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ระบบบริการสขุภาพของประเทศไทยมีการพัฒนามาอยางตอเน่ือง เพ่ือใหประชาชนไทยเขาถึงการบริการ

สุขภาพทีจ่ําเปน อันจะนําไปสูสุขภาพที่ดีและคณุภาพชีวิตที่ดีของประชาชนในอนาคต การใหบริการสุขภาพระดับ

ปฐมภูมิเปนกลไกและยุทธศาสตรทีส่ําคญัดานสาธารณสุขของประเทศ เพื่อมุงเนนใหประชาชนเขาถึงระบบบริการ

ปฐมภูมิที่มีคุณภาพ กระทรวงสาธารณสุขจึงไดมีนโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่จะใหบริการรักษาโรค ปองกันโรค 

สงเสริมสุขภาพ และฟนฟูสุขภาพ เพ่ือใหเกิดความครอบคลมุและสรางความเสมอภาคในการใหบรกิารดานสุขภาพ

แกประชาชนอยางทั่วถึงในทุกกลุมวัยและทุกสิทธิ์ โดยเนนการใหบริการทั้งเชิงรับในหนวยบริการ และเชิงรุกใน

ชุมชน แตอยางไรก็ตามการประเมินความคุมคาของการดําเนินโครงการเปนสิ่งที่สําคัญที่ใชเปนขอมูลในการ

ตัดสินใจของผูกําหนดนโยบาย การใหบริการสุขภาพของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวน้ีเปนนโยบายใหมของ

กระทรวงสาธารณสุข ที่ตองใชขอมูลในดานตนทุนและผลลัพธในการประกอบการตัดสินใจดําเนินนโยบายดังกลาว 

นโยบายคลินิกหมอครอบครวัไดเริ่มดําเนินการมาระยะหนึ่งแลว และมีแผนในการขยายการใหบริการใหครอบคลุม

ประชาชนมากขึ้น รวมทั้งตองมีการลงทุนในดานตางๆ เพ่ือการใหบริการดังกลาว หากมีการประเมินผลลัพธทาง

เศรษฐศาสตรกอนการดําเนินงานในระยะตอไปก็จะชวยใหผูกําหนดนโยบายไดทราบขอมูลถึงผลลัพธที่อาจเกิดขึ้น

ในอนาคต และแนวทางในการประเมินผลและติดตามผลลัพธ ซึ่งจะเปนประโยชนตอผูกําหนดนโยบายในการ

ดําเนินโครงการตอไปดวย 
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บทสรุปผูบริหาร 

 

นโยบายคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster หรือ PCC) เปนการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ

ระดับปฐมภูมิ โดยจัดใหมีทีมหมอครอบครัว (ประกอบดวยบุคลากรทางการแพทยสหสาขารวมทั้งแพทย) 1 ทีมตอ

ประชาชน 10,000 คน โดยมีแนวคิด บริการทุกคน ทุกอยาง ทุกที่ ทุกเวลาดวยเทคโนโลยี นโยบายดังกลาว

ตองการพัฒนาทั้งดานบุคลากร โครงสรางและระบบในระยะเวลา 10 ปขางหนา 

ดําเนินการศึกษาโดยใชระเบียบวิธีการวิจัยที่หลายหลายประกอบดวย การสํารวจภาคตัดขวางเพื่อเก็บ

ขอมูลจริงในพ้ืนที่ การวิเคราะหฐานขอมูลรวมกับการใชแบบจําลอง (model-based study) เพ่ือประเมินผลไดที่

คาดวาจะเกิดขึ้นในอนาคตโดยใชมุมมองของสังคม (societal perspective)  

จากการประเมินผลไดทางเศรษฐศาสตร นโยบายดังกลาวมีความคุมคากลาวคือ ถึงแมวานโยบายนี้จะตองใช

เงินลงทุน 50,000 ลานบาทในระยะเวลา 10 ป ผลลัพธทางเศรษฐกิจที่ไดมีมูลคา 227,570 ลานบาท หรือ 

มากกวาเงินลงทุนในสัดสวน 1 ตอ 4.55 หรือกลาวไดวาทุก 1 บาทที่ลงทุนสามารถใหคาตอบแทน 4.55 บาท 

อยางไรก็ตามการประเมินผลไดดังกลาววางอยูบนสมมติฐานสําคัญวานโยบายนี้จะประสบความสําเร็จดังตอไปน้ี 

1. ทําใหผูปวยยายการรบับริการรักษาโรคที่ไมจาํเปนในโรงพยาบาลขนาดใหญมารับการรกัษาที่หนวยบริการ

ปฐมภูมิไดอยางนอย รอยละ 6 ของจํานวนปจจุบันที่รับบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ หรือคิดเปน 9

ลานครั้งของการรับบริการที่แผนกผูปวยนอกในแตละป 

2. ทําใหผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหติสูงสามารถควบคุมโรคไดดี สงผลใหปองกันโรคแทรกซอนและ

การเสียชีวิตจากโรคแทรกซอนเหลาน้ันในอนาคตไดอยางนอย 17,889 คน ในเวลา 10 ป 

3. เพ่ิมการเขาถึงการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจากรอยละ 56 ในปจจุบันเปนรอยละ 90 

หรือมีจํานวนผูปวยที่วินิจฉัยโรคไดเพ่ิมขึ้นจํานวน 2.87 ลานคน ใน 10 ปขางหนา 

4. เพ่ิมคุณภาพของสถานพยาบาลปฐมภูมิที่ทําใหประชาชนมีความพอใจและม่ันใจในบริการจากรอยละ 10 

เปนรอยละ 100 ของคนที่มารับบริการทั้งหมด 

ทั้งน้ีพบวาผลไดจากการกรณีที่ 3 มีความสําคัญสูงสุด มีมูลคาคิดเปน 73,672 ลานบาทใน 10 ป 

รองลงมาไดแก กรณีที่ 2 ซึ่งมีมูลคา 59,552 ลานบาท กรณีที่ 1 คิดเปนมูลคา 25,403 ลานบาท สําหรับในกรณีที่ 

4 ซึ่งเปนตนทุนที่มองไมเห็น (Intangible cost) คิดเปนมูลคา 68,943 ลานบาท แตอยางไรก็ตามตนทุนสวนน้ีอาจ

ไมสามารถนํามาใชนําเสนอตอรฐับาลสาํหรบัจดัสรรงบประมาณ โดยผลไดทางเศรษฐศาสตรน้ีรวมถึงการลดตนทุน

ของการใหบรกิารในสถานพยาบาลของรฐัคดิเปนมูลคา 86,500 ลานบาทหรือรอยละ 55 การประหยัดคาใชจายใน

การมารับบริการของประชาชน 28,536 ลานบาทหรือรอยละ 18 การปองการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการตาย

กอนวัยอันควรคิดเปนมูลคา 43,591 ลานบาท หรือรอยละ 27 ของผลไดสวนที่ 1 ถึง 3 
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1. ผลไดจากการลดการใชบริการที่
โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 

13,064 - 3,229 9,110 - - 25,403 

2. ผลไดจากการลดการเกิด
ภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเร้ือรัง 

10,389 19,579 2,757 8,163 18,664 - 59,552 

3. ผลไดจากการใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกนัโรคที่ดีขึ้น 

(4,910) 48,378 2,973 2,304 24,927 - 73,672 

4. ผลไดทางออมจากการลดการใช
บริการของผูปวยและเพิม่คณุภาพ
บริการที่หนวยบริการทุติยภูมิและ
ตติยภมู ิ

- - - - - 68,943 68,943 

รวมการลดตนทนุแตละสวน 86,500 28,536 43,591 68,943  

รวมผลไดของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 227,570 

ตัวเลขในวงเล็บ คือ การจัดบริการที่คลินิกหมอครอบครัวมีคาใชจายสูงกวา การจัดบริการท่ีโรงพยาบาล  
หนวย : ลานบาท 

 

โดยสรุปผูประเมินสนับสนุนใหมีการลงทุนในนโยบายดังกลาว อยางไรก็ตามมีขอเสนอแนะเชิงนโยบายกับ

ผูเก่ียวของในการดําเนินนโยบายดังตอไปนี ้

1. นโยบายคลินิกหมอครอบครัวเปนนโยบายที่ดี มีแนวโนมวาจะมีความคุมคาตอการลงทุน ประโยชนที่

ไดรับจากนโยบายน้ีมีหลายมิติ ทั้งการลดตนทุนในการใหบริการผูปวย ลดผูวยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซอน ลด

จํานวนผูปวยที่เสียชวีติกอนวยัอันควร เพ่ิมจํานวนผูปวยโรคเรื้อรงัที่ไมเคยทราบสถานะความเจ็บปวยของตนเองให

เขาสูระบบการดูแลรักษามากขึน้ หรือเพิ่มความพอใจของผูปวยที่มารับบรกิารทีโ่รงพยาบาลอันเน่ืองมาจากการลด

ความแออัดที่โรงพยาบาล ทั้งน้ีผูที่เก่ียวของในการดําเนินงานตามนโยบายน้ีในทุกระดับควรมีความรูความเขาใจถึง
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ประโยชนประเด็นตางๆทีอ่าจเกิดขึน้จากนโยบายน้ี ใหความใสใจในกรณีทีต่องออกแบบหรือแกไขปญหาตางที่อาจ

เกิดขึ้นในระหวางการดําเนินงาน ใหไมไปบั่นทอนผลประโยชนสําคัญๆของนโยบายตามที่กลาวขางตน   

2. ควรประชาสัมพันธใหผูเก่ียวของทราบถึงขอดีของนโยบายน้ี โดยเฉพาะอยางยิ่งประชาชน เพ่ือที่จะให

การสนับสนุนนโยบายน้ีอยางเหมาะสม หากขาดซึ่งความเขาใจและการสนับสนุนจากประชาชนผูใชบริการแลว ไม

วาจะเปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลอืกใชบรกิาร การใหความรวมมือในการเขาสูระบบการคัดกรองโรคเรือ้รงั 

เปนตน นโยบายนี้ยอมไมสามารถบรรลุเปาหมายและไมมีความคุมคาในการลงทุน  

3. ควรใหความสําคัญกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวใหมีความสามารถและประสิทธิภาพในการรองรับ

การใหบริการในโรคทัว่ไปที่จะมีจาํนวนเพ่ิมขึน้อีกราวรอยละ 6-10 จากปริมาณงานในปจจบุัน (อันเน่ืองมาจากการ

ยายมารับบริการของผูปวยที่เคยไปรับบริการที่โรงพยาบาลน่ันเอง) และใหมีความสามารถในการดูแลโรคเรื้อรัง

ไมใหเกิดภาวะแทรกซอน โดยมีเปาหมายที่ผูปวยเบาหวานทั้งประเทศสามารถคุมระดับนํ้าตาลไดไมนอยกวารอย

ละ 40 และความดันโลหิตสูงควบคุมไดไมนอยกวารอยละ 50 จากปจจุบันที่ควบคุมไดเพียงรอยละ 18 และ 27 

ตามลําดับ ทั้งน้ีอาจตองพิจารณาพัฒนาแนวทางมาตรฐานและตัวชี้วัดคุณภาพเปนการเฉพาะสําหรับสนับสนุน

นโยบายน้ี 

4. การที่จะใหบรรลุนโยบายคือไดรับการยอมรับจากผูปวยหรือประชาชนกลุมเปาหมาย นอกเหนือจาก

การมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวในทีมหมอครอบครัวและการพัฒนาคณุภาพในการรักษาพยาบาลดังที่ระบุในขอที่ 

1 จากการวิจัยน้ีพบวา ระยะเวลาในการรอคอยกอนการไดรับบริการมีความสําคัญเปนอยางย่ิง จากการสํารวจใน

ครั้งน้ีรอยละ 66 ของผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลรัฐยังไมพอใจกับระยะเวลาที่รอคอยนานเกินไป 

ซึ่งหากลดระยะเวลาในการรอคอยลงไดนอกเหนือจากจะทําใหมีจํานวนผูปวยยายมารับบริการตามเปาหมายแลว 

ยังจะชวยเพ่ิมความคุมคาของนโยบายน้ีจากการลดคาเสียโอกาสของผูปวยในการเขารับบริการ 

5. ควรพิจารณาเพ่ิมความคุมคาของนโยบายดวยการเพ่ิมมาตรการในระดับปฐมภูมิที่ไดรับการพิสูจนแลว

วามีความคุมคาและคุมทุน เชน การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ซึ่งมีความสอดคลองกับสถานการณในปจจุบันเปน

อยางมาก เพราะรัฐบาลกําลงันําวคัซนีปองกันมะเร็งปากมดลูกมาใชซึ่งจะใหผลใน 10-15 ปขางหนา หากนโยบาย

คลินิกหมอครอบครัวสามารถประกาศไดวาจะดําเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใหไดรอยละ 100 เพ่ือกวาดลาง

มะเร็งปากมดลูกเสียแตวันน้ี จะทําใหสังคมเห็นถึงความต้ังใจจริงในการแกไขเรื่องมะเร็งปากมดลูกอยางครบวงจร

นอกเหนือจากเรื่องดังกลาวแลวการเลิกบหุรีแ่ละสรุานับเปนอีกมาตรการที่สาํคญัที่ไดรับการพิสูจนวามีความคุมคา

มากทางการแพทย 

6. ใหความสําคัญกับการติดตามและประเมินผลโดยใชผลของนโยบายทั้งในระดับสถานพยาบาล ระดับ

จังหวัด ระดับเขตและระดับประเทศ โดยใชแนวทางและตัวชี้วัดที่ไดพัฒนาขึ้นจากการศึกษาชิ้นน้ี หากพบวาการ

ดําเนินงานยังไมบรรลุเปาหมายในขอใดขอหน่ึงจะตองกลบัมาทบทวนมาตรการและวิธีการดําเนินงาน ทั้งน้ีทีมวิจัย

แนะนําใหมีการประเมินความสําเร็จของนโยบายในภาพรวมทุกๆ 2 ป  
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เน่ืองจากการศึกษาวิจัยน้ีเปนการประเมินผลไดที่คาดวาจะเกิดขึ้นกอนการดําเนินนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Ex-ante evaluation) เพ่ือใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินเชิงนโยบาย ดังน้ันการศึกษาครั้งตอไปควร

ดําเนินการศึกษาผลลัพธที่เกิดขึ้นจริงจากการดําเนินนโยบายดังกลาว หรือศึกษาปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจรับ

บริการที่คลินิกหมอครอบครัวของประชาชน รวมถึงศึกษาระดับความพึงพอใจตอการบริการตามนโยบายคลินิก

หมอครัวทั้งดานผูรับบริการและผูใหบริการ หรือการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอการปฏิบัติงานของแพทย     

เวชศาสตรครอบครัวซึ่งถือเปนบุคลากรที่มีความสําคัญตอนโยบายดังกลาว 
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บทท่ี 1 

หลักการและเหตผุล 

 

 สถานะทางสขุภาพของประชาชนถอืเปนดัชนีชีว้ัดทีส่ําคญัในการพัฒนาประเทศและถอืเปนหนาทีห่ลกัของ

รัฐบาลในการจดับริการดานสาธารณสุขที่จําเปนแกประชาชน ดังน้ันประเทศตางๆทั่วโลกจึงพยายามพัฒนาระบบ

บริการและสรางหลกัประกันทางดานสุขภาพใหแกประชาชนของตน ซึ่งประเทศไทยไดจัดใหมีหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนากับประชาชนทกุคนต้ังแต พ.ศ. 2544 ซึ่งนโยบายดังกลาวเปนนโยบายที่สาํคญัในการพัฒนาระบบสุขภาพ

ของประเทศ ทําใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพที่จําเปน โดยคาใชจายจะตองไมเปน

อุปสรรคในการเขาถงึบริการ รวมถึงหลักการดังกลาวไดถกูระบุไวในรฐัธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย โดยถือเปน

สิทธิขั้นพ้ืนฐานของประชาชนที่จะไดรับบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและไดมาตรฐานจากสถานพยาบาลของรัฐ

โดยไมเสียคาใชจาย[1] ซึ่งปจจุบันถือไดวาประชาชนไทยเกือบทั้งหมดมีสิทธิดานการรักษาพยาบาลของรัฐรูปแบบ

ใดรูปแบบหน่ึง 

ดังน้ันเพ่ือใหเปนไปตามแนวนโยบายดังกลาว ประเทศไทยจึงไดดําเนินการพัฒนาระบบบริการสขุภาพของ

ประเทศอยางตอเน่ือง ดวยการพัฒนาการใหบริการสุขภาพในระดับตางๆต้ังแตการบริการสุขภาพระดับตนหรือ

ระดับปฐมภูมิ (Primary care) โดยจัดเปนหนวยบริการสุขภาพที่อยูใกลชิดประชาชนและมีการกระจายที่

ครอบคลุมทั่วถึงมากที่สุดไปจนถึงสถานบริการสุขภาพระดับสูงขึ้นในระดับทุติยภูมิ (Secondary care) หรือตติย

ภูมิ (Tertiary care) ซึ่งเปนหนวยบริการที่ใหการรักษาพยาบาลในโรคที่มีความสลับซับซอนตองการความ

เชี่ยวชาญเปนพิเศษและตองอาศัยเครื่องมือทางการแพทยขั้นสูง[2] 

ระบบบริการปฐมภูมิเปนบริการดานแรกที่อยูใกลชิดประชาชนมากที่สุด เปนกลไกและยุทธศาสตรสําคัญ

ในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ เพ่ือสรางความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนของ

ประชาชนอยางตอเน่ืองชวยทําใหระบบบริการสาธารณสุขมีประสิทธิภาพและมีผลลัพธสุขภาพที่ดี  ดวยคาใชจาย

ของภาครัฐที่ไมสูงจนเกินไป การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิถือเปนหนวยบริการที่มีความสําคัญอยางย่ิงตอการ

จัดบริการสาธารณสุข เนื่องจากเปนหนวยบริการที่ใกลชิดกับพ้ืนที่ในการดูแลสุขภาพของประชาชนดําเนินการคัด

กรองผูปวยกอนการเขาถึงบริการสุขภาพในระดับที่สูงขึ้นอยางเหมาะสม โดยมุงเนนการสงเสริมสุขภาพและการ

ปองกันโรคทั้งที่ยังไมเกิดขึ้นและปองกันการเกิดโรคหรืออาการแทรกซอนในกรณีที่เกิดโรคขึ้นแลว รวมทั้งการสง

ตอผูปวยหรือผูรับบริการไปยังหนวยบริการที่สูงขึ้นเมื่อเกิดกวาศักยภาพของหนวยบริการระดับปฐมภูมิ ซึ่งหาก

สามารถดําเนินการอยางมีประสิทธิภาพจะสามารถชวยลดการใชบริการทางสาธารณสุขในระดับที่สูงขึ้น รวมถึง

ภาระคาใชจายดานสาธารณสุขโดยรวมของประเทศไดอีกดวย 
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การศึกษาที่ผานมาพบวาหนวยบริการปฐมภูมิมีบทบาทหลักในการสรางความเปนธรรมในการเขาถึง

บริการสุขภาพที่จําเปนของประชาชน โดยเฉพาะประชากรกลุมที่มีรายไดนอยและผูที่อาศัยในเขตชนบท 

สอดคลองกับขอมูลเชิงประจักษของตางประเทศที่บงชี้วาระบบบริการปฐมภูมิเอ้ือตอการเขาถึงบริการสุขภาพที่

จําเปนและสรางความเปนธรรมดานสุขภาพแกประชาชนโดยเฉพาะสําหรับกลุมผูยากไรและดอยโอกาสในสังคม 

ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในอุดมคติ ใหความสําคัญกับสุขภาพในมิติที่กวางกวาบริการทาง

การแพทย และสาธารณสุขปฐมภูมิใหความสําคัญกับการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนอยางถวนหนา และมอง

ระบบบริการปฐมภูมิเปนศูนยกลางของระบบบริการสาธารณสุขของประเทศในการนําไปสูความเปนธรรมดาน

สุขภาพ เปนบริการที่จัดใหแกชุมชนในภาพรวมทั้งในหนวยบริการและในชุมชน โดยมีการปรับใหสอดคลองกับ

ความจําเปนดานสุขภาพของประชาชน มีการกระจายอํานาจแกทองถิ่นและชุมชนใหมีสวนรวมในการ

จัดการ รวมถึงมีการทํางานเปนทีมของบุคลากรดานวิชาชีพที่เชื่อมประสานกับองคกรตางๆและชุมชน  ในการ

พัฒนาชุมชนและสังคมซึ่งจะเอ้ือตอการมีสุขภาพดีของประชาชน[3] 

ประเทศไทยไดพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมาอยางตอเน่ือง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดให

ความสําคัญกับการพัฒนาระบบดังกลาว โดยมีการกําหนดมาตรฐานหนวยบริการปฐมภูมิ (Primary care 

unit) และมีการพัฒนาในลักษณะหลากหลายรูปแบบมากขึ้นนอกจากน้ีกระทรวงสาธารณสุขก็ไดพัฒนาศักยภาพ

ดานตางๆของหนวยบริการระดับปฐมภมิู ทั้งการปรับเปลี่ยนสถานีอนามัยใหเปนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

หรือ รพ.สต. ซึ่งมีการกําหนดพ้ืนที่และจํานวนประชาชนที่ตองดูแลที่ชัดเจน กําหนดหนาที่ในการดําเนินงานให

ครอบคลุมทุกมิติต้ังแตการรักษาพยาบาลเบื้องตนการสงเสริมสุขภาพทั่วไปการปองกันโรค การฟนฟูสุขภาพ

ภายหลังการเจ็บปวยและการคุมครองผูบริโภคพัฒนาระบบสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการ เพ่ือใหประชาชน

ไดรับบริการสุขภาพปฐมภูมิอยางครอบคลุม ครบถวนและมีคุณภาพมาตรฐาน  

ภายใตแนวคิดดานบริการปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการพัฒนาศักยภาพของหนวยบริการ

ปฐมภูมิแตละแหงใหสูงขึ้นตามความเหมาะสมของพ้ืนที่ โดยหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิบางแหงสามารถ

พัฒนาไปศูนยแพทยชุมชน ที่จัดบริการไดครบถวนซึ่งมีแพทยมาปฏิบัติงานประจํา บางแหงมีแพทยหมุนเวียนไป

ตรวจรักษาผูปวยในพ้ืนที่ แตอยางไรก็ตามยังขาดการดูแลผูปวยหรอืประชาชนอยางตอเนื่อง จึงไดมีการพัฒนาไปสู

การจัดต้ังทีมหมอครอบครัว ประกอบดวยบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่และมีแพทยเปนทีมสนับสนุนในฐานะที่

ปรึกษา[4] ซึ่งทําใหมีการกําหนดผูดูแลประชาชนที่ชัดเจน กอใหเกิดความตอเน่ืองในการดูแลในระดับหน่ึงแต

อยางไรก็ตามเน่ืองจากหัวหนาทีมยังไมใชแพทยซึ่งอาจสงผลตอความเชื่อม่ันของทีมบริการ ซึ่งที่ผานมาการ

ดําเนินงานประสบความสําเร็จในดานการเขาถึงพื้นที่ การเย่ียมบาน การสรางความสัมพันธที่ดีในชุมชน โดยเฉพาะ

อยางย่ิงในดานการสรางและการสงเสริมสุขภาพของประชาชน 

แตอยางไรก็ตามยังพบวาประชาชนบางสวนยังคงไปรับบริการในหนวยบริการระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ

โดยที่ไมไดรับการรักษาพยาบาลที่หนวยบริการระดับปฐมภูมิเลย ถึงแมวาบริการรักษาพยาบาลน้ันสามารถ
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จัดบริการไดที่หนวยบริการในระดับปฐมภมิูก็ตาม ทั้งน้ีอาจเกิดจากความไมเชื่อม่ันตอบรกิารทีห่นวยบรกิารปฐมภมิู

หรือตองการพบแพทยที่มีความเฉพาะทาง ซึ่งจะเห็นไดวาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยในปจจุบัน

ขับเคลื่อนดวยโรงพยาบาลใหญการดูแลยังมุงเนนเฉพาะโรคขาดเจาภาพดูแลแบบองครวม  

ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงไดกําหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพดานปฐมภูมิ[1] โดยจัดทํา

โครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) ที่มีสรางความมั่นคงของระบบบริการลดความเหลื่อมล้ํา

และเปนการดูแลแบบองครวมดวยแนวคดิบริการทกุคนทุกอยางทุกทีทุ่กเวลาดวยเทคโนโลยีดวยทีมหมอครอบครัว

อันประกอบดวยแพทยเวชศาสตรครอบครัวและสหวิชาชีพดูแลสุขภาพประชาชนดวยกระบวนการเวชศาสตร

ครอบครัวอันเปนนโยบายการจัดแพทยลงสูตําบลเปนครั้งแรกในประเทศไทยซึ่งสอดคลองกับรางรัฐธรรมนูญแหง

ราชอาณาจักรไทยฉบับที่ผานประชามติเมื่อวันที่ 7 สิงหาคม 2559 ซึ่งกําหนดไวในหมวด 16 การปฏิรูปประเทศ

มาตรา 258 (ช) ดานอื่นๆ (5) ที่กําหนดใหมีระบบการแพทยปฐมภูมิที่มีแพทยเวชศาสตรครอบครัวดูแลประชาชน

ในสัดสวนที่เหมาะสมและเพ่ือใหสอดคลองกับแนวยุทธศาสตรชาติ 20 ปของรัฐบาลแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ

ฉบับที่ 12 และแผน 20 ปกระทรวงสาธารณสุของคกรแหงความเปนเลิศ 4 ดานคือเปนเลิศดานสุขภาพดี (P&P 

Excellence) เปนเลิศดานบริการดี (Service Excellence) เปนเลิศดานคนดี (People Excellence) และเปน

เลิศดานบริหารดี (Governance Excellence) เพ่ือมุงสูเปาหมายประชาชนสุขภาพดีเจาหนาที่มีความสุขระบบ

สุขภาพยั่งยืน 

จากแนวนโยบายคลินิกหมอครอบครัว (Primary care cluster) ดังกลาวเชื่อวาจะนําไปสูการสรางความ

เชื่อมั่นของหนวยบริการปฐมภูมิของประชาชนได จากการที่มีแพทยซึ่งมีความเชี่ยวชาญดานเวชศาสตรครอบครัว

ทําหนาที่ดูแลประชาชน 1 คนตอประชาชน 10,000 คน และมีทีมสุขภาพโดยบุคลากรสาธารณสุขดานตางๆเปน

ทีมสนับสนุน โดยผลที่คาดวาจะเกิดคือจากการดําเนินนโยบายดังกลาวจะชวยใหสามารถดูแลประชาชนทุกกลุม 

ต้ังแตกลุมที่มีสุขภาพดีผานการสงเสริมและการสรางเสริมสุขภาพใหยังคงมีสุขภาพที่แข็งแรง รวมถึงการคัดกรอง

โรคเรื้อรังซึ่งหากตรวจพบก็จะสามารถดําเนินการเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือเขาสูระบบการรักษาอยางรวดเร็ว

ทําใหสามารถควบคุมสภาวะทางคลินิกของโรคได นอกจากน้ียังสามารถใหการดูแลประชาชนที่เจ็บปวยดวยโรค

ทั่วไปเล็กๆนอยๆ สามารถเขาถึงบริการในระดับปฐมภูมิไดโดยไมตองไปรับบริการในหนวยบริการในระดับที่สูงขึ้น 

ซึ่งสามารถลดคาใชจายทั้งภาครัฐและคาใชจายของประชาชนลงได สวนผูปวยโรคเรื้อรังหากผูปวยไดรับการดูแล

อยางตอเน่ืองจากแพทยเวชศาสตรครอบครัวในคลินิกหมอครอบครัว ทําใหสามารถชะลอการดําเนินไปของโรค 

(Progression) หรือลดอาการแทรกซอน (Complication) ของโรคลงได ทําใหสามารถลดคาใชจายในการรักษา

และคาใชจายของผูปวยลงได นอกจากนี้การปฏริปูระบบบรกิารปฐมภมูดัิงกลาวจะชวยใหเกิดความพึงพอใจตอการ

รับบริการ รวมถงึเพ่ิมความเสมอภาคของประชาชนในการเขาถงึบรกิารและสถานะทางสขุภาพของประชาชนไดอีก

ดวย 
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 อยางไรก็ตามการพิจารณาถงึความคุมคาของการดําเนินโครงการหรือนโยบายถือเปนปจจัยที่สําคัญในการ

ตัดสินใจดําเนินโครงการหรือนโยบาย โดยพิจารณาจากตนทุน (Cost) หรืองบประมาณที่ตองใชเพ่ือดําเนินการ

เทียบกับผลลัพธ (Benefit) ที่คาดวาจะเกิดขึ้นจากโครงการหรือนโยบายดังกลาวในรูปของตัวเงิน (Monetary) ซึ่ง

นโยบายคลินิกหมอครอบครัวถือเปนนโยบายใหมของกระทรวงสาธารณสุขที่มุงเนนการพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซึ่งจะตองใชงบประมาณสวนหนึ่งในการพัฒนานโยบายดังกลาว จึงจําเปนอยางย่ิงที่

จะตองมีการศึกษาเพ่ือประเมินผลลพัธทางเศรษฐศาสตรที่เกิดขึ้นจากการดําเนินนโยบายดังกลาว โดยการประเมนิ

เปนลักษณะของการประเมินกอนการดําเนินงาน (Ex-ante evaluation) ซึ่งจะชวยใหผูกําหนดนโยบายไดทราบ

อยางคราวๆ ถึงผลลัพธที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต รวมทั้งแนวทางในการประเมินผลและติดตามผลลัพธ ซึ่งจะเปน

ประโยชนสําหรบัผูบรหิารในการพิจารณาตัดสนิใจลงทนุนโยบายดังกลาว และนําไปสูการพัฒนาตัวชี้วัดทั้งในระยะ

สั้น ระยะกลาง และระยะยาวของนโยบายในอนาคตไดอีกดวย 

 

วัตถุประสงค 

1. เพ่ือประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

2. เพ่ือจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่มีความคุมคาในบริบทของ
ประเทศไทย 

3. เพ่ือพัฒนากรอบในการประเมินผลการดําเนินและความสําเร็จของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวใน
อนาคต 
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กรอบแนวคิดการวิจัย*(Conceptual framework) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  การศึกษาน้ีเปนการศึกษาผลได (Benefit) ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว โดยการเปรียบเทียบกับ

นโยบายปจจุบัน โดยนโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะเนนการพัฒนาศักยภาพของหนวยบริการระดับปฐมภูมิใหมี

ขีดความสามารถสูงขึ้นในการดูแลผูปวยเบื้องตนกอนการรับบริการในหนวยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ โดย

จําแนกผลไดหลักของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวไดเปน 4 สวนไดแก 

 สวนที่ 1 การลดการใชบริการของผูปวยและเพิ่มคุณภาพบริการที่หนวยบริการทุติยภมิและตติยภูม ิ
 สวนที่ 2 การลดอาการแทรกซอนในผูปวยโรคเรื้อรัง 

สวนที่ 3 การลดบริการที่สามารถจัดบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิได หรือ การลดบริการที่ไมจําเปนใน

หนวยบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

 สวนที่ 4 การสงเสริมและการปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 โดยการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครวัจะนําไปสูการสงเสริมการมีสุขภาพที่ดี สามารถดูแลผูปวยใน
โรคทั่วไปที่พบบอยไดรวมถึงการลดการแทรกซอนในผูปวยโรคเรื้อรังจากการบริการดูแลอยางตอเน่ืองของคลินิก
หมอครอบครัว  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การลดการใชบริการของผูปวยและเพ่ิมคุณภาพบริการที่
หนวบบริการทุติยภมแิละตติยภูม ิ

 

ลดอาการ

แทรก

ซอน 

ลดบริการท่ี
สามารถจัดท่ี 

PCC*ได 

ลดการ

เกิดโรค

เรื้อรัง 

1 

2 

3 4 

ผลลัพธ (Benefit) 

นโยบายปจจุบนั 

หนวย
บริการ
ทุติยภูมิ 
หนวย
บริการ
ตติยภูมิ 

หนวย
บริการ
ปฐมภูมิ 

นโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

หนวย
บริการ
ทุติยภูมิ 
หนวย
บริการ
ตติยภูม ิ

หนวย
บริการ
ปฐมภูมิ 

ทีมหมอครอบครัว 1 ทีมตอประชาชน 10,000 คน 
แพทยเวชศาสตรครอบครัวเปนแกนนํารวมกับทีมสหสาขา 

ใชเทคโนโลยี เชน line ในการสื่อสารเพ่ือดูแลผูปวย ทุกท่ี ทุกเวลา 
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กรอบการดําเนินงานวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 การดําเนินงานวิจัยจะประกอบดวยการศึกษาผลไดหลัก (Core benefit) ของนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว โดยผลไดหลักแตละสวนจะประกอบดวยผลไดยอยที่แตกตางกัน ซึ่งไดจากวิธีการศึกษาหลายรูปแบบ 

ทั้งการทบทวนวรรณกรรม การใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรรวมกับการเก็บรวบรวมขอมูลในพ้ืนที ่

Intangible benefit 

 การลดตนทุนท่ีมอง
ไมเห็นจากการขาด
สถานพยาบาลปฐม
ภูมิท่ีมีคุณภาพ 

Disease prevention 

 คารักษาโรค 

 คาเดินทาง  

 คาเสียโอกาสในการทํางาน 

 ผลผลิตจากการท่ีประชาชน
มีสุขภาพดี 

Complication prevention 

 คารักษาอาการแทรกซอน 

 คาเดินทาง  

 คาเสียโอกาสในการทํางาน 

 ผลผลิตจากการลดการเกิด
โรคแทรกซอน 

Unnecessary care 

 คารักษาพยาบาลท่ีไมจําเปน 

 คาเดินทาง  

 คาเสียโอกาสในการทํางาน 
 

การเก็บขอมูลจากพ้ืนท่ี 

ความเต็มใจที่จะจาย 
 

ตนทุนการรักษาโรค 
(Direct medical care cost) 
คาใชจายของผูปวยในการใชบริการ 
(Direct non-medical cost) 
(CDXD 

การทบทวนวรรณกรรม 
(Literature review) 

 

รายไดตอหัวประชาชาติ 
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บทท่ี 2 

วรรณกรรมท่ีเก่ียวของ 

 

ระบบบริการปฐมภูมิ 

นิยามของบริการปฐมภูมิ  (primary care)  

การบริการปฐมภมิู ผูใหความหมายไวหลากหลายมุมมอง ไมวาจะเปนความหมายในเชิงปรัชญา หลักการ

จัดบริการ หรือลักษณะบริการ แตโดยสรุปการบริการปฐมภูมิ (Primary Care) หมายถึง การบริการระดับแรก

ที่อยูใกลชิดชุมชนมากที่สุด โดยดูแลสุขภาพประชาชน ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนอยางใกลชิด โดย

ดูแลต้ังแต กอนปวย ไปจนถึงการดูแลเบื้องตน เม่ือเจ็บปวยและหลังเจ็บปวย ทั้งทางดานรางกาย สังคมและจิต

วิญญาณ เพ่ือใหเกิดชมชนเขมแข็งตอไป [5] หรือการบริการสุขภาพที่จําเปนของประชากรสวนใหญ ที่ใหบริการ

แบบผสมผสานในบริบทของครอบครัวและชุมชน ที่ประชาชนเขาถึงบริการไดสะดวก[6] 

ความจําเปนของงานบริการปฐมภูมิ 

การเขาถงึบริการทางการแพทยเปนปญหาที่พบไดในหลายประเทศ โดยเฉพาะในกลุมคนจน ซึ่งการเขาไม

ถึงบริการที่จาํเปนทางการแพทยจัดเปนความอยุติธรรมอยางหนึ่งของสังคม[7] และมีรายงานการศึกษาหลายประ

ทศวาผูปวยที่มีแพทยดูแลใกลชิดอยางคุนเคยจะทําใหความถี่ของการไปรับบริการสุขภาพฉุกเฉินลดลง โดยหนึ่งใน

สามของคนที่ไปรับบริการฉุกเฉินที่สถานพยาบาลจะไมไดผานการดูแลจากแพทยทั่วไป (general practitioner, 

family physician, GP) น้ันแสดงใหเห็นวาการบริการการแพทยปฐมภมิูที่เขาถึงงายและตอเน่ืองจะชวยลดความถี่

ในการใชบริการการแพทยแบบฉุกเฉินโดยไมจําเปนได ดวยเหตุน้ีหลายประเทศจึงกําหนดงานบริการปฐมภูมิให

แพทยทั่วไป ไดดูแลผูปวยอยางใกลชิด ดวยการลดอุปสรรคตางๆ เชน คาใชจายและคาเดินทาง[8, 9]  การศึกษา

โครงการ The Family Medicine Group (FMG) model of primary care in Quebec, Canada ใน Canada 

พบวาการมี family physicians ชวยลดความถี่ของการไปใชบริการemergency department (ED) ของผูปวย

เบาหวานได[10]ในชวง 2543-2554 มีการใชบริการบริการฉุกเฉิน (ED) สําหรับการดูแลอาการแทรกซอนของ

เบาหวาน 2.12 และ 2.25  ครั้งตอผูปวยเบาหวาน 10,000 ตอสัปดาหของประชากรในเมืองและชนบทตามลําดับ

[11]เพ่ือใหการบริการปฐมภูมิเปนการบริการดานแรกที่ประชาชนสามารถใชบริการ ไดทันทีที่มีความจําเปน

เรงดวนในเวลาที่มีปญหาดานสุขภาพไมวาจะเปนการรับการรักษาหรือการขอรับคําแนะนําจากผูประกอบวิชาชีพ

[12, 13]กลาวคือ ภายใตระบบงานบรกิารปฐมภมิูประชาชนตองมีความมั่นใจวาจะไดรับบริการครั้งแรกตามความ

จําเปนภายในเวลาไมเกิน 1 วันจากสถานบริการ นอกจากน้ีงานบรกิารปฐมภูมิทําใหการดูแลสุขภาพของประชาชน

มีความตอเน่ืองไมวาจะอยูในชวงรอยตอระหวางผูประกอบวิชาชีพตาง ๆหรือระหวางสถานบริการระดับตาง ๆ 

เพ่ือทําใหมีขอมูลทางคลนิิกของผูปวยครบสมบรูณสาํหรบัประมวลเปนองคความรูในการดูแลสุขภาพของผูปวยน้ัน
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[14] กลาวคือ ผูประกอบวิชาชีพจักไดมีประวัติการดูแลสุขภาพและขอมูลบริบทรอบๆของผูปวยครบถวนจากผู

ประกอบวิชาชีพตาง ๆที่ใหบริการผูปวย 

ดังน้ันงานบริการปฐมภูมิจะทําใหการเขาถึงบริการสุขภาพในเวลาที่ตองการ และมีความตอเน่ืองของ

บริการ[15] นอกจากนี้การวเิคราะหขอมูลจากฐานขอมูลการใหบริการป 2548 ของสหรัฐอเมริกา  แสดงใหเห็นวา

ระบบสุขภาพที่เนนการบริการปฐมภูมิจะใหประสิทธิผล และความเทาเทียมมากกวา (greater effectiveness, 

greater efficiency, and greater equity) รวมทั้งประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร ดังน้ันองคการอนามัยโลกจึง

ใหความสําคัญกับการบริการปฐมภูมิ เพราะมีหลักฐานการศึกษาทั้งในประเทศอุตสาหกรรมและประเทศกําลัง

พัฒนาที่ใหผลลัพธในทํานองเดียวกัน[16] 

คุณลักษณะของการบริการปฐมภูมิ (Primary Care Attributes)[17, 18]ประกอบดวย 

(1) การดูแลปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นครั้งใหม  (care for new health problems) 

(2) การปองกันโรค (preventive care) 

(3) การสงตอการรักษาไปใหผูเชี่ยวชาญ (referrals to other health care professionals) 

(4) เพิ่มโอกาสเขาถึงบริการ (enhanced access) 

(5) เนนผูปวยเปนศูนยกลาง 

รูปแบบการใหบริการปฐมภูมิ 

การใหบริการปฐมภูมิในตางประเทศโดยเฉพาะประเทศแคนนาดาแตเดิมมี 2 รูปแบบคือ คลินิคแพทย

ใหบริการสําหรับประชาชนโดยไมมีการลงทะเบียนสมาชิก การจัดต้ังศูนยบริการในชุมชน (community health 

centers) ใหบริการเฉพาะคนในชุมชน และมีการติดตามสุขภาพของประชาชนทางโทรศัพท แตในป 2545 ไดมี

การจัดรูปแบบใหมโดยการนํา 2 รูปแบบเดิมผสมผสานกันเปน Family Medicine Groups เพ่ือใหบริการกับ

สมาชิกที่ขึ้นทะเบียนโดยบริการเพ่ิมในชวงเย็นและมีการใหบริการแนะนําดานสุขภาพทางโทรศัพท 

บทบาทของหมอครอบครัวในแคนาดา  คือ ผูใหบริการดานแรกสําหรับประชาชนที่ประสงคจะรับบริการ

ในระบบบริการสุขภาพ (gatekeepers access to healthcare) และชวยประสานการสงผูปวยใหแพทยเฉพาะ

ทางมีประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น[19-21]และชวยลดการใหบริการที่ไมจําเปนสําหรับผูปวย (overtreatment)[22]ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาประชนที่ตองการบริการดูแลอาการเจ็บปวยเล็กๆนอยๆ(minor illness)  หรือ การตรวจ

สุขภาพ (wellness care) ไปใชบริการจาก retail clinics เพราะสามารถประหยัดคาใชจายและเวลาในการรอรบัริ

การ (Appointment wait time)[23]และในปจจุบันรัฐบาลไดจัดบริการปฐมภูมิในรูปแบบ  Patient-Centered 

Medical Home (PCMH)[24]ซึ่งมีบริการปฐมภูมิเปนแกนกลาง (core functions) ของระบบบริการปฐมภูมิ 

(primary health care) คุณลักษณะของ PCMH ไดแก 
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1. การใหบริการรักษาที่ซับซอน (Comprehensive Care) ที่ดูแลทั้งสุขภาพทางกายและสุขภาพทางใจที่

จําเปนของประชาชน รวมทั้งการปองกันการเกิดโรค การสงเสริมสุขภาพ การเจ็บปวยที่เปนปจจุบัน acute care 

และโรคเรื้อรัง chronic care โดยทีมผูใหบริการประกอบดวย แพทย พยาบาล ผูชวยแพทย เภสัชกร นัก

โภชนาการ เจาหนาที่ดานงานสังคม (social workers) นักการศึกษาและผูประสานงานการดูแล (care 

coordinators)  

2. การใหบริการที่มีผูปวยเปนศูนยกลาง (Patient-Centered) โดยเนนการปฏิสัมพันธระหวางผูรับบริการและ

ผูใหบริการ การเปนมิตรกับผูปวยและคนในครอบครัวของผูปวย เพ่ือใหเกิดความเขาใจถึงความตองการที่แทจริง

ของผูปวย ตลอดจนวัฒนธรรมและคุณคาของผูปวยที่มีลักษณะของผูปวยแตละคน เพ่ือจักไดสนับสนุนใหผูปวย

สามารถเรียนรู และจัดการดูแลตนเองในระดับที่ผูปวยไดเลือกเอง น้ันคือ ผูปวยและครอบครัวตองเปนสวนหนึ่ง

ของทีมใหการดูแลผูปวย (care team) 

3. การประสานการดูแลผูปวย (Coordinated Care) ในทุกภาคสวนที่เก่ียวของ อาทิเชน การรักษาโดยแพทย

เฉพาะทาง (specialty care) โรงพยาบาล การดูแลผูปวยที่บาน (home health care) การใหบริการในชุมชน 

(community services)  

4. การเขาถึงบริการ (Accessible Services) โดยเฉพาะในกรณีที่มีความจําเปนเรงดวน (urgent needs) ซึ่ง

การเขาถึงสมาชิกของกลุมผูใหบริการ (member of the care team) มีไดหลายชองทาง เชน โทรศัพย การ

สื่อสารทางอิเล็คทรอนิกส 

5. คุณภาพและความปลอดภัย (Quality and Safety) ดวยการตัดสินใจทางคลิกนิกบนพ้ืนฐานขอมูล 

evidence-based medicine and clinical decision-support tools และการตัดสินใจรวมกันระหวางผู

ใหบริการ ผูปวย และครอบครัว 

ประโยชนบริการปฐมภูมิ 

การใหบริการปฐมภูมิมีประโยชนตอระบบสุขภาพของประเทศตาง ๆ ดังน้ี 

1. การเขาถึงบริการปฐมภูมิชวยลดอัตราการตายของประชากรลดลง[18] ซึ่งมีรายงานการศึกษาสนับสนุนทั้ง

จากประเทศอุตสาหกรรมและประเทศที่มีรายไดนอย-ปานกลาง[16] โดย การศึกษาขอมูลในประเทศสหรัฐอเมริกา

ชวงป 2528 – 2538 พบวาการเพ่ิมแพทย1 คนเพ่ือดูแลบริการปฐมภูมิสําหรับประชากร 10,000 คน มี

ความสัมพันธกับการลดอัตราการตาย 14.4 คนในประชากร  100,000 คนและชวยลดความไมเทาเทียมกันดาน

สุขภาพที่เนื่องจากทางเศรษฐานะและสังคมของประชาชน 

2. ประชาชนใสใจในสขุภาพตนเองเพ่ิมขึน้ จากการศึกษาระดับปจเจกของประชาชนในประเทสธิเบตพบวาการ

บริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีความสัมพันธกับการรับรูของประชาชนเกี่ยวสุขภาพที่ดีขึ้น[17] 
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3. ลดคาใชจายของการใหบริการทางการแพทยกรณีเจ็บปวยเล็กๆนอยๆ 

พฤติกรรมการใชบริการรักษาพยาบาลของประชาชนสวนใหญจะใหความเชื่อมั่นในการบริการของ

สถานพยาบาลในระดับสูง จากการศึกษาใน  South Africa ชวงวันที่ 23 มิถุนายน 2551ถึง วันที่ 15 สิงหาคม 

2551 พบวาการที่ผูปวยมาใชบริการการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลใหญโดยไมรับบริการที่โรงพยาบาลทองถิ่น

กอน เพราะตองการไดรับบริการจากแพทยโดยตรง[25]ซึ่งสงผลกระทบตองบประมาณของการใหบริการมีรายงาน

การศึกษาใน North East Scotland  ชวง กุมภาพันธ – มีนาคม 2555 วาการใหบริการรักษาอาการเจ็บปวย

เล็กๆนอยๆที่ในสถานพยาบาล มีจํานวนการใชบริการประมาณ 18 ลานครั้ง ซึ่งคิดเปนคาใชจายไดถึง 1.1 พันลาน

ปอนดซึ่งเปนมูลคาที่สูง[26] ในขณะที่การศึกษาจากฐานขอมูลของ National Medical Expenditure Survey 

reporting ป 2530 พบวาการบริการของแพทยปฐมภูมิมีตนทุนประสิทธิผล (cost-effective) ที่ดีกวาแพทย

เฉพาะทาง[27] นอกจากน้ีผลการประเมินโครงการ Patient-Centered Medical Home ใน Cololadoพบวาใน

ระยะเวลาที่ดําเนินโครงการ 2 ป อัตราการเขารับบริการในแผนกฉุกเฉินลดลงอยางชัดเจน เหลือเพียง 1.4 ครั้งตอ

สมาชิกจํานวน 1,000 คน ตอเดือนทําใหลดคาใชจายของแผนกฉุกเฉินลงรอยละ 13.9[9] 

4. ชวยลดคาใชจายในการดูแลผูปวยที่ตองรักษาเปนเวลานาน (Long-Termcare)[28] 

5. ประชาชนมีความม่ันใจ เชื่อมั่นในแพทยที่ใหการรักษาเพ่ิมขึ้น เพราะการบริการปฐมภูมิที่มีความตอเน่ือง

ชวยทําใหประชาชนใกลชิด และสนิทสนมกับแพทยมากขึ้น[29] 

6. การดูแลผูปวยอยางตอเน่ืองทําใหคุณภาพการรักษาทางคลินิกดีขึ้น  

มีรายงานการวิจัยวาการมี family physicians ที่คอยดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงอยางใกลชิดเปน

เวลา 1 ป ทําใหสามารถควบคุมระดับของความดันไดดี[30]เชนเดียวกับการดูแลผูปวยเบาหวานของ public 

primary care clinics in Hong Kong[31]ในบลาซิลเริ่มมีการดําเนินงานของคลินิกหมอครอบครัวในป 1995ผล

การดําเนินงาน 5 ปพบวาสุขภาพของชุมชนดีขึ้น โดยเฉพาะอนามัยแมและเด็ก สุขอนามัยของชุมชน[32] 

ปญหาของงานบริการปฐมภูมิ 

 งานบริการปฐมภูมินอกจากจะมีประโยชนตอระบบสุขภาพของประเทศ แตก็กอใหเกิดปญหาในบาง

ประเด็น เชน 

     1. ความตองการใชบริการการแพทยที่เพ่ิมมากขึ้น เน่ืองจากการจัดระบบบริการการแพทยที่อํานวยความ

สะดวกในการเขารับบริการ สงผลใหภาระงานของแพทยมีมากขึ้น โดยเฉพาะการใชบริการที่ไมเรงดวนฉุกเฉิน 

นอกเวลาทําการ[33] แนวทางการแกปญหาภาระงานของแพทยที่เนื่องจากมีการใชบริการทางการแพทยจํานวน

มาก มีหลายรูปแบบ เชน ประเทศเนเธอแลนดไดฝกอบรมใหพยาบาล (nurse practitioners) มาชวยปฏิบัติงาน

ในการรักษาอาการเจ็บปวยเล็กๆนอยเพื่อชวยลดภาระงานที่มากของหมอครอบครัว[34] เชนเดียวกับใน United 
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Kingdom มีโครงการ Minor Ailments Schemes (MAS) เพื่อแกปญหาการรับบริการของผูปวยที่ไมไดนัดหมาย

ลวงหนาในสถานพยาบาลที่มีคาใชจายสูง ดวยการใหบริการทางไกล tele-health service แกผูปวยที่บาน[35] 

      2. ความเชื่อม่ันของประชาชนตอการใหบริการของหมอครอบครัว 

จากการศึกษาในประเทอิสราเอล พบวาหมอครอบครัวสามารถรับรูความกังวลของผูรับบริการเก่ียวกับ

ความสามารถของหมอครอบครัว เพราะ การใหบริการของหมอครอบครัวเปนดานแรกที่ตองใหบริการรักษาโรค

ตางๆซึ่งมีทั้งโรคที่ไมตองการแพทยเฉพาะทางและโรคที่ตองการดูแลจากแพทยเฉพาะทาง[36] 

ในประเทศสวีเดนไดมีการทําโครงการใหพยาบาลเปนผูติดตามดูแลผูปวยความดันโลหิตสูงดวยการให

ผูปวยมาพบพยาบาลเปนระยะๆกอนที่จะถึงวันนัดพบแพทยที่รักษา แตปรากฎกวาผูปวยสวนใหญไมไปรับบริการ

จากพยาบาล แตมาพบแพทยตามเวลานัด[37]3. การสงตอที่ไมจําเปน (unnecessary referral)เน่ืองจากศักยภาพ

ของผูใหบริการปฐมภูมิการศึกษาใน      อิรานพบวาโครงการหมอครอบครัวมีการสงตอที่ไมจําเปน[13] 

   4. ความไมม่ันคงในหนาที่การงานของบุคลากร (lack of providing job stability)[13] 

ตัวชี้วัดแหงความสําเร็จของระบบบริการปฐมภูมิ 

การศึกษาในยุโรปไดขอสรุปวาตัวชีว้ดัแหงความสาํเร็จของระบบบรกิารปฐมภูมิแบงออกเปน 3 ระดับ[38] คือ 

1. ระดับโครงสราง(structure level)  ไดแก การอภิบาล (governance), เง่ือนไขทางเศรษฐกิจ (economic 

conditions)  และการพัฒนาระบบบุคลากร (workforce development) 

2. ระดับกระบวนการ (process level)  ไดแก  การเขาถึงบริการ (access) ความซับซอนของระบบ 

(comprehensiveness, continuity, and coordination 

3. ระดับผลได (outcome level)  ไดแก คุณภาพ และประสิทธิภาพของบริการ (quality, and efficiency) 

การใชบริการท่ีหนวยบริการปฐมภูมิ 

 ขอมูลจากสํารวจการใชบริการรักษาพยาบาลของประชาชนทั่วไปของประเทศสหรัฐอเมริกาในป 2550 

พบวาประชาชนประมาณรอยละ 37.4 จะไปใชบริการรักษาพยาบาลที่หนวยบริการปฐมภูมิ [39] สําหรับประเทศ

ไทย การศึกษาทีผ่านมาพบวา ผูปวยนอกที่โรงพยาบาลจงัหวัด กวารอยละ 50-75 เปนกรณีการเจ็บปวยที่สามารถ

ใหการดูแลรักษาที่สถานพยาบาลใกลบานได [40]  

 สําหรับประเทศไทยภายหลังจากที่กระทรวงสาธารณสุขไดมีการพัฒนาหนวยบริการระดับปฐมภูมิโดย

ยกระดับศักยภาพของสถานีอนามัยใหเปน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล หรือ รพ.สต. ไดมีการศึกษาเพ่ือ

ประเมินผลการเขารบับริการของประชาชน [41] พบวาประชาชนรอยละ 21.88 จะเปลี่ยนใจจากการไปรับบริการ

จากหนวยบริการอ่ืนๆมาใชบริการที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล โดยเปลี่ยนใจจากสถานพยาบาลของรัฐทั้ง
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ระดับโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยมารับบริการที่โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 

รอยละ 17.07 

 

ผลลัพธของการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 การบริการสุขภาพปฐมภูมิเปนเสมือนประตูดานแรกในระบบบริการสขุภาพทีจ่ําเปนตองมีการพัฒนาอยาง

ตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดความเสมอภาคของการเขาถึงระบบบริการสุขภาพ และเกิดการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง โดย

ผลลัพธของการบริการสุขภาพปฐมภูมิที่สําคัญคือการทําใหผูรับบริการมีผลลัพธทางสุขภาพที่ดีขึ้นดวยตนทุนที่ต่ํา

นอกจากน้ีการบรกิารสุขภาพปฐมภมิูยังชวยในดานความเสมอภาคทําใหผูมีรายไดนอยสามารถเขาถงึบริการไดมาก

ขึ้น ทําใหผูรับบริการมีความพึงพอใจ ลดการใชทรัพยากรในสถานพยาบาล เพ่ิมความรวมมือในการรักษา ลด

ระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล และชวยใหผูปวยมีพฤติกรรมดานสุขภาพที่ ดีขึ้น[42] โดยพบ

ความสัมพันธระหวางการมีแพทยเพ่ิมขึ้นในการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิกับผลลัพธทางสุขภาพของผูปวย ทั้งใน

เรื่องของการดูแลโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด และการตายของทารก เปนตน[43] 

 สําหรับการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิในการจัดการโรคเรื้อรังของประชาชนในพื้นที่หางไกลของประเทศ

ออสเตรเลียก็ใหผลในลักษณะเดียวกันคือ ผูรับบริการจะมีผลลัพธทางสุขภาพดีขึ้นทั้งในโรคไต โรคหัวใจขาดเลือด 

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ผูปวยจะลดอัตราการนอนในโรงพยาบาล และลด

อัตราการตายจากโรค ทําใหผูปวยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น[44]ในประเทศแอฟริกาใตก็มีการศึกษาถึงการดูแลผูปวย

เบาหวานในคลินิกบริการปฐมภูมิ ซึ่งคลินิกจะทําใหผูปวยในชุมชนเพ่ิมการเขาถึงบริการมากขึ้น และมีการจัด

กิจกรรมดานสรางเสริมสุขภาพสําหรับผูปวยดวย พบวาผูปวยที่เขาในโปรแกรมคลินิกบริการปฐมภูมิในระยะ 15 

เดือน จะมีระดับน้ําตาลในเลือด (ระดับ HbA1c) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยลดจาก 9.7% เหลือ 8.4%[45] 

  ผลลัพธในการดําเนินงานดานสุขภาพสามารถแบงไดเปน 3 ประเภท คือ ผลลัพธทางคลินิก (clinical 

outcome) ผลลัพธทางเศรษฐศาสตร (economic outcome) และผลลัพธทางมนุษยธรรม (humanistic 

outcome) ซึ่งการวัดผลลพัธดานสุขภาพสวนใหญจะเปนการวัดผลลัพธทางคลินิกเน่ืองจากเปนผลลัพธที่สามารถ

วัดผลลัพธงาย และไดรับการยอมรับจากบุคลากรทางการแพทย แตอยางไรก็ตามผลลัพธทางคลินิกอยางเดียวอาจ

ไมเพียงพอในการตัดสินใจเชิงนโยบาย เน่ืองจากการตัดสินใจในกิจกรรมใดๆ ซึ่งมีทรัพยากรที่จํากัด จําเปนตองมี

ขอมูลดานตางๆ มาพิจารณารวมดวย เชน ความเสมอภาค ความพึงพอใจ คาเสียโอกาส เปนตน หากจะพิจารณา

ผลลัพธทั้งหมดจะมีขอจํากัดในการรวมผลลัพธเขาดวยกัน ซึ่งไมสามารถนําผลลัพธมิติตางๆรวมกันได การลด

ขอจํากัดประการหนึ่งคือ การประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรแทน เน่ืองจากผลลัพธทางเศรษฐศาสตรสามารถ

สะทอนใหเห็นผลลัพธในมิติอื่นๆ ไดในรูปของตัวเงินที่เหมือนกัน 



13 

 

 การประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรสําหรับการบริการสุขภาพไดมีการศึกษาในหลายประเทศ ดังเชน 

Hardin และคณะ[8] ไดพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาสขุภาพของผูปวยที่มีโอกาสและความตองการสูงในใชบริการ

สุขภาพ ซึ่งจะทําใหมีคาใชจายในการรักษาสุขภาพสูงดวย เปนการดําเนินงานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในประเทศ

สหรัฐอเมริกา โดยผลลัพธที่ไดพบวา การมีทีมสหสาขาวิชาชีพใหการดูแลรักษาผูปวยในระยะเวลา 1 ปจะชวยลด

จํานวนครั้งของผูปวยที่รับการรักษาในแผนกผูปวยนอก 28% ในแผนกผูปวยใน 50% ลดจํานวนวันในการนอน

โรงพยาบาล 49% และลดจํานวนการใชบริการทางการแพทย คือลดการใช CT scan 67% ซึ่งผลลัพธดังกลาว

สามารถคิดเปนคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนที่ลดลง $US 721.654 หรือ ลดลง51% นอกจากน้ี มี

การศึกษาในอังกฤษเพื่อศึกษาผลการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ พบวา ในการใหบริการ

สุขภาพปฐมภูมิระหวางป ค.ศ.2004/2005 ถึงป ค.ศ.2007/2008 ทําใหคาใชจายในสวนของการรักษาพยาบาล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลลดลง 130 ลานปอนด ซึ่งคาใชจายที่ลดลงเปนผลมาจากการลดลงของ

การเขารับบรกิารในแผนกฉกุเฉนิ และแผนกผูปวยนอก[46]สวนการศึกษาของ Thanassoulisและคณะ[47] พบวา

การใหบริการสุขภาพปฐมภูมิของสหราชอาณาจักรระยะเวลา 1 ป ค.ศ.2007-2008 มีตนทุนในการสงตอผูปวย

และตนทุนคายาลดลง คิดเปน 6.4% ของคาใชจายรวมทั้งหมด 

 นอกจากน้ี การประเมินผลของการใหบริการสุขภาพยังสามารถประเมินในเชิงของความคุมคาของการ

ลงทุนดานบริการสุขภาพ ซึ่งเปนการเปรียบเทียบของตนทุนที่ใชกับผลลัพธที่ได ซึ่งอาจวัดเปน ตนทุนประสิทธิผล 

(cost-effectiveness) ตนทุนผลได (cost-benefit analysis) หรือตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) 

การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Jacob และคณะ[48] ระหวางปค.ศ.1980-2012 เพื่อศึกษาการ

ประเมินผลของการใหบริการสุขภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในการควบคุมความดันโลหิตสูงในผูปวย พบวาการ

ใหบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีผลไดทางเศรษฐศาสตร คือ การประหยัดเงินจากการรักษาพยาบาลของผูปวย

เม่ือมีการควบคมุระดับความดันโลหติไดก็จะไมเสียคาใชจายในการรกัษาพยาบาลตอนปวย และผูปวยสามารถเพ่ิม

ผลผลิตใหแกสังคมไดเม่ือผูปวยควบคุมความดันโลหิตไดดีไมเกิดโรคแทรกซอน สงผลใหไมตองขาดงานและ

สามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิผลมากขึ้น เมื่อพิจารณาคาสัดสวนผลไดตอตนทุนทางเศรษฐศาสตรของการ

ใหบริการสุขภาพในระยะเวลา 1 ป พบวา ผลไดตอตนทุนเปน 12: 1 ซึ่งหมายความวา การใหบริการสุขภาพดวย

ทีมสหสาขาวชิาชพีนั้นมีความคุมคาโดยมีผลไดมากกวาตนทุนที่ลงทนุ ซึ่งถือวาการใหบรกิารสุขภาพน้ีชวยประหยัด

คาใชจายดานสุขภาพได  
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นโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

 กระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลพยายามแกไขปญหาการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขของ

ประเทศไทย ซึ่งปจจุบันขับเคลื่อนดวยสถานพยาบาลขนาดใหญกอใหเกิดความแออัด ใชเวลาในการรับบริการนาน 

เกิดปญหาเรื่องการเขาถึงบรกิารและความเหลือ่มล้าํในการเขาถึงบริการรักษาพยาบาล ความไมพึงพอใจในการรับ

บริการของประชาชน ดวยการดําเนินนโยบาย คลินิกหมอครอบครัว (PCC: Primary Care Cluster) ซึ่งเปนระบบ

บริการที่กําหนดใหมีทีมหมอครอบครัว ดูแลประชาชนในจานวน 10,000 คน ตอหน่ึงทีม โดยมอบหมายพ้ืนที่ใน

การดูแลที่ชัดเจน ซึ่งเปนไปตามบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ป พ.ศ. 2559 หมวดเรื่องการ

ปฏิรูประบบสาธารณสุข ที่ระบใุหมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวดูแลประชาชนในสัดสวนที่เหมาะสม โดยประชาชน

ทุกคน ทุกครอบครัวจะมีหมอครอบครัวเปนญาติใหการดูแล แบบใกลบานใกลใจ  

 นโยบายคลินิกหมอครอบครัวเปนการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิซึ่งอาศัยศาสตรของเวช

ศาสตรครอบครัวมาใชในการบริการดานสขุภาพแกประชาชน โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลางใหการบริการโดยทีมสห

สาขาวชิาชีพในสดัสวนตอประชากรที่เหมาะสม ทั้งน้ีเพ่ือใหเกิดการบรกิารดานสุขภาพไดทุกกลุมวัย ทุกมิติสุขภาพ

ต้ังแตการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และการฟนฟู เปนการดูแลอยางตอเน่ืองทั้งในสถานบริการ

สุขภาพ หรือในชุมชน โดยใชเทคโนโลยีชวยในการดูแลเพ่ือใหผูรับบริการสามารถติดตอไดตลอดเวลา นโยบาย

คลินิกหมอครอบครัวไดเริ่มดําเนินการตามรางรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยปพ.ศ. 2559 และมีเปาหมายใน

การมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวทั่วประเทศภายใน 10 ป 

 รูปแบบของคลินิกหมอครอบครัวจะมีการจัดกลุมหนวยบริการปฐมภูมิแบบตางๆ คือ แบบหนวยบริการ

เด่ียว (ประชากรมากกวา 30,000 คน/ แหง) แบบรวมหนวยบริการ (มีประชากรนอยกวา 20,000 คน แตสามารถ

รวมกลุมที่มีพ้ืนที่ติดตอกันเพ่ือใหไดจํานวนประชากรประมาณ 30,000 คน) หรือแบบมีหนวยบริการเอกชนรวม

จัดบริการ หรือหนวยบริการสังกัดหนวยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข ทั้งน้ีผูใหบริการสามารถเลือกจัดเครือขาย

ไดหลากหลายรูปแบบเพ่ือใหสามารถบริการสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งการดูแลโดยทีมสหสาขา

วิชาชีพสามารถดําเนินการไดทั้งในระดับบุคคล (personal care) ครอบครัว (family care) ชุมชน (community 

care) หรือ ประชากร (population care)[1] 

 ทีมหมอครอบครัวหนึ่งทีมดูแลพี่นองประชาชน 10,000 คน ในพื้นที่ที่รับผิดชอบชัดเจน ทีมหมอ

ครอบครัวประกอบดวย แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรครอบครัว ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล นักวิชาการ

สาธารณสุขและสหสาขาวิชาชีพ  โดยทันตแพทยและเภสัชกร หน่ึงคนดูแลประชากร 30,000 คน ดังน้ันตองรวม

ทีม 3 ทมี กําหนดใหเปนการทํางานรวมกันของทีมจากโรงพยาบาลและโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ตอง

บูรณาการรวมกัน ยกเวนเขตเทศบาลซึ่งเปนที่ต้ังของโรงพยาบาลจึงจัดทีมทั้งหมดจากโรงพยาบาล 
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องคประกอบดานบุคลากรในคลินิกหมอครอบครัว (PCC : Primary Care Cluster) 

ลําดับ วิชาชีพ จํานวนตอประชากร 
สัดสวน 1ทีม รวม/1 PCC 

1 แพทยเวชศาสตรครอบครวั หรือ 
แพทยที่ผานการอบรมดานเวชศาสตรครอบครวั 

1 : 10,000 1 3 

2 ทันตแพทย 1 : 30,000 - 1 
3 พยาบาลวชิาชีพ/พยาบาลเวชปฏบิัติ 1 : 2,500 4 12 
4 ทันตาภิบาล 1 : 10,000 1 3 
5 เภสัชกร 1 : 30,000 - 1 
6 เจาพนักงานเภสัชกรรม 1 : 10,000 1 3 
7 นักวชิาการสาธารณสขุ/เจาพนักงานสาธารณสขุ 1 : 2,500 4 12 
8 แพทยแผนไทย 1 : 10,000 1 3 
9 กายภาพบาํบัด 1 : 30,000 - 1 

 

บทบาทคลินิกหมอครอบครัว 

 ระบบการใหบรกิารของคลินิกหมอครอบครัวจะมุงเนนแนวคดิ บริการทุกคน บริการทุกอยาง บริการทุกที่ 

บริการทุกเวลาดวยเทคโนโลยี ซึ่งบริการทกุคน คือ ดูแลต้ังแตต้ังครรภ วัยทารก วัยเด็กนักเรียน วัยทํางานจนถึงวัย

สูงอายุ บริการทุกอยาง คือ งานสงเสริมสุขภาพ งานปองกันโรค งานรักษาพยาบาล งานฟนฟูสภาพและงาน

คุมครองผูบริโภค บริการทุกที่ คือ ทํางานในที่ต้ังคลินิกหมอครอบครัว ทํางานเชิงรุกโดยการใหบริการที่บานพัก

ของผูปวยหรือประชาชนและในชุมชน บริการทุกเวลาดวยเทคโนโลยี คือ ใหคําปรึกษา ประชาชนสามารถสอบถาม

ปญหาเรื่องสุขภาพตางๆทั้งการปองกัน รักษา  

การบริหารจัดการคลินิกหมอครอบครัว 

เนนองคประกอบทีส่าคัญขององคการอนามัยโลก 6 ประการคอื 
1. ระบบบริการที่ดูแลแบบองครวมที่รับผิดชอบประชาชนเปนการประจํา ประกอบดวยแพทยเวชศาสตร

ครอบครัว และทีมงานจากโรงพยาบาล โดยมีเปาหมายจัดทีมหมอครอบครัวทั้งหมด 6,500 ทีม ครอบคลุม
ประชากรทั้งประเทศภายในระยะเวลา 10 ป (พ.ศ. 2559 - พ.ศ. 2569) 

2. บุคลากร วางแผนกําลังคนทั้งทีมเพ่ิมเติมใหโรงพยาบาล เปนสวนที่เพ่ิมเติมจาก FTE ในระดับ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําาตําบล โดยใชแผนกาลังคนตามสัดสวนประชากรที่ไดวางไวแลว การจัดหา
แพทยเวชศาสตรครอบครัวไดรวมมือกับราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัวแหงประเทศไทย รวมกันผลิต 
ผูเชี่ยวชาญใหไดจํานวน 6,500 คนภายใน 10 ป ระยะแรกรับสมัครแพทยที่เกษียณอายุราชการและอบรมระยะสั้น
เพ่ือเขาเปนทีมหมอครอบครัว ปละ 120 ถึง 150 คน ระยะที่สองเปนการฝกอบรมโดยใชศูนยแพทยศาสตรศึกษา
และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญของกระทรวงสาธารณสุขที่มีแพทยเวชศาสตรครอบครัว และไดรับ การรับรอง
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มาตรฐานจากราชวิทยาลัย ระยะยาวจะมีการผลิตแพทยจากผูปฏิบัติงานที่จบปริญญาตรีในกระทรวงสาธารณสุข 
และการเรียนการสอนแบบใหมที่ใหนักศึกษาแพทยไดรับความรูจากการเรียนในระดับอําภอพรอมกับสหสาขา
วิชาชีพอ่ืนๆระบบแรงจูงใจเพ่ือใหมีผูมาปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว โดยการเพิ่มคาตอบแทนหรือเงินเพ่ิม
พิเศษอื่นๆ ตามนโยบายเราเนนใหมีแพทยในสาขาเวชศาสตรครอบครัว สาขาเวชศาสตรฉุกเฉินและสาขาระบาด
วิทยา ใหไดรับคาตอบแทน พตส. มากกวาสาขาอ่ืนๆ 

3. การเงินการคลัง จัดงบสนับสนุนใหอยูในเงินรายหวัจากสาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพิ่มเติม 
จํานวน 100-200 บาทตอประชากร การบรหิารจัดการ ยังคงใหผูอาํนวยการโรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพตําบลเปน
ผูบริหารจัดการ ดํารงตาแหนงผูอํานวยการเชนเดิมและถาไดผลงานตามเปาหมายกําหนดใหเลื่อนขึ้นเปนชาํนาญ
การพิเศษได (ตองทําแผนขออนมัุติจาก กพ. โดยยกเวนไมตองหาตําแหนงมายบุ) การแยกบรหิารแบบ CUP Split 
ตองดูความเปนไปไดและความย่ังยืนของระบบ จัดงบลงทุนสนับสนุนเพื่อซื้อครุภัณฑและอาคารสถานที่ตามความ
จําเปน 

4. ยา เวชภัณฑ และเทคโนโลย ีใหเปนระบบยาเชนเดียวกับโรงพยาบาลแมขาย สามารถสงตรวจทาง 
หองปฏบิัติการไดที่โรงพยาบาลแมขาย มีระบบใหคําปรกึษาและการสงตอผูปวย 

5. ระบบขอมูลสารสนเทศ เพ่ือใหไดขอมูลในการพัฒนาและวางนโยบายตลอดจนการติดตามประเมินผล 
ทั้ง 43 แฟมและระบบ PHR 

6. ความเปนผูนําและธรรมาภิบาล ตองมีความมุงมั่นในการดูแลสุขภาพของประชาชนแบบองครวมและ 
พัฒนานวัตกรรมเพ่ือใหคลินิกหมอครอบครัวมีความย่ังยืนและพัฒนาอยางตอเน่ือง มีระบบบริหารจัดการแบบ 
ประชารัฐ การบรูณการ ภายในกระทรวงสาธารณสุข องคกรปกครองสวนทองถิ่น หนวยราชการอื่นและภาค
ประชาชน 
 

ประเภทของตนทุน 

 ประเภทของตนทุนมีการแบงไดหลายแบบขึ้นกับวัตถุประสงคของการนําไปใชประโยชน สําหรับสวนของ

ตนทุนทางเศรษฐศาสตรจะเปนการรวมถึงทรัพยากรทั้งหมดที่ใชในการดําเนินการทั้งที่เปนตัวเงิน และไมใชตัวเงิน 

โดยตนทุนที่ใชในทางเศรษฐศาสตรนิยมแบงไดเปน 3 ประเภทหลักๆ[49] คือ 

1. ตนทุนทางตรง (direct cost) เปนตนทุนที่เก่ียวของโดยตรงกับโรคหรือกิจกรรมที่ศึกษา โดยในทาง

การแพทยตนทุนทางตรงก็สามารถแบงยอยออกไดเปน 

1.1 ตนทุนทางตรงเก่ียวกับการแพทย (direct medical cost) เชน คายาที่ใชรักษา คาแพทยที่ตรวจ คา

อุปกรณทางการแพทย คาหัตถการ เปนตน 

1.2 ตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวของกับการแพทย (direct non-medical cost) เชน คาเดินทาง คาอาหาร 

เปนตน 

2. ตนทุนทางออม (indirect cost) เปนตนทุนที่ไมไดเกิดจากโรคหรือกิจกรรมหลักที่ศึกษา แตเปนการใช

ทรัพยากรไปที่ไมใชเปนตัวเงิน เชน คาเสียโอกาสจากการขาดงานเพ่ือไปรับการรักษา เปนตน 
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3. ตนทุนที่จับตองไมได หรือมองไมเห็น (intangible cost) เปนตนทุนที่ไมไดเกิดขึ้นเปนมูลคาชัดเจน วัด

ประเมินคาไดยาก เชน ความเจ็บปวด ความกังวล เปนตน ซึ่งตนทุนที่มองไมเห็นน้ีจัดเปนภาระทาง

เศรษฐกิจในมุมมองของผูปวยและมุมมองทางสังคม 

 

วิธีการวัดตนทุนที่มองไมเห็น  

 แมวาตนทุนที่จับตองไมได หรือมองไมเห็นจะวัดไดยากแตก็มีวิธีการวัดตนทุนดังกลาว เพ่ือใชในการ

ประเมินหรือสะทอนมูลคาของตนทุนที่มองไมเห็นเปนมูลคาเงินที่สามารถจับตองได วิธีการที่ใชอาจเปนการวัดโดย

ใชเครื่องมือวัดคณุภาพชีวติหรอืการวดัความพึงพอใจของผูปวยกับการรักษาที่ไดรับเพ่ือสะทอนภาพรวมของความ

เจ็บปวดกับความกังวลตางๆ นอกจากน้ีก็มีการใชวธิ ีcontingent valuation ซึ่งเปนวิธีประเมินที่ใหผูปวยใหมูลคา

เงินแลกกับความกังวลที่ตนเองมี เชน การประเมินความเต็มใจที่จะจาย (willingness to pay)[50, 51]  

 

การประเมินความเต็มใจจาย (willingness to pay: WTP) 

วิธีการประเมินความเต็มใจจายเปนวิธีการหน่ึงที่ใชการประเมินผลไดทางสุขภาพ และยังสามารถใช

ประเมินตนทุนที่มองไมเห็นไดดวย โดยวิธีการประเมินตนทุนที่มองไมเห็นน้ันจะใหผูปวยนึกถึงผลไดของโครงการ

หรือ intervention ที่จะทําใหลดความกังวลหรือความเจ็บปวดที่ผูปวยเผชิญอยู และสอบถามผูปวยถึง

ความสามารถสงูสดุในการจายเงินเพ่ือใหไดผลไดน้ัน สําหรับวิธกีารสอบถามความเต็มใจจายนั้นทําไดหลายรปูแบบ

[52] คือ 

1. Open-ended format เปนรูปแบบที่มีแตคําถามใหผูปวย แลวใหผูปวยระบุคาเงินดวยตนเอง เปน

มูลคาเงินสูงสุดที่ยอมจายเพ่ือใหไดผลไดตามที่ตองการ  

2. Payment cards format เปนรูปแบบที่มีเครื่องมือในการชวยถามคือ การดที่มี list ระบุมูลคาเงินไว

หลายคา แลวใหผูปวยจะเลือกตอบคาเงินจาก list วาคาใดที่ยอมจาย และคาใดที่ไมยอมจาย 

3. Dichotomous choice format เปนรูปแบบที่มีการถามผูปวยวายอมจายเงินในมูลคาที่กําหนดไว

หรือไม ทั้งน้ีผูปวย 1 คนอาจถาม 1 มูลคา หรืออาจถามตอดวยมูลคาเงินอ่ืนอีกก็ไดเปน แบงเปนแบบ

ครั้งเดียว หรือสองครั้ง ทั้งน้ีผูปวยแตละคนจะถูกถามดวยมูลคาที่แตกตางกันไป  

4. Bidding game หรือ iterative bidding format เปนรูปแบบที่นิยมโดยหลังจากผูถามอธิบาย

เหตุการณสมมติเสร็จแลวจะเสนอมูลคาเงินใหผูปวยตัดสินใจวาจะยอมจายหรือไม คําตอบของผูปวย

จะถูกถามตอดวยคาทีม่ากขึน้ หรือลดลง จนไดคาที่ผูปวยยอมจายไดสูงสุด แบงไดเปน 2 ประเภทคือ 

ใชการตอรองครั้งเดียว และใชการตอรองหลายครั้ง โดยครั้งสุดทายจะมีการใชคําถามปลายเปดถึง

จํานวนเงินที่มากที่สุดที่ยอมจาย 
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ความเต็มใจจายของการไดรับบริการดานสุขภาพในตางประเทศ 

 การประเมินความเต็มใจจายเปนวิธีการหน่ึงที่มีการใชในการวัดตนทุนที่มองไมเห็นในหลายประเทศ 

เน่ืองจากเปนวิธีการที่จะไดมาซึ่งมูลคาทางเศรษฐศาสตร และสามารถนําไปใชในการพิจารณากําหนดนโยบาย

ทางดานสุขภาพได เชน การศึกษาของ Danyliv, A. และคณะ ไดใชวิธีประเมินความเต็มใจจายในการวัดการ

ยอมรับจายคาบริการดานสุขภาพของรัฐ (public health care services) ของประชาชนในประเทศยูเครน ซึ่งยัง

ไมเคยมีการจายอยางเปนทางการมากอนและสะทอนถึงความไมเทาเทียมในการรับบริการสุขภาพ ผลที่ไดแสดงให

เห็นวา ประชาชนมีความเต็มใจจายเพื่อใหไดรับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ โดยมูลคาการจายขึ้นอยูกับรายได แต

หากผูปวยเคยไดรับบริการสุขภาพและไดพบแพทยมาแลวโดยไมตองชําระเงินมากอนก็จะมีมูลคาความเต็มใจจาย

ตํ่า[53] การศึกษาถึงการประเมินความเต็มใจจายในการใชบริการสุขภาพปฐมภูมิของภาคเอกชนในประเทศฮองกง 

ซึ่งจะทําใหประชาชนไดรับการดูแลอยางใกลชดิในระดับปฐมภมิู อยางไรก็ตามผลมูลคาความเต็มใจจายจะตํ่าในคน

สูงอายุ และผูที่มีโรคเรื้อรัง แตจะมีมูลคาความเต็มใจจายสูงในผูที่มีสุขภาพดี[54] นอกจากนี้ก็มีการศึกษาใน 

Burkina Faso ที่มีการใชการประเมินความเต็มใจจายในการวัดการใชประกันสุขภาพที่เปน community-based 

ที่ทําใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการสุขภาพ และทําใหลดความไมเทาเทียมกันในการเขาถึงบริการสุขภาพของ

ประชาชนได สําหรับผลการศึกษาพบวา ประชาชนมีความเต็มใจจายแตในผูที่มีเศรษฐานะไมดีจะมีมูลคาการ

จายเงินนอยกวาผูมีเศรษฐานะดี[55] รวมถึงการศึกษาในยุโรป 6 ประเทศที่ใชการประเมินความเต็มใจจายในการ

รับบริการสุขภาพ ซึ่งประชาชนจะมีความเต็มใจจายเพ่ือใหไดรับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพดี และเขาถึงบริการได

เร็ว[56] 

ผลการศึกษาความเต็มใจจายน้ันพบวามีปจจัยที่สงผลตอความเต็มใจจาย ไดแก อายุ ระดับการศึกษา 

รายได สัดสวนผูที่มีภาวะพึ่งพิง คุณภาพของบริการสุขภาพ มุมมอง เปนตน[57] 
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บทท่ี 3 

การดําเนินงานวิจัย 

 การศึกษานี้เปนการประเมินเฉพาะผลได (Benefit analysis) โดยใชแบบจําลอง (model-based study) 

รวมกับการเก็บขอมูลจริงในพ้ืนที่ ดวยมุมมองของสังคม (societal perspective) และเพ่ือใหการศึกษาผลไดของ

นโยบายคลินิกหมอครอบครัวมีความสมบูรณ ครบถวน การศึกษาครั้งนี้จึงไดจําแนกผลไดหลัก (Core benefit) 

ของคลินิกหมอครอบครัว (Primary care cluster) ดังตอไปน้ี 

1. ผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน (Reducing unnecessary care) 

2. ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง  (Improving complication 

(secondary/tertiary care) prevention) 

3. ผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น (Enhancing primary prevention) 

4. ผลไดทางออมจากการลดการใชบรกิารของผูปวยและเพ่ิมคณุภาพบริการทีห่นวยบรกิารทติุยภูมแิละตติยภมิู 

(Indirect benefit of reducing overcrowded of outpatients at secondary and tertiary care) 

 

ซึ่งผลไดหลัก (Core benefit) แตละสวนจะมาจากการศึกษาผลไดยอย (specific benefit) ทั้งหมด 6 

สวน โดยผลไดหลักแตละสวนจะประกอบดวยผลไดยอยที่แตกตางกันไป ดังตารางที่ 1 ไดแก 

1. การลดตนทุนของการรักษาโรคหรือบริการจากการยายมารับบริการปฐมภูมิแทนบริการที่อ่ืน 

2. การลดคารักษาภาวะแทรกซอน 

3. การลดคาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิม 

4. การลดคาเสียโอกาสจากการขาดงาน 

5. การลดความสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร 

6. ความเต็มใจจายในการเพ่ิมคุณภาพบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 
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ตารางที่ 1  ผลไดหลัก (Core benefit) ของคลินิกหมอครอบครวั 
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1. ผลไดจากการลดการใชบริการท่ีโรงพยาบาลโดย              
ไมจําเปน 

      

2. ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอน 
ของผูปวยโรคเร้ือรัง 

      

3. ผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคท่ีดีข้ึน 

      

4. ผลไดทางออมจากการลดการใชบริการของผูปวยและ
เพ่ิมคุณภาพบริการที่หนวยบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 

      

 

การศึกษาผลไดยอย 

สําหรับวิธีการศึกษาผลไดยอย (specific benefit) มีวิธีการศึกษาหลายหลายวิธีการศึกษา ทั้งการเก็บ
รวบรวมขอมูลตนทุนจากพื้นที่ที่ดํา เนินการคลินิกหมอครอบครัวนํารอง การสํารวจความเต็มใจที่จะจาย 
(willingness to pay) รวมถึงการใชแบบจาํลองทางเศรษฐศาสตรเพ่ือประเมินผลไดที่เกิดขึ้น ซึ่งสรุปวิธกีารสาํหรบั
การวิจัยผลไดยอยแสดงดังตารางที่ 2 

ตารางที ่2 การศึกษาผลไดยอย (specific benefit) จําแนกตามวิธีการศึกษา  

 การทบทวน
วรรณกรรม 

การเก็บขอมูล
ตนทนุ 

การสํารวจความ
เต็มใจที่จะจาย  

การใชแบบจําลอง
ทางเศรษฐศาสตร 

การลดตนทุนของการรักษาโรค หรือ บริการ จากการยายมารับ
บริการปฐมภูมิแทนบริการที่อื่น 

  

 

 

การลดคารักษาภาวะแทรกซอน   

 

 

การลดคาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพิ่ม   

  

การลดคาเสียโอกาสจากการขาดงาน   

  

การลดความสูญเสียจากการตายกอนวัยอันควร   
 

 

ความเต็มใจจายในการเพิ่มคุณภาพบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ    
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3.1 วิธีการศึกษา 

3.1.1 การทบทวนวรรณกรรม (Literature review) 

 เน่ืองจากนโยบายคลินิกหมอครอบครัวยังไมเคยเกิดขึ้นมากอนในประเทศไทย แตอยางไรก็ตามมีผล

การศึกษาในอดีตทั้งจากในและตางประเทศที่แสดงวาหากมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในลักษณะดังกลาวจะ

กอใหเกิดผลลัพธดานคุณภาพบริการและประสิทธิภาพ  

 ดังน้ันการศึกษาน้ีจึงทบทวนผลลัพธของการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจากวรรณกรรมที่ไดรับการตีพิมพ

ในวารสารที่เชื่อถือไดทั้งในและตางประเทศ ซึ่งเชื่อไดวาขอมูลผลลัพธดังกลาวนาจะมีความเชื่อถือไดพอสมควร 

เพ่ือเปนการรวบรวมขอมูลผลลัพธทางเศรษฐศาสตรที่คาดวาจะเกิดขึ้นจากการดําเนินนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว โดยการเปรียบเทียบผลลัพธของการดําเนินงานตามนโยบายคลินิกหมอครอบครัวกับผลลัพธของการ

ดําเนินงานบริการสุขภาพในปจจุบัน รวมถึงการสืบคนโดยพิจารณาจากเอกสารอางอิงและบรรณานุกรมของ

รายงานวิจยัที่เกี่ยวของ โดยใชคําสําคัญในการสืบคน และกําหนดเกณฑการคัดเลือกงานวิจัย รายงานวิจัยที่สืบคน

ไดจะถูกคัดเลือกตามเกณฑที่กําหนด  

 การสืบคนวรรณกรรมจะพิจารณาผลลัพธจากการรับบริการสุขภาพในกลุมผูปวยโรคทั่วไป ผูปวยโรค

เรื้อรังที่ไมสามารถควบคุมได ผูปวยโรคเรื้อรังที่ควบคุมได และผูที่มีสุขภาพดี เพื่อสรุปผลลัพธที่เกิดขึ้นในแตละ

ประเภทของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวเมื่อเทียบกับนโยบายในปจจุบัน 

3.1.2 การเก็บรวบรวมขอมูลตนทุนจากพ้ืนที่  

การศึกษาตนทุนของการรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวและโรงพยาบาลน้ี ดําเนินการภายใตมุมมอง

สังคม โดยมีองคประกอบตนทุน 3 สวน คือ  

1) ตนทุนทางตรงที่เก่ียวกับการแพทย ประกอบดวย ตนทุนการใหบริการของสถานพยาบาล   

2) ตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทย ซึ่งไดแก คาเดินทาง คาอาหารสวนเพ่ิมในการมาพบแพทย 

3) ตนทุนทางออม หรือ ตนทุนที่เกิดขึ้นจากการสูญเสียผลิตภาพ (productivity loss) อันเน่ืองจากการ

มาพบแพทย  

การศึกษาตนทุนทางตรงที่เก่ียวกับการแพทยน้ัน ผูวิจัยจะใชการทบทวนวรรณกรรมการศึกษาวิจัย

เก่ียวกับตนทุนตอหนวยของการใหบริการผูปวยนอก รายงานตนทุนตอหนวยของสถานพยาบาล และรายงาน

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย 

  สําหรับการศึกษาตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยและตนทุนทางออม วิธีวิจัยจะใชการสํารวจ

ตนทุน (cost survey) โดยกําหนดพ้ืนที่ดําเนินการ 6 พ้ืนที่ ประกอบดวย ระดับเมืองใหญ (mega city) 1 พื้นที่ 

ระดับเมือง (city) 2 พ้ืนที ่และระดับชนบท (community) 3 พ้ืนที่  ดังน้ี 
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- คลินิกหมอครอบครัว กุดตาเพชร และ รพ.ลําสนธิ อ.ลําสนธิ จ.ลพบุรี (เขตชนบท) 

- คลินิกหมอครอบครัว ยางเน้ิง และ รพ.สารภี อ.สารภี จ.เชียงใหม (เขตชนบท) 

- คลินิกหมอครอบครัว เทศบาลตําบลกระแดะ และ รพ.กาญจนดิษฐ จ.สุราษฎรธานี (เขตชนบท) 

- คลินิกหมอครอบครัว คลองศาลา และรพ.เพชรบูรณ อ.เมือง จ.เพชรบูรณ (เขตเมือง) 

- คลินิกหมอครอบครัว หนองสาหราย และ รพ.ปากชองนานา อ.ปากชอง จ.นครราชสีมา (เขตเมือง) 

- คลินิกหมอครอบครัว หนองแวง พระอารามหลวง และ รพ.ขอนแกน อ.เมือง จ.ขอนแกน (เขตเมืองใหญ) 

ซึ่งเปนพ้ืนที่ดังกลาวเปนพ้ืนทีท่ี่มีการดําเนินงานตามนโยบายคลนิิกหมอครอบครัว ตามขอเสนอแนะจากที่

ประชุมของผูกําหนดนโยบายแลผูที่มีสวนเก่ียวของซึ่งมีปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนประธาน เม่ือวันที่ 10 

มีนาคม 2560  ผูวิจัยจะเก็บรวบรวมขอมูลตนทุนและการใชทรัพยากรตางๆ จากประชาชนที่รับบริการที่คลินิก

หมอครอบครัวและประชาชนที่รับบริการที่โรงพยาบาลในพื้นที่ดังกลาว 

กลุมตัวอยาง 

กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ไดแกประชาชนในพ้ืนที่ที่ทําการศึกษา พื้นที่ละ 200 คน แบงออกเปน

ประชาชนที่รับบริการที่คลินิกหมอครอบครัว จํานวน 100 คน และประชาชนที่รับบริการที่โรงพยาบาล 100 คน 

รวม  รวมทั้งหมด 1,200 ตัวอยาง โดยการเลือกตัวอยางตามสะดวก (Convenient sampling) โดยเลือกทั้งผูปวย

ที่เปนโรคทั่วไปและผูปวยโรคเรื้อรัง 

 เคร่ืองมือในการเก็บขอมูล 

 เครื่องมือในการเก็บขอมูลในการศกึษานี้ ผูวิจัยไดพัฒนาแบบสอบถามตนทุนขึ้นเพื่อใชในการเก็บรวบรวม

ขอมูล ประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวย  และแบบเก็บขอมูลตนทุนประเภทตางๆ จํานวนทรัพยากร

ที่ใช และมูลคาทรัพยากรที่ใช ขอมูลที่เก็บจากผูตอบแบบสอบถาม มี 2 สวน คือ 

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม ประกอบดวย อายุของผูปวย ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิ

การรักษาพยาบาล โรคหรือความเจ็บปวยที่มารับการรักษาพยาบาล และความถี่ในการมารับการรักษาพยาบาล 

สวนที่ 2 ขอมูลเก่ียวกับตนทุน ประกอบดวย 

1. ตนทุนคาเดินทาง (traveling cost) 

 ระยะทางจากบานไปยังสถานพยาบาล  วิธีการเดินทางผูปวยและญาติในการไปรบับริการรักษาพยาบาล 

เชน รถสาธารณะ รถรับจาง หรือรถสวนตัว  คาใชจายที่เกิดขึ้น เชน คาจาง คาโดยสาร  

2. ตนทุนคาอาหารสวนเพ่ิมเมื่อมารับบริการ (Extra food cost) 

การเก็บขอมูลตนทุนคาอาหารสวนเพิ่ม จะเก็บขอมูลคาอาหารปกติในชีวิตประจําวัน และขอมูล

คาอาหารที่ตองเสียในวันที่มารักษาพยาบาล   
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3. ตนทุนคาเสียโอกาสในการทํางาน (opportunity cost) 

ขอมูลที่เก็บประกอบดวย อายุของญาติหรือผูดูแล เวลาที่สูญเสียของผูปวยและญาติในการไปรับ

บริการรักษาพยาบาล  การสูญเสียรายไดจากการหยุดงาน 

  การทดสอบเครื่องมือในการเก็บขอมูล 

 เม่ือผูวิจัยพัฒนาแบบสอบถามตนทุนเรียบรอยแลว ผูวิจัยไดดําเนินการทดสอบเครื่องมือที่ใชในการเก็บ

ขอมูล (preliminary study) โดยทดลองเก็บขอมูลดวยแบบสอบถามดังกลาวในพ้ืนที่ รพ.สต.วังตะกู อ.เมือง จ.

นครปฐม จํานวน 30 ชุด จากนั้นนําขอมูลที่ไดมาพิจารณาเพ่ือปรับปรุงเครื่องมือที่ใชในการวิจัยสําหรับการเก็บ

รวบรวมขอมูลในพ้ืนที่จริงตอไป 

 การเก็บรวบรวมขอมูล  

การเก็บขอมูลตนทุนดําเนินการในระหวางวันที่ 15 มิถุนายน ถึง 15 สิงหาคม 2560 โดยจะมีผูชวยวิจัยของ

โครงการซึ่งไดรับการอบรมแนวทางการเก็บขอมูลจากทีมวิจัยเปนผูแจกแบบสอบถามและใหคําแนะนําในการกรอก

แบบสอบถาม หากผูตอบแบบสอบถามไมสามารถตอบแบบสอบถามได เชน เปนผูสูงอายุที่สายตาไมดี เขียนหนังสือไมได 

หรือเปนผูพิการ นักวิจัยของโครงการจะอานคําถามและใหผูปวยตอบคําถามแทน  

การคํานวณตนทุน   

ขอมูลในสวนที่เปนการใชทรัพยากร จะตีเปนมูลคา (valuation) ทางเศรษฐศาสตรโดยใชวิธีการดังน้ี 

1) การเดินทางโดยรถรับจางและรถสาธารณะ ถือวาคาโดยสารหรือคาจาง เปนตนทุนของการเดินทาง สวน

พาหนะสวนตัว จะตีมูลคาโดยกําหนดตนทุนตอหนวยเทากับ 4 บาทตอระยะทาง 1 กิโลเมตร 

2) คาอาหารของผูปวยและญาติที่เพ่ิมขึ้นเนื่องจากการไปรับบริการรักษาพยาบาล จะวิเคราะหจากขอมูล

คาอาหารปกติในชีวิตประจําวัน และขอมูลคาอาหารที่ตองเสียในวันที่มารักษาพยาบาล หากในวันที่ตองมา

รักษาพยาบาลมีการเสียคาอาหารมากกวาคาอาหารปกติในชีวิตประจําวัน ผูวิจัยจะวิเคราะหคาอาหารสวน

เพ่ิมเม่ือมารับบริการจากสวนตางดังกลาว 

3) ตนทุนคาเสียโอกาสในการทํางาน (opportunity cost) จะตีเปนมูลคาจากระยะเวลาที่ใชในการมา

รักษาพยาบาล โดยรายไดที่สญูเสียไปในชวงเวลาดังกลาวจะวเิคราะหเฉพาะผูปวย ญาติหรือผูดูแลที่มี

อายุ 15-60 ปซึ่งเปนวัยแรงงาน  โดยกําหนดใหการสูญเสียรายไดใน 1 วันจะเทากับอัตราคาจางขั้น

ตํ่าตอวันของประเทศไทย ซึ่งเทากับ 300 บาทตอวัน และหากผูปวยหรือผูดูแลสามารถประมาณ

มูลคาการขาดรายไดและมีคามากกวา 300 บาทตอวัน ผูวิจัยจะเลือกใชคาที่มากกวาในการวิเคราะห

ตนทุนคาเสียโอกาสในการทํางานแทนอัตราคาจางขั้นต่ํา 
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การวิเคราะหขอมูล 

 การศึกษาตนทุนในครั้งนี้จะวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณาไดแก รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน รวมถึงจะมีการเปรียบเทียบทรัพยากรที่ใช ตนทุนประเภทตางๆ ที่เกิดขึ้น และทดสอบทางสถิติโดยใช

สถิติ non-parametric Mann-Whitney U test เน่ืองจากตนทุนมักมีการกระจายที่ไมเปนปกติ 

 

3.1.3 การสํารวจความเต็มใจท่ีจะจาย (willingness to pay; WTP) 

รูปแบบการศึกษา 

 การศึกษานี้เปนการสาํรวจแบบภาคตัดขวาง (cross sectional survey) เพ่ือประเมินความเต็มใจจายของ

ประชาชนไทยในการทําใหไดรับบริการทุติยภูมิและตติยภูมิที่มีคุณภาพ 

กลุมตัวอยาง 

 กลุมตัวอยางศึกษาเฉพาะในคนที่มีสิทธิ์ประกันสุขภาพถวนหนา (universal coverage: UC) ใน 6 

จังหวัด จากทุกภูมิภาคของประเทศไทย โดยเลือกแบบเฉพาะเจาะจงเปนจังหวัดเดียวกับการเก็บขอมูลของคลินิก

หมอครอบครัวที่ไดกําหนดไว ไดแก 

1. ภาคเหนือ: จังหวัดเชียงใหม 

2. ภาคกลาง: จังหวัดลพบุรี จังหวัดเพชรบูรณ 

3. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: จังหวัดขอนแกน จังหวัดนครราชสีมา 

4. ภาคใต: จังหวัดสุราษฎรธานี 

เกณฑคัดเขา 

 อายุ 18 ปขึ้นไป 

 มีสิทธิ์ประกันสุขภาพถวนหนา 

 เคยไปใชบริการสุขภาพที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ 

 ยินดีเขารวมการศึกษา 

เกณฑคัดออก 

 ไมสามารถตอบคําถามจนสิ้นสุดได 
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การคํานวณขนาดตัวอยาง 

  สูตรคํานวณขนาดตัวอยาง[58] 

   N= [(z/2 V)/ ]2   

โดย  V = coefficient of variation ซึ่งเปนสัดสวนของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานตอคาเฉลี่ย

ของประชากร = 2.0[59] 

 z = ระดับความเชื่อม่ันที่ 5% (2-tailed) = 1.96 

 = คาความแตกตางที่ยอมรับได ระหวางคาเฉลี่ยความเต็มใจจายของประชากรกับ

ของกลุมตัวอยาง (%) = 15%  

  เม่ือแทนคาที่ไดในสมการ 

N = [(1.96* 2.0)/ 0.15]2  

   = 683 คน 

 อยางไรก็ตาม เน่ืองจากเปนการสํารวจและตัวอยางมีการแบงแบบ cluster จึงพิจารณา design effect 

(D) ของตัวอยางที่ได โดยกําหนดให D มีคา 0.15 จะทําใหมีขนาดตัวอยาง 

   N = [(1.96* 2.0)/ 0.15]2 * 1.5 =1025 คน 

ดังน้ัน มีขนาดตัวอยางที่ตองเก็บขอมูลอยางนอย 1,025 คน 

 ทั้งน้ีเพื่อใหไดจํานวนตัวอยางตามที่คํานวณได จะมีการเก็บตัวอยางเผื่อสําหรับแบบเก็บขอมูลที่ไม

ครบถวนสมบูรณเปนจังหวัดละ 210 คน รวมเปน 1,260 คน 

เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา 

เครื่องมือที่ใชในการศึกษาน้ีเปนแบบเก็บขอมูลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น (ภาคผนวก ก) พรอมคูมือการสัมภาษณ 

(ภาคผนวก ข) โดยแบบเก็บขอมูลประกอบดวยเน้ือหา 3 สวนคือ 1) ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม 2) การ

วัดสถานะสุขภาพ และ 3) ขอมูลความเต็มใจที่จะจาย โดยแตละสวนมีเนื้อหาดังนี้  

1) ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ โรคประจําตัว 

รายไดสวนบุคคล รายไดครัวเรือน สถานที่รับบริการสขุภาพประจาํ และสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา 

2) การวัดสถานะสุขภาพ เปนการใชแบบวัด EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทยที่ไดรับการอนุญาตจาก 

EuroQol Research Foundation แลวผานทางเว็บไซต www.euroqol.org 
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3) ขอมูลความเต็มใจที่จะจาย ประกอบดวยการสอบถามประกันสุขภาพของเอกชน ความพอใจ และไม

พอใจในบริการสุขภาพที่ไดรับจากสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา หากผูตอบแบบสอบถามไมพอใจใน

ประเด็นใด จะสอบถามถึงความเต็มใจที่ผูตอบแบบสอบถามจะจายเงินเพ่ิม เพื่อแกไขปญหาการ

บริการที่ไมพึงพอใจ โดยการสอบถามจํานวนเงินที่เต็มใจจายเพ่ิมน้ันจะใชวิธี bidding game ผูถาม

จะถามตามคูมือของผูสมัภาษณ ในการถามแตละครั้งจะใชจํานวนเงินเริ่มตนที่แตกตางกันดังตารางที่

3 เพ่ือลดอคติในการใชคาเริ่มตน (starting point bias) จนไดจํานวนเงินสูงสดุที่ผูตอบแบบสอบถาม

เต็มใจจาย 

 

ตารางที่ 3 คาความเต็มใจจายเริ่มตน 

ลาํดับที ่ จํานวนเงิน (บาท) 
1 100 
2 200 
3 500 
4 1000 
5 2000 
6 3000 
7 5000 
8 10000 
9 20000 

 

การทดสอบเครื่องมือ 

แบบเก็บขอมูลจะถูกทดสอบความตรงของเน้ือหา (content validity) โดยผูทรงคณุวุฒิ และนําแบบเก็บ

ขอมูลใชทดลองเก็บขอมูลกับประชาชนในอําเภอเมือง จังหวัดนครปฐม จํานวน 30 คน โดยสวนที่ 3 ขอมูลความ

เต็มใจที่จะจาย ใชเทคนิคคําถามปลายเปด (open-ended) ผลของการทดสอบแบบเก็บขอมูลจะนําคารายไดของ

กลุมที่ถูกทดสอบมาวเิคราะหเพื่อใชคาํนวนขนาดตัวอยางทีจ่ะเก็บจริงตอไป จากน้ันนําคาความเต็มใจที่จะจายที่ได

จากเทคนิคคําถามปลายเปดมาสรางเปนตารางคาเริ่มตน และขอความที่ไมชัดเจนก็นํามาปรับปรุงแบบเก็บขอมูล

เพ่ือใชกับตัวอยางจริง 

การเก็บขอมูล 

 หลังจากที่ไดมีการปรับแบบเก็บขอมูลภายหลังการทดลองเก็บขอมูลในจังหวัดนครปฐม พรอมทั้งมีการ

ปรับคูมือการสัมภาษณพรอมทั้งทําแผนผังการถามความเต็มใจจายแลวน้ัน กอนการเก็บขอมูลจริงในพ้ืนที่ 6 
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จังหวัด ไดแก เชียงใหม นครราชสีมา ขอนแกน ลพบุรี เพชรบูรณ และสุราษฎรธานี ผูวิจัยไดฝกอบรมผูที่จะทําการ

เก็บขอมูลของแตละจงัหวัดเพ่ือใหการเก็บขอมูลเปนไปอยางถกูตองตามมาตรฐาน ผูที่ถูกอบรมแลวจะเปนผูไปเก็บ

ขอมูลใน 6 จังหวัดดังกลาว  

 การเก็บขอมูลในแตละจังหวัดจะเปนการเก็บจากประชาชนทั่วไปในชุมชน โดยจะมีอาสาสมัครประจํา

หมูบาน (อสม.) และ/ หรือ บุคลากรของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล เปนผูนําไปในหมูบาน และแนะนํา

ประชาชนใหรวมมอืในการตอบแบบสมัภาษณจากผูเก็บขอมูล โดยผูเก็บขอมูลจะสัมภาษณประชาชนตามบาน เมื่อ

ตรวจสอบแลววาตัวอยางมีคุณสมบัติตามเกณฑคัดเขาและคัดออกก็จะดําเนินการสัมภาษณตามคูมือฯ  

สําหรับการเก็บขอมูลในสวนมูลคาความเต็มใจจายซึง่อยูในสวนที ่3 ของแบบเก็บขอมูลน้ัน ผูเก็บขอมูลจะ

สอบถามวา “ทานเคยไปรับบรกิารสุขภาพที่โรงพยาบาล....(ระบุชื่อโรงพยาบาลรัฐในอําเภอนั้น)” และสอบถามวา 

“มีสิ่งใดที่ทานพอใจและไมพอใจในการไปรับบริการสุขภาพในโรงพยาบาลน้ันหรือไม” เม่ือผูตอบระบุวามีสิ่งใดไม

พอใจบาง ก็จะถามตอวา “หากสามารถแกไขในสิ่งที่ทานไมพอใจได แตมีคาใชจายที่ทานตองจายเพ่ิมเติมปละ 1 

ครั้ง ทานเต็มใจที่จะจายคาบริการน้ี หรือไม” แตหากผูตอบไมระบุสิ่งที่ไมพอใจก็จะถามตอวา “หากตองการ

ปรับปรุงบริการสุขภาพใหดีขึ้น แตมีคาใชจายที่ทานตองจายเพ่ิมเติมปละ 1 ครั้ง ทานเต็มใจที่จะจายคาบริการน้ี 

หรือไม” 

หากตัวอยางตอบวาเต็มใจก็จะเริ่มถามมูลคาทีเ่ต็มใจจายโดยใชคาเริ่มตนที่กําหนดในตารางที่ 3 ซึ่งคาที่ได

จะเปนคาที่สะทอนถึงผลไดที่มองไมเห็นหากบริการสุขภาพน้ันไดรับการแกไขหรือปรับปรุงใหดีขึ้น  

การวิเคราะหขอมูล 

 ขอมูลที่ไดทั้งหมดถูกตรวจสอบความครบถวนและบันทึกในคอมพิวเตอร ทําการวิเคราะหดังน้ี 

1) สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) เพ่ืออธิบายขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบเก็บขอมูล ไดแก 

เพศ อายุ ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพ โรคประจําตัว รายไดสวนบุคคล รายไดครัวเรือน สถานที่รับ

บริการสุขภาพประจาํ สถานะสุขภาพ และมูลคาความเต็มใจจาย โดยแสดงในรูปของ ความถี่ รอยละ 

คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และคามัธยฐาน  

2) สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics) เพ่ืออธิบายความสัมพันธของตัวแปรตน ไดแก เพศ อายุ 

ระดับการศกึษาสูงสุด อาชีพ โรคประจําตัว รายไดสวนบุคคล รายไดครัวเรือน สถานะสุขภาพ กับคา

ความเต็มใจจาย โดยใชการวิเคราะหขอมูลแบบหลายตัวแปร (multivariate analysis) 

3) การวิเคราะหผลไดที่มองไมเห็นในระยะเวลา 10 ป 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีมีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ผลไดที่เกิดขึ้นในอนาคตที่ชวงเวลา

แตกตางกันจะถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน โดยใชอัตราลด (discounting rate) รอยละ 3 ตอป

[60] และใชป พ.ศ. 2560 เปนปฐานในการคิดผลได 
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การปรับมูลคาปจจุบัน  = ตนทุนหรือผลลัพธที่เวลา t 

           (1+อัตราลด)t 

t = จํานวนปที่แตกตางจากปพ.ศ. 2560 (ปฐาน) 

  วิธีการวิเคราะหผลไดที่มองไมเห็นในแตละป  

= จํานวนผูที่ไดรับผลได x คาความเต็มใจจายตอป 

จํานวนผูที่ไดรับผลได 

= จํานวนผูปวยนอกที่ยังตองรับการรักษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ  

= จํานวนผูปวยนอกที่รับบรกิารในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิปจจุบัน - จํานวนผูปวย

ที่เจ็บปวยเล็กนอยซึ่งยายไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ – จํานวนผูปวยเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงที่ควบคุมอาการไดและยายไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ  

คาความเต็มใจจายตอป = คามัธยฐานของความเต็มใจจายตอป 

 

3.1.4 แบบจําลองทางเศรษฐศาสตร  

แบบจําลองทางเศรษฐศาสตรที่ใชในการศึกษาครั้งน้ีไดแก แบบจําลองการตัดสินใจ (decision tree 

model) รวมกับแบบจาํลองมารคอฟ (Markov) ใชสําหรับการศึกษาผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของ

ผูปวยโรคเรื้อรัง ซึ่งในการศึกษาน้ีกําหนดเปน โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง และการศึกษาผลไดจากการ

ใหบริการในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้น ซึ่งในการศึกษาน้ีกําหนดเปนการคัดกรองผูปวย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยใชขอมูลทั้งหมดที่รวบรวมไดทั้งในสวนของขอมูลจากพ้ืนที่จริง และขอมูล

จากการทบทวนวรรณกรรม  

มุมมองท่ีใชในการวิเคราะห 

งานวิจัยนี้ใชมุมมองของสังคม (societal perspective) ในการวิเคราะห ซึ่งจะมีการพิจารณาตนทุน

ทางตรงทางการแพทย (direct medical care cost) และตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย (non-direct 

medical care cost)  

กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

การประเมินเฉพาะผลได (Benefit analysis) น้ี มีการกําหนดกรอบเวลา (time horizon) ของ

การศึกษาเทากับ 10 ป และรอบในการเปลี่ยนแปลงในแตละสภาวะสุขภาพ (Cycle length) มีระยะเวลา 1 ป 
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อัตราการปรับลด 

การประเมินทางเศรษฐศาสตรที่มีระยะเวลามากกวา 1 ป จําเปนตองมีการปรับคาของตนทุนและ

ผลลัพธใหเปนมูลคาปจจุบัน เพื่อทําใหคาตนทุนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในชวงเวลาที่ตางกันสามารถเปรียบเทียบกัน

ได งานวิจัยน้ีใชอัตราลดที่คาอางอิง (reference case) 3% ตอป ตามคาที่แนะนําจากคูมือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย พ.ศ. 2552 

แบบจําลอง 

แบบจําลองจะประกอบดวย 2 สวนไดแกสวนที่ 1 เปนแบบจําลองแขนงการตัดสินใจ (Decision tree 

model) และแบบจําลองมารคอฟ (Markov) โดยการเปรียบเทียบระหวางผลไดของการดําเนินนโยบายของคลินิก

หมอครอบครัวเปรียบเทียบกับการดําเนินนโยบายในปจจุบัน (โรงพยาบาล)  

โดยงานวิจัยนี้ไดพัฒนาแบบจําลองสถานะทางสุขภาพ (health state) ที่พัฒนาโดย Dukpa W, 

Teerawattananon Y, Rattanavipapong W, และคณะ[61] ซึ่งเปนการศึกษาที่มีลักษณะใกลเคียงกับการศึกษาน้ี  

 

แบบจําลองแขนงการตัดสินใจ (Decision tree model)  

สําหรับผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง 

 

 

 

 

 

 

                          โรคเบาหวาน       โรคความดันโลหิตสูง 

 

รูปที่ 1 แบบจําลองแขนงการตัดสินใจ ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง 
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M 

M 

โรงพยาบาล 

คลนิกิหมอครอบครัว 

Controlled HT 

Controlled HT 

Uncontrolled HT 

Uncontrolled HT 
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สําหรับผลไดจากการใหบริการในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 รูปที่ 2 แบบจําลองแขนงการตัดสินใจ ผลไดจากการใหบริการในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 

โรงพยาบาล 

คลนิกิหมอครอบครัว 

ไมมกีารคัดกรอง 

Identical to non PCC strategy 
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แบบจําลองมารคอฟ (Markov) 

สถานะสุขภาพหลักของแบบจําลองมารคอฟผูปวยเบาหวาน (A) 

1) ผูปวยเบาหวานที่ยังไมเกิดภาวะแทรกซอน 

2) ผูปวยเบาหวานที่เกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ coronary heart disease 

3) ผูปวยเบาหวานที่เกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ stroke 

4) ผูปวยเบาหวานที่เกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ retinopathy 

5) ผูปวยเบาหวานที่เกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ neuropathy 

6) ผูปวยเบาหวานที่เกิดภาวะแทรกซอนเกี่ยวกับ nephropathy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3 แบบจาํลองมารคอฟการดําเนินไปของโรคเบาหวาน 
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สถานะสุขภาพหลักของแบบจําลองมารคอฟ ผูปวยความดันโลหิตสูง 

1) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันได 

2) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันไมได 

3) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคุมระดับความดันไมไดและเกิดภาวะ stroke 

4) ผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีประวัติ stroke 

5) เสียชีวิต 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 4 แบบจาํลองมารคอฟการดําเนินไปของโรคความดันโลหิตสูง 

 

สมมุติฐานของแบบจําลอง คือ  

ผูปวยในแบบจําลองเริ่มตนที่อายุ 50 ป สําหรับการศึกษาผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของ

ผูปวยโรคเรื้อรัง และอายุ 35 ป สําหรับผลไดจากการใหบริการในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 

ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง 

ตัวแปรความนาจะเปนในการเปลี่ยนสถานะสุขภาพ 

ขอมูลดานระบาดวิทยาในแบบจําลองไดจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ไดแก ผล

การศึกษาการตรวจรางกายประชาชน (National health examination survey) ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2552 

และครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557[62] การศึกษาโครงการลงทะเบียนผูปวยเบาหวานในประเทศไทย: ลักษณะทาง

คลินิกและความชุกของภาวะ แทรกซอนระยะยาวทางระบบหลอดเลือด รายละเอียดดังตารางที่ 4 

 

 



33 

 

ตารางที่ 4 ตัวแปรในการเปลี่ยนสถานะทางสุขภาพ 
Parameters  Distribution Mean  SE  Ref. 
Epidemiological parameter      

Prevalence of hypertension and diabetes mellitus Beta 1.47%  0.0145 [48] 
Prevalence of diabetes mellitus Beta 3.84%  0.0369 [48] 
Prevalence of hypertension  Beta 11.4%  0.1010 [48] 

Transitional probabilities      
Probability of death due to diabetes  Beta 0.0044  0.000001  [63] 

Coronary artery disease      
Probability of patients developing coronary artery 

disease  Beta 0.0091  0.00001  [64] 
Probability of patients developing myocardial 

infarction  Beta 0.0305  0.0004  [65] 
Probability of death due to myocardial infarction  Beta 0.1622  0.0200 [66] 
Probability of death due to coronary artery 

disease  Beta 0.0695  0.0003  [63] 
Risk ratio of developing coronary artery disease  Normal 0.85  0.09  [67] 
Risk ratio of developing myocardial infarction  Normal 0.90  0.06  [67] 
Risk ratio of death due to coronary artery disease  Normal 1.11  0.13  [67] 

Stroke      
Probability of patients developing stroke  Beta 0.0055  0.0001  [64] 
Probability of diabetic patients developing stroke  Beta 0.0095  0.0001  [65] 
Probability of death due to stroke  Beta 0.0013  0.0000004  [63] 
Probability of death due to recurrent stroke  Beta 0.0024  0.0000004  [63] 
Risk ratio of developing stroke  Normal 0.96  0.08  [67] 
Risk ratio of developing previous stroke  Normal 0.96  0.08  [67] 
Risk ratio of death due to stroke  Normal 1.11  0.13  [67] 

Retinopathy      
Probability of patients developing diabetic 

retinopathy  Beta 0.0388  0.00003  [64] 
Probability of progression from non-proliferative 

diabetic retinopathy to proliferative diabetic 
retinopathy  Beta 0.08  0.0102  [68] 

Probability of progression from non-proliferative 
diabetic retinopathy to macular oedema  Beta 0.03  0.0102  [68] 
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Parameters  Distribution Mean  SE  Ref. 
Probability of progression from diabetic retinopathy 

to blindness  Beta 0.09  0.0102  [68] 
Probability of progression from macular oedema to 

blindness  Beta 0.05  0.0102  [68] 
Mortality multipliers for non-proliferative diabetic 

retinopathy  Normal 1.49  0.08  [68] 
Mortality multipliers for proliferative diabetic 

retinopathy  Normal 1.76  0.03  [68] 
Mortality multipliers for macular oedema  Normal 1.76  0.03  [68] 
Mortality multipliers for blindness  Normal 2.34  0.03  [68] 
Risk ratio of patients developing diabetic 

retinopathy  Normal 0.85  0.09  [69] 
Risk ratio of blindness  Normal 1.0  0.02  [69] 

Neuropathy      
Probability of patients developing amputation  Beta 0.0013  0.000001  [64] 
Probability of patients developing foot ulcer  Beta 0.0069  0.00001  [64] 
Probability of patients developing peripheral 

artery disease  Beta 0.0041  0.000004  
[64] 

Probability of progression from neuropathy to 
amputation  Beta 0.0015  0.000002  [70] 

Probability of death due to neuropathy  Beta 0  0  [63] 
Probability of death due to amputation  Beta 0.1001  0.0045  [71] 
Risk ratio of developing neuropathy  Normal 0.99  0.02  [67] 
Risk ratio of developing amputation  Normal 0.84  0.22  [67] 
Risk ratio of death due to amputation  Normal 0.84  0.22  [67] 

Nephropathy      
Probability of patients developing diabetic 

nephropathy  Beta 0.0835  0.00004  [64] 
Probability of progression from microalbuminuria 

to macroalbuminuria  Beta 0.028  0.0018  [72] 
Probability of progression from macroalbuminuria 

to end stage renal disease  Beta 0.023  0.0038  [72] 
Probability of progression from microalbuminuria 

to end stage renal disease  Beta 0.003  0.0008  
[64] 
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Parameters  Distribution Mean  SE  Ref. 
Probability of death due to microalbuminuria  Beta 0.030  0.002  [64] 
Probability of death due to macroalbuminuria  Beta 0.046  0.0054  [64] 
Probability of death due to end stage renal 

disease  Beta 0.192  0.0265  
[64] 

Risk ratio of developing microalbuminuria  Normal 0.86  0.06  [69] 
Risk ratio of developing macroalbuminuria  Normal 0.74  0.07  [69] 
Risk ratio of developing end stage renal disease  Normal 0.69  0.21  [69] 
Risk ratio of death due to renal disease  Normal 0.99  0.30  [69] 

Hypertension      
Probability of progression from uncontrolled 

hypertension to controlled hypertension  Normal 0.7258  0.0006  [61] 
Probability of progression from controlled 

hypertension to uncontrolled hypertension  Beta 0.05    [61] 
Probability of patients with controlled 

hypertension developing stroke  Beta 0.0070  0.0001  
[61] 

Probability of patients with uncontrolled 
hypertension developing stroke  Beta 0.0146  0.0004  

[61] 

Probability of death due to controlled 
hypertension  Beta 0.0285  0.00002  [73] 

Probability of death due to uncontrolled 
hypertension  Beta 0.0239  0.00001  [73] 

Probability of death due to stroke  Normal 2.72  0.02  [74] 

 

ตัวแปรตนทุน 

การศึกษาน้ีใชมุมมองของสังคม (societal perspective) ซึ่งตนทุนรวม (total cost) จะ

ประกอบดวย ตนทุนทางตรงทางการแพทย (direct medical care cost) และตนทุนทางตรงที่ไมใช

ทางการแพทย (direct non-medical care cost) โดยตนทุนจะถูกปรับใหเปนมูลคาตนทุนปพ.ศ. 2560 

แสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ตนทุนที่ใชในแบบจําลอง 
Parameters  Distribution Mean  SE  Ref. 
Screening  

Diabetes at PCC Gamma  61.44 6.14 [75] 
Diabetes at Hospital Gamma  81.53 8.15 [75] 
Hypertension at PCC Gamma  45.63 4.56 [75] 
Hypertension at Hospital Gamma  45.63 4.56 [75] 

Costs of treating diabetes and follow up          
Direct medical cost          
No complication at PCC Gamma  1,097 109.68 survey, [76] 
No complication at Hospital Gamma  2,190 219.00 survey, [76] 
Coronary artery disease first year Gamma  61,352 6,135.17 [77] 
Coronary artery disease second year Gamma  19,102 1,910.17 [77] 
Stroke first year Gamma  73,255 7,325.54 [77] 
Stroke second year Gamma  23,705 2,370.47 [77] 
Nephropathy first year Gamma  472,337 47,233.74 [77] 
Nephropathy second year Gamma  418,907 41,890.74 [77] 
Retinopathy first year Gamma  30,793 3,079.29 [77] 
Retinopathy second year  Gamma  17,887 1,788.73 [77] 
Neuropathy first year Gamma  23,674 2,367.40 [77] 
Neuropathy second year  Gamma  23,675 2,367.50 [77] 
Amputation Gamma  49,648 4,964.82 [77] 

Costs of treating hypertension and follow up        
Direct medical cost          
No complication at PCC Gamma  445.26 44.53 Survey,[78] 
No complication at Hospital Gamma  888.96 88.90 Survey,[78] 
Stroke first year Gamma  73,255 7,325.54 [77] 
Stroke second year Gamma  23,705 2,370.47 [77] 
Direct non-medical cost      
Traveling cost at PCC       survey 
Extra food at PCC Gamma  3.18 0.32 survey 
Time loss at PCC Gamma  129.95 13.00 survey 
Traveling cost at Hospital Gamma  45.21 4.52 survey 
Extra food at Hospital Gamma  11.31 1.13 survey 



37 

 

Parameters  Distribution Mean  SE  Ref. 
Time loss at Hospital Gamma  233.08 23.31 survey 
Coronary artery disease  Gamma  2,741.21 274.12 

Calculate, 
[76] 

Stroke  Gamma  2,741.21 274.12 
Nephropathy  Gamma  2,741.21 274.12 

 

การวิเคราะหขอมูล 

การวิเคราะหขอมูลจะเปนการวิเคราะหเฉพาะผลได (Benefit analysis) ของนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว เปรียบเทียบกับการใหบริการที่โรงพยาบาลในปจจุบัน โดยนําตนทุน (Cost) ที่ใชในการรักษาพยาบาลที่

โรงพยาบาลหักลบดวยตนทุน (Cost) ที่ใชในการรักษาพยาบาลที่คลินิกหมอครอบครัว 

 

ผลได (Benefit) = ตนทุน (Cost) การรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล - ตนทนุ (Cost) การรักษาพยาบาลที่คลินิกหมอครอบครัว 

 

3.2 การวิเคราะหขอมูล  

การวิเคราะหขอมูลจะทําการรวมผลลพัธทางเศรษฐศาสตรทั้งหมดที่เกิดจากนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

และผลลัพธทั้งหมดจากการบริการสุขภาพในปจจุบัน เพ่ือหาผลตางของผลลัพธจากทั้งสองบริการสุขภาพ 

เน่ืองจากตัวแปรตางๆที่ใชในแบบจําลองอาจมีความคลาดเคลื่อนตามความนาจะเปน การศึกษาครั้งน้ีจะ

ทําการประเมินความคลาดเคลือ่นหรือความออนไหว (Sensitivity analysis) ดวยวิธีการวเิคราะหความไวทางเดียว 

(one way sensitivity analysis) โดยกําหนดตัวแปรที่สําคัญ และจะมีการวิเคราะหวาตัวแปรหรือปจจัยใดบางที่

สงผลตอความคุมคาของนโยบายน้ี เพ่ือนําไปสูขอเสนอแนะเชิงนโยบายและพัฒนาตัวชี้วัดเพ่ือการติดตาม

ความกาวหนาหรือผลสําเร็จของการดําเนินนโยบายในอนาคต 

 

3.3 การนําเสนอผลการศึกษา 

 การนําเสนอผลการศึกษาจะนําเสนอผลโดยการเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรที่เกิดขึ้นจาก

นโยบายคลินิกหมอครอบครวั ในมุมมองของผูใหบรกิาร/ระบบประกันสุขภาพ มุมมองของผูปวย/ผูรับบริการ และ

มุมมองของสังคม  
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3.4 ขอบเขตและขอจํากัดของการวิจัย 

การวิจัยนี้จะศึกษาเปรียบเทียบขอมูลผลลัพธทางเศรษฐศาสตรในรูปตัวเงินของการใหบริการสุขภาพตาม

นโยบายคลินิกหมอครอบครัว และการบริการสุขภาพในปจจุบัน ประกอบดวย 1. ผลไดจากการลดการใชบริการที่

โรงพยาบาลโดยไมจําเปน (Reducing unnecessary care) 2. ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวย

โรคเรื้อรัง (Improving complication (secondary/tertiary care) prevention)   3. ผลไดจากการใหบริการ

สรางเสริมสขุภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น (Enhancing primary prevention) และ 4. ผลไดทางออมจากการลด

การใชบริการของผูปวยและเพ่ิมคุณภาพบริการที่หนวยบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ (Indirect benefit of reducing 

overcrowded of outpatients at secondary and tertiary care) 

 เน่ืองจากขอมูลที่ใชเปนตัวแปรสําคัญของการประเมินทางเศรษฐศาสตร อาจไมสามารถเก็บไดอยาง

ครบถวนในพ้ืนทีห่รอืในระบบสุขภาพของประเทศไทย จึงจําเปนตองใชตัวแปรบางสวนจากการทบทวนวรรณกรรม

อยางเปนระบบจากการศึกษาในตางประเทศ ซึ่งอาจมีบริบทที่แตกตางจากประเทศไทย อยางไรก็ตามการศึกษา

ครั้งน้ีจะระบุถึงที่มาของตัวแปรเหลาน้ันอยางละเอียด เพ่ือเปนขอมูลสําหรับนักวิจัยในประเทศในการศึกษาขอมูล

เพ่ิมเติมในประเทศไทยตอไป 

 กรอบการศึกษาวิจัยน้ีมีกําหนดเวลา 10 ป ตนทุนหรือผลลัพธที่เกิดขึ้นจากนโยบายน้ีอาจสงผลใน

ระยะเวลายาวนานกวานี้ เน่ืองจากการประมาณการตนทุนและผลลัพธในระยะเวลายาวนานกวานี้อาจมีความ

คลาดเคลื่อนไดสูงและนโยบายน้ีอาจมีการเปลี่ยนแปลงไปมาก เน่ืองจากสังคม เศรษฐกิจและปจจัยในระบบ

สุขภาพเปลี่ยนแปลงไป การศึกษาครั้งนี้จึงกําหนดกรอบการศึกษาเพียง 10 ป ดังที่ระบุขางตน 
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3.5 ระยะเวลาในการดําเนินงาน 

การวิจัยน้ีมีระยะเวลาในการดําเนินงานรวม 3 เดือน ต้ังแต 1 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฎาคม 2560 

แผนการดําเนินงาน (Action Plan) 

กิจกรรม/ขั้นตอนการดําเนินงาน เปาหมาย/ตัวชี้วัด 
สัปดาหที ่

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

พัฒนาเครื่ อ ง มือในการเ ก็บ
รวบรวมขอมูล 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ขอมูล 

            

ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม 
(Systematic review) 

ผลลัพธทางสุขภาพจากการ
ทบทวนวรรณกรรม 

            

การทดสอบเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมขอมูล 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ขอมูลที่สมบูรณ 

            

เก็บรวบรวมขอมูลในพื้นที ่ ผลลัพธทางสุขภาพจากการ
เก็บขอมูลในพื้นที ่

            

การวิเคราะหขอมูล ผลการวิเคราะหขอมูล             
สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษา             
กา ร นํ า เส นอผ ลการ ศึ กษา
เบื้องตน 

ขอแนะนําเพ่ิมเติมเพ่ือความ
สมบูรณ 

            

กา รนําเสนอผลการศึกษาที่
สมบูรณ 

รายงานผลการศึกษาฉบับ
สมบูรณ 
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บทท่ี 4 

ผลการศึกษา 

 

ผลการศึกษาการวิจัยเชิงสังเคราะหเพ่ือประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัวแบงการนําเสนอผลการศึกษาออกเปน 3 สวนตามวัตถุประสงคของการศึกษา ไดแก 

สวนที่ 1 ผลการประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

1.1 การศึกษาตนทุน (costs) 

1.2 ผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน (Reducing unnecessary care) 

1.3 ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง (Improving complication 

(secondary/tertiary care) prevention) 

1.4 ผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น (Enhancing primary 

prevention) 

1.5 ผลไดทางออมจากการลดการใชบริการของผูปวยและเพ่ิมคุณภาพบริการที่หนวยบริการทุติยภูมิ

และตติยภูมิ (Indirect benefit of reducing overcrowded of outpatients at secondary 

and tertiary care) 

สวนที่ 2 ขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่มีความคุมคาในบริบทของ
ประเทศไทย 

สวนที่ 3 กรอบในการประเมินผลการดําเนินและความสําเร็จของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวในอนาคต 
 

สวนท่ี 1 ผลการประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

1.1 การศึกษาตนทุน (costs) 

1.1.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทยการบริการผูปวยนอกของคลินิกหมอครอบครัว 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวายังไมมีงานวิจัยที่รายงานตนทุนทางตรงทางการแพทยของคลินิกหมอ

ครอบครัว จะมีเพียงรายงานตนทุนตอหนวยที่จัดทําโดย รพสต.ตามนโยบายการบริหารดานการเงินของกระทรวง

สาธารณสุข อยางไรก็ตาม รายงานตนทนุดังกลาวไมสะทอนตนทุนที่แทจริง เน่ืองจากเปนการตนทุนทางบัญชีไมใช

ตนทุนทางเศรษฐศาสตร กลาวคือ ไมนับรวมคาเสียโอกาส หรือตนทุนสําหรับสิ่งของที่ไดรับบริจาคหรือจัดหาให

โดยหนวยงานอ่ืนๆ ดังน้ันผูวิจัยจึงวเิคราะหตนทุนการบริการผูปวยนอก ณ คลินิกหมอครอบครัว ณ ปงบประมาณ 

2560 โดยใชตนทุนจากรายงานตนทุนมาตรฐาน โดยมีสมมุติฐานวา คลินิกหมอครอบครัวไมไดลงทุนในอุปกรณ

การแพทยหรือการกอสรางอาคารเพ่ิมเติมและใชบุคลากรเดิมที่ รพสต.ในการปฏิบัติงานรวมกับทีมงานใหมที่จะ
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จัดสรรเพิ่มเติมตามนโยบายนี้  ดังน้ันตนทุนสวนเพ่ิมที่สําคัญคือแพทยเวชศาสตรครอบครัว และในการวิเคราะห

กําหนดใหแพทยเวชศาสตรครอบครัวทํางานบริการผูปวยนอกดวยสัดสวนรอยละ 50 ของเวลาทํางานทั้งหมด 

(FTE=0.5) เม่ือวิเคราะหตนทุนสวนเพ่ิมแลวจะมีตนทุนรวมของการใหบริการที่คลินิกหมอครอบครัวเทากับ 

148.42 บาทตอครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางที่ 6 การประมาณการตนทุนการใหบริการผูปวยนอกคลินิกหมอครอบครัว 

องคประกอบตนทุน 

ตนทุนการใหบริการ รพสต. กอนโครงการหมอครอบครัว  109.23 บาทตอครัง้ * 
ตนทุนสวนเพิ่ม   

     ประมาณการตนทุนคาแรง แพทยเวชศาสตรครอบครัว  จํานวน 6,500 คน  
(กําหนด FTE งานใหบริการผูปวยนอก = 0.5) 

3,120 ลานบาทตอป 

    ประมาณการจํานวน ผูรับบริการ ณ คลินิกหมอครอบครัว 79.62 ลานครั้งตอป** 
    ตนทุนคาแรง แพทยเวชศาสตรครอบครัว  ตอครั้ง  39.19 บาทตอครัง้ 
   ประมาณการตนทุนตอหนวย ของการบริการผูปวยนอกคลินิกหมอครอบครัว 148.42 บาทตอครัง้ 
แหลงขอมูล *จาก รายงานตนทุนมาตรฐาน เพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (2554) 
** จากรายงานจํานวนผูปวยนอกสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาป 2559 คูณกับสัดสวนการใชบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิจากรายงาน สปสช.ป 2559 

 

1.1.2 ตนทุนทางตรงทางการแพทยการบริการผูปวยนอกของโรงพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับการวิเคราะหตนทุนของสถานพยาบาล นักวิจัยเลือกใชขอมูลตนทุน

ตรงทางการแพทยจากรายงานตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ (2554) เพราะมีความ

เหมาะสมที่สุดเน่ืองจากเปนตนทุนทางเศรษฐศาสตร ไมใชตนทุนทางการเงิน และมีความเปนตัวแทนภาพรวมของ

ประเทศไดมากกวารายงานตนทุนชิ้นอ่ืนๆ นอกจากน้ันรายงานตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพยังเปนตนทุนที่อางอิงในการประเมินทางเศรษฐศาสตรดานการพทยและสาธารณสุขของมาตรการดาน

สุขภาพอื่นๆอีกดวย อีกประการองคประกอบตนทุนจากรายงานดังกลาวประกอบดวยคาแรง คาวัสดุ และคาลงทุน 

โดยคาวัสดุ ไมรวมคายาและเวชภณัฑทาํใหมีความยืดหยุนในการวเิคราะหตนทุนของผูปวยที่มีโรคเรื้อรังที่แตกตาง

กัน เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งจะไดเพิ่มเติมคายา คาเวชภัณฑและคาตรวจทางหองปฏิบัติการ

ตางๆเขาไปไดโดยทีมนักวิจัย  ซึ่งตางไปจากงานศึกษาตนทุนอ่ืนๆ เชน การศึกษาตนทุนในการใหบริการของ

โรงพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขของขวัญประชาและคณะ[79] ที่ไดตนทุนตอหนวยของ

การใหบริการผูปวยนอกในโรงพยาบาลระดับ รพช.เทากับ 474 บาทตอครั้ง แตเปนตนทุนที่รวมคายาและ

เวชภัณฑ ทําใหมีขอจํากัดในการวิเคราะหตนทุนทรัพยากรแยกรายโรค  

ทั้งน้ีรายงานตนทนุมาตรฐานเพื่อการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพไดนําเสนอตนทุนของโรงพยาบาลใน

แตละระดับ ดังแสดงในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7  ตนทุนตอหนวยของการบรกิารผูปวยนอก จากรายงานตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดาน

สุขภาพ 

ระดับโรงพยาบาล 
ตนทุนตอหนวย ณ ป 2552 

(บาทตอคร้ัง) 

ตนทุนตอหนวย ณ ป 2560 

(บาทตอคร้ัง) 

ระดับ รพช. 270 296.32 

ระดับ รพท., รพศ. 283 310.59 

 

1.1.3 ตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย และตนทุนคาเสียเวลาของผูปวยและญาติ 

ผูตอบแบบสอบถามตนทุนมีจํานวนทั้งสิ้น  1,172 ราย ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญรอยละ 78 เปน

ผูปวยและรอยละ  20 เปนผูดูแลผูปวย  ขอมูลในการวเิคราะหตนทุนไดมาจาก 6  พ้ืนที่จําแนกเปนรายจงัหวัดและ

สถานพยาบาลที่เขารับบริการไดดังตารางที่ 8 

ตารางที่ 8 ขอมูลผูตอบแบบสอบถามจําแนกตามพื้นที่และประเภทสถานพยาบาล 

จังหวัด โรงพยาบาล คลินิกหมอครอบครวั รวม 
เชียงใหม 105 105 210 
ขอนแกน 93 107 200 
ลพบุรี 99 99 198 
นครราชสีมา 93 71 164 
เพชรบูรณ 100 100 200 
สุราษฎรธานี 100 100 200 
รวม 590 582 1,172 

 

ผูตอบแบบสอบถามมีอายุเฉลี่ย 46 ป ระดับการศึกษาสวนใหญ คือชั้นประถมศึกษาคิดเปนรอยละ 50 

สวนใหญของผูตอบแบบสอบถาม ไมไดประกอบอาชีพ (รอยละ 30) รองลงมาคือ อาชีพรับจาง (รอยละ 27) 

สําหรับสทิธิประกันสุขภาพที่ใชในการรักษาพยาบาลครั้งน้ีสวนใหญคือ สิทธิบัตรทองหรือสิทธิประกันสุขภาพถวน

หนา (รอยละ 70) รองลงมาคือ ประกันสังคม (รอยละ 13) และสิทธิสวัสดิการขาราชการ (รอยละ 12) โรคที่นํามา

สูการรักษาสวนใหญ คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือ เบาหวาน และไขหวัด ผูปวยกลุมน้ีรับการรักษาที่

สถานพยาบาลดวยความถี่เฉลี่ย 7 ครั้งตอคนตอป  รายละเอียดขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม แสดงไดดัง

ตารางที่ 9 
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ตารางที ่9 ขอมูลทั่วไปของผูตอบแบบสอบถาม   (n=1,172) 

ขอมูลทั่วไป คาเฉลีย่±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ   จํานวน (รอยละ) 

อายุเฉลี่ย (ป) 46.73±21.35 

ระดับการศึกษา  

    ประถมศึกษา 554 (49.86) 

   มัธยมศึกษา 277 (24.93) 

   ปวช. ปวส. 98 (8.82) 

   ปริญญาตรี 143 (12.87) 

   สูงกวาปริญญาตรี 14 (1.26) 

   อ่ืนๆ 23 (2.07) 

อาชีพ  

   รับราชการหรือพนักงานของรัฐ 81 (6.94) 

   รัฐวิสาหกิจ 23 (1.97) 

   เจาของกิจการธุรกิจ 71 (6.08) 

   รับจาง 318 (27.25) 

   เกษตรกร 139 (11.91) 

   ไมไดประกอบอาชีพ 342 (29.31) 

   อ่ืนๆ 193 (16.54) 

สิทธิในการรักษาพยาบาล  

   ประกันสุขภาพถวนหนา 810 (69.65) 

   ประกันสังคม 149 (12.81) 

   สวัสดิการขาราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 142 (12.21) 

   ประกันสุขภาพเอกชน 10 (0.86) 

   จายเอง 41 (3.53) 

โรคที่เขารับการรักษาในวันที่เก็บขอมูล  

   เบาหวาน 166 (14.16) 

  ความดันโลหิตสูง 262 (22.35) 

   หัวใจ 20 (1.71) 

   กระดูกและขอ 67 (5.72) 
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ขอมูลทั่วไป คาเฉลีย่±สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ   จํานวน (รอยละ) 

   หลอดเลือดสมอง 11 (0.94) 

   ไขหวัด 150 (12.81) 

   ทองเสีย 37 (3.16) 

   ปวดศีรษะ 77 (6.58) 

   อ่ืนๆ 603 (51.45) 

ความถี่ในการเขารับการรักษาพยาบาล (ครั้งตอป) 6.95±9.78 

ผลการศึกษาในสวนของตนทุนในการศึกษาครั้งน้ี จะเปนตนทุนในสวนตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับ

การแพทย ซึ่งไดแก ตนทุนคาเดินทาง และตนทุนคาอาหารสวนเพ่ิม  และตนทุนในสวนคาเสียเวลาของผูปวยและ

ญาติในการมาพบแพทย ผลการศึกษาพบวา เม่ือเปรียบเทียบตนทุนทั้ง 3 ประเภทระหวางการรักษาพยาบาลที่

คลินิกหมอครอบครัวกับโรงพยาบาล พบวา ผูรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีตนทุนคาเดินทาง ตนทุน

คาอาหารสวนเพ่ิมและตนทุนคาเสียเวลาของผูปวยและญาติ ต่ํากวาผูรับบริการที่โรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ ที ่p-value <0.0001 ดังแสดงในตารางที่ 10 

ตารางที่ 10 เปรียบเทียบตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยและคาเสียเวลาระหวางโรงพยาบาลและคลินิกหมอ

ครอบครัว  

ประเภทตนทุน ตนทุนเฉลี่ย±SD (บาท) p-value 

โรงพยาบาล คลินิกหมอครอบครวั 

ตนทุนคาเดินทาง 45.2±50.6 16.8±34.8 <0.0001 

ตนทุนอาหารสวนเพิ่ม 11.3±37.1 3.2±33.5 <0.0001 

ตนทุนคาเสียเวลาผูปวยและญาติ 233.1±192.8 130.0±143.6 <0.0001 

เม่ือพิจารณาระยะทางระหวางบานไปยังสถานพยาบาล พบวาระยะทางเฉลี่ยของผูรับการรักษาที่คลินิก

หมอครอบครัวตํ่ากวาการเดินทางไปรักษาที่โรงพยาบาลประมาณ 7.71 กิโลเมตร เน่ืองจากสถานที่ตั้งของคลินิก

หมอครอบครัวอยูใกลชุมชนมากกวา ทําใหผูปวยไมตองเดินทางไกล ผูปวยสวนใหญเม่ือไปรักษาพยาบาลทั้งที่

คลินิกหมอครอบครัวและโรงพยาบาลใชวิธีการเดินทางดวยรถยนตหรือรถจักรยานยนตสวนตัว เม่ือวิเคราะห

จําแนกตามพาหนะที่ใชในการเดินทาง พบวาผูรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีสัดสวนในการเดินทางดวย

จักรยานและการเดินมากกวาการไปรับการรักษาทีโ่รงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 11 
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เม่ือวิเคราะหตนทุนการเดินทาง พบวาคาใชจายในการเดินทางไปรักษาทีโ่รงพยาบาลมีตนทนุเทากับ 45.2 

บาทตอครั้ง ในขณะที่การเดินทางไปรักษาที่คลินิกหมอครอบครัว มีตนทุนคาเทากับ 16.8 บาทตอครั้ง ทําใหสรุป

ไดวาการเดินทางไปรกัษาที่คลนิิกหมอครอบครัวสามารถประหยัดคาเดินทางได 28.4 บาทตอครั้ง เม่ือเปรียบเทียบ

กับตนทุนของการเดินทางไปรับการรักษาทีโ่รงพยาบาล 

ตารางที ่11 ทรัพยากรที่ใชและตนทนุการเดินทางเปรียบเทียบระหวางการเดินทางไปรักษาทีโ่รงพยาบาลกับคลินิก

หมอครอบครัว  

ทรัพยากรและตนทุนการเดินทาง สถานพยาบาล P-value 

โรงพยาบาล 

(n=574) 

คลินกิหมอครอบครวั 

(n=555) 

ระยะทางจากบานถึงสถานพยาบาลเฉลี่ย 

(กิโลเมตร) ( mean±SD) 

11.6± 12.4 3.9±7.8 <0.0001 

พาหนะเดินทางที่ใช  (จํานวน(รอยละ))    

   รถสาธารณะ 63 (10.8) 28 (4.9) <0.0001 

   รถยนตหรือรถจักรยานยนตสวนตัว 507 (86.8) 476 (82.6) 

   จักรยาน 2 (0.3) 43 (7.5) 

   เดิน 3 (0.5) 24 (4.2) 

   รถรับจาง 9 (1.5) 5 (0.9) 

ต น ทุ น ก า ร เ ดิ น ท า ง จ า ก บ า น ถึ ง

สถานพยาบาล (บาท) 

45.2±50.6 16.8±34.8 <0.0001 

สําหรับตนทุนคาอาหารของผูปวย จะพิจารณาตนทุนเฉพาะสวนที่เพ่ิมจากคาอาหารปกติในชีวิตประจําวัน

เพราะเปนตนทุนของผูปวยที่เกิดขึ้นเนื่องกับการมารับการรักษาพยาบาล ผลพบวาคาอาหารสวนเพิ่มที่มากกวา

คาอาหารในการดําเนินชีวิตตามปกติซึ่งเกิดจากการไปรับบริการที่หนวยบริการของผูรับบริการที่โรงพยาบาล

เทากับ 11.3 บาทตอครั้ง  ขณะที่คลินิกหมอครอบครัวมีคาอาหารสวนเพ่ิมเทากับ 3.2 บาทตอครั้ง ดังแสดงใน

ตารางที่ 12 ซึ่งพบวาการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวสามารถลดตนทุนคาอาหารสวนเพ่ิมใหกับครอบครัวของ

ผูปวยประมาณ 8.1  บาทตอครั้งที่มารับบริการ เปนที่นาสังเกตวา ผูตอบแบบสอบถามสวนใหญมักรับประทาน

อาหารจากบานกอนไปพบแพทยและกลบัไปรบัประทานอาหารที่บานหลังจากพบแพทยเสร็จจึงทําใหตนทนุสวนน้ี

คอนขางตํ่า  
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ตารางที ่12 ตนทุนคาอาหารสวนเพิ่ม 

 สถานพยาบาล P-value 
โรงพยาบาล(n=588) คลินิกหมอครอบครวั (n=483)  

ตนทุนคาอาหารสวนเพ่ิม (บาท)  
(mean±SD) 

11.3±37.1 3.2±33.5 <0.0001 

ตนทุนคาเสียเวลาการทํางานเพ่ือมาพบแพทยน้ัน ในทางเศรษฐศาสตรจัดเปนตนทุนทางออมชนิดหนึ่ง 

เพราะมีความสูญเสียผลิตภาพในระบบเศรษฐกิจ จากการศึกษาพบวา การรักษาที่โรงพยาบาลจะมีสัดสวนของ

ผูปวยที่ตองเสียเวลาไปทั้งวันรอยละ 21 ในขณะที่สัดสวนผูปวยที่ใชเวลาทั้งวันสําหรับการรับบริการที่คลินิกหมอ

ครอบครัวมีคาเทากับรอยละ 2 เทาน้ัน โดยผูปวยรอยละ 91 ที่คลินิกหมอครอบครัว ใชเวลาเพียงครึ่งวัน ซึ่งเปน

สัดสวนที่มากกวาผูปวยที่รับบริการในโรงพยาบาล (รอยละ 76) 

 เม่ือแปลงระยะเวลาในการรอรับบริการใหเปนตนทุน พบวา ผูปวยที่โรงพยาบาลมีตนุทนคาเสียเวลาของ

ผูปวยและญาติ เทากับ 233 บาทตอครั้ง ในขณะที่ผูปวยที่คลินิกหมอครอบครัวมีตนทุนคาเสียเวลาดังกลาวเทากับ 

130 บาทตอครั้ง คิดเปนผลไดทางเศรษฐศาสตรตอผูปวยที่ยายจากการรับบริการที่โรงพยาบาลเปนคลินิกหมอ

ครอบครับ เทากับ 103 บาทตอครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 13 

ตารางที่ 13 ตนทุนคาเสียเวลาของผูปวยและญาติ 

ทรัพยากรและตนทุนคาเสียเวลา 

สถานพยาบาล 

P-value โรงพยาบาล 

(n=589) 

คลินิกหมอครอบครวั 

(n=582) 

ระยะเวลาในการรักษาพยาบาลตอครั้ง     

    1-2 ชั่วโมง 0 (0) 14 (2.4)  

   ครึ่งวัน 443 (75.6) 528 (91.3) 

   ทั้งวัน 125 (21.3) 11 (1.9) 

ตนทุนคาเสียเวลาของผูปวย (บาท) ( mean±SD) 139.1±134.1 96.2±115.5 <0.0001 

จํานวนญาตหิรือผูดูแลที่มาพรอมผูปวย (จํานวน (รอยละ)) 

    ผูปวยมาเพียงคนเดียว 245 (41.5) 350 (60.1) <0.0001 

    ผูปวยมากับญาติ 1 คน 279 (47.3) 204 (35.1) 

    ผูปวยมากับญาติ 2 คน 66 (11.2) 28 (4.8) 

ตนทุนคาเสียเวลาของญาติหรือผูดูแล (บาท) (mean±SD) 95.8±139.9 40.9.±95.9 <0.0001 

ตนทุนคาเสียเวลาของผูปวยและญาติ (บาท) (mean±SD) 233.1±192.8 130.0±143.6 <0.0001 
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 โดยสรุปในสวนนี้ไดตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยของผูปวยที่รักษาที่คลินิกหมอครอบครัว  

เทากับ 150 บาทตอครั้ง  สวนตนทุนทางตรงที่ไมเก่ียวกับการแพทยของผูปวยที่รักษาที่โรงพยาบาลเทากับ 290 

บาทตอครั้ง 

 

1.2 ผลไดจากการลดการใชบริการท่ีโรงพยาบาลโดยไมจําเปน (Reducing unnecessary care) 

 ผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน คือ ผลไดในรูปของตัวเงินจากเง่ือนไขที่วา หาก

มีการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัว จะสงผลใหผูปวยมีความตองการใชบริการจากหนวยบริการคลินิกหมอ

ครอบครัวที่พักอาศัยของตนเอง โดยเฉพาะกลุมอาการเจ็บปวยเล็กนอยทั่วไป ไดแก กลุมอาการไขหวัดธรรมดา 

ปวดเม่ือยกลามเนื้อ ระบบทางเดินอาหาร เปนตน ซึ่งไมมีความจําเปนตองไปรับบริการการรักษาพยาบาลจาก

โรงพยาบาล สงผลใหลดตนทุนในการจัดบริการในสถานพยาบาลของรัฐและลดภาระคาใชจายของประชาชนใน

การรับบริการ นับเปนผลไดของสังคมโดยรวม 

 ตนทุนตอหนวยที่เก่ียวของในการรับการรักษาแตละครั้งไดคํานวณในสวนที่ 1 ไปแลว ขาดเพียงจํานวน

ครั้งของการรับบริการที่จะยายมาจากโรงพยาบาลเพ่ือรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวมากขึ้น ซึ่งในการศึกษาน้ี

ประมาณการจากหลายตัวแปรตามลําดับดังน้ี  

1) จํานวนผูปวยที่แผนกผูปวยนอก (Out-patient-department visit) เฉพาะที่โรงพยาบาลของรัฐ

ทั้งหมด (ไมรวมหนวยบริการลําดับรอง เชน รพ.สต.) ไดจากฐานขอมูลของกลุมงานประกันสุขภาพ สํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในปงบประมาณ 2557 2558 และ 2559 เพ่ือนํามาประมาณการเพ่ิมขึ้นของการใช

บริการที่คาดวาจะเกิดขึ้นในชวงระยะเวลา 10 ปขางหนา พบวาจํานวนการใชบริการที่แผนกผูปวยนอกของ

ประชาชนทุกสิทธิเฉพาะที่ โรงพยาบาลของรัฐทั้งหมดปงบประมาณ 2557 เทากับ  121,656,077 ครั้ ง 

ปงบประมาณ 2558 เทากับ 128,150,776 และปงบประมาณ 2559 เทากับ 134,989,394 โดยพบวาอัตราการใช

บริการแผนกผูปวยนอก ปงบประมาณ 2558 เพ่ิมขึ้นจากปงบประมาณ 2557 เทากับรอยละ 5.339 และอัตราการ

ใชบริการแผนกผูปวยนอก ปงบประมาณ 2559 เพิ่มขึ้นจากปงบประมาณ 2558 เทากับรอยละ 5.336 และเมื่อ

คํานวณอัตราเพิ่มขึ้นเฉลี่ยพบวามีอัตราการเพ่ิมขึ้นเทากับรอยละ 5.337 ดังตารางที่ 14 เมื่อนําขอมูลอัตราการ

เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการใชบริการที่แผนกผูปวยนอกเฉพาะที่โรงพยาบาลของรัฐมาคํานวณเพ่ือ

ประมาณการจํานวนครั้งของการใหบริการที่แผนกผูปวยนอกในชวง 10 ปขางหนา พบวาจํานวนครั้งของการใช

บริการจะเพ่ิมจาก 134,989,394 ครั้งในปงบประมาณ 2559 เปน 215,548,958 ในปงบประมาณ 2568 
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ตาราง 14 จํานวนครั้งของการไปใชบริการที่แผนกผูปวยนอก (OPD visit) เฉพาะที่โรงพยาบาลรัฐ 

ปงบประมาณ พ.ศ. 
จํานวนครั้งของการไปใชบริการที่

แผนกผูปวยนอก (OPD visit) 
อัตราการเพิ่มขึ้น 

2557 (1 ต.ค. 2557 – 30 ก.ย. 2558) 121,656,077  
2558 (1 ต.ค. 2558 – 30 ก.ย. 2559) 128,150,776 5.339 
2559 (1 ต.ค. 2559 – 30 ก.ย. 2560) 134,989,394 5.336 

   

2) จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาหากมีระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ดีจะสามารถลดการใช

บริการที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลลงไดรอยละ 36 [80] การศึกษาน้ีกําหนดใหรอยละ 30 ของการ

รักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลสามารถจัดบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิได ดังนั้นนักวิจัยสามารถคํานวณจํานวนครั้ง

ของการรกัษาพยาบาลที่โรงพยาบาลในปจจบุันทีส่ามารถรับการรกัษาที่คลนิิกหมอครอบครับได โดยใชขอมูลในขอที่ 

1) ประกอบการประมาณการณ ซึ่งตัวเลขประมาณการณที่ไดถูกนําเสนอในการประชุมผูเชี่ยวชาญ เม่ือวันที่ 26 

กรกฎาคม 2560 พบวา จํานวนครั้งของการรักษาพยาบาลที่สามารถจัดบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิไดเทากับ

ประมาณ 40 ลานครั้งในปงบประมาณ 2559 และเพ่ิมเปนประมาณ 64 ลานครั้งในอีก 10 ปขางหนา ดังตารางที ่15 

ตารางที่ 15 จํานวนครั้งครั้งของการใชบริการที่แผนกผูปวยนอกและที่สามารถใชบริการที่หนวยบริการ             
ปฐมภูมิได 

ปงบประมาณ พ.ศ. 
จํานวนครัง้ของการใชบริการทีแ่ผนก

ผูปวยนอก (OPD visit) 
จํานวนครัง้ทีส่ามารถใชบริการทีห่นวย

บริการปฐมภมูิได 
2559 134,989,394 40,496,818 
2560 142,194,424 42,658,327 
2561 149,784,022 44,935,207 
2562 157,778,712 47,333,614 
2563 166,200,118 49,860,035 
2564 175,071,014 52,521,304 
2565 184,415,393 55,324,618 
2566 194,258,525 58,277,558 
2567 204,627,033 61,388,110 
2568 215,548,958 64,664,687 
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 แตอยางไรก็ตาม ในความเปนจริงยังมีปจจัยหลายประการ นอกเหนือจากโรคหรือปจจัยทางการแพทยที่

สงผลใหผูปวยไปหรือไมไปรับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิใกลบาน เชน มีธุระอ่ืนๆในเมืองซึ่งไปรับบริการที่

โรงพยาบาลอาจสะดวกกวา ซึ่งจากการศึกษาเรื่องการเปลี่ยนใจมารับบริการและคาใชจายของประชาชน จาก

นโยบายการพัฒนาโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)[81] ที่ผานมา พบวามีผูปวยเพียงรอยละ 17.1 

เทานั้นทีย่ายการรับบริการที่โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลศูนย เพ่ือไปรับบริการที่หนวย

บริการปฐมภูมิ ดังน้ันเม่ือนําตัวแปรน้ีมาคาํนวณกับตัวเลขที่ไดในขอที่ 2) ทําใหทราบจํานวนครั้งของการรับบริการ

คลินิกหมอครอบครัวทีเ่พิ่มขึน้จากการยายามารับบริการของผูปวยที่โรงพยาบาลระดับตางๆ คิดเปนประมาณ 6.9 

ลานครั้ง ในปงบประมาณ 2559 และ 11 ลานครั้งใน 10 ปขางหนา ดังแสดงในตารางที่ 16 

ตารางที ่16  จํานวนครั้งที่การรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัว 

ปงบประมาณ พ.ศ. 
จํานวนครัง้ทีส่ามารถใชบริการทีห่นวย

บริการปฐมภมิูได 
จํานวนครัง้การรบับริการทีค่ลินิกหมอ

ครอบครวั 

2559 40,496,818 6,912,807 

2560 42,658,327 7,281,776 

2561 44,935,207 7,670,440 

2562 47,333,614 8,079,848 

2563 49,860,035 8,511,108 

2564 52,521,304 8,965,387 

2565 55,324,618 9,443,912 

2566 58,277,558 9,947,979 

2567 61,388,110 10,478,950 

2568 64,664,687 11,038,262 

 

1.2.1 การลดตนทุนการใหบริการในสถานพยาบาลของรัฐจากการลดการใชบริการท่ีโรงพยาบาลโดยไมจําเปน  

 จากการศึกษาพบวาหากดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัว โดยการจัดบริการการรักษาพยาบาลปฐม

ภูมิที่ใกลบาน ซึ่งจะมีตนทุนในการใหบริการที่ตํ่ากวาการจัดบริการการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล โดยพบวา

ตนทุนการรกัษาพยาบาลที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลมีตนทุนเทากับ 296.32 บาทตอครั้ง ขณะที่ตนทุนการ

รักษาพยาบาลที่คลินิกหมอครอบครัวมีตนทุนเทากับ 148.42 บาทตอครั้ง ซึ่งจะเห็นไดวาตนทุนการใหบริการที่

คลินิกหมอครอบครัวจะสามารถประหยัดตนทุนในการใหบริการไดเทากับ 147.90 บาทตอครั้งของการใหบริการ 
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และเมื่อนําจํานวนครั้งการรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวมาคํานวณเปนตนทุนการใหบริการ พบวา การ

ใหบริการที่โรงพยาบาลจะมีตนทุนการใหบริการเม่ือปรับอัตราลดแลวเฉลี่ยตอปเทากับ 2,617 ลานบาท ขณะที่

คลินิกหมอครอบครัวจะมีตนทุนการใหบริการเฉลีย่ตอป 1,311 ลานบาท และเมื่อคํานวณตนทุนการใหบริการรวม 

10 ป พบวาโรงพยาบาลจะมีตนทุนเทากับ 26,174 ลานบาทขณะที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีตนทุนรวมเทากับ 

13,110 ลานบาท โดยการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะทําใหผลไดจากการลดตนทุนการใหบริการใน

สถานพยาบาลของรัฐจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปนในระยะเวลา 10 ปเทากับ 13,064 ลาน

บาท ดังตารางที่ 17 

ตารางที ่17 การลดตนทุนของบริการรักษาโรคจากการยายมารับบริการที่ปฐมภูมิแทนบริการที่อื่นจากการลดการ
ใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน  

 ตนทุนการใหบรกิาร 

(ตอครั้ง) 

ตนทุนการใหบรกิาร 

(เฉลี่ยตอป) 

ตนทุนการใหบรกิาร 

10 ป 

การลดตนทุน 

โรงพยาบาล 296.32 บาท 2,617 ลานบาท 26,174 ลานบาท 
13,064 ลานบาท 

คลินิกหมอครอบครวั 148.42 บาท 1,311 ลานบาท 13,110 ลานบาท 

 

1.2.2 การประหยัดคาใชจายภาคประชาชนจากการลดการใชบริการท่ีโรงพยาบาลโดยไมจําเปน  

 จากการศึกษาพบวาคาใชจายในการรับบริการรักษาของประชาชนซึ่งประกอบดวย คาใชจายในเดินทาง 

คาอาหารสวนเพ่ิมที่เกิดจากการไปรับบริการรักษาพยาบาล และคาเสียโอกาสจากการขาดงานทั้งของผูปวยและ

ผูดูแลเม่ือไปรับบริการที่โรงพยาบาลเทากับ 45.2 บาท, 11.3 บาท, 233.1 บาทตามลําดับ สวนคาใชจายของ

ประชาชนเม่ือไปรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวเทากับ 16.8 บาท, 3.2 บาท และ 130.0 บาทตามลําดับ และ

เม่ือนําจํานวนครั้งของบริการทีย่ายจากโรงพยาบาลมารับบรกิารทีค่ลนิิกหมอครอบครัว ตามนโยบายนีท้ี่ไดคํานวณ

ขางตน เพ่ือประมาณคาใชจายของประชาชนในการใชบริการสุขภาพ พบวา การใชบริการที่โรงพยาบาลจะมี

คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมเมื่อปรับอัตราลดแลวเฉลี่ยตอปเทากับ 499 ลานบาท ขณะที่คลินิก

หมอครอบครัวจะมีคาใชจายเฉลี่ยตอป 176 ลานบาท และเม่ือคํานวณคาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวน

เพ่ิมรวม 10 ป พบวาโรงพยาบาลจะมีคาใชจายเทากับ 4,992 ลานบาท ขณะที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีคาใชจาย

รวมเทากับ 1,763 ลานบาท ดังน้ันการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะทําใหผลไดจากการประหยัด

คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมที่เกิดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปนใน

ระยะเวลา 10 ปเทากับ 3,229 ลานบาท ดังตารางที่ 18 
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ตารางที่ 18 คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมทีป่ระหยัดไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดย
ไมจําเปน  

 คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 

(ตอครั้ง) 

คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 

(เฉลี่ยตอป) 

คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 

10 ป 

คาใชจายที่
ประหยัดได 

โรงพยาบาล 56.52 บาท 499 ลานบาท 4,992 ลานบาท 
3,229 ลานบาท 

คลินิกหมอครอบครวั 19.96 บาท 176 ลานบาท 1,763 ลานบาท 

 สําหรับคาเสียโอกาสจากการขาดงานเพ่ือไปรับบริการรักษาพยาบาลของประชาชนเมื่อไปรับบริการที่

โรงพยาบาลเม่ือปรับอัตราลดแลวเฉลีย่ตอปเทากับ 2,059 ลานบาท ขณะที่คาเสียโอกาสจากการขาดงานเพ่ือไปรับ

บริการรักษาพยาบาลของประชาชนเมื่อไปรับบรกิารทีค่ลินิกหมอครอบครัวเฉลี่ยตอปเทากับ 1,148 ลานบาท และ

เม่ือคํานวณคาเสียโอกาสจากการขาดงานเมื่อไปรับบริการของประชาชนรวม 10 ป พบวาโรงพยาบาลจะมี

คาใชจายเทากับ 20,588 ลานบาท ขณะที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีคาเสียโอกาสจากการขาดงานรวมเทากับ 

11,479 ลานบาท ดังนั้นการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะทําใหผลไดจากการลดคาเสียโอกาสจากการ

ขาดงานที่เกิดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปนในระยะเวลา 10 ปเทากับ 9,110 ลานบาท ดัง

ตารางที่ 19 

ตารางที ่19 คาเสียโอกาสจากการขาดงานที่ประหยัดไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน  

 คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน                   

(ตอครั้ง) 

คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน             
(เฉลี่ยตอป) 

คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน 10 ป 

คาใชจายที่
ประหยัดได 

โรงพยาบาล 233.08 บาท 2,059 ลานบาท 20,588 ลานบาท 
9,110 ลานบาท 

คลินิกหมอครอบครวั 129.95 บาท 1,148 ลานบาท 11,479 ลานบาท 

 

ดังน้ันผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปนจากการดําเนินนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัวรวมทั้งหมดเทากับ 25,403 ลานบาทซึ่งประกอบดวย ผลไดจากการลดตนทุนการใหบริการใน

สถานพยาบาลของรัฐ ที่เกิดจากการลดตนทุนของบริการรักษาโรคหรือบริการจากการยายมารับบริการที่ปฐมภูมิ

แทนบริการที่อ่ืนจํานวน 13,064 ลานบาท และผลไดจากการประหยัดคาใชจายภาคประชาชน จากการประหยัด

คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิม และคาเสียโอกาสจากการขาดงานไดเทากับ 3,229 และ 9,110 

ลานบาทตามลําดับ ดังตารางที่ 20 
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ตารางที่ 20 ผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 

 การลดตนทุนการใหบริการ
ในสถานพยาบาลของรัฐ 

การประหยัดคาใชจาย 

ภาคประชาชน 

รวมผลได 

กา
รล

ดต
นท

ุนข
อง

กา
รรั

กษ
าโ

รค
 ห

รือ
 

บริ
กา

ร 
จา

กก
าร

ยา
ยม

ารั
บบ

ริก
าร

ปฐ
มภ

ูมิแ
ทน

บริ
กา

รที่
อื่น

 

กา
รล

ดค
าใ

ชจ
าย

ใน
กา

รเ
ดิน

ทา
งแ

ละ
คา

อา
หา

รส
วน

เพิ่
ม 

กา
รล

ดค
าเ

สีย
โอ

กา
สจ

าก
 ก

าร
ขา

ดง
าน

 

ผลไดจากการลดการใชบริการที่
โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 

13,064 3,229 9,110 25,403 

 

1.2.3 การวิเคราะหความไวผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 

 การศึกษาครั้งนี้กําหนดใหผูปวยรอยละ 17.1 เทานั้นที่ยายการรับบริการจากโรงพยาบาล ไปสูหนวย

บริการปฐมภูมิหรอืคลินิกหมดครอบครวั ซึ่งตัวแปรน้ีมีความสําคญัตอตนทุนทีค่ํานวณได ดังนั้นนักวิจัยจึงไดทําการ

วิเคราะหความออนไหว หรือความไมแนนอนของคาที่ประมาณไดและพบวา หากอัตราเปลี่ยนการรับบริการที่

คลินิกหมอครอบครัวเพ่ิมเปนรอยละ 20 จะทําใหผลไดรวมเพ่ิมขึ้นเปน 29,763 ลานบาท และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 

50 จะทําใหผลไดของการดําเนินนโยบายดังกลาว อันเนื่องมากจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน

เทากับ 74,408 ลานบาท หรือเพ่ิมขึ้นประมาณ 3 เทา ดังตารางที่ 21 

ตารางที่ 21 การวิเคราะหความไวผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน หนวย : ลานบาท 

อัตราการเปลี่ยนมารับบริการท่ี
คลินิกหมอครอบครัว 

การลดตนทุนการใหบรกิารใน
สถานพยาบาลของรัฐ 

การประหยัดคาใชจาย 
ภาคประชาชน 

รวมผลได 

กา
รล

ดต
นทุ

น
ขอ

งก
าร

รัก
ษา

โร
ค 

หรื
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คาอางอิง (รอยละ 17.1) 13,064 3,229 9,110 25,403 

รอยละ 20 15,306 3,784 10,673 29,763 

รอยละ 30 22,960 5,676 16,010 44,645 

รอยละ 40 30,613 7,567 21,346 59,527 

รอยละ 50 38,266 9,459 26,683 74,408 
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1.3 ผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเร้ือรัง 

    (Improving complication (secondary/tertiary care) prevention) 

ในสวนน้ีเปนผลไดจากการที่ผูปวยโรคเรื้อรังสามารถควบคุมโรคไดดีขึ้นเพราะไดรับบริการองครวมและมี

โอกาสไดรับการตรวจติดตามอยางใกลชิดและสม่ําเสมอ มีความสัมพันธระหวางผูปวยและบุลคลากรการแพทยที่ดี 

นํามาสูความรวมมือในการรกัษา การดูแลควบคุมปจจัยเสี่ยง และการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมสขุภาพใหเหมาะสมกับ

โรคที่เปนอยู เม่ือโรคเรื้อรังสามารถควบคมุอาการได จะสงผลใหไมเกิดภาวะแทรกซอน ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

และผูปวยและภาครัฐไมตองเสียคาใชจายหรือใชทรัพยากรในการรักษาโรคแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น 

 โรคเรื้อรังที่ผูวิจยักําหนดขอบเขตในการศกึษาในครัง้น้ีคอืโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งทั้งสอง

โรคนี้เปนโรคเรื้อรังที่มีความชุกสูงในประเทศไทย ประมาณการความชุกของการเกิดโรคเบาหวานในประชากรอายุ 

15 ปขึ้นไปเทากับรอยละ 8.9 และประมาณการณความชกุของการเกิดโรคความดันโลหิตสูงในประชากรอายุ 15 ป

ขึ้นไปเทากับ รอยละ 24.7  [82] และที่สําคัญโรคเรื้อรังทั้งสองนี้เปนโรคที่มีภาวะแทรกซอนในหลายระบบสําคัญ

ของรางกายทั้งระบบไหลเวียน หลอดเลือดสมอง หัวใจ ไต หรือนําไปสูการสูญเสียอวัยวะ เชน เทาหรือขาสวน

ปลาย ตา เปนตน  

 การศึกษาน้ีใชรูปแบบจําลองมารคอฟรวมกับแผนภูมิตนไมในการวิเคราะหตนทุนที่เกิดขึ้นในผูปวย

เบาหวานที่รับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัว เปรียบเทียบกับตนทุนที่เกิดขึ้นในผูปวยที่รับการรักษาที่

โรงพยาบาล  

 

1.3.1 จํานวนผูปวยโรคเรื้อรังท่ีทําการศึกษา 

ในการศึกษาในสวนน้ีจะเปนการศึกษาผลไดที่เกิดขึ้นจากการลดภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหติสูง ดังน้ัน ผูปวยที่นํามาวิเคราะหผลไดในสวนน้ีจะเปนผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ที่ยังไมเกิดภาวะแทรกซอนจากโรคเรื้อรัง ซึ่งเปนผูมีโอกาสไดรับประโยชนจากนโยบายน้ี  โดยผูวิจัยประมาณการ

จํานวนผูปวยดังกลาวจากจากสถิติจํานวนผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของประเทศไทยในป 2560 

พบวามีผูปวยประมาณ 8.5 ลานคน [82]  ซึ่งสถิติดังกลาวเปนผูปวยทั้งหมดที่รวมผูปวยที่ยังไมมีภาวะแทรกซอน

และผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนแลวเขาดวยกัน ดังน้ัน ผูวิจัยจึงประมาณการผูปวยที่ยังไมมีภาวะแทรกซอน  โดยใช

คาความนาจะเปนในการอยูในสถานะสุขภาพที่ควบคุมโรคไดดีในปที่ 5 ของการเปนเบาหวานเปนตัวกําหนดวา

ผูปวยจํานวนเทาใดที่จะเขาสูการศึกษาในสวนน้ี  ดังแสดงในตารางที่ 22 จากตารางจะเห็นวาผูปวยที่จะนํามา

วิเคราะหผลไดในสวนน้ี จะมีจํานวนประมาณ  4 ลานคน 
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ตารางที่ 22 จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและ ผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ทั้งหมด และจํานวนที่ทําการศึกษา 

โรคเรื้อรงั จํานวนผูปวย
ทั้งหมด (ราย) 

รอยละของผูปวย 
ที่ยังไมเกิด

ภาวะแทรกซอน 

จํานวนผูปวยที่
ทําการศึกษา 

(ราย) 

โรคเบาหวาน 2,210,560 28.6* 632,220 

โรคความดันโลหิตสูง 5,235,548 58* 3,036,618 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1,105,114 28.6* 316,063 

รวม 8,551,222  3,984,901 

*ประมาณการจากแบบจําลองมารคอฟ โดยใชความนาจะเปนในการอยูในสถานะสุขภาพที่ควบคุมโรคไดดีในปที่ 5 ของการเปนเบาหวาน 

 

1.3.2 ประสิทธิผลในการลดการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคเรื้อรัง 

ในการลดการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงจะมีความสัมพันธกับการคุม

ระดับนํ้าตาลในเลือดและการคุมระดับความดันใหอยูในคาเปาหมาย [81, 83, 84]  สําหรับคาเปาหมายของ

ประเทศไทย ที่กําหนดโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข [85] มีรายละเอียดดังน้ี   

การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน หมายถึงระดับคานํ้าตาลอยูในเกณฑที่ควบคุมไดโดยมี

คาระดับ HbA1c ครั้งสุดทาย นอยกวารอยละ 7 หรือ คาระดับ Fasting Plasma Glucose (FPG) 2 ครั้งสุดทาย

ติดตอกัน 70 - 130 มก./ดล.   และกําหนดเกณฑเปาหมายการควบคุมระดับนํ้าตาลไดรอยละ 40 

การควบคุมระดับความดันโลหิตไดตามเปาหมาย หมายถึง  

1. ในผูปวยความดันโลหิตสูงทั่วไป ที่ไมมีเบาหวานรวม มีระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดทายติดตอกัน 

<140/90 มม.ปรอท.  

2. ในผูปวยความดันโลหิตสูงที่มีเบาหวานรวม มีระดับความดันโลหิต 2 ครั้งสุดทายติดตอกัน <140/80 

มม.ปรอท  

และกําหนดเกณฑเปาหมายไมนอยกวารอยละ 50 ซึ่งนํามาใชเปนเกณฑประสิทธิผลของคลินิกหมอ

ครอบครัวในนโยบายนี้ และในผูปวยที่เปนทั้งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ประสิทธิผลของการควบคุม

โรคกําหนดใหเทากับ รอยละ 17.91 ซึ่งไดจากการเก็บขอมูลตัวชี้วัดที่ คลินิกหมอครอบครัวหนองสาหราย อ.ปาก

ชอง จ.นครราชสีมา 

สําหรับประสิทธิผล ในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตของการใหบริการที่

โรงพยาบาลในสถานการณที่ไมมีนโยบาลคลินิกหมอครอบครัว กําหนดใหเทากับผลสมัฤทธิข์องตัวชี้วัดระดับเขตใน
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ป 2559 ซึ่งเทากับรอยละ 18.20 และ 27.33 ตามลําดับ สวนการควบคุมระดับนํ้าตาลและระดับความดันโลหิตสูง

จะไดจากการศึกษาของ Sokha [86] ซึ่งพบวาประสิทธิผลในการควบคุมระดับนํ้าตาลและระดับความดันโลหิตสูง

เทากับ 9.26 ในป 2559  ดังแสดงเปรียบเทียบในตารางที่ 23 

ตารางที่ 23  ประสิทธิผลในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตของคลินิกหมอครอบครัว
และการใหบริการที่โรงพยาบาลที่ใชในแบบจําลอง 

ประสิทธิผล 
รอยละ 

คลินกิหมอครอบครวั โรงพยาบาล 
ประสิทธิผลในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดในผูปวยเบาหวาน 40 18.20 
ประสิทธิผลในการควบคุมระดับความดันโลหิต ในผูปวยความดัน
โลหิตสูง 

50 27.33 

ประสิทธิผลในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดและความดัน
โลหิตในผูปวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง  (ABC) 

17.91 9.26 

 

1.3.3 การลดคารักษาภาวะแทรกซอนท่ีเกิดขึ้นในผูปวยโรคเร้ือรัง 

  ผลไดจากโครงการคลินิกหมอครอบครัวที่เกิดขึ้นในภาครัฐที่สําคัญประการหน่ึงคือ ผลไดจาการลดคา

รักษาภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหติสูง เน่ืองจากการที่ผูปวยมารับบริการที่

คลินิกหมอครอบครัวจะมีอัตราการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดและระดับความดันโลหิตเปนไปตามเกณฑที่

กําหนดสูงกวาการรับบริการที่โรงพยาบาล เม่ือผูปวยควบคุมโรคเรื้อรังไดดีและมีการรักษาอยางตอเนื่อง การเกิด

โรคแทรกซอนก็จะลดลง จากผลการศึกษาพบวา เม่ือวิเคราะหโดยใชแบบจําลองมารคอฟ พบวาคลินิกหมอ

ครอบครัวสามารถลดการเกิดภาวะแทรกซอนได 134,673 ราย และลดการเสียชีวิตได 17,889 รายในระยะเวลา 

10 ป เม่ือเปรียบเทียบกับสถานการณที่ไมมีคลินิกหมอครอบครัว โดยมีรายละเอียดดังตารางที่ 24 

ตารางที่ 24 การลดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิตในผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

ภาวะแทรกซอน 

จํานวนผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนหรือ
เสียชีวิตในระยะเวลา 10 ป (ราย) 

จํานวนผูปวยที่เกิด
ภาวะแทรกซอนหรือเสียชวีิตที่
ลดลงในระยะเวลา 10 ป (ราย) 

คลินิกหมอ
ครอบครวั 

ไมมีคลินิกหมอ
ครอบครวั 

Coronary Heart Disease 34,708 35,272 564 
Stroke 149,796 279,776 129,979 
ESRD 5,856 6,361 505 
Retinopathy 11,454 12,080 626 
Amputation 210 163 -46 
Death 2,588,121 2,606,010 17,889 
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เม่ือวิเคราะหผลไดทางเศรษฐศาสตรในสวนการลดตนทุนการรักษาภาวะแทรกซอนในผูปวยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงเปนระยะเวลา 10 ปที่คิดลดในอัตรารอยละ 3 พบวากรณีสถานการณที่ไมมีคลินิกหมอ

ครอบครัวจะมีตนทุนเทากับ 70,986 ลานบาท ขณะที่หากมีคลินิกหมอครอบครัวจะมีตนทุนรวมเทากับ 51,404 

ลานบาท โดยเกิดผลไดจากการลดตนทุนการรักษาภาวะแทรกซอน ในระยะเวลา 10 ปเทากับ 19,579 ลานบาท 

ดังตารางที่ 25 

ตารางที่ 25 ผลไดจากการลดตนทุนการรักษาภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง 

ภาวะแทรกซอน 

ตนทุนการรักษาภาวะแทรกซอน ในระยะเวลา 
10 ป (ลานบาท) 

ผลไดจากการลดตนทุนใน
ระยะเวลา 10 ป 

(ลานบาท) คลินิกหมอครอบครัว ไมมีคลินิกหมอ
ครอบครวั 

 Coronary Heart Disease  3,917 3,999 83 
 Stroke  19,703 38,470 18,766 
 Nephropathy  8,123 8,608 485 
 Retinopathy  15,207 15,488 280 
 Neuropathy  4,454 4,418 -36 

รวม 51,404 70,983 19,579 

 

1.3.4 การประหยัดคาใชจายภาคประชาชนจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเร้ือรัง 

จากการศึกษาในสวนของการศึกษาตนทนุของผูปวยในการรับบริการรกัษาของประชาชนที่นอกเหนือจาก

ตนทุนทางการแพทย จะประกอบดวย ตนทุนคาเดินทาง ตนทุนคาอาหารสวนเพ่ิมที่เกิดจากการไปรับบริการ

รักษาพยาบาล และคาเสียโอกาสจากการขาดงานทั้งของผูปวยและผูดูแลเมื่อไปรับบริการที่โรงพยาบาลเทากับ 

45.2 บาท, 11.3 บาท, 233.1 บาทตอครั้งของการไปรับบริการตามลําดับ สวนการตนทุนของผูรับบริการที่คลินิก

หมอครอบครัวเทากับ 16.8 บาท, 3.2 บาท และ 130.0 บาทตอครั้งของการไปรับบริการตามลําดับ จะเห็นไดวา

หากผูปวยโรคเรื้อรังที่ยังไมมีภาวะแทรกซอนไดเขารับการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวยอมจะเกิดการประหยัด

ตนทุนดังกลาว ในการวิเคราะหผลไดในสวนการประหยัดคาใชจายของภาคประชาชน พบวา ตนทุนการเดินทาง 

คาอาหารสวนเพ่ิมในระยะเวลา 10 ปของผูปวยที่รับบริการที่โรงพยาบาลเทากับ 5,516 ลานบาท แตตนทุน

ดังกลาวที่คลินิกครอบครัวเทากับ 2,759 ลานบาท ซึ่งสามารถประหยัดตนทุนตนทุนการเดินทาง คาอาหารสวน

เพ่ิมในระยะเวลา 10 ปไดมากถึง 2,757 ลานบาท ดังตารางที่ 26 
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ตารางที่ 26  การลดตนทุนการเดินทาง คาอาหารสวนเพ่ิมในผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ยังไมเกิด
ภาวะแทรกซอน 

ผูปวย 

ตนทุนการเดินทาง คาอาหารสวนเพ่ิมในระยะเวลา 
10 ป (ลานบาท) 

ผลไดจากการลด
ตนทุนในระยะเวลา 

10 ป 
(ลานบาท) 

คลินิกหมอครอบครวั ไมมีคลินิกหมอ
ครอบครวั 

โรคเบาหวาน 1,074 1,805 731 

โรคความดันโลหิตสงู 1,108 2,808 1,700 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 577 903 326 

รวม 2,759 5,516 2,757 

 

สําหรับคาเสียโอกาสจากการขาดงานเพ่ือไปรับบริการรักษาพยาบาลของประชาชนเมื่อไปรับบริการที่

โรงพยาบาลในระยะเวลา 10 ป เม่ือปรับอัตราลดแลว เทากับ 24,379 ลานบาท ขณะที่คาเสียโอกาสจากการขาด

งานเพ่ือไปรับบริการรักษาพยาบาลของประชาชนเม่ือไปรับบริการที่คลินิกหมอครอบครัวในระยะเวลา 10 ป  

เทากับ 16,216 ลานบาท   ดังน้ันการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัวจะทําใหผลไดจากการลดคาเสียโอกาส

จากการขาดงานในระยะเวลา 10 ปเทากับ 8,163 ลานบาทในระยะเวลา 10 ป ดังตารางที่ 27 

ตารางที่ 27 การลดตนทุนคาเสียโอกาสจากการขาดงานของผูปวยและญาติ  

ผูปวย 
ตนทุนตนทุนคาเสียโอกาสจากการขาดงานของผูปวย

และญาติ ในระยะเวลา 10 ป (ลานบาท) 
ผลไดจากการลดตนทุน

ในระยะเวลา 10 ป 
(ลานบาท) คลินิกหมอครอบครวั ไมมีคลินิกหมอครอบครัว 

โรคเบาหวาน 5,460 7,917 2,456 

โรคความดันโลหิตสูง 7,742 12,503 4,761 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 3,014 3,959 945 

รวม 16,216 24,379 8,163 

 

1.3.5 การปองกันการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควรจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอน
ของผูปวยโรคเร้ือรัง 

 ในการศึกษาน้ี ไดทําการวิเคราะหผลไดจากการปองกันการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิตกอนวัย

อันควรดวยวธิีทนุมนุษยหรอื Human capital approach  ซึ่งพิจารณาวาการเสียชีวติกอนวัยอันควรนํามาซึ่งความ

สูญเสียแรงงานในภาคการผลิต การสูญเสียดังกลาวคํานวณในรูปตัวเงินไดจากนําจํานวนปชีวิตที่ปองกันการตาย



58 

 

กอนวัยอันควรมาคูณกบัรายไดเฉลีย่ตอหวัตอคนตอป  ผลการวเิคราะหพบวาตนทุนการเสียชีวิตกอนวัยอันควรของ

ผูปวยที่ในระบบที่ยังไมมีคลินิกหมอครอบครัวในระยะเวลา 10 ป เทากับ 2,003,079   ลานบาท และตนทุนการ

เสียชีวิตกอนวัยอันควรของผูปวยที่รักษาที่คลินิกหมอครอบครัวในระยะเวลา 10 ป เทากับ 1,984,414  ลานบาท 

ดังน้ัน ผลไดทางเศรษฐศาสตรของการปองกันการสญูเสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชวีิตกอนวัยอันควรในระยะเวลา 

10 ป เทากับ 18,664 ลานบาท ดังตารางที่ 28  

ตารางที่ 28  ผลไดจากการปองกันการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 

ผูปวย 

ตนทุนการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการ
เสียชีวิตกอนวัยอันควรในระยะเวลา 10 ป  

(ลานบาท) 

ผลไดจากการปองกันการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจจาก
การเสียชวีิตกอนวัยอัน
ควรระยะเวลา 10 ป 

(ลานบาท) 
คลินิกหมอครอบครวั ไมมีคลินิกหมอ

ครอบครวั 

โรคเบาหวาน 288,229 288,923 694 

โรคความดันโลหิตสูง 1,551,727 1,569,567 17,840 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 144,458 144,589 131 

รวม 1,984,414 2,003,079 18,664 

 

1.3.6 การลดตนทุนการใหบริการในสถานพยาบาลของรัฐจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรค
เรื้อรัง 

จากการศึกษาพบวาหากจัดบริการการรักษาใหกับกลุมผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่คลินิก

หมอครอบครัวซึ่งเปนสถานพยาบาลปฐมภูมิที่ใกลบาน ซึ่งจะมีตนทุนในการจัดบริการที่ตํ่ากวาการจัดบริการการ

รักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล โดยพบวาตนทุนการรกัษาพยาบาลที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลมีตนทุนเทากับ 

296 บาทตอครั้ง ขณะที่ตนทุนการรักษาพยาบาลที่คลินิกหมอครอบครัวมีตนทุนเทากับ 148 บาทตอครั้ง ซึ่งจะ

เห็นไดวาตนทุนการใหบริการที่คลินิกหมอครอบครัวจะสามารถประหยัดตนทุนในการใหบริการไดเทากับ 145 

บาทตอครั้งของการใหบริการ ทั้งน้ี อยูบนสมมุติฐานที่วายาและเวชภัณฑในการรักษาที่คลินิกหมอครอบครัวจะไม

แตกตางจากการรักษาที่โรงพยาบาล ดังน้ัน การรักษาผูปวยผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่คลินิกหมอ

ครอบครัวที่ควบคุมระดับน้ําตาลที่ยังไมเกิดภาวะแทรกซอนจะเกิดผลไดจากการประหยัดตนทุนการจัดบริการใน

ภาครัฐได  

เม่ือคํานวณตนทุนการจดับรกิารสาํหรับผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสงูเปนระยะเวลา 10 ปที่คิด

ลดในอัตรารอยละ 3 พบวาโรงพยาบาลจะมีตนทนุเทากบั 21,136 ลานบาทขณะที่คลินิกหมอครอบครัวจะมีตนทุน
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รวมเทากับ 10,746 ลานบาท โดยเกิดผลไดจากการลดตนทุนการใหบริการในสถานพยาบาลของรัฐ ในระยะเวลา 

10 ปเทากับ 10,389 ลานบาท ดังตารางที่ 29 

ตารางที่ 29  การลดตนทุนในการจัดบริการผูปวยนอกใหกับผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ยังไมเกิด
ภาวะแทรกซอน 

ผูปวย 
ตนทุนการจัดบริการในระยะเวลา 10 ป 

 (ลานบาท) 
ผลไดจากการลดตนทนุใน

ระยะเวลา 10 ป 
(ลานบาท) คลินิกหมอครอบครวั โรงพยาบาล 

โรคเบาหวาน 2,771 5,455 2,684 

โรคความดันโลหิตสูง 6,607 12,967 6,360 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 1,368 2,714 1,346 

รวม 10,746 21,136 10,390 

 

โดยสรุป  โครงการคลินิกหมอครอบครัวมีผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง
เทากับ 59,552 ลานบาท โดยประกอบดวย ผลไดจากการลดภาวะแทรกซอน 19,579 ลานบาท ผลไดจากการลด
คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมของประชาชนในการรักษาภาวะแทรกซอน 2,757 ลานบาท ลดคา
เสียโอกาสจากการขาดงาน 8,163 ลานบาทและสังคมจะไมสูญเสียรายไดจากการเสียชีวิตกอนวัยอันควรเทากับ 
18,664 ลานบาท การลดตนทุนของการรักษาโรค หรือ บริการ จากการยายมารับบริการปฐมภูมิแทนบริการที่อื่น
10,398 ลานบาท สามารถสรุปได ดังตารางที่ 30 

ตารางที่ 30 สรุปผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง 

 การลดตนทุนการใหบริการใน
สถานพยาบาลของรัฐ 

(ลานบาท) 

การประหยัดคาใชจาย 
ภาคประชาชน 

(ลานบาท) 

การปองกันการสูญเสียทาง
เศรษฐกิจจากการเสียชีวิต
กอนวัยอนัควร (ลานบาท) 

รวม
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ูญ
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ผลไดจากการลดการ
เกิดภาวะแทรกซอนของ

ผูปวยโรคเรือ้รัง  

10,390 
19,57

9 
2,757 8,163 18,664 59,552 
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1.3.7 การวิเคราะหความไวผลไดจากการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง 

การศึกษาครัง้น้ี มีตัวแปรในแบบจาํลองมารคอฟและแผนภูมิตนไมเปนจํานวนมาก  แตตัวแปรสําคัญซึ่งมี

ความออนไหวหรือมีความไมแนนอนที่สงผลกระทบตอผลไดของการลดการเกิดภาวะแทรกซอนของผูปวยโรค

เรื้อรังคือ ประสิทธิผลของการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดและระดับความดันโลหิต  ดังน้ันในการศึกษานี้จึงไดทํา

การวิเคราะหความออนไหวของผลการศึกษาเม่ือมีการเปลี่ยนแปลงตัวแปรประสิทธิผลดังกลาว โดยในการ

วิเคราะหความออนไหวจะกําหนดรอยละของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่รอยละ 50 และ 60 สําหรับผูปวย

เบาหวาน  และกําหนดรอยละของการควบคุมระดับความดันโลหิตที่รอยละ 60 และ 70 สําหรับผูปวยความดัน

โลหิตสูงและกําหนดรอยละของการควบคมุระดับนํ้าตาลและระดับความดันโลหติของผูปวยโรคเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูง รอยละ 28 และ 38 ผลการศึกษาพบวาเม่ือปรับรอยละของการควบคุมโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้นรอยละ 10 

ผลไดทั้งหมดจะเพ่ิมขึ้นประมาณ 2,000-3,700 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 3-6 ของผลไดที่เปนคาอางอิงดัง

ตารางที่ 31 

ตารางที่ 31  ผลการวิเคราะหความออนไหวเมื่อเปลี่ยนอัตราการควบคุมโรคเรื้อรัง 
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คาอางอิง  

เบาหวาน 40 

10,389 19,579 2,757 8,163 18,664 59,552 ความดัน 50 

เบาหวานและความดัน 18 

Scenario ที่ 1 

เบาหวาน 50 

10,354 20,655 2,823 8,596 19,134 61,562 ความดัน 60 

เบาหวานและความดัน 28 

Scenario ที่ 2 

เบาหวาน 60  

10,320 

 

 

21,731 

 

2,888 

 

9,029 

 

 

19,333 

 

63,301 ความดัน 70 

เบาหวานและความดัน 38 
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1.4 ผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสขุภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น                                     

(Enhancing primary prevention) 

 การศึกษานี้พิจารณาผลไดจากบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้นจากนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว โดยใหความสนใจในกรณีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเพราะมีนโยบายที่เก่ียวของอยางชัดเจน 

โดยปจจุบันจากขอมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ป 2559 พบวา ความครอบคลุมของการ

คัดกรองโรคเบาหวานในประชาชนอายุระหวาง 35 ถึง 74 ป เทากับรอยละ 56 และโรคความดันโลหิตสูงเทากับรอย

ละ 58 ขณะที่เปาหมายการคดักรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสงูที่กาํหนดไวเปนนโยบายของประเทศอยูที่

ความครอบคลุมการคัดกรองรอยละ 90 นักวิจัยจึงใหเปาหมายน้ีในการคํานวณผลไดของการใหบริการสรางเสริม

สุขภาพปองกันโรคในสวนน้ี  

 ขอมูลจํานวนประชาชนที่เขาเกณฑในการคัดกรองโรคเรื้อรังทั้งโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงซึ่ง

ไดแก ประชาชนที่มีอายุระหวาง 35 - 74 ป ที่ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวาเปนความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานมา

กอนในป 2559 พบวามีจํานวนเทากับ 20,494,471 คน โดยในแตละปจะมีประชาชนทีมี่อายุครบ 35 ป ซึ่งเขาเกณฑ

การคัดกรองโรคเรื้อรังซึ่งจะจัดเปนผูที่เขาเกณฑรายใหม และขณะเดียวกันจะมีประชาชนบางสวนที่ยังไมไดรับการ

คัดกรองโรคเรื้อรังหรือคัดกรองแลวแตไมไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคในปที่ผานมาจะจัดเปนกลุมที่เขาเกณฑการคัด

กรองโรคเรื้อรังในปถัดไปเชนเดียวกัน ซึ่งจะถือเปนผูเขาเกณฑการคัดกรองสะสม โดยอัตราการคัดกรองโรคเรื้อรัง

แบบเดิม (รอยละ 56) จะมีจํานวนผูปวยสะสมที่เขาเกณฑการคัดกรองมากกวาการคัดกรองดวยการดําเนินงานของ

คลินิกหมอครอบครัวที่มีอัตราการคัดกรองเทากับรอยละ 90 โดยพบวาจํานวนประชาชนที่เขาเกณฑการคัดกรอง

เฉลี่ยของการคัดกรองแบบเดิมเทากับ 24,547,521 รายตอป ขณะที่การคัดกรองดวยคลินิกหมอครอบครัวเทากับ 

24,126,240 คนตอป ดังตารางที่ 32 

ตารางที่ 32 จํานวนประชาชนที่เขาเกณฑการคัดกรองโรคเรื้อรัง 
 รายใหม 

(อายุครบ 35 ป) 
การคัดกรองแบบเดิม การคัดกรองดวยคลินิกหมอครอบครัว 

สะสม รวมทั้งหมด สะสม รวมทั้งหมด 
ปที่ 1   20,494,471  20,494,471 
ปที่ 2 1,017,291 20,364,085 21,381,376 20,286,042 21,303,333 
ปที่ 3 981,625 21,245,347 22,226,972 21,086,678 22,068,303 
ปที่ 4 958,232 22,085,564 23,043,796 21,843,869 22,802,101 
ปที่ 5 952,020 22,897,191 23,849,211 22,570,203 23,522,223 
ปที่ 6 916,316 23,697,483 24,613,799 23,283,002 24,199,318 
ปที่ 7 885,582 24,457,205 25,342,787 23,953,211 24,838,793 
ปที่ 8 888,683 25,181,556 26,070,239 24,58,6183 25,474,866 
ปที่ 9 907,704 25,904,380 26,812,084 25,215,786 26,123,490 
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ปที่ 10 945,919 26,641,505 27,587,424 25,857,814 26,803,733 
เฉลี่ย 929,510 เฉลี่ย 24,547,521 เฉลี่ย 24,126,240 

  

1.4.1 จํานวนผูปวยโรคเรื้อรังท่ีตรวจพบและเขาสูการรักษา 

 หลังจากการคัดกรองพบผูที่มีความผิดปกติแลว ผูปวยจะเขาสูกระบวนการดูแลรักษาตามแนวทางดูแล

ผูปวยความดันโลหิตสูงและผูปวยเบาหวานที่ไดกําหนดไวโดยผูเชี่ยวชาญ จะเห็นไดวาจํานวนผูปวยโรคเรื้อรังทั้งสอง

ภายใตนโยบายคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งมีอัตราความครอบคลุมสูงถึงรอยละ 90 จะมีจํานวนมากกวาระบบปจจุบัน

อยางมาก คือ ทําใหผูปวยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานไดรับการรักษาอยางเหมาะสมเพ่ิมขึ้น 2,878,096 

คนในระยะเวลา 10 ป ดังตารางที่ 33 

ตารางที่ 33 จํานวนผูปวยโรคเรื้อรังที่ตรวจพบและเขาสูการรักษา 
 การคัดกรองแบบเดิม (รพ.) 

จํานวน (คน) 
การคัดกรองดวยคลินิกหมอครอบครัว 

จํานวน (คน) 
เบาหวาน ความดัน ทั้ง 2 โรค รวม เบาหวาน ความดัน ทั้ง 2 โรค รวม 

ปที่ 1 442,609 1,273,964 169,955 1,886,528 707,533 2,036,497 271,682 3,015,712 
ปที่ 2 63,912 177,375 45,383 286,670 102,167 283,543 72,546 458,256 
ปที่ 3 66,207 183,744 47,012 296,963 105,836 293,724 75,151 474,711 
ปที่ 4 68,409 189,854 48,575 306,838 109,355 303,491 77,650 490,496 
ปที่ 5 70,569 195,850 50,109 316,528 112,809 313,076 80,103 505,988 
ปที่ 6 72,601 201,487 51,552 325,640 116,056 322,088 82,408 520,552 
ปที่ 7 74,519 206,812 52,914 334,245 119,123 330,599 84,586 534,308 
ปที่ 8 76,427 212,108 54,269 342,804 122,173 339,065 86,572 547,810 
ปที่ 9 78,373 217,508 55,651 351,532 125,284 347,698 88,961 561,943 
ปที่ 10 80,414 223,172 57,100 360,686 128,546 356,752 91,277 576,575 
เฉลี่ย  4,808,434  7,686,351 

 

1.4.2 การลดตนทุนการใหบริการในสถานพยาบาลของรัฐจากการคัดกรองผูปวยโรคเร้ือรังท่ีคลินิกหมอครอบครัว 

 สําหรับตนทุนในการคัดกรองผูปวยโรคเรื้อรังที่คลินิกหมอครอบครัวมีตนทุนพบวามีตนทุนสําหรับการคัด

กรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงเทากับ 61.44 บาทและ 45.63 บาทตามลําดับ ซึ่งต่ํากวาการ

ดําเนินการคัดกรองรูปแบบเดิมซึ่งจัดบริการที่โรงพยาบาลที่มีตนทุนการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดัน

โลหิตสูงเทากับ 81.53 บาทและ 45.63 บาทตามลาํดับ อยางไรก็ตามเน่ืองจากการคัดกรองที่คลินิกหมอครอบครัว

ซึ่งมีความครอบคลุมจํานวนประชาชนมากกวา สงผลใหตนทุนรวมของการคัดกรองโรคเรื้อรังในระยะเวลา 10 ป 



63 

 

ของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวมีตนทุนรวมเทากับ 19,977 ลานบาท สูงกวาการดําเนินการคัดกรองโรคเรื้อรังใน

ปจจุบันที่มีตนทุนรวมเทากบั 15,067 ลานบาท แสดงวารฐับาลตองลงทุนเพ่ือเพิ่มจาํนวนผูปวยทีว่ินิจฉัยไดจากการ

คัดกรองที่เพ่ิมขึ้นเปนจํานวนเงิน 4,910 ลานบาท ในระยะเวลา 10 ป ดังตารางที่ 34 

ตารางที่ 34 ตนทุนการคัดกรองโรคเรื้อรังที่คลินิกหมอครอบครัวและที่โรงพยาบาล  
 ตนทุนการคัดกรองโรคเรื้อรงั 

ที่คลินิกหมอครอบครวั 
ตนทุนการคัดกรองโรคเรื้อรงั 

ที่โรงพยาบาล 
สวนตาง 

ปที่ 1 1,975 1,467 508 
ปที่ 2 1,993 1,486 507 
ปที่ 3 2,005 1,500 505 
ปที่ 4 2,011 1,510 501 
ปที่ 5 2,014 1,517 497 
ปที่ 6 2,012 1,520 492 
ปที่ 7 2,005 1,520 485 
ปที่ 8 1,996 1,518 478 
ปที่ 9 1,987 1,515 472 
ปที่ 10 1,980 1,514 466 

รวมตนทุน 10 ป 19,977 15,067 4,910 

หนวย : ลานบาท 

 

1.4.3 การลดคารักษาภาวะแทรกซอนจากการคัดกรองผูปวยโรคเร้ือรังที่คลินิกหมอครอบครัว 

นโยบายคลินิกหมอครอบครวัสงผลใหผูปวยไดรับการวนิิจฉยัและเขาสูระบบการรักษามากขึ้น นําไปสูการ

ลดการเกิดภาวะแทรกซอน จากการศึกษาน้ีพบวาตนทุนการรักษาโรคเรื้อรังและการรักษาภาวะแทรกซอนตาม

นโยบายปจจุบันในชวงเวลา 10 ป คิดเปน 2,606,715 ลานบาท ซึ่งสูงกวาตนทุนตามนโยบายคลินิกหมอครอบครัว

ทีม่ีมูลคา 2,558,337 ลานบาทในชวงเวลา 10 ป หรือสรุปไดวานโยบายคลินิกหมอครอบครัวลดภาระคาใชจายใน

การรักษาภาวะแทรกซอนลงไดประมาณ 48,378 ลานบาท ในระยะเวลา 10 ป ดังแสดงในตารางที่ 35 
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ตารางที่ 35 ตนทุนการรักษาโรคและภาวะแทรกซอนที่โรงพยาบาลกับที่คลินิกหมอครอบครัว 
 ตนทุนการรักษาโรคและ

ภาวะแทรกซอน 
ที่โรงพยาบาล 

ตนทุนการรักษาโรคและ
ภาวะแทรกซอน 

ที่คลินิกหมอครอบครวั 

สวนตาง 

ปที่ 1 1,451,593 1,433,657 17,936 

ปที่ 2 219,322 215,591 3,731 

ปที่ 3 201,598 197,384 4,215 

ปที่ 4 180,851 176,401 4,450 

ปที่ 5 157,554 153,129 4,426 

ปที่ 6 132,027 127,892 4,135 

ปที่ 7 105,112 101,516 3,596 

ปที่ 8 78,015 75,164 2,851 

ปที่ 9 52,001 50,029 1,971 

ปที่ 10 28,642 27,575 1,067 

รวมตนทุน 10 ป 2,606,715 2,558,337 48,378 

หนวย : ลานบาท 

 

1.4.4 การประหยัดคาใชจายภาคประชาชนจากการคัดกรองผูปวยโรคเรื้อรังท่ีคลินิกหมอครอบครัว 

  คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมจากการใหบริการสรางเสรมิสขุภาพและการปองกันโรคดวย

การคัดกรองโรคเรื้อรังของประชาชนที่รับบริการจากโรงพยาบาลในระยะเวลา 10 ปมีคาเทากับ 6,696 ลานบาท 

ขณะที่การรับบริการคัดกรองโรคที่คลินิกหมอครอบครัวผูรับบริการจะมีคาใชจายดังกลาวในระยะเวลา 10 ป 

เทากับ 3,723 ลานบาท ซึ่งคาใชจายดังกลาวที่โรงพยาบาลสูงกวาที่คลินิกหมอครอบครัว 2,973 ลานบาท ดัง

ตารางที่ 36 
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ตารางที่ 36 คาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิมจากการใหบริการสรางเสรมิสขุภาพและการปองกันโรค
ที่ดีขึ้น 

 คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 
(ตอครั้ง) 

คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 
(เฉลี่ยตอป) 

คาใชจายในการ
เดินทางและ

คาอาหารสวนเพ่ิม 
10 ป 

คาใชจายที่
ประหยัดได 

โรงพยาบาล 56.52 บาท 670 ลานบาท 6,696 ลานบาท 
2,973 ลานบาท 

คลินิกหมอครอบครัว 19.96 บาท 372 ลานบาท 3,723 ลานบาท 

 

สวนตนทุนคาเสียโอกาสจากการขาดงานของประชาชนหรือผูรับบริการเม่ือรับบริการคัดกรองโรคเรื้อรังที่

โรงพยาบาลจะมีตนทุนเฉลี่ยตอปเทากับ 2,788 ลานบาท หรือคิดเปนตนทุนรวมในชวง 10 ปเทากับ 27,881 ลาน

บาท ขณะที่ประชาชนรบับรกิารคดักรองโรคเรื้อรังทีค่ลินิกหมอครอบครวัมีตนทุนเฉลีย่ตอปเทากับ 2,558 ลานบาท 

หรือ มีตนทุนคาเสียโอกาสจากการขาดงานรวมเพ่ือรับบริการคัดกรองโรคเรื้อรังในชวง 10 ปเทากับ 25,577 ลาน

บาท ซึ่งจะเห็นไดวาตนทุนคาเสียโอกาสจากการขาดงานเพ่ือรับบริการคัดกรองโรคเรื้อรังรวม 10 ปที่โรงพยาบาล

จะสูงกวาที่คลินิกหมอครอบครัว 2,304 ลานบาท ดังตารางที่ 37  

เม่ือนําคาใชจายของประชาชนทั้งคาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิม และคาเสียโอกาสจาก

การขาดงานเพ่ือรับบรกิารการคัดกรองโรคเรื้อรงั จะพบวาคาใชจายภาคประชาชนจากการคัดกรองผูปวยโรคเรื้อรัง

ที่คลินิกหมอครอบครัวมีคาต่ํากวาการคัดกรองที่โรงพยาบาล 5,277 ลานบาท 

ตารางที่ 37 คาเสียโอกาสจากการขาดงานจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน                   

(ตอครั้ง) 

คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน             
(เฉลี่ยตอป) 

คาเสียโอกาสจาก
การขาดงาน 10 ป 

คาใชจายที่
ประหยัดได 

โรงพยาบาล 233.08 บาท 2,788 ลานบาท 27,881 ลานบาท 
2,304 ลานบาท 

คลินิกหมอครอบครัว 129.95 บาท 2,558 ลานบาท 25,577 ลานบาท 
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1.4.5 การปองกันการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการตายกอนวัยอันควรจากการคัดกรองผูปวยโรคเรื้อรังท่ี

คลินิกหมอครอบครัว 

การใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้นจากการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

นอกจากจะลดตนทุนของภาครัฐในการรักษาโรคเรื้อรงัและภาวะแทรกซอนแลว ยังสามารถลดการเสียชีวิตกอนวัย

อันควรจากการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆไดอีกดวย ทั้งน้ีนักวิจัยไดกําหนดใหการเสียชีวิตกอนวัยอันควร 1 รายมี

มูลคาเทากับ 1 เทาของ Gross National Income หรือ GNI ซึ่งในป 2017 มีคาเทากับ 160,000 บาท ซึ่งจาก

การศึกษาพบวาการคัดกรองโรคเรื้อรังที่คลินิกหมอครอบครัวจะสามารถลดจํานวนผูเสียชีวิตกอนวัยอันควรใน

ระยะเวลา 10 ปได 17,270 คน-ป ทําใหสามารถปองกันการสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการตายกอนวัยอันควรใน

ระยะเวลา 10 ปไดเทากับ 24,981 ลานบาท ดังตารางที่ 38 

ตารางที่ 38 การสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการตายกอนวัยอันควรที่สามารถปองกันได 
 จํานวนผูปวยที่เสียชวีิต 

กอนวัยอันควรที่ลดได 
การสญูเสียทางเศรษฐกิจทีส่ามารถ

ปองกันได 
ปที่ 1 11,674 18,679 

ปที่ 2 1,498 2,157 

ปที่ 3 1,230 1,574 

ปที่ 4 970 1,087 

ปที่ 5 728 699 

ปที่ 6 511 409 

ปที่ 7 326 208 

ปที่ 8 180 86 

ปที่ 9 77 25 

ปที่ 10 19 3 

รวมตนทุน 10 ป 17,213 24,927 ลานบาท 

 

โดยสรุป เมื่อรวมผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้นจากการดําเนิน

นโยบายคลินิกหมอครอบครัว ทั้งหมดเทากับ 69,867 ลานบาท ซึ่งประกอบดวย ผลไดจากการลดตนทุนการ

ใหบริการในสถานพยาบาลของรัฐจํานวน 43,468 ลานบาท ที่เกิดจากตนทุนของบริการรักษาโรคหรือบริการจาก

การยายมารับบริการที่ปฐมภูมิแทนบริการที่อ่ืนที่เพ่ิมขึ้น 4,910 ลานบาทแตสามารถลดคารักษาโรคเรื้อรังหรือ

ภาวะแทรกซอนของรัฐได 48,378 ลานบาท และผลไดจากการประหยัดคาใชจายภาคประชาชนจํานวน 1,473 

ลานบาท จากการประหยัดคาใชจายในการเดินทางและคาอาหารสวนเพ่ิม 2,973 ลานบาท ขณะที่คาเสียโอกาส
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จากการขาดงานเพ่ิมขึ้น 1,500 ลานบาท และผลไดจากการปองกันสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการตายกอนวัยอัน

ควรเทากับ 24,927 ลานบาท ดังตารางที่ 39 

ตารางที่ 39 ผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ดีขึ้น 

 

 

 

การลดตนทุนของการใหบริการ
ในสถานพยาบาลของรัฐ 

การประหยัดคาใชจาย 

ภาคประชาชน 

การปองการสูญเสียทาง
เศรษฐกิจจากการตาย
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ผลไดจากการใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้น 

(4,910) 48,378 2,973 2,304 24,927 73,672 

 

1.4.6 การวิเคราะหความไวผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดีขึ้น 

การศึกษาครัง้น้ีกําหนดอัตราการครอบคลมุของการคดักรองผูปวยโรคเรื้อรังที่คลินิกหมอครอบครัวเทากับ

รอยละ 90 ซึ่งเปนเปาหมายในการดําเนินงานของ สปสช. ซึ่งตัวแปรน้ีมีความสําคัญตอผลไดที่คํานวณได ดังน้ันใน

การศึกษานี้จึงไดทําการวิเคราะหความไวของตัวแปรดังกลาว และพบวาเม่ือเพ่ิมอัตราการคัดกรองเปนรอยละ 95 

จะทําใหผลไดรวมเพิ่มขึ้นเปน 76,859 ลานบาท แตหากปรับลดอัตราการคัดกรองเปนรอยละ 85 และ 80 จะทํา

ใหผลไดของการดําเนินนโยบายดังกลาว อันเน่ืองมากจากการคดักรองผูปวยโรคเรื้อรังลดลงเปน 70,493 ลานบาท

และ 67,321 ลานบาทตามลําดับ ดังตารางที่ 40 
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ตารางที่  40 การวิเคราะหความไวผลไดจากการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปอง กันโรคที่ดีขึ้น                              
หนวย : ลานบาท 

 

 

อัตราการคัดกรอง 
ผูปวยโรคเรือ้รัง 

การลดตนทุนของการ
ใหบรกิารในสถานพยาบาล

ของรัฐ 

การประหยัดคาใชจาย 
ภาคประชาชน 

การปองการสญูเสีย
ทางเศรษฐกิจจาก
การตายกอนวัยอัน
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คาอางอิง (รอยละ 90.0) (4,910) 48,378 2,973 2,304 24,927 73,672 

รอยละ 95.0 (5,973) 50,488 2,775 944 28,625 76,859 

รอยละ 85.0 (3,843) 46,264 3,172 3,671 21,229 70,493 

รอยละ 80.0 (2,770) 44,144 3,372 5,045 17,530 67,321 
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1.5 ผลไดทางออมจากการลดการใชบริการของผูปวยและเพ่ิมคุณภาพบริการที่หนวยบริการทุติยภมิูและตติยภมิู 

(Indirect benefit of reducing overcrowded of outpatients at secondary and tertiary care) 

ผลไดในสวนนี้ไดมาจากการประเมินความเต็มใจจายของประชาชน ซึ่งเปนผลมาจากการใหบริการดาน

สุขภาพในปจจุบันที่ประชาชนไปรับบริการแลวมีความไมพึงพอใจในการรับบริการที่สถานพยาบาลระดับทุติยภูมิ

และตติยภูมิในปจจุบัน การวัดความเต็มใจจายจะสะทอนใหเห็นตนทุนที่มองไมเห็นในสวนของประชาชน เปน

วิธีการทางเศรษฐศาสตรทีใ่ชในการวดัตนทุนที่มองไมเห็น โดยจํานวนเงินที่ประชาชนเต็มใจจายยอมหมายถึงความ

ไมพึงพอใจที่ประชาชนมี และความไมพึงพอใจก็คอื ตนทุนที่มองไมเห็นดังกลาว จากการทบทวนวรรณกรรมไมพบ

งานวิจัยที่มีการวัดตนทุนที่มองไมเห็นของประชาชนที่เกิดจากความไมพอใจในการรับบริการดานสุขภาพ ผูวิจัยจึง

ทําการเก็บขอมูลตนทุนที่มองไมเห็นดังกลาวจากการประเมินความเต็มใจจายของประชาชน โดยเก็บขอมูลใน

ตัวอยางจํานวน 1,209 คนจาก 6 จังหวัด ขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยาง แสดงดังภาคผนวก ง. 

 

1.5.1 ตนทุนทางออม 

การประเมินตนทุนทางออมในกลุมตัวอยางพบวา เปนเรื่องที่กลุมตัวอยางไมพึงพอใจในบริการสุขภาพที่

ไดรับจากโรงพยาบาลในปจจุบนั คือ การไดรับบริการที่ลาชา เสียเวลารอรับบรกิารนาน (รอยละ 70.72) รองลงมา

คือ แพทยตรวจไมละเอียด แพทยมาตรวจชา (รอยละ 17.70) เจาหนาที่/ บุคลากรสาธารณสุขพูดจาไมดี ไมเอาใจ

ใส (รอยละ 9.51) คุณภาพยาไมดี ใชแลวไมหาย (รอยละ 8.60) และเรื่องอื่นๆ ไดแก ที่จอดรถไมสะดวก เตียงไม

พอ (รูปที่ 5) 

รอยละ 

 
รูปที่ 5 ตนทุนทางออม: ความไมพอใจในบริการสุขภาพที่ไดรับ 
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1.5.2 ความเต็มใจท่ีจะจาย 

กลุมตัวอยางทั้งหมด 1,209 คนเม่ือไดสอบถามถึงความเต็มใจจายในการแกไขปญหาบริการสุขภาพที่ไม

พึงพอใจ หรือมีการปรับปรุงการใหบริการสุขภาพของโรงพยาบาลใหดีขึ้น มีผูที่เต็มใจจายจํานวน 1079 คน คิด

เปนรอยละ 89.25 ทั้งน้ีแมวาจะมีผูตอบวาพึงพอใจในบริการสุขภาพ หรือไมสามารถระบุไดวาไมพึงพอใจเรื่อง

อะไร แตก็มีความยินดีที่จะจายหากทําใหบริการของโรงพยาบาลดีย่ิงขึ้น แสดงวาการบริการสุขภาพที่ไดรับยังไม

ตอบสนองผูรับบริการไดอยางสมบูรณ แตอยางไรก็ตามมีกลุมตัวอยางอีกจํานวน 130 คนที่ไมเต็มใจจายเงินเพ่ือ

ปรับปรุงบริการสุขภาพ โดยใหเหตุผลวา บริการสุขภาพที่ไดรับดีอยูแลว (64 คน) สวนที่เหลือไมมีรายไดที่จะจาย 

และไมคิดวาเปนสิ่งที่ประชาชนตองจายควรเปนหนาที่ของรัฐที่จะตองใหบริการประชาชน สําหรับผูที่เต็มใจจาย

แสดงคาความเต็มใจจายไดดังตารางที่ 41 

ตารางที่ 41 คาความเต็มใจจาย (WTP) ของกลุมตัวอยาง 
WTP (N=1079) คาที่ได (บาท) 

คาเฉลี่ย 1,501.23 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2,566.49 

คาตํ่าสุด 30 
คาสงูสุด 28,000 

คามัธยฐาน (median) 500 
Interquartile range (IQR) 1,700 

 

เม่ือผูวิจัยไดวิเคราะหทางสถิติเพ่ือพิจารณาวา มีปจจัยใดที่มีผลตอความเต็มใจที่จะจาย โดยทําการ

วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน กับคาความเต็มใจจายโดยใชการวิเคราะห multivariate analysis 

ไดผลแสดงดังตารางที่ 42 ซึ่งพบวาเม่ือใชวิธ ีstepwise ตัวแปรที่สัมพันธกับความเต็มใจจาย (p-value <0.05) คือ 

อายุ รายไดสวนบุคคล สถานะสุขภาพ ผูที่เปนโรคเบาหวานและ/ หรือความดันโลหติสูง และ ผูที่เปนโรคประจําตัว

อ่ืน ซึ่งแสดงไดดวยสมการตอไปนี้  

LnWTP = 6.252 -.016 อายุ +.00001282 รายไดสวนบุคคล +.913 สถานะสุขภาพ + .176 มี

โรคเบาหวานและ/ หรือความดันโลหิตสูง +.183 มีโรคประจําตัวอื่นๆ  
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ตารางที่ 42 ปจจัยที่มีผลตอความเต็มใจจาย 

ตัวแปร Coefficient standard error p-value 
คาคงที่ 6.252 .334  
อายุ -.016 .002 <.001 
รายไดสวนบุคคล 0.00001282 .000 .026 
สถานะสุขภาพ (utility score) .913 .312 .004 
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง .176 .086 .041 
โรคประจําตัวอ่ืนๆ .183 .088 .037 

 *Adjusted R square = 0.070 

   

1.5.3 การวิเคราะหผลไดทางออม 

สําหรับการวเิคราะหผลไดที่มองไมเห็นในสวนน้ีพจิารณาจาก 2 สวนคือ คาความเต็มใจจายของประชาชน 

และจํานวนประชาชนที่ไดผลไดน้ี สําหรับคาความเต็มใจจายนั้นเมื่อพิจารณาจากการกระจายของขอมูลพบวา คา

ความเต็มใจจายมีการกระจายแบบไมปกติ ดังนั้นจึงใชคามัธยฐาน 500 บาท เปนคาความเต็มใจจายของประชาชน

ในการศึกษาน้ี  

ในสวนของจํานวนประชาชนที่ไดผลได พิจารณาเฉพาะในสวนผูที่จะไดประโยชนหากตนทุนที่มองไมเห็นน้ี

ลดลง โดยในปจจุบันที่ยังขาดสถานพยาบาลปฐมภูมิที่มีคุณภาพทําใหประชาชนจํานวนมากเขาไปรับบริการใน

โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ สงผลใหผูรับบริการมีความไมพอใจในดานตางๆ เชน การรอรับบริการที่มี

ระยะเวลานาน ระยะเวลาในการตรวจรักษาของแพทยตอรายนอย การดูแลเอาใจใสของบุคลากรสาธารณสุขไมดี 

เปนตน หากนโยบายคลินิกหมอครอบครัวดําเนินการใหมีสถานพยาบาลปฐมภูมิที่มีคุณภาพ จะทําใหผูที่เจ็บปวย

เล็กนอย หรือผูที่มีโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูงสามารถยายไปรับบริการที่สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิได 

สงผลใหผูรับบริการที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิมีจํานวนลดลง เปนผลไดของผูปวยที่ยังคงตองรับการ

รักษาในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิอยู ซึ่งจํานวนคนที่ยังคงรักษาอยูจะเปนจํานวนประชาชนที่ไดผลไดน้ี 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ประชาชนเม่ือมีการเจ็บปวยที่มีลักษณะผูปวยนอกจะเขารับการ

รักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป/ โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย และ

โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนของรัฐ รอยละ 32[87] ดังน้ันการวิเคราะหผูที่ไดรับผลไดที่มองไมเห็นคิดจากจํานวนรอยละ 

32 ของประชากรทั้งหมดที่อายุ 18 ปขึ้นไปในแตละปเน่ืองจากคาความเต็มใจจายที่ไดมาจากประชาชนที่อายุ 18 

ปขึ้นไป สําหรับผูที่เจ็บปวยเล็กนอยที่สามารถยายไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลปฐมภูมิได และผูปวยเบาหวาน

และความดันโลหิตสูงที่ควบคุมอาการไดและยายไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลปฐมภูมิ ไดใชขอมูลจากสวนที่ 2 

ผลไดจากการลดการใชบริการที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน (Reducing unnecessary care) มาวิเคราะหถึงจํานวน
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ที่สามารถยายไปได โดยขอมูลผลไดที่มองไมเห็นในระยะ 10 ปของประชาชนที่ยังตองรับการรักษาที่โรงพยาบาล

ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิแสดงคาดังตารางที่ 43  

ตารางที่ 43 ผลไดที่มองไมเห็นในระยะเวลา 10 ป 
ป จํานวนผูปวย

นอกท่ีเขารับ
บริการในรพ.
ระดับทุติยภูมิ/

ตติยภูมิ 
(1) 

จํานวนผูปวยท่ี
เจ็บปวยเล็กนอย
ท่ียายไปรักษาที่ 

PCC ได 
(2) 

จํานวนผูปวย 
DM/ HT ท่ี
ควบคุมได 

(3) 

จํานวนผูปวยท่ี
ไดผลได 
(4) = 

(1) – (2) – (3) 

ผลได (ลานบาท) 
(5) = (4) * 

WTP 
 

ปที่ 1 16,290,156 834,219 636,745 14,819,192 7,410 
ปที่ 2 16,411,935 840,455 93,735 15,477,745 7,513 
ปที่ 3 16,514,648 845,715 93,398 15,575,534 7,341 
ปที่ 4 16,610,761 850,637 92,938 15,667,186 7,169 
ปที่ 5 16,700,290 855,222 92,351 15,752,716 6,998 
ปที่ 6 16,791,618 859,899 91,644 15,840,075 6,832 
ปที่ 7 16,874,242 864,130 90,864 15,919,248 6,666 
ปที่ 8 16,948,026 867,908 90,046 15,990,072 6,501 
ปที่ 9 17,018,238 871,504 89,214 16,057,521 6,338 
ปที่ 10 17,077,530 874,540 88,378 16,114,611 6,175 
รวม 167,237,443 8,564,229 1,459,314 157,213,900 68,943 

 

สวนท่ี 2 ขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวท่ีมีความคุมคาในบริบทของประเทศไทย 

 จากผลการศึกษาขางตน นักวิจัยมีเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวที่มี

ความคุมคาในบริบทของประเทศไทยใหแกผูบริหารของกระทรวงสาธารณสุขไดพิจารณา ดังตอไปน้ี 

1. นโยบายคลินิกหมอครอบครวัเปนนโยบายที่ดี มีแนวโนมวาจะมีความคุมคาตอการลงทุน ประโยชนที่

ไดรับจากนโยบายน้ีมีหลายมิติ ทั้งการลดตนทุนในการใหบริการผูปวย ลดผูวยโรคเรื้อรังที่มีภาวะแทรกซอน ลด

จํานวนผูปวยที่เสียชีวิตกอนวัยอันควร เพ่ิมจํานวนผูปวยโรคเรื้อรังที่ไมเคยทราบสถานะความเจ็บปวยของตนเอง

เขาสูระบบการดูแลรักษามากขึน้ หรือเพิ่มความพอใจของผูปวยที่มารับบรกิารทีโ่รงพยาบาลอันเน่ืองมาจากการลด

ความแออัดที่โรงพยาบาล ทั้งน้ีผูที่เก่ียวของในการดําเนินงานตามนโยบายน้ีในทุกระดับควรมีความรูความเขาใจถึง

ประโยชนประเด็นตางๆทีอ่าจเกิดขึน้จากนโยบายน้ี ใหความใสใจในกรณีทีต่องออกแบบหรือแกไขปญหาตางที่อาจ

เกิดขึ้นในระหวางการดําเนินงาน ใหไมไปบั่นทอนผลประโยชนสําคัญๆของนโยบายตามที่กลาวขางตน   
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2. ควรประชาสัมพันธใหผู เกี่ยวของทราบถึงขอดีของนโยบายน้ี โดยเฉพาะอยางย่ิงประชาชน 

เพ่ือที่จะใหการสนับสนุนนโยบายน้ีอยางเหมาะสม หากขาดซึ่งความเขาใจและการสนับสนุนจากประชาชน

ผูใชบริการแลว ไมวาจะเปนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการเลือกใชบริการ การใหความรวมมือในการเขาสูระบบ

การคัดกรองโรคเรื้อรัง เปนตน นโยบายน้ียอมไมสามารถบรรลุเปาหมายและไมมีความคุมคาในการลงทุน  

3. ควรใหความสาํคญักับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวใหมคีวามสามารถและประสทิธิภาพในการรองรับ

การใหบริการในโรคทัว่ไปที่จะมีจาํนวนเพ่ิมขึน้อีกราวรอยละ 6-10 จากปริมาณงานในปจจบุัน (อันเน่ืองมาจากการ

ยายมารับบริการของผูปวยที่เคยไปรับบริการที่โรงพยาบาลน่ันเอง) และใหมีความสามารถในการดูแลโรคเรื้อรัง

ไมใหเกิดภาวะแทรกซอน โดยมีเปาหมายที่ผูปวยเบาหวานทั้งประเทศสามารถคุมระดับนํ้าตาลไดไมนอยกวารอย

ละ 40 และความดันโลหิตสูงควบคุมไดไมนอยกวารอยละ 50 จากปจจุบันที่ควบคุมไดเพียงรอยละ 18 และ 27 

ตามลําดับ ทั้งน้ีอาจตองพิจารณาพัฒนาแนวทางมาตรฐานและตัวชี้วัดคุณภาพเปนการเฉพาะสําหรับสนับสนุน

นโยบายน้ี 

4. การที่จะใหบรรลุนโยบายคอืไดรับการยอมรับจากผูปวยหรือประชาชนกลุมเปาหมาย นอกเหนือจาก

การมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวในทีมหมอครอบครัวและการพัฒนาคณุภาพในการรักษาพยาบาลดังที่ระบุในขอที่ 

1 จากการวิจัยน้ีพบวา ระยะเวลาในการรอคอยกอนการไดรับบริการมีความสําคัญเปนอยางย่ิง จากการสํารวจใน

ครั้งน้ีรอยละ 66 ของผูรับบริการที่แผนกผูปวยนอกในโรงพยาบาลรัฐยังไมพอใจกับระยะเวลาที่รอคอยนานเกินไป 

ซึ่งหากลดระยะเวลาในการรอคอยลงไดนอกเหนือจากจะทําใหมีจํานวนผูปวยยายมารับบริการตามเปาหมายแลว 

ยังจะชวยเพ่ิมความคุมคาของนโยบายน้ีจากการลดคาเสียโอกาสของผูปวยในการเขารับบริการ 

5. ควรพิจารณาเพ่ิมความคุมคาของนโยบายดวยการเพิ่มมาตรการในระดับปฐมภูมิที่ไดรับการพิสูจน

แลววามีความคุมคาและคุมทุน เชน การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ซึ่งมีความสอดคลองกับสถานการณในปจจุบัน

เปนอยางมาก เพราะรัฐบาลกําลังนําวัคซีนปองกันมะเร็งปากมดลูกมาใชซึ่งจะใหผลใน 10-15 ปขางหนา หาก

นโยบายคลินิกหมอครอบครัวสามารถประกาศไดวาจะดําเนินการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกใหไดรอยละ 100 เพ่ือ

กวาดลางมะเร็งปากมดลูกเสียแตวันนี้ จะทําใหสังคมเห็นถึงความต้ังใจจริงในการแกไขเรื่องมะเร็งปากมดลูกอยาง

ครบวงจรนอกเหนือจากเรื่องดังกลาวแลวการเลิกบุหรี่และสุรานับเปนอีกมาตรการที่สําคัญที่ไดรับการพิสูจนวามี

ความคุมคามากทางการแพทย 

6. ใหความสาํคญักับการติดตามและประเมินผลโดยใชผลของนโยบายทั้งในระดับสถานพยาบาล ระดับ

จังหวัด ระดับเขตและระดับประเทศ โดยใชแนวทางและตัวชี้วัดที่ไดพัฒนาขึ้นจากการศึกษาชิ้นน้ี หากพบวาการ

ดําเนินงานยังไมบรรลเุปาหมายในขอใดขอหน่ึงจะตองกลบัมาทบทวนมาตรการและวิธีการดําเนินงาน ทั้งน้ีทีมวิจัย

แนะนําใหมีการประเมินความสําเร็จของนโยบายในภาพรวมทุกๆ 2 ป  
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สวนท่ี 3 กรอบในการประเมินผลการดําเนินงานและความสําเร็จของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวในอนาคต 

 จากกรอบการประเมินผลไดของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวในการศึกษาน้ีสามารถกําหนดเปนกรอบของ
การประเมินผลการดําเนินงานและความสําเร็จของนโยบายคลินิกหมอครอบครวัในอนาคตได โดยพิจารณาจากตัวชีว้ัด
ที่สําคัญซึ่งสงผลตอผลไดของคลินิกหมอครอบครัวดังน้ี 

1. อัตราการยายกลุมผูปวยที่สามารถใชบริการที่คลินิกหมอครอบครัวจากโรงพยาบาล  

 จากการศึกษาพบวาอัตราการยายกลุมผูปวยที่สามารถใชบริการที่คลินิกหมอครอบครัวจากโรงพยาบาลเปน
ตัวชี้วัดที่สําคัญมากที่สุด โดยอัตราดังกลาวตองไมนอยกวารอยละ 17.1 ซึ่งเปนอัตราการเปลี่ยนใจมาใชบริการที่
โรงพยาบาลสงเสรมิสขุภาพตําบลเมื่อเริ่มดําเนินการ และหากอัตราการยายกลุมผูปวยที่สามารถใชบรกิารที่คลินิกหมอ
ครอบครัวจากโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้นอีกรอยละ  1 จะสามารถเพ่ิมผลไดรวมของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวได
ประมาณรอยละ 0.65 

2. อัตราความครอบคลุมการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

 อัตราความครอบคลุมการคัดกรองโรคเรื้อรังโดยเฉพาะโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ดําเนินการโดย
คลินิกหมอครอบครัวเปนตัวชี้วัดที่มีความสําคัญรองลงมา โดยอัตราดังกลาวตองไมนอยกวารอยละ 90 ซึ่งเปนตัวชี้วัด
เปาหมายสําหรับการคัดกรองโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่กําหนดโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติทีด่ําเนินการอยูในปจจุบนัแตยังไมบรรลุเปาหมาย ซึ่งหากคลินิกหมอครอบครัวสามารถเพิ่มอัตราการคัดกรอง
ดังกลาวอีกรอยละ 1 จะสามารถเพ่ิมผลไดรวมของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวไดประมาณรอยละ 0.28 

3. อัตราการควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่คลินิกหมอครอบครัว  

อัตราการควบคุมโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงเปนตัวชี้วัดสําหรับกรอบในการประเมินผลการ
ดําเนินงานของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว โดยคลินิกหมอครอบครัวจะตองดําเนินการเพ่ือใหผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมโรคไดรอยละ 40 และ 50 ตามลําดับ ทั้งน้ีในการดําเนินงานอาจมีการกําหนด
แนวทางปฏิบัติหรือคูมือสําหรับในการปฏิบัติงานเพ่ือใหสามารถบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว ซึ่งหากคลินิกหมอครอบครัว
สามารถเพ่ิมอัตราการควบคมุโรคของผูปวยไดอีกรอยละ 1 จะสามารถเพ่ิมผลไดรวมของนโยบายคลนิิกหมอครอบครัว
ไดประมาณรอยละ 0.09 
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บทท่ี 5 

สรุปและอภิปรายผล 

 ปจจุบันเปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปวาไมมีรัฐบาลของประเทศใดในโลกสามารถตอบสนองความตองการ

ดานสุขภาพของประชาชนไดครบถวน ไมวาจะเปนการสรางเสรมิสขุภาพและปองกันโรค การรกัษาและฟนฟูสภาพ

รางกาย เพราะแตละประเทศมีทรัพยากรที่จํากัด ขณะเดียวกันประชากรในหลายประเทศมีอายุขัยเฉลี่ยที่ยืนยาว

ขึ้น มีพฤติกรรมสุขภาพที่เสี่ยงมากขึ้น ถึงแมนความรูดานโรคจะเพ่ิมมากขึ้นและมีมาตรการหรือเทคโนโลยีดาน

การแพทยและสาธารณสุขใหมเกิดขึ้นตลอดเวลา หลายอยางกลับมีตนทุนสูงมาก จนรัฐบาลหรือผูปวยไมสามารถ

แบกรับภาระคาใชจายได สิ่งเหลาน้ีนําไปสูความจําเปนในการจัดลําดับความสําคัญของการลงทุนดานสุขภาพ

โดยเฉพาะอยางย่ิงในโครงการของภาครัฐ เชน ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือนโยบายสาธารณดาน

สุขภาพ เชน นโยบายคลินิคหมอครอบครัวนี้ ซึ่งหลักการประเมินผลกระทบดานเศรษฐศาสตรหรือการประเมิน

ความคุมคาเปนที่ยอมรับวามีความสําคัญ สามารถชวยประกอบการตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายในการเลือก

ลงทุนที่ใชทรัพยากรดานสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด[88]   

ที่ผานมาประเทศไทยไดใชการประเมินความคุมคาทางการแพทยในการคัดเลือกยา วัคซีนเขาสูบัญชียา

หลักแหงชาติ เพ่ือใหรัฐเลือกลงทุนในเทคโนโลยีที่มีความคุมคาเหมาะสมกับบรบิทของประเทศไทย[89] นอกจากน้ี

ยังใชการประเมินความคุมคาในการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนที่ไมใชยาและวัคซีน ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา[90, 91] การดําเนินงานทั้งสองกลไกไดรับการยอมรับวาเปนประโยชนอยางยิ่งตอระบบสุขภาพของ

ประเทศและสามารถใชเปนแบบอยางใหแกประเทศกําลังพัฒนาอ่ืนๆ อยางไรก็ตามการประยุกตใชหลักการทาง

เศรษฐศาสตรสาธารณสุขตอนโยบายที่มีความซับซอนและยังไมเคยดําเนินการมากอน นับเปนสิ่งที่ทาทายเปน

อยางมากสําหรับวงการวิชาการ งานวิจัยชิ้นน้ีคงเปนหน่ึงในงานวิจัยชิ้นแรกๆของประเทศและเปนเพียงงานวิจัย

ไมก่ีชิ้นในโลกที่พยายามตอสูกับความทาทายนี้ ดังที่จะไดขยายความตอไปเม่ืออภิปรายในเรื่องจุดแข็งและขอพึง

ระวังในงานวิจัยชิ้นน้ี 

จากผลการศึกษาของแตละสวนยอย นักวิจัยสามารถสรุปผลไดทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัวไดตามตาราง 44 ดานลาง ซึ่งระบุวา นโยบายคลินิกหมอครอบครัวสามารถคืนประโยชนในทาง

เศรษฐศาสตรคิดเปนมลูคารวม 227,570 ลานบาท ในกรอบระยะเวลา 10 ป โดยผลไดจากการใหบริการสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรคที่ดีขึ้นมีมูลคาสูงที่สุด คิดเปน 73,672 ลานบาทใน 10 ป หรือรอยละ 33 ของผลไดทั้งหมด 

รองลงมาไดแก ผลไดทางออมจากการลดการใชบริการของผูปวยและการเพ่ิมคุณภาพบริการของหนวยบริการทุติย

ภูมิและตติยภูมิซึ่งมีมูลคา 68,943 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 30 ของผลไดทั้งหมด และผลไดจากการลดการเกิด

ภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเรื้อรัง มีมูลคา 59,552 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 27 ของผลไดทั้งหมด และ

สุดทายผลไดจากการลดการใชบรกิารที่โรงพยาบาลโดยไมจําเปน มีมูลคา 25,403 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 11 
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ของผลไดทั้งหมด ทั้งน้ีการวิเคราะหคาความออนไหวหรือความไมแนนอนของตัวแปรสําคัญๆก็พบวาไมได

เปลี่ยนแปลงขอสรุปของการศึกษาน้ีมากนัก 

ทั้งน้ีหากเปรียบเทียบกับงบประมาณที่คาดวาจะตองใชในนโยบายน้ี คือ 50,000 ลานบาท[92]ใน 10 ป 

ทําใหสามารถคํานวนตนทุนผลได (cost-benefit analysis) หรือความคุมคาของนโยบายน้ีไดวา นโยบายคลินิก

หมอครอบครัวนาจะมีความคุมคา ในสัดสวนตนทุนตอผลไดที่ 1:4.55 หรือ ทุกๆบาทของการลงทุนในนโยบาย

คลินิกหมอครอบครัวจะใหผลตอบแทนในทางเศรษฐศาสตรมีกําไร 4.55 บาท อยางไรก็ตาม การประเมินผลได

ดังกลาววางอยูบนสมมติฐานสําคัญวานโยบายน้ีจะประสบความสําเร็จดังตอไปน้ี 

 ทําใหผูปวยยายการรบับริการรักษาโรคที่ไมจาํเปนในโรงพยาบาลขนาดใหญมารับการรกัษาที่หนวยบริการ

ปฐมภูมิไดอยางนอย รอยละ 6 ของจํานวนปจจุบันที่รับบริการในโรงพยาบาลขนาดใหญ หรือคิดเปน 9 

ลานครั้งของการรับบริการที่แผนกผูปวยนอกในแตละป 

 ทําใหผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหติสูงสามารถควบคุมโรคไดดี สงผลใหปองกันโรคแทรกซอนและ

การเสียชีวิตจากโรคแทรกซอนเหลาน้ันในอนาคตไดอยางนอย 17,889 คน ในเวลา 10 ป 

 เพ่ิมการเขาถึงการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงจากรอยละ 56 ในปจจุบันเปนรอยละ 90 

หรือมีจํานวนผูปวยที่วินิจฉัยโรคไดเพ่ิมขึ้นจํานวน 2.87 ลานคน ใน 10 ปขางหนา 

 เพ่ิมคุณภาพของสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่ทําใหประชาชนมีความพอใจและม่ันใจใน

บริการจากรอยละ 10 เปนรอยละ 100 ของคนที่มารับบริการทั้งหมด 

จึงเปนเรื่องสําคญัสาํหรบัผูเก่ียวของในการประเมินผล ติดตามการดําเนินงานของนโยบายน้ีเปนระยะๆเพ่ือทํา

ใหทราบวาการดําเนินงานบรรลตุามเปาหมายที่จะทําใหนโยบายน้ีมีความคุมคาหรอืไม หากไมเปนไปตามเปาหมาย

จะตองแกไขอยางไร รายละเอียดในสวนของตัวแปรตางๆที่ใชในการศึกษานี้จึงมีความสําคัญอยางย่ิงตอผูเก่ียวของ

ที่จะนําไปพัฒนากรอบการประเมินผลนโยบายน้ีตอไป 
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ตารางท่ี 44 ประมาณการณผลไดของการดําเนินนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 10 ปขางหนา 
 

 

 การลดตนทนุของการใหบริการ
ในสถานพยาบาลของรัฐ 

การประหยัด
คาใชจาย 

ภาคประชาชน 

การปองการ
สูญเสียทาง

เศรษฐกิจจาก
การตายกอน
วัยอนัควร 

ความเต็มใจ
จายของ

ประชาชนเพื่อ
เพิ่มคณุภาพ
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1. ผลไดจากการลดการใชบริการที่
โรงพยาบาลโดยไมจําเปน 

13,064 - 3,229 9,110 - - 25,403 

2. ผลไดจากการลดการเกิด
ภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคเร้ือรัง 

10,389 19,579 2,757 8,163 18,664 - 59,552 

3. ผลไดจากการใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกนัโรคที่ดีขึ้น 

(4,910) 48,378 2,973 2,304 24,927 - 73,672 

4. ผลไดจากการลดการใชบริการของ
ผูปวยและเพิม่คณุภาพบริการที่
หนวยบริการทุติยภูมิและตติยภูม ิ

- - - - - 68,943 68,943 

รวมการลดตนทนุแตละสวน 86,500 28,536 43,591 68,943  

รวมผลไดของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 227,570 

ตัวเลขในวงเล็บ คือ การจัดบริการที่คลินิกหมอครอบครัวมีคาใชจายสูงกวาการจัดบริการท่ีโรงพยาบาล 

หนวย : ลานบาท 

 

 การประเมินผลกระทบทางเศรษฐศาสตรของนโยบายหมอครอบครัวในครั้งน้ีมีความทาทายในเชิงวิชาการ

หลายประเด็น ดังน้ี ประการที่หนึ่ง การศึกษาน้ีเปนการประเมินนโยบายที่ยังไมไดดําเนินการอยางเต็มรูปแบบทั้ง

ตนทุนและประสิทธิผลของนโยบายลวนนํามาจากการทบทวนเอกสาร การประชุมหารือผู เชี่ยวชาญและการ

เปรียบเทียบกับประสิทธิผลของนโยบายที่ใกลเคียงกัน ประการที่สอง นโยบายน้ีมีความหลากหลายในมาตรการ

ยอย ซึ่งลวนแตมีความสัมพันธกันอยางลึกซึ่งและซับซอน เชน มาตรการเพ่ิมเพทยในคลินิคหมอครอบครัว การ

จัดต้ังทีมสหวิชาชีพ เพิ่มการใหบริการองครวม เชงิรุก การนําเทคโนโลยีมาใชประโยชนในการบริหารจัดการ เปน

ตน ทําใหมีความทามายในการประมาณผลที่ไดของนโยบายที่มีความซับซอนเชนน้ี (โปรดพิจารณารายละเอียดใน

เรื่อง evaluation of complex intervention) [93] ประการที่สาม การกําหนดกรอบเวลาในการประเมิน ซึ่งใช
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เวลา 10 ป ทําใหเกิดความทาทายในการคาดประมาณตนทุนและผลลัพธที่จะเกิดขึ้นในอนาคต อยางไรก็ตามหาก

นักวิจัยไมกําหนดกรอบเวลาในการประเมินใหยาวนานเหมาะสม ก็จะทําใหการประเมินครั้งน้ีมีอคติ เพราะการ

ลงทุนบางอยางที่มีตนทุนในวันน้ีอาจไมใหผลลัพธจนกวาเวลาจะผานไปพอสมควร เชน การลงทุนรักษาโรคเรื้อรัง

เพ่ือปองกันภาวะแทรกซอน หรือการวินิจฉัยและรักษาโรคเรื้อรังในระยะเริ่มตน ซึ่งทั้งสองกรณีตัวอยางลวน

ตองการเงินลงทุนในวันนี้เพ่ือจะทําใหเกิดการประหยัดในอนาคตขางหนา อยางไรก็ตามหากนักวิจัยกําหนดกรอบ

เวลาในการประเมินยาวนานเกินไปก็อาจทําใหการประเมินมอีคติเชนกัน กลาวคอื ในอนาคตยอมมีความไมแนนอน

หลายอยาง อาจเกิดการเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีและแนวทางในการรักษาโรคเรื้องรังที่ทําใหสะดวกขึ้น ผูปวย

ไดรับประโยชนมากขึ้นโดยไมตองไปพบแพทยบอยๆเชนในปจจุบัน ก็จะสงผลใหการประมาณผลไดของนโยบาย

ปจจุบันต่ําไปกวาความเปนจริง ใหขอสรุปและขอเสนอแนะเชิงนโยบายที่ผิดพลาดได  

 ประการตอมา การศึกษานี้เนนการวัดผลกระทบทางเศรษฐศาสตร จึงจําเปนตองวัดตนทุนในลักษณะที่

สะทอนถึงคาเสียโอกาส (opportunity cost) มิใชตนทุนทางบัญชี (accounting cost) ทําใหการวัดตนทุนมีทั้ง

ทางตรงและทางออม เชน การใชเทคนิคการสํารวจความเต็มใจจายเพ่ือวัดประโยชนที่เกิดขึ้นจากการที่บริการใน

โรงพยาบาลดีขึ้นอันเนื่องมาจากการยายออกไปรับบริการของผูปวยบางกลุมที่คลินิคหมอครอบครัว ดังน้ันตนทุน

บางสวนที่วัดไดจากการศึกษานี้อาจไมสามารถมองเห็นไดจริงในทางบัญชี และอาจไมสามารถตรวจนับไดจริงใน

ระบบการคลังสุขภาพ สุดทายนักวจิัยยังพบกับความทาทายในเรื่องของระยะเวลาในการดําเนินการวิจัยในครั้งน้ี 

เพราะทีมวิจัยไดรับการรองขอจากผูบริหารระดับสงูของกระทรวงสาธารสุขใหพัฒนาโครงการวิจัยและมีระยะเวลา

ในการดําเนินการวิจยัทั้งสิ้นเพียง 3 เดือน ทําใหไมสามารถเก็บขอมูลตางๆไดมากเทาทีต่องการ หรือจัดกระประชมุ

เพ่ือปรึกษาหารือผูเขี่ยวชาญและผูเก่ียวของไดอยางครบถวน  

ภายใตขอจํากัดขางตน ถึงแมนนักวิจัยจะพยายามแกไขปญหาตางๆทั้งเชิงวิชาการและดานการบริหาร

จัดการ งานวิจัยชิ้นน้ีมีขอทีพึ่งพจิารณาดังน้ี งานวิจัยน้ีเกิดขึ้นกอนดําเนินนโยบายจรงิ ผลการประเมินจึงอางอิงจาก

เปาหมายที่ไดต้ังไวโดยกระทรวงสาธารณสุขเปนตัวแปรประสิทธิผลของนโยบายนี้ ทั้งน้ีการดําเนินงานจริงอาจสูง

หรือตํ่ากวาเปาหมายที่ต้ังไว ซึ่งยอมสงผลตอความคุมคาที่มากขึ้นหรือลดลงของนโยบายน้ี อยางไรก็ตามกรอบที่ใช

ในการวิจัยน้ี นักวิจัยเชื่อวามีความครบถวนและสมบูรณแลว จึงมีความเหมาะสมในการใชสําหรับการประเมินผล

และติดตามความสําเร็จของนโยบายในอนาคต ประเด็นตอมาผลไดและความคุมคาของนโยบายนี้อาจมีความ

แตกตางกันในระดับพ้ืนที่ ผูกําหนดนโยบายจึงควรพิจารณาประยุกตใชกรอบการประเมินน้ีในการติดตามผลการ

ดําเนินงานในระดับพ้ืนที่เชน เขต หรือ จังหวัด เปนตน 
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ขอเสนอแนะสําหรับการวิจัยคร้ังตอไป 

 เน่ืองจากการศึกษาวิจัยน้ีเปนการประเมินผลลัพธที่คาดวาจะเกิดขึ้นกอนการดําเนินนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Ex-ante evaluation) เพ่ือใชเปนขอมูลประกอบการตัดสินเชิงนโยบาย ดังน้ันการศึกษาครั้งตอไปควร

ดําเนินการศึกษาผลลัพธที่เกิดขึ้นจริงจากการดําเนินนโยบายดังกลาว ปจจัยที่มีผลตอการตัดสินใจรับบริการที่

คลินิกหมอครอบครัวของประชาชน รวมถึงระดับความพึงพอใจตอการบริการตามนโยบายคลินิกหมอครัวทั้งดาน

ผูรับบริการและผูใหบริการ หรือการศกึษาเกี่ยวกับปจจยัที่มีผลตอการปฏบิัติงานของแพทยเวชศาสตรครอบครัวซึ่ง

ถือเปนบุคลากรที่มีความสําคัญตอนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 
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แบบสอบถามตนทุนทางออมและตนทุนท่ีไมเก่ียวกับการแพทย 

การวิจัยเชงิสงัเคราะหเพ่ือประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

สวนท่ี1 ขอมูลทั่วไป 

1.1 จังหวัด  

1.2 สถานพยาบาล  1. โรงพยาบาล   __________________________           
 2. รพสต.หรอื PCC_________________________ 

1.3 ผูสมัภาษณ  

1.4 วันเดือนปทีส่ัมภาษณ  ______ /______ / 60   (วว/ดด/ปป) 
1.5 ผูใหขอมูล  ผูปวย   

 ผูดูแล 
 อ่ืนๆระบ ุ_______________________ 

1.6 อายุของผูปวย _______ ป 

1.7 การศึกษาของผูปวย  ประถมศึกษา    มัธยมศึกษา   ปวช. ปวส.  
 ปริญญาตรี       สูงกวาปริญญาตร ี

1.8 อาชีพ   รับราชการ/พนักงานของรัฐ   รัฐวสิาหกจิ 
 เจาของกิจการธุรกจิ            รับจาง    
 เกษตรกร                        ไมไดประกอบอาชีพ  
 อ่ืนๆ 

1.9 การรกัษาครั้งน้ี ใชสิทธิการรักษาพยาบาล 
 

 ประกันสขุภาพถวนหนา    
 ประกันสงัคม    
 สวสัดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ       
 ประกันสขุภาพเอกชน 
 จายเอง 

1.10 โรคที่มาโรงพยาบาล/ รพสต.ในวันน้ี  เบาหวาน    ความดันโลหิตสงู 
 หัวใจ         กระดูกและขอ    หลอดเลือดสมอง 
 หวัด          ทองเสีย           ปวดศีรษะ  
 อ่ืนๆ _______________________ 

1.11 มาทาํการรักษาแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาล
แหงนี้บอยเพียงใด 

ปละ ____________ครั้ง 
 

 

โปรดพลิก     
มีตอดานหลัง 
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สวนท่ี 2 ขอมูลเกีย่วกับตนทุน 
ตนทุนการเดนิทาง 
2.1 ระยะทางจากบานมาถึง โรงพยาบาลแหงนี้  ระยะทางประมาณ ______________กิโลเมตร 
2.2 พาหนะเดนิทาง รถสาธารณะ  

 รถประจําทาง    มอเตอรไซครบัจาง 
 รถไฟ              อื่นๆ ___________________ 
คาโดยสาร_______________________ บาท/เท่ียว 

พาหนะสวนตัว 
 รถยนต      มอเตอรไซค       จักรยาน 
 อืน่ๆ ____________________ 

รถรับจาง   
คาจางรถ____________________ บาท (ทั้งไปและกลับ) 

ตนทุนคาอาหาร 

2.3 คาอาหารของทานและญาติท่ีจายในการมารกัษา
ครั้งนี ้

คาอาหารท่ีจายในวนันี_้_____________ บาท 

2.4 คาอาหารปกติในชีวิตประจาํวันของทานวนัละ
เทาใด 

คาอาหารท่ีจายปกต_ิ_______________ บาท/วัน 

ตนทุนการขาดรายไดของผูปวยและญาต ิ
2.5 ทานใชเวลาตั้งแตออกจากบานมาทําการรกัษาจน

เสร็จสิ้นและเดินทางกลับบาน 
 ครึ่งวนั   ทั้งวัน     

2.6  ทานมาโรงพยาบาลกับญาตหิรอืผูดูแลหรอืไม  มาคนเดยีว   มากับญาติหรอืผูดแูล ______คน 
2.7 อายุของญาติ หรือผูดแูลท่ีพามาโรงพยาบาล คนท่ี 1  อายุ _________ป 

คนท่ี 2  อายุ _________ป 
2.8 รายไดของทาน (ผูปวย)  มีรายไดประมาณ______________บาทตอเดอืน 

 ไมมีรายได 
2.9 รายไดของญาตหิรอืผูดูแลที่พาทานมาโรงพยาบาล คนท่ี 1  มีรายไดประมาณ______________บาทตอเดอืน 

คนท่ี 2  มีรายไดประมาณ______________บาทตอเดอืน 
2.10 การหยุดงานเพ่ือมาทําการรกัษาของทาน (ผูปวย) 

เสียรายไดหรอืไม 
 เสียรายไดหรอืเสียคาจางคนอืน่มาทํางาน 
      แทน_____________บาท   
 มีการเสียงาน แตประมาณการเปนเงินไดยาก 
 ไมเสียเพราะลางานไดโดยไมถูกหักคาแรง หรอืเปนงาน 
      สวนตัวสามารถทําชดเชยทีหลังได 

2.11 การหยุดงานของญาตหิรือผูดแูลคนที่ 1    
เสียรายไดหรอืไม 

 เสียรายไดหรอืเสียคาจางคนอืน่มาทํางาน 
      แทน_____________บาท   
 มีการเสียงาน แตประมาณการเปนเงินไดยาก 
 ไมเสียเพราะลางานไดโดยไมถูกหักคาแรง หรอืเปนงาน 
      สวนตัวสามารถทําชดเชยทีหลังได 

2.12 การหยุดงานของญาตหิรือผูดแูลคนที่ 2    
เสียรายไดหรอืไม 

 เสียรายไดหรอืเสียคาจางคนอืน่มาทํางาน 
      แทน_____________บาท   
 มีการเสียงาน แตประมาณการเปนเงินไดยาก 
 ไมเสียเพราะลางานไดโดยไมถูกหักคาแรง หรอืเปนงาน 
      สวนตัวสามารถทําชดเชยทีหลังได 
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แบบสอบถามการประเมินความเต็มใจจายของประชาชน 

(โครงการการวจิัยเชิงสงัเคราะหเพ่ือประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครวั) 

สวนที่ 1 ขอมูลทัว่ไปของผูตอบแบบสอบถาม 

1. เพศ 

 1. ชาย     2. หญิง 

2. อายุ .................................. ป 
3. ระดับการศึกษาสงูสุด 

 1. ไมจบชั้นประถมศึกษา   2. ประถมศกึษา    

 3. มัธยมศึกษา/ ปวช.    4. ปวส./ อนุปรญิญา 

 5. ปริญญาตร ี    6. สูงกวาปริญญาตร ี    

4. อาชีพ 

 1. รับจาง     2. เกษตรกรรม 

 3. คาขาย/ ธรุกิจสวนตัว   4. นักเรียน/ นักศึกษา 

 5. ไมไดประกอบอาชพี   6. อ่ืนๆ ระบุ ...................................................................... 

5. ทานมีโรคประจาํตัวหรือไม 
 1. ไมมี     

 2. มี (ตอบไดมากกวา 1 ขอ) 

 1. เบาหวาน    2. ความดันโลหิตสงู 

 3. ไขมันในเลือดสงู   4. โรคหัวใจ 

 5. อ่ืนๆ ระบุ ...................................................................... 

6. ทานมีรายไดประมาณเดือนละ ...................................................................... บาท 

7. จํานวนคนในครวัเรือนของทาน ............................ คน 

8. ครอบครวัของทานมรีายไดรวมประมาณเดือนละ ...................................................................... บาท 

9. เม่ือทานเจบ็ปวย ทานไปรับบริการที่ใดบอยทีสุ่ด 

 1. โรงพยาบาลรัฐ (โปรดระบชุื่อรพ.) ......................................................................    

 2. คลินิก 

 3. โรงพยาบาลเอกชน    

 4. อ่ืนๆ ระบุ ...................................................................... 

10. ปจจุบันสิทธิประกันสขุภาพถวนหนา (บัตรทอง) ของทานอยูที่ใด 

โปรดระบชุื่อโรงพยาบาล....................................................................................................................  

ผูสมัภาษณ ................................................ 
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สวนท่ี 2 การวัดสถานะสุขภาพ 

ในแตละหวัขอ กรุณาทําเครื่องหมาย  ลงในชอง  เพียงชองเดียว ที่ตรงกับสุขภาพของทานในวันนี ้มากที่สุด 

การเคลือ่นไหว 

 ขาพเจาไมมีปญหาในการเดิน  
 ขาพเจามีปญหาในการเดินเล็กนอย  
 ขาพเจามีปญหาในการเดินปานกลาง  
 ขาพเจามีปญหาในการเดินอยางมาก  
 ขาพเจาเดินไมได 
 

การดูแลตนเอง 

 ขาพเจาไมมีปญหาในการอาบนํ้า หรือใสเสื้อผาดวยตนเอง  
 ขาพเจามีปญหาในการอาบนํ้า หรือใสเสื้อผาดวยตนเองเล็กนอย 

 ขาพเจามีปญหาในการอาบนํ้า หรือใสเสื้อผาดวยตนเองปานกลาง 
 ขาพเจามีปญหาในการอาบนํ้า หรือใสเสื้อผาดวยตนเองอยางมาก 

 ขาพเจาอาบนํ้า หรือใสเสื้อผาดวยตนเองไมได 
 

กิจกรรมท่ีทําเปนประจํา (เชน ทํางาน, เรียนหนงัสอื, ทํางานบาน, กิจกรรมในครอบครัว หรือกิจกรรมยามวาง) 
 ขาพเจาไมมีปญหาในการทาํกิจกรรมที่ทาํเปนประจาํ  
 ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทาํเปนประจาํเล็กนอย  
 ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทาํเปนประจาํปานกลาง  
 ขาพเจามีปญหาในการทํากิจกรรมที่ทาํเปนประจาํอยางมาก  
 ขาพเจาทาํกิจกรรมที่ทาํเปนประจาํไมได 
 

อาการเจ็บปวด / อาการไมสบายตวั 

 ขาพเจาไมมีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสบายตัว 

 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสบายตัวเลก็นอย 

 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสบายตัวปานกลาง  
 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสบายตัวอยางมาก  
 ขาพเจามีอาการเจ็บปวดหรอือาการไมสบายตัวอยางมากที่สุด  
 

ความวิตกกังวล / ความซึมเศรา 

 ขาพเจาไมรูสึกวิตกกังวลหรือซึมเศรา  
 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซมึเศราเล็กนอย  
 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซมึเศราปานกลาง  
 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซมึเศราอยางมาก  
 ขาพเจารูสึกวิตกกังวลหรือซมึเศราอยางมากทีสุ่ด
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สวนท่ี 3 ขอมูลความเต็มใจท่ีจะจาย 

1. ปจจุบันทานมีประกันสขุภาพของบริษัทเอกชน หรือไม 
 มี ทานจายปคาเบี้ยประกันสขุภาพปละเทาใด (ไมรวมคาประกันชวีิต)  

           ...................................................................... บาท  

 ไมมี 

2. ทานเคยไปรบับริการสขุภาพที่โรงพยาบาล....(ระบุชือ่โรงพยาบาลรฐัในอําเภอที่เก็บขอมูล) หรือไม  มีสิ่ง
ใดที่ทานพอใจและไมพอใจในการไปรบับริการสขุภาพในโรงพยาบาลน้ันหรือไม 
2.1 สิ่งใดที่ทานพอใจ 

 ไมมี/ ระบุไมได  

 ไมเสียคาใชจาย 

 ไดรับบริการตามความคาดหวงั 

 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................. 

2.2 สิ่งใดที่ทานไมพอใจ 

 การบริการ  ชา/ เสียเวลารอนาน ……………………………………………….... 

 ยา   ไมเชื่อม่ันในคุณภาพ............................................. 

 เจาหนาที่/ บคุลากร  ไมดูแลเอาใจใส พูดจาไมดี ……………………………………….. 

 แพทย   ตรวจไมละเอียด ………………………………………………………….. 

 อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................. 

3. หากสิง่ที่ทานไมพอใจในขอ 2.2 ไดรับการแกไข หรือหากตองการปรบัปรุงบริการสขุภาพในโรงพยาบาล
ขอ 2.2 ใหดีขึ้น แตมคีาใชจายทีท่านตองจายเพิ่มเติมปละ 1 ครั้ง ทานเต็มใจที่จะจายคาบรกิารน้ี หรือไม  
 เต็มใจ (ทําแบบสอบถามขอ 4 และ ขอ 5) 

 ไมเต็มใจ เพราะเหตุใด โปรดระบุเหตุผล (สิ้นสุดการถาม) 

....................................................................................................  

4. ทานเต็มใจจายคาบริการเทาใด ทั้งนีผ้ลที่ทานไดรบัจะไมรวมผลตอบแทนในกรณีเสียชีวิต และไมไดรับเงิน
ชดเชยในวันที่ปวย 
...................................................................... บาทตอป (บันทึกคาเร่ิมตน = …………………… บาท) 

5. แหลงของเงินที่ทานจะนํามาจายคาบริการมาจากที่ใด 
 เงินของตนเอง 

 เงินของคนในครอบครวั 

 กูยืมเงิน 

 อื่นๆ ระบุ .........................................................................  
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ภาคผนวก ค 

 

คูมือสําหรับผูสัมภาษณ 
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คูมือสําหรบัผูสัมภาษณ 

ขอใหผูสัมภาษณตรวจสอบคุณสมบัติของผูถูกสัมภาษณกอนลงมอืสัมภาษณ  

เกณฑการคัดเขามีดังนี ้

 อายุ 18 ปขึ้นไป 

 มีสิทธิ์ประกันสขุภาพถวนหนา 

 เคยไปใชบริการสขุภาพที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ 

 ยินดีเขารวมการศกึษา 
เกณฑคัดออกมีดังน้ี 

 ไมสามารถตอบคาํถามจนสิ้นสุดได 
 

เริ่มสัมภาษณโดยผูสัมภาษณแนะนําตัวและแจงวัตถุประสงคของการเก็บขอมูล ดังน้ี 

 

สวสัดีคะ/ ครับ ดิฉัน/ ผม ชือ่....มาจากคณะเภสชัศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร จะขอสัมภาษณเรื่องการบริการ

สุขภาพ เพ่ือนาํไปใชในการพัฒนานโยบายการใหบริการสขุภาพแกประชาชนตอไป 

 

ทั้งน้ี คาํตอบทีคุ่ณใหจะเปนความลบั ผูถามจะไมเผยแพรขอมูลของคุณ จะใชขอมูลเฉพาะสาํหรบัการวจิัยครั้งนี้

เทานั้น และจะไมกระทบใดๆ ตอการรับบรกิารสขุภาพของคุณในปจจบุัน หากคุณไมยินดีใหขอมูล คุณสามารถยุติ

การใหสัมภาษณไดตลอดเวลานะคะ/ ครับ 

 

ไมทราบวาคุณยินดีใหขอมูลหรือไมคะ/ ครบั  
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หากผูถูกสัมภาษณยินดี ก็เริ่มคําถามในสวนที่ 1 

สวนที่ 1 สอบถามขอมลูทัว่ไป 

- หากขอใดผูถูกสัมภาษณใหขอมลูแลว ผูสัมภาษณเลือก choice ไมไดหรือไมแนใจ ใหจดบันทึกคาํตอบไว
ทายขอน้ัน 

- ขอ 6 และขอ 8 เปนรายไดโดยประมาณ หากผูถูกสัมภาษณตอบวารายไดไมแนนอนให ตอบรายไดเฉลี่ย
ตอเดือน 

- ขอ 9 ใหเลือกตอบสถานทีร่ับบรกิารทีบ่อยทีสุ่ดขอเดียว 
 

สวนที่ 3  

- ขอ 1 เบี้ยประกันสขุภาพ เปนการจายที่ไดรบัสิทธิในการรกัษาพยาบาล ซึ่งจะไมรวมกรณีเสียชวีิต  
หากผูถูกสัมภาษณมีการทาํประกัน แตจาํไมไดวาเสียเบี้ยประกันสขุภาพเทาใด ใหบันทึกวา จาํไมได และ

ลองใหผูถูกสัมภาษณประมาณคาเบี้ยประกันทีจ่ายตอป แลวบันทกึไว 
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ขอ 2 ผูเก็บขอมลูสอบถามวา “ทานเคยไปรบับริการสขุภาพที่โรงพยาบาล....(ระบชุื่อโรงพยาบาลรัฐในอําเภอน้ัน)” 

และสอบถามวา “มีสิ่งใดที่ทานพอใจและไมพอใจในการไปรบับรกิารสขุภาพในโรงพยาบาลน้ันหรือไม” เม่ือผูตอบ

ระบวุามีสิ่งใดไมพอใจบาง ก็บันทกึทุกประเด็น 

- ขอ 3 ถามตอวา “หากสิง่ที่ทานไมพอใจในขอ 2.2 ไดรับการแกไข แตมีคาใชจายที่ทานตองจายเพ่ิมเติมป
ละ 1 ครัง้ ทานเต็มใจทีจ่ะจายคาบริการน้ี หรอืไม”  

- ขอ 3 หากผูตอบไมระบสุิ่งทีไ่มพอใจในขอ 2.2 ก็จะถามตอวา “หากตองการปรับปรงุบริการสขุภาพใหดี
ขึ้น แตมีคาใชจายที่ทานตองจายเพ่ิมเติมปละ 1 ครัง้ ทานเต็มใจทีจ่ะจายคาบริการน้ี หรอืไม” 

- หากตัวอยางตอบวาเต็มใจก็จะเริม่ถามมูลคาที่เต็มใจจายโดยใชคาเริม่ตนที่กาํหนดในตารางที่ 1  
- ขอ 4. ใหถามผูถูกสัมภาษณวา 

 

ทานเต็มใจจายคาบริการสขุภาพตอปเทาไหร ถาทานจายแลวทานจะไดรับการแกไขในสิง่ที่ทานไมพอใจ 

ขอใหทานพิจารณาโดยคาํนึงวา ทานสามารถหาเงินมาจายเปนคาบริการน้ันไดจริง หากทานจายนอยไปสิง่ทีท่านไม

พอใจอาจไมไดรบัการแกไขเพราะผูใหบริการจะไมคุมคากับการแกไข แตหากทานจายมากเกินไป ทานอาจไดรับ

ผลกระทบจากคาใชจายที่มากเกินไปของทาน 

การจายเงินน้ี จะตองจายไดจรงิในครั้งเดียวตอป 

 

- ใหใชตารางตอไปน้ี ในการสอบถามความเต็มใจจายสาํหรับแกไขในสิง่ทีผู่ถกูสมัภาษณไมพอใจ 
 

ตารางแสดง จํานวนเงนิต้ังตนสาํหรับการเสนอถามความเต็มใจจาย 

ที่ จํานวนเงิน (บาท) 
1 100 
2 200 
3 500 
4 1000 
5 2000 
6 3000 
7 5000 
8 10000 
9 20000 
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ใหใชคาเริ่มตนที่ 1 สาํหรับคนที่ 1 และเปลี่ยนเปนคาเริ่มตนที่ 2 สาํหรบัคนที่ 2 และเปลี่ยนคาเริม่ตนทกุคน

ตามลาํดับ หากถงึลาํดับที่ 9 แลวใหเริ่มใชคาเริม่ตนที่ 1 ใหม 

 

ใหเริ่มถามวา 

 

“หากส่ิงที่ทานไมพอใจไดรับการแกไข ทานตองจายคาบริการ …… บาทตอป ทานยินดีจายหรือไม” 

  

 หากผูถูกสัมภาษณตอบวา ยินดี ใหเพ่ิมจาํนวนเงินอีก 2 ระดับ ไปเรื่อยๆ จนถึงจาํนวนที่ไมเต็มใจจาย 

หรือถาม 3 ครั้ง 

 

 หากผูถูกสัมภาษณตอบวา ไมยินดี ใหลดจํานวนเงินอีก 1 ระดับ ไปเรื่อยๆ จนถึงจาํนวนที่เต็มใจจาย หรือ

ถาม 3 ครัง้ 

 

 หากถามครบ 3 ครั้งแลวยังไมสิ้นสุด ใหถามคาํถามวา 

 

 ทานยินดีจายมากท่ีสดุเทาไหรเปนคาบริการตอป 

 

 

บันทึกราคาที่มากที่สุดทีผู่ถูกสัมภาษณยินดีที่จะจายในคาํตอบขอ 4 พรอมทัง้จดคาเริ่มตนไวดวย 
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ภาคผนวก ง 

 

ตารางแสดงขอมลูทัว่ไปของกลุมตัวอยางในการประเมินความเต็มใจจาย 
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ตารางแสดงขอมลูทั่วไปของกลุมตัวอยางในการประเมินความเต็มใจจาย 

  เชียงใหม

(N=209) 

ขอนแกน

(N=188) 

นครราชสีมา

(N=186) 

ลพบรุี

(N=209) 

เพชรบรูณ

(N=212) 

สุราษฎรธานี

(N=205) 

รวม 

(N=1209) 

อายุ (ป) คาเฉลี่ย  

(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

59.03  

(13.6) 

46.89  

(18.8) 

45.33 

(18.4) 

48.76 

(13.2) 

48.68 

(17.2) 

48.44 

(15.0) 

49.68 

(16.6) 

เพศ หญิง 152 (72.7) 138 (73.4) 131 (70.4) 161 (77.0) 139 (65.6) 133 (64.9) 854 (70.6) 

จํานวน (รอยละ) ชาย 57 (27.3) 50 (26.6) 55 (29.6) 48 (23.0) 73 (34.4) 72 (35.1) 355 (29.4) 

การศึกษา ไมไดศึกษา 7 (3.3) 9 (4.8) 13 (7.0) 50 (23.9) 11 (5.2) 11 (5.4) 101 (8.4) 

 ประถมศึกษา 137 (65.6) 78 (41.5) 72 (38.7) 108 (51.7) 106 (50.0) 105 (51.2) 606 (50.1) 

   มัธยมศึกษา/ ปวช. 37 (17.7) 61 (32.4) 66 (35.5) 48 (23.0) 74 (34.9) 76 (37.1) 362 (29.9) 

 ปวส./ อนุปริญญา 12 (5.7) 12 (6.4) 22 (11.8) 2 (1.0) 8 (3.8) 13 (6.3) 69 (5.7) 

 ปริญญาตร ี  14 (6.7) 27 (14.4) 13 (7.0) 1 (0.5) 13 (6.1) 0 (0.0) 68 (5.6) 

 สูงกวาปริญญาตร ี 2 (1.0) 1 (0.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (0.2) 

อาชีพ รับจาง 51 (24.4) 33 (17.6) 56 (30.1) 65 (31.1) 54 (25.5) 58 (28.3) 317 (26.2) 

 เกษตรกรรม 17 (8.1) 4 (2.1) 8 (4.3) 86 (41.1) 33 (15.6) 71 (34.6) 219 (18.1) 
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  เชียงใหม

(N=209) 

ขอนแกน

(N=188) 

นครราชสีมา

(N=186) 

ลพบรุี

(N=209) 

เพชรบรูณ

(N=212) 

สุราษฎรธานี

(N=205) 

รวม 

(N=1209) 

 คาขาย/ ธุรกิจสวนตัว 59 (28.2) 67 (35.6) 40 (21.5) 28 (13.4) 40 (18.9) 41 (20.0) 275 (22.7) 

 นักเรียน/ นักศึกษา 1 (0.5) 34 (18.1) 10 (5.4) 0 (0.0) 26 (12.3) 4 (2.0) 75 (6.2) 

 ไมไดประกอบอาชีพ 66 (31.6) 37 (19.7) 67 (36.0) 28 (13.4) 40 (18.9) 22 (10.7) 260 (21.5) 

 อื่นๆ 15 (7.2) 13 (6.9) 5 (2.7) 2 (1.0) 19 (9.0) 9 (4.4) 63 (5.2) 

โรคประจําตัว เบาหวาน 27 (12.9) 14 (7.5) 30 (16.1) 24 (11.5) 32 (15.1) 29 (14.2) 156 (12.9) 

 ความดันโลหิตสูง 62 (29.7) 34 (18.1) 49 (26.3) 52 (24.9) 53 (25.0) 51 (24.9) 301 (24.9) 

 อื่นๆ 46 (22.0) 53 (28.2) 51 (27.4) 39 (18.7) 62 (29.2) 39 (19.0) 290 (24.0) 

สถานบรกิาร โรงพยาบาลรัฐ 179 (85.6) 168 (89.4) 178 (95.7) 205 (98.1) 182 (85.8) 184 (89.8) 1096 (90.7) 

สุขภาพที่รบั คลินิก 14 (6.7) 13 (6.9) 7 (3.8) 4 (1.9) 25 (11.8) 14 (6.8) 77 (6.4) 

บริการประจํา โรงพยาบาลเอกชน 16 (7.7) 7 (3.7) 1 (0.5) 0 (0.0) 5 (2.4) 7 (3.4) 36 (3.0) 

รายไดเฉลี่ยตอ

เดือน (บาท) 

คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

7134 

(12356) 

8550  

(8641) 

6890 

(9945) 

3884 

(3218) 

7397 

(10059) 

9164 

(8160) 

7,145 

(9303) 

 คามัธยฐาน 4600 7000 5000 3000 4800 8000 5000 
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  เชียงใหม

(N=209) 

ขอนแกน

(N=188) 

นครราชสีมา

(N=186) 

ลพบรุี

(N=209) 

เพชรบรูณ

(N=212) 

สุราษฎรธานี

(N=205) 

รวม 

(N=1209) 

รายไดครัวเรือน

เฉลี่ย (บาทตอ

เดือน) 

คาเฉลี่ย  

(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

46056 

(351366) 

21083 

(18271) 

23695 

(22549) 

8420 

(5900) 

19455 

(23763) 

20062 

(20140) 

23154 

(147287) 

 คามัธยฐาน 15000 18750 20000 7000 12500 15000 15000 

สถานะสุขภาพ คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน) 

0.904 

(0.124) 

0.919 

(0.096) 

0.922 

(0.128) 

0.945 

(0.082) 

0.869 

(0.179) 

0.955 

(0.104) 

0.919 

(0.126) 

 

 


