
   
 

 
 

โครงรางงานวิจัย 
 

เรื่อง การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบงบประมาณ
ของการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

 
โดย 

คณะผูวิจัย 

ภญ.ปานทิพย จันทมา มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

อ. นพ.เลิศศักด์ิ รุงเหมือนพร สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

น.ส.ศุภสุดา โพธิ์โสรีย มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

นายสุทธวรี โรจนศิริวณิชย มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

ที่ปรึกษาโครงการ 

ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

ดร. ภญ.ปฤษฐพร กิ่งแกว มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

 

โครงการนี้ไดรับทุนสนบัสนุนจาก  

สำนักวิชาการสาธารณสขุ สำนักปลดักระทรวงสาธารณสุข 

 

 

พฤศจิกายน 2567



 

 

 

 

1. ชื่อโครงการ 

ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) 

(1) การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรและผลกระทบงบประมาณของการบริการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกล 

ชื่อโครงการ (ภาษาอังกฤษ) 

(2) Are Telepsychiatry Services Better Than Usual Care for Mental Health? An Economic 

Evaluation and Budget Impact Analysis in Thailand 

2. ชื่อหัวหนาโครงการและผูรวมวิจัย 

หัวหนาโครงการ 

(1) ชื่อ-นามสกุล ภญ.ปานทิพย จันทมา 

หนวยงาน มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ อาคาร 6 ชั้น 6  

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัด

นนทบุรี  

โทรศัพท 02-590-4549 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address parntip.j@hitap.net 

(2) ชื่อ-นามสกุล อ. นพ.เลิศศักด์ิ รุงเหมือนพร 

หนวยงาน สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุนราชนครินทร 

โทรศัพท 086-815-7697 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address dejavu354500@gmail.com 

(3) ชื่อ-นามสกุล ศุภสุดา โพธิ์โสรีย 

หนวยงาน มูลนิธิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ อาคาร 6 ชั ้น 6       

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 

โทรศัพท 02-590-4549 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address supasuda.p@hitap.net 

(4) ชื่อ-นามสกุล สุทธวีร โรจนศิริวณิชย 

หนวยงาน มูลนิธิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ อาคาร 6 ชั ้น 6       

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  

โทรศัพท 02-590-4549 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address suttavee.r@hitap.net 



 

 

 

(5) ชื่อ-นามสกุล ดร. นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท 

หนวยงาน มูลนิธิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ อาคาร 6 ชั ้น 6       

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  

โทรศัพท 02-590-4549 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address yot.t@hitap.net 

(6) ชื่อ-นามสกุล ดร. ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว 

หนวยงาน มูลนิธิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ อาคาร 6 ชั ้น 6       

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ตำบลตลาดขวัญ อำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี  

โทรศัพท 02-590-4549 

โทรสาร 02-590-4369 

E-mail address pritaporn.p@hitap.net 

3. ประเภทการวิจัย 

โครงการน้ีเปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยวิธีวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-

utility analysis)  การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) และการประเมิน

ความเปนไปได (feasibility study) ของการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล ที่อางอิงระเบียบวิจัยและ    

แนวทางการดำเนินงานตาม คูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 
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5. ความเปนมาและความสำคญัของปญหา 

โรคจิตเวช (mental disorders) เกิดจากความผิดปกติทางจิตประสาท อารมณและการใชสารเสพติด 

ถือเปนปญหาสำคัญดานสาธารณสุขที่สงผลตอคุณภาพชีวิตและการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก อีกทั้ง ยัง

สงผลตอการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศโดยเฉพาะกลุมประเทศรายไดนอยถึงปานกลาง (low – moderate 

income countries) ขอมูลภาระโรคในประเทศไทยป พ.ศ. 2562 จากรายงานการสูญเสียปสุขภาวะ 

(Disability-Adjusted Life Year; DALY) ของกลุมโรคจิตเวชและกลุมโรคติดสารเสพติดในประเทศไทยเทากับ 

1,533 และ 363 ตอประชากร 100,000 ราย ตามลำดับ โดยคิดเปนรอยละ 6.5 ของ DALY ทั้งหมด (1) อัตรา

การเสียชีวิตจากการฆาตัวตายในประเทศไทยมีคาเทากับ 10.08 ตอประชากร 100,000 รายตอป ถือเปนสถิติ

ที่เพิ่มสูงขึ้นอยางตอเนื่องในชวง 3 ปที่ผานมาและสูงกวาคาเฉลี่ยของทั่วโลกที่อัตรา 9 ตอประชากร 100,000 

ราย (2, 3) เปนที่นาสังเกตวา อัตราการฆาตัวตายพบสูงสุดในวัยเรียนอายุ 15 - 19 ป ซึ่งเปนการสูญเสีย



 

 

 

ประชากรวัยเขาสูกำลังแรงงานที่สำคัญของเศรษฐกิจไทย รองลงมาคือผูสูงอายุ โดยปจจัยเสี่ยงสำคัญของการ

ฆาตัวตายคือ การมีประวัติทำรายตนเองมากอน และการไดรับวินิจฉัยเปนโรคจิตเวช นอกจากโรคจิตเวชจะ

เกิดผลกระทบโดยตรงตอผูปวยแลว ยังกอใหเกิดปญหาความรุนแรงที่สงผลตอบุคคลรอบขางและสังคม

ภาพรวม ไปถึงเกิดเปนคดีความผิดตามกฎหมาย ไดแก ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและรางกาย (30.07%) ความผิด

เกี่ยวกับทรัพยสิน (20.49%) และความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด (14.92%) ตามลำดับ (4) 

ขอมูลจากกรมสุขภาพจิต รายงานประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไปเปนโรคซึมเศราถึง 1.5 ลานคน แตมี

เพียงรอยละ 28 เทานั้นที่สามารถเขาถึงการรักษา สงผลใหผูปวยโรคซึมเศรากวารอยละ 70 มีโอกาสเสียชีวิต

กอนวัยอันควร (5) และจากการคาดการณในรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิต พบวามีผูติดยาเสพติด 1.4 ลาน

คน ในขณะมีเพียงสองแสนรายหรือประมาณรอยละ 14 ที่เขารับการบำบัดฟนฟูยาเสพติดในระบบการ

บำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดของประเทศ (6) อันเกิดจากระบบสุขภาพไทยยังขาดความพรอมการ

ใหบริการดานสุขภาพจิต เนื่องจากปจจัยหลายประการ เชน ปญหาการขาดแคลนบุคลากรดานสุขภาพจิตที่ไม

เพียงพอ ขอจำกัดดานงบประมาณจากภาครัฐสำหรับการเสริมสรางบริการสุขภาพจิต นอกจากนี้ ความเหลื่อม

ล้ำที่เกิดขึ้นในระดับภูมิภาคและการกระจุกของบุคลากรในเมืองใหญ สงผลใหเกิดปญหาความแออัดใน

โรงพยาบาล ยังคงเปนปญหาที่ระบบสุขภาพในประเทศไทยยังตองพัฒนาอยางตอเน่ืองทั้งน้ี ภาครัฐจำเปนตอง

ยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพจิตใหสามารถตอบสนองความตองการประชาชน โดยไมจำเปนตองเดินทาง

หรือสงตอไปยังโรงพยาบาลที่อยูหางไกล เพื่อใหผูปวยจิตเวชไดรับการบำบัดรักษาที่เหมาะสมและเขาถึงการ

รักษาอยางตอเน่ือง (7) 

การบริการการแพทยทางไกลเปนทางเลือกหน่ึงที่มีบทบาทเพ่ิมขึ้นในชวงการระบาดของโควิด-19 การ

ใชงานเทคโนโลยีระบบบริการดานจิตวิทยาทางไกล (telepsychology) และการบริการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกล (telepsychiatry) ชวยลดขอจำกัดที่เกิดจากนโยบายการเวนระยะหางทางสังคมและชวยใหผูปวย

เขาถึงการรักษาไดมากขึ้น (8) การศึกษาประสิทธิผลของการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลพบวา การ

ใหบริการตรวจรักษาผูปวยนอกผาน video conference มีคุณภาพการดูแลรักษา ความเที่ยงตรงของการ

ประเมินทางคลินิก ประสิทธิผลการรักษา และความรวมมือในการรักษา ไมแตกตางจากการใหบริการแบบตอ

หนา (Face to Face) (9) ความกาวหนาทางเทคโนโลยีกอใหเกิดนวัตกรรมทางการแพทยมีสวนชวยเติมเต็ม

ชองวางของระบบบริการสุขภาพจิตไดอยางหลากหลาย ไมวาจะเปนการใช virtual reality (VR) หรือ 

augmented reality (AR) ในการรักษาและบำบัดผู ปวย นอกเหนือจากระบบ VR Therapy ยังเตรียมทำ

ระบบ Metaverse ที่สามารถจัดทำในรูปแบบบำบัดกลุมสำหรับผู ติดสารเสพติดได (10) การใช AI รวม

พ ัฒนาการ ให บร ิ ก าร  cognitive behavior therapy (Computerized CBT) (11) หร ื อการ ใช เ กมส  

(gamification) ปจจุบัน ประเทศไทยมีการใหบริการสำหรับการใหคำปรึกษาและคัดกรองความเสี่ยงทาง

สุขภาพจิตในประเทศไทยผานแอปพลิเคขันจากภาครัฐและเอกชนจำนวนมาก ซึ่งมีบทบาทอยางมากในชวง

การระบาดของโรคโควิด-19 ชวยใหผู ปวยเขาถึงการรักษาไดมากขึ้นและลดความแออัดในโรงพยาบาล 

กระทรวงสาธารณสุขไดพัฒนาการใหบริการดูแลรักษาผูปวยโรคจิตเวชผาน video conference ผานแอป

พลิเคชันและแพลตฟอรมตาง ๆ ไดแก แอปพลิเคชันหมอพรอม (12) DMS telemedicine เปนตน โดยผู

ใหบริการภาครัฐจะมุงเนนใหบริการสุขภาพจิตทางไกลเพียงผูปวยเกาที่ไดรับการวินิจฉัยโรคและมีอาการทาง

คลินิกอยูในระดับคงที่เทาน้ัน (8) ในขณะที่ผูใหบริการภาคเอกชนผานระบบแพลตฟอรม จะมุงเนนใหบริการที่

ครอบคลุมถึงผูปวยที่มีความเสี่ยงดานจิตเวชที่เปนโรคและไมเปนโรค 



 

 

 

ภาครัฐจำเปนตองยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพจิตใหสามารถตอบสนองความตองการประชาชน 

โดยไมจำเปนตองเดินทางหรือสงตอไปยังโรงพยาบาลที่อยูหางไกล เพื่อใหผูปวยจิตเวชไดรับการบำบัดรักษาที่

เหมาะสมและเขาถึงการรักษาอยางตอเน่ือง ซึ่งประสิทธิผลและความย่ังยืนของระบบบริการสุขภาพจิตทางไกล

จำเปนตองมีการศึกษาวิจัยและพัฒนา เพ่ือใหเกิดการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด แตอยางไรก็ตาม การ

พิจารณาจัดสรรงบประมาณเพื่อขยายการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลในประเทศไทย จำเปนตองมี

หลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนถึงประสิทธิผลและความคุมคาของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลใน

บริบทประเทศไทย ดวยเหตุนี ้ ม ูลนิธ ิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health 

Intervention and Technology Assessment Program Foundation; HITAP) ไดรับการสนับสนุนทุนวิจัย

จากกองทุนสงเสริม วิทยาศาสตร วิจัยและนวัตกรรม ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยสำนักวิชาการ

สาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ใหประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจรักษาจิต

เวชทางไกลในบริบทประเทศไทยเพื่อเปนขอมูลในการพิจารณาจัดสรรงบประมาณและขยายการใหบริการของ

ผูกำหนดนโยบาย และกองทุนหลักประกันสุขภาพ จึงเปนที่มาของการศึกษาน้ี 

  



 

 

 

6. วัตถุประสงค (objective) 

6.1 เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมุมมองทางสังคม และวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ

ในมุมมองผูจายของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชผูปวยนอกทางไกล เทียบกับการรักษาผูปวยนอก

แบบ Face-to-Face 

6.2 เพื่อระบุรูปแบบการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล และกลุมประชากรที่กอใหเกิดความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสูงสุดในบริบทประเทศไทย 

6.3 เพ่ือศึกษาความเปนไปไดของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชผูปวยนอกทางไกลในประเทศไทย 

7. กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework)  

การศึกษานี ้ เป นการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic 

evaluation) มีวัตถุประสงคหลักเพื่อศกึษาประสิทธิภาพ หรือความคุมคาของเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพ 

โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลระหวางมาตรการสุขภาพตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป เนื่องจากทรัพยากรและงบประมาณ

ดานสาธารณสุขมีอยางจำกัด การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจึงเปนขอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายและเปนเครื่องมือสำคัญในการจัดสรรทรัพยากรใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยพิจารณาถึง

ปจจัยหลัก ไดแก ตนทุน (cost) และผลลัพธ (outcome) ระหวางมาตรการสุขภาพหรือมาตรการที่สนใจ 

(intervention) คือมาตรการที่มีขอมูลสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงสถานะทางสุขภาพของผูปวย และเทคโนโลยี

ดานสุขภาพหรือมาตรการที่ใชเปรียบเทียบ (comparators) ซึ่งอาจเปนไดทั้งมาตรการสุขภาพที่ใชในปจจุบัน 

(current care) หรือการไมไดรับมาตรการสุขภาพ (doing nothing) 

การศึกษาน้ีประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-

utility analysis, CUA) โดยพิจารณาสวนตางตนทุน (incremental cost) เทียบกับสวนตางของประสิทธิผล 

(incremental outcomes) ซึ่งอยูในรูปของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (health-related quality of 

life) ทั้งนี ้ การศึกษานี้เลือกใชหนวยการวัดคุณภาพชีวิตที ่เกี ่ยวของกับสุขภาพ คือ ปสุขภาวะ (Quality 

adjusted life years; QALYs) ซึ ่งสามารถวัดผลลัพธไดอยางครอบคลุมทั้งดานปริมาณและคุณภาพ การ

นำเสนอผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแสดงเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ที่แสดงถึงตนทุนที่เกิดขึ้นตอการมีปสุขภาวะเพิ่มขึ้น 1 

หนวย 



 

 

 

 
รูปที่ 1 ระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) 

ผลการประเมินความคุมคาฯ สามารถนำเสนอในรูประนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness 

plane) ที่แสดงถึงความสัมพันธของสวนตางตนทุนและสวนตางของประสิทธิผล โดยมีแกนตั้งแสดงสวนตาง

ของตนทุนและแกนนอนแสดงสวนตางของประสิทธิผล และแบงระนาบออกเปน 4 พื้นที่ คือ (I1) ตนทุนสูงขึ้น

และใหประสิทธิผลที่ดีขึ้น (I2) ตนทุนที่ถูกลงแตใหประสิทธิผลที่ดีขึ้น (cost saving, dominant) (I3) ตนทุนที่

ถูกลงและใหประสิทธิผลที่แยลง และ (I4) ตนทุนที่สูงขึ้นแตใหประสทิธิผลที่แยลง การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยี

ที่คุมคาในประเทศไทย จะพิจารณาโดยใชเกณฑความคุมคา (cost-effectiveness threshold) ซึ่งเปนมูลคา

เงินสูงสุดที่ผูตัดสินใจหรือประชาชน เต็มใจที่จะลงทุนเพื่อไดรับประโยชนจากมาตรการที่ใช ซึ่งมาตรการใหม

จะเปนมาตรการที่คุมคา (cost-effective) หากอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเกณฑความคุมคา 

(13) 

8. การทบทวนวรรณกรรม (literature review) 

8.1 ขอมูลโรคและแนวทางการรกัษา 

รายงานความชุกของโรคจิตเวชในประเทศไทยในป 2021 พบวา โรคจิตเวชที่มีความชุกสูงสุด ไดแก 

โรควิตกกังวล โรคซึมเศรา โรคติดสารเสพติด และโรคจิตเภท โดยมีอัตราความชุกเทากับ 4, 252.6, 3,993.7, 

1,921.2 และ 352.2 ตอประชากร 100,000 ราย ตามลำดับ (14) อยางไรก็ตาม เมื่อพิจารณาขอมูลภาระโรค 

(Burden of Disease) โรคติดสารเสพติดและโรคซึมเศรา เปนโรคที่กอใหเกิดภาระโรคสูงสุดในประเทศไทย 

ซึ่งเปนขอมูลที่สอดคลองกันทั้งจากการสำรวจของ Global Burden of Disease และ ฺBurden of Disease 

Thailand (14, 15) 

นอกจากน้ี สำหรับผูปวยโรคติดสารเสพติด หากพิจารณาขอมูลการเขารับบริการของผูติดสารเสพติด

จากสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี พบวา แอมเฟตามีนหรือยาบาเปนชนิด

ของสารเสพติดที่กอใหเกิดการใชบริการทางสาธารณสุขมากเปนอับดับแรกกวารอยละ 45.5 ทั้งในกลุมผูปวย

นอกและผูปวยใน (16, 17) 

ดังนั้น จากขอมูลขางตน การศึกษาน้ีจะพิจารณามุงเนนศึกษาผูปวยโรคจิตเวช ไดแก โรคซึมเศรา โรค

ติดสารเสพติดที่มีความชุกและภาระโรคสูงสุด 



 

 

 

(1) โรคซึมเศรา (Major Depressive Disorder; MDD) 

โรคซึมเศรา เปนโรคทางจิตเวชที่สัมพันธกับปจจัยเสี่ยงทางชีวภาพหลายประการ เชน ปจจัยดาน

พันธุกรรม การทำงานของระบบประสาทสวนกลาง ระบบฮอรโมน ระบบภูมิคุมกัน รวมถึงปจจัยเสี่ยงทาง

สิ่งแวดลอม ไดแก ความเครียด เศรษฐานะ และประสบการณในวัยเด็ก 

ผูปวยโรคซึมเศราจะมีอาการเศรา หงุดหงิดและเบื่อหนายผิดปกติ รวมกับการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม เชน การรับประทานอาหารและการนอนผิดปกติ ขาดพลังงานในการทำกิจวัตรประจำวัน แยกตัว

ออกจากสังคมมากขึ้น อีกทั้ง ยังมีความผิดปกติที่เกี่ยวของกับความคิด เชน การคิดวาตนเองไมเปนที่รัก ไมมี

คุณคา และอาจมีความคิดอยากฆาตัวตายรวมดวย (18) นอกจากนี้ ผูปวยโรคซึมเศรายังมีความเสี่ยงของการ

เกิดโรคอื่น ๆ มากขึ้น เชน โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจ และเพิ่มความเสี่ยงในการฆาตัว

ตายอยางมีนัยสำคัญ (18) การรักษาโรคซึมเศราประกอบดวย การรักษาดวยยาตานเศรา (Antidepressants) 

รวมกับการรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment) ไดแก การทำจิตบำบัด (Cognitive Behavior 

Therapy)ทั ้ง น้ี สามารถแบงระยะของการร ักษาออกเป น 3 ระยะ (ร ูปท ี ่  2) ได แก   Acute phase, 

Continuation phase และ Maintenance phase (19) 

 
รูปที่ 2 แสดงระยะการรักษาและเปาหมายการรักษาของโรคซึมเศรา 

1) Acute phase (6-12 สัปดาหหลังเริ่มการรักษา) ระยะนี้ผูปวยยังมีอาการทางจิตเวชอยู

มากและมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต (Distress or Dysfunction) อาจมีภาวะแทรกซอนที่

อันตรายตอตนเองหรือผูอื่นรวมดวย โดยการรักษามีเปาหมายเพื่อมุงเนนเรื่องการลดอาการเปนหลัก เพื่อให

ผูปวยมีภาวะโรคสงบ หรือการลดลงของอาการจนถึงระดับที่ไมกอใหเกิดผลกระทบทางคลินิกหรือสามารถ

กลับไปดำเนินชีวิตไดใกลเคียงปกติ (remission) (20) 

2) Continuation phase (6-9 เดือนหลังเขาสูภาวะโรคสงบ remission) ชวงนี้ผู ปวยยัง

จำเปนตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ำ (relapse) หลังจากนั้นผูปวยจะเขาสูภาวะ

ที่มีอาการเล็กนอยมากจนถึงไมมีเลยและสามารถกลับไปใชชีวิตประจำวันไดตามปกติ (recovery) (20) 

3) Maintenance phase (อยางนอย 2 ปหลังเขาสู recovery) โดยทั่วไปผูปวยสามารถ

หยุดการรักษาได ยกเวนผูปวยบางรายที่มีความเสี่ยงการกลับมาเปนใหม (recurrence) สูง เชนผูปวยที่มี



 

 

 

อาการรุนแรง เปนมายาวนานหรือตอบสนองตอการรักษายาก อาจจะตองใหการรักษาตอเนื่องในระยะ ซึ่ง

ครอบคลุมระยะเวลาอยางนอย 2 ป (20) 

(2) โรคติดสารเสพติด (Substance use disorder) 

โรคติดสารเสพติด เปนโรคที ่เกี ่ยวของกับความผิดปกติของการทำงานของระบบประสาท

สวนกลาง อันเปนผลมาจากการใชสารเสพติดเปนระยะเวลานาน ผูปวยมักมีอาการขาดความยับย้ังช้ังใจในการ

ใชสาร ไมสามารถเลิกหรือลดสารเสพติดได มีอาการดื้อสาร (tolerance) และถอนสาร (withdrawal) และ

การใชสารจนเกิดผลกระทบตอตนเองและผูอ่ืน การรักษาโรคติดสารเสพติดประกอบดวย การรักษาดวยยาและ

การรักษาทางจิตสังคม เชน การทำกลุมบำบัด การทำจิตบำบัดรายบุคคล การบำบัดแบบสรางเสริมแรงจูงใจ

เปนตน การรักษาผูติดสารเสพติดจำเปนตองไดรับความรวมมือจากทั้งหนวยบริการสาธารณสุข ภาคชุมชนและ

สังคม (21) โดยการรักษาแบงออกเปน 3 ระยะ ไดแก acute care, Intermediate care และ Long term 

careมีรายละเอียดดังน้ี (22) 

1) การบำบัดรักษาระยะเฉียบพลัน (Acute care) เปนการดูแลผูปวยในระยะแรกหลังเขาสู

กระบวนการรักษา ในระยะนี้ผูปวยจะมีอาการทางจิต ภาวะเมาสาร (Intoxication) หรือ withdrawal มาก 

ดังนั้น การรักษาระยะนี้จึงมุงเนนรักษาภาวะฉุกเฉินเรงดวนทางกายและทางจิตที่เปนอันตรายตอตนเองและ

ผูอ่ืน รวมถึงภาวะเมาสารเสพติดและภาวะถอนสาร โดยทั่วไป ระยะน้ีมักจะครอบคลุมเวลาประมาน 2 สัปดาห 

2) การบำบัดรักษาระยะกลาง (Intermediate care) เปนชวงที่ผูปวยเริ่มมีอาการคงที่โดย

อาจมีอาการที่เปนขอจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันหลงเหลืออยู เชน อาการถอนพิษทางยาเสพติด หรือ

โรคแทรกซอนทางกายหรือจิตเวชที่ไมรุนแรง การรักษาระยะน้ีจึงมุงเนนลดอาการที่ยังคงเหลืออยูและเตรียม

ความพรอมและความรวมมือในการเขาสูกระบวนการฟนฟูระยะยาว โดยทั่วไประยะน้ีใชเวลาบำบัดรักษา 15 - 

30 วัน 

3) การบำบัดฟนฟูสมรรถภาพระยะยาว (Long term care) เนนการดูแลผูปวยเพื่อปองกัน

การกลับไปใชสารซ้ำ และทำใหผูปวยดำรงชีวิตในสังคมไดตามปกติ โดยทั่วไประยะนี้ใชเวลาบำบัดรักษา 1 ป

ขึ้นไป 

8.2 ขอมูลมาตรการสขุภาพ: การบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล (Telepsychiatry) 

การบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล เปนทางเลือกสำคัญที่ชวยลดขอจำกัดของการเดินทางและเพ่ิม

การเขาถึงการรักษาไดมากขึ้น แนวทางการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล ไดกำหนดนิยามการบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล หมายถึง การบริการการแพทย ดานสุขภาพจิตและจิตเวช โดยการใชเทคโนโลยีการ

สื่อสารผานสื่ออิเลคทรอนิกสระหวางผูใหบริการทางการแพทยกับผูปวย หรือบุคลากรทางการแพทยดวยกัน

เอง เพื่อใหสามารถเขาถึงบริการที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล การสงเสริมสขุภาพ การปองกันและควบคุม

โรค และการฟนฟูสภาพรางกายไดอยางเหมาะสมและปลอดภัย โดยระบบบริการนี้อยูภายใตการกำกับตาม

มาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานบริการการแพทยทางไกล และหรือกฎหมายที่เกี่ยวของ (8) 

 รูปแบบการใหบริการ Telepsychiatry 

การใหบริการ telepsychiatry มีหลากหลายรูปแบบในไทยและตางประเทศ ดังน้ี 

(1) การประชุมทางวิดีโอ (Videoconferencing) 

การใหบริการผานการประชุมทางวิดีโอ เปนการใหคำปรึกษาทางจิตเวชแบบเรียลไทม โดยแพทย

และผูปวยสามารถโตตอบกันไดทันทีผานแพลตฟอรม เชน Zoom conference, Microsoft Teams LINE 



 

 

 

official เปนตน ซึ่งชวยใหการวินิจฉัยและบำบัดมีความแมนยำเทียบเทากับการรักษารูปแบบ Face-to-Face 

ปจจุบันระบบนี้ใชในโรงพยาบาลจิตเวชกวา 20 แหงในประเทศไทย รวมถึงผูใหบริการแพลตฟอรมภาคเอกชน

ที่เกี่ยวของ เพ่ือเปนทางเลือกใหผูปวยสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพจิตที่มีขอจำกัดในการเดินทาง การถูกตี

ตรา และยังเปนประโยชนกับการดูแลในกรณีผูปวยเรื้อรัง (23, 24) 

(2) การใชโทรศัพท (Telephone) 

การใชโทรศัพทสำหรับการใหคำปรึกษาเพื่อการรักษาทางจิตสังคม การบำบัดทางจิตเวช ยังคงมี

ความสำคัญ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู ปวยไมสะดวกในการเขาถึงอินเทอรเน็ตหรือไมสามารถใชเทคโนโลยีที่

ซับซอน ปจจุบัน มีระบบการใหบริการตรวจรักษาในรูปแบบ videoconferencing รวมกับการใหบริการผาน

โทรศัพท เพ่ือใหสามารถรักษาคุณภาพและความตอเน่ืองในการดูแลได (23, 25) 

(3) การสื่อสารแบบไมพรอมกัน (Asynchronous Telepsychiatry) 

การสื่อสารแบบไมพรอมกัน เชน การใชขอความอีเมลหรือแพลตฟอรมออนไลนที่ไมไดมีการ

โตตอบหรือสื่อสารตอบกลับทันที ชวยใหผูปวยสามารถไดรับการประเมินและบำบัดจากระยะไกลในเวลาที่

สะดวก (25) 

(4) การจัดเก็บและสงขอมูล (Store-and-Forward Telepsychiatry) 

การเก็บขอมูลทางการแพทยของผูปวยและสงตอใหผู ใหบริการคนอื่น เพื่อประเมินหรือให

คำปรึกษาในภายหลัง มักใชเชื ่อมโยงระหวางหนวยงานสุขภาพที่มีการใช telepsychiatry ในการปรึกษา

ระหวางแพทยทั่วไปในพื้นที่หางไกลและจิตแพทยผูเชี่ยวชาญ เพื่อชวยในการวินิจฉัยหรือวางแผนการรักษา

สำหรับผูปวยในกรณีที่มีภาวะโรคซับซอนและเพิ่มการเขาถึงการรักษาในพื้นที่หางไกล หรือพื้นที่ขาดแคลน

ทรัพยากร (23, 24) 

(5) Mobile health (mHealth) 

การใชแอปมือถือหรืออุปกรณสวมใสเพื่อติดตามสุขภาพจิตของผูปวย เชน การติดตามภาวะ

อารมณหรือระดับความเครียดที่สามารถสงขอมูลไปยังผูใหบริการทางการแพทย (23) 

การนำ telepsychiatry แตละรูปแบบมาปรับใช ขึ้นกับความเหมาะสมของผูปวยและความ

ตองการของสถานบริการของแตละประเทศ โดยการเลือกใชจะขึ้นอยูกับขอกำหนดทางกฎหมาย ความสะดวก 

ความพรอมของเทคโนโลยีในแตละพื้นที่ และตองมีความสอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานบริการ

การแพทยทางไกลและหรือกฎหมายที่เกี่ยวของ (23) 

สำหรับการศึกษาน้ี จะมุงเนนมาตรการสุขภาพของการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผานการประชุม

ทาง videoconferencing เนื่องจากเปนรูปแบบที่มีการนำไปใชในแพลตฟอรมของผูใหบริการทั้งภาครัฐและ

เอกชนจำนวนมาก และมีความสอดคลองกับขอกำหนดทางกฎหมาย มาตรฐานบริการการแพทยทางไกล 

รวมถึงกฎหมายอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในประเทศไทย อาทิ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการ

ใหบริการของสถานพยาบาลโดยใชระบบบริการการแพทยทางไกล พ.ศ. 2564 ประกาศแพทยสภา ที่ 

54/2563 เรื ่อง แนวทางปฏิบัติการแพทยทางไกลหรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออนไลน 

พระราชบัญญัติ คุ มครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562. ราชกิจจานุเบกษา เลมที่ 136 เปนตน (26-30) 

นอกจากน้ี ผูวิจัยไดทบทวนแนวทางปฏิบัติที่เกี่ยวของกับการใหบริการการแพทยทางไกลที่มีความเกี่ยวของกับ

ผูปวยโรคซึมเศราและผูติดสารเสพติดจำนวน 2 แนวทาง มีรายละเอียดดังน้ี 

8.3 แนวทางปฏิบติัการใหบริการ telepsychiatry ในประเทศไทย 



 

 

 

ปจจุบัน ประเทศไทยมีแนวทางปฏิบัติการใหบริการการแพทยทางไกลสำหรับผูปวยโรคจิตเวช เพื่อใช

สำหรับหนวยงานภายใตสังกัดเทานั้น ไดแก กรมการแพทย กรมสุขภาพจิต และบริการภายใตแอปพลิเคชัน 

DMS telemedicine เทานั้น ทั้งนี้ ยังไมพบแนวทางการใหบริการ telepsychiatry ที่ใชเปนมาตรฐานสำหรับ

ทุกสถานพยาบาลในประเทศไทย มีรายละเอียดดังน้ี 

(1) แนวทางการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผูปวยนอก 

แนวทางนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เพื่อสงเสริมการใหบริการดานจิต

เวชทางไกล โดยเฉพาะในชวงสถานการณการแพรระบาดของ COVID-19 ซึ่งสงผลกระทบตอการเขาถึงบริการ

ของผูปวยในพ้ืนที่หางไกลหรือมีขอจำกัดในการเดินทาง ผานแพลตฟอรม DMS telemedicine (8) 

เงื่อนไขและขอบงชี้หลัก:  

- ผูปวยตองเปนรายเกาที่อาการคงที่ ใชยาจิตเวชชุดเดิมอยางนอย 6 เดือน และไมมีภาวะ

วิกฤตหรือฉุกเฉินที่ตองดูแลอยางเรงดวน หรือในกรณีของเด็กและวัยรุนตองไมมีพฤติกรรม

ทารุณตัวเองหรือผูอ่ืนที่มีความเสี่ยงสูง 

- ผูปวยที่ไมสะดวกเดินทางและแพทยพิจารณาเห็นสมควรใหบริการทางไกล  

- ผูปวยตองสามารถเขารับบริการในพ้ืนที่สวนตัวและสามารถใหขอมูลยืนยันตัวตนได 

- ยินยอมในการรับบริการผานการลงนามในแบบฟอรมยินยอม และในกรณีของเด็กหรือผูปวย

ที่ไมสามารถตัดสินใจไดเอง ผูปกครองตองใหความยินยอมแทน 

(2) แนวทางการใช DMS Telemedicine กรมการแพทย 

แนวทางนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดยกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข เพื่อเปนมาตรฐานการใหบริการ 

telemedicine ผานแพลตฟอรม DMS telemedicine สำหรับผูปวยหลายกลุมโรค ไดแก ผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรัง โรคตา ผูติดยาและสารเสพติด เปนตน โดยการศึกษาน้ีจะมุงเนนทบทวนแนวทางการบริการตรวจรักษา

ทางไกลสำหรับผูปวยติดยาและสารเสพติดเพ่ือใหสอดคลองกับประชากรที่ศึกษา 

แนวทาง DMS Telemedicine ไดมีการพัฒนาระบบการรักษาและบำบัดผูปวยติดยาและสารเสพ

ติดในรูปแบบ case management ชื่อวา Hospital Care @ Home หรือ “การดูแลผูปวยยาเสพติดตามวิถี

ปกติใหมที่บาน” เปนกระบวนการแกปญหาการดูแลผูปวยในกลุมผูติดยาเสพติดที่ไมตองการเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลดังรูปที่ 3 โดยประสานความรวมมือของทีมสหวิชาชีพและการเปลี่ยนผานการบำบัดรักษาการ

ดูแลจากโรงพยาบาลไปสูครอบครัวและชุมชน รวมกับการนำเทคโนโลยีการตรวจรักษาทางไกลมาใชในการ

บริการดานการบำบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการเปดโอกาสสำหรับผูใชยาและ

สารเสพติดที่มีขอจำกัดดานเวลาและการเดินทางเขาถึงกระบวนการรักษาภาวะติดสารและการบำบัด อีกทั้ง 

ยังเปนชองทางเพิ่มการติดตอสำหรับผูปวยกับแพทย และการดูแลในทีมสหวิชาชีพทั้งในระหวางการรักษาและ

หลังการบำบัดรักษาใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลอยางใกลชิด และเพิ่มความสามารถในการบริหาร

จัดการในเรื่องของการดูแลสุขภาพดวยตนเองจากการดูแลของทีมสหวิชาชีพ (31) 



 

 

 

 

รูปที่ 3 แสดงระยะการรักษาและเปาหมายการรักษาของโรคซึมเศรา (31) 

เงื่อนไขและขอบงชี้หลัก: 

- ผูปวยยาเสพติดที่ไมมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง หรือภาวะโรครวมรุนแรง เชน 

Severe Mental Illness with Violence (SMI-V) 

- มีอาการถอนพิษทางยาเสพติดและโรคแทรกซอนทางกายและจิตเวชที่ไมรุนแรง 

- ผูปวยหรือญาติใชโทรศัพท /smart phone /computer /tablet ได 

- คนในครอบครัว/ญาติมีความพรอมในการดูแล 

- ยินดีเขารับการบำบัดรูปแบบ Hospital Care @ Home 

อยางไรก็ตาม แนวทางการใช DMS Telemedicine มีขอแนะนำวา การบริการตรวจรักษาทางไกล

ไมเหมาะสำหรับผูปวยมีโอกาสเสี่ยงเกิดอันตรายตอตนเอง ผูอื่น severe disturbance หรือมีความเสี่ยงตอ

อาการถอนพิษยารุนแรงจากสุราและเฮโรอีน และผูที่มีภาวะแทรกซอนทางสุขภาพที่จำเปนตองรักษาใน

โรงพยาบาล 

8.4 แนวทางปฏิบติัการใหบริการ telepsychiatry ระดับสากล 

มาตรฐานใหบริการ telepsychiatry ระดับสากลของ World Psychiatric Association (WPA) 

ครอบคลุมประเด็นสำคัญหลายดาน ไดแก ขอพิจารณาทางคลินิก ขอพิจารณาดานจริยธรรม ความทาทายทาง

เทคโนโลยี การศึกษาและการฝกอบรมบุคลากรผูใหบริการ การวิจัย และการดูแลกลุมประชากรหรือ โดยมี

ขอพิจารณาทางคลินิกใหระบบบริการครอบคลุมกระบวนการประเมิน วินิจฉัย บำบัดรักษาและติดตามผลตาม

ความเหมาะสมของการดูแลผูปวยแตละราย โดยคำนึงพิจารณาการตรวจรักษาทางไกลจากอาการทางคลินิก 

ความสามารถของผูปวยในการใชเทคโนโลยี เทคโนโลยีและสภาพแวดลอม เพราะการพบแพทยแบบตอหนายัง

มีความจำเปนสำหรับบางกรณี เชน ผูที่มีประวัติการใชสารเสพติดหรือมีพฤติกรรมรุนแรง เปนตน  นอกจากน้ี 

ยังจำเปนตองมีขอพิจารณาทางจริยธรรม ไดแก การขอความยินยอม การรักษาความลับของผูปวย และการ

ปฏิบัติตามกฎหมายทั ้งในระดับพื ้นที่และระดับประเทศ นอกจากนี ้ จำเปนตองคำนึงถึงขอกำหนดทาง



 

 

 

เทคโนโลยี ควรใชระบบที่ปลอดภัยและสอดคลองกับมาตรฐานสากล เพื่อใหการสื่อสารระหวางผูปวยและผู

ใหบริการเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ รวมถึงการปกปองขอมูลผูปวยในทุกบริบท (23, 25) 

สำหรับผู ป วยติดยาและสารเสพติด การใหบริการ telepsychiatry จำเปนตองคำนึงถึง

ขอกำหนดและกฎหมายเกี่ยวกับการสั่งจายยาควบคุม รวมถึงการประสานงานกับบุคลากรในสถานที่รักษาเพ่ือ

ติดตามและตรวจสอบสภาพทางกายภาพของผูปวยในระหวางการรักษาผานการสื่อสารทางไกล เชน การให

คำปรึกษาทางจิตใจและการบำบัดที่เหมาะสม โดยมีการบูรณาการกับการตรวจสอบสภาพทางรางกายและการ

สนับสนุนจากผูดูแลในสถานที่ตาง ๆ ผูใหบริการตองตระหนักถึงการปฏิบัติตามกฎหมายที่เกี่ยวของ เชน การ

กำกับดูแลการใชสารเสพติดและการรักษาผูปวยในสถานที่ที่มีการดูแลทางการแพทยและจิตเวช พรอมทั้ง

ประสานงานกับทีมงานในกรณีที่ตองมีการดูแลเพ่ิมเติมหรือการประเมินสภาพผูปวยอยางตอเน่ือง (25) 

8.5 รูปแบบบริการ telepsychiatry ที่มีใหบรกิารในประเทศไทย 

การใหบริการ telepsychiatry ถือเปนโทรเวชกรรม สำหรับประเทศไทยน้ันมีทั้งการใหบริการผาน

ภาครัฐ และภาคเอกชน โดยผูบริการทั้งภาครัฐและเอกชนตองเปนสถานพยาบาลที่จัดตั้งถูกตองตามกฎหมาย 

มีที่ตั้งชัดเจน รวมถึงผูใหบริการจะตองเปนผูประกอบวิชาชีพทางการแพทย และสถานพยาบาลที่จะใหบริการ

โทรเวชกรรมนั้นจะตองมีการขออนุญาต กำหนดโดยอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

(32) โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

 ผูใหบริการภาครัฐ 

ผูใหบริการในโรงพยาบาลภาครัฐหลายแหง เชน สถาบันกัลยาณราชนครินทร โรงพยาบาลพระศรี

มหาโพธิ์ โรงพยาบาลสวนปรุง เปนตน หนวยตรวจผูปวยนอกโรคจิตเวชในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต

สวนใหญมีกระบวนการที ่ครอบคลุมการบริการ 1) การรักษาทางจิตเวช (psychiatric Intervention) ที่

ดำเนินการโดยจิตแพทยในการวินิจฉัยโรค ประเมิน สั่งจายยาและครอบคลุมถึงการจัดการโรค 2) การบำบัด 

(psychotherapy) ที่เกี ่ยวของ ที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัดผาน videoconference โดยมี

มาตรฐานการรักษาเชนเดียวกับรูปแบบ Face-to-Face รวมกับการใหบริการอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน การ

ติดตามและใหคำปรึกษา การสงยาทางไปรษณีย เปนตน ซึ ่งอาจมีความแตกตางกันตามบริบทของ

สถานพยาบาล อยางไรก็ตาม ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินอาการและความเสี่ยงตามขอกำหนดเงื่อนไข

และขอบงชี้หลักของแนวทางการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผูปวยนอกในหัวขอ 2.3.3 และขอความยินยอมเขา

รับบริการ telepsychiatry กอนรับบริการ ทั้งนี้ แพลตฟอรมที่ใหบริการมีความแตกตางกันตามบริบทและ

ความสะดวกของผูใหและผูรับบริการ ไดแก DMS telemedicine, LINE official เปนตน (8, 33) 

นอกจากนี้ ผูใหบริการภาครัฐในประเทศไทย ยังมีการเชื่อมโยงระหวางหนวยงานผูใหบริการเพ่ือ

สงตอขอมูล ในการปรึกษาระหวางแพทยทั่วไปในพ้ืนที่หางไกลและจิตแพทยผูเช่ียวชาญ เพ่ือชวยในการวินิจฉัย

หรือวางแผนการรักษาสำหรับผูปวยในกรณีที่มีภาวะโรคซับซอนและเพิ่มการเขาถึงการรักษาในพื้นที่หางไกล 

หรือพ้ืนที่ขาดแคลนทรัพยากร เชน สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ เปนตน 



 

 

 

 

รูปที่ 4 แผนผงัและขั้นตอนการรับบริการระบบจิตเวชทางไกล 

อยางไรก็ตาม ผูวิจัยมีขอสังเกตถึงแนวทางการใหบริการของผูใหบริการภาครัฐวา หนวยงาน

ภาครัฐจะมีเงื่อนไขการคัดเขาผูปวยที่เขารับบริการอยางชัดเจนคือ ผูปวยตองมีอาการทางคลินิกอยูในระดับ

คงที่เทาน้ัน โดยไมพิจารณาถึงผูปวย SMI-V ในการเขารับบริการ telepsychiatry 

 ผูใหบริการภาคเอกชน 

ปจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชนหลายแหงที ่นำระบบการแพทยทางไกลมาใชในการใหบริการ

รักษาพยาบาล เพื่อใหผูปวยหรือผูใชบริการสามารถเขาถึงการรับคำปรึกษาแนะนำจากแพทยโดยตรงผาน

ระบบ Videoconference รวมถึงมีการเชื่อมโยงเขากับระบบประกันสุขภาพ โดยโรงพยาบาลเอกชนที่มีการ

พัฒนาระบบ Telemedicine ขึ้นมาใช ไดแก โรงพยาบาลกรุงเทพ โรงพยาบาลสมิติเวช โรงพยาบาลบำรุง

ราษฎร เปนตน นอกจากนี้ ยังมีกลุมที่พัฒนาและใหบริการในประเทศไทยไดแก กลุม Startup เชน Ooca, 

Mordee, iSTRONG ทั้งนี้ ผูวิจัยมีขอสังเกตวา ผูใหบริการแพลตฟอรมภาคเอกชนจะมีการบริการที่ครอบคลุม

ตั้งแตการใหคำปรึกษาสำหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงแตยังไมเปนโรค เชน ปญหาครอบครัว เปนตน  การรักษา

ทางจิตเวชที่ดำเนินการโดยจิตแพทยในการวินิจฉัยโรค ประเมิน สั่งจายยาและครอบคลุมถึงการจัดการโรค 

การบำบัดที่เกี่ยวของ ที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัด โดยไมมีขอกำหนดหรือเงื่อนไขการคัดเขา

ผูรับบริการ สามารถเลือกผูใหบริการและประเภทการรับบริการไดขึ้นกับความตองการของผูรับบริการ (34-

37) 

ทั้งน้ี การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียครั้งที่ 1 (8 สิงหาคม 2567) (38) มีขออภิปราย

ถึงการใหบริการ telemedicine ในประเทศไทยที่มักเปนการใหบริการรูปแบบ augmented telemedicine 

คือ การใหบริการในรูปแบบ telepsychiatry รวมกับการใหบริการรูปแบบ Face-to-Face จึงมีขอเสนอแนะ

ใหกำหนดรูปแบบการใหบริการแบบ augmented telepsychiatry เปนมาตรการที่สนใจ เพื่อใหสอดคลอง

กับบริบทประเทศไทย 

  



 

 

 

8.6 ประสิทธผิลของมาตรการสขุภาพ 

การนำระบบ telepsychiatry มาใชในประเทศไทยมีประโยชนหลายดาน ไดแก 1) ชวยลด

คาใชจายทั้งทางตรง เชน คาบริการและคายา และทางออม เชน คาเดินทางและโอกาสเสียรายไดจากการหยุด

งานของผูปวย อีกทั้งยังลดภาระคาใชจายจากการสงตอผูปวยผานการปรึกษาจิตแพทยจากระยะไกล ซึ่งชวย

เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผูปวย 2) เพ่ิมการเขาถึงบริการในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่ขาดแคลน เชน พ้ืนที่หางไกล 

และชวยเหลือกลุมเปราะบาง เชน ผูสูงอายุและผูพิการ และ 3) ลดการตีตราทางสังคมตอผูปวยจิตเวช โดย

ชวยใหผูปวยสามารถรับบริการไดในระดับชุมชนโดยไมตองเปดเผยตัวตนในสถานพยาบาล อยางไรก็ตาม การ

ใชงาน telepsychiatry ในประเทศไทยยังคงเผชิญกับความทาทายหลายดาน เชน การเปลี่ยนแปลงมุมมอง

ของบุคลากรทางการแพทยที่คุนเคยกับการรักษาแบบด้ังเดิม และการสรางความมั่นใจในความสัมพันธระหวาง

แพทยและผูปวยผานระบบทางไกล นอกจากนี้ การลงทุนในโครงสรางพื้นฐาน เชน ฮารดแวร ซอฟตแวร และ

ระบบเครือขาย มีตนทุนสูง อีกทั้งยังมีปญหาดานความปลอดภัยและความเปนสวนตัวของขอมูล รวมถึงการ

ขาดการสนับสนุนดานนโยบายและแผนงานระยะยาวเพื่อสรางความยั่งยืนในการใชงาน (7) อยางไรก็ตาม 

ขณะนี้ยังไมพบการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิกระหวางมาตรการ telepsychiatry เทียบกับการ

ใหบริการแบบ Face-to-Face ในประเทศไทย 

นอกจากนี ้ พบหลายการศึกษาที ่มีรูปแบบการทดลองแบบสุ มที ่มีกลุ มควบคุม (randomize 

controlled trial; RCT) และการศึกษาวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ในตางประเทศที่เทียบระหวางการ

ใหบริการ telepsychiatry และการใหบริการแบบด้ังเดิมหรือ face-to-face โดยผูวิจัยมีขอสังเกตถึงมาตรการ

ที่สนใจของการศึกษา คือ การใหบริการที่ครอบคลุมถึง 1) การรักษาทางจิตเวช ที่ดำเนินการโดยจิตแพทยใน

การวินิจฉัยโรคและ/หรือ 2) การบำบัด (psychotherapy) หรือการบำบัดอื่น ๆ ที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยา

หรือนักบำบัด เทียบกับมาตรการเปรียบเทียบคือ การรักษาแบบ face-to-face ดวย intervention ที่ไม

แตกตางจากมาตรการที่สนใจ โดยวัดผลลัพธประสิทธิผลทางคลินิกเปนผลลัพธหลัก ไดแก ระดับความรุนแรง

ของอาการ (severity symptom) การใชชีวิตประจำวัน (functioning) รวมถึงความถูกตองในการวินิจฉัย 

นอกจากนี้ ยังวัดผลลัพธรองอื่น ๆ ไดแก ความพึงพอใจ ตนทุน เปนตน ทั้งนี้ ผู วิจัยไดพิจารณาทบทวน

ประสิทธิผลของมาตรการ telepsychiatry ตามน้ำหนักความนาเชื่อถือของการศึกษาสูงสุดเปนอันดับแรก 

แสดงรายละเอียดของการศึกษา meta-analysis ดังตารางที่ 1



 

 

 

ตารางที่ 1 แสดงการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการ telepsychiatry เทียบกับการใหบริการแบบ face-to-face 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

Greenwood 

และคณะ (2022) 

(N=12) (9) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยภาวะท่ี

ตองการการรักษา

ทางจิตเวช อาทิ 

bulimia nervosa 

and substance 

use disorder และ

อ่ืน ๆ 

Telehealth 

(video, telephone 

หรือท้ัง 2 วิธีรวมกัน) 

vs Face-to-Face 

Severity outcome, improvement of 

psychological symptoms และ functioning: 

 จากการเปรียบเทียบผลลัพธระหวางการบำบัด

ทางไกล และการบำบัดแบบ Face-to-Face  

พบวา ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ในดาน Severity outcome, 

improvement of psychological 

symptoms และ functioning ท้ังในชวงสิ้นสุด

การรักษาและในชวงเวลาติดตามผล (p > 0.05)  

ความสัมพันธตอผูรับบริการ และความพึงพอใจ

ของผูรับบริการ 

 จากการศึกษาพบวาไมมีความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญระหวางการบำบัดทางไกล และการ

บำบัดแบบ face-to-face ในแงของ

ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูใหบริการ 

คุณภาพของการบำบัด และความพึงพอใจของ

ผูปวย (SMD 0.11, 95% CI -0.34 ถึง 0.57, P 

= 0.63)  

ตนทุนและความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

 การรักษาผานระบบทางไกล มีความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรมากกวาการรักษาแบบ Face-to-

Face โดยเฉพาะพ้ืนท่ีท่ีมีการกระจายตัวทาง

ภูมิศาสตรกวางขวาง  

 การบำบัดทางไกลชวยลดคาใชจายในการ

ใหบริการรักษา ตัวอยางเชน ตนทุนการรักษาตอ

ผูปวยของผูใหบริการในกลุม Telehealth อยูท่ี 

1,648.48 ดอลลารสหรัฐฯ ในขณะท่ีกลุม Face-

to-Face อยูท่ี 2,684.38 ดอลลารสหรัฐฯ ซ่ึง

แสดงใหเห็นวาการใช Telehealth สามารถลด

คาใชจายไดอยางมีนัยสำคัญในบริบทท่ีเหมาะสม 



 

 

 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

Snoswell และ

คณะ (2021)  

 (N = 38) (39) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยกลุมโรคตาง ๆ 

ไดแก 

Cardiovascular 

disease, 

Endocrinology, 

Psychology and 

psychiatry เปนตน 

(กลุมสาขา 

Psychology and 

psychiatry (n=7) 

คัดเขาการศึกษาใน

ผูปวยกลุมโรค 

Depression, 

PTSD, OCD และ 

Anxiety) 

Telehealth 

(videoconference, 

telephone, web-

portals and other 

technologies) vs 

usual care 

Treatment effect, symptom reduction 

ผลการวิเคราะหอภิมานท่ีวิเคราะหงานวิจัยกลุมสาขา 

Psychology and psychiatry พบวา เม่ือเทียบ

ระหวางการบริการ telepsychology/ 

telepsychiatry กับ usual care พบวา มีผลลัพธ

ดานประสิทธิผลในเชิงบวก หรือไมพบความแตกตาง

ดานประสิทธิผลทางคลินิก เม่ือเทียบกับ usual care 

โดยวัดผลลัพธจากอาการ และระดับความรุนแรงของ

ความเจ็บปวยทางจิตเวช โดยเฉพาะอยางย่ิง งานวิจัย

ท่ีใชรูปแบบการใหบริการ ไดแก Videoconference, 

Phone หรือรูปแบบวิธีการอ่ืน ๆ เชน ขอความและ

เว็บไซต  

- 

Scott และคณะ 

(2022) (N=27) 

(9) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยกลุม chronic 

and symptomatic 

depressive 

disorder (ไมระบุ

ชวงอายุ) 

telehealth 

(video, telephone 

หรือท้ัง 2 วิธีรวมกัน) 

vs Face-to-Face 

format  

depression severity: 

 ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติหรือ

ทางคลินิกระหวางการรักษาแบบ telehealth 

และการรักษาแบบ Face-to-Face ในดาน

ความรุนแรงของภาวะซึมเศราในชวงหลังการ

รักษาทันที (SMD = −0.04, 95%CI -0.21 to 

0.13, p = 0.67) ท่ี 3 เดือน (SMD = 0.10, 

95%CI -0.08 to 0.28, p = 0.27) และท่ี 6 

Quality of life score: 

 มีเพียง 1 การศึกษา (Egede และคณะ 2016) 

ที่รายงานผลคุณภาพชีวิตหลังการรักษาในชวง 

3 และ 12 เดือน พบวา ไมพบความแตกตาง

อยางมีนัยสำคัญ ระหวางกลุมที ่ใชการรักษา

แบบ telehealth และการรักษาแบบ Face-

to-Face (วัดดวยเครื่องมือ SF-36) 

Therapeutic Alliance: 



 

 

 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

เดือนหลังการรักษา (SMD = 0.05, 95%CI 

−0.56 to 0.66, p = 0.86)  

 อยางไรก็ตาม พบ 1 การศึกษาท่ีแสดงวา 

telehealth มีประสิทธิผลดานความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศราท่ี 9 เดือนหลังการรักษาท่ีดีกวา

การรักษาแบบ Face-to-Face (SMD = −0.39, 

95% CI −0.75 ถึง −0.02, p = 0.04) 

 ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูบำบัด โดยวัด

ผานแบบประเมิน ในสัปดาหที่ 4 และ 14 ของ

การทดลอง พบวา ไมมีความแตกตางอยางมี

น ัยสำค ัญในคะแนน WAI-T ของผ ู บำบัด

ระหวางการรักษาแบบ telehealth และการ

รักษาแบบ Face-to-Face ทั้งในสัปดาหที่ 4 

(MD = −0.03, 95% CI −2.02 ถ ึ ง  1.97, p = 

0.98) และสัปดาหที่ 14 (MD = 0.61, 95% CI 

−1.26 ถึง 2.48, p = 0.52) (วัดดวย Working 

Alliance Inventory Short Form) 

ความพึงพอใจตอการรักษา: 

 จากการวิเคราะหอภิมาน 2 การศึกษา พบวา 

ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ ในความพึง

พอใจระหวางการรักษาแบบ telehealth และ

การรักษาแบบ Face-to-Face ทั้งในชวงหลัง

การร ักษาทันที (p = 0.51), 3 เด ือน (p = 

0.19) และ 12 เดือน (p = 0.71) หลังการรักษา 

  



 

 

 

8.7 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในอดีต 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา วิธีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรที่พบมากที่สุดใน

งานวิจัยเกี่ยวกับดานการแพทยทางไกล ที่เทียบระหวางการใหบริการแพทยทางไกลและการใหบริการรูปแบบ

ดั้งเดิม หรือ Face-to-Face คือ การศึกษาประเภทการวิเคราะหตนทุนต่ำสุด (Cost-Minimisation Analysis; 

CMA) ซึ่งเปรียบเทียบตนทุนระหวางมาตรการ โดยตั้งสมมติฐานวาผลลัพธดานสุขภาพของทั้ง 2 มาตรการไม

แตกตางกันหรือไมดอยกวา (non-Inferior) นอกจากนี้ ยังมีวิธีการวิเคราะหอื่น ๆ ไดแก การวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis: CEA) การวิเคราะหต นทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility 

Analysis: CUA) เปนตน แมปจจุบันยังพบการศึกษา CUA ไมมากนักที่เก็บผลลัพธทางสุขภาพคือคุณภาพชวิีต 

(Quality of Life; QOL) เนื่องจากมาตรการการแพทยทางไกลมีประโยชนดานการเพิ่มประสิทธิภาพ ความ

สะดวกสบาย และการเขาถึงสำหรับผูปวย แตอยางไรก็ตาม การเพิ่มความสะดวกและการเขาถึงการรักษามี

หลักฐานวา ชวยพัฒนาคุณภาพชีวิตและคาอรรถประโยชนโดยรวม ซึ่งควรไดรับการประเมินคุณคาอยาง

เหมาะสมในกรอบการวิเคราะหทางเศรษฐศาสตร (40) การศึกษา Davalos และคณะ มีขอแนะนำการ

ประเมินความคุมคาฯ ของการแพทยทางไกลรูปแบบ CBA ที่สามารถปรับใชในเรื่องการพิจารณาสวนประกอบ

ของตนทุน โดยจำแนกออกเปนตนทุนคงที่ (Fixed cost) และตนทุนผันแปร (Variable cost) (41) ดังตารางที่ 

2 

ตารางที่ 2 สวนประกอบของตนทุนที่พบในการศึกษาความคุมคาฯ 

มุมมองผูปวย มุมมองผูใหบริการ มุมมองอื่น ๆ 

 Time costs (employment, 

classroom time, or leisure) 

 Medical costs (out-of-pocket) 

Fixed cost: 

 Equipment=technology 

(capital investment 

 Depreciation 

 Facilities (office space) 

 

Variable cost: 

 Maintenance and repairs 

 Telecommunication costs 

(connections, etc.) 

 Administrative support and 

supplies 

 Training 

 Wages to technicians 

 Wages to staff 

 Other expenses 

 Costs to the taxpayer from 

expanded coverage and 

 payment of telemedicine 

services in Medicare and 

 Medicaid 

 Facilities (office space) 

 Costs to private insurers 

from expanded coverage 

and payment of 

telemedicine services and 

costs to 

their clients if, as a result, 

insurance premiums 

increase 

 Loss of productivity (work 

absences) for the employer 

from workers’ participation 

in a program 

 
 

การศึกษา Naslund และคณะ (2020) ที่ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และคัดเขาการศึกษา

ความคุมคาฯ จำนวน 26 การศึกษาทั้ง ลักษณะของการศึกษาที่คัดเขาคือ เปนการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวาง



 

 

 

รูปแบบบริการ telepsychiatry กับ Face-to-Face หรือ usual care โดยการศึกษาวิเคราะหตนทุนสวนใหญ

กวารอยละ 60 พบวา telepsychiatry มีตนทุนโดยรวมที่ถูกกวาเนื่องจากชวยลดตนทุนของการเขารับบริการ 

เชน คาเดินทางหรือคาเสียโอกาสของผูปวยและครอบครัว เปนตน โดยเฉพาะการศึกษาที่วิเคราะหตนทุนใน

มุมมองทางสังคมพบวา สวนประกอบของตนทุนในมุมมองผูปวย จะพิจารณาถึงคาเดินทาง คาเสียโอกาสของ

ผูปวยและครัวเรือนที่เสียไปกับระยะเวลาการเดินทาง ระยะเวลารอคอยและระยะเวลาการรักษา (42) และมี

การศึกษาใหผลในทางตรงกันขาม กลาวคือ telepsychiatry มีตนทุนที่แพงกวาจากคาใชจายดานอุปกรณที่ใช

เชน คอมพิวเตอรหรือโปรแกรมที่ใช เปนตน 

เมื่อพิจารณา 2 การศึกษารูปแบบ CUA เชนเดียวกับงานวิจัยน้ีพบวา telepsychiatry สามารถ

เพิ่มปสุขภาวะเพียงเล็กนอยแตมีตนทุนที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ usual care สงผลใหคา ICER มีคาโดยประมาณ 

180,000 ถึง 14 ลานดอลลารตอปสุขภาวะ รายละเอียดดังตารางที่ 3 (43) อยางไรก็ตาม การศึกษาความ

คุมคาดังกลาวศึกษาในมุมมองของผูใหบริการเทาน้ัน 

 



 

 

 

ตารางที่ 3 แสดงรายละเอียดของการศึกษาความคุมคาฯ ในอดีต 

Topic Bountavong et al (2018) (44) Painter et al (2017) (45) 

Population 121 veterans and military personnel with depression 265 veterans with Post-traumatic stress disorder (PTSD) 

Intervention & 

Comparator  

Intervention: Home-based tele-behavioural healthcare using 

Videoconferencing (HBTBH) 

Comparator: In-person OPD care 

Intervention: primary care providers located at community-based 

outpatient clinics (CBOCs), off-site PTSD telephone nurse care 

managers, off-site telephone clinical pharmacists, off-site interactive 

video psychologists and off-site interactive video psychiatrists. 

Comparator: pharmacotherapy from a primary care physician, 

psychiatric nurse practitioner, or telepsychiatrist and psychotherapy 

(individual or group sessions) from an onsite midlevel mental health 

specialist. 

Outcome Total cost, QALY, ICER Total cost, Quality of Well-Being scale (QWB), QALY, ICER 

Perspective Payer perspective Payer perspective 

Cost component  Costs associated with welfare and productivity loss were not 

included 

 Cost included HBTBH and IP inputs: 

- Equipment inputs - Cost of laptop, Tandberg Precision High 

Definition 

- Labor inputs - Military / Civilian average wage webcam 

 Healthcare cost included outpatient costs (primary care, specialty 

consultation), pharmacy, other intervention activity 

Result & 

Conclusion 

Results: Payer supplied the necessary computer technology :   

HBTBH - ICER $14,434,503 per QALY.  

Patients possessed video-conferencing technology:  

HBTBH was dominant when compare with IP care  

Conclusion: 

the total direct cost of HBTBH care was higher than IP care, but was 

dependent on patient access to government-approved technology 

suitable for video conferencing 

Results:  

 Minor improvements in QALYs were found 

 The TOP intervention was relatively expensive, with costs totaling 

$2,029 per patient per year. Intervention costs were not offset by 

reductions in health care utilization costs, resulting in an ICER of 

$185,565 per QALY (cost-effective) 



 

 

 

9. สถานทีศ่ึกษาวิจัยและระยะเวลา 

9.1 สถานทีศ่ึกษา 

มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และสถานพยาบาลที่ตอบรับเขารวม

โครงการฯ 

9.2 ระยะเวลาในการศึกษาวิจัย 

โครงการวิจัยนี้จะเริ่มดำเนินการหลังไดรับการรับรองจริยธรรมงานวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี โดยมีกรอบระยะเวลาใน

การดำเนินงานวิจัย เทากับ 12 เดือน 

10. วิธีดำเนนิการวิจัย 

10.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง (sample size) 

การศึกษาน้ีพิจารณาประชากรที่ศึกษาคือ ผูรับบริการตรวจรักษาทางจิตเวชผูปวยนอกจำนวน 2 กลุม

โรค มีรายละเอียดดังน้ี 

(1) ผูรับบริการรักษาและหรือการบำบัดโรคซึมเศรา ไดแก ผูปวยและผูดูแลผูปวย 

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria): 

- เปนผูปวยที่ไดรับวินิจฉัยเปนโรคซึมเศราที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และญาติผูดูแล 

- เปนผู ป วยที่ได ร ับการประเมินวา สามารถเขาร ับบริการการตรวจรักษารูปแบบ 

telepsychiatry ได 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria): 

- เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง 

ความคิดหรือพฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวย

วิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงในชุมชน (SMI-V) และไมมี emergency condition ที่ไม

สามารถรับบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

(2) ผูรับบริการรักษาภาวะ Intoxication หรือ withdrawal และโรคติดสารเสพติด ไดแก 

ผูปวยและผูดูแลผูปวย 

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria): 

- เปนผูปวยที่ไดรับวินิจฉัยเปนโรคติดสารเสพติดที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และญาติผูดูแล  

- เปนผู ป วยที ่ได ร ับการประเมินวา สามารถเขาร ับบริการการตรวจรักษารูปแบบ 

telepsychiatry ได 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria): 

- เปนผูปวยโรคติดสารเสพติดที่ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง 

ความคิดหรือพฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวย

วิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงในชุมชน และไมมี emergency condition ที่ไมสามารถ

รับบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

ทั้งนี้ ประชากรที่ศึกษาจะไมรวมถึงผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง ความคิดหรือ

พฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวยวิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงใน



 

 

 

ชุมชน (Severe Mental Illness with Violence; SMI-V) และไมมี emergency condition ที่ไมสามารถรับ

บริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล โดยมีลักษณะพฤติกรรมความรุนแรงเขาเกณฑขอใดขอหน่ึง ดังน้ี 

- มีประวัติทำรายตัวเองดวยวิธีรุนแรงมุงหวังใหเสียชีวิต 

- มีประวัติทำรายผูอ่ืนดวยวิธีรุนแรง/กอเหตุรุนแรงทำใหหวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน 

- มีอาการหลงผิด มีความคิดทำรายตนเอง/ผู อ ื ่นใหถึงแกชีว ิตหรือมุ งร ายผู อ ื ่นแบบ

เฉพาะเจาะจง เชน ระบุช่ือบุคคลที่จะมุงทำราย 

- เคยมีประวัติกอคดีอาญารุนแรง (ฆา พยายามฆา ขมขืน วางเพลิง) 

10.2 รูปแบบการวิจัย (research design) 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยวิธีวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

(cost-utility analysis) การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) และการ

ประเมินความเปนไปได (feasibility study) ที่อางอิงระเบียบวิจัยและแนวทางการดำเนินงานตาม คูมือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 (13) 

10.3 มาตรการทีส่นใจ และมาตรการเปรียบเทยีบ 

การศึกษาทั้ง 2 กลุมประชากร จะเปรียบเทียบมาตรการจำนวน 2 มาตรการ ดังน้ี 

มาตรการที่สนใจคือ นโยบายที่ผู ปวยไดรับบริการรักษาผูปวยนอกในรูปแบบ augmented 

telepsychiatry อันหมายถึง การใหบริการรูปแบบ telepsychiatry รวมกับการใหบริการรูปแบบ Face-to-

Face  

มาตรการเปรียบเทียบคือ นโยบายที่ผูปวยไดรับบริการรักษาผูปวยนอกในรูปแบบ Face-to-

Face เพียงอยางเดียว 

ทั้งน้ี การรับบริการรักษาผูปวยนอกทั้ง 2 มาตรการ จะไดรับการรักษาตามกระบวนการและมาตรฐาน

วิชาชีพที่ไมแตกตางกัน ประกอบดวย 1) การรักษาทางจิตเวช (psychiatric Intervention) ที่ดำเนินการโดย

จ ิตแพทยในการว ิน ิจฉ ัยโรค ประเม ิน ส ั ่งจ ายยาและครอบคลุมถ ึงการจ ัดการโรค 2) การบำบัด 

(psychotherapy) ที ่เก ี ่ยวของ ไดแก CBT เปนตน ที ่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัดผาน 

Videoconference เพ่ือใหสอดคลองแนวปฏิบัติและบริบทประเทศไทยในปจจุบัน 

10.4 ผลลัพธทางสขุภาพ 

การศึกษาน้ีวัดผลลัพธทางสุขภาพในดานประสิทธิผลของมาตรการ ไดแก จำนวนปชีวิตและปสุขภาวะ 

(Quality-Adjusted Life Years; QALYs) ของผูปวยที่ไดรับการรักษาในแตละมาตรการ โดย QALYs มีสูตร

คำนวณดังน้ี (13) 

QALYs = ปชีวิต x คาอรรถประโยชน (utility) 

  



 

 

 

10.5 มุมมองของการศึกษา  

การศึกษาน้ีวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองทางสังคม (societal perspective) และ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณในมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ 

(Budget holder perspective) (13) 

10.6 กรอบเวลา 

กรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนครอบคลุมตลอดชีพของผูปวย (life time) เพ่ือ

ครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นจากมาตรการสุขภาพของผูปวยโรคจิตเวช และกำหนดกรอบเวลาในการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเทากับ 5 ป (13) 

10.7 อัตราการปรบัลด 

การศึกษาตนทุนอรรถประโยชนปรับตนทุนจากอดีตใหเปนปปจจุบัน ดวยดัชนีราคาผู บริโภค 

(Consumer Price Index; CPI) เพ่ือใหเปนมูลคาเงินในปที่วิเคราะห (พ.ศ. 2567) ดังสูตร 

มูลคาในปที่วิเคราะห = 
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ป 2567
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ป 𝑡𝑡

 × ตนทุน ณ ปที่ 𝑡𝑡 
การศึกษาน้ีจึงปรับคาของตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่แตกตางกันใหเปนมูลคาปจจุบัน 

โดยใชอัตราลดเทากับรอยละ 3 เน่ืองจากกรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนมีระยะเวลามากกวา 

1 ป (13) 

มูลคาในปที่วิเคราะห = 
มูลคาในอนาคต

(1+อัตราลด)เวลา ณ ปที ่𝑡𝑡 

ทั ้งน้ี การศึกษาน้ีจะไมมีการปรับลดในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเพื ่อสะทอน

งบประมาณที่แทจริง (13) 

10.8 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

การศึกษาน้ีเลือกใชแบบจำลองมารคอฟ (Markov) ดังรูปที่ 5 แสดงการดำเนินไปของสถานะสุขภาพ

และกระบวนการรักษาของโรคของประชากรที่ศึกษาจำนวน 2 กลุม ไดแก 1) สถานะสุขภาพและกระบวนการ

รักษาโรคซึมเศรา และ 2) สถานะสุขภาพและกระบวนการบำบัดผูปวยโรคติดสารเสพติด โดยมีกรอบ (สีชมพู) 

ที่แสดงขอบเขตถึงการเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ (healthcare system) ที่ครอบคลุมสถานะสุขภาพ 

active disease, remission หมายความถึงเปนสถานะสุขภาพที่ผูปวยเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ เพ่ือ

แสดงถึงประโยชนของมาตรการสุขภาพวามีผลกระทบตอการเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพหรือไม ทั้งน้ี 

ผูวิจัยไดกำหนดนิยามสถานะสุขภาพ โดยจำแนกตามประชากรที่ศึกษา ดังน้ี 



 

 

 

 

รูปที่ 5 แบบจำลอง Markov แสดงการดำเนินไปของสถานะสุขภาพและกระบวนการรักษาของโรคซึมเศรา 

และโรคติดสารเสพติด 

(1) ประชากรที่ศึกษา: โรคซึมเศรา 

ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑ ประกอบดวยสถานะสุขภาพ 5 สถานะ โดยเริ่มตนจากผูปวยที่มีอาการ

แสดงของโรค (Depressive episode) ที่สถานะสุขภาพ active disease ระยะนี้ผูปวยยังมีอาการแสดงทาง

จิตเวชอยูมากและมีขอจำกัดในการใชชีวิต แตยังไมไดรับการรักษาดวยยาหรือการบำบัด และยังไมเขาถึงการ

รักษาในระบบสุขภาพ ซึ่งหลังจากการประกาศใชนโยบาย telepsychiatry หรือ in-person OPD ผูปวยที่มี

อาการแสดงของโรคอาจคงอยูในสถานะ active disease ตามเดิมในกรณีที่ไมสามารถเขาถึงการรักษาหรือ

การบำบัดในระบบสุขภาพ หรืออาจเปลี่ยนสูสถานะ acute phase หากเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพและ

ไดรับการรักษาดวยยาหรือการบำบัดตามมาตรฐาน จากนั้น ผูปวยอาจคงอยูในสถานะเดิม หรือเปลี่ยนสู

สถานะ remission เมื่ออาการดีขึ้นและสามารถกลับไปใชชีวิตไดใกลเคียงปกติ แตยังจำเปนตองไดรับการ

รักษาดวยยาและการบำบัดอยางตอเนื่อง จากนั้น ผูปวยในสถานะ remission อาจยังคงอยูในสถานะเดิม 

หรือเปลี่ยนสูสถานะ active disease ที่มีอาการแสดงของโรคเนื่องจากการกลับเปนซ้ำ (relapse) หรือ

เปลี่ยนสูสถานะ recovery ที่ผูปวยมีอาการซึมเศราเพียงเล็กนอยมากหรือไมมีอาการ และสามารถหยุดการ

รักษาได จากนั ้น ผู ปวยในสถานะ recovery อาจยังคงอยู ในสถานะเดิม หรือเปลี ่ยนสู สถานะ active 

disease ที่มีอาการแสดงของโรค เนื่องจากการกลับเปนใหม (recurrence) นอกจากนี้ ผูปวยทุกสถานะที่

กลาวขางตนอาจเสียชีวิตจากการดำเนินไปของโรคในแตละสถานะ หรือเสียชีวิตจากสาเหตุอื่น ๆ ได ทั้งน้ี 

สามารถอธิบายนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรค ดังตารางที่ 4 

 



 

 

 

ตารางที่ 4 ตารางนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรคซึมเศรา 

สถานะสขุภาพใน

แบบจำลอง 

ระยะการ

ดำเนนิโรค 

ขอบงชีส้ถานะสุขภาพ 

Active disease Depressive 

episode 

ผูปวยมีอาการ (sign) และอาการแสดง (symptom) ตามเกณฑ

การวินิจฉัย ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต  

ผูปวยยังไมไดรับการรักษา และยังไมเขาถึงการรักษาในระบบ

สุขภาพ 

Active disease 

with ongoing 

treatment 

Depressive 

episode with 

ongoing 

treatment 

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย  

ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต แต 

ผูปวยสถานะนี้จะเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ และอยูใน

กระบวนการการรักษา 

Remission Remission ผู ป วยเขาสู ภาวะ remission ซึ ่งสามารถกลับไปใชช ีว ิตได

ใกลเคียงปกติ โดยอาจมีอาการซึมเศราหลงเหลืออยู  อยางไรก็

ตาม ผูปวยยังจำเปนตองอยูในกระบวนการรักษาเพื่อปองกันการ

กลับเปนซ้ำ 

Recovery Recovery ผูปวยมีอาการซึมเศราเพียงเล็กนอยมากหรือไมมีอาการ 

สามารถหยุดการรักษา และออกนอกกระบวนการรักษาได และ

สามารถกลับไปใชชีวิตประจำวันไดตามปกติ 

Death เสียชีวิต ผูปวยเสียชีวิต 

(2) ประชากรทีศ่ึกษา: โรคติดสารเสพติด 

ผูปวยโรคติดสารเสพติด ประกอบดวยสถานะทางสุขภาพ 5 สถานะ คลายกับผูปวยโรคซึมเศรา โดย

เริ่มตนจากผูปวยที่ยังมีการใชสารเสพติดอยางตอเนื่องและแสดงอาการของโรคติดสารเสพติด เชน การขาด

ความยับยั้งชั่งใจในการใชสารและไมสามารถลดหรือเลิกได ภาวะดื้อและถอนสาร หรือการใชจนกอใหเกิด

ปญหาตอตนเองและผูอื่น โดยอาจมีภาวะทางกายหรืออาการทางจิตรวมดวย ระยะน้ีสามารถเทียบเคียงไดกับ

สถานะสุขภาพ active disease ในแบบจำลอง จากนั้น เมื่อผูปวยเขาสูระบบการรักษา ผูปวยจะยังมีอาการ

และอาการแสดงของโรคติดสารเสพติดรวมไปถึงอาการทางกายหรือทางจิตเชนเดียวกับสถานะ active 

disease แตผูปวยสถานะนี้จะอยูในระหวางกระบวนการรักษา (active disease with ongoing treatment) 

โดยสถานะสุขภาพนี ้ครอบคลุมกระบวนการร ักษาในชวงฉ ับพล ัน (acute phase) และระยะกลาง

(intermediate phase) ของผูปวยติดสารเสพติด จากนั้น หลังจากผูปวยอาการสงบและพนการรักษาในระยะ

กลางจนอาการรวมทางกายและทางจิตนอยลงมากและไมพบอาการติดสารเสพติด สามารถกลับไปใช

ชีวิตประจำวันไดใกลเคียงปกติ ผูปวยจะเขาสูสถานะสุขภาพ remission (เทียบไดกับ Early remission ตาม

เกณฑการวินิจฉัยของ Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5) ในระยะน้ี

ผูปวยยังคงอยูในระบบริการและไดรับการบำบัดฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาและสารเสพติดระยะยาว (Long term 

care) เพ่ือปองกันการกลับเปนซ้ำ ผูปวยสถานะน้ีมีโอกาสกลับสูสถานะ active disease อีกครั้ง กรณีออกจาก

กระบวนการรักษาและกลับไปใชสารในปริมาณมากอยางตอเน่ือง จนทำใหเกิดอาการของโรคติดสารเสพติดอีก

ครั้ง ในขณะที่ผูปวยที่ยังอยูในกระบวนการรักษาและไมมีการกลับไปใชสารเสพติดจนกอใหเกิดอาการของโรค



 

 

 

ติดสารเสพติดจะเขาสูสถานะ recovery ผูปวยสถานะ recovery เปนผูปวยที่อยูในระยะ remission มาเปน

ระยะเวลานานจนสามารถกลับไปใชชีวิตไดตามปกติิโดยไมมีอาการ (เทียบเคียงไดกับ Sustained remission 

ตามเกณฑการว ิน ิจฉ ัยของ Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5) และ

สามารถยุติกระบวนการรักษาได ผู ปวยในสถานะนี้อาจกลับเปนซ้ำไดเชนเดียวกับในสถานะ remission 

นอกจากนี้ ผูปวยทุกสถานะที่กลาวขางตนมีโอกาสเสียชีวิตจากการดำเนินไปของโรคในแตละสถานะ หรือ

เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน ๆ ได 

ตารางที่ 5 ตารางนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรคซึมเศรา 

สถานะสขุภาพ

ในแบบจำลอง 

ระยะการดำเนนิโรค ขอบงชีส้ถานะสุขภาพ 

Active 

disease 

Active substance users 

who exhibit symptoms of 

substance use disorder 

that meet criteria 

diagnosis 

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย 

และยังมีความทุกขทรมานหรอืขอจำกัดในการใชชีวิต 

ผูปวยยังไมไดรับการรักษาและยังไมเขาถึงการรักษาใน

ระบบสุขภาพ 

Active 

disease with 

ongoing 

treatment 

Non-active substance 

users who still exhibit 

symptoms of substance 

use disorder that meet 

criteria diagnosis but 

currently receiving 

treatment  

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย  

ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต แต 

ผูปวยสถานะนี้จะเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ และ

อยูในกระบวนการการรักษา 

Remission Early remission  ผูปวยเขาสูภาวะ early remission ไมพบอาการของ

โรคติดสารเสพติดหลงเหลืออยู สามารถกลับไปใชชีวิต

ไดตามปกติยางไรก็ตาม เปนระยะเวลามากกวา 3 เดือน 

แตน อยกวา 12 เด ือน ผ ู ป วยยังจำเปนตองอยู ใน

กระบวนการรักษาเพ่ือปองกันการกลับเปนซ้ำ 

Recovery Sustained remission ผู ปวยเขาสู ภาวะ sustained remission ผู ปวยไมมี

อาการติดสารเสพติด สามารถกลับไปใชชีวิตประจำวัน

ไดตามปกติเปนระยะเวลา 1 ปขึ้นไป สามารถยุติการ

รักษาและออกจากกระบวนการรักษาได 

Death เสียชีวิต ผูปวยเสียชีวิต 

 

10.9 ตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง 

ผูวิจัยจะพิจารณาเลือกใชตัวแปรที่ใชในแบบจำลองจากหลากหลายวิธี ไดแก การทบทวนวรรณกรรม 

การสอบถามผูแพทยเชี่ยวชาญ การเก็บขอมูล เปนตน ทั้งนี้ การพิจารณาตัวแปรที่ใชในแบบจำลองจะไดรับ



 

 

 

การตรวจสอบและประเมินความถูกตองในการประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย โดยมีรายละเอียดของ

แหลงที่มาแตละตัวแปร ดังน้ี 

(1) ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ใชแหลงที่มาของตัวแปรจากการทบทวน

วรรณกรรมปฐมภูมิและทุติยภูมิในไทยและตางประเทศ สำหรับตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพที่อิงจากการดำเนินของโรค โดยใหความสำคัญกับการศึกษาในประเทศไทยเปนอันดับแรก และ

การศึกษาในตางประเทศเปนลำดับถัดมา สำหรับความนาจะเปนของการเขาถึงการรักษาของผูปวยในทุก

มาตรการ จะพิจารณาจากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมทุติยภูมิ หรือการสอบถามความเห็นแพทย

ผูเช่ียวชาญและหนวยงานที่เกี่ยวของ 

(2) อัตราการเขาถึงบริการ สำหรับอัตราการเขาถึงการรักษาที่ใชในการคำนวณความนาจะเปน

ของการเขาถึงการรักษาของผูปวยในทุกมาตรการ จะพิจารณาจากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมทุติยภูมิ 

หรือการสอบถามความเห็นแพทยผูเช่ียวชาญและหนวยงานที่เกี่ยวของ 

(3) ประสิทธิผลของรูปแบบบริการ ใชแหลงที่มาของตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมปฐมภูมิ

ในตางประเทศ โดยใหความสำคัญกับบทความตามหลักการลำดับชั้นของหลักฐาน (hierarchy of evidence) 

สูงสุด ไดแก การศึกษาวิเคราะหอภิมานหรือ การวิเคราะหอภิมานเครือขาย เปนอันดับแรก และ RCT 

ตามลำดับ 

(4) อัตราการเสียชีวิต สำหรับอัตราการเสียชีวิตของประชากรทั่วไปในชวงอายุตาง ๆ อางอิงจาก

ขอมูลการศึกษาภาระโรคและบาดเจ็บ ป 2557 และพิจารณาอัตราการเสียชีวิตของโรคจากการทบทวน

วรรณกรรมในไทยหรือตางประเทศ 

(5) ตนทุน การศึกษานี้วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองทางสังคม ดังนั้น ตนทุนที่นำมา

วิเคราะหในแบบจำลอง มีดังน้ี 

- ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ครอบคลุมคาใชจายการวินิจฉัย การรักษา และการ

ติดตามผลการรักษาแบบผูปวยในและผูปวยนอก  

- ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก คาเดินทาง คาที่พักและคาอาหารของผูปวย

และญาติ ตนทุนที่เกี่ยวของกับการรับบริการตรวจรักษาทางไกล เชน คาโทรศัพท คาอุปกรณอิเล็กทรอนิกส 

เปนตน และตนทุนคาเสียเวลาของผูดูแลหรือญาติในการพาผูปวยเดินทางมาโรงพยาบาล 

(6) คาอรรถประโยชน การศึกษานี้เก็บขอมูลอรรถประโยชนของผู ปวยและผู ดูแล โดยใช

แบบสอบถาม EQ-5D อยางไรก็ตาม สำหรับการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูวิจัยจะพิจารณาใหญาติ

หรือผูดูแลเปนผูตอบ กรณีที่ผูปวยสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจอยูในสภาวะที่และไมสามารถตอบ

แบบสอบถามได จากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถาม 1A (8, 19)  และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

(7) ความชุกและอุบัติการณของโรค (สำหรับการคำนวณผลกระทบดานงบประมาณ) ใช

ขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมปฐมภูมิหรือทุติยภูมิในประเทศไทยที่มีความเปนปจจุบันมากที่สุ 

10.10 วิธีการเก็บขอมูล (data collection) 

งานวิจัยนี้วางแผนการเก็บขอมูลทุติยภูมิยอนหลังและการสัมภาษณผูปวยโรคซึมเศรา และโรคติดสาร

เสพติด หรือ/และญาติที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลที่เขารวมวิจัยน้ี ไดแก โรงพยาบาลภายใตสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขระดับทุติยภูมิ 1 โรงพยาบาลและระดับปฐมภูมิ 1 โรงพยาบาล และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 



 

 

 

ไดแก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน โรงพยาบาลสวนปรุง และสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด

แหงชาติบรมราชชนนี 

- การคำนวณกลุมตัวอยาง 

ขนาดตัวอยางที่เพียงพอตอการเก็บขอมูลคาอรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะสุขภาพ 

เพื่อประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของผูรับบริการตรวจรักษาทางจิตเวชผูปวย

นอก คำนวณโดยใชสูตรการคำนวณคาเฉลี่ยกรณีไมทราบคาประชากร (46) ดังแสดง 

𝑛𝑛 =
𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2 𝜎𝜎2

𝑑𝑑2
 

โดย 𝑛𝑛 = sample size 𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2  = level of statistical significance 

 𝜎𝜎 = standard deviation 𝑑𝑑           = margin of error 

สำหรับการคำนวณขนาดตัวอยางสำหรับการเก็บขอมูลคาอรรถประโยชนของผูปวยโรคซึมเศรา

และโรคติดสารเสพติด กำหนดใหคามาตรฐาน 𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2 = 1.96 และคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได (d) 

เทากับ 10% ของคาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะสุขภาพ เน่ืองจากไมพบการศึกษาใน

ประเทศไทยที่รายงานคาอรรถประโยชนดวยเครื่องมือ EQ-5D-5L ในกลุมผูปวยจิตเวชเชนเดียวกับการศึกษาน้ี 

จึงใชคาอรรถประโยชนของผู ดูแลผูปวย schizophrenia ซึ่งถือเปนประชาที่ศึกษาที่มีความใกลเคียงกับ

งานวิจัยมากที่สุดและเปนการศึกษาในประเทศไทย (47) ในการคำนวณขนาดตัวอยาง โดยมีคาเฉลี่ยคา

อรรถประโยชนเทากับ 0.56 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.19 ดังนั้น ตองเก็บขอมูลกลุมผูปวยโรค

ซึมเศราและกลุมโรคติดสารเสพติดอยางนอยกลุมละ 45 ราย หากแบงจำนวนผูปวยตามสถานะสุขภาพทั้ง 4 

สถานะในแตละโรค ผูวิจัยจะเก็บขอมูลผูปวยอยางนอย 10 - 12 รายตอสถานะสุขภาพ เพื่อใหเหมาะสมกับ

การวิเคราะหขอมูล 

นอกจากน้ี ผูวิจัยไดพิจารณาคำนวณจำนวนกลุมตัวอยางสำหรับการทบทวนเวชระเบียนเพื่อเก็บ

ขอมูลตนทุน (48) แตเน่ืองจากจำนวนกลุมตัวอยางที่คำนวณไดมีคานอยกวาจำนวนกลุมตัวอยางที่คำนวณดวย

การศึกษาคาอรรถประโยชนขางตนและเปนที่มาของแหลงขอมูลเดียวกัน ดังนั้น ผูวิจัยจึงพิจารณาจำนวนกลุม

ตัวอยางที่คำนวณไดจากการศึกษาคาอรรถประโยชนขางตน 

10.11 จำนวนอาสาสมัครที่เขารวมโครงการ 

อางอิงจากการคำนวณกลุมตัวอยาง ในหัวขอ 10.10 วิธีการเก็บขอมูล มีขอสรุปใหดำเนินการเก็บ

ขอมูลกลุมผูปวยโรคซึมเศราและกลุมโรคติดสารเสพติดอยางนอยกลุมละ 45 ราย เพื่อความเหมาะสมของการ

วิเคราะหขอมูล ซึ่งผูวิจัยมีแผนเก็บขอมูลในสถานพยาบาลจำนวน 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน 

โรงพยาบาลสวนปรุง และสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี เพื่อใหบรรลุ

วัตถุประสงค ผูวิจัยจะดำเนินการเก็บขอมูลจากอาสาสมัครผูปวยโรคซึมเศราและและกลุมโรคติดสารเสพติด

อยางนอยกลุมละ 15 รายตอสถานพยาบาล อยางไรก็ตาม อาจมีการเปลี่ยนแปลงจำนวนอาสาสมัครที่เขารวม

โครงการในภายหลัง ขึ้นกับขอจำกัดของความยินยอมเขารวมโครงการฯ ของอาสาสมัคร ทั้งนี้ ผู วิจัยจะ

พยายามดำเนินการใหเปนไปตามแผนที่วางไว เพ่ือใหขอมูลที่ไดมีความนาเช่ือถือและครอบคลุมมากที่สุด 

10.12 การศึกษาความเปนไปได 



 

 

 

งานวิจัยน้ีศึกษาความเปนไปไดของการบริการตรวจรักษาทางไกลสำหรับผูปวยโรคซึมเศรา และผูปวย

ติดสารเสพติด ในกรณีที่มีการสนับสนุนใหมีการใหบริการ telepsychiatry โดยเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณ

กลุมตัวอยางในมิติดานการยอมรับ (acceptability) และความตองการ (demand) ไดแก ความพึงพอใจ 

ความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสม และความประสงคที่จะใชบริการในระยะยาว ดวยแบบสอบถาม นอกจากน้ี 

จะทำการศึกษาความพรอมของการใหบริการในดานบุคลากร งบประมาณและทรัพยากรจากผูใหบริการหรือ

หนวยงานที่เกี่ยวของจากการประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย 

10.13 เครื่องมือทีใ่ชในการวิจัย 

การศึกษาน้ีใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูลตนทุนและคาอรรถประโยชน ดังน้ี 

ตนทุน 

- ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ครอบคลุมคาใชจายการวินิจฉัย การรักษา และการติดตาม

ผลการรักษาแบบผูปวยในและผูปวยนอก โดยใชการขออนุเคราะหขอมูลจากโรงพยาบาล โดยมีแนวทางการ

เก็บขอมูลดังแบบสอบถาม 1B (19) และ 2B (โรคติดสารเสพติด) 

- ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก คาเดินทาง คาที่พักและคาอาหารของผูปวยและ

ญาติ ตนทุนที่เกี่ยวของกับการรับบริการตรวจรักษาทางไกล เชน คาโทรศัพท คาอุปกรณอิเล็กทรอนิกส เปน

ตน และตนทุนคาเสียเวลาของผูดูแลหรือญาติในการพาผูปวยเดินทางมาโรงพยาบาล จากการสัมภาษณผูปวย

โดยใชแบบสอบถาม 1A (19) และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

คาอรรถประโยชน 

การศึกษานี้เก็บขอมูลอรรถประโยชนของผูปวยและผูดูแล โดยใชแบบสอบถาม EQ-5D อยางไรก็ตาม 

สำหรับการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูวิจัยจะพิจารณาใหญาติหรือผูดูแลเปนผูตอบ กรณีที่ผูปวย

สูญเสียความสามารถในการตัดสินใจอยูในสภาวะที่และไมสามารถตอบแบบสอบถามได จากการสัมภาษณ

ผูปวยโดยใชแบบสอบถาม 1A (19) และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

10.14 การวิเคราะหขอมูล 

การศึกษาน้ีจะวิเคราะหและนำเสนอขอมูลผลการศึกษา โดยแยกตามประชากรที่ศึกษา 2 กลุม ไดแก 

ผูปวยโรคซึมเศราและผูปวยติดสารเสพติด มีรายละเอียดดังน้ี 



 

 

 

(1) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

การศึกษานี้วิเคราะหและนำเสนอผลการศึกษาในรูปแบบตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตและปสุขภาวะที่

เกิดขึ้นจากมาตรการที่สนใจ คือ นโยบายที่ผูปวยไดรับการตรวจรักษาทางไกล และมาตรการเปรียบเทียบคือ 

นโยบายปจจุบันที่ผู ปวยไดรับการรักษาผูปวยนอกรูปแบบ Face-to-Face จากนั้น จึงเปรียบเทียบผลการ

วิเคราะหตนทุนและจำนวนปสุขภาวะจากทางเลือกขางตน เพื่อคำนวณหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio หรือ ICER) ดังสูตรการคำนวนตอไปนี้ โดยใชเกณฑความคุม

คาที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

ตนทุนของเทคโนโลยีที่ศึกษา – ตนทุนของเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบ 

ปสุขภาวะของเทคโนโลยีที่ศกึษา – ปสุขภาวะของเทคโนโลยีที่เปรียบเทยีบ 

 

(2) การวิเคราะหความไวสำหรบัความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง 

- การวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (one-way sensitivity 

analysis) คือ การผันคาตัวแปรที่สนใจทีละตัว แตกำหนดใหคาตัวแปรอื่น ๆ ในแบบจำลองมีคาคงที่ ชวงการ

ผันแปรอยูที่ระดับความเช่ือมั่นที่รอยละ 95 (95% confidence interval; 95%CI) ของตัวแปร ซึ่งทำใหทราบ

วาตัวแปรแตละตัวมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดตอคา ICER และจะนำเสนอผลอยูในรูปแบบ tornado diagram (49) 

- การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis: 

PSA) คือ การสุมคำนวณแบบ Monte Carlo simulation จำนวนอยางนอย 1,000 ครั้ง ซึ่งเปนการสุมคาตัว

แปรทั้งหมดในแบบจำลองไปพรอม ๆ กันตามลักษณะธรรมชาติการกระจายตัวของขอมูล และนำเสนอผลการ

วิเคราะหในรูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curves แสดงความสัมพันธระหวางระดับความ

คุมคาและเกณฑความคุมคาที่ความเต็มใจจายตอ 1 ปสุขภาวะ ที่เพ่ิมขึ้น (49) 

- การวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) เปนการวิเคราะหความไวที่เกิดจากความไม

แนนอนของตัวแปรหรือโครงสรางตัวแบบ ที่เบ่ียงเบนไปจากกรณีฐานหรือกรณีหลักที่พบบอย 

(3) การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

โดยคาดการณภาระดานการเงินของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนหลักประกนัสุขภาพ

ภายในกรอบเวลา 5 ป หากมีการขยายสิทธิประโยชนการรักษาทางไกลสำหรับประชากรที่ศึกษา 

(4) การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

- Face validity ความสมเหตุสมผลของแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรและสมมติฐานทีใ่ชใน

แบบจำลองในมุมมองของผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย 

10.15 ขอบเขตการวิจัย 

งานวิจัยนี้จัดทำขึ้นเพื่อประเมินความคุมคาและผลกระทบงบประมาณของการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกลในรูปแบบ augmented telepsychiatry เปรียบเทียบกับการรักษาในรูปแบบ Face-to-Face 

 



 

 

 

10.16  แผนการดำเนินงาน (action plan)  

กิจกรรม/ขัน้ตอนการดำเนนิงาน เปาหมาย 
เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1. การกำหนดขอบเขตการศึกษา และระเบยีบวิธีวิจัย              

1.1 การทบทวนวรรณกรรม และรางแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

เพ่ือกำหนดขอบเขตการศึกษา ระเบียบ

วิธีวิจัยและรางแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

            

1.2 การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือให

ขอคิดเห็นตอโครงรางวิจัย 

เพ่ือขอความเห็นตอโครงรางวิจัยและ

กำหนดขอบเขตการศึกษา 

            

1.3 การขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย เพ่ือการดำเนินงานที่สอดคลองกับหลัก

จริยธรรม 

            

2. การดำเนินการวิจัย              

2.1 การทบทวนวรรณกรรมเพ่ือกำหนดตัวแปรที่ใชใน

การศึกษา (ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

อัตราการเขาถึงบริการ, ประสิทธิผลของรูปแบบบริการ) 

เพ่ือเก็บขอมูล และกำหนดตัวแปรที่ใช

ในแบบจำลอง รวมถึงตรวจสอบความ

ถูกตอง 

            

2.2 การเก็บขอมูลดวยวิธีทบทวนเวชระเบียน (ตนทุน

ทางตรงทางการแพทย คาอรรถประโยชน) 

            

2.3 การเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณ             

2.4 การอภิปรายกลุม/ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือปรึกษา

ผูเช่ียวชาญ 

            

2.5 การวิเคราะหขอมูล เพ่ือวิเคราะหขอมูลในแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

            



 

 

 

กิจกรรม/ขัน้ตอนการดำเนนิงาน เปาหมาย 
เดือน 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

2.6 ตรวจสอบความถูกตองของผลการวิเคราะหและ

ปรับปรุงผล  

เพ่ือตรวจสอบความถูกตองของผล

การศึกษา รับฟงขอเสนอแนะตอผล

การศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

            

3. การนำเสนอผลการศึกษา              

3.1 การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือให

ขอคิดเห็นตอผลการศึกษาเบ้ืองตน และขอเสนอแนะเชิง

นโยบาย 

เพ่ือรับฟงขอคิดเห็นจากผูมีสวนไดสวน

เสียและรวมกนัพัฒนาขอเสนอแนะเชิง

นโยบายที่เหมาะสมและสามารถนำไปใช

ไดจริงในประเทศไทย 

            

3.2 จัดทำรายงานฉบับสมบูรณและบทสรุปเชิงนโยบาย เพ่ือนำเสนอขอคนพบและขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายสูสาธารณะในระดับประเทศ 

            

3.3 จัดทำบทความเพ่ือการตีพิมพในวารสารวิชาการ เพ่ือนำเสนอขอคนพบและขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายสูสาธารณะในระดับ

นานาชาติ 

            



 

 

 

11. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

11.1 ดานนโยบาย 

สามารถนำขอคนพบและขอเสนอแนะจากงานวิจัยเปนขอมูลสนับสนุนนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

และประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายที่เหมาะสมในบริบทประเทศไทย 

11.2 ดานวิชาการ 

สามารถนำองคความรูจากผลงานวิจัยไปตีพิมพในวารสารวิชาการเพ่ือเผยแพรระเบียบวิธีวิจัยและผลการศึกษา

สูสาธารณะ ทำใหเกิดการพัฒนาความรูดานวิชาการ และแนวทางการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของระบบ

การตรวจรักษาจิตเวชแพทยทางไกล 

11.3 ดานพัฒนาสังคม/ชุมชน 

สามารถสนับสนุนใหเกิดการพัฒนาและกำหนดรูปแบบการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล รวมถึงแกไขปญหาหรือ

ชองวางที่มีอยูของระบบบริการดังกลาวทำใหประชาชนมีโอกาสเขาถึงบริการทางการแพทยไดเพ่ิมขึ้นและไดรับบริการ

จากระบบบริการที่มีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น 

11.4 หนวยงานผูใชประโยชนจากงานวิจัย 

(1) กรมสุขภาพจิต 

(2) กรมการแพทย 

(3) กระทรวงสาธารณสุข 

(4) สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

11.5 ผลผลิตที่ไดจากงานวิจัย 
 

ผลผลิต (output) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

รายงานผล

การศึกษา 

1 ฉบับ  นำเสนอผลการศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอแหลงทุน 

และผูกำหนดนโยบาย รวมถึงกองทุนสุขภาพหลักประกันสุขภาพ

ที่เกี ่ยวของ เพื ่อนำไปประกอบการตัดสินใจในเชิงนโยบายที่

เหมาะสมในบริบทประเทศไทย 

 นำเสนอผลการศึกษาตอสาธารณะผานทางเว็บไซตของ HITAP 

เพื่อใหบุคคลทั่วไป โดยเฉพาะนักวิชาการและเครือขายที่สนใจ

งานวิจัยในสาขาน้ี 

บทสรปุเชิง

นโยบาย  

(policy brief) 

1 ฉบับ  นำเสนอและเผยแพรผลการศึกษาความคุมคาฯ และขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลที่เหมาะสมในบริบท

ประเทศไทย ตอผูสนใจไดแก นักวิชาการ ประชาชนผูที่สนใจ ผู

กำหนดนโยบาย เปนตน 

 นำเสนอบทสรุปเชิงนโยบายตอสาธารณะผานทาง website ของ 

HITAP เพื ่อเผยแพรตอบุคคลทั ่วไปโดยเฉพาะนักวิชาการและ

เครือขายที่สนใจงานวิจัยในสาขาน้ี 



 

 

 

ผลผลิต (output) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

บทความวิชาการ  

(academic 

article) 

1 ฉบับ  นำเสนอและเผยแพรผลการศึกษาความคุมคาฯ และขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลที่ในระดับนานาชาติเพ่ือ

เปนกรณีศึกษาตัวอยางในประเทศที่มีบริบทใกลเคียงกับประเทศ

ไทย 

11.6 ผลลัพธที่ไดจากงานวิจัย 
 

ผลลัพธ (outcome) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

การมีขอมูลสนับสนนุการ

ตัดสินใจในระดับนโยบายที่

เก่ียวของกับการบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล 

การนำเสนอผล

การศึกษาและขอเสนอ

เชิงนโยบายตอผูกำหนด

นโยบาย หรือ

หลักประกันสขุภาพ

แหงชาติอยางนอย 1 

ครั้ง  

 ผูกำหนดนโยบายสามารถนำขอคนพบและ

ขอเสนอแนะจากงานวิจัยเปนขอมูล

สนับสนุนนโยบายการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกล และประกอบการตัดสินใจเชิง

นโยบายที่เหมาะสมในบริบทประเทศไทย

ในการพัฒนาแนวทาง (guideline) การ

ใหบริการ telemedicine แนวทางการ

กำกับและประเมิน (M&E) บริการ 

telemedicine 

ประชาชนไดรบัประโยชน

จากการเขาถึงบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล 

-  ผูกำหนดนโยบายสามารถพัฒนานโยบาย

เพ่ือใหไดซึ่งรูปแบบการบริการตรวจรักษา

จิตเวชทางไกลที่เหมาะสมในบริบทประเทศ

ไทย 

การนำเสนองานวิจัยในงาน

ประชุมวิชาการ 

อยางนอย 1 ครั้ง  สามารถสื่อสารและแลกเปลีย่นเรียนรูดาน

วิชาการ รวมถึงสรางเครือขายกับ

นักวิชาการที่มีความสนใจ 

  



 

 

 

12. ขอพิจารณาดานจริยธรรม  

การศึกษาน้ีมีการเก็บขอมูลดวย 2 วิธีหลักคือ การสัมภาษณผูปวยและญาติรายบุคคลและการทบทวนเวช

ระเบียนผูปวย ซึ่งไมใชการศึกษาทางคลินิกที่มีการใหมาตรการดานสุขภาพ (clinical intervention) แกอาสาสมัคร อีก

ทั้งไมมีการเก็บตัวอยางทางชีวภาพ (biological samples) จากผูปวย จึงไมเกิดผลกระทบที่เปนอันตรายหรือการ

บาดเจ็บจากภาวะแทรกซอน อยางไรก็ตาม สำหรับความเสี่ยงที่คาดวาจะเกิดขึ้นกับอาสาสมัครที่ยินยอมเขารวมการ

วิจัย ไดแก ความไมสบายใจของอาสาสมัครและความปลอดภัยของขอมูล โดยผูวิจัยจะดำเนินการปองกันความเสี่ยงที่

อาจเกิดขึ้น ดังน้ี 

12.1 กระบวนการขอความยินยอม 

ผูวิจัยจะเปนผูดำเนินการขอความยินยอมอาสาสมัครอีกครั้งเปนรายบุคคลโดยใชเวลาอยางนอย 10 นาที 

ในการอธิบายและเปดโอกาสใหอาสาสมัครสอบถามเกี่ยวกับการดำเนินโครงการวิจัย โดยมุงหวังใหอาสาสมัครทราบ

ที่มาและจุดมุงหมายในการทำวิจัย รายละเอียด ขั้นตอนที่ตองปฏิบัติ ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย และความ

เสี่ยงของการรวมโครงการวิจัย ภายหลังการช้ีแจงอาสาสมัคร ผูวิจัยจะขอใหอาสาสมัครอานหนังสือแสดงเจตนายินยอม

เขารวมการวิจัยและลงลายมือชื่อ ทั้งนี้ อาสาสมัครจะไดรับเอกสารแนะนำอาสาสมัครและหนังสือแสดงเจตนายินยอม

เขารวมการวิจัยที่มีการลงลายมือช่ือของอาสาสมัครและผูวิจัยเก็บไวเปนหลักฐาน 1 ฉบับ และผูวิจัยเก็บไวเปนหลักฐาน 

1 ฉบับ 

12.2 การเก็บรักษาและการจัดการขอมูลของผูเขารวมการวิจัย 

การเก็บขอมูลอาจมีการเชื่อมโยงขอมูลรายบุคคล จากขอมูลการสัมภาษณและขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 

ทั้งน้ี ผูวิจัยจะใชรหัสแทนชื่อหรือขอมูลสวนบุคคลของอาสาสมัคร ในการบันทึกขอมูลในแบบเก็บขอมูล ขอมูลที่ไดจาก

การวิจัยน้ีจะถูกปกปดเปนความลับและจะถูกนำไปรวมกับขอมูลของผูเขารวมการวิจัยทานอ่ืน ๆ เพ่ือใชในการวิเคราะห

ทางสถิติและนำเสนอผลลัพธในภาพรวมโดยไมมีการเปดเผยช่ือหรือขอมูลสวนตัวเปนรายบุคคล 
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