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บทสรุปผู้บรหิาร (Executive Summary) 

โครงการประชาเสวนาหาทางออกในการพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจบุคลากรสาธารณสุข เพื่อ
ความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ  การสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์ให้คงอยู่ในหน่วยงานรัฐ
และเพ่ือแก้ปัญหาการกระจายของแพทย์น้ัน  กระทรวงสาธารณสุขได้มีการพัฒนาระบบค่าตอบแทนมาอย่าง
ต่อเน่ือง ซึ่งค่าตอบแทนแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ค่าตอบแทนที่เป็นเงินเดือน  ค่าตอบแทนพิเศษ เป็นค่าเบ้ีย
เลี้ยงเหมาจ่าย ที่ให้ในอัตราที่แตกต่างกันตามความยากลําบากของแต่ละพ้ืนที่ ความเสี่ยงภัยและความขาด
แคลนบุคลากร และค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาและตามปริมาณงาน ต่อมากระทรวงสาธารณสุขได้
ปรับเพ่ิมอัตราการจ่ายค่าตอบแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายในทุกๆ พ้ืนที่ และเพ่ิมหลักเกณฑ์การจ่ายตามระดับของ
โรงพยาบาลและระยะเวลาการปฏิบัติงานของบุคลากรในพ้ืนที่น้ันด้วย จนมาถึงการเปลี่ยนระบบการจ่าย
ค่าตอบแทนมาเป็นการจ่ายตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance หรือ P4P) ซึ่งได้นําร่องใน
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย และโรงพยาบาลสูงเนิน  จังหวัดนครราชสีมา  ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2546 
และจากกรณีนโยบายการเปลี่ยนระบบการจ่ายค่าตอบแทนโดยกลุ่ม  อาศัยหลักคิดที่ว่าคนทํางานมากต้อง
ได้รับเงินมากตามภาระงาน เพ่ือความเป็นธรรมและสร้างขวัญกําลังใจให้แก่ผู้ปฏิบัติงานในกลุ่มวิชาชีพต่างๆ 
ทางสาธารณสุข ขณะที่บุคลากรสาธารณสุขบางส่วนเห็นว่าควรเหมาจ่ายรายหัว ช่วยรักษาบุคลากรสาธารณสุข
ในชนบทไม่ให้ไหลไปสู่ภาคเอกชน  จากนโยบายดังกล่าวจึงนําไปสู่ความเห็นที่แตกต่างและเกิดความขัดแย้ง
อย่างกว้างขวางระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุขและเป็นประเด็นที่ละเอียดอ่อนทั้งต่อบุคลากรในวงการ
สาธารณสุข  ในขณะเดียวกันนโยบายการจ่ายค่าตอบแทน มีผลกระทบโดยตรงต่อผู้ปฏิบัติงานซึ่งทํางานกับ
ผู้รับบริการโดยตรง นําไปสู่คําถามถึงความเหมาะสมของระบบการจ่ายค่าตอบแทนที่ส่งเสริมให้บุคลากรได้
ทํางานอย่างมีคุณภาพ เพ่ือประโยชน์ต่อผู้รับบริการหรือไม่  

 ผู้วิจัยได้พิจารณาเพ่ือหาทางออกในประเด็นปัญหาดังกล่าว  จากท่ีได้เคยใช้กระบวนการประชา
เสวนาหาทางออก (Public Deliberation) ในการแก้ปัญหาเรื่องยากๆ ที่มีความเห็นต่างสามารถหาข้อยุติที่
เป็นฉันทามติได้  และเห็นว่าน่าจะสามารถนํากระบวนการดังกล่าวมาใช้แก้ปัญหายากๆ เช่น กรณีความเห็น
ต่างเร่ืองการสร้างแรงจูงใจของระบบบริการสาธารณสุขได้  ผู้วิจัยจึงได้ทําการศึกษาวิจัยในโครงการประชา
เสวนาหาทางออกในการพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจบุคลากรสาธารณสุข เพ่ือความเป็นธรรมในระบบ
บริการสุขภาพน้ี จากการสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส)    โดยมีวัตถุประสงค์ คือ เพ่ือ
ศึกษาทบทวนทางเลือกของระบบการจ่ายค่าตอบแทนสําหรับบุคลากรสาธารณสุข   เพ่ือศึกษาวิเคราะห์
ทางเลือกและประมวลผล เพ่ือจัดทําภาพอนาคตของระบบการสร้างแรงจูงใจสําหรับบุคลากรสาธารณสุข  และ
เพ่ือใช้กระบวนการสานเสวนาหาทางออกอันจะนําไปสู่ข้อยุติในการตัดสินใจด้วยฉันทามติ  โดยแบ่งการ
ดําเนินการเป็นสองระยะ  ในระยะที่หน่ึงซึ่งเป็นข้อสรุปของรายงานนี้  เริ่มจากการดําเนินการเก็บข้อมูล
พ้ืนฐาน ถึงความเห็นต่างของการจ่ายค่าตอบแทนให้กับบุคลากรสาธารณสุขที่ได้มีการปฏิบัติหลายรูปแบบใน
พ้ืนที่ต่างๆ รวบรวมข้อมูลจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากสายวิชาชีพทุกสาขา จากกลุ่มสายสนับสนุน ได้ใช้
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กระบวนการสานเสวนา เพ่ือให้ได้แนวทางออกเบ้ืองต้น  เพ่ือทําเป็นเอกสารประเด็นปัญหาที่เรียกว่า อิสชูบุค 
(Issues Book) ซึ่งมีทั้งข้อมูลพ้ืนฐานและภาพอนาคตหรือทางออกที่มีทั้งข้อดีและข้อด้อยที่เขียนอย่างเป็น
กลาง เพ่ือเตรียมนําไปใช้ในการดําเนินการในระยะที่สองคือการประชาเสวนาหาทางออก ได้ข้อสรุปแนว
ทางออกหรือภาพอนาคต มาเป็นสี่ทางออกพร้อมข้อดีข้อด้อย คือ   

ภาพอนาคตที่หนึ่ง การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน  (Pay for Performance or P4P) 
P4P เป็นระบบการสร้างแรงจูงใจในรูปแบบของค่าตอบแทนให้ผู้ปฏิบัติตามเป้าหมายการทํางานที่กําหนดไว้
ล่วงหน้า โดยกําหนดเป็นตัวช้ีวัด ซึ่งอาจจะเป็นตัวช้ีวัดทางคลินิก  การใช้ทรัพยากรหรือผลลัพธ์ด้านสุขภาพ
ของการปฏิบัติของผู้ใช้บริการ ผลการปฏิบัติงานจะเป็นตัวกําหนดว่าจะได้รับค่าตอบแทนมากหรือน้อย ซึ่งโดย
หลักการระบบ P4P จะออกแบบมาเพ่ือมุ่งหวังให้พัฒนาคุณภาพการให้บริการในขณะที่ควบคุมค่าใช้จ่ายให้
เป็นไปอย่างเหมาะสม  มีข้อดีหรือจุดแข็งคือ ผู้บริหารใช้แรงจูงใจในการกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองตาม
นโยบาย รวมถึงการปฏิบัติที่ไม่อยู่ในขอบข่ายงานบริการ และเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ตามมาตรฐานในแต่ละวิชาชีพ 
ทําให้บุคลากรมีความพึงพอใจท่ีได้รับภาระงานเพ่ิม เพราะได้แต้ม ทําให้เกิดระบบการประเมินผลและติดตาม
ผลที่สามารถวัดผลได้  ทําให้เกิดการกระจายภาระงานในหน่วยงานและในองค์กรเป็นไปอย่างเหมาะสม  ทํา
ให้ผลการปฏิบัติงานเป็นที่ประจักษ์ และข้อมูลการทํางานทําให้บุคลากรตระหนักถึงภาระงานของตนเอง  ทํา
ให้บุคลากรตระหนักและมีความกระตือรือร้นในการปฏิบัติงานของตนเอง  ช่วยให้เกิดการกระจายงานภายใน
หน่วยงาน ระหว่างหน่วยงาน และในองค์กรเป็นไปอย่างเหมาะสม เป็นการจูงใจให้รักษามาตรฐานการบริการ
ให้เป็นไปตามแนวปฏิบัติ (practice guideline) ทําให้เกิดการประเมินผลการปฏิบัติงานและการติดตามผล
อย่างเป็นรูปธรรม  ส่วนแนวทางการใช้ P4P น้ีมี ข้อด้อยหรือข้อจํากัด คือ ตัวช้ีวัดส่วนใหญ่ยังเน้นปริมาณ
และเวลา โดยไม่เน้นคุณภาพของงาน ในทางปฏิบัติยังขาดตัวช้ีวัดที่เที่ยงธรรม เป็นธรรม เช่ือถือได้ ครอบคลุม
ภาระงาน  เช่ือถือได้และมีความสําคัญเพียงพอที่จะสะท้อนคุณภาพการให้บริการ ขาดตัวช้ีวัดที่สะท้อนถึงการ
ปฏิบัติงานของแต่ละบุคคล  ยังทําให้เกิดความเห็นแก่ตัว ไม่พ่ึงพากัน แย่งงานกัน และไม่ส่งเสริมการทํางาน
เป็นทีม  นอกจากน้ันในหลายแห่งในทางปฏิบัติยังขาดระบบการเก็บข้อมูล และระบบการตรวจสอบข้อมูลที่
เที่ยงตรงและเช่ือถือได้ เพ่ือลดภาระในการเก็บข้อมูล และการประเมินผล  กับทั้งยังมีตัวช้ีวัดที่หลากหลาย 
ส่วนใหญ่เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากการทํางานเป็นทีม เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด เป็นผลจากการ
ปฏิบัติงานของหลายฝ่าย หรือแม้แต่หลายหน่วยบริการและความรู้สึกไม่เป็นธรรม ในการกําหนดค่าตอบแทน
ตามภาระวิชาชีพ  ทั้งบางคร้ังยังมีการพยายามปรับแต่ง เพ่ือให้ข้อมูลถึงเกณฑ์ปริมาณงานที่กําหนด  ปัญหาใน
การปฏิบัติงานพบว่าต้องทํางาน เพ่ือตอบสนองตัวช้ีวัดเชิงปริมาณ ทําให้ขาดประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน  
เพ่ิมภาระการลงข้อมูลการปฏิบัติงาน และภาระด้านการตรวจสอบ  เกิดอคติในการทํางาน หรือเลือกปฏิบัติ 
เพ่ือให้ได้ตัวช้ีวัดที่บรรลุผลได้ง่าย ค่า ตอบแทนสูง หรืออาจนําไปสู่ malpractice เพ่ือให้เกิดตัวช้ีวัดที่พึง
ประสงค์ เช่น เลือกผู้ป่วยที่ผ่าตัดง่าย เกิดผลแทรกซ้อนน้อย หรือ ทําให้เกิดเง่ือนไขการทําหัตถการซ้ําๆ ให้เกิด
การนับภาระงาน  เมื่อนํา P4P มาผูกกับแรงจูงใจ มีแนวโน้มจะทําให้ผู้ปฏิบัติคํานึงถึงผลประโยชน์ที่เป็น
ค่าตอบแทนมากเกินควร บ่ันทอนการทํางาน ด้วยหัวใจผู้ให้บริการเมื่อแรงจูงใจเป็นค่าตอบแทนตามปริมาณ
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ภาระงาน ทําให้ผู้ปฏิบัติเน้นที่ปริมาณมากกว่าคุณภาพ (distortion effect) ปัญหาความคิดเห็นที่แตกต่างกัน
ในองค์กร  ความขัดแย้งระหว่างวิชาชีพอันเกิดจากการออกแบบค่าคะแนน ตัวช้ีวัดก่อให้เกิดความรู้สึกที่ไม่เป็น
ธรรม แม้แต่วิชาชีพเดียวกัน    แต่ภาระงานแตกต่างกันก็ทําให้เกิดความขัดแย้งได้ความแตกต่างของวิชาชีพมี
ผลต่อการได้มาซึ่งค่าคะแนน เช่น ในการรักษาพยาบาล แพทย์จะเป็นผู้กําหนดแนวทางการรักษา โดยบุคลากร
ฝ่ายอ่ืนให้การสนับสนุน จึงมีโอกาสเลือกปฏิบัติได้น้อยกว่า ส่งผลต่อความสามัคคี และการทํางานเป็นทีมใน
องค์กร อาจบ่ันทอนกําลังใจของคนที่ทํางานมากแต่ได้คะแนนน้อย หรือกลุ่มที่ได้ค่าตอบแทนลดลงเมื่อมีการใช้ 
P4P ทดแทนระบบการ สร้างแรงจูงใจเดิม แทนการเสริมแรงจูงใจด้วย P4P ปัญหาการบริหารจัดการการ
รายงานผลการปฏิบัติงานท่ีไม่ตรงกับความจริง กระทบต่อความแม่นยําของระบบ ประเมินคุณภาพการ
ปฏิบัติงานจริง และอาจส่งผลต่อขวัญกําลังใจของบุคลากรจากความ ไม่เป็นธรรมของการประเมินผลองค์กร
บางแห่งมีงบประมาณจํากัด ทําให้ไม่สามารถจ่ายได้ หรือจ่ายได้น้อย ไม่เกิดแรงจูงใจที่จะทํา P4P เพราะ
งบประมาณมาจากรายได้ของ รพ. น้ันๆ จึงควรมีการจัดสรรงบสนับสนุนจากส่วนกลางมาให้  ระบบการ
บริหารจัดการมีความแตกต่างกันทั้งในระดับวิชาชีพ หน่วยงานและองค์กร   การตรวจสอบผลงานทําได้ยาก
และไม่โปร่งใส    ขาดระบบการตรวจสอบผลการปฏิบัติงานจากหน่วยงานภายนอก เพราะในความรู้สึกของ
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเดียวกัน ปริมาณงานไม่ได้แตกต่างกันมาก แต่จํานวนเงินที่ออกมามีความแตกต่างกัน  
การประเมินผลและการตรวจสอบงาน  การตรวจสอบค่าคะแนนที่เด่นชัดควรจะต้องสอดคล้องกับคุณภาพงาน
มากกว่าปริมาณงาน  เมื่อมีการใช้ P4P ทดแทนระบบการสร้างแรงจูงใจเดิม อาจบ่ันทอนกําลังใจของคนที่
ทํางานมาก แต่อาจจะได้ค่าตอบแทนน้อย  

ภาพอนาคตที่ 2 การจ่ายตามคุณภาพของงาน  (pay for quality of outcome)  การจ่ายตาม
คุณภาพของงานได้มีการพัฒนาขึ้นภายใต้แนวความคิดที่ว่า การคิดค่าตอบแทนน้ัน ไม่ควรใช้หลักเกณฑ์การคิด
ค่าตอบแทนรายกิจกรรม ช้ินงาน หรือคิดเฉพาะเวลาในการให้บริการแต่เพียงอย่างเดียว แต่ควรรวมเอา
คุณภาพของงานเข้าไปด้วย โดยคุณภาพของงานน้ัน อาจจะเป็นผลของการทํางานรายบุคคล หรือเป็นผลการ
ปฏิบัติงานของทีมงานก็ได้  วิธีการคิดค่าตอบแทนตามคุณภาพของงานน้ัน อาจนําไปคํานวณร่วมกับการคิด
ค่าตอบแทนรายกิจกรรม หรือการคิดค่าตอบแทนตามปริมาณงานก็ได้ ก็จะทําให้ได้ภาพของผลของการ
ปฏิบัติงานทั้งปริมาณและคุณภาพของแต่ละหน่วยงาน  วิธีการคิดค่าตอบแทนตามคุณภาพของงาน ทําได้
หลายวิธี คือ  การคิดค่าตอบแทนเป็นผลลัพธ์รายบุคคล และการคิดค่าคะแนนโดยวัดตามตัวช้ีวัดที่โรงพยาบาล
หรือหน่วยงานกําหนด และวัดตามระยะเวลา จุดแข็งคือ กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่สนใจด้านคุณภาพของงานที่ทํา
กรณีทําเป็นรายบุคคล ทําให้ผู้ใช้บริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ กรณีทําเป็นภาพรวมองค์กรไม่เกิดภาระในการ
เก็บข้อมูลของตัวเองเพ่ิมเติม เพราะเก็บตามตัวช้ีวัดของหน่วยงานหรือโรงพยาบาลอยู่แล้ว  มีแนวโน้มที่จะเกิด
ผลลัพธ์ชัดเจน และสอดคล้องกับการดําเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  ส่งเสริมการทํางานร่วมกัน 
และส่งเสริมความรักในองค์กร  ทําให้มีความชัดเจนในการกําหนดกลยุทธ์ของแต่ละองค์กร ซึ่งเป็นกลไกให้
บุคลากรในองค์กรพัฒนางาน  ทําให้บุคลากรทํางานเป็นทีมมากข้ึน ลดความขัดแย้งระหว่างบุคคล  เป็นที่มา
ทําให้ผู้ใช้บริการได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ  ส่วนจุดอ่อนกรณีใช้การประเมิณรายบุคคล คือ เจ้าหน้าที่ต้องเพ่ิม
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ภาระงานในการเก็บข้อมูลอย่างละเอียด  ต้องมีการกําหนดค่าคะแนนเชิงผลลัพธ์ของงานเพ่ิมเติมขึ้นมา ทําให้
ต้องใช้เวลาในการกําหนดหลักเกณฑ์และใช้เวลาในการเก็บข้อมูลมากย่ิงขึ้น  ส่วนกรณีประเมินรายองค์กร มี
ข้อด้อยคือ ไม่สะท้อนผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่รายบุคคล เพราะตัวช้ีวัดที่กําหนดขึ้นเป็นตัวช้ีวัดรวมของ
หน่วยงานต้องคํานึงถึงการกําหนดตัวช้ีวัดในลักษณะของการทํางานเป็นทีมร่วมด้วยเสมอ เพ่ือส่งเสริมให้เกิด
การทํางานเป็นทีม ไม่ได้เป็นแรงกระตุ้นให้บุคลากรบางคนในกลุ่มเข้ามาร่วมในการทํางาน ภาระงานยังอยู่ใน
กลุ่มคนที่ทํางาน  ทําให้องค์กรมุ่งทํากลยุทธ์ที่ได้ผลตอบแทนโดยมองข้ามโครงการ/กิจกรรมที่ได้ผลตอบแทน
น้อยกว่า  ยังไม่ทราบว่าการจ่ายค่าตอบแทนจะมุ่งไปเฉพาะบุคลากรที่เก่ียวข้องหรือจะเฉลี่ยไปทั้งองค์กร  
จําเป็นต้องมีผู้ประเมินและมีเครื่องมือในการสร้างตัวช้ีวัดที่เป็นธรรมและเป็นมาตรฐาน 

ภาพอนาคตที่ 3  เบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย (Flat Rate) ค่าเบ้ียเลี้ยงแบบเหมาจ่าย เป็นค่าตอบแทน
พิเศษเพ่ือสนับสนุนการกระจายบุคลากรในพ้ืนที่กันดารห่างไกล โดยเหมาจ่ายในอัตราที่แตกต่างกันตาม
จํานวนปีที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน และตามความยากลําบากของแต่ละพ้ืนที่ ข้อดีของการให้ค่าเบ้ียเลี้ยงเหมา
จ่าย จะเป็นขวัญกําลังใจในการทํางาน ที่ให้เพ่ิมเติมจาก เงินเดือน เงินประจําตําแหน่ง และเงินค่าตอบแทน
การทํางานนอกเวลาราชการ โดยกําหนดในอัตราแตกต่างกัน ระหว่างพ้ืนที่ปกติ กับพ้ืนที่พิเศษ ซึ่งรวมถึงพ้ืนที่  
“ทุรกันดาร” และพ้ืนที่เสี่ยงภัยด้วย การคิดเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายไม่มีการคิดภาระงาน ทําให้ไม่เพ่ิมภาระงานใน
การบันทึกข้อมูล   ข้อเสีย เมื่อเปรียบเทียบอัตราจ่ายค่าตอบแทน ระหว่างพ้ืนที่และระหว่างวิชาชีพ จะมีความ
เหลื่อมล้ํากันมาก ทําให้เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรมกับวิชาชีพต่างๆ ในระบบสาธารณสุข นําไปสู่ความเห็นที่
แตกต่างและเกิดความขัดแย้งระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุข  วิธีการคิดของเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายไม่สามารถ
คํานวณภาระงานหรือปริมาณงานที่ปฏิบัติจริงได้โดยตรง  แพทย์และพยาบาลที่อยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลา
ราชการและในวันหยุด ไม่เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยเท่าที่ควร ทําให้เกิดปัญหาละเลยผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่สามารถตาม
แพทย์ พยาบาลได้หรือมาปฏิบัติงานล่าช้า ทําให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต เน่ืองจากค่าตอบแทน
ที่จ่ายเป็น อัตราตายตัว (Flat rate)  ทั้งไม่กระตุ้นให้บุคลากรทํางานอย่างเต็มศักยภาพ เช่น การผลักภาระการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยที่สามารถดูแลได้ ไปให้กับโรงพยาบาลท่ีสูงกว่า ไม่ครอบคลุมบุคลากรทุกกลุ่ม ทําให้เกิดความ
ไม่เป็นธรรม ไม่ก่อให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์  เกณฑ์การแบ่งพ้ืนที่ไม่
เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน โรงพยาบาลท่ีไม่เข้าหลักเกณฑ์ทุรกันดาร จะไม่ได้รับค่าตอบแทนน้ี  ไม่มี
ระบบการตรวจสอบคุณภาพในการทํางาน 

ภาพอนาคตที่ 4 ระบบการบริหารเพื่อรับใช้สังคมด้านสาธารณสุข  คือ มีระบบจัดการให้บุคลากร
สาธารณสุขเป็นอิสระออกมาจากระบบของคณะกรรมการสํานักงานพลเรือนกลางมาเป็นคณะกรรมการ
ข้าราชการพลเรือน ฝ่ายบุคลากรสาธารณสุข มีการกําหนดอัตราค่าตอบแทน ที่สูงพอท่ีจะไม่ต้องให้แพทย์ไป
ทํางานนอกเวลา มีระบบการเลื่อนขั้นเลื่อนตําแหน่งที่สามารถเข้าสู่ตําแหน่งระดับสูงโดยมีการประเมินเป็น
ระบบบริหาร เพ่ือรับใช้สังคมที่แตกต่างจากการประเมินตําแหน่งทางวิชาการของข้าราชการพลเรือนใน
ระดับอุดมศึกษา ที่เน้นความเป็นเลิศทางวิชาการมากกว่าการบริการรับใช้สังคม  จุดแข็งของภาพอนาคตน้ี คือ 
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ทุกวิชาชีพสามารถข้ึนเป็นผู้บริหารได้เท่ากัน ทําให้การบริหารจัดการง่ายขึ้น คล่องตัวขึ้น เพราะเป็นกลุ่ม
วิชาชีพเดียวกัน ช่วยลดขั้นตอนการทํางานการติดต่อประสานงานคล่องตัวมากขึ้น   สามารถกําหนด
หลักเกณฑ์การแต่งต้ัง และการดํารงตําแหน่งในแต่ละสาขาวิชาชีพได้อย่างเหมาะสม มีการกํากับดูแลโดย
หน่วยงานที่เข้าใจบริบทการทํางานของกระทรวงสาธารณสุข  และสามารถปรับเปล่ียนพระราชบัญญัติให้
สอดคล้องกับบริบทการทํางานสามารถกําหนดหลักเกณฑ์การจัดสรรตําแหน่ง  การขยายอายุราชการของ
บุคลากรที่ขาดแคลนการบริหารงบประมาณด้วยตัวเอง การจัดการเรื่องแรงจูงใจชัดเจนขึ้น มีความก้าวหน้าใน
สายวิชาชีพในบุคลากรสายสาธารณสุข โดยใช้กฎระเบียบของคณะกรรมการ ข้าราชการพลเรือนฝ่ายบุคลากร
สาธารณสุขทําให้เราสามารถกําหนดอัตราเงินเดือน และเงินประจําตําแหน่งของข้าราชการกระทรวง
สาธารณสุขได้อย่างเหมาะสม  มีระบบการเลื่อนขั้น เลื่อนตําแหน่งที่เหมาะสม  มีอํานาจพิจารณาความ 
ก้าวหน้าในแต่ละวิชาชีพรวมถึงค่าตอบแทน อัตราเงินเดือน มีผู้กําหนดนโยบายที่ชัดเจน และมีความเข้าใจใน
ระบบงานสาธารณสุขมากขึ้น  มีคณะกรรมกระทรวงสาธารณสุขมาดูแล มีการกําหนดค่าตอบแทนที่เป็นธรรม   
การสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรอยู่ในระบบ และกระจายบุคลากรลงไปในพ้ืนที่ทุรกันดารได้  สามารถตอบสนอง
ความต้องการของบุคลากรสาธารณสุขและประชาชน  การเพ่ิมแรงจูงใจในการพัฒนางานและศักยภาพของ
ตนเอง ซึ่งส่งผลไปยังผู้ใช้บริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ  ลดการสูญเสียของบุคลากรหรือสมองไหล  กระตุ้น
ให้บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถคงอยู่ในองค์กร  ทําให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพ   จุดอ่อนของภาพ
อนาคตน้ี  มีปัญหาความขัดแย้งจากความเหลื่อมล้ําระหว่างวิชาชีพ  ระยะแรกอาจเกิดความเข้าใจที่ไม่ตรงกัน
ใน ระยะแรกระเบียบปฏิบัติอาจก่อให้เกิดแรงต้านในการปรับระบบ  อาจทําให้เกิดระบบอุปถัมภ์  ถ้ามีระบบ
การบริหารจัดการที่ไม่เป็นธรรม อาจก่อให้เกิดความขัดแย้งได้ อํานาจการบริหารจัดการอาจถูกผูกขาดอยู่กับ
บางวิชาชีพ   

ข้อสรุปและข้อเสนอเชิงนโยบาย  ข้อสรุป จากงานวิจัยน้ี ทําให้เห็นว่า ความเข้าใจในกระบวนการ
ของ “การประชาเสวนาหาทางออก” ตามที่คาดหวังไว้ว่า การหาทางออกของความขัดแย้งโดยเฉพาะหลัก 
การแก้ปัญหาที่หวังผลออกมาเป็น ชนะ-ชนะ น้ันยังเป็นเรื่องใหม่ของสังคมไทย  จึงต้องใช้เวลา และการนําไป
ปฏิบัติ รวมถึงต้องให้ความรู้ในระดับที่จะสามารถมาสื่อสารกันอย่างเข้าใจได้  และโดยเฉพาะอย่างย่ิงผลในการ
ดําเนินงานสร้างแรงจูงใจในรูปแบบต่างๆ พบว่าขาดการมีส่วนร่วม และได้เกิดความขัดแย้งทั้งด้านข้อมูล ความ
ขัดแย้งด้านผลประโยชน์ ความขัดแย้งด้านความสัมพันธ์ และโดยเฉพาะอย่างย่ิง ปัญหานี้ได้มีความขัดแย้งที่
ยากต่อการหาทางออก  คือ ความขัดแย้งด้านค่านิยมและความขัดแย้งด้านโครงสร้าง  ซึ่งถือเป็นความขัดแย้ง
ที่ยากต่อการเจรจา  ดังน้ันในกระบวนการการทํางานจึงต้องยึดหลักของการแก้ปัญหาและการป้องกันความ
ขัดแย้งที่อาจจะเกิดจากการทํางานวิจัยน้ี คือ มีกติกาของการทํางาน ผู้วิจัยพบว่าเกือบจะทุกฝ่ายของผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย  มีความเห็นตรงกันว่าการให้แรงจูงใจโดยการใช้ระบบ P4P น้ันดี มีประโยชน์ แต่ควรที่จะมีการ
ปรับปรุงในรายละเอียด ได้แก่ ปรับค่าคะแนนให้ไม่รู้สึกเหล่ือมล้ํามากนัก ให้มีเครื่องมือ โดยเฉพาะระบบไอที 
(IT) ช่วยในการลงข้อมูล ให้มีงบประมาณสนับสนุนจากส่วนกลางมากกว่าให้โรงพยาบาลหารเอาเองจากเงิน
บํารุง  ให้อิสระ ในการตัดสินใจแบบมีส่วนร่วมในระดับโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล  ในรายละเอียดให้มี
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การประเมินเชิงคุณภาพประกอบ  ให้มีการปรับเปล่ียนระบบการประเมินเข้าสู่ตําแหน่ง เป็นระบบของ
กระทรวงเองที่ไม่ใช่เอาระบบของมหาวิทยาลัยมาใช้  อาจเรียกว่า การประเมินสู่ตําแหน่ง  ผู้ชํานาญการการ
บริการสังคม   

อนึ่งเนื่องจากงานวิจัยนี้ยังมิได้ดําเนินการในระยะท่ีสอง  จึงเห็นควรว่า  ทาง สวรส น่าจะ
ดําเนินการศึกษาวิจัยต่อไป  แม้จะยังไม่มีรัฐบาลท่ีจะมากําหนดทิศทางล่วงหน้า   และอาจจะเป็นการ
ดีกว่าด้วยซํ้าไปที่จะทําการปฏิรูประบบแรงจูงใจ  ที่เอาทุกภาคส่วน ทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการมาร่วม
กันหาทางออกอย่างสมานฉันท์ต่อไป  โดยใช้ ข้อมูลอิสชูบุค (Issues Book) หรือ ข้อมูลพื้นฐานและภาพ
อนาคตทั้งสี่ที่มีข้อดีข้อด้อยเบ้ืองต้นแล้ว 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
1.1 หลักการและเหตุผล 
 ปัญหาด้านทรัพยากรบุคคลหรือกําลังคนยังเป็นปัญหาสําคัญของระบบสาธารณสุขของประเทศไทย  
ซึ่งหากเปรียบเทียบกับประเทศท่ีมีเศรษฐกิจระดับเดียวกันจะพบว่าประเทศไท ยมีสัดส่วนบุคลากรทาง
การแพทย์ต่อประชากรในระดับต่ําเกือบที่สุด (การสาธารณสุขไทย 2548-2550) ซึ่งแม้ว่ารัฐบาลจะมีนโยบาย
เพ่ิมการผลิต โดย เฉพาะนักศึกษาแพทย์ตั้งแต่ปี พ .ศ.2545 รวมทั้งการส่งเสริมการผลิตบุคลากรทาง
สาธารณสุขในส่วนภูมิภาค โดย เปิดโอกาสให้นักเรียนในเขตชนบทได้มีโอกาสเรียนและกลับไปปฏิบัติงาน ใน
ภูมิลําเนาของตน นอกจากนี้ยังมี มาตรการทั้ง การทําสัญญาชดใช้ทุนการออกแบบแรงจูงใจรูปแบบต่างๆทั้ง
ค่าตอบแทนความก้าวหน้าทางวิชาชีพ และสวัสดิการต่างๆ ซึ่งแม้ว่าสัดส่วนของบุคลากรสาธารณสุขต่อจํานวน
ประชากรจะลดลงจากในอดีต แต่ก็ยังมี ความขาดแคลน โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ หรือ พื้นที่
ทุรกันดารจึงมีความพยายามอย่างต่อเนื่องที่จะพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจให้กับบุคลากรทางสาธารณสุข 
 การสร้างแรงจูงใจให บุคลากรทางการแพทย์คงอยู ในหน่วยงานรัฐและเพ่ือแก้ปัญหาการกระจายของ
แพทย์โดยกระทรวงสาธารณสุขได้มีการพัฒนาระบบค่าตอบแทนมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งค่าตอบแทนแบ่งออกเป็น 
3 กลุ่ม หลัก คือ 1. ค่าตอบแทนที่เป็นเงินเดือน 2. ค่าตอบแทนพิเศษ เป็นค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย  โดยจะจ่ายใน
อัตราที่แตกต่างกันตามความยากลําบากของแต่ละพ้ืนที่ พิจารณาจากความยากลําบากของการคมนาคม ความ
ขาดแคลนสาธารณูปโภค  สาธารณูปการหรือปัจจัยพ้ืนฐานในการดํารงชีพ ความเสี่ยงภัยแ ละความขาดแคลน
บุคลากร 3. ค่าตอบแทนการปฏิบัติงานนอกเวลาและตามปริมาณงาน ในปี 2551-2552 กระทรวงสาธารณสุข
ได้ปรับเพิ่มอัตราการจ่ายค่าตอบแทนเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายในทุกๆ  พ้ืนที่ และเพ่ิมหลักเกณฑ์การจ่ายตามระดับ
ของโรงพยาบาลและระยะเวลาการปฏิบัติงานของบุคลากรในพ้ืนที่นั้ นด้วย ในเดือนตุลาคม 2552 กระทรวง
สาธารณสุขได้ขอความร่วมมือกับสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  โดยพัฒนาข้อเสนอการปรับค่าตอบแทนโดย
ครอบคลุมเฉพาะค่าตอบแทนในส่วนค่าเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย เพราะเห็นว่าเป็นค่าตอบแทนที่มีผลต่อการกระจาย
บุคลากรสาธารณสุขไปปฏิบัติงานในพ้ืนที่ขาดแคลน โดยเพิ่มหลักการกําหนดอัตราค่าตอบแทนให้แตกต่างตาม
วิชาชีพและงานที่ได้รับมอบหมายด้วย , (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทและคณะ ,2555) จนมาถึงการเปลี่ยน
ระบบการจ่ายค่าตอบแทนมาเป็นการจ่ายตาม ผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance หรือ P4P) ซึ่งได้นํา
ร่อง ที่โรงพยาบาลพาน จั งหวัดเชียงราย และโรงพยาบาลสูงเนิน  จังหวัดนครราชสีมา  ตั้งแต่ปีงบประมาณ 
2546 (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง ประเทศ, ม.ป.ป) และจากกรณีนโยบายการเปลี่ยนระบบการ
จ่ายค่าตอบแทนโดยกลุ่มอาศัย  หลักคิดที่ว่าคนทํางานมากต้องได้รับเงินมากตามภาระงานเพื่อความเป็นธรรม
และสร้างขวัญกําลังใจให้แก ผู้ปฏิบัติงานในกลุ มวิชาชีพต่างๆ  ทางสาธารณสุข  ขณะที่บุคลากรสาธารณสุข
บางส่วนเห็นว่าควรเหมาจายรายหัวจะช่วยรักษาบุคลากรสาธารณสุขใน  ชนบทไม่ใหไหลไปสู่ภาคเอกชน หรือ
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ส่วนกลางที่ค่าตอบแทนสูงกว่าและโอกาสการใช้ชีวิตดีกว่า นอกจากนี้ยังมีความเ ห็นต่างในแง่การกําหนด
ค่าตอบแทนที่แตกต่างกันของวิชาชีพต่างๆ ในระบบสาธารณสุข ซึ่งยังต้องการการมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นเพื่อการตัดสินใจ (วิรุฬ ลิ้มสวาท , 2556) จากนโยบายดังกล่าวจึงนําไปสู่ความเห็นที่แตกต่างและเกิด
ความขัดแย้งอย่างกว้างขวาง ระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุขและเป็นประเด็นที่ละเอียดอ่อนทั้งต่อบุคลากรใน
วงการสาธารณสุขและการรับรู้ของประชาชน ในขณะเดียวกันนโยบายการจ่ายค่าตอบแทน มีผลกระทบ
โดยตรงต่อผู้ปฏิบัติงาน  ซึ่งทํางานกับผู้รับบริการโดยตรง นําไปสู่คําถามถึงความเหมาะสมของระบบการจ่าย
ค่าตอบแทนที่ส่งเสริมให้บุคลากรได้ทํางานอย่างมีคุณภาพ เพ่ือประโยชน์ต่อผู้รับบริการ  
 ในการตัดสินใจเพื่อกําหนดนโยบายที่มีผลกระทบโดยตรงในวงกว้างเช่นนี้  จําเป็นต้องอาศัยการ
เชื่อมโยงหลักฐานเชิงประจักษ์และกระบวนการมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง   และแม้ว่าในอดีตจะมีการศึกษา
ผลกระทบทั้งจากระบบการคิดค่ าตอบแทนแบบเหมาจ่ายในช่วงปี พ .ศ.2551 และการศึกษานําร่องการใช้การ
คิดค่าตอบแทน ตามผลการปฏิบัติงาน หรือ P4P ในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปของสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ระยะแรก ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2546 ถึงแม้จะมีการศึกษาพบว่าหลักเกณฑ์ และ
รูปแบบการจ่ายค่าตอบแ ทนตามผลการปฏิบัติงาน  สามารถนํามาปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพและมี
ประสิทธิผล โรงพยาบาลได้ผลผลิตเพ่ิมข้ึน สามารถจ่ายค่าตอบแทนแก่เจ้าหน้าที่ ตามผลงานเชิงปริมาณได้เต็ม
รูปแบบ และความพึงพอใจของประชาชนเพิ่มขึ้น  (ฑิฆัมพร จ่างจิตร , เรือนแก้ว คําหลวง , 2549; นิลเนตร วีระ
สมบัติ และคณะ, 2550)  และการลาศึกษาต่อทําให้  โรงพยาบาลชุมชนขาดแคลนแพทย์อีกครั้ง (วารุณี สิทธิ
รังสรรค์ , 2556) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงผลกระทบจากการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานใน
ต่างประเทศ พบว่าผลกระทบเก่ียวกับทัศนคติในการปฏิบัติงานของบุคลากรที่มุ่งหวัง ผลตอบแทนที่มากเกินไป 
ทําให้คุณภาพในการรักษาลดลง  (Alan Maynard, 2008; Bruin et al., 2011) รวมทั้งยังมีงานวิจัยเกี่ยวกับ
ผลกระทบจากการจ่ายค่าตอบแทนรูปแบบต่างๆ  
 ในอดีตที่ผ่านมา  มีกรณีตัวอย่างของความขัดแย้งที่เกิดจากการกําหนดนโยบายเพื่อประโยชน์ของคน
ส่วนรวม แต่มี ผลกระทบต่อคนในชุมชน  เช่น การพัฒนาอุตสาหกรรมในพ้ืนที่ต่างๆ ทั้งในประเทศไทยและ
ต่างประเทศ การเร่งรัดการพัฒนาได้เกิดขึ้นกับประเทศที่พยายามจะเดินตามประเทศญี่ปุ่นเป็น New 
Industrial Countries (NIC) เช่น ประเทศเกาหลี ได้มีการเร่งรัดพัฒนาในแนวทางท่ีเรียกว่า “Dynamic” 
หรือ “เร่งรัดพัฒนา” และจากการพัฒนาอย่างเร่งรีบที่ทําให้เกาหลีหลุดพ้นจากสังคมท่ีหิ วโหยก็จริง  แต่ก็ได้
กลายเป็นสังคมท่ีโกรธกริ้ว หรือท่ี ศาสตราจารย์ ยี จากมหาวิทยาลัยโซล เรียกว่า From Hungry Society to 
Angry Society  จึงได้มีการประกาศ เป็นกฤษฎีกาของประธานา ธิบดีให้มีการศึกษาผลกระทบที่อาจจะนําไปสู่
ความขัดแย้งที่รุนแรงที่เรียกว่า การประเมินผลกระทบจากความขัดแย้ง หรือ Conflict Impact Assessment 
(CIA) และดูว่าจะสามารถสร้าง ฉันทามติ (Consensus) ให้เกิดข้ึนได้ไหมและอย่างไร แล้วจึงจะดําเนินการต่อ 
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ซึ่งได้อาศัยกระบวนการ “สานเสวนาหาทางออก ” (deliberation)1 ผู้วิจัยได้ใช้กระบวนการ ประชาเสวนา
หาทางออก (Public Deliberation) ในหลายๆ เวทีที่มีความขัดแย้ง  เช่น ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่จังหวัด
ระยอง โดยเฉพาะชุมชนรอบสถานประกอบการไออาร์พีซี ในปี พ .ศ. 2550 ชาวบ้านกว่าสองหมื่นห้าพั นคน 
ได้มาปิดล้อมโรงงาน เพื่อให้หยุดการดําเนินการเตรียมการจะสร้าง โรงไฟฟ้าพลังถ่านหิน จนในที่สุด รัฐก็ต้อง
ยอมหยุดโครงการดังกล่าว แต่ความขัดแย้งก็ยังดํารงอยู่ เพราะผลกระทบจากการดําเนินการของโรงงาน
อุตสาหกรรมอ่ืนที่อยู่ในเขตประกอบการไออาร์พีซี ในปี พ.ศ. 2551 ผู้วิจัยได้ดําเนินการเข้าไปในพ้ืนที่ ทั้งชุมชน
รอบสถานประกอบการและโรงงา นไออาร์พีซี ได้ชวนผู้เกี่ยวข้อง ทั้งหมด2 ได้แก่ แกนนําและชาวบ้านที่มีความ
ขัดแย้ง โรงงานอุตสาหกรรม ส่วนราชการทั้งท้องถิ่นและท้องที่ท่ี เกี่ยวข้อง มาร่วมกันใช้เวทีและกระบวนการที่
เรียกว่า “การประชาเสวนาหาทางออก”(Public Deliberation)3 จนในที่สุดสามารถที่จะนําไปสู่ทางออกของ
การอยู่ร่วมกันได้อย่างสันติ4   
 ผู้วิจัยยังได้ทดลองใช้กระบวนการประชาเสวนาหาทางออกในการกําหนดนโยบายสาธารณะด้าน
พลังงาน เนื่องจากการกําหนดนโยบายสาธารณะด้านพลั งงานที่ผ่านมา จะเป็นการกําหนดโดย ผู้มีอํานาจหรือ
คณะกรรมการ ผู้เชี่ยวชาญที่เม่ือกําหนดออกมาก็มักจะถูกต่อต้าน เพราะขาดการมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง 
(Meaningful Public Participation หรือ Genuine Public Participation) กระบวนการประชาเสวนา
หาทางออกในเวทีพลังงาน เพ่ือ ทดลองการกําหนดนโยบายสาธารณะด้านพลังงา นโดยการมีส่วนร่วมตัดสินใจ  
ได้ทําเต็มรูปแบบ 5 คือ มีการทําเอกสารข้อมูลพื้นฐานด้านพลังงาน และมีข้อมูลของทางเลือกหรือฉากทัศน์
ต่างๆ ในภาพ อนาคตที่เป็นทางเลือกสี่ฉากทัศน์  ที่มีท้ังข้อดีและข้อด้อย ของแต่ละทางเลือกท่ีเขียนอย่างเป็น

                                                           
1 วันชัย วัฒนศัพท์ ถวิลวดี บุรีกุล สุจินันท์ หรสิทธ์ิ รัชวดี แสงมหะหมัด (2556)  คู่มือการกําหนด นโยบายสาธารณะแบบมี
สว่นร่วมอย่างแท้จริง : ประชาเสวนาหาทางออกสู่นโยบายสาธารณะด้านพลังงาน วิทยาลัยการปกครองท้องถิ่น 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น และโรงเรียนพัฒนาผู้นําและสร้างสันติธรรม รักสคูล ขอนแก่น 
2 สุจินันท์ หรสิทธ์ิ  ภัทรวุฒิ วัฒนศัพท์  เนสินี ไชยเอีย  ศุภณัฐ เพิ่มพูนวิวัฒน์  อนุชา  เกตุเจริญ  วันชัย วัฒนศัพท์ (2556) 
อารยะอุตสาหกรรม ชุมชนกับโรงงานอุตสาหกรรมจะอยู่ด้วยกันได้อย่างไร  วิทยาลัยการปกครองท้องถิ่น 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น และ โรงเรียนพัฒนาผู้นําและสร้างสันติธรรม รักสคูล ขอนแก่น 
3 การสานเสวนาหาทางออก หรือ Deliberation เป็นกระบวนการทีใช้การสานเสวนา หรือ dialogue คือการมาพูดคุยกันโดย
การมีกติกา ท่ีจะฟังกันและกันไม่ชี้หน้าด่ากัน  ที่ไม่ใช่การมาเอาแพ้เอาชนะกัน  ส่วนการสานเสวนาหาทางออก หรือ 
deliberation คือ นอกจากมาสานเสวนาแล้วยังพยายามที่จะหาทางออก โดยเฉพาะในเรื่องที่เห็นต่างกัน โดยพยายาม ที่จะ
หาทางออกท่ีเป็นฉันทามติ หรือ consensus เป็นมติที่เกิดจากการพิจารณาอย่างรอบคอบร่วมกัน โดยดูผลที่จะเกิดจากการ
ตัดสินใจร่วมกันน้ันๆ  ในอนาคต ด้วยความพึงพอใจร่วมกัน ส่วนคําว่า “ประชาเสวนาหาทางออก ” คือ การมาสานเสวนา

หาทางออกกับประชาชน ที่เรียกว่า Public Deliberation อยา่งรอบคอบร่วมกัน โดยดูผลที่จะเกิดจากการตัดสินใจร่วมกัน
นั้นๆ ในอนาคต ด้วยความพึงพอใจร่วมกัน  
4 แผ่นภาพเคลื่อนไหว (DVD) ของโครงการประชาเสวนาหาทางออก ในโครงการแก้ปัญหาความขัดแย้งรอบเขตประกอบการ 
ไออาร์พีซ ี
5 อ้างแล้ว วันชัย วัฒนศัพท์ และคณะ (2556)  
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กลาง โดยการมีการตรวจสอบโดยผู้ที่เห็นต่างว่าเป็นกลาง แล้วจึงมานําเสนอ โดยมีผู้ทําหน้าที่เป็นผู้อํานวยการ
กลุ่ม ในกลุ่มใหญ่แล้วแ บ่งกลุ่มย่อย เพื่อหาฉันทามติว่า ทิศทางควรจะเป็นอย่างไร แล้ว ก็มาเข้ากลุ่มย่อยอีกว่า
จะหา คําตอบว่าทําอย่างไร จึงจะนําไ ปสู่คําตอบนั้นๆ และใครจะเป็นคนทํากระบวนการนี้สามารถกําหนด
นโยบายร่วมกันได้โดยไม่ขัดแย้ง6 
 กระบวนการประชาเสวนาหา ทางออก  น่าจะสามารถนํามาใช้กับกระบวนการแก้ปัญหายากๆ เช่น 
การ หาทางออกถึงความเห็นต่างของการจ่ายค่าตอบแทนให้กับบุคลากรสาธารณสุข แต่จําเป็นที่จะต้องทํา
อย่างรอบคอบและโปร่งใส เพื่อให้เกิดความไว้วางใจในกระบวนการของการดําเนินการ  น่าจะสามารถทําให้ผู้ มี
ส่วนได้ส่วนเสียมาร่วมกระบวนการ เพ่ือหาท างออกท่ีเป็นที่ยอมรับของทุกฝ่ายโดยอาศัยข้อมูล หลักฐานเชิง
ประจักษ์และการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย ซึ่งหัวใจของกระบวนการ สานเสวนาหาทางออก ไม่ใช่ก ารหาคําตอบ
โดยใช้เสียงส่วนมากตัดสิน แต่ใช้กระบวนการแสวงหาฉันทามติ ด้วยการรับฟังความคิดเห็นของทุกฝ่าย การใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ ที่ผ่านการประมวลประกอบความคิดเห็นอย่างรอบด้าน จากผู้ที่มีความเห็น ที่หลากหลาย 
และเนื่องจากการจ่าย ค่าตอบแทน เป็นเพียงหนึ่งในความต้องการพ้ืนฐานที่มีส่วนสร้างแรงจูงใจในการทํางาน
หาทางออกที่นําไปสู่ข้อยุติ อาจมีมากกว่าคําตอบเพียงแค่ P4P หรือเหมาจ่าย   
 การวางแผนการวิจัยในครั้งนี้จึงไม่เพียงแต่ทบทวนระบบการจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรและผลกระทบ
ทั้งด้านบวกและด้านลบ แต่หัวใจสําคัญ คือ กระบวนการหาข้อยุติ เพราะท่ีสุ ดแล้วแนวทางการจ่าย
ค่าตอบแทนอาจจะเป็นเพียงส่วนหนึ่งของโจทย์ใหญ่ คือ  
 1) ปัญหาการกระจายบุคลากรสาธารณสุข ที่ให้บริการในพ้ืนที่ห่างไกลและไม่ห่างไกลและมีความเสี่ยง
สูงอย่างทั่วถึงและยั่งยืน และ  
 2) หาทางออก ต่อความรู้สึกท่ีไม่เป็นธรรม ในการให้ค่าตอบแทนของแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล และบุคลากรที่ทําห น้าที่ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงบุคลากรสนับสนุน ทํา
อย่างไรที่จะสร้างระบบบริการสุขภาพให้ประชาชนอยู่ดีมีสุข และผู้ให้บริการมีความสุข ซึ่งต้องอาศัย
กระบวนการ “สานเสวนาหาทางออก” (Deliberation) 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                           
6 เอกสารการประชาเสวนาหาทางออก เรื่องพลังงานและเอกสาร issues book ด้านพลังงาน พร้อมด้วย DVD กระบวนการ
กําหนดนโยบายพลังงาน 
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1.1.1 Operation Definition : ค านิยามการปฏิบัติการ : 
1.1.1.1 การประชาเสวนาหาทางออก 

ก่อนที่จะนิยามคําว่า การประชาเสวนาหาทางออก หรือ Public Deliberation ที่นํามาใช้ใน
กระบวนการหาทางออกของการพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจบุคคลากรสาธารณสุขนั้น ผู้ ที่จะทําความเข้าใจ
กับคํานี้หรือ กระบวนก ารนี้ จะต้องเข้าใจประวัติศาสตร์ หรือที่มาของคําดังกล่าว กล่าวคือ “กระบวนการที่
เกิดข้ึนที่ เรียกว่า การประชาเสวนาหาทางออก ย้อนหลังกลับไปนานมาก จนคนอเมริกันถือ เป็นประวัติศาสตร์
ที่ต้องจดจํา ในระหว่างปี ค.ศ.1630 (พ.ศ.2173) ของรัฐแมสซาจูเสทซ์ ท่ามกลางทุ่งหญ้าที่ทอดตัวระหว่างอ่าว
ดอร์เชสเตอร์ ของรัฐ แมสซาจูเสทซ์  เป็นพื้นที่ ๆ เหมาะที่สุดสําหรับการเลี้ยงปศุสัตว์ที่จะได้เล็มหญ้าเขียวๆ 
เหล่านี้   แต่สัตว์ทั้งหลายกลับวิ่งหนีออกไปจากรั้วที่ก้ันอยู่  ทําให้เกิดปัญหาสองปัญหา : ปัญหาแรกคือ ทํา
อย่างไรจะป้องกันไม่ให้ บรรดาปศุสัตว์เหล่านี้ไม่ให้หนีหายและ ปัญหาที่สองคื อ จะทําการหาทางออกหรือ
ตัดสินใจ ในเรื่องนี้อย่างไร   เมือง ดอร์เชสเตอร์ไม่มีองค์กรปกครองท้องถิ่นท่ีจะมาดูแลปัญหาดังกล่าว  ไม่มี
แม้แต่เวทีที่สร้างขึ้นเพ่ือพูดคุยกันในปัญหาสาธารณะ มีเพียงโบสถ์ท่ีเป็นจุดที่คนทั้งหลายมารวมกัน และการไป
โบสถ์วันอาทิตย์ก็ไม่ใช่ที่ที่ จะมาพูดคุยกันในเรื่องที่ยืดยาว  เช่นเรื่องวัวและแกะ มีบาทหลวง  จอห์น มาเวอริค 
(Reverend John Maverick) และผู้นํา ชุมชนอีกหลายคนได้หันหน้ามาปรึกษากันและจัดหลักการ
ประชาธิ ปไตยของอเมริกัน  เราควรจะนึกภาพ เห็นมาเวอร์ริคและชาวเมืองพูดกันว่า “เรามีปัญหา  เรา
จําเป็นต้องคุยกัน พบกันวันจันทร์ นะ” เดวิด แมธทิวส์  ได้เล่า ไว้ในหนังสือการเมืองภาคพลเมือง 7  มีข้อ
เตือนใจที่เป็นคําพูดอันเป็นธาตุแท้ของคนอเมริกันก็คือ “เรามีปัญหา  เรามาคุยกันเถอะ”  ซึ่งเป็นประโยคท่ีคน
อเมริกันทุกคนเคยได้ยินและเคยพูดไม่น้อยกว่าหนึ่งครั้งหรือหลายครั้งทีเ ดียว เหตุการณ์ที่คนอเมริกันผู้ซึ่งทํา
การสานเสวนาหาทางออก (deliberation) ทุกวันนี้ถือเป็นการหันไปใช้วิธีการปฏิบัติทางการเมืองที่เก่าแก่ท่ีสุด
และพิเศษที่สุด จริง ๆ แล้วอาจจะกล่าวได้โดยไม่มีใครเถียงว่า การประชาเสวนาหาทางออก (public 
deliberation) เป็นกลไกขับเคลื่ อนที่สําคัญที่ช่วยสร้างสหรัฐอเมริกา เวทีสานเสวนาหาทางออก  ซ่ึงแต่เดิม
อาจจะเคยเรียกว่า การประชุมสภาเมือง  เริ่มต้นมากว่าร้ อยปีก่อนการปฏิวัติและรัฐธรรมนูญ จะเกิดขึ้นเสียอีก  
การประชุมดังกล่าวปูทางท้ังการปฏิบัติและรัฐธรรมนูญ 

ข้อสนับสนุนการสานเสวนาหาทางออกของประ ชาชนหรือการประชาเสวนาหาทางออก (Public 
Deliberation)  สรุปง่าย ๆ ว่าสําหรับการเมืองในระบอบประชาธิปไตยนั้น ควรจะดําเนินไปอย่างที่ควรจะเป็น 
คือ ประชาชนต้องเป็นผู้กระทํา  ไม่ใช่เพียงแต่ไปลงคะแนนเสียงเพ่ือเลือกตั้ง  ไม่เพียงแต่ไปเข้าใจหรือ
สนับสนุนผู้สมัครที่ได้รับ เลือกตั้งของเรา  ไม่เพียงแต่มีความคิดเห็นหรือดําเนินการไปในกิจกรรมที่ดํา เนินอยู่
เท่านั้น   อย่างไรก็ดกี่อนที่ใครจะสามารถลงมือทําอะไรในฐานะประชาชน อย่างแรกท่ีสุดคือประชาชน จะต้อง
ตัดสินใจว่าอย่างไร 
                                                           
7 เดวิด แมทธิวส์ เขียน วันชัย วัฒนศัพท์ แปลและเรียบเรียง (2552)  การเมืองภาคพลเมือง แปลจาก Politics for People, 
Finding a responsible Public Voices. Kettering Foundation จัดพิมพ์โดย มหาวิทยาลัยขอนแก่น สนับสนุนการพิมพ์
โดยมูลนิธิเคทเธอริ่ง  
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 การสานเสวนาหาทางออกของประชาชนเป็นชื่อหนึ่งของวิธีการที่เราจะไปตั ดสินใจว่าจะกระทํา
อย่างไร  ในการชั่งน้ําหนักร่วมกันระหว่ างต้นทุนและผลได้ของวิธีการต่าง ๆ เพื่อจะแก้ปัญหา  ประชาชนต้อง
ตระหนักถึง ความแตกต่างของวิธีการอ่ืน ๆ เพื่อเปรียบเทียบต้นทุนและผลประโยชน์  ที่ ช่วยให้เขาพิจารณาถึง
กระบวนการกระทําท่ีสอดคล้องกับอะไรที่มีคุณค่าต่ อชุมชนของเขาทั้งหมด  ด้วยวิธี การดังกล่าวประชาชนจะ
สามารถนิยามถึงจุดสนใจหรือผลประโยชน์ของสาธารณชนในแต่ละประเด็นทีละประเด็นได้ 
 การสานเสวนาหาทางออกของประชาชนไม่ใช่แนวทางในการที่จะรัก ษาโรคทุกโรคที่ทําให้การเมือง
เจ็บป่วยหรือเป็นตัวยาที่มหัศจรรย์สําหรับลัทธิเกลีย ดชังสังคมมนุษย์แต่เป็นส่วนสําคัญของการเมืองในระบอบ 
ประชาธิปไตย” 
 

1.1.1.2 การสร้างแรงจูงใจ 
กระบวนการสร้างแรงจูงใจ ในที่นี้หมายถึงการสร้างแรงจูงใจเพื่อให้บุคคลปฏิบัติงานด้วย ความพึง

พอใจในกระบวนสร้างแรงจูงใจนั้น  มีแนวทางที่ แดเนียล พิงค์ (Daniel Pink) อธิบายไว้ ในหนังสือชื่อ ว่า 
“Drive, the Surprising Truth about what motivates us”8 ซึ่งเขาได้พูดถึงแรงจูงใจให้มนุษย์ทํางานนั้น
เริ่มจากสิ่งที่ พิงค์ใช้คําว่า Motivation 1 เป็นระบบปฏิบัติการที่เกิดจากสัญชาต ญาณภายในเพื่อความอยู่รอด 
และสืบสายพันธุ์ ประกอบด้วย “ความหิว”(Hungry) “ความกระหาย”(Thirst) “ความต้องการทางเพศ ”(Sex) 
เหล่านี้ มนุษย์เกิด มาก็มีแรงจูงใจ หรือ Drive มาแต่เกิด มากน้อยแล้วแต่ช่วงอายุ  พิงค์พูดถึงช่วงศตวรรษท่ี
ยี่สิบเอ็ด ว่า ตลอดร้อยปีที่แล้ว  มนุษย์มีความเชื่อในระบบปฏิบัติการ  (Operating System) ที่เรียกว่า 
Motivation 2 คือการใช้การให้รางวัลและการลงโทษ หรือ Reward and Punishment หรือที่มักจะพูดกัน
ติดปากว่า “carrot and stick” จะเป็นการกระตุ้นจากภายนอก โดยเชื่อว่า เมื่อให้รางวัลมากข้ึนเรื่อยๆ เช่น 
ให้เงินมากขึ้นจะทําให้มนุษย์ทํางานมีประสิทธิภา พมากขึ้น หรือถ้าไม่ทําก็จะขู่ ว่าจะลงโทษ  แต่ระบบปฏิบัติ  
การนี้ดูจะใช้ไม่ได้ ในศตวรรษท่ียี่สิบเอ็ด เพราะการให้เงินรางวัลเรื่อยๆจะเกิดการติด (addiction) และทําให้
เกิดผลเสียตามมา ในศตวรรษปัจจุบัน นี้ พิงค์เชื่อว่าการสร้างแรงจูงใจต้องเกิดจากภายใน หรือ Intrinsic พิงค์
เชื่อว่าพฤติกรรมแบบ ไอ (Type I หรือ Intrinsic ) เกิดจากแรงดลใจจากภายใน   ระบบ ปฏิบัติการสําหรับยุค
นี้ที่เกิดจากภายในนั้น เป็นทั้ง “ติดมาแต่เกิด”(born) และก็ยัง “สร้างให้เกิดได้”(made)  แม้บุคคลทั้ง แบบไอ 
และแบบเอ็กซ์ (Type I และ Type X หรือ Extrinsic) ต้องการเงิน แต่เมื่อคนแบบไอได้ รับการตอบแทนเป็น
ค่าจ้างพอแล้ว เงินจะมีบทบาทที่แตกต่างออกไป ความสนใจเขาจะหลุดออกจาก “เงิน” และพิงค์ได้ตรวจสอบ
งานวิจัย หลายเรื่องรวมทั้งความเห็นของนักเศรษฐศาสตร์  (จาก London School of Economics) ที่ได้รับ
รางวัลโนเบล สิบเอ็ดคน  ได้วิเคราะห์งานวิจัยจาก การศึกษา ห้าสิบกว่าการทดลอง พบว่า “การให้เงินเป็นแรง  
จูงใจอาจจะก่อให้เกิดผลกระทบที่เป็นลบต่อการกระทําโดยรวม” 

                                                           
8 Daniel H. Pink. (2009) Drive . the Surprising Truth about what motivates us. Riverhead Book, New York. 
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อย่างไรก็ดี ในการศึกษาที่กําลังนําเสนอนี้ จะทําการรวบรวมหาทางออกของการสร้างแรงจูงใจ ทั้งที่
เป็นเงิน  และ ระบบแรงจูงใจในรูปแบบอื่นๆ เช่นสภาพของการทํางาน บรรยากาศ โ ดยเฉพาะสิ่งที่อาจจะเป็น
แรงจูงใจภายใน 
 

1.1.1.3 บุคคลากรสาธารณสุข 
  ในที่นี้จะหมายถึงบุคคลากรสายวิชาชีพ เช่น แพทย์ ทันตแพทย์ พยาบาล เภสัชกร เทคนิคการแพทย์  

รวมถึงบุคคลากรด้านสาธารณสุขอ่ืนๆ ที่จะมามีส่วนร่วมในการพิจารณาให้ความเห็นถึงความเป็นธรรมใน
ระบบบริการสุขภาพ ความเป็นธรรมจะหมายถึง ความเป็นธรรมที่มองไปข้างหน้าที่ผลประโยชน์ของประชาชน
และผู้ป่วยเป็นที่ตั้ง ทั้งเป็นธรรมต่อบุคลากรที่ต้องปฏิบัติในที่ที่หลายๆคนไม่ต้องการไป  ความเป็นธรรมที่เป็น
ที่ยอมรับออกมาเป็นฉันทามติ  ระบบบริการสุขภาพจะมองไปถึงความเป็นธรรมที่ประ ชาชนจะได้รับบริการที่
ยอมรับได้ร่วมกัน  
 
1.2 วัตถุประสงค ์

 1.2.1 เพ่ือศึกษาทบทวนทางเลือกของระบบการจ่ายค่าตอบแทนสําหรับบุคลากรสาธารณสุข  
   1.2.2 เพ่ือศึกษาวิเคราะห์ทางเลือกและประมวลผลเพื่อจัดทําภาพอนาคตของระบบการสร้างแรงจูงใจ 
              สําหรับบุคลากรสาธารณสุข 
   1.2.3 เพ่ือใช้กระบวนการสานเสวนาหาทางออกอันจะนําไปสู่ข้อยุติในการตัดสินใจด้วยฉันทามติเพ่ือ  
              ออกแบบระบบการสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรสาธารณสุข 
 
1.3 ประโยชน์ที่จะได้รับ 

1.3.1 ข้อยุติในเรื่องระบบการจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข 
1.3.2 เป็นข้อมูลสําคัญต่อการตัดสินใจทางนโยบายที่ตรงตามฉันทามติของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
1.3.3 สามารถต่อยอดเพ่ือการตอบโจทย์ด้านอื่นๆ ของปัญหาสาธารณสุข 
1.3.4 เป็นต้นแบบการเรียนรู้ในการแก้ปัญหาและการตัดสินใจในนโยบายสําคัญหน่วยงานของรัฐ 

 
1.4 หน่วยงานผู้ใช้ประโยชน์ 

1.4.1 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส)  
1.4.2 กระทรวงสาธารณสุข 
1.4.3 สาธารณสุขจังหวัด 
1.4.4 โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการสาธารณสุขต่างๆ 
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1.5 ขอบเขตของการวิจัย 
โครงการวิจัยนี้จะศึกษาแนวทางการหาแรงจูงใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการคิดค่าตอบแทน เพื่อหาข้อยุติ

ของระบบการจ่ายค่าตอบแทน รวมไปถึงแนวทางการแก้ปัญหาเพ่ือความครอบคลุมของการให้บ ริการ
สาธารณสุข โดยจะไม่ได้ศึกษาถึงตัวชี้วัดในการคิดค่าตอบแทน หรือ อัตราค่าตอบแทนที่เหมาะสมของบุคลากร  
 
1.6 ระยะเวลาในการด าเนินงาน  

ระยะที่ หนึ่ง ของสองระยะ เป็นเวลา 3 เดือน (ระหว่าง ตุลาคม 2556 – ธันวาคม 2556) 
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บทท่ี 2 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
 

2.1 หลักการดา้นทรัพยากรบุคคล  
แนวคิดเก่ียวกับการจูงใจ (อมรวรรณ รังกูล, 2556) 
“Motivation” หมายถึง มาจากรากศัพท์ภาษาละตินว่า “movere” แปลว่า การเคล่ือนไหว นักวิชา 

การให้ความหมายของค านี้หล ายประการ แต่ในทีน่ี้การจูงใจคือ กระบวนการตัดสินใจของบุคคลทีจ่ะแสดง  
ออก ซ่ึงพฤติกรรมอันมีทีม่าจากกระบวนการเรียนรู้จาก ภายในตนเองหรือสภาพแวดล้อมภายนอก ไม่ว่าเป็น 
สภาพแวดล้อมตามจริง สภาพแวดล้อมทีถู่กสร้างขึ้นโดยองค์กร บุคคลนั้ นเล็งเห็นแล้วว่าพฤติกรรมดังกล่าว  
สามารถตอบสนองกับค่านิยมของตนเองหรือสังคมภายนอก การศึกษาเร่ืองการจูงใจจึงเป็นการศึกษา  
เกี่ยวกับกระบวนการภายในของบุคคลและแรงผลักดันจากภายนอกทีก่่อให้เกิดพฤติกรรมต่างๆ
 เร่ืองของการจูงใจจึงมีความส าคัญต่อองค์กรในฐานะทีเ่ป็นส่ิง เร้าทีท่ าให้บุคลากรขององค์กรมีผลผลิต  
ของแต่ละบุคคลในรูปของผลการปฏิบัติงานทีม่ีประสิทธิภาพมากขึ้น การจูงใจจึงสามารถก่อให้เกิดผล  
กระทบอย่างมากในการปฏิบัติงานในภาพรวมขององค์กรดังสูตรข้างล่างนี ้

 

จากสูตรดังกล่าวจะเห็นได้ว่ าผลการปฏิบั ติงานทีเ่กิดขึ้นนั้น เป็นผลคูณของความสามารถของบุคลากร  
กับแรงจูงใจและอาจรวมไปถงึโอกาสด้วยการสร้างผลงานด้วยการปฏิบัติงานทีดี่จึงต้องอาศัยการสร้างการจูงใจ
ทีม่ีประสิทธิภาพ 

ดังนั้นองค์กรต่างๆจึงสรรหาวิธีการทีจ่ะได้มาซ่ึงค าตอบทีว่่าท าอย่างไรจึงจะสามารถจูงใจให้บุ คลากร 
ในองค์กรใช้สมรรถนะทีม่ีอยู่ปฏิบัติงานอย่างเต็มทีม่ากทีสุ่ด  การจัดการส่ิงจูงใจ (Reward Management 
/Motivation Management) (อมรวรรณ รังกูล, 2556) 

 การจัดการส่ิงจูงใจ เป็นกระบวนการทีค่รอบคลุมทัง้ส่ิงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงิน และส่ิงจูงใจทีไ่ม่ใช่ตัวเงิน 
แนวคิดในเร่ืองสัญญาทางจิตวิทยา (psychological contact) มีความส าคัญอย่างน้อยเท่าๆ  กับความเข้า 
ใจและการบริหารส่ิงจูงใจต่างๆกระบวนการจัดการส่ิงจูงใจต้องตอบสนองต่อภารกิจและเง่ือนไขความต้องการ
ขององค์กร ซ่ึงประกอบไปด้วยสาระส าคัญดังนี้  

1. การกําหนดสิ่งจูงใจประเภทต่างๆ  ต้องมองในเชิงกลยุทธ์และต้องเป็นเชิงกลยุทธ์ที่ตอบรับต่อกล
ยุทธ์ ขององค์กร  

Performance = Capability x Motivation 
หรอื 

Performance = Ability x Motivation x Opportunity 
 



 

รายงานฉบับสมบูรณ ์เดือนมกราคม 2557                                                                                             10 

2. ส่ิงจูงใจมี 2 ประเภท คือ ส่ิงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงินและส่ิงจูงใจทีไ่ม่เป็นตัวเงิน ทัง้ 2 ประเภทมีความ 
ส าคัญเท่าๆกันในกระบวนการจัดการส่ิงจูงใจ ซ่ึงองค์กรต้องแน่ใจว่าส่ิงจูงใจทัง้ 2 ประเภท ถูกใช้อย่าง  
บูรณาการในกระบวนการจัดการส่ิงจูงใจทัง้กระบวนการ  

3. ส่ิงจูงใจทีไ่ม่ใช่ตัวเงิน เน้นไปทีค่วามต้องการ (Needs) ของบุคคลในเร่ือง 
 3.1 การยอมรับ (Recognition)  
 3.2 ผลส าเร็จ (Achievement)  
 3.3 ความรับผิดชอบ (Responsibility)  
 3.4 การเติบโตของบุคลากรเอง (Personnel Growth)  
ซ่ึงทัง้ 4 เร่ืองจะมีผลต่อการเพิม่แรงจูงใจ การอุทิศตัวให้กับงาน และผลการปฏิบัติงานทีเ่พิม่ขึ้น 

ส่ิงจูงใจเหล่านี้สามารถสร้างผลกระทบทีลึ่กกว่าและยาวนานกว่าในการจูงใจและอุทิศตัวให้กับงาน เมื่อเทียบ  
กับส่ิงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงิน ส่ิงจูงใจ ทีไ่ม่เป็นตัวเงิน  อาจได้แก่ การให้รางวัล การประกาศยกย่องการเล่ือนขั้น  
เล่ือนต าแหน่ง การเพิม่ความรับผิดชอบ  

4. ส่ิงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงิน ได้แก่ ค่าตอบแทนทีเ่ป็นตัวเงินในรูปเงินเดือน ค่าจ้าง ซ่ึงอาจจ าแนกเป็นเงิน 
เดือนค่าจ้างพืน้ฐาน (Base pay) และเงินตอบแทนแปรผัน (Variable Pay) 

 4.1 เงินเดือนค่าจ้างพืน้ฐาน ต้องก าหนดโดยค านึงถึงความเท่าเทียมภายใน (Internal 
Equity) ซ่ึงหมายถึง เงินเดือนค่าจ้างต้องสะท้อนค่าผลงาน และบุคคลทีเ่ทียบเคียงกันได้ภายในองค์กรเดียวกัน 
และความเท่าเทียมภายนอก (External Equity) ซ่ึงหมายถึง ค่าจ้ างของงานทีม่ีคุณค่าของงาน เทียบเคียง  
กันได้ในท้องตลาดทีอ่าจได้ข้อมูลจากการท าการส ารวจค่าจ้างในตลาด (Pay Survey/Market Surveys) 

  4.2 เงินตอบแทนแปรผัน มักเป็นเงินทีต่อบแทนให้กับผลการปฏิบัติงานแต่ละปีกล่าวคือ 
ปีใดบุคคลนั้นมีผลการปฏิบัติงาน อยู่ในเกณฑ์ทีก่ าหนด ไว้ก็จะได้เงินตอบแทนนี้ หากผลการปฏิบัติงาน 
ไม่ได้ตามทีก่ าหนดก็ไม่ได้เงินตอบแทน เงินก้อนนี้ไม่น าไปรวมไว้กับเงินเดือนค่าจ้างพืน้ฐาน จึงไม่นับไป  
ค านวณในการคิดเงินเดือนค่าจ้างรายปี และไม่น าไปรวมในเงินที่ จะให้เป็นบ าเหน็จหรือบ านาญด้วย เงินรางวัล 
ประจ าปีและเงินราง วัลทีแ่บ่งจากผลประโยชน์ทีไ่ด้รับเพิม่ (Gainsharing) ทีจ่ะกล่าวต่อไปจัดเป็น  
เงินตอบแทนแปรผัน 

 นอกเหนือจากเงินเดือนค่าจ้างพืน้ฐานและเงินตอบแทนแปรผันแล้ว ส่ิงจูงใจทีเ่ป็นตัวเงินรวมถึงผล  
ประโยชน์ตอบแทนอื่นๆทีอ่งค์กรอาจจัดให้แก่บุคลากร ซ่ึงรวมถึงเงินบ าเหน็จ เงิ นบ านาญ เงินตอบแทนเมื่อ  
เสียชีวิตระหว่างการปฏิบัติงาน เงินตอบแทนยามป่วยไข้ รถยนต์ของบริษัทหรือค่าประกันสุขภาพแบบถาวร  
ทีจ่ัดเพิม่เติมให้นอกเหนือจากทีจ่ัดให้แล้วในรูปเงินสด ประโยชน์ตอบแทนยังรวมถึงส่ิงอื่นทีไ่ม่ใช่ค่าตอบแทน 
อาทิ วันหยุดประจ าปี การจัดบริการรับฝากเล้ียงเด็ก และการจัดอาหารกลางวัน เป็นต้น 

สาระส าคัญของกระบวนการบริหารจัดการส่ิงจูงใจมีองค์ประกอบและปฏิสัมพันธ์ขององค์ประกอบ  
แสดงให้เห็นดังข้างต้น ซ่ึงสรุปได้ว่าหากผู้บริหารจะจูงใจให้คนท างานควรอาศัยเทคนิคการจูงใจ คือ การบอก  
เป้าหมายองค์กรให้แน่นอน การยอมรั บคนทีม่ีความสามารถ การให้โอกาสและความมั่นคง และให้เขาท างาน  
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มีความส าเร็จ การปรับปรุงงาน มีการกระตุ้นโดยการใช้เงินนอกเหนือไปจากค่าแรงตามปกติ 
กระตุ้นให้ท างานเป็นทีม ให้ความยุติธรรมและกระตุ้นให้เขามีอิสระในการท างาน และความรับผิดชอบ 
ซ่ึงจะท าให้เขาท างานบรรลุเป้าหมายได้มากกว่า  

นอกจากนี้มีแนวคิดของ แดเนียล พิงค์ (Daniel Pink) ทีอ่ธิบายไว้ในหนังสือชื่อว่า “Drive, the 
Surprising Truth about what motivates us”  ซ่ึงได้พูดถึงแรงจูงใจให้มนุษย์ท างานนั้น  เร่ิมจากส่ิงทีพ่ิงค์  
ใช้ค าว่า Motivation 1 เป็นระบบปฏิบัติการทีเ่กิดจากสัญชาติญาณภายในเพือ่ความอยู่รอด และสืบ  สายพันธุ ์
ประกอบด้วย “ความหิว ”(Hungry) “ความกระหาย ”(Thirst) “ความต้องการทางเพศ ”(Sex) เหล่านี้ 
มนุษย์เกิดมาก็มีแรงจูงใจ หรือ Drive มาแต่เกิด มากน้อยแล้วแต่ช่วงอายุ  พิงค์พูดถึงช่วงศตวรรษทีย่ี่สิบเอ็ดว่า 
ตลอดร้อยปีที่แล้วมนุษย์มีความเชื่อในระบบปฏิบัติการ (Operating System) ทีเ่รียกว่า Motivation 2 คือ 
การใช้การให้รางวัลและการลงโทษ หรือ Reward and Punishment หรือทีม่ักจะพูดกันติดปากว่า “carrot 
and stick” จะเป็นการกระตุ้นจากภายนอก โดยเชื่อว่าเมื่อให้รางวัลมากขึ้นเร่ือย ๆ เช่น ให้เงินมากขึ้นจะท า  
ให้มนุษย์ท างานมีประสิทธิภาพมากขึ้น หรือถ้าไม่ท าก็จะขู่ว่าจะลงโทษ  แต่ระบบปฏิบัติการนี้ดูจะใช้ไม่ได้ใน  
ศตวรรษทีย่ี่สิบเอ็ด เพราะการให้เงินรางวัลเร่ือยๆจะเกิดการติด (addiction) และท าให้เกิดผลเสียตามมา 
ในศตวรรษปัจจุบันนี้ พิงค์เชื่อว่ าการสร้างแรงจูงใจต้องเกิดจากภายใน หรือ Intrinsic พิงค์เชื่อว่าพฤติกรรม  
แบบ ไอ (Type I หรือ Intrinsic ) เกิดจากแรงดลใจจากภายใน  ระบบปฏิบัติการส าหรับยุคนี้ทีเ่กิดจาก  
ภายในนั้น เป็นทัง้ “ติดมาแต่เกิด”(born) และก็ยัง “สร้างให้เกิดได้”(made)  แม้บุคคลทัง้ แบบไอ และแบบ 
เอ็กซ์  (Type I และ Type X หรือ Extrinsic) ต้องการเงิน แต่เมื่อคนแบบไอได้รับการตอบแทนเป็นค่าจ้าง  
พอแล้ว เงินจะมีบทบาททีแ่ตกต่างออกไป ความสนใจเขาจะหลุดออกจาก “เงิน” และพิงค์ได้ตรวจสอบ  
งานวิจัย หลายเร่ืองรวมทัง้ความเห็นของนักเศรษฐศาสตร์ (จาก London School of Economics) 
ทีไ่ด้รับรางวัลโนเบล สิบเอ็ดคน ได้วิเคราะห์งานวิจัยจากการศึกษา ห้าสิบกว่าการทดลองพบว่า “การให้เงิน  
เป็นแรงจูงใจอาจจะก่อให้เกิดผลกระทบทีเ่ป็นลบต่อการกระท าโดยรวม” 
 
2.2 การจ่ายเบีย้เลี้ยงแบบเหมาจ่าย (Flat Rate) 

กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาระบ บค่าตอบแทนส าหรับบุคลากรทีป่ฏิบัติงานทีส่ถา นพยาบาลใน    
สังกัดมาอย่างต่อเนื่อง  เพือ่สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพให้ท างานในชนบทได้ยาวนานที่  
สุดเท่าทีจ่ะเป็นไปได้ ป้องกันปัญหาสมองไหล (brain drain) จากภาครัฐสู่เอกชน และเพือ่เพิม่ผลิตภาพ 
(productivity) ของบุคลากรในการปฏิบัติงาน (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ, 2555) 
 ค่าเบีย้เล้ียงแบบเหมาจ่ายเป็นค่าตอบแทนพิเศษ เพือ่สนับสนุนการกระจายบุคลากรในพืน้ทีก่ันดาร 
ห่างไกล โดยเหมาจ่ายในอัตราทีแ่ตกต่างกันตามจ านวนปีทีอ่ยู่ในโรงพยาบาลชุมชน และตามความยากล าบาก  
ของแต่ละพืน้ที ่โดยกระทรวงสาธารณสุขจะก าหนดรายชื่อโรงพยาบาลในพืน้ทีก่ันดารและห่างไกล โดย  
พิจารณาร่วมกับหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง คือ พิจารณาความยากล าบากของการคมนาคม ความขาดแคลน  
สาธารณูปโภค ความเส่ียงภัย และความขาดแคลนบุคลากร และจะมีการทบทวนทุกๆ 2 ปี นอกจากนี้เจ้าหน้า 
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ทีท่ีม่ีสิทธิได้รับค่าเบีย้เล้ียงแบบเหมาจ่ายจะต้องเป็นเจ้าหน้าทีท่ีไ่ด้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานเป็นการประจ าใน
หน่วยบริการทีก่ าหนดหรือหน่วยบริการในเครือข่ายของหน่วยบริการนั้น โดยมีวันท าการไม่น้อยกว่า 15 วัน 
ท าการในเดือนทีจ่ะเบิกจ่าย (สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 2556) 
  ในปี 2551-2552 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับปรุงหลักเกณฑ์การจ่ายเบีย้เล้ียงแบบเหมาจ่าย 
โดยเพิม่อัตราการจ่ายทุกๆ พืน้ที ่และจ่ายแตกต่างกันตามระดับโรงพยาบาล และระยะเวลาการปฏิบัติงาน  
ของบุคลากรในพืน้ทีน่ั้น ในปี 2552 กระทรวงสาธารณสุขได้ขอความร่วมมือจากส ถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
ในการพัฒนาข้อเสนอการปรับระบบค่าตอบแทนบุคลากร (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ, 2555) 
 ในต่างประเทศได้มีการพัฒนาตัวชี้วัดความกันดารเพือ่ลดความไม่เป็นธรรม โดยหลักเกณฑ์จะ  
พิจารณาจาก สัดส่วนครัวเรือนทีไ่ม่มีรถยนต์ สัดส่วนครัวเรือนทีไ่ม่ ได้เป็นเจ้าของบ้าน สัดส่วนของคนตกงาน 
สัดส่วนของบ้านทีแ่ออัด การมีฐานะทางสังคมต่ า รายได้ สุขภาพและความพิการ การศึกษาและฝึกอบรม  
บ้านเรือน และการเข้าถึงบริการ (เช่น ไปรษณีย์ โรงเรียน คลินิกแพทย์เวชปฏิบัติทัว่ไป และร้านอาหาร ) 
(Carstairs V, & Morris R, 1991; Niggebrugge A et al., 2005) 
 
สรุปการจ่ายเบีย้เลี้ยงแบบเหมาจ่ายทีน่ ามาใชใ้นระบบบริการสุขภาพ 
 ขอ้ดี 

1. เพือ่สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์ (โดยเฉพาะแพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร และ  
พยาบาล ) ให้คงอยู่ในหน่วยงานของรัฐ โดยมีรายได้ในระดับพอทัดเทียมได้กับภาคเอกชนที่ ก าลังเติบโต  
อย่างมาก (พวงชมพู ประเสริฐ, 2556; วิรุฬ ล้ิมสวาท, 2556) 

2. ท าให้บุคลากรทางการแพทย์มีการกระจายไปตามพืน้ทีต่่างๆ อย่างเหมาะสม ซ่ึงการให้ค่าเบีย้เล้ียง  
เหมาจ่าย จะเป็นขวัญก าลังใจในการท างาน ทีใ่ห้เพิม่เติมจากเงินรายได้ทีม่ีอยู่เดิม คือ เงินเดือน เ งินประจ า  
ต าแหน่ง และเงินค่าตอบแทนการท างานนอกเวลาราชการ โดยก าหนดในอัตราแตกต่างกัน ระหว่างพืน้ทีป่กติ 
กับพืน้ทีพ่ิเศษ ซ่ึงรวมถึงพืน้ที ่ “ทุรกันดาร ” และพืน้ทีเ่ส่ียงภัยด้วย (เช่น สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ ) 
ดังนั้นเบีย้เล้ียงเหมาจ่ายนี้ ยังเป็นค่าตอบแทนความยากล า บาก (Hardship allowance) ในการท างาน 
ในพืน้ทีพ่ิเศษด้วย เพราะจะได้รับในอัตราทีสู่งกว่าพืน้ทีป่กติ (พวงชมพู ประเสริฐ , 2556; วิรุฬ ล้ิมสวาท , 
2556) 

3. การคิดเบีย้เล้ียงเหมาจ่ายไม่มีการคิดภาระงาน เนื่องจากบริบทของความเป็นโรงพยาบาลชุมชน  
และสถานีอนามัย ทีม่ีแพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร รวมทัง้พยาบาลจ านวนไม่มากนัก ท าให้เกิดการท างานเป็น  
ทีม ช่วยกันท างาน เป็นวัฒนธรรมองค์กรทีส่ าคัญ ไม่ใช่วัฒนธรรมงานแลกเงินหรืองานใครงานมัน      (สุภัทร 
ฮาสุวรรณกิจ, 2556) 

4. ไม่เพิม่ภาระงานในการบันทึกข้อมูล 
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 ขอ้เสีย 
1.เมื่อเปรียบเทียบอัตราจ่ายค่าตอบแทนระหว่างพืน้ทีแ่ละระหว่างวิชาชีพ จะมีความเหล่ือมล้ ากันมาก  

ท าให้เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรมกับวิชาชีพต่างๆ ในระบบสาธารณสุข น าไปสู่ความเห็นทีแ่ตกต่างและเกิด  
ความขัดแย้งระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุข  (วิรุฬ ล้ิมสวาท, 2556) 

2. วิธีการคิดของเบีย้เล้ียงเห มาจ่ายไม่สามารถค านวณภาระงานหรือปริมาณงานทีป่ฏิบัติจริงได้  
โดยตรง  

3. แพทย์และพยาบาลทีอ่ยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลาราชการและในวันหยุด ไม่เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วย  
เท่าทีค่วร ท าให้เกิดปัญหาละเลยผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่สามารถตามแพทย์ พยาบาลได้หรือมาปฏิบัติงานล่าช้า 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต เนื่องจากค่าตอบแทนทีจ่่ายเป็นอัตราตายตัว (Flat rate) (วิชัย 
โชควิวัฒน, 2556) 

4. ไม่กระตุ้นให้บุคลากรท างานอย่างเต็มศักยภาพ เช่น การผลักภาระการดูแลรักษาผู้ป่วยทีส่ามารถ  
ดูแลได้ ไปให้กับโรงพยาบาลทีสู่งกว่า  

5. ไม่ครอบคลุมบุคลา กรทุกกลุ่ม ท าให้เกิดความไม่เป็นธรรม ในการจ่ายค่าตอบแทนกับกลุ่มทีไ่ม่มี  
ชื่อต าแหน่งใน กพ.  เช่น ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น  

6. ไม่ก่อให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากรทางการแพทย์ 
7. ไม่มีการทบทวนพืน้ทีทุ่รกันดาร (ทีเ่คยบอกว่าต้องทบทวนทุก 2 ปี) 
8. เกณฑ์การแบ่งพืน้ทีไ่ม่เหมาะสมกับสถานการณ์ปัจจุบัน เนื่องจากมีผลกระทบกับค่าตอบแทน 
9. โรงพยาบาลทีไ่ม่เข้าหลักเกณฑ์ทุรกันดาร จะไม่ได้รับค่าตอบแทนนี้ 
10. ไม่มีระบบการตรวจสอบคุณภาพในการท างาน 

 
2.3 การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัตงิาน (Pay for Performance or P4P) 

2.3.1 P4P คืออะไร 
 P4P หรือ Pay for performance เป็นระบบการสร้างแรงจูงใจในรูปแบบของค่าตอบแทนให้ผู้ปฏิบัติ  
ตามเป้าหมายการท างานทีก่ าหนดไว้ล่วงหน้า โดยก าหนดเป็นตัวชี้วัดซ่ึงอาจจะเป็นตัวชี้วัดทางคลินิก การใช้  
ทรัพยากร หรือผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ใช้บริการ ผลการปฏิบัติ งานจะเป็นตัวก าหนดว่าจะได้รับค่าตอบแทน  
มากหรือน้อย ซ่ึงโดยหลักการระบบ  P4P จะออกแบบมาเพือ่มุ่งหวังให้พัฒนาคุณภาพการให้บริการในขณะที่  
ควบคุมค่าใช้จ่ายให้เป็นไปอย่างเหมาะสม (Cromwell, 2011) 
 แม้ว่า P4P จะเป็นเร่ืองทีอ่ยู่ในความสนใจและมีการใช้อย่างแพร่หลายทัว่ โลก แต่ก็ยังพบว่านิยาม 
ความเข้าใจหรือการน าไปในทางปฏิบัติ โดยเฉพาะในประเทศไทยยังมีความเหล่ือมซ้อนกันกับการจ่าย  
ค่าตอบแทน ตามปริมาณภาระงาน หรือ fee-for-service 
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   2.3.2 ประวัตศิาสตร์ของ P4P 
วิวัฒนาการของระบบสุขภาพในอังกฤษและสหรัฐอเมริกาเกิดควบคู่มากับการพฒันาระบบสร้างแรงจูง

ใจส าหรับบุคลากรทางสาธารณสุข โดยในช่วงปี 1970 รัฐบาลสหรัฐอเมริกามีระบบประกันสุขภาพส าหรับ  
ผู้สูงอายุ ผู้มีรายได้น้อย และผู้พิการ ในขณะทีก่ารจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรทางการแพทย์เป็นการจ่ายตาม  
ภาระงาน (fee-for-service; FFS)  (Starr, 1982) และเมื่อพลเมืองชาวอเมริกันมีการซ้ือประกันสุขภาพ  
จากบริษัทเอกชนกันมากขึ้น ในขณะทีเ่ทคโนโลยีทางการแพทย์มีความก้าวหน้ามากขึ้นเร่ือยๆ ท าให้รายจ่าย  
ทางการแพทย์กระโดดสูงขึ้นอย่างทีไ่ม่เคยเป็นมาก่อน เนื่องจากผู้ให้บริการจะท าการเบิกจ่ายตามค่าใช้จ่าย 
หรือภาระงานจริงทีเ่กิด ขึ้น ซ่ึงท าให้บุคลากรทางการแพทย์หรือโรงพยาบาล มุ่งเน้นปริมาณการให้บริการ 
โดยเฉพาะบริการทีไ่ด้ค่าตอบแทนสูงท าให้ไม่สามารถควบคุมเพดานค่าใช้จ่ายได้ 
 ในช่วงปี 1980 จึงมีการออกแบบวิธีคิดค่าใช้จ่ายเหมารวมตามกลุ่มโรคทีว่ินิจฉัย (Diagnosis Related 
Group หรือ DRG) และในเวลาต่อมาจึงมีการพัฒนาระบบการเหมาจ่ายรายหัว (capitation) ของประชากร 
ในเขตบริการ ช่วยลดค่าใช้จ่ายลงได้ลงได้มาก ช่วยกระตุ้นงานส่งเสริมสุขภาพ แต่กระทบคุณภาพการบริการ  
เพราะต้องบริหารจัดการในวงเงินจ ากัด และท าให้เกิดอคติในการเลือกกลุ่มผู้รับบริการทีสุ่ขภาพดี  เพือ่ลดค่า 
ใช้จ่ายทีอ่าจเกิดขึ้นในอนาคต  (Altman & Wallack, 1996) จึงเป็นทีม่าของการออกแบบแนวทางการ  
จ่ายค่าตอบแทนตามผลปฏิบัติงาน หรือ Pay for Performance (P4P) 
 จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ  (systematic review) จากสหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร 
เยอรมัน ออสเตรเลียและสเปน ทีป่ระกอบด้วยงานวิจัยทีม่ี่คุณภาพเพียงพอต่อการสังเคราะห์จ านวน 47 เร่ือง 
ในจ านวนนี้มีงานวิจัยเชิงทดลอง (randomized controlled trial) 9 เร่ือง ซ่ึงพบว่า ประสิทธิผลทางคลินิก  
ของ P4P มีความหลากหลาย  ต้ังแต่ให้ผลลบไปจนถึงให้ผลบวกมาก (เกินร้อยละ 10) ซ่ึงในงานวิจัยทีป่รากฏ  
ผลลบ พบว่ามีการพัฒนาคุณภาพน้อยกว่ากลุ่มทีไ่ม่ใช่ P4P แต่ไม่ได้มีคุณภาพลดลงแต่อย่างใด  ซ่ึงความ  
หลากหลายของประสิทธิผลทีไ่ด้ขึ้นอยู่กับการออกแบบ หรือตัวชี้วัดทีแ่ต่ละแห่งเลือกใช้   ทีน่่าสนใจคือ 
ค่าตอบแทนทีใ่ห้เป็นรางวัลเสริมจากค่าตอ บแทนหลัก จะเกิดผลดีมากกว่าการให้ค่าตอบแทนในรูปแบบการ  
แข่งขัน (มีผู้แพ้ ผู้ชนะ ผู้ได้ ผู้เสีย )(Van Herck et al., 2010)  นอกจากนี้ยังมีการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็น  
ระบบอีกชิ้นทีพ่บว่าท าให้ผลิตภาพของบริการทางการแพทย์เพิม่ขึ้น  (productivity) แต่ยังไม่มีหลักฐาน  
ที่พอจะสรุปว่าช่วยเพิม่คุณภาพการบริการได้ (de Bruin, Baan, & Struijs, 2011) อย่างไรก็ดี มีงานวิจัย 
เชิงสังเค ราะห์ ล่าสุดทีไ่ด้ทบทวนงานวิจัยเชิงสังเคราะห์ (systematic review)ทีม่ีมาต้ังแต่ปี 2000-2011 
ก็พบว่ายังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ทีห่นักแน่นพอทีจ่ะสรุปได้ถึงประสิทธิผลของการจ่ายค่าตอบแทนตามผล 
การปฏิบัติงาน เนื่องจากจ านวนงานวิจัยทีม่ีคุณภาพยังไม่มากพอทีจ่ะให้ค าตอบได้ (Eijkenaar, Emmert, 
Scheppach, & Schöffski, 2013) 
 ข้อพิจารณาประการหนึ่งทีส่ าคัญของการน าผลการทบทวนวรรณกรรมไปใช้ คือ หลักฐานเชิงประจักษ์  
ข้างต้นเป็นการศึกษาการน า  P4P ไปใช้ในระดับหน่วยบริการ โดยไม่ได้น ามาผูกโยงกับการสร้างแรงจูงใจ  
รายบุคคล  นอกจากนี้บริบททีแ่ตกต่างกันท าให้โจทย์เพือ่สร้างแรงจูงใจต่างกัน เช่น ความเห็นของแพทย์  
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อาวุโสอดีตหัวหน้าภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยาของมหาวิทยาลัยเอดินบะระ (University of Edinburgh) 
กล่าวว่าในประเทศอังกฤษไม่มีความจ าเป็นต้องสร้างแรงจูงใจให้แพทย์อยู่ในชนบท เพราะแพทย์เวชปฏิบัติ  
ทัว่ไป อยากอยู่ในชนบทอยู่แล้วด้วยส่ิงแวดล้อมทีดี่กว่า คุณภาพสังคมดีกว่าในเมือง ในขณะทีค่วามเป็นอยู่ 
การศึกษาไม่ด้อยไปกว่าในเมือง 
 
 2.3.3 P4P ในเมอืงไทย 
 กระทรวงสาธารณสุขได้น าระบบ  P4P มาใช้เป็นการน าร่องในโรงพยาบาลพานจังหวัดเชียงราย และ  
โรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา  ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2546 ในรูปแบบของค่าตอบแทนเพิม่เติมจาก  
การจ่ายค่าตอบแทนอื่นๆ  ทีม่ีอยู่เดิม และขยายในอีกหลายโรงพยาบาลทัง้โรงพยาบาลชุม ชนและโรงพยาบาล 
ทัว่ไป ในปีงบประมาณ 2551    

รูปแบบของ P4P ทีใ่ช้น าร่องจะแตกต่างกันตามการออกแบบของแต่ละโรงพยาบาล โดยจะมีการ  
ก าหนดค่าคะแนนส าหรับค่าตอบแทนตามตัวชี้วัดซ่ึงมีทัง้ภาระงาน (ประเภทงาน ปร ิมาณ และเวลา ) ตัวชี้วัด 
เชิงคุณภาพ (การบรรลุเป้าหมายของงานนั้นๆ) และมีทัง้ส่วนของค่าตอบแทนรายบุคคล และรายหน่วยงาน 
 ทัง้นี้จะเป็นการจ่ายค่าตอบแทนแก่บุคลากรด้านสุขภาพตามผลการปฏิบัติงานทัง้งานบริการ งานบริหาร  
และงานวิชาการ โดยมีหลักพืน้ฐาน ได้แก่ (นพ.ทวีเกียรติ บุญไพศาลเจริญ และ คณะ, 2556) 
  1.  เป็นค่าตอบแทนเพ่ือการจูงใจที่เพ่ิมเติมนอกเหนือจากค่าตอบแทนพ้ืนฐานที่จ่ายตามปริมาณ  
ภาระงานปกติตามมาตรฐานที่หน่วยงานกําหนดไว้ โดยพิจารณาจากปริมาณภาระงานที่มากกว่ามาตรฐานทั้ง 
ในด้านผลงาน ภาระงาน คุณภาพงาน หรือความชํานาญในงานที่เพ่ิมข้ึน โดยค่าตอบแทนจะแปรตามผลงาน 

2. ยึดหลักของความเป็น ธรรมภายใน คือ ผู้ทีม่ีผลการปฏิบัติงานเท่ากันจะได้รับค่าตอบแทนเท่ากัน 
ขณะทีผู้่มีผลการปฏิบัติงานดีกว่าจะได้รับค่าตอบแทนสูงกว่า จึงต้องมีการวิเคราะห์ผลงาน และประเมินค่างาน  
อย่างโปร่งใส ด้วยหลักเกณฑ์เชิงประจักษ์ ทีส่ามารถเปรียบเทียบกันได้ระหว่างงาน ทักษะของก า ลังคนทุกคน 
ท ุกสาขา เพือ่ให้เกิดความเป็นธรรมภายใน 

3. ต้องยอมรับในหลักการทีว่่างานแต่ละงานมีความส าคัญแตกต่างกันจากปัจจัยต่างๆทีก่ าหนด เช่น 
ความยากง่าย ความเส่ียง ความจ าเป็นเร่งด่วน หรือปัจจัยอื่นๆตามนโยบาย ซ่ึงจะส่งผลถึงค่าของงาน 

4. ค่าตอบแทนสามารถก าหนดใช้กับรายบุคคล กลุ่มบุคคล หรือหน่วยงาน ให้ครอบคลุมทัง้งานบริหาร 
งานบริการและงานวิชาการ ทัง้งานทีใ่ห้บริการผู้ป่วยโดยตรงและงานสนับสนุนอื่นๆ 

5. ระบบค่าตอบแทนทีก่ าหนดจะต้องเป็นทีย่อมรับของทัง้ฝ่ายผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติ โดยอยู่บนพืน้ฐาน  
ของการมีส่วนร่วม ความสามารถในการจ่าย และเป้าหมายขององค์กร 

6. ค านึงถึงความเป็นธรรมภายนอก โดยพิจารณาจากผลการปฏิบัติงาน  (performance) ขององค์กร 
หรือระหว่างองค์กร โดยอาศัยกลไกกลาง 
 โดยเมื่อวันที ่ 9 เมษายน พ.ศ. 2556 กระทรวงสาธารณสุขได้มีหนังสือหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข  
การจ่ายค่าตอบแทนแนบท้ายข้อบังคับกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยการจ่ายเงินค่าตอบแทนเจ้าหน้าที ่ทีป่ฏิบัติ 
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งาน ให้กับหน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข พ .ศ. 2544 (ฉบับที ่9) พ.ศ. 2556 และประกาศ 
กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง รายละเอียดการด าเนินการจ่ายเงินค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (ภาคผนวก) 
 ทัง้นี้ในหนังสือดังกล่าวได้ระบุให้หน่วยบริการจัดท ารายละเอียด วิธีการ และเง่ือนไขการจ่ายเงินค่าตอบ  
แทนตามผลการปฏิบัติงาน โดยค านึงถึงความจ าเป็น ประสิทธิภาพ ความคุ้มค่า ความเสมอภาค ความเป็น  
ธรรม ความโปร่งใส และตรวจสอบได้  ซ่ึงจะมีคณะกรรมการพิจารณาค่าตอบแทนเป็นผู้พิจารณา และอนุมัติ 
 

2.3.4 ตวัอย่างวิธีการคิดค่าคะแนนของ P4P ในประเทศไทย 
 ในการวัดผลการปฏิบัติงาน ต้องคิดทัง้ปริมาณภาระงาน และคุณภาพของงาน ซ่ึงมีการก าหนดวิธีคิดค่า 
คะแนนปฏิบัติงานเป็น 3 ลักษณะ ได้แก ่

1. การคิดค่าคะแนนตามภาระงาน (Workload) ใช้วิธีการวัดผลการปฏิบัติงานที่แต่ละโรงพยาบา ล 
สามารถเลือกได้ตามบริบทของตนเอง เช่น การกําหนดค่าคะแนนของกิจกรรมการบริการต่างๆ การกําหนด
จากเวลาที่ใช้ การใช้ค่าต้นทุนเฉลี่ยของการบริการ (Diagnosis-related group / Relative Weight) เป็นต้น 

   2.  การคิดค่าคะแนนตามคุณภาพงาน (Quality point) 
        3. การคิดค่าคะแนนส าหรับงานบริหาร 
 

2.3.5 ผลการศึกษาน าร่อง (IHPP, n.d.) 
จากการศึกษาของส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) เพือ่ทบทวนการการจ่ายค่าตอบ 
แทนตามผลการปฏิบัติงานในประเทศไทยพบว่า 
 
  2.3.5.1 ผลดา้นบวก 

1. การประเมินผลในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทัว่ไปทีท่ดลองจ่ายค่าตอบแทนตามผล  
การปฏิบัติงาน พบว่าประชาชนได้รับบริการทีดี่ขึ้น มีความพึงพอใจต่อบริการทีไ่ด้รับมากขึ้น 

2.  เจ้าหน้าทีผู้่ปฏิบัติการมีความกระตือรือร้นในการท างานให้ความร่วมมือกับกิจกรรมของ  
โรงพยาบาลมากขึ้น เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน 

3. โรงพยาบาลสามารถเพิม่ productivity มากขึ้น และมีข้อมูลผลงานทีใ่กล้เคียงกับการปฏิบัติ 
งานจริง 

4. บุคลากรมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานโดยรวมและรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทน แบบ  
P4P แบบ on top แม้ว่าจ านวนเงินทีไ่ด้รับจากการจ่ายค่าตอบแทนดังกล่าวจะไม่มากนัก 

5. บคุลากรทีท่ างานหนักและมีความรับผิดขอบสูง มีขวัญและก าลังใจในการปฏิบัติงานเพิม่ 
มากขึ้น 
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  2.3.5.2 ผลกระทบดา้นลบ 
1. ภาระการเก็บข้อมูลการปฏิบัติงานของบุคลากรเป็นรายบุคคล หรือ รายกลุ่ม รวมทัง้ภาระ 

ในการตรวจสอบความถูกต้อง (verification) ความถูกต้องของข้อมูลผลการปฏิบัติงานทีไ่ด้มีการบันทึกไว ้
2. ระยะยาว อาจมีผลท าให้บุคลากรเลือกปฏิบัติงานทีม่ีค่าคะแนนหรือน้ าหนักของการปฏิบัติ  

งานสูง โดยอาจหลีกเล่ียงการให้บริการทีม่ีค่าคะแนนน้อยหรือไม่มีค่าคะแนนเลย รวมทัง้  
3. อาจเกิดผลกระทบต่อทัศนคติการปฏิบัติงานของบุคลากรให้ค านึงถึงผลประโยชน์ตอบแทนที ่ 

เป็นตัวเงินมากเกินไป 
    4. เพ่ิมภาระค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการในกระทรวงสาธารณสุข โดย  ดร.รพีสุภา หวังเจริญรุ่ง ได้
นําเสนอในวันที่ 27 พฤษภาคม 2556 ว่า หากมีการจ่ายค่าตอบแทนแบบ P4P กระทรวงสาธารณสุขจะมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมสําหรับการจ่ายค่าตอบแทนแบบ P4P ร่วมกับค่าครองชีพสําหรับปริญญาตรีให้เที ยบเท่ากับ 
15,000 บาท และค่าแรงขั้นต่ําของลูกจ้างชั่วคราว 300 บาทต่อวัน เป็นจํานวนเงินประมาณ 10,000 ล้านบาท  
และจากข้อมูลประมาณการค่าแรงของบุคลากรในโรงพยาบาลนั้น ได้มีการประเมินว่า หากมีการจ่าย
ค่าตอบแทนแบบ P4P ในโรงพยาบาลชุมชนในปี 2556 จะทําให้มีค่าแรงเพ่ิมข้ึนจาก 39.5 ล้านบาท ในปี 
2555 เป็น 44.2 ล้านบาท ในปี 2556 
    ผลกระทบข้างต้น อ้างอิงจากการใช้  P4P น าร่องในรูปแบบของค่าตอบแทนสมทบ  (top up) 
จากค่าตอบแทนอื่นๆทีไ่ด้รับอยู่เดิม 
 
2.4 ทบทวนวรรณกรรมส าหรับการจ่ายค่าตอบแทนแบบ Pay for Quality of Outcome  (PQO) 

ในปี 2008-2009 มีการส ารวจโด ย Organization for Economic Cooperation and 
Development (OECD)   ในประเทศทีส่ ารวจ 29 ประเทศ พบว่า มีถึง 19 ประเทศทีม่ีการใช้ระบบ pay-for-
performance เพือ่ให้เกิดการให้บริการอย่างมีคุณภาพ (quality of care) และแต่ละประเทศก็มีรูปแบบ  
การด าเนินการทีแ่ตกต่างกันออกไป (Jeong 2012)  

ในประเทศอังกฤษ มีการด าเนินการจ่ายเพือ่เพิม่คุณภาพของการบริการภายใต้ Quality and 
Outcome Framework (QOF)  โดยมีส่วนประกอบของแนวคิด QOF ว่าเป็นรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทน  
ตามคุณภาพการบริการโดยจะมีการจ่ายค่าตอบแทนเพิม่ขึ้นหากมีการท างานบรรลุวัตถุ ประสงค์ทีว่างไว้   
การจะได้รับค่าตอบแทนนั้นขึ้นกับจ านวนผู้ทีไ่ด้รับการบริการทีร่ะบุไว้และค่าตอบแทนทีจ่่ายให้กับสถานบริการ 
ก็ใช้วิธีการเพิม่เงินเดือนของแพทย์ผู้ให้บริการ หากสถานบริการนั้นสามารถให้บริการทีไ่ด้ตกลงกันไว้  (pre-
specified care) ให้กับผู้ป่วยโรคเ ร้ือรัง หรือเป็นโรคทีต้่องรับการรักษาต่อเนื่องเป็นเวลานาน  (long-term 
conditions) ค่าตอบแทนทีเ่พิม่ขึ้นอาจจะเป็นสัดส่วนถึง 20% ของค่าตอบแทนของแพทย์ (Hanon et al. 
2012)    

 
 



 

รายงานฉบับสมบูรณ ์เดือนมกราคม 2557                                                                                             18 

2.4.1 ประวัตคิวามเป็นมาของการจ่ายเงินค่าตอบแทนตาม QOF ของประเทศอังกฤษ   
ประชาชนของประเทศอังกฤษจะต้องลงทะเบียนกับหมอครอบครัว (family practitioner) และหมอ 

ครอบครัวจะมีหน้าทีรั่บผิดชอบดูแลผู้ป่วยทีม่าลงทะเบียนกับตน  จากนั้น หมอครอบครัวจะไปท าสัญญากับ  
รัฐบาล (National Health Services หรือ NHS) ซ่ึงจะท าหน้าทีค่วบคุมก ากับการท างานของหมอครอบครัว  
ร่วมกับ British Medical Council  ในปี 2004 หมอครอบครัวได้ท าสัญญา (contract) กับรัฐบาลโดย 
ทีรั่ฐบาลจะเพิม่ค่าตอบแทนให้หมอครอบครัวส าหรับการให้บริการทีเ่ป็นแบบ high quality care  หรือที่ 
เรียกว่า Good Practice Allowance ก่อนหน้านี้ (mid-1980s) มีความพยายามทีจ่ะจ่ายเงินเพิม่ส าหรับ high 
quality care แต่ยังไม่ส าเร็จ แต่ยังมีความพยายามทีจ่ะเร่ิมใช้ระบบนี้ในปี 1990 ส าหรับจ่ายเป็นค่า  
ตอบแทนส าหรับแพทย์ทีม่ีจ านวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการฉีดวัคซีนเป็นสัดส่วนทีม่ากทีสุ่ด ซ่ึงท าให้เกิดผลดี  คือ 
จ านวนผู้ป่วยทีไ่ด้รับการฉีดวัคซีนเพิ่ มจ านวนขึ้นมาก  และมีการจ่ายค่าตอบแทนส าหรับหมอครอบครัวทีต้ั่ง  
คลินิกส่งเสริมสุขภาพ เพือ่ส่งเสริมด้านการป้องกันโรคและปรับเปล่ียนพฤติกรรม (lifestyle intervention) 
ในปี 1990 เป็นปีแห่ง evidence-based medicine (ก่อนหน้านี้ แพทย์ไม่เชื่อว่า คุณภาพเป็นส่ิงที ่ “วัดได้”) 
ท าให้แพทย์เชื่อว่า การให้บริการทางการแพทย์มีความแตกต่างกันได้ ประกอบกับ ในปี 2000 รัฐบาลอังกฤษ 
ตกลงทีจ่ะเพิม่ทุนสนับสนุนการให้บริการทางการแพทย์ ท าให้มีการให้ความสนใจว่าคุณภาพของการรักษา  
พยาบาล จะเพิม่ขึ้นตามจ านวนงบประมาณหรือไม่ (Roland 2004)  

 
2.4.2 ตวัอย่างตวัชี้วัดทีใ่ชใ้นการคิดค่าคะแนนส าหรับ P4P ของประเทศอังกฤษ  แบ่งเป็น 2 แบบ 

ได้แก่ clinical indicators (ดังแสดงในตารางที ่1)  และ organizational indicators (ดังแสดงในตารางที ่2)  
Condition No. of indicators* Maximal number of points ** 

Coronary heart disease 15 121 

Stroke, TIA 10 31 

Hypertension 5 105 

Hyperthyroidism 2 8 

Diabetes 18 99 

Mental disorder 5 41 

Chronic obstructive 
pulmonary disease 

8 45 

Asthma 7 72 

Epilepsy 4 16 

Cancer 2 12 

Total  550 
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* แต่ละ indicators มีการให้คะแนนส าหรับแต่ละ specific aspect of clinical care (เช่น วัด BP เป็นต้น)  
** มีวิธีคิดโดยใช้ formula ทีค่ านวณออกมาจาก ขนาดของคลินิก และ prevalence ของโรค  
(Roland 2004)  
ตารางที ่2 Organizational indicators 

Categories No. of points 

การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยอย่างครบถ้วน   
ตัวอย่าง : บันทึกว่าจ านวนผู้สูบบุหร่ีอย่างน้อย 75% ของผู้ทีอ่ายุระหว่าง 15-75 ปี     

5 

การส่ือสารกับผู้ป่วย  
ตัวอย่าง : ได้มีการจัดให้ผู้ป่วยได้พูดคุยกับพนักงานต้อนรับทางโทรศัพท์หรือท่ี  
โรงพยาบาลอย่างน้อย 45 นาทีในวันจันทร์ ถึงวันศุกร์    

1.5 

การศึกษาและได้รับการฝึกเพิม่เติม 
ตัวอย่าง : ได้รับการฝึกเพ่ิมเติมทักษะอย่างน้อย 12เรื่องท่ีเป็นปัญหาทางการแพทย์ 
ที่สําคัญ เช่น การทบทวนสาเหตุการตายของผู้ป่วย การวินิจฉัยโรคมะเร็ง และ การ
รับเข้ารักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิต 

4 

การจัดการคลังยา 8 

การบริหารจัดการ 
ตัวอย่าง : มีการส ารองข้อมูลคอมพิวเตอร์เพือ่รักษาข้อมูลของผู้ป่วย   

1.5 

(Roland 2004)  
ผลทีค่าดว่าจะได้รับเมื่อมีการใช้ระบบการสร้างแรงจูงใจแบบใหม่หรือthe new incentives แบ่งออกเป็นผลดี 
และผลเสียในตารางที ่3  (เปรียบเทียบผลดีและผลเสียของการสร้างแรงจูงใจแบบใหม่) 

ผลด ี ผลเสีย 

1. สภาวะสุขภาพดีขึ้น 
2. ระบบคอมพิวเตอร์เพือ่ใช้ในการรักษามี  

การขยายตัวอย่างรวดเร็ว 
3. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 

แบบองค์รวมมีมากขึ้น  
4. มีคลินิกทีดู่แลโรคเร้ือรังมากขึ้น  
5. มีผู้เชี่ยวชาญทัง้แพทย์และพยาบาลเฉพาะ

ทางเพิม่มากขึ้นทีห่น่วยบริการปฐมภูมิ  
6. เพิม่พูนทักษะส าหรับแพทย์เวชศาสตร์ 

ครอบครัว 

- มีการแยกส่วนของการดูแลผู้ป่วย 
ท าให้ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมโดย 
เฉพาะผู้ป่วยทีม่ีหลายโรค  

- คุณภาพของการรักษาพยาบาลลดลงในโรคทีไ่ม่ 
รวมอยู่ในการจ่ายค่าตอบแทนเพือ่สร้างแรงจูงใจ  

- เพิม่ค่าใช้จา่ยด้านการบริหารจัดการ  
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(Roland 2004)  
Gillam และคณะ (2012) ได้การกล่าวถึงThe UK Quality and Outcomes Framework (QOF) 

ว่าเป็นระบบการจ่ายเงินค่าตอบแทนเพือ่สร้างแรงจูงใจให้กับการให้บริการแบบปฐมภูมิทีม่ีประสิทธิภาพ 
และครบถ้วน ระบบการจ่ายค่าตอบแทนฯนี้ไม่ได้มี แต่การคิดค่าตอบแทนในรูปของตัวเงินแต่เพียงอย่างเดียว 
แต่เป็นการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (information technology) เพือ่พัฒนาระบบและการท างาน  
เป็นทีมเพือ่ให้เกิดการให้บริการทีม่ีคุณภาพและใช้หลักฐานในการตัดสินใจด้านการให้การรักษาพยาบาล   
ระบบ P4P schemes ของประเทศอังกฤษ ได้รับการท าวิจัยเพือ่ทบทวนผลการด าเนินงานอย่างกว้างขวาง  
จาก Cochrane review พบว่า ระบบ P4P นี้จะเพิม่คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย แต่ผลกระทบของระบบการ  
จ่ายเงินแบบนี้กับผลลัพธ์หลังจากได้รับการดูแลทีร่ะบบปฐมภูมิก็ยังมีไม่เด่นชัดเพียงพอ   การคิดค่าตอบแท น 
แบบ UK QOF นั้นประกอบด้วยตัวชี้วัดหลักๆ 4 ด้าน ได้แก่   

1. ด้านการรักษาโรค (Clinical indicators)  เช่น การป้องกันการเกิดโรคหัวใจ หรือหัวใจล้มเหลว ความ 
ดันโลหิตสูง และอัตราการเกิดอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง  การสูบบุหร่ี เป็นต้น  

2. ด้านการบริหารจัดการองค์การ (Organizational indicators)  เช่น การจัดการฐานข้อมูล  การให ้
ข้อมูลกับผู้ป่วย  การศึกษาและการได้รับการฝึกทักษะ  การจัดการคลังยา เป็นต้น  

3. ประสบการณ์ของผู้ป่วย (patient experience)  เช่น ระยะเวลาการได้พบแพทย์เฉพาะทาง เพือ่ 
ปรึกษาเร่ืองการรักษา  การส ารวจความพึงพอใจ เป็นต้น 

4. การบริการทีไ่ด้รับเพิม่เติม (additional services) เช่น การได้รับการตรวจมะเร็งปากมดลูก  การ 
ดูแลสุขภาพแม่และเด็กหลังคลอด การคุมก าเนิด เป็นต้น   
          นอกจากนี้ ยังมีการรายงานผลกระทบของ QOF ในด้านต่างๆ ประกอบด้วย  ประสิทธิภาพ 
(Effectiveness) โดยเป็นการช่วยสนับสนุนให้เกิดการใช้หลักฐาน (evidence-based) มาใช้ในการตัดสินใจ 
โดยสนับสนุนให้มีการใช้คอมพิวเตอร์เพิม่มากขึ้น เพราะต้องมีการกรอกข้อมูลในคอมพิวเตอร์  เพือ่บันทึกข้อมูล 
ท าให้เป็นการเตือนว่าต้องท าตามแนวทาง (guidelines)  ทีก่ าหนด โดยพบว่า มีการดีขึ้นของผลลัพธ์ของการ  
รักษาโรคเบาหวานโดยมีการดีขึ้นอย่างมากในช่วงปีแรก แต่อัตราการดีขึ้นลดลงในปีที ่2     

ประสิทธิผลและต้นทุน (Efficiency and cost)  แม้จะมีรายงานการวิจัยค่อนข้างน้อย แต่ก็ยังมีหลัก  
ฐานอยู่บ้างว่า การด าเนินงานตาม UKQOF น่าจะท าให้มีความคุ้มค่า (cost-effectiveness) เพราะมีการเพิม่  
ขึ้นของคุณภาพด้านการรักษาโรคส าหรับผู้ป่วยนอก  และท าให้ลดอัตราการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และ  
ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล      

ความเสมอภาค (Equity) มีหลักฐานว่าสามารถลดช่องว่างของการบริการในกลุ่มประชากรทีม่ี ความ 
แตกต่างกันได้บ้าง   

ประสบการณ์ของผู้ป่วย (Patient experience) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเร่ืองการส่ือสาร  
กับผู้ป่วย  การให้บริการของพยาบาล และความพึงพอใจโดยรวม แต่ผู้ป่วยก็รายงานว่า ได้พบแพทย์ทีรั่กษา  
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เป็นประจ าน้อยลง แต่การเปล่ียนทีมผู้ดูแลบ่อยๆ จะท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลโดยแพทย์ทีห่ลากหลายมากขึ้น  
ซ่ึงอาจจะเป็นผลดีกับผู้ป่วย   

การท างานเป็นทีม (Professional and team working) พบว่ามีความพึงพอใจมากยิ่งขึ้นในการ  
ปฏิบัติงานในฐานะแพทย์  บุคลากรทางการแพทย์  บางคนอาจจะต่อต้านหากไม่ได้รับค่าตอบแทนเพือ่สร้ าง 
แรงจูงใจ และไม่ชอบวัฒนธรรมการด าเนินงาน  เพือ่ตอบสนองตัวชี้วัด การให้บริการอาจจะมุ่งเน้นเฉพาะ  
กิจกรรมทีใ่ห้ค่าตอบแทนเท่านั้น อาจจะท าให้การพัฒนาด้านทักษะการดูแลผู้ป่วย  และนวัตกรรมต่างๆ  
ลดน้อยลง   

เพือ่ตอบค าถามทีน่ักวิชาการต่างพากันเกรงว่า QOF ท าให้มีผลกระท บต่อการดูแลผู้ป่วย โดยท าให้  
ผู้ป่วยมีเวลาพบแพทย์น้อยลง ไม่ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ป่วย และมีผลกระทบต่อการรักษาแบบ  
ต่อเนื่อง (continuity of care) หรือไม่  Hanon และคณะ (2012)  ได้ท าการศึกษาจากมุมมองของผู้ป่วย  
ทีม่ีต่อ QOF  และได้รายงานส่ิงทีผู้่ป่วยคิดเห็ นต่อระบบ QOF ดังนี้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่เชื่อว่าระบบการ  
จ่ายเงินแบบ QOF นี้ จะมีผลกระทบในด้านลบต่อการดูแลผู้ป่วย ความเห็นของผู้ป่วย สามารถสรุปได้ว่า 
การจ่ายเงินค่าตอบแทน  เพือ่สร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงานไม่ควรท าในงานทีง่่าย ไม่ซับซ้อน   มีผู้ป่วยน้อย  
คนมากที่จะสังเกตเห็นระบบการให้การรักษาทีเ่ปล่ียนแปลงไปหลังจากมีการจ่ายเงินค่าตอบแทน  ป่วยบอก  
ว่าได้เห็นข้อมูลการเจ็บป่วยของตัวเองมากขึ้นจากหน้าจอคอมพิวเตอร์ แต่บางส่วนก็รู้สึกว่า ผู้ให้บริการจ้องไป  
ทีค่อมพิวเตอร์มากจนเกินไป  และบางกลุ่มรู้สึกกังวลว่าการจ่ายเงินค่ าตอบแทน อาจท าให้เกิดการดูแลรักษา  
ทีไ่ม่ดีในพืน้ทีท่ีไ่ม่ได้มีการจ่ายตาม QOF   
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บทท่ี 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (operational research) โดยอาศัยกระบวนการสานเสวนาหาทางออก 

(deliberation) ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ (evidence-based) จากการทบทวนวรรณกรรมจากแหล่งข้อมูล 
ทุติยภูม ิโดยกระบวนการดําเนินงานประกอบด้วย 

 
3.1 กระบวนการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ ได้แก่ 

3.1.1 การศึกษาทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทางเลือกในการคิดค่าตอบแทน ทั้งแบบเหมาจ่าย (Flat 
Rate) การคิดตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance) และ ระบบอ่ืนๆที่เป็นไปได้ 

3.1.2 ประมวลผลวิเคราะห์ผลจากแนวทางต่างๆสรุปข้อมูลให้เป็นแนวคิดวิธีการ ผลการดําเนินการ
และข้อดีข้อเสีย เพื่อจัดทําร่างเอกสารกําหนดประเด็น (issue book)9 
     3.1.3 การประชุมเชิงปฏิบัติการกับโรงพยาบาลต่างๆ  โดยให้ทั้งฝ่ายที่เห็นด้วยและไ ม่เห็นด้วยใน
รูปแบบต่างๆ ได้พิจารณา ข้อมูลจากร่าง issue book และ ข้อเสนอแนะเพ่ิมเติม เพื่อให้ได้ issue book ที่มี
ความเป็นกลาง และมีเนื้อหาครอบคลุมที่สุด 
      3.1.4 การจัดเวทีทําความเข้าใจกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ถึงกระบวนการสานเสวนาหาทางออก รวมทั้ง
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อเนื้อหาสาระของ issue book (ขั้นตอนนี้ดําเนินการก่อนร่างสุดท้ายของ issue 
book)  
 
3.2 กระบวนการสานเสวนาหาทางออก ได้แก่ 

3.2.1 การจัดเวทีท าความเข้าใจกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียถึงกระบวนการสานเสวนาหาทางออก  
รวมทั้งข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ต่อเนื้อหาสาระของ issue book (ขั้นตอนนี้ดําเนินการก่อนร่างสุดท้ายของ 
issue book ดําเนินการในข้อ 3.1.3 และ 3.1.4 ซึ่งมีรายละเอียดการดําเนินการ ดังต่อไปนี้   

 
3.2.1.1 วิธีการสานเสวนาหาทางออก  
โดยการกําหนดหัวข้อเรื่อง  “ระบบการสร้างแรงจูงในให้กับบุคลากรทางสาธารณสุขควร 

                                                           
9 Issues book คือ เอกสารที่รวบรวมสถานะในปัจจุบันของประเด็นนั้นๆ และมีทางเลือก หรือ ฉากทัศน์มากกว่าสอง
ทางเลือก ในกรณีเรื่องการจ่ายค่าตอบแทนบุคคลากรสาธารณสุข อาจจะมีสามทางเลือก ได้แก่ เหมาจ่าย จ่ายแบบ P4P และ
แบบ PQO หรือทางเลือกอื่นๆ ทั้งนี้รวมแรงจูงใจด้านอื่นๆ ซึ่งจะได้จากขั้นตอนการทําความเข้าใจและหาข้อมูลจากผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียต่างๆ คือ ขั้นตอนท่ี 2 ถึง 4 
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เป็นอย่า งไร ?”  การสานเสวนาหาทางออก นี้เป็นกระบวนการทําให้ผู้เข้าร่วมประชาเสวนา ได้มีโอกาส
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นกันอย่างเต็มที่ และมีประสิทธิภาพ ไม่มีความขัดแย้ง  แต่หากพยายามช่วยกันเสนอ
ความคิดเห็นในการไขปัญหา  เพ่ือหาทางออกอย่างเป็นรูปธรรม และสามารถนําไปขยายผลต่ออย่างได้ ผล  
(วันชัย  วัฒนศัพท์ : สถาบันพระปกเกล้า, 2548 ) 
  กระบวนการสานเสวนาหาทางออก ที่สําคัญอาจจะสรุปได้สั้นๆ คือ  เริ่มจากการกําหนด
โจทย์ของการสานเสวนาให้ถูกต้อง  ไม่ใช่โจทย์ที่เป็นคําตอบอยู่แล้ว  จากนั้นมีการทํารายงานข้อมูลหาประเด็น
ปัญหาจากโจทย์ดังกล่าว  อาจจะเรี ยกว่าเป็นทางเลือกหรือฉากทัศน์  หรือทางออกท่ีร่างขึ้นมามากกว่าสอง
ทาง  พร้อมข้อดีและข้อด้อย  แล้วให้ผู้จะมาสานเสวนาได้อ่านทําความเข้าใจ  ผู้จัดเองก็จัดให้มีการนําเสนอทั้ง
ข้อมูลพื้นฐาน  และทางเลือกหรือฉากทัศน์ต่าง ๆ อย่างเป็นกลาง  ในการประชาเสวนาก็ต้องมีกฎกติกา พ้ืนฐาน
ซึ่งได้แก่ 

เพ่ือให้เกิดความเข้าใจที่ชัดเจนของการประชาเสวนาหาทางออก เราจะต้องมาเปรียบเทียบ 
กระบวนการสามชนิด คือ การโต้เถียง หรือ ดีเบท (debate) การสานเสวนา หรือ ไดอาลอค (dialogue) และ  
การสานเสวนา หาทางออก หรือ ดีลิเบอร์เรชั่น (deliberation) ดังตารางนี้คือ 
 

ลักษณะของการโต้แย้ง, การสานเสวนาและการสานเสวนาหาทางออก10 
การโต้แย้ง Debate การสานเสวนา  Dialogue การสานเสวนาหาทางออก 

Deliberation 
- แข่งขัน 
- โต้แย้ง 
- สนับสนุนความเป็นเรา 
- หาเสียงข้างมาก 
- ชักจูงใจ 
- พยายามเจาะลึกลงไป 
- โครงสร้างแน่นตึง 
- พูดแสดงออก 
- โดยปกติรวดเร็ว 
- ทําความชัดเจน 
- ชนะ / แพ้ 

- แลกเปลี่ยน 
- อภิปราย 
- สร้างสัมพันธ์ 
- ทําความเข้าใจ 
- แสวงหาความเข้าใจ 
- เชื่อมเข้าหากัน 
- โครงสร้างหลวม ๆ 
- ฟัง 
- โดยปกติใช้เวลา 
- ทําความชัดเจน 
- ไม่ตัดสินใจ 

- ชั่งน้ําหนักดู 
- เลือก 
- ตัดสินใจเลือก 
- แสวงหาจุดทับซ้อน 
- แสวงหาความเห็นร่วม 
- ตีกรอบเพื่อตัดสินใจเลือก 
- โครงสร้างยืดหยุ่น 
- เรียนรู้ 
- โดยปกติใช้เวลา 
- ทําความชัดเจน 
- หาความเห็นร่วม 

                                                           
10 วันชัย วัฒนศัพท์ (2555) ความขัดแย้ง หลักการและเครื่องมือ ฉบับปรับปรุง 4th edition โครงการความร่วมมือของ
วิทยาลัยการปกครองท้องถิ่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น และโรงเรียนรักสคูล (RUC school : Reconciliation with 
Understanding Communication) 
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โดยสรุป การสานเสวนาหาทางออก คือการมาสานเสวนากัน  มาฟังกันอย่างตั้งใจ   แล้วพยายาม
หาทางออกท่ีเป็นฉันทามติที่ไม่ใช่การ ยกมือโหวต  เมื่อมาสานเสวนาหาทางออกกับประชาชนใช้ว่า “การ
ประชาเสวนาหาทางออก” หรือ Public Deliberation 
 

3.2.1.2 กติกาการสานเสวนาหาทางออก  
1. มองอดีตเป็นบทเรียน มองไปข้างหน้า มาฝันร่วมกัน 
2. ฟังกันอย่างตั้งใจ ไม่ชี้หน้าด่ากัน 
3. เห็นต่าง ไม่ต้องเป็นศัตรูกัน 
4. การตัดสินใจ ใช้ฉันทามติ ไม่ยกมือ (ถ้าไม่จําเป็น) 

 
3.2.1.3 ขั้นตอนหลักของการประชาเสวนาหาทางออก                                                                                                                                                           
การประชาเสวนา เป็นรูปแบบของกระบวนการปรึกษาหารือ พูดคุยกันอย่างสร้างสรรค์โดย 

เปิดโอกาสให้ทุกคนได้แสดงความคิดเห็นอย่างเต็มที่ด้วยความเสมอภาคและเปิดใจยอมรับฟังความคิดเห็นของ
ผู้อื่น  ซึ่งมีข้ันตอนหลักของการประชาเสวนา ใน 1 วัน พอสังเขปดังนี้ 

ขั้นตอนในช่วงเช้า เมื่อผู้ร่วมประชาเสวนาเดินทางมาถึงห้องประชุม หรือห้องจัดกิจกรรม   
จะได้รับแจกเอกสารซึ่งอธิบายเกี่ยวกับกระบวนการประชาเสวนาและสรุปข้อมูลพื้นฐาน (Background 
Information) ในหัวข้อที่จะประชาเสวนาซึ่งผู้ร่วมประชาเสวนาที่เข้าร่วมควรมาจากตัวแทนของประชากรใน
พ้ืนที่นั้นๆ หรือของประเทศ ซึ่งสามารถให้ข้อคิดเห็นและทัศนคติที่ครอบคลุม ผู้อ านวยการประชาเสวนาหรือ
Facilitator  จะเริ่มต้นด้วยการกล่าวต้อนรับทุกคนและแนะนําตัว  เพราะดังที่กล่าวไปแล้วว่า การประชา
เสวนาเป็นกระบวนการอย่างไม่เป็นทางการ จึงอาจไม่มีพิธีการเปิด  อย่างเช่น  การประชุมอ่ืนๆ โดยทั่ว ไป
ผู้อํานวยการประชาเสวนามักจะอธิบายบทบาทหน้าที่ด้วย เช่น เป็นคนกลางที่มาช่วยให้กระบวนการดําเนินไป
ตามกําหนดการ เป็นต้น  

นอกจากนี้ผู้อํานวยการประชุมยังควรแนะนําผู้ดําเนินรายการร่วมและผู้บันทึกการประชุม 
บอกรายละเอียดถึงห้องน้ํา ห้องกาแฟ  น้ําดื่ม และที่สําคัญท่ีสุดคือ การร่วมกันกําหนดกฎกติกาพ้ืนฐานก่อนที่
จะมีการประชาเสวนา เพราะกฎกติกาพ้ืนฐานเป็นเครื่องมือสําคัญในการควบคุมให้การประชาเสวนาดําเนินไป
อย่างเรียบร้อย โดยเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมประชาเสวน าได้ร่วมกันกําหนดกติกาและเป็นกติกาท่ีสามารถ
ยอมรับกันได้ทุกคน  การอธิบายรายละเอียด ของกระบวนการ ผู้อ านวยการประชาเสวนาหรือ Facilitator  
จะต้องเป็นผู้ที่เข้าใจในกระบวนการและข้ันตอนเป็นอย่างดี เพราะจะเป็นบุคคลสําคัญในการกํากับ
กระบวนการประชาเสวนาให้ดําเนินไปอย่างสร้างสรรค์และมีประสิทธิภาพ  การแนะนําขั้นตอนรายละเอียดจะ
ช่วยให้ผู้เข้าร่วมประชาเสวนามี ความเข้าใจมากข้ึน ไม่สับ สนอีกทั้งยังช่วยให้กระบวนการเป็นไปตาม
กําหนดเวลาที่วางไว้  
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ขั้นตอนในช่วงบ่าย  จะใช้กระบวนการกลุ่มย่อยเหมือนในช่วงเช้า คือให้ผู้ร่วมประชาเสวนา 
กลุ่มย่อยช่วยกันคิดต่อ  โดยให้ขยายแนวคิดหรือสิ่งที่ตัวเองต้องการเห็นหรือต้องการให้เป็นไว้ตั้ งแต่ช่วงเช้าว่า
จะต้องดําเนินการอย่างไร โดยให้ตอบคําถามต่อไปนี้ 

การแบ่งกลุ่มย่อย  จะเป็นกระบวนการเพื่อให้ช่วยกันค้นหาแนวทางหรือวิธีการที่ทุกคนเห็น 
เป็นฉันทามติไปสู่เป้าหมายได้อย่างไรใครจะเป็นคนดําเนินการและมีการนําเสนอผลการประชุมกลุ่มย่อยต่อที่
ประชุมใหญ่อีกครั้ ง ซึ่งจะมีผู้อํานวยการประชุมมาช่วยดําเนินกระบวนการปรึกษาหารือร่วมกัน โดยขอให้ทุก
คนช่วยกันระบุประเด็นที่คิดว่ามีความเหมือนและแตกต่างกันและหาฉันทามติร่วมกันโดยผู้อํานวยการประชุม
ต้องตรวจสอบความถูกต้อง  เพ่ือให้มั่นใจว่าสิ่งที่นําเสนอนั้น เป็นประเด็นที่ทุกคนมีความเห็ นว่าเหมือนกันด้วย
ต้องเป็นเสียงข้างมากท่ีมาจากจํานวนผู้ร่วมสานเสวนา  แต่จะไม่มีการยกมือลงคะแนนเป็นอันขาด ดังนั้น 
หัวข้อที่ตั้งไว้ว่า “การประชาเสวนา  : กลไกแห่งความส าเร็จในการจัดการความขัดแย้งจริงไหม ?” คงจะได้
คําตอบกันแล้วว่าการประชาเสวนาหรือสานเสวนาประชาชน เป็น เครื่องมือที่สําคัญต่อการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาความขัดแย้งด้วยสันติวิธี เราจึงควรหันหน้ามาใช้กระบวนการประชาเสวนากันดีไหม? 

โดยสรุป การประชาเสวนาหาทางออก  คือ “กระบวนการมีส่วนร่วมที่เน้นการฟังอย่างตั้งใจ  
และการท าความเข้าใจซึ่งกันและกันของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน ทุกฝ่าย” ซึ่งเป้าหมายของกระบวนการสาน
เสวนาหรือ Dialogue ไม่จําเป็นต้องให้ได้ทางออกในการแก้ปัญหาทุกๆ ครั้งในทันทีก็ได้ แต่เป็นกระบวนการที่
ทําให้ทุกฝ่ายเกิดความรู้สึกหรือมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน การสานเสวนามักเป็นกระบวนการอย่างไม่เป็น
ทางการและไม่มีโครงสร้างตายตัว ทั้งนี้ เป้าหมายหรือผลส าเร็จของการสานเสวนา อาจไม่ใช่เพื่อค้นหาข้อยุติ
และนําไปสู่การตัดสินใจหรือการปฏิบัติได้ในทันที แต่เพ่ือต้องการทํา ให้เกิดความเข้าใจร่วมกันอย่าง ถ่องแท้ต่อ
ประเด็นปัญหาที่เกิดข้ึน ซึ่งปัญหาเหล่านั้นมีความสลับซับซ้อนมากขึ้นทุกวัน โดยจะเน้ นการทําความเข้าใจใน
ประเด็นที่ยังไม่เข้าใจกันกระบวนการสานเสวนาเป็นเครื่องมือที่ช่วยป้องกันความขัดแย้งและช่วยลดการอคติ
ของคน “การสานเสวนา หรือ Dialogue” เป็นเรื่องเก่ียวกับการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น เป็นวิถีทางในการ
คิดท่ีช่วยสะท้อนหรือตอบสนองความคิดเห็นร่วมกันไม่ ใช่กระบวนการที่คุณทําให้แก่คนอื่น  แต่เป็น
กระบวนการที่คุณทําร่วมกับคนอ่ืน 
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3.2.1.4 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
เลือกโดยการเจาะจงใน 4 ภาค ซึ่งในแต่ละภาคประกอบด้วยโรงพยาบาลประจําจังหวัด 1  

แห่ง และโรงพยาบาลประจําอําเภอ 1 แห่ง ดังนี้ 
 

ภาคกลาง  
1. โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เป็นโรงพยาบาลศูนย์ประจําจังหวัดพระนครศรีอยุธยา  

ขนาด 544 เตียง 
ที่ตั้ง : 46/1 หมู่ 4 ตําบลประตูชัย อําเภอเมืองพระนครศรีอยุธยา พระนครศรีอยุธยา 13000 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 15 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 1  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 3  คน 
- พยาบาล จํานวน 5  คน 
- กลุ่ม back  

office 
จํานวน 3  คน 

2. โรงพยาบาลบางปะหัน เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 
ที่ตั้ง : 71/3 ตําบลบางนางร้า อําเภอบางปะหัน พระนครศรีอยุธยา 13220 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 2 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 1  คน 
- พยาบาล จํานวน 1  คน 

 

 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
1. โรงพยาบาลขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลศูนย์ ประจําจังหวัดขอนแก่น     จํานวนเตียง  

867 เตียง 
ที่ตั้ง: 54 ถนนศรีจันทร์ ตําบลในเมือง อําเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 30 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 1  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 4  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 6  คน 
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- พยาบาล จํานวน 9  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 9  คน 

2. โรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นโรงพยาบาลชุมชน ขนาด 30 เตียง 
ทีต่ั้ง: 148 ตําบล หนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 33 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 3  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 1  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 2  คน 
- พยาบาล จํานวน 14  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 12  คน 

 
ภาคใต้ 
1. โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลประจําจังหวัดนครศรีธรรมราช  

จํานวนเตียง1,000 เตียง 
ที่ตั้ง 198 ถนนราชดําเนิน ตําบลในเมือง อําเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 18 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 2  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 1  คน 
- พยาบาล จํานวน 6  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 6  คน 

2. โรงพยาบาลสิชล เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง 
ที่ตัง้ 189 หมู่ที่ 5 ถนนศุภโยคพัฒนา ตําบลสิชล อําเภอสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 10 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 1  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน -  คน 
- พยาบาล จํานวน 1 คน 
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- กลุ่ม back  office จํานวน 5  คน 

   
ภาคเหนือ 
1. โรงพยาบาลนครพิงค์ เป็นโรงพยาบาลประจําจังหวัดเชียงใหม่ เปิดให้บริการ 665 เตียง 

ทีต่ั้ง : อยู่เลขท่ี 159 หมู่ที่ 10 ตําบลดอนแก้ว อําเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 27 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 3  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 4  คน 
- เภสัชกร จํานวน 3  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 3  คน 
- พยาบาล จํานวน 4  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 10  คน 

2. โรงพยาบาลป่าซาง เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง 
ที่ตั้ง: 46 หมู่7 ตําบลนครเจดีย์ อําเภอป่าซาง จังหวัดลําพูน 51120 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 11 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 2  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 2  คน 
- พยาบาล จํานวน 2  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน      2   คน 

 
3.2.1.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล    
ดําเนินการเก็บข้อมูลและรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
1) ติดต่อประสานงานกับกลุ่มตัวอย่างเพ่ือดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ทั้ง 4 ภาค  

เพ่ือการจัดประชุมสานเสวนาหาทางออกและการสัมภาษณ์เชิงลึก เพ่ือการจัดร่าง issue book ทั้งนี้เพ่ือให้ได้
คําตอบที่สมบูรณ์และครอบคลุมในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในพื้นท่ี  

2) ลงพื้นที่จัดเวทีสานเสวนาหาทางออกและการสัมภาษณ์เชิงลึกในกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน 
พ้ืนที่ทั้ง 4 ภาค ซึ่งมวีัตถุประสงค์ในการการสนทนากลุ่มดังนี้ 
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2.1 เป็นการใช้ข้อมูลจากหลายแหล่งมาร่วมกัน เพ่ืออธิบายเหตุการณ์หรือประเด็นที่ 
ศึกษา ซึ่งข้อมูลที่ได้จะเป็นคําตอบที่มีความสอดคล้องหรือแตกต่างกัน  เช่นมีการค้นหาประเด็นความห่วงกังวล
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแต่ละกลุ่ม และวิเคราะห์หาแนวทางแก้ปัญหาและร่วมกัน โดยการตั้งโจทย์ คือ “ระบบ
สร้างแรงจูงใจที่พึงปรารถนาควรเป็นอย่างไร?”เป็นต้น 

2.2 มีการนําข้อมูลของแต่ละกลุ่มซึ่งมาจากแต่ละแหล่ง ซึ่งประกอบด้วยจากผู้นํา 
หรือตัวแทนของแต่ละวิชาชีพ มาตรวจสอบความสอดคล้องและความแตกต่างเพ่ือให้เกิดมุมมองที่หลากหลาย
และหาข้อสรุปร่วมกันโดยใช้หลักฉันทามติ  

 ขั้นตอนการสนทนากลุ่มในเวทีการประชาเสวนาหาทางออก(Public Deliberation) 
1) ขั้นเตรียมการ  

1.1 เตรียมพื้นท่ีพบผู้นําของโรงพยาบาลต่างๆ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์และแนวทาง 
ในการดําเนินงาน 
   1.2 เตรียมทีมงานเพ่ือลงพื้นที ่ 
  2) ขั้นดําเนินการตามกระบวนการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  โดยการจัดเวที การสาน
เสวนาโต๊ะกลม 

   3) ขั้นทําความเข้าใจปัญหาในเวทีการประชุม 
3.1 ประชุมผู้นํา แกนนํา อย่างเป็นทางการ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และแนวทางใน

การดําเนินโครงการฯ 
3.2 ประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ิมทักษะแนวคิด หลักการวิจัยปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม

ในตามโจทย์ที่กําหนด โดยการแบ่งกลุ่ม 4 กลุ่ม เพ่ือระดมสมอง และนําเสนอ
เพ่ือร่วมกันหาฉันทามติรวม 

3.3 หาฉันทามติรวมและร่วมกันหาทางออกท่ีเป็นไปได้ 
 

 ขั้นตอนของการวิจัย 
ขั้นตอนที่ 1    - การตรวจสอบความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของข้อมูลให้สอดคล้อง 

กันระหว่างข้อมูลที่รวบรวมจากเอกสารกับข้อมูลที่ได้จากการ ลงพื้นที่สัมภาษณ์และจัดเวทีการประชาเสวนา
หาทางออกในแต่ละภาคและในแต่ละกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วยเสียทุกกลุ่ม 

ขั้นตอนที่ 2    - การจัดระเบียบข้อมูลตามวัตถุประสงค์   วิเคราะห์สรุปประเด็นย่อย 
ขั้นตอนที่ 3    - นํามาเขียนเรียบเรียง เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปรากฏการณ์ต่าง ๆ ที่ 

ค้นพบในแต่ละข้ันตอนของการศึกษาข้อมูลและจัดร่าง issue book 
ขั้นตอนที่ 4    - จัดเวทีการประชาเสวนาหาทางออกรวมทุกภาค โดยเชิญตัวแทนแต่ละ 

กลุ่มเข้ามาร่วมในเวที เพื่อร่วมกันปรับแก้ issue book ฉบับร่างให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น โดยใช้การปฏิบัติการ
อย่างมีส่วนร่วมและหาฉันทามติรวมในประเด็นที่ทุกฝ่ายพึงปรารถนา ซึ่งเป็นทางออกท่ีเป็นไปได้  
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ขั้นตอนที่ 5    -ปรับแก้ issue book และจัดทํารูปเล่ม เพื่อส่งให้ผู้ที่เก่ียวข้องร่วมกัน 
อ่านและร่วมกันวิพากษ์ต่อไป 
 

 รูปแบบเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) ใช้ 2  
ลักษณะ คือ 
 

1) ใช้หลักของเค็มมิส และ วิลคินสัน (Kemmis and Wilkinson) (1998) ซึ่งมลีักษณะ 
เด่นของการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมไว้ ดังนี้ 

1.1 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการทางสังคม ซึ่งผู้วิจัยทําการ  
ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างส่วนบุคคล กับส่วนรวม เพื่อสร้างความเข้าใจว่าแต่ละบุคคลถูกสร้างใหม่โดยอาศัย
การปฏิบัติการทางสังคมแบบมีส่วนร่วม  เมื่อนํามาประยุกต์กับทางการศึกษาการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วมอาจเป็นการศึกษาการทํางานเป็นทีมของครู เป็นต้น 

1.2 รูปแบบการวิจัยเป็นการศึกษาโดยอาศัยการมีส่วนร่วม   หมายความว่า แต่ละบุคคล 
แต่ละฝ่ายศึกษาตนเอง   ระหว่างกระบวนการศึกษานี้ พวกเขาดําเนินการตรวจสอบว่าตนเองมีความเข้าใจ
อย่างไร มีทักษะ ค่านิยม รวมถึงความรู้ของตนเองในปัจจุบันทั้งในแง่ที่ดีและแง่ท่ีเป็นอุปสรรคนั้นมีอะไรบ้าง   

1.3 รูปแบบการวิจัยเป็นการลงมือปฏิบัติและทํางานร่วมกัน  ทํางานร่วมกันเพราะว่าการ 
ค้นหาความจริงนี้จะสําเร็จได้ด้วยผู้อื่น  

1.4 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เป็นการปฏิบัติการที่จุดประกายที่สร้างสรรค์  
เพ่ือให้หลุดออกจากอุปสรรคของความไม่สมเหตุสมผล  

1.5 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เป็นการวิจัยแบบไตร่ตรองครุ่นคิด และเน้นใน 
เรื่องของการนํามาซึ่งการเปลี่ยนแปลงในเชิงปฏิบัติ   สิ่งนี้เกิดข้ึนในรูปแบบของการไตร่ตรองอย่างเป็นพลวัต
กับการลงมือกระทํา   พร้อมกับทบทวนประเด็นปัญหาที่ตั้งไว้ กับสิ่งที่ได้เรียนรู้และสิ่งที่กระทําสําเร็จจากผล
ของการปฏิบัตินั้น เป็นต้น 
 

2) ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการของสตริงเจอร์ (1999) 
     2.1 วัตถุประสงค์ : เพ่ือช่วยให้ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียได้เห็นภาพอันนําไปสู่    

- ความเข้าใจ เกิดเหตุการณ์อะไรขึ้น และเกิดข้ึนได้อย่างไร 
- ความชัดเจน รายละเอียดเหตุการณ์และบริบทท่ีเกิดข้ึน       

    - การมองเห็น ความเข้าใจประเด็นปัญหาที่ลึกซ้ึงขึ้น      
       2.2 กระบวนการ ของสตริงเจอร์ (1999) 

- การสัมภาษณ์ บุคคลหลักของแต่ละกลุ่มเป้าหมายที่มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือการ 
  ตีความปัญหา (ทําไม  อะไร  อย่างไร  ใคร  ที่ไหน    เมื่อไร) 
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- การสังเกต ในสนามวิจัย เหตุการณ์ และ/หรือ กิจกรรมที่สําคัญ เพ่ือเป็นการ  
  ทบทวนเกี่ยวกับองค์กร (วิสัยทัศน์  ภารกิจ โครงสร้าง การดําเนินงาน ปัญหา) 
- การศึกษา จากเอกสาร  การบันทึกต่าง ๆ  และ วัตถุท่ีเกี่ยวข้อง เป็นการเชื่อมโยง 

                                 ความคิดในประเด็นต่างๆ (ความคิด/อิทธิพล  การเชื่อมโยง) 
     2.3 การบันทึกข้อมูล 

- การจดบันทึก เป็นการเขียนบันทึกคําพูด และหรือ การกระทําของบุคคล ใน 
  กระบวนการกลุ่ม เพ่ือตีความปัญหา โดยอาศัยตัวแทนที่มาจากทุกกลุ่มของผู้ที่มี  
  ส่วนได้เสีย 
- เทปบันทึกเสียง เป็นการบันทึกการสัมภาษณ์บุคคล โดยอาศัยตัวแทนที่มาจากทุก 
  กลุ่มของผู้ที่มีส่วนได้เสีย 
- วีดีโอเทป เป็นการบันทึกภาพเหตุการณ์ ความเป็นอยู่ของคน สถานที่ และอ่ืน ๆ 
  เพ่ือการทบทวนข้อมูลและระบุองค์ประกอบสําคัญของเรื่องนั้นๆ 
- กล้องถ่ายรูป เป็นการบันทึกภาพถ่ายเหตุการณ์  ความเป็นอยู่ของคน สถานที่  
  และอ่ืน ๆ เพ่ือการค้นพบข้อมูลและวิเคราะห์ โดยแยกองค์ประกอบต่าง ๆ ให้เป็น 
  ประเภท 

     2.4 การสื่อสาร เป็นการสื่อสารกิจกรรมงานวิจัยโดยอาศัยการรายงาน ซึ่งมี          
 องค์ประกอบ คือ 
- การบันทึกประชุม สําหรับสมาชิกผู้เข้าประชุม 
- วารสารหรือเอกสารต่างๆ เพ่ือการสื่อสารแนะนําโครงการหรืออ่ืนๆ สําหรับผู้นํา 
  ของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย 
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แผนกิจกรรม 
เดือน พ.ศ. รายละเอียดกิจกรรม 

กันยายน 2556 15 กันยายน 2556 : สัมภาษณ์ นพ.เกรียงศักดิ์  วัชรนุกูลเกียรติ              
(ประธานชมรมแพทย์ชนบท) 

ตุลาคม 2556 - พบปลัดกระทรวงสาธารณสุข และผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขระดับสูง ดังนี้ 
15 ตุลาคม  2556 : สัมภาษณ์นายแพทย์สมเกียรติ  วัฒนศิริชัยกุล  
                         ผอําเภอ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 
16 ตุลาคม 2556 :  สัมภาษณ์นพ.ธงชัย เลิสวิไลรัตนพงศ์ ผอําเภอ สํานักบริหาร 
                        การสาธารณสุข สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
- ศึกษาข้อมูลเชิงลึกเรื่องระบบการสร้างแรงจูงใจทุกระบบที่มีอยู่และที่อาจจะเป็น
ข้อเสนอของกลุ่มต่างๆ ทั้งจากเอกสารและสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องในวิชาชีพต่างๆ 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน บุคลากรฝ่าย
สนับสนุน พบผู้เกี่ยวข้องที่มีบทบาทแสดงความเห็นนําในฝ่ายต่างๆ โดยการ
สัมภาษณ์และจัดเวทีประชาเสวนาหาทางออก ดังนี้ 
28  ตุลาคม  2556 :  สัมภาษณ์นายแพทย์จากโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
30  ตุลาคม  2556 :  สัมภาษณ์นายแพทย์จากโรงพยาบาลมหาสารคาม 
31  ตุลาคม  2556 :  สัมภาษณ์นายแพทย์จากโรงพยาบาลพิษณุโลก 
- ลงพื้นที่จัดเวทีประชาเสวนาหาทางออกใน 4 ภาค ดังนี้ 
ภาคกลาง  จัดเวที Deliberation ครั้งที่ 1 กลุ่มเป้าหมาย 17 คน 
21 ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
21 ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลชุมชนบางปะหัน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จัดเวที Deliberation ครั้งที่ 2 กลุ่มเป้าหมาย 60 คน 
22  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
24  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลชุมชนหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 
ภาคใต้ จดัเวที Deliberation ครั้งที่ 3 กลุ่มเป้าหมาย 28 คน 
28  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลชุมชนสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช 
29  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ภาคเหนือ จัดเวที Deliberation ครั้งที่ 4 กลุ่มเป้าหมาย 38 คน 
30  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลนครพิง จังหวัดเชียงใหม่ 
31  ตุลาคม 2556 :  โรงพยาบาลชุมชนป่าซาง จังหวัดลําพูน 
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  เดือน พ.ศ. รายละเอียดกิจกรรม 

24-25 พฤศจิกายน 
2556 

- จัดเวทีการประชาเสวนาหาทางออกรวม 4 ภาค กลุ่มเป้าหมาย 38 คน เพื่อ
ร่วมกันพิจารณาปรับแก้ issue book ฉบับร่าง  

ธนัวาคม  2556 - ปรับแก ้issue book และจัดทําฉบับสมบูรณ ์
26 ธันวาคม 2556 : ประชุมร่วมกับผู้ทรงคุณวุฒิของสวรส . เพ่ือนําเสนอ issue 
book ฉบับที่แก้ไขแล้วและรายงานความก้าวหน้าของการดําเนินโครงการ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

รายงานฉบับสมบูรณ ์เดือนมกราคม 2557                                                                                             34 

บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

 
  โครงการ “การประชาเสวนาห าทางออกในการพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจบุคลากรสาธารณสุข  
เพ่ือความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ” มี วัตถุประสงค์ คือ 1) เพ่ือศึกษาทบทวนทางเลือกของระบบการ
จ่ายค่าตอบแทนสําหรับบุคลากรสาธารณสุข  2) เพ่ือศึกษาวิเคราะห์ทางเลือกและประมวลผลเพ่ือจัดทําภาพ
อนาคตของระบบการสร้างแรงจูงใจสําหรับบุคลากรสาธารณสุข และ 3) เพ่ือใช้กระบวนการสานเสวนาหาทาง
ออกอันจะนําไปสู่ข้อยุติในการตัดสินใจด้วยฉันทามติ  เพ่ือออกแบบระบบการสร้างแรงจูงใจให้บุคลากร
สาธารณสุข ซึ่งมีการคัดเลือกพ้ืนที่เป้าหมายโดยการเจาะจงกระจายทั้ง 4 ภาค ดังนี้ 
 - ภาคกลาง   ได้แก่ โ รงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาและโรงพยาบาลชุมชนบางปะหัน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา 

- ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชนหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์  และโรงพยาบาล
ศูนย์ขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 

- ภาคใต้  ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชนสิชลและโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  จังหวั ด
นครศรีธรรมราช 

- ภาคเหนือ ได้แก่โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่และโรงพยาบาลชุมชนป่าซาง จังหวัดลําพูน 
วิธีการและรูปแบบการวิจัย  โครงการ “การประชาเสวนาหาทางออกในการพัฒนาระบบการสร้าง

แรงจูงใจบุคลากรสาธารณสุข เพ่ือความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ” นั้น เป็นโครงการที่มีลักษณะกึ่งวิจัย
เชิงปฏิบัติการ  (Action research) คือมุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาพร้อมๆ  กับการสังเคราะห์ความรู้ที่ได้จาก
ปฏิบัติการต่างๆ  ที่พัฒนาขึ้น  เพ่ือนําไปสู่ประสิทธิผลในการจัดการกับปัญหาที่ดีข้ึน ในแต่ละพ้ืนที่  โดยใช้
กระบวนการมีส่วนร่วมที่แท้จริง คือ การร่วมรับข้อมูล การร่วมให้ข้อมูล การร่วมรับผลประโยชน์ การร่วม
ตัดสินใจโดยใช้หลัก “ฉันทามติ ”และการมีส่วนร่วมเป็นคณะท างานหรือคณะกรรมการในการติดตาม
ประเมินผล 

จากการประเมินผลลัพธ์ โดยใช้กระบวนการ “การประชาเสวนาหาทางออก” ซึ่งเป็นเวทีที่ทุกฝ่ายเข้า
มาฟังกันอย่างตั้งใจ โดยการกําหนดกติกาในเวทีการพูดคุยร่วมกันและหาทางออกร่วมกันอย่าง “ฉันทามติ”  
พบว่าหลังการประชุมเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วมนี้ มีการเปลี่ยนแปลงทีช่ัดเจนคือ ทุกฝ่ายรู้จักการฟังกัน
มากขึ้นและยอมรับความคิดเห็นที่แตกต่างโดยไม่แตกแยก  
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4.1 สรุปผลการศึกษา   

โครงการ“การประชาเสวนาหาทางออกในการพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจบุคลากรสาธารณสุข  
เพื่อความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ ” ได้ดําเนินการในระยะที่ 1 เริ่มตั้งแต่เดือนตุลาคม 2556 ถึง 
เดือน ธันวาคม 2556 รวมระยะเวลาดําเนินงาน 3 เดือน ซึ่งได้ดําเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงลึกเก่ี ยวกับ
ความเห็นต่างในระบบสร้างแรงจูงใจของบุคลากรสาธารณสุข จากท้ังเอกสารการสัมภาษณ์บุคคล  และการจัด
เวทีเชิงปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม เพื่อนํามาพัฒนาทางเลือกในหลาย ๆ ทางเลือกท่ีทุกกลุ่มปรารถนา เป็นการ
ลดความขัดแย้งที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต โดยใช้กระบวน “การประชาเ สวนาหาทางออก ” (Public 
Deliberlation) โดยได้ข้อสรุปจากรูปแบบการดําเนินกิจกรรม ดังต่อไปนี้ 

 การสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิระดับสูงของส านักบริหารการสาธารณสุข. 
สรุปการสัมภาษณ์ นพ.ธงชัย เลิสวิไลรัตนพงศ์ ผู้อํานวยการสํานักบริหารการสาธารณสุข สํานักงาน 

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข)วันที่ 16 ตุลาคม 2556 ณ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
นพ.ธงชัย : ในอนาคตนี้เราคงให้เขตจัดการเอง เช่น ส่วนกลางจะกําหนดแค่ว่ามีกี่ระดับ  แต่จะ 

ระดับคือที่ไหน จะให้เขตบริหารจัดการเองจะดีกว่า เพราะว่าเข้าใจในบริบทพ้ืนที่ๆ ที่ชัดเจนมากกว่า ลักษณะ
เหมือนกับว่ากําลังจะตีกรอบกว้างๆ ให้เขา เช่น ระบุว่าที่ไหนคือระดับไหน แบ่งตามเขต (จังหวัด) มีประชากร 
3-5 ล้านคน ตอนนี้กระทรวงสาธารณสุขมี 12 เขต (เขตผู้ตรวจ ) คล้ายๆ กับว่าให้ผู้ตรวจเป็นหัวหน้า โดย
ส่วนกลางมีหลักเกณฑ์ให้ แต่ให้ผู้ตรวจไป field เอง ซึ่งผู้ตรวจ (CEO เขต ตั้งชื่อว่ า Service Provider Board)
ก็จะมีคณะกรรมการช่วย  เช่น โรงพยาบาลขนาดก่ีเตียง มีกันดารแบ่งเป็นระดับ 1-2-3 อันนี้คือ Flat Rate 
และอีกอันก็คือ P4P การจ่ายตามผลการปฏิบัติงาน ณ ปัจจุบันผมคิดว่า โรงพยาบาล ศูนย์,  โรงพยาบาล
ประจําจังหวัด ทํากันหมดแล้ว  แต่ก็มีปัญหามากมาย  ข้อดีก็คือ เราสามารถวัดผลงานแต่ละงานว่ามีบุคลากร
พอไม่พอ โดยดูจากค่า P4P ถ้าค่า P4P น้อยคือมีบุคลากรเยอะ ก็จะได้เงินน้อย  เพราะว่ามันเฉลี่ยไป แต่ถ้าค่า 
P4P มาก บ่งบอกได้ว่าปริมาณงานเยอะ รายรับก็เยอะตามไปด้วย ถ้ามี activity อะไรเราก็คิดเป็นคะแนน   

ศ.นพ. วันชัย :แล้วมีเงื่อนไขไหมว่า หาก  activity เยอะแค่ไหนก็ตามแต่ sum จะจํากัดอยู่แค่นี้ 
(ยอดเงิน) 

นพ.ธงชัย :ครับ ยอดเงินมี limit อยู่ แต่ก่อนที่จะรู้ว่าเงินเท่าไหร่ เราดูคะแนนก่อนครับอาจารย์ โดย
ทุก activity มี 1 คะแนน แล้วเรามาคํานวณว่าใน 1 คน 1 เดือนนั้น ควรจะใช้ Basic  Activity (กิจกรรมที่
เป็นพื้นฐาน) เท่าไหร่ เช่น เราบอกว่าหมอจะต้องมีแต้ม 2,400 แต้มต่อเดือน ก็แปลว่าถ้าท่านทําไม่ถึง 2,400 
แต้ม จะไม่ได้เงิน เพราะว่าได้เงินเดือนอยู่แล้ว เพราะหากจะได้เงิน ค่าตอบแทนมากขึ้นจะ ต้องแต้มเกิน 2,400 
ขึ้นไป เกินเท่าไร่ก็เอาส่ว นเกินมาคิดเป็นเม็ดเงิน เพรา ะฉะนั้นตรงนี้ก็จะเห็นว่าใครทํางานมากใครทํางานน้อย  
หากทําแต้มไม่ถึงมาตรฐานแปลว่าทํางาน under คนที่ทําแต้มเกินแสดงว่าทํางาน over กว่ามาตรฐานที่ขีด
เส้นไว้  เพราะฉะนั้นตรงนั้นจะได้เงินเพ่ิมเข้ามา แล้วแบบนี้จะมีการแย่งคะแนนกันไหม ตอบว่า กา รตั้งคะแนน
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ขั้นต้นนั้นคะแนนอาจจะลดหลั่นกันอยู่บ้าง ดังนั้นเราต้องมาดูข้อเท็จจริง และมีคณะกรรมการคอยกํากับ แล้วมี
การ make คะแนนไหม ก็มีคณะกรรมการ cross check  ตรงนี้มันมีระบบที่เราเซตไว้แล้ว  

 ศ.นพ. วันชัย :คณะกรรมการมาจากไหนครับ 
นพ.ธงชัย :คณะกรรมการมาจากการแต่งตั้งของผู้อํานวยการโรงพยาบาล โดยกระทรวงกําหนดว่าใน

โรงพยาบาลควรมีคณะกรรมการอยู่ก่ีชุด โดยมีองค์ประกอบเบื้องต้นประมาณนี้ เพ่ือเป็นการจัดการระบบให้
มันดีขึ้น โดยมีการรวมคะแนน คิดเปอร์เซ็นต์ จากตรงนั้นจึงนํามาคิดเงิน ดังนั้นสิ่งที่เกิดขึ้นก็คือคนที่ได้แต้ม
น้อย ทํางานน้อยก็ตื่นตัว ก็จะมาของานทํา แต่ก่อนมีงานเพ่ิม เอาให้เพ่ือนเอาให้คนโน้นคนนี้ เกี่ยงกันไปเก่ียง
กันมา แต่ตอนนี้ปราก ฎการณ์ที่เกิดขึ้นคือ บอกหัวหน้า ว่างานนี้ผมขอท าครับผม   อันนี้เกิดขึ้นจริงๆ ที่
โรงพยาบาลสุไหงโกลก หัวหน้างานบอกว่าแต่ก่อนสั่ง ทีไรไม่ค่อยมีคนยอมทํา แต่เดี๋ยวนี้แย่งกันทํางาน เพื่อให้
ไดแ้ต้มมันเกินเกณฑ์ คือมันมี 2 ส่วน อาจจะไม่ได้แค่ต้องการได้เงิน  แต่มันศักดิ์ศรี สมมติว่าถ้าคะแนนอาจารย์
ออกมาน้อยจะอยู่ในกลุ่มเพ่ือน เพราะมันเห็นว่าใครได้เท่าไหร่ ในกลุ่มเขารู้กัน เราไม่ได้เงิน เพื่อนได้เงิน 2,000 
เราไม่ได้สักบาท อันนี้ถือว่าเป็นผลดี  

ศ.นพ. วันชัย :ทําไมแพทย์ชนบทจึงคัดค้าน?  
นพ.ธงชัย : จริงๆ ผมเข้าใจว่า  ประเด็นที่ 1 คือ น่าจะยังไม่เข้าใจในกระบวนการและวิธีการอย่าง

ลึกซึ้ง ประเด็นที่ 2 เรื่องนี้ถูกนําไปโยงกับเงินที่เขาเคยได้รับ เพราะว่ากระทรวงสาธารณสุขเองไม่ มีเงินที่จะเติม
ให้อีกแล้ว จึงต้องนําค่าตอบแทนเดิมมาคิดใหม่ แทนที่จะจ่ายโดย 50,000 บาท หรือ 70,000 บาท ตามปี ก็ขอ
เอาตรงนั้นมาแปลงจ่ายโดยผลการปฏิบัติงาน ผมคิดว่าตรงนี้เป็นประเด็นใหญ่ (เรื่องนี้ผมคิดว่าถ้าถามลึกๆ คือ
ตรงนี้ครับอาจารย์ คือเรื่อง ผลประโยชน์ ) ประเด็นที่ 3 มองว่าการให้คะแนนไม่ยุติธรรม คุณจะรู้ได้อย่างไรว่า
แต่ละงานมีคะแนนที่แตกต่างกัน ซึ่งตรงนี้กระทรวงไม่ได้กําหนดหลักเกณฑ์แบบ fix มาก โดยบอกว่าให้คิดเป็น
คะแนน (Activity Base) ทีนี้สิ่งที่เอาไปคุยกับ แพทย์สวนใหญ่ไม่ชอบออกหน่วยข้างนอก ( GP)  จึงออกกฎมา
ว่าหากตรวจภายใน โรงพยาบาล ได้ 5 แต้ม ไปออกหน่วยตรวจข้างนอกได้ 10 แต้ม จะทําให้แพทย์อยากไป
ออกหน่วยตรวจข้างนอกมากข้ึน ซึ่งการกําหนดคะแนนไม่ใช่จากส่วนกลาง  มาจากในพ้ืนที่เองซึ่งเราให้สิทธิ์
คณะกรรมการของแต่ละโรงพยาบาลกําหนดเอง เรายืดหยุ่นให้มาก และไม่มีเพดานคะแนนด้ว ย เราแค่
กําหนดให้แปลงกิจกรรม (activity) ต่างๆ เป็นคะแนนซึ่งแต้มหนึ่งไม่เกิน 10 บาท  

ศ.นพ. วันชัย :ประเด็นในโรงพยาบาลใหญ่ๆ มีการแย่งทํากิจกรรม เพ่ือจะได้คะแนน ใช่หรือไม่ครับ  
นพ.ธงชัย : สําหรับระดับผู้บริหารมองว่าเป็นสิ่งที่ดีบุคลากรจะขยันมากข้ึน แต่มีอีกประเด็ นที่

บุคลากรบางคนทําเฉพาะรับเงินเดือนไม่สนใจแต้ม ไม่อยากรับเงินเพ่ิม มองว่าเป็นภาระ ซึ่งก็แล้วแต่เขา  แต่
ประเด็นนี้ผู้บริหารก็ต้องมองว่ามันกระทบกับงานของคนอ่ืนไหมด้วย  ก็ต้องมาบริหารจัดการภายใน
โรงพยาบาลเอง 

ศ.นพ. วันชัย :ทําไมบางแห่งยังไม่ทํา เช่น โรงพยาบาลชุมชน 
นพ.ธงชัย : คือตอนนี้โรงพยาบาลชุมชนทําน้อยครับ เพราะว่าหนึ่งไม่เข้าใจ สองแกนนําบอกว่าอย่า

ทํา จึงไม่ทํา 
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ศ.นพ. วันชัย :เพราะประกาศฉบับที่ 4,6,7 ถูกยกเลิก และมาประกาศ 9,10 ซึ่งเขาบอกว่าถ้าเอา
อย่างเดิมถึงจะโอเค 

นพ.ธงชัย : ซึ่งจริงๆ ในภาพใหญ่ ถามว่าเงินลดไหม ไม่ลดนะครับอาจารย์   แต่บางคนลดบางคนเพ่ิม 
สมมติโรงพยาบาลชุมชนนะครับ เดิมได้เม็ดเงิน 500,000 บาท สามารถขอเพ่ิมเติมได้อีก 2% ของ labor  
cost   แต่ถ้าต้องการมากกว่า 2% ต้องขออนุมัติจากจังหวัด ซึ่งก็ต้องมาพิจารณาว่าควรเติมให้ไหม หรือมีเม็ด
เงินเติมให้ไหม ที่โวยวายกันมาก เพราะไม่แน่ใจว่าเม็ดเงินที่ตัวเองจะได้ลดลงหรือไม่  

 ศ.นพ. วันชัย :ผ่าหัวใจกับผ่าไส้ติ่งเท่ากันไหม 
นพ.ธงชัย :วิธีคิดคือคิดจากเวลาที่ใช้ผ่าตัดครับอาจารย์  ซึ่งบางคนว่าจะเวลาอย่างเดียวไม่ได้ 

เพราะว่ามันมีความซับซ้อนต่างกันมาก ซึ่งตรงนี้ทางโรงพยาบาลสามารถไปกําหนดเองเพ่ิมเติมได้เอง 
ศ.นพ. วันชัย :อย่างบางโรงพยาบาลบอกว่าการถอนฟันเป็น 1 กิจกรรม การกัดผ้าก๊ อสเป็นอีก 1 

กิจกรรม เราจะแก้ปัญหานี้อย่างไร 
นพ.ธงชัย :คือถ้าคนที่จะโจมตีเรื่องนี้ เขาก็จะทําอย่างนี้ครับ ถามว่ามันจําเป็นไหม ซึ่งตรงนี้

โรงพยาบาลกําหนดเองครับ ผมย กตัวอย่างหนึ่งครับ การจ่ายเงินเช็ค 1 ใบควรจะได้ 5 แต้ม แต่ผมมารู้ทีหลัง
ว่าการเงินแต่ละที่มีวิธีการไม่เหมือนกัน บางแห่งก็ครบทุกกระบวนการได้ 5 แต้ม แต่บางแห่งก็เอาตั้งแต่เซ็นชื่อ 
ตรวจสอบ ทีละขั้นตอน แต่ละข้ันตอนให้ทีละ 5 คะแนน พอมีคณะกรรมการมีตรวจ สอบ   (cross check) มา
ทําไมคะแนนการเงินสูงมาก ซึ่งวิธีการของเรามองว่าใครสูงโด่ หรือใครต่ํา ก็จะถูกมองเป็นพิเศษ 

ศ.นพ. วันชัย :มันทําให้เพิ่มหรือเสียเวลาในการทํางานไหม 
นพ.ธงชัย :ผมมองว่าในระยะเริ่มต้น  น่าจะเสียเวลาเพิ่มข้ึนอีกหน่อยหนึ่ง ขึ้นอยู่กับว่าในโรงพยาบาล

นั้นมีระบบ IT ดีแล้วหรือยัง ถ้ายังเบื้องต้นอาจจะเก็บเป็น manual ซึ่งเสียเวลานิดหน่อย อาจารย์ครับเวลาเรา
ทําคู่มือการคิดคะแนนในโรงพยาบาลก็จะมีสัก 400 ไอเทม บางคนว่า  เยอะขนาดนี้ใครจะจ าได้  ผมถามกลับ
ว่า วันๆ คุณท าอะไรบ้าง  ถ้าเป็นหมอคนหนึ่งก็ตรวจ OPD กับ ขึ้น ward ฉะนั้นใน 400 ไอเทม นี้คนหนึ่งจะ
ทํากิจกรรมไดไ้ม่ถึง 10 อย่าง เช่นเวรเปลจะถูกประเมินจากว่า  เข็นเปลกี่เที่ยวต่อวัน อย่างที่โรงพยาบาล สุไหง
โกลก เวรเปลลาออกเยอะมากเนื่องจากเงินน้อย ไม่มีแรงจูงใจ จึงมีการปรับ minimums เช่นวันละ 25 เที่ยวๆ 
สําหรับเที่ยวที ่26 ให้เที่ยวละ 10 บาท และก็มีกรณีลูกจ้างประจํา ลูกจ้างจ้างเหมา ก็จะมีผลกระทบเพราะการ
คิดต่างกัน 

4.2 สรุปการจัดเวทีการประชาเสวนาหาทางออกใน 4 ภาค  
ภาคกลาง : ด าเนินการวันที่ 21 ตุลาคม 2556 จ านวน 2 แห่ง คือ 

1) โรงพยาบาลบางปะหัน เป็นโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
2) โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
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1) โรงพยาบาลบางปะหัน  
เป็นโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา ที่ยังไม่ได้จัดทําระบบ P4P มาใช้ใน 

โรงพยาบาล จากการสัมภาษณ์ผู้อํานวยการโรงพยาบาลและหัวหน้าพยาบาล สรุปดังนี้ 

เมื่อได้ศึกษาการนําระบบ P4P ไปใช้ในโรงพยาบาลหลายแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขนั้น  พบว่า
พอเริ่มจะลงรายละเอียดแล้วไม่ง่ายอย่างที่คิด เริ่มจะเกิดความขัดแย้ง  เช่น การปฏิบัติงานของ พยาบาล ICU 
กับพยาบาลที่อยู่ประจําหอผู้ป่วยก็จะเห็นต่างกันว่า  ในระยะเวลาที่เท่าๆ กัน (คนไข้เยอะ กับ คนไข้หนัก ) การ
คิดแต้มจะแตกต่างกัน ซึ่งผู้ดูแลคนไข้หนักจะได้แต้มมากว่า ทําให้เกิด ปัญหาความขัดแย้งขึ้นในหน่วยงานหรือ
องค์กร จนเกิดแนวคิดว่า ลองสลับหน้าที่กันท างานดูไหม? เป็นต้น ทําให้โรงพยาบาลบางปะหันไม่เอา P4P 

2) โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา เป็นโรงพยาบาลศูนย์ประจําจังหวัดพระนครศรีอยุธยา โดยเริ่ม 
นําระบบ P4P มาใช้ในโรงพยาบาลเมื่อเดือนเมษายน 2556  

จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 15 คน  
- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 1  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 3  คน 
- พยาบาล จํานวน 5  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 3  คน 

 
สรุปผลการด าเนินงาน ณ โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา วันที่ 21 ตุลาคม 2556 

 ขั้นตอนการด าเนินการให้สอดคล้องกับระบบ P4P ในโรงพยาบาล 
1) รับนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุขและศึกษาข้อมูลต่างๆ 
2) ส่งผู้บริหารฝ่ายต่าง ๆ ไปศึกษาดูงานในโรงพยาบาลที่จัดทําระบบ  P4P เช่น ที่โร งพยาบาล

องครักษ์ จังหวัดนครนายก โรงพยาบาลบาลพลี จังหวัดสมุทรปราการ เป็นต้น 
3) จัดอบรมบุคลากรในโรงพยาบาลเพื่อสร้างความเข้าใจในระบบ P4P 
4) ทดลองคิดแต้มในกิจกรรมที่ทําตามคู่มือที่กําหนดและถอดบทเรียนร่วมกันก่อนการดําเนินการจริง 
5) ปฏิบัติจริงในแต่ละกลุ่มวิชาชีพ ซึ่งมีกระบวนการปฏิบัติที่แตกต่างกันในแต่ละกลุ่มวิชาชีพ ดังนี้ 

(1) แพทย์/ทันตแพทย์ การคิดแต้มในระบบ  P4P โดยการจดบันทึกกิจกรรมในแต่ละวันและ
รวบรวมให้ส่วนกลางบันทึกในโปรแกรมสําเร็จรูป  ในการจ่ายเงินค่าตอบแทนที่เพ่ิมข้ึนตาม
ระบบ P4P จะจ่ายตามค่าคะแนนที่เพ่ิมจากเกณฑ์มาตรฐาน  



 

รายงานฉบับสมบูรณ ์เดือนมกราคม 2557                                                                                             39 

(2) เภสัชกร/เทคนิคการแพทย์การคิดแต้มในระบบ  P4P โดยการจดบันทึกกิจกรรมในแต่ละวัน
และรวบรวมให้ส่วนกลางบันทึกในโปรแกรมสําเร็จรูป  ในการจ่ายเงินค่าตอบแทนที่เพ่ิมข้ึน
ตามระบบ P4P จะจ่ายตามค่าคะแนนที่เพ่ิมจากเกณฑ์มาตรฐานเช่นเดียวกับแพทย์  

(3) พยาบาล  การคิดแต้มในระบบ  P4P โดยการจด บันทึกกิจกรรมในแต่ละวันและรวบรวม
ภายในหน่วยงานนั้น ๆ และบันทึกลงตามโปรแกรมท่ีกําหนด  ในการจ่ายเงินค่าตอบแทนที่
เพ่ิมข้ึนตามระบบ  P4P ในแต่ละหน่วยหรือแต่ละ Ward จะได้รับเป็นก้อนตามรายหัวของ
บุคลากร ก่อนการจ่ายจริงจะมีการประชุมเพ่ือให้บุคลากรแต่ละคนประเมินตนเอง ว่ าภาระ
งานจริงเป็นอย่างไร จึงจะมีการจ่ายจริง เพื่อเป็นการป้องกันความขัดแย้งที่อาจเกิดข้ึนได้ 

(4) สายงานสาธารณสุขซ่ึงไม่ใช่พยาบาล  การคิดแต้มในระบบ  P4P โดยการจดบันทึกกิจกรรม
ในแต่ละวันและรวบรวมให้ส่วนกลางบันทึกในโปรแกรมสําเร็จรูป  ในการจ่ายเงินค่าตอบแทน
ที่เพ่ิมข้ึนตามระบบ P4P จะจ่ายตามค่าคะแนนที่เพ่ิมจากเกณฑ์มาตรฐานเช่นเดียวกับแพทย์ 

(5) Back  office การคิดแต้มในระบบ P4P โดยการจดบันทึกกิจกรรมในแต่ละวันและรวบรวม
โดยให้หัวหน้าหน่วยประเมินภาระงานจริงก่อนแล้วค่อยส่งไปให้ส่วนกลางบันทึก  หากแต้มไม่
ถึง หัวหน้างานจะต้องมอบหมายงานเพิ่ มข้ึนหรือช่วยตรวจสอบการจดบันทึกเพราะอาจไม่
เข้าใจในเนื้องานนั้น ๆ จึงทําให้แต้มลดลง เป็นต้น 
 

 ข้อดี ข้อเสีย ของระบบ P4P ในโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
ข้อดี ข้อเสีย 

-ได้ค่าตอบแทนเพ่ิมข้ึน -วิธีการคิดคํานวณแต้มไม่ตรงกันเกิดความรู้สึกว่าไม่เป็นธรรมใน
วิชาชีพเดียวกัน จึงไม่เกิดการกระตุ้นให้บุคลากรอยากทํางาน เช่น
ค่าเฉลี่ยค่าตอบแทนของแพทย์ ทันตแพทย์ ลดลงจาก 15,000 บาท 
เหลือ 10,000 – 12,000 บาท  เป็นต้น 
 

-มองเห็นภาระงานที่ชัดเจน
มากยิ่งขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 

-การคิดแต้มและการบันทึกลงโปรแกรมสําเร็จรูปก็มีความยุ่งยาก  
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ข้อดี ข้อเสีย 
-เกิดแรงกระตุ้นให้พัฒนา
ศักยภาพของตนเอง 

-การคิดแต้มในระบบ P4P ก็ยังไม่เป็นที่ยอมรับในวิธีการ เพราะเชื่อ
ว่ากิจกรรมของแพทย์ไม่จําเป็นต้องบันทึก ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม
วิชาชีพที่ทํางานดีอยู่แล้ว 
-การคิดค่าคะแนนของระบบ  P4P นั้น ทําให้เกิดความเห็นต่างของ
บุคลากร หลายค นมีความเห็นว่า เป็นการ ล่าแต้ม เพ่ือให้ได้มาซึ่ง
ค่าตอบแทนที่มากข้ึน มากกว่าที่จะพัฒนาผลงานให้ดีขึ้น   
-ระบบการคิดแต้มมีความจุกจิก งานเท่าเดิม เงินลดลง และเงินยังคง

ได้มา 1 ก้อน หากคนหนึ่งได้เยอะอีกคนหนึ่งก็จะได้น้อย ซึ่งบางคน

จะรู้สึกเมื่อตอนเงินออกว่าจะต้องขยันทํางานมากขึ้น แต่บางคนก็ทิ้ง

เลยไม่เอา เพราะรู้สึกว่าไม่เป็นธรรม 

  
โดยสรุป การดําเนินการใน ระบบ P4P นั้น แม้ว่าจะเป็นการเพ่ิมค่าตอบแทนให้กับบุคลากรสายงาน

สาธารณสุขก็ตาม แต่ในความรู้สึกแล้ว ทุกกลุ่มยังมองว่ายังไม่ มีความยุติธรรม  ถ้าหากจะสร้างแรงจูงใจให้กับ
บุคลากรอยากทํางาน อย่ามองแต่เรื่องเงินอย่างเดียว ซึ่งยังมีทางเลือกหลายทาง ดังต่อไปนี้ 
 การสร้างแรงจูงใจในการท างานของบุคลากรโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

 เสริมสร้างความภาคภูมิใจในอาชีพ เกียรติยศศักดิ์ศรีของความเป็นข้าราชการ เช่นการให้รางวัล
คนดีศรีอยุธยา เป็นต้น 

 เพ่ิมสวัสดิการ ที่พักอาศัย ค่าล่วงเวลา มีค่าตอบแทนที่เหมาะสม  
 มีอุปกรณ์เครื่องมือเครื่องใช้ที่เพียงพอในโรงพยาบาล 
 กรอบเงินเดือน ในการข้ึนมาจากสายวิชาชีพต่างๆ อยากให้ปรับตรงนี้ให้ง่ายขึ้น 
 มีโครงสร้างสายบังคับบัญชาทั้งแนวราบและแนวดิ่งที่ชัดเจน 
 มีระบบการประเมินการทํางานตามคุณภาพไม่ใช่ปริมาณ 
 ส่งเสริมให้บุคลากรในโรงพยาบาลมีความรักสามัคคีกัน 
 ความมั่นคงในอาชีพ สําหรับลูกจ้างให้มีสิทธิ์เท่าเทียมกันทุกคน 
 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ : ด าเนินการวันที่ 22และ24 ตุลาคม 2556 จ านวน 2 แห่ง คือ 
1) โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
2) โรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 

1) โรงพยาบาลศูนยข์อนแก่น จังหวัดขอนแก่น ดําเนินการวันที่ 22 ตุลาคม 2556 
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จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 30 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 1  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 4  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 6  คน 
- พยาบาล จํานวน 9  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 9  คน 

สรุปผลการด าเนินงาน ณ โรงพยาบาล วันที่ 22 ตุลาคม 2556 

 การด าเนินงานในระบบ P4P ของโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เป็นโรงพยาบาลประจําจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วยบุคลากรลูกจ้าง
ชั่วคราวกว่า 60 % (ข้อมูลจากฝ่ายบริหารโรงพยาบาล ) ในการดําเนินงานตามระบบ  P4P ของโรงพยาบาล
ศูนย์ขอนแก่น ตั้งแต่เดือนเมษายน 2556 ที่ผ่านมา โรงพยาบาลได้นําเงินบํารุงมาบริหารจัดการ เงินที่จ่าย
เดือนหนึ่งประมาณ 7 ล้าน ปีหนึ่ง 84 ล้านบาท  ใช้เงินบํารุงล้วนๆ เงินบํารุงทั้งหมดเลย นี่คือปัญหาที่ใหญ่มาก 
ฝ่ายบริหารได้จัดทํา แผนการเงินปี 2557  ติดลบตั้ง 14% รายรับ 2,600 ล้านบาท รายจ่าย 3,000 ล้านบาท 
แต่ผู้ตรวจราชการมาบอกไม่ได้ ต้อง  Balance Sheet คือ งบต้องสมดุลหรือเกินดุลเท่านั้น ฝ่ายบริหารต้อง
พยายามหักเงินออกไปอีก 400 กว่าล้านบาท ซ่ึงเป็นเรื่องที่ใหญ่มาก หลักการ  P4P มันดีแน่นอน แต่มันไม่มี
เงินมา Support ถ้าจะต้องเอาเงินของตัวเองมาจ่ายเอง ก็เท่ากับกินเงินตัวเอง  

สําหรับในขั้นตอนการดําเนินงานในระยะเริ่มต้น คล้ายคลึงกับโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

ข้อดี ข้อเสียของระบบ P4P ของโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 

ข้อดี ข้อเสีย 
- กระตุ้นให้ทํางาน - แย่งงาน เพื่อจะได้คะแนน 
- วัดคุณภาพการทํางาน - เพ่ิมภาระงาน 
- สร้างแรงจูงใจ - เกิดความเห็นต่างในบางกลุ่มอาชีพ 
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 สรุป การดําเนินงานตามระบบ P4P ของโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น มีข้อดีมากกว่าข้อเสีย มีความพึง
พอใจในทุกสาขาวิชาชี พ ซึ่งมีความแตกต่างของเงินค่าตอบแทนที่ไม่เหลื่อมล้ํากันมากนัก บุคลากรส่วนใหญ่
ยอมรับได้ และท่ีสําคัญระบบการจ่ายเงินตรงเวลาทุกเดือน เนื่องจากฝ่ายบริหารจัดการได้นําเงินอุดหนุนของ
โรงพยาบาลมาบริหารจัดการกันเอง จึงไม่เกิดปัญหาในการบริหารจัดการ  

2) โรงพยาบาลหนองกุงศร ีจังหวัดกาฬสินธุ์  ดําเนินการวันที่ 24 ตุลาคม 2556  
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 33 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 3  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 1  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 2  คน 
- พยาบาล จํานวน 14  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 12  คน 

สรุปผลการด าเนินงาน ณ โรงพยาบาลหนองกุงศรี วันที่ 24 ตุลาคม 2556 

 การด าเนินงานในระบบ P4P ของโรงพยาบาลหนองกุงศรี  จังหวัดกาฬสินธุ์ 
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายปรับลดพ้ืนที่กันดารโดยที่ไม่ได้ถามพ้ืนที่ก่อน คือเคยได้ 

เงินค่าตอบแทนพ้ื นที่กันดาร แล้ว ก็ไม่ได้  ซึ่งขณะนี้อยู่ในระหว่างการดําเนินการยื่น อุทธรณ์ เมื่อถูก ตัด
ค่าตอบแทนพิเศษที่เคยได้ก็หายไปทันที  โดยที่ไม่ได้เตรียมตัว มาก่อน ทางโรงพยาบาลจึงมีความประสงค์ที่จะ
ดึงเงินส่วนที่ถูกตัดทอนลง มากลับคืนมาโดยการ จัดทําเป็น P4P โดยมีวัตถุประสงค์หลักคื อ ต้องการดึงเงิน
ค่าตอบแทนที่ขาดหายไปกลับคืนมา ในส่วนหนึ่ง และสําหรับกลุ่มงานที่ไม่เคยได้เลย พอมาทํา P4P ทุกคนใน
โรงพยาบาลได้ค่าตอบแทนจากการทํา P4P เพ่ิมข้ึน เช่น สายงาน back office เป็นต้น ในขณะที่การ ปรับลด
สัดส่วนเงินดอกเบี้ยเหมาจ่ายก็ยังมีอยู่ อย่างเช่น ของแพ ทย์ถ้าอายุงาน 4 ปี ขึ้นไป จะเหลือ 10,000 จากเคย
ได้เดือนละ 30,000 บาท พอถูกลดเงินในส่วนนี้ ส่งผลกระทบต่อการสร้างแรงจูงใจให้กับแพทย์ที่จบใหม่ในการ
เลือกบรรจุลงที่ โรงพยาบาล ซ่ึงจะเลือกไปที่ โรงพยาบาลใหญ่ เช่น โรงพยาบาล ยางตลาด มากกว่าที่จะมอง
โรงพยาบาลเล็กๆ อย่างหนองกุงศรี เป็นต้น  ในส่วนวิชาชีพอ่ืนก็เหมือนกัน จึงจําเป็นต้องทํา  P4P เพ่ือที่จะดึง
เงินส่วนนี้คืนกลับมา ถึงแม้จะไม่ได้เท่าเดิมก็ตาม  
 สําหรับการดําเนินงานในระบบ  P4P ของโรงพยาบาลหนองกุงศรี ได้นําระบบของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ มาใช้และอยู่ภายใต้การกํากับดูแลของโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 
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ข้อดี ข้อเสียของระบบ P4P ของโรงพยาบาลหนองกุงศรี  จังหวัดกาฬสินธุ์ 

ข้อดี ข้อเสีย 
- กระตุ้นให้บุคลากรอยากทํางานเพ่ือให้
ได้มาซึ่งค่าตอบแทนที่มากข้ึน 

- มีความยุ่งยาก ในการคิดแต้ม คะแนนและการบันทึก
ในโปรแกรมท่ีกําหนด 

- มองเห็นปริมาณงานชัดเจนขึ้น - เพ่ิมภาระงาน 
 

ภาคใต้: ด าเนินการวันที่ 28 และ 29 ตุลาคม 2556 จ านวน 2 แห่ง คือ 
1) โรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช 
2) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 

1) โรงพยาบาลสิชล จังหวัดนครศรีธรรมราช เป็นโรงพยาบาลที่ไม่นําระบบ P4P มาใช้ เพราะเชื่อว่า
ระบบเดิมท่ีมีอยู่ก็ดีอยู่แล้ว ดําเนินการวันที่ 28 ตุลาคม 2556 โดยการรับฟังความคิดเห็นจากผู้อํานวยการ 
และพยาบาลวิชาชีพ 

โรงพยาบาลสิชล เป็นโรงพยาบาลที่มีความสามารถในการหาเงินเข้าโรงพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ  
โดยเกือบไม่ต้องพ่ึงเงินจากราชการ  มีเครื่องมือที่ทันสมั ยมาก  เกือบทุกเตียงจะมี Infusion Pump ไว้ใช้ใน
การให้นําเกลืออย่าง เหมาะสม แม้ในหอผู้ป่วยที่ไม่ใช่หอผู้ป่วยวิกฤต มีระบบการทํางานร่วมกันอย่างดี และมี
ความสุขในการทํางานเป็นอย่างดี  คณะผู้วิจัย ได้พบกับนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด  ก็ได้ให้ความ คิดเห็น
ตรงกัน 

2) โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช  จังหวัดนครศรีธรรมราช  ดําเนินการวันที่ 29 ตุลาคม 
2556  จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 18 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 2  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 1  คน 
- พยาบาล จํานวน 6  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 6  คน 

สรุปผลการด าเนินงาน ณ โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช วันที่ 28 ตุลาคม 2556 

 การด าเนินงานในระบบ P4P ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช จังหวัดนครศรีธรรมราช 
ก่อนการดําเนินงานในการนําระบบ P4P มาใช้ในโรงพยาบาล ทีมผู้บริหารประกอบด้วยตัวแทนใน 

ทุกสาขาวิชาชีพ ได้เดินทางไปศึกษาดูงานตามโรงพยาบาลต้นแบบต่าง ๆ ภายในประเทศเป็นระยะเวลา
ประมาณ 2 ปี แล้วนํามาประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล โดยการกําหนดแต้มคะแนนตามภาระ
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งานจริง ซึ่งไม่จําเป็นต้องมานับภาระงานให้เสียเวลา เช่น  คิดตามการมอบหมายงาน และเวียนกันรับผิดชอบ
งานนั้นๆ สําหรับการคิดแต้มตามภาระงานจะไม่มีการเหลื่อมล้ํากันมากนักในแต่ละกลุ่มวิชาชีพ 
 สําหรับหน่วยงานที่มีปัญหา ทางโรงพยาบาลจะมีทีมผู้บริหารคอยเป็นพี่เลี้ยงให้คําแนะนําในหลัก
ปฏิบัติ และเมื่อเกิดความไม่เข้าใจจนนําไปสู่ความ ขัดแย้ง ก็จะมีทีมผู้บริหารนําทีมโดยรองผู้อํานวยการ
โรงพยาบาลลงไปสร้างความเข้าใจและแก้ไขปัญหาดังกล่าว  

ประเด็นปัญหา 
 ปัญหาส่วนใหญ่เกิดในกลุ่ม back office เนื่องจากมีภาระงานท่ีคาบเก่ียวกัน  และงานในแต่ละชิ้นก็มี
แต้มคะแนนต่างกัน เช่น  แต้มของงานพิมพ์จะน้อยกว่าแต้ม ของการส่งเอกสาร และในกลุ่มงานที่เสี่ยงกับไม่
เสี่ยงก็ได้แต้มคะแนนเท่ากัน เป็นต้น 

ข้อดี ข้อเสียของระบบ P4P ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 

ข้อดี ข้อเสีย 
- กระตุ้นให้บุคลากรอยากทํางานเพ่ือให้
ได้มาซึ่งค่าตอบแทนที่มากข้ึน 

- เพ่ิมภาระงาน  เช่น  การลงค่าคะแนน การ
ประชาสัมพันธ์ เพ่ือสร้างความเข้าใจในกลุ่มต่างๆ 

- มองเห็นปริมาณงานชัดเจนขึ้น - สิ้นเปลืองงบประมาณในการศึกษาดูงาน 
- เกิดเครือข่ายการทํางาน  

สรุป ระบบ P4P ของโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราชเป็นระบบที่ดี หากศึกษาทําความเข้าใจ
อย่างลึกซึ้ง ในการนํามาใช้จะต้องปรับให้เข้ากับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล จึงจะสามารถใช้ได้ผลและจะต้อง
มีกระบวนการถอดบทเรียนร่วมกันในทุกสาขาวิชาชีพ เพื่อนํามาปรับปรุงพัฒนากระบวนการให้เกิดความ
เหมาะสมและเป็นการป้องกันปัญหาความขัดแย้งที่อาจเกิดข้ึนได้ในอนาคต 

ภาคเหนือ: ด าเนินการวันที่ 30 และ 31 ตุลาคม 2556 จ านวน 2 แห่ง คือ 
1) โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่  
2) โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดลําพูน 

 1) โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ดําเนินการวันที่ 30 ตุลาคม 2556 
 จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 27 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 3  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 4  คน 
- เภสัชกร จํานวน 3  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 3  คน 
- พยาบาล จํานวน 4  คน 
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- กลุ่ม back  office จํานวน 10  คน 

สรุปผลการด าเนินงาน ณ โรงพยาบาล วันที่ 30 ตุลาคม 2556 

 การด าเนินงานในระบบ P4P ของโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 
การดําเนินงานในระบบ P4P ของโรงพยาบาลนครพิง ใช้การคิดแต้มตามภาระงานจริง ซึ่งทําให้เกิด 

ปัญหาในการบันทึกกิจกรรมและการป้อนข้อมูล เนื่องจากบุคลากรมีความรู้เรื่อง IT น้อยมาก ก่อให้เกิดความ
เหลื่อมล้ําในการได้มาซึ่งค่าตอบแทนในแต่ละสายวิชาชีพ ซึ่งมีช่วง คะแนนห่างกันมาก ใครบันทึกเก่งก็ จะได้
แต้มมากกว่า ทําให้บุคลากรบางกลุ่มโดยเฉพาะกลุ่ม back office เกิดความเห็นต่างค่อนข้างชัดเจน  

 ข้อสรุปในเวทีการประชาเสวนาหาทางออกของกลุ่มวิชาชีพ 
 

โจทย์ : “เราจะร่วมกันพัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจ ให้กับบุคลากรสาธารณสุขให้เป็นธรรมได้อย่างไร?” 
ข้อเท็จจริงการใช้ระบบ P4P ในโรงพยาบาล แนวทางพัฒนาระบบ P4P ในโรงพยาบาล 

- เรื่องของค่างานไม่เป็นธรรม 
- ผลงานเป็นภาระไม่มีเวลาคีย์ข้อมูล 
- ความเหลื่อมล้ําในการคิดแต้ม ในการทํางานแตกต่าง
กัน ทํางานไม่สบายใจ เช่น งานมากได้คะแนนน้อย 
- ความแตกต่างการกําหนดค่าตัวคูณ ความถูกต้องที่
กําหนด น่าจะใช้ค่าศูนย์กลางเป็นตัวกําหนด 
- การคิด P4P ในโรงพยาบาลของโรงพยาบาลนครพิง
ไมเ่ป็นมาตรฐานเดียวกัน 
- การตรวจสอบทาง audit บุคลากรคาดหวังสูง และ
เป็นภาระงานมากขึ้น 
- เกิดการแก่งแย่งชิงดี ชิงเด่น เกีย่งงานกัน ซ่ึงไมน่่าจะ
เกิดข้ึนในอาชีพการให้บริการ 
 - หาค่าภาระงานนั้นเป็นกลางยากมาก บางอย่างไม่
เป็นธรรม ถ้าแต้มคะแนนเกินจะหยุดงานตัวเอง 
-  ลักษณะงานแตกต่างกันหาค่ากลางยาก 
- คณะกรรมการทําไม่ทันแต้มคะแนนงาน เหมือนเพิ่ม
ภาระงาน 
- ปฏิบัติงานไม่ตรงกับตําแหน่งงานให้งานมาก ไม่รับ
ค่าตอบแทน แต้มงานน้อย ทํางานมาก ไม่ยุติธรรม 

- น่าจะใช้บริบทของโรงพยาบาลนครพิงค์เป็นการ
กําหนดตัวคูณ 
- คุยกันแบ่งงานกันอยู่แล้วควรทํางานด้วยใจ บริการ
กันด้วยใจ ปรับปรุง Service Mind 
- คิดมาตรฐานเดียวกันจะดี 
- ทําแล้วไม่แตกต่างและมีค่าคะแนนที่เหมาะสม 
- กําหนดตัวคูณของงานมากกว่าความรู้ ทีเ่หมาะสม
กับงาน 
- มีคณะกรรมการตรวจสอบความชอบธรรม 
- มีการประชุมทําความเข้าใจกันอย่างสม่ําเสมอ 
- หัวหน้าต้องมีความรอบคอบในการตรวจสอบค่า
คะแนน 
- มีความเท่ียงทําในการประเมินค่าคะแนน P4P 
- ทบทวนคณะกรรมการที่ตรวจสอบค่าคะแนนให้มี
ความยุติธรรม โปร่งใส 
- ชี้แจงในกลุ่มวิชาชีพถึงภาระงานและหน้าที่ 
- มีการปรับค่า Max – Min ให้เหมาะสมหรือเป็นจริง 
- ให้ค่าตอบแทนตามความสําคัญ ความยากง่ายของ
งาน 
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ข้อเท็จจริงการใช้ระบบ P4P ในโรงพยาบาล แนวทางพัฒนาระบบ P4P ในโรงพยาบาล 
- ทําไม่ได้ในการคีย์ข้อมูล เสียเวลาคีย์ข้อมูล 
- คนได้ทํางานไม่ชอบ อยากได้เงิน ทํางานแย่งงานทํา 
ควรดูผลงานที่ทํา เหมือนไม่เห็นความสําคัญของสาย
งานสนับสนุน 
- แบ่งตามความรู้ ลงภาระงานไม่ตรงกับตําแหน่ง 
ทํางานมาก ภาระงานมากคีย์ได้คะแนนน้อย ต้องคีย์
ทุกวัน แต่มาคีย์เอาวันสุดท้าย ฝากกันคีย์ ฝากกันลง 
คอมพิวเตอร์ไม่พอ 
- มีการลงคะแนนที่เกินจริง เนื่องจากคิดว่าตัวเอง
ทํางานหนักมากกว่าคนอ่ืน 
- ค่าคะแนนที่ไม่เป็นความจริง เนื่องจากการคีย์
คะแนนกันเอง 
- คณะกรรมการตรวจสอบค่าคะแนน มีความไม่
ยุติธรรมต่อการตรวจสอบคะแนน (คณะกรรมการ
มักจะมีคะแนนสูงเกิน 2.5 เท่า) 
- มีความขัดแย้งของแต้มต่อ ด้านบริบทของพยาบาล
ปฏิบัติการ  
 
- มีการกําหนดค่าคะแนน P4P ว่า Max – Min ไม่
ต่างกันมากกว่า 20% ทําให้เกิดความคิดว่าทํางาน 
มากก็ได้รับเงินจํากัด 
- ปฏิบัติงานเกินค่าตอบแทนที่ได้รับ หรือตามสายงาน
วิชาชีพ ทําให้เกิดความรู้สึกท้อใจ จะปฏิบัติงานยาก
ง่ายก็รับค่าตอบแทนเท่ากัน 
- ค่างานของแต่ละวิชาชีพอาจดูไม่เป็นธรรม 
- ในการหาค่างาน ผลงานที่ทําในภาระงานไม่ได้เกิด
จากการปฏิบัติงานจริง เพียงแต่ทําเพ่ือให้ได้
ค่าตอบแทนเท่านั้น 
- เม็ดเงินที่จัดสรรลงมาในแต่ละวิชาชีพมีความ
แตกต่างกันมาก 
- ปัญหาเรื่องการขาด ลา มาสาย ของบุคลากร ผู้อ่ืน 

- ประเมินโดยหัวหน้างานและผู้ร่วมงาน 
- ปรับเปลี่ยนตําแหน่งตามลักษณะงานที่ทํา เพ่ือให้
เกิดขวัญกําลังใจและแรงจูงใจในการทํางาน 
- พิจารณาทบทวนค่างานให้เหมาะสม เพ่ือลดความ
เหลื่อมล้ํา และสร้างกําลังใจให้ผู้ปฏิบัติงานระดับล่าง 
- หาแนวทางในการเก็บข้อมูลจากการลงข้อมูล ใน
การปฏิบัติงานประจํา  
- แต่ละงานสร้างระบบทํางาน และสะท้อนภาพจริง
ให้เจ้าหน้าที่ และอยากให้ใช้ระบบการลงเวชระเบียน
เลย 
- น่าจะมีรูปแบบที่ทําเหมาะสมกว่านี้ เช่น ในรูปแบบ
ของฐานเงินเดือนเฉพาะกลุ่ม ข้าราชการกระทรวง
สาธารณสุข หรือพนักงานกระทรวงสาธารณสุข หรือ
แยกออกจากระบบของ กพ. ไปเลย 
- ดูแนวทางจัดสรรเงินให้เพิ่มหรือน้อยลงโดยเฉพาะ  
ระดับท่ีไม่เคยได้ระดับ 7 มาก่อน ได้รับมากข้ึนทุก
วิชาชีพ ลดเงินของตนเองลงมา  เพ่ือสร้างขวัญและ
กําลังใจ 
- มีการใช้กฎระเบียบวินัยอย่างเคร่งครัด ซึ่งตรง  
กับวัฒนธรรมองค์กร 
- สร้างการเก็บข้อมูลที่ถูกต้อง สามารถตรวจสอบได้
ทําจริงได้จริง 
- ควรปรับปรุงแก้ไข เพ่ือให้สอดคล้องกับค่าครอบชีพ 
- ปรับย้ายตําแหน่ง การบรรจุงาน การคัดเลือกคนให้
เหมาะสมกับงาน 
- ควรหาข้อมูล ทดลองปฏิบัติ ติดตามผล ประเมินผล   
หาข้อบกพร่อง ปรับปรุงแก้ไขและพัฒนา ในการ
ประเมินผลควรทํา  360 องศา  โดยประเมินจาก 
หัวหน้า เพ่ือนร่วมงาน ลูกน้อง และผู้รับบริการ 
- ปัญหาอาจเกิดจากตัวนโยบาย และ /หรือการนํามา
ปฏิบัติ  
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ข้อเท็จจริงการใช้ระบบ P4P ในโรงพยาบาล แนวทางพัฒนาระบบ P4P ในโรงพยาบาล 
ต้องปฏิบัติงานแทน  
- ข้อมูล ภาระงาน แต้มในการเก็บ P4P ยังไม่เป็น
มาตรฐานและถูกต้องเป็นที่ยอมรับ 
- บุคลากรมีความคาดหวังกับระ บบ P4P สูงมาก 
โดยเฉพาะหวังว่าจะเป็นเครื่องมือหนึ่งที่จะช่วย
ผู้บริหาร ในการบริหารคนและงานภายในองค์กร 
เพ่ือให้เกิดความยุติธรรม และประสิทธิภาพของงาน
หรือองค์กร แต่จากการปฏิบัติที่ผ่านมา (นอกจากเรื่อง
เงิน ) กลับทําให้ขวัญกําลังใจ และความสุขในการ
ทํางานด้านบริการสุขภาพของเจ้าหน้าที่ลดลง 
- การทํางานที่ต้องคิดตามค่า P4P ทําให้เจ้าหน้าที่บาง
กลุ่มทําไป  เพราะคิดว่าแค่ทําแต้มให้ผ่านไม่ได้เกิด
ความเต็มใจทํา 
- เกิดความเห็นแก่ตัวในการทํางาน เช่น การเลือก
ทํางานในชิ้นที่ได้คะแนนมาก ไม่ช่วยเหลืองานกัน และ
กัน 
- เกิดการทุจริตในการลงผลงานเกินความเป็นจริง 
- เพ่ิมภาระงานหัวหน้างาน ที่ต้องตรวจสอบผลงาน 
เจ้าหน้าที่แต่ละคน เพื่อความถูกต้อง 
- ขัดแย้งในวิชาชีพเดียวกันและระหว่างวิชาชีพ 
- เวลาดูแลผู้ป่วยลดลง ต้องมาคิดแต้ม 
- วัดเชิงปริมาณไม่ได้วัดเชิงคุณภาพ 
- สูญเสียจิตบริการของงานสาธารณสุข 
- ในเรื่องของตําแหน่งงานไม่ตรงกับการปฏิบัติงาน จึง
ทําให้มีปัญหาในการคัด P4P เช่น ปัจจุบันตําแหน่งผู้ 
ช่วยเหลือคนไข้ แต่ปฏิบัติงานเจ้าพนักงานการเงินและ
บัญชี ซึ่งภาระงานมีมากกว่าที่จะนับเป็นคะแนน P4P 
ตําแหน่งผู้ช่วยเหลือคนไข้ และเจ้าพนักงานบัญชี 
ค่าตอบแทนมีความแตกต่างกันอย่างแน่นอน 

-โรงพยาบาลต้องนํามาวิเคราะห์และแก้ไขทีละจุด
ด้วยความระมัดระวัง เพราะเป็นเรื่องละเอียดอ่อนกับ
ความรู้สึกของเจ้าหน้าที่ต้องมีความชัดเจน ถูกต้อง
และยุติธรรมที่สุด ถึงจะเกิดประโยชน์กับโรงพยาบาล
อย่างแท้จริง หากทําเพียงครึ่งๆ กลางๆ หวังเพียงให้
เจ้าหน้าที่ได้เงิน คิดว่าน่าจะส่งผลเสียต่อโรงพยาบาล
มากกว่าผลดี  
- ส่วนกลางควรพิจารณา กําหนดแนวทางให้ชัดเจน  
เช่น กําหนดค่ากลางที่ใช้ทั่วประเทศ เพ่ือใช้ประโยชน์
ในการเทียบเคียงภาระงานระหว่างโรงพยาบาลซึ่ง
อาจมีผลเสียเรื่องความแตกต่างในบริบทของแต่ละ
โรงพยาบาล 
- ให้แต่ละโรงพยาบา ล กําหนดค่ากลางตามบริบท
ของโรงพยาบาลเอง  เพ่ือความถูกต้องและเหมาะสม 
แต่จะไม่สามารถนําไปเทียบเคียงกับโรงพยาบาลอื่น
ได ้
- ทีมคณะกรรมการตรวจสอบของโรงพยาบาล ต้องมี
การตรวจสอบค่าภาระงาน คะแนนของแต่ละกลุ่มมี 
การแก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ไม่ให้ผู้ปฏิบัติหมด
ความเชื่อมั่นกับระบบ 
- หาข้อตกลงที่เหมาะสม และให้มีความเสมอภาคกัน 
- ลดช่องว่างระหว่างค่าตอบแทนในภาระงานที่
เหมือนกัน ค่าตอบแทนไม่ควรต่างกัน 
- พัฒนาจิตใจ คนสาธารณสุขให้รักการ รักงาน 
- มอบหมายการทํางานให้เหมาะสมกับแต่ละวิชาชีพ 
- จ่ายค่าตอบแทนตามผลงานที่ปฏิบัติจริง ถึงแม้จะ
จ่ายตามวุฒิหรือตามตําแหน่ง ก็ควรจะมีข้อแม้
สําหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานไม่ตรงตําแหน่ง เพ่ือเป็น
แรงจูงใจกับผู้ปฏิบัติงาน และเป็นขวัญกําลังใจ 
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 การสร้างแรงจูงใจในวิธีการอื่น 
1) สร้างขวัญและกําลังใจในการทํางานโดยเน้นที่ผู้นําระดับต่างๆ 
2) เพ่ิมสวัสดิการด้านต่างๆ เพ่ือนํามาพัฒนางานในหน่วยงานที่ให้บริการด่านหน้า  และเจ้าหน้าที่ที่ไม่

เป็นข้าราชการ 
3) ให้ความก้าวหน้าในแต่ละวิชาชีพให้เท่าเทียมกัน 
4) ให้แรงจูงใจเป็นลักษณะอ่ืน เช่น การชื่นชมคนที่ทําความดี มีผลงานไม่เอาเงินเป็นที่ตั้ง 
5) การพิจารณาความดีความชอบควรมีหลักฐานที่ชัดเจนมากขึ้น 
6) ให้ความมั่นคงกับบุคลากร คือ ได้บรรจุเป็นพนักงานของรัฐ 
7) ปรับตําแหน่งให้ตรงกับภาระงาน 
8) การแข่งขันทําความดีของแต่ละหน่วยงาน และให้รางวัลเป็นกลุ่มงาน 

2) โรงพยาบาลป่าซาง จังหวัดล าพูน ดําเนินการวันที่ 31 ตุลาคม 2556 
จ านวนกลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ที่ทางโรงพยาบาลเป็นผู้คัดเลือกให้จํานวน 11 คน ดังนี้ 

- แพทย์ จํานวน 2  คน 
- ทันตแพทย์ จํานวน 1  คน 
- เภสัชกร จํานวน 2  คน 
- เทคนิคการแพทย์ จํานวน 2  คน 
- พยาบาล จํานวน 2  คน 
- กลุ่ม back  office จํานวน 2  คน 

 
โจทย์ : เราจะร่วมกันพัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจ ให้กับบุคลากรสาธารณสุขให้เป็นธรรมได้อย่างไร ? 

ข้อเท็จจริงการใช้ระบบ P4P ในโรงพยาบาล แนวทางพัฒนาระบบ P4P ในโรงพยาบาล 
- มีความเหลื่อมล้ํามาก ระหว่างกลุ่มข้าราชการวุฒิต่ํา 
ได้น้อยลูกจ้าง วุฒิสูงได้มาก 
- ทํางานด้วยความเป็นพ่ี น้อง 
- เป็นคนส่วนน้อยของโรงพยาบาลได้ค่าคะแนนต่ํา 
- ภาระงานมากก็อยากได้ค่าตอบแทนมาก 
- ยังไม่เข้าใจหลักเกณฑ์ดี 
- ปิดทองหลังพระ ได้คะแนนต่ําทํางานนานได้น้อย 
น้องมาใหม่ได้มากกว่า 
- ความก้าวหน้าในวิชาชีพน้อย  
- ไม่ทราบว่าจะได้รับค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายด้วย 

- ควรมีการแยกอายุงาน (จํานวนปีที่ทํางาน) ในการ
คิดค่าคะแนน 
- สร้างจิตสํานึกในการทํางาน 
- จบการศึกษาน้อย อายุมาก ควรคิดค่าคะแนนมาก 
- มีการกําหนดภาระงานที่ยากหรือหนักหรือเสี่ยง
เพ่ิมข้ึน   ( แต้ม ) 
- ปรับสัดส่วนให้ใกล้เคียงมากข้ึน โดยการมีส่วนร่วม
ของตัวแทนวิชาชีพทุกกลุ่ม 
- ควรตั้งจ่ายตามภาระงาน ไม่ควรจะนําจํานวนเงิน
ของแต่ละตําแหน่งมากําหนด หากอยู่ในงานเดียวกัน 
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ข้อเท็จจริงการใช้ระบบ P4P ในโรงพยาบาล แนวทางพัฒนาระบบ P4P ในโรงพยาบาล 
และ P4P ด้วยหรือเปล่า โรงพยาบาลอื่นได้ทั้ง 2 อย่าง 
- วุฒิการศึกษาทําให้เหลื่อมล้ําในการคิดค่าคะแนน 
- สัดส่วนการแบ่งค่าตอบแทน p4p ไม่เท่าเทียมกันใน
กลุ่มวิชาชีพ 
- P4P บอกว่าจ่ายตามภาระงานแต่กับตําแหน่งที่
ปฏิบัติในงานประเภทเดียวกัน แต่ตําแหน่งไม่
เหมือนกันแม้จําทํางานได้ค่างานมากกว่าก็จริง แต่อาจ
ได้เงินน้อยกว่าตําแหน่งต่ํากว่าแต้มของ p4p แต่ละ
งานทางปฏิบัติและกําหนดกันยากมากที่จะทําให้
ยุติธรรม ตรงใจทุกคน โดยเมื่อมาเปรียบเทียบข้ามสาย
งานแม้จะเป็นสายอาชีพเดียวกันก็ตาม 
- การกําหนดแต้มค่ากลางของแต่ละภาระงานไม่
สอดคล้องเหมาะสม เช่น เวลาในการปฏิบัติของแต่ละ
ภาระงาน ความยากหรือง่ายของภาระงาน ลักษณะ
ของการกําหนดหน่วยนับ บางงานยุ่งยาก หน่วยนับ
ยากต่อการเก็บแต้มคะแนน และความเสี่ยงของแต่ละ
ภาระงานไม่เหมือนกัน 
- บุคลากรเลือกปฏิบัติงานที่มีค่าตอบแทนสูงและ
คํานึงถึงผลปะโยชน์ตอบแทนที่เป็นตัวเงินมากเกินไป 
หลีกเลี่ยงการให้บริการที่ไม่มีค่าคะแนนหรือมีแต่น้อย 
-การกระจายสัดส่วนค่าตอบแทนระหว่างวิชาชีพยังไม่
มีความยุติธรรมยังเหลื่อมล้ํากันมาก 

ควรได้เท่ากัน 
- ควรจะยุบรวมค่าตอบแทนให้เป็นก้อนเดียวกัน 
เสนอให้ใช้บัญชีอัตราเงินเดือนใหม่ของ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ตามวิชาชีพแต่ละวิชาชีพ เช่น แพทย์ 
ทันตแพทย์ เภสัช พยาบาล ฯ  โดยแยกออกจาก
บัญชีข้าราชการพลเรือน 
- ค่าตอบแทนควรกําหนดจากเงินงบประมาณจาก
ส่วนกลางทําให้เกิดเสถียรภาพของทางการเงิน 
- ควรมีการสร้างมาตรฐานกลางในการกําหนด
เครื่องมือในการเก็บภาระงานในระดับประเทศของ
แต่ละวิชาชีพ จากตัวแทนของแต่ละวิชาชีพทุกภาค
ส่วน 
- ลดความเหลื่อมล้ําของค่าตอบแทนแต่ละวิชาชีพให้
เหมาะสมตามลักษณะงานและหน้าที่ของความ
รับผิดชอบ 
- ควรพัฒนาระบบ IT เพ่ือรองรับระบบการเก็บ
ข้อมูล ให้กับบุคลากรทุกสาขาวิชาชีพ 
- ควรกําหนดกิจกรรมหลักในภาระงานของแต่ละ
วิชาชีพที่ทํานอก เหนือจากงานประจํา 
- การกําหนดแต้มควรมีบุคลากรจากหลาย 
โรงพยาบาลที่มีลักษณะงานเดียวกันเข้าร่วมแสดง
ความคิดเห็น เพื่อจะได้กําหนดแต้มให้สอดคล้องกับ
ภาระงานทีป่ฏิบัติให้เหมาะสมทั้งหมดของ
โรงพยาบาลหรือจํานวนปริมาณงานแต่ละวันหรือ
ความยากง่าย ซึ่งมีความแตกต่างกัน 
- ชี้แจงแนวทางการปฏิบัติให้ทราบและจัดทําบันทึก
ข้อตกลงร่วมกัน 
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 การสร้างแรงจูงใจในวิธีการอื่น 
1) ปรับเงินเดือนของบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขใหม่ 
2) เพ่ิมตําแหน่งระดับสูงให้มากขึ้นเพ่ิมเงินประจําตําแหน่งระดับชํานาญการให้มากขึ้นเป็น 
3) แยกบัญชีเงินเดือนของบุคลากรกระทรวงสาธารณสุข ออกจากบัญชีข้อราชการพลเรือน 
4) เสนอใช้บัญชีเงินเดือนเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข โดยแบ่งเป็นวิชาชีพ เช่นแพทย์ ทันตแพทย์ 

เภสัช พยาบาล ฯ 
5) เงินค่าตอบแทนอ่ืน บรรจุเข้าเป็นเงินเดือนงบประมาณ ( แทนการใช้เงินบํารุง )  
6) ขยายเพดานแต่ละตําแหน่งให้เพ่ิมข้ึนและใกล้เคียงกัน 
7) พัฒนาระบบสร้างแรงจูงใจอ่ืนๆเพิ่มขึ้น สร้างขวัญและกําลังใจ เช่นความก้าวหน้าและความม่ันคง

ของแต่ละวิชาชีพ เช่น พยาบาล 
8) การประเมินความก้าวหน้าโดยใช้ผลงานเชิงประจักษ์ที่นอกเหนือจากการบันทึกผลงานวิชาการ 

 
 สรุปความเข้าใจในระบบ P4P จากหลากหลายวิชาชีพ ในเวทีการประชาเสวนาหาทางออก ดังนี้  

ค าถาม  “คุณเข้าใจความหมายของค าว่า  P4P ว่าอย่างไร ? ” 

1) เป็นการนําระบบมาใช้ไม่ตรงไปตรงมา มีเงินเดือนประจําแล้วได้เงินเพ่ิมก็ดีใจ แม้จะเป็นภาระ
งานระบบราชการต้องดูทิศทาง ระบบข้ันต่างๆคิดว่าตัวเองทํางานมากกว่าใคร ทํางานมากต้อง
ได้มาก ระบบล่างน่าจะได้มากกว่านี้ ระบบบนน่าจะได้น้อยกว่านี้  เพ่ือความสมดุล 

2) เป็นเงินที่เราสมควรได้รับจริงๆ หรือเปล่า หรือหลบเลี่ยงมาให้เราหรือเปล่า คาดหวังว่าระบบ
จะทําให้คนทํางานได้ทํางานจริงๆ เงินสร้างความลําบากใจ ภาระเงินเพิ่มขึ้น ค่าตอบแทนไม่คุ้ม 
หาแนวทางท่ีดีก่อน ไม่น่าลองผิดลองถูก 

3) เป็นเงินที่ได้แปรผัน ไม่มีมาตรฐาน บางเดือนทํางานมากได้เงินน้อย บางเดือนทํางานน้อยได้เงิน
มาก คีย์คะแนนแล้วก็จะหยุดทํา 

4) P4P จ่ายเงินตามภาระงานที่ทํา บุคลากรมีวุฒิการศึกษาที่ต่ํา ทําไม่ได้ คีย์ข้อมูลไม่ได้ หัวหน้า
ทําให้ จึงเป็นภาระงานของหัวหน้า 

5) เป็นเงินจ่ายตามภาระงาน จริงๆแล้วไม่ใช่ผลกระทบ ได้ค่าตอบแทนน้อย วุฒิสูงค่าตอบแทน
น้อย ไม่ทํางาน ลงคีย์ไม่เป็นจริง ทําน้อยลงบันทึกมากกว่าคนที่ทํางานไม่มีเวลาคีย์ 

6) จริงๆ ทําแล้วไม่ลงข้อมูล ทําเหมือนกัน ค่าตอบแทนต่างกัน ไม่ช่วยกันทํางาน เพราะเกิด
ช่องว่าง 

7) เป็นระบบทําให้เกิดการแตกความสามัคคี เกิดความเหลื่อมล้ํามาก ไม่มีความสุข 
8) มีความยุติธรรม พยาบาลมีหลายระดับดี กลุ่มที่ไม่เคยได้ก็จะได้ 
9) เป็นระบบที่ทําให้คนโกหก ได้เงินก็ดีใจ สอนให้คนโกหก ลงบันทึกอย่างไรก็ได้งาน 
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10) เป็นการคิดผลงานแลกเงินทํามากกว่า แต่วุฒิการศึกษาและตําแหน่งต่ําได้น้อย ต้องทํางานด้วย
ใจ 

11) เป็นระบบสร้างแรงจูงใจของสาธารณสุข ให้ค่าตอบแทนภาระงานที่ทํา หาหลักฐานแลกเงิน 
ตอบแทน  

 
 ขั้นตอนการจัดท าภาพอนาคต (scenario) ทั้ง 4  

1) ศึกษาระบบสร้างแรงจูงใจของสายงานสาธารณสุขจากแหล่งต่าง ๆเช่น งานวิจัยทั้งในและ
ต่างประเทศ 

2) สัมภาษณ์บุคคลที่เกี่ยวข้อง 
3) จัดเวทีการประชาเสวนาหาทางออก 
4) จัดร่าง issue book หรือ scenario 
5) นําฉบับร่างมาร่วมกันปรับแก้ในเวทีการประชาเสวนาหาทางออก 
6) ปรับแก้และจัดทํารูปเล่ม 
7) นํา issue book หรือ scenario ฉบับที่ปรับแก้แล้ว ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่

เกี่ยวข้องร่วมกันวิพากษ์ 
 
 ประโยชน์จากแต่ละ scenario 

1) สร้างความเข้าใจในระบบการสร้างแรงจูงในรูปแบบต่างๆ เป็นการสร้างทางเลือกให้กับบุคลากร
ในระบบสาธารณสุข 

2) เป็นคู่มือที่ใช้ในการประเมินการตัดสินใจ ในการบริหารจัดการ และการกําหนดทิศทางของการ
ดําเนินงานให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

3) ผู้ให้บริการเป็นสุขส่งผลกับผู้รับบริการก็จะได้รับการบริการที่ดีตามไปด้วย 
 

4.3 (ร่าง) ภาพอนาคตก่อนการจัดเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการ ระหว่างวันที่ 24-25 ธันวาคม 2556 
 
ภาพอนาคตที่ 1 
การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน  (Pay for Performance or P4P) 

 

 บุคลากรทางสาธารณสุข ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ 
บุคลากรด้านสาธารณสุ ขต่างๆ รวมไปถึงบุคลากรฝ่ายสนับสนุน เป็นตัวจักรสําคัญของระบบบริการสุขภาพ  
เป็นส่วนสําคัญท่ีสุดต่อคุณภาพการให้บริการ การพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจจึงเป็นหนึ่งในกลไกหลักสําคัญ 
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ในการปฏิรูประบบสุขภาพในหลายๆ ประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร อิตาลี และนิวซีแลนด์  
เป็นต้น โดยการออกแบบระบบการจ่ายค่าตอบแทนให้นําไปสู่การปฏิบัติหรือผลลัพธ์ที่พึงประสงค์  
 จากประสบการณ์ที่มีการใช้ในต่างประเทศ ของระบบเหมาจ่าย และการจ่ายตามภาระงาน  (fee-for-
service) ซึ่งแม้ว่าจะจูงใจให้ทํางาน แต่ภาระงานที่เกิดเหล่านั้นอาจยังไม่ตอบโจทย์ของระบบ สุขภาพเท่าท่ีควร 
ในขณะที่องค์กร หรือภาครัฐต้องแบกรับค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรจํานวนมหาศาล จึงเกิดแนวคิดของการนํา
ระบบการสร้างแรงจูงใจที่ผูกโยงกับผลการปฏิบัติงานที่พึงประสงค์ หรือ Pay for Performance ที่เรียกชื่อย่อ
ว่า P4P  
 

P4P คืออะไร 
 P4P เป็นระบบการสร้างแรงจูง ใจในรูปแบบของค่าตอบแทน  ให้ผู้ปฏิบัติตามเป้าหมายการทํางานที่
กําหนดไว้ล่วงหน้า โดยกําหนดเป็นตัวชี้วัดซึ่งอาจจะเป็นตัวชี้วัดทางคลินิกการใช้ทรัพยากรหรือผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของ ผู้ใช้บริการ ผลการปฏิบัติงานจะเป็นตัวกําหนดว่าจะได้รับค่าตอบแทนมากหรือน้อย ซึ่งโดย
หลักการระบบ P4P จะออกแบบมา เพ่ือมุ่งหวังให้พัฒนาคุณภาพการให้บริการในขณะที่ควบคุมค่าใช้จ่ายให้
เป็นไปอย่างเหมาะสม 
 แม้ว่า P4P จะเป็นเรื่องที่อยู่ในความสนใจและมีการใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลกแต่ก็ยังพบว่านิยามหรือ
การนําไปในทางปฏิบัติ ยังมีความเหลื่อมซ้อนกันกับการจ่ายค่าตอบ แทนตามปริมาณภาระงาน หรือ fee-for-
service 
 

แนวทางใหม่ของแรงจูงใจ 
 วิวัฒนาการของระบบสุขภาพในอังกฤษและสหรัฐอเมริกาก็ควบคู่มากับระบบสร้างแรงจูงใจ ซึ่งเน้นที่
การสร้างแรงจูงใจหรือจ่ายค่าตอบแทนในระดับองค์กร  จากค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพที่สูงเกินจําเป็นพบว่า 
ส่วนหนึ่ งเก่ียวกับระบบการจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน หรือ fee-for-service ซึ่งทําให้บุคลากรทางการ
แพทย์ หรือโรงพยาบาล มุ่งเน้นปริมาณการให้บริการ โดยเฉพาะบริการที่ได้ค่าตอบแทนสูง ในขณะที่ระบบ
การเหมา จ่ายรายหัว (capitation) ของประชากรในเขตบริการ ช่วยลดค่าใช้จ่ายลงได้มาก ช่ วยกระตุ้นงาน
ส่งเสริมสุขภาพ แต่กระทบคุณภาพการบริการ  เพราะต้องบริหารจัดการในวงเงินจํากัด และทําให้เกิดอคติใน
การเลือกกลุม่ผู้รับบริการที่สุขภาพดี เพ่ือลดค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต จึงเป็นที่มาของการออกแบบแนว
ทางการจ่าย ค่าตอบแทนตามผลปฏิบัติงาน หรือ Pay for Performance (P4P) 
 จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review) จากสหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร 
เยอรมัน ออสเตรเลียและสเปน 11 พบว่าการใช้ P4P ส่วนใหญ่ให้ผลบวก หรืออย่างน้อยก็ไม่มีผลกระทบต่อ
ประสิทธิผลของงานบริการสุขภาพ (ไม่ปรากฏผลลบ ) ซึ่งความหลากหลายของ ผลที่ได้ขึ้นอยู่กับการออกแบบ 
                                                           
11 Van Herck P, De Smedt D, Annemans L, Remmen R, Rosenthal MB, Sermeus W. Systematic review: 
Effects, design choices, and context of pay-for-performance in health care. BMC Health Serv Res. 
2010;10:247. doi:10.1186/1472-6963-10-247. 
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หรือตัวชี้วัดที่ แต่ละแห่งเลือกใช้   ที่น่าสนใจ  คือ ค่าตอบแทนที่ให้เป็นรางวัลเสริมจากค่าตอบแทนหลักจะ
เกิดผลดีมากกว่าการให้ค่าตอบแทนในรูปแบบการแข่งขัน (มีผู้แพ้ ผู้ชนะ ผู้ได้ ผู้เสีย )  นอกจากนี้ยังมีการ
ทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบอี กชิ้น 12 ที่พบว่าทําให้ผลิตภาพของบริการทางการแพทย์เพ่ิมข้ึน 
(productivity) แต่ยังไม่มีหลักฐานที่พอจะสรุปว่า ช่วยเพิ่มคุณภาพการบริการได้   
 ข้อจํากัดของข้อมูลจากการทบทวนข้อมูลในต่างประเทศ  คือ เป็นการนํา  P4P ไปใช้ในระดับหน่วย
บริการ โดยไม่ได้นํามาผูกโยงกับการสร้าง แรงจูงใจรายบุคคล  นอกจากนี้บริบทที่แตกต่างกันทําให้โจทย์ เพื่อ
สร้างแรงจูงใจต่างกัน เช่น ในประเทศอังกฤษไม่มีความจําเป็นต้องสร้างแรงจูงใจให้แพทย์อยู่ในชนบท เพราะ
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปอยากอยู่ในชนบทอยู่แล้วด้วยสิ่งแวดล้อมที่ดีกว่า คุณภาพสังคมดีกว่าในเมือง ในขณะที่
ความเป็นอยู่การศึกษาไม่ด้อยไปกว่าในเมือง 
 

P4P ในเมืองไทย 
 กระทรวงสาธารณสุขได้นําระบบ  P4P มาใช้เป็นการนําร่องในโรงพยาบาลพานจังหวัดเชียงราย และ 
โรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา  ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2546 ในรูปแบบของค่าตอบแทนเพ่ิมเติม  จาก
การ จ่ายค่าตอบแทนอ่ืนๆที่มีอยู่เดิม และขยายในอีกหลายโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล
ทั่วไป ในปีงบประมาณ 2551    
 รูปแบบของ P4P ที่ใช้นําร่องจะแตกต่างกันตามการออกแบบของแต่ละโรงพยาบาล โดยจะมีการ
กําหนดค่าคะแนนสําหรับค่าตอบแทนตามตัวชี้วัด  ซึ่งมีท้ังภาระงาน (ประเภทงาน ปริ มาณ และเวลา) ตัวชี้วัด
เชิงคุณภาพ (การบรรลุเป้าหมายของงานนั้นๆ) และมีทั้งส่วนของค่าตอบแทนรายบุคคล และรายหน่วยงาน 
 ทั้งนี้จะเป็นการจ่ายค่าตอบแทนแก่บุคลากรด้านสุขภาพตามผลการปฏิบัติงานทั้งงานบริการ งาน
บริหาร และงานวิชาการ โดยมีหลักพ้ืนฐาน ได้แก่13  เป็นค่าตอบแทนเพ่ือก ารจูงใจที่เพ่ิมเติมนอกเหนือจากค่า  
ตอบแทนพ้ืนฐานที่จ่ายตามปริมาณภาระงานปกติตามมาตรฐานที่หน่วยงานกําหนดไว้  โดยพิจารณาจาก  
ปริมาณภาระงานที่มากกว่ามาตรฐานทั้งในด้านผลงาน ภาระงาน คุณภาพงาน หรือความชํานาญในงานที่
เพ่ิมข้ึน โดยค่าตอบแทนจะแปรตามผลงานยึดหลักของความเป็น ธรรมภายใน คือ ผู้ที่มีผลการปฏิบัติงาน
เท่ากันจะได้รับค่าตอบแทนเท่ากัน  ขณะที่ผู้มีผลการปฏิบัติงานดีกว่าจะได้รับค่าตอบแทนสูงกว่า จึงต้องมีการ
วิเคราะห์ผลงาน และประเมินค่างานอย่างโปร่งใส ด้วยหลักเกณฑ์เชิงประจักษ์ ที่สามารถเปรียบเทียบกันได้
ระหว่างงาน ทักษะของกําลังคนทุกคน ทุกสาขา เพื่อให้เกิดความเป็นธรรมภายใน  ต้องยอมรับในหลักการที่ว่า
งานแต่ละงานมีความสําคัญแตกต่างกันจากปัจจัยต่างๆที่กําหนด เช่น ความยากง่าย ความเสี่ยง ความจําเป็น
เร่งด่วน หรือปัจจัยอ่ืนๆตามนโยบาย ซึ่งจะส่งผลถึงค่าของงาน  ค่าตอบแทนสามารถกําหนดใช้กับรายบุค คล  

                                                           
12 De Bruin SR, Baan CA, Struijs JN. Pay-for-performance in disease management: a systematic review of 
the literature. BMC Health Serv Res. 2011;11:272. doi:10.1186/1472-6963-11-272. 
13 คณะทํางานจัดทําคู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน . คู่มือ การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay 

for Performance : P4P). 
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กลุ่มบุคคล หรือหน่วยงาน ให้ครอบคลุมทั้งงานบริหาร  งานบริการ และงานวิชาการ ทั้งงานท่ีให้บริการผู้ป่วย
โดยตรงและงานสนับสนุนอื่นๆระบบค่าตอบแทนที่กําหนด  จะต้องเป็นที่ยอมรับของทั้งฝ่ายผู้บริหาร และผู้
ปฏิบัติ โดยอยู่บนพ้ืนฐานของการมีส่วนร่วม ความสามารถในการจ่าย  และเป้าหมายขององค์กรคํานึงถึงความ
เป็นธรรมภายนอก โดยพิจารณาจากผลการปฏิบัติงาน (performance) ขององค์กรหรือระหว่างองค์กร โดย
อาศัยกลไกกลาง 
 

ตัวอย่างวิธีการคิดค่าคะแนนของ P4P ในประเทศไทย 
 ในการวัดผลการปฏิบัติงานต้องคิดท้ังปริมาณภาระงาน และคุณภาพของงาน ซึ่งมีการกําหนดวิธีคิดค่า
คะแนนปฏิบัติงานเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่  การคิดค่าคะแนนตามภาระงาน (Workload) ใช้วิธีการวัดผลการ
ปฏิบัติงานที่แต่ละโรงพยาบาลสามารถเลือกได้ตามบริบทของตนเอง เช่น การกําหนดค่าคะแนนของกิจกรรม
การบริการต่างๆ การกําหนดจากเวลาที่ใช้ การใช้ค่าต้นทุนเฉลี่ยของก ารบริการ (Diagnosis-Related Group 
/ Relative Weight) เป็นต้น การคิดค่าคะแนนตามคุณภาพงาน (Quality Point) การคิดค่าคะแนนสําหรับ
งานบริหาร 
 

ผลการศึกษาน าร่อง (International Health Policy Program - IHPP) 
 จากการศึกษาของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) เพ่ือทบทวนการจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานในประเทศไทยพบว่า 
ผลด้านบวก 
 1. การประเมินผลในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปที่ทดลองจ่ายค่าตอบแทนตามผลการ  
ปฏิบัติงาน พบว่า ประชาชนได้รับบริการที่ดีข้ึน มีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับมากข้ึน 

2.เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติการมีความกระตือรือร้นในการทํางาน ให้ความร่วมมือกับกิจกรรมของ 
โรงพยาบาลมากขึ้น เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน 
 3. โรงพยาบาลสามารถเพ่ิม productivity มากขึ้น และมีข้อมูลผลงานที่ใกล้เคียงกับการปฏิบัติงาน 
จริง 
 

4. บุคลากรมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานโดยรวมและรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทน แบบ P4P  
แบบ on top แม้ว่าจํานวนเงินที่ได้รับจากการจ่ายค่าตอบแทนดังกล่าวจะไม่มากนัก 

5. บุคลากรที่ทํางานหนักและมีความรับผิดขอบสูง มีขวัญและกําลังใจในการปฏิบัติงานเพิ่มมากขึ้น 
ผลกระทบด้านลบ 

1.ภาระการเก็บข้อมูลการปฏิบัติงานของบุคลากรเป็นรายบุคคล หรือ รายกลุ่ม รวมทั้งภาระในการ  
ตรวจสอบความถูกต้อง (verification) ความถูกต้องของข้อมูลผลการปฏิบัติงานที่ได้มีการบันทึกไว้ 

2.ระยะยาวอาจมีผลทําให้บุคลากรเลือกปฏิบัติงานที่มีค่าคะแนนหรือน้ําหนักของการปฏิบัติงานสูง  
โดยอาจหลีกเลี่ยงการให้บริการที่มีค่าคะแนนน้อยหรือไม่มีค่าคะแนนเลย รวมทั้ง 
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3.อาจเกิดผลกระทบต่อทัศนคติการปฏิบัติงานของบุคลากรให้คํานึงถึงผลประโยชน์ตอบแทนที่เป็น  
ตัวเงินมากเกินไป 
 (ผลกระทบข้างต้น อ้างอิงจากการใช้ P4P นําร่องในรูปแบบของค่าตอบแทนสมทบ (top up) จาก
ค่าตอบแทนอ่ืนๆ ที่ได้รับอยู่เดิม) 
 
ประเมิน P4P เพื่อเป็นแรงจูงใจส าหรับบุคลากรสาธารณสุขไทย 
 จากการประมวลข้อดี ข้อเสียของการนํา P4P มาใช้ในบริบทของระบบบริการสุขภาพไทย 

ข้อดี ข้อจ ากัด 
ผู้บริหารสามารถใช้แรงจูงใจเพื่อให้เกิดการตอบสนองตาม
นโยบาย  รวมถึงการปฏิบัติที่ไม่อยู่ในขอบข่ายงานบริการ
เป็นการจูงใจให้รักษามาตร ฐานการบริการให้เป็นไปตาม
แนวปฏิบัติ (practice guideline) ทําให้เกิดการ 
ประเมินผลการปฏิบัติงานและการติดตามอย่างเป็นระบบ 
และทําให้ผลการปฏิบัติงานเป็นที่ประจักษ์  ข้อมูลการ 
ทํางานทําให้บุคลากรตระหนักถึงภาระงานของตนเอง ช่วย
ให้เกิดการกระจายงานในหน่วยงานอย่างเหมาะสม  การ
กระจายภาระงานระดับองค์กรเป็นไปอย่างเหมาะสม 
หน่วยบริการทํางานอย่างเต็มศักยภาพมากข้ึน ด้วย
แรงจูงใจเชิงบวก เช่น ภาระงานรักษาพยาบาลระหว่าง 
โรงพยาบาลชุมชนกับโรงพยาบาลทั่วไป  

1. ปัญหาของตัวชี้วัด 
a. ตัวชี้วัดส่วนใหญ่ยังเน้นที่ปริมาณชิ้นงาน

และเวลา ขาดตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 
b. ในทางปฏิบัติยังขาดตัวชี้วัดที่เที่ยงตรง 

เชื่อถือได้และมีความสําคัญเพียงพอที่จะ
สะท้อน คุณภาพการให้บริการ  

c. ตัวชี้วัดจํานวนมาก เช่น ภาวะแทรกซ้อน
จากการผ่าตัด เป็นผลจากการปฏิบัติงาน
ของหลายฝ่าย หรือแม้แต่หลายหน่วย
บริการ  

2. ปัญหาในการปฏิบัติงาน 
a. ต้องทํางานเพื่อสนองตัวชี้วัด ทําให้ขาด

ความยืดหยุ่นในการปฏิบัติงาน 
b. ภาระการลงข้อมูลการปฏิบัติงาน และ

ภาระด้านการตรวจสอบ 
c. เกิดอคติในการทํางาน หรือเลือกปฏิบัติ  

เพ่ือให้ได้ตัวชี้วัดที่บรรลุผลได้ง่าย ค่า 
ตอบแทนสูง หรืออาจนําไปสู่ 
malpractice เพ่ือให้เกิดตัวชี้วัดที่พึง
ประสงค์ เช่น เลือกผู้ป่วยที่ผ่าตัดง่าย 
เกิดผลแทรกซ้อนน้อย หรือ ทําให้เกิด
เงื่อนไขการทําหัตถการซ้ําๆให้เกิดการนับ
ภาระงาน 
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ข้อดี ข้อจ ากัด 
 d. เมื่อนํา P4P มาผูกกับแรงจูงใจ มี

แนวโน้มจะทําให้ผู้ปฏิบัติคํานึงถึงผล 
ประโยชน์ที่เป็นค่าตอบแทนมากเกินควร 
บั่นทอนการทํางานด้วยหัวใจผู้ให้บริการ 

e. เมื่อแรงจูงใจเป็นค่าตอบแทนตาม
ปริมาณภาระงาน ทําให้ผู้ปฏิบัติเน้นที่
ปริมาณมากกว่าคุณภาพ  

3. ปัญหาความขัดแย้งในองค์กร 
a. ความขัดแย้งระหว่างวิชาชีพอันเกิดจาก

การออกแบบค่าคะแนนตัวชี้วัดที่ไม่เป็น
ธรรม หรือแม้แต่วิชาชีพเดียวกัน แต่
ภาระงาน แตกต่างกันก็ทําให้เกิดความ
ขัดแย้งได้ 

b. ความแตกต่างตามธรรมชาติของวิชาชีพที่
มีผลต่อการได้มาซึ่งค่าคะแนน เช่น ใน
การรักษาพยาบาล แพทย์จะเป็นผู้
กําหนดแนวทางการรักษา โดยบุคลากร
ฝ่ายอ่ืนให้การสนับสนุน จึงมีโอกาสเลือก
ปฏิบัติได้น้อยกว่า 

c. อาจบั่นทอนกําลังใจของคนท่ีทํางานมาก 
แต่ได้คะแนนน้อย หรือกลุ่มที่ได้
ค่าตอบแทนลดลง เมื่อมีการใช้ P4P 
ทดแทนระบบการสร้างแรงจูงใจเดิม  

           แทนการเสริมแรงจูงใจด้วย P4P   
4.  ปัญหาการบริหารจัดการ 

  a.  การรายงานผลการปฏิบัติงานที่ไม่ตรงกับ  
      ความจริง กระทบต่อความแม่นยําของ 
      ระบบประเมินคุณภาพการปฏิบัติงานจริง 
  b.  และอาจส่งผลต่อขวัญกําลังใจของ  
      บุคลากรจากความไม่เป็นธรรมของการ 
      ประเมินผล 
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ภาพอนาคตที่ 2 
การจ่ายตามคุณภาพของงาน (Pay for Quality of Outcome) 
 

การจ่ายเงินค่าตอบแทนเป็นวิธีหนึ่งในการสร้างแรงจูงใจของบุคลากรทางการแพทย์  เพ่ือให้บริการ
อย่างมีคุณภาพ ตอ บสนองความต้องการของผู้ป่วย และการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชน  วิธีการจ่ายเงิน
ค่าตอบแทนมีหลากหลายรูปแบบ การจ่ายเงินตามคุณภาพของงานก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่ง  

การจ่ายเงินค่าตอบแทนตามคุณภาพของงานมีการใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งในต่างประเทศและใน
ประเทศไทย ในปี 2551-2552 องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนาได้ทําการสํารวจประเทศ
ต่างๆ จํานวน 29 ประเทศ พบว่า มีถึง 19 ประเทศท่ีมีการจ่ายเงินตามคุณภาพของงาน  เพ่ือให้เกิดการบริการ
อย่างมีคุณภาพ และแต่ละประเทศก็มีรูปแบบการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน  สําหรับในประเทศไทย ในปีงบ  
ประมาณ 2546 กระทรวงสาธารณสุขได้ดําเนินโครงการ “ทดลองจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน” โดย
เริ่มนําร่องท่ีโรงพยาบาลพาน จั งหวัด นครราชสีมา จากนั้นในปี 2551 ได้ขยายพ้ืนที่เพ่ิมเติมไปทําใน
โรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัดกาญจนบุรี  โรงพยาบาลแม่จัน จังหวัด
เชียงราย โรงพยาบาลพนมสารคาม และโรงพยาบาลบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา เป็นต้น  การจ่ายค่าตอบแทน
ตามผลการปฏิบัติงาน เป็นการจ่ายเพื่อเป็นค่าตอบแทนให้กับโรงพยาบาลที่สามารถปฏิบัติภารกิจตามท่ีได้รับ
มอบหมายอย่างมีคุณภาพ ซึ่งผลของการปฏิบัติงานนี้ ไม่ได้เป็นผลงานของ ฝ่ายการให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วย
แต่เพียงอย่างเดียว แต่ยังเป็นผลงานของฝ่ายบริหาร และฝ่ายวิชาการของโรงพยาบาลอีกด้วย  (ดังแสดงในภาพ
ที่ 1) โดยตัวชี้วัดนี้ เป็นตัวชี้วัดที่เป็นเป้าหมายระดับกระทรวง ระดับจังหวัด ระดับพื้นท่ี หรือระดับโรงพยาบาล
เอง การจ่าย ค่าตอบ แทนนี้เป็นค่าตอบแทนเพ่ือจูงใจให้ทํากิจกรรมที่เพ่ิมเติมขึ้นมาจากภาระงานปกติของ
โรงพยาบาล เพื่อเพ่ิมผลลัพธ์ของงานที่มีคุณภาพ และเป็นค่าตอบแทนที่เพ่ิมเติมขึ้นมาจากเงินเดือน เงินประจํา
ตําแหน่ง หรือเงินค่าตอบแทนอ่ืนๆที่ได้รับตามปกติอยู่แล้ว เช่น วงเงินค่าตอบแทนของโรงพ ยาบาลแห่งหนึ่ง
เดือนละ 150,000 บาท กําหนดให้เป็นวงเงินของการจ่ายตามคุณภาพของงาน 20% คิดเป็น 30,000 บาทต่อ
เดือน และในการจ่ายอาจจ่ายเป็นรายงวด เช่น จ่ายทุก 2-3 เดือน  งวดละ 60,000 – 90,000 บาท เป็นต้น    
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ภาพที่ 1: กรอบแนวคิดในการจ่ายค่าตอบแทน 

 
(แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน Pay for Quality and Outcome: PQO) 

 
การจ่ายตามคุณภาพของงานได้มีการพัฒนาขึ้นภายใต้แนวความคิดที่ว่า การคิดค่าตอบแทนนั้น ไม่

ควรใช้หลักเกณฑ์การคิดค่าตอบแทนรายกิจกรรม ชิ้นงาน หรือคิดเฉพาะเวลาในการให้บริการแต่เพี ยงอย่าง
เดียว แต่ควรรวมเอาคุณภาพของงานเข้าไปด้วย โดยคุณภาพของงานนั้น อาจจะเป็นผลของการทํางาน
รายบุคคล หรือเป็นผลการปฏิบัติงานของทีมงานก็ได้  วิธีการคิดค่าตอบแทนตามคุณภาพของงานนั้น อาจ
นําไปคํานวณร่วมกับการคิดค่าตอบแทนรายกิจกรรม หรือการคิดค่าตอบแทนตามปริมาณงานก็ไ ด้ ก็จะทําให้
ได้ภาพของผลของการปฏิบัติงานทั้งปริมาณและคุณภาพของแต่ละหน่วยงาน  วิธีการคิดค่าตอบแทนตาม
คุณภาพของงาน ทําได้หลายวิธี ได้แก่  
 

วิธีที่ 1 การคิดค่าคะแนนเป็นรายกิจกรรม 
ข้อดี ปัญหา 

1.กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่สนใจด้านคุณภาพของงานที่ทํา 1.เจ้าหน้าที่ต้องเก็บข้อมูลอย่างละเอียด 
2.ต้องมีการกําหนดค่าคะแนนเชิงผลลัพธ์ของงานเพ่ิม 
เติมข้ึนมา ทําให้ต้องใช้เวลาในการกําหนดหลักเกณฑ์ 
และใช้เวลาในการเก็บข้อมูลมากยิ่งขึ้น 
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วิธีที่ 2  การคิดค่าคะแนนโดยวัดตามตัวช้ีวัดที่โรงพยาบาลหรือหน่วยงานก าหนด และวัดตามระยะเวลา  
โดยตัวชี้วัดอาจเป็นตัวชี้วัดในระดับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข หรือ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ
อาจจะเป็นตัวชี้วัดของหน่วยงานเอง  

ข้อดี ปัญหา 
1.ไม่เกิดภาระในการเก็บข้อมูลของตัวเองเพ่ิมเติม  
เพราะเก็บตามตัวชี้วัดของหน่วยงานหรือโรงพยาบาล
อยู่แล้ว  
2.มีแนวโน้มที่จะเกิดผลลัพธ์ชัดเจน และสอดคล้องกับ
การดําเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 

1.ไม่สะท้อนผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่
รายบุคคล เพราะตัวชี้วัดที่กําหนดขึ้นเป็นตัวชี้วัดรวม
ของหน่วยงาน 
2.ต้องคํานึงถึงการกําหนดตัวชี้วัดในลักษณะของการ
ทํางานเป็นทีมร่วมด้วยเสมอ เพื่อส่งเสริมให้เกิดการ
ทํางานเป็นทีม 

 
(แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance: P4P) โดย

คณะทํางานจัดทําคู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน หน้า 21 หัวข้อ 4.2 เรื่อง ระบบการคิดค่า

คะแนนผลการปฏิบัติงาน (Work Point System) ตามคุณภาพของงาน (Quality point)) 

การก าหนดเกณฑ์คุณภาพ ควรมีคุณสมบัติดังนี้ 
 เป็นกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพที่ต้องการความสําเร็จในช่วงเวลานั้นๆ เช่น เป็นกิจกรรมที่ได้จากผล

การจัดอันดับความเสี่ยงในรอบ 6 เดือน เป็นต้น 
 เป็นกิจกรรมที่มีปัญหาในการดําเนินการไม่ต่อเนื่อง เช่น กิจกรรมที่ได้จากกา รทบทวนความเสี่ยงปาน

กลางหรือสูง  
 เป็นกิจกรรมเชิงรุกท่ีต้องมีการทบทวนให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ เช่น การออกมาตรการทบทวนความ

เสี่ยง เป็นต้น  
 เน้นนโยบายขององค์กรและกระตุ้นให้เห็นผลสัมฤทธิ์ที่ดีขึ้น เช่น การปฏิบัติตามเกณฑ์การอนุรักษ์

พลังงาน เป็นต้น  
(Reference: ตัวอย่างการคิดค่าคะแนนตามผลการปฏิบัติงานตามคุณภาพของงาน โรงพยาบาลสูงเนิน ) 
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ภาพที่ 2: ขั้นตอนการด าเนินงานก าหนดตัวชี้วัดตามคุณภาพของงาน 

 
(แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน Pay for Quality and Outcome: PQO) 

 
ภาพที่สองแสดงขั้นตอนการดําเนินงานประกอบด้วย ส่วนกลางกําหนดตัวชี้วัดมาจํานวนหนึ่ง โดย

พ้ืนที่อาจกําหนดตัวชี้วัดเพ่ิมเติมขึ้นมาร่วมด้วยก็ได้ จากนั้นให้มีการกําหนดค่าเป้าหมาย  (target) ของตัวชี้วัด
แต่ละตัวโดยใช้ข้อมูลการให้บริการเดิมท่ีเคยทํามาเมื่อปีที่แล้ว และกําหนดค่าเป้าหมายบนพื้นฐานของคว าม
เป็นไปได้และความท้าทาย จากนั้นผู้บริหารของหน่วยงานร่วมกับคณะทํางานที่ต้ังขึ้นมา เพ่ือบริหารจัดการ
ระบบนี้ จะมากําหนดตัวชี้วัดรองเพ่ือให้เชื่อมโยงกับตัวชี้วัดหลักท่ีไปรับมาจากส่วนกลางแล้วลงมือปฏิบัติ 
หลังจากปฏิบัติแล้ว ควรนําเอาผลการปฏิบัติงานที่ได้มาเป็นข้อมู ลพื้นฐานในการกําหนดตัวชี้วัดและค่า
เป้าหมายในปีต่อไป  ตัวอย่างตัวชี้วัดหลักและตัวชี้วัดรอง ได้แสดงไว้ในภาพที่ 3 

 
ภาพที่ 3: ตัวอย่างตัวชี้วัดหลักและตัวช้ีวัดรอง 
ตัวชี้วัดหลัก: คนพิการมีระดับคุณภาพชีวิตสูงขึ้น   ค่าเป้าหมายคนพิการด้านการเคลื่อนไหวได้รับบริการครบ 
ถ้วน 100%  
ตารางคะแนนคุณภาพตัวชี้วัด 

อัตราความส าเร็จจากค่าเป้าหมาย คะแนน 
80.01-100 % 1.0 

75.01-80.00% 0.8 
70.01-75% 0.6 
60.01-65% 0.4 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60% 0 
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ตัวช้ีวัดรองและหน่วยงานที่รับผิดชอบ 
หน่วยงาน/ทีมงาน   ตัวช้ีวัดรอง น้ าหนักต่อตัวชี้วัด 
 ระบบสุขภาพอําเภอ 
(District Health 
System: DHS)  

ระบบการดูแลด้านสังคม และพัฒนาอาชีพ การเข้าถึง
บริการโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมู่บ้าน (อสม.) 
ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

เสริมพลังกลุ่มคนพิการในการผลักดันนโยบายที่จําเป็นต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

เภสัชกรรม ระบบบริหารยาที่เหมาะสมกับข้อจํากัดของผู้ป่วย เช่น 
อัมพาต  หรือผู้สูงอายุ เป็นต้น 

 

ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน ทํา exit care  วางแผนการจําหน่าย นัดหมายที่เหมาะสม
กับข้อจํากัดของคนพิการแต่ละราย 

 

บริหาร มาตรฐานอาคาร ทางลาด ห้องน้ํา ที่เอื้ออํานวยต่อการ
บริการคนพิการ 

 

กายภาพบําบัด อัตราการเยี่ยมบ้าน Barthel Index Improvement 
Rate อัตราการได้รับกายอุปกรณ์ 

 

ทันตกรรม การวางแผนการดูแลทางการแพทย์และทันตกรรมที่
เหมาะสมกับข้อจํากัดของผู้ป่วย 

 

สังคมสงเคราะห์ อัตราการมีสิทธิ์เข้ารับการรักษาและการช่วยเหลือด้าน
สังคม 

 

 
ภาพอนาคตที่ 3 
เบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย (Flat Rate) 

 

 กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาระบบค่าตอบแทนสําหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลใน
สังกัดมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อ สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพให้ทํางานในชนบทได้ยาวนานที่สุด
เท่าท่ีจะเป็นไปได้ ป้องกันปัญหาส มองไหล (brain drain) จากภาครัฐสู่เอกชน และเพ่ือเพ่ิมผลิตภาพ 
(productivity) ของบุคลากรในการปฏิบัติงาน (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ, 2555) 
  

 ค่าเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย เป็นค่าตอบแทนพิเศษ  เพ่ือสนับสนุนการกระจายบุคลากรในพ้ืนที่กันดาร

ห่างไกล โดยเหมาจ่ายในอัตราที่แตกต่างกันตามจํานวนปีที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน  และตามความยากลําบาก

ของแต่ละพ้ืนที่ โดยกระทรวงสาธารณสุขจะกําหนดรายชื่อโรงพยาบาลในพ้ืนที่กันดารและห่างไกล โดย

พิจารณาร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คือ พิจารณาความยากลําบากของการคมนาคม ความขาดแคลน
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สาธารณูปโภค ความเ สี่ยงภัย และความขาดแคลนบุคลากร และจะมีการทบทวนทุกๆ 2 ปี นอกจากนี้

เจ้าหน้าที่ท่ีมีสิทธิได้รับค่าเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่ายจะต้องเป็นเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานเป็นการ

ประจําในหน่วยบริการที่กําหนดหรือหน่วยบริการในเครือข่ายของหน่วยบริการนั้น โดยมีวันทําก ารไม่น้อยกว่า 

15 วันทําการในเดือนท่ีจะเบิกจ่าย (สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 2556) 

  
 ในปี 2551-2552 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับปรุงหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย 
โดยเพิ่มอัตราการจ่ายทุกๆ พ้ืนที่ และจ่ายแตกต่างกันตามระดับโรงพยาบาล และระยะเวลาการปฏิบัติงานขอ ง
บุคลากรในพ้ืนที่นั้น  ในปี 2552 กระทรวงสาธารณสุขได้ขอความร่วมมือจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขใน
การพัฒนาข้อเสนอการปรับระบบค่าตอบแทนบุคลากร (ขวัญประชา เชียงไชยสกุลไทย และคณะ, 2555) 
 ในต่างประเทศได้มีการพัฒนาตัวชี้วัดความกันดาร  เพ่ือลดความไม่เป็นธรรม โดยหลักเกณ ฑ์จะ
พิจารณาจากสัดส่วนครัวเรือนที่ไม่มีรถยนต์ สัดส่วนครัวเรือนที่ไม่ได้เป็นเจ้าของบ้าน สัดส่วนของคนตกงาน 
สัดส่วนของบ้านที่แออัด การมีฐานะทางสังคมต่ํา รายได้ สุขภาพและความพิการ การศึกษาและฝึกอบรม
บ้านเรือน และการเข้าถึงบริการ (เช่น ไปรษณีย์ โรงเรียน คลินิกแพทย์ เวชปฏิบัติทั่วไป และร้านอาหาร ) 
(Carstairs V, & Morris R, 1991; Niggebrugge A et al., 2005) 
  

สรุปการจ่ายเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่ายที่น ามาใช้ในระบบบริการสุขภาพ 
 

ข้อดี ข้อเสีย 
1. เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์ 
( โดยเฉพาะแพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร และ
พยาบาล) ให้คงอยู่ในหน่วยงานของรัฐ โดยมีรายได้ใน
ระดับพอทัดเทียมได้กับภาคเอกชนที่กําลังเติบโตอย่าง
มาก (พวงชมพู ประเสริฐ , 2556; วิรุฬ ลิ้มสวาท , 
2556) 
2. ทําให้บุคลากรทางการแพทย์มีการกระจายไปตาม
พ้ืนที่ต่างๆ อย่างเหมาะสม ซึ่งการให้ค่าเบี้ยเลี้ยงเหมา
จ่าย จะเป็นขวัญกําลั งใจในการทํางาน ที่ให้เพ่ิมเติม
จากเงินรายได้ท่ีมีอยู่เดิม คือ เงินเดือน เงินประจํา
ตําแหน่ง และเงินค่าตอบแทนการทํางานนอกเวลา
ราชการ โดยกําหนดในอัตราแตกต่างกัน ระหว่างพ้ืนที่
ปกติ กับพ้ืนที่พิเศษ ซึ่งรวมถึงพ้ืนที่  “ทุรกันดาร ” 
และพ้ืนที่เสี่ยงภัยด้วย (เช่น สามจังหวัดชายแดน  

1.เมื่อเปรียบเทียบอัตราจ่ายค่าตอบแทนระหว่างพ้ืนที่
และระหว่างวิชาชีพ จะมีความเหลื่อมล้ํากันมากทําให้
เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรมกับวิชาชีพต่างๆ ในระบบ
สาธารณสุข นําไปสู่ความเห็นที่แตกต่างและเกิดความ
ขัดแย้งระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุข  
(วิรุฬ ลิ้มสวาท, 2556) 
2. วิธีการคิดของเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายไม่สามารถ
คํานวณภาระงานหรือปริมาณงานที่ปฏิบัติจริงได้
โดยตรง  
3. แพทย์และพยาบาลที่อยู่เวรปฏิบัติงานนอกเวลา
ราชการและในวันหยุด ไม่เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วย
เท่าท่ีควร ทําให้เกิดปัญหาละเลยผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่
สามารถตามแพทย์ พยาบาลได้หรือมาปฏิบัติงาน
ล่าช้า ทําให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต  
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ข้อดี ข้อเสีย 
ภาคใต้ ) ดังนั้นเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายนี้ ยังเป็น
ค่าตอบแทนความยากลําบาก ( Hardship 
allowance) ในการทํางานในพ้ืนที่พิเศษด้วย เพราะ
จะได้รับในอัตราที่สูงกว่าพ้ืนที่ปกติ (พวงชมพู 
ประเสริฐ, 2556; วิรุฬ ลิ้มสวาท, 2556) 
3. การคิดเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายไม่มีการคิดภาระงาน 
เนื่องจากบริบทของความเป็นโรงพยาบาลชุมชนและ
สถานีอนามัย ที่มีแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร รวมทั้ง
พยาบาลจํานวนไม่มากนัก ทําให้เกิดการทํางานเป็น
ทีม ช่วยกันทํางาน เป็นวัฒนธรรมองค์กรที่สําคัญ 
ไม่ใ ช่วัฒนธรรมงานแลกเงินหรืองานใครงานมัน       
(สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 2556) 
4. ไม่เพ่ิมภาระงานในการบันทึกข้อมูล 
 

เนื่องจากค่าตอบแทนที่จ่ายเป็นอัตราตายตัว (Flat 
Rate) (วิชัย โชควิวัฒน, 2556) 
4. ไม่กระตุ้นให้บุคลากรทํางานอย่างเต็มศักยภาพ 
เช่น การผลักภาระการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สามารถดูแล
ได้ ไปให้กับโรงพยาบาลที่สูงกว่า  
5. ไม่ครอบคลุมบุคลากรทุกกลุ่ม ทําให้เกิดความไม่
เป็นธรรม ในการจ่ายค่าตอบแทนกับกลุ่มที่ไม่มีชื่อ
ตําแหน่งใน คณะกรรมการข้าราชการพลเรือน(กพ.) 
เช่น ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น  
6. ไม่ก่อให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรทางการแพทย์ 
7. ไม่มีการทบทวนพื้นที่ทุรกันดาร (ที่เคยบอกว่าต้อง
ทบทวนทุก 2 ปี  
8. เกณฑ์การแบ่งพ้ืนที่ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์
ปัจจุบัน เนื่องจากมีผลกระทบกับค่าตอบแทน 
9. โรงพยาบาลที่ไม่เข้าหลักเกณฑ์ทุรกันดาร จะไม่ได้
รับค่าตอบแทนนี้ 
10. ไม่มีระบบการตรวจสอบคุณภาพในการทํางาน 

 
ภาพอนาคตที่ 4 
ระบบการบริหารเพื่อรับใช้สังคมด้านสาธารณสุข  

 

 ทางเลือกอีกทางหนึ่งหรือภาพอนาคตที่สี่ ที่จะเป็นทางเลือก คือ บุคลากรสาธารณสุขเป็นอิสระ
ออกมาจากระบบของคณะกรรมการสํานักงานพลเรือนกลางมาเป็นคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน  ฝ่าย
บุคลากรสาธารณสุข ดังเช่นที่ฝ่ายตุลาการก็ดี ฝ่ายอัยการก็ดี ฝ่ายครู และฝ่ายบุคลากรอีกหลายประเภทที่มี
พระราชบัญญัติของระบบที่เป็นอิสระ ดังเช่นองค์กรอัยการได้มี พรบ . บัญญัติให้มีการตรากฎหมายกําหนด
หลักเกณฑ์ให้พนักงานอัยการดํารงตําแหน่งได้จนถึงอายุครบเจ็ดสิบปี มีการปรับปรุงกฎหมายว่าด้วยระเบียบ
ข้าราชการฝ่ายอัยการให้สอดคล้องกับบทบัญญัติดังกล่าว ประกอบกับ ได้นําหลักเกณฑ์การแต่งตั้งและการ
ดํารงตําแหน่งอัยการอาวุโสตามกฎหมายว่าด้วยหลักเกณฑ์การแต่งตั้งและการดํารงตําแหน่งอัยการอาวุโส 
รวมทั้งอัตราเงินเดือนและเงินประจําตําแหน่งของข้าราชการอั ยการตามกฎหมายว่าด้วยเงินเดือนและเงิน
ประจําตําแหน่งข้าราชการอัยการ มากําหนดรวมไว้ในพระราชบัญญัติฉบับเดียวกัน  
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 น่าสนใจว่าระบบบริการสุขภาพเองที่มีบุคคลากรที่ขาดแคลน จนต้องมีระบบให้ทุน และมีทุนผูกพัน
ต้องทํางานชดใช้ทุน แต่เมื่อจบมาแล้วกลับไม่มีแรงจูงใจเพียงพอที่จ ะทําให้บรรดาบุคลากรเหล่านี้อยู่ในระบบ 
และอยู่ในพื้นท่ีที่กันดารหรือขาดแคลนเพียงพอ ทําให้เกิดการเพิ่มการผลิตแต่ก็ยังมีแต่การกระจุกไม่กระจาย
เท่าท่ีควร การให้แรงจูงใจน่าจะมีระบบที่แยกออกมาจาก กพ .   เหมือนกับวิชาชีพอ่ืนๆหรือไม่ ที่มีการกําหนด
อัตราค่าตอบแทน ที่สูง พอที่จะไม่ต้องให้แพทย์ไปทํางานนอกเวลา มีระบบการเลื่อนขัสูงพอนเลื่อนตําแหน่งที่
สามารถเข้าสู่ตําแหน่งระดับสูงโดยมีการประเมิน เป็นระบบบริหารเพื่อใช้รับใช้สังคมที่แตกต่างจากการ
ประเมินตําแหน่งทางวิชาการ ของข้าราชการพลเรือนในระดับอุดมศึกษา ที่เน้นความเป็นเลิศทางวิชา การ
มากกว่า การบริการรับใช้สังคม  
 
4.4 (ร่าง) ISSUES BOOK ภายหลังจากการประชุมปฏิบัติการ ระหว่างวันที่ 24-25 พฤศจิกายน 2556  
     ณ โรงแรมเดอะริช จังหวัดนนทบุรี 
 

ภาพอนาคตที่ 1 
การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน  (Pay for Performance or P4P) 
 

 บุคลากรทางสาธา รณสุข ไม่ว่าจะเป็นแพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นักเทคนิคการแพทย์ 
บุคลากรด้านสาธารณสุขต่างๆ รวมไปถึงบุคลากรฝ่ายสนับสนุน เป็นตัวจักรสําคัญของระบบบริการสุขภาพ  
เป็นส่วนสําคัญท่ีสุดต่อคุณภาพการให้บริการ การพัฒนาระบบการสร้างแรงจูงใจจึงเป็นหนึ่งในกลไกหลักสําคัญ 
ในการปฏิรูประบบสุขภาพในหลายๆ ประเทศ เช่น สหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร อิตาลี และนิวซีแลนด์ 
เป็นต้น โดยการออกแบบระบบการจ่ายค่าตอบแทนให้นําไปสู่การปฏิบัติหรือผลลัพธ์ที่พึงประสงค์  
 จากประสบการณ์ที่มีการใช้ในต่างประเทศของระบบเหมาจ่าย และการจ่ายตามภาระงาน (fee-for-
service) ซึ่งแม้ว่าจะจูงใจให้ทํางาน แต่ภาระงานที่เกิดเหล่านั้นอาจยังไม่ตอบโจทย์ของระบบสุขภาพเท่าที่ควร 
ในขณะที่ องค์กร หรือภาครัฐต้องแบกรับค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรจํานวนมหาศาล จึงเกิดแนวคิดของการนํา
ระบบ การสร้าง แรงจูงใจที่ผูกโยงกับผลการปฏิบัติงานที่พึงประสงค์ หรือ Pay for Performance ที่เรียกชื่อ
ย่อว่า P4P  
 

P4P คืออะไร 
 P4P เป็นระบบการสร้างแรงจูงใจในรูปแบบของค่าตอบแทนให้ผู้ปฏิบัติตามเป้าหมายการทํางานที่
กําหนดไว้ล่วงหน้า โดยกําหนดเป็นตัวชี้วัด  ซึ่งอาจจะเป็นตัวชี้วัดทางคลินิกการใช้ทรัพยากรหรือผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของผู้ ใช้บริการ ผลการปฏิบัติงานจะเป็นตัวกําหนดว่าจะได้รับค่าตอบแทนมากหรือน้อย ซึ่งโดย
หลักการระบบ P4P จะออกแบบมาเพ่ือมุ่งหวังให้พัฒนาคุณภาพการให้บริการในขณะที่ควบคุมค่าใช้จ่ายให้
เป็นไปอย่างเหมาะสม 
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 แม้ว่า P4P จะเป็นเรื่องที่อยู่ในความสนใจและมีการใช้อย่างแพร่หลายทั่ วโลกแต่ก็ยังพบว่านิยามหรือ
การ นําไปในทางปฏิบัติ ยังมีความเหลื่อมซ้อนกันกับการจ่ายค่าตอบแทนตามปริมาณภาระงาน หรือ fee-for-
service 
 

แนวทางใหม่ของแรงจูงใจ 
 วิวัฒนาการของระบบสุขภาพในอังกฤษและสหรัฐอเมริกาก็ควบคู่มากับระบบสร้างแรงจูงใจ ซึ่งเน้นที่
การสร้างแรงจูงใ จหรือจ่ายค่าตอบแทนในระดับองค์กร  จากค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพที่สูงเกินจําเป็นพบว่า 
ส่วนหนึ่งเก่ียวกับระบบการจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน หรือ fee-for-service ซึ่งทําให้บุคลากรทางการ
แพทย์ หรือโรงพยาบาล มุ่งเน้นปริมาณการให้บริการ โดยเฉพาะบริการที่ได้ค่าตอบแทนสูง ในขณ ะที่ระบบ
การเหมาจ่ายรายหัว (capitation) ของประชากรในเขตบริการ ช่วยลดค่าใช้จ่ายลงได้มาก ช่วยกระตุ้นงาน
ส่งเสริมสุขภาพ แต่กระทบคุณภาพการบริการเพราะต้องบริหารจัดการในวงเงินจํากัด และทําให้เกิดอคติใน
การเลือกกลุ่มผู้รับบริการที่สุขภาพดี เพ่ือลดค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดข้ึนในอนาคต จึงเป็นที่มาของการออกแบบแนว
ทางการจ่ายค่าตอบแทนตามผลปฏิบัติงาน หรือ Pay for Performance (P4P) 
 จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (systematic review)จากสหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจักร 
เยอรมัน ออสเตรเลียและสเปน  พบว่าการใช้ P4P ส่วนใหญ่ให้ผลบวก หรืออย่าง น้อยก็ไม่มีผลกระทบต่อ
ประสิทธิผลของงานบริการสุขภาพ (ไม่ปรากฏผลลบ ) ซึ่งความหลากหลายของผลที่ได้ขึ้นอยู่กับการออกแบบ 
หรือตัวชี้วัดที่ แต่ละแห่งเลือกใช้   ที่น่าสนใจคือ ค่าตอบแทนที่ให้เป็นรางวัลเสริมจากค่าตอบแทนหลัก จะเกิด
ผลดีมากกว่าการให้ค่า ตอบแทนในรูปแบบการแข่งขัน (มีผู้แพ้ ผู้ชนะ ผู้ได้ ผู้เสีย )  นอกจากนี้ยังมีการทบทวน
งานวิจัยอย่างเป็นระบบอีกชิ้น  ที่พบว่าทําให้ผลิตภาพของบริการทางการแพทย์เพ่ิมข้ึน (productivity) แต่ยัง
ไม่มีหลักฐานที่พอจะสรุปว่าช่วยเพิ่มคุณภาพการบริการได้   
 ข้อจํากัดของข้อมูลจากการทบทวนข้อมูลใ นต่างประเทศ  คือ เป็นการนํา  P4P ไปใช้ในระดับหน่วย
บริการ โดยไม่ได้นํามาผูกโยงกับการสร้างแรงจูงใจรายบุคคล  นอกจากนี้บริบทที่แตกต่างกันทําให้โจทย์ เพื่อ
สร้างแรงจูงใจต่างกัน เช่น ในประเทศอังกฤษไม่มีความจําเป็นต้องสร้างแรงจูงใจให้แพทย์อยู่ในชนบท เพราะ
แพทย์ เวชปฏิบัติทั่วไปอยากอยู่ในชนบทอยู่แล้วด้วยสิ่งแวดล้อมที่ดีกว่า คุณภาพสังคมดีกว่าในเมือง ในขณะที่
ความเป็นอยู่การศึกษาไม่ด้อยไปกว่าในเมือง 
 
P4P ในเมืองไทย 
 กระทรวงสาธารณสุขได้นําระบบ P4P มาใช้เป็นการนําร่องในโรงพยาบาลพาน  จังหวัดเชียงราย และ 
โรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2546 ในรูปแบบของค่าตอบแทนเพ่ิมเติมจากการ 
จ่ายค่าตอบแทนอ่ืนๆที่มีอยู่เดิม และขยายในอีกหลายโรงพยาบาลทั้งโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป 
ในปีงบประมาณ 2551    
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 รูปแบบของ P4P ที่ใช้นําร่องจะแตกต่างกันตามการออกแบบของแต่ละโรงพยาบาล โดยจะ มีการ
กําหนด ค่าคะแนนสําหรับค่าตอบแทนตามตัวชี้วัดซึ่งมีท้ังภาระงาน (ประเภทงาน ประมาณ และเวลา ) ตัวชี้วัด
เชิงคุณภาพ (การบรรลุเป้าหมายของงานนั้นๆ) และมีทั้งส่วนของค่าตอบแทนรายบุคคล และรายหน่วยงาน 
 ทั้งนี้จะเป็นการจ่ายค่าตอบแทนแก่บุคลากรด้านสุขภาพตามผลการปฏิบัติง านทั้งงานบริการ งาน
บริหาร และงานวิชาการ โดยมีหลักพ้ืนฐาน ได้แก่   เป็นค่าตอบแทนเพ่ือการจูงใจที่เพ่ิมเติมนอกเหนือจากค่า 
ตอบแทนพ้ืนฐาน ที่จ่ายตามปริมาณภาระงานปกติตามมาตรฐานที่หน่วยงานกําหนดไว้ โดยพิจารณาจาก 
ปริมาณภาระงานที่มากกว่ามาตรฐานทั้งในด้านผลงาน ภาระงา น คุณภาพงาน หรือความชํานาญในงานที่
เพ่ิมข้ึน โดยค่าตอบแทนจะแปรตามผลงาน ยึดหลักของความเป็นธรรมภายใน คือ ผู้ที่มีผลการปฏิบัติงาน
เท่ากันจะได้รับค่าตอบแทนเท่ากัน  ขณะที่ผู้มีผลการปฏิบัติงานดีกว่าจะได้รับค่าตอบแทนสูงกว่า จึงต้องมีการ
วิเคราะห์ผลงาน และประเมินค่างาน อย่างโปร่งใส ด้วยหลักเกณฑ์เชิงประจักษ์ ที่สามารถเปรียบเทียบกันได้
ระหว่างงาน ทักษะของกําลังคนทุกคน ทุกสาขา เพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมภายใน  ต้องยอมรับในหลักการที่ว่า
งานแต่ละงานมีความสําคัญแตกต่างกันจากปัจจัย ต่างๆ ที่กําหนด เช่น ความยากง่าย ความเสี่ยง ความจําเป็น
เร่งด่วน หรือปัจจัยอ่ืนๆตามนโยบาย ซึ่งจะส่งผลถึงค่าของงานค่าตอบแทนสามารถกําหนดใช้กับรายบุคคล  
กลุ่มบุคคล หรือหน่วยงาน ให้ครอบคลุมทั้งงานบริหารงานบริการและงานวิชาการ ทั้งงานท่ีให้บริการผู้ป่วย
โดยตรงและงานสนับสนุนอื่นๆระบบค่าตอบแทนที่กําหนด จะต้องเป็นที่ยอมรับข องทั้งฝ่ายผู้บริหาร และผู้
ปฏิบัติ โดยอยู่บนพ้ืนฐานของการมีส่วนร่วม ความสามารถในการจ่ายและเป้าหมายขององค์กรคํานึงถึงความ
เป็นธรรมภายนอก โดยพิจารณาจากผลการปฏิบัติงาน (performance) ขององค์กรหรือระหว่างองค์กร โดย
อาศัยกลไกกลาง 

ในปี 2557 คาดการณ์ว่า หากมีการใช้ระบ บ P4P ในการคิดค่าตอบแทนบุคลากรในกระทรวง
สาธารณสุข จะต้องมีภาระงบประมาณที่จะต้องจ่ายให้กับบุคลากรเพ่ิมข้ึนประมาณ 10,000 ล้านบาท ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับรายรับของกระทรวงสาธารณสุขแล้ว จะต้องมีการจัดหางบประมาณเพ่ิมเติมประมาณ 9,000 
ล้านบาท 
 

ตัวอย่างวิธีการคิดค่าคะแนนของ P4P ในประเทศไทย 
 ในการวัดผลการปฏิบัติงาน ต้องคิดทั้งปริมาณภาระงาน และคุณภาพของงาน ซึ่งมีการกําหนดวิธีคิด
ค่าคะแนนปฏิบัติงานเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ การคิดค่าคะแนนตามภาระงาน (Workload) ใช้วิธีการวัดผลการ
ปฏิบัติงานที่แต่ละโรงพยาบาลสามารถเลือกได้ตามบริบทของ ตนเอง เช่น การกําหนดค่าคะแนนของกิจกรรม
การบริการต่างๆ การกําหนดจากเวลาที่ใช้ การใช้ค่าต้นทุนเฉลี่ยของการบริการ (Diagnosis-related group / 
Relative Weight) เป็นต้น การคิดค่าคะแนนตามคุณภาพงาน (Quality point) การคิดค่าคะแนนสําหรับงาน
บริหาร ส่วนค่าคะแนนแต่ละวิชาชี พ ควรมีการปรับน้ําหนักของคะแนนตามวิชาชีพและบทบาท ลดความ
เหลื่อมล้ําจากตําแหน่งหน้าที่กําหนดค่าคะแนนตามความเชี่ยวชาญ และความยากง่ายของงานบวก
ประสบการณ์ จัดกลุ่มย่อยในกลุ่มงานตามภาระงานและความยากง่ายของงาน 
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ผลการศึกษาน าร่อง (International Health Policy Program - IHPP 
 จากการศึกษาของสํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP) เพ่ือทบทวนการจ่ายค่า
ตอบ- แทนตามผลการปฏิบัติงานในประเทศไทยพบว่า  
ผลด้านบวก 

1. การประเมินผลในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปที่ทดลองจ่ายค่าตอบแทนตามผลการ
ปฏิบัติงาน พบว่าประชาชนได้รับบริการที่ดีขึ้น มีความพึงพอใจต่อบริการที่ได้รับมากข้ึน 

2. เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติการมีความกระตือรือร้นในการทํางาน ให้ความร่วมมือกับกิจกรรมของ
โรงพยาบาลมากขึ้น เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน 

3. โรงพยาบาลสามารถเพ่ิม productivity มากขึ้น และมีข้อมูลผลงานที่ใกล้เคียงกับการปฏิบัติงา น
จริง 

4. บุคลากรมีความพึงพอใจในการปฏิบัติงานโดยรวมและรูปแบบการจ่ายค่าตอบแทน แบบ P4P 
แบบ on top แม้ว่าจํานวนเงินที่ได้รับจากการจ่ายค่าตอบแทนดังกล่าวจะไม่มากนัก 

5. บุคลากรที่ทํางานหนักและมีความรับผิดขอบสูง มีขวัญและกําลังใจในการปฏิบัติงานเพิ่มมากขึ้น 
 
ผลกระทบด้านลบ 

1. ภาระการเก็บข้อมูลการปฏิบัติงานของบุคลากรเป็นรายบุคคล หรือ รายกลุ่ม รวมทั้งภาระในการ
ตรวจสอบความถูกต้อง (verification) ความถูกต้องของข้อมูลผลการปฏิบัติงานที่ได้มีการบันทึกไว้ 

2. ระยะยาว อาจมีผลทําให้บุคลากรเลือกปฏิบัติงานที่มีค่าคะแนนหรือน้ําหนักของการ ปฏิบัติ งานสูง
โดยอาจหลีกเลี่ยงการให้บริการที่มีค่าคะแนนน้อยหรือไม่มีค่าคะแนนเลย รวมทั้ง  

3. อาจเกิดผลกระทบต่อทัศนคติการปฏิบัติงานของบุคลากรให้คํานึงถึงผลประโยชน์ตอบแทนที่เป็น
ตัวเงินมากเกินไป 

(ผลกระทบข้างต้น อ้างอิงจากการใช้ P4P นําร่องในรูปแบบของค่าตอบแทนสมทบ (top up) จากค่าตอบแทน
อ่ืนๆ ที่ได้รับอยู่เดิม) 
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ประเมิน P4P เพื่อเป็นแรงจูงใจส าหรับบุคลากรสาธารณสุขไทย 
 จากการประมวลข้อดี ข้อเสียของการนํา P4P มาใช้ในบริบทของระบบบริการสุขภาพไทย 
                                       จุดแข็ง จุดอ่อน 

1. ผู้บริหารใช้แรงจูงใจในการกระตุ้นให้เกิดการ
ตอบสนองตามนโยบาย รวมถึงการปฏิบัติที่ไม่อยู่ใน
ขอบข่ายงานบริการ และเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ตาม
มาตรฐานในแต่ละวิชาชีพ  

2. ทําให้บุคลากรมีความพึงพอใจที่ได้รับภาระงานเพิ่ม 
เพราะได้แต้ม 

3. ทําให้เกิดระบบการประเมินผลและติดตามผลที่
สามารถวัดผลได้ 

4. ทําให้เกิดการกระจายภาระงานในหน่วยงานและใน
องค์กรเป็นไปอย่างเหมาะสม 

5. ทําให้ผลการปฏิบัติงานเป็นที่ประจักษ์ และข้อมูล
การทํางานทําให้บุคลากรตระหนักถึงภาระงานของ
ตนเอง 

6.  ทําให้บุคลากรตระหนักและมีความกระตือรือร้นใน
การปฏิบัติงานของตนเอง 

7.  ช่วยให้เกิดการกระจายงานภายในหน่วยงาน 
ระหว่างหน่วยงาน และในองค์กรเป็นไปอย่าง
เหมาะสม เช่น  ภาระงานรักษาพยาบาลระหว่าง
โรงพยาบาลชุมชน กับโรงพยาบาลทั่วไป 

8.   เป็นการจูงใจให้รักษามาตรฐานการบริการให้เป็น 
       ไปตามแนวปฏิบัติ (practice guideline) ทําให้

เกิดการประเมินผลการปฏิบัติงานและการติดตาม
อย่างเป็นรูปธรรม 

1. ปัญหาของตัวช้ีวัด 
       a.  ตัวชี้วัดในการสะท้อนคุณภาพตามบริบทของ   
           สถานบริการที่ให้บริการแต่ละแห่ง 

b. ตัวชี้วัดส่วนใหญ่ยังเน้นปริมาณและเวลา โดยไม่  
    เน้นคุณภาพของงาน  
c. ในทางปฏิบัติยังขาดตัวชี้วัดที่เที่ยงธรรม เป็น 
    ธรรม เชื่อถือได้ ครอบคลุมภาระงาน   
    และมีความสําคัญเพียงพอที่จะสะท้อนคุณภาพ 
    การให้บริการ ขาดตัวชี้วัดที่สะท้อนถึงการ 
    ปฏิบัติงานของแต่ละบุคคล 
d. เกิดความเห็นแก่ตัว ไม่พ่ึงพากัน แย่งงานกัน  
    และไม่ส่งเสริมการทํางานเป็นทีม   
e. ในทางปฏิบัติยังขาดระบบการเก็บข้อมูล และ 
    ระบบการตรวจสอบข้อมูลที่เที่ยงตรง และเชื่อ 
    ถือได ้เพ่ือลดภาระในการเก็บข้อมูล และการ 
    ประเมินผล   
f.  มีตัวชี้วัดที่หลากหลาย ส่วนใหญ่เป็นผลลัพธ์ที่  
    เกิดจากการทํางานเป็นทีม เช่น ภาวะแทรกซ้อน 
    จากการผ่าตัด เป็นผลจากการปฏิบัติงานของ 
    หลายฝ่าย หรือแม้แต่หลายหน่วยบริการและ 
    ความรู้สึกไม่เป็นธรรม ในการกําหนด 
    ค่าตอบแทนตามภาระวิชาชีพ  
g.  มีการพยายามปรับแต่ง เพ่ือให้ข้อมูลถึงเกณฑ์ 
    ปริมาณงานที่กําหนด 

2. ปัญหาในการปฏิบัติงาน 
   a. ต้องทํางานเพื่อตอบสนองตัวชี้วัดเชิงปริมาณ ทํา 
      ให้ขาดประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน 
   b. ภาระการลงข้อมูลการปฏิบัติงาน และภาระ     
      ด้านการตรวจสอบ 
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จุดแข็ง จุดอ่อน 
    c. เกิดอคติในการทํางาน หรือเลือกปฏิบัติ เพื่อให้ 

      ได้ตัวชี้วัดที่บรรลุผลได้ง่าย ค่าตอบแทนสูง หรือ 
      อาจนําไปสู่ malpractice เพ่ือให้เกิดตัวชี้วัดที่ 
      พึงประสงค์ เช่น เลือกผู้ป่วยที่ผ่าตัดง่าย เกิดผล 
      แทรกซ้อนน้อย หรือ ทําให้เกิดเงื่อนไขการทํา 
      หัตถการซ้ําๆ ให้เกิดการนับภาระงาน 
  d. เมื่อนํา P4P มาผูกกับแรงจูงใจ มีแนวโน้มจะทํา 
      ให้ผู้ปฏิบัติคํานึงถึงผลประโยชน์ที่เป็นค่าตอบ 
      แทนมากเกินควร บั่นทอนการทํางานด้วยหัวใจ 
      ผู้ให้บริการ 
   e. เมื่อแรงจูงใจเป็นค่าตอบแทนตามปริมาณภาระ 
      งาน ทําให้ผู้ปฏิบัติเน้นที่ปริมาณมากกว่า  
      คุณภาพ (distortion effect) 

3.  ปัญหาความคิดเห็นที่แตกต่างกันในองค์กร   
   a. ความขดัแย้งระหว่างวิชาชีพอันเกิดจากการ 
      ออกแบบค่าคะแนน ตัวชี้วัดก่อให้เกิดความรู้สึก 
      ที่ไม่เป็นธรรม แม้แต่วิชาชีพเดียวกัน    แต่ภาระ 
      งานแตกต่างกันก็ทําให้เกิดความขัดแย้งได้ 
   b. ความแตกต่างของวิชาชีพมีผลต่อการได้มาซึ่งค่า  
      คะแนน เช่น ในการรักษาพยาบาล แพทย์จะ 
      เป็นผู้กําหนดแนวทางการรักษา โดยบุคลากร  
      ฝ่ายอ่ืนให้การสนับสนุน จึงมีโอกาสเลือกปฏิบัติ   
      ได้น้อยกว่า 
  c. ส่งผลต่อความสามัคคี และการทํางานเป็นทีมใน 
      องค์กร 
  d. อาจบั่นทอนกําลังใจของคนท่ีทํางานมาก แต่ได้  
      คะแนนน้อย หรือกลุ่มที่ได้ค่าตอบแทน ลดลง  
      เมื่อมีการใช้ P4P ทดแทนระบบการสร้าง 

      แรงจูงใจเดิม แทนการเสริมแรงจูงใจด้วย P4P  
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จุดแข็ง จุดอ่อน 
 4.  ปัญหาการบริหารจัดการ 

  a. การรายงานผลการปฏิบัติงานที่ไม่ตรงกับความ   
     จริง กระทบต่อความแม่นยําของระบบประเมิน 
     คุณภาพการปฏิบัติงานจริง และอาจส่งผลต่อ 
     ขวัญกําลังใจของบุคลากรจากความไม่เป็นธรรม 
     ของการประเมินผล 
 b. องค์กรบางแห่งมีงบประมาณจํากัด ทําให้ไม่ 
     สามารถจ่ายได้ หรือจ่ายได้น้อย ไม่เกิดแรงจูงใจที่ 
     จะทํา P4P เพราะงบประมาณมาจากรายได้ของ 
     โรงพยาบาลนั้นๆ จึงควรมีการจัดสรรงบสนับสนุน
จาก 
     ส่วนกลางมาให้  
 c. ระบบการบริหารจัดการมีความแตกต่างกันทั้งใน 
     ระดับวิชาชีพ หน่วยงาน และองค์กร   
 d. การตรวจสอบผลงานทําได้ยากและไม่โปร่งใส 
 e. ขาดระบบการตรวจสอบผลการปฏิบัติงานจาก 
    หน่วยงานภายนอก เพราะในความรู้สึกของ 
    ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานเดียวกัน ปริมาณงาน 
    ไม่ได้แตกต่างกันมาก แต่จํานวนเงินที่ออกมา มี  
    ความแตกต่างกัน (เพราะหัวหน้าลงงานให้เยอะ)  
 f. การประเมินผลและการตรวจสอบงาน  การ 
    ตรวจสอบค่าคะแนนที่เด่นชัดต้องสอดคล้องกับ 
    คุณภาพงานมากกว่าปริมาณงาน 
 g. เมื่อมีการใช้ P4P ทดแทนระบบการสร้าง 
    แรงจูงใจเดิม อาจบั่นทอนกําลังใจของคนท่ีทํางาน 
    มาก แต่ได้ค่าตอบแทนน้อย หรือกลุ่มที่ได้ 

    ค่าตอบแทนลดลง 
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ภาพอนาคตที่ 2 
การจ่ายตามคุณภาพของงาน  (Pay for Quality of Outcome)  
 

การจ่ายเงินค่าต อบแทนเป็นวิธีหนึ่งในการสร้างแรงจูงใจของบุคลากรทางการแพทย์  เพ่ือให้บริการ
อย่างมีคุณภาพ ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย และการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชน  วิธีการจ่ายเงิน
ค่าตอบแทนมีหลากหลายรูปแบบ การจ่ายเงินตามคุณภาพของงานก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่ง  

การจ่ายเงินค่าตอบแท นตามคุณภาพของงานมีการใช้กันอย่างแพร่หลายทั้งในต่างประเทศและใน
ประเทศไทย ในปี 2551-2552 องค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนาได้ทําการสํารวจประเทศ
ต่างๆ จํานวน 29 ประเทศ พบว่า มีถึง 19 ประเทศท่ีมีการจ่ายเงินตามคุณภาพของงานเพ่ือให้เกิดการบริการ
อย่างมีคุณภ าพ และแต่ละประเทศก็มีรูปแบบการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน   สําหรับในประเทศไทย ใน
ปีงบประมาณ 2546 กระทรวงสาธารณสุขได้ดําเนินโครงการ “ทดลองจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน ” 
โดยเริ่มนําร่องที่โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย และโรงพยาบาลสูงเนิน จังหวัดนครราชสีมา จากนั้นในปี  
2551 ได้ขยายพ้ืนที่เพ่ิมเติมไปทําในโรงพยาบาลแก่งคอย จังหวัดสระบุรี โรงพยาบาลมะการักษ์ จังหวัด
กาญจนบุรี  โรงพยาบาลแม่จัน จังหวัดเชียงราย โรงพยาบาลพนมสารคาม และโรงพยาบาลบางคล้า จังหวัด
ฉะเชิงเทรา เป็นต้น 

การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน เป็นการจ่ายเพื่อเป็น ค่าตอบแทนให้กับโรงพยาบาลที่
สามารถปฏิบัติภารกิจตามท่ีได้รับมอบหมายอย่างมีคุณภาพ ซึ่งผลของการปฏิบัติงานนี้ ไม่ได้เป็นผลงานของ
ฝ่ายการให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยแต่เพียงอย่างเดียว แต่ยังเป็นผลงานของฝ่ายบริหาร และฝ่ายวิชาการของ
โรงพยาบาลอีกด้วย   (1 ดังแสดงในภาพที่    ) โดยตัวชี้วัดนี้เป็นตัวชี้วัดที่เป็นเป้าหมายระดับกระทรวง ระดับ
จังหวัด ระดับพื้นท่ี หรือระดับโรงพยาบาลเอง การจ่ายค่าตอบแทนนี้เป็นค่าตอบแทนเพ่ือจูงใจให้ทํากิจกรรมที่
เพ่ิมเติมขึ้นมาจากภาระงานปกติของโรงพยาบาล เพื่อเพ่ิมผลลัพธ์ของงานที่มีคุณภาพ และเป็นค่าตอ บแทนที่
เพ่ิมเติมขึ้นมาจากเงินเดือน เงินประจําตําแหน่ง หรือเงินค่าตอบแทนอ่ืนๆที่ได้รับตามปกติอยู่แล้ว เช่น วงเงิน
ค่าตอบแทนของโรงพยาบาลแห่งหนึ่งเดือนละ 150,000 บาท กําหนดให้เป็นวงเงินของการจ่ายตามคุณภาพ
ของงาน 20% คิดเป็น 30,000 บาทต่อเดือน และในการจ่ายอาจจ่ายเป็ นรายงวด เช่น จ่ายทุก 3 เดือน หรือ
จ่ายงวดละ 90,000 บาท เป็นต้น     
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ภาพที่ 1: กรอบแนวคิดในการจ่ายค่าตอบแทน 

 
(แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน Pay for Quality and Outcome: PQO) 

 

การจ่ายตามคุณภาพของงานได้มีการพัฒนาขึ้นภายใต้แนวความคิดที่ว่า การคิดค่าตอบแทนนั้น ไม่
ควรใช้หลักเกณฑ์การคิดค่าตอบแทนรายกิจกรรม ชิ้นงาน หรือคิดเฉพาะเวลาในการให้บริการแต่เพียงอย่าง
เดียว แต่ควรรวมเอาคุณภาพของงานเข้าไปด้วย โดยคุณภาพของงานนั้น อาจจะเป็นผลของการทํางาน
รายบุคคล หรือเป็นผลการปฏิบัติงานของทีมงานก็ได้   วิธีการคิดค่าตอบแทนตามคุณภาพของงานนั้น อาจ
นําไปคํานวณร่วมกับการคิดค่าตอบแทนรายกิจกรรม หรือการคิดค่าตอบแทนตามปริมาณงานก็ได้ ก็จะทําให้
ได้ภาพของผลของการปฏิบัติงานทั้งปริมาณและคุณภาพของแต่ละหน่วยงาน  วิธีการคิดค่าตอบแทนตาม
คุณภาพของงาน ทําได้หลายวิธี ได้แก่  
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วิธีที่ 1  การคิดค่าตอบแทนเป็นผลลัพธ์รายบุคคล  
จุดแข็ง จุดอ่อน 

1.กระตุ้นให้เจ้าหน้าที่สนใจด้านคุณภาพของงานที่ทํา  
   เป็นที่มาทําให้ผู้ใช้บริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ 
 

1.เจ้าหน้าที่ต้องเพ่ิมภาระงานในการเก็บข้อมูลอย่าง  
   ละเอียด 
2.ต้องมีการกําหนดค่าคะแนนเชิงผลลัพธ์ของงานเพ่ิม  
   เติมข้ึนมา ทําให้ต้องใช้เวลาในการกําหนด 
หลักเกณฑ์  
   และใช้เวลาในการเก็บข้อมูลมากยิ่งขึ้น 

 
วิธีที่ 2  การคิดค่าคะแนนโดยวัดตามตัวช้ีวัดที่โรงพยาบาลหรือหน่วยงานก าหนด และวัดตามระยะเวลา  
โดยตัวชี้วัดอาจเป็นตัวชี้วัดในระดับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข หรือ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ
อาจจะเป็นตัวชี้วัดของหน่วยงานเอง การคิดค่าคะแนนเป็นผลลัพธ์รายหน่วยงานและองค์กร   

จุดแข็ง จุดอ่อน 
1.ไม่เกิดภาระในการเก็บข้อมูลของตัวเองเพ่ิมเติม   
   เพราะเก็บตามตัวชี้วัดของหน่วยงานหรือ 
   โรงพยาบาลอยู่แล้ว  
2.มีแนวโน้มที่จะเกิดผลลัพธ์ชัดเจน และสอดคล้องกับ 
   การดําเนินนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
3.ส่งเสริมการทํางานร่วมกัน และส่งเสริมความรักใน 
   องค์กร  
4.ทําให้มีความชัดเจนในการกําหนดกลยุทธ์ของแต่ละ 
   องค์กร ซึ่งเป็นกลไกให้บุคลากรในองค์กรพัฒนา 
   งาน 
5.ทําให้บุคลากรทํางานเป็นทีมมากขึ้น ลดความ   
  ขัดแย้งระหว่างบุคคล 
6.เป็นที่มาทําให้ผู้ใช้บริการได้รับบริการที่มีคุณภาพ 
 

1.ไม่สะท้อนผลการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ 
   รายบุคคลเพราะตัวชี้วัดที่กําหนดขึ้นเป็นตัวชี้วัด  
   รวมของหน่วยงาน 
2.ต้องคํานึงถึงการกําหนดตัวชี้วัดในลักษณะของการ 
   ทํางานเป็นทีมร่วมด้วยเสมอ เพื่อส่งเสริมให้เกิดการ 
   ทํางานเป็นทีม 
3.ไม่ได้เป็นแรงกระตุ้นให้บุคลากรบางคนในกลุ่มเข้า 
   มาร่วมในการทํางาน ภาระงานยังอยู่ในกลุ่มคนที่ 
   ทํางาน 
4.ทําให้องค์กรมุ่งทํากลยุทธ์ที่ได้ผลตอบแทนโดย 
   มองข้ามโครงการหรือกิจกรรมที่ได้ผลตอบแทน
น้อย 
   กว่า 
5.ยังไม่ทราบว่าการจ่ายค่าตอบแทนจะมุ่งไปเฉพาะ 
   บุคลากรที่เก่ียวข้องหรือจะเฉลี่ยไปทั้งองค์กร 
6.จําเป็นต้องมีผู้ประเมินและมีเครื่องมือในการสร้าง 
   ตัวชี้วัดที่เป็นธรรมและเป็นมาตรฐาน  
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 (แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance: P4P) โดย
คณะทํางานจัดทําคู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน หน้า 21 หัวข้อ 4.2 เรื่อง ระบบการคิดค่า
คะแนนผลการปฏิบัติงาน (Work Point System) ตามคุณภาพของงาน (Quality point)) 
การก าหนดเกณฑ์คุณภาพ ควรมีคุณสมบัติดังนี้ 
 เป็นกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพที่ต้องการความสําเร็จในช่วงเวลานั้นๆ เช่น เป็นกิจกรรมที่ได้จากผล

การจัดอันดับความเสี่ยงในรอบ 6 เดือน เป็นต้น 
 เป็นกิจกรรมที่มีปัญหาในการดําเนินการไม่ต่อเนื่อง เช่น กิจกรรมที่ได้จากการทบทวนความเสี่ยงปาน

กลางหรือสูง  
 เป็นกิจกรรมเชิงรุกท่ีต้องมีการทบทวนให้เป็นปัจจุบันอยู่เสมอ เช่น การออกมาตรการทบทวนความ

เสี่ยง เป็นต้น  
 เน้นนโยบายขององค์กรและกระตุ้นให้เห็นผลสัมฤทธิ์ที่ดีขึ้น เช่น การปฏิบัติตามเกณฑ์การอนุรักษ์

พลังงาน เป็นต้น 
(Reference: ตัวอย่างการคิดค่าคะแนนตามผลการปฏิบัติงานตามคุณภาพของงาน โรงพยาบาลสูงเนิน) 
ภาพที่ 2: ขั้นตอนการด าเนินงานก าหนดตัวชี้วัดตามคุณภาพของงาน 

 
(แหล่งอ้างอิง: คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน Pay for Quality and Outcome: PQO) 

ภาพที่สองแสดงขั้นตอนการดําเนินงานประกอบด้วย ส่วนกลางกําหนดตัวชี้วัดมาจํานวนหนึ่ง โดย
พ้ืนที่อาจกําหนดตัวชี้วัดเพ่ิมเติมขึ้นมาร่วมด้วยก็ได้ จากนั้นให้มีการกําหนดค่าเป้าหมาย (target) ของตัวชี้วัด
แต่ละตัวโดยใช้ข้อมูลการให้บริการเดิมท่ีเคยทํามาเมื่อปีที่แล้ว และกําหนดค่าเป้าหมายบนพื้นฐานของความ
เป็นไปได้และความท้าทาย จากนั้นผู้บริหารของหน่วยงานร่วมกับคณะทํางานที่ต้ั งขึ้นมา เพ่ือบริหารจัดการ
ระบบนี้ จะมากําหนดตัวชี้วัดรองเพ่ือให้เชื่อมโยงกับตัวชี้วัดหลักท่ีไปรับมาจากส่วนกลางแล้วลงมือปฏิบัติ 
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หลังจากปฏิบัติแล้ว ควรนําเอาผลการปฏิบัติงานที่ได้มาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการกําหนดตัวชี้วัดและค่า
เป้าหมายในปีต่อไป  ตัวอย่างตัวชี้วัดหลักและตัวชี้วัดรอง ได้แสดงไว้ในภาพที่ 3 
 
ภาพที่ 3: ตัวอย่างตัวชี้วัดหลักและตัวช้ีวัดรอง 
ตัวอย่าง : ตัวชี้วัดหลัก: คนพิการมีระดับคุณภาพชีวิตสูงขึ้น   ค่าเป้าหมายคนพิการด้านการเคลื่อนไหวได้รับ
บริการครบถ้วน 100%  
ตารางคะแนนคุณภาพตัวชี้วัด 

อัตราความส าเร็จจากค่าเป้าหมาย คะแนน 
80.01-100 % 1.0 

75.01-80.00% 0.8 
70.01-75% 0.6 
60.01-65% 0.4 

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60% 0 
 
ตัวชี้วัดรองและหน่วยงานที่รับผิดชอบ 

หน่วยงาน/ทีมงาน ตัวช้ีวัดรอง น้ าหนักต่อตัวชี้วัด 
 ระบบสุขภาพอําเภอ 
(District Health 
System: DHS)  

ระบบการดูแลด้านสังคม และพัฒนาอาชีพ การเข้าถึง
บริการโดยคณะกรรมการอาสาสมัครพัฒนาหมู่บ้าน    
(อสม.)  ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
เสริมพลังกลุ่มคนพิการในการผลักดันนโยบายที่จําเป็นต่อ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

 

เภสัชกรรม ระบบบริหารยาที่เหมาะสมกับข้อจํากัดของผู้ป่วย เช่น 
อัมพาต  หรือผู้สูงอายุ เป็นต้น 

 

ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน ทํา exit care   
วางแผนการจําหน่าย 
นัดหมายที่เหมาะสมกับข้อจํากัดของคนพิการแต่ละราย 
 

 

บริหาร มาตรฐานอาคาร ทางลาด ห้องน้ํา ที่เอื้ออํานวยต่อการ
บริการคนพิการ 

 

กายภาพบําบัด อัตราการเยี่ยมบ้าน 
(Barthel index improvement rate)  
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หน่วยงาน/ทีมงาน ตัวช้ีวัดรอง น้ าหนักต่อตัวชี้วัด 
 อัตราการได้รับกายอุปกรณ์  
ทันตกรรม การวางแผนการดูแลทางการแพทย์และทันตกรรมที่

เหมาะสมกับข้อจํากัดของผู้ป่วย 
 

สังคมสงเคราะห์ อัตราการมีสิทธิ์เข้ารับการรักษาและการช่วยเหลือด้าน
สังคม 

 

 
ภาพอนาคตที่ 3 
เบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย (Flat Rate) 
 

กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาระบบค่าตอบแทนสําหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่สถานพยาบาลใน

สังกัดมาอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพให้ทํางานในชนบทได้ยาวนานที่สุด

เท่าท่ีจะเป็นไปได้ ป้องกันปัญหาสมองไหล (brain drain) จากภาครัฐสู่เอกชน และเพ่ือเพ่ิมผลิตภาพ 

(productivity) ของบุคลากรในการปฏิบัติงาน  

ค่าเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่าย เป็นค่าตอบแทนพิเศษเพ่ือสนับสนุนการกระจายบุคลากรในพ้ืนที่กันดาร
ห่างไกล โดยเหมาจ่ายในอัตราที่แตกต่างกันตามจํานวนปีที่อยู่ในโรงพยาบาลชุ มชน และตามความยากลําบาก
ของแต่ละพ้ืนที่ โดยกระทรวงสาธารณสุขจะกําหนดรายชื่อโรงพยาบาลในพ้ืนที่กันดารและห่างไกล โดย
พิจารณาร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง คือ พิจารณาความยากลําบากของการคมนาคม ความขาดแคลน
สาธารณูปโภค ความเสี่ยงภัย และความขาดแคลนบุคลากร และจะมีการทบทวน ทุกๆ 2 ปี นอกจากนี้
เจ้าหน้าที่ท่ีมีสิทธิได้รับค่าเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่ายจะต้องเป็นเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงานเป็นการ
ประจําในหน่วยบริการที่กําหนดหรือหน่วยบริการในเครือข่ายของหน่วยบริการนั้น โดยมีวันทําการไม่น้อยกว่า 
15 วันทําการในเดือนท่ีจะเบิกจ่าย 
 กระทรวงสาธารณสุขได้มีการปรับปรุงหลักเกณฑ์การจ่ายเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่ายในปี 2551-2552 
โดยเพิ่มอัตราการจ่ายทุกๆพ้ืนที่และจ่ายแตกต่างกันตามระดับโรงพยาบาล และระยะเวลาการปฏิบัติงานของ
บุคลากรในพ้ืนที่นั้น  กระทรวงสาธารณสุขได้ขอความร่วมมือจากสถาบันวิจัยระบบสาธาร ณสุขในปี 2552 ใน
การพัฒนาข้อเสนอการปรับระบบค่าตอบแทนบุคลากร    จากการวิจัยพบว่าในปี 2555 ค่าแรงของ
โรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศ  (ซึ่งมีการจ่ายเงินค่าตอบแทนแบบเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย ) มีจํานวนประมาณ 39.5  
ล้านบาท ในขณะที่ค่าแรงในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ อยู่ ที่ 23 .6 และ 19.3 ล้านบาท
ตามลําดับ  และในปี 2546 ค่าแรงของโรงพยาบาลชุมชนเพ่ิมข้ึนเป็น 44.1 ล้านบาท ในขณะที่โรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ มีค่าแรงเพ่ิมข้ึนมาอยู่ที่ 24.4 ล้านบาทและ 21.1 ล้านบาทตามลําดับ     
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ในต่างประเทศได้มีการพัฒนาตัวชี้วัดความกันดารเพ่ือลดความไม่เป็นธรรม โดยหลักเกณฑ์จะ
พิจารณาจาก สัดส่วนครัวเรือนที่ไม่มีรถยนต์ สัดส่วนครัวเรือนที่ไม่ได้เป็นเจ้าของบ้านสัดส่วนของคนตกงาน 
สัดส่วนของบ้านที่แออัด การมีฐานะทางสังคมต่ํา รายได้ สุขภาพและความพิการ การศึกษาและฝึกอบรม
บ้านเรือน และการเข้าถึงบริการ (เช่น ไปรษณีย์ โรงเรียน คลินิกแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป และร้านอาหาร) 
สรุปการจ่ายเบี้ยเลี้ยงแบบเหมาจ่ายที่น ามาใช้ในระบบบริการสุขภาพ 

จุดแข็ง จุดอ่อน 
1. เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรทางการแพทย์    
    (โดยเฉพาะแพทย์  ทันตแพทย์ เภสัชกร และ 
    พยาบาล บุคลากรอ่ืนๆที่เก่ียวข้อง ) ให้คง อยู่ใน 
    หน่วยงานของรัฐ โดยมีรายได้ในระดับพอทัดเทียม 
    ได้กับภาคเอกชนที่กําลังเติบโตอย่างมาก 
2. ทําให้บุคลากรทางการแพทย์มีการกระจายไปตาม  
    พ้ืนที่ต่างๆ อย่างเหมาะสม ซึ่งการให้ค่าเบี้ยเลี้ยง 
    เหมาจ่าย จะเป็นขวัญกําลังใจในการทํางาน ที่ให้ 
    เพ่ิมเติมจากเงินรายได้ท่ีมีอยู่เดิม คือ เงินเดือน  
    เงินประจําตําแหน่ง และเงินค่าตอบแทนการ 
    ทํางานนอกเวลาราชการ โดยกําหนดในอัตรา 
    แตกต่างกัน ระหว่างพื้นที่ปกติ กับพ้ืนที่พิเศษ ซึ่ง 
    รวมถึงพ้ืนที่  “ทุรกันดาร” และพ้ืนที่เสี่ยงภัยด้วย  
    (เช่น สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ เป็นต้น) ดังนั้น 
    เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายนี้ ยังเป็นค่าตอบแทนความ 
    ยากลําบาก (Hardship allowance) ในการ 
    ทํางานในพ้ืนที่พิเศษด้วย เพราะจะได้รับในอัตราที่  
    สูงกว่าพื้นที่ปกติมีการนําประสบการณ์มาคิด 
    ค่าตอบแทนรวมถึงอายุการทํางาน 
3. การคิดเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายไม่มีการคิดภาระงาน  
    เนื่องจากบริบทของความเป็นโรงพยาบาลชุมชน 
    และสถานีอนามัย ที่มีแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร  
    รวมทั้งพยาบาลจํานวนไม่มากนัก ทําให้เกิดการ 
    ทํางานเป็นทีม ช่วยกันทํางาน เป็นวัฒนธรรม 
    องค์กรที่สําคัญ ไม่ใช่วัฒนธรรมงานแลกเงินหรือ 
    งานใครงานมัน 

 1. เมื่อเปรียบเทียบอัตราจ่ายค่าตอบแทนระหว่าง  
    พ้ืนที่และระหว่างวิชาชีพ จะมีความเหลื่อมล้ํากัน 
    มาก ทําให้เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรมกับวิชาชีพ 
    ต่างๆ ในระบบสาธารณสุข นําไปสู่ความเห็นที่ 
    แตกต่างและอาจนําไปสู่ความเห็นที่แตกต่าง 
    ระหว่างบุคลากรทางสาธารณสุข  
2. วิธีการคิดของเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายไม่สามารถคํานวณ 
    ภาระงานหรือปริมาณงานที่ปฏิบัติจริงได้โดยตรง 
3. แพทย์และพยาบาลที่อยู่เวรปฏิบัติงานทั้งในและ 
    นอกเวลาราชการ ไม่เอาใจใส่ดูแลผู้ป่วยเท่าที่ควร  
    ทําให้เกิดปัญหาละเลยผู้ป่วยฉุกเฉิน ไม่สามารถ 
    ตามแพทย์ พยาบาลได้หรือมาปฏิบัติงานล่าช้า ทํา 
    ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือเสียชีวิต เนื่อง  
    จากค่าตอบแทนที่จ่ายเป็นอัตราตายตัว(Flat  
    Rate ไมอ่าจจะวัดประสิทธิภาพที่แท้จริง  
4. ไม่กระตุ้นให้บุคลากรทํางานอย่างเต็มศักยภาพ  
   เช่น การผลักภาระการดูแลรักษาผู้ป่วยที่สามารถ   
   ดูแลได้ ไปให้กับโรงพยาบาลที่สูงกว่า  
5. ไม่ครอบคลุมบุคลากรทุกกลุ่ม ทําให้เกิดความไม่ 
    เป็นธรรม ในการจ่ายค่าตอบแทนกับกลุ่มที่ไม่มีชื่อ 
    ตําแหน่งใน กพ.  เช่น ผู้ช่วยเหลือคนไข้ เป็นต้น  
6. ไม่ก่อให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติงานของบุคลากร 
    ทางการแพทย์ 
7. ไม่มีการทบทวนพื้นที่ทุรกันดาร (ที่เคยบอกว่าต้อง 
   ทบทวนทุก 2 ปี) 
8. เกณฑ์การแบ่งพ้ืนที่ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ 
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จุดแข็ง จุดอ่อน 
4. ไม่เพ่ิมภาระงานในการบันทึกข้อมูล     ปัจจุบัน เนื่องจากมีผลกระทบกับค่าตอบแทน 

9. โรงพยาบาลที่ไม่เข้าหลักเกณฑ์ทุรกันดาร จะไม่ได้  
    รับค่าตอบแทนนี้ 
10. ไม่มีระบบการตรวจสอบคุณภาพในการทํางาน 
 

 
ภาพอนาคตที่ 4 
ระบบการบริหารเพื่อรับใช้สังคมด้านสาธารณสุข  
 

 ทางเลือกอีกทางหนึ่งหรือภาพอนาคตที่สี่ ที่จะเป็นทางเลือก คือ บุคลากรสาธารณสุขเป็นอิสระ

ออกมาจากระบบของคณะกรรมการสํานักงานพลเรือนกลางมาเป็นคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน  ฝ่าย

บุคลากรสาธารณสุข ดังเช่นที่ฝ่ายตุลาการก็ดี ฝ่ายอัยการก็ดี ฝ่ายครู และฝ่ายบุคลากรอีกหลายประเภทที่มี

พระราชบัญญัติของระบบที่เป็นอิสระ ดังเช่น  องค์กรอัยการได้มี พรบ . บัญญัติให้มีการตรากฎหมายกําหนด

หลักเกณฑ์ให้พนักงานอัยการดํารงตําแหน่งได้จนถึงอายุครบเจ็ดสิบปี มีการปรับปรุงกฎหมายว่าด้วยระเบียบ

ข้าราชการฝ่ายอัยการให้สอดคล้องกับบทบัญญัติดังกล่าว ประกอบกับได้นําหลักเกณฑ์การแต่งตั้งและการ

ดํารงตําแหน่งอัยการอาวุโสตาม กฎหมายว่าด้วยหลักเกณฑ์การแต่งตั้งและการดํารงตําแหน่งอัยการอาวุโส 

รวมทั้งอัตราเงินเดือนและเงินประจําตําแหน่งของข้าราชการอัยการตามกฎหมายว่าด้วยเงินเดือนและเงิน

ประจําตําแหน่งข้าราชการอัยการ มากําหนดรวมไว้ในพระราชบัญญัติฉบับเดียวกัน  

 น่าสนใจว่าระบบบริการสุขภาพเองที่ มีบุคคลากรที่ขาดแคลน จนต้องมีระบบให้ทุน และมีทุนผูกพัน

ต้องทํางานชดใช้ทุน แต่เมื่อจบมาแล้วกลับไม่มีแรงจูงใจที่เพียงพอที่จะทําให้บรรดาบุคลากรเหล่านี้อยู่ในระบบ 

และอยู่ในพื้นท่ีที่กันดารหรือขาดแคลนเพียงพอ ทําให้เกิดการเพิ่มการผลิตแต่ก็ยังมีแต่การกระจุกไม่กระจาย

เท่าท่ีควร การให้แรงจูงใจน่าจะมีระบบที่แยกออกมาจาก กพ . เหมือนกับวิชาชีพอ่ืนๆ หรือไม่ หรือจากมีความ

จําเป็นจําเพาะและมีความแตกต่างในการปฏิบัติงานรับผิดชอบ โดยเฉพาะเป็นการปฏิบัติงานที่ละเอียดอ่อน

และรับผิดชอบสูงต่อชีวิตและสุขภาพของประชาชน อาจจะจําเป็นต้องมีการกําหน ดอัตราค่าตอบแทนที่สูง

พอที่จะไม่ต้องให้แพทย์ไปทํางานนอกเวลา มีระบบการเลื่อนขั้นเลื่อนตําแหน่งที่สามารถเข้าสู่ตําแหน่งระดับสูง

โดยมีการประเมินเป็นระบบบริการเพ่ือใช้รับใช้สังคมที่แตกต่างจากการประเมินตําแหน่งทางวิชาการ ของ

ข้าราชการพลเรือนในระดับอุดมศึกษา ที่เน้นความเป็นเลิศทางวิชาการมากกว่าการบริการรับใช้สังคม 
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จุดแข็ง จุดอ่อน 
1. ทุกวิชาชีพสามารถขึ้นเป็นผู้บริหารได้เท่ากัน  
2. ทําให้การบริหารจัดการง่ายขึ้น คล่องตัวขึ้น เพราะ  
    เป็นกลุ่มวิชาชีพเดียวกัน ช่วยลดขั้นตอนการ 
    ทํางานการติดต่อประสานงานคล่องตัวมากข้ึน 
3. สามารถกําหนดหลักเกณฑ์การแต่งตั้ง และการ 
   ดํารงตําแหน่งในแต่ละสาขาวิชาชีพได้อย่าง 
   เหมาะสม  
4. มีการกํากับดูแลโดยหน่วยงานที่เข้าใจบริบทการ 
    ทํางานของกระทรวงสาธารณสุข  และสามารถ 
    ปรับเปลี่ยนพระราชบัญญัติให้สอดคล้อง 
5. สามารถกําหนดหลักเกณฑ์การจัดสรรตําแหน่ง  
   การขยายอายุราชการของบุคลากรที่ขาดแคลน  
   การบริหารงบประมาณด้วยตัวเอง  
6. การจัดการเรื่องแรงจูงใจชัดเจนขึ้น มี 
   ความก้าวหน้าในสายวิชาชีพในบุคลากรสาย 
   สาธารณสุข โดยใช้กฎระเบียบของคณะกรรมการ 
   ข้าราชการพลเรือนฝ่ายบุคลากรสาธารณสุข 
7. ทําให้เราสามารถกําหนดอัตราเงินเดือน และเงิน 
    ประจําตําแหน่งของข้าราชการกระทรวง 
    สาธารณสุขได้อย่างเหมาะสม 
8. มีระบบการเลื่อนขั้น เลื่อนตําแหน่งที่เหมาะสม  
9. มีอํานาจพิจารณาความก้าวหน้าในแต่ละวิชาชีพ  
   รวมถึงค่าตอบแทน อัตราเงินเดือน 
10. มีผู้กําหนดนโยบายที่ชัดเจน และมีความเข้าใจใน 
     ระบบงาน ส .ธ  มากขึ้น 
11. มีคณะกรรมการจากกระทรวงสาธารณสุขมาดูแล 
12. มีการกําหนดค่าตอบแทนที่เป็นธรรม 
13. การสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรอยู่ในระบบ และ 
     กระจายบุคลากรลงไปในพ้ืนที่ทุรกันดารได้ 
14.สามารถตอบสนองความต้องการของบุคลากร 
 

1. มีปัญหาความขัดแย้งจากความเหลื่อมล้ําระหว่าง 
    วิชาชีพ 
2. ระยะแรกอาจเกิดความเข้าใจที่ไม่ตรงกันใน 
   ระเบียบปฏิบัติก่อให้เกิดแรงต้านในการปรับระบบ 
3. อาจทําให้เกิดระบบอุปถัมภ์ 
4. ถ้ามีระบบการบริหารจัดการที่ไม่เป็นธรรม อาจ 
   ก่อให้เกิดความขัดแย้งได้ 
5. อํานาจการบริหารจัดการอาจถูกผูกขาดอยู่กับบาง 
    วิชาชีพ 
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จุดแข็ง จุดอ่อน 
    สาธารณสุขและประชาชน 
15.การเพ่ิมแรงจูงใจในการพัฒนางานและศักยภาพ 
    ของตนเอง ซึ่งส่งผลไปยังผู้ใช้บริการได้รับบริการ 
    ที่มีคุณภาพ 
16. ลดการสูญเสียของบุคลากรหรือสมองไหล 
17. กระตุ้นให้บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถคงอยู่ 
     ในองค์กร 
18. ทําให้เกิดการบริการที่มีคุณภาพ 
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บทท่ี 5 
สรุปและข้อเสนอเชิงนโยบาย 

 
          จากการศึกษาข้อมูลทั้งปฐมภูมิ คือจากผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง ทั้งผู้บริหารที่จะต้องจัดการให้การ
สร้างแรงจูงใจ เป็นไป อย่างยุติธรรมต่อบุคคลากรทุกฝ่าย ขณะเดียวกันไม่เกิดปัญหาความขัดแย้งอย่างรุนแรง  
ระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ได้รับผลกระท บโดยตรง  และก็ต้องสนองตอบต่อเป้าหมายเชิงนโยบายของ
กระทรวง ขององค์กร รวมทั้งผลเชิ งคุณภาพที่จะตอบสนองต่อการบริการที่ประชาชนผู้รับ  บริการคา ดหวัง  
และท่ีสําคัญไม่ยิ่งหย่อนคือ มีปัจจัยทางการเงินที่จะสามารถนํามาใช้ได้อย่างพอเพียง และดูแลปัจจัยอื่ นๆที่จะ
สร้างขวัญกําลังใจในการปฏิบัติงานที่จะดํารงคงอยู่ในองค์กรที่ต้องการแรงกระตุ้นให้เกิดการทํางานอย่างมี
ความสุขและมีประสิทธิภาพ   ข้อมูลที่สําคัญอีกส่วนคือผู้ ที่มีส่วนได้ส่วนเสียจากผลเชิงนโยบายและผลทาง
ปฏิบัติจากการนํานโยบายมาปฏิบัติในรูปแบบต่างๆกันในรอบเวลาที่ต่างๆกันของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ที่มี
การใช้หลักเชิงบริหารในการแก้ปัญหา ในการทําความเข้าใจถอดบทเรียนแล้วนํามาปรับปรุงจนสามารถ
แก้ปัญหาได้  รวมถึงโรงพยาบาลที่ยัง ไม่ได้นํานโยบายไปปฏิบัติด้วยเห็นว่าน่าจะมีแนวทางท่ีดีกว่า  และใช้
ทรัพยากรที่มีอยู่หาทางออกให้องค์กรเดินหน้าไปในการให้บริการ  และรอคอยสิ่งที่มีการประชุมตกลงกัน  แต่
ยังไม่มีการนําข้อตกลงมาเป็นคําสั่งที่เกี่ยวกับการเยียวยาผลกระทบต่างๆ 
            ดังนั้น  การศึกษาที่ได้ดําเนินไปในระยะท่ีหนึ่ง (Phase 1) ที่พยายามจะใช้เวลาจํากัดเพ่ือให้ได้สิ่งที่
จะต้องนําไปใช้ในการให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียร่วมกันกําหนดในกระบวนการตัดสินใจร่วมกันที่เรียกว่า “การ
ประชาเสวนาหาทางออก ”(Public Deliberation) ที่จะต้องดําเนินการในระยะที่สอง หรือแม้แ ต่ระยะที่สาม
ต่อไป และเหตุที่ต้องดําเนินการอย่างเร่งรีบในเวลาเพียงสามเดือนของระยะท่ีหนึ่งจากเดิมที่วางแผนไว้หกเดือน
และวางแผนงานของงานวิจัยนี้ทั้งสองระยะไว้หนึ่งปี   ก็เนื่องจากทางผู้บริหาร ระดับสูงของ กระทรวงให้
ความสําคัญกับงานวิจัยนี้  และคาดหวังว่าถ้าสามารถทํา งานวิจัยนี้ให้ ได้ทัน (ทั้งระยะท่ีหนึ่งและระยะที่สอง )
ภายในเดือนมีนาคม  พ.ศ. 2557 ซึ่งเป็นเงื่อนเวลาที่ทางกระทรวงเองถือว่าได้ใช้เวลาในการนํานโยบายไป
ปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุขเอง   ที่จําเป็นต้องมีการประเมินเพ่ือตัดสินใจเชิงนโยบายว่าจะดําเนินการ
อย่างไรต่อไป  ดังนั้นแม้โดยหลักการของระเบียบวิธีวิจัยที่พยายามใช้กระบวนการมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง  ที่
จะต้องใช้เวลาในการตกผลึกและความเข้าใจร่วมกัน  เพ่ือให้เกิดผลโดยยึดหลัก “ไปช้าๆเพ่ือจะไปเร็ว ” หรือ 
Go Slow to Go Fast ก็ตาม จึงถือเป็นข้อจํากัดที่จะผู้วิจัยต้องใช้กระบวนการสื่อส ารและวิเคราะห์อย่างเร่ง
รีบ  แต่ในความเร่งรีบนั้นผู้วิจัยเองก็ได้ใช้เวลาและความรอบคอบในการศึกษาข้อมูลที่ทุติยภูมิและปฐมภูมิ ที่
เชื่อว่าสิ่งที่จะเป็นผลผลิตของงานวิจัยในระยะที่หนึ่งคือ “Issues Book” หรือ หนังสือประเด็นปัญหาที่
รวบรวมที่มาที่ไปของปัญหา และพยายา มยกร่าง  และหาฉันทามติให้ได้ในภาพของทางออกต่างๆที่มีทั้งข้อดี
และข้อจํากัด รวมถึงแนวทางการปรับปรุงทางเลือกหรือทางออก หรือภาพอนาคตทั้ งสี่ทางอย่างเป็นกลาง  
ดังนั้นผู้อ่านงานวิจัยนี้จะต้องเข้าใจข้อจํากัดดังกล่าว  และเนื่องจากงานวิจัยนี้ได้ใช้กระบวนทัศน์ใหม่ในการ
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แก้ปัญหา  จึงจําเป็นที่ผู้อ่านและผู้ศึกษาที่อาจจะนํากระบวนการนี้ไปใช้จะต้องทําความเข้าใจในกระบวนทัศน์
นี้  ที่เป็นแนวทางท่ีผู้วิจัยได้ศึกษาและได้นําไปปฏิบัติในการแก้ปัญหายากๆหลายกรณี  จนประสบความสําเร็จ
ในประเทศไทย  อาทิเช่น การกําหนดนโยบายสาธารณะโดยการมีส่วนร่วมของ ประชาชนด้านการที่จะนํา
พลังงานชนิดใดมาใช้ผลิตกระแสไฟฟ้า หรือจะมีนโยบายสร้างโรงไฟฟ้าใช้พลังงานชนิดใดบ้าง  เป็นสัดส่วน
เท่าใด เพ่ือให้ประเทศไทยสามารถสร้างโรงไฟฟ้าและ ประชาชนมีฉันทามติในนโยบายนั้นๆร่วมกัน ทั้งไม่เกิด
ความขัดแย้งและนําไปปฏิบัติได้จริง  และอีกหลายๆปัญหาที่คณะผู้วิจัยได้นํากระบวนการประ ชาเสวนาหาทาง
ออก ไปใช้แก้ปัญหาในความขัดแย้งในพ้ืนที่ประกอบการโรงงานอุตสาหกรรมที่มีการประท้วงปิดโรงงาน  จน
สามารถนําผู้นําทุกภาคส่วนมานั่ งโต๊ะเจรจาหาทางออกได้  ที่สถานประกอบการโรงงาน ไออาร์พีซีจังหวัด
ระยอง  รวมไปถึงโครงการของกระทร วงพลังงานที่คณะผู้วิจัยได้เข้าไปในพ้ืนที่เกาะสมุยเพื่อให้ประชาชน
สามารถร่วมกันกําหนดอนาคตของเกาะสมุยโดยการ “ประชาเสวนาหาทางออก” เช่นกัน 
 
5.1 ข้อสรุป จากงานวิจัยนี้ อาจแบ่งออกเป็นประเด็นต่างๆดังนี้ 

1. ความเข้าใจในกระบวนการของ “การประชาเสวนาหาทางออก ” ตามท่ีคาด หวังไว้ว่า จาก
กระบวนการหาทางออกของความขัดแย้งโดยเฉพาะหลักการการแก้ปัญหาที่หวังผลออกมาเป็นชนะ -ชนะนั้นยัง
เป็นเรื่องใหม่ของสังคมไทย  จึงต้องใช้เวลาและการนําไปปฏิบัติ รวมถึงต้องให้ความรู้ในระดับท่ีจะสามารถมา
สื่อสารกันอย่างเข้าใจได้  และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผลในการ ดําเนินงานที่ผ่านมา  ได้เกิดความขัดแย้งทั้งด้าน
ข้อมูล ความขัดแย้งด้านผลประโยชน์ ความขัดแย้งด้านความสัมพันธ์ และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ปัญหานี้ได้มี
ความขัดแย้งที่ยากต่อการหาทางออก  คือความขัดแย้งด้านค่านิยมและความขัดแย้งด้านโครงสร้าง  ซึ่งถือเป็น
ความขัดแย้งที่ยาก ต่อการเจรจา 14 ดังนั้นในกระบวนการการทํางานจึงต้องยึดหลักของการแก้ปัญหาและการ 
ป้องกันความขัดแย้งที่อาจจะเกิดจากการทํางานวิจัยนี้ คือ 

มีกติกา ของการทํางาน ได้แก่ ก) การมองอดีตเป็นบทเรียน (เพราะอดีตเปลี่ยนไม่ได้ อนาคตเปลี่ยนได้ 
จึงมองอดีตเป็นบทเรียนเฉยๆ ) ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงไม่พยายามขุดอดีตมาดูว่า ใครถูกใครผิด ข ) แยกคนออก
จากปัญหา ในการแก้ปัญหาความขัดแย้ง ต้องนุ่มนวลในประเด็นของคน แต่เอาจริงเอาจังในประเด็นของ
ปัญหา หรือ Soft On Human But Hard On Problem ความยากลําบากคือ ข้อมูลจํานวนหนึ่งจะผูกติดกับ 
“คน” และคณะผู้ที่ จะมาทําหน้าที่อ่าน อาจจะขอให้เจาะลึกลงสู่อดีต  ดังนั้นหลักของงานวิจัยนี้จะมอง
หลักการเป็นสําคัญ  

2. ความเข้าใจในการหาทางออกเรื่องยากๆ  จะมีปัญหาตั้งแต่การตั้งโจทย์ของประเด็นปัญหา  ที่ส่วน
ใหญ่จะเป็นการเอาคําตอบมาเป็นโจทย์  เช่น จะเลือกตั้งก่อน หรือจะปฏิรูปก่อน   หรือเช่น จะยุบโรงเรียน
ขนาดเล็ก ฝ่ายต่อต้านก็จะไม่ให้ยุบ  ดังนั้นความเข้าใจของการร่วมกันเขียนโจทย์  หรือในภาคภาษาอังกฤษ

                                                           
14 วันชัย วัฒนศัพท์ (2547,2550,2555) ความขัดแย้ง หลักการและเครื่องมือแก้ปัญหา  สถาบันพระปกเกล้า และวิทยาลัยการ
ปกครองท้องถิ่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
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เรียกว่า “Naming” และ ตามมาคือ “Framimg” หรือการตีกรอบปัญหานั้นๆ  ทั้งนี้รวมถึงความเข้าใจในคํา
ว่า “จุดยืน”(Position) และ  “จุดสนใจ” (Interest)   จุดยืนจริงๆก็คือคําตอบ ที่แต่ละฝ่ายมีส่วน จุดสนใจคือ
อะไรที่อยู่เบื้องหลังจุดยืนที่ทําให้เขาต้องมีจุดยืนหรือคําตอบเช่นนี้  เช่น ที่เขาต้องไปฟ้องเพราะคุณด่วน
ตัดสินใจโดยไม่ฟังฉัน  

3. กระบวนการที่จะนําไปสู่การตัดสินใจ  นอกจากจะใช้การโต้เถียงหรือ ดีเบท (debate) แล้ว เวลา
ตัดสินใจเลือกทางเลือกก็นิยมใช้เสียงข้างมาก  ความจริงเสียงข้างมากก็ถูกต้อง  แต่ควรจะเป็นเสียงข้างมากท่ี
เป็นฉันทามติ (Consensus)   มากกว่าการยกมือโหวตเอาแพ้ชนะกัน 

4. กระบวนการมีส่วนร่วมที่จะกําหนดนโยบายสาธารณะนี้ก็ขาดการมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง  เมื่อผู้มี
อํานาจตัดสินใจจําเป็นที่จะต้องให้ผู้ได้รับผลกระทบมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ  โดยการมีกรอบในกระบวนการ
ตัดสินใจนั้นๆ 
 
5.2 ข้อเสนอแนะ ในการด าเนินการต่อไป 

จากข้อสรุปของการดําเนินการศึกษาวิจัย  ผู้วิจัยพบว่าเกือบจะทุกฝ่ายของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย  มี 
ความเห็นตรงกันว่า  การให้แรงจูงใจโดยการใช้ระบบ P4P นั้นดี มีประโยชน์ แต่ควรที่จะมีการปรับปรุง ใน
รายละเอียด เช่น 

1. ให้ปรับค่าคะแนนให้ไม่รู้สึกเหลื่อมล้ํามากนัก 
2. ให้มีเครื่องมือ โดยเฉพาะ ระบบ ไอที (IT) ช่วยในการลงข้อมูล 
3. ให้มีงบประมาณสนับสนุนจากส่วนกลางมากกว่าให้ โรงพยาบาลหาเอาเอง จากเงินบํารุง 
4. ให้อิสระในการตัดสินใจแบบมีส่วนร่วมในระดับโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล  ใน 

รายละเอียด 
5. ให้มีการประเมินเชิงคุณภาพประกอบ 
6. ให้มีการปรับเปลี่ยนระบบการประเมินเข้าสู่ตําแหน่ง เป็นระบบของกระทรวงเอง  ที่ไม่ใช่เอา 

ระบบของมหาวิทยาลัยมาใช้  อาจเรียกว่า การประเมินสู่ตําแหน่ง  ผู้ชํานาญการการบริการสังคม เป็นต้น 
เมื่อดําเนินการไปแล้วให้  มีการประเมินเหมือนระบบที่ให้ สโรงพยาบาล หรือ HA พิจารณา  

แต่น่าจะเป็นการร่วมกันประเมินโดยใช้กระบวนการ การประชาเสวนาหาทางออก 
อนึ่งเนื่องจากงานวิจัยนี้ยังมิได้ดําเนินการในระยะที่สอง  จึงเห็นควรว่า  ทาง สวรส. น่าจะดําเนินการ 

ศึกษาวิจัยต่อไป  แม้จะยังไม่มีรัฐบาลที่จะมากําหนดทิศทางล่วงหน้า   อาจจะเป็นการดีกว่าด้วย ซํ้าไปที่จะทํา
การปฏิรูประบบแรงจูงใจ ที่เอาทุกภาคส่วน ทั้งผู้ให้บริการและผู้รับบริการมาร่วมกันหาทางออก  อย่าง
สมานฉันท์ต่อไป 

และโดยภาพรวมแล้ว  หลายฝ่ายมีความเห็นที่จะศึกษารายละเอียดของ  ทางเลือกท่ี สี่ คือการออก
จากระบบคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน (กพ.) จะมีรายละเอียดของทางเลือกอย่างไร 
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