
รายชื่อผูเขารวมการประชุม 

ผูเขารวมการประชุม ณ หองประชุม Galleria ชั้น 1 โรงแรม เบสท เวสเทิรน จตุจักร   

1. 1. พลเรือตรี นพ. วศิน บำรุงชีพ นายกสมาคมจิตแพทยแหงประเทศไทย 

2. 2. ผศ. ดร. เกสร มุยจีน ผูแทนสภาการพยาบาล 

3. 3. ดร. ณัฐกฤตา ทุมวงศ ผูแทนสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ 

4. 4. ดร. จอมขวัญ เลื่องลือ ผูแทนสมาคมจิตวิทยาแหงประเทศไทย 

5. 5. ภก. สิรวิัฒน สุวัฒนปรีดา ผูแทนสถาบันจิตเวชศาสตรสมเด็จเจาพระยา 

6. 6. คุณผกามาศ มณีอินทร ผูแทนสถาบันบำบัดรกัษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาตบิรมราชนนี 

7. 7. คุณดรุณี คุณวัฒนา ผูแทนชมรมพยาบาลจติเวชและยาเสพติดสงักัดสำนักงานปลัดกระทรวง 

กระทรวงสาธารณสุข 

8. 8. คุณธนวรรณ นอยเกษม ผูแทนกองบริหารการสาธารณสขุ สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

9. 9. คุณกันตภัส วรรธนะรุงโรจน ผูแทนศูนยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  

สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

10. 10. คุณจิลาวัลย มีสังข ผูแทนศนูยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร  

สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

11. 11. คุณผกาวรรณ วรพรรณ ผูแทนกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ  

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

12. 12. คุณวรดาลักษณ เพชรถิรสวัสดิ ์ ผูแทนกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ  

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

13. 13. คุณสิริจันทร เดชปญญาวัฒน สถาบนัสุขภาพจิตเดก็และวัยรุนราชนครนิทร 

14. 14. คุณวิรุฬรตัน สีหลิ่ง ผูแทนโรงพยาบาลโคกเจริญ 

15. 15. คุณปราณี ตินพ ผูแทนโรงพยาบาลโคกเจริญ 

16. 16. คุณอัญชลี สิงหสังเวียน ผูแทนโรงพยาบาลบานหมี่ 

17. 17. คุณดาวรุง  งามเลิศ ผูแทนโรงพยาบาลสระโบสถ 

18. 18. คุณพิศมัย สุวรรณรังษี ผูแทนสมาคมเพ่ือผูบกพรองทางจิตแหงประเทศไทย 

19. 19. คุณณัฐกฤตา พึ่งสุข ผูแทนสมาคมเพื่อผูบกพรองทางจิตแหงประเทศไทย 

20. 20. ดร. สุกุมา แสงเดือนฉาย สถาบนับำบัดรักษาและฟนฟูผูตดิยาเสพติดแหงชาติบรมราชนนี 

21. 21. นพ. ศุภฤกษ นาคดิลก สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูตดิยาเสพติดแหงชาติบรมราชนนี 

การประชุมผูมีสวนไดสวนเสียเพื่อใหขอเสนอแนะตอผลการศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

"การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบงบประมาณของการบริการตรวจรักษา 

จิตเวชทางไกล" สำหรับผูปวยโรคติดสารเสพติด 

วันพุธที่ 4 มีนาคม พ.ศ. 2569 เวลา 09:00 - 15:00 น. 

ณ หองประชุม Galleria โรงแรม เบสท เวสเทิรน จตุจักร  

และการประชุมออนไลนผานโปรแกรม Zoom Meeting ID: 918 8480 4860 Passcode:  862388 



22. 22. นพ. เลิศศักดิ์ รุงเหมือนพร สถาบนัสุขภาพจิตเดก็และวัยรุนราชนครนิทร 

23. 23. ภญ. น้ำฝน ปยะตระกูล โรงพยาบาลสวนปรุง 

24. 24. ดร. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

25. 25. ภญ. ปานทพิย จันทมา มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

26. 26. ภญ. นิธิเจน กิตติรัชกุล มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

27. 27. คุณสุทธวีร โรจนศิริวณชิย มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

28. 28. คุณศุภสุดา โพธ์ิโสรีย มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

29. 29. นศพ. จิณณ รัชโน สถาบนัสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครนิทร 

30. 30. คุณตรีทศพล ตรีพรม มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

31. 31. คุณรติมา องอาจอิทธิชัย มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

32. 32. คุณธีระพล ภูสองชั้น มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

33. 33. คุณวิทวัส ชชัวาลยปรชีา มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

34. 34. คุณเอกภพ ปญญาหาญ มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

ผูเขารวมประชุมผานสื่ออเิล็กทรอนกิส 

35. ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท มูลนิธิเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

36. พญ. รัศมน กัลยาศิริ คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

37. นพ. กฤตวัฒน ภูวรักษ ผูแทนโรงพยาบาลจิตเวชเลยราชนครินทร 

38. ภก. อำพรชัย โฉมงาม ผูแทนโรงพยาบาลสวนปรุง 

39. คุณดิลกา สถิตพิพฒัน กรมการแพทย 

40. คุณสัมพันธ พฒัศร ผูแทนโรงพยาบาลศรธีัญญา 

41. คุณชนา สิงหาศิลป ผูแทนสำนักวิชาการสาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสขุ 

เริ่มประชุมเวลา 09:00 น.  1 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกวและ อ. นพ.เลิศศักดิ์ รุงเหมือนพร  ประธานการประชุมกลาวตอนรับผูเขารวมประชุม2 

และชี้แจงวัตถุประสงคของการประชุมเพื่อนำเสนอและขอขอเสนอแนะตอผลการศึกษาเบื้องตนของโครงการวิจัยเรื่อง 3 
“การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบงบประมาณของการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล” ซึ่ง4 

งานวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากสำนักวิชาการสาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข สำนักงานคณะกรรมการสงเส5 
ริมวิทยาศาสตร วิจัยและนวัตกรรม (สกสว.) จากนั ้น นายสุทธวีร โรจนศิริวณิชย และนางสาวศุภสุดา โพธิ ์โสรีย 6 
ผูดำเนินการประชุมแนะนำคณะผูวิจัย กอนเริ่มการนำเสนอผลการศึกษา 7 

 คณะผูวิจัยนำเสนอผลการศึกษาการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบงบประมาณของการ8 
บริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล การศึกษาความตองการของผูรับบริการ (patient preference) โรคติดสารเสพติด 9 

รวมถึงขอเสนอแนะเชิงนโยบาย (รายละเอียดตามเอกสารแนบฉบับที่ 1)  10 



โดยที่ประชุมมีขออภิปราย ใหขอมูลและขอเสนอแนะเพ่ิมเติม โดยจำแนกตามประเด็น ดังตอไปนี้ 11 

การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 12 

 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 13 

พลเรือตรี นพ.วศิน บำรุงชีพ มีขอเสนอแนะใหผูวิจัยควรระบุขอมูลแนวทางการดูแลรักษาของแตละสถานะ14 

สุขภาพในแบบจำลองใหชัดเจนในงานวิจัย เชน ในระยะ active phase ผูปวยอยูในภาวะถอนพิษยา (withdrawal 15 

symptoms) หรืออยูในกระบวนการคัดกรองและวินิจฉัย (screening และ diagnosis) รวมถึงระบุความแตกตางระหวาง16 

การการดูแลรักษาในระยะ remission หรือ recovery เปนตน เพ่ือใหสามารถประเมนิไดวาโครงสรางของแบบจำลองและ17 

ขอมูลนิยามของสถานะสุขภาพมีความสอดคลองกับแนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline; CPG) หรือไม ทั้งนี้ 18 

คณะผูวิจัยรับทราบขอเสนอแนะดังกลาว และจะระบุแนวทางการดูแลรักษาในแตละสถานะสุขภาพใหชัดเจนในสรุปผล19 

การศกึษา เพ่ือใหสามารถตรวจสอบความสอดคลองระหวางขอมูลที่ใชในแบบจำลองกับแนวทางการรักษาในระบบบริการ20 

จริง 21 

ที่ประชุมสอบถามเกณฑจำแนกสถานะสุขภาพของผูปวยในแบบจำลอง และเกณฑการพิจารณาการกลับเปนซ้ำ22 

ของโรค (relapse) ในระยะเวลา 3 เดือน คณะผูวิจัยชี้แจงวาไดมีการกำหนดนิยามของสถานะสุขภาพเพื่อใชในแบบจำลอง 23 

โดยอางอิงจากการทบทวน CPG และหารือกับผูเชี่ยวชาญทางคลินิก โดยกำหนดใหสถานะ active หมายถึง ผูปวยที่ยังมี24 

อาการติดสารเสพติดและมีผลกระทบตอการดำเนินชีวิต สถานะ remission หมายถึง ผูปวยที่ไมพบอาการของการใชสาร25 

เสพติดแลว แตระยะเวลาการปลอดอาการติดสารยังไมยาวนาน (มากกวา 3 เดือน แตนอยกวา 12 เดือน) และ recovery 26 

phase หมายถึง ผูปวยที่ไมมีอาการตอเนื่องเปนระยะเวลาอยางนอย 12 เดือน ทั้งนี้ เกณฑดังกลาวถูกนำไปใชในการ27 

ทบทวนขอมูลเวชระเบียนและมีการตรวจสอบความสอดคลองของการจำแนกสถานะสุขภาพ ซึ่งพบวามีความถูกตองใน28 

ระดับที่ยอมรบัไดประมาณรอยละ 80 จึงนำมาใชเปนนิยามสถานะสุขภาพในแบบจำลองของการศึกษา 29 

อยางไรก็ตาม ที่ประชุมมีขอกังวลวา การประเมินสถานะของผูปวยโดยอาศัยขอมูลจากเวชระเบียนหรือบันทึก30 

ทางคลินิกเพียงอยางเดียว อาจไมสามารถยืนยันไดวาผูปวยหยุดใชสารเสพติดจริง เนื่องจากการยืนยันการหยุดใชสาร31 

ในทางปฏิบัต ิควรอาศัยการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การตรวจเลือดหรือปสสาวะ นพ. ศุภฤกษ นาคดิลก ใหขอมูลวา32 

การประเมินผลลัพธของการรักษาผูปวยติดสารเสพติดไมจำเปนตองพิจารณาเฉพาะการหยุดใชสารเสพติดโดยสิ้นเชิง 33 

(abstinence) เทานั้น เนื่องจากในบริบทการรกัษาปจจุบันใชการดแูลรกัษาดวยแนวคิดการลดอันตรายจากการใชสารเสพ34 

ติด (harm reduction) ซึ่งมุงลดผลกระทบตอสุขภาพและสังคมจากการใชสารเสพติด มากกวาการหยุดใชโดยสิ้นเชิง จึง35 

อาจพบวาผูปวยบางรายยังคงมีการใชสาร แตสามารถควบคมุพฤติกรรมและไมกอใหเกิดผลกระทบตอสุขภาพหรือตอผูอ่ืน 36 

ไดวาผูปวยบางรายยังคงมีการใชสารแตไมกอความรุนแรงหรือสรางผลกระทบทางสุขภาพตอตนเองและผูอ่ืน คุณดรุณี คุณ37 

วัฒนา ผูแทนจากชมรมพยาบาลจิตเวชและยาเสพติด เห็นพองกับการบำบัดรักษาดวยแนวคิดดังกลาว และใหขอมูล38 

เพิ่มเติมวา ผูปวยบางกลุมสามารถดำรงชีวิตในสังคมไดแมยังมีการใชสารเสพติด เชน ผูปวยวัยทำงานที่สามารถควบคุมการ39 

ใชสารในระดับที่ไมกระทบตอการทำงาน ในขณะที่ผูปวยวัยรุนมักใชสารเพื่อความบันเทิง แตมีความเสี่ยงตอการหลุดออก40 

จากระบบการศึกษาและสงผลกระทบตอครอบครัว ทั้งนี้ มีความเห็นวาการใหบริการจิตเวชทางไกล อาจชวยเพิ่มความ41 



ตอเนื่องในการติดตามผูปวย โดยเฉพาะในกลุมวัยทำงานที่มีขอจำกัดดานการเดินทาง และยังเอื้อใหผูใหบริการสามารถ42 

ติดตามสภาพความเปนอยูของผูปวยในบรบิทจริงไดดียิ่งขึ้น 43 

นายแพทยกฤตวัฒน ภูวรักษ มีขอกังวลวา การนิยามสถานะ recovery ในผูปวยติดสารแอมเฟตามีนควรมีเกณฑ44 

ที่ชัดเจน เชน การยืนยันดวยผลการหยุดสารดวยการตรวจปสสาวะหรือการตรวจสารเสพติด เนื่องจากหากอาศัยเพียงการ45 

ประเมินอาการทางคลินิก อาจไมสามารถยืนยันไดวาผูปวยหยุดใชสารเสพติดจริง คณะผูวิจัยชี้แจงวาการศึกษานี้เนนการ46 

ประเมินผลลัพธทางคลินิกและการดำรงชีวิตของผูปวยเปนหลัก ซึ่งสอดคลองกับแนวคิด harm reduction ที่มุงลด47 

ผลกระทบทางสุขภาพและสังคมของผูปวยและสังคม แมผูปวยบางรายยังคงใชสารเสพติดอยู อยางไรก็ตามคณะผูวิจัยรับ48 

ขอเสนอแนะวาควรระบุกรอบแนวคิดและนิยามของสถานะสุขภาพใหชัดเจน เพ่ือปองกันความคลาดเคลื่อนในการตีความ49 

ผลการศึกษา 50 

คณะผูวิจัยขอความเห็นจากที่ประชุมถึงผลลัพธจากการทำนายการรอดชีวิตของผูปวยติดสาร amphetamine 51 

ในแบบจำลอง หลังการทดลองรันแบบจำลองดวยคาพารามิเตอรที่กำหนดวามีความสอดคลองกับสถานการณจริงหรือไม 52 

โดยเปรียบเทียบระหวางการรอดชีวิตของประชากรทั่วไปกับผูปวยติดสาร amphetamine ผลการทำนายการรอดชีวิต53 

พบวา ประชากรทั่วไปมีโอกาสเสียชีวิตรอยละ 50 ที่อายุประมาณ 75–80 ป ขณะที่ผูปวยติดสารเสพติดมีโอกาสเสียชีวิต54 

รอยละ 50 ที่อายุประมาณ 55 ป ซึ่งผูปวยติดสาร amphetamine มีอายุขัยเฉลี่ยสั้นลงประมาณ 25 ป ที่ประชุมให55 

ความเห็นวา ผูปวยติดสาร amphetamine มีแนวโนมเสียชีวิตเร็วกวาในประชากรทั่วไป แตไมสามารถระบุความแตกตาง56 

ของอายุขัยเฉลี่ยระหวางประชากรทั่วไปและผูปวยติดสาร amphetamine ไดอยางชัดเจน เนื่องจากความเสี่ยงของการ57 

เสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้นเกิดจากปจจัยที่หลากหลาย เชน โรคทางกาย อุบัติเหตุ และปจจัยเสี่ยงทางสังคมอ่ืน ๆ เปนตน  58 

นอกจากนี้ ที่ประชุมใหขอมูลเพิ่มเติมวา การเสียชีวิตของผูปวยติดสาร amphetamine อาจไมไดเกิดจากผลของ59 

สารเสพติดโดยตรงเพียงอยางเดียว แตยังเกี่ยวของกับปจจัยทางพฤติกรรมและสังคม เชน ความรุนแรงในครอบครัว การ60 

พนัน หรืออาชญากรรม เปนตน นอกจากนี้ ผูแทนจากหนวยบริการใหขอมูลเพิ่มเติมวา พบผูปวยติดสารเสพติดที่มีปญหา61 

สุขภาพทางกายเพิ่มขึ้นในชวงหลายปที่ผานมา เชน ภาวะหัวใจลมเหลว โดยพบในผูปวยที่มีอายุนอยจำนวนเพิ่มขึ้นเมื่อ62 

เทียบกับอดีต ในขณะที่ขอมูลระดับจังหวัด สะทอนวาการเสียชีวิตกอนวัยอันควรของประชากรบางสวนเกี่ยวของกับการใช63 

สารเสพติดรวมกับพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ เชน การใชสารหลายชนิดรวมกันหรือการดื่มแอลกอฮอล ที่ประชุมจึงเสนอวาการ64 

ประเมินผลลัพธการทำนายการรอดชีวิตดวยของแบบจำลอง ควรพิจารณาปจจัยที ่หลากหลาย และเสนอใหผู ว ิจัย65 

เปรียบเทียบขอมูลการเสียชีวิตกับแหลงขอมูลอื่น ๆ รวมดวย เชน ขอมูลภาระโรค (burden of disease) หรือขอมูล66 

ระบาดวิทยา เพื่อใชเปนหลักฐานประกอบการตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง และเปรียบเทียบผลลัพธของ67 

แบบจำลองกับขอมูลภาระโรคหรือขอมูลระบาดวิทยาในระดับประเทศ เพื่อใหมั่นใจวาแบบจำลองสะทอนสถานการณจริง68 

ไดอยางเหมาะสม 69 

 ประชากรที่ศกึษาและกลุมตัวอยาง  70 

นายแพทยกฤตวัฒน ภูวรักษ ตั้งขอสังเกตเกี่ยวกับนิยามของกลุมผูปวยที่ใชในการศึกษา โดยสอบถามวา71 

การศกึษาครอบคลุมเฉพาะผูปวยติดสารเสพติด amphetamine เพียงอยางเดียว หรือรวมถึงผูปวยติดสารเสพติดรวมกับมี72 



อาการทางจิตดวย เนื่องจากผูปวยที่มีอาการทางจิตรวมอาจมีลักษณะทางคลินิกและตนทุนการรักษาที่แตกตางจากผูปวย73 

ติดสาร คณะผูวิจัยชี้แจงวาการศึกษาพิจารณาผูปวยติดสารเสพติดในภาพรวมของระบบบริการจริง ที่รวมทั้งผูที่มีและไมมี74 

อาการทางจิตรวม อยางไรก็ตาม ขอเสนอแนะดังกลาวเปนประเด็นสำคัญที่คณะผูวิจัยจะนำไปพิจารณานิยามกลุมผูปวยให75 

มีความชัดเจนยิ่งข้ึนในการรายงานสรุปผลการศึกษา 76 

ดร.จอมขวัญ เลื่องลือ ตั้งขอสังเกตเกี่ยวกับจำนวนกลุ มตัวอยางที่ใชในการศึกษา โดยพบวามีจำนวน77 

ใกลเคยีงกับการศึกษาที่ดำเนินการในผูปวยโรคซึมเศรา จึงสอบถามวาประชากรผูปวยติดสารเสพติดในโรงพยาบาลมีขนาด78 

แตกตางจากผูปวยโรคซึมเศราอยางไร รวมถึงวิธีการกำหนดขนาดตัวอยาง และแหลงขอมูลที่ใชในการเก็บขอมูลจากเวช79 

ระเบียนและการสัมภาษณผูปวย ทั ้งนี้ ไดแสดงความกังวลวาหากไมมีการระบุอยางชัดเจน อาจทำใหผูอานเขาใจวา80 

การศึกษานี้ใชแบบจำลองหรือขอมูลจากการศึกษากอนหนาโดยมีการปรับเปลี่ยนเพียงเล็กนอย จึงเสนอใหคณะผูวิจัย81 

อธิบายความแตกตางของแหลงขอมูลและกระบวนการเก็บขอมูลใหชัดเจน เพื่อลดขอสงสัยดังกลาว คณะผูวิจัยชี้แจงวา 82 

เนื ่องจากไมพบการศึกษาในประเทศไทยที่มีการเก็บขอมูลในกลุมประชากรลักษณะเดียวกัน การกำหนดขนาดกลุม83 

ตัวอยางจึงอางอิงจากการศกึษาภายในประเทศที่มีการเก็บขอมูลตนทุนและคาอรรถประโยชน (utility) ในผูปวยจิตเภท ซึ่ง84 

เปนภาวะที่มีลักษณะใกลเคียงกับผูปวยโรคซึมเศราและติดสารเสพติด โดยกำหนดขนาดตัวอยางอยางนอย 45 รายทั้ง 2 85 

กลุมประชากรที่ศึกษา 86 

นอกจากนี้ คณะผูวิจัยไดชี้แจงเพ่ิมเติมวา กลุมตัวอยางที่เก็บในการศกึษาผูปวยโรคซึมเศราและผูปวยติดสาร87 

เสพติดเปนคนละกลุมกันโดยสิ้นเชิง โดยการศึกษาผูปวยโรคซึมเศราจากโรงพยาบาลกัลยาณราชนครนิทรและโรงพยาบาล88 

สวนปรุง สวนขอมูลผูปวยติดสาร amphetamine เก็บจากสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราช89 

ชนนีเพียงแหงเดียว ทั้งนี้ คณะผูวิจัยรับขอเสนอแนะวาจะอธิบายรายละเอียดของแหลงขอมูลและกระบวนการเก็บขอมูล90 

ใหชัดเจนมากขึ้นในรายงานสรปุผลการศกึษา เพ่ือลดความคลุมเครอืในการตีความ 91 

ผศ.ดร.เกสร มุยจีน ตั้งขอสังเกตเก่ียวกับลักษณะของกลุมตัวอยางผูปวยติดสารเสพติด โดยเฉพาะผูปวยที่มี92 

การใชสารเสพติดชนิดแอมเฟตามีน ซึ่งในทางปฏิบัติอาจพบวาผูปวยมีการใชสารเสพติดชนิดอื่นรวมดวย จึงเสนอให93 

คณะผูวิจัยขยายความในรายงานสรุปผลการศึกษาใหชัดเจนวา ประชากรที่ศึกษาและกลุมตัวอยางมีการใชสารเสพติดชนิด94 

อ่ืนรวมดวยหรือไม และการกำหนดใหแอมเฟตามีนเปนสารเสพติดหลักในการวิเคราะหมีหลักเกณฑอยางไร เนื่องจากการ95 

ใชสารเสพติดหลายชนิดรวมกันอาจสงผลตอการตีความผลการศกึษา คณะผูวิจัยชี้แจงวา การคดัเลือกกลุมตัวอยางเพื่อการ96 

สัมภาษณจะพิจารณาคัดเขาทั้งผูปวยที่มีและไมมีการติดสารอ่ืนรวม แตผูปวยที่คัดเลือกจะมีเพียงผูปวยที่มีการวินิจฉัยหลัก97 

เปนการใชสารเสพติดชนิดแอมเฟตามีนเทานั้น โดยผูวิจัยใชการสุมตัวอยางจากคลินิกผูปวยนอก ซึ่งในระยะแรกมจีำนวน98 

ผูปวยมากกวาที่นำมาใชในการวิเคราะห แตจำเปนตองคัดผูปวยบางรายออกเนื่องจากไดรับวินิจฉัยวาติดสารเสพติดชนิด99 

อ่ืน ๆ เปนสารหลัก เพ่ือใหสอดคลองกับขอบเขตของการศึกษา ทั้งนี้ นพ. ศุภฤกษ นาคดิลกใหขอมูลเพ่ิมเติมวา แมผูปวย100 

สวนใหญจะมีการใชสารเสพติดชนิดแอมเฟตามีนเปนสารหลัก แตในทางปฏิบัติอาจพบการใชสารชนิดอ่ืนรวมดวยในผูปวย101 

บางราย เชน กัญชา หรือเครื่องดื่มแอลกอฮอล ซึ่งมีจำนวนไมมากนักและไมพบวามีอาการทางจิตที่รุนแรงจากสารอื่นใน102 

กลุมตัวอยาง ในขณะที่พบการติดบุหรี่รวมในกลุมตัวอยางจำนวนมาก แตการติดสารดังกลาวมักไมสงผลกระทบอยางมี103 



นัยสำคัญตออาการทางจิตในบริบทของการศึกษานี ้ ดังนั ้น คณะผูวิจัยจึงยังคงใชเกณฑการคัดเลือกผูปวยที่มีการใช 104 

แอมเฟตามีนเปนสารเสพติดหลักในการวิเคราะห 105 

คุณสัมพันธ พัฒศร ตั้งขอสังเกตวา ผูปวยติดสารเสพติดบางกลุม โดยเฉพาะกลุมวัยรุนตอนตนและผูปวย106 

อายุประมาณ 50–60 ป มักเปนกลุมที่มีความยากในการรักษาและมีโอกาสกลับไปใชสารเสพติดซ้ำสูง โดยเฉพาะกลุม107 

ผูปวยสูงอายุที่มีขอจำกัดในการเขาถึงหรือใชงานระบบออนไลน จึงตั้งขอสังเกตวาการนำระบบการรับบริการจิตเวช108 

ทางไกลมาใช อาจทำใหกลุมผูปวยติดสารที่มีความเปราะบางเขาถึงบริการไดยากขึ้นหรือไม คณะผูวิจัยชี้แจงวาการศึกษานี้109 

กำหนดกลุมประชากรในภาพรวมเปนผูใหญ และยังไมไดจำแนกผลลัพธตามชวงอายุอยางละเอียด อยางไรก็ตาม ผูวิจัยจะ110 

พิจารณาขอเสนอแนะดังกลาวเปนประเด็นเพิ่มเติมในการอภิปรายผลถึงกลุมประชากรที่เหมาะสมกับการรับบริการจิตเวช111 

ทางไกล 112 

 ตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง 113 

- ตนทุน 114 

พลเรือตรี วศิน บำรุงชีพ ใหขอเสนอแนะวา การวิเคราะหตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (direct 115 

non-medical cost) ในชวงเวลา 3 เดือน ควรพิจารณารวมตนทุนการสูญเสียความสามารถในการทำงานและการหา116 

รายไดที่เกิดจากความเจ็บปวยของผูปวย เนื่องจากในกรณีโรคซึมเศรา หลักฐานจากการศึกษาตางประเทศพบวาผูปวยมกัมี117 

ประสิทธิภาพในการทำงานลดลงสงผลใหเกิดการสูญเสียผลิตภาพ (productivity loss) อยางมาก อยางไรก็ตาม สำหรับ118 

ผูปวยติดสารเสพติดนั้น การใชสารเสพติดอาจสงผลกระทบตอความสามารถในการทำงานทั้งในเชิงบวกหรือเชิงลบ จึง119 

เสนอใหคณะผูวิจัยลองพิจารณาประเด็นดังกลาวเพ่ิมเติมในการวิเคราะห คณะผูวิจัยชี้แจงวา การศกึษานี้เปนการประเมิน120 

ตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) ซึ่งใชผลลัพธในรูปของปสุขภาวะ (quality-adjusted life years; QALYs) 121 

ซึ่งการรวมตนทุนดานผลิตภาพของผูปวยในการวิเคราะหยังคงเปนขอถกเถียงวา จะกอใหเกิดความซ้ำซอนในการคิด122 

ผลลัพธ (double counting) กับปสุขภาวะของผูปวยหรือไม ดวยเหตุนี้ คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของ123 

ประเทศไทย จึงยังไมแนะนำการรวมตนทุนดังกลาวในการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตร อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัย124 

ใหความสำคัญกับตนทุนดานผลิตภาพที่เสียไปจากการติดสารเสพติด อาจพิจารณารวมตนทุนดังกลาวเปนการวิเคราะห125 

ความไว (sensitivity analysis) เพื่อแสดงผลลัพธภายใตสมมติฐานที่รวมตนทุนดานผลิตภาพวามีผลตอความคุมคาทาง126 

เศรษฐศาสตรมากนอยเพียงใด 127 

ทั้งนี้ คณะผูวิจัยไดหารือเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการนำขอมูลดานผลิตภาพมาใชในแบบจำลอง หากผูวิจัย128 

วิเคราะหภายใตสมมติฐานวา ผูปวยในสถานะ active ไมสามารถทำงานได ในขณะที่ผูปวยในสถานะ remission และ 129 

recovery อาจกลับมาทำงานไดบางสวนจะสะทอนการสูญเสียผลิตภาพของผู ป วยในความเปนจริงได หรือไม  130 

นพ. ศุภฤกษ นาคดิลก ใหขอมูลวา ผูปวยติดสารเสพติดมีความหลากหลาย อาจพบทั้งผูปวยระยะ active ที่ยังสามารถ131 

ทำงานได และผู ปวยอยูใน remission หรือ recovery ที่ยังไมสามารถทำงานไดตามปกติ ดังนั้น จึงไมควรกำหนด132 

สมมติฐานแบบตายตัววาผูปวยในสถานะใดสถานะหนึ่งไมสามารถทำงานไดทุกราย จากขอเสนอแนะดังกลาว ที่ประชุมมี133 

ขอสรุปวา ผูวิจัยควรพิจารณาคำนวณตนทุนผลิตภาพในทุกสถานะสุขภาพ โดยใชสัดสวนของผูที่สามารถและไมสามารถ134 

ทำงานไดในแตละสถานะ แทนการกำหนดสมมติฐานการไมสามารถทำงานอยางตายตัวในสถานะใดสถานะหนึ่ง 135 



คุณสัมพันธ พัฒศร ใหขอมูลวา ผู ป วยติดสารเสพติดมักมีปญหาในการควบคุมสมาธิ อารมณ และ136 

ความสามารถในการทำงาน ทั้งในชวงที่ใชสาร ระหวางการพยายามเลิกใช และหลังหยุดใชสาร ซึ่งอาจสงผลกระทบตอการ137 

ทำงาน ชีวิตครอบครัว และบุคคลรอบขาง จึงสอบถามวาผลกระทบดังกลาวสามารถนำมาพิจารณาในแบบจำลองหรือ138 

สะทอนในตนทุนของการศึกษาไดหรือไม คณะผูวิจัยชี้แจงวา ผลกระทบตอความสามารถในการทำงานของผูปวยสามารถ139 

สะทอนผานการคำนวณตนทุนผลิตภาพได อยางไรก็ตาม ตามแนวทางมาตรฐานของการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ140 

ของประเทศไทย มักไมรวมตนทุนทางออมดังกลาวในผลการวิเคราะหหลัก เนื่องจากอาจเกิดปญหาการนับซ้ำของผลลัพธ 141 

อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยรับขอเสนอแนะดังกลาวและมีแผนพิจารณาการนำขอมูลการสูญเสียผลิตภาพของผู ปวยมา142 

วิเคราะหเพิ่มเติมในการวิเคราะหความไว (sensitivity analysis) นอกจากนี้ คณะผูวิจัยยังใหขอมูลเพิ่มเติมวา มีการเก็บ143 

ขอมูลผลกระทบตอบุคคลรอบขางของผู ปวย ซึ่งในทางเศรษฐศาสตรสุขภาพเรียกวา ผลกระทบตอสุขภาพของผูอ่ืน 144 

(spillover health effects) โดยครอบคลุมขอมูลคุณภาพชีวิตของผูดูแลหรือสมาชิกในครอบครัว อยางไรก็ตาม เนื่องจาก145 

จำนวนขอมูลยังมีจำกัด จึงอาจนำไปใชในการวิเคราะหเพิ่มเติมในอนาคต 146 

นายแพทยกฤตวัฒน ภูวรักษ ตั้งขอสังเกตเกี่ยวกับคาตนทุนของการใหบริการจิตเวชทางไกลที่เพิ่มเติมการดูแล147 

ตอเนื่องที่บาน (Homeward) สำหรับผูปวยใน ซึ่งมีมูลคางสูงเมื่อเทียบกับการรักษาแบบผูปวยในแบบ F2F เพียงอยาง148 

เดียว รวมถึงตนทุนที่เก่ียวของกับการดูแลโดยญาติหรือผูดูแล ซึ่งอาจยังไมไดสะทอนตนทุนจริงในระบบบริการ คณะผูวิจัย149 

ชี้แจงวาคาตนทุนดังกลาวอางอิงจากขอมูลเวชระเบียนจริงของผูปวย โดยตนทุนที่สูงอาจเกิดจากระยะเวลาการรับบริการ150 

ยาวนานกวาโรคทางกายปกติ จากขอมูลเวชระเบียนพบวา ระยะเวลาการตดิตามของผูปวยที่รบับริการแบบ Homeward 151 

เฉลี่ยประมาณ 19 วัน ซึ่งเมื่อรวมกับสมมติฐานของแบบจำลองที่กำหนดใหการดูแลแบบ homeward เปนบริการสวนเพิ่ม152 

สำหรับผูปวยในบางรายที่สามารถดูแลตอเนื่องที่บานไดจากการรกัษาเดิมที่ตองเขารับบริการที่โรงพยาบาลเพียงอยางเดียว 153 

จึงทำใหตนทุนรวมของสถานะ active คอนขางสูง อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยจะตรวจสอบขอมูลอีกครั้งในสรุปผลการศึกษา 154 

- ความนาจะเปนของการยายสถานะสุขภาพ 155 

นายแพทยกฤตวัฒน ภูวรักษ ตั้งขอสังเกตเกี่ยวกับสมมติฐานของแบบจำลองที่เลือกใชตัวแปรความ156 

นาจะเปนของการเขาถึงบริการ (accessibility) และสัดสวนของผูปวยที่ยังคงอยูในระบบ (retention) เทากันในทุก157 

สถานะสุขภาพ ซึ่งในทางปฏิบัติผูปวยที่อยูในระยะ active มีโอกาสเขาถึงบริการหรือการคงอยูในระบบแตกตางจากผูปวย158 

ในระยะ remission หรือ recovery จึงเสนอใหพิจารณาตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาในผูปวยติดสารเสพ159 

ติดโดยเฉพาะเพ่ิมเติมมาใชในแบบจำลอง คณะผูวิจัยชี้แจงวาในแบบจำลองปจจุบันใชคาพารามิเตอรเดยีวกันในทุกสถานะ160 

สุขภาพ เนื่องจากขอจำกัดดานขอมูลที่ไมมีขอมูลตัวแปรแยกตามสถานะสุขภาพ อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยจะพิจารณา161 

ทบทวนหลักฐานเพิ่มเติม และหากไมสามารถหาคาที่แตกตางกันได อาจระบุประเด็นดังกลาวเปนขอจำกัดของการศกึษา 162 

 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 163 

ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ ผูแทนจากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดกาฬสินธุ ใหขอเสนอแนะเก่ียวกับแหลงขอมูล164 

จำนวนผูปวยติดสารเสพติดในประเทศไทย โดยระบุวาปจจุบันมีระบบฐานขอมูลการบำบดัรักษาผูใชยาเสพติด (บสต.) ซึ่งมี165 

ขอมูลผูปวยสะสมประมาณ 200,000 รายตอป และมีผูปวยรายใหมประมาณ 100,000 รายตอป นอกจากนี้ ยังมีขอมูล166 



จากการสำรวจระดับประเทศของสำนักงาน ป.ป.ส. ซึ่งสามารถใชประมาณการจำนวนผูใชสารเสพติดในประชากรได ทั้งนี้ 167 

ไดใหขอมูลเพิ่มเติมวา ผูปวยในระบบ บสต. สวนใหญเปนผูที่อยูในกระบวนการบำบัดระยะกลางและระยะยาว ในขณะที่168 

ผูปวยในระยะเฉียบพลัน (acute phase) เชน ชวงถอนพิษยาในโรงพยาบาล อาจยังไมถูกบันทึกในระบบดังกลาว จึงทำให169 

จำนวนผู ปวยในฐานขอมูลแตกตางจากจำนวนผู ปวยที ่พบในหนวยบริการจริง นอกจากนี ้ ไดอธิบายโครงสรางการ170 

บำบัดรักษาผูปวยติดสารเสพติด ซึ่งแบงออกเปน 3 ระยะ ไดแก ระยะการรักษาเฉียบพลัน (acute care) ประมาณ 7–14 171 

วัน ระยะการดูแลตอเนื่อง (intermediate care) ประมาณ 14 - 28 วัน และระยะการดูแลระยะยาว (long-term care) 172 

โดยการใหบริการ Homeward มักอยูในชวง intermediate care ภายหลังผูปวยผานระยะ acute แลว ที่ประชุมให173 

ขอมูลเพิ่มเติมวา ตัวเลขประมาณการจำนวนผูใชสารเสพติดในประเทศมาจากแหลงขอมูลเดียวกันกับที่คณะผูวิจัยใช 174 

อยางไรก็ตาม จำนวนผูปวยที่เขาสูการบำบัดจริงมีจำนวนนอยกวามาก และอาจอยูในระดับหลักหมื่นรายตอป ดังนั้น  175 

ที่ประชุมจึงเสนอใหคณะผูวิจัยตรวจสอบและระบุแหลงที่มาของขอมูลจำนวนผูปวยที่ใชในการวิเคราะหใหชัดเจน รวมถึง176 

พิจารณาความแตกตางของขอมูลจากแตละแหลงใหสอดคลองกับการตีความผลการศกึษา 177 

การศึกษาความตองการของผูปวย 178 

ภญ.ปานทิพย จันทมา และ นางสาวศุภสุดา โพธิ์โสรีย นำเสนอผลการศึกษาความตองการรับบริการจิตเวช179 

ทางไกล โดยใชวิธีการจัดลำดับปจจัยสำคัญแบบ Best-Worst Scaling (BWS) และการศึกษาเชิงคุณภาพในกลุมประชากร180 

ผูติดสารเสพติด รายละเอียดดังเอกสารแนบ 1 โดยที่ประชุมมีขออภิปราย ใหขอมูลและขอเสนอแนะเพ่ิมเตมิ สรุปไดดังนี้ 181 

 ระเบียบวิธีวิจัย 182 

นพ.กฤตวัฒน ภูวรักษ สอบถามวากลุมตัวอยางและเชิงคุณภาพเปนกลุมเดียวกันหรือไม รวมถึงเหตุผลในการ183 

ดำเนินการศึกษาเชิงปริมาณกอนเชิงคุณภาพ ภญ.ปานทิพย จันทมา ชี ้แจงวา กลุมตัวอยางของทั้งสองสวนเปนกลุม184 

เดียวกัน โดยในระยะแรกคณะผูวิจัยมีแผนดำเนินการศึกษาเชิงปริมาณเพื่อกำหนดขอบเขตของปจจัยที่มีความหลากหลาย 185 

ตอมาเมื่อมีความตองการขอมูลเชิงบริบทและเหตุผลประกอบการเลือกปจจัย จึงไดเพิ่มการศึกษาเชิงคุณภาพเขามา  186 

นพ.กฤตวัฒน ภูวรักษ ใหขอเสนอแนะวา สำหรับการศกึษาในอนาคต อาจพิจารณาเริ่มตนดวยการศึกษาเชิงคุณภาพ โดย187 

ใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมเปนกรอบในการสัมภาษณกึ่งโครงสราง เพ่ือนำไปสูการกำหนดปจจัยสำหรับการศึกษา188 

เชิงปริมาณในลำดับถัดไป อยางไรก็ตาม แนวทางดังกลาวอาจมีขอจำกัดดานจำนวนกลุ มตัวอยางที่ใช ทั้งนี้ ไดมีการ189 

สอบถามเพิ่มเติมวาการศึกษานี้ในลักษณะ explanatory sequential มีการใชผลเชิงคุณภาพเพื่ออธิบายผลเชิงปริมาณ190 

หรือไม น.ส. ศุภสุดา โพธิ์โสรีย ชี้แจงวา มีการเก็บขอมูลเหตุผลของการเลือกปจจัยจากผูตอบ และมีแผนจะนำเสนอผลการ191 

วิเคราะหในประเด็นดังกลาวเพิ่มเติมในรายงานผลการศึกษา นพ.กฤตวัฒน ภูวรักษ จึงเสนอวา ควรนำเสนอผลการศึกษา192 

เชิงคุณภาพโดยแยกสวนระหวางกรอบปจจัยจากการศึกษาเชิงปริมาณและประเด็นขอคนพบใหม เพื่อใหเกิดประโยชนตอ193 

การพัฒนาการศกึษาในอนาคต นอกจากนี้ ควรตรวจสอบความเขาใจของผูปวยตอบทบาทของวิชาชีพตาง ๆ ตั้งแตขั้นตอน194 

การสัมภาษณ และใชวิธีการตรวจสอบขอมูลแบบสามเสา (triangulation) พรอมกันนี้ ไดเสนอใหกำหนดนิยามของบริการ195 

ใหชัดเจนวาเปนบริการทางเลือก (alternative) หรือบรกิารเสริม (add-on) เนื่องจากมีนัยตอการออกแบบระบบบริการที่196 

แตกตางกัน รวมถึงเสนอใหการวิเคราะห SWOT และ TOWS matrix ควรพิจารณาขอมูลจากฝงผูใหบริการและนโยบาย197 



ภาครฐัเพิ่มเตมิ โดยอาศัยการทบทวนเอกสารและวรรณกรรม ดร. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว รับขอเสนอแนะดังกลาว และจะ198 

นำขอมูลจากการประชุมไปพัฒนาการศึกษา รวมถึงเตรียมนำเสนอผลการศึกษาตอผูกำหนดนโยบายเพื่อออกแบบ199 

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่มีความเฉียบคมและเปนไปไดในทางปฏิบัติมากยิ่งข้ึน 200 

 ผลการศกึษา 201 

ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ แสดงความชื่นชมการเก็บขอมูลและการดึงประเด็นจากผูปวยที่แสดงถึงทิศทางและ202 

แนวโนมในการยอมรับบริการฯ มีขอเสนอแนะใหสังเคราะหความแตกตางของปจจัยที่สงผลตอการยอมรับบริการจิดเวช203 

ทางไกล ระหวางกลุมตัวอยางผูปวยและผูดูแล รวมถึงการเปรียบเทียบระหวางกลุมที่มีและไมมีประสบการณรับบริการจิด204 

เวชทางไกล ระดับการศึกษาและสิทธิการรักษา อาชีพ เพื่อตรวจสอบความแตกตางในการยอมรับหรือความตองการของ205 

ผูรับบริการ อีกทั้ง เสนอใหคณะผูวิจัยพิจารณารายงานปจจัยที่สงผลตอการยอมรับบรกิารฯ นอกเหนือจาก 16 ปจจัยที่ได206 

จากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งจะเปนประโยชนจากการศึกษาเชิงคุณภาพ นอกจากนี้ ยังสอบถามถึงการรวบรวมขอมูลวา207 

เปนการเก็บขอมูลเฉพาะจากสวนผูรับบริการเทานั้นหรือไม และนิยามของคำวา “แพทย” ที่กลุมตัวอยางกลาวถึงในผล208 

การศึกษาเชิงคุณภาพ เพราะในมุมมองประชาชนผู รับบริการอาจไมทราบวารับบริการกับผู ใหบริการวิชาชีพใด  209 

ภญ.ปานทิพย จันทมา ชี้แจงวา สำหรับการศึกษาเชิงปริมาณนั้น อาจไมสามารถวิเคราะหขอมูลโดยแยกระหวางผูปวยหรือ210 

ผูดูแล เนื่องจากจำนวนตัวอยางที่ผูดูแลใหขอมูลนั้นมีจำนวนจำกัด เชนเดยีวกับผูปวยที่ทำงานและวางงาน ที่อาจสงผลตอ211 

ความเที่ยงตรงของผลเชิงปริมาณ อยางไรก็ตาม คณะผูวิจัยรับขอเสนอแนะในการวิเคราะหความแตกตางระหวางกลุม212 

เพิ่มเติมในการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพ และใหขอมูลถึงขอคนพบจากการอภิปรายกลุมกับผูใหบริการวา เปนการมุงเนนถึง213 

การปรับความเหมาะสมของปจจัย ซึ ่งไมไดมีการอภิปรายถึงป จจัยอื ่น ๆ ที่นอกเหนือจากผลการศึกษามากนัก  214 

อยางไรก็ตาม คณะผู วิจัยจะทบทวนผลการอภิปรายกลุ มเพิ ่มเติม สวนประเด็นของบทบาทของสหวิชาชีพจากการ215 

สัมภาษณระบุถึงแพทยและพยาบาลเปนหลักตามรปูแบบการใหบริการ โดยไมมีการกลาวถึงนักจิตวิทยามากนัก 216 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว เสนอใหคณะผูวิจัยรายงานการตีความตอบทบาทของแพทยที่อาจแตกตางจาก217 

นิยามของแพทยเวชกรรม ซึ ่งผู ป วยอาจมีการรับรู บทบาทของสหวิชาชีพในแตละขั ้นตอนการรักษาที ่ตางออกไป 218 

เชนเดียวกับขอเสนอแนะของ ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ ที่ใหคณะผูวิจัยทวนสอบการตีความคำวา “แพทย” ในมุมมองของ219 

ผูปวย ซึ่งจากประสบการณหากผูปวยกลาวถึง “หมอ” อาจรวมหมายถึงผูใหบริการจากสหวิชาชีพ ขณะที่หากกลาวถึง 220 

“แพทย” โดยตรงสวนใหญจะหมายถึงแพทยเวชกรรม 221 

ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ เสนอใหมีการศึกษาวิจัยประสิทธิผลของรูปแบบการบำบัดรักษาผูปวยติดสารเสพติด222 

เพิ่มเติม เนื่องจากปจจุบันมีความหลากหลายของแนวทางการดูแลรักษา เชน การบำบัดแบบ CBT Matrix และชุมชนลอม223 

รัก รวมถึงควรศึกษาปจจัยที่มีผลตอการลดตนทุนในการใหบริการ และเสนอวาการศึกษาที่มุงเนนสารเมทแอมเฟตามีน224 

อาจชวยเพิ่มความสามารถในการอางอิงผลในระดับนานาชาติ 225 



ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 226 

สำหรับขอเสนอการตรวจปสสาวะใกลบาน ที่ประชุมใหความเห็นวา บทบาทของการวัดผลลัพธการรักษาดวยการ227 

ตรวจปสสาวะในการติดตามผูปวยติดสารเสพติดนั้น ควรพิจารณาวาจะจัดทำขอเสนอแนะเชิงนโยบายใหสอดคลองกับ228 

แนวคิดในการศกึษานี้คือ harm reduction หรือ abstinence ซึ่งผูเชี่ยวชาญใหขอมูลเพ่ิมเติมวา แมการตรวจปสสาวะจะ229 

มีความสำคัญในบางกรณี เชน การพิจารณาตามกระบวนการทางกฎหมายหรือศาล แตในทางปฏิบัติ การคัดกรองผูปวยติด230 

สารเสพติดมักดำเนินการผานระบบสาธารณสุข โดยตำรวจอาจสงผูปวยเขาสูกระบวนการคัดกรองและการบำบัดกอนการ231 

ดำเนินคดี และศาลสามารถใชดุลยพินิจใหผูปวยเขารับการบำบัดแทนการลงโทษไดตามกฎหมายที่เก่ียวของ 232 

ที่ประชุมใหความเห็นเพิ่มเติมวาความสำเร็จของการรักษาผูปวยติดสารเสพติดขึ้นอยูกับความสมัครใจและความ233 

รวมมือของผูปวยเปนสำคัญ แมวาการพัฒนาระบบบริการ เชน การใหบรกิารจิตเวชทางไกลหรือการตรวจติดตามใกลบาน 234 

จะชวยเพิ่มความสะดวกในการเขาถึงบริการ แตหากผูปวยไมมีแรงจูงใจในการรักษา ระบบบริการเพียงอยางเดียวอาจไม235 

สามารถทำใหผลลัพธของการรักษาดีขึ้นได ดังนั้น การออกแบบนโยบายและระบบบริการควรพิจารณาปจจัยดาน236 

พฤติกรรมและแรงจูงใจของผูปวยรวมดวย เพื่อใหการดำเนินมาตรการมีประสิทธิผลในทางปฏิบัติ 237 

พลเรือตรี นพ.วศิน บำรงุชีพ ใหขอสังเกตวาผลการศึกษาทั้งสองวันสะทอนใหเห็นวาการนำผูปวยโรคซึมเศราและ238 

ผูปวยติดสารเสพติดเขาสูระบบการรักษาไดมากขึ้น และสามารถลดการขาดการติดตามการรักษา (loss to follow-up) 239 

ซึ่งสงผลตอความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของระบบบริการสุขภาพ อยางไรก็ตาม เมื่อมีการนำมาตรการไปใชจริง ผลลัพธ240 

ทางคลินิกและผลกระทบทางสังคมอาจสะทอนคุณคาเพิ่มเติมของบริการจิตเวชทางไกล เชน การชวยใหผูปวยซึมเศรา241 

สามารถกลับไปทำงานและสรางรายไดไดดีขึ้น สวนในผูปวยติดสารเสพติด แมวาการรกัษาอาจไมไดทำใหผูปวยหยุดใชสาร242 

เสพติดไดทั้งหมด แตการติดตามรักษาอยางตอเนื่องอาจชวยลดผลกระทบทางสังคม เชน การเกิดอุบัติเหตุ ความรุนแรง 243 

หรือความเสียหายตอทรัพยสิน ซึ่งอาจเปนประเด็นสำคัญที่ควรพิจารณาเพิ่มเติมในการศึกษาวิจัยในอนาคต 244 

พลเรือตรี นพ.วศิน ใหขอเสนอแนะเพิ่มเติมวา หากมีการนำบริการจิตเวชทางไกลไปใชจริง จำเปนตองกำหนด245 

กรอบความรับผิดชอบของบุคลากรสหวิชาชีพใหชัดเจน เชน บทบาทของแพทย พยาบาล นักจิตวิทยา และนักสังคม246 

สงเคราะห รวมถึงขอบเขตหนาที่ในการดูแลผูปวยผานระบบทางไกล นอกจากนี้ควรกำหนดบทบาทและความรับผิดชอบ247 

ของผูปวยและครอบครัวในการมีสวนรวมกับการรักษา เพื่อใหการใหบริการสามารถดำเนินการไดอยางเหมาะสมและลด248 

ความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนกับทั้งผูใหบริการและผูรับ  249 

นายสัมพันธ พัฒศร แสดงความกังวลวาผลการศึกษาความคุมคาอาจชี้นำทิศทางการใหบริการไปในรูปแบบใด250 

ร ูปแบบหนึ ่ ง ท ั ้ งท ี ่บร ิการแบบออนไลน และแบบพบแพทย โดยตรงต างม ีข อด ีและข อจำก ัดท ี ่ แตกต างกัน  251 

โดย ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว ชี้แจงวาบริการจิตเวชทางไกล เปนรูปแบบเสริมที่ตอยอดเพิ่มจากบริการ F2F มิใชการ252 

ทดแทนการพบแพทยแบบ F2F  253 



ภญ.น้ำฝน ปยะตระกูล ใหขอมูลเพิ่มเติมจากประสบการณการใหบริการ Tele pharmacy วา การใหบริการผาน254 

โทรศัพทสามารถเปนทางเลือกหนึ ่งที่ชวยเพิ่มการเขาถึงบริการของผูปวยได จึงเสนอใหคงรูปแบบการใหบริการผาน255 

โทรศพัทไวเปนอีกทางเลือกหนึ่งสำหรับบริบทที่สถานบริการยังไมมีความพรอมเพียงพอ 256 

ความเปนไปไดในการดำเนินนโยบายและการนำไปใชในระบบบริการ 257 

 ความพรอมในการเขาถึงบริการและการสนับสนุนจากชุมชน 258 

ดร.จอมขวัญ เลื่องลือ ใหความเห็นวาการดำเนินนโยบายบริการจิตเวชทางไกลในระดับประเทศควร259 

พิจารณาความพรอมของผูปวยในการเขาถึงเทคโนโลยี ไดแก ความพรอมดานเครื่องมือสื่อสาร อินเทอรเน็ต และสัญญาณ260 

เครือขาย โดยเฉพาะผู ปวยในพื้นที่หางไกลหรือผูที่มีขอจำกัดดานเศรษฐกิจ จึงเสนอวาหากมีการดำเนินนโยบายใน261 

ระดับประเทศ อาจตองพิจารณามาตรการสนับสนนุเพิ่มเติม เชน การสนับสนุนอุปกรณ การใชซิมการดราคาประหยัด หรือ262 

การประสานงานกับผูใหบริการเครือขายสื่อสาร  263 

ผูแทนจากสมาคมเพื่อผูบกพรองทางจิตแหงประเทศไทยเสนอเพิ่มเติมวา เครือขายชุมชนและชมรมผูปวยใน264 

พื้นที่ตาง ๆ สามารถมีบทบาทเปนจุดสนับสนุนการเขาถึงบริการ โดยเฉพาะในกรณีที่ผูปวยไมมีอุปกรณหรืออินเทอรเน็ตใช265 

งาน พรอมทั้งเสนอวาการสนับสนุนคาใชจายดานอินเทอรเน็ตหรือการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในเครือขายชุมชนอาจ266 

ชวยเพิ่มการเขาถึงบริการได 267 

ที่ประชุมใหความเห็นวาความสำเร็จของการดูแลผูปวยติดสารเสพติดขึ้นอยูกับความเขมแข็งของชุมชนเปน268 

สำคัญ ทั้งในดานการติดตามผูปวย การสนับสนุนการรักษา และการตรวจติดตามสารเสพติด จึงเสนอวาการนำบริการจิต269 

เวชทางไกลไปใชจริงอาจเริ่มจากพื้นที่นำรองหรือชุมชนตนแบบกอน เพ่ือประเมินความเปนไปไดและประสิทธิผลของระบบ 270 

กอนขยายไปสูระดับประเทศ นอกจากนี้ ยังมีขอเสนอใหพิจารณาการเชื่อมโยงกับโครงสรางพื้นฐานดานอินเทอรเน็ตของ271 

ภาครัฐ เชน ระบบอินเทอรเน็ตชุมชน เพื่อสนับสนุนการเขาถึงบริการในพื้นที่ที ่ประชาชนมีขอจำกัดดานสัญญาณหรือ272 

อุปกรณ 273 

ที่ประชุมใหความเห็นเพิ่มเติมวาความสำเร็จของการรักษาผูปวยติดสารเสพติดขึ้นอยูกับความสมัครใจและ274 

ความรวมมือของผูปวยเปนสำคัญ แมวาการพัฒนาระบบบริการ เชน การใหบริการจิตเวชทางไกลหรือการตรวจติดตาม275 

ใกลบาน จะชวยเพ่ิมความสะดวกในการเขาถึงบริการ แตหากผูปวยไมมีแรงจูงใจในการรักษา ระบบบริการเพียงอยางเดียว276 

อาจไมสามารถทำใหผลลัพธของการรักษาดีขึ้นได ดังนั้น การออกแบบนโยบายและระบบบริการควรพิจารณาปจจัยดาน277 

พฤติกรรมและแรงจูงใจของผูปวยรวมดวย เพื่อใหการดำเนินมาตรการมีประสิทธิผลในทางปฏิบัติ 278 

นางณัฐกฤตา พึ่งสุข ชื่นชมคณะผูวิจัยและมองวาบริการจิตเวชทางไกล ชวยใหผูปวยเขาถึงบริการไดมาก279 

ยิ่งขึ้น และใหขอมูลวา เครือขายหรือภาคีเปนสวนสำคัญที่จะชวยสนับสนุนการเขาถึงบริการ เชน องคการบริหารสวน280 

ตำบล (อบต.) กรมสงเสริมการเรียนรู (สกร.) ที่ชวยสนับสนุนอินเทอรเน็ตในชุมชน นอกจากนี้ การบรรเทาปญหาของการ281 

เขาถึงอุปกรณในกลุมผูยากไรอาจพิจารณาจัดตั้งศูนยกลางบริการฯ เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) เพื่อ282 



ใหบริการทางไกลเปนไปอยางยั่งยืน นอกจากนี้ ควรระบุในขอเสนอแนะเชิงนโยบายในเรื่องการฝกอบรมคนในพื้นที่ทั้ง283 

ผูปวยและผูดูแลไมใชเพียงผูใหบริการ 284 

 ขอจำกัดเชิงระบบของบริการจติเวชทางไกล 285 

คุณดรุณี คุณวัฒนา สอบถามวาบรกิารจิตเวชทางไกลมีการรวมการบำบดัแบบกลุมหรือไม นพ.ศุภฤกษ นาค286 

ดิลก ใหขอมูลวา การบำบัดผูปวยนอกของ สบยช. มีทั้งรูปแบบรายบุคคลและแบบกลุม โดยการบำบัดกลุมจะใชในผูปวยที่287 

มีความรุนแรงของการติดสารในระดับสูงและตองเขารับโปรแกรมการบำบัดแบบเขมขน (Matrix program) ซึ่งมีจำนวนไม288 

มากนัก ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว สอบถามเพ่ิมเติมถึงปญหาที่พบจากการใหบริการทั้งในรปูแบบรายบุคคลและแบบกลุม289 

ในโรงพยาบาลชุมชน น.ส. ปราณี ตินพ ใหขอมูลวา การใหบริการจิตเวชทางไกลของโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดลพบรีุนั้น 290 

มีทั้งรูปแบบ tele-OPD follow-up และ Homeward โดยใชการบำบัดรายบคุคลเปนหลัก สวนการบำบัดกลุมเปนบรกิาร291 

เสริมภายหลังการประเมินอาการผูปวยเปนรายบุคคล  292 

นอกจากนี้ นางสาวปราณี ตินพ ไดสะทอนขอจำกัดดานกำลังคนและงบประมาณในการขยายบริการ 293 

โดยเฉพาะปญหาการเบิกจายคาบรกิาร Homeward ที่มีทั้งการปรับลดอัตราชดเชยหรือการไมไดรับการชดเชยในบางกรณี  294 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว ไดสอบถามเก่ียวกับความพรอมในการใหบริการแบบวิดีโอคอล นางสาวอัญชลี สิงหสังเวียน ให295 

ขอมูลวา บุคลากรยังไมเพียงพอ โดยเฉพาะจิตแพทยในบางพื้นที่ที่ตองดูแลผูปวยในระดับจังหวัด รวมถึงพยาบาลที่มีภาระ296 

งานสูง ผูใหบริการจำเปนตองทำงานลวงเวลาโดยไมมีคาตอบแทนพิเศษ ดวยเหตุนี ้ การใหบริการ Homeward ใน297 

โรงพยาบาลบางแหงจึงใหบริการภายใตทรัพยากรที่จำกัด และโรงพยาบาลบางแหงมีการขอเบิกคาตอบแทนพิเศษเพื่อ298 

ใหบริการนอกเวลาราชการตั้งแตเวลา 16.00-24.00 น. เพื่อรองรับผูปวยวัยทำงานใหสามารถเขาถึงบริการไดสะดวกขึ้น 299 

ทั้งนี้ ผูใหขอมูลเห็นวา การพึ่งพาความเสียสละของบุคลากรเพียงอยางเดียวไมสามารถทำใหบริการมีความยั่งยืนได จึง300 

เสนอใหมีการกำหนดกรอบอัตรากำลังของพยาบาลจิตเวชและจิตแพทยใหเหมาะสมกับภาระงาน นอกจากนี้ คุณดรุณี คุณ301 

วัฒนา สะทอนปญหาเพิ่มเติมถึงภาระงานในโรงพยาบาลและระดับชุมชนจากการขาดแคลนบุคลากร โดยเฉพาะใน302 

โรงพยาบาลชุมชนที่ไมมีจิตแพทยประจำ และตองอาศัยการสนับสนุนจากโรงพยาบาลอื่นหรือพึ่งพาแพทยเวชศาสตร303 

ครอบครัวและแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปในการใหบริการทดแทน  304 

ดานระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ น.ส. อัญชลี สิงหสังเวียน ใหขอมูลวา แมบุคลากรจะมีความพรอมดาน305 

ความรูและทักษะดิจิทัลที่เพียงพอ แตยังมีขอจำกัดดานฮารดแวร (hardware) และงบประมาณสนับสนุน สงผลตอความ306 

เสถียรของระบบ ซึ่งเปนปจจัยสำคัญในการใหบริการจิตเวชทางไกล จึงเสนอใหนโยบายมีการสนับสนุนงบประมาณเพื่อ307 

รองรับการใหบริการจิตเวชทางไกลอยางเพียงพอ แมโรงพยาบาลจะไดรับการรับรองเปนโรงพยาบาลอัจฉริยะ (Smart 308 

Hospital) ระดับเพชรและมีความพรอมดานอุปกรณฮารดแวร แตยังประสบปญหาความไมเสถียรของระบบ รวมถึง309 

ขอจำกัดดานบุคลากรดานเทคโนโลยีสารสนเทศ และความจำเปนตองใชหองเฉพาะในการใหบริการ สงผลใหตองการการ310 

สนับสนุนเพ่ิมเติมทั้งดานอุปกรณ บุคลากร และงบประมาณในการบำรุงรักษาระบบ  311 

นางสาวปราณี ตินพ ใหขอมูลวา แมโรงพยาบาลที่สังกัดไดรับการรับรองตามเกณฑโรงพยาบาลอัจฉริยะ312 

ระดับเพชร และมีความพรอมดานแลว อยางไรก็ตาม ยังคงประสบปญหาความไมเสถียรของระบบ และขอจำกัดดาน313 



บุคลากรที่มีความรูดานเทคโนโลยีสารสนเทศ นอกจากนี้ การใหบริการจำเปนตองใชหองเฉพาะ ทำใหตองจัดสรรบุคลากร314 

เฉพาะทางในการดูแลและนำสงผูปวยจิตเวชและสารเสพติด สงผลใหมีความตองการการสนับสนุนเพิ ่มเติมทั ้งดาน315 

ฮารดแวร บุคลากร และงบประมาณสำหรับการบำรุงรักษาระบบ  316 

ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ ใหขอมูลเพิ่มเติมจากประสบการณในเขตสุขภาพที่ 7 วา เคยมีการใหบริการฯ แต317 

ปจจุบันยุติการใหบริการ เนื่องจากมีขอจำกัดดานกำลังคน โดยตองใชแพทย 1 คนตอผูปวยประมาณ 5 รายตอวัน ปจจุบัน318 

จึงใชรูปแบบการหมุนเวียนจิตแพทยจากโรงพยาบาลทั่วไปไปยังโรงพยาบาลชุมชนทุก 1–2 เดือน และใชบริการจิตเวช319 

ทางไกลเฉพาะในกรณีฉุกเฉินที่ไมสามารถสงตอผูปวยได  320 

นอกจากนี ้ ยังสะทอนปญหาดานการเงินการคลังวา พบความแตกตางของอัตราการชดเชยคาบริการ 321 

Homeward ระหวางเขตสุขภาพ รวมถึงการปรับลดงบประมาณสำหรับผูปวยจิตเวชเรื้อรัง และการลดอัตราการเบิกจาย322 

บริการ Homeward จากประมาณ 8,000 บาท เหลือประมาณ 3,000 บาทตอครั้ง ในขณะที่ตนทุนการใหบริการ อยูที่323 

ประมาณ 1,160 บาทตอครั้ง และกำหนดใหผูปวยสามารถรับบริการได 3 ครั้งตอราย ทั้งนี้ ขอมูลระดับพื้นที่พบวาจำนวน324 

ผูรับบริการเพ่ิมขึ้นอยางตอเนื่อง สงผลกระทบตอการบริหารงบประมาณผูปวยใน เนื่องจากบรกิารดังกลาวใชงบประมาณ325 

จากกองทุนเดยีวกัน ซึ่งจัดสรรตามคาการปรับคาน้ำหนักสัมพัทธ (Adjusted RW)  326 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว สอบถามถึงเกณฑและลักษณะของผูปวยติดสารเสพติดที่สามารถเขารับบริการ 327 

Homeward ได ดร.ณัฐกฤตา ทุมวงศ ใหขอมูลตามขอกำหนดผูปวยตองมีความพรอมของเครื่องมือสื่อสารและไดรับการ328 

ประเมินเพื่อยืนยันโดยแพทยและผูใหบริการ นพ. ศุภฤกษ นาคดิลก ใหขอมูลเพิ่มเติมวา เกณฑกำหนดใหผูปวยที่อยูใน329 

ระดับความรุนแรงสีเหลืองเขารับบริการได แตเนื่องจากหนวยบริการบางแหงมีการนำผูปวยระดับความรุนแรงสีเขียวเขารบั330 

บริการดวย สงผลใหเกิดการเบิกชดเชยคาบริการในอัตราที่สูง และเปนปจจัยหนึ่งที่นำไปสูการปรับลดงบประมาณของ331 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  332 

นพ. เลิศศกัดิ์ รุงเหมือนพร มีขอสรปุวา การดูแลผูปวยติดสารเสพติดเนนมิติดานจิตสังคม (psychosocial) 333 

เปนหลัก จึงควรมีการกำหนดแผนการรักษามาตรฐาน (standard care plan) เพ่ือระบุบทบาทของบริการจิตเวชทางไกล334 

ในกระบวนการดูแลอยางชัดเจน นอกจากนี ้ ยังชี ้ใหเห็นวาขอจำกัดดานทรัพยากรเปนปญหาเชิงระบบจากภาวะ335 

งบประมาณไมเพียงพอ (underfunding) จึงจำเปนตองมีการวางแผนและจัดสรรทรพัยากรในระดับระบบเพ่ือใหเกิดความ336 

คุมคาสูงสุด  337 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว กลาวขอบคุณผูเขารวมการประชุม จากนั้น แจงที่ประชุมถึงการสงรายงานการ338 

ประชุมนี้ใหผูเขารวมประชุมทุกทานรับรองรายงานการประชุมภายใน 3 สัปดาห 339 
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