
เอกสารและงานวจยทเกยวของ

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการตามกิจกรรมของสถานี

อนามัย สังกัดสำนักงานสาธารณสุขอำเภออุทุมพรพิสัย จังหวัดศรีสะเกษ ปีงบประมาณ 2548 โดย 
ผู้วิจัยไต้กำหนดแนวทางในการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องเป็น 5 ส่วน คือ

1. การจัดบริการสาธารณสุข
2. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดบริการสาธารณสุขระดับสถานีอนามัย
3. แนวคิดการจัดบริการตามมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ
4. แนวคิดเกี่ยวกับต้นทุน
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

1. การจัดบริการสาธารณสุข (6)

การจัดบริการสาธารณสุขนั้นขึ้นอยู่กับค่านิยมและปรัชญา แนวความคิดที่สังคมหรือ 
ประเทศนั้น  ๆยึดถือและยังขึ้นอยู่กับระบบการเมืองและระบบเศรษฐกิจที่เป็นอยู่ในประเทศนั้นด้วย 
ค่านิยม (Value) ที่เกี่ยวข้องกับการจัดระบบบริการสาธารณสุขมี 4 ประการคือ

1. หลักของความเสมอภาค (Equality)
หมายถึง ในการจัดบริการสาธารณสุขของรัฐให้แก่ประชาชนนั้นยึดหลักของความเสมอ 

ภาคและความเท่าเทียมกันทั่วทังสังคม ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้อย่างเสมอภาคกัน โดยไม ่
คำนึงถึงความแตกต่างกันในด้านรายได้หรือถิ่นที่อยู่ในการนีรัฐจะต้องขยายบริการอย่างทั่วถึงกัน 
ทั่วประเทศ เช่น การจัดบริการสาธารณสุข ในระดับสถานีอนามัยของประเทศไทยมุ่งตามหลักการนี

2. หลักของความเป็นธรรม (Equity)
หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุขจะต้องสัมพันธ์กับความจำเป็นทางต้านสุขภาพ

(Normative needs) ของประชาชนด้วย โดยที่ความจำเป็นทางด้านสุขภาพนี้ถูกกำหนดโดย 
ผู้เช่ียวชาญต่าง  ๆซึ่งแตกต่างจากความต้องการทางด้านสุขภาพที่ประชาชนตระหนัก'ถึง (Felt needs) 
ประชากรแต่ละกลุ่มที่มีความจำเป็นทางด้านสุขภาพเท่ากันจะต้องได้รับบริการจากรัฐอย่างเท่าเทียม 
กันโดยไม่ยึดถือรายได้หรืออำนาจซือของประชาชนเข้ามาเกี่ยวข้องเช่น ภาวะทุพโภชนาการในเด็ก 
ที่ยากจนและในชนบทที่ห่างไกลรัฐจะต้องให้บริการกลุ่มนี
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3. หลักของเสรีภาพ (Freedom)
หมายถึง บุคคลย่อมมีเสรีภาพในการเลือกบริโภคบริการสาธารณสุขได้ตามความสมัครใจรุ 1 ' \  1 , j ' ไ J

ขนอยู่กับความสามารถในการจ่าย (Ability to pay) ของแต่ละบุคคล ซึงเสรีภาพนีเกียวข้องกับ 
อำนาจซึอและรายได้ของแต่ละบุคคลด้วย เช่น การเลือกเข้ารับบริการในโรงพยาบาลของรัฐ 
หรือโรงพยาบาลของเอกชนย่อมขึ้นอยู่ก ับความพึงพอใจของผู้ร ับบริการถ้าเขามีอำนาจซื้อที ่
เพียงพอ

4. หลักของประโยชน์สูงสุด (Optimality) หรือหลักของประสิทธิภาพ (Efficiency)
หมายถึง การจัดบริการสาธารณสุขของสังคมจะต้องคำนึงถึงประสุทธิภาพในการใช้

ทรัพยากรของสังคมให้เกิดประโยชน์สูงสุด ด้วยหลักประสิทธิภาพนี้จะเกี่ยวข้องกับการจัดบริการที่ 
ดีที่สุดโดยใช้ด้นทุนหรือทรัพยากรตํ่าที่สุด การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์ที่ทันสมัยและมีราคา
แพง ย่อมต้องการทรัพยากรของสังคมจำนวนมาก เช่น C.T Scan สำหรับเอกซเรย์สมอง เป็นด้น

การจัดบริการสาธารณสุขด่าง  ๆ ในแด,ละสังคมมักจะข้ึนอยู่ลับค่านิยม (Value) ท้ัง 4 น้ี
ของคนในสังคมหรือผู้กำหนดนโยบายในสังคม โดยที่อาจจะมีการผสมกลมกลืนค่านิยมเหล่านี้ 
ควบคู่กันไปนอกจากค่านิยมดังกล่าวแล้วการจัดระบบบริการสาธารณสุขยังขึ้นอยู่กับระบบของ 
สังคมและการเมืองในแต่ละประเทศด้วย ซึ่งระบบบริการสาธารณสุขของประเทศต่างๆ สามารถ 
แบ่งออกได้เป็น 4 ประเภทเช่นกันคือ (Milton I. Roemer, 1995)

1. การจัดบริการสาธารณสุขแบบตลาดแข่งขันเสรี (Entrepreneurial Health System)
การจัดระบบบริการสาธารณสุขแบบเน้นระบบตลาดแข่งขันเสรี จะมีเอกชนเป็นผู้ดำเนินธุรกิจ 
เกี่ยวกับบริการสุขภาพเช่นโรงพยาบาลเอกชน และคลินิก การบริการมุ่งการแข่งขันเพื่อให้เกิดกำไร 
สูงสุดแก่สถานบริการสาธารณสุขประชาชนมีเสรีภาพในการใช้บริการอย่างเต็มที่ บริการส่วนใหญ่ 
จะมีคุณภาพสูง เนื่องจากต้องแข่งขันกันในการให้บริการ แต่ในระบบบริการสาธารณสุขแบบนิ 
ค่าบริการสุขภาพจะมีราคาแพงประชาชนที่มีรายได้น้อยไม่สามารถเข้าถึงบริการได้ มีการใช้
เทคโนโลยีระดับสูงและมีราคาแพงประเทศที่ใช้ระบบนิคือ สหรัฐอเมริกา ฟิลิปปินส์ และเคนยา 
อันนี้จะเข้าได้กับหลักของเสรีภาพ

2. การจัดระบบบริการสาธารณสุขแบบรัฐสวัสดิการ (Welfare-Oriented Health System)
เป็นการจัดบริการสาธารณสุขที่รัฐเป็นผู้ดำเนินการให้กับประชาชนของตน ทังในแบบให้เปล่า 
และประชาชนมีส่วนร่วมในการจ่ายค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพส่วนใหญ่จะมาจากภาษีอากรหรือ 
กองทุนด้านสุขภาพอื่นๆ สถานบริการสาธารณสุขส่วนใหญ่จะเป็นของรัฐหรือองค์กรที่ไม่แสวง

กำไร การจัดบริการสาธารณสุขในรูปแบบรัฐสวัสดิการนิประชาชนจะมีความเสมอภาคกันในการ
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เข้าถึงสถานบริการแต่เสรีภาพในการเลือกใช้บริการของประชาชนมีน้อยกว่าในระบบตลาดแข่งขัน 
เสรี อันนีเข้าได้กับหลักเสมอภาคและความเป็นธรรม

3. การจัดระบบบริการสาธารณสุขแบบสังคมนิยม (Socialist Health System) 
ระบบสังคมนิยมหรือเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า ระบบวางแผนจากส่วนกลาง (Central planning System) 
ในระบบนี้รัฐจะเป็นเจ้าของทรัพย์สินทุกอย่างในสังคม ในทางทฤษฎีแล้วอุปทานของบริการ

สุขภาพ (Supply o f Health Care) จะขึนอยู่กับความจำเป็นทางด้านสุขภาพ (Normative needs) ของ 
ประชาชน ซึ่งบริการทุกอย่างจะถูกวางแผนมาจากส่วนกลางรัฐเป็นเจ้าของสถานบริการสาธารณสุข 
ทุกประเภท ประชาชนสามารถใช้บริการแบบได้เปล่าตามความจำเป็นทางด้านสุขภาพ ในระบบนี้โดย 
หลักการแล้วค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจะตํ่า เนื่องจากการประหยัดในขนาด (Economic o f scale) แต่ 
ในทางปฏิบัติ ผู้ท ี่วางแผนจัดบริการสาธารณสุขคือเจ้าหน้าที่ของรัฐซึ่งขาดแรงจูงใจในการ
ดำเนินงานทำให้ระบบนิค่อนข้างจะมีประสิทธิภาพตํ่า ในระบบนิประชาชนจะไม่มีเสรีภาพในการ 
ใช้บริการทุกคนมีความเสมอภาคเท่าเทียมกันหมด ประเทศที่ใช้ระบบแบบนิคือประเทศคอมมูนิสต ์
เดิม เช่น สหภาพโซเวียตเดิม คิวบา

4. การจัดบริการสาธารณสุขแบบครอบคลุมท้ังหมด (Comprehensive Health System)
การจัดบริการสาธารณสุขแบบครอบคลุมทั้งหมดนี้ รัฐจะมีหน้าที่ในการให้หลักประกันการบริการ 
สาธารณสุขทุกชนิดแค่ประชาชน โดยการจัดบริการครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มและครอบคลุม 
บริการทุกชนิด โดยรัฐบาลจะเป็นผู้สนับสนุนทางด้านการเงินแค่สถานบริการสาธารณสุข ประเทศ 
ที่ใช้ระบบนี้ เช่น อังกฤษ ศรีลังกา เป็นด้น ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยมีลักษณะ 
บางส่วนที่คล้ายกับระบบของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยที่ประชาชนต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 
ทางด้านสุขภาพของตนเองถึงร้อยละ 60-70 และประชาชนมีเสรีภาพในการเลือกใช้บริการ 
สาธารณสุขตามฐานะและรายได้ของตนเอง ปิญหาของระบบบริการสาธารณสุขในแบบการแข่งขัน 
เสรี คือ ประชาชนที่ยากจน ไม่สามารถเข้าถึงบริการได้ การแข่งขันนำไปสู่ค่าบริการที่แพงขึน มีการ 
ให้บริการมากเกินความจำเป็น มีการใช้เทคโนโลยีที่เกินความจำเป็นในการรักษาพยาบาล ค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพของประเทศจะสูง สำหรับทิศทางการจัดบริการสุขภาพของประเทศไทย มีความ
พยายามที่จะเน้นไปสู่ระบบรัฐสวัสดิการ โดยกระทรวงสาธารณสุขได้สนับสนุนให้มีการประกัน 
สุขภาพโดยสมัครใจมากยิ่งขึ้น แต่ในขณะเดียวกันก็มีการแข่งขันกันในเชิงธุรกิจมากขึน โดยเฉพาะ 
โรงพยาบาลเอกชนมีการนำเอาธุรกิจด้านโรงพยาบาลเข้าสู่ตลาดหลักทรัพย์ซึ่งในลักษณะเช่นนิไม่มี 
อยู่ในระบบริการสาธารณสุขของประเทศใด แม้แต่สหรัฐอเมริกาที่เน้นการแข่งขัน แต่โรงพยาบาล 
ที่ไม่ใช่ของรัฐบาลก็ยังคงเป็นองค์กรที่ไม่แสวงหากำไรอยู่ เช่น ของมูลนิธิ และคริสตจักร
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2. แนวคิดเกี่ยวกับการจัดบริการสาธารณสุขระดับสถานีอนามัย

สถานีอนามัย เป็นสถานบริการสาธารณสุขระดับต้นของกระทรวงสาธารณสุขและ

เป็นหน่วยงานอยู่ใต้บังคับบัญชาของสาธารณสุขอำเภอ โดยมีคณะกรรมการประสานงาน
สาธารณสุขระดับอำเภอ (คปสอ.) เป็นองค์กรประสานงานและสนับสนุนการดำเนินงานให้บรรล ุ
เป้าหมายตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

วิวัฒนาการใน พ.ศ. 2456 มีการจัดตั้ง “ โอสถสภา” (โอสถศาลา หรือโอสถสถาน) ข้ึน 
ในบางจังหวัดให้เป็นทังสถานที่บำบัดโรคและสำนักงานของแพทย์สาธารณสุข ต่อมาใน พ.ศ. 
2475 ได้เปลี่ยนแปลงชื่อเป็น “ สุขศาลา”

ระหว่างที่ยังเป็น “ สุขศาลา”  อยู่น้ัน ในท้องที่ที่เปีนชุมชนหนาแน่น ราชการส่งแพทย์ไป 
ประจำเพื่อให้บริการแก่ประชาชน “ สุขศาลา”  ประเภทนีเรียกว่าเป็น “ สุขศาลาชันหนึ่ง”  ส่วน 
“ สุขศาลาชั้นสอง”  คือ สุขศาลาท่ีไม่มีแพทย์ประจำ

เมื่อมีการสถาปนากระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ. 2485 กรมการแพทย์รับโอน “ สุขศาลา 
ชันหนึ่ง”  ที่ตังอยู่ในจังหวัดและอำเภอใหญ่ๆ บางแห่งไปปรับปรุงเป็นโรงพยาบาลประจำจังหวัด 
และโรงพยาบาลอำเภอ บางส่วนเทศบาลรับไปดำเนินการ “ สุขศาลาชันหนึ่ง”  ที่มิไต้โอนไปอยู่กับ 
เทศบาลและมิไต้รับการยกฐานะเป็นโรงพยาบาลอยู่ภายใต้การดูแลของกรมอนามัย ซึ่งต่อมา “ สุข 
ศาลาชันหนึ่ง”  เหล่านี้พัฒนามาเป็น “ สถานีอนามัยชั้นหนึ่ง”  (พ.ศ. 2497) เป็น “ ศูนย์การแพทย ์
อนามัยชนบท”  (พ.ศ. 2515) เป็น “ ศูนย์การแพทย์และอนามัย”  (พ.ศ. 2517)'เป็น “ โรงพยาบาล 
อำเภอ” (พ.ศ. 2518) จนถึงปีจจุบัน สำหรับ “ สุขศาลาชั้นสอง” ส่วนใหญ่อยู่กับกระทรวงสาธารณสุข ซึ่ง 
ต่อมาเปลี่ยนชื่อเป็น “ สถานีอนามัยชั้นสอง”  (พ.ศ. 2495) และเป็น “ สถานีอนามัย”  (พ.ศ. 2515) 
มาถึงป็จจุบัน

ในส่วนของสำนักงานผดุงครรภ์คาดว่า เริ่มในปี พ.ศ. 2497 โดยที่รัฐบาลเห็นสมควรให้การ 
สงเคราะห์แก่มารดาและทารกเพื่อลดอัตราการตายของทารก จึงได้มีการอบรมนักเรียนผดุงครรภ์ 
ชั้น 2 ขึ้นตั้งแต่ปี พ.ศ. 2482 ซึ่งส่วนใหญ่ส่งไปอยู่ตามท้องที่ตำบลที่ยังไม่มีการสร้างสถานีอนามัย 
โดยให้ไปตังเป็น “ สำนักงานนางผดุงครรภ์ชันสอง” ที่บ้านกำนัน ต่อมามีการสร้างสำนักงานผดุง 
ครรภ์ขึน โดยแบ่งเป็น 2 แบบ แบบที่ 1 มีทุนผูกพันให้ผู้บริจาคทรัพย์สร้างสำนักงานผดุงครรภ์ส่ง 
ลูกหลานเข้าเรียนผดุงครรภ์ได้ แล้วกลับไปประจำที่สำนักงานผดุงครรภ์นัน ส่วนแบบที่ 2 เป็นแบบ 
ไม่มีทุนผูกพัน ใน พ.ศ. 2525 มีการยกฐานะ สำนักงานผดุงครรภ์ทังหมดกว่า 1,400 แห่ง ขึนเป็น 
สถานีอนามัยทำให้มีจำนวนสถานีอนามัยเพิ่มมากในปีดังกล่าว

ต่อมาในปี พ.ศ. 2535 กระทรวงสาธารณสุข ไต้มีนโยบายการพัฒนาสถานีอนามัย จึงได้ 
จัดทำโครงการ “ ทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัย”  (ทสอ.) กำหนดระยะเวลาตังแต่ ปี 2535
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- 2544 รวม 10 ปี โดยได้กำหนดสถานีอนามัยเป็น 2 ประเภทคือ สถานีอนามัยทั่วไป และสถาน ี
อนามัยขนาดใหญ่

ผังวิวัฒนาการสถานีอนามัยจากอดีตถึงป้จอุบัน

สุขศาลาช้ัน 1 สุขศาลาชั้น 2 ก่อน พ.ศ.2485

สถานีอนามัยชั้น 1 พ.ศ.2497 สถานีอนามัยชั้น 2 พ.ศ.2495
ศูนย์การแพทย์อนามัยชนบท พ.ศ.2515 สถานีอนามัย พ.ศ.2515
ศูนย์การแพทย์และอนามัย พ.ศ.2517
โรงพยาบาลอำเภอ พ.ศ.2518

โครงการ ทสอ. พ.ศ.2535

หมายเหตุ พ.ศ.2523 มีการจัดตั้งสถานบริการสาธารณสุขชุมชนในหมู่บ้านพื้นที่เป้าหมายเฉพาะ 
แห่งขึนกับสถานีอนามัยในตำบลนัน ๆ

สถานีอนามัยทั่วไป หมายถึง สถานีอนามัยส่วนใหญ่ของประเทศ มีบทบาทและความ 
รับผิดชอบตามที่กำหนดไว้ทั้งสิ้น4 งานได้แก่การบริการสาธารณสุขผสมผสานการสนับสนุนงาน 
สาธารณสุขมูลฐานและพัฒนาชุมชน บริหารงานวิชาการ งานสุขศึกษาและประชาสัมพันธ์ มีกรอบ 
อัตรากำลังและอาคารบ้านพักตลอดจนครุภัณฑ์ตามที่กำหนด

สถานีอนามัยขนาดใหญ่ หมายถึง สถานีอนามัยทั่วไปจำนวนหนงซึ่งถูกคัดเลือกให้
พัฒนาขึ้นเป็นสถานีอนามัยขนาดใหญ่ในโครงการทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัย ซึ่งมี

เป้าหมายจะพิจารณาสถานีอนามัยจำนวนประมาณ 1 ใน 5 ของสถานีอนามัยทั่วประเทศโดย 
คัดเลือกจากสถานีอนามัยซึ่งมีที่ตั้งอยู่ศูนย์กลางของชุมชน ทั้งด้านการคมนาคมสภาพทางเศรษฐกิจ 
และสังคม อันจะทำให้สามารถให้บริการแก่ประชาชนในพื้นที่ใกล้เคียงได้กว้างขวางกว่าสถานี

อนามัยทั่วไป สถานีอนามัยขนาดใหญ่ จะมีบทบาทหน้าที่เช่นเดียวกับสถานีอนามัยทั่วไป แต่จะมี 
ขีดความสามารถในการปฏิบัติงานบางอย่างสูงกว่า เช่น งานทันตกรรมพืนฐาน ซึ่งยังไม่มีใน 
สถานีอนามัยทั่วไป นอกจากนียังทำหน้าที่เสมือนพี่เลียงสนับสนุนสถานีอนามัยทั่วไปที่กำหนด

เป็นสถานีอนามัยลูกข่ายทั้งในด้านการบริการรับส่งต่อผู้ป่วย การบริหารและวิชาการ

1. การจัดการบริการสาธารณสุขระดับสถานีอนามัยในประเทศไทย 
บุญเรียง ชุชัยแสงรัตน์ และคนอ่ืนๆ  (7) ได้กล่าวถึง แนวคิดเกี่ยวกับการจัดบริการ 

สาธารณสุขในระดับสถานีอนามัยเกิดฃึนครังแรกในประเทศอังกฤษ เม่ือ ปี พ.ศ. 2463 เรียกว่า 
Primary Health Center ต่อมาในปี พ.ศ. 2473 มีการประชุมกันในยุโรปและกำหนดนิยามของ Rural 
Health Center ว่าเป็นสถานบริการที่ทำหน้าที่ทัง ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและรักษาพยาบาลใน 
สถานท่ีเคียวกัน แนวคิดของสถานีอนามัยได้กระจายไปทั่วโลกหลังสงครามโลกครั้งที่ 2 ในยุโรป
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บางประเทศ ให้บริการโดยแพทย์ ขณะที่ประเทศไทยที่กำลังพัฒนาส่วนใหญ่ให้บริการโดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข

หลักเกณฑ์การจัดตังสถานีอนามัยในประเทศไทย
1. จำนวนประชากรที่สถานีอนามัยรับผิดชอบไม่ควรน้อยกว่า 5,000คน
2. ต้องสร้างในที่ดินซึ่งมีกรรมสิทธิพร้อมที่จะโอนเป็นที่ราชพัสดุ และมีที่ดินไม่น้อยกว่า 

3 ไร่ โดยคำนึงความสะดวกของผู้ที่มารับบริการ

3. ระยะห่างจากสถานบริการสาธารณสุขอื่นๆ ไม่น้อยกว่า 5 กิโลเมตร โดยการคมนาคม 
ทางบกหรือเดินด้วยเท้าไม่น้อยกว่า 45 นาที

4. ควรมีความพร้อมของระบบสาธารณูปโภค (ไฟฟ้า ประปา หรือแหล่งนาสำหรับระบบ 
ประปาสถานีอนามัย)

การจัดบริการสาธารณสุขแบ่งดามระตับการให้บริการ สามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท 
ด้วยกันคือ

1. การบริการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary Health Care Level) หมายถึง การบริการ 
สาธารณสุขที่ดำเนินการโดยประชาชนด้วยกันเอง และสามารถกระทำได้ในระดับชุมชน เป็นงาน 
สาธารณสุขแบบผสมผสานทังการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล ท้นฟูสภาพ ใช้วิทยาการทาง 
การแพทย์และสาธารณสุขที่ไม่สูงมากนัก ซึ่งจะเหมาะสมและสอดคล้องกับขนบธรรมเนียมและ 
ความต้องการของชุมชน หรืออาสาสมัครประเภทอื่นๆ ที่เป็นประชาชนด้วยกันเองไม่ใช่เจ้าหน้าที่ 
ของรัฐ

2. การจัดบริการสาธารณสุขระดับที่ 1 (Primary Care Level) เป็นการจัดบริการด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุข ที่ดำเนินการโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขประเภทต่างๆ ประกอบด้วยหน่วย 
บริการ ดังนี้

2.1 สถานบริการสาธารณสุขชุมชน (สชช.) เป็นหน่วยงานสาธารณสุขประจำ 
หมู่บ้าน ครอบคลุมประชากรประมาณ 500 -  1,000 คน มีพนักงานสุขภาพชุมชน (พสช.) 
ปฏิบัติงาน (สภาพเป็นลูกจ้างของกระทรวงสาธารณสุข) การให้บริการจะเน้นการส่งเสริมสุขภาพ 
และการ'ป้องกันโรค รวมทั้งการรักษาพยาบาลโรคง่ายๆ เบ้ืองด้น

2.2 สถานีอนามัย (สอ.) เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขระดับตำบลหรือระดับ 
หมู่บ้าน ครอบคลุมประชากรประมาณ 1,000 -  5,000 คน มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานประจำคือ พนักงาน 
อนามัย ผดุงครรภ์ พยาบาลเทคนิค

2.3 โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขที่ให้บริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขระดับอำเภอ มีเตียงผู้ป่วยสำหรับผู้ป่วยใน ต้ังแต่ 10 เตียงขึ้นไป จนถึง
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120 เตียง ครอบคุลมประชากรตังแต่ 10,000 คนขึ้นไป มีแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอื่นๆ 
ปฏิบัติงานประจำ การให้บริการเน้นหนักในด้านการรักษาพยาบาลมากกว่าสถานบริการในข้อ 2.1 
และ 2.2

3. การจัดบริการสาธารณสุขระดับที่ 2 (Secondary Care Level) เป็นการจัดบริการทางด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุขที่ดำเนินการโดยแพทย์ รวมทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอื่นๆ ที่มีความรู้ 
ความชำนาญปานกลาง ประกอบด้วยบริการต่างๆ ตังต่อไปนี

3.1 โรงพยาบาลและคลินิกเอกชน ดำเนินการโดยธุรกิจเอกชนหรือองค์กรไม่หวัง 
ผลกำไร (Non -  profit Organization)

3.2 โรงพยาบาลทั่วไป (General Hospital) เป็นโรงพยาบาลที่ตังอยู่ในจังหวัดหรือ 
อำเภอขนาดใหญ่ มีขนาดและจำนวนเตียงผู้ป่วยตั้งแต่ 120 -  240 เตียง

4. การจัดบริการสาธารณสุขระดับที่ 3 (Tertiary Care Level) เป็นการจัดบริการด้าน 
การแพทย์และสาธารณสุขอื่นๆ ที่ด้องปฏิบัติงานโดยผู้เชี่ยวชาญพิเศษ ประกอบด้วยหน่วยบริการ

ดังต่อไปนี้
4.1 โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ ซึ่งมีขนาดเตียงผู้ป่วยตั้งแต่ 241 เตียงขึ้นไป

4.2 โรงพยาบาลศูนย์ (Regional Hospital) เป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่เป็นพิเศษ มี 
เตียงไว้รักษาผู้ป่วยใน ต้ังแต่ 361 เตียงข้ึนไป เป็นโรงพยาบาลที่ตั้งอยู่ในจังหวัดต่างๆ ของเขตนั้น

4.3 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย เป็นสถาบันที่มีผู้เชี่ยวชาญพิเศษอยู่เป็นจำนวนมาก 
เป็นสถาบันที่ผลิตบุคลากรทางด้านการแพทย์ และสาธารณสุขระดับนักวิชาการ และนักวิชาชีพ 
ให้กับกระทรวงสาธารณสุข

2. บทบาทหน้าท่ีและความรับผิดชอบของสถานีอนามัย
บุญเรียง ชูชัยแสงรัตน์ และคนอ่ืนๆ  (7) กล่าวว่า สถานีอนามัยเป็นสถานบริการสาธารณสุข 

ระดับปลายสุดของกระทรวงสาธารณสุขที่มีบทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน 
ตามกลวิธีทางด้านสาธารณสุขมูลฐาน เป็นจุดเชื่อมต่อระหว่างการบริการสาธารณสุขขันมูลฐาน 
และการสาธารณสุขมูลฐาน โดยมีปรัชญาและแนวคิดเกี่ยวข้องกับสถานีอนามัย ดังนี

1.2.1 ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแผนปิจจุบัน ร่วมกับการดำเนินงานตาม 
กลวิธีสาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งจะทำให้ประชาชนในชนบทมีสุขภาพอนามัยที่ดีขึน

1.2.2 เป็นการขยายบริการของรัฐเข้าสู่ชนบทระดับตำบล ทังในแง่ปริมาณและคุณภาพ จะ 
ทำให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัยที่ดีขึน

1.2.3 ประชาชนในชนบทควรได้รับบริการใกล้บ้านมากที่สุด หากเกินขีดความสามารถของ 
สถานบริการใกล้บ้านจึงเข้าสู่ระบบการส่งต่อที่เหมาะสม
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1.2.4 สถานีอนามัย เป็นจุดเชื่อมต่อระหว่างชุมชนกับบริการของรัฐที่อยู่ใกล้ชิดชุมชนมาก 
ทีสุด (First Contact o f Health Service)

1.2.5 การบริการในระดับตำบลและระดับหมู่บ ้าน จัดอยู่ในบริการระดับต้น (Primary 
Medical Care) คือระดับที่บริการโดยเจ้าหน้าที่ที่ไม่มีแพทย์ ควบคู่ไปกับการดำเนินงานสาธารณสุข 
มูลฐาน (Primary Health Care)

1.2.6 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขของรัฐที่ทำงานในระดับตำบล นอกจากมีหน้าที่ให้บริการแก่ 
ประชาชนโดยตรงแล้ว จะต้องมีบทบาทเป็นผู้สนับสนุนประชาชน เพื่อพัฒนางานสาธารณสุขและ 
พัฒนาชุมชนด้วย

1.2.7 การให้บริการของสถานีอนามัย กำหนดนาหนักงานส่งเสริมสุขภาพ ควบคุมและ 
'ป้องกัน ต่องานด้านการรักษาพยาบาล ในสัดส่วน 75 ะ 25

1.2.8 การให้สถานีอนามัย เป็นการให้บริการแบบผสมผสาน (Integrated Health Service) 
ในลักษณะดูแลทังครอบครัว (Family Care) และดูแลทังชุมชน (Community Care) โดยมีเจตความ 
รับผิดชอบ (Catchments Area) ทีชัดเจน

1.2.9 การให้บริการของสถานีอนามัย เป็นการให้บริการทั้งเชิงรุกเข้าสู่ชุมชน ร่วมกับการ 
ดังรับในสำนักงาน โดยอดีตเน้นมาตรการ “ เยี่ยมบ้าน”  เป็นการทำงานสำคัญเชิงรุก ที่ต่อมามีการใช ้
ผสส. / อสม. เป็นตัวกลางระหว่างชาวบ้านและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากขึ้น

1.2.10 เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในสถานีอนามัย เป็นบุคลากรสาธารณสุขระดับ 
ผู้ช่วย ประเภทที่มีความรู้ความสามารถในงานหลายๆด้าน (Multipurpose Personal)

ภาระหน้าท่ีรับผิดชอบของสถานีอนามัย
กองการพยาบาล สำนักปลัดกระทรวงสาธารณสุข (2538) ได้กล่าวถึงภาระหน้าที่ของสถาน ี

อนามัย สถานีอนามัยเป็นสถานบริการสาธารณสุขระดับปลายสุด ของกระทรวงสาธารณสุข มี 
บทบาทหน้าที่ในการมีส่วนร่วมของประชาชน ตามกลวิธีทางด้านสาธารณสุขมูลฐาน มีหน้าท่ี

รับผิดชอบ 4 กลุ่มงาน 38 งาน ดังนี
1. กลุ่มงานการจัดสำนักงาน ประกอบด้วย 2 งาน ได้แก่

1.1 การจัดบริเวณสิ่งแวดล้อมในสถานีอนามัย
1.2 การจัดบริเวณภายในสำนักงาน

2. กลุ่มงานบริหาร ประกอบด้วย 8 งาน ได้แก่
2.1 การจัดรูปองค์กร
2.2 การบริหารบุคคล
2.3 การวางแผนงาน
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2.4 งานสารบรรณ

2.5 งบประมาณการเงินและการบัญชี
2.6 การพัสดุ

2.7 การซ่อมแซมบำรุงรักษา วัสดุ ครุภัณฑ์ ยานพาหนะ สถานบริการและบ้านพัก
2.8 การประสานงาน

3. กลุ่มงานบริการ ประกอบด้วย 22 งาน ได้แก่
3.1 บริการส่งเสริมสุขภาพ

3.1.1 งานอนามัยแม่และเด็ก

3.1.2 งานวางแผนครอบครัว

3.1.3 งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในประชาชนทั่วไป
3.1.4 งานอนามัยผู้สูงอายุ
3.1.5 งานโภชนาการ
3.1.6 งานอนามัยโรงเรียน

3.1.7 งานส่งเสริมอนามัยครอบครัว
3.1.8 งานส่งเสริมสุขภาพจิต
3.1.9 งานอาชีวอนามัย
3.1.10 งานสุขศึกษา

3.2 บริการป้องกันโรค ควบคุมโรค และสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม

3.2.1 งานเฝึาระวัง

3.2.2 งานควบคุมและป้องกันโรคติดต่อทั่วไป และร้ายแรง 
ยกเว้น โรคเอดส์

3.2.3 งานควบคุมและป้องกันโรคเอดส์
3.2.4 งานสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม

3.3 บริการรักษาพยาบาล
3.3.1 งานบริการตรวจรักษาพยาบาลทั่วไป และอุบัติเหตุฉุกเฉิน
3.3.2 งานบริการจ่ายยาและเวชกัณฑ์ต่างๆ
3.3.3 งานควบคุมและป้องกันการติดเชือ
3.3.4 งานรับ -  ส่งต่อผู้ป่วย
3.3.5 งานรักษาพยาบาลทางวิทยุ (ถ้ามี)
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3.4 บริการฟืนฟูสภาพในชุมชน

3.4.1 งานฟืนฟูสภาพคนพิการและทุพพลภาพ
3.4.2 งานฟืนฟูสภาพผู้ป่วยเรือรัง
3.4.3 งานฟืนฟูผู้สูงอายุ

4. กลุ่มงานสนับสนุน ประกอบด้วย 6 งาน ได้แก่

4.1 งานสนับสนุนหน่วยงาน / โครงการอื่น

4.1.1 โครงการแพทย์เคลื่อนที่สู่สถานีอนามัย
4.1.2 งานปฏิบัติในหน่วยงาน นสค., พอ.สว. อำเภอเคล่ือนท่ี 

และหน่วยงานปฏิบัติการจิตวิทยา

4.1.3 งานสนับสนุนสถานีอนามัยในเครือข่าย
4.2 งานสนับสนุนการดำเนินงานขององค์กรในชุมชน

4.2.1 งานกองทุนประจำหมู่บ้าน
4.2.2 งานสนับสนุนดำเนินงานแม่ตัวอย่าง และผดุงครรภ์โบราณ
4.2.3 งานสนับสนุนการดำเนินงานของ อสม. / ผสส. ในหมู่บ้าน /

เขตรับผิดชอบ
จากปรัชญา แนวคิด และบทบาทหน้าที่รวมถึงความรับผิดชอบของสถานีอนามัย จะเห็นว่า 

สถานีอนามัยทำหน้าที่ จัดบริการสาธารณสุขระดับด้นแบบผสมผสานและองค์รวม เป็นจุดเชื่อมโยง 
ระหว่างชุมชนกับระบบบริการสาธารณสุข อยู่ใกล้ชิดชุมชน และสถานีอนามัยยังมีส่วนร่วมที่
สำคัญในการแก้ปีญหาสาธารณสุขและพัฒนางานสาธารณสุข

การบริการสาธารณสุขระดับสถานีอนามัยได้มีผู้ศึกษาไว้อีก คือ บุญเรียง ชูชัยแสงรัตน์ 
และคนอื่นๆ(7) โดยมีการรวบรวมบทบาทหน้าที่และความรับผิดชอบของสถานีอนามัย ไว้ดังนี้

1. งานบริหาร
1.1 ด้านบริหารงานทั่วไป จัดระบบงานสารบรรณ การเงิน การบัญชี การพัสดุและ 

ยานพาหนะ การซ่อมบำรุงอาคารสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์

1.2 ด้านวางแผนและประเมินผล วางแผน จัดทำรายงาน ประสานข้อมูลข่าวสาร
และระบาดวิทยา

1.3 ด้านประสานงานและประชาสัมพันธ์ ประสานงานกับหน่วยงาน 6 กระทรวง 
หลัก องค์กรท้องถิ่นตลอดจนองค์กรเอกชน และเผยแพร่กิจกรรมของหน่วยงานใบ้เป็นที่แพร่หลาย 
ในทุกระดับ
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2. งในบริการสาธารณสุขผสมผสานแก'ประชาชนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบ 5 สาขา
2.1 ด้านส่งเสริมสุขภาพ
ให้บริการประชาชนในพืนที่รับผิดชอบ ครอบคลุมบริการสาธารณสุขขั้นพื้นฐาน 

ทุกกลุ่มเป้าหมาย และเน้นการพัฒนากลวิธีเชิงรุกที่เหมาะสม ได้แก่

2.1.1 การบริการอนามัยแม่และเด็ก ให้การดูแลแม่ตังแต่เริ่มตังครรภ์ การคลอด 
การดูแลหลังคลอด ตลอดจนดูแลเด็ก 0-5 ปี ในด้านการเจริญเติบโต พัฒนาการของเด็ก ภาวะ 
โภชนาการ รวมทังด้นหา เป้าระวังและติดตามทางโภชนาการแก่หญิงมีครรภ์เด็ก0 -5ปี และเด็กวัย 
เรียน

2.1.2 การบริการวางแผนครอบครัว ให้บริการวางแผนครอบครัวในสถานบริการ 
ตลอดจนค้นหาติดตามและรณรงค์วางแผนครอบครัวให้ครอบคลุมเป้าหมาย

2.1.3 การดูแลเด็กวัยเรียนและเยาวชน ให้บริการอนามัยเด็กวัยเรียน วางแผนและ
ให้บริการอนามัยในโรงเรียนที่รับผิดชอบ และดำเนินการส่งเสริมสุขภาพให้บริการรักษาพยาบาล 
ตลอดจนการดูแลด้านโภชนาการเด็กวัยเรียน รวมทังการส่งเสริมสุขภาพแก่เยาวชนนอกระบบ
โรงเรียน

2.1.4 การดูแลสุขภาพบุคคลทั่วไป ให้บริการส่งเสริมการออกกำลังกายแก่บุคคล 
ทั่วไป ส่งเสริมการออกกำลังกายเพื่อสุขภาพ ตลอดจนการให้บริการไอโอดีนในพืนที่ที่มีปิญหาการ 
ขาดไอโอดีน

2.1.5 การบริการทันตสาธารณสุข จัดบริการทันตสาธารณสุขผสมผสานทั่วไปใน 
เขตรับผิดชอบ ให้การสนับสนุนประชาชนและชุมชนในการพัฒนางานทันตสาธารณสุข ตามกลวิธี 
สาธารณสุขมูลฐาน ตลอดจนการพัฒนาวิชาการและแกอบรมอาสาสมัคร

2.1.6 การคุ้มครองผู้บริโภคด้านสาธารณสุข เผยแพร่ประชาสัมพันธ์และส่งเสริม 
ให้ประชาชนมีความรู้ ทราบข่าวสารที่ถูกต้อง สามารถเลือกบริโภคอาหารที่ปลอดภัย มีคุณภาพได้ 
มาตรฐาน เป้าระวังผลิตภัณฑ์ที่ไม่ถูกต้องตามกฎหมายและได้มาตรฐาน ตลอดจนสนับสนุนการ 
ดำเนินงานของกลุ่มคุ้มค.รองผู้บริโภค

2.2 ด้านการรักษาพยาบาล พื้นฟูสมรรถภาพ และดูแลผู้ป่วยพิการ ให้บริการตาม 
สภาพปิญหาของชุมชนในเขตรับผิดชอบ ได้แก่ เขตทุรกันดาร เขตชนบท เขตชนบทกึ่งเมือง เขต 
กรรมกร โดยสามารถปฏิบัติการได้ตามเกณฑ์การปฏิบัติงานทังในและนอกสถานบริการ มีขีด
ความสามารถในการปฏิบัติงาน ตลอดจนรักษาพยาบาลโรคต่างๆ ได้ตามเกณฑ์ทังโรคทั่วไปและ 
โรคประจำถิ่น ตังต่อไปนี
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2.2.1 เกณฑ์การปฏิบัติงาน สามารถพัฒนาการรักษาพยาบาลได้ตามสภาพปีญหา 
สุขภาพอนามัยของแต่ละท้องถิ่น ท ังโรคท ั่วไปและโรคประจำถ ิ่น  โดยสามารถตรวจหาทาง 
ห้องปฏิบัติการเบืองต้นและคัดกรองผู้ป่วยให้การช่วยเหลือเบื้องด้น และส่งต่อผู้ป่วยได้อย่างมี 
ประสิทธิภาพ ทังผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง ผู้ป่วยอุบัติเหตุและอุบัติภัย นอกจากนั้นแล้วสามารถให้ 
การรักษาพยาบาล ผู้ป่วยเรือรัง ผู้ป่วยพิการ โดยจัดระบบส่งต่อได้อย่างเหมาะสม

2.2.2 ขีดความสามารถในการปฏิบ ัต ิงานในการปฐมพยาบาล การตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ การดูแลและรักษาพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังต่อจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยศัลยกรรม สูติกรรม 
ทันตกรรม

2.2.3 การรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคต่างๆ จำนวน 207 โรค ทั้งการรักษาพยาบาล
และการส่งต่อ

2.3 ด้านควบคุมและป้องกันโรค
เป้าระวังทางระบาดวิทยา ดำเนินการป้องกันโรคทังโรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ 

ไม่ให้เกิดการกระจายของโรค

2.3.1 การควบคุมและการป้องกัน ดำเนินการควบคุมและป้องกันโรคติดต่ออย่าง 
เหมาะสม เพื่อลดอัตราความชุกและความรุนแรงของโรค โดยการเป้าระวังและสอบสวนโรค ให้ 
ภูมิคุ้มกันโรค ลดป่จจัยเสี่ยงการเกิดโรค ให้สุขศึกษาและแกอบรม ประชาชน ครู นักเรียน ในการ 
รณรงค์ทำลายแหล่งนำโรค ตามลักษณะของกลุ่มโรคติดต่อ ดังนี

- กลุ่มโรคติดต่อทั่วไป ได้แก่ โรคติดต่อทางอาหารและนั้า โรคหนอนพยาธิ โรค 
ติดเชื้อระบบทางเดินหายใจเฉียบพลันในเด็ก และโรคติดต่อระหว่างสัตว์และคน

- กลุ่มโรคติดต่อที่นำโดยแมลงหรือยุงเป็นพาหะ ได้แก่ ไข้มาลาเรีย ไข้เลือดออก 
ไข้สมองอักเสบ และโรคเท้าช้าง

- กลุ่มโรคติดต่อที่เกิดจากการสัมผัส โรคเรื้อน วัณโรค โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์

และโรคเอดส์
- กลุ่มโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีน เช่น คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ
2.3.2 การควบคุมและป้องกันโรคไม่ติดต่อ เน้นการส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกัน 

โรคหรือลดปิจจัยเสี่ยง รวมทั้งการให้สุขศึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ตลอดจน 
คัดกรองผู้ป่วยในประชากรกลุ่มเป้าหมายเฉพาะเพื่อให้การรักษาพยาบาลที่เหมาะสม ได้แก่ โรคไม  ่
ติดต่อทั่วไป และโรคไม,ติดต่อเฉพาะ เช่น โรคที่เกิดจากพฤติกรรม อุบัติเหตุ พันธุกรรมและอื่นๆ
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2.3.3 การอนามัยสิ่งแวดล้อม ให้บริการเพื่อการควบคุมป้องกันโรค ซึ่งมาจากนา 
อาหารและอากาศ พ ัฒนามาตรการการให ้บริการตามสภาพแวดล้อมในแต่ละพ ื้นท ี่ โดยใช ้ 
เทคโนโลยีที่เหมาะสม

- จัดหานาสะอาด ส่งเสริมให้ประชาชนในพื้นที่ได้บริโภคพื้าที่สะอาดปราศจาก 
เชือโรค ปลอดภัยในการบริโภค

- ส ุขาภ ิบาลสิ่งแวดล ้อม ส ่งเสร ิมและให ้บร ิการประชาชนในการปร ับปร ุง  
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อมในพื้นที่รับผิดชอบ โดยสนับสนุนให้มีและ,ใช้ล้วมที่ถูกหลักสุขาภิบาล การ 
ป้องกันและกำจัดแมลงพาหะนำโรค การกำจัดนํ่าเสียจากบ้านเรือน การรักษาความสะอาด และ 
ความเป ็นระเบียบเรียบร้อยของบ้านเรือนทุกหลังคาเรือน ตลอดจนการปรับปรุงส ุขาภิบาล  
สิ่งแวดล้อมในโรงเรียนและสถานประกอบการ

■ งานควบคุมคุณภาพสิ่งแวดล้อมตรวจสอบและเฝ็าระวังสภาพแวดล้อมได้แก่ 
การปนเปีอนสารเคมี และเชื้อโรคในแหล่งนํ้าส่วนใหญ่ ตลอดจนมลพิษในอากาศ

- งานสุขาภิบาลอาหาร ส่งเสริมให้ประชาชนมีความรู้ความเช้าใจและตระหนักถึง 
ความสำคัญของการบริโภคอาหารที่สะอาด ปลอดภัย เปลี่ยนแปลงนิสัยการบริโภคให้ถูกต้อง 
สามารถพิท ักษ์ผลประโยชน์และดูแลตนเองได้ รวมท ังส ่งเสริมให ้สถานที่ปร ุง ประกอบและ 
จำหน่ายอาหารท ั้งในชุมชนและโรงเร ียนมีการปรับปรุงให ้ได ้มาตรฐาน หรือข้อกำหนดทาง 
สุขาภิบาลอาหาร

- ด้านอาชีวอนามัย ส่งเสริมสุขภาพอนามัยผู้ประกอบอาชีพทุกประเภทตามความ 
แตกต่างแต่ละพื้นที่ ตลอดจนป้องคันและควบคุมโรคและอุบัติเหตุอันเนื่องมาจากการประกอบ 
อาชีพ

2.4 ด้านพ้ืนทุjสมรรถภาพและดูแลผู้ป่วยพิการ ให้การรักษาพยาบาลและดูแล 
ผู้ป่วยเรื้อรัง โดยการรับส่งต่อจากโรงพยาบาล พื้นฟูสภาพผู้ป่วยให้คืนสู่สภาพปกติหรือป้องคัน 
ไม่ให้เกิดความพิการ และช่วยเหลือดูแลผู้พิการในชุมชนรับผิดชอบอย่างครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย

2.5 ด้านสนับสนุนบริการอ่ืน  ๆในการให้สุขศึกษา ถ่ายทอดความรู้ด้านสาธารณสุข 
ในเรื่องการควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ ตลอดจนการพื้นฟูสภาพ 
โดยวิธีการทางสุขศึกษาให้ประชาชนกลุ่มเป้าหมายที่มารับบริการสาธารณสุขในและนอกสถาน 
บริการ รวมทังสถานศึกษา

3. งานสนับสนนการสาธารณสุขมูลฐานและการพัฒนาชุมชน
3.1 ด ้านสนับสนุนการสาธารณสุขมูลฐาน พัฒนาศักยภาพของประชาชนให  ้

สามารถดูแลสุขภาพตนเอง และชุมชน โดยการสนับสนุนและดำเนินงานสาธารณสุขมูลฐานให้
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ครอบคลุมพืนที่รับผิดชอบ และสนับสนุนองค์กรชุมชนด้านทรัพยากร การนิเทศงาน ตลอดจนให้ 
ความรู้ในการแก้ไขปิญหา

3.2 ด้านพัฒนาชุมชน ว ิน ิจฉ ัยช ุมชนและประสานงานก ับ 6 กระทรวงหลัก  
ดำเนินงานตามแผนและควบคุมกำกับงาน และประเมินความสำเร็จของงาน 

4. งในวิชาการ 1
ด้านการวิจัยเบืองด้น ให้สามารถวิเคราะห์สภาพป็ญหาของสถานบริการสภาวะสุขภาพของ 

ประชาชนในพืนที่ที่รับผิดชอบ ตลอดจนร่วมโครงการวิจัยต่างๆ ในพืนที่รับผิดชอบ ซึ่งการดำเนิน 
ตามบทบาทดังกล่าวข้างด้น สถานีอนามัยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 2 ประเภทเป็นกำลังหลัก คือ 
พนักงานอนามัย และผดุงครรภ์ ซึ่งในระยะหลังเริ่มมีพยาบาลเทคนิคเพิ่มขึ้น

3. แนวคิดการจัดบริการตามมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ
(Primary Care Unit ะ PCU)

ความหมาย “ บริการปฐมภูมิ” (Primary Care) (8)
การบริการปฐมภูมิ มีผู้ให้ความหมายไว้หลากหลายมุมมอง ไม่ว่าจะเป็นความหมายในเชิง 

ปรัชญา หลักการจัดบริการ หรือลักษณะบริการ ซึ่งพบว่า ยังไม่สามารถให้ความหมายของบริการ 
ปฐมภูมิได้ครอบคลุมองค์ประกอบทั้งหมดได้ ทั้งนี้เพราะลักษณะของบริการปฐมภูมิมีลักษณะ

แนวคิดที่เป็นนามธรรมสูง (Subjective) การสะท้อนความหมายของบริการปฐมภูมิ จำเป็นต้องใช ้
การแปลความหมายจากลักษณะนามธรรมไปสู่ความหมายรูปธรรมที่จับต้องได้ (Objective or 
Operationalise Concept) จึงทำให้มีการแปลความหมายของบริการปฐมภูมิออกมาในลักษณะต่าง  ๆ
และมีชื่อเรียกที่แตกต่างกันหลายชื่อ ได้แก่

1. สถานบริการด่านแรก (First Line Care) หรือสถานบริการด่านหน้า (Front Line 
Care)

2. สถานบริการปฐมภูมิ หรือสถานบริการระดับด้น (Primary Care หรือ Primary 
Medical Care)

3. สถานบริการเวชปฏิบัติครอบครัว หรือเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Practice)
4. สถานบริการครอบครัว (Family Service)
5. หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit)

ทัง 5 ชื่อนีมีความหมายตรงกับสถานบริการที่มีอยู่แล้วในประเทศไทย ได้แก่ สถานีอนามัย 
ศูนย์แพทย์ชุมชน หน่วยบริ'การเวชปฏิบัติครอบครัวของโรงพยาบาล ศูนย์สาธารณสุขเทศบาล ฯลฯ
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เพ ียงแต่ว่าสถานบริการเหล่านีอาจยังจัดไม่ครบถ้วนตามปรัชญา/แนวคิดและมาตรฐานการ 
ดำเนินงาน ซึ่งจะได้กล่าวถึงต่อไป

การบริการปฐมภูมิ (Primary Care) หมายถึง การบริการระดับแรกที่อยู่ใกล้ชิดชุมชนมาก 
ท่ีสุด โดยดูแลสุขภาพประชาชน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนอย่างใกล้ชิด โดยดูแล 
ดังแต่ก่อนป่วย ไปจนถึงการดูแลเบืองด้น เม่ือเจ็บป่วยและหลังเจ็บป่วย ทังด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ เพ่ือให้เกิดชุมชนเข้มแข็งต่อไป

หน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care บทบ่) หมายถึง การจัดพืนท่ีในอาคาร (หรือจัดต้ัง 
อาคารแยกต่างหากก็ได้) และมีองค์ประกอบ บุคคล วัสดุ ส่ิงของ และระบบการทำงาน เพ่ือ 
จัดบริการปฐมภูมิ โดยมีสัดส่วน และองค์ประกอบเพ่ือจัดบริการที่ชัดเจน ถูกต้องตามความหมาย 
ของบริการปฐมภูมิ (Primary Care)

นิยามศัพท์อ่ืน  ๆที่เก่ียวข้องกับ Primary Care Unit
1. Contracting Unit For Primary Care (CUP) หมายถง สถานบริการทีเป็นจุดทำสัญญา 

เพื่อจัดบริการปฐมภูมิ (Primary Care) หรือเรียกว่า Main Contractor ก็ได้ ในการดำเนินงาน 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งจะต้องมีผู้ซื้อบริการ (Purchaser) มาทำสัญญาซื้อบริการกับผู้ 
ให้บริการ (Provider) ซึ่งผู้ให้บริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านัน ต้องจัดบริการเป็น 
การบริการปฐมภูมิ (Primafy Care) แต่เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิบางแห่ง เช่น สถานีอนามัยยัง 
ไม่มีคุณสมบัติครบถ้วนที่จะทำสัญญาได้ผู้ซื้อบริการจึงต้องไปทำสัญญากับจุดที่ทำสัญญาแทนได้ 
เช่น โรงพยาบาลชุมชน ดังบัน โรงพยาบาลชุมชน จึงเป็น CUP แทน สถานีอนามัย ดังบันจึงเรียก 
โรงพยาบาลชุมชนเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิหลัก หรือ Main Contractor ส่วนสถานีอนามัยเป็น 
หน่วยบริการท่ีมีคุณสมบัติไม่ครบตามมาตรฐานท่ีกำหนดจึงเรียกสถานีอนามัยว่าหน่วยบริการปฐม 
ภูมิรอง หรือ Sub-Contractor หรือ PCU ที่คุณสมบัติไม่ครบหน่วยบริการปฐมภูมิบางแห่งก็สามารถ 
ทำสัญญาได้เองเช่นศูนย์แพทย์ชุมชนหรือหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาล 
จังหวัด ฯลฯ ดังน้ัน 1 CUP จึงอาจมี 1 PCU หรืออาจมีหลาย PCU ก็ได้

2. หน่วยคู่สัญญาของบริการระดับทุติยภูมิ (Contracting unit for Secondary care, CUS) 
หมายถึง หน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพท่ัวไปกรณีผู้ป่วยในเป็นหลัก ซ่ึงได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย รวมถึงโรงพยาบาลเอกชนต่างๆ ท่ี 
สนใจสมัครเข้าร่วมเครือข่ายบริการทุติยภูมิสถานพยาบาลท่ีให้บริการระดับนีจะ■ รับผู้ป่วยท่ีส่งต่อมา 
จากหน่วยบริการปฐมภูมิ เทุอเข้ารับการรักษาเป็นผู้,ป่วยใน

3. หนวยคู่สัญญาของบริการระดับตติยภูมิ (Contracting unit for Tertiary care, CUT) 
หมายถึงหน่วยงานที่ให้บริการท่ีเป็นบริการเฉพาะทาง ต้องใช้เทคโนโลยี และค่าใช้จ่ายในการดูแล
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รักษาสูง หน่วยให้บริการระดับนีอาจเป็นโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือสถาบันท่ี 
ดูแลรักษาโรคเฉพาะทางต่วงๆ สถานพยาบาลแต่ละแห่งอาจเป็นหน่วยคู่สัญญาของบริการมากกว่า 
หนึ่งระดับได้ หากสามารถจัดบริการได้ตามเกณฑ์มาตรฐานของบริการในแต่ละระดับนั้น

4. Primary Health Care (PHC) การสาธารณสุขมูลฐาน มีความหมายเชื่อมโยงกับคำว่า 
บริการปฐมภูมิ ทังนีขึนกับการพิจารณาถึงความหมายของคำว่า PHC ในลักษณะใด แต่ในประเทศ 
ไทย มีแนวโน้มในเชิงความหมายของการดำเนินการและกิจกรรมในหมู่บ้านและชุมชน ซ่ึงหมายถึง 
การดำเนินงานสาธารณสุขของประชาชน โดยประชาชน เพ่ือประชาชน โดยเจ้าหน้าท่ีเป็นผู้กระตุ้น 
ให้คำปรึกษาแนะนำ

5. Primary Medical Care (PMC) เป็นการจัดบริการของหน่วยงานรัฐที่ให้บริการทางการ 
แพทย์และการสาธารณสุขที่เป็นบริการด่านแรก ซึ่งการดำเนินการอาจใช้ปรัชญาของสาธารณสุข 
มูลฐาน หรือเทคนิคบริการที่เจ้าหน้าที่เป็นผู้ให้บริการก็ได้

ดังนัน Primary Care จงเปนตัวเชอมกลางระหว่าง Primary Medical Care และ Primary 
Health Care

PC = PMC + PHC
General Practice หรือ Family Practice เป็นศาสตร์ของการบริการหรือเป็นองค์ความรู้ 

ทางวิชาการที่นำมาใช้ในสถานบริการปฐมภูมิ เพ่ือเชื่อมต่อกับการบริการที่นำไปสุ่ครอบครัวและ 
ชุมชน

พฤติกรรมสุขภาพ บริบททางสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และ การใช้บริการความต้องการจำเพาะ 
พ้ืนท่ี และกลุ่มประชากร

โดยปกติประชาชนจะดูแลสุขภาพตนเองตังแต่ก่อนป่วย ป่วยเล็กน้อย โดยเม่ือก่อนป่วยจะ 
มีพฤติกรรม การกิน อยู่ ออกกำลังกาย ทำให้สุขภาพพลานามัยดีอยู่แล้วเมื่อป่วยเล็กน้อยก็จะปล่อย 
ให้หายเอง ซื้อยากินเอง หรือรักษาด้วยตนเอง เช่น เช็ดตัว พักผ่อน ฯลฯ ก็จะทำให้โรคภัยไข้เจ็บ 
หายไปเองได้ แต่เมื่อเจ็บป่วยมากขึ้น ประชาชนจะไปพ่ึงระบบบริการของรัฐ เช่น สถานีอนามัย, 
แพทย์แผนไทย, อสม. เจ็บหนักมากขึนก็จะไปคลินิกแพทย์เอกชน หรือโรงพยาบาลชุมชน
โรงพยาบาลจังหวัดในระดับท่ีสุงขึน ซึ่งด้องใช้ค่าใช้จ่ายทำให้สินเปลืองค่าใช้จ่ายสูง และสุญเสีย 
เศรษฐกิจของชาติไปมาก ดังนันการปรับดุลยภาพของประชาชน ตามหลักปรัชญา และให้
ประชาชนพยายามสร้างสุขภาพด้วยตนเอง เพ่ือไม่ให้เจ็บป่วยมากที่สุด และ ให้พ่ึงบริการรัฐน้อย 
ท่ีสุด ถ้าจำเป็นต้องไปพึ่งก็ขอให้ไปพึ่งการบริการระดับปฐมภูมิ (PCU) ซึ่งเป็นสถานบริการท่ีอยู่ 
ใกล้บ้าน ใกล้ใจมากที่สุด ดังน้ัน การสร้างดุลยภาพด้านสุขภาพของประชาชน คือ ส่งเสริม



27

สนับสนุนให้ประชาชนสร้างสุขภาพให้พึ่งตนเองมากที่สุด และสร้างหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) 
ให้มีจำนวนและคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐานให้มากที่สุด โดยลดกรอบของการที่รัฐให้บริการ 
สาธารณสุขและประชาชนให้มีขนาดเล็กลง และส่งเสริมกรอบการที่ประชาชนสร้างสุขภาพ และ 
พึ่งตนเองให้ขยายใหญ่ขึน

มาตรฐาน PCU
เน่ืองจาก PCU เป็นรูปธรรมของ Primary Care เพราะการพูดถึงบริการปฐมภูมินั้น จะมี 

สภาพบริการท่ีมีอยู่แล้ว ได้แก่ สถานีอนามัย (สอ.) ศูนย์แพทย์ชุมชน (ศพช.) ศูนย์สาธารณสุข 
เทศบาล ฯลฯ แต่การแสดงลักษณะเป็น PCU ท่ีสมบูรณ์แบบนั้นยังไม่ครบถ้วน ดังน้ันเพ่ือง่ายต่อ 
ความเข้าใจ จึงแสดงมาตรฐาน PCU ออกเป็น 3 ลักษณะ หรือ 3 ลำดับ หรือ 3 ข้ันตอน เพ่ือจะแสดง 
ให้เห็นลำดับขันของการพัฒนา PCU จากข้ันท่ี 1 ไปถึงข้ันท่ี 3 ซึ่งเป็นจุดอุดมคติสูงสุด เป็นการ 
แสดงจากขันง่ายไปยากดังต่อไปนี
1. มาตรฐานทางโครงสร้างหรือกายภาพ เป็นขั้นตอนของการเตรียม PCU ซึ่งต้องเป็นโครงสร้าง 
หรือสิ่งที่มองเห็นชัดเจน ซึ่งจะต้องมีการเตรียมการให้พร้อม ก่อนที่จะดำเนินการขัน 1, ข้ัน 2 ต่อไป 
ค-งร'

1. ด้านท่ีต้ังและประชากร
• มีประชากรรับผิดชอบไม่เกิน 1 หม่ืน คน ต่อ 1 PCU
• สถานท่ีดังของ PCU จะต้องอยู่ในพืนท่ีรับผิดชอบประชากร ถ้าอยู่นอกพื้นท่ีรับผิดชอบ 

ประชากร จะต้องไม่ไกลเกินกว่าการเดินทาง 30 นาที โดยรถยนต์
2. ด้านบุคลากร
1. 1 PCU มีประชากรรับผิดชอบ 1 หม่ืนคน จะต้องมีบูคลากรให้บริการ 8 คน น้ันคือ สัดส่วน 

เจ้าหน้าท่ี : ประชากรท่ีรับผิดชอบ = 1 ะ 1,250 บุคลากรท้ัง 8 คน ต้องประกอบไปด้วย
1) แพทย์ 1 คน น้ันคือ แพทย์ 1 คน รับผิดชอบประชากร 10,000 คน ในอนาคตต่อไป 

ถ้ามีแพทย์มากขึน ควรจะรับผิดชอบประชากร 1:3,000 คน (ในอนาคตแพทย์ควร 
ประจำทุกหน่วยบริการปฐมภูมิ) แต่ในปีจจุบันนียังไม่มีแพทย์ประจำทุก PCU ให้ 
ใช้พยาบาลเวชปฏิบัติ หรือพยาบาลวิชาชีพท่ีมีความสามารถเหมาะสม ทดแทนไป 
ก่อน โดยอยู่ภายใต้การดูแลของแพทย์ท่ีเป็น CUP หรือ Main Contractor เพ่ือให้ 
คำปรึกษาหรือมีแพทย์เคลื่อนที่มาดูแลเป็นระยะ ๆ

2) ทันตแพทย์ 1 คน รับผิดชอบประชากรไต้ 20,000 คน น้ันคือ ทันตแพทย์ 1 คน 
ดูแล 2 PCU ในขณะที่ยังไม่มีทันตแพทย์ ให้ใช้ทันตาภิบาลดูแล โดยอยู่ภายใต้การ 
ดูแลของทันตแพทย์ ถ้า PCU ไม่มีทันตแพทย์ หรือทันตาภิบาล ให้ใช้ทันตแพทย์
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จาก PCU อืน หรือจาก CUP หรือ Main Contractor เป็นผู้ดูแลจัดหน่วยเคลื่อนท่ีมา 
เป็นระยะ

3) พยาบาลวิชาชีพ ใน 1 PCU มีพยาบาลวิชาชีพ 2 คน (พยาบาลวิชาชีพ : ประชากร = 
1:50,000)ซึ่งในอนาคตต่อไป ควรพัฒนาให้เป็นสัดส่วนพยาบาลวิชาชีพ ะ 
ประชากร = 1:900

4) เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขอื่นๆท่ีมีคุณสมบัติสามารถให้บริการปฐมภูมิได้อย่างต่อเนื่อง 
อีก 4 คน

5) บุคลากรอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น เภสัชกร เจ้าหน้าท่ีห้อง Lab เจ้าหน้าท่ีการเงิน/การ 
บัญชี ฯลฯ จะต้องเข้ามาช่วยเสริมและสนับสนุนเป็นครังคราว เช่น เภสัชกรมาช่วย 
สัปดาห์ละ 3 ชั่วโมง, การเงินช่วยสัปดาห์ละ 1 ช่ัวโมง ซ่ึงเจ้าหน้าท่ีเหล่าน้ีอยู่ใน 
CUP ซึ่งช่วยหลาย PCU

2. เจ้าหน้าท่ี 8 คนที่ปฏิบัติงานประจำเป็นทีมเดิมไม่น้อยกว่า 75% ของเวลาปฏิบัติงานท้ังหมด
3. ระยะเวลาปฏิบัติงานของบุคลากรในการบริการอย่างน้อย 56 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ เช่น 10 

ชั่วโมงต่อวันในวันธรรมดา 3 ชั่วโมงต่อวันในวันหยุด
4. บุคคลเหล่านี้ควรจัดกระบวนการอบรมทั้งในเชิงความรู้ ทักษะ การปฏิบัติงาน (Skill) และ 

ทัศนคติ (Attitude) ในเรื่องเกี่ยวกับเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) เพ่ือจะ 
สามารถปฏิบัติงานได้ตามหลักปรัชญา สถานบริการใกล้บ้านใกล้ใจ ถ้ายังมีคนไม่ครบก็ให้ 
จัดอบรมให้บุคลากรที่มีอยู่ก่อน หรือจัดสาขาวิชาชีพอื่นทดแทนไปพลางก่อน การจัด 
อบรมควรจัดให้เป็นแบบ On the job Training ให้อยู่ในสถานท่ีปฏิบัติงานในชุมชน

3. ด้านวัสดุ / อุปกรณ์ และเคร่ืองมือ
เม่ือมีสถานที่และเตรียมบุคลากรแล้ว ควรจัดวัสดุ-อุปกรณ์ เพื่อจัดบริการประชาชนและ 

ดำเนินงานเวชศาสตร์ครอบครัวที่สมบูรณ์แบบ ซึ่งเป็นด้านกายภาพท่ีสามารถมองเห็นได้ชัดเจน
ดังต่อไปนี้

1) ครุภัณฑ์สานักงาน เช่น โต๊ะ เก้าอี้ ตู้ ฯลฯ ควรจัดหาให้ครบ และจัดให้สะดวก 
สะอาด ปลอดภัย มีพื้นท่ีบริการเพียงพอ

2) มีอุปกรณ์ / วัสดุ / เคร่ืองมือ เพ่ือการรักษา ป้องกัน ส่งเสริม-พีนฟูสุขภาพได้อย่าง 
ครบถ้วน พอเพียง และมีระบบ Sterile System ท่ีถูกต้อง เช่น Stethoscope วัสดุ 
ตรวจการดังครรภ์ อุปกรณ์วัดสายตา ยา-เวชภัณฑ์มิใช่ยา อุปกรณ์การตรวจ 
ชันสูตรพื้นฐาน ฯลฯ
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3) ครุภัณฑ์/ ยานพาหนะ และอุปกรณ์สื่อสารเพื่อติดต่อกับ CUP และใช้ประสานงาน 
การส่งต่อผู้ป่วย รวมทังการออกปฏิบัติงานในชุมชน เช่น รถยนต์ รถมอเตอร์ไซด์ 
วิทยุส่ือสาร โทรศัพท์ โทรสาร ฯลฯ อน่ึง รถยนต์เพื่อใช้ในการส่งต่อ ถ้ายังไม่ 
สามารถจัดไว้ที่ PCU อาจมีรวมกันไว้ท่ี CUP เม่ือ PCU ใดจะใช้ก็ประสานงานเช้า 
มา

4. การเตรียมข้อมูลเพ่ือใช้ในการดำเนินงาน เน่ืองจาก PCU ต้องใช้ระบบข้อมูล เพ่ือให้เกิดการ 
บริการท่ีเป็นองค์รวม และต่อเน่ือง เพื่อดูแลประชาชนในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ดังน้ัน 
การส่งเสริมระบบข้อมูลเพ่ือการบริการ และสนับสนุนการพ่ึงตนเองของประชาชน จึงต้องแสดงให้ 
เห็นทางกายภาพด้วย เช่น การเตรียมแบบสำรวจ การเตรียมแบบประเมินสุขภาพระดับบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน การเตรีย่ม Family Folder ระบบข้อมูลบัญชี 1-8 เพ่ือติดตามผู้รับบริการอย่าง 
ต่อเน่ือง การเตรียมคอมพิวเตอร์ การจัดอบรม และการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบในการให้ 
ความร่วมมือเพ่ือประสานงานการเก็บข้อมูล ฯลฯ
2. มาตรฐานกระบวนการ หรือการจัดการ หรือการปฏิบัติกิจกรรม หรือ Process^ใเนินงาน เม่ือมี 
มาตรฐานโครงสร้างแล้วน่าจะมีกระบวนการทำงาน หรือปฏิบัติการ เพ่ือให้เกิดการเคลื่อนไหวใน 
การจัดบริการของ PCU มีดังนี

2.1 การจัดให้มีการบริการผสมผสานครบทัง 4 เร่ือง คือดังนี
1) ให้บริการต้านการรักษาพยาบาล ใช้ต่อย่อ “ก” โดยให้บริการรักษาโรคทั่วไป โรค 

เรือรังโดยผสมผสานกับการให้ความรู’กับผู้รับบริการเกี่ยวกับปีญหาสุขภาพที่ 
จำเป็น

2) การให้บริการสร้างสุขภาพ ใช้ตัวย่อ “ส” PCU จะต้องส่งเสริมให้ประชาชนในเขต 
รับผิดชอบมีการดูแลสุขภาพตนเอง ไม่ให้เจ็บไข้ไต้ป่วย มีตัวชีวัดการสร้างสุขภาพ 
ทั้งในสถานบริการ และในชุมชน เพ่ือสนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน

3) การบริการเชิงรุก ใช้ตัวย่อ “ชร” PCU จะต้องทำงานผสมผสานการทำงานสร้าง 
สุขภาพและซ่อมสุขภาพในชุมชน เช่น ติดตามเย่ียมบ้าน ครอบครัว ในรายท่ี 
จำเป็นการพันฟูสภาพพืนฐานที่เกี่ยว1ช้อง รวมทังสร้างสุขภาพในชุมชน

4) การบริการต้านทันตกรรม ใช้ตัวย่อ “ท” หน่วยบริการ PCU ต้องมีการบริการด้าน 
การรักษาพ้ืนฐาน และส่งเสริมป้องกันทางด้านทันตกรรมด้วย

กรณี PCU ไม่มีบริการภายใน PCU ของตนเอง จะต้อง Contract กับ PCU อ่ืน เพ่ือให้ 
ประชาชนในเขตรับผิดชอบของตนเองไปใช้บริการท่ี PCU อ่ืนๆ
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2.2 การจัดบริการประชาชนที่มารับบริการที่ PCU ควรจัดบริการให้เกิดความสะดวก 
รวดเร็วอย่างต่อเนื่องและเป็นองค์รวม โดยประชาชนควรได้รับบริการภายใน 1 ช่ัวโมง เม่ือมาถึง 
สถานบริการและมีระบบเชื่อมต่อในการรับส่งต่อผู้รับบริการให้สะดวกรวดเร็ว ทำให้ประชาชน 
อยากมาใช้บริการท่ี PCU

2.3 มีการจัดเก็บข้อมูลอย่างสมบูรณ์แบบ และนำข้อมูลมาใช้ในการทำงาน โดยการดูแล 
บุคคลและครอบครัว เช่น เจ้าหน้าท่ีทุกคนควรจัดทำ Family Folder เพื่อเป็นข้อมูลในการให้บริการ 
แบบองค์รวม และควรจัดระบบ OPD Card และการลงบันทึกเพื่อการดูแลผู้รับบริการต่อเนื่อง 
ระบบการลงบัญชี 1-8 เพื่อติดตามผู้รับบริการ รวมถึงข้อมูลอื่นๆ ที่จัดเก็บเพื่อการพัฒนา แก้ปีญหา 
ทังในระดับ บุคคล ครอบครัว และชุมชน ฯลฯ และข้อมูลดังกล่าวควรนำมาวิเคราะห์หาปิญหาใน 
พืนที่ของตนอย่างเป็นวิทยาศาสตร์ เพื่อวางแผนแก้ไขปิญหาต่อเน่ือง

2.4 มีการจัดระบบส่งต่อ ทั้งการส่งและรับกลับเพื่อสนับสนุนให้ผู้'ป่วยเชื่อมั่นสถานีอนามัย 
เพ่ิมขึน และมีการติดตามแลกเปล่ียน case ท่ีส่งต่อเพ่ือพัฒนาวิชาการอย่างต่อเน่ือง

2.5 มีการจัดระบบการนิเทศ- ควบค ุม- กำกับ และ,ผิกอบรมเพื่อพัฒนางานวิชาการ 
พื้นฐาน เพื่อการจัดบริการโดยมีดัวชี้วัดที่เป็นมาตรฐานการปฏิบัติงานอย่างชัดเจน เช่น มาตรฐาน 
การ ANC, Guide Line การตรวจรักษาขันต้น, มาตรฐานการเยี่ยมบ้าน เป็นต้น และควรมี Intensive 
เพ่ือเป็นเครื่องมือกระตุ้นและกำกับการทำงาน

2.6 มีการแก้ไขปีญหา/อุปสรรคโดยการรวมกลุ่มช่วยเหลือกันระหว่าง CUP และ PCU 
รวมท้ังระหว่าง PCU กับ PCU อย่างต่อเน่ือง
3. มาตรฐานของผลลัพธ์ หรือผลการดำเนินงาน เม่ือ PCU ได้มีการดำเนินงานตามข้อ 1 
(โครงสร้าง) ข้อ 2 (กิจกรรม) จะเกิดผลลัพธ์ท่ีเป็น Out-put Out-Come Impact ดังต่อไปนี้

1) ประชาชน'กลุ่มเปึาหมาย เช่น หญิงดังครรภ์ เด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ฯลฯ ไดรับ 
บริการครอบคลุมตามเกณฑ์มาตรฐาน (Coverage) หรือตัวชีวัดท่ีควรจะเป็น

2) ประชาชนในความรับผิดชอบป่วยด้วยโรคติดต่อ ต้องมีการรายงานอย่างครบถ้วน 
ทันเวลา และโรคติดต่อเรือรังที่อยู่ในชุมชนจะถูกค้นพบได้เร็วขึน

3) ประชาชนและบุคลากรใน PCU จะมีสัมพันธภาพท่ีดีต่อกัน (Bonding)
4) ประชาชนเจ็บไข้ได้ป่วย แล้วนำจะมาใช้บริการท่ี PCU มากขืนเร่ือย ๆ
5) เมื่อเปิดโอกาสให้เลือกลงทะเบียน ประชาชนน่าจะเลือกลงทะเบียนท่ี PCU ของ 

ตนเอง
6) เม่ือสอบถามความพึงพอใจ น่าจะพึงพอใจใน PCU ของตนเองและประชาชน 

ยอมรับบุคลากรให้เป็นท่ีปรึกษาด้านสุขภาพประจำครอบครัว
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7) ประชาชนม ีส ่วนร ่วมในการสร ้างส ุขภาพตนเองและม ีความร ่วมม ือและ 
ประสานงานกับบุคลากรใน PCU อย่างดีย่ิง

8) ประชาชนมีสถานะสุขภาพดีขึน ไม่ป่วยและตายด้วยโรคที่!]องกันได้
9) ถ้าการดำเนินงานPCU ของทุกจุดดำเนินการได้อย่างดี ประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

ของ PCU จะมาปรึกษาเจ้าหน้าท่ีท่ี PCU ของตนเองก่อนทุกครั้ง จะมีผลทำให้ 
ผู้ป่วยท่ี OPD ของ รพศ. และ รพช. ในป็จจุบันลดจำนวนน้อยลงหรืออาจจะไม่มี 
เลย คงมีเฉ่พาะผู้ป่วยท่ีส่งต่อมาจาก PCU หรือผู้ป่วยเฉพาะโรคที่ต้องการพบแพทย์ 
เฉพาะทางเท่าน้ัน ซึ่งระบบนี้เป็นระบบสากลในอุดมคติ

การจัดลำดับ PCU
เม่ือกำหนดมาตรฐาน PCU เป็น 3 ข้ันตอน หรือ 3 ลำดับ ดังน้ัน สถานบริการท่ีมีอยู่แล้วใน 

ประเทศไทย ได้แก่ สถานีอนามัย ศูนย์แพทย์ชุมชน ศูนย์สาธารณสุขเทศบาล ฯลฯ สามารถพัฒนา 
เพ่ือปรับรูปแบบเป็น PCU โดยจัดอยู่ในลำดับชั้นของการพัฒนาเป็น 3 ลำดับ ตามมาตรฐานดังกล่าว
แล้ว
ขั้นตอนการดำเนินงานของ PCU

เม่ือผู้รับบริการต้องการพัฒนาสถานบริการปฐมภูมิ หรือ OPD (ต้อยพัฒนา) ที่มีอยู่เดิมให้ 
วางขันตอนการพัฒนาดังนี

1. ขั้นมาตรฐานโครงสร้าง
1) วางแผนกำหนดว่า 1 CUP จะดำเนินการก่ี PCU โดยใช้อัตราส่วนประชากร 1 PCU 

ไม่เกิน 10,000 คน ถ้าเป็นระดับสถานีอนามัย ซ่ึง 1 ตำบล มี 1 สถานีอนามัย ควร 
กำหนด 1 สถานีอนามัย เป็น 1 PCU ยกเว้น ถ้าประชากรน้อยเกินไป ก็อาจรวม
2,3,4 สอ. เป็น 1 PCU ได้ ซ่ึงแล้วแต่นโยบาย / สภาพพ้ืนท่ี / สภ!พป็ญหา'ของแต่ 
ละ CUP ซ่ึงสามารถเลือกได้ท้ัง 2 รูปแบบ

2) วาดแผนท่ีขอบเขต PCU ให้ชัดเจน และกำหนดสถานท่ีต้ังของ PCU ซ่ึงอาจอยู่ใน 
หรือนอกเขต PCU ก็ได้ แต่ต้องเดินทางไม่เกิน 30 นาทีโดยรถยนต์ ถ้าเป็น รพศ./ 
รพช. PCU อาจตังอยู่ในจุดใดจุดหน่ึงของโรงพยาบาลหรืออาจไปจัดดังในชุมชนก็
1ๆ yเด

3) กำหนดทีมบุคลากรที่จะรับผิดชอบต่อประชากรใน PCU นันๆ ซึ่งบุคลากรที่ 
รับผิดชอบควรจะมีประมาณ 8 คน ดังกล่าวแล้ว และควรกำหนดให้พยาบาลและ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรับผิดชอบประชากรในพืนที่ 1 คน : 1-3 หมู่บ้าน หรือ 1 คน 
ะประชากร 1,000-1,500คนเพื่อจะเป็นทีมเดียวที่ดูแลประชาชนไต้อย่างต่อเน่ือง
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ถ้าบุคลากรยังไม่ครบให้ใช้เงิน UC จัดจ้างหรือส่งประชาชนใน PCU ให้เรียนเพื่อ 
กลับมาทำงาน

2. ขั้นมาตรฐานกระบวนการ
1) สำรวจประชากรในพืนที่รับผิดชอบทังหมดโดยใช้แบบสำรวจข้อมูลสาธารณสุข 

แล้วนำข้คุมูลมารวบรวม ลงบันทึกเพื่อวิเคราะห์ปิญหาของพื้นที่ตามบัญชี 1-8 
และข้อมูลครอบครัว ควรเก็บในแฟ้มข้อมูลประจำครอบครัว (Family File, Family 
Folder)

2) เม่ือได้ปิญหาและส่ิงที่ต้องพัฒนาแล้วก็ให้จัดทำแผนดำเนินงานในพื้นที่รับผิดชอบ 
ของตนเอง แผนนีควรจะประกอบด้วย งาน ก, ส, ชร. และ ท ดังกล่าวมาแล้ว 
รวมทั้งแผนพัฒนาอื่น  ๆ เพ่ือก่อให้เกิดการพัฒนาใน PCU ของตนเอง

3) มีการปฏิบัติงานตามแผน และให้มีการควบคุม กำกับ ติดตาม ประเมินผล และ 
ปรับปรุง -  พัฒนาอย่างต่อเน่ือง

3. ขั้นมาตรฐานผลลัพธ์
ถ้าทำได้ทัง 2 มาตรฐานก็จะเกิดผลลัพธ์ที่ดี เป็น PCU ท่ีสมบูรณ์แบบ จะต้องให้มีการ 

ตรวจสอบ ประเมินผล ปรับปรุง และพัฒนาให้ดำรงอยู่ และก้าวหน้าย่ิงๆ ขึนไป 
คุณลักษณะการจัดบริการปฐมภูมิ ข้ัน 3

จากความหมาย กรอบแนวคิด และขั้นตอนการจัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิ (PCU) ดังกล่าว 
แล้ว สรุปได้ว่า เมื่อมีการพัฒนา PCU ไปถึงขันมาตรฐานผลลัพธ์ขัน 3 แล้ว PCU จะต้องมี 
คุณลักษณะโดยสรุปเป็นตัวชีวัดที่เป็นรูปธรรมอย่างชัดเจน และจำง่าย  ๆ 9 ประการ คือ ม ีด ี เข้าถึง 
พึงใจ จ่ายคุ้ม ให้ชุมชนมีส่วนร่วม เป็นองค์รวมและต่อเน่ือง พร้อมทังเร่ืองอ่ืนๆ ซ่ึงตัวชีวัด 9 
ประการนี ขยายความโดยละเอียดได้ตังนี้

1. มี (Availability) มีความหมาย 3 ประเด็น คือ
1) มีสถานบริการอยู่ใกล้บ้านหรือใกล้ชุมชน ประชาชนสามารถเดินทางไป 

ถึงได้ไม่ยากลำบากสถานบริการนี้โดยปกติควรมีแพทย์ แต่ยังไม่มีแพทย์ 
ประจำ ฉะน้ันการแก้บัเญหา คือการให้สถานีอนามัยเป็นหน่วย OPD ของ 
โรงพยาบาลชุมชน ท่ีตังอยู่ภายนอกโรงพยาบาลชุมชน มีการจัดระบบการ 
ส่งต่อผู้ป่วยที่ดีไปยังโรงพยาบาลชุมชน และมีการประสานเชื่อมโยงเป็น 
เครือข่ายกับชุมชนและสถานบริการเอกชนหรือหรือสถานบริการควรจะ 
มีพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวหรือพยาบาลวิชาชีพเป็นอย่างน้อย
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2) มีอุปกรณ์ เครื่องมือทางการแพทย์เพียงพอ และพร้อมใช้ ที่จะให้การ 
รักษาพยาบาลแก่ผู้มารับบริการ

3) มีบุคลากร ที่จะให้บริการตามมาตรฐาน คือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 
ห่รือพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวที่สามารถให้การรักษาเบื้องต้น มี 
เจ้าของครอบครัว เจ้าของคนไข้ มีทีมงาน เป็นทีมเดียวกันทังเชิงรุก เชิง 
รับ มีบริการส่งเสริม ป็องกัน รักษา พึนฟูครบโดยให้ความสำคัญในการ 
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันการเจ็บป่วยในเชิงรุกให้มาก และมีการพัฒนา 
องค์ความรู้ของบุคลากรอย่างต่อเน่ือง เพื่อสามารถนำความรู้มาพัฒนางาน 
ให้มีคุณภาพ

2. ดี (Good Care, Standard care) ระบบต่าง  ๆ ท่ีมีอยู่จะต้องดี 3 ประเด็น คือ
1) มาตรฐานระบบบริการ/การดูแล (Standard of care) เป็นมาตรฐานเชิง 

วิชาการที่จะให้การดูแลไต้อย่างครอบคลุมทั้งศาสตร์และศิลปึ ให้การ 
วินิจฉัยไต้อย่างถูกต้อง และระบบการให้บริการที่มีคุณภาพ พร้อมที่จะให้ 
สังคมสามารถตรวจสอบไต้ถึงคุณภาพของการให้บริการ รวมทังมีระบบ 
รับรองคุณภาพบริการ

2) มาตรฐานของเครื่องมือ อุปกรณ์ (Standard of Equipment) ได้แก่ มี 
อุปกรณ์ที่ถูกต้อง เที่ยงตรง และโดยเฉพาะมีรถคอยส่งต่อผู้ป ่วยที่ม ี 
ประสิทธิภาพ

3) ทัศนคติที่ดี (Attitude) บ ุคลากรที่ให้บริการต้องมีทัศนคติที่ค ีต ่อการ 
ให้บริการ และเข้าใจถึงแนวคิดการให้บริการเวชปฏิบัติครอบครัวอย่าง 
ถูกต้อง มุ่งเน้นการให้บริการที่ยึดถือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและให้บริการที่ 
ผู้ป่วยพึงพอใจ

3. เข้าถึง (Accessibility of Care) คือการท่ีประชาชนไม่เลือก เพศ ชาติ ช้ันวรรณะ 
ต้องไต้รับการบริการท่ีเท่าเทียมกัน แบ่งเป็น 3 ประเด็น คือ

1) สภาพทางภูมิศาสตร์ (Geographical Accessibility) ได้แก่ ระยะทาง สถาน 
บริการจะต้องอยู่ในตำบล และถ้าหมู่บ้านที่อยู่ในตำบลใหม่ หมู่บ้านมี 
ระยะห่างต้องมีสถานบริการ 2 จุด ที่จะทำให้ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ 
เมื่อต้องการอย่างน้อยเดินทางไม่เกิน30นาที

2) หลักประกันด้านสุขภาพ (Financial Accessibility) ราคา/ค่าใช้จ่าย ไม่ใช่ 
เก็บค่ารักษาพยาบาลท่ีมีราคาแพง ผู้มารับบริการจะต้องไม,ถูกกีดกันใน
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การรักษาพยาบาล โดยมีเงินเป็นตัวจำกัด คนจนจะต้องมี บัตร สปร. 
ประชาชนทุกคนจะต้องมีบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้าครบทุกคน คนท่ี 
มีเงินอาจจะช่วยจ่ายเพิ่มเติม (co payment) 30 บาท แล้วรักษาไต้ทุกโรค 
โดยงบประมาณมาจากการประกันสุขภาพ

3) มีบริการที่ตอบสนองความต้องของประชาชน (Service Accessibility) ผู้ 
ให้บริการจะต้องมีพฤติกรรมการบริการที่ด ี (Excellence Service 
Behavior) และมีคุณภาพ ผู้ให้บริการจะต้องไม่กล่าววาจาไม่สุภาพ คำด่า 
แสดงกิริยาใจร้าย ปิดสถานบริการก่อนกำหนด แสดงอาการไม่ต้อนรับ 
และไม่เอืออำนวยต่อผู้มารับบริการ

4. พึงใจ (Acceptability) ความพึงพอใจของผู้มารับบริการ 3 ประเด็น คือ
1) ผู้มารับบริการจะต้องมีความพึงพอใจ (Customer Satisfaction) ไม่มารับ 

บริการด้วยความทุกข์ เกรงใจ ผู้มารับบริการควรมีความรู้สึกว่าสถาน 
บริการด่านแรกเป็นที่พึ่งทังทางกายและทางใจ เมื่อมาหาจะต้องไค้รับ 
ความช่วยเหลือ ไต้รับการบริการท่ีไต้มาตรฐาน

T 1
2) ผู้มารับบริการไค้รับบริการที่เข้าอกเข้าใจ-ประทับใจ (Excellence Service

Behavior) โดยได้รับบริการที่มีความเป็นกันเอง เจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ 
จะต้องมีทัศนคติที่ดี เข้าใจถึงความเจ็บป่วย มีความรู้ทางด้านจิตวิทยา 
ปรัชญา จิตวิทยาสังคม ที่จะให้ความช่วยเหลือแก่ผู้มารับบริการที่เจ็บป่วย 
ไม่ว่าจะเป็นการเจ็บป่วยทางกาย ทางจิต รวมทั้งการให้คำปรึกษา
(Counseling) ฯลฯ

3) ประชาชนมีช่องทางที่จะสะท้อนหรือให้ข้อเสนอแนะและข้อคิดเห็นแก่ 
สถานบริการ เพื่อนำไปสู่การปรับปรุงแก้ไขได้

5. จ่ายคุ้ม (Efficiency) การลงทุนในสถานบริการมี 3 ประเด็นคือ
1) - บริการที่ใช้ด้นทุนตํ่า และผลลัพธ์สูง หมายถึง การใช้ทรัพยากรที่มีอยู่

จำกัดน้ันให้สูงท่ีสุด คือได้ผลตอบแทนท่ีคุ้มค่า
2) คุ้มค่าราคาจ่าย (Cost Effectiveness/Cost-Benefit) คือการลงทุนทรัพยากร 

ที่หมายรวมถึง แรงงาน คน เวลา ทรัพย์สิน เครื่องมือ ที่ได้ประโยชน์ 
สูงสุด
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3) ป'ระสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร (Allocation Efficiency) ระบบการ 
จัดสรรทรัพยากรที่มุ่งเน้นความสมดุลระหว่างผลผลิต (Supply) และความ 
ตองการ (Demand)

6. ชุมชนมส่วนร่วม (Community Involvement) หรือชุมชนมีพลังอำนาจ ความ 
เฃมแขงมากขน (Community Empowerment) หมายถง 3 ประเด็น คือ

1) ประชาชนมีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพตนเอง และครอบครัว 
ตลอดจนสุขลักษณะของสิ่งแวดล้อมในชุมชน ทั้งนี้โดยมีบุคลากร 
สาธารณสุขคอยเอืออำนวยความสะดวกในการเรียนรู้ต่าง  ๆ (Facilitator)

2) ประชาชนมีส่วนร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพในรูปแบบต่างๆ เช่น บัตร 
ประกันสุขภาพ การจ่ายค่าบริหารบางส่วนเมื่อไปรับบริการ การตั้ง 
กองทุนสวัสดิการ มาให้สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลแค่สมาชิก การเร่ียไร 
จากชาวบ้าน เมื่อจำเป็นต้องใช้เงิน เพื่อประโยชน์ของ'ชุมชนโดยรวม การ 
ร่วมแรง ในกรณีที่ต้องการแรงงานของชาวบ้านเพื่อพัฒนาหมู่บ้านหรือ 
ซ่อม-สร้างสถานบริการสุขภาพของชุมชน โดยรัฐทำหน้าที่จัดหาวัสคุ
รุปกรณ์ ส่วนชาวบ้านร่วมแรง

3) ประชาชนมีส่วนร่วมในข้อเสนอในด้านการบริหารและร่วมบริหาร และ 
จัดการต้านสุขภาพในชุมชน ซึ่งสามารถทำไต้ในรูปแบบการเป็น อสม. 
หรือจัดตังกลุ่มที่เป็นตัวแทนด้านสุขภาพ เช่น ประชาคมสุขภาพ รวมทัง 
ประเมินผล-สะท้อนความเห็นผ่านทางเวทีประชาคม กรรมการที่ปรึกษา 
เพื่อการจัดบริการท่ีสอดคล้องกับความต้องการของประชาชน

7. เป็นองค์รวม (Holistic Care) มี 3 ประเด็น คือ
1) ในแง,ของการให้ดูแลองค์รวม จะต้องให้การดูแลที่ครบถ้วน ทังกาย จิต 

สังคม และจิตวิญญาณ โดยสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ เป็น 
แบบ Emphatic Relation Ship การประสานงาน พูดคุยแบบเท่าเทียมกัน 
และเห็นใจซึ่งกันและกัน จะทำให้ทราบถึงองค์ประกอบ ปิจจัยที่ 
ก่อให้เกิดความเจ็บป่วยของผู้มารับบริการ ประวัติครอบครัว ประวัติความ 
เจ็บป่วยในอดีต และอ่ืนๆ

2) มีระบบข้อมูลเอือให้เกิดบริการแบบองค์รวม รู้ถึงบุคคล ครอบครัว ชุมชน 
และจิตวิญญาณ โดยการจัดทำ Family Folder ฯลฯ
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3) มีการเชือมโยงบูรณาการ (Integration) ของระบบบริการ คือ ส่งเสริม -  
ป้องกัน -  รักษา -  ฟืนฟูและให้บริการต่อเนื่องทั้งขณะป่วยและไม่ป่วย 
และเมื่อป่วย มีระบบส่งต่อที่เชื่อมโยง 1° 2° 3° Care ท่ีถูกต้อง สนับสนุน 
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน

8. ต่อเนือง (Continuity of care) มีความต่อเน่ืองใน 3 ประเด็น คือ
1) มีการดูแลต่อเน่ืองตลอดเหตุการณ์ตั้งแต่ก่อนเจ็บป่วยที่บ้านจนกระทั่งการ 

เจ็บป่วยในครังนันๆ (Episode Care) ท้ังท่ีบ้าน สถานบริการ สถาน 
ประกอบการ ฯลฯ

2) การดูแลต่อเนื่องเมื่อส่งไปรักษาต่อในแต่ละระดับ จะต้องมีการดูแล 
ต่อเน่ือง เช่ือมโยง 1° 2° 3° Care โดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข เป็น Care -  
Coordinator

t

3) การจ ัดบร ิการร ักษาพ ยาบาลท ี่ม ีความต ่อ เน ื่องเช ื่อมโยงก ัน อย ่าง 
หลากหลาย เช่น การรักษาแผน!เจธุบัน ควบคู่กันพืนบ้าน การรักษา 
สมุนไพร การรักษาโดยการดูแลตนเอง การใช้ยาท่ี ศสมช. ฯลฯ

9. พร้อมทงเร่ืองอ่ืน  ๆการพัฒนาความสมบูรณ์ อาจมขี้อแตกต่างกัน ตามสภาพพ้ืนท่ี
และเงื่อนไขเวลาต่าง  ๆ ดังบัน สถานบริการปฐมภูมิ จึงพร้อมที่จะพัฒนาเรื่องอื่น  ๆ
ตามสภาวการณ์และสถานที่พร้อมกันด้วยตลอดเวลา ตลอดทั้งการสอบถาม 
ชาวบ้านผู้ใช้บริการว่ามีความต้องการสถานบริการปฐมภูมิมีลักษณะอย่างไร เช่น 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควรจะมีความรู้ทุกเรื่อง อยู่ในทีมเดียวกัน Polyvalent Team 
ขอบเขตรับผิดชอบ จำนวนประชากรไม่มากเก ินไป ไม่น ้อยเกินไป (ตาม 
มาตรฐาน) สถานบริการในระดับต่างๆ ไม่ควรจะซํ้าซ้อน และแข่งขันกัน
(Competition) ฯลฯ

บทสรุป
บริการปฐมภูมิได้มีการดำเนินการมานานแล้ว เพียงแต่มีการแยกการจัดบริการท่ีต่างกรรม 

ต่างวาระกัน โดยสังคมท่ัวไปจึงขาดความรู้-ความเข้าใจในเรื่องเหล่านี เมื่อรัฐบาลมีนโยบายให้ 
ดำเนินการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จึงมีความจำเป็นท่ีจะต้องจัดบริการปฐมภูมิ และจัดต้ัง 
หน่วยงานบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit) เพ่ือรองรับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ดังน้ัน 
บุคลากรสาธารณสุขทุกจุดจึงควรเรียนรู้ ทำความเข้าใจ เพื่อไปดำเนินการในเรื่องเหล่านีให้ได้ ซ่ึง 
ไม่เป็นสิ่งท่ียากเกินไปที่จะนำไปปฏิบัติได้ เพราะเราไม่ไต้เริ่มด้นจากศูนย์ เพียงแต่ให้มีการปรับ
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ความคิด (Re-think) และปรับวิธีการทำงาน (Re-Design) และพัฒนาวิชาการ และเครื่องในการ 
ทำงาน เช่น ระบบข้อมูล เครืองมือ เครื่องใช้ในการทำงานต่าง  ๆ (Re-tool) และ'ฝึกอบรมเพ่ือพัฒนา 
องค์ความรู้ในการทำงาน (Re-train) สิ่งเหล่านี้ถือเป็นการปฏิรูปความคิดและปฏิรูประบบบริการ 
สาธารณสุข รวมทังเป็นกระจายอำนาจด้านสุขภาพให้กับประชาชนด้วย ผลที่เกิดขึ้นมิใช่สนองตอบ 
เรื่องหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเท่าบัน แต่ส่งผลให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ (Quality) 
ประสิทธิภาพ (Efficiency) อย่างเสมอภาค เท่าเทียมกัน (Equity) และเป็นการให้ประชาชนเข้ามามี 
ส่วนร่วมและตรวจสอบได้ (Social Accountability) ดังน้ัน บุคลากรสาธารณสุขทุกคนจึงควรศึกษา 
เรียนรู้ และเข้าร่วมปฏิบัติอย่างเต็มความสามารถ

เนื่องจากสิ่งเหล่านีเป็นสิ่งใหม่ การปฏิบัติอาจจะมีข้อบกพร่อง ป็ญห่า/อุปสรรคอยู่บ้าง 
จะต้องช่วยกันแก้ไข ปรับปรุง พัฒนา และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ซ่ึงกันและกันต่อไป เพ่ือร่วมกัน 
ผลักดันระบบสาธารณสุขของประเทศไทยให้เป็นระบบที่ดีมีคุณภาพสนองตอบต่อปิญหา-ความ 
ต้องการของประชาชน ตามอุดมการณ์ของเราต่อไป 

การจัดระบบบริการของศูนย์สุขภาพชุนชน
ศูนย์สุขภาพชุมชน เป็นการปฏิรูประบบบริการแนวใหม่ ดังน้ัน ระบบบริการที่มีอยู่เดิม 

หรือที่จัดขึ้นมาใหม่นั้น จึงต้องปฏิรูปปรับบริการให้สอดคล้องกับแนวความคิดหลักการของการ 
ปฏิรูประบบบริการแนวใหม่ โดยจัดให้มีระบบบริการที่เป็นองค์รวม ผสมผสาน บูรณาการอย่าง 
ต่อเน่ือง โดยผสมผสานเชื่อมโยงการบริการในชุมชน การสนับสนุนกิจกรรมในชุมชนโดยชุมชน 
เข้าด้วยกัน ในศูนย์สุขภาพชุมชนการบริการต่อเนื่องแล้วนำมาจัดเป็นกระบวนการหลัก (Macro 
flow chart) ในการจัดบริการเป็นการบริการของบุคลากรในศูนย์สุขภาพชุมชน 8 กิจกรรม การ 
บริหารจัดการนิเทศงานและประเมินผล 2 กิจกรรม และเป็นกิจกรรมของชุมชน 1 กิจกรรม รวม 
น้ังหมด 11 กิจกรรม/ขั้นตอน เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่องจากกระบวนการหลักของศูนย์สุขภาพ 
ชุมชน ท้ัง 11 ขั้นตอน นำมาจัดระบบบริการและวิธ ีปฏิบ ัต ิงาน ด ังม ีรายละเอ ียดกิจกรรม 
ประกอบด้วย (ร)

1. การสำรวจครอบครัวและชุมชน
1.1 สร้างส้มพันธภาพ
1.2 รู้จักและเข้าใจสภาพวิถีชีวิต
1.3 ประเมินสภาพปิญหาและความต้องการในบริการโดยจำแนก ประชาชน 

ครอบครัวเป็นกลุ่ม เพื่อการจัดบริการตามสภาพปีญหา เช่น ในประชาชนปกติจะมีการจัดบริการ 
การส่งเสริมสุขภาพ กลุ่มเส่ียงจัดบริการ การส่งเสริมป้องกันโรค กลุ่มป่วยหรือพิการ มีการจัด
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บริการด้านรักษาฟืนฟู และในกลุ่มด้อยโอกาสมีการจัดการด้านการดูแลทางสังคม ดังแผนภูมิ ท่ี 2.1

ประชาชน

การบริการ

แผนภูมิท่ี 2.1 แสดงการประเมินสภาพปีญหา ความต้องการของประชาช่น โดยจำแนกตาม 
กลุ่มประชากรและครอบครัว 

การลงทะเบียน/ การคัดกรอง
การลงทะเบียนจะมีการจัดเตรียมเอกสารและข้อมูลเพื่อช่วยให้เกิดการดูแลอย่างผสมผสาน 

เป็นองค์รวมและต่อเน่ือง ส่วนการคัดกรองจะเป็นการค้นหาปีญหา ความคาดหวังและพฤติกรรม
ความเสี่ยงของผู้มารับบริการ พร้อมทั้งให้คำแนะ 

ตารางท่ี 2.1 แสดงการลงทะเบียน/การคัดกรอง

นำเบืองต้น ดังตารางท่ี 2.1

การลงทะเบียน การคัดกรอง
การจัดเตรียมเอกสารและข้อมูลเพื่อช่วยให้เกิด การค้นหาความคาดหวังของผู้มารับบริการ
การดูแลอย่างผสมผสานเป็นองค์รวมต่อเนื่อง การประเมินปีญหาด้านร่างกาย-จิตใจ-สังคม

แฟ้มประวัติครอบครัว (Family Folder) การคัดกรองพฤติกรรมเสี่ยง
แบบบันทึกประวัติผู้ป่วยนอก การให้คำแนะนำเบ้ืองต้น
(OPD Card/Chronic card)
บัตรตรวจสุขภาพเด็กดี'(Well baby card)
ผลแล็บ/การส่งต่อ (Lab/Refer) /
ผลการเย่ียมบ้าน
การจัดระบบนัดหมาย
การจัดระบบข้อมูล

2. บริการหลัก ตรวจรักษา / ส่งเสริมปองกัน / ทันตกรรม / ฉุกเฉิน / ชันสูตร / ให้บริการ 
ตามมาตรฐานวิชาชีพและสิทธิประโยชน์

3. การให้คำปรึกษา
3.1 ให้ผู้รับบริการได้เปิดเผยความรู้สึก ค้นหา และเข้าใจปิญหาของตนเอง
3.2 ให้ผู้รับบริการใช้ศักยภาพของตนเองเพื่อแก้ไขปีญหาและปรับตัวให้เหมาะสม
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3.3 การให้คำปรึกษาเพื่อแก้ปิญหายาเสพติดตาม Matrix program
4. บริการก่อนกลับบ้าน

4.1 ตรวจสอบความเข้าใจในการมารับบริการและการตอบสนองต่อความค า ด ห ว ัง

4.2 จ่ายยา/เก็บเงิน
5. การส่งต่อ/การเยี่ยมบ้าน
การส่งต่อผู้ป่วยมีการจัดระบบการส่งต่อและการตอบรับ มีการประสานงานระหว่าง

หน่วยงานท่ีส่ง และมีการ'ติดตามเย่ียมผู้ป่วยท่ีส่งไป ตลอดจนติดตามผู้ป่วยที่ไม่ได้ไปตามการส่ง 
เพ่ือหาสาเหตุที่ไม่ไป ส่วนการเยี่ยมบ้านจะเป็นการศึกษาผู้มารับบริการ ครอบครัว และชุมชน เพ่ือ 
ให้บริการอย่างมีส่วนร่วม และติดตามอย่างต่อเน่ือง ดังตารางท่ี 2.2

ตารางท่ี 2.2 แสดงการส่งต่อ/การเยี่ยมบ้าน

การส่งต่อ การเยยมบาน
ประสานงานเครือข่าย
มีจุดเช่ือมต่อชัดเจนมีระบบส่งต่อและตอบ
กลับ

ถ้าผู้ป่วย admit ต้องไปเยี่ยมที่โรงพยาบาล 
ถ้าผู้ป่วยไม่ได้ไปตามการส่งตัว ต้องไปเย่ียมท่ี 
บ้านเพ่ือหาสาเหตุ

เพ่ือรู้จักและเข้าใจผู้รับบริการและครอบครัว 
เพ่ือค้นหาศักยภาพของครอบครัวและเครือข่าย 
ทางสังคม มาสร้างเสริม การดูแลตนเอง (self care) 
ของบุคคลและครอบครัว 
เพ่ือให้บริการต่อเน่ืองโดยติดตามเยี่ยมบ้าน

- กรณีท่ีผู้ป่วยมารับบริการท่ี ศสช.และมี 
ปิญหาท่ีด้องดูแลต่อเน่ือง

- กรณีท่ีผู้ป่วยกลับมาจากโรงพยาบาลและมี 
ปิญหาท่ีด้องดูแลต่อเน่ือง

- กรณีท่ีผู้,ป่วย'ขาดนัด
- กรณีที่ผู้,ป่วยเรือรังท่ีต้องดูแลต่อเน่ือง
- กรณีอ่ืนๆ

6. ประชุมวางแผนงานและกิจกกรมต่อเน่ือง ข้อมูลนำเข้าท่ีประชุม
6.1 ทบทวนพันธกิจ วิสัยทัศน์ ของ ศสช.
6.2 ผลการให้บริการ (ขาดนัด/Refer/เยี่ยมบ้าน)
6.3 การเฝืาระวังโรค
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6.4 ปิญหาสุขภาพท่ีพบจากการบริการท่ี ศสช./และปิญหาสุขภาพท่ีพบจากการ 
ดำเนินงานในชุมชน

6.5 พฤติกรรมเส่ียง/ปิจจัยเส่ียง
6.6 Feed back จากผู้รับบริการ/หรือผลการสำรวจความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

เป็นระยะ
6.7 ความเส่ียงในการปฏิบัติงาน
6.8 ป็ญหา อุปสรรค/ผลการแก้ปญหาท่ีผ่านมา 
6 .9 อ่ืน  ๆ '

7. กิจกรรมชุมชน
7.1 การค้นหาศักยภาพ สภาพปีญหาและความต้องการของชุมชน เพื่อนำมา 

เสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowerment) และแก้ไขปีญหาให้สอดคล้องกับ!!ญหาและความต้องการ 
ของประชาชน

7.2 กิจกรรมบริการชุมชน ได้แก่ การคัดกรองโรคและพฤติกรรมเสี่ยง การ 
สอบสวนโรค/ การป้องกันและควบคุมโรค/ การสุขาภิบาล การรณรงค์ต่างๆ

7.3 การแสวงหาการมีส่วนร่วมจากชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ประชาคมสร้างเสริมสุขภาพ

7.4 สนับสนุนบทบาทของชุมชนในการร่วมคิดร่วมทำ ร่วมประเมินผล ร่วมเรียนรู้
7.5 จัดกระบวนการประชาคม เพ ื่อเสริมสร้างพลังอำนาจ (Empowerment)

ประชาชน
8. การบริหาร

8.1 คน เงิน ส่ิงของ ข้อมูลข่าวสาร
8.2 แผนงาน ควบคุมกำกับ ประเมินผล
8.3 การนำองค์กร การจัดองค์กร การสร้างทีมงาน การมอบหมายงาน

9. การนิเทศ ติดตาม ประเมินผล
9.1 การนิเทศ ติดตาม ประเมินผลภายในและภายนอก (Intemal/extemal surveyor)
9.2 เน้นความเป็นกัลยาณมิตร
9.3 เน้นระบบงานในกระบวนการหลักของ PCU ข้ันตอน 1-8

10. กิจกรรมของชุมชนโดยชุมชน
10.1 เป็นกิจกรรมชุมชนท่ีสำรวจในครอบครัว (จปฐ.) 32 ตัวช้ีวัด ข้อมูลชุมชน 13 

ตัวช้ีวัด รวมเป็น 45 ตัวชีวัด
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10.2 ชุมชนจะรู้ปิญหาด้วยตนเอง และวางแผนแก้ไขด้วยชุมชนเอง
10.3 บุคลากรในศูนย์สุขภาพชุมชน จะไปร่วมการเสริมสร้างพลังอำนาจ 

(Empowerment) ชุมชนให้เข้มแข็งมากท่ีสุด
10.4 กิจกรรมอ่ืนๆท่ีชุมชนดำเนินการเอง และบุคลากรเข้าไปส่งเสริมสนับสนุน 

จากกิจกรรมของศูนย์สุขภาพชุมชนข้างด้น จะเห็นได้ว่าศูนย์สุขภาพชุมชน แผนกผู้ป่วย
นอก (OPD) และสถานีอน'!มัย มีกิจกรรมเหมือนกันในบางกิจกรรมบางอย่างก็มีการเปล่ียนแปลง 
ไป ดังตารางท่ี 2.3

ตารางที 2.3 แสดงความแตกต่างของ OPD โรงพยาบาลชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชน 
และสถานีอนามัย

โรงพยาบาลช ุมชน ศ ูนย ์ส ุขภาพช ุมชน สถานีอนามัย
ร ู้จ ัก เฉ พ าะใน ห ้อ งต รวจ ร ู้จ ัก ก ัน ท ั้งค รอ บ ค ร ัว ด ูแลร ักษาเป ็น รายบ ุคคล

ร ัก ษ าโรค ร ักษาคน ร ัก ษ าโรค

ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม น ้อ ย ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม ม าก ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม ป าน ก ล าง

ไม ่ม ีขอ บ เขตร ับ ผ ิด ชอ บ ม ีขอบ เขตร ับ ผ ิดชอบ และ ม ีขอบ เขตร ับ ผ ิดชอบ และ

สามารถด ูแล  ด ึงป ระชาช น สามารถด ูแล  ด ึงป ระชาชน

ผ ู้ร ับ บ ร ิก าร ไว ้ได ้ ผ ู้ร ับ บ ร ิก าร ไว ้ได ้

W a rd  ค ือห อผ ู้ป ่วย บ ้าน  ค ือหอผ ู้ป ่วย ห ม ู่บ ้าน  ค ือหอผ ู้ป ่วย

โร งซ ่อ ม ส ุข ภ าพ โรงส ร ้า งส ุข ภ าพ โร งซ ่อ ม แ ล ะส ร ้า งส ุข ภ าพ

ใช ้ O P D  C ard  ใน การด ูแลร ักบ ่า ใช ้แ ฟ ้ม ค รอ บ ค ร ัว  ( fa m ily ใ ช ้ O P D  Card  ในการด ูแลร ักษ า

รายบ ุคคล fo ld e r ) !น การด ูแลแบ บ องค ์ รายบ ุคคล

รวม /ต ่อ เน ื่อ ง /บ ุรณ าการ

รายบ ุคคลและครอบ คร ัว

ห ม อ มีเวลาพ ูดก ับผ ู้ป ่วยน ้อย หมอม ีเวลาพ ูดก ับ ผ ู้ป ่วยม ากข ึ้น หมอม ีเวลาพ ูดก ับผ ู้ป ่วยมาก

แต ่ม ียาร ักษามาก และม ียาร ักษามากข ึ้น แต ่ร ยาร ักษาน ้อย
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ตารางท่ี 2.3 (ต่อ)
โร งพ ย าบ าล ช ุม ช น ถ ูน ย ์ส ุข ภ าพ ช ุม ช น สถาน ีอนาม ัย

ร ู้จ ัก เฉ พ าะใน ห ้อ งตรวจ ร ู้จ ัก ก ัน ท ั้งค รอ บ ค ร ัว ด ูแลร ักษาเป ็น รายบ ุคคล

ร ัก ษ าโรค  . ร ักษาคน ร ัก ษ าโรค

ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม น ้อ ย ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม ม าก ป ระช าช น ม ีส ่วน ร ่วม ป าน ก ล าง

ไม ่ม ีขอบ เขตร ับ ผ ิดชอบ ม ีขอบ เขตร ับ ผ ิดชอบ และ ม ีขอบ เขต ร ับ ผ ิดชอบ และ

สามารถด ูแล  ด ึงป ระชาชน สามารถด ูแล  ด ึงป ระชาช น

ผ ู้ร ับ บ ร ิก าร ไว ้ไต ้ ผ ู้ร ับ บ ร ิก า ร ไว ้ไต ้

W a rd  ค ือหอผ ู้ป ่วย บ ้าน  ค ือหอผ ู้ป ่วย ห ม ู่บ ้าน  ค ือหอผ ู้ป ่วย

โรงซ ่อ ม ส ุข ภ าพ โรงส ร ้า งส ุข ภ าพ โรงซ ่อ ม แ ล ะส ร ้า งส ุข ภ าพ

ใช ้ O P D  Card  ใน การด ูแลร ักษ า ใช ้แ ฟ ้ม ค รอ บ ค ร ัว  ( fa m ily ใช ้ O P D  C ard  ใน การด ูแลร ักษ า

รายบ ุคคล fo ld e r ) !น การด ูแลแบ บ องค ์ 

รวม /ต ่อ เพ ื่อ ง/บ ุรณ าการ

รายบ ุคคล

รายบ ุคคลและครอบ คร ัว

หมอม ีเวลาพ ูดก ับ ผ ู้ป ่วยน ้อย หมอม ีเวลาพ ูดก ับ ผ ู้ป ่วยมากข ึน หม อม ีเวลาพ ูดก ับ ผ ู้ป ่วยม าก

แต ่ม ียาร ักษามาก และม ียาร ักษามากข ึ้น แต ่ม ียาร ักษาน ้อย

เป ็น ก ารจ ัด ระบ บ บ ร ิก ารท ี่ไม ่ เป ็นการจ ัด ระบ บ ทำงานแบ บ เป ็น การจ ัด ระบ บ บ ร ิก ารแบ บ

สามารถตอบ สนองร ัเณ ูห าและ R e fo rm  เพ ื่อตอบ สนองป ิญ ห า เด ิม ๆ ท ี่ไม ่ส าม ารถต อ บ สน อ ง

ค วาม ต ้อ งก ารข อ งป ระช าช น ได ้ ค วาม ต ้อ งก ารข อ งป ระช าช น ไต ้ ป ิญ ห าและความ ต ้อ งการของ

ใน กระแสการเป ล ี่ยน แป ลง ใน กระแสการเป ล ี่ยน แป ลง ซ ึ่ง ป ระช าช น ไต ้ใน ก ระแ ส ก าร

ต ้องม ี เปล ี่ยนแปลง

- การสร ้างเจตคต ิต ่อการจ ัดระบบ

บ ร ิก ารแบ บ องค ์รวม  (R e - lin k )

- ก ารออ กแบ บ ระบ บ งาน  ให ้เอ ือ

ต ่อ ก ารจ ัด ระบ บ บ ร ิก ารแ บ บ อ งค ์

รวม  (R e -des ign )

-  การออกแบ บ เคร ื่อ งม ือ (R e -to o l)

เช ่น ระบ บ ข ้อม ูลข ่าวส ารให ม ่ๆ

- การอบรมบ ุคลากรสา 'รารณ ส ุข

(R e -tra in ) เพ ื่อให ้เก ิด  3 Re แรก
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4. แนวคิดเก่ียวกับฅ้นทุน

4.1 ความหมายของต้นทุน
T

การวิเคราะห์และประเมินผลบริการด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข จำเป็นต้องอาศัยข้อมูลท่ี 
สำคัญ คือ ด้นทุน ซึ่งเป็นข้อมูลพืนฐานเพ่ือประโยชน์ในการวางแผนการจัดสรรทรัพยากรอันจำกัด 
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดและการเพิ่มประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ ซึ่งในการวิเคราะห์ด้นทุน 
สามารถจำแนกด้นทุนออกเป็น 2 ลักษณะท่ีสำคัญ คือ ด้นทุนทางบัญชี และด้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ 
และได้มีผู้ให้ความหมายของต้นทุนทัง 2 ลักษณะดังกล่าวไว้ดังนี

4.1.1 ความหมายของต้นทุนทางบัญชี
จรัส สุวรรณมาลา (9) ให้ความหมายไว้ว่า ด้นทุน หมายถึง ค่าใช้จ่ายท่ีสินเปลืองไปอัน 

เนื่องมาจากการผลิตสินค้าหรือบริการ เช่น เงินเดือน/ค่าจ้าง และค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับบุคลากรท่ีมี 
ส่วนเก่ียวข้องกับการผลิต ค่าวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการผลิต หรือการให้บริการ ค่าสาธารณูปโภค 
สาธารณูปการ ค่าเสื่อมราคาครุภัณฑ์และทรัพย์สินถาวรต่างๆ

วิจิตรา พูณพิ่มทรัพย์ (10) ให้ความหมายไว้ว่า ด้นทุน หมายถึง จำนวนเงินที่สามารถวัดได้ 
โดยการจ่ายเป็นเงินสดหรือสินทรัพย์ โดยการให้บริการ โดยการออกทุนเรือนหุน หรือโดยการก่อ 
หนี้เพื่อให้ได้มาซึ่งสินค้าแล่ะบริการ

ดวงมณี โกมารบัด (11) ให้ความหมายไว้ว่า ด้นทุน หมายถึง มูลค่าท่ีวัดได้เป็นจำนวนเงิน 
ของสินทรัพย์ หรือความเสียสละท่ีกิจการได้ลงทุนไปเพื่อให้ได้สินค้า สินทรัพย์ หรือบริการต่างๆ 
ซึ่งกิจการคาดว่าจะนำไปใช้เพ่ือให้เกิดประโยชน์ในภายหลัง

สมคิด แก้วสนธิ และภิรมย์ กมลรัตนกุส (3) ให้ความหมายไว้ว่า ด้นทุนทางบัญชี หมายถึง 
มูลค่าของทรัพยากรท่ีใช้ในการผลิตสินค้าหรือบริการ ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุนซึ่งจะนับ 
เฉพาะรายการท่ีเป็นตัวเงินที่ได้จ่ายจริงและมองเห็น

ใบหยก เมธนาวิน (12) ให้ความหมายไว้ว่า ด้นทุน หมายถึง เงินหรือผลประโยชน์ท่ีต้อง 
เสียไปเพื่อให้ได้มาซ่ึงสินค้าหรือบริการ และความหมายของด้นทุนจะแตกต่างกันไปตาม
วัตถุประสงค์ในการที่จะนำด้นทุนไปใช้ในแต่ละงาน

จะเห็นได้ว่าด้นทุนทางบัญชีมักจะเน้นที่ การวางแผน การควบคุมและการตัดสินใจใน 
ปิญหาต่างๆมากกว่าการหาด้นทุนของผลิตภัณฑ์ 

ขอบเขตของต้นทุนทางบัญชี (13)
เมื่อกล่าวถึงการบัญชีเก่ียวกับด้นทุน บุคคลส่วนใหญ่มักจะคำนึงถึง การดำเนินงานท่ีเป็น 

ธุรกิจผลิตภัณฑ์อย่างเดียว และพร้อมกันนันมักจะครอบคลุมไปถึงการวัดมูลค่าของค่าใช้จ่ายท่ีเป็น 
หน่วยเงินตรา แต่ด้นทุนทางบัญชีมีขอบเขตกว้างกว่านัน เพราะไม่ว่าจะเป็นธุรกิจใดจะมีด้นทุน
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เกิดฃึน และการวัดมูลค่านันไม่จำเป็นต้องวัดเป็นหน่วยเงินตราเสมอไป ทั้งน้ีเนื่องจากว่าฝ่ายบริหาร 
อาจต้องการข้อมูลที่เป็นหนื่วยของปริมาณการผลิต ปริมาณการขาย ความสามารถในการผลิตหรือ 
อาจจะศึกษาผลกระทบอ่ืนๆที่อาจเกิดข้ึนในภายหลัง เป็นต้น

4.1.2 ความหมายของต้นทุนทางเศรษฐศาสตร ์
Creese,A.,and Parker,D. (14) ให้ความหมายไว้ว่า ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ หมายถึง 

มูลค่าของทรัพยากรที่ใช้ไปเพื่อให้ไต้มาซึ่งผลผลิต หรือบริการบางอย่าง อาจจะไม่ปรากฎอยู่ในรูป 
ของราคาเพราะทรัพยากรบางอย่างได้มาโดยมิไต้จ่ายเงินหรือจ่ายน้อยมาก เช่น เวชภัณฑ์ท่ีได้บริจาค 
แรงงานอาสาสมัคร เมื่อมีการทรัพยากรไปในกิจกรรมหนึ่งแล้ว จะเป็นการเสียโอกาสที่สังคมจะใช้ 
ทรัพยากรนันกับกิจกรรมที่เป็นทางเลือกอื่น

สมคิด แก้วสนธิ และภิรมย์ กมลรัตนกุล (3) ให้ความหมายไว้ว่า ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ 
หมายถึง ทรัพยากรที่ใช้ไปทังที่เป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงินรวมทั้งผลพวงทางลบ ซ่ึงไม่ไต้เป็น 
ค่าใช้จ่ายและมองไม่เห็น แต่จะมีการกำหนดค่าประเมินและนับรวมเข้าเป็นต้นทุนด้วย โดยจะทำ 
การประเมินตามหลักต้นทุน “ค่าเสียโอกาส” (Opportunity cost) ซึ่งต้นทุนทาง่บัญชีจะไม่มีส่วนนี้ 
เกิดขึ้นดังนั้นต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์จึงมักจะสูงกว่าต้นทุนทางบัญชี

วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถึยร และคณะ (15) กล่าวว่า ต้นทุน หมายถึง รายจ่ายท่ีจ่ายออกเป็นตัว 
เงินจริงๆ และยังรวมถึงต้นทุนท่ีมิไต้จ่ายเป็นตัวเงินด้วย

อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (16) กล่าวว่า ต้นทุน หมายถึง ค่าใช้จ่ายที่เป็นตัวเงินมิใช่ตัวเงินเพื่อให้ 
ไต้มาซ่ึงผลผลิตและบริการ

น่ันคือ เราสนใจแต่เพียงงบประมาณท่ีไต้รับการจัดสรรมาถูกใช้ไปเท่าไหร่ เราก็ไม่ต้อง 
สนใจทรัพยากรท่ีไต้มาโดยไม่ต้องจ่ายเงิน แต่จะสนใจความย่ังยืนของโครงการ ต้องประมาณการ 
ต้นทุนทางทรัพยากรทั้งหมดรวมทั้งส่ิงที่ไต้มาด้วยการบริจาค อาสาสมัครหรือส่วยลดด้วย

เศรษฐศาสตร์มองว่า เมื่อมีการใช้ทรัพยากรไปในกิจกรรมหนึ่งแล้ว จะเป็นการเสียโอกาสท่ี 
สังคมจะใช้ทรัพยากรน้ันกับกิจกรรมท่ีเป็นทางเลือกอ่ืนๆ เช่น การทำงานของอาสาสมัคร
สาธารณสุขเป็นการเสียโอกาส ที่เขาทำงานเพาะปลูกหรือรับจ้าง รายไต้หรือค่าตอบแทนที่ไต้จาก 
กิจกรรมเหล่าน้ี เป็นต้นทุนของอาสาสมัครที่อุทิศให้กับงานสาธารณสุข ซ่ึงการวิเคราะห์ต้นทุนทาง 
เศรษฐศาสตร์มิไต้ทดแทนการใช้ต้นทุนทางบัญชีแต่เป็นการให้ข้อมูลเสริมการตัดสินใจ

ดังน้ัน จึงอาจกล่าวโดยสรุปไต้ว่า ต้นทุน มี 2 ลักษณะท่ีสำคัญ คือ ต้นทุนทางบัญชี ซ่ึง 
หมายถึง มูลค่าของทรัพยากรที่ใช้ไปสามารถวัดไต้เป็นตัวเงิน และมองเห็น เพ่ือให้ไต้มาซ่ึงสินค้า 
หรือบริการ และต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ ซ่ึงหมายถึง มูลค่าของทรัพยากรท่ีใช้ไป เพ่ือให้ไต้มาซ่ึง 
สินค้าหรือบริการทั้งท่ีเป็นตัวเงินและไม่เป็นตัวเงิน รวมทังผลพวงทางลบ ซ่ึงไม่ไต้เป็นค่าใช้จ่าย
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และมองไม่เห็น ซึ่งจะประเมินในรูป “ค่าเสียโอกาส,, (Opportunity cost) โดยต้นทุนทางบัญชีจะไม่ 
มีส่วนนีเกิดขึน

4.2 ลักษณะและการใช้ประโยชน์ของต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์
4.2.1 ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์มีลักษณะเฉพาะตัว 3 ประการ คือ (17,20)

4.2.1.1 แสดงถึงการใช้ทรัพยากรที่แท้จริง (Use of Real Resource) เช่น 
การใช้ท่ีดิน แรงงาน หรือทุน

4.2.1.2 ทรัพยากรเหล่านี้มีประโยชน์ใช้สอยอย่างอื่น (Alternative Use)
ในระบบเศรษฐกิจ

4.2.1.3 เมื่อใช้ทรัพยากรเหล่านี้ไปในกิจกรรมหนึ่งแล้วจะเสียประโยชน์ 
อันพึงไต้ ล้านำปีจจัยการผลิตนันไปใช้ในกิจกรรมอ่ืน (Benefit Foregone)

4.2.2 การใช้ประโยชน์ของต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ (16)
4.2.2.1 เพื่อการคาดประมาณความต้องการงบประมาณในอนาคตที่ดีขึ้น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโครงการหรือบริการที่มีปีจจัยนำเข้าจากการบริจาค หรืออาสาสมัคร เป็นส่ิงท่ี 
ไม่ย่ังยืนตลอดไป

4.2.2.2 เพื่อเป็นเครื่องชีวัดความสามารถของรัฐบาล ในการไต้รับการ 
สนับสนุนจากชุมชนหรือแหล่งอ่ืนๆในกรณีท่ีมีการบริจาคทรัพยากร

4.2.2.3 เพื่อวัดประสิทธิภาพเปรียบเทียบ ระหว่างทางเลือกในการ 
ดำเนินงานโครงการต่างๆ รัฐบาลหรือผู้บริหารในระดับสูงควรใช้มุมมองที่กว้างที่สุดหรือมุมมอง 
ของสังคมในการพิจารณาประสิทธิภาพ มิใช่พิจารณาเฉพาะค่าใช้จ่ายในความรับผิดชอบของรัฐบาล 
เท่านัน

4.2.2.4 ใช้ทดแทนต้นทุนทางบัญชี เช่น การคำนวณต้นทุนต่อหน่วยเพื่อ 
เป็นเครื่องชี้วัดประสิทธิภาพ ต้นทุนต่อประชากรหรือต่อครัวเรือน เพื่อเป็นเครื่องชี้วัดความเสมอ 
ภาค กรณ ีไม ่สามารถใช้ต ้นท ุนทางเศรษฐศาสตร์แทนต้นท ุนทางบ ัญชี คือ การพิจารณา 
ความสามารถในการจ่ายและการจัดสรรงบประมาณ

4.3 การจำแนกต้นปุน
สามารถจำแนกเป็นต้นทุนไต้หลายแบบ โดยพิจารณาตามความสัมพันธ์ของต้นทุนกับ

วัตถุประสงค์ในการใช้ต้นทุน การจัดกลุ่มต้นทุนท่ีสำคัญ มีดังนี้
สมคิด แก้วสนธิแสะภิรมย์ กมลรัตนถุล (3) ไต้จัดกลุ่มและจำแนกต้นทุนไว้ดังนี

1. การจัดกลุ่มต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “ผู้รับภาระต้นทุน” แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
- ต้นทุนภายใน (Internal Cost) คือต้นทุนท่ีเกิดข้ึนภายในองค์กรท่ีจัคบริการ
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- ต้นทุนภายนอก(External Cost) คือต้นทุนที่เกิดขึนกับผู้บริการ หรือชุมชน
การจัดกลุ่มต้นทุนในลักษณะนีมีความสำคัญมากสำหรับการวางแผนและกำหนดนโยบาย 

การจัดบริการสาธารณสุข เพราะการวางแผนและกำหนดนโยบายบริการสาธารณสุขนันจำเป็นต้อง 
พิจารณาต้นทุนทังสองกลุ่มเพื่อให้เกิดการจัดสรรทรัพยากรที่เหมาะสมและเป็นธรรม

2. การจัดกลุ่มต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “กิจกรรม” จัดต้นทุน เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
- ต้นทุนทางตรง (Direct Cost) คือต้นทุนท่ีมีลักษณะสัมพันธ์โดยตรงกับกิจกรรม 

นั้นไม่แบ่งแยกให้กิจกรรมอ่ืน
- ต้นทุนทางอ้อม (Indirect Cost) คือต้นทุนของกิจกรรมเสริมท่ีมีลักษณะเก่ียวกับ 

กิจกรรมทัน จะต้องอาศัยวิธีการจัดสรรต้นทุน (Cost Allocation) ให้กับกิจกรรมนั้นโดยใช้ 
หลักเกณฑ์ที่เหมาะสม

3. การจัด(ใลุ่มต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “การจ่าย” แบ่งต้นทุนเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
- ต้นทุนที่จ่ายจริงมองเห็น (Explicit Cost หรือ Tangible Cost) คือต้นทุน ท่ีมีการ 

จ่ายไปจริงและมองเห็น เช่น ค่าเบ้ียเล้ียง ค่าน้ัามันรก ค่าเดินทางของผู้มารับบริการ เป็นต้น
- ต้นทุนท่ีแฝงอยู่มองไม่เห็น (Implicit Cost หรือ Intangible Cost) คือต้นทุนท่ีแฝง 

อยู่มองไม่เห็น เป็นต้นทุนที่ไม่ได้จ่ายจริง ต้องใช้วิธีการประเมินค่า และทับเป็นต้นทุนด้วย เช่น ค่า 
เส่ือมราคาของยานพาหนะ เป็นต้น

ซึ่งหากจะรวมภาพการจัดกลุ่มต้นทุนตามเกณฑ์ผู้รับภาระต้นทุน เกณฑ์กิจกรรม และเกณฑ์ 
การจ่าย เข้าเป็นภาพเดียวกันจะไต้ภาพดังแผนภูมิท่ี 2.2
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แผนภูมิท่ี 2.2 แสดงการจัดกลุ่มต้นทุน

4. การจัดกลุ่มต้นทุนโดยใช้เกณฑ์“การแพทย์” แบ่งต้นทุน เป็น 2 กลุ่ม ได้แก่
1) ต้นทุนที่เกี่ยวกับการแพทย์(Medical Cost) คือต้นทุนที่เกี่ยวช้องกับ

f  1 1
การให้บริการทางการแพทย์ เช่น ค่าตอบแทนเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการผู้ป่วย ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์

2) ต้นทุนที่ไม่เกี่ยวช้องกับการบริการทางการแพทย์ (Non-Medical Cost) 
คือต้นทุนที่ไม่เกี่ยวช้องกับการให้บริการทางการแพทย์ เช่น ค่านำมันรถ ค่าเดินทางของผู้มารับ 
บริการ เป็นต้น

การจัดกลุ่มต้นทุนลักษณะนีจะมีประโยชน์ในกรณีท่ีจะทำให้มองเห็นภาพไต้ชัดเจนว่า 
ต้นทุนนันเก่ียวช้องกับการแพทย์มากน้อยเพียงใด
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ได้แก่
5. การจัดกลุ่มด้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “ความสัมพันธ์กับผลผลิต” แบ่งเป็น 3 กลุ่ม

1) ด้นทุนคงท่ี (Fixed Cost) หมายถึง ด้นทุนส่วนที่ไม่เปลี่ยนแปลงไปตาม 
จำนวนผลผลิตทังนีไม่ว่าปริมาณกิจกรรมในช่วงนี้จะเปลี่ยนแปลงไปในทางเพิ่มขึ้นหรือลดลง เช่น 
ต้นทุนอาคาร ท่ีดิน เคร่ืองฉาย X-ray

2) ด้นทุนกึ่งคงท่ี (Semi Fixed Cost) หมายถึง ด้นทุนส่วนที่ไม่สัมพันธ์กับ 
จำนวนผลผลิตโดยตรง แต่อาจเปลี่ยนแปลงไปตามจำนวนผลผลิตได้ เช่น เงินเดือน ค่าจ้าง ถ้า 
ผลผลิตเกินจำนวนหนึ่งจะต้องมีค่าล่วงเวลา หรือจ้างเพิ่มขึ้น แต่ถ้าผลิตไม่เกินค่าใช้จ่ายส่วนนี้ก็ไม่ 
เกิดขึน

3) ต้นทุนเปลี่ยนแปลง (Variable Cost) หมายถึง ต้นทุนส่วนที่ผันแปร 
ตามจำนวนผลผลิต คือ เพิ่มขึนหรือลดลงตามจำนวนผลผลิตที่เปลี่ยนแปลงไป เช่น ค่านี้ายาตรวจ 
เป็นต้น

4) ด้นทุนท้ังหมด (Total Cost) หมายถึง ด้นทุนรวม ทั้งด้นทุนคงที่ ต้นทุน 
ก่ึงคงท่ี และด้นทุนเปล่ียนแปลง ต้นทุนทั้งหมดจะเพิ่มขึ้นเมื่อผลผลิตเพิ่มขึ้น แต่อัตราการเพิ่มจะไม่ 
คงเดิม คือจะเพิ่มช้าๆในตอนแรกที่เพิ่มผลผลิต เพราะเกิดการประหยัด เช่น เมื่อจำนวนครั้งที่ x-ray 
เพิ่มขืนในตอนแรกต้นทุนทังหมดจะเพ่ิมฃึนเพียงเล็กน้อย เกิดการประหยัดต่อขนาดการผลิต แต่เม่ือ 
ผลผลิตเพิ่มมากขืนเกินระดับหนึ่งต้นทุนทั้งหมดจะเพิ่มขึ้นในอัตราที่รวดเร็ว เนื่องจากการขาดการ 
ประหยัดต่อขนาดการผลิต

อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (17) ได้ทำการจำแนกต้นทุนดังต่อไปนี้
1. การจำแนกต้นทุนตามลักษณะของป็จจัยการผลิต (Input) จัด่ว่าเป็นการจำแนก 

พ้ืนฐานท่ีสุด โดยนำปิจจัยการผลิตท่ีมีลักษณะเดียวกันและแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ
1.1 ต้นทุนค่าลงทุน (Capital Cost) เป็นต้นทุนเพื่อให้ไต้มาซึ่งทรัพยากรที่ 

มีอายุการใช้งานมากกว่า 1 ปี ได้แก่ อาคารสิ่งก่อสร้าง ครุภัณฑ์ (รวมทั้งการปีกอบรมที่มีผลระยะ 
ยาวและเกิดขืนนานๆครัง ซ่ึงนับเป็น Human Capital Development

1.2 ต้นทุนดำเนินการ(Operating Cost หรอ Recurrent Cost หรอ Running 
Cost) เป็นต้นทุนเพื่อให้ได้ทรัพยากรซึ่งใช้หมดไป และจะต้องมีการจัดหาเพิ่มเติมอย่างสมํ่าเสมอ 
ได้แก่ ค่าแรงสำหรับเจ้าหน้าท่ี ค่าวัสดุ ค่าซ่อมแซม ค่าสาธารณูปโภค ค่าปีกอบรมระยะส้ัน เป็นต้น

2. การจำแนกเพื่อวัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์โครงการ ด้านสาธารณสุขเพื่อ 
ประโยชน์ในการวิเคราะห์โครงการ อาจมีการจำแนกด้นทุนในลักษณะดังนี
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2.1 จำแนกตามกิจกรรม เช่น การแกอบรม การนิเทศ การบริหารจัดการ 
การติดตามประเมินผล การสนับสนุน/การขนส่ง

2.2 จำแนกตามระดับที่มีการใช้ เช่น ระดับชาติ ระดับเขต ระดับจังหวัด
ระดับอำเภอ

2.3 จำแนกตามแหล่ง เช่น กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นๆ รัฐบาล 
ท้องถ่ิน องค์กรระหว่างประเทศ

สิ่งที่ควรตระหนักคืออย่าใช้จำแนกหลายๆ ประเภทพร้อมๆกัน เพราะอาจจะเกิดความ 
ซำซ้อนหรือความยุ่งยากในการตัดสินว่าจะจัดต้นทุนไว้กลุ่มใด

3. การจำแนกเพื่อการวิเคราะห์การผลิตและรายงานทางการเงิน(Financial Report)
3.1 ต้นทุนตรง (Direct Cost) และต้นทุนโดยอ้อม (Indirect Cost)

ต้นทุนตรง หมายถึง ต้นทุนค่าวัสดุและค่าแรงซึ่งเกี่ยวข้องกับการผลิตหรือบริการ 
โดยตรง สามารถระบุเฉพาะเจาะจงไต้ว่าเป็นผลผลิตหรือบริการใด ต้นทุนนี้จะหมดไปเมื่อยกเลิก 
การผลิตหรือการจัดบริการน้ันๆ

ต้นทุนโดยอ้อม หมายถึง ต้นทุนซึ่งไม่สามารถกำหนดไต้ว่าเกี่ยวข้องกับผลผลิต 
หรือบริการใดเป็นการเฉพาะ เพราะใช้ร่วมกับการผลิตสินค้าหรือบริการหลายประเภท เช่น ค่า 
สาธารณูปโภค ค่าเส่ือมราคา ค่าเช่าสำนักงานหรือเครื่องมือ เป็นต้น

3.2 ต้นทุนของผลผลิต/ผลิตภัณฑ์ (Product Cost) และรายจ่ายทั่วไป
(Period Expense)

ต้นทุนของผลผลิต เป็นต้นทุนซึ่งเกี่ยวข้องกับผลผลิตและสามารถกำหนดให้เป็น 
ต้นทุนของผลผลิตไต้ ต้นทุนส่วนนีประกอบด้วยต้นทุนตรงค่าวัสดุ ด้นทุนตรงค่าแรง และ 
Overhead Cost ต้นทุนส่วนนีจะอยู่ในส่วนทรัพย์สินที่เป็นสินค้าคงคลังของบัญชีงบดุลเมื่อมีการ 
ขายผลผลิตออกไป ต้นทุนส่วนนี้จะถูกเปลี่ยนไปเป็นต้นทุนของสินค้าขาย (Cost of Goods Sold) 
ในบัญชีกำไรขาดทุน หรือบัญชีรายไต้-ค่าใช้จ่าย (Income Statement) ต้นทุนของผลผลิตซึ่งเป็น 
ทรัพย์สินในขณะท่ียังไม่ขายจึงกลายเป็นค่าใช้จ่ายในช่วงที่มีการขายสินค้านั้น

รายจ่ายทั่วไป (Period Expense) เป็นค่าใช้จ่ายซึ่งไม่สามารถระบุหรือกำหนดว่า 
เป็นของผลผลิตหรือบริการใดๆและถูกรายงานเป็นค่าใช้จ่ายทั่วไปในงวดรายงานนั้น เช่น ค่าเสริม 
การขาย ค่าใช้จ่ายในการบริหาร

4. การจำแนกต้นทุนเพ่ือการควบคุมต้นทุน (Cost Control)
การควบคุมต้นทุน จะต้องทำความเข้าใจกับแนวคิดเรื่องหน่วยรับผิดชอบ (Responsibility 

Center) ซ่ึงหมายถึง หน่วยงานภายในองค์กร ซึ่งทำงานที่สามารถวัดผลงานได้ มีผู้รับผิดชอบซ่ึง
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สามารถแทรกแซงการทำงานของหน่วยงานเพื่อให้ต้นทุนอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ หลักการพื้นฐาน 
คือต้นทุนถูกควบคุมโดยคน ดังนันในการควบคุมต้นทุนจะต้องกำหนดหน่วยรับผิดชอบ กำหนดตัว 
ผู้รับผิดชอบประมวลข้อมูลต้นทุนของแต่ละหน่วย เปรียบเทียบต้นทุนที่เกิดขึนกับต้นทุนที่คาด 
ประมาณ ค้นหาสาเหตุของความเบี่ยงเบนและดำเนินการแก้ไข การจำแนกต้นทุนเพื่อการควบคุม 
ต้นทุนแบ่งได้ดังมี

4.1 ต้นทุนที่สืบสาวได้ (Traceable Costs) กับ ต้นทุนที่สืบสาวไม่ได้
(Non- Traceable Costs)

ต้นทุนที่สืบสาวได้ เป็นด้นทุนที่ระบุได้ชัดเจนว่าเกี่ยวข้องกับหน่วยรับผิดชอบใด 
ต ้นท ุนท ี่ส ืบสาวไม ่ได ้ เป ็นต ้นท ุนท ี่ไม ่สามารถระบ ุได ้ว ่า เกี่ยวข้องกับหน่วย 

รับผิดชอบใด ต้องมีการกระจายไปให้หน่วยงานต่างๆ ตามระดับกิจกรรมในหน่วยรับผิดชอบ เช่น 
ปริมาณการผลิต พืนที่ จำนวนผู้ปฏิบัติงาน หน่วยรับผิดชอบไม่สามารถควบคุมต้นทุนส่วนนี้ได้

การจำแนกด้นทุนในลักษณะมีเพื่อให้ทราบได้ชัดเจนว่าใครจะมีบทบาทในการ 
ควบคุมต้นทุน ผู้บริหารของหน่วยรับผิดชอบจะควบคุมเฉพาะต้นทุนที่สืบสาวไต้เท่านัน หน้าที่ใน 
การควบคุมต้นทุนที่สืบสาวไม่ได้จะเป็นความรับผิดชอบของหน่วยงานอื่น

4.2 ต้นทุนที่ควบคุมได้ (Controllable Costs) และด้นทุนที่ควบคุมไม่ได้
(Non-Controllable Costs)

แม้จะเป็นต้นทุนที่สืบสาวได้ว่าเกี่ยวข้องกับหน่วยรับผิดชอบใด ต้นทุนบางส่วนก ็
อาจจะไม่สามารถควบคุมได้โดยหัวหน้าหน่วยรับผิดชอบนั้น เช่น ค่าใช้จ่ายในการซ่อมบำรุงหรือ 
ค่าเสื่อมราคาของเครื่องมือและสถานที่ก็ไม่อยู่ในการควบคุมเช่นเดียวกัน

การจำแนกออกเป็นต้นทุนที่ควบคุมไต้และควบคุมไม่ได้นี้ เพื่อให้ผู้บริหารมุ่ง

ความสนใจไปยังด้นทุนที่ควบคุมได้ที่ได้เบี่ยงเบนไปจากงบประมาณที่ดังไว้
4.3 ด้นทุนคงที่ (Fixed Cost) และต้นทุนผันแปร (Variable Cost)

ในการควบคุมด้นทุนและกำหนดราคาขายหรืออัตราค่าบริการ ผู้บริการจะต้อง
เข้าใจพฤติกรรมของต้นทุน หรือการเปลี่ยนแปลงของต้นทุนในสถานการณ์ระดับกิจกรรม ปริมาณ 
การผลิตหรือปริมาณบริการต่างๆ

ต้นทุนคงที่ เป็นต้นทุนที่ค่ารวมไม่เปลี่ยนแปลงเมื่อมีระดับกิจกรรมหรือปริมาณ 
บริการเปลี่ยนแปลงไป เช่น ต้นทุนโดยอ้อมต่างๆ ทั้งนี้มิได้หมายความว่าจะไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
เพียงจะไม่เปลี่ยนแปลงอย่างอัตโนมัติเมื่อระดับกิจกรรมหรือปริมาณบริการเปลี่ยนแปลงไปเท่านัน 
แต่การเปลี่ยนแปลงต้นทุนคงที่ ก็อาจจะเป็นไปได้จากผลการตัดสินใจของผู้บริหาร เช่น การเพ่ิม
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เงินเดือน หรือมีการเปลียนแปลง'ในระยะยาว เนื่องจากผู้บริหารตัดสินใจลงทุนในส่วนของพืนที่ใช ้
สอยหรือเครื่องมือเพิ่มขึนเนื่องจากปริมาณบริการเพิ่มสูงขืนมาก

ต้นทุนผันแปร เป็นต้นทุนที่เปลี่ยนแปลงไปตามระดับกิจกรรม เช่น ค่าเวชภัณฑ์ที ่
ใช้ในการดูแลผู้ป่วย

การจำแนกต้นทุนเป็นต้นทุนคงที่และต้นทุนผันแปร จะต้องมีกำหนดเวลาและ 
ขอบเขตที่แน่นอน ในระยะยาวต้นทุนที่เคยถูกพิจารณาว่าเป็นต้นทุนคงที่อาจกลายไปเป็น ต้นทุน 
แปรผันได้ เช่นการขายเครื่องมือที่ไม่ได้ใช้หรือการลดการจ้างงาน เน่ืองมาจากปริมาณงานลดลง

5. การจำแนกต้นทุนเพื่อการวางแผน

การวางแผน คือ การกำหนดเปาหมายเพ ื่อการดำเนินการในอนาคตซึ่งในทางธุรก ิจ 
เป้าหมายท่ีสำคัญ คือ รายไต้ รายจ่ายและผลกำไร การคาดประมาณตัวเลขเหล่านี้จะช่วยให้ผู้บริหาร 
สามารถเปรียบเทียบสิ่งที่คาดไว้คับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงได้ กระบวนการในการคาดประมาณการและการ 
วิเคราะห์รายได้ รายจ่าย และผลกำไร เรียกว่า การงบประมาณ(Budgeting) ซึ่งแผนงบประมาณอาจ 
ครอบคลุมงบประมาณสำหรับแต่ละหน่วยที่รับผิดชอบ การคาดประมาณบัญชีรายได้-ค่าใช้จ่าย การ 
คาดประมาณบัญชีงบดุล

ในการคาดประมาณ รายจ่าย จะใช้ต้นทุนที่เป็นค่าคาดประมาณ (Estimated Cost) หรือ 
ต้นทุนมาตรฐาน (Standard Cost) ซึ่งเกิดจากการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายที่เกิดขืนจริงในงวดที่ผ่านมา 
อย่างเป็นระบบโดยพิจารฟา ทังค่าแรง ค่าวัสดุ ต้นทุนอื่นๆและ Overhead Cost ทำให้ได้ต้นทุนต่อ 
หน่วยและเมื่อนำมาคำนวณร่วมคับปริมาณผลผลิตหรือบริการที่คาดประมาณก็จะสามารถคาด 
ประมาณรายจ่ายทั้งหมดได้

6. การจำแนกต้นทุนตามการตัดสินใจทางเลือก
การตัดสินใจที่ไม่ใช่งานปกติประจำจะต้องอาศัยแนวคิดด้นทุนต่อไปนี้

6.1 ด้นทุนส่วนต่าง (Differential Cost) ในกรณีที่ทางเลือกต่างๆที่ 
พิจารณามีด้นทุนบางส่วนที่เหมือนคันคับผู้บริหารสามารถเปรียบเทียบเฉพาะด้นทุนส่วนที่ไม  ่
เหมือนคัน ทำให้การคำนวณต่างๆลดลง

6.2 ต้นทุนจม (Sunk Cost) ด้นทุนจมเป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นแล้วจากการ
ตัดสินใจในอดีตไม่สามารถมีการเปลี่ยนแปลงได้ การตัดสินใจในปีจจุบันหรือในอนาคต ดังนั้น
ต้นทุนจมจึงมีค่าเหมือนคันไม่ว่าจะเป็นทางเลือกใด และไม่จำเป็นต้องนำมาพิจารณา เช่น เครื่องมือ ไ /  “ 1 . ^  1 " ไ  
ทีซือมาแล้วถือว่าเป็นต้นทุนจมแม้ว่าจะมีการปิดแผนกหรือยกเลิกบริการ และไม่ได้ใช้เครืองมือบัน
อีกต่อไป ต้นทุนค่าเสื่อมราfทก็ยังเกิดขืนอยู่ดี
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6.3 ต้นทุนค่าเสียโอกาส (Opportunity Cost) เมื่อมีการตัดสินใจลงทุนใช้ 
ทรัพยากรไปกับทางเลือกหนึ่ง จะมีต้นทุนค่าเสียโอกาสเกิดขึ้น คือรายไต้ที่อาจเกิดขึ้นคือหากนำเงิน 
หรือทรัพยากรจำนวนนัท ุไปใช ้ก ับทางเล ือกอื่นท ี่ด ีกว ่าหรือด ีท ี่ส ุด แนวคิดนี้เป ็นแนวคิดทาง 
เศรษฐศาสตร์ ค่าเสียโอกาสที่เกิดขึ้นไม,ไต้เป็นเงินสด ไม่มีการบันทึกไว้ใน ระบบบัญชี แด,ต้นทุนที ่
ผู้บริหารต้องพิจารณาเพื่อให้มีการเปรียบเทียบทางเลือกอย่างเหมาะสม

สรุปได้ว่าการจำแนกต้นทุนมีหลายรูปแบบแตกต่างกันไปตามวัตถุประสงค์การใช้ดังนั้น 
การจะจำแนกต้นทุนแบบใดก็ตามจำเป็นต้องคำนึงถึงว่า เมื่อจำแนกแล้วสามารถมองเห็นและ 
รวบรวมต้นทุนของหน่วยต้นทุนไต้อย่างถูกต้อง ชัดเจน

4.4 การวิเคราะห์ด้นทุน
การวิเคราะห์ต้นทุน ประกอบด้วย 5 ข้ันตอน ลือ (16)

4.4.1 การวิเคราะห์องค์กรเพ่ือกำหนดหน่วยด้นทุน 
(Cost Center Identification and Grouping)

4.4.1.1 การกำหนดหน่วยต้นทุน (Cost Center)

มีวัตถุประสงค์เพื่อให้เป็นกรอบ ในการรวบรวมข้อมูลต้นทุนและผลลัพธ์อีกทั้ง 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ็ของการใช้ทรัพยากรระหว่างหน่วยงานมีหลักเกณฑ์ในการพิจารณาดังนี ้
(16,17)

1) ม ีหน ้าท ี่ช ัดเจน โดยหน ่วยต ้นท ุนอาจม ีโครงสร ้างของ  
หน่วยงาน ชัดเจนหรือไม่ก็ไต้ การมีโครงสร้างชัดเจน เช่น มีที่ทำงานแยกเป็นสัดส่วน มีเจ้าหน้าที่ 
เฉพาะของหน่วยงาน ทำให้รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับต้นทุนและปริมาณงานไต้ง่าย

2) มีข้อมูลการใช้ทรัพยากรของหน่วยต้นทุนชัดเจนและมีระดับ 
ต้นทุนสูงพอสมควร ข้อมูลการใช้ทรัพยากรของหน่วยต้นทุน ได้แก่ จำนวนเจ้าหน้าที่ บันทึกการใช้ 
วัสดุการจำแนกหน่วยงานออกเป็นหน่วยต้นทุนมากเท่าไร ก็ยิ่งทำให้ความถูกต้องแม่นยำของต้นทุน 
ที่คำนวณมีถูงขึ้นแต่ต้องแลกมาด้วยปริมาณที่ต้องเก็บข้อมูลมากขึ้น ดังนั้น การรวมหน่วยงานที่มี 
ลักษณะคล้ายคลึงกันและแต่ละหน่วยมีระดับต้นทุนไม่สูงมากนัก จะทำให้คำนวณไต้ง่ายขึน เช่น 
การรวมงานในฝ่ายบริหารงานทั่วไป เข้าไว้ในหน่วยต้นทุนเดียวกัน

3) มีผลลัพธ์ของหน่วยต้นทุนซึ่งสามารถวัดไต้ ข้อมูลผลลัพธ์นี ้
จะน่าไปใช้ในการคำนวณต้นทุน ต่อหน่วยหรือใช้ในการกระจายต้นทุน

4.4.1.2 การแบ่งหน่วยงานต้นทุน

Mehta N.H.,and Maher,D.J. (18) แบ่งหน่วยงานในสถานพยาบาลออกเป็นกลุ่ม 
ตามลักษณะหน้าที่และการสนับสนุนดังนี
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1) หน่วยงานที 1ม่ก่อใหเกิดรายได้ (Non-Revenue Producing 
cost center) เป็นหน่วยงานที่ทำหน้าที่สนับสนุนการทำงานของหน่วยงานอื่น ได้แก่ฝ่ายบริหาร ฝ่าย 
วิชาการ

2) หน่วยงานทีก่อใหเกดรายได (Revenue Producing cost center) 
เป็นหน่วยงานที่ให้บริการแก่ผู้ป่วย และมีการคิดค่าบริการแก่ผู้ป่วย เช่น ชันสูตร ผ่าตัด และวิสัญญี

3) หน่วยงานบริการผู้ป่วย (Patient Service) เป็นหน่วยงานที่รับ 
ผู้ป่วยไว้ดูแลอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ หน่วยงานผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน เป็นต้น

อนุวัฒน์ สุ,กชุติกุล (17นุเบ ่งหน่วยงานตามพฤติกรรมการส่งหรือรับด้นทุน  
แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ

- หน่วยด้นทุนชั่วคราว (Transient Cost Center : TCCs) คือหน่วยด้นทุนที่ถูก 
เคลื่อนย้ายด้นทุนออกไป โดยมีลักษณะเป็นหน่วยงานที่สนับสนุนการทำงานของหน่วยงานอื่น

-หน่วยรับด้นทุน (Absorbing Cost Center ะ ACCs) คือหน่วยด้นทุนที่รับด้นทุน 
เข้ามาหรือหน่วยด้นทุนสุดท้าย โดยมีลักษณะเป็นหน่วยงานที่ปฏิบัติงานและเป็นหน่วยงานที่ต้อง 
รับการสนับสนุนการทำงานฺจากหน่วยงานอื่น

4.4.2 การหาต้นทุนรวมโดยตรงของแต่ละหน่วยต้นทุน 
(D irect Costs Determination)

การหาด้นทุนรวมโดยตรงของแต่ละหน่วยด้นทุน ก็เพื่อให้ทราบมูลค่าของทรัพยากร 
ทังหมดที่หน่วยด้นทุนนันใช้ไป ด้นทุนรวมโดยตรงของแต่ละหน่วยงานได้จากผลรวมของด้นทุน 
ค่าแรง ค่าวัสดุ ค่าลงทุน ซึ่งหาได้จาก

Total Direct Cost = Labour Cost + Material cost + Capital cost 
ด้นทุนรวนโดยตรง = ด้นทุนค่าแรง + ด้นทุนค่าวัสดุ + ด้นทุนค่าลงทุน

4.4.2.1 ต้นทุนค่าแรง (Labour Cost)

สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (19) ให้ความหมายว่า ด้นทุนค่าแรง หมายถึง รายจ่ายท่ี 
จ่ายให้กับเจ้าหน้าที่เป็นค่าตอบแทนในการปฏิบัติงาน รวมทังสวัสดิการต่างๆ ที่จ่ายในรูปตัวเงิน 
ได้แก่ ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา ค่าใช้จ่ายในการปฏิบัติราชการ เงินเพิ่มค่าครองชีพ เงินช่วยเหลือบุตร ค่า 
เล่าเรียนบุตร ค่ารักษาพยาบาล ค่าเช่าบ้าน ทั้งที่จ่ายจากเงินงบประมาณหรือเงินบำรุง

อนุวัฒน์ สุภธุติกุล (17) ให้ความหมายว่า ด้นทุนค่าแรง หมายถึง รายจ่ายที่จ่าย 
ให้กับเจ้าหน้าที่เป็นค่าตอบแทนในการปฏิบัติงาน (เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา ค่าใช้จ่ายในการ 
ปฏิบัติราชการ รวมทังสวัสดิการต่างๆ ที่จ่ายให้ในรูปตัวเงิน (ค่าเล่าเรียนบุตร ค่ารักษาพยาบาล ค่า 
เช่าบ้าน)
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ภิรมย์ กมลรัตนกุล (20) ให้ความหมายว่า ต้นทุนค่าแรง หมายถึง รายจ่ายที่จ่าย 
ให้กับเจ้าหน้าที่ พนักงาน หรือลูกจ้าง เพื่อเป็นค่าตอบแทนในการปฏิบัติงาน รวมทั้งสวัสดิการต่างๆ 
ที่จ่ายในรูปตัวเงิน ได้แก่ เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา เงินช่วยเหลือบุตร ค่ารักษาพยาบาล

จึงอาจกล่าวไต้ว่า ต้นทุนค่าแรง (Labour Cost) หมายถึง รายจ่ายในรูปของตัวเงิน 
ให้กับเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานรวมทังสวัสดิการต่างๆ ได้แก่ เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าล่วงเวลา ค่าตอบแทน 
วิชาชีพ หรือเงินประจำตำแหน่ง ค่าช่วยเหลือบุตร ค่าเล่าเรียนบุตร ค่ารักษาพยาบาล ค่าเช่าบ้าน 

โดยการคำนวณต้นทุนค่าแรงมีองค์ประกอบที่ต้องนำมาคำนวณด้วย คือ

1) เวลาการทำงาน (Timekeeping) โดยคิดเฉพาะเวลาที่เกี่ยวข้องกับงาน ในกรณีที ่
ทำงานหลายงาน หลายหน่วยงาน คิดเวลาเฉพาะในส่วนที่เกี่ยวข้องเท่าบัน โดยรวบรวมเป็นเวลา 
ทำงานต่อสัปดาห์ หรือต่อปี เป็นต้น

2) ค่าแรงที่นำมาคำนวณเป็นค่าแรงค่อนที่จะหักภาษีเงินได้ ณ ที่จ่ายรวมทั้งรายการ
หักค่าอ่ืนๆ

4'.4.2.2 ต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost)
คนองยุทธ กาญจนกุล (21) ให้ความหมายว่า ต้นทุนค่าวัสดุ หมายถึง รายจ่ายที ่

เกี่ยวกับวัสดุ เครื่องใช้สินเปลืองที่หมดไปในการดำเนินงานของกิจกรรม หรือหน่วยงานต่างๆ เช่น 
ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ ค่าท้ัายาทางเคมี ค่าฟิล์ม X-ray ค่าวัสดุอาหาร ค่านามันเชื้อเพลิง ค่า 
ซ่อมบำรุง ค่านำประปา ค่าไฟฟ้าและค่าทำความสะอาด รายจ่ายเหล่านีเป็นลักษณะการจ่ายจาก 
งบประมาณ หมวดค่าวัสดุ หมวดค่าใช้สอย และหมวดค่าสาธารณูปโภค

วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร (15) ให้ความหมายว่า ต้นทุนค่าวัสดุได้แก่ รายจ่ายหมวดค่า 
วัสดุ ค่าใช้สอย และหมวดค่าสาธารณูปโภค ค่าวัสดุในที่น ี้ หมายถึง วัสดุที่เบิกจ่ายนำไปใช้จริง 
ดังนั้นจึงหามูลค่าจากใบเบิกวัสดุครุภัณฑ์ ซึ่งไม่รวมวัสดุต่างๆ ที่อยู่ในคลัง แสะยังมิไต้เบิกใช้มูลค่า 
วัสดุที่เบิกใช้นั้น บางครั้งอาจใช้ไม่หมดยังคงเหลืออยู่ตามหน่วยงานผู้เบิกนั้น ให้ถือว่าค่าวัสดุนั้น 
เป็นจำนวนที่เบิกใช้ ณ จุดเบิกจ่ายเป็นหลัก

อุ[วิฑย์ วิบุลผลประเสริฐ (1 9 ) ให้ความหมายว่า ต้นทุนค่าวัสดุ หมายถึง วัสดุ 
ประเภทที่เบิกจ่ายจากหน่วยจ่าย ซึ่งเกิดขึ้นจริงในรอบระยะเวลาที่กำหนด รวมทั้งค่าซ่อมแซม 
บำรุงรักษา และค่าสาธารณูปโภค

อนุว ัฒน์ ศุภชุฅ ิก ุล (1 6 ) ให้ความหมายว่า ต ้นท ุนค ่าว ัสด ุ หมายถึง ค่าวัสดุ 
สิ้นเปลืองทุกประเภทที่แต่ละหน่วย ต้นทุนเบิกจากหน่วยจ่ายในช่วงเวลาที่ศ ึกษา รวมทั้งค่า 
บำรุงรักษา ค่าซ่อมแซม และค่าสาธารณูปโภค ในทางบัญชี ได้ตีความครุภัณฑ์บางอย่างที่มีราคา 
น้อย (เช่น ต่ํากว่า 1,000 บาท) ว่าเป็นวัสดุ ซึ่งการวิเคราะห์ต้นทุนก็ควรยึดหลักที่โรงพยาบาลใช้ใน
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การทำการบัญชี แต่พึงระวังไม่ให้เกิดการนับซากันระหว่างต้นทุน ค่าวัสดุกับต้นทุนค่าลงทุน 
กล่าวคือต้นทุนใดทีถือว่าเป็นค่าวัสดุก็ไม่นำมาคิดค่าเส่ือมราคา แม้ว่าจะมีอายุการใช้งานมากกว่า 1 
ปี

ในการคำนวณต้นทุนค่าวัสดุ จะใช้ราคาทุนที่ซ้ือมา เพราะเป็นราคาท่ีมีการปรากฎ 
หลักฐานในการบันทึกรายการ แต่ถ้าในกรณีไม่ปรากฎหลักฐานราคาท่ีซ้ือมาจะใช้ราคาตลาดในการ 
คำนวณ

จึงอาจกล่าวได้ว่า ต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost) หมายถึง ค่าวัสดุสิ้นเปลืองที่แต่ 
ละหน่วยเบิกจากหน่วยจ่าย ในช่วงเวลาท่ีศึกษา เช่น วัสดุสำนักงาน นํ้ามันเช้ือเพลิง เป็นต้น และยัง 
รวมไปถึงค่าสาธารณูปโภค ค่าบำรุงรักษาซ่อมแซมด้วย

4.4.2.3 ต้นชุนค่าลงทุน (Capital Cost)
อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (19) ให้ความหมายว่า ต้นทุนค่าลงทุน หมายถึง ต้นทุนค่าเส่ือม 

ราคาประจำปี (Depreciation Cost) ของครุภัณฑ์ อาคารส่ิงก่อสร้าง รวมทังค่าใช้จ่ายในการปีกอบรม 
ซึ่งมีผลในระยะยาวและเกิดฃึนนานๆครัง

ส ุกัลยา คงสวัสดิ่ (22) กล่าวว่า ต้นทุนค่าลงทุน ได้จาก การคิดค่าเสื่อมราคา 
(Depreciation) ด้วยการแบ่งต้นทุนของสินทรัพย์ถาวรออกเป็นส่วนๆ เพ่ือจัดเป็นค่าใช้จ่ายประจำ 
งวดที่ไต้รับประโยชน์จากการใช้สินทรัพย์ถาวรนันๆ

ความหมายของค่าเส่ือมราคา (Depreciation Cost) ไต้มีผู้'ให้ความหมาย ไว้ดังนี้
จินดา ขันทอง (23) ให้ความหมายว่า ค่าเสื่อมราคา คือ การแบ่งเฉลี่ยต้นทุน 

สินทรัพย์ถาวรที่ม ีอายุการใช้งานจำกัดให้เป็นค่าใช้จ่ายของแต่ละงวด ที่สินทรัพย์ได้ให้ทำ 
ประโยชน์ หรือก่อรายได้ตลอดอายุการใช้งานของทรัพย์สินนัน เช่น อุปกรณ์ อาคาร เคร่ืองจักร เป็น 
ด้น

อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (16) ให้ความหมายว่า ค่าเส่ือมราคา คือ มูลค่าของทรัพย์สินที่มี 
การเส่ือมสภาพ จึงตัดเป็นค่าใช้จ่ายในแต่ละรอบระยะเวลาบัญชีตลอดอายุการใช้งาน ท่ีได้ประมาณ
ห -

การกำหนดอายุการใช้งานของทรัพย์สิน (The Useful Life of Assets)
คนองยุฑธ กาญจนกุล (2 1 ) ได้กำหนดอายุการใช้งานในส่วนของการลงทุน 

ส่ิงก่อสร้างค่าเส่ือมราคา ร้อยละ 5 ต่อ ปี (อายุการใช้ประโยชน์ 20 ปี)ครุภัณฑ์ทุกประเภท ค่าเส่ือม 
ราคาร้อยละ 10 ต่อปี (อายุการใช้ประโยชน์ 10ปี) ยานพาหนะค่าเส่ือมราคาร้อยละ 20 (อายุการใช้ 
ประโยชน์5ปี)
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ลุ[วิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (19) ได้กำหนดอายุการใช้งานได้สำหรับครุภัณฑ์ใช้ข้อมูล 
จาก American Hospital Association ะ Estimated Useful Lives of Depreciation Hospital 
Assets,1978 Edition และสำหรับสิ่งก่อสร้างกำหนดอายุการใช้งาน เป็น 20 ปี ในส่วนอายุการใช้ 
งานของยานพาหนะ Estimated Useful Lives of Depreciation Hospital Assets,1978 Edition ซึ่ง 
จัดทำโดย American Hospital Association, 1978 กำหนดไว้ว่า Major Moveable Equipment มีอายุ 
การใช้งานนาน 7-12 ปี

วิโรจน์ ตงเจริญเสถียร (15) ได้กำหนดอายุการใช้งานโดยอ้างสำนักงบประมาณ 
เป็นผู้กำหนดว่าการคิดค่าเส่ือมราคาของครุภัณฑ์กำหนดอายุการใช้งาน 5 ปี และอาคารสิ่งก่อสร้าง 
20ปี

พระราชกฤษฎีกาออกตามประมวลรัษฎากร ว่าด้วยการหักค่าสึกหรอและค่าเส่ือม 
ราคาทรัพย์สิน ฉบับที่ 145 พ.ศ.2537 มาตรา 4 ช้อ 1 (อ้างใน สุพัฒน์ อุปนิกขิต,ชัยสิทธ ตราชูธรรม) 
(24) กำหนดค่าเส่ือมราคาสำหรับอาคารช่ัวคราวร้อยละ 100 ต่อปี

ราคาซากของทรัพย์สิน (Salvage or Residual Value)
ในการวิจัยครังนีได้กำหนดให้อาคารและสิ่งก่อสร้างตลอดจนครุภัณฑ์ที่หมดอายุ 

การใช้งานหรือหมดสภาพให้มีราคาซากเท่ากับศูนย์
การคำนวณค่าเส่ือมราคา (The Method of Depreciation)

การคำนวณค่าเส่ือมราคา แบ่งเป็น 2 ลักษณะ คือ การคำนวณค่าเส่ือมราคาทางทางบัญชี 
(Annual Financial Cost) และการคำนวณค่าเส่ือมราคาทางเศรษฐศาสตร์ (Annual Economic Cost) 
โดยมีรายละเอียดการคำนวณดังนี (16,17,20,22)

4.4.2.4 การคำนวณค่าเส่ือมราคาประจำปีในทางบัญชี
(Annual Financial Cost) มีหลายวิธดังน
1) ว ิธ ีการค ิดค ่าเส ื่อมราคาในอัตราเปล ี่ยนแปลง โดยคิด 

เปลี่ยนแปลงไปตามชั่วโมงการทำงานหรือตามจำนวนการผลิต เป็นวิธีการคิดที่เหมาะสมกับ 
ทรัพย์สินที่มีการเสื่อมสภาพเนื่องจากการใช้งาน แต่มีข้อจำกัดที่ไม่ได้คำนึงถึงการเสื่อมราคาอัน 
เน่ืองมาจากความล้าสมัยและมักมีปิญหาในทางปฏิบัติในการประมาณประโยชน์ที่ได้รับจากการใช้ 
ทรัพย์สินนั้นๆ

2) วิธีการคิดค่าเสื่อมราคาในอัตราลดลง เป็นวิธีการคิดค่าเสื่อม 
ราคาที่เหมาะสมกับทรัพย์สินที่มีประสิทธิภาพสูงในระยะแรก และประโยชน์ที่ให้ระยะหลังไม่ 
แน่นอน หรือเป็นทรัพย์สินที่ข้ึนอยู่กับสมัยนิยม การคิดค่าเส่ือมราคาตามวิธีน้ีจะทำให้ค่าใช้จ่าย
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ทีเกิดจากการใช้,ทรัพย์สินค่อนข้างสมำเสมอตลอดอายุการใช้งานเพราะค่าซ่อมแซมบำรุงรักษาใน 
ระยะหลังมักจะสูงขึน ขณะท่ีค่าเส่ือมราคาลดลง

3) การคิดค่าเสื่อมราคาในอัตราเพิ่มขึน เป็นวิธีการคิดค่าเสื่อม 
ราคาทีเหมาะสมกับทรัพย์สินที่คาดว่าจะให้ประโยชน์เพิ่มขึนตามระยะเวลาของการใช้ทรัพย์สินนัน 
การคิดตามวิธีนีจึงไม่ค่อยมีโอกาสได้ใช้เพราะทรัพย์สินที่มีคุณสมบัติดังกล่าวมีน้อย การคิดค่าเส่ือม 
ราคาในลักษณะนี จะเหมาะกับทรัพย์สินท่ีมีการจ่ายเงินประกันและค่าภาษีลดลงทุกปีตลอดอายุการ 
ใช้งาน ในขณะที่ประสิทธิภาพการใช้งาน รายจ่ายค่าซ่อมแซมและบำรุงรักษาคงท่ีตลอดเวลา หรือ 
ในกรณีท่ีคาดการณ์ว่าจะ มีรายได้เพิ่มขึ้น จากการใช้ทรัพย์สินนั้น เช่น ถนน สะพาน ท่ีเก็บค่าผ่าน 
ทาง ที่สร้างฃึนเพื่อรองรับปริมาณการจราจรที่มีแนวโน้มสูงขึนทุกปี

4 ) วิธีการคิดค่าเสื่อมราคาในอัตราคงที่เป็นวิธีการคิดที่เหมาะสม 
กับทรัพย์สินที่มีการเสื่อมสภาพตามระยะเวลา มากกว่าการเสื่อมสภาพเพราะการใช้งานเป็นการ 
เสื่อมสภาพไปเท่าๆกันทุกปี การคิดค่าเสื่อมราคาตามวิธีนี้ง่ายและสะดวก แต่มีช้อเสียที่ไม่ได้ 
คำนึงถึงด้นทุนของเงินลงทุน และไม่คำนึงถึงประโยชน์ที่ได้จากการใช้ทรัพย์สินที่แท้จริง การคิดค่า 
เส่ือมราคาตามวิธีการนีเรียกว่า การคิดค่าเส่ือมราคาแบบเส้นตรง (Straight Line Method) โดยคิดค่า 
เส่ือมราคาในอัตราคงท่ี กล่าวคือ เฉลี่ยค่าเส่ือมราคาออกไปปีละเท่าๆกัน ตามจำนวนปีของอายุการ

' 1 ' ' "  ร่ไ l  J
ใชงาน โดยการเอามูลค่าป็จจุบัน (Current Value) ของครุภัณฑ์ชินนัน หารด้วยการใช้งาน 
(Expected Useful Life) หรือนำเอาราคาท่ีซ้ือหักด้วยราคาซาก (ที่สามารถขายได้เม่ือหมดอายุการใช้ 
งาน) แล้วหารด้วยอายุการใช้งานของอาคารหรือครุภัณฑ์นัน

ด้นทุนค่าเส่ือมราคาประจำปี = จำนวน X (ราคาซ้ือเม่ือเร่ิมด้น - ราคาซาก (เม่ือหมดอายุการใช้งาน)
อายุการใช้งาน(ปี)

สำหรับอาคารที่ใช้งานนั้น มักจะมีหน่วยงานหลายๆหน่วยอยู่ด้วยกัน ดังนั้น เม่ือ 
คิดค่าเสื่อมราคาของอาคารแล้ว จะต้องน่ามาแบ่งให้กับหน่วยต้นทุนต่างๆที่ใช้อาคารนั้นตาม 
สัดส่วนของพื้นที่ใช้สอย

4.4.2.5 การคำนวณค่าเส่ือมราคาประจำปีทางเศรษฐศาสตร์ 
(Annual Economic Cost)

เป็นการคิดค่าเส่ือมราคา โดยน่าเอาค่าเสียโอกาสท่ีต้องจ่ายเงินซื้อครุภัณฑ์ หรือค่า 
ก่อสร้างไปตั้งแต่แรก ทั้งหมดมารวมกัน ดังนั้นต้นทุนค่าเสื่อมราคาในทางเศรษฐศาสตร์จึงสูงกว่า 
ต้นทุนค่าเส่ือมราคาในทางบัญชี การคำนวณคิดจากมูลค่าป็จจุบัน (Current Value) ของครุภัณฑ์
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ด้นทุนค่าเส่ือมราคาประจำปี = ราคาชือเม่ือเร่ิมต้น - ราคาซากเม่ือสินอายุการใช้งาน
Annualization Factor

จึงอาจกล่าวไต้ว่า ต้นทุนค่าลงทุน (Capital Cost) หมายถึง ต้นทุนเน่ืองจากค่าเส่ือม 
ราคาประจำปีของครุภัณฑ์ อาคารส่ิงก่อสร้าง

ในการวิจัยครังนี ใต้กำหนดการคิดต้นทุนค่าลงทุน จาก ค่าเส่ือมราคาประจำปีของครุภัณฑ์ 
สิ่งก่อสร้างและยานพาหนะ ยกเว้นค่าที่ดิน โดยคิดค่าเสื่อมราคาเป็นรายจ่ายในแต่ละปีเท่าๆกัน 
ตลอดอายุการใช้งานของทรัพย์สินนั้น ตามวิธีเสันตรง (Straight Line Method) โดยให้ครุภัณฑ์ทุก 
ประเภท มีอายุการใช้งาน 5 ปีและยานพาหนะประเภทรถยนต์มีอายุการใช้งาน 10 ปี สำหรับอาคาร 
สิ่งก่อสร้างใช้ตามพระราชกฤษฎีกาออกตามประมวลรัษฎากร ว่าด้วยการหักค่าสึกหรอและค่าเส่ือม 
ราคาทรัพย์สิน ฉบับที่ 145 พ.ศ.2537 มาตรา 4 ข้อ 1 กำหนดค่าเสื่อมราคาสำหรับอาคารถาวร คิด 
ร้อยละ 5 ต่อปี (อายุการใช้งาน 20ปี)อาคารชั่วคราวร้อยละ 100ต่อปี โดยคิดค่าเสื่อมราคาตาม 
สัดส่วนของพื้นที่ที่ใช้งานในกิจกรรมนั้นๆ ราคาซากของทรัพย์สิน (Salvage or Residual Valuedน 
การวิจัยครั้งนี้ได้กำหนดให้อาคารและสิ่งก่อสร้างตลอดจนครุภัณฑ์ที่หมดอายุการใช้งานหรือหมด 
สภาพให้มีราคาซากเท่ากับศูนย์

4.4.2.6 การปรับต้นทุนและผลได้ในอดีตหรืออนาคตมาเป็นมูลค่าป็จชุบัน 
สมคิด แก้วสนธิ และภิรมย์ กมลรัตนกุล (ร) กล่าวว่า ต้นทุนที่ต้องการวิเคราะห์ 

หรือเปรียบเทียบกันนั้นเป็นต้นทุนที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาที่ต่างกันซึ่งปีจจัยแวดส้อมต่างๆ เปลี่ยนไป 
เช่น ราคาปีจจัยการผลิตไนงวดเวลาที่ประเมินต้นทุนบันไม่ใช่เวลาเดียวกัน ภาวะค่าของเงิน 
เปลี่ยนแปลงไปในแต่ละปี หรืออัตราเงินเฟ้อที่ต่างกันในแต่ละงวดที่คำนวณต้นทุน การประเมิน 
ต้นทุนที่ใช้ราคาตลาดเป็นหลักในการคำนวณเมื่อจะเปรียบเทียบต้นทุนให้เป็นราคาฐานเดียวกันจึง 
จะทำให้ผลเปรียบเทียบแสดงความแตกต่างของต้นทุนที่แท้จริง วิธีการปรับมูลค่าต้นทุนเพื่อการ 
เปรียบเทียบ สามารถทำได้ 2 วิธี คือ

1) วิธีปรับมูลค่าต้นทุนปีต่างๆ ให้เป็นมูลค่าในปีฐาน(Constant) 
โดยการใช้ดัชนีราคา (Price Index) ของแต่ละปีปรับมูลค่าต้นทุนซ่ึงประเมินตามราคาตลาดของแต่ 
ละปีน้ัน ให้เป็นราคาคงท่ีในปีฐาน (Constant Price) โดยเอามูลค่าต้นทุนหารด้วยดัชนีราคา

หารด้วย Annualization Factor ซ่ึง Annualization Factor สามารถหาได้จากตารางที่ได้จากการนำ
อัตราลด (Discount Rate) และอายุการใช้งาน (Expected Useful Life) มาคำนวณร่วมกัน (15,17,24)
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สูตรที่ใช้ในการคำนวณ
Cb, Cm / P,
Cb, = มูลค่าต้นทุนปีท่ี i ตามราคาคงท่ีในปีฐาน
ClTlj = ต้นทุนปีที่ i มูลค่าตามราคาตลาด
P, ดัชนีราคาปีท่ี i

ดังนัน เพื่อการกำจัดการเปลี่ยนแปลงของราคาปิจจัยการผลิตออกไปจากมูลค่าต้นทุน ทำ 
ให้ต้นทุนที่จะเป,รียบเทียบมีราคาปิจจัยการผลิตที่ค่าเป็นราคาคงที่ในปีฐาน สะท้อนให้เห็นการ 
เปลี่ยนแปลงต้นทุนอันสืบเนื่องมาจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่ภาวการณ์เปลี่ยนแปลงของราคาปีจจัยการ 
ผลิต เช่นทำให้ทราบต้นทุนเปลี่ยนแปลงต้นทุนอันสืบเนื่องมาจากประสิทธิภาพการผลิตในแต่ละปี 
ที่ประเมินต้นทุนนันด้วย โดยเฉพาะถ้าการเปรียบเทียบต้นทุนนั้นต้องการจะให้เห็นภาพของการ 
เปลี่ยนแปลงประสิทธิภาพการผลิต

2) วิธีปรับมูลค่าของต้นทุนมาเป็นค่าปีจจุบัน (Present Value) 
มูลค่าของเงินจะแตกต่างอันเมื่อระยะเวลาต่างกันเช่นเงินในอดีต 100บาทจะมีค่าแตกต่างอับเงิน 
100บาทในปีจจุบันและทำนองเดียวอันเงินในอนาคต 100บาทก็จะมีค่าแตกต่างจากเงิน 100บาท 
ในปีจจุบัน คือค่าของเงินในอดีตและในอนาคตจะไม่เท่าอับค่าของเงินในป็จจุบัน ดังบันการ 
เปรียบเทียบต้นทุนตามมูลค่าเงินในอดีตอับต้นทุนตามมูลค่าที่เป ็นอยู่ในปิจจุบัน หเอการ 
เปรียบเทียบอับต้นทุนตามมูลค่าเงินในอนาคตอับต้นทุนตามมูลค่าท่ีเป็นอยู่ในปิจจุบัน จึงต้องเทียบ 
มูลค่าต้นทุนบันมาเป็นมูลค่าในปิจจุบันก่อน

สูตรที่ใช้ในการคำนวณมูลค่าปีจจุบัน

C0 = ต้นทุนตามมูลค่าในปีปีจจุบัน
cn = ต้นทุนมูลค่าในปีท่ีท(อนาคต)
r = อัตราลด

สูตรที่ใช้ในการปรับค่าของเงินในอดีต มาเป็นค่าของเงินในปิจจุบัน
c0 c,/(l+r)‘
c0 = มูลค่าของเงินในปีป็จจุบัน
c, มูลค่าของเงินในอดีต ปีที่ t
r = อัตราลด
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หลักเกณฑ์ในการกำหนดอัตราลด (Discount Rate) สำหรับโครงการของรัฐ (Social 
Discount Rate) ควรเป็นอัตราที่สามารถสะท้อนค่าเสียโอกาสของต้นทุน (Opportunity Cost o f 
Capital) ซึ่งเป็นตัววัดผลตอบแทนหรือประโยชน์ที่อาจเกิดขึน ถ้านำต้นทุนตังกล่าวไปใช้งานอื่น

Opportunity Cost o f Capital นีจะแตกต่างกันในแต่ละประเทศ สำหรับประเทศกำลังพัฒนา 
นิยมกำหนดใช้ที่อัตรา 10%

4.4.3 การกำหนดเกณฑ์การกระจายต้นทุน (Allocation C riteria)

หน่วยต ้นท ุนท ี่เป ็นหน ่วยงานต้นท ุนช ั่วคราวจะต ้องม ีเกณฑ์การกระจายต้นท ุน เป็น 
ตัวกำหนดว่าจะใช้ข้อมูลอะไรมากระจายต้นทุนของตนเองให้กับหน่วยงานรับต้นทุน ซึ่งอาจแบ่ง 
การกระจายต้นทุนออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี้

1) เกณฑ์ที่สัมพันธ์กับผู้ปฏิบัติงาน เช่น จำนวนผู้ปฏิบัติงานเต็มเวลาและ

เทียบเท่า
2) เกณฑ์ที่สัมพันธ์กับค่าใช้จ่าย เช่น ค่าใช้จ่ายของแต่ละหน่วยงานต้นทุน 

เงินเดือน ค่าจ้าง ค่าวัสดุ เป็นต้น

3) เกณฑ์สัมพันธ์กับปริมาณผู้ป่วย เช่น จำนวนครั้งของการมารับบริการ 
ตรวจ จำนวนผู้ป่วย เป็นต้น

4) เกณฑ์สัมพันธ์กับบริการทั่วไป เช่น พื้นที่ใช้สอย เป็นต้น
การเลือกใช้เกณฑ์ชนิดใดนี้น ขึ้นอยู่กับข้อมูลที่มีอยู่แล้วหรือข้อมูลที่สามารถเก็บไต้ไม่ยาก 

นักและควรมีความสัมพันธ์กับการใช้ทรัพยากรที่กระจาย สำหรับหน่วยงานที่มีผลลัพธ์ของงานที่ 
หลากหลาย ควรมีการพิจารณาเกณฑ์หลายๆ เกณฑ์ไปพร้อมๆ กัน

4.4.4 การกระจายต้นทุน (Cost Allocation)
คือ การเคลื่อนย้ายต้นทุนของหน่วยต้นทุนที่ทำหน้าที่สนับสนุนหรือหน่วยต้นทุน 

ชั่วคราวมาสู่หน่วยต้นทุนที่ให้บริการ หรือหน่วยรับต้นทุน ผลลัพธ์ของการกระจายต้นทุนจะทำให ้
ต้นทุนของหน่วยต้นทุนชั่วคราว (TCC) กลายมาเป็นต้นทุนทางอ้อมของหน่วยรับต้นทุน (ACC) จน 
หมดสิ้นไม่เหลือต้นทุนอยู่ที่หน่วยต้นทุนชั่วคราวเลย ดังนั้น ต้นทุนรวมทั้งหมด (Full Cost) ของ 
หน่วยต้นทุนที่ให้บริการหรือหน่วยรับต้นทุน เท่ากับ ผลรวมของต้นทุนโดยตรง (Total Direct 
Cost) ของหน่วยต้นทุนที่ให้บริการหรือหน่วยรับต้นทุน กับต้นทุนของหน่วยต้นทุนชั่วคราว ท่ี 
กระจาย มาให้หน่วยรับต้นทุน (Indirect Cost)

ต้นทุนรวมทังหมด = ต้นทุนโดยตรงของตนเอง+ ต้นทุนทางอ้อมจากการกระจาย

Full cost = Total Direct cost + Indirect cost
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การกระจายต้นทุน มีเหตุผลที่สำคัญ 2 ประการ คือ
1) เท ือให ้ต ้นท ุนท ังหมดไปตกก ับหน ่วยต ้นท ุนท ี่ม ีก ิจกรรมในการ  

ให้บริการซึ่งทำให้คำนวณต้นทุนต่อหน่วยได้โดยไม่มีต้นทุนส่วนใดตกหล่นไป

2) เพื่อสะท้อนความสัมพันธ์ในการสนับสนุนซึ่งกันและกันของหน่วย 
ต้นทุน ต่างๆ ซึ่งจะนำไปสู่การประเมินประสิทธิภาพ ในการทำงานไต้ใกล้เคียงกับความเป็นจริง 
มากที่สุด

4.4.1 วิธีการกระจายต้นทุน (Allocation Method)
การกระจายต้นทุนสามารถกระทำได้หลายวิธี แต่จะเลือกใช้วิธีใดฃึนอยู่กับ ความรวดเร็ว 

ความถูกต้อง ความเชื่อถือไต้ และขึนอยู่กับความมุ่งหมายของการนำผลการวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนที่ 
เป็นค่าแท้จริงเป็นธรรมต่อทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องไปใช้เพียงใด

อนุวัฒน์ ศภชติุทุล (16) แบ่งออกไต้เป็น 2 วิธี

1) การกระจายต้นทุนออกทางเสียว วิธีการนี หน่วยต้นทุนชั่วคราว จะ 
กระจายต้นทุนของตนออกไปให้หน่วยต้นทุนอื่นๆ จนหมด ในขณะที่กระจายจะไม่มีการรับต้นทุน 
จากหน่วยงานอื่น มีวิธีที่แตกต่างกัน ได้แก่

- การกระจายโดยตรง (Direct D istribution Method) ทำโดยแน่งหน่วยต้นทุน 
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือหน่วยต้นทุนชั่วคราวและหน่วยรับต้นทุน หน่วยต้นทุนชั่วคราวแต่ละหน่วยจะ 
กระจายต้นทุนของตนให้หน่วยรับต้นทุนโดยตรง ไม่มีการกระจายต้นทุนให้แก่กันในกลุ่มหน่วย 
ต้นทุนชั่วคราว

- การกระจายตามลำดับขน (Step-Down Method) วิธีนี้จะมีการจัดลำดับหน่วย 
ต ้นท ุนท ี่ต ้องสน ับสน ุนหน ่วยงานอ ื่นๆ ในลักษณะที่กว้างขวางกว่า ไว้เป ็นลำดับต้นๆ และ 
เรียงลำดับลงไปเมื่อหน่วยต้นทุนใดกระจายต้นทุนของตนเองไปแล้ว ก็ไม่รับต้นทุนจากหน่วยงาน 
อื่นอีก หน่วยต้นทุนชั่วคราวที่อยู่รองลงไปสามารถรับต้นทุนจากหน่วยต้นทุนชั่วคราวที่ลำดับสูง 
กว่าไต้ แต่ไม่มีโอกาสกระจายให้หน่วยงานที่อยู่ในลำดับสูงกว่า

2) การกระจายพร้อมคับการรับต้นทุน วิธีการนี้ใช้หลักความจริงที่ว่าใน 
ขณะที่หน ่วยงานหน ึ่งให ้การสน ับสน ุนหน ่วยงานอ ื่นน ั้น ก ็ม ีโอกาสได ้ร ับการสน ับสน ุนจาก 
หน่วยงานอื่นเช่นเดียวกัน ดังนั้นในขณะที่มีการกระจายต้นทุนของตัวเองออกไปก็สามารถที่จะรับ 
ต้นทุนจากหน่วยงานอื่นเข้ามาไต้เช่นเดียวกัน ได้แก่

- การกระจายสองครั้ง (Double D istribution Method) ในขณะที่มีการกระจาย
ต้นทุนครังที่ 1 หน่วยต้นทุนที่กระจายต้นทุนนัน ยังคงรับต้นทุนจากหน่วยงานอื่นด้วย ทำให้มี
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ต้นทุนเหลือด้างอยู่ที่หน่วยต้นทุนชั่วคราวที่ได้รับมาจากการกระจายนี้หมดไป โดยวิธีการกระจาย 
โดยตรงหรือการกระจายตามลำดับขัน

- การกระอายหลายครง (Multip le D istribution Method) วิธีนีคล้ายกับ Double 
Distribution Method แต่เพิ่มจำนวนครังของการกระจายให้มากกว่า 2 ครั้ง ทำจนกระทั่งเห็นว่า 
ต้นทุนที่นำมากระจายนันมีค่าน้อยมาก จึงปิดท้ายด้วยการกระจายโดยตรง หรือกระจายตามลำดับ

- การใช้สมการเส้นตรง (Simultaneous Equation Method) วิธีนีเป็นการกระจาย 
ด้วยจำนวนครังที่น้บไม่ล้วน จนกระทั่งไม่เหลือต้นทุนอยู่ที่หน่วยต้นทุนชั่วคราวอีกต่อไป โดยสร้าง 
สมการเส้นตรงที่จุดสมดุลดังกล่าวและแก้สมการด้วยวิธี Matrix

วลัยพร พ ัชรนฤมล และคณะ (25) ได้ศึกษาการกำหนดเกณฑ์การ 
กระจายต้นทุนไว้ กล่าวว่า หลักสำคัญมีอยู่ว่า ต้นทุนโดยตรง (Direct Cost) ของหน่วยงาน
NRPCC และ RPCC ซึ่งเป็น Transient Cost Center (TCCs) จะถูกกระจายมาเป็นทุนทางอ้อม 
(Indirect Cost) ของหน่วยงานอื่นๆตามความสัมพันธ์ในการให้บริการหรือสนับสนุน โดยอาศัย 
หลักเกณฑ์การกระจายต้นทุนที่เหมาะสม ต้นทุนทังหมดจะกระจายมาตกอยู่ในหน่วยงาน PS ซึ่ง 
เป็น Absorbing Cost Center (ACCs) ดังน้น ACCs จะมีต้นทุนรวมทังหมด (Full Cost) เท่าคับ 
Direct Cost ของ ACCs เองรวมกับ Indirect Cost ที่ถูกกระจาย (Allocate) มาจาก TCCs (NRPCC 
และ RPCC) โดยทั่วไปแล้ว วิธีการกระจายต้นทุนมี 4 วิธี คือ

1) Direct Allocation Method เป็นการจัดสรรต้นทุนโดยตรงรวมของ 
TCCs ไปยัง ACCs โดย NRPCC และ RPCC ไม่มีการจัดสรรให้แค่กันและกันเลย แต่ละแผนกต่างก็ 
จัดสรรต้นทุนของตนให้กับแผนกบริการผู้ป่วยโดยตรง วิธีนี้จะมีข้อดีคือ คำนวณง่าย ส่วนข้อเสียคือ 
เนื่องจากวิธีน ี้ไม ่ได ้คำนึงถึงความสัมพันธ์ก ันของ TCCs ทำให้การยอมรับหรือการนำไปใช  ้
ประโยชน่ไต้น้อย

2) Step-Down Allocation Method เป็นวิธีการจัดสรรต้นทุนท่ีคำนึงถึง 
การให้บริการ หรือความสัมพันธ์ระหว่างหน่วยงานแผนกต้นทุนที่ไม่ก่อให้เกิดรายได้ (NRPCC) 
และแผนกที่ก่อให้เกิดรายได้ (RPCC) โดยวิธีการกระจายจะมีการจัดลำดับของ TCCs ตามความมาก 
น้อยของบริการที่ให้แค่แผนกต้นทุนอื่นๆ คือ หน่วยงาน TCCs ที่ถูกจัดไว้ลำดับต้นๆ จะมีโอกาส 
กระจายให้หน่วยงาน TCCs อื่นมาก แต่มีโอกาสรับจากหน่วยงานอื่นน้อย ส่วนหน่วยงานอื่นที่อยู ่
ลำดับท้ายจะมีโอกาสกระจายไปให้ผู้อื่นน้อย แต่มีโอกาสรับจากหน่วยงานอื่นมาก แม้ว่าวิธีนีจะบ่ง 
ถึงความสัมพันธ์ของการใช้ทรัพยากรได้ดีกว่าวิธีที่ 1 แด,การจัดลำดับเป็นเรื่องที่ไม่มีข้อตกลง 
แน่นอน ถ้าลำดับเปลี่ยนค่าที่คำนวณได้ก็เปลี่ยนไปด้วย ทำให้ Indirect Cost ที่คำนวณได้ไม่แน่นอน
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นอกจากนันเมือ TCCs กระจายต้นทุนไปแล้วจะปิดไม่รับต้นทุนจากหน่วยงานอื่นอีกและแผนก 
ต้นทุนทีอยู่ถัดมาก็จะจัดสร่รต้นทุนของตน (ซึ่งเป็นผลรวมระหว่างต้นทุนทางตรงของตนเองถัน 
ต้นทุนทางอ้อมจากแผนกต้นทุนที่อยู่เหนือกว่า) ให้กับแผนกต้นทุนอื่นๆ ทังหมดที่อยู่ถัดลงมา การ 
จัดสรรต้นทุนจะเป็นลักษณะเช่นนีจน NRPCC และ RPCC ถูกจัดสรรต้นทุนจนหมดทุกแผนก 
ต้นทุนทังหมดก็จะตกอยู่กับแผนกบริการผู้ป่วย แม้ว่าการจัดสรรต้นทุนแบบ Step-Down Allocation 
Method จะดีกว่า หรือใกล้เคียงความเป็นจริงมากกว่าวิธี Direct Allocation Method แต่ก็ยังมีข้อเสีย 
คือ แผนกต้นทุนที่อยู่อันดับตํ่ากว่าอาจจะให้บริการแผนกต้นทุนที่อยู่เหนือกว่าก็ไต้ ซึ่งการจัดสรร 
วิธ ีน ีจะมองข้ามความจริงข ้อน ีไป และการจัดลำดับแผนกต้นทุนเป ็นสิ่งท ี่ทำไต้ยาก เป็นการ 
เปรียบเทียบที่ไม่มีหลักเกณฑ์แน่ชัด การจัดลำดับต่างถันหลายๆแบบ จะให้ค่าต้นทุนทั้งหมด (Full 
Cost) ต่างๆถันไต้ ซึ่งวิธีนีเหมาะใช้กับโรงพยาบาลที่มีขนาดไม่เกิน 100 เตียง โครงสร้างการบริหาร 
ไม่ซับซ้อน หรือมีการแบ่งลักษณะหน้าที่ของหน่วยงานที่ยังไม่แน่นอนชัดเจน

3) Double Distribution Method เป็นวิธีการจัดสรรต้นทุนแบบสองรอบ 
(หรือหลายรอบ) เป็นวิธีไม่คำนึงถึงลำดับความมากน้อยของการให้บริการเหมือนวิธีที่ 2 โดยใน 
รอบแรก (First Distribution) แผนก NRPCC และ RPCC ทุกแผนกสามารถจัดสรรต้นทุนให้แก่ 
แผนก PS และให้แก่ถันและถันไต้ไม่จำกัด หลังจากการจัดสรรรอบแรกผ่านไป แผนก NRPCC 
และ RPCC ก็จะมีต้นทุนทางอ้อมซึ่งไต้รับมาจากการจัดสรรรอบแรกซึ่งจะต้องถูกจัดสรรต่อไปจน 
หมด ถ้าการจัดสรรอยู่ลักษณะนีไปเรื่อยๆ แต่ละแผนกต้นทุนก็จะมีต้นทุนทางอ้อมเกิดขึ้นต่อไปไม ่
มีสินสุด เพียงแต่จำนวนน้อยลงเรื่อยๆ ลักษณะเช่นนี้เรียกว่า วงจรการจ ัดสรรต ้นท ุนไม ่เจบ  
(Reciprocal Service Loops) การตัดวงจรการจัดสรรต้นทุนไม่เจบนี้ ทำไต้โดยใช้วิธีการจัดสรร 
แบบ Step-Down Allocation Method ในรอบทีสอง (Second Distribution) หรือหลังจากจัดสรร 
แบบแรกหลายๆครั้งแล้วก็ไต้ การจัดสรรต้นทุนแบบวิธีที่สามนี้จะให้ค่าต้นทุนที่ถูกต้องมากกว่า 
สองวิธีแรก และการคำนวณก็จะยุ่งยากมากกว่าด้วย

วิธีนี้มี'ข้อดีคือ คำนึงถึงความสัมพันธ์ที่เป็นจริง โดยไม่ต้องมีการจัดลำดับหน่วยงานทำให้ 
ค่าที่ไต้มาของ Indirect Cost ถูกต้อง แต่ต้องทำการกระจายกลับไปกลับมาหลายครั้งทำให้การ 
คำนวณยุ่งยากซับซ้อนมาก จึงแก้ไขครั้งแรกจะกระจายตามสภาพความเป็นจริง ส่วนครั้งที่ 2 ใช้วิธ ี
Step-Down เข้าช่วย จึงเรียกวิธีนีว่า Double Distribution Method และวิธีนีนิยมใช้ในโรงพยาบาลที ่
มีขนาด 100 เตียงขึ้นไป ต้นทุนต่อหน่วยที่ไต้จะมีค่าใกล้เคียงกับสภาพเป็นจริงมากกว่าวิธี Step- 
Down

4) Simultaneous Equation Allocation Method เป็นวิธีทีใชหลักการ 
เดยวถับ Double Distribution Method แต่ใช้สมการเชิงเส้น (Linear Equation) มาช่วยในการแก้
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ปญหาของการส่งต้นทุนกลับไปกลับมา ผลการแก้สมการจะไต้ค่าสมมติค่าหนึ่ง ซึ่งเป็นค่ารวมของ 
ต้นทุนที่กระจายผ่าน TCCs นับครังอนันต์จนถึงจุดสมดุล คือ ไม่มีต้นทุนเหลือที่ TCCs อยู่เลย นำ 
ค่าสมมตินีไปหาคำนวณหาต้นทุนที่ ACCs ไต้รับอีกครั้งหนึ่ง จึงนับว่าเป็นวิธีที่ละเอียดถูกต้องที่สุด 
ในการกระจายต ้นท ุนตามความส ัมพ ันธ ์ท ี่เป ็นจร ิง สำหร ับการหาคำตอบถ ้าใช ้โปรแกรม  
คอมพิวเตอร์ช่วยในการคำนวณทำไต้ไม่ยาก

ถงแมว่าการจัดสรรตนทุนแบบ Simultaneous Equation Allocation Method จะเป็นวธีการ 
จัดสรรต้นทุนที่ดีที่สุดก็ตาม แต่วิธีการทางคณิตศาสตร์ไม่ใช่ปีจจัยสำคัญในการจัดสรรต้นทุน สิ่งที ่
สำคัญคือ การกำหนดหลักเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุน (Allocation Criteria) ซ่ึงเป็นป็จจัยสำคัญท่ีทำ 
ให้ผลที่ไต้แตกต่างคันมากกว่าวิธีที่ใช้ในการจัดสรรต้นทุนแต่ละวิธีที่นำมาใช้วิเคราะห์ต้นทุน

เกณฑ์การกระจายต้นท ุนน ัน ม ีล ักษณะเป ็นข ้อม ูลท ี่แสดงถ ึง ความสัมพ ันธ ์ถ ึงการ 
สนับสนุนหรือการให้บริการระหว่างหน่วยงาน มักเป็นข้อมูลที่แสดงถึงปริมาณงานของหน่วยงาน 
'น้ันๆท่ี,ให้การสนับสนุนหน่วยงานอื่นตามสภาพความเป็นจริง เช่น ปริมาณเวชภัณฑ์ที่แต่ละฝ่ายเบิก 
จำนวนผู้ป่วย เป็นต้น ในกริณทีี่ไม่มีข้อมูลเหล่านี้หรือเก็บรวบรวมไต้ยาก อาจใช้ตัวกำหนดอื่นมา 
เป็นเกณฑ์ไต้ เช่น จำนวนบุคลากรในหน่วยงาน ซึ่งการกำหนดเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุนแตกต่าง 
กัน จะมีผลต่อความแตกต่างของการวิเคราะห์ต้นทุน ดังนั้นจึงจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องกำหนดเกณฑ์ 
การจัดสรรต้นทุนให้สอดคล้องกับความเป็นจริง เพื่อให้การจัดสรรต้นทุนเป็นไปอย่างเหมาะสม 
และน่าเช่ือลือ

สมาคมโรงพยาบาลอเมริกัน (26) แบ่งออกได้เป็น 3 วิธี

(1) วธการจัดสรรโดยตรง (Direct Distribution Method)
(2) วิธีการจัดสรรครั้งเดียว (Step-Down Method)

(3) วิธีการจัดสรรสองครัง (Double Distribution Method)

ต่อมาไต้มีการพัฒนาจากวิธีการจัดสรรต้นทุนรวมในลักษณะการจัดสรรสองครั้ง เป็นหลาย 
ครัง (Multiple Distribution Method) (26) และการจัดสรรโดยสมการเสํนตรง (Simultaneous 
Equation Method) โดยใช้หลักการเดียวกัน (26) ซึ่งการจัดสรรทั้ง 5 วิธี สามารถสรุปรวมไต้เป็น 2 
กลุ่มใหญ่ ตามข้อ 4.2.1 r

ในแง่ความถูกต้องนั้น W illiam  R.F. (อ้างในจุฑามาศ โมฬ ี) (27) ไต้ทำการศึกษาเกี่ยวกับ 
การเปรียบเทียบวิธ ีการจัดสรรต้นทุนวิธ ีต ่างๆ ในโรงพยาบาล 3 แห่ง เม่ือ ค .ศ .1964 พบว่า 
Simultaneous Equation Method จะให้ความถูกต้องในการคำนวณและการจัดสรรต้นทุนมากที่สุด 
อย่างไรก็ตามวิธีการกระจายที่แตกต่างกันอาจทำให้ผลลัพธ์แตกต่างเพียงร้อยละ 1 ถึง 2
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ดังนัน วิธีการทางคณิตศาสตร์ไม่ใช่ตัวแปรสำคัญในการจัดสรรต้นทุน แต่สิ่งที่สำคัญคือ 
การตัดสินใจเกียวกับเกณฑ์ในการจัดสรรต้นทุน ซึ่งเป็นตัวแปรที่จะทำให้ผลลัพธ์ที่ไต้แตกต่างกัน 
มาก

สรุปได้ว่า ในการเล ือกใช ้ว ิธ ีการจ ัดสรรต ้นท ุนน ัน ขึนอยู่ก ับลักษณะและขนาดของ 
หน่วยงาน โครงสร้างการบริหารงาน การแบ่งลักษณะหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน ลักษณะการ 
จัดบริการผู้ป่วยและระบบข้อมูลข่าวสารของหน่วยงาน รวมทั้งวัตถุประสงค์ในการนำข้อมูลต้นทุน 
ของหน ่วยงานไปใช ้ประโยชน ์ ตังนันวิธีการจัดสรรต้นทุนจึงควรพิจารณาความเหมาะสมตาม 
คุณสมบัติของวิธีการนันๆ

4.4.5 การคำนวณด้นทุนต่อหน่วย
เรณู สุขารมย์ และคนองยุทธ กาญจนกุล (28) ให้ความหมายว่า ต้นทุนต่อหน่วย 

(Unit Cost) หรือต้นทุนเฉที่ย (Average Cost) ไว้ว่า เป็นการคำนวณหาค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นของสถาน 
บริการ เมื่อทำการผลิตสินค้าบริการ 1 หน่วย ซึ่งคำนวณต้นทุนต่อหน่วยนั้น “ หน่วย”  มีได้หลาย 
รูปแบบแล้วแต่วัตถุประสงค์ของการศึกษา

รวมท้ังยังได้กล่าวถึงประโยชน์ของการวัดด้นทุนต่อหน่วยไว้ดังน้ี
1. สามารถประมาณการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในอนาคต อันเนื่องมาจาก 

การเปลี่ยนแปลงของราคาปีจจัยการผลิตบางประเภท เช่น ค่าจ้างแรงงาน

2. เป็นข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการวางแผน เช่น เมื่อเต้นทุนต่อหน่วยของงาน 
บริการสาธารณสุข สามารถกำหนดขนาดของการบริการ เพื่อการวางแผนการขยายบริการและเพิ่ม 
จำนวนการผลิตบริการได้

3. สามารถค้นหาหรือวิเคราะห์สาเหตุของความแตกต่างที่เกิดขึ้นของหน่วยงานแต่
ละแห่ง

4. สามารถประเมินขนาดของกำไร หรือขาดทุนของหน่วยงานได้ และยังสามารถ 
วิเคราะห์สาเหตุการเปลี่ยนแปลงในการได้กำไรหรือขาดทุนได้ด้วย

5. เป็นข้อมูลที่จำเป็นสำหรับการกำหนดราคาอย่างมีเหตุผล
6. สามารถกำหนดรูปแบบผสมผสานของการใช้ทรัพยากรต่างๆที่จะเสียค่าใช้จ่าย 

ในการปฏิบัติงานได้ตํ่าสุด ตลอดจนสามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงในราคาของปิจจัยการผลิต 
ประเภทใดประเภทหนึ่งได้

7. เป็นข้อมูลสำคัญ สำหรับการว ิเคราะห ์ด ้นท ุนและผลประโยชน ์ และการ 
วิเคราะห์ประสิทธิผลของด้นทุนโครงการต่างๆได้

8. สามารถพัฒนางานและควบคุมค่าใช้จ่ายของหน่วยงานได้
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9. สามารถนำข้อมูลไปประกอบรายละเอียดการวางแผน ของบประมาณในการ 
ดำเนินงานของหน่วยงาน ให้ได้รับการจัดสรรงบประมาณที่ใกล้เคียงกับสภาพความเป็นจริง รวมทัง 
ยังเพื่อประกอบการตัดสินใจที่ถูกต้องของผู้บริหารต่อไป

โดยด้นทุนต่อหน่วย คิดจากผลรวมของด้นทุนทุกหน่วยด้นทุนหารด้วยจำนวนหน่วย 
บริการจะได้ด้นทุนต่อหน่วย

Unit Cost = Full cost

Number o f Services
4.5 มุมมองการวิรคราะห์ต้นทุน

ในการวิเคราะห์ด้นทุน อาจมีมุมมอง 3 ประเภท (16) ได้แก่

4.5.1 มุมมองในฐานะผู้ให้บริการ (Provider Perspective) เป็นด้นทุนโดยตรงของ 
การจัดการบริการที่เกิดกับองค์กรที่จัดบริการนั้นๆ จะรวมทั้งด้นทุนผันแปรที่เปลี่ยนไปตามปริมาณ 
งาน เช่น วัสดุสินเปลือง เวลาของบุคลากร และด้นทุนที่ไม่แปรเปลี่ยนไปตามปริมาณงาน เช่น ค่า 
เช่าสำนักงาน ค่าอุปกรณ์เครื่องมือ เป็นด้น โดยไม่นับรวมด้นทุนที่เกิดกับผู้มารับบริการ

4.5.2 มุมมองในฐานะของผู้ป่วย (Consumer Perspective) จะรวมค่าใช้จ่ายทุก 
ชนิดที่เกิดจากการมารับบริการ เช่น ค่าเดินทาง ค่ายาและค่าบริการอื่นๆ ตลอดจนมูลค่าของ 
ทรัพยากรอื่นๆที่จำเป็นต้องใช้ในกระบวนการของการรับบริการ เช่น การดัดแปลงสถานที่อยู่อาศัย 
หรือการเปลี่ยนแปลงภาวะความเป็นอยู่ท ั้งของตัวผู้ร ับบริการและครอบครัว ทั้งหมดนี้ถือเป็น 
ด้นทุนทางตรงของการรับบริการ ในขณะเดียวกันก็อาจมีด้นทุนทางอ้อมที่เกิด่กับผู้รับบริการ และ 
ครอบครัวในรูปของการสูญเสียเวลาในช่วงเวลาของการมารับบริการ ตั้งแต่การเดินทาง การรอคอย 
ตลอดจนช่วงเวลาที่เข้ารับการบำบัดรักษาประการหนึ่ง และในรูปของความวิตกกังวล ความ 
หวาดกลัวอันมีลักษณะเป็นด้นทุนของจิตใจ (Psychic Cost) อีกประการหนึ่ง .ด้นทุนทั้งหมดของ 
ผู้รับบริการนี้จะมีบทบาทที่สำคัญไม่ยิ่งหย่อนไปกว่าด้นทุนของผู้ให้บริการเพราะการผลิตบริการ 
สาธารณสุขมีความแตกต่างกับการผลิตสินค้าและบริการทั่วๆไป ที่ผู้ผลิตสามารถผลิตสินค้าจน 
สำเร็จได้โดยไม่จำเป็นต้องพบกับผู้บริโภค แต่ในบริการสาธารณสุข ผู้ให้บริการจำเป็นต้องม  ี
ผู้รับบริการ การบริการจึงจะเกิดขึ้นได้ เช่น แพทย์จะไม่สามารถผลิตบริการการตรวจรักษาได้หาก 
ไม่มีผู้มารับบริการ ดังนั้น ด้นทุนของผู้รับบริการจึงถือเป็นด้นทุนที่สำคัญอีกส่วนหนึ่งของการ 
บริการทางสาธารณสุข

4.5.3 มุมมองของสังคม (Social Perspective) จะรวมค่าใช้จ่ายที่เกิดกับบุคคลอื่นๆ 
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับโปรแกรมการให้และรับบริการนั้นๆ เช่น กฎหมายควบคุมการปฏิบัติงาน ใน
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โรงงานทำรถยนต์เทือสุขภาพของคนงานอาจมีผลกระทบให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการ 
ผลิต ต้นทุนและราคาของรถยนต์ซึ่งผู้ซื้อโดยทั่วไปต้องเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่ายในส่วนที่เพิ่มขึ้น

4.6 การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis)
4.6.1 ความหมายของการวิเคราะห์ต้นทุน - ประสิทธิผล

สมคิด แก้วสนธิ และภิรมย์ กมลรัตนกุล (3 ,2 0 )ก ล่าวว่า การวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 
คือ การวิเคราะห์ท ี่ว ัดและตีค ่าต้นทุนออกมาเป็นตัวเงิน และวัดผล (Outcome) ออกมาเป็น 
ประสิทธิผล (Effectiveness) โดยไม่มีการประเมินค่าที่ผลที่ได้ สามารถทำไต้ใน 3 รูปแบบ ภายใต้ 
เงื่อนไขและสภาพแวดล้อมที่เหมือนกัน คือ

1. เปรียบ'เทียบอัตราส่วนต้นทุน ะ ประสิทธิผล ของทางเลือกต่างๆที่เกี่ยวกับ 
กระบวนการ/กิจกรรม ทังนีภายใต้เงื่อนไขและสภาพแวดล้อมที่เหมือนกัน

2. เปร ียบเท ียบต ้นท ุนของกระบวนการ/ก ิจกรรมท ี่เป ็นทางเล ือกต ่างๆ ณ 
ประสิทธิผลเดียวกันภายใต้เงื่อนไขและสภาพแวดล้อมที่เหมือนกัน

3. เปรียบเทียบระดับประสิทธิผลของกระบวนการ/กิจกรรมที่เป็นทางเลือกต่างๆ 
ณ ต้นทุนเดียวกันภายใต้เงื่อนไขและสภาพแวดล้อมที่เหมือนกัน

สมคิด แก้วสนธิ (29) กล่าวว่า การวัดต้นทุนประสิทธิผลเป็นการสัมพันธ์ประสิทธิผล คือ 
สิ่งที่ได้ออกมาต่อเป้าหมายหรือจุดมุ่งหมาย (Outcome/Objective) กับต้นท ุนที่ใส ่เข ้าไป ดังนั้น 
ต้นทุน-ประสิทธิผล (Cost-Effectiveness) จึงเป็นมาตรการที่มีประโยชน์มากในการประเมินผล 
บริการต้านสุขภาพอนามัย แต่การประยุกต์มาตรการนี้จำเป็นต้องมีการกำหนดวัตถุประสงค์ของ 
กิจกรรมนั้นไว้อย่างชัดเจนทั้งขอบเขตและวิธีการของการวัดสิ่งที่ได้ออกมา (Outcome)

Shepard, D.s.,and Thompson, M.s. (30) กล่าวว่าการวิเคราะห์ต้นทุน -  ประสิทธิผล คือ 
เทคนิคสำหรับการกำหนด'ภางเลือกที่มีประสิทธิผลมากที่สุดในขณะที่มีทรัพยากรที่จำกัด โดยจะไม ่
มีการประเมินค่าผลที่ได้ทางสุขภาพหรือผลประโยชน์ออกมาเป็นตัวเงิน และเป็นวิธีการเลือก 
โครงการ/การดำเนินงานที่บรรลุผลสำเร็จตามวัตถุประสงค์ที่มีต้นทุนตํ่า

4.6.2 การวัดประสิทธิผล (Effectiveness)
สมคิด แก้วสนธิ (2 9 ) กล ่าวไว ้ว ่า การวัดประสิทธิผลเป ็นการวัดความสามารถของ 

กระบวนการหรือกิจกรรมที่จะทำให้เกิดผลที่ต้องการ หรืออีกนัยหนึ่งคือการวัดขีดความสามารถ 
ของกระบวนการหรือกิจกรรมเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่กำหนด

อัตราร้อยละประสิทธิผล = ผลไต้ X 100
จุดมุ่งหมายเป้าหมาย
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อัตราประสิทธิผล (Effectiveness) เป็นมาตรการที่เป็นประโยชน์มากในการประเมินผลของ 
การบริการด้านสาธารณสุข ท ังในการวัดด ้านการแพทย์และด ้านเศรษฐศาสตร์ การวัดด้าน 
เศรษฐศาสตร์นัน มักจะวัดอัตราประสิทธิผลสัมพันธ์กับด้นทุน (Cost-Effectiveness) หรือวัดอัตรา 
ประสิทธิผลสัมพันธ์กับ 1 หน่วย'ของป็จจัยการผลิต (Effectiveness/1 Unit Input)

Creese,A.,and Parker, D. (14) กล่าวว่า เนื่องจากเป็นการยากที่จะมีการกำหนดผลได้ของ 
โครงการทางสุขภาพ (Health Programmers) เป็นตัวเงิน การวัดทางเศรษฐศาสตร์ด้วยการวัด 
ประสิทธิผล (Effectiveness) จึงเป็นทางเลือกหนึ่ง ซึ่งจะวัดถึงการสำเร็จตามวัตถุประสงค์ของ 
โครงการแต่บางโครงการก็ไม่สามารถวัดประสิทธิผลของโครงการได้โดยตรงจำเป็นต้องมีตัวชี้วัด 
(Indicator) ซึ่งเป็นตัวกลาง (Intermediate) มาวัด เช่น การวัดประสิทธิผลของโครงการให้ความรู้ 
ด้านโภชนาการ โดยการวัดการลดป็ญหาทุพโภชนาการและอัตราตาย (Final Health Status) เป็นสิ่ง 
ที่ไม่สามารถทำได้ง่ายๆแต่มีสิ่งที่ต ้องคำนึงถึงคือการให้ความรู้น ั้นจะต้องเข้าไปถึงชุมชน และ 
ชุมชนมีการตอบสนองต่อความรู้นั้นโดยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการบริโภคและการเตรียม 
อาหาร ตังนันการวัดโดยใช้ จำนวนประชาชนที่ได้รับข่าวสาร จำนวนประชาชนที่มีพฤติกรรมการ 
บริโภคเปลี่ยนแปลงไป จะสามารถใช้เป็นตัวกลางในการชีวัดถึงการสำเร็จตามวัตถุประสงค์ของ 
โครงการหรือประสิทธิผล (Effectiveness)^

4.7 แนวคิดเก่ียวกับการคืนทุนทางสาธารณสุข
4.7.1 ความหมายของการคืนทุน

ส้มฤทธ่ิ ศรีธำรงสวัสด่ิ (31) การคืนทุนของการจัดบริการ หมายถึง รายได้จากเงินบำรุงและ 
เงินงบประมาณชดเชยที่ได้รับ หารด้วยเงินลงทุน

บวร งามคิริอุดม และฑิพาพร เสถียรศักด่ิพงศ์ (32) การคืนทุน หมายถึง ความสัมพันธ ์
ระหว่างรายได้ และด้นทุนของหน่วยงาน

วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร (33) ได้ให้ความหมาย การคืนทุน เป็นความสัมพันธ์ระหว่างรายได ้
และด้นทุน โดยคิดจากสูตร การคืนทุน เท่ากับ รายได้ หารด้วย ด้นทุน

อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล (17) กล่าวว่า การคืนทุน มีความสำคัญในการวิเคราะห์ว่า สถานบริการ 
สาธารณสุขอยู่ในสภาวะกำไรหรือขาดทุน มีสูตร การคืนทุน เท่ากับ รายรับ หารด้วยด้นทุน

สรุปได้ว่า การคืนทุน หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้ของหน่วยงาน กับ ด้นทุนของ 
หน่วยงาน โดยคำนวณจากสูตร ดังนี

อัตราคืนทุน (Cost Recovery) = รายได้ต้ังหมด (Revenue) X 100
ด้นทุน (Cost)
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4.7.2 การวิเคราะห์การคืนทุนของสถานีอนามัย

การวิเคราะห์การคืนทุนในด้านสุขภาพ จะมีผลโดยตรงต่อการสนับสนุนนโยบายด้าน 
การเงิน ปรับปรุงโครงสร้างของราคา การควบคุมค่าใช้จ่าย การวิเคราะห์การคืนทุน มีผู้'ให้แนวทาง

O» £$ไ ด้ง น

วิโรจน์ ตังเจริญเสถียร (15) การคืนทุนเป็นการนำรายได้ ที่สถานบริการสาธารณสุขได้รับ 
ต่อต้นทุนทังหมด สามารถนำไปใช้ประโยชน์ เพื่อการวางแผนประมาณการรายได้และรายจ่ายของ 
สถานบริการสาธารณสุข และประกอบการตัดสินใจในการคิดค่าบริการจากผู้รับบริการ

Creese and Parker (14) กล่าวว่าการวิเคราะห์ด้นทุน ควรวิเคราะห์ข้อมูลทางการเงินที ่
เป็นรายรับซึ่งเป็นการคืนทุน จะเป็นแนวทางในการพิจารณา การเก็บค่าบริการจากผู้รับบริการ หรือ 
การรับงบประมาณสนับสนุนจากแหล่งเงินต่างๆ อาจจะคิดเฉพาะ รายได้ต่อต้นทุนค่ายา หรือต้นทุน 
ดำเนินการ หรือต้นทุนทั้งหมดก็ไต้

ดุษณี ส ุทธปริยาศรี (34) ก ล ่า ว โด ย ส ร ุป ไ ต ้ว ่า  ค ว าม ย ั่ง ย ืน ต ้าน ก าร เง ิน  ข อ งระบ บ  
สาธารณ ส ุข ท ี่จะท ำห น ้าท ี่ให ้ม ีป ระส ิท ธ ิผลตาม กาลเวลา ด ้วยการลดป ิจจ ัยน ำเข ้าจากภายน อกให  ้
ลด ล งให ้เห ล ือน ้อยท ี่ส ุด  ห ม ายถ ึงลดขน าดการใช ้จ ่ายด ้าน การส าธารณ ส ุขระด ับ ชาต ิ และระด ับ  
ท้องถิ่น เคร ื่องช ีว ัดเช ิงพรรณนาความยั่งย ืนต ้านการเง ิน ค ือร ้อยละการได ้ท ุนกล ับค ืน  โดยพิจารณา 
ส ัดส ่วน ของการจ ัด เก ็บรายได้ เล ี้ยงต ัวเอง (Cost Recovery Ratio) เช่น จากค ่าร ักษาพยาบาล การ 
เบ ิกจ ่ายจากระบบประกันสุขภาพ ตัวหาร อาจจะรวมเงินเดือน หรือค ่าเส ื่อมราคาของส ิ่งก ่อสร้างด ้วย  
หรือไม ่ทั้งน ี้ข ึ้นอยู่ก ับความ ูม ่งหมายของการประเม ินผล

บวร งามศิริอุดม และทิพาพร เสถียรศักดิ่พงศ์ (32) ไต้อธิบายเกี่ยวกับการคืนทุนว่า มีมิติ 
ในการพิจารณา ดังนี้

1) มิติรายรับ (Revenue)
- การคืนทุน ของรายรับที่พึงไต้ (Actual Revenue) จะแสดงความเหมาะสมของ 

โครงสร้างค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บอยู่ในปิจจุบันว่าเรียกเก็บสูงหรือตํ่ากว่าต้นทุนมากน้อย 
เพียงใด

- การคืนทุนของรายรับที่ได้จริง (Real Revenue) จะแสดงถึงความต้องการใน 
การไต้รับงบประมาณสนับสนุน

2) มิติของต้นทุน (Cost)
- การคืนทุนของต้นทุนทังหมด (Full Cost Recovery) แสดงในแง่กำไร-ขาดทุน

ใน ภ า พ ร ว ม
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- การคืนทุนเฉพาะต้นทุนค่าวัสดุ (Material Cost Recovery) แสดงกำไร- 
ขาดทุนในการดำเนินงาน เมื่อพิจารณาในแง่ที่ว่ารัฐบาลเป็นผู้อุดหนุนค่าแรง ในรูปเงินเดือน ให้แก่ 
ข้าราชการ ลูกจ้าง ค่าสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์

3) มิดของหน่วยงาน (Cost / Function center)
- กา'รคืนทุนของหน่วยงานที่ก ่อให้เกิดรายได้ แสดงความเหมาะสมของ 

โครงสร้างค่ารักษาพยาบาล ของแด'ละหน่วยงาน
- การคืนทุนของหน่วยบริการผู้ป่วยจะแสดงถึงภาพรวมในการใช้บริการจาก 

หน่วยงานที่ก่อให้เกิดรายได้และประสิทธิภาพในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล

วิโรจน์ ต'งเจริณเสถียร ได้ให้ความหมายของการคืนทุน แสดงวิธีการคำนวณการคืนทุน

« -ฬ ้
- การคืนทุน เท่ากับ รายได้ หารด้วย เงินลงทุน

•การคืนทุนต่อด้นทุนทั้งหมด (Full Cost Recovery) เท่ากับรายได้ทั้งหมดหาร 
ด้วย ด้นทุนทั้งหมด

- การคืนทุนต้นทุนดำเนินการ (Operating Cost Recovery) เท่ากับ รายได้ทั้งหมด 
หารด้วย ด้นทุนดำเนินการ

- การคืนทุนด้นทุนวัสดุ (Material Cost Recovery) เท่ากับ รายได้ทั้งหมด หารด้วย
ด้นทุนวัสดุ

สรุปไ ด ้ว ่า  การคืนทุนเป็นการวิเคราะห์โดยนำรายไดท้ ี่สถานบริการสาธารณสุขได้รับจาก 
การเรียกเก็บค่าบริการ และเงินอุดหนุนจากเงินงบประมาณต่อเงินลงทุนทั้งหมด เพื่อแสดงให้เห็น 
ถึงการพึ่งตนเองได้ทางการเงิน สามารถนำเงินรายได้กลับคืนเป็นทุน ประสิทธิภาพของการบริหาร 
จัดการ และสภาวะกำไร-ขาดทุนของการดำเนินงาน จะเป็นประโยชน์และแนวทางพิจารณาการเก็บ 
ค่าบริการจากผู้รับบริการหรือการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนจากแหล่งเงินต่างๆ การวิเคราะห์ 
การคืนทุน สามารถวิเคราะห์ได้ โดยวิเคราะห์ เงินรายได้ ต่อด้นทุนทังหมด ด้นทุนดำเนินการ หรือ 
เฉพาะด้นทุนค่าวัสดุ โดยพิจารณาในมิติต่างๆ เช่น มิติของรายรับ เพื่อแสดงถึงความเหมาะสมของ 
โครงสร้างค่าตอบแทนที่ได้รับกลับคืนมาทังจากที่เรียกเก็บจากผู้รับบริการและเงินสนับสนุนจากรัฐ 
ตํ่ากว่าด้นทุน มากน้อยเพียงใด มิติของด้นทุน เพื่อแสดงให้เห็นถึง สภาวะกำไร-ขาดทุน และในมิติ 
ของหน่วยงาน แสดงถึงภาพรวมในการให้บริการแก่ประชาชนและประสิทธิภาพในการเรียกเก็บค่า 
รักษาพยาบาลของหน่วยงาน
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4.8 การวิเคราะห์ความไว (Sensitivity Analysis) (3)
การว ิเคราะห ์ความไว (Sensitivity Analysis) เป ็นว ิธ ีการหน ึ่งท ี่จะนำมาใช ้อ ัน เน ื่องมาจาก  

สภาพ การณ ์บางอย ่างไม ่แน ่น อน  ด ังน ัน เพ ื่อ ให ้การต ัดส ิน ใจรอบ คอบ ห ร ือ เพ ื่อประกอบ เห ต ุผลใน  
การเล ือก การทดลองเปล ี่ยน ข ้อสมม ุต ิฐาน หร ือเง ื่อน ไขบางอย ่างแล ้วทำการคำน วณ ด ูว ่า ข ้อสรุปมี 
ก าร เป ล ี่ยน แป ล งห ร ือ ไม ่โด ย ท ั่ว ไป การท ด ล องเป ล ี่ย น ข ้อส ม ม ุต ิฐ าน ห ร ือ เง ื่อ น ไข น ิยม ท ำใน 2 วิธี 
คือ

1. เปล ี่ยนโอกาสท ี่ผลของแต ่ละทางเล ือกท ี่จะเก ิดขน
2. เปลี่ยนค่าผลท ีไ่ด้

5. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง
คนองยุทธ กาญจนกูล, วชิรพันธุ จันทร์มาศ และเรณู สุขารมย์ (ไ35;ได้ศึกษาในสถาน 

บริการสาธารณสุขระดับต่างๆ 23 แห่ง ผลการศึกษาพบว่า ด้นทุนต่อหน่วยกิจกรรมของสถาน  ี
อนามัยและสำนักงานผดุงครรภ์ ดังนี้รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ต่อครั้ง 23 บาท ให้ภูมิคุ้มกันโรค ต่อ 
ครัง 4 บาท บริการวางแผนครอบครัว ต่อครั้ง 30 บาท การอนามัยโรงเรียน ต่อครั้ง 9 บาท การ 
สุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม ต่อครัง 53 บาท การออกเยี่ยมบ้าน ต่อครัง 26 บาท การดูแลก่อนคลอด ต่อ 
ครั้ง 30 บาท การดูแลหลังค่ลอด ต่อครั้ง 23 บาท การโภชนาการ ต่อครั้ง 34 บาท การนิเทศงาน ต่อ 
ครั้ง 49 บาท

สุนี ชลาภิรม์ และคณะ (36) ได้ศึกษาด้นทุนต่อหน่วยการให้บริการ โรงพยาบาลสมเด็จ 
เจ้าพระยา และประเมินสัดส่วน โดยใช้รายได้ที่เก็บได้จริง หารด้วยด้นทุน พบว่าอัตราส่วนการคืน 
ทุน สำหรับด้นทุนดำเนินการ เท่ากับ 0.53 ส่วนอัตราการคืนทุน ต่อด้นทุนค่าวัสดุ เท่ากับ 1.44

วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร, อนุวัฒน์ ศุภชุฅิกุล และสงวน นิดยรัมพงศ์ (37) ได้ศึกษาการคืน 
ทุนของโรงพยาบาล สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยวิเคราะห์รายงานการเงินของโรงพยาบาล 
ทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลชุมชน ทั่วประเทศ ในปีงบประมาณ 2531-2533 พบว่า 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ทั่วประเทศ มีอัตราการคืนทุนรวมสุทธิ (net cost recovery) 
เป็น 86-91% ของต้นทุนดำเนินการ เฉพาะค่าวัสดุ (material cost) และเป็น 48-51% ของด้นทุน 
ดำเนินการเฉพาะ (รวมค่าวัสดุ และเงินเดือนค่าจ้าง) อัตราส่วนด้นทุน ะ ค่ารักษาพยาบาลท่ีเรียกเก็บ 
เป็น 1 : 1.5 ถึง 1 : 1.27 แสดงว่า ค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บ เป็น 1.15 เท่า ถึง 1.27 เท่า ของด้นทุน 
ค่าวัสดุ สำหรับโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศในปีงบประมาณ 2530-2531 มีอัตราการคืนทุนรวม 
สุทธิ (net cost recovery) เป็น 87-91% ของด้นทุนดำเนินการ เฉพาะค่าวัสดุ (material cost) และเป็น 
50-53% ของด้นทุนดำเนินการเฉพาะ (รวมค่าวัสดุ และเงินเดือนค่าจ้าง) ค่ารักษาพยาบาลท่ีเรียกเก็บ
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เป็น 1.24 เท่า ถึง 1.34 เท่า ของต้นทุนค่าวัสดุ การศึกษาครังนี สรุปได้ว่า โรงพยาบาลของกระทรวง 
สาธารณสุข ยังไม่สมควรเพ่ิมค่ารักษาพยาบาล เพราะจะมีผลกระทบต่อครัวเรือนที่ยากจน ซึ่งเป็น 
ลูกค้าส่วนใหญ่ของโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข เพราะค่ารักษาพยาบาลที่เรียกเก็บอยู่ใน 
ปิจจุบันบัน มีอัตราการคืนทุนอยู่ในเกณฑ์ท่ีสูงอยู่แล้ว

ภิรมย์ กมลรัตนกุล (38) ศึกษาด้นทุนรายกิจกรรม ของสำนักงานสาธารณสุขชุมชน (สชช.) 
4 แห่ง สถานีอนามัย (สอ.) 1 แห่ง ในอำเภอแม่ละมาด จังหวัดตาก ปีงบประมาณ 2537 พบว่า ใน 
ส่วนของสถานีอนามัย มีด้นทุนค่าแรง 146,920 บาท คิดเป็น 58.94% ด้นทุนค่าเส่ือมราคาครุภัณฑ์ 
และสิ่งก่อสร้าง 62,601.93 บาท คิดเป็น 25.21% ด้นทุนค่าวัสดุ 39,740 บาท คิดเป็น 15.94% ใน 
ส่วนการศึกษาด้นทุนรายกิจกรรมมีการแบ่งกิจกรรมออกเป็น 11 กิจกรรม ทำการคิดด้นทุนต่อ 
หน่วย โดยส่วนของสถานีอนามัยพบว่า กิจกรรมสาธารณสุขเคลื่อนที่ 37.49 บาท กิจกรรมงาน 
วางแผนครอบครัว 408.52 บาท กิจกรรมอนามัยแม่และเด็ก 738.83 บาท กิจกรรมอนามัยโรงเรียน 
และทันตกรรม 240.74 บาท กิจกรรมสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 68.89 บาท กิจกรรมสุขาภิบาล 
สิ่งแวดล้อม (สร้างส้วม) 289.54 บาท กิจกรรมสุขศึกษาและการปีกอบรม (ในโรงเรียนและชุมชน) 
148.78 บาท กิจกรรมโภชนาการ (ให้อาหารเสริม) 142.21 บาท กิจกรรมนิเทศงานให้อาสาสมัคร 
446.38 บาท กิจกรรมข้อมูล'ข่าวสาร 1,339.14 บาท

วรนาท วัฒนา (39) ได้ทำการศึกษาต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้มารับบริการโดยตรงการ 
ประกันสุขภาพโดยความสมัครใจของสถานีอนามัย ในอำเภอแม่จัน จังหวัดเชียงราย ในมุมมองของ 
ผู้ให้บริการ ปีงบประมาณ 2537 ทำการศึกษาสถานีอนามัย 7 แห่ง ที่มีผู้ถือบัตรสุขภาพมารับบริการ 
รักษาพยาบาล พบว่า ต้นทุนรวมของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยทั่วไปของสถานีอนามัย มีค่าเฉล่ีย 
176,397.54 บาท โดยมีอัตราส่วนระหว่าง ด้นทุนค่าแรง ะ ต้นทุนค่าวัสดุเครื่องใช้ : ต้นทุนค่าลงทุน 
เฉล่ียร้อยละ 83.3 ะ 7.7 : 9 ปีจจัยท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงของต้นทุนรวมการรักษาพยาบาลมาก 
ท่ีสุด คือ ต้นทุนค่าแรง รองลงมาได้แก่ ด้นทุนค่าลงทุนและด้นทุนค่าวัสดุเครื่องใช้ตามลำดับ ด้นทุน 
ต่อหน่วยการรักษาพยาบาลเฉลี่ยครั้งละ 37.90 บาท ด้นทุนการรักษาพยาบาล ผู้มารับบริการ 
โครงการประกันสุขภาพที่สถานีอนามัยส่วนใหญ่ใกล้เคียงกัน คืออยู่ในช่วง 20,000-30,000 บาทต่อ 
ปี โดยมีอัตราส่วนระหว่างค่ารักษาพยาบาลต่อครั้ง : ด้นทุนต่อหน่วยการรักษาพยาบาล ต่ําสุด 
เท่ากับร้อยละ 84.3 และสูงสุดเท่ากับ ร้อยละ 244 และมีอัตราการใช้บริการรักษาพยาบาลของผู้มี 
บัตรสุขภาพโดยเฉล่ียเท่ากับ 4.33 ครัง ต่อบัตร ต่อปี

บวร งามศิริอุดม และทิพาพร เสถียรศักด่ิพงศ์ (32) ได้ศึกษารายได้และการคืนทุนของ 
โรงพยาบาลอนามัยแม่และเด็ก จังหวัดเชียงใหม่ ได้คำนวณหาการคืนทุนของโรงพยาบาล งาน 
บริการผู้ป่วนนอกและงานผู้ป่วยใน พบว่า โรงพยาบาลอนามัยแม่และเด็ก มีอัตราการคืนทุนสุทธิ
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ร้อยละ 26.57 ของต้นทุนทังหมด ร้อยละ 29.52 ของต้นทุนดำเนินการ และร้อยละ 92.21 ของต้นทุน 
ดำเนินการเฉพาะค่าวัสดุอัตราส่วนต้นทุนเฉพาะค่าวัสดุ: ค่ารักษาที่เรียกเก็บไต้เท่ากับ 1 : 1.12 
แสดงว่า ค่ารักษาพยาบาลท่ีเรียกเก็บ เป็น 1.12 เท่าของต้นทุนค่าวัสดุ อัตราค่าบริการท่ีเรียกเก็บอยู่มี 
อัตราที่สูงกว่าต้นทุน ร้อยละ 12

วุฒิพงศ์ สัตยวงศ์ทิพย์ (40) ไต้ศึกษา!เจจัยท่ีมีผลต่อค่ายาที่ใช้ในสถานีอนามัยขนาดใหญ่ 
จังหวัดนครราชสีมา โดยเก็บข้อมูลการใช้ยา จากสมุดบันทึกทะเบียนผู้ป่วยของสถานีอนามัย 
ในช่วงเวลา 4 เดือน ผลการศึกษาพบว่า สถานีอนามัยมีอัตราการคืนทุนเฉล่ีย แห่งละ 62.01% และ 
ไต้วิเคราะห์สมการเชิงเส้นถดถอยพหุคูณ พบว่า ปีจจัยท่ีมีผลต่อต้นทุนค่ายา ได้แก่ เพศผู้ป่วย (เพศ 
ชาย ต้นทุนค่ายาสูง)อายุผู้ป่วย (ค่ายาสูงในผู้ป่วยอายุ21-40ป ี)โรคท ี่เป ็น (เป็นมากกว่า 1 โรค) 
ประเภทผู้ป่วย (ผู้ป่วยประเภทจ่ายเงิน มีต้นทุนค่ายาสูง) ระยะทางจากบ้านผู้ป่วยถึงสถานีอนามัย 
เพศของผู้ให้บริการ ระดับการศึกษาของผู้ให้บริการ ตำแหน่ง สถานภาพสมรส ภูมิลำเนา ของผู้ 
ให้บริการ ประชากรในความรับผิดชอบ ของผู้ให้บริการ ซึ่งสมการ สามารถใช้คาดประมาณต้นทุน 
ค่ายาท่ีใช้ได้ ร้อยละ 13.76

ทิฐินันฑ์ สุขนันฅพงศ์ และคณะ (41) ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการของสถานีอนามัย 
จังหวัดกำแพงเพชร ปีงบ-ประมาณ 2538 พบว่า ค่าใช้จ่ายของสถานีอนามัยในการให้บริการ 
ประชาชนในภาพรวม มีต้นทุนค่าแรงสูงกว่าต้นทุนค่าวัสดุ และค่าต้นทุนค่าลงทุน ในสัดส่วน 5 : 3 
: 2 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างสถานีอนามัยทั่วไปและขนาดใหญ่ พบว่า สถานีอนามัยขนาดใหญ่มี 
ต้นทุนค่าลงทุนสูงกว่าสถานีอนามัยทั่วไป ต้นทุนค่าแรงระหว่างสถานีอนามัยขนาดใหญ่แตกต่าง 
กันไม่มากนัก กล่าวคือ ต้นทุนค่าแรงสถานีอนามัยขนาดใหญ่ เท่ากับ 382,402 บาท ต้นทุนค่าแรง 
สถานีอนามัยขนาดทั่วไป เท่ากับ 354,865 บาท และต้นทุนค่าวัสดุ ในสถานีอนามัยขนาดใหญ่ 
มากกว่าสถานีอนามัยขนาดท่ัวไป สถานีอนามัยขนาดใหญ่ เท่ากับ 286,369 บาท และสถานีอนามัย 
ทั่วไป 193,012 บาท และเม่ือเปรียบเทียบต้นทุนรวมโดยเฉลี่ยของสถานีอนามัยทั่วไปกับขนาดใหญ่ 
พบว่า ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (P >0.05) และพบว่าต้นทุนต่อหน่วยบริการสูงหรือตํ่า ไม่ 
ข้ึนอยู่กับขนาดสถานีอนามัย

รวมพอ สวนสีดา (4) ได้ทำการศึกษาต้นทุนต่อตามกิจกรรมของสถานีอนามัยจังหวัด 
อุดรธานี ปี 2538 พบว่าต้นทุนทางตรงของสถานีอนามัยขนาดใหญ่เป็นเงิน 1,197,362 บาท จำแนก 
ไต้ต้นทุนค่าแรง 354,621 บาท (ร้อยละ 29) ต้นทุนค่าวัสดุ 373,564 บาท (ร้อยละ 31) ต้นทุนค่า 
ลงทุน 469,117 บาท(ร้อยละ39)คิดเป็นอัตราส่วนต้นทุนค่าแรง: ค่าวัสดุ: ค่าลงทุนเท่ากับ 1 :
1.05 : 1.32 ต้นทุนต่อหน่วยบริการกิจกรรมมากที่สุด คือกิจกรรมเผิาระวังทางระบาดวิทยาเป็นเงิน 
909 บาท/คร้ัง น้อยที่สุดคือ กิจกรรมการรักษาพยาบาลเป็นเงิน 28 บาท/ครัง
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ต้นทุนทางตรงของสถานีอนามัยทัวไป เป็นเงิน 747,131 บาท จำแนกไต้ ต้นทุนค่าแรง 
318,860 บาท (ร้อยละ 42) ต้นทุนค่าวัสดุ 323,710 บาท (ร้อยละ 43) ต้นทุนค่าลงทุน 104,560 บาท 
(ร้อยละ 14) คิดเป็นอัตราส่วนต้นทุนค่าแรง : ค่าวัสดุ : ค่าลงทุน เท่ากับ 3 : 3.07 ะ 1 ต้นทุนต่อหน่วย 
บริการกิจกรรมมากที่สุด คือกิจกรรมเฝึาระวังทางระบาดวิทยาเป็นเงิน 939 บาท/ครั้ง น้อยที่สุดคือ 
กิจกรรมการรักษาพยาบาลเป็นเงิน 17 บาท/คร้ัง

สุพร กาวินำ และคณะ (42) ไต้ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยบริการให้บริการของสถานีอนามัย 6 
แห่งอำเภอแม่วาง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่ามีต้นทุนทังหมด 5,384,213.86 บาท ร้อยละของค่าแรง : 
ค่าวัสดุ ะ ค่าลงทุน คิดเป็น 56.1 ะ 31.5 ะ!2.4 โดยม ีต้นทุนต่อหน่วยในการให้บริการรักษาพยาบาล 
73 บาท/ครัง งานอนามัยแม่และเด็ก 225 บาท/ครั้ง การให้บริการวางแผนครอบครัว 77 บาท/ครั้ง 
การให้ภูมิคุ้มกันโรค 82 บาท/ครัง การให้สุขศึกษา 135 บาท/ครั้ง การบริการอนามัยโรงเรียน 165 
บาท/รายนร. การดำเนินงาน ศสมช. 16,171 บาท/แห่ง งานสุขาภิบาล 164 บาท/คร้ัง

ทวีเกียรติ บุญยไพศาลเจริญ และธีรธัช กันตามระ (43) ไต้ศึกษาต้นทุนสถานีอนามัยใน 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา ปีงบประมาณ 2539 พบว่า ต้นทุนทั้งหมดของสถานีอนามัย มีรายจ่าย 
ส่วนใหญ่เป็นค่าแรง ร้อยละ 60.1 รองลงมาเป็นค่าวัสดุ ร้อยละ 30.0 และค่าลงทุนร้อยละ 9.9 และถ้า 
จำแนกหน่วยต้นทุน พบว่า ค่าใช้จ่ายในงานรักษาพยาบาล ร้อยละ 48.8 งานอนามัยแม่และเด็ก ร้อย 
ละ 4.4 งานวางแผนครอบครัว ร้อยละ 7.7 งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ร้อยละ 5.6 งานทันต 
สาธารณสุขร้อยละ2.8งานสุขศึกษาร้อยละ 11.3งานอนามัยโรงเรียน ร้อยละ 2.9งานสาธารณสุข 
มูลฐาน ร้อยละ 10.3 งานสุขาภิบาล ร้อยละ 4.3 และงานโครงการพิเศษอื่นๆ ร้อยละ 1.9 และพบว่า 
ต้นทุนต่อหน่วย งานรักษาพยาบาล มีต้นทุน 68 บาทต่อคร้ัง การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 73 บาท 
ต่อคร้ัง การบริการทันตกรรม 829 บาทต่อคร้ัง และงานอนามัยโรงเรียน 813 บาทต่อคร้ัง

จงติ ภิรมย์ไชย (44) ไต้ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยการให้บริการของสถานีอนามัย 33 แห่ง ใน 5 
อำเภอ จังหวัดขอนแก่น ในปีงบประมาณ 2539 ในโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข พบว่ามี 
ต้นทุนทั้งหมดต่อสถานีอนามัยเป็น 920,593 บาท/ปี ร้อยละของค่าแรง ะ ค่าวัสดุ ะ ค่าลงทุน คิดเป็น 
40 : 42 : 18 โดยมีต้นทุนต่อหน่วยในการให้บริการรักษาพยาบาล 50 บาท/ครัง งานอนามัยแม่และ 
เด็ก 101 บาท/ครั้ง การให้บริการวางแผนครอบครัว 148 บาท/ครัง การให้ภูมิคุ้มกันโรค 87 บาท/ 
คร้ัง การบริการอนามัยโรง!รียน 28 บาท/ราย นร.

ภาสติยิ้มแย้ม( 1 3 )ได้วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการของสถานีอนามัยที่เปีดให้บริการ 24 
ชั่วโมง ในจังหวัดนนทบุรี ปีงบประมาณ 2540 วิเคราะห์ในมุมมองของผู้ให้บริการ จัดกลุ่มต้นทุน 
ตามเกณฑ์กิจกรรม ผลการวิจัยพบว่า ต้นทุนรวมของสถานีอนามัยขนาดใหญ่ โดยเฉลี่ยเป็นเงิน 
1,514,145 บาท จำแนกไต้เป็นต้นทุนลงทุน คิดเป็นร้อยละ 28.38 ของต้นทุนทั้งหมด ต้นทุนค่าแรง
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และต้นทุนค่าวัสดุ คิดเป็นร้อยละ 44.02 และ 27.60 ตามลำดับ อัตราส่วนขององค์ประกอบต้นทุน 
ต้นทุนลงทุน : ต้นทุนค่าแรง ะ ต้นทุนค่าวัสดุ เท่ากับ 1.02 : 1.6 : 1 และต้นทุนรวมของสถานีอนามัย 
ขนาดทั่วไป โดยเฉลี่ย เป็นเงิน 1,442,407 บาท จำแนกไต้เป็นต้นทุนลงทุน คิดเป็นร้อยละ 17.25 
ของต้นทุนทังหมด ต้นทุนค่าแรงและต้นทุนค่าวัสดุ คิดเป็นร้อยละ 47.67 และ 36.08 ตามลำดับ 
อัตราส่วนขององค์ประกอบต้นทุน ต้นทุนลงทุน ะ ต้นทุนค่าแรง : ต้นทุนค่าวัสดุ เท่ากับ 1 : 2.8 :
2.03 สำหรับต้นทุนต่อหน่วยบริการ พบว่า สถานีอนามัยขนาดใหญ่โดยเฉลี่ย มีต้นทุนต่อหน่วย 
บริการกิจกรรมงานรักษาพยาบาล เท่ากับ 73 บาท กิจกรรมงานอนามัยแม่และเด็ก เท่ากับ 938 บาท 
กิจกรรมงานวางแผนครอบครัวเท่ากับ 110บาทกิจกรรมงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคเท่ากับ 105 
บาท กิจกรรมงานทันตสาธารณสุขเท่ากับ 381 บาท กิจกรรมงานอนามัยโรงเรียนเท่ากับ 78 บาท 
และสำหรับสถานีอนามัยทั่วไปโดยเฉลี่ย มีต้นทุนต่อหน่วยบริการกิจกรรมงานรักษาพยาบาล 
เท่ากับ 95 บาท กิจกรรมงานอนามัยแม่และเด็ก เท่ากับ 737 บาท กิจกรรมงานวางแผนครอบครัว 
เท่ากับ 108 บาท กิจกรรมงานสร้างเสริมภูม ิค ุ้มกันโรค เท่ากับ 95 บาท กิจกรรมงานทันต

T

สาธารณสุขเท่ากับ 356 บาท กิจกรรมงานอนามัยโรงเรียนเท่ากับ 89 บาท
ศุภสิทธ่ิ พรรณ'ารุโณทัย และคณะ (45) ไต้ศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการโดยวิธี 

บัญชีต้นทุน ของโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 9 แห่ง ปีงบประมาณ 2539-2540 และไต้ 
วิเคราะห์อัตราการคืนทุนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ปีงบประมาณ 2540 ครึ่งปีหลัง 
(เมษายน-กันยายน) ไต้หารายรับจากการขายยา บริการพยาธิวิทยา รังสีวิทยา และการผ่าตัด ของ 
กลุ่มงานผู้ป่วยใน จึงนำรายไต้เหล่าบันมาเปรียบเทียบกับต้นทุนทางตรง (direct cost) และต้นทุน 
เต็ม ( lu ll cost) ของหน่วยต้นทุนเหล่านี้เพื่อหาอัตราคืนทุนชนิดต่างๆ อัตราคืนทุนค่าดำเนินการ ไม่ 
รวมค่าแรง โดยถือว่าค่าแรงและค่าลงทุนอื่นๆ เป็นสิ่งที่ร ัฐให้งบประมาณสนับสนุน ผลการ 
วิเคราะห์ข้อมูล พบว่า อัตราคืนทุนค่าดำเนินการ ไม่รวมค่าแรงของบริการพยาธิวิทยา ไต้ต่ําสุด และ 
ไม่คุ้มทุน คือมีอัตราคืนทุนเพียง ร้อยละ 95 ของต้นทุนดำเนินการ ไม่รวมค่าแรง ส่วนบริการรังสี 
วิทยา มีอัตราคืนทุนสูงที่สุค คือ ร้อยละ 362 ของต้นทุน น่ันคือ ราคาเป็น 3 เท่าของต้นทุน

สุกัลยา คงสวัสดิ่ (4 6 )  ไต้รวบรวมผลการศึกษาต้นทุนของโครงการปฏิรูประบบบริการ 
สาธารณสุข ใน 4 จังหวัด คือ ขอนแก่น พะเยา พระนครศรีอยุธยา และยโสธร จากผลการศึกษาของ 
สถานีอนามัยจำนวน 265 แห่ง นำมาวิเคราะห์การกระจายต้นทุนด้วยวิธี Simultaneous equation 
method เฉพาะต้นทุนดำเนินการ พบว่า ต้นทุนดำเนินการเฉลี่ย 574,143 บาท/สอ.ต้นทุนดำเนินการ 
ค่ารักษาพยาบาลเฉล่ีย 66 บาท/ครัง ร้อยละของค่าแรง : ค่าวัสดุ ะ ค่าลงทุน คิดเป็น 55 : 36 : 9
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ผกาวดี ฉะออเกียรตินันฑ์ (4 7 )  ไค้ศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการจำแนกตาม 
กิจกรรมบริการของสถานีอนามัยสังกัดสำนักงานสาธารณสุขกิ่งอำเภอบางเสาธง จังหวัด 
สมุทรปราการ ปีงบประมาณ 2541 ในมุมมองผู้ให้บริการ กลุ่มประชากรที่ทำการวิจัย คือสถานี 
อนามัยทังหมดของก่ิงอำเภอบางเสาธง จังหวัดสมุทรปราการ จัดกลุ่มต้นทุนตามกิจกรรมของสถานี 
อนามัย แบ่งเป็นต้นทุนทางตรง และต้นทุนทางอ้อม ซึ่งการกระจายต้นทุนทางอ้อมสู่กิจกรรม 
บริการใช้วิธีการกระจายโดยตรง ผลการวิจัย พบว่า ต้นทุนต่อหน่วยบริการโดยเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 
กิจกรรมอนามัยแม่และเด็ก เป็นเงิน 228.97 บาท รองลงมา คือกิจกรรมรักษาพยาบาล 149.83 บาท 
กิจกรรมอนามัยโรงเรียน เป็นเงิน 110.87 บาท กิจกรรมวางแผนครอบครัว เป็นเงิน 101.97 กิจกรรม 
ทันตสาธารณสุข เป็นเงิน 97.41 บาท กิจกรรมสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เป็นเงิน 96.79 บาท เม่ือ 
จำแนกตามกิจกรรม พบว่า ต้นทุนกิจกรรมรักษาพยาบาล ร้อยละ 56.20 ของต้นทุนรวม กิจกรรม 
อนามัยแม่และเด็ก ร้อยละ 6.61 กิจกรรมวางแผนครอบครัว ร้อยละร.34 กิจกรรมสร้างเสริม 
ภูมิคุ้มกันโรค ร้อยละ 10.48 กิจกรรมอนามัยโรงเรียน ร้อยละ3.01 กิจกรรมทันตสาธารณสุข ร้อย 
ละ 4.96 และเมื่อพิจารณาต้นทุนรวมของสถานีอนามัย พบว่า ต้นทุนค่าวัสดุ สูงที่สุด ร้อยละ 51.15 
รองลงมา เป็นต้นทุนค่าแรงและต้นทุนค่าลงทุน ร้อยละ 33.55 และ 15.30 ตามลำดับ

วรศิลฟ้ ผัดมาลา (48) ไต้ศึกษาต้นทุนดำเนินการของสถานีอนามัยในอำเภอดอกคำใต้ 
จังหวัดพะเยา ปีงบประมาณ2542 ของสถานีอนามัย 15 แห่ง โดยศึกษาต้นทุนดำเนินการ โดยนำเอา 
ต้นทุนค่าแรง และต้นทุนค่าวัสดุมาวิเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่าต้นทุนดำเนินการของสถานีอนามัย 
โดยรวมทั้งสิ้น 12,796,636.71 บาท สามารถจำแนกไต้เป็นต้นทุนค่าแรง ร้อยละ 53.1 ต้นทุนค่าวัสดุ 
ร้อยละ 46.9 จำแนกตามกิจกรรม พบว่า กิจกรรมรักษาพยาบาล มีต้นทุนดำเนินการ ร้อยละ 39.67 
งานสาธารณสุขมูลฐาน มีต้นทุน ร้อยละ 13.05 งานควบคุมโรคติดต่อและโรคเอดส์ มีต้นทุน ร้อย 
ละ 8.31 งานวางแผนครอบครัว มีต้นทุนร้อยละ 7.39 งานสุขศึกษา มีต้นทุนร้อยละ 6.63 งานอนามัย 
โรงเรียน มีต้นทุนร้อยละ 4.74 งานอนามัยแม่และเด็ก มีต้นทุน ร้อยละ 4.1 งานทันตสาธารณสุข มี 
ต้นทุน ร้อยละ 4.08 งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค มีต้นทุนร้อยละ 4.05 งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ มี

* *  t

ต้นทุน ร้อยละ 3.87 งานสุขาภิบาล มีต้นทุน ร้อยละ 2.47 และงานโภชนาการ มีต้นทุน ร้อยละ 1.64 
ของต้นทุนทั้งหมด สำหรับต้นทุนต่อหน่วยบริการ พบว่า กิจกรรมอนามัยแม่และเด็ก มีต้นทุน 
ดำเนินการต่อหน่วย เฉลี่ยครั้งละ 220.40 (ค่าแรง 181.85 บาท/ครั้ง ค่าวัสดุ 38.55 บาท/ครั้ง) 
กิจกรรมสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค เท่ากับ 150.75 บาท (ค่าแรง 46.24 บาท/คร้ัง ค่าวัสดุ 104.52 บาท/ 
ครั้ง) กิจกรรมทันตสาธารณสุข 129.79 บาท (ค่าแรง 74.70 บาท/ครัง ค่าวัสดุ 55.09 บาท/ครั้ง) 
กิจกรรมอนามัยโรงเรียน เท่ากับ 88.24 บาท (ค่าแรง 45.89 บาท/ครั้ง ค่าวัสดุ 42.35 บาท/ครั้ง) 
กิจกรรมวางแผนครอบครัว เท่ากับ 57.63 บาท (ค่าแรง 23.75 บาท/คร้ัง ค่าวัสดุ 33.88 บาท/คร้ัง)
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และกิจกรรมรักษาพยาบาลมีต้นทุนดำเนินการต่อหน่วย เท่ากับ 40.48 บาท (ค่าแรง 20.18 บาท/คร้ัง 
ค่าวัสดุ20.30บาท/ครั้ง)

ศ ิร ิวรรณ พิทยร ังสฤษฎ์, ธีรธ ัช กันตามระ และวิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร (4 9 )  ไต้ศึกษา 
วิเคราะห์ต้นทุนดำเนินการของสถานีอนามัย ในจังหวัดสมุทรสาคร ปีงบประมาณ 2542 เพ่ือทราบ 
ต้นทุนรวมของสถานีอนามัย และต้นทุนต่อหน่วยการบริการประเภทต่างๆ ผลการศึกษา พบว่า 
ต้นทุนดำเนินการของสถานีอนามัยในจังหวัดสมุทรสาคร เฉล่ีย 120 บาทต่อหัวประชากรต่อปี 
ประกอบด้วยต้นทุนของสถานีอนามัย 110บาทต่อคนต่อปี และ สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 10 
บาทต่อคนต่อปี ต้นทุนดำเนินการเฉล่ียต่อสถานีอนามัยเป็น 834,136 บาทต่อปี ประกอบด้วยค่าแรง 
ร้อยละ 56 และค่าวัสดุและเวชภัณฑ์ ร้อยละ 44 สถานีอนามัยมีเจ้าหน้าท่ีเฉล่ีย 4.16 คนต่อแห่ง กรณี 
ไม่รวมงบประมาณสำนักงๆนสาธารณสุขอำเภอ มีต้นทุนต่อหน่วย ดังนี

อ.เมือง มีการให้บริการรักษาพยาบาลด้วยค่าใช้จ่ายต่อครั้ง 65.07 บาท โดยเป็นค่าแรง
25.85 บาท และค่าวัสดุ 39.22 บาท ส่วนการให้บริการส่งเสริมอนามัยแม่และเด็ก มีค่าใช้จ่ายต่อคร้ัง 
88.16 บาท คิดเป็นค่าแรง 51.52 บาท ค่าวัสดุ 36.64 บาท

อ.บ้านแห้ว มีการให้บริการรักษาพยาบาลด้วยค่าใช้จ่ายต่อคร้ัง 53.36 บาท โดยเป็นค่าแรง 
24.83 บาท และค่าวัสดุ 21.28 บาท ส่วนการให้บริการส่งเสริมอนามัยแม่และเด็ก มีค่าใช้จ่ายต่อคร้ัง
120.13 บาท คิดเป็นค่าแรง 74.41 บาท ค่าวัสดุ 45.73 บาท

อ.กระทุ่มแบน มีการให้บริการรักษาพยาบาลด้วยค่าใช้จ่ายต่อครั้ง 54.03 บาท โดยเป็น 
ค่าแรง 21.28 บาท และค่าวัสดุ 32.74 บาท ส่วนการให้บริการส่งเสริมอนามัยแม่และเด็ก มีค่าใช้จ่าย 
ต่อครัง 103.36 บาท คิดเป็นค่าแรง 45.34 บาท ค่าวัสดุ 58.01 บาท

ต้นทุนต่อหน่วยที่เฉลี่ยทั้งจังหวัด มีการให้บริการรักษาพยาบาลด้วยค่าใช้จ่ายต่อคร้ัง 58.70 
บาท โดยเป็นค่าแรง 24.28 บาท และค่าวัสดุ 34.42 บาท ส่วนการให้บริการการส่งเสริมอนามัยแม่ 
และเด็ก มีค่าใช้จ่ายต่อคร้ัง 100.26 บาท คิดเป็นค่าแรง 55.23 ค่าวัสดุ 45.03 บาท

จารึกปียวาจานุสรณ์ (50) ไค้ศึกษาการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยบริการและการคืนทุนของ 
สถานีอนามัย ในอำเภอป่าบอน จังหวัดพัทลุง ปีงบประมาณ 2543 จำนวน 11 แห่ง ด้วยการเก็บ 
ข้อมูลย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2542 ถึง 30 กันยายน 2543 จากแหล่งทุติยภูมิ ในมุมมองของผู้ 
ให้บริการ และไต้เก็บรวบรวมข้อมูลจากแหล่งปฐมภูมิสำหรับเกณฑ์การจัดสรรต้นทุน ผลการวิจัย 
พบว่า สถานีอนามัย ในอำเภอป่าบอน จังหวัดพัทลุง มีต้นทุนทางตรงรวม 9,328,948.14 บาท โดยมี 
องค์ประกอบของต้นทุน เป็นต้นทุนค่าแรงมากที่สุด เท่ากับ 4,084,000.02 บาท (ร้อยละ 43.78) 
รองลงมา เป็นค่าวัสดุ เท่ากับ 2,692,543 บาท (ร้อยละ 28.86) และค่าลงทุน เท่ากับ 2,552,404.96 
บาท (ร้อยละ 27.36) หรือคิดเป็นสัดส่วน ค่าแรง : ค่าลงทุน : ค่าวัสดุ เท่ากับ 43.78 ะ 27.36 :28.86
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โดยมีต้นทุนเฉลียต่อหน่วยบริการจำแนกตามกิจกรรม มากที่สุดเป็นของกิจกรรมทันตสาธารณสุข 
เท่ากับ 292 บาท รองลงมา คือกิจกรรมสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม เท่ากับ 234 บาท กิจกรรมอนามัยแม่ 
และเด็ก เท่ากับ 140บาท กิจกรรมรักษาพยาบาล เท่ากับ 110บาท กิจกรรมสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน 
เท่ากับ 81 บาท กิจกรรมโภชนาการ เท่ากับ 76 บาท กิจกรรมอนามัยโรงเรียน เท่ากับ 56 บาท 
กิจกรรมวางแผนครอบครัว เท่ากับ 51 บาท และต้นทุนต่อหน่วยบริการตํ่าสุด คือ กิจกรรมควบคุม 
โรคติดต่อทั่วไป เท่ากับ 26 บาท อัตราการคืนของสถานีอนามัยในภาพรวม เท่ากับ 16.82 โดยสถานี 
อนามัยหนองธง มีอัตราการคืนทุนมากที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 27.18 อัตราการคืนทุนต่อต้นทุน 
ดำเนินการในภาพรวม เท่ากับ ร้อยละ 23.16 โดยสถานีอนามัยหนองธงมีอัตราการคืนทุนต่อต้นทุน 
ดำเนินการมากท่ีสุด เท่ากับร้อยละ 36.28 อัตราการคืนทุนต่อต้นทุนวัสดุของสถานีอนามัยในอำเภอ 
ป่าบอน จังหวัดพัทลุง ในภาพรวม เท่ากับร้อยละ 58.29 สถานีอนามัยทุ่งนารี มีอัตราคืนทุนต่อ 
ต้นทุนวัสดุมากที่สุด เท่ากับ 85.44 เม่ือพิจารณาอัตราการคืนทุนเฉพาะกิจกรรมการรักษาพยาบาล 
ต่อต้นทุนทังหมดในภาพรวม เท่ากับ ร้อยละ 26.73 โดยสถานีอนามัยหนองธง มีอัตราการคืนทุน 
ดังกล่าวมากที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 42.62 อัตราการคืนทุนต่อต้นทุนดำเนินการของกิจกรรม 
รักษาพยาบาลในภาพรวม เท่ากับ ร้อยละ 37.48 โดยสถานีอนามัยหนองธง มีอัตราการคืนทุน 
ดังกล่าวมากที่สุด เท่ากับ ร้อยละ 57.93 และอัตราการคืนทุนต ่อต้นท ุนวัสดุก ิจกรรมการ 
รักษาพยาบาลในภาพรวม เท่ากับ ร้อยละ 96.68 โดยสถานีอนามัยทุ่งนารี มีอัตราการคืนทุนดังกล่าว 
มากท่ีสุด เท่ากับ ร้อยละ 130.65 หรือเท่ากับ 1.3 เท่าของต้นทุนค่าวัสดุ

ผลการศึกษาครังนี ผู้บริหารสามารถนำข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริการและอัตราการคืนทุน 
ของสถานีอนามัยไปเป็นข้อมูลพื้นฐานประกอบการพิจารณาวางแผน บริหาร ควบคุมกำกับ 
ตัดสินใจ แก ้ไขป ีญ หาระบบบริการสาธารณสุข และจัดสรรทรัพยากรให ้ม ีประสิทธ ิภาพ 
ข้อเสนอแนะ ควรจัดสรรรบประมาณให้สถานีอนามัยและเก็บค่าบริการเพิ่มขึ้นอย่างน้อย เท่ากับ 
ต้นทุนค่าวัสดุ เพ่ือให้สถานีอนามัยสามารถพ่ึงตนเองได้ทางการเงิน

ทศพร วิมลเก็จ (5 1 ) ได้ศึกษาต้นทุนต่อหน่วยของระบบบริการสุขภาพภายใต้ระบบ 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าภายใต้ชุดโครงการ “การศึกษาระบบบริการสุขภาพภายใต้ระบบประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้า” กรณีศึกษาศูนย์บริการสาธารณสุข 16 กรุงเทพมหานคร เป็นการศึกษาระยะยาว 
ไปข้างหน้า ต้ังแต่ 1 มิถุนายน 2545 ถึง 31 พฤษภาคม 2546 วิเคราะห์การกระจายต้นทุนด้วยวิธี 
Simultaneous equation method พบว่า ต้นทุนต่อหน่วยของผู้ใช้บริการเท่ากับ 372.76 บาท ต้นทุน 
ต่อหน่วยของผู้ประกันตน 532.83 บาท ต้นทุนต่อหน่วยของผู้ประกันตนเฉพาะงานส่งเสริมสุขภาพ 
และควบคุมโรค 288.95 บาท ต้นทุนต่อหน่วยของผู้ประกันตนเฉพาะงานรักษาพยาบาล 183.47 
บาท ร้อยละของค่าแรง ะ ค่าวัสดุ ะ ค่าลงทุน คิดเป็น 83.67 : 10.24 ะ 6.09 ของต้นทุนทังหมด
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