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บทคัดย่อ 

ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยกำลังเผชิญความท้าทายจากข้อจำกัดด้านทรัพยากร ( resource 
scarcity) ทั้งงบประมาณและบุคลากรทางการแพทย์ ขณะเดียวกันยังพบการให้บริการสุขภาพที่มีคุณคา่ต่ำ 
(low-value care: LVC) ซึ่งไม่เพียงแต่ไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย แต่ยังก่อให้เกิดการใช้ทรัพยากรโดย
เปล่าประโยชน์ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ระบุและจำแนกหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำใน
บริบทประเทศไทย 2) สำรวจความคิดเห็นและประสบการณ์เกี่ยวกับการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำจาก
มุมมองของผู้ให้บริการด้านสุขภาพ และ 3) ยืนยันรายการหัตถการหรือมาตรการที่มีคุณค่าต่ำผ่านการหารือกับ
ผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ รวมทั้งประเมินผลกระทบเบ้ืองต้นต่อระบบสุขภาพ  

ระเบียบวิธีวิจัยประกอบด้วยสามส่วนหลัก ได้แก่ 1) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเร่งด่วน ( rapid 
review) เพื่อรวบรวมคำจำกัดความและรายการบริการที่จัดเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำจากงานวิชาการ
ระดับนานาชาติ 2) การสำรวจออนไลน์ในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ราชวิทยาลัยทางการแพทย์ และกองทุน
ประกันสุขภาพ เพื่อรวบรวมรายการหัตถการที ่อาจมีคุณค่าต่ำ รวมถึงสำรวจทัศนคติและมุมมองต่อการ
ให้บริการดังกล่าว และ 3) การประชุมกับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์เพื่อยืนยันความเหมาะสมและจัดลำดับ
ความสำคัญของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในบริบทประเทศไทย 

ผลการศึกษาพบคำจำกัดความของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่สามารถนำมาปรับใช้ได้ในบริบทไทย 
และสามารถรวบรวมรายการหัตถการและมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำได้รวม 583 รายการ จากการทบทวน
วรรณกรรมและการสำรวจ โดยหลังการคัดกรองและจัดลำดับความสำคัญ เหลือ 23 รายการที่ควรศึกษาเชิงลึก
เพิ่มเติม ตัวอย่างเช่น การตรวจหัวใจด้วยคล่ืนเสียงความถี่สูงก่อนผ่าตัด (preoperative echocardiography) 
และการส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ (colonoscopy) การสำรวจความคิดเห็นของบุคลากรสาธารณสุขจำนวน 
155 คน พบว่าร้อยละ 82 เห็นว่าการให้บริการ LVC เป็นปัญหาของระบบ แม้ว่าปัญหาส่วนใหญ่จากบริการ
ดังกล่าวจะถูกประเมินว่าไม่รุนแรง อย่างไรก็ตาม มีผู้ให้บริการจำนวนมากที่เคยพบหรือปฏิบัติการรักษาที่เข้า
ข่ายบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ โดยมีปัจจัยจูงใจจากทั้งการขาดความรู้ในหัตถการหรือมาตรการทางการแพทย์ 
คำร้องขอจากผู้ป่วย และระบบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล นอกจากนี้ การประชุมผู้เชี่ยวชาญจากหลาย
สาขาทางการแพทย์ยังได้ยืนยันรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่สำคัญและเห็นพ้องถึงความจำเป็นในการ
สร้างมาตรการป้องกันหรือลดการใช้บริการเหล่านี้ 

ข้อค้นพบสะท้อนว่าการจัดการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างเป็นระบบในประเทศไทยยังอยู่ใน
ระยะเริ่มต้น แต่มีศักยภาพที่จะช่วยลดความสูญเปล่าของทรัพยากรและเพิ่มความปลอดภัยแก่ผู้ป่วย โดยสรุป 
การศึกษานี้ถือเป็นก้าวแรกของการสร้างฐานข้อมูลและแนวทางจัดการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในประเทศ
ไทย ซึ่งจะช่วยยกระดับประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ ลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จำเป็น และสร้างความยั่งยืนในการ
ดูแลสุขภาพของประชาชนในระยะยาว   
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Abstract 

Thailand’s health system is facing challenges from resource constraints including 
limited budgets, shortages of health professionals, and restricted access to essential medical 
equipment. At the same time, the system continues to provide low-value care (LVC), which 
not only fails to deliver meaningful benefits to patients but also results in potentially 
wasteful use of scarce resources. This study aimed to : 1) identify and classify medical 
procedures or interventions that may be considered LVC in the Thai context; 2) explore 
healthcare providers’ perspectives and experiences regarding LVC; and 3) validate specified 
potential LVC procedures through expert consultations while assessing their potential impact 
on the health system. 

The study employed three main methods: 1) a rapid review of international  and 
national literature for definitions and lists of services categorized as LVC; 2) an online survey 
among healthcare professionals, medical royal colleges, and health insurance funders to 
identify potential LVC procedures and to assess perceptions and experiences related to LVC; 
and 3) expert consultation discussions to validate the potential LVC services in the Thai context. 

The results identified a working definition of LVC applicable to Thailand and compiled 
583 potential LVC procedures and interventions from the literature review and survey. After 
screening and prioritization process in collaboration with the LVC Working Group under the 
National Health Security Office, 23 items were shortlisted for in-depth investigations such as 
preoperative echocardiography and colonoscopy. Additionally, a total of 155 healthcare 
professionals responded to the survey and 82% considered LVC a problem in the health 
system although most perceived it as not severe. Many respondents reported either 
observing or occasionally providing LVC in practice due to factors such as lack of knowledge, 
patient demand, and financial incentives under the reimbursement system. Expert 
consultations across multiple medical specialties confirmed the relevance of potential LVC 
procedures and highlighted the need for policies to prevent or reduce their use. 

The findings indicated that systematic management of LVC in Thailand is still at an 
early stage but should remain a priority as addressing this topic has significant potential to 
reduce waste and enhance patient safety. In conclusion, this study provides an initial 
foundation for developing a national database and framework for LVC management in 
Thailand, thereby improving health system efficiency, reducing  unnecessary costs, and 
strengthening the sustainability of healthcare delivery for the population.  
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บทท่ี 1 

บทนำ 

1.1 หลักการและเหตุผล 

 ระบบสุขภาพของประเทศไทยและทั่วโลกล้วนเผชิญความท้าทายจากปัญหาทรัพยากรที่มีอยู่อย่าง
จำกัด (resource scarcity) เช่น งบประมาณ บุคลากรสาธารณสุข หรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีราคาสูง  
ดังนั้น ผู้กำหนดนโยบายรวมถึงนักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขจึงให้ความสำคัญกับการศึกษาเรื ่องการเพิ่ม
ประสิทธิภาพของระบบสุขภาพภายใต้ข้อจำกัดด้านทรัพยากรซึ่งสามารถทำได้หลายวิธี ทั ้งการลงทุนใน
มาตรการสุขภาพใหม่ ๆ  หรือการนำมาตรการสุขภาพที่เพิ่งถูกคิดค้นขึ้นมาใช้ รวมถึงการทดลองใช้นวัตกรรม
ด้านสุขภาพ 

 แนวคิดเรื่องระบบสุขภาพเน้นคุณค่า หรือ value-based healthcare (VBH) เป็นอีกหนึ่งแนวคิดและ
วิธีการที่ถูกนำมาใช้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ โดยแนวคิดดังกล่าวได้เปรียบเทียบว่าการให้บริการ
ในระบบสุขภาพเปรียบสมือนเหรียญที่มีสองด้าน โดยเมื่อพูดถึง “คุณค่า” ก็จะพบว่าในระบบสุขภาพมีทั้ง 1) 
บริการสุขภาพทีมีคุณค่าสูง (high-value care: HVC) และ 2) บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ (low-value care: 
LVC) บริการสุขภาพที่มีคุณค่าสูง หมายถึง บริการสุขภาพที่มีคุณภาพและก่อให้เกิดประโยชน์ต่อประชาชน
อย่างแท้จริง (1,2) เช่น วัคซีนสำหรับป้องกันโรคต่าง ๆ (เช่น วัคซีนป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (Human 
Papillomavirus: HPV) วัคซีนรวมป้องกันโรคหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน (Measles-Mumps-Rubella: MMR) 
และวัคซีนป้องกันโรคโปลิโอ (poliomyelitis)) (3) ในขณะที่บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำมีหลายรูปแบบและ
หลายคำจำกัดความ อาทิ การสั่งจ่ายยาเกินความจำเป็น (overprescription) การตรวจคัดกรองที่ไม่จำเป็น 
(over screening) หัตถการที่ให้บริการโดยไม่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจน ทั้งนี้ หนึ่งในคำจำกัดความของบริการสุขภาพ
ที่มีคุณค่าต่ำที่เป็นที่นิยมในหลายการศึกษา คือ บริการสุขภาพที่มีหลักฐานว่าไม่มีประโยชน์หรือมีประโยชน์
น้อยมากต่อผู้ป่วย หรือมีความเส่ียงที่จะเกิดอันตราย หรือทำให้เกิดการใช้ทรัพยากรโดยไม่จำเป็น (4) 

 ปัจจุบัน ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศไทยมุ่งเน้นให้ประชาชนเข้าถึงและได้รับบริการ
สุขภาพที่มีคุณค่าสูง เช่น ระบบสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ 
(universal coverage benefit package development: UCBP) ที่ครอบคลุมการศึกษาเรื่องการประเมิน
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ผลกระทบงบประมาณ ตลอดจนความเป็นไปได้ในการให้บริการ  (5) อย่างไรก็
ตาม ยังไม่พบว่ามีการศึกษาเพื่อลดการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างเป็นระบบ นอกจากนี้ องค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้ประมาณการว่า ร้อยละ 20 – 40 ของทรัพยากรด้าน
สุขภาพอาจถูกใช้ไปอย่างสูญเปล่า (wasted) เนื่องจากความไร้ประสิทธิภาพในระบบสุขภาพซึ่งรวมถึงการ
ให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ (6) ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ร้อยละ 30 ของรายจ่ายด้านสุขภาพ 
หรือคิดเป็น 75 – 101 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ อาจถูกใช้ไปอย่างสูญเปล่าโดยมีสาเหตุหลักคือ การให้บรกิาร
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเช่นเดียวกัน (7) ดังนั้น การศึกษาและระบุบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในระบบสุขภาพของ
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ไทยเพื่อนำไปสู่มาตรการป้องกันและจำกัดการให้บริการเหล่านั้นจะเป็นหนึ่งแนวทางที่ช่วยแก้ปัญหาและ
ยกระดับประสิทธิภาพในการบริหารทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัดของระบบสุขภาพไทยได้   

 ที่ผ่านมามูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and 
Technology Assessment Program Foundation) หรือ HITAP เริ่มจำแนกบริการสุขภาพหรือหัตถการที่
อาจมีคุณค่าต่ำผ่านการทบทวนวรรณกรรม ซึ่งคณะผู้วิจัยพบวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจำนวน 327 บทความและ
ทำการคัดออก 315 บทความ เนื่องจากเป็นวรรณกรรมที่ซ้ำกันและมีบริบทที่ไม่เกี่ยวข้องกับคำถามวิจัยใน
โครงการ (เช่น เป็นการศึกษาในผู้ป่วยนอก การรักษาฉุกเฉิน การคัดกรอง การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การ
รักษาด้วยยา หรือเนื้อหาไม่เกี่ยวข้องกับหัตถการหรือมาตรการที ่อาจมีคุณค่าต่ำ) และจาก 12 บทความ 
คณะผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญด้านบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำจากนานาประเทศได้ร่วมกันคัดเลือกบริการสุขภาพ
หรือหัตถการที่มีคุณค่าต่ำจำนวน 38 รายการที่คาดว่าสามารถพบการให้บริการในบริบทของประเทศไทย 
จากนั้นได้ปรึกษาหารือร่วมกับผู้เชี่ยวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในไทยซึ่งได้มีมติคัดเลือก 1) หัตถการรักษา
โรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวน (percutaneous coronary intervention: PCI) และ 2) หัตถการตัด
มดลูกทางหน้าท้อง (abdominal hysterectomy: AH) ให้เป็นหัตถการที่มีความสำคัญและควรมีการศึกษาใน
รายละเอียด 

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวน และการตัด
มดลูกทางหน้าท้อง อยู่ใน 8 อันดับแรกของรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่พบมากที่สุดในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ในขณะที่ประเทศไทย ข้อมูลจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพื่อการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข (e-Claim) ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พบการทำหัตถการทั ้งสอง
ประเภทประมาณ 2 – 3 หมื่นครั้งต่อปี ในช่วงปี พ.ศ. 2559 ถึง พ.ศ. 2564 และในช่วงมกราคม พ.ศ. 2562 
ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2564 พบการให้บริการการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวนที่อาจมีคุณค่าต่ำ 
(possible LVC PCI) จำนวน 4,229 ครั้ง คิดเป็น 6.3% จากจำนวนการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่าน
สายสวนทั้งหมด 67,157 ครั้ง หรือคิดเป็นภาระงบประมาณกว่า 400 ล้านบาท และมีผู้ป่วยเสียชีวิตจากการ
รับบริการการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวนจำนวน 52 ราย ดังนั้นหากผู้กำหนดนโยบายหรือผู้
ให้บริการสามารถป้องกันหรือจำกัดการให้บริการการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวนที่อาจมี
คุณค่าต่ำ ก็จะทำให้ระบบสุขภาพมีงบประมาณเพิ่มขึ้นอีก 400 ล้านบาทในการนำไปสนับสนุนบริการสุขภาพที่
มีคุณค่าสูงและมีความจำเป็น 

 นอกจากนี้ เนื่องจากการศึกษาที่ผ่านมายังมีข้อจำกัด เช่น ข้อมูลที่นำมาศึกษายังมีความจำกัดในด้าน
ประวัติการส่งต่อและด้านค่าใช้จ่ายอื่น ๆ  ที่ไม่ใช่การเบิกจ่ายจาก สปสช. รวมถึงไม่ครอบคลุมข้อมูลของผู้ใช้
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และผู้ใช้กองทุนประกันสังคม ตลอดจนผู้ที่จ่ายเองหรือใช้ประกันสุขภาพ
ส่วนบุคคล การศึกษาที่ผ่านมาจึงเป็นเพียงภาพสะท้อนของสถานการณ์ส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพ ดังนั้นการ
เพิ่มประสิทธิภาพระบบสุขภาพภายใต้ข้อจำกัดทางด้านทรัพยากรจึงไม่ได้เป็นเพียงเป้าหมาย แต่เป็นการ
เดินทางต่อเนื่องร่วมกันของทุกคนที่ควรดำเนินการต่อไป เพราะฉะนั้นความร่วมมือจากทุกภาคส่วนจึงมี
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ความสำคัญเป็นอย่างยิ่งในการผลักดันการศึกษาบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในระบบสุขภาพ เพื่อจัดสรร
ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำกัดให้เกิดประโยชน์สูงสุดโดยการป้องกัน หรือลดการใช้บริการสุขภาพคุณค่าตำ่เพื่อ
เพิ่มการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าสูง และเพื่อสร้างการเปล่ียนแปลงให้เกิดความยั่งยืนกับระบบสาธารณสุข
ไทยได้อย่างแท้จริง 

“We need to keep the candle burning” 

1.2 วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก: เพื ่อศึกษาหัตถการที ่ม ีคุณค่าต่ำในประเทศไทย ในฐานะประเด็นหนึ ่งที ่อาจเพิ่ม
ประสิทธิภาพให้ระบบสุขภาพของไทยได้ เพื่อสนับสนุนการดำเนินงานของคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการ
สาธารณสุขที่มีคุณค่าต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
วัตถุประสงค์ย่อย: 

1) เพื่อจำแนกหัตถการที่อาจมีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยโดยร่วมมือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
2) เพื่อศึกษาลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วยที่ได้รับหัตถการที่อาจมีคุณค่าต่ำที่สนใจ และ 
ผลลัพธ์ของมาตรการเหล่านั้น 
3) เพื่อศึกษาข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการที่อาจมีคุณค่าต่ำที่สนใจ ในบริบท 
โรงพยาบาล 

 ทั้งนี้ เมื่อคณะผู้วิจัยเริ่มต้นการศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 1 กล่าวคือ การจำแนกหัตถการที่อาจมี
คุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทย (ทั้งจากการทบทวนวรรณกรรมและการสำรวจ) ร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
และคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที ่มีคุณค่าต่ำในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ผล
การศึกษาได้สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญต่อการศึกษาความคิดเห็น (perspective) ของบุคลากรสาธารณสุข
ซึ่งเป็นผู้ให้บริการและผู้ป่วยที่เป็นผู้รับบริการต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ เนื่องจาก ความท้าทายของ
ปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเกิดขึ้นทั้งในด้านอุปทานและด้านอุปสงค์ของการให้บริการ ดังนั้น 
คณะผู้วิจัยจึงได้ปรับแก้ไขวัตถุประสงค์ที่ 2 ให้มุ่งเน้นไปที่การศึกษาประเด็นดังกล่าว และได้ดำเนินการสำรวจ
เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์นี้แล้ว 

 จากนั้น ก่อนที่จะศึกษาในรายละเอียดข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วยที่ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ
ตามที่ได้ระบุไว้ คณะผู้วิจัยได้รับการสนับสนุนจากผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก โดยเฉพาะผ่านราชวิทยาลัยทาง
การแพทย์ต่าง ๆ ซึ่งได้ให้คำแนะนำแก่คณะผู้วิจัยว่า ควรมีการหารือถึงรายละเอียดของหัตถการที่อาจมีคุณค่า
ต่ำในแต่ละรายการกับราชวิทยาลัยและสมาคมวิชาชีพทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องก่อนการศึกษาข้อมูลทาง
คลินิกของผู้ป่วย เนื่องจากบุคคลเหล่านี้เป็นผู้เช่ียวชาญโดยตรงและจะช่วยให้เกิดความชัดเจนในการแยกกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างแท้จริง ดังนั้น คณะผู้วิจัยจึงได้ปรับแก้ไขวัตถุประสงค์ที่ 3 ให้
มุ่งเน้นการยืนยันความเหมาะสมกับผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก (ผ่านการประชุมร่วมกับราชวิทยาลัยและสมาคม
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วิชาชีพทางการแพทย์รวม 15 แห่ง ครอบคลุม 10 สาขาทางการแพทย์) และเริ่มประมาณการผลกระทบที่อาจ
เกิดข้ึนจากหัตถการที่ได้รับการยืนยันแล้วในเบ้ืองต้น 

ดังนั้น วัตถุประสงค์ย่อยที่ได้มีการปรับแก้ไขจึงสรุปได้ดังนี ้

1) เพื่อจำแนกหัตถการที่อาจมีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยโดยร่วมมือกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  
2) เพื่อศึกษาความคิดเห็นต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในมุมมองของผู้ให้บริการด้าน
สาธารณสุข 

3) เพื่อยืนยันหัตถการทีม่ีคุณค่าต่ำผ่านการหารือร่วมกับผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ และเพื่อประเมินผลกระทบ

ของการให้บริการหัตถการที่มีคุณค่าต่ำเบ้ืองต้นตามนิยามของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 
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บทที่ 2 

การทบทวนวรรณกรรม 

2.1 กรอบแนวคิดการลดบริการสุขภาพที่มีคุณคา่ตำ่ (low-value care de-implementation) 

 การลดการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในระบบสุขภาพถือเป็นเป้าหมายสูงสุดสำหรับการศึกษาวิจัย

ในประเด็นด้าน low-value care เนื่องจากจะเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพในการให้บริการระบบสุขภาพและ

เพิ่มความยั่งยืนให้ระบบการคลังสุขภาพ ปัจจุบันโครงการ Choosing Wisely โดย มูลนิธิ American Board 

of Internal Medicine (ABIM Foundation) ได้มีการจัดทำกรอบแนวคิดการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

หรือ low-value care de-implementation framework อย่างเป็นระบบ (8) โดยกรอบแนวคิดดังกล่าวมี

รากฐานจากแนวคิดพฤติกรรมศาสตร์ (Behavioral Science) ได้แก่ กรอบแนวคิดเชิงทฤษฎีที่ใช้ในการ

วิเคราะห์และทำความเข้าใจปัจจัยที ่ส ่งผลต่อการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม  (Theoretical Domains 

Framework) และ เมทริกซ์การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (Behavior Change Matrix) โดยมีบริการการตรวจ

ประเมินผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (pre-operative testing) เป็นกรณีศึกษาของกรอบแนวคิดวิจัย 

 กรอบแนวคิดการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ ประกอบด้วย 4 ระยะ (รูป 1) โดยมีรายละเอียด

ดังต่อไปนี้  

1) ระยะที่ 0 (Phase 0) การระบุบริการสุขภาพที่มีแนวโน้มเป็นบริการที่มีคุณค่าต่ำ โดยเริ่มจากการ

สร้างความตระหนักรู้ถึงความสำคัญและผลกระทบในการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ จากนั้นสร้าง

ความร่วมมือกับกลุ่มสภาวิชาชีพทางการแพทย์ต่าง ๆ  ในการร่วมระบุบริการที่มีแนวโน้มเป็นบริการ

คุณค่าต่ำในแต่ละบริบทของสังคม รวมถึงข้อแนะนำในการลดบริการสุขภาพที่ถูกระบุว่ามีคุณค่าต่ำ 

2) ระยะที่ 1 (Phase 1) การจัดลำดับความสำคัญในการปฏิบัติใชส้ำหรับข้อแนะนำในการลดบริการ

สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที ่ถูกระบุ โดยสร้างความร่วมมือระหว่างผู ้กำหนดนโยบาย ผู ้ให้บริการ 

โดยเฉพาะสภาวิชาชีพในระบบสุขภาพ ในการจัดลำดับความสำคัญของการเลือกข้อแนะนำจากระยะ

ที่ 0 มาปฏิบัติใช้ ทั้งนี้ ในการจัดลำดับความสำคัญควรมีการนำเสนอหลักฐานเชิงวิชาการและหลักฐาน

เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเพื่อประกอบการตัดสินใจ 

3) ระยะที่ 2 (Phase 2) การะบุอุปสรรค ความท้าทาย และเครื่องมือที่เป็นไปได้สำหรับการปฏิบัติ

ตามข้อแนะนำในการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่ถูกระบุ เนื่องจากการลดการให้บริการสุขภาพ

ที่มีคุณค่าต่ำในระบบสุขภาพต้องอาศัยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยเฉพาะพฤติกรรมของกลุ่มผู้

ให้บริการในระบบสุขภาพ ดังนั้น การระบุอุปสรรคและความท้าทายจึงเป็นส่ิงสำคัญสำหรับการเลือก

เครื่องมือที่เหมาะสมและเป็นไปได้เพื่อเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในการให้บริการที่จะนำไปสู่การลดการ
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ให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างมีประสิทธิภาพ ในขณะที่ยังคงหรือเพิ่มคุณภาพและผลลัพธ์ในการ

ให้บริการกับผู้ป่วย 

4) ระยะที่ 3 (Phase 3) การประเมินเครื่องมือสำหรับการปฏิบัติตามข้อแนะนำในการลดบริการ

สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่ถูกระบุ หลังจากนำเครื่องมือสำหรับการลดบริการที่มีคุณค่าต่ำไปปฏิบัติใช้แล้ว 

การประเมินประสิทธิผลของเครื่องมือถือเป็นส่ิงสำคัญ โดยผู้ประเมินสามารถประเมินประสิทธิผลของ

เครื่องมือด้วยการทำการวิจัยทางคลินิก (randomized controlled trial) อย่างไรก็ตาม ผู้ประเมิน

ควรพิจารณาทำวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อค้นหาปัจจัยหรือกระบวนการที่ทำให้เครื่องมือนั้น ๆ ประสบ

ความสำเร็จหรือล้มเหลว รวมถึงการประเมินความคุ้มค่าของการใช้เครื่องมือนั้น ๆ ซึ่งการประเมินทุก

รูปแบบควรถูกระบุอยู่ในแผนการดำเนินงานตั้งแต่ระยะที่ 2 เพื่อวางแผนการเก็บข้อมูล 

5) ระยะที่ 4 (Phase 4) การขยายการดำเนินงานของเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการลดบริการ

สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่ถูกระบุ หากสามารถพิสูจน์ได้แล้วว่าเครื่องมือที่นำมาใช้นั้นมีประสิทธิภาพ ผู้

กำหนดนโยบายควรพิจารณาขยายการใช้เครื่องมือไปยังวงกว้าง (scale-up) เพื่อให้เกิดประโยชน์

สูงสุดต่อระบบสุขภาพ ทั้งนี้ ในระหว่างการดำเนินงานในระยะที่ 1-3 ควรมีการพิจารณาและวางแผน

ถึงแนวทางในการขยายการดำเนินงานของเครื่องมือร่วมด้วย 

 

รูป 1 กรอบแนวคิดการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ (low-value care de-implementation) (8) 
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 สำหรับการศึกษานี้ คณะผู้วิจัยได้ยึดกรอบแนวคิดการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในระยะที่ 0 ถึง

ระยะที่ 2 บางส่วน เพื่อให้สามารถระบุรายการบริการสุขภาพที่คุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยโดยร่วมมือ

กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการระบุเหตุปัจจัยและความคิดเห็นต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่า

ต่ำในมุมมองของผู้ให้บริการ ตามวัตถุประสงค์ย่อยของโครงการ ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยหวังว่าผลการศึกษาที่ไดจ้ะ

สามารถนำไปต่อยอดในการหาเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการลดบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำต่อไปใน

การศึกษาในอนาคตตามกรอบแนวคิดฯ ในระยะที่ 2 ถึง 4 

2.2 วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับรายการบริการสขุภาพที่มีคณุค่าตำ่ (low-value care list) ท้ัง
ในและต่างประเทศ 

โครงการ Choosing Wisely เป็นโครงการที่ร ิเร ิ ่มโดยมูลนิธิ American Board of Internal 
Medicine (ABIM Foundation) ในปี พ.ศ. 2555 มีบทบาทสำคัญในการส่งเสริมการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสม ผ่านการสนทนาระหว่างแพทย์และผู้ป่วยในการหลีกเลี่ยงการ
ตรวจและการรักษาที่ไม่จำเป็นซึ่งจะช่วยให้การวินิจฉัยมีประสิทธิภาพ ลดภาระงานและการใช้ทรัพยากรที่เกิน
ความจำเป็น พร้อมทั้งยกระดับคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วย (9) 

ในระยะแรก Choosing Wisely ได้ร่วมมือกับ 9 สมาคมวิชาชีพแพทย์ ได้แก่ 1) American College 
of Physicians (ACP) 2) American Academy of Family Physicians (AAFP) 3) American College of 
Radiology (ACR) 4) American Society of Clinical Oncology (ASCO) 5) American Geriatrics 
Society (AGS) 6) American Society of Nephrology (ASN) 7) American Academy of Pediatrics 
(AAP) 8) American Society of Anesthesiologists (ASA) และ 9) Society of Hospital Medicine 
(SHM) โดยแต่ละสมาคมได้นำเสนอรายการการตรวจหรือการรักษาที่ถือเป็น low-value care เพื่อลดการใช้ที่
ไม่ก่อประโยชน์และกระตุ้นการสนทนาเรื่องการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ ต่อมา Choosing Wisely 
ได้รับการยอมรับและปรับใช้ในหลายประเทศ เช่น แคนาดา ออสเตรเลีย สหราชอาณาจักร โดยพัฒนาแนวทาง
ที่สอดคล้องกับบริบทการแพทย์ของแต่ละประเทศ ทั้งนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมสามารถสรุปตัวอย่างการ
ดำเนินงานและตัวอย่างความสำเร็จของ แต่ละประเทศได้ดังนี้ 

โครงการ Choosing Wisely Canada มีวัตถุประสงค์เพื่อลดการใช้บริการทางการแพทย์ที่ไม่จำเป็น 
(unnecessary care) ซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย และใช้ทรัพยากรของระบบ
สาธารณสุขอย่างไม่เหมาะสม (10) โครงการได้พัฒนาเครื่องมือสื่อสารที่เข้าใจง่ายสำหรับประชาชน เพื่อ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู ้ป่วยและบูรณาการแนวคิดเข้าสู่หลักสูตรของนักศึกษาแพทย์ผ่านโครงการ 
Student and Trainees Advocating for Resource Stewardship (STARS) (11) โดยเน้นการสร้างความรู้
ด้านการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสมในกลุ่มนักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจำบ้าน และอาจารย์แพทย์ ภายใต้
หลักการว่า แพทย์ควรเป็นผู้นำในการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์ (12) ตัวอย่างผลสำเร็จของการนำข้อแนะนำ
จาก Choosing Wisely Canada ปฏิบัติในโรงพยาบาล พบว่า North York General Hospital สามารถลด



  18 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการลงได้ถึงร้อยละ 41 โดยไม่กระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิก (13) นอกจากนี้ โครงการ
ยังมีบทบาทระดับนานาชาติภายใต้เครือข่าย Choosing Wisely International ซึ่งส่งเสริมแนวทางเดียวกัน
มากกว่า 25 ประเทศทั่วโลก (14) 

โครงการ Choosing Wisely Australia มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้ประชาชนและบุคลากรทางการ
แพทย์เลือกใช้บริการทางการแพทย์ที่จำเป็นและมีประสิทธิภาพ โดยมุ่งลดการใช้ทรัพยากรที่ไม่เหมาะสม และ
หลีกเล่ียงการตรวจวินิจฉัยหรือการรักษาที่อาจก่อให้เกิดความเส่ียงหรืออันตรายต่อผู้ป่วย หลักการดำเนินงาน
ของโครงการประกอบด้วย 1) การใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อลดการตรวจหรือการรักษาที่ไม่จำเป็น
หรือซ้ำซ้อน 2) การให้ข้อมูลที่ชัดเจนแก่ผู้ป่วยเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจร่วมกัน (shared decision-making) 
3) การลดความเสี่ยงจากการใช้ยา การตรวจ หรือการรักษาที ่ไม่มีประโยชน์ที่ ชัดเจน 4) การสร้างความ
ตระหนักรู้ให้แก่ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ในการเลือกแนวทางการรักษาที่เหมาะสม และ 5) การ
พัฒนากระบวนการดูแลสุขภาพที่เน้นคุณภาพของการดูแลมากกว่าปริมาณของการรักษา (15,16) โครงการนี้
ได้ขับเคลื่อนในสถานพยาบาลหลายแห่งทั่วประเทศออสเตรเลียและแสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรม เช่น 
โรงพยาบาล Austin Health สามารถลดการตรวจวัดการแข็งตัวของเลือด (coagulation test) ที่ไม่จำเป็นลง
ได้ร้อยละ 37.8 และโรงพยาบาล Royal Children’s Hospital ในเมืองเมลเบิร์นสามารถลดการใช้ยาขยาย
หลอดลม (bronchodilator) ที่ไม่เหมาะสมในเด็กลงกว่าร้อยละ 50 (17) 

โครงการ Choosing Wisely UK มีวัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมให้บุคลากรทางการแพทย์พิจารณาอย่าง
รอบคอบก่อนดำเนินการตรวจวินิจฉัยหรือการรักษาที่อาจไม่จำเป็นและอาจก่อให้เกิดโทษมากกว่าประโยชน์
ต่อผู้ป่วย (18,19) Choosing Wisely UK มุ่งเน้นการส่ือสารที่มีประสิทธิภาพผ่านกระบวนการ “การตัดสินใจ
ร่วมกัน” (shared decision making) ซึ่งสนับสนุนให้ผู้ป่วยตั้งคำถามหลัก 4 ข้อ ได้แก่ 1) การตรวจหรือการ
รักษานี้มีความจำเป็นหรือไม่ 2) มีความเส่ียงหรือผลข้างเคียงใดบ้าง 3) มีทางเลือกอื่นหรือไม่ และ 4) หากไม่
ทำจะเกิดผลอย่างไร เพื่อประกอบการตัดสินใจร่วมกับแพทย์ (20) ผลลัพธ์ของโครงการสะท้อนให้เห็นถึงการ
ลดลงของบริการทางการแพทย์ที่ไม่จำเป็น เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีข้อบ่งชี้ การตรวจทางรังสีหรือ
ห้องปฏิบัติการที่ไม่จำเป็น ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมายของระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (NHS) ในการเพิ่ม
ประสิทธิภาพ ลดต้นทุน และยกระดับคุณภาพการดูแลรักษา (18) 

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การแก้ปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำไมไ่ด้
จำกัดเฉพาะโครงการ Choosing Wisely เท่านั้น แต่ยังมีแนวปฏิบัติอื่นที่มีเป้าหมายคล้ายกัน ซึ่งหนึ่งใน
แนวทางสำคัญคือแนวปฏิบัติ "Do Not Do" ของสถาบัน NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) ในสหราชอาณาจักร ซึ่งเป็นแนวทางเชิงนโยบายที่มุ่งลดการใช้หัตถการ การรักษา หรือการส่ัง
จ่ายยาที่ไม่มีประสิทธิผล ไม่ปลอดภัย หรือไม่คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ตัวอย่างคำแนะนำภายใต้แนวปฏบัิตินี้ 
ได้แก่ การไม่แนะนำให้ใช้สารสกัดจากแปะก๊วย (Ginkgo biloba) ในผู้ป่วยสมองเส่ือม การหลีกเล่ียงการผ่าตัด
ล้างข้อในโรคข้อเสื่อม และการไม่ใช้ยากระตุ ้นในเด็กเล็กที่มีภาวะสมาธิสั้น เนื ่องจากล้วนไม่มีหลักฐาน
สนับสนุนถึงประสิทธิผลทางคลินิกเมื่อเทียบกับความเส่ียงหรือค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้น ดังนั้น แนวปฏิบัติ "Do 
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Not Do" จึงถือเป็นอีกหนึ่งกลไกสำคัญในการส่งเสริมความปลอดภัย ลดการแทรกแซงที่ไม่จำเป็น และสร้าง
ความยั่งยืนให้กับระบบสุขภาพในระยะยาว (21) 

อย่างไรก็ตาม การขับเคลื่อนเพื่อแก้ไขปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำไม่ได้จำกัดอยู่แค่ใน
ระดับนานาชาติเท่านั้น ประเทศไทยเองก็ได้ดำเนินการศึกษาและผลักดันประเด็นนี้อย่างจริงจัง โดยงานวิจัย
ของมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพได้ระบุบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในบริบทของ
ประเทศไทยจำนวน 38 รายการ แบ่งเป็น 27 รายการจากการทบทวนวรรณกรรมระดับนานาชาติ (22) และ
อีก 11 รายการจากการประชุมระดมความคิดเห็นของผู้เช่ียวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในประเทศ ต่อมาได้มี
การจัดลำดับความสำคัญโดยอิงจากข้อมูลการใช้บริการจริงจากระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพื่อการเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในผู้ป่วยใน (inpatient) พบว่า
มีหัตถการ 13 รายการที่มีการให้บริการ 1,000–9,999 ครั้งต่อปี และอีก 5 รายการที่ให้บริการมากกว่า 
10,000 ครั้งต่อปี โดยหัตถการที่ได้รับการจัดลำดับความสำคัญเพื่อศึกษาเชิงลึก ได้แก่ 1) หัตถการรักษาโรค
หลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวน และ 2) หัตถการตัดมดลูกทางหน้าท้อง รวมถึงหัตถการเพิ่มเติมอีก 2 
รายการตามข้อเสนอแนะของผู้เช่ียวชาญ ได้แก่ 1) การผ่าคลอด (cesarean section) (23) และ 2) การผ่าตัด
ไส้ติ่งอักเสบ (appendectomy) (24) ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยพบว่า นอกจากงานศึกษาข้างต้น ปัจจุบันประเทศไทย
ยังไม่มีการศึกษาเพื่อระบุรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างเป็นระบบแต่อย่างใด 

2.3 การดำเนินงานด้าน low-value care ในประเทศไทย 

ปัจจุบัน ประเทศไทยให้ความสำคัญกับปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ เช่นเดียวกับหลาย
ประเทศทั่วโลก โดยเริ่มมีหน่วยงานต่าง ๆ ที่ริเริ่มโครงการ จัดทำแนวทางปฏิบัติ รวมถึงแต่งตั้งคณะทำงาน
เฉพาะด้านเพื่อจัดการกับการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ โดยมีเป้าหมายร่วมกันในการลดบริการกลุ่ม
ดังกล่าวเพื่อยกระดับประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขไทย  

ตัวอย่างหนึ่งที่สำคัญคือ โครงการการตรวจทางห้องปฏิบัติการอย่างสมเหตุผล  (Rational Lab 
Use: RLU) ซึ่งดำเนินการโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข มีเป้าหมายหลักเพื่อลดปัญหา
การตรวจทางห้องปฏิบัติการที ่เกินความจำเป็น (overutilization) โดยมีความร่วมมือจากภาคีเคร ือข่าย
ผู้เชี่ยวชาญ เช่น ราชวิทยาลัยแพทย์ สมาคมโรคต่าง ๆ มหาวิทยาลัย และชมรมเทคนิคการแพทย์ ปัจจุบัน 
RLU ได้จัดทำแนวทางการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เหมาะสม ครอบคลุมโรคนำร่อง 8 กลุ่ม ได้แก่ 1) การ
ตรวจสุขภาพ (Check-up) 2) โรคเบาหวาน 3) โรคความดันโลหิตสูง 4) โรคหัวใจ 5) โรคตับและระบบทางเดิน
อาหาร 6) โรคไต 7) โรคติดเชื้อ (เช่น ปอดอักเสบ อุจจาระร่วง วัณโรค ไข้เลือดออก ภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด และการติดเชื้อระบบประสาทส่วนกลาง) และ 8) การเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด (Preoperative) ซึ่ง
แนวทางนี้ถูกนำไปใช้จริงในโรงพยาบาลนำร่องจำนวน 23 แห่ง ครอบคลุม 12 เขตสุขภาพทั่วประเทศในช่วงปี 
พ.ศ. 2565–2566 และยังมีแนวโน้มการขยายตัวอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ แนวทาง RLU ยังได้รับการพัฒนา
เป็นตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อส่งเสริมการใช้ทรัพยากรทางการแพทย์อย่างมีประสิทธิภาพและ เกิด
ความคุ้มค่ามากที่สุด 
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ในขณะที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในฐานะผู้บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ได้เล็งเห็นความสำคัญของการตรวจสอบ ควบคุมและป้องกันการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ ดังนั้นจึงได้มี
มติจัดตั้ง 1) คณะทำงานพัฒนาระบบและกำกับติดตามคุณภาพมาตรฐานบริการตรวจวินิจฉัย และรักษา
โรคหัวใจผ่านสายสวน ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เมื่อวันที่ 22 สิงหาคม พ.ศ. 2567 โดยมี
เป้าหมายสำคัญในการเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีย์ผ่านสายสวนที่มี
ประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน และปลอดภัย สำหรับประชาชนไทย เพื่อลดผลกระทบและความเส่ียงจากการเข้า
รับบริการสุขภาพ 2) คณะทำงานพัฒนาระบบกำกับติดตามคุณภาพมาตรฐานนโยบายการคลอดที่ปลอดภยั
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เมื ่อวันที ่ 14 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 โดยมีเป้าหมายหลักเพื่อ
ขับเคล่ือนการดำเนินงานกำกับติดตามประเมินผลคุณภาพมาตรฐานการคลอด รวมถึงการพัฒนานโยบายเพื่อ
ลดการผ่าตัดคลอดที่ไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์และสนับสนุนการคลอดธรรมชาติ ซึ่งการผ่าตัดคลอดโดยไมม่ี
ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ถือเป็นหัตถการคุณค่าต่ำที่ เป็นปัญหาทั ่วโลก (22,25) และ 3) คณะทำงานจัดทำ
ข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่าต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 22 มกราคม พ.ศ. 
2568 (เอกสารแนบ 1) ซึ่งมีเป้าหมายสำคัญในการศึกษา การประเมินสถานการณ์ การจัดลำดับความสำคัญ 
รวมถึงจัดทำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพื่อจำกัดและป้องกันการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในประเทศไทย 
ซึ่งงานวิจัยนี้ได้ถูกนำไปใช้สนับสนุนการดำเนินงานของคณะทำงาน ฯ  

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น แสดงให้เห็นว่า หน่วยงานต่าง ๆ ในประเทศไทยกำลังเร่งผลักดัน
การลดบริการที่อาจเข้าข่ายเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ ยกระดับคุณภาพบริการ และเสริมความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการระบบสาธารณสุขของประเทศไทย
ในระยะยาว 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 ในส่วนถัดไปของรายงานฉบับนี้ คณะผู้วิจัยจะนำเสนอระเบียบวิธีวิจัย ผลการศึกษา และข้อเสนอแนะ
เชิงนโยบายตามรายวัตถุประสงค์ย่อย การศึกษานี้ยังมีการรายงานในรูปแบบต้นฉบับ (manuscript) ที่จะมี
การส่งไปยังวารสารวิชาการระดับนานาชาติเพื่อพิจารณาและตีพิมพ์ 

3.1 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อจำแนกหัตถการที่อาจมีคุณค่าตำ่ในบริบทของประเทศไทยโดยร่วมมือกับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย 

 การศึกษาตามวัตถุประสงค์ที่ 1 ประกอบด้วย 2 วิธีการ ได้แก่  

1) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเร่งด่วน (rapid review) เพื่อค้นหาคำจำกัดความ (definition) 
ของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ หรือ low-value care และค้นหารายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ โดยเป็น
การค้นหาต่อยอดจากบทความเชิงวิชาการที่มีการอ้างอิงบทความของ Badgery-Parker T และคณะ (2562) 
ที่ใช้เป็นงานศึกษาอ้างอิงหลักจากโครงการวิจัยที่ผ่านมา เพื่อให้ได้มาซึ่งรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่มี
ความเป็นปัจจุบันมากที่สุด 

2) แบบสำรวจ เพื่อทำการสำรวจรายการหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำจากผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียที่เกี่ยวข้องและเพื่อให้ได้มาซึ่งรายการบริการสุขภาพที่อาจมีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทย (เอกสาร
แนบ 2) แบบสำรวจแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสำรวจ และ 2) มุมมองต่อหัตถการ
หรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำ โดยการสำรวจมีกลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) บุคลากรสาธารณสุข 2) ราช
วิทยาลัยทางการแพทย์ 15 แห่ง และ 3) กองทุนหลักประกันสุขภาพ รูปแบบของการสำรวจใช้แบบสำรวจ
ออนไลน์ (online survey) สำหรับกลุ่มบุคลากรสาธารณสุข ในขณะที่กลุ่มราชวิทยาลัยทางการแพทย์และ
กองทุนหลักประกันสุขภาพ คณะผู้วิจัยส่งแบบสำรวจไปยังแต่ละหน่วยงาน การสำรวจดำเนินการระหว่างวันที่ 
4 ธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2568  

ทั้งนี้ ในการออกแบบและพัฒนาแบบสำรวจ คณะผู้วิจัยได้มีการทดลองแบบสำรวจกับผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย ได้แก่ ตัวแทนจากราชวิทยาลัย ตัวแทนกองทุนประกันสุขภาพ ตัวแทนส่ือ และนักวิชาการในการประชุมผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียของโครงการ (เอกสารแนบ 3) พร้อมทั้งได้ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยจากสถาบันพัฒนาการ
คุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ (สคม.) ก่อนนําแบบสำรวจไปใช้จริง (เอกสารแนบ 4) 

3.2 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพื่อศึกษาความคิดเห็นต่อการให้บริการสุขภาพทีม่ีคุณคา่ต่ำในมุมมองของผู้
ให้บริการด้านสาธารณสุข 

 การศึกษาในวัตถุประสงค์ที ่ 2 ใช้แบบสำรวจรายการหัตถการหรือมาตรการที ่อาจมีคุณค่าต่ำ
เช่นเดียวกับแบบสำรวจในวัตถุประสงค์ที่ 1 ทั้งนี้ กลุ่มเป้าหมายหลักของการสำรวจในประเด็นเรื่องความ
คิดเห็นต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ คือ บุคลากรสาธารณสุข  โดยข้อคำถามในประเด็นเรื่องความ
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คิดเห็นและมุมมองต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ประสบการณ์กับผู้
ให้บริการ จำนวน 7 ข้อ และ 2) ประสบการณ์กับผู้ป่วย จำนวน 3 ข้อ การสำรวจดำเนินการระหว่างวันที่ 4 
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2568 (รายละเอียดเพิ่มเติมตามเอกสารแนบ 1) 

3.3 วัตถุประสงค์ที่ 3 เพื่อยืนยันหตัถการที่มีคณุคา่ตำ่ผ่านการหารือร่วมกับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และ
เพื่อประเมินผลกระทบของการให้บริการหตัถการที่มีคณุคา่ตำ่เบ้ืองตน้ตามนยิามบริการสขุภาพที่มีคณุคา่ตำ่ 

 เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ข้อที่ 3 คณะผู้วิจัยใช้การจัดประชุมผู้เช่ียวชาญทางการแพทย์ โดยเชิญแพทย์
ผู้ทรงคุณวุฒิจากสาขาที่เกี่ยวข้องกับหัตถการหรือบริการนั้น ๆ รวมถึงตัวแทนจากคณะทำงานฯ และตัวแทน
จากราชวิทยาลัย เพื่อพิจารณาและให้ความเห็นต่อรายการหัตถการหรือบริการที่ได้รับการเสนอว่าเป็นบริการ
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำโดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์และบริบทของระบบสุขภาพไทย และเพื่อให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดในการอภิปรายสำหรับการยืนยันหัตถการที่มีคุณค่าต่ำ คณะผู้วิจัยจึงแบ่งการประชุม
ออกเป็น 10 การประชุมย่อยตามประเภทของสาขาความเช่ียวชาญที่เกี่ยวข้องกับหัตถการนั้น ๆ 

 ในขณะเดียวกัน คณะผู ้วิจัยได้ดำเนินการทบทวนวรรณกรรมจากแหล่งข้อมูล อาทิ Choosing 
Wisely, Do not Do list, PubMed รวมถึงแนวทางเวชปฏิบัติทั้งของไทยและต่างประเทศ เพื่อศึกษาคำจำกัด
ความและข้อบ่งชี้ในการเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำของหัตถการหรือบริการนั้น ๆ (รูป 8) นอกจากนั้น 
คณะผู้วิจัยยังได้สืบค้นข้อมูลการใช้บริการของหัตถการหรือบริการนั้น ๆ จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เพื่อการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยเป็นการสืบค้นข้อมูล
ผ่านการใช้รหัสการรับหัตถการ (ICD-9-CM: International Classification of Diseases, Ninth Revision, 
Clinical Modification) และรหัสวินิจฉัยโรค (ICD-10: International Classification of Diseases, Tenth 
Revision) ที่เกี่ยวข้องกับบริการนั้น ๆ  เพื่อเป็นข้อมูลนำเข้าเบื้องต้นสำหรับพิจารณาผลกระทบที่อาจเกดิข้ึน
จากการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำนั้น ๆ 

 

รูป 2 ขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรม  
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

4.1 วัตถุประสงค์ที่ 1 เพื่อจำแนกหัตถการที่อาจมีคุณค่าตำ่ในบริบทของประเทศไทยโดยร่วมมือกับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสีย 

4.1.1 ผลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเร่งด่วน 

 คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการทบทวนวรรณกรรมอย่างเร่งด่วนใน 2 ประเด็น ได้แก่ 1) คำจำกัดความของ
บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ หรือ low-value care และ 2) รายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ ที่มีการ
รายงานในวารสารทางวิชาการระดับนานาชาติ และมีข้อค้นพบดังต่อไปนี้ 

1) คำจำกัดความของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ หรือ low-value care 
หมายถึง หัตถการหรือมาตรการที่ยังมีการปฏิบัติทางคลินิกในปัจจุบันและมีหลักฐานที่ทำให้สงสัยได้ว่าเป็น 

1. มาตรการที่ไม่มีประโยชน์หรือมีประโยชน์น้อยมากต่อตัวผู้ป่วย หรือ 
2. มาตรการที่ส่งผลกระทบเชิงลบต่อตัวผู้ป่วยมากกว่าประโยชน์ หรือ 
3. ต้นทุนของมาตรการไม่ได้ก่อให้เกิดผลประโยชน์ในสัดส่วนที่เท่ากันหรือมากกว่า หรือ 
4. มีต้นทุนสูงกว่าผลประโยชน์ที่เกิดข้ึนเมื่อเปรียบเทียบกับมาตรการทางเลือก 

 หัตถการหรือมาตรการใดที ่เข้าเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ ่งข้างต้นสามารถพิจารณาได้ว่า หัตถการหรือ
มาตรการนั้นอาจมีคุณค่าต่ำ (4) นอกจากนั้นยังพบว่า บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ สามารถแบ่งออกได้ 4 
ประเภท ตามลักษณะของสาเหตุที่ทำให้มาตรการดังกล่าวมีคุณสมบัติเป็นมาตรการที่มีคุณค่าต่ำ (26) 

ตารางที่ 1 ประเภทและตัวอย่างของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

ประเภท ตัวอย่าง 
1. การใช้ที่ไม่เหมาะสมกับข้อบ่งชี้
ทางคลินิก 
(Inappropriate indication) 

การฉีดยาสเตียรอยด์เข้าช่องไขสันหลังเพื่อรักษาผู้ป่วยที่มีอาการปวด
หลังส่วนล่างที่ไม่มีอาการปวดร้าวลงขาจากเส้นประสาท: การฉีดยา 
สเตียรอยด์เข้าช่องไขสันหลังส่วนล่างให้ประโยชน์ในระยะส้ัน (น้อยกว่า 
3-6 เด ือน) สำหร ับผู ้ป ่วยที ่ม ีอาการปวดร้าวลงขาและปวดหลัง
เฉียบพลันจากการกดทับของเส้นประสาท และหากมีเพียงอาการปวด
หลังส่วนล่างเพียงอย่างเดียว ผลดีที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยจะน้อยกว่าความ
เส่ียงจากผลข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึนจากการใช้ยาสเตียรอยด์ 
ที่มา: Choosing Wisely Australia 
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ประเภท ตัวอย่าง 
2. การใช้ที่ไม่เหมาะสมกับกลุ่ม
ประชากร เช่น กลุ่มผู้มีความเส่ียง
สูง หรือ กลุ่มผู้มีความเส่ียงต่ำ 
(Inappropriate population) 

การสั่งตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG) เป็นประจำทุกปี สำหรับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่ำและไม่มีอาการ : การคัดกรองโรคหัวใจในผู้ป่วยที ่ไม ่มี
อาการบ่งชี้ทางคลินิกและมีความเสี่ยงต่ำต่อโรคหลอดเลือดหัวใจด้วย
การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ เนื่องจากการคัดกรองดังกล่าวไม่ได้ช่วยเพิ่ม
ผลลัพธ์ที่ดีสำหรับผู้ป่วย 
ที่มา: Choosing Wisely Canada 

3. การให้บริการที่ซับซ้อนหรือ
แพงกว่า ในกรณีมทีางเลือกทีม่ี
ประสิทธิภาพเท่าเทียมกัน 
(Unnecessary service 
intensity) 

การใช้ยาเพื่อรักษาภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยู่ ในผู้ป่วยหญิงอายุ 65 ปีขึ้น
ไปที่มีภาวะกล้ันปัสสาวะไม่อยู่ เนื่องจากให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพไม่ดีกว่า
การบำบัดด้วยพฤติกรรม (เช่น การฝึกการควบคุมกระเพาะปัสสาวะ , 
การฝึกกล้ามเนื้ออุ้งเชิงกราน) 
ที่มา: NQF: Quality positioning system 

4. การให้บริการที่มีความถี่ในการ
ติดตามผลมากเกินไป 
(Unnecessary service 
frequency) 

การส่องกล้อง (Endoscopy) และการติดตามติ่งเนื้อในลำไส้ (polyp 
surveillance) ในผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติพบติ่งเนื้อในลำไส้
ขนาดเล็กประเภทความเสี่ยงต่ำ ภายในระยะเวลาน้อยกว่า 5 ปี หลัง
การตรวจในครั้งก่อน 
ที่มา: NQF: Quality positioning system 

2) รายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

จากการทบทวนวรรณกรรมต่อยอดจากบทความของ Badgery-Parker T และคณะ (2562) (22) ที่
ถูกใช้เป็นบทความอ้างอิงหลักในโครงการวิจัยที่ผ่านมา คณะผู้วิจัยพบบทความทางวิชาการรายงานรายการ
บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ จำนวน 35 บทความ และมีหัตถการหรือมาตรการทางสุขภาพที่ถูกรายงานว่ามี
คุณค่าต่ำ จำนวน 583 รายการ (เอกสารแนบ 5) 

4.1.2 ผลการสำรวจ 

ผลจากแบบสำรวจรายการหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำ พบว่า มีผู้ตอบแบบสำรวจกลับมา
ในแต่ละกลุ่มดังนี้ 1) กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข จำนวน 155 คน 2) กลุ่มราชวิทยาลัยทางการแพทย์ จำนวน 2 
แห่ง และ 3) กลุ่มกองทุนประกันสุขภาพ จำนวน 1 กองทุน จากผู้ตอบแบบสำรวจทั้งหมด มีรายการหัตถการ
หรือมาตรการที่ต้องสงสัยว่ามีคุณค่าต่ำถูกเสนอเข้ามาจำนวน 154 รายการ ซึ่งสามารถจัดประเภทได้ดังตาราง
ท่ี 2 
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ตารางที่ 2 ประเภทและจำนวนของบริการสุขภาพที่ถูกเสนอจากแบบสำรวจ 

ประเภทของบริการ จำนวนรายการที่ถูกเสนอ (%) 

1. หัตถการและบริการทางการแพทย์ (Medical procedures) 60 (39%) 

2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory examinations) 25 (16%) 

3. การใช้ยา (Drug uses) 18 (12%) 

4. การวินิจฉัยด้วยภาพ (Imaging) 15 (10%) 

5. การตรวจวินิจฉัย (Diagnostic/ screening tests) 13 (8%) 

6. อื่น ๆ (Others/ Unspecified) 23 (15%) 

รวม 154 (100%) 

*ข้อมูลก่อนการตรวจสอบความซ้ำซ้อน (before remove duplication) 

 นอกจากนั ้นเมื่อพิจารณาในรายละเอียดจะพบว่ามีบางหัตถการหรือมาตรการที ่ถูกเสนอเข้ามา
มากกว่า 1 ครั้ง ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าหัตถการหรือมาตรการดังกล่าวมีแนวโน้มในการเป็นบริการที่มีคุณค่าต่ำ
และมีการให้บริการเป็นจำนวนมากในปัจจุบัน ข้อมูลในส่วนนี้จะช่วยให้คณะผู้วิจัยและผู้ที่เกี่ยวข้องสามารถ
จัดลำดับความสำคัญในการศึกษาและการจัดการบริการเหล่านั้นได้ต่อไป โดยรายการหัตถการหรือมาตรการที่
ต้องสงสัยว่ามีคุณค่าต่ำมีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 รายการบริการสุขภาพที่ถูกเสนอมากกว่า 1 ครั้ง 

รายการบริการ จำนวนครั้งที่เสนอ 
1. การส่ังส่ิงส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการมากเกินความจำเป็น (Routine lab) 12 
2. การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ในผู้ป่วยที่มีความเส่ียงต่ำ 9 
3. หัตถการที่เกี่ยวข้องกับการใช้ยาสเตียรอยด์ เช่น กระดูกสันหลัง ไขสันหลัง 8 
4. การผ่าคลอด (C-section) 6 
5. การส่ังยาที่ไม่จำเป็นหรือเกินความจำเป็น เช่น การใช้ยาปฏิชีวนะ 6 
6. การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiogram: EKG) ในผู้ป่วยที่ไม่มีความ
จำเป็นหรือมีความเส่ียงต่ำ 

4 

7. การส่ังส่ิงส่งตรวจก่อนการผ่าตัด (Preoperative testing) 3 
8. การสวนหัวใจ (Coronary Artery Angiography: CAG) 3 
9. การส่องกล้องตรวจหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร และลำไส้เล็กส่วนต้น 
(Esophagogastroduodenoscopy) และการส่องกล้องกระเพาะอาหาร 
(Gastroscopy) 

2 
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รายการบริการ จำนวนครั้งที่เสนอ 
10. การฉีดยา Lincomycin และ Dexamethasone ในผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บคอ
หรือมีไข ้

2 

11. การขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด (Percutaneous 
Coronary Intervention: PCI) 

2 

12. การส่องกล้องตรวจลำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) 2 
13. การล้างไต (Dialysis) หรือการล้างไตด้วยการฟอกเลือด (Hemodialysis) 2 

 รายการหัตถการหรือมาตรการทั้งหมดที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมและการสำรวจจะถูกรวบรวม
ไว้เพื่อเป็นข้อมูลนำเข้าสำหรับการจัดลำดับความสำคัญเพื่อคัดเลือกหัตถการหรือมาตรการที่จะนำไปศึกษาต่อ
ในรายละเอียดเป็นลำดับถัดไป 

4.1.3 สรุปผลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 เพื่อให้โครงการวิจัยดำเนินการอย่างมีประสิทธิภาพและผลสัมฤทธ์ิของโครงการสามารถนำไปสู่การ
พัฒนาและยกระดับประสิทธิภาพของระบบสุขภาพได้จริง คณะผู้วิจัยจึงได้จัดการประชุมผู้เชี่ยวชาญและผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียเพื ่อให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อโครงการวิจัย  ได้แก่ ตัวแทนจากราชวิทยาลัยทาง
การแพทย์ ตัวแทนบุคลากรสาธารณสุข และตัวแทนกองทุนประกันสุขภาพ โดยในการประชุมคณะผู้วิจยัได้
นำเสนอที่มาและความสำคัญของการศึกษาประเด็นด้านบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำพร้อมทั้งมีช่วงให้แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญแบ่งปันประสบการณ์การให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในด้านต่าง ๆ นอกจากนั้น คณะผู้วิจัยได้
นำเสนอและขอความคิดเห็นต่อแบบสำรวจที่จะใช้ในโครงการจากที่ประชุมเพื่อให้มั่นใจว่าแบบสำรวจนั้นมี
ความครอบคลุมและจะนำมาซึ่งผลการศึกษาที่สามารถนำไปขยายผลต่อได้ (รายละเอียดดังเอกสารแนบ 3) 
ซึ่งการประชุมดังกล่าวประสบความสำเร็จไปได้ด้วยดีและถือเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญในการแนะนำให้ผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียและผู้เกี่ยวข้องได้รู้จักกับการศึกษาด้านบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในฐานะประเด็นหนึ่งที่จะสามารถ
เพิ่มประสิทธิภาพให้ระบบสุขภาพของประเทศไทยได้ 

 คณะผู้วิจัยยังได้ทำงานอย่างใกล้ชิดกับคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่าต่ำ ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ภายใต้คณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตในการบริการ
สาธารณสุข สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งประกอบด้วยผู้กำหนดนโยบาย ตัวแทนราชวิทยาลัยทาง
การแพทย์ และตัวแทนบุคลากรสาธารณสุข ที่มีความสนใจและร่วมกันผลักดันเพื่อขับเคลื่อนการศึกษาและ
นโยบายเพื่อจำกัดและป้องกันการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

คณะผู้วิจัยได้มีการนำเสนอโครงร่างการวิจัยและนิยามของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรม ในการประชุมคณะทำงานฯ ครั ้งที ่ 1 เมื ่อวันที่ 27 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 ทั้งนี้ 
คณะทำงานได้มีการร่วมกันให้ความเห็นและอนุมัติคำนิยามและประเภทของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ (รูป 
1) ไว้เป็นบรรทัดฐานของการศึกษาและการทำงานร่วมกันต่อไปในอนาคต (รายละเอียดดังเอกสารแนบ 6) 
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รูป 3 นิยามของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 

 นอกจากนั้น คณะผู้วิจัยได้นำเสนอรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำจากผลการทบทวนวรรณกรรม
และการสำรวจเพื ่อให้คณะทำงานฯ พิจารณาและให้ความเห็นในการนำไปศึกษาต่อ ซึ ่ง ในการประชุม
คณะทำงานครั้งที่ 1 และ 2 คณะทำงานได้ให้ความเห็นต่อรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำที่ทบทวนมาและ
มีมติอนุมัติให้คณะผู้วิจัยเน้นไปดำเนินการศึกษาหัตถการหรือมาตรการจำนวน 27 บริการ และแบ่งประเภท
การศึกษาออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มที่มีคณะทำงานฯ ของสปสช. ดำเนินการอยู่แล้ว ได้แก่ การผ่าคลอด 
และรักษาโรคหัวใจผ่านสายสวน 2) กลุ่มที่ควรทำการศึกษาในเชิงลึก ได้แก่ การวินิจฉัยด้วยภาพ CT/ MRI 
และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ 3) กลุ่มที่ต้องการข้อมูลเพิ่มเติมจำนวน 23 รายการ ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 10 กลุ่มตามความเช่ียวชาญทางการแพทย์ (รูป 2 และตารางที่ 4) (รายละเอียดดังเอกสารแนบ 
7-9) ซึ่งรายการดังกล่าวถือเป็นรายการบริการสุขภาพที่อาจมีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยรายการแรก 
และเป็นพื้นฐานสำหรับการศึกษาในอนาคต 

 
รูป 4 การจัดกลุ่มของบริการที่ควรนำไปศึกษาต่อ 
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ตารางที่ 4 รายการบริการสุขภาพ 23 รายการที่ต้องศึกษานิยามและข้อบ่งชี้ 

รายการบริการ กลุ่ม 
1. Colonoscopy Gastroenterology 

 2. Esophagogastroduodenoscopy/ Gastroscopy 
3. Endoscopic retrograde chlorangio pancreatography (ERCP) 
4. Appendectomy 
5. Bariatric procedure 
6. Hyperbaric oxygen to treat foot ulcers or decubitus ulcers Rehabilitation Medicine 
7. Electrotherapy with diagnosis of pressure ulcer 
8. Breast biopsy Surgery 

 9. Sentinel lymph node biopsy for melanoma in situ 
10. Abdominal hysterectomy Gynecology and Surgery 
11. Preoperative pulmonary function testing Pulmonology 
12. Preoperative chest radiography 
13. Renal angioplasty/ stenting Nephrology 
14. Dialysis 
15. Knee arthroscopy Orthopedics 
16. Spinal fusion 
17. Epidural Steroid Injections (ESI) 
18. Cataract surgery Ophthalmology 
19. Intravitreal injection 
20. Hypercoagulability testing Hematology 
21. Preoperative echocardiography Cardiology 
22. Electrocardiogram in low-risk patient 
23. Exercise stress testing 

4.2 วัตถุประสงค์ที่ 2 เพื่อศึกษาความคิดเห็นต่อการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในมุมมองของผู้
ให้บริการด้านสาธารณสุข 

 ผลจากแบบสำรวจรายการหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำ พบว่า มีบุคลากรสาธารณสุขตอบ
แบบสำรวจจำนวน 155 คน ผู้ตอบแบบสำรวจส่วนใหญ่เป็นพยาบาล (ร้อยละ 46) เพศหญิง (ร้อยละ 65) อายุ
เฉล่ีย 45 ปี มีการปฏิบัติงานทางคลินิกในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา (ร้อยละ 83) มีประสบการณ์การทำงาน 21-
30 ปี (ร้อยละ 30) และปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 38) (ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5 ลักษณะทางประชากรของผู้ตอบแบบสำรวจ 

ตัวแปร จำนวน (N = 155) 
ข้อมูลทั่วไป 
อาย ุ
ค่าเฉล่ีย (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน; SD) 45 (9) 
ค่าสูงสุด, ค่าต่ำสุด 26, 65 
เพศ 
ชาย 51 (33%) 
หญิง  101 (65%) 
ไม่ต้องการเปิดเผย 3 (2%) 
ข้อมูลดา้นการปฏิบัติงานทางคลนิิก 
1. การปฏิบัติงานทางคลินิกในช่วง 12 เดือนที่ผ่าน 
ใช่ 129 (83%) 
ไม่ใช่ 26 (17%) 
2. สัดส่วนเวลาในการปฏิบัติงานทางคลินิกในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 
0 – 20% 33 (21%) 
21 – 40% 19 (12%) 
41 – 60% 21 (14%) 
61 – 80% 30 (19%) 
81 – 100% 52 (34%) 
3. ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานทางคลินิก 
น้อยกว่า 5 ปี 16 (10%) 
5 – 10 ปี 34 (22%) 
11 – 20 ปี 37 (24%) 
21 – 30 ปี 46 (30%) 
มากว่า 30 ปี 22 (14%) 
4. วิชาชีพของผู้ตอบแบบสอบถาม 
แพทย ์ 56 (36%) 
พยาบาล 72 (46%) 
เภสัชกร 5 (3%) 
ทันตแพทย ์ 7 (5%) 
นักเทคนิคการแพทย ์ 2 (1%) 
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ตัวแปร จำนวน (N = 155) 
อื่น ๆ 13 (8%) 
ประเภทของสถานบริการที่ท่านปฏิบัติงานอยู ่
โรงพยาบาลศูนย์ 31 (18%) 
โรงพยาบาลทั่วไป 36 (21%) 
โรงพยาบาลชุมชน 67 (38%) 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 6 (3%) 
โรงพยาบาลเอกชน   5 (3%) 
คลินิกเอกชน 6 (3%) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 6 (3%) 
ศูนย์บริการสาธารณสุข 1 (1%) 
ร้านยา 0 (0%) 
อื่น ๆ 17 (10%) 

4.2.1 มุมมองต่อหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคณุค่าตำ่ (low-value care) 

ส่วนที่ 1 ประสบการณ์กับผู้ให้บริการ (experience with other health providers) 

 ผลการสำรวจพบว่า ร้อยละ 82 ของผู้ตอบแบบสอบถามคิดว่าการใช้หัตถการหรือมาตรการที่มีคุณค่า
ต่ำเป็นปัญหาต่อระบบสุขภาพ โดยร้อยละ 48 คิดว่าเป็นปัญหาแต่ไม่ร้ายแรง (รูป 3) นอกจากนั้น ร้อยละ 21 
ของผู้ตอบแบบสอบถามสังเกตเห็นถึงการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำบ่อยครั้งถึงตลอดเวลา ในขณะที่ ร้อย
ละ 63 สังเกตเห็นการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเพียงบางครั้ง (รูป 4) ข้อคิดเห็นเหล่านี้สะท้อนให้เห็นว่า 
การให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนจริงและต้องได้รับการแก้ไขต่อไป 

 
รูป 5 ความคิดเห็นต่อการให้บริการ LVC 
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รูป 6 ความถี่ของการให้บริการ LVC 

 สำหรับสาเหตุที่ยังทำให้มีการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในปัจจุบัน ผู้ตอบแบบสอบถามร้อยละ 32 
คิดว่าเกิดจากการขาดความรู้ความเข้าใจในหัตถการหรือมาตรการนั้น ๆ ร้อยละ 15 คิดว่าเป็นการปฏิบัติตาม
คำขอของผู้ป่วย และร้อยละ 11 คิดว่าเกิดจากแรงจูงใจทางด้านการเงิน เช่น อัตราการเบิกจ่าย หรือโครงการ
สนับสนุนพิเศษ และข้อจำกัดทางด้านทรัพยากร เช่น บุคลากรไม่เพียงพอ หรือข้อจำกัดด้านสถานที่ (รูป 5) 
นอกจากนั้น ร้อยละ 54 เคยพบประสบการณ์ด้านลบของการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ เช่น ผลข้างเคียง
หรือภาวะแทรกซ้อน หรือการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลซ้ำ และ ร้อยละ 55 ได้พูดคุยถึงประเด็นปัญหานี้อย่าง
จริงจังกับเพื่อนร่วมงานอยู่เป็นบางครั้ง และร้อยละ 87 ของผู้ตอบแบบสอบถามต้องการลดการให้บริการ
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำอย่างจริงจังเพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

 

รูป 7 สาเหตุของการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 
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ส่วนที่ 2 ประสบการณ์กับผู้ป่วย (experience with patients) 

 ในประเด็นด้านประสบการณ์กับผู้ป่วย ผลการสำรวจพบว่า ผู้ตอบแบบสำรวจหรือเพื่อนร่วมงานของ
ผู้ตอบแบบสำรวจร้อยละ 44 ได้รับการร้องขอให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำจากผู้ป่วยไม่บ่อยนัก (น้อยกว่า 1 
ครั้งต่อเดือน) ในขณะที่ร้อยละ 23 ได้รับการร้องขอจากผู้ป่วยอย่างน้อย 2-3 ครั้งต่อเดือน (รูป 6) อย่างไรก็
ตามเมื่อผู้ตอบแบบสำรวจได้ให้คำแนะนำผู้ป่วยในการหลีกเล่ียงการรับบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ กลับพบว่า 
ร้อยละ 40 เจอผู้ป่วยปฏิเสธและไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำที่ได้รับ และมีเพียงร้อยละ 12 ที่พบว่าผู้ป่วยปฏบัิติ
ตามคำแนะนำตลอดเวลา (รูป 7) นอกจากนี ้ หากผู ้ป่วยยืนยันความต้องการในการรับบริการที่ผู ้ตอบ
แบบสอบถามมั่นใจว่าเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำหรือไม่เกิดประโยชน์ต่อผู้ป่วย ร้อยละ 48 ของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ระบุว่า ตนเองยอมให้บริการตามความต้องการของผู้ป่วย หรือให้บริการพร้อมกับแสดงความ
คิดเห็นว่าไม่เห็นด้วยกับการให้บริการนั้น 

 
รูป 8 ประสบการณ์ในการร้องขอบริการสุขภาพทีม่ีคุณค่าต่ำจากผู้ป่วย 

 
รูป 9 ประสบการณ์ในการเจอผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามคำแนะนำ 
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4.2.3 สรุปผลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ผลการสำรวจความคิดเห็นเกี่ยวกับบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในมุมมองของบุคลากรสาธารณสุข
สะท้อนให้เห็นว่า ระบบสาธารณสุขไทยกำลังเผชิญกับปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ เช่นเดียวกับอีก
หลายประเทศทั่วโลก โดยบุคลากรทางการแพทย์รับรู้ถึงปัญหานี้ แต่อย่างไรก็ตาม บางส่วนมองว่าเรื่องนี้ยัง
ไม่ใช่ประเด็นเร่งด่วนที่ต้องได้รับการแก้ไข นี่อาจเป็นเหตุผลหนึ่งที่ทำให้ยังไม่พบความพยายามอย่างเป็นระบบ
ในการจัดการกับปัญหานี้ที่ประสบผลสำเร็จอย่างชัดเจน ทั้งนี้ ปัญหาการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำเป็นเรื่อง
ที่ละเอียดอ่อน เชื่อมโยงกับทัศนคติ และแนวทางปฏิบัติที่ดำเนินต่อเนื่องมายาวนาน การเข้าใจมุมมองของ
บุคลากรสาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้ตัดสินใจเริ่มต้นและดำเนินการรักษา จึงเป็นหัวใจสำคัญของการลดบริการสุขภาพ
ที่มีคุณค่าต่ำ 

การแก้ไขปัญหาดังกล่าวให้ได้ผลอย่างแท้จริง นอกจากจะต้องพัฒนาในฝั่งผู้ให้บริการแล้ว ยังต้อง
อาศัยความร่วมมือจากทุกภาคส่วน ทั้งผู้รับบริการและผู้กำหนดนโยบาย เนื่องจากสาเหตุของการให้บรกิาร
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำไม่ได้มาจากการขาดความรู้หรือความเข้าใจในหัตถการเพียงอย่างเดียว แต่ยังมีปัจจยัอื่น 
เช่น ความต้องการจากผู้ป่วย และแรงจูงใจทางการเงิน ดังนั้น ผู้กำหนดนโยบายควรส่ือสารให้ทั้งประชาชนและ
บุคลากรสาธารณสุขตระหนักถึงปัญหานี้มากขึ้น พร้อมรณรงค์ให้เกิดการพูดคุยร่วมกันระหว่างแพทย์และ
ผู้ป่วยถึงความจำเป็นของการรับหรือให้บริการต่าง ๆ รวมถึงพัฒนากลยุทธ์ที่เหมาะสมในการบริหารจัดการการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล เช่น การลดการใช้ระบบ fee-for-service เพื่อจำกัดแรงจูงใจในการใหบ้ริการที่ไม่
จำเป็น หรือพิจารณาเพิ่มกลไกการตรวจสอบการเบิกจ่ายให้เข้มข้นยิ่งขึ้น 

ในส่วนนี ้ คณะผู ้วิจัยได้นำเสนอข้อมูลดังกล่าวต่อที ่ประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการ
สาธารณสุขที่มีคุณค่าต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ครั้งที่ 1 วันที่ 27 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568) เพื่อ
ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพัฒนากลยุทธ์เชิงนโยบายที่เหมาะสมต่อไป (รายละเอียดเพิ่มเติมตามเอกสารแนบ 
7) และยังได้จัดทำเอกสารข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (Policy Brief) เพื่อเผยแพร่เป็นองค์ความรู้แก่สาธารณชน 
(รายละเอียดเพิ่มเติมตามเอกสารแนบ 10)  

4.3 วัตถุประสงค์ที่ 3 เพื่อยืนยันหัตถการที่มีคุณค่าต่ำผ่านการหารือร่วมกับผู้เชี่ยวชาญทางการแพทย์ และ

เพื่อประเมินผลกระทบของการให้บริการหัตถการที่มีคุณค่าต่ำเบ้ืองต้นตามนยิามบริการสุขภาพที่มคีุณคา่ต่ำ 

 คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก ซึ่งประกอบด้วย ตัวแทนจากคณะทำงานฯ 
ตัวแทนจากราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง รวมถึงตัวแทนแพทย์ผู้เช่ียวชาญ เพื่อยืนยันรายการหัตถการที่มีคุณค่าต่ำที่
ถูกเสนอให้มีการศึกษาจำนวน 10 ครั้ง โดยแบ่งการจัดตามกลุ่มสาขาทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับหัตถการหรือ
บริการนั้น ๆ รายละเอียดการจัดประชุมดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6 รายละเอียดการจัดประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิก 

กลุ่ม รายการ วันที่จัดประชุม จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 
1. Gynecology 1. Abdominal hysterectomy 7 กรกฎาคม 2568 2 
2. Cardiology 1. Preoperative 

echocardiography 
8 กรกฎาคม 2568 6 

2. Electrocardiogram in low-risk 
patient 
3. Exercise stress testing 

3. Ophthalmology 1. Cataract surgery 9 กรกฎาคม 2568 7 
2. Intravitreal injection 

4. Pulmonology 1. Preoperative pulmonary 
function testing 

9 กรกฎาคม 2568 2 

2. Preoperative chest 
radiography 

5. Nephrology 1. Renal angioplasty/ stenting 9 กรกฎาคม 2568 7 
2. Dialysis 

6. Surgery 1. Breast biopsy 15 กรกฎาคม 2568 9 
2. Sentinel lymph node biopsy 
for melanoma in situ 

7. Rehabilitation 
Medicine 

1. Hyperbaric oxygen to treat 
foot ulcers or decubitus ulcers 

21 กรกฎาคม 2568 4 

2. Electrotherapy with diagnosis 
of pressure ulcer 

8. Hematology 1. Hypercoagulability testing 21 กรกฎาคม 2568 3 
9. Gastroenterology 1. Colonoscopy 21 กรกฎาคม 2568 7 

2. Esophagogastroduodenoscopy 
3. Endoscopic retrograde 
chlorangio pancreatography 
(ERCP) 
4. Appendectomy 
5. Bariatric procedure 

10. Orthopedics 1. Knee arthroscopy 21 กรกฎาคม 2568 5 
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2. Spinal fusion 
3. Epidural Steroid Injections 

ในที่ประชุม คณะผู้วิจัยได้นำเสนอข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมของแต่ละหัตถการและเปิด
อภิปรายให้ผู้เช่ียวชาญได้ให้ข้อมูลรวมถึงแสดงข้อคิดเห็นรวมถึงให้ข้อสรุปว่าหัตถการที่ถูกเสนอนั้นเป็นบริการ
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยหรือไม่อย่างไร และเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการสรุปมติจากที่
ประชุม คณะผู้วิจัยจึงได้แบ่งข้อสรุปของการประชุมเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 

1) กลุ่มที่ 1 หัตถการนั้นเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 
2) กลุ่มที่ 2 หัตถการนั้นไม่เป็นเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ 
3) กลุ่มที่ 3 หัตถการนั้นมีแนวโน้มเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำและต้องการข้อมูลเพิ่มเติม 

นอกจากนั้น คณะผู้วิจัยได้ขอให้ผู้เช่ียวชาญทางคลินิกระบุสาเหตุหรือประเภทของบริการสุขภาพที่มี
คุณค่าต่ำสำหรับหัตถการนั้น ๆ ซึ่งสามารถจำแนกได้เป็น 4 ประเภท ดังนี้  

1) การใช้ที่ไม่เหมาะสมกับข้อบ่งชี้ทางคลินิก  
2) การใช้ที่ไม่เหมาะสมกับกลุ่มประชากร  
3) การให้บริการที่มีความถี่เกินความจำเป็น และ  
4) การให้บริการที่ซับซ้อนหรือแพงกว่าในกรณีมีทางเลือกที่มีประสิทธิภาพเท่าเทียมกัน  

4.3.1 ข้อสรุปจากการประชุมผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก 

จากการประชุมทั้งหมด พบว่าในบรรดาหัตถการที่มีการเสนอจำนวน 23 รายการ มี 6 หัตถการที่
ผู้เช่ียวชาญทางคลินิกมีความเห็นสอดคล้องกันว่าเป็นบริการสุขภาพที่มี "คุณค่าต่ำ" ได้แก่ 

• Colonoscopy 

• Esophagogastroduodenoscopy 

• Bariatric procedure 

• Electrotherapy  

• Sentinel lymph node biopsy for melanoma in situ 

• Appendectomy (Incidental appendectomy) 

ในขณะที่มี 1 หัตถการที่ผู้เช่ียวชาญเห็นพ้องกันว่าไม่เป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ ได้แก่ 

• Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) 

สำหรับหัตถการที่เหลืออีก 16 รายการ ผู้เช่ียวชาญมีความเห็นว่า มีแนวโน้ม จะเป็นบริการสุขภาพที่มี
คุณค่าต่ำ แต่ยังจำเป็นต้องมีข้อมูลเพิ่มเติมก่อนที่จะสามารถสรุปได้อย่างชัดเจน ตารางที่ 7 แสดงข้อสรุปของ
แต่ละหัตถการ พร้อมรายละเอียดของเอกสารแนบที่เกี่ยวข้องจากการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกทั้ง 10 ครั้ง 
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ตารางที่ 7 ข้อสรุปจากการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิก 

กลุ่ม รายการ ข้อสรุปจากที่ประชุม ประเภทของบริการสุขภาพที่มีคณุค่าต่ำ 
เอกสาร
แนบ 

  

กลุ่
มท

ี่ 1
 

กลุ่
มท

ี่ 2
 

กลุ่
มท

ี่ 3
 

ไม่เหมาะสมกับข้อ
บ่งช้ีทางคลินิก 

ไม่เหมาะสมกับกลุ่ม
ประชากร 

ความถี่เกิน
ความ
จำเป็น 

มี
ทางเลือก

อื่น 

1. Gynecology 1. Abdominal hysterectomy   ✓ ✓ ✓ - ✓ เอกสาร
แนบ 11 

2. Cardiology 1. Preoperative echocardiography   ✓ ✓ ✓ - - เอกสาร
แนบ 12 2. Electrocardiogram in low-risk 

patient 
  ✓ ✓ ✓ ✓ - 

3. Exercise stress testing   ✓ ✓ ✓ - - 
3. Ophthalmology 1. Cataract surgery   ✓ ✓ ✓ - - เอกสาร

แนบ 13 2. Intravitreal injection   ✓ ✓ ✓ - - 
4. Pulmonology 1. Preoperative pulmonary function 

testing** 
N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A เอกสาร

แนบ 14 
2. Preoperative chest radiography   ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

5. Nephrology 1. Renal angioplasty/ stenting   ✓ ✓ - - - เอกสาร
แนบ 15 2. Dialysis   ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

6. Surgery 1. Breast biopsy   ✓ - - - - เอกสาร
แนบ 16 2. Sentinel lymph node biopsy for 

melanoma in situ 
✓   ✓ - - - 

7. Rehabilitation 
Medicine 

1. Hyperbaric oxygen to treat foot 
ulcers or decubitus ulcers 

  ✓ ✓ ✓ ✓ - เอกสาร
แนบ 17 
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กลุ่ม รายการ ข้อสรุปจากที่ประชุม ประเภทของบริการสุขภาพที่มีคณุค่าต่ำ 
เอกสาร
แนบ 

  

กลุ่
มท

ี่ 1
 

กลุ่
มท

ี่ 2
 

กลุ่
มท

ี่ 3
 

ไม่เหมาะสมกับข้อ
บ่งช้ีทางคลินิก 

ไม่เหมาะสมกับกลุ่ม
ประชากร 

ความถี่เกิน
ความ
จำเป็น 

มี
ทางเลือก

อื่น 

2. Electrotherapy with diagnosis of 
pressure ulcer 

✓   ✓ - - - 

8. Hematology 1. Hypercoagulability testing   ✓ ✓ ✓ ✓ - เอกสาร
แนบ 18 

9. Gastroenterology 1. Colonoscopy ✓   - ✓ ✓ - N/A 
2. Esophagogastroduodenoscopy ✓   ✓ ✓ ✓ - 
3. Endoscopic retrograde chlorangio 
pancreatography (ERCP) 

 ✓  - - - - 

4. Appendectomy (Incidental) ✓   - - - - 
5. Bariatric procedure ✓   ✓ ✓ - ✓ 

10. Orthopedics 1. Knee arthroscopy   ✓ ✓ - - - เอกสาร
แนบ 19 2. Spinal fusion   ✓ ✓ - - - 

3. Epidural steroid injections   ✓ - - - - 

** ต้องจัดประชุมใหม่อีกครั้ง เนื่องจากผู้เช่ียวชาญที่เกี่ยวข้องไม่สามารถเข้าร่วมการประชุมได้ 
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4.3.2 สรุปผลและข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 การจัดประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกช่วยให้คณะผู้วิจัยสามารถจัดทำรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่า
ต่ำที่มีกระบวนการศึกษาอย่างเป็นระบบได้เป็นครั้งแรกของประเทศไทย ถึงแม้ว่าบางหัตถการในรายการจะ
ยังคงต้องมีการศึกษาในรายละเอียดต่อไปในอนาคต งานศึกษาชิ้นนี้จึงถือว่าเป็นจุดเริ่มต้นสำคัญในการสร้าง
พื้นฐานการศึกษาในประเด็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยเพื่อนำไปสู่การพัฒนา
นโยบายเพื่อป้องกันและลดการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำของประเทศไทยและเป็นการทำงานร่วมกนักับ
ราชวิทยาลัย สมาคม หรือชมรมทางการแพทย์ต่าง ฯ ในรูปแบบ participatory  

 คณะผู้วิจัยได้นำเสนอผลการจัดประชุมผู้เชี่ยวชาญทางคลินิกเพื ่อให้ข้อคิดเห็นและยืนยันบริการ
สุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในการประชุมคณะทำงานฯ ครั้งที่ 3 เมื่อวันที่ 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2568 เพื่อที่ทาง
คณะทำงานฯ จะได้นำข้อมูลจากการศึกษาไปดำเนินการเชิงนโยบายต่อไป เช่น คณะทำงานฯ ได้มอบหมายให้
ฝ่ายเลขาคณะทำงานฯ ดำเนินการติดต่อกับราชวิทยาลัยที่เกี่ยวข้องเพื่อปรึกษาความเป็นไปได้ในการจัดทำ
แนวทางเวชปฏิบัติสำหรับหัตถการที่ได้รับการยืนยันแล้วว่าเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำ เพื่อที่จะได้เป็น
แนวทางมาตรฐานสำหรับบุคลากรสาธารณสุขผู้เป็นฝ่ายให้บริการหัตถการนั้น ๆ  (รายละเอียดเพิ่มเตมิตาม
เอกสารแนบ 20) 
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บทที่ 5 

อภิปรายผลการศึกษา 

การศึกษานี้ได้เน้นย้ำถึงก้าวสำคัญของประเทศไทยในการระบุและจัดการกับบริการสุขภาพที่มีคุณค่า
ต่ำ (low-value care: LVC) ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งนับเป็นจุดเริ่มต้นเชิงรุกในการ
ปรับปร ุงระบบบริการสุขภาพให้สอดคล้องกับหลักการบริการสุขภาพที ่เน ้นคุณค่า (value-based 
healthcare) โดยมุ่งเน้นการจัดสรรทรัพยากรที่มีจำกัดจากบริการที่ไม่จำเป็นหรือให้ประโยชน์น้อย ไปสู่
บริการที่สร้างผลลัพธ์ทางสุขภาพที่มีประสิทธิภาพสูงกว่า แม้ว่าที่ผ่านมาประเด็นเรื่อง LVC จะมีการอภิปราย
อย่างกว้างขวางเฉพาะในกลุ่มประเทศรายได้สูง (high-income countries) แตก่ารศึกษาประเด็นดังกล่าวใน
กลุ่มประเทศรายได้ปานกลางถึงรายได้ต่ำ (middle to low-income countries) ยังมีอยู่อย่างจำกัด ผล
การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ประเทศไทยในฐานะประเทศในกลุ่มรายได้ปานกลาง โดยคณะทำงานด้าน LVC 
ภายใต้สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้ ให้ความสำคัญกับประเด็นปัญหาดังกล่าวโดยให้มี
การศึกษาเพื่อระบุรายการบริการสุขภาพที่เข้าข่าย LVC โดยการที่ผลการศึกษาสามารถระบุรายการบริการ
สุขภาพในครั้งแรกได้มากถึง 27 รายการ ซึ่งครอบคลุมหลายสาขาทางคลินิก อาทิ การผ่าตัดคลอดโดยไม่มีข้อ
บ่งชี้ทางการแพทย์ และการตรวจวินิจฉัยทางรังสีที่เกินความจำเป็น ซึ่งสะท้อนถึงขอบเขตของปัญหาเรื่อง LVC 
ในวงกว้างที่มีความสอดคล้องกับปัญหาที่เกิดข้ึนในระดับนานาชาติ 

ทั้งนี้ วัตถุประสงค์หลักของโครงการนี้คือเพื่อศึกษาหัตถการที่มีคุณค่าต่ำในประเทศไทย ในฐานะ
ประเด็นหนึ่งที่อาจเพิ ่มประสิทธิภาพให้ระบบสุขภาพของไทยได้ เพื่อสนับสนุนคณะทำงาน ฯ เดิมที การ
ดำเนินการตามวัตถุประสงค์ข้อแรก มุ่งเน้นการจำแนกหัตถการที่อาจมีคุณค่าต่ำในบริบทประเทศ ไทย โดย
อาศัยทั้งการทบทวนวรรณกรรมและการสำรวจความคิดเห็นร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย อย่างไรก็ตาม ผล
การศึกษาได้สะท้อนให้เห็นถึงความสำคัญของการทำความเข้าใจมุมมองของบุคลากรสาธารณสุขในฐานะผู้
ให้บริการ ตลอดจนผู้ป่วยในฐานะผู้รับบริการต่อประเด็นดังกล่าว อีกทั้งยังเน้นย้ำถึงความจำเป็นในการทำงาน
ร่วมกับราชวิทยาลัยทางการแพทย์ต่าง ๆ อย่างใกล้ชิด ทำให้มีการปรับรายละเอียดของวัตถุประสงค์การศึกษา
ให้มีความเหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทมากขึ้น 

ประเด็นสำคัญที่พบในส่วนของปัจจัยที่สนับสนุนให้เกิดการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำคือ ช่องว่าง
ระหว่างการรับรู้ถึงปัญหาและความพร้อมในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ แม้ว่าบุคลากรส่วนใหญ่
จะยังไม่มองว่า LVC เป็นปัญหาเร่งด่วน แต่กลับยอมรับว่าพบเห็นการปฏิบัติดังกล่าวจริงและมีความเต็มใจที่จะ
ลดการให้บริการเหล่านี้ ซึ่งสะท้อนถึงโอกาสในการสร้างความตระหนักรู้ผ่านการศึกษาต่อเนื่องและการพัฒนา
แนวทางเวชปฏิบัติเพื ่อเป็นส่วนหนึ่งของเครื ่องมือเพื ่อลดการให้บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในอนาคต 
นอกจากนี้ ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการยังเป็นปัจจัยชี้ขาดสำคัญ เนื่องจากพบว่าความ
ต้องการของผู้ป่วยมักส่งผลให้เกิดการตรวจรักษาที่ไม่จำเป็น แม้ผู้ให้บริการจะมีความกังวลทางการแพทย์ก็
ตาม โดยเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ให้บริการยังคงตัดสินใจดำเนินการตามคำร้องขอของผู้ป่วย ผลการศึกษานี้จึงเน้น
ย้ำถึงความจำเป็นในการส่งเสริมกระบวนการตัดสินใจร่วมกัน (shared decision-making) การสร้างเครื่องมือ
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สื่อสารที่เข้าใจง่าย และการสนับสนุนเชิงสถาบันเพื่อเสริมสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่ทั้งผู้ให้บริการและ
ผู้รับบริการ เพื่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมจนนำไปสู่การลดการให้บริการบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่า
ต่ำได้อย่างยั่งยืน 

อย่างไรก็ตาม การระบุรายการบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำและการสร้างความเห็นพ้องผ่านการ
ปรึกษาหารือเชิงคลินิกกับผู้เช่ียวชาญและมีส่วนได้เสียเป็นเพียงขั้นตอนเริ่มต้น แต่การลดหรือยุติการให้บริการ
เหล่านี้อย่างได้ผล (de-implementation) จำเป็นต้องอาศัยกลยุทธ์เชิงนโยบายที่บูรณาการในหลายมิติ ทั้ง
การปรับระบบแรงจูงใจให้เหมาะสม การพัฒนาระบบตรวจสอบและให้ข ้อมูลป้อนกลับ  (audit and 
feedback) การผนวกเกณฑ์ LVC เข้ากับแนวทางเวชปฏิบัติ ตลอดจนการสนับสนุนจากผู้บริหารระดับนโยบาย
และสถานพยาบาล ที่สำคัญคือการดำเนินงานตามกลยุทธ์ดังกล่าวต้องคำนึงถึงบริบทความเป็นจริงของระบบ
สาธารณสุขไทย โดยเฉพาะภาระงานของบุคลากร ทรัพยากรที่มีจำกัด และความคาดหวังของสังคม เพื่อให้การ
เปล่ียนผ่านสู่ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณค่าสามารถเกิดขึ้นได้อย่างยั่งยืน 

ข้อจำกัดสำคัญของการศึกษานี ้คือการมีลักษณะเชิงพรรณนา (descriptive nature) ซึ ่งมุ่ง
วางรากฐานสำหรับการวิจัยด้านบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในประเทศไทย ตัวอย่างเช่น การกำหนดคำนิยาม
ของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำในบริบทของประเทศไทยที่สามารถใช้เป็นบรรทัดฐานและถือเป็นประโยชน์
สำคัญสำหรับการศึกษาอื่น ๆ  ในอนาคต ทั้งนี้ คณะผู้วิจัยยังพบความท้าทายในการยืนยันบริการสุขภาพที่มี
คุณค่าต่ำ เนื่องจากกระบวนการดังกล่าวต้องใช้เวลาและสามารถทำได้ในปริมาณที่จำกัด อีกทั้งประเด็นเรื่อง
บริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำยังมีลักษณะเชิงเทคนิคและมีความอ่อนไหวต่อผู้ให้บริการ จึงจำเป็นต้องอาศัยความ
ร่วมมือจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที ่สำคัญ โดยเฉพาะราชวิทยาลัย สมาคม หรือชมรมทางการแพทย์ เพื่อให้
ผลลัพธ์ที่ได้มีความถูกต้องและน่าเช่ือถือมากที่สุด 

ผลการศึกษาครั้งนี้ได้นำไปสนับสนุนการทำงานของคณะทำงาน ฯ และทำให้ประเทศไทยมีคำนยิาม
ของบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำซึ่งได้รับการรับรองโดยผู้กำหนดนโยบายและราชวิทยาลัยทางการแพทย์ พร้อม
ทั้งมีรายการเบื้องต้นของบริการสุขภาพที่อาจเข้าข่ายมีคุณค่าต่ำ นอกจากนี้ ยังช่วยเสริมสร้างความเข้าใจ
เกี่ยวกับมุมมองของผู้ให้บริการด้านสาธารณสุขต่อบริการสุขภาพที่มีคุณค่าต่ำมากยิ่งขึ้น งานวิจัยในอนาคต
สามารถนำผลลัพธ์เหล่านี้ไปต่อยอดสู่การกำหนดกลไกในการระบุหัตถการที่อาจเป็นบริการสุขภาพที่มีคุณค่า
ต่ำอย่างสม่ำเสมอ ตลอดจนออกแบบแนวทางเพื่อลดหรือยกเลิกการใช้หัตถการดังกล่าว รวมถึงพัฒนาระบบ
ติดตามและประเมินผล เพื่อยกระดับคุณภาพและประสิทธิภาพของระบบสุขภาพไทยให้ดียิ่งขึ้น 
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ภาคผนวก 

ตารางที่ 8 รายการเอกสารแนบ 

ลำดับที ่ เอกสาร 

เอกสารแนบ 1 หนังสือแต่งตั้งคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มคีุณค่าต่ำ ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เอกสารแนบ 2 แบบสำรวจรายการหัตถการหรือมาตรการ (ต้องสงสัย) ที่อาจมีคุณค่าต่ำ 
เอกสารแนบ 3 รายงานการประชุมเพือ่ให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อโครงการวิจัย  

เรื่อง “เพิ่มประสิทธิภาพระบบการรักษาพยาบาลในประเทศไทยด้วยการบริหาร
จัดการหัตถการหรือมาตรการที่อาจมีคุณค่าต่ำ (low-value care) ในประเทศไทย” 

เอกสารแนบ 4 หนังสืออนุมัติการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เอกสารแนบ 5 รายการบริการสาธารณสุขจากการทบทวนวรรณกรรมต่อยอด 
เอกสารแนบ 6 Factsheet Low-value care 
เอกสารแนบ 7 เอกสารประกอบการประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่า

ต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1/2568 

เอกสารแนบ 8 เอกสารประกอบการประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่า
ต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2/2568 

เอกสารแนบ 9 เอกสารข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ฉบับที่ 211 เดือนกันยายน พ.ศ. 2568  
เอกสารแนบ 10 เอกสารข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ฉบับที่ 210 เดือนกันยายน พ.ศ. 2568 

เอกสารแนบ 11 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Gynecology 
เอกสารแนบ 12 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Cardiology 
เอกสารแนบ 13 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Ophthalmology 

เอกสารแนบ 14 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Pulmonology 

เอกสารแนบ 15 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Nephrology 

เอกสารแนบ 16 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Surgery 

เอกสารแนบ 17 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Rehabilitation Medicine 

เอกสารแนบ 18 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Hematology 

เอกสารแนบ 19 รายงานการประชุมผู้เช่ียวชาญทางคลินิกในกลุ่ม Orthopedics 

เอกสารแนบ 20 เอกสารประกอบการประชุมคณะทำงานจัดทำข้อเสนอบริการสาธารณสุขที่มีคุณค่า
ต่ำ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 3/2568 
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