
i

รายงานการศึกษาการกระจายและการใช
เครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย

“Diffusion and Utilisation of MRI in Thailand”

ภายใตโครงการเมธีวิจัยอาวุโสดานเศรษฐศาสตรการคลังสาธารณสุข

สนับสนุนโดย องคการอนามัยโลก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํ านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย

       

กันยายน 2543



i

รายงานการศึกษาการกระจายและการใชงาน
เครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย

“Diffusion and Utilisation of MRI in Thailand”

ภายใตโครงการเมธีวิจัยอาวุโสดานเศรษฐศาสตรการคลังสาธารณสุข

สนับสนุนโดย องคการอนามัยโลก สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํ านักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย

รายนามคณะนักวิจัย
ปยะ หาญวรวงศชัย*
เรยมอนด ฮตููเบสซี**
แกมทอง อินทรัตน***
มานะ วาทะกุล

วิบูลย สุริยจักรยุทธนา****
วชิช เกษมทรัพย*

สุทธิกานต ยุตตานนท*

กันยายน 2543

   *สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสุข    **องคการอนามัยโลก
***คณะเศรษฐศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ****โรงพยาบาลตากสิน



ii

คํ านํ า

งานวิจัยในครั้งนี้เปนกิจกรรมหนึ่งภายใตความรวมมือระหวางประเทศสมาชิก  The Asian Special Interest
Group of the International Society on Technology Assessment in Health Care (ISTHAC/SPIG) ซึ่งประกอบดวย
ประเทศมาเลเซีย  ฟลิปปนส  อินโดนีเซีย  บังคลาเทศ  อินเดีย  เนปาล  สาธารณรัฐประชาชนจีน (รวมฮองกง)  สาธารณรัฐ
เกาหลี  และประเทศไทย  ที่จะรวมกันศึกษาเทคโนโลยีทางการแพทยที่มีความสํ าคัญและมีผลกระทบสูง  ประเทศสมาชิก
ไดตกลงกันที่จะทํ าการศึกษา  การใชและการกระจายเครื่องเอ็มอารไอ  เปนการศึกษาแรก  โดยไดวางแผนการศึกษารวม
กันเพื่อเปรียบเทียบขอมูลภาพรวมในระดับประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งเปรียบเทียบสถานการณกอนและหลังจากที่
ประเทศในภูมิภาคนี้ประสบปญหาดานเศรษฐกิจ

สํ าหรับการศึกษานี้มิไดมุงตอบสนองตอวัตถุประสงคตามความรวมมือระหวางประเทศแตเพียงประการเดียว  แต
ยังมุงที่จะพยายามเสนอภาพการใชและการกระจายเครื่องเอ็มอารไอ  ซึ่งเปนเครื่องมือแพทยเพื่อชวยในการตรวจวินิจฉัย
อันนาจะทํ าใหเกิดการใชอยางไมเหมาะสมไดงาย  และหากมองอยางรอบดานในระดับมหภาคของประเทศแลว  ปญหาที่
จะเกิดขึ้นมิใชจํ ากัดอยูเพียงรายจายเพื่อสุขภาพที่สูงขึ้นเทานั้น  แตยังเปนการใชเทคโนโลยีทางการแพทยที่มีราคาสูงอยาง
ไมมีประสิทธิภาพ  ดอยคุณภาพ  และขาดความเปนธรรม

คณะวิจัยหวังที่จะใหการศึกษานี้นํ าไปสูการเปลี่ยนแปลงนโยบายดานการกระจายและการใชบริการเครื่องเอ็ม
อารไอ  และรวมถึงเครื่องมือแพทยราคาแพงประเภทอื่นๆ  อันจะสงผลใหเกิดระบบบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ  มี
ความเสมอภาค  และมีคุณภาพดีสํ าหรับประชาชนไทยทุกคน  นอกจากนี้รายงานฉบับนี้ ยังถูกจัดเตรียมในรูปแบบที่จะ
สนับสนุนใหมีการนํ าผลการศึกษาที่ไดไปใช หรือทํ าวิจัยเพิ่มเติม  เพื่อใหเกิดความตอเนื่องตอไป  หากมีขอเสนอแนะหรือ
ขอคิดเห็นประการใดกรุณาสงมาที่ นพ. ปยะ หาญวรวงศชัย  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ชั้น 2 อาคารกรมการแพทย 6
ถ.ติวานนท อ.เมือง นนทบุรี 11000 Email Address: piya.h@usa.net
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กติติกรรมประกาศ

งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยในโครงการเมธีวิจัยอาวุโส ดานเศรษฐศาสตรการคลังสาธารณสุข ภายใตความดูแลของ
นายแพทยวิโรจน  ตั้งเจริญเสถียร ซึ่งไดกรุณาใหความชวยเหลือ ใหคํ าแนะนํ า เสนอแนะขอคิดเห็น รวมทั้งใหกํ าลังใจใน
การทํ างานอยางตอเนื่องจนสํ าเร็จลงได ดวยความอนุเคราะหและความรวมมือจากบุคคลและหนวยงานหลายฝาย  คณะผู
วิจัยขอขอบพระคุณ   นายแพทยสมศักดิ์  ชุณหรัศมิ์  ศาสตราจารยนายแพทยจิตร  สิทธีอมร  ผูชวยศาสตราจารยแพทย
หญิงจิราพร  เหลาธรรมทัศน  รองศาสตราจารยแพทยหญิงสมใจ  หวังศุภชาติ  นายแพทยสมเกียรติ  โพธิสัตย และนักวิจัย
ในโครงการเมธีวิจัยอาวุโสดานเศรษฐศาสตรการคลังสาธารณสุขทุกทานที่กรุณาใหความชวยเหลือ คํ าแนะนํ าและขอเสนอ
แนะเชิงวิชาการอันเปนประโยชนอยางยิ่ง รวมถึงความคิดเห็น ส่ิงที่ควรแกไขและขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิทุกทาน

ขอขอบคุณผูอํ านวยการและคุณสุมาลี  พรกิจประสานจากกองควบคุมเครื่องมือแพทย  สํ านักงานคณะกรรมการ
อาหารและยา ฝายรังสีวินิจฉัย  กองรังสีและเครื่องมือแพทย  กรมวิทยาศาสตรการแพทย  ผูบริหารโรงพยาบาล  รังสีแพทย
เจาหนาที่รังสีเทคนิค  ตลอดจนผูเกี่ยวของในโรงพยาบาลและสถานบริการเอ็มอารไอทุกแหง  บริษัทผูจัดจํ าหนายเครื่อง
เอ็มอารไอ ที่สละเวลาในการใหสัมภาษณ  และใหขอมูลอยางครบถวนสมบูรณ

และสุดทายขอขอบพระคุณ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  โครงการเมธีวิจัยอาวุโส ดานเศรษฐศาสตรการคลัง
สาธารณสุข  สํ านักงานคณะกรรมการกองทุนสนับสนุนการวิจัย  ศูนยเศรษฐศาสตรสาธารณสุข จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ที่ใหความรวมมือและสนับสนุนโครงการ คุณสิรินพร เอกจริยาวัตร และคุณณัชมน จันทรศรีสุริยวงศ สํ าหรับความชวย
เหลือทุก ๆ ดานตลอดการทํ าวิจัย  และโดยเฉพาะอยางยิ่ง องคการอนามัยโลก  ในฐานะผูใหทุนสนับสนุนหลัก มา ณ
โอกาสนี้
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บทคัดยอ

เอม็อารไอเปนเครื่องมือแพทยที่ตองใชเทคโนโลยีสูง มีราคาแพงและมีคาใชจายในการบํ ารุงรักษามาก
งานวิจัยชิ้นนี้จะทํ าการประเมินเทคโนโลยีเอ็มอารไอในสวนของการกระจายและการใชงานเครื่องในประเทศไทย 
เพือ่ศกึษาถึงผลกระทบดานประสิทธิภาพ และความเสมอภาคของบริการตรวจวินิจฉัยนี้  จากการศึกษาพบวาเอ็ม
อารไอเครื่องแรกในประเทศไทยเริ่มเปดดํ าเนินการในป 2531 ในสถานบริการเอกชน จากนั้นก็เพิ่มจํ านวนขึ้นทั้งใน
ภาครัฐและเอกขน ณ ส้ินป 2541 ประเทศไทยมีเครื่องเอ็มอารไอเปดดํ าเนินการอยู 25 เครื่อง ในจํ านวนนี้ 9 เครื่อง
เปนของรัฐ 16 เครื่องเปนของเอกชน โดยมีถึง 17 เครื่องในเขตกรุงเทพมหานคร เครื่องเอ็มอารไอในสถานบริการ
ของรัฐทั้งหมดมีขนาด 1.5 เทสลาร ในขณะที่เครื่องในภาคเอกชนมีขนาดแตกตางกันตั้งแต 0.2 ถึง 2 เทสลาร คา
เฉลีย่ระยะเวลาเปดบริการตอสัปดาหในสถานบริการของรัฐนอยกวาของสถานบริการเอกชนอยางมาก จํ านวนผูรับ
บริการเฉลี่ยตอเครื่องในป 2540 อยูที่ 1,233 รายตอป โดยมีสถานบริการถึง 6 แหงที่มีผูรับบริการนอยกวา 500
รายตอป จากการสอบถามผูบริหารสถานบริการที่มเีอม็อารไอ 23 แหงพบวา ความกาวหนาของเทคโนโลยี การวาง
แผนและสนับสนุนบริการสวนอื่น ๆ เปนปจจัยที่สํ าคัญที่มีสวนเสริมในการตัดสินใจลงทุนเปดบริการ ขณะที่งบลง
ทุนที่สูงเปนปจจัยคิดวาเปนอุปสรรคในการลงทุน

จากการศึกษาตนทุนในสถานบริการรัฐและเอกชนจํ านวน 8 แหงพบวา คาเเสื่อมราคาเครื่องเปนตนทุน
หลักของการใหบริการโดยมีสัดสวนสูงกวาครึ่งหนึ่งของตนทุนทั้งหมด จํ านวนผูรับบริการเปนปจจัยสํ าคัญที่จะ
ก ําหนดผลการประกอบการ เนื่องจากจํ านวนผูรับบริการของสถานบริการสวนใหญยังคงตํ่ ากวาจุดคุมทุน ทํ าใหมี
เพียงสองในแปดแหงที่มีอัตราการคืนทุนประมาณรอยละ 100 สวนที่เหลืออีก 6 แหงมีอัตราคืนทุนเพียงแครอยละ
12 ถงึรอยละ 41 จํ านวนบริการ ณ จุดคุมทุนของสถานบริการเอกชนอยูที่ประมาณ 1,300 ราย และมากกวา
2,500 รายส ําหรับสถานบริการของรัฐ   การศึกษารูปแบบการใชบริการพบวามีความไมเสมอภาคในการเขาถึง
บริการโดยดูไดจากสัดสวนผูมีสิทธิการรักษาพยาบาลที่ตางกัน ประเด็นเรื่องการจายคาตอบแทนสํ าหรับแพทยผูสง
เปนปญหาที่อาจจะกอใหเกิดการสงตรวจอยางไมเหมาะสมและควรจะไดรับการแกไข

คณะนกัวิจัยไดเสนอแนวทางการแกไขปญหาความไมมีประสิทธิภาพและความไมเสมอภาค รวมถึง
ปญหาดานคุณภาพ โดยสนับสนุนใหมีการออกกฏหมายเพื่อควบคุมการเพิ่มจํ านวนและการกระจายของเครื่อง
ตามหลกัวิชาการ โดยการคํ านึงถึงขอมูลของการเจ็บปวย ลักษณะประชากรและขีดความสามารถของบริการทาง
การแพทย โดยมีการพัฒนาองคกรที่เปนผูดูแลใหมีความพรอม เพิ่มประสิทธิภาพของเครื่องที่มีอยูในปจจุบัน
พฒันาระบบเครือขายบริการและการสงตอ พัฒนาความรูและความชํ านาญของแพทย และใหความรูเพิ่มเติมแก
แพทยและประชาชน รวมถงึการใหความสํ าคัญกับการแกปญหาพื้นฐานในภาพรวมระบบการคลังสาธารณสุขและ
ระบบบริการสาธารณสุขที่ยังมีความดอยประสิทธิภาพและความไมเปนธรรม
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Abstract

MRI is one of the big ticket technology that is expensive in both its procurement cost
and its maintenance. This study assesses the efficiency and equity of MRI services by looking
at the patterns of diffusion and utilisation in Thailand. The study shows that, since the first
introduction of MRI machine in the private facility in 1988, the number of MRI has been
gradually increasing both in public and private health sectors. In 1998, Thai people have the
choice of getting MRI services from 25 MRI machines in operation; 9 of them are in public
hospitals and the rest are in private facilities (10 in private hospitals and 6 in private
freestanding diagnostic centers). Most of the machines are located in Bangkok area (17
places). All MRI in the public hospitals have the magnetic power of 1.5 Teslas. The private
machines however possess various level of magnetic strength ranging between 0.2 to 2
Teslas. Average operating time per week in the public hospitals is much lower than that in
private facilities. Average number of cases operated per machine per year in 1997 is 1,233.
There are 6 MRI units with less than 500 patients being examined that year. From the
interview with 23 facilities' owners or hospital or center administrators we find out that the
nature of technology, planning and logistics are two main stimulating factors for the MRI
machine procurement while the budget for investment is the most impeding factor.

From the costing studies in 8 sampled MRI units, the results show that capital
depreciation cost is the major portion, over half, of total cost of MRI operation. Number of
cases operated is the key factor determining their financial results. Majorities of MRI units are
operating on lost while only 2 out of 8 sites have nearly 100% cost recovery. The rest are
striving with the cost recovery figures between only 12 to 41 percent. The break-even points
for MRI operation are calculated to be at around 1,300 cases per year for private facilities and
more than 2,500 cases per year for public facilities. The utilization study reveals that there is
inequitable MRI access as shown in different rate of its usage among patients from different
payment scheme. We furthermore detect that many MRI units under private settings offer
financial incentives to the physicians who refer cases to their sites by routing back a certain
proportion of service charge acquired from the patients. This controversial way of promotion,
"Kick back”, may lead to inappropriate utilisation and should be seriously addressed by
regulators, professional organization, and consumer protection agencies.

The research team has proposed several recommendations to counteract the problems
of inefficiency, inequity and questionable quality of MRI services. We support the upcoming
draft of the new Medical Device Act that will embody the regulation on number and
distribution of certain medical devices using evidence based on epidemiology, demographic
pattern and the distribution of existing facilities. Monitoring and assessing bodies must be
empowered with skill and knowledge. Better use of the existing MRI machines will definitely
be highly appreciated by all. Strengthening of the service network and referral system is one
possible way. Continuing medical education for doctors, radiologists and other staffs together
with more public education on the indication of use, benefit and cost of MRI technology will
help. Likewise, the fundamental problems resulting from inefficient and unfair health
financing and delivery system should not be overlooked.
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I-1

บทนํ า

วิกฤตระบบเศรษฐกิจที่เกิดขึ้นในประเทศตางๆ ทํ าใหรัฐบาลทุกประเทศหันมาสนใจกับนโยบายที่เกี่ยวของกับคา
ใชจายของประเทศมากขึ้น  ในประเทศตาง ๆ คาใชดานสุขภาพมีแนวโนมเพิ่มขึ้นเรื่อยมาอยางชัดเจนตั้งแต พ.ศ.2523  องค
ประกอบประการหนึ่งที่มีสวนสํ าคัญที่ทํ าใหคาใชจายดานสุขภาพเพิ่มขึ้นคือ การใชเทคโนโลยีทางการแพทยที่ทันสมัยและ
มีราคาแพง ทั้งเพื่อการปองกัน ตรวจวินิจฉัย และรักษาโรค ซึ่งแตละประเทศทั้งในกลุมประเทศที่กํ าลังพัฒนาและประเทศที่
พัฒนาแลว มีแนวโนมที่จะใชเงินเปนจํ านวนมากเพื่อการดังกลาว  (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1-1  มูลคาการติดตั้งอุปกรณทางการแพทยในกลุมประเทศ OECD (per $10 Billion of 1990 GDP)

ประเทศ มูลคา ลํ าดับ
สหรัฐอเมริกา 20.774 1
แคนาดา 19.925 2
สวิสเซอรแลนด 18.716 3
ลักซแซมเบอรก 18.175 4
นอรเวย 17.799 5
ญี่ปุน 17.019 6
สวีเดน 16.320 7
ไอซแลนด 16.194 8
เยอรมัน 15.943 9
ฝร่ังเศส 15.568 10
เดนมารค 15.452 12
ออสเตรเลีย 15.363 13
สหราชอาณาจักร 14.907 14
อิตาลี 14.727 15
เบลเยียม 14.672 16
เนเธอรแลนด 14.609 17

ที่มา OECD. OECD Health Data, 19911

                                                          
1 OECD. OECD Health Data: A Software package for international comparison of health care system. Version
1.5. Paris OECD, 1991.
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จากการนํ าเขาเครื่องมือทางการแพทยที่มีมูลคาเพิ่มขึ้นนี้ กอใหเกิดปญหาแกประเทศที่กํ าลังพัฒนา ซึ่งยังไม
สามารถผลิตอุปกรณและเทคโนโลยีทางการแพทยที่ซับซอนไดและจํ าเปนตองนํ าเขาจากตางประเทศ  จากการวิเคราะห
แนวโนมตลาดของเทคโนโลยีทางการแพทยในชวง 2528-2538  พบวาในกลุมประเทศกํ าลังพัฒนา ตลาดการนํ าเขา
เทคโนโลยีทางการแพทยขยายตัวอยางรวดเร็ว สํ าหรับในประเทศไทยพบวามีมูลคาตลาดในป พ.ศ. 2536 (ค.ศ.1993) มี
มูลคาถึง 205 ลานบาท2

ตารางที่ 1-2  มูลคาการนํ าเขาเครื่องมือแพทยของประเทศไทย 2520 - 2529

พ.ศ. มูลคานํ าเขา (ลานบาท) อัตราเพิ่มตอป (%)
2520 984.4 37.6
2521 1356.9 37.8
2522 1629.5 20.0
2523 2136.6 31.1
2525 2812.8 31.9
2526 3994.5 41.7
2527 3758.3 -5.9
2528 4164.1 10.8
2529 3960.5 -4.9

ที่มา สถิติศุลกากร เฉพาะหมวด 90

ขอมูลจากสมาคมอุตสาหกรรมผูผลิตเครื่องมือแพทยในสหรัฐอเมริกา (Health Industry Manufacturers
Association - HIMA) ไดรายงานวา ประเทศตาง ๆ ในเอเชียมีความตองการเครื่องมือแพทยสูงและมีอัตราการเติบโตของ
ตลาดสูงมาก สํ าหรับประเทศไทย ในป พ.ศ. 2536  (ค.ศ. 1993) มีอัตราเพิ่มถึง 24% สูงกวาประเทศอื่น ๆ ในเอเชียทั้งหมด
(เฉล่ียเอเชีย 18%, ประเทศจีน 23%, เกาหลีใต 18%, ไตหวัน 15%) และมีอัตราเติบโตสูงกวา สหรัฐอเมริกา (7%), ประชา
คมยุโรป (5%), และญี่ปุน (6%) 3  นอกจากนี้ วิโรจนและคณะยังไดประมาณการมูลคาตลาดเครื่องมือแพทยทั้งนํ าเขาและ
ผลิตภายในประเทศไทยในป พ.ศ. 2538 (1995) เทากับ 17,270 ลานบาท หรือ 6.4% ของรายจายเพื่อสุขภาพทั้งหมด

การนํ าเขาเทคโนโลยีทางการแพทยที่มีมูลคาสูง นอกจากจะสงผลตอระบบเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศแลว
ขอมูลดังกลาวยังชี้ใหเห็นถึงปญหาการแขงขันการนํ าเขาเทคโนโลยีทางการแพทยราคาสูง อันเปนองคประกอบหนึ่งที่สงผล
ใหผลใหมูลคาคาใชจายดานสุขภาพสูงขึ้น และเมื่อมีการนํ าเทคโนโลยีราคาสูงมาใชอยางกวางขวางโดยเฉพาะอยางยิ่งการ
รับเทคโนโลยีและใชในการตรวจวินิจฉัยระดับปฐมภูมิ ยิ่งจะทํ าใหคาใชจายดานสุขภาพสูงขึ้นอยางรวดเร็ว  รวมไปถึงการ

                                                          
2Ethridge T.  Global and Regional Overview of Trends and Developments in the Market for Medical
Equipment and Technology, 1994.
3 วิโรจน  ตั้งเจริญเสถียรและคณะ การกระจายเครื่องมือแพทยในประเทศไทยป 2537 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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นํ าไปสูปญหาดานจริยธรรมในการใชเทคโนโลยีทางการแพทยได  จากการศึกษาของ อนุวัฒน ศุภชุติกุลและคณะ4 พบวา
เทคโนโลยีทางการแพทยที่มีแนวโนมกอใหเกิดปญหาจริยธรรมสูง ไดแก เครื่อง CT Scanner เครื่องเอ็มอารไอ และเครื่อง
ART  และนอกจากนี้ยังพบวา CT Scanner และเอ็มอารไอยังมีปญหาในเรื่องการกระจายที่ไมเหมาะสม และมีการใชที่ไม
คุมคา  การศึกษาในสวีเดน สหรัฐอเมริกา และญี่ปุนพบวา รูปแบบการกระจายของเครื่องเอ็มอารไอและเครื่องเอกซเรย
คอมพิวเตอรมีความคลายคลึงกันมาก5,6,7 อันบงบอกถึงความเปนไปไดที่เอ็มอารไอจะกระจายเปนจํ านวนมากเหมือนกรณี
ของเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร

รูปที่ 1-1 แสดงอัตราการเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอ็มอารไอในประเทศสหรัฐอเมริกาและญี่ปุน

หมายเหตุ: รูปซายสุดแสดงอัตราการเพิ่มจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอในประเทศญี่ปุนเทียบกับในสหรัฐอเมริกา รูปกลางแสดงอัตราการเพิ่มจํ านวน
ของเครื่องเอ็มอารไอเทียบกับจํ านวนเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรในประเทศญี่ปุน และรูปขวาสุดแสดงจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอเทียบกับจํ านวน
เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรในสหรัฐอเมริกา

ที่มา: Hillman et al. (1995)6 และ Hisashige (1994)7

                                                          
4 อนุวัฒน ศุภชุติกุล และคณะ. สถานการณปญหาการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุขในประเทศไทย. เอกสาร
ประกอบการประชุม , แพทยสภา, 2542
5 Olsson S. Diffusion of computerized tomography and magnetic resonance imaging modalities in
Scandinavia. Abst Int Soc Technol Assess Health Care. 1993;9:124.131
6 Alan L. Hillman, J. Sanford Schwartz. The adoption and diffusion of CT and MRI in the United States.
Medical Care. November 1995, Vol. 23, No. 11
7 Hisashige A. The introduction and evaluation of MRI in Japan. Int J Technol Assess Health Care. 1994; 10:3
392-405
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หลักการทํ างานของเอ็มอารไอ

เอ็มอารไอ เปนเครื่องมือทางรังสีแพทยที่ผสมผสานการใชสนามแมเหล็กรวมกับคล่ืนวิทยุ   แสดงภาพใกลเคียง
กับอวัยวะจริง ในลักษณะ 3 มิติ  ภาพที่ปรากฎเกิดขึ้นจากการสะทอนสัญญาณของ neuclei จากธาตุตางๆ เชน คารบอน
(carbon) เหล็ก (iron) ไนโตรเจน (nitrogen) ฟอสฟอรัส (phosphorus) โซเดียม (sodium) ซัลเฟอร (sulphur) และที่ใช
สวนใหญในปจจุบันคือ ไฮโดรเจน

ลักษณะของเครื่องเอ็มอารไอจะเปนอุโมงคหรือทอขนาดใหญ ขึ้นอยูกับขนาดของขดลวดตนกํ าเนิดสนามแม
เหล็ก ในการตรวจผูปวยจะตองเขาไปในอุโมงค อวัยวะสวนที่ตองการตรวจตองอยูบริเวณกึ่งกลางของเครื่อง

สนามแมเหล็กจะถูกปลอยออกจากขดลวด  ประกอบดวยสนามแมเหล็กหลัก ในปจจุบันมีกํ าลังแรง (magnetic
field strength, MFS) อยูระหวาง 0.064 – 2.0 เทสลาร (Tesla, T) สนามแมเหล็กหลักดังกลาวตองมีกํ าลังสูง และมีความ
แรงที่สม่ํ าเสมอตลอดการตรวจ   นอกจากสนามแมเหล็กหลักแลวเครื่องจะสรางสนามแมเหล็กอีกประเภทหนึ่งจากขดลวด
คนละชุด เปนคลื่นแมเหล็กกํ าลังตํ่ า กํ าลังไมสม่ํ าเสมอจะเปดและปด หรือเปล่ียนแปลงความเขมของสนามแมเหล็กอยู
ตลอดเวลา  ซอนกับสนามแมเหล็กหลักทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงกํ าลังสนามแมเหล็ก  และการเปลี่ยนแปลงนี้จะกระตุน
เนื้อเยื่อใหปลอยสัญญาณวิทยุออกมา กํ าลังสัญญาณแตละความถี่ที่ถูกปลอยจากเนื้อเยื่อ จะแสดงคาประมาณของ
ไฮโดรเจนในแตละพื้นที่สัญญาณ  จากนั้นเครื่องจะจับสัญญาณวิทยุนี้ และนํ ามาจํ าแนกคา สรางเปนภาพตอไป

แมเหล็กที่ใชเพื่อสรางสนามแมเหล็กหลักมี 3 ประเภทคือ

1. แมเหล็กไฟฟาชนิดขดลวดความตานทาน (resistive magnet)
2. แมเหล็กไฟฟาชนิดขดลวดตัวนํ ายิ่งยวด (superconductor magnet)
3. แมเหล็กถาวร (permanent magnet)

สนามแมเหล็กไฟฟาที่เกิดขึ้นจากขดลวดความความตานทานจะใหพลังความแรงประมาณ 0.02-0.2 เทสลาร
และมีความสมํ่ าเสมอนอยกวาแมเหล็กชนิดอื่นๆ ทั้งนี้เนื่องจากควบคุมระดับกระแสไฟฟาใหสม่ํ าเสมอไดยาก  นอกจากนี้
สนามแมเหล็กดังกลาวเกิดขึ้นจากขดลวดที่เปนแผนโลหะซึ่งมีความตานทานสูง (ทองแดงหรืออลูมิเนียม) ทํ าใหเกิดความ
รอนสูง ตองระบายความรอนออกจากขดลวด หากตองการสนามแมเหล็กที่มีพลังสูงขึ้น ก็จะตองระบายความรอนใน
ปริมาณที่มากขึ้นตามไปดวย การระบายความรอนในปริมาณสูงดังกลาวไมอาจจะทํ าไดในสถานพยาบาล

  สํ าหรับเครื่องเอ็มอารไอ ชนิด Superconductor สามารถสรางสนามแมเหล็กมีความแรงมากกวา 0.3 เทสลาร
เกิดจากขดลวดพันรอบทออลูมิเนียมขนาดใหญ ขดลวดและทออลูมิเนียมแชอยูในฮีเลียมเหลว รอบนอกเปนถังสูญญากาศ
ชั้นถัดไปเปนไนโตรเจนเหลว และสูญญากาศอีกชั้นหนึ่ง  สนามแมเหล็กที่สรางเปนสนามแมเหล็กขนาดใหญมีเสถียรภาพ
สูง  เนื่องจากแมเหล็กจากขดลวดตัวนํ ายิ่งยวดนี้จะกลายเปนแมเหล็กถาวรภายหลังไดรับกระแสไฟฟาแลวจะไมตองการ
กระแสไฟฟาจากภายนอกอีก  แตตองเติมแกสเหลวทั้งไนโตรเจนและฮีเลียม

สํ าหรับเครื่องแมเหล็กถาวร จะสรางสนามแมเหล็กที่คงที่ ไมตองใชพลังงานอื่น ไมมีความรอนเกิดขึ้น ไมตองการ
การหลอเย็น  แตปริมาตรของสนามแมเหล็กที่เกิดขึ้นสมํ่ าเสมอไดยาก  ตองออกแบบขั้วหนาตัดของแมเหล็กเปนพิเศษ หรือ
ปรับโดยใชสนามแมเหล็กไฟฟากํ าลังตํ่ าเขาชวย
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เครื่องเอ็มอารไอที่มีกํ าลังสนามแมเหล็กสูงพบวาจะสามารถแยกสัญญาณที่สะทอนกลับจากเนื้อเยื่อออกจาก
สัญญาณสะทอนจากพื้นหลังไดชัดเจนกวาสนามแมเหล็กที่มีกํ าลังนอย ปจจุบันพบวารอยละ 70 ของเครื่องที่ใชอยูใน
ปจจุบันมีความแรงสนามแมเหล็กเปน 0.5 หรือ 1.5 เทสลาร  โดยทั่วไปราคาของครื่องเอ็มอารไอจะเพิ่มขึ้นตามกํ าลังสนาม
แมเหล็กของเครื่อง แตอยางไรก็ดียังไมมีหลักฐานยืนยันชัดเจนการนํ าใชเครื่องที่มีความแรงแมเหล็กสูงกวาจะใหภาพที่มี
คุณภาพดีกวา  และบางการศึกษายังยืนดวยวาคุณภาพของภาพไมแตกตางกันอีกดวย  นอกจากนี้แลวคุณภาพของภาพที่
ไดจะขึ้นกับปจจัยอื่นอีกหลายประการ เชน ความรวมมือจากผูปวย ความชํ านาญของเจาหนาที่ผูใชเครื่อง เปนตน

การกระจายของเครื่องเอ็มอารไอ

เครื่องเอ็มอารไอ ถูกนํ ามาใชเพื่อประโยชนทางการแพทยครั้งแรกในโลกเมื่อป 2521 ในระยะแรกเรียกเครื่องมือ
แพทยชนิดนี้วา Neclear Magnetic Resonance Scanner (NMR)   จากการสํ ารวจในป 2527 พบวามีหนวยบริการสา
ธารณสุขเพียง 78 แหงทั่วโลกที่มีเครื่องเอ็มอารไอ ใชงาน8  ตอมาเริ่มแพรหลายมากขึ้น  ในป 2536 พบวามีเครื่องเอ็มอาร
ไออยูในหนวยบริการสาธารณสุขกวา 6,000 แหงทั่วโลก9

สํ าหรับในประเทศไทย วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ ไดจัดทํ าสํ ามะโนเครื่องมือแพทยที่มีราคาสูงในป 2537
พบวารอยละ 75  ของ เครื่องเอ็มอารไอในขณะนั้น ตั้งอยูในกรุงเทพมหานคร และอีกรอยละ 25 กระจายอยูตามภาคตางๆ
โดยเปนภาคเหนือรอยละ 10 และที่เหลือเปนภาคใตและภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   และสวนใหญ (รอยละ 60) อยูในภาค
เอกชน โดยภาคเอกชนเปนผูเริ่มนํ าเขาตั้งแตป 2531  นอกจากนี้ในชวงเวลาของการสํ ามะโนดังกลาว ยังแสดงใหเห็นถึง
อัตราเพิ่มอยางรวดเร็วของเครื่องเอ็มอารไอ ในภาคเอกชน และยังไมมีแนวโนมการชะลอตัวลงซึ่งตางกับแนวโนมของการ
เพิ่มของเครื่องเอ็มอารไอ ในภาครัฐ ซึ่งมีปญหาดานขอจํ ากัดดานงบประมาณ

ตารางที่ 1-3  จํ านวนเครื่องเอ็มอารไอ ตอประชากรลานคนเปรียบเทียบในป 2529 และ 2535

ประเทศ 2529 2535
จํ านวน อัตราตอลาน จํ านวน อัตราตอลาน

ออสเตรเลีย 3 0.2 25 1.5
แคนาดา 5 0.2 28 1.0
ฝร่ังเศส 29 0.5 107 1.9
เยอรมัน 41 0.6 200* 3.2
เนเธอรแลนด 2 0.1 27 1.8
อังกฤษ 14 0.2 80 1.4
สหรัฐอเมริกา 110 0.4 2940 11.3

ที่มา  M. Bos, 1994                                                                           *ขอมูลป 2534

                                                          
8 Steinberg EP.  The Status of MRI in 1986: Rate of Adoption in the United States and Worldwide. AJR 147:
453-455.
9 Hailey D. Marshall D. Topfer LA.  An international comparison of the distribution and diffusion of MRI by
field strength.  Abstr Int Soc Technol Assess Health Care, 1993; 9:225.52
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ตารางที่ 1-4   จํ านวนเครื่องเอ็มอารไอ ในประเทศกลุม OECD ตั้งแตป 2533-2540

ประเทศ 2533 2534 2535 2536 2527 2538 2539 2540

ออสเตรเลีย 10 21 24 31 52
ออสเตรีย 13 47 60 68
เบลเยียม 20 44 27 33
แคนาดา 19 19 28 30 35 39 52
เดนมารค 13
ฟนแลนด 12
ฝร่ังเศส 45 63 69 80 109 123 134 140
เยอรมัน 118 160 207 296 333 394 465
กรีซ 4 6 7
ฮังการี 1 3 3 4 8 10 14
ไอซแลนด 1 1 1 1 1 2 2
ไอรแลนด 1 2
อิตาลี 115 124 180 180 201
ญี่ปุน 756 1559 2360
เกาหลี 61 80 128 174 214 236
ลักซแซมเบอรก 1
แมกซิโก 17
เนเธอรแลนด 13 20 27 38 60
นิวซีแลนด 10 10
นอรเวย 3
โปแลนด 2 1 3
โปรตุเกส 8 6
สเปน 71 83 98 107 124
สวีเดน 13 18 22 34 42 60
สวิสเซอรแลนด 26 52
ตุรกี 15
สหราชอาณาจักร 55 65 80 133 200
สหรัฐอเมริกา 2022 2560 2940 3385 4200

ที่มา  OECD, OECD Health Data, 1998
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ประสิทธิภาพการตรวจดวยเครื่องเอ็มอารไอ

การทํ างานของเครื่องเอ็มอารไอ  จะสรางภาพมีลักษณะเปนภาพตัดขวางอวัยวะ เชนเดียวกับการสรางภาพจาก
เครื่อง CT Scanner แตจะทํ างานโดยละเอียดกวา โดยใชสัญญาณจากสนามแมเหล็กที่มีความแรงสูง  ซึ่งอาจจะมากกวา
ความแรงของสนามแมเหล็กโลกถึง 8,000 เทา  กระตุน neuclei ของธาตุ และกอใหเกิดการสะทอนภาพจาก neuclei ของ
ธาตุนั้นเอง ไมจํ าเปนตองใชสารกัมมันตรังสี  หรือสารทึบแสง (contrast agent) เพื่อชวยใหเห็นความผิดปกติของอวัยวะ
ดังนั้นการถายภาพดวย เครื่องเอ็มอารไอ จึงนาจะมีความปลอดภัย (Marx 1980)10 เนื่องจากไมตองมีความกังวลกับการได
รับรังสีเกินขนาด ผลขางเคียงระยะยาวจากการไดรับรังสี หรือการรับสารทึบแสง

การสะทอนภาพจาก nueclei ของธาตุ โดยเฉพาะไฮโดรเจน ใหภาพที่มีความคมชัด เอ็มอารไอ ไดเปรียบเครื่อง
มือการแพทยชนิดอื่น  เพราะแมแตอวัยวะที่มีความหนาแนนสูง เชน กระดูก  ซึ่ง แสง X-ray ไมสามารถผานได  ก็ยัง
สามารถใชเครื่องเอ็มอารไอ ถายภาพอวัยวะที่อยูหลังกระดูกได เนื่องจากกระดูกมีสภาพรับสัญญาณแมเหล็กไวไดนอย
สนามแมเหล็กจึงยังคงมีความสมํ่ าเสมอ เนื้อเยื่อออนของอวัยวะหลังกระดูกจึงยังคงสามารถสัมผัสสัญญาณแมเหล็กได
และจากการที่เนื้อเยื่อออนเหลานี้มีองคประกอบของนํ้ าอยูมากกวาและไมยึดติดกันแนนเหมือนโมเลกุลของนํ้ าในกระดูก  
โมเลกุลของไฮโดรเจนของนํ้ าภายในอวัยวะซึ่งเปนเนื้อเยื่อออนจึงตอบสนองตอการกระตุนของสนามแมเหล็กเปนอยางดี  
ประกอบกับกระดูกไมมีปฏิกริยากับคล่ืนวิทยุที่เนื้อเยื่อปลอยออกมา จึงยังคงสามารถนํ าคลื่นวิทยุนี้มา สรางเปนภาพได
อยางชัดเจน

จากการที่อะตอมของธาตุแตละชนิดตอบสนองตอการกระตุนของสนามแมเหล็กดวยสัญญาณที่แตกตาง เนื่อง
จากมีการดูดกลืนพลังงานของการกระตุนแตละครั้งแตกตางกัน  จึงทํ าใหสามารถใชเครื่องเอ็มอารไอ ในการศึกษาความ
แตกตางกันขององคประกอบเคมีที่ประกอบอยูในอวัยวะ แมวาจะเปนอวัยวะชนิดเดียวกันได  เชน การตรวจหาความผิด
ปกติของสมอง  สัญญาณวิทยุที่ตอบสนองตอการกระตุนดวยสนามแมเหล็กไฟฟาจะใหคาที่แตกตาง ภาพที่ไดจึงแตกตาง
กันไปดวย เชนเดียวกับการยอมสีชิ้นเนื้อสงตรวจดวยวิธีจุลกายวิภาค

นอกจากนี้ เครื่องเอ็มอารไอยังสามารถใชตรวจสวนที่เปนของเหลวของรางกายขณะเคลื่อนที่ เชน ระบบไหลเวียน
โลหิต เนื่องจากปริมาณโลหิตในเสนเลือดขณะที่ไดรับการกระตุนและปลอยสัญญาณแตละครั้งมีความแตกตางกัน

โดยสรุปเครื่องเอ็มอารไอมีประสิทธิภาพในการตรวจอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะอยางยิ่งการตรวจบริเวณสมอง
กระดูกสันหลัง  ศรีษะ และคอ  รวมทั้งระบบกลามเนื้อและกระดูก  รวมทั้งชวยในการวางแผนและติดตามผลการผาตัด
การรักษาดวยรังสี   (ตารางที่ 1-5)

                                                          
10 Marx JL. NMR Opens a New Window in to the Body.  Science.  1980, 210: 302-305.
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ตาราง 1-5 การศึกษาประสิทธิผลของการใช เอ็มอารไอ
การตรวจ จํ านวน

การศึกษา
Prospective

Study
จํ านวน
ผูปวย

ผลการศึกษา

สมอง 18 11 1,439 ยืนยันบทบาทหลักของเครื่องเอ็มอารไอ   มีการศึกษาตอเนื่องถึงความเชื่อถือไดในการติดตามรักษามะเร็งและ multiple
sclerosis.  เพิ่มบทบาทของการใช เอ็มอารไอ ในการจัดการผูปวยชัก   สวนการใช เอ็มอารไอ ในผูปวย stroke ยังคงอยูใน
วงคอนขางจํ ากัด

ศีรษะและคอ 10 7 685 มีขอมูลเพิ่มเติมคอนขางจํ ากัด  แตขอมูลมีแนวโนมที่จะยืนยันบทบาทสํ าคัญของเครื่องเอ็มอารไอ  ซึ่งบงชี้วา เอ็มอารไอ ให
ขอมูลที่มีประโยชนเพื่อใขในการตัดสินใจวางแผนการรักษา

กระดูกสันหลัง 10 8 565 ยืนยันวาเครื่องเอ็มอารไอ มีบทบาทสํ าคัญและเหนือกวาวิธีการตรวจดวยเครื่องมือทางการแพทยชนิดอื่น   การตรวจดวย
เครื่อง CT scanner เหมาะสํ าหรับตรวจการบาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง และความผิดปกติของกระดูกสันหลังตั้งแตแรกเกิด
primary bone anomalies และอาจเปนทางอีกทางหนึ่งที่เชื่อถือไดสํ าหรับการตรวจกระดูกสันหลังสวน lumbar

กระดูกและขอบริเวณอื่น 10 7 1,064 ยืนยันบทบาทสํ าคัญของ เอ็มอารไอ  โดยเฉพาะอยางยิ่ง การตรวจเนื้อเยื่อ  นอกจากนี้ยังสั่งตรวจบริเวณขอ  เพิ่มขึ้น   และ
มีแนวโนมวาการตรวจดวยเครื่องเอ็มอารไอ จะทดแทนการตรวจวินิจฉัยดวย arthroscopy

กระดูกเชิงกราน 6 4 402 เอ็มอารไอมีบทบาทสํ าคัญเพิ่มมากขึ้นในการตรวจอวัยวะในอุงเชิงกรานหญิง แตการตรวจอวัยวะในอุงเชิงกรานชายยังมีบท
บาทจํ ากัด

หัวใจ 7 6 324 เพิ่มความสนใจในการใช เอ็มอารไอ ตรวจหัวใจ โดยเฉพาะอยางยิ่งการตรวจเสนเลือดหัวใจ aortic ทั้งในลักษณะ
dissection และ coarctation

MR  angiography 16 13 746 เครื่องเอ็มอารไอ ถูกนํ ามาใชเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ในการตรวจเสนเลือดบริเวณ (peripheral vessels promising area)   แต
การนํ า spiral CT มาใชอาจมีผลกระทบตอการใช MRA

ตับ 4 2 245 เริ่มมีบทบาทเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ
อวัยวะอื่น 6 4 308 การใช เอ็มอารไอ ในการตรวจชองทองมีบทบาทคอนขางจํ ากัด  และมีการตรวจอื่นที่มีราคาตํ่ ากวา  และนอกจากนี้มีขอ

จํ ากัดในการตรวจบางอวัยวะ
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แหลงขอมูล  Australian Healthcare Associates, 19911

                                                          
11 Australian Healthcare Associates.  Review of the current status of clinical use of magnetic resonance imaging. Melbourne, April 1996
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แตเนื่องจากการถายภาพดวย เอ็มอารไอ จะใชเวลานานกวาเครื่องมือทางการแพทยอื่นๆ คือประมาณ 10-30
นาที ซึ่งเปนเวลาปกติของการถายภาพจากไฮโดรเจน  ทั้งนี้แมวาการสงสัญญาณแมเหล็กไฟฟาไปกระตุนเนื้อเยื่อ จะตอง
ใหเนื้อเยื่อสัมผัสคล่ืนวิทยุเปนเวลาสั้นๆ แตตองเวนระยะสัญญาณเพื่อใหนิวเคลียสมีเวลาปลอยพลังงาน  การกระตุนและ
รับสัญญาณสะทอนกลับนี้ใชเวลาประมาณ 100 มิลลิวินาที หลังจากนั้นตองรอ 0.5-2.0 วินาทีเพื่อกระตุนครั้งตอไป ดังนั้น
การสรางภาพดวยเครื่องเอ็มอารไอ จึงใชเวลานานกวาเครื่องชนิดอื่น  ผูปวยจึงตองอยูในเครื่องเปนเวลานาน จึงมักทํ าให
เกิดปญหาผูปวยขยับตัวทํ าใหคุณภาพของภาพไมสมบูรณ และจากการที่ใหผูปวยอยูในเครื่องเปนเวลานาน ผูปวยบางคน
อาจเกิดอาการกลัวที่แคบ (claustrophobia) ได และการเปดและปดขดลวดสรางสนามแมเหล็กเปนระยะๆ กอใหเกิดเสียง
ดัง รบกวนผูปวยโดยเฉพาะบางรายที่มีอาการ claustrophobia อยูแลว  นอกจากนี้ยังพบวาเครื่องที่มีกํ าลังสนามแมเหล็ก
สูงมีผลตอเครื่องกระตุนหัวใจ (cardiac pacemaker) มาก

การตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเอ็มอารไอ พบวามักจะใชซํ้ าซอนกับการสั่งตรวจดวย CT Scanner12  การถายภาพ
ดวยเครื่องเอ็มอารไอ จะใหภาพถายที่ชัดเจนในกรณีที่ถายจากอวัยวะที่เปนเนื้อเยื่อ  เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพกับ
เครื่อง CT Scanner พบวา เอ็มอารไอ มีประสิทธิภาพในการประเมินความกาวหนาของการเจ็บปวยและตรวจหาความผิด
ปกติในบริเวณที่คอนขางซับซอน เชน สมอง กระดูกสันหลัง ไขสันหลัง  บริเวณขอตอกระดูกและกระดูกออน  นอกจากนี้ยัง
นิยมใชเครื่องเอ็มอารไอ บริเวณแขนและขา ดวย

จากการเปรียบเทียบรายละเอียดของภาพ เอ็มอารไอ กับ CT Scanner พบวา CT-Scanner ใหรายละเอียดภาค
ตัดขวางของอวัยวะไดสูงกวา เปน 3-4 cycle/millimeter ในขณะที่ เอ็มอารไอ สามารถทํ าไดเพียง 1 cycle/millimeter แต
อยางไรก็ดีภาพที่ไดจากเอ็มอารไอและ CT-Scanner ใหประโยชนแตกตางกัน โดย CT-Scanner จะบอกถึงตํ าแหนงและ
ขนาด ในขณะที่ภาพจาก เอ็มอารไอ จะใหขอมูลองคประกอบทางเคมี

จากการศึกษาในประเทศออสเตรเลีย13  พบวาในการใชเครื่องเอ็มอารไอในระยะแรก  การใชเครื่องเอ็มอารไอทํ า
ใหชวยประหยัดคาใชจายสํ าหรับการตรวจวินิจฉัยการปวย 7 ประเภท ซึ่งสามารถใชเอ็มอารไอตรวจไดอยางแนชัด ทํ าให
ลดการตรวจอื่นที่ไมจํ าเปน  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบวาการตรวจดวยเครื่องเอ็มอารไอกอนการผาตัดทํ าใหสามารถ
หลีกเลี่ยงการผาตัดและกระบวนการที่เกี่ยวของกับการผาตัดที่ไมจํ าเปน  ชวยการตรวจวินิจฉัยใหดีขึ้น และพัฒนาการวาง
แผนการผาตัด  ทั้งนี้รวมถึงการพัฒนากระบวนการเรียนการสอนใหมีความชํ านาญมากขึ้นดวย

นอกจากนี้การศึกษาดังกลาวยังพบวาการตรวจดวยเครื่องเอ็มอารไอยังสามารถลดคาใชจายในการจัดการผูปวย 
pituitary adenoma, brain metastasis, acoustic neuroma, spinal compression, การตรวจกระดูกสันหลัง  การตรวจ
อาการทางนรีเวชวิทยา  และการบาดเจ็บที่หัวเขา

เอ็มอารไอเปนเครื่องมือทางการแพทยที่มีราคาสูง  และการเตรียมสถานที่สํ าหรับเครื่องก็ยังเปนเรื่องที่ยุงยาก
เนื่องจากเครื่องมีขนาดใหญ ตองเตรียมพื้นที่เปนพิเศษสํ าหรับตั้งหนวยบริการ  เริ่มตั้งแตการปองกันสนามแมเหล็กไฟฟา
เพื่อใหสนามแมเหล็กและไฟฟามีความสมํ่ าเสมอ จึงตองกํ าบัง (shielding) สนามแมเหล็กออกจากสิ่งแวดลอมที่จะรบกวน
โดยจะตองเลือกติดตั้งในบริเวณที่ไมมีคล่ืนวิทยุภายนอกรบกวน  อุปกรณที่สามารถกอใหเกิดคลื่นวิทยุไดเชน เครื่องกํ าเนิด
ไฟฟา มอรเตอรไฟฟา   ในขณะเดียวกันก็ตองจํ ากัดขอบเขตของสนามแมเหล็กไมใหรบกวนสิ่งแวดลอมดวยเชนกัน โดย

                                                          
12 Olsson S. Diffusion on computerized termography and magnetic resonance imaging in Scandinavia.  Abstr
Int Soc Technol Assess Health Care, 1993;9:124.131.
13 Hailey, D.  An assessment of the status of MRI in health care.
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เฉพาะอยางยิ่งอุปกรณอิเลคโทรนิคทางการแพทยชนิดอื่นๆ  ดังนั้นในการเตรียมสถานที่เพื่อติดตั้งจึงตองใชอุปกรณกํ าบัง
คล่ืน เชนทองแดงหรืออลูมิเนียม  ตองระมัดระวังรอยตอของวัสดุกอสราง รวมถึงชองทางระบายอากาศดวย

นอกจากนี้เครื่องเอ็มอารไอยังมีคาบํ ารุงรักษาเครื่องในระยะยาวที่คอนขางสูงดวยเชนกัน  เชน เครื่องที่ใช
permanent magnets  เปนเครื่องที่มีนํ้ าหนักมากไมตํ่ ากวา 100 ตัน และตองการดูแลเครื่องเปนพิเศษโดยผูมีความ
ชํ านาญ  เครื่องประเภท resistant magnets ตองใชปริมาณไฟฟาสูงตลอดการใชงานเพื่อสรางสนามแมเหล็ก รวมถึงระบบ
หลอเย็นเพื่อปองกันความรอนของเครื่อง  เชนเดียวกับเครื่องประเภท superconducting แมวาตองการใชปริมาณไฟฟาสูง
เฉพาะเมื่อเริ่มเดินเครื่องทํ างาน  แตก็ตองการระบบหลอเย็นที่ตองการฮีเลียมเหลวซึ่งมีราคาแพง

ดังนั้นทั้งตัวเครื่อง ระบบปองกัน อุปกรณสวนประกอบ และการดูแลรักษาเครื่อง ทํ าใหการติดตั้งเครื่องเอ็มอารไอ
ตองใชงบประมาณสูงกวาเครื่องมือแพทยชนิดอื่น  จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อป 1985 พบวาเครื่องเอ็ม
อารไอ มีคาใชจายในการติดตั้งถึง 2 ลานดอลลาร และคาใชจายในการปฏิบัติการรายป (annual operating cost) ปละ
ประมาณ 1 ลานดอลลาร14, 15

การควบคุมการใชเครื่องมือแพทย
จากการที่มีการนํ าเทคโนโลยีทางการแพทยไปใชอยางกวางขวาง และอาจกอใหเกิดปญหาดานจริยธรรม และ

อาจใชโดยขาดการพิจารณาที่เหมาะสม เชนในประเทศญี่ปุนพบวาปจจัยที่มีผลตอการใชและการกระจายของเครื่องมือ
แพทยไมใชอยูที่ขอพิจารณาดานประสิทธิภาพและประสิทธิผล หากขึ้นอยูกับปจจัยอื่น เชน ความทันสมัยของเทคโนโลยี
สถานการณทางการตลาดของสินคาทางการแพทย  การสามารถเบิกเงินคาตรวจคืนไดจากประกันสังคมมาก เปนตน16

ประเทศตางๆ จึงไดสรางมาตรการขึ้นเพื่อควบคุมการใชเทคโนโลยีทางการแพทยใหอยูในปริมาณที่เหมาะสม
ในประเทศแคนาดา การควบคุมเครื่องมือแพทยราคาแพงเปนหนาที่ของรัฐบาล มุงควบคุมผูผลิตและนํ าเขาดวย

การออกกฎหมายควบคุมและเนนความรับผิดชอบในดานความปลอดภัยของเครื่องมือและประสิทธิภาพของเครื่องมือ  ผู
ผลิตหรือผูนํ าเขาจะตองจดทะเบียนเครื่องมือแพทยดังกลาวตอกระทรวงสาธารณสุขและสวัสดิการ กอนนํ าออกสูทอง
ตลาด สํ าหรับผูใชในกรณีที่เกิดปญหา โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาดานความปลอดภัย  สามารถรองเรียนตอ Health
Protection Branch’s Bureau of Radiation and Medical Devices (BRDM) ซึ่งเปนหนวยงานภายใตความดูแลของรัฐ
บาลกลาง  แตอยางไรก็ดีพบวาการออกกฎหมายควบคุมเครื่องมือทางการแพทยในแคนาดา ไมเปนอุปสรรคในการนํ าเขา
หรือใชเครื่องมือแพทยชนิดใหมๆ17

สํ าหรับในประเทศฝรั่งเศส  การควบคุมเครื่องมือแพทยโดยเฉพาะเครื่องมือแพทยที่มีราคาสูง เชน CT Scanner
หรือ เอ็มอารไอ เปนหนาที่โดยตรงของกระทรวงสาธารณสุข  จะประเมินความตองการการใชเครื่องมือทางการแพทย โดย
                                                          
14 Steinberg EP, Anderson GF, Steinwachs DM.  Changes in CT Utilization between 1981 and 1984:
implications  for Medicare payment for MR imaging under the prospective payment system.  Radiology
1987, 165:279-81.
15 Evens RG, Jost GR, Evens RG, Jr.  Economic and utiliation analysis of magnetic resonance imaging units
in the United States in 1985.  Am J Radiol 1985; 145:393-8.
16 Hisashige A.  The Introduction and Evaluation of เอ็มอารไอ in Japan.  Int J Technol Assess Health Care
1994 Summer; 10(3):392-405.
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ใชฐานความตองการตามสัดสวนของประชากร หากไมพบความตองการในพื้นที่ดังกลาว โรงพยาบาลไมวาจะเปนของรัฐ
หรือของเอกชนก็ไมสามารถจัดซื้อเครื่องมือดังกลาวได

ภายใตระบบประกันสังคมของประเทศเยอรมัน กองทุนเพื่อการเจ็บปวย (Sickness Fund) พยายามควบคุมการ
ใชเทคโนโลยีราคาสูง โดยเฉพาะอยางยิ่ง เอ็มอารไอ และ CT scanner ดวยการกํ าหนด “ขอกํ าหนดการใช” โดยความรวม
มือของแพทย ในระยะแรกแพทยที่จะส่ังตรวจผูปวยดวย เอ็มอารไอ จะตองบันทึกการสั่งตรวจ การตรวจ และผลอยาง
ละเอียด เพื่อวัตถุประสงคในการปรับปรุงคุณภาพของการตรวจใหดีขึ้น ในขณะเดียวกันหากพบวามีการสั่งตรวจโดยไม
เหมาะสมหรือเกินความจํ าเปน กองทุนจะลดงบประมาณลง ผลของการดํ าเนินการดังกลาวทํ าใหการกระจายของ เอ็มอาร
ไอ ชากวาการกระจายของ CT scan อยางเห็นไดชัด

ประเทศออสเตรเลียก็เชนเดียวกัน นํ าระบบประกันสุขภาพมาใชควบคุมเครื่องมือแพทยที่มีราคาแพง  โดยการ
กํ าหนดขอบังคับในการเบิกจายเงินทดแทนจากกองทุนประกันสุขภาพสํ าหรับการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเอ็มอารไอ 
กํ าหนดใหสามารถเบิกจายไดในจํ านวนเงินตามที่กฎหมายกํ าหนดและจะตองเปนผูปวยที่สงตอจากสถานพยาบาลระดับ
ตนเทานั้น และประเทศออสเตรเลียยังไดนํ าระบบเครือขายของสถานพยาบาลมาใช  โดยใหสถานพยาบาลทั้งของรัฐและ
เอกชนในพื้นที่ใกลเคียงกันใชเครื่องเอ็มอารไอ รวมกัน18

ประเทศเนเธอรแลนดในระยะแรกไดใชวิธีออกกฎหมายควบคุมเครื่องมือแพทยราคาแพงดวยการบังคับใหหนวย
งานที่เกี่ยวของขึ้นทะเบียนเครื่องมือแพทย19แตจากประสบการณของประเทศในการใชมาตรการที่เครงครัดเด็ดขาดเพื่อ
ควบคุม CT scanner กลับไดรับการตอตานอยางรุนแรงจากผูประกอบวิชาชีพ ทํ าใหรัฐพยายามหลีกเลี่ยงการเผชิญหนาใน
ลักษณะดังกลาว  และเปลี่ยนวิธีเปนการนํ าผูมีสวนไดเสียและผูเกี่ยวของเขารวมทํ างานเปนคณะเพื่อประเมินการกระจายที่
เหมาะสมของเทคโนโลยีทางการแพทยแตละประเภท  โดยไดนํ ามาใชกับการประเมินการกระจายของเครื่องเอ็มอารไอ ใน
ประเทศเนเธอรแลนด  ซึ่งวิธีการดังกลาวไดรับความรวมมืออยางดีจากผูเกี่ยวของ จึงไดใชวิธีการดังกลาวนี้มาจนถึง
ปจจุบัน

สํ าหรับการควบคุมเครื่องมือแพทยในประเทศไทย หนวยงานที่รับผิดชอบเกี่ยวของกับการควบคุมเครื่องมือแพทย
อยูภายใตการควบคุมของกระทรวงสาธารณสุข 2 หนวยงานคือ กรมวิทยาศาสตรการแพทยโดยกองรังสีและเครื่องมือ
แพทย กองเครื่องสํ าอางและวัตถุอันตราย และสํ านักงานคณะกรรรมการอาหารและยา โดยกองควบคุมเครื่องมือแพทย
กองสารวัตร

กองรังสีและเครื่องมือแพทย ฝายรังสีวินิจฉัย รับผิดชอบดูแลความปลอดภัยและปองกันอันตรายจากเครื่องมือ
แพทยประเภท CT Scanner, X-ray, Ultrasound และเครื่องเอ็มอารไอ ดานความปลอดภัยของการใชงาน และทดสอบ
มาตรฐาน  กองรังสีและเครื่องมือแพทยมีอํ านาจตามกฎหมายตรวจสถานพยาบาลที่ติดตั้งเครื่องมือแพทยประเภทเครื่อง
X-ray และ CT Scanner โดยการสุมตรวจสถานพยาบาลดังกลาวดานมาตรการการปองกัน คุณภาพของเครื่องมือ และ
ความสามารถของบุคลากร โดยอางอิงมาตรฐานของ AAPM (American Association of Physicists in Medicine )
ประเทศสหรัฐอเมริกา  สวนสถานพยาบาลที่ติดตั้งเครื่องมือทางการแพทยประเภทอื่นนั้นเปนไปตามความสมัครใจของ
สถานบริการทางการแพทยนั้นเอง
                                                          
18 Hailey DM. Crowe BL.  Influence of health technology assessment on the diffusion of MRI in Australia.  Intl
J of Technology Assessment in Health Care. 9:4,1993;522-529
19 Linder JJ. Akkermans PW. De Charo FT. The introduction and diffussion of expensive medical tchnology in
the Netherlands in a changing health care system.  Abstr Int Soc Technol Assess Health Care,1992:27-59.
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สํ าหรับกองเครื่องมือแพทย สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา มีอํ านาจในการควบคุมเครื่องมือแพทย ตาม
พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย พ.ศ 2531 ทั้งที่ผลิตขึ้นภายในประเทศและนํ าเขาจากตางประเทศ โดยมีคณะกรรมการ
เครื่องมือแพทยเปนผูพิจารณา กํ าหนดหลักเกณฑและเงื่อนไขการอนุญาต20

ในปจจุบันการควบคุมเครื่องมือแพทยกอนออกสูทองตลาดแบงเปน 3 ระดับ คือ
1. ระดับใบอนุญาต มีการควบคุมเขมงวดโดยผูขออนุญาตจะตองสงตัวอยางผลิตภัณฑดังกลาวเพื่อการตรวจ

วิเคราะหโดยละเอียดตามมาตรฐานผลิตภัณฑที่ไดกํ าหนดไวตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข  ผลิตภัณฑดัง
กลาวไดแก ถุงยางอนามัย  ถุงมือยางสํ าหรับการตรวจโรคหรือศัลยกรรม  กระบอกฉีดยาผานผิวหนังปราศจาก
เชื้อชนิดใชไดครั้งเดียวหรือกระบอกฉีดยาอินซูลินปราศจากเชื้อชนิดใชไดครั้งเดียว ชุดตรวจการติดเชื้อเอชไอวี

2. ระดับแจงรายละเอียด  โดยผูขออนุญาตไมจํ าเปนตองสงตัวอยางผลิตภัณฑเพื่อการตรวจวิเคราะห  แตตองสง
หลักฐานผลการตรวจทดสอบที่ดํ าเนินการโดยบริษัทผูผลิตมาแสดง  เครื่องมือแพทยดังกลาวเชน  เครื่องใชหรือ
ผลิตภัณฑที่ใชเพื่อกายภาพบํ าบัด เครื่องตรวจวัดระดับหรือปริมาณแอลกอฮอลในรางกาย เตานมเทียมซิลิโคนใช
ฝงในรางกาย

3. ระดับทั่วไป  เปนการควบคุมเฉพาะการนํ าเขาและขายเครื่องมือแพทย โดยผูนํ าเขาตองแสดงหนังสือรับรองการ
ขายจากประเทศผูผลิต (Certificate of Free Sale) ตอเจาหนาที่ ณ ดานศุลกากรจึงสามารถนํ าเขาได

สํ าหรับเครื่องเอ็มอารไอ การควบคุมภายใตสํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข กํ าหนดใหอยูใน
ระดับทั่วไปเทานั้น  การควบคุมที่ดํ าเนินการอยูในปจจุบันจากภาครัฐที่มีตอภาคเอกชนแทบจะไมมี  นอกจากนี้การนํ าเขา
เครื่องมือแพทยโดยภาคเอกชนในกรณีที่ไดรับการสงเสริมการลงทุนดวยการยกเวนภาษีนํ าเขาสินคา จะทํ าใหภาคเอกชน
สามารถนํ าเขาเครื่องมือแพทยไดงายขึ้น

                                                          
20 กองควบคุมเครื่องมือแพทย กฏหมายและขอกํ าหนดดานเครื่องมือแพทย ออกตามความในพระราชบัญญัติเครื่องมือ
แพทย พ.ศ. 2531  สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข 2538
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บทที่ 1 วัตถปุระสงคและระเบียบวิธีการวิจัย

เปาหมายเชิงนโยบาย
1. เพื่อเพิ่มความรูเกี่ยวกับการกระจายและการใชงานเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย
2. เพื่อนํ าเสนอทางเลือกเชิงนโยบายอันจะนํ าไปสูการกระจายเครื่องเอ็มอารไออยางเหมาะสม มีการใหบริการและการ

ใชบริการเอ็มอารไอที่ถูกตองในอนาคต

วัตถุประสงคเฉพาะ
1. เพื่อศึกษาผลดานประสิทธิภาพและความเสมอภาคของบริการเอ็มอารไอในประเทศไทย อธิบายรูปแบบการควบคุม

การซื้อเครื่อง แนวโนมการเพิ่มจํ านวน และขอบงชี้ของการใชบริการเอ็มอารไอในประเทศไทย จํ าแนกตามภาครัฐและ
เอกชน สวนกลางและสวนภูมิภาค

2. เพื่อวิเคราะหคาใชจายของการมีเครื่อง โครงสรางตนทุน ผลประกอบการ และจํ านวนบริการ ณ จุดคุมทุน ของบริการ
เอ็มอารไอในประเทศไทย

3. เพื่ออธิบายถึงปจจัยและสิ่งแวดลอมตาง ๆ ที่มีผลตอการใหบริการและการใชบริการเอ็มอารไอในประเทศไทย

กรอบการศึกษา
สถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอเปดใหบริการ ทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน ทั้งในโรงพยาบาลและศูนยการตรวจวินิจฉัย
ตาง ๆ

ระเบียบวิธีวิจัย
การศึกษาแบงออกเปน 4 สวนหลักคือ
1. การศึกษาจํ านวน การกระจายและ ลักษณะของเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย

สถานบริการที่ทํ าการศึกษา
 โรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลเอกชน และศูนยเอกซเรยทุกแหงที่เปดใหบริการตรวจวินิจฉัยดวยเครื่องเอ็มอาร
ไอ  ทั้งนี้อาศัยขอมูลสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอจากหลายแหลงประกอบกันไดแก กองเครื่องมือแพทย
สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  กองรังสีและเครื่องมือแพทย กรมวิทยาศาสตรการแพทย บริษัทผูแทน
จํ าหนายเครื่อง และการตรวจสอบกับผูรูและสถานบริการโดยตรง

 จากการศึกษาพบวา มีสถานบริการทั้งหมดทั่วประเทศ 27 แหงที่เปดบริการในชวงป 2541 หรือเคยเปดบริการใน
ประเทศไทย

วิธีการเก็บขอมูล
 เก็บขอมูลในชวงครึ่งปหลังของป พ.ศ. 2541
 ใชแบบสอบถามดังตัวอยางในภาคผนวก ค. สงไปยังสถานบริการที่มีหรือเคยมีเครื่องเอ็มอารไอทุกแหง
 ผูบริหารหรือผูรับผิดชอบบริการเอ็มอารไอเปนผูกรอกขอมูล
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 นักวิจัยทํ าการตรวจสอบขอมูลและสอบถามขอสงสัยโดยตรงกับสถานบริการนั้น ๆ

2. การศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่องเอ็มอารไอของผูบริหารสถานบริการ
สถานบริการที่ทํ าการศึกษา

 สถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอทั้งหมด เชนเดียวกับการศึกษาในสวนแรก
วิธีการเก็บขอมูล

 ใชแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากศึกษาปจจัยที่มีผลตอการใชการผาตัดแบบสองกลองในเดนมารก1

 นักวิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถาม ความหมายของปจจัยตาง ๆ ใหแกผูบริหาร หรือผูมีสวนในการตัดสินใจ
ซื้อเครื่องเอ็มอารไอ รับทราบ

 ผูประเมินใหคะแนนของอิทธิพลจากปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่องตามความเปนจริง ณ วันที่ตัด
สินใจซื้อหรือลงทุนเครื่องเอ็มอารไอ

3. การศึกษาตนทุนและผลประกอบการบริการเอ็มอารไอ
สถานบริการที่ทํ าการศึกษา

 คณะนักวิจัยใชขอมูลที่ไดรับจากการสํ ารวจสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอทั่วประเทศในการเลือกตัวอยางโรง
พยาบาลเพื่อทํ าการศึกษาในสวนของการวิเคราะหตนทุนและการศึกษาลักษณะการใชบริการ โดยใหมีการ
กระจายตามลักษณะสังกัดของสถานบริการ ไดแก กระทรวงสาธารณสุข ทบวงมหาวิทยาลัย กระทรวงอื่นๆ ศูนย
เอกซเรยคอมพิวเตอรเอกชน และ โรงพยาบาลเอกชน โดยแบงเพิ่มเติมตามตํ าแหนงที่ตั้ง คือ กรุงเทพฯ และ นอก
กรุงเทพฯ ทั้งนี้ ภายใตขอกํ าหนดที่จะตองไดรับความยินยอมจากโรงพยาบาลหรือศูนยเอกซเรยที่เลือกนั้น

 ทั้งนี้ สรุปไดวามีการเลือกสถานบริการรวมทั้งหมด 8 แหง เปนสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหนึ่ง
แหง ทบวงมหาวิทยาลัยในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหงและนอกกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง กระทรวงอื่นๆ ใน
กรุงเทพมหานครหนึ่งแหง ศูนยเอ็มอารไอในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง ศูนยเอ็มอารไอนอกกรุงเทพมหานครอีก
หนึ่งแหง โรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง และนอกกรุงเทพมหานครอีกหนึ่งแหง

วิธีการเก็บขอมูล
 ทํ าการศึกษาโครงสรางการบริหารจัดการ และระบบการเงินของโรงพยาบาลหรือสถานบริการ
 ใชแบบสอบถามเบื้องตน (Semistructure Questionnaire)

 นักวิจัยเปนผูสอบถามขอมูลเพิ่มเติมจากเจาหนาที่ของโรงพยาบาล โดยอาจเก็บขอมูลเพิ่มเติมนอก
เหนือจากที่ระบุในแบบสอบถาม ทั้งนี้เพื่อความเขาใจที่ครบถวนและรับทราบขอจํ ากัดของขอมูลในแต
ละแหง

 ขอมูลที่ใชในการวิเคราะหเปนขอมูลของการใหบริการในป 2540 (ยกเวนสถานบริการหนึ่งแหงที่ใชขอมูลป 2541
เนื่องจากเพิ่งเปดใหบริการ)

การวิเคราะหขอมูล (รายละเอียด กรุณาดูในภาคผนวก จ.)

                                                          
1 Peter Bo Poulsen, Sven Adamsen, Hindrik Vondeling, Torben Jorgensen. The determinants of the diffusion
of laparoscopic procedures in Denmark. CHS Working Paper 1998:1
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 ตนทุนที่สนใจ เปนตนทุนในมุมมองของสถานบริการ (Provider Perspective)
 คาใชจายในการลงทุน คํ านวณคาเสื่อมราคาโดยวิธีเสนตรง (Straight Line)
 รวมคาใชจายที่เกิดขึ้นในสวนกลาง (overhead cost) โดยทํ าการกระจายตามสัดสวน
 นํ าตนทุนรวมที่ได คํ านวณหาตนทุนตอหนวย โครงสรางตนทุน อัตราสวนตนทุนตอคาบริการ ผลประกอบการ
อัตราการคืนทุน และจํ านวนบริการ ณ จุดคุมทุน

 วิเคราะหขอมูลเพิ่มเติมในกรณีเปล่ียนระยะเวลาการใชงานของเครื่องเอ็มอารไอ (MRI Life year) เพื่อศึกษา
ความแตกตาง

4. การศึกษาลักษณะของผูรับบริการเอ็มอารไอ
สถานบริการที่ทํ าการศึกษาและขนาดตัวอยาง

 คณะนักวิจัยเลือกเก็บขอมูลการใชบริการจากสถานบริการแหงเดียวกับที่เก็บขอมูลวิเคราะหตนทุน โดยเปลี่ยน
ตัวอยางสถานบริการเอกชนหนึ่งแหง (เนื่องจากไมมีขอมูลที่ตองการเพราะเพิ่งเปดบริการ) ทั้งนี้ สรุปไดมีการ
เลือกสถานบริการรวมทั้งหมด 8 แหง เปนสถานบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหนึ่งแหง ทบวง
มหาวิทยาลัยในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหงและนอกกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง กระทรวงอื่นๆ ในกรุงเทพมหานคร
หนึ่งแหง ศูนยเอ็มอารไอในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง ศูนยเอ็มอารไอนอกกรุงเทพมหานครอีกหนึ่งแหง โรง
พยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานครหนึ่งแหง และนอกกรุงเทพมหานครอีกหนึ่งแหง

วิธีการเก็บขอมูล
 ในสถานบริการแตละแหง เก็บขอมูลแหงละ 200 ราย โดยแบงเปนสองชวง ดังนี้

 กอนวิกฤติเศรษฐกิจ เก็บขอมูลยอนหลัง (Retrospective Data Collection) จากแฟมประวัติ/เวชระเบียน/
ผลการตรวจของผูปวยทุกรายที่มารับบริการตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2539 จนครบจํ านวน 100 ราย

 หลังเริ่มมีวิกฤติเศรษฐกิจ เก็บขอมูล (Prospective Data Collection) จากแฟมประวัติ/เวชระเบียน/ผลการ
ตรวจรวมกับการสัมภาษณผูปวยทุกรายที่มารับบริการตั้งแตวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2541 จนครบจํ านวน
100 ราย

 นักวิจัยเปนผูอธิบายทํ าความเขาใจในเรื่องความหมายและแนวทางการกรอบแบบสอบถามกับเจาหนาที่ของ
สถานบริการแตละแหง ซึ่งจะเปนผูรับผิดชอบในการกรอกขอมูลลงในแบบสอบถามของสถานบริการนั้น ๆ

ขอมูลที่ทํ าการเก็บ
 ขอมูลเบื้องตนของผูปวย ไดแก ชนิดผูปวยนอก/ใน ผูปวยสงตอ (refer) อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ รายไดของ
ครอบครัวตอเดือน ถิ่นที่อยูปจจุบัน

 ขอมูลเกี่ยวกับการตรวจเอ็มอารไอ ไดแก วันที่จอง วันที่ไดรับการตรวจจริง วิธีการชํ าระเงิน อวัยวะที่ทํ าการตรวจ
ชนิดของการตรวจ  การฉีดสี Contrast media สังกัดแพทยผูสงตรวจ ความชํ านาญของแพทยผูสงตรวจ  การ
ตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนตรวจครั้งนี้  การวินิจฉัยโรคกอนสงตรวจ ผลการวินิจฉัยจากการตรวจเอ็มอารไอ
โดยรังสีแพทย เปรียบเทียบผลของการตรวจ

 ขอมูลดานคาใชจาย ไดแก ราคาคาบริการ ราคาคา Contrast Media ราคาคาบริการที่ชํ าระจริง สวนลด/สังคม
สงเคราะห
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บทที่ 2 ผลการศึกษา
การกระจายและการใชงานเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย

ประสบการณและแนวโนมการเพิ่มของจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย

นับตั้งแตเริ่มมีการนํ าเครื่องเอ็มอารไอ มาใชงานทางการแพทยเปนเครื่องแรกของโลกในป 2521 ในชื่อ Nuclear
Magnetic Resonance Scanner (NMR)  เปนเวลาถึง 10 ปตอมา ในประเทศไทยจึงไดเริ่มมีเครื่องเอ็มอารไอ เครื่องแรก
เปดใหบริการเปนครั้งแรก (ป พ.ศ.  2531) โดยติดตั้งที่ โรงพยาบาลสยาม ซึ่งเปนโรงพยาบาลเอกชนในกรุงเทพมหานคร
โดยในชวงปลายปเดียวกันนั้นไดมีการเปดดํ าเนินการในภาคเอกชนในกรุงเทพ อีก 2 แหง คือที่โรงพยาบาลบํ ารุงราษฎร
และศูนยพญาไทเอกซเรย

ในชวงแรก การเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอ็มอารไอ ยังคงจํ ากัดอยูในภาคเอกชน โดยเพิ่มจํ านวนปละหนึ่งถึงสอง
เครื่อง ในป 2536 เปนปแรกที่ภาครัฐเริ่มมีบทบาทในการใหบริการ เอ็มอารไอ โดยมีการเปดบริการถึง 4 แหงพรอม ๆ กันที่
โรงเรียนแพทย 4 แหงในกรุงเทพฯ คือที่โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และโรง
พยาบาลศิริราช

การเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอ็มอารไอ เปนไปอยางตอเนื่อง ในป 2538 เริ่มมีการกระจายของเครื่องเอ็มอารไอ ออกสู
ตางจังหวัด โดยมีการลงทุนของภาคเอกชนเปดใหบริการที่จังหวัดเชียงใหมและนครราชสีมา แตการขยายตัวของบริการ
เอ็มอารไอมาสูงสุดขีดเมื่อป 2539 ซึ่งเปนชวงสูงสุดของเศรษฐกิจแบบฟองสบู โดยมีการเพิ่มขึ้นของจํ านวนเครื่องทั้งหมด
ถึง 10 เครื่อง โดยเอกชนเปดบริการเพิ่มขึ้นถึง 6 เครื่อง และ 4 เครื่องในภาครัฐ โดยในจํ านวนนี้มีถึง 7 เครื่องเปนการเปด
บริการในภูมิภาค โดยเฉพาะที่โรงเรียนแพทยทั้ง 3 แหงในสวนภูมิภาค และเครื่องของภาคเอกชน 2 ในทั้งหมด 6 เครื่อง
เปนเครื่องมือสอง (ใชแลว) นํ าเขาจากประเทศเยอรมัน

ผลกระทบจากวิกฤติเศรษฐกิจที่ประเทศไทยตองเผชิญตั้งแตปลายป 2540 ตอภาคการใหบริการ เอ็มอารไอ ได
แสดงออกอยางชัดเจน โดยเห็นไดจากการปดตัวลงของบริการเครื่องเอ็มอารไอ 2 เครื่องในภาคเอกชน โดยทั้ง 2 เครื่องอยู
ภายใตการบริหารจัดการของบริการศูนยเอกซเรยเครือเดียวกันในกรุงเทพฯและตางจังหวัด โดยในปจจุบันเครื่องยังคงตั้ง
อยูโดยมิไดมีการใชงาน  แตในปเดียวกันก็ยังมีการเปดใหบริการของเครื่องใหมอีก 1 เครื่องในโรงพยาบาลเอกชนใน
กรุงเทพมหานคร ทั้งนี้เนื่องจากความลาชาของการกอสรางโรงพยาบาลและการเปดบริการ จากแผนเดิมที่ตั้งเปาไววาจะ
เปดในชวงสุดทายของยุคเศรษฐกิจฟองสบูเมื่อ 2 ปกอน

นอกจากการนํ าเขาเครื่องเพื่อเปดดํ าเนินการในสถานบริการแหงใหมแลว ในชวงระหวาง 10 ปของการดํ าเนินการนี้
สถานบริการหนึ่งแหงในกรุงเทพฯ ก็ไดมีการเปลี่ยนเครื่องที่ใหบริการโดยในป 2535 เปล่ียนจากเครื่องชนิด Permanent
Magnet (Diasonic) ที่เริ่มบริการตั้งแต 2532 เปนเครื่องชนิด Superconductive (Toshiba 0.35 T) โดยขายเครื่องที่ใช



2-2

แลวไปสูตางประเทศ และในป 2540 ไดเปล่ียนเครื่องอีกครั้งเปนเครื่องที่มีขนาดเทสลารสูงขึ้น (Elscint 2.0) และหยุดให
บริการเครื่องเกา ในชวงใกลเคียงกัน สถานบริการที่เปนเครือขายศูนยเอกซเรยอีกแหงหนึ่งก็ไดมีการยายที่ตั้งของเครื่อง
จากภาคตะวันออกไปยังภาคตะวันออกเฉียงเหนือในชวงป 2540 กอนที่จะตองปดตัวเพราะปญหาเศรษฐกิจในที่สุด

ลาสุด ขณะนี้ (มกราคม 2542) กํ าลังมีการติดตั้งเครื่องเอ็มอารไอ ใหม และอยูระหวางทดลองใชที่ โรงพยาบาล
ประสาท ในสังกัดกรมการแพทย แตยังไมเปดใหบริการอยางเปนทางการ นอกจากนี้ ในโรงเรียนแพทยอีก 2 แหงก็ยังมี
แผนการที่จะซื้อเครื่องเอ็มอารไอ เครื่องที่สองมาใชงานภายในระยะเวลาอันใกลนี้ ในขณะที่ความเคลื่อนไหวในภาคเอก
ชนกลับเปนไปในทิศทางตรงกันขาม คือไมมีการเพิ่มจํ านวนแตมีแนวโนมวาอาจจะตองมีการปดตัวลง

แผนภาพที่ 2-1 แสดงจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอที่เปดบริการในประเทศไทย จํ าแนกตามสถานบริการภาครัฐ-เอกชน

หมายเหตุ: จํ านวนเครื่องที่ระบุในแตละปเปนจํ านวนเมื่อปลายปนั้น ๆ (ยกเวนป 1999/2543)

สรุป ณ วันที่ 1 มกราคม 2542

จํ านวนเครื่องเอ็มอารไอ ที่เคยมีอยูและยังมีอยูในปจจุบันในประเทศไทยทั้งส้ิน 30  เครื่อง โดยในจํ านวนนี้ ยังเปด
ดํ าเนินการอยู 25 เครื่อง นอกจากจํ านวน 25 เครื่องนี้แลว ประเทศไทยมี เอ็มอารไอ อีก1 เครื่องที่อยูระหวางการติดตั้งและ
ทดสอบ อีกจํ านวน 3 เครื่องในภาคเอกชนที่ยังคงอยูในประเทศแตปดดํ าเนินการไปแลว ( 1 เครื่องปดเพราะมีเครื่องใหม
มาทดแทน และอีก 2 เครื่องปดเพราะผลกระทบจากการประกอบการ) และนอกจากนี้อีก 1 เครื่องเปนเครื่องที่เคยเปดให
บริการในประเทศแตถูกขายออกนอกประเทศแลว  สํ าหรับรายชื่อสถานบริการที่ยังมีการเปดดํ าเนินการ กรุณาดูในภาค
ผนวก ก.
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สถานที่ตั้ง

หากมองตามลักษณะภูมิภาคของที่ตั้งแลว ภาพรวม
ประเทศ จากเครื่องเอ็มอารไอทั้งหมดที่เปดดํ าเนินการอยู  25
เครื่อง มีเครื่องตั้งอยูในเขตกทม. 17 เครื่อง ภาคกลาง (ไมรวม
กรุงเทพมหานคร ) และภาคตะวันออก 2 เครื่องอันเปนเครื่อง
ของเอกชนทั้งส้ิน ในภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ
ภาคใต มีเครื่องเปดดํ าเนินการอยูภาคละ 2 เครื่อง โดยเปน
เครื่องของเอกชนและของรัฐ อยางละ 1 เครื่อง โดยสรุปจากทั้ง
หมด 76 จังหวัดทั่วประเทศ มีแค 7 จังหวัดที่มีเครื่องใหบริการได
แก กรุงเทพมหานคร นครปฐม ชลบุรี นครราชสีมา ขอนแกน
เชียงใหม และสงขลา

สํ าหรับในเขต กทม. เปนเครื่องของภาคเอกชนทั้งหมด
11 เครื่อง  และของรัฐ 6 เครื่อง ซึ่งหากแยกตามเขตแลว จะพบ
วามีการกระจุกตัวอยูในเขต กทม. ชั้นใน จํ านวนมาก ทั้งนี้เนื่อง
จากในบริเวณดังกลาวเปนพื้นที่ที่มีสถานพยาบาลขนาดใหญตั้ง
อยู

รายละเอียดจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอและอัตราสวนตอ
ประชากรจํ าแนกตามภูมิภาคจะแสดงในตาราง
แผนภาพที่ 2-2 แสดงตํ าแหนงจังหวัดที่มีเครื่องเอ็มอารไอ

ตารางที่ 2-1    แสดงจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอ และสัดสวนเครื่องตอประชากรจํ าแนกตามภูมิภาค
ภูมิภาค จํ านวนเครื่อง รัฐ เอกชน สัดสวนเครื่องตอประชากร

(เครื่องตอลานประชากร)
กรุงเทพมหานคร 17 6 11 1.76
กลางและตะวันออก 2 - 2 0.26
เหนือ 2 1 1 0.18
ตะวันออกเฉียงเหนือ 2 1 1 0.10
ใต 2 1 1 0.25
ทั่วประเทศ 25 9 16 0.42

MRI

MRI

MRI

MRI
MRI

MRI

MRI
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ประเภทของผูดํ าเนินการ

หากจะแบงรายละเอียดตามลักษณะผูดํ าเนินการ ทั้งในภาครัฐ 9 เครื่องและภาคเอกชน 16 เครื่องจะพบวา
 ในภาครัฐ จะกระจายตามหนวยราชการตาง ๆ โดยจํ านวนนี้เปนเครื่องของโรงพยาบาลในสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย

(รวม รพ.จุฬาฯ ซึ่งเปนของสภากาชาดไทย) ถึง 6 เครื่อง สังกัดกรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข 1 เครื่อง สังกัด
กรุงเทพมหานคร 1 เครื่อง และอีก 1 เครื่องอยูภายใตกรมแพทยทหารบก กระทรวงกลาโหม

 สํ าหรับภาคเอกชนนั้น สามารถแบงไดเปนเครื่องที่ตั้งอยูในโรงพยาบาลที่ระดมทุนจากตลาดหลักทรัพย 4 เครื่อง โรง
พยาบาลเอกชนอื่น ๆ 6 เครื่อง ศูนยเอกซเรย 6 เครื่อง โดยในจํ านวนทั้งหมด 16 เครื่องนี้มีอยู 2 เครื่องที่เปนการลงทุน
รวมกันระหวางสถานประกอบการและบริษัทผูนํ าเขา

แผนภาพที่ 2-3  แสดงสัดสวนผูประกอบการสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอ ในประเทศไทย

ตารางที่ 2-2 แสดงจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอ จํ าแนกตามสถานที่ตั้ง
กรุงเทพ อื่น ๆ รวม

โรงพยาบาลรัฐ 6 3 9
โรงพยาบาลเอกชน 7 3 10
ศูนยเอกซเรย 4 2 6
รวม 17 8 25
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ภาครัฐ สังกัดอื่น ๆ

ภาคเอกชน ไมสังกัดตลาดหลักทรัพย

ภาคเอกชน บริษัทในตลาดหลักทรัพย
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ลักษณะของสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอ

จํ านวนเตียง
นอกจากในศูนยเอกซเรยที่ไมมีเตียงผูปวยในแลว โรงพยาบาลเอกชนที่มีเครื่องเอ็มอารไอ จะเปนโรงพยาบาลที่มี

ขนาดปานกลางถึงขนาดใหญ กลาวคือ มีจํ านวนเตียงผูปวยในตั้งแต 150 ถึง 554 เตียง ในขณะที่โรงพยาบาลของรัฐที่มี
เครื่องทั้งหมดเปนโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีขนาดเตียงมากกวา 500 เตียงทั้งส้ิน (ตั้งแต 733 - 3,010 เตียง)

แผนภาพที่ 2-4 แสดงจํ านวนสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอ จํ าแนกตามขนาดจํ านวนเตียง

หมายเหตุ: สถานบริการที่ไมมีเตียงผูปวยใน 6 แหง ไดแก ศูนยเอกซเรยหรือศูนยเอ็มอารไอ

อายุโรงพยาบาล
โรงพยาบาลของรัฐ สวนใหญเปนโรงพยาบาลที่คอนขางเกา ไลตั้งแตที่ใหมที่สุดคือโรงพยาบาลสงขลานครินทร ซึ่ง

เพิ่งเปดได 16 ป ไปจนถึงโรงพยาบาลแหงแรกของประเทศที่ศิริราชซึ่งมีอายุกวา 110 ป ในขณะที่ในภาคเอกชนเปนโรง
พยาบาลที่มีอายุแตกตางกันอยางหลากหลาย อยางเชนโรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทรซึ่งเพิ่งเปดบริการมาได 1 ป หรือ
ที่อายุมากสุดที่โรงพยาบาล ป.แพทย นครราชสีมา กวา 46 ป เชนเดียวกับในศูนยเอกซเรยซึ่งแตกตางกันตั้งแต 2 ถึง 37 ป

การเรียนการสอน
โรงพยาบาลของรัฐทุกแหงที่มีเครื่อง เปนโรงพยาบาลที่มีการเรียนการสอนนักศึกษาแพทย และการผลิตแพทย

เฉพาะทางในสาขาที่ตองเปนผูใชบริการหลักของ เอ็มอารไอ คือ อายุรแพทย ประสาทแพทย รังสีแพทย แพทยทางออรโธป
ดิกส และ ประสาทศัลยแพทย (ยกเวน คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหมไมมีการผลิตประสาทศัลยแพทย และ
คณะแพทยศาสตร วชิรพยาบาล ไมมีการผลิตรังสีแพทย ประสาทแพทย และประสาทศัลยแพทย)
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เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT Scanner)
สถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอ เปดใหบริการในปจจุบันเกือบทุกแหงจะตองมีเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร ให

บริการดวย  (ยกเวนศูนยเอ็มอารไอประชาชื่นซึ่งไมมีเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร) โดยโรงพยาบาลเอกชนและศูนยเอกซเรย
จะมีเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร อยู 1 เครื่อง ในขณะที่โรงพยาบาลรัฐจะมีจํ านวนเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร แตกตางกัน
ตั้งแต 1 ถึง 3 เครื่อง

เมื่อเปรียบเทียบปที่ซื้อเครื่องเอ็มอารไอ และปที่ซื้อเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร จะพบวา มีสถานบริการ 3 แหงที่ซื้อ
เครื่องตรวจทั้งสองชนิดพรอมกัน สถานบริการ14 แหง ซื้อเครื่องเอ็มอารไอและเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร เครื่องลาสุด
หางกันไมเกิน 3 ป  โดยจากทั้งหมด 25 แหง มี 12 แหงที่ซื้อเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร กอนซื้อ เอ็มอารไอ และมี 9 แหงที่
ซื้อเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรเครื่องลาสุดหลังจากซื้อเครื่องเอ็มอารไอ (เอกชน 5 รัฐ 4) โดยลาสุดในป 2540 มีสถาน
บริการถึง 5 แหงที่เพิ่งซื้อเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรเครื่องใหม

คุณลักษณะของเครื่องเอ็มอารไอ ที่มีในเมืองไทย

ชนิดและความแรงของสนามแมเหล็ก
เครื่องที่เปดบริการอยูนั้น มีอยูจํ านวน 22 เครื่องที่เปนชนิด  Superconductive โดยมีจํ านวน 3 เครื่องในภาคเอก

ชนเปนเครื่องชนิด Permanent Magnetic (ไมมีเครื่องชนิด Resistive Magnetic ในประเทศไทย)
เครื่องในสถานพยาบาลของรัฐทั้งหมดจะเปนเครื่องที่มีความแรงสนามแมเหล็กขนาด 1.5 เทสลาร ในขณะที่ใน

ภาคเอกชน เครื่องขนาด 0.5 เทสลารดูจะเปนที่นิยมมากที่สุด โดยมีอยูในสถานบริการจํ านวน 9 แหง ที่เหลือก็จะมีขนาด
ความแรงแตกตางกันไปโดยที่มีจํ านวน 4 เครื่องที่นอยกวา 0.5 เทสลาร และอีก 3 เครื่องที่มีขนาดตั้งแต 1.5 เทสลารขึ้นไป

คุณสมบัติพิเศษ
เครื่องเอ็มอารไอที่ตั้งอยูในสถานบริการของรัฐนอกเหนือจากที่เปนเครื่องที่มีขนาดสนามแมเหล็กสูง คือ 1.5

Tesla แลว ในจํ านวนนี้มีถึง 4 แหงที่เปนเครื่องที่มีความเร็วในการสแกนภาพสูงมาก ดวยโปรแกรมพิเศษ EPI (Echo
Planar Imaging) ซึ่งทํ าใหสามารถที่จะตรวจพิเศษดาน Diffusion Image ได คือที่ รพ.ประสาท รพ.จุฬาลงกรณ รพ.ศรี
นครินทร(ขอนแกน) และรพ.สงขลานครินทร

นอกจากนี้ใน โรงพยาบาลของรัฐ 5 แหงคือรพ.จุฬาลงกรณ รพ.พระมงกุฎเกลา รพ.รามาธิบดี รพ.ศิริราช และรพ.
ประสาท   ยังใหความสํ าคัญในการศึกษาวิจัยโรคบางชนิด จึงทํ าใหตอง มีคุณลักษณะพิเศษในการศึกษา อยางเชน MR
Spectroscopy เพื่อศึกษาลักษณะการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในเนื้อเยื่อของรางกาย ทํ าใหสามารถเขาใจถึง
Pathophysiology ของโรคสมองบางชนิดอยางละเอียดเปนตน
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เครื่องหมายการคา
สถานบริการภาครัฐเกือบทั้งหมดใชเครื่องที่ผลิตมาจากยุโรปหรือสหรัฐอเมริกา ยกเวนโรงพยาบาลวชิระพยาบาลที่

ใชเครื่อง Shimadzu จากญี่ปุน โดยในโรงพยาบาลสังกัดทบวงมหาวิทยาลัย 4 ใน 6 แหงใชเครื่อง GE (General Electric)
สวนในภาคเอกชนใชเครื่องแตกตางกันไป โดยที่นิยมที่สุด ไดแก GE, Shimadzu, และ Hitachi

หากวิเคราะหเปนรายบริษัทแลวจะพบวา GE ครองตลาดมากที่สุดดวยสวนแบง 10 เครื่องจากทั้งหมด 25 เครื่อง
(40%) รองลงมาคือ Shimadzu และ Hitachi ตามลํ าดับ (5, 4 เครื่อง) ตามดวย Elscint และ Toshiba อยางละ 2 เครื่อง
ที่เหลือ (Picker, Shimadzu) บริษัทละ 1 เครื่อง

แผนภาพที่ 2-5   แสดงสัดสวนเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย จํ าแนกตามเครื่องหมายการคา

ราคาเมื่อซื้อและการรับประกัน
จากการสอบถามเรื่องราคาโดยรวมภาษีมูลคาเพิ่มและคาติดตั้งจะพบวา ราคาเครื่องเอ็มอารไอ จะแตกตางกันไป

ตั้งแต 20 ลานบาทไปจนถึงเกือบ 80 ลานบาท โดยเฉพาะหากแยกตามประเภทรัฐหรือเอกชนแลวจะพบวา เอกชนจะซื้อ
เครื่องในราคาตํ่ ากวามากคือราคาเฉลี่ยประมาณ 40 ลานบาท แตในภาครัฐราคาเฉลี่ยจะมากกวาหกสิบหาลานบาท ทั้งนี้
ปจจัยสํ าคัญประการหนึ่งคงเนื่องจากการที่เครื่องของภาครัฐเปนเครื่องจากยุโรปหรือสหรัฐอเมริกาที่มีความแรงสนามแม
เหล็กคอนขางสูง และมีอุปกรณประกอบคอนขางจะครบถวนและมีคุณสมบัติพิเศษตาง ๆ มากกวา ในขณะที่ภาคเอกชน
สวนใหญเปนเครื่องที่มีความแรงสนามแมเหล็กตํ่ ากวาและเปนเครื่องจากญี่ปุน สํ าหรับระยะเวลาการรับประกันและให
บริการบํ ารุงรักษาเบื้องตนที่รวมในสัญญาเมื่อซื้อนั้นก็แตกตางกันไปโดยมีพิสัยตั้งแต 1 - 3 ป รายละเอียดดังตารางที่  2-3
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ตารางที่ 2-3 แสดงราคาเมื่อซื้อของเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทยจํ านวน 25 แหง จํ าแนกตามสังกัดสถานบริการ
คาเฉลี่ย (บาท) นอยที่สุด (บาท) มากที่สุด (บาท)

กระทรวงสาธารณสุข 1 78,000,000 78,000,000 78,000,000

ทบวงมหาวิทยาลัย 6 70,507,857 64,000,000 79,489,996

ภาครัฐอื่น ๆ 2 64,109,500 58,900,000 69,319,000

เอกชนทั่วไป 12 39,441,484 20,000,000 70,000,000

เอกชนในตลาดหลักทรัพย 4 45,625,000 22,500,000 75,000,000

รวมเฉลี่ย 25 51,402,558 20,000,000 79,489,996

หมายเหตุ ราคาที่ระบุในภาคเอกชนบางแหงเปนราคาประมาณการ เนื่องจากการจัดซื้อเปนชุด (Package) คือเปนราคา
รวมอุปกรณหลายชนิด

บริษัทผูจํ าหนาย
ปจจุบันบริษัทผูจํ าหนายเครื่องเอ็มอารไอ ในประเทศไทยมีทั้งหมด 7 บริษัท ซึ่งเปนตัวแทนจํ าหนายผลิตภัณฑ

จากประเทศญี่ปุนจํ านวน 3 เครื่องหมายการคา , จากประเทศในทวีปยุโรปจํ านวน 2 เครื่องหมายการคา และ เปนผลิต
ภัณฑจากประเทศสหรัฐอเมริกา อีกจํ านวน 2 เครื่องหมายการคา (ดูรายละเอียดใน ภาคผนวก ข.) ไดแก
1. บริษัท ไอซีซี จํ ากัด จัดจํ าหนาย เครื่อง HITACHI ซึ่งเปนผลิตภัณฑของประเทศญี่ปุน
2. บริษัท ซี เอ็ม ซี ไบโอเทค จํ ากัด จัดจํ าหนาย เครื่อง TOSHIBA จากประเทศญี่ปุน
3. บริษัทรังสิภัณฑ  จํ ากัด จัดจํ าหนาย เครื่อง SHIMADZU ซึ่งเปนผลิตภัณฑจากประเทศญี่ปุนเชนกัน
4. บริษัท ยีอี เมดิคอล ซิสเต็มส (ประเทศไทย) จํ ากัด จัดจํ าหนาย เครื่อง GE จากประเทศสหรัฐอเมริกา
5. บริษัท สุพรีม โปรดักส จํ ากัด จัดจํ าหนายเครื่อง PICKER ผลิตภัณฑของประเทศสหรัฐอเมริกา
6. บริษัทฟลิปส อีเล็คโทรนิคส (ประเทศไทย) จํ ากัด จัดจํ าหนายเครื่องยี่หอ PHILIPS ของประเทศเนเธอรแลนด
7. บริษัท ซีเมนส (ประเทศไทย) จํ ากัด ซึ่งจัดจํ าหนาย เครื่องยี่หอ SIEMENS ของประเทศเยอรมัน

จะเห็นไดวาบริษัทผูนํ าเขาแตเดิมจะอยูในรูปของตัวแทนจํ าหนายในประเทศไทย แตในปจจุบันมีผูผลิตหลาย
บริษัทโดยเฉพาะจากตะวันตกที่จะใชตัวแทนที่เปนบริษัทในเครือของบริษัทแมโดยตรง เชน SIEMENS, GE. และ PHILIPS
(Thailand)

นอกเหนือจากนั้น ในกลุมตัวแทนจํ าหนายภายในประเทศ ในชวงที่ผานมาก็ไดมีการเปลี่ยนแปลงสินคาที่ตนเอง
จํ าหนาย หรือเปลี่ยนบริษัทตัวแทนจํ าหนายอยูบาง อยางเชน เครื่อง  HITACHI เปล่ียนจาก บริษัทวิทยาคม จํ ากัด เปน
บริษัท ไอ ซี ซี จํ ากัด, เครื่อง SHIMADZU เปล่ียนจาก บริษัท SJ Medical Trading จํ ากัด เปนบริษัท รังสิภัณฑ  จํ ากัด
เปนตน อันเปนผลทํ าใหตองมีการเปลี่ยนแปลงผูดูแลรักษาเครื่องนั้น ๆ ในแตละสถานบริการดวย

สํ าหรับในระดับนานาชาตินั้น เนื่องจากผลิตภัณฑ Elscint ของ ประเทศอิสราเอล ไดมีการรวมทํ าการตลาด กับ
บริษัท GE ในประเทศสหรัฐอเมริกา ทํ าใหบริษัทที่เปนตัวแทนจํ าหนายเครื่อง GE ในประเทศไทย (บริษัทยีอี เมดิคอล ซิส
เต็มส (ประเทศไทย) จํ ากัด) ตองเขามามีบทบาทในการจํ าหนายและดูแลเครื่อง Elscint ในประเทศไทยดวย อันสงผลทํ า
ใหบริษัท สุพรีม จํ ากัดหมดความรับผิดชอบจากผลิตภัณฑ Elscint แตก็ไดเปล่ียนไปจัดจํ าหนายเครื่องยี่หอ Picker ซึ่งเดิม
จัดจํ าหนายโดย บริษัท United Four จํ ากัด แทน



2-9

เปนที่นาสังเกตวา นอกจากการมีบทบาทในฐานะผูจํ าหนายและดูแลรักษาแลว บางบริษัทยังมีบทบาทในฐานะผู
รวมลงทุนในการประกอบการดวย เชนกรณีของผูจัดจํ าหนาย Elscint ไดทํ าการรวมลงทุนกับทางสถานบริการเอกชนแหง
หนึ่งในการติดตั้งเครื่องและรวมแบงผลประโยชนที่ไดจากรายรับของการใหบริการ แทนที่จะเปนการจํ าหนายเครื่องใหแก
สถานบริการ

รูปแบบการใหบริการ

เวลาเปดบริการ
สถานบริการภาครัฐ เกือบทั้งหมดเปดใหบริการ เอ็มอารไอ เฉพาะวันจันทรถึงศุกร โดยเฉพาะโรงพยาบาลราชวิถี

วชิรพยาบาล เชียงใหม และขอนแกน เปดเฉพาะเวลาราชการ 8.30 น. ถึง 16.30 น. (ที่เหลือเปดบริการมากกวา 8 ชั่วโมง
ตอวัน)  โรงพยาบาลรามาธิบดีเปดใหบริการในวันเสารตลอดวันทุกสัปดาห โรงพยาบาลศิริราชที่เปดครึ่งวันเชาทุกเสารเวน
เสาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณเริ่มเปดใหบริการในวันเสารตลอดวันทุกสัปดาหในชวงตนป 2542 และมีทั้งหมด 4 แหง
(จุฬาลงกรณ พระมงกุฏเกลา รามาธิบดี และศรีนครินทร) ที่มีบริการกรณีผูปวยฉุกเฉินนอกเวลาเปดบริการ

ภาคเอกชนทุกแหงเปดใหบริการทุกวัน โดยจะใหบริการตลอดเวลาที่มีผูปวย (24 ชั่วโมง) ยกเวนโรงพยาบาลพญา
ไท 1 ที่เปดเฉพาะเวลา 8 – 20 น. ทุกวัน และ ศูนยรัชดาเอกซเรยคอมพิวเตอรที่เปด 7-24 น. ทุกวัน

โดยสรุป ภาครัฐเปดบริการตั้งแต 40 – 108 ชั่วโมงตอสัปดาห ในขณะที่ภาคเอกชนเปด 91 ชั่วโมงตอสัปดาหขึ้นไป
ซี่งหากดูที่คาเฉลี่ยแลวจะเห็นไดวาแตกตางกันอยางชัดเจนมาก โดยสถานบริการภาครัฐเปดใหบริการ เอ็มอารไอ เฉล่ีย 56
ชั่วโมงตอสัปดาห ในขณะที่ภาคเอกชนเปดใหบริการเฉลี่ย 147 ชั่วโมงตอสัปดาห

แผนภาพที่  2-6  แสดงจํ านวนเวลาเปดดํ าเนินการเอ็มอารไอเฉล่ียตอสัปดาหของสถานบริการ จํ าแนกรัฐ-เอกชน
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บุคลากร
จากการศึกษาพบวา สถานบริการตาง ๆ มีรังสีแพทยประจํ าที่หนวยเอ็มอารไอแตกตางกัน ทั้งนี้ รังสีแพทยเกือบทั้ง

หมดในโรงพยาบาลของรัฐเปนบุคลากรทํ างานเต็มเวลา ในขณะที่รังสีแพทยในสถานบริการเอกชนสวนใหญจะเปนรังสี
แพทยที่ไปทํ างานเพียงบางชวงเวลา แตเมื่อรวมทั้งที่เปนบุคลากรทํ างานเต็มเวลาและไมเต็มแลวโดยเฉลี่ยจะใกลเคียงกัน
คือ รัฐ 9.67 คนตอแหง เอกชน 8.13 คนตอแหง    ทั้งนี้ รังสีแพทยที่อานผลการตรวจเอ็มอารไอในโรงเรียนแพทยหลายแหง
เปนรังสีแพทยที่รับผิดชอบงานเฉพาะดานเอ็มอารไออยางเดียว ในขณะที่บางแหงใชระบบหมุนเวียนใหทํ างานหลายอยาง
สวนเอกชนสวนใหญรังสีแพทยมิไดอานผลเอ็มอารไอเพียงอยางเดียว

จํ านวนเจาหนาที่รังสีเทคนิคเฉลี่ยตอเครื่องในสถานบริการของรัฐ 7 คน ในขณะที่สถานบริการเอกชนมีเจาหนาที่
รังสีเทคนิคเฉลี่ย 4.75 คน โดยบุคลากรที่ทํ าหนาที่นี้ในภาครัฐสวนใหญเปนผูที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี (4 ป) ใน
ขณะที่ภาคเอกชนสวนใหญเปนผูที่จบหลักสูตรเจาหนาที่รังสีเทคนิค (2 ป) ซึ่งเปนระดับอนุปริญญาและมาฝกฝนการใช
งานเอง โดยสวนใหญจะเปนการฝกในสถานที่ชวงที่มีการติดตั้งเครื่องโดยผูเชี่ยวชาญจากบริษัทผูจํ าหนาย

สถานบริการสวนใหญไมมีเจาหนาที่ วิศวกร (Bioengineer) ในโรงพยาบาล ยกเวนที่ โรงพยาบาลสงขลานครินทร
และศูนยพญาไทเอกซเรย ที่มีวิศวกรแหงละหนึ่งคน เปนผูดูแลเครื่องมือแพทยตาง ๆ ซึ่งรวมถึงเอ็มอารไอดวย

มีขอที่นาสังเกตคือมีสถานบริการเอ็มอารไอแหงหนึ่งในภาคเอกชนไมไดใชรังสีแพทยอานผลการตรวจ เอ็มอารไอ
แตมีประสาทศัลยแพทยเปนผูอานผล

จํ านวนรายที่ใหบริการที่ผานมา
จากการสํ ารวจเบื้องตนในสถานบริการ 23 แหงที่ยินยอมเปดเผยขอมูล โดยเปนการประมาณการหรือตัวเลขจริง

พบวา อัตราใหบริการเฉลี่ยตอปตอเครื่องจะแตกตางกันทั้งระหวางรัฐและเอกชน และในระหวางปที่ผานมา
สถานบริการ 5 แหง จัดอยูในกลุมผลผลิตสูง (2,000 ราย/ป) โดย 4 ใน 5 แหงนี้เปนสถานบริการภาคเอกชน มีโรง

พยาบาลรามาธิบดีแหงเดียวที่เปนสถานบริการของรัฐ  อีกจํ านวน 9 แหงมีผลผลิตปานกลาง 1,000 - 2,000 รายตอปซึ่งใน
จํ านวนนี้เปนโรงพยาบาลของรัฐถึง 6 แหง และที่เหลืออีก 9 แหงมีผลผลิตตํ่ าคือนอยกวา 1,000 รายตอป (เฉล่ียนอยกวา 3
รายตอวัน) โดยเปนโรงพยาบาลรัฐนอกสังกัดทบวงทั้ง 2 แหงและโรงพยาบาลเอกชน 4 แหง และศูนยเอกซเรยอีก 1 แหง

จากแผนภาพที่ 2-7  ซึ่งแสดงยอดผูรับบริการทั้งหมดของสถานบริการ 23 แหง (ขาดขอมูลจากศูนยเอกซเรย 3
แหง) จะเห็นไดวายอดรวมของผูรับบริการเอ็มอารไอเพิ่มขึ้นทุกปโดยเพิ่มขึ้นทั้งในภาครัฐและภาคเอกชนในอัตราที่ไมคงที่
แตเมื่อคํ านวณจํ านวนผูรับบริการเฉลี่ยตอเครื่องกลับคงที่หรือนอยลง โดยเฉพาะในป 2539 ที่เปนชวงวิกฤติเศรษฐกิจ ผูรับ
บริการในภาคเอกชนโดยเฉลี่ยตอเครื่องลดลงถึง 27%

ผูรับบริการเฉลี่ยตอเครื่องในภาคเอกชนมากกวาผูรับบริการเฉลี่ยของภาครัฐตลอดมา ยกเวนในชวงสองปหลังตั้ง
แตป 2539  ที่ผูรับบริการตอเครื่องของภาครัฐมากกวา ทั้งคาเฉลี่ยของสถานบริการทั้งหมด และเมื่อเปรียบเทียบสถาน
พยาบาลที่มีผูรับบริการสูงสุดของรัฐและเอกชน ทั้งนี้ ในภาครัฐมีความแตกตางอยางมากของผูรับบริการ คือที่โรงพยาบาล
รามาธิบดีมีผูรับบริการตอปมากที่สุด โดยมากกวาคาเฉลี่ยของสถานบริการภาครัฐทั้งหมดกวาเทาตัว
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แผนภาพที่ 2-7    แสดงจํ านวนผูรับบริการเอ็มอารไอรวมทั่วทั้งประเทศ ระหวางป 1988 ถึง 1997 ในสถานบริการทั้งหมด
ในประเทศ

หมายเหตุ: ไมรวมสถานบริการ 3 แหงคือ ศูนยพญาไทเอกซเรยคอมพิวเตอร ศูนยอโศกเอกซเรยคอมพิวเตอร และศูนย
พญาไทเอกซเรยคอมพิวเตอรนครราชสีมา เนื่องจากไมมีขอมูล

พิจารณาจากประวัติทั้งหมดตลอด 10 ปที่ผานมา ผูรับบริการในสถานบริการเอกชน นอยที่สุดคือ 243 รายใน 1 ป
มากที่สุดประมาณ 3,600 รายใน 1 ป (คนละสถานบริการและคนละป) ในขณะที่ภาครัฐตํ่ าที่สุดที่เคยมีคือ 415 รายตอป
มากที่สุด 3,258 รายใน 1 ป คาเฉลี่ยของผูรับบริการตอเครื่องที่เปดบริการตอปในภาครัฐคือ 1134 รายและในภาคเอกชน
เทากับ 1426 ราย นั่นคือ ภาคเอกชนมากกวารัฐเฉลี่ยกวารอยละ 25

หากไมคํ านึงถึงภาครัฐหรือเอกชนจะพบวา สถานบริการในกรุงเทพฯมีผูรับบริการโดยเฉลี่ยมากกวาสถานบริการใน
ตางจังหวัดประมาณเกือบสองเทาตัว (ยกเวนปสุดทาย)
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แผนภาพที่ 2-8   แสดงจํ านวนผูรับบริการเฉลี่ยตอแหงของสถานบริการเอ็มอารไอทั่วประเทศ

หมายเหตุ:
average per unit = คาเฉลี่ยผูรับบริการตอเครื่องตอปในสถานบริการเอ็มอารไอทั่วประเทศ*
private average = คาเฉลี่ยผูรับบริการตอเครื่องตอปในสถานบริการเอ็มอารไอภาครัฐ*
public average = คาเฉลี่ยผูรับบริการตอเครื่องตอปในสถานบริการเอ็มอารไอภาคเอกชน
Bangkok average = คาเฉลี่ยผูรับบริการตอเครื่องตอปในสถานบริการเอ็มอารไอในกรุงเทพมหานคร*
Non-Bangkok average = คาเฉลี่ยผูรับบริการตอเครื่องตอปในสถานบริการเอ็มอารไอนอกกรุงเทพมหานคร*
* ไมรวมสถานบริการ 3 แหงคือ ศูนยพญาไทเอกซเรยคอมพิวเตอร ศูนยอโศกเอกซเรยคอมพิวเตอร และศูนยพญาไทเอกซเรยคอมพิวเตอร
นครราชสีมา เนื่องจากไมมีขอมูล
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บทที่ 3 ผลการศึกษา
ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจในการลงทุน

ในสวนที่สองของการวิจัยไดทํ าการศึกษาถึงปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่องเอ็มอารไอของสถานบริการตาง ๆ
ที่มีเครื่องเอ็มอารไออยูในปจจุบัน โดยการสงแบบสอบถามไปยังผูอํ านวยการและหรือผูบริหารหนวยเอ็มอารไอและหรือ
รังสีแพทยผูมีสวนในการตัดสินใจในสถานบริการดังกลาว เพื่อใหประเมินถึงอิทธิพลของปจจัยตาง ๆ 17 ปจจัยที่มีผลตอ
การตัดสินใจมีเครื่องเอ็มอารไอในสถานบริการดังรายละเอียดในตาราง โดยยอนกลับไปคํ านึงถึงในชวงที่มีการพิจารณานํ า
เครื่องเขามาในโรงพยาบาล

การประเมินอิทธิพลของปจจัยตาง ๆ นั้น จะทํ าในลักษณะของเกณฑคะแนน 7 ระดับ ตั้งแต มีสวนเสริมอยางมาก
(+++), มีสวนเสริมพอสมควร (++), และมีสวนเสริมเล็กนอย (+), ไมมีผลตอการตัดสินใจ (0), เปนอุปสรรคเล็กนอย (-),
เปนอุปสรรคพอสมควร (- -), และเปนอุปสรรคอยางยิ่ง (- - -)

ตารางที่ 3-1  แสดงปจจัยตาง ๆ ที่ปรากฎในแบบสอบถามหาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่องเอ็มอารไอ
ปจจัย คํ าอธิบาย

งบลงทุน งบที่แผนก/โรงพยาบาลมีเพื่อการลงทุนในการซื้อเครื่องเอ็มอารไอ และอุปกรณที่เกี่ยวของ
งบดํ าเนินการ งบที่แผนก/โรงพยาบาลมีเพื่อการใชจายในการดํ าเนินการของเครื่องเอ็มอารไอ ซ่ึงครอบคลุมทั้งในสวนของ

บุคลากร, วัสดุอุปกรณอื่น ๆ (นอกเหนือ เอ็มอารไอ) เชน สีสํ าหรับฉีด, ฮีเลี่ยม
แรงจูงใจทางการเงิน แรงจูงใจทางการเงินของโรงพยาบาลหรือศูนย เชน การจายเงินเพิ่มเติมตอแพทยหรือหนวยงาน รวมถึงผล

กํ าไรตอผูลงทุนและสถานประกอบการดวย
พื้นฐานของเทคโนโลยี ความจํ าเปนที่จะตองมีเทคนิคใหมๆ เพื่อชวยในการวินิจฉัยโรคและทันสมัยกับการพัฒนาเทคโนโลยี
การวางแผนงานและการ
สนับสนุนหนวยบริการอื่น ๆ

แผนงานที่จํ าเปนและเปนการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการบริการระดับสูง เชน ศูนยเฉพาะทางดานประสาท
วิทยา

ผลตอบแทนอื่น ๆ ที่คาดหวัง ผลที่คาดหวังไวเบ้ืองตนจากเทคโนโลยีของ เอ็มอารไอ เมื่อคํ านึงถึง ประสิทธิผล – ตนทุนตอประสิทธิผล
ความปลอดภัย และภาวะแทรกซอน

หลักฐานทางวิทยาศาสตร หลักฐานทางวิทยาศาสตรที่มีตีพิมพ ถึงความปลอดภัย ประสิทธิผล และ ตนทุนตอประสิทธิผล
การจัดการศึกษาและวิจัย โอกาสของการจัดการศึกษาและวิจัย เพื่อแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพของ เอ็มอารไอ ซ่ึงอาจจะมีผลกระทบ

จากปจจัยตาง ๆ เชน ทุนในการวิจัย ความสนใจของผูเช่ียวชาญในการศึกษาวิจัย ความรวมมือของผูปวยใน
การศึกษาวิจัย และจริยธรรมในการศึกษาวิจัย

การฝกอบรม การศึกษาฝกอบรมที่เหมาะสมเกี่ยวกับเทคโนโลยี เอ็มอารไอ ในชวงเวลาที่มีการซ้ือ/นํ าเครื่องเขามา
ธรรมเนียม, วัฒนธรรม วัฒนธรรมและธรรมเนียมของแพทย/รังสีแพทยตอการใชเครื่องมือในการวินิจฉัย
ผูนํ าทางความคิด บุคคลที่เปนผูชํ านาญในรังสีวิทยาหรือสาขาอื่น ๆ ที่สนับสนุนเทคโนโลยี เอ็มอารไอ
การแขงขัน การแขงขันระหวางโรงพยาบาลในการใหบริการ เอ็มอารไอ
การอบรมสัมมนาและกิจ
กรรมอื่น ๆ

ประสบการณและขอมูลเกี่ยวกับ เอ็มอารไอ ที่ไดมาจากการอบรมสัมมนาหรือกิจกรรมอื่น ๆ เชน การสงเสริม
การขายของผูแทนสินคา

บทบาทของธุรกิจเครื่องมือ
แพทย

แรงผลักดันทางการตลาดของธุรกิจเครื่องมือแพทยและผลสะทอนจากผูใช  รวมถึงการบริการจากธุรกิจ เอ็ม
อารไอ ในการสง การดูแลรักษา และการพัฒนา
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ปจจัย คํ าอธิบาย
ความสนใจจากสื่อ เร่ืองของเทคโนโลยี เอ็มอารไอ ที่ปรากฎอยูในสื่อตางๆ เชน หนังสือพิมพ โทรทัศน นิตยสาร
ความตองการของผูปวย ความตองการของผูปวย รวมถึงองคกรผูปวย ตอเทคโนโลยี เอ็มอารไอ
กฎระเบียบสาธารณะ กฎระเบียบสาธารณะที่มีผลตอการตัดสินใจมีเทคโนโลยี เอ็มอารไอ เชน พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย กฎ

กระทรวง ประกาศสํ านักงานอาหารและยา ประกาศกองปองกันอันตรายจากรังสี

ไดมีการสอบถามความคิดเห็นในสถานบริการ 24 แหงทั่วประเทศ ทั้งภาครัฐและเอกชน โดยจํ าแนกระดับการ
ทํ างานของผูตอบแบบสอบถามทั้งหมดเปน 3 ระดับคือ รังสีแพทย หัวหนาหนวยเอ็มอารไอ/แผนกรังสี และผูอํ านวยการโรง
พยาบาลหรือกรรมการบริหาร (รายละเอียดในตารางที่ 3-2)

ตารางที่ 3-2   แสดงระดับการทํ างานของผูตอบแบบสอบถามจํ านวน 30 คน
ภาครัฐ ภาคเอกชน รวม

รังสีแพทย 1 2 3
หัวหนาหนวยเอ็มอารไอ/แผนกรังสี 7 2 9
ผูอํ านวยการโรงพยาบาล/กรรมการบริหาร 0 12 12
รวม 8 16 24

สรุปผลการศึกษาจํ าแนกเปนรายปจจัย
 งบลงทุน  สองในสามของผูตอบแบบสอบถามเห็นวาเปนอุปสรรคตอการตัดสินใจซื้อ โดยเฉพาะในสถานบริการภาค
เอกชน ในขณะที่ภาครัฐมีถึง 4 ใน 8 แหงที่เห็นวางบลงทุนมีสวนกระตุนใหตัดสินใจซื้อเครื่อง

 งบบริหารจัดการ เกือบครึ่งเห็นวาเปนอุปสรรค ที่เหลือครึ่งหนึ่งเห็นวาไมมีผล อีกครึ่งเห็นวามีสวนกระตุน
 แรงจูงใจทางการเงิน ผูตอบที่มาจากภาครัฐทั้งหมดบอกวาไมมีผลตอการตัดสินใจ ในขณะที่เอกชนสวนใหญเห็นวา
มีสวนกระตุนใหลงทุน  มี 4 แหง ที่เห็นวาเปนอุปสรรคบางเล็กนอย (คาดวาจะขาดทุนแนนอน)

 พ้ืนฐานของเทคโนโลยี  ผูตอบแบบสอบถามเกือบทั้งหมดบอกวามีสวนกระตุนปานกลางถึงมาก มีสถานบริการเอก
ชนสองแหงที่คิดวาไมมีผล และอีกหนึ่งแหงที่คิดวาเปนอุปสรรคเล็กนอย

 การวางแผนงานและการสนับสนุนสวนบริการอื่น ๆ เกือบทั้งหมดบอกวามีสวนกระตุนใหตัดสินใจซื้อ มี 5 แหงที่
คิดวาไมมีผลตอการตัดสินใจ ไมมีใครตอบวาเปนอุปสรรค

 ผลตอบแทนอื่น ๆ ที่คาดหวัง สวนใหญตอบวาปจจัยนี้มีสวนกระตุนใหซื้อ โดยเฉพาะในภาคเอกชน ภาครัฐครึ่ง
หนึ่งเห็นวาไมคอยมีผล และมีภาครัฐอีกหนึ่งแหงที่ตอบวาเปนอุปสรรคเล็กนอย

 หลักฐานทางวิทยาศาสตร เกือบทั้งหมดใหความเห็นวามีสวนกระตุนใหตัดสินใจซื้อ มีเพียง 3 แหงเทานั้นที่ตอบวา
ไมมีผล ไมมีใครตอบวาเปนอุปสรรค

 การจัดการศึกษาวิจัย ภาครัฐสวนใหญตอบวามีสวนกระตุนในการตัดสินใจ มีสองแหงที่คิดวาไมมีผล ในขณะที่ภาค
เอกชนเกือบครึ่งคิดวาไมมีผล แตไมมีใครตอบเปนอุปสรรค

 การฝกอบรม ภาครัฐทุกแหงคิดวาการฝกอบรมมีสวนสํ าคัญในการที่สถานบริการตองซื้อเครื่อง ในขณะที่ภาคเอกชน
สวนใหญตอบวาไมมีผล ไมมีใครตอบเปนอุปสรรค
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 ขนบธรรมเนียม, วัฒนธรรม สองในสามของผูตอบเห็นวาไมมีผลตอการตัดสินใจ ยกเวนผูตอบจากภาครัฐ 3 แหงที่
คิดวามีสวนกระตุนเล็กนอย และภาคเอกชนอีก 4 แหงที่คิดวามีสวนกระตุน มีเอกชนหนึ่งแหงคิดวาเปนอุปสรรค

 ผูนํ าทางความคิด มากกวาครึ่งเห็นวาเรื่องผูนํ าทางความคิดไมมีสวนทํ าใหตัดสินใจซื้อ อีกกวาหนึ่งในสามเห็นวามี
สวนในการกระตุนใหตัดสินใจ ไมมีคนตอบวาเปนอุปสรรค

 การแขงขัน ผูตอบสองในสามเห็นวาไมมีผลตอการตัดสินใจเลย อีกหนึ่งในสามเห็นวามีสวนกระตุน ไมมีใครตอบวา
เปนอุปสรรค

 การอบรมสัมมนาและกิจกรรมอื่นๆ กวาครึ่งหนึ่งเห็นวาการอบรมสัมมนามีสวนกระตุนใหสถานบริการซื้อเครื่อง
ในขณะที่อีกเกือบครึ่งเห็นวาไมมีผล

 บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทย เกินครึ่งหนึ่งของผูตอบเห็นวาธุรกิจเครื่องมือแพทยมีสวนกระตุนใหตัดสินใจซื้อ
ในขณะที่อีกเกือบครึ่งเห็นวาไมมีผล

 ความสนใจจากสื่อ ผูตอบเกือบสองในสามเห็นวาส่ือมวลชนไมมีบทบาทในการตัดสินใจ ในขณะที่อีกหนึ่งในสาม
เห็นวามีสวนชักจูงใหซื้อ

 ความตองการของผูปวย สวนใหญเห็นวามีสวนกระตุน ประมาณหนึ่งในสามคิดวาไมมีผล และเอกชนหนึ่งรายคิดวา
เปนอุปสรรค

 กฎระเบียบสาธารณะ ผูตอบเกือบทั้งหมดเห็นวากฎระเบียบในปจจุบันไมมีผลตอการตัดสินใจเลย ในขณะที่มีเอก
ชนสองแหงเห็นวามีสวนกระตุนเล็กนอย ไมมีผูใดตอบวาเปนอุปสรรค

การเปรียบเทียบแตมเฉลี่ย
หากนํ าคํ าตอบที่ไดมาแปลงเปนคะแนน โดยกรณีมีสวนเสริมอยางมาก (+++) เทากับบวกสาม มีสวนเสริมพอสมควร (++)
เทากับบวกสอง, และมีสวนเสริมเล็กนอย (+) เทากับบวกหนึ่ง  ไมมีผลตอการตัดสินใจ (0) เทากับศูนย เปนอุปสรรคเล็ก
นอย (-) เทากับลบหนึ่ง เปนอุปสรรคพอสมควร (- -) เทากับลบสองและเปนอุปสรรคอยางยิ่ง(- - - )เทากับลบสาม และหา
คาเฉลี่ยของแตละตัวแปรจะพบวา

 ธรรมชาติของเทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลงไปมีคะแนนเปนบวกมากที่สุด นั่นคือมีสวนกระตุนใหซื้อมากสุด รองลงมาคือ
หลักฐานทางวิทยาศาสตรและ การวางแผนงานและการสนับสนุนสวนบริการอื่น ๆ  ตามดวยระดับใกลเคียงกันคือ ผล
ตอบแทนอื่น ๆ  บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทย การฝกอบรม การจัดการศึกษา ความตองการของผูปวย และ กิจ
กรรมการประชุมสัมมนาโดยกลุมที่เหลือคอนขางเปนกลาง มีที่คอนไปทางเปนอุปสรรคเล็กนอยคือ งบลงทุน และ งบ
ดํ าเนินการ

 หากแยกมองในกลุมรัฐ จะพบวา ธรรมชาติของเทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลง การฝกอบรม หลักฐานทางวิทยาศาสตรมี
สวนกระตุนที่สํ าคัญตามลํ าดับ รองลงมาคือ การจัดการศึกษา การวางแผนงานและการสนับสนุนสวนบริการอื่น ๆ  กิจ
กรรมการประชุมสัมมนา บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทย ความตองการของผูปวย ตามลํ าดับ ตํ่ าที่สุดคือแรงจูงใจ
ทางการเงินและกฎระเบียบตาง ๆ ที่ไมมีผลตอการตัดสินใจ ไมมีปจจัยไหนเปนอุปสรรคเลย

 ในขณะที่ในภาคเอกชน งบลงทุนเปนอุปสรรคปานกลาง ตามมาดวยงบดํ าเนินการเปนอุปสรรคเล็กนอย สวนปจจัยที่
บวกปานกลางไดแก การวางแผนงานและการสนับสนุนสวนบริการอื่น ๆ  ธรรมชาติของเทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลง หลัก
ฐานทางวิทยาศาสตร ผลตอบแทนอื่น ๆ ความตองการของผูปวย และ บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทยตามลํ าดับ
สวนปจจัยที่เหลือมีสวนกระตุนออน ๆ
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สรุปปจจัยที่มีสวนกระตุน หรือเปนอุปสรรค
 สรุปปจจัยที่มีสวนกระตุนใหซื้อเครื่อง ไดแก ธรรมชาติของเทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลงหลักฐานทางวิทยาศาสตร การวาง
แผนงานและการสนับสนุนสวนบริการอื่น ๆ ผลตอบแทนอื่น ๆ  การจัดการศึกษา  กิจกรรมการประชุมสัมมนา การฝก
อบรม บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทย และความตองการของผูปวยตามลํ าดับ

 ปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการตัดสินใจ ไดแกงบลงทุน (แตก็มีสถานบริการของรัฐหลายแหงที่คิดวามีสวนกระตุนมากที
เดียว)

 ปจจัยที่ไมมีผลตอการตัดสินใจหรือมีผลกระตุนนอยมาก ไดแก กฎระเบียบตาง ๆ ขนบธรรมเนียมวัฒนธรรม การแขง
ขัน บทบาทของสื่อมวลชน และ ผูนํ าทางความคิด

 งบดํ าเนินการ และผลกํ าไรเปนปจจัยสองอยางที่มีความเห็นหลากหลาย งบดํ าเนินการเปนปจจัยที่ผูตอบสวนใหญคิด
วาคอนไปดานอุปสรรค และก็มีอีกหลายรายที่คิดวามีสวนกระตุน ในขณะที่ปจจัยเรื่องผลกํ าไรบางรายเห็นวาไมมีผล
ตอการตัดสินใจ ในขณะที่อีกหลายรายเห็นวามีสวนกระตุนเล็กนอย

ภาครัฐมองการพัฒนาของเทคโนโลยีและความจํ าเปนสํ าหรับการฝกอบรมเปนเหตุผลสํ าคัญมากที่มีสวนกระตุนให
ซื้อเครื่อง โดยปจจัยอื่นที่มีผลกระตุนปานกลางไดแก เพื่อสนับสนุนหนวยบริการอื่น เพื่อดํ าเนินงานวิจัย การประชุมสัมมนา
ตาง ๆ  บทบาทของอุตสาหกรรมเครื่องมือชวยการวินิจฉัยโรคนี้ ส่ือตาง ๆ และความตองการของผูปวย ดานงบลงทุน บาง
สวนเห็นวาเปนปจจัยขัดขวาง ในขณะที่บางสวนเห็นวาเปนตัวกระตุนที่สํ าคัญ (งบประมาณ) ในขณะที่ แรงจูงใจทางการ
เงิน(ผลตอบแทนทางการเงิน)นั้นทุกคนใหความเห็นตรงกันวาไมมีผลตอการตัดสินใจเลย

ภาคเอกชนสวนใหญเห็นวางบลงทุนเปนปจจัยสํ าคัญที่ทํ าใหไมอยากลงทุนซื้อเครื่อง โดยงบดํ าเนินการเปน
อุปสรรคบาง ตัวกระตุนใหซื้อที่สํ าคัญที่สุดคือเพื่อสนับสนุนสวนบริการอื่นและผลตอบแทนอื่น ๆ นอกเหนือจากทางการเงิน
เชนการที่มีชื่อเสียง มีความนาเชื่อถือมากขึ้น รวมถึงเพื่อใหกาวทันเทคโนโลยีที่มีการพัฒนา สวนใหญจะมองวาผลตอบ
แทนทางการเงินก็มีสวนกระตุนบาง โดยมีสวนนอยที่เห็นวาเปนปจจัยลบตั้งแตเมื่อเริ่มลงทุน

ในภาพรวมแลว งบลงทุนเปนปจจัยที่มีผลอุปสรรคมากที่สุดตามดวยงบดํ าเนินการ ในขณะที่การพัฒนาของ
เทคโนโลยีและวิทยาศาสตร รวมถึงการสนับสนุนหนวยบริการอื่น มีสวนกระตุนทํ าใหตัดสินใจลงทุน ทั้งนี้ทั้งภาครัฐและเอก
ชนเห็นตรงกันวากฎหมายและกฎระเบียบที่ใชอยูในปจจุบันแทบไมมีผลตอการตัดสินใจ
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บทที่ 4 ผลการศึกษา
การวิเคราะหตนทุนบริการเอ็มอารไอ

คณะนักวิจัยไดทํ าการศึกษาตนทุนของบริการเอ็มอารไอในสถานบริการเอ็มอารไอทั้งส้ิน 8 แหงจากทั้งภาครัฐ
และเอกชน ดังรายละเอียดการเลือกสถานบริการและวิธีการเก็บขอมูลที่กลาวไปแลวในบทที่ 1  (สํ าหรับวิธีการคํ านวณตน
ทุนอยางละเอียดสามารถศึกษาไดในภาคผนวก จ.) ผลที่ไดจากการศึกษามีดังตอไปนี้

ขอมูลทั่วไป
 จากการวิเคราะหขอมูลตนทุนการใหบริการผูปวยเอ็มอารไอในสถานบริการตาง ๆ จํ านวน 8 แหง พบวา ราคาคา
บริการที่เรียกเก็บจะแตกตางกันตั้งแต 7,000 บาทถึง 10,000 บาท โดยคาเฉลี่ยรัฐเทากับ 7,750 บาท และเอกชน
8,500 บาท

 จํ านวนผูรับบริการทั้งปเฉล่ีย 1,276 ราย โดยมีความแตกตางกันอยางมากในสถานบริการแตละแหง ตั้งแตนอยที่สุด
คือ 243 รายตอป (นอยกวา 1 รายตอวัน) ไปจนถึง 3,258 ราย คาเฉลี่ยผูรับบริการของรัฐมากกวาเอกชนเกือบครึ่ง
โดยมีผูมาตรวจเอ็มอารไอเฉล่ีย 1,505 รายในหนึ่งป (486 – 3,258) ในขณะที่สถานบริการของเอกชนมีผูรับบริการ
เพียง 1,047 ราย ( 243 -  2,603) ทั้งนี้มีสถานบริการของรัฐเพียงหนึ่งแหงและเอกชนอีกหนึ่งแหงที่มีผูรับบริการมาก
กวา 2,500 ราย ที่เหลือสามแหง (รัฐสองเอกชนหนึ่ง) อยูในระดับประมาณ 1,000-1,200 รายตอป นอกจากนั้นอีก 3
แหงมีผูรับบริการตํ่ ากวา 500 รายตอป

 จากจํ านวนผูรับบริการที่แตกตางกัน ในขณะที่ราคาคาตรวจใกลเคียงกัน ทํ าใหรายรับของสถานบริการเอ็มอารไอใน
รอบปแตกตางกันอยางมาก จากนอยที่สุดประมาณ 2.3 ลานบาท ไปจนถึงระดับรายรับที่สูงเกือบ 30 ลานบาท

 คาเฉลี่ยรายรับของทั้ง 8 แหงประมาณเกือบ 10 ลานบาท โดยที่คาเฉลี่ยของสถานบริการภาครัฐเทากับ 10.3 ลาน
บาท (ไมรวมที่บริการฟรีเฉล่ีย 2 ลานบาทตอแหง) มากกวาบริการเอ็มอารไอในโรงพยาบาลเอกชนที่มีรายรับเฉลี่ย
เพียง 2.8 ลานบาท ในขณะที่ศูนยเอ็มอารไอเอกชนมีรายรับเฉลี่ย 14.4 ลานบาท

ขอมูลตนทุน
 ตนทุนคาลงทุน1

 ตนทุนคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอ (ราคารวมการติดตั้ง) เฉล่ีย 11.2 ลานบาทตอแหง โดยในภาครัฐพิสัยตั้งแต
11.8 ลานบาทตอปไปจนถึง 15.9 ลานบาทตอป (เฉล่ีย 14 ลานบาท) สวนภาคเอกชนมีคาเสื่อมราคาเครื่องตอป
ระหวาง 5.6 – 12 ลานบาท (เฉล่ีย 8.4 ลานบาท)

 ตนทุนคาเสื่อมราคาการลงทุนสวนอื่น ๆ นอยมาก เฉล่ียเพียงแคไมถึง 3 แสนบาท นั่นคือตนทุนคาเสื่อมราคาคา
เครื่องเปนสัดสวนถึงกวารอยละ 97 ของตนทุนคาเสื่อมราคาทั้งหมด

                                                          
1 อายุการใชงานของครุภัณฑ รวมถึงเครื่องเอ็มอารไอที่ใชในการคํ านวณคาเสื่อมราคา ในงานวิจัยนี้ ใชคาที่อางอิงจาก
American Hospital Association (รายละเอียดกรุณาดูในภาคผนวก จ.)
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 ตนทุนคาแรง
 ในภาคเอกชน จายคาตอบแทนรังสีแพทยในลักษณะตามจํ านวนผูปวยที่มาตรวจ โดยมี 3 แหงใหคาตอบแทน

800 บาทตอราย (รอยละ 10 ของคาตรวจ 8,000 บาท) และอีกหนึ่งแหง 1,500 บาทตอราย (รอยละ 15 ของคา
ตรวจ 10,000 บาท) ในขณะที่ภาครัฐสวนใหญใหคาตอบแทนเปนเงินเดือน และมีสวัสดิการตาง ๆ  อัตราเฉลี่ย
ตนทุนคาแรงสํ าหรับรังสีแพทยตอรายผูปวยแตกตางกันตั้งแต 234 บาทตอรายจนถึง 1,500 บาทตอราย

 คาแรงเจาหนาที่รังสีเทคนิคในภาครัฐยังคงถูกกวาภาคเอกชน เมื่อคํ านวณเปนบาทตอรายผูปวย โดยภาครัฐมี
พิสัยระหวาง 131 ถึง 543 บาท (คาเฉลี่ย 260 บาท) ในขณะที่ภาคเอกชนอยูระหวาง 400 ถึง 888 บาท (คา
เฉล่ีย 541 บาท)

 ในศูนยเอ็มอารไอเอกชนที่ทํ าการศึกษามีการจายคาตอบแทนแพทยผูสงตรวจ (Kickback) ในอัตราประมาณ
รอยละ 15-20 ของคาบริการ และจายคาตอบแทนเจาหนาที่รถพยาบาลและพยาบาลที่นํ าสงผูปวยประมาณรอย
ละ 1.5 ของคาบริการ รวมเปนเงินตั้งแต 2 ลานถึง 6.5 ลานบาทตอป

 รวมคาแรงทั้งหมดตอเครื่องตอปเฉล่ียเทากับ 2.7 ลานบาท ในภาครัฐเทากับ 4.5 แสน – 5.3 ลานบาท โรง
พยาบาลเอกชนอยูที่ประมาณ 3 แสน – 8.7 แสนบาท ในขณะที่ตนทุนคาแรงของศูนยเอกชนสูงถึง 3.4 – 9.7
ลานบาทเนื่องจากมีคาตอบแทนแพทยผูสงตรวจดวย

 ตนทุนคาใชสอยวัสดุ
 ตนทุนคาบริการซอมบํ ารุงและเติมกาซฮีเลียมตอป แตกตางกันตั้งแต 1.7 ลานบาทตอป ไปจนถึงประมาณ 6
ลานบาทตอป โดยเครื่องที่มีขนาดเทสลารสูงจะมีคาบํ ารุงรักษาและคากาซสูงกวา คาเฉลี่ยในภาครัฐซึ่งมีเครื่อง
ขนาด 1.5 เทสลารสูงกวาในภาคเอกชนซึ่งมีเครื่องขนาด 0.5 เทสลารมาก โดยรัฐเฉลี่ยเทากับ 4.7 ลานบาทตอป
ในขณะที่เอกชนเฉลี่ยเทากับ 2.6 ลานบาทตอป (มีสถานบริการของเอกชนหนึ่งแหงที่ไมเสียคาบํ ารุงรักษาเพราะ
ยังอยูในระยะประกัน)

 ตนทุนคาฟลมเฉลี่ยตอรายเทากับ 404 บาท โดยในภาครัฐเทากับ 352 บาท และเอกชนเทากับ 457 บาท
 ตนทุนคานํ้ ายาเฉลี่ยใกลเคียงกันประมาณ 54 บาทตอราย
 คาใชสอยอื่น ๆ ตอเครื่องตอป เฉล่ียในภาครัฐเทากับ 4.1 - 7.2 ลานบาท และภาคเอกชน 1.7 – 5 ลานบาท

 ตนทุนรวมของบริการเอ็มอารไอ
 ภาครัฐมีตนทุนรวม ตั้งแต 18.3 ถึง 29.3 ลานบาท และภาคเอกชน ตั้งแต 9.7 ถึง 20.7 ลานบาท
 ตนทุนรวมของบริการเอ็มอารไอในโรงพยาบาลเอกชนกับศูนยเอกซเรยแตกตางกันมาก โดยคาเฉลี่ยของโรง
พยาบาลเอกชนอยูที่ 10.4 ลานบาท และที่ศูนยเอกซเรยอยูที่ 20.1 ลานบาท

 คาเฉลี่ยตนทุนของบริการเอ็มอารไอในสถานบริการทั้งหมด 8 แหงเทากับ 18.5 ลานบาท
 โครงสรางของตนทุน

 ตนทุนคาแรงมีสัดสวนเฉลี่ยรอยละ 13.1 ของตนทุนทั้งหมด  ในภาครัฐและเอกชนมีความแตกตางกันอยางเห็น
ไดชัดในสวนของคาแรง โดยภาครัฐมีสวนแบงคาแรงรอยละ 2.5 – 18.2 (เฉล่ียรอยละ 7.5) เอกชนรอยละ 3.2 –
47 (เฉล่ียรอยละ18.7) โดยศูนยเอกซเรยมีสัดสวนคาแรงสูงถึงรอยละ 32 ในขณะที่โรงพยาบาลเอกชนมีเพียงแค
รอยละ 6

 สํ าหรับตนทุนคาลงทุน (คาเสื่อมราคา) แตกตางกันนอย จะอยูในชวงประมาณรอยละ 57.2 ถึงรอยละ 87.6 ยก
เวนในเอกชนแหงหนึ่งที่ตํ่ าเพียงรอยละ 28.9 เนื่องจากมีสัดสวนตนทุนคาแรงสูงมาก
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 ตนทุนคาวัสดุมีสัดสวนประมาณรอยละ 21 ถึงรอยละ 34 ขึ้นกับปริมาณ ยกเวนสถานบริการเอกชนหนึ่งแหงที่มี
สัดสวนคาวัสดุตํ่ ามากเพียงแครอยละ 4 เนื่องจากยังอยูในระยะประกัน ไมเสียคาบํ ารุงรักษาและคาฮีเล่ียม
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การวิเคราะหผลประกอบการ
 ตนทุนตอหนวยแตกตางกันตั้งแต 7,942 – 39,919 บาทตอรายในภาคเอกชน และ 8,982 – 39,944 บาทตอรายใน
ภาครัฐ เฉล่ียทั้งประเทศเทากับ 23,082 บาท ซึ่งสูงกวาราคาคาบริการเฉลี่ยที่ 8,125 บาทเกือบสามเทา

 อัตราการคืนทุน (Cost Recovery) ในสถานบริการตาง ๆ มีความแตกตางกันอยางมาก ตั้งแตแคเพียงรอยละ 12 ใน
โรงพยาบาลรัฐแหงหนึ่ง ไปจนถึงไดกํ าไรเล็กนอย (อัตราคืนทุนรอยละ101) แตโดยภาพรวมแลว รอยละ 75 (6 ใน 8
แหง) มีอัตราการคืนทุนตํ่ ากวาครึ่ง (ดูตาราง 4-1 ประกอบ) คาเฉลี่ยอัตราคืนทุนของสถานบริการภาครัฐอยูที่รอยละ
40.9 และของภาคเอกชนอยูที่ 48.8 โรงพยาบาลเอกชนกับศูนยเอ็มอารไอก็มีอัตราการคืนทุนเฉลี่ยที่ตางกัน คาเฉลี่ย
อัตราคืนทุนโรงพยาบาลเอกชนอยูที่เพียงรอยละ 26.7 ในขณะที่ศูนยเอกซเรยอยูที่รอยละ 70.8 มีสถานบริการของรัฐ
เพียงหนึ่งแหงและเอกชนอีกหนึ่งแหงที่มีอัตราคืนทุนประมาณรอยละ 100 โดยทั้งสองแหงนี้เปนสถานบริการที่มีผูรับ
บริการมากกวา 2,500 คนในปนั้น

ตารางที่ 4-1     แสดงจํ านวนสถานบริการเอ็มอารไอที่ระดับอัตราคืนทุนตาง ๆ
อัตราคืนทุน จํ านวน

(แหง)
จํ านวนสถานบริการ
รัฐ (อัตราคืนทุน)

จํ านวนรพ. เอกชน
(อัตราคืนทุน)

จํ านวนศูนยเอกชน
(อัตราคืนทุน)

90 – 100% 2 1 (99%) - 1 (101%)
40 – 50% 1 - - 1 (41%)
31 – 40% 2 1 (32%) 1 (33%) -
21 – 30% 2 1 (20.5%) 1 (20.3%) -
11 – 20% 1 1 (12%) - -

 สรุปรวม 8 แหงในปที่ทํ าการศึกษามีผลประกอบการขาดทุนตั้งแตประมาณ 2.5 แสนบาทไปจนถึง 17 ลานบาท มี
เพียงแหงเดียวที่กํ าไรประมาณ 1.5 แสนบาท เฉล่ียสถานบริการรัฐขาดทุนประมาณ 11.5 ลานบาทตอแหง ขณะที่
สถานบริการเอกชนขาดทุนประมาณ 6.6 ลานบาทตอแหง ทั้งนี้ผลประกอบการของโรงพยาบาลรัฐยังไมไดรวมสวนที่
ใหบริการฟรี หากสามารถเก็บคาบริการไดทั้งหมด โรงพยาบาลรัฐก็ยังขาดทุนเฉลี่ย 9.4 ลานบาท เฉล่ียสถานบริการ
ทั้งรัฐและเอกชนทั้ง 8 แหงพบวาขาดทุนเทากับ 9 ลานบาทตอป

 จํ านวนผูรับบริการ ณ จุดคุมทุน (Break Event Point) ของสถานบริการรัฐเทากับ 2,567 - 3,743 รายตอป (เฉล่ีย
2,896 ราย) และสถานบริการภาคเอกชน 1,333 - 3,061 รายตอป (เฉล่ีย 2,082 ราย) คาเฉลี่ยรวมทั้งรัฐและเอกชน
เทากับ 2,489 รายตอป หรือ 207 รายตอเดือน

 ในตารางที่ 4-2 และ 4-3 จะแสดงรายละเอียดผลการศึกษาเฉลี่ยจํ าแนกตามกลุมสถานบริการเปนโรงพยาบาลรัฐ 4
แหง สถานบริการเอกชน 4 แหง (จํ าแนกยอยเปนโรงพยาบาลเอกชน และศูนยเอ็มอารไออยางละ 2 แหง) และราย
ละเอียดของแตละสถานบริการที่ทํ าการศึกษา
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ตารางที่   4-2     ผลการศึกษาตนทุนการใหบริการเอ็มอารไอ แสดงภาพรวมทั้งหมด และแยกตามชนิดสถานบริการ
ภาพรวม รัฐ เอกชน รพ.เอกชน ศนูยเอกชน

จ ํานวนที่ศึกษา 8 4 4 2 2

รายรับรวมเฉลี่ยตอแหง ป 2540    9,479,387    10,343,725         8,615,049         2,818,098    14,412,000

สวนที่ใหฟรี ป 2540    1,026,288      2,048,075                4,500                9,000 N.A.

ตนทุนทั้งหมด  18,527,661    21,801,214       15,254,108       10,376,204    20,132,011

ตนทุนตอหนวย         22,858           20,750              24,965              36,164           13,766

อัตราสวนตนทุนตอคาบริการ             2.79               2.66                  2.92                  4.12               1.72

อัตราการคืนทุน 44.9% 40.9% 48.8% 26.7% 70.8%

ก ําไร (ขาดทุน)   (9,048,274)   (11,457,489)      (6,639,059)        (7,558,107)     (5,720,011)

% คาเสื่อมราคา 64% 66% 62% 79% 45%

% คาแรง 13% 7% 19% 6% 32%

% คาวัสดุ 23% 27% 19% 15% 23%

จ ํานวนบริการ ณ จุดคุมทุน           2,489             2,896                2,082                1,346             2,817
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ตารางที่   4-3    ผลการศึกษาตนทุนการใหบริการเอ็มอารไอ แสดงรายละเอียดตามสถานบริการแตละแหงที่ศึกษา
เอกชน 1 เอกชน 2 เอกชน 3 เอกชน 4 รัฐ 1 รัฐ 2 รัฐ 3 รัฐ 4

รายรับรวมเฉลี่ยตอแหง ป 2540    1,970,965       3,665,230       20,824,000         8,000,000      4,150,200      5,870,200   29,018,500      2,336,000

สวนที่ใหฟรี ป 2540           8,000            10,000 N.A. N.A.      1,776,000      2,515,800     3,057,500         843,000

ตนทุนทั้งหมด    9,699,492     11,052,916       20,673,157       19,590,865    20,203,313    18,323,779   29,264,754    19,413,012

% คาเสื่อมราคา 71% 88% 29% 62% 73% 73% 57% 61%

% คาแรง 3% 8% 47% 17% 4% 2% 18% 6%

% คาวัสดุ 26% 4% 24% 21% 23% 25% 25% 34%

ตนทุนตอหนวย         39,916            32,413                7,942              19,591           18,776           15,295            8,982           39,944

อัตราสวนตนทุนตอคาบริการ             4.99                3.24                  0.99                  2.45               2.35               2.19              1.12               4.99

อัตราการคืนทุน 20.3% 33.2% 100.7% 40.8% 20.5% 32.0% 99.2% 12.0%

ก ําไร (ขาดทุน)   (7,728,527)      (7,387,686)            150,843      (11,590,865)   (16,053,113)   (12,453,579)      (246,254)   (17,077,012)

จ ํานวนบริการ ณ จุดคุมทุน           1,359              1,333                2,573                3,061             2,567             2,703            3,743             2,572

คาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอตอป    6,868,927       9,139,938         5,600,000       12,000,000    14,800,000    13,343,978   15,887,077    11,780,000

คาตอบแทนรังสีแพทยเฉลี่ยตอราย              800              1,500                   800                   800                319                234            1,016                715

คาตอบแทนรังสีเทคนิคเฉลี่ยตอราย              465                 888                   410                   400                179                131               184                543

คาฟลมเฉลี่ยตอราย              283                 845                   420                   280                198                351               366                494

คานํ ้ายาลางฟลมเฉลี่ยตอราย              144                  -                       6                     75                  25                  46                 71                  63

คาบํ ารุงรักษาและเติมฮีเลี่ยมตอป    1,693,500         2,761,600         3,300,000      3,696,237      4,000,000     4,931,629      6,000,000
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การคํ านวณตนทุน โดยคิดอายุการใชงานเครื่องเอ็มอารไอที่ระยะ 8 ป
 นอกจากการวิเคราะหขอมูลตามวิธีการที่ระบุในภาคผนวก จ. แลว นักวิจัยยังไดทํ าการวิเคราะหขอมูลตนทุนของ
บริการเอ็มอารไอ โดยคํ านวณคาเสื่อมราคาจากระยะเวลาการใชงานของเครื่องเอ็มอารไอ 8 ป เพื่อการเปรียบเทียบ
เพราะในปจจุบันพบวาเครื่องหลายชนิดที่สามารถใหบริการไดนานกวานั้น โดยอาจจะมีการเปลี่ยน Software ให
สามารถผลิตภาพที่มีคุณภาพดีเชนเดิม2

 ผลการวิเคราะหตนทุนดังแสดงในตารางที่ 4-4 และ 4-5 พบวา
 สัดสวนคาเสื่อมราคาจะลดลงเหลือเพียงรอยละ 46 – 82 ยกเวนสถานบริการเอกชนหนึ่งแหงที่มีสัดสวนคาเสื่อม
ราคาเพียงรอยละ 21 ของตนทุนทั้งหมด (เนื่องจากสัดสวนคาแรงที่สูง) ทั้งนี้คาเฉลี่ยสัดสวนคาเสื่อมราคาอยูที่
รอยละ 54

 ตนทุนทั้งหมดของสถานบริการลดลงจาก  คาเฉลี่ย 18.5 ลานบาท เหลือเพียง 14.3 ลานบาท
 ตนทุนตอหนวยเฉลี่ยเทากับ 17,081 บาท โดยรัฐเทากับ 15,686 บาท และเอกชนเทากับ 18,476 บาท
 อัตราการคืนทุน แตกตางกันตั้งแตรอยละ 27.7 ถึงรอยละ 124.5 โดยมีสองแหงที่สูงกวารอยละ 100 ที่เหลืออีก 6
แหงมีอัตราไมเกินรอยละ 53  โรงพยาบาลรัฐเฉลี่ยเทากับรอยละ 53.1 โรงพยาบาลเอกชนเฉลี่ยรอยละ 37.9 และ
ศูนยเอกชนเฉลี่ยรอยละ 82.6

 ผลประกอบการทั้ง 8 แหง มีโรงพยาบาลรัฐหนึ่งแหงและศูนยเอกชนอีกหนึ่งแหงที่ไดกํ าไร (5.7 ลานบาทและ2.3
ลานบาท) ที่เหลือขาดทุนแตกตางกันตั้งแตประมาณ 4 ลานบาทถึง 12.7 ลานบาท โดยโรงพยาบาลรัฐขาดทุน
เฉล่ีย 6.2 ลานบาท โรงพยาบาลเอกชนขาดทุนเฉลี่ย 4.6 ลานบาท และศูนยเอกชนขาดทุนเฉลี่ย 2.4 ลานบาท

 จํ านวนผูรับบริการ ณ จุดคุมทุนเฉลี่ยลดลงจาก 2,489 รายตอปเหลือเพียง 1,864 รายตอปหรือ 155 รายตอเดือน

ตารางที่   4-4 ผลการศึกษาตนทุนการใหบริการเอ็มอารไอกรณีคิดคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอที่อายุใชงาน 8 ป
ภาพรวม รัฐ เอกชน รพ.เอกชน ศนูยเอกชน

รายรับรวม ป 2540      9,479,387   10,343,725    8,615,049    2,818,098      14,412,000

สวนที่ใหฟรี ป 2540      1,026,288     2,048,075           4,500           9,000                   -

ตนทุนทั้งหมด    14,336,102   16,568,928  12,103,276    7,374,542      16,832,011

ตนทุนตอหนวย           17,081          15,686         18,476         25,839             11,113

อัตราสวนตนทุนตอคาบริการ               2.09              2.01             2.17             2.95                 1.39

อัตราการคืนทุน 56.7% 53.1% 60.2% 37.9% 82.6%

ก ําไร (ขาดทุน)     (4,856,715)   (6,225,203)   (3,488,228)   (4,556,444)       (2,420,011)

% คาเสื่อมราคา 54% 55% 54% 71% 36%

% คาแรง 16% 10% 23% 8% 37%

% คาวัสดุ 29% 35% 24% 21% 27%

จ ํานวนบริการ ณ จุดคุมทุน             1,864            2,154           1,574              938               2,209

                                                          
2 Bernard L. Crowe, David M. Hailey. Costs of MRI in public hospitals.  The Medical Journal of Australia. Vol.
152 April 16, 1990
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ตารางที่   4-5    ผลการศึกษาตนทุนการใหบริการเอ็มอารไอ แสดงรายละเอียดตามสถานบริการที่ศึกษา กรณีคิดคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอที่อายุการใชงาน 8 ป
เอกชน 1 เอกชน 2 เอกชน 3 เอกชน 4 รัฐ 1 รัฐ 2 รัฐ 3 รัฐ 4

รายรับรวม ป 2540      1,970,965      3,665,230    20,824,000      8,000,000      4,150,200      5,870,200    29,018,500      2,336,000

สวนที่ใหฟรี ป 2540             8,000           10,000                    -                    -      1,776,000      2,515,800      3,057,500         843,000

ตนทุนทั้งหมด      7,123,644      7,625,439    18,573,157    15,090,865    14,653,313    13,319,787    23,307,100    14,995,512

% คาเสื่อมราคา 61% 82% 21% 50% 63% 63% 46% 49%

% คาแรง 4% 11% 52% 22% 5% 3% 23% 7%

% คาวัสดุ 35% 7% 27% 27% 32% 34% 31% 44%

ตนทุนตอหนวย           29,315           22,362             7,135           15,091           13,618           11,118             7,154           30,855

อัตราสวนตนทุนตอคาบริการ               3.66               2.24               0.89               1.89               1.70               1.59               0.89               3.86

อัตราการคืนทุน 27.7% 48.1% 112.1% 53.0% 28.3% 44.1% 124.5% 15.6%

ก ําไร (ขาดทุน)     (5,152,679)     (3,960,209)      2,250,843     (7,090,865)   (10,503,113)     (7,449,587)      5,711,400   (12,659,512)

จ ํานวนบริการ ณ จุดคุมทุน                988                888             2,158             2,261             1,853             1,945             2,840             1,978

คาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอตอป      4,293,080      5,712,461      3,500,000      7,500,000      9,250,000      8,339,986      9,929,423      7,362,500
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ประมาณการผลประกอบการบริการเอ็มอารไอในประเทศไทย
คณะนักวิจัยไดทํ าการประมาณการผลประกอบการของสถานบริการทั้งหมด 23 แหงที่สามารถทราบขอมูลราคาเครื่องและ
จํ านวนผูรับบริการ (จากทั้งหมด 26 แหงที่เปดบริการในป 2540) โดยอาศัยเกณฑดังตอไปนี้ คือ

 คาเสื่อมราคา (คาลงทุน) คิดเฉพาะคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอ โดยคํ านวณคาเสื่อมราคาแบบเสนตรง ที่อายุการ
ใชงานเครื่องเอ็มอารไอ 5 ป

 คํ านวณตนทุนคาแรง โดยใชคาประมาณการ 750,000 บาทสํ าหรับสถานบริการของรัฐที่ไมมีคาตอบแทนพิเศษ
สํ าหรับรังสีแพทย  คาแรงสํ าหรับเอกชนหรือสถานบริการของรัฐที่มีคาตอบแทนรังสีแพทยคํ านวณจากรอยละ 20 ของ
ราคาคาตรวจ (ใช 8,000 บาท) คูณดวยจํ านวนรายผูปวย

 เพิ่มตนทุนคาตอบแทนสํ าหรับแพทยผูสงตรวจ (Kickback) และคาตอบแทนพยาบาลผูนํ าสงคนตรวจ สํ าหรับศูนยเอก
ชนทุกแหง เฉล่ียรอยละ 20 ของราคาคาตรวจ (ใช 8,000 บาท) คูณดวยจํ านวนรายผูปวย โดยเพิ่มไวในสวนของตนทุน
คาแรง

 ตนทุนคาบํ ารุงรักษาและวัสดุใชสอย คํ านวณโดยใชตัวเลข 500 บาทตอรายผูปวย บวกกับ 2,500,000 บาทสํ าหรับ
เครื่อง 0.5 เทสลารหรือตํ่ ากวา และ 4,000,000 บาทสํ าหรับเครื่องขนาด 1.5 เทสลารหรือสูงกวา

 รายรับ คํ านวณจากจํ านวนรายผูปวยคูณดวยราคาคาตรวจโดยประมาณที่ 8,000 บาท

ผลการศึกษาพบวา
 จํ านวนผูรับบริการเฉลี่ยของทั้งหมด 23 แหงเทากับ 1,233 ราย โดยคาเฉลี่ยผูรับบริการเอ็มอารไอในป 2540 ของดรง
พยาบาลรัฐเทากับ 1,482 ราย โรงพยาบาลเอกชน 812 รายและศูนยเอ็มอารไอ 1,543 ราย

 จากสถานบริการทั้งหมด 23 แหง มีเพียง 5 แหงที่นาจะมีกํ าไรจากการใหบริการ ทั้ง 5 แหงเปนสถานบริการของเอกชน
ทั้งส้ิน (โรงพยาบาลเอกชน 3 แหงและศูนยเอกชน 2 แหง) โดยมีอัตราคืนทุนตั้งแตรอยละ 112 ถึงกวารอยละ 240
(กํ าไรสูงสุดเกือบ 10 ลานบาทตอป) โดยทั้งนี้ 4 ใน 5 แหงเปนสถานบริการที่เปดมามากกวา 5 ป ทํ าใหไมมีตนทุนคา
เส่ือมราคาเครื่อง สถานบริการที่เหลือ 18 แหงมี 2 แหงที่ขาดทุนนอยกวา 1 ลานบาทตอป นอกนั้นอีก 16 แหงนาจะ
ขาดทุนมากกวา 1 ลานบาทตอปขึ้นไป รายละเอียดประมาณการอัตราการคืนทุนแสดงในตารางที่ 4-6

ตารางที่ 4-6     แสดงประมาณการจํ านวนสถานบริการเอ็มอารไอที่ระดับอัตราคืนทุนตาง ๆ
อัตราคืนทุน รวม รพ.เอกชน ศนูยเอกชน รพ. รัฐ

> 200% 1 1 - -
151-200 3 2 1 -
100-150 1 - 1 -
81-100 2 - - 2
61-80 4 2 1 1
41-60 7 1 1 5
21-40 4 2 1 1
0-20 1 1 - -
รวม 23 9 5 9
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จากการประมาณการจะเห็นไดวา โรงพยาบาลของรัฐนาจะขาดทุนทั้งหมด โดยมีหนึ่งแหงที่ขาดทุนเล็กนอยไมถึงหนึ่งลาน
บาท นอกนั้นขาดทุนตั้งแต 3.5 ถึง 12 ลานบาทตอป สวนเอกชนขาดทุนสูงสุดที่ประมาณ 10 ลานบาท ทั้งนี้ โดยเฉลี่ยแลว
จากทั้งหมด 23 แหง สถานบริการเอ็มอารไอจะขาดทุนเฉลี่ย 4.4 ลานบาท โดยขาดทุนมากที่สุด 12.9 ลานบาทตอปและ
กํ าไรมากที่สุดอยูที่ 9.9 ลานบาทตอป (รายละเอียดในตารางที่ 4-7)

ตารางที่ 4-7 ประมาณการผลประกอบการของสถานบริการเอ็มอารไอในประเทศไทยจํ านวน 23 แหง
เจาของ เท

สลาร
ปที่
ซื้อ

ราคา
รวมติดตั้ง

ผูรับบริการ
ป 2540

ประมาณการ
รายรับ

ประมาณการ
ตนทุน

ประมาณการ
ผลดํ าเนินการ

1 รพ. รัฐ 1.5 1993       72,489,996       1,890    15,120,000   20,192,999 (5,072,999)

2 รพ. รัฐ 1.5 1996       70,000,000       1,118      8,944,000   19,309,000 (10,365,000)

3 รพ. รัฐ 1.5 1992       79,435,385       3,258    26,064,000   26,728,877 (664,877)

4 รพ. รัฐ 1.5 1995       66,719,890       1,256    10,048,000   18,721,978 (8,673,978)

5 รพ. รัฐ 1.5 1995       68,000,000       1,198      9,584,000   18,949,000 (9,365,000)

6 ศูนยเอกชน 0.5 1995       60,000,000       1,000      8,000,000   18,200,000 (10,200,000)

7 รพ. เอกชน 0.5 1988       40,000,000       2,100    16,800,000     6,910,000 9,890,000

8 รพ. เอกชน 0.5 1990       52,000,000       1,083      8,664,000     4,774,300 3,889,700

9 ศูนยเอกชน 0.5 1991       38,000,000       1,800    14,400,000     9,160,000 5,240,000

10 รพ. รัฐ 1.5 1992       58,900,000          486      3,888,000   16,773,000 (12,885,000)

11 รพ. เอกชน 0.5 1991       22,500,000          300      2,400,000     3,130,000 (730,000)

12 รพ. เอกชน 0.5 1994       34,344,637          243      1,944,000     9,879,227 (7,935,227)

13 รพ. เอกชน 0.5 1994       32,000,000          450      3,600,000     9,845,000 (6,245,000)

14 รพ. เอกชน 0.35 1995       35,000,000          497      3,976,000   10,543,700 (6,567,700)

15 รพ. เอกชน 0.2 1988       32,000,000       1,000      8,000,000     4,600,000 3,400,000

16 ศูนยเอกชน 0.2 1995       20,000,000          339      2,712,000     7,754,300 (5,042,300)

17 รพ. เอกชน 0.5 1996       30,300,000          535      4,280,000     9,683,500 (5,403,500)

18 ศูนยเอกชน 0.5 1996       28,709,806       2,400    19,200,000   17,121,961 2,078,039

19 รพ. รัฐ 1.5 1993       74,000,000       1,076      8,608,000   20,088,000 (11,480,000)

20 รพ. รัฐ 1.5 1993       64,000,000       1,874    14,992,000   18,487,000 (3,495,000)

21 รพ. รัฐ 1.5 1995       69,980,000       1,182      9,456,000   19,337,000 (9,881,000)

22 รพ. เอกชน 2 1996       30,000,000       1,100      8,800,000   12,310,000 (3,510,000)

23 ศูนยเอกชน 2 1997       70,000,000       2,178    17,424,000   26,058,600 (8,634,600)

นอกจากนี้ หากทํ าการประมาณการโดยคํ านวณคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอที่อายุการใชงาน 8 ป จะพบวา มีสถาน
บริการ 7 แหงที่นาจะมีกํ าไร โดยมี 5 แหงที่กํ าไรมากกวา 1 ลานบาทตอป ที่เหลืออีก 16 แหงขาดทุนตั้งแต 1.26 ลานถึง
8.47 ลานบาทตอป โดยคาเฉลี่ยของทั้งหมด 23 แหงอยูที่ขาดทุน 1.89 ลานบาท โดยขาดทุนสูงสุด 8.47 ลานบาท และ
กํ าไรสูงสุด 9.9 ลานบาทตอป รายละเอียดอัตราคืนทุนและผลประกอบการกรณีคิดอายุการใชงานเครื่องเอ็มอารไอที่ 8 ป
ของสถานบริการทั้ง 23 แหงจะแสดงในตารางที่ 4-8 และ 4-9
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ตารางที่ 4-8     แสดงจํ านวนสถานบริการเอ็มอารไอที่ระดับอัตราคืนทุนตาง ๆ โดยคิดอายุการใชงานเครื่องที่ 8 ป
อัตราคืนทุน รวม รพ.เอกชน ศนูยเอกชน รพ. รัฐ

> 200% 1 1
151-200 1 1
100-150 5 2 3
81-100 2 1 1
61-80 5 1 4
41-60 7 4 2 1
21-40 2 1 1
0-20 -

รวม 23 9 5 9

ตารางที่ 4-9 ประมาณการผลประกอบการของสถานบริการเอ็มอารไอในประเทศไทยจํ านวน 23 แหง ที่อายุการใชงาน
เครื่อง 8 ป

เจาของ เทส
ลาร

ปที่
ซื้อ

ราคา
รวมติดตั้ง

ผูรับบริการ
ป 2540

ประมาณการ
รายรับ

ประมาณการ
ตนทุน

ประมาณการ
ผลดํ าเนินการ

1 รพ. รัฐ 1.5 1993     72,489,996     1,890    15,120,000  14,756,250 363,751

2 รพ. รัฐ 1.5 1996     70,000,000     1,118      8,944,000  14,059,000 (5,115,000)

3 รพ. รัฐ 1.5 1992     79,435,385     3,258    26,064,000  20,771,223 5,292,777

4 รพ. รัฐ 1.5 1995     66,719,890     1,256    10,048,000  13,717,986 (3,669,986)

5 รพ. รัฐ 1.5 1995     68,000,000     1,198      9,584,000  13,849,000 (4,265,000)

6 ศูนยเอกชน 0.5 1995     60,000,000     1,000      8,000,000  13,700,000 (5,700,000)

7 รพ. เอกชน 0.5 1988     40,000,000     2,100    16,800,000    6,910,000 9,890,000

8 รพ. เอกชน 0.5 1990     52,000,000     1,083      8,664,000  11,274,300 (2,610,300)

9 ศูนยเอกชน 0.5 1991     38,000,000     1,800    14,400,000  13,910,000 490,000

10 รพ. รัฐ 1.5 1992     58,900,000        486      3,888,000  12,355,500 (8,467,500)

11 รพ. เอกชน 0.5 1991     22,500,000        300      2,400,000    5,942,500 (3,542,500)

12 รพ. เอกชน 0.5 1994     34,344,637        243      1,944,000    7,303,380 (5,359,380)

13 รพ. เอกชน 0.5 1994     32,000,000        450      3,600,000    7,445,000 (3,845,000)

14 รพ. เอกชน 0.35 1995     35,000,000        497      3,976,000    7,918,700 (3,942,700)

15 รพ. เอกชน 0.2 1988     32,000,000     1,000      8,000,000    4,600,000 3,400,000

16 ศูนยเอกชน 0.2 1995     20,000,000        339      2,712,000    6,254,300 (3,542,300)

17 รพ. เอกชน 0.5 1996     30,300,000        535      4,280,000    7,411,000 (3,131,000)

18 ศูนยเอกชน 0.5 1996     28,709,806     2,400    19,200,000  14,968,726 4,231,274

19 รพ. รัฐ 1.5 1993     74,000,000     1,076      8,608,000  14,538,000 (5,930,000)

20 รพ. รัฐ 1.5 1993     64,000,000     1,874    14,992,000  13,687,000 1,305,000

21 รพ. รัฐ 1.5 1995     69,980,000     1,182      9,456,000  14,088,500 (4,632,500)

22 รพ. เอกชน 2 1996     30,000,000     1,100      8,800,000  10,060,000 (1,260,000)

23 ศูนยเอกชน 2 1997     70,000,000     2,178    17,424,000  20,808,600 (3,384,600)
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บทที่ 5 ผลการศึกษา
ลักษณะของผูใชบริการเอ็มอารไอ

จากการเก็บขอมูลผูรับบริการเอ็มอารไอในสถานบริการจํ านวน 8 แหงที่เลือกแบบเจาะจง ทั้งจากสถานบริการรัฐ
และเอกชน โดยแบงเปนสองชวงหลักคือกอนวิกฤติเศรษฐกิจ และหลังเกิดวิกฤติเศรษฐกิจ จํ านวนรวม 200 รายตอสถาน
บริการหนึ่งแหง ไดผลการศึกษาดังนี้

ขอมูลเบื้องตนของผูปวย ไดแก
 เพศ

 ผูปวยเพศชายและหญิงมีสัดสวนใกลเคียงกันทั้งผูรับบริการภาครัฐและเอกชน
 ภาครัฐมีสัดสวนเพศหญิงมากกวาเล็กนอยที่ระดับรอยละ 53.6 ในขณะที่ภาคเอกชนมีเพศชายมากกวาที่ระดับ
รอยละ 54

 โดยเฉลี่ยรวมแลวเปนชายรอยละ 50.5 หญิงรอยละ 49.5

 อายุ
 หากแบงตามกลุมอายุจะพบวา ทั้งโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน ประมาณ 2 ใน 3 ของผูรับบริการทั้งหมดจะมี
อายุมากกวา 40 ป โดยประมาณรอยละ 40 มีอายุระหวาง 41-60 ป และอีกรอยละ 25.4 มีอายุ 60 ปขึ้นไป ที่
เหลืออีกรอยละ 27.1 อายุระหวาง 21-40 ป และอีกรอยละ 7.9 อายุไมเกิน 20 ป

 อายุเฉล่ียของผูรับบริการทั้งหมดเทากับ 47.2 ป ที่สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 17.8
ตารางที่ 5-1 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามกลุมอายุ

กลุมอายุ (ป) โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
0  -  20 10.54% 6.44% 4.29%
21 - 40 26.60% 25.56% 29.80%
41 - 60 37.01% 39.78% 44.44%
60+ 25.85% 28.22% 21.46%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 การศึกษา
 รอยละ 42 ของผูรับบริการทั้งหมดจบการศึกษาชั้นประถมหรือตํ่ ากวา อีกประมาณรอยละ 30 จบการศึกษาสูง
กวาชั้นมัธยมปลาย โดยในสถานบริการเอกชนมีสัดสวนผูจบการศึกษาระดับมัธยมหรือสูงกวามากกวาในสถาน
บริการของรัฐ
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 ทั้งนี้เมื่อดูในแตละกลุมอายุ (ตั้งแต 20 ปขึ้นไป) ก็ยังพบวา สถานบริการของรัฐมีผูรับบริการที่จบการศึกษาชั้น
ประถมหรือตํ่ ากวาในสัดสวนที่มากกวาสถานบริการเอกชน
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ตารางที่ 5-2 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามกลุมการศึกษา
ระดับการศึกษา โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

ประถมศึกษา หรือตํ่ ากวา 47.41% 32.89% 36.07%
มัธยมตนหรือเทียบเทา 8.73% 9.87% 12.02%
มัธยมปลาย หรือเทียบเทา 15.33% 12.50% 18.03%
อาชีวศึกษา 27.59% 44.08% 30.60%
อื่นๆ 0.94% 0.66% 3.28%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 อาชีพ
 จากการศึกษาพบวา ผูรับบริการที่เปนขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจที่รับบริการในสถานบริการของรัฐมีสัด
สวนถึงรอยละ 22 ในขณะที่ภาคเอกชนมีสัดสวนของผูรับบริการกลุมนี้เพียงรอยละ 11 โดยในศูนยเอ็มอารไอมีสัด
สวนสูงกวาโรงพยาบาลเอกชน ในสถานบริการของเอกชนจะมีสัดสวนผูรับบริการที่มีอาชีพคาขายและเปน
พนักงานเอกชนสูงกวา

 จากการวิเคราะหเปรียบเทียบระยะกอนและหลังวิกฤติจะพบวา สัดสวนของผูรับบริการที่มีอาชีพคาขายหรือเปน
พนักงานเอกชนที่รับบริการในสถานบริการเอกชนลดลง จากรอยละ 32.6 และรอยละ 37 เหลือเพียงรอยละ 22
และรอยละ 17.1 ตามลํ าดับแตสัดสวนของผูรับบริการสองกลุมนี้ในภาครัฐกลับเพิ่มขึ้น ในขณะที่สัดสวนของผูรับ
บริการที่มีอาชีพรับจางทั่วไปลดลงจากรอยละ 22.4 เหลือเพียงรอยละ 8.4 ทั้งในภาครัฐและเอกชน และสัดสวน
ของผูรับบริการในสถานบริการทั้งรัฐและเอกชนเฉพาะชวงอายุระหวาง 21-60 ปที่ไมมีงานทํ าเพิ่มขึ้นจากรอยละ
13 เปนรอยละ 17.1

ตารางที่ 5-3 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามกลุมอาชีพ
กลุมอาชีพ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

รับราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ 21.86% 6.58% 16.67%
รับจางทั่วไป 14.42% 13.16% 3.76%
คาขาย 9.92% 25.88% 19.89%
พนักงานบริษัท 3.57% 24.56% 12.90%
เกษตรกร 10.23% 2.19% 10.75%
ไมไดประกอบอาชีพ 36.90% 21.49% 27.42%
อื่นๆ 3.10% 6.14% 8.60%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 รายไดของครอบครัวตอเดือน
 ผูรับบริการของรัฐเกือบครึ่งหนึ่งมีรายไดของครอบครัวตํ่ ากวา 10,000 บาทตอเดือน ในขณะที่ผูรับบริการของเอก
ชนประมาณหนึ่งในสี่เทานั้นที่มีรายไดอยูในกลุมนี้
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 ผูรับบริการของรัฐและเอกชนประมาณหนึ่งในสามมีรายไดของครอบครัวอยูระหวาง 10,000 ถึง 25,000 บาทตอ
เดือน

 ในภาคเอกชนสัดสวนของผูรับบริการในกลุมที่มีรายไดสูงจะมากกวาผูรับบริการในโรงพยาบาลของรัฐอยางเห็น
ไดชัด

ตารางที่ 5-4 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามกลุมรายได
กลุมรายได (บาท) โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

<10,000 45.22% 22.90% 26.16%
10,000 - 25,000 34.11% 41.98% 32.56%
25,001 - 50,000 13.70% 17.56% 15.70%
50,001 - 75,000 4.13% 3.82% 8.72%

75,001 - 100,000 1.55% 6.87% 5.81%
>100,000 1.29% 6.87% 11.05%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 ถิ่นที่อยูปจจุบัน
 ผูรับบริการของในสถานบริการเอ็มอารไอของรัฐหนึ่งในสามมาจากตางถิ่น ในขณะที่สัดสวนของผูรับบริการเอ็ม
อารไอในโรงพยาบาลเอกชนกวารอยละ 85 เปนคนในจังหวัดที่โรงพยาบาลตั้งอยู ศูนยเอ็มอารไอมีสัดสวนผูรับ
บริการที่มาจากตางถิ่นประมาณรอยละ 27

 หากแยกวิเคราะหในสวนของสถานบริการที่อยูในกรุงเทพมหานครกับนอกกรุงเทพมหานครจะพบวาสถานบริการ
นอกกรุงเทพฯ มีผูรับบริการสวนใหญจากในจังหวัดของตนเอง (รอยละ 95) ในขณะที่สถานบริการในกรุงเทพฯ ให
บริการกับผูปวยจากนอกกรุงเทพฯ ถึงเกือบรอยละ 40 โดยมาจากภาคกลางรอยละ 23.6 ภาคอีสานรอยละ 4.6
ภาคเหนือรอยละ 4.5 ภาคใตรอยละ 3.3 และภาคตะวันออกรอยละ 3.1

ตารางที่ 5-5 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามถิ่นที่อยู
ถ่ินที่อยู โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน กรุงเทพฯ ตางจังหวัด
ในเขต 34.74% 13.39% 27.18% 40.19% 4.76%
นอกเขต 65.26% 86.61% 72.82% 59.81% 95.24%
รวม 100.00% 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

 ประเภทผูปวยนอก/ใน และผูปวยสงตอ (refer)
 ในสถานบริการของรัฐมีสัดสวนผูรับบริการตรวจเอ็มอารไอที่เปนผูปวยในกวาหนึ่งในสาม ขณะที่โรงพยาบาลเอก
ชนมีผูรับบริการที่เปนผูปวยในเพียงหนึ่งในสี่ สวนศูนยเอ็มอารไอมีผูรับบริการที่เปนผูปวยใน(สงตอจากที่อื่น)
เพียงรอยละ 5
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ตารางที่ 5-6 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามประเภทผูปวย
ประเภทผูปวย โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
ผูปวยนอก 63.53% 74.44% 95.49%
ผูปวยใน 36.47% 25.56% 4.51%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 เกือบรอยละ 30 ของผูรับบริการในสถานบริการของรัฐเปนผูปวยที่ไดรับการสงตอจากสถานบริการอื่น ในขณะที่
ของโรงพยาบาลเอกชนมีเพียงหนึ่งในสี่  สวนศูนยเอ็มอารไอเปนผูรับบริการที่สงมาจากที่อื่นเกือบรอยละ 90

ตารางที่ 5-7 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามลักษณะการสงตอ
ผูปวยสงตอ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

ใช 29.01% 24.08% 88.38%
ไมใช 70.99% 75.92% 11.62%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 วิธีการชํ าระเงิน
 ผูรับบริการเอ็มอารไอในโรงพยาบาลรัฐสวนใหญคือรอยละ 41 ของทั้งหมดใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขา
ราชการ ในจํ านวนนี้พบวาครึ่งหนึ่งมีรายไดครอบครัวระหวาง 10,000 ถึง 25,000 บาท อีกหนึ่งในหกมีรายได
ครอบครัวตํ่ ากวา 10,000 บาท และอีกหนึ่งในหกมีรายไดครอบครัว 25,000 ถึง 50,000 บาทตอเดือน  สํ าหรับผู
ใชบริการที่เหลือ อีกรอยละ 30 ชํ าระเงินเองโดยไมมีสิทธิการเบิก รอยละ 3.6 ใชสิทธิประกันสังคม ในขณะที่ผูใช
สิทธิรายไดนอย (สปร.) หรือสังคมสงเคราะหมีสัดสวนเพียงรอยละ 3.72

 ผูรับบริการในโรงพยาบาลเอกชนเกือบสามในสี่ชํ าระเงินเอง มีประมาณรอยละ 15 ที่มีประกันเอกชน และอีกรอย
ละ 8 สามารถเบิกคารักษาพยาบาลจากนายจางได

 ผูรับบริการที่ศูนยเอ็มอารไอรอยละ 43 ชํ าระเงินเอง มีผูใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลรอยละ 29 ใชสิทธิประกัน
เอกชนรอยละ 22 ใชสิทธิประกันสังคมรอยละ 3

 เมื่อวิเคราะหเปรียบเทียบระหวางชวงกอนวิกฤติกับหลังเกิดวิกฤติจะพบวา สัดสวนผูรับบริการของโรงพยาบาลรัฐ
ที่ชํ าระเงินเองลดลงอยางชัดเจนจากรอยละ 41 เหลือเพียงรอยละ 21 โดยมีสัดสวนผูมีสิทธิสวัสดิการรักษา
พยาบาลขาราชการเพิ่มขึ้นจากรอยละ 30.4 เปนรอยละ 49 และผูปวยรายไดนอยหรือสงเคราะหเพิ่มขึ้นจากรอย
ละ 2.8 เปนรอยละ 4.5
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ตารางที่ 5-8 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามวิธีการชํ าระเงิน
วิธีการชํ าระเงิน โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

ผูปวยชํ าระเงินเอง 30.09% 74.70% 42.95%
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 40.54% 2.37% 28.52%
ผูปวยชํ าระเงินเองรวมกับมีประกัน
สุขภาพเอกชน

0.29% 7.11% 9.51%

ประกันสุขภาพเอกชน 0.43% 7.11% 12.13%
สวัสดิการสังคม 3.58% - 2.95%
นายจางจาย 1.00% 7.91% 1.97%
รายไดนอยหรือสงเคราะห 3.72% - 0.66%
บัตรสุขภาพ 8.74% 0.79% 0.66%
อื่นๆ 11.60% - 0.66%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

ขอมูลเกี่ยวกับการตรวจเอ็มอารไอ ไดแก
 ความแตกตางระหวางวันที่จองและวันที่ไดรับการตรวจจริง

 จากการศึกษาพบวา ผูปวยในภาคเอกชนกวาสามในสี่จะไดรับการตรวจภายในวันที่แพทยส่ัง ที่เหลือสวนใหญจะ
ไดรับการตรวจภายในสามวันหลังจากลงชื่อรอตรวจ

 ผูรับบริการในภาครัฐสวนนอยมาก (รอยละ 12) ที่ไดรับการตรวจภายในวันที่สงตรวจ โดยที่เหลือรอยละ 33 ไดรับ
การตรวจภายใน 3 วัน และอีกรอยละ 25 ไดรับการตรวจภายในหนึ่งสัปดาห และยังเหลืออีกประมาณรอยละ 30
ที่ตองรอตรวจนานกวาหนึ่งสัปดาห โดยในจํ านวนนี้รอยละ 10 รอนานกวา 2 สัปดาห

ตารางที่ 5-9 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามระยะเวลาที่รอตรวจ
ระยะเวลารอตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
ไมตองรอ 12.46% 75.23% 85.50%
1 - 3 วัน 32.52% 21.36% 12.75%
4 - 7 วัน 25.08% 1.86% 1.25%
8 - 14 วัน 20.55% 0.62% 0.25%
เกินกวา 14 วัน 9.39% 0.93% 0.25%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 อวัยวะที่ทํ าการตรวจ
 โดยเฉลี่ยมีการตรวจเอ็มอารไอในอวัยวะสองสวนหลักไดแกกระดูกสันหลังและสมอง ในสัดสวนรอยละ 44.2 และ
รอยละ 33.6 ตามลํ าดับ ที่เหลือรอยละ 8 เปนการตรวจในชองทองหรือชองเชิงกราน รอยละ 6 เปนการตรวจใน
สวนของกลามเนื้อและขอ และอีกรอยละ 5 ตรวจศีรษะและคอ
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 ในศูนยเอ็มอารไอจะมีการตรวจกระดูกสันหลังในสัดสวนที่สูงถึงรอยละ 61 ในขณะที่โรงพยาบาลเอกชนมีการ
ตรวจสมองมากกวาไขสันหลังเล็กนอย

ตารางที่ 5-10 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามอวัยวะที่ตรวจ
อวัยวะที่ตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

สมอง 37.75% 39.29% 18.80%
ศีรษะและคอ 4.63% 6.40% 2.51%
กระดูกสันหลัง 42.38% 32.45% 61.40%
กลามเนื้อและขอ 4.75% 6.84% 6.27%
ชองทองหรือชองเชิงกราน 6.00% 11.26% 7.52%
ระบบหลอดเลือด 1.63% 0.44% 0.75%
อื่นๆ 2.88% 3.31% 2.76%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 ชนิดของการตรวจ
 กวารอยละ 90 ของโรงพยาบาลทั้งหมดจะตรวจ MRI อยางเดียว
 มีเพียงประมาณรอยละ 10 ของผูรับบริการในโรงพยาบาลรัฐ และรอยละ 6 ของผูรับบริการเอกชนที่ไดรับการ
ตรวจ MRA โดยในจํ านวนนี้เปนการตรวจ MRA ของสมองรอยละ 80

 การตรวจ MRV มีนอยมาก
ตารางที่ 5-11 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามชนิดของการตรวจ

ชนิดของการตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
MRI 90.00% 93.83% 92.98%

MRI+MRA 9.25% 5.73% 6.27%
MRI+MRV 0.50% 0.44% 0.75%

MRI+MRA+MRV 0.25% - -
รวม 100.00% 100.00% 100.00

 การฉีดสาร Contrast media
 ประมาณรอยละ 30 ของผูรับบริการทั้งหมดไดรับการฉีดสาร Contrast Media โดยการตรวจศีรษะและคอ และ
การตรวจสมองมีอัตราการฉีดสาร Contrast สูงสุดรอยละ 50 และ 43 ตามลํ าดับ ในขณะที่การตรวจกระดูกสัน
หลังมีการฉีดสาร Contrast Media นอยที่สุด (รอยละ 17)

 อัตราการใช Contrast Media ในชวงกอนและหลังวิกฤติไมตางกัน คือประมาณรอยละ 30
 โรงพยาบาลของรัฐจะมีอัตราการฉีดสาร Contrast Media สูงกวาสถานบริการเอกชนประมาณเทาตัว โดยมีโรง
พยาบาลของรัฐแหงหนึ่งมีอัตราการใชสาร Contrast Media นี้สูงถึงรอยละ 60 ของผูรับบริการทั้งหมดในชวงที่ทํ า
การศึกษา



5-8

ตารางที่ 5-12 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามการฉีด Contrast Media
Contrast โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
ฉีด 40.03% 15.58% 23.39%
ไมฉีด 59.97% 84.42% 76.61%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 ผูสงตรวจ
 ในโรงพยาบาลรัฐและเอกชน สวนใหญจะเปนการสงตรวจโดยแพทยในโรงพยาบาลที่สัดสวนรอยละ 88 และรอย
ละ 64 ตามลํ าดับ ในขณะที่ผูรับบริการศูนยเอ็มอารไอรอยละ 45 มาจากโรงพยาบาลรัฐ และอีกรอยละ 34 มา
จากโรงพยาบาลเอกชนอื่น ๆ สัดสวนของการสงตรวจจากคลีนิคโดยรวมเพียงแครอยละ 6.3

ตารางที่ 5-13 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามสังกัดของแพทยผูสงตรวจ
สังกัดของแพทยผูสงตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน
ภายในโรงพยาบาล/ศูนย 87.86% 63.64% 11.96%
คลินิกนอกโรงพยาบาล 2.13% 11.36% 9.16%
โรงพยาบาลรัฐอื่น 8.39% 14.55% 44.53%
โรงพยาบาลเอกชนอื่น 1.63% 10.45% 34.10%
อื่นๆ - - 0.25%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 ความชํ านาญของแพทยผูสงตรวจ
 รอยละ 38 ของแพทยทั้งหมดที่สงตรวจเปนแพทยออรโธปดิกส ที่เหลือประมาณรอยละ 20 เปนประสาทแพทย
รอยละ 16 เปนอายุรแพทย รอยละ 8 เปนประสาทศัลยแพทย และอีกรอยละ 4 เปนศัลยแพทย

 ศูนยเอ็มอารไอจะมีสัดสวนการสงจากแพทยออรโธปดิกสสูงกวาและมีสัดสวนการสงตรวจจากอายุรแพทยหรือ
ประสาทแพทยนอยกวาโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลรัฐ

ตารางที่ 5-14 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามความชํ านาญของแพทยผูสงตรวจ
ความชํ านาญของแพทยผูสงตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

แพทยทั่วไป 1.41% 2.14% 0.54%
ประสาทแพทย 20.87% 24.29% 11.44%
ประสาทศัลยแพทย 9.86% 6.67% 5.99%
ออรโธปดิกส 35.72% 28.33% 53.68%
อายุรแพทย 16.90% 17.86% 12.26%
ศัลยแพทย 3.59% 5.48% 4.36%
อื่นๆ 11.65% 15.24% 11.72%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%
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 การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนตรวจครั้งนี้
 ประมาณหนึ่งในสี่ของผูรับการตรวจเอ็มอารไอทั้งหมดเคยมีการตรวจเอกซเรยกอนการตรวจเอ็มอารไอครั้งนี้
 สถานบริการของเอกชนเกือบทั้งหมดจะมีประวัติการทํ าเอกซเรยคอมพิวเตอรมากอนนอยกวารอยละ 20 ในขณะ
ที่ในโรงพยาบาลรัฐสวนใหญเคยทํ าเอกซเรยคอมพิวเตอรประมาณรอยละ 20 ถึงรอยละ 24 ยกเวนในโรง
พยาบาลรัฐแหงหนึ่งซึ่งมีการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรมากอนสูงถึงเกือบรอยละ 80

ตารางที่ 5-15 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามประวัติการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร
ประวัติการตรวจ CT โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

ไมมี 65.48% 85.59% 82.10%
มี 34.52% 14.41% 17.90%
รวม 100.00% 100.00% 100.00%

 การวินิจฉัยโรคกอนสงตรวจ
 กลุมโรคที่ระบุในชองการวินิจฉัยกอนสงตรวจมากที่สุด 10 อันดับแรกไดแก

 โรคที่เกิดจากการเสื่อมของกระดูกสันหลัง หรืออวัยวะที่เกี่ยวของ (Degenerative Spine) e.g. HDP,
Spondylolisthesis รอยละ 25.72

 อาการของโรคระบบประสาทที่ไมเฉพาะเจาะจง เชน ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ รอยละ 13.57
 อาการของโรคไขสันหลังที่ไมเฉพาะเจาะจง เชน ปวดหลัง รอยละ 10.14
 เนื้องอกในสมองหรือเนื้องอกของศีรษะและคอ รอยละ 6.38
 โรคหลอดเลือดในสมอง (Stroke) รอยละ 6.11
 โรคขอ รอยละ 3.96
 โรคของตับ รอยละ 3.83
 เนื้องอกในบริเวณไขสันหลัง รอยละ 3.69
 พยาธิสภาพของไขสันหลัง (Myelopathy) รอยละ 3.16
 การบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง (Traumatic injury) รอยละ 2.75

 ประมาณรอยละ 7 ของใบสงผูปวยเขาตรวจไมมีการระบุการวินิจฉัยกอนสงตรวจ โดยมีสัดสวนในโรงพยาบาลรัฐ
รอยละ 4.5 ของการสงตรวจทั้งหมด และในสถานบริการเอกชนรอยละ 9.4 ของการสงตรวจทั้งหมด

 เปรียบเทียบผลของการตรวจจากเอ็มอารไอ เทียบกับการวินิจฉัยโรคกอนตรวจ
 จากการศึกษาพบวา รอยละ 16.5 ของการตรวจเอ็มอารไอทั้งหมดใหผลปกติ ประมาณรอยละ 13.3 ผลผิดปกติ
แตไมเฉพาะเจาะจง เกือบครึ่งหนึ่งใหผลผิดปกติเชนเดียวกับการวินิจฉัยกอนสงตรวจ และอีกประมาณรอยละ 20
ใหผลผิดปกติที่ตางจากการวินิจฉัยกอนสงตรวจ

 โรงพยาบาลเอกชนมีสัดสวนการตรวจที่มีผลปกติสูงกวาโรงพยาบาลรัฐและศูนยเอกซเรย โดยเฉพาะเมื่อรวมสวน
ที่ไดผลปกติและไดผลผิดปกติแตไมเฉพาะเจาะจงเขาดวยกัน



5-10

 หากจํ าแนกเพื่อเปรียบเทียบระหวางชวงวิกฤติกับชวงหลังเกิดวิกฤติจะพบวา สัดสวนผลปกติลดลงจากรอยละ 18
เหลือรอยละ 15 โดยในภาครัฐลดลงจากรอยละ 14.4 เหลือรอยละ 11.3 และในภาคเอกชนลดลงจากรอยละ
21.5 เหลือรอยละ 18.4 และเมื่อรวมสวนที่ใหผลปกติและผลผิดปกติแตไมเฉพาะเจาะจงเขาดวยกันจะลดลง
เฉล่ียรอยละ 17

ตารางที่ 5-16 แสดงสัดสวนผูรับบริการเอ็มอารไอจํ าแนกตามผลการตรวจ
ผลการตรวจ โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน ศูนยเอกชน

ปกติ 12.34% 25.34% 8.75%
ผิดปกติ เชนเดียวกับการวินิจฉัย 57.58% 46.86% 62.75%
ผิดปกติ ตางจากการวินิจฉัย 23.26% 16.37% 23.50%
ผิดปกติ แตไมเฉพาะเจาะจง 6.81% 11.43% 5.00%

รวม 100.00% 100.00% 100.00%

ขอมูลดานคาใชจาย ไดแก
 ราคาคา Contrast Media

 จากการวิเคราะหขอมูลพบวา รอยละ 27.75 ของผูรับบริการไดรับการฉีด Contrast Media
 ราคาคา Contrast Media แตกตางกันตั้งแต 300 ถึง 4,000 บาท ในสถานบริการของรัฐคิดราคาเฉลี่ย 2,044.45
บาท ในขณะที่เอกชนคิดราคาเฉลี่ยเทากับ 3,125.40 บาท คาเฉลี่ยรวมของรัฐและเอกชนอยูที่ 2,391.50 บาท
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 702.5) โดยรอยละ 30 ของทั้งหมดคิดราคา 2,000 บาท อีกรอยละ 20 คิดราคา 2,500
บาท และอีกเกือบรอยละ 25 คิดราคา 4,000 บาท

 ราคาคาบริการและจํ านวนเงินที่ชํ าระ
 คาบริการตรวจเอ็มอารไอรวมคา Contrast Media ที่สถานบริการเรียกเก็บเฉลี่ยตอรายเทากับ 9,037.12 บาท

(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2,762.82) แตจํ านวนเงินที่ผูปวยจายจริงเฉลี่ยตอรายเพียง 7,802.91 บาท (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 4,054.56) นั่นคือมีสวนลด/ใหฟรีเฉล่ีย 1,234.21 บาทตอราย (รอยละ 13.7 ของคา
บริการ) โดยในภาครัฐมีอัตราสวนลด/ใหฟรีรอยละ 24.7 ของคาบริการ ในขณะที่ภาคเอกชนมีอัตราสวนลด/ใหฟรี
รอยละ 2.8 ของคาบริการ

 หากเปรียบเทียบจํ าแนกชวงกอนวิกฤติและหลังวิกฤติจะพบวา อัตราสวนลด/ใหฟรีเฉล่ียเพิ่มขึ้นจากรอยละ 11
เปนรอยละ 15.9 ของคาบริการ โดยของรัฐเพิ่มจากรอยละ 21.5 เปนรอยละ 27.6 ของคาบริการ สวนของเอกชน
เพิ่มจากรอยละ 1 เปนรอยละ 4.3 ของคาบริการ
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บทที่ 6 วิจารณผล

ในบทที่ 6 นี้จะทํ าการวิจารณผลที่ไดจากการศึกษาที่ไดแสดงไวในบทที่ 2 ถึงบทที่ 5 โดยเปรียบเทียบสภาพความ
เปนจริง แนวโนมในอนาคต รวมถึงประสิทธิภาพและความเสมอภาคของบริการเอ็มอารไอในปจจุบัน

จ ํานวนเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย
การเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอ็มอารไอเปนไปอยางชา ๆ ในชวง 7 ปแรกของบริการนี้ในประเทศไทย เปนที่นาสนใจ

วาเครื่องมือแพทยที่ตองใชเทคโนโลยีสูงอยางเอ็มอารไอกลับเริ่มเปดดํ าเนินการในภาคเอกชนกอน ในขณะที่โรงเรียนแพทย
ซึ่งเปนแหลงความรูความกาวหนาทางวิชาการเปนผูตามถึง 5 ป  และคงจะถือเปนเรื่องปกติที่เทคโนโลยีอยางเอ็มอารไอ
เริ่มเปดใหบริการในประเทศไทยโดยมิไดมีการประเมินประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลอยางเปนทางการเลย

รูปที่ 6-1 เปรียบเทียบจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอและเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร ในแตละปนับจากปที่เริ่มเปดใหบริการใน
ประเทศไทย (เริ่มใหบริการในป1979 สํ าหรับเอกซเรยคอมพิวเตอรและป 1988 สํ าหรับเอ็มอารไอ)

หมายเหตุ: ภาพซายแสดงชวง 12 ปแรก สวนภาพขวาแสดงชวงระยะเวลาจนถึงปลาสุดที่มีขอมูล เสนประในภาพขวาเปน
เสนแนวโนมการเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรซึ่งมีลักษณะเปนแบบทวีคูณ (Exponential)
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การเพิ่มจํ านวนของบริการเอ็มอารไอเปนไปตามภาวะการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ ดังจะเห็นไดชัดจากการการ
เพิ่มจํ านวนอยางรวดเร็วในชวงป 2538 – 2539 และการชะงักงันของจํ านวนเครื่องในประเทศที่คอนชางคงที่ตั้งแต 2539
เปนตนมา ซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาในประเทศ OECD 24 ประเทศที่พบวาจํ านวนเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร เครื่อง
เอ็มอารไอ และเครื่องรังสีรักษามีความสัมพันธกับระดับรายไดประชาชาติ (Gross Domestic Product) และรายจายรวม
เพื่อสุขภาพ (Health Care Expenditure)1

หากเปรียบเทียบเครื่องเอ็มอารไอและเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรแลว จะเห็นไดวาลักษณะการเพิ่มจํ านวนในชวง
ตนมีลักษณะคลายกันมาก (ดูรูปที่ 6-1)  ในชวง 15 ปแรกของการใหบริการเอกซเรยคอมพิวเตอรมีอัตราการเพิ่มจํ านวน
เปนลักษณะ Exponential (เสนประในรูป 6-1) และการเพิ่มจํ านวนในชวง 8 ปแรกของเครื่องเอ็มอารไอใกลเคียงกับ
เอกซเรยคอมพิวเตอร หากไมเกิดภาวะวิกฤติทางเศรษฐกิจของประเทศ จํ านวนเครื่องเอ็มอารไออาจจะเพิ่มมากขึ้นในรูป
แบบเดียวกับเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรก็เปนได อยางไรก็ตาม การเพิ่มจํ านวนของเอ็มอารไอคงไมสามารถเพิ่มสูงใกล
เคียงจํ านวนเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอร การเติบโตของบริการเอ็มอารไอมีความยากลํ าบากกวา เพราะตองเขาไปในสภาพ
แวดลอมที่มีเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรอยูแลว นอกจากนี้เครื่องเอ็มอารไอมีการใชงานที่ลํ าบากกวาและยังมีราคาสูงกวา

ในสหรัฐอเมริกาพบวาการกระจายเอ็มอารไอมีนอยกวาเอกซเรยคอมพิวเตอร เพราะความไมแนนอนทั้งทางดาน
เทคนิคและผลตอบแทน รวมถึงมาตรการของรัฐที่ออกมาอยางเชนการกํ าหนดการเบิกจายตามเกณฑการวินิจฉัยโรครวม
(DRG) และการบังคับใหมีหลักฐานแสดงความจํ าเปน (Certificate of Need)2  ในประเทศไทย ถึงแมไมมีการควบคุมอยาง
เปนทางการโดยรัฐและบทบาทของระบบการจายเงินโดยบุคคลที่สามยังมีนอย แตผลกระทบจากภาวะวิกฤติเศรษฐกิจและ
การถดถอยของบริการสาธารณสุขภาคเอกชน รวมถึงผลประกอบการที่ไมนาจะคุมทุน (จะกลาวตอไปในบทนี้) ทํ าใหคณะ
นักวิจัยเชื่อวา จํ านวนเครื่องเอ็มอารไอคงไมเพิ่มขึ้นมากในชวง 3 – 5 ปขางหนา

ตารางที่ 6-1 แสดงจํ านวนเครื่องตอลานประชากรในประเทศตาง ๆ ณ ปพ.ศ. 2540
ประเทศ จํ านวนเอ็มอารไอ (ตอลาน) ประเทศ จํ านวนเอ็มอารไอ (ตอลาน)

สหรัฐอเมริกา 16* ญี่ปุน 18.8**
เยอรมัน 5.7** เกาหลีใต 5.1

สหราชอาณาจักร 3.4* มาเลเซีย 0.8
ออสเตรเลีย 2.9* ไทย 0.42
แคนาดา 1.7 ฟลิปปนส 0.16

สาธารณรัฐเชค 1.3 อนิโดนีเซีย 0.13
หมายเหตุ: *ขอมูลป 2538 **ขอมูลป 2539

                                                          
1 Pablo Lazaro, Kathryn Fitch. The distribution of “Big Ticket” medical technologies in OECD countries. Int J
Technol Assess Health Care. 1995; 11:3 552-570
2 Alan L. Hillman, J. Sanford Schwartz. The adoption and diffusion of CT and MRI in the United States.
Medical Care. November 1995, Vol. 23, No. 11
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อยางไรก็ตามในระยะยาว คณะนักวิจัยประมาณการวาการเพิ่มจํ านวนของเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทยคงจะ
เปนไปอยางตอเนื่อง ทั้งในสวนของการลงทุนเพิ่มเติมและการซื้อเครื่องทดแทนเครื่องที่หมดอายุการใชงาน ทั้งนี้เพราะ
เทคโนโลยีเอ็มอารไอสํ าหรับการชวยวินิจฉัยยังมีบทบาทสํ าคัญทางการแพทย ดังในประสบการณของประเทศสหรัฐ
อเมริกาที่อัตราการใหบริการและจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอยังเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง (ขอมูลจากการสํ ามะโนสถานบริการที่มี
MRI ทั่วประเทศสหรัฐอเมริกา3 พบวาอัตราการใหบริการ MRI ตอจํ านวนผูปวยทั่วประเทศยังคงเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง ในป
2536 ถึง 2541 มีผูรับบริการ MRI สูงขึ้นถึงกวารอยละ 35 นอกจากนี้ในป 2543 ยังคาดวาจะมีจํ านวนผูรับบริการเพิ่มขึ้น
จากป 2541 อีกรอยละ 20 โดยอัตราการเติบโตของบริการ MRI สูงกวาบริการรังสีวินิจฉัยอื่น ๆ4 สถานบริการ MRI ในสหรัฐ
อเมริการประมาณหนึ่งในสี่มีแผนที่จะซึ้อเครื่องใหมพิ่มในชวงสามปขางหนา)

คงจะเปนการยากที่จะบอกถึงจํ านวนเครื่องที่เหมาะสมสํ าหรับประเทศไทยโดยดูแคเพียงอัตราสวนตอลานประชา
กร ตารางที่ 6.1 แสดงจํ านวนเครื่องเอ็มอารไอตอลานประชากรของประเทศตาง ๆ อันจะเห็นไดวา สหรัฐอเมริกาและญี่ปุน
ซึ่งเปนประเทศที่มีรายไดประชาชาติสูงและเปนผูผลิตรายใหญมีจํ านวนเครื่องกวา 15 เครื่องตอลานประชากร ในขณะที่ใน
เขตยุโรปตะวันตกมีสัดสวนเครื่องนอยกวา จํ านวนเครื่องของประเทศไทยที่ 0.42 ตอลานประชากรคงจะถือวานอยมากหาก
นํ าไปเทียบกับประเทศรํ่ ารวยเหลานั้น ปญหาที่สํ าคัญคือเราสามารถใชเครื่องที่มีอยูอยางเต็มประสิทธิภาพและมีความ
เสมอภาคแลวหรือยัง รายละเอียดจะไดกลาวถึงตอไป

การกระจายเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย
จากผลการศึกษาจะเห็นไดวา เครื่องเอ็มอารไอที่มีอยูสวนใหญกระจุกตัวอยูในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งเมื่อเทียบ

ในสัดสวนตอลานประชากรแลวจะพบวาในกรุงเทพมหานครมีความหนาแนนของเครื่องสูงกวาถึง 15 เทาเมื่อเทียบกับ
จํ านวนเครื่องในภาคอีสาน  แตทั้งนี้ก็มีขอโตแยงวา เครื่องที่มีอยูในกรุงเทพมหานครมิไดใหบริการเฉพาะประชาชนชาว
กรุงเทพมหานครเทานั้น เนื่องจากกรุงเทพมหานครเปนแหลงรวมศูนยของบริการทางการแพทยและบุคลากรทางการแพทย
ของทั้งประเทศ จึงเปนเรื่องไมแปลกที่จะมีปริมาณเครื่องมากกวาสวนอื่น ๆ แตจํ านวน 16 เครื่องในกรุงเทพฯ นี้เหมาะสม
หรือไม ผลการศึกษาเรื่องผูรับบริการและผลิตผลของเครื่องที่จะเสนอตอไปคงจะชวยตอบคํ าถามนี้ได

ปจจัยที่มีผลตอการจัดซื้อเครื่อง และกลไกของรัฐในการควบคุม
ปจจัยเรื่องราคาเครื่องและคาใชจายในการบํ ารุงรักษามีผลชลอความตองการซื้อของผูที่จะลงทุนสวนใหญ เนื่อง

จากเครื่องเอ็มอารไอมีราคาแพง มีคาใชจายในการติดตั้งและบํ ารุงรักษาสูง  การที่โรงพยาบาลของรัฐสวนใหญไดรับงบ
ประมาณในการจัดซื้อทํ าใหผูบริหารของรัฐหลายแหงมองวาเรื่องงบประมาณไมไดเปนอุปสรรค แตในภาคเอกชนและโรง
เรียนแพทยที่ตองใชเงินจัดซื้อเอง เรื่องของราคามีความสํ าคัญมาก

เปนที่นาสนใจวามีโรงพยาบาลของเอกชนหลายแหงประเมินวาปจจัยเรื่องผลกํ าไรเปนอุปสรรคของการลงทุน 
การตัดสินใจซื้อเครื่องถึงแมวาจะขาดทุนจากการดํ าเนินงานบงบอกถึงความสํ าคัญของแรงจูงใจอื่น เชน ความสํ าคัญของ
เทคโนโลยีในการชวยเพิ่มศักยภาพในการวินิจฉัย เพิ่มความปลอดภัยเพื่อสนับสนุนบริการอื่นของโรงพยาบาล ที่สํ าคัญไม

                                                          
3 Technology Marketing Group. Major imaging modalities enjoy steady growth in per capita utilization.
http://www.tmg-inc.com/News_releases/1998/prpcu.htm (accessed on 27 November 2000)
4 IMV. IMV sees CT/MRI in US expanding to 45 million procedures in 2000.
http://www.imvlimited.com/mid/news_ctmri_expand.html (accessed on 27 November 2000)
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แพกันคือเรื่องผลตอบแทนอื่น ๆ เชน การมีผูรับบริการมากขึ้น ทั้งนี้เปนความเชื่อของผูลงทุนวาเครื่องมือแพทยเทคโนโลยี
สูงจะชวยทํ าใหสถานบริการมีภาพพจนที่ดีขึ้น เปนที่รูจักมากขึ้นและจะชวยสรางภาพความเปนผูนํ าทางดานบริการสุขภาพ
เปนการสรางศักยภาพของโรงพยาบาลในทางออม กฎหมาย ระเบียบในปจจุบันมีผลนอยมากตอการตัดสินใจ ทั้งนี้
เนื่องมาจากกฏหมายในปจจุบันไมมีบทบาทในการควบคุมเลย พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย ฉบับ พ.ศ. 2531 ให
อํ านาจรัฐมนตรีในการกํ าหนดชนิดเครื่องมือแพทยที่ตองไดรับใบอนุญาตกอนผลิตหรือนํ าเขา แตเครื่องเอกซเรย
คอมพิวเตอรหรือเครื่องเอ็มอารไอและเครื่องมือแพทยราคาแพงไมไดอยูในรายการควบคุมหรือรายการที่ตองแจงราย
ละเอียด ขณะเดียวกันกองรังสีและเครื่องมือแพทย กรมวิทยาศาสตรการแพทย ซึ่งดูแลเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย
ของเครื่องเอกซเรยและอุปกรณที่แผรังสีก็ไมมีอํ านาจตามกฏหมายในการควบคุมดูแล เพราะเครื่องเอ็มอารไอไมไดใชรังสี
แตใชคล่ืนแมเหล็กและคลื่นวิทยุในการสรางภาพ

ในประเทศไทย การควบคุมจํ านวนเครื่องในภาคเอกชนยังเปนเรื่องที่หลายฝายคิดวาไมนาจะเปนไปได ระบบ
บริการสาธารณสุขภาคเอกชนโดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนในประเทศเติบโตอยางไรการควบคุมเฝาระวังที่เพียงพอมา
ตลอดในชวงที่ผานมา จากการสัมภาษณผูมีสวนเกี่ยวของรวมถึงเจาหนาที่ของรัฐบางรายยังเห็นวา รัฐไมควรเขาไปขัด
ขวางการดํ าเนินงานของเอกชนเพราะประเทศไทยมีระบบเศรษฐกิจแบบเสรีนิยม ซึ่งในความเปนจริงแลว ในประเทศที่
พัฒนาแลวทั้งในสหรัฐอเมริการหรือในยุโรปตางก็มีมาตรการควบคุมจํ านวน และการกระจายของเครื่องในรูปแบบตาง ๆ
กัน ดังตัวอยางในบทนํ าของรายงานฉบับนี้  การปลอยใหกลไกตลาดเปนตัวควบคุมอยางเดียวไมใชหนทางที่ถูกตองในสวน
ของบริการสาธารณสุขซึ่งมีลักษณะเปนตลาดที่ไมสมบูรณ

กลองที่ 6-1   สรุปปจจัยสํ าคัญที่มีผลตอการเพิ่มจํ านวนอยางรวดเร็วของเอ็มอารไอ

1. ก ําลงัซือ้ทีเ่พ่ิมขึ้นของผูบริโภคและการเติบโตของบริการรักษาพยาบาลในภาคเอกชน การเพิ่มจํ านวนของโรงพยาบาลเอกชน
2. การแขงขนัระหวางโรงพยาบาล โดยการมีเครื่องมือแพทยเหลานี้ถือเปนการสรางภาพลักษณของโรงพยาบาล5 อันเปนตัวแทน

แสดงถึงคุณภาพที่สื่อไปถึงกลุมผูบริโภค  ผูปวยมีความสามารถจํ ากัดในการตัดสินคุณภาพของสถานบริการ  การกระตุนความ
สนใจผานทางสื่อตาง ๆ ที่กลาวถึงเครื่องมือแพทยราคาแพงเหลานี้ ทํ าใหรูสึกวาโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือเหลานี้เปนโรง
พยาบาลที่มีคุณภาพดีกวา

3. ระบบสขุภาพของไทยโดยเฉพาะภาคเอกชนเปนไปในลักษณะอิสระ บริการเครื่องมือแพทยเหลานี้ไมถูกควบคุมราคา ระบบ
ประกนัสุขภาพที่มีอยูยังมีขนาดเล็กและไมมีอํ านาจหรือขาดความสนใจในการกํ าหนดหรือตอรองราคา ทํ าใหโรงพยาบาลมีแรง
จงูใจท่ีจะซื้อและบริการเพราะสามารถเก็บคาบริการตามตองการ (Fee-for-service) เพ่ือเพ่ิมผลกํ าไร

4. แพทยมีแรงจูงใจในการใชเครื่องมือเหลานี้ โดยเฉพาะในกลุมแพทยรุนใหมที่ไดรับการฝกฝนและเริ่มทํ างานในโรงพยาบาล
ขนาดใหญและมีเทคโนโลยีใหม ๆ  ความตองการของแพทยทํ าใหโรงพยาบาลตองจัดหาเครื่องมือเหลานี้เพ่ิมมากขึ้น  ระบบ
การตลาดที่มีการใหคาตอบแทนแกแพทยผูสง (Kick-Back) ทํ าใหแรงจูงใจในการสงตรวจมีมากขึ้น

5. ความออนแอของภาครัฐ  ระบบการควบคุมการกระจายเครื่องมือแพทยใหเหมาะสมกับปญหาและครอบคลุมตามความ
ตองการของประชาชนยังเปนระบบต้ังรับ ขาดการประสานงานกันระหวางหนวยงานตาง ๆ   

                                                          
5 Bennett S. The nature of competition among private hospitals in Bangkok. in Bennett et al. (Eds.) Private
health providers in developing countries: serving the public interest? London, Zed Books.
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ในปจจุบัน กองเครื่องมือแพทย สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา กํ าลังดํ าเนินการยกรางพระราชบัญญัติ
เครื่องมือแพทยฉบับใหม โดยในมาตรา 5 ทวิ จะเพิ่มอํ านาจของรัฐมนตรีในการกํ าหนดชนิดเครื่องมือแพทยที่ยินยอมให
ผลิต นํ าเขา หรือขายในประเทศ ทั้งนี้เพื่อควบคุมการกระจายใหเหมาะสม โดยการกํ าหนดหลักเกณฑ วิธีการและเงื่อนไข
ในการควบคุมตาง ๆ ซึ่งนับเปนแนวโนมที่ดีในการเพิ่มบทบาทของรัฐ เพื่อติดตามตรวจสอบและควบคุมการกระจาย
เทคโนโลยีทางการแพทยที่มีราคาแพงใหมีการใชงานอยางมีประสิทธิภาพ มีคุณภาพและเปนธรรม อยางไรก็ดี การออก
พระราชบัญญัติมิใชเรื่องที่จะกระทํ าไดโดยงาย จํ าเปนตองใชความพยายามและระยะเวลานานพอสมควรกวาที่จะไดเห็น
ผล โดยยังมีรายละเอียดที่จะตองคิดและดํ าเนินการตอไปโดยเฉพาะในสวนของฐานขอมูลในการกํ าหนดความตองการ
(health need) รายภาคหรือจังหวัด และขอมูลจํ านวนและการใชเครื่องที่มีอยูแลว เปนตน ทั้งนี้ บทที่ 7 จะมีการนํ าเสนอขอ
เสนอแนะเชิงนโยบายอันจะชวยนํ าไปสูการเพิ่มจํ านวนและการกระจายเครื่องอยางเหมาะสมตอไป

ชนิดเครื่อง สถานที่ติดตั้ง และความแรงสนามแมเหล็ก
เครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทยเกือบทั้งหมด (22 จาก 25) เปนเครื่อง  Superconductive  โดยขนาดความแรง

เทสลารที่นิยมในภาครัฐคือ 1.5 เทสลาร และ 0.5 เทสลารในภาคเอกชน (รอยละ 40 เปนขนาด 1.5 เทสลาร รอยละ 36
ขนาด 0.5 เทสลาร) ซึ่งเปนไปในลักษณะเดียวกับทั่วโลก โดยขอมูลในป 1993 พบวา จาก 6,000 เครื่องทั่วโลกพบวา รอย
ละ 30 เปนเครื่องขนาด 1.5 เทสลาร อีกรอยละ 38 เปนขนาด 0.5 เทสลาร6 ยกเวนในญี่ปุน ที่มีแคเพียงรอยละ 34 เปน
Superconductive7 ทั้งนี้พบวาในชวงตนยุค 1980 มีความนิยมใชเครื่องความแรงแมเหล็กตํ่ าถึงปานกลาง ในปลายยุค
1980 เปล่ียนมานิยมเครื่องความแรงสูง และในตนยุค 1990 ก็กลับมานิยมความแรงแมเหล็กตํ่ าอีก โดยเครื่องที่มีความแรง
สนามแมเหล็กสูงกวาสามารถเพิ่มผลผลิตในการใหบริการแกผูปวย สามารถใชการตรวจ Spectroscopy ได ในขณะที่
เครื่องความแรงแมเหล็กตํ่ าถึงปานกลางมีขอจํ ากัดดานการสรางภาพแตมีราคาถูกกวา3

ราคาของเครื่องเอ็มอารไอที่สถานบริการตาง ๆ ในประเทศไทยซื้อนั้นก็มีความแตกตางกัน ในตารางที่ 2-3 แสดง
ราคา ณ วันที่ซื้อจํ าแนกตามสังกัดสถานบริการ จะเห็นไดวาเครื่องในภาครัฐมีราคาสูงกวาเอกชนมาก ทั้งนี้เพราะทั้งหมด
เปนเครื่องที่มีขนาดใหญ (1.5 เทสลาร) และสวนใหญจะรวมคาตกแตงหรือคากอสรางอาคารที่ติดตั้งดวย การเปรียบเทียบ
ราคาระหวางระหวางเครื่องที่ขนาดเทากันก็ยังมีปจจัยเรื่องระยะเวลาที่จัดซื้อ โดยการศึกษาในสหรัฐอเมริกาในป 1993 พบ
วาราคาเครื่องเอ็มอารไอลดลงเหลือแครอยละ 56 ของราคาเครื่องในป 19848  ในญี่ปุนก็พบวาราคาเครื่องลดลงครึ่งหนึ่งใน
ชวงระยะเวลา 8 ป 9

                                                          
6 Hailey D; Marshall D; Topfer LA. An international comparison of the distribution and diffusion of MRI by field
strength. Abstr Int Soc Technol Assess Health Care. 1993; 9: 225. 52
7 Hisashige A. Utilization and economics of MRI units in Japan. Abstr Int Soc Technol Assess Health Care.
1993; 9: 73. 167
8 David J. Gibson. Technology: The Key Controlling Health Care Costs in the Future. Eugene W. Caldwell
Lecture. AJR: 163, December 1994
9 Hisashige A. Utilization and economics of MRI units in Japan. Abstr Int Soc Technol Assess Health Care.
1993; 9: 73. 167
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ในประเทศไทย รอยละ 76 ของเครื่องเอ็มอารไอตั้งอยูในโรงพยาบาล โดยมีเพียงรอยละ 24 ที่ตั้งอยูในสถาน
บริการตรวจวินิจฉัยโรค และในสวนของโรงพยาบาลนั้น มีเพียงรอยละ 36 (อยูในภาครัฐทั้งส้ิน) ที่เปนโรงพยาบาลที่มีการ
เรียนการสอน (Academic Hospital) ดวย ซึ่งสัดสวนนี้ตางจากในสหรัฐอเมริกาที่เครื่องประมาณรัอยละ 48 ตั้งอยูในศูนย
มีเพียงแครอยละ 52 ที่ตั้งอยูในโรงพยาบาล โดยรอยละ 85 ของจํ านวนนั้นเปนโรงพยาบาลที่มีการเรียนการสอน

รูปแบบการซื้อเครื่องของประเทศไทยพบวาคลายคลึงกับในประเทศญี่ปุนซึ่งโรงพยาบาลขนาดใหญหรือโรงเรียน
แพทยยังคงชอบซื้อเครื่องของตะวันตกที่มีศักยภาพสูง ในขณะที่โรงพยาบาลขนาดเล็กและคลีนิคซื้อเครื่องของญี่ปุนที่มี
ประสิทธิผลตํ่ ากวาแตราคาถูกกวามาก10  การที่มีระบบการจายเงินตามบริการที่ใหในราคาคาตรวจเทา ๆ กันหรือใกลเคียง
กันโดยไมคํ านึงถึงคุณภาพหรือความชํ านาญของสถานบริการทํ าใหเกิดแรงจูงใจใหผูที่จะซื้อเครื่องเลือกเครื่องที่มีราคาตํ่ า
เพื่อใหมีกํ าไรมากที่สุด

ประเด็นเรื่องความแรงสนามแมเหล็กเปนที่ถกเถียงกันมานาน ฝายที่เห็นวาควรใชเครื่องที่มีความแรงสนามแม
เหล็กสูงใหเหตุผลวามันจะมีผลตอคุณภาพ รายละเอียดของภาพ และความแมนยํ าของการตรวจ11 แตจะมีราคาของเครื่อง
และคาใชจายในการบํ ารุงรักษาและดํ าเนินการสูง ในขณะที่ฝายที่สนับสนุนเครื่องความแรงสนามแมเหล็กตํ่ าไมเห็นดวย
เพราะการสงเสริมใหใชเครื่องที่มีความแรงสนามแมเหล็กสูงนั้นยังไมมีการศึกษาอยางชัดเจนถึงประโยชนหรือความเหนือ
กวาในแงของการวินิจฉัย นอกจากนี้ขอจูงใจอีกประการในการซื้อเครื่องที่มีขนาดสนามแมเหล็กสูงเพื่อการตรวจพิเศษเพิ่ม
เติมตาง ๆ เชน Spectroscopy นั้นในความเปนจริงก็ยังมีการใชเทคโนโลยีนี้ในการใหบริการผูปวยนอยมากในปจจุบัน ถึง
แมจะมีการลงทุนพัฒนาดาน Spectroscopy มากวา12 ปแลวก็ตาม12  ประเด็นนี้คงจะคลายกับกรณีศึกษาเครื่องเอกซเรย
คอมพิวเตอรในโรงพยาบาลศูนยในประเทศไทยที่พบวาถึงแมจะซื้อเครื่องที่มีคุณลักษณะพิเศษและราคาสูงแตก็มีการใช
คุณลักษณะพิเศษที่มาพรอมเครื่องเอกซเรยชนิด Spiral คอนขางนอย13

ส่ิงที่นาสนใจอีกประเด็นเกี่ยวกับลักษณะเครื่องเอ็มอารไอที่จํ าหนายในประเทศไทยคือ ที่ผานมามีการนํ าเครื่อง
เกาใชแลวจากยุโรปเขามาใหบริการจํ านวน 2 เครื่อง ซึ่งการนํ าเขามาจํ าหนายแทบไมมีการควบคุมเพิ่มเติมแตกตางไปจาก
เครื่องใหมแตอยางใด (ซึ่งแทบไมมีการควบคุมเชนกัน) ผูประกอบการที่จะนํ าเขาเพื่อขายเพียงแสดงหลักฐานวาเครื่องยัง
คงมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยเพื่อขอรับการอนุมัติใหนํ าเขาจากสํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  ประเด็น
เรื่องการควบคุมคุณภาพและประสิทธิผลของเครื่องมือสองเปนหัวขอที่แทบจะไมมีการพูดถึง ถึงแมวาจะเปนเรื่องที่พบได
บอยสํ าหรับการขายเทคโนโลยีทางการแพทยที่เปนรุนเกา ๆ จากประเทศพัฒนาแลวไปยังประเทศที่มีการพัฒนานอยกวา14

                                                          
10 Hisashige A. The introduction and evaluation of MRI in Japan. Int J Technol Assess Health Care. 1994; 10:3
392-405
11 Bernard L. Crowe, David M. Hailey. Costs of MRI in public hospitals. The Medical Journal of Australia. Vol.
152 April 16, 1990.
12 Leon Kaufman. The Impact of Radiology’s Culture on the Cost of Magnetic Resonance Imaging. JMRI.
1996 Vol. 6 No. 1 Jan-Feb 1996
13 สมใจ หวังศุภชาติและคณะ การประเมินคุณคาของเอกซเรยคอมพิวเตอรที่มีผลตอการรักษาผูปวยในโรงพยาบาลสา
ธารณสุข กุมภาพันธ 2541 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
14 Pablo Lazaro, Kathryn Fitch. The distribution of “Big Ticket” medical technologies in OECD countries. Int J
Technol Assess Health Care. 1995; 11:3 552-570
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คณะนักวิจัยเห็นวา ลักษณะเครื่องแตละแบบมีขอดีขอดอยและขีดความสามารถที่แตกตางกัน การพิจารณา
เลือกชนิดของเครื่องควรจะคํ านึงถึงคุณภาพของบริการ ความคุมคาของการใชงาน และความตองการของผูรับบริการ ทั้งผู
ปวยและแพทยผูสงตรวจเปนสํ าคัญ ในโรงพยาบาลที่มีระดับการใหบริการที่ตางกันก็ควรมีการเลือกใชเครื่องที่เหมาะสม

รูปแบบการใหบริการ
จากการศึกษาพบวา จํ านวนชั่วโมงตอสัปดาหที่สถานบริการของรัฐเปดใหบริการนอยกวาของสถานบริการเอก

ชนมาก ในขณะที่โรงพยาบาลเอกชนสวนใหญเปดบริการตลอด 24 ชั่วโมงทุกวัน และศูนยเอ็มอารไอทั้งหมดเปดบริการทุก
วัน วันละกวา 12 ชั่วโมง แตโรงพยาบาลของรัฐสวนใหญใหบริการเฉพาะในชวงวันและเวลาราชการถึงแมจะมีผูปวยรอรับ
บริการอยูอีกหลายราย จากการเก็บขอมูลผูรับบริการเอ็มอารไอในโรงพยาบาลรัฐ 4 แหงพบวากวาครึ่งหนึ่งตองรอตรวจ
นานกวา 3 วัน  ความแตกตางที่เห็นไดนี้ แสดงใหเห็นถึงการใชเครื่องอยางไมคุมคาในโรงพยาบาลของรัฐ

สาเหตุหลักเนื่องจากไมมีแรงจูงใจในการทํ างานอยางมีประสิทธิภาพ  เครื่องที่ไดมาจากเงินงบประมาณทํ าใหโรง
พยาบาลไมเห็นความสํ าคัญของงบประมาณที่ตองเสียไป บุคลากรไมมีแรงจูงใจในการทํ างานมากขึ้น เพราะผลตอบแทนที่
ไดคงที่  ในโรงพยาบาลที่มีความตองการจะเปดบริการนอกเวลาก็จะพบปญหาระเบียบราชการที่ซับซอนและเต็มไปดวยขอ
จํ ากัด

ความแตกตางที่พบอีกประการหนึ่งในการศึกษานี้คือเรื่องของบุคลากร  เนื่องจากเทคโนโลยีเอ็มอารไอเพิ่งเขามา
ในประเทศไดประมาณ 10 ป และเพียงประมาณ 5 ปในโรงเรียนแพทย ทํ าใหจํ านวนรังสีแพทยหรือเจาหนาที่รังสีเทคนิคที่
ผานการอบรมอยางเปนระบบมีอยูนอย  ประเด็นเรื่องคุณภาพของภาพที่ไดจากการทํ างานของบุคลากรที่มีความรูความ
ชํ านาญตางกันเปนหัวขอที่ควรจะศึกษาเพิ่มเติม การที่สถานบริการเอกชนสวนใหญใชเจาหนาที่รังสีเทคนิคที่ผานการฝก
ฝนนอยเปนผูควบคุมเครื่องอาจจะทํ าใหเกิดขอบกพรองในการตรวจวินิจฉัยไดหรือไม เชนเดียวกับความแตกตางที่อาจจะมี
จากการอานผลโดยแพทยที่ตางกันในกรณีรังสีแพทยที่ผานการอบรมกับรังสีแพทยที่ศึกษาดวยตนเองหรือเฉพาะอยางยิ่ง
ในโรงพยาบาลเอกชนแหงหนึ่งไมใชรังสีแพทยอานผลเอ็มอารไอ  เรื่องนี้นับเปนประเด็นสํ าคัญที่ทางหนวยงานของรัฐที่มี
หนาที่ควบคุม รวมถึงแพทยสภาและองคกรวิชาชีพ เชนราชวิทยาลัยรังสีแพทยควรจะมีบทบาทในการดูแล กํ าหนดมาตร
ฐานเบื้องตนของผูประกอบการ รวมถึงระดับการศึกษาอบรม เพื่อเปนการรับประกันคุณภาพและคุมครองสิทธิของผูบริโภค
ที่ควรจะไดรับบริการที่มีคุณภาพและเปนธรรม

ผูรับบริการตรวจเอ็มอารไอ
จากขอมูลผูรับบริการเอ็มอารไอที่ไดรับจากการศึกษาใน 8 โรงพยาบาลพบวา สวนใหญจะเปนผูใหญอายุมาก

กวา 40 ปและมีระดับการศึกษา อาชีพและรายไดที่แตกตางกันไป โดยกลุมผูใชบริการที่โรงพยาบาลรัฐจะมีระดับการศึกษา
และระดับรายไดที่ตํ่ ากวาในภาคเอกชน

ผูรับบริการในสถานบริการในกรุงเทพมหานครสวนใหญเปนคนในเขตภาคกลาง ในขณะที่ผูรับบริการในสถาน
บริการตางจังหวัดเปนคนในเขตจังหวัดนั้นๆ เกือบทั้งหมด อันอาจจะสรุปไดคราว ๆ วาเครื่องที่กระจุกใน กรุงเทพมหานคร
มีบทบาทนอยมากในการใหบริการผูปวยจากภาคอื่น ๆ

การที่สถานบริการของรัฐใหบริการกับผูมีสิทธิสวัสดิการสูงถึงเกือบครึ่งหนึ่งของผูรับบริการทั้งหมด หากพิจารณา
ในกลุมผูมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลกรณีรายไดนอย (สปร.) ซึ่งเปนกลุมที่มีสถานะสังคมตํ่ ากวามีสัดสวนผูสูงอายุมาก
กวา อันนาจะมีสัดสวนผูเจ็บปวยจํ าเปนตองไดรับการตรวจเอ็มอารไอมากกวาหรือเทาเทากับผูมีสิทธิอื่น ๆ  แตที่พบจริง
กลับมีสัดสวนนอยมากไมถึงรอยละ 10 ของผูรับการตรวจเอ็มอารไอที่ศึกษา อันแสดงถึงความไมเสมอภาคอยางชัดเจนใน
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การเขาถึงบริการของรัฐ ซึ่งอาจจะเปนไดทั้งจากการที่ผูมีสิทธิสงเคราะหตาง ๆ ไมสามารถเขาถึงบริการไดทั้ง ๆ ที่มีขอบงชี้
หรืออาจจะจากการที่ผูมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลใชบริการมากเกินความจํ าเปน หรือทั้งสองกรณี การศึกษาอัตราการ
เขาถึงบริการเอ็มอารไอเพิ่มเติมในกลุมผูปวยโรคตาง ๆ ที่มีสิทธิตาง ๆ กันคงจะชวยใหเห็นถึงความไมเสมอภาคในราย
ละเอียดมากขึ้น

ผูรับบริการเอ็มอารไอในภาคเอกชนสวนใหญยังคงเปนกลุมที่ชํ าระเงินเอง ทั้งนี้เนื่องจากระบบประกันสุขภาพใน
ประเทศไทยยังไมมีบทบาทมากนัก แตเปนที่นาสังเกตวาในศูนยเอ็มอารไอมีสัดสวนผูรับบริการที่มีสิทธิรักษาพยาบาลของ
ขาราชการคอนขางสูงถึงเกือบรอยละ 30 ทั้งนี้เปนจากระเบียบที่อนุญาตใหสถานบริการที่ไมมีเครื่องมือแพทยสามารถสงผู
ปวยไปรับบริการในสถานบริการเอกชนและยังคงสิทธิการเบิกเงินคืนจากรัฐได

การตรวจเอ็มอารไอ
ผูปวยในโรงพยาบาล 8 แหงที่ทํ าการศึกษาสวนใหญเขารับการตรวจสมองและกระดูกสันหลัง โดยเกือบทั้งหมด

เปนการตรวจเอ็มอารไอ มีสวนนอยกวารอยละ 10 ที่ทํ าการตรวจ Angiography และในชวงที่ทํ าการศึกษาไมมีการตรวจ
MR Spectroscopy เลย มีการใชสาร Contrast Media ในอัตราคอนขางสูงในโรงพยาบาลของรัฐ ในขณะที่ภาคเอกชนมี
สัดสวนนอยกวา มีผูกลาววา ในโรงพยาบาลของรัฐแหงหนึ่งที่มีอัตราการฉีดสาร Contrast Media สูงถึงรอยละ 60 เปน
เพราะรังสีแพทยไมมีการประสานงานกับเจาหนาที่รังสีเทคนิคและทํ าการตัดสินใจในชวงที่ผูปวยกํ าลังรับการตรวจ แตจะ
เปนผูอานฟลมหลังจากตรวจเสร็จแลวเทานั้น จึงทํ าใหมีการสั่งฉีดสารนี้ในผูปวยทุกรายที่สามารถจายได นับเปนการสูญ
เสียคาใชจายสํ าหรับ Contrast Media ซึ่งมีราคาสูงถึงกวาสองพันบาทตอรายโดยไมจํ าเปน

แพทยผูสงตรวจสวนใหญจะเปนแพทยออรโธปดิกสและประสาทแพทย ซึ่งสอดคลองกับสัดสวนของอวัยวะที่
ตรวจและขอบงชี้ของการตรวจ การศึกษาในสหรัฐอเมริกา15 พบวา รูปแบบการใชงานเครื่องเอ็มอารไอเปล่ียนไปในชวง
เวลาที่ผานมา โดยออรโธปดิกสเปนกลุมที่มีอัตราการเพิ่มของการใชเครื่องสูงสุด โดยมากกวากลุมประสาทวิทยาในดาน
จํ านวนการตรวจ และแพทยที่ใหบริการระดับตน (Primary Care) ก็สงตรวจมากขึ้นเปน 2 เทา  ในประเทศไทย อัตราการ
สงตรวจของแพทยทั่วไป (GP) มีนอยมากไมถึงรอยละ 2 แตในอนาคตอาจจะเพิ่มมากขึ้น

ระยะเวลาในการรอตรวจคงเปนอีกตัวแปรหนึ่งที่บงบอกถึงประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ จะเห็นไดวา ผูรับ
บริการในสถานบริการของรัฐที่ไดรับการตรวจภายในหนึ่งวันมีสัดสวนนอยมากในขณะที่ของเอกชนกวาสามในสี่ไดตรวจ
ทันทีที่ตองการ เวลาในการเปดบริการถือเปนตัวแปรสํ าคัญที่ทํ าใหผูรับบริการสวนใหญตองรอ นอกจากนี้ ระบบการอาน
ฟลมของรังสีแพทยในบางโรงพยาบาลที่กํ าหนดตรวจผูปวยเฉพาะดานในแตละวันของสัปดาหทํ าใหผูรับบริการตองรอ
ตรวจในวันนั้น ๆ  ฉะนั้นจึงมีบางกรณีที่แพทยสงผูปวยไปรับการตรวจเอ็มอารไอนอกโรงพยาบาลของตนที่มีเครื่องอยูเพื่อ
ใหไดผลที่เร็วขึ้นรวมกับปจจัยเรื่องคาตอบแทนจากการสงตรวจที่จะไดรับจากสถานบริการของเอกชนบางแหง

ผูปวยถึงหนึ่งในสี่มีการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนตรวจเอ็มอารไอ โดยเฉพาะผูปวยในโรงพยาบาลรัฐแหง
หนึ่งซึ่งมีอัตราตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสูงถึงรอยละ 80 ทั้งนี้จากการสัมภาษณเชิงลึกพบวามีปจจัยหลายประการอยาง
เชน การเปนโรงเรียนแพทยที่ตองมีการเรียนการสอน การที่ผูปวยสวนหนึ่งไดรับการสงตอมารักษาจากที่อื่นและไดตรวจ
เอกซเรยคอมพิวเตอรมากอนแลว เหตุผลสํ าคัญที่แพทยสงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนการสงตรวจเอ็มอารไอ เปน

                                                          
15 Robert A. Baldor, Mark E. Quirk, and David Dohan. Magnetic Resonance Imaging Use by Primary Care
Physicians. Journal of Family Practice, Vol. 36, No. 3, 1993
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เพราะความเคยชินของการสงตรวจตามขั้นตอน และอีกสวนเปนจากปจจัยเรื่องราคาของบริการที่สูงเปนสองเทาเมื่อเทียบ
กับการเอกซเรยคอมพิวเตอร

ขอมูลจากหลายประเทศพบวา การตรวจเอ็มอารไอมีลักษณะเปนการตรวจเสริมเอกซเรยคอมพิวเตอรมากกวา
เปนการทดแทน16,17  นอกจากนี้การที่เครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรมีการกระจายมากกวา ทํ าใหสถานบริการมีแนวโนมจะสง
ผูปวยของตนเขารับการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลของตนมากกวาที่จะสงผูปวยไปรับการตรวจเอ็มอารไอที่
อื่น เมื่อไมสามารถไดผลเพียงพอจึงคอยสงตอ

ผลการวินิจฉัย และความเหมาะสมของการสงตรวจ
ปญหาเรื่องการใหขอมูลทางคลินิกของผูรับบริการที่ไมสมบูรณเปนเรื่องที่พบไดบอยมาก อันมีผลใหประเมิน

ความเหมาะสมมีขอจํ ากัดที่สํ าคัญคือ ขอมูลทางคลินิกที่ไมสมบูรณ โดยเฉพาะในเวชระเบียนผูปวย  ทั้ง ๆ ที่ประวัติการ
ตรวจรักษาและการวินิจฉัยเบื้องตนมีสวนสํ าคัญในการชวยใหการตรวจเอ็มอารไอเปนไปอยางมีประสิทธิผลมากขึ้น

 ในจํ านวนผูรับบริการที่ศึกษาพบวามีถึงรอยละ 7 ที่ระบุเฉพาะอวัยวะที่ตองการตรวจโดยไมไดมีการระบุอาการ
หรือการวินิจฉัยกอนสงตรวจ นอกจากนี้ในสวนที่เหลือก็มีขอมูลไมสมบูรณเปนสวนใหญ การวินิจฉัยและความเหมาะสม
ของการสงตรวจเอ็มอารไอ  และจากที่มีขอมูลพบวา ผลการตรวจที่ไดจากเอ็มอารไอสวนใหญจะพบความผิดปกติที่สอด
คลองกับการวินิจฉัยกอนสงตรวจ รองลงมาเปนการพบความผิดปกติที่แตกตางจากเดิม สวนที่ปกติและที่ผิดปกติแตไม
เฉพาะเจาะจงมีสัดสวนประมาณรอยละ 30 ของการตรวจทั้งหมด โดยในโรงพยาบาลเอกชนสัดสวนผูรับบริการที่ผลการ
ตรวจปกติหรือผิดปกติแตไมเฉพาะเจาะจงสูงถึงประมาณรอยละ 37

งานวิจัยนี้มิไดทํ าการศึกษาเรื่องความเหมาะสมโดยตรง แตจากการดูจากสัดสวนผลการตรวจปกติอาจจะบงบอก
คราว ๆ ไดถึงระดับความไมเหมาะสมในการสงตรวจโดยตองระลึกไวเสมอวาการสงตรวจอยางมีขอบงชี้ก็ใหผลปกติไดเชน
กัน  ระดับผลปกติและผลผิดปกติอยางไมเฉพาะเจาะจงของผูรับบริการโดยรวมที่ระดับรอยละ 30 ของการตรวจไมสามารถ
สรุปไดชัดเจนวาการตรวจเอ็มอารไอในปจจุบันอยูในเกณฑที่เหมาะสมหรือไม อยางไรก็ตามพบวาในโรงพยาบาลเอกชน
อาจจะมีการสงตรวจอยางไมเหมาะสมสูงกวาเล็กนอย

ประเด็นเรื่องความเหมาะสมของการสงตรวจอาจจะมีสาเหตุหลายประการ ความตองการของผูปวยมีบทบาท
มากในกรณีของโรงพยาบาลเอกชน ความรูของแพทยผูสงหากไมเพียงพอหรือไมทันเหตุการณก็อาจจะเปนอีกปจจัยหนึ่งที่
ทํ าใหสงตรวจโดยไมจํ าเปน  นอกจากนี้คาตอบแทนสํ าหรับแพทยผูสงตรวจถือเปนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจมาก
ดังจะกลาวตอไป

การใหการศึกษาตอเนื่องสํ าหรับแพทยทั่วไปและแพทยเฉพาะทางนาจะเปนกลวิธีที่สํ าคัญที่สุดในการสงเสริมให
มีการใชบริการที่เหมาะสม   มีการเสนอวิธีการในการควบคุมการตรวจเอ็มอารไอหลายประการ เชน การเสนอใหรังสีแพทย
มีบทบาทในการคัดกรองเพื่อควบคุมการสั่งใชบริการที่เหมาะสมเฉพาะในผูปวยที่นาจะไดประโยชนจากเอ็มอารไอเทานั้น18

                                                          
16 J. Durand-Zaleski et al. Economic Assessment of MRI for inpatients: Is it still too early? International
Journal of Technology Assessment in Health Care, 9:2 (1993), 263-273.
17 Evans K. Evaluation of the first year operation of Saskatchewan’s MRI.  Annu Meet Int Soc Technol Assess
Health Care. 1996; 12:20
18 Robert A. Baldor, Mark E. Quirk, and David Dohan. Magnetic Resonance Imaging Use by Primary Care
Physicians. Journal of Family Practice, Vol. 36, No. 3, 1993
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หรือการกํ าหนดสิทธิการเบิกเอ็มอารไอไวเฉพาะกรณีที่เปนการสั่งตรวจจากแพทยเฉพาะทาง19 ซึ่งเปนวิธีที่นาสนใจ แตตอง
มีการศึกษาขอดีขอเสียอยางละเอียดกอน ดังเชนในการศึกษาของสมใจและคณะในป 2540 พบวา ความเหมาะสมของขอ
บงชี้ในการสงตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรจากแพทยเฉพาะทางมีแนวโนมตํ่ ากวาความเหมาะสมของขอบงชี้ในการสงตรวจ
จากแพทยทั่วไปในทุกโรงพยาบาล โดยเฉพาะในการสงตรวจสมอง20

คาตอบแทนสํ าหรับแพทยผูสงตรวจ (Kickback) กับปญหาเชิงจริยธรรม
ปจจัยสํ าคัญประการหนึ่งที่มีอิทธิพลตอการสงตรวจคือ การจายเงินคาตอบแทนใหแกแพทยผูสงตรวจ หรือที่นิยม

เรียกกันวา Kickback  การจายเงินคาตอบแทนถือเปนปญหาเชิงจริยธรรมของวงการแพทยที่เกิดขึ้นมานานและมาตรการ
แกไขที่ผานมาของแพทยสภาไมนาจะไดผลจริงจังนัก ในบริการเอ็มอารไอของเอกชนหลายแหงมีการจายคาตอบแทนใน
อัตราที่สูงถึงรอยละ 15 ถึงรอยละ 20 ของราคาคาตรวจโดยเฉพาะในศูนยเอกชนซึ่งจะตองแขงขันกันสูงในการดึงผูรับ
บริการจากโรงพยาบาลและคลีนิค  จากการสัมภาษณเชิงลึกกับผูใหบริการเอกชนที่ไมใชโรงพยาบาลพบวา จะสามารถ
แบงแพทยผูสงตามลักษณะการสงไดสามกลุมหลักคือ กลุมแรกจะเลือกคุณภาพของบริการโดยจะสงผูปวยไปยังศูนยที่มี
ความชํ านาญและมีเครื่องมือที่มีคุณภาพสูง กลุมที่สองจะสงเฉพาะกับสถานบริการที่มีความคุนเคยสงเปนประจํ า และ
กลุมที่สามจะเลือกสงผูปวยไปตรวจยังศูนยที่ใหคาตอบแทนจากการสงมากที่สุด โดยถึงขั้นมีปรากฏการณที่วา แพทย
โทรศัพทสอบถามอัตราการจายคาตอบแทนตามศูนยตาง ๆ กอนสงผูปวยไปตรวจ และมีการโทรศัพททวงคาตอบแทนหลัง
จากสงผูปวยไปตรวจแลว

การจายคาตอบแทนแพทยที่สงตรวจมิไดเปนเพียงการแขงขันระหวางศูนยตรวจวินิจฉัย ในโรงพยาบาลเอกชน
หลายแหงก็มีการจายคาตอบแทนใหแพทยเปนพิเศษเพื่อสรางแรงจูงใจในการสงผูปวยเขารับการตรวจ  วิธีการเหลานี้กอ
ใหเกิดปญหาการสงตรวจอยางไมมีขอบงชี้ การสงตรวจโดยไมจํ าเปน อันเปนการสูญเสียของผูปวย ผูจายเงินบุคคลที่สาม
และของสังคมโดยรวม และยังเปนอีกปจจัยที่ทํ าใหตนทุนของบริการสูงขึ้น แทนที่จะสามารถลดราคาใหผูปวยหรือปรับปรุง
คุณภาพบริการใหดีขึ้น ฉะนั้นจึงถือเปนความจํ าเปนที่จะตองมีการแกไขปญหานี้อยางจริงจัง โดยแพทยสภาในฐานะองค
กรวิชาชีพนาจะเปนหนวยงานหลักในการรณรงค สรางความเขาใจ และลงโทษแพทยที่มีพฤติกรรมไมถูกตอง  กองประกอบ
โรคศิลปในฐานะผูดูแลสถานบริการสาธารณสุขในภาคเอกชนควรจะมีบทบาทมากขึ้น  เพื่อความถูกตอง ประสิทธิภาพของ
การใชทรัพยากรและประโยชนของผูปวย

จ ํานวนผูรับบริการรวมทั่วทั้งประเทศ
จากการสอบถามผูใหบริการทั้งหมด ขอมูลจากสถานบริการ 23 แหงจะเห็นไดวาอัตราผูรับบริการเฉลี่ยตอเครื่อง

ในป 2540 เพียงแค 1,233 รายตอป หรือไมถึง 4 รายตอวัน ซึ่งถือวาตํ่ ามากเมื่อเทียบกับความสามารถของเครื่องและระดับ
ความคุมทุนของการใหบริการ สถานบริการ 7 ใน 23 แหงมีผูรับบริการระหวาง 1,000 ถึง 1,500 รายตอป และมีสถาน
บริการถึง 6 แหงที่มีผูรับบริการนอยกวา 500 รายตอป โดย 5 ใน 6 แหงเปนสถานบริการของเอกชน การที่มีอัตราผลผลิต

                                                          
19 Bernard L. Crowe, David M. Hailey. Costs of MRI in public hospitals. The Medical Journal of Australia. Vol.
152 April 16, 1990.
20 สมใจ หวังศุภชาติและคณะ การประเมินคุณคาของเอกซเรยคอมพิวเตอรที่มีผลตอการรักษาผูปวยในโรงพยาบาลสา
ธารณสุข กุมภาพันธ 2541 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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ตํ่ าในภาครัฐสวนหนึ่งเปนจากการจํ ากัดเวลาในการเปดบริการ  แตในภาคเอกชนซึ่งถึงแมจะเปดบริการตลอด 24 ชั่วโมงก็
มีอัตราผูรับบริการตํ่ า

การที่มีผูใชบริการนอยถึงแมจํ านวนเครื่องในประเทศไทยถาดูจากจํ านวนเครื่องตอลานประชากรจะอยูในระดับ
ตํ่ า อาจบงบอกถึงความไมมีประสิทธิภาพของการใชเครื่องรวมถึงขอจํ ากัดในการเขาถึงบริการ เชนตัวอยางจากการ
สัมภาษณพบวา ในสถานบริการสวนใหญยังมีการสงผูปวยตรวจ Myelogram ถึงแมวาการตรวจเอ็มอารไอจะใหภาพที่ชัด
กวา ปลอดภัยกวา และมี Cost-effectiveness มากกวาสํ าหรับกรณีโรคของไขสันหลัง การใชบริการในระดับตํ่ าอาจเกิด
จากสาเหตุหลายประการ ไดแก ความรูความชํ านาญของแพทยผูสงตรวจ ราคาคาบริการ ความสามารถในการจายของผู
ปวย และความแตกตางในสิทธิการรักษาพยาบาล

ความรูความชํ านาญของแพทยถือเปนเรื่องที่สํ าคัญที่มีผลตอการสั่งใชบริการ แพทยที่จบจากโรงเรียนแพทยใน
ชวงกอนที่จะมีเครื่องอาจจะรูสึกไมคุนเคยกับเครื่องหรืออาจจะไมรูประโยชนของเครื่องเลยก็เปนได การอานเอ็มอารไอก็ไม
เหมือนกับการอานฟลมเอกซเรยหรือฟลมเอกซเรยคอมพิวเตอร เพราะมีลักษณะภาพที่แตกตางอยางชัดเจน มีผลใหแพทย
ที่จบมานานที่ไมไดมีการอบรมหรือไมไดผานการฝกไมชอบสงตรวจเอ็มอารไอ

การตรวจเอ็มอารไอโดยเฉลี่ยมีราคาแพงเปนสองเทาของการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอร ทํ าใหแพทยบางสวนสง
ผูปวยไปตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรหรือการตรวจอยางอื่นแทนถึงแมวาคุณภาพจะไมเทากัน  ปญหาเรื่องวิกฤติเศรษฐกิจ
ยิ่งสงผลตอการตัดสินใจโดยเฉพาะในประเทศไทยซึ่งผูรับบริการสวนใหญตองชํ าระเงินเอง จากการสนทนากลุมยอยในโรง
พยาบาลที่ทํ าการศึกษาแหงหนึ่งพบวา แพทยเปนผูตัดสินใจแทนผูปวยในการเลือกสงตรวจดังที่กลาวไววา “ในการตัดสิน
ใจส่ังทํ า MRI ของแพทยมีปจจัยอื่น ๆ อีก บางครั้งแพทยไมไดอธิบายใหผูปวยทราบวาสามารถเลือกทํ าอะไรไดบาง คาใช
จายเทาไหร แตแพทยจะประเมินเองวาควรจะทํ าอะไร โดยจะประเมินจากฐานะผูปวย” และ “ในบางครั้งที่แพทยไมไดบอก
คนไขวาสามารถเลือกทํ าอะไรได แพทยอาจจะพิจารณาแลวจะสามารถใชประโยชนจากการใชเทคโนโลยีไหนมากกวากัน
จึงจะตัดสินส่ังทํ า”

ความแตกตางในวิธีการชํ าระเงิน และวิธีการจายเงินใหสถานบริการของประกันระบบตาง ๆ ก็มีผลใหผูปวยไมได
รับบริการที่ควรจะไดรับ ในระบบประกันสังคมที่มีการเหมาจายตอหัวตอปทํ าใหสถานบริการมีความพยายามจํ ากัดรายจาย
ของผูรับบริการ ในขณะที่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลจายเงินใหสถานบริการตามที่เรียกเก็บก็ทํ าใหโรงพยาบาลมีแนว
โนมจะส่ังตรวจมากขึ้น ดังตัวอยางคํ าพูดของแพทยในโรงพยาบาลแหงหนึ่งที่วา “ของเรานี่กรณีเบิกไมได เชน บัตรประกัน
สังคม ก็จะเลือกทํ าอยางอื่นถามีทางเลือก แตถาไมมีทางเลือกก็ทํ าเอ็มอารไอ”
 อยางไรก็ตาม เปนที่คาดการณไดวา แนวโนมการใชเอ็มอารไอนาจะมากขึ้นเรื่อย ๆ เพราะแพทยจบใหมจะรูจัก
และนิยมเอ็มอารไอมากกวา ในขณะที่แพทยรุนเกาก็รูจักมากขึ้น สังเกตไดจากกรณีของโรคไขสันหลังที่ปจจุบันพบวามีการ
ทํ า Myelogram นอยลงทุกป

การวิเคราะหตนทุนและผลประกอบการ
เปนที่ทราบกันดีวา เอ็มอารไอเปนเครื่องมือแพทยที่มีการลงทุนสูงมากที่สุดชนิดหนึ่ง ราคาเครื่องรวมทั้งการติดตั้ง

ตั้งแต 20 ลานบาทจนถึงกวา 70 ลานบาทและมีคาใชสอยตอปอีกหลายลานบาท ถึงแมวาแนวโนมเครื่องจะมีราคาถูกลง
แตคุณสมบัติใหม ๆ ที่มีเพิ่มมากขึ้นทํ าใหเมื่อรวมราคาของสวนประกอบเพิ่มเติมแลวราคาเครื่องยังคงแพงอยู

ผลการศึกษาในสถานบริการ 8 แหงแสดงใหเห็นวา ตนทุนหลักของบริการเอ็มอารไอคือคาเสื่อมราคาเครื่อง ถึง
แมจะเปนภาคเอกชนที่ซื้อเครื่องราคาถูก สัดสวนตนทุนคาเสื่อมราคาก็ยังคงสูงถึงกวาครึ่งหนึ่งของตนทุนทั้งหมด ในขณะ
เดียวกันจํ านวนผูรับบริการของสถานบริการสวนใหญยังคงตํ่ ากวาจุดคุมทุน ทํ าใหมีผลประกอบการขาดทุนเกือบทุกแหงยก
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เวนในสถานบริการของรัฐหนึ่งแหงและสถานบริการเอกชนหนึ่งแหงที่มีผูรับบริการจํ านวนมาก  ที่เหลือตางก็มีสัดสวนอัตรา
คืนทุนอยูในระดับตํ่ าไมถึงรอยละ 50  จํ านวนบริการ ณ จุดคุมทุนอยูที่มากกวา 1,300 รายสํ าหรับโรงพยาบาลเอกชนที่ไมมี
การจายคาตอบแทนแกแพทยผูสง และมากกวา 2,500 รายสํ าหรับภาครัฐและสถานบริการที่มีการจายคาตอบแทนแพทยผู
สงตรวจ ซึ่งใกลเคียงกับในญี่ปุนที่มีอัตราคาบริการใกลเคียงกับประเทศไทยโดยมีจุดคุมทุนที่ 1,900 ถึง 2,800 รายตอป21

ในกรณีที่คิดคาเสื่อมราคาเครื่องเอ็มอารไอที่อายุการใชงาน 8 ปจะสงผลทํ าใหตนทุนคาเสื่อมราคาเครื่องลดลงมากอันมีผล
ตอตัวเลขกํ าไรขาดทุนของสถานบริการ แตยังมีสถานบริการแคเพียง 2 ใน 8 แหงเทาเดิมที่กํ าไร เพราะสวนที่เหลือมีจํ านวน
ผูรับบริการที่นอยมากอยูแลว  ตนทุนตอรายของผูรับบริการโดยเฉลี่ยเมื่อคิดคาเสื่อมราคาที่ 5 ปหรือ 8 ปก็ยังคงสูงกวา
ราคาคาบริการที่เก็บอยูในปจจุบันกวาสองเทา

ความแตกตางของสถานบริการในแงตนทุนที่เห็นไดชัดจากการศึกษาในโรงพยาบาลรูปแบบตาง ๆ  ไดแก โรง
พยาบาลของรัฐมีตนทุนคาเครื่องที่สูงกวาเพราะเครื่องเทสลารสูงมีราคาแพงกวา สัดสวนคาแรงของโรงพยาบาลรัฐจะตํ่ า
กวายกเวนในโรงพยาบาลที่มีการจายคาตอบแทนเพิ่มเติมในลักษณะตอรายผูปวย โรงพยาบาลเอกชนก็จะมีลักษณะ
คลายคลึงกับโรงพยาบาลรัฐ แตจะมีสัดสวนคาแรงที่ตางไปขึ้นกับจํ านวนผูรับบริการ  สวนศูนยเอกชนมีภาระสํ าคัญในดาน
ตนทุนคาแรงและคาตอบแทนแพทยผูสง รวมถึงมีคาใชสอยสูงกวาเพราะตองมีกิจกรรมดานบริหารจัดการ ประชาสัมพันธ
โดยตรงมากกวา  ตนทุนทางออมหรือตนทุนที่กระจายมาจากสวนกลาง (Overhead Cost) มีสัดสวนที่นอยมาก

จากการประมาณการตามจํ านวนผูรับบริการทั้งหมดและราคาเครื่องตามปที่ซื้อของโรงพยาบาลและศูนยเอ็มอาร
ไออื่น ๆ ที่เหลือทั้งหมดพบวา มีสถานบริการที่มีผลประกอบไดกํ าไรเพียง 5 แหงในกรณีคิดคาเสื่อมราคาเครื่องที่ระยะเวลา
5 ปและ 7 แหงในกรณีคิดคาเสื่อมราคา 8 ป ทั้งนี้อยูบนพื้นฐานการคํ านวณที่ไมไดคํ านึงถึงความแตกตางระหวางป และ
อัตราดอกเบี้ยที่ตองเสีย  โดยสถานบริการที่มีผลประกอบการกํ าไรทั้งหมดเปนสถานบริการที่เปดมานานกวา 5 ปหรือมี
จํ านวนผูรับบริการมากกวา 1,800 รายตอป

การที่สถานบริการของเอกชนยังคงเปดใหดํ าเนินการอยูถึงแมจะเปนการใหบริการอยางขาดทุน เปนเพราะคาใช
จายในการปดเครื่องและกรณีจะเปดใชใหมสูงมาก นอกจากนี้การเปดบริการมีสวนชวยภาพพจนและอาจทํ าใหผูรับบริการ
สวนอื่น ๆ ของโรงพยาบาลมากขึ้น คลายกับในประเทศญี่ปุนที่โรงพยาบาลสวนใหญมักจะมีผลประกอบการที่ขาดทุนจาก
การใหบริการเอ็มอารไอ แตมีส่ิงชดเชยคือ รายไดจากการมีผูปวยเขามารักษามากขึ้น มีศักยภาพในการแขงขันภายใตภาพ
พจนที่ดีกวา22

ราคาคาบริการที่เหมาะสม
คํ าถามเกี่ยวกับระดับราคาคาบริการเอ็มอารไอที่เหมาะสมมีมานาน ราคาคาตรวจในปจจุบันยังคงอยูที่ระดับ

ประมาณ 8,000 บาทคงที่นับตั้งแตเริ่มมีการเปดบริการครั้งแรกประมาณ 10 ปกอน   ผลการศึกษาตนทุนที่พบวาตนทุนตอ
หนวยการใหบริการในปจจุบันจะแตกตางกันตั้งแตประมาณ 8,000 บาทถึงเกือบ 40,000 บาทตอรายเปนการเพิ่มความสน
ใจในดานราคาของบริการวาควรจะมีการเพิ่มสูงขึ้นกวานี้หรือไม  แตขอสังเกตที่ควรพิจารณาคือ ตนทุนที่คํ านวณไดนี้ไดมา
                                                          
21 Hisashige A. Utilization and economics of MRI units in Japan. Abstr Int Soc Technol Assess Health Care.
1993; 9: 73. 167
22 Hisashige A. The introduction and evaluation of MRI in Japan. Int J Technol Assess Health Care. 1994; 10:3
392-405
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จากจํ านวนผูรับบริการที่นอยมากในสถานบริการแตละแหงอันเปนการใชเครื่องที่ไมเต็มประสิทธิภาพ หากมีผูปวยตรวจใน
ระดับที่พอเหมาะ (5-6 รายตอวัน) เชื่อวาสถานบริการของเอกชนนาจะมีผลกํ าไรพอสมควร ภายใตขอแมวาตองไมมีการ
จายคาตอบแทนแพทยผูสงตรวจ

การเพิ่มราคาจากระดับปจจุบัน นอกจากจะไมเหมาะสมแลว อาจจะเปนการเพิ่มอุปสรรคในการเขาถึงบริการของ
ผูปวยในกลุมที่ชํ าระเงินเองอันสงผลใหจํ านวนผูรับบริการนอยลง  ความความแตกตางระหวางราคาของการตรวจเอ็มอาร
ไอกับเอกซเรยคอมพิวเตอรอาจจะทํ าใหผูใชเปล่ียนไปตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแทนมากขึ้น

สรุป
การประเมินการกระจายและการใชบริการเอ็มอารไอที่ผานมาจนถึงปจจุบันไดสะทอนใหเห็นปญหาที่สํ าคัญ

หลายประการทั้งในดานประสิทธิภาพ คุณภาพ ความเสมอภาค และปญหาทางจริยธรรม รูปแบบการเปดใหบริการของโรง
พยาบาลรัฐเปนตัวชี้ใหเห็นถึงการขาดประสิทธิภาพในการใชงานที่เห็นไดชัด จํ านวนผูรับบริการและอัตราคืนทุนที่ตํ่ าทั้งใน
ภาครัฐและเอกชนเปนตัวสะทอนใหเห็นถึงความไมคุมคาในการใชงาน การเพิ่มจํ านวนเครื่องและการกระจายที่ปราศจาก
การควบคุมเปนปจจัยสํ าคัญประการหนึ่งที่มีสวนสงเสริมใหปญหาเลวรายลง

ปญหาที่สํ าคัญในขณะนี้คือเรื่องคุณภาพของเทคโนโลยีเอ็มอารไอที่ไมมีการประเมินหรือรับรอง นอกจากนี้ยังไม
มีกลไกอยางเปนทางการที่จะมารับผิดชอบติดตาม เฝาระวังคุณภาพของเทคโนโลยีนี้  เครื่องที่อาจจะตํ่ ากวามาตรฐาน
เครื่องใชแลวจากประเทศอื่น และเครื่องที่มีอายุการใชงานเกาแก สามารถเปดบริการไดโดยแทบไมมีการตรวจสอบ
ปจจุบันไมมีการกํ าหนดคุณสมบัติของรังสีแพทย เจาหนาที่รังสีเทคนิค และระดับการฝกฝนอบรมขั้นตํ่ ากอนที่จะมาให
บริการ การอบรมแค 3 - 6 เดือนที่กระทํ าโดยบริษัทผูจํ าหนายเครื่องคงเปนแคการฝกใชเครื่องแตไมไดทํ าใหเกิดความเขาใจ
ในการทํ างานของเครื่องอยางแทจริง การที่แพทยที่อานฟลมในโรงพยาบาลแหงหนึ่งไมใชรังสีแพทยชวยยืนยันปญหาคุณ
ภาพของการอานผล หากพิจารณาจากคํ าพูดของรังสีแพทยทานหนึ่งที่วา “คนที่จบเฉพาะทางมาจะมีความสามารถในการ
อานมากกวา  ขนาดคนที่ train มายังเชื่อถือไดไมถึง 50% แลวกับคนที่ไมเคย train มาจะเชื่อถือไดแคไหน”

ผลการศึกษาไดแสดงใหเห็นถึงความไมเสมอภาคในการใชบริการเอ็มอารไอทั้งในภาครัฐและเอกชน นอกจากนี้
ระบบปจจุบันยังมีขอจํ ากัดในการเขาถึงบริการในกลุมผูที่มีสิทธิการรักษาตางกัน สัดสวนของผูมีสิทธิรักษาพยาบาลที่สูง
เมื่อเทียบกับกลุมผูมีสิทธิอื่น ๆ ในสถานบริการของรัฐแสดงใหเห็นความแตกตางในการไดรับบริการที่ไมเทากัน



7-1

บทที่ 7 ขอเสนอแนะ

ประสบการณของประเทศออสเตรเลียเปนตัวอยางที่ดี1 ในแงของการนํ าความรูในดานการประเมินเทคโนโลยีทาง
การแพทยมาใชในการปฏิบัติในการควบคุมการกระจายเอ็มอารไอในประเทศนั้นอยางไดผล โดยทั่วไป บทบาทของรัฐใน
การควบคุมมีอยูสองดานหลักคือ การควบคุมจํ านวนเครื่อง เชนการซื้อเครื่อง การกระจายเครื่อง และการควบคุมการเบิก
จาย (Reimbursement) จากการใชบริการ  แตเนื่องจากในประเทศไทย ผูรับบริการสวนใหญยังจายคาบริการดวยตนเอง
(Out of Pocket) โดยมิไดผานระบบประกันทํ าใหการควบคุมจํ านวนเครื่องเปนไปดวยความยากลํ าบาก

เทคโนโลยีเอ็มอารไอมีความกาวหนาตอเนื่อง ในปจจุบันมีงานวิจัยที่จะนํ าเอ็มอารไอมาใชทางคลินิกดานตาง ๆ
ในอนาคตมากมายเชน Functional Imaging, Cardiac Imaging, Vascular Imaging, Interventional MR Imaging,
Spectroscopy รวมทั้งสวนที่อยูในชวงเริ่มตนของการพัฒนาเชน การทํ าเอ็มอารไอโดยใช Hyperpolarized gas หรือเครื่อง
เอ็มอารไอรุนใหมที่เปนแบบ Prepolarized MRI เปนตน2  จึงควรตองมีการติดตามที่ดีและตอเนื่อง แตเนื่องจากทรัพยากรที่
มีอยูจํ ากัด และมีเครื่องมือแพทยใหม ๆ ตลอดเวลาทํ าใหตองมีการจัดลํ าดับความสํ าคัญ และสรางระบบที่เอื้อตอการเฝา
ระวังและติดตาม  ถาตองการใหเครื่องมือแพทยราคาแพงมีคุณภาพที่ดีและมีการกระจายและการใชงานอยางมีประสิทธิ
ภาพ จํ าเปนตองศึกษาทางเลือกและมาตรการทางกฏหมายตาง ๆ สํ าหรับการควบคุมเทคโนโลยีเหลานี้ โดยเฉพาะใน
ระบบเศรษฐกิจแบบเสรีนิยมที่เนนความสํ าคัญของระบบตลาด3 แตจากการศึกษาในประเทศตาง ๆ ชี้ใหเห็นวา การเริ่มใช
เทคโนโลยีในประเทศตาง ๆ ไมไดอยูบนพื้นฐานของการวิเคราะหและประเมินเทคโนโลยีจากองคกรทางสาธารณสุขอยาง
เดียว แตพบวาประเด็นดานการเมืองเปนตัวแปรที่สํ าคัญเสมอ4

การควบคุมจํ านวนเครื่องและการกระจายของเครื่องเอ็มอารไอ
การริเริ่มใหมีการควบคุมการกระจายในลักษณะของ Certificate-of-Need  ที่ปรากฏใน มาตรา 5 (ทวิ)ของราง

พระราชบัญญัติเครื่องมือแพทยนับเปนความคืบหนาที่สํ าคัญที่ควรจะเกิดขึ้นนานแลว  อยางไรก็ตาม คงตองใชเวลาอีก
นานกวารางพระราชบัญญัตินี้จะสามารถมีผลบังคับใช และยังคงตองมีการออกประกาศกระทรวงกํ าหนดรายละเอียดวิธี
ดํ าเนินการเพิ่มเติมอีก อยางไรก็ตาม การควบคุมจํ านวนเครื่องมือแพทยราคาแพงโดยใช Certificate-of-Need ในทาง
ปฏิบัติมีขอควรคํ านึงหลายประการ ประสบการณจากตางประเทศโดยเฉพาะจากสหรัฐอเมริกาแสดงใหเห็นขอจํ ากัดหลาย

                                                          
1 Kearney B, Rogers P. Managing MRI in the Australian health system: the next installment. Annu Meet Int
Soc Technol Assess Health Care 1997; 13:163
2 Gary H. Glover, Robert J. Herfkens. Research Directions in MR Imaging. Radiology 1998; 207: 289-295.
3 Linders JJ, Akkermans PW, de Charro FT. The introduction and diffusion of expensive medical technology in
the Netherlands in a changing health care system. Abstr Int Soc Technol Assess Health Care. 1992; 27.59
4 Hailey DM, Crowe BL. The influence of health technology assessment on the diffusion of MRI in Australia.
Int J Technol Assess Health Care. 1993 Fall; 9 (4): 530-8. 17
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ประการของการใช Certificate-of-Need ในการควบคุมการลงทุน5 ปจจัยที่ทํ าใหการใช Certificate-of-Need ในหลาย
ประเทศไมประสบความสํ าเร็จมีหลายประการ6 เชน
• การประเมินเปนในลักษณะตั้งรับ ประเมินความตองการเปนราย ๆ โดยไมไดคํ านึงถึงภาพรวม
• การตัดสินใจอนุญาตมีมาตรฐานที่หลากหลายไมแนนอน
• ผูมีอํ านาจตัดสินใจไมมีความสามารถหรือไมมีขอมูลเพียงพอ หรือไมมีการบังคับใช
• กระบวนการตัดสินใจสามารถถูกโนมนํ าโดยปจจัยตาง ๆ รวมถึงปจจัยทางการเมือง
• กฏระเบียบมีชองโหว สถานบริการสามารถหาวิธีหลีกเลี่ยงได
• ฯลฯ

การประยุกตใชในประเทศไทยควรจะมีการคํ านึงถึงรายละเอียดเชิงปฏิบัติการ และมีการศึกษาเพิ่มเติมทั้งในสวน
ของหนวยงานที่เหมาะจะเปนผูดูแล  ความเปนอิสระและความชํ านาญในการตัดสินใจ  เกณฑการคัดเลือกเครื่องมือแพทย
ที่จะเฝาระวังและควบคุม กลไกการควบคุมที่ครอบคลุมทั้งในสวนของภาครัฐและเอกชน โดยอาจจะมีวิธีการที่แตกตางกัน
รวมถึงการเฝาระวังผลกระทบที่อาจจะมีตามมาจากการควบคุม (เชน ราคาคาบริการที่อาจจะเปลี่ยนแปลงไป การทุจริต
ของเจาหนาที่ผูมีอํ านาจอนุมัติ เปนตน) แผนการทบทวนกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงในเทคโนโลยีดานการรักษาพยาบาลหรือ
การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาและระบบบริการสุขภาพที่เปล่ียนแปลงไปในชวงเวลาตาง ๆ ฯลฯ  การควบคุมโดยใช
Certificate-of-Need ภายใตระบบที่เหมาะสมนาจะมีสวนชวยใหบรรลุเปาหมายทางนโยบายนอกเหนือจากการควบคุม
รายจาย เชน นํ าไปสูการใชบริการที่เหมาะสมและชวยเพิ่มโอกาสในการรับบริการของกลุมผูดอยโอกาสที่มีความจํ าเปน

คณะนักวิจัยเสนอใหมีการตั้งคณะอนุกรรมการภายใตคณะกรรมการเครื่องมือแพทยเพื่อทํ าการศึกษาและ
ประเมินชนิดเทคโนโลยีทางการแพทยที่ควรมีการควบคุมการกระจายและการใชบริการตามหลักทางวิชาการ ทั้งนี้ อาจรวม
ถึงการกํ าหนดจํ านวนเครื่องที่เหมาะสมสํ าหรับประเทศไทยในอนาคต ภายใตขอมูลที่มีอยูและที่ศึกษาเพิ่มเติม เชนในกรณี
ของออสเตรเลีย7 ที่ใชขอมูลของโรคหรือการเจ็บปวยที่จํ าเปนตองใชเครื่องเอ็มอารไอ รูปแบบการกระจายของประชากร
ลักษณะทางภูมิศาสตร รวมถึงขีดความสามารถของศูนยบริการทางการแพทยเฉพาะทางในแตละภูมิภาค เปนตัวประมาณ
การจํ านวนเครื่องและลักษณะการกระจายเครื่องในประเทศ โดยเฉพาะในกรณีของภาครัฐ

ประเด็นสํ าคัญอีกประการคือ จะตองมีการสงเสริมใหมีระบบฐานขอมูลเครื่องมือแพทยโดยรวมในประเทศ ทั้งใน
สวนของภาครัฐและเอกชน ทั้งนี้สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุขนาจะมีบทบาทหลักในการประสานงานกับ กอง

                                                          
5 Hellinger FJ. The effect of Certificate-of-Need legislation on hospital investment. Inquiry1976, 8, 18-193;
Hackey RB. New Wine in Old Bottles: Certificate of Need enters the 1990s. Journal of health politics, policy
and law, 1993, 18 (4) 927-935
6 Liu X. Health resources planning.  Chapter 3 in Liu X. Improving allocative efficiency: a search for policy
tools. Geneva, World Health Organization (in print); Young D. Planning and controlling health capital: attaining
and appropriate balance between regulation and competition. Medical Care Review 1991, 48(3): 261-293;
Kim CY et al. Can Certificate-of-Need prevent over-inflow of high cost medical equipment? [abstract] Annual
Meeting International Society Technology Assessment Health Care. 1997, 13: 101; Simpson JB. State
Certificate-of-Need programs: the current status. American Journal of Public Health, 1985, 75 (10) 1225-1229
7 Hailey DM. An assessment of the status of MRI in health care.
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ประกอบโรคศิลปะ สํ านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กองเครื่องมือแพทย สํ านักงานคณะกรรมการอาหารและยา และ
กองรังสีและเครื่องมือแพทย กรมวิทยาศาสตรการแพทย โดยควรจะมีหนาที่รับผิดชอบในการจัดเก็บ รวบรวมขอมูล
จํ านวนเครื่องมือแพทยครอบคลุมภาครัฐและเอกชนทุกประเภทใหเปนขอมูลที่ทันสมัย   ตลอดจนขอมูลจํ านวนปริมาณการ
ใชบริการของผูปวยตอเครื่องมือแพทยนั้นๆ   เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานในการใชในการพัฒนานโยบายในการวางแผน  การจัด
สรรเครื่องมือแพทยใหเหมาะกับปญหาและมีการกระจายอยางทั่วถึงตอไป

นอกจากดานขอมูลและกฏระเบียบแลว การบังคับใชโดยองคกรของรัฐที่มีหนาที่รับผิดชอบเปนสวนที่สํ าคัญมาก8

ซึ่งในประเทศไทย คํ าถามสํ าคัญที่ตองตอบคือ หนวยงานอยางเชน สํ านักนโยบายและแผนสาธารณสุข สํ านักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา และกรมวิทยาศาสตรการแพทยมีความพรอมหรือไมที่จะตรวจสอบเฝาระวัง มิใชเพียงประเด็นใน
เรื่องความปลอดภัยจากการใชงาน แตรวมถึงเรื่องคุณภาพ ประสิทธิภาพ และการกระจายเครื่องที่เหมาะสม  กฏระเบียบที่
รองรับในปจจุบันและที่จะมีในอนาคตครอบคลุมเพียงพอหรือไม และมีความรูในเทคโนโลยีนั้น ๆ รวมถึงการประเมิน
เทคโนโลยีและการประเมินทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขหรือไม

ระบบเครือขายสถานบริการและความรวมมือระหวางภาครัฐและเอกชน
ระบบเครือขายระหวางภาคสาธารณสุขจะตองไดรับการพัฒนาใหมีประสิทธิภาพ มิใชเฉพาะในสวนของกระทรวง

สาธารณสุขแตรวมถึงระบบบริการของรัฐอื่น ๆ เชน ทบวงมหาวิทยาลัย รวมถึงสถานบริการในภาคเอกชน ทั้งนี้เพื่อใหเกิด
การพัฒนาความรวมมือในการสงตอผูปวยใหเปนไปดวยความสะดวกรวดเร็ว และมีคุณภาพที่ดี  อันจะชวยลดความจํ าเปน
ที่จะตองซื้อเครื่องเอ็มอารไอใหมเพื่อใชในสถานบริการของตนเอง

นักวิจัยพบวา รูปแบบของบริการภายใตกฏระเบียบของรัฐมีขอจํ ากัดอยางมากในการเพิ่มประสิทธิภาพของการ
ใหบริการ การบริหารจัดการและความเปนเจาของเครื่องเอ็มอารไอโดยองคกรเอกชนไมหวังผลกํ าไร เชน มูลนิธิ ในสถาน
บริการภาครัฐอยางเชนที่โรงพยาบาลรามาธิบดีเปนตัวอยางที่ดีถึงความคลองตัวในการดํ าเนินการอันนํ าไปสูระบบบริการ
และระบบคาตอบแทนที่ทํ าใหเกิดการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น  หรืออาจจะเปนความรวมมือกันระหวางภาครัฐ
และเอกชน โดยใหเอกชนลงทุนและใหโรงพยาบาลรัฐเชาเครื่อง ซึ่งเปนวิธีการที่มีความเปนไปไดและมีผลดีในการเพิ่มประ
สิทธิภาพซึ่งเปนปญหาสํ าคัญที่สุดของภาครัฐ9 ทั้งนี้จะตองอยูใตสัญญาที่เปนธรรมตอทั้งสองฝาย และใหประโยชนสูงสุด
ตอผูบริโภค

สํ าหรับภาคเอกชนนั้น ถาหากการประเมินพบวาควรจะมีเครื่องมากขึ้น  รัฐควรสงเสริมใหมีการเปดใหบริการใน
รูปแบบของศูนยบริการที่ไมใชของโรงพยาบาลใดโรงพยาบาลหนึ่งโดยเฉพาะ เพื่อหลีกเลี่ยงการแขงขันที่โรงพยาบาลไม
ยอมสงผูปวยไปที่โรงพยาบาลอื่นเพราะมีความรูสึกวามีความไดเปรียบเสียเปรียบในเชิงการแขงขัน และยังทํ าใหมีการใช
งานอยางคุมคามากขึ้น  เพราะลักษณะของบริการเอ็มอารไอไมใชบริการที่ตองการความรีบดวนในการตรวจเหมือนกรณี
ของเอซเรยคอมพิวเตอร รัฐอาจจะทํ าหนาที่เปนผูประสานงานใหเกิดความรวมมือระหวางผูมีสวนเกี่ยวของตาง ๆ โดยจัด
ตั้งขึ้นมาในรูปแบบบริษัทรวมทุนหรือองคกรรวมทุน มีการสงเสริมใหเกิดระบบเครือขายของการใชเครื่องมือรวมกันในเขต

                                                          
8 David Banta, Hindrik Vondeling. Strategies for successful evaluation and policy-making toward health care
technology on the move: the case of medical lasers. Soc. Sci. Med. Vol. 38, No. 12, pp. 1663-1674, 1994
9 วิโรจน ตั้งเจริญเสถียรและคณะ การใชเครื่องสลายนิ่วในประเทศไทย ประสิทธิภาพและความเสมอภาค โรงพิมพองคการ
สงเคราะหทหารผานศึก 2537
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พื้นที่ใกลเคียงกัน  อาจจะเปนในรูปแบบการซื้อบริการกัน ระหวางภาครัฐ-ภาครัฐ  ภาครัฐ-ภาคเอกชน หรือภาคเอกชนดวย
กันเอง

การควบคุมคุณภาพของบริการเอ็มอารไอ
ความรูความสามารถรวมทั้งความพรอมของรังสีแพทย เจาหนาที่รังสีเทคนิคและเจาหนาที่ที่เกี่ยวของเปนประเด็น

สํ าคัญที่มักจะถูกละเลยในการพิจารณาการซื้อเครื่องในภาครัฐ เนื่องจากเอ็มอารไอเปนเทคโนโลยีใหม ที่มีความแตกตาง
และตองการความรูความสามารถสูงในการใหบริการ ฉะนั้นจึงมีความสํ าคัญอยางยิ่งที่จะตองมีการเตรียมพรอมบุคลากร
กอนที่จะทํ าการจัดซื้อเครื่อง เชนเดียวกับในภาคเอกชนที่รัฐหรือองคกรวิชาชีพนาจะมีบทบาทในการกํ าหนดความรูความ
สามารถเบื้องตน

สํ าหรับเครื่องที่มีอยูแลวในปจจุบัน เรื่องคุณภาพเปนหัวขอสํ าคัญที่ยังตองการการศึกษา ติดตามและควบคุม
อยางมาก รูปแบบบริการปจจุบันที่ยังไมมีมาตรฐาน และไมมีการตรวจสอบควรจะเปลี่ยนไป  องคกรวิชาชีพอยางเชน
แพทยสภาและราชวิทยาลัยรังสีวิทยาตองเขามามีบทบาทในการใหความรู กํ าหนดมาตรฐาน และผลักดันใหเกิดการ
ดํ าเนินงานอยางจริงจัง โครงการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลที่กํ าลังมีการดํ าเนินการอยูก็นาจะมีสวนชวยใหเกิดการเปลี่ยน
แปลงในทางที่ดีขึ้นได

การใชบริการเครื่องอยางเหมาะสม
เปาหมายสํ าคัญที่สุดของการควบคุมจํ านวนและการกระจายของเครื่องเอ็มอารไอคือการนํ าไปสูการใชบริการ

อยางเหมาะสม ไมมีการใชโดยไมมีขอบงชี้ และผูปวยที่มีขอบงชี้ควรไดรับการตรวจตามความจํ าเปนที่มี  ปจจัยที่จะทํ าให
เกิดการใชบริการเครื่องเอ็มอารไออยางเหมาะสมมีหลายประการ เชน การกํ าหนดใหมี “ขอกํ าหนดการใช” (Indication) ที่
ชัดเจน   และการจัดใหมีแนวทางการสงตรวจ (Clinical Guideline) โดยองคกรวิชาชีพเชน แพทยสภา หรือ ราชวิทยาลัย
ตาง ๆ นาจะมีบทบาทสํ าคัญ   การสงเสริมใหความรูแกแพทยเพื่อใหมีการสงตรวจที่เหมาะสม   และในระบบประกันสุข
ภาพหรือสวัสดิการที่มีความสามารถเพียงพออาจจะมีการสุมทบทวนบันทึกการสงตรวจ (Utilization Review) หรือการตั้ง
ขอกํ าหนดการเบิกจาย (Reimbursement Control) เพื่อควบคุมการใชใหเหมาะสมมากขึ้น

ประเด็นการจายคาตอบแทนแกแพทยผูสงตรวจซึ่งเปนปญหาเรื้อรังที่ถูกปลอยทิ้งไวมานาน จนกลายเปนเรื่อง
ปกติในความรูสึกของแพทยจํ านวนมาก แพทยสภาและกองการประกอบโรคศิลปจะตองรวมมือกันในการกํ าหนดบทลง
โทษที่เหมาะสมแกทั้งผูจายเงินและผูรับเงินและดํ าเนินการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง โดยควรจะขยายการลงโทษไมใช
เฉพาะบริการเอ็มอารไอ แตควรจะรวมไปถึงการจายคาตอบแทนแพทยกรณีสงตรวจวินิจฉัยและการจายคาตอบแทน
สํ าหรับการสั่งใชเครื่องมือแพทยทดแทนอื่น ๆ ที่มีระบบการจายคาตอบแทนคลายคลึงกัน ดังเชนที่พบในกรณีของเลนส
แกวตาเทียม ขอเทียม ฯลฯ

การปฏิรูประบบบริการและการคลังสาธารณสุข
การปฏิรูประบบการเงินการคลังเพื่อสุขภาพนาจะมีสวนทํ าใหเกิดระบบการจายเงินที่เหมาะสม สามารถมีสวน

ชวยใหเกิดการใชบริการอยางเสมอภาคและเปนธรรมมากขึ้น ในปจจุบันจะเห็นไดวา ยังมีผูปวยจํ านวนมากที่ไมมีประกัน
สุขภาพใด ๆ อันอาจมีผลทํ าใหไมสามารถเขาถึงบริการไดถาไมมีกํ าลังทรัพยเพียงพอในขณะนั้น ผูรับบริการที่มีสิทธิประกัน
สังคมที่มีการจายเงินจากกองทุนประกันสังคมใหโรงพยาบาลคูสัญญาหลักแบบเหมาจายตอหัว หรือผูถือบัตรสวัสดิการ
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รักษาพยาบาลที่รัฐสนับสนุนงบประมาณใหแกสถานบริการในอัตราที่ตํ่ ากวาความเปนจริงตางมีผลสรางขอจํ ากัดในการ
เขาใชบริการเอ็มอารไอทั้งทางตรงและทางออม ในขณะเดียวกันกลุมผูมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการที่มี
ระบบการเบิกตามจํ านวนคาบริการที่เรียกเก็บ (Fee-for-service) กลับมีการใชบริการในสัดสวนที่สูง ดังที่ผูบริหารคณะ
แพทยแหงหนึ่งกลาวไววา สวัสดิการขาราชการอาจจะมีการใชบริการเอ็มอารไอไดมากเกินความจํ าเปน

การขยายระบบประกันสุขภาพใหครอบคลุมประชาชนทุกคน รวมกับการปรับรูปแบบการจายเงิน10ของระบบ
ประกันและระบบสวัสดิการที่มีอยูใหมีความสอดคลองและเหมาะสมนาจะทํ าใหการบริการตรวจวินิจฉัยโรคราคาแพงมี
ความเหมาะสมมากขึ้น โดยผูที่สมควรไดรับบริการสามารถเขาถึงบริการ และลดจํ านวนผูรับบริการโดยไมมีขอบงชี้ลงได

ประโยชนที่สํ าคัญอีกประการหนึ่งของการปฏิรูประบบการคลังเพื่อสุขภาพคือ หากในอนาคตมีระบบประกันที่มี
ขนาดใหญเพียงพอ  ระบบประกันซึ่งเปนผูจายเงินใหแกสถานบริการจะสามารถใชอํ านาจการซื้อที่มี (Monopsony power)
ในกํ าหนดวิธีการจาย ขอบงชี้ในการใชและระดับราคา รวมถึงการตรวจสอบควบคุมการใชบริการได  ระบบในปจจุบันผูรับ
บริการตองจายตามที่สถานบริการเรียกเก็บแบบ Fee-for-service ทํ าใหบทบาทและอํ านาจตอรองของผูซื้อมีจํ ากัด  การ
กํ าหนดราคาและการกํ าหนดสิทธิประโยชนรวมถึงการปรับเปล่ียนรูปแบบการจายเงินใหสถานบริการนาจะเปนเครื่องมือ
ทางนโยบายที่สํ าคัญอีกประการที่สามารถชวยควบคุมจํ านวนเครื่องและการกระจายเครื่องมือแพทยราคาแพงเชนในกรณี
ของเอ็มอารไออีกดวย

สรางความเขมแข็งใหกลุมผูรับบริการ
สุดทาย นอกจากการใหความรูกับแพทยแลว การเผยแพรความรูและความเขาใจเกี่ยวกับเทคโนโลยีทางการ

แพทยราคาแพงแกประชาชน รวมถึงองคกรที่มีหนาที่คุมครองผูบริโภค ถือเปนกลไกสํ าคัญในการสงเสริมใหมีการใชบริการ
ที่เหมาะสม และมีสวนชวยใหเกิดการกระจายเครื่องอยางมีประสิทธิภาพ  การประชาสัมพันธขอมูลขาวสารและความรูให
แกสาธารณะจะชวยเพิ่มอํ านาจของประชาชนผูรับบริการในการตอรอง เลือกวิธีการตรวจรักษา และสถานบริการที่เหมาะ
สม ไดรับบริการที่มีคุณภาพ และชวยเพิ่มความตื่นตัวในการปกปองสิทธิที่สมควรได ภายใตระบอบประชาธิปไตยที่แทจริง
ของประชาชน

                                                          
10 การศึกษาในสหรัฐอเมริกา พบวาการเปลี่ยนวิธีการจายเงินของระบบประกันสุขภาพของรัฐ (Medicare) มีผล ตอรูปแบบ
การใชเทคโนโลยีทางการแพทยในโรงพยาบาล (Sloan FA et al. Medicare prospective payment and the use of
medical technologies in hospitals. Medical care, 1988, 26 (9), 837-853)
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ตัวอยางประเด็นที่นาสนใจสํ าหรับการศึกษาเพิ่มเติมตอไป
 การวิจัยทางคลินิกเพื่อศึกษา Cost effectiveness ของการตรวจรักษาแตละชนิดในบริบทของประเทศไทย โดยไมใช
เพียงแตในมุมมองของสถานบริการ แตควรจะเปนในมุมมองของผูปวย และ/หรือ มุมมองของสังคมโดยรวมดวย ทั้งนี้
เพื่อสงเสริมใหเกิดการใชเครื่องอยางเหมาะสม โดยอาจจะเปนการกํ าหนดไวในแนวทางการวินิจฉัยโรค (Clinical
Practice Guideline) สํ าหรับแพทยผูสงตรวจตอไป

 การศึกษาความเหมาะสมในการสงตรวจและการใชเอ็มอารไอในปจจุบัน โดยเฉพาะในสถานบริการเอกชน จะชวยชี้
ใหเห็นถึงรูปแบบการใชบริการในปจจุบัน รวมถึงแนวโนมการใชบริการในอนาคต

 การศึกษาคุณภาพของบริการเอ็มอารไอที่ไดรับ ภายใตรูปแบบที่แตกตางกัน เชน ความแตกตางระหวางผลของการใช
เจาหนาที่รังสีเทคนิคกับเจาหนาที่ที่ฝกฝนเองในการใชเครื่อง คุณภาพของการอานฟลมของรังสีแพทยที่ผานและไม
ผานการ   อบรมอยางเปนกิจจะลักษณะ คุณภาพของภาพจากเครื่อง Permanent Magnetic เทียบกับเครื่อง
Superconductive ที่ระดับความแรงสนามแมเหล็กตางกัน เปนตน

 การศึกษาความแรงสนามแมเหล็กที่เหมาะสมของเครื่องเอ็มอารไอสํ าหรับสถานบริการในระดับที่ตางกัน
 การจัดทํ าสมการแสดงการกระจายของเทคโนโลยี เชนที่ Monteagudo JL, Lazaro P  ทํ าในประเทศสเปน11 อาจจะ
ชวยในการทํ านายการกระจายของเทคโนโลยีในประเทศภายใตการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรตาง ๆ

                                                          
11 Monteagudo JL, Lazaro P. Modelling the spatio-temporal diffusion of health technology: the case of MRI in
Spain. Annu Meet Int Soc Technol Assess Health Care. 1995; 11:173
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ภาคผนวก ก. รายชื่อสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย
ภาคผนวก ข. รายชื่อและที่ติดตอ ผูจํ าหนายเอ็มอารไอในประเทศไทย
ภาคผนวก ค. แบบสอบถามลักษณะทั่วไปของโรงพยาบาล
ภาคผนวก ง. แบบสอบถามปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่อง
ภาคผนวก จ. วิธีการคํ านวณตนทุนบริการเอ็มอารไอ ค ําจํ ากัดความเบื้องตน และขอจํ ากัด
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ภาคผนวก ก. รายชื่อสถานบริการที่มีเครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย ณ ตนป 2542

สถานบริการ จังหวัด โทรศัพท ปที่ติดตั้ง ยี่หอ ขนาด (เทสลาร)
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ กรุงเทพมหานคร 2528131-9 1992 GE 1.5
โรงพยาบาลพระมงกุฏเกลา กรุงเทพมหานคร 2461400-28 1996 GE 1.5
โรงพยาบาลรามาธิบดี กรุงเทพมหานคร 2011251 1993 GE 1.5
โรงพยาบาลสมิติเวชศรีนครินทร กรุงเทพมหานคร 7317000 1996 GE 1.5
โรงพยาบาลบํ ารุงราษฎร กรุงเทพมหานคร 6671000 1993 GE 0.5
โรงพยาบาลพญาไท 1 กรุงเทพมหานคร 2452620-1 1992 GE 0.5
ศูนยเอกซเรยรัชดา กรุงเทพมหานคร 2769151-3 1992 GE 0.5
โรงพยาบาลวชิรพยาบาล กรุงเทพมหานคร 2430151-79 1993 Shimadzu 1.5
โรงพยาบาลรามคํ าแหง กรุงเทพมหานคร 3740200 1991 Shimadzu 0.5
โรงพยาบาลสยาม กรุงเทพมหานคร 5142157-9 1989 Hitachi 0.2
ศูนยพญาไทเอกซเรย กรุงเทพมหานคร 2453911-2 1989 Hitachi 0.2
โรงพยาบาลวิชัยยุทธ กรุงเทพมหานคร 2710125-9 1996 Toshiba 0.5
ศูนยเอ็มอารไอประชาชื่น กรุงเทพมหานคร 5802546-8 1996 Toshiba 0.5
โรงพยาบาลราชวิถี กรุงเทพมหานคร 2460052 1994 Picker 1.5
โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพมหานคร 4120118-9 1994 Philips 1.5
โรงพยาบาลกรุงเทพ กรุงเทพมหานคร 3180066 1996 Elscint 2
ศูนยเอกซเรยอุรุพงษ กรุงเทพมหานคร 6683040 1996 Elscint 2
โรงพยาบาลประสาท* กรุงเทพมหานคร 2460059 1999 Siemens 1.5
โรงพยาบาลป.แพทย นครราชสีมา 044-230530 1993 Shimadzu 0.5
โรงพยาบาลเชียงใหมราม เชียงใหม 053-224861 1993 Shimadzu 0.5
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม เชียงใหม 053-945609 1995 GE 1.5
โรงพยาบาลศรีนครินทร ขอนแกน 043-236808 1995 GE 1.5
โรงพยาบาลสงขลานครินทร สงขลา 074-212070-9 1996 Siemen 1.5
โรงพยาบาลราษฎรยินดี สงขลา 074-220300 1995 Hitachi 0.3
ศูนยพญาไท เอกซเรย นครปฐม นครปฐม 1995 Hitachi 0.2
ศูนยเอ็มอารไอชลบุรี ชลบุรี 038-795435 1995 GE 0.5
หมายเหตุ * เพิ่งเริ่มทดลองใชในชวงตนป 2542
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ภาคผนวก ข. รายชื่อและที่ติดตอ ผูจํ าหนายเอ็มอารไอในประเทศไทย

ยี่หอ บริษัท ที่อยู โทรศัพท
ELSCINT บริษัท จี อี เมดิคอล ซิสเต็ม (ประเทศไทย) จํ ากัด 87/1 ชัน้ 10 อาคารแคปตอล ถ. วิทยุ ปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 6278040 Fax 6278050
G.E บริษัท จี อี เมดิคอล ซิสเต็ม (ประเทศไทย) จํ ากัด 87/1 ชัน้ 10 อาคารแคปตอล ถ. วิทยุ ปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 6278040 Fax 6278050
PICKER บริษัท สุพรีมโปรดักส จํ ากัด 163/81-82 ถ. พระปนเกลา บางยี่ขัน บางพลัด กรุงเทพมหานคร 10700 434-0040, 434-0050
HITACHI บริษทั อินเตอรเนชั่นแนลคอสเมติก จํ ากัด ถ. สาธปุระดิษฐ ยานนาวา กรุงเทพมหานคร 2949541, 2940294
SIEMENS บริษัท ซีเมนส (ประเทศไทย) จํ ากัด ชัน้ 20 อาคารชาญอิสสระ2  2922/ 283 ถ.เพชรบุรีตัดใหม บางกะป

กรุงเทพมหานคร
7154000, 7154100

PHILIPS บริษัท ฟลิปส (ประเทศไทย) จํ ากัด 209/ 2 สรรพาวุธ ถ. บางนาตราด กรุงเทพมหานคร 745-4090 ตอ 3332
TOSHIBA บริษัท ซี เอ็ม ซี ไบโอเทค จํ ากัด 1433 ซอย 3/3 หมูบานทาวนอินทาวน ถ. ลาดพราว 94 บางกะป

กรุงเทพมหานคร 10310
5304995-6, 5593261-2

SHIMADZU บริษัท รังสิภัณฑ จํ ากัด 170-172/1 ถ.บริพัตร บานบาตร ปอมปราบ กรุงเทพมหานคร 10100 6210292-5
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ภาคผนวก ค. แบบสอบถามลักษณะทั่วไปของโรงพยาบาล



9-5

แบบสอบถามหนวยบริการ MRI
ผูใหขอมูล …………………….ตํ าแหนง ……………      โทรศัพท (    ) ………………วันที่ใหขอมูล…………………..
1. ชื่อโรงพยาบาล                                                                                                                                                     .
2. สถานที่ตั้ง                                                                                                                                                             .
3. ปที่โรงพยาบาลเปดดํ าเนินการ                                                                                                .
4. เจาของกิจการ                                                                                                          .
5. จํ านวนเตียง                                                             เตียง
6. จํ านวนผูปวยใน (IPD case) ปลาสุด (ป                           )                                                          คน
7. อัตราครองเตียง (Occupancy rate) ปลาสุด  (ป                           )                                                          %
8.  วันนอนเฉลี่ย (Average length of stay) ปลาสุด (ป                           )                                                          วัน
9. จํ านวนครั้งผูปวยนอก (OPD visit) ปลาสุด (ป                           )                            ครั้ง                         คน
10. จํ านวนแพทยปฏิบัติงานทั้งส้ิน                                               คน

• แพทยประจํ าเต็มเวลา (full time)                                          คน       แพทย part time                                     คน
• แพทยทั่วไป (GP)                                                   คน
• แพทยเฉพาะทาง (Specialist)                                              คน

• อายุรแพทย (Internist)                                               คน
• ประสาทแพทย (Neurologist)                                               คน
• ศัลยแพทย (Gen.Surgeon)                                               คน
• ประสาทศัลยแพทย (Neurosurgeon)                                               คน
• แพทยออรโธปดิกส (Orthopedist)                                               คน
• สูติแพทย (Obstretic-gynecologist)                                               คน
• กุมารแพทย (Pediatrician)                                               คน
• รังสีแพทย (Radiologist)                                               คน
• แพทยเฉพาะทางดานอื่น ๆ (โปรดระบุ)                                               คน

11. การเรียนการสอน �    ไมมี �    มี
• มีการสอน radiology resident? �    ไมมี �   มี
• มีการสอน neurology resident? �    ไมมี �   มี
• มีการสอน Orthopedic resident? �    ไมมี �   มี
• มีการสอน Neurosurgery resident? �    ไมมี �   มี

12. จํ านวนเครื่อง CT scan ที่มี �     ไมมี �     มี                                  เครื่อง
13. เครื่อง CT ที่มีเปนเครื่องที่ซื้อมือสอง �     ไมใช                            เครื่อง �     ใช                  เครื่อง
14. จํ านวนเครื่อง CT scan ที่เปดใหบริการในปจจุบัน                                              เครื่อง
15. ปที่ซื้อ CT (รุนลาสุด) ป พ.ศ.                                  .
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16. จํ านวนเครื่อง MRI ที่มี                                              เครื่อง
17. จํ านวนเครื่อง MRI ที่เปดใหบริการในปจจุบัน                                              เครื่อง
18. ปที่ตัดสินใจจะซื้อ MRI                                                ปที่ซื้อเครื่อง MRI  พ.ศ.                                       .   

ปที่เริ่มเปดดํ าเนินการ พ.ศ.                                  .  ระยะประกัน                                                       .
19. เครื่องที่ซื้อนี้เปนเครื่องใหม �     ไมใช �     ใช
20. MRI: ยี่หอ                                                    . รุน                                                                       .
21. บริษัทผูจํ าหนาย                                                                                                                                    .

   ที่อยู                                                                                                                                                      .
22. ความแรงสนามแมเหล็ก                                              เทสลาร
23. ชนิดของสนามแมเหล็ก �     Superconductive     �   Permanent magnetic     �    Resistive

magnetic
24. ราคาเมื่อซื้อ                                    บาท (ไมรวมภาษีมูลคาเพิ่ม) ทั้งนี้ ไดรวมบริการ/อุปกรณเพิ่มเติมดังตอไปนี้ คือ

                                                                                                                                                                               .
                                                                                                                                                                               .

25. คาใชจายในการจัดเตรียมสถานที่ติดตั้ง MRI (siting cost) โดยประมาณ                                               บาท
26.  วัน-เวลาเปดใหบริการ (กรุณาระบุ)                                                                                                                     .

• จํ านวนวัน/สัปดาหที่เปดทํ าการ                                              วัน
• จํ านวนชั่วโมง/วันที่เปดดํ าเนินการ                                              ชั่วโมง
• มีการใหบริการฉุกเฉินนอกเวลาทํ าการหรือไม �     ไมมี �     มี                   

27. จํ านวนวันที่ตองหยุดทํ าการในปที่ผานมา                                  วันเนื่องจาก: บํ ารุงรักษาเครื่อง             วัน,
เครื่องเสีย        วัน,ขาดแคลนวัสดุ                วัน,ขาดแคลนบุคลากร           วัน, อื่น ๆ ระบุ                      .

28. เครื่องยังคงอยูในระยะเวลาประกันหรือไม �    ไมใช   �   ใช ระบุปที่หมดระยะประกัน                      .
29. ครุภัณฑอื่นที่เกี่ยวของกับการจัดบริการ MRI

• ………………………………… ซื้อเมื่อป พ.ศ. …………….. ราคา…………………..
• ………………………………… ซื้อเมื่อป พ.ศ. …………….. ราคา…………………..
• ………………………………… ซื้อเมื่อป พ.ศ. …………….. ราคา…………………..
• ………………………………… ซื้อเมื่อป พ.ศ. …………….. ราคา…………………..

30. จํ านวนรังสีแพทย ที่ใหบริการ  เต็มเวลา                 คน part time                              คน
31. จํ านวนเจาหนาที่รังสีเทคนิค ที่ใหบริการ เต็มเวลา                 คน part time                              คน
32. จํ านวนเจาหนาที่อื่น ๆ ระบุ

• ……………………………….. เต็มเวลา                 คน part time                              คน
• ……………………………….. เต็มเวลา                 คน part time                              คน
• ……………………………….. เต็มเวลา                 คน part time                              คน
• ……………………………….. เต็มเวลา                 คน part time                              คน
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33. จํ านวนรังสีแพทยที่อาน MRI                                              คน
34. จํ านวนครั้งในการอบรมเกี่ยวกับ MRI ของรังสีแพทย                                              ครั้ง
35. จํ านวนวันนอยที่สุดในการอบรมเกี่ยวกับ  MRI ของ รังสีแพทย                                              วัน
36. จํ านวนวันมากที่สุดในการฝก MRI ของ รังสีแพทย                                              วัน
37. จํ านวนเจาหนาที่รังสีเทคนิคซึ่งชํ านาญในการใช MRI                                              คน
38. จํ านวนครั้งในการอบรมเกี่ยวกับ MRI ของเจาหนาที่รังสีเทคนิค                                              ครั้ง
39. จํ านวนวันนอยที่สุดในการฝก MRI ของเจาหนาที่รังสีเทคนิค                                              วัน
40. จํ านวนวันมากที่สุดในการฝก MRI ของเจาหนาที่รังสีเทคนิค                                              วัน
41. จํ านวน bioengineers (in-house) ซึ่งชํ านาญในการใช MRI                                              คน
42. จํ านวนครั้งในการอบรมเกี่ยวกับ MRI ของ bioengineers                                              ครั้ง
43. จํ านวนวันนอยที่สุดในการฝก MRI ของ bioengineers                                              วัน
44. จํ านวนวันมากที่สุดในการฝก MRI ของ bioengineers                                              วัน
45. ขอบงชี้ในการตรวจ (Indication) 3 อันดับแรก

1) ……………………………………………
2) ……………………………………………
3) ……………………………………………

46. ปริมาณการใหบริการ MRI (ครั้ง) ที่ผานมา
ป จํ านวนครั้งการใหบริการ

2540
2539
2538
2537
2536
2535

ป จํ านวนครั้งการใหบริการ
2534
2533
2532
2531
2530
……

47. สัดสวนของผูส่ังตรวจจากภายนอกโรงพยาบาลเทียบกับปริมาณการตรวจทั้งหมดโดยประมาณ            %
48. ประเภทของผูที่มีอํ านาจในการสั่งตรวจ MRI ในโรงพยาบาล/ศูนย (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
�    นักศึกษาแพทย �     แพทยประจํ าบาน �     อาจารยแพทย
�    แพทยทั่วไป �    แพทยเฉพาะทาง      อื่น ๆ ระบุ 
49. ความคิดเห็นตอการกระจาย (diffusion), พฤติกรรมการใช และการใหบริการ (utilization) และความอยูรอด (cost

revenue) ของการใหบริการ MRI ในปจจุบัน
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ภาคผนวก ง. แบบสอบถามปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่อง
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แบบสอบถามเพื่อคนหาปจจัยที่มีผลตอการกระจายของเครื่อง MRI ในประเทศไทย
ผูตอบแบบสอบถาม                                                                          ตํ าแหนง                                               
โรงพยาบาล                                                                                      โทร.                                                                    
วันที่                                                                    

ในแบบสอบถามนี้ ขอความกรุณาใหประเมินถึงอิทธิพลของปจจัยตาง ๆ 16 ปจจัยที่มีตอการตัดสินใจมีเครื่อง MRI ในโรง
พยาบาล โดยยอนกลับไปคํ านึงถึงในชวงที่มีการพิจารณานํ าเครื่องเขามาในโรงพยาบาล
In this questionnaire you are asked to make your assessments of 16 different factors influence on the decision
to adopt the MRI in the department. Remember that it is the influence of the factors at the time of adoption,
which must be assessed.

การประเมินอิทธิพลของปจจัยตาง ๆ นั้น จะทํ าในลักษณะของเกณฑคะแนน 7 ระดับ ตั้งแต มีสวนเสริมอยางมาก (+++),มี
สวนเสริมพอสมควร (++), และมีสวนเสริมเล็กนอย (+), ไมมีผล (0), เปนอุปสรรคเล็กนอย (-), เปนอุปสรรคพอสมควร (- -
), และเปนอุปสรรคอยางยิ่ง (- - -)
The assessment of the influence from the factors on the decision to adopt is made on a seven-point scale,
which goes from very stimulating (+++), rather stimulating (++) and a bit stimulating (+), through neutral (0), to
a bit impeding (-), rather impeding (- -) and finally very impeding (- - -).

ยกตัวอยางเชน ในกรณีที่จะประเมินผลของปจจัยของงบลงทุน (จํ านวนงบที่มีเพื่อการลงทุน) ตอการตัดสินใจมีเครื่อง MRI
ในแผนก ถาคิดวามันเปนอุปสรรคเล็กนอย ใหกากบาทลงในชอง เปนอุปสรรคเล็กนอย (-)
เครื่อง MRI

             - - -   - -     -      0    +    ++  +++
งบลงทุน [ ]    [ ]   [x]    [ ]   [ ]    [ ]      [ ]

An example:
You are going to assess the factor budget for investment (the available budget for investment in MRI in the
department) influence upon the decision to adopt the MRI in the department.

Because of the cost for investment in MRI you find that this factor has been a bit impeding (-) for the decision
to adopt the MRI in the department. Therefore you mark with a X in the box (-), which corresponds to a bit
impeding.

MRI
- - -   - -    -      0     +    ++  +++

Budget for investment        [ ]    [ ]   [x]    [ ]   [ ]    [ ]      [ ]
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กรุณาอานคํ าอธิบายดานลาง กอนที่จะทํ าการประเมินในหนาถัดไป
please read the definitions below before you make the assessments on the next page

FACTORS

ปจจัย
DEFINITIONS

คํ าอธิบาย
Budget for investment
งบลงทุน

The budget available at the department for the capital investment in the MRI
technology and other associated equipment.
งบที่แผนก/โรงพยาบาลมีเพื่อการลงทุนในการซื้อเครื่อง MRI และอุปกรณที่เกี่ยวของ

Budget for operation
งบดํ าเนินการ

The budget available for the running costs to cover the use of personnel,
equipment (minus the MRI), contrast media, helium.
งบที่แผนก/โรงพยาบาลมีเพื่อการใชจายในการดํ าเนินการของเครื่อง MRI ซึ่งครอบคลุมทั้งใน
สวนของบุคลากร, วัสดุอุปกรณอื่น ๆ (นอกเหนือ MRI) เชน สีสํ าหรับฉีด, ฮีเล่ียม

Financial incentives
แรงจูงใจทางการเงิน

The financial incentives at the hospital or center, like specific payment systems
to the doctor or the department using the MRI technology but also financial
benefits for the investor/owner.
แรงจูงใจทางการเงินของโรงพยาบาลหรือศูนย เชน การจายเงินเพิ่มเติมตอแพทยหรือหนวย
งาน รวมถึงผลกํ าไรตอผูลงทุนและสถานประกอบการดวย

Nature of technology
พื้นฐานของเทคโนโลยี

The need to acquire new diagnostic procedures as well as the ability to catch
up with the technical development of imaging technology.
ความจํ าเปนที่จะตองมีเทคนิคใหมๆ เพื่อชวยในการวินิจฉัยโรคและทันสมัยกับการพัฒนา
เทคโนโลยี

Planning and logistics
แผนงานและการสนับสนุน

The necessary planning and logistics to provide high level of care, e.g.
specialized neurological center.
แผนงานที่จํ าเปนและเปนการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการบริการระดับสูง เชน ศูนยเฉพาะทางดาน
ประสาทวิทยา

Expected extra benefit
ผลตอบแทนอื่น ๆ ที่คาด
หวัง

The initial expected value of the MRI technology with respect to effectiveness,
cost-effectiveness, cost-advantages, safety, morbidity.
ผลที่คาดหวังไวเบื้องตนจากเทคโนโลยีของ MRI เมื่อคํ านึงถึง ประสิทธิผล – ตนทุนตอประสิทธิ
ผล ความปลอดภัย และภาวะแทรกซอน

Scientific evidence
หลักฐานทางวิทยาศาสตร

The availability and quality of the published scientific evidence with respect to
the safety, effectiveness and cost-effectiveness of the MRI technology.
หลักฐานทางวิทยาศาสตรที่มีตีพิมพ ถึงความปลอดภัย ประสิทธิผล และ ตนทุนตอประสิทธิผล

Organizing studies
การจัดการศึกษาและวิจัย

The possibility of organizing studies to document the effectiveness of the MRI
technology, which is affected by problems like the presence of logistical
problems, the availability of funding, the professionals interest in the study,  the
patients’ attitude towards participating in a study, the ethical dilemma of a
study.
โอกาสของการจัดการศึกษาและวิจัย เพื่อแสดงใหเห็นถึงประสิทธิภาพของ MRI ซึ่งอาจจะมีผล
กระทบจากปจจัยตาง ๆ เชน ทุนในการวิจัย ความสนใจของผูเชี่ยวชาญในการศึกษาวิจัย
ความรวมมือของผูปวยในการศึกษาวิจัย และจริยธรรมในการศึกษาวิจัย

Training
การฝกอบรม

The appropriate education/training courses with respect to the MRI technology
at the time of adoption.
การศึกษาฝกอบรมที่เหมาะสมเกี่ยวกับเทคโนโลยี MRI ในชวงเวลาที่มีการซื้อ/นํ าเครื่องเขามา

Traditions and culture
ธรรมเนียม, วัฒนธรรม

The culture and traditions among radiologists/doctors with respect to the use of
equipment in diagnostics.
วัฒนธรรมและธรรมเนียมของแพทย/รังสีแพทยตอการใชเครื่องมือในการวินิจฉัย
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FACTORS

ปจจัย
DEFINITIONS

คํ าอธิบาย
Opinion leaders
ผูนํ าทางความคิด

Innovative persons in radiology or other specialism, who advocate for the MRI
technology, and most often themselves are the first to adopt the technology.
บุคคลที่เปนผูชํ านาญในรังสีวิทยาหรือสาขาอื่น ๆ ที่สนับสนุนเทคโนโลยี MRI

Competition
การแขงขัน

The competition between hospitals in offering the MRI procedure.
การแขงขันระหวางโรงพยาบาลในการใหบริการ MRI

Conferences and
related activities
การอบรมสัมนาและกิจ
กรรมอื่น ๆ

Experience and information about the MRI technology from scientific
conferences, and/or related activities, like sales promotion activities by the
manufacturer/distributor.
ประสบการณและขอมูลเกี่ยวกับ MRI ที่ไดมาจากการอบรมสัมนาหรือกิจกรรมอื่น ๆ เชน การ
สงเสริมการขายของผูแทนสินคา

Role of the industry
บทบาทของธุรกิจเครื่องมือ
แพทย

The commercial pressure by the diagnostic device industry and the response
to this pressure from the users. In addition the support by the MRI industry with
respect to the delivery, maintenance repair and up-date of the MRI technology.
แรงผลักดันทางการตลาดของธุรกิจเครื่องมือแพทยและผลสะทอนจากผูใช  รวมถึงการบริการ
จากธุรกิจ MRI ในการสง การดูแลรักษา และการพัฒนา

Attention from the
Media
ความสนใจจากสื่อ

What is published in the media (e.g. newspapers, weekly magazines,
television, etc.) about the MRI technology.
เรื่องของเทคโนโลยี MRI ที่ปรากฏอยูในส่ือตางๆ เชน หนังสือพิมพ โทรทัศน นิตยสาร

Patient demand
ความตองการของผูปวย

Demand from the patients, e.g. patient organizations, for the MRI technology.
ความตองการของผูปวย รวมถึงองคกรผูปวย ตอเทคโนโลยี MRI

Public regulation
กฎระเบียบสาธารณะ

The public regulation that has effect the decision to adopt the MRI technology
like regulations under the Food and Drug Administration, Radio Safety Division
etc.
กฎระเบียบสาธารณะที่มีผลตอการตัดสินใจมีเทคโนโลยี MRI เชน พระราชบัญญัติเครื่องมือ
แพทย กฎกระทรวง ประกาศสํ านักงานอาหารและยา ประกาศกองปองกันอันตรายจากรังสี

+++ the factor was very stimulating for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นมีผลสงเสริมอยางมากในการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

++ the factor was rather stimulating for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นมีผลสงเสริมพอสมควรตอการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

+ the factor was a bit stimulating for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นมีผลสงเสริมเล็กนอยตอการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

0 the factor was neutral with respect to the adopt (neither stimulating nor impeding)
ปจจัยนั้นไมมีผลตอการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

- the factor was a bit impeding for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นเปนอุปสรรคเล็กนอยในการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

-- the factor was rather impeding for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นเปนอุปสรรคพอสมควรตอการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล

--- the factor was very impeding for the decision to adopt the technology
ปจจัยนั้นเปนอุปสรรคอยางมากในการตัดสินใจมี MRI ในโรงพยาบาล
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The diffusion questionnaire below you are asked to judge the 17 factors’ influences on the decision to adopt
MRI in your hospital. Please note that the judgement must be made at the time of adoption of the procedure.
แบบสอบถามการกระจายตอไปนี้ จะเปนการสอบถามถึงปจจัย 17 ประการที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อ MRI เขามาในโรง
พยาบาล กรุณานึกไวเสมอวาใหนึกถึงชวงเวลาที่ตัดสินใจจะซื้อ  กรุณากากบาทแคครั้งเดียวในแตละปจจัย (ดูคํ านิยาม
ของแตละปจจัยในหนากอนหนานี้)

      ---       --         -         0        +        ++       +++
Budget for investment
งบลงทุน

                                      

Budget for operation
งบดํ าเนินการ

                                      

Financial incentives
แรงจูงใจทางการเงิน

                                      

Nature of technology
พื้นฐานของเทคโนโลยี

                                      

Planning and logistics
การวางแผนและเพื่อการสนับสนุน

                                      

Expected extra benefit
ผลตอบแทนอื่น ๆ ที่คาดหวัง

                                      

Scientific evidence
หลักฐานทางวิทยาศาสตร

                                      

Organizing studies
การจัดการศึกษาวิจัย

                                      

Training
การฝกอบรม

                                      

Traditions and culture
ธรรมเนียม, วัฒนธรรม

                                      

Opinion leaders
ผูนํ าทางความคิด

                                      

Competition
การแขงขัน

                                      

Conferences and related activities
การอบรมสัมนาและกิจกรรมอื่น ๆ

                                      

Role of the industry
บทบาทของธุรกิจเครื่องมือแพทย

                                      

Attention from the media
ความสนใจจากสื่อ

                                      

Patient demand
ความตองการของผูปวย

                                      

Public regulation
กฎระเบียบสาธารณะ

                                      

Impeding
เปนอุปสรรค

Stimulating
สงเสริม
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ภาคผนวก จ. วิธีการคํ านวณตนทุนบริการเอ็มอารไอ คํ าจํ ากัดความ และขอจํ ากัด

คํ าจํ ากัดความของตนทุน มีดังตอไปนี้
 ตนทุน (Cost) หมายถึง ทรัพยากรที่ใชไปทั้งที่เปนตัวเงินและไมเปนตัวเงินในการผลิตสินคาหรือบริการ ซึ่งในที่นี้
คือบริการตรวจเอ็มอารไอของสถานบริการ

 ตนทุนในการศึกษานี้เปนการคํ านวณโดยใชมุมมองของสถานบริการ (Provider Point of View) เปนหลัก
 ตนทุนที่ใชในการคํ านวณเปนตนทุนทางบัญชี มิไดครอบคลุมถึงตนทุนทางเศรษฐศาสตร เชน คาเสียโอกาสตาง
ๆ

 คิดเฉพาะตนทุนสวนที่วัดได (Tangible Cost) ไมรวมตนทุนที่ไมสามารถวัดได (Intangible Cost) เชน อารมณ
ความรูสึก ฯลฯ

วิธีการคํ านวณตนทุน
 การประมวลผล

 ขอมูลที่ไดจากแตละโรงพยาบาลหรือศูนยเอกซเรยจะนํ ามาคํ านวณเพื่อหาตนทุนเฉพาะหนวยบริการเอ็มอารไอ
โดยไมรวมบริการอื่น ๆ (ถามี) เชนเอกซเรยคอมพิวเตอร อัลตราซาวนด

 คํ านวณโดยแยกประเภทตนทุนคาลงทุน ตนทุนคาแรง และตนทุนคาใชสอยของหนวยเอ็มอารไอ  จากนั้นจึงนํ า
มารวมกับตนทุนที่กระจายมาจากสวนกลางและสวนสนับสนุนอื่น ๆ เทาที่จะสามารถรวบรวมขอมูลได

 ตนทุนคาลงทุน ครุภัณฑและส่ิงกอสราง
 รวบรวมรายการครุภัณฑ (เครื่องมือและอุปกรณ) และส่ิงกอสรางทั้งหมดที่เกี่ยวของกับงานบริการเอ็มอารไอ เชน
อาคารและการตกแตง เครื่องเอ็มอารไอ เครื่องคอมพิวเตอร เครื่องลางฟลม เครื่องพิมพ ฯลฯ

 กรณีที่ครุภัณฑหรืออุปกรณนั้นใชงานเพื่อบริการเอ็มอารไอและบริการอื่นดวย จะคิดเฉพาะสัดสวนการใชงาน
สํ าหรับบริการเอ็มอารไอเทานั้น โดยการคํ านวณตามสัดสวนเวลา หรือจํ านวนผูปวยที่ใชบริการ

 การคํ านวณคาเสื่อมราคา
 การทํ าบัญชีโดยใชคาเสื่อมราคาเปนวิธีที่ไดรับการยอมรับทั่วไปในการคํ านวณเงินชดเชยที่ลงทุนไปในเครื่อง
มือและสถานบริการ  โดยการคํ านวณคาเสื่อมราคาอาจจะมีไดหลายมุมมอง อันแรกคือการคํ านวณคาเสื่อม
ราคาโดยคํ านึงถึงการชดใชรายจายที่ไดลงไปตลอดชั่วอายุการใชงานของทรัพยสินนั้น การคํ านวณคาเสื่อม
ราคาอาจจะถือเปนการรวบรวมเงินเพื่อการชดใชหนี้ หรืออาจจมองคาเสื่อมราคาเปนการสะสมทุนเพื่อซ้ือ
เครื่องทดแทน

 ในงานวิจัยนี้ใชวิธีการคํ านวณคาเสื่อมราคาแบบเสนตรง คือนํ าราคา ณ วันที่ซื้อมาหารดวยอายุการใชงาน
ของครุภัณฑนั้น ๆ จะไดเปนคาเสื่อมราคาตอป

 อายุการใชงานของครุภัณฑที่ใชในการคํ านวณคาเสื่อมราคา ในงานวิจัยนี้อางอิงจาก American Hospital
Association1 โดยกํ าหนดอายุการใชงานของครุภัณฑแตกตางกันไป เชน

 อาคารคอนกรีตโครงเหล็กไมกันไฟ  20 ป
                                                          
1 American Hospital Association “Estimated useful lives of depreciable hospital assets. American Hospital
Publishing Inc., 1988



9-14

 การตกแตงภายใน 15 ป
 เครื่องเอ็มอารไอ  5 ป
 เครื่องลางฟลม 8 ป
 กลองดูฟลม (Film Viewer) ที่ 10 ป
 ฯลฯ

 ตนทุนคาแรง
 คํ านวณจากบุคลากรที่ทํ างานในหนวยเอ็มอารไอหรือหนวยอื่น ๆ ที่เกี่ยวของทั้งหมด
 ในกรณีบุคลากรนั้น ๆ มีกิจกรรมที่เกี่ยวของกับบริการหลายชนิด จะใหแตละคนประมาณการสัดสวนเวลาที่ใช
สํ าหรับบริการเอ็มอารไอเฉล่ียตอเดือน เพื่อนํ ามาคํ านวณเปน Full Time Equivalent (รอยละของเวลาทั้งหมด)

 รายไดที่คํ านวณจะรวมทั้งเงินเดือน และเงินรายไดอยางอื่นดวย (ถามี) เชน คาเวรนอกเวลา สวัสดิการรักษา
พยาบาล ประกันสังคม โบนัส เบี้ยเลี้ยงพิเศษ ฯลฯ

 ในกรณีที่ไมไดรับเปนเงินเดือน แตไดรับเปนสัดสวนรอยละตามปริมาณงาน เชนกรณีของรังสีแพทยที่ไดรับคา
ตอบแทนเปนสัดสวนของราคาคาบริการ ก็จะคํ านวณจากสัดสวนที่ไดคูณดวยราคาตอรายแลวคูณดวยจํ านวนผู
รับบริการเอ็มอารไอในป 2540

 ในโรงพยาบาลหรือสถานบริการที่มีการจายคาตอบแทนแกแพทยผูสงตรวจหรือเจาหนาที่พยาบาลที่นํ าสงผูปวย
จะถือวารายจายนี้เปนสวนของตนทุนคาแรงดวย

 ตนทุนคาวัสดุ ใชสอย
 แบงเปนสองสวนที่สํ าคัญ สวนแรกคือ คาใชสอยหลักที่ไมขึ้นกับจํ านวนผูปวย เชน คานํ้ าคาไฟ คาดูแลรักษา
เครื่องตอป ฯลฯ กับสวนที่สองคือ อุปกรณที่แปรผันตามจํ านวนคนไขเชนฟลม นํ้ ายาลางฟลม ฯลฯ

 เก็บขอมูลจากปริมาณการใชวัสดุแตละชนิดในหนึ่งป หรือในหนึ่งเดือนแลวประมาณเปนหนึ่งป ในกรณีที่ไม
สามารถเก็บขอมูลได ก็จะใชการประมาณรายจายตอรายหรือรายจายตอวัน แลวคูณกลับเปนรายจายตอป

 กรณีคาไฟและคานํ้ าในบางสถานบริการ หากไมสามารถแยกเฉพาะสวนบริการเอ็มอารไอได ก็จะประมาณการ
จากคาไฟและคานํ้ าของโรงพยาบาลจากนั้นจึงกระจายตามเกณฑที่กํ าหนดมายังหนวยบริการเอ็มอารไอ

 วิธีการกระจายตนทุนที่โอนมาจากคาใชสอยสวนกลาง (overhead cost)
 กระจายโดยอาศัยคาเฉลี่ยของสัดสวนระหวางจํ านวนผูปวยเอ็มอารไอเทียบกับจํ านวนผูปวยนอกของโรง
พยาบาลทั้งหมด หรือจํ านวนพื้นที่หนวยบริการเอ็มอารไอเทียบกับพื้นที่ของสถานบริการทั้งหมด หรือรายรับของ
เอ็มอารไอเทียบกับรายรับของโรงพยาบาล หรือจํ านวนบุคลากรที่ใหบริการเอ็มอารไอเทียบกับบุคลากรทั้งหมด
ของโรงพยาบาล หรือทุกวิธีรวมกัน ขึ้นกับขอมูลที่สามารถเก็บไดและความเหมาะสมตามความเปนจริง

 การคํ านวณตนทุนคงที่ ตนทุนแปรผัน
 ในการศึกษานี้ กํ าหนดใหตนทุนคงที่ไดแก

 คาครุภัณฑ และคาลงทุนอื่น ๆ
 เงินเดือนประจํ า และสวัสดิการตาง ๆ ไมรวมคาเวร หรือคาตอบแทนแพทย
 คาบํ ารุงรักษาเครื่อง คาฮีเล่ียม และคาวัสดุใชสอยคงที่อื่น ๆ

 การคํ านวณปริมาณบริการ ณ จุดคุมทุน (Break even output analysis)
 ความคุมทุน (Break Even) หมายถึง จุดที่ตนทุนเทากับรายไดพอดี โดยจะวัดเปนจํ านวนรายผูปวยที่ไดรับการ
ตรวจเอ็มอารไอที่จะทํ าใหเกิดความคุมทุนตอป
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 สูตรที่ใชในการคํ านวณปริมาณบริการ ณ จุดคุมทุน ไดแก
N =   Fixed Cost / (Charge - Variable Cost)

เมื่อ   N คือ ปริมาณบริการ ณ จุดคุมทุน (ราย)
Fixed Cost คือ ตนทุนคงที่ (บาท)
Variable Cost คือ ตนทุนแปรผัน (บาทตอราย)
Charge คือ ราคาคาบริการ (บาทตอราย)

ขอจํ ากัดของการศึกษา
 ปญหาที่สํ าคัญที่สุดคือเรื่องการขาดขอมูลที่ตองการ เนื่องจากในสถานบริการบางแหงโดยเฉพาะในภาครัฐมิไดมีการ
เก็บขอมูลที่จํ าเปนสํ าหรับการวิเคราะหตนทุน หรืออาจจะไมสามารถหาขอมูลใหได หรือในบางกรณี (ในภาคเอกชน)
ก็ไมสะดวกที่จะเปดเผยขอมูลบางสวน

 ขอมูลที่ไดในบางสวนเปนการประมาณการ ทั้งจากปที่ผานมา หรือจากขอมูลรวมทั้งแผนกเอกซเรย
 ในการศึกษานี้ ใชจํ านวนรายผูปวยเปนหนวยนับในการประมวลผลและวิเคราะห เพราะเปนขอมูลที่มีในสถานบริการ
ทุกแหง โดยไมไดเก็บขอมูลจํ านวนครั้งเพราะไมมีขอมูลสวนนี้ ซึ่งอาจจะทํ าใหผลที่ไดคลาดเคลื่อนไปบาง เนื่องจากผู
ปวยบางรายมีการตรวจหลายอวัยวะหรือหลายสวนในวันเดียว เชน ตรวจสมองและกระดูกสันหลังสวนคอ เปนตน
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ภาคผนวก ฉ. แบบสอบถามเก็บขอมูลผูรับบริการเอ็มอารไอ
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การสํ ารวจผูปวยแตละราย ********กอนเกิดวิกฤติ*********
โรงพยาบาล ……มหาราช นครเชียงใหม…………………..วันที่เก็บขอมูล………………………………

1. ชือ่ผูปวย                                                                  Hospital Number   
2. ชนิดผูปวย 1.ผูปวยนอก 2. ผูปวยใน        0. ไมทราบ A2
3. ผูปวยสงตอ (refer) 1.ใช 2. ไมใช      0. ไมทราบ A3
4. อายุ                           ป  0. ไมทราบ A4
5. เพศ  1. หญิง  2. ชาย 0. ไมทราบ A5
6. การศึกษา 1. ประถมศึกษาหรือต่ํ ากวา 2. มธัยมศึกษาตอนตน 3. มธัยมศึกษาตอนปลาย

4. ปวช. 5. ปวส. 6. ปริญญาตรี
7. สูงกวาปริญญาตรี 8. อ่ืนๆ ระบุ…………. 0. ไมทราบ A6

7. อาชีพ 1.ขาราชการและรัฐวิสาหกิจ    2. รับจางทั่วไป   3. คาขาย
4. พนกังานบริษัทเอกชน 5. เกษตรกรรม 6. ไมไดประกอบอาชีพ
7. อ่ืน ๆ ระบุ……………… 0. ไมทราบ A7

8. รายไดครอบครัวตอเดือน
1.  ต่ํ ากวา 10,000 บาท/เดือน   2. 10,000-25,000 บาท/เดือน
3.  25,001-50,000 บาท/เดือน 4. 50,001-75,000 บาท/เดือน
5.  75,001-100,000 บาท/เดือน 6. 100,000 บาท/เดือน ข้ึนไป
0.  ไมทราบ A8

9. ถิน่ที่อยูปจจุบัน จงัหวัด………………………. 0. ไมทราบ A9
10. วนัที่จอง              /                         /25            0. ไมทราบ A10
11. วนัทีไ่ดรับการตรวจจริง              /                         /25           0. ไมทราบ A11
12. วธิกีารชํ าระเงิน     A12
1. ช ําระเงินเอง เบิกไมได                           บาท
3. ประกนัเอกชนรวมกับชํ าระเงินเอง
5. ประกันสังคม
7. ผูปวยรายไดนอย สิทธิรักษาฟรีตางๆ
9. อ่ืน ๆ ระบุ…………..

2. สวสัดิการขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ
4. เบกิประกันเอกชนทั้งหมด
6. สวสัดิการจากบริษัท/นายจาง
8. บัตรประกันสุขภาพ
0. ไมทราบ

13. อวยัวะที่ทํ าการตรวจ  1. สมอง 2.ศีรษะและคอ 3. กระดูกสันหลัง
4. ระบบกลามเนื้อและขอ    5. ชองทอง/เชิงกราน 6. หวัใจและ/หรือหลอดเลือด
7. อ่ืน ๆ ระบุ…………. 0. ไมทราบ A13
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14. ชนดิของการตรวจ 1.  MRI 2. MRI+MRA 3. MRI+MRV
4. MRS 5. MRI+MRA+MRV 0. ไมทราบ A14

15. มกีารฉีดสี Contrast media รวมดวยหรือไม1. มี  2. ไมมี 0. ไมทราบ A15
16. สงักดัแพทยผูสงตรวจ 1. แพทยจากภายในโรงพยาบาล 2. แพทยจากคลีนิกนอกโรงพยาบาล

3. แพทยจากโรงพยาบาลรัฐ อ่ืน ๆ  4. แพทยจากโรงพยาบาลเอกชน อ่ืน ๆ
5. อ่ืนๆ ระบุ………………….. 0. ไมทราบ A16

17. แพทยผูสงตรวจ 1. ทัว่ไป 2. ประสาทวิทยา 3. ประสาทศัลยศาสตร
4. ออรโธปดิกส 5. อายุรกรรม 6. ศัลยศาสตร
7. อ่ืน ๆ 0. ไมทราบ A17

18. มกีารตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนทํ าการตรวจ MRI ครั้งนี้หรือไม
1. ไมมี 2. มี 0. ไมทราบ A18

19. การวนิิจฉัยโรคกอนสงตรวจ
                                                                                                                                    0. ไมทราบ A19
20. ผลการวนิจิฉัยจากการตรวจเอ็มอารไอโดยรังสีแพทย
                                                                                                                                  
                                                                                                                                  
                                                                                                                                    0. ไมทราบ A20
21. ผลของการตรวจ 1.  ปกติ

2.  ผิดปกต ิไดผลเหมือนการวินิจฉัยกอนสงตรวจ
3. ผิดปกติ ไดผลตางจากการวินิจฉัยกอนสงตรวจ
4. ผิดปกติ แตไมเฉพาะเจาะจง
5. ผิดปกติ (ไมทราบการวินิจฉัยกอนสงตรวจ)  0. ไมทราบ A21

22. ราคาคาบริการ (ไมรวมคา Contrast Media)                                        บาท   0. ไมทราบ A22
23. ราคาคา Contrast Media (ถามี)                                                            บาท  0. ไมทราบ A23
24. ราคาคาบริการที่ชํ าระจริง                                                                    บาท 0. ไมทราบ A24
25. สวนลด/สังคมสงเคราะห                                                                      บาท 0. ไมทราบ A25
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การสํ ารวจผูปวยแตละราย ********หลังเกิดวิกฤติ*********

ชือ่ผูเก็บขอมูล…………………………..…………………. ตํ าแหนง………..…………….…………….
โรงพยาบาล ………………………………………………..วันที่เก็บขอมูล………………………………

1. ชื่อผูปวย                                                                  Hospital Number                       
  

2. ชนิดผูปวย          A2
1.ผูปวยนอก 2. ผูปวยใน

3. ผูปวยสงตอ (refer)       A3
1.ใช 2. ไมใช

4. อายุ                     ป  (A4)

5. เพศ          A5
1. หญิง  2. ชาย

6. การศึกษา          A6
1. ประถมศึกษาหรือต่ํ ากวา 2. มธัยมศึกษาตอนตน 3. มธัยมศึกษาตอนปลาย
4. ปวช. 5. ปวส. 6. ปริญญาตรี
7. สูงกวาปริญญาตรี 8. อ่ืนๆ ระบุ………… 0. ไมทราบ

7. อาชีพ         A7
1.ขาราชการและรัฐวิสาหกิจ    2. รับจางทั่วไป   3. คาขาย
4. พนกังานบริษัทเอกชน 5. เกษตรกรรม 6. ไมไดประกอบอาชีพ
7. อ่ืน ๆ ระบุ……………… 0. ไมทราบ
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8. รายไดครอบครัวตอเดือน A8
1.  ต่ํ ากวา 10,000 บาท/เดือน   2. 10,000-25,000 บาท/เดือน
3.  25,001-50,000 บาท/เดือน 4. 50,001-75,000 บาท/เดือน
5.  75,001-100,000 บาท/เดือน 6. 100,000 บาท/เดือน ข้ึนไป
0.  ไมทราบ

9. ถิน่ทีอ่ยูปจจุบัน จังหวัด………………………. A9
1. กรุงเทพฯ 2. ภาคกลาง 3. ภาคเหนือ
4. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 5. ภาคตะวันออก 6. ภาคใต

10. วนัที่จอง
             /                         /25            (A10)

11. วนัทีไ่ดรับการตรวจจริง
             /                         /25           (A11)

12. วธิกีารชํ าระเงิน     A12
1. ช ําระเงินเอง เบิกไมได                           บาท
3. ประกนัเอกชนรวมกับชํ าระเงินเอง
5. ประกันสังคม
7. ผูปวยรายไดนอย สิทธิรักษาฟรีตางๆ
9. อ่ืน ๆ ระบุ…………..

2. สวสัดิการขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ
4. เบกิประกันเอกชนทั้งหมด
6. สวสัดิการจากบริษัท/นายจาง
8. บัตรประกันสุขภาพ
0. ไมทราบ

13. อวยัวะที่ทํ าการตรวจ     A13
1. สมอง 2.ศีรษะและคอ 3. กระดูกสันหลัง
4. ระบบกลามเนื้อและขอ    5. ชองทอง/เชิงกราน 6. หวัใจและ/หรือหลอดเลือด
7. อ่ืน ๆ ระบุ………………………………………. 0. ไมทราบ
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14. ชนดิของการตรวจ     A14
1.  MRI 2. MRI+MRA 3. MRI+MRV
4. MRS 5. MRI+MRA+MRV

15. มกีารฉีดสี Contrast media รวมดวยหรือไม       A15
1. มี  2. ไมมี

16. สงักดัแพทยผูสงตรวจ A16
1. แพทยจากภายในโรงพยาบาล 2. แพทยจากคลีนิกนอกโรงพยาบาล
3. แพทยจากโรงพยาบาลรัฐ อ่ืน ๆ  4. แพทยจากโรงพยาบาลเอกชน อ่ืน ๆ
5. อ่ืนๆ ระบุ………………….. 0. ไมทราบ

17. แพทยผูสงตรวจ     A17
1. ทัว่ไป 2. ประสาทวิทยา 3. ประสาทศัลยศาสตร
4. ออรโธปดิกส 5. อายุรกรรม 6. ศัลยศาสตร
7. อ่ืน ๆ 0. ไมทราบ

18. มกีารตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรกอนทํ าการตรวจ MRI ครั้งนี้หรือไม             A18
1. ไมมี 2. มี 0. ไมทราบ

19. การวนิิจฉัยโรคกอนสงตรวจ
                                                                                                   A19

20. ผลการวนิจิฉัยจากการตรวจเอ็มอารไอโดยรังสีแพทย
                                                                                                    
                                                                                                    A20
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21. ผลของการตรวจ        A21
1.  ปกติ
2.  ผิดปกต ิไดผลเหมือนการวินิจฉัยกอนสงตรวจ
3.  ผิดปกต ิไดผลตางจากการวินิจฉัยกอนสงตรวจ
4.  ผิดปกติ แตไมเฉพาะเจาะจง
0. ไมทราบ

22. ราคาคาบริการ (ไมรวมคา Contrast Media)                              บาท   (A22)

23. ราคาคา Contrast Media (ถามี)                                              บาท  (A23)

24. ราคาคาบริการที่ชํ าระจริง                                                    บาท (A24)

25. สวนลด/สังคมสงเคราะห                                                      บาท (A25)

หมายเหตุ                                                                                                          
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ภาคผนวก ช. กํ าหนดการเบื้องตนการประชุมนํ าเสนอผลงานและการวิจารณกลุมยอย

หลังจากที่คณะนักวิจัยไดทํ าการเก็บขอมูลและวิเคราะหขอมูลเบื้องตนเสร็จแลว ไดมีการนํ าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม
และผลการศึกษาในสวนเฉพาะของแตละโรงพยาบาลใหผูบริหาร และผูเกี่ยวของในโรงพยาบาลนั้น ๆ ไดรับฟง รวมทั้งซัก
ถามความเห็น ขอเสนอแนะ รวมถึงขอเท็จจริงเชิงคุณภาพของการใหบริการเอ็มอารไอในประเทศไทย เพื่อประกอบความ
สมบูรณของงานวิจัย

ประเด็น
 นักวิจัยนํ าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมของประเทศ

 เครื่องเอ็มอารไอในประเทศไทย ลักษณะ ตํ าแหนงที่ตั้ง ลักษณะสถานบริการ
 ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจซื้อเครื่อง
 การวิเคราะหตนทุน ผูรับบริการ อัตราความคุมทุน
 ลักษณะของผูรับบริการ โรค และการใชเครื่องเพื่อประโยชนในการวินิจฉัย
 ประเด็นนาสนใจ ราคา คุณภาพ ผลจากวิกฤติ

 นักวิจัยนํ าเสนอผลการวิเคราะหตนทุนและลักษณะผูรับบริการเฉพาะในสวนโรงพยาบาลของทาน
 ซักถาม รับฟงขอเท็จจริง ขอคิดเห็นและประสบการณ จากผูเขารวมประชุม

 ความคิดเห็นตอผลการศึกษา ความนาเชื่อถือ คํ าอธิบาย ขอควรแกไข ขอโตแยง
 การใชงานเครื่องในปจจุบัน ความคุมคาและความคุมทุน ประโยชนตอการดูแลรักษาผูปวย ความเหมาะสม
ในการสงตรวจ การตัดสินใจของแพทย และความตองการของผูปวย ปจจัยที่มีสวนทํ าใหสงหรือไมสงตรวจ
การเลือกใชเอ็มอารไอหรือเอกซเรยคอมพิวเตอร ฯลฯ

 ผูปวยที่มารับบริการ ปจจัยสงเสริมและอุปสรรคในการเขาถึงบริการ ขอจํ ากัดทางดานรายได ความ(ไม)
เสมอภาค ?

 คุณภาพของการตรวจ ระบบบริการ ความสามารถดานวิชาการ ระบบมาตรฐาน ความแตกตางระหวางรัฐ
และเอกชน โรงพยาบาลและศูนยเอกซเรย

 ความนาจะเปนในอนาคต

สถานที่ ระยะเวลา
 หองประชุมในสถานบริการแตละแหง จุคนประมาณ 10-15 คน
 นํ าเสนอ 1-1.5 ชั่วโมง
 ซักถาม ใหขอคิดเห็น 0.5 - 1 ชั่วโมง

ผูเขารวมประชุม
 กลุมผูบริหาร

 ผูอํ านวยการหรือผูแทน
 ฝายการเงินการคลัง / บัญชี
 หัวหนาแผนก / ภาควิชารังสีวิทยา
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 กลุมวิชาชีพ
 ผูใหบริการ: รังสีแพทย รังสีเทคนิค
 ผูใชบริการ: แพทย ศัลยแพทย ประสาทแพทย แพทยออรโธปดิกส ฯลฯ

 ผูเกี่ยวของอื่น ๆ
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