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This study investigated the equity in budget allocation using diagnosis related group (DRG)
criteria. The study aims to analyze the reimbursements budget allocation for high cost care inpatient
under the Social Welfare Scheme and Health Card Scheme. The data for the study was collected from
305 community hospitals, 61 general hospitals, and 12 regional hospitals in fiscal year 2000.

The analysis consists of two parts. In the first part, there are three types of budget allocation
models using the relative weight and level of hospital as the independent variables, while the
allocated budget is the dependent variable. The first model is the existing budget allocation model.
The second model is the budget allocation with different weight for the same DRGs in different levels
of hospitals. The third model is the budget allocation with the same weight for the same DRGs in
different levels of hospitals. Multiple regression analysis is employed for the second and the third
model estimation. In the second part, the Gini and Shorrock’s Indexes are used to measure the
inequity in budget allocation of the three models.

The study showed that the budget allocation in the second and the third model have more
equity than the existing budget allocation model (the first model). However, the equity in budget
allocation between the second and the third models are found no significant different. Therefore, the
budget allocation can either based on the second or the third models. The second model should be
used, if the budget allocation based on the principle that the quality of health care services for the
same DRGs in the hospitals with different levels are different. Whereas, the third model should be
used, if the budget allocation based on the principle that the quality of health care services for the
same DRGs in the hospitals with different levels are the same. However, the budget allocation not only
based on the relative weight but also based on the constant value in the models which are different in
each model.
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บทที่  1
บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

สําหรับสถานการณดานสวัสดิการสุขภาพและการประกันสุขภาพในประเทศไทย จากการ
ศึกษาคาใชจายดานสุขภาพในปพ.ศ. 2541 พบวาประเทศไทยใชคาใชจายดานสุขภาพทั้งที่ผาน     
งบประมาณของรัฐและการใชจายภาคเอกชนทั้งสิ้นประมาณ 179,689.15 ลานบาท1 สวนใหญ
กวา 70% เปนไปเพื่อการดูแลสุขภาพสวนบุคคลทั้งในและนอกโรงพยาบาล โดยที่สัดสวนของการ
ใชจายเพื่อสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคนั้นมีนอยกวา 5% ของรายจายที่เปนของภาครัฐ 
(Public Expenditure) อันไดแก งบประมาณผานกระทรวงตางๆ ตลอดจนองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลภาคบังคับภายใตการจางงาน เชน สวัสดิการรักษา
พยาบาลของขาราชการ (CSBMS) และพนักงานรัฐวิสาหกิจ ประกันสังคม  (Social Security) 
และ  กองทุนเงินทดแทน (WSC) มีสวนรับผิดชอบคาใชจายรวมกันทั้งสิ้นประมาณ 61.39% ของ
คาใชจายทั้งหมด สวนรายจายภาคประชาชน (Private expenditure) คิดเปน 38.61% ของคาใช
จายทั้งหมด (หรือคิดเปน 84.80% ของรายจายภาคประชาชน) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1.1

หากพิจารณาเฉพาะรายจายดานสุขภาพเพื่อการดูแลสุขภาพสวนบุคคล อันไดแกคาใช
จายเพื่อการรักษาพยาบาลกรณีผูปวยในและผูปวยนอก ตลอดจนคาใชจายในการดูแลสุขภาพ
อ่ืนๆจะพบวา ประชาชนตองแบกรับภาระคาใชจายมากถึง 45.09% โดยขอมูลจาก World Health 
Report 2000 ขององคกรอนามัยโลก พบวาสัดสวนของรายจายทางสุขภาพที่ประชาชนตองแบก
รับภาระเองในป พ.ศ. 2540 ของบางประเทศที่นาสนใจเปนดังนี้

ประเทศสหราชอาณาจักร 3.1 %
ประเทศเยอรมันนี 22.5 %
ประเทศฝรั่งเศส 23.1 %
ประเทศออสเตรเลีย 28.0 %
ประเทศมาเลเซีย 42.4 % (ไมมีการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา)
ประเทศศรีลังกา 54.7 % (ไมมีการจัดหลักประกนัสุขภาพถวนหนา)
ประเทศสหรัฐอเมริกา 55.9 % (ไมมีการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา)
ประเทศสิงคโปร 64.2 %

                                                          
1 คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา, ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (สถาบัน
วิจัยระบบสาธารณสุข, 2544), หนา 4
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ตารางที่ 1.1     การไหลเวียนของรายจายทางสุขภาพในปพ.ศ. 2541

กระทรวงตางๆและ สวัสดิการ สวัสดิการ ประกัน กองทุนเงิน ประกันสุขภาพ คุมครองผูประสบ นายจาง ครัวเรือน องคกรพัฒนา รวมทั้งหมด รอยละ
สวนปกครองทองถิ่น ขาราชการ รัฐวิสาหกิจ สังคม ทดแทน ภาคเอกชน ภัยจากรถ เอกชน

I. การดูแลสุขภาพสวนตัว 33203.98 16439.96 2746.52 6930.74 614.52 3664.08 2481.17 3487.10 57160.65 46.02 126774.74 70.55
1. การดูแลรักษาผูปวยใน 20865.85 10574.16 946.26 3720.55 614.52 3571.02 2323.21 702.38 10964.64 28.69 54308.91 30.22
1.1 รพ. รัฐ 18008.00 8752.20 691.89 877.26 144.90 178.55 1914.38 257.88 6296.71 28.63 37150.40 20.67
1.2 รพ. เอกชน 1821.96 254.37 2843.29 469.62 3392.47 405.83 444.50 4667.93 0.06 14300.03 7.96
1.3 รพ. จิตเวช 872.38 872.38 0.49
1.4 รพ. เฉพาะทาง 1986.10 1986.10 1.11
2. การดูแลรักษาผูปวยนอก 12337.50 5865.80 1800.26 3210.19 93.06 160.96 2784.72 46196.01 17.33 72465.83 40.33
2.1 บริการของแพทยในภาครัฐ 11447.71 5865.80 1458.33 969.44 4.65 148.97 939.89 15821.03 11.30 36667.12 20.41
2.2 บริการของแพทยในภาคเอกชน 104.43 2133.80 88.41 11.99 1367.42 18557.68 4.70 22268.43 12.39
2.3 บริการทันตกรรม 813.10 28.66 105.94 376.63 1757.85 1.10 3083.28 1.72
2.4 บริการของวิชาชีพทางสุขภาพอื่นๆ 45.09 204.39 6.78 585.95 0.23 842.44 0.47
2.5 บริการอื่นๆ 31.60 1.01 32.61 0.02
2.6 การดูแลสุขภาพตนเอง 94.00 9304.40 9398.40 5.23
Therapeutic Appliances 4.45 169.10 173.55 0.10
II. รายจายทางสุภาพอื่นๆ 48386.30 91.59 258.54 1462.98 181.02 576.18 174.36 1676.02 107.42 52914.41 29.45
3. การลงทุนในสิ่งกอสรางและครุภัณฑ 20476.19 34.25 18.61 1676.02 11.87 22216.94 12.36
4. การบริหารจัดการ 8792.42 91.59 115.74 1444.37 197.02 576.18 174.36 25.66 11399.34 6.34
5. งานสาธารณสุข สุขศึกษา วิจัย และอื่นๆ 19117.69 101.30 2.00 69.89 19298.13 10.74
รายจายทางสุขภาพทั้งหมด 81590.28 16531.55 3005.06 8393.72 795.54 4240.26 2481.17 3661.46 58836.67 153.44 179689.15 100.00
รอยละ 45.41 9.20 1.67 4.67 0.44 2.36 1.38 2.04 32.74 0.09 100.00
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ขอมูลขางตนชี้ใหเห็นวา ประชาชนชาวไทยยังตองแบกรับภาระคาใชจายในการดูแล     
สุขภาพของตัวเองในสัดสวนที่คอนขางมาก โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศพัฒนาแลวที่มี
การจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา

เรามักพบวาประเด็นเรื่องคาใชจายของบริการสุขภาพนี้เปนประเด็นที่เปนปญหาอยูเสมอ 
เนื่องจากการใชบริการสุขภาพเปนบริการที่มีโอกาสจะใชคาใชจายสูง โดยเฉพาะคาใชจายที่เกิด
จากคารักษาพยาบาลความเจ็บปวยจากโรคภัย เชนการเจ็บปวยจากโรคเรื้อรัง ความเจ็บปวยใน
กลุมผูสูงอายุ จากการสํารวจของสํานักวิจัยเแบค-เคเอสซีอินเตอรเน็ตโพลล มหาวิทยาลัย          
อัสสัมชัญ ที่ดําเนินการสํารวจเรื่อง หลักประกันสุขภาพในสายตาประชาชน ใหแกสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข พบวา จากจํานวนตัวอยาง 2,516 ราย ใน 21 จังหวัดของประเทศไทย มี      
ครัวเรือนที่สมาชิกทุกคนไมมีสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลใดๆไดเลยถึง 31.2% มีการระบุถึงปญหา
ความยากลําบากในการไปหาแพทยยามเจ็บปวย โดยพบวาตัวอยาง 43.8% ระบุวาคารักษา
พยาบาลแพง ทั้งนี้ 93.7% ของกลุมตัวอยางเห็นวารัฐบาลควรมีหลักประกันสุขภาพใหกับ    
ประชาชนทุกคน ซึ่งจะหมายถึงการที่ประชาชนไดรับบริการที่จําเปนจริงๆอยางมีมาตรฐานเทา
เทียมกันโดยคาบริการไมแพงจนตองเดือดรอน จากการศึกษาในจังหวัดสงขลา พบวาผูปวยใน  
โรงพยาบาลของรัฐตั้งแต 23.8% ถึง 36.8% ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลทั้งหมดได หรือไมได
เปนบางสวน ยิ่งกวานั้นการศึกษานี้ยังพบวาสัดสวนของคารักษาที่โรงพยาบาลเรียกเก็บตอรายได
ทั้งปของกลุมครัวเรือนที่จายคารักษาไมได สูงกวากลุมที่จายคารักษาไดถึง 3 เทา ปญหาดังกลาว
ไมไดเกิดแตเฉพาะกลุมผูยากไรหรือดอยโอกาสในสังคมเทานั้น ในหลายกรณีที่ผูที่มีฐานะดีก็
ประสบกับปญหาคาใชจายในการรักษาที่สูง เชนในกรณีของโรคมะเร็ง โรคเอดส โรคหัวใจ เปนตน

เนื่องจากประเทศไทยเดิมทีเปนประเทศที่มีระบบประกันสุขภาพและระบบสวัสดิการสุข
ภาพอยูหลายระบบ (Pluralistic)1 ไดแก ระบบสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายได
นอยและผูที่สมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแบบสมัครใจซึ่งประกอบดวย
บัตรประกันสุขภาพที่ดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขและประกันสุขภาพเอกชน นอกจากนี้ยัง
มีกองทุนเงินทดแทนที่ใหความคุมครองความเจ็บปวยจากการทํางาน และประกันภัยอุบัติเหตุทาง
จราจรตามพระราชบัญญัติคุมครองผูประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 ทั้งนี้โครงการ สปร. เปน     
โครงการที่ใหความคุมครองแกประชาชนกลุมใหญที่สุด ดังแสดงในตารางที่ 1.2

                                                          
1 คณะทํางานหลักประกันสุขภาพถวนหนา, ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,
2544), หนา 5
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ตารางที่ 1.2 ความครอบคลุมดานสวัสดิการสุขภาพและการประกันสุขภาพในประเทศไทย

ตารางที่ 1.3     คาใชจายตอหัวและสิทธิประโยชนดานสวัสดิการสุขภาพและการ
ประกันสุขภาพในประเทศ

ระบบประกันสุขภาพ จํานวน (ลานคน) ความครอบคลุม (%)
สวัสดิการรักษาพยาบาลของผูมีรายไดนอยและสังคมควรชวยเหลือเก้ือกูล 23 37
บัตรประกันสุขภาพ 8 12
สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ 7 11
ประกันสังคม 5.42 9
ประกันเอกชน 5.9 ~10
ผูยังไมมีหลักประกัน 20 ~30
ผูที่มีหลักประกันซํ้าซอน ? ?
ประชากร 61.46 100

ระบบประกันสุขภาพ คาใชจาย การเลือกสถาน เงินสด ตั้งครรภ การปองกันโรค
(บาท/หัว/ป) พยาบาล คลอดบุตร สงเสริมสุขภาพ

สวัสดิการรักษาพยาบาลของผูมีรายไดนอย 244 ระบบสงตอ ไมมี ไมมี จํากัด
และสังคมควรชวยเหลือเก้ือกูล
สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ~2000 รัฐ ไมมี ไมมี มี
ประกันสุขภาพภาคบังคับ
ประกันสังคม 1060 คูสัญญา มี มี มีบาง
กองทุนเงินทดแทน คูสัญญา มี ไมมี ไมมี
ประกันสุขภาพแบบสมัครใจ
บัตรประกันสุขภาพ 446 ระบบสงตอ ไมมี เปนไปได เปนไปได
ประกันสุขภาพภาคเอกชน 1667 อิสระ ตามกรณี แลวแต แลวแต
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การที่ประชาชนในสังคมขาดหลักประกันสุขภาพหรือมีหลักประกันสุขภาพไมเพียงพอและ
ไมครอบคลุมอยางถวนหนานั้น นอกจากจะไมชวยแบงเบาทุกขอันเกิดจากความเจ็บปวยของผูคน
แลว ภาวะดังกลาวยังมีสวนสําคัญในการเพิ่มความทุกขจากโรคภัยที่เปนอยูดวย ปญหาอันเนื่อง
จากการขาดหลักประกันนี้เปนการยากที่ประชาชนทั่วๆไปจะเห็นถึงสิ่งที่เกิดขึ้น นอกเสียจากวาจะ
เผชิญกับตนเองหรือบุคคลใกลชิด

ขอมูลจากหลายแหลง2บงชี้วา ระหวางป 2538-2541 ประเทศไทยมีผูไรหลักประกันทาง      
สุขภาพอยูระหวาง 20-30% ซึ่งกระจายอยูทั้งในกลุมที่มีฐานะดี และกลุมที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ
ยากจนตลอดจนดอยโอกาสทางสังคม ซึ่งกลุมคนเหลานี้จะตองรับผิดชอบตนเองดานคาใชจาย
เมื่อเจ็บปวย อยางไรก็ตามปญหาความซ้ําซอนระหวางสิทธิในระบบประกันสุขภาพที่ประชาชน
สวนหนึ่งอาจมีมากกวา 1 สทิธิ จึงทําใหผูที่ไมมีหลักประกันทางดานสุขภาพมีจํานวนมากกวาที่
ปรากฎได นอกเหนือจากนั้น ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลและประกันสุขภาพแตละระบบยังมีงบ
ประมาณคาใชจายตอหัวและสิทธิประโยชนที่แตกตางกันดวย ทําใหมาตรฐานดานบริการสุขภาพ
แตกตางกันไป บางกลุมอาจถือไดวามีหลักประกันสุขภาพในระดับที่ไมเพียงพอ ความแตกตาง   
ดังกลาวจะสงผลกระทบตอ ความเปนธรรม ประสิทธิภาพ คุณภาพ การเขาถึงบริการ ความ       
รับผิดชอบตอสังคม การคุมครองผูบริโภคของระบบประกันสุขภาพ อันเปนองคประกอบของสิทธิ
ข้ันพื้นฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญของคนไทย

นอกเหนือจากปญหาเรื่องความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพสําหรับประชาชนแลว 
ระบบสวัสดิการสุขภาพและการประกันสุขภาพแตละระบบยังมีงบประมาณคาใชจายตอหัวและ
สิทธิประโยชนแตกตางกันดวย ทําใหมาตรฐานของบริการสุขภาพแตกตางกันไป บางกลุมอาจถือ
ไดวามีหลักประกันสุขภาพในระดับที่ไมเพียงพอ (Underinsured) ดังแสดงโดยสังเขปใน            
ตารางที่ 1.3 ความแตกตางดังกลาวสงผลกระทบตอความเปนธรรม (Equity) ประสิทธิภาพ 
(Efficiency) คุณภาพ (Quality) การเขาถึงบริการ (Accessibility) ความรับผิดชอบตอสังคม 
(Social Äccountability) การคุมครองผูบริโภคของระบบสุขภาพ (Consumer protection) อันเปน
สิทธิข้ันพื้นฐานของประชาชนไทยตามรัฐธรรมนูญ ความแตกตางของระบบยังสงผลกระทบตอ
ความเปนธรรมในระบบสุขภาพ เนื่องจากวิธีการดานการคลังสาธารณสุขที่แตกตางกัน ทําใหการ
กระจายภาระทางการเงินอันเกิดจากตนทุนในการบริการไมเปนสัดสวนที่ดีกับรายไดและฐานะทาง
เศรษฐกิจของประชาชนเทาที่ควร ประชาชนที่มีฐานะยากไรตองรับภาระเปนสัดสวนตอรายไดสูง
กวา

                                                          
2 คณะทํางานหลักประกันสุขภาพถวนหนา, ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,
2544), หนา 6
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จากที่ไดกลาวมา จะเห็นวาการคลังสาธารณสุขเปนองคประกอบที่สําคัญของการจัด
บริการสาธารณสุข การบริการสาธารณสุขที่จัดขึ้นนั้นจะบรรลุเปาหมายทางดานสุขภาพหรือไมก็
ขึ้นอยูกับการคลังสาธารณสุข ทั้งในดานประสิทธิภาพ (Efficiency) และความเสมอภาค (Equity) 
ในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยนั้น มีการจัดดําเนินการทั้งภาครัฐและภาคเอกชน 
สําหรบัในสวนของภาครัฐนั้น ประกอบดวยสวนสําคัญ 2 สวน คือการจัดบริการของกระทรวง     
สาธารณสุข และการจัดบริการของกระทรวงอื่นๆ โดยกระทรวงสาธารณสุขจะเปนองคกรหลักใน
การจัดสรรบริการสาธารณสุขใหแกประชาชน มีขอบขายการบริการที่ครอบคลุมทั่วประเทศ ทั้งใน
เขตกรุงเทพมหานครฯ และภูมิภาค มีหนาที่ในการสงเสริม สนับสนุน ควบคุม และประสาน        
กิจกรรมเกี่ยวกับสุขภาพอนามัยของประชาชน เพื่อยกระดับสุขภาพอนามยัของประชาชนใหอยูบน
รากฐานของการมีสุขภาพที่ดี ปราศจากโรค ไดรับการรักษาพยาบาลถูกตองทันเวลา และไดรับการ
ฟนฟูสมรรถภาพตามความจําเปน ซึ่งสุขภาพที่ดีนั้นเปนสิทธิอันชอบธรรมขั้นพื้นฐานของมนุษย
ทุกคนพึงไดรับจากรัฐ เนื่องจากการพัฒนาประเทศทั้งทางดานเศรษฐกิจและสังคมจะประสบความ
สําเร็จไดสวนหนึ่งนั้นมาจากการที่ประชาชนมีคุณภาพและสุขภาพอนามัยที่ดี ซึ่งการจัดบริการ   
สาธารณสุขโดยภาครัฐจะตองมีจุดมุงหมายที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนโดยไมเลือก
ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม คือรัฐจะตองพยายามจัดบริการสาธารณสุขใหทั่วถึงและครอบคลุม
ประชากรอยางเสมอภาค เหมาะสมตามความจําเปน

ที่ผานมา สืบเนื่องจากการที่ตนทุนในการใหบริการรักษาพยาบาลมีแนวโนมจะเพิ่มสูงขึ้น
เร่ือยๆ เนื่องจากการพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทยที่กาวหนาขึ้นและมีราคาแพงขึ้นเปนสาเหตุ
หน่ึงที่ทําใหตนทุนในการตรวจวินิจฉัยและรักษาโรคเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว ประกอบกับการใหบริการ
สุขภาพมีลักษณะซับซอนมากขึ้น ทําใหคาใชจายที่เกิดขึ้นในการใหบริการรักษาพยาบาลกับ
ประชาชนเพิ่มมากขึ้นดวยเชนกัน จนเปนปญหาสําคัญทางเศรษฐกิจทั้งทางดานการการคลัง     
สาธารณสุข และในสวนของการใหบริการกับประชาชน3 เชน เมื่อมีการเรียกเก็บคาบริการ          
สาธารณสุขจากผูมาใชบริการ ผูมาใชบริการอาจจะตองเดือดรอน เนื่องจากการเรียกเก็บคาบริการ
ในอัตราที่สูง และในทางกลับกัน หากทางโรงพยาบาลมีการเรียกเก็บคาบริการที่ถูกไป ทาง        
โรงพยาบาลเองก็จะเปนฝายที่ขาดทุน ทําใหทางโรงพยาบาลขาดแรง จูงใจที่จะใหบริการ และจะ
สงผลกระทบกับคุณภาพของบริการและปริมาณของการใหบริการได แตจากการที่การใหบริการ
สาธารณสุขในทางเศรษฐศาสตร จัดวาเปนสินคาคุณธรรม (Merit Goods) ดังนั้นรัฐบาลจะตองมี

                                                          
3    กุศล สุนทรธาดา, “กลไกราคาและบทบาทของรัฐบาล ในอบรมเศรษฐศาสตรสาธารณสุข” ณ ศูนยฝกอบรม
และพัฒนาการสาธารณสุขมูลฐาน จังหวัดชลบุรี, 15-27 มิถุนายน 2530 หนา 42.
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การสนับสนุนใหกิจกรรมตางๆดําเนินไปอยางเหมาะสม ทั้งดานประสิทธิภาพและความเสมอภาค
ในการกระจายทรัพยากรทรัพยากรสาธารณสุขของประเทศ

เนื่องจากตนทุนในการใหบริการที่สูงขึ้น วิธีการจัดสรรงบประมาณใหแกผูใหบริการโดย
การจายยอนหลังตามตนทุนทั้งหมด สงผลใหคาใชจายยอนหลังที่โรงพยาบาลตางๆเรียกเก็บจาก
รัฐบาลเพื่อชดใชคืนมีจํานวนเพิ่มมากขึ้นทุกป เพราะผูใหบริการมีแรงจูงใจที่จะใหบริการมาก เนื่อง
ดวยกิจกรรมทุกอยางจะไดรับผลตอบแทนกลับมาเปนรายได การที่จะใหรัฐจัดบริการดานสุขภาพ
อนามัยแกประชาชนทุกคนอยางทั่วถึงโดยรัฐบาลเปนผูรับผิดชอบคาใชจายทั้งหมดจึงยอมเปนไป
ไมได แตถาจะปลอยใหการใหบริการสุขภาพดําเนินไปตามกลไกตลาดแลว ก็จะมีเพียงประชาชน
บางกลุมที่มีฐานะทางเศรษฐกิจที่คอนขางดีเทานั้นที่จะสามารถไดรับบริการ

การจัดสรรงบประมาณในระบบประกันสุขภาพที่ใชวิธีการจายเงินตามอัตราเหมาจายราย
หัว (Capitation) ตามจํานวนสมาชิกที่มาขึ้นทะเบียนจึงเปนทางเลือกหนึ่งในการควบคุมรายจาย4

เพราะความเสี่ยงตอการขาดทุนจะอยูที่ผูใหบริการ แตในกรณีที่ผูปวยมีตนทุนในการรักษา
พยาบาลอยูในระดับสูง ผูใหบริการก็มีแนวโนมที่จะใหบริการนอยกวาที่ควรจะเปน เพื่อใหคาใช
จายในการใหบริการรักษาพยาบาลต่ํากวารายได คุณภาพของการใหบริการในระบบเหมาจาย
รายหัวจึงอาจดอยลงได ปญหาความไมมีประสิทธิภาพของการใชบริการคงจะเกิดมากขึ้น รัฐบาล
จึงพยายามอยางยิ่งที่จะหาทางลดปญหาดังกลาวโดยนําวิธีการจัดสรรงบประมาณตามหนวยของ
กลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related Group, DRG) 5 เขามาใชในการจัดสรรงบประมาณ

ระบบการจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 
คือ การเหมาจายคาบริการใหโรงพยาบาลตลอดกระบวนการรักษาตามประเภทกลุมผูปวย โดยจะ
จายใหทุกครั้งที่ผูปวยมารับบริการและจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งจะมีระบบการคิดตนทุน
จากการกําหนดประเภทหรือกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยคลายคลึงกัน ตามความเห็นของแพทย     
แตละกลุมประเภทของผูปวย (DRG) จะถูกกําหนดขึ้นจากอาการของโรคและกระบวนการบริหาร
จัดการกับกลุมโรคนั้นๆ โดยจะจําแนกคนไขตามองคประกอบทั่วไป โดยมีขอสมมติวาทุกกรณี   
แตละกลุมคนไขจะมีการใชทรัพยากรในการรักษาพยาบาลที่คลายคลึงกัน เพื่อใหมีอัตราคาบริการ
ในระดับเดียวกัน จึงเปนการเฉลี่ยความเสี่ยงระหวางผูใหบริการ กับองคกรที่ทําหนาที่จายเงิน หรือ
จัดสรรงบประมาณ ขอดีของระบบนี้คือสามารถทํานายตนทุนที่จะเกิดขึ้นได และสามารถลด

                                                          
4 ลินดา เหลารัตนใส. (ความเปนธรรมในการจัดสรรงบประมาณเพื่อการจัดบริการสาธารณสุข วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2536), หนา 10-15.
5 ศุภสิทธิ์ พรรณรุโณทัย, (กลุมวินิจฉัยโรครวม หลักการและการใชประโยชน สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข, 2544), หนา 4-7.
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ปญหาคารักษาพยาบาลที่สูงเนื่องจากการใหบริการที่เกินความจําเปน เชนใหคนไขรับการรักษา
นานๆได

ในประเทศไทยไดนําระบบการจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุม
วินิจฉัยโรครวมเขามาใชสําหรับการจายเงินชดเชยใหกับผูใหบริการในกรณีที่ผูปวยมีคารักษา
พยาบาลราคาสูง โดยไดมีการนํามาใชในการจัดสรรงบประมาณใหกับผูปวยที่อยูภายใตโครงการ 
สวัสดิการดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอยและผูที่สมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) 
และโครงการบัตรสุขภาพ เพราะวิธีการจัดสรรงบประมาณในโครงการไปสูจังหวัดตางๆเปนการจัด
แบบเหมาจายรายหัว ขณะที่งบประมาณของโครงการนั้นต่ํากวาตนทุนที่เปนจริง จึงทําใหสถาน
บริการที่ดูแลผูปวยที่ซับซอน ไดรับงบประมาณนอยกวาความเปนจริงมาก การนําระบบการจายคา
บริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมเขามาใชจึงเปนการลดความเสี่ยง
ทางการเงินของสถานพยาบาลไดสวนหนึ่ง

ดังที่ไดกลาวมาแลววาปญหาที่สําคัญประการหนึ่งของการจัดสรรงบประมาณที่ผานมา
คือ ความเสมอภาคในการกระจายงบประมาณรายจาย ซึ่งจุดมุงหมายอันดับแรกของการพัฒนา
นโยบายในประเทศสวนใหญก็คือ การกระจายบริการอยางเปนธรรม โดยเฉพาะอยางยิ่งการเนน
การเขาถึงบริการสาธารณสุข และจากผลงานวิจัยพบวาแนวโนมความไมเปนธรรมของการคลัง  
สุขภาพนั้นลดลงมาเรื่อยๆ แตก็ยังมีความไมเปนธรรมในระดับที่คอนขางสูง เมื่อใชคําจํากัดความ
ของความเปนธรรม  ในแนวราบ  ปญหาความไมเปนธรรมนี้นับเปนปญหาเรื้อรัง เนื่องจากผล
กระทบจากภาวะเศรษฐกิจที่เปนอยูในปจจุบัน ปญหาดังกลาวไดสงผลกระทบตอภาคสาธารณสุข 
โดยเฉพาะโครงการดานสวัสดิการการรักษาพยาบาลที่รัฐกาํหนดใหกับกลุมคนตางๆ ประชาชนที่
ไมมีหลักประกันและเปนผูดอยโอกาส ไมมีสิทธิรับการรักษาพยาบาลโดยไมเสียคาใชจาย และเมื่อ
รัฐมีขอจํากัดดานงบประมาณ การใหความชวยเหลือจะเปนไปอยางจํากัด และจะสงผลกระทบตอ
สถานพยาบาล ปญหาความไมเทาเทียมกันดานการจัดสรรทรัพยากร ไมวาจะเปนคน งบประมาณ 
เทคโนโลยีในระหวางภูมิภาคตางๆ และในระหวางสถานพยาบาลระดับเดียวกัน และตางระดับ ก็
นับวาเปนปญหาที่ตองไดรับการแกไขอยางจริงจังในปจจุบัน เพราะปญหาเหลานี้จะสงผลใหเกิด
ปญหาในเรื่องของประสิทธิภาพตลอดจนปญหาในเรื่องของคุณภาพของการใหบริการตอมา

จึงควรจะมีการพิจารณาวาการจัดสรรงบประมาณรายจายดานสาธารณสุขภายใตระบบ
ประกันสุขภาพจะมีการกระจายอยางไร และทรัพยากรในระบบสาธารณสุขไดถูกจัดสรรอยางถูก
ตองในทิศทางที่เหมาะสมหรือไม ควรใชเกณฑใดเพื่อการจัดสรรทรัพยากรดังกลาวใหเกิด
ประโยชนสูงสุด และเกิดความเสมอภาคตอสังคมมากที่สุด
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วัตถุประสงคของการวิจัย

1. เพื่อศึกษาวิเคราะหเปรียบเทียบถึงความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณใหแก          
สถานพยาบาลจากการนําเอาระบบการจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวย
ของกลุมวินิจฉัยโรครวมเขามาใชในการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่มาจาก  
หลักการที่แตกตางกัน

2. เพื่อนําผลการศึกษาไปใชเปนแนวทางในการพัฒนากระบวนการจัดสรรงบประมาณดาน     
สาธารณสุขตอไปในอนาคต

ขอบเขตของการวิจัย

ในการศึกษาครั้งนี้ จะศึกษาความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณในการใหบริการ
รักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวม โดยใชแบบจําลองในการจัดสรรที่ตางกัน โดยจะ
มีขอบเขตในการศึกษา คือ

1. ศึกษาเฉพาะงบประมาณที่จัดสรรใหกับสถานพยาบาลในสวนของการให
บริการผูปวยในที่มีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงที่อยูภายใตระบบประกัน
สุขภาพ อันไดแก โครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) 
และโครงการบตัรสุขภาพเทานั้น

2. สถานพยาบาลที่เปนตัวอยางในการศึกษาจะมีขอบเขตอยูเฉพาะสถาน
พยาบาลของรัฐบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวนทั้งสิ้น 378 แหง จาก
ขอมูลสถานพยาบาลทั่วประเทศ ยกเวนในเขตกรุงเทพมหานครฯ โดยประกอบ
ดวย โรงพยาบาลชุมชน 305 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 61 แหง และโรงพยาบาล
ศูนย 12 แหง
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ตารางที่ 1.4 จํานวนโรงพยาบาลแบงตามระดับของสถานพยาบาล

จํานวนโรงพยาบาล (แหง)
โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง 89
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 146
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 44
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง 19
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 5

โรงพยาบาลทั่วไป 61
โรงพยาบาลศูนย 12

ถาแบงจํานวนโรงพยาบาลตามภาคก็จะไดดังนี้

ตารางที่ 1.5 จํานวนโรงพยาบาลแบงตามภาค

จํานวนโรงพยาบาล (แหง)
ภาคเหนือ 108

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 42
ภาคกลาง 27

ภาคตะวันออก 10
ภาคตะวันตก 144
ภาคใต 47

ขอมูลที่ใชในการศึกษาจะเปนขอมูลทุติยภูมิจากขอมูลรายงานสถิติของโรงพยาบาลที่ใช
ประกอบการคิดตนทุนคาบริการในระบบเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม ปงบประมาณ พ.ศ. 2543 ของ
สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ

1. ทําใหทราบวาการจัดสรรงบประมาณชดเชยคาบริการรักษาพยาบาลราคาสูงตามหนวย
ของกลุมวินิจฉัยโรครวม ที่ดําเนินการมา ทําใหสถานการณดานความเสมอภาคในการ
กระจายงบประมาณเปนอยางไร และเมื่อเทียบกับแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหใน
การศึกษาครั้งนี้แลว ไดผลเปนอยางไร

2. ผลการศึกษาสามารถนํามาปรับปรุงระบบการจัดสรรงบประมาณเพื่อใหประชาชนไดรับ
บริการทางสุขภาพที่ดีขึ้นและมีผลตอสถานะสุขภาพอนามัยที่ดีขึ้นดวย นอกจากนั้นยัง
เปนการเพิ่มความเสมอภาคในสังคมใหมากขึ้นดวยเชนกัน
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คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย

1. การบริการทางการแพทย หมายถึง การบริการขั้นพื้นฐานทางการแพทย การสาธารณสุข
และการอนามัยอันจําเปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิต ซึ่งใหโดยตรงแกบุคคล เพื่อการ  
สงเสริม  สุขภาพ การควบคุมโรค การปองกันโรค การตรวจ การวินิจฉัย การรักษา
พยาบาล การปองกันความพิการและการฟนฟูสมรรถภาพและการอื่นใดเพื่อสรางเสริม
สุขภาพที่หนวยบริการจัดขึ้นตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด

2. หนวยบริการ หมายถึง โรงพยาบาล สถานีอนามัย สถานบริการ สาธารณสุขของรัฐ 
สถานบริการสาธารณสุขเอกชน สถานพยาบาลของสภากาชาดไทย สถานบริการ        
การแพทยทางเลือก สถานพยาบาลที่มีฐานะเปนองคการมหาชนตามกฎหมายวาดวย
องคการมหาชน หรือหนวยงานอื่นใดในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งดําเนินการเพื่อการ
สาธารณสุขที่เปนสถานอํานวยบริการอันเปนสาธารณประโยชน หรือสถานบริการอื่นที่
คณะกรรมการกําหนด เพิ่มเติม ที่มีหนาที่ใหการบริการทางการแพทย ทั้งนี้ หนวยบริการ
ดังกลาวตองขึ้นทะเบียนไวตามระเบียบนี้

3. เครือขายหนวยบริการ หมายถึงหนวยบริการที่รวมตัวกันเปนเครือขายในการใหการบริการ
ทางการแพทย ซึ่งผูมีสิทธิสามารถไปรับการบริการทางการแพทยจากหนวยบริการใดที่อยู
ในเครือขายของหนวยบริการนั้นได

4. สถานพยาบาล หมายถึง สถานที่รวมถึงยานพาหนะที่มีเตียงรับคนไขไวคางคืน ซึ่งจัดไว
เพื่อการประกอบโรคศิลปะ ตามกฎหมายวาดวยการประกอบโรคศิลปะ หรือจัดไวเพื่อการ
ประกอบกิจการอื่นดวยการผาตัด ฉีดยา หรือดวยการใชกรรมวธิีอ่ืนซึ่งเปนกรรมวิธีของ
การประกอบโรคศิลปะ ทั้งนี้โดยกระทําเปนปกติธุระไมวาจะไดรับผลประโยชนตอบแทน
หรือไม และเปนสถานพยาบาลซึ่งไดรับอนุญาตใหตั้งและดําเนินการตามพระราชบัญญัติ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2504 ทั้งนี้ไมรวมสถานพยาบาลซึ่งมีประกาศกระทรวงสาธารณสุข
ใหไดรับการยกเวนตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2504

5. โรงพยาบาล หมายถึงสถานพยาบาลใดๆ ซึ่งไดรับอนุญาตใหต้ังและดําเนินการตาม          
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2504 เพื่อประกอบการรักษาพยาบาลคนไขหรือ     
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ผูปวย ซึ่งมีเตียงรับคนไขไวคางคืน และจัดใหมีการวินิจฉัยโรค การศัลยกรรม ผาตัดใหญ         
(Major surgery) และใหบริการดานพยาบาลเต็มเวลา โรงพยาบาล จะตองมีการให
บริการเปน 4 รูปแบบที่เปนไปอยางผสมผสานกันอยูในแตละโรงพยาบาล ไดแก

5.1 ใหบริการการสงเสริมสุขภาพ เชน การอนามัยแมและเด็ก การวางแผนครอบครัว 
การโภชนาการ และการสุขศึกษา เปนตน

5.2 ใหบริการการบองกันโรค เชน การฉีดวัคซีนใหภูมิคุมกันโรคตางๆ เปนตน
5.3 ใหบริการตรวจ วินิจฉัย และการรักษาพยาบาลทั่วไป ทั้งประเภทผูปวยนอกและ 

ผูปวยในที่มารับการรักษาพยาบาล รวมทั้งการรักษาพยาบาลที่บาน และการออก       
หนวยเคลื่อนที่ดวย

5.4 ใหบริการฟนฟูสุขภาพ คือการทําใหผูปวยมีสภาพเหมือนกอนการเจ็บปวยใหมาก     
ที่สุด สามารถกลับไปประกอบอาชีพ และอยูรวมกับครอบครัวและสังคมไดอยาง
มีความสุขตามอัตภาพ

6. ประเภทของสถานพยาบาลและโรงพยาบาล แบงออกเปนประเภทตามขนาดไดเปน
6.1 โรงพยาบาลศูนย เปนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่มีคุณสมบัติ

ตามเกณฑของโรงพยาบาลศูนย และกระทรวงสาธารณสุขไดใหชื่อวาเปน       
โรงพยาบาลศูนย

6.2 โรงพยาบาลทั่วไป
6.3 โรงพยาบาลชุมชน เปนศูนยบริการดานการรักษาพยาบาล การชันสูตรโรค และ

การสงเสริมสุขภาพในระดับอําเภอ และมีหนาที่ในการใหบริการสาธารณสุขแบบ
ผสมผสานในเขตพื้นที่บริเวณรอบที่ตั้งโรงพยาบาลซึ่งครอบคลุมประชากร
ประมาณ 10000 คน เปนหนวยงานที่ขึ้นตรงตอสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
โดยจะเรียกเปนโรงพยาบาลอําเภอ ศูนยการแพทยและอนามัย เมื่อเปน      
สถานบริการสาธารณสุขที่มีเตียงรับผูปวยไวรักษาภายใน 60 เตียงลงมา

7. ผูปวย หมายถึง ผูที่เขารับการรักษาหรือผูรับบริการดวยการพยาบาล จําแนกเปน 2 
ประเภท คือ

7.1 ผูปวยใน หมายถึง ผูที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล     
อยางนอย 6 ชั่วโมง หรือผูที่ตองเสียคาหองและอาหารประจําวันในการเขารักษา
ในโรงพยาบาลและสถานพยาบาล
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7.2 ผูปวยนอก หมายถึง ผูที่รับการบริการหรือเวชภัณฑอันเนื่องมาจากการรักษา
พยาบาลในแผนกผูปวยนอกหรือในหองรักษาฉุกเฉินของโรงพยาบาลและ   
สถานพยาบาล หรือผูที่รับการศัลยกรรมผาตัดเล็ก (Major Surgery) โดยไมเปน 
ผูปวยตามนิยามของผูปวยใน

8. คารักษาพยาบาล หมายถึงเงินที่สถานพยาบาลเรียกเก็บในการรักษาพยาบาลตอไปนี้
8.1 คายา คาเลือด และสวนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน คาน้ํายาหรืออาหาร

ทางเสนเลือด และคาอื่นๆทํานองเดียวกับที่ใชในการบําบัดรักษาโรค
8.2 คาอวัยวะทียมและอุปกรณในการบําบัดโรค รวมทั้งคาซอมแซม
8.3 คาบริการทางการแพทย คาตรวจ คาวิเคราะหโรค แตไมรวมถึงคาจางพยาบาล

พิเศษ คาทําเนียมพิเศษ และคาบริการอื่นทํานองเดียวกันที่มีลักษณะเปนเงิน
ตอบแทนพิเศษ

8.4 คาหองและคาอาหารตลอดเวลาที่เขารับการรักษาพยาบาล



บทที่  2
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

สําหรับบทนี้จะกลาวถึงรายละเอียดของบริการสุขภาพ การจัดบริการสุขภาพ และการ
ประกันสุขภาพ รวมไปถึงวิธีการจัดสรรงบประมาณใหแกสถานพยาบาลในแบบตางๆ ตลอดจน
งานศึกษาตางๆที่เกี่ยวของกับการกระจายรายไดที่ใชเครื่องมือในการวัดความไมเทาเทียมกันใน
แบบตางๆที่ตางกันออกไป

ระบบสินคาประเภทบริการสุขภาพ และการประกันสุขภาพ
บริการสุขภาพ เชน การรักษาพยาบาลเปนสินคาชนิดหนึ่งซึ่งใหความพอใจโดยตรง 

(Direct utility) แกผูบริโภค เนื่องจากการที่คนเรามีสุขภาพที่ดีข้ึน ยอมทําใหเวลาที่สูญเสียไปใน
การเจ็บปวยและการรักษาพยาบาล ลดนอยลง ทําใหบุคคลดังกลาว สามารถดําเนินกิจกรรมตางๆ 
ไดมากขึ้นทั้งที่เปนกิจกรรมที่กอใหเกิดประโยชนทางเศรษฐกิจ และกิจกรรมที่ไมกอใหเกิด
ประโยชนทางเศรษฐกิจอันจะทําใหเขาสามารถทํารายได และซื้อสินคาไดมากขึ้น ซึ่งจะทําใหระดับ
ความพอใจของเขาเพิ่มสูงขึ้นไปอีกนอกเหนือจากผลของความพอใจที่ไดโดยตรงจากการรับบริการ
รักษาพยาบาล

บริการการรักษาพยาบาลเปนสินคาสาธารณะโดยสมบูรณอยางนอยก็ในระดับหนึ่งใน
สวนที่เปนหนาที่ของรัฐบาลจัดใหแกประชาชนเพื่อความเสมอภาค อยางไรก็ดี เนื่องจากประชาชน
มีระดับรายไดที่แตกตางกัน ผูที่มีรายไดสูงอาจบริโภคสินคาที่มีคุณภาพสูงกวาได ในสวนนี้          
ผูบริโภคจะตองเปนผูจาย สินคาในสวนนี้จะมีลักษณะเปนสินคาสาธารณะที่ไมบริสุทธิ์ ที่เห็นไดชัด
ไดแก บริการการรักษาพยาบาลซึ่งจัดโดยรัฐบาลเปนสินคาสาธารณะสําหรับผูปวยทั่วไป           
ในขณะเดียวกันก็เปนสินคาประกอบกัน กับสินคาอื่นๆที่ข้ึนกับความยืดหยุนของราคา เชนหอง
พิเศษ และอุปสงคตอบริการการรักษาพยาบาลซึ่งแพทยในฐานะผูใหบริการเปนผูกําหนด
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แผนภาพที่ 2.1 ลักษณะของสินคาบริการสุขภาพ

โดยปกติ เมื่อสินคาและบริการมีการชําระคาบริการผานบุคคลที่3 (Third party) แทนที่จะ
มีการจายคาบริการโดยตรงจากผูใชบริการ จะทําใหสินคานั้นมีลักษณะที่เปนสินคาสาธารณะมาก
ขึ้น เพราะผูที่ใหบริการจะใหบริการแกคนทุกคนในลักษณะที่เหมือนกัน การที่รัฐบาลจัดบริการการ
รักษาพยาบาลใหประชาชนในลักษณะที่เปนสินคาสาธารณะจึงเปนเหตุใหเกิดการใชบริการทาง
การแพทยที่มากเกินความจําเปน รัฐบาลไมสามารถรับภาระการจัดบริการในลักษณะดังกลาวได
ตลอดไป ทั้งนี้เนื่องจากตนทุนบริการจะสูงขึ้นตามปริมาณงาน และการแขงขันกันในภาคเอกชน
ทางดานคุณภาพของการบริการ เปนสาเหตุใหเกิดเงินเฟอจากบริการดานอนามัย ดังนั้นการ
บริการในภาครัฐจึงจําเปนตองมีการทบทวนการดําเนินการตางๆใหเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ

แนวทางในการดําเนินการที่เปนธรรมและกอใหเกิดความเสมอภาคในสังคมแกทุกๆคนได
แก การที่ใหผูใชบริการเปนผูจาย หรือเปนการเก็บคาธรรมเนียมจากผูใชบริการ การนําระบบการ
เรียกเก็บคาธรรมเนียมจากผูใชมาใช กับสินคาที่ใชประกอบกันกับบริการการรักษาพยาบาลจึงเปน
ส่ิงที่เหมาะสมมาก อยางไรก็ดี บริการดานการแพทยและบริการการรักษาพยาบาลไดถูกมองใน
ลักษณะของสินคาแหงคุณธรรม ซึ่งเปนสินคาที่สังคมถือวาประชาชนทุกคนจะตองไดรับบริการ
อยางเทาเทียมกันไมวาเขาจะมีรายไดหรือไม ในการพิจารณาที่จะเขามาแทรกแซงของรัฐบาลจะ
ตองแยกแยะใหถูกตองในเรื่องของตลาดและคุณคาทางสังคมที่แตกตางจากสินคาชนิดอื่น

สําหรับบทบาทของรัฐบาลในระบบนั้น จะเปรียบเหมือนกับวารัฐบาลเปนเจาของ     
หนวยผลิต ทําหนาที่ควบคุม ดูแล ปริมาณเงิน (Money supply) ของระบบ และจัดหาสินคาและ
บริการตางๆ ที่ผูผลิตที่เปนเอกชนจัดสรรไดลําบากหรือไมสามารถจัดสรรมาใหผูบริโภคได หรือเปน
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สินคาและบริการที่ประชาชนมีความตองการ แตไมสามารถจะจายคาบริการใหกับส่ิงที่ตนตองการ
ได

ในปจจุบันนี้จะพบวา แหลงที่มาของรายไดในการใหบริการรักษาพยาบาล โดยมากจะไม
ไดมาจากผูใชบริการโดยตรง แตจะมาจากบุคคลที่ 3 โดยมีแหลงใหญที่สุดก็คือรัฐบาล และการใช
จายของรัฐบาลในสวนนี้ก็เพิ่มข้ึนมากเมื่อเทียบกับสมัยกอน และยังมีแนวโนมที่จะเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ 
เนื่องจากตนทุนและราคาคาบริการที่สูงขึ้น และการที่มีเทคโนโลยีเขามาเกี่ยวของกับการใหบริการ
มากขึ้น อันเนื่องมาจากรูปแบบการใหบริการสุขภาพในปจจุบันมีขนาดใหญ และซับซอนมากขึ้น

แผนภาพที่ 2.2 การหมุนเวียนรายไดในการใหบริการรักษาพยาบาล

ความสนใจและความตองการใชจายในเรื่องบริการสุขภาพ ของประชาชนที่เพิ่มข้ึน    
ตลอดจนการที่ระบบประกันเขามามีบทบาทอยางมากในทุกๆดาน ทําใหระบบการใชจายผาน
บุคคลที่3 มีความจําเปนและสามารถเพิ่มความสะดวกใหกับผูรับบริการไดมากขึ้น เพราะเมื่อ    
ตนทุน และราคาคาบริการ ในบริการสุขภาพเพิ่มสูงขึ้น ยอมมีคนจํานวนนอยลงที่สามารถรับภาระ
สวนนี้ได ในขณะที่ความตองการในการที่จะไดรับบริการยังคงมีอยูสูงมาก และคนสวนมากไม
สามารถละทิ้งความตองการในสวนนี้ไปได การที่รัฐบาลเขามาเปนหนวยงานที่รับภาระดานนี้แทน
ประชาชน ก็จะทําใหระบบนี้สามารถอยูได และดําเนินไปไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น เนื่องจาก
จะเปนการดึงเงินทุนจากคนสวนมากที่มีความสามารถที่จะจาย มาใชจายใหกับผูที่ตองการไดรับ
บริการ แตไมมีความสามารถที่จะจาย โดยผานระบบตางๆ เชน การเก็บภาษี เปนตน
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แนวคิดเก่ียวกับการจัดบริการสุขภาพ
การจัดบริการสุขภาพ หรือบริการดานสาธารณสุขนั้นขึ้นอยูกับคานิยมและปรัชญาแนว

ความคิดที่สังคมหรือประเทศนั้นๆยึดถือ และยังขึ้นอยูกับระบบการเมืองและระบบเศรษฐกิจที่เปน
อยูในประเทศนั้นดวย คานิยมที่เกี่ยวของกับการจัดบริการสุขภาพ1คือ

1. หลักของความเสมอภาค (Equality) หมายถึงในการจัดบริการสุขภาพของรัฐให
แกประชาชนนั้นจะตองยึดหลักความเสมอภาคและความเทาเทียมกันทั่วทั้ง
สังคมไมวาจะเปนการดําเนินการในดานใดก็ตาม เชนการใหประชาชนสามารถ
เขาถึงบริการไดอยางเสมอภาคกันโดยไมคํานึงถึงความแตกตางกันในดาน  
รายไดหรือถิ่นที่อยู

2. หลักของความเปนธรรม (Equity) หมายถึง ในการจัดบริการสุขภาพจะตอง
สัมพันธกับความจําเปนทางดานสุขภาพ (Normative Needs) ของประชาชน
ดวย โดยที่ความจําเปนทางดานสุขภาพนี้ถูกกําหนดโดยผูเชี่ยวชาญกลุมตางๆ 
ซึ่งจะแตกตางจากความตองการทางดานสุขภาพที่ประชาชนตระหนักถึง    
(Felt Needs) เชนการที่ประชาชนแตละกลุมที่มีความจําเปนทางดานสุขภาพที่
เทากันจะตองไดรับบริการอยางเทาเทียมกันโดยไมยึดถือรายไดหรืออํานาจซื้อ
ของประชาชนเขามาเกี่ยวของ

3. หลักของเสรีภาพ (Freedom) หมายถึง บุคคลยอมมีเสรีภาพในการเลือก
บริโภคบริการสุขภาพ หรือบริการทางดานสาธารณสุขไดตามความสมัครใจขึ้น
อยูกับความสามารถในการจาย (Ability to pay) ของแตละบุคคล

4. หลักของประโยชนสูงสุด (Optimality) หรือหลักของประสิทธิภาพ (Efficiency) 
หมายถึงการจัดบริการสุขภาพและบริการสาธารณสุขของสังคมจะตองคํานึงถึง
ประสิทธิภาพในการใชทรัพยกรของสังคมใหเกิดประโยชนสูงสุดดวย ซึ่งจะ
เกี่ยวของกับการจัดบริการที่ดีที่สุดโดยใชทรัพยากรหรือตนทุนต่ําที่สุด

นอกจากคานิยมดังกลาวแลว การจัดระบบบริการสุขภาพและสาธารณสุขยังขึ้นอยูกับ
ระบบของสังคมและการเมืองในแตละประเทศดวย ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศตางๆ
สามารถแบงออกไดเปน 4 ประเภท2เชนกัน คือ

                                                 
1 รายงานการวิจัย: การพัฒนาสถานีอนามัยในเขตพื้นที่ทั่วไปและเฉพาะพื้นที่, หนา 7.
2 เรื่องเดียวกัน, หนา 9.
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1. การจัดบริการสาธารณสุขแบบตลาดแขงขันเสรี (Entrepreneurial Health 
System) ระบบนี้จะมีเอกชนเปนผูดําเนินธุรกิจเกี่ยวกับบริการสุขภาพ เชน   
โรงพยาบาลเอกชน และคลีนิค การบริการจะมุงการแขงขันเพื่อใหเกิดกําไร   
สูงสุดแกสถานบริการสาธารณสุข ประชาชนมีเสรีภาพในการใชบริการอยาง
เต็มที่ บริการสวนใหญจะมีคุณภาพสูง แตคาบริการสุขภาพจะมีราคาแพง 
ประชาชนที่มีรายไดนอยไมสามารถเขาถึงบริการได ซึ่งระบบนี้จะตรงกับหลัก
การแบบเสรีภาพ

2. การจัดบริการสาธารณสุขแบบรัฐสวัสดิการ (Welfare-Oriented Health 
System) เปนการจัดบริการสาธารณสุขที่รัฐเปนผูดําเนินการใหกับประชาชน 
ทั้งในแบบใหเปลาและประชาชนมีสวนรวมในการจาย คาใชจายทางดาน     
สุขภาพสวนใหญจะมาจากภาษีอากรหรือกองทุนสุขภาพอื่นๆ สถานบริการ  
สาธารณสุขสวนใหญจะเปนของรัฐหรือองคกรที่ไมแสวงหากําไร การจัดบริการ
ในระบบนี้ประชาชนจะมีความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ แตเสรีภาพในการ
เลือกใชบริการของประชาชนจะนอยกวาระบบตลาดเสรี ระบบนี้จะตรงกับหลัก
ของความเสมอภาคและความเปนธรรม

3. การจัดบริการสาธารณสุขแบบสังคมนิยม (Socialist Health System)
ระบบนี้จะมีการวางแผนจากสวนกลาง รัฐจะเปนเจาของทรัพยสินทุกอยางใน
สังคม อุปทานของบริการสุขภาพจะขึ้นอยูกับความจําเปนทางดานสุขภาพของ
ประชาชน รัฐเปนเจาของสถานบริการสาธารณสุขทุกประเภท ประชาชน
สามารถใชบริการแบบไดเปลาตามความจําเปนทางดานสุขภาพ แตในทาง
ปฏิบัติระบบนี้จะขาดแรงจูงใจในการดําเนินงานสงผลใหมีประสิทธิภาพ    
คอนขางต่ํา ประชาชนไมมีเสรีภาพในการใชบริการ ทุกคนมีความเสมอภาค
เทาเทียมกันหมด

4. การจัดบริการสาธารณสุขแบบครอบคลุมทั้งหมด (Comprehensive Health 
System) ในระบบนี้ รัฐจะมีหนาที่ในการใหหลักประกันการบริการสาธารณสุข
ทุกชนิดแกประชาชน โดยการจัดบริการครอบคลุมประชาชนทุกกลุมและ  
ครอบคลุมบริการทุกชนิด โดยรัฐบาลจะเปนผูสนับสนุนดานการเงินแกสถาน
บริการสาธารณสุข
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การจัดบริการสุขภาพในประเทศไทย
การจัดบริการสุขภาพ หรือบริการดานสาธารณสุขสามารถแบงออกเปนหลายชนิด เชน

การแบงตามระดับการใหบริการ (Level of care) ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 4 ประเภท3ดวยกัน 
คือ

1. การบริการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care Level) หมายถึงการบริการ  
สาธารณสุขที่ดําเนินการโดยประชาชนดวยกันเอง และสามารถกระทําไดในระดับ   
ชุมชน เปนงานสาธารณสุขแบบผสมผสานทั้งการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การ
รักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ ในระดับนี้วิทยาการทางการแพทยที่ใชจะไมสูง
มากนัก การบริการสาธารณสุขในระดับนี้ เชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 
(อสม.) เปนตน

2. การจัดบริการสาธารณสุขในระดับที่ 1 (Primary Care Level) เปนการจัดการบริการ
ดานการแพทยและสาธารณสุขที่ดําเนินการโดยเจาหนาที่สาธารณสุขประเภทตางๆ 
ประกอบดวยหนวยบริการดังนี้คือ

2.1 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน (สสช.) เปนหนวยบริการสาธารณสุข
ระดับหมูบาน ครอบคลุมประชากรประมาณ 500-1,000 คน มี
พนักงานสุขภาพชุมชนปฏิบัติงาน การใหบริการจะเนนการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค รวมทั้งการรักษาพยาบาลโรคงายๆ   
เบื้องตน

2.2 สถานีอนามัย (สอ.) เปนหนวยบริการสาธารณสุขระดับตําบลหรือ
ระดับหมูบาน ครอบคลุมประชากรประมาณ 1,000-5,000 คน มี     
เจาหนาที่ปฏิบัติงานประจําคือ พนักงานอนามัย ผดุงครรภ พยาบาล
เทคนิค พยาบาลวิชาชีพ และนักวิชาการสาธารณสุข

2.3 โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) เปนหนวยบริการสาธารณสุขที่ใหบริการ
ดานการแพทยและสาธารณสุขระดับอําเภอ  หรือกิ่ ง อําเภอ         
ครอบคลุมประชากรตั้งแต 10,000 คนขึ้นไป มีแพทยและเจาหนาที่          
สาธารณสุขอื่นๆปฏิบัติงานประจํา การใหบริการเนนหนักในดานการ
รักษาพยาบาลมากกวา สสช. และ สอ.

                                                 
3 เรื่องเดียวกัน, หนา 10-11.
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3. การจัดบริการสาธารณสุขในระดับที่ 2 (Secocndary Care Level) เปนการจัดบริการ
ทางดานการแพทยและดานสาธารณสุขที่ดําเนินการโดยแพทยและเจาหนาที่         
สาธารณสุขอื่นๆ ที่มีความรูความชํานาญสูงปานกลาง ประกอบดวยหนวยบริการ
ตางๆ ดังนี้

3.1 โรงพยาบาลและคลีนิคเอกชน ดําเนินการโดยธุรกิจเอกชนหรือองคกร
ที่ไมหวังผลกําไรอื่นๆ (Non-profit Organization)

3.2 โรงพยาบาลทั่วไป (General Hospital) เปนโรงพยาบาลที่ตั้งอยูใน
จังหวัดหรืออําเภอขนาดใหญ

4. การจัดบริการสาธารณสุขในระดับที่ 3 (Tertiary Care) เปนการจดับริการทางดาน
การแพทยและดานสาธารณสุขที่ตองปฏิบัติงานโดยผูเชี่ยวชาญพิเศษ ประกอบดวย
หนวยบริการดังตอไปนี้

4.1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ
4.2 โรงพยาบาลศูนย (Region Hospital) เปนโรงพยาบาลขนาดใหญ

เปนพิเศษ เปนโรงพยาบาลที่ตั้งอยูในจังหวัดที่ตั้งของเขตหรือเปน
ศูนยกลางจังหวัดตางๆของเขตนั้น

4.3 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เปนสถาบันที่มีผูเชี่ยวชาญพิเศษอยูเปน
จํานวนมาก และเปนสถาบันผลิตบุคลากรดานการแพทยและ        
สาธารณสุขระดับนักวิชาการและนักวิชาชีพ

โดยในการใหบริการสุขภาพจะมีระบบการสงตอผูปวย (Referral System) ตามดําดับข้ัน
ของสถานพยาบาล ดังนี้

ระดับที่ 1 ระดับหมูบาน โดย อสม.
ระดับที่ 2 ระดับตําบล โดยเจาหนาที่สาธารณสุขที่สถานีอนามัย
ระดับที่ 3 ระดับอําเภอ โดยแพทย พยาบาล ที่โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาลทั่วไป
ระดับที่ 4 ระดับจังหวัด โดยแพทย ที่โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ หรือโรงพยาบาลศูนย

ระบบการจัดเครือขายการใหบริการทางการแพทยแกผูเอาประกันตนเปนระบบที่อํานวย
ความสะดวกและสามารถทําใหผูประกันตนเขาถึงบริการไดโดยสะดวก โดยโรงพยาบาลคูสัญญา
หลัก (Main contractor) เปนผูรับผิดชอบตอการใหบริการทางการแพทยแกผูประกันตนที่ไดเลือก
และลงทะเบียนไว โดยมีโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูงในระดับทุติยภูมิ (Supra contractor) 
หากผูประกันตนตองการรับบริการทางการแพทยที่เกินขีดความสามารถของโรงพยาบาลคูสัญญา
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หลัก รวมทั้งการกําหนดใหมีโรงพยาบาลคูสัญญารวมระดับตน (Sub contractor) เพื่อใหผูประกัน
ตนไปรับบริการ ณ สถานพยาบาลที่อยูใกลภูมิลําเนาหรือใกลสถานที่ทํางานอันเปนการประหยัด
เวลาและคาใชจายในการเดินทาง ลดภาระงานบริการทางการแพทยระดับตนที่โรงพยาบาล        
คูสัญญาหลัก รวมทั้งยังเปนการสนับสนุนระบบการสงตอที่มีอยูแลว

ระบบการประกันสุขภาพในประเทศไทย

การประกันสุขภาพ ในความหมายโดยทั่วไปเปนการใหหลักประกันแกผูเอาประกันในดาน
ที่เกี่ยวกับสุขภาพอนามัย โดยสาระสําคัญของการประกันคือ การรวมกันแบกรับภาระคาใชจาย 
และรวมกันเฉลี่ยความเสี่ยงของการเจ็บปวย หมายถึงบุคคลจะสามารถเขารับการรักษาพยาบาล
เมื่อตนเองเจ็บปวยโดยไมตองกังวลกับคาใชจายในการรักษาพยาบาลอีก เนื่องจากไดจายคาเบี้ย
ประกันไวตั้งแตตอนแรกแลว การประกันสุขภาพโดยทั่วไปมีหลักการใหความคุมครองเปน 2 ทาง 
คือ ใหหลักประกันทางตรงดานการรับผิดชอบคาใชจายเกี่ยวกับคารักาาพยาบาล และอีกทางหนึ่ง
เปนหลักประกันทางออมดนการชดเชยสวนของรายไดที่สูญเสียไปอันเนื่องมาจากการบาดเจ็บหรือ
เจ็บปวย การประกันสุขภาพ สามารถทําได 3 ระบบ คือ

1. บริษัทธุรกิจเอกชนเปนผูรับประกัน โดยที่บริษัทผูรับประกันจะเปนผูจัดหา 
สถานบริการรักษาพยาบาลใหแกผูประกันเวลาเจ็บปวย โดยผูเอาประกันจะ
ตองจายคาเบี้ยประกันใหแกบริษัทผูรับประกันเปนจํานวนตามที่ตกลงกันไว

2.    รัฐบาลเปนผูรับประกัน
3. องคการกึ่งรัฐบาลเปนผูรับประกัน ซึ่งการเอาประกันนี้ไมไดบังคับใหทุกคนเอา

ประกัน ข้ึนอยูกับความสมัครใจของผูเอาประกัน แหลงที่มาของเงินมาจากรัฐ
และจากผูเอาประกัน โดยผูเอาประกันตองจายคาเบี้ยประกันใหแกองคการ ซึ่ง
เปนอัตราที่คอนขางต่ํา

สําหรับหลักการประกันและแนวคิดพื้นฐานของการประกันสุขภาพนั้น ไดมีการกลาวไววา 
การประกันสุขภาพเปนประเภทหนึ่งของการประกันสังคม ซึ่งอาศัยหลักการคือ

1. หลักการสงเคราะหหรือสาธารณูปการ (Social Assistance) ซึ่งมีกิจกรรมที่
ดําเนินการอยูคือ หลักการสังคมสงเคราะห (Social Welfare) และการประชา
สงเคราะห (Public Welfare)

2. หลักการบริการสังคม (Social Service) เชนการจัดโครงสรางพื้นฐานและ
บริการ
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3. หลักการประกันสังคม (Social Insurance) เปนโครงการการบริการสังคมที่รัฐ
เปนผูจัดดําเนินการเพื่อใหความคุมครองประชาชนมิใหไดรับความเดือดรอน

สําหรับรูปแบบของการประกันสุขภาพในประเทศไทยในปจจุบันนั้นมีอยูหลายระบบ แต
สามารถแยกออกไดเปน 3 กลุม คือ

1. สวัสดิการรักษาพยาบาลที่รัฐจัดให (Social Welfare) เปนสวัสดิการพยาบาลที่
รัฐจัดใหบุคคลบางประเภท โดยมีวัตถุประสงคเฉพาะ โครงการตางๆ อาทิ เชน
โครงการสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอยและสังคมคมควรชวยเหลือเกื้อกูล
ดานการรักษาพยาบาล และสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ

2. การประกันสุขภาพเชิงบังคับ (Compulsory Health Insurance) เปนการ
ประกันสุขภาพในลักษณะบังคับตามกฎหมายโดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมลูกจาง
ในภาคอุตสาหกรรมและบริการ ไดแก กองทุนทดแทนแรงงาน และกองทุน
ประกันสังคม

3. การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ (Voluntary Health Insurance) เปนการ
ประกันสุขภาพโดนสมัครใจของประชาชนที่สามารถจายคาเบี้ยประกันได      
ไดแก การประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน และโครงการบัตรสุขภาพ

ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 4 กลุม คือ
1. สวัสดิการรักษาพยาบาลที่รัฐบาลจัดใหแกผูดอยโอกาสและผูที่สังคมควรเกื้อกูล

1.1 โครงการสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอยดานการรักษาพยาบาล
1.2 โครงการสงเคราะหผูสูงอายุดานการรักษาพยาบาล
1.3 โครงการบริการสุขภาพนักเรียนประถมศึกษาสังกัด สปช.
1.4 สวัสดิการรักษาพยาบาลเฉพาะตัวอื่นๆ

2. สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ลูกจาง และพนักงานรัฐวิสาหกิจ
3. การประกันสุขภาพเชิงบังคับ

3.1 กองทุนทดแทนแรงงาน
3.2 กองทุนประกันสังคม

4. การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ
4.1 การประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน
4.2 โครงการบัตรสุขภาพ
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และในปจจุบันรัฐบาลก็ไดเร่ิมมีการนําระบบประกันสุขภาพถวนหนาเขามาใชแทนระบบ
ประกันสุขภาพแบบเดิมแลว

ระบบประกันสุขภาพถวนหนา
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนนโยบายที่รัฐบาลตองการใหคนไทยมีหลักประกัน

หรือมีความมั่นใจวาเมื่อเจ็บปวย ไมสบายก็สามารถไปหาแพทยเพื่อขอคําแนะนํา รับบริการตรวจ
รักษา หรือแมแตไดรับยา เพื่อเยียวยารักษาโรค โดยไมตองกังวลในเรื่องคารักษาพยาบาลจนทําให
ขาดโอกาสรักษาตัว ทั้งนี้รัฐบาลจะเปนผูจายคารักษาพยาบาลแทนใหตามวิธีการที่จะไดกําหนด 
นอกจากนี้ ยังมุงเนนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่จะใหแตละคนตามความจําเปน

ในระยะเรงดวน รัฐบาลจัดโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค เพื่อสรางหลักประกันสุขภาพให
แกคนไทยที่ยังไมมีสิทธิใด ๆ เลยใหสามารถเขาใชบริการสุขภาพไดโดยไมตองวิตกกังวลเรื่อง    
เงินทอง และในระยะยาว รัฐบาลจะจัดใหมีกฎหมายการประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อใหคนไทยมี
หลักประกันสุขภาพภายใตระบบเดียวกัน เพื่อใหเกิดความเทาเทียมกันมีความมั่นคงและยั่งยืน

ระบบบริการสุขภาพภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนาจะเนนการสนับสนุนให    
ประชาชนมีและใชสถานพยาบาลปฐมภูมิ (Primary care) ที่ใกลบานหรือสถานที่ทํางาน ทั้งนี้
กําหนดใหประชาชนตองขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลปฐมภูมิแหงใดแหงหนึ่ง โดยผูมีสิทธิ ไดแก 
บุคคลที่มีชื่อในทะเบียนบานในพื้นที่จังหวัด ที่ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยหลักประกัน  
สุขภาพ พ.ศ. 2544 ใชบังคับ ซึ่งไดข้ึนทะเบียนและมีบัตร โดยสํานักงานเปนผูขึ้นทะเบียนและออก
บัตรใหแลว และคณะกรรมการอาจกําหนดใหบุคคลที่ไมมีชื่อในทะเบียนบานในพื้นที่จังหวัดที่
ระเบียบนี้ใชบังคับเปนผูมีสิทธิตามระเบียบนี้ได แตทั้งนี้บุคคลดังกลาวตองอาศัยอยูจริงในพื้นที่
จังหวัดนั้น
 งบประมาณที่จําเปนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาและกลไกการจายเงิน
ใหกับสถานพยาบาล

งบประมาณขั้นต่ําที่จําเปนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเทากับ 1,202.40 
บาทตอประชากร (เฉพาะประชาชนที่ยังไมครอบคลุมโดยระบบประกันสังคมและสวัสดิการรักษา
พยาบาลของขาราชการซึ่งมีประมาณ 46.6 ลานคน) ทั้งนี้แยกเปนรายละเอียดดังนี้

1. งบประมาณสําหรับการรักษาพยาบาล 934 บาทตอคนตอป ประกอบดวย
1.1 คารักษาพยาบาลผูปวยนอก 574 บาทตอคนตอป
1.2 คารักษาพยาบาลผูปวยใน 303 บาทตอคนตอป
1.3 คารักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูง 32 บาทตอคนตอป
1.4 คารักษาผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 25 บาทตอคนตอป
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2. งบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและการควบคุมปองกันโรค 175 บาท   
ตอคนตอป

3. งบลงทุน (คิด 10% ของงบประมาณสําหรับการรักษาพยาบาล) 93.40 บาท    
ตอคนตอป

สําหรับงบประมาณที่จะจัดสรรใหกับพื้นที่หรือสถานพยาบาลจริง จะเทากับ 1,052 บาท
ตอหัวประชากร โดยนอกจากกัน งบประมาณสําหรับการลงทุนแลว ยังกันงบประมาณสําหรับการ
รักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูง และคารักษาผูปวยอุบัติเหตุและฉกุเฉิน (รวม 150.40 บาทตอ
ประชากร) จากยอดเงิน 1,202.40 บาท ไวเปนกองทุนที่สวนกลาง ซึ่งในระยะเปลี่ยนผาน      
สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จะทําหนาที่บริหารงบกองทุนดังกลาว ภายใตการ
ดูแลของคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

แผนภาพที่ 2.3 ระบบงบประมาณสําหรับการดําเนินงานชวงระยะผาน

ที่มา : ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
กระทรวงสาธารณสุข

 
สําหรับระยะเปลี่ยนผานในปงบประมาณ 2545 งบประมาณที่จะจัดสรรใหกับพื้นที่จะแยก

งบประมาณหมวดเงินเดือนที่จะจาย ใหกับสถานพยาบาลของรัฐไวเปนการเฉพาะ โดย         
สถานพยาบาลของรัฐจะไดรับจัดสรรงบประมาณตาม อัตราเหมาจายรายหัวประชากร คูณ 
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จํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียน หักดวย งบประมาณหมวดเงินเดือน สําหรับสถานพยาบาลของ  
เอกชนจะไดรับจัดสรรงบตาม อัตราเหมาจายรายหัวประชากร คูณ จํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียน

เกณฑการจายเงินคาบริการทางการแพทย
เกณฑการจายเงิน ใหแกสถานพยาบาลในเครือขายจังหวัดจากเงินที่จังหวัดไดรับจัดสรร

จากสวนกลาง มี 2 รูปแบบที่เปดใหเปนทางเลือกเพื่อใชเปนเกณฑในการจายเงิน ดังนี้

รูปแบบที่ 1 การจายเงินแบบเหมาจายรายหัวรวม (inclusive capitation) โดยรวมงบ
สําหรับบริการผูปวยนอก (บวกงบสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค)และบริการผูปวยใน ให
หนวยบริการระดับตนที่รับข้ึนทะเบียน กรณีที่มีการ สงตอผูปวยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาล
อ่ืน หนวยบริการระดับตนจะตองตามจาย แตกรณีมีคาบริการที่มีคาใชจายสูง และคารักษาผูปวย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ใหสถานพยาบาลที่ดูแลผูปวยเบิกจากกองทุนบัตรประกันสุขภาพที่สวนกลาง
การตามจายกรณีสงตอผูปวยระหวางสถานพยาบาลภายในจังหวัด กรณีผูปวยนอก ใหเปนไปตาม
หลักเกณฑที่ กสพ. กําหนด กรณีผูปวยใน จะตามจายในอัตราราคาตามกลุมวินิจฉัยโรครวม

รูปแบบที่ 2 การจายเงินเหมาจายรายหัวเฉพาะสําหรับบริการผูปวยนอก (บวกงบสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค) ใหหนวยบริการระดับตน (capitation for ambulatory care) สวนงบ
สําหรับบริการผูปวยในใหบริหารที่ กสพ. โดยจายใหสถานพยาบาลที่รับดูแลผูปวยในอัตราราคา
ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs with global budget) สวนคาบริการที่มีคาใชจายสูง บริการผู
ปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินใหเบิกจายจากสํานักงานประกันสุขภาพ ที่สวนกลาง สําหรับคาตอบแทน
การใหการบริการทางการแพทยผูปวยในทุกกรณี สํานักงานตกลงจะจายตามเกณฑกลุมวินิจฉัย
โรครวม ตามหลักเกณฑที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัดกําหนด

นอกจากหลักเกณฑการจายดังกลาวแลว หนวยบริการจะไดรับคาตอบแทนการใหการ
บริการทางการแพทยที่ใหบริการแกผูมีสิทธิ กรณีเจ็บปวยฉุกเฉิน หรืออุบัติเหตุ หรือกรณีที่มีคาใช
จายสูง หรือกรณีสงตอ โดย กสพ.จะเปนองคกรชวยตัดสินใจเลือกกลไกการจายเงินแก          
สถานพยาบาลภายในจังหวัดตามกรอบแนวทางที่กําหนด โดยคํานึงถึงความจําเปนดานสุขภาพ 
(health need) ของประชาชนในพื้นที่ และปจจัยอื่นๆ ทั้งนี้ใหมีการประเมินผล รูปแบบกลไกการ
จายเงินดังกลาว เพื่อนําไปสูการตัดสินในใจเลือกมาตรฐานกลไกการจายเงินสถานพยาบาล 
(standardized payment mechanism) ในอนาคตตอไป
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กรณีที่มีการสงผูปวยเพื่อไปรับการรักษาตอที่สถานพยาบาลนอกเขตพื้นที่จังหวัด ใหมีการ
ตามจายสถานพยาบาลดังกลาวโดยใชหลักเกณฑดังนี้

- กรณีผูปวยนอก ใหตามจายสถานพยาบาลตามที่จายจริง แตไมเกินเกณฑที่กําหนด
ทั้งนี้ใหใชเกณฑการจายเงินผูปวยนอกกรณีอุบัติเหตุมาใชโดยอนุโลม

- กรณีผูปวยในใหตามจายสถานพยาบาลที่รับดูแลผูปวยในอัตราราคาตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม ทั้งนี้ในเบ้ืองตนกําหนดใหใชอัตรา 1 หนวยน้ําหนักDRG (RW) มีคา
เทากับ 10,000 บาท

 แผนภาพที่ 2.4 ระบบงบประมาณและทางเลือกกลไกการจายเงินสถานพยาบาล 
ภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา 

ที่มา : ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
กระทรวงสาธารณสุข
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การจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวม
ระบบการจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวม คือ การ

เหมาจายคาบริการใหโรงพยาบาลกอนการรักษาตลอดกระบวนการรักษาตามประเภทกลุมผูปวย 
โดยจะจายใหทุกครั้งที่ผูปวยมารับบริการและจําหนายออกจากโรงพยาบาล4  ซึ่งจะมีระบบการคิด
ตนทุนจากการกําหนดประเภทหรือกลุมผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยคลายคลึงกัน ตามความเห็นของ
แพทย แตละกลุมประเภทของผูปวย (DRG) จะถูกกําหนดขึ้นจากอาการของโรคและกระบวนการ
บริหารจัดการกับกลุมโรคนั้นๆ โดยจะจําแนกคนไขตามองคประกอบทั่วไป โดยมีขอสมมติวาทุก
กรณี แตละกลุมคนไขจะมีการใชทรัพยากรในการรักษาพยาบาลที่คลายคลึงกัน เพื่อใหมีอัตราคา
บริการในระดับเดียวกัน จึงเปนการเฉลี่ยความเสี่ยงระหวางผูใหบริการ กับองคกรที่ทําหนาที่    
จายเงินหรือจัดสรรงบประมาณ ขอดีของระบบนี้คือสามารถทํานายตนทุนที่จะเกิดขึ้นได และ
สามารถลดปญหาคารักษาพยาบาลที่สูงเนื่องจากการใหบริการที่เกินความจําเปน เชนใหคนไขรับ
การรักษานานๆได

สําหรับในประเทศสหรัฐอเมริกา ในชวงป 1970 คาใชจายของโครงการประกันสุขภาพ   
สูงขึ้นอยางรวดเร็ว จึงไดมีการเปลี่ยนแปลงระบบการจายคาคารักษาพยาบาลใหแกโรงพยาบาล
ใหมเปนระบบการตกลงราคาลวงหนา และใชกลุมวินิจฉัยโรครวมเปนหนวยมาตรฐานของราคา
ตามความรุนแรงของโรค จุดหมายสําคัญคือเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการบริการในโรงพยาบาล
ไดแกการจายเงินใหแกโรงพยาบาลตามกลุมโรคของผูปวย ในการจายเงินแกผูปวยที่สงตอไปรับ
บริการ ณ สถานพยาบาลระดับที่สูงขึ้น ใชเปนหนวยวัดผลิตภาพของโรงพยาบาลโดยเปรียบเทียบ
ผลผลิตระหวางโรงพยาบาลระดับตางๆหรือระหวางชวงเวลา และเพื่อใชเพิ่มความเปนธรรมของ
การจัดสรรงบประมาณใหแกเขตตางๆ

ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของระบบจายเงินลวงหนาพบวา ตนทุนตอรายของ
ผูมารับบริการในโรงพยาบาลซึ่งใชระบบการคิดราคากลางคาบริการในการรักษาพยาบาลตาม
หนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมนั้น นอยกวาสถาบันที่จายเงินภายใตระบบบัญชีมาตรฐานของ          
โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ5  นอกจากนั้นระบบนี้ยังทําใหอัตราผูปวยเขารับการรักษาใน        
โรงพยาบาลสูงขึ้น ขณะที่ทําใหระยะเวลาที่รักษาตอในโรงพยาบาลลดลงดวย ในปจจุบันการคิด
                                                 
4 ศุภสิทธิ์ พรรณรุโณทัย, กลุมวินิจฉัยโรครวม หลักการและการใชประโยชน (สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข), หนา 3.
5 Munor E. et al, Hospital cost, resource characteristics, and the dynamics of death for hospitalized
patients in cadiology DRG, Heart Lung, 1989 March; 18(2); p.164-71.
  Rosko MD; Broyles RW, The impact of the New Jersey all-payer DRG system, Inquiry, 1986 Spring;
23(1) p.67-75.
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ตนทุนแบบนี้ไดรับการยอมรับอยางกวางขวาง ในตางประเทศ เชน ในสหรัฐอเมริกา อังกฤษ       
รัฐบาลไดใชระบบการคิดราคากลางคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของกลุมวินิจฉัย      
โรครวม เปนแนวทางในการจัดสรรงบประมาณใหกับโรงพยาบาลตางๆ ไดมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับ
ระบบการจายเงินลวงหนาอยางเปนธรรมใหแกโรงพยาบาลของรัฐที่ใหการรักษาประชาชนตาม
กลุมโรคที่ใหบริการ จากการศึกษาพบวาระบบการคิดราคากลางคาบริการในการรักษาพยาบาล
ตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมทําใหโรงพยาบาลมีการควบคุมตนทุนในการดูแลผูปวยทั้งหมด 
ตนทุนตอราย ตนทุนตอวัน ตลอดจนชวยลดจํานวนวันที่ผูปวยตองอยูรักษาใน      โรงพยาบาลลง 
และลดคาใชจายดานการปฏิบัติการตอรายลงอีกดวย6

สําหรับในประเทศไทยไดนําระบบการจายคาบริการในการรักษาพยาบาลตามหนวยของ
กลุมวินิจฉัยโรครวมเขามาใชสําหรับการจายเงินชดเชยใหกับผูใหบริการในกรณีที่ผูปวยมีคารักษา
พยาบาลราคาสูง โดยไดมีการนํามาใชในการจัดสรรงบประมาณใหกับผูปวยที่อยูภายใตโครงการ 
สวัสดิการดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอยและผูที่สมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) 
และโครงการบัตรสุขภาพที่ครอบคลุมโรงพยาบาลรัฐเกือบทั้งหมดตั้งแตป 2542 เปนตนมา ไมใช
เปนการจายคาบริการกอนการรักษาเชนเดียวกับในประเทศอื่นๆ เนื่องจากวิธีการจัดสรรงบ
ประมาณในโครงการไปสูจังหวัดตางๆเดิมเปนการจัดแบบเหมาจายรายหัว ขณะที่งบประมาณของ
โครงการนั้นต่ํากวาตนทุนที่เปนจริง จึงทําใหสถานบริการที่ดูแลผูปวยที่ซับซอน ไดรับงบประมาณ
นอยกวาความเปนจริงมาก จึงไดมีการสํารองเงิน 2.5% ของงบประมาณโครงการทั้งหมด เพื่อจาย
เงินชดเชยคารักษาพยาบาลราคาสูง และไดนําหลักเกณฑของกลุมวินิจฉัยโรครวมเขามาใชในการ
จายคารักษาพยาบาลชดเชยใหแกผูปวยที่มีน้ําหนักมาตรฐานสัมพัทธซึ่งก็คือตนทุนเฉลี่ยในการดู
แลผูปวยในกลุม DRG เทียบตอตนทุนเฉลี่ยของผูปวยทุกกลุม DRG ต้ังแต 2.5 ข้ึนไป เพื่อเปนการ
ลดความเสี่ยงทางการเงินของสถานพยาบาลอีกสวนหนึ่ง โดยทางสถานพยาบาลตองมีการสงฐาน
ขอมูลเกี่ยวกับการใหบริการรักษาพยาบาลแกผูปวยในมาที่สวนกลางเพื่อทําการขอรับเงินชดเชย
ในสวนนี้ ฐานขอมูลดังกลาวไดแก

- ลักษณะทางสังคมประชากรของผูปวย เชน อายุ เพศ อาชีพ สิทธิการรักษา     
รายได เปนตน

- ขอมูลทางคลีนิค เชน รหสัการวินิจฉัยโรค เปนตน

                                                 
6 Broyles RW, Efficiency, cost and quality : the New Jersey experience revisited. Inquiry, 1990
Spring; 27(1) p.86-96.
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- ขอมูลดานการเงิน เชน คารักษาพยาบาลที่ตองการเรียกเก็บของสถานพยาบาล
แตละแหง เปนตน

สําหรับการประเมินตนทุนของสถานพยาบาลเพื่อใชประกอบการคิดคาน้ําหนักสัมพัทธนั้น
จะใชวิธี patient-based costing และ cost-charge ratio conversion

ตนทุนการใหบริการเปนขอมูลสําคัญในการคํานวณหา น้ําหนักสัมพัทธ ซึ่งเปนมาตรวัด
สําคัญของการใชทรัพยากรโรงพยาบาลเพื่อรักษาโรคนั้นๆ การคํานวณหาตนทุนรายโรคจะใช     
ขอมูลราคาคารักษาผูปวยแตละราย (Bottom up costing method) จากนั้นจึงใชอัตราสวนตนทุน
ตอราคา cost charge ratio เปนตัวปรับราคาคารักษาใหเปนตนทุน

ในสวนของอัตราสวนตนทุนตอราคานั้น จะใชเพื่อแปลงราคาใหเปนตนทุน โดยมีสมมติ
ฐานวาการคิดราคา จะคิดใหมีกําไรหรือขาดทุนสม่ําเสมอกัน ไมวาจะเปนผูปวยนอก ผูปวยใน      
ผูปวยที่จายเงินเอง หรือผูปวยที่ไดรับการสงเคราะห โดยที่

อัตราสวนตนทุนตอราคา = ตนทุน(ไมรวมคาลงทุน)/ราคา(รายรับที่ควรเปน)

สําหรับ ราคาตอตนทุนวัสดุ จะเปนคาที่ใชเพื่อเปรียบเทียบวาราคาที่แตละสถานพยาบาล
เรียกเก็บสามารถคืนทุน หรือมีกําไรมากนอยเพียงไร โดยคิดตนทุนเพียงแคทุนดําเนินการที่ไมรวม
คาแรง คือ

อัตราคืนทุน = รายรับ (หรือราคา) / ตนทุน

ในการแปลงราคาเปนตนทุนนั้น จากขอมูลราคาคาบริการ เราสามารถแปลงเปนตนทุน
โดยใชคา Conversation factor คูณ สําหรับสถานพยาบาลตางๆ และเนื่องจากสถานพยาบาล
ตางๆคิดคาหองและคาอาหารแตกตางกัน และยากที่จะปรับหาคาตนทุนที่เปนจริงของแตละระดับ 
จึงตองมีการหักคาหองและคาอาหารออกกอนที่จะคูณดวย Conversation factor

สําหรับในการคํานวณคาน้ําหนักสัมพัทธที่เปนหนวยสําคัญในการทํานายคาทรัพยากรที่
ใชสําหรับรักษาผูปวย ในกลุมโรค เดียวกัน และเปนตัวแทนเปรียบเทียบการใชทรัพยากรวาการ
รักษากลุมผูปวยโรคนี้ มากเปนกี่เทาของคาเฉลี่ยนั้น ทางเลือกของการคํานวณมี 2 ทาง คือ
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1. คาน้ําหนักสัมพัทธทางมัชฌิมเลขคณิต (Arithmetic mean relative weight)

patients allfor  mean Arithmetic
DRGthat for  mean Arithmeticweight relative mean Arithmetic =

2. คาน้ําหนักสัมพัทธมัชฌิมเรขาคณิต (Geometric mean relative weight)

patients allfor  mean Geometric
DRGthat for  mean Geometricweight relative mean Geometric =

ในขั้นตอนของการคํานวณนั้น ภายหลังจากทําการปรับราคาเปนตนทุนแลว ใหคํานวณหา
คามัชฌิมเลขคณิต และคามัชฌิมเรขาคณิตของตนทุนคารักษาผูปวยทุกรายของสถานพยาบาล
แตละระดับในทุกระดับ

 หารตนทุนของการรักษาผูปวยแตละรายดวยมัชฌิมเลขคณิตของสถานพยาบาล
ระดับตนเอง แลวนําคานั้นมาหาคาเฉลี่ยของแตละกลุมโรค ก็จะไดไดคาน้ําหนัก
สัมพัทธมัชฌิมเลขคณิต

 หารตนทุนของการรักษาผูปวยแตละรายดวยมัชฌิมเรขาคณิตของสถานพยาบาล
ระดับตนเอง แลวนําคานั้นมาหาคาเฉลี่ยของแตละกลุมโรค ก็จะไดคาน้ําหนักสัมพัทธ
มัชฌิมเรขาคณิต

 หารตนทุนของการรักษาผูปวยแตละรายดวยคาเฉลี่ยเลขคณิตของสถานพยาบาลทุก
ระดับ แลวนําคานั้นมาหาคาเฉลี่ยเลขคณิตของแตละกลุมโรค ก็จะไดคาน้ําหนัก
สัมพัทธมัชฌิมเลขคณิต

 หารตนทุนของการรักษาผูปวยแตละรายดวยคาเฉลี่ยเรขาของสถานพยาบาลทุก
ระดับ แลวนําคานั้นมาหาคาเฉลี่ยเลขคณิตของแตละกลุมโรค ก็จะไดคาน้ําหนัก
สัมพัทธมัชฌิมเรขาคณิต
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การนําคาน้ําหนักสัมพัทธมาใชในการจายเงินใหสถานพยาบาลนั้น ไดมีการเสนอรูปแบบ
ของแบบจําลองในการจายเงินออกเปน 4 แบบจําลอง7 คือ
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โดยที่ R คือ รายรับของสถานพยาบาลที่ควรได
a คือ คาสัมประสิทธิ์ของ RW

b คือ คาสัมประสิทธิ์ของระดับโรงพยาบาล )( iLevel

c คือ คาสัมประสิทธิ์ของ Interaction term )( RWLevel i ×

i คือ ระดับโรงพยาบาล ซึ่งมีคาเปน 1 เมื่อเปนร.พ. ชุมชน, เปน 2 เมื่อ
เปนร.พ.ทั่วไป, เปน 3 เมื่อเปนร.พ.ศูนย, เปน 4 เมื่อเปนร.พ. ของรัฐใน
กรุงเทพฯ, เปน 5 เมื่อเปนร.พ. มหาวิทยาลัย

ซึ่งที่ผานมาการจัดสรรงบประมาณตามกลุมวินิจฉัยโรครวมเพื่อชดเชยใหกับสถาน
พยาบาลในกรณีที่ผูปวยมีคารักษาพยาบาลราคาสูงในโครงการสปร. และโครงการบัตรสุขภาพ ได
ใชแบบจําลอง A ในการจัดสรร โดยมีคาสัมประสิทธิ์ซึ่งมีหมายความถึงราคากลางที่จะจายใหกับ
สถานพยาบาลเทากับ 4,000 บาท

โดยสรุปแลว ประโยชนที่เปนไปไดของกลุมวินิจฉัยโรครวม โดยสรุปแลวมี 3 ประการ
1. เพื่อการจัดสรรงบประมาณที่มีประสิทธิภาพและเปนธรรม (allocative  efficiency) 

รวมทั้งการใชเปนหนวยจายเงินตามรายผูปวยในกรณีที่ผูปวยขามเขตไปรับบริการ ณ 
เขตอื่นที่มิไดรับงบประมาณสําหรับดูแลผูปวยนั้น

2. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการใหบริการแกผูปวย เชนกรณีการเปรียบเทียบจํานวนวัน
นอนในโรงพยาบาลสําหรับผูปวยกลุมโรคเดียวกัน หรือการใชทรัพยากรแตละหมวด
สําหรับรักษาผูปวยในกลุมโรคเดียวกัน

                                                 
7 ศุภสิทธิ์ พรรณรุโณทัย, กลุมวินิจฉัยโรครวม หลักการและการใชประโยชน (สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข), หนา 56.
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3. เพื่อประเมินคุณภาพของการใหบริการผูปวย ประเมินผลของการรักษาผูปวยที่มีความ
รุนแรงของโรคพอๆกัน

สําหรับรายละเอียดเพิ่มเติมในเรื่องของระบบเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม สามารถหาขอมูล
ไดจากคูมือราคากลางคาบริการทางการแพทยโดยใชเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวมฉบับที่2 และ
เอกสารชุดกลุมวินิจฉัยโรครวม หลักการและการใชประโยชน ของสํานักงานประกันสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณะสุข

แนวคิดวาดวยการคลังสาธารณสุข และความเสมอภาค
การคลังสาธารณสุขนั้น ประกอบดวยคําสองคํา คือคําวา การคลัง หมายถึงเรื่องที่เกี่ยวกับ

การหาไดมาซึ่งแหลงทุน การจัดสรร และการใชไปซึ่งเงินทุนดานตางๆเพื่อประโยชนตามวัตถุ
ประสงคของหนวยงานหรือผูใชเงินจํานวนนั้น สวนคําวาสาธารณสุข หมายถึงระบบสาธารณสุข 
ดังนั้นการคลังสาธารณสุขจึงหมายถึง การหาไดมาซึ่งแหลงทุน การจัดสรร และการใชไปซึ่งเงินทุน
ในกิจกรรมดานตางๆเพื่อประโยชนในทางดานสุขภาพของสมาชิกภายในสังคมในทุกลักษณะ     
ในความจริงแลวการคลังสาธารณสุขไมไดจํากัดอยูเพียงกิจกรรมทางสุขภาพและอนามัยเทานั้น 
แตเนื่องจากการขาดความสมบูรณในเรื่องของสถิติและขอมูลการพิจารณาการคลังสาธารณสุข
เพียงเฉพาะกิจกรรมทางสาธารณสุขและการแพทยเปนหลักเทานั้น ดังนั้นการคลังสาธารณสุข   
ในที่นี้จึงเปนความพยายามที่จะตอบคําถามพื้นฐาน 3 คําถาม ไดแก

1. รายจายเพื่อสุขภาพในระบบสาธารณสุขนั้นเปนอยางไร มีคาเทาไร
2. แหลงตนทุนและรายจายเหลานั้นมาจากที่ใดบาง สัดสวนของแตละแหลงเปนเทาไร
3. รายจายเหลานั้นใชไปในกิจกรรมใดบาง ประการใด
สําหรับความเสมอภาคเปนแนวคิดที่เกี่ยวกับการกระจายบริการสาธารณสุขไปยังสวน

ตางๆของสังคม ซ่ึงมีความแตกตางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งในเรื่องของความแตกตางกันในสถานะ
สังคม เศรษฐกิจ และการเมือง ซึ่งปจจัยเหลานี้มีผลกระทบตอคุณธรรมและจริยธรรมในการ
กระจายทรัพยากรสาธารณสุขซึ่งมีอยูอยางจํากัดไปในกลุมที่มีความจําเปนทางสุขภาพที่แตกตาง
กัน นํามาซึ่งปญหาในเรื่องของความเสมอภาค คือประชาชนที่มีฐานะรายไดและความเปนอยูที่
แตกตางกันไดรับบริการสาธารณสุขอยางเสมอภาคและเทาเทียมกันประการใด และประชาชนที่มี
ความจําเปนดานสุขภาพไดรับบริการสาธารสุขเทาเทียมตามความจําเปนที่แตกตางกันหรือไม   
อีกทั้งประชาชนที่อาศัยอยูในที่ตางๆภายในสังคมสามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขแตกตางกัน
ประการใด และบริการสาธารณสุขที่ผลิตขึ้นมานั้นสอดคลองกับความตองการของประชาชน    
หรือไม ตลอดจนบริการสาธารณสุขที่ไดผลิตขึ้นมานั้นไดคํานึงถึงประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร
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ที่มีอยูอยางจํากัดประการใด อาจกลาวโดยสรุปไดวาคําถามพื้นฐานก็คือ รายจายสาธารณสุข     
เหลานั้นไดนําไปใชกันอยางไร

ความเสมอภาคในระบบสาธารณสุข
ความเสมอภาคและความเปนธรรมทางสุขภาพในมุมมองของนักเศรษฐศาสตร อยูบน  

รากฐานของการตีคุณคา (Value judgment) ตามแนวคิดของ normative economist โดย Pareto
เปนนักเศรษฐศาสตรคนแรกที่ใชคณิตศาสตรในการอธิบายการกระจายทรัพยากรที่ไมเปนธรรมที่
เรียกวา Pareto Optimum และเปนพื้นฐานสําคัญของเศรษฐศาสตรสวัสดิการ

Andreson8 กลาววา การกระจายบริการสาธารณสุขที่ไมเปนธรรมจะเกิดขึ้นเมื่อการรับ
บริการนั้นแปรผันตรงกับตัววัดความจําเปนทางสุขภาพ ไมใชรายได เพราะรายไดไมไดแสดงความ
จําเปนทางสุขภาพ ซึ่งคําจํากัดความนี้ Benham and Benham9 นําไปใชกับการประเมิณความ
เปนธรรมของการใชบริการสาธารณสุขในสหรัฐอเมริการเมื่อเร่ิมใชโครงการ Medicare, Medicate 
และนักเศรษฐศาสตรชาวอังกฤษ Le Grand10 ไดนํามาใชกับการประเมินการกระจายทรัพยากร
ทางดานสาธารณสุขวาควรเปนไปตามความจําเปนทางสุขภาพมากกวาสถานะทางเศรษฐกิจและ
สังคม

ในเรื่องของความเสมอภาคนั้น ไดมีนักเศรษฐศาสตรหลายทานไดใหคําจํากัดความของ
ความเสมอภาคไวตางๆกัน นักเศรษฐศาสตรสาธารณสุข Mooney11 ไดใหคําจํากัดความของความ
เปนธรรมทางสุขภาพอยางเปนรูปธรรม โดยนําคณิตศาสตรของการมีสวนเทากัน (equality) มา
เปนเกณฑวัดความเปนธรรม ตามความหมาย 7 ขอดังนี้

1. ความเทาเทียมกันดานคาใชจายตอหัวประชากร (Equality of health 
expenditure per capita)

2. ความเทาเทียมกันของทรัพยากรนําเขาตอหัวประชากร (Equality of input per 
capita)

3. ความเทาเทียมกันของทรัพยากรนําเขาในกลุมที่ตองการคลายกัน (Equality of 
input for equal need)

                                                 
8 รศ. นพ. ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย. ความเปนธรรมในระบบสุขภาพ (กรุงเทพ: สถานบันวิจัยระบบสาธารณสุข,
2543), หนา 7.
9 เรืองเดียวกัน, หนา 7.
10 เรื่องเดียวกัน, หนา 8.
11 เรื่องเดียวกัน, หนา 9-10.
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4. ความเทาเทียมกันดานการเขาถึงบริการในกลุมที่ตองการคลายกัน (Equality of 
access for equal need)

5. ความเทาเทียมกันในดานการใชบริการในกลุมคนที่ตองการเหมือนกัน (Equality 
of utilisation for equal need)

6. ความเทาเทียมกันดานงบประมาณความตองการหนวยสุดทาย (Equality of 
marginal met need)

7. ความเทาเทียมกันดานสุขภาพ (Equality in health)

ในทัศนะของ Le Grand กลาววาความเสมอภาคนาจะเกี่ยวของกับการเลือกดวย ตาม
แนวความคิด ความเสมอภาคกับการเลือก (equity as choice) ถือวาทุกคนไดรับขาวสาร    
เหมือนกัน ถาสุขภาพของแตละคนแยลงเพราะปจจัยที่เลือกไมได ภาวะนั้นไมคอยเปนธรรม แตถา
สุขภาพของบางคนแยลงเพราะปจจัยที่สามารถเลือกหรือหลีกเลี่ยงได แตก็ไมเลือกเพื่อใหมี       
สุขภาพที่ดี ภาวะนี้ก็ไมเรียกวาไมเปนธรรม นอกจากนี้ Donalson and Gerard12 ไดจํากัดกลุมของ
ความเสมอภาคไว 2 กลุม คือความเสมอภาคในแนวราบ (horizontal equity) และความเสมอภาค
ในแนวดิ่ง (vertical equity)

ความเสมอภาคในแนวราบ ไดแก
1. ความเทาเทียมกันดานรายจายในกลุมที่ตองการเหมือนกัน เชนคาใชจายดาน

พยาบาลตอเตียงเทากัน ในกลุมโรงพยาบาลฉุกเฉิน
2. ความเทาเทียมกันของการใชบริการในกลุมที่ตองการเหมือนกัน เชนจํานวนวัน

นอนเฉลี่ยเทากันในกลุมโรคเหมือนกัน
3. ความเทาเทียมกันของการเขาถึงบริการในกลุมที่ตองการเหมือนกัน เชน ระยะ

เวลารอคอยเทากันในกลุมโรคเหมือนกัน
4. ความเทาเทียมกันดานสุขภาพ

ความเสมอภาคในแนวดิ่ง ไดแก
1. ความไมเทาเทียมกันของการรักษาในกลุมที่ตองการตางกัน เชนกลุมโรครุนแรงได

รับการรักษามากกวากลุมโรคไมรุนแรง
2. การเก็บคารักษาในอัตรากาวหนา (progressive rate) ตามความสามารถในการ

จาย (ability to pay)

                                                 
12 Mooney, G. “What does equity in health mean?” World health Statistics Quartery. 10 (1987): 296-
303.
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ในการวัดความเสมอภาคในระดับแนวราบของการรับบริการสาธารณสุขนั้น Wagstaff13

พบวาบุคคลที่มีความจําเปนทางสุขภาพเหมือนกัน ควรไดรับการรักษาเหมือนกันโดยไมคํานึงถึง
ความแตกตางในเรื่องเพศ อายุ หรือระดับรายได แตปรากฏวาในความเปนจริง ความเสมอภาคใน
แนวราบมักจะไมเกิดขึ้นอยางสมบูรณ เพราะการรับบริการสาธารณสุขจะมีความสัมพันธกับความ
สามารถในการจาย กลาวคือ โดยเปรียบเทียบแลว ผูทีมีฐานะดีกวายอมสามารถที่จะจายได    
มากกวาจึงมีโอกาสไดรับบริการที่ดีกวา ความไมเสมอภาคของโอกาสเขารับบริการสาธารณสุขจึง
ยังคงมีอยู นอกจากนี้ถึงแมวาทางการแพทยจะมีการประเมิณวาประชาชนมีความจําเปนในการรับ
บริการสุขภาพเทาเทียมกันทุกคนก็ตาม แตในความเปนจริงการตัดสินใจมารับบริการจะขึ้นอยูกับ
อรรถประโยชนและคาเสียโอกาสที่จะเกิดขึ้น ทําใหพฤติกรรมการมารับบริการแตกตางกันไป และ
เขาไดสรุปวาในเรื่องของการคลังสาธารณสุข และความเสมอภาคในการใหบริการสาธารณสุข ควร
มีการวิเคราะหแยกออกจากกันคือในสวนของดานการเงินสําหรับบริการสาธารณสุขควรจะขึ้นอยู
กับความสามารถที่จะจาย (ability to pay) สวนดานการจัดบริการสาธารณสุขควรขึ้นอยูกับความ
จําเปน (need) ซึ่งนักวิชาการและผูกําหนดนโยบายควรยอมรับในความแตกตางของการ  
วิเคราะหนี้ จากการศึกษาของ Wagstaff จึงอาจกลาวไดวาระดับรายไดเฉลี่ยของประชากรก็ควร
จะมีความสําคัญในการประมาณคาความจําเปนทางสุขภาพดวย

Wagstaff ยังไดนําแนวคิดของ นักเศรษฐมิติ Kakwani14 ซึ่งไดพัฒนาดัชนีชื่อ Kakwani 
index เพื่อเปรียบเทียบอัตราความกาวหนาของระบบภาษีในประเทศตางๆ ซึ่งเปนแนวคิดสําคัญ
มากที่ มาใชกับการประเมินความเปนธรรมของระบบการคลังสาธารณสุขและการใชบริการ        
สาธารณสุข โดยเปนการประเมินความเปนธรรมในแนวดิ่งสําหรับการคลังสาธารณสุข กลาวคือ 
การคลังสาธารณสุขควรเปนไปตามความสามารถในการจาย ผูที่มีฐานะดีกวาควรจายมากกวา 
สวนการใชบริการสาธารณสุขเปนการประเมินความเปนธรรมในแนวราบ โดยใชดัชนีการกระจาย 
(concentration index) คือ ถาสามารถปรับใหประชากรทุกกลุมมีความจําเปนทางสุขภาพที่     
เทากันแลว ปริมาณการใชบริการสุขภาพก็ควรที่จะเทากันดวย ผลการศึกษาที่ผานๆมามักชี้ใหเห็น
วาระบสาธารณสุขในประเทศตางๆมักจะมีความเอนเอียงไปขางคนที่มีฐานะดีกวา

                                                 
13 Wagstaff, A. “On the Measurement of Horizontal Inequity in the Delivery of Health Care.” Journal of
Health Economics. 10 (1991): 21-37.
14 รศ. นพ. ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย. ความเปนธรรมในระบบสุขภาพ (กรุงเทพ: สถานบันวิจัยระบบสาธารณสุข,
2543), หนา 7.
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การนําหลักความเสมอภาคไปใชในการจัดสรรทรัพยากรเปนประเด็นที่ประเทศอังกฤษให
ความสนใจโดยจัดตั้ง Resource Allocation Working Party (RAWP) ขึ้นในป 1975 เพื่อทบทวน
เร่ืองเกณฑการจัดสรรทรัพยากรไปยังภูมิภาคตางๆเพื่อใหเกิดความเปนธรรม โดยวิธีของ RAWP นี้
ยึดหลักวาทรัพยากรควรจะกระจายอยางมีความสัมพันธกับความจําเปนของประชากร และในการ
ประมาณคาความจําเปนนั้นก็จะใชจํานวนประชากร โครงสรางประชากร และอัตราสวนการตาย
มาตรฐานเปนพื้นฐาน โดยจะนําไปถวงน้ําหนักเพื่อการจัดสรรงบประมาณและบริการสาธารณสุข
ตอไป

ในสวนนี้ Beven15 ไดสรุปวาสําหรับประเทศที่มีขอจํากัดในเรื่องของขอมูลที่จําเปนสําหรับ
ใชวิธีการของ RAWP  วิธีงายๆที่เพียงพอสําหรับการเริ่มตนในเรื่องของนโยบายสงเสริมความเสมอ
ภาคในการจัดสรรทรัพยากรสาธารณสุขก็คือ การประมาณคาการใชทรัพยากรตอหัวในแตละพื้นที่ 
โดยตองมีการปรับจํานวนประชากรดวยการถวงน้ําหนักประชากรตามความจําเปนเกี่ยวกับสุขภาพ 
ซึ่งจะเปนวิธีการที่จะเปนนโยบายสงเสริมความเปนธรรมในการใชทรัพยากรสาธารณสุขได

สําหรับการศึกษาในประเทศไทยนั้น การศึกษาโดยใชหลักความเสมอภาคเปนเกณฑใน
การวิเคราะหเกี่ยวกับการจัดสรรงบประมาณมากนัก ไดแก การศึกษาของ ดํารงค บุญยืน16 ได
ศึกษาในชวงแผนพัฒนาการสาธารณสุขฉบับที่1-6 เร่ืองการจัดสรรงบประมาณสาธารณสุข พบวา 
มีปญหาดานการกระจายที่มีลักษณะไมเปนธรรม โดยใหเหตุผลวาเกิดจากการที่การจักบริการ   
สาธารณสุขเปนการดําเนินงานโดยหนวยงานตางๆหลายกระทรวง และไมมีการประสานแผนงาน
กันอยางแทจริง จึงเกิดการขาดการสนับสนุนซึ่งกับและกันในการจัดบริการสาธารณสุข และละเลย
การสงเสริมการปองกันโรค อีกทั้งการกระจายบริการยังมีการกระจุกตัวอยูในเขตเมืองดวย      
นอกจากนี้ การวิเคราะหเร่ืองความไมเทาเทียมกันของรายไดและบริการสังคมระหวางจังหวัดของ 
เอ้ือย มีสุข17 พบวานโยบายรัฐบาลที่จะลดความไมเทาเทียมกันของประชาชนดวยการจัดบริการ
สังคมตางๆโดยเฉพาะในสวนดานการบริการสาธารณสุข เนื่องจากจังหวัดที่มีรายไดสูงกวาจะได
รับงบประมาณที่จัดสรรโดยรัฐดานการสาธารณสุขสูงกวา และจะมีความสัมพันธในทิศทาง    
เดียวกันกับ จํานวนบุคลากรทางการแพทย จํานวนเตียงของโรงพยาบาล และจํานวนโรงพยาบาล 
แตขณะเดียวกันจะไมมีความสัมพันธกับอัตราการตายซึ่งเปนตัวชี้วัดสถานะสุขภาพของประชาชน 
ดังนั้นการกระจายงบประมาณดาน    สาธารณสุขของรัฐจึงมีความไมเหมาะสม
                                                 
15 Beven, G. “Equity in the Use of Health Care Resources. Division of Strengthening of Health
Services”  World Health Organization. SHS Paper number 3, (1991): 100
16 ดํารง บุญยืน. มิติทางสาธารณสุขของการพัฒนานโยบายและแผนสังคม กรุงเทพมหานคร:
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร, 2534. 64-68
17 อางจาก วรรณวิภา ปสันธนาธร, 2522
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สําหรับงานของ เปรมจิต หงษอําไพ18 เปนการวิเคราะหปจจัยกําหนดการจัดสรร            
งบประมาณดานบริการสาธารณสุข โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาถึงปจจัยที่มีสวนสําคัญในการ
กําหนดการจัดสรรดานงบประมาณสาธารณสุขในระดับจังหวัด โดยมีสมมติฐานของการศึกษาวา
ถาการจัดสรรทรัพยากรทางดานสาธารณสุขเปนการจัดสรรที่มีเปาหมายเพื่อกอใหเกิดสวัสดิการ
ทางดาสุขภาพสูงสุดแกประชาชนโดยรวมในสังคมแลว การจัดสรรงบประมาณดังกลาวยอมข้ึนอยู
กับระดับการผลิต ประสิทธิภาพในการผลิต และความเสมอภาคในการกระจายผลผลิตเหลานั้น 
ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ไดวิเคราะหโดยการประยุกตแนวคิดทางทฤษฎีเศรษฐศาสตรสวัสดิการ โดยใช
สมการถดถอยแบบ Generalized Least Square Estimation พบวาปจจัยที่มีสวนสําคัญในการ
กําหนดการจัดสรรงบประมาณของสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในระดับจังหวัดนั้น ยังขึ้นกับ
จํานวนเตยีงของสถานบริการในกระทรวงอื่นๆ ระดับรายไดเฉลี่ยของประชากร ซึ่งสอดคลองกับ
เหตุผลดานความเสมอภาค และความเทาเทียมกันในการกระจายบริการ

และในประเด็นของความเสมอภาคนี้ ลินดา เหลารัตนใส19 ไดทําการวิเคราะหความ    
เปนธรรมในการจัดบริการสาธารณสุขสวนภูมิภาคระดับจังหวัดโดยใชความหมายของความ     
เทาเทียมกันของทรัพยากรนําเขาในกลุมที่มีความตองการคลายกัน และไดใชอัตราการตาย   
มาตรฐานเปนตัวชี้วัดความจําเปนของสุขภาพของประชาชนในแตละจังหวัด โดยนํามาประยุกตใช
ในแบบจําลองการจัดสรรงบประมาณรวมกับตัวแปรอื่นๆเชนจํานวนผูปวยในและผูปวยนอก 
จํานวนเตียงของสถานพยาบาล และระดับรายไดเฉลี่ยของจังหวัด พบวาจํานวนผูปวย และวันปวย 
เปนปจจัยที่มีบทบาทตอการจัดสรรงบประมาณมากที่สุด แตการจัดสรรงบประมาณที่ผานมายังคง
คํานึงถึงความจําเปนทางสุขภาพนอยกวาอุปทานของบริการสุขภาพ ดังจะเห็นไดจากคาอัตราสวน
การตายมาตรฐานซึ่งเปนตัวชี้วัดถึงความจําเปนทางสุขภาพที่สําคัญไมไดมีสวนในการพิจารณาใน
เร่ืองของการจัดสรรงบประมาณ

นอกจากนี้ยังมกีารศึกษาของ ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัยและคณะ20 ที่ใชหลักวาการคลังสุข
ภาพที่เปนธรรมตองเปนไปตามความสามารถในการจายหรืออีกนัยหนึ่งคือแหลงเงินที่นํามาใชเพื่อ
การสุขภาพตองมีความกาวหนาตอรายไดจึงเปนธรรม ซึ่งถาวัดดวยดัชนี Kakwani การมีเครื่อง

                                                 
18 เปรมจิต หงษอําไพ. การวิเคราะหปจจัยกําหนดการจัดสรรงบประมาณดานบริการสาธารณสุข: กรณีศึกษา
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2536. หนา
60-63.
19 ลินดา เหลารัตนใส. ความเปนธรรมในการจัดสรรงบประมาณเพื่อการจัดบริการสาธารณสุข วิทยานิพนธ
ปริญญามหาบัณฑิต จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2536. หนา 100-111.
20 รศ. นพ. ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย. ความเปนธรรมในระบบสุขภาพ (กรุงเทพ: สถานบันวิจัยระบบสาธารณสุข,
2543), หนา 21-25.



39

หมายเปนบวกแสดงวาลักษณะของการคลังมีความกาวหนาตอรายได ตรงกันขาม ถาดัชนีมีคา
เปนลบแสดงวาลักษณะของการคลังนั้นถดถอยตอรายได ผลของการคํานวณดัชนี Kakwani พบ
วาการคลังสุขภาพที่ไมเปนธรรมของประเทศไทยในป 2539 นั้นมีขนาดที่มากกวาในประเทศอื่นๆ
แตลดลงนอยกวาในปพ.ศ. 2529 สาเหตุนาจะมาจากการเก็บคาบริการ ณ จุดรับบริการมีแนวโนม
ลดลงจึงทําใหประชาชนแบกรับภาระในสวนนี้ลดลง
ตารางที่ 2.1 ดัชนีคัควานขีองการคลังสุขภาพในประเทศไทย

อังกฤษ อเมริกา ไทย ไทย
แหลงเงิน

1985 1981 1986 1996
ภาษีทางตรง 0.131 0.162 0.248 0.237
ภาษีทางออม -0.059 -0.174 -0.227 -0.241
รายจาย

จากกระเปา
-0.190 -0.387 -0.318 -0.151

รวม 0.032 -0.145 -0.262 -0.122
ที่มา: Van Doorslaer et all (1993),  ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัยและคณะ (2543)

นอกจากนี้ยังพบวา แนวโนมคาดัชนีของระบบการคลังสุขภาพโดยรวมนั้นมีแนวโนมที่     
ดีขึ้น คือมีอัตราการถดถอยลดลง แตยังไมถึงกับเปล่ียนเปนอัตรากาวหนา จึงสมควรปรับระบบ
ภาษีอากรโดยรวมใหมีลักษณะที่เปนธรรมมากขึ้น รวมทั้งเพิ่มสวนการคลังสุขภาพที่มาจากการ
คลังสาธารณใหมากกวาการคลังที่มาจากครัวเรอืน
ตารางที่ 2.2 ดัชนีการกระจายรายไดและดัชนีคัควานี (K) ของการคลังสุขภาพในประเทศไทย

ดัชนี Gini K ระบบภาษี K จายคารักษา K การคลังรวม
2529 0.44850 -0.1322 -0.3176 -0.2620
2531 0.4930 -0.1019 -0.2327 -0.1935
2533 0.5143 -0.0640 -0.2317 -0.1814
2535 0.5360 -0.0362 -0.2380 -0.1472
2537 0.5317 -0.0667 -0.2227 -0.1525
2539 0.5186 -0.0972 -0.1507 -0.1218

ที่มา: ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัยและคณะ (2543)



บทที่  3
ทฤษฎีที่ใชในการศึกษาและวิธีการศึกษา

ในบทนี้สามารถที่จะแยกไดเปน 2 สวนใหญๆ คือ สวนแรกจะเปนเรื่องเกี่ยวกับขอมูลอัน
ประกอบไปดวยแหลงขอมูล และการรวบรวมขอมูล และรายละเอียดตางๆของขอมูล สวนที่สองจะ
เปนสวนที่เกี่ยวกับการวัดความไมเสมอภาค ดัชนีที่ใชวัดความไมเสมอภาค และวิธีการศึกษา

ประชากร และขอมูลที่ใชในการศึกษา
ขอมูลที่ใชในการศึกษาจะเปนขอมูลทุติยภูมิจากขอมูลรายงานสถิติของโรงพยาบาลที่ใช

ประกอบการคิดตนทุนคาบริการในระบบเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม ปงบประมาณ พ.ศ. 2543 ของ
กระทรวงสาธารณสุข สถานพยาบาลที่เปนตัวอยางในการศึกษาจะมีขอบเขตอยูเฉพาะสถาน
พยาบาลของรัฐบาลที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวนทั้งสิ้น 378 แหง ทั่วประเทศ ยกเวนใน
เขตกรุงเทพมหานครฯ ซึ่งจะแบงออกไดเปน โรงพยาบาลศูนยจํานวน 12 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 
จํานวน 61 แหง โรงพยาบาลชุมชนจํานวน 305 แหง ดังนี้

ตารางที่ 3.1 จํานวนโรงพยาบาลแบงตามระดับของสถานพยาบาล

จํานวนโรงพยาบาล (แหง)
โรงพยาบาลชุมชน

โรงพยาบาลชุมชนขนาด 10 เตียง 89
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง 146
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง 44
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง 19
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 5

โรงพยาบาลทั่วไป 61
โรงพยาบาลศูนย 12
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ตารางที่ 3.2 จํานวนโรงพยาบาลแบงตามภาค

จํานวนโรงพยาบาล (แหง)
ภาคเหนือ 108

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 42
ภาคกลาง 27

ภาคตะวันออก 10
ภาคตะวันตก 144
ภาคใต 47

โดยจะทําการศึกษาความเสมอภาคเฉพาะในสวนของงบประมาณที่จัดสรรใหกับ     
สถานพยาบาลในสวนของการใหบริการผูปวยในที่มีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงที่อยูภายใต
ระบบประกันสุขภาพ อันไดแก โครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) และ            
โครงการบัตรสุขภาพเทานั้น

ดัชนีที่ใชในการวัดความไมเสมอภาค

คุณสมบัติที่สําคัญของดัชนีที่ใชวัดความไมเสมอภาค
1. ดัชนีที่ใชวัดความไมเสมอภาคจะตองประกอบดวยคุณสมบัติพื้นฐาน 3 ประการ คือ

1.1 Mean Independence: I(kY;n) = I(Y;n) โดยที่ k > 0 หมายถึงถารายไดของ    
ประชากรทุกคนมีการเปลี่ยนแปลงไปในสัดสวนเดียวกันจะทําใหการกระจายรายได
ไมเปลี่ยนแปลง และคาความไมเสมอภาคจะคงเดิม

1.2 Population Replication: I(Y,Y,…,Y;m) = I(Y;m) หมายถึงถามีประชากร r กลุม    
แตละกลุมประกอบดวยประชากร n คน และแตละกลุมมีการกระจายรายไดที่  
เหมือนกัน ถามีการรวมประชากรในแตละกลุมเขาดวยกันเปน m คน จะไมทําให         
รูปแบบการกระจายรายไดและคาความไมเสมอภาคเปลี่ยนแปลงไป

1.3 Principle of transfer หมายถึงถามีการโอนรายได ∆Y จากคนที่ทีรายๆได YI+t ; t > 
0 ไปยังบุคคลที่มีรายได YI โดยที่ ∆Y < t/2 จะสงผลใหความไมเสมอภาค  ลดลง
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2. ความไมเสมอภาคสามารถแบงไดเปนสวนประกอบ 2 สวน คือความไมเสมอภาคภายในกลุม 
และความไมเสมอภาคระหวางกลุม และจะตองอยูในรูปของ additive form โดยที่ J จะอยูใน
รูป additive form ก็ตอเมื่อ
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โดยที่ kJ  คือความไมเสมอภาคภายในกลุม k ซึ่งถวงน้ําหนักดวย kW ดังนั้น ∑ kk JW

จึงเปนตัวแทนของความไมเสมอภาคภายในกลุม และเทอมถัดไปไดแกคา J ซึ่งอยูบนสมมติฐาน
การกระจายของคาเฉลี่ยในกลุมตางๆ เปนการจัดสรรรายไดใหมที่สมาชิกแตละกลุมรายไดจะมี
รายไดเทากับคาเฉลี่ยของกลุมที่ตนอยู ดังนั้น จะไมมีความไมเสมอภาคภายในกลุมเดียวกัน สวนนี้
จึงถูกเรียกวาความไมเสมอภาคระหวางกลุม kW คือคาเฉลี่ยถวงน้ําหนักของความไมเสมอภาคของ
แตละกลุมโดยที่ ∑ = 1kW

คุณสมบัตินี้เรียกวา Aggregate Decomposition ซึ่งเปนคุณสมบัติที่สามารถแยกดัชนีวัด
การกระจายไดออกเปนสวนยอยๆ ซึ่งคุณสมบัตินี้จะชวยใหการวิเคราะหปญหาการกระจายรายได
เปนไปไดอยางละเอียดมากขึ้น เชนในการศึกษาระดับประเทศ สามารถแยกเปนในระดับภูมิภาค
หรือกลุมยอยๆกลุมอ่ืนได นอกจากจะรูถึงระดับความไมเสมอภาคในระดับประเทศวาเปน         
เทาใดแลว ยังสามารถแยกไดวาความไมเสมอภาคดังกลาวเกิดในแตละภูมิภาคใด และเปน       
สัดสวนเทาใด
3. สวนประกอบของความไมเสมอภาคภายในกลุมจะไมขึ้นอยูกับสวนประกอบของความไม

เสมอภาคระหวางกลุม ซึ่งคุณสมบัติขอนี้จะเปนคุณสมบัติที่จําเปนสําหรับการจําแนกที่ไม   
คลุมเครือที่เกิดจากปญหาการใหความหมายของควาไมเสมอภาคระหวางกลุม ถาเรา
พิจารณาถึงความไมเสมอภาคโดยรวมที่เกิดขึ้นโดยที่ความไมเสมอภาคภายในกลุมเปน 0 จะ
เหลือเฉพาะความไมเสมอภาคระหวางกลุม และปญหาก็จะไมเกิดขึ้น แตถาเราพิจารณาถึง
ความไมเสมอภาคทั้งหมดที่จะเกิดขึ้นโดยขจัดความไมเสมอภาคระหวางกลุมออกไปไดดวยวิธี
ใหคาเฉลี่ยของกลุม แตละกลุมมีคาเทากับคาเฉลี่ยโดยรวมเพื่อที่จะใหเหลือเฉพาะความไม
เสมอภาคภายในกลุมจะ ทําใหเกิดความคลุมเครือข้ึนถาคาเฉลี่ยถวงน้ําหนักภายในกลุมคือ
รายได เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของคาเฉลี่ยระหวางกลุมจะกระทบกับความไมเสมอภาค
ภายในกลุมโดยผานน้ําหนัก kW  ถึงแมวาคาความไมเสมอภาคภายในของแตละกลุม ( kJ ) 
จะไมเปลี่ยนแปลงก็ตาม ดังนั้น kW  จะตองเปนสัดสวนของประชากรเทานั้นจึงจะทําใหความ
ไมเสมอภาคภายในกลุมไมขึ้นอยูกับสวนประกอบของความไมเสมอภาคระหวางกลุม
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ดัชนีที่ใชวัดความไมเสมอภาคทางสังคมมีหลายแบบ แตละแบบใหผลการวัดที่แตกตาง
กันแมวาจะเปนขอมูลชุดเดียวกันก็ตาม ในการวัดความไมเสมอภาคของรายไดอาจแบงดัชนีที่ใช
ในการวัดออกเปน 2 ประเภท คือ การวัดแบบ Positive คือการวัดในเชิงสถิติที่สนใจเฉพาะคาของ
ความไมเสมอภาค และการวัดแบบ Normative ซึ่งอยูบนพื้นฐานแนวคิดของสวัสดิการสังคม

ในการศึกษาครั้งนี้จะทําการวัดความไมเสมอภาคโดยใชดัชนีที่มีการวัดอยูในรูปของการ
วัดแบบ Positive ซึ่งดัชนีที่มีการวัดอยูในรูปของการวัดแบบ Positive มีหลายประเภท ไดแก
Range ( R )

(min)(max) yyR −=

เมื่อ (max)y  คือ รายไดสูงสุด
(min)y  คือ รายไดต่ําสุด

ขอเสียของการใช  Range ในการวัดคือ การวัดโดย Range จะสนใจเฉพาะคาสูงสุดและ
ต่ําสุดของรายไดเทานั้น แตไมไดคํานึงถึงรายไดที่อยูระหวางชวงทั้ง 2 นี้ ดังนั้นถารายไดที่อยู
ระหวางชวงทั้ง 2 นี้มีการกระจายที่เสมอภาคกันหรือไมเสมอภาค คาของ Range ก็ยังคงไม
เปลี่ยนแปลง
Relative Mean Deviation (M)

∑
−

=
nu

yu
M i

เมื่อ u คือ รายไดเฉลี่ย
yi คือ รายไดของคนที่ i

ขอเสียของ M คือ ถามีการโอนรายไดจากผูที่มีรายไดมากกวาไปยังผูที่มีรายไดนอยกวา 
หรือในทางตรงขามกัน แตการเปลี่ยนแปลงของรายไดทั้ง 2 อยูดานเดียวกันกับคาเฉลี่ยคือรายได
ของทั้งสองคนอยูสูงกวาหรือต่ํากวาคาเฉลี่ย การเปลี่ยนแปลงของรายไดที่เกิดจากการโอนเหลานี้
จะไมทําใหคา M เปลี่ยนแปลง
Variance and Coefficient of Variation

∑ −
=

n
yu

V i
2)(

คา V นี้มีคุณสมบัติของการโอน คือการโอนรายไดจากผูที่มีรายไดมากกวาไปยังผูที่มี   
รายไดนอยกวาจะทําใหคา V ลดลง ซึ่งแสดงถึงการกระจายรายไดภายหลังการโอนจะมีความ
เสมอภาคมากขึ้นแมวารายไดของคนทั้งสองจะอยูดานเดียวกันกับคาเฉลี่ยก็ตาม แตเนื่องจาก u 
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และ yi อยูในรูปยกกําลังสองซึ่งสงผลใหคา V สูงขึ้นโดยที่การกระจายไมเปลี่ยนแปลง อีกทั้งคา
ความแปรปรวนยังขึ้นอยูกับคาเฉลี่ยจึงไมสามารถทําการเปรียบเทียบการกระจายในกลุมที่ตางกัน
ได ดังนั้น  Coefficient of Variation (C) จึงมีความเหมาะสมมากกวา โดยที่

u
VC =

C จะมีคุณสมบัติของการใหน้ําหนักที่เทากันของการโอนรายไดจากผูที่มีระดับรายไดตางๆ
กัน และไมขึ้นกับระดับรายไดเฉลี่ย
Standard Deviation of Logarithm (H)

2
1

2)log(log

⎥
⎥
⎦

⎤

⎢
⎢
⎣

⎡ −
= ∑

n
yu

H i

การโอนรายไดในชวงของผูที่มีรายไดต่ําจะทําใหคา H ลดลงมากกวาและการโอนรายได
ระหวางผูที่มีรายไดสูงมากๆจะทําใหคา H สูงขึ้น ดังนั้นการวัดที่ใหความสําคัญกับสวัสดิการสังคม
ที่เปน Concave Function ของรายไดบุคคลจึงไมควรใช H ในการวัดความไมเสมอภาค
Theil Index ไดแนวคิดมาจาก Entropy ใน Information Theory ซึ่งสามารถแสดงไดดังนี้

)log()log(

)(log

ii PPn

xHnR

+=

−=

เมื่อ iP  = ความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณ i
)(xH = คาคาดคะเนหรือคาเฉลี่ยของขอมูลขาวสาร ซึ่งหาไดจากคาของขอมูล

ขาวสารและคาความนาจะเปนของการเกิดเหตุการณ )(xH  จะมีคาสูงที่สุดที่ 
nlog  ก็ตอเมื่อคาความนาจะเปนที่จะเกิดเหตุการณแตละเหตุการณมีคาเทากัน

ดังนั้นถา )(xH  คือสวนของขอมูล   ขาวสารที่ตองการ R  จะเปนสวนของขอมูลขาวสาร
ที่ไมตองการ ซึ่งแนวคิดนี้สามารถนํามา เปรียบเทียบกับความไมเทาเทียมของการคิด Theil index 
ได คือ

∑+= ii qqnT log)log(

∑= )log( ii nqq

โดยที่ iq คือสวนแบงของรายได แตโดยทั่วไป ดัชนี Theil จะอยูในรูปดังนี้

∑= )ln()(1
u
y

u
y

n
T ii
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โดยที่ Theil Index จะมีคุณสมบัติพื้นฐานทั้ง 3 ประการ มีคาสูงสุดและต่ําสุดอยูระหวาง 
0 กับ 1 แตน้ําหนักที่ใชจะเปนสวนแบงของรายได
Shorrock’ Index

ในป 1976 Theil ไดริเร่ิมแยกสวนประกอบของความไมเสมอภาคขึ้นโดยดัชนีของ Theil 
นั้นไดแนวคิดมาจาก Entropy ใน Information Theory ตอมาในป 1980 Shorrock ไดเสนอ     
แนวคิดของดัชนีการแยกตัวประกอบภายในชั้น (A Class of Additively Decomposable Index) 
โดยแสดงใหเห็นวาดัชนีที่สามารถแยกสวนประกอบไดจะอยูในชั้นนี้ และดัชนีจะมีคุณสมบัติ   
แตกตางกันออกไปขึ้นอยูกับคาพารามิเตอร ซึ่งสามารถแสดงไดดังนี้
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ถาคาพารามิเตอร c = 1 จะได Theil’s Entropy Index, c = 0 จะได Shorrock’ Index,    
c = 2 จะไดดัชนีสัมประสิทธิ์ความแปรปรวน ซึ่งดัชนีทั้ง 3 ตัวนี้ จะมีคุณสมบัติพื้นฐาน 3 ประการ 
นอกจากนี้ ยังมีคุณสมบัติของการ Decomposition แตในดัชนีทั้ง 3 ตัวนี้ Shorrock’ Index เปน
ดัชนีที่มีความเหมาะสมที่สุดในการวัดความไมเทาเทียมและการแยกสวนประกอบของความ      
ไมเทาเทียม เนื่องจากดัชนี Ic นั้น น้ําหนักที่ใชในการถวงคาความไมเสมอภาคไมไดเปนคาเฉลี่ย
ถวงน้ําหนักที่ทําใหผลรวมของน้ําหนักเทากับ 1 และเชนเดียวกันกับดัชนี I1 ที่น้ําหนักที่เอามาถวง
ไมไดเปนอิสระกับคาความไมเทาเทียมระหวางกลุม เพราะเมื่อรายไดที่อยูในคาความไมเทาเทียม
ระหวางกลุมเปลี่ยนแปลงไปจะทําใหน้ําหนักเปลี่ยนแปลงไปดวย นอกจากนี้การอธิบายในเรื่องการ
โอนที่มีผลตอการกระจายรายไดนั้น Ic ดูเหมือนจะอธิบายไดมีเหตุผลมากกวา1

                                                       
1 John Skene, “Income Distribution and Inquality,” (Master Thesis, Faculty of Economics, University
of New England, 1994). p. 4.11-4.12.
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การแยกสวนประกอบของ Shorrock’ Index2
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เมื่อ 0I  คือ ดัชนีวัดความไมเสมอภาคที่มีดีกรี 0
gu  คือ รายไดเฉลี่ยของกลุมที่ g
gI 0  คือ คาความไมเสมอภาคภายในกลุมที่ g
G

gW  คือ สัดสวนของประชากรภายในกลุมที่ g

Dalton’ measure

)(
)(

unU
yU

D i∑=

เมื่อ )( iyU  คือ อรรถประโยชนที่ไดรับจากรายไดของบุคคลที่ i
)(uU คือ อรรถประโยชนที่ไดรับเมื่อบุคคลมีรายไดเทากับคาเฉลี่ย

Atkinson Index
เปนดัชนีที่คํานวณขึ้นโดยอาศัยหลักของ Social Welfare Model โดยจะแสดงความ   

แตกตางระหวางระดับรายไดที่ถือวามีการกระจายอยางเสมอภาค )( ey  และรายไดเฉลี่ย )(y  ที่

อยูในรูปของสัดสวน ซึ่งสามารถแสดงไดดังนี้คือ )(1
y
y

A e−=  และ Atkinson Index จะอยูใน

รูปดังนี้
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โดยที่ iy คือรายไดของผูที่อยูในชวงรายไดที่ i
ε  คือน้ําหนักที่ใหกับการกระจายความไมเทาเทียมกันในสังคม ซึ่ง ε  จะมีคาอยู
ตั้งแต 0 ถึง ∞  ถา ε  มีคามาก แสดงวาสังคมจะใหความสําคัญกับกลุมที่มี   
รายไดต่ํามากขึ้น โดยจะอยูในรูปของการใหน้ําหนักมากขึ้น

                                                       
2 Duangmanee Laovakul. “Decomposition of Income Inequality and Poverty” (Master Thesis, Faculty
of Economics, Thammasat University, 1993). p.75
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Lorenz curve และ Gini Concentration Ratio
Lorenz curve คือเสนที่แสดงความสัมพันธระหวางสัดสวนสะสมของรายได (Cumulative 

proportion of income) และสัดสวนสะสมของประชากร (Cumulative proportion of population)
จะเปนการเรียงขอมูลจากนอยไปมาก โดยที่ Lorenz curve จัดเปนการวัดความไมเสมอภาคใน
แบบ Ordinal ซึ่งจะไมสามารถบอกถึงคาความไมเสมอภาคไดแตสามารถเรียบเทียบความไม 
เสมอภาคระหวางการกระจายได

ในเรื่องของการกระจายรายไดกับ Lorenz curve นั้น เนื่องจากเสนโคงการกระจายรายได
ของประชากรเปนเสนที่แสดงความสัมพันธระหวางระดับรายไดกับจํานวนประชากรที่อยูในชวง
ของรายไดนั้นๆ เมื่อกําหนดใหแกนนอนแสดงขั้นของรายได และแกนตั้งแสดงจํานวนประชากรที่
อยูในแตละขั้นของรายได จะไดรูปกราฟที่แสดงความสัมพันธของชั้นรายไดกับจํานวนประชากรใน
แตละขั้น ซึ่งจะมีลักษณะเปนเสนโคงที่ใกลเคียงกับเสนโคงการกระจายแบบปกติ (Normal 
distribution) ซึ่งจะมีลักษณะดังนี้

1. เปนเสนโคงคว่ํา (Inverse U – Shape)
2. เสนโคงมีลักษณะสมมาตร (Symmetre Curve)
3. คากึ่งกลางของเสนโคงจะอยูที่จุดๆเดียว (Mean = Mode = Median)

แผนภาพที่ 3.1 ลักษณะการกระจายรายไดของประชากรที่มีลักษณะเปนเสนโคงปกติ

จากภาพที่ 3.2 แสดงถึงการสราง Lorenz curve จากเสนโคงการกระจายรายไดของ
ประชากรโดยอาศัยความสัมพันธทางเรขาคณิต โดยเริ่มจากลากเสนจากภาพที่ (1) ผานเสนสมดุล 
(45 องศา) ในภาพที่ (2) แลวลากไปสูภาพที่ (3) โดยที่ระยะในแกนตั้งในภาพที่ (3) จะเทากับระยะ
แกนนอนในภาพที่ (1) สําหรับระยะแกนนอนในภาพที่ (3) จะเทากับจํานวนจํานวนประชากร     

จํ า น ว น

ร า ย
ไ
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ทั้งหมดที่อยูต่ํากวาระดับรายได ณ ระดับที่ทําการลากเสนจากภาพที่ (1) เทียบกับระดับรายได   
ทั้งหมด ทําไปเรื่อยๆก็จะได Lorenz curve ซึ่งเปนเสนโคงที่แสดงถึงความสัมพันธระหวางสัดสวน
สะสมของรายได (Cumulative proportion of income) และสัดสวนสะสมของประชากร
(Cumulative proportion of population) กับเสนตรงความเสมอภาคในอุดมคติ (ideal equality 
straight line) ซึ่งเปนเสนตรงทํามุม 45 องศา ผานจุดตัดของแกนนอนและแกนตั้ง

แผนภาพที่ 3.2 ความสัมพันธของการกระจายรายไดกับ Lorenz curve

การคํานวณจาก Lorenz curve ถา Lorenz curve ทับกับเสนตรงความเสมอภาคใน    
อุดมคติพอดีก็จะแสดงวาทุกคนมีการกระจายรายไดที่เสมอภาค แตถา Lorenz curve อยูเหนือ
กวาหรืออยูใตเสนตรงความเสมอภาคในอุดมคติก็จะแสดงวามีความไมเสมอภาคในการกระจาย
รายไดเกิดขึ้น นั่นคือถาเสนทั้งสองยิ่งอยูใกลกันเทาใดแสดงถึงความไมเสมอภาคที่นอยลงเทานั้น 
แตถา Lorenz curve ที่ทําการเปรียบเทียบตัดกัน จะไมสามารถบอกไดวา Lorenz curve เสนใด

ร า
ไ

อั ต ร า ส ว น

อั ต ร า
ส ว น

0

จํ า น ว น

(3) (2)

(1)
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แสดงการกระจายรายไดที่ดีกวา โดยสัดสวนความแตกตางระหวางเสนทแยงมุมและเสน Lorenz 
Curve จะมีคาตั้งแต 0 ถึง 1 ถาคาเปน 0 หมายถึงมีการกระจายรายไดที่เสมอภาค แตถามีคา   
เทากับ 1 แสดงวามีการกระจุกตัวของรายไดอยูที่คนเพียงคนเดียว

แผนภาพที่ 3.3 ความสัมพันธระหวางสัดสวนสะสมของรายไดและสัดสวนสะสมของประชากรกับ
เสนตรงความเสมอภาคในอุดมคติ

Gini Concentration Ratio (CR)
เปนดัชนีที่ใชการคํานวณโดยพิจารณาความแตกตางของรายไดของตัวอยางในแตละ    

ตัวอยาง (Difference from all other component) คํานวณไดจากการนําพื้นที่ระหวางเสนโคง   
ลอเรนซกับเสนตรงความเสมอภาคในอุดมคติ (พื้นที่ A) หารดวยพื้นที่สามเหลี่ยมใตเสนตรง  
ความเสมอภาคในอุดมคติ (พื้นที่ A+B) โดยจะมีคาตั้งแต 0 ถึง 1 ถาคาเปน 0 หมายถึงมีการ
กระจายรายไดที่เสมอภาค แตถามีคาเทากับ 1 แสดงวามีการกระจุกตัวของรายไดอยูที่คนเพียง
คนเดียวโดยดัชนี Gini สามารถคํานวณไดจากสูตร3

n
niX

n
G

n

i
i

12
1

2

+
−= ∑

=µ

                                                       
3 D.R. Gwatkin, Health inequalities and the health of the poor: What do we know? What can we do?
Bulletin of the World Health Organization, vol.78, no.1, 3-18.

1

1
สัดสวนสะสมของจํานวนประชากร

A

B

สั ด ส ว น
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เมื่อ G คือสัมประสิทธ GINI ของรายไดประชากร
Xi คือรายไดของคนที่ iเมื่อเรียงลําดับรายไดจากต่ําสุดไปหาสูงสุด
µ คือคาเฉลี่ยของรายไดประชากร
n คือจํานวนประชากรทั้งหมด

หรือคํานวณไดจากสูตร4

))((1 11
1

∗
−

∗∗
−

=

∗ +−−= ∑ iii

n

i
i YYffCR

โดยที่ ∗
if  = สัดสวนสะสมของจํานวนประชากรในชั้นที่ i
∗
−1if  = สัดสวนสะสมของจํานวนประชากรในชั้นที่ i-1
∗

iY  = สัดสวนสะสมของรายไดในชั้นที่ i
∗
−1iY  = สัดสวนสะสมของรายไดในชั้นที่ i-1

คาที่ไดจะแสดงถึงสัดสวนความแตกตางระหวางเสนทแยงมุมและเสน Lorenz Curve โดย
จะมีคาตั้งแต 0 ถึง 1 ถาคาเปน 0 หมายถึงมีการกระจายรายไดที่เสมอภาค แตถามีคาเทากับ 1 
แสดงวามีการกระจุกตัวของรายไดอยูที่คนเพียงคนเดียว โดยที่คาดัชนี Gini จะมีคุณสมบัติพื้นฐาน
ทั้ง 3 ประการ คือ Mean Independence Population Replication และ Principle of transfer แต
ไมมีคุณสมบัติของ Additive Decomposition คือการโอนรายไดภายในกลุมใดๆอาจจะสง        
ผลกระทบหรือไมสงผลกระทบตอคาดัชนี Gini ของกลุม และคาดัชนี Gini โดยรวมจะขึ้นอยูกับการ
จัดลําดับของรายได ภายหลังการโอนถาการจัดอันดับของรายไดยังไมเปลี่ยนแปลง คาดัชนี Gini ก็
จะยังคงเทาเดิม แตถาภายหลังการโอนการจัดอันดับของรายไดเปลี่ยนแปลงไปก็จะทําใหดัชนี 
Gini ไมมีคุณสมบัติของ Additive Decomposition ซึ่งสามารถแสดงไดจากตัวอยางตอไปนี้

กําหนดประชากรทั้งหมด n คน แตละคนถูจัดอันดับตามขนาดของรายไดโดยที่
nnnmnmnmn yyyyyyyyy pppppppppp 1211321 ...... −−+−−−−

แบงประชากรออกเปน 2 กลุมและจัดอันดับประชากรของกลุมตามรายได คือ
กลุมที่ 1 : mnmn yyyyy −−− ,,...,,, 1321

กลุมที่ 2 : nnnmn yyyy ,,,..., 121 −−+−

                                                       
4 Pirom Charntaworn. “The Decomposition Analysis of the Sorce of Income Inequality in Thailand
1962/63 and 1968/69.” (Master’s Thesis, The Philippines’ University,1975). p. 73
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ให G1 แทน Gini ของประชากรกลุมที่ 1 G2 แทน Gini ของประชากรกลุมที่ 2 และ G แทน 
Gini ของประชากรโดยรวม จากนั้นใหมีการโอนรายไดในประชากรกลุมที่ 1 ซึ่งภายหลังจากการ
โอนรายไดจะไมทําใหการจะอันดับของประชากรกลุมที่ 1 เปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นจะไมทําใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงของคา G1, G2 และ G

อีกตัวอยางแบงประชากรออกเปนสองกลุมเชนกัน แตใหการจัดอันดับของประชากรกลุมที่ 
1 ตางจากการจัดลําดับของประชากรโดยรวม

กลุมที่ 1 : mnyyyy −,,, 321

กลุมที่ 2 : nnnmnmn yyyyy ,,,..., 121,1 −−+−−−

จากนั้นใหมีการโอนรายไดระหวางบุคคล 3 คน ที่อยูในกลุมที่ 1 โดยที่ผูที่มีรายได yn-m

เปนหนึ่งในนั้น ภายหลังจากการโอนรายได การจัดลําดับของประชากรกลุมที่ 1 ยังคงเดิม ดังนั้น
คา G1 จะไมเปลี่ยนแปลง แตคา G จะเปลี่ยนแปลงไปอันเนื่องมาจากคา yn-m ภายหลังจากการโอน
ของประชากรกลุมที่ 1 ยังอยูอันดับที่ 4 ดังเดิม แตคา yn-m ของประชากรโดยรวม จะอยูอันดับที่    
n-m ซึ่งสงผลให

betweenwithin GGG +≠

Kakwani Index
โดยทั่วไปแลว Kakwani Index จะเปนการประเมินความเสมอภาคในแนวดิ่งสําหรับการ

คลังสาธารณสุข กลาวคือการคลังสาธารณสุขควรเปนไปตามความสามารถในการจาย ผูที่มีฐานะ
ดีกวาควรจายมากกวา โดยจะทําการเปรียบเทียบระหวางความเสมอภาคของภาระภาษี กับความ
เสมอภาคของรายได โดยที่สามารถคํานวณไดดังนี้

xtax GCK −=

เมื่อ
n

xntxtxt
Tn

C nn
x

tax
1)...2(21 22112 ++++×⎟⎟

⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛
−=

n
nyyy

yn
G nx

1)...2(21 212 ++++×⎟⎟
⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛
−=

โดยที่ n คือจํานวนครัวเรือน
Tx คือคาเฉลี่ยของภาษี
t คืออัตราภาษี
x, y คือรายไดกอนหักภาษี

ในการวัดดวยดัชนีคัควานี การมีเครื่องหมายเปนบวกแสดงวาลักษณะของการคลังมี
ความกาวหนาตอรายได ตรงกันขามถาดัชนีมีคาเปนลบแสดงวาลักษณะของการคลังนั้นถดถอย
ตอรายได
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วิธีการศึกษา
การวัดความไมเสมอภาคของการจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาลในครั้งนี้จะทํา

การเปรียบเทียบความไมเสมอภาคในสวนของของการจัดสรรงบประมาณอุดหนุนดานการรักษา
พยาบาลใหกับผูปวยในที่มีคารักษาพยาบาลราคาสูงใหแกสถานพยาบาลระดับตางๆตามหนวย
ของกลุมวินิจฉัยโรครวมภายใตแบบจําลองที่แตกตางกัน 3 แบบจําลอง ไดแก

1. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่เปนอยู
ในปจจุบัน

2. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่ยึดแนว
ความคิดที่วาควรมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณตางกัน สําหรับผูปวยที่ถึง
แมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มี
ระดับที่ตางกัน

3. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่ยึดแนว
ความคิดที่วาควรมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากัน สําหรับผูปวยที่จัด
อยูในกลุมโรคเดียวกัน ถึงแมจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่
ตางกัน

แบบจําลองเชิงประจักษ
การจัดสรรงบประมาณดานการรักษาพยาบาลใหเกิดความเสมอภาคแกสถานพยาบาล

นั้นควรคํานึงถึงความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของโรคของผูปวยที่เขามารับการรักษา     
ตลอดจนความแตกตางที่เกิดขึ้นจากการใหบริการในสถานพยาบาลแตละแหงดวย ดังนั้นเมื่อสรุป
แลว ตัวแปรที่มีความสัมพันธหรือมีอิทธิพลตอการจัดสรรงบประมาณอยางนอยควรจะมีดังนี้

BG = f(RW, Level)
โดยที่

BG หมายถึง งบประมาณดานการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลจะไดรับ
จากการใหบริการผูปวยที่มีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูง แตละราย

RW หมายถึง คาน้ําหนักสัมพัทธ หรือตนทุนเฉลี่ยในการดูแลผูปวยใน        
แตละกลุม DRG นั้นคิดเปนกี่เทาของตนทุนเฉลี่ยของผูปวยทุกกลุม 
DRG
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Level หมายถึง ตัวแปรที่แสดงถึงความแตกตางของสถานพยาบาลแตละแหง 
ในที่นี้ไดแก ระดับของสถานพยาบาล โดยตัวแปรนี้จะเปนตัวแปรหุน 
(Dummy Variable)

แบบจําลองของการจัดสรรงบประมาณที่จะใชในการเปรียบเทียบผลของความไม      
เสมอภาคนั้น กําหนดใหความสัมพันธระหวางตัวแปรตามและตัวแปรอิสระมีความสัมพันธกันเปน
เสนตรง ซึ่งแบบจําลองในการจัดสรรงบประมาณที่จะใชในการศึกษาทั้งหมดมีดังนี้

iii RWaBG
^

0

^
=            (3.1)

iiiiiiii LevelbLevelbRWaCBG 21
^

12

^

11

^

11

^
+++=                 (3.2)

)2()1(
^

14

^

13 iiiiii LevelRWbLevelRWb ×+×+

iiiiiiii LevelbLevelbRWaCBG 21
^

22

^

21

^

22

^
+++=            (3.3)

สมการที่ 3.1 เปนแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณอยูจริงในขณะนี้ สวนสมการที่ 
3.2 และ 3.3 เปนสมการที่จะใชในการศึกษาเปรียบเทียบ โดยสมการที่ 3.2 เปนสมการการจัดสรร
งบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมที่ใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณตางกัน
สําหรับผูปวยที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกันแตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มี
ระดับที่ตางกัน สวนสมการที่ 3.3 จะเปนสมการการจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัย
โรครวมที่ใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผูปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน     
ถึงแมจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน

โดยที่ตัวแปรตางๆในสมการมีความหมายดังนี้
^

iBG  หมายถึง งบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการใหบริการรักษา
พยาบาลผูปวยใน แตละราย

iRW  คือ คาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยแตละคน โดยที่คาน้ําหนักสัมพัทธ  
หมายถึงตนทุนเฉลี่ยในการดูแลผูปวยในกลุม DRG นั้นคิดเปนกี่เทาของ
ตนทุนเฉลี่ยของผูปวยทุกกลุม DRG

^

1ijc , 
^

2ijc เปนคา Constant Term ของสมการที่ 3.1 และ 3.2 ซึ่งหมายถึง จํานวน
เงินขั้นต่ําที่โรงพยาบาลจะไดรับในการใหบริการผูปวยแตละคน ซึ่งเงิน
จํานวนนี้ไมไดขึ้นอยูกับกลุมโรคของผูปวย
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jLevel 1 เปน Dummy Variable มีคาเปน 1 เมื่อผูปวยเขารับการรักษาที่          
โรงพยาบาลทั่วไป และมีคาเทากับ 0 เมื่อผูปวยเขารับการรักษาที่       
โรงพยาบาลระดับอ่ืนๆ

jLevel 2 เปน Dummy Variable มีคาเปน 1 เมื่อผูปวยเขารับการรักษาที่          
โรงพยาบาลศูนย และมีคาเทากับ 0 เมื่อผูปวยเขารับการรักษาที่         
โรงพยาบาลระดับอ่ืนๆ

i คือผูปวยรายที่ thi

สมการที่ 3.2 และ 3.3 จะทําการประมาณคาสมการดวยวิธีการวิเคราะหแบบถดถอย   
พหุคูณ (Multiple Regression) และใชแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหนี้ในการประมาณคางบ
ประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับ เพื่อศึกษาความไมเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณตอไป 
โดยการวัดความไมเสมอภาคในการศึกษาครั้งนี้ จะใชดัชนีวัดความไมเสมอภาค 2 วิธี คือ Gini 
Index และ Shorrock’ Index

ในการวัดความไมเสมอภาคในการศึกษาครั้งนี้ จะแบงสถานพยาบาลออกเปน 3 กลุม
ตามระดับของสถานพยาบาลไดแก โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย 
และจะทําการวัดความไมเสมอภาคที่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลแตละระดับดวย Gini Index
และ Shorrock’ Index

ขั้นตอนในการวิเคราะหขอมูล
ในการศึกษาครั้งนี้จะแบงขั้นตอนการวิเคราะหออกเปน 5 ข้ันตอน คือ
1. คํานวณจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการใหบริการรักษาผูปวยใน

ที่มีคารักษาพยาบาลราคาสูงแตละคนซึ่งไดแกผูปวยในสถานพยาบาลแตละแหงที่มี
คาน้ําหนักสัมพัทธมากกวา 2.5 ข้ึนไป จากสูตร

ii RWBG ×= 000,4
^

2. นํางบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการใหบริการผูปวยแตละรายที่คํานวณ
ไดจากขอ 1. ไปทําการประมาณคาสมการที่ 3.2 และ 3.3 โดยใชวิธีการวิเคราะหแบบ 
ถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression)

3. ประมาณคางบประมาณที่สถานพยาบาลแตละแหงจะไดรับจากการใหบริการผูปวย
แตละรายดวยสมการที่ 3.2 และ 3.3 โดยที่งบประมาณที่สถานพยาบาลแตละแหงจะ

ไดรับมีคาเทากับ ∑
=

n

i
iGB

1

ˆ
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4. นํางบประมาณที่สถานพยาบาลแตละแหงจะไดรับจากคํานวณในขอ 3. มาวัดความ
ไมเสมอภาคดวยดัชนีแบบตางๆ

5. วิเคราะหเปรียบเทียบถึงความไมเสมอภาคที่เกิดขึ้นในการจัดสรรงบประมาณระหวาง
วิธีการจัดสรรงบประมาณที่ใชอยูจริง กับการจัดสรรงบประมาณที่ใชแบบจําลองที่ให
น้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณตางกันสําหรับผูปวยที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรค
เดียวกันแตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน และการจัด
สรรงบประมาณที่ใชแบบจําลองที่ใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับ
ผูปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกันถึงแมจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาล
ที่มีระดับที่ตางกัน จากคาดัชนีที่คํานวณได

การเก็บรวบรวมขอมูล
ขอมูลที่ใชในการศึกษาจะเปนขอมูลทุติยภูมิจากขอมูลรายงานสถิติของโรงพยาบาลที่ใช

ประกอบการคิดตนทุนคาบริการในระบบเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม ปงบประมาณ พ.ศ. 2543 ของ
กระทรวงสาธารณสุข โดยจะศึกษาเฉพาะงบประมาณที่จัดสรรใหกับสถานพยาบาลในสวนของ
การใหบริการผูปวยในที่มีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงที่อยูภายใตโครงการสวัสดิการ   
ประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) และโครงการบัตรสุขภาพเทานั้น



บทที่ 4
ผลการศึกษา

ในบทนี้จะกลาวถึงผลการประมาณคาแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณใหแก    
สถานพยาบาลเพื่อชดเชยกรณีคารักษาพยาบาลราคาสูงในรูปแบบตางๆ และวิเคราะหคาความ   
เสมอภาคจากจากงบประมาณที่ประมาณคํานวณไดจากแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหดวยดัชนีวัด
ความไมเสมอภาค และเปรียบเทียบคาดัชนีที่ได กับคาดัชนีที่ไดจากงบประมาณที่คํานวณไดจากแบบ
จําลองที่ใชอยูในปจจุบันวาความเสมอภาคของการจัดสรรงบประมาณภายในสถานพยาบาลระดับ
ตางๆนั้นเปนอยางไร แบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณแบบใดเปนแบบจําลองที่ดีที่สุด

สถิติเบ้ืองตนของขอมูลที่นํามาวิเคราะห
ตัวแปรตาม (Dependent Variable)

งบประมาณที่จัดสรรใหผูปวยแตละคน (BG) มีคาต่ําสุดและสูงสุดอยูระหวาง 
10,040 – 57,360 บาท มีคาเฉลี่ยอยูที่ 13,705.11 บาท และมีคา Standard Deviation อยูที่ 
4,507.52 บาท

ตัวแปรอิสระ (Independent Variable)
คาน้ําหนักสัมพัทธ (RW) ของผูปวย มีคาต่ําสุดและสูงสุดอยูระหวาง 2.51 – 14.34 มี

คาเฉลี่ยอยูที่ 3.42 และมีคา Standard Deviation อยูที่ 1.13

ผลการวิเคราะหแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณ

กรณีที่สมการการจัดสรรงบประมาณเปนไปตามแนวความคิดที่วาควรมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบ
ประมาณตางกันสําหรับผูปวยที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แตเขารับการรักษาพยาบาลใน
สถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน

การจัดสรรงบประมาณในกรณีนี้ (กําหนดใหเปนวิธีการจัดสรรงบประมาณแบบที่1) จะใช   
สมการที่ (3.2) ในการวิเคราะห โดยที่รูปแบบของสมการคือ

iiiiiiii LevelbLevelbRWaCBG 21
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ผลการวิเคราะหที่ไดเปนดังนี้

ตารางที่ 4.1 ผลการวิเคราะหสมการถดถอย กรณีที่สมการการจัดสรรงบประมาณมีการใหน้ําหนัก
ในการจัดสรรงบประมาณตางกันสําหรับผูปวยที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน 
แตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน

ตัวแปร คาสัมประสิทธิ์ T-Statistics Prob
Constant 479.250 2.986485 0.0030

RW 3801.020 2.036672 0.0424
Level 1 14.924 2.183381 0.0296
Level 2 89.231 2.441121 0.0151

(RW x Level 1) 75.294 2.660101 0.0082
(RW x Level 2) 124.948 2.931289 0.0036

R2 0.254825
Adjusted R2 0.242741
Observation 378
F-Statistic 21.0879
Durbin-Watson 1.914424

จากผลที่ได คา t-Statistics ของคาสัมประสิทธิ์ของคาคงที่และตัวแปรอิสระในสมการทั้งหมด
และคา F-statistic มีระดับนัยสําคัญทางสถิติ ณ ระดับนัยสําคัญ 0.05 เมื่อดูคา Durbin-Watson stat
ซึ่งมีคาเขาใกล 2 ก็จะพบวาสมการนี้ไมมีปญหาของ Auto-Correlation และเมื่อทําการทดสอบปญหา 
Heteroskedasticity ดวยวิธี White Test จะไดวาคา Obs*R-squared มีคาเทากับ 2.449225 ซึ่งเปน
คาที่ยอมรับสมมติฐานหลักวาสมการนี้มีคุณสมบัติเปน Homoskedasticity ณ ระดับนัยสําคัญ 0.05 
โดยที่คา R2 ของสมการมีคาเทากับ 0.299575 หมายความวาตัวแปรทางดานขวามือของสมการซึ่งได
แก คาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวย (RW) และระดับของสถานพยาบาล (Level) ระดับตางๆ และตัวแปร
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ที่เปน Interaction Term ของคาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยและระดับของโรงพยาบาลในแบบจําลองนี้มี
ความสามารถในการอธิบายตัวแปรทางดานซายมือ ซึ่งก็คืองบประมาณ (BG) เทากับ 29.9575%

กรณีที่สมการการจัดสรรงบประมาณใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผูปวยที่จัดอยู
ในกลุมโรคเดียวกัน แมวาจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน

การจัดสรรงบประมาณในกรณีนี้ (กําหนดใหเปน;bTuการจัดสรรงบประมาณแบบที่2) โดยจะ
ใช สมการ (3.3) ในการวิเคราะห โดยที่รูปแบบของสมการคือ

iiiiiiii LevelbLevelbRWaCBG 32
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ผลการวิเคราะหที่ไดเปนดังนี้

ตารางที่ 4.2 ผลการวิเคราะหสมการถดถอย กรณีที่สมการการจัดสรรงบประมาณมีการใหน้ําหนัก
ในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผูปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แมวาจะ
เขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน

ตัวแปร คาสัมประสิทธิ์ T-Statistics Prob
Constant 602.186 3.567210 0.0004

RW 3760.736 2.002252 0.0460
Level 1 292.449 3.114774 0.0020
Level 2 1172.917 4.875553 0.0000

R2 0.224099
Adjusted R2 0.215756
Observation 378
F-Statistic 36.86071
Durbin-Watson 1.925876
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จากผลการวิเคราะหที่ได คา t-Statistics ของคาสัมประสิทธิ์ของคาคงที่และตัวแปรอิสระใน  
สมการทั้งหมด และคา F-statistic มีระดับนัยสําคัญทางสถิติ ณ ระดับนัยสําคัญ 0.05 เมื่อดูคา
Durbin-Watson stat ที่มีคาเทากับ 1.925876 ซึ่งมีคาเขาใกล 2 ก็จะพบวาสมการนี้ไมมีปญหา    
Auto-Correlation และเมื่อทําการทดสอบปญหา Heteroskedasticity ดวยวิธี White Test จะไดวาคา
Obs*R-squared มีคาเทากับ 3.69077 ซึ่งเปนคาที่ยอมรับสมมติฐานหลักวาสมการนี้มีคุณสมบัติเปน 
Homoskedasticity ณ ระดับนัยสําคัญ 0.05 โดยที่คา R2 มีคาเทากับ 0.224099 หมายความวา       
ตัวแปรทางดานขวามือของสมการซึ่งไดแก คาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวย (RW) และระดับของ      
สถานพยาบาล (Level) ทั้งสองระดับ ในแบบจําลองนี้มีความสามารถในการอธิบายตัวแปรทางดาน
ซายมือ ซึ่งก็คืองบประมาณ (BG) เทากับ 22.4099%

สรุปผลการวิเคราะหของสมการที่ใชในการจัดสรรงบประมาณ
จากผลการวิเคราะหสมการถดถอยในกรณีตางๆ สามารถสรุปคาสัมประสิทธิ์ของแบบจําลอง

ที่ใชในการจัดสรรงบประมาณไดดังนี้
กรณีของโรงพยาบาลชมุชน

การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 479.250 + 3801.015 x RW (4.1)
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 602.186 + 3760.736 x RW (4.2)

กรณีของโรงพยาบาลทั่วไป
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 494.174 + 3876.309 x RW (4.3)
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 894.635 + 3760.736 x RW (4.4)

กรณีของโรงพยาบาลศูนย
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 568.481 + 3925.963 x RW (4.5)
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 1652.167 + 3760.736 x RW (4.6)
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เมื่อพิจารณาสมการที่ใชในการจัดสรรงบประมาณสําหรับโรงพยาบาลทุกระดับแลว จะพบวา
คาคงที่ของสมการการจัดสรรงบประมาณในแบบที่สอง จะมากกวาของการจัดสรรงบประมาณใน    
แบบที่หนึ่ง ในขณะที่คาสัมประสิทธิ์ของตัวแปรน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยในการจัดสรรงบประมาณ  
แบบที่หนึ่ง จะมากกวาการจัดสรรงบประมาณแบบที่สอง

คาดังกลาวแสดงใหเห็นวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่ง จะมีการใหน้ํา
หนักในการจัดสรรตามกลุมโรคของผูปวยมากกวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่สอง
ในขณะที่การจัดสรรงบประมาณในแบบที่สอง จะมีการจัดสรรงบประมาณเปนจํานวนคงที่ใหกับผูปวย
แตละรายโดยไมคํานึงถึงกลุมโรคของผูปวยในจํานวนที่มากกวาการจัดสรรงบประมาณในแบบที่หนึ่ง
และเมื่อทําการคํานวณงบประมาณที่ โรงพยาบาลจะไดรับจากการใหบริการผูปวยแตละคน จากการ
จัดสรรงบประมาณทั้งสองแบบออกมาแลวจะพบวา สวนมากโรงพยาบาลจะไดรับงบประมาณใน
จาํนวนที่มากขึ้น

ตารางที่ 4.3 สรุปผลการวิเคราะหถดถอยของแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณ

แบบจําลองที่ใช คาคงที่ของสมการ สัมประสิทธิ์หนาตัวแปร RW
แบบจําลองที่ 1 479.250 3801.015โรงพยาบาลชุมชน
แบบจําลองที่ 2 602.186 3760.736
แบบจําลองที่ 1 494.174 3876.309โรงพยาบาลทั่วไป
แบบจําลองที่ 2 894.635 3760.736
แบบจําลองที่ 1 568.481 3925.963โรงพยาบาลศูนย
แบบจําลองที่ 2 1652.167 3760.736
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ความไมเสมอภาคที่เกิดขึ้นจากการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบตางๆ ภายใน
สถานพยาบาลแตละระดับ

กรณีของโรงพยาบาลชุมชน
จากขอมูลงบประมาณที่โรงพยาบาลแตละแหงไดรับการจัดสรรจากแบบจําลองแบบตางๆ 

เมื่อนํา ไปสรางเสน Lorenz curve จะไดดังนี้

แผนภาพที่ 4.1 เสน Lorenz curve ของโรงพยาบาลชุมชน

สําหรับโรงพยาบาลชุมชน คาดัชนี Gini ที่คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.7290 เมื่อวิธีการ       
จัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริงในปจจุบัน และดัชนีมีคาเทากับ 0.5768 เมื่อวิธีการจัดสรร    
งบประมาณใชแบบจําลองแบบที่ 1 ซึ่งมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณตางกันสําหรับผูปวย
ที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน
และดัชนีมีคาเทากับ 0.5817 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณใชแบบจําลองแบบที่ 2 ซึ่งมีการใหน้ําหนัก
ในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผูปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แมวาจะเขารับการรักษา
พยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน และเมื่อคํานวณคา Shorrock’ Index จะไดวาคาดัชนีที่
คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.4342 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริง และมีคาเทากับ 
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0.2040 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ 1 และดัชนีมีคาเทากับ 0.2131 เมื่อวิธีการจัดสรรงบ
ประมาณเปนแบบที่ 2 ซึ่งการวิเคราะหความเสมอภาคดวย Shorrock’ Index นั้นจะใหผลสอดคลอง
กับการวิเคราะหดวย Gini Index

กรณีของโรงพยาบาลทั่วไป
จากขอมูลงบประมาณที่โรงพยาบาลแตละแหงไดรับการจัดสรรจากแบบจําลองแบบตางๆ 

เมื่อนํา ไปสรางเสน Lorenz curve จะไดดังนี้

แผนภาพที่ 4.2 เสน Lorenz curve ของโรงพยาบาลทั่วไป

สําหรับโรงพยาบาลทั่วไป คาดัชนี Gini ที่คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.6967 เมื่อวิธีการจัดสรร
งบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริงในปจจุบัน และดัชนีมีคาเทากับ 0.5467 เมื่อวิธีการจัดสรร              
งบประมาณใชแบบจําลองแบบที่ 1 และดัชนีมีคาเทากับ 0.5556 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณใช 
แบบจําลองแบบที่ 2

เมื่อคํานวณคา Shorrock’ Index จะไดวาคาดัชนีที่คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.4752 เมื่อวิธี
การจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริงในปจจุบัน และมีคาเทากับ 0.1608 เมื่อวิธีการจัดสรร     
งบประมาณเปนแบบที่ 1 และดัชนีมีคาเทากับ 0.2053 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ 2 ซึ่ง
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ดัชนี Shorrock’ Index จะใหผลสอดคลองกับการวิเคราะหดวย Gini Index และใหผลการวิเคราะห
เหมือนกับกรณีของโรงพยาบาลชุมชน

กรณีของโรงพยาบาลศูนย
จากขอมูลงบประมาณที่โรงพยาบาลแตละแหงไดรับการจัดสรรจากแบบจําลองแบบตางๆ 

เมื่อนํา ไปสรางเสน Lorenz curve จะไดดังนี้

แผนภาพที่ 4.3 เสน Lorenz curve ของโรงพยาบาลศูนย

สําหรับโรงพยาบาลศูนย คาดัชนี Gini ที่คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.6436 เมื่อวิธีการจัดสรร
งบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริงในปจจุบัน และดัชนีมีคาเทากับ 0.5153 เมื่อวิธีการจัดสรร              
งบประมาณใชแบบจําลองแบบที่ 1 และดัชนีมีคาเทากับ 0.6067 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณใช 
แบบจําลองแบบที่ 2

เมื่อคํานวณคา Shorrock’ Index จะไดวาคาดัชนีที่คํานวณไดนั้นมีคาเทากับ 0.3593 เมื่อวิธี
การจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ใชอยูจริงในปจจุบัน และมีคาเทากับ 0.1112 เมื่อวิธีการจัดสรร     
งบประมาณเปนแบบที่ 1 และดัชนีมีคาเทากับ 0.3310 เมื่อวิธีการจัดสรรงบประมาณเปนแบบที่ 2 ซึ่ง
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ดัชนี Shorrock’ Index จะใหผลสอดคลองกับการวิเคราะหดวย Gini Index และใหผลเหมือนการ
วิเคราะหกับกรณีของโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป

เมื่อสรุปผลการวิเคราะหความเสมอภาคที่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลแตละระดับทั้งหมด
ดวยดัชนีประเภทตางๆ จะไดดังนี้

ตารางที่ 4.4 ผลการวัดความเสมอภาคที่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลแตละระดับ

ดัชนี แบบจําลองที่ใช
อยูจริงในปจจุบัน

แบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะห แบบที่1

แบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะห แบบที่2

Gini 0.7290 0.5768 0.5817โรงพยาบาลชุมชน
Shorrock 0.4342 0.2040 0.2131

Gini 0.6967 0.5467 0.5556โรงพยาบาลทั่วไป
Shorrock 0.4752 0.1608 0.2053

Gini 0.6436 0.5153 0.6067โรงพยาบาลศูนย
Shorrock 0.3593 0.1112 0.3310

คาดัชนีทั้งสองประเภทแสดงใหเห็นวาเมื่อเปรียบเทียบงบประมาณที่สถานพยาบาลไดรับจาก
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ใชอยูจริงกับแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองกรณี
แลว การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหจะกอใหเกิดความเสมอภาคมาก
กวา และเมื่อเปรียบเทียบแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองกรณีและจะพบวาการจัดสรรงบดวย
แบบจาํลองแบบที่หนึ่งจะทําใหเกิดความเสมอภาคดีกวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่
สองอยูเล็กนอย อยางไรก็ตาม เนื่องจากคาดัชนีทั้งสองชนิดมีความแตกตางกันไมมากนัก โดยจะเห็น
ไดวาคาดัชนีไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงถือวาการจัดสรรงบประมาณดวย
แบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองแบบนั้น ใหความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณชดเชย
ในกรณคีารักษาพยาบาลราคาสูงใหแกโรงพยาบาลระดับตางๆเทากัน

ดังนั้นการเลือกแบบจําลองที่จะนํามาใชในการจัดสรรงบประมาณระหวางแบบจําลองทั้งสอง
กรณีโดยใชหลักของความเสมอภาคในการเลือกจึงไมสามารถทําได จึงตองทําการพิจารณาเพิ่มใน
ประเด็นของจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับ เปรียบเทียบระหวางแบบจําลองทั้งสองกรณี
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เมื่อพิจารณาจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากแบบจําลองที่ไดจากการ
วิเคราะหทั้งสองแบบจําลองจะพบวาโรงพยาบาลสวนมากจะไดรับงบประมาณในจํานวนที่มากขึ้นเมื่อ
เทียบกับแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน และเมื่อเทียบจํานวนงบประมาณที่สถาน
พยาบาลจะไดรับจากแบบจําลองทั้งสองกรณีแลว พบวางบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการ
จัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่งจะมากกวางบประมาณที่จะไดรับจากการจัดสรร       
งบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่สองอยู เล็กนอย และเมื่อดูจํานวนสถานพยาบาลที่ได รับ                 
งบประมาณลดลงแลว พบวาสถานพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนมีสัดสวนของจํานวน           
โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากที่สุดเทากับ39.34% ขณะที่ในระดับโรงพยาบาลศูนยมีสัด
สวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงนอยที่สุดเทากับ25% โดยเมื่อเปรียบเทียบ
ระหวางแบบจําลองทั้งสองแลว สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงในสวนของ
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนยจะมีคาเทากัน ขณะที่ในโรงพยาบาลทั่วไปสัดสวนของจํานวน
โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมีคาเทากับ 29.51% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบ
จําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 31.15% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบ
จําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2

เมื่อพิจารณาแยกตามภาคจะพบวาในกรณีของการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ได
จากการวิเคราะหแบบที่2 มีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากกวาการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 ในทุกๆภาค โดยที่ภาคกลางมีสัดสวน
ของจํานวน โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากที่สุดเทากับ48.94% เมื่อมีการจัดสรรงบ
ประมาณดวยแบบจําลองที่1 และเทากับ 53.19% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่2
ขณะที่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงนอยที่สุดเทากับ 
21.53% และ 26.39% ตามลําดับ
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ตารางที่ 4.5 จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลง เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ไดจากแบบ
จําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน

จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลง
แบงตามระดับโรงพยาบาล เมื่อใชแบบจําลองที่ 1

ในการจัดสรรงบประมาณ
เมื่อใชแบบจําลองที่ 2

ในการจัดสรรงบประมาณ
โรงพยาบาลชุมชน 120 (39.34%) 120 (39.34%)
โรงพยาบาลทั่วไป 18 (29.51%) 19 (31.15%)
โรงพยาบาลศูนย 3 (25%) 3 (25%)

แบงตามภาค
ภาคเหนือ 39 (36.11%) 41 (37.96%)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 31 (21.53%) 38 (26.39%)
ภาคกลาง 23 (48.94%) 25 (53.19%)

ภาคตะวันออก 10 (37.04%) 11 (40.74%)
ภาคตะวันตก 3 (30%) 3 (30%)
ภาคใต 13 (30.95%) 14 (33.33%)

และเมื่อดูจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนแลว พบวาสถานพยาบาลในระดับ
โรงพยาบาลศูนยมีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากที่สุดเทากับ58.33%
ขณะที่ในระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนนอยที่สุด 
โดยเมื่อเปรียบเทียบระหวางแบบจําลองทั้งสองแลว สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ได รับ              
งบประมาณเพิ่มข้ึนในสวนของโรงพยาบาลศูนยจะมีคาเทากัน ขณะที่ในโรงพยาบาลชุมชน สัดสวน
ของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมีคาเทากับ 44.92% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณ
ดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 43.28% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวย
แบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 สําหรับโรงพยาบาลทั่วไปสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่
ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมีคาเทากับ 44.26% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 42.62% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการ
วิเคราะหแบบที่2



67

เมื่อพิจารณาแยกตามภาคจะพบวาในกรณีของการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ได
จากการวิเคราะหแบบที่1 มีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากกวาการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 โดยที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีสัด
สวนของจํานวน โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากที่สุดเทากับ68.05% เมื่อมีการจัดสรรงบ
ประมาณดวยแบบจําลองที่1 และเทากับ 56.48% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่2
ขณะที่ในภาคกลางมีสัดสวนของจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนนอยที่สุดเทากับ 
25.53%

ตารางที่ 4.6 จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ไดจาก
แบบจําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน

จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน
แบงตามระดับโรงพยาบาล เมื่อใชแบบจําลองที่ 1

ในการจัดสรรงบประมาณ
เมื่อใชแบบจําลองที่ 2

ในการจัดสรรงบประมาณ
โรงพยาบาลชุมชน 137 (44.92%) 132 (43.28%)
โรงพยาบาลทั่วไป 27 (44.26%) 26 (42.62%)
โรงพยาบาลศูนย 7 (58.33%) 7 (58.33%)

แบงตามภาค
ภาคเหนือ 61 (56.48%) 61 (56.48%)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 98 (68.05%) 95 (65.97%)
ภาคกลาง 12 (25.53%) 12 (25.53%)

ภาคตะวันออก 7 (25.92%) 6 (22.22%)
ภาคตะวันตก 3 (30%) 3 (30%)
ภาคใต 19 (45.24%) 17 (40.47%)
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สุดทายเมื่อพิจารณาจํานวนงบประมาณที่ตองใชทั้งหมดในการจัดสรรงบประมาณเพื่อชดเชย
กรณีคารักษาพยาบาลราคาสูงจากแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองแบบจะพบวา งบประมาณ
ทั้งหมดที่ตองใชมีจํานวนลดลงเมื่อเทียบกับจํานวนงบประมาณที่ไดจากการคํานวณดวยแบบจําลองที่
ใชในการจัดสรรงบประมาณในปจจุบัน โดยที่จํานวนงบประมาณที่ตองใชจะลดลงเทากับ 3.04% เมื่อ
ใชแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 ในการจัดสรรงบประมาณ และเทากับ 3.77% เมื่อใชแบบ
จาํลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงไมมีปญหาในเรื่องของขอจํากัดดาน
งบประมาณแตอยางใด



บทที่  5
สรุปผลการวิจัย และขอเสนอแนะ

สรุปผลการวิจัย
การศึกษานี้ เปนการวิเคราะหความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณชดเชยใหแก          

สถานพยาบาลในการใหบริการผูปวยที่มีคารักษาพยาบาลราคาสูง ซึ่งจะเปรียบเทียบการจัดสรร
งบประมาณตามกลุมวินิจฉัยโรครวมในแบบจําลองที่แตกตางกัน ไดแก

1. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่เปนอยู
ในปจจุบัน

2. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่ยึดแนว
ความคิดที่วาควรมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณตางกันสําหรับผูปวยที่ถึง
แมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกัน แตเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มี
ระดับที่ตางกัน

3. การจัดสรรงบประมาณตามหนวยของกลุมวินิจฉัยโรครวมโดยใชแบบจําลองที่ยึดแนว
ความคิดที่วาควรมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผูปวยที่จัด
อยูในกลุมโรคเดียวกัน ถึงแมจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่
ตางกัน

โดยจะศึกษาเฉพาะในสวนของงบประมาณที่จัดสรรชดเชยใหแกสถานพยาบาลในการให
บริการผูปวยที่มีคารักษาพยาบาลราคาสูง ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้จะนําฐานขอมูลของผูปวยในป            
งบประมาณ 2543 มาใชในการศกึษา โดยจะกําหนดขอบเขตแคเพียงผูปวยในที่มีคาน้ําหนัก
สัมพัทธของโรค (RW) มากกวา 2.5 ขึ้นไปที่อยูภายใตโครงการสงเคราะหผูปวยที่มีรายไดนอยและ
สมควรไดรับความชวยเหลือเกื้อกูลดานการรักษาพยาบาล และโครงการบัตรสุขภาพเทานั้น ขอมูล
ที่นํามาศึกษาจะใชขอมูลทุติยภูมิที่ไดจากกระทรวงสาธารณสุข

ในสวนของเกณฑการจัดสรรงบประมาณในระบบประกันสุขภาพที่ใชอยูในปจจุบัน         
มีเกณฑการจัดสรรสรุปไดดังนี้คือ

งบประมาณที่จําเปนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาและกลไกการจายเงินใหกับ
สถานพยาบาล

งบประมาณขั้นต่ําที่จําเปนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเทากับ 1,202.40 
บาทตอประชากร สําหรับงบประมาณที่จะจัดสรรใหกับพื้นที่หรือสถานพยาบาลจริง จะเทากับ 
1,052 บาทตอหัวประชากร โดยนอกจากกัน งบประมาณสําหรับการลงทุนแลว ยังกันงบประมาณ
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สําหรับการรักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูง และคารักษาผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (รวม 150.40 
บาทตอประชากร) จากยอดเงิน 1,202.40 บาท ไวเปนกองทุนที่สวนกลาง ซึ่งสําหรับระยะเปลี่ยน
ผานในปงบประมาณ 2545 งบประมาณที่จะจัดสรรใหกับพื้นที่จะแยกงบประมาณหมวดเงินเดือน
ที่จะจาย ใหกับสถานพยาบาลของรัฐไวเปนการเฉพาะ โดยสถานพยาบาลของรัฐจะไดรับจัดสรร
งบประมาณตาม อัตราเหมาจายรายหัวประชากรคูณจํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียน หักดวย      
งบประมาณหมวดเงินเดือน สําหรับสถานพยาบาลของเอกชนจะไดรับจัดสรรงบตามอัตราเหมา
จายรายหัวประชากรคูณจํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียน

เกณฑการจายเงินคาบริการทางการแพทย
เกณฑการจายเงิน ไดพิจารณาใหสถานพยาบาลในเครือขายจังหวัดไดรับเงินจากที่จังหวัด

ไดรับจัดสรรจากสวนกลางจาก 2 รูปแบบที่เปดใหเปนทางเลือกเพื่อใชเปนเกณฑในการจายเงิน 
ดังนี้

รูปแบบที่ 1 การจายเงินแบบเหมาจายรายหัวรวม (inclusive capitation) โดยรวมงบ
สําหรับบริการผูปวยนอก (บวกงบสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค) และบริการผูปวยใน ให
หนวยบริการระดับตนที่รับข้ึนทะเบียน กรณีที่มีการสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น 
หนวยบริการระดับตนจะตองตามจาย แตกรณีมีคาบริการที่มีคาใชจายสูง และคารักษาผูปวย 
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ใหสถานพยาบาลที่ดูแลผูปวยเบิกจากกองทุนบัตรประกันสุขภาพที่สวนกลาง

การตามจายกรณีสงตอผูปวยระหวางสถานพยาบาลภายในจังหวัด กรณีผูปวยนอกให
เปนไปตามหลักเกณฑที่ กสพ. กําหนด กรณีผูปวยในจะตามจายในอัตราราคาตามกลุมวินิจฉัย
โรครวม

รูปแบบที่ 2 การจายเงินเหมาจายรายหัวเฉพาะสําหรับบริการผูปวยนอก (บวกงบสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรค) ใหหนวยบริการระดับตน (capitation for ambulatory care) สวนงบ
สําหรับบริการผูปวยในใหบริหารที่ กสพ. โดยจายใหสถานพยาบาลที่รับดูแลผูปวยในอัตราราคา
ตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs with global budget) สวนคาบริการที่มีคาใชจายสูง บริการผู
ปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉินใหเบิกจายจากสํานักงานประกันสุขภาพ ที่สวนกลาง สําหรับคาตอบแทน
การใหการบริการทางการแพทยผูปวยในทุกกรณี สํานักงานตกลงจะจายตามเกณฑกลุมวินิจฉัย
โรครวม ตามหลักเกณฑที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัดกําหนด โดยที่รูปแบบการจัด
สรรงบประมาณที่สถานพยาบาลสวนใหญใชอยูในปจจุบันคือรูปแบบ ที่ 1

นอกจากหลักเกณฑการจายดังกลาวแลว หนวยบริการจะไดรับคาตอบแทนการใหการ
บริการทางการแพทยที่ใหบริการแกผูมีสิทธิ กรณีเจ็บปวยฉุกเฉิน หรืออุบัติเหตุ หรือกรณีที่มีคาใช
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จายสูง หรือกรณีสงตอ โดย กสพ.จะเปนองคกรชวยตัดสินใจเลือกกลไกการจายเงินแก          
สถานพยาบาลภายในจังหวัดตามกรอบแนวทางที่กําหนด โดยคํานึงถึงความจําเปนดานสุขภาพ 
(health need) ของประชาชนในพื้นที่ และปจจัยอื่นๆ ทั้งนี้ใหมีการประเมินผล รูปแบบกลไกการ
จายเงินดังกลาว เพื่อนําไปสูการตัดสินในใจเลือกมาตรฐานกลไกการจายเงินสถานพยาบาล 
(standardized payment mechanism) ในอนาคตตอไป

กรณีที่มีการสงผูปวยเพื่อไปรับการรักษาตอที่สถานพยาบาลนอกเขตพื้นที่จังหวัด ใหมีการ
ตามจายสถานพยาบาลดังกลาวโดยใชหลักเกณฑดังนี้

1. กรณีผูปวยนอก ใหตามจายสถานพยาบาลตามที่จายจริง แตไมเกินเกณฑที่กําหนด 
ทั้งนี้ใหใชเกณฑการจายเงินผูปวยนอกกรณีอุบัติเหตุมาใชโดยอนุโลม

2. กรณีผูปวยใน ใหตามจายสถานพยาบาลที่รับดูแลผูปวยในอัตราราคาตามกลุม
วินิจฉัยโรครวม ทั้งนี้ ในเบื้องตนกําหนดใหใชอัตรา 1 หนวยน้ําหนักสัมพัทธ (RW) มี
คาเทากับ 10,000 บาท

โดยในการศึกษาในขั้นแรก จะทําการคํานวณจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะได
รับจากการใหบ ริการรักษาผูป วยในที่มีค ารักษาพยาบาลราคาสูงแตละคนจากสูตร

ii RWBG ×= 000,4
^

 และนําไปหาผลรวมซึ่งก็คือจํานวนงบประมาณทั้งหมดที่สถานพยาบาล
จะไดรับจากการใหบริการรักษาผูปวยในที่มีคารักษาพยาบาลราคาสูง

ขั้นตอมาจะทําการวิเคราะหแบบจําลองการจัดสรรงบประมาณใหกับผูปวยแตละรายจาก
สมการที่ 3.2 และสมการที่ 3.3 โดยตัวแปรที่กําหนดใหมีผลตอการจัดสรรงบประมาณใหกับผูปวย
แตละรายไดแก คาน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยแตละราย และ ระดับของโรงพยาบาล โดยกําหนดให
ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธกันในเชิงเสนตรง และการ
วิเคราะหแบบจําลองการจัดสรรงบประมาณในการศึกษานี้จะใชวิธีวิเคราะหแบบถดถอยพหุคูณ
(Multiple Regression) ซึ่งผลการวิเคราะห เปนไปดังนี้

กรณีของโรงพยาบาลชุมชน
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 479.250 + 3801.015 x RW
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 602.186 + 3760.736 x RW
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กรณีของโรงพยาบาลทั่วไป
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 494.174 + 3876.309 x RW
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 894.635 + 3760.736 x RW

กรณีของโรงพยาบาลศูนย
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1
BG = 568.481 + 3925.963 x RW
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2
BG = 1652.167 + 3760.736 x RW

เมื่อพิจารณาสมการที่ใชในการจัดสรรงบประมาณสําหรับโรงพยาบาลทุกระดับแลวจะพบ
วาคาคงที่ของสมการการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่สอง จะมากกวาของการจัดสรร
งบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่ง ในขณะที่คาสัมประสิทธิ์ของตัวแปรน้ําหนักสัมพัทธของ      
ผูปวยในการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่ง จะมากกวาการจัดสรรงบประมาณ
ดวยแบบจําลองแบบที่สอง

คาดังกลาวแสดงใหเห็นวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่ง จะมีการให
น้ําหนักในการจัดสรรตามกลุมโรคของผูปวยมากกวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบ
ที่สอง ในขณะที่การจัดสรรงบประมาณในแบบที่สอง จะมีการจัดสรรงบประมาณเปนจํานวนคงที่
ใหกับผูปวยแตละรายโดยไมคํานึงถึงกลุมโรคของผูปวยในจํานวนที่มากกวาการจัดสรรงบ
ประมาณในแบบที่หนึ่ง

การวิเคราะหในขั้นที่สองซึ่งเปนขั้นสุดทาย จะเปนการเปรียบเทียบความไมเสมอภาคที่
เกิดขึ้นจากการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองตางๆ โดยใชดัชนีวัดความไมเสมอภาค            
2 ประเภท ไดแกดัชนี Gini Index และ Shorrock’ Index ในการเปรียบเทียบ โดยจะทําการ
วิเคราะหความเสมอภาคที่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลแตละระดับ ผลการวิเคราะหที่ไดเปนดังนี้
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ตารางที่ 5.1 ผลการวัดความเสมอภาคที่เกิดขึ้นภายในสถานพยาบาลแตละระดับ

ดัชนี แบบจําลองที่ใช
อยูจริงในปจจุบัน

แบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะห แบบที่1

แบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะห แบบที่2

Gini 0.7290 0.5768 0.5817โรงพยาบาลชุมชน
Shorrock 0.4342 0.2040 0.2131

Gini 0.6967 0.5467 0.5556โรงพยาบาลทั่วไป
Shorrock 0.4752 0.1608 0.2053

Gini 0.6436 0.5153 0.6067โรงพยาบาลศูนย
Shorrock 0.3593 0.1112 0.3310

คาดัชนีทั้งสองประเภทแสดงใหเห็นวาเมื่อเปรียบเทียบงบประมาณที่สถานพยาบาลไดรับ
จากการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ใชอยูจริงกับแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสอง
กรณีแลว การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหจะกอใหเกิดความเสมอ
ภาคมากกวา และเมื่อเปรียบเทียบแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองกรณีและจะพบวาการ
จัดสรรงบดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่งจะทําใหเกิดความเสมอภาคดีกวาการจัดสรรงบประมาณดวย
แบบจําลองแบบที่สองอยูเล็กนอย

สวนที่นาจะทําใหการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1 เกิดความเสมอภาค
มากกวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2 ก็นาจะเปนเพราะในสวนของคา
สัมประสิทธิ์หนาตัวแปรน้ําหนักสัมพัทธของผูปวย (RW) เนื่องจากในความเปนจริง ถึงแมผูปวยจะ
ปวยเปนโรคเดียวกันแตเมื่อเขารับการรักษาในสถานพยาบาลที่ตางระดับกัน คาใชจายและ      
คุณภาพของการใหบริการรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นสําหรับผูปวยที่ปวยเปนโรคเดียวกันก็นาที่จะ
แตกตางกัน ซึ่งจะเปนไปตามความหมายของการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 1 
ขณะที่การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่ 2 จะเปนไปตามแนวคิดที่วาคาใชจายและ      
คุณภาพของการใหบริการรักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นสําหรับผูปวยที่ปวยเปนโรคเดียวกันก็นาที่จะเทา
กันไมวาผูปวยจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลระดับ

อยางไรก็ตาม เนื่องจากคาดัชนีทั้งสองชนิดมีความแตกตางกันไมมากนัก โดยจะเห็นไดวา
คาดัชนีไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงถือวาการ จัดสรรงบประมาณดวยแบบ
จําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองแบบนั้น ใหความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณชดเชยใน
กรณีคารักษาพยาบาลราคาสูงใหแกโรงพยาบาลระดับตางๆไมแตกตางกัน
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ดังนั้นการเลือกแบบจําลองที่จะนํามาใชในการจัดสรรงบประมาณระหวางแบบจําลองทั้ง
สองกรณีโดยใชหลักของความเสมอภาคในการเลือกจึงไมสามารถทําได จึงตองทําการพิจารณา
เพิ่มในประเด็นของจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับ เปรียบเทียบระหวางแบบจําลอง
ทั้งสองกรณี ซึ่งจะพบวาโรงพยาบาลสวนมากจะไดรับงบประมาณในจํานวนที่มากขึ้นเมื่อเทียบกับ
แบบจําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน และเมื่อเทียบจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาล
จะไดรับจากแบบจําลองท้ังสองกรณีแลว พบวางบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่งจะมากกวางบประมาณที่จะไดรับจากการจัดสรร       
งบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่สองอยูเล็กนอย และเมื่อดูจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับ                 
งบประมาณลดลงแลว พบวาสถานพยาบาลในระดับโรงพยาบาลชุมชนมีสัดสวนของจํานวน           
โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากที่สุดเทากับ39.34% ขณะที่ในระดบัโรงพยาบาลศูนยมี
สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงนอยที่สุดเทากับ25% โดยเมื่อเปรียบ
เทียบระหวางแบบจําลองทั้งสองแลว สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงใน
สวนของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลศูนยจะมีคาเทากัน ขณะที่ในโรงพยาบาลทั่วไป       
สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมีคาเทากับ 29.51% เมื่อมีการจัดสรร    
งบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 31.15% เมื่อมีการจัดสรร
งบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2

เมื่อพิจารณาแยกตามภาคจะพบวาในกรณีของการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่
ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 มีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากกวา
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 ในทุกๆภาค โดยที่ภาคกลาง
มีสัดสวนของจํานวน โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงมากที่สุดเทากับ48.94% เมื่อมีการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่1 และเทากับ 53.19% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบ
จําลองที่2 ขณะที่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลง
นอยที่สุดเทากับ 21.53% และ 26.39% ตามลําดับ
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ตารางที่ 5.2 สรุปจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลง เมื่อเทียบกับงบประมาณที่ได
จากแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน

จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลง
แบงตามระดับโรงพยาบาล เมื่อใชแบบจําลองที่ 1

ในการจัดสรรงบประมาณ
เมื่อใชแบบจําลองที่ 2

ในการจัดสรรงบประมาณ
โรงพยาบาลชุมชน 120 (39.34%) 120 (39.34%)
โรงพยาบาลทั่วไป 18 (29.51%) 19 (31.15%)
โรงพยาบาลศูนย 3 (25%) 3 (25%)

แบงตามภาค
ภาคเหนือ 39 (36.11%) 41 (37.96%)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 31 (21.53%) 38 (26.39%)
ภาคกลาง 23 (48.94%) 25 (53.19%)

ภาคตะวันออก 10 (37.04%) 11 (40.74%)
ภาคตะวันตก 3 (30%) 3 (30%)
ภาคใต 13 (30.95%) 14 (33.33%)

และเมื่อดูจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนแลว พบวาสถานพยาบาลใน
ระดับโรงพยาบาลศูนยมีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากที่สุดเทา
กับ58.33% ขณะที่ในระดับโรงพยาบาลทั่วไปมีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณ
เพิ่มข้ึนนอยที่สุด โดยเมื่อเปรียบเทียบระหวางแบบจําลองทั้งสองแลว สัดสวนของจํานวน          
โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มขึ้นในสวนของโรงพยาบาลศูนยจะมีคาเทากัน ขณะที่ใน      
โรงพยาบาลชุมชน สัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมีคาเทากับ 44.92% 
เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 43.28% 
เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 สําหรับโรงพยาบาล  
ทั่วไปสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมีคาเทากับ 44.26% เมื่อมีการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 และเทากับ 42.62% เมื่อมีการจัด
สรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2

เมื่อพิจารณาแยกตามภาคจะพบวาในกรณีของการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่
ไดจากการวิเคราะหแบบที่1 มีสัดสวนของจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากกวา
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2 โดยที่ภาคตะวันออกเฉียง
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เหนือมีสัดสวนของจํานวน โรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนมากที่สุดเทากับ68.05% เมื่อมี
การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่1 และเทากับ 56.48% เมื่อมีการจัดสรรงบประมาณดวย
แบบจําลองที่2 ขณะที่ในภาคกลางมีสัดสวนของจํานวนสถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน
นอยที่สุดเทากับ 25.53%

ตารางที่ 5.3 สรุปจํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน เมื่อเทียบกับงบประมาณที่
ไดจากแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน

จํานวนโรงพยาบาลที่ไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึน
แบงตามระดับโรงพยาบาล เมื่อใชแบบจําลองที่ 1

ในการจัดสรรงบประมาณ
เมื่อใชแบบจําลองที่ 2

ในการจัดสรรงบประมาณ
โรงพยาบาลชุมชน 137 (44.92%) 132 (43.28%)
โรงพยาบาลทั่วไป 27 (44.26%) 26 (42.62%)
โรงพยาบาลศูนย 7 (58.33%) 7 (58.33%)

แบงตามภาค
ภาคเหนือ 61 (56.48%) 61 (56.48%)

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 98 (68.05%) 95 (65.97%)
ภาคกลาง 12 (25.53%) 12 (25.53%)

ภาคตะวันออก 7 (25.92%) 6 (22.22%)
ภาคตะวันตก 3 (30%) 3 (30%)
ภาคใต 19 (45.24%) 17 (40.47%)

โดยสรุปแลว เมื่อพิจารณาความเสมอภาคจากคาดัชนีประเภทตางๆที่คํานวณได    
เปรียบเทียบงบประมาณที่สถานพยาบาลไดรับจากการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ใชอยู
จริงกับแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหทั้งสองกรณีแลว การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่
ไดจากการวิเคราะหจะกอใหเกิดความเสมอภาคมากกวา และเมื่อเปรียบเทียบแบบจําลองที่ไดจาก
การวิเคราะหทั้งสองกรณีและจะพบวาการจัดสรรงบดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่งที่มีการใหน้ําหนัก
ในการจัดสรรงบประมาณตางกันสําหรับผูปวยที่ถึงแมจะจัดอยูในกลุมโรคเดียวกันแตเขารับการ
รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน จะทําใหเกิดความเสมอภาคดีกวาการจัดสรร
งบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่สองที่มีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณเทากันสําหรับผู



77

ปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกันแมวาจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตาง
กันอยูเล็กนอย อยางไรก็ตาม เนื่องจากคาดัชนีทั้งสองชนิดมีความแตกตางกันไมมากนัก ซึ่งความ
แตกตางนี้ไมมีนัยสําคัญทางสถิติ จึงถือวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองที่ไดจากการ
วิเคราะหทั้งสองแบบนั้น ใหความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณชดเชยในกรณีคารักษา
พยาบาลราคาสูงใหแกโรงพยาบาลระดับตางๆไมแตกตางกัน

ซึ่งเมื่อดูสมการทั้งหมดแลว การจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่ง จะมีการ
ใหน้ําหนักในการจัดสรรตามกลุมโรคของผูปวยมากกวาการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลอง
แบบที่สอง และการใหน้ําหนักในการจัดสรรคามกลุมโรคของผูปวยจะมีคาเพิ่มข้ึนเมื่อเปน         
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนยตามลําดับ  ในขณะที่การจัดสรรงบประมาณในแบบที่สอง
จะมีการจัดสรรงบประมาณเปนจํานวนคงที่ใหกับผูปวยแตละรายโดยไมคํานึงถึงกลุมโรคของผู
ปวยในจํานวนที่มากกวาการจัดสรรงบประมาณในแบบที่หนึ่ง เมื่อทําการคํานวณงบประมาณที่ 
โรงพยาบาลจะไดรับจากการใหบริการผูปวยแตละคน จากการจัดสรรงบประมาณทั้งสองแบบออก
มาแลวจะพบวา สวนมากโรงพยาบาลจะไดรับงบประมาณในจํานวนที่มากขึ้นเมื่อเทียบกับแบบ
จําลองที่ใชในการจัดสรรอยูจริงในปจจุบัน และเมื่อเทียบจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลจะได
รับจากแบบจําลองทั้งสองกรณีแลว พบวางบประมาณที่สถานพยาบาลจะไดรับจากการจัดสรรงบ
ประมาณดวยแบบจําลองแบบที่หนึ่งจะมากกวางบประมาณที่จะไดรับจากการจัดสรรงบประมาณ
ดวยแบบจําลองแบบที่สองอยูเล็กนอย แตจํานวนงบประมาณที่สถานพยาบาลไดรับและจํานวน
สถานพยาบาลที่ไดรับงบประมาณลดลงเมื่อเทียบระหวางการจัดสรรงบประมาณดวยแบบจําลอง
ทั้งสองแบบก็ไมแตกตางกันมากนกั สุดทายเมื่อพิจารณาจํานวนงบประมาณที่ตองใชทั้งหมดใน
การจัดสรรงบประมาณเพื่อชดเชยกรณีคารักษาพยาบาลราคาสูงจากแบบจําลองที่ไดจากการ
วิเคราะหทั้งสองแบบจะพบวา งบประมาณทั้งหมดที่ตองใชมีจํานวนลดลงเมื่อเทียบกับจํานวนงบ
ประมาณที่ไดจากการคํานวณดวยแบบจําลองที่ใชในการจัดสรรงบประมาณในปจจุบัน โดยที่
จํานวนงบประมาณที่ตองใชจะลดลงเทากับ 3.04% เมื่อใชแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่
1 ในการจัดสรรงบประมาณ และเทากับ 3.77% เมื่อใชแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่2

ในการเลือกแบบจําลองที่จะใชในการจัดสรรงบประมาณใหแกสถานพยาบาลจึงสามารถ
เลือกใชแบบจําลองใดก็ไดระหวางแบบจําลองทั้งสอง โดยถาหากในการจัดสรรงบประมาณยึด
หลักตามแนวคิดที่วาคุณภาพในการใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยในกลุมโรคเดียวกันของ        
โรงพยาบาลในแตละระดับแตกตางกัน หรือเชื่อวาควรจะมีการใหน้ําหนักในการจัดสรร              
งบประมาณแตกตางกันสําหรับผูปวยที่จัดอยูในกลุมโรคเดียวกันแตเขารับการรักษาพยาบาลใน
สถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน ก็ควรจะใชแบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่ 1 ในการจัด
สรรงบประมาณ แตถาหากการจัดสรรงบประมาณยึดหลักตามแนวคิดที่วา คุณภาพในการให
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บริการรักษาพยาบาลผูปวยที่อยูในกลุมโรคเดียวกันของโรงพยาบาลแตละระดับไมแตกตางกัน
หรือเชื่อวาควรจะมีการใหน้ําหนักในการจัดสรรงบประมาณสําหรับผูปวยที่อยูในกลุมโรคเดียวกัน
เทากัน ถึงแมผูปวยจะเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลที่มีระดับที่ตางกัน ก็ควรจะใช
แบบจําลองที่ไดจากการวิเคราะหแบบที่ 2 ในการจัดสรรงบประมาณ
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ขอจํากัดในการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เปนการวิเคราะหพื้นฐานที่มีลักษณะคอนขางกวาง โดยการวัดความไม

เสมอภาคดวยดัชนีวัดความไมเสมอภาคอยางงายๆ ซึ่งยังมีขอบกพรองที่ตองแกไขปรับปรุงอีกมาก 
โดยเฉพาะในเรื่องขอจํากัดในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งพอจะสรุปไดคือ

1. ขอจํากัดในเรื่องของขอมูล เปนขอจํากัดที่เปนปญหามากที่สุด โดยขอมูลงบประมาณ
ของสถานพยาบาลที่นํามาใชในการวัดความไมเสมอภาคในการศึกษาครั้งนี้ ไดมา
จากการคํานวณจากขอมูลสถิติผูปวยซึ่งมีขอมูลบางสวนที่อาจไมถูกตองหรือขาด
ความสมบูรณไป เชน ขอมูลจํานวนผูปวย สิทธิการประกัน ซึ่งอาจทําใหรายไดงบ
ประมาณที่คํานวณออกมานั้นอาจผิดพลาดไปจากความเปนจริง และสงผลใหการ
วิเคราะหอาจผิดพลาดได นอกจากนี้สถานพยาบาลบางระดับก็มีกลุมตัวอยางที่ไม
มากนัก ซึ่งปญหาเหลานี้อาจสงผลใหผลการวิเคราะหอาจผิดพลาดไปจากความเปน
จริงไดเชนกัน

2. การวิเคราะหความไมเสมอภาคในการศึกษาครั้งนี้มีขอบเขตอยูเฉพาะในสวนของ   
งบประมาณที่จัดสรรชดเชยใหกับสถานพยาบาลในกรณีที่มีการใหบริการผูปวยที่มีคา
รักษาพยาบาลราคาสูง และจํากัดเฉพาะผูปวยในที่อยูภายใตโครงการสงเคราะห      
ผูปวยที่มีรายไดนอยดานการรักษาพยาบาล (สปร.) และโครงการบัตรสุขภาพเทานั้น 
ซึ่งอาจสงผลใหผลการวิเคราะหขาดความสมบูรณ และผลการวิเคราะหอาจแตกตาง
ไปจากนี้หากทําการศึกษาโดยรวมขอมูลผูปวยจากระบบประกันสุขภาพอื่นๆมาไว
ดวย

3. การศึกษาครั้งนี้ ไมไดคํานึงถึงขอจํากัดของจํานวนงบประมาณที่ใชในการจัดสรรให
กับสถานพยาบาลชดเชยกรณีคารักษาพยาบาลราคาสูง ซึ่งอาจสงผลใหผลการ
วิเคราะหอาจผิดพลาดไปจากความเปนจริงไดเชนกัน
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ขอเสนอแนะ

1. ควรมีการพัฒนาคุณภาพของฐานขอมูล เพื่อที่จะไดใชเปนขอมูลพื้นฐานในการ
วิเคราะหที่หลากหลาย และเพื่อผลการศึกษาที่เชื่อถือได อันจะทําใหสามารถนําไปใช
เปนแนวทางในการกําหนดนโยบายการจัดสรรทรัพยากรทางสาธารณสุขที่มีอยูอยาง
จํากัด นอกจากนี้ควรมีการรวบรวมขอมูล และจําแนกขอมูลเกี่ยวกับงบประมาณ และ
เงินบํารุงของสถานบริการสาธารณสุขอยางละเอียดเพื่อประโยชนในการประเมิณผล
และการนโยบายสาธารณสุข

2. ในการศึกษาครั้งนี้ มีขอบเขตอยูเฉพาะงบประมาณที่จัดสรรใหสถานพยาบาลเพื่อให
บริการ  ผูปวยในที่อยูภายใตโครงการสปร. การศึกษาหลักเกณฑการจัดสรรงบ
ประมาณแกผูปวยนอกและการจัดสรรงบประมาณในระบบประกันสุขภาพอื่นๆจึงมี
ความจําเปนเพื่อใหผลการวิเคราะหเกิดการกระจายที่เหมาะสม

3. ในการศึกษาครั้งนี้ไดกําหนดขอบเขตของการศึกษาเฉพาะสถานบริการสาธารณสุขที่
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเทานั้น ไมไดคํานึงถึงการจัดบริการของ
หนวยงานอื่นในภาครัฐที่จัดบริการสาธารณสุขดวย ดังนั้นเพื่อใหการจัดสรรงบ
ประมาณมีผลตอการพัฒนาสถานะสุขภาพของประชาชนโดยสวนรวม จึงควร
พิจารณาหนวยงานอื่นดังกลาวดวย

4. เนื่องจากสถานบริการสาธารณสุขในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
ประกอบดวยสถานบริการระดับตําบล อําเภอ และจังหวัด ไดแกสถานีอนามัย        
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และในบางจังหวัดจะมีโรงพยาบาลศูนย ซึ่ง
ความแตกตางของสถานพยาบาลถือเปนปจจัยสําคัญปจจัยหนึ่งในการจัดสรร        
งบประมาณ นอกจากนี้จํานวนผลผลิตของสถานพยาบาลแตละระดับก็แตกตางกัน 
ดังนั้นควรมีการประยุกตแนวความคิดในการวิเคราะหคร้ังนี้ ไปใชเพื่อสราง          
แบบจําลองการประมาณการจัดสรรงบประมาณที่เหมาะสมตอไป
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ภาคผนวก ก.

ตาราง ก.1     งบประมาณที่สถานพยาบาลไดรับจากแบบจําลองแบบตางๆ

โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ
แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่

บางใหญ,รพช. 1,299,520                 1,202,056             1,193,041              
พระสมุทรเจดีย,รพช. 912,120                    889,317                882,647                 

ปาโมก,รพช. 1,738,240                 1,694,784             1,682,073              
สมเด็จพระสังฆราชนครหลวง,รพช. 124,680                    130,914                129,932                 

บางบอ,รพช. 5,369,160                 5,731,578             5,688,591              
ปากชองนานา,รพช. -                           -                       -                        
บางปะอิน,รพช. 400,600                    340,510                337,956                 
ปางศิลาทอง,รพช. 20,960                      18,864                  18,723                   
คลองหลวง,รพช. 23,665,400               22,482,130           22,313,514            
ธัญบุรี,รพช. 2,217,680                 2,367,373             2,349,618              
ชุมแพ,รพช. 153,240                    164,733                163,498                 

วิเศษชัยชาญ,รพช. 556,000                    606,040                601,495                 
ชัยบาดาล,รพช. 118,480                    106,632                105,832                 

ประชาธิปตย,รพช. 2,967,080                 2,670,372             2,650,344              
หนองเสือ,รพช. 13,017,960               12,041,613           11,951,301            
บานแพว,รพช. 84,120                      94,635                  93,925                   
โคกสําโรง,รพช. 1,041,360                 1,171,530             1,162,744              
บานบึง,รพช. 242,200                    205,870                204,326                 

ลาดหลุมแกว,รพ. 296,760                    252,246                250,354                 
พนมสารคาม,รพช. 1,365,240                 1,160,454             1,151,751              

ผักไห,รพช. 98,320                      93,404                  92,703                   
ทุงสง,รพช. 41,920                      47,160                  46,806                   
บัวใหญ,รพช. -                           -                       -                        

หนองบัวลําภู,รพท. 31,680                      28,512                  28,298                   
โพธิ์ทอง,รพช. 710,760                    728,529                723,065                 
ลําลูกกา,รพช. 5,936,560                 6,144,340             6,098,257              
ครบุรี,รพช. 20,960                      23,056                  22,883                   

สามโคก,รพช. 564,120                    479,502                475,906                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
แสวงหา,รพช. 210,560                    215,824                214,205                 
กันทรลักษ,รพช. 10,480                      11,187                  11,103                   
โนนสูง,รพช. -                           -                       -                        

บางประหัน,รพช. 1,488,600                 1,265,310             1,255,820              
ประทาย,รพช. 20,960                      19,388                  19,243                   

คายบางระจัน,รพช 537,880                    510,986                507,154                 
ภูเขียว,รพช. 31,440                      33,562                  33,310                   
บางซาย,รพช. 3,323,880                 2,825,298             2,804,108              
แกงคอย,รพช. 1,415,440                 1,344,668             1,334,583              
บานไผ,รพช. 14,400                      15,840                  15,721                   
สูงเนิน,รพช. 10,480                      11,790                  11,702                   
สตึก,รพช. -                           -                       -                        

มหาราช,รพช. 3,079,600                 2,848,630             2,827,265              
หนองแค,รพช. 1,944,480                 1,993,092             1,978,144              
บึงกาฬ,รพช. -                           -                       -                        
กาบเชิง,รพช. 52,000                      49,400                  49,030                   
บานแพรก,รพช 312,800                    328,440                325,977                 
บานหมอ,รพช. 1,433,080                 1,540,561             1,529,007              

พยัคฆภูมิพิสัย,รพช. 243,720                    268,092                266,081                 
มวกเหล็ก,รพช. 2,423,880                 2,060,298             2,044,846              
ไชโย,รพช. 46,760                      43,253                  42,929                   
ศีขรภูมิ,รพช. 24,880                      24,258                  24,076                   

พระอาจารยฝนอาจาโร,รพช. -                           -                       -                        
บานคาย,รพช. 175,040                    148,784                147,668                 
ขุขันธ,รพช. 119,200                    131,120                130,137                 
สามโก,รพช. 614,320                    675,752                670,684                 
จอมทอง,รพช. 32,040                      36,045                  35,775                   
ขลุง,รพช. 362,160                    334,998                332,486                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
สระโบสถ,รพช. 966,960                    942,786                935,715                 
อุทุมพรพิสัย,รพช. 31,440                      34,584                  34,325                   

ฝาง,รพช. 133,800                    147,180                146,076                 
สองพี่นอง,รพช. 555,960                    542,061                537,996                 
ศรีเมืองใหม,รพช. 72,000                      74,520                  73,961                   

พาน,รพช. 78,240                      82,152                  81,536                   
โคกเจริญ,รพช. 174,720                    186,514                185,115                 
หนองแซง,รพช. 887,480                    798,732                792,742                 
เขาคิชฌกูฏ,รพช. 119,280                    113,316                112,466                 
เขมราฐ,รพช. -                           -                       -                        
แมจัน,รพช. 10,480                      11,266                  11,182                   
ทาใหม,รพช. 71,240                      64,116                  63,635                   

ตระการพืชผล,รพช. 10,480                      11,004                  10,921                   
แมสาย,รพช. 41,520                      43,596                  43,269                   

คลองใหญ,รพช. 908,640                    954,072                946,916                 
มะขาม,รพช. 1,040,440                 884,374                877,741                 
บอไร,รพช. 1,143,880                 972,298                965,006                 

พิบูลมังสาหาร,รพช. -                           -                       -                        
แมสะเรียง,รพช. 288,800                    324,900                322,463                 
บางคลา,รพช. 544,880                    463,148                459,674                 
แหลมสิงห,รพช. 683,120                    580,652                576,297                 
แกงครอ,รพช. -                           -                       -                        
ตาคลี,รพช. 88,640                      90,856                  90,175                   

แกงหางแมว,รพช. 1,500,520                 1,350,468             1,340,339              
กบินทรบุรี,รพช. 82,960                      87,108                  86,455                   

นาดี,รพช. 2,641,480                 2,879,213             2,857,619              
น้ําพอง,รพช. -                           -                       -                        
บานสราง,รพช. 441,040                    407,962                404,902                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
นายายอาม,รพช. 1,247,600                 1,278,790             1,269,199              

พล,รพช. 94,800                      104,280                103,498                 
ประจันตคาม,รพช. 882,400                    904,460                897,677                 
แหลมงอบ,รพช. 464,960                    499,832                496,083                 
หนองหาน,รพช. 51,800                      56,980                  56,553                   
ศรีมหาโพธิ์,รพช. 1,638,200                 1,474,380             1,463,322              
ศรีมโหสถ,รพช. 537,520                    524,082                520,151                 
บานผือ,รพช. 10,480                      11,004                  10,921                   
วังน้ําเขียว,รพช. 114,120                    97,002                  96,274                   
โนนไทย,รพช. 74,880                      69,264                  68,745                   
เพ็ญ,รพช. 73,360                      80,696                  80,091                   

ขามสะแกแสง,รพช. 20,960                      18,864                  18,723                   
ชําน,ิรพช. 41,920                      39,824                  39,525                   

โกสุมพิสัย,รพช. -                           -                       -                        
บึงบูรพ,รพช. 45,840                      38,964                  38,672                   

ขามทะเลสอ,รพช. -                           -                       -                        
วาปปทุม,รพช. -                           -                       -                        
น้ําเกลี้ยง,รพช. 142,200                    120,870                119,963                 

หนองบุนนาก,รพช. 31,040                      28,712                  28,497                   
ยางตลาด,รพช. 262,000                    271,170                269,136                 
เมืองจันทร,รพช. 10,720                      9,916                    9,842                     
สมเด็จ,รพช. 20,960                      22,846                  22,675                   
คูเมือง,รพช. -                           -                       -                        
ตาลสุม,รพช. 10,080                      9,576                    9,504                     

บานกรวด,รพช. -                           -                       -                        
พังโคน,รพช. 251,520                    276,672                274,597                 

อากาศอํานวย,รพช. 10,480                      9,432                    9,361                     
ดอนมดแดง,รพช. 77,280                      79,985                  79,385                   
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
ทาตูม,รพช. -                           -                       -                        
สิรินธร,รพช. 100,280                    85,238                  84,599                   
ลําดวน,รพช. -                           -                       -                        

สันปาตอง,รพช. 285,160                    313,676                311,323                 
ไพรบึง,รพช. 1,518,160                 1,290,436             1,280,758              
แจหม,รพช. 14,400                      12,960                  12,863                   

ทุงศรีอุดม,รพช. -                           -                       -                        
หวยทับทัน,รพช. -                           -                       -                        

ลอง,รพช. 64,160                      69,934                  69,410                   
ทรายมูล,รพช. 41,920                      45,693                  45,350                   
ปาต้ิว,รพช. -                           -                       -                        

โขงเจียม,รพช. -                           -                       -                        
ปาย,รพช. 114,880                    122,634                121,715                 

ไทยเจริญ,รพช. 31,280                      29,716                  29,493                   
บรรพตพิสัย,รพช. 47,960                      45,562                  45,220                   
เขื่องใน,รพช. -                           -                       -                        
เนินสงา,รพช. -                           -                       -                        

นาจะหลวย,รพช. 10,080                      10,332                  10,255                   
ทาตะโก,รพช. 10,080                      11,088                  11,005                   

ปทุมราชวงค,รพช. 20,960                      17,816                  17,682                   
น้ํายืน,รพช. -                           -                       -                        
ลาดยาว,รพช. 52,400                      57,116                  56,688                   
พนา,รพช. 157,200                    133,620                132,618                 

ขาณุวรลักษบุรี,รพช. 218,520                    229,446                227,725                 
บุณฑริก,รพช. 10,480                      11,266                  11,182                   
กุดขาวปุน,รพช. 10,080                      9,324                    9,254                     

พรานกระตาย,รพช. 60,240                      65,662                  65,169                   
ลืออํานาจ,รพช. 31,240                      34,364                  34,106                   
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
ดานชาง,รพช. -                           -                       -                        

มวงสามสิบ,รพช. -                           -                       -                        
กุมภวาป,รพช. 28,800                      26,640                  26,440                   

วารินชําราบ,รพช. -                           -                       -                        
ทุงฝน,รพช. 68,080                      74,888                  74,326                   

กระทุมแบน,รพช. 13,160                      14,476                  14,367                   
นายูง,รพช. 10,480                      10,218                  10,141                   

โพธิ์ไทร,รพช. 10,080                      10,332                  10,255                   
หัวหิน,รพช. 26,920                      29,343                  29,123                   

พิบูลยรักษ,รพช. 45,840                      38,964                  38,672                   
ระโนด,รพช. 10,480                      10,847                  10,765                   
สําโรง,รพช. -                           -                       -                        
หวยยอด,รพช. 249,000                    224,100                222,419                 
กุดชุม,รพช. -                           -                       -                        
นาแหว,รพช. 41,920                      42,968                  42,646                   
รองคํา,รพช. 362,800                    335,590                333,073                 
โคกโพธิ์,รพช. -                           -                       -                        

คําเขื่อนแกว,รพช. 105,200                    112,301                111,459                 
หวยเม็ก,รพช. 235,040                    252,668                250,773                 

มหาชนะชัย,รพช. 106,000                    115,540                114,673                 
เตางอย,รพช. 94,320                      87,246                  86,592                   
คอวัง,รพช. 10,080                      10,433                  10,355                   

บานเขวา,รพช. -                           -                       -                        
โพนนาแกว,รพช. 404,160                    424,368                421,185                 
คอนสวรรค,รพช. 21,920                      18,632                  18,492                   
หวานใหญ,รพช. 52,400                      44,540                  44,206                   
หนองสูง,รพช. 153,280                    141,784                140,721                 
คอนสาร,รพช. 289,360                    267,658                265,651                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
หัวตะพาน,รพช. -                           -                       -                        
สะเมิง,รพช. 199,120                    214,054                212,449                 

ทุงหัวชาง,รพช. -                           -                       -                        
บานฝาง,รพช. -                           -                       -                        
บานธิ,รพช. 87,960                      81,363                  80,753                   
พระยืน,รพช. 10,480                      10,742                  10,661                   
เสริมงาม,รพช. 371,920                    381,218                378,359                 
หนองเรือ,รพช. 41,920                      44,016                  43,686                   
แมพริก,รพช. 109,360                    98,424                  97,686                   
สีชมพ,ูรพช. 84,320                      92,752                  92,056                   
สบปราบ,รพช. 31,440                      26,724                  26,524                   
เปอยนอย,รพช. 26,920                      28,266                  28,054                   
หางฉัตร,รพช. 10,480                      10,742                  10,661                   
แวงใหญ,รพช. -                           -                       -                        
แวงนอย,รพช. 94,320                      96,678                  95,953                   
เมืองปาน,รพช. 10,480                      10,847                  10,765                   
บานโคก,รพช. 41,920                      37,728                  37,445                   

หนองสองหอง,รพช. -                           -                       -                        
ลับแล,รพช. 110,000                    99,000                  98,258                   
มัญจาคีรี,รพช. -                           -                       -                        

ทองแสนขัน,รพช. 20,960                      22,375                  22,207                   
ชนบท,รพช. -                           -                       -                        

หนองมวงไข,รพช. 28,800                      25,920                  25,726                   
เขาสวนกวาง,รพช. -                           -                       -                        
บานหลวง,รพช. 139,960                    129,463                128,492                 
กุดจับ,รพช. 21,200                      22,260                  22,093                   
สองแคว,รพช. 73,360                      75,194                  74,630                   

หนองวัวซอ,รพช. 119,640                    128,613                127,648                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
ปาแดด,รพช. -                           -                       -                        

โนนสะอาด,รพช. 78,760                      86,636                  85,986                   
น้ําโสม,รพช. -                           -                       -                        
เวียงแกน,รพช. 31,920                      33,037                  32,789                   
โซพิสัย,รพช. 10,040                      10,291                  10,214                   
ขุนตาล,รพช. 123,520                    132,784                131,788                 

แมฟาหลวง,รพช. 89,600                      80,640                  80,035                   
เซกา,รพช. -                           -                       -                        
แมลาว,รพช. 11,080                      10,803                  10,722                   
แกดํา,รพช. 53,680                      57,303                  56,874                   

กันทรวิชัย,รพช. -                           -                       -                        
เวียงเชียงรุง,รพช. 99,880                      107,371                106,566                 
ขุนยวม,รพช. 376,520                    348,281                345,669                 
เชียงยืน,รพช. 14,400                      15,840                  15,721                   
เกาเลี้ยว,รพช. 57,960                      56,511                  56,087                   
นาเชือก,รพช. 10,480                      11,528                  11,442                   
แมวงก,รพช. 81,200                      77,140                  76,561                   
นาดูน,รพช. -                           -                       -                        

สวางอารมณ,รพช. 84,040                      71,434                  70,898                   
ยางสีสุราช,รพช. -                           -                       -                        
ธวัชบุร,ีรพช. 31,440                      26,724                  26,524                   

ทุงโพธิ์ทะเล,รพช. 20,960                      19,912                  19,763                   
ทรายทองวัฒนา,รพช. 20,960                      17,816                  17,682                   

พนมไพร,รพช. 519,480                    467,532                464,026                 
น้ําหนาว,รพช. -                           -                       -                        
นามน,รพช. 20,960                      23,056                  22,883                   
ทาชนะ,รพช. -                           -                       -                        
กมลาไสย,รพช. 240,440                    264,484                262,500                 
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
พนม,รพช. -                           -                       -                        
เขาวง,รพช. 46,240                      50,864                  50,483                   

บานนาเดิม,รพช. 24,880                      21,148                  20,989                   
คํามวง,รพช. 60,240                      64,306                  63,824                   
ตะโหมด,รพช. 621,120                    527,952                523,992                 
ทาคันโท,รพช. 114,920                    106,301                105,504                 
ปาบอน,รพช. -                           -                       -                        

หนองกุงศรี,รพช. 125,000                    140,625                139,570                 
บางแกว,รพช. 518,880                    441,048                437,740                 
หวยผึ้ง,รพช. 386,160                    420,914                417,758                 
กุสุมาลย,รพช. 24,880                      22,392                  22,224                   
หนองจิก,รพช. 190,720                    200,256                198,754                 
ยะหริ่ง,รพช. 72,240                      61,404                  60,943                   
วาริชภูมิ,รพช. 52,400                      55,020                  54,607                   
บานมวง,รพช. 10,480                      9,432                    9,361                     
แมลาน,รพช. 45,440                      42,032                  41,717                   

บันนังสตา,รพช. -                           -                       -                        
สองดาว,รพช. 62,880                      67,596                  67,089                   
ปลาปาก,รพช. 73,720                      76,300                  75,728                   
ธารโต,รพช. -                           -                       -                        

ศรีสงคราม,รพช. 31,440                      29,082                  28,864                   
บาเจาะ,รพช. 48,600                      44,955                  44,618                   

สุไหงปาดี,รพช. 758,240                    720,328                714,926                 
ดอนตาล,รพช. 83,840                      85,936                  85,291                   
คําชะอ,ีรพช. 43,280                      46,201                  45,855                   
แมแจม,รพช. -                           -                       -                        
แมแตง,รพช. -                           -                       -                        
พราว,รพช. -                           -                       -                        
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
ฮอด,รพช. 136,240                    143,052                141,979                 

บานโฮง,รพช. 20,560                      22,410                  22,242                   
ลี้,รพช. 461,120                    492,246                488,554                 

ปาซาง,รพช. 165,920                    180,853                179,496                 
เกาะคา,รพช. 104,800                    114,232                113,375                 
งาว,รพช. 145,360                    134,458                133,450                 
เถิน,รพช. 14,400                      13,320                  13,220                   
ตรอน,รพช. -                           -                       -                        
น้ําปาด,รพช. 578,560                    491,776                488,088                 
พิชัย,รพช. 72,000                      61,200                  60,741                   

รองกวาง,รพช. 290,600                    297,865                295,631                 
สูงเมน,รพช. 62,880                      67,596                  67,089                   
สอง,รพช. 203,640                    188,367                186,954                 
วังชิ้น,รพช. 31,440                      33,798                  33,545                   
แมจริม,รพช. 20,960                      18,864                  18,723                   
เวียงสา,รพช. 24,480                      26,316                  26,119                   
ทุงชาง,รพช. 10,480                      8,908                    8,841                     

เชียงกลาง,รพช. 10,480                      11,187                  11,103                   
นาหม่ืน,รพช. 20,960                      19,388                  19,243                   
สันติสุข,รพช. 32,400                      33,210                  32,961                   
จุน,รพช. 27,240                      29,964                  29,739                   

เชียงมวน,รพช. -                           -                       -                        
ปง,รพช. -                           -                       -                        
แมใจ,รพช. -                           -                       -                        

เชียงแสน,รพช. 31,680                      33,818                  33,565                   
แมสรวย,รพช. 10,080                      10,760                  10,680                   
เวียงปาเปา,รพช. 10,480                      8,908                    8,841                     
พญาเม็งราย,รพช. 83,840                      85,936                  85,291                   
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
โกรกพระ,รพช. 59,200                      56,240                  55,818                   
ชุมแสง,รพช. 87,760                      92,148                  91,457                   
หนองบัว,รพช. 65,560                      68,838                  68,322                   
ไพศาลี,รพช. 21,200                      22,631                  22,461                   
พยุหะคีรี,รพช. 80,680                      78,663                  78,073                   
ตากฟา,รพช. -                           -                       -                        

หนองฉาง,รพช. 34,320                      35,521                  35,255                   
คลองลาน,รพช. 37,400                      34,595                  34,336                   
คลองขลุง,รพช. 20,960                      19,388                  19,243                   
ลานกระบือ,รพช. 33,560                      28,526                  28,312                   
ชาติตระการ,รพช. 41,920                      38,776                  38,485                   
วังทอง,รพช. -                           -                       -                        

เนินมะปราง,รพช. -                           -                       -                        
อัมพวา,รพช. -                           -                       -                        
ไชยา,รพช. -                           -                       -                        

คีรีรัฐนิคม,รพช. 20,960                      17,816                  17,682                   
พระแสง,รพช. 13,560                      14,475                  14,367                   
เทพา,รพช. 20,560                      17,476                  17,345                   
กันตัง,รพช. -                           -                       -                        

ปะเหลียน,รพช. 10,480                      9,432                    9,361                     
ปากพะยูน,รพช. 508,760                    526,567                522,617                 
ปะนาเระ,รพช. 157,040                    141,336                140,276                 
ยะรัง,รพช. 43,680                      37,128                  36,850                   
รามัน,รพช. -                           -                       -                        
รือเสาะ,รพช. -                           -                       -                        

อํานาจเจริญ,รพท. -                           -                       -                        
เบตง,รพท. 100,800                    95,760                  95,042                   
สตูล,รพท. 79,840                      71,856                  71,317                   
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
ตะกั่วปา,รพท. 10,480                      9,956                    9,881                     

ประจวบคีรีขันธ,รพท. -                           -                       -                        
อินทรบุรี,รพท. 1,846,800                 1,754,460             1,741,302              
พังงา,รพท. 10,480                      9,956                    9,881                     

โพธาราม,รพท. 88,640                      84,208                  83,576                   
เชียงคํา,รพท. -                           -                       -                        
บานหม่ี,รพท. 2,597,440                 2,337,696             2,320,163              
ระนอง,รพท. 10,480                      9,956                    9,881                     
มุกดาหาร,รพท. 55,080                      49,572                  49,200                   

สมเด็จพระเจาตากสินมหาราช,รพท. 117,400                    120,335                119,432                 
สมุทรสงคราม,รพท. -                           -                       -                        

สุโขทัย,รพท. 31,440                      33,012                  32,764                   
กระบี่,รพท. -                           -                       -                        
ลําพูน,รพท. 110,160                    115,668                114,800                 

ดําเนินสะดวก,รพท. 37,240                      39,102                  38,809                   
ศรีสังวร,รพท. 10,480                      9,956                    9,881                     
ปตตานี,รพท. 20,960                      21,484                  21,323                   
สิงหบุรี,รพท. 602,840                    572,698                568,403                 
แมสอด,รพท. 95,200                      90,440                  89,762                   
ปทุมธานี,รพท. 7,909,080                 8,304,534             8,242,250              
อางทอง,รพท. 414,440                    393,718                390,765                 

สมุทรปราการ,รพท. 1,098,720                 1,153,656             1,145,004              
ลพบุรี,รพท. 56,320                      60,544                  60,090                   

กําแพงเพชร,รพท. 41,520                      37,368                  37,088                   
นครพนม,รพท. 233,160                    244,818                242,982                 
ตราด,รพท. 1,452,160                 1,488,464             1,477,301              

เพชรบูรณ,รพท. -                           -                       -                        
มหาสารคาม,รพท. 24,880                      26,124                  25,928                   
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ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
พัทลุง,รพท. 20,960                      22,532                  22,363                   
อุทัยธานี,รพท. 967,960                    919,562                912,665                 
นครนายก,รพท. 553,800                    567,645                563,388                 
พะเยา,รพท. 10,480                      9,432                    9,361                     
บานโปง,รพท. 13,160                      11,844                  11,755                   

พระจอมเกลา,รพท. -                           -                       -                        
ตรัง,รพท. 87,760                      94,342                  93,634                   

พหลพลพยุหเสนา,รพท. -                           -                       -                        
แพร,รพท. 95,600                      100,380                99,627                   

พระพุทธบาท,รพท. 1,400,280                 1,470,294             1,459,267              
ระยอง,รพท. 1,327,040                 1,260,688             1,251,233              

เมืองฉะเชิงเทรา,รพท. 763,320                    782,403                776,535                 
ชุมพร,รพท. -                           -                       -                        

เจาพระยาอภัยภูเบศร,รพท. 227,680                    244,756                242,920                 
ศรีสะเกษ,รพท. -                           -                       -                        
ชัยภูมิ,รพท. -                           -                       -                        

นครพิงค,รพท. 10,480                      11,266                  11,182                   
ชัยนาท,รพท. 3,692,240                 3,507,628             3,481,321              
นาน,รพท. -                           -                       -                        

พระนั่งเกลา,รพท. 2,313,280                 2,197,616             2,181,134              
สมุทรสาคร,รพท. 14,400                      15,480                  15,364                   
วชิระภูเก็ต,รพท. -                           -                       -                        
กาฬสินธุ,รพท. 24,880                      26,124                  25,928                   
บุรีรัมย,รพท. -                           -                       -                        
สงขลา,รพท. 35,360                      37,128                  36,850                   
สกลนคร,รพท. 10,800                      11,610                  11,523                   
รอยเอ็ด,รพท. 221,600                    232,680                230,935                 
อุตรดิตถ,รพท. -                           -                       -                        



98

ตาราง ก.1     (ตอ)
โรงพยาบาล งบประมาณที่ไดรับจาก งบประมาณที่ไดรับ งบประมาณที่ไดรับ

แบบจําลองที่ใชอยูจริง จากแบบจําลองที1่ จากแบบจําลองที2่
สุรินทร,รพท. 10,480                      11,266                  11,182                   
ยะลา,รพศ. -                           -                       -                        

นครปฐม,รพศ. 158,920                    150,974                149,842                 
สระบุรี,รพศ. 1,418,080                 1,488,984             1,477,817              

สุราษฎรธานี,รพศ. -                           -                       -                        
ขอนแกน,รพศ. 10,480                      11,528                  11,442                   

สวรรคประชารักษ,รพศ. 28,800                      27,360                  27,155                   
พระปกเกลา,รพศ. 516,960                    568,656                564,391                 

เชียงรายประชานุเคราะห,รพศ. -                           -                       -                        
อุดรธานี,รพศ. 126,720                    120,384                119,481                 
ลําปาง,รพศ. -                           -                       -                        

พุทธชินราช,รพศ. 11,440                      12,584                  12,490                   
สรรพสิทธิประสงค,รพศ. 83,840                      92,224                  91,532                   



ภาคผนวก ข.
ชุดสิทธิประโยชนในโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา

การรักษาพยาบาลกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน

กรณีอุบัติเหตุ
ผูปวยอุบัติเหตุสามารถเขารับบริการทางการแพทย  ณ  สถานบริการที่อยูใกลจุดเกิดเหตุทุก

แหง  กรณีที่เปนสถานพยาบาลภายในจังหวัด  ใหสถานพยาบาลเรียกเก็บคาบริการจาก กสพ.  หรือ
สถานพยาบาลคูสัญญาหลัก ( ตามหลักเกณฑที่กําหนดโดย กสพ. ) กรณีที่เปนสถานพยาบาลนอก
จังหวัด  สถานพยาบาลสามารถเรียกเก็บคาบริการจากกองทุนบัตรประกันสุขภาพ  เฉพาะคาใชจาย
ที่เกิดขึ้นจริง ตามความจําเปน  ภายในระยะเวลาไมเกิน 72 ชั่วโมง นับแตเวลาที่ผูปวยเขารับบริการ
ทางการแพทยคร้ังแรก โดยไมรวมระยะเวลาในวันหยุดราชการ  และไมจํากัดจํานวนครั้งที่เขารับ
บริการทางแพทย  ตามเงื่อนไขดังตอไปนี้

1. ประเภทผูปวยนอก ใหผูปวยไดรับการบริการทางการแพทยตามประเภทและอัตราดังนี้
1). คารักษาพยาบาลตามจํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกิน 300 บาทตอคร้ัง
2). คาตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการตามจํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกิน 200 บาท

ตอครั้ง
3). คารักษาพยาบาลดวยหัตถการทางการแพทยตามจํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกิน 

200 บาทตอครั้ง
2. ประเภทผูปวยในใหผูปวยไดรับการบริการทางการแพทยตามประเภทและอัตราดังนี้

1). คารักษาพยาบาลตามจํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกินวันละ  1,500 บาท
2). กรณีมีความจําเปนตองผาตัดใหญและใชเวลาในการผาตัดไมเกิน 2 ชั่วโมง ตาม

จํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกินรายละ 8,000 บาทตอการประสบอนัตรายหรือเจ็บ
ปวยแตละครั้ง

3). กรณีมีความจําเปนตองผาตัดใหญและใชเวลาในการผาตัดเกินกวา 2 ชั่วโมง ตาม
จํานวนเทาที่จายจริงแตไมเกินรายละ 14,000 บาทตอการประสบอันตรายหรือเจ็บ
ปวยแตละครั้ง

4). กรณีที่ตองมีการรักษาพยาบาลในหองผูปวยหนัก (Intensive Care Unit – I.C.U.)  
ตามความจําเปน แตไมเกินวันละ 2000 บาท

5). กรณีตองตรวจรักษาดวยเทคโนโลยีชั้นสูงที่จําเปน  เฉพาะการตรวจ Computed 
Tomography Scan (CT  Scan) และหรือ Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
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ตามจํานวนเทาที่จายจริง  แตไมเกินรายละ 4,000 บาทตอการประสบอันตรายหรือ
เจ็บปวยแตละครั้ง  ตามหลักเกณฑดังนี้

5.1) ผูปวยที่ไดรับการตรวจดวย CT  Scan หรือ MRI แลว  และไดรับการ
ผาตัดสมองทันที  หรือถึงแกความตายภายหลังการตรวจ

5.2) ผูปวยไดเขารับการรักษาพยาบาลกรณีฉุกเฉิน  และมีการสงตรวจ
เพื่อการวินิจฉัยวามีหลอดโลหิตในสมองแตกหรืออุดตัน  โดยมีเหตุผล
ทางการแพทยประกอบ

5.3) ผูปวยไดรับการตรวจวินิจฉัยเพื่อการผาตัดกระดูกสันหลังหรือไขสัน
หลัง จากแพทยของสถานพยาบาลที่ทําการผาตัดนั้น

กรณีฉุกเฉิน
กรณีเจ็บปวยฉุกเฉิน หมายถึง

1. โรคหรืออาการของโรคที่มีลักษณะรุนแรงอันอาจเปนอันตรายแกชีวิตตนเองหรือผู
อ่ืน

2. โรคหรืออาการของโรคที่เปนมาก  ตองการการรักษาเปนการดวน
3. โรคที่ตองผาตัดดวน หากปลอยไวจะเปนอันตรายตอชีวิต

สิ่งประกอบการพิจารณา
• ความดันโลหิต  ชีพจร  อุณหภูมิ
• อาการตาง ๆ ของโรค
• ชื่อโรค
• แนวทางการรักษา เชน ใชเครื่องมือพิเศษ
• ความเรงดวนในการรักษา

กรณีผูปวยฉุกเฉินสามารถ   ขอรับบริการทางการแพทยในสถานบริการที่อยูใกลที่สุด  กรณี
ที่เปนสถานพยาบาลภายในจังหวัด  ใหสถานพยาบาลเรียกเก็บคาบริการจาก กสพ. หรือสถาน
พยาบาลคูสัญญาหลัก (ตามเกณฑที่กําหนดโดย กสพ.) กรณีที่เปนสถานพยาบาลนอกจังหวัด  
สถานพยาบาลสามารถเรียกเก็บคาบริการจากกองทุนบัตรประกันสุขภาพ  เฉพาะคาใชจายที่เกิดขึ้น
จริงตามความจําเปน  ภายในระยะเวลาไมเกิน 72 ชั่วโมง นับแตเวลาที่ปวยเขารับบริการทางการ
แพทยคร้ังแรก  โดยไมรวมระยะเวลาในวันหยุดราชการ   ปละไมเกิน 2 คร้ัง  ตามเงื่อนไขขอ 1.1 และ 
1.2
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กรณีสงตอสําหรับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน
นอกจากเงินคาบริการทางการแพทยตามที่กําหนดในขอ 1 และ 2 นี้แลว  กรณีที่สถาน

พยาบาลมีความจําเปนตองสงตัวผูปวยไปเขารับการตรวจวินิจฉัยหรือรักษาพยาบาลตอ ณ สถาน
พยาบาลอีกแหงหนึ่ง  ผูปวยหรือสถานพยาบาลจะไดรับคาชดเชยคาพาหนะการสงตอผูปวย ดังนี้

1. การสงตัวผูปวยไปยังสถานพยาบาลซึ่งตั้งอยูในเขตทองที่จังหวัดเดียวกัน ใหเปนไปตาม
หลักเกณฑและเงื่อนไขที่กําหนดโดย กสพ.

2. การสงตัวผูปวยไปยังสถานพยาบาล ซึ่งตั้งอยูในเขตทองที่จังหวัดอื่น  กองทุนบัตร
ประกันสุขภาพจะจายใหในอัตรากิโลเมตรละ 90 สตางคโดยคํานวณจายตามระยะทาง
ของกรมทางหลวง ในทางสั้นและทางตรง

การแจงสิทธิ
เมื่อผูปวยไดเขารับบริการทางการแพทย ณ สถานพยาบาลอื่นนอกเขตจังหวัดตามขอ 1 และ 

2   ใหผูปวยหรือบุคคลที่เกี่ยวของแจงหนวยบริการคูสัญญาที่มีชื่อปรากฎในบัตรรับรองสิทธิ (บัตร
ทอง) ทราบโดยเร็ว  เมื่อหนวยบริการคูสัญญาไดรับแจงแลว  ใหหนวยบริการคูสัญญามีหนาที่ดังนี้

1. กรณีเคลื่อนยายผูปวยที่ประสบอันตรายหรือเจ็บปวยได  ใหหนวยบริการคูสัญญารับผิด
ชอบในการใหบริการทางการแพทยแกผูปวยและรับผิดชอบคาใชจายสวนเกิน ที่คณะ
กรรมการกําหนด  นับแตเวลาที่ไดรับแจงเปนตนไป

2. กรณีเคลื่อนยายผูปวยที่ประสบอันตรายหรือเจ็บปวยไมได  ใหหนวยบริการคูสัญญามี
หนาที่ดังนี้

2.1 รับผิดชอบคาใชจายในการใหบริการทางการแพทยของสถานพยาบาลอื่นนอก
เครือขาย เฉพาะในสวนที่เกินกวาอัตราคาบริการทางการแพทยที่กําหนดไวใน
ขอ 1 และ 2  นับแตเวลาที่ไดรับแจงจนถึงเวลาที่ครบ 72 ชั่วโมงนับแตเวลาที่ผู
ปวยเขารับบริการทางการแพทยครั้งแรก โดยไมรวมระยะเวลาในวันหยุดราช
การ

2.2 รับผิดชอบคาใชจายในการใหบริการทางการแพทยของสถานพยาบาลอื่นนอก
เครือขาย ในชวงระยะเวลาการใหบริการทางการแพทยที่ลวงพนจากระยะเวลา 
72 ชั่วโมงหรือนับแตเวลาที่ไดรับแจง   กรณีแจงใหหนวยบริการคูสัญญาทราบ  
ในชวงระยะเวลาภายหลังจากครบกําหนดระยะเวลา 72 ชั่วโมง
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กรณีอ่ืน
ในกรณีที่กองทุนบัตรประกันสุขภาพเห็นวา ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับคาบริการทางการแพทย

นอกเหนือจากที่กําหนดไวนี้ ใหกองทุนบัตรประกันสุขภาพจายใหแกผูปวยตามมติของคณะกรรมการ
การแพทย

การรักษาโรคที่มีคาใชจายสูง

กองทุนบัตรประกันสุขภาพจะสนับสนุนงบประมาณเพื่อการบริการทางการแพทยที่มีคาใช
จายสูง   ตามหลักเกณฑ ดังตอไปนี้

สําหรับการรักษาที่มีราคาแพง (High cost care)
การจายลักษณะนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันมิใหสถานพยาบาลปฏิเสธการรักษาที่จําเปน 

แตมีคาใชจายสูง  เชน
• การผาตัดสมอง
• การผาตัดกรณีหลอดเลือดหัวใจตีบ
• การรักษาผูปวยเยื่อหุมสมองอักเสบจากเชื้อรา (Cryptococcal meningitis)
• การใหเคมีบําบัด และ/หรือ รังสรัีกษา  ในผูปวยโรคมะเร็ง
• การผาตัดหัวใจแบบเปด
• การขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยใชบอลลูนหรือหัวกรอ  เปนตน

สําหรับการรักษาที่ตองใชวัสดุอุปกรณที่มีราคาแพง (Additional payment)  โดยที่ไมมีวิธีการ
รักษาที่มีตนทุนประสิทธิผลดีเทากับการรักษาดวยวัสดุอุปกรณเหลานี้  เชน

• ล้ินหัวใจเทียม
• การผาตัดใส อวัยวะเทียมหรืออุปกรณบําบัด ภายในรางกาย เชน  เลนสกระจกตาเทียม  

การใสเหล็กรักษาโรคกระดูกหักบางอยาง  การใสขอเทียมบางตําแหนง  ฯลฯ

ในการใหบริการขางตนนี้  กองทุนบัตรประกันสุขภาพจะจัดสรรงบประมาณเพิ่มเติมใหแก
สถานพยาบาลที่ใหบริการ โดยจะจายใหตามอัตราคารักษาพยาบาลที่ไดกําหนดไวลวงหนา (Price 
schedule)
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สําหรับการรักษาทางเลือกที่มีหลักฐานยืนยันวามีผลดี (Choice of treatment)   แตมีราคาแพง
กวาการรักษาพื้นฐาน (Standard treatment)  เชน

• การผาตัดขอเขาดวยกลอง
• การผาตัดถุงน้ําดีดวยกลอง
ในสวนนี้  ผูปวยจะตองรวมจาย (Co-pay) ใหสถานพยาบาลในการรับบริการ ตามหลัก

เกณฑที่คณะกรรมการกําหนด

สําหรับการรักษาที่ตองใชเทคโนโลยีเฉพาะ โดยแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทาง เพื่อความ
กาวหนาทางการแพทย (Specialty treatment for medical progression)

ในสวนนี้ ตองไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการกอน   ทั้งนี้  สถานพยาบาลจะไดรับจัด
สรรงบประมาณเพิ่มเติมตามอัตราคารักษาพยาบาลจริง (Fee schedule)

อัตราการเบิกจาย กรณีการรักษาโรคที่มีคาใชจายสูง
กรณีการใหการรักษาในบางโรคที่จําเปนตองการแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทางในการดู

แลรักษา  สถานพยาบาลสามารถเบิกเงินเพิ่มไดในกรณีดังตอไปนี้

1. กรณีไตวายเฉียบพลันที่มีระยะเวลาการรักษาไมเกิน 60 วัน
1.1 การฟอกโลหิต (Haemodialysis)  ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง ตาม

ความจาํเปน  แตไมเกินครั้งละ 3,000 บาท
1.2 การลางไตทางชองทอง (Peritoneal Dialysis) ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่

จายจริง ตามความจําเปน  แตไมเกินวันละ 500 บาท
2. การใหเคมีบําบัด(Chemotherapy) และหรือรังสีรักษา (Radiotherapy) ในผูปวยโรค

มะเร็งใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง ตามความจําเปน แตไมเกิน 30,000 บาท
ตอรายตอป

3. การผาตัดหัวใจแบบเปด (Open Heart Surgery) ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง 
ตามความจาํเปน  แตไมเกิน 100,000 บาทตอราย

4. การผาตัดใสอวัยวะเทียมหรืออุปกรณในการบําบัดรักษาโรคภายในรางกาย                  
(Implantation of Prosthesis and Instrumentation) ใหเหมาจายเปนคาวัสดุตามอัตรา
ที่กําหนดไวในปญชีประเภทและอัตราคาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดโรค 
(ตามประกาศสํานักงาน)

5. การผาตัดสมอง  ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง ตามความจําเปน ดังนี้
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5.1 ไดรับการผาตัดเปดกะโหลกเพื่อรักษาโรคเกี่ยวกับเยื่อหุมสมองหรือสมองยกเวน 
การเจาะรูกะโหลกศีรษะ(Burr Hole Operation) ไมเกิน 15,000 บาทตอราย

5.2 ไดรับการผาตัดเปดกะโหลก  เพื่อรักษาโรคเกี่ยวกับเยื่อหุมสมอง หรือสมอง  
และมีโรคแทรกซอน เชน มีการติดเชื้อในกะโหลกศีรษะซึ่งสามารถพิสูจนได  
ปอดอักเสบ  ไตวายเฉียบพลัน เปนตน  ไมเกิน 30,000 บาทตอราย

5.3 ไดรับการผาตัดถึงในเนื้อสมอง และผูปวยไมรูสึกตัวนานเกิน 15 วัน  ไมเกิน 
30,000 บาทตอราย

5.4 ไดรับการผาตัดเกี่ยวกับหลอดเลือดในสมอง และตองใชอุปกรณพิเศษ  ไมเกิน 
30,000 บาทตอราย

6. การผาตัดหัวใจในโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Bypass) ใหจายคารักษา
พยาบาลเทาที่จายจริง ตามความจําเปน  แตไมเกิน 100,000 บาทตอราย

7. การรักษาโรคลิ้นหัวใจโดยใชสายบอลลูนผานทางผิวหนัง (Percutaneous Balloon 
Valvuloplasty) ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง ตามความจําเปน  แตไมเกิน 
20,000 บาทตอราย

8. คายาในการรักษาผูป วยที่ เจ็บปวยดวยโรคเยื่ อหุมสมองอักเสบจากเชื้ อรา                     
(Cryptococcal Meningitis )ใหจายคารักษาพยาบาลเทาที่จายจริง ตามความจําเปน  
แตไมเกิน 15,000 บาทตอราย

9. การรักษาผูปวยที่เจ็บปวยดวยการขยายหลอดเลือดหวัใจ  โดยการใชบอลลูน (Balloon) 
หรือการแกไขการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจดวยหัวกรอ  ใหจายคารักษาพยาบาลเทา
ที่จายจริง ตามความจําเปน  แตไมเกินครั้งละ 30,000 บาท  และใหมีสิทธิไดรับไมเกิน 2 
คร้ัง

เงื่อนไขการเบิกจาย
1. สถานพยาบาล (ตนสังกัด) เปนผูเบิกโดยตรงกับกองทุนบัตรประกันสุขภาพ
2. ถามีคารักษาพยาบาลสวนเกิน สถานพยาบาลตองรับผิดชอบโดยไมเก็บเงนิเพิ่มจากผู

ปวย  นอกจากคาบริการทางการแพทย 30 บาทเทานั้น



ภาคผนวก ค.
การจัดเครือขายระบบบริการสุขภาพ

ลักษณะหนวยบริการปฐมภูมิ (หรือหนวยบริการระดับตน) และเครือขายบริการ
ปฐมภูมิภายใตการประกันสุขภาพถวนหนา

หลักการในการจัดเครือขายระบบบริการสุขภาพ
1. ทําใหเกิดบริการที่มีคุณภาพกระจายอยางทั่วถึง ประชาชนทุกกลุมเขาถึงบริการไดงาย
2. ตองเอื้อใหเกิดระบบบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ บูรณาการ และมีการสงตอระหวาง

บริการแตละระดับไดอยางไมมีชองวาง ครอบคลุมบริการสุขภาพพื้นฐานสําคัญตามชุด
สิทธิประโยชนหลักภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติ  ลดปญหาการบริการที่ซ้ําซอน

3. ตองเอื้อใหเกิดการบริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานโดยทั่วหนา เอื้อตอการจัดบริการที่ดู
แลประชาชนอยางตอเนื่อง

4. ตองเอื้อใหเกิดระบบบริการที่ผสมผสาน ดูแลดวยแนวคิดแบบองครวม บูรณาการการดู
แลทั้งดานการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุมโรค และการ
ฟนฟูสุขภาพอยางสอดคลองกับสภาพความตองการของประชาชน

5. สรางใหเกิดความรับผิดชอบของเครือขายบริการตอการดูแลสุขภาพของประชาชนระยะ
ยาว

6. สรางความรวมมือในการใหบริการภาครัฐ เอกชน และภาคประชาชน

หนวยงานที่จะเปนคูสัญญาใหบริการสขุภาพภายใตการประกันสุขภาพถวนหนา
จัดเปนกลุมได 3 กลุม คือ
หนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ  (Contracting unit for primary care, CUP)

หมายถึงหนวยงานที่จัดใหมีบริการสุขภาพทั่วไปทั้งสวนที่เปนการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ 
การปองกันโรค และการฟนฟูสภาพพื้นฐาน ที่เปนลักษณะการใหบริการแบบผูปวยนอก การให
บริการที่บาน และบริการในชุมชน ไมรวมบริการที่ตองใชความเชี่ยวชาญเฉพาะ   หนวยคูสัญญาของ
บริการระดับนี้จะตองมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนที่ชัดเจน และจัดใหมีหนวยบริการที่ประชาชนที่มีสิทธิ
ในระบบประกันสุขภาพแหงชาติตองเลือกขึ้นทะเบียนเปนสถานพยาบาลประจําตัว ซึ่งหนวยบริการ
ระดับนี้อาจจัดบริการโดยสถานพยาบาลหนวยเดียว หรือจัดเปนเครือขายของหนวยบริการยอยที่รวม
กันใหบริการได
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ในกรณีที่จัดเปนเครือขายบริการปฐมภูมิ  สถานพยาบาลที่สามารถจัดบริการไดครบ และมี
แพทย บุคลากรสาขาตางๆ ครบตามเกณฑมาตรฐาน ซึ่งสามารถเปนหนวยบริการคูสัญญาไดโดย
ตรง ในเอกสารนี้ เรียกวา หนวยบริการปฐมภูมิหลัก (main contractor) หนวยบริการที่ใหบริการไม
ไดครบทุกประเภท หรือมีบุคลากรที่ไมครบตามมาตรฐานที่คณะกรรมการกลางกําหนด  ในเอกสารนี้
เรียกวา “หนวยบริการปฐมภูมิรองในเครือขายบริการปฐมภูมิ” (หนวยบรกิารปฐมภูมิรองฯ, sub-
contractor)  หนวยบริการรองฯนี้จะไมสามารถรับข้ึนทะเบียนเปนคูสัญญาได  ยกเวนแตจะรวมกัน
เปนเครือขายที่สามารถจัดบริการไดครบและมีคุณสมบัติตามเกณฑ

หนวยคูสัญญาของบริการระดับทุติยภูมิ (Contracting unit for secondary care, CUS)
หมายถึงหนวยงานที่ใหบริการสุขภาพทั่วไปกรณีผูปวยในเปนหลัก ซึ่งไดแก โรงพยาบาลชุมชน โรง
พยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนตางๆ ที่สนใจ
สมัครเขารวมเครือขายบริการทุติยภูมิ  สถานพยาบาลที่ใหบริการระดับนี้จะรับผูปวยที่สงตอมาจาก
หนวยบริการปฐมภูมิ เพื่อเขารับการรักษาเปนผูปวยใน

หนวยคูสัญญาของบริการระดับตติยภูมิ (Contracting unit for tertiary care, CUT)
หมายถึงหนวยงานที่ใหบริการที่เปนบริการเฉพาะทาง ตองใชเทคโนโลยีและคาใชจายในการดูแล
รักษาสูง  หนวยใหบริการระดับนี้อาจเปนโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือสถาบันที่ดู
แลรักษาโรคเฉพาะทางตางๆ

สถานพยาบาลแตละแหงอาจเปนหนวยคูสัญญาของบริการมากกวาหนึ่งระดับได หากสามารถจัด
บริการไดตามเกณฑมาตรฐานของบริการในแตละระดับนั้น

คุณลักษณะสําคัญของบริการสุขภาพแตละระดับ
ลักษณะสําคัญของกระบวนการบริการระดับปฐมภูมิที่ดี

1. เปนบริการดานแรกที่ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก  (Front-line care) ดูแลสุขภาพของ
ประชาชนทุกกลุมอายุ และทุกกลุมโรคตามมาตรฐาน เปนที่ใหคําปรึกษาดานสุขภาพแก
ประชาชน กอนที่จะไปรับบริการเฉพาะทางอื่นๆ

2. เปนบริการที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชาชนอยางตอเนื่อง (Ongoing / longitudinal 
care) ตั้งแตกอนปวยจนถึง ขณะปวย และการฟนฟูสภาพ ตั้งแตเกิดจนตาย  รวมทั้งหมาย
ถึงการมีความเขาใจกัน รูจักกันระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ/ประชาชน อยางตอเนื่อง

3. เปนบริการที่ดูแลประชาชนอยางผสมผสาน คํานึงถึงปจจัยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม 
และเศรษฐกิจที่เกี่ยวของ (Comprehensive care)  ใหบริการที่ผสมผสานทุกดานตามความ
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จําเปนของผูรับบริการ ทั้งทางดานการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ และการปองกัน
โรค

4. เปนหนวยที่ทําหนาที่ทําหนาที่สงตอ และประสานเชื่อมตอการบริการอื่นๆ ทั้งดานการแพทย 
ดานสังคมเมื่อจําเปน รวมทั้งการเชื่อมตอขอมูลเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดกับประชาชน (Co-
ordinated care)

ลักษณะสําคัญของบริการระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิ
1. ใหบริการทางการแพทยที่มีความซับซอนไดอยางมีคุณภาพตามเกณฑมาตรฐาน
2. มีบุคลากรใหบริการ อุปกรณ เครื่องมือในการใหบริการไดตามมาตรฐานที่คณะกรรมการ

กลาง  กําหนด
3. มีระบบรองรับการใหบริการฉุกเฉิน และผูประสบอุบัติเหตุไดอยางรวดเร็ว มีประสิทธิภาพ
4. มีระบบการรับสงตอผูปวยและขอมูลจากหนวยบริการปฐมภูมิที่สะดวก ไมมีชองวาง และมี

การสงตอผูปวยกลับไปรับบริการตอเนื่องที่หนวยบริการปฐมภูมิเมื่อเห็นวาเหมาะสม พรอม
ขอมูลแผนการดูแล

5. มีระบบการกํากับและพัฒนาคุณภาพที่ชัดเจน และสม่ําเสมอ

มาตรฐานเบื้องตนของหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (CUP)
สถานพยาบาลที่จะเปนหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (CUP) จะตองจัดใหมีหนวย

บริการปฐมภูมิที่ใหบริการภายใตสถานพยาบาลหนวยเดียว หรือจัดเปนเครือขายบริการปฐมภูมิที่มี
คุณสมบัติ ดังตอไปนี้

ขดีความสามารถ
1. มีการใหบริการที่ผสมผสาน ทั้งดานการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกัน

โรค และการฟนฟูสภาพ
2. มีบริการดานยา ตั้งแตการจัดหายา การจายยา และการใหความรูดานยา
3. มีการตรวจชันสูตรพื้นฐาน ที่ควรทําเองได และมีระบบสงตอไปยังหนวยอื่นที่ใหบริการ

ไดอยางรวดเร็วคลองตัว (ตามเกณฑมาตรฐาน)
4. มีระยะเวลาใหบริการอยางนอย 56 ชั่วโมงตอสัปดาห ((ใหเนนเวลาสะดวกของประชา

ชน)
การจัดหนวยบริการ (ที่ตั้ง และประชากรรับผิดชอบ)
หนวยคูสัญญาจะตองจัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพของประชากร 

อยางตอเนื่องไมเกิน 10,000 คนตอหนวยบริการปฐมภูมิ (หนึ่งหนวยคูสัญญาอาจจัดใหมีหลาย
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หนวยบริการปฐมภูมิได)  และสถานที่ตั้งของหนวยบริการปฐมภูมิหลัก หรือหนวยบริการปฐมภูมิรอง 
ตองตั้งอยูในพื้นที่ที่ประชาชนเดินทางไปใชบริการไดสะดวกภายใน 30 นาที (โดยรถยนต)

ในระยะเริ่มตนของการจัดบริการอาจไมไดครบตามมาตรฐานนี้ทั้งหมด แตขอใหมีแผนการ
พัฒนาที่ชัดเจน (ดังตัวอยางในเรื่องระยะการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ)

ในกรณีที่หนวยคูสัญญาเปนโรงพยาบาล ในระยะปแรกใหสามารถจัดตั้งหนวยบริการปฐม
ภูมิในโรงพยาบาลได 1 จุดที่รับดูแลประชากรที่ข้ึนทะเบียนไมเกิน 30,000 คน และใหมีการจัดหนวย
บริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาลอยางนอย 1 จุดที่ดูแลประชากรไมเกิน 10,000 คนตอหนวยบริการ

ดานบุคลากร
ตองมีบุคลากรทั้งสวนที่เปนแพทย และพยาบาล หรือเจาหนาที่สาธารณสุขที่มีความ

สามารถตามเกณฑมาตรฐานใหบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิ (ในกรณีที่จัดเปนเครือขายบริการ 
หากจัดใหมีหนวยบริการปฐมภูมิรอง หนวยคูสัญญาจะตองจัดใหมีบุคลากรไปเสริมการใหบริการให
ครบไดตามมาตรฐาน)

1. มีพยาบาล หรือเจาหนาที่สาธารณสุขที่มีคุณสมบัติตามเกณฑมาตรฐานเปนทีมใหบริการที่
ตอเนื่องในอัตราสวนไมนอยกวา 1:1,250 คน โดยที่มีพยาบาลวิชาชีพอยางนอย 1 คนตอ
ประชากร 5,000 คน (อัตราสวนนี้เปนเฉพาะระยะแรก ในอนาคตควรพัฒนาใหมีบุคลากรใน
อัตราสวน 1: ประชากร900 คน )  และบุคลากรตองทํางานประจําอยางตอเนื่องอยางนอย
รอยละ 75

2. ในระยะแรก ใหมีแพทยในเครือขายรวมใหบริการตอเนื่องเต็มเวลา ในอัตราสวนอยางนอย  
1 : 10,000 (ในอนาคตควรพัฒนาใหมีแพทยมากขึ้นในอัตราสวนแพทยตอประชากร 1: 
3,000 คน)

3. ในพื้นที่ที่มีแพทยไมเพียงพอ อาจจัดใหมีพยาบาลวิชาชีพ หรือพยาบาลเวชปฏิบัติ ที่มี
ความรู ความสามารถเหมาะสมตามเกณฑมาตรฐานเพิ่มเติมจากขอ 3.1 รวมเปนอัตราสวน
อยางนอย 1: 1,000 ภายใตการดูแลรับผิดชอบของแพทย รวมทั้งหมด ไมเกิน 1: 20,000 คน

4. มี ทันตแพทย ในอัตราสวนไมนอยกวา 1: 20,000 คน  ในพื้นที่ที่มีทันตแพทยไมเพียงพอ 
อาจจัดใหมี ทันตาภิบาล ในอัตราสวนอยางนอย 1:20,000  ภายใตการดูแลของทันตแพทย 
รวมทั้งหมด ไมเกิน 1: 40,000 คน

5. ใหมีเภสัชกร  ทําหนาที่ดูแลระบบการจัดหา  จัดเก็บ และบริหารเวชภัณฑและระบบยา  เพื่อ
ใหการบริการในหนวยปฐมภูมิเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด อยางนอยสัปดาหละ 3 ชั่วโมง



109

ดานการจัดการ
ตองมีระบบการจัดการที่เหมาะสม เพื่อ
1. ใหเกิดความตอเนื่องของการบริการ (เชนระบบนัดหมาย การติดตาม จัดระบบขอมูล)
2. ใหเกิดความสะดวกรวดเร็ว (เชนประชาชนไดรับบริการภายใน 1 ชั่วโมงหลังจากมาถึง

สถานพยาบาล)
3. ใหมีขอมูลเพื่อการใหบริการที่มีคุณภาพ และสนับสนุนการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน

โรค
4. ใหมีระบบการกํากับ และพัฒนาคุณภาพบริการไดอยางสม่ําเสมอ
5. มีการจัดการดานยา ตามเกณฑมาตรฐาน

ดานอุปกรณ อาคาร และสถานที่
1. มีอุปกรณเครื่องมือเพื่อการรักษาพยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันและควบคุม

โรค และการฟนฟูสุขภาพ ตามเกณฑมาตรฐาน  และมีระบบที่ปองกันการติดเชื้อ 
(Sterile system)

2. มีการจัดการใหมียานพาหนะเพื่อใชในการสงตอไปยังโรงพยาบาลใกลเคียงในกรณีฉุก
เฉินไดอยางรวดเร็ว

3. มีอาคารใหบริการที่สะดวก สะอาด ปลอดภัย และมีพื้นที่ใหบริการที่พอเพียงตามเกณฑ
4. มีระบบการเชื่อมตอ และสงตอ กับโรงพยาบาลที่ทําหนาที่สนับสนุนการบริการ และดาน

วิชาการไดอยางตอเนื่อง



ภาคผนวก ง.
รายละเอียดประเภทบริการที่ตองมีในหนวยบริการปฐมภูมิ และมาตรฐานอื่นๆ

ประเภทของบริการที่ตองมี
มีลักษณะบริการสุขภาพที่ผสมผสานทุกกลุมอายุ ครอบคลุมปญหาสุขภาพพื้นฐานของ

ประชากรในระดับบุคคล และครอบครัว รวมทั้งการบริการดานยา ตั้งแตการจัดหายา และการให
ความรูดานยาที่เหมาะสม

ดานการรักษาพยาบาล
1. ปญหาสุขภาพทั่วไป และปญหาสุขภาพเฉียบพลันที่พบบอย
2. ปญหาสุขภาพเรื้อรังที่พบบอย
3. ระบบการคัดกรองโรคเรื้อรัง หรือโรคที่รุนแรง เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน มะเร็ง

ปากมดลูก มะเร็งเตานม
4. การดูแลที่บาน (Home care)
5. การบริการเบื้องตนกรณีผูปวยฉุกเฉินหรือประสบอุบัติเหตุรุนแรงกอนการสงตอ
6. การผาตัดเล็ก
7. บริการตรวจชันสูตรพื้นฐาน (ทําเอง หรือสงตอ )
8. บริการทันตกรรมพื้นฐาน ไดแก อุดฟน ขูดหินน้ําลาย ถอนฟนกรณีปกติ

การสงเสริมสุขภาพ ครอบคลุมการดูแลประชาชน ตั้งแตเกิดจนกระทั่งตาย ไดแก
1. บริการดูแลหญิงวัยเจริญพันธุ หญิงตั้งครรภ ตั้งแตกอนคลอดจนถึงหลังคลอด บริการ

คลอด(ตามสภาพพื้นที่)
2. บริการดูแลเด็กทั้งดานพัฒนาการเด็ก วัคซีน
3. บริการเด็กวัยเรียน
4. บริการดูแลสงเสริมสุขภาพประชาชนทั่วไป และประชาชนกลุมเสี่ยงอื่นๆ เชน ตามอาชีพ

เสี่ยง
5. บริการดูแลผูสูงอายุ
6. การบริการที่บาน  เยี่ยมกลุมเปาหมาย
7. บริการสงเสริมและปองกัน ทนัตสุขภาพ ไดแก  การตรวจและใหคําแนะนําการดูแลสุข

ภาพชองปาก   การใชฟลูออไรดในกลุมเสี่ยง  การเคลือบหลุมรองฟน
8. บริการใหความรูดานสุขภาพ แกผูรับบริการในระดับบุคคล ครอบครัว
9. บริการใหคําปรึกษา
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10. การคนหาโรคที่รายแรง หรือโรคที่เร้ือรังเพื่อการปองกันลวงหนา  (screening)

การฟนฟูสภาพพื้นฐาน ครอบคุลมการฟนฟูสภาพทั้งทางดานรางกาย และจิตใจ ทั้งการ 
maintenance ตอเนื่อง ตลอดจนการกระตุนพัฒนาการเด็ก

1. เปนสวนที่เร่ิมคนหาปญหาความตองการจากประชาชน แลวใหการดูแลขั้นตน กอนสง
ตอไปยังผูเชี่ยวชาญในการวางแผนการฟนฟูที่ครบถวน

2. สามารถสงตอเพื่อการรักษา หรือ ฟนฟูสภาพ
3. ดูแลตอเนื่องหลังจากผูปวยไดรับการวินิจฉัย และการวางแผนการดูแลจากโรงพยาบาล

แลว

การควบคุม ปองกันโรคในระดับบุคคล และครอบครัว ไดแก การใหวัคซีนเพื่อปองกันโรค  
การคนหาผูปวย เฝาระวัง และการรายงานผูปวยที่ปวยดวยโรคติดตอตามพระราชบัญญัติสาธารณ
สุขและกฏหมายที่เกี่ยวของ

สนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน  องคกรประชาชนและชุมชน ดานสุขภาพ
1. ใหความรู และสรางความมั่นใจในการดูแลปญหาสุขภาพที่พบบอย
2. ใหความรูและสรางความมั่นใจในการปฏิบัติตัว เพื่อใหมีสุขภาพที่แข็งแรง ในการดํารง

ชีวิต(กิน พักผอน ออกกําลังกาย)
3. ประเมินสภาพบุคคล ครอบครัว ชุมชน โดยความรวมมือเปนเครือขาย เพื่อทราบวาพื้นที่

มีปญหาสุขภาพที่สําคัญอะไร มีปจจัยเชื่อมโยงกับปญหาสุขภาพตางๆอยางไร
4. รวมมือกับหนวยงานอื่นในการวางแผน และดําเนินการแกปญหาสุขภาพของชุมชน

บริการดานยา ตั้งแตการจัดหายา การจายยา และการใหความรูดานยา



ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นายพลพัธน  โคตรจรัส  เกิดวันที่ 8 กันยายน พ.ศ. 2520 สําเร็จการศึกษาระดับประถม
และมัธยมจากโรงเรียนสาธิตจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สําเร็จการศึกษาปริญญาเศรษฐศาสตร
บัณฑิต สาขาเศรษฐศาสตรปริมาณวิเคราะห ภาควิชาเศรษฐศาสตร คณะเศรษฐศาสตร          
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ในปการศึกษา 2541 และเขาศึกษาตอในหลักสูตร  เศรษฐศาสตร
มหาบัณฑิต ที่จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2542
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