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5. ความเปนมาและความสำคญัของปญหา 

โรคจิตเวช (mental disorders) เกิดจากความผิดปกติทางจิตประสาท อารมณและการใชสารเสพติด 

ถือเปนปญหาสำคัญดานสาธารณสุขที่สงผลตอคุณภาพชีวิตและการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก อีกทั้ง ยัง

สงผลตอการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศโดยเฉพาะกลุมประเทศรายไดนอยถึงปานกลาง (low – moderate 

income countries) ขอมูลภาระโรคในประเทศไทยป พ.ศ. 2562 จากรายงานการสูญเสียปสุขภาวะ 

(Disability-Adjusted Life Year; DALY) ของกลุมโรคจิตเวชและกลุมโรคติดสารเสพติดในประเทศไทยเทากับ 

1,533 และ 363 ตอประชากร 100,000 ราย ตามลำดับ โดยคิดเปนรอยละ 6.5 ของ DALY ทั้งหมด (1) อัตรา

การเสียชีวิตจากการฆาตัวตายในประเทศไทยมีคาเทากับ 10.08 ตอประชากร 100,000 รายตอป ถือเปนสถิติ

ที่เพิ่มสูงขึ้นอยางตอเนื่องในชวง 3 ปที่ผานมาและสูงกวาคาเฉลี่ยของทั่วโลกที่อัตรา 9 ตอประชากร 100,000 

ราย (2, 3) เปนที่นาสังเกตวา อัตราการฆาตัวตายพบสูงสุดในวัยเรียนอายุ 15 - 19 ป ซึ่งเปนการสูญเสีย



 

 

 

ประชากรวัยเขาสูกำลังแรงงานที่สำคัญของเศรษฐกิจไทย รองลงมาคือผูสูงอายุ โดยปจจัยเสี่ยงสำคัญของการ

ฆาตัวตายคือ การมีประวัติทำรายตนเองมากอน และการไดรับวินิจฉัยเปนโรคจิตเวช นอกจากโรคจิตเวชจะ

เกิดผลกระทบโดยตรงตอผูปวยแลว ยังกอใหเกิดปญหาความรุนแรงที่สงผลตอบุคคลรอบขางและสังคม

ภาพรวม ไปถึงเกิดเปนคดีความผิดตามกฎหมาย ไดแก ความผิดเกี่ยวกับชีวิตและรางกาย (30.07%) ความผิด

เกี่ยวกับทรัพยสิน (20.49%) และความผิดเกี่ยวกับยาเสพติด (14.92%) ตามลำดับ (4) 

ขอมูลจากกรมสุขภาพจิต รายงานประชากรไทยอายุ 15 ปขึ้นไปเปนโรคซึมเศราถึง 1.5 ลานคน แตมี

เพียงรอยละ 28 เทานั้นที่สามารถเขาถึงการรักษา สงผลใหผูปวยโรคซึมเศรากวารอยละ 70 มีโอกาสเสียชีวิต

กอนวัยอันควร (5) และจากการคาดการณในรายงานสถิติของกรมสุขภาพจิต พบวามีผูติดยาเสพติด 1.4 ลาน

คน ในขณะมีเพียงสองแสนรายหรือประมาณรอยละ 14 ที่เขารับการบำบัดฟนฟูยาเสพติดในระบบการ

บำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดของประเทศ (6) อันเกิดจากระบบสุขภาพไทยยังขาดความพรอมการ

ใหบริการดานสุขภาพจิต เนื่องจากปจจัยหลายประการ เชน ปญหาการขาดแคลนบุคลากรดานสุขภาพจิตที่ไม

เพียงพอ ขอจำกัดดานงบประมาณจากภาครัฐสำหรับการเสริมสรางบริการสุขภาพจิต นอกจากนี้ ความเหลื่อม

ล้ำที่เกิดขึ้นในระดับภูมิภาคและการกระจุกของบุคลากรในเมืองใหญ สงผลใหเกิดปญหาความแออัดใน

โรงพยาบาล ยังคงเปนปญหาที่ระบบสุขภาพในประเทศไทยยังตองพัฒนาอยางตอเน่ืองทั้งน้ี ภาครัฐจำเปนตอง

ยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพจิตใหสามารถตอบสนองความตองการประชาชน โดยไมจำเปนตองเดินทาง

หรือสงตอไปยังโรงพยาบาลที่อยูหางไกล เพื่อใหผูปวยจิตเวชไดรับการบำบัดรักษาที่เหมาะสมและเขาถึงการ

รักษาอยางตอเน่ือง (7) 

การบริการการแพทยทางไกลเปนทางเลือกหน่ึงที่มีบทบาทเพ่ิมขึ้นในชวงการระบาดของโควิด-19 การ

ใชงานเทคโนโลยีระบบบริการดานจิตวิทยาทางไกล (telepsychology) และการบริการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกล (telepsychiatry) ชวยลดขอจำกัดที่เกิดจากนโยบายการเวนระยะหางทางสังคมและชวยใหผูปวย

เขาถึงการรักษาไดมากขึ้น (8) การศึกษาประสิทธิผลของการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลพบวา การ

ใหบริการตรวจรักษาผูปวยนอกผาน video conference มีคุณภาพการดูแลรักษา ความเที่ยงตรงของการ

ประเมินทางคลินิก ประสิทธิผลการรักษา และความรวมมือในการรักษา ไมแตกตางจากการใหบริการแบบตอ

หนา (Face to Face) (9) ความกาวหนาทางเทคโนโลยีกอใหเกิดนวัตกรรมทางการแพทยมีสวนชวยเติมเต็ม

ชองวางของระบบบริการสุขภาพจิตไดอยางหลากหลาย ไมวาจะเปนการใช virtual reality (VR) หรือ 

augmented reality (AR) ในการรักษาและบำบัดผู ปวย นอกเหนือจากระบบ VR Therapy ยังเตรียมทำ

ระบบ Metaverse ที่สามารถจัดทำในรูปแบบบำบัดกลุมสำหรับผู ติดสารเสพติดได (10) การใช AI รวม

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

(gamification) ปจจุบัน ประเทศไทยมีการใหบริการสำหรับการใหคำปรึกษาและคัดกรองความเสี่ยงทาง

สุขภาพจิตในประเทศไทยผานแอปพลิเคขันจากภาครัฐและเอกชนจำนวนมาก ซึ่งมีบทบาทอยางมากในชวง

การระบาดของโรคโควิด-19 ชวยใหผู ปวยเขาถึงการรักษาไดมากขึ้นและลดความแออัดในโรงพยาบาล 

กระทรวงสาธารณสุขไดพัฒนาการใหบริการดูแลรักษาผูปวยโรคจิตเวชผาน video conference ผานแอป

พลิเคชันและแพลตฟอรมตาง ๆ ไดแก แอปพลิเคชันหมอพรอม (12) DMS telemedicine เปนตน โดยผู

ใหบริการภาครัฐจะมุงเนนใหบริการสุขภาพจิตทางไกลเพียงผูปวยเกาที่ไดรับการวินิจฉัยโรคและมีอาการทาง

คลินิกอยูในระดับคงที่เทาน้ัน (8) ในขณะที่ผูใหบริการภาคเอกชนผานระบบแพลตฟอรม จะมุงเนนใหบริการที่

ครอบคลุมถึงผูปวยที่มีความเสี่ยงดานจิตเวชที่เปนโรคและไมเปนโรค 



 

 

 

ภาครัฐจำเปนตองยกระดับคุณภาพบริการสุขภาพจิตใหสามารถตอบสนองความตองการประชาชน 

โดยไมจำเปนตองเดินทางหรือสงตอไปยังโรงพยาบาลที่อยูหางไกล เพื่อใหผูปวยจิตเวชไดรับการบำบัดรักษาที่

เหมาะสมและเขาถึงการรักษาอยางตอเน่ือง ซึ่งประสิทธิผลและความย่ังยืนของระบบบริการสุขภาพจิตทางไกล

จำเปนตองมีการศึกษาวิจัยและพัฒนา เพ่ือใหเกิดการใชทรัพยากรใหเกิดประโยชนสูงสุด แตอยางไรก็ตาม การ

พิจารณาจัดสรรงบประมาณเพื่อขยายการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลในประเทศไทย จำเปนตองมี

หลักฐานเชิงประจักษที่สนับสนุนถึงประสิทธิผลและความคุมคาของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลใน

บริบทประเทศไทย ดวยเหตุนี ้ ม ูลนิธ ิเพื ่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (Health 

Intervention and Technology Assessment Program Foundation; HITAP) ไดรับการสนับสนุนทุนวิจัย

จากกองทุนสงเสริม วิทยาศาสตร วิจัยและนวัตกรรม ประจำปงบประมาณ พ.ศ. 2567 โดยสำนักวิชาการ

สาธารณสุข สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ใหประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของการตรวจรักษาจิต

เวชทางไกลในบริบทประเทศไทยเพื่อเปนขอมูลในการพิจารณาจัดสรรงบประมาณและขยายการใหบริการของ

ผูกำหนดนโยบาย และกองทุนหลักประกันสุขภาพ จึงเปนที่มาของการศึกษาน้ี 

  



 

 

 

6. วัตถุประสงค (objective) 

6.1 เพ่ือประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรมุมมองทางสังคม และวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ

ในมุมมองผูจายของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชผูปวยนอกทางไกล เทียบกับการรักษาผูปวยนอก

แบบ Face-to-Face 

6.2 เพื่อระบุรูปแบบการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล และกลุมประชากรที่กอใหเกิดความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรสูงสุดในบริบทประเทศไทย 

6.3 เพ่ือศึกษาความเปนไปไดของการใหบริการตรวจรักษาจิตเวชผูปวยนอกทางไกลในประเทศไทย 

7. กรอบแนวคิดการวิจัย (conceptual framework)  

การศึกษานี ้ เป นการประเมินความคุ มคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (health economic 

evaluation) มีวัตถุประสงคหลักเพื่อศกึษาประสิทธิภาพ หรือความคุมคาของเทคโนโลยีหรือมาตรการสุขภาพ 

โดยเปรียบเทียบประสิทธิผลระหวางมาตรการสุขภาพตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไป เนื่องจากทรัพยากรและงบประมาณ

ดานสาธารณสุขมีอยางจำกัด การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจึงเปนขอมูลประกอบการ

ตัดสินใจเชิงนโยบายและเปนเครื่องมือสำคัญในการจัดสรรทรัพยากรใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด โดยพิจารณาถึง

ปจจัยหลัก ไดแก ตนทุน (cost) และผลลัพธ (outcome) ระหวางมาตรการสุขภาพหรือมาตรการที่สนใจ 

(intervention) คือมาตรการที่มีขอมูลสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงสถานะทางสุขภาพของผูปวย และเทคโนโลยี

ดานสุขภาพหรือมาตรการที่ใชเปรียบเทียบ (comparators) ซึ่งอาจเปนไดทั้งมาตรการสุขภาพที่ใชในปจจุบัน 

(current care) หรือการไมไดรับมาตรการสุขภาพ (doing nothing) 

การศึกษาน้ีประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-

utility analysis, CUA) โดยพิจารณาสวนตางตนทุน (incremental cost) เทียบกับสวนตางของประสิทธิผล 

(incremental outcomes) ซึ่งอยูในรูปของคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (health-related quality of 

life) ทั้งนี ้ การศึกษานี้เลือกใชหนวยการวัดคุณภาพชีวิตที ่เกี ่ยวของกับสุขภาพ คือ ปสุขภาวะ (Quality 

adjusted life years; QALYs) ซึ ่งสามารถวัดผลลัพธไดอยางครอบคลุมทั้งดานปริมาณและคุณภาพ การ

นำเสนอผลการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขแสดงเปนอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่ม (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) ที่แสดงถึงตนทุนที่เกิดขึ้นตอการมีปสุขภาวะเพิ่มขึ้น 1 

หนวย 



 

 

 

 
รูปที่ 1 ระนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness plane) 

ผลการประเมินความคุมคาฯ สามารถนำเสนอในรูประนาบตนทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness 

plane) ที่แสดงถึงความสัมพันธของสวนตางตนทุนและสวนตางของประสิทธิผล โดยมีแกนตั้งแสดงสวนตาง

ของตนทุนและแกนนอนแสดงสวนตางของประสิทธิผล และแบงระนาบออกเปน 4 พื้นที่ คือ (I1) ตนทุนสูงขึ้น

และใหประสิทธิผลที่ดีขึ้น (I2) ตนทุนที่ถูกลงแตใหประสิทธิผลที่ดีขึ้น (cost saving, dominant) (I3) ตนทุนที่

ถูกลงและใหประสิทธิผลที่แยลง และ (I4) ตนทุนที่สูงขึ้นแตใหประสทิธิผลที่แยลง การตัดสินใจเลือกเทคโนโลยี

ที่คุมคาในประเทศไทย จะพิจารณาโดยใชเกณฑความคุมคา (cost-effectiveness threshold) ซึ่งเปนมูลคา

เงินสูงสุดที่ผูตัดสินใจหรือประชาชน เต็มใจที่จะลงทุนเพื่อไดรับประโยชนจากมาตรการที่ใช ซึ่งมาตรการใหม

จะเปนมาตรการที่คุมคา (cost-effective) หากอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพิ่มไมเกินเกณฑความคุมคา 

(13) 

8. การทบทวนวรรณกรรม (literature review) 

8.1 ขอมูลโรคและแนวทางการรกัษา 

รายงานความชุกของโรคจิตเวชในประเทศไทยในป 2021 พบวา โรคจิตเวชที่มีความชุกสูงสุด ไดแก 

โรควิตกกังวล โรคซึมเศรา โรคติดสารเสพติด และโรคจิตเภท โดยมีอัตราความชุกเทากับ 4, 252.6, 3,993.7, 

1,921.2 และ 352.2 ตอประชากร 100,000 ราย ตามลำดับ (14) อยางไรก็ตาม เมื่อพิจารณาขอมูลภาระโรค 

(Burden of Disease) โรคติดสารเสพติดและโรคซึมเศรา เปนโรคที่กอใหเกิดภาระโรคสูงสุดในประเทศไทย 

ซึ่งเปนขอมูลที่สอดคลองกันทั้งจากการสำรวจของ Global Burden of Disease และ ฺBurden of Disease 

Thailand (14, 15) 

นอกจากน้ี สำหรับผูปวยโรคติดสารเสพติด หากพิจารณาขอมูลการเขารับบริการของผูติดสารเสพติด

จากสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี พบวา แอมเฟตามีนหรือยาบาเปนชนิด

ของสารเสพติดที่กอใหเกิดการใชบริการทางสาธารณสุขมากเปนอับดับแรกกวารอยละ 45.5 ทั้งในกลุมผูปวย

นอกและผูปวยใน (16, 17) 

ดังนั้น จากขอมูลขางตน การศึกษาน้ีจะพิจารณามุงเนนศึกษาผูปวยโรคจิตเวช ไดแก โรคซึมเศรา โรค

ติดสารเสพติดที่มีความชุกและภาระโรคสูงสุด 



 

 

 

(1) โรคซึมเศรา (Major Depressive Disorder; MDD) 

โรคซึมเศรา เปนโรคทางจิตเวชที่สัมพันธกับปจจัยเสี่ยงทางชีวภาพหลายประการ เชน ปจจัยดาน

พันธุกรรม การทำงานของระบบประสาทสวนกลาง ระบบฮอรโมน ระบบภูมิคุมกัน รวมถึงปจจัยเสี่ยงทาง

สิ่งแวดลอม ไดแก ความเครียด เศรษฐานะ และประสบการณในวัยเด็ก 

ผูปวยโรคซึมเศราจะมีอาการเศรา หงุดหงิดและเบื่อหนายผิดปกติ รวมกับการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม เชน การรับประทานอาหารและการนอนผิดปกติ ขาดพลังงานในการทำกิจวัตรประจำวัน แยกตัว

ออกจากสังคมมากขึ้น อีกทั้ง ยังมีความผิดปกติที่เกี่ยวของกับความคิด เชน การคิดวาตนเองไมเปนที่รัก ไมมี

คุณคา และอาจมีความคิดอยากฆาตัวตายรวมดวย (18) นอกจากนี้ ผูปวยโรคซึมเศรายังมีความเสี่ยงของการ

เกิดโรคอื่น ๆ มากขึ้น เชน โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน และโรคทางเดินหายใจ และเพิ่มความเสี่ยงในการฆาตัว

ตายอยางมีนัยสำคัญ (18) การรักษาโรคซึมเศราประกอบดวย การรักษาดวยยาตานเศรา (Antidepressants) 

รวมกับการรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment) ไดแก การทำจิตบำบัด (Cognitive Behavior 

Therapy)ทั ้ง น้ี สามารถแบงระยะของการร ักษาออกเป น 3 ระยะ (ร ูปท ี ่  2) ได แก   Acute phase, 

Continuation phase และ Maintenance phase (19) 

 
รูปที่ 2 แสดงระยะการรักษาและเปาหมายการรักษาของโรคซึมเศรา 

1) Acute phase (6-12 สัปดาหหลังเริ่มการรักษา) ระยะนี้ผูปวยยังมีอาการทางจิตเวชอยู

มากและมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต (Distress or Dysfunction) อาจมีภาวะแทรกซอนที่

อันตรายตอตนเองหรือผูอื่นรวมดวย โดยการรักษามีเปาหมายเพื่อมุงเนนเรื่องการลดอาการเปนหลัก เพื่อให

ผูปวยมีภาวะโรคสงบ หรือการลดลงของอาการจนถึงระดับที่ไมกอใหเกิดผลกระทบทางคลินิกหรือสามารถ

กลับไปดำเนินชีวิตไดใกลเคียงปกติ (remission) (20) 

2) Continuation phase (6-9 เดือนหลังเขาสูภาวะโรคสงบ remission) ชวงนี้ผู ปวยยัง

จำเปนตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่องเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ำ (relapse) หลังจากนั้นผูปวยจะเขาสูภาวะ

ที่มีอาการเล็กนอยมากจนถึงไมมีเลยและสามารถกลับไปใชชีวิตประจำวันไดตามปกติ (recovery) (20) 

3) Maintenance phase (อยางนอย 2 ปหลังเขาสู recovery) โดยทั่วไปผูปวยสามารถ

หยุดการรักษาได ยกเวนผูปวยบางรายที่มีความเสี่ยงการกลับมาเปนใหม (recurrence) สูง เชนผูปวยที่มี



 

 

 

อาการรุนแรง เปนมายาวนานหรือตอบสนองตอการรักษายาก อาจจะตองใหการรักษาตอเนื่องในระยะ ซึ่ง

ครอบคลุมระยะเวลาอยางนอย 2 ป (20) 

(2) โรคติดสารเสพติด (Substance use disorder) 

โรคติดสารเสพติด เปนโรคที ่เกี ่ยวของกับความผิดปกติของการทำงานของระบบประสาท

สวนกลาง อันเปนผลมาจากการใชสารเสพติดเปนระยะเวลานาน ผูปวยมักมีอาการขาดความยับย้ังช้ังใจในการ

ใชสาร ไมสามารถเลิกหรือลดสารเสพติดได มีอาการดื้อสาร (tolerance) และถอนสาร (withdrawal) และ

การใชสารจนเกิดผลกระทบตอตนเองและผูอ่ืน การรักษาโรคติดสารเสพติดประกอบดวย การรักษาดวยยาและ

การรักษาทางจิตสังคม เชน การทำกลุมบำบัด การทำจิตบำบัดรายบุคคล การบำบัดแบบสรางเสริมแรงจูงใจ

เปนตน การรักษาผูติดสารเสพติดจำเปนตองไดรับความรวมมือจากทั้งหนวยบริการสาธารณสุข ภาคชุมชนและ

สังคม (21) โดยการรักษาแบงออกเปน 3 ระยะ ไดแก acute care, Intermediate care และ Long term 

careมีรายละเอียดดังน้ี (22) 

1) การบำบัดรักษาระยะเฉียบพลัน (Acute care) เปนการดูแลผูปวยในระยะแรกหลังเขาสู

กระบวนการรักษา ในระยะนี้ผูปวยจะมีอาการทางจิต ภาวะเมาสาร (Intoxication) หรือ withdrawal มาก 

ดังนั้น การรักษาระยะนี้จึงมุงเนนรักษาภาวะฉุกเฉินเรงดวนทางกายและทางจิตที่เปนอันตรายตอตนเองและ

ผูอ่ืน รวมถึงภาวะเมาสารเสพติดและภาวะถอนสาร โดยทั่วไป ระยะน้ีมักจะครอบคลุมเวลาประมาน 2 สัปดาห 

2) การบำบัดรักษาระยะกลาง (Intermediate care) เปนชวงที่ผูปวยเริ่มมีอาการคงที่โดย

อาจมีอาการที่เปนขอจำกัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันหลงเหลืออยู เชน อาการถอนพิษทางยาเสพติด หรือ

โรคแทรกซอนทางกายหรือจิตเวชที่ไมรุนแรง การรักษาระยะน้ีจึงมุงเนนลดอาการที่ยังคงเหลืออยูและเตรียม

ความพรอมและความรวมมือในการเขาสูกระบวนการฟนฟูระยะยาว โดยทั่วไประยะน้ีใชเวลาบำบัดรักษา 15 - 

30 วัน 

3) การบำบัดฟนฟูสมรรถภาพระยะยาว (Long term care) เนนการดูแลผูปวยเพื่อปองกัน

การกลับไปใชสารซ้ำ และทำใหผูปวยดำรงชีวิตในสังคมไดตามปกติ โดยทั่วไประยะนี้ใชเวลาบำบัดรักษา 1 ป

ขึ้นไป 

8.2 ขอมูลมาตรการสขุภาพ: การบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล (Telepsychiatry) 

การบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล เปนทางเลือกสำคัญที่ชวยลดขอจำกัดของการเดินทางและเพ่ิม

การเขาถึงการรักษาไดมากขึ้น แนวทางการบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล ไดกำหนดนิยามการบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล หมายถึง การบริการการแพทย ดานสุขภาพจิตและจิตเวช โดยการใชเทคโนโลยีการ

สื่อสารผานสื่ออิเลคทรอนิกสระหวางผูใหบริการทางการแพทยกับผูปวย หรือบุคลากรทางการแพทยดวยกัน

เอง เพื่อใหสามารถเขาถึงบริการที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาล การสงเสริมสขุภาพ การปองกันและควบคุม

โรค และการฟนฟูสภาพรางกายไดอยางเหมาะสมและปลอดภัย โดยระบบบริการนี้อยูภายใตการกำกับตาม

มาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานบริการการแพทยทางไกล และหรือกฎหมายที่เกี่ยวของ (8) 

 รูปแบบการใหบริการ Telepsychiatry 

การใหบริการ telepsychiatry มีหลากหลายรูปแบบในไทยและตางประเทศ ดังน้ี 

(1) การประชุมทางวิดีโอ (Videoconferencing) 

การใหบริการผานการประชุมทางวิดีโอ เปนการใหคำปรึกษาทางจิตเวชแบบเรียลไทม โดยแพทย

และผูปวยสามารถโตตอบกันไดทันทีผานแพลตฟอรม เชน Zoom conference, Microsoft Teams LINE 



 

 

 

official เปนตน ซึ่งชวยใหการวินิจฉัยและบำบัดมีความแมนยำเทียบเทากับการรักษารูปแบบ Face-to-Face 

ปจจุบันระบบนี้ใชในโรงพยาบาลจิตเวชกวา 20 แหงในประเทศไทย รวมถึงผูใหบริการแพลตฟอรมภาคเอกชน

ที่เกี่ยวของ เพ่ือเปนทางเลือกใหผูปวยสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพจิตที่มีขอจำกัดในการเดินทาง การถูกตี

ตรา และยังเปนประโยชนกับการดูแลในกรณีผูปวยเรื้อรัง (23, 24) 

(2) การใชโทรศัพท (Telephone) 

การใชโทรศัพทสำหรับการใหคำปรึกษาเพื่อการรักษาทางจิตสังคม การบำบัดทางจิตเวช ยังคงมี

ความสำคัญ โดยเฉพาะในกรณีที่ผู ปวยไมสะดวกในการเขาถึงอินเทอรเน็ตหรือไมสามารถใชเทคโนโลยีที่

ซับซอน ปจจุบัน มีระบบการใหบริการตรวจรักษาในรูปแบบ videoconferencing รวมกับการใหบริการผาน

โทรศัพท เพ่ือใหสามารถรักษาคุณภาพและความตอเน่ืองในการดูแลได (23, 25) 

(3) การสื่อสารแบบไมพรอมกัน (Asynchronous Telepsychiatry) 

การสื่อสารแบบไมพรอมกัน เชน การใชขอความอีเมลหรือแพลตฟอรมออนไลนที่ไมไดมีการ

โตตอบหรือสื่อสารตอบกลับทันที ชวยใหผูปวยสามารถไดรับการประเมินและบำบัดจากระยะไกลในเวลาที่

สะดวก (25) 

(4) การจัดเก็บและสงขอมูล (Store-and-Forward Telepsychiatry) 

การเก็บขอมูลทางการแพทยของผูปวยและสงตอใหผู ใหบริการคนอื่น เพื่อประเมินหรือให

คำปรึกษาในภายหลัง มักใชเชื ่อมโยงระหวางหนวยงานสุขภาพที่มีการใช telepsychiatry ในการปรึกษา

ระหวางแพทยทั่วไปในพื้นที่หางไกลและจิตแพทยผูเชี่ยวชาญ เพื่อชวยในการวินิจฉัยหรือวางแผนการรักษา

สำหรับผูปวยในกรณีที่มีภาวะโรคซับซอนและเพิ่มการเขาถึงการรักษาในพื้นที่หางไกล หรือพื้นที่ขาดแคลน

ทรัพยากร (23, 24) 

(5) Mobile health (mHealth) 

การใชแอปมือถือหรืออุปกรณสวมใสเพื่อติดตามสุขภาพจิตของผูปวย เชน การติดตามภาวะ

อารมณหรือระดับความเครียดที่สามารถสงขอมูลไปยังผูใหบริการทางการแพทย (23) 

การนำ telepsychiatry แตละรูปแบบมาปรับใช ขึ้นกับความเหมาะสมของผูปวยและความ

ตองการของสถานบริการของแตละประเทศ โดยการเลือกใชจะขึ้นอยูกับขอกำหนดทางกฎหมาย ความสะดวก 

ความพรอมของเทคโนโลยีในแตละพื้นที่ และตองมีความสอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพ มาตรฐานบริการ

การแพทยทางไกลและหรือกฎหมายที่เกี่ยวของ (23) 

สำหรับการศึกษาน้ี จะมุงเนนมาตรการสุขภาพของการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผานการประชุม

ทาง videoconferencing เนื่องจากเปนรูปแบบที่มีการนำไปใชในแพลตฟอรมของผูใหบริการทั้งภาครัฐและ

เอกชนจำนวนมาก และมีความสอดคลองกับขอกำหนดทางกฎหมาย มาตรฐานบริการการแพทยทางไกล 

รวมถึงกฎหมายอื่น ๆ ที่เกี่ยวของในประเทศไทย อาทิ ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการ

ใหบริการของสถานพยาบาลโดยใชระบบบริการการแพทยทางไกล พ.ศ. 2564 ประกาศแพทยสภา ที่ 

54/2563 เรื ่อง แนวทางปฏิบัติการแพทยทางไกลหรือโทรเวช (telemedicine) และคลินิกออนไลน 

พระราชบัญญัติ คุ มครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562. ราชกิจจานุเบกษา เลมที่ 136 เปนตน (26-30) 

นอกจากน้ี ผูวิจัยไดทบทวนแนวทางปฏิบัติที่เกี่ยวของกับการใหบริการการแพทยทางไกลที่มีความเกี่ยวของกับ

ผูปวยโรคซึมเศราและผูติดสารเสพติดจำนวน 2 แนวทาง มีรายละเอียดดังน้ี 

8.3 แนวทางปฏิบติัการใหบริการ telepsychiatry ในประเทศไทย 



 

 

 

ปจจุบัน ประเทศไทยมีแนวทางปฏิบัติการใหบริการการแพทยทางไกลสำหรับผูปวยโรคจิตเวช เพื่อใช

สำหรับหนวยงานภายใตสังกัดเทานั้น ไดแก กรมการแพทย กรมสุขภาพจิต และบริการภายใตแอปพลิเคชัน 

DMS telemedicine เทานั้น ทั้งนี้ ยังไมพบแนวทางการใหบริการ telepsychiatry ที่ใชเปนมาตรฐานสำหรับ

ทุกสถานพยาบาลในประเทศไทย มีรายละเอียดดังน้ี 

(1) แนวทางการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผูปวยนอก 

แนวทางนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เพื่อสงเสริมการใหบริการดานจิต

เวชทางไกล โดยเฉพาะในชวงสถานการณการแพรระบาดของ COVID-19 ซึ่งสงผลกระทบตอการเขาถึงบริการ

ของผูปวยในพ้ืนที่หางไกลหรือมีขอจำกัดในการเดินทาง ผานแพลตฟอรม DMS telemedicine (8) 

เงื่อนไขและขอบงชี้หลัก:  

- ผูปวยตองเปนรายเกาที่อาการคงที่ ใชยาจิตเวชชุดเดิมอยางนอย 6 เดือน และไมมีภาวะ

วิกฤตหรือฉุกเฉินที่ตองดูแลอยางเรงดวน หรือในกรณีของเด็กและวัยรุนตองไมมีพฤติกรรม

ทารุณตัวเองหรือผูอ่ืนที่มีความเสี่ยงสูง 

- ผูปวยที่ไมสะดวกเดินทางและแพทยพิจารณาเห็นสมควรใหบริการทางไกล  

- ผูปวยตองสามารถเขารับบริการในพ้ืนที่สวนตัวและสามารถใหขอมูลยืนยันตัวตนได 

- ยินยอมในการรับบริการผานการลงนามในแบบฟอรมยินยอม และในกรณีของเด็กหรือผูปวย

ที่ไมสามารถตัดสินใจไดเอง ผูปกครองตองใหความยินยอมแทน 

(2) แนวทางการใช DMS Telemedicine กรมการแพทย 

แนวทางนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดยกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข เพื่อเปนมาตรฐานการใหบริการ 

telemedicine ผานแพลตฟอรม DMS telemedicine สำหรับผูปวยหลายกลุมโรค ไดแก ผูปวยโรคไมติดตอ

เรื้อรัง โรคตา ผูติดยาและสารเสพติด เปนตน โดยการศึกษาน้ีจะมุงเนนทบทวนแนวทางการบริการตรวจรักษา

ทางไกลสำหรับผูปวยติดยาและสารเสพติดเพ่ือใหสอดคลองกับประชากรที่ศึกษา 

แนวทาง DMS Telemedicine ไดมีการพัฒนาระบบการรักษาและบำบัดผูปวยติดยาและสารเสพ

ติดในรูปแบบ case management ชื่อวา Hospital Care @ Home หรือ “การดูแลผูปวยยาเสพติดตามวิถี

ปกติใหมที่บาน” เปนกระบวนการแกปญหาการดูแลผูปวยในกลุมผูติดยาเสพติดที่ไมตองการเขารับการรักษา

ในโรงพยาบาลดังรูปที่ 3 โดยประสานความรวมมือของทีมสหวิชาชีพและการเปลี่ยนผานการบำบัดรักษาการ

ดูแลจากโรงพยาบาลไปสูครอบครัวและชุมชน รวมกับการนำเทคโนโลยีการตรวจรักษาทางไกลมาใชในการ

บริการดานการบำบัดรักษาและฟนฟูสมรรถภาพ เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการเปดโอกาสสำหรับผูใชยาและ

สารเสพติดที่มีขอจำกัดดานเวลาและการเดินทางเขาถึงกระบวนการรักษาภาวะติดสารและการบำบัด อีกทั้ง 

ยังเปนชองทางเพิ่มการติดตอสำหรับผูปวยกับแพทย และการดูแลในทีมสหวิชาชีพทั้งในระหวางการรักษาและ

หลังการบำบัดรักษาใหผูปวยและครอบครัวไดรับการดูแลอยางใกลชิด และเพิ่มความสามารถในการบริหาร

จัดการในเรื่องของการดูแลสุขภาพดวยตนเองจากการดูแลของทีมสหวิชาชีพ (31) 



 

 

 

 

รูปที่ 3 แสดงระยะการรักษาและเปาหมายการรักษาของโรคซึมเศรา (31) 

เงื่อนไขและขอบงชี้หลัก: 

- ผูปวยยาเสพติดที่ไมมีความเสี่ยงสูงตอการกอความรุนแรง หรือภาวะโรครวมรุนแรง เชน 

Severe Mental Illness with Violence (SMI-V) 

- มีอาการถอนพิษทางยาเสพติดและโรคแทรกซอนทางกายและจิตเวชที่ไมรุนแรง 

- ผูปวยหรือญาติใชโทรศัพท /smart phone /computer /tablet ได 

- คนในครอบครัว/ญาติมีความพรอมในการดูแล 

- ยินดีเขารับการบำบัดรูปแบบ Hospital Care @ Home 

อยางไรก็ตาม แนวทางการใช DMS Telemedicine มีขอแนะนำวา การบริการตรวจรักษาทางไกล

ไมเหมาะสำหรับผูปวยมีโอกาสเสี่ยงเกิดอันตรายตอตนเอง ผูอื่น severe disturbance หรือมีความเสี่ยงตอ

อาการถอนพิษยารุนแรงจากสุราและเฮโรอีน และผูที่มีภาวะแทรกซอนทางสุขภาพที่จำเปนตองรักษาใน

โรงพยาบาล 

8.4 แนวทางปฏิบติัการใหบริการ telepsychiatry ระดับสากล 

มาตรฐานใหบริการ telepsychiatry ระดับสากลของ World Psychiatric Association (WPA) 

ครอบคลุมประเด็นสำคัญหลายดาน ไดแก ขอพิจารณาทางคลินิก ขอพิจารณาดานจริยธรรม ความทาทายทาง

เทคโนโลยี การศึกษาและการฝกอบรมบุคลากรผูใหบริการ การวิจัย และการดูแลกลุมประชากรหรือ โดยมี

ขอพิจารณาทางคลินิกใหระบบบริการครอบคลุมกระบวนการประเมิน วินิจฉัย บำบัดรักษาและติดตามผลตาม

ความเหมาะสมของการดูแลผูปวยแตละราย โดยคำนึงพิจารณาการตรวจรักษาทางไกลจากอาการทางคลินิก 

ความสามารถของผูปวยในการใชเทคโนโลยี เทคโนโลยีและสภาพแวดลอม เพราะการพบแพทยแบบตอหนายัง

มีความจำเปนสำหรับบางกรณี เชน ผูที่มีประวัติการใชสารเสพติดหรือมีพฤติกรรมรุนแรง เปนตน  นอกจากน้ี 

ยังจำเปนตองมีขอพิจารณาทางจริยธรรม ไดแก การขอความยินยอม การรักษาความลับของผูปวย และการ

ปฏิบัติตามกฎหมายทั ้งในระดับพื ้นที่และระดับประเทศ นอกจากนี ้ จำเปนตองคำนึงถึงขอกำหนดทาง



 

 

 

เทคโนโลยี ควรใชระบบที่ปลอดภัยและสอดคลองกับมาตรฐานสากล เพื่อใหการสื่อสารระหวางผูปวยและผู

ใหบริการเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ รวมถึงการปกปองขอมูลผูปวยในทุกบริบท (23, 25) 

สำหรับผู ป วยติดยาและสารเสพติด การใหบริการ telepsychiatry จำเปนตองคำนึงถึง

ขอกำหนดและกฎหมายเกี่ยวกับการสั่งจายยาควบคุม รวมถึงการประสานงานกับบุคลากรในสถานที่รักษาเพ่ือ

ติดตามและตรวจสอบสภาพทางกายภาพของผูปวยในระหวางการรักษาผานการสื่อสารทางไกล เชน การให

คำปรึกษาทางจิตใจและการบำบัดที่เหมาะสม โดยมีการบูรณาการกับการตรวจสอบสภาพทางรางกายและการ

สนับสนุนจากผูดูแลในสถานที่ตาง ๆ ผูใหบริการตองตระหนักถึงการปฏิบัติตามกฎหมายที่เกี่ยวของ เชน การ

กำกับดูแลการใชสารเสพติดและการรักษาผูปวยในสถานที่ที่มีการดูแลทางการแพทยและจิตเวช พรอมทั้ง

ประสานงานกับทีมงานในกรณีที่ตองมีการดูแลเพ่ิมเติมหรือการประเมินสภาพผูปวยอยางตอเน่ือง (25) 

8.5 รูปแบบบริการ telepsychiatry ที่มีใหบรกิารในประเทศไทย 

การใหบริการ telepsychiatry ถือเปนโทรเวชกรรม สำหรับประเทศไทยน้ันมีทั้งการใหบริการผาน

ภาครัฐ และภาคเอกชน โดยผูบริการทั้งภาครัฐและเอกชนตองเปนสถานพยาบาลที่จัดตั้งถูกตองตามกฎหมาย 

มีที่ตั้งชัดเจน รวมถึงผูใหบริการจะตองเปนผูประกอบวิชาชีพทางการแพทย และสถานพยาบาลที่จะใหบริการ

โทรเวชกรรมนั้นจะตองมีการขออนุญาต กำหนดโดยอธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

(32) โดยมีรายละเอียดดังน้ี 

 ผูใหบริการภาครัฐ 

ผูใหบริการในโรงพยาบาลภาครัฐหลายแหง เชน สถาบันกัลยาณราชนครินทร โรงพยาบาลพระศรี

มหาโพธิ์ โรงพยาบาลสวนปรุง เปนตน หนวยตรวจผูปวยนอกโรคจิตเวชในโรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต

สวนใหญมีกระบวนการที ่ครอบคลุมการบริการ 1) การรักษาทางจิตเวช (psychiatric Intervention) ที่

ดำเนินการโดยจิตแพทยในการวินิจฉัยโรค ประเมิน สั่งจายยาและครอบคลุมถึงการจัดการโรค 2) การบำบัด 

(psychotherapy) ที่เกี ่ยวของ ที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัดผาน videoconference โดยมี

มาตรฐานการรักษาเชนเดียวกับรูปแบบ Face-to-Face รวมกับการใหบริการอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ เชน การ

ติดตามและใหคำปรึกษา การสงยาทางไปรษณีย เปนตน ซึ ่งอาจมีความแตกตางกันตามบริบทของ

สถานพยาบาล อยางไรก็ตาม ผูปวยทุกรายจะไดรับการประเมินอาการและความเสี่ยงตามขอกำหนดเงื่อนไข

และขอบงชี้หลักของแนวทางการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลผูปวยนอกในหัวขอ 2.3.3 และขอความยินยอมเขา

รับบริการ telepsychiatry กอนรับบริการ ทั้งนี้ แพลตฟอรมที่ใหบริการมีความแตกตางกันตามบริบทและ

ความสะดวกของผูใหและผูรับบริการ ไดแก DMS telemedicine, LINE official เปนตน (8, 33) 

นอกจากนี้ ผูใหบริการภาครัฐในประเทศไทย ยังมีการเชื่อมโยงระหวางหนวยงานผูใหบริการเพ่ือ

สงตอขอมูล ในการปรึกษาระหวางแพทยทั่วไปในพ้ืนที่หางไกลและจิตแพทยผูเช่ียวชาญ เพ่ือชวยในการวินิจฉัย

หรือวางแผนการรักษาสำหรับผูปวยในกรณีที่มีภาวะโรคซับซอนและเพิ่มการเขาถึงการรักษาในพื้นที่หางไกล 

หรือพ้ืนที่ขาดแคลนทรัพยากร เชน สถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ เปนตน 



 

 

 

 

รูปที่ 4 แผนผงัและขั้นตอนการรับบริการระบบจิตเวชทางไกล 

อยางไรก็ตาม ผูวิจัยมีขอสังเกตถึงแนวทางการใหบริการของผูใหบริการภาครัฐวา หนวยงาน

ภาครัฐจะมีเงื่อนไขการคัดเขาผูปวยที่เขารับบริการอยางชัดเจนคือ ผูปวยตองมีอาการทางคลินิกอยูในระดับ

คงที่เทาน้ัน โดยไมพิจารณาถึงผูปวย SMI-V ในการเขารับบริการ telepsychiatry 

 ผูใหบริการภาคเอกชน 

ปจจุบันมีโรงพยาบาลเอกชนหลายแหงที ่นำระบบการแพทยทางไกลมาใชในการใหบริการ

รักษาพยาบาล เพื่อใหผูปวยหรือผูใชบริการสามารถเขาถึงการรับคำปรึกษาแนะนำจากแพทยโดยตรงผาน

ระบบ Videoconference รวมถึงมีการเชื่อมโยงเขากับระบบประกันสุขภาพ โดยโรงพยาบาลเอกชนที่มีการ

พัฒนาระบบ Telemedicine ขึ้นมาใช ไดแก โรงพยาบาลกรุงเทพ โรงพยาบาลสมิติเวช โรงพยาบาลบำรุง

ราษฎร เปนตน นอกจากนี้ ยังมีกลุมที่พัฒนาและใหบริการในประเทศไทยไดแก กลุม Startup เชน Ooca, 

Mordee, iSTRONG ทั้งนี้ ผูวิจัยมีขอสังเกตวา ผูใหบริการแพลตฟอรมภาคเอกชนจะมีการบริการที่ครอบคลุม

ตั้งแตการใหคำปรึกษาสำหรับผูปวยที่มีความเสี่ยงแตยังไมเปนโรค เชน ปญหาครอบครัว เปนตน  การรักษา

ทางจิตเวชที่ดำเนินการโดยจิตแพทยในการวินิจฉัยโรค ประเมิน สั่งจายยาและครอบคลุมถึงการจัดการโรค 

การบำบัดที่เกี่ยวของ ที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัด โดยไมมีขอกำหนดหรือเงื่อนไขการคัดเขา

ผูรับบริการ สามารถเลือกผูใหบริการและประเภทการรับบริการไดขึ้นกับความตองการของผูรับบริการ (34-

37) 

ทั้งน้ี การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียครั้งที่ 1 (8 สิงหาคม 2567) (38) มีขออภิปราย

ถึงการใหบริการ telemedicine ในประเทศไทยที่มักเปนการใหบริการรูปแบบ augmented telemedicine 

คือ การใหบริการในรูปแบบ telepsychiatry รวมกับการใหบริการรูปแบบ Face-to-Face จึงมีขอเสนอแนะ

ใหกำหนดรูปแบบการใหบริการแบบ augmented telepsychiatry เปนมาตรการที่สนใจ เพื่อใหสอดคลอง

กับบริบทประเทศไทย 

  



 

 

 

8.6 ประสิทธผิลของมาตรการสขุภาพ 

การนำระบบ telepsychiatry มาใชในประเทศไทยมีประโยชนหลายดาน ไดแก 1) ชวยลด

คาใชจายทั้งทางตรง เชน คาบริการและคายา และทางออม เชน คาเดินทางและโอกาสเสียรายไดจากการหยุด

งานของผูปวย อีกทั้งยังลดภาระคาใชจายจากการสงตอผูปวยผานการปรึกษาจิตแพทยจากระยะไกล ซึ่งชวย

เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผูปวย 2) เพ่ิมการเขาถึงบริการในพ้ืนที่ชนบทหรือพ้ืนที่ขาดแคลน เชน พ้ืนที่หางไกล 

และชวยเหลือกลุมเปราะบาง เชน ผูสูงอายุและผูพิการ และ 3) ลดการตีตราทางสังคมตอผูปวยจิตเวช โดย

ชวยใหผูปวยสามารถรับบริการไดในระดับชุมชนโดยไมตองเปดเผยตัวตนในสถานพยาบาล อยางไรก็ตาม การ

ใชงาน telepsychiatry ในประเทศไทยยังคงเผชิญกับความทาทายหลายดาน เชน การเปลี่ยนแปลงมุมมอง

ของบุคลากรทางการแพทยที่คุนเคยกับการรักษาแบบด้ังเดิม และการสรางความมั่นใจในความสัมพันธระหวาง

แพทยและผูปวยผานระบบทางไกล นอกจากนี้ การลงทุนในโครงสรางพื้นฐาน เชน ฮารดแวร ซอฟตแวร และ

ระบบเครือขาย มีตนทุนสูง อีกทั้งยังมีปญหาดานความปลอดภัยและความเปนสวนตัวของขอมูล รวมถึงการ

ขาดการสนับสนุนดานนโยบายและแผนงานระยะยาวเพื่อสรางความยั่งยืนในการใชงาน (7) อยางไรก็ตาม 

ขณะนี้ยังไมพบการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิกระหวางมาตรการ telepsychiatry เทียบกับการ

ใหบริการแบบ Face-to-Face ในประเทศไทย 

นอกจากนี ้ พบหลายการศึกษาที ่มีรูปแบบการทดลองแบบสุ มที ่มีกลุ มควบคุม (randomize 

controlled trial; RCT) และการศึกษาวิเคราะหอภิมาน (meta-analysis) ในตางประเทศที่เทียบระหวางการ

ใหบริการ telepsychiatry และการใหบริการแบบด้ังเดิมหรือ face-to-face โดยผูวิจัยมีขอสังเกตถึงมาตรการ

ที่สนใจของการศึกษา คือ การใหบริการที่ครอบคลุมถึง 1) การรักษาทางจิตเวช ที่ดำเนินการโดยจิตแพทยใน

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

หรือนักบำบัด เทียบกับมาตรการเปรียบเทียบคือ การรักษาแบบ face-to-face ดวย intervention ที่ไม

แตกตางจากมาตรการที่สนใจ โดยวัดผลลัพธประสิทธิผลทางคลินิกเปนผลลัพธหลัก ไดแก ระดับความรุนแรง

ของอาการ (severity symptom) การใชชีวิตประจำวัน (functioning) รวมถึงความถูกตองในการวินิจฉัย 

นอกจากนี้ ยังวัดผลลัพธรองอื่น ๆ ไดแก ความพึงพอใจ ตนทุน เปนตน ทั้งนี้ ผู วิจัยไดพิจารณาทบทวน

ประสิทธิผลของมาตรการ telepsychiatry ตามน้ำหนักความนาเชื่อถือของการศึกษาสูงสุดเปนอันดับแรก 

แสดงรายละเอียดของการศึกษา meta-analysis ดังตารางที่ 1



 

 

 

ตารางที่ 1 แสดงการศึกษาประสิทธิผลของมาตรการ telepsychiatry เทียบกับการใหบริการแบบ face-to-face 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

Greenwood 

และคณะ (2022) 

(N=12) (9) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยภาวะท่ี

ตองการการรักษา

ทางจิตเวช อาทิ 

bulimia nervosa 

and substance 

use disorder และ

อ่ืน ๆ 

Telehealth 

(video, telephone 

หรือท้ัง 2 วิธีรวมกัน) 

vs Face-to-Face 

Severity outcome, improvement of 

psychological symptoms และ functioning: 

 จากการเปรียบเทียบผลลัพธระหวางการบำบัด

ทางไกล และการบำบัดแบบ Face-to-Face  

พบวา ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทาง

สถิติ ในดาน Severity outcome, 

improvement of psychological 

symptoms และ functioning ท้ังในชวงสิ้นสุด

การรักษาและในชวงเวลาติดตามผล (p > 0.05)  

ความสัมพันธตอผูรับบริการ และความพึงพอใจ

ของผูรับบริการ 

 จากการศึกษาพบวาไมมีความแตกตางอยางมี

นัยสำคัญระหวางการบำบัดทางไกล และการ

บำบัดแบบ face-to-face ในแงของ

ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูใหบริการ 

คุณภาพของการบำบัด และความพึงพอใจของ

ผูปวย (SMD 0.11, 95% CI -0.34 ถึง 0.57, P 

= 0.63)  

ตนทุนและความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

 การรักษาผานระบบทางไกล มีความคุมคาทาง

เศรษฐศาสตรมากกวาการรักษาแบบ Face-to-

Face โดยเฉพาะพ้ืนท่ีท่ีมีการกระจายตัวทาง

ภูมิศาสตรกวางขวาง  

 การบำบัดทางไกลชวยลดคาใชจายในการ

ใหบริการรักษา ตัวอยางเชน ตนทุนการรักษาตอ

ผูปวยของผูใหบริการในกลุม Telehealth อยูท่ี 

1,648.48 ดอลลารสหรัฐฯ ในขณะท่ีกลุม Face-

to-Face อยูท่ี 2,684.38 ดอลลารสหรัฐฯ ซ่ึง

แสดงใหเห็นวาการใช Telehealth สามารถลด

คาใชจายไดอยางมีนัยสำคัญในบริบทท่ีเหมาะสม 



 

 

 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

Snoswell และ

คณะ (2021)  

 (N = 38) (39) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยกลุมโรคตาง ๆ 

ไดแก 

Cardiovascular 

disease, 

Endocrinology, 

Psychology and 

psychiatry เปนตน 

(กลุมสาขา 

Psychology and 

psychiatry (n=7) 

คัดเขาการศึกษาใน

ผูปวยกลุมโรค 

Depression, 

PTSD, OCD และ 

Anxiety) 

Telehealth 

(videoconference, 

telephone, web-

portals and other 

technologies) vs 

usual care 

Treatment effect, symptom reduction 

ผลการวิเคราะหอภิมานท่ีวิเคราะหงานวิจัยกลุมสาขา 

Psychology and psychiatry พบวา เม่ือเทียบ

ระหวางการบริการ telepsychology/ 

telepsychiatry กับ usual care พบวา มีผลลัพธ

ดานประสิทธิผลในเชิงบวก หรือไมพบความแตกตาง

ดานประสิทธิผลทางคลินิก เม่ือเทียบกับ usual care 

โดยวัดผลลัพธจากอาการ และระดับความรุนแรงของ

ความเจ็บปวยทางจิตเวช โดยเฉพาะอยางย่ิง งานวิจัย

ท่ีใชรูปแบบการใหบริการ ไดแก Videoconference, 

Phone หรือรูปแบบวิธีการอ่ืน ๆ เชน ขอความและ

เว็บไซต  

- 

Scott และคณะ 

(2022) (N=27) 

(9) 

Systematic 

Review and 

Meta-analysis 

of RCTs 

งานวิจัยท่ีศึกษาใน

ผูปวยกลุม chronic 

and symptomatic 

depressive 

disorder (ไมระบุ

ชวงอายุ) 

telehealth 

(video, telephone 

หรือท้ัง 2 วิธีรวมกัน) 

vs Face-to-Face 

format  

depression severity: 

 ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติหรือ

ทางคลินิกระหวางการรักษาแบบ telehealth 

และการรักษาแบบ Face-to-Face ในดาน

ความรุนแรงของภาวะซึมเศราในชวงหลังการ

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) 

ที่รายงานผลคุณภาพชีวิตหลังการรักษาในชวง 

3 และ 12 เดือน พบวา ไมพบความแตกตาง

อยางมีนัยสำคัญ ระหวางกลุมที ่ใชการรักษา

แบบ telehealth และการรักษาแบบ Face-

to-Face (วัดดวยเครื่องมือ SF-36) 

Therapeutic Alliance: 



 

 

 

การศึกษา (ป) 

(N) 

รูปแบบ

การศึกษา 

ลักษณะการศึกษาที่

คัดเขา 

มาตรการ ผลลัพธ 

Clinical effectiveness Other 

เดือนหลังการรักษา (SMD = 0.05, 95%CI 

−0.56 to 0.66, p = 0.86)  

 อยางไรก็ตาม พบ 1 การศึกษาท่ีแสดงวา 

telehealth มีประสิทธิผลดานความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศราท่ี 9 เดือนหลังการรักษาท่ีดีกวา

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

95% CI −0.75 ถึง −0.02, p = 0.04) 

 ความสัมพันธระหวางผูปวยและผูบำบัด โดยวัด

ผานแบบประเมิน ในสัปดาหที่ 4 และ 14 ของ

การทดลอง พบวา ไมมีความแตกตางอยางมี

น ัยสำค ัญในคะแนน WAI-T ของผ ู บำบัด

ระหวางการรักษาแบบ telehealth และการ

รักษาแบบ Face-to-Face ทั้งในสัปดาหที่ 4 

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

0.98) และสัปดาหที่ 14 (MD = 0.61, 95% CI 

−1.26 ถึง 2.48, p = 0.52) (วัดดวย Working 

Alliance Inventory Short Form) 

ความพึงพอใจตอการรักษา: 

 จากการวิเคราะหอภิมาน 2 การศึกษา พบวา 

ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ ในความพึง

พอใจระหวางการรักษาแบบ telehealth และ

การรักษาแบบ Face-to-Face ทั้งในชวงหลัง

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

0.19) และ 12 เดือน (p = 0.71) หลังการรักษา 

  



 

 

 

8.7 การประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรในอดีต 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา วิธีการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรที่พบมากที่สุดใน

งานวิจัยเกี่ยวกับดานการแพทยทางไกล ที่เทียบระหวางการใหบริการแพทยทางไกลและการใหบริการรูปแบบ

ดั้งเดิม หรือ Face-to-Face คือ การศึกษาประเภทการวิเคราะหตนทุนต่ำสุด (Cost-Minimisation Analysis; 

CMA) ซึ่งเปรียบเทียบตนทุนระหวางมาตรการ โดยตั้งสมมติฐานวาผลลัพธดานสุขภาพของทั้ง 2 มาตรการไม

แตกตางกันหรือไมดอยกวา (non-Inferior) นอกจากนี้ ยังมีวิธีการวิเคราะหอื่น ๆ ไดแก การวิเคราะหตนทุน

ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis: CEA) การวิเคราะหต นทุนอรรถประโยชน (Cost-Utility 

Analysis: CUA) เปนตน แมปจจุบันยังพบการศึกษา CUA ไมมากนักที่เก็บผลลัพธทางสุขภาพคือคุณภาพชวิีต 

(Quality of Life; QOL) เนื่องจากมาตรการการแพทยทางไกลมีประโยชนดานการเพิ่มประสิทธิภาพ ความ

สะดวกสบาย และการเขาถึงสำหรับผูปวย แตอยางไรก็ตาม การเพิ่มความสะดวกและการเขาถึงการรักษามี

หลักฐานวา ชวยพัฒนาคุณภาพชีวิตและคาอรรถประโยชนโดยรวม ซึ่งควรไดรับการประเมินคุณคาอยาง

เหมาะสมในกรอบการวิเคราะหทางเศรษฐศาสตร (40) การศึกษา Davalos และคณะ มีขอแนะนำการ

ประเมินความคุมคาฯ ของการแพทยทางไกลรูปแบบ CBA ที่สามารถปรับใชในเรื่องการพิจารณาสวนประกอบ

ของตนทุน โดยจำแนกออกเปนตนทุนคงที่ (Fixed cost) และตนทุนผันแปร (Variable cost) (41) ดังตารางที่ 

2 

ตารางที่ 2 สวนประกอบของตนทุนที่พบในการศึกษาความคุมคาฯ 

มุมมองผูปวย มุมมองผูใหบริการ 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) ที่ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ และคัดเขาการศึกษา

ความคุมคาฯ จำนวน 26 การศึกษาทั้ง ลักษณะของการศึกษาที่คัดเขาคือ เปนการศึกษาที่เปรียบเทียบระหวาง



 

 

 

รูปแบบบริการ telepsychiatry กับ Face-to-Face หรือ usual care โดยการศึกษาวิเคราะหตนทุนสวนใหญ

กวารอยละ 60 พบวา telepsychiatry มีตนทุนโดยรวมที่ถูกกวาเนื่องจากชวยลดตนทุนของการเขารับบริการ 

เชน คาเดินทางหรือคาเสียโอกาสของผูปวยและครอบครัว เปนตน โดยเฉพาะการศึกษาที่วิเคราะหตนทุนใน

มุมมองทางสังคมพบวา สวนประกอบของตนทุนในมุมมองผูปวย จะพิจารณาถึงคาเดินทาง คาเสียโอกาสของ

ผูปวยและครัวเรือนที่เสียไปกับระยะเวลาการเดินทาง ระยะเวลารอคอยและระยะเวลาการรักษา (42) และมี

การศึกษาใหผลในทางตรงกันขาม กลาวคือ telepsychiatry มีตนทุนที่แพงกวาจากคาใชจายดานอุปกรณที่ใช

เชน คอมพิวเตอรหรือโปรแกรมที่ใช เปนตน 

เมื่อพิจารณา 2 การศึกษารูปแบบ CUA เชนเดียวกับงานวิจัยน้ีพบวา telepsychiatry สามารถ

เพิ่มปสุขภาวะเพียงเล็กนอยแตมีตนทุนที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับ usual care สงผลใหคา ICER มีคาโดยประมาณ 

180,000 ถึง 14 ลานดอลลารตอปสุขภาวะ รายละเอียดดังตารางที่ 3 (43) อยางไรก็ตาม การศึกษาความ

คุมคาดังกลาวศึกษาในมุมมองของผูใหบริการเทาน้ัน 

 



 

 

 

ตารางที่ 3 แสดงรายละเอียดของการศึกษาความคุมคาฯ 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 

มูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และสถานพยาบาลที่ตอบรับเขารวม

โครงการฯ 

9.2 ระยะเวลาในการศึกษาวิจัย 

โครงการวิจัยนี้จะเริ่มดำเนินการหลังไดรับการรับรองจริยธรรมงานวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย สถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี โดยมีกรอบระยะเวลาใน

การดำเนินงานวิจัย เทากับ 12 เดือน 

10. วิธีดำเนนิการวิจัย 

10.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง (sample size) 

การศึกษาน้ีพิจารณาประชากรที่ศึกษาคือ ผูรับบริการตรวจรักษาทางจิตเวชผูปวยนอกจำนวน 2 กลุม

โรค มีรายละเอียดดังน้ี 

(1) ผูรับบริการรักษาและหรือการบำบัดโรคซึมเศรา ไดแก ผูปวยและผูดูแลผูปวย 

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria): 

- เปนผูปวยที่ไดรับวินิจฉัยเปนโรคซึมเศราที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และญาติผูดูแล 

- เปนผู ป วยที่ได ร ับการประเมินวา สามารถเขาร ับบริการการตรวจรักษารูปแบบ 

telepsychiatry ได 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria): 

- เปนผูปวยโรคซึมเศราที่ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง 

ความคิดหรือพฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวย

วิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงในชุมชน (SMI-V) และไมมี emergency condition ที่ไม

สามารถรับบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

(2) ผูรับบริการรักษาภาวะ Intoxication หรือ withdrawal และโรคติดสารเสพติด ไดแก 

ผูปวยและผูดูแลผูปวย 

เกณฑคัดเขา (Inclusion criteria): 

- เปนผูปวยที่ไดรับวินิจฉัยเปนโรคติดสารเสพติดที่มีอายุ 18 ปขึ้นไป และญาติผูดูแล  

- เปนผู ป วยที ่ได ร ับการประเมินวา สามารถเขาร ับบริการการตรวจรักษารูปแบบ 

telepsychiatry ได 

เกณฑคัดออก (Exclusion criteria): 

- เปนผูปวยโรคติดสารเสพติดที่ไดรับการประเมินวา มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง 

ความคิดหรือพฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวย

วิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงในชุมชน และไมมี emergency condition ที่ไมสามารถ

รับบริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

ทั้งนี้ ประชากรที่ศึกษาจะไมรวมถึงผูปวยที่มีความเสี่ยงสูงตอ การกอความรุนแรง ความคิดหรือ

พฤติกรรมทำรายตัวเองดวยวิธีมุงหวังใหเสียชีวิต พฤติกรรมทำรายผูอื่นดวยวิธีรุนแรง/กอเหตุการณรุนแรงใน



 

 

 

ชุมชน (Severe Mental Illness with Violence; SMI-V) และไมมี emergency condition ที่ไมสามารถรับ

บริการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล โดยมีลักษณะพฤติกรรมความรุนแรงเขาเกณฑขอใดขอหน่ึง ดังน้ี 

- มีประวัติทำรายตัวเองดวยวิธีรุนแรงมุงหวังใหเสียชีวิต 

- มีประวัติทำรายผูอ่ืนดวยวิธีรุนแรง/กอเหตุรุนแรงทำใหหวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน 

- มีอาการหลงผิด มีความคิดทำรายตนเอง/ผู อ ื ่นใหถึงแกชีว ิตหรือมุ งร ายผู อ ื ่นแบบ

เฉพาะเจาะจง เชน ระบุช่ือบุคคลที่จะมุงทำราย 

- เคยมีประวัติกอคดีอาญารุนแรง (ฆา พยายามฆา ขมขืน วางเพลิง) 

10.2 รูปแบบการวิจัย (research design) 

การศึกษานี้เปนการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรดวยวิธีวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

(cost-utility analysis) การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ (budget impact analysis) และการ

ประเมินความเปนไปได (feasibility study) ที่อางอิงระเบียบวิจัยและแนวทางการดำเนินงานตาม คูมือการ

ประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพสำหรับประเทศไทย ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 (13) 

10.3 มาตรการทีส่นใจ และมาตรการเปรียบเทยีบ 

การศึกษาทั้ง 2 กลุมประชากร จะเปรียบเทียบมาตรการจำนวน 2 มาตรการ ดังน้ี 

มาตรการที่สนใจคือ นโยบายที่ผู ปวยไดรับบริการรักษาผูปวยนอกในรูปแบบ augmented 

telepsychiatry อันหมายถึง การใหบริการรูปแบบ telepsychiatry รวมกับการใหบริการรูปแบบ Face-to-

Face  

มาตรการเปรียบเทียบคือ นโยบายที่ผูปวยไดรับบริการรักษาผูปวยนอกในรูปแบบ Face-to-

Face เพียงอยางเดียว 

ทั้งน้ี การรับบริการรักษาผูปวยนอกทั้ง 2 มาตรการ จะไดรับการรักษาตามกระบวนการและมาตรฐาน

วิชาชีพที่ไมแตกตางกัน ประกอบดวย 1) การรักษาทางจิตเวช (psychiatric Intervention) ที่ดำเนินการโดย

จ ิตแพทยในการว ิน ิจฉ ัยโรค ประเม ิน ส ั ่งจ ายยาและครอบคลุมถ ึงการจ ัดการโรค 2) การบำบัด 

(psychotherapy) ที ่เก ี ่ยวของ ไดแก CBT เปนตน ที ่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยาหรือนักบำบัดผาน 

Videoconference เพ่ือใหสอดคลองแนวปฏิบัติและบริบทประเทศไทยในปจจุบัน 

10.4 ผลลัพธทางสขุภาพ 

การศึกษาน้ีวัดผลลัพธทางสุขภาพในดานประสิทธิผลของมาตรการ ไดแก จำนวนปชีวิตและปสุขภาวะ 

(Quality-Adjusted Life Years; QALYs) ของผูปวยที่ไดรับการรักษาในแตละมาตรการ โดย QALYs มีสูตร

คำนวณดังน้ี (13) 

QALYs = ปชีวิต x คาอรรถประโยชน (utility) 

  



 

 

 

10.5 มุมมองของการศึกษา  

การศึกษาน้ีวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองทางสังคม (societal perspective) และ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณในมุมมองของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนประกันสุขภาพ 

(Budget holder perspective) (13) 

10.6 กรอบเวลา 

กรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนครอบคลุมตลอดชีพของผูปวย (life time) เพ่ือ

ครอบคลุมตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นจากมาตรการสุขภาพของผูปวยโรคจิตเวช และกำหนดกรอบเวลาในการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเทากับ 5 ป (13) 

10.7 อัตราการปรบัลด 

การศึกษาตนทุนอรรถประโยชนปรับตนทุนจากอดีตใหเปนปปจจุบัน ดวยดัชนีราคาผู บริโภค 

(Consumer Price Index; CPI) เพ่ือใหเปนมูลคาเงินในปที่วิเคราะห (พ.ศ. 2567) ดังสูตร 

มูลคาในปที่วิเคราะห = 
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ป 2567
𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ป 𝑡𝑡

 × ตนทุน ณ ปที่ 𝑡𝑡 
การศึกษาน้ีจึงปรับคาของตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่แตกตางกันใหเปนมูลคาปจจุบัน 

โดยใชอัตราลดเทากับรอยละ 3 เน่ืองจากกรอบเวลาในการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนมีระยะเวลามากกวา 

1 ป (13) 

มูลคาในปที่วิเคราะห = 
มูลคาในอนาคต

(1+อัตราลด)เวลา ณ ปที ่𝑡𝑡 

ทั ้งน้ี การศึกษาน้ีจะไมมีการปรับลดในการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณเพื ่อสะทอน

งบประมาณที่แทจริง (13) 

10.8 แบบจำลองทางเศรษฐศาสตร 

การศึกษาน้ีเลือกใชแบบจำลองมารคอฟ (Markov) ดังรูปที่ 5 แสดงการดำเนินไปของสถานะสุขภาพ

และกระบวนการรักษาของโรคของประชากรที่ศึกษาจำนวน 2 กลุม ไดแก 1) สถานะสุขภาพและกระบวนการ

รักษาโรคซึมเศรา และ 2) สถานะสุขภาพและกระบวนการบำบัดผูปวยโรคติดสารเสพติด โดยมีกรอบ (สีชมพู) 

ที่แสดงขอบเขตถึงการเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ (healthcare system) ที่ครอบคลุมสถานะสุขภาพ 

active disease, remission หมายความถึงเปนสถานะสุขภาพที่ผูปวยเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ เพ่ือ

แสดงถึงประโยชนของมาตรการสุขภาพวามีผลกระทบตอการเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพหรือไม ทั้งน้ี 

ผูวิจัยไดกำหนดนิยามสถานะสุขภาพ โดยจำแนกตามประชากรที่ศึกษา ดังน้ี 



 

 

 

 

รูปที่ 5 แบบจำลอง Markov แสดงการดำเนินไปของสถานะสุขภาพและกระบวนการรักษาของโรคซึมเศรา 

และโรคติดสารเสพติด 

(1) ประชากรที่ศึกษา: โรคซึมเศรา 

ผูปวยโรคซึมเศราที่เขาเกณฑ ประกอบดวยสถานะสุขภาพ 5 สถานะ โดยเริ่มตนจากผูปวยที่มีอาการ

แสดงของโรค (Depressive episode) ที่สถานะสุขภาพ active disease ระยะนี้ผูปวยยังมีอาการแสดงทาง

จิตเวชอยูมากและมีขอจำกัดในการใชชีวิต แตยังไมไดรับการรักษาดวยยาหรือการบำบัด และยังไมเขาถึงการ

รักษาในระบบสุขภาพ ซึ่งหลังจากการประกาศใชนโยบาย telepsychiatry หรือ in-person OPD ผูปวยที่มี

อาการแสดงของโรคอาจคงอยูในสถานะ active disease ตามเดิมในกรณีที่ไมสามารถเขาถึงการรักษาหรือ

การบำบัดในระบบสุขภาพ หรืออาจเปลี่ยนสูสถานะ acute phase หากเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพและ

ไดรับการรักษาดวยยาหรือการบำบัดตามมาตรฐาน จากนั้น ผูปวยอาจคงอยูในสถานะเดิม หรือเปลี่ยนสู

สถานะ remission เมื่ออาการดีขึ้นและสามารถกลับไปใชชีวิตไดใกลเคียงปกติ แตยังจำเปนตองไดรับการ

รักษาดวยยาและการบำบัดอยางตอเนื่อง จากนั้น ผูปวยในสถานะ remission อาจยังคงอยูในสถานะเดิม 

หรือเปลี่ยนสูสถานะ active disease ที่มีอาการแสดงของโรคเนื่องจากการกลับเปนซ้ำ (relapse) หรือ

เปลี่ยนสูสถานะ recovery ที่ผูปวยมีอาการซึมเศราเพียงเล็กนอยมากหรือไมมีอาการ และสามารถหยุดการ

รักษาได จากนั ้น ผู ปวยในสถานะ recovery อาจยังคงอยู ในสถานะเดิม หรือเปลี ่ยนสู สถานะ active 

disease ที่มีอาการแสดงของโรค เนื่องจากการกลับเปนใหม (recurrence) นอกจากนี้ ผูปวยทุกสถานะที่

กลาวขางตนอาจเสียชีวิตจากการดำเนินไปของโรคในแตละสถานะ หรือเสียชีวิตจากสาเหตุอื่น ๆ ได ทั้งน้ี 

สามารถอธิบายนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรค ดังตารางที่ 4 

 



 

 

 

ตารางที่ 4 ตารางนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรคซึมเศรา 

สถานะสขุภาพใน

แบบจำลอง 

ระยะการ

ดำเนนิโรค 

ขอบงชีส้ถานะสุขภาพ 

Active disease Depressive 

episode 

ผูปวยมีอาการ (sign) และอาการแสดง (symptom) ตามเกณฑ

การวินิจฉัย ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต  

ผูปวยยังไมไดรับการรักษา และยังไมเขาถึงการรักษาในระบบ

สุขภาพ 

Active disease 

with ongoing 

treatment 

Depressive 

episode with 

ongoing 

treatment 

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย  

ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต แต 

ผูปวยสถานะนี้จะเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ และอยูใน

กระบวนการการรักษา 

Remission Remission ผู ป วยเขาสู ภาวะ remission ซึ ่งสามารถกลับไปใชช ีว ิตได

ใกลเคียงปกติ โดยอาจมีอาการซึมเศราหลงเหลืออยู  อยางไรก็

ตาม ผูปวยยังจำเปนตองอยูในกระบวนการรักษาเพื่อปองกันการ

กลับเปนซ้ำ 

Recovery Recovery ผูปวยมีอาการซึมเศราเพียงเล็กนอยมากหรือไมมีอาการ 

สามารถหยุดการรักษา และออกนอกกระบวนการรักษาได และ

สามารถกลับไปใชชีวิตประจำวันไดตามปกติ 

Death เสียชีวิต ผูปวยเสียชีวิต 

(2) ประชากรทีศ่ึกษา: โรคติดสารเสพติด 

ผูปวยโรคติดสารเสพติด ประกอบดวยสถานะทางสุขภาพ 5 สถานะ คลายกับผูปวยโรคซึมเศรา โดย

เริ่มตนจากผูปวยที่ยังมีการใชสารเสพติดอยางตอเนื่องและแสดงอาการของโรคติดสารเสพติด เชน การขาด

ความยับยั้งชั่งใจในการใชสารและไมสามารถลดหรือเลิกได ภาวะดื้อและถอนสาร หรือการใชจนกอใหเกิด

ปญหาตอตนเองและผูอื่น โดยอาจมีภาวะทางกายหรืออาการทางจิตรวมดวย ระยะน้ีสามารถเทียบเคียงไดกับ

สถานะสุขภาพ active disease ในแบบจำลอง จากนั้น เมื่อผูปวยเขาสูระบบการรักษา ผูปวยจะยังมีอาการ

และอาการแสดงของโรคติดสารเสพติดรวมไปถึงอาการทางกายหรือทางจิตเชนเดียวกับสถานะ active 

disease แตผูปวยสถานะนี้จะอยูในระหวางกระบวนการรักษา (active disease with ongoing treatment) 

โดยสถานะสุขภาพนี ้ครอบคลุมกระบวนการร ักษาในชวงฉ ับพล ัน (acute phase) และระยะกลาง

(intermediate phase) ของผูปวยติดสารเสพติด จากนั้น หลังจากผูปวยอาการสงบและพนการรักษาในระยะ

กลางจนอาการรวมทางกายและทางจิตนอยลงมากและไมพบอาการติดสารเสพติด สามารถกลับไปใช

ชีวิตประจำวันไดใกลเคียงปกติ ผูปวยจะเขาสูสถานะสุขภาพ remission (เทียบไดกับ Early remission ตาม

เกณฑการวินิจฉัยของ Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5) ในระยะน้ี

ผูปวยยังคงอยูในระบบริการและไดรับการบำบัดฟนฟูสมรรถภาพผูใชยาและสารเสพติดระยะยาว (Long term 

care) เพ่ือปองกันการกลับเปนซ้ำ ผูปวยสถานะน้ีมีโอกาสกลับสูสถานะ active disease อีกครั้ง กรณีออกจาก

กระบวนการรักษาและกลับไปใชสารในปริมาณมากอยางตอเน่ือง จนทำใหเกิดอาการของโรคติดสารเสพติดอีก

ครั้ง ในขณะที่ผูปวยที่ยังอยูในกระบวนการรักษาและไมมีการกลับไปใชสารเสพติดจนกอใหเกิดอาการของโรค



 

 

 

ติดสารเสพติดจะเขาสูสถานะ recovery ผูปวยสถานะ recovery เปนผูปวยที่อยูในระยะ remission มาเปน

ระยะเวลานานจนสามารถกลับไปใชชีวิตไดตามปกติิโดยไมมีอาการ (เทียบเคียงไดกับ Sustained remission 

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

สามารถยุติกระบวนการรักษาได ผู ปวยในสถานะนี้อาจกลับเปนซ้ำไดเชนเดียวกับในสถานะ remission 

นอกจากนี้ ผูปวยทุกสถานะที่กลาวขางตนมีโอกาสเสียชีวิตจากการดำเนินไปของโรคในแตละสถานะ หรือ

เสียชีวิตจากสาเหตุอ่ืน ๆ ได 

ตารางที่ 5 ตารางนิยามและการเทียบเคียงระหวางสถานะสุขภาพและระยะการดำเนินโรคซึมเศรา 

สถานะสขุภาพ

ในแบบจำลอง 

ระยะการดำเนนิโรค ขอบงชีส้ถานะสุขภาพ 

Active 

disease 

Active substance users 

who exhibit symptoms of 

substance use disorder 

that meet criteria 

diagnosis 

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย 

และยังมีความทุกขทรมานหรอืขอจำกัดในการใชชีวิต 

ผูปวยยังไมไดรับการรักษาและยังไมเขาถึงการรักษาใน

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  

ผูปวยมีอาการและอาการแสดงตามเกณฑการวินิจฉัย  

ยังมีความทุกขทรมานหรือขอจำกัดในการใชชีวิต แต 

ผูปวยสถานะนี้จะเขาถึงการรักษาในระบบสุขภาพ และ

อยูในกระบวนการการรักษา 

Remission Early remission  ผูปวยเขาสูภาวะ early remission ไมพบอาการของ

โรคติดสารเสพติดหลงเหลืออยู สามารถกลับไปใชชีวิต

ไดตามปกติยางไรก็ตาม เปนระยะเวลามากกวา 3 เดือน 

แตน อยกวา 12 เด ือน ผ ู ป วยยังจำเปนตองอยู ใน

กระบวนการรักษาเพ่ือปองกันการกลับเปนซ้ำ 

Recovery Sustained remission ผู ปวยเขาสู ภาวะ sustained remission ผู ปวยไมมี

อาการติดสารเสพติด สามารถกลับไปใชชีวิตประจำวัน

ไดตามปกติเปนระยะเวลา 1 ปขึ้นไป สามารถยุติการ

รักษาและออกจากกระบวนการรักษาได 

Death เสียชีวิต ผูปวยเสียชีวิต 

 

10.9 ตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง 

ผูวิจัยจะพิจารณาเลือกใชตัวแปรที่ใชในแบบจำลองจากหลากหลายวิธี ไดแก การทบทวนวรรณกรรม 

การสอบถามผูแพทยเชี่ยวชาญ การเก็บขอมูล เปนตน ทั้งนี้ การพิจารณาตัวแปรที่ใชในแบบจำลองจะไดรับ



 

 

 

การตรวจสอบและประเมินความถูกตองในการประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย โดยมีรายละเอียดของ

แหลงที่มาแตละตัวแปร ดังน้ี 

(1) ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ ใชแหลงที่มาของตัวแปรจากการทบทวน

วรรณกรรมปฐมภูมิและทุติยภูมิในไทยและตางประเทศ สำหรับตัวแปรความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะ

สุขภาพที่อิงจากการดำเนินของโรค โดยใหความสำคัญกับการศึกษาในประเทศไทยเปนอันดับแรก และ

การศึกษาในตางประเทศเปนลำดับถัดมา สำหรับความนาจะเปนของการเขาถึงการรักษาของผูปวยในทุก

มาตรการ จะพิจารณาจากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมทุติยภูมิ หรือการสอบถามความเห็นแพทย

ผูเช่ียวชาญและหนวยงานที่เกี่ยวของ 

(2) อัตราการเขาถึงบริการ สำหรับอัตราการเขาถึงการรักษาที่ใชในการคำนวณความนาจะเปน

ของการเขาถึงการรักษาของผูปวยในทุกมาตรการ จะพิจารณาจากการทบทวนเอกสาร วรรณกรรมทุติยภูมิ 

หรือการสอบถามความเห็นแพทยผูเช่ียวชาญและหนวยงานที่เกี่ยวของ 

(3) ประสิทธิผลของรูปแบบบริการ ใชแหลงที่มาของตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมปฐมภูมิ

ในตางประเทศ โดยใหความสำคัญกับบทความตามหลักการลำดับชั้นของหลักฐาน (hierarchy of evidence) 

สูงสุด ไดแก การศึกษาวิเคราะหอภิมานหรือ การวิเคราะหอภิมานเครือขาย เปนอันดับแรก และ RCT 

ตามลำดับ 

(4) อัตราการเสียชีวิต สำหรับอัตราการเสียชีวิตของประชากรทั่วไปในชวงอายุตาง ๆ อางอิงจาก

ขอมูลการศึกษาภาระโรคและบาดเจ็บ ป 2557 และพิจารณาอัตราการเสียชีวิตของโรคจากการทบทวน

วรรณกรรมในไทยหรือตางประเทศ 

(5) ตนทุน การศึกษานี้วิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนในมุมมองทางสังคม ดังนั้น ตนทุนที่นำมา

วิเคราะหในแบบจำลอง มีดังน้ี 

- ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ครอบคลุมคาใชจายการวินิจฉัย การรักษา และการ

ติดตามผลการรักษาแบบผูปวยในและผูปวยนอก  

- ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก คาเดินทาง คาที่พักและคาอาหารของผูปวย

และญาติ ตนทุนที่เกี่ยวของกับการรับบริการตรวจรักษาทางไกล เชน คาโทรศัพท คาอุปกรณอิเล็กทรอนิกส 

เปนตน และตนทุนคาเสียเวลาของผูดูแลหรือญาติในการพาผูปวยเดินทางมาโรงพยาบาล 

(6) คาอรรถประโยชน การศึกษานี้เก็บขอมูลอรรถประโยชนของผู ปวยและผู ดูแล โดยใช

แบบสอบถาม EQ-5D อยางไรก็ตาม สำหรับการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูวิจัยจะพิจารณาใหญาติ

หรือผูดูแลเปนผูตอบ กรณีที่ผูปวยสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจอยูในสภาวะที่และไมสามารถตอบ

แบบสอบถามได จากการสัมภาษณผูปวยโดยใชแบบสอบถาม 1A (8, 19)  และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

(7) ความชุกและอุบัติการณของโรค (สำหรับการคำนวณผลกระทบดานงบประมาณ) ใช

ขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมปฐมภูมิหรือทุติยภูมิในประเทศไทยที่มีความเปนปจจุบันมากที่สุ 

10.10 วิธีการเก็บขอมูล (data collection) 

งานวิจัยนี้วางแผนการเก็บขอมูลทุติยภูมิยอนหลังและการสัมภาษณผูปวยโรคซึมเศรา และโรคติดสาร

เสพติด หรือ/และญาติที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลที่เขารวมวิจัยน้ี ไดแก โรงพยาบาลภายใตสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขระดับทุติยภูมิ 1 โรงพยาบาลและระดับปฐมภูมิ 1 โรงพยาบาล และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 



 

 

 

ไดแก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน โรงพยาบาลสวนปรุง และสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติด

แหงชาติบรมราชชนนี 

- การคำนวณกลุมตัวอยาง 

ขนาดตัวอยางที่เพียงพอตอการเก็บขอมูลคาอรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะสุขภาพ 

เพื่อประเมินตนทุนอรรถประโยชนและผลกระทบดานงบประมาณของผูรับบริการตรวจรักษาทางจิตเวชผูปวย

นอก คำนวณโดยใชสูตรการคำนวณคาเฉลี่ยกรณีไมทราบคาประชากร (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 

สำหรับการคำนวณขนาดตัวอยางสำหรับการเก็บขอมูลคาอรรถประโยชนของผูปวยโรคซึมเศรา

และโรคติดสารเสพติด กำหนดใหคามาตรฐาน 𝑧𝑧1−𝛼𝛼/2
2 = 1.96 และคาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได (d) 

เทากับ 10% ของคาเฉลี่ยของคาอรรถประโยชนของผูปวยในแตละสถานะสุขภาพ เน่ืองจากไมพบการศึกษาใน

ประเทศไทยที่รายงานคาอรรถประโยชนดวยเครื่องมือ EQ-5D-5L ในกลุมผูปวยจิตเวชเชนเดียวกับการศึกษาน้ี 

จึงใชคาอรรถประโยชนของผู ดูแลผูปวย schizophrenia ซึ่งถือเปนประชาที่ศึกษาที่มีความใกลเคียงกับ

งานวิจัยมากที่สุดและเปนการศึกษาในประเทศไทย (47) ในการคำนวณขนาดตัวอยาง โดยมีคาเฉลี่ยคา

อรรถประโยชนเทากับ 0.56 และคาเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.19 ดังนั้น ตองเก็บขอมูลกลุมผูปวยโรค

ซึมเศราและกลุมโรคติดสารเสพติดอยางนอยกลุมละ 45 ราย หากแบงจำนวนผูปวยตามสถานะสุขภาพทั้ง 4 

สถานะในแตละโรค ผูวิจัยจะเก็บขอมูลผูปวยอยางนอย 10 - 12 รายตอสถานะสุขภาพ เพื่อใหเหมาะสมกับ

การวิเคราะหขอมูล 

นอกจากน้ี ผูวิจัยไดพิจารณาคำนวณจำนวนกลุมตัวอยางสำหรับการทบทวนเวชระเบียนเพื่อเก็บ

ขอมูลตนทุน (48) แตเน่ืองจากจำนวนกลุมตัวอยางที่คำนวณไดมีคานอยกวาจำนวนกลุมตัวอยางที่คำนวณดวย

การศึกษาคาอรรถประโยชนขางตนและเปนที่มาของแหลงขอมูลเดียวกัน ดังนั้น ผูวิจัยจึงพิจารณาจำนวนกลุม

ตัวอยางที่คำนวณไดจากการศึกษาคาอรรถประโยชนขางตน 

10.11 จำนวนอาสาสมัครที่เขารวมโครงการ 

อางอิงจากการคำนวณกลุมตัวอยาง ในหัวขอ 10.10 วิธีการเก็บขอมูล มีขอสรุปใหดำเนินการเก็บ

ขอมูลกลุมผูปวยโรคซึมเศราและกลุมโรคติดสารเสพติดอยางนอยกลุมละ 45 ราย เพื่อความเหมาะสมของการ

วิเคราะหขอมูล ซึ่งผูวิจัยมีแผนเก็บขอมูลในสถานพยาบาลจำนวน 3 แหง ไดแก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแกน 

โรงพยาบาลสวนปรุง และสถาบันบำบัดรักษาและฟนฟูผูติดยาเสพติดแหงชาติบรมราชชนนี เพื่อใหบรรลุ

วัตถุประสงค ผูวิจัยจะดำเนินการเก็บขอมูลจากอาสาสมัครผูปวยโรคซึมเศราและและกลุมโรคติดสารเสพติด

อยางนอยกลุมละ 15 รายตอสถานพยาบาล อยางไรก็ตาม อาจมีการเปลี่ยนแปลงจำนวนอาสาสมัครที่เขารวม

โครงการในภายหลัง ขึ้นกับขอจำกัดของความยินยอมเขารวมโครงการฯ ของอาสาสมัคร ทั้งนี้ ผู วิจัยจะ

พยายามดำเนินการใหเปนไปตามแผนที่วางไว เพ่ือใหขอมูลที่ไดมีความนาเช่ือถือและครอบคลุมมากที่สุด 

10.12 การศึกษาความเปนไปได 



 

 

 

งานวิจัยน้ีศึกษาความเปนไปไดของการบริการตรวจรักษาทางไกลสำหรับผูปวยโรคซึมเศรา และผูปวย

ติดสารเสพติด ในกรณีที่มีการสนับสนุนใหมีการใหบริการ telepsychiatry โดยเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณ

กลุมตัวอยางในมิติดานการยอมรับ (acceptability) และความตองการ (demand) ไดแก ความพึงพอใจ 

ความคิดเห็นเรื่องความเหมาะสม และความประสงคที่จะใชบริการในระยะยาว ดวยแบบสอบถาม นอกจากน้ี 

จะทำการศึกษาความพรอมของการใหบริการในดานบุคลากร งบประมาณและทรัพยากรจากผูใหบริการหรือ

หนวยงานที่เกี่ยวของจากการประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย 

10.13 เครื่องมือทีใ่ชในการวิจัย 

การศึกษาน้ีใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูลตนทุนและคาอรรถประโยชน ดังน้ี 

ตนทุน 

- ตนทุนทางตรงที่เกี่ยวกับการแพทย ครอบคลุมคาใชจายการวินิจฉัย การรักษา และการติดตาม

ผลการรักษาแบบผูปวยในและผูปวยนอก โดยใชการขออนุเคราะหขอมูลจากโรงพยาบาล โดยมีแนวทางการ

เก็บขอมูลดังแบบสอบถาม 1B (19) และ 2B (โรคติดสารเสพติด) 

- ตนทุนทางตรงที่ไมเกี่ยวกับการแพทย ไดแก คาเดินทาง คาที่พักและคาอาหารของผูปวยและ

ญาติ ตนทุนที่เกี่ยวของกับการรับบริการตรวจรักษาทางไกล เชน คาโทรศัพท คาอุปกรณอิเล็กทรอนิกส เปน

ตน และตนทุนคาเสียเวลาของผูดูแลหรือญาติในการพาผูปวยเดินทางมาโรงพยาบาล จากการสัมภาษณผูปวย

โดยใชแบบสอบถาม 1A (19) และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

คาอรรถประโยชน 

การศึกษานี้เก็บขอมูลอรรถประโยชนของผูปวยและผูดูแล โดยใชแบบสอบถาม EQ-5D อยางไรก็ตาม 

สำหรับการเก็บขอมูลคุณภาพชีวิตของผูปวย ผูวิจัยจะพิจารณาใหญาติหรือผูดูแลเปนผูตอบ กรณีที่ผูปวย

สูญเสียความสามารถในการตัดสินใจอยูในสภาวะที่และไมสามารถตอบแบบสอบถามได จากการสัมภาษณ

ผูปวยโดยใชแบบสอบถาม 1A (19) และ 2A (โรคติดสารเสพติด) 

10.14 การวิเคราะหขอมูล 

การศึกษาน้ีจะวิเคราะหและนำเสนอขอมูลผลการศึกษา โดยแยกตามประชากรที่ศึกษา 2 กลุม ไดแก 

ผูปวยโรคซึมเศราและผูปวยติดสารเสพติด มีรายละเอียดดังน้ี 



 

 

 

(1) การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน 

การศึกษานี้วิเคราะหและนำเสนอผลการศึกษาในรูปแบบตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตและปสุขภาวะที่

เกิดขึ้นจากมาตรการที่สนใจ คือ นโยบายที่ผูปวยไดรับการตรวจรักษาทางไกล และมาตรการเปรียบเทียบคือ 

นโยบายปจจุบันที่ผู ปวยไดรับการรักษาผูปวยนอกรูปแบบ Face-to-Face จากนั้น จึงเปรียบเทียบผลการ

วิเคราะหตนทุนและจำนวนปสุขภาวะจากทางเลือกขางตน เพื่อคำนวณหาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวน

เพิ่ม (Incremental Cost-Effectiveness Ratio หรือ ICER) ดังสูตรการคำนวนตอไปนี้ โดยใชเกณฑความคุม

คาที่ 160,000 บาทตอปสุขภาวะ 

ตนทุนของเทคโนโลยีที่ศึกษา – ตนทุนของเทคโนโลยีที่เปรียบเทียบ 

ปสุขภาวะของเทคโนโลยีที่ศกึษา – ปสุขภาวะของเทคโนโลยีที่เปรียบเทยีบ 

 

(2) การวิเคราะหความไวสำหรบัความไมแนนอนของตัวแปรที่ใชในแบบจำลอง 

- การวิเคราะหความไมแนนอนแบบไมอาศัยความนาจะเปน (one-way sensitivity 

analysis) คือ การผันคาตัวแปรที่สนใจทีละตัว แตกำหนดใหคาตัวแปรอื่น ๆ ในแบบจำลองมีคาคงที่ ชวงการ

ผันแปรอยูที่ระดับความเช่ือมั่นที่รอยละ 95 (95% confidence interval; 95%CI) ของตัวแปร ซึ่งทำใหทราบ

วาตัวแปรแตละตัวมีอิทธิพลมากนอยเพียงใดตอคา ICER และจะนำเสนอผลอยูในรูปแบบ tornado diagram (49) 

- การวิเคราะหความไวแบบอาศัยความนาจะเปน (probabilistic sensitivity analysis: 

PSA) คือ การสุมคำนวณแบบ Monte Carlo simulation จำนวนอยางนอย 1,000 ครั้ง ซึ่งเปนการสุมคาตัว

แปรทั้งหมดในแบบจำลองไปพรอม ๆ กันตามลักษณะธรรมชาติการกระจายตัวของขอมูล และนำเสนอผลการ

วิเคราะหในรูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curves แสดงความสัมพันธระหวางระดับความ

คุมคาและเกณฑความคุมคาที่ความเต็มใจจายตอ 1 ปสุขภาวะ ที่เพ่ิมขึ้น (49) 

- การวิเคราะหฉากทัศน (scenario analysis) เปนการวิเคราะหความไวที่เกิดจากความไม

แนนอนของตัวแปรหรือโครงสรางตัวแบบ ที่เบ่ียงเบนไปจากกรณีฐานหรือกรณีหลักที่พบบอย 

(3) การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

โดยคาดการณภาระดานการเงินของผูรับผิดชอบดานงบประมาณหรือกองทุนหลักประกนัสุขภาพ

ภายในกรอบเวลา 5 ป หากมีการขยายสิทธิประโยชนการรักษาทางไกลสำหรับประชากรที่ศึกษา 

(4) การตรวจสอบความถูกตองของแบบจำลอง 

- Face validity ความสมเหตุสมผลของแบบจำลองทางเศรษฐศาสตรและสมมติฐานทีใ่ชใน

แบบจำลองในมุมมองของผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสีย 

10.15 ขอบเขตการวิจัย 

งานวิจัยนี้จัดทำขึ้นเพื่อประเมินความคุมคาและผลกระทบงบประมาณของการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกลในรูปแบบ augmented telepsychiatry เปรียบเทียบกับการรักษาในรูปแบบ Face-to-Face 

 



 

 

 

10.16  แผนการดำเนินงาน (action plan)  

กิจกรรม/ขัน้ตอนการดำเนนิงาน เปาหมาย 
เดือน 

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

1. การกำหนดขอบเขตการศึกษา และระเบยีบวิธีวิจัย              

1.1 การทบทวนวรรณกรรม และรางแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

เพ่ือกำหนดขอบเขตการศึกษา ระเบียบ

วิธีวิจัยและรางแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

            

1.2 การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือให

ขอคิดเห็นตอโครงรางวิจัย 

เพ่ือขอความเห็นตอโครงรางวิจัยและ

กำหนดขอบเขตการศึกษา 

            

1.3 การขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย เพ่ือการดำเนินงานที่สอดคลองกับหลัก

จริยธรรม 

            

2. การดำเนินการวิจัย              

2.1 การทบทวนวรรณกรรมเพ่ือกำหนดตัวแปรที่ใชใน

การศึกษา (ความนาจะเปนของการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

อัตราการเขาถึงบริการ, ประสิทธิผลของรูปแบบบริการ) 

เพ่ือเก็บขอมูล และกำหนดตัวแปรที่ใช

ในแบบจำลอง รวมถึงตรวจสอบความ

ถูกตอง 

            

2.2 การเก็บขอมูลดวยวิธีทบทวนเวชระเบียน (ตนทุน

ทางตรงทางการแพทย คาอรรถประโยชน) 

            

2.3 การเก็บขอมูลดวยการสัมภาษณ             

2.4 การอภิปรายกลุม/ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือปรึกษา

ผูเช่ียวชาญ 

            

2.5 การวิเคราะหขอมูล เพ่ือวิเคราะหขอมูลในแบบจำลองทาง

เศรษฐศาสตร 

            



 

 

 

กิจกรรม/ขัน้ตอนการดำเนนิงาน เปาหมาย 
เดือน 

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

2.6 ตรวจสอบความถูกตองของผลการวิเคราะหและ

ปรับปรุงผล  

เพ่ือตรวจสอบความถูกตองของผล

การศึกษา รับฟงขอเสนอแนะตอผล

การศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

            

3. การนำเสนอผลการศึกษา              

3.1 การประชุมผูเช่ียวชาญและผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือให

ขอคิดเห็นตอผลการศึกษาเบ้ืองตน และขอเสนอแนะเชิง

นโยบาย 

เพ่ือรับฟงขอคิดเห็นจากผูมีสวนไดสวน

เสียและรวมกนัพัฒนาขอเสนอแนะเชิง

นโยบายที่เหมาะสมและสามารถนำไปใช

ไดจริงในประเทศไทย 

            

3.2 จัดทำรายงานฉบับสมบูรณและบทสรุปเชิงนโยบาย เพ่ือนำเสนอขอคนพบและขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายสูสาธารณะในระดับประเทศ 

            

3.3 จัดทำบทความเพ่ือการตีพิมพในวารสารวิชาการ เพ่ือนำเสนอขอคนพบและขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายสูสาธารณะในระดับ

นานาชาติ 

            



 

 

 

11. ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย 

11.1 ดานนโยบาย 

สามารถนำขอคนพบและขอเสนอแนะจากงานวิจัยเปนขอมูลสนับสนุนนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล 

และประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบายที่เหมาะสมในบริบทประเทศไทย 

11.2 ดานวิชาการ 

สามารถนำองคความรูจากผลงานวิจัยไปตีพิมพในวารสารวิชาการเพ่ือเผยแพรระเบียบวิธีวิจัยและผลการศึกษา

สูสาธารณะ ทำใหเกิดการพัฒนาความรูดานวิชาการ และแนวทางการประเมินความคุมคาทางเศรษฐศาสตรของระบบ

การตรวจรักษาจิตเวชแพทยทางไกล 

11.3 ดานพัฒนาสังคม/ชุมชน 

สามารถสนับสนุนใหเกิดการพัฒนาและกำหนดรูปแบบการตรวจรักษาจิตเวชทางไกล รวมถึงแกไขปญหาหรือ

ชองวางที่มีอยูของระบบบริการดังกลาวทำใหประชาชนมีโอกาสเขาถึงบริการทางการแพทยไดเพ่ิมขึ้นและไดรับบริการ

จากระบบบริการที่มีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น 

11.4 หนวยงานผูใชประโยชนจากงานวิจัย 

(1) กรมสุขภาพจิต 

(2) กรมการแพทย 

(3) กระทรวงสาธารณสุข 

(4) สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

11.5 ผลผลิตที่ไดจากงานวิจัย 
 

ผลผลิต (output) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

รายงานผล

การศึกษา 

1 ฉบับ  นำเสนอผลการศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบายตอแหลงทุน 

และผูกำหนดนโยบาย รวมถึงกองทุนสุขภาพหลักประกันสุขภาพ

ที่เกี ่ยวของ เพื ่อนำไปประกอบการตัดสินใจในเชิงนโยบายที่

เหมาะสมในบริบทประเทศไทย 

 นำเสนอผลการศึกษาตอสาธารณะผานทางเว็บไซตของ HITAP 

เพื่อใหบุคคลทั่วไป โดยเฉพาะนักวิชาการและเครือขายที่สนใจ

งานวิจัยในสาขาน้ี 

บทสรปุเชิง

นโยบาย  

(policy brief) 

1 ฉบับ  นำเสนอและเผยแพรผลการศึกษาความคุมคาฯ และขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลที่เหมาะสมในบริบท

ประเทศไทย ตอผูสนใจไดแก นักวิชาการ ประชาชนผูที่สนใจ ผู

กำหนดนโยบาย เปนตน 

 นำเสนอบทสรุปเชิงนโยบายตอสาธารณะผานทาง website ของ 

HITAP เพื ่อเผยแพรตอบุคคลทั ่วไปโดยเฉพาะนักวิชาการและ

เครือขายที่สนใจงานวิจัยในสาขาน้ี 



 

 

 

ผลผลิต (output) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

บทความวิชาการ  

(academic 

article) 

1 ฉบับ  นำเสนอและเผยแพรผลการศึกษาความคุมคาฯ และขอเสนอแนะ

เชิงนโยบายการตรวจรักษาจิตเวชทางไกลที่ในระดับนานาชาติเพ่ือ

เปนกรณีศึกษาตัวอยางในประเทศที่มีบริบทใกลเคียงกับประเทศ

ไทย 

11.6 ผลลัพธที่ไดจากงานวิจัย 
 

ผลลัพธ (outcome) ตัวชี้วัด 

เชิงปริมาณ เชิงคุณภาพ 

การมีขอมูลสนับสนนุการ

ตัดสินใจในระดับนโยบายที่

เก่ียวของกับการบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล 

การนำเสนอผล

การศึกษาและขอเสนอ

เชิงนโยบายตอผูกำหนด

นโยบาย หรือ

หลักประกันสขุภาพ

แหงชาติอยางนอย 1 

ครั้ง  

 ผูกำหนดนโยบายสามารถนำขอคนพบและ

ขอเสนอแนะจากงานวิจัยเปนขอมูล

สนับสนุนนโยบายการตรวจรักษาจิตเวช

ทางไกล และประกอบการตัดสินใจเชิง

นโยบายที่เหมาะสมในบริบทประเทศไทย

ในการพัฒนาแนวทาง (guideline) การ

ใหบริการ telemedicine แนวทางการ

กำกับและประเมิน (M&E) บริการ 

telemedicine 

ประชาชนไดรบัประโยชน

จากการเขาถึงบริการตรวจ

รักษาจิตเวชทางไกล 

-  ผูกำหนดนโยบายสามารถพัฒนานโยบาย

เพ่ือใหไดซึ่งรูปแบบการบริการตรวจรักษา

จิตเวชทางไกลที่เหมาะสมในบริบทประเทศ

ไทย 

การนำเสนองานวิจัยในงาน

ประชุมวิชาการ 

อยางนอย 1 ครั้ง  สามารถสื่อสารและแลกเปลีย่นเรียนรูดาน

วิชาการ รวมถึงสรางเครือขายกับ

นักวิชาการที่มีความสนใจ 

  



 

 

 

12. ขอพิจารณาดานจริยธรรม  

การศึกษาน้ีมีการเก็บขอมูลดวย 2 วิธีหลักคือ การสัมภาษณผูปวยและญาติรายบุคคลและการทบทวนเวช

ระเบียนผูปวย ซึ่งไมใชการศึกษาทางคลินิกที่มีการใหมาตรการดานสุขภาพ (clinical intervention) แกอาสาสมัคร อีก

ทั้งไมมีการเก็บตัวอยางทางชีวภาพ (biological samples) จากผูปวย จึงไมเกิดผลกระทบที่เปนอันตรายหรือการ

บาดเจ็บจากภาวะแทรกซอน อยางไรก็ตาม สำหรับความเสี่ยงที่คาดวาจะเกิดขึ้นกับอาสาสมัครที่ยินยอมเขารวมการ

วิจัย ไดแก ความไมสบายใจของอาสาสมัครและความปลอดภัยของขอมูล โดยผูวิจัยจะดำเนินการปองกันความเสี่ยงที่

อาจเกิดขึ้น ดังน้ี 

12.1 กระบวนการขอความยินยอม 

ผูวิจัยจะเปนผูดำเนินการขอความยินยอมอาสาสมัครอีกครั้งเปนรายบุคคลโดยใชเวลาอยางนอย 10 นาที 

ในการอธิบายและเปดโอกาสใหอาสาสมัครสอบถามเกี่ยวกับการดำเนินโครงการวิจัย โดยมุงหวังใหอาสาสมัครทราบ

ที่มาและจุดมุงหมายในการทำวิจัย รายละเอียด ขั้นตอนที่ตองปฏิบัติ ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย และความ

เสี่ยงของการรวมโครงการวิจัย ภายหลังการช้ีแจงอาสาสมัคร ผูวิจัยจะขอใหอาสาสมัครอานหนังสือแสดงเจตนายินยอม

เขารวมการวิจัยและลงลายมือชื่อ ทั้งนี้ อาสาสมัครจะไดรับเอกสารแนะนำอาสาสมัครและหนังสือแสดงเจตนายินยอม

เขารวมการวิจัยที่มีการลงลายมือช่ือของอาสาสมัครและผูวิจัยเก็บไวเปนหลักฐาน 1 ฉบับ และผูวิจัยเก็บไวเปนหลักฐาน 

1 ฉบับ 

12.2 การเก็บรักษาและการจัดการขอมูลของผูเขารวมการวิจัย 

การเก็บขอมูลอาจมีการเชื่อมโยงขอมูลรายบุคคล จากขอมูลการสัมภาษณและขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย 

ทั้งน้ี ผูวิจัยจะใชรหัสแทนชื่อหรือขอมูลสวนบุคคลของอาสาสมัคร ในการบันทึกขอมูลในแบบเก็บขอมูล ขอมูลที่ไดจาก

การวิจัยน้ีจะถูกปกปดเปนความลับและจะถูกนำไปรวมกับขอมูลของผูเขารวมการวิจัยทานอ่ืน ๆ เพ่ือใชในการวิเคราะห

ทางสถิติและนำเสนอผลลัพธในภาพรวมโดยไมมีการเปดเผยช่ือหรือขอมูลสวนตัวเปนรายบุคคล 
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