพของตนเองเพื่อให�เกิดสุขภาพที่ดีขึ้น 
(3) ระบบการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพ เข�าถึงง�าย มีระบบการเบิกจ�ายที่โปร�งใสและรวดเร็ว หน�วยงานในระบบสาธารณสุขใช�เทคโนโลยี
ในการบริหารจัดการและให�บริการอย�างมีประสิทธิภาพ (Digital and smart agency) 

อย�างไรก็ตาม นโยบายดังกล�าวอาจสร�างผลกระทบที่ไม�พึงประสงค�ต�อสังคมและระบบสาธารณสุขได�เช�นกัน จึงมีความจําเป�นอย�างย่ิง
ที่ผู�ดําเนินงานจะต�องเฝ�าระวังและหาทางหลีกเลี่ยงการเกิดผลกระทบเชิงลบและขับเคลื่อนนโยบายนี้ให�บรรลุเป�าประสงค�ในระยะสั้น
และระยะยาว

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) และสํานักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว�างประเทศ (IHPP) ได�รับมอบหมายจากสํานัก
สุขภาพดิจิทัล กระทรวงสาธารณสุข ให�ประเมินนโยบาย “30 บาท รักษาทุกที่ 
ด�วยบตัรประชาชนใบเดยีว” โดยใช�แนวคดิการประเมนิเชงิพฒันา (Developmental 
Evaluation) ที่ทีมวิจัยและผู�ถูกประเมินจะทํางานร�วมกัน (co-creation) เพื่อ
พฒันาข�อแนะนําอย�างทนัท�วงทตีลอดระยะเวลาการประเมนิ โดยหนึง่ในเคร่ืองมอื
ที่ทีมวิจัยใช�ในการประเมินเชิงพัฒนา คือ ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง (Theory of 
Change หรือ TOC)

TOC คือ เคร่ืองมือที่ใช�ในการพัฒนา
เป�าหมายและแผนการดําเนนิงานไปสู�
เป�าหมาย ผ�านการคิดแบบย�อนกลับ 
โดยเร่ิมต�นจากการกําหนดเป�าหมาย
ในระยะยาวทีอ่ยากให�เกดิข้ึน และมอง
ย�อนกลับมาทีละขั้นตอน

1

เป�าหมาย
ระยะยาว

แผนการ
ดําเนินงาน

TOC จะถูกใช�ในการสื่อสารเพื่อ
สร�างความเข�าใจให�กับผู�มีส�วน
เกีย่วข�อง เพือ่ให�ทกุคนเหน็เป�าหมาย
การดําเนินงานเหมือนๆ กัน รวมถึง
ใช�เพื่อติดตามและประเมินผลการ
ดําเนินนโยบายฯ

2

TOC เกิดจากการระดมสมองของผู�มี
ส�วนร�วมในการดําเนนิงานตามนโยบาย
ทัง้ในส�วนกลางและในพืน้ที ่นกัวชิาการ
และผู�มีส�วนได�ส�วนเสียในหน�วยงาน
อื่นๆ ผ�านการประชุมเชิงปฏิบัติการที่
จัดขึ้นโดยทีมวิจัย HITAP

3

T Theory

O of

C Change

30 บาท รักษาทุกที�
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว:

โอกาสและความเสี�ยงต่อสังคมและระบบสาธารณสุข

ระเบียบวิธีวิจัย

TOC คืออะไร

TOC
Theory of 
Change

ทฤษฎี
การเปลี�ยนแปลง
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แม�นโยบาย “30 บาท รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” 
จะมีวัตถุประสงค�เพื่อยกระดับบริการสุขภาพ แต�จากการศึกษาของ
คณะผู�วจัิย พบความกังวลจากผู�มสี�วนได�ส�วนเสยีจากภาคส�วนต�างๆ 
ว�านโยบายนี้อาจก�อให�เกิดผลกระทบเชิงลบต�อสังคม เช�น เกิดความ
แออัดที่โรงพยาบาลขนาดใหญ�, มีการทุจริต, ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ล�มสลาย เป�นต�น

ทั้งนี้เพื่อให�การดําเนินนโยบายมีประสิทธิผล 
จึงมีความจําเป�นอย�างย่ิงที่นโยบายต�องได�รับ
การประเมินเพื่อนําผลการประเมินไปใช�ประโยชน�
ในการปรับปรุงพฒันานโยบายให�บรรลตุ�อเป�าหมาย
ของการดําเนินงานต�อไป

เปลี�ยนระบบสาธารณสุขด้วยบัตรใบเดียว

ระบบสาธารณสุขที�ดีขึ�น

เศรษฐกิจเติบโต

ผลกระทบ ผลลัพธ์
บุคลากร

• มีความสุข
• ภาระงานลดลง
• ทํางานอย่างมีประสิทธิภาพ

ผลลัพธ์แง่บวก

• เกิดความแออัดที�
โรงพยาบาลขนาดใหญ่

• ภาระงานบุคลากรเพิ�มขึ�น

ผลลัพธ์แง่ลบ

ประชาชน

• สุขภาพดี มีความสุข
• ลดการขาดงานของญาติ

และผู้ป�วย
• ลดค่าใช้จ่ายของประชาชน
• ปรับเปลี�ยนพฤติกรรม

ด้านสุขภาพไปในทางที�ดีขึ�น

ผลลัพธ์แง่บวก

• ประชาชนไม่ดูแลสุขภาพ
• ประชาชนเรียกร้องสิทธิ

มากขึ�น

ผลลัพธ์แง่ลบ

ระบบการดูแลสุขภาพ

• บริการสุขภาพใกล้บ้าน
สะดวก ลดเวลารอ

• ลดบริการที�ไม่จําเป�น
• ระบบเบิกจ่ายโปร่งใส

เบิกได้ไว ลดงานบุคลากร
• Digital and smart agency

ผลลัพธ์แง่บวก

• ระบบปฐมภูมิล่มสลาย
• ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

มากขึ�น
• เกิดความเหลื�อมล�า

ในแต่ละสิทธิการรักษา

ผลลัพธ์แง่ลบ

ผลผลิต
ใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ในรูปแบบต่าง ๆ
• พัฒนานวัตกรรมการบริการ
• จัดสรรทรัพยากรตามความต้องการ

ของหน่วยบริการ
• จัดกิจกรรมเพื�อเพิ�มความรอบรู้

ด้านสุขภาพ (health literacy)

มีหน่วยบริการในชุมชน
เพิ�มมากขึ�น
• พัฒนาเครือข่ายระหว่างวิชาชีพ

หรือระหว่างรัฐ-เอกชน
• ปรับกลไกการจ่ายเงินให้เหมาะสม

(ราคาที�ดึงดูดหน่วยบริการและ
กองทุนรับได้)

กิจกรรม
ปรับปรุงระบบอภิบาล

ปรับปรุงกฎหมายและระเบียบ

ประเมินต้นทุนต่อหน่วย
ของการให้บริการ

พัฒนาคนและ
เครือข่าย

การทํางาน

พัฒนา
ด้านเทคโนโลยี

และการเชื�อมต่อ
ข้อมูล

พัฒนา
สภาพแวดล้อม

ให้เหมาะสม

1
2

3

4
8



แม�นโยบาย “30 บาท รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” 
จะมีวัตถุประสงค�เพื่อยกระดับบริการสุขภาพ แต�จากการศึกษาของ
คณะผู�วจัิย พบความกังวลจากผู�มสี�วนได�ส�วนเสยีจากภาคส�วนต�างๆ 
ว�านโยบายนี้อาจก�อให�เกิดผลกระทบเชิงลบต�อสังคม เช�น เกิดความ
แออัดที่โรงพยาบาลขนาดใหญ�, มีการทุจริต, ระบบสุขภาพปฐมภูมิ
ล�มสลาย เป�นต�น

ทั้งนี้เพื่อให�การดําเนินนโยบายมีประสิทธิผล 
จึงมีความจําเป�นอย�างย่ิงที่นโยบายต�องได�รับ
การประเมินเพื่อนําผลการประเมินไปใช�ประโยชน�
ในการปรับปรุงพฒันานโยบายให�บรรลตุ�อเป�าหมาย
ของการดําเนินงานต�อไป

เปลี�ยนระบบสาธารณสุขด้วยบัตรใบเดียว

ระบบสาธารณสุขที�ดีขึ�น

เศรษฐกิจเติบโต

ผลกระทบ ผลลัพธ์
บุคลากร

• มีความสุข
• ภาระงานลดลง
• ทํางานอย่างมีประสิทธิภาพ

ผลลัพธ์แง่บวก

• เกิดความแออัดที�
โรงพยาบาลขนาดใหญ่

• ภาระงานบุคลากรเพิ�มขึ�น

ผลลัพธ์แง่ลบ

ประชาชน

• สุขภาพดี มีความสุข
• ลดการขาดงานของญาติ

และผู้ป�วย
• ลดค่าใช้จ่ายของประชาชน
• ปรับเปลี�ยนพฤติกรรม

ด้านสุขภาพไปในทางที�ดีขึ�น

ผลลัพธ์แง่บวก

• ประชาชนไม่ดูแลสุขภาพ
• ประชาชนเรียกร้องสิทธิ

มากขึ�น

ผลลัพธ์แง่ลบ

ระบบการดูแลสุขภาพ

• บริการสุขภาพใกล้บ้าน
สะดวก ลดเวลารอ

• ลดบริการที�ไม่จําเป�น
• ระบบเบิกจ่ายโปร่งใส

เบิกได้ไว ลดงานบุคลากร
• Digital and smart agency

ผลลัพธ์แง่บวก

• ระบบปฐมภูมิล่มสลาย
• ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

มากขึ�น
• เกิดความเหลื�อมล�า

ในแต่ละสิทธิการรักษา

ผลลัพธ์แง่ลบ

ผลผลิต
ใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ในรูปแบบต่าง ๆ
• พัฒนานวัตกรรมการบริการ
• จัดสรรทรัพยากรตามความต้องการ

ของหน่วยบริการ
• จัดกิจกรรมเพื�อเพิ�มความรอบรู้

ด้านสุขภาพ (health literacy)

มีหน่วยบริการในชุมชน
เพิ�มมากขึ�น
• พัฒนาเครือข่ายระหว่างวิชาชีพ

หรือระหว่างรัฐ-เอกชน
• ปรับกลไกการจ่ายเงินให้เหมาะสม

(ราคาที�ดึงดูดหน่วยบริการและ
กองทุนรับได้)

กิจกรรม
ปรับปรุงระบบอภิบาล

ปรับปรุงกฎหมายและระเบียบ

ประเมินต้นทุนต่อหน่วย
ของการให้บริการ

พัฒนาคนและ
เครือข่าย

การทํางาน

พัฒนา
ด้านเทคโนโลยี

และการเชื�อมต่อ
ข้อมูล

พัฒนา
สภาพแวดล้อม

ให้เหมาะสม

1
2

3

4

นโยบาย “30 บาท รักษาทกุที ่ด�วยบตัรประชาชน
ใบเดยีว” มโีอกาสสร�างผลกระทบในวงกว�างต�อระบบ
สาธารณสขุและระบบเศรษฐกจิของประเทศ ในระดบั
เดียวกับนโยบาย “30 บาทรักษาทุกโรค” ซึ่งเร่ิมต�น
เมือ่ป� พ.ศ. 2544 และกลายเป�นระบบประกันสขุภาพ
ถ�วนหน�าในป�จจุบัน อย�างไรก็ตาม นโยบาย 30 บาท 
รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว อาจสร�าง
ผลกระทบที่ไม�พึงประสงค�ต�อสังคมและระบบ
สาธารณสุขได�เช�นกัน จึงมีความจําเป�นอย�างย่ิงที่
ผู�ดําเนินงานจะต�องเฝ�าระวังและหาทางหลีกเลี่ยง
การเกิดผลกระทบเชิงลบและขับเคล่ือนนโยบายนี้
ให�บรรลุเป�าประสงค�ในระยะสั้นและระยะยาวดังที่
คาดการณ�ไว�ใน TOC นี้

ถึงแม�ว�าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศซึง่ใช�เกบ็รักษา
และเชือ่มโยงข�อมลูของประชาชนในการไปรับบริการ
ในสถานพยาบาลต�างๆ จะเป�นกลไกสําคญักลไกหนึง่

ต�อความสําเรจ็ของนโยบายนี ้แต�การพฒันาบคุลากร
ในระบบสุขภาพให�สร�างนวัตกรรมการให�บริการ 
นวัตกรรมด�านการบริหารจัดการระบบสาธารณสุข
ทัง้ภายในหน�วยงาน ระหว�างหน�วยงาน ทัง้ภาครัฐและ
ร�วมกบัภาคเอกชน ล�วนมคีวามสําคญัต�อความสําเร็จ
ในระดับเท�าเทียมกัน

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
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สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง

โดย วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร และดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

ผู้เขียน

วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�
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สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 
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b. c.a.
ข้อดีของนโยบายฯ1

ผลการศึกษา / ข้อค้นพบจากการสัมภาษณ์ประชาชน
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การรับรู้และความเข้าใจต่อนโยบายฯ2
เงื�อนไขและประเภทของหน่วยบริการที�เข้าร่วมโครงการ: 

ประชาชนส�วนใหญ�เข�าใจว�า “รักษาทุกที่” หมายถึง รักษาได�เฉพาะโรงพยาบาลของรัฐเท�านั้น เนื่องจาก

ไม�ทราบว�าสามารถใช�บริการที่หน�วยบริการเอกชนนําร�องนโยบายฯ (ร�านยา คลินิก ร�านแล็ป) ได�โดยไม�เสียค�าใช�จ�าย

ประชาชนบางส�วนไม�ทราบว�าพืน้ทีใ่ดเป�นจังหวดันําร�องโยบายฯ จึงไม�แน�ใจว�าจะไปใช�บริการ จังหวดัใดได�บ�าง

สิทธิประโยชน์และบริการภายใต้โครงการ

ประชาชนบางส�วนลงทะเบียน Health ID ไป โดยไม�ทราบประโยชน�ของการลงทะเบียน

ประชาชนไม�แน�ใจว�าหน�วยบริการเอกชนสามารถรักษาอาการป�วยหรือมีบริการใดบ�าง ที่ไม��ต�องเสียค�าใช�จ�าย 

ประชาชนส�วนใหญ�ทราบว�า มีการบริการรูปแบบใหม�ภายใต�นโยบายฯ ได�แก� การแพทย�ทางไกลและรับยาที่บ�าน

แต�ไม�ทราบขั้นตอนที่จะใช�บริการดังกล�าว นอกจากนี้ยังมีประชาชนบางส�วนไม�เห็นความจําเป�นของ

การใช�บริการรูปแบบใหม� เช�น บริการการแพทย�ทางไกล เนื่องจากต�องการพบแพทย�แบบต�อหน�า

เข้าใจผิดเกี�ยวกับนโยบายฯ

เข�าใจผิดถึงเงื่อนไขการใช�นโยบายฯ ว�าต�องมีการลงทะเบียน Health ID 

ก�อนเท�านั้นจึงจะสามารถใช�บริการสุขภาพภายใต�นโยบายฯ ได� 

ประชาชนสิทธิประกันสังคมและสิทธิข�าราชการ เข�าใจว�า

ตนสามารถใช�บริการภายใต�นโยบายฯ ได�โดยไม�เสียค�าใช�จ�าย

เข�าใจว�าเป�นนโยบายเดียวกันกับ 30 บาทรักษาทุกโรค 

ส�งผลให�ประชาชนไม�ทราบถึงสิทธิประโยชน�ของนโยบายฯ

a.

b.

c.

การลงทะเบียน Health ID คือ    การพิสูจน์และยืนยันตัวตนสําหรับออกรหัสแทนบัตรประชาชน เพื�อใช้ในระบบสุขภาพ
ดิจิทัลของกระทรวงสาธารณสุข   และยังช่วยรักษาความปลอดภัยในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพของประชาชน 
ดังนั�น   แม้จะยังไม่ลงทะเบียน Health ID ก็สามารถเข้าถึงบริการอื�นภายใต้นโยบายฯ ได้

ความกังวลและป�ญหาอุปสรรค3

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มีสมาร์ทโฟนและมีความรู้ทักษะการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศที�ไม่เพียงพอ

กลัวว่าจะถูกปฏิเสธการรักษา
หรือเสียค่าใช้จ่ายเพิ�ม หากไปใช้บริการ
ในหน่วยบริการนอกสิทธิที�ขึ�นทะเบียน

กลัวว่ามาตรฐานคุณภาพการให้บริการและยา
ในหน่วยบริการเอกชนนําร่องนโยบายฯ 
จะด้อยกว่าโรงพยาบาลของรัฐ

ผู้ป�วยในกลุ่มผู้ติดเชื�อ HIV 
กังวลว่าข้อมูลสุขภาพตนจะรั�วไหล 
จากการเชื�อมโยงข้อมูลระหว่างหน่วยบริการ 

กลัวว่าการใช้บริการรับยาที�บ้าน (Health Rider)
จะไม่ได้รับยาจริง และไม่สามารถติดตาม
การสูญหายของยาได้
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การรับรู้และความเข้าใจต่อนโยบายฯ2
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ความต้องการและความคาดหวัง4

เพิ�มการประชาสัมพันธ์ผ่านทางสื�อ และโซเชียลมีเดีย ถึงประโยชน์

ที�ประชาชนจะได้รับจากนโยบายฯ ให้ชัดเจนและทั�วถึง รวมถึง

การประชาสัมพันธ�เชิงรุก อาศัยการบอกต�อของสมาชิกในชุมชน เช�น 

อสม. เป�นกลไกในการกระจายข�าวสารให�กว�างขึ้น

เพิ�มจํานวนคลนิกิเอกชนที�เข้ารว่มโครงการใหม้จีํานวนมากขึ�น และ

กระจายให้ครอบคลุมทุกพื�นที� โดยเฉพาะนอกเขตอําเภอเมือง เช�น 

ในจังหวดัแพร� ประมาณ 80% ของคลนิกิทนัตกรรมตัง้อยู�ในอําเภอเมอืง1   

ดงันัน้การเพิม่การสือ่สารและปรับอตัราการเบกิจ�ายให�สะท�อนต�นทนุแท�จริง 

เพือ่ให�หน�วยบริการเอกชน เหน็ประโยชน�ของการเข�าร�วมโครงการจึงเป�น

ส�วนสําคัญในการส�งเสริมการเข�าถึงบริการสุขภาพของประชาชน 

ต้องการการสนับสนุนเรื�องการเข้าถึงเทคโนโลยีฯ โดยเฉพาะ

สมารท์โฟนและสัญญานอินเทอร์เน็ต โดยในพ้ืนที่นําร�องนโยบายฯ 

จะให�เจ�าหน�าที่ รพ.สต. และ อสม. คอยช�วยเหลือและให�คําแนะนํา

ในบริการที่ต�องใช�อุปกรณ�เทคโนโลยีสารสนเทศ เช�น บริการการแพทย�

ทางไกล เป�นต�น

ต้องการเพิ�มบริการในร้านยาให้ครอบคลุมรายการยารวมถึงวัสดุ

อปุกรณใ์นหลายกลุม่โรคมากขึ�น เช�น อปุกรณ�ทวารเทยีมในผู�ป�วยมะเร็ง

ลําไส� อย�างไรก็ตามอปุกรณ�ทีม่คีวามเฉพาะกบับางกลุ�มโรค มีความจําเป�น

ที่ผู�ให�บริการจะต�องมีความรู�เกี่ยวกับอุปกรณ�นั้น ๆ  รวมทั้งต�นทุนของ

ราคาอปุกรณ�ทียั่งไม�คุ�มทนุกับราคาเบกิจ�ายตามเง่ือนไขป�จจุบนั กระทรวง

สาธารณสขุ สปสช. และสภาวชิาชพี จึงอาจพจิารณาการใช�ความร�วมมือ

ระหว�างโรงพยาบาลและร�านยาที่มีความสามารถสําหรับบริการนี้ เช�น 

ให�โรงพยาบาลเป�นผู�จัดหาและจัดเกบ็อปุกรณ� และร�านยาเป�นผู�จ�ายอปุกรณ�

ให�กับผู�รับบริการ เป�นต�น

ต้องการให้มีบริการนัดหมายออนไลน์ ในทุก ๆ แผนก

ในโรงพยาบาล และทุกประเภทของหน�วยบริการเอกชน

a.

b.

c.

d.

e.

13



1. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ. รายชื่อหน�วยบริการเอกชนในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ; 2567 

[ปรับปรุงเมื่อ 25 มิถุนายน 2567; เข�าถึงเมื่อ 25 มิถุนายน 2567]. เข�าถึงได�จาก: https://www.nhso.go.th/page/Innovative-services-all-provinces

อ้างอิง

การศึกษาคร้ังนีเ้ป�นการศึกษาวจัิยเชงิคุณภาพ เกบ็ข�อมลูด�วยวธีิการสมัภาษณ�เชงิลกึกบัตัวแทนประชาชน

ผู�รับบริการใน 8 กลุ�มโรค ได�แก� ผู�ป�วยมะเร็ง ผู�ป�วยโรคไม�ติดต�อเร้ือรัง ผู�ป�วยที่ต�องได�รับการผ�าตัด

ต�อกระจก ผู�ป�วยโรคไต ผู�ติดเชื้อเอชไอวี ผู�รับบริการกลุ�มหญิงต้ังครรภ� ผู�พิการ และผู�ปกครองของ

ผู�ป�วยเดก็โรคหายาก ในพืน้ทีจั่งหวดันําร�องนโยบายฯ (จ.แพร� จ.ร�อยเอด็ จ.เพชรบรีุ และจ.นราธิวาส)

และนอกจังหวัดนําร�องนโยบายฯ (จ.อุตรดิตถ� จ.ขอนแก�น จ.ประจวบคีรีขันธ� และ จ.นครศรีธรรมราช)

ในระหว�างวันที่ 3 - 30 พฤษภาคม 2567

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร

ภญ. นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พว.พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, นพ.กติกา อรรฆศิลป�, 

ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� ศุภสุดา โพธ์ิโสรีย�

ผู้เขียน

พว.พรอุมา ราศรี

"คลนิกิเอกชน" ทางเลอืกใหม่ของประชาชน 
บรหิารอยา่งไรใหย้ั�งยนื 

“หน�วยนวัตกรรมบริการสาธารณสุขวิถีใหม�” หรือ “หน�วยนวัตกรรม” เป�นชื่อเรียกอย�างเป�นทางการของคลินิกเอกชนที่เข�าร�วมเป�น

หน�วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ หรือบัตรทอง 30 บาท หน�วยนวัตกรรมมี 7 ประเภท ประกอบด�วย คลินิกเวชกรรม 

คลินิกการพยาบาล คลินิกทันตกรรม คลินิกกายภาพบําบัด คลินิกแพทย�แผนไทย คลินิกเทคนิคการแพทย� และร�านยา

การมีหน�วยนวตักรรมกระจายตวัอย�างทัว่ถึง ทาํให�ประชาชนมีทางเลอืกในการรับบริการดแูลรักษาเบือ้งต�นเพิม่มากข้ึน ได�รับความสะดวก 

รวดเร็ว ไม�ต�องรอคิวนาน และสามารถเข�าถึงบริการนอกเวลาราชการได� ซึ่งอาจนําไปสู�การลดความแออัดและแบ�งเบาภาระงานให�กับ

สถานพยาบาลขนาดใหญ�

อตัราการชดเชยค�าบริการและระยะเวลาในการชดเชยค�าบริการของ สปสช. เป�นป�จจัยสาํคญัทีส่ดุในการเข�าร�วมโครงการของคลนิกิเอกชน  

กรกฎาคม 2567

เพราะอะไรหน่วยนวัตกรรมถึงตัดสินใจ ‘เข้าร่วม-ไม่เข้าร่วม’?

คลินิกที�เข้าร่วม หรือแสดงท่าทีจะเข้าร่วม

มองเห็นประโยชน์ของการเข้าร่วม 
เช่น ชว่ยอํานวยความสะดวกแก่กลุม่ผู้รบั
บริการเดิมที�มีสิทธิบัตรทอง หรือโอกาส

ในการเพิ�มผู้รับบริการกลุ่มใหม่ หรือ
ต้องการช่วยชุมชน ได้รับคําชี�แจงถึงข้อดี

และประโยชน์ที�อาจเกิดขึ�น
จากการเข้าร่วมจากสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

มีประสบการณ์เป�นหน่วยบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ภายใต้โครงการหรือนโยบายอื�นมาก่อน 
ทําให้ไม่ต้องปรับตัวมากนัก มีศักยภาพ

และความพร้อมในการเข้าร่วม

ผลการวิจัย

14



1. สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ. รายชื่อหน�วยบริการเอกชนในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ; 2567 

[ปรับปรุงเม่ือ 25 มิถุนายน 2567; เข�าถึงเม่ือ 25 มิถุนายน 2567]. เข�าถึงได�จาก: https://www.nhso.go.th/page/Innovative-services-all-provinces

อ้างอิง

การศึกษาคร้ังนีเ้ป�นการศึกษาวจัิยเชงิคุณภาพ เกบ็ข�อมลูด�วยวธีิการสมัภาษณ�เชงิลกึกบัตวัแทนประชาชน

ผู�รับบริการใน 8 กลุ�มโรค ได�แก� ผู�ป�วยมะเร็ง ผู�ป�วยโรคไม�ติดต�อเร้ือรัง ผู�ป�วยที่ต�องได�รับการผ�าตัด

ต�อกระจก ผู�ป�วยโรคไต ผู�ติดเชื้อเอชไอวี ผู�รับบริการกลุ�มหญิงต้ังครรภ� ผู�พิการ และผู�ปกครองของ

ผู�ป�วยเดก็โรคหายาก ในพ้ืนทีจั่งหวดันําร�องนโยบายฯ (จ.แพร� จ.ร�อยเอด็ จ.เพชรบรีุ และจ.นราธิวาส)

และนอกจังหวัดนําร�องนโยบายฯ (จ.อุตรดิตถ� จ.ขอนแก�น จ.ประจวบคีรีขันธ� และ จ.นครศรีธรรมราช)

ในระหว�างวันที่ 3 - 30 พฤษภาคม 2567

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร

ภญ. นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พว.พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, นพ.กติกา อรรฆศิลป�, 

ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� ศุภสุดา โพธ์ิโสรีย�

ผู้เขียน

พว.พรอุมา ราศรี

"คลนิกิเอกชน" ทางเลอืกใหมข่องประชาชน 
บรหิารอยา่งไรใหย้ั�งยนื 

“หน�วยนวัตกรรมบริการสาธารณสุขวิถีใหม�” หรือ “หน�วยนวัตกรรม” เป�นชื่อเรียกอย�างเป�นทางการของคลินิกเอกชนที่เข�าร�วมเป�น

หน�วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ หรือบัตรทอง 30 บาท หน�วยนวัตกรรมมี 7 ประเภท ประกอบด�วย คลินิกเวชกรรม 

คลินิกการพยาบาล คลินิกทันตกรรม คลินิกกายภาพบําบัด คลินิกแพทย�แผนไทย คลินิกเทคนิคการแพทย� และร�านยา

การมหีน�วยนวตักรรมกระจายตวัอย�างทัว่ถึง ทาํให�ประชาชนมทีางเลอืกในการรับบริการดแูลรักษาเบือ้งต�นเพิม่มากข้ึน ได�รับความสะดวก 

รวดเร็ว ไม�ต�องรอคิวนาน และสามารถเข�าถึงบริการนอกเวลาราชการได� ซึ่งอาจนําไปสู�การลดความแออัดและแบ�งเบาภาระงานให�กับ

สถานพยาบาลขนาดใหญ�

อตัราการชดเชยค�าบริการและระยะเวลาในการชดเชยค�าบริการของ สปสช. เป�นป�จจัยสาํคญัทีส่ดุในการเข�าร�วมโครงการของคลนิกิเอกชน  

กรกฎาคม 2567

เพราะอะไรหน่วยนวัตกรรมถึงตัดสินใจ ‘เข้าร่วม-ไม่เข้าร่วม’?

คลินิกที�เข้าร่วม หรือแสดงท่าทีจะเข้าร่วม

มองเห็นประโยชน์ของการเข้าร่วม 
เช่น ชว่ยอํานวยความสะดวกแกก่ลุม่ผู้รบั
บริการเดิมที�มีสิทธิบัตรทอง หรือโอกาส

ในการเพิ�มผู้รับบริการกลุ่มใหม่ หรือ
ต้องการช่วยชุมชน ได้รับคําชี�แจงถึงข้อดี

และประโยชน์ที�อาจเกิดขึ�น
จากการเข้าร่วมจากสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด

มีประสบการณ์เป�นหน่วยบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ภายใต้โครงการหรือนโยบายอื�นมาก่อน 
ทําให้ไม่ต้องปรับตัวมากนัก มีศักยภาพ

และความพร้อมในการเข้าร่วม

ผลการวิจัย
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คลินิกที�มีท่าทีลังเล

ไม่มั�นใจเกี�ยวกับกระบวนการ
และเงื�อนไขการเบิกชดเชยค่าบริการ 

กงัวลเกี�ยวกบัความยั�งยนืของนโยบายฯ 
และการจ่ายชดเชยค่าบริการ

กังวลถึงผลกระทบงบประมาณ
ของประเทศชาติในระยะยาว 

กรณีที�ต้องมีการดําเนินนโยบายฯ 
ต่อเนื�องในทุกจังหวัด

ความกังวลเกี�ยวกับ
ความปลอดภัยของระบบข้อมูล 

และความไม่ถนัดในการใช้โปรแกรม

คลินิกที�แสดงท่าทีที�จะไม่เข้าร่วมอย่างแน่นอน

ภาระงานที�เพิ�มขึ�น
จากการบันทึกข้อมูล 

ผู้รับบริการประจําโดยส่วนใหญ่
ไม่ได้ใช้สิทธิบัตรทอง 

อัตราการชดเชยค่าบริการ
ไม่ครอบคลุมต้นทุน โดยเฉพาะคลินิก
ที�มีบุคลากรวิชาชีพแบบ part-time

และคลินิกเฉพาะทาง

ความเสี�ยงต่อการเสื�อมเสียชื�อเสียง 
หากมกีารรอ้งเรยีนในกรณทีี�ผูร้บับรกิาร

ไม่เข้าใจเงื�อนไขการให้บริการ รวมถึง
อาจเกิดความความยุ่งยาก เสียเวลา
ในการอธิบายเงื�อนไขการรับบริการ

ประเภทของการบริการบางอย่าง
ที�ให้บริการประจําไม่ได้อยู่ในเงื�อนไข

การเบิกจ่าย เช่น การจัดฟ�น 
การจ่ายยาสมุนไพรแบบยาต้ม เป�นต้น

ไม�สามารถเบิกชดเชยค�าบริการได� หรือได�รับค�าชดเชยล�าช�าเกินกว�าที่ สปสช. กําหนด (3 วันทําการ)

เงือ่นไขการให�บรกิารและการเบกิชดเชยค�าบริการไม�เหมาะสม ยกตวัอย�าง

เช�น คลนิกิเวชกรรมไม�สามารถจ�ายยาเพือ่รักษาโรคตาแดงได� เนือ่งจาก

ไม�อยู�ในรายการยาที่ สปสช. กําหนด หรือคลินิกทันตกรรมให�บริการ

ได�ไม�เกิน 700 บาท/ครั้ง/วัน ทําให�ผู�รับบริการหลายรายต�องเดินทาง

มารับบริการที่คลินิกหลายวัน สร�างความไม�สะดวกแก�ผู�รับบริการและ

ผู�ให�บริการ เป�นต�น

หนว่ยนวตักรรมที�เข้ารว่มไปแลว้กอ็าจเปลี�ยนใจไดเ้ชน่กนั   โดยสาเหตุที่ทําให�หน�วยนวัตกรรมถอนตัว ได�แก�  

มีการปรับแก�กระบวนการในการเบิกชดเชยค�าบริการ ทําให�การเบิกชดเชยมีความยุ�งยากจนเกินไป เช�น หากอนาคต 

สปสช. กําหนดเง่ือนไขให�หน�วยนวตักรรมต�องส�งบนัทกึข�อมลูประวติัสขุภาพในหมอพร�อมสเตชนั พร�อมกับบนัทกึข�อมูล

ในโปรแกรมเบิกชดเชย เป�นต�น 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ถึงแม�ว�าป�จจุบนัจะมีคลนิกิทีเ่ข�าร�วมเป�นหน�วยนวตักรรมมากกว�า 5,550 แห�งใน 46 จังหวดั1 แต�โจทย�สําคญัคอื จะทําอย�างไรให�หน�วยนวตักรรม

กระจายตัวอย�างเพียงพอสําหรับความต�องการของประชาชน 

สปสช. ต�องกําหนดอัตราการชดเชยค�าบริการของหน�วยนวัตกรรมให�สะท�อนต�นทุนและทําให�การเบิกจ�ายส�วนใหญ�

เกิดขึ้นในเวลาที่กระชับ เพื่อสร�างแรงจูงใจสําคัญในการเข�าร�วมโครงการของหน�วยนวัตกรรม 

ในพื้นที่ที่ขาดแคลนหน�วยนวัตกรรม ทาง สธ. สปสช. สภาวิชาชีพ และหน�วยงานอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข�องต�องให�ความสําคัญต�อ

การสือ่สารเพือ่เชญิชวนให�หน�วยนวตักรรมเข�าร�วมนโยบายฯ โดยเน�นถึงข�อดหีรือประโยชน�ทีอ่าจเกดิข้ึนจากการเข�าร�วม สร�าง

ความมัน่ใจเกีย่วกบักระบวนการเบกิชดเชยค�าบริการ รวมทัง้ความปลอดภยัของระบบข�อมลู และร�วมกนัพจิารณาปรับเงือ่นไข

การให�บริการให�สอดคล�องกบัความเป�นจริง เช�น รายการยาของคลนิกิเวชกรรม และเง่ือนไขการให�บริการของคลนิกิทันตกรรม 

เป�นต�น

ผลผลิต

ใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ในรูปแบบต่าง ๆ

พัฒนานวัตกรรมการบริการ

จัดสรรทรัพยากรตาม
ความต�องการของหน�วยบริการ

จัดกิจกรรมเพื่อเพิ่มความรอบรู�
ด�านสุขภาพ (health literacy)

มีหน่วยบริการในชุมชน
เพิ�มมากขึ�น

พััฒนาเครือข�ายระหว�างวิชาชีพ
หรือระหว�างรัฐ-เอกชน

ปรับกลไกการจ�ายเงินให�เหมาะสม
(ราคาที่ดึงดูดหน�วยบริการและ
กองทุนรับได�)

ผลกระทบ

ระบบ
สาธารณสุข
ที่ดีขึ้น

เศรษฐกิจ
เติบโต

ผลลัพธ์

บุคลากร

ผ
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ัพ
ธ์แ

ง่ล
บ

ผ
ลล

ัพ
ธ์แ
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ประชาชน ระบบการดูแลสุขภาพ

มีความสุข

ภาระงานลดลง

ทํางานอย�าง
มีประสิทธิภาพ

เกิดความแออัดที่
โรงพยาบาลขนาดใหญ�

ภาระงานบุคลากร
เพิ่มขึ้น

ประชาชนไม�ดูแลสุขภาพ

ประชาชนเรียกร�อง
สิทธิมากขึ้น

ระบบปฐมภูมิล�มสลาย

ค�าใช�จ�ายด�านสขุภาพมากข้ึน

เกิดความเหลื่อมลํ้าใน
แต�ละสิทธิการรักษา

สุขภาพดี มีความสุข

ลดการขาดงาน
ของญาติและผู�ป�วย

ลดค�าใช�จ�ายของ
ประชาชน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด�านสุขภาพไปในทางที่ดีขึ้�น

บริการสุขภาพใกล�บ�าน 
สะดวก ลดเวลารอ

ลดบริการที่ไม�จําเป�น

ระบบเบิกจ�ายโปร�งใส 
เบิกได�ไว ลดงานบุคลากร

Digital and smart agency

นอกจากนี� เพื�อให้เกิดผลลัพธ์ในเชิงบวกของการดําเนินนโยบายฯ ตามทฤษฎีการเปลี�ยนแปลง
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คลินิกที�มีท่าทีลังเล

ไม่มั�นใจเกี�ยวกับกระบวนการ
และเงื�อนไขการเบิกชดเชยค่าบริการ 

กงัวลเกี�ยวกบัความยั�งยนืของนโยบายฯ 
และการจ่ายชดเชยค่าบริการ

กังวลถึงผลกระทบงบประมาณ
ของประเทศชาติในระยะยาว 

กรณีที�ต้องมีการดําเนินนโยบายฯ 
ต่อเนื�องในทุกจังหวัด

ความกังวลเกี�ยวกับ
ความปลอดภัยของระบบข้อมูล 

และความไม่ถนัดในการใช้โปรแกรม

คลินิกที�แสดงท่าทีที�จะไม่เข้าร่วมอย่างแน่นอน

ภาระงานที�เพิ�มขึ�น
จากการบันทึกข้อมูล 

ผู้รับบริการประจําโดยส่วนใหญ่
ไม่ได้ใช้สิทธิบัตรทอง 

อัตราการชดเชยค่าบริการ
ไม่ครอบคลุมต้นทุน โดยเฉพาะคลินิก
ที�มีบุคลากรวิชาชีพแบบ part-time

และคลินิกเฉพาะทาง

ความเสี�ยงต่อการเสื�อมเสียชื�อเสียง 
หากมกีารรอ้งเรยีนในกรณทีี�ผูร้บับรกิาร

ไม่เข้าใจเงื�อนไขการให้บริการ รวมถึง
อาจเกิดความความยุ่งยาก เสียเวลา
ในการอธิบายเงื�อนไขการรับบริการ

ประเภทของการบริการบางอย่าง
ที�ให้บริการประจําไม่ได้อยู่ในเงื�อนไข

การเบิกจ่าย เช่น การจัดฟ�น 
การจ่ายยาสมุนไพรแบบยาต้ม เป�นต้น

ไม�สามารถเบิกชดเชยค�าบริการได� หรือได�รับค�าชดเชยล�าช�าเกินกว�าที่ สปสช. กําหนด (3 วันทําการ)

เงือ่นไขการให�บรกิารและการเบกิชดเชยค�าบริการไม�เหมาะสม ยกตัวอย�าง

เช�น คลนิกิเวชกรรมไม�สามารถจ�ายยาเพือ่รักษาโรคตาแดงได� เนือ่งจาก

ไม�อยู�ในรายการยาที่ สปสช. กําหนด หรือคลินิกทันตกรรมให�บริการ

ได�ไม�เกิน 700 บาท/ครั้ง/วัน ทําให�ผู�รับบริการหลายรายต�องเดินทาง

มารับบริการที่คลินิกหลายวัน สร�างความไม�สะดวกแก�ผู�รับบริการและ

ผู�ให�บริการ เป�นต�น

หนว่ยนวตักรรมที�เข้ารว่มไปแลว้กอ็าจเปลี�ยนใจไดเ้ชน่กนั   โดยสาเหตุที่ทําให�หน�วยนวัตกรรมถอนตัว ได�แก�  

มีการปรับแก�กระบวนการในการเบิกชดเชยค�าบริการ ทําให�การเบิกชดเชยมีความยุ�งยากจนเกินไป เช�น หากอนาคต 

สปสช. กําหนดเง่ือนไขให�หน�วยนวตักรรมต�องส�งบนัทกึข�อมลูประวติัสขุภาพในหมอพร�อมสเตชนั พร�อมกับบนัทกึข�อมูล

ในโปรแกรมเบิกชดเชย เป�นต�น 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ถึงแม�ว�าป�จจุบนัจะมีคลนิกิทีเ่ข�าร�วมเป�นหน�วยนวตักรรมมากกว�า 5,550 แห�งใน 46 จังหวดั1 แต�โจทย�สําคญัคอื จะทําอย�างไรให�หน�วยนวตักรรม

กระจายตัวอย�างเพียงพอสําหรับความต�องการของประชาชน 

สปสช. ต�องกําหนดอัตราการชดเชยค�าบริการของหน�วยนวัตกรรมให�สะท�อนต�นทุนและทําให�การเบิกจ�ายส�วนใหญ�

เกิดขึ้นในเวลาที่กระชับ เพื่อสร�างแรงจูงใจสําคัญในการเข�าร�วมโครงการของหน�วยนวัตกรรม 

ในพื้นที่ที่ขาดแคลนหน�วยนวัตกรรม ทาง สธ. สปสช. สภาวิชาชีพ และหน�วยงานอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข�องต�องให�ความสําคัญต�อ

การสือ่สารเพือ่เชญิชวนให�หน�วยนวตักรรมเข�าร�วมนโยบายฯ โดยเน�นถึงข�อดหีรือประโยชน�ทีอ่าจเกดิข้ึนจากการเข�าร�วม สร�าง

ความมัน่ใจเกีย่วกบักระบวนการเบกิชดเชยค�าบริการ รวมทัง้ความปลอดภยัของระบบข�อมลู และร�วมกนัพจิารณาปรับเงือ่นไข

การให�บริการให�สอดคล�องกบัความเป�นจริง เช�น รายการยาของคลินกิเวชกรรม และเง่ือนไขการให�บริการของคลนิกิทนัตกรรม 

เป�นต�น

ผลผลิต

ใช้ประโยชน์จากข้อมูล
ในรูปแบบต่าง ๆ

พัฒนานวัตกรรมการบริการ

จัดสรรทรัพยากรตาม
ความต�องการของหน�วยบริการ

จัดกิจกรรมเพื่อเพิ่มความรอบรู�
ด�านสุขภาพ (health literacy)

มีหน่วยบริการในชุมชน
เพิ�มมากขึ�น

พััฒนาเครือข�ายระหว�างวิชาชีพ
หรือระหว�างรัฐ-เอกชน

ปรับกลไกการจ�ายเงินให�เหมาะสม
(ราคาที่ดึงดูดหน�วยบริการและ
กองทุนรับได�)

ผลกระทบ

ระบบ
สาธารณสุข
ที่ดีขึ้น

เศรษฐกิจ
เติบโต

ผลลัพธ์

บุคลากร
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ผ
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ประชาชน ระบบการดูแลสุขภาพ

มีความสุข

ภาระงานลดลง

ทํางานอย�าง
มีประสิทธิภาพ

เกิดความแออัดที่
โรงพยาบาลขนาดใหญ�

ภาระงานบุคลากร
เพิ่มขึ้น

ประชาชนไม�ดูแลสุขภาพ

ประชาชนเรียกร�อง
สิทธิมากขึ้น

ระบบปฐมภูมิล�มสลาย

ค�าใช�จ�ายด�านสขุภาพมากข้ึน

เกิดความเหลื่อมลํ้าใน
แต�ละสิทธิการรักษา

สุขภาพดี มีความสุข

ลดการขาดงาน
ของญาติและผู�ป�วย

ลดค�าใช�จ�ายของ
ประชาชน

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ด�านสุขภาพไปในทางที่ดีขึ้�น

บริการสุขภาพใกล�บ�าน 
สะดวก ลดเวลารอ

ลดบริการที่ไม�จําเป�น

ระบบเบิกจ�ายโปร�งใส 
เบิกได�ไว ลดงานบุคลากร

Digital and smart agency

นอกจากนี� เพื�อให้เกิดผลลัพธ์ในเชิงบวกของการดําเนินนโยบายฯ ตามทฤษฎีการเปลี�ยนแปลง
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ผู้เขียน

วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร นิชาต� มูลคำ

สนับสนุนให�เกิดการทํางานแบบเชื่อมต�อระหว�างหน�วยบริการโดยยึดเอาสุขภาพของผู�รับบริการเป�นสาํคัญ เช�น 

การส�งต�อเคสทีต่�องรับบริการฟ��นฟสูมรรถภาพระยะกลาง (intermediate care) จากโรงพยาบาลไปยังคลินกิกายภาพใน

ชมุชน หรือการส�งต�อเคสผู�ป�วยติดเตียงที่ต�องรับการขูดหินปูนจากคลินิกพยาบาลไปยังคลินิกทันตกรรม เป�นต�น

สธ. และ สปสช. ต�องผลกัดนัให�หน�วยนวตักรรมลงบนัทกึข�อมลูสขุภาพ และเชือ่มต�อระบบข�อมลูกบัหน�วยบริการอืน่ ๆ

โดยร�วมมือกันพัฒนาโปรแกรมบันทึกข�อมูลที่สามารถใช�เพื่อการบันทึกข�อมูลสุขภาพและเบิกจ�ายในโปรแกรมเดียวกัน

(single platform) เพื่อลดภาระงานในการลงข�อมูลให�กับหน�วยนวัตกรรม

กําหนดให�มีการตรวจสอบคุณภาพการให�บริการอย�างสมํ่าเสมอโดยสภาวิชาชีพหรือหน�วยงานที่เก่ียวข�อง โดยใช�

การตรวจสอบคุณภาพจากระบบข�อมูล การตรวจสอบและตั้งข�อสังเกตระหว�างหน�วยบริการ 

1

2

3

สิ�งที�ต้องเร่งดําเนินการเพื�อเพิ�มการบริการที�ปลอดภัยและการส่งต่ออย่างเป�นระบบ 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร

ภญ. นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พว.พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, 

นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

ทมีวจัิยจากโครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด�านสขุภาพ (HITAP) และสาํนกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหว�างประเทศ (IHPP) สมัภาษณ�

ผู�ให�บริการในหน�วยนวตักรรมทัง้ 7 ประเภท ทัง้ในพืน้ทีจั่งหวดันาํร�องนโยบายฯ (แพร� ร�อยเอด็ นราธิวาส และเพชรบรีุ) จํานวน 37 แห�ง และพืน้ที่

นอกจังหวัดนาํร�องนโยบายฯ (อตุรดติถ� ขอนแก�น นครศรธีรรมราช และประจวบครีีขนัธ�) จํานวน 18 แห�ง ระหว�างเดอืนเมษายนถึงพฤษภาคม 2567 

เพือ่ศึกษาถึงความคาดหวงั ความกังวลใจ แรงจูงใจ การเตรียมความพร�อม และป�ญหาอปุสรรคในการดาํเนนิงานของหน�วยนวตักรรม

เกี�ยวกับการศึกษา

1. ข�อมูลจากการประชุมเร่ืองปฏิบัติการ เร่ือง การกําหนดกรอบการกํากับติดตามและประเมินผล และตัวชี้วัดนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว (วันที่ 21 มิถุนายน 2567) https://www.hitap.net/documents/189599

อ้างอิง
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ผู้เขียน

วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร นิชาต� มูลคำ

สนับสนุนให�เกิดการทํางานแบบเชื่อมต�อระหว�างหน�วยบริการโดยยึดเอาสุขภาพของผู�รับบริการเป�นสาํคัญ เช�น 

การส�งต�อเคสทีต่�องรับบริการฟ��นฟสูมรรถภาพระยะกลาง (intermediate care) จากโรงพยาบาลไปยังคลนิกิกายภาพใน

ชมุชน หรือการส�งต�อเคสผู�ป�วยติดเตียงที่ต�องรับการขูดหินปูนจากคลินิกพยาบาลไปยังคลินิกทันตกรรม เป�นต�น

สธ. และ สปสช. ต�องผลกัดนัให�หน�วยนวตักรรมลงบนัทกึข�อมลูสขุภาพ และเชือ่มต�อระบบข�อมลูกบัหน�วยบริการอืน่ ๆ

โดยร�วมมือกันพัฒนาโปรแกรมบันทึกข�อมูลที่สามารถใช�เพื่อการบันทึกข�อมูลสุขภาพและเบิกจ�ายในโปรแกรมเดียวกัน

(single platform) เพื่อลดภาระงานในการลงข�อมูลให�กับหน�วยนวัตกรรม

กําหนดให�มีการตรวจสอบคุณภาพการให�บริการอย�างสมํ่าเสมอโดยสภาวิชาชีพหรือหน�วยงานที่เก่ียวข�อง โดยใช�

การตรวจสอบคุณภาพจากระบบข�อมูล การตรวจสอบและตั้งข�อสังเกตระหว�างหน�วยบริการ 

1

2

3

สิ�งที�ต้องเร่งดําเนินการเพื�อเพิ�มการบริการที�ปลอดภัยและการส่งต่ออย่างเป�นระบบ 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร

ภญ. นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พว.พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, 

นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

ทมีวจัิยจากโครงการประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด�านสขุภาพ (HITAP) และสาํนกังานพฒันานโยบายสขุภาพระหว�างประเทศ (IHPP) สมัภาษณ�

ผู�ให�บริการในหน�วยนวตักรรมทัง้ 7 ประเภท ทัง้ในพืน้ทีจั่งหวดันาํร�องนโยบายฯ (แพร� ร�อยเอด็ นราธิวาส และเพชรบรีุ) จํานวน 37 แห�ง และพืน้ที่

นอกจังหวดันาํร�องนโยบายฯ (อตุรดติถ� ขอนแก�น นครศรธีรรมราช และประจวบครีีขนัธ�) จํานวน 18 แห�ง ระหว�างเดอืนเมษายนถึงพฤษภาคม 2567 

เพือ่ศึกษาถึงความคาดหวงั ความกังวลใจ แรงจูงใจ การเตรียมความพร�อม และป�ญหาอปุสรรคในการดาํเนนิงานของหน�วยนวตักรรม

เกี�ยวกับการศึกษา

1. ข�อมูลจากการประชุมเร่ืองปฏิบัติการ เร่ือง การกําหนดกรอบการกํากับติดตามและประเมินผล และตัวชี้วัดนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่
ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว (วันที่ 21 มิถุนายน 2567) https://www.hitap.net/documents/189599

อ้างอิง

กรกฎาคม 2567

“SHARE”
ก่อนเข้าร่วมเป�นหน่วยบริการในนโยบาย  

 “30 บาท รักษาทุกที� ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว”

ผลการวิจัย

นโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว เป�นนโยบายใหม�ของรัฐบาลเพื่อยกระดับระบบบริการสุขภาพของประชาชน เชื่อมโยง

ข�อมูลของหน�วยบริการทุกระดับและทุกสังกัด ทําให�ประชาชนผู�ใช�สิทธิหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ สามารถเข�าถึงบริการสุขภาพได�อย�างสะดวก 

ลดระยะเวลาการรอคอย และการเดินทาง เลือกรับบริการได�ทั้งจากโรงพยาบาลรัฐ และโรงพยาบาลหรือคลินิกเอกชน รวมถึงร�านยาใกล�บ�าน

ที่เข�าร�วมระบบกับสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) โดยไม�มีค�าใช�จ�าย ทั้งประชาชนยังใช�ข�อมูลด�านสุขภาพของตน เพื่อให�เกิด

ประโยชน�ด�านสุขภาพที่ดีข้ึนได�อีกด�วย

เพื่อให�การดําเนินงานขยายไปทั่วประเทศได�อย�างมีประสิทธิภาพ หน�วยบริการควรเตรียมความพร�อมทั้ง 5 ด�าน ตามหลักการ "SHARE" 
เพื่อนําไปสู�ความสําเร็จด�านการเชื่อมโยงข�อมูลสุขภาพ และการให�บริการอย�างไร�รอยต�อ ทั้งในระดับเขต จังหวัด และหน�วยบริการ

แม้ผู้ให้บริการส่วนใหญ่จะเล็งเห็นถึง
ประโยชน์ และความสําคัญของนโยบาย 
แต่กระนั�นในช่วงเปลี�ยนผ่านของระบบ
ก็สร้างภาระงานเพิ�มเติมเช่นกัน

ในช่วงไตรมาสแรกของป� พ.ศ. 2567 

นโยบาย 30 บาท รักษาทุกที�
ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว
 ได้เริ�มต้นนําร่องใน 4 จังหวัด ได้แก่ 

 แพร่            ร้อยเอ็ด            เพชรบุรี            นราธิวาส 
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• วางแผนแนวทางการจัดส่งยา 
ไปที�บ้านผู้ป�วยหรือร้านยา  เช่น 
จัดหาผู้ส่งยาหรือ health rider 
(เอกชน หรือ อสม.) 

• จัดทําแนวปฏิบัติของยาที�เลือกส่ง 
เช่น ยาในกลุ่มผู้ป�วยที�มีอาการคงที� 
ฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียม จิตเวช 
ความดันโลหิตสูง โรคหืด ธาลัสซีเมีย 
และประชาสัมพันธ์การส่งยาให้กับ
ผู้รับบริการ  

• วางแผนการให้บริการการแพทย์
ทางไกล เช่น จัดหาอุปกรณ์ วางระบบ 
อบรมบุคลากรในด้านเทคโนโลยี

SecurityS

Health 
electronics

H

การวางระบบ
ความปลอดภัยของ
ข้อมูล เพื�อรองรับ
ระบบบันทึก และ
เชื�อมต่อข้อมูล

ระหว่างหน่วยบริการ
ที�เข้าร่วมนโยบาย 

เช่น financial 
data hub (FDH), 
PHR dashboard, 

หมอพร้อม station

ระบบการให้บริการ
ด้านอิเล็กทรอนิกส์ 

เช่น การส่งยาถึงบ้าน 
การให้บริการ

การแพทย์ทางไกล
เพื�อลดระยะเวลา

รอคอย และ
ลดความแออัด
ในโรงพยาบาล

• มีโปรแกรมป�องกันการรั�วไหล
ของข้อมูลที�ได้มาตรฐาน

• ตรวจสอบระบบสารสนเทศใน รพ. 
ให้มีความพร้อม เช่น อัปเดตระบบ
ปฏิบัติการคอมพิวเตอร์ อัปเดต
เวอร์ชัน HOSxP

• ให้ความรู้กับผู้ปฏิบัติการที�เกี�ยวข้อง 
เช่น ฝ�ายประกันสุขภาพ ฝ�ายการเงิน 
ฝ�าย IT และพยาบาล  ในการส่งข้อมูล
สุขภาพ  และการเบิกจ่าย 

• จัดตั�งคณะทํางานที�มีหน้าที�
คอยติดตามข่าวสาร  และเป�นสื�อ
กลางติดต่อระหว่าง รพ. กับกระทรวง
สาธารณสุข และสปสช.

คําย่อ คําเต็ม คําอธิบาย

ข้อสังเกตจากผู้ให้บริการพบว่า  จํานวนผู้รับริการในหน่วยบริการ
ไม่ได้ต่างจากก่อนมีนโยบาย  แต่กลับพบว่าภาระงานและการเตรียม
พร้อมเรื�องระบบเพิ�มมากขึ�น

หน่วยบริการจึงควรเตรียมความพร้อมตามหลักการ SHARE  ดังต่อไปนี�

กิจกรรม

A

R

E Equipment

การสร้าง
ความเข้าใจ

ต่อตัวนโยบาย
ให้ผู้ให้บริการ
และประชาชน

การสํารอง
เวชภัณฑ์ และยา
ให้เพียงพอต่อ
จํานวนผู้เข้ารับ
บริการที�เพิ�มขึ�น

การลงทะเบียน
และพิสูจน์ตัวตน
ของผู้ให้ และผู้รับ

บริการ

• เก็บข้อมูลของจํานวน  และโรคของผู้รับ
บริการนอกเขต  เพื�อสํารองเวชภัณฑ์ 
และยาให้เพียงพอ และเหมาะสม จัดสรร
นัดหมายผู้รับบริการให้สัมพันธ์กับปริมาณ
การสํารองยา และเวชภัณฑ์

CONTACT US

RECEIPT

ID CARD

Awareness

• เพื�อตรวจสอบสิทธิการรักษา เข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพของผู้รับบริการ และ
จองคิวนัดหมายแพทย์ล่วงหน้า

• เตรียมอุปกรณ์ เช่น Kiosk, card reader, 
computer 

• เตรียมบุคลากรทําหน้าที�รับลงทะเบียน

• สําหรับ รพ.สต. ถ่ายโอน มีการสื�อสาร
กับ รพ. แม่ข่าย อบจ. หรือ สสจ. ในด้าน
การสนับสนุนอุปกรณ์ในการลงทะเบียน

• ให้ผู้ใหญ่บ้านประชาสัมพันธ์ผ่าน
หอกระจ่ายข่าว จัดจุดลงทะเบียน 
ตามงานสําคัญต่าง ๆ เช่น งานวัด

• เพื�อแสดงตัวตนก่อนให้บริการ และ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพของผู้รับบริการ

• ผอ. รพ. แจ้งบุคลากรให้เข้าไปตรวจสอบ
และอัปเดตข้อมูล 

• มีคนรับผิดชอบรวบรวมข้อมูล
ของบุคลากรใน รพ. ส่งไปให้ สสจ. 
เพื�อตรวจสอบกลับ

Registration

กิจกรรมคําย่อ คําเต็ม คําอธิบาย

Health ID 

Provider ID

• ทําป�ายประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล   

• จัดประชุมหรืออบรม เพื�อให้ความรู้
ความเข้าใจในนโยบายกับผู้ให้บริการ  เช่น  
ขั�นตอนการยืนยันตัวตนของผู้รับบริการ
และผู้ให้บริการ, แนวทางการ
เบิกจ่ายผ่าน FDH, ให้ผู้ให้บริการให้ข้อมูล
แก่ผูป้�วย  เกี�ยวกับประโยชนข์องการยนืยนั
ตัวตนผ่าน Health ID
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• วางแผนแนวทางการจัดส่งยา 
ไปที�บ้านผู้ป�วยหรือร้านยา  เช่น 
จัดหาผู้ส่งยาหรือ health rider 
(เอกชน หรือ อสม.) 

• จัดทําแนวปฏิบัติของยาที�เลือกส่ง 
เช่น ยาในกลุ่มผู้ป�วยที�มีอาการคงที� 
ฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียม จิตเวช 
ความดันโลหิตสูง โรคหืด ธาลัสซีเมีย 
และประชาสัมพันธ์การส่งยาให้กับ
ผู้รับบริการ  

• วางแผนการให้บริการการแพทย์
ทางไกล เช่น จัดหาอุปกรณ์ วางระบบ 
อบรมบุคลากรในด้านเทคโนโลยี

SecurityS

Health 
electronics

H

การวางระบบ
ความปลอดภัยของ
ข้อมูล เพื�อรองรับ
ระบบบันทึก และ
เชื�อมต่อข้อมูล

ระหว่างหน่วยบริการ
ที�เข้าร่วมนโยบาย 

เช่น financial 
data hub (FDH), 
PHR dashboard, 

หมอพร้อม station

ระบบการให้บริการ
ด้านอิเล็กทรอนิกส์ 

เช่น การส่งยาถึงบ้าน 
การให้บริการ

การแพทย์ทางไกล
เพื�อลดระยะเวลา

รอคอย และ
ลดความแออัด
ในโรงพยาบาล

• มีโปรแกรมป�องกันการรั�วไหล
ของข้อมูลที�ได้มาตรฐาน

• ตรวจสอบระบบสารสนเทศใน รพ. 
ให้มีความพร้อม เช่น อัปเดตระบบ
ปฏิบัติการคอมพิวเตอร์ อัปเดต
เวอร์ชัน HOSxP

• ให้ความรู้กับผู้ปฏิบัติการที�เกี�ยวข้อง 
เช่น ฝ�ายประกันสุขภาพ ฝ�ายการเงิน 
ฝ�าย IT และพยาบาล  ในการส่งข้อมูล
สุขภาพ  และการเบิกจ่าย 

• จัดตั�งคณะทํางานที�มีหน้าที�
คอยตดิตามข่าวสาร  และเป�นสื�อ
กลางติดต่อระหว่าง รพ. กับกระทรวง
สาธารณสุข และสปสช.

คําย่อ คําเต็ม คําอธิบาย

ข้อสังเกตจากผู้ให้บริการพบว่า  จํานวนผู้รับริการในหน่วยบริการ
ไม่ได้ต่างจากก่อนมีนโยบาย  แต่กลับพบว่าภาระงานและการเตรียม
พร้อมเรื�องระบบเพิ�มมากขึ�น

หน่วยบริการจึงควรเตรียมความพร้อมตามหลักการ SHARE  ดังต่อไปนี�

กิจกรรม

A

R

E Equipment

การสร้าง
ความเข้าใจ

ต่อตัวนโยบาย
ให้ผู้ให้บริการ
และประชาชน

การสํารอง
เวชภัณฑ์ และยา
ให้เพียงพอต่อ
จํานวนผู้เข้ารับ
บริการที�เพิ�มขึ�น

การลงทะเบียน
และพิสูจน์ตัวตน
ของผู้ให้ และผู้รับ

บริการ

• เก็บข้อมูลของจํานวน  และโรคของผู้รับ
บริการนอกเขต  เพื�อสํารองเวชภัณฑ์ 
และยาให้เพียงพอ และเหมาะสม จัดสรร
นัดหมายผู้รับบริการให้สัมพันธ์กับปริมาณ
การสํารองยา และเวชภัณฑ์

CONTACT US

RECEIPT

ID CARD

Awareness

• เพื�อตรวจสอบสิทธิการรักษา เข้าถึง
ข้อมูลสุขภาพของผู้รับบริการ และ
จองคิวนัดหมายแพทย์ล่วงหน้า

• เตรียมอุปกรณ์ เช่น Kiosk, card reader, 
computer 

• เตรียมบุคลากรทําหน้าที�รับลงทะเบียน

• สําหรับ รพ.สต. ถ่ายโอน มีการสื�อสาร
กับ รพ. แม่ข่าย อบจ. หรือ สสจ. ในด้าน
การสนับสนุนอุปกรณ์ในการลงทะเบียน

• ให้ผู้ใหญ่บ้านประชาสัมพันธ์ผ่าน
หอกระจ่ายข่าว จัดจุดลงทะเบียน 
ตามงานสําคัญต่าง ๆ เช่น งานวัด

• เพื�อแสดงตัวตนก่อนให้บริการ และ
เข้าถึงข้อมูลสุขภาพของผู้รับบริการ

• ผอ. รพ. แจ้งบุคลากรให้เข้าไปตรวจสอบ
และอัปเดตข้อมูล 

• มีคนรับผิดชอบรวบรวมข้อมูล
ของบุคลากรใน รพ. ส่งไปให้ สสจ. 
เพื�อตรวจสอบกลับ

Registration

กิจกรรมคําย่อ คําเต็ม คําอธิบาย

Health ID 

Provider ID

• ทําป�ายประชาสัมพันธ์ให้ข้อมูล   

• จัดประชุมหรืออบรม เพื�อให้ความรู้
ความเข้าใจในนโยบายกับผู้ให้บริการ  เช่น  
ขั�นตอนการยืนยันตัวตนของผู้รับบริการ
และผู้ให้บริการ, แนวทางการ
เบิกจ่ายผ่าน FDH, ให้ผู้ให้บริการให้ข้อมูล
แก่ผูป้�วย  เกี�ยวกับประโยชนข์องการยนืยนั
ตัวตนผ่าน Health ID
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ทีมวิจยัดาํเนินการเก็บขอ้มลูเชิงคณุภาพในผูใ้หบ้รกิารในหนว่ยบรกิารจงัหวดันาํรอ่งและจงัหวดัเปรยีบเทียบ โดยใชว้ิธีการ

สนทนากลุม่ในผูใ้หบ้รกิารในโรงพยาบาลศนูย ์(รพศ.) โรงพยาบาลทั�วไป (รพท.) โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) และโรงพยาบาล

สง่เสรมิสขุภาพระดบัตาํบล (รพ.สต.) ในจงัหวดันาํรอ่ง ไดแ้ก่ แพร ่รอ้ยเอด็ นราธิวาส และเพชรบรุ ีจาํนวน �� แหง่ เพื�อ

ถอดบทเรยีนและขอ้เสนอแนะแก่จงัหวดัอื�น ๆ ที�จะเขา้รว่มตอ่ไป รวมถงึเก็บขอ้มลูจากหนว่ยบรกิารในจงัหวดัเปรยีบเทียบ 

ไดแ้ก่ อตุรดติถ ์ขอนแก่น นครศรธีรรมราช และประจวบคีรขีนัธ ์จาํนวน �� แหง่ เพื�อศกึษาการรบัรูแ้ละเขา้ใจในนโยบาย 

ระหวา่งเดือนเมษายนถงึพฤษภาคม ����

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิง่แก�ว, ดร. นพ.ยศ ตรีะวฒันานนท�, รศ. ดร.วรรณฤด ีอสิรานวุฒัน�ชยั, วลิาวรรณ ล�วนคงสมจิตร, 

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, 

นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� 

ปภาดา ราญรอน

ผู้เขียน

22



ทีมวิจยัดาํเนินการเก็บขอ้มลูเชิงคณุภาพในผูใ้หบ้รกิารในหนว่ยบรกิารจงัหวดันาํรอ่งและจงัหวดัเปรยีบเทียบ โดยใชว้ิธีการ

สนทนากลุม่ในผูใ้หบ้รกิารในโรงพยาบาลศนูย ์(รพศ.) โรงพยาบาลทั�วไป (รพท.) โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) และโรงพยาบาล

สง่เสรมิสขุภาพระดบัตาํบล (รพ.สต.) ในจงัหวดันาํรอ่ง ไดแ้ก่ แพร ่รอ้ยเอด็ นราธิวาส และเพชรบรุ ีจาํนวน �� แหง่ เพื�อ

ถอดบทเรยีนและขอ้เสนอแนะแก่จงัหวดัอื�น ๆ ที�จะเขา้รว่มตอ่ไป รวมถงึเก็บขอ้มลูจากหนว่ยบรกิารในจงัหวดัเปรยีบเทียบ 

ไดแ้ก่ อตุรดติถ ์ขอนแก่น นครศรธีรรมราช และประจวบคีรขีนัธ ์จาํนวน �� แหง่ เพื�อศกึษาการรบัรูแ้ละเขา้ใจในนโยบาย 

ระหวา่งเดือนเมษายนถงึพฤษภาคม ����

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิง่แก�ว, ดร. นพ.ยศ ตรีะวฒันานนท�, รศ. ดร.วรรณฤด ีอสิรานวุฒัน�ชยั, วลิาวรรณ ล�วนคงสมจิตร, 

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�, 

นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ผศ. ดร.ป�ยะรัตน� ศิลปศุภกรวงศ�, นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิมวิเชียร

ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� 

ปภาดา ราญรอน

ผู้เขียน

กรกฎาคม 2567

ประชาชนส�วนใหญ�เห็นด�วยกับนโยบาย “30 บาท รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” ทั้งในจังหวัดนําร�อง และจังหวัดเปรียบเทียบที่ยังไม�ได�เร่ิม

นโยบายนี้

ประชาชนในจังหวัดนําร�องระยะที่ 1 กว�า 1 ใน 3 เข�าใจผิดว�าสามารถรับบริการสุขภาพจากโรงพยาบาลเอกชน คลินิกเอกชน หรือร�านยาทุกแห�งได�

ตามนโยบาย 30 บาท รักษาทกุที ่ซึง่ข�อเทจ็จริง คอื หน�วยบริการนัน้ต�องเป�นหน�วยบริการเอกชนในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห�งชาต ิประชาชนถึงจะสามารถ

รับบริการโดยไม�เสียค�ารักษาพยาบาล

ผู�ป�วยและครอบครวัในจังหวดันาํร�องมคี�าใช�จ�ายในการไปรับบริการสขุภาพลดลงอย�างมีนยัสาํคญั เมือ่เปรียบเทยีบกบัผู�ป�วยและครอบครัวในจังหวดัเปรียบเทยีบ 

ประชาชนในจังหวดันาํร�องมคีวามรอบรู�ด�านเทคโนโลยีสารสนเทศมากกว�าประชาชนในจังหวดัเปรียบเทยีบอย�างมีนยัสาํคญั อาจบ�งบอกว�านโยบายดงักล�าว

ทําให�ประชาชนตื่นตัวและได�เรียนรู�การใช�เทคโนโลยีสารสนเทศซึ่งอาจส�งผลดีในด�านอื่นๆ เช�น เศรษฐกิจและสังคม ในอนาคต 

30 บาทรักษาทุกที�!
นโยบาย

ประชาชนคิดเห็นและเข้าใจอย่างไร?

เห็นด้วยกับการดําเนินนโยบายดังกล่าวของ
รัฐบาล ส่วนใหญ่คิดว่านโยบายนี�ทําให้ประชาชน
ประหยัดเวลาและค่าใช้จ่าย สะดวกในการเดินทาง
และสามารถเลือกสถานพยาบาลได้เอง ส่วนผู้ที�
ไม่เห็นด้วยมีความกังวลเรื�อง คุณภาพบริการ
การรอคิวนานในโรงพยาบาลที�มีหมอเฉพาะทาง
และภาครัฐไม่มีงบประมาณเพียงพอสําหรับ
การจ่ายให้สถานพยาบาลเอกชน

ร้อยละ

ตอ้งเป�นหน่วยบริการที�ขึ�นทะเบยีน
และอยู่ในประกาศของสํานักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เท่านั�น

ข้อเท็จจริง คือ

จึงทําให้ประชาชนเกิดความสับสน

จังหวัดนําร่องในช่วงเริ�มต้น
มีการประชาสัมพันธ์ที�มาก

แต่อาจยังขาดรายละเอียดของนโยบาย

จากสํารวจการรับรู้และการใช้บริการสุขภาพ
ของประชาชน   1,618  คน พบว่า

ลดค่าใช้จ่ายผู้ป�วย แต่คนยังสับสนหน่วยบริการ

เข้าใจผิดเรื�อง
หน่วยบริการ

ที�สามารถ
รับบริการ

ประชาชน
ในจังหวัดเปรียบเทียบ

ร้อยละ 24
เข้าใจผิดเรื�อง
หน่วยบริการ

ที�สามารถ
รับบริการ

ประชาชน
ในจังหวัดนําร่อง

ร้อยละ 34

สามารถรับบริการจากคลินิกเอกชนทุกที�ได้
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ผู้ป�วยในจังหวัดนําร่องมีต้นทุนในการไปรับบริการสุขภาพลดลง 

รูปที่ 1 ต้นทุนในการไปรับบริการสุขภาพจําแนกตามประเภทต้นทุนและพื้นที่การสํารวจ

เมื�อเทียบกับผู้ป�วยและครอบครัวในจังหวัดเปรียบเทียบ เกินครึ�ง
เป�นค่าเสียโอกาสของผู้ป�วยและญาติในการไปรับบริการสุขภาพ 
รองลงมาเป�นค่าเดินทาง ค่ารักษาพยาบาลที�ต้องจ่ายเพิ�มและ
ค่าอาหาร (ดังรูปที� 1) 
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รวม 660 บาท

ผู้ป�วยและครอบครัวในจังหวัดนําร่อง
มีต้นทุนในการไปรับบริการสุขภาพลดลง

ค่าเสียโอกาส
ของญาติ

ค่าอาหารและ
เครื่องดื่ม

ค่าเดินทาง
ไปและกลับ

ค่ารักษาพยาบาล
ที�ต้องจ่ายเพิ�ม

ค่าเสียโอกาส
จากการขาดงาน
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142

ต้นทุนผู้ป�วย (บาท)

จังหวัดนําร่อง จังหวัดเปรียบเทียบ

฿
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ประชาชนในพื�นที�นําร่องรอบรู้ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศมากกว่าพื�นที�อื�น 

ประชาชนในจังหวดัเปรยีบเทยีบอย่างมนียัสําคญั (ดงัรูปที� 2) 
อาจบ่งบอกว่า นโยบายดังกล่าวทําให้ประชาชนตื�นตัวและ
ไดเ้รยีนรูก้ารใชเ้ทคโนโลยสีารสนเทศ ซึ�งอาจส่งผลดใีนดา้น
อื�น ๆ เช่น เศรษฐกิจ และสังคม ในอนาคต 

รูปที่ 2 สัดส่วนกลุ่มคนที่มีความรอบรู้ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศจําแนกตามความรอบรู้และพื้นที่การศึกษา 

HEADLINE

HEADLINE

HEADLINE

HEADLINE

HEADLINE
Uploading news

ประชาชนในจังหวัดนําร่องมีความรอบรู้
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศมากกว่า

สัดส่วนกลุ่มคนจําแนกตามความรอบรู้

จังหวัดนําร่อง

จังหวัดเปรียบเทียบ

0% 20% 40% 60% 80% 100%

43.8%

57.0% 18.1% 9.5% 8.1%7.4%

16.0% 16.6% 14.0% 9.7%

กลุ่มคนที�มีความรอบรู้
น้อยที�สุด (Q1)

กลุ่มคนที�มีความรอบรู้
มากที�สุด (Q5)

Q2 Q3 Q4
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โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) และสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว�างประเทศ (IHPP) ได�รับมอบหมายจาก

สํานักสุขภาพดิจิทัล กระทรวงสาธารณสุข และได�รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ประเมินนโยบาย “30 บาท 

รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” โดยใช�แนวคิดการประเมินเชิงพัฒนา (Developmental Evaluation) ที่ทีมวิจัยและผู�ถูกประเมินจะทํางาน

ร�วมกัน (co-creation) เพื่อพัฒนาข�อแนะนําอย�างทันท�วงที ส�วนหนึ่งของการประเมินนี้คือ

การสํารวจการรับรู�และการใช�บริการสุขภาพของประชาชน ภายใต�นโยบาย 30 บาท

รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ของประชาชน 803 คน ใน 4 จังหวัดนําร�อง 

ได�แก� ร�อยเอ็ด นราธิวาส แพร� และเพชรบุรี และประชาชน 815 คน 

ในจังหวัดเปรียบเทียบที่ยังไม�ได�ดําเนินนโยบายนี้ ได�แก� ขอนแก�น 

สงขลา อุตรดิตถ� และประจวบคีรีขันธ� ในระหว�างเดือน

กุมภาพันธ�ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง”

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร, 

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล,  ดร. ภญ. ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�, 

วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ� (IHPP) 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� ดร. ภญ. ปฤษฐพร กิ่งแก�ว 

ผู้เขียน
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ผู้เขียน

ตุลาคม 2567

ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว

ลดการเดินทาง ลดโลกร้อน
กับนโยบาย 30 บาท รักษาทุกที�

รักษาใกล้บ้าน

“นโยบาย 30 บาท รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว เป�นนโยบายที่เป�นมิตรกับสิ่งแวดล�อม” ทําให�ประชาชนมีความสะดวกและลดภาระค�าใช�จ�าย

ในการเดินทางไปรับบริการ โดยเฉพาะหน�วยนวัตกรรมประชาชนสามารถเข�าถึงได�ง�ายกว�าสถานพยาบาล ของกระทรวงสาธารณสุขอยู�มาก

ประชาชนที่เดินทางไปยังโรงพยาบาลศูนย�/ทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน ที่เป�นสถานพยาบาลของกระทรวง ส�วนใหญ�มักเลือกใช�รถยนต�ส�วนตัวเป�นหลัก 

ทําให�ต�องเดินทางเป�นระยะทางที่ไกลกว�า (เฉลี่ย 13 กิโลเมตร) เมื่อเปรียบเทียบกับหน�วยนวัตกรรมที่อยู�ใกล�บ�าน เช�น คลินิกและร�านขายยา (เฉลี่ย 4 

กิโลเมตร) ที่ประชาชนสามารถเดินทางโดยจักรยานยนต�หรือเดินทางเท�าได�มากกว�า

การปล�อยก�าซคาร�บอนไดออกไซด�จากการเดินทางลดลงเฉลี่ย 3 กิโลกรัมคาร�บอนไดออกไซด�ต�อคร้ัง เทียบเท�ากับ การดูดซับก�าซคาร�บอนไดออกไซด� 

1/3 ของต�นไม�หนึ่งต�นต�อป�

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเดินทางของผู�ป�วย โดยการเลือกสถานพยาบาลที่ใกล�บ�านมากข้ึน สามารถลดการปล�อยก�าซคาร�บอนไดออกไซด�ในภาค

สาธารณสุขได�อย�างมีนัยสําคัญ โดยเฉพาะอย�างย่ิงหากผู�ป�วยจํานวนมากเลือกใช�บริการใกล�บ�าน   

ข้อค้นพบสําคัญ

1. ประชาชนลดการเดินทางไปยังสถานพยาบาลที�อยู่ไกล

โรงพยาบาลศูนย/์ทั�วไปและโรงพยาบาลชมุชนมักอยูไ่กลบา้น

โดยเฉลี�ย 11 - 15 กิโลเมตร
ประชาชนตอ้งเดนิทางเป�นระยะทาง

Pharmacy 

km

3.2

Lab

km

3.4

km

11.4

Comm.
Hospital 

km

14.7

Gen/Tert
Hospital 

Nurse
Clinic

km

4.4

km

4.3

Doctor
Clinic

Dental
Clinic

km

5.7
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2. รูปแบบการเดินทางเปลี�ยนแปลงไป

ในกรณีที�รับบริการที�ร้านยาหรือคลินิกเอกชนซึ�งมี
ระยะทางที�ใกล้กว่าและสถานที�ตั�งที�เข้าถึงได้ง่ายขึ�น 

ทําให้ประชาชนเปลี�ยนมาเลือกรูปแบบการเดินทางที�ปล่อยมลพิษน้อยกว่า ดังกราฟที� 1

คลินิกเอกชน เช่น ร้านยา มักกระจายตัวอยู่ใกล้ชุมชนมากกว่า

ร้านขายยา

คลินิกพยาบาล

คลิินิกเทคนิคการแพทย์

คลิินิกทันตกรรม

คลิินิกเวชกรรม

โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

รถยนต์ส่วนตัว

รถจักรยานยนต์

รถจักรยายนต์ไฟฟ้า

รถฉุกเฉิน

รถสาธารณะ

เดิน

จักรยาน

กราฟที� 1 รูปแบบการเดินทาง

เพื�อไปยงัโรงพยาบาลศูนย์/ทั�วไป หรือโรงพยาบาลชมุชน
เดนิทางดว้ยรถยนตส่์วนตวั หรอื จกัรยานยนต์
ประชาชนเกนิรอ้ยละ 90

ประชาชนเลือกใช้การเดิน
หรอืจกัรยานมากขึ�น
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2. รูปแบบการเดินทางเปลี�ยนแปลงไป

ในกรณีที�รับบริการที�ร้านยาหรือคลินิกเอกชนซึ�งมี
ระยะทางที�ใกล้กว่าและสถานที�ตั�งที�เข้าถึงได้ง่ายขึ�น 

ทําให้ประชาชนเปลี�ยนมาเลือกรูปแบบการเดินทางที�ปล่อยมลพิษน้อยกว่า ดังกราฟที� 1

คลินิกเอกชน เช่น ร้านยา มักกระจายตัวอยู่ใกล้ชุมชนมากกว่า

ร้านขายยา

คลินิกพยาบาล

คลิินิกเทคนิคการแพทย์

คลิินิกทันตกรรม

คลิินิกเวชกรรม

โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

รถยนต์ส่วนตัว

รถจักรยานยนต์

รถจักรยายนต์ไฟฟ้า

รถฉุกเฉิน

รถสาธารณะ

เดิน

จักรยาน

กราฟที� 1 รูปแบบการเดินทาง

เพื�อไปยงัโรงพยาบาลศูนย์/ทั�วไป หรือโรงพยาบาลชมุชน
เดนิทางดว้ยรถยนตส่์วนตวั หรอื จกัรยานยนต์
ประชาชนเกนิรอ้ยละ 90

ประชาชนเลือกใช้การเดิน
หรอืจกัรยานมากขึ�น

สถานพยาบาลขนาดเล็ก
และระยะทางสั�น 

ระยะทางสั�นและมกีารใชย้านพาหนะที�ปลอ่ย
มลพิษน้อย เช่น จักรยานยนต์ การเดินเท้า 
หรือจักรยาน  ทําให้การปล่อยมลพิษจาก
การเดินทางไปคลินิกนวัตกรรมตํ�ากว่า 

การส่งเสรมิใหผู้ป้�วยเลอืกสถานพยาบาลที�
อยู่ใกล้บ้านและใช้วิธีการเดินทางที�เป�นมิตร
ตอ่สิ�งแวดลอ้ม สามารถลดการปลอ่ยมลพิษ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. การปล่อยมลพิษจากการเดินทางและรูปแบบการเดินทาง

ระยะทางและยานพาหนะที�ใช้เดนิทาง มีความสัมพันธ์ต่อ
การปล่อยมลพิษ เช่น ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (CO₂)
อย่างมีนัยสําคัญ

การเดินทางระยะไกลและการใช้รถยนต์ส่วนตัวไปยังสถาน
พยาบาลขนาดใหญท่าํใหก้ารปลอ่ยกา๊ซคารบ์อนไดออกไซด์
(CO₂) สูงขึ�นในขณะที�การเลือกเดินทางระยะสั�นและการใช้วิธี
การเดินทางที�มีการปล่อยมลพิษน้อยกว่า สําหรับสถาน
พยาบาลขนาดเล็กทําให้เห็นการปล่อยก๊าซลดลง

ดงัแสดงในกราฟที� 2  

C0₂

สถานพยาบาลขนาดใหญ่
และระยะทางไกล 

ระยะทางไกลและมกีารใชย้านพาหนะส่วนตวั
ที�ปลอ่ยมลพิษสูงส่งผลใหมี้การปลอ่ยกา๊ซ 
CO₂ ต่อครั�งที�รับบริการสูงกว่า 

ยิ�งระยะทางไกลขึ�นเท่าใด การปล่อยก๊าซ 
CO₂  ก็ยิ�งเพิ�มขึ�นตาม เนื�องจากผู้ป�วย
มีแนวโน้มที�จะใช้รถยนต์ส่วนตัวมากขึ�น 

C0₂

ร้านขายยา 0.58

0.64คลินิกพยาบาล

0.55คลินิกเทคนิคการแพทย์

1.52คลิินิกทันตกรรม

1.08คลิินิกเวชกรรม

3.27โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 4.52

กราฟที่ 2 ค่าเฉลี่ยการปล่อยการปล่อยก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์
จากการเดินทางของผู้ป่วย (kg CO₂eq per visit)*

*kg CO2 eq per visit หมายถึง กิโลกรัมคาร์บอนไดออกไซด์เทียบเท่าต่อครั�งที�เดินทางไปรับบริการ เป�นหน่วยวัดผลกระทบของก๊าซเรือนกระจกต่าง ๆ เทียบเท่ากับคาร์บอนไดออกไซด์
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การเปลี่ยนแปลงการเข�ารับบริการของผู�ป�วยจากโรงพยาบาลขนาดใหญ�ที่อยู�ไกล ไปยังสถานพยาบาลขนาดเล็กที่อยู�ใกล�ประชาชน สามารถลดการปล�อย

ก�าซคาร�บอนไดออกไซด�ของภาคสาธารณสุขโดยรวมได�อย�างมีนัยสําคัญ และยังลดความจําเป�นของการเดินทางไปยังสถานพยาบาลโดยตรง โดยปรับเพิ่ม

ให�มีการใช�เทคโนโลยีการแพทย�ทางไกล เพื่อให�ผู�ป�วยได�รับการรักษาได�ทุกที่ แถมยังช�วยลดการปล�อยก�าซคาร�บอนไดออกไซด�ที่อาจเกิดข้ึนจากการเดินทาง

ได�อีกมหาศาลอีกด�วย 

มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP Foundation) และสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว�างประเทศ (IHPP) ได�รับมอบหมาย

จากสํานักสุขภาพดิจิทัล กระทรวงสาธารณสุข และได�รับทุนสนับสนุนการวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ประเมินนโยบาย “30 บาท 

รักษาทุกที่ ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว” โดยใช�แนวคิดการประเมินเชิงพัฒนา (Developmental Evaluation) ที่ทีมวิจัยและผู�ถูกประเมินจะทํางานร�วมกัน 

(co-creation) เพื่อพัฒนาข�อแนะนําอย�างทันท�วงที ส�วนหนึ่งของการประเมินนี้ คือ การศึกษาผลกระทบต�อการปล�อยมลพิษจากพฤติกรรมการเดินทาง

ของประชาชนในการรับบริการสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป จากการสํารวจประชาชน 803 คน ใน 4 จังหวัดนําร�อง ได�แก� ร�อยเอ็ด นราธิวาส แพร� และ 

เพชรบุรี และประชาชน 815 คน ในจังหวัดเปรียบเทียบท่ียังไม�ได�ดําเนินนโยบายนี้ ได�แก� ขอนแก�น สงขลา อุตรดิตถ� และประจวบคีรีขันธ� ในระหว�าง

เดือนกุมภาพันธ�ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2567 

ผลกระทบโดยรวมต่อการปล่อยก๊าซ CO₂ ในการเดินทางไปยังสถานพยาบาล 

เกี�ยวกับการศึกษา  

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย “การประเมินผลเชิงพัฒนานโยบาย 30 บาท 

รักษาทุกที่ด�วยบัตรประชาชนใบเดียว ในพื้นที่นําร�อง” 

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, วิลาวรรณ ล�วนคงสมจิตร,

ภญ.นิธิเจน กิตติรัชกุล, ดร. ภญ.ขวัญพุทธา อรุณประเสริฐ, พว.พรอุมา ราศี, ปภาดา ราญรอน, ศุภสุดา โพธิ์โสรีย�,

ดร.วิศวะ มาลากรรณ, วิลาสินี สําเนียง, ธนกร เจริญกิตติวุฒ, นิชาต� มูลคํา, นพ.อานนท� กุลธรรมานุสรณ�,

นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ดร.ป�ณณรัศม� ศิลปรัตนวงศ� และ นพ.ตนุภัทร บุญเฉลิม

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

วิลาสินี สําเนียง ธนกร เจริญกิตติวุฒ

ผู้เขียน

ดร.วิศวะ มาลากรรณ
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เส้นเวลาของการเปลี�ยนแปลง

นโยบายบําบัดทดแทนไตภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เสียง จากการเปลี�ยนแปลง
นโยบายบําบัดทดแทนไตป� 2565

ในป� 2551 ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติเร่ิมนโยบายที่ให�สิทธิประโยชน�กับผู�ป�วยโรคไตวายเร้ือรัง

ระยะสดุท�ายได�รับการบําบดัทดแทนไตด�วยวธีิการล�างไตทางช�องท�องเป�นทางเลอืกแรก โดยไม�เสยีค�าใช�จ�าย 

นโยบายนี้ใช�เวลาหลายป�ในการเตรียมการและเร่ิมดําเนินการจนสําเร็จ ทําให�ประเทศไทยได�รับการชื่นชม

จากนานาชาติ ในฐานะแบบอย�างของประเทศกาํลงัพฒันา ทีส่ามารถรักษาชวีติผู�ป�วยไตวายได�เป�นจํานวนมาก 

โดยใช�งบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติจํานวนไม�มาก

ต�อมาป� 2565 มีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย โดยให�สิทธิประโยชน�กับผู�ป�วยที่จะเลือกวิธีล�างไตทางช�องท�อง

หรือฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมเป�นทางเลือกแรกก็ได� ภายใต�การตัดสินใจร�วมกับแพทย�

การเปลี่ยนแปลงนโยบายในคร้ังนี้เกิดขึ้นอย�างฉับพลัน และทําให�จํานวนผู�ป�วยที่เลือกรับการฟอกเลือด

เพิ่มข้ึนมากกว�าที่คาดการณ�และมีการเสียชีวิตเร็วข้ึนมาก จึงทําให�ผู�เก่ียวข�องมีมุมมองที่แตกต�างกัน

HDPD

KT

สิทธิ
บัตรทอง

2545

นโยบาย
ล้างไตช่องท้อง
ทางเลือกแรก

นโยบาย
เลือกฟอกไต
แบบที�ใช้ได้ทุกคน

2551

ครม. มีมติเห็นชอบ
เพิ�มชุดสิทธิประโยชน์
บําบัดทดแทนไต

2550
ชมรมเพื�อนโรคไต
ร้องบัตรทอง
ให้สิทธิฟอกเลือด
ไม่เท่าเทียม 
MGR Online (2554) 

เกิดการโต้แย้ง
ทางวิชาการ
เกี�ยวกับผลลัพธ์
ทางคลินิกของ 
PD กับ HD

2554 2557
การเลือกตั�งทั�วไป

2566

แพทย์เรียกร้องให้ 
สปสช. หยุดพูดเกินจริง
เกี�ยวกับผลลัพธ์
การรณรงค์นโยบาย 
PD First 

2555

รัฐบาลทหาร

ตัวแทนผู้ป�วยโรคไต 
เข้าพบรองนายกฯ 
ชี�แจงป�ญหา
การให้บริการล้างไต 
MGR Online (2566) 

2564 2565

ผู้ป�วยโรคไตราว
6,000 คน 
ต้องร่วมจ่าย
ค่าฟอกเลือดใน
สิทธิบัตรทอง

฿
เป�นหนึ�งในโรคที�มีค่าใช้จ่ายสูงมากในการดูแลรักษา
ด้วยการบําบัดทดแทนไต ทําให้ผู้ป�วยและครอบครัว
มีความเสี�ยงสูงที�จะเกิดการล้มละลาย 

โรคไตวายเรื�อรังระยะสุดท้าย

พฤศจิกายน 2567

วิธีบําบัดทดแทนไตที�มีในประเทศไทย 

ลําดับเหตุการณ์และสถานการณ์ที�เกี�ยวข้อง

แบ่งออกเป�น 3 วิธี ซึ�งมีข้อดีข้อเสียต่างกันไป ได้แก่

PD
การล้างไตทางช่องท้อง 
(Peritoneal Dialysis): 
ผู� ป� ว ย ห รื อ ผู� ดู แ ล ทํา ไ ด� เ อ ง ที่ บ� า น

โดยปฏิบั ติ ตาม ข้ันตอนการ เปลี่ ยน

นํ้ายาล�างไตผ�านทางท�อที่ต�อ เข� าไป

ในช�องท�อง ทําได�ทุกวัน วันละหลายคร้ัง 

แต�เสี่ยงติดเชื้อและผู�ป�วยบางคนต�องมี

ผู�ดูแลต�อเนื่อง

HD
การฟอกเลือดด้วยเครื�อง
ไตเทียม (Hemodialysis):
แพทย�และพยาบาลทีศู่นย�ไตเทยีมเป�นผู�ให�

การดแูล โดยมีการแทงเข็มเข�าเส�นเลอืดดํา

ทีแ่ขน ให�เลอืดไหลผ�านเครือ่งฟอก ผู�ป�วย

ต�องเดินทางไปที่ศูนย�ไตเทียมสัปดาห�ละ 

2-3 ครัง้ จึงมคี�าใช�จ�ายในการเดนิทาง และ

บางคนอาจต�องมผูี�ดแูลในการเดินทาง

KT
การปลูกถ่ายไต
(Kidney Transplantation): 
การผ�าตัดปลูกถ�ายไตจากผู�บริจาคเป�น

วิธีรักษาที่ดีที่สุดเพราะผู�ป�วยสามารถ

กลับมาใช�ชีวิตได�ใกล�เคียงกับก�อนไตวาย

ได�มากทีส่ดุโดยกินยากดภมูคิุ�มกันไปตลอด 

แต�ยังมขี�อจํากัดเนือ่งจากจํานวนการบริจาค

ไตน�อยจึงต�องรอคอยหลายป�กว�าจะมี

ไตบริจาคที่เข�ากันได�

สปสช. ได้ปรับนโยบายบําบัดทดแทนไต ให้ผู้ป�วยสามารถเลือกวิธีการบําบัด
ทดแทนไตได้อย่างอิสระโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายทั�ง PD, HD และ KT  
ท�ามกลางกระแสการเลอืกตัง้ทัว่ไปทีกํ่าลงัจะเกดิข้ึนเพราะใกล�หมดวาระของสภาผู�แทนราษฎรและรัฐบาล

มีการจัดตั�งสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขึ�น 
เพือ่ดแูลระบบหลกัประกนัสขุภาพแห�งชาติ ทีใ่ห�การรักษาโรคต�างๆ แก�คนไทย แต�ยังไม�ครอบคลมุ

การรักษาโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายเพราะมีค�าใช�จ�ายสูงมากและยังขาดวิธีการบริหารจัดการที่ดี

หลังจากทําการวิจัยอยู่หลายป� สปสช. ได้นํานโยบาย PD First มาใช้ 
ด�วยการให�ผู�ป�วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท�ายสามารถล�างไตผ�านช�องท�องได� โดยไม�เสียค�าใช�จ�าย 

แต�ถ�าหากต�องการฟอกเลือดตามความต�องการของตนเอง จะต�องรับผิดชอบค�าใช�จ�ายส�วนใหญ�เอง

กลุ่มเพื�อนโรคไตได้ร้องเรียนไปยังสปสช. เนื�องจากเห็นว่า นโยบาย
ป� พ.ศ. 2551 นั�น ไม่ให้สิทธิที�เท่าเทียมแก่ผู้ป�วยโรคไตในการบําบัดทดแทนไต 
เม่ือเปรียบเทียบกับผู�ป�วยในสวัสดิการรักษาพยาบาลข�าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ และคนไข�

ในระบบประกันสังคม

เกิดการปฏิวัติจากรัฐบาลทหาร และได้มีการตั�งโต๊ะอภิปราย
โดยนักวิชาการจากหลายสาขาถึงความเหมาะสมของนโยบาย PD First 
โดยอ�างผลการรักษาทีไ่ม�ดขีองการล�างไตทางช�องท�องเปรียบเทยีบกบัการฟอกเลอืดด�วยเคร่ืองไตเทยีม

กลุม่เพื�อนโรคไตไดเ้รยีกรอ้งไปยังรฐัมนตรวีา่การกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั�น 
ให้ช่วยเหลือผู้ป�วยกว่า 6 พันคนที�ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย HD เอง 
ทั้งที่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ
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เส้นเวลาของการเปลี�ยนแปลง

นโยบายบําบัดทดแทนไตภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เสียง จากการเปลี�ยนแปลง
นโยบายบําบัดทดแทนไตป� 2565

ในป� 2551 ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติเร่ิมนโยบายที่ให�สิทธิประโยชน�กับผู�ป�วยโรคไตวายเร้ือรัง

ระยะสดุท�ายได�รับการบําบดัทดแทนไตด�วยวธีิการล�างไตทางช�องท�องเป�นทางเลอืกแรก โดยไม�เสยีค�าใช�จ�าย 

นโยบายนี้ใช�เวลาหลายป�ในการเตรียมการและเร่ิมดําเนินการจนสําเร็จ ทําให�ประเทศไทยได�รับการชื่นชม

จากนานาชาติ ในฐานะแบบอย�างของประเทศกาํลงัพฒันา ทีส่ามารถรักษาชวีติผู�ป�วยไตวายได�เป�นจํานวนมาก 

โดยใช�งบประมาณของระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติจํานวนไม�มาก

ต�อมาป� 2565 มีการเปลี่ยนแปลงนโยบาย โดยให�สิทธิประโยชน�กับผู�ป�วยที่จะเลือกวิธีล�างไตทางช�องท�อง

หรือฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมเป�นทางเลือกแรกก็ได� ภายใต�การตัดสินใจร�วมกับแพทย�

การเปลี่ยนแปลงนโยบายในคร้ังนี้เกิดขึ้นอย�างฉับพลัน และทําให�จํานวนผู�ป�วยที่เลือกรับการฟอกเลือด

เพิ่มข้ึนมากกว�าที่คาดการณ�และมีการเสียชีวิตเร็วข้ึนมาก จึงทําให�ผู�เกี่ยวข�องมีมุมมองที่แตกต�างกัน

HDPD

KT

สิทธิ
บัตรทอง

2545

นโยบาย
ล้างไตช่องท้อง
ทางเลือกแรก

นโยบาย
เลือกฟอกไต
แบบที�ใช้ได้ทุกคน

2551

ครม. มีมติเห็นชอบ
เพิ�มชุดสิทธิประโยชน์
บําบัดทดแทนไต

2550
ชมรมเพื�อนโรคไต
ร้องบัตรทอง
ให้สิทธิฟอกเลือด
ไม่เท่าเทียม 
MGR Online (2554) 

เกิดการโต้แย้ง
ทางวิชาการ
เกี�ยวกับผลลัพธ์
ทางคลินิกของ 
PD กับ HD

2554 2557
การเลือกตั�งทั�วไป

2566

แพทย์เรียกร้องให้ 
สปสช. หยุดพูดเกินจริง
เกี�ยวกับผลลัพธ์
การรณรงค์นโยบาย 
PD First 

2555

รัฐบาลทหาร

ตัวแทนผู้ป�วยโรคไต 
เข้าพบรองนายกฯ 
ชี�แจงป�ญหา
การให้บริการล้างไต 
MGR Online (2566) 

2564 2565

ผู้ป�วยโรคไตราว
6,000 คน 
ต้องร่วมจ่าย
ค่าฟอกเลือดใน
สิทธิบัตรทอง

฿
เป�นหนึ�งในโรคที�มีค่าใช้จ่ายสูงมากในการดูแลรักษา
ด้วยการบําบัดทดแทนไต ทําให้ผู้ป�วยและครอบครัว
มีความเสี�ยงสูงที�จะเกิดการล้มละลาย 

โรคไตวายเรื�อรังระยะสุดท้าย

พฤศจิกายน 2567

วิธีบําบัดทดแทนไตที�มีในประเทศไทย 

ลําดับเหตุการณ์และสถานการณ์ที�เกี�ยวข้อง

แบ่งออกเป�น 3 วิธี ซึ�งมีข้อดีข้อเสียต่างกันไป ได้แก่

PD
การล้างไตทางช่องท้อง 
(Peritoneal Dialysis): 
ผู� ป� ว ย ห รื อ ผู� ดู แ ล ทํา ไ ด� เ อ ง ที่ บ� า น

โดยปฏิบั ติ ตาม ข้ันตอนการ เปลี่ ยน

นํ้ายาล�างไตผ�านทางท�อที่ต�อ เข� าไป

ในช�องท�อง ทําได�ทุกวัน วันละหลายคร้ัง 

แต�เสี่ยงติดเชื้อและผู�ป�วยบางคนต�องมี

ผู�ดูแลต�อเนื่อง

HD
การฟอกเลือดด้วยเครื�อง
ไตเทียม (Hemodialysis):
แพทย�และพยาบาลทีศู่นย�ไตเทยีมเป�นผู�ให�

การดแูล โดยมีการแทงเข็มเข�าเส�นเลอืดดํา

ทีแ่ขน ให�เลอืดไหลผ�านเครือ่งฟอก ผู�ป�วย

ต�องเดินทางไปที่ศูนย�ไตเทียมสัปดาห�ละ 

2-3 ครัง้ จึงมคี�าใช�จ�ายในการเดนิทาง และ

บางคนอาจต�องมผูี�ดแูลในการเดินทาง

KT
การปลูกถ่ายไต
(Kidney Transplantation): 
การผ�าตัดปลูกถ�ายไตจากผู�บริจาคเป�น

วิธีรักษาที่ดีที่สุดเพราะผู�ป�วยสามารถ

กลับมาใช�ชีวิตได�ใกล�เคียงกับก�อนไตวาย

ได�มากทีส่ดุโดยกินยากดภมูคิุ�มกันไปตลอด 

แต�ยังมขี�อจํากัดเนือ่งจากจํานวนการบริจาค

ไตน�อยจึงต�องรอคอยหลายป�กว�าจะมี

ไตบริจาคที่เข�ากันได�

สปสช. ได้ปรับนโยบายบําบัดทดแทนไต ให้ผู้ป�วยสามารถเลือกวิธีการบําบัด
ทดแทนไตได้อย่างอิสระโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายทั�ง PD, HD และ KT  
ท�ามกลางกระแสการเลอืกต้ังทัว่ไปทีกํ่าลังจะเกิดข้ึนเพราะใกล�หมดวาระของสภาผู�แทนราษฎรและรัฐบาล

มีการจัดตั�งสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขึ�น 
เพือ่ดแูลระบบหลกัประกนัสขุภาพแห�งชาติ ทีใ่ห�การรักษาโรคต�างๆ แก�คนไทย แต�ยังไม�ครอบคลมุ

การรักษาโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายเพราะมีค�าใช�จ�ายสูงมากและยังขาดวิธีการบริหารจัดการที่ดี

หลังจากทําการวิจัยอยู่หลายป� สปสช. ได้นํานโยบาย PD First มาใช้ 
ด�วยการให�ผู�ป�วยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายสามารถล�างไตผ�านช�องท�องได� โดยไม�เสียค�าใช�จ�าย 

แต�ถ�าหากต�องการฟอกเลือดตามความต�องการของตนเอง จะต�องรับผิดชอบค�าใช�จ�ายส�วนใหญ�เอง

กลุ่มเพื�อนโรคไตได้ร้องเรียนไปยังสปสช. เนื�องจากเห็นว่า นโยบาย
ป� พ.ศ. 2551 นั�น ไม่ให้สิทธิที�เท่าเทียมแก่ผู้ป�วยโรคไตในการบําบัดทดแทนไต 
เมื่อเปรียบเทียบกับผู�ป�วยในสวัสดิการรักษาพยาบาลข�าราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ และคนไข�

ในระบบประกันสังคม

เกิดการปฏิวัติจากรัฐบาลทหาร และได้มีการตั�งโต๊ะอภิปราย
โดยนักวิชาการจากหลายสาขาถึงความเหมาะสมของนโยบาย PD First 
โดยอ�างผลการรักษาทีไ่ม�ดขีองการล�างไตทางช�องท�องเปรียบเทยีบกบัการฟอกเลอืดด�วยเคร่ืองไตเทยีม

กลุม่เพื�อนโรคไตไดเ้รยีกรอ้งไปยังรฐัมนตรวีา่การกระทรวงสาธารณสุขในขณะนั�น 
ให้ช่วยเหลือผู้ป�วยกว่า 6 พันคนที�ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย HD เอง 
ทั้งที่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ
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จาํนวนผูป้�วยที�เสียชวิีตจาก
การฟอกเลือดเพิ�มขึ�นมาก 
โดยเฉพาะในชว่ง 3 เดอืนแรก
หลงัเริ�มรักษา 

ผู้ป�วยมีสิทธิเลือกวิธีการบําบัดทดแทนไตตามที�ตนต้องการ

ทําให้มีการใช้งบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ�มสูงขึ�นมากจากจํานวนผู้ป�วย
ที�ขอใช้สิทธิรักษาเพิ�มขึ�นเป�นเท่าตัวและเกือบทั�งหมดเลือกวิธีฟอกเลือด (HD)

ผู้ป�วยและครอบครัวเสียเงินค่าเดินทางเพิ�มขึ�น โดยเฉพาะผู้ที�เลือกฟอกเลือด (HD) ที�บ้านอยู่ไกลจาก
ศูนย์ไตเทียมหรือโรงพยาบาล

คุณภาพของศูนย์ไตเทียมหลายแห่งถูกมองว่าตํ�ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน จากความสงสัยในเรื�อง
การตรวจสอบคุณภาพสถานบริการ

มีการจ่ายเงินจูงใจโดยหน่วยไตเทียมภาคเอกชนเป�นจํานวนมาก เพื�อให้แพทย์ส่งผู้ป�วยไปยัง
ศูนย์ไตเทียมเอกชนเหล่านั�น ทําให้แพทย์มีผลประโยชน์ทับช้อนในการให้คําปรึกษาเลือกวิธีล้างไตแก่ผู้ป�วย

"คนไข้ก็รู้สึกว่าเขาไม่ได้ถูกบังคับเหมือนกับที�ผ่านมาจนเขารู้สึกน้อยเนื�อตํ�าใจว่า
พอเป�นคนไข้บัตรทองก็ถูกโยนให้ล้างที�บ้าน"

บุคลากรทางการแพทย์ในส่วนของ HD ได้ค่าตอบแทนเพิ�มขึ�นและมีการจ้างงานเพิ�มขึ�น
เนื�องจากมีผู้ป�วยเปลี�ยนมาฟอกเลือด (HD) มากขึ�น มีศูนย์ไตเทียมภาคเอกชนเป�ดใหม่เพิ�มขึ�น
ทั�งที�เป�ดใน รพ. รัฐ และที�ตั�งใหม่เป�นศูนย์ขนาดเล็กกระจายอยู่ตามที�ต่าง ๆ

"ค่าตอบแทนของพี�พยาบาล HD จะได้ค่า OT มากกว่า (พยาบาลคนอื�น ๆ)"

"คุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการไม่เป�นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน เพราะทุกคนอยากเป�ด
และเอาคนไข้เข้าไป ฟอกไม่ครบเวลา ความสะอาดของหน่วยบริการไม่ได้ เครื�องมืออุปกรณ์
ที�ใช้ในหน่วยบริการไม่เป�นไปตามมาตรฐาน"

"มีหมอที�ไม่รับผลประโยชน์เลยก็เยอะ แต่หมอที�เป�นเจ้าของธุรกิจที�รับเงินตรงนี�เลยก็เยอะ
และหมอที�ทําแบบไม่รูไ้มเ่ห็นอกีกเ็ยอะ คาํว่าไมรู่ไ้ม่เหน็ คือส่งไปรบั 250 บาท (ตอ่ครั�งที�ผูป้�วยไปลา้งไต) 
เจ้าของหนว่ยต้องส่งเงนิให.้.. อันนี�แหละครบัค่า doctor fee พวกเราจะรูกั้นด ีเรยีกค่า DF 
มันเลยเกิดป�ญหา"

ทีมวิจัยได้สัมภาษณ์ผู้เกี�ยวข้อง 
ได้แก่ นักวิชาการ ผู้กําหนดนโยบาย 
ตัวแทนผู้ป�วย แพทย์ พยาบาล ฯลฯ 
สรุปออกมาเป�น ‘เสียง’ 
จากหลายมุมมองของการเปลี�ยนแปลง
นโยบายครั�งนี� ดังนี�

ผูป้�วยโรคไตวายเรื�อรังระยะ
สุดท้ายหันมารับการรักษา
ด้วยการฟอกเลือดเพิ�มขึ�น
มากกว่าที�คาดไว้

RIP

หลังการเปลี�ยนนโยบายฯ ป� 2565

และเกดิผลกระทบอกีหลายประการ จึงทําให�ผู�เกีย่วข�องกบันโยบาย

บําบัดทดแทนไตในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ มีมุมมอง

ที่แตกต�างกันต�อการปรับเปลี่ยนนโยบายอย�างฉับพลันในคร้ังนี้

ผลกระทบเชิงบวก

ผลกระทบเชิงลบ
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จาํนวนผูป้�วยที�เสียชวิีตจาก
การฟอกเลือดเพิ�มขึ�นมาก 
โดยเฉพาะในชว่ง 3 เดอืนแรก
หลงัเริ�มรกัษา 

ผู้ป�วยมีสิทธิเลือกวิธีการบําบัดทดแทนไตตามที�ตนต้องการ

ทําให้มีการใช้งบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ�มสูงขึ�นมากจากจํานวนผู้ป�วย
ที�ขอใช้สิทธิรักษาเพิ�มขึ�นเป�นเท่าตัวและเกือบทั�งหมดเลือกวิธีฟอกเลือด (HD)

ผู้ป�วยและครอบครัวเสียเงินค่าเดินทางเพิ�มขึ�น โดยเฉพาะผู้ที�เลือกฟอกเลือด (HD) ที�บ้านอยู่ไกลจาก
ศูนย์ไตเทียมหรือโรงพยาบาล

คุณภาพของศูนย์ไตเทียมหลายแห่งถูกมองว่าตํ�ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน จากความสงสัยในเรื�อง
การตรวจสอบคุณภาพสถานบริการ

มีการจ่ายเงินจูงใจโดยหน่วยไตเทียมภาคเอกชนเป�นจํานวนมาก เพื�อให้แพทย์ส่งผู้ป�วยไปยัง
ศูนย์ไตเทียมเอกชนเหล่านั�น ทําให้แพทย์มีผลประโยชน์ทับช้อนในการให้คําปรึกษาเลือกวิธีล้างไตแก่ผู้ป�วย

"คนไข้ก็รู้สึกว่าเขาไม่ได้ถูกบังคับเหมือนกับที�ผ่านมาจนเขารู้สึกน้อยเนื�อตํ�าใจว่า
พอเป�นคนไข้บัตรทองก็ถูกโยนให้ล้างที�บ้าน"

บุคลากรทางการแพทย์ในส่วนของ HD ได้ค่าตอบแทนเพิ�มขึ�นและมีการจ้างงานเพิ�มขึ�น
เนื�องจากมีผู้ป�วยเปลี�ยนมาฟอกเลือด (HD) มากขึ�น มีศูนย์ไตเทียมภาคเอกชนเป�ดใหม่เพิ�มขึ�น
ทั�งที�เป�ดใน รพ. รัฐ และที�ตั�งใหม่เป�นศูนย์ขนาดเล็กกระจายอยู่ตามที�ต่าง ๆ

"ค่าตอบแทนของพี�พยาบาล HD จะได้ค่า OT มากกว่า (พยาบาลคนอื�น ๆ)"

"คุณภาพและมาตรฐานของหน่วยบริการไม่เป�นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน เพราะทุกคนอยากเป�ด
และเอาคนไข้เข้าไป ฟอกไม่ครบเวลา ความสะอาดของหน่วยบริการไม่ได้ เครื�องมืออุปกรณ์
ที�ใช้ในหน่วยบริการไม่เป�นไปตามมาตรฐาน"

"มีหมอที�ไม่รับผลประโยชน์เลยก็เยอะ แต่หมอที�เป�นเจ้าของธุรกิจที�รับเงินตรงนี�เลยก็เยอะ
และหมอที�ทําแบบไม่รูไ้มเ่ห็นอกีกเ็ยอะ คาํว่าไมรู่ไ้ม่เหน็ คือส่งไปรบั 250 บาท (ตอ่ครั�งที�ผูป้�วยไปลา้งไต) 
เจา้ของหนว่ยตอ้งส่งเงนิให.้.. อันนี�แหละครบัค่า doctor fee พวกเราจะรู้กันด ีเรียกคา่ DF 
มันเลยเกิดป�ญหา"

ทีมวิจัยได้สัมภาษณ์ผู้เกี�ยวข้อง 
ได้แก่ นักวิชาการ ผู้กําหนดนโยบาย 
ตัวแทนผู้ป�วย แพทย์ พยาบาล ฯลฯ 
สรุปออกมาเป�น ‘เสียง’ 
จากหลายมุมมองของการเปลี�ยนแปลง
นโยบายครั�งนี� ดังนี�

ผู้ป�วยโรคไตวายเรื�อรงัระยะ
สุดท้ายหันมารับการรักษา
ด้วยการฟอกเลือดเพิ�มขึ�น
มากกว่าที�คาดไว้

RIP

หลังการเปลี�ยนนโยบายฯ ป� 2565

และเกดิผลกระทบอกีหลายประการ จึงทําให�ผู�เก่ียวข�องกับนโยบาย

บําบัดทดแทนไตในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ มีมุมมอง

ที่แตกต�างกันต�อการปรับเปลี่ยนนโยบายอย�างฉับพลันในคร้ังนี้

ผลกระทบเชิงบวก

ผลกระทบเชิงลบ

การเกิดขึ�นของนโยบายล้างไตป� 2565 เกิดจากหลายป�จจัย ได้แก่ แรงผลักดันทางการเมือง ป�ญหาที�เกิด
จากข้อจํากัดของนโยบายป� 2551 และความประสงค์ดีของผู้บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ที�ต้องการลด ‘ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของผู้ป�วยที�อาจนําไปสู่การล้มละลายทางการเงินจากการล้างไต’

การเปลี�ยนแปลงของนโยบายฯ เกิดผลกระทบที�ไมค่าดคดิ ซึ�งเกดิจากการตดิสินใจด้วยความเรง่รบีที�จะแกป้�ญหา
เฉพาะหน้า โดยเฉพาะเรื�องค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที�อาจทําให้ผู้ป�วยล้มละลาย ภายใต้ข้อมูลที�ไม่เพียงพอ 
การคาดการณ์ผลกระทบที�ไม่ครอบคลุมทุกมิติที�เกี�ยวข้องของระบบบริการสุขภาพที�ซับซ้อน

การจัดการกับการเปลี�ยนแปลง มุ่งเน้นให้ความสําคัญกับเรื�อง ‘ทางเลือกของผู้ป�วย’ (patient’s choice) 
จนทําให้เรื�องคุณภาพของการรักษาถูกลดทอนความสําคัญลง

1.

2.

3.

โดยงานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ภายใต้การดําเนินงานของมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
ร่วมกับนักวิจัยจํานวนมากทั�งในและต่างประเทศ

หากมีการเปลี�ยนแปลงนโยบายอีกในอนาคต

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบบันีเ้ป�นเป�นส�วนหนึง่ของงานวจัิยเร่ือง “การถอดบทเรียนเพือ่นําไปสู�ข�อเสนอแนะเพือ่พฒันานโยบายการบําบดั

ทดแทนไต ภายใต�ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ” โดยเป�นส�วนของงานวิจัยเชิงคุณภาพ

สิ�งจําเป�นที�ควรพิจารณาสําหรับผู้กําหนดนโยบาย

ข้อสังเกตที�พบจากการเปลี�ยนแปลงนโยบายฯ

ระมดัระวงัเมื�อ
ต้องตัดสินใจ
ด้วยความรู้สึก
เร่งด่วน
เพราะอาจเป�นการตดัสนิใจ

บนพืน้ฐานของอารมณ�และ

ความรู�สึกมากกว�าการใช�

หลักฐานเชิงวิชาการ

รักษา
ความสมดุล
ระหว�าง ‘การเลือกของ

ผู�ป�วย’ (patient’s choice) 

และ ‘คณุภาพของการดแูล

ผู�ป�วย’ (quality of care)

คาดการณ์
ผลกระทบกับ
ระบบที�ซับซ้อน
ทั้งผลดี ผลเสียและเหตุไม�

พึงประสงค�ที่อาจเกิดข้ึน

ทั้งกับระบบบริการและ

ผู�มีส�วนได�ส�วนเสียก�อน

การตัดสินใจ

รวบรวม
หลักฐาน
ที่ เ พี ย งพอและ เป� นข� อมู ล

เชงิลกึทีค่รอบคลมุ โดยเฉพาะ

ข� อ มู ล จ าก ผู� เ ชี่ ยวชาญใน

สาขานัน้ๆ และจากนกัวชิาการ

ที่ศึกษาข�อมูลอย�างรอบด�าน

จิราธร สุตะวงศ� ดร. นพ.วิรุฬ ลิ้มสวาท

ผู้เขียน

ธนัยนันท� ชวนไชยะกูล
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ผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสดุท�ายมีทางเลอืกการรักษาทีห่ลากหลายมากกว�าการฟอกเลอืด แต�ป�จจุบนัทางเลือกเหล�านียั้งไม�ใช�ทางเลอืกแรก ๆ 

ของผู�ป�วยในประเทศไทย ทั้งที่มีหลักฐานที่เชื่อได�ว�าการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมไม�ได�เป�นทางเลือกที่เหมาะสมที่สุดสําหรับทุกคน 

กระทรวงสาธารณสุขและระบบประกันสุขภาพ เช�น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ สํานักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง 

ควรมีนโยบายเพิ่มการเข�าถึงมาตรการทางเลือกอื่น ๆ เหล�านั้น ด�วยการจัดให�มีระบบเพื่อให�ความรู�ทางเลือกกับผู�ป�วยโรคไตเร้ือรัง

ตั้งแต�ระยะที่ 4 คือก�อนถึงเวลาที่ต�องเริ่มล�างไต 2-3 ป� เพื่อให�ผู�ป�วยมีเวลาทําความเข�าใจเก่ียวกับแนวทางการรักษาอย�างถ่ีถ�วน 

โดยกําหนดให�ทีมสหสาขาวิชาชีพเป�นผู�ให�ข�อมูลแทนที่จะเป�นแพทย�หรือพยาบาลโรคไตเพียงคนใดคนหนึ่ง  

กาํหนดวธีิและอตัราการจ�ายค�าบริการบาํบดัทดแทนไตทางเลอืกหรือการรักษาแบบองค�รวมชนดิประคับประคองทีเ่หมาะสมกว�า

วิธีการจ�ายเงินในป�จจุบันที่มีแรงจูงใจให�แก�ผู�ให�บริการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมเท�านั้น และการใช�ข�อมูลเพื่อสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพบริการ รวมถึงระบบแจ�งเตือนอัตโนมัติเพื่อส�งต�อผู�ป�วยที่ไม�เหมาะสมสําหรับการบําบัดทดแทนไต

สู�กระบวนการรักษาแบบองค�รวมชนิดประคับประคองที่ชัดเจน ล�วนเป�นมาตรการที่พิสูจน�ว�า ได�ผลดีในต�างประเทศและ

สมควรที่จะพิจารณาใช�ในประเทศไทยต�อไป 

ข้อค้นพบสําคัญ 

ทางออกผู้ป�วยไตไม่ได้มีแค่ฟอกเลือด:
บทเรียนต่างประเทศเพื�อเพิ�มการเข้าถึงการบําบัดทดแทนไต

และรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง

ซึ่งที่ผ�านมาทางเลือกเหล�านี้ยังไม�ใช�ทางเลือกแรก ๆ  

ของผู�ป�วยในประเทศไทย ส�วนใหญ�เลอืกการฟอกเลอืด

ด�วยเคร่ืองไตเทียม ทั้งที่มีหลักฐานที่เชื่อได�ว�า  

การฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียม
ไม่ใช่ทางเลือกที�เหมาะสมที�สุด

สําหรับทุกคน
เห็นได�จากการ เพิ�มสูงขึ�นของการเสียชีวิต

หลังการเร่ิมล�างไตด�วยเคร่ืองไตเทียมใน 90 วัน

การรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง 
หมายถึง การดูแลรักษาผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท�าย ทั้งด�านร�างกาย 

จิตใจ สงัคมและจิตวิญญาณ ทาํให�ผู�ป�วยได�รับการดแูลอย�างเป�นองค�รวม

โดยทีมบุคลากรสหวิชาชีพ โดยปราศจากการบําบัดทดแทนไตหรือ

อาจได� รับการบําบัดทดแทนไตเพื่อเป�าหมายด�านคุณภาพชีวิต

หรือเพื่อลดอาการเป�นหลัก การรักษาแบบนี้มีความสําคัญกับผู�ป�วย

และญาติเพราะสามารถช�วยลดความลําบาก ทรมานหรือแม�กระทั่ง

ช�วยยืดเวลาให�ผู �ป�วยโรคไตได�อยู �กับครอบครัวอย�างมีความสุข

ได�ยาวนานข้ึนเมื่อเทียบกับการบําบัดทดแทนไตสําหรับผู�ป�วยที่ไม�มี

ความพร�อม

ผู้ป�วยแต่ละคนอาจไม่เหมือนกัน
ผู้ป�วยไตวายเรื�อรังระยะสุดท้ายมีทางเลือก

การรักษาที�หลากหลาย รวมถึง

ไม่มีการรักษาที�ดีที�สุด

มีแต่การรักษา
ที�เหมาะสมที�สุด

การผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต

การล้างไต
ทางช่องท้อง

การรักษา
แบบองค์รวม

ชนิดประคับประคอง

พฤศจิกายน 2567

มาตรการด้านนโยบายที�มีประสิทธิผลช่วยเพิ�มการเข้าถึงและ
การคงอยูข่องการลา้งไตที�บา้น สําหรบัผูป้�วยไตวายเรื�อรงัระยะ
สุดทา้ย ในประเทศที�พัฒนาแลว้ส่วนใหญ ่แบง่ได้เป�น

1

ได้แก่ การให้ความรู้อย่างมีมาตรฐานในผู้ป�วยโรคไตเรื�อรัง
ตั�งแต่ระยะที� 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยไม่มีแรงจูงใจและ
ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน มีองค์ประกอบของการเยี�ยมบ้าน
และการพูดคุยเป�นระยะ ๆ หลายครั�ง เพื�อให้ผู้ป�วยมีเวลา
พิจารณาและได้รับข้อมูลรอบด้าน  

มาตรการด้านการให้ความรู้และการสื�อสาร

2

เช่น อบรมและจัดให้อายุรแพทย์โรคไต วางสายสําหรับล้างไต
ทางชอ่งทอ้งไดด้ว้ยตนเอง  การใชข้อ้มลูเพื�อสนบัสนนุการพัฒนา
คณุภาพบรกิาร (การกาํหนดตวัชี�วดัคณุภาพบรกิาร) และการจดั
บริการช่วยเหลือผู้ป�วยล้างไตทางช่องท้องที�ไม่อาจทําได้ด้วย
ตนเอง (Assisted PD)

มาตรการที�เกี�ยวข้องกับการจัดระบบบริการ

งานวิจัยนี�เป�นการทบทวนวรรณกรรมนานาชาติเพื�อทราบมาตรการด้านนโยบายที�ได้ผลจริงในการเพิ�มการเข้า
ถึงการรักษาทดแทนไตที�บ้าน อันได้แก่ การล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียมที�บ้าน 
และการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง ซึ�งพบว่า

ผลการศึกษา

ความเข้าใจผิดที���������

ผูป้�วยและญาตเิขา้ใจผดิวา่ 
หากไม่ยอมเลือกเข้ารับการบําบัดทดแทนไต 
ผู้ป�วยจะไม่ได้รับการดูแลจากแพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์

การรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคองที�เหมาะสมสําหรับผู้ป�วย 
จะทําให้ผู้ป�วยมีคุณภาพชีวิตที�ดีและอายุที�ยืนยาวกว่าการบําบัด
ทดแทนไต จึงน่าจะเป�นการแสดงออกถึงความกตัญ�ูต่อญาติ
ของตนเองอย่างแท้จริง 
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ผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสดุท�ายมีทางเลือกการรักษาทีห่ลากหลายมากกว�าการฟอกเลอืด แต�ป�จจุบนัทางเลอืกเหล�านียั้งไม�ใช�ทางเลอืกแรก ๆ 

ของผู�ป�วยในประเทศไทย ทั้งที่มีหลักฐานที่เชื่อได�ว�าการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมไม�ได�เป�นทางเลือกที่เหมาะสมที่สุดสําหรับทุกคน 

กระทรวงสาธารณสุขและระบบประกันสุขภาพ เช�น สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ สํานักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง 

ควรมีนโยบายเพิ่มการเข�าถึงมาตรการทางเลือกอื่น ๆ เหล�านั้น ด�วยการจัดให�มีระบบเพื่อให�ความรู�ทางเลือกกับผู�ป�วยโรคไตเร้ือรัง

ตั้งแต�ระยะที่ 4 คือก�อนถึงเวลาที่ต�องเริ่มล�างไต 2-3 ป� เพื่อให�ผู�ป�วยมีเวลาทําความเข�าใจเก่ียวกับแนวทางการรักษาอย�างถ่ีถ�วน 

โดยกําหนดให�ทีมสหสาขาวิชาชีพเป�นผู�ให�ข�อมูลแทนที่จะเป�นแพทย�หรือพยาบาลโรคไตเพียงคนใดคนหนึ่ง  

กาํหนดวธีิและอตัราการจ�ายค�าบริการบาํบดัทดแทนไตทางเลอืกหรือการรักษาแบบองค�รวมชนดิประคบัประคองทีเ่หมาะสมกว�า

วิธีการจ�ายเงินในป�จจุบันที่มีแรงจูงใจให�แก�ผู�ให�บริการฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมเท�านั้น และการใช�ข�อมูลเพื่อสนับสนุน

การพัฒนาคุณภาพบริการ รวมถึงระบบแจ�งเตือนอัตโนมัติเพื่อส�งต�อผู�ป�วยที่ไม�เหมาะสมสําหรับการบําบัดทดแทนไต

สู�กระบวนการรักษาแบบองค�รวมชนิดประคับประคองที่ชัดเจน ล�วนเป�นมาตรการที่พิสูจน�ว�า ได�ผลดีในต�างประเทศและ

สมควรที่จะพิจารณาใช�ในประเทศไทยต�อไป 

ข้อค้นพบสําคัญ 

ทางออกผู้ป�วยไตไม่ได้มีแค่ฟอกเลือด:
บทเรียนต่างประเทศเพื�อเพิ�มการเข้าถึงการบําบัดทดแทนไต

และรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง

ซึ่งที่ผ�านมาทางเลือกเหล�านี้ยังไม�ใช�ทางเลือกแรก ๆ  

ของผู�ป�วยในประเทศไทย ส�วนใหญ�เลอืกการฟอกเลอืด

ด�วยเคร่ืองไตเทียม ทั้งที่มีหลักฐานที่เชื่อได�ว�า  

การฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียม
ไม่ใช่ทางเลือกที�เหมาะสมที�สุด

สําหรับทุกคน
เห็นได�จากการ เพิ�มสูงขึ�นของการเสียชีวิต

หลังการเร่ิมล�างไตด�วยเคร่ืองไตเทียมใน 90 วัน

การรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง 
หมายถึง การดูแลรักษาผู�ป�วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท�าย ทั้งด�านร�างกาย 

จิตใจ สงัคมและจิตวญิญาณ ทาํให�ผู�ป�วยได�รับการดแูลอย�างเป�นองค�รวม

โดยทีมบุคลากรสหวิชาชีพ โดยปราศจากการบําบัดทดแทนไตหรือ

อาจได� รับการบําบัดทดแทนไตเพื่อเป�าหมายด�านคุณภาพชีวิต

หรือเพื่อลดอาการเป�นหลัก การรักษาแบบนี้มีความสําคัญกับผู�ป�วย

และญาติเพราะสามารถช�วยลดความลําบาก ทรมานหรือแม�กระทั่ง

ช�วยยืดเวลาให�ผู �ป�วยโรคไตได�อยู �กับครอบครัวอย�างมีความสุข

ได�ยาวนานข้ึนเมื่อเทียบกับการบําบัดทดแทนไตสําหรับผู�ป�วยท่ีไม�มี

ความพร�อม

ผู้ป�วยแต่ละคนอาจไม่เหมือนกัน
ผู้ป�วยไตวายเรื�อรังระยะสุดท้ายมีทางเลือก

การรักษาที�หลากหลาย รวมถึง

ไม่มีการรักษาที�ดีที�สุด

มีแต่การรักษา
ที�เหมาะสมที�สุด

การผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต

การล้างไต
ทางช่องท้อง

การรักษา
แบบองค์รวม

ชนิดประคับประคอง

พฤศจิกายน 2567

มาตรการด้านนโยบายที�มีประสิทธิผลช่วยเพิ�มการเข้าถึงและ
การคงอยูข่องการลา้งไตที�บา้น สําหรบัผูป้�วยไตวายเรื�อรงัระยะ
สุดทา้ย ในประเทศที�พัฒนาแลว้ส่วนใหญ ่แบง่ได้เป�น

1

ได้แก่ การให้ความรู้อย่างมีมาตรฐานในผู้ป�วยโรคไตเรื�อรัง
ตั�งแต่ระยะที� 4 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยไม่มีแรงจูงใจและ
ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน มีองค์ประกอบของการเยี�ยมบ้าน
และการพูดคุยเป�นระยะ ๆ หลายครั�ง เพื�อให้ผู้ป�วยมีเวลา
พิจารณาและได้รับข้อมูลรอบด้าน  

มาตรการด้านการให้ความรู้และการสื�อสาร

2

เช่น อบรมและจัดให้อายุรแพทย์โรคไต วางสายสําหรับล้างไต
ทางชอ่งทอ้งไดด้ว้ยตนเอง  การใชข้อ้มลูเพื�อสนบัสนนุการพัฒนา
คณุภาพบรกิาร (การกาํหนดตัวชี�วดัคุณภาพบริการ) และการจดั
บริการช่วยเหลือผู้ป�วยล้างไตทางช่องท้องที�ไม่อาจทําได้ด้วย
ตนเอง (Assisted PD)

มาตรการที�เกี�ยวข้องกับการจัดระบบบริการ

งานวิจัยนี�เป�นการทบทวนวรรณกรรมนานาชาติเพื�อทราบมาตรการด้านนโยบายที�ได้ผลจริงในการเพิ�มการเข้า
ถึงการรักษาทดแทนไตที�บ้าน อันได้แก่ การล้างไตทางช่องท้องหรือการฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียมที�บ้าน 
และการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง ซึ�งพบว่า

ผลการศึกษา

ความเข้าใจผิดที���������

ผูป้�วยและญาตเิขา้ใจผดิวา่ 
หากไม่ยอมเลือกเข้ารับการบําบัดทดแทนไต 
ผู้ป�วยจะไม่ได้รับการดูแลจากแพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์

การรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคองที�เหมาะสมสําหรับผู้ป�วย 
จะทําให้ผู้ป�วยมีคุณภาพชีวิตที�ดีและอายุที�ยืนยาวกว่าการบําบัด
ทดแทนไต จึงน่าจะเป�นการแสดงออกถึงความกตัญ�ูต่อญาติ
ของตนเองอย่างแท้จริง 
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3

เช่น กําหนดอัตราและเงื�อนไขการเหมาจ่ายให้บริการล้างไต
ทางช่องท้องให้มีกําไรมากกว่าการฟอกเลือดด้วยเครื�อง
ไตเทียม การจ่ายเงินแบบมัดรวม (bundle payment) 
โดยไม่ขึ�นกับกิจกรรมหรือจํานวนครั�งที�ผู้ป�วยมารับบริการ 
หรือ การสนับสนุนค่ายากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดสําหรับ
ผู้ป�วยที�เลือกการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง
แทนที�จะสนับสนุนยานี�แก่ผู้ป�วยที�รับการบําบัดทดแทนไต
เท่านั�น

มาตรการด้านการเงินและแรงจูงใจ

มาตรการด้านนโยบายที�มีประสิทธิผลช่วยเพิ� มการเข้าถึง
และการคงอยู่ของการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง
ในผู้ป�วยไตวายเรื�อรังระยะสุดท้ายที� มีการศึกษาน้อยและ
มักถูกมองข้าม ทั�งที�มีส่วนสําคัญในการทาํให้ผู้ป�วยโรคไตวาย
ระยะสุดท้ายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที�ดี รวมถึงทําให้
ระบบสุขภาพมีความยั�งยืนในระยะยาว

มาตรการที�พบว่ามีประสิทธิผล ได้แก่ การจัดให้มีการประเมินผู้ป�วยที�เหมาะกับการรักษาแบบองค์รวม
ชนิดประคับประคองในระบบการให้บริการและแจ้งเตือนไปยังทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น การใช้แบบประเมิน 
“Surprise question” และระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติ ส่งต่อและเชื�อมโยงผู้ป�วยที�ไม่เหมาะสมสําหรับ
การรักษาทดแทนไตสู่กระบวนการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคองที�ชัดเจน  

ตัวอย่างการใช้แบบประเมิน Surprise question

Q.

A.

“ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ ถ้าผู้ป�วยเสียชีวิต
ในอีก 6-12 เดือนข้างหน้า?” 

ถ้าคําตอบคือไม่ประหลาดใจ แสดงให้เห็นความจําเป�นของผู้ป�วย
ในการได้รับบริการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง

เป�นวิธีการง่าย ๆ ด้วยการตั�งคําถามกับบุคคลากรทางการแพทย์
ที�ดูแลผู้ป�วยว่า 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การถอดบทเรียนเพื่อนําไปสู�ข�อเสนอแนะเพื่อพัฒนานโยบาย

การบําบัดทดแทนไต ภายใต�ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ”

โดยงานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ภายใต้การดําเนินงานของมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
ร่วมกับนักวิจัยจํานวนมากทั�งในและต่างประเทศ

การเปลี่ยนแปลงทางนโยบายของการบาํบัดทดแทนไต ภายใต�สิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห�งชาติ ต้ังแต�ป� 2551 - 2565 มีเหตุการณ� รวมถึงผลกระทบที่ตามมามากมาย 

เป�นเหตุให�คณะผู�วิจัยทาํการถอดบทเรียนของนโยบายฯ เพื่อการศึกษานี้จะทาํให�เข�าใจถึง

สภาวะแวดล�อมและการดาํเนินงานของนโยบายบาํบัดทดแทนไตในประเทศไทยได�ดียิ่งขึ้น 

สามารถนาํไปอ�างอิงเพื่อการวิ เคราะห�นโยบายในอนาคตสาํหรับประเทศไทยและ

กลุ�มประเทศที่มีรายได�ตํา่และปานกลางอื่น ๆ อีกทั้งการศึกษานี้จะช�วยสร�างความกระจ�าง

เกี่ยวกับสิ่งที่สนับสนุนและเป�นอุปสรรคต�อการบรรจุบริการบาํบัดทดแทนไตในสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห�งชาติ  

เกี�ยวกับการศึกษา 

พญ.นาตาชา ชวาลา นพ.กฤษฎา เจริญรุ�งเรืองชัย 

ผู้เขียน

นัชชา ยงพิพัฒน�วงศ� จิราธร สุตะวงศ� 

รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� 
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3

เช่น กําหนดอัตราและเงื�อนไขการเหมาจ่ายให้บริการล้างไต
ทางช่องท้องให้มีกําไรมากกว่าการฟอกเลือดด้วยเครื�อง
ไตเทียม การจ่ายเงินแบบมัดรวม (bundle payment) 
โดยไม่ขึ�นกับกิจกรรมหรือจํานวนครั�งที�ผู้ป�วยมารับบริการ 
หรือ การสนับสนุนค่ายากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดสําหรับ
ผู้ป�วยที�เลือกการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง
แทนที�จะสนับสนุนยานี�แก่ผู้ป�วยที�รับการบําบัดทดแทนไต
เท่านั�น

มาตรการด้านการเงินและแรงจูงใจ

มาตรการด้านนโยบายที�มีประสิทธิผลช่วยเพิ� มการเข้าถึง
และการคงอยู่ของการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง
ในผู้ป�วยไตวายเรื�อรังระยะสุดท้ายที� มีการศึกษาน้อยและ
มักถูกมองข้าม ทั�งที�มีส่วนสําคัญในการทาํให้ผู้ป�วยโรคไตวาย
ระยะสุดท้ายและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที�ดี รวมถึงทําให้
ระบบสุขภาพมีความยั�งยืนในระยะยาว

มาตรการที�พบว่ามีประสิทธิผล ได้แก่ การจัดให้มีการประเมินผู้ป�วยที�เหมาะกับการรักษาแบบองค์รวม
ชนิดประคับประคองในระบบการให้บริการและแจ้งเตือนไปยังทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น การใช้แบบประเมิน 
“Surprise question” และระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติ ส่งต่อและเชื�อมโยงผู้ป�วยที�ไม่เหมาะสมสําหรับ
การรักษาทดแทนไตสู่กระบวนการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคองที�ชัดเจน  

ตัวอย่างการใช้แบบประเมิน Surprise question

Q.

A.

“ท่านจะประหลาดใจหรือไม่ ถ้าผู้ป�วยเสียชีวิต
ในอีก 6-12 เดือนข้างหน้า?” 

ถ้าคําตอบคือไม่ประหลาดใจ แสดงให้เห็นความจําเป�นของผู้ป�วย
ในการได้รับบริการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง

เป�นวิธีการง่าย ๆ ด้วยการตั�งคําถามกับบุคคลากรทางการแพทย์
ที�ดูแลผู้ป�วยว่า 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การถอดบทเรียนเพื่อนําไปสู�ข�อเสนอแนะเพื่อพัฒนานโยบาย

การบําบัดทดแทนไต ภายใต�ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ”

โดยงานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
ภายใต้การดําเนินงานของมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
ร่วมกับนักวิจัยจํานวนมากทั�งในและต่างประเทศ

การเปลี่ยนแปลงทางนโยบายของการบาํบัดทดแทนไต ภายใต�สิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห�งชาติ ต้ังแต�ป� 2551 - 2565 มีเหตุการณ� รวมถึงผลกระทบที่ตามมามากมาย 

เป�นเหตุให�คณะผู�วิจัยทาํการถอดบทเรียนของนโยบายฯ เพื่อการศึกษานี้จะทาํให�เข�าใจถึง

สภาวะแวดล�อมและการดาํเนินงานของนโยบายบาํบัดทดแทนไตในประเทศไทยได�ดียิ่งขึ้น 

สามารถนาํไปอ�างอิงเพื่อการวิ เคราะห�นโยบายในอนาคตสาํหรับประเทศไทยและ

กลุ�มประเทศที่มีรายได�ตํา่และปานกลางอื่น ๆ อีกทั้งการศึกษานี้จะช�วยสร�างความกระจ�าง

เกี่ยวกับสิ่งที่สนับสนุนและเป�นอุปสรรคต�อการบรรจุบริการบาํบัดทดแทนไตในสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห�งชาติ  

เกี�ยวกับการศึกษา 

พญ.นาตาชา ชวาลา นพ.กฤษฎา เจริญรุ�งเรืองชัย 

ผู้เขียน

นัชชา ยงพิพัฒน�วงศ� จิราธร สุตะวงศ� 

รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� 
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 นโยบายใหม่ 1 ก.พ. 2565 ผู้ใช้สิทธิบัตรทอง เลือก “ฟอกไต” แบบที�ใช่ ได้ทุกคน 

โรคไตเรื�อรัง 
เป�นโรคที�คุกคามชีวิตผู้คนเป�นจํานวนมาก โดยเฉพาะ
หากเข้าสู่ระยะสุดท้าย ผู้ป�วยจําเป�นต้องรับการรักษา
ด้วย ”การบําบัดทดแทนไต”  (หรือที�นิยมเรียกว่า 
“ฟอกไต” หรือ “ล้างไต”)  โดยผู้ป�วยจําเป�นต้อง
รับการรักษาดังกล่าวอย่างต่อเนื�องไปตลอดชีวิต 
หรือจนกว่าจะได้รับการปลูกถ่ายไต

 ทางเลือกของการบําบัดทดแทนไตนั�น มีอยู่ 2 วิธี ได้แก่

ตั�งแต่ป� พ.ศ. 2551 เป�นต้นมา

 ผู้ป�วยสิทธิบัตรทอง มีสิทธิเข้ารับบริการบําบัด

ทดแทนไตได้ฟรี  โดยนโยบายกําหนดให้ผู้ป�วย

เลือกวิธีการล้างไตทางช่องท้อง
เป�นอันดับแรก “PD First policy” 

เว้นแต่จะมีข้อห้าม และได้รับการอนุมัติจาก สปสช. 

จึงจะสามารถเบิกค่าฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียมได้ 

 ในป� พ.ศ. 2565 สปสช. ได้ประกาศนโยบายใหม่ 

โดยให้สิทธิผู้ป�วยในการเลือก
วิธีการบําบัดทดแทนไตด้วยตนเอง 
ตามความเหมาะสมและข้อบ่งชี�ทางการแพทย์ 

โดยมีผลตั�งแต่วันที� 1 ก.พ. 2565 เป�นต้นไป 

นโยบายการบําบัดทดแทนไต ใหม่ ป� 2565
มีผลกระทบต่อผู้ป�วยและระบบสุขภาพอย่างไร

และใน 10 ป�ข้างหน้าจะเกิดอะไรขึ�น หากไม่มีการเปลี�ยนแปลง 

   ในป� พ.ศ. 2565 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) ได�ประกาศนโยบายใหม� โดยให�สิทธิผู�ป�วยในการเลือกวิธีการบําบัดทดแทนไตด�วยตนเอง 

จากเดิมที่ต�องเลือกวิธีการล�างไตทางช�องท�อง (PD) เป�นอันดับแรกเว�นแต�จะมีข�อห�ามจึงจะได�รับการอนุมัติจึงจะเบิกค�าฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมได� 

 หลังการเปลี่ยนนโยบาย มีจํานวนผู�ป�วยเข�าสู�ระบบการบําบัดทดแทนไตเพิ่มข้ึน โดยเป�นผู�ป�วยฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียม (HD) ที่เพิ่มข้ึนเป�นเท�าตัว 

ในขณะที่จํานวนผู�ป�วย PD ลดลงอย�างมีนัยสําคัญ 

 อัตราการเสียชีวิตของผู�ป�วย HD เพิ่มข้ึน โดยเฉพาะการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรก และมีภาวะคอขวดทําให�ผู�ป�วยได�รับการเตรียมเส�นเลือดถาวร

เพื่อการฟอกเลือดช�าลง 

 ภาระงบประมาณทีใ่ช�ทัง้ทางตรงและทางอ�อมจากการเข�ารับการรักษาภาวะแทรกซ�อนสงูข้ึน โดยรวมคดิเป�นร�อยละ 10 ของงบประมาณหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติทั้งหมด    

การฟอกเลือด
ด้วยเครื�องไตเทียม 

(Hemodialysis: HD)

การล้างไต
ทางช่องท้อง 

(Peritoneal dialysis: PD) 

ในทางการแพทย์ทั�งสองวิธีถือว่ามีประสิทธิภาพ
ในการรักษาใกล้เคียงกัน โดยอาจมีความเหมาะสม
กับผู้ป�วยแต่ละรายต่างกันออกไปขึ�นกับสภาวะร่างกาย 
โรคร่วม และความสามารถในการดูแลตนเอง

HD PD

฿

พฤศจิกายน 2567

 นบัตัง้แต�ปรับเปลีย่นนโยบายเมือ่วนัที ่1 กุมภาพนัธ� พ.ศ. 2565 

เป�นต�นมา มีจํานวนผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายที่เข�ารับ

การบําบดัทดแทนไตเพิม่ข้ึนอย�างมีนยัสําคญัจากแนวโน�มเดมิ

ก�อนเปลี่ยนนโยบาย กล�าวคือในช�วงเวลา 23 เดือนหลังปรับ

นโยบายดงักล�าว ผู�ป�วยล�างไตสะสมภายใต�ระบบหลกัประกนั

สุขภาพแห�งชาติเพ่ิมข้ึน

โดยจํานวนผู�ป�วยทีเ่พิม่ข้ึนเป�นผู�ป�วยฟอกเลอืด (HD) โดยเพิม่ข้ึน

กว�าเท�าตวัก�อนเปลีย่นนโยบาย ในขณะทีจํ่านวนผู�ป�วยล�างไต

ทางช�องท�อง (PD) กลับลดลงอย�างมีนัยสําคัญถึงร�อยละ 31 

 มีอตัราเกดิหน�วยบริการ HD ภายใต�ระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติที่ดําเนินการโดยภาคเอกชนมากข้ึนร�อยละ 80

ของผู�ป�วยรับบริการจากหน�วยบริการในภาคเอกชน 

หลังปรับนโยบายใหม� ตั้งแต� 31 ม.ค. 65 ถึง 1 ม.ค. 67 

มีหน �วยบริการ HD เป �ดใหม � จํานวน 181 หน �วย หรือ

เพิ่มข้ึนคิดเป�นร�อยละ 16.3 ภายในระยะเวลา 1 ป� และมี

แนวโน�มเพ่ิมข้ึนอีกในเขตเมืองหรือจังหวัดใหญ� มากกว�า

ในเขตชนบทหรือจังหวัดที่มีประชากรน�อย มีส�วนกระจาย

ไปยังจังหวัดขนาดเล็กและอําเภอห�างไกลอยู�ด�วยบ�าง 

การวิเคราะห�ข�อมูลผู�ป�วยที่รับบริการบําบัดทดแทนไต จากระบบบันทึก

ข�อมูลการให�บริการผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย (CKD_DMIS) 

ของ สปสช. ร�วมกับข�อมูลการข้ึนทะเบียนหน�วยบริการฟอกเลือด

ด�วยเคร่ืองไตเทียม ของ สปสช. และ ฐานข�อมูลการบําบัดทดแทนไต 

(Thailand Renal Replacement Therapy (TRT) database) โดยสมาคม

โรคไตแห�งประเทศไทย เพื่อศึกษาผลกระทบของนโยบายการบําบัด

ทดแทนไต พ.ศ. 2565 ต�อผู�ป�วย สถานบริการ และระบบหลักประกัน

สุขภาพแห�งชาติ   

วิธีวิจัย

   ผลกระทบของนโยบายการบําบัดทดแทนไต   

  ผลกระทบด้านบวก 

50,478

31 ม.ค.
2565
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1 มิ.ย.
2567
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จํานวนผู้ป�วยที�ได้รับการบําบัดทดแทนไต (รายเดือน)
ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ�มขึ�น

จํานวนผู้ป�วยที�เพิ�มขึ�นเป�นผู้ป�วย HD

ขณะเดียวกันผู้ป�วย PD กลับมีจํานวนลดลง
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 นโยบายใหม่ 1 ก.พ. 2565 ผู้ใช้สิทธิบัตรทอง เลือก “ฟอกไต” แบบที�ใช่ ได้ทุกคน 

โรคไตเรื�อรัง 
เป�นโรคที�คุกคามชีวิตผู้คนเป�นจํานวนมาก โดยเฉพาะ
หากเข้าสู่ระยะสุดท้าย ผู้ป�วยจําเป�นต้องรับการรักษา
ด้วย ”การบําบัดทดแทนไต”  (หรือที�นิยมเรียกว่า 
“ฟอกไต” หรือ “ล้างไต”)  โดยผู้ป�วยจําเป�นต้อง
รับการรักษาดังกล่าวอย่างต่อเนื�องไปตลอดชีวิต 
หรือจนกว่าจะได้รับการปลูกถ่ายไต

 ทางเลือกของการบําบัดทดแทนไตนั�น มีอยู่ 2 วิธี ได้แก่

ตั�งแต่ป� พ.ศ. 2551 เป�นต้นมา

 ผู้ป�วยสิทธิบัตรทอง มีสิทธิเข้ารับบริการบําบัด

ทดแทนไตได้ฟรี  โดยนโยบายกําหนดให้ผู้ป�วย

เลือกวิธีการล้างไตทางช่องท้อง
เป�นอันดับแรก “PD First policy” 

เว้นแต่จะมีข้อห้าม และได้รับการอนุมัติจาก สปสช. 

จึงจะสามารถเบิกค่าฟอกเลือดด้วยเครื�องไตเทียมได้ 

 ในป� พ.ศ. 2565 สปสช. ได้ประกาศนโยบายใหม่ 

โดยให้สิทธิผู้ป�วยในการเลือก
วิธีการบําบัดทดแทนไตด้วยตนเอง 
ตามความเหมาะสมและข้อบ่งชี�ทางการแพทย์ 

โดยมีผลตั�งแต่วันที� 1 ก.พ. 2565 เป�นต้นไป 

นโยบายการบําบัดทดแทนไต ใหม่ ป� 2565
มีผลกระทบต่อผู้ป�วยและระบบสุขภาพอย่างไร

และใน 10 ป�ข้างหน้าจะเกิดอะไรขึ�น หากไม่มีการเปลี�ยนแปลง 

   ในป� พ.ศ. 2565 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) ได�ประกาศนโยบายใหม� โดยให�สิทธิผู�ป�วยในการเลือกวิธีการบําบัดทดแทนไตด�วยตนเอง 

จากเดิมที่ต�องเลือกวิธีการล�างไตทางช�องท�อง (PD) เป�นอันดับแรกเว�นแต�จะมีข�อห�ามจึงจะได�รับการอนุมัติจึงจะเบิกค�าฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียมได� 

 หลังการเปลี่ยนนโยบาย มีจํานวนผู�ป�วยเข�าสู�ระบบการบําบัดทดแทนไตเพิ่มข้ึน โดยเป�นผู�ป�วยฟอกเลือดด�วยเคร่ืองไตเทียม (HD) ที่เพิ่มข้ึนเป�นเท�าตัว 

ในขณะที่จํานวนผู�ป�วย PD ลดลงอย�างมีนัยสําคัญ 

 อัตราการเสียชีวิตของผู�ป�วย HD เพิ่มข้ึน โดยเฉพาะการเสียชีวิตภายใน 90 วันแรก และมีภาวะคอขวดทําให�ผู�ป�วยได�รับการเตรียมเส�นเลือดถาวร

เพื่อการฟอกเลือดช�าลง 

 ภาระงบประมาณทีใ่ช�ทัง้ทางตรงและทางอ�อมจากการเข�ารบัการรักษาภาวะแทรกซ�อนสงูข้ึน โดยรวมคดิเป�นร�อยละ 10 ของงบประมาณหลกัประกันสขุภาพ

แห�งชาติทั้งหมด    

การฟอกเลือด
ด้วยเครื�องไตเทียม 

(Hemodialysis: HD)

การล้างไต
ทางช่องท้อง 

(Peritoneal dialysis: PD) 

ในทางการแพทย์ทั�งสองวิธีถือว่ามีประสิทธิภาพ
ในการรักษาใกล้เคียงกัน โดยอาจมีความเหมาะสม
กับผู้ป�วยแต่ละรายต่างกันออกไปขึ�นกับสภาวะร่างกาย 
โรคร่วม และความสามารถในการดูแลตนเอง

HD PD

฿

พฤศจิกายน 2567

 นบัตัง้แต�ปรับเปลีย่นนโยบายเมือ่วนัที ่1 กุมภาพนัธ� พ.ศ. 2565 

เป�นต�นมา มีจํานวนผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�ายที่เข�ารับ

การบําบดัทดแทนไตเพิม่ข้ึนอย�างมีนยัสําคัญจากแนวโน�มเดมิ

ก�อนเปลี่ยนนโยบาย กล�าวคือในช�วงเวลา 23 เดือนหลังปรับ

นโยบายดงักล�าว ผู�ป�วยล�างไตสะสมภายใต�ระบบหลกัประกัน

สุขภาพแห�งชาติเพิ่มข้ึน

โดยจํานวนผู�ป�วยทีเ่พิม่ข้ึนเป�นผู�ป�วยฟอกเลอืด (HD) โดยเพิม่ข้ึน

กว�าเท�าตวัก�อนเปลีย่นนโยบาย ในขณะทีจํ่านวนผู�ป�วยล�างไต

ทางช�องท�อง (PD) กลับลดลงอย�างมีนัยสําคัญถึงร�อยละ 31 

 มีอตัราเกดิหน�วยบริการ HD ภายใต�ระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติที่ดําเนินการโดยภาคเอกชนมากข้ึนร�อยละ 80

ของผู�ป�วยรับบริการจากหน�วยบริการในภาคเอกชน 

หลังปรับนโยบายใหม� ตั้งแต� 31 ม.ค. 65 ถึง 1 ม.ค. 67 

มีหน �วยบริการ HD เป �ดใหม � จํานวน 181 หน �วย หรือ

เพิ่มข้ึนคิดเป�นร�อยละ 16.3 ภายในระยะเวลา 1 ป� และมี

แนวโน�มเพิ่มข้ึนอีกในเขตเมืองหรือจังหวัดใหญ� มากกว�า

ในเขตชนบทหรือจังหวัดที่มีประชากรน�อย มีส�วนกระจาย

ไปยังจังหวัดขนาดเล็กและอําเภอห�างไกลอยู�ด�วยบ�าง 

การวิเคราะห�ข�อมูลผู�ป�วยที่รับบริการบําบัดทดแทนไต จากระบบบันทึก

ข�อมูลการให�บริการผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย (CKD_DMIS) 

ของ สปสช. ร�วมกับข�อมูลการข้ึนทะเบียนหน�วยบริการฟอกเลือด

ด�วยเคร่ืองไตเทียม ของ สปสช. และ ฐานข�อมูลการบําบัดทดแทนไต 

(Thailand Renal Replacement Therapy (TRT) database) โดยสมาคม

โรคไตแห�งประเทศไทย เพื่อศึกษาผลกระทบของนโยบายการบําบัด

ทดแทนไต พ.ศ. 2565 ต�อผู�ป�วย สถานบริการ และระบบหลักประกัน

สุขภาพแห�งชาติ   

วิธีวิจัย

   ผลกระทบของนโยบายการบําบัดทดแทนไต   

  ผลกระทบด้านบวก 

50,478
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จํานวนผู้ป�วยที�เพิ�มขึ�นเป�นผู้ป�วย HD

ขณะเดียวกันผู้ป�วย PD กลับมีจํานวนลดลง
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จํานวนและอตัราผู�ป�วยเสยีชวีติจากการฟอกไตสงูข้ึนเมือ่เทยีบ

กับก�อนปรับนโยบาย โดยเฉพาะการเสียชีวิตในระยะเวลา 

90 วัน หลังเร่ิมล�างไตด�วยวิธี HD ผลการวิเคราะห�ทางสถิติ

หลงัการปรบัผลจากตวัแปรกวนประมาณได�ว�าผลจากการปรับ

นโยบายทาํให�ผู�ป�วยเสียชีวิตสะสมมากกว�าที่ควรจะเป�น 

(accumulative excess mortality) อย�างน�อย  5,500 คน ในเวลา 

2 ป� นบัต้ังแต�การดําเนนิการตามนโยบายใหม� และมีแนวโน�ม

การเสียชีวิตส�วนเกินในผู�ป�วยล�างไตด�วยวิ ธี HD สูง

ดําเนนิต�อเนือ่งต�อไปในระยะเวลา  5 ป�ข�างหน�า ขณะทีจํ่านวน

และอัตราผู�ป�วยเสียชีวิตผู�ป�วยเสียชีวิตจากวิธีล�างไต PD 

ไม�แตกต�างกันเปรียบเทียบระหว�างก�อนและหลังการปรับ

นโยบาย 

เกดิป�ญหาคอขวดของการเตรยีมเส�นเลอืดถาวรก�อนการฟอก

เลือดด�วยเคร่ืองไตเทียม ส�งผลให�มีผู�ป�วยจํานวนมากจําเป�น

ต�องใช�สายสวนหลอดเลือดดําชนิดชั่วคราวในระยะแรก ซึ่ง

มีความเสีย่งต�อการติดเชือ้สงู และประสทิธิภาพในการฟอกเลอืด

ตํ่ากว�าเส�นเลือดชนิดถาวร 

 ภาระงบประมาณของระบบประกันสุขภาพแห�งชาติทั้งงบ

ค�าบริการรักษาทดแทนไตเพิ่มขึ้นจากเดิมก�อนปรับนโยบาย

ทีต่ํา่กว�า 10,000 ล�านบาทต�อป�ก�อนปรับนโยบาย เป�น 16,000 

ล�านบาทในป� พ.ศ. 2567 นอกจากนีค้�ารักษาภาวะแทรกซ�อน

จากการล�างไตทีเ่ป�นส�วนหนึง่ของงบประมาณผู�ป�วยในโดยรวม

ก็เพิ่มขึ้นจาก 2,900 ล�านบาทต�อป�ก�อนปรับนโยบาย 

เป�น 3,900 ล�านบาทในป� พ.ศ. 2566 ซึ่งรวมทั้งหมด

คิดเป�นกว�าร�อยละ 10 ของงบประมาณหลักประกันสุขภาพ

แห�งชาติทั้งหมดในป�เดียวกัน 

  ผลกระทบด้านลบ

 ขีดความสามารถในการให�บริการ PD ลดลงอย�างรวดเร็ว 

จากการโยกย�ายของผู�ให�บริการ PD ไปยัง HD และการลดลง

ของผู�ป�วย PD ทั้งผู�ป�วยรายเก�าและผู�ป�วยรายใหม�จนถึง

จุดที่อาจทําให�หน�วยบริการ PD ต�องป�ดตัวลงหากไม�ได�รับ

การแก�ไขทําให�ระบบบริการ PD ไม�สามารถทํางานได�อย�าง

มีประสทิธิภาพและคุ�มค�า จนในทีส่ดุการบริการ PD จะหายไป

จากระบบบริการสขุภาพของประเทศไทยส�งผลทําให�ประเทศ

สูญเสียขีดความสามารถและทางเลือกในการรักษาบําบัด

ทดแทนไต ย่ิงไปกว�านั้นอาจเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ

ของประเทศเนือ่งจากโรงงานผลตินํ้ายาล�างไตในประเทศไทย

จํานวน 2 แห�งทีดํ่าเนนิการอยู�ในป�จจุบนั ซึง่ทาํให�เกดิการจ�างงาน

และเป�นฐานการผลิตเพื่อส�งออกที่สําคัญอาจต�องป�ดตัวลง

ในอกี 10 ป�ข�างหน�า จะมจํีานวนผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสดุท�าย

รายใหม�เพิ่มข้ึนอีกจํานวน 300,000 ราย (ค�าความเชื่อม่ัน

ที่ร�อยละ 95 ระหว�าง 160,000 - 432,000 ราย)  

หากสัดส�วนการล�างไต HD:PD ยังคงเป�น 80:20 ตามลําดับ 

อยู�ในป�จจุบัน จะทําให�ระบบการรักษาทดแทนไตทั้ง 2 วิธี 

เกิดการล�มเหลว

ระบบบริการ HD มีจํานวนการให�บริการสูงกว�าระบบโดยรวม

สามารถรองรับได�โดยคุณภาพไม�ลดลง

ขณะเดียวกันระบบบริการ PD ไม�สามารถทํางานได�อย�าง

มีประสิทธิภาพ หรือ อาจหายไปจากระบบบริการ เพราะ

มีจํานวนการให�บริการที่น�อยเกินกว�าที่จะจัดบริการได�คุ�มค�า
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จํานวนการตาย
ที�คาดการณ์

จํานวนการตายภายใน 90 วัน
ที�คาดการณ์

จํานวนผู้เสียชีวิตภายใน 90 วัน
หลังเริ�มล้างไต

จํานวนผู้เสียชีวิตหลัง 90 วัน
ภายหลังการเริ�มล้างไต

นโยบายใหม่ นโยบายใหม่

ผลการศึกษาที�เกี�ยวข้อง

นโยบายการล�างไตสําหรับผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย ภายใต�ระบบประกันสุขภาพแห�งชาติ ที่ปรับเปลี่ยนในป� พ.ศ. 2565 

เป�นนโยบายที่ใช�ทรัพยากรมากกว�าแต�ได�ประโยชน�ทางสุขภาพโดยรวมตํ่ากว�านโยบายเดิม ซึ่งกําหนดให�การล�างไตทางช�องท�อง

เป�นทางเลือกแรก ถึงแม�นโยบายใหม�จะมีข�อดีคือ ให�โอกาสผู�ป�วยเลือกวิธีการล�างไตได�ทั้ง HD และ PD ตามที่ผู �ป�วยต�องการ

และตัดสินใจสอดคล�องกับหลักการเคารพการตัดสินใจของผู�ป�วย (patient autonomy) และสามารถลดความเหลื่อมลํา้ในการเข�าถึง

วิธีการรักษาบําบัดทดแทนไตเม่ือเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาของกองทุนการรักษาพยาบาลอื่น ๆ ในประเทศ 

อย่างไรก็ตามนโยบายใหม่ทําให้ผู้ป�วยเสียชีวิตมากขึ�นและไม่มีความยั�งยืนทางด้านการเงินในระยะยาว 
ทําให้มคีวามจาํเป�นตอ้งปรับปรงุนโยบายดังกลา่วใหด้ขีึ�น ซึ�ง สปสช. ได้แต่งตั�งคณะทาํงาน
เพื�อพิจารณาในเรื�องนี� และงานวิจยันี�ไดถู้กใช้พิจารณาโดยคณะทาํงานดงักล่าว

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การถอดบทเรียนเพื่อนําไปสู�ข�อเสนอแนะเพื่อพัฒนานโยบาย

การบําบัดทดแทนไต ภายใต�ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ”

โดยงานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)
ภายใต้การดําเนินงานของมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
ร่วมกับนักวิจัยจํานวนมากทั�งในและต่างประเทศ 

ด้านลบ

ทําให้ผู้ป�วย
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ไม่มีความยั�งยืน
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ในระยะยาวให้โอกาสผู้ป�วย
เลือกวิธีการล้างไต
ได้ทั�ง HD และ PD

ด้านบวก

ลดความเหลื�อมลํ�า
ในการเข้าถึง
วิธีการรักษา

ผลกระทบของ
นโยบายใหม่
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จํานวนและอตัราผู�ป�วยเสยีชวีติจากการฟอกไตสงูข้ึนเมือ่เทยีบ

กับก�อนปรับนโยบาย โดยเฉพาะการเสียชีวิตในระยะเวลา 

90 วัน หลังเร่ิมล�างไตด�วยวิธี HD ผลการวิเคราะห�ทางสถิติ

หลงัการปรบัผลจากตวัแปรกวนประมาณได�ว�าผลจากการปรับ

นโยบายทาํให�ผู�ป�วยเสียชีวิตสะสมมากกว�าที่ควรจะเป�น 

(accumulative excess mortality) อย�างน�อย  5,500 คน ในเวลา 

2 ป� นบัต้ังแต�การดําเนนิการตามนโยบายใหม� และมีแนวโน�ม

การเสียชีวิตส�วนเกินในผู�ป�วยล�างไตด�วยวิ ธี HD สูง

ดําเนนิต�อเนือ่งต�อไปในระยะเวลา  5 ป�ข�างหน�า ขณะทีจํ่านวน

และอัตราผู�ป�วยเสียชีวิตผู�ป�วยเสียชีวิตจากวิธีล�างไต PD 

ไม�แตกต�างกันเปรียบเทียบระหว�างก�อนและหลังการปรับ

นโยบาย 

เกดิป�ญหาคอขวดของการเตรยีมเส�นเลอืดถาวรก�อนการฟอก

เลือดด�วยเคร่ืองไตเทียม ส�งผลให�มีผู�ป�วยจํานวนมากจําเป�น

ต�องใช�สายสวนหลอดเลือดดําชนิดชั่วคราวในระยะแรก ซึ่ง

มีความเสีย่งต�อการติดเชือ้สงู และประสทิธิภาพในการฟอกเลอืด

ตํ่ากว�าเส�นเลือดชนิดถาวร 

 ภาระงบประมาณของระบบประกันสุขภาพแห�งชาติทั้งงบ

ค�าบริการรักษาทดแทนไตเพิ่มขึ้นจากเดิมก�อนปรับนโยบาย

ทีต่ํา่กว�า 10,000 ล�านบาทต�อป�ก�อนปรับนโยบาย เป�น 16,000 

ล�านบาทในป� พ.ศ. 2567 นอกจากนีค้�ารักษาภาวะแทรกซ�อน

จากการล�างไตทีเ่ป�นส�วนหนึง่ของงบประมาณผู�ป�วยในโดยรวม

ก็ เพิ่ม ข้ึนจาก 2,900 ล�านบาทต�อป�ก�อนปรับนโยบาย 

เป�น 3,900 ล�านบาทในป� พ.ศ. 2566 ซึ่งรวมทั้งหมด

คิดเป�นกว�าร�อยละ 10 ของงบประมาณหลักประกันสุขภาพ

แห�งชาติทั้งหมดในป�เดียวกัน 

  ผลกระทบด้านลบ

 ขีดความสามารถในการให�บริการ PD ลดลงอย�างรวดเร็ว 

จากการโยกย�ายของผู�ให�บริการ PD ไปยัง HD และการลดลง

ของผู�ป�วย PD ทั้งผู�ป�วยรายเก�าและผู�ป�วยรายใหม�จนถึง

จุดที่อาจทําให�หน�วยบริการ PD ต�องป�ดตัวลงหากไม�ได�รับ

การแก�ไขทําให�ระบบบริการ PD ไม�สามารถทํางานได�อย�าง

มีประสทิธิภาพและคุ�มค�า จนในทีส่ดุการบริการ PD จะหายไป

จากระบบบริการสขุภาพของประเทศไทยส�งผลทําให�ประเทศ

สูญเสียขีดความสามารถและทางเลือกในการรักษาบําบัด

ทดแทนไต ย่ิงไปกว�านั้นอาจเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ

ของประเทศเนือ่งจากโรงงานผลตินํ้ายาล�างไตในประเทศไทย

จํานวน 2 แห�งทีด่าํเนนิการอยู�ในป�จจุบนั ซึง่ทาํให�เกดิการจ�างงาน

และเป�นฐานการผลิตเพื่อส�งออกที่สําคัญอาจต�องป�ดตัวลง

ในอกี 10 ป�ข�างหน�า จะมจํีานวนผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสดุท�าย

รายใหม�เพิ่มข้ึนอีกจํานวน 300,000 ราย (ค�าความเชื่อม่ัน

ที่ร�อยละ 95 ระหว�าง 160,000 - 432,000 ราย)  

หากสัดส�วนการล�างไต HD:PD ยังคงเป�น 80:20 ตามลําดับ 

อยู�ในป�จจุบัน จะทําให�ระบบการรักษาทดแทนไตทั้ง 2 วิธี 

เกิดการล�มเหลว

ระบบบริการ HD มีจํานวนการให�บริการสูงกว�าระบบโดยรวม

สามารถรองรับได�โดยคุณภาพไม�ลดลง

ขณะเดียวกันระบบบริการ PD ไม�สามารถทํางานได�อย�าง

มีประสิทธิภาพ หรือ อาจหายไปจากระบบบริการ เพราะ

มีจํานวนการให�บริการที่น�อยเกินกว�าที่จะจัดบริการได�คุ�มค�า
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จํานวนการเสียชีวิตของผู้ป�วย PD

จํานวนการตาย
ที�คาดการณ์

จํานวนการตายภายใน 90 วัน
ที�คาดการณ์

จํานวนผู้เสียชีวิตภายใน 90 วัน
หลังเริ�มล้างไต

จํานวนผู้เสียชีวิตหลัง 90 วัน
ภายหลังการเริ�มล้างไต

นโยบายใหม่ นโยบายใหม่

ผลการศึกษาที�เกี�ยวข้อง

นโยบายการล�างไตสําหรับผู�ป�วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท�าย ภายใต�ระบบประกันสุขภาพแห�งชาติ ที่ปรับเปลี่ยนในป� พ.ศ. 2565 

เป�นนโยบายที่ใช�ทรัพยากรมากกว�าแต�ได�ประโยชน�ทางสุขภาพโดยรวมตํ่ากว�านโยบายเดิม ซึ่งกําหนดให�การล�างไตทางช�องท�อง

เป�นทางเลือกแรก ถึงแม�นโยบายใหม�จะมีข�อดีคือ ให�โอกาสผู�ป�วยเลือกวิธีการล�างไตได�ทั้ง HD และ PD ตามที่ผู �ป�วยต�องการ

และตัดสินใจสอดคล�องกับหลักการเคารพการตัดสินใจของผู�ป�วย (patient autonomy) และสามารถลดความเหลื่อมลํา้ในการเข�าถึง

วิธีการรักษาบําบัดทดแทนไตเม่ือเปรียบเทียบกับสิทธิการรักษาของกองทุนการรักษาพยาบาลอื่น ๆ ในประเทศ 

อย่างไรก็ตามนโยบายใหม่ทําให้ผู้ป�วยเสียชีวิตมากขึ�นและไม่มีความยั�งยืนทางด้านการเงินในระยะยาว 
ทําให้มคีวามจาํเป�นตอ้งปรับปรงุนโยบายดังกลา่วใหด้ขีึ�น ซึ�ง สปสช. ได้แตง่ตั�งคณะทาํงาน
เพื�อพิจารณาในเรื�องนี� และงานวิจยันี�ไดถู้กใชพิ้จารณาโดยคณะทาํงานดงักลา่ว

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การถอดบทเรียนเพื่อนําไปสู�ข�อเสนอแนะเพื่อพัฒนานโยบาย

การบําบัดทดแทนไต ภายใต�ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ”

โดยงานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)
ภายใต้การดําเนินงานของมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
ร่วมกับนักวิจัยจํานวนมากทั�งในและต่างประเทศ 
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โรควณัโรค (Tuberculosis - TB) เป�นโรคตดิต�อทีเ่กดิจากแบคทเีรีย (Mycobacterium tuberculosis - MTB) เป�นโรคทีร่ะบบสาธารณสขุโลกมีความกังวล เพราะ

ผู�ป�วยสามารถแพร�เชื้อให�ผู�อื่นได�ง�าย ผ�านละอองฝอยจากการหายใจ และมีความเสี่ยงต�อการเสียชีวิตสูง

การตรวจคัดกรองวัณโรคด�วยตัวอย�างเสมหะแบบเดิมเป�นวิธีที่ใช�เวลานาน และประชากรบางกลุ�มยังมีป�ญหากับการขากเสมหะเพื่อใช�ประกอบการตรวจ 

ดังนั้น การตรวจแบบวิธีทางเลือก โดยใช�การเก็บตัวอย�างส�งตรวจจากวิธีการป�ายลิ้น เป�นวิธีที่ใช�ง�ายกว�า รวดเร็วกว�า และยังเป�นวิธีที่ใช�ได�ในกลุ�มที่มี

ป�ญหากับการขากเสมหะอีกด�วย  

Thailand Tuberculosis disease burden

และเหมาะสมกับความต้องการของระบบสุขภาพ

คู่มือสําหรับการพัฒนาชุดตรวจ
โรควัณโรคปอดที�คุ้มค่าฯ

ดัชนีภาระทางสุขภาพของ

ในประเทศไทย 
การเกิดโรควัณโรค

โดยมุ่งเน้นไปที่การทําการประเมินตั้งแต่ช่วงต้นของการ

วิจัยและพัฒนานวัตกรรม  ประโยชน์ของการประเมินใน

ระยะเริ่มตน้จะชว่ยชี้วธิกีารท่ีเหมาะสมใหน้กัพัฒนานวตักรรม

ได้พัฒนาต่อไปในทางที่สอดคล้องกับความต้องการของ

ระบบสุขภาพในอนาคต เมื่อนวตักรรมพัฒนากลายมาเป�น

ผลิตภัณฑ์

ต่อประชากรรวม

ประเทศไทยจัดอยู่ใน
กลุ่มประเทศที�มีภาระ

อันดับแรกของโลก
30โรควัณโรคสูงสุด

การประเมนิเทคโนโลยใีนระยะเริ่มตน้ (Early Health 
Technology Assessment – Early HTA) เป�นวิธี
การประเมินนวัตกรรมสุขภาพแบบพหุสาขา

โดยในป� 2554 มีรายงานอัตราการติดโรค
วัณโรค 143 ราย จากประชากร 100,000 คน

หรือคิดเป�นอัตราส่วนผู้ป�วย

ประมาณ 103,000

การพัฒนานวัตกรรมชุดตรวจวัณโรค
เกี�ยวข้องกับการประเมินเทคโนโลยีระยะเริ�มต้นอย่างไร?

พฤศจิกายน 2567

เกี�ยวกับการพัฒนาชุดตรวจวัณโรค

การพัฒนาชุดเก็บตัวอย่างจากการป�ายลิ�นสําหรับส่งตรวจ

โรควัณโรคไม่ใช่เพื่อทดแทน แต่เป�นการเสรมิประสิทธภิาพ

การตรวจคดักรองโรควณัโรคควบคู่ไปกบัเทคโนโลยีที่ใชอ้ยู่

ในป�จจบุนั เพ่ือเผชญิหน้ากับความท้าทายในการเกบ็ตัวอย่าง

จากกลุ่มประชากรที�ไม่สามารถผลิตเสมหะเองได้ เช่น เด็ก

หรอืผูป้�วย HIVs ตวัอยา่งท่ีเกบ็ได้จากการป�ายลิ�น สามารถส่ง

ตรวจโดยใช้วิธีการที่มีอยู่แล้วตามโรงพยาบาลทั่วประเทศ

อย่างเทคนิคทางโมเลกุล เช่น เทคนิค Xpert MTB/RIF, 

LAMP และ RT-PCR ซึ่งเป�นวธิกีารตรวจที่รวดเรว็ คงคา่

ความไวและความจําเพาะเมื่อเทียบกับการตรวจเพาะเชื้อ 

ออกแบบคุณลักษณะ
เป�าหมายผลิตภัณฑ์ 

ช่วยให้นักพัฒนาตัดสินใจว่านวัตกรรม
ควร “ไปต่อ” หรือ “พอแค่นี�”

ช่วยออกแบบการทดลอง
ทางคลินิก/ทางการแพทย์

ประเมินความเป�นไปได้ในการตีตลาด
หรือมูลค่าทางการตลาดของนวัตกรรม 

ดังนั�น เทคโนโลยีชุดเก็บตัวอย่างโดยการป�ายลิ�นจะช่วย
ส่งเสริมประสิทธิภาพในการตรวจคดักรองโรควณัโรคและ
ยังช่วยเพิ่มการเข้าถึงให้แก่ผู้ป�วยให้มากขึ้นได้ 

ข้อดีของการประเมิน Early HTA 
ในขั�นตอนการพัฒนานวัตกรรม

"คุณลักษณะของผลิตภัณฑ์เป�าหมายเพื�อการพัฒนานวัตกรรม"

การประเมินเทคโนโลยีระยะต้น (Early HTA) มีการใช้วิธีวิจัยแบบองค์รวม
ซึ่งประกอบไปด้วย การวิจัยภูมิทัศน์ของผลิตภัณฑ์ โรค ตลาดนวัตกรรม การจัด
ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และการประเมินความคุ้มค่าฯ ของนวัตกรรมด้วย
แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ มีการประเมินและแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
ผู้ประเมินเทคโนโลยกีบันักพัฒนานวัตกรรม ซึ่งช่วยใหไ้ดข้อ้มลูที่เป�นประโยชน์
แก่นักพัฒนา เช่น ได้ทราบถึงคุณค่าและมูลค่าของชุดเก็บตัวอย่างส่งตรวจ
คดักรองโรควัณโรคปอดในประเทศไทย

งานศึกษาวิจัยชิ้นนี้ ชี้ให้นักพัฒนาเห็นถึงคุณลักษณะเป�าหมายต่าง ๆ ที่เป�นที่ต้องการสําหรับชุดเก็บตัวอย่างโดยไม่ใช้
เสมหะสําหรับการคัดกรองและติดตามการรักษาวัณโรคได้อย่างชัดเจน เช่น ความจําเพาะ ความไว และราคา ว่าควรต้อง
อยู่ในระดับใด และถูกนําไปปรับใช้ได้จริงในระบบสุขภาพ
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โรควณัโรค (Tuberculosis - TB) เป�นโรคตดิต�อทีเ่กดิจากแบคทเีรีย (Mycobacterium tuberculosis - MTB) เป�นโรคทีร่ะบบสาธารณสขุโลกมีความกงัวล เพราะ

ผู�ป�วยสามารถแพร�เชื้อให�ผู�อื่นได�ง�าย ผ�านละอองฝอยจากการหายใจ และมีความเสี่ยงต�อการเสียชีวิตสูง

การตรวจคัดกรองวัณโรคด�วยตัวอย�างเสมหะแบบเดิมเป�นวิธีที่ใช�เวลานาน และประชากรบางกลุ�มยังมีป�ญหากับการขากเสมหะเพื่อใช�ประกอบการตรวจ 

ดังนั้น การตรวจแบบวิธีทางเลือก โดยใช�การเก็บตัวอย�างส�งตรวจจากวิธีการป�ายลิ้น เป�นวิธีที่ใช�ง�ายกว�า รวดเร็วกว�า และยังเป�นวิธีที่ใช�ได�ในกลุ�มที่มี

ป�ญหากับการขากเสมหะอีกด�วย  

Thailand Tuberculosis disease burden

และเหมาะสมกับความต้องการของระบบสุขภาพ

คู่มือสําหรับการพัฒนาชุดตรวจ
โรควัณโรคปอดที�คุ้มค่าฯ

ดัชนีภาระทางสุขภาพของ

ในประเทศไทย 
การเกิดโรควัณโรค

โดยมุ่งเน้นไปที่การทําการประเมินตั้งแต่ช่วงต้นของการ

วิจัยและพัฒนานวัตกรรม  ประโยชน์ของการประเมินใน

ระยะเริ่มตน้จะชว่ยชี้วิธีการที่เหมาะสมใหน้กัพัฒนานวตักรรม

ได้พัฒนาต่อไปในทางที่สอดคล้องกับความต้องการของ

ระบบสุขภาพในอนาคต เมื่อนวตักรรมพัฒนากลายมาเป�น

ผลิตภัณฑ์

ต่อประชากรรวม

ประเทศไทยจัดอยู่ใน
กลุ่มประเทศที�มีภาระ

อันดับแรกของโลก
30โรควัณโรคสูงสุด

การประเมนิเทคโนโลยใีนระยะเริ่มตน้ (Early Health 
Technology Assessment – Early HTA) เป�นวิธี
การประเมินนวัตกรรมสุขภาพแบบพหุสาขา

โดยในป� 2554 มีรายงานอัตราการติดโรค
วัณโรค 143 ราย จากประชากร 100,000 คน

หรือคิดเป�นอัตราส่วนผู้ป�วย

ประมาณ 103,000

การพัฒนานวัตกรรมชุดตรวจวัณโรค
เกี�ยวข้องกับการประเมินเทคโนโลยีระยะเริ�มต้นอย่างไร?

พฤศจิกายน 2567

เกี�ยวกับการพัฒนาชุดตรวจวัณโรค

การพัฒนาชุดเก็บตัวอย่างจากการป�ายลิ�นสําหรับส่งตรวจ

โรควัณโรคไม่ใช่เพื่อทดแทน แต่เป�นการเสรมิประสิทธภิาพ

การตรวจคดักรองโรควณัโรคควบคูไ่ปกบัเทคโนโลยทีี่ใชอ้ยู่

ในป�จจบุนั เพ่ือเผชญิหนา้กับความทา้ทายในการเกบ็ตัวอยา่ง

จากกลุ่มประชากรที�ไม่สามารถผลิตเสมหะเองได้ เช่น เด็ก

หรอืผูป้�วย HIVs ตัวอยา่งท่ีเกบ็ได้จากการป�ายลิ�น สามารถส่ง

ตรวจโดยใช้วิธีการที่มีอยู่แล้วตามโรงพยาบาลทั่วประเทศ

อย่างเทคนิคทางโมเลกุล เช่น เทคนิค Xpert MTB/RIF, 

LAMP และ RT-PCR ซึ่งเป�นวธีิการตรวจที่รวดเร็ว คงคา่

ความไวและความจําเพาะเมื่อเทียบกับการตรวจเพาะเชื้อ 

ออกแบบคุณลักษณะ
เป�าหมายผลิตภัณฑ์ 

ช่วยให้นักพัฒนาตัดสินใจว่านวัตกรรม
ควร “ไปต่อ” หรือ “พอแค่นี�”

ช่วยออกแบบการทดลอง
ทางคลินิก/ทางการแพทย์

ประเมินความเป�นไปได้ในการตีตลาด
หรือมูลค่าทางการตลาดของนวัตกรรม 

ดังนั�น เทคโนโลยีชุดเก็บตัวอย่างโดยการป�ายลิ�นจะช่วย
ส่งเสรมิประสิทธิภาพในการตรวจคดักรองโรควณัโรคและ
ยังช่วยเพ่ิมการเข้าถึงให้แก่ผู้ป�วยให้มากขึ้นได้ 

ข้อดีของการประเมิน Early HTA 
ในขั�นตอนการพัฒนานวัตกรรม

"คุณลักษณะของผลิตภัณฑ์เป�าหมายเพื�อการพัฒนานวัตกรรม"

การประเมินเทคโนโลยีระยะต้น (Early HTA) มีการใช้วิธีวิจัยแบบองค์รวม
ซึ่งประกอบไปด้วย การวิจัยภูมิทัศน์ของผลิตภัณฑ์ โรค ตลาดนวัตกรรม การจัด
ประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และการประเมินความคุ้มค่าฯ ของนวัตกรรมด้วย
แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร์ มีการประเมินและแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่าง
ผูป้ระเมนิเทคโนโลยีกับนกัพัฒนานวตักรรม ซ่ึงช่วยให้ได้ขอ้มลูที่เป�นประโยชน์
แก่นักพัฒนา เช่น ได้ทราบถึงคุณค่าและมูลค่าของชุดเก็บตัวอย่างส่งตรวจ
คดักรองโรควัณโรคปอดในประเทศไทย

งานศึกษาวิจัยชิ้นนี้ ชี้ให้นักพัฒนาเห็นถึงคุณลักษณะเป�าหมายต่าง ๆ ที่เป�นที่ต้องการสําหรับชุดเก็บตัวอย่างโดยไม่ใช้
เสมหะสําหรับการคัดกรองและติดตามการรักษาวัณโรคได้อย่างชัดเจน เช่น ความจําเพาะ ความไว และราคา ว่าควรต้อง
อยู่ในระดับใด และถูกนําไปปรับใช้ได้จริงในระบบสุขภาพ
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จากผลการศึกษาชี�ว่า

ตารางเปรียบเทียบการตรวจคัดกรองด้วยตัวอย่างเสมหะ และไม่ใช้เสมหะ 

ตารางเปรียบเทียบราคา 

วิธีการตรวจ 
การทดสอบโดย

ตัวอย่างเสมหะ (บาท) 
การทดสอบโดยตัวอย่าง
จากการป�ายลิ�น (บาท)

LAMP 1006

789

860

670RT-PCR 

การตรวจคัดกรองโดยตัวอย่างเสมหะ การตรวจคัดกรองโดยไม่ใช้ตัวอย่างเสมหะ

ใช้เวลานาน

ใช้ไม่ได้กับประชากรที่ไม่สามารถขากเสมหะ 
ค่าใช้จ่ายสูง 

Sputum-based assays (ตัวอย่างเสมหะ)   

รวดเร็ว 

ใช้ได้กับประชากรทุกกลุ่ม 

ค่าใช้จ่ายน้อย 

Non-sputum-based assays
(ตัวอย่างป�ายลิ�น tongue swab)  

คุณลักษณะ ค่าฐาน ค่าขั้นต่ําที่ ค่าที่รับได้ ค่าในอุดมคติ

ตัวอย่างจากการป�ายลิ�นใช้กับเทคนิค LAMP (TS LAMP) 

ประชากรอายุมากกว่า 5 ป�

ประชากรอายุมากกว่า 5 ป� 

ความไวของ TS LAMP 

ราคาของ TS LAMP (บาท) 

ดีกว่า 
AFB&Xpert

ดีกว่าตัวอย่างเสมหะ
ใช้กับเทคนิค RT-PCR  

ดีกว่าตัวอย่างการป�ายลิ�น
ใช้กับเทคนิค RT-PCR  

0.826 

ความจําเพาะของ TS LAMP 

ความไวของ TS RT-PCR 

ความจําเพาะของ TS RT-PCR 

0.945

860

0.816 

0.937

913.45

0.952 

1.046

177.08 

1.000

1.084

-82.97

ตัวอย่างจากการป�ายลิ�นใช้กับเทคนิค RT-PCR (TS RT-PCR) 

ดีกว่า
AFB&Xpert

ดีกว่าตัวอย่างเสมหะ
ใช้กับเทคนิค RT-PCR 

0.910 

0.989

0.726 

0.842 

0.862 

0.951 

ราคาของ TS RT-PCR  (บาท) 670 1666.41 930.05 

ดังตารางด้านล่าง

ชุดเก็บตัวอย่างแบบไม่ใช้เสมหะเมื่อใช้คู่กับ

ตัวอย่างแบบใช้เสมหะรวมถึงบริการที่ให้
ควรมีราคาต่ํากว่า เพื่อให้นวัตกรรมคุ้มค่าฯ 

ควรมีความไวและความจําเพาะสูงกว่า
การตรวจแบบ LAMP

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การประเมินเทคโนโลยีระยะเร่ิมต�นสําหรับชุดเก็บตัวอย�าง

โดยไม�ใช�ตัวอย�างเสมหะสําหรับการตรวจคัดกรองและการติดตามการรักษาในประชากรผู�ป�วยโรควัณโรค”

โดย Langming Mou, ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย�, อภิวัฒน� พิริยพล, ภูวดล เชวงกุล, ดร.จันทร�จิรา ไทยผดุงพาณิชย�, 

ดร.ภุทริน กุลชัยธนโรจน�, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, Dr. Yi Wang 

งานวิจัยชิ�นนี�เป�นส่วนหนึ�งของความร่วมมือสนับสนุนของสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริม
วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม และ หน่วยวิจัยเขตร้อนมหิดล-อ๊อกฟอร์ด 

การตรวจคัดกรองวัณโรคโดยการใช�ตัวอย�างจากการป�ายลิ้นแทนการใช�เสมหะ เป�นวิิธีที่ใช�เวลาตรวจสั้นกว�า ต�นทุนต่ํากว�า และเหมาะกับการตรวจในกลุ�ม

ประชากรทุกประเภท สอดคล�องกับความต�องการของระบบสุขภาพในอนาคตและเมื่อประเมินเทคโนโลยีในระยะต�น (Early HTA) พบว�าเป�นเทคโนโลยีที่มีต�นทุน

คุ�มค�าฯ จึงทําให�เทคนิคการตรวจด�วยการป�ายลิ้นเหมาะสมที่จะพัฒนานวัตกรรมและผลิตเป�นผลิตภัณฑ� 

การศึกษานี้เป�นการร�วมมือกันระหว�าง ทีมวิจัยจากมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP Foundation) หน�วยประเมินเทคโนโลยี

ด�านสุขภาพเพื่อการผลิตนวัตกรรม (MIDAS) หน�วยวิจัยเขตร�อนมหิดล-อ�อกฟอร�ด (MORU) มหาวิทยาลัยมหิดล ภายใต�การสนับสนุนของสํานักงานคณะ

กรรมการส�งเสริมวิทยาศาสตร� วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.) มีวัตถุประสงค�เพื่อพัฒนาแนวทางทางเลือกการรับมือการตรวจคัดกรองและการติดตามการรักษา

เพื่อขยายความครอบคลุมและความเป�นไปได�ในการลดต�นทุนที่เป�นภาระต�อระบบสาธารณสุข การศึกษานี้มีจุดประสงค�คือ 1) ระบุคุณค�าของชุดเก็บตัวอย�าง

ใหม�นี้  2) ทําความเข�าใจป�จจัยที่ยังขาด ทั้งในด�านการลงทุน เพื่อให�ชุดเก็บตัวอย�างใหม�นี้มีคุณลักษณะอันเป�นที่ยอมรับโดยเฉพาะในสภาพแวดล�อมที่ขาด

ป�จจัยด�านเงินทุน เช�น ความสามารถในการจ�ายเงินเพื่อเข�าถึงนวัตกรรม คุณภาพ และความเข�ากันได�กับแนวทางเวชปฏิบัติในระบบสาธารณสุขของประเทศ 

และ 3) ประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจและสุขภาวะในการควบรวมนวัตกรรมนี้เข�าสู�ระบบสาธารณสุข 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย� อภิวัฒน� พิริยพล

ผู้เขียน
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จากผลการศึกษาชี�ว่า

ตารางเปรียบเทียบการตรวจคัดกรองด้วยตัวอย่างเสมหะ และไม่ใช้เสมหะ 

ตารางเปรียบเทียบราคา 

วิธีการตรวจ 
การทดสอบโดย

ตัวอย่างเสมหะ (บาท) 
การทดสอบโดยตัวอย่าง
จากการป�ายลิ�น (บาท)

LAMP 1006

789

860

670RT-PCR 

การตรวจคัดกรองโดยตัวอย่างเสมหะ การตรวจคัดกรองโดยไม่ใช้ตัวอย่างเสมหะ

ใช้เวลานาน

ใช้ไม่ได้กับประชากรที่ไม่สามารถขากเสมหะ 
ค่าใช้จ่ายสูง 

Sputum-based assays (ตัวอย่างเสมหะ)   

รวดเร็ว 

ใช้ได้กับประชากรทุกกลุ่ม 

ค่าใช้จ่ายน้อย 

Non-sputum-based assays
(ตัวอย่างป�ายลิ�น tongue swab)  

คุณลักษณะ ค่าฐาน ค่าขั้นต่ําที่ ค่าที่รับได้ ค่าในอุดมคติ

ตัวอย่างจากการป�ายลิ�นใช้กับเทคนิค LAMP (TS LAMP) 

ประชากรอายุมากกว่า 5 ป�

ประชากรอายุมากกว่า 5 ป� 

ความไวของ TS LAMP 

ราคาของ TS LAMP (บาท) 

ดีกว่า 
AFB&Xpert

ดีกว่าตัวอย่างเสมหะ
ใช้กับเทคนิค RT-PCR  

ดีกว่าตัวอย่างการป�ายลิ�น
ใช้กับเทคนิค RT-PCR  

0.826 

ความจําเพาะของ TS LAMP 

ความไวของ TS RT-PCR 

ความจําเพาะของ TS RT-PCR 

0.945

860

0.816 

0.937

913.45

0.952 

1.046

177.08 

1.000

1.084

-82.97

ตัวอย่างจากการป�ายลิ�นใช้กับเทคนิค RT-PCR (TS RT-PCR) 

ดีกว่า
AFB&Xpert

ดีกว่าตัวอย่างเสมหะ
ใช้กับเทคนิค RT-PCR 

0.910 

0.989

0.726 

0.842 

0.862 

0.951 

ราคาของ TS RT-PCR  (บาท) 670 1666.41 930.05 

ดังตารางด้านล่าง

ชุดเก็บตัวอย่างแบบไม่ใช้เสมหะเมื่อใช้คู่กับ

ตัวอย่างแบบใช้เสมหะรวมถึงบริการที่ให้
ควรมีราคาต่ํากว่า เพื่อให้นวัตกรรมคุ้มค่าฯ 

ควรมีความไวและความจําเพาะสูงกว่า
การตรวจแบบ LAMP

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของงานวิจัยเร่ือง “การประเมินเทคโนโลยีระยะเร่ิมต�นสําหรับชุดเก็บตัวอย�าง

โดยไม�ใช�ตัวอย�างเสมหะสําหรับการตรวจคัดกรองและการติดตามการรักษาในประชากรผู�ป�วยโรควัณโรค”

โดย Langming Mou, ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย�, อภิวัฒน� พิริยพล, ภูวดล เชวงกุล, ดร.จันทร�จิรา ไทยผดุงพาณิชย�, 

ดร.ภุทริน กุลชัยธนโรจน�, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, Dr. Yi Wang 

งานวิจัยชิ�นนี�เป�นส่วนหนึ�งของความร่วมมือสนับสนุนของสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริม
วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม และ หน่วยวิจัยเขตร้อนมหิดล-อ๊อกฟอร์ด 

การตรวจคัดกรองวัณโรคโดยการใช�ตัวอย�างจากการป�ายล้ินแทนการใช�เสมหะ เป�นวิิธีที่ใช�เวลาตรวจสั้นกว�า ต�นทุนต่ํากว�า และเหมาะกับการตรวจในกลุ�ม

ประชากรทุกประเภท สอดคล�องกับความต�องการของระบบสุขภาพในอนาคตและเมื่อประเมินเทคโนโลยีในระยะต�น (Early HTA) พบว�าเป�นเทคโนโลยีที่มีต�นทุน

คุ�มค�าฯ จึงทําให�เทคนิคการตรวจด�วยการป�ายลิ้นเหมาะสมที่จะพัฒนานวัตกรรมและผลิตเป�นผลิตภัณฑ� 

การศึกษานี้เป�นการร�วมมือกันระหว�าง ทีมวิจัยจากมูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP Foundation) หน�วยประเมินเทคโนโลยี

ด�านสุขภาพเพื่อการผลิตนวัตกรรม (MIDAS) หน�วยวิจัยเขตร�อนมหิดล-อ�อกฟอร�ด (MORU) มหาวิทยาลัยมหิดล ภายใต�การสนับสนุนของสํานักงานคณะ

กรรมการส�งเสริมวิทยาศาสตร� วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.) มีวัตถุประสงค�เพื่อพัฒนาแนวทางทางเลือกการรับมือการตรวจคัดกรองและการติดตามการรักษา

เพื่อขยายความครอบคลุมและความเป�นไปได�ในการลดต�นทุนที่เป�นภาระต�อระบบสาธารณสุข การศึกษานี้มีจุดประสงค�คือ 1) ระบุคุณค�าของชุดเก็บตัวอย�าง

ใหม�นี้  2) ทําความเข�าใจป�จจัยที่ยังขาด ทั้งในด�านการลงทุน เพื่อให�ชุดเก็บตัวอย�างใหม�นี้มีคุณลักษณะอันเป�นที่ยอมรับโดยเฉพาะในสภาพแวดล�อมที่ขาด

ป�จจัยด�านเงินทุน เช�น ความสามารถในการจ�ายเงินเพื่อเข�าถึงนวัตกรรม คุณภาพ และความเข�ากันได�กับแนวทางเวชปฏิบัติในระบบสาธารณสุขของประเทศ 

และ 3) ประเมินผลกระทบทางเศรษฐกิจและสุขภาวะในการควบรวมนวัตกรรมนี้เข�าสู�ระบบสาธารณสุข 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย� อภิวัฒน� พิริยพล

ผู้เขียน
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ธันวาคม 2567

แม�ว�าบุคลากรทางด�านสาธารณสุขจะเลือกใช�ยาและเวชภัณฑ�ในการรักษาผู�ป�วยจากการพิจารณาข�อบ�งชี้ทางการแพทย�และแนวทางเวชปฏิบัติ แต�ยังมีป�จจัยอื่น ๆ 

ทีส่�งผลต�อการตัดสนิใจ เช�น  พจิารณาป�จจัยด�านราคาของผลติภณัฑ�เป�นอนัดบัแรก ตามด�วยคณุลกัษณะของผลติภณัฑ� ป�จจัยด�านเศรษฐกจิ กฎหมาย เทคโนโลยี 

การจัดจําหน�าย จิตวิทยา การส�งเสริมการตลาด และด�านสังคม ก็มีส�วนในการตัดสินใจเช�นกัน  

ในด�านราคาของนวัตกรรมด�านการแพทย� บุคลากรด�านสาธารณสุขมักพิจารณาว�า ราคาอยู�ในวงเงินที่ผู�ป�วยสามารถเบิกจ�ายได�จากสิทธิการรักษาพยาบาลหรือ

ประกนัสขุภาพส�วนบคุคลหรือไม� โดยให�ความสาํคญัต�อการเบกิจ�ายยาและเวชภณัฑ�จากสทิธิการรักษาพยาบาล ดงันัน้การทีน่วตักรรมจะเข�าสู�ระบบประกนัสขุภาพ 

ภาครัฐจึงมีผลต�อความสําเร็จของนวัตกรรมการแพทย� 

ในระหว�างวิจัยและพัฒนานวัตกรรมการแพทย� นักวิจัยควรคํานึงถึงป�จจัยที่นอกเหนือจากคุณลักษณะของนวัตกรรมที่กําลังพัฒนา โดยเฉพาะการมุ�งเป�าเข�าสู�

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ซึ่งสามารถส�งเสริมให�บุคลากรด�านสาธารณสุขอยากนํานวัตกรรมไปใช�จริง ช�วยเพิ่มโอกาสความสําเร็จของนวัตกรรม และเพิ่มระดับ

การเข�าถึงนวัตกรรมของผู�ป�วยในอนาคต

Early HTA กับการพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพ

การศึกษานี�เป�นการวิจัยเพื�อพัฒนา

เกณฑก์ารจดัลําดบัความสําคญันวตักรรม

ดา้นการแพทย์ เพื�อเป�นแนวทางในการ

ประเมนิเทคโนโลยดีา้นสุขภาพในระยะ

วิจัยและพัฒนา (Early HTA) ให้แก่ผู้

พัฒนานวัตกรรม

เพื�อใหค้ําแนะนําถงึป�จจยัสําคญัที�นอก

เหนือจากเรื�องคุณลักษณะโดยตรง

ตั�งแต่ในระยะเริ�มต้นวิจัยและพัฒนา

นวัตกรรมเพื�อให้นวตักรรมที�กําลงัจะ

เกดิขึ�นมคีวามสําเรจ็สัมฤทธิ�ผลทั�งเชงิ

คุณภาพและเชิงพาณิชย์ และเป�นการ

เพิ�มโอกาสการเข้าถึงนวัตกรรมใน

กลุ่มผู้ป�วยในอนาคต 

บุคลากรด้านสาธารณสุข เป�นผู้ใช้งาน

นวตักรรมดา้นการแพทยทั์�งทางตรงและ

ทางอ้อม เพราะเป�นผู้คัดเลือก ตัดสินใจ 

รวมถึงแนะนํายาและเวชภัณฑ์ใหม่ ๆ ให้แก่

ผู้ป�วย ในการศึกษานี�คณะผู้วิจัย จึงทําการ

สํารวจและรวบรวมความเห็นของบุคลากรด้าน

สาธารณสุขทั�วประเทศผ่านแบบสอบถาม

ออนไลน์จํานวน 150  ท่าน เพื�อการศึกษา

ป�จจยัที�นอกเหนือจากขอ้บง่ชี�ทางการแพทย์

ที�ส่งผลตอ่การตดัสินใจเลอืกใชน้วตักรรม

ด้านการแพทย์

ใช้ Early HTA
พัฒนานวัตกรรมอย่างไร

ให้ถูกใจผู้ใช้?

จะมาช่วยนักพัฒนา
นวัตกรรมด้านสุขภาพ
ได้อย่างไร?

Early Health Technology Assessment
Early HTA

แพทย์ 33

ทันตแพทย์ 21

พยาบาล 21

เภสัชกร 19

อื�น ๆ  - 7
เจ้าหน้าที�สาธารณสุข - 4
นักรังสีการแพทย์ - 3

แพทย์แผนไทย

เจ้าหน้าที�
ช่วยเหลือผู้ป�วย

นักเทคนิค
การแพทย์

อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน (อสม.)

9
9

8

10

ตารางแสดงปริมาณการให้ความสําคัญต่อป�จจัยต่าง ๆ 
ของบุคลากรด้านสาธารณสุข 

มากที�สุด

มาก

ปานกลาง

น้อย

ไม่สําคัญ

จิตวิทยา

สังคม

กฏหมาย

เทคโนโลยี

เศรษฐกิจ

การส่งเสริมการตลาด

การจัดจําหน่าย

ราคา

ผลิตภัณฑ์

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

บุคลากรทางด้านสาธารณสุขให้ความสําคัญต่อป�จจัยตามลําดับ ดังนี�

ผลสํารวจความเห็นของบุคลากรด้านสาธารณสุขทั�วประเทศ
ผ่านแบบสอบถามออนไลน์

1 ป�จจัยด้านราคาผลิตภัณฑ์ มากที�สุด

2 ตามด้วยป�จจัยด้านคุณลักษณะ การส่งเสริมการตลาดและด้านสังคม หรือฟ�งก์ชัน
ของผลิตภัณฑ์ เศรษฐกิจ กฎหมาย เทคโนโลยี การจัดจําหน่าย จิตวิทยา  
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แม�ว�าบุคลากรทางด�านสาธารณสุขจะเลือกใช�ยาและเวชภัณฑ�ในการรักษาผู�ป�วยจากการพิจารณาข�อบ�งชี้ทางการแพทย�และแนวทางเวชปฏิบัติ แต�ยังมีป�จจัยอื่น ๆ 

ทีส่�งผลต�อการตัดสนิใจ เช�น  พจิารณาป�จจัยด�านราคาของผลติภณัฑ�เป�นอนัดบัแรก ตามด�วยคณุลกัษณะของผลติภณัฑ� ป�จจัยด�านเศรษฐกจิ กฎหมาย เทคโนโลยี 

การจัดจําหน�าย จิตวิทยา การส�งเสริมการตลาด และด�านสังคม ก็มีส�วนในการตัดสินใจเช�นกัน  

ในด�านราคาของนวัตกรรมด�านการแพทย� บุคลากรด�านสาธารณสุขมักพิจารณาว�า ราคาอยู�ในวงเงินที่ผู�ป�วยสามารถเบิกจ�ายได�จากสิทธิการรักษาพยาบาลหรือ

ประกนัสขุภาพส�วนบคุคลหรือไม� โดยให�ความสาํคญัต�อการเบกิจ�ายยาและเวชภณัฑ�จากสทิธิการรักษาพยาบาล ดงันัน้การทีน่วตักรรมจะเข�าสู�ระบบประกนัสขุภาพ 

ภาครัฐจึงมีผลต�อความสําเร็จของนวัตกรรมการแพทย� 

ในระหว�างวิจัยและพัฒนานวัตกรรมการแพทย� นักวิจัยควรคํานึงถึงป�จจัยที่นอกเหนือจากคุณลักษณะของนวัตกรรมที่กําลังพัฒนา โดยเฉพาะการมุ�งเป�าเข�าสู�

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ซึ่งสามารถส�งเสริมให�บุคลากรด�านสาธารณสุขอยากนํานวัตกรรมไปใช�จริง ช�วยเพิ่มโอกาสความสําเร็จของนวัตกรรม และเพิ่มระดับ

การเข�าถึงนวัตกรรมของผู�ป�วยในอนาคต

Early HTA กับการพัฒนานวัตกรรมด้านสุขภาพ

การศึกษานี�เป�นการวิจัยเพื�อพัฒนา

เกณฑก์ารจดัลําดบัความสําคญันวตักรรม

ดา้นการแพทย์ เพื�อเป�นแนวทางในการ

ประเมนิเทคโนโลยดีา้นสุขภาพในระยะ

วิจัยและพัฒนา (Early HTA) ให้แก่ผู้

พัฒนานวัตกรรม

เพื�อใหค้ําแนะนําถงึป�จจยัสําคญัที�นอก

เหนือจากเรื�องคุณลักษณะโดยตรง

ตั�งแต่ในระยะเริ�มต้นวิจัยและพัฒนา

นวัตกรรมเพื�อให้นวตักรรมที�กําลงัจะ

เกดิขึ�นมคีวามสําเรจ็สัมฤทธิ�ผลทั�งเชิง

คุณภาพและเชิงพาณิชย์ และเป�นการ

เพิ�มโอกาสการเข้าถึงนวัตกรรมใน

กลุ่มผู้ป�วยในอนาคต 

บุคลากรด้านสาธารณสุข เป�นผู้ใช้งาน

นวตักรรมด้านการแพทยทั์�งทางตรงและ

ทางอ้อม เพราะเป�นผู้คัดเลือก ตัดสินใจ 

รวมถึงแนะนํายาและเวชภัณฑ์ใหม่ ๆ ให้แก่

ผู้ป�วย ในการศึกษานี�คณะผู้วิจัย จึงทําการ

สํารวจและรวบรวมความเห็นของบุคลากรด้าน

สาธารณสุขทั�วประเทศผ่านแบบสอบถาม

ออนไลน์จํานวน 150  ท่าน เพื�อการศึกษา

ป�จจยัที�นอกเหนอืจากขอ้บง่ชี�ทางการแพทย์

ที�ส่งผลตอ่การตดัสินใจเลอืกใชน้วตักรรม

ด้านการแพทย์

ใช้ Early HTA
พัฒนานวัตกรรมอย่างไร

ให้ถูกใจผู้ใช้?

จะมาช่วยนักพัฒนา
นวัตกรรมด้านสุขภาพ
ได้อย่างไร?

Early Health Technology Assessment
Early HTA

แพทย์ 33

ทันตแพทย์ 21

พยาบาล 21

เภสัชกร 19

อื�น ๆ  - 7
เจ้าหน้าที�สาธารณสุข - 4
นักรังสีการแพทย์ - 3

แพทย์แผนไทย

เจ้าหน้าที�
ช่วยเหลือผู้ป�วย

นักเทคนิค
การแพทย์

อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน (อสม.)

9
9

8

10

ตารางแสดงปริมาณการให้ความสําคัญต่อป�จจัยต่าง ๆ 
ของบุคลากรด้านสาธารณสุข 

มากที�สุด

มาก

ปานกลาง

น้อย

ไม่สําคัญ

จิตวิทยา

สังคม

กฏหมาย

เทคโนโลยี

เศรษฐกิจ

การส่งเสริมการตลาด

การจัดจําหน่าย

ราคา

ผลิตภัณฑ์

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %

บุคลากรทางด้านสาธารณสุขให้ความสําคัญต่อป�จจัยตามลําดับ ดังนี�

ผลสํารวจความเห็นของบุคลากรด้านสาธารณสุขทั�วประเทศ
ผ่านแบบสอบถามออนไลน์

1 ป�จจัยด้านราคาผลิตภัณฑ์ มากที�สุด

2 ตามด้วยป�จจัยด้านคุณลักษณะ การส่งเสริมการตลาดและด้านสังคม หรือฟ�งก์ชัน
ของผลิตภัณฑ์ เศรษฐกิจ กฎหมาย เทคโนโลยี การจัดจําหน่าย จิตวิทยา  
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น้อยที�สุด มากที�สุด

บุคลากรแต่ละประเภทให้นํ�าหนักความสําคัญของ

คะแนนป�จจัยที�ส่งผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้นวัตกรรมด้านการแพทย์
คะแนนเต็ม 5 คะแนน

ทันตแพทย์ให้ความสําคัญสูงสุด กับ ราคาที�เหมาะสมของ
ผลิตภัณฑ์ รองลงมาคือ ราคาของผลิตภัณฑ์ที�ถูกกว่า
ผลิตภัณฑ์ชนิดเดียวกันในท้องตลาด

แพทย์ให้ความสําคัญสูงสุด กับ ผลิตภัณฑ์ที�มีราคาอยู่ใน
วงเงิน ที�ผู้ป�วยสามารถเบิกจ่ายได้จากสิทธิประกันสุขภาพ 
รองลงมา คือ ราคาของผลิตภัณฑ์อยู่ในเกณฑ์ที�ผู้ป�วย
สามารถจ่ายได้

ในส่วนของ

ป�จจัยด้านราคา
พยาบาลให้นํ�าหนักต่อสิทธิการเบิกจ่ายผลิตภัณฑ์จาก
สิทธิประกันสุขภาพเท่ากับนํ�าหนักที�ให้ต่อความชัดเจน
ในเงื�อนไขของการเบิกจ่ายผลิตภัณฑ์จากสิทธิประกัน
สุขภาพ

เภสัชกรให้นํ�าหนักต่อฐานะและรายได้ของผู้ป�วยเท่ากับ
นํ�าหนักที�ให้ต่อความชัดเจนในเงื�อนไขของการเบิกจ่าย
ผลิตภัณฑ์จากสิทธิประกันสุขภาพ  

ป�จจัยด้านเศรษฐกิจ
ในส่วนของ

4.47

4.36

4.53

4.52

4.49

4.48

4.52

4.53 4.45

4.39

4.39

4.34 4.13

4.33

4.24 4.54

4.59

4.27

4.42 4.41

4.36

4.38

4.37 4.47

4.48

4.40

4.39 3.82

4.45

4.33

3.95 4.20

4.13

4.41

4.05

4.31

ผลิตภัณฑ์ ราคา การจัดจําหน่าย เศรษฐกิจ เทคโนโลยี กฎหมาย สังคม จิตวิทยาการส่งเสริม
การตลาด

แพทย์

ทันตแพทย์

พยาบาล

เภสัชกร

ประเภทบุคลากร

ไม่เท่ากันป�จจัยด้านต่าง ๆ

ในการศึกษานี� ป�จจัยด้านราคาและเศรษฐกิจสอดคล้องกับป�จจัยด้านราคา/ต้นทุน (price/cost factor) และอิทธิพลจากการบริหาร

จัดการด้านสุขภาพ (managed care influence) โดยที�ป�จจัยด้านราคา/ต้นทุนสามารถเปลี�ยนแปลงไปตามนโยบายการบริหารจัดการ

ด้านสุขภาพผ่านผู้กําหนดนโยบาย  ซึ�งทําให้เกิดการเปลี�ยนแปลงมาตรการการบริหารจัดการด้านสุขภาพส่งผลต่อการตัดสินใจของ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที�ซึ�งเป�นผู้เลือกใช้เวชภัณฑ์และนวัตกรรมด้านการแพทย์ให้แก่ผู้ป�วย

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เกี�ยวกับการศึกษา

ในบริบทของประเทศไทย การเข�าถึงนวัตกรรมทางการแพทย�ของประชาชนส�วนใหญ�เกิดข้ึนผ�านระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ การที่

บุคลากรทางการแพทย�และสาธารณสุขให�ความสําคัญต�อป�จจัยที่เกี่ยวข�องกับการเบิกจ�ายจากสิทธิประกันสุขภาพของผู�ป�วย สื่อให�เห็นถึง

อิทธิพลของระบบประกันสุขภาพต�อการเลือกใช�ยาและเวชภัณฑ�รวมถึงนวัตกรรมด�านการแพทย�ที่ส�งผลต�อบุคลากรด�านสาธารณสุข ผู�ทํา

หน�าที่เป�นตัวแทนในการคัดเลือกนวัตกรรมต�าง ๆ ที่มีอยู�มาใช�ในการดูแลรักษาผู�ป�วย  

ดังนั้น นักวิจัยและนักพัฒนานวัตกรรมจําต�องคํานึงถึงป�จจัยอื่น ๆ  ที่สามารถส�งเสริมบุคลากรด�านสาธารณสุขที่เกี่ยวข�องในการตัดสินใจ

เลือกใช�นวัตกรรม นอกเหนือจากการคํานึงถึงคุณลักษณะของนวัตกรรมที่กําลังพัฒนาเพียงด�านเดียว เพื่อมุ�งเป�าการใช�นวัตกรรมไปยัง

การใช�งานในระบบประกนัสขุภาพภาครัฐ ซึง่จะช�วยเพิม่โอกาสในการประสบความสําเร็จเชงิพาณชิย� และเพิม่ระดบัการเข�าถึงนวตักรรมใน

กลุ�มผู�ป�วยให�มากขึ้นในอนาคต

งานวิจัยนี้ดําเนินโดย ฝ�ายประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพเพ่ือการผลิตนวัตกรรม (Medical Innovation Development and Assessment Support 

หรือ MIDAS) ภายใต�มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program 

Foundation) เป�นส�วนหนึง่ของโครงการ การออกแบบระบบและการพฒันาเคร่ืองมอืสําหรับใช�คดัเลอืกนวตักรรมด�านสขุภาพในระยะเร่ิมต�น

ก�อนลงทนุวจัิยและพฒันาเพือ่ให�มโีอกาสบรรจุเข�าในชดุสทิธิประโยชน�ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ ได�รับทนุสนบัสนนุจากสถาบนัวจัิยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) 

ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย� ดร.พลวัตร มากี 

ผู้เขียน

ดร.อาภาพร สุทธิพัฒนสมบุญ ภญ.สิริยาดา กิจบํารุง
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น้อยที�สุด มากที�สุด

บุคลากรแต่ละประเภทให้นํ�าหนักความสําคัญของ

คะแนนป�จจัยที�ส่งผลต่อการตัดสินใจเลือกใช้นวัตกรรมด้านการแพทย์
คะแนนเต็ม 5 คะแนน

ทันตแพทย์ให้ความสําคัญสูงสุด กับ ราคาที�เหมาะสมของ
ผลิตภัณฑ์ รองลงมาคือ ราคาของผลิตภัณฑ์ที�ถูกกว่า
ผลิตภัณฑ์ชนิดเดียวกันในท้องตลาด

แพทย์ให้ความสําคัญสูงสุด กับ ผลิตภัณฑ์ที�มีราคาอยู่ใน
วงเงิน ที�ผู้ป�วยสามารถเบิกจ่ายได้จากสิทธิประกันสุขภาพ 
รองลงมา คือ ราคาของผลิตภัณฑ์อยู่ในเกณฑ์ที�ผู้ป�วย
สามารถจ่ายได้

ในส่วนของ

ป�จจัยด้านราคา
พยาบาลให้นํ�าหนักต่อสิทธิการเบิกจ่ายผลิตภัณฑ์จาก
สิทธิประกันสุขภาพเท่ากับนํ�าหนักที�ให้ต่อความชัดเจน
ในเงื�อนไขของการเบิกจ่ายผลิตภัณฑ์จากสิทธิประกัน
สุขภาพ

เภสัชกรให้นํ�าหนักต่อฐานะและรายได้ของผู้ป�วยเท่ากับ
นํ�าหนักที�ให้ต่อความชัดเจนในเงื�อนไขของการเบิกจ่าย
ผลิตภัณฑ์จากสิทธิประกันสุขภาพ  

ป�จจัยด้านเศรษฐกิจ
ในส่วนของ

4.47

4.36

4.53

4.52

4.49

4.48

4.52

4.53 4.45

4.39

4.39

4.34 4.13

4.33

4.24 4.54

4.59

4.27

4.42 4.41

4.36

4.38

4.37 4.47

4.48

4.40

4.39 3.82

4.45

4.33

3.95 4.20

4.13

4.41

4.05

4.31

ผลิตภัณฑ์ ราคา การจัดจําหน่าย เศรษฐกิจ เทคโนโลยี กฎหมาย สังคม จิตวิทยาการส่งเสริม
การตลาด

แพทย์

ทันตแพทย์

พยาบาล

เภสัชกร

ประเภทบุคลากร

ไม่เท่ากันป�จจัยด้านต่าง ๆ

ในการศึกษานี� ป�จจัยด้านราคาและเศรษฐกิจสอดคล้องกับป�จจัยด้านราคา/ต้นทุน (price/cost factor) และอิทธิพลจากการบริหาร

จัดการด้านสุขภาพ (managed care influence) โดยที�ป�จจัยด้านราคา/ต้นทุนสามารถเปลี�ยนแปลงไปตามนโยบายการบริหารจัดการ

ด้านสุขภาพผ่านผู้กําหนดนโยบาย  ซึ�งทําให้เกิดการเปลี�ยนแปลงมาตรการการบริหารจัดการด้านสุขภาพส่งผลต่อการตัดสินใจของ

บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขที�ซึ�งเป�นผู้เลือกใช้เวชภัณฑ์และนวัตกรรมด้านการแพทย์ให้แก่ผู้ป�วย

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เกี�ยวกับการศึกษา

ในบริบทของประเทศไทย การเข�าถึงนวัตกรรมทางการแพทย�ของประชาชนส�วนใหญ�เกิดข้ึนผ�านระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ การที่

บุคลากรทางการแพทย�และสาธารณสุขให�ความสําคัญต�อป�จจัยที่เกี่ยวข�องกับการเบิกจ�ายจากสิทธิประกันสุขภาพของผู�ป�วย สื่อให�เห็นถึง

อิทธิพลของระบบประกันสุขภาพต�อการเลือกใช�ยาและเวชภัณฑ�รวมถึงนวัตกรรมด�านการแพทย�ที่ส�งผลต�อบุคลากรด�านสาธารณสุข ผู�ทํา

หน�าที่เป�นตัวแทนในการคัดเลือกนวัตกรรมต�าง ๆ ที่มีอยู�มาใช�ในการดูแลรักษาผู�ป�วย  

ดังนั้น นักวิจัยและนักพัฒนานวัตกรรมจําต�องคํานึงถึงป�จจัยอื่น ๆ  ที่สามารถส�งเสริมบุคลากรด�านสาธารณสุขที่เกี่ยวข�องในการตัดสินใจ

เลือกใช�นวัตกรรม นอกเหนือจากการคํานึงถึงคุณลักษณะของนวัตกรรมที่กําลังพัฒนาเพียงด�านเดียว เพื่อมุ�งเป�าการใช�นวัตกรรมไปยัง

การใช�งานในระบบประกนัสขุภาพภาครัฐ ซึง่จะช�วยเพิม่โอกาสในการประสบความสําเร็จเชงิพาณชิย� และเพิม่ระดบัการเข�าถึงนวตักรรมใน

กลุ�มผู�ป�วยให�มากขึ้นในอนาคต

งานวิจัยนี้ดําเนินโดย ฝ�ายประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพเพื่อการผลิตนวัตกรรม (Medical Innovation Development and Assessment Support 

หรือ MIDAS) ภายใต�มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assessment Program 

Foundation) เป�นส�วนหนึง่ของโครงการ การออกแบบระบบและการพฒันาเคร่ืองมอืสําหรับใช�คดัเลอืกนวตักรรมด�านสขุภาพในระยะเร่ิมต�น

ก�อนลงทนุวจัิยและพฒันาเพ่ือให�มีโอกาสบรรจุเข�าในชดุสทิธิประโยชน�ในระบบหลกัประกันสขุภาพ ได�รับทนุสนบัสนนุจากสถาบนัวจัิยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) 

ดร.ธีรวัฒน� วิวัฒน�พาณิชย� ดร.พลวัตร มากี 

ผู้เขียน

ดร.อาภาพร สุทธิพัฒนสมบุญ ภญ.สิริยาดา กิจบํารุง
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คัดกรองมะเร็งเต้านมด้วย 
‘แมมโมแกรม’ และ ‘อัลตราซาวด์’

เฉพาะผู้หญิงที�มีความเสี�ยงสูง ไม่คุ้มค่า

พฤษภาคม 2567

เกณฑ์ประเมินความเสี�ยงการเกิดมะเร็งเต้านม

มะเร็งเต�านมพบมากและเป�นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งในมะเร็งที่พบในเพศหญิง และมีแนวโน�มเพิ่มข้ึนทุกป� การตรวจคัดกรองผู�หญิงเพื่อให�พบมะเร็งเต�านม

ตั้งแต�ระยะแรกเร่ิม (early stage) และส�งต�อเข�าสู�กระบวนการรักษาจะเพิ่มโอกาสในการรอดชีวิตของผู�ป�วย 

การคดักรองมะเร็งเต�านมด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและอลัตราซาวด�มคีวามแม�นยําสงูและเหมาะสมกบัผู�หญงิไทยทีส่�วนใหญ�มีเนือ้เย่ือเต�านมหนาแน�น แต�อย�างไรกต็าม

การคัดกรองด�วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด� ยังไม�ถูกบรรจุอยู�ในชุดสิทธิประโยชน�ของระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ

การใช�แบบคดักรองความเสีย่งมะเร็งเต�านมเพือ่คดักรองแยกผู�หญงิทีมี่ความเสีย่งสงูและส�งต�อทาํแมมโมแกรมและอลัตราซาวด� ช�วยให�ตรวจพบมะเรง็เต�านมระยะแรกได�

เพิม่ข้ึน  และช�วยลดการเสยีชวีติจากมะเร็งเต�านมเพ่ิมข้ึนเม่ือเทยีบกบัการตรวจคดักรองด�วยเครือ่งแมมโมแกรมและอลัตราซาวด�แล�วแต�โอกาส แต�กยั็งไม�คุ�มค�าในไทย

ป�จจุบันมีการศึกษาเกี�ยวกับการพัฒนาแบบคัดกรองความ
เสี�ยงของการเกิดมะเร็งเต้านมในผู้หญิงไทย ใช้ 4 ป�จจัยใน
การประเมินระดับความเสี�ยงมะเร็งเต้านมในผู้หญิงไทย ได้แก่

อายุ  

1

โดยคะแนนที�ได้จากการประเมิน
สามารถแบ่งกลุ่มตามความเสี�ยงได้ ดังนี� 

ภาวะหมด
ประจําเดือน  

2

การใชยาคุมกําเนิด
ชนิดรับประทาน 

4
ดัชนี
มวลกาย 

3
80%

Risk groups

Low 0-0.86

Low-
intermediate 0.87-1.14

Intermediate-
high 1.15-1.52

High-risk 1.53-3.4

Scores

เมือ่ใช�เกณฑ�ประเมนิความเสีย่งในการเกดิมะเร็งเต�านม
ของผู�หญิงไทย ช�วงอายุ 40-70 ป� กําหนดให�ผู�หญิงที่
มคีวามเสีย่งสงูอยู�ในช�วงคะแนน 1.15-1.52 พบว�า การ
คดักรองทกุ 1 ป� 2 ป� และ 3 ป� ไม�คุ�มค�า โดยการคดักรอง
ทุก 1 ป� มีอัตราส�วนต�นทุนประสิทธิผลส�วนเพิ่มเท�ากับ 
6,417,403 บาทต�อป�สุขภาวะ

ในระยะเวลา 5 ป� การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วยเครื่อง
แมมโมแกรมและอัลตราซาวด�แล�วแต�โอกาส เทียบกับ
การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและ
อลัตราซาวด�เฉพาะผู�หญงิทีม่คีวามเสีย่งสงู เมือ่มอีตัรา
การเข�าถึงแบบคดักรองความเสีย่งทีร่�อยละ 27 สามารถ
หลีกเลี่ยงการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งเต�านมได� 19, 2 
และ 0 ราย ตามลําดับ ดังตาราง 

การคัดกรองในผู้หญิงที�เสี�ยงสูงสามารถลดการเสียชีวิตได้ แต่ยังไม่คุ้มค่าในไทย

การคัดกรอง
แลวแตโอกาส

การคัดกรองกลุมเสี่ยงสูง
ที่คะแนน 1.15 ขึ้นไป

Low ความถี�ในการคัดกรอง

จํานวนหญิงไทย
อายุ 40-70 ป� (ราย) 

ทุก 1 ป� ทุก 2 ป� ทุก 3 ป�

จํานวนที�คัดกรองด้วย
แบบคัดกรองความเสี�ยงฯ (ราย) 

19.1 ล้าน 11.5 ล้าน 7.7 ล้าน

จํานวนที�ส่งต่อคัดกรองด้วย
แมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ (ราย) 

3.1 ล้าน 1.9 ล้าน 1.3 ล้าน3.9 ล้าน

จํานวนการเสียชีวิตจากมะเร็ง
เต้านมที�ป�องกันได้ใน 5 ป� (ราย) 

19 2 --

14.6 ล้าน

ความเป�นไปได�ในการปฏิบัติพบว�า การประเมินความเสี่ยงมะเร็งเต�านม สามารถตรวจคัดกรองได�ที่ รพ.สต. ทั่วประเทศทั้ง 9,913 แห�ง โดยพยาบาลหรือนัก
วิชาการสาธารณสุข ส�วนแมมโมแกรมแม�ว�าจะมีการกระจายทั่วทุกเขตสุขภาพแต�ส�วนใหญ�จะอยู�ในกรุงเทพมหานคร

*คํานวณในกรอบระยะเวลา 5 ป� โดยใช�จํานวนประชากรเพศหญิงช�วงอายุ 40-70 ป�
และ maximum capacity ของเคร่ืองแมมโมแกรมในระบบโรงพยาบาลภาครัฐ
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ผู้เขียน

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจาก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบบันีเ้ป�นส�วนหนึง่ของการวจัิย การพฒันาชดุสทิธิประโยชน�ของการตรวจคดักรองมะเร็งเต�านม 

ด�วยเคร่ืองแมมโมแกรม และอัลตราซาวด�ในผู�หญิงที่มีความเสี่ยงสูงในประเทศไทย 

โดย ผศ. ดร. ภญ.ณฏัฐญิา ค�าผล, ภก.ศิวนยั ดทีองคํา, รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทยัสนิทว,ี ผศ. พญ.ฉัฐญาณ� วงศ�รัฐนนัท�, 

นพ.ธวชัสภณ ธรรมบาํรุง, กมุารี พชัน ีและ รศ. ดร.วรรณฤด ีอสิรานวุฒัน�ชยั

ผศ. ดร. ภญ.ณัฏฐิญา ค�าผล

คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยศิลปากร 

 การศึกษานี้เป�น model-based economic evaluation โดยใช� decision tree ร�วมกับแบบจําลอง Markov ศึกษาต�นทุนและป�สุขภาวะตลอดชีวิตผู�ป�วยโดย

เป�นการเปรียบเทียบ  2 ทางเลือกคือ 1) การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�แล�วแต�โอกาส และ 2) การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วย

เครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�ในผู�หญิงที่มีความเสี่ยงสูง  ตัวแปรความน�าจะเป�นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพได�จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศ

และต�างประเทศ ข�อมูลต�นทุนทางตรงทางการแพทย�เก็บจากฐานข�อมูลของโรงพยาบาลนครปฐม ต�นทุนทางตรงที่ไม�เกี่ยวกับทางการแพทย�ได�จากการสัมภาษณ�

ผู�ป�วยมะเร็งเต�านมที่เข�ารับการรักษาและติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลนครปฐม ต�นทุนการตรวจคัดกรองด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�จากกรม

บัญชีกลาง และต�นทุนอื่น ๆ  จากการทบทวนวรรณกรรมของประเทศไทย และนําค�าตัวแปรต�าง ๆ  มาแทนค�าในแบบจําลองเพื่อหาค�าอัตราส�วนต�นทุนประสิทธิผล

ส�วนเพิ่ม (ICER) และมีการทดสอบตัวแปรที่ส�งผลต�อการศึกษาโดยการวิเคราะห�ความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) และการวิเคราะห�ความไว

แบบอาศัยความน�าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis) รายงานผลการศึกษาเป�นอัตราส�วนต�นทุนประสิทธิผลส�วนเพิ่มมีการกําหนด scenario ในการศึกษา

ในเรื่องของความถี่ในการคัดกรองเป�นทุก ๆ 1 ป� 2 ป� และ 3 ป� เพื่อเปรียบเทียบ ICER ของแต�ละ scenario

1

2

ยงัไมค่วรใช้แบบคัดกรองความเสี�ยงนี�ในการคดักรองกลุ่มที�มคีวามเสี�ยงสูง เนื�องจากการตรวจคัดกรองด้วย

วิธีการนี�ยังไม่คุ้มค่าและอาจจะไมส่ามารถนําไปใช้ปฏิบติัได้จริงหรือโอกาสที�จะเป�นไปไดใ้นทางปฏิบตัเิกดิขึ�นได้

น้อยมากตามจํานวนเครื�องแมมโมแกรมที�มีอยู่ในระบบบริการ

ควรมีการศึกษาเพิ�มเติมเกี�ยวกับแบบคัดกรองความเสี�ยงมะเร็งเต้านม เนื�องจากผู้เชี�ยวชาญเสนอว่า แบบ

คัดกรองความเสี�ยงที�ใช้ในป�จจุบันควรรวมป�จจัยด้าน family history และ/หรือ  genetics ที�มีความสัมพันธ์

กับการเกิดมะเร็งเต้านมในป�จจุบันร่วมด้วย

เกี�ยวกับการศึกษา

ภก.ศิวนัย ดีทองคำ

คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยศิลปากร

กุมารี พัชนี

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) 

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP)
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ผู้เขียน

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจาก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบบันีเ้ป�นส�วนหนึง่ของการวจัิย การพฒันาชดุสทิธิประโยชน�ของการตรวจคดักรองมะเร็งเต�านม 

ด�วยเคร่ืองแมมโมแกรม และอัลตราซาวด�ในผู�หญิงที่มีความเสี่ยงสูงในประเทศไทย 

โดย ผศ. ดร. ภญ.ณฏัฐญิา ค�าผล, ภก.ศิวนยั ดทีองคํา, รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทยัสนิทว,ี ผศ. พญ.ฉัฐญาณ� วงศ�รัฐนนัท�, 

นพ.ธวชัสภณ ธรรมบาํรุง, กุมารี พชัน ีและ รศ. ดร.วรรณฤด ีอสิรานวุฒัน�ชยั

ผศ. ดร. ภญ.ณัฏฐิญา ค�าผล

คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยศิลปากร 

 การศึกษานี้เป�น model-based economic evaluation โดยใช� decision tree ร�วมกับแบบจําลอง Markov ศึกษาต�นทุนและป�สุขภาวะตลอดชีวิตผู�ป�วยโดย

เป�นการเปรียบเทียบ  2 ทางเลือกคือ 1) การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�แล�วแต�โอกาส และ 2) การคัดกรองมะเร็งเต�านมด�วย

เครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�ในผู�หญิงที่มีความเสี่ยงสูง  ตัวแปรความน�าจะเป�นของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพได�จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในประเทศ

และต�างประเทศ ข�อมูลต�นทุนทางตรงทางการแพทย�เก็บจากฐานข�อมูลของโรงพยาบาลนครปฐม ต�นทุนทางตรงที่ไม�เกี่ยวกับทางการแพทย�ได�จากการสัมภาษณ�

ผู�ป�วยมะเร็งเต�านมที่เข�ารับการรักษาและติดตามการรักษาที่โรงพยาบาลนครปฐม ต�นทุนการตรวจคัดกรองด�วยเคร่ืองแมมโมแกรมและอัลตราซาวด�จากกรม

บัญชีกลาง และต�นทุนอื่น ๆ  จากการทบทวนวรรณกรรมของประเทศไทย และนําค�าตัวแปรต�าง ๆ  มาแทนค�าในแบบจําลองเพื่อหาค�าอัตราส�วนต�นทุนประสิทธิผล

ส�วนเพิ่ม (ICER) และมีการทดสอบตัวแปรที่ส�งผลต�อการศึกษาโดยการวิเคราะห�ความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) และการวิเคราะห�ความไว

แบบอาศัยความน�าจะเป�น (probabilistic sensitivity analysis) รายงานผลการศึกษาเป�นอัตราส�วนต�นทุนประสิทธิผลส�วนเพิ่มมีการกําหนด scenario ในการศึกษา

ในเรื่องของความถี่ในการคัดกรองเป�นทุก ๆ 1 ป� 2 ป� และ 3 ป� เพื่อเปรียบเทียบ ICER ของแต�ละ scenario

1

2

ยงัไมค่วรใชแ้บบคดักรองความเสี�ยงนี�ในการคดักรองกลุ่มที�มคีวามเสี�ยงสูง เนื�องจากการตรวจคัดกรองด้วย

วธีิการนี�ยังไม่คุม้คา่และอาจจะไมส่ามารถนําไปใช้ปฏบิติัไดจ้ริงหรือโอกาสที�จะเป�นไปไดใ้นทางปฏิบตัเิกดิขึ�นได้

น้อยมากตามจํานวนเครื�องแมมโมแกรมที�มีอยู่ในระบบบริการ

ควรมีการศึกษาเพิ�มเติมเกี�ยวกับแบบคัดกรองความเสี�ยงมะเร็งเต้านม เนื�องจากผู้เชี�ยวชาญเสนอว่า แบบ

คัดกรองความเสี�ยงที�ใช้ในป�จจุบันควรรวมป�จจัยด้าน family history และ/หรือ  genetics ที�มีความสัมพันธ์

กับการเกิดมะเร็งเต้านมในป�จจุบันร่วมด้วย

เกี�ยวกับการศึกษา

ภก.ศิวนัย ดีทองคำ

คณะเภสัชศาสตร� มหาวิทยาลัยศิลปากร

กุมารี พัชนี

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) 

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP)

มิถุนายน 2567

ต�นทนุเฉลีย่ของการให�บริการสายด�วนการตัง้ครรภ�ไม�พร�อม (1663) ตามมุมมองทางเศรษฐศาสตร� และคํานวณจากจํานวนคร้ัง
ของการเข�ารับบริการป�ล�าสุดอยู�ที่ 153 บาทต�อครั้ง และคาดการณ�ว�าจะมีภาระงบประมาณการให�บริการในช�วง 4 ป�ข�างหน�า 
ประมาณ 50.8 ล�านบาท

การให�คําปรึกษาบริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) เป�นการลงทุนที่มีความคุ�มค�าและตอบโจทย�นโยบายด�านการ
สร�างเสริมสุขภาพและป�องกันโรค (health protection and prevention policy)

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ (สปสช.) ควรพิจารณาสนับสนุนงบประมาณสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) โดย
จัดสรรงบประมาณป�ละ 10.5 ล�านบาท และให�บริการอย�างน�อย 70,000 ครั้งต�อป� พร�อมทั้งให�มีการติดตามประเมินผลภายใน 
5 ป� เพื่อให�สายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) มีความยั่งยืนในการให�บริการในอนาคต

1663 : สายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม
รับสาย 1 ครั�ง มีต้นทุนกี�บาท? 

• การยุติการตั้งครรภ� หรือการทําแท�งในประเทศไทย ตั้งแต�ป� พ.ศ. 2554-2563 มีสัดส�วน
เพิ่มสูงขึ้น โดยป�จจัยสําคัญของการยุติการตั้งครรภ� คือ สภาพเศรษฐกิจและสังคม 
และป�จจัยด�านสุขภาพของหญิงตั้งครรภ�

• ประเทศไทยได�มีการปรับแก�ไขกฎหมายเพื่อให�รองรับการยุติการตั้งครรภ�
ช�วงอายุครรภ�เกิน 12 สัปดาห�แต�ไม�เกิน 20 สัปดาห� และมีการสนับสนุน
ค�าใช�จ�ายในการยุติการตั้งครรภ�ผ�านสิทธิประโยชน�ทั้งประกันสังคม 
กรมบัญชีกลาง และหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ

• สายด�วน 1663 คือ บริการให�คําปรึกษาป�ญหาท�องไม�พร�อม ซึ่งเป�นกลไกป�องกัน
การยุติการตั้งครรภ�ไม�ปลอดภัย และเป�นการลงทุนที่มีความคุ�มค�า

การคํานวณต้นทุนรวม (total cost) 
ของการให้บริการสายด่วนการตั�งครรภ์
ไม่พร้อม (1663) 
โดยแจกแจงต้นทุนคงที�และต้นทุนผันแปร
ตามลักษณะของผู้เข้ารับบริการ 2 กลุ่ม ดังนี�

กลุ่ม normal case คือ ผู้เข้ารับบริการ
ขอคําปรึกษาโดยทั�วไป

1

กลุ่ม complex case คือ ผู้เข้ารับบริการ
ขอคําปรึกษาที�มีป�ญหาซับซ้อน  ต้องมีการ
ให้คําปรึกษาเพิ�มเติมโดยเจ้าหน้าที�ผู้เชี�ยวชาญ

2

รู้ก่อนกด 1663

สายด่วน 1663: การลงทุนที�ตอบโจทย์
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ผลการวิจัย (ต่อ)

ประเภทต้นทุน

ต้นทุน
คงที�

ต้นทุนในการให้บริการต่อนาที
x

เวลาที�ใช้ในการให้บริการ

ต้นทุน
ผันแปร

ต้นทุน
รวม

ต้นทุนในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์

ไม่พร้อม (1663)
จําแนกตามประเภทต้นทุน

ป�งบประมาณ 2564

กลุ่ม complex case

58,699

1,377,548

3.25

4,472,558

4,300,929

9,690,197

153

4,435

105,880

8.66

916,710

จํานวนสาย
ที�ให้บริการ (สาย)

1

ต้นทุนผันแปร (บาท)4
(   x   )2 3

ต้นทุนรวม (บาท)6
(   +   )4 5

ต้นทุนเฉลี�ย
(บาท/ครั�ง)

7

ต้นทุนคงที� (บาท)
5

เวลาที�ใช้ในการ
ให้บริการ (นาที)

2

ต้นทุนในการให้
บริการต่อนาท ี(บาท)

3

หากพิจารณาในป�งบประมาณ 2564
ซึ�งเป�นป�ที�มีข้อมูลล่าสุด พบว่า

งบประมาณตามมมุมอง
ทางเศรษฐศาสตรอ์ยู่ที�

9.7 ล้านบาท

ตน้ทุน ในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์
ไม่พร้อม (1663) 
ตามมุมมองต้นทุน
ทางเศรษฐศาสตร์ อยู่ที�

8.7 - 9.8
ล้านบาทต่อ
ป�งบประมาณ
จํานวนครั�ง ในการเข้ารับบริการขอคําปรึกษา
ในป�งบประมาณ 2564 อยู่ที� 63,134 ครั�ง 
ดังนั�น ต้นทุนเฉลี�ยต่อครั�ง ในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663) 

จะอยู่ที� 153 บาท ต่อการให้บริการ

ปรึกษา 1 ครั�ง

กลุ่ม normal case
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ผลการวิจัย (ต่อ)

ประเภทต้นทุน

ต้นทุน
คงที�

ต้นทุนในการให้บริการต่อนาที
x

เวลาที�ใช้ในการให้บริการ

ต้นทุน
ผันแปร

ต้นทุน
รวม

ต้นทุนในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์

ไม่พร้อม (1663)
จําแนกตามประเภทต้นทุน

ป�งบประมาณ 2564

กลุ่ม complex case

58,699

1,377,548

3.25

4,472,558

4,300,929

9,690,197

153

4,435

105,880

8.66

916,710

จํานวนสาย
ที�ให้บริการ (สาย)

1

ต้นทุนผันแปร (บาท)4
(   x   )2 3

ต้นทุนรวม (บาท)6
(   +   )4 5

ต้นทุนเฉลี�ย
(บาท/ครั�ง)

7

ต้นทุนคงที� (บาท)
5

เวลาที�ใช้ในการ
ให้บริการ (นาที)

2

ต้นทุนในการให้
บริการต่อนาท ี(บาท)

3

หากพิจารณาในป�งบประมาณ 2564
ซึ�งเป�นป�ที�มีข้อมูลล่าสุด พบว่า

งบประมาณตามมมุมอง
ทางเศรษฐศาสตร์อยู่ที�

9.7 ล้านบาท

ตน้ทนุ ในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์
ไม่พร้อม (1663) 
ตามมุมมองต้นทุน
ทางเศรษฐศาสตร์ อยู่ที�

8.7 - 9.8
ล้านบาทต่อ
ป�งบประมาณ
จํานวนครั�ง ในการเข้ารับบริการขอคําปรึกษา
ในป�งบประมาณ 2564 อยู่ที� 63,134 ครั�ง 
ดังนั�น ต้นทุนเฉลี�ยต่อครั�ง ในการให้บริการ
สายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663) 

จะอยู่ที� 153 บาท ต่อการให้บริการ

ปรึกษา 1 ครั�ง

กลุ่ม normal case

ลงทุนกับสายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663)
ต้องใช้งบประมาณเท่าไหร่?

0 2 4 6 8 10 12 14 16 (ล�านบาท)

ป� 2565

ป� 2566

ป� 2567

ป� 2568

11.1 ล้านบาท

12.2 ล้านบาท

13.2 ล้านบาท

14.3 ล้านบาท

แผนภูมิแสดงคาดการณ์งบประมาณในป� 2565-2568

20,0000 40,000 60,000 80,000 100,000 (ครั้ง)

ป� 2566

ป� 2565

ป� 2567

ป� 2568

72,538 ครั�ง

79,397 ครั�ง

86,257 ครั�ง

93,116 ครั�ง

แผนภูมิแสดงคาดการณ์จํานวนครั�งที�เข้ารับบริการในป� 2565-2568

โดยคาดว่าในป� 2568 จะมีผู้เข้ารับ
บริการสายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม(1663) มากถึง 93,116 ครั�ง และภาระงบประมาณที�คาดว่าจะเกิดขึ�น
ในแต่ละป�อยู่ที�ประมาณ 11-14 ล้านบาทต่อป� หรือหากรวมเป�นผลกระทบ

งบประมาณทั�ง 4 ป� จะมีภาระงบประมาณ 50.8 ล้านบาท

คณะผู้วิจัยได้ทําการคาดการณ์ (forecast) 

จํานวนครั�งในการให้บริการสายด่วน

การตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663) ในอนาคต

โดยใช้ข้อมูลการให้บริการสายด่วน

การตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663) ระหว่าง

ป�งบประมาณ 2561-2564 ด้วยวิธีการ

คาดการณ์เชิงเส้น (linear extrapolation)

พบว่า ปริมาณการเข้ารับบริการ

สายด่วนการตั�งครรภ์ไม่พร้อม (1663) 

มีแนวโน้มเพิ�มมากขึ�นในทุกป�

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

สปสช. ควรพจิารณาสนบัสนนุงบประมาณสายด�วนการตัง้ครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

โดยจัดสรรงบประมาณป�ละ 10.5 ล�านบาท และให�บริการอย�างน�อย 70,000 คร้ัง

ต�อป� พร�อมทั้งให�มีการติดตามประเมินผลภายใน 5 ป� เพื่อให�สายด�วนการตั้งครรภ�

ไม�พร�อม (1663) มีความยั่งยืนในการให�บริการในอนาคต
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เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการให�บริการสร�าง

เสริมสุขภาพและป�องกันโรค ผ�านสายด�วนตั้งครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ

โดย กุมารี พัชนี , ดร.นภดล พิมสาร, ภิชารีย� กรุณายาวงศ�, ธนายุต เศรณีโสภณ, มันตา กรกฎ และอธิพร เรืองทวีป

ที่ปรึกษาโครงการ: ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว และ รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ดําเนินโครงการวิจัย “การประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการ

ให�บริการสร�างเสริมสขุภาพและป�องกนัโรค ผ�านสายด�วนตัง้ครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติ” มีวัตถุประสงค�

1) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให�บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

2) เพื่อศึกษาต�นทุนต�อหน�วยของการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

3) เพ่ือศึกษาความคุ�มค�าการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663)

4) เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบการให�บริการป�จจุบัน และความเป�นไปได�ในการขยาย

บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการต้ังครรภ�ไม�พร�อม (1663) โดยใช�รูปแบบการศึกษาเป�นแบบ

ผสมวิธี (mixed methods) ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative methods) และเชิงคุณภาพ 

(qualitative methods)

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ดําเนินโครงการวิจัย “การประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการ

ให�บริการสร�างเสริมสขุภาพและป�องกนัโรค ผ�านสายด�วนตัง้ครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติ” มีวัตถุประสงค�

1) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให�บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

2) เพื่อศึกษาต�นทุนต�อหน�วยของการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

3) เพ่ือศึกษาความคุ�มค�าการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663)

4) เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบการให�บริการป�จจุบัน และความเป�นไปได�ในการขยาย

บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการต้ังครรภ�ไม�พร�อม (1663) โดยใช�รูปแบบการศึกษาเป�นแบบ

ผสมวิธี (mixed methods) ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative methods) และเชิงคุณภาพ 

(qualitative methods)

ผู้เขียน

ดร.นภดล พิมสาร ธนายุต เศรณีโสภณ

กุมารี พัชนี มันตา กรกฎ

ภิชารีย� กรุณายาวงศ� อธิพร เรืองทวีป
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เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการให�บริการสร�าง

เสริมสุขภาพและป�องกันโรค ผ�านสายด�วนตั้งครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ

โดย กุมารี พัชนี , ดร.นภดล พิมสาร, ภิชารีย� กรุณายาวงศ�, ธนายุต เศรณีโสภณ, มันตา กรกฎ และอธิพร เรืองทวีป

ที่ปรึกษาโครงการ: ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว และ รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ดําเนินโครงการวิจัย “การประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการ

ให�บริการสร�างเสริมสขุภาพและป�องกนัโรค ผ�านสายด�วนตัง้ครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติ” มีวัตถุประสงค�

1) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให�บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

2) เพื่อศึกษาต�นทุนต�อหน�วยของการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

3) เพ่ือศึกษาความคุ�มค�าการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663)

4) เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบการให�บริการป�จจุบัน และความเป�นไปได�ในการขยาย

บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการต้ังครรภ�ไม�พร�อม (1663) โดยใช�รูปแบบการศึกษาเป�นแบบ

ผสมวิธี (mixed methods) ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative methods) และเชิงคุณภาพ 

(qualitative methods)

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัย

ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให�ดําเนินโครงการวิจัย “การประเมินความเป�นไปได�และความคุ�มค�าในการ

ให�บริการสร�างเสริมสขุภาพและป�องกนัโรค ผ�านสายด�วนตัง้ครรภ�ไม�พร�อม ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห�งชาติ” มีวัตถุประสงค�

1) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการให�บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

2) เพื่อศึกษาต�นทุนต�อหน�วยของการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663) 

3) เพ่ือศึกษาความคุ�มค�าการให�บริการสายด�วนการตั้งครรภ�ไม�พร�อม (1663)

4) เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบการให�บริการป�จจุบัน และความเป�นไปได�ในการขยาย

บริการให�คําปรึกษาสายด�วนการต้ังครรภ�ไม�พร�อม (1663) โดยใช�รูปแบบการศึกษาเป�นแบบ

ผสมวิธี (mixed methods) ทั้งการศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative methods) และเชิงคุณภาพ 

(qualitative methods)

ผู้เขียน

ดร.นภดล พิมสาร ธนายุต เศรณีโสภณ

กุมารี พัชนี มันตา กรกฎ

ภิชารีย� กรุณายาวงศ� อธิพร เรืองทวีป

ทําความรู้จักวัคซีน PCV

มิถุนายน 2567

โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส เป�นโรคติดเชื้อในระบบร�างกายที่เกิดจากเชื้อแบคทีเรีย Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) ซึ่งเป�นสาเหตุทําให�เกิด
ความพกิารหรือเสยีชวีติได� โดยเฉพาะอย�างย่ิงหากเป�น ‘โรคตดิเชือ้แบบรุนแรงและแพร�กระจาย’ (Invasive Pneumococcal Disease; IPD) เช�น โรคเย่ือหุ�มสมอง

อักเสบ โรคติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งส�งผลให�เด็กติดเชื้อที่อายุตํ่ากว�า 5 ป� เสียชีวิตสูงถึงร�อยละ 11 และยังเป�นสาเหตุของโรคแทรกซ�อนรุนแรง ได�แก� 

โรคลมชัก (epilepsy) ภาวะสูญเสียการได�ยิน (hearing loss) และภาวะบกพร�องทางประสาทพัฒนาการ (neurodevelopmental impairment) เชื้อดังกล�าว

ยังเป�นสาเหตุทําให�เกิดโรคอื่นๆ เช�น โรคปอดอักเสบ และโรคหูชั้นกลางอักเสบเฉียบพลันอีกด�วย

ในอดีตมีการศีกษาความคุ�มค�าของวัคซีน PCV ในประเทศไทย แต�เนื่องจากผลการศึกษามีความขัดแย�งกัน จึงมีข�อเสนอให�ทําการศึกษาเพิ่มเติม และ

ปรับปรุงข�อมูลด�านระบาดวิทยาและประสิทธิผลของวัคซีนให�ทันสมัยและเป�นป�จจุบัน

โรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส สามารถป�องกันได�ด�วยวัคซีน Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) ทว�าป�จจุบันยังไม�ได�อยู�ในบัญชีวัคซีนหลักแห�งชาติ และยัง

ไม�ได�ถูกบรรจุในแผนงานสร�างเสริมภูมิคุ�มกันโรค (Expanded Program on Immunization; EPI) ของประเทศไทย 

วัคซีนป�องกัน ‘โรคติดเชื�อนิวโมคอคคัส’
ในเด็กไทย กับความคุ้มค่า

และการบรรจุในบัญชีวัคซีนหลักแห่งชาติ

1 วัคซีน PCV ที�ครอบคลุมเชื�อ
10 สายพันธุ์ (PCV10)

2 วัคซีน PCV ที�ครอบคลุมเชื�อ
13 สายพันธุ์ (PCV13)

ข�อแนะนําการให�วัคซีนในเด็ก โดยสมาคมโรคติดเชื้อในเด็กแห�งประเทศไทยแนะนําการ

ให�วัคซีน PCV กับเด็กปกติ 2 รูปแบบ 

คําแนะนําการให้วัคซีน PCV แก่เด็กไทย
Herd immunity

ภูมิคุ้มกันหมู่คืออะไร

“ภูมิคุ้มกันหมู่” คือภาวะที�ประชากรส่วนใหญ่

ของสังคมมีภูมิคุ้มกันโรค ที�อาจเกิดขึ�น

ตามธรรมชาติเมื�อผู้ป�วยหายจากโรค หรือ

การฉีดวัคซีน โดยคิดเป�นสัดส่วนจํานวนประชากร

ที�สูงมากพอ และส่งผลให้ประชากรส่วนหนึ�ง

ในสังคมที�ยังไม่มีภูมิคุ้มกัน ได้ประโยชน์จากการ

ป�องกันและการแพร่ระบาดของโรค

ไม่ให้เกิดขึ�นในอนาคต 

รูปแบบ

1

2+1
schedule

(ให�วัคซีน 2 เข็ม
ที่อายุ 2, 4 เดือน
และวัคซีนกระตุ�น 1 เข็ม
ที่อายุ 12-15 เดือน)

+

รูปแบบ

2

3+1
schedule

(ให�วัคซีน 3 เข็ม
ที่อายุ 2, 4, 6 เดือน 
และวัคซีนกระตุ�น 1 เข็ม
ที่อายุ 12-15 เดือน)

+

ป�จจุบันมี 5 ชนิดที่ข้ึนทะเบียนในประเทศไทย แต�ขณะที่ทําการศึกษา

มี 2 ชนิด ในการศึกษานี้จึงพิจารณาวัคซีน 2 ชนิดที่ได�รับ

การข้ึนทะเบียนอยู�ในขณะนั้น (ธันวาคม 2564)

ป�จจุบันวัคซีนยังเป�นเพียง‘วัคซีนทางเลือก’เท่านั�น ยังไม่ได้ถูกบรรจุในแผนงาน
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประเทศไทย

(Expanded Programon Immunization; EPI)
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ผลการวิจัย
ข้อค้นพบ 1

ผลการศึกษาความคุ�มค�าทางเศรษฐศาสตร� 
(รายละเอียดดังตารางที่ 1)

1 กรณีที�รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่
นโยบายการให้วัคซีน PCV ทั�งชนิด PCV10
และ PCV13 ในเด็กที�มีอายุตํ�ากว่า 6 เดือน
ทุกราย ทั�ง 2 schedule

คุ้มค่า
และมีต้นทุนที�ตํ�ากว่าการไม่ให้วัคซีน
แต่ให้ป�สุขภาวะที�สูงกว่า
การไม่ให้วัคซีน PCV

2 กรณีที�ไม่รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่
นโยบายการให้วัคซีน PCV ทั�งชนิด PCV10
และ PCV13 ในเด็กที�มีอายุตํ�ากว่า 6 เดือน
ทุกรายทั�ง 2 schedule

ไม่คุ้มค่า
เมื�อเทียบกับการไม่ให้วัคซีน PCV

 แม�ว�าผลการศึกษาทั้ง 2 กรณีจะมีความขัดแย�งกัน แต�ผู�เชี่ยวชาญทางคลินิกมีความเห็นว�า หากมีการฉีดวัคซีน PCV ในประเทศไทย 
จะสามารถทําให�เกิดภูมิคุ�มกันหมู�ได� และมีข�อสรุปให�พิจารณาผลการศึกษากรณีที่รวมผลของภูมิคุ�มกันหมู� ดังนั้นนโยบายการให�วัคซีน PCV 
จึงถือว�าคุ�มค�าในบริบทประเทศไทย

 ทั้งนี้ การให�วัคซีน PCV จะช�วยลดต�นทุนค�ารักษาโรคติดเชื้อเม่ือเทียบกับการไม�ให�วัคซีน PCV และการให�วัคซีนรูปแบบ 2+1 schedule 
คุ�มค�ากว�ารูปแบบ 3+1 schedule

ตารางที� 1
ผลการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์

ผลลัพธ์
วัคซีน PCV10 วัคซีน PCV13

ผลการศึกษาความคุ้มค่า*

กรณีที�ไม่รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่

กรณีที�รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่

2+1 schedule ไม่คุ้มค่า ไม่คุ้มค่า

3+1 schedule

3+1 schedule

ไม่คุ้มค่า ไม่คุ้มค่า

2+1 schedule คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

*เทียบกับการไม�ให�วัคซีน PCV และพิจารณาความเต็มใจจ�ายที่เท�ากับ 160,000 บาทต�อป�สุขภาวะ
**ค�ารักษา หมายถึง ค�ารักษาโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส และภาวะแทรกซ�อนต�างๆ
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ผลการวิจัย
ข้อค้นพบ 1

ผลการศึกษาความคุ�มค�าทางเศรษฐศาสตร� 
(รายละเอียดดังตารางที่ 1)

1 กรณีที�รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่
นโยบายการให้วัคซีน PCV ทั�งชนิด PCV10
และ PCV13 ในเด็กที�มีอายุตํ�ากว่า 6 เดือน
ทุกราย ทั�ง 2 schedule

คุ้มค่า
และมีต้นทุนที�ตํ�ากว่าการไม่ให้วัคซีน
แต่ให้ป�สุขภาวะที�สูงกว่า
การไม่ให้วัคซีน PCV

2 กรณีที�ไม่รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่
นโยบายการให้วัคซีน PCV ทั�งชนิด PCV10
และ PCV13 ในเด็กที�มีอายุตํ�ากว่า 6 เดือน
ทุกรายทั�ง 2 schedule

ไม่คุ้มค่า
เมื�อเทียบกับการไม่ให้วัคซีน PCV

 แม�ว�าผลการศึกษาทั้ง 2 กรณีจะมีความขัดแย�งกัน แต�ผู�เชี่ยวชาญทางคลินิกมีความเห็นว�า หากมีการฉีดวัคซีน PCV ในประเทศไทย 
จะสามารถทําให�เกิดภูมิคุ�มกันหมู�ได� และมีข�อสรุปให�พิจารณาผลการศึกษากรณีที่รวมผลของภูมิคุ�มกันหมู� ดังนั้นนโยบายการให�วัคซีน PCV 
จึงถือว�าคุ�มค�าในบริบทประเทศไทย

 ทั้งนี้ การให�วัคซีน PCV จะช�วยลดต�นทุนค�ารักษาโรคติดเชื้อเม่ือเทียบกับการไม�ให�วัคซีน PCV และการให�วัคซีนรูปแบบ 2+1 schedule 
คุ�มค�ากว�ารูปแบบ 3+1 schedule

ตารางที� 1
ผลการศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์

ผลลัพธ์
วัคซีน PCV10 วัคซีน PCV13

ผลการศึกษาความคุ้มค่า*

กรณีที�ไม่รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่

กรณีที�รวมผลของภูมิคุ้มกันหมู่

2+1 schedule ไม่คุ้มค่า ไม่คุ้มค่า

3+1 schedule

3+1 schedule

ไม่คุ้มค่า ไม่คุ้มค่า

2+1 schedule คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

คุ้มค่าและ
ลดต้นทุนค่ารักษา**

*เทียบกับการไม�ให�วัคซีน PCV และพิจารณาความเต็มใจจ�ายที่เท�ากับ 160,000 บาทต�อป�สุขภาวะ
**ค�ารักษา หมายถึง ค�ารักษาโรคติดเชื้อนิวโมคอคคัส และภาวะแทรกซ�อนต�างๆ

พิจารณาเลือกวัคซีนเพียงชนิดเดียว
เพื่อเป�ดโอกาสให�มีการแข�งขันด�านราคา
และเกิดประโยชน�ต�อรัฐมากที่สุด โดย
พิจารณาจากวัคซีนที่มีความเหมาะสม
กับบริบทประเทศไทย ต�นทุน ผลกระทบ
ด�านงบประมาณจากผลการศึกษาที่
รวมถึงผลของภูมิคุ�มกันหมู� อย�างไร
ก็ตาม ควรวางแผนจัดการความเสี่ยง
ของการขาดแคลนวัคซีนจากการจัดหา
วัคซีนเพียงชนิดเดียวที่อาจเป�นป�ญหา
ในอนาคต

3

เนื่องจากต�นทุน
ค�าวคัซนีมีงบประมาณ
ที่ค�อนข�างสูงควร
พิจารณาต�อรองราคา
วัคซีน PCV กับบริษัท
ผู�ผลิต 

2

ผู�กําหนดนโยบายควรสร�างความ
ร�วมมือระหว�างภาครัฐและเอกชน
ในการจัดหาวัคซีนให�เพียงพอและ
ต�อเนื่องสําหรับเด็กทุกคนที่อาศัยอยู�
ในทุกพื้นที่ของประเทศไทย เพื่อให�
เกิดภูมิคุ�มกันหมู�เพียงพอ เนื่องจาก
วัคซีน PCV จะมีความคุ�มค�าในกรณี
รวมผลของภูมิคุ�มกันหมู�เท�านั้น
โดยเฉพาะอย�างย่ิง ในผู�สูงอายุที่
อาจมีโอกาสติดเชื้อจากเด็ก

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

เปรียบเทียบนโยบายการให�วัคซีน PCV ในรูปแบบการให� 2 + 1 schedule และ 3+1 schedule ในทั้ง 2 ชนิดวัคซีน

2+1
schedule

3+1
schedule

เมื�อเปรียบเทียบกันแล้ว 
การให้วัคซีนในรูปแบบ
2+1 schedule
คุ้มค่ากว่า
การให้วัคซีนใน
รูปแบบ 3+1 schedule 

คุ้มค่ากว่า

ทั้งนี้ สามารถต�อรองราคาวัคซีนทั้ง 2 ชนิด เพื่อให�วัคซีนคุ�มค�าในกรณีที่ไม�รวมถึงผลของภูมิคุ �มกันหมู�
(ICER เท�ากับ 160,000 บาทต�อป�สุขภาวะ) ได�ดังตาราง

ข้อค้นพบ 2

ในระยะเวลา 5 ป�
รัฐบาลจะต้องลงทุน
ค่าวัคซีนประมาณ
3.8 - 6.0 พันล้านบาท
เพื�อฉีดวัคซีนให้เด็ก
ที�เกิดใหม่ทุกราย 

1

  

การให้วัคซีน
ในรูปแบบ

ชนิดวัคซีน ลดลงจากราคาเดิม
(ร้อยละ)

2+1 schedule

3+1 schedule

วัคซีน PCV10  
วัคซีน PCV13 

วัคซีน PCV10 
วัคซีน PCV13 

13
36

29
48

352
301

287
246

2+1
schedule

3+1
schedule

ราคาต่อรอง
(บาทต่อโดส) 

ผลกระทบด�านภาระงบประมาณ
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งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนของการวิจัยเร่ือง “การทบทวนและปรับปรุงการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� 

Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) ในบริบทประเทศไทย”

โดย ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช, ภญ.ปานทิพย� จันทมา, ผศ. ดร. ภญ.นํ้าฝน ศรีบัณฑิต, ผศ. นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ, 

เฌอริลิณญ� ประทุมสุวรรณ�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

เกี�ยวกับการศึกษา 

 การศึกษาความคุ�มค�าทางเศรษฐศาสตร�ของวัคซีน PCV ในบริบทประเทศไทยในอดีต มีจํานวน 2 การศึกษา ได�แก� การศึกษาโดย Kulpeng และคณะ 

(2013) และการศึกษาโดย Dilokthornsakul และคณะ (2019) แต�เนื่องจากผลการศึกษาที่ตรงกันข�าม คณะผู�วิจัยจึงได�รับมอบหมายให�ปรับเปลี่ยนข�อมูล

ตัวแปร ได�แก� ข�อมูลประสิทธิศักย�ของวัคซีน ข�อมูลภูมิคุ�มกันหมู� ต�นทุนราคา วัคซีน และข�อมูลทางระบาดวิทยา และผลการศึกษาให�เป�นป�จจุบัน

 การศึกษานี้จึงเป�นการทบทวนและอัพเดทตัวแปรเพื่อวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน�ของวัคซีน PCV10 และ วัคซีน PCV13 สําหรับเด็กไทยที่มี

อายุตํ่ากว�า 6 เดือนโดยใช�แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร�ของการศึกษาโดย Kulpeng และคณะ (2013)

 เปรียบเทียบระหว�างมาตรการที่สนใจ คือ การได�รับวัคซีน PCV กับมาตรการเปรียบเทียบคือ การไม�ได�รับวัคซีน PCV การวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน�

จะศึกษาต�นทุนในมุมมองทางสังคม (societal perspective) และวิเคราะห�ผลกระทบด�านงบประมาณในมุมมองของผู�จ�าย (payer perspective) 

ภญ.ปานทิพย� จันทมา รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

ผู้เขียน

ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช ผศ. ดร. ภญ.นํ้าฝน ศรีบัณฑิต

เฌอริลิณญ� ประทุมสุวรรณ� ผศ. นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ
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งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนของการวิจัยเร่ือง “การทบทวนและปรับปรุงการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� 

Pneumococcal Conjugate Vaccine (PCV) ในบริบทประเทศไทย”

โดย ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช, ภญ.ปานทิพย� จันทมา, ผศ. ดร. ภญ.นํ้าฝน ศรีบัณฑิต, ผศ. นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ, 

เฌอริลิณญ� ประทุมสุวรรณ�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

เกี�ยวกับการศึกษา 

 การศึกษาความคุ�มค�าทางเศรษฐศาสตร�ของวัคซีน PCV ในบริบทประเทศไทยในอดีต มีจํานวน 2 การศึกษา ได�แก� การศึกษาโดย Kulpeng และคณะ 

(2013) และการศึกษาโดย Dilokthornsakul และคณะ (2019) แต�เนื่องจากผลการศึกษาที่ตรงกันข�าม คณะผู�วิจัยจึงได�รับมอบหมายให�ปรับเปลี่ยนข�อมูล

ตัวแปร ได�แก� ข�อมูลประสิทธิศักย�ของวัคซีน ข�อมูลภูมิคุ�มกันหมู� ต�นทุนราคา วัคซีน และข�อมูลทางระบาดวิทยา และผลการศึกษาให�เป�นป�จจุบัน

 การศึกษานี้จึงเป�นการทบทวนและอัพเดทตัวแปรเพื่อวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน�ของวัคซีน PCV10 และ วัคซีน PCV13 สําหรับเด็กไทยที่มี

อายุตํ่ากว�า 6 เดือนโดยใช�แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร�ของการศึกษาโดย Kulpeng และคณะ (2013)

 เปรียบเทียบระหว�างมาตรการที่สนใจ คือ การได�รับวัคซีน PCV กับมาตรการเปรียบเทียบคือ การไม�ได�รับวัคซีน PCV การวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน�

จะศึกษาต�นทุนในมุมมองทางสังคม (societal perspective) และวิเคราะห�ผลกระทบด�านงบประมาณในมุมมองของผู�จ�าย (payer perspective) 

ภญ.ปานทิพย� จันทมา รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

ผู้เขียน

ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช ผศ. ดร. ภญ.นํ้าฝน ศรีบัณฑิต

เฌอริลิณญ� ประทุมสุวรรณ� ผศ. นพ.ชนเมธ เตชะแสนศิริ

ข้อเสนอการปรับเปลี�ยนการเบิกจ่ายเงิน
กรณีคลอดบุตรให้แก่โรงพยาบาล

เพื�อลดอัตราการผ่าตัดคลอดบุตรที�ไม่จําเป�นและส่งเสริมการมีบุตรในประเทศไทย

เพิ�มสูงขึ�นมาโดยตลอดประเทศไทยมีอัตราการผ่าตัดคลอดบุตร

ป�จจุบัน

อยูท่ี�รอ้ยละ 

35

หญิงผ่าคลอดใน
ระบบหลกัประกนัสุขภาพแหง่ชาติ

หญิงผ่าคลอดใน
ภาพรวมของประเทศ

อยูท่ี�รอ้ยละ 

40
ซึ�งสูงกว่าอัตราการผ่าตัดคลอดบุตรที�เหมาะสม

ที�องค์การอนามัยโลกกําหนดไว้ที�  ร้อยละ 15 %15

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดทั�งระยะสั�นและระยะยาว
เช่น การเสียเลือด การติดเชื�อ ภาวะรกเกาะตัวแน่น
รวมถึงลดความสําเร็จในการเลี�ยงลูกด้วยนมแม่

ผลเสียต่อมารดา

ผลเสียของการผ่าตัดคลอดบุตรที�ไม่จําเป�น

ภาวะแทรกซอ้นในทารกแรกเกดิ โดยเฉพาะในระบบทางเดินหายใจ 
รวมถงึผลกระทบตอ่พัฒนาการในการเจรญิเตบิโตของทารก

ผลเสียต่อบุตร

นอกจากนี� ยังมคีวามสูญเสียดา้นงบประมาณและคา่เสียโอกาสในการปฏิบตังิาน
ของบคุลากรในหอ้งผา่ตัดและการใชห้้องผ่าตัดสําหรบัผูป้�วยฉุกเฉนิอื�น ๆ

องคก์ารอนามยัโลก (WHO) รัฐบาล และองคก์รสาธารณสุขในหลายประเทศ
จงึพยายามคน้หามาตรการเพื�อลดการผา่ตดัคลอดบตุรที�ไมจ่าํเป�น

ประเทศไทยได้มีความพยายามทดลอง
ใช้มาตรการหลายด้าน เพื�อลดการผ่าตัดคลอดบุตรที�ไม่จําเป�น

เอกสารนี�จงึเสนอใหมี้การปรบัเปลี�ยนอตัราการเบกิจา่ยเงินกรณีคลอดบตุร
ให้แกโ่รงพยาบาล เพื�อแกไ้ขป�ญหาการผา่ตดัคลอดบตุรที�ไมจ่าํเป�น ซึ�งสอดคลอ้ง
กบันโยบายการส่งเสรมิการมบีตุรในประเทศไทย เนื�องจากการผา่ตดัคลอดบตุร

เป�นความเสี�ยงทางการแพทยแ์ละภาระทางเศรษฐกจิ สําหรบัหญิงที�ตอ้งการมบีตุรหลายคน

สิงหาคม 2567

แต่ยังไม่ประสบผลสําเร็จ
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ต่อคนต่อครั�ง 17,000 บาท

จากการคํานวณพบว่า 
หากปรับเปลี�ยนอัตราเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล

หญิงคลอดบุตรให้กับโรงพยาบาล
เท่ากันทั�ง กรณีการผ่าตัดคลอดบุตร

และการคลอดทางช่องคลอด

  โรงพยาบาลที�มีอัตราการผ่าตัดคลอดบุตร
ร้อยละ 40 จะได้รับงบประมาณเท่ากับ

ต้นทุนของการให้บริการ

ที�อัตรา

1 ทั�งนี�อาจมีข้อยกเว้นกรณีหญิงตั�งครรภ์เสี�ยงสูง เช่น กรณีเคยผ่าตัดคลอดในครรภ์ก่อนหน้า 
หรือกรณีผ่าตัดคลอดในหญิงตั�งครรภ์ที�ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลอื�น ให้เบิกจ่ายในอัตราเดิม

ต่อคนต่อครั�ง

เฉลี�ยที�  

ต้นทุนการคลอดทางช่องคลอด

3,970 บาท

เฉลี�ยที�  

ต้นทุนการผ่าตัดคลอด

11,300 บาท
ต่อคนต่อครั�ง

จากการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุน
และการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลของหญิงคลอดบุตร 

จากฐานข้อมูล e-claim ภายใต้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

พบว่าการผ่าตัดคลอดบุตร
มีต้นทุนและอัตราการเบิกจ่าย

ทําให้โรงพยาบาลไม่มีแรงจูงใจในการแก้ไขป�ญหา
การผ่าตัดคลอดบุตรที�ไม่จําเป�น

สูงกว่าการคลอดทางช่องคลอด

เกือบ 3  เท่า
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ร้อยละ 
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การปรับเปลี�ยนอัตราการเบิกจ่ายเงิน
กรณีคลอดบุตรให้แก่โรงพยาบาล 

เป�นหนึ�งในหลายมาตรการที�จะช่วยส่งเสริมให้เกิดสภาวะแวดล้อม
ด้านบวกต่อการปฏิบัติงานของสูติแพทย์ที�ต้องการลดการผ่าตัด

คลอดที�ไม่จําเป�นในประเทศไทย เพื�อความปลอดภัยของมารดา
และทารก และยังช่วยส่งเสริมการมีบุตรในประเทศไทย

เอกสารนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการ เพิ่มประสิทธิภาพระบบการรักษาพยาบาลในประเทศไทย

ด�วยการบริหารจัดการหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค�าตํ่า (low-value care) ในประเทศไทย

โดย ภิชารีย� กรุณายาวงศ�, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, อธิพร เรืองทวีป และมันตา กรกฎ

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก กระทรวงสาธารณสุข

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

ผู้เขียน

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

ภิชารีย� กรุณายาวงศ� ศ. นพ.ภิเศก ลุมพิกานนท�
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สิงหาคม 2567

ป�จจุบันการรักษาโรคโกเช�ร�ซึ่งเป�นโรคทางพันธุกรรมหายากอยู�ในชุดสิทธิประโยชน�เฉพาะผู�ป�วยชนิดที่ 1 
ขณะที่ผู�ป�วยในประเทศไทยส�วนใหญ�เป�นผู�ป�วยชนิดที่ 3b ที่มีอาการรุนแรงมากกว�า เพราะผู�ป�วยมีอาการ
ทางสมองร�วมด�วย การรักษาในป�จจุบนัยังไม�ครอบคลมุผู�ป�วยกลุ�มนี ้จึงเป�นทีม่าของการศึกษาเพือ่ขยายสทิธิ
ในการรักษาด�วยเอนไซม�ทดแทนสําหรับผู�ป�วยชนิดที่ 3b 

หากบริษัทยาลดราคาลงจากป�จจุบันประมาณ 50-60% จะทําให�การขยายสิทธิประโยชน�ด�านยารักษาผู�ป�วย
ชนิดที่ 1 และ 3b มีความคุ�มค�าสําหรับประเทศไทย

การเพ่ิมอตัราการปลกูถ�ายไขกระดกูหลงัการรักษาด�วยเอนไซม� นอกจากจะทําให�นโยบายการรักษาโรคโกเช�ร�
มีความคุ�มค�า ยังช�วยลดผลกระทบงบประมาณของประเทศได�มาก

การประเมินความคุ้มค่าของการขยายสิทธิการรักษา
ผู้ป�วยโรคโกเช่ร์ด้วยเอนไซม์ทดแทน

“อุบัติการณ์โรคโกเช่ร์
ในเด็กไทยประมาณ 
1 :156,000 คน”

แม้ป�จจุบันจะมียา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

สําหรับผู้ป�วยชนิดที� 1 แล้ว
แต่ผู้ป�วยชนิดที� 3b

ที�พบมากในประเทศไทย กลบั
ยังไม่สามารถ
เข้าถึงยานี�ได้

โรคโกเช่ร์
โรคโกเช่ร์เป�นโรคทางพันธุกรรมหายาก 

เกิดจากการขาดเอนไซม์กลูโคซีรีโบรซิเดส  ทําให้เกิด
การสะสมของสารประเภทไขมนัในเซลล ์ส่งผลใหเ้ซลล์
มีขนาดใหญ่หรือมีรูปร่างผิดปกติในอวัยวะหลายระบบ 
เช่น ตับโต  ม้ามโต  มีความผิดปกติทางระบบเลือดและ
กระดูก เป�นต้น

ทําได้ 2 แนวทาง ดังนี�การรักษา

รักษาโดยการใช้เอนไซม์ทดแทน 
ยาที�ได้รับการขึ�นทะเบียนในไทยมี 2 รายการ 
ได้แก่ imiglucerase และ velaglucerase 
ซึ�งผู้ป�วยต้องรับยาทุก ๆ 2 สัปดาห์ 
ไปตลอดชีวิต

1

การปลูกถ่ายไขกระดูก HSCT (Hema-
topoietic Stem Cell Transplantation) 
ทําให้ร่างกายสามารถสร้างเอนไซม์ได้เอง 
หายขาดจากโรค แต่ต้องทําตอนผู้ป�วยอายุไม่มาก

2

“แม้เป�นโรคหายาก แต่สามารถรักษาได้”
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หมายเหตุ: ตัวเลขเป�นการป�ดเศษให�เป�นจํานวนเต็มที่ใกล�เคียงที่สุด
QALY, quality-adjusted life-year; ICER, incremental cost-effectiveness ratio

ต้นทุนตลอดชีพ
(บาท)

ป�สุขภาวะ
หรือ QALY (ป�)

ผลต่างของ
ป�สุขภาวะ (ป�)

ICER ต่อ
1 ป�สุขภาวะ

ผลต่างของ
ต้นทุน (บาท)

ป�ชีวิต (ป�)

นโยบายป�จจุบัน

นโยบายใหม่

Imiglucerase Velaglucerase

66,430,000 132,971,000 158,430,000

12.11 22.33

18.98

66,541,000 92,000,000

9.83

6,769,000 9,359,000

9.15

การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b ด�วย imiglucerase หรือ velaglucerase ยังไม�มี

ความคุ�มค�าในบริบทของประเทศไทย ณ ราคายาป�จจุบัน ดังตารางแสดงผลการศึกษาข�างล�างนี้

ความคุ้มค่าของการขยายสิทธิประโยชน์การรักษาผู้ป�วยโรคโกเช่ร์

ผลการศึกษาจากงานวิจัย

แต�หากบริษัทยาสามารถลดราคายา

ให�เหลือประมาณ 20,000 บาท ต�อ 

1 vial (400 U) จะทําให�นโยบายขยาย

สทิธิประโยชน�การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b ด�วย imiglucerase 

หรือ velaglucerase มีความคุ�มค�า

เม่ือเทียบกับเกณฑ�ความคุ�มค�าของ

ประเทศไทยทีก่ําหนดไว�ที ่160,000 บาท

ต�อป�สุขภาวะ

70



หมายเหตุ: ตัวเลขเป�นการป�ดเศษให�เป�นจํานวนเต็มที่ใกล�เคียงที่สุด
QALY, quality-adjusted life-year; ICER, incremental cost-effectiveness ratio
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ความคุ�มค�าในบริบทของประเทศไทย ณ ราคายาป�จจุบัน ดังตารางแสดงผลการศึกษาข�างล�างนี้

ความคุ้มค่าของการขยายสิทธิประโยชน์การรักษาผู้ป�วยโรคโกเช่ร์

ผลการศึกษาจากงานวิจัย

แต�หากบริษัทยาสามารถลดราคายา

ให�เหลือประมาณ 20,000 บาท ต�อ 

1 vial (400 U) จะทําให�นโยบายขยาย

สทิธิประโยชน�การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b ด�วย imiglucerase 

หรือ velaglucerase มีความคุ�มค�า

เม่ือเทียบกับเกณฑ�ความคุ�มค�าของ

ประเทศไทยทีกํ่าหนดไว�ที ่160,000 บาท

ต�อป�สุขภาวะ

การขยายสิทธิประโยชน�การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b มีภาระงบประมาณที่ต�องลงทุนเพิ่ม

ประมาณ 81 ล�านบาท ถึง 138 ล�านบาท เปรียบเทียบกับนโยบายป�จจุบัน

ภาระงบประมาณของกองทุนประกันสุขภาพ

ตารางแสดงภาระงบประมาณของนโยบายการรักษาโรคโกเช่ร์
ณ สถานการณ์การปลูกถ่ายไขกระดูกที�อัตราต่าง ๆ

ผลกระทบด้านงบประมาณ
(ล้านบาท) นโยบายป�จจุบัน

นโยบายใหม่

Imiglucerase Velaglucerase
สถานการณ์ป�จจุบันของการปลูกถ่ายไขกระดูก

สถานการณ์ที� 50% ของผู้ป�วยที�อาการดีขึ�นหลังการรักษาด้วยเอนไซม์ ได้ปลูกถ่ายไขกระดูก

สถานการณ์ที�ผู้ป�วยทั�งหมดที�อาการดีขึ�นหลังการรักษาด้วยเอนไซม์ ได้ปลูกถ่ายไขกระดูก

ผลกระทบด้านงบประมาณรวม 5 ป�

งบประมาณที�ต้องลงทุนเพิ�ม

208 289 346
81 138

ผลกระทบด้านงบประมาณรวม 5 ป�

งบประมาณที�ต้องลงทุนเพิ�ม

208 286 342
78 134

ผลกระทบด้านงบประมาณรวม 5 ป�

งบประมาณที�ต้องลงทุนเพิ�ม

208 215 254
7 46

การปลูกถ่ายไขกระดูก เพิ�มความคุ้มค่าของนโยบายใหม่

ดังนั�น กลุ่มผู้ที�มีส่วนได้ส่วนเสีย
เสนอให้มีการจัดตั�งคณะกรรมการ

ภายใต้คณะทํางานพัฒนาระบบ
การดูแลรักษาโรคหายาก

เพื�อพัฒนาและจัดบริการแบบ
องค์รวม รวมถึงจัดทําข้อเสนอ
เพื�อให้ผู้ป�วยโรคโกเช่ร์เข้าถึง

การปลูกถ่ายไขกระดูกให้มากขึ�น

การเพิ่มอัตราการปลูกถ�ายไขกระดูกมีผลต�อความคุ�มค�า

ของการรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b โดยหาก

เพิม่อตัราการปลกูถ�ายไขกระดกูของผู�ป�วยหลงัได�รับเอนไซม� 

จากร�อยละ 17 เป�นร�อยละ 92 นอกจากจะทําให�นโยบายนี้

มีความคุ�มทุน คือใช�เงินงบประมาณน�อยกว�าสถานการณ�

ป�จจุบันและได�ผลลัพธ�ทางสุขภาพมากข้ึน ยังสามารถลด

ผลกระทบด�านงบประมาณรวม 5 ป�อีกด�วย

หมายเหตุ: ตัวเลขเป�นการป�ดเศษให�เป�นจํานวนเต็มที่ใกล�เคียงที่สุด
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เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินความคุ�มค�าของ imiglucerase และ velaglucerase

ในการรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร� ชนิดที่ 1 และ 3b

โดย ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ�, รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี, ศ. พญ.ดวงฤดี วัฒนศิริชัยกุล, 

ศ. ดร. พญ.กัญญา ศุภป�ติพร, พ.อ. ศ. นพ.ชาญชัย ไตรวารี, รศ. พญ.ทิพยวิมล ทิมอรุณ, 

รศ. พญ.พิมพ�ลักษณ� เจริญขวัญ, ผศ. นพ.กุณฑล วิชาจารย�, ผศ. พญ.อัจฉรา เสถียรกิจการชัย 

และพญ.จุฬาลักษณ� คุปตานนท�

ที่ปรึกษางานวิจัย รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย และดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

เกี�ยวกับการศึกษา

การศึกษานี้เป�นการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� (cost-utility analysis) และผลกระทบด�านงบประมาณโดยใช�

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Decision Tree และ Markov เพื่อตอบคําถามเชิงนโยบายว�า การขยายสิทธิประโยชน�

ด�านยารักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b (นโยบายใหม�) มีความคุ�มค�าหรือไม� การรักษาด�วย imiglucerase หรือ 

velaglucerase มีความคุ�มค�าต�างกันหรือไม� และมีภาระงบประมาณเท�าไร เมื่อเปรียบเทียบกับนโยบายป�จจุบันที่ผู�ป�วย

โรคโกเช�ร�ชนิดที่ 1 เท�านั้นที่ได�รับการรักษาด�วย imiglucerase ที่อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติ โดยระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงาน

ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรที่ใช�ในแบบจําลองมาจากการเก็บข�อมูล

การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ในประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ และการสัมภาษณ�ผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

การศึกษานี้เป�นการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� (cost-utility analysis) และผลกระทบด�านงบประมาณโดยใช�

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Decision Tree และ Markov เพื่อตอบคําถามเชิงนโยบายว�า การขยายสิทธิประโยชน�

ด�านยารักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b (นโยบายใหม�) มีความคุ�มค�าหรือไม� การรักษาด�วย imiglucerase หรือ 

velaglucerase มีความคุ�มค�าต�างกันหรือไม� และมีภาระงบประมาณเท�าไร เมื่อเปรียบเทียบกับนโยบายป�จจุบันที่ผู�ป�วย

โรคโกเช�ร�ชนิดที่ 1 เท�านั้นที่ได�รับการรักษาด�วย imiglucerase ที่อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติ โดยระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงาน

ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรที่ใช�ในแบบจําลองมาจากการเก็บข�อมูล

การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ในประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ และการสัมภาษณ�ผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา
และสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม

ผู้เขียน

ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ� รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�
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เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยการประเมินความคุ�มค�าของ imiglucerase และ velaglucerase

ในการรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร� ชนิดที่ 1 และ 3b

โดย ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ�, รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี, ศ. พญ.ดวงฤดี วัฒนศิริชัยกุล, 

ศ. ดร. พญ.กัญญา ศุภป�ติพร, พ.อ. ศ. นพ.ชาญชัย ไตรวารี, รศ. พญ.ทิพยวิมล ทิมอรุณ, 

รศ. พญ.พิมพ�ลักษณ� เจริญขวัญ, ผศ. นพ.กุณฑล วิชาจารย�, ผศ. พญ.อัจฉรา เสถียรกิจการชัย 

และพญ.จุฬาลักษณ� คุปตานนท�

ที่ปรึกษางานวิจัย รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย และดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

เกี�ยวกับการศึกษา

การศึกษานี้เป�นการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� (cost-utility analysis) และผลกระทบด�านงบประมาณโดยใช�

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Decision Tree และ Markov เพื่อตอบคําถามเชิงนโยบายว�า การขยายสิทธิประโยชน�

ด�านยารักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b (นโยบายใหม�) มีความคุ�มค�าหรือไม� การรักษาด�วย imiglucerase หรือ 

velaglucerase มีความคุ�มค�าต�างกันหรือไม� และมีภาระงบประมาณเท�าไร เมื่อเปรียบเทียบกับนโยบายป�จจุบันที่ผู�ป�วย

โรคโกเช�ร�ชนิดที่ 1 เท�านั้นที่ได�รับการรักษาด�วย imiglucerase ที่อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติ โดยระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงาน

ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรที่ใช�ในแบบจําลองมาจากการเก็บข�อมูล

การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ในประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ และการสัมภาษณ�ผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

การศึกษานี้เป�นการวิเคราะห�ต�นทุนอรรถประโยชน� (cost-utility analysis) และผลกระทบด�านงบประมาณโดยใช�

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Decision Tree และ Markov เพื่อตอบคําถามเชิงนโยบายว�า การขยายสิทธิประโยชน�

ด�านยารักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ทั้งชนิดที่ 1 และ 3b (นโยบายใหม�) มีความคุ�มค�าหรือไม� การรักษาด�วย imiglucerase หรือ 

velaglucerase มีความคุ�มค�าต�างกันหรือไม� และมีภาระงบประมาณเท�าไร เมื่อเปรียบเทียบกับนโยบายป�จจุบันที่ผู�ป�วย

โรคโกเช�ร�ชนิดที่ 1 เท�านั้นที่ได�รับการรักษาด�วย imiglucerase ที่อยู�ในบัญชียาหลักแห�งชาติ โดยระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงาน

ตามแนวทางการประเมินเทคโนโลยีด�านสุขภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรที่ใช�ในแบบจําลองมาจากการเก็บข�อมูล

การรักษาผู�ป�วยโรคโกเช�ร�ในประเทศไทย การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ และการสัมภาษณ�ผู�ป�วยโรคโกเช�ร�

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา
และสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม

ผู้เขียน

ภญ.วรัญญา รัตนวิภาพงษ� รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

รศ. ดร. พญ.ธัญญรัตน� อโนทัยสินทวี ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

เพื�อประเมนิความคุม้คา่ฯ ด้านตน้ทนุ
ของการตรวจคัดกรองทางพันธกุรรม

แบบ Cascade Testing สําหรบัโรค
ภาวะไขมนัในเลือดสูงจากพันธกุรรม (FH)

ในประเทศไทย และเพื�อใหค้าํแนะนาํเชงิ
นโยบายในการรวมการตรวจพันธกุรรม

เข้ากบัแพ็คเกจสิทธปิระโยชน์
สุขภาพสากล

วัตถุประสงค์ของการศึกษา
ภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรมเป�น

โรคทางพันธุกรรมที�พบได้บ่อย
และเพิ�มความเสี�ยงของโรคหัวใจ

และหลอดเลือด (CVD) 
อย่างมีนัยสําคัญ

โรคทางพันธุกรรม

มีการวินิจฉัยพบภาวะไขมันในเลือดสูง
จากพันธุกรรม น้อยกว่า 7% 

ของเคสจริงทั�วโลก การตรวจพบโรค
ตั�งแต่ระยะเริ�มต้นสามารถป�องกัน

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้

การวินิจฉัย
ที�ตํ�ากว่าความเป�นจริง

กันยายน 2567

การพัฒนาแนวทางการประเมินความคุ้มค่า
 (Reference Case) สําหรับการแพทย์เฉพาะบุคคล

หรือการแพทย์แม่นยํา เพื�อพิจารณาในชุดสิทธิประโยชน์
ของระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย

ภาวะไขมันในเลอืดสงูจากพนัธุกรรม (Familial Hypercholesterolemia): เป�นโรคทางพนัธุกรรม
ที่ทําให�ระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL (LDL-C) สูงตั้งแต�เกิด ทําให�มีความเสี่ยงสูงต�อ
โรคหัวใจและหลอดเลือด (CVD) และการเสียชีวิตก�อนวัยอันควร โดยโรคนี้เกิดจากการ
กลายพันธุ�ของยีน LDLR เป�นหลัก

ภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรมคืออะไร?

มาทําความเข้าใจกับ

ภาวะไขมันในเลือดสูง
จากพันธุกรรม

Dimple Butani

ส�งผลกระทบต�อค�าใช�จ�ายด�าน
สขุภาพอย�างมีนยัสําคญั เนือ่งจาก
อาจก�อให� เกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดตามมา แม�ว�าจะ
สามารถป�องกันได� แต�การวนิจิฉัย
พบโรคภาวะไขมันในเลอืดสงูจาก
พันธุกรรมนั้น มีน�อยกว�า 7% 
ของเคสจริงรอบโลก

ภาระทางเศรษฐกิจ

ภาวะไขมนัในเลอืดสงูจากพนัธุกรรม
พบได�ประมาณ 1  ใน 500 
ของคนทั่วโลก (0.2%) ขณะที่
ประเทศไทย มีความชุกอยู�ที่ 
0.9% ซึ่งสูงกว�าค�าเฉลี่ย

ความชุกของภาวะไขมัน
ในเลือดสูงจากพันธุกรรม

หากไม�ได�รับการรักษา จะมคีวามเสี�ยงตอ่โรคหวัใจ
และหลอดเลือดสูงกว่าประชากรทั�วไปถึง 
10-20 เท่า และมีความเสี�ยงเสียชีวิตก่อน
วัยอันควรสูงกว่าปกติถึง 100 เท่า ดังนั้นการ
ตรวจพบในระยะเร่ิมต�นจึงมีความสําคัญอย�างย่ิง

ผลกระทบต่อสุขภาพ
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WTP: 160,000 WTP: 255,708 WTP: 767,124

กลุ่มประชากร:  ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต� 35 ป�ขึ้นไป และมีระดับคอเลสเตอรอลสูงกว�า 189 mg/dL และไม�มีประวัติการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรมหรือโรคหัวใจ
  และหลอดเลือดมาก�อน
การแทรกแซง:  การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ Cascade Testing โดยใช�เทคนิคการตรวจลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES) และ Long-Read Sequencing (LRS)
กลุ่มเปรียบเทียบ: การตรวจคัดกรองไขมันแบบฉวยโอกาส (มาตรฐานการดูแล)
ผลลัพธ์:   การประเมินทางเศรษฐศาสตร�แบบดั้งเดิม (EE): อัตราส�วนระหว�างต�นทุนที่เพิ่มขึ้น (ICER) สําหรับ WES การประเมินทางเศรษฐศาสตร�ในระยะเริ่มต�น: 
  คุณลักษณะของยาเตรียมเป�าหมาย (TPP) สําหรับ LRS

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

Protocol
ข�อกำหนดมาตรฐานการดูแล

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรม
แบบ WES ร�วมกับแบบ MLPA

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์แบบดั�งเดิม

ภาพที� 1
เส�นโค�งแสดงความยอมรับความคุ�มค�าด�านต�นทุนของการตรวจพันธุกรรม
แบบ Whole Exome Sequencing (WES) เทียบกับมาตรฐานการดูแล

1 ประเมินความคุ้มค่าด้านต้นทุนของการตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ Cascade Testing 
โดยใช้เทคนิคการตรวจลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES) และ Long-Read 
Sequencing (LRS) ในแต่ละขั�นตอนการพัฒนาของตลาด
การประเมินทางเศรษฐศาสตร์แบบดั�งเดิม
พัฒนาแบบจําลองการวิเคราะห�ความคุ�มค�าด�าน
ต�นทนุ (CEA) เพือ่ประเมินความคุ�มค�าของการตรวจ
ลําดบัจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES)

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ในระยะเริ�มต้น
กําหนดคณุลกัษณะของยาเตรียมเป�าหมาย (TPP) สําหรับ
การตรวจลําดบัจีโนมแบบ Long-Read Sequencing (LRS) 
และดูศักยภาพความคุ�มค�าด�านต�นทุนเม่ือเทียบกับ
การตรวจคัดกรองไขมันแบบมาตรฐาน

2 ทดสอบความเกี�ยวข้องและการนําแนวทางการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์แม่นยํา (PM-RC) 
ที�ได้พัฒนาใหม่มาปรับใช้

มีความคุ�มค�าด�านต�นทุน โดยมีอัตราส�วนระหว�างต�นทุนที่เพิ่มข้ึน (ICER) อยู�ที่ 
89,619 บาทต่อป�สุขภาวะ (QALY) ซึ่งตํ่ากว�าเกณฑ�ความเต็มใจจ�าย 
(WTP) ของประเทศไทยที่ 160,000 บาท

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ 
Cascade Testing โดยใช้เทคนิคการตรวจลําดับจีโนม
แบบ Whole Exome Sequencing (WES)

การวิเคราะห์ความไว
ด้านเดียว

ตวัแปรสําคญั ได�แก� จํานวนญาติทีติ่ดต�อและอตัราการเข�ารับ
การตรวจ หากติดต�อญาติเพียงคนเดียวหรืออัตราการเข�ารับ
การตรวจต่ํากว�า 10% การตรวจคดักรองทางพนัธุกรรมแบบ 
Whole Exome Sequencing (WES) จะไม�คุ�มค�าด�านต�นทุน

ผลลัพธ์

การวิเคราะห์ความไว
แบบอาศัยความน่าจะเป�น

แสดงความน�าจะเป�นในการคุ�มค�าด�านต�นทนุที ่77.8% 
ที่เกณฑ�ความเต็มใจจ�าย (WTP) ของประเทศไทย 
เพิ่มขึ้นเป�น 95.1% และ 99.95% ที่ 1 เท�า และ 
3 เท�าของ GDP ของประเทศไทย ตามลําดับ

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ 
Cascade Testing โดยใช้เทคนิคการตรวจ

ลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing 
(WES) จะช่วยป�องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้ 16 ราย ต่อผู้เข้ารับการตรวจ 100 คน 

ส่งผลให้มีอายุยืน เพิ�มขึ�น 51 ป� และมี
ค่าป�สุขภาวะ (QALY) เพิ�มขึ�น 209 ป� 

ต่อผู้เข้ารับการตรวจ 100 คน

ผลลัพธ์
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กลุ่มประชากร:  ประชากรไทยที่มีอายุตั้งแต� 35 ป�ขึ้นไป และมีระดับคอเลสเตอรอลสูงกว�า 189 mg/dL และไม�มีประวัติการวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรมหรือโรคหัวใจ
  และหลอดเลือดมาก�อน
การแทรกแซง:  การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ Cascade Testing โดยใช�เทคนิคการตรวจลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES) และ Long-Read Sequencing (LRS)
กลุ่มเปรียบเทียบ: การตรวจคัดกรองไขมันแบบฉวยโอกาส (มาตรฐานการดูแล)
ผลลัพธ์:   การประเมินทางเศรษฐศาสตร�แบบดั้งเดิม (EE): อัตราส�วนระหว�างต�นทุนที่เพิ่มขึ้น (ICER) สําหรับ WES การประเมินทางเศรษฐศาสตร�ในระยะเริ่มต�น: 
  คุณลักษณะของยาเตรียมเป�าหมาย (TPP) สําหรับ LRS

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

Protocol
ข�อกำหนดมาตรฐานการดูแล

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรม
แบบ WES ร�วมกับแบบ MLPA

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์แบบดั�งเดิม

ภาพที� 1
เส�นโค�งแสดงความยอมรับความคุ�มค�าด�านต�นทุนของการตรวจพันธุกรรม
แบบ Whole Exome Sequencing (WES) เทียบกับมาตรฐานการดูแล

1 ประเมินความคุ้มค่าด้านต้นทุนของการตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ Cascade Testing 
โดยใช้เทคนิคการตรวจลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES) และ Long-Read 
Sequencing (LRS) ในแต่ละขั�นตอนการพัฒนาของตลาด
การประเมินทางเศรษฐศาสตร์แบบดั�งเดิม
พัฒนาแบบจําลองการวิเคราะห�ความคุ�มค�าด�าน
ต�นทนุ (CEA) เพือ่ประเมินความคุ�มค�าของการตรวจ
ลําดบัจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing (WES)

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ในระยะเริ�มต้น
กําหนดคุณลกัษณะของยาเตรียมเป�าหมาย (TPP) สําหรับ
การตรวจลําดบัจีโนมแบบ Long-Read Sequencing (LRS) 
และดูศักยภาพความคุ�มค�าด�านต�นทุนเม่ือเทียบกับ
การตรวจคัดกรองไขมันแบบมาตรฐาน

2 ทดสอบความเกี�ยวข้องและการนําแนวทางการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์แม่นยํา (PM-RC) 
ที�ได้พัฒนาใหม่มาปรับใช้

มีความคุ�มค�าด�านต�นทุน โดยมีอัตราส�วนระหว�างต�นทุนที่เพิ่มข้ึน (ICER) อยู�ที่ 
89,619 บาทต่อป�สุขภาวะ (QALY) ซึ่งตํ่ากว�าเกณฑ�ความเต็มใจจ�าย 
(WTP) ของประเทศไทยที่ 160,000 บาท

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ 
Cascade Testing โดยใช้เทคนิคการตรวจลําดับจีโนม
แบบ Whole Exome Sequencing (WES)

การวิเคราะห์ความไว
ด้านเดียว

ตวัแปรสําคญั ได�แก� จํานวนญาตทิีต่ดิต�อและอตัราการเข�ารับ
การตรวจ หากติดต�อญาติเพียงคนเดียวหรืออัตราการเข�ารับ
การตรวจต่ํากว�า 10% การตรวจคดักรองทางพนัธุกรรมแบบ 
Whole Exome Sequencing (WES) จะไม�คุ�มค�าด�านต�นทุน

ผลลัพธ์

การวิเคราะห์ความไว
แบบอาศัยความน่าจะเป�น

แสดงความน�าจะเป�นในการคุ�มค�าด�านต�นทนุที ่77.8% 
ที่เกณฑ�ความเต็มใจจ�าย (WTP) ของประเทศไทย 
เพิ่มขึ้นเป�น 95.1% และ 99.95% ที่ 1 เท�า และ 
3 เท�าของ GDP ของประเทศไทย ตามลําดับ

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ 
Cascade Testing โดยใช้เทคนิคการตรวจ

ลําดับจีโนมแบบ Whole Exome Sequencing 
(WES) จะช่วยป�องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด
ได้ 16 ราย ต่อผู้เข้ารับการตรวจ 100 คน 

ส่งผลให้มีอายุยืน เพิ�มขึ�น 51 ป� และมี
ค่าป�สุขภาวะ (QALY) เพิ�มขึ�น 209 ป� 

ต่อผู้เข้ารับการตรวจ 100 คน

ผลลัพธ์
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เป�าหมายขั�นตํ�าที�ยอมรับได้: 184150

เป�าหมายที�ยอมรับได้: 57900

เป�าหมายที�คาดหวัง: 47300

เป�าหมายขั�นตํ�าที�ยอมรับได้: 162000

เป�าหมายที�ยอมรับได้: 34400

เป�าหมายที�คาดหวัง: 31600

เป�าหมายขั�นตํ�าที�ยอมรับได้

เป�าหมายที�ยอมรับได้

เป�าหมายที�คาดหวัง

 วิธีการ

การวเิคราะห์ความไม่แน่นอน: คา่ใช้จ่ายสูงสุดสําหรบัการลําดบั
จีโนมแบบ LRS ได้แก่

วิธีการ:
สําหรับการประเมินทางเศรษฐศาสตร�แบบดั้งเดิม (Conventional EE) ได�
ประเมินอตัราส�วนระหว�างต�นทนุทีเ่พิม่ข้ึน (ICER) ทีเ่กณฑ�ความเตม็ใจจ�าย 
(WTP) ของประเทศไทยที ่160,000 บาท โดยมีการวเิคราะห�ความไว สําหรับ
การประเมินทางเศรษฐศาสตร�ในระยะเร่ิมต�น (Early EE) ได�พัฒนา
คุณลักษณะของยาเตรียมเป�าหมาย (TPP) โดยใช�วิธีการ CEA แบบ
ย�อนกลับ ความไม�แน�นอนใน TPPs ได�รับการประเมินผ�านการวิเคราะห�
เชิงความน�าจะเป�นและการวิเคราะห�สถานการณ� 

วิธี: 
แบบจําลอง Hybrid decision tree และแบบจําลอง Markov 
ที่สะท�อนการปฏิบัติงานทางคลินิกของประเทศไทย

กลุ่มประชากร:
ประชากรไทยที่มีอายุต้ังแต� 35 ป�ข้ึนไป และมีระดับคอเลสเตอรอล
สงูกว�า 189 mg/dL และไม�มปีระวติัการวนิจิฉัยภาวะไขมนัในเลือดสงูจาก
พันธุกรรม หรือโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก�อน

กลุ่มเปรียบเทียบและการแทรกแซง:
การตรวจคัดกรองไขมันแบบฉวยโอกาส (มาตรฐานการดูแล) เทียบกับ
การตรวจลําดับจีโนมแบบ WES และ LRS

แหล่งข้อมูล:
ฐานข�อมลูภาวะไขมันในเลอืดสงูจากพนัธุกรรมของประเทศไทย โรงพยาบาล
ในท�องถ่ิน เอกสารทางวิชาการ และความคิดเห็นของผู�เชี่ยวชาญ

การประเมินทางเศรษฐศาสตร์ในระยะเริ�มต้น

ภาพที� 3
แบบจําลอง Markov เพื่อจําลองการพัฒนาของโรคหัวใจและหลอดเลือด

ภาพที� 2
การวิเคราะห�ความไม�แน�นอนของความแม�นยําของการลําดับ
จีโนมแบบ Long-Read Sequencing (LRS): ภาพนี้แสดงผลลัพธ�
ที่บ�งชี้ถึงแพ็กเกจค�าใช�จ�ายสูงสุดของ LRS (แกน z) ที่เก่ียวข�อง
กับความจําเพาะ (แกน y) และความไว (แกน x) ที่แตกต�างกัน
ตามช�วงที่ผู�พัฒนาเทคโนโลยีระบุไว�

จุดเริ�มต้น

ไม่มีโรคหัวใจ
และหลอดเลือด

เสียชีวิต

เริ�มมีโรคหัวใจ
และหลอดเลือด:

มีชีวิตอยู่

หลังจาก
โรคหัวใจและ
หลอดเลือด

การลําดับจีโนมแบบ 
Long-Read Sequencing (LRS)

ค่าใช้จ่ายสูงสุดอยู่ที� 173,134 บาท
เพื�อให้เกิดความคุ้มค่า

ด้านต้นทุนที�เกณฑ์ความเต็มใจจ่าย 
(WTP) ของประเทศไทย 

เป�าหมาย
ที�ยอมรับได้: 

34,400
ถึง
57,900 

บาท

บาท

เป�าหมาย
ที�คาดหวัง: 

31,600 
ถึง
47,300  

บาท

บาท

เป�าหมายขั�นตํ�า
ที�ยอมรับได้:

162,000
(ความไวและ
ความจําเพาะข้ันตํ่า)

บาท
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การลงทุนในการตรวจคัดกรองทาง
พันธุกรรมแบบ Cascade Testing สําหรับ

ภาวะไขมันในเลือดสูงจากพันธุกรรม 

เป�นกลยุทธ์ที�มีความคุ้มค่าด้านต้นทุน 
ซึ�งมีส่วนช่วยในการพัฒนาการวินิจฉัย

และการจัดการภาวะไขมันในเลือดสูงจาก
พันธุกรรมได้ตั�งแต่ระยะแรกเริ�ม ทั�งยังช่วย

ลดความเสี�ยงของโรคหัวใจและ
หลอดเลือด รวมถึงค่าใช้จ่าย

ด้านสุขภาพในประเทศไทย

การประเมินระดบัโลกคร้ังแรกของการตรวจคดักรอง
ทางพนัธุกรรมแบบ Cascade Testing สาํหรับภาวะไขมัน
ในเลือดสูงจากพันธุกรรม โดยใช�ทั้งการประเมินทาง
เศรษฐศาสตร�แบบดั้งเดิมและแบบระยะเร่ิมต�น

สําหรับทัง้การประเมนิทางเศรษฐศาสตร�แบบดัง้เดมิ
และแบบระยะเร่ิมต�น การปฏิบัติตามแนวทางการ
ประเมนิความคุ�มค�าทางการแพทย�ทีแ่ม�นยํา (PM-RC) 
มมีากกว�า 60% ทําให�มีความเก่ียวข�องและนําไปใช�ได�
กับประเทศอื่นๆ

การตรวจคัดกรองทางพันธุกรรมแบบ Cascade 
Testing สําหรับภาวะไขมนัในเลอืดสงูจากพนัธุกรรม 
มีความคุ�มค�าด�านต�นทุนที่เกณฑ�ความเต็มใจจ�าย 
(WTP) ของประเทศไทย 

การศึกษารูปแบบใหม่

ข้อเสนอแนะสําคัญล่าสุด
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พฤศจิกายน 2567

  รฐับาลควรใชจ้า่ยงบประมาณดา้นสุขภาพอยา่งไร 
ใหส้นบัสนนุนวตักรรมและสรา้งประโยชนสู์งสุด

กบัสุขภาพของประชาชนในกรณยีาที�ตดิสิทธบิตัร

รัฐบาลไทยเผชิญกับความท�าทายในการจัดหายาใหม�ราคาสูงให�แก�ผู�ป�วยที่จําเป�นต�องใช�ยา การใช�จ�ายนี้ไม�เพียงแต�สนับสนุนการผลิต

และจําหน�ายของบริษทัยา แต�ยังช�วยส�งเสริมการพฒันานวัตกรรมทีจ่ะส�งผลดตี�อระบบบริการสขุภาพในอนาคต อย�างไรกต็ามการใช�จ�ายนี้

ทําให�รัฐบาลมีงบประมาณสําหรับลงทุนด�านการบริการสุขภาพอื่น ๆ ลดลง ส�งผลกระทบต�อสุขภาพของประชาชนในประเทศ ซึ่งเรียกว�า 

ค�าเสียโอกาสจากการลงทุนด�านสุขภาพ (Health Opportunity Cost: HOC) 

ประเทศไทยใช�ความคุ�มค�าเป�นหนึง่ในเกณฑ�ตดัสนิใจคดัเลอืกยาเข�าบญัชยีาหลกัแห�งชาต ิและตัง้แต�ป� พ.ศ. 2556 ได�กาํหนดเกณฑ�ความคุ�มค�า 

(cost-effectiveness threshold: CET) ไว�ที่ 160,000 บาท/ป�สุขภาวะ การศึกษานี้พบว�า หากเกณฑ�ความคุ�มค�าที่กําหนดไว�สามารถสะท�อน

ค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพได� การใช�งบประมาณซือ้ยาทีมี่ความคุ�มค�าจะมแีนวโน�มให�ผลประโยชน�สงูสดุแก�ประชาชน กลบักนั 

หากการใช�งบประมาณซื้อยาที่ไม�มีความคุ�มค�า ก็จะทําให�ผลประโยชน�สูงสุดตกอยู�ที่บริษัทยาแทน

เนื่องจากเกณฑ�ความคุ�มค�าของประเทศไทยค�อนข�างตํ่า ทําให�บริษัทยามีโอกาสน�อยที่จะได�รับส�วนแบ�งอย�างยุติธรรมจากการจําหน�ายยา

ที่มีความคุ�มค�าให�กับรัฐบาล อย�างไรก็ตาม ทางแก�ป�ญหาไม�ใช�การเพิ่มเพดานความคุ�มค�าเพียงอย�างเดียว เพราะหากเกณฑ�ความคุ�มค�า

ใหม�ไม�สะท�อนถึงค�าเสยีโอกาสในการลงทนุด�านสขุภาพ อาจทําให�ประชาชนสญูเสยีประโยชน�จากการลงทนุด�านสขุภาพมากข้ึน ทางออกที่

เหมาะสมคอื รัฐบาลต�องเพิม่การลงทนุในระบบสขุภาพให�สงูข้ึนก�อน ซึง่จะช�วยลดค�าเสยีโอกาสจากการใช�จ�ายในแต�ละบาท เมือ่นัน้เกณฑ�

ความคุ�มค�าจะสามารถปรับเพิม่ได� และการจัดสรรงบประมาณเพือ่ซือ้ยาทีม่คีวามคุ�มค�าจะทําให�เกดิการแบ�งป�นผลประโยชน�ระหว�างประชาชน

และบริษัทยาอย�างยุติธรรม

฿
฿

ทรัพยากร

*ผลได้ทางสุขภาพ = ป�สุขภาวะ (Quality adjust lift years : QALYs)

Value
ผลไดสุ้ทธิ

ทางสุขภาพส่วนเพิ�ม
เมื�อเทยีบกบั

การรกัษาป�จจบุนั

การวัดผลได้สุทธิและการแบ่งผลได้ทางสุขภาพ

ผลได้ทางสุขภาพ*
ของประชาชนโดยรวม
Public health benefit

ภาคอุตสาหกรรมยา
Manufacturer

กรอบแนวคิดของการศึกษานี้มาจาก การที่ภาครัฐลงทุนซื้อยาใหม� หากวัดผลได�ทางสุขภาพที่เทียบกับการ

รักษาแบบเดมิ จะมีส�วนหนึง่ถูกแบ�งไปทีภ่าคอตุสาหกรรมยาซึง่เรียกว�าค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพ 

(health opportunity cost: HOC) และส�วนทีเ่หลอืเป�นผลได�ทางสุขภาพทีป่ระชาชนหรือสงัคมได�รับ

ยาใหม่
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ในการศึกษานี้ ยาที่นํามาวิเคราะห�เป�นยาที่ถูกบรรจุในบัญชียาหลักแห�งชาติ จ(2) จํานวน 7 รายการซึ่งแบ�งเป�น 

2 กลุ�มตามผลการศึกษาความคุ�มค�าทีท่มีวจัิยสมมตใิห�สะท�อนค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพ ดงันี ้ 

อย�างไรก็ตามในการศึกษานี้ยังมีตัวอย�างของยาที่มีความคุ�มค�าแต�ส�วนแบ�งทางสุขภาพแก�ประชาชนติดลบ ได�แก� dasatinib 
ในผู�ป�วยมะเร็งเม็ดเลอืดขาวเนือ่งจากการรักษาด�วยยานีม้ตี�นทนุทีไ่ม�เกีย่วข�องกบัยาในสดัส�วนทีส่งู เช�น ค�าตรวจทางห�องปฏบิติัการ
การติดตามและประเมินอาการ เป�นต�น

ผลการวิจัย

Factor VIII trastuzumab deferasiroxยาสูตรผสม sofosbuvir และ ledipasvir

พบว่าให้ผลลัพธ์
ทางสุขภาพแก่ประชาชนระหว่าง 91 - 104รอ้ยละ

ไดแ้ก่

1 ยาที�มีความคุ้มค่า

E2

ข้อบ่งใช้

ผูป้�วยมะเรง็เตา้นม
ระยะเริ�มต้น

มาตรการที�สนใจ

ยา trastuzumab
ร่วมกับ paclitaxel

20,000

0
20 40 60

ป�สุขภาวะสุทธิที�ควรจะได้รับจากยา

80 100

60,000

40,000

100,000

80,000

140,000

120,000

การใช้ยา paclitaxel
เพียงอย่างเดียว

ป�สุขภาวะสุทธิที�ประชาชนได้รับจากยา

ป�สุขภาวะสุทธิที�ขาดหายไปจากการจ่าย
ในภาคอุตสาหกรรมเพื�อการวิจัยและพัฒนายาใหม่ 

ผล
ลัพ

ธ์ท
าง

สุข
ภา

พ
 (ป

�สุข
ภา

วะ
)

จํานวนป�ที�ยาได้รับการบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ

ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของประชาชนโดยรวม91%

ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของภาคอุตสาหกรรมยา9%

ผลการศึกษาความคุ�มค�าในป� พ.ศ. 2555 พบว�า การใช�ยา trastuzumab 
ร�วมกับ paclitaxel มีความคุ�มค�าในผู�ป�วยมะเร็งเต�านมระยะเร่ิมต�น 
ทําให�ยา trastuzumab ได�รับการบรรจุเข�าบัญชียา จ(2) ในบัญชี
ยาหลักแห�งชาติ ในป� พ.ศ. 2557 

trastuzumab ไม�มีการจดสิทธิบัตรยาในประเทศไทย แต�มีผู�จําหน�าย
รายเดยีวต้ังแต�เข�าบญัชยีาหลกัแห�งชาติ จนป� พ.ศ. 2562 ถึงมยีาสามัญ
วางจําหน�าย

มาตรการเปรียบเทียบ

E2

ตัวอย่าง: ผลการศึกษาแสดงส่วนแบ่งทางสุขภาพ
ของยา trastuzumab ในผู้ป�วยโรคมะเร็งเต้านมระยะเริ�มต้น

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้มากขึ�น

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้มากขึ�น

ต่อระบบสุขภาพและ
ผลกระทบระยะยาวเป�นเชิงบวก

ต่อสุขภาพของประชาชน

กรณีศึกษาของยาที�
มีความคุ้มค่า
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ในการศึกษานี้ ยาที่นํามาวิเคราะห�เป�นยาที่ถูกบรรจุในบัญชียาหลักแห�งชาติ จ(2) จํานวน 7 รายการซึ่งแบ�งเป�น 

2 กลุ�มตามผลการศึกษาความคุ�มค�าทีท่มีวจัิยสมมตใิห�สะท�อนค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพ ดงันี ้ 

อย�างไรก็ตามในการศึกษานี้ยังมีตัวอย�างของยาที่มีความคุ�มค�าแต�ส�วนแบ�งทางสุขภาพแก�ประชาชนติดลบ ได�แก� dasatinib 
ในผู�ป�วยมะเร็งเม็ดเลอืดขาวเนือ่งจากการรักษาด�วยยานีม้ตี�นทนุทีไ่ม�เกีย่วข�องกบัยาในสดัส�วนทีส่งู เช�น ค�าตรวจทางห�องปฏบิติัการ
การติดตามและประเมินอาการ เป�นต�น

ผลการวิจัย

Factor VIII trastuzumab deferasiroxยาสูตรผสม sofosbuvir และ ledipasvir

พบว่าให้ผลลัพธ์
ทางสุขภาพแก่ประชาชนระหว่าง 91 - 104รอ้ยละ

ไดแ้ก่

1 ยาที�มีความคุ้มค่า

E2

ข้อบ่งใช้

ผูป้�วยมะเร็งเต้านม
ระยะเริ�มต้น

มาตรการที�สนใจ

ยา trastuzumab
ร่วมกับ paclitaxel
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ป�สุขภาวะสุทธิที�ควรจะได้รับจากยา
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การใช้ยา paclitaxel
เพียงอย่างเดียว

ป�สุขภาวะสุทธิที�ประชาชนได้รับจากยา

ป�สุขภาวะสุทธิที�ขาดหายไปจากการจ่าย
ในภาคอุตสาหกรรมเพื�อการวิจัยและพัฒนายาใหม่ 

ผล
ลัพ

ธ์ท
าง

สุข
ภา

พ
 (ป

�สุข
ภา

วะ
)

จํานวนป�ที�ยาได้รับการบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ

ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของประชาชนโดยรวม91%

ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของภาคอุตสาหกรรมยา9%

ผลการศึกษาความคุ�มค�าในป� พ.ศ. 2555 พบว�า การใช�ยา trastuzumab 
ร�วมกับ paclitaxel มีความคุ�มค�าในผู�ป�วยมะเร็งเต�านมระยะเร่ิมต�น 
ทําให�ยา trastuzumab ได�รับการบรรจุเข�าบัญชียา จ(2) ในบัญชี
ยาหลักแห�งชาติ ในป� พ.ศ. 2557 

trastuzumab ไม�มีการจดสิทธิบัตรยาในประเทศไทย แต�มีผู�จําหน�าย
รายเดยีวต้ังแต�เข�าบญัชยีาหลกัแห�งชาต ิจนป� พ.ศ. 2562 ถึงมยีาสามัญ
วางจําหน�าย

มาตรการเปรียบเทียบ

E2

ตัวอย่าง: ผลการศึกษาแสดงส่วนแบ่งทางสุขภาพ
ของยา trastuzumab ในผู้ป�วยโรคมะเร็งเต้านมระยะเริ�มต้น

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้มากขึ�น

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้มากขึ�น

ต่อระบบสุขภาพและ
ผลกระทบระยะยาวเป�นเชิงบวก

ต่อสุขภาพของประชาชน

กรณีศึกษาของยาที�
มีความคุ้มค่า

การทีรั่ฐบาลไทยเร�งให�มียาสามญัเข�ามาจําหน�ายในประเทศหลงัจากยาหมดสทิธิบตัร จะส�งผลดใีห�ประชาชนโดยรวมได�ประโยชน�

ในระยะยาวจากการลงทุนซื้อยาที่ไม�มีความคุ�มค�าในระหว�างที่ยายังติดสิทธิบัตร ในทางตรงกันข�ามหากไม�มียาสามัญเป�น

ทางเลอืกได�ในเร็ววนั การนาํยาทีไ่ม�มคีวามคุ�มค�ามาใช�จะทาํให�ประชาชนโดยรวมสญูเสยีประโยชน�ในด�านสขุภาพมากข้ึนเร่ือย ๆ

ถึงแม�ว�ายานั้นจะหมดสิทธิบัตรไปแล�วก็ตาม 

หากเกณฑ�ความคุ�มค�าไม�สะท�อนค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพ ยกตวัอย�างเช�น การตัง้เกณฑ�ความคุ�มค�าสงูกว�าค�าเสยี

โอกาสจากการลงทุนด�านสุขภาพ บริษัทยาอาจตั้งราคายาสูงเท�าราคาสูงสุดที่ทําให�คุ�มค�า การเลือกยาที่คุ�มค�านั้นอาจไม�ก�อให�

เกิดผลได�สุทธิทางสุขภาพ ยิ่งเกณฑ�ความคุ�มค�าแตกต�างจากค�าเสียโอกาสจากการลงทุนด�านสุขภาพมากเท�าไหร� โอกาสที่จะ

สูญเสียผลได�สุทธิทางสุขภาพของประชาชนจากการตั้งราคายาสูงขึ้นจะยิ่งมากขึ้นเท�านั้น  

ทําอย่างไรให้ลดการเสียโอกาสด้านสุขภาพได้มากที�สุด

ยาที�ไม่มีความคุ้มค่า

฿

2
ไดแ้ก่ imiglucerase raltegravir

ประโยชน์สุทธิตกกับ
บริษัทยาระหว่าง

มีผลลัพธ์ทางสุขภาพ
ของประชาชนขาดหายไป 

ตัวอย่าง: ผลการศึกษาส่วนแบ่งทางสุขภาพ
ของยา imiglucerase ในผู้ป�วยโรค Gaucher 
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ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของประชาชนโดยรวม-8,369 %
ส่วนแบ่งผลได้ทางสุขภาพ
ของภาคอุตสาหกรรมยา8,469 %

ข้อบ่งใช้

เดก็อาย ุ2 ขวบที�เป�น
โรค Gaucher ชนดิที� 1

มาตรการที�สนใจ

ยา imiglucerase

การรกัษา
แบบประคับประคอง

มาตรการเปรียบเทียบ

โรค Gaucher ชนิดที่ 1 เป�นโรคหายาก ในป� พ.ศ. 2555 พบว�ามีผู�ป�วยจํานวน 5 ราย

ผลการศึกษาความคุ�มค�าในป� พ.ศ. 2555 พบว�า การใช�ยา imiglucerase ในผู�ป�วย
โรค Gaucher ชนิดที่ 1 ไม�คุ�มค�า

ยานี้ใช�สําหรับผู�ป�วยช�วงเวลาหนึ่งก�อนการปลูกถ�ายไขกระดูก และมีความสําคัญใน
การช�วยชีวิตผู�ป�วยได� จึงได�รับการบรรจุเข�าบัญชียา จ(2) ในบัญชียาหลักแห�งชาติ 
ในป� พ.ศ. 2556

imiglucerase ไม�มีการจดสิทธิบัตรยาในประเทศไทย และไม�มียาสามัญวางจําหน�าย

74% - 8,469%ร้อยละ

จํานวนป�ที�ยาได้รับการบรรจุเข้าบัญชียาหลักแห่งชาติ

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้น้อย

ต่อระบบสุขภาพ

แสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ส่วนแบ่งผลได้น้อย

ต่อระบบสุขภาพ
เนื�องจากภาคอุตสาหกรรม

ได้รับส่วนแบ่งที�มากกว่า

กรณีศึกษาของยาที�
ไม่มีความคุ้มค่า

ป�สุขภาวะสุทธิที�ควรจะได้รับจากยา

ป�สุขภาวะสุทธิที�ประชาชนได้รับจากยา

ป�สุขภาวะสุทธิที�ขาดหายไป
จากการจ่ายในภาคอุตสาหกรรม
เพื�อการวิจัยและพัฒนายาใหม่ 
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เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

การศึกษานี้เป�นการพัฒนากรอบแนวคิดจากการศึกษาของ Beth Wood และคณะ (2564) ซึ่งหาผลลัพธ�ทางสุขภาพ ภายใต�สมมติฐานว�า

ค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพมคี�าเท�ากบัเกณฑ�ความคุ�มค�าของประเทศไทยที ่160,000 บาทต�อป�สขุภาวะ โดยวิเคราะห�ผลลพัธ�ทางสขุภาพ

เป�น 3 ประเภท ได�แก� 1) ผลลัพธ�ทางสุขภาพสุทธิ (potential net health effects) คือผลรวมป�สุขภาวะที่ควรจะได�รับจากยา 2) ผลลัพธ�ทางสุขภาพ

ที่แท�จริงของประชาชน (realised population net health benefit) คือ ผลรวมป�สุขภาวะที่ประชาชนได�รับจากยา และ 3) ผลลัพธ�ทางสุขภาพที่

ขาดหายไปจากการจ�ายให�แก�ภาคอุตสาหกรรมยา (health foregone due to payments to manufacturer) คือ ผลรวมป�สุขภาวะที่ขาดหายไปจาก

การจ�ายในภาคอุตสาหกรรมเพื่อการวิจัยและพัฒนายาใหม�  

ตัวอย�างยาที่ใช�วิเคราะห�ในการศึกษานี้เป�นยาในบัญชียาหลักแห�งชาติ บัญชี จ(2) ในป� พ.ศ. 2565 จํานวน 7 รายการ และคาดการณ�ประโยชน�

ทางสุขภาพในระยะยาวนับตั้งแต�ยาได�รับการบรรจุเข�าสู�บัญชียาหลักแห�งชาติ ทั้งช�วงที่มียาต�นแบบรายการเดียวในตลาดจนกระทั่งมียาสามัญ

เข�ามามสี�วนแบ�งการตลาด โดยใช�ข�อมูลต�นทนุและป�สขุภาวะจากรายงานการศึกษาความคุ�มค�าทีใ่ช�พจิารณาเข�าบญัชยีาหลกัแห�งชาติ ข�อมูลราคา

และส�วนแบ�งการตลาดของยาต�นแบบและยาสามัญจาก IQVIA  

HITAP ได�รับทนุจากสาํนกังานคณะกรรมการส�งเสริมวทิยาศาสตร� วจัิยและนวตักรรม (สกสว.) และหน�วยบริหาร

และจัดการทนุด�านการพฒันากาํลงัคน และทนุด�านการพฒันาสถาบนัอดุมศึกษา การวจัิย และสร�างนวตักรรม (บพค.) 

ให�ดาํเนนิการศึกษาเร่ือง Estimating the shares of the value of branded pharmaceuticals accruing to manufacturers 

and to patients in the Thai healthcare system ซึง่เป�นการร�วมมอืกบั Centre for Health Economics (CHE), University 

of York การศึกษานีมี้วตัถุประสงค�เพือ่หาส�วนแบ�งของผลลพัธ�ทางสขุภาพ ซึง่สะท�อนผลประโยชน�ทีแ่บ�งกนัระหว�างภาค

อตุสาหกรรมยาและสาธารณะ ระยะเวลาการศึกษา 12 เดอืน ต้ังแต�เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2566-กรกฎาคม พ.ศ. 2567 

โดย ทีม HITAP ได�แก� ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, นางสาวลภัส พงศ�เจริญยง, ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช, 

ภญ. บสุด ีโสบญุ, Francis Carlo Panlilio ทมี University of York ได�แก� Dr.Jessica Ochalek, Beth Woods, Dr.James Lomas 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� นางสาวลภัส พงศ�เจริญยง

ผู้เขียน

ภญ.บุสดี โสบุญ Francis Carlo Panlilio

ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช
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เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

การศึกษานี้เป�นการพัฒนากรอบแนวคิดจากการศึกษาของ Beth Wood และคณะ (2564) ซึ่งหาผลลัพธ�ทางสุขภาพ ภายใต�สมมติฐานว�า

ค�าเสยีโอกาสจากการลงทนุด�านสขุภาพมคี�าเท�ากบัเกณฑ�ความคุ�มค�าของประเทศไทยที ่160,000 บาทต�อป�สขุภาวะ โดยวิเคราะห�ผลลพัธ�ทางสขุภาพ

เป�น 3 ประเภท ได�แก� 1) ผลลัพธ�ทางสุขภาพสุทธิ (potential net health effects) คือผลรวมป�สุขภาวะที่ควรจะได�รับจากยา 2) ผลลัพธ�ทางสุขภาพ

ที่แท�จริงของประชาชน (realised population net health benefit) คือ ผลรวมป�สุขภาวะที่ประชาชนได�รับจากยา และ 3) ผลลัพธ�ทางสุขภาพที่

ขาดหายไปจากการจ�ายให�แก�ภาคอุตสาหกรรมยา (health foregone due to payments to manufacturer) คือ ผลรวมป�สุขภาวะที่ขาดหายไปจาก

การจ�ายในภาคอุตสาหกรรมเพื่อการวิจัยและพัฒนายาใหม�  

ตัวอย�างยาที่ใช�วิเคราะห�ในการศึกษานี้เป�นยาในบัญชียาหลักแห�งชาติ บัญชี จ(2) ในป� พ.ศ. 2565 จํานวน 7 รายการ และคาดการณ�ประโยชน�

ทางสุขภาพในระยะยาวนับตั้งแต�ยาได�รับการบรรจุเข�าสู�บัญชียาหลักแห�งชาติ ทั้งช�วงที่มียาต�นแบบรายการเดียวในตลาดจนกระทั่งมียาสามัญ

เข�ามามีส�วนแบ�งการตลาด โดยใช�ข�อมูลต�นทนุและป�สขุภาวะจากรายงานการศึกษาความคุ�มค�าทีใ่ช�พจิารณาเข�าบญัชยีาหลกัแห�งชาต ิข�อมลูราคา

และส�วนแบ�งการตลาดของยาต�นแบบและยาสามัญจาก IQVIA  

HITAP ได�รับทนุจากสาํนกังานคณะกรรมการส�งเสริมวทิยาศาสตร� วจัิยและนวตักรรม (สกสว.) และหน�วยบริหาร

และจัดการทนุด�านการพฒันากาํลงัคน และทนุด�านการพฒันาสถาบนัอดุมศึกษา การวจัิย และสร�างนวตักรรม (บพค.) 

ให�ดาํเนนิการศึกษาเร่ือง Estimating the shares of the value of branded pharmaceuticals accruing to manufacturers 

and to patients in the Thai healthcare system ซึง่เป�นการร�วมมอืกบั Centre for Health Economics (CHE), University 

of York การศึกษานีมี้วตัถุประสงค�เพือ่หาส�วนแบ�งของผลลพัธ�ทางสขุภาพ ซึง่สะท�อนผลประโยชน�ทีแ่บ�งกนัระหว�างภาค

อตุสาหกรรมยาและสาธารณะ ระยะเวลาการศึกษา 12 เดอืน ต้ังแต�เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2566-กรกฎาคม พ.ศ. 2567 

โดย ทีม HITAP ได�แก� ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�, นางสาวลภัส พงศ�เจริญยง, ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช, 

ภญ. บสุด ีโสบญุ, Francis Carlo Panlilio ทมี University of York ได�แก� Dr.Jessica Ochalek, Beth Woods, Dr.James Lomas 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� นางสาวลภัส พงศ�เจริญยง

ผู้เขียน

ภญ.บุสดี โสบุญ Francis Carlo Panlilio

ภญ.โชติกา สุวรรณพานิช

ดีโนซูแมบและโซเลโดรเนต
ทางเลือกในการรักษาผู้ป�วยโรคกระดูกพรุน

ที�ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
ในกลุ่มบิสฟอสโฟเนตชนิดรับประทาน

เกณฑ์พิจารณาการไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยารักษาโรคกระดูกพรุน

ธันวาคม 2567

การรักษาโรคกระดูกพรุนด�วยยาในบัญชียาหลักแห�งชาติ มีเพียงอเลนโดรเนต (alendronate) รายการเดียว ซึ่งเป�นยาในกลุ�มบิสฟอสโฟเนต (bisphosphonate) 

ชนิดรับประทาน หากผู�ป�วยไม�ตอบสนองต�อ alendronate แพทย�จะยังคงให�รับประทานยาต�อไป เนื่องจากไม�มียาทางเลือกอื่น จึงเป�นที่มาของการศึกษา

เพื่อขยายสิทธิประโยชน�การรักษาผู�ป�วยโรคกระดูกพรุนที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน

การให� zoledronate 5 มิลลิกรัม ฉีดเข�าหลอดเลือดดํา ทุก 1 ป� นาน 3 ป� เป�นทางเลือกที่มีโอกาสคุ�มค�ามากที่สุด เนื่องจากการลดราคายาให�เหลือ 

730 บาทต�อโดส จะมีความคุ�มค�าสําหรับประเทศไทย

การประเมินความคุ�มค�าด�วยมุมมองทางสังคม พบว�า การให�ดีโนซูแมบ (denosumab) หรือ โซเลโดรเนต (zoledronate) สําหรับรักษาโรคกระดูกพรุน

ในผู�ป�วยที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน ยังไม�คุ�มค�า ณ ความเต็มใจจ�ายที่ 160,000 บาทต�อป�สุขภาวะ

เนื�องจากไม่มีการกําหนด เกณฑ์การไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยารักษาโรคกระดูกพรุนที�ชัดเจน ในการศึกษานี�จึงกําหนดว่า* 

ผู้ป�วยจะต้องได้รับยา ในกลุ่ม
Bisphosphonate ชนิดรับประทาน 

อย่างสมํ�าเสมอและต่อเนื�องเป�นเวลา 3 ป�ขึ�นไป
และมีข้อใดข้อหนึ�ง ดังนี�

เกิดกระดูกหัก
จากโรคกระดูกพรุน

ไม่เกิดกระดูกหัก
แต่ความหนาแน่น

มวลกระดูก
(BMD-T score)

ไม่เพิ�มขึ�น
*อ�างอิงคําจํากัดความของมูลนิธิโรคกระดูกพรุนสากล

(International Osteoporosis Foundation: IOF) และข�อเสนอแนะ

จากผู�เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
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มาตรการที�สนใจในการศึกษาความคุ้มค่า

การรักษาโรคกระดูกพรุนด้วยยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

การรักษาทางเลือกด้วยยาที�ขึ�นทะเบียนในประเทศไทย 

denosumab

alendronate 

• ไม่ใช่ยาในกลุ่ม bisphosphonate
• ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 60 มิลลิกรัม ทุก 6 เดือน
• ประเมินผลหลังรักษาที� 5 ป�
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 10 ป�
• การหยุดยา จะต้องได้รับยาในกลุ่ม 

bisphosphonate เพื�อป�องกัน
การสลายกระดูกอย่างรวดเร็ว
หลังหยุดยา (rebound effect)

• เป�นยาในกลุ่ม bisphosphonate
ในรูปแบบของยาฉีด 

• ฉีดเข้าหลอดเลือดดํา 5 มิลลิกรัม
ทุก 1 ป� 

• ประเมินผลหลังรักษาที� 3 ป�
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 6 ป�

zoledronate

ALN 2 ป�

Dmab 10 ป� + ZOL 1 ป� * 

Dmab 5 ป� + ZOL 1 ป� *

Dmab 3 ป� + ALN 1 ป� *

ZOL 6 ป�

ZOL 3 ป�

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
(ป�)

• เป�นยาในกลุ่ม bisphosphonate
ชนิดรับประทาน 

• รับประทาน 70 มิลลิกรัมสัปดาห์ละครั�ง
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 5 ป�

ALN: alendronate Dmab: denosumab ZOL: zoledronate
* การให้ยาเพื�อป�องกัน rebound effect
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มาตรการที�สนใจในการศึกษาความคุ้มค่า

การรักษาโรคกระดูกพรุนด้วยยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

การรักษาทางเลือกด้วยยาที�ขึ�นทะเบียนในประเทศไทย 

denosumab

alendronate 

• ไม่ใช่ยาในกลุ่ม bisphosphonate
• ฉีดเข้าใต้ผิวหนัง 60 มิลลิกรัม ทุก 6 เดือน
• ประเมินผลหลังรักษาที� 5 ป�
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 10 ป�
• การหยุดยา จะต้องได้รับยาในกลุ่ม 

bisphosphonate เพื�อป�องกัน
การสลายกระดูกอย่างรวดเร็ว
หลังหยุดยา (rebound effect)

• เป�นยาในกลุ่ม bisphosphonate
ในรูปแบบของยาฉีด 

• ฉีดเข้าหลอดเลือดดํา 5 มิลลิกรัม
ทุก 1 ป� 

• ประเมินผลหลังรักษาที� 3 ป�
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 6 ป�

zoledronate

ALN 2 ป�

Dmab 10 ป� + ZOL 1 ป� * 

Dmab 5 ป� + ZOL 1 ป� *

Dmab 3 ป� + ALN 1 ป� *

ZOL 6 ป�

ZOL 3 ป�

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
(ป�)

• เป�นยาในกลุ่ม bisphosphonate
ชนิดรับประทาน 

• รับประทาน 70 มิลลิกรัมสัปดาห์ละครั�ง
• ระยะเวลาให้ยาสูงสุด 5 ป�

ALN: alendronate Dmab: denosumab ZOL: zoledronate
* การให้ยาเพื�อป�องกัน rebound effect

แม�ว�าการให� denosumab และ zoledronate จะยังไม�คุ�มค�าในบริบทประเทศไทย แต�การบรรจุยา denosumab หรือ 

zoledronate ถือเป�นการเพิ�มทางเลือกในการรักษาให�แก�ผู�ป�วยโรคกระดูกพรุนที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยา

ในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน ทั้งนี้ การต่อรองราคายาสามารถช่วยลดผลกระทบด้านงบประมาณ
และเพิ�มโอกาสที�ยาจะคุ้มค่าได้

หากขยายสิทธิประโยชน�การรักษาผู�ป�วยโรคกระดูกพรุนที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate 

ชนิดรับประทาน โดยการบรรจุ zoledronate 5 มิลลิกรัม ฉีดเข�าหลอดเลือดดําทุก 1 ป� นาน 3 ป� ไว�ในบัญชียาหลัก

แห�งชาติ ควรติดตามและประเมินผลการใช้ยา เนื่องจากข�อมูลประสิทธิผลของยาในข�อบ�งใช�ดังกล�าวยังมีอยู�อย�าง
จํากัด และในช�วง  3-5 ป�หลังการบรรจุยา ควรมีการทบทวนและวิเคราะห�ข�อมูลการใช�ยา เพื�อให้ทราบถึงผลลัพธ์
ที�เกิดขึ�นภายใต้สถานการณ์จริง

การศึกษานี�มีข้อจํากัดที�สําคัญ คือ ไม่พบข้อมูลประสิทธิผลของยา 
denosumab และ zoledronate ที�รายงานในรปูของโอกาสการเกดิกระดกูหกั 
ซึ�งเป�นผลลัพธ์สุดท้าย (final outcome)  ตัวแปรโอกาสการเกิดกระดูกหักที่ใช�ใน
การศึกษา ได�จากการคํานวณโดยเคร่ืองมือ FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ผลการศึกษาจากงานวิจัย

ภาระงบประมาณของกองทุนประกันสุขภาพ

ความคุ้มค่าของการขยายสิทธิประโยชน์

การรักษาผู้ป�วยโรคกระดูกพรุนที�ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ด้วยยาในกลุ่มบิสฟอสโฟเนตชนิดรับประทาน

denosumab และ zoledronate
ทุกมาตรการ ยังไม่คุ้มค่า

ในบริบทของประเทศไทย 
ณ ระดับความเต็มใจจ่ายที�

160,000 บาท
ต่อป�สุขภาวะ เมื�อเปรียบเทียบกับ

การให้ alendronate
นาน 2 ป�

การให้ zoledronate 5 มิลลิกรัม
ฉีดเข้าหลอดเลือดดํา ทุก 1 ป�

นาน 3 ป� เป�นทางเลือก
ที�มีโอกาสคุ้มค่ามากที�สุด 

และหากต่อรองให้ราคา
zoledronate ลดลงเหลือ

730 บาทต่อโดส 
(ลดราคาลง 83% จากราคาป�จจุบัน) 

จะมีความคุ้มค่า

การขยายสิทธิประโยชน์การรักษาผู้ป�วยโรคกระดูกพรุน
ที�ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาในกลุ่ม

bisphosphonate ชนิดรับประทาน
ด้วยการบรรจุ zoledronate 5 มิลลิกรัม

ฉีดเข้าหลอดเลือดดํา ทุก 1 ป� นาน 3 ป� 
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ

มีภาระงบประมาณที�ต้องลงทุนเพิ�ม 
2,367-24,582 ล้านบาท

ในระยะเวลา 5 ป� ข้างหน้า เมื�อให้การรักษา
ผู้ป�วยเก่า 218,500 ราย และผู้ป�วยใหม่ 500 รายต่อป�
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งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัย 
และนวัตกรรม (สกสว.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย เร่ือง การประเมินความคุ�มค�าของยาดีโนซูแมบสําหรับการรักษาผู�ป�วย

โรคกระดูกพรุนที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน

โดย ธนกร เจริญกิตติวุฒ, ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ�, ชนิดา เอกอัครรุ�งโรจน�, ภญ.ปานทิพย� จันทมา 

และ ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว

เกี�ยวกับการศึกษา 

 การประเมนิความคุ�มค�าของการรักษาโรคกระดกูพรนุในผู�ป�วยที่ไม�ตอบสนอง

ต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน เป�นการเปรียบเทียบ

ระหว�างการรักษามาตรฐานด�วยยา alendronate กบัการรักษาด�วย denosumab หรือ 

zoledronate ใช�แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Markov  Model คาดการณ�ต�นทุนและ

ผลลัพธ�ทางสุขภาพตลอดชีวิตของผู�ป�วย ระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงานตามแนวทาง

การประเมินเทคโนโลยีด�านสขุภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรทีใ่ช�ในแบบจําลอง

ได�จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ

ผู้เขียน

ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ� นายธนกร เจริญกิตติวุฒ
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งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจากสํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัย 
และนวัตกรรม (สกสว.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย เร่ือง การประเมินความคุ�มค�าของยาดีโนซูแมบสําหรับการรักษาผู�ป�วย

โรคกระดูกพรุนที่ไม�ตอบสนองต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน

โดย ธนกร เจริญกิตติวุฒ, ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ�, ชนิดา เอกอัครรุ�งโรจน�, ภญ.ปานทิพย� จันทมา 

และ ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว

เกี�ยวกับการศึกษา 

 การประเมนิความคุ�มค�าของการรักษาโรคกระดกูพรนุในผู�ป�วยที่ไม�ตอบสนอง

ต�อการรักษาด�วยยาในกลุ�ม bisphosphonate ชนิดรับประทาน เป�นการเปรียบเทียบ

ระหว�างการรักษามาตรฐานด�วยยา alendronate กบัการรักษาด�วย denosumab หรือ 

zoledronate ใช�แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร� Markov  Model คาดการณ�ต�นทุนและ

ผลลัพธ�ทางสุขภาพตลอดชีวิตของผู�ป�วย ระเบียบวิธีวิจัยดําเนินงานตามแนวทาง

การประเมินเทคโนโลยีด�านสขุภาพของประเทศไทย สําหรับตัวแปรทีใ่ช�ในแบบจําลอง

ได�จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต�างประเทศ

ผู้เขียน

ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ� นายธนกร เจริญกิตติวุฒ
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กันยายน 2567

ประเภทของผู้ตอบแบบสํารวจ

ประเดน็เร่ืองความเสมอภาคด�านสขุภาพ (health equity) เป�นเร่ืองทีค่นไทยให�ความสําคญั แต�ยังไม�เคยมีการวดัระดบัความสาํคญัในเร่ืองนีอ้อกมาให�ชดัเจน

ผลการศึกษาจากแบบสํารวจเพื่อระบุระดับ “การหลีกเลี่ยงความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพ (health inequality aversion survey)” ยืนยันว�า คนไทย

ให�ความสําคัญกับความเสมอภาคด�านสุขภาพมาก แต�มีความแตกต�างกันระหว�างกลุ�มประชาชนทั่วไปและกลุ�มผู�กําหนดนโยบาย

กลุ�มประชาชนทั่วไปที่ตอบแบบสํารวจแบบซึ่งหน�า (general public: in-person survey) ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพมากจนยอมสละ

ผลประโยชน�ทีอ่าจเกิดข้ึนต�อกลุ�มทีด่�อยกว�าในสงัคม (Egalitarian) ในขณะทีก่ลุ�มผู�กําหนดนโยบาย (policymakers) และกลุ�มประชาชนทัว่ไปทีต่อบแบบสํารวจ

แบบออนไลน� (general public: online survey) ให�นํ้าหนักกับการเพิ่มสุขภาวะให�กับกลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม (Weighted Prioritarian)

ผลการสํารวจนี้ จะนําไปใช�ประกอบการประเมินความคุ�มค�าด�วยวิธี Distributional Cost-Effectiveness Analysis (DCEA) ซึ่งศึกษาเป�นครั้งแรก

ในประเทศไทยและภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต� 

เป�ดผลสํารวจ
คนไทยคิดเห็นอย่างไรกับ

ความเสมอภาคด้านสุขภาพ

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะ
ให�กลุ�มคนรวยในสังคม
เพียงอย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มประสิทธิภาพ
ของระบบสุขภาพ
อย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะของ
กลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม
มากกว�ากลุ�มคนรวย

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะ
ของกลุ�มที่ด�อยกว�า
ในสังคมเพียงอย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การลดความไม�เสมอภาค
ด�านสุขภาพมากจนยอมสละ
ผลประโยชน�ที่อาจเกิดขึ้น
ต�อกลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม

Pro-Rich Health
Maximiser

Weighted
Prioritarian Maximin Egalitarian

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 กลุ่ม 5

แบ่งประเภทเป�น 5 กลุ่ม ตามการให้นํ�าหนัก (trade-off) ระหว่างการเพิ�มประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ 
(increasing health efficiency) และการลดความไม่เสมอภาคในระบบสุขภาพ (reducing health inequality) 

กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับการเพิ่มประสิทธิภาพด�านสุขภาพ
โดยไม�สนใจการลดความไม�เสมอภาคในระบบสุขภาพ 
เช�น ให�ความสําคัญกับมาตรการที่สามารถ
เพิ่มอายุขัยของคนมากกว�ามาตรการที่ลดช�องว�าง
ด�านสุขภาพของคนในสังคม

กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาค
ในระบบสุขภาพโดยไม�สนใจเพิ่มประสิทธิภาพ
ด�านสุขภาพ เช�น ให�ความสําคัญกับมาตรการ
ที่ลดช�องว�างด�านสุขภาพของคนในสังคมมากกว�า
มาตรการที่สามารถเพ่ิมอายุขัยของคน  

ลดช่องว่าง
ความไม่เสมอภาค

ด้านสุขภาพ
เพิ�มประสิทธิภาพ
ในระบบสุขภาพ 
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กันยายน 2567

ประเภทของผู้ตอบแบบสํารวจ

ประเดน็เร่ืองความเสมอภาคด�านสขุภาพ (health equity) เป�นเร่ืองทีค่นไทยให�ความสําคญั แต�ยังไม�เคยมีการวดัระดบัความสาํคญัในเร่ืองนีอ้อกมาให�ชดัเจน

ผลการศึกษาจากแบบสํารวจเพื่อระบุระดับ “การหลีกเลี่ยงความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพ (health inequality aversion survey)” ยืนยันว�า คนไทย

ให�ความสําคัญกับความเสมอภาคด�านสุขภาพมาก แต�มีความแตกต�างกันระหว�างกลุ�มประชาชนทั่วไปและกลุ�มผู�กําหนดนโยบาย

กลุ�มประชาชนทั่วไปที่ตอบแบบสํารวจแบบซึ่งหน�า (general public: in-person survey) ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพมากจนยอมสละ

ผลประโยชน�ทีอ่าจเกดิข้ึนต�อกลุ�มทีด่�อยกว�าในสงัคม (Egalitarian) ในขณะทีก่ลุ�มผู�กําหนดนโยบาย (policymakers) และกลุ�มประชาชนทัว่ไปทีต่อบแบบสํารวจ

แบบออนไลน� (general public: online survey) ให�นํ้าหนักกับการเพิ่มสุขภาวะให�กับกลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม (Weighted Prioritarian)

ผลการสํารวจนี้ จะนําไปใช�ประกอบการประเมินความคุ�มค�าด�วยวิธี Distributional Cost-Effectiveness Analysis (DCEA) ซึ่งศึกษาเป�นครั้งแรก

ในประเทศไทยและภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต� 

เป�ดผลสํารวจ
คนไทยคิดเห็นอย่างไรกับ

ความเสมอภาคด้านสุขภาพ

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะ
ให�กลุ�มคนรวยในสังคม
เพียงอย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มประสิทธิภาพ
ของระบบสุขภาพ
อย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะของ
กลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม
มากกว�ากลุ�มคนรวย

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การเพิ่มสุขภาวะ
ของกลุ�มที่ด�อยกว�า
ในสังคมเพียงอย�างเดียว

คือ กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับ
การลดความไม�เสมอภาค
ด�านสุขภาพมากจนยอมสละ
ผลประโยชน�ที่อาจเกิดขึ้น
ต�อกลุ�มที่ด�อยกว�าในสังคม

Pro-Rich Health
Maximiser

Weighted
Prioritarian Maximin Egalitarian

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 กลุ่ม 5

แบ่งประเภทเป�น 5 กลุ่ม ตามการให้นํ�าหนัก (trade-off) ระหว่างการเพิ�มประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ 
(increasing health efficiency) และการลดความไม่เสมอภาคในระบบสุขภาพ (reducing health inequality) 

กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับการเพิ่มประสิทธิภาพด�านสุขภาพ
โดยไม�สนใจการลดความไม�เสมอภาคในระบบสุขภาพ 
เช�น ให�ความสําคัญกับมาตรการที่สามารถ
เพิ่มอายุขัยของคนมากกว�ามาตรการที่ลดช�องว�าง
ด�านสุขภาพของคนในสังคม

กลุ�มที่ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาค
ในระบบสุขภาพโดยไม�สนใจเพิ่มประสิทธิภาพ
ด�านสุขภาพ เช�น ให�ความสําคัญกับมาตรการ
ที่ลดช�องว�างด�านสุขภาพของคนในสังคมมากกว�า
มาตรการที่สามารถเพ่ิมอายุขัยของคน  

ลดช่องว่าง
ความไม่เสมอภาค

ด้านสุขภาพ
เพิ�มประสิทธิภาพ
ในระบบสุขภาพ 

กลุ่มเป�าหมายและรูปแบบการสํารวจ

คือกลุ่มประชากรเป�าหมาย
ในการสํารวจ

ใคร?

ภาคเหนือ
จ. เชียงราย

306
คน

จํานวน

ภาคตะวันตก
จ. กาญจนบุรี

205
คน

จํานวน

ภาคใต้
จ. สุราษฎร์ธานี

241
คน

จํานวน

ภาคตะวันออก
เฉียงเหนือ
จ. อุดรธานี

365
คน

จํานวน

ภาคกลาง
จ. สระบุรี

148
คน

จํานวน

กรุงเทพฯ

1,319
คน

จํานวน

2,584 คน

การสํารวจแบบซึ�งหน้า

ประชาชนทั�วไป

คณะผู้วิจัยใช้วิธีสุ่มเลือกผู้ตอบแบบสํารวจ

จากพื�นที� 6 จังหวัด  ในแต่ละภูมิภาค 

เพื�อให้ครอบคลมุกลุม่เป�าหมายที�เป�นตวัแทน
ประชาชนชาวไทยมากที�สุด  

การสํารวจนี�มีจํานวนผู้ตอบแบบสํารวจ

กลุ่มประชาชนทั�วไปแบบซึ�งหน้า

มากที�สุด  รวม 2,584 คน

28 คน

การสํารวจออนไลน์
แบบซึ�งหน้า

ผู้กําหนดนโยบาย

589 คน

การสํารวจออนไลน์

ประชาชนทั�วไป
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กลุ่มประชาชนทั�วไปให้นํ�าหนักกับความเสมอภาคด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่มผู้กําหนดนโยบาย 

มีค่ากลางอยู่ในกลุ่ม Egalitarian
คือ ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาคมาก

จนยอมสละผลประโยชน�ของกลุ�มที่ด�อยกว�า 

จนไม�สามารถคํานวณออกมา

เป�นดัชนี Atkinson ได� 1, 2

มีค่ากลางอยู่ในกลุ่ม Weighted Prioritarian 
คอื ให�นํ้าหนกักบัการเพิม่สขุภาวะของกลุ�มทีด่�อยกว�าในสงัคมมากกว�ากลุ�มคนรวย 

โดยสามารถคํานวณออกมาเป�นดัชนี Atkinson ที่ 10.01 และค�า Equally Distributed 

Equivalent (EDE) level ที่ 7.71 ซึ่งหมายความว�า 

ผู�ตอบแบบสํารวจ 2 กลุ�มนี้ ให�นํ้าหนัก

กับการเพิ่มสุขภาวะให�กับกลุ�มที่ด�อยกว�า 

ประมาณ 7 เท�าของกลุ�มคนรวย

ขอ้ค้นพบการสํารวจนี� ใช�เพือ่สนบัสนนุการดําเนนิการศึกษา การประเมนิความคุ�มค�า
ด�วยวิธี Distributional Cost-Effectiveness Analysis (DCEA) คร้ังแรกในประเทศไทย
และในเอเชียตะวันออกเฉียงใต�

DCEA จะช�วยให�เหน็ผลกระทบด�านความเสมอภาคของมาตรการทีถู่กประเมนิเพิม่เตมิ
จากการประเมินความคุ�มค�าแบบปกต ิ(Cost-Effectiveness Analysis: CEA) ซึง่สามารถ
นําไปใช�เป�นข�อมลูประกอบการตัดสนิใจเชงินโยบายของผู�กําหนดนโยบายสาธารณสขุ
ของประเทศที่คํานึงถึงผลทั้งด�านความคุ�มค�าและความเป�นธรรมได�พร�อมกัน

การใช้ประโยชน์ในเชิงนโยบายและข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ

เปรียบเทียบผลการสํารวจระดับการหลีกเลี�ยงความไม่เสมอภาคฯ ระหว่างประชากรทั�ง 3 กลุ่ม

1. Pro-Rich

2. Health Maximiser

3. Weighted Prioritarian

4. Maximin

5. Egalitarian

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจแบบซึ�งหน้า

กลุ่มผู้กําหนดนโยบายและกลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจออนไลน์

ผู้กําหนดนโยบาย

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจ

แบบซึ�งหน้า

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจ

แบบออนไลน์

100806040200

58.3%

16.6%

0.1%1.0%

0.8%5.7%

41.7%

82.3%

45.5%41.3%6.7%

1 ดชัน ีAtkinson คอื ตวัชีวั้ดความไม�เท�าเทยีมของรายได� ทีพ่ฒันาโดยนกัเศรษฐศาสตร�ชาวองักฤษ Anthony Barnes Atkinsons ในบริบทของแบบสาํรวจนี ้ดชัน ีAtkinson บ�งบอกถึงระดบัการหลกีเลีย่งความไม�เสมอภาคในระบบสขุภาพ
2 ไม�สามารถคํานวณ Atkinson Index ของกลุ�มประชาชนทั่วไปที่ตอบแบบสํารวจแบบซึ่งหน�าได�เนื่องจากผลการสํารวจละเมิดสมมติฐานหลักประสิทธิภาพแบบพาเรโต (Pareto Optimality) 

ดังนั้น ผลสํารวจจากการศึกษานี้เป�น

เสียงสะท�อนไปยังผู�กําหนดนโยบาย

ในระบบสาธารณสุขไทยในการคํานึงถึง

ความเสมอภาคด�านสุขภาพ เพื่อการ

พัฒนาและการตัดสินใจเชิงนโยบายให�

คนไทยมีระบบสาธารณสุขที่เท�าเทียม

และเป�นธรรมมากยิ่งขึ้น

ผลการสํารวจ

จากผลการสํารวจ 
เป�นหลักฐานสนับสนุนได้ว่า

คนไทยให้ความสําคัญกับประเด็นเรื�อง

ความเสมอภาคด้านสุขภาพ 
(health equity)
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กลุ่มประชาชนทั�วไปให้นํ�าหนักกับความเสมอภาคด้านสุขภาพสูงกว่ากลุ่มผู้กําหนดนโยบาย 

มีค่ากลางอยู่ในกลุ่ม Egalitarian
คือ ให�นํ้าหนักกับการลดความไม�เสมอภาคมาก

จนยอมสละผลประโยชน�ของกลุ�มที่ด�อยกว�า 

จนไม�สามารถคํานวณออกมา

เป�นดัชนี Atkinson ได� 1, 2

มีค่ากลางอยู่ในกลุ่ม Weighted Prioritarian 
คอื ให�นํ้าหนกักบัการเพ่ิมสขุภาวะของกลุ�มทีด่�อยกว�าในสงัคมมากกว�ากลุ�มคนรวย 

โดยสามารถคํานวณออกมาเป�นดัชนี Atkinson ที่ 10.01 และค�า Equally Distributed 

Equivalent (EDE) level ที่ 7.71 ซึ่งหมายความว�า 

ผู�ตอบแบบสํารวจ 2 กลุ�มนี้ ให�นํ้าหนัก

กับการเพิ่มสุขภาวะให�กับกลุ�มที่ด�อยกว�า 

ประมาณ 7 เท�าของกลุ�มคนรวย

ขอ้ค้นพบการสํารวจนี� ใช�เพือ่สนบัสนนุการดําเนนิการศึกษา การประเมินความคุ�มค�า
ด�วยวิธี Distributional Cost-Effectiveness Analysis (DCEA) คร้ังแรกในประเทศไทย
และในเอเชียตะวันออกเฉียงใต�

DCEA จะช�วยให�เหน็ผลกระทบด�านความเสมอภาคของมาตรการทีถู่กประเมนิเพิม่เตมิ
จากการประเมินความคุ�มค�าแบบปกต ิ(Cost-Effectiveness Analysis: CEA) ซึง่สามารถ
นําไปใช�เป�นข�อมลูประกอบการตดัสนิใจเชงินโยบายของผู�กําหนดนโยบายสาธารณสขุ
ของประเทศที่คํานึงถึงผลทั้งด�านความคุ�มค�าและความเป�นธรรมได�พร�อมกัน

การใช้ประโยชน์ในเชิงนโยบายและข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ

เปรียบเทียบผลการสํารวจระดับการหลีกเลี�ยงความไม่เสมอภาคฯ ระหว่างประชากรทั�ง 3 กลุ่ม

1. Pro-Rich

2. Health Maximiser

3. Weighted Prioritarian

4. Maximin

5. Egalitarian

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจแบบซึ�งหน้า

กลุ่มผู้กําหนดนโยบายและกลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจออนไลน์

ผู้กําหนดนโยบาย

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจ

แบบซึ�งหน้า

กลุ่มประชาชนทั�วไป
ที�ตอบแบบสํารวจ

แบบออนไลน์

100806040200

58.3%

16.6%

0.1%1.0%

0.8%5.7%

41.7%

82.3%

45.5%41.3%6.7%

1 ดชัน ีAtkinson คอื ตวัชีว้ดัความไม�เท�าเทยีมของรายได� ทีพ่ฒันาโดยนกัเศรษฐศาสตร�ชาวองักฤษ Anthony Barnes Atkinsons ในบริบทของแบบสาํรวจนี ้ดชัน ีAtkinson บ�งบอกถึงระดบัการหลกีเลีย่งความไม�เสมอภาคในระบบสขุภาพ
2 ไม�สามารถคํานวณ Atkinson Index ของกลุ�มประชาชนทั่วไปที่ตอบแบบสํารวจแบบซึ่งหน�าได�เนื่องจากผลการสํารวจละเมิดสมมติฐานหลักประสิทธิภาพแบบพาเรโต (Pareto Optimality) 

ดังนั้น ผลสํารวจจากการศึกษานี้เป�น

เสียงสะท�อนไปยังผู�กําหนดนโยบาย

ในระบบสาธารณสุขไทยในการคํานึงถึง

ความเสมอภาคด�านสุขภาพ เพื่อการ

พัฒนาและการตัดสินใจเชิงนโยบายให�

คนไทยมีระบบสาธารณสุขที่เท�าเทียม

และเป�นธรรมมากยิ่งขึ้น

ผลการสํารวจ

จากผลการสํารวจ 
เป�นหลักฐานสนับสนุนได้ว่า

คนไทยให้ความสําคัญกับประเด็นเรื�อง

ความเสมอภาคด้านสุขภาพ 
(health equity)

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

แบบสํารวจระดับการหลีกเลี่ยงความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพ (health inequality aversion survey) ถือเป�นการสํารวจคร้ังแรกของประเทศไทย

และภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต� มีวัตถุประสงค� คือ

แบบสํารวจแบ�งเป�น 2 ส�วน คอื 1) ข�อมูลพืน้ฐาน  2) มมุมองต�อความไม�เสมอภาค ใช�กับผู�ตอบแบบสํารวจ

อายุ 18 ป�ข้ึนไปเท�านัน้ โดยการให�ผู�ตอบแบบสํารวจเลอืกให�นํ้าหนกั (trade-off) ระหว�าง การลดความไม�เสมอภาค

ในระบบสุขภาพ (reducing health inequality) และการเพิ่มประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ (increasing health 

efficiency) ภายใต�สถานการณ�สมมติ 7 สถานการณ� 

คณะผู�วิจัยได�มีการพัฒนาและทดลองทําแบบสอบถาม (pilot test) ร�วมกับกลุ�มผู�เชี่ยวชาญและ

ผู�มีส�วนได�เสีย กลุ�มนักวิจัย นักวิชาการ และกลุ�มตัวแทนผู�ป�วย พร�อมทั้งมีการขออนุมัติจริยธรรมการวิจัย

จากสถาบันพัฒนาการคุ�มครองการวิจัยในมนุษย� (สคม.) ก�อนนําไปใช�สํารวจจริง 

เกี�ยวกับการศึกษา 

1) วัดระดับการหลีกเลี่ยงความไม�เสมอภาค
 ในการเข�ารับบริการทางสุขภาพของ
 ประชาชนชาวไทย

2) ผนวกประเด็นเร่ืองความไม�เสมอภาคด�านสุขภาพเข�าไปในการประเมินความคุ�มค�า 
 (Cost-Effectiveness Analysis: CEA) เมื่อมีการพิจารณาโครงการด�านสุขภาพใหม�ๆ 
 เข�าสู�ระบบสาธารณสุข หรือที่เรียกว�า การประเมินความคุ�มค�าด�วยวิธี 
 Distributional Cost-Effectiveness Analysis (DCEA)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของการวิจัยเร่ือง การประเมินความคุ�มค�าด�วยวิธี Distributional Cost-Effectiveness

Analysis ระยะที่ 1 (Distributional Cost-Effectiveness Analysis Phase 1)

โดย รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, Sarin KC, ภญ.ชิตวรรณ พูนศิริ, ภิชารีย� กรุณายาวงศ�, มันตา กรกฎ, 

จุฬาทิพย� บุญมา, ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแก�ว, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

ผู้เขียน

ภิชารีย� กรุณายาวงศ� รศ. ดร.วรรณฤดี อิสสรานุวัฒน�ชัย

ภญ.ชิตวรรณ พูนศิริ
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ตุลาคม 2567

ระบบร่วมจ่าย (Co-payment) คืออะไร

โรคมะเร็งและโรคหัวใจเป�นโรคกลุ�มโรคไม�ติดต�อเร้ือรัง (Non-Communicable diseases; NCDs) ที่เป�นสาเหตุสําคัญของภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตของ

ประชากรไทยและประชากรทั่วโลก

การตรวจคัดกรองผู�ที่มีความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งและโรคหัวใจตั้งแต�ระยะต�นของโรค เป�นการเพิ่มโอกาสให�ผู�ป�วยสามารถเข�าสู�การดูแลรักษาได�

รวดเร็ว ทั้งยังลดค�าใช�จ�ายด�านสุขภาพในระยะยาว

แต�ป�จจุบันการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจยังไม�อยู�ในชุดสิทธิประโยชน� เนื่องจากข�อจํากัดด�านทรัพยากรและความแออัด รัฐจึงได�มีการนํา

เสนอแนวคิดการสร�างระบบร�วมจ�าย (co-payment) ที่ให�ประชาชนมีส�วนร�วมในการจ�ายค�าบริการ

การศึกษาความต�องการบริการคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจ นอกเหนือจากชุดสิทธิประโยชน�ที่รัฐบาลจัดสรรให�ในภาคประชาชนนี้ จึงให�ข�อมูลที่เป�น

ประโยชน�สําหรับการพัฒนานโยบายและชุดสิทธิประโยชน�ด�านการคัดกรองโรคในประเทศไทย ภายใต�การดําเนินการพัฒนากลไกเชิงรุกในการพัฒนา

ระบบเฝ�าระวังและตอบโต�ความเสี่ยงด�านสุขภาพ

ในกลุ�มตัวอย�างที่มีแนวโน�มสนใจการคัดกรอง จะพิจารณาจากป�จจัยว�าการคัดกรอง

เพิ่มเติมนี้มีความแม�นยํามากกว�ามาตรการคัดกรองที่มีอยู�ในชุดสิทธิประโยชน�

อัตราความเต็มใจจ�ายสําหรับการคัดกรองด�วยมาตรการที่ยังไม�อยู�ในชุดสิทธิประโยชน� 

พบว�า อยู�ในช�วงระหว�าง 1,000 ถึง 2,500 บาทต�อมาตรการตรวจคัดกรอง โดยไม�มี

ความแตกต�างกันระหว�างการคัดกรองโรคมะเร็งและการคัดกรองโรคหัวใจ

ความเต็มใจจ�ายของการตรวจคัดกรองจะมีแนวโน�มสูงข้ึนเล็กน�อยหากกลุ�มตัวอย�าง

ทราบว�าผู�คัดกรองจะได�รับประโยชน�ในรูปแบบของอายุขัยที่เพิ่มสูงข้ึนควบคู�กันไป

หากรัฐใช้มาตรการตรวจคัดกรอง
คนไทย “เต็มใจจ่าย” แค่ไหน?

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ

ไม่สนใจการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งและโรคหัวใจเพิ�มเติม

ซึ่งสะท�อนว�าประชาชนยังเห็นความสําคัญและ

ความจําเป�นในการตรวจคัดกรองโรคในระดับต่ํา

 การให�ประชาชนมีส�วนร�วมในการจ�ายค�าบริการบางส�วนหรอื

ทั้งหมด ทําให�ระบบประกันสุขภาพที่มีข�อจํากัดเรื่องงบประมาณ 

สามารถเพิ่มชุดสิทธิประโยชน�ของการคัดกรองด�านสุขภาพได�

เพ่ิมข้ึน เพราะมีการแบ�งเบาภาระค�าใช�จ�ายระหว�างภาครัฐร�วม

กับผู�รับบริการ

การสํารวจวิจัยนี้เก็บข�อมูลในพื้นที่  4 จังหวัด คือ นครราชสีมา

สมุทรปราการ สมุทรสาคร และชัยนาท พบว�า

คนไทยให้ความสําคัญ “ตรวจคัดกรอง” แค่ไหน?

แบบร่วมจ่าย (Co-payment)
คัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจนอกสิทธิประโยชน์
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ระบบร่วมจ่าย (Co-payment) คืออะไร

โรคมะเร็งและโรคหัวใจเป�นโรคกลุ�มโรคไม�ติดต�อเร้ือรัง (Non-Communicable diseases; NCDs) ท่ีเป�นสาเหตุสําคัญของภาวะทุพพลภาพและเสียชีวิตของ

ประชากรไทยและประชากรทั่วโลก

การตรวจคัดกรองผู�ที่มีความเสี่ยงของการเกิดโรคมะเร็งและโรคหัวใจตั้งแต�ระยะต�นของโรค เป�นการเพิ่มโอกาสให�ผู�ป�วยสามารถเข�าสู�การดูแลรักษาได�

รวดเร็ว ทั้งยังลดค�าใช�จ�ายด�านสุขภาพในระยะยาว

แต�ป�จจุบันการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจยังไม�อยู�ในชุดสิทธิประโยชน� เนื่องจากข�อจํากัดด�านทรัพยากรและความแออัด รัฐจึงได�มีการนํา

เสนอแนวคิดการสร�างระบบร�วมจ�าย (co-payment) ที่ให�ประชาชนมีส�วนร�วมในการจ�ายค�าบริการ

การศึกษาความต�องการบริการคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจ นอกเหนือจากชุดสิทธิประโยชน�ที่รัฐบาลจัดสรรให�ในภาคประชาชนนี้ จึงให�ข�อมูลที่เป�น

ประโยชน�สําหรับการพัฒนานโยบายและชุดสิทธิประโยชน�ด�านการคัดกรองโรคในประเทศไทย ภายใต�การดําเนินการพัฒนากลไกเชิงรุกในการพัฒนา

ระบบเฝ�าระวังและตอบโต�ความเสี่ยงด�านสุขภาพ

ในกลุ�มตัวอย�างที่มีแนวโน�มสนใจการคัดกรอง จะพิจารณาจากป�จจัยว�าการคัดกรอง

เพิ่มเติมนี้มีความแม�นยํามากกว�ามาตรการคัดกรองที่มีอยู�ในชุดสิทธิประโยชน�

อัตราความเต็มใจจ�ายสําหรับการคัดกรองด�วยมาตรการที่ยังไม�อยู�ในชุดสิทธิประโยชน� 

พบว�า อยู�ในช�วงระหว�าง 1,000 ถึง 2,500 บาทต�อมาตรการตรวจคัดกรอง โดยไม�มี

ความแตกต�างกันระหว�างการคัดกรองโรคมะเร็งและการคัดกรองโรคหัวใจ

ความเต็มใจจ�ายของการตรวจคัดกรองจะมีแนวโน�มสูงข้ึนเล็กน�อยหากกลุ�มตัวอย�าง

ทราบว�าผู�คัดกรองจะได�รับประโยชน�ในรูปแบบของอายุขัยที่เพิ่มสูงข้ึนควบคู�กันไป

หากรัฐใช้มาตรการตรวจคัดกรอง
คนไทย “เต็มใจจ่าย” แค่ไหน?

กลุ่มตัวอย่างร้อยละ

ไม่สนใจการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็งและโรคหัวใจเพิ�มเติม

ซึ่งสะท�อนว�าประชาชนยังเห็นความสําคัญและ

ความจําเป�นในการตรวจคัดกรองโรคในระดับตํ่า

 การให�ประชาชนมีส�วนร�วมในการจ�ายค�าบริการบางส�วนหรอื

ทั้งหมด ทําให�ระบบประกันสุขภาพที่มีข�อจํากัดเรื่องงบประมาณ 

สามารถเพิ่มชุดสิทธิประโยชน�ของการคัดกรองด�านสุขภาพได�

เพิ่มข้ึน เพราะมีการแบ�งเบาภาระค�าใช�จ�ายระหว�างภาครัฐร�วม

กับผู�รับบริการ

การสํารวจวิจัยนี้เก็บข�อมูลในพื้นที่  4 จังหวัด คือ นครราชสีมา

สมุทรปราการ สมุทรสาคร และชัยนาท พบว�า

คนไทยให้ความสําคัญ “ตรวจคัดกรอง” แค่ไหน?

แบบร่วมจ่าย (Co-payment)
คัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจนอกสิทธิประโยชน์

ประชาชนสนใจและเต็มใจจ่ายแค่ไหน

มีแนวโน้มเพิ�มมากขึ�นเมื�อการคัดกรองทําให้
มอีายทุี�ยนืยาวมากขึ�น

ความเต็มใจจ่ายค่าตรวจคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจในกลุ่มคนที�
สนใจตรวจคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจที�ไม่อยูใ่นชุดสิทธิประโยชน์

ความสนใจในการคัดกรองโรคหัวใจ
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6-9 เดือน
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ความสนใจในการคัดกรองโรคมะเร็ง
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หากยืดอายุ
6-9 เดือน
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72%

81%

ร้อยละของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม

ร้อยละของ
ผู้ตอบแบบสอบถาม

หมายเหตุ เนื่องจากข�อผิดพลาดในระหว�างการสํารวจ ทําให�ผู�ตอบแบบสอบถามไม�ได�ตอบคําถามความสนใจในการคัดกรองโรคมะเร็งกรณีที่การคัดกรองยืดอายุได� 1-3 เดือน 

ทั้งนี้ กราฟด�านบนทั้ง 2 ภาพ ไม�ได�แสดงว�าการคัดกรองโรคมะเร็งจะยืดอายุได�ยาวนานกว�าการคัดกรองโรคหัวใจแต�อย�างใด
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กระทรวงสาธารณสขุ สปสช. สมาคม

วิชาชีพ เช�น แพทยสภา และราช-

วทิยาลยัต�าง ๆ  ควรเพิม่การสือ่สาร

ให�ประชาชนเห็นประโยชน�ของ

การตรวจคัดกรองโรค โดยเฉพาะ

ประชาชนกลุ�มเสีย่ง ในกลุ�มประชาชน

ที่มีการศึกษาน�อย รายได�น�อย ให�

มีความสนใจและต�องการตรวจ

คัดกรองโรคมากขึ้น 

หาก สปสช. มีข�อจํากัดด�าน

งบประมาณในการสนับสนุนการ

ตรวจคัดกรองโรคและต�องการ

เพิ่มกลไกร�วมจ�ายในระบบหลัก

ประกนัสขุภาพแห�งชาต ิสปสช. ควร

ร�วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข

สมาคมวิชาชีพ นักวิชาการและ

ประชาชนทั่วไป ในการพัฒนาชุด

สิทธิประโยชน�การตรวจคัดกรอง

โรคให�มีความทันสมัย ตอบสนอง

ต�อความต�องการของประชาชน 

กระทรวงสาธารณสุขและสมาคม

วิชาชีพ ควรให�ความสําคัญในการ

ให�ข�อมูลแก�ประชาชนถึงประโยชน�

ทีแ่ท�จริงของการคดักรองโรคป�องกนั

และปราบปรามไม�ให�มีการโฆษณา

เกินจริง ทําให�ประชาชนเข�าใจผิด

และลดความเชือ่มัน่ในการคดักรองโรค

นักวิชาการควรศึกษาและทําความ

เข�าใจทศันคต ิแนวคดิ และพฤตกิรรม

ของประชาชนทีม่ตี�อนโยบายการตรวจ

คัดกรองโรคมากขึ้น เช�นเดียวกับการ

ศึกษานี้ เพื่อสามารถพัฒนานโยบาย

สาธารณสุขที่เหมาะสมกับบริบทของ

สังคมไทย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงปฏิบัติ
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กระทรวงสาธารณสขุ สปสช. สมาคม

วิชาชีพ เช�น แพทยสภา และราช-

วทิยาลยัต�าง ๆ  ควรเพิม่การสือ่สาร

ให�ประชาชนเห็นประโยชน�ของ

การตรวจคัดกรองโรค โดยเฉพาะ

ประชาชนกลุ�มเสีย่ง ในกลุ�มประชาชน

ที่มีการศึกษาน�อย รายได�น�อย ให�

มีความสนใจและต�องการตรวจ

คัดกรองโรคมากขึ้น 

หาก สปสช. มีข�อจํากัดด�าน

งบประมาณในการสนับสนุนการ

ตรวจคัดกรองโรคและต�องการ

เพิ่มกลไกร�วมจ�ายในระบบหลัก

ประกันสขุภาพแห�งชาต ิสปสช. ควร

ร�วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข

สมาคมวิชาชีพ นักวิชาการและ

ประชาชนทั่วไป ในการพัฒนาชุด

สิทธิประโยชน�การตรวจคัดกรอง

โรคให�มีความทันสมัย ตอบสนอง

ต�อความต�องการของประชาชน 

กระทรวงสาธารณสุขและสมาคม

วิชาชีพ ควรให�ความสําคัญในการ

ให�ข�อมูลแก�ประชาชนถึงประโยชน�

ทีแ่ท�จริงของการคดักรองโรคป�องกนั

และปราบปรามไม�ให�มีการโฆษณา

เกินจริง ทําให�ประชาชนเข�าใจผิด

และลดความเชือ่มัน่ในการคดักรองโรค

นักวิชาการควรศึกษาและทําความ

เข�าใจทศันคต ิแนวคดิ และพฤตกิรรม

ของประชาชนทีม่ตี�อนโยบายการตรวจ

คัดกรองโรคมากขึ้น เช�นเดียวกับการ

ศึกษานี้ เพื่อสามารถพัฒนานโยบาย

สาธารณสุขที่เหมาะสมกับบริบทของ

สังคมไทย 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและเชิงปฏิบัติ
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เกี�ยวกับการวิจัย

 กระบวนการวิจัยนี้เป�นการศึกษาเชิงวิเคราะห�แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytic study) ใช�วิธีการวิจัยเชิงสํารวจ (survey research) ด�วยการ

ลงพื้นที่ภาคสนามเก็บข�อมูลกับกลุ�มตัวอย�างท่ีได�จากการสุ�มตามหลักสถิติ ในพื้นที่ 4 จังหวัด คือ นครราชสีมา สมุทรปราการ สมุทรสาคร และชัยนาท

ในการสํารวจ
แบบสอบถาม
มี 3 ส่วน คือ

แบบสอบถามข�อมูลทั่วไป

ของผู�ตอบแบบสอบถาม

ส่วนที� 1

แบบสอบถามเก่ียวกับความเสี่ยง

และการตรวจโรคมะเร็ง

และโรคหัวใจที่ผ�านมา

ส่วนที� 2
แบบสอบถามเก่ียวกับความคาดหวัง

ความต�องการและความเต็มใจจ�าย

ในการคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจ

ส่วนที� 3

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัย การศึกษาและวิเคราะห�ความต�องการในการคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจ

นอกเหนือจากชุดสิทธิประโยชน�ที่รัฐบาลจัดสรรให� ภายใต�โครงการ "การขยายการเข�าถึงการคัดกรองโรคมะเร็งและโรคหัวใจ

ด�วยเครื่องมือพิเศษ ในรูปแบบการร�วมจ�ายของประชาชน"

โดย รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย, น.ส.จุฬาทิพย� บุญมา, น.ส.อธิพร เรืองทวีป และ ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

และโครงการวิจัย กระบวนการสังเคราะห�ข�อมูลอย�างเร็วเพื่อตอบคําถามเชิงนโยบายสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการพัฒนา

ระบบสาธารณสุขไทย และการกระจายอํานาจด�านสุขภาพสู�องค�กรปกครองส�วนท�องถิ่น

โดย ภญ.เบญจรินทร� สันตติวงศ�ไชย, นพ.กฤษฎา เจริญรุ�งเรืองชัย, น.ส.ชนิดา เอกอัครรุ�งโรจน�, นายธนกร เจริญกิตติวุฒ, 

น.ส.จุฬาทิพย� บุญมา, ดร.นภดล พิมสาร, น.ส.บุปผา วงษ�ยศ, น.ส.วิลาสินี สําเนียง, ดร.วิศวะ มาลากรรณ, นพ.สมฤกษ� จึงสมาน, 

น.ส.อธิพร เรืองทวีป, รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย และ ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนจาก กองบริหารการสาธารณสุข (กบรส.) และสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

น.ส.จุฬาทิพย� บุญมา ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

ผู้เขียน

น.ส.อธิพร เรืองทวีป นางเกวลิน ชื่นเจริญสุข

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย
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สิงหาคม 2567

การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ (climate change) เป�นปรากฏการณ�ที่มีแนวโน�มรุนแรงมากข้ึนเร่ือย ๆ โดยประเทศไทยมีความเสี่ยงระยะยาว

ที่จะได�รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศของโลกเป�นลําดับที่ 9 จากทุกประเทศทั่วโลก

อุบัติการณ�ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ส�งผลกระทบต�อการให�บริการสุขภาพอย�างมาก ทําให�กระทรวงสาธารณสุขไทยต�องมีการปรับตัว

ด�วยการประยุกต�ใช�เทคโนโลยีใหม� ๆ ในการให�บริการ ซึ่งรวมถึงการช�วยลดปริมาณการปล�อยก�าซเรือนกระจกที่เกิดจากภาคส�วนสาธารณสุขอีกด�วย โดย

นโยบายส�วนใหญ�อยู�ในช�วงเริ่มต�นทําให�มีป�จจัยที่อาจส�งเสริมหรือเป�นอุปสรรคต�อการปฏิบัติ

งานวิจัยนี้จึงทําการศึกษาความตระหนักต�อป�ญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศจากผู�บริหารโรงพยาบาลทุกเขตสุขภาพทั่วประเทศ โดยสุ�มเลือก

โรงพยาบาลทั้งหมด 60 แห�งที่ครอบคลุมเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต เขตละ 5 โรงพยาบาล เพื่อสะท�อนมุมมองในแง�ของผู�นํานโยบายไปปฏิบัติ 

ผลการศึกษาพบว�าผู�บริหารในโรงพยาบาลภายใต�กระทรวงสาธารณสุขมีความตระหนักและให�ความสําคัญต�อป�ญหาการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ

มีความกังวลต�อป�ญหาดังกล�าวอยู�ในระดับสูง ทําให�แสดงออกถึงความพร�อมในการให�ความร�วมมือเนื่องจากมองว�านโยบายป�จจุบันยังไม�เพียงพอในการ

แก�ไขป�ญหา

ความตระหนักของผู้บริหารโรงพยาบาลเกี�ยวกับป�ญหา
การเปลี�ยนแปลงสภาพภูมิอากาศที�ส่งผลต่อระบบสาธารณสุข

พร้อมเปลี�ยน
เพื�อระบบสุขภาพที�เป�นมิตรต่อโลก:

การสํารวจความเห็นผู้บริหารโรงพยาบาล

จากความเห็นของผู�บริหารโรงพยาบาล ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ จํานวน 55 คน

ที่ตอบแบบสอบถาม เก่ียวกับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศต�อระบบสาธารณสุข พบว�า:

ร้อยละ 84
มีความตระหนักอย่างสูง
ต่อป�ญหาการเปลี�ยนแปลง
สภาพภูมิอากาศในด้านต่าง ๆ  

1

ร้อยละ 55 
มองว่าภาวะโลกร้อนกระทบ
กับชีวิตประจําวันชัดเจน 
แต่ยังรับมือได้

2

ร้อยละ 55 
มองว่านโยบาย ในการแก้ป�ญหา
การเปลี�ยนแปลงสภาพ
ภูมิอากาศที�มีอยู่สอดคล้อง
และเพียงพอต่อสถานการณ์
ป�จจุบันในระดับปานกลาง

3
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ผู้บริหารโรงพยาบาลประมาณปริมาณก๊าซเรือนกระจกที�โรงพยาบาลทั�งประเทศปล่อยสูงกว่าข้อมูลจากการศึกษาก่อนหน้านี�แสดงว่าผู้บริหารเห็นด้วยว่าโรงพยาบาลเป�นส่วนหนึ�งของป�ญหาการเปลี�ยนแปลงสภาพภูมิกาศแต่อาจยังขาดการจัดทําหรือการเข้าถึงข้อมูลการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลที�ตรงกับสถานการณ์ที�เป�นป�จจุบัน

ความเห็นต่อสถานการณ์การปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทย

สาเหตุหลักของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทย

ในมุมมองผู�บริหารโรงพยาบาลคิดว�าสาเหตุหรือกิจกรรมที่ทําให�การปล�อยก�าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทยสูงกว�าโรงพยาบาลในต�างประเทศ

3 อันดับแรก ได�แก� 

1 2 3

35% 31% 29%

สถานพยาบาลไทย
ใช้ไฟฟ�ามากกว่า

สถานพยาบาลต่างประเทศ
(ร้อยละ 35)

ผู้ป�วยของไทยส่วนใหญ่
ใช้ยานพาหนะส่วนตัว

(ร้อยละ 31)

สถานพยาบาลของไทย
มีปริมาณขยะและนํ�าเสีย

สูงกว่า
(ร้อยละ 29)

การเปลี�ยน
เครื�องใช้ไฟฟ�า
เป�นแบบ
ประหยัดไฟ
ร้อยละ 47

การติดตั�งระบบผลิตไฟฟ�า
พลังงานแสงอาทิตย์
และใช้พลังงานไฟฟ�า
แสงอาทิตย์
ร้อยละ 40

การเพิ�มการให้
บริการแพทย์ทางไกล
เพื�อลดการเดินทาง
ของผู้ป�วย
ร้อยละ 5

นโยบาย

ที่เป�นไปได�

ง่ายที�สุด
ในมุมมองผู�บริหาร

3 อันดับแรก ได�แก�

การเปลี�ยน
ยานพาหนะ
ของโรงพยาบาล
เป�นรถยนต์ไฟฟ�า
ร้อยละ 40

การลดขยะ
และนํ�าเสีย
จากกิจกรรมต่าง ๆ
ในโรงพยาบาล
ร้อยละ 16

การติดตั�งระบบผลิตไฟฟ�า
พลังงานแสงอาทิตย์
และใช้พลังงานไฟฟ�า
แสงอาทิตย์
ร้อยละ 15

นโยบาย

ที่เป�นไปได�

ยากที�สุด
ในมุมมองผู�บริหาร

3 อันดับแรก ได�แก�

นโยบายรับมือป�ญหาการเปลี�ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
ที�เป�นไปได้ “ง่าย” และ “ยาก” ที�สุด
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ผู้บริหารโรงพยาบาลประมาณปริมาณก๊าซเรือนกระจกที�โรงพยาบาลทั�งประเทศปล่อยสูงกว่าข้อมูลจากการศึกษาก่อนหน้านี�แสดงว่าผู้บริหารเห็นด้วยว่าโรงพยาบาลเป�นส่วนหนึ�งของป�ญหาการเปลี�ยนแปลงสภาพภูมิกาศแต่อาจยังขาดการจัดทําหรือการเข้าถึงข้อมูลการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลที�ตรงกับสถานการณ์ที�เป�นป�จจุบัน

ความเห็นต่อสถานการณ์การปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทย

สาเหตุหลักของการปล่อยก๊าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทย

ในมุมมองผู�บริหารโรงพยาบาลคิดว�าสาเหตุหรือกิจกรรมที่ทําให�การปล�อยก�าซเรือนกระจกของโรงพยาบาลในประเทศไทยสูงกว�าโรงพยาบาลในต�างประเทศ

3 อันดับแรก ได�แก� 

1 2 3

35% 31% 29%

สถานพยาบาลไทย
ใช้ไฟฟ�ามากกว่า

สถานพยาบาลต่างประเทศ
(ร้อยละ 35)

ผู้ป�วยของไทยส่วนใหญ่
ใช้ยานพาหนะส่วนตัว

(ร้อยละ 31)

สถานพยาบาลของไทย
มีปริมาณขยะและนํ�าเสีย

สูงกว่า
(ร้อยละ 29)

การเปลี�ยน
เครื�องใช้ไฟฟ�า
เป�นแบบ
ประหยัดไฟ
ร้อยละ 47

การติดตั�งระบบผลิตไฟฟ�า
พลังงานแสงอาทิตย์
และใช้พลังงานไฟฟ�า
แสงอาทิตย์
ร้อยละ 40

การเพิ�มการให้
บริการแพทย์ทางไกล
เพื�อลดการเดินทาง
ของผู้ป�วย
ร้อยละ 5

นโยบาย

ที่เป�นไปได�

ง่ายที�สุด
ในมุมมองผู�บริหาร

3 อันดับแรก ได�แก�

การเปลี�ยน
ยานพาหนะ
ของโรงพยาบาล
เป�นรถยนต์ไฟฟ�า
ร้อยละ 40

การลดขยะ
และนํ�าเสีย
จากกิจกรรมต่าง ๆ
ในโรงพยาบาล
ร้อยละ 16

การติดตั�งระบบผลิตไฟฟ�า
พลังงานแสงอาทิตย์
และใช้พลังงานไฟฟ�า
แสงอาทิตย์
ร้อยละ 15

นโยบาย

ที่เป�นไปได�

ยากที�สุด
ในมุมมองผู�บริหาร

3 อันดับแรก ได�แก�

นโยบายรับมือป�ญหาการเปลี�ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ
ที�เป�นไปได้ “ง่าย” และ “ยาก” ที�สุด

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

เกี�ยวกับการศึกษา 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�รับ

มอบหมายสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ให�จัดทําข�อมูลเร่ือง

ความตระหนกัต�อป�ญหาการเปลีย่นแปลงสภาพภูมอิากาศของผู�บริหาร

โรงพยาบาลทุกระดับและทุกภูมิภาคทั่วประเทศ โดยสํานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุขให�สนับสนุนในการอนุมัติเก็บข�อมูลจากผู�บริหาร

โรงพยาบาลในประเด็นดังกล�าว กลุ�มตัวอย�างประกอบด�วยผู�บริหาร

โรงพยาบาลชมุชน 2 แห�ง โรงพยาบาลทัว่ไป 2 แห�ง และโรงพยาบาล

ศูนย� 1 แห�ง จาก 12 เขตสุขภาพทั่วประเทศไทย รวมทั้งสิ้น 60 คน 

โดยการคัดเลือกใช�วิธีการสุ�มตัวอย�างความแปรผันสูงสุด (Maximum 

Variation Sampling method) เพือ่ให�ครอบคลมุหลากหลายเขตสขุภาพ

ทั้ง 12 เขตเขตละ 5 โรงพยาบาล จากการเลือก โดยอัตราการตอบ

กลับ ร�อยละ 91.7 คิดเป�นผู�ตอบแบบสอบถามจํานวน 55 คน

มาตรการนโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขควรให�การสนับสนุนในมุมมองของผู�บริหารโรงพยาบาลเรียงตามลําดับความสําคัญได�ดังนี้

มาตรการ
ด้านการใช้
พลังงานไฟฟ�า

1 ป�จจัยส่งเสริม

ผู�บริหารโรงพยาบาลให�ความเห็นว�ากิจกรรมเกี่ยว
กับการใช�พลังงานไฟฟ�าในโรงพยาบาลควรมีการ
ปรับปรุง ดังนั้นจึงควรเพิ่มนโยบายส�งเสริมการลด
การใช�พลงังานไฟฟ�า เช�น การเปลีย่นมาใช�หลอดไฟ
LED ที่ประหยัดพลังงานแทนหลอดไฟฟ�าแบบเก�า 
หรือ การเปลี่ยนเคร่ืองปรับอากาศที่มีอายุการใช�
งานมากเป�นเคร่ืองปรับอากาศที่ประหยัดพลังงาน 
รวมไปถึงการติดตั้งระบบพลังงานแสงอาทิตย�
เพื่อใช�เป�นพลังงานทดแทน เป�นต�น เนื่องจาก
ร�อยละ 87 มีความเห็นว�านโยบายเกี่ยวกับการ
ลดการใช�ไฟฟ�านั้นเป�นไปได�มากที่สุด

อุปสรรค

ในป�จจุบันโรงพยาบาลยังขาดมาตรฐานบันทึก
รายการเคร่ืองใช�ไฟฟ�า จากการศึกษาพบว�ามีเพียง
ร�อยละ 49 เท�านั้นที่มีมาตรฐานบันทึกรายการ
เคร่ืองใช�ไฟฟ�าในโรงพยาบาล ซึง่สิง่นีมี้ความจําเป�น
ในการปฏิบัติตามนโยบายลดการใช�ไฟฟ�า และใน
ส�วนของนโยบายเกีย่วกบัระบบพลงังานแสงอาทติย�
มีประเด็นท�าทายที่สําคัญ คือ งบประมาณที่ได�
รับสนับสนุนไม�เพียงต�อการติดต้ังระบบพลังงาน
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งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง กระบวนการสังเคราะห�ข�อมูลอย�างเร็วเพื่อตอบคําถามเชิงนโยบาย

สาธารณสุข เพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบสาธารณสุขไทย และการกระจายอํานาจด�านสุขภาพสู�องค�กรปกครอง

ส�วนท�องถ่ิน หวัเร่ืองความตระหนกัต�อป�ญหาการเปลีย่นแปลงสภาพภมิูอากาศและความท�าทายในการแก�ไขป�ญหา

ในมุมมองผู�บริหารโรงพยาบาลภายในกระทรวงสาธารณสุข

โดย ภญ.เบญจรินทร� สนัตตวิงศ�ไชย, นพ.กฤษฎา เจริญรุ�งเรืองชยั, ภญ.ชนดิา เอกอคัรรุ�งโรจน�, นายธนกร เจริญกติตวิฒุ,

น.ส.จุฬาทิพย� บุญมา, Miss Khansa Chavarina, ดร.นภดล พิมสาร, น.ส.บุปผา วงษ�ยศ, น.ส.วิลาสินี สําเนียง, 

ดร.วิศวะ มาลากรรณ, นพ.สมฤกษ� จึงสมาน, น.ส.อธิพร เรืองทวีป, น.ส.จิราธร สุตะวงศ�, Miss Saudamini Dabak, 

รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย และดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท� 

ผู้เขียน

ธนกร เจริญกิตติวุฒ ดร.วิศวะ มาลากรรณ

วิลาสินี สำเนียง ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�
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การให้บริการ
‘การแพทย์ทางไกล’ ในประเทศไทย

เส้นทางการรักษาแห่งอนาคต

มิถุนายน 2567

เกิดอะไรขึ�น
เมื�อมีบริการ

Telemedicine?

ด้านงบประมาณ
    สถานพยาบาลมีงบประมาณ
    ไม่เพียงพอในการพัฒนาระบบบริการ

ด้านบุคคล
    ขาดความรอบรู้ด้านดิจิทัลทั�งผู้ให้
    และผู้รับบริการ บุคลากรสาธารณสุข
    จํานวนไม่เพียงพอ

ด้านกระบวนการให้บริการ
    ผู้ป�วยที�สิทธิการรักษาหมดอายุ
    ระหว่างที�รอรับบริการ จะไม่สามารถ
    รับบริการอย่างต่อเนื�องได้

การแพทย�ทางไกล หรือโทรเวชกรรม (telemedicine) คือการสื่อสารหรือส�งผ�านข�อมูลทางการแพทย�จากสถานที่หนึ่งไปยังอีกสถานที่หนึ่งผ�านวิธีการ

ทางอิเล็กทรอนิกส� เพื่อให�บริการทางการแพทย� ได�แก� การตรวจวินิจฉัย การรักษา การพยาบาล การป�องกันโรค การส�งเสริมและฟ��นฟูสุขภาพ

โรงพยาบาลในประเทศไทยให�บริการการแพทย�ทางไกลผ�านหลากหลายช�องทาง ทัง้ผ�านแอปพลเิคชนัสาํหรับการแพทย�ทางไกล แอปพลเิคชนัไลน� และผ�านการโทร

กลุ�มโรคที่ใช�บริการการแพทย�ทางไกลมากที่สุด คือกลุ�มโรคไม�ติดต�อเรื้อรัง (NCDs) และกลุ�มโรคที่เกี่ยวกับความผิดปกติทางจิตและพฤติกรรม 

การแพทย�ทางไกลสามารถใช�เพื่อให�บริการในผู�ป�วยกลุ�มอื่นได� เช�น บริการฝ�กฟ�งฝ�กพูดในผู�ที่สูญเสียการได�ยิน บริการแจ�งผลการตรวจในผู�ที่รับการ

ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ฯลฯ

การให�บริการการแพทย�ทางไกลในประเทศไทยยังพบป�ญหาและประเด็นท�าทายที่มาจากหลายป�จจัย เช�น ด�านบุคคล ด�านงบประมาณ ด�านเทคโนโลยี หรือ

ในด�านกระบวนการให�บริการก็ตาม ดังนั้นเพื่อให�การพัฒนาการแพทย�ทางไกลเป�นไปได�อย�างย่ังยืน จึงจําเป�นต�องมีการวางแผนและคํานึงถึงป�จจัยในด�าน

ต�าง ๆ  ต�อไป

การคัดเลือกผู้ป�วย แพทย์พิจารณาผู้ป�วยที�เข้าเกณฑ์
สามารถรับบริการการแพทย์ทางไกลได้ 1
ผู้ป�วยยินยอมเข้ารับบริการ

ก่
อน

รับ
บ
ริก
าร

การลงทะเบียน
รับบริการ

ผู้ป�วยลงทะเบียนและติดตั�งแอปพลิเคชัน
(กรณีให้บริการผ่านแอปพลิเคชัน)
บุคลากรอธิบายขั�นตอนการรับบริการ
ขอความยินยอมเข้ารับบริการ ตรวจสอบ
ยืนยันตัวตนของผู้ป�วย และพิจารณา
ความพร้อมในการเข้ารับบริการ

การประเมินอาการ
เบื�องต้น
การตรวจ
สัญญาณชีพ
และตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

ผู้ป�วยตรวจสัญญาณชีพที�บ้านด้วยตนเอง
หรือรับการตรวจโดย อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจําหมู่บ้าน (อสม.) หรือตรวจที�สถานพยาบาล
ใกล้บ้าน 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป�วยเข้ารับ
บริการได้จากหน่วยบริการใกล้บ้าน(ที�ร่วมบริการ) 
ผลการตรวจถูกส่งไปยัง รพ. ก่อนวันนัดหมาย

ตรวจสอบ
สิทธิการรักษา

ผู้ป�วยยืนยันสิทธิการรักษาก่อนวันรับบริการ

การนัดหมาย /
แจ้งเตือน

แอปพลิเคชัน แจ้งเตือนเมื�อใกล้ถึงวันนัดหมาย
หรือบุคลากรสาธารณสุขโทรแจ้งเตือนผู้ป�วย

กิจกรรม การรับบริการการแพทย์ทางไกล ป�ญหา/ความท้าทาย

1 เกณฑ�การพิจารณาคัดเลือกผู�ป�วยเพื่อเข�ารับบริการตามแนวทางการให�บริการการแพทย�ทางไกลตามโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาวิจัย
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ผู้ป�วยยืนยันสิทธิการรักษาก่อนวันรับบริการ

การนัดหมาย /
แจ้งเตือน

แอปพลิเคชัน แจ้งเตือนเมื�อใกล้ถึงวันนัดหมาย
หรือบุคลากรสาธารณสุขโทรแจ้งเตือนผู้ป�วย

กิจกรรม การรับบริการการแพทย์ทางไกล ป�ญหา/ความท้าทาย

1 เกณฑ�การพิจารณาคัดเลือกผู�ป�วยเพื่อเข�ารับบริการตามแนวทางการให�บริการการแพทย�ทางไกลตามโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาวิจัย

ด้านบุคคล
    ผู้ป�วยไม่ให้ความร่วมมือขณะรับบริการ เช่น
    ติดต่อผู้ป�วยไม่ได้ ไม่สะดวกคุย เป�นต้น

ด้านเทคโนโลยี
    สัญญาณอินเตอร์เน็ต/โทรศัพท์ ไม่เสถียร
    แอปพลิเคชันให้บริการไม่เสถียร หรือ
    ไม่เหมาะสมกับลักษณะการให้บริการ
    ในบางพื�นที�
    อุปกรณ์ที�ให้บริการไม่เพียงพอ/ไม่เหมาะสม

ด้านกระบวนการให้บริการ
    ผู้ป�วยรอรับบริการนาน และไม่รู้ระยะเวลา
    รอคอยที�แน่นอน

การยืนยันตัวตน ผู้ป�วยยืนยันตัวตนผ่านแอปพลิเคชัน
หรือถ่ายรูปตนเองคู่กับบัตรประชาชน

ขณ
ะร
ับ
บ
ริก
าร

การชําระเงิน ผู้ป�วยส่งหลักฐานการชําระเงินและ
ส่งหลักฐานการชําระเงินผ่านระบบออนไลน์

การติดตาม
การรักษา

สถานพยาบาลติดตามผลการรักษา
โดยเฉพาะผู้ป�วยที�มีการเปลี�ยนวิธีการรักษา
หรือยาที�ได้รับ 

การจัดส่งยา
และเอกสาร
ทางการแพทย์

เภสัชกร และบุคลากรสาธารณสุขทําการ
ตรวจสอบรายการ จัดเตรียม และส่งยา
รวมถึงเอกสารทางการแพทย์ให้ผู้ป�วย
ทางไปรษณีย์ หรือผ่านทางสถานพยาบาล
ในเครือข่าย หรือส่งโดยบุคลากรสาธารณสุข
(เช่น เจ้าหน้าที�โรงพยาบาล อสม.)

หล
ังร
ับ
บ
ริก
าร

การพบแพทย์ ผู้ป�วยพบแพทย์ผ่านช่องทางการให้บริการ
ที�โรงพยาบาลกําหนด  

การสั�งจ่ายยา
หรือการตรวจ
เพิ�มเติม

แพทย์สั�งจ่ายยา หรือสั�งตรวจเพิ�มเติม
ผ่านระบบออนไลน์ ซึ�งข้อมูลการสั�ง
จะส่งไปยังหน่วยบริการนั�น ๆ  โดยอัตโนมัติ

กิจกรรม การรับบริการการแพทย์ทางไกล ป�ญหา/ความท้าทาย

ด้านงบประมาณ
    การเบิกชดเชยค่าบริการยังไม่ตอบโจทย์
    ในบางพื�นที� เช่น สถานพยาบาลบนภูเขา
    หรือบนเกาะ ที�การส่งยากระทําโดย
    บุคลากรสาธารณสุขท้องถิ�น

ด้านกระบวนการให้บริการ
    ป�ญหาการจัดส่งยา
    และเอกสารทางการแพทย์
    โดยบริษัทเอกชน
    เช่น พัสดุตกหล่น
    พื�นที�ในการ
    จัดส่งไม่ทั�วถึง

ขั�นตอนการรับบริการ telemedicine และความท้าทาย

ลงทะเบียน
และตรวจสอบสิทธิ 

ผ่านคัดเลือกเข้ารับบริการ*  

ประเมินอาการ
เบื�องต้น 

การยืนยันตัวตน 
และการรับบริการ
การแพทย์ทางไกล

ชําระเงิน 

รอรับยา
และเอกสาร

ทางการแพทย์
ที�บ้าน การติดตามการรักษา/

นัดหมายครั�งถัดไป 

ขั�นตอนการรับบริการ ความท้าทาย

บุคคล1 ความพร�อมของบุคลากร 
ความรอบรู�ด�านดิจิทัล (digital literacy) 
ความต�องการในการให�/รับบริการการแพทย�ทางไกล 
การมีส�วนร�วมของผู�มีส�วนเกี่ยวข�อง
และการดําเนินงานร�วมกันระหว�างวิชาชีพ 

งบประมาณ 2 ค�าใช�จ�ายในการเดินทาง (ส�งผลต�อการตัดสินใจรับบริการ) 
งบประมาณในการพัฒนาการให�บริการ 
และการติดตามการดําเนินงาน 
งบประมาณสําหรับการพัฒนาโครงสร�างพื้นฐาน 

เทคโนโลยี3 แอปพลิเคชันใช�งานง�ายฟรี ปลอดภัย           
มีการเชื่อมต�อข�อมูล 
ความพร�อมของโครงสร�างพื้นฐานในพื้นที่ 
มีข�อมูลดิจิทัลขนาดใหญ�และข�อมูลเป�นพลวัต 

สิ�งแวดล้อม4 แนวโน�มและทิศทางการเปลี่ยนแปลงของโลก 
นโยบาย กฎหมาย ระเบียบ และแนวทางปฏิบัติ 
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ  ระบบการให�บริการแบบผู�ป�วย
เป�นศูนย�กลาง (patient centric system) 
ความพร�อมของสถานที่ให�บริการ 

* เกณฑ�การพิจารณาคัดเลือกผู�ป�วยเพื่อเข�ารับบริการตามแนวทาง
การให�บริการการแพทย�ทางไกลตามโรงพยาบาลที่ทําการศึกษาวิจัย
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

จากป�ญหาและความท�าทายที่พบในกระบวนการให�บริการการแพทย�ทางไกล สามารถสรุปข�อเสนอแนะเพื่อนําไปพัฒนาหรือสนับสนุนการให�บริการ

การแพทย�ทางไกลได�ดังนี้

การศึกษารายกรณีการพัฒนาและการให�บริการการแพทย�ทางไกลของสถานพยาบาลทั้งในและต�างประเทศ รวมทั้งการวิเคราะห�ข�อมูล

การใช�งานของระบบการแพทย�ทางไกล และแนวโน�มการใช�งานการแพทย�ทางไกลในระบบหลกัประกนัสขุภาพถ�วนหน�าและสถานพยาบาลเฉพาะแห�ง 

โดยใช�รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) ประกอบด�วย การทบทวนเอกสาร การสัมภาษณ�เชิงลึก การอภิปรายกลุ�ม

รวมถึงวิเคราะห�ข�อมูลทุติยภูมิจากคลังข�อมูลสุขภาพ 43 แฟ�ม ในระบบบันทึกข�อมูลและประมวลผลข�อมูลการบริการทางการแพทย�ของสํานักงาน

หลักประกันสขุภาพแห�งชาต ิและข�อมูลจากสถานพยาบาลกลุ�มตัวอย�างที่เข�าร�วมการศึกษา

1 2สถานพยาบาลควรจัดหาแนวทาง
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในด้านการให้
บริการการแพทย์ทางไกล โดยจัดอบรม
ให้ความรู้และทักษะที�จําเป�นอย่างเหมาะสม
และต่อเนื�อง

สถานพยาบาลควรประเมิน
ความพร้อมของโครงสร้างพื�นฐาน
ในพื�นที� เช่น สัญญาณอินเทอร์เน็ต

ระบบไฟฟ�า เป�นต้น เพื�อวางแผน
การดําเนินงานที�เหมาะสม

3 4สถานพยาบาลควรให้
ความสําคัญกับ
ความปลอดภัยของข้อมูล
สุขภาพ โดยวางแผนและ
พัฒนาแนวทางการปกป�อง
ข้อมูลให้รัดกุม 

กองทุนสุขภาพควรพิจารณาปรับ
แนวทางการเรียกเก็บและชดเชย
ค่าบริการ เช่น กระบวนการยืนยันตัวตน
หรือการชดเชยค่าบริการส่งยา
เพื�อให้สอดคล้องกับบริบท
พื�นที�และรูปแบบการให้
บริการจริง

5
รัฐบาลหรือหน่วยงานส่วนกลาง
ควรจัดหาแนวทางเพื�อสร้างความรู้
ความเข้าใจให้กับประชาชนเกี�ยวกับ
การใช้สุขภาพดิจิทัลในการรับบริการ
การแพทย์ทางไกล

เกี�ยวกับการศึกษา
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

จากป�ญหาและความท�าทายที่พบในกระบวนการให�บริการการแพทย�ทางไกล สามารถสรุปข�อเสนอแนะเพื่อนําไปพัฒนาหรือสนับสนุนการให�บริการ

การแพทย�ทางไกลได�ดังนี้

การศึกษารายกรณีการพัฒนาและการให�บริการการแพทย�ทางไกลของสถานพยาบาลทั้งในและต�างประเทศ รวมทั้งการวิเคราะห�ข�อมูล

การใช�งานของระบบการแพทย�ทางไกล และแนวโน�มการใช�งานการแพทย�ทางไกลในระบบหลกัประกนัสขุภาพถ�วนหน�าและสถานพยาบาลเฉพาะแห�ง 

โดยใช�รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (mixed methods research) ประกอบด�วย การทบทวนเอกสาร การสัมภาษณ�เชิงลึก การอภิปรายกลุ�ม

รวมถึงวิเคราะห�ข�อมูลทุติยภูมิจากคลังข�อมูลสุขภาพ 43 แฟ�ม ในระบบบันทึกข�อมูลและประมวลผลข�อมูลการบริการทางการแพทย�ของสํานักงาน

หลักประกันสขุภาพแห�งชาต ิและข�อมูลจากสถานพยาบาลกลุ�มตัวอย�างที่เข�าร�วมการศึกษา

1 2สถานพยาบาลควรจัดหาแนวทาง
พัฒนาศักยภาพบุคลากรในด้านการให้
บริการการแพทย์ทางไกล โดยจัดอบรม
ให้ความรู้และทักษะที�จําเป�นอย่างเหมาะสม
และต่อเนื�อง

สถานพยาบาลควรประเมิน
ความพร้อมของโครงสร้างพื�นฐาน
ในพื�นที� เช่น สัญญาณอินเทอร์เน็ต

ระบบไฟฟ�า เป�นต้น เพื�อวางแผน
การดําเนินงานที�เหมาะสม

3 4สถานพยาบาลควรให้
ความสําคัญกับ
ความปลอดภัยของข้อมูล
สุขภาพ โดยวางแผนและ
พัฒนาแนวทางการปกป�อง
ข้อมูลให้รัดกุม 

กองทุนสุขภาพควรพิจารณาปรับ
แนวทางการเรียกเก็บและชดเชย
ค่าบริการ เช่น กระบวนการยืนยันตัวตน
หรือการชดเชยค่าบริการส่งยา
เพื�อให้สอดคล้องกับบริบท
พื�นที�และรูปแบบการให้
บริการจริง

5
รัฐบาลหรือหน่วยงานส่วนกลาง
ควรจัดหาแนวทางเพื�อสร้างความรู้
ความเข้าใจให้กับประชาชนเกี�ยวกับ
การใช้สุขภาพดิจิทัลในการรับบริการ
การแพทย์ทางไกล

เกี�ยวกับการศึกษา

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)
องค์การอนามัยโลก (WHO) และสํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนของการวิจัยเรื่อง “การจัดทําข�อเสนอแนะเพื่อสนับสนุนการพัฒนา

แนวปฏิบัติและแนวทางการติดตามประเมินผลของระบบการแพทย�ทางไกล 

ผ�านการถอดบทเรียนในบริบทไทยและบริบทโลก”

โดย รศ. ดร.วรรณฤด ีอสิรานวุฒัน�ชยั, Saudamini Vishwanath Dabak, ภญ.นธิิเจน กติติรัชกุล, 

วลิาวรรณ ล�วนคงสมจิตร, จิราธร สตุะวงศ�, ปภาดา ราญรอน, เบญจมพร เอีย่มสกลุ, 

เฌอริลณิญ� ประทมุสุวรรณ�, Annapoorna Prakash, Kinanti Khansa Chavarina, Liu Sichen, 

ภญ.สธุาสนิ ีคาํหลวง, ป�ยดา แก�วเขียว, ธนายุต เศรณโีสภณ, โชตกิา สวุรรณพานชิ, ธนกติต์ิ อธิบดี

ผู้เขียน

จิราธร สุตะวงศ� ปภาดา ราญรอน
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AI

AI

การนาํ AI เขา้สู่ระบบสุขภาพไทย 
ขอ้คิดเหน็จากบุคลากรทางการแพทย์ 

สู่การประเมนิความคุม้คา่

การนําป�ญญาประดิษฐ� หรือ AI เข�ามาใช�ในระบบสุขภาพไทย มีศักยภาพในการส�งเสริมการดูแลสุขภาพและการยกระดับคุณภาพบริการทางการแพทย�

AI ยังช�วยเพ่ิมความแม�นยําในการวินิจฉัยและรักษาโรค รวมถึงการคัดเลือกมาตรการที่เหมาะสมสําหรับผู�ป�วยแต�ละราย การประเมินความคุ�มค�า

(cost-effectiveness) ของ AI ในระบบสขุภาพไทยจึงเป�นสิง่สําคญัในการตดัสนิใจลงทนุและนําเทคโนโลยีมาใช�ในวงกว�าง เอกสารสรุปชิน้นี ้นําเสนอผลสํารวจ

ความคิดเห็นของบุคลากรทางการแพทย�เกี่ยวกับการใช� AI เพื่อความเข�าใจภาพรวมของทัศนคติต�อ AI ในระบบสุขภาพประเทศไทย

บุคลากรทางการแพทย�เห็นประโยชน�และยอมรับ หากมีการนํา AI เข�ามาช�วยในกระบวนการทางการแพทย� ในระบบสุขภาพของประเทศ

ภาครัฐควรให�ความสําคัญทั้งการนํา AI ที่เน�นการช�วยเหลือผู�ป�วยด�านการคัดกรองโรค และการสนับสนุนบริการทางการแพทย� 

ผู�ให�ข�อมูลร�อยละ 83 ต�องการให�ภาครัฐสนบัสนนุการใช�เทคโนโลยีทางการแพทย� โดยจ�ายค�าชดเชยการใช�เทคโนโลยีป�ญญาประดษิฐ�ให�กบัสถานพยาบาล

63%
Chatbot

12%
AI ช่วยจัดการ

ระบบ ฯ

25%
AI Research

Assistant
AI ที�ใช้อยู่
ในป�จจุบัน

ทั�งหมด

31%
Chatbot

23%
AI ช่วยอ่าน

ผลตรวจ

23%
AI Research

Assistant

12%
Application

วิเคราะห์สุขภาพ

AI
ที�อยากใช้ใน

อนาคต

เชื�อว่า AI 
มีความน่าเชื�อถือในระดับหนึ�ง
สามารถใช้ในการแนะนําได้จริง

“ “46
ร้อยละคิดว่า หากไช้ผลการแนะนํา

อย่างเดียวไม่น่าเชื�อถือ
แต่หากใช้ร่วมกับความเห็นแพทย์

สามารถทําได้

“ “41
ร้อยละ

บุคลากรทางการแพทย์
จํานวน

ได้รับข้อมูลเกี�ยวกับมุมมอง
ต่อการใช้ AI ในการแพทย์ 
ในประเทศไทย 

383 คน

ผลการวิจัย

12%

เจ้าหน้าที�
สาธารณสุข

20%
อื�น ๆ

ซึ�งเป�นการใชง้าน AI Chatbot 
เช่น ChatGPT เป�นส่วนใหญ่

37
ร้อยละ มีการนํา

AI มาใช้ใน
การทํางานจริง

40
ร้อยละ คุ้นเคยกับ

เทคโนโลยีนี�
ในระดับที�ใช้งาน AI ได้

มีความรู้หรือความเข้าใจ
เกี�ยวกับ AI 
เพียงเล็กน้อย55

ร้อยละ

ป�จจุบันบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่

6%

นักเทคนิค
การแพทย์

15%
พยาบาล

12%
เภสัชกร

2%
ทันตแพทย์

30%
แพทย์

กันยายน 2567
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ได้รับข้อมูลเกี�ยวกับมุมมอง
ต่อการใช้ AI ในการแพทย์ 
ในประเทศไทย 
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ผลการวิจัย
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เจ้าหน้าที�
สาธารณสุข
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ซึ�งเป�นการใชง้าน AI Chatbot 
เช่น ChatGPT เป�นส่วนใหญ่
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ร้อยละ มีการนํา

AI มาใช้ใน
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40
ร้อยละ คุ้นเคยกับ

เทคโนโลยีนี�
ในระดับที�ใช้งาน AI ได้

มีความรู้หรือความเข้าใจ
เกี�ยวกับ AI 
เพียงเล็กน้อย55

ร้อยละ

ป�จจุบันบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่
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นักเทคนิค
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12%
เภสัชกร
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ทันตแพทย์

30%
แพทย์

กันยายน 2567

ภาครัฐควรสนบัสนนุการใช� AI ทางการแพทย�

อย�างกว�างขวาง อย�างไรกต็ามควรมีการศึกษา

ความคุ�มค�าและผลกระทบด�านงบประมาณ

ของการนํา AI ทางการแพทย�มาใช�ใน

สถานการณ�จริง เพื่อเป�นข�อมูลประกอบ

การตัดสินใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน�ภายใต�

ระบบหลักประกันสุขภาพแห�งชาติ

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  
บุคลากรทางการแพทย์
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 69)

กังวลด้านความปลอดภัย
ของข้อมูลผู้ป�วย”

“

“

คงต้องติดตามกันต่อไปถึงระบบสุขภาพไทย
ที�ใช้ AI มากขึ�นอย่างรวดเร็ว ว่าจะพัฒนาไปอย่างไรบ้าง

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด�านสุขภาพ (HITAP) ได�ดําเนินการวิจัยเพื่อพัฒนาแผนการประเมินความคุ�มค�าของ AI ทางการแพทย� 

โดยทาํการรวบรวมข�อมลูผ�านแบบสอบถามออนไลน�จากบคุลากรทางการแพทย�ทัว่ประเทศไทยจํานวน 383 คน เพือ่ศึกษาความคดิเหน็เก่ียวกบั

การใช� AI ทางการแพทย� ข�อมูลทีไ่ด�จะถูกนาํมาพฒันาเป�นหวัข�อและแผนการทีส่อดคล�องกบัสถานการณ�จริงในประเทศไทย และมุ�งเน�นให�เกดิ

ประโยชน�สงูสดุต�อผู�ใช�งานจริงในบริบทของระบบสขุภาพไทย

เกี�ยวกับการศึกษา

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการประเมินสถานการณ�เพื่อพัฒนาแนวทางการประเมินความคุ�มค�า

ของป�ญญาประดิษฐ�ทางการแพทย� โดยใช�แบบสอบถาม ซึง่เป�นโครงการวจัิยย�อยภายใต�โครงการพฒันาแนวทาง

การประเมนิความคุ�มค�าของป�ญญาประดษิฐ�ทางการแพทย� เพื่อบรรจุในชุดสิทธิประโยชน�ในระบบประกันสุขภาพ

ของประเทศไทย (Development of reference case for economic evaluation on clinical artificial intelligence 

for health insurance reimbursement in Thailand)

โดย นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ดร.ป�ณณรัศม� ศิลปรัตนวงค�, ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ�, ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

นพ.กติกา อรรฆศิลป� ภญ.ธมลวรรณ ดุลสัมพันธ�

ดร.ป�ณณรัศม� ศิลปรัตนวงศ� ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท�

ผู้เขียน

105



ผลการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
เพื�อพัฒนาเกมเสริมทักษะ

การป�องกันโรคพิษสุนัขบ้า

ผู�เชีย่วชาญทัง้ฝ��งนกัพฒันาเกม กรมควบคมุโรค และผู�เชีย่วชาญด�านปศุสตัว� มีความเหน็ว�าการใช�เกมเป�นสือ่การสอนและเกบ็ข�อมูลจริงของโรคพษิสนุขับ�า

ในพื้นที่ เป�นสิ่งที่ควรสนับสนุน และสามารถขยายผลการดําเนินงานสู�โรคอื่น ๆ ต�อไปได�

การใช�เกมเป�นสือ่การสอนและเกบ็ข�อมลูโรคพษิสนุขับ�า มปีระเดน็ทีต่�องกังวลมากทีส่ดุตามลาํดบั คอื ความถูกต�องของเนือ้หา ความราบร่ืนในการใช�งานเกม

ตั้งแต�เริ่มเล�นจนจบเกม และการเก็บข�อมูลที่มีคุณภาพเพื่อทําการวิเคราะห�ข�อมูลต�อไป

อาสาสมัครสาธารณสขุ (อสม.) สามารถเป�นผู�ขยายการใช�งานเกมเพือ่เป�นสือ่การสอนแก�ประชาชนทัว่ไป ในขณะเดยีวกนั กลุ�มเดก็ปฐมวยัหรือกลุ�มยุวอาสาสมคัร

สาธารณสขุ จะเป�นกลุ�มทีเ่หมาะสมต�อการใช�เกมในการสือ่สาร เพราะอยู�ในวยัทีเ่ร่ิมต�นการปลกูฝ�งแนวคดิได�ดแีละเข�าใจวธีิการใช�งานของเกม

โรคพิษสุนัขบ�ามีอันตรายและอยู�กับคนไทย

มานาน การพัฒนาและนําเกมเข�ามาเป�น

สื่อการเรียนการสอนประชาชนเพื่อป�องกัน

ประชาชนจากโรคพิษสุนัขบ�า เป�นแนวทางใหม�

ทีม่ศัีกยภาพต�อการเผยแพร�ความรู�สู�ภาคประชาชน

ได�อย�างทัว่ถึง 

การศึกษานี้ จึงนาํเสนอผลการประเมินเกม

ในเบื้องต�น ที่ได�รับความคิดเห็นเชิงลึกจาก

ผู�เชีย่วชาญด�านการควบคมุโรค ผู�มีประสบการณ�

การอบรม อสม. ด�านโรคติดต�อจากสัตว�สู�คน 

และผู�เชีย่วชาญด�านการสร�างเกม

การผสานเกมกับเข�ากับการอบรมจะช�วย

อสม. ที่ทาํหน�าที่ในการให�ความรู�และสอนวิธี

การป�องกันโรคพิษสนุขับ�าให�กับชมุชน ได�เพิม่พนู

ความเข�าใจและความตระหนกัรู�ในบทบาทหน�า

ของตนมากย่ิงข้ึน 

พฤศจิกายน 2567

ที�มาและความสําคัญของโรคพิษสุนัขบ้า 

เกมสามารถเพิ�ม
ข้อความที�หน่วยงาน

ภาครัฐพยายามสื�อสาร
อยู่แล้ว เช่น ล้างแผล 
ใส่ยา ขังหมา หาหมอ

ควรมุ่งเนน้กลุม่เป�าหมาย
ที�เหมาะสมกับเกม เช่น 
เด็กปฐมศึกษา เพื�อปู

พื�นฐานสร้างความเข้าใจ

การขยายผลต่อ
การพัฒนาเกมที�น่าสนใจ

คือ การปรับระบบเกม
ให้ผูเ้ลน่อยากกลบัมา
เลน่ซํ�า อยากเลน่ใหไ้ด้

คะแนนดี แขง่กับเพื�อนได้

เพิ�มขอ้ความและภาพ
แหง่ชัยชนะของแตล่ะดา่น 

ใหส้ามารถแบง่ป�นลงในสื�อ
ออนไลน์ได ้เป�นการให้รางวัล

แหง่ความภาคภมูใิจ
แกผู้่ที�เลน่เกมสําเร็จและ
เพื�อแบง่ป�นเกมสู่เพื�อน

และเครอืขา่ย

ความคิดเห็นจากผู้เชี�ยวชาญที�มีต่อการพัฒนาเกม

ผลการเก็บข�อมูลเชิงคุณภาพจากแบบสอบถามออนไลน� 

โดยผู�เชี่ยวชาญ และข�อมูลเชิงปริมาณจากคะแนนความ

เข�าใจของผู�เล�นเกมทัง้ก�อนและหลงั ได�รับข�อมูลเกีย่วกบัมุม

มองต�อการใช�เกมเป�นสือ่การสอน อสม. ด�านการป�องกนั

โรคพษิสนุขับ�า ทั้งสิ้นจํานวน 22 ราย

ผลการวิจัย

 จากการเก็บข�อมูล ผู�เชี่ยวชาญเชื่อว�า 

อสม. สามารถเข�าใจการใช�เกมได�ง�ายและแสดง

ความพร�อมในการนําเกมไปใช�จริงในกระบวน

การฝ�กอบรม นอกจากนี้ เกมมีศักยภาพสูงเหมาะ

สําหรับการใช�งานจริง เมื่อควบคู�กับการป�องกัน

โรคพิษสุนัขบ�าด�วยวิธีดั้งเดิม ลักษณะของเกมที่มี

ความสวยงามดูน�าสนใจ ช�วยดึงดูดและเพิ่มการมี

ส�วนร�วมของอาสาสมัครสาธารณสุข ทําให�เกิด

ความสนุกระหว�างเล�นเกม อีกทั้งเนื้อหาในเกมได�รับ

การประเมินว�ามีความถูกต�องเชื่อถือได� ทําให�มั่นใจ

ได�ว�า อสม. จะได�รับข�อมูลที่ตรงตามหลักวิชาการ
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ผลการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม
เพื�อพัฒนาเกมเสริมทักษะ

การป�องกันโรคพิษสุนัขบ้า

ผู�เชีย่วชาญทัง้ฝ��งนกัพฒันาเกม กรมควบคมุโรค และผู�เชีย่วชาญด�านปศุสตัว� มีความเหน็ว�าการใช�เกมเป�นสือ่การสอนและเกบ็ข�อมูลจริงของโรคพษิสนุขับ�า

ในพื้นที่ เป�นสิ่งที่ควรสนับสนุน และสามารถขยายผลการดําเนินงานสู�โรคอื่น ๆ ต�อไปได�

การใช�เกมเป�นสือ่การสอนและเกบ็ข�อมลูโรคพษิสนุขับ�า มปีระเดน็ทีต่�องกังวลมากทีส่ดุตามลาํดบั คอื ความถูกต�องของเนือ้หา ความราบร่ืนในการใช�งานเกม

ตั้งแต�เริ่มเล�นจนจบเกม และการเก็บข�อมูลที่มีคุณภาพเพื่อทําการวิเคราะห�ข�อมูลต�อไป

อาสาสมัครสาธารณสขุ (อสม.) สามารถเป�นผู�ขยายการใช�งานเกมเพือ่เป�นสือ่การสอนแก�ประชาชนทัว่ไป ในขณะเดยีวกนั กลุ�มเดก็ปฐมวยัหรือกลุ�มยุวอาสาสมคัร

สาธารณสขุ จะเป�นกลุ�มทีเ่หมาะสมต�อการใช�เกมในการสือ่สาร เพราะอยู�ในวยัทีเ่ร่ิมต�นการปลกูฝ�งแนวคดิได�ดแีละเข�าใจวธีิการใช�งานของเกม

โรคพิษสุนัขบ�ามีอันตรายและอยู�กับคนไทย

มานาน การพัฒนาและนําเกมเข�ามาเป�น

สื่อการเรียนการสอนประชาชนเพื่อป�องกัน

ประชาชนจากโรคพิษสุนัขบ�า เป�นแนวทางใหม�

ทีม่ศัีกยภาพต�อการเผยแพร�ความรู�สู�ภาคประชาชน

ได�อย�างทัว่ถึง 

การศึกษานี้ จึงนาํเสนอผลการประเมินเกม

ในเบื้องต�น ที่ได�รับความคิดเห็นเชิงลึกจาก

ผู�เชีย่วชาญด�านการควบคมุโรค ผู�มีประสบการณ�

การอบรม อสม. ด�านโรคติดต�อจากสัตว�สู�คน 

และผู�เชีย่วชาญด�านการสร�างเกม

การผสานเกมกับเข�ากับการอบรมจะช�วย

อสม. ที่ทาํหน�าที่ในการให�ความรู�และสอนวิธี

การป�องกันโรคพิษสนุขับ�าให�กับชมุชน ได�เพิม่พนู

ความเข�าใจและความตระหนกัรู�ในบทบาทหน�า

ของตนมากย่ิงข้ึน 

พฤศจิกายน 2567

ที�มาและความสําคัญของโรคพิษสุนัขบ้า 

เกมสามารถเพิ�ม
ข้อความที�หน่วยงาน

ภาครัฐพยายามสื�อสาร
อยู่แล้ว เช่น ล้างแผล 
ใส่ยา ขังหมา หาหมอ

ควรมุ่งเนน้กลุม่เป�าหมาย
ที�เหมาะสมกับเกม เช่น 
เด็กปฐมศึกษา เพื�อปู

พื�นฐานสร้างความเข้าใจ

การขยายผลตอ่
การพัฒนาเกมที�น่าสนใจ

คอื การปรับระบบเกม
ให้ผูเ้ลน่อยากกลบัมา
เลน่ซํ�า อยากเลน่ใหไ้ด้

คะแนนด ีแขง่กับเพื�อนได้

เพิ�มขอ้ความและภาพ
แหง่ชัยชนะของแตล่ะดา่น 

ใหส้ามารถแบง่ป�นลงในสื�อ
ออนไลนไ์ด ้เป�นการให้รางวัล

แหง่ความภาคภมิูใจ
แกผู้่ที�เลน่เกมสําเร็จและ
เพื�อแบ่งป�นเกมสู่เพื�อน

และเครอืข่าย

ความคิดเห็นจากผู้เชี�ยวชาญที�มีต่อการพัฒนาเกม

ผลการเก็บข�อมูลเชิงคุณภาพจากแบบสอบถามออนไลน� 

โดยผู�เชี่ยวชาญ และข�อมูลเชิงปริมาณจากคะแนนความ

เข�าใจของผู�เล�นเกมทัง้ก�อนและหลงั ได�รับข�อมูลเกีย่วกบัมุม

มองต�อการใช�เกมเป�นสือ่การสอน อสม. ด�านการป�องกนั

โรคพษิสนุขับ�า ทั้งสิ้นจํานวน 22 ราย

ผลการวิจัย

 จากการเก็บข�อมูล ผู�เชี่ยวชาญเชื่อว�า 

อสม. สามารถเข�าใจการใช�เกมได�ง�ายและแสดง

ความพร�อมในการนําเกมไปใช�จริงในกระบวน

การฝ�กอบรม นอกจากนี้ เกมมีศักยภาพสูงเหมาะ

สําหรับการใช�งานจริง เมื่อควบคู�กับการป�องกัน

โรคพิษสุนัขบ�าด�วยวิธีดั้งเดิม ลักษณะของเกมที่มี

ความสวยงามดูน�าสนใจ ช�วยดึงดูดและเพิ่มการมี

ส�วนร�วมของอาสาสมัครสาธารณสุข ทําให�เกิด

ความสนุกระหว�างเล�นเกม อีกทั้งเนื้อหาในเกมได�รับ

การประเมินว�ามีความถูกต�องเชื่อถือได� ทําให�มั่นใจ

ได�ว�า อสม. จะได�รับข�อมูลที่ตรงตามหลักวิชาการ
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%

งานวิจัยนี�ได้รับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
และได้รับการสนับสนุนการวิจัยจาก ฝ�ายประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพเพื�อการผลิตนวัตกรรม (MIDAS) 
ภายใต้มูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP Foundation)

เกี�ยวกับงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการ การศึกษาความเป�นไปได�ในการใช�เกมเพื่อช�วยสอนอาสาสมัครสาธารณสุขและปศุสัตว� เพื่อเสริมทักษะ

การป�องกันโรคพิษสุนัขบ�า โดยใช�แบบสอบถามเพื่อประเมินประสิทธิภาพของเกมเสริมการเรียนรู�

โดย นพ.กติกา อรรฆศิลป�, ดร.ป�ณณรัศม� ศิลปรัตนวงศ�

ภาครัฐควรสนับสนุนการใช�สื่อสร�างสรรค�ที่มีคุณภาพอย�างกว�างขวาง ทั้งในด�านความสวยงามน�าดึงดูด ด�านประสิทธิภาพในการสื่อสาร และที่สําคัญที่สุด คือ

ความถูกต�องของข�อมูลทางการแพทย� โดยจําเป�นต�องมีการติดตามประเมินผลสื่อ เพื่อเป�นข�อมูลประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับการนําไปใช�ในพื้นที่ต�อไป

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

มูลนธิิเพือ่การประเมนิเทคโนโลยีและนโยบายด�านสขุภาพ (HITAP Foundation) ได�ดาํเนนิการศึกษาความเป�นไปได�ของการใช�เกม

ในกระบวนการเรียนรู�สาระการป�องกนัโรคเร่ืองโรคพษิสนุขับ�า โดยลกัษณะการประชมุผู�เชีย่วชาญองิตามแนวทางการเกบ็ข�อมลู

เชิงคุณภาพที่เรียกว�า การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส�วนร�วม (Participatory Action Research) โดยให�ผู�เชี่ยวชาญได�เล�นเกมจริง 

ประเมินจริง และมีส�วนร�วมกับกิจกรรมในแต�ละข้ันตอน เพื่อเข�าใจแนวคิดเชิงลึกของผู�เชี่ยวชาญ และมุ�งเน�นให�เกิดประโยชน�

สูงสุดต�อผู�ใช�งานจริงในบริบทของระบบสุขภาพไทย

เกี�ยวกับการศึกษา 

ผู�เชี่ยวชาญทั้งนักพัฒนาเกม กรมควบคุมโรค และด�านกรมปศุสัตว� ต�างอภิปรายให�ความเห็นเพื่อช�วยให�

เกมพฒันาไปในทศิทางทีส่มบรูณ�ทีส่ดุ โดยความเหน็หลกัประกอบไปด�วย การพฒันารายละเอยีดของเนือ้หา

ให�ถูกต�องครบถ�วน การแทรกข�อความสรุป (take home message) ในแต�ละด�านเพื่อสร�างการจดจํา

และกรณีผู�เล�นมีความเข�าใจเนื้อหาผ�านเกมได�อย�างครบถ�วน จะมีฟ�เจอร�การให�รางวัลหรือ incentive 

ตอบแทน เพือ่ให�ผู�เล�นรู�สกึถึงความสมัฤทธ์ิผลทางการศึกษาผ�านเกม กล�าวคอื มีภาพแห�งชยัชนะให�สามารถ

บันทึกเก็บได� หรือ เผยแพร�ทางสื่อออนไลน�ได� รวมถึง ระบบของเกมสามารถให�ผู�เล�นเล�นผ�านแอปพลิเคชัน

ไลน� (LINE) ได� เพื่ออํานวยความสะดวกแก�ผู�เล�นมากย่ิงข้ึน

ฟ�เจอร�ของเกมทั้งหมดนี้ เพื่อกําหนดทิศทางที่น�าสนใจในการขยายผลประโยชน�ให�อีกหลายเกมในอนาคต 

โดยแต�ละเกมจะต�องมีการเก็บคะแนน หากผู�เล�นได�คะแนนดีและมีศักยภาพมากจะย่ิงเก็บคะแนนได�เยอะ 

สิ่งเหล�านี้คือตัวแสดงผลลัพธ�ความรู�และความเข�าใจของผู�เล�นต�อการป�องกันโรคในชุมชนได�จริง

ผู้เขียน

นพ.กติกา อรรฆศิลป� ดร.ป�ณณรัศม� ศิลปรัตนวงศ�
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ทําความรู้จัก HDC TTM Service

การประเมินระบบกํากับดูแลข้อมูล
การบริการแบบ ‘เรียลไทม์’

สู่การกําหนดนโยบาย ‘แพทย์แผนไทย-แพทย์ทางเลือก’

มิถุนายน 2567

ทุกวันนี้ ‘การแพทย�แผนไทย-การแพทย�ทางเลือก’ ได�รับความนิยมเป�นอย�างสูงทั้งในและต�างประเทศ กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ตั้งเป�าหมายเพิ่มสัดส�วน

การรักษาอย�างต�อเนื่อง สอดรับกับทิศทางของรัฐบาลที่มุ�งเน�นการ ‘สร�างเศรษฐกิจสุขภาพ’ 

กรมการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลอืก สธ. ได�ร�วมมือสาํนกังานสาธารณสขุจังหวดัสระแก�ว (สสจ. สระแก�ว) สาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห�งชาติ 

(สปสช.) และศูนย�เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สธ. พัฒนาเว็บแอปพลิเคชันที่ชื่อว�า’HDC TTM Service’ ทําหน�าที่กํากับดูแลข�อมูลการให�บริการ

การแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกแบบเรียลไทม�ได�ทุกที่ ทุกเวลา

การเชือ่มโยงและอปัเดตข�อมลูในระบบสขุภาพแบบ ‘เรียลไทม�’ นาํไปสู�การกาํหนดนโยบายทีเ่หมาะสม ช�วยตอบสนองความต�องการในแต�ละสถานการณ�ได�

อย�างทันท�วงที

งานวจัิยชิน้นีเ้ป�นการศึกษาแรกทีน่าํเสนอการประเมินระบบกํากบัดแูลข�อมลูฯ เพือ่ถอดบทเรียน และสงัเคราะห�ป�จจัยทีส่�งผลต�อการพฒันาและใช�งานระบบ

ซึ่งจะนําไปสู�การกําหนดนโยบายที่ช�วยเสริมสร�างระบบกํากับดูแลข�อมูลแบบเรียลไทม�สําหรับการแพทย�แผนไทยและแพทย�ทางเลือกให�ยั่งยืน

ประสบการณ�จากการพัฒนาและใช�งานระบบดงักล�าวของประเทศไทย สามารถนาํไปประยุกต�ใช�ในประเทศอืน่ ๆ  ทีม่บีริบทคล�ายคลึงกนั โดยเฉพาะประเทศ

ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต� ที่มีการให�บริการการแพทย�ทางเลือกอย�างแพร�หลาย

HDC TTM Service เป�นระบบกํากับดูแลข้อมูลแบบเรียลไทม์
ในรูปแบบ ‘Dashboard’  ที�รวบรวมและรายงานข้อมูล
การให้บริการทางการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก
ของประเทศไทย โดยผู้ใช้งานสามารถนําข้อมูลจากรายงาน
ใน HDC TTM Service ไปใช้ตรวจสอบและติดตามการให้
บริการ การจัดสรรงบประมาณ รวมถึงการวางแผนการให้
บริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกในอนาคตได้

HDC TTM Service ถูกพัฒนามาจากระบบรายงานการให้
บริการแบบเดิม หรือ TTM Health Script โดยมีกระบวนการ
ส่งต่อข้อมูลการให้บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์
ทางเลือกของสถานพยาบาลในเขตสุขภาพต่าง ๆ จากระบบ 
HDC (Health Data Center) ของ สธ. ในรปูแบบของชุดข้อมลู
สรปุ (S_tables) จากนั�นจะนาํมาประมวลผล และแสดงขอ้มลู
ออกมาในรูปแบบรายงานข้อมูลการให้บริการ 5 ประเภท 
ได้แก่ 1. รายงานข้อมูลการวินิจฉัยโรค 2. รายงานข้อมูลการ
จ่ายยา 3. รายงานหัตถการที�ให้บริการ 4. รายงานข้อมูลการ
ส่งเสริมสุขภาพ 5. รายงานสัดส่วนบริการแพทย์แผนไทย

นอกจากนี�ยังมีการแสดงข้อมูลในรูปแบบ Dashboard
แบบเรียลไทม์ บนหน้าเว็บแอปพลิเคชัน สามารถเข้าใช้งานได้
ทางเว็บเบราว์เซอร์ผ่านอุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น โทรศัพท์มือถือ
แบบสมาร์ทโฟน คอมพิวเตอร์ และแท็บเล็ต
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ป�จจัยที�ส่งผลต่อการพัฒนาระบบ HDC TTM Service

ด้านเทคโนโลยี

ระบบจัดการข้อมูลที�ดี:
ความทันเวลาของ
การรายงานข้อมูล

คุณภาพของข้อมูล: ความถูกต้อง 
ความสมบูรณ์ ความเหมาะสม
ของข้อมูล และข้อมูลสามารถ
นําไปใช้งานได้จริง

ระบบเชื�อมต่อกับฐานข้อมูล

ความเร็วในการส่งข้อมูล
และการประมวลผล

ความโปร่งใสของข้อมูล

ด้านมนุษย์

ทักษะและความสามารถของบุคลากรที�เกี�ยวข้อง: 
ทักษะในการป�อนข้อมูลและการใช้งานระบบ ความรู้
ความเข้าใจเกี�ยวกับคอมพิวเตอร์

ภาระงานของบคุลากรและเจา้หนา้ที�ผูเ้ชี�ยวชาญดา้นไอที

การสื�อสารกันภายในหน่วยงานและภายนอกหน่วยงาน

การสร้างแรงจูงใจให้ใช้งานระบบ: เชื�อมโยงเข้ากับระบบ
ประเมินผลการทํางานของบุคคลากร และนําเสนอข้อมูล
ทั�งหมดที�เกี�ยวข้องกับตัวชี�วัดประสิทธิภาพการบริการ

การนําข้อมูลไปใช้ในเชิงบริหารองค์กร

คําติชมและความคิดเห็นของผู้ใช้งานระบบ

จุดเด่น จุดด้อย

1 ข้อมูลการวินิจฉัยโรค
 การวินิจฉัยโรคด้านแพทย์แผนไทย
 อันดับการวินิจฉัยโรคแผนไทย
 การวินิจฉัยโรคด้านแพทย์แผนจีน
 อันดับการวินิจฉัยโรคแผนจีน

2 ข้อมูลการจ่ายยา
 ปริมาณการใช้ยาสมุนไพร
 การใช้ยาสมุนไพรตามกลุ่มอายุ-เพศ
 การใช้ยาสมุนไพร 20 อันดับ
 การจ่ายยาสมุนไพรตามบัญชียาหลัก
 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร

3 หัตถการที�ให้บริการ
 บริการแผนไทย
 นวด อบ ประคบ
 การบริการมารดา
 หลังคลอดบุตร

4 การส่งเสริมสุขภาพ
 แพทย์แผนไทย
 และแพทย์ทางเลือก

5 สัดส่วนบริการ
แพทย์แผนไทย
 สัดส่วนบริการแพทย์แผนไทย
 สัดส่วนบริการเฉพาะสิทธิ UC
 สัดส่วนบริการแพทย์แผนไทย
   (ไม่รวมส่งเสริม)

แบ�งออกเป�น 3 ด�าน ได�แก�

กระบวนการไหลของข้อมูลการให้บริการทางการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกจากสถานพยาบาลในเขตสุขภาพต่าง ๆ  ไปยังรายงาน

ข้อมูลการให้บริการและ Dashboards บนหน้าเว็บแอปพลิเคชัน HDC TTM Service

ตัวอย่าง Dashboards และรายงานข้อมูลการให้บริการบนหน้าเว็บแอปพลิเคชัน HDC TTM Service

Service facilities 43 f iles HDC 77 provinces DTAM’s server Dashboards/Reports

S_Table

เป�นเว็บแอปพลิเคชันที่สามารถเข�าถึงได�ง�ายและสะดวกผ�านทางเว็บเบราว�เซอร�
ซึ่งสามารถเข�าผ�านอุปกรณ�ได�หลากหลาย เช�น คอมพิวเตอร� แล็ปท็อป
โทรศัพท�มือถือแบบสมาร�ทโฟน และ แท็บเล็ต 

ประมวลผลและแสดงผลเฉพาะข�อมูลการให�บริการที่เก่ียวกับแพทย�แผนไทย
และแพทย�ทางเลือก 

สามารถรายงานข�อมูลภาพรวมและข�อมูลเชิงลึกของการวินิจฉัยโรคการจ�ายยาสมุนไพร
หัตถการที่ใช�รักษาโรค บริการส�งเสริมสุขภาพ รวมถึงข�อมูลสัดส�วนการให�บริการ
ทางการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกในสถานพยาบาลแต�ละระดับได�

ข�อมูลในรายงานและ Dashboard บน HDC TTM Service มีการอัปเดตที่ค�อนข�างเรียลไทม� 

ข�อมูลมีความปลอดภัย เนื่องจากไม�มีข�อมูลส�วนบุคคลที่สามารถระบุตัวตน
ผู�เข�ารับบริการได�

แอปพลิเคชัน HDC TTM Service ยังไม�เป�นที่รู�จักอย�างกว�างขวาง
มีการประชาสัมพันธ�น�อย ทําให�การเข�าถึงหน�าเว็บแอปพลิเคชันน�อย 

ข�อมูลที่แสดงในรายงานและหน�า Dashboard เน�นเฉพาะข�อมูลเชิงปริมาณ
มากกว�าเชิงคุณภาพ 

ยังคงพบข�อผิดพลาดและไม�สมบูรณ�ในรายงาน ซึ่งแสดงให�เห็นเป�น
ตัวอักษรสีแดง หมายถึง ข�อมูลดังกล�าวไม�ตรงกับฐานข�อมูล HDC
ของกระทรวงสาธารณสุข 

ข�อผิดพลาดที่พบอาจเกิดจากการตรวจสอบความถูกต�องของการป�อนข�อมูล
ก�อนอัปโหลดข�อมูลเข�าสู�ระบบ ระบบ HDC TTM Service ทําให�เกิดข�อผิดพลาด
ดังกล�าวได�

ไม�มีข�อมูลที่แสดงให�เห็นว�าข�อมูลต�าง ๆ  ทั้งในรายงานและ Dashboard
มีการอัปเดตล�าสุดเมื่อไหร� และมีแหล�งที่มาจากแฟ�มข�อมูลมาตรฐานใด

จุดเด่น จุดด้อย
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ป�จจัยที�ส่งผลต่อการพัฒนาระบบ HDC TTM Service

ด้านเทคโนโลยี

ระบบจัดการข้อมูลที�ดี:
ความทันเวลาของ
การรายงานข้อมูล

คุณภาพของข้อมูล: ความถูกต้อง 
ความสมบูรณ์ ความเหมาะสม
ของข้อมูล และข้อมูลสามารถ
นําไปใช้งานได้จริง

ระบบเชื�อมต่อกับฐานข้อมูล

ความเร็วในการส่งข้อมูล
และการประมวลผล

ความโปร่งใสของข้อมูล

ด้านมนุษย์

ทักษะและความสามารถของบุคลากรที�เกี�ยวข้อง: 
ทักษะในการป�อนข้อมูลและการใช้งานระบบ ความรู้
ความเข้าใจเกี�ยวกับคอมพิวเตอร์

ภาระงานของบคุลากรและเจา้หนา้ที�ผูเ้ชี�ยวชาญดา้นไอที

การสื�อสารกันภายในหน่วยงานและภายนอกหน่วยงาน

การสร้างแรงจูงใจให้ใช้งานระบบ: เชื�อมโยงเข้ากับระบบ
ประเมินผลการทํางานของบุคคลากร และนําเสนอข้อมูล
ทั�งหมดที�เกี�ยวข้องกับตัวชี�วัดประสิทธิภาพการบริการ

การนําข้อมูลไปใช้ในเชิงบริหารองค์กร

คําติชมและความคิดเห็นของผู้ใช้งานระบบ

จุดเด่น จุดด้อย

1 ข้อมูลการวินิจฉัยโรค
 การวินิจฉัยโรคด้านแพทย์แผนไทย
 อันดับการวินิจฉัยโรคแผนไทย
 การวินิจฉัยโรคด้านแพทย์แผนจีน
 อันดับการวินิจฉัยโรคแผนจีน

2 ข้อมูลการจ่ายยา
 ปริมาณการใช้ยาสมุนไพร
 การใช้ยาสมุนไพรตามกลุ่มอายุ-เพศ
 การใช้ยาสมุนไพร 20 อันดับ
 การจ่ายยาสมุนไพรตามบัญชียาหลัก
 มูลค่าการใช้ยาสมุนไพร

3 หัตถการที�ให้บริการ
 บริการแผนไทย
 นวด อบ ประคบ
 การบริการมารดา
 หลังคลอดบุตร

4 การส่งเสริมสุขภาพ
 แพทย์แผนไทย
 และแพทย์ทางเลือก

5 สัดส่วนบริการ
แพทย์แผนไทย
 สัดส่วนบริการแพทย์แผนไทย
 สัดส่วนบริการเฉพาะสิทธิ UC
 สัดส่วนบริการแพทย์แผนไทย
   (ไม่รวมส่งเสริม)

แบ�งออกเป�น 3 ด�าน ได�แก�

กระบวนการไหลของข้อมูลการให้บริการทางการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือกจากสถานพยาบาลในเขตสุขภาพต่าง ๆ  ไปยังรายงาน

ข้อมูลการให้บริการและ Dashboards บนหน้าเว็บแอปพลิเคชัน HDC TTM Service

ตัวอย่าง Dashboards และรายงานข้อมูลการให้บริการบนหน้าเว็บแอปพลิเคชัน HDC TTM Service

Service facilities 43 f iles HDC 77 provinces DTAM’s server Dashboards/Reports

S_Table

เป�นเว็บแอปพลิเคชันที่สามารถเข�าถึงได�ง�ายและสะดวกผ�านทางเว็บเบราว�เซอร�
ซึ่งสามารถเข�าผ�านอุปกรณ�ได�หลากหลาย เช�น คอมพิวเตอร� แล็ปท็อป
โทรศัพท�มือถือแบบสมาร�ทโฟน และ แท็บเล็ต 

ประมวลผลและแสดงผลเฉพาะข�อมูลการให�บริการที่เก่ียวกับแพทย�แผนไทย
และแพทย�ทางเลือก 

สามารถรายงานข�อมูลภาพรวมและข�อมูลเชิงลึกของการวินิจฉัยโรคการจ�ายยาสมุนไพร
หัตถการที่ใช�รักษาโรค บริการส�งเสริมสุขภาพ รวมถึงข�อมูลสัดส�วนการให�บริการ
ทางการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกในสถานพยาบาลแต�ละระดับได�

ข�อมูลในรายงานและ Dashboard บน HDC TTM Service มีการอัปเดตที่ค�อนข�างเรียลไทม� 

ข�อมูลมีความปลอดภัย เนื่องจากไม�มีข�อมูลส�วนบุคคลที่สามารถระบุตัวตน
ผู�เข�ารับบริการได�

แอปพลิเคชัน HDC TTM Service ยังไม�เป�นที่รู�จักอย�างกว�างขวาง
มีการประชาสัมพันธ�น�อย ทําให�การเข�าถึงหน�าเว็บแอปพลิเคชันน�อย 

ข�อมูลที่แสดงในรายงานและหน�า Dashboard เน�นเฉพาะข�อมูลเชิงปริมาณ
มากกว�าเชิงคุณภาพ 

ยังคงพบข�อผิดพลาดและไม�สมบูรณ�ในรายงาน ซึ่งแสดงให�เห็นเป�น
ตัวอักษรสีแดง หมายถึง ข�อมูลดังกล�าวไม�ตรงกับฐานข�อมูล HDC
ของกระทรวงสาธารณสุข 

ข�อผิดพลาดที่พบอาจเกิดจากการตรวจสอบความถูกต�องของการป�อนข�อมูล
ก�อนอัปโหลดข�อมูลเข�าสู�ระบบ ระบบ HDC TTM Service ทําให�เกิดข�อผิดพลาด
ดังกล�าวได�

ไม�มีข�อมูลที่แสดงให�เห็นว�าข�อมูลต�าง ๆ  ทั้งในรายงานและ Dashboard
มีการอัปเดตล�าสุดเม่ือไหร� และมีแหล�งที่มาจากแฟ�มข�อมูลมาตรฐานใด

จุดเด่น จุดด้อย

แบ�งออกเป�น 2 ด�าน ได�แก�

1 ป�ญหาและอุปสรรคเชิงระบบ/โครงสร้าง

ข้อมูลในรายงานและ Dashboard ของ HDC TTM Service ยัง
มีการอัปเดตที�ล่าช้ากว่าข้อมูลในระบบ HDC สธ. ประมาณ 24 
ชั�วโมง ซึ�งเป�นไปตามรอบการส่งต่อข้อมูลของ สธ. ทั�งนี�ป�จจัยที�
ทาํใหก้ารส่งต่อข้อมลูมคีวามลา่ช้าเพิ�มเตมิ อาจมาจากการบันทึก
ข้อมูลจากหน่วยบริการย่อยที�มีความล่าช้า ส่งผลให้ระบบการ
ส่งต่อข้อมูลไปยังระบบ HDC มีความล่าช้าตามไปด้วย หาก
เจ้าหน้าที�ผู้ป�อนข้อมูลมีการแก้ไขข้อมูล ก็อาจมีผลต่อการอัปเดต
ขอ้มลูในรายงานและ Dashboard ของ HDC TTM Service ได้

การรายงานข้อมูลบางส่วนในระบบยังไม่อัปเดต และยังขาดการ
รายงานข้อมูลที�มีความเกี�ยวข้องกับการรักษาทางการแพทย์
แผนไทยและการแพทยท์างเลอืก เชน่ การใชก้ญัชาทางการแพทย์ 
การแพ้ยา และความปลอดภัยของยา 

รูปแบบการค้นหาข้อมูลในรายงานบนระบบยังมีการเข้าถึงที�
ยุ่งยากและซับซ้อนอยู่ ไม่สามารถค้นหาได้รวดเร็ว

ระบบยงัขาดความเชื�อมโยงกบัตัวชี�วดัที�ใชสํ้าหรับการประเมนิผล
การทํางานของบุคลากร

2 ป�ญหาและอุปสรรคเชิงบุคคล
เจ้าหน้าที�ยังขาดความเข้าใจและความชํานาญในการกรอก
ข้อมูลหรือการนําข้อมูลจากระบบไปใช้ ทําให้มีป�ญหาในการ
ป�อนข้อมูลเข้าสู่ระบบ
ขอ้จาํกดัของจาํนวนบคุลากรที�เชี�ยวชาญดา้นระบบไอท ี ทาํให้
ไมส่ามารถแกไ้ขหรอืพัฒนาเวบ็แอปพลเิคชนัใหต้รงตามความ
ต้องการได้อย่างทันท่วงทีบุคลากรส่วนใหญ่ โดยเฉพาะบุคลากรที�ปฏิบัติงานในระดับ

ท้องถิ�นยังไม่รู้จักระบบ HDC TTM Service ทําให้มีการใช้งาน
ระบบดังกล่าวในบางกลุ่มเท่านั�น ส่งผลให้การใช้งานระบบ
มีความจํากัด ไม่แพร่หลายและไม่เป�นที�รู้จักในวงกว้าง

ด้านองค์กร

ความร่วมมือระหว่างองค์กร การสนับสนุนจากผู้นําองค์กร
นโยบายจากฝ�ายผู้บริหาร และความต่อเนื�องของนโยบาย

การประชาสัมพันธ์ 

การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที�เกี�ยวข้องกับระบบ

การจัดอบรมให้ความรู้เกี�ยวกับการใช้งานระบบ

การจัดสรรงบประมาณสําหรับการปรับปรุงและพัฒนาระบบ

ป�ญหาและอุปสรรคต่อการพัฒนาระบบ 

จากการศึกษาพบว�า บุคลากรรายงานข�อมูลการใช�บริการแพทย�แผนไทยตามระเบียบของ สธ. อยู�แล�ว หากมีการรายงานข�อมูลเพิ่มเติมตามนโยบายที่เปลี่ยนแปลง

ควรมีระบบรายงานและกํากับดูแลข�อมูลการบริการเดียว ไม�พัฒนาซํ้าซ�อนและควรปรับปรุงระบบที่มีอยู�ให�มีข�อมูลที่ครบถ�วน ตอบโจทย�ต�อการใช�งานจริง

ควรมีการสอบถามผู�ใช�งานเกี่ยวกับความคิดเห็นและความต�องการต�อฟ�งก�ชันการทํางานของระบบ โดยสอบถามทุกฝ�ายที่เก่ียวข�องผ�านการประชุมหรือมีช�องทาง

ให�แสดงความคิดเห็น (Feedback) เพื่อให�ทีมผู�พัฒนาสามารถพัฒนาระบบให�ตอบสนองต�อความต�องการของผู�ใช�งาน

ข�อมูลในระบบควรเชื่อมโยงกับข�อมูลการเบิกจ�าย เพราะจะส�งผลให�ข�อมูลมีความอัปเดตและมีการรายงานอย�างสมํ่าเสมอ

ข�อมูลในระบบต�องมีความเชื่อมโยงกับการประเมินผลการปฏิบัติงานของบุคลากร เพื่อให�บุคลากรมีความรับผิดชอบต�อการดําเนินงานที่ได�รับมอบหมายให�สําเร็จ

ปฏิบัติงานได�ถูกต�อง ครบถ�วน

ควรมีการตรวจสอบรหัสยา และรหัสการวินิจฉัยโรคเพื่อสร�างมาตรฐานของแพทย�แผนไทยและแพทย�ทางเลือกในทุกระดับของสถานพยาบาลและส�วนกลาง เพื่อให�

องค�ความรู�ด�านการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกมีความทันสมัยไปพร�อม ๆ กันกับการพัฒนาของแพทย�แผนป�จจุบัน หากมีการกํากับการบันทึกข�อมูล

เข�าสู�ระบบให�เป�นมาตรฐาน โดยใช�รูปแบบ (Template) ในการบันทึกข�อมูลเดียวกัน จะทําให�ส�วนกลางสามารถนําข�อมูลไปใช�คํานวณตัวชี้วัดได�สะดวก
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ผู�นําองค�กรต�องกระตุ�นให�ผู�ปฏิบัติงานเห็นประโยชน�ของการใช�ระบบ ให�บุคลากรผู�ใช�งานมีความรู� ความสามารถในการใช�โปรแกรมและเทคโนโลยีได� และต�องมี

การมอบหมายภาระงานของบุคลากรผู�ป�อนข�อมูลให�เหมาะสม
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สนับสนุน เป�นต�น

ควรมีการต�อยอดระบบกํากับดูแลข�อมูลแบบเรียลไทม�ในระบบรายงานการบริการทางการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกในประเทศไทยนี้ให�เชื่อมโยงกับ

ฐานข�อมูลสําหรับเก็บองค�ความรู�ด�านการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือก รวมไปถึงการแพทย�พื้นบ�าน การแพทย�พื้นเมือง และองค�ความรู�เกี่ยวกับการรักษา

ที่เกิดข้ึนในระดับท�องถ่ินที่มีการรายงานข�อมูลการให�บริการนั้น ๆ และนําข�อมูลบริการด�านการแพทย�แผนไทยและแพทย�ทางเลือกในระบบ HDC TTM Service 

มาพัฒนาและต�อยอดองค�ความรู�ในการพัฒนาระบบสุขภาพและพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ

บทเรียนจากการใช้ระบบ HDC TTM Service ในประเทศไทย
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ข้อเสนอแนะสําหรับการนําไปปรับใช้ในบริบทประเทศอื�น ๆ

งานวิจัยนี�ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก WHO South-East Asia Regional Off ice
(องค์การอนามัยโลก สํานักงานประจําภูมิภาคเอเชียใต้และเอเชียตะวันออก)

สแกน QR code เพื�อติดตามงานวิจัย

เอกสารฉบับนี้เป�นส�วนหนึ่งของโครงการวิจัยเร่ือง “กรณีศึกษาระบบกํากับดูแลข�อมูลแบบเรียลไทม�

ในระบบรายงานการบริการทางการแพทย�แผนไทยและการแพทย�ทางเลือกในประเทศไทย (Case study of 

the real-time monitoring system of Thai Traditional and Alternative Medical (TTM) Services in Thailand)” 

โดย กานต�ชนก ศิริสอน, เบญจมพร เอี่ยมสกุล, ชญาพัช ราชาตัน, Manilung Nalongsack, ดร. ภญ.อัญชลี จูฑะพุทธิ,

Saudamini Vishwanath Dabak และ รศ. ดร.วรรณฤดี อิสรานุวัฒน�ชัย

 งานวิจัยนี้เป�นงานวิจัยเชิงคุณภาพ ใช�วิธีการเก็บรวบรวมข�อมูลโดยการสัมภาษณ�เชิงลึกผู�มีส�วนได�ส�วนเสียในการพัฒนาและการใช�งานเว็บแอปพลิเคชัน 

HDC TTM Service จํานวนทั้งสิ้น 26 คน โดยแบ�งผู�สัมภาษณ�ออกเป�น 3 กลุ�ม ประกอบด�วย 1. กลุ�มผู�พัฒนาโปรแกรม 2. กลุ�มผู�ใช�โปรแกรม 3. กลุ�มผู�ป�อนข�อมูล 

 คณะผู�วิจัยดําเนินการศึกษาด�วยการ 1. ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข�องกับการพัฒนาระบบ HDC TTM Service และกรอบแนวคิดการประเมินระบบสารสนเทศ

สขุภาพทัง้ในและต�างประเทศ 2. พฒันากรอบแนวคดิของงานวจัิย 3. ดาํเนนิการสมัภาษณ�เชงิลกึกบักลุ�มผู�มสี�วนได�ส�วนเสยีในการพฒันาและการใช�งานระบบ HDC 

TTM Service 4. นําข�อมูลที่รวบรวมได�จากการสัมภาษณ�เชิงลึกมาวิเคราะห�ข�อมูลตามประเด็น (Thematic analysis) ตามกรอบแนวคิดของงานวิจัย 5. จัดประชุม

ผู�มีส�วนได�ส�วนเสีย จํานวน 2 คร้ัง คร้ังที่ 1 เพื่อนําเสนอโครงร�างงานวิจัยและขอข�อเสนอแนะ และคร้ังที่ 2 เพื่อนําเสนอผลการศึกษาและขอข�อเสนอแนะ

สําหรับพัฒนาเป�นข�อเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบนี้ต�อไปในอนาคต  6. จัดทํารายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ�

เกี�ยวกับการศึกษา

เช
ิงน

โย
บา

ย

ควรได�รับการสนับสนุนจากผู�กําหนดนโยบาย เพื่อให�สามารถกําหนดเป�นนโยบายสําหรับการพัฒนาและใช�งานระบบ

กํากับดูแลข�อมูลแบบเรียลไทม�ในระบบรายงานการบริการทางการแพทย�แผนโบราณในประเทศตนเองได�โดยเฉพาะ

หากการรายงานข�อมูลเข�าสู�ระบบรายงานการให�บริการสัมพันธ�กับการเบิกจ�ายค�าตอบแทนจูงใจตามผลงาน 

(Incentive) ของบุคลากรผู�ปฏิบัติงาน อาจจะช�วยให�มีการรายงานเข�าสู�ระบบอย�างสม่ําเสมอและมีการตรวจสอบ

คุณภาพของข�อมูลในระบบมากขึ้น

เช
ิงป

ฏ
ิบั

ต
ิ

ควรเตรียมระบบโครงสร�างพื้นฐาน (Infrastructure) ทั้งด�านเทคโนโลยีสารสนเทศ อินเทอร�เน็ต รวมถึงระบบฐานข�อมูล

ให�พร�อมและเหมาะสมกับการใช�งานจริงในบริบทของประเทศ 

การรายงานข�อมูลการให�บริการของสถานพยาบาลทุกระดับในประเทศต�องมีมาตรฐานที่เหมือนกัน

ต�องมีบุคลากรด�านไอทีที่มีความรู�และความเชี่ยวชาญเฉพาะด�าน สําหรับการพัฒนาและบํารุงรักษาระบบ

ควรมีการสํารวจความต�องการและความคดิเหน็ของผู�ใช�งาน เพือ่พฒันาระบบให�ตอบสนองต�อความต�องการมากทีส่ดุ

ผู้เขียน

เบญจมพร เอี่ยมสกุล ชญาพัช ราชาตัน

กานต�ชนก ศิริสอน ดร.ภญ.อัญชลี จูฑะพุทธิ
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ข้อเสนอแนะสําหรับการนําไปปรับใช้ในบริบทประเทศอื�น ๆ
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ควรได�รับการสนับสนุนจากผู�กําหนดนโยบาย เพื่อให�สามารถกําหนดเป�นนโยบายสําหรับการพัฒนาและใช�งานระบบ

กํากับดูแลข�อมูลแบบเรียลไทม�ในระบบรายงานการบริการทางการแพทย�แผนโบราณในประเทศตนเองได�โดยเฉพาะ

หากการรายงานข�อมูลเข�าสู�ระบบรายงานการให�บริการสัมพันธ�กับการเบิกจ�ายค�าตอบแทนจูงใจตามผลงาน 

(Incentive) ของบุคลากรผู�ปฏิบัติงาน อาจจะช�วยให�มีการรายงานเข�าสู�ระบบอย�างสม่ําเสมอและมีการตรวจสอบ

คุณภาพของข�อมูลในระบบมากขึ้น

เช
ิงป
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ิบั

ต
ิ

ควรเตรียมระบบโครงสร�างพื้นฐาน (Infrastructure) ทั้งด�านเทคโนโลยีสารสนเทศ อินเทอร�เน็ต รวมถึงระบบฐานข�อมูล

ให�พร�อมและเหมาะสมกับการใช�งานจริงในบริบทของประเทศ 

การรายงานข�อมูลการให�บริการของสถานพยาบาลทุกระดับในประเทศต�องมีมาตรฐานที่เหมือนกัน

ต�องมีบุคลากรด�านไอทีที่มีความรู�และความเชี่ยวชาญเฉพาะด�าน สําหรับการพัฒนาและบํารุงรักษาระบบ

ควรมีการสํารวจความต�องการและความคดิเหน็ของผู�ใช�งาน เพือ่พฒันาระบบให�ตอบสนองต�อความต�องการมากทีส่ดุ

ผู้เขียน

เบญจมพร เอี่ยมสกุล ชญาพัช ราชาตัน

กานต�ชนก ศิริสอน ดร.ภญ.อัญชลี จูฑะพุทธิ

จัดทําโดย 

มูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP Foundation)

สนับสนุนโดย 

• สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)

• สํานักงานคณะกรรมการส่งเสริมวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.)

• หนว่ยวจิยัโรคเขตรอ้นมหิดล-ออ๊กฟอร์ด (MORU: Mahidol-Oxford Tropical Medicine Research Unit) 

• สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.)

• หน่วยบริหารและจัดการทุนด้านการพัฒนากําลังคน และทุนด้านการพัฒนา

สถาบันอุดมศึกษา การวิจัย และสร้างนวัตกรรม (บพค.)

• สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

• องค์การอนามัยโลก (WHO: World Health Organization)

• องค์การอนามัยโลก สํานักงานประจําภูมิภาคเอเชียใต้และเอเชียตะวันออก 

(WHO-SEARO: WHO South-East Asia Regional Office)

• กระทรวงสาธารณสุข
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