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1. ช่ือโครงการ (ภาษาไทย) การประเมินความเปนไปไดและความคุมคาในการใหบริการสรางเสริม 
สุขภาพและปองกันโรค ผานสายดวนตั้งครรภไมพรอม ในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ช่ือโครงการ (ภาษาอังกฤษ) Feasibility study and economic evaluation on telephone 
counseling for health promotion and disease prevention 
related to unplanned pregnancy under the Thai UHC 

คำสำคัญของการวิจัย ความเปนไปได, สายดวน, ตั้งครรภ, 1663, แทงปลอดภัย, แทงไมปลอดภัย 
Keyword   Feasibility, hotline, pregnant, safe abortion, unsafe abortion 
 

2. รายละเอียดของโครงการ 
3.1 หลักการและเหตุผล  

การยุติการตั้งครรภ หรือ การทำแทง โดยทั่วไปมักเกิดจากการตั้งครรภไมพรอมหรือเกิดจากการพบ
ความผิดปกติของทารกในครรภ จากขอมูลรายงานเฝาระวังการแทงของประเทศไทยตั้งแต พ.ศ. 2554-2563(1) 

พบวา ผูปวยทำแทงมีสัดสวนเพิ่มสูงขึ้น โดยสูงที่สุดในป พ.ศ. 2562 ท่ีรอยละ 55.8 และลดลงเล็กนอย ใน
ปพ.ศ. 2563 เปนรอยละ 53.8 จากจำนวนผูปวยแทงท้ังหมด (แทงเองและทำแทง) ท่ีเขารับการรักษาในสถาน
บริการสาธารณสุข โดยผูปวยสวนใหญ (รอยละ 98.8) ไมไดตั้งใจตั้งครรภในครั้งนั้น(2) และประมาณหนึ่งในสาม
ของผูปวยทำแทงเปนนักเรียน/นักศึกษา อยางไรก็ตาม ปญหาการทำแทงไมไดพบเฉพาะในกลุมวัยรุนและ
เยาวชนเทานั้น โดยจำนวนผูปวยทำแทงกลุมอายุ 35-39 ป และ 40-44 ป มีแนวโนมเพ่ิมข้ึน ในขณะท่ีกลุมอายุ 
15-19 ป มีแนวโนมลดลง ซึ่งสาเหตุหลักของการทำแทง พบวา เกี่ยวของกับเหตุผลดานเศรษฐกิจและสังคม 
และเหตุผลดานสุขภาพ  โดยสัดสวนของผูทำแทงท่ีมีเหตุผลดานเศรษฐกิจและสังคม มีแนวโนมลดลงจาก รอย
ละ 84.6 ใน พ.ศ. 2556 เปนรอยละ 54.4 ใน พ.ศ. 2563 และเหตุผลดานสุขภาพมีแนวโนมสูงข้ึนจาก รอยละ 
15.4 ใน พ.ศ. 2556 เปนรอยละ 45.6 ใน พ.ศ. 2563  

การยุติการตั้งครรภที่ไมไดอยูในการดูแลของบุคลากรทางการแพทย อาจสงผลตอปญหาดานสุขภาพ
ได ขอมูลรายงานเฝาระวังการแทงของประเทศไทยตั้งแต พ.ศ. 2554-2563(1) พบวา อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน
รุนแรงจากการทำแทง ในปพ.ศ. 2563 ผูปวยแทงเองมีภาวะแทรกซอนรุนแรงรอยละ 7.9 โดยภาวะแทรกซอน
ที่พบมากที่สุดคือ ช็อกจากการเสียเลือด (รอยละ 41.5) รองลงมาคือตกเลือดมากจนตองใหเลือด (รอยละ 
32.1) และในกรณีท่ีผูปวยทำแทงโดยบุคลากรทางการแพทย พบภาวะแทรกซอนรุนแรงจากการทำแทงรอยละ 
3.1 โดยภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีพบมากท่ีสุดคือ ตกเลือดมากจนตองใหเลือด (รอยละ 38.5) รองลงมาคือช็อก
จากการเสียเลือด และติดเชื้อในกระแสเลือดพบสัดสวนเทากัน (รอยละ 23.1) นอกจากนั้น ขอมูลจากองคการ
อนามัยโลก (WHO)(3) ยังพบวา การไมสามารถเขาถึงระบบบริการสาธารณะสุขเพื่อยุติการตั้งครรภโดย
บุคลากรทางการแพทยถือเปนอีกสาเหตุหนึ่งท่ีเพิ่มความเสี่ยงใหเกิดการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย ซึ่งจะ
สงผลกระทบทางลบตอสุขภาพและคุณภาพชีวิตของหญิงตั้งครรภรายนั้นในอนาคตได ดังนั้น องคการอนามัย
โลกจึงไดมีการออกเอกสารคำแนะนำ(4) วาควรมีการใหขอมูลและใหคำปรึกษาโดยผูเชี่ยวชาญหรือบุคลากรทาง
การแพทยแกหญิงที่ตองการยุติการตั้งครรภ ตั้งแตการตัดสินใจกอนเริ่มกระบวนการ ตลอดจนการดูแลหลัง
การยุติการตั้งครรภเพ่ือลดผลกระทบทางลบท่ีอาจเกิดตอหญิงท่ียุติการตั้งครรภ 

ดังนั้น เพ่ือลดภาวะแทรกซอนรุนแรงท่ีเกิดจากการยุติการตั้งครรภดวยตนเอง และไมไดอยูภายใตการ
ดูแลของบุคลากรทางการแพทยซึ่งอาจจะเปนอันตรายถึงแกชีวิตได จึงควรสนับสนุนใหหญิงที่ตองการยุติการ
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ตั้งครรภไดรับคำปรึกษาจากผูเชี่ยวชาญ เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการทางการแพทยท่ีเหมาะสมและปลอดภัย และ
ปองกันการทำแทงดวยตนเองหรือการทำแทงโดยบุคคลที่ไมใชบุคลากรทางการแพทย ซึ่งบริการสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม เปนบริการท่ีมุงหวังใหหญิงท่ีตั้งครรภไมพรอมและตองการยุติการตั้งครรภ เขาถึงบริการให
คำปรึกษาเพื่อใหไดรับขอมูลและทางเลือกสำหรับการตั้งครรภและการยุติการตั้งครรภที่ปลอดภัย ปจจุบันมี
การบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอมในหลายประเทศ โดยเฉพาะประเทศกำลังพัฒนาที่มีปญหาดานการ
เขาถึงบริการ ทั้งปญหาดานการยอมรับ ปญหาทางดานกฎหมายหรือปญหาทางสังคมท่ีมีการตีตราการยุติการ
ตั้งครรภ เพ่ือใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการนี้ไดเพ่ิมมากข้ึน(5)  

สำหรับประเทศไทย มีการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (สายดวน 1663) โดยเปดใหบริการ
ครั้งแรกในป พ.ศ. 2534 เริ่มตนเปนบริการปรึกษาและชวยเหลือสงตอเรื่องเอชไอวี/เอดส และในป พ.ศ. 2556 
ไดขยายขอบเขตการบริการใหคำปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม โดยมีสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริม
สุขภาพ (สสส.) สนับสนุนงบประมาณในลักษณะโครงการและไมมีงบประมาณโดยตรงจากภาครัฐหรือจาก
ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย ซึ่งจากประกาศกระทรวงสาธารณสุข เมื่อวันที่ 26 ก.ย. 2565 เรื่องการ
ตรวจและรับคำปรึกษาทางเลือกในการยุติการตั้งครรภตามมาตรา 305 (5) แหงประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 
2565 โดยระบุหญิงซึ่งมีอายุครรภเกิน 12 สัปดาห แตไมเกิน 20 สัปดาหที่ประสงคจะยุติการตั้งครรภ ใหแจง
ความประสงคตอหนวยบริการปรึกษาทางเลือกเพื่อดำเนินการใหหญิงนั้นเขาสูกระบวนการตรวจและรับ
คำปรึกษาทางเลือก และเนื่องจากปจจุบันมีหญิงตั้งครรภที่ตองการยุติการตั้งครรภแตขาดกระบวนการให
คำปรึกษาหรือขาดความเขาใจในการยุติการตั้งครรภที่ปลอดภัย ดังนั้น การใหการใหบริการสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม (สายดวน 1663) จึงเปนอีกหนึ่งชองทางการใหบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค ที่สามารถ
เพ่ิมการเขาถึงผูรับบริการท่ีสะดวกและรวดเร็ว เปนสวนสำคัญในการสรางความเขาใจและเสนอทางเลือกใหแก
หญิงตั้งครรภ แตดวยงบประมาณท่ีมีจำกัด จึงมีการลดบริการคูสายจากเดิม 10 คูสายตอวันเปน 7 คูสายตอวัน 
และใหบริการในชวงเวลา 9.00-21.00 น. ซึ่งไมเพียงพอตอความตองการในปจจุบัน โดยเฉพาะชวงที่เกิด
สถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด-19 ทำใหเกิดปญหาดานการเขาถึงบริการ  

ดังนั้น เพ่ือใหผูกำหนดนโยบายในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิไดมีขอมูลประกอบการตัดสินใจ
พิจารณาถึงความเหมะสมของรูปแบบการใหบริการและระบบการสงตอที่มีคุณภาพ และความคุมคาของ
บริการดานการใหคำปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม จึงควรมีการศึกษาถึงตนทุน ผลลัพธ และความคุมคาของ
การใหบริการในปจจุบัน อีกท้ังควรศึกษาความเปนไปไดในการเชื่อมตอระบบการใหคำปรึกษากับระบบบริการ
ยุติการตั้งครรภ ในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหมีขอมูลประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายท่ี
ครอบคลุม สามารถนำไปใชในการพิจารณานโยบายการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เปน
บริการหนึ่งท่ีควรไดรับการสนับสนุนงบประมาณรายป   

ทั้งนี้ จากมติที่ประชุมคณะอนุกรรมการกำหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ เมื่อวันที่ 19 สิงหาคม 
พ.ศ. 2564 เห็นชอบใหทำการประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพ (Health Technology Assessment : HTA) 
สำหรับการบริการใหคำปรึกษาทางโทรศัพทสำหรับสายดวนการตั้งครรภไมพรอม 1663 เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการตัดสินใจ ในการพิจารณาบรรจุเปนสิทธิประโยชนใหมดานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค และ
เพ่ือใหเกิดความยั่งยืนของระบบบริการในอนาคต ในการนี้ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ได
มอบหมายใหโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health Intervention and Technology 
Assessment Program, HITAP) ดำเนินการศึกษาวิจัยในหัวขอดังกลาวดวยระเบียบวิธีที่เหมาะสมตามหลัก



3 

 

วิชาการและนำเสนอผลการศึกษา เพื่อประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชนการใหบริการสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม (1663) ตอไป 
 

3.2 วัตถุประสงค  

1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

2. เพ่ือศึกษาตนทุนตอหนวยของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

3. เพ่ือศึกษาความคุมคาการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

4. เพ่ือศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบการใหบริการปจจุบัน และความเปนไปไดในการขยาย 

    บริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

3.3 การทบทวนวรรณกรรม  
3.3.1 การทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 
(1) กฎหมายท่ีเกี่ยวของกับการทำแทง 

 เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ พ.ศ. 2563 ศาลรัฐธรรมนูญมีคำวินิจฉัยที่ 4/2563 วามาตรา 301 ประมวล
กฎหมายอาญา ซ่ึงเปนบทบัญญัติท่ีกำหนดโทษทางอาญาแกหญิงท่ีทำใหตนแทงหรือยินยอมใหผูอ่ืนทำแทง ขัด
ตอรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย เนื่องจากกระทบตอสิทธิเสรีภาพของหญิงตั้งครรภเกินความจำเปน และ
วินิจฉัยวามาตรา 305 ซ่ึงเปนเหตุยกเวนความผิดฐานทำแทง ไมขัดหรือแยงตอรัฐธรรมนูญแตอยางใด อยางไร
ก็ตาม ศาลรัฐธรรมนูญไดมีมติเสียงขางมากใหมีการปรับปรุงแกไขทั้งสองมาตราขางตนเพื่อใหสอดคลองกับ
สภาพการณท่ีเปลี่ยนแปลงไปในปจจุบัน(6)  

คำวินิจฉัยของศาลรัฐธรรมนูญดังกลาวนับเปนจุดเริ่มตนสำคัญของการแกไขปรับปรุงกฎหมายวาดวย
การทำแทง นำไปสูการเสนอรางกฎหมายเขาสูการพิจารณาของรัฐสภา และเม่ือวันท่ี 6 กุมภาพันธ พ.ศ. 2564 
ไดมีการประกาศราชกิจจานุเบกษาใหตราพระราชบัญญัติแกไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา ฉบับที่ 28 
พ.ศ.2564 และมีผลบังคับใชวันท่ี 7 กุมภาพันธ พ.ศ. 2564(7) โดยมีสาระสำคัญดังตอไปนี้ 

ประการท่ีหนึ่ง กฎหมายใหมมีการนำชวงอายุครรภมาเปนเง่ือนไขสำคัญในการพิจารณาวาจะสามารถ
ทำแทงไดโดยไมมีความผิดตามกฎหมาย โดยกำหนดอายุครรภไวท่ีไมเกิน 12 สัปดาห ซ่ึงจะเห็นไดวากฎหมาย
มีวัตถุประสงคที่จะสรางความสมดุลระหวางสิทธิของตัวออนในครรภกับสิทธิของหญิงตั้งครรภ ซึ่งตางจาก
มาตรา 301 เดิมที่กำหนดใหการทำแทงไมวาในชวงอายุครรภใดถือเปนการกระทำความผิดและมีโทษทาง
อาญา เวนแตจะเขาขอยกเวนความผิดตามกฎหมาย 

ประการท่ีสอง มาตรา 301 ท่ีแกไขใหมกำหนดอัตราโทษลดลงจากเดิม โดยมาตรา 301 เดิมกำหนดให
ตองระวางโทษจำคุกไมเกิน 3 ป หรือปรับไมเกิน 60,000 บาทหรือท้ังจำท้ังปรับ ซ่ึงอัตราโทษใหมนั้นนับวาเปน
อัตราโทษท่ีคอนขางเบาเม่ือเทียบกับความผิดอ่ืน ๆ ตามประมวลกฎหมายอาญา 
 ประเทศไทยมีการปฏิรูปกฎหมายท่ีเก่ียวของกับการทำแทง โดยพระราชบัญญัติแกไขเพ่ิมเติมประมวล
กฎหมายอาญา (ฉบับท่ี 28) พ.ศ. 2564 มาตรา 301 โดยระบุวา “หญิงใดทำใหตนเองแทงลูกหรือยอมใหผูอ่ืน
ทำใหตนแทงลูกขณะมีอายุครรภเกินสิบสองสัปดาห ตองระวางโทษจำคุกไมเกินหกเดือน หรือปรับไมเกินหนึ่ง
หมื่นบาท หรือทั้งจำทั้งปรับ”และมาตรา 305 ท่ีหญิงที่ตั้งครรภสามารถยุติการตั้งครรภได โดยไมมีความผิด
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ตามกฎหมาย หากเปนการกระทำจากผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ภายใตเงื่อนไขวา เปนปญหาสุขภาพกาย
และสุขภาพจิต หรือการตั้งครรภจากการกระทำความผิดอาญาเกี่ยวกับเพศ หรือเสี่ยงคลอดทารกที่มีความ
ผิดปกติถึงขนาดทุพพลภาพอยางรายแรง หรือยืนยันที่จะยุติการตั้งครรภในกรณีอายุครรภไมเกิน 12 สัปดาห 
หรือ ยืนยันที่จะยุติการตั้งครรภในกรณีอายุครรภ 12-20 สัปดาห ภายหลังการตรวจและรับคำปรึกษาจากผู
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม เพื่อใหสอดคลองกับกฎหมายวาดวยการปองกันและแกไขปญหาการตั้งครรภใน
วัยรุน พระราชบัญญัติการปองกันและแกไขปญหาการตั้งครรภในวัยรุน พ.ศ. 2559 

ปจจุบันมีประกาศกระทรวงสาธารณสุข(8) เรื่องการตรวจและรับคำปรึกษาทางเลือกในการยุติการ
ตั้งครรภ ตามมาตรา 305 (5) แหงประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2565 กำหนดใหหญิงซึ่งมีอายุครรภเกิน 12 
สัปดาหแตไมเกิน 20 สัปดาหท่ีประสงคจะยุติการตั้งครรภตองไดรับการตรวจและรับคำปรึกษาทางเลือกจากผู
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมและผูประกอบวิชาชีพอ่ืนกอนตัดสินใจยืนยันท่ีจะยุติการตั้งครรภ เพ่ือใหการตัดสินใจ
ของหญิงนั้นอยูบนพื้นฐานของขอมูลที่ครบถวนและรอบดาน ซึ่งนับเปนกฎหมายอีกฉบับที่กำหนดแนวปฏบิัติ
ของการยุติการตั้งครรภของหญิงไทย หลังจากที่มีการแกไขกฎหมายทำแทงฉบับที่ 28 พ.ศ. 2564 ใหหญิงที่มี
อายุครรภไมเกิน 12 สัปดาหยุติการตั้งครรภไดโดยไมเปนความผิดทางอาญา 

อยางไรก็ตาม แมวาในปจจุบันจะมีกฎหมายรองรับการยุติการตั้งครรภชวงอายุครรภเกิน 12 สัปดาห
แตไมเกิน 20 สัปดาห และสปสช. ไดตั้งงบประมาณรายหัวสำหรับผูท่ีประสงคจะยุติการตั้งครรภท่ี 3,000 บาท
แตไมใชทุกโรงพยาบาลท่ีรับบริการยุติการตั้งครรภ ท้ังนี้การใหบริการยุติการต้ังครรภข้ึนกับความสมัครใจของ
โรงพยาบาล สำหรับโรงพยาบาลตามสิทธิในกรุงเทพมหานครนั้นยังไมมีโรงพยาบาลใดท่ีใหบริการยุติการ
ตั้งครรภ นอกจากกรณีท่ีการตั้งครรภนั้นเกิดจากการถูกกระทำความรุนแรงหรือถูกละเมิดเทานั้น ซึ่งการให
คำปรึกษาผานสายดวนถือวายังมีความจำเปนในการใหคำปรึกษา เสนอทางเลือกหรือสงตอสถานพยาบาลท่ีอยู
ในเครือขายเพ่ือใหเกิดการยุติการตั้งครรภท่ีถูกวิธี 

 

(2) การใหบริการสายปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม 1663 

มูลนิธิเขาถึงเอดส ไดเริ่มจัดบริการใหคำปรึกษาเรื่องเอชไอวี/เอดสผานรูปแบบของสายโทรศัพทตั้งแต
ปพ.ศ. 2534 เนื่องจากผูติดเชื้อสามารถเขาถึงการรับบริการไดโดยไมตรงเปดเผยตัวตน กอใหเกิดความสบายใจ
ตอผูรับบริการ ในปพ.ศ. 2552 มูลนิธิเขาถึงเอดสและองคกรใหบริการสุขภาพหลายหนวยงานท่ีดำเนินงาน 
ใหบริการปรึกษาเรื ่องเอดสทางโทรศัพท เชน สภากาชาดไทย กรมอนามัย สำนักโรคเอดส วัณโรค และ 
โรคติดตอทางเพศสัมพันธ เปนตน ไดรวมกันเพ่ือหารือจัดตั้งสายโทรศัพทปรึกษาเรื่องเอดสระดับชาติ เพ่ือรวม
การใหบริการเรื่องเดียวกัน ตอมาในปพ.ศ. 2556 มูลนิธิเขาถึงเอดสไดพบกับเครือขายทองไมพรอม กลุมคนทำ 
งานท่ีขับเคลื่อนประเด็นการตั้งครรภไมพรอมและผลักดันนโยบายการยุติการตั้งครรภท่ีปลอดภัยสำหรับผูหญิง 
ซึ่งทาง เครือขายฯ มีแนวคิดอยากเปดใหบริการสายปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม ซึ่งกลไกการใหคำปรึกษา
ปญหาผานสายดวน 1663 จึงเกิดขึ้น โดยหวังใหเปนทางเลือกในการแกปญหาที่เหมาะสม สายดวน 1663 จึง
เปนคูสายโทรศัพทที่เปดรับปรึกษาเรื่องเอดสแบบนิรนาม คือ เก็บขอมูลเปนความลับ โดยมูลนิธิเขาถึงเอดส 
ตอมาภายใตการสนับสนุนของ สสส. สายดวน 1663 รวมกับเครือขายทองชวยเหลือผูหญิงประสบปญหาทอง
ไมพรอม มูลนิธิแพธทูเฮลท และภาคี จึงไดพัฒนาระบบการใหบริการแกผูหญิงที่ “ทองไมพรอม” ใหสามารถ
โทรศัพทเขามาขอรับคำปรึกษาไดดวย และไดใหความสำคัญกับการทำงานรวมกับเครือขายตางๆ เพ่ือการดูแล
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ผูหญิงทองไมพรอมไดอยางรอบดานและปลอดภัยที่สุด ซึ่งการใหคำปรึกษาการยุติการตั้งครรภ มีตั้งแตระยะ
กอนการยุติการตั้งครรภ ระหวางการยุติการตั้งครรภ และหลังการยุติการตั้งครรภ(9) 

ข้ันตอนและกระบวนการใหบริการชวยเหลือ แบงเปน 3 สวน คือ  

1) เริ่มจากอาสาสมัครท่ีเปนผูใหบริการปรึกษา ถากรณีไมมีความซับซอนหรือตองการการชวยเหลือ
เปนพิเศษ อาสาสมัครจะใหบริการปรึกษาจนเสร็จสิ้น แตถาในกรณีที่ผูรับบริการที่ตองการความชวยเหลือ
มากกวาการโทรศัพท อาสาสมัครจะสงตอผู ร ับบริการที ่ตองการความ ชวยเหลือใหแกเจาหนาท่ีตอไป 
อาสาสมัครจะแจงรหัสการติดตอของผูรับบริการ และแจงวาจะมีเจาหนาที่ของสายปรึกษา 1663 โทรศัพท
กลางติดตอกลับไปเพื่อใหความชวยเหลือ และอาสาสมัครจะตองบันทึกขอมูลเบื้องตนของผูรับบริการที่สงตอ 
เชน อายุ ภูมิลำเนา ทางเลือกที่ตองการ สาเหตุหรือความจำเปนที่ตองสงตอตามเกณฑท่ีกำหนด และเบอร
โทรศัพทติดตอกลับ ซ่ึงจะเปนชองทางท่ี เจาหนาท่ีจะติดตอกลับผูรับบริการ 

2) เจาหนาที่จะไดรับขอมูลผูรับบริการที่สงตอจากขอมูลที่อาสาสมัครบันทึกไวให ซึ่งหลังจากที่ได
ขอมูลผูรับบริการแลว เจาหนาที่ที่รับผดิชอบจะทบทวนขอมูลของผูรับบริการกอน ทั้งจากขอมูลที่อาสาสมัคร
บันทึกมาเบื้องตน หรืออาจกลับไปฟงเทปบันทึกการสนทนาของสายโทรศัพท เพื่อตรวจสอบขอมูลและความ
ตองการของผู ร ับบริการกอนจะติดตอกลับไปหาผูร ับบริการ ในกรณีที ่ผู ร ับบริการมีปญหาซับซอนและ
อาสาสมัครสงเรื่องตอใหเจาหนาที่แลว ขั้นตอนการดําเนินงานจะประกอบดวย การโทรศัพทติดตามผลเพ่ือ
พิจารณาความตองการหรือความจําเปนเรงดวน ใหขอมูลเพิ่มเติมหรือใหความชวยเหลือที่จําเปน เชน พาไป
พบแพทย ติดตอบานพักหลังคลอดให เปนตน ซึ่งระบบสงตอนั้นขึ้นอยูกับเงื่อนไขของแหลงบริการแตละแหง
โดยจะมีรายละเอียดท่ีแตกตางกันไป ทีมงานจะเปนผูรวบรวมขอมูลในแตละพ้ืนท่ี (ทุกจังหวัดท่ัวประเทศ) และ
ประสานงานกับแหลงบริการท่ีเหมาะสม  

จากขอมูลเบื้องตนของการใหบริการสายดวนตั้งครรภไมพรอม 1663 ในป 2564 มีการบันทึกขอมูล
ผูใชบริการทั้งสิ้น 36,972 ราย  แบงเปนอายุมากกวา 20 ป รอยละ 83 และ อายุนอยกวา 20 ป รอยละ 17 
โดยผูใชบริการสวนใหญมีอายุครรภ 0-12 สัปดาห รอยละ 71 และไดมีการบันทึกขอมูลเกี่ยวกับการติดตาม
ผูใชบริการ โดยพบวา ผูใชบริการมีการตัดสินใจยุติการตั้งครรภ รอยละ 93 ถัดมาเปนกลุมท่ียังไมตัดสินใจ รอย
ละ 3 และกลุมตัดสินใจตั้งครรภตอ รอยละ 2.8  อีกทั้งยังมีขอมูลแผนการคุมกำเนิดหลังยุติการตั้งครรภ เพ่ือ
แนะนำใหแกผูรับบริการ 

3) เจาหนาที่จะตองติดตอกลับผูรับบริการภายใน 24 ชั่วโมง หลังจากที่ผูรับบริการติดตอมาปรึกษา
ครั้งแรก หากยังติดตอภายในหนึ่งวันไมได ตองโทรศัพทติดตอผูรับบริการตอเนื่องทุกวัน เปนเวลา 7 วัน และ
ลดความถี่ของการติดตอเปน 3 วันตอครั้ง 7 วันตอครั้ง และ 1 เดือนตอครั้ง ซึ ่งหาก ยังไมสามารถติดตอ
ผูรับบริการได จะยุติการโทรศัพทติดตามผูรับบริการรายนี้ แตในกรณีที่ติดตอผูรับบริการไดแลว เจาหนาที่จะ
พูดคุย สอบถาม และใหคำปรึกษาในเชิงลึกขึ้น พรอมกับประเมินความเรงดวนของความตองการผูรับบริการ 
หากไมเรงดวนและผูรับบริการสามารถรอได เจาหนาที่จะใชเวลาประสานงานหนวยบริการภายใน 1 สัปดาห
แลวแตจำนวนความเรงดวนของผูรับบริการ และ ถาผูรับบริการมีไมมากการประสานงานจะใชเวลาไมเกิน 1 
สัปดาห ทั้งนี้ การพิจารณาความเรงดวนของการใหบริการของเจาหนาที่นั้น จะเปนการปรึกษารวมกันกับ
ผูรับบริการ โดยตองคำนึงถึงความจำเปนสวนตัวของผูรับบริการดวย เชน ผูรับบริการจะตองไปศึกษาตอ
ตางประเทศ ยายสถานท่ีทำงานหรือที่อยู ซึ่งมีความจำเปนตองไดรับบริการ ซึ่งแนวทางการใหบริการสาย
ปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม  สรุปดังภาพท่ี 1(9) 



6 

 

 

ภาพท่ี 1 แนวทางการใหบริการสายปรึกษาเรื่องตั้งครรภไมพรอม 1663  
 

จากภาพท่ี 1 เปนแนวทางการใหบริการท้ังระบบ ซ่ึงการศึกษานี้จะไมรวมถึงกลุมท่ีสงสัยวาจะตั้งครรภ 
จะศึกษาเฉพาะกลุมท่ีโทรเขามาในกรณีท่ีตั้งครรภแลวเทานั้นเพ่ือดูขอมูลของการตัดสินใจเลือกยุติการตั้งครรภ  
หรือตั้งครรภตอ หรือปรึกษาแลวหายไปไมสามารถตามได เนื่องจากขอมูลการรายงานของสายดวน 1663 
พบวา กลุมที่ตั ้งครรภแลวโทรเขามาจะมีมากกวากลุมที่สงสัยวาตั้งครรภประมาณรอยละ 80 แตทั้งนี้ใน
ภาพรวมของการสนับสนุนงบประมาณจาก สปสช. จะครอบคลุมการบริหารจัดการท้ังระบบ 

บุคลากรที่ดำเนินการสายดวน 1663 มี 2 สวน คือ อาสาสมัครและเจาหนาท่ี ซึ่งมีบทบาทหนาท่ี
ตางกัน โดยอาสาสมัครเปนกําลังหลักในการใหคำปรึกษาและขอมูลทางโทรศัพท ในขณะท่ีเจาหนาที่กำหับ
ดูแลการทำงานของอาสาสมัคร และใหความชวยเหลือผูรับบริการท่ีจําเปน ซ่ึงโครงสรางองคกร ณ ปจจุบันของ
สายปรึกษา 1663 ประกอบดวยหัวหนาศูนย 1 คน หัวหนาทีมปฏิบัติการ 2 คน เจาหนาที่ปฏิบัติการ 6 คน 
และกลุมอาสาสมัคร 50 คน ซ่ึงผลัดเวียนกันเขาเวรรับสายวันละ 20 คน หรือเวรกลางวัน 10 คน เวรกลางคืน 
10 คน โดยมีมูลนิธิเขาถึงเอดสและมูลนิธิแพธทูเฮลทเปนท่ีปรึกษาและกําลังสนับสนุนหลัก บริการปรึกษาทาง
โทรศัพทและจัดหาบริการอ่ืนๆ ท่ีจําเปนใหผูรับบริการท่ัวประเทศไทย โดยมีเครือขายพันธมิตร ท้ังภาครัฐบาล
และเอกชนหนุนเสริม 
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ภาพท่ี 2 โครงสรางการทำงานของสายปรึกษา 1663(9) 

 
ขอมูลจากการใหบริการสายดวนการตั ้งครรภไมพรอม (1663) พบวา ในระหวางเดือนตุลาคม  

พ.ศ. 2563 – ตุลาคม พ.ศ. 2564 (ปงบประมาณ) มีจำนวนผูมาขอรับการปรึกษาทั้งสิ้น 52,229 ราย เปนการ
ปรึกษาทางโทรศัพท รอยละ 79.03 ปรึกษาทางเพจ รอยละ 20.97 ซึ่งสวนใหญปรึกษาเรื่องการตั้งครรภไม
พรอม (รอยละ 79.98) รองลงมา คือ ปรึกษาเรื่องเอดส (รอยละ 19.78) และปรึกษาทั้ง 2 ประเด็น (รอยละ 
0.24) ซึ่งบริการปรึกษาเรื่องการตั้งครรภไมพรอมมีจำนวนเพิ่มขึ้นในทุกป จากการวิเคราะหขอมูล พบวา การ
ใหบริการปรึกษาเรื่องเอดสมีแนวโนมคอย ลดลงซ่ึงจะแตกตางกับเรื่องการตั้งครรภไมพรอม ซ่ึงอาจจะเกิดจาก
เรื่องเอดสมีระบบบริการท่ีชัดเจนและมีทางเลือกที่หลากหลายและกระจายไปทั่วประเทศ ทั้งในระบบบริการ
ของรัฐและเอกชน ในขณะท่ีบริการปรึกษาการตั้งครรภไมพรอมยังอยูในชวงเริ่มตนของการพัฒนาระบบ ซ่ึงใน
ภาพท่ี 3 เปนการวิเคราะหขอมูลผูเขารับบริการ ในระหวางป พ.ศ. 2559-2563 ท่ีผูเขารับบริการเพ่ิมข้ึนอยาง
ตอเนื่องทุกป 
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ภาพท่ี 3 แนวโนมของจำนวนผูมารับบริการปรึกษาเรื่องทองไมพรอมยอนหลัง 6 ป 
 

(3) วิธีการยุติการตั้งครรภและสิทธิประโยชนภาครัฐ  

ประเทศไทย ไดใหความสำคัญของการพัฒนาระบบบริการยุติการตั้งครรภ โดยเนนคำวา “ปลอดภัย”
เขาไปดวย เนื่องจากยังพบวาผูที่มีปญหาทองไมพรอมจำนวนมากแสวงหาบริการทำแทงจากแหลงบริการที่ไม
ปลอดภัย โดยไดนำแนวทางของคูมือของนานาประเทศมาปรับใชใหเขากับบริบทของการบริการสุขภาพใน
ประเทศไทย เพื่อใชเปนแนวทางในการพัฒนาระบบบริการในประเทศ ซึ่งกระบวนการใหบริการยุติการ
ตั้งครรภที่ปลอดภัยแบบองครวม เริ่มจาก 1) การปรึกษาทางเลือกสำหรับผูหญิงที่ตั้งครรภไมพรอม เพื่อใหผู
ประสบปญหาตั้งครรภไมพรอมไดตัดสินใจทางเลือกหลังจากไดขอมูลอยางรอบดาน (กรณีตัดสินใจยุติการ
ตั้งครรภ) 2) ประเมินขอบงชี้ทางสุขภาพตามกฎหมาย หากเปนประเด็นสุขภาพจิตจะอาจใชแบบประเมินโรค
ซึมเศรา 3) การปรึกษากอนการยุติการตั้งครรภ 4) การซักประวัติทางการแพทยและการตรวจรางกายหรือ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ 5) การยุติการตั้งครรภดวยหัตถการทางการแพทย หรือดวยยา 6) การปรึกษาหลังยุติ
การตั้งครรภ 7) ติดตามดูแลหลังใหบริการ 8) ดูแลภาวะแทรกซอน และ 9) การคุมกำเนิดเพื่อปองกันการ
ตั้งครรภไมพรอม  

 จากขอมูลแนวทางการยุติการตั้งครรภ เพ่ือปองกันการแทงท่ีไมปลอดภัยของราชวิทยาลัยสูตินรีแพทย
แหงประเทศไทย(10) มีวิธีการยุติการตั้งครรภ คือ 

1) การยุติการตั้งครรภดวยยา ควรเลือกใชเปนวิธีแรกเนื่องจากปลอดภัยและสะดวก คือ ชวงอายุ
ครรภกอน 9 สัปดาห (63 วัน) หลังมีประจำเดือนครั้งสุดทาย รับประทานยา mifepristone 200 มิลลิกรัม 1 
เม็ดจากนั้น 24-48 ชั่วโมงใชยา misoprostol 800 ไมโครกรัม (200 ไมโครกรัม จำนวน 4 เม็ด) อมใตลิ้น หรือ
อมในกระพุงแกมหรือสอดเขาชองคลอด ซ่ึงอัตราการแทงครบในสองสัปดาหอยูท่ีรอยละ 95 กรณีท่ีไมเกิดการ
แทงโดยไมมีเลือดออกทางชองคลอด และอาการแสดงของการตั้งครรภยังคงอยู ใหใชยาซ้ำ (อายุครรภยังไม
เกิน 9 สัปดาห)  
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  - ชวงอายุครรภ 9-12 สัปดาห ใหทานยา mifepristone 200 มิลลิกรัม จากนั้น 36-48 ชั่วโมงใช
ยา misoprostol 800 ไมโครกรัม (200 ไมโครกรัม จำนวน 4 เม็ด) สอดเขาชองคลอด ถายังไมแทง ใหใช 
misoprostol 400 ไมโครกรัม (200 ไมโครกรัม จำนวน 2 เม็ด) อมใตลิ้นหรืออมในกระพุงแกมหรือสอดเขา
ชองคลอดทุก 3 ชั่วโมงจนกวาจะแทง โดยใชยาไดอีกไมเกิน 5 ครั้ง แตในกรณีที่ไมแทงใหสงตอสูตินรีแพทย
หรือพิจารณาทำ MVA (manual vacuum aspiration) 

  - ชวงอายุครรภมากกวา 12-24 สัปดาห ทานยา mifepristone 200 มิลลิกรัม จากนั้น 38-48 
ชั่วโมงใชยา misoprostol 800 ไมโครกรัม (200 ไมโครกรัม จำนวน 4 เม็ด) สอดเขาชองคลอด ถายังไมแทง
ใหใช misoprostol 400 ไมโครกรัม (200 ไมโครกรัม จำนวน 2 เม็ด) อมใตลิ้นหรืออมในกระพุงแกมหรือสอด
เขาชองคลอดทุก 3 ชั่วโมงจนกวาจะแทง โดยใชยาไดอีกไมเกิน 5 ครั้ง แตในกรณีท่ีไมแทงใหสงตอสูตินรีแพทย 

 
2) การยุติการตั้งครรภดวยวิธีทางศัลยกรรม สามารถทำไดจนถึงอายุครรภ 12-14 สัปดาห ขึ้นกับ

ความชำนาญของผูใหบริการ ซ่ึงควรเลือกยุติการตั้งครรภโดยใช MVA หรือ เครื่องดูดสุญญากาศ ซ่ึงเปนเกณฑ
มาตรฐานในการประกอบวิชาชีพเวชกรรมแทนการขูดมดลูกดวยเครื ่องมือขูดมดลูกที ่ทำจากเหล็ก หรือ  
dilatation and curettage (D&C) เนื่องจากมีความปลอดภัยสูงและในกระบวนการยุติการตั้งครรภดวย MVA 
ไมจำเปนตองใชเหล็กขูดซ้ำเพื่อยืนยันวาแทงครบ ซึ่งการยุติการตั้งครรภโดยการใชยา หรือโดยการใช MVA 
เปนวิธียุติการตั้งครรภท่ีเปนท่ียอมรับของผูหญิง(11) 

สำหรับขอมูลจากศูนยพึ่งไดในประเทศไทย พบการเขามาใหบริการปรึกษาทางเลือกทองไมพรอม 
และปรึกษาทางสายดวนตั้งครรภไมพรอม 1663 ประมาณรอยละ 70-90 เลือกยุติการตั้งครรภ(12, 13) สำหรับ
การยุติการตั้งครรภนี้ จะประสงคทำแทงท่ีอายุครรภต่ำกวา 12 สัปดาห รอยละ 76.2 โดยมีแพทยเปนผูยุติการ
ตั ้งครรภสำเร็จในครั ้งแรก รอยละ 95.9 โดยใชว ิธี Medabon® รอยละ 48.3 รองลงมา คือ ใชเครื ่อง
สุญญากาศดูดออกทางชองคลอด รอยละ 45.4  
 

(4) สิทธิประโยชนในการสนับสนุนคาบริการ 

การสนับสนุนคาบริการการปองกันและควบคุมการตั้งครรภ การยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย การ
ตั้งครรภไมพึงประสงค และการเบิกจายคาบริการตามชุดสิทธิประโยชน มีอัตราคาบริการ ดังตารางท่ี 1 
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ตารางท่ี 1 การสนับสนุนคาบริการการปองกันและควบคุมการตั้งครรภ การยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัย การ
ตั้งครรภไมพึงประสงค และการเบิกจายคาบริการตามชุดสิทธิประโยชน 
 

การปองกันและควบคุม
การตั้งครรภในวัยรุน 

การยุติการตั้งครรภที่ไม
ปลอดภัย 

การปองกันและควบคุม
การตั้งครรภไมพึง

ประสงค 

สำหรับบริการปองกันการ
ยุติการตั้งครรภที่ไม

ปลอดภัย 
1. การใหบริการคุมกำเนิด
ก่ึงถาวร ในหญิงไทยที่มี
อายุต่ำกวา 20 ป  
ทุกสิทธิการรักษาที่อยูใน
ภาวะหลังคลอด หรือหลัง
แทง หรือตองการ
คุมกำเนิด 
1.1 บริกการหวงอนามัย
เหมาจาย 800 บาทตอ
ราย 
1.2 บริการฝงยาคุมกำเนิด
เหมาจาย 2,500 บาทตอ
ราย 

1. การใหบริการยุติการ
ตั้งครรภ ดวยยา 
Medabon® หรือ 
กระบอกดูดสุญญากาศ 
(MVA) หรือ เคร่ืองดูด
สุญญากาศไฟฟา (EVA) 
อยางใดอยางหนึ่ง ใน
หญิงไทยทุกกลุมอายุ ทุก
สิทธิการรักษา ที่จำเปน 
ตองยุติการตั้งครรภ ตาม
เงื่อนไขของกฎหมาย
อาญา และขอบังคับ
แพทยสภา  
1.1 เหมาจาย 3,000 บาท
ตอราย 

1. การใหบริการคุมกำเนิด
ก่ึงถาวร ในหญิงไทยที่มี
อายุ 20 ปขึ้นไปทุกสิทธิ
การรักษา กรณีหลังยุติ
การตั้งครรภ 
1.1 บริการหวงอนามัย  
เหมาจาย 800 บาทตอ
ราย  
1.2 บริการยาฝงคุมกำเนิด  
เหมาจาย 2,500 บาทตอ
ราย 

1. การจายยา 
Misoprostol 200 mcg 
+ Mifepristone 200 mg 
ชนิด combination pack 
(Medabon®)  
1.1 หนวยบริการประจำ 
หนวยบริการที่รับการสง
ตอ หนวยบริการรวมของ 
สปสช. ที่ข้ึนทะเบียนตาม
หลักเกณฑของกรม
อนามัย 1.2 การชดเชยยา
ผาน โปรแกรมระบบบัญชี
ยา   จ(2) ของ สปสช. 

 
ตารางที่ 2 ขอมูลการเบิกจายคาบริการการปองกันและควบคุมการตั้งครรภ โดยการคุมกำเนิดกึ่งถาวร (หวง
อนามัย หรือยาฝงคุมกำเนิด) ในหญิงอายุต่ำกวา 20 ป ผานระบบ e-Claim ของ สปสช. ขอมูลรายจาย
ดังกลาว มีอัตราคาบริการ ดังนี้ 

 

ปงบประมาณ 
ใสหวงอนามัย ยาฝงคุมกำเนิด รวมใหบริการ 

จำนวน 
(ราย) 

คาบริการ 
(บาท) 

จำนวน 
(ราย) 

คาบริการ 
(บาท) 

จำนวน 
(ราย) 

คาบริการ 
(บาท) 

2559 328 260,780 23,408 57,981,697 23,736 58,242,787 

2560 111 88,800 36,497 91,882,500 36,608 91,971,300 

2561 92 76,800 37,945 95,818,375 38,037 95,895,175 

2562 85 68,000 44,069 97,170,750 44,154 97,238,750 
 

ท่ีมา: ระบบ e-Claim ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (ขอมูล ณ 30 กันยายน 2562)  
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3.3.2 การทบทวนวรรณกรรมตางประเทศ   

 (1) ผลกระทบทางสุขภาพจากการยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัย 

 การยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัย (unsafe abortion) อาจเกิดข้ึนจากหลายปจจัย เชน การเขาถึงการ
รักษาอยางถูกตอง ระยะเวลา ขอจำกัดทางกฎหมาย คาใชจาย การใหเกียรติและการเลือกปฏิบัติ ความเชื่อ
ทางศาสนา ความรู ฯลฯ โดยประมาณการการยุติการตั้งครรภในทั่วโลกระหวางป ค.ศ. 2010-2014 พบวา มี
จำนวนประมาณ 55.7 ลานครั้ง และประมาณ 25.1 ลานครั้ง หรือคิดเปนรอยละ 45 จากจำนวนการยุติการ
ตั้งครรภทั้งหมดเปนการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย และสาเหตุหลัก 1 ใน 3 ของการยุติการตั้งครรภที่ไม
ปลอดภัยเกิดขึ้นจากบุคคลผูใหบริการไมมีความเชี่ยวชาญและใชวิธีการยุติการตั้งครรภที่อันตราย ไมเพียง
เทานั้น การยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัยยังกอใหเกิดโอกาสเสียชีวิตของผูหญิงที่ตั้งครรภได โดยในประเทศท่ี
พัฒนาแลวจะมีอัตราการเสียชีวิตท่ี 30 คน ตอการยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัย 100,000 ครั้ง และในประเทศ
ที่กำลังพัฒนา จะมีอัตราการเสียชีวติเพิ่มขึ้นเปน 220 คน ตอการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย 100,000 ครั้ง 
โดยประมาณการในปค.ศ. 2012 พบวา ประเทศที่กำลังพัฒนาเพียงประเทศเดียว จะมีผูหญิงถึง 7 ลานคนท่ี
ตองเขารับการรักษาอาการแทรกซอนจากการยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัยในแตละป(3, 14, 15) 

 นอกเหนือจากความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตแลว ภาวะแทรกซอนจากการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย ยัง
อาจทำใหเกิดการติดเชื้อ เลือดออก บาดแผลที่ระบบสืบพันธุ ภาวะแทรกซอนที่พบไดนอยแตรายแรงมาก 
ไดแก ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ภาวะไตวาย ลำไสทะลุ มดลูกทะลุ การบาดเจ็บท่ีอวัยวะภายใน เยื่อบุชองทอง
อักเสบ อาการปวดเรื้อรัง การอักเสบของระบบสืบพันธุ โรคเก่ียวกับกระดูกเชิงกรานอักเสบ และโรคทางจิตใจ 
ซึ่งอาจนำไปสูภาวะมีบุตรยาก โดยคาใชจายเฉลี่ยสำหรับผูหญิงที่เขารับการรักษาดวยอาการแทรกซอนหลัง
การยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัยนั้นสูงกวาผูหญิงที่ยุติการตั้งครรภอยางปลอดภัยในโรงพยาบาลถึง 4 เทา 
ดังนั้น ผลท่ีตามมาของการยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัยจึงทำใหเกิดความตองการท้ังทางทรัพยากร วัสดุ และ
การเงินท่ีมากข้ึน(16, 17) 

 (2) ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากการยุติการตั้งครรภท่ีไมปลอดภัย 

 การศึกษาวิจัยเก่ียวกับคาใชจายในการดูแลผูปวยภายหลังการยุติการตั้งครรภ มักพบการศึกษาในทวีป
ละตินอเมริกา และทวีปแอฟริกาเปนสวนใหญ ซึ่งเปนที่นาสังเกตวาในทวีปเอเชียซึ่งเปนทวีปที่มีการยุติการ
ตั้งครรภที่ไมปลอดภัยเกิดขึ้นเปนจำนวนมาก กลับยังไมปรากฏงานวิจัยในประเด็นดังกลาวอยางแพรหลาย 
โดยประมาณการคาใชจายของระบบสุขภาพท่ีเก่ียวกับการดูแลผูปวยภายหลังการยุติการตั้งครรภในทวีปละติน
อเมริกา และทวีปแอฟริกาอยูระหวาง 159-476 ลานเหรียญดอลลารสหรัฐตอป ข้ึนอยูกับวิธีการประมาณคาท่ี
ใช และมีคาใชจายในการดูแลรักษาผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนทางสูติกรรม 490 ลานเหรียญดอลลารสหรัฐตอป 
ซ่ึงคาใชจายจำนวนมากนี้เปนภาระงบประมาณของประเทศท่ีกำลังพัฒนา(18, 19) 

 (3) กฎหมายและหลักจริยธรรม 

 อัตราความเสี่ยงและภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย มีความสัมพันธกับ
สถานะทางกฎหมายท่ีเขมงวด ในประเทศเนปาล ไดประกาศใชกฎหมายท่ีเก่ียวของกับการยุติการตั้งครรภในป 
ค.ศ. 2002 โดยอนุญาตใหผูหญิงท่ีตั้งครรภสามารถยุติการตั้งครรภไดท่ีอายุครรภ 12 สัปดาห และ 18 สัปดาห 
ในกรณีที่ตั้งครรภจากการถูกขมขืนหรือการรวมประเวณีระหวางพี่นอง ทั้งนี้ตองไดรับการอนุมัติจากแพทยใน
ทุกขั้นตอนและหามยุติการตั้งครรภแบบเลือกเพศ และตองไดรับความยินยอมจากผูปกครองสำหรับเด็กหญิง
อายุต่ำกวา 16 ป โดยในป ค.ศ. 2004 คลินิกยุติการตั้งครรภอยางถูกกฎหมายแหงแรกไดเปดใหบริการ และมี
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การขยายจำนวนของคลินิกอยางตอเนื่อง รัฐบาลเนปาลรวมมือกับองคกรเอกชนจัดทำโครงการเพ่ือฝกอบรมผู
ใหบริการยุติการตั้งครรภและควบคุมความปลอดภัยและความพรอมในการดูแลในขั้นตนท่ัวประเทศ การ
ฝกอบรมเกี่ยวกับ manual vacuum aspiration (MVA) ซึ่งโดยปกติแลวจะอนุญาตใหมีการใชโดยแพทย
เทานั้น แตในป ค.ศ. 2008 พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลผดุงครรภมีสิทธิ์ทำ manual vacuum aspiration 
(MVA) กับผูหญิงท่ีตั้งครรภ 8 สัปดาหได โดยภายในสิ้นป ค.ศ. 2011 แพทยกวา 1,200 คน และสถานพยาบาล 
532 แหงไดรับการฝกอบรมและรับรอง และผลจากการศึกษาวิจัยในชวงป ค.ศ. 2001-2010 อัตราการ
เจ็บปวยจากการยุติการตั้งครรภในระดับรุนแรงลดลงอยางมีนัยสำคัญ และมีแนวโนมวาการออกกฎหมายการ
ยุติการตั้งครรภในเนปาล มีสวนทำใหการเสียชีวิตของผูหญิงท่ีตั้งครรภในประเทศลดลง(20) 

 นอกจากนี้ในหลายประเทศยังมีความพยายามผลักดันการยุติการตั้งครรภดวยตนเองโดยการใชยา 
misoprostol หร ือ misoprostol in combination with mifepristone ซ ึ ่ ง เป นว ิธ ีท ี ่ปลอดภ ัย  และมี
ประสิทธิภาพในการยุติการตั้งครรภที่ไมพึงประสงค และยังมีศักยภาพที่จะลดอัตราการเสียชีวิตและการ
เจ็บปวยจากการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย อยางไรก็ตามขอจำกัดทางกฎหมายในหลายประเทศยังคงเปน
อุปสรรคในการเขาถึงยาดังกลาวอยางถูกตอง ในประเทศตาง ๆ เชน บราซิล อียิปต และไทย ยา misoprostol 
ไมมีจำหนายในรานขายยาและตองใหแพทยในโรงพยาบาลเปนผูสั่งยาเทานั้น(21, 22) 

 ในประเทศอินเดีย มีกฎหมายวาดวยการยุติการตั้งครรภโดยแพทยตั้งแตป ค.ศ. 1971 ซึ่งอนุญาตให
ผูหญิงที่ตั้งครรภสามารถยุติการตั้งครรภไดที่อายุครรภ 20 สัปดาหภายใตเงื่อนไข เชน การตั้งครรภที่เกิดจาก
การขมขืนหรือการรวมประเวณีระหวางพ่ีนอง และมีการแกไขกฎหมายเพ่ิมเติมในป ค.ศ. 2002 โดยอนุญาตให
ใชยา misoprostol และ mifepristone สำหรับยุติการตั้งครรภท่ีอายุครรภ 7 สัปดาหได อยางไรก็ตาม แมจะ
มียาสำหรับยุติการตั้งครรภดวยตนเองท่ีสามารถจำหนายไดในรายขายยา แตจำเปนตองมีใบสั่งยาจากแพทย  
ซึ่งประมาณการการยุติการตั้งครรภในประเทศอินเดียอยูที่ 15.6 ลานครั้งในแตละป และมากกวารอยละ 73  
เปนการดำเนินการโดยใชยายุติการตั้งครรภนอกสถานพยาบาล นับเปนจำนวนท่ีสูงมากแมจะมีกฎระเบียบและ
การติดตามท่ีเขมงวดจากเจาหนาท่ีและรัฐบาลก็ตาม(23) 

 (4) บริบทของการดำเนินงานสายดวนตั้งครรภไมพรอมในตางประเทศ 

 สายดวนตั้งครรภไมพรอมจัดตั้งขึ้นเพื่อลดปญหาการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัย ลดอัตราการ
เสียชีวิตและการเจ็บปวยของผูหญิงท่ีตั้งครรภไมพรอม อันเนื่องมาจากขอจำกัดและอุปสรรคทางกฎหมายใน
การยุติการตั้งครรภ การดำเนินการของสายดวน ไมสามารถใหยายุติตั้งครรภ (Medical abortion) ได แต
สามารถคัดกรอง ใหขอมูลเกี่ยวกับการใชยา ระดับประสิทธิภาพของการใชยา และผลขางเคียงจากการใชยา 
ซึ่งจะชวยใหผูหญิงท่ีตั้งครรภไมพรอมสามารถใชยาไดอยางปลอดภัย โดยขอจำกัดของสายดวนตั้งครรภไม
พรอมในชุมชน (Community-based hotlines) คือ การท่ีไมสามารถติดตามภายหลังสงตอผูหญิงท่ีตั้งครรภ
ไมพรอมเขาสูระบบสุขภาพ และไมสามารถเก็บรวบรวมขอมูลผูหญิงที่สามารถยุติการตั ้งครรภไดสำเร็จ 
ตลอดจนยังมีอุปสรรคดานการเขาถึงของผูหญิงในเขตชนบท ผูหญิงตางดาว และผูหญิงสูงวัย(24) 

 อยางไรก็ตาม ผลการวิจัยยังสนับสนุนการยุติการตั้งครรภที่ไมปลอดภัยโดยที่ปรึกษากับบุคลากรท่ี
ไมใช แพทย (non-medically trained, skilled abortion counsellors) ว าเปนทางเลือกที ่อาจมีความ
ปลอดภัยสำหรับผูหญิงที่ตองการยุติการตั้งครรภในบริบทของสังคมที่มีขอจำกัดทางดานกฎหมาย(25) และ
ในชวงสถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด-19 คลินิก Marie Stopes ในสหราชอาณาจักร มีบริการให
คำปรึกษา และตรวจคัดกรองเบื้องตนทางโทรศัพท หากผูหญิงที่ทองไมพรอมมีเงื ่อนไขตรงตามที่กำหนด 
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สามารถนัดหมายเขารับบริการและรับยาสำหรับการยุติการตั ้งครรภดวยตนเองที ่คลินิกหรือใชบริการ 
Telehealth และรับยายุติการตั้งครรภผานทางไปรษณีย(26) อยางไรก็ตาม ผลการวิจัยยังสนับสนุนการยุติการ
ตั้งครรภที่ไมปลอดภัยโดยที่ปรึกษากับบุคลากรท่ีไมใชแพทย (non-medically trained, skilled abortion 
counsellors) วาเปนทางเลือกที่อาจมีความปลอดภัยสำหรับผูหญิงที่ตองการยุติการตั้งครรภในบริบทของ
สังคมที่มีขอจำกัดทางดานกฎหมาย(25) และในชวงสถานการณการแพรระบาดของโรคโควิด-19 คลินิก Marie 
Stopes ในสหราชอาณาจักร มีบริการใหคำปรึกษา และตรวจคัดกรองเบื้องตนทางโทรศัพท หากผูหญิงท่ีทอง
ไมพรอมมีเงื่อนไขตรงตามที่กำหนด สามารถนัดหมายเขารับบริการและรับยาสำหรับการยุติการตั้งครรภดวย
ตนเองท่ีคลินิกหรือใชบริการ Telehealth และรับยายุติการตั้งครรภผานทางไปรษณีย(26) 

 (5) สายดวนตั้งครรภไมพรอม ชองทางสำคัญในการส่ือสาร 

 สายดวนตั้งครรภไมพรอม มีสวนในการสนับสนุนกระบวนการสื่อสาร กิจกรรมและเครือขายทาง
สังคมซึ่งชวยใหผูหญิงสามารถเขาถึงขอมูลที่เกี่ยวของกับการตั้งครรภไดมากขึ้น ตลอดจนมีความพยายามใน
การเปลี่ยนทัศนคติหรือวาทกรรมการยุติการตั้งครรภ จากสิ่งที่ตองพูดคุยกันอยางลับๆ ผานการสรางพื้นที่ใน
การสื่อสารระบบออนไลน เชน Twitter, Blog, Facebook หรือ Website ซึ่งนอกจากผูใชบริการจะสามารถ
ติดตอพูดคุยกับผูใหบริการสายดวนผานทางชอง Chat แลว ยังเปดโอกาสใหผูคนนับลานสามารถเขาถึงขอมูล
การยุติการตั้งครรภได(24) 

 (6) การศึกษาความคุมคาของการยุติการตั้งครรภและการใหคำปรึกษาทางเลือก 

 การประเมินความคุมคาของการเขารับบริการยุติการตั้งครรภชวงไตรมาสแรกในสถานพยาบาล จะ
เปนการดูผลลัพธตนทุนตอการทำแทงที่สำเร็จ ซึ่งการศึกษาของ Naomi Lince-Deroche และคณะ(27) เปน
การศึกษาการบริการยุติการตั้งครรภชวงอายุครรภ 10-12 สัปดาห ดวยการใหยาและการทำ MVA (manual 
vacuum aspiration) โดยใชขอมูลจากงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ ฐานขอมูลและจากการสัมภาษณ คำนวณใน
รูปแบบของ Decision tree ของการตัดสินใจสำหรับการยุติการตั้งครรภดวยการใหยาและผลลัพธของการทำ 
MVA ซ่ึงคาใชจายของการรับบริการ คำนวณจาก micro-costing ของโรงพยาบาล 3 แหงท่ีศึกษา คิดคาเฉลี่ย
ในการทำทั้งหมด และศึกษาขอมูลจากหญิงตั้งครรภที่มายุติการตั้งครรภทั้งหมด 1,129 คน พบวา 886 คน
สามารถเลือกวิธีการทำแทงได สวนอีก 834 คนเลือกวิธีใชยา คาใชจายเฉลี่ยตอครั้งของการใชยา คือ 63.91 
ดอลลารสหรัฐฯ และคาเฉลี่ยของการทำ MVA จะสูงกวายา ราคาประมาณ 69.60 ดอลลารสหรัฐฯ และคนท่ี
ทำแทงดวยการใหยามี 3 คนท่ีตองเขาโรงพยาบาลซ้ำเนื่องจากภาวะแทรกซอน และ 2 คน ยังมีภาวะไมแทง 

 การประเมินภาระงบประมาณของการยุติการตั้งครรภในสาธารณรัฐยูกันดา(28) พบวา ตนทุนทาง
สังคมโดยเฉลี่ยตอการยุติการตั้งครรภ (ชวงความนาเชื่อถือ 95%) คือ 77 ดอลลารสหรัฐฯ (140–223 ดอลลาร
สหรัฐฯ) คารักษาพยาบาลเฉลี่ยอยูที่ 65 ดอลลารสหรัฐฯ (49–86 ดอลลารสหรัฐฯ) และคาใชจายทางตรงท่ี
ไมใชทางการแพทยโดยเฉลี่ยคือ 19 ดอลลารสหรัฐฯ (16–23 ดอลลารสหรัฐฯ) ตนทุนทางออม (ผลผลิต) โดย
เฉลี่ยอยูที่ 92 ดอลลาร (57–139 ดอลลาร) ผูปวยไดรับเงินโดยเฉลี่ย 62 ดอลลารสหรัฐฯ (46–183 ดอลลาร
สหรัฐฯ) รอยละ 73 ของคาใชจายดานการรักษาพยาบาลของการยุติการตั้งครรภที่โรงพยาบาล ขณะที่รัฐบาล
มีคาใชจายโดยเฉลี่ย 14 ดอลลารสหรัฐฯ (10–20 ดอลลารสหรัฐฯ) และรอยละ 17 ของคารักษาพยาบาลจาก
การยุติการตั้งครรภ อุบัติการณการยุติการตั้งครรภทำแทงแบบชักนำในยูกันดาประจำปคือ 362,000 ราย 
ดังนั้นรายจายประจำปของประเทศสำหรับการทำแทงแบบเชิญชวน คาดวาจะอยูท่ี 23.6 ลานดอลลารสหรัฐฯ 
คารักษาพยาบาลโดยตรง 7.0 ลานดอลลารสหรัฐฯ ในคาใชจายที่ไมใชคารักษาพยาบาลโดยตรง 33.5 ลาน
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ดอลลารสหรัฐฯ ซึ่งตนทุนทางออม/ผลผลิต คาใชจายภาครัฐ 5.1 ลานดอลลารสหรัฐฯ คาใชจายผูปวย 22.3 
ลานดอลลารสหรัฐฯ และคาใชจายทางสังคม 64.2 ลานดอลลารสหรัฐฯ  

 การใหคำปรึกษาทางเลือก (options counseling)(29) คือ การที ่ผู เชี ่ยวชาญหรือบุคลากรทาง
การแพทยใหขอมูลหรือใหคำปรึกษาแกหญิงตั้งครรภไมพรอม เพื่อสนับสนุนใหเกิดการตัดสินใจแกไขปญหาท่ี
เหมาะสมตอบริบทและสภาพปญหาของหญิงรายนั้นได โดยกระบวนการจะสนับสนุนใหผูเขารับคำปรึกษามี
การตัดสินใจ ดังนี้คือ 1) ตั้งครรภตอ 2) ยุติการตั้งครรภ หรือ 3) ตั้งครรภตอแลวหาผูมาอุปการะบุตรในอนาคต 
จากนั้นจึงใหการสนับสนุนในแตละทางเลือกท่ีตัดสินใจเปนลำดับถัดไป โดยรูปแบบการใหคำปรึกษามีทั้งการ
ใหคำปรึกษาแบบตัวตอตัว การใหคำปรึกษาแบบกลุม ตามศูนยใหคำปรึกษาในชุมชนหรือตามสถานพยาบาล
ตาง ๆ การใหคำปรึกษาผานทางโทรศัพท รวมถึงการใหคำปรึกษาผานเว็บไซตหรือแพลตฟอรมออนไลน ทั้งนี้
จากการทบทวนวรรณกรรมเบื้องตน ยังไมพบการศึกษาตนทุนและความคุมคาในการใหคำปรึกษาทางเลือกใน
รูปแบบตาง ๆ ท่ีกลาวมาขางตน  

3.4 กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework)  

ผูวิจัยพัฒนากรอบแนวคิดของการศึกษานี้โดยการประยุกตหลักการของทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง หรือ 
theory of change เพ่ือตอบโจทยการดำเนินการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) สำหรับเปน
แนวทางการดูแลเกี่ยวกับการยุติการตั้งครรภ(30) โดยใชทฤษฎีการเปลี ่ยนแปลงแบบเนนแสดงเปาหมาย 
(Articulating Goals) และนำเสนอในรูปแบบของแผนภาพ เพ่ือเขาใจภาพรวมของการวางแผนรวมกัน ในการ
ดำเนินงานแบงเปน 4 สวน คือ ปจจัยนำเขา (Input), กระบวนการ (process), ผลผลิต (output) และ ผลลัพธ 
(outcome) 
 

รูปท่ี 4 กรอบแนวคิดของการศึกษา 
 
 

Input Process Output Outcome

1) ขอมูลการดําเนินงานสาย

ดวน 1663

2) บุคลากรที่เก่ียวของ

3) งบประมาณ

4) ผูรับบริการ

5) สถานพยาบาลในเครือขาย

1) ทบทวนเอกสารที่เก่ียวของทั้ง

ไทยและตางประเทศ

2) วิเคราะหขอมูลตนทุนการ

ใหบริการ ทั้งตนทุนทางตรงและ

ทางออม

3) สนทนากลุม และสัมภาษณเชิง

ลึก

1) ความคุมคาของการใหคําปรึกษา

สายดวนการต้ังครรภไมพรอม (1663)

2) ผลลัพธที่เกิดจากการมีสายดวนการ

ต้ังครรภไมพรอม (1663)

3) จํานวนสายที่โทรเขามารับ

คําปรึกษา

4) ความเปนไปไดของการขยายคูสาย

และหนวยบริการ

1) ลดอัตราการเสียชีวิตของแม

2) ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซอนจากการ

ยุติการต้ังครรภที่ไมปลอดภัย

3) เพิ่มการคุมกําเนิด

4) ลดคาใชจายในการดูแลเด็กจากการทอง

ไมพรอม

5) มิติทางสังคมอ่ืนๆ เชน สวัสดิการที่ควร

ไดรับ หรือ องคประกอบของการบริการที่ดี
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3.5 ระเบียบวิธีวิจัยและการดำเนินงาน   

3.5.1 รูปแบบการวิจัย (research design)  

การศึกษานี ้มีร ูปแบบการศึกษาเปนแบบผสมวิธี (mixed methods) ทั ้งการศึกษาเชิงปริมาณ 
(quantitative methods) และเชิงคุณภาพ (qualitative methods) โดยมีลักษณะของการวิจัยเชิงสังเคราะห
รวมดวย และการทบทวนวรรณกรรม โดยมีการแบงการศึกษายอยเปน 4 การศึกษาตามวัตถุประสงค ดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

2. เพ่ือศึกษาตนทุนตอหนวยของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

3. เพ่ือศึกษาความคุมคาการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

4. เพ่ือศึกษาความเปนไปไดของการขยายบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 
   
  วัตถุประสงคเฉพาะท่ี 1 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภ
ไมพรอม (1663) 

รูปแบบการศึกษา เปนการศึกษาโดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) เพื่อดู
ประสิทธิผลของการใหบริการวารูปแบบการใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอมในปจจุบันมี
ความเหมาะสมหรือไม เพื่อใหสอดคลองในการกำหนดรูปแบบการเบิกจายของสำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ (สปสช.) ท่ีเหมาะสม  

การเก็บขอมูลและวิเคราะหขอมูล ศึกษาจากขอมูลที่เกี่ยวกับการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไม
พรอม (1663) เกี่ยวกับรูปแบบการใหบริการ รูปแบบการเบิกจายงบประมาณ ผลผลิตหรือผลลัพธของการ
ใหบริการ และจำนวนผูเขารับบริการ รวมท้ังทบทวนรูปแบบการเบิกจายงบประมาณของ สปสช. ซ่ึงมีข้ันตอนการ
ดำเนินการ ดังนี ้

1. ทีมวิจัยขออนุญาตผูเกี่ยวของของสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพื่อเขาถึงเอกสาร รายงาน
ประจำป ขอมูลการใหบริการ และฐานขอมูลการเขารับบริการของสายดวนการตั้งครรภไมพรอม 
(1663) ระหวางป พ.ศ. 2559-2564 รวมท้ังรูปแบบหรือเกณฑการเบิกจายงบประมาณของ สปสช. 

2. ประสานและนัดหมายกับผูใหขอมูลหลักเพ่ือสัมภาษณเชิงลึก ตามแนวคำถามท่ีกำหนดไว 

 3.  ทีมวิจัยรวบรวมขอมูลเพ่ือใชในการวิเคราะหผลตอไป 
 
วัตถุประสงคเฉพาะท่ี 2 เพ่ือศึกษาตนทุนตอหนวยของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม 

(1663)  

 รูปแบบการศึกษา ใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) ในประเด็นตนทุนของ
ผลลัพธการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม โดยอาศัยฐานขอมูลที่มีการระบุถึงจำนวนของผูเขารับ
บริการ ระหวางป พ.ศ. 2559-2564 และนำไปคำนวนหาคาใชจายตนทุนตอหนึ่งผลลัพธ เพื่อใหไดถึงคาใชจาย
เฉลี่ยที่มีตอการใหบริการหนึ่งผลลัพธ และสามารถนำไปพิจารณาประกอบถึงความคุมคาในการใหบริการสาย
ดวน  
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ตนทุนเฉลี่ยตอหนึ่งผลลัพธ =  
คาใชจายท้ังหมดในการใหบริการสายดวน

จำนวนผูเขารับบริการสายดวนครบกระบวนการ
 

 

 
มุมมองท่ีใชในการวิเคราะหขอมูล ใชมุมมองทางสังคม (societal perspective) 

การเก็บขอมูลและวิเคราะหขอมูล โดยศึกษาขอมูลที่จัดเก็บไวบนฐานขอมูลการเขารับบริการของสาย
ดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ระหวางป พ.ศ. 2559-2564 เกี ่ยวกับจำนวนผูเขารับบริการสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม (1663) และขอมูลคาใชจายในการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ซ่ึงมีข้ันตอน
การดำเนินการ ดังนี ้

1. ทีมวิจัยขออนุญาตผูเกี่ยวของของสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพื่อเขาถึงฐานขอมูลการ
ใหบริการ และงบประมาณท่ีใชในแตละป 

2. วิเคราะหขอมูลทุติยภูมิจำนวนผูเขารับบริการ งบประมาณที่ใช โดยเก็บขอมูลยอนหลัง 6 ป คือ  
ปพ.ศ. 2559-2564 จากฐานขอมูลการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพื่อศึกษา
ตนทุนตอหนวยของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

การศึกษาตนทุน สำหรับการศึกษานี้จะเก็บขอมูลเฉพาะตนทุนของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภ
ไมพรอม (1663) ซ่ึงเปนตนทุนในมุมมองทางสังคม เพื่อทราบตนทุนที่แทจริงของการใหบริการแตละราย เม่ือ
ทีมวิจัยไดขอมูลจำนวนผูเขารับบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) และตนทุนคาใชจายในการ
ใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) แลวจะนำมาทำการคำนวณหาตนทุนเฉลี่ยตอหนึ่งผลลัพธการ
ใหบริการ ซึ่งมุมมองทางสังคมจะครอบคลุมทั้งหมด โดยตนทุนในมุมมองผูใหบริการมีความจำเปนกับ สปสช. 
เพ่ือใชพิจารณาโครงสรางตนทุนและรูปแบบการสนับสนุนงบประมาณในอนาคต สวนมุมมองทางสังคม จะชวย
เพ่ิมความเขาใจใหกับผูท่ีมีสวนเก่ียวของและผูรับบริการมากข้ึน 

 
วัตถุประสงคเฉพาะท่ี 3 เพ่ือศึกษาความคุมคาการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

รูปแบบการศึกษา ใชการวิเคราะหตนทุนผลได (cost-benefit analysis หรือ CBA) ซึ ่งเปนการ
เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) โดยแปลงผลลัพธที่ได
ใหอยูในรูปของตัวเงินเพ่ือใชในการเปรียบเทียบ (รูปท่ี 5) 
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รูปท่ี 5 องคประกอบของการประเมินระบบการใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

 
การเก็บขอมูลและการวิเคราะหขอมูล เปรียบเทียบตนทุนและผลลัพธของการมีสายดวนการตั้งครรภ

ไมพรอม (1663) เทียบกับการไมมีสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) โดยตนทุนที่ศึกษาประกอบดวย 
ตนทุนทางตรงทางการแพทย ตนทุนทางตรงที ่ไมใชทางการแพทย และตนทุนทางออม โดยใชมุมมองผู
ใหบริการ (Provider Perspective) รายละเอียด ดังตารางท่ี 3 

 
ตารางท่ี 3 ประเภทของตนทุนท่ีวิเคราะห 

 

ประเภทตนทุน ตัวอยาง รายละเอียดแตละประเภทตนทุน 
ตนทุนทางตรงทางการแพทย 
(Direct medical cost) 

1. ตนทุนการใหบริการสายดวน ประกอบดวย 
- คาตอบแทนเจาหนาท่ีใหคำปรึกษา 
- คาตอบแทนอาสาสมัครใหคำปรึกษา 
- คาบริการคูสายโทรศัพท 
- คาฝกอบรมอาสาสมัครใหม 

ตนทุนทางตรงที ่ไม ใช ทาง
การแพทย 
(non-medical cost) 

1. ประชาสัมพันธการใหบริการ 
2. คาท่ีพัก คาเดินทาง คาอาหารของผูใหบริการและญาติเม่ือไปรับบริการยุติ
การตั้งครรภ  

ตนทุนทางออม 
(Indirect cost) 
   

1. คาใชจายในการดูแลเด็ก/คน/ป 
(กรณีเด็กท่ีเกิดมาแลวสงตอท่ีสถานเลี้ยงเด็ก) 
2. คาเสียโอกาสในการทำงานจากภาวะแทรกซอนของการยุติการตั้งครรภ 
3. การเสียชีวิตกอนวัยอันควร 

ที่มา ดัดแปลงจากขอมูลการจำแนกประเภทตนทุน จากหนังสือการวิเคราะหตนทุนในการพัฒนา
ระบบสุขภาพ 
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ในการวิเคราะหตนทุนทางออม (Indirect cost) ใชว ิธ ีคิดแบบตนทุนมนุษย (human capital 
method) โดยใชคาแรงจริงของผูปวยหรืออัตราคาแรงอางอิงหรือผลิตผลเฉลี่ยตอหัวประชากรของประเทศ 
คูณกับเวลาท่ีเสียไป  

วิธีทุนมนุษย ประเมินมูลคาผลิตผลที่ขาดหายไประหวางการปวย คำนวณจากจำนวนวันที่ขาดงาน
หรือไมสามารถดำรงชีวิตไดปกติคูณดวยรายไดเฉลี่ยตอวันของผูปวยหรือใชแรงงานข้ันต่ำท่ีกำหนดไว กรณีการ
พิการถาวร หรือเสียชีวิตท่ีเกิดกับผูปวยในวัยทำงาน คำนวณจากจำนวนปนับจากอายุท่ีตองทำงานจนถึงอายุท่ี
เกษียณ หรือนับจนสิ้นอายุขัยโดยเฉลี่ย คูณดวยมูลคาผลิตผลของประชากรเฉลี่ยของประเทศ ไดแก ผลิตภัณฑ
มวลรวมประชาชาติตอหัว (per capita GNP) โดยคำนวณตามสูตร ดังนี้ 

 

ตนทุนของการเสียเวลาจากการปวย (Cost of morbidity) 
 

Cost of morbidity = N × E 

N = จำนวนวันท่ีขาดงาน หรือใชชีวิตตามปกติไมได 

E = คารายไดเฉลี่ยตอวัน 
 

ตนทุนของการเสียเวลาจากการเสียชีวิต (Cost of mortality) เปนการรวมรายไดรายปนับจากปท่ี
เสียชีวิตไป จนสิ้นสุดอายุการทำงานหรืออายุขัย อางอิงรายไดจากการคาดการณคารายไดเฉลี่ยตอปท่ีเปนคา
อางอิงของประเทศ ซ่ึงคาเหลานี้มาจากปตาง ๆ ในอนาคต เม่ือจะรวมเปนตนทุน จำเปนตองปรับลดคาของแต
ละปใหเปนคาของปท่ีวิเคราะหตนทุนกอน คำนวณตามสูตร ดังนี้ 

 
 

Cost of mortality  =  ∑ 𝑌𝑌𝑖𝑖(1 + 𝑟𝑟)−𝑖𝑖𝑛𝑛
1  

 
 
Yi = คารายไดเฉลี่ยตอป ท่ีป i (พ.ศ.) นับจากปแรกท่ีคำนวณ ไปจนถึงป พ.ศ. ท่ีคาดวาจะเสียชีวิตตาม

อายุขัย 
n = จำนวนปท่ีสูญเสีย นับจากปท่ีเสียชีวิตจนถึงอายุขัย 
i  = ระยะจากปท่ีหนึ่ง ถึงปท่ี n 
r = อัตราลด (Discount rate) ประเทศไทย กำหนดท่ีรอยละ 3 

 

วัตถุประสงคเฉพาะที่ 4 เพื่อศึกษาความเหมาะสมของรูปแบบกการใหบริการปจจุบัน และความ
เปนไปไดในการขยายบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

 รูปแบบการศึกษา เปนการศึกษาโดยใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดย
วิธีการทบทวนเอกสารการสัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) และการสนทนากลุม (Focus Group) มี
การคัดเลือกผูใหขอมูลหลักแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) คือ ผูใหบริการยุติการตั้งครรภใน
สถานพยาบาล ผูบริหาร ผูดูแล เจาหนาที่ใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ผูแทนของสถานรับ
เลี้ยงเด็ก และหนวยงานที่เกี่ยวของตามมาตรา 305(5) (สำนักอนามัยการเจริญพันธุ) รวมทั้งผูใหบริการให
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คำปรึกษาทางเลือกในรูปแบบอื่น ๆ ทั้งนี้ผูวิจัยอาจมีการเลือกกลุมตัวอยางเพิ่มเติมหากไดรับคำแนะนำจาก
ผูใหสัมภาษณ (snowball technique) โดยใชแนวคำถามในการสัมภาษณเพื่อทำความเขาใจเกี่ยวกับรูปแบบ
การดำเนินงาน ปญหาอุปสรรค คุณภาพของการใหบริการ ภาระงบประมาณที่เกิดขึ้น ขอเสนอแนะ อื่น ๆ 
รวมท้ังความพรอมของการใหบริการ 

 นอกจากน ี ้  ท ีมว ิจ ัยได  เล ือกพื ้นท ี ่ ในการศ ึกษาแบบเจาะจง (purposive sampling) ทั ้งใน
กรุงเทพมหานครและสวนภูมิภาค สำหรับศึกษารูปแบบการใหบริการ ฯ จำนวนผูเขารับบริการจากฐานขอมูล
ยอนหลัง 6 ป (พ.ศ. 2559-2564) เก็บขอมูลจากหนวยใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) และ
สถานรับเลี้ยงเด็ก โดยพื้นที่กลุมตัวอยางนี้ในเบื้องตนไดจากการทบทวนขอมูลของการใหบริการสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม (1663) และเสนอแนะโดยผูมีสวนไดสวนเสียเนื่องจากเปนสถานพยาบาลในเครือขายการสง
ตอของบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพ่ือยุติการตั้งครรภ และเปนสถานพยาบาลท่ีใหบริการยุติ
การตั้งครรภแกประชาชนท่ัวไป ซ่ึงมีความครอบคลุมท้ัง 4 ภูมิภาค ดังนี้ 1) โรงพยาบาลสิงหบุรี จังหวัดสิงหบุรี 
2) โรงพยาบาลคายวชิราวุธ จังหวัดนครศรีธรรมราช 3) โรงพยาบาลบรรพตพิสัย จังหวัดนครสวรรค 4) คลินิก
สุขุมวิท 12 กรุงเทพมหานคร 5) โรงพยาบาลคลองตัน กรุงเทพมหานคร 6) มูลนิธิเขาถึงเอดส และ 7) สถาน
รับเลี้ยงเด็ก ซึ่งพื้นที่ตัวอยางนี้จะตองสมัครใจเขารวมโครงการวิจัย หากพื้นที่ดังกลาวไมสมัครใจเขารวม
โครงการ ทีมวิจัยจะพิจารณาเลือกพ้ืนท่ีอ่ืนๆ ท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันเขามาเปนพ้ืนท่ีศึกษาแทน 

สำหรับกลุมผูใหขอมูลหลักของการศึกษา ทีมวิจัยเก็บขอมูลโดย 1) การสัมภาษณเชิงลึก บริหาร ผูดูแล 
และเจาหนาที ่/อาสาสมัครใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ผูใหบริการยุติการตั ้งครรภใน
สถานพยาบาลที่เปนพื้นที่กลุมตัวอยาง และ สถานรับเลี้ยงเด็ก 2) การสนทนากลุม ผูกำหนดนโยบาย ผูบริหาร 
ผูดูแลเครือขายใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) บางแหง และเจาหนาที่/อาสาสมัครที่ใหบริการ
สายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ท้ังนี้ผูวิจัยอาจมีการเลือกกลุมตัวอยางเพ่ิมเติมหากไดรับคำแนะนำจากผูให
สัมภาษณ (snowball technique) ซึ่งจะพิจารณาตามความเหมาะสม และประเด็นที่เกี่ยวของ โดยผูใหขอมูล
ท้ังหมดจะตองมีความสมัครใจในการเขารวมโครงการ  
  

 ข้ันตอนการดำเนินการ 

1. จัดประชุมทีมวิจัยเพื่อกำหนดทิศทาง วางแผนการดำเนินงาน มอบหมายงานภายในทีม และสรุป
ความคืบหนาการดำเนินงาน โดยจัดประชุมทีมวิจัยเดือนละ 1 ครั้ง 

2. ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของ สคม. และ พ้ืนท่ีศึกษา 5 แหง คือ 1) โรงพยาบาลสิงหบุรี 
2) โรงพยาบาลคายวชิราวุธ 3) โรงพยาบาลบรรพตพิสัย 4) คลินิกสุขุมวิท 12 และ 5) โรงพยาบาลคลองตัน 

3. ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวของจากแหลงขอมูลทั้งในและตางประเทศ โดยขอมูลในประเทศ ทบทวนจาก
ฐานขอมูลการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ไดแก 

1) รายงานประจำป หรือผลการปฏิบัติงานการใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 
และขอมูลการใหบริการ  

2) ฐานขอมูลการเขารับบริการของสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ระหวางป พ.ศ. 2559-
2564 

3) รายงานคาใชจายในการให บริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 
4) บัญชีรายชื่อสถานพยาบาลในเครือขาย 
5) บัญชีรายชื่อผูบริหารและเจาหนาท่ีใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 
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สวนขอมูลตางประเทศ เชน องคการอนามัยโลก ฐานขอมูลบทความวิชาการในระดับสากล 
(PubMed, ScienceDirect, SCOPUS ฯลฯ) โดยมีประเด็นในการทบทวน คือ ร ูปแบบและแนวปฏิบัติ
มาตรฐานของการดำเนินงานสายดวนการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม ทั้งในประเทศไทยและ
ระดับสากล 

ขอมูลสวนนี ้ทบทวนโดยเครือขายทีมวิจัยที ่มีความเชี ่ยวชาญดานการวิเคราะหฐานขอมูลและ
เชี่ยวชาญดานการทบทวนวรรณกรรมทั้งไทยและตางประเทศ โดยผูทบทวนจะตองสามารถเขาถึงฐานขอมูล
การใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) และสามารถเขาถึงแหลงขอมูลในการสืบคนได 

4. ทบทวนวรรณกรรมทั้งไทยและตางประเทศ เกี่ยวกับปจจัยที่เกี่ยวของกับการยุติการตั้งครรภของ
แตละประเทศ คาใชจายที่เกิดขึ้นทั้งตนทุนทางตรง และตนทุนทางออม รวมทั้งผลกระทบทางงบประมาณท่ี
เกิดจากการยุติการตั้งครรภของแตละประเทศ จากฐานขอมูลบทความวิชาการในระดับสากล เชน PubMed, 
ScienceDirect, SCOPUS ฯลฯ 

ขอมูลสวนนี้ทบทวนโดยเครือขายทีมวิจัยที่มีความเชี่ยวชาญดานการทบทวนวรรณกรรมทั้งไทยและ
ตางประเทศ ซึ่งเคยศึกษาวิจัยดานตนทุนหรือทำการศึกษาดานความคุมคาทางเศรษฐศาสตร และสามารถ
เขาถึงแหลงขอมูลในการสืบคนได 
 5. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญ ครั้งที่ 1 เพื่อขอความเห็นและขอเสนอแนะตอผลการทบทวนวรรณกรรม 
รวมทั้งการกำหนดขอบเขตของการศึกษาที่ลงรายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บขอมูลและรูปแบบการวิเคราะห
ขอมูล โดยผูเขารวมประชุมประกอบดวยผูเชี่ยวชาญจำนวน 15 คน ไดแก ผูเชี ่ยวชาญดานเศรษฐศาสตร
สาธารณสุข ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหงประเทศไทย มูลนิธิเขาถึงเอดส สำนักอนามัยการเจริญพันธุ สมาคม
พัฒนาเครือขายอาสา RSA มูลนิธ ิแพธทูเฮลท ศูนยช วยเหลือสังคม ผู ให บร ิการยุต ิการตั ้งครรภใน
สถานพยาบาล ผูแทนของสถานรับเลี้ยงเด็ก  รวมท้ังผูใหบริการใหคำปรึกษาทางเลือกในรูปแบบอ่ืน ๆ  

6. ทีมวิจัยประสานกับพ้ืนท่ีศึกษาท้ัง 6 แหง ซ่ึงเปนสถานพยาบาลในเครือขายการสงตอของบริการสาย
ดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพื่อยุติการตั้งครรภ และเปนสถานพยาบาลที่ใหบริการยุติการตั้งครรภแก
ประชาชนทั่วไป เพื่อขออนุญาตเขาถึงฐานขอมูลผูปวย (โดยมีคาบริการการเขาถึงฐานขอมูลของแตละพื้นท่ี) 
สำหรับศึกษาและดึงขอมูลท่ีเก่ียวของมาวิเคราะห เชน ขอมูลผูปวยท่ีเขามารับบริการยุติการตั้งครรภท้ังแบบสง
ตอมาจากสายดวน 1663 และไมผานข้ันตอนสายดวน 1663 รวมท้ังประสานเพ่ือเขาสัมภาษณขอมูลผูเก่ียวของ 

7. นำขอมูลท่ีรวบรวมไดจากการทบทวนวรรณกรรม และจากการวิเคราะหฐานขอมูลมาพัฒนาประเด็น
คำถามท่ีใชในการสัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) และการสนทนากลุม (Focus Group)   

8. ประสานและนัดหมายกับผู ใหขอมูลหลักเพื ่อสัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) และการ
สนทนากลุม (Focus Group) ตามประเด็นคำถามท่ีกำหนดไว 

9. สัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) ผูใหบริการยุติการตั้งครรภในสถานพยาบาล บริหาร ผูดูแล 
และเจาหนาที่ใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ผูแทนของสถานรับเลี้ยงเด็ก ตลอดจนผูรับบริการ
สายดวนที่ยินยอมใหสัมภาษณกับทีมวิจัย รวมจำนวน 20 คน โดยจะใชเวลาในการสัมภาษณคนละ 1-1.5 ชั่วโมง 
โดยใชประเด็นคำถามในการสัมภาษณที่กำหนดไว เพื่อทำความเขาใจเกี่ยวกับรูปแบบการดำเนินงาน ปญหา
อุปสรรค คุณภาพของการใหบริการ ภาระงบประมาณท่ีเกิดข้ึน ขอเสนอแนะ อ่ืนๆ รวมท้ังความพรอมของการ
ใหบริการ 
 10. ทำการสนทนากลุม (Focus Group) ผูกำหนดนโยบาย ผูบริหาร ผูดูแลเครือขายใหบริการสายดวน
การต้ังครรภไมพรอม (1663) บางแหง และเจาหนาท่ีใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) รวมจำนวน 
30 คน โดยจัด 1 ครั้ง ประมาณ 3 ชั่วโมง เพื่อประเมินความเปนไปไดในการขยายการใหบริการ (feasibility) 
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เพื่อเพิ่มคูสายการใหบริการครบทั้ง 10 คูสาย หากมีการบรรจุการใหบริการสายดวนตั้งครรภไมพรอม (1663) 
เขาเปนสวนหนึ่งของชุดสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

11. วิเคราะหขอมูลเชิงคุณภาพ 
12. จัดทำรายงานผลการศึกษาเบื้องตน 

 13. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญ ครั้งที่ 2 เพื่อพิจารณาและใหความเห็นตอรางผลการศึกษา ประกอบดวย
ผูเชี่ยวชาญจำนวน 15 คน ไดแก ผูเชี่ยวชาญดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ราชวิทยาลัยสูตินรีแพทยแหง
ประเทศไทย มูลนิธิเขาถึงเอดส สำนักอนามัยการเจริญพันธุ สมาคมพัฒนาเครือขายอาสา RSA มูลนิธิแพธทู
เฮลท ศูนยชวยเหลือสังคม ผูใหบริการยุติการตั้งครรภในสถานพยาบาลพ้ืนท่ีศึกษาท้ัง 6 แหง ผูแทนของสถาน
รับเลี้ยงเด็ก ผูกำหนดนโยบาย รวมท้ัง ผูใหบริการใหคำปรึกษาทางเลือกในรูปแบบอ่ืน ๆ  

14. จัดทำรายงานผลการศึกษาและจัดทำขอเสนอเชิงนโยบาย (policy brief) 

 การวิเคราะหขอมูล เม่ือทีมวิจัยดำเนินการเก็บขอมูลเสร็จสิ้นจะนำแฟมบันทึกเสียงการสัมภาษณเชิง
ลึก และการสนทนากลุมไปแปลงเปนตัวอักษรแบบคำตอคำ (Verbatim transcription) จัดกลุมขอมูลใหเปน
หมวดหมู และใชวิธีวิเคราะหตามประเด็น (Thematic analysis) หลังจากนั้นทำการตรวจสอบขอมูลดวย
วิธ ีการตรวจสอบแบบสามเสา (Triangulation Verification) กับเอกสารและงานวิจัยที ่เกี ่ยวของ และ
เปรียบเทียบกับผูใหขอมูลอื่นๆ ที่ทำการสัมภาษณ แลวนำเสนอเปนผลการวิจัยโดยวิธีการเขียนเชิงพรรณนา
ตอไป 

 3.5.2 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 สำหรับกลุมผูใหขอมูลหลักของการศึกษา ทีมวิจัยเก็บขอมูลโดย 1) การสัมภาษณเชิงลึก บริหาร 
ผูดูแล และเจาหนาที่/อาสาสมัครใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ผูใหบริการยุติการตั้งครรภใน
สถานพยาบาลที่เปนพื้นที่กลุมตัวอยาง และ สถานรับเลี้ยงเด็ก 2) การสนทนากลุม ผูกำหนดนโยบาย ผูบริหาร 
ผูดูแลเครือขายใหบริการสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) บางแหง และเจาหนาที่/อาสาสมัครที่ใหบริการ
สายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) รวมจำนวนผูใหขอมูลท้ังสิ้น 30 คน 

3.5.3 วิธีการเก็บขอมูล 

1) การทบทวนวรรณกรรม 

2) สัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview)  

3) สนทนากลุม (Focus Group) 

3.5.4  การวิเคราะหขอมูล  

1) หาตนทุนเฉลี่ยตอหนึ่งผลลัพธการใหบริการ 
 

ตนทุนเฉลี่ยตอหนึ่งผลลัพธ =  
คาใชจายท้ังหมดในการใหบริการสายดวน

จำนวนผูเขารับบริการสายดวนแบบครบกระบวนการ 
 

 
2) การวิเคราะหตนทุนผลได (cost-benefit analysis หรือ CBA) กรณีมีสายดวนตั้งครรภไม

พรอม (1663) เทียบกับการไมมีสายดวนตั้งครรภไมพรอม (1663)  
3) วิเคราะหตนทุนทางออม (Indirect cost) ดวยวิธีตนทุนมนุษย (Human Capital method) 
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4) สถิติวิเคราะหเชิงพรรณนา ไดแก การแจกแจงความถ่ี (Frequency) รอยละ (Percentage) 
คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation: S.D.) และคาเฉลี่ย (Mean)  

 
3.6 แผนการดำเนนิงาน (action plan)  12 เดือน 
 

กิจกรรม/ข้ันตอนการดำเนินงาน เปาหมาย/ตัวช้ีวัด 
เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
1. ประชุมทีมวิจัย ทิศทาง แผนการดำเนินงาน             

2. ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษยจาก สคม. และจากพื้นที่
กลุมตัวอยาง 

การรับรองจริยธรรมการวิจัย
               

3. ทบทวนวรรณกรรมทั้งไทยและตาง 
ประเทศ จากฐานขอมูลการใหบริการ
สายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 
และขอมูลตางประเทศ เชน องคการ
อนามัยโลก ฐานขอมูลบทความวิชาการ
ในระดับสากล (PubMed, 
ScienceDirect, SCOPUS ฯลฯ) โดยมี
ประเด็นในการทบทวน คือ รูปแบบและ
แนวปฏิบัติมาตรฐานของการดำเนินงาน
สายดวนการใหคำปรึกษาสายดวนการ
ตั้งครรภไมพรอม  

รายงานการทบทวน
วรรณกรรม 

            

4. ทบทวนวรรณกรรมทั้งไทยและ
ตางประเทศ เก่ียวกับปจจัยที่เก่ียวของ
กับการยุติการตั้งครรภของแตละ
ประเทศ คาใชจายที่เกิดข้ึนทั้งตนทุน
ทางตรง และตนทุนทางออม รวมทั้ง
ผลกระทบทางงบประมาณที่เกิดจาก
การยุติการตั้งครรภของแตละประเทศ 
จากฐานขอมูลบทความวิชาการใน
ระดับสากล เชน PubMed, 
ScienceDirect, SCOPUS ฯลฯ 

รายงานการทบทวน
วรรณกรรม 

            

5. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญ คร้ังที่ 1 เพื่อ
ขอความเห็นและขอเสนอแนะตอผล
การทบทวนวรรณกรรม รวมทั้งการ
กำหนดขอบเขตของการศึกษาที่ลง
รายละเอียดเก่ียวกับการเก็บขอมูลและ
รูปแบบการวิเคราะหขอมูล 

ความเห็นและขอเสนอแนะตอ
การศึกษาวิจัย 

            
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กิจกรรม/ข้ันตอนการดำเนินงาน เปาหมาย/ตัวช้ีวัด 
เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
6. ประสานกับพื ้นที ่ศึกษาทั ้ง 6 แหง 
เพื่อขออนุญาตเขาถึงฐานขอมูลผูปวย 
รวมทั้งประสานเพื่อเขาสัมภาษณขอมูล
ผูเก่ียวของ 
6.1 วิเคราะหขอมูลจากฐานขอมูล 

ไดพื้นที่กลุมตัวอยางที่ยินยอม
ใหทีมวิจัยเขาถึงฐานขอมูล 
และสัมภาษณขอมูล 
 
 

            

7. พัฒนาประเด็นคำถามที่ใชในการ
สัมภาษณเชิงลึก (In-depth 
Interview) และการสนทนากลุม 
(Focus Group) 

แนวทางการสัมภาษณ 

            

8. ประสานและนัดหมายกับผูใหขอมูล
หลักเพื่อสัมภาษณเชิงลึก (In-depth 
Interview) และการสนทนากลุม 
(Focus Group) ตามประเด็นแนว
คำถามที่กำหนดไว 

ไดกลุมตัวอยางที่ยินยอมให
สัมภาษณขอมูล 

            

9. เก็บขอมูลโดยการสัมภาษณเชิงลึก 
(In-depth Interview) จำนวน 20 
คน  

การสัมภาษณเชิงลึก 
            

10. เก็บขอมูลโดยการสนทนากลุม  
(Focus Group) จำนวน 30 คน 

การสนทนากลุม 
            

11. รวบรวมและวิเคราะหขอมูลเชิง
คุณภาพ 

รางรายงานผลการศึกษา      
    

   

12. จัดทำรายงานผลการศึกษาเบื้องตน รางรายงานผลการศึกษา             

13. จัดประชุมผูเชี่ยวชาญ และผูมีสวน
ไดสวนเสียเพื่อพิจารณาและให
ขอคิดเห็นตอรางผลการศึกษา 

- ความคิดเห็นเพื่อปรับปรุง
รายงานฉบับสมบูรณตอไป 
- รายงานการประชุมผู 
เชี่ยวชาญและผูมสีวนไดสวน
เสีย 

          

 

 

14. จัดทำรายงานฉบบัสมบูรณและ 
ขอเสนอเชิงนโยบาย (policy brief) 

รายงานฉบับสมบูรณ และ 
ขอเสนอเชิงนโยบาย 

          
  
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3.7 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ดานนโยบาย องคความรูท่ีไดจากการศึกษาสามารถนำไปพิจารณาเพ่ือการตัดสินใจเชิงนโยบายในการ
บริหารจัดการ การใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประ
สุขภาพแหงชาติของประเทศไทย 

 ดานสาธารณะ องคความรูที่ไดจากการศึกษาสามารถนำไปเผยแพรเพื่อสรางความตระหนักตอการ
ตั้งครรภไมพรอม หรือการยุติการตั้งครรภท่ีปลอดภัย 

 ดานวิชาการ ทางทีมวิจัยมีแผนที่จะนำองคความรู ที ่ไดจากงานวิจัยชิ ้นนี ้ไปตีพิมพในวารสาร
ระดับประเทศหรือนานาชาติ เพื่อเปนการเสริมสรางองคความรูเกี่ยวกับประโยชนและความคุมคาของการ
ใหบริการสายดวนตั้งครรภไมพรอม (1663) ในบริบทของประเทศไทย  

 

3.8 หนวยงานผูใชประโยชนจากงานวิจัย  

1) สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) องคความรูที่ไดจากการศึกษาสามารถนำไป
พิจารณาเพ่ือการตัดสินใจเชิงนโยบายในการบริหารจัดการ การใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภ
ไมพรอม (1663) ในชุดสิทธิประโยชนของระบบหลักประสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย 

2) ผูใหบริการใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) เพ่ือเปนแนวทางในการพัฒนาและ
ปรับรูปแบบการใหบริการเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงใหกับผูรับบริการมากข้ึน 

 
3.9 ผลผลิต (output) ท่ีไดจากงานวิจัย  
 

ผลผลิต (output) 
ตัวช้ีวัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

รายงานฉบับสมบูรณ จำนวน 1 ฉบับ หลักฐานทางวิชาการเก่ียวกับความคุมคาทางการแพทยของการ
ใหคำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) 

ขอเสนอเชิงนโยบาย จำนวน 1 ฉบับ ขอเสนอเพ่ือการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนภายใตระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เสนอตอ คณะอนุกรรมการพัฒนา
สิทธิประโยชนและระบบบริการ สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาต ิ

 
3.10 ผลลัพธ (outcome) ท่ีไดจากงานวิจัย  

 

ผลลัพธ (outcome) 
ตัวช้ีวัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

ขอเสนอเชิงนโยบายเก่ียวกับการใหคำปรึกษา
สายดวนการตั้งครรภไมพรอม (1663) ในชุด

จำนวน 1 ฉบับ นโยบายเก่ียวกับการบรรจุการให
คำปรึกษาสายดวนการตั้งครรภไมพรอม 
(1663) 
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ผลลัพธ (outcome) 
ตัวช้ีวัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 
สิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติของประเทศไทย 

บทคัดยอผูบริหาร (policy brief)  จำนวน 1 เรื่อง ใชเปนขอมูลประกอบการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 

 
3.11 ความเส่ียงของโครงการ  

 
ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน แนวทางการปองกันและแกไขปญหาความเส่ียง 

1. ดานการบริหารจัดการโครงการวิจัย เชน ระยะ 
เวลาการดำเนินงานวิจัยที่คอนขางจำกัด หรือระยะ 
เวลาในการขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในแตละ
พื้นท่ีท่ีจะเขาไปเก็บขอมูลจะใชระยะเวลาคอนขาง
นาน อาจทำใหไมสามารถเขาไปเก็บขอมูลตาม
แผนการท่ีวางไวได 

เรงดำเนินการยื่นเอกสารขอพิจารณาจริยธรรมในแต
ละพื้นที่ และรายงานใหแหลงทุนทราบเปนระยะ ๆ 
หากแผนการทำงานในบางชวงเกิดความลาชา 

2. ดานการดำเนินงานวิจัย เชน  

- เก็บขอมูลทั้งแบบ online และ onsite ซึ่งอาจจะ
ไมทันชวงเวลาท่ีกำหนดไว 

- วิธีการเก็บขอมูลอาจจะมี bias (ความลำเอียง) 
เกิดข้ึนได เชน recall bias, selection bias รวมท้ัง
การออกแบบแบบสอบถามท่ีไมเหมาะสม  

 

- เปลี ่ยนรูปแบบการลงพื ้นที ่เก็บขอมูล เปนการ
ประชุมหรือสัมภาษณแบบ onsite เพ่ือใหไดขอมูลท่ี
ถูกตองมากที่สุด โดยบริหารจัดการเวลาใหทันตาม
กำหนดการท่ีตั้งไว  

- มีการวางแผนการเก็บขอมูลและแบบสอบถามท่ี
เหมาะสม รวมทั้งการจัดประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย 
เพ่ือขอขอเสนอแนะจากท่ีประชุม 

- มีการวางแผนการวิเคราะหขอมูลเพื่อปรับความ
ลำเอียงและความไมแน นอนของข อมูลที ่จะมี
ผลกระทบตอขอคนพบของการศึกษา 

 
3.12 หัวหนาโครงการและนักวิจัยทุกคน ขอรับรองและยืนยันวาขอเสนอโครงการนี้สรางสรรคดวย

ตนเอง ไมมีขอมูลใดเปนการทำซ้ำหรือดัดแปลง นักวิจัยและ/หรือผูมีสวนเกี่ยวของมิไดละเมิดลิขสิทธิ์ใดๆ 

 รับรอง 

 ไมรับรอง 

 

 



26 

 

3.13 การเสนอขอเสนอหรือสวนหนึ่งสวนใดของงานวิจัยนี้ตอแหลงทุนอ่ืน 

 มี (ระบุชื่อแหลงทุน) ...................................................... 

 ไมมี 
 

3.14 หนวยงานรวมลงทุน รวมวิจัย หรือ matching fund 

 มี (ระบุชื่อแหลงทุน) ...................................................... 

 ไมมี 
 

3.15 หัวหนาโครงการมีความรับผิดชอบตอโครงการวิจัยอ่ืนๆ ซ่ึงอยูระหวางดำเนินการหรือไม  
 มี (ระบุรายละเอียดตามตาราง) 
 

โครงการ แหลงทุน 
สถานภาพในการทำวิจัย 
(หัวหนาโครงการ/ผูรวมวิจัย) 

วันส้ินสุด FTE 

การจัดกระบวนการพัฒนาชุดสิทธิ
ประโยชนแบบครบวงจรภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
ป 2565 

สปสช. หัวหนาโครงการ สิงหาคม 
2565 

0.60 

การพัฒนาชุดสิทธิประโยชนของการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งเตานมดวย
เครื่องแมมโมแกรม และอัลตรา
ซาวดในผูหญิงท่ีมีความเสี่ยงสูงใน
ประเทศไทย 

สวรส. ผูรวมวิจัย กุมภาพันธ 
2566 

0.10 

 ไมมี 
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3.16 ประวัติและประสบการณของคณะผูวิจัย 

ชื่อ-นามสกุล ตำแหนง 
หนวยงานท่ีสังกัด 

พรอมท่ีอยู เบอรโทรศัพท 
อีเมล 

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ 

บทบาทหนาท่ี 
คิดเปน
สัดสวน 

FTE 

หัวหนาโครงการ 
กุมารี พัชนี นักวิจัยหลัก โครงการประเมินเทคโนโลยี

และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข  ถ.ติวานนท    
อ.เมอืง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

kumaree.p@hitap.net 1) พัฒนาขอเสนอ
โครงการวิจัย
ดำเนินการวิจยั
2) เก็บขอมูลและ
วิเคราะหขอมูล
3) เขียนรายงาน
ผลการศึกษา

20% 0.20 

ผูวิจัยรวม 
ภิชารีย 
กรุณายาวงศ 

นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

picharee.k@hitap.net 1) รวมพัฒนา
ขอเสนอโครงการ
วิจัย
2) เก็บขอมูลและ
วิเคราะหขอมูล
3) เขียนรายงาน
ผลการศึกษา

16% 0.15 

ธนายุต 
เศรณีโสภณ 

นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

thanayut.s@hitap.net 1) ทบทวน
วรรณกรรม
2) เก็บขอมูลและ
วิเคราะหขอมูล

18% 0.18 

มันตา กรกฎ นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

manta.k@hitap.net เก็บขอมูลและ
วิเคราะหขอมูล 

18% 0.18 

อธิพร เรืองทวีป นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

atiporn.r@hitap.net เก็บขอมูลและ
วิเคราะหขอมูล 

18% 0.18 

ท่ีปรึกษาโครงการ 
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ชื่อ-นามสกุล ตำแหนง 
หนวยงานท่ีสังกัด 

พรอมท่ีอยู เบอรโทรศัพท 
อีเมล ์

ความรับผิดชอบตอโครงการท่ีเสนอ 

บทบาทหนาท่ี 
คิดเปน
สัดสวน 

FTE 

รศ. ดร.วรรณฤดี 
อิสรานุวัฒนชัย 

นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

wanrudee.i@hitap.net 1) พัฒนาขอเสนอ
โครงการวิจัย
2) วิเคราะหขอมูล
3) เขียนรายงาน
ผลการศึกษา

5% 0.05 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร 
ก่ิงแกว 

นักวิจัยรวม โครงการประเมินเทคโนโลยี
และนโยบายดานสุขภาพ 
(HITAP) ช้ัน 6 อาคาร 6 
กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ถ.ติวานนท     
อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
02-590 4549

pritaporn.k@hitap.net 1) พัฒนาขอเสนอ
โครงการวิจัย
2) วิเคราะหขอมูล
3) เขียนรายงาน
ผลการศึกษา

5% 0.05 
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