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บทคัดยอบทคัดยอ  

 ผลการวิเคราะหสถานการณระบบบริการสุขภาพของผูสูงอายุไทยในปงบประมาณ 2553 

เปรียบเทียบกับสถานการณในอดีต โดยใชฐานขอมูลทุติยภูมิจากกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุข พบวาผูสูงอายุเขาถึง

บริการสงเสริมสุขภาพและบริการรักษาพยาบาลมากขึ้น แตความครอบคลุมของบริการสงเสริมสุขภาพ

ยังต่ําอยู โดยผูสูงอายุเขาถึงบริการตรวจรางกายประจําปสูงกวาประชากรกลุมอายุอ่ืน ในสวนการ

รักษาพยาบาล พบวา ผูสูงอายุมีอัตราการใชบริการรักษาพยาบาลสูงขึ้นกวาปงบประมาณกอน โดย

อัตราการใชบริการผูปวยนอกเทากับ 6.3 คร้ังตอคนตอป ผูปวยใน 0.23 คร้ังตอคนตอป อัตราดังกลาว

สูงกวาประชากรกลุม อ่ืน  โดยมีความแตกตางการใชบริการในแตละชวงอายุ  ผูสู งอายุชวง                    

60-70 ปจะมีอัตราการใชบริการสูงสุดเม่ือเทียบกับทุกอายุ แตจะลดลงหลังจากอายุ 75 ป โดยมีความ

แตกตางระหวางประเภทสิทธิหลักประกันสุขภาพและพื้นที่ ผลสัมฤทธิ์ของระบบบริการปฐมภูมิใน

ผูสูงอายุมีแนวโนมดีขึ้นโดยดูจากอัตราการลดลงของการที่ผูสูงอายุใชบริการผูปวยในดวยโรคที่สามารถ

ดูแลรักษาแบบบริการปฐมภูมิได ผูสูงอายุมีสัดสวนการนอนโรงพยาบาลนานไมนอยกวา 2 เดือนเกือบ

รอยละ 40 โดยสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีสัดสวนผูปวยในที่เปนผูสูงอายุถึงรอยละ 72  ของ

ผูปวยในที่นอนโรงพยาบาลนาน 2  เดือนขึ้นไป เพ่ิมจากปงบประมาณที่แลวรอยละ 2 ซ่ึงเปนการบงชี้

โดยออมวาผูสูงอายุมีความตองการระบบบริการฟนฟูสภาพ และการดูแลระยะยาวมากขึ้น ทั้งน้ีคาใชจาย

ในการบริการสุขภาพในกลุมผูสูงอายุของกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐในปงบประมาณ 2553             

คิดเปนรอยละ 0.64 ของ GDP  

จากการใชแบบจําลองการคลังสุขภาพซึ่งเปนแบบจําลองทางคณิตศาสตรประกันภัย โดย

พิจารณาการเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรและสถานการณทางเศรษฐศาสตรมหภาคในอนาคต           

รวมดวย  พบวาคาดการณคาใชจายบริการสุขภาพสําหรับผูสู งอายุ ในชวง พ .ศ .  2554-2565                     

ในสถานการณที่ไมเปลี่ยนแปลงคาใชจายในการบริการสุขภาพในกลุมผูสูงอายุของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐในปงบประมาณ 2565 จะมีสัดสวนเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 1.1 ของ GDP โดยอาจสูงไดถึง

รอยละ 1.5 ของ GDP ถาอัตราการใชบริการและคาใชจายตอหนวยสูงขึ้น และคาใชจายบริการสุขภาพ

ในกลุมผูสูงอายุอาจลดลงเหลือเพียงรอยละ 1 ของ GDP หากมีมาตรการควบคุมคาใชจายที่มี

ประสิทธิภาพ โดยการเปลี่ยนแปลงสถานสุขภาพของผูสูงอายุไปในทางที่ดีขึ้นจะทําใหคาใชจายลดลง

เชนกัน    
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จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบรวมกับการคนหาเอกสารจากแหลงขอมูลเฉพาะ และ

วิเคราะหสถานการณระบบบริการสุขภาพของผูสูงอายุไทย พบวาจําเปนตองใชเคร่ืองชี้วัดหลายตัว

ประกอบกันเพ่ือดูกระบวนการผลิตบริการสุขภาพ ภาระโรค และประเภทของการจัดบริการ เพ่ือใชใน

การจัดทําดัชนีชี้วัดผลสัมฤทธิ์บริการสุขภาพสําหรับผูสูงอายุ แตดวยขอจํากัดของขอมูลที่มีอยูใน

ระยะแรกนี้จึงไดจัดทําดัชนีเพียง 9 ตัวชี้วัด เม่ือมีระบบขอมูลที่สมบูรณขึ้นก็จะพัฒนาเพิ่มเติมดัชนีตอไป  

โดยสรุป ผลสัมฤทธิ์การจัดบริการสุขภาพแกผูสูงอายุมีแนวโนมดีขึ้นโดยลําดับเม่ือเปรียบเทียบ

กับสถานการณในปงบประมาณกอน อยางไรก็ตามการศึกษาวิจัยคร้ังนี้มีขอจํากัดที่สําคัญในเรื่องขอมูล

กระจัดกระจาย ไมครบถวนสมบูรณ ทําใหผลการวิเคราะหในรายละเอียดจําเปนตองแปลผลดวยความ

ระมัดระวังถึงขอจํากัดดังกลาว การศึกษาครั้งน้ียังเปนการแสดงใหเห็นความเปนไปไดที่จะมีการวาง

ระบบขอมูลสารสนเทศในระดับประเทศ ซ่ึงจําเปนตองมีการดําเนินการเปนระบบอยางเปนทางการและ

ตอเน่ืองในการรวมรวมขอมูลใหสามารถแสดงภาพรวมของประเทศไดอยางถูกตองตอไป 
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AAbbssttrraacctt  

Analysis of administrative data between 2008-2010 from the Comptroller’s General 

Department, National Health Security Office, Social Security Office and Ministry of Public Health 

found that accessibility to health care of Thai Elderly people in 2010 was better than previous 

fiscal years. However, coverage of prevention services still low in the elder group. Compare to 

other age groups, elderly people had higher utilization rate of annual physical checkup, out-

patient visits (6.3 visit per person per year) and in-patient-visits (0.23 visit per person per year). 

There were inequity on access to health care among different age-cohort, geographical regions 

and different social health protection schemes. Elderly people had higher utilization rate until 

the age around 75 years old. Then their access to health care gradually declined.  Analysis for 

Preventable Admission of the year 2010 is lower than previous fiscal years. This indicator 

showed that performance of primary care was better than previous years. Regarding statistic of 

admission for length of stay at least 2 months, nearly 40 percent of this admission type was 

occupied by elderly patients. Elder beneficiaries of the Civil Servant Medical Benefit Scheme 

(CSMBS) shared 72 percent of all CSMBS’s patients who stayed in hospitals at least 2 months. 

This is an indirect evident for need of system of intermediate care and long term care, which do 

not exist in current Thai health care system. Total expenditure of social health protection 

schemes in 2010 was 0.64 percent of GDP.     

Forecast of health care expenditure of social health protection schemes during 2011-

2022 was performed using actuarial model, which include assumption of demographic and 

macroeconomic development during that period. Changing of demographic structure from 

elderly society plays minor role on the future health care expenditure. Technology change and 

inflation are key cost drivers. Health care expenditure of the social health protection schemes at 

the year 2022 in status quo will be 1.1 percent of GDP. Sensitivity analysis for expansion of 

utilization and unit cost of services showed that total expenditure will increase to 1.4 percent of 

GDP. Aggresive cost containment measures may decrease heath care expenditure to 0.8 

percent of GDP. Better health status also reduces health care expenditure to 1.0 percent of 

GDP.    
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Health care performance indicators for elderly people have been developed using 

systematic review, gray literature review and result from administrative data analysis. Three 

dimensions of indicators are identified, health care production process, health care function and 

burden of diseases. Many indicators were dropped due to lack of accurate or reliable data. 

Finally, 9 indicators were identified for the first version. More indicators will be included into the 

next version if data is available.     

In conclusion, Trend of health care performance for elderly care is better compare to 

previous year. However, fragmented and incomplete data is a main problem of this study. 

Interpretation of the detail result of the study has to be careful. This study also showed 

possibility to establish Information of health care performance at Country level, which needs 

systematic and official arrangement with continuous effort to guarantee the comprehensive and 

accurate data     
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กิตตกิรรมประกาศกิตตกิรรมประกาศ  

รายงานวิจัยฉบับน้ีสําเร็จลุลวงลงดวยดี โดยความรวมมืออยางดียิ่งจากสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ สํานักงานประกันสังคม กรมบัญชีกลาง และสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวง

สาธารณสุข ในการอนุเคราะหขอมูลเพ่ือการวิเคราะหที่สําคัญ ๆ และขอขอบคุณผูเชี่ยวชาญองคการ

แรงงานระหวางประเทศและผูเชี่ยวชาญไทยที่ไดทําการพัฒนาแบบจําลองการวิเคราะหคณิตศาสตร

ประกันภัยเพ่ือคาดการณคาใชจายสุขภาพในอนาคตซึ่งคณะผูวิจัยไดนํามาปรับใช  

สุดทายน้ี คณะผูวิจัยขอขอบคุณมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ที่สนับสนุน 

การวิจัยในครั้งน้ี 
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คํานําคํานํา  

ในชวงสามทศวรรษท่ีผานมาประชากรไทยมีอายุยืนยาวขึ้นและกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุอยาง

รวดเร็ว ปญหาดานสุขภาพจึงถือเปนปจจัยสําคัญที่จะสงผลตอภาระทางการเงินสําหรับผูสูงอายุทั้งใน

ปจจุบันและอนาคตรวมไปถึงบุคคลในครอบครัว  นอกจากน้ีความเสื่อมถอยของรางกายยังเปนขอจํากัด

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันและสงผลตอการเขาถึงบริการสาธารณสุขและการสงเสริมสุขภาพ หนวย

บริการสาธารณสุขและรัฐบาลจึงจําเปนตองใหความสําคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหสามารถ

รองรับผูสูงอายุที่คาดวาจะมีจํานวนเพ่ิมสูงขึ้นอยางรวดเร็วในอนาคตอันใกลน้ี  

คณะผูวิจัยจึงหวังเปนอยางยิ่งวา รายงานฉบับน้ีจะบงชี้ถึงแนวโนมผลสัมฤทธิ์ของบริการสุขภาพ

ในกลุมผูสูงอายุรวมไปถึงภาระคาใชจายดานสุขภาพในภาพรวมของประเทศทั้งในปจจุบันและอนาคต 

เพ่ือประโยชนในการพัฒนานโยบายการจัดระบบบริการสุขภาพแกผูสูงอายุทั้งระยะสั้น ระยะกลาง และ

ระยะยาว เพ่ือรองรับสังคมผูสูงอายุของประเทศไทยไดอยางเหมาะสมตอไป 
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11..  บทนําบทนํา  

ประชากรไทยมีอายุยืนขึ้นอยางชัดเจนในชวงสามทศวรรษที่ผานมา และกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ

อยางรวดเร็วดวยปจจัยทั้งการมีอายุยืนยาวขึ้น อัตราตายลดลงและอัตราเกิดของประชากรลดลงอยาง

ตอเน่ือง โดยอายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด (Life expectancy at birth) ของคนไทยเพ่ิมสูงขึ้นทั้งชายและ

หญิง โดยในชวงป พ.ศ. 2543 – 2548 ชายมีอายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด 68.15 ป และหญิงมีอายุคาด

เฉลี่ยเม่ือแรกเกิด 72.39 ป 

ปญหาดานสุขภาพเปนปจจัยหน่ึงที่กอใหเกิดภาระทางการเงินสําหรับผูสูงอายุและบุคคลใน

ครอบครัว ความเสื่อมถอยของรางกายทําใหผูสูงอายุมีปญหาทางสุขภาพ อีกทั้งขอจํากัดในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันยังสงผลตอการเขาถึงบริการสาธารณสุขและการสงเสริมสุขภาพ หนวยบริการ

สาธารณสุขและรัฐบาลควรเรงพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหอํานวยความสะดวกแกผูสูงอายุและเพิ่มการ

เขาถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้นทั้งการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค การรักษาและการฟนฟูสภาพ และ

พัฒนารูปแบบบริการในชุมชน เพ่ือสงเสริมการดูแลในบานและครอบครัวโดยความชวยเหลือของชุมชน 

ซ่ึงมีคาใชจายต่ํากวาในสถานพยาบาล และเปนการลดความเส่ียงตอการลมเหลวทางการเงินที่เกิดขึ้น

จากคารักษาพยาบาล 

ในภาพรวมคนไทยปวยนอยลง โดยเฉพาะผูสูงอายุซ่ีงมีความเสี่ยงที่จะเกิดปญหาจากการเสื่อม

ของอวัยวะ ผลสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาติในการประเมินสุขภาพตนเองของผูสูงอายุ ป 2550  

พบวา ผูสูงอายุมีปญหาโรคเร้ือรังที่สําคัญ คือ ความดันโลหิตสูงรอยละ 31.7 เบาหวานรอยละ 13.3  

โรคหัวใจรอยละ 7 และมีอัตราขอเขาเสื่อม สมองเส่ือมเพิ่มขึ้นตามอายุขัย นอกจากน้ียังมีปญหาดาน

สายตา โดยมีผูสูงอายุตอบวาสามารถมองเห็นดีอยูรอยละ 56.3 รอยละ 46.8 ของผูสูงอายุมีฟนแท

เหลืออยูไมเกิน 20 ซ่ี  ในจํานวนนี้เปนผูที่ใสฟนเทียมเพ่ือชวยในการบดเคี้ยวอาหารเพียงรอยละ  36                     

ที่เหลือไมไดรับการใสฟนเทียม  ผลการสํารวจสุขภาพอนามัยโดยการตรวจรางกาย  ป 2551-2552 

(วิชัย: 2553) ในสวนของผูสูงอายุ แสดงใหเห็นความชุกของโรคเรื้อรังบางโรคสูงกวาในการสํารวจของ

สํานักงานสถิติ เน่ืองจากสามารถตรวจหาโรคตั้งแตยังไมแสดงอาการ (Asymptomatic) ได โดยพบความ

ชุกของโรคความดันโลหิตสูงรอยละ 50 และเบาหวานรอยละ 50 ความชุกของตอกระจกในผูสูงอายุที่เคย

ไดรับการวินิจฉัยจากแพทย โดยรวมคือรอยละ 21.1 การไดยินเปนอีกปญหาหน่ึง โดยรอยละ 28.0 ของ

ผูสูงอายุตอบวามีปญหาการไดยิน รวมทั้งมีการใชเคร่ืองชวยฟงเพียงรอยละ 2.3 ความชุกของการหกลม  
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รวมรอยละ 18.5 เม่ือพิจารณาโดยรวมถึงการสูญเสียปสุขภาวะ  (Disability Adjusted Life Year: 

DALY) ของผูสูงอายุ พบวาผูสูงอายุสูญเสียปสุขภาวะถึงรอยละ 85 จากโรคไมติดตอและโรคติดตอ   

รอยละ 11 ที่เหลือเปนอุบัติเหตุ จากการวิเคราะหรายละเอียดจากฐานขอมูลการใหบริการแบบผูปวยใน

ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ                

ในปงบประมาณ 2551 พบวาผูสูงอายุใชบริการผูปวยคิดเปนรอยละ 26 ของบริการผูปวยในทั้งหมดและ    

มีคานํ้าหนักสัมพัทธสูงกวาคาเฉลี่ยของทุกกลุมอายุ  

ตาราง 1  สิบอันดับแรกของกลุมโรคทีพ่บในกลุมผูสูงอายุ  

 

ที่มา : ฐานขอมูลการใชบริการผูปวยในกองทุนประกันสังคม สวัสดิการขาราชการ และกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

นอกจากนั้นลักษณะการเจ็บปวยของคนไทยยังมีการเปลี่ยนแปลงอยางตอเน่ือง จากเม่ือสามสิบ

ปกอนกลุมโรคติดเชื้อเปนปญหาหลักของระบบบริการสุขภาพ ในปจจุบันโรคไมติดตอกลายเปนปญหา

สําคัญ หนวยงานที่เก่ียวของจําเปนตองมีมาตรการสงเสริมปองกัน รักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ                   

ซ่ึงจําเปนตองมีการกํากับติดตามวา การดําเนินการไดผลอยางไร ในประเด็นของการเขาถึงบริการ 

ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความเทาเทียมในกลุมประชากรและแตละพ้ืนที่ และการคลังของการ

จัดบริการ 

จากงานวิจัยในโครงการปฏิรูประบบสาธารณสุขซ่ึงเปนการทํางานรวมกันระหวางองคกรแรงงาน

ระหวางประเทศและนักวิชาการไทย (ILO:2008) ไดมีการคาดการณคาใชจายสุขภาพในอนาคต โดยใช

แบบจําลองการคลังสุขภาพ ซ่ึงใชเทคนิคทางเศรษฐศาสตรรวมกับวิธีการคณิตศาสตรประกัน ซ่ึงทําให

เห็นภาพรวมคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นในอนาคตเพิ่มถึงระดับรอยละ 4.6 ของผลิตภัณฑมวลรวมของประเทศ

ในป พ.ศ. 2537 จากระดับปจจุบันที่คาใชจายสุขภาพอยูที่ระดับรอยละ 3.8 ในปพ.ศ.2552 อยางไร               

ก็ตามในชวงที่ผานมามีการเปลี่ยนแปลงสถานการณทางเศรษฐกิจและสังคม และสิทธิประโยชนในการ

ใหบริการสุขภาพมีการเปลี่ยนแปลงไปจากสถานการณเดิมที่เคยทําการคาดการณคาใชจายไวแลว 

age60_69 age70_79 age_80+ Average
J4 Chronic lower respiratory diseases 6% 8% 8% 7%
H2 Disorders of lens 6% 7% 4% 6%
A0 Intestinal infectious diseases 6% 6% 6% 6%
E1 Diabetes mellitus 5% 5% 3% 4%
N1 Renal tubulo-interstitial diseases and renal failure 4% 4% 4% 4%
I2 Ischaemic heart diseases 4% 4% 4% 4%
J1 Viral pneumonia 3% 4% 7% 4%
I6 Cerebrovascular diseases 3% 4% 5% 4%
I5 Heart failure 2% 3% 4% 3%
K2 Diseases of oesophagus, stomach and duodenum 2% 2% 2% 2%

Total 45%

% of AdmissionICD10 Disease groups
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ตลอดจนมีความกังวลจากการที่ประเทศไทยเขาสูสังคมผูสูงอายุ จึงจําเปนตองมีการดําเนินการ

คาดการณคาใชจายสุขภาพของภาครัฐโดยเฉพาะผูสูงอายุ เพ่ือใหเห็นผลกระทบตอการคลังภาครัฐ เพ่ือ

นํามาใชในการจัดทํานโยบายตอไป 
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22..  ระเบียบวิธีวิจัยระเบียบวิธีวิจัย  

2.1 ระเบียบวิธีวิจัยในการทบทวนวรรณกรรมตัวช้ีวัดผลสัมฤทธิ ์

การวิจัยคร้ังน้ีดําเนินการคนหาและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวกับตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์ระบบบริการ
สุขภาพในผูสูงอายุ โดยใชวิธีการคนหาและทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของอยางเปนระบบ จาก
ฐานขอมูลบรรณานุกรมอิเลคทรอนิคสรวมกับการคนหาเอกสารจากแหลงขอมูลเฉพาะ (Aveyard, 2007) 
(Klassen, 2010) 

ฐานขอมูลบรรณานุกรมอิเล็กทรอนิกส 

การคนหาวรรณกรรมจากฐานขอมูลบรรณานุกรมอิเล็กทรอนิกส ไดใชแนวคิดในการจัดทําดัชนี
ชี้วัดสําหรับการวัดผลสัมฤทธิ์ในการจัดกลุมตัวชี้วัดและหมวดหมูของวรรณกรรมที่ตองการคนหาดังใน 
(ตาราง 2) จากฐานขอมูล MEDLINE, EMBASE และ Google โดยดําเนินการคนหาวรรณกรรมระหวาง
วันที่ 1 พฤศจิกายน – 31 ธันวาคม 2553  

ตาราง 2 แนวคิดในการคนหาวรรณกรรม 
1.     สมรรถนะของระบบบริการสุขภาพ (Healthcare system performance) 
2.     คุณภาพของระบบบริการสุขภาพ (Quality of healthcare system) 
3.     มาตรฐานของระบบบริการสุขภาพ (Standard of healthcare system) 
4.     การใชบริการระบบบริการสุขภาพในผูสูงอายุ (Utilization of healthcare services in the elderly) 
5.     ภาระโรคในผูสูงอายุ (Burden of disease in the elderly) 
6.     ภาระคาใชจายในการสุขภาพ (Healthcare expenditures) 

 

 หลักเกณฑในการคัดเลือกวรรณกรรม (Inclusion criteria) คือ ตองเปนการวิจัยที่ตีพิมพเปน
ภาษาอังกฤษ โดยเนื้อหาเก่ียวของกับหัวของานวิจัยคร้ังนี้โดยตรงทั้งภายในประเทศและตางประเทศ 
เฉพาะวรรณกรรมที่ไดรับการตีพิมพตั้งแตป ค.ศ. 1985 จนถึงวันที่สิ้นสุดการสืบคนขอมูล  

 วรรณกรรมที่ไมเขาเกณฑการคัดเลือก ไดแก งานวิจัยเก่ียวกับการประเมินเทคโนโลยีที่ไม
เก่ียวของกับหัวของานวิจัยคร้ังน้ี หรือใชภาษาอ่ืน ๆ นอกเหนือจากภาษาอังกฤษ หรือวรรณกรรมที่
ไดรับการตีพิมพกอนป ค.ศ. 1990 

 จากการคนหาจากฐานขอมูลบรรณานุกรมอิเลคทรอนิคสพบบทความทั้งหมด 9,839 บทความ 

หลังมีการเพ่ิมขอจํากัดในการคัดเลือกคือ เลือกเฉพาะบทความที่มีบทคัดยอ เปนงานวิจัยที่ทําในมนุษย

และใชภาษาอังกฤษในการเขียนรายงาน ไดบทความจาก MEDLINE จํานวน 1,587 รายการอางอิง 
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EMBASE จํานวน 22 รายการ และจากฐานขอมูล Google พบ 62 รายการ รายการอางอิงดังกลาวจาก

สามฐานขอมูลหลังมีการตรวจสอบจากนักวิจัยโดยการสังเคราะหหัวของานวิจัยและบทคัดยอเบื้องตน

ของบทความวาเก่ียวของกับวัตถุประสงคงานวิจัยคร้ังน้ีหรือไม หากพบวาบทความดังกลาวมีหัวขอไม

สอดคลองกับการวิจัยบทความนั้นจะถูกตัดออกไปตามเกณฑการคัดเลือกบทความที่ตั้งไวในเบื้องตน    

ซ่ึงสามารถสรุปได ดังน้ี MEDLINE จํานวน 127 รายการอางอิง EMBASE จํานวน 7 รายการ และจาก

ฐานขอมูล Google พบ 62 รายการ ในขั้นตอนตอไปนักวิจัยไดทําการอานบทความจากการสังเคราะห

เบื้องตนซึ่งทําใหไดบทความทั้งหมดจํานวน 52 รายการอางอิงที่จะนําไปใชในการการศึกษาและคนหา

ตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์ระบบบริการสุขภาพในผูสูงอายุ 

เอกสารจากแหลงขอมูลเฉพาะ 

การคนหาเอกสารจากแหลงขอมูลเฉพาะ 2 แหลงใหญ คือ หนวยงานของรัฐบาล และองคกร

ระหวางประเทศ โดยหนวยงานรัฐบาลไดสืบคนใน website ขององคกรรัฐในประเทศสหรัฐอเมริกา 

แคนาดา อังกฤษ ออสเตรเลีย และนิวซีแลนด สวนองคกรระหวางประเทศไดสืบคนใน website ของ 

WHO และ OECD  

2.2 ระเบียบวิธีวิจัยในการคาดการณผลกระทบดานคาใชจายสุขภาพในกลุมผูสูงอายุ 

งานวิจัยน้ีทําการคาดการณผลกระทบคาใชจายดานสุขภาพใชวิธีการคํานวณโดยใชแบบจําลอง

การคลังสุขภาพโดยใชวิธีคณิตศาสตรการประกัน (Actuarial Model) ซ่ึงเปนการนําเอาการเปลี่ยนแปลง

คาใชจายดานสุขภาพตามอายุและเพศ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม รวมกับการ

เปลี่ยนแปลงคาใชจาย นํามาสรางเปนตัวแปรในสมการทางคณิตศาสตร ซ่ึงสามารถสรุปปจจัยเหลาน้ีได

เปน 4 กลุม (รูป 1) คือ 

1) ปจจัยดานโครงสรางประชากรและกําลังแรงงาน (Demographic and labour force factors)  

 2) ปจจัยดานเศรษฐกิจ (Economic factor) ที่ตองคํานึงถึงไดแก ภาวการณจางงาน ระดับคาจาง 

ระดับรายได การเปลี่ยนแปลงราคา อัตราดอกเบี้ย และอัตราผลตอบแทนทางการลงทุน  

 3) ปจจัยดานสถานสุขภาพและกระบวนการรักษา (Factor affecting health status, medical 

technology and medical practices) ที่สําคัญไดแก การเปลี่ยนแปลงสาเหตุการปวย สาเหตุการตาย 

ความเพียงพอของสถานบริการและบุคลากรทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทาง

เทคโนโลยีในการรักษา 
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 4) ปจจัยดานการอภิบาลระบบ (Governance factors) เชน ขอกําหนดในกฎหมายวาจะ

ครอบคลุมสิทธิประโยชนอะไรบาง บนเงื่อนไขอะไร แนวทางการกํากับคิดตามใหเกิดการจัดบริการที่มี

ประสิทธิภาพและประสิทธิผล แนวทางการประเมินผล เปนตน 

รูป 1 ปจจัยที่มีผลตอสมดุลทางการเงนิ 
 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : ดัดแปลงจาก (Cichon, Newbrander, Yamaba, Normand, Dror, & Preker, 1999) 
 

จากแนวคิดการเชื่อมโยงระหวางปจจัยทั้ง 4 กลุมซ่ึงสงผลตอดุลการเงินของระบบบริการสุขภาพ 

องคการแรงงานระหวางประเทศ (International Labour Organisation) ไดพัฒนาแบบจําลองทางการ

คลังเพ่ือคาดการณรายไดรายจายในอนาคตระยะปานกลางของนโยบายดานสังคม (Social Budgeting)   

ซ่ึงรวมทั้งรายรับรายจายดานสุขภาพและรายรับรายจายดานสังคมอ่ืนๆ เชน บํานาญ เงินชวยเหลือบุตร 

เปนตน  (Cichon, Newbrander, Yamaba, Normand, Dror, และ Preker, 1999)    

องคการแรงงานระหวางประเทศไดใชแบบจําลองทางการคลังดังกลาว (รูป 2) ในการพัฒนา

ขอเสนอเชิงนโยบายใหกับสํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข และ

กระทรวงการคลัง รวมทั้งรวมกับนักวิจัยไทยในการสรางแบบจําลองการคลังในระดับกองทุนหลักประกัน

สุขภาพ และแบบจําลองการคลังสุขภาพของประเทศไทย 
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รูป 2 การเชื่อมโยงระหวางแบบจําลองยอยในแบบจําลองการคลังระบบบรกิารสุขภาพ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : ดัดแปลงจาก (ILO, 2008) 
 

ในการวิจัยคร้ังน้ี จะใชแบบจําลองการคลังสุขภาพดังกลาวในการคาดการณผลกระทบคาใชจาย

ดานสุขภาพของผูสูงอายุใน 10 ปขางหนา โดยใชขอมูลปงบประมาณ 2552 เปนปฐาน แตดวยขอจํากัด

ของขอมูล จึงทําการคาดการณเฉพาะคาใชจายดานสุขภาพที่เกิดจากการใชจายในสามกองทุน

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ คือ กองทุนประกันสังคม สวัสดิการขาราชการดานรักษาพยาบาล และ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการประมาณการคาใชจายสุขภาพขึ้นอยูกับใชองคประกอบการ

คํานวณ ดังน้ี 

• อัตราการใชสิทธิ์เขารักษาพยาบาล (Utilization Rate) ตามเพศและอายุ ของแตละ
ประเภทการบริการ 

• ตนทุนคาใชจายตามเพศและอายุ ของแตละประเภทการบริการ (Unit Cost) 
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การคํานวณจะคํานวณตามรายการสิทธิประโยชน ซ่ึงมีสูตรการคํานวณ ดังน้ี 

สิทธิประโยชนที่จาย  =  จํานวนผูมีสิทธิ X อัตราการใชสิทธิประโยชน X ตนทุนคาใชจาย 

ทั้งนี้คาใชจายที่เพ่ิมขึ้นในแตละป จะเกิดจากการเปล่ียนแปลงของปจจัยดานโครงสรางประชากร กําลัง
แรงงาน เศรษฐกิจ อัตราการใชสิทธิ์เขารักษาพยาบาล และตนทุนคาใชจายของแตละบริการ โดยกําหนด
สมมุติฐาน (Assumptions) การเปลี่ยนแปลงในอนาคตจากแนวโนมในอดีต 
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33..  ทบทวนวรรณกรรรมทบทวนวรรณกรรรม  

3.1  วรรณกรรมที่เก่ียวกับตัวช้ีวดัผลสัมฤทธิ์ระบบบริการสุขภาพในผูสูงอายุ 

ตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์เปนเคร่ืองมือสําคัญซ่ึงมีการนําไปใชใน 4 ภารกิจ กลาวคือ ตัวชี้วัดเปนการให

ขอมูลสารสนเทศแกผูที่เก่ียวของ ชวยทําใหเกิดการดําเนินการตามหนาที่รับผิดชอบ (facilitating 

accountability) ผูกําหนดนโยบายระบบสุขภาพสามารถใชตัวชี้วัดผลสัมฤทธิ์การติดตามกํากับระบบ

บริการสุขภาพ ตัวชี้วัดยังถูกใชในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูใหบริการและหนวยงาน ทั้งใน

ภาพรวมและในระดับสถานพยาบาล และตัวชี้วัดสามารถใชในกระบวนการพัฒนานโยบาย 

(Leatherman, 2001) 

 การประเมินผลสัมฤทธิ์เริ่มจากการใชภายในสถานพยาบาลอยางไมเปนทางการ โดยมีหลักฐาน

แสดงวาเก็บผลการรักษาอยางเปนระบบมาไมนอยกวา 250 ป ในชวงป ค.ศ. 1991 จึงเริ่มมีการนําเอา

ขอมูลมาใชในการประเมินผลผลการรักษาภายในสถานพยาบาลอยางเปนระบบ (McIntyre, Rogers, 

และ Heier, 2001) หลังจากมีการจัดตั้งสมาคมทางวิชาชีพขึ้น จึงเริ่มมีการประเมินผลสัมฤทธิ์ที่มีการ

เปรียบเทียบระหวางสถานพยาบาลขึ้น โดยมีการสํารวจโรงพยาบาลวาเปนไปตามมาตรฐานที่กําหนด

โดยสมาคมหรือไม  

ในชวงสองสามทศวรรษที่ผานมา การวัดผลสัมฤทธิ์ระบบสุขภาพมีบทบาทมากขึ้นอยางชัดเจน 

เพ่ือตอบสนองกลไกการควบคุมคาใชจายดานสุขภาพ กลไกการกํากับดูแลของวิชาชีพและสถาน 

พยาบาล และใหขอมูลขาวสารกับประชาชนในการเลือกการรักษาพยาบาล  

วิธีการการประเมินผลลัพธบริการสุขภาพมีหลายวิธี โดยอาจใหประชาชนประเมินสถานสุขภาพ

ของตนเอง (Patient-reported outcome measures : PROMs) (Fitzpatrick, 2009: Chapter 2.2) หรือ

วัดที่ตัวผลลัพธทางสุขภาพโดยตรง แตผลลัพธทางสุขภาพนั้นวัดยากหรือมีคาใชจายสูงเกินไป และถา

วัดไดก็มักตองรอเปนระยะเวลานาน (ตาราง 3) ดังนั้นการวัดผลผลิตที่อยูในระดับกระบวนการที่มี

งานวิจัยสนับสนุนวาจะนําไปสูผลลัพธที่พึงประสงคจึงเปนอีกทางเลือกหนึ่ง (Donabedian 1966)         

(McGlynn, 2009 : Chapter 2.3) นอกจากน้ันยังจําเปนตองคํานึงถึงบริบทโดยรวมทั้งสถานการณทาง

เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อของสังคม ซ่ึงมีผลตอผลลัพธบริการสุขภาพ  
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ตาราง 3 เปรียบเทียบ ดัชนีชี้วัดผลลัพธ และดัชนีชีว้ัดกระบวนการ 
ประเภทดัชนี ขอดี ขอเสีย ที่ใช 

ดัชนีชี้วัดผลลัพธ 
(Outcome Indicators) 

- ผูเกี่ยวของทุกฝายเห็นวา
วัดผลลัพธมีความหมาย 

- มุงแสดงเปาหมายดาน
สุขภาพ 

- สงเสริมยุทธศาสตรการ
ปองกันโรค 

- ตบแตงขอมูลยาก 
 

-   มักเปนผลจากปจจัยหลาย
อยาง ทําใหบางคร้ังแปลผล
ยาก 

-   ใชระยะเวลานานกวาจะ
สามารถวัดผลได 

-   ตองการจํานวนตัวอยางใน
การวิเคราะหจํานวนมาก 
เพื่อใหสามารถวิเคราะหทาง
สถิติได 

- ผลลัพธบางอยางวดัผลยาก 

-  วัดคุณภาพของกระบวนการ
ที่มีการดําเนินการคลายกัน 
(homogenous) 

-  วัดคุณภาพของการวินิจฉัยที่
มีการดําเนินการคลายกัน 
(homogenous) ซ่ึงมี
ความสัมพันธสูงระหวางการ
ใหบริการกับผลลัพธ 

-  วัดคุณภาพการบริการในกลุม
ประชากรตางกันแตมีเงื่อนไข
เหมือนกัน 

ดัชนีชี้วัดกระบวนการ 
(Process Indicators 

- ทําการวิเคราะหไดงาย 
- ไวตอการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพ 

- แปลผลดัชนีงาย 
- ตองการจํานวนตัวอยางไม
มาก 

- แสดงใหเห็นไดชัดเจนวาผล
เกิดจากการดําเนินการอะไร 

- แสดงผลที่ผูปวยไดรับนอก 
เหนือจากผลลัพธ 

-  คอนขางเฉพาะเจาะจง 
มุงเนนเฉพาะกระบวนการที่
วิเคราะห 

-   ดัชนีอาจตองปรับปรุงบอย
ตามการเปลี่ยนแปลงวิธีการ
ทํางานและเทคโนโลย ี

-   อาจไมสามารถแสดงคุณ
คาที่ผูปวยไดรับ ถาไมทราบ
วากระบวนการที่วัดมีผลตอ
ผลลัพธอยางไร 

-   สามารถตบแตงขอมูลไดงาย 
 

-  วัดผลบริการสุขภาพที่ 
-  วัดคุณภาพการบริการในกลุม
ประชากรที่เหมือนกันแตมี
เงื่อนไขตางกัน 

 

การประเมินผลสัมฤทธิ์ระบบสุขภาพ จําเปนตองใชเคร่ืองชี้วัดหลายตัวประกอบกัน ซ่ึงอาจเปน

ดัชนีแสดงภาพรวมผลสัมฤทธิ์ของระบบ เชน อัตราตายรวม หรืออัตราตายเฉพาะอายุหรือเพศ ใหภาพ

ชัดเจนขึ้น แตยังไมเห็นรายละเอียดเฉพาะดานของระบบบริการสุขภาพ ซ่ึงถาตองการวัดตองดูดัชนี

เฉพาะเรื่อง เชน อัตรารอดชีวิตของผูปวยมะเร็ง เปนตน 

  ระบบบริการสุขภาพจะสามารถยกระดับสุขภาพของประชาชน ตอบสนองตอความคาดหวังของ

สังคม และสอดคลองกับความจําเปนทางสุขภาพของประชาชนหรือไมน้ัน ตองอาศัยกระบวนการผลิต

ทางสุขภาพ (Health production) ซ่ึงวัดไดจาก (1) ทรัพยากรที่เปนปจจัยการผลิต (input) ซ่ึงเก่ียวของ

กับแหลงเงิน (2) ผลผลิตจากการใชทรัพยากร (output) และ (3) ผลลัพธจากการใหบริการ (outcomes) 

โดยมีประเด็นสําคัญที่เก่ียวของกับองคประกอบขางตน ดังตอไปน้ี 

 



11 
 
 

3.1.1 ความยั่งยืน (Sustainability) 

ในมุมมองทางเศรษฐศาสตรสวัสดิการ (Welfare economics) ความยั่งยืนเปนกระบวนการที่มี

พลวัตร  Barr (1998) แยกเรื่องความยั่งยืนเปน 2 ประเด็น คือ  

1) ระดับการคลังที่เหมาะสม เปนประเด็นทางเศรษฐศาสตรมหภาค ที่รัฐตองตัดสินใจตอระดับ
ของงบประมาณที่ใชเพ่ือกระจายรายไดและความมั่นคงทางสังคม คือ สุขภาพ การศึกษา 
กับความมั่นคงดานรายได (income security) ซ่ึงมีผลโดยตรงตอความยั่งยืนของ
งบประมาณและขีดความสามารถในการแขงขันของประเทศ  

2) การคลังสําหรับระบบบริการสุขภาพภายในประเทศที่ เหมาะสม เปนประเด็นทาง
เศรษฐศาสตรจุลภาค ซ่ึงเปนการจัดการกับกลไกตลาดที่ไมมีประสิทธิภาพ (market 
failures) จากการดําเนินการในภาครัฐและภาคเอกชน อันจะนําไปสูปญหาความยั่งยืน
ทางการคลัง 

การคลังที่ยั่งยืนจึงหมายถึง การท่ีมีงบประมาณสนับสนุนอยางตอเน่ืองเพ่ือใหการดําเนินงาน

ของภาครัฐบรรลุเปาหมาย โดยจะตองดูที่ “การคาดการณ” “อัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ” และ 

“แนวโนมประชากร”  ในบางประเทศงบประมาณที่ไมเพียงพออาจเติมไดจากการขึ้นภาษี ซ่ึงมักทําให

เกิดคําถามตามมา เชน ประเด็นทําใหแรงจูงใจลดลงและกีดขวางการลงทุน  

การเปลี่ยนแปลงดานอุปสงค (Demand) ตามความเสี่ยงทางสุขภาพ (health risk) จะมี

ผลกระทบตอความยั่งยืนในระบบสุขภาพ หากการสรางเสริมสุขภาพ เชน การสงเสริมสภาพแวดลอมใน

การทํางานใหดีขึ้น หรือการเปลี่ยนแปลงปจจัยจนลดความเสี่ยงทางสุขภาพลงได ความยั่งยืนของระบบ

สุขภาพก็จะดีขึ้น  

จากแนวคิดดังกลาว การวัดความยั่งยืนทางการคลังจึงเนนที่จะวัดระดับการคลังของการใชจาย

ดานสุขภาพ โดยเปรียบเทียบรอยละของรายจายสุขภาพของผูสูงอายุตอผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ 

เพ่ือแสดงวาประเทศจะสามารถรับภาระคาใชจายสุขภาพไดหรือไม โดยดูจากแนวโนมของสัดสวน

คาใชจายสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงในลักษณะอนุกรมเวลา  

อยางไรก็ตามความยั่งยืนทางการคลังน้ีเปนเรื่องที่ซับซอนกวาการที่จะใหความหมายเพียงเรื่อง

คาใชจายทางดานสุขภาพ วาระบบจะไมมีความยั่งยืนเพราะคาใชจายสูงไป หรือเปนสัดสวนที่สูงเกินไป

ในงบประมาณของรัฐบาล ซ่ึงตัวเลขเหลาน้ีไมไดมีความหมายในตัวเอง ไมมีตัวเลขแนนอนวาควรเปน

เทาใด แตตองนําไปตีความในบริบทของสังคมเปรียบเทียบกับการใหคุณคาในเรื่องสุขภาพกับคุณคาใน
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เรื่องอ่ืน ซ่ึงจะมีผลตอการกําหนดนโยบายทางสังคมของรัฐ ดังที่เห็นในประเทศตางๆ มีสัดสวนการใช

เงินในเรื่องสุขภาพตางๆ กันไป ซ่ึงเปนไปตามบริบทของประเทศน้ันๆ 

3.1.2 ประสิทธิผล (Effectiveness) 

ในทางทฤษฎีการประเมินประสิทธิผลของระบบบริการสุขภาพ ควรพิจารณาจากการบรรลุ

เปาหมายท่ีระดับสุขภาพของประชาชนดีขึ้น แตดวยความยุงยากของการวัด คุณภาพของกระบวนการ

ดูแลรักษาจึงมักถูกนํามาใชเปนตัวแทน (Proxy) เพ่ือสะทอนผลลัพธทางสุขภาพในทางปฏิบัติ  

ประสิทธิผลที่ดูจากการวัดผลลัพธทางสุขภาพ (Health outcome) โดยตรงมีอยู 2 แนวทาง 

แนวทางแรกเปนดัชนีรวม (composite indices) และอีกแนวทางหนึ่งใชดัชนีในแตละมิติหรือที่

เฉพาะเจาะจงกับโรค  

การวัดประสิทธิผลดวยดัชนีรวม มีตัวอยางที่ชัดเจนจากการประเมินสมรรถนะของระบบสุขภาพ

ในประเทศตางๆ องคการอนามัยโลกใน World Health Report 2000 ใชอายุคาดที่ปรับดวยภาวะทุพพล

ภาพ (Disability-Adjusted Life Expectancy -DALE) และจํานวนปสุขภาวะที่ปรับดวยภาวะทุพพลภาพ 

(Disability-Adjusted Life Years -DALYs) โดยเปรียบเทียบกับปจจัยดานตางๆ ที่มีการถวงน้ําหนัก 

แลววิเคราะหดวย efficiency frontier analysis  

อีกวิธีหน่ึง คือการมุงไปยังสถานะสุขภาพจําเพาะที่เปนผลของบริการสุขภาพ เชน การตายกอน

วัยอันควร (premature mortality) การตายที่อาจหลีกเลี่ยงได (สําหรับโรคที่ไดรับการวินิจฉัยในระยะตน

และไดรับการรักษาอยางเหมาะสม)  ดังน้ัน การคัดเลือกการตายจากสาเหตุเฉพาะจึงใหความสําคัญกับ

โรคที่สามารถจัดการแกไขได (Nolte และ MacKee, 2003) Institute of Medicine ของสหรัฐอเมริกา 

เสนอแนวคิดในการเลือกปญหาสุขภาพ (Tracers) จํานวนหนึ่ง (Kessner, Kalk, & Singer, 1973)               

ซ่ึงไดมาจากเกณฑการคัดเลือก 6 ขอ คือ (1) มีผลกระทบอยางชัดเจน เชน ตองมีการรักษา หรือถาไม

รักษาจะมีปญหาสุขภาพ ความพิการตามมา (2) มีความชุกเพียงพอ (3) การรักษาที่มีประสิทธิภาพ

ตางกันมีผลเปลี่ยนแปลงสถานสุขภาพ (4) กระบวนการรักษามีความชัดเจนวาเปนการสงเสริมสุขภาพ 

วินิจฉัย รักษา หรือ ฟนฟูสภาพ (5) เปนปญหาสุขภาพที่มีคําจํากัดความชัดเจนและงายตอการวินิจฉัย 

(6) มีองคความรูเก่ียวกับระบาดวิทยาของปญหาสุขภาพนั้นแลว 

การเลือกปญหาสุขภาพ น้ัน ตองพิจารณาเปาหมายที่ตองการวัดดวย เชน การประเมิน

ผลสัมฤทธิ์ของนโยบายดานการปองกันโรค จะใชโรคที่ปองกันไดดวยวัคซีนเปน Tracer ผลลัพธการ
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ดูแลโรคเบาหวาน เชน mortality-incident ratio ของผูปวยเบาหวาน สามารถใชประเมินผลสัมฤทธิ์ของ

ระบบบการโรคเรื้อรัง เปนตน 

Hurst และ Jee-Hugnes (2001) ไดทบทวนการประเมินสมรรถนะระบบสุขภาพของประเทศ              

ในกลุม Organization of Economic Cooperation and Development (OECD) และรวบรวมรายการ

ตัวชี้วัดผลลัพธทางสุขภาพที่นิยมใชในการประเมิน (ตาราง 4) ดังน้ี 

ตาราง 4 ตัวชี้วัดผลลัพธทางสุขภาพในประเทศทีพั่ฒนาแลว 
 

Health Outcome Indicators 
 

OECD Australia Canada UK USA 

Avoidable mortality by selected conditions 
ภาวะการตายที่หลีกเลี่ยงได  

 
X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Infant mortality 
ภาวะการตายของทารก 

 
X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Perinatal mortality 
ภาวะการตายปริกําเนิด 

 
X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Low birth weight 
เด็กแรกคลอดนํ้าหนักต่ํากวาเกณฑ 

 
X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Incidence of infectious disease  
อุบัติการณโรคติดเชื้อ 

 
X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

Avoidable hospitalizations by  
selected conditions 
การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลที่หลีกเลี่ยงได  

 
X 

  

X 

 

X 

 

X 

ที่มา : Hurst and Jee-Hugnes, 2001  

National Health Service (NHS) ของอังกฤษ ไดนําเสนอ High-level Performance 

Framework ซ่ึงมีตัวชี้วัดตาง ๆ เชน รอยละของประชากรเปาหมายที่ไดรับวัคซีน รอยละของประชากร

เปาหมายที่ไดรับการตรวจคัดกรองโรคมะเร็งจําเพาะ age-standardized rate ของการผาตัดที่ไม

เหมาะสม และอัตราการนอนโรงพยาบาลสําหรับการปวยดวยโรคกระทันหันและรุนแรง และการเจ็บปวย

ดวยโรคเรื้อรัง ฯลฯ  สําหรับประเทศแคนาดา โดย Canadian Institute of Health Information และ

ออสเตรเลียโดย Australian  National Health Performance Committee ไดเสนอใหใช prevention rate  



14 
 
 

เปนตัวชี้วัดดานประสิทธิผลดวยเชนกัน ในขณะที่สหรัฐอเมริกามีหลายหนวยงานที่จัดทําชุดตัวชี้วัดขึ้น

เพ่ือประเมินคุณภาพของการดูแลรักษาของสถานบริการตางๆ   

ตัวอยางของตัวชี้วัดที่เฉพาะเจาะจงกับกระบวนการบริการสุขภาพที่ใชบอยในการประเมิน

สมรรถนะของระบบบริการในประเทศที่พัฒนาแลว (ตาราง 5) ดังน้ี 

ตาราง 5 ตัวชี้วัดประสิทธิผลในประเทศที่พัฒนาแลว 

Health Outcome Indicators OECD Australia Canada UK USA 

Survival rate from cancer 
อัตราการรอดชีวิตจากมะเร็ง 

ARD  X X X 

Survival rate from dialysis and 
transplants 
อัตราการรอดชีวิตของผูลางไตและเปลี่ยน
อวัยวะ 

  X   

In hospital mortality due to acute 
myocardial infarction 
ภาวะการตายในโรงพยาบาลจากโรค
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ARD  X X  

30 day perioperative mortality data 
การเสียชีวิตหลังผาตัด 30 วัน 

  X X  

28 day emergency readmission rates 
อัตราการปวยซ้ําในรอบ 28 วันของผูปวย
ที่ ม า รั บ บ ริ ก า ร ที่ ห อ ง ฉุ ก เ ฉิ น ข อ ง
โรงพยาบาล 

   

X 

 

Vaccination rate 
อัตราการฉีดวัคซีน 

X    X 

Breast/cervical cancer screening 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก/มะเร็ง
เตานม 

ARD   X X 

ARD : Aging Related Disease Project of OECD 

ที่มา : Hurst and Jee-Hugnes, 2001 
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3.1.3 ประสิทธิภาพ (Efficiency) 

 ประสิทธิภาพเปนผลที่เกิดจากความสัมพันธใน 2 กระบวนการ คือ (1) ปจจัยที่เปนการใช

ทรัพยากรสุขภาพ (Resource input) กับผลผลิตที่เปนบริการสุขภาพ (service output) และ (2) ผลลัพธ

ทางสุขภาพ (health outcome) ที่เกิดจากผลผลิตของกระบวนการบริการสุขภาพ  ในทางปฏิบัติมักใช

ตัวชี้วัดที่เก่ียวของกับ “คาใชจายและผลผลิต” มากกวา “คาใชจายและผลลัพธ”  ดังนั้น ระบบบริการ

สุขภาพที่มีประสิทธิภาพ เปนการทําใหเกิดผลผลิตหรือผลลัพธมากที่สุดภายใตทรัพยากรที่กําหนด           

(ซ่ึงวัดดวยคาใชจาย)  

การแปลงแนวคิดของ productive efficiency และ allocative efficiency มาใชกับเรื่องการดูแล

สุขภาพจะทําใหเห็นที่มาตางๆ ของการไรซ่ึงประสิทธิภาพ ดังตัวอยางเชน productive efficiency                     

จะเปนการประเมินในเรื่องของตนทุนในการดูแลรักษาสุขภาพ (interventions) และผลผลิต (outputs) 

ไมใชผลลัพธที่ได (outcomes) เชน ตนทุนของการปลูกถายหัวใจ ตนทุนการใหคําปรึกษาการเลิกบุหร่ี

ฯลฯ  อยางไรก็ตามยังมีบางแหงที่ใช productive efficiency ใน terms ของตนทุนและผลลัพธที่ได 

(cost/outcomes)  ทั้งน้ีในเรื่องของ productive efficiency ของการดูแลสุขภาพ สามารถประเมินคาที่

เก่ียวของโดยตรงกับ intervention ตางๆ เปรียบเทียบกับผลลัพธสุดทายได แตการประเมินนี้จะไม

สามารถบอกผลกระทบของการปรับการจัดสรรทรัพยากร (reallocating resources) ในขอบเขตที่กวาง

ได เน่ืองจากผลลัพธทางดานสุขภาพไมสามารถเปรียบเทียบกันได เชน การจัดสรรทรัพยากรจากการ

ดูแลผูสูงอายุ ไปเปนการดูแลผูปวยทางจิตเภท (แตจะเปรียบเทียบในกลุมเดียวกันได) ดังน้ัน ใน

ทศวรรษที่ผานมาไดมีงานวิจัยทางเศรษฐศาสตรสาธารณสุขที่พัฒนาการวัดผลลัพธทางสุขภาพให

สามารถนํามาใชเปรียบเทียบกันได เชน DALYs หรือ quality-adjusted life years (QALYs)  

 ตัวอยางตัวชี้วัดที่วัดประสิทธิภาพและความสามารถในการผลิตในประเทศแคนาดาและอังกฤษ

แสดงในตาราง 6 

ตาราง 6 ตัวชี้วัดประสิทธิภาพและความสามารถในการผลิตในประเทศแคนาดาและอังกฤษ 

Canadian Institute of Health Information 

Actual versus expected length of stay in hospital 
ระยะเวลาจริงของการนอนโรงพยาบาลเปรียบเทียบกับระยะเวลาที่คาด 

Hospital stays for patients who may not have needed admission 
การนอนโรงพยาบาลที่ไมจําเปน 
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Canadian Institute of Health Information 

Comparative data on the cost of physician services 
การเปรียบเทียบขอมูลตนทุนของการใหบริการตางๆ ของแพทย 

Local/provincial costs of particular services 
ตนทุนของบริการเฉพาะ (รายภาค/รายจังหวัด) 

UK NHS performance framework 

Day case rate 

Casemix adjusted length of stay 
วันนอนตอรายผูปวยในที่ปรับความรุนแรงโรค 

Unit cost of maternity care 
ตนทุนตอหนวยของบริการคลอดบุตร 

Unit cost of caring for patients in receipt of specialist mental health services (adjusted for 
case mix, quality and market forces) 
ตนทุนตอหนวยของการดูแลผูปวยจิตเวชโดยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  

% Generic prescribing 
รอยละของการสั่งยาโดยชื่อสามัญ 

ที่มา : EUROSTAT, 2005 
 

3.1.4 ความเปนธรรม (Equity) 

 คําจํากัดความของความเปนธรรมนั้นเก่ียวของกับมาตรฐานของสังคม (Wagstaff  และ van 

Doorslaer, 2000) โดยมีแนวคิดหลักที่ขัดแยงกันอยู 2 ลักษณะ คือ เสรีนิยม (Libertarianism) และสังคม

นิยม (egalitarianism) ในมุมมองของนักเสรีนิยมจะเนนความเคารพในเสรีภาพของบุคคล ซ่ึงจะรวมถึงสิทธิ

ของการมีชีวิตอยูและสิทธิของบุคคล ในขณะที่แนวคิดแบบ egalitarian จะมุงเนนไปที่การบรรลุซ่ึงความ

ตองการโดยรวมของสังคมที่จําเปน  ซ่ึงตองมีผลกระทบในการรอนสิทธิเสรีภาพสวนบุคคลระดับหนึ่ง  

 ในทางปฎิบัติไมมีระบบบริการสุขภาพใดที่ยึดหลัก Libertarian หรือ Egalitarian อยางเต็มรูปแบบ 

แตนโยบายสาธารณะของประเทศตางๆ มักเอนเอียงไปในมุมมองแบบ Egalitarian เชน การมีกองทุนภาครัฐ

ขนาดใหญที่สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพ การชวยเหลือผูดอยโอกาส เปนตน รวมทั้งยังมีมุมมองทาง

สังคมอ่ืนสนับสนุน เชน ปฏิญญาวาดวยสิทธิมนุษยชนกลาววา การเขาถึงบริการสุขภาพเปนสิทธิขั้นพ้ืนฐาน
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ของมนุษย  ซ่ึงมีอิทธิพลตอระบบดูแลสุขภาพที่มองวา ความเปนธรรมคือการเขาถึงบริการอยางถวนหนา 

โดยการเขาถึงน้ันจะเปนการเขาถึงตามความจําเปนและไมขึ้นกับความสามารถในการจายแตอยางใด 

สําหรับนิยามที่สามารถนํามาปฏิบัติไดคือนิยามของ Barr (1998) ซ่ึงไดเสนอวา ไมวาจะเปนใครก็ตาม

ควรไดรับการดูแลสุขภาพเชนเดียวกับคนอื่นๆ ภายใตเง่ือนไขการรักษาเดียวกัน โดยไมมีปจจัยใดๆ 

เขามาเกี่ยวของ เชน รายได 

แตอยางไรก็ตาม นิยามของความเปนธรรมมักจะมีคําถามตามมาเสมอ เชน รูปธรรมที่จะทําใหม่ันใจ

ในความเปนธรรมของการเขาถึง หรือความเปนธรรมในการใชบริการคืออะไร Mooney สรุปวามีคําจํากัด

ความของความเปนธรรมทางสุขภาพอยู 7 แบบที่ใชในวรรณกรรมทางเศรษฐศาสตร (Mooney 1983 & 

1986) กลาวคือ (1) คาใชจายตอหัวเทากัน (2) ทรัพยากรนําเขาเทากัน (3) ทรัพยากรนําเขาเทากันสําหรับ

ความตองการที่เทากัน (4) เขาถึงบริการเทากันสําหรับความตองการที่เทากัน (5) ใชบริการเทากันสําหรับ

ความตองการที่เทากัน (6) วิธีการจัดลําดับความสําคัญของความตองการเหมือนกัน และบรรลุความตองการ

เหมือนกัน (7) ระดับสุขภาพเทากันในทุกกลุมคน ทั้งนี้นิยามแบบที่ (4) และ (5) เปนที่นิยมมากที่สุด 

3.1.5   การเขาถึงบริการ (Accessibility) 

การเขาถึงบริการเปนการประกันวาประชาชนที่อยูภายใต เ ง่ือนไขเดียวกันของการ

รักษาพยาบาลจะไดรับโอกาสในการใชบริการสุขภาพที่เปนธรรม โดยไมขึ้นกับรายได เชื้อชาติ เพศ 

อายุ 

ความสามารถในการเขาถึงบริการสุขภาพอาจพิจารณาไดใน 3 มิติ ไดแก (1) ทางการเงินการ

คลัง หมายถึง ความสามารถทางเศรษฐกิจตองไมเปนอุปสรรคตอการแสวงหาบริการสุขภาพของ

ประชาชน (2) ทางภูมิศาสตร ตองมีบริการสุขภาพที่พอเพียงและมีการกระจายในแตละพ้ืนที่อยางเทา

เทียม (3) ทางองคกร เชน ระยะเวลารอคอยการผาตัดที่เปนธรรม 

 ตัวอยางตัวชี้วัดการเขาถึงบริการสุขภาพที่ใชประเมินสมรรถนะของโรงพยาบาลในประเทศ

ออสเตรเลีย แคนาดา และ NHS ในสหราชอาณาจักร ดังแสดงในตาราง 7 
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ตาราง 7 ตัวชี้วัดการเขาถึงของประเทศตางๆ   

Austalia’s Acute Hospital Performance Framework 

Age-standardized intervention rates  

(appendectomy, coronary artery bypass grafting (CABG), caesarean, cholecystectomy, 
endoscopy, hip replacement, hysterectomy, lens insertion,  

Austalia’s Acute Hospital Performance Framework 

tonsillectomy) 

อัตราการไดรับการผาตัดและหัตถการปรับมาตรฐานตามอายุ 

Accident and emergency waiting times 

ระยะเวลารอคอยบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

Outpatient waiting times 

ระยะเวลารอคอยบริการผูปวยนอก 

Waiting times for elective surgery  

ระยะเวลารอคอยบริการผาตัด 

Admissions (same-day, overnight) per 1,000 population  

อัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบวันเดียว 
Canadian Institute of Health Information 

การใชบริการสงเสริมปองกันสุขภาพจําแนกรายจังหวัด (เชน pap smears and flu shots)  

Studies on who had access to particular types of care  

การเขาถึงบรกิารเฉพาะ 

Local/provincial waiting times  

ระยะเวลารอคอยบริการสุขภาพรายจังหวัด 

Average distance traveled to hospital  

ระยะทางเฉลีย่ถึงโรงพยาบาล 
UK NHS performance framework 

อัตราการผาตดัปรับมาตรฐานตามอายุ 
- Coronary bypass graft surgery and percutaneous cardiac intervention 
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- Hip replacement (age 65 or over) 
- Knee replacement (age 65 or over) 
- Cataract replacement 

Size of inpatient waiting list per head of population (weighted) 

อัตราสวนผูรอนอนโรงพยาบาลตอหัวประชาชน  

UK NHS performance framework 

Adults registered with an NHS dentist 

ผูสูงอายุที่ขึ้นทะเบียนรบับริการทันตกรรม 

Children registered with an NHS dentist  

เด็กที่ขึ้นทะเบียนรับบรกิารทันตกรรม 

อัตราการตรวจคัดกรองมะเร็งในประชากรเปาหมาย 
- % of target population screened for breast cancer 
- % of target population screened for cervical cancer 

 

ที่มา : Eurostat 200, Hurst & Jee-Hughes 2001, Smee 2002 
   

3.1.6   การตอบสนองของระบบบริการสุขภาพ (Responsiveness) 

  การท่ีระบบจะตอบสนองตอความตองการของประชาชนในการไดรับบริการอยางมีศักด์ิศรีของ

ความเปนมนุษยน้ัน องคการอนามัยโลกระบุในรายงานประจําป 2000 วา การตอบสนองตอความ

คาดหวังของประชาชน เปนจุดเปาหมายสุดทาย (goals) ของระบบสุขภาพ รวมกับอีกสองเปาหมาย

สุดทายคือ สุขภาพที่ดีขึ้น และความเปนธรรมทางการคลัง (fairness in financial contribution) โดยดู

การรักษาอยางคํานึงถึงศักด์ิศรีของผูปวย (dignity autonomy) การรักษาความลับ (confidentiality) การ

ไดรับการตอบสนองทันทวงที (promptness of attention) สิ่งอํานวยความสะดวกขั้นพ้ืนฐาน (basic 

amenities) การเขาถึงเครือขายการรักษา และโอกาสในการเลือกผูใหบริการ  

  การวัดการตอบสนองของระบบบริการสุขภาพ มักวัดจากความพึงพอใจของผูปวย (Patient 

satisfaction) และสิ่งที่ผูปวยไดรับ (patient experiences) โดยความพึงพอใจของผูปวยนั้นขึ้นกับความ

คาดหวังของผูปวยซึ่งแตกตางกันไปในบริบทที่แตกตางกันตามพื้นที่ หรือแมในพ้ืนที่เดียวกัน แตในชวง

เวลาที่ตางกันความคาดหวังของผูปวยอาจเปลี่ยนไปได  
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  การวัดส่ิงที่ผูปวยไดรับ สามารถใชวิธีการสํารวจหรือดูจากขอมูลที่สะทอนสิ่งที่ผูปวยไดรับมีใน

ระบบแลว ปญหาใหญคือ คาใชจายในการสํารวจซึ่งตองการจํานวนตัวอยางที่มากพอในการวิเคราะห

ทางสถิติ ถาตองการวัดถึงระดับสถานบริการ เชน OECD เลือกใชขอมูลที่มีอยูในระบบอยูแลว คือ 

ระยะเวลารอผาตัดกรณีไมฉุกเฉิน แตในสหรัฐอเมริกา Agency for Health Care Research and Quality 

(AHRQ) เลือกใชวิธีการสํารวจระดับประเทศภายใตชื่อ Consumer Assessment of Health Plans 

(CAHPS) ซ่ึงจะวัดระยะเวลารอการรักษา การไดรับการรักษาตอเน่ือง การเขาถึงผูเชี่ยวชาญเฉพาะดาน 

ประสิทธิภาพของการสื่อสารระหวางผูปวยกับแพทย ปจจุบัน CAPHS เปนสวนหนึ่งของ National 

Committee on Quality Assurance (NCQA) set of HEDIS (Health Plan Employer Data and 

Information set) indicators. 

3.2 ทบทวนวรรณกรรมการคาดการณคาใชจายในกลุมผูสูงอายุ 

วิธีการคาดการณคาใชจายบริการสุขภาพ แบงไดเปน 4 วิธี คือ (1) Econometric time-series 
analyses (2) วิธี Macroeconomic general equilibrium models (3) วิธี Epidemiological models และ 
(4) วิธี Actuarial models โดย Actuarial models เปนวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายที่สุด (Rannan-Eliya & 
Wijesinghe, 2006)  

Econometric time-series analyses เปนการใชวิธี econometric regression โดยใชขอมูลแบบ 
time series เพ่ือคาดการณคาใชจาย วิธีน้ีจะไมสามารถคาดการณของผลกระทบของผูสูงอายุตอ
คาใชจายดานสุขภาพในรายละเอียดได  

Macroeconomic general equilibrium models เปนการนําเอาวิธีการทําแบบจําลองเศษฐกิจ 
มหภาคมาประยุกตใชโดยใหเห็นกิจกรรมภาคสวนสุขภาพ และผลกระทบกับภาคเศรษฐกิจอ่ืน โดยสราง
เปนชุดสมการที่แสดงใหเห็นดุลยภาพของระบบเศรษฐกิจ วิธีน้ีสามารถแสดงผลกระทบของภาคสวน
สุขภาพตอระบบเศรษฐกิจโดยรวม แตมีขอจํากัดในการเชื่อมโยงกับนโยบายสุขภาพ รวมถึงการ                    
ดูผลกระทบของผูสูงอายุตอคาใชจายดานสุขภาพในรายละเอียด 

 Epidemiological models เปนการคาดการณคาใชจายสุขภาพจากแนวโนมทางระบาดวิทยา 
การเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาทําใหอัตราการใชบริการและคาใชจายดานสุขภาพของแตละโรค
เปลี่ยนแปลง ปญหาสําคัญ คือ การคาดการณแนวโนมของโรคใหถูกตองเปนไปไดยาก และไมไดรวม
ปจจัยผลักดันที่สําคัญอ่ืน คือ การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี และการเปลี่ยนแปลงราคา  

Actuarial models เปนวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายที่สุด โดยทําการคาดการณคาใชจายในอนาคต
จากการเปลี่ยนแปลงจํานวนประชากรในแตละกลุมอายุและคาใชจายแตละบุคคลในแตละกลุมอายุ โดย
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สามารถจําแนกจํานวนคนและคาใชจายเปนยอยลงไป เชน จํานวนคนอาจแยกตามสถานะสุขภาพ เชน 
รอด-ตาย คาใชจายตามประเภทบริการ เชน ผูปวยนอก-ผูปวยใน เปนตน  

เม่ือวิเคราะหคาใชจายตามกลุมอายุ จะพบวาคาใชจายในกลุมผูสูงอายุสูงกวาผูที่มีอายุในวัย
ทํางาน แตคาใชจายที่สูงขึ้นนี้มีปจจัยรวมที่สําคัญ คือผูสูงอายุมีอัตราตายเฉพาะชวงอายุ (Age-specific 
mortality rate) สูงกวากลุมอายุอ่ืน ซ่ึงมีงานวิจัยแสดงใหเห็นวาคาใชจายดานสุขภาพของคนตลอดชวง
อายุขัยจะกระจุกตัวอยูที่ระยะเวลากอนเสียชีวิต (End of life) โดยไมเก่ียวกับวาจะเสียชีวิตเม่ืออายุ
เทาใด   

 จากงานวิจัยพบวาการมีอายุยืนยาวขึ้นนั้นไมไดเปนปจจัยสําคัญใหเกิดคาใชจายดานสุขภาพ
สูงขึ้น โดยอัตราการเพ่ิมขึ้นของผูสุงอายุกับคาใชจายสุขภาพในประเทศกลุม OECD และสหรัฐอเมริกา
ไมมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Bolnick, 2004) โดยเม่ือวิเคราะหลึกลงไปพบวา ปจจัย
ผลักดันตนทุนที่สําคัญ กลับเปนการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีและการเปลี่ยนแปลงของรายได 
(Jacobzone, 2002) ทําใหในแตละกลุมอายุคาใชจายสุขภาพของกลุมที่เสียชีวิตตางจากกลุมที่ยังมีชีวิต
รอดหลายเทา เน่ืองจากการใชยาและบริการทางการแพทยที่มีเทคโนโลยีสูงและแพงถูกใชในกลุมผูปวย
กอนเสียชีวิตเปนหลัก 

  จากแบบจําลองคณิตศาสตรการประกันของสหภาพยุโรป (EU Economic Policy Committee, 
2001) พบวาสังคมผูสูงอายุทําใหคาใชจายดานบริการสุขภาพรวมกับคาใชจายในเรื่อง Long term care 
ในชวงป ค.ศ. 2000-2050 เพ่ิมขึ้นโดยเฉลี่ยคิดเปน 2.2 % ของ GDP (1.3% จากบริการสุขภาพ 0.9% 
จาก Long term care) โดยแตกตางกันในแตละประเทศในชวง 1.7-3.0% ของ GDP และ เพ่ิมสูงถึง            
4-5% ของ GDP ในประเทศออสเตรเลีย แคนาดา ญ่ีปุน และสหรัฐอเมริกา แตเมื่อนําเอาคาใชจาย
ในชวงสุดทายของอายุมาพิจารณาดวย โดยเลือกพิจารณาเฉพาะ 3 ประเทศ คือ อิตาลี สวีเดน และ 
เนเธอรแลนดที่มีขอมูลเพียงพอที่จะจัดทําแบบจําลองทางคณิตศาสตรการประกันในรูปแบบนี้ พบวา
คาใชจายดานสุขภาพของประเทศดังกลาวในกรณีที่จําแนกคาใชจายดานสุขภาพเปนคาใชจายดาน
สุขภาพแตละชวงอายุของผูที่ยังมีชีวิตและคาใชจายดานสุขภาพเปนคาใชจายดานสุขภาพแตละชวงอายุ
ของผูที่เสียชีวิต ผลการวิเคราะหพบวาคาใชจายดานสุขภาพในอนาคตของทั้งสามประเทศตาม
แบบจําลองนี้ต่ํากวาคาใชจายดานสุขภาพที่ไดจากแบบจําลองหลักที่ไมไดคํานึงคาใชจายในชวงสุดทาย
ของอายุ 

กรอบแนวคิดในการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันระยะยาวคาใชจายดานบริการสุขภาพ 
(Bolnick, 2004) ตองคํานึงถึง การเปลี่ยนแปลงของอายุขัยเฉลี่ย การเปลี่ยนแปลงภาระโรค วิถีชีวิต 
จริยธรรมทางการแพทย เทคโนโลยีใหม แนวคิดในการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย และการบริหารจัดการ
ระบบสุขภาพ ดังน้ัน คาใชจายบริการสุขภาพในอนาคตจะสูงเพียงใดขึ้นกับวา ผูสูงอายุในอนาคตจะมี
อายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพดี (Life expectancy at good health: LEGH) เพ่ิมขึ้นในสัดสวนที่สูงขึ้น
เพียงใด  (รูป 3)  ถาอายุคาดเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในลักษณะ Morbidity / disability compression จากการที่
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อัตราการเจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุลดลง คารักษาพยาบาลตอคนตอปในแตละกลุมอายุ          
มีแนวโนมจะลดลงได ในทํานองกลับกันถาอัตราการเจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุ อายุคาด
เฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นจะเปนอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพไมดี (Life expectancy at bad health: LEBH) 
มากขึ้น เปนลักษณะ Morbidity / disability expansion pattern ก็จะทําใหคาใชจายทางสุขภาพเพ่ิมสูง
อยางรวดเร็วได (EU Economic Policy Committee (EPC), 2006) 

รูป 3 รูปแบบที่เปนไปไดของ Health life expectancy ของอายุคาดเฉลี่ยที่เพิ่มข้ึน ทั้ง 3 แบบ 
 

 

 

 

 

  

ที่มา: ดัดแปลงจาก Economic Policy Committee (EPC) (2006) 

  (Bolnick, 2004) สังเคราะหกรอบแนวคิดในการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันระยะยาว
คาใชจายดานบริการสุขภาพพบวา ตองคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงของอายุขัยเฉลี่ย การเปลี่ยนแปลง
ภาระโรค วิถีชีวิต จริยธรรมทางการแพทย เทคโนโลยีใหม แนวคิดในการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย และ
การบริหารจัดการระบบสุขภาพ โดยสามารถสรางเปนฉากทัศนอนาคต (Scenario) ได 3 แบบ คือ           
ฉากทัศนที่ 1 ระบบบริการสุขภาพในอนาคตเปนไปตามสถานการณปจจุบันของระบบบริการสุขภาพ 
แบบที่ 2 ฉากทัศนในอนาคตของระบบบริการสุขภาพแยกวาสถานการณปจจุบัน กลาวคือ อายุขัยเฉลี่ย
ที่เพ่ิมในขณะที่สุขภาพโดยรวมแยลง ตองมีการใชบริการดานสุขภาพมากขึ้น และมีการใชเทคโนโลยี
มากแบบไมมีประสิทธิภาพ แบบที่ 3 ฉากทัศนในอนาคตของระบบบริการสุขภาพดีกวาสถานการณ
ปจจุบัน โดยอายุยืนขึ้นพรอมไปกับสุขภาพที่ดีขึ้น และมีการใชประโยชนเทคโนโลยีที่กาวหนาอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยเม่ือเอาขอมูลจากแบบจําลองคณิตศาสตการประกันของสหภาพยุโรปมาคํานวณใหม 
พบวาฉากทัศนแบบที่ 1 ฉากทัศนแบบที่ 2 และ ฉากทัศนแบบที่ 3 จะมีคาใชจายบริการสุขภาพในป 
ค.ศ. 2050 อยูที่รอยละ11.2-14.4 ของ GDP, 14.0–17.8ของ GDP, 5.2–11.4 ของ GDP ตามลําดับ  

การทําแบบจําลองคาใชจายสุขภาพในชวงหลังน้ี ไดนําเอาแนวคิดการการเปลี่ยนแปลง
ของอายุขัยเฉลี่ย การเปลี่ยนแปลงภาระโรค วิถีชีวิตเขาเปนตัวแปรของแบบจําลอง (OECD, 
2006) (Westerhout & Pellikaan, 2005) เปนตน ตัวอยางเชน European Network of Economic 
Policy Research Institutes (ENEPRI) ไดนําเสนอผลงานวิจัยภายใตโครงการ  Ageing, Health 
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and Retirement in Europe (AGIR) โดยทําการวิจัยผลกระทบของสังคมผูสูงอายุในประเทศใน
กลุมสหภาพยุโรป 15 ประเทศ ในสวนของผลกระทบคาใชจายดานบริการสุขภาพ ซึ่งรวม long-
term care ดวยน้ัน การวิจัยไดใชพัฒนาแบบจําลองบนแนวคิดวาคาใชจายสุขภาพสัมพันธกับคา 
ใชจายกอนเสียชีวิตมากกวากลุมอายุ และอายุขัยเฉลี่ยรวมทั้งสถานะสุขภาพดีข้ึนไดอีกในอนาคต 
โดยสรางแบบจําลองที่รวมคาใชจายสุขภาพในชวงสุดทายของชีวิตไวใน Generational accounting 
model โดยจําแนกเปนการใหบริการสุขภาพและ long-term care (Westerhout & Pellikaan, 2005)  
ผลการคาดการณ (รูป 4) พบวาการเพ่ิมข้ึนของอายุทําใหคาใชจายดานบริการสุขภาพเพิ่มข้ึน 
แตภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน (ดูจากจํานวนผูเสียชีวิตในแตละชวงอายุ) มีผลใหคาใชจายลดลง เม่ือ
รวมผลทั้งสองปจจัยเขาดวยกันพบวา กรณีที่มีการเพิ่มของอายุและภาวะสุขภาพดีข้ึนน้ัน 
คาใชจายดานสุขภาพเพ่ิมข้ึนนอยมาก 
 
รูป 4 คาดการณคาใชจายบริการสุขภาพเม่ืออายุขัยยืนข้ึน  

  
Source : Westerhout et al (2005) Ageing, Health and Retirement in Europe Project   

 สําหรับประเทศไทย มีนักวิชาการหลายทานไดทําการศึกษาการเพ่ิมขึ้นของประชากรผูสูงอายุ

โดยใชขอมูลจาก การคาดการณประชากรไทยของสหประชาชาติ การสํารวจอนามัยและสวัสดิการและ

ขอมูลทางออมอ่ืนๆ เพ่ือคาดการณการใชบริการสุขภาพ (Knodel, Chayovan, และ Siriboon, 1992) 

คาใชจายผูสูงอายุ (Ogawa, Poapongsakorn, & Mason, 1988) แตการดําเนินการคาดการดังกลาว

สามารถประมาณการณคาใชจายทางสุขภาพไดเพียงคราวๆ  

 



24 
 
 

แบบจําลองการคลังระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยที่ใชขอมูลรายละเอียดของบริการ

สุขภาพและสถิติอ่ืนๆ เพ่ือจัดทําแบบจําลองแบบ Actuarial model ถูกพัฒนาครั้งแรกในป พ.ศ. 2547 

โดยใชวิธีการตามแนวทางของ International Labour Organisation (ILO) และมีการพัฒนาแบบจําลอง

ใหสมบูรณขึ้นภายใตโครงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพจนแลวเสร็จในป พ.ศ. 2552 โดยไดรับทุน

สนับสนุนจากคณะกรรมการสหภาพยุโรป (ILO, 2008) และแบบจําลองงบประมาณของรัฐบาล ซ่ึงได

ดําเนินการพัฒนาเพ่ิมเติมในป 2553  (ILO, 2009) แบบจําลองนี้ใชขอมูลรายไดรายจายรวมทั้งสถิติอ่ืน

จําแนกตามประเภทยอยของกิจกรรมประกันสุขภาพ และสมมุติฐานที่สําคัญอ่ืนๆ โดยแบบจําลองระดับ

กองทุนแยกเปนแบบจําลองของกองทุนประกันสังคม แบบจําลองของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

และแบบจําลองของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือคาดการณจํานวนผูปวยนอก จํานวนผูปวย

ใน จํานวนหนวยกลุมวินิจฉัยโรครวมแสดงเปน Adjusted Relative Weight คาใชจายจําแนกตาม               

สิทธิประโยชน คาใชจายรวม และสมดุลการเงินที่แสดงเปน Pay-As-You-Go cost rate (PAYG)                   

สวนแบบจําลองการคลังระยะยาวของประเทศเปนการตอยอดจากผลการคาดการณจากแบบจําลองการ

คลังสุขภาพระยะยาวของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กองทุนประกันสังคม และสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ในสวนของคาใชจายสุขภาพอ่ืนที่ไมมีแบบจําลองเฉพาะในการคาดการณ เชน 

การจายเงินโดยประชาชนโดยตรง การจายเงินผานประกันสุขภาพเอกชน ฯลฯ ใชการวิเคราะหแนวโนม

จากขอมูลบัญชีสุขภาพของประเทศไทย (National Health Account) แบบจําลองนี้ทําการคาดการณ

คาใชจายในอนาคตจากการเปลี่ยนแปลงจํานวนประชากรในแตละกลุมอายุและคาใชจายแตละบุคคลใน

แตละกลุมอายุ แตยังไมไดจําแนกคาใชจายในแตละกลุมอายุระหวางกลุมผูเสียชีวิตและกลุมผูรอดชีวิต 

เน่ืองจากขอจํากัดของขอมูล   

 

   



25 
 
 

44..  สถานการณผลสัมฤทธิ์บริการสุขภาพในผูสูงอายุสถานการณผลสัมฤทธิ์บริการสุขภาพในผูสูงอายุ  
 

ผูสูงอายุเปนกลุมที่มีความเสี่ยงที่จะเปนโรคเร้ือรังและมีความรุนแรงของโรคมากกวากลุมวัยอ่ืน 

ซ่ึงเปนผลสืบเน่ืองจากพฤติกรรมสุขภาพ และการดูแลควบคุมโรคเรื้อรังในชวงกอนเขาสูวัยผูสูงอายุ 

นอกจากน้ันยังมีปจจัยอ่ืนที่มีผลตอผลสัมฤทธิ์บริการสุขภาพ เชน ภาวะที่ผูสูงอายุเริ่มชวยตัวเองไมได

ตองมีผูชวยเหลือในกิจวัตรประจําวันน้ันทําใหผูสูงอายุเขาถึงบริการสุขภาพยากขึ้น ตลอดจนสิทธิ

ประโยชนและเง่ือนไขในการเขารับบริการของกองทุนหลักประกันสุขภาพที่มีความแตกตางกันในแตละ

กองทุน รวมทั้งการกระจายของสถานบริการท่ีแตกตางกันในเขตเมืองและเขตชนบท ฯลฯ ก็เปนปจจัย

สําคัญที่สงผลตอการเขาถึงบริการของผูสูงอายุ   

การวิเคราะหผลสัมฤทธิ์บริการสุขภาพในงานวิจัยน้ีเริ่มจากการดูภาพรวมการใชบริการสุขภาพ

ของผูสูงอายุในสวนของบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค และการรักษาพยาบาลทั้งผูปวยนอกผูปวยใน 

จากน้ันจึงทําการวิเคราะหในมุมมองตางๆ โดยดูการใชบริการของผูสูงอายุเทียบกับกลุมผูอายุนอยกวา 

60 ป รวมไปถึงความแตกตางในแตละกลุมอายุของผูสูงอายุ และความแตกตางระหวางกลุมผูสูงอายุ              

ที่เปนสมาชิกของกองทุนหลักประกันสุขภาพตางๆ เพ่ือดูพัฒนาการและขอเสนอทางนโยบายในการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพใหตอบสนองความตองการดานสุขภาพของผูสูงอายุ 

4.1 สถานการณการใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุโดยรวม 

ในปงบประมาณ 2553  ผูสูงอายุเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค และบริการรักษา 

พยาบาลทั้งแบบผูปวยนอกและแบบผูปวยในมากขึ้นเม่ือเปรียบเทียบกับปงบประมาณกอน  

4.1.1   บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค 

การตรวจรางกายประจําป 

 การตรวจรางกายประจําปเพ่ือคนหาปจจัยเสี่ยงและโรค เปนบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคที่

สําคัญซ่ึงเดิมมีเพียงขาราชการเกษียน ที่มีสิทธิประโยชนในเรื่องการตรวจรางกายประจําป แตในปจจุบัน

ประชาชนไทยที่เปนผูสูงอายุมีสิทธิประโยชนในการตรวจคัดกรองโรคเปนประจําทุกป โดยรัฐบาลจัด

งบประมาณใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติดําเนินการ 
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ปจจุบันมีผูสูงอายุจํานวนมากท่ีไมรูตัววาเปนโรคเร้ือรังในระยะตนที่ยังไมแสดงอาการ โดยโรค

ดังกลาวที่สําคัญไดแก โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซ่ึงนําไปสูโรคแทรกซอนที่รุนแรง คือ โรค

ไตวาย ตาบอด โรคหัวใจ อัมพาตหรือเสียชีวิตจากเสนเลือดสมองแตกหรืออุดตัน เปนตน ในการสํารวจ

สุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจรางกาย คร้ังที่ 4 ระหวางป พ.ศ. 2551-2552 พบวามีผูสูงอายุเพศ

ชายจํานวนรอยละ 4 และผูสูงอายุเพศหญิงจํานวนรอยละ 3 ที่เปนโรคเบาหวานโดยไมรูตัว ในกรณีของ

โรคความดันโลหิตสูงพบวาผูสูงอายุเพศชายจํานวนถึงรอยละ 20 และผูสูงอายุเพศหญิงจํานวน                   

รอยละ 16 เปนความดันโลหิตสูงโดยไมรูตัว  

 ในปงบประมาณ 2553  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีรายงานผูสูงอายุไดรับการตรวจ

รางกายประจําปและคัดกรองโรคจํานวน 2 ลานคน หรือคิดเปนรอยละ 26 ของผูสูงอายุทั้งหมด การคัด

กรองดังกลาวสามารถคนหาโรคเบาหวาน 1.1 แสนราย และโรคความดันโลหิตสูงรายใหมได 4.5             

แสนราย ซ่ึงเปนจํานวนที่ต่ํ ากวาความเปนจริงของการเขาถึงบริการและการคนพบผูปวยที่

สถานพยาบาลทั่วประเทศใหบริการกับผูสูงอายุ  เน่ืองจากสถานพยาบาลมีการใหบริการตรวจรางกาย

ประจําปและคัดกรองโรคโดยการใชสิทธิหลักประกันสุขภาพอ่ืน เชน สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

สวัสดิการจากนายจาง หรือจายเงินเอง เปนตน โดยในปงบประมาณ 2553 มีขาราชการและ

ลูกจางประจําและขาราชการเกษียนใชสิทธิตรวจรางกายประจําปจํานวน 1.7 ลานราย แตไมสามารถ

แยกกลุมอายุได รวมทั้งการตรวจพบผูปวยโรคเบาหวาน หรือโรคความดันโลหิตสูงรายใหมเม่ือผูปวยไป

รับบริการที่สถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน 

วัคซีน  

สํานักงานหลักประกันสุขภาพเริ่มใหวัคซีนไขหวัดใหญกับกลุมเสี่ยงและผูที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปทุก

คน โดยในปงบประมาณ 2553 ไดจัดหาวัคซีนจํานวน 1.98 ลานหนวยใหกับกลุมเสี่ยง โดยผูสูงอายุที่มี

อายุมากกวา 65 ปไดรับวัคซีน 2.9 แสนคน คิดเปนประมาณรอยละ 5 ของประชากรอายุ 65 ปขึ้นไป 

อยางไรก็ตามในกลุมเสี่ยงยังมีผูสูงอายุมากกวา 60 ปอีกจํานวนหนึ่งซ่ึงไดรับวัคซีนเนื่องจากอยูในกลุม

เสี่ยงอ่ืน เชน มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรคหอบหืด โรคหลอดเลือดสมอง เปนตน แตการศึกษาน้ียังไม

สามารถจําแนกจํานวนผูสูงอายุกลุมน้ีออกมาได 
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4.1.2  การใชบริการผูปวยนอก  

บริการรักษาพยาบาล 

จากขอมูลการใหบริการของกองทุนประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปงบประมาณ 2553 ผูสูงอายุมีการใชบริการผูปวยนอกทั้งสิ้น
ประมาณ 48 ลานคร้ัง หรือคิดเปนรอยละ 24 ของการใชบริการผูปวยนอกทั้งหมด   
 
บริการทันตกรรม 

ปจจุบันยังไมมีการรวบรวมขอมูลการใหบริการทันตกรรมจําแนกตามอายุอยางเปนระบบ ทําให
ไมสามารถหาขอมูลการเขาถึงบริการทันตกรรมของผูสูงอายุได  ในสวนของการจัดหาฟนปลอมพบวา
จากรายงานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพมีผูสูงอายุไดรับฟนปลอมทั้งสิ้น  3.2 หม่ืนคน โดยสวน
ใหญรอยละ 81 เปนฟนปลอมทั้งปากแบบ 2 ชิ้น 
 

ตาราง 8  จํานวนบริการฟนเทียม 

 อายุมากกวา 60 ป 2553 

ฟนปลอมทั้งปาก  กรณี  1  ชิ้น จํานวนคน 5,517 

ชิ้น 6,343 

ฟนปลอมทั้งปาก  กรณี  2  ชิ้น จํานวนคน 26,240 
ชิ้น 26,465 

แหลงขอมูล : สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

บริการเครื่องชวยฟง 

ผูสูงอายุไดรับบริการเคร่ืองชวยฟงทั้งสิ้นประมาณ 9 พันเคร่ือง แตยังไมมีฐานขอมูลใดที่แสดง
จํานวนผูปวยที่ตองการเคร่ืองชวยฟง 
 

ตาราง 9 จํานวนบริการเครื่องชวยฟง 

 อายุมากกวา 60 ป 2553 

เคร่ืองชวยฟงสําหรับคนหูพิการ สําหรับผูใหญ จํานวน 7,620 
ชิ้น 9,041 

แหลงขอมูล : สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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4.1.3 การใชบริการผูปวยใน  

จากขอมูลการใหบริการของกองทุนประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปงบประมาณ 2553 ผูสูงอายุมีการใชบริการผูปวยในโดยใชสิทธิ

หลักประกันสุขภาพประมาณ 1.8 ลานคร้ัง หรือคิดเปนรอยละ 26 ของการใชบริการทั้งหมด  

จากขอมูลการใหบริการของกองทุนประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปงบประมาณ 2553 ผูสูงอายุรอยละ 14 ของผูสูงอายุทั้งหมดใช

บริการรักษาพยาบาลแบบผูปวยใน 

จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยในยอนหลังตั้งแตป พ.ศ. 2549 – 2553 พบวาสัดสวนการใช

บริการในแตละกลุมโรคคอนขางคงที่ (ตาราง 10) โดยโรคที่ทําใหผูสูงอายุตองนอนโรงพยาบาลมากที่สุด

คือโรคระบบไหลเวียนโลหิต โรคระบบทางเดินหายใจ ซ่ึงมีอัตราการใชบริการเพ่ิมขึ้นตามอายุ และ

ผูสูงอายุมากกวา 80 ปจะเขารับบริการแบบผูปวยในดวยเรื่องโรคติดเชื้อเพ่ิมขึ้น   

ตาราง 10 สัดสวนบริการผูปวยในตามกลุมโรค 
 

กลุมโรค 2553 2552 2551 2550 2549 
กลุมอายุ 60-69 ป 
โรคระบบไหลเวียนโลหิต 13% 14% 14% 14% 14% 
โรคระบบทางเดินหายใจ 11% 11% 11% 11% 11% 
โรคระบบทางเดินอาหาร 11% 11% 11% 11% 11% 
เนื้องอก 10% 10% 10% 9% 7% 
โรคติดเชื้อ 10% 10% 10% 10% 9% 
โรคทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ 9% 8% 8% 8% 8% 
โรคตา 8% 8% 7% 7% 8% 
โรคตอมไรทอ 6% 7% 7% 7% 6% 
บาดเจ็บ พิษ 6% 6% 6% 6% 6% 
อาการและอาการแสดง 5% 5% 6% 6% 7% 

กลุมอายุ 70-79 ป 
โรคระบบไหลเวียนโลหิต 15% 16% 16% 15% 16% 
โรคระบบทางเดินหายใจ 15% 14% 15% 15% 14% 
โรคระบบทางเดินอาหาร 10% 10% 10% 10% 10% 
โรคติดเชื้อ 10% 9% 9% 10% 9% 
โรคทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ 9% 8% 8% 8% 8% 
โรคตา 8% 8% 8% 8% 6% 
เนื้องอก 7% 7% 7% 7% 8% 
โรคตอมไรทอ 6% 6% 6% 6% 6% 
อาการและอาการแสดง 5% 6% 6% 6% 6% 
บาดเจ็บ พษิ 5% 5% 5% 5% 5% 
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กลุมโรค 2553 2552 2551 2550 2549 
กลุมอายุ 80 ป ข้ึนไป 
โรคระบบทางเดินหายใจ 18% 18% 14% 16% 17% 
โรคระบบไหลเวียนโลหิต 17% 18% 15% 16% 18% 
โรคติดเชื้อ 11% 10% 11% 10% 10% 
โรคระบบทางเดินอาหาร 10% 10% 12% 9% 10% 
โรคทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ 9% 9% 11% 8% 8% 
อาการและอาการแสดง 6% 6% 6% 6% 4% 
บาดเจ็บ พิษ 5% 5% 5% 5% 5% 
เนื้องอก 5% 5% 7% 4% 5% 
โรคตอมไรทอ 5% 5% 4% 4% 7% 
โรคตา 5% 5% 5% 4% 5% 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 อัตราการใชบริการของผูปวยในสูงขึ้นตามอายุ โดยในปงบประมาณ 2553 พบวาผูปวยกลุม

ผูสูงอายุมาก คือ อายุมากกวา 80 ปมีอัตราการใชบริการสูงที่สุด ซ่ึงตางจากสถิติในปกอนๆ เน่ืองจาก

อัตราการใชบริการในกลุมผูปวยสิทธิหลักประกันสุขภาพลดลงในชวงอายุ 60-79 ป แตกลับเพ่ิมขึ้นใน

กลุมอายุ 80 ปขึ้นไป ในขณะที่การใชบริการผูปวยในของผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการเพิ่มขึ้นในผูสูงอายุ

ทุกกลุม (รูป 5) 

 
รูป 5 อัตราการใชบริการจําแนกตามกลุมอายุและปงบประมาณ 

 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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ในปงบประมาณ 2553 ผูสูงอายุที่เจ็บปวยรับบริการรักษาแบบผูปวยในตามกลุมโรคที่จัดไดวา

เปน “การนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” คิดเปนประมาณรอยละ 35 

ของการนอนโรงพยาบาลทั้งหมดของผูสูงอายุ จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยในตั้งแตปงบประมาณ 

2551-2553 โดยพิจารณาอัตราการนอนโรงพยาบาลตอแสนประขากรในกลุมอายุเดียวกัน เพ่ือใหสามารถ

เปรียบเทียบระหวางปงบประมาณซึ่งมีจํานวนผูสูงอายุไมเทากัน พบวา “การนอนโรงพยาบาลในกลุมโรค

ที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” มีแนวโนมลดลงทั้งกรณีโรคเฉียบพลัน1และโรคเรื้อรัง2 (ภาพที่ 3) 

โดยการนอนกลุมโรคดังกลาวลดชัดเจนโดยเฉพาะกลุมโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคอุจจาระรวง 

แตลดลงเพียงเล็กนอยในกลุมโรคเบาหวาน โรคปอด รวมถึงโรคเรื้อรังและโรคเฉียบพลันอ่ืนๆ แต

ผูสูงอายุโรคลมชักมีอัตราการนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น 

อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาในรายละเอียดจําแนกเปนรายกลุมอายุ (รูป 6) จะพบวา “การนอน

โรงพยาบาลในกลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” น้ันลดลงชัดเจนเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 60-

69 ป แตผูสูงอายุมากกวา 70 ปยังคงมีอัตราการใชบริการผูปวยในตอแสนประชากรสูงขึ้นอยางตอเน่ือง  

รูป 6 อัตราการการนอนโรงพยาบาลใน “กลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” 

   

ที่มา : คํานวณจากฐานขอมูลการใหบริการรายคร้ังของกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต ิ

                                                            
1
  กลุมโรคที่ไมควรตองรักษาแบบผูปวยในถาไดรับบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมกรณีโรคเฉียบพลันไดแก กลุมโรคหู คอ จมูก เหงือก

และฟน ปอดอักเสบ อุจจาระรวง  เลือดออกในทางเดินอาหาร ระบบทางเดินปสสาวะและกรวยไตอักเสบ 
2
  กลุมโรคที่ไมควรตองรักษาแบบผูปวยในถาไดรับบริการปฐมภูมิที่เหมาะสมกรณีโรคเรื้อรังไดแก กลุมโรคหอบหืด ปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจวาย กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดช่ัวคราว (Angina) 

5,324 

1,576 

3,748 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

2551 2552 2553

คร
ั้ง 
ตอ

 1
00

,0
00

 ป
ระ
ชา

กร

ปงบประมาณ

กลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน

รวม โรคเฉียบพลัน โรคเร้ือรัง
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 ผูสูงอายุในแตละพ้ืนที่มี “การนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” 

แตกตางกัน โดยพบวาผูสูงอายุในภาคเหนือจะมีอัตราการนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคปอดทั้งโรคเร้ือรัง

และโรคเฉียบพลัน นอกจากน้ียังมีการนอนโรงพยาบาลจากการติดเชื้อทางเดินปสสาวะสูงที่สุดดวย           

สวนภาคกลางจะมีการรักษาตัวแบบผูปวยในโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจมาก สวน

กรุงเทพมหานครพบอัตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคตางๆ นอยกวาภาคอ่ืน ซ่ึงตองแปลผลโดย

คํานึงถึงขอจํากัดและความเปนจริง เน่ืองจากอัตราการนอนโรงพยาบาลที่ต่ําอาจเกิดจาการเขาไมถึง

บริการหรือไปใชบริการในโรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดมีขอมูลปรากฏอยูในขอมูลที่ใชวิเคราะห 

ตาราง 11 จํานวนการนอนโรงพยาบาลจาํแนกตามกลุมโรค และพ้ืนทีร่ะดับภาค 

กลุมโรค  เหนือ  กลาง  ตะวันออก 
เฉียงเหนือ 

ใต  กทม 

กลุมโรคเรื้อรัง  คร้ัง ตอ 100,000 ประชากร
ลมชัก           59          37           38          35           28  
หอบหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรงั       1,844        1,118            998        1,887          424  
เบาหวาน        370          526            514          310          266  
ความดันโลหิตสูง         206          290            205          311            85  
หัวใจวาย         516          603            359          584          363  
หัวใจขาดเลือดช่ัวคราว         200          270            153          230          151  
กลุมโรคเฉียบพลัน  คร้ัง ตอ 100,000 ประชากร
อุจจาระรวง           32          29           23          38           10  
หู คอ จมูก           46            76             61            77            21  
ฟน เหงือก           24            18             36            14              9  
เลือดออกในทางเดินอาหาร         123          121            108            56            74  
ติดเช้ือทางเดนิปสสาวะ ไต        638          585            530          421          334  
ปอดอักเสบ         369          346            423          359          184  

ที่มา : คํานวณจากฐานขอมูลการใหบริการรายคร้ังของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
 

4.2  สถานการณการใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุเปรียบเทียบกับประชากรกลุมอ่ืน 

ผูสูงอายุเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพมากกวาประชากรวัยหนุมสาวและวัยกลางคน เม่ือดูจาก

อัตราการการใชบริการตรวจรางกายประจําป ซ่ึงดําเนินการโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

โดยผูสูงอายุไดรับการตรวจรางกายประจําปรอยละ 25 ของผูสูงอายุทั้งหมด ในขณะที่ประชากรวัย

แรงงาน (15-59 ป) ใชสิทธิในการตรวจรางกายประจําปเพียงรอยละ 23  
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ผูสูงอายุมีการอัตราการใชบริการทั้งผูปวยนอกและผูปวยในสูงกวาประชากรกลุมอ่ืนๆ (รูป 7) 

โดยมีอัตราการใชบริการผูปวยนอก 6.2 คร้ังตอคนตอป ในขณะที่อัตราการใชบริการผูปวยนอกกลุมวัย

แรงงานอยูที่ 2.8 คร้ังตอคนตอป ซ่ึงอัตราการใชบริการดังกลาวของผูสูงอายุคิดเปนประมาณสองเทา

ของอัตราการใชบริการเฉลี่ยทุกกลุมอายุ ซ่ึงมีอัตราการใชบริการ 3.3 คร้ังตอคนตอป  สวนอัตราการใช

บริการผูปวยในของผูสูงอายุอยูที่ 0.23 คร้ังตอคนตอป สูงเปนสามเทาของอัตราการใชบริการผูปวยใน

สําหรับกลุมวัยแรงงาน และคิดเปนสองเทาของอัตราการใชบริการผูปวยในเฉลี่ยทุกกลุมอายุ ซ่ึงมีอัตรา

การใชบริการ 0.11 คร้ังตอคนตอป 

รูป 7 การใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุเทียบกับประชากรกลุมอ่ืน 
 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

จากการวิเคราะหขอมูลการรักษาพยาบาลแบบผูปวยในพบวาจํานวนผูสูงอายุที่ตองนอน
โรงพยาบาลนานเกิน 2 เดือนขึ้นไป (รูป 8) เพ่ิมขึ้นรอยละ 2 จาก 3.1 หม่ืนคนในปงบประมาณ 2552 
เปน 3.2 หม่ืนคนในปงบประมาณ 2553 เม่ือเปรียบเทียบจํานวนการนอนโรงพยาบาลจําแนกตาม
ระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลในกลุมผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานเกินกวา 2 เดือนนั้น พบวาเปน
ผูสูงอายุในสัดสวนที่สูงขึ้นถึงเกือบรอยละ 40 ซ่ึงการนอนโรงพยาบาลในระยะเวลานานนี้ เปนการนอน
รักษาตัวที่นาจะนานเกินกวาเปนการรักษาโรคเฉียบพลัน 
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รูป 8 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลในกลุมผูสุงอายุ 

 
แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

4.3  การใชบริการสุขภาพภายในกลุมผูสูงอายุ 

อัตราการใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุทั้งบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยในมีความแตกตาง

กันตามกลุมอายุ กลาวคือ อัตราการใชบริการจะเพ่ิมสูงขึ้นตามอายุ (รูป 9) โดยจะมีอัตราการเพ่ิมสูงขึ้น

ชัดเจนหลังอายุ 45 ป แตอัตราการใชบริการจะลดลงเม่ือประชากรมีอายุมากกวา 75 ป ทั้งน้ีอัตราการใช

บริการแบบผูปวยนอกเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนในกลุมผูสูงอายุเม่ือเปรียบกับสถานกาณในปงบประมาณ  

2552 แตอัตราการใชบริการของผูปวยในกลับคงที่ 

รูป 9 อัตราการใชบริการจําแนกตามกลุมอายุ 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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กลุมโรคเฉียบพลัน  

โรคสําคัญในกลุมผูสูงอายุที่อยูในกลุมโรคนี้ไดแก โรคปอดอักเสบ และโรคกรวยไตอักเสบและ

การติดเชื้อในระบบปสสาวะ (รูป 10) โดยอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยเรื่องปอดอักเสบลดลงจาก 507 

คร้ังตอแสนประชากรวัยสูงอายุในป 2551 เหลือ 432 คร้ังตอแสนประชากรในป พ.ศ.2553 อัตราการนอน

โรงพยาบาลดวยเรื่องโรคกรวยไตอักเสบและติดเชื้อในระบบปสสาวะเพิ่มขึ้นจาก 782 ครั้งตอแสน

ประชากรวัยสูงอายุในป 2551 เปน 795 คร้ังตอแสนประชากรในป พ.ศ. 2553    

รูป 10  จํานวนผูปวยโรคปอดอักเสบ และโรคกรวยไตอักเสบและติดเชื้อในระบบปสสาวะในกลุม
ผูสูงอายุ  

 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
                                                                                     

กลุมโรคเรื้อรัง  

กลุมโรคเร้ือรังที่สําคัญในกลุมผูสูงอายุ คือ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เน่ืองจากเปนสาเหตุ

สําคัญที่นําไปสูโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด และโรคเสนเลือดในสมองแตกหรือตีบ โดยจํานวนผูปวยทั้ง 

4 กลุมโรคตอแสนประชากร เพ่ิมขึ้นอยางชัดเจนในกลุมอายุ 70-79 ป (รูป 11) 

จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยในปงบประมาณ 2553 พบวา ผูสูงอายุไดรับการวินิจฉัยวาเปน

โรคเบาหวาน 2,865 รายตอแสนประชากร โรคความดันโลหิตสูง 5,171 รายตอแสนประชากร ซ่ึงเพ่ิมขึ้น

จากปงบประมาณ 2551-2552 และมีผูปวยเปนโรคเสนเลือดสมองตีบหรือแตกเพ่ิมจาก 1,157 คนตอ

แสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 2551 เปน 1,169 คนตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 

2553  สวนโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดลดลงจาก 1,360 คนตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 

2551 เปน 1,327 คนตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 2553 
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รูป 11  จํานวนผูปวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หัวใจขาดเลือด และเสนเลือดสมองในกลุม
ผูสูงอายุ 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

จํานวนผูปวยที่ได รับการวินิจฉัยวามีโรคแทรกซอนจากเบาหวานเพิ่มขึ้นทุกปทั้งภาวะ              
แทรกซอนเฉียบพลัน คือ Coma และ ketoacidosis รวมถึงภาวะแทรกซอนที่เปนโรคเร้ือรัง เชน ภาวะ
ไตวาย และเสนประสาทตาอักเสบ  

ตาราง 12 จํานวนผูปวยเบาหวานท่ีพบภาวะแทรกซอน (คนตอแสนประชากร) 

  2551 2552 2552
Diabetic with coma 253 275 280
Diabetic with ketoacidosis 16 17 19
Diabetic nephropathy 104 124 123
Diabetic retinopathy 35 38 39
 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม  

และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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อัตราการนอนโรงพยาบาลดวยเรื่องโรคหอบหืดและปอดอุดก้ันเรื้อรังลดลงจาก 1,760 คร้ังตอแสน
ประชากรวัยสูงอายุในป 2551 เปน 1,726 คร้ังตอแสนประชากรในป พ.ศ.2553 (รูป 12) แตมีอัตราการนอน
โรงพยาบาลบอยขึ้นในกลุมผูสูงอายุมากกวา 70 ป โดยเพศชายมีอัตราการนอนโรงพยาบาลสูงกวาเพศหญิง 

รูป 12 อัตราการนอนโรงพยาบาลดวยเร่ืองโรคหอบหืดและปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

 
แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กลุมปญหาความเสื่อมของรางกาย 

โรคตอกระจกเปนโรคที่พบมากในกลุมผูสูงอายุ จากฐานขอมูลการใหบริการผูปวยในพบวามี

ผูสูงอายุนอนโรงพยาบาลโดยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคตอกระจกเพ่ิมขึ้นจาก 1,251 คนตอแสน

ประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 2551 เปน 1,309 คนตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 

2553 (รูป 13) 

รูป 13 จํานวนผูปวยในผูสูงอายุไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคตอกระจก 

    

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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กลุมโรคมะเร็ง  

จากฐานขอมูลการใหบริการผูปวยในพบวา มีผูสูงอายุไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งที่พบ

มากในคนไทย คือ มะเร็งทอนํ้าดี มะเร็งตับ มะเร็งเตานม มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก และมะเร็งตอม

ลูกหมาก มีจํานวนผูปวยใกลเคียงระหวางปงบประมาณ 2551 ถึง 2553 

ตาราง 13 จํานวนผูปวยในที่ไดรับวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง (ตอแสนประชากร) 
2551 2552 2553 

มะเร็งทอน้ําดี 9 10 9 
มะเร็งตับ 159 159 159 
มะเร็งเตานม 55 56 59 
มะเร็งปอด 130 130 133 
มะเร็งปากมดลูก 49 48 46 
มะเร็งตอมลูกหมาก 40 43 44 
แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ  กองทุนประกันสังคม  

และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กลุมอุบัติเหตุ  

จากฐานขอมูลการใหบริการผูปวยในพบวามีผูสูงอายุที่หกลมรุนแรงและไดรับการวินิจฉัยวามี

กระดูกสะโพกหัก เพ่ิมขึ้นจาก 160 คนตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 2551 เปน 166 คน             

ตอแสนประชากรผูสูงอายุในปงบประมาณ 2553 โดยมีอุบัติการสูงขึ้นมากในกลุมผูสูงอายุ 70 ปขึ้นไป              

(รูป 14) โดยมีอุบัติดังกลาวเกิดในผูหญิงมากกวาผูชาย 

รูป 14  อัตราการรับผูปวยกระดูกสะโพกหักในกลุมผูสูงอายุ 

 
แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม 

และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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4.4 การใชบริการสุขภาพของกลุมผูสูงอายุตามประเภทหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

อัตราการใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุที่เปนสมาชิกของกองทุนประกันสังคม สวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ และกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติในปงบประมาณ 2553 ในสวนบริการ

ผูปวยนอกพบวา อัตราการใชบริการของผูสูงอายุตอคนตอปของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ              

สูงกวากองทุนอ่ืน สวนผูสูงอายุที่เปนสมาชิกกองทุนประกันสังคมมีการอัตราการใชบริการสูงขึ้นจน

ใกลเคียงกับอัตราการใชบริการของสมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ สําหรับอัตราการใช

บริการผูปวยในของทั้งสมาชิกผูสูงอายุกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีความแตกตางกัน โดย

อัตราการใชบริการในกลุมสวัสดิการรักษาพยาบาลจะเพิ่มขึ้นตามอายุ แตสมาชิกกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติมีอัตราการใชบริการเพ่ิมขึ้นจนถึงอายุ 75 ป แตลดลงหลังจากนั้น  

การใชบริการผูปวยนอก 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีผูสูงอายุใชบริการคิดเปนรอยละ 44 (10 ลานครั้ง) ของ

บริการผูปวยนอกของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทั้งหมด คิดเปน 8.1 คร้ังตอคนตอป  รองลงไป

ไดแกกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติซ่ึงมีผูสูงอายุใชบริการทั้งสิ้นรอยละ 24 (37 ลานครั้ง) ของ

บริการผูปวยนอกของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติทั้งหมด คิดเปน 5.9 คร้ังตอคนตอป สวน

สมาชิกกองทุนประกันสังคมใชบริการผูปวยนอกคิดเปนรอยละ 3 (0.9 ลานครั้ง) ของการใชบริการผูปวย

นอกของกองทุนประกันสังคมทั้งหมด แตมีอัตราผูสูงอายุมาใชบริการผูปวยนอก 8.5 คร้ังตอคนตอป

สูงสุดเม่ือเปรียบเทียบกันระหวาง 3 กองทุน (รูป 15) 

รูป 15 การใชบริการผูปวยนอกกลุมผูสูงอายุจําแนกตามกองทนุ 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

หมายเหตุ : CSMBS คือ สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ SSS คือ กองทุนประกันสังคม และ UCS คือ กองทนุหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 
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การใชบริการผูปวยใน 

จากการวิเคราะหขอมูล (รูป 16) ในผูสูงอายุซ่ึงเปนสมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

พบวามีเพียงรอยละ 17 ของผูสูงอายุที่เปนผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการทั้งหมดที่มีการใชบริการผูปวยใน 

แตใชบริการคิดเปนรอยละ 53 (3.5 แสนครั้ง) ของบริการผูปวยในของสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการท้ังหมด คิดเปนอัตราการใชบริการผูปวยใน 0.28 คร้ังตอคนตอป สวนผูสูงอายุสิทธิ

หลักประกันสุขภาพถวนหนาใชบริการผูปวยในรอยละ 13 ของผูสูงอายุสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ทั้งหมด ซ่ึงมีการใชบริการทั้งสิ้นรอยละ 25 (1.4 ลานครั้ง) ของบริการผูปวยในของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติทั้งหมด คิดเปนอัตรา 0.23 คร้ังตอคนตอป และสมาชิกกองทุนประกันสังคมใชบริการ

ผูปวยในคิดเปนรอยละ 4 (2.3 หม่ืนครั้ง) ของการใชบริการผูปวยในของกองทุนประกันสังคมทั้งหมด คิด

เปนอัตรา 0.22 คร้ังตอคนตอป 

รูป 16 สัดสวนบริการผูปวยในกลุมผูสูงอายุจําแนกตามกองทนุ 

 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยในปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

หมายเหตุ :  CSMBS คือ สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ SSS คือ กองทุนประกันสังคม และ UCS คือ กองทุนหลักประกันสุขภาพ 
แหงชาติ 

 

เม่ือพิจารณาเฉพาะผูปวยในที่นอนนานเกิน 2 เดือน ซ่ึงเปนการนอนโรงพยาบาลที่นาจะไมได

เปนการรักษาโรคกรณีเฉียบพลันแลว (รูป 17) พบวาสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีสัดสวนผูปวย

ในที่เปนผูสูงอายุถึงรอยละ 72 ของผูปวยในที่นอนโรงพยาบาลนาน 2 เดือนขึ้นไป สวนผูสูงอายุสิทธิ

หลักประกันสุขภาพถวนหนามีสัดสวนรอยละ 30 
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รูป 17 ผูปวยที่นอนโรงพยาบาลนานเกิน 2 เดือน จําแนกตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

 
แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เม่ือพิจารณาหัตถการในกลุมโรคเร้ือรัง โรคความเส่ือม และอุบัติเหตุ พบวามีความแตกตางในการ 

ใชบริการของผูสูงอายุสิทธิสวัสดิการขาราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

(รูป 18) ในกลุมผูสูงอายุสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาอายุ 80 ปขึ้นไปซึ่งมีอัตราการผาตัดตอกระจก 

อัตราการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพก และอัตราการถูกตัดขาในกลุมผูปวยเบาหวาน จะนอยกวาผูสูงอายุสิทธิ

สวัสดิการขาราชการ  

รูป 18 การใชบริการผาตดัจําแนกตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ   

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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55..  คาใชจายคาใชจายภาครฐัภาครฐัในการจัดบริการผูสูงอายุในการจัดบริการผูสูงอายุ  

5.1  โครงสรางแบบจําลองการคลังสุขภาพ 

แบบจําลองยอยโครงสรางประชากร 

 แบบจําลองใชจํานวนประชากรของกระทรวงมหาดไทยป พ.ศ. 2553 เปน “ประชากรปฐาน” โดย

มีการคํานวณยอนหลังเพ่ือแกปญหาการแจงเกิดชา ทําใหจํานวนเด็กแรกเกิดใกลเคียงความเปนจริง 

โดยใหจํานวนประชากรแตละอายุจะเปลี่ยนไปแตละปตามองคประกอบการเปลี่ยนแปลงประชากร จาก 

การเกิด การตาย โดยกําหนดใหการยายถิ่นสุทธิเปนศูนย  

อัตราวัยเจริญพันธุทั้งหมดของประเทศไทยจะมีแนวโนมลดลงจาก 1.6 คน ในพ.ศ. 2548 เปน 

1.45 คน ใน พ.ศ. 2568 (ประชากรไทยในอนาคต, สถาบันวิจัยประชากรและสังคม)  

อัตราการตายรายกลุมอายุถูกคํานวณใหสอดคลองตามความอายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด โดย

ในชวง พ.ศ. 2550-2553 ประชากรหญิงมีอายุคาดหมายเฉลี่ยเม่ือแรกเกิดประมาณ 77.54 ป และชาย 

70.59 ป เพ่ิมขึ้นเปนหญิง 80.14 ป และชาย 73.28 ป ใน พ.ศ. 2558 – 2563 (สํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ) 

ตาราง 14 สมมติฐานประชากรศาสตร 

เร่ือง  2553 2558 2563 

อัตราวัยเจริญพันธุรวม 1.55 1.5 1.47 

อายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด เพศชาย 70.80 72.12 73.20 

อายุคาดเฉลี่ยเม่ือแรกเกิด เพศหญิง 78.14 79.14 80.14 

ที่มา :  อัตราวัยเจริญพันธุประชากรไทยในอนาคต, สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 

         อายุคาดหมายเฉลี่ยเม่ือแรกเกิดสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 
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จากสมมติฐานขางตน จะไดจํานวนประชากรคาดการณแสดงเปนรูปภาพพีระมิดประชากรไทย 

(รูป 19) ซ่ึงเปลี่ยนแปลงจากโครงสรางประชากรที่มีอัตราการเกิดและอัตราการตายที่ลดลง ทําใหจํานวน

ประชากรเด็กลดลง และจํานวนประชากรผูสูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น  

รูป 19 พีระมิดประชากรไทย พ.ศ. 2553 และ พ.ศ.2573 

 
ที่มา : ประชากร พ.ศ. 2553 ตํานวณจากแบบจําลองประชากร โดยใชขอมูลปฐานจากฐานขอมูลประชากรสํานักบริหารการทะเบียน     

        กระทรวงมหาดไทย 
  

แบบจําลองยอยเศรษฐศาสตรมหภาค 

การประมาณการดานเศรษฐศาสตรมหภาค มีจุดประสงคเพ่ือประมาณการจํานวนลูกจางที่มีการ

วาจางตามกฎหมาย และมูลคาผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ สมมุติฐานสําคัญที่ใชในแบบจําลองยอย

เศรษฐศาสตรมหภาค ไดแก การเติบโตดัชนีราคาผูบริโภค อัตราการวางงาน และอัตราเติบโตดัชนีผลิต

ภาพแรงงานตามตาราง 15 

ตาราง 15 สมมติฐานเศรษฐศาสตรมหภาค 

ประเภท 2554 2555 2556-2564 

ดัชนีราคาผูบริโภคเติบโตรอยละ 4 3.5 2.5 

อัตราการวางงานรอยละ 1.5 

ดัชนีผลิตภาพแรงงานเติบโตรอยละ 2.5 
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แบบจําลองยอยการคลังสุขภาพ 

 แบบจําลองการคลังสุขภาพ จะประมาณการคาใชจายสุขภาพตามสิทธิประโยชนของ 3 กองทุน 

คือ กองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนาซ่ึงรัฐบาลเปนผูอุดหนุนทางการเงิน กองทุนประกันสังคม                   

ซ่ึงครอบคลุมลูกจางเอกชนที่บริหารจัดการโดยสํานักงานประกันสังคม ตลอดจนระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ และอ่ืนๆ โดยรายงานวิจัยน้ีจะทําการคาดการณคาใชจายสุขภาพเฉพาะ

คาใชจายบริการสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ประกันสังคม และสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ซ่ึงครอบคลุมประชากรรอยละ 97 ของประชากรทั้งประเทศ 

จากขอมูล พ.ศ. 2553 พบวา กลุมผูสูงอายุซ่ึงเปนสมาชิกจํานวนรอยละ 13 ของหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐ 3 กองทุน มีสัดสวนคารักษาพยาบาลคิดเปนรอยละ 31 เม่ือเทียบกับคาใชจายรวม 

พิจารณาอัตราการใชบริการสุขภาพตอคนตอป จําแนกรายกองทุน และการบริการผูปวยนอกและ  

ผูปวยใน (รูป 20) พบวา จํานวนการใชบริการผูปวยนอกเพิ่มสูงขึ้นตามอายุและลดลงเม่ืออายุตั้งแต 75 

ป โดยการใชบริการผูปวยนอกของกลุมผูสูงอายุในสิทธิสวัสดิการขาราชการสูงสุด อัตราการใชบริการ

ผูปวยในมีอัตราเพ่ิมขึ้นตามอายุที่สูงขึ้นเชนกัน มีสัดสวนการใชบริการรอยละ 21 ของการใชบริการ

คนไขในทั้งหมด คิดเปนคารักษาพยาบาลรอยละ 41 ของคารักษาพยาบาลคนไขในทั้งหมด  

รูป 20  อัตราการใชบริการตอคนตอป จําแนกรายกองทุน และการบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 

  
 

แหลงขอมูล :  ฐานขอมูลผูปวยนอกปงบประมาณ 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนประกันสังคม และกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

สมมติฐานแบบจําลองยอยการคลังสุขภาพพิจารณาจากสถิติการใชบริการคนไขในและคนไข

นอกของแตละกองทุน เพ่ือดูแนวโนมการเพิ่ม/ลด ของอัตราการใชบริการทั้งคนไขนอกและคนไขใน     

ซ่ึงการศึกษาครั้งน้ีไดกําหนดสมมติฐาน ตามผนวก 2 
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5.2 ผลการวิเคราะหจากแบบจําลอง 
 

ผลการวิเคราะหขอมูลจํานวนผูมีสิทธิใชบริการสุขภาพรายกองทุน 

ในป พ.ศ. 2553 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ หลักประกันสุขภาพแหงชาติ และ

กองทุนประกันสังคม มีประชากรภายใตการดูแลรวมทั้งสิ้นประมาณ 62.2 ลานคน เปนการใหบริการ

สุขภาพของกลุมผูสูงอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป คิดเปนรอยละ 13 วิเคราะหสัดสวนกลุมผูสูงอายุของผูมีสิทธิ

ทั้งหมดในแตละหลักประกันสุขภาพ พบวา สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีสัดสวนผูสูงอายุสูงสุด 

คือรอยละ 27 ตามดวยหลักประกันสุขภาพแหงชาติรอยละ 14 และประกันสังคมรอยละ 1  

คาดการณจํานวนผูมีสิทธิจําแนกตามกลุมอายุของแตละกองทุน (รูป 21) พบวา สวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และกองทุนประกันสังคม มีแนวโนม

เพ่ิมขึ้นทุกป โดยเฉลี่ยอยูรอยละ 4-9 

รูป 21 จํานวนคาดการณของผูมีสิทธิจําแนกตามกลุมอายุ 
 

 

ผลการวิเคราะหการประมาณการคาใชจายสุขภาพในอนาคต 

คาใชจายสุขภาพ ป พ.ศ. 2553 ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ หลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ และกองทุนประกันสังคม มีสัดสวนคาใชจายสุขภาพของผูสูงอายุคิดเปนรอยละ 30 วิเคราะห

สัดสวนคาใชจายสุขภาพผูสูงอายุแตละหลักประกันสุขภาพ พบวา สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมี

สัดสวนคาใชจายผูสูงอายุรอยละ 47 หลักประกันสุขภาพถวนหนารอยละ 26 และประกันสังคมรอยละ 4  
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คาดการณคาใชจายสุขภาพจําแนกตามกลุมอายุ ภายใตหลักประกันสุขภาพทั้งหมด (รูป 22) 

พบวา พ.ศ. 2565 มีคาใชจายบริการสุขภาพทั้งหมดเพิ่มขึ้น 2.6 เทา เทียบกับคาใชจายบริการสุขภาพป 

พ.ศ. 2553 โดยเฉลี่ยแลวคาใชเพ่ิมขึ้นปละ 13% ขณะท่ีคาใชจายสุขภาพสําหรับผูสูงอายุป พ.ศ. 2565 

สูงกวาป พ.ศ 2553 ถึง 3.5 เทา ซ่ึงสูงกวาคาใชจายสุขภาพโดยเฉลี่ยทุกกลุมอายุ  

รูป 22 คาดการณคาใชจาย จําแนกกลุมอายุ 

 

  เปรียบเทียบคาใชจายในแบบจําลองนี้กับการคาดการณผลผลิตมวลรวม (Gross Domestic 

Product: GDP) ของประเทศไทย (รูป 23) พบวา สัดสวนคาใชจายดานบริการสุขภาพภายใตการดูแล                 

3 กองทุนตอ GDP เพ่ิมขึ้นไมมากนัก คือ เพ่ิมจากรอยละ 2.2 ของ GDP ใน พ.ศ. 2553 เปนรอยละ 2.8 

ของ GDP ใน พ.ศ. 2565 ผลการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันของแบบจําลองแสดงใหเห็นอัตรา

เพ่ิมของคาใชจายบริการสุขภาพในกลุมผูสูงอายุสูงกวาผูที่มีอายุในวัยทํางานนั้น ไมแตกตางจากผลการ

คํานวณทางคณิตศาสตรการประกันของประเทศอ่ืนตามผลการทบทวนวรรณกรรม  

รูป 23 คาดการณคาใชจายตอมูลคาผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศไทย 
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 จากการทํา Couterfactual Analysis เพ่ือคํานวณหาคาใชจายดานบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้นจากผล

ของการที่ประเทศไทยเขาสูสังคมผูสูงอายุ โดยเปรียบเทียบคาใชจายคาดการณตามโครงสรางประชากร

ที่เปลี่ยนแปลงตามที่คาดการณในแบบจําลอง กับคาใชจายคาดการณที่สมมุติใหโครงสรางประชากรคง

เดิมตามโครงสรางประชากรของป พ.ศ. 2553 โดยใชปจจัยผลักดันตนทุนอ่ืนเหมือนกัน (รูป 24) พบวา 

การเขาสูสังคมผูสูงอายุซ่ึงทําใหประเทศไทยที่สัดสวนผูสูงอายุสูงขึ้นสงผลใหคาใชจายคาดการณ ในป – 

2565 สูงกวาคาใชจายที่มีสัดสวนประชากรคงที่ตามโครงสรางประชากรป พ.ศ. 2553 อยูรอยละ 9.9 

หรือเพ่ิมขึ้นโดยเฉลี่ยรอยละ 0.9 ตอป  

รูป 24  เปรียบเทียบคาใชจายคาดการณระหวางโครงสรางประชากรคงเดิม (พ.ศ. 2553) และ
โครงสรางประชากรทีเ่ปลีย่นแปลง (ผูสูงอายุมากข้ึน) 

 

 

 

5.3 Sensitivity Analysis 

 
ปจจัยที่มีผลตอคาใชจายสุขภาพในแบบจําลองการคลังสุขภาพนั้น ประกอบดวย จํานวนผูมีสิทธิ 

คาใชจายสุขภาพตอคนตอป และจํานวนการการใชบริการตอคนตอป จึงไดวิเคราะหความออนไหว                     

3 สถานการณ (รูป 25) ดังน้ี 

• สถานการณที่ 1 (SC1) การเขาถึงบริการเพ่ิมขึ้น โดยกําหนดใหผูมีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา มีอัตราการใชบริการสุขภาพคนไขนอกและคนไขในเชนเดียวกับผูมี
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ทําใหคาใชจายผูสูงอายุเพ่ิมเปนรอยละ 45             
ในป พ.ศ. 2565 หรือคิดเปน 1.5% ของ GDP 
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• สถานการณที่ 2 (SC2) ลดคาใชจายสุขภาพตอหนวย โดยใชสมมุติฐานใหสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ มีคาใชจายคนไขนอกและคนไขในตอคนตอป ตามเพศและ
อายุเชนเดียวกับผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา คาใชจายผูสูงอายุลดเหลือรอยละ 
37 ในป พ.ศ. 2565 หรือคิดเปน 0.8% ของ GDP 

• สถานการณที่ 3 (SC3) ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น  โดยใชสมมุติฐานวาเม่ือประชาชน
สุขภาพดีขึ้นจะมีการใชบริการลดลง แตคาใชจายตอคร้ังยังคงเดิม ทําใหผูมีสิทธิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ หลักประกันสุขภาพแหงชาติ และกองทุน
ประกันสังคม มีอัตราเปลี่ยนแปลงการใชบริการสุขภาพคนไขในและคนไขนอกลดลง 
20% ตอป  สงผลใหสัดสวนคาใชจายผูสูงอายุในป พ.ศ. 2565 เปนรอยละ 41 หรือ               
คิดเปน 1.0% ของ GDP 

 

รูป 25  ประมาณการคาใชจายสุขภาพของ 3 สถานการณ และคาใชจายประมาณการ 
(สมมติฐานคงเดิม) 
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อัตราการกลับมารับบริการแบบผูปวยในซ้ํา (Readmission) ซ่ึงมักใชเปนดัชนีแสดงประสิทธิผล 

ก็มีปญหาในการนํามาใชเปนดัชนีสําหรับผูสูงอายุ เน่ืองจากผูสูงอายุมีโอกาสไดรับการรักษาแบบผูปวย

ในไดงายกวากลุมอายุอ่ืน  

ตัวชี้วัดประสิทธิภาพ สามารถใชตนทุนตอนํ้าหนักสัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรครวมตามระดับ

สถานพยาบาลเปน Tracer แสดงประสิทธิภาพของระบบบริการ ซ่ึงปจจุบันยังไมสามารถวัดคาดัชนีตัวน้ี

ได เน่ืองจากยังขาดขอมูลตนทุนบริการ แตสถานพยาบาลทั้งในสวนของกระทรวงสาธารณสุข และ

โรงเรียนแพทยในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการกําลังดําเนินการพัฒนาระบบบัญชีตนทุน ซ่ึงจะทําใหมี

ขอมูลสําหรับตวชี้วัดประสิทธิภาพ 

  ในเรื่องการวัดความเปนธรรมน้ัน จะใชคําจํากัดความของความเปนธรรมทางสุขภาพวาเปน 

“การเขาถึงบริการเทากันสําหรับความตองการที่เทากัน” ในการกําหนดดัชนีชี้วัด โดยวัดความเปนธรรมตาม

การเขาถึงบริการที่ควรไดรับเทาเทียมกันตามมิติของพื้นที่อยูอาศัยและประเภทของระบบหลักประกัน

สุขภาพ  

ตัวชี้วัดการเขาถึงบริการ ไดแก  อัตราการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูง 

อัตราการเขาถึงบริการในโรคหลอดเลือดสมอง กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และอัตราการใชบริการตอ

ราย ในกรณีผูปวยนอก ผูปวยใน อัตราการผาตัดสะโพกปรับมาตรฐานตามอายุ 

ตัวชี้วัดดานการตอบสนองความตองการผูปวยน้ัน ปจจุบันยังไมมีดัชนีชี้วัดโดยตรง ปจจุบัน  

กําลังมีการพัฒนาเคร่ืองมือวัด Responsiveness เม่ือแลวเสร็จจะนําเขามาเปนดัชนีตัวหน่ึงในชุดดัชนี

ผูสูงอายุตอไป 

 โดยสรุป ชุดดัชนีที่ใชเปนตัวชี้วัดบริการสุขภาพของผูสูงอายุที่พัฒนาขึ้นมี 9 ตัว ซ่ึงเม่ือมีขอมูล

พรอมมากขึ้น สามารถเพ่ิมจํานวนดัชนีเพ่ือชี้วัดในดานอ่ืนๆ เพ่ิมขึ้น 
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ตาราง 16 ตวัชีว้ัดบริการสุภาพของผูสูงอายุ 

ชื่อดัชนี 
สรุปผลการ
วิเคราะห

ตามตัวชี้วัด 

1. อัตราความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 
Diabetes Mellitus screening coverage rate 

25% 

2. อัตราความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 
Hypertension screening coverage rate 

25% 

3. อัตราความครอบคลุมของการไดรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 
Influenza vaccine screening coverage rate 

5% 

4. อัตราการใชบริการผูปวยนอกตอราย 
OP utilization rate  per capita  

6.3 

5. อัตราการใชบริการผูปวยในตอราย 
IP utilization rate by capita 

0.23 

6. การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลที่หลกีเลี่ยงไดปรับมาตรฐานตามอายุ 
(Preventable Admission) 

- โรคเรื้อรัง 
- โรคเฉียบพลนั 

 
 

3,748 
1,576 

7. อัตราผูปวยในรายครั้งทีไ่ดรับการผาตดัเปลี่ยนขอสะโพก  32 
8. อัตราการตัดขาในกลุมผูสูงอายุที่ปวยเปนเบาหวาน 

Rate of lower-extremity amputation among elder patients with diabetes  
53 

9. รอยละคาใชจายดานสุขภาพของกองทุนหลักประกันสุขภาพตอผลิตภัณฑรวม            
ในประเทศ 

0.6 
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77..  สรุปผลการศกึษาและขอเสนอเชงินโยบายสรุปผลการศกึษาและขอเสนอเชงินโยบาย  
 

สรุปผลการศึกษา 
 

1. ผูสูงอายุเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและบริการรักษาพยาบาลมากขึ้น โดยไมพบความ
แตกตางในการเขาถึงบริการสุขภาพระหวางผูสูงอายุและประชากรกลุมอายุอ่ืน แตความ
ครอบคลุมของบริการสุขภาพยังต่ําอยู 
 

ผูสูงอายุเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพมากกวาประชากรวัยหนุมสาวและวัยกลางคน เม่ือดูจาก

อัตราการการใชบริการตรวจรางกายประจําป ซ่ึงดําเนินการโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

ซ่ึงเปนอัตราที่สูงกวาอัตราการการใชบริการประชากรวัยแรงงาน (15-59 ป) เล็กนอย โดยผูสูงอายุไดรับ

การตรวจรางกายประจําปรอยละ 25 ของผูสูงอายุทั้งหมด นอกจากน้ียังมีการใชสิทธิของผูสูงอายุที่มี

สิทธิสวัสดิการขาราชการในการตรวจรางกายประจําปซ่ึงขอมูลยังไมสามารถจําแนกตามกลุมอายุได 

รวมทั้งการตรวจในสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนในกรณีอ่ืน ซ่ึงทําใหคนพบผูปวยโรคเร้ือรังราย

ใหมไดอีกทางหนึ่ง แตโดยรวมความครอบคลุมการคัดกรองโรคเร้ือรัง เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิต

สูง ตั้งแตยังไมมีอาการและอาการแสดงยังต่ําอยู ซ่ึงทําใหผูสูงอายุจํานวนมากยังคงมีความเสี่ยงในการ

เจ็บปวยจษกโรคเรื้อรังและโรคแทรกซอน  

สําหรับบริการรักษาพยาบาล ผูสูงอายุมีการอัตราการใชบริการทั้งผูปวยนอกและผูปวยในสูงกวา

ประชากรกลุมอ่ืนๆ โดยมีอัตราการใชบริการผูปวยนอก 6.2 คร้ังตอคนตอป ในขณะที่อัตราการใชบริการ

ผูปวยนอกกลุมวัยแรงงานอยูที่ 2.8 คร้ังตอคนตอป สวนอัตราการใชบริการผูปวยในของผูสูงอายุอยูที่ 

0.23 คร้ังตอคนตอป สูงเปนสามเทาของอัตราการใชบริการผูปวยในสําหรับกลุมวัยแรงงาน  

 
2. ผูสูงอายุมีอัตราการใชบริการรักษาพยาบาลสูงข้ึนกวาปงบประมาณกอน โดยมีความ

แตกตางทั้งการใชบริการในแตละชวงอายุ 60-80 ป รวมถึงความแตกตางในการใชบริการ
ตามประเภทสิทธิหลักประกันสุขภาพและพ้ืนที่  
 

อัตราการใชบริการแบบผูปวยนอกเพิ่มขึ้นอยางชัดเจนในกลุมผูสูงอายุเม่ือเปรียบกับสถานการณ

ในปงบประมาณ 2552 แตอัตราการใชบริการของผูปวยในกลุมผูสูงอายุใกลเคียงกับปงบประมาณกอน 

เม่ือพิจารณาในระดับกลุมอายุพบวาอัตราการใชบริการผูปวยในสูงที่สุดในกลุมอายุ 70-79 ป ทั้งโรค
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เฉียบพลัน โรคเรื้อรัง โรคจากความเสื่อม และอุบัติเหตุ แตแนวโนมในการเปลี่ยนแปลงอัตราการใช

บริการผูปวยในแตกตางกันไปในแตละกลุมโรค 

ในกลุมโรคเฉียบพลันพบวาอัตราการนอนโรงพยาบาลของโรคปอดอักเสบลดลง แตโรคระบบ

ทางเดินปสสาวะเพ่ิมขึ้น สวนกลุมโรคเร้ือรังพบวาจํานวนผูปวยดวยโรคเบาหวานรวมทั้งภาวะแทรกซอน 

โรคความดันโลหิตสูง โรคเสนเลือดสมองตีบหรือแตกเพ่ิมขึ้น แตโรคหัวใจขาดเลือดลดลงเล็กนอย อัตรา

การรักษาโรคตอกระจก และกระดูกสะโพกหัก ก็เพ่ิมขึ้นเชนเดียวกันในปงบประมาณ 2553 

จากการวิเคราะหขอมูลการใหบริการพบวามีความแตกตางระหวางพ้ืนที่ในการใชบริการผูปวย

ในแตละกลุมโรค โดยพบวาผูสูงอายุในภาคเหนือจะมีอัตราการนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคปอดทั้งโรค

เร้ือรังและโรคเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังมีการนอนโรงพยาบาลจากการติดเชื้อทางเดินปสสาวะสูงที่สุด

ดวย สวนภาคกลางจะมีการรักษาตัวแบบผูปวยในโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจมาก 

สวนกรุงเทพมหานครพบอัตราการนอนโรงพยาบาลจากโรคตางๆ นอยกวาภาคอ่ืน  ซ่ึงตองแปลผลโดย

คํานึงถึงขอจํากัดและความเปนจริง เน่ืองจากอัตราการนอนโรงพยาบาลที่ต่ําอาจเกิดจากการเขาไมถึง

บริการหรือไปใชบริการในโรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดมีขอมูลปรากฏอยูในขอมูลที่ใชวิเคราะห ทั้งนี้ความ

แตกตางดังกลาว สะทอนใหเห็นความตองการดานบริการสุขภาพที่แตกตางกันในแตละพ้ืนที่ และขึ้นกับ

จํานวนและขีดความสามารถของสถานพยาบาลในพื้นที่ดวย 

เม่ือวิเคราะหเพ่ิมเติมโดยจําแนกการใหบริการตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ พบวามีความ

แตกตางของการใชบริการผูปวยใน โดยเฉพาะกลุมผูสูงอายุที่อายุมากกวา 80 ปพบวาผูมีสิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการมีอัตราการใชบริการแบบผูปวยในสูงกวาผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

ในขณะที่อัตราการใชบริการดังกลาวในกลุมผูสูงอายุ 60-69 ป แมวาจะมีความแตกตางกัน แตอยูใน

ระดับใกลเคียงกัน แสดงใหเห็นวานาจะมีปจจัยอ่ืนนอกเหนือจากความแตกตางระหวางสิทธิประโยชน

ของหลักประกันสุขภาพ ปจจัยดังกลาวอาจเกิดจากการที่ปญหาการเขาถึงบริการผูสูงอายุที่มีอายุมากข้ึน

น้ันเดินทางมาสถานพยาบาลลําบาก เจตคติที่ไมคิดวาจําเปนตองรับบริการในเรื่องดังกลาว หรือการ

รักษาเกินความจําเปน ขณะน้ียังไมมีขอมูลเพียงพอที่จะสรุป จําเปนตองมีการศึกษาเพ่ิมเติม เพ่ือ

นํามาใชในการกําหนดนโยบายตอไป 
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3. ผลสัมฤทธ์ิของระบบบริการปฐมภูมิในผูสูงอายุมีแนวโนมดีข้ึน 
 

แมวาระบบขอมูลผูปวยนอกยังไมละเอียดเพียงพอที่จะใชในการประเมินผลสัมฤทธิ์ของระบบ

บริการปฐมภูมิได แตมีงานวิจัยในตางประเทศที่ใชการวิเคราะหขอมูลผูมารับบริการรักษาแบบผูปวยใน

ตามกลุมโรคที่จัดไดวาเปน “การนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” เม่ือใช

ดัชนีดังกลาวมาวิเคราะหขอมูลผูปวยในตั้งแตปงบประมาณ 2551-2553 พบวา “การนอนโรงพยาบาลใน

กลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน”มีแนวโนมลดลงทั้งกรณีโรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง 

อยางไรก็ตาม เม่ือพิจารณาในรายละเอียดจําแนกเปนรายกลุมอายุ จะพบวา “การนอนโรงพยาบาล           

ในกลุมโรคที่ไมจําเปนตองรักษาแบบผูปวยใน” น้ันลดลงชัดเจนเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 60-69 ป                    

แตผูสูงอายุมากกวา 70 ป ยังคงมีอัตราการใชบริการผูปวยในตอแสนประชากรสูงขึ้นอยางตอเน่ือง 

แสดงถึงความตองการบริการปฐมภูมิ รวมทั้งระบบสงตอที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากขึ้นในกลุม

ผูสูงอายุกลุมน้ี 

 
4. ผูสูงอายุมีความตองการระบบบริการฟนฟูสภาพ และการดูแลระยะยาวมากข้ึน 

 
แมวาปจจุบันยังไมมีขอมูลแสดงความตองการบริการฟนฟูสภาพ และการดูแลระยะยาวใน

ผูสูงอายุโดยตรง แตจากการวิเคราะหขอมูลการรักษาพยาบาลแบบผูปวยในนั้นแสดงโดยออมใหเห็น
ความตองการบริการดังกลาวโดยดูจากจํานวนผูที่ตองนอนโรงพยาบาลนานเกิน 2 เดือนขึ้นไป ซ่ึงเปน
ผูสูงอายุในสัดสวนที่สูงขึ้นถึงเกือบรอยละ 40 
 

5. คาใชจายในการบริการสุขภาพในกลุมผูสูงอายุของกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐในป 
พ.ศ. 2565 จะมีสัดสวนเพ่ิมข้ึนเปนรอยละ 1.1 ของ GDP จากรอยละ 0.64 ในป พ.ศ. 2553   

 

คาดการณวาคาใชจายดานสุขภาพในป 2565 ถาระบบบริการสุขภาพยังมีการดําเนินการใน           

ตั้งรับและแยกสวนในลักษณะปจจุบัน เม่ือเปรียบเทียบคาใชจายในแบบจําลองนี้กับการคาดการณ

ผลผลิตมวลรวม (Gross Domestic Product: GDP) ของประเทศไทยพบวา สัดสวนคาใชจายดาน

บริการสุขภาพภายใตการดูแล 3 กองทุน ตอ GDP เพ่ิมจากรอยละ 2.2 ของ GDP ใน พ.ศ. 2553 เปน

รอยละ 2.8 ของ GDP ใน พ.ศ. 2565  ทั้งน้ีภาระคาใชจายบริการสุขภาพกลุมผูสูงอายุเพ่ิมจากรอยละ  

0.64 ใน พ.ศ. 2553 ของ GDP เปนรอยละ 1.1 ของ GDP  ใน พ.ศ. 2565 โดยประมาณการวาคาใชจาย

ของผูสูงอายุตอ GDP อาจเปลี่ยนแปลงจากที่คาดการณอยูในชวงรอยละ 0.8 -1.5 ของ GDP ขึ้นกับการ
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เขาถึงบริการเพ่ิมขึ้น แนวทางลดคาใชจายสุขภาพตอหนวย และการเปลี่ยนแปลงสถานทางสุขภาพของ

ประชาชน โดยปจจัยหลักมาจากการเพ่ิมอัตราการใชบริการ อัตราคาบริการและคายา สําหรับโครงสราง

ประชากรที่เขาสูภาวะผูสูงอายุมีผลอยูบาง แตไมมากนัก 

คาใชจายที่สูงขึ้นนี้เกิดจาก ปจจัยรวมที่สําคัญ 2 ปจจัย คือ คาใชจายทางสุขภาพที่สูงขึ้นตาม

อายุ และคาใชจายดานสุขภาพกอนการเสียชีวิต(End of life) โดยคาใชจายดานสุขภาพของคนตลอด

ชวงอายุขัยจะกระจุกตัวอยูที่ระยะเวลากอนเสียชีวิต โดยไมเก่ียวกับวาจะเสียชีวิตเม่ืออายุเทาใด ซ่ึงไม

ขึ้นกับอายุ ผูสูงอายุมีอัตราตายเฉพาะชวงอายุ (Age-specific mortality rate) สูงกวากลุมอายุอ่ืน จึงมี

การใชคาใชจายดานสุขภาพกอนการเสียชีวิตมากกวากลุมอายุอ่ืน เปนสาเหตุหลักที่ทําใหคาใชจายดาน

บริการสุขภาพที่สูงขึ้นในกลุมผูสูงอายุ โดยแบบจําลองที่มีการนําเอาปจจัยดังกลาวเขามาแลว พบวาการ

คาดการณคาใชจายจะลดลงประมาณรอยละ 0.5 ของ GDP ตอป (Bolnick, 2004, p. 8) 

การมีอายุขัยเฉลี่ยยืนยาวขึ้นนั้นไมไดเปนปจจัยสําคัญใหเกิดคาใชจายดานสุขภาพสูงขึ้น โดย

อัตราการเพ่ิมขึ้นของผูสูงอายุกับคาใชจายสุขภาพในประเทศกลุม OECD และสหรัฐอเมริกาไมมี

ความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Bolnick, 2004) โดยเม่ือวิเคราะหลึกลงไปพบวา ปจจัย

ผลักดันตนทุนที่สําคัญ กลับเปนการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีและการเปลี่ยนแปลงของรายได 

(Jacobzone, 2002) ทําใหในแตละกลุมอายุคาใชจายสุขภาพของกลุมที่เสียชีวิตตางจากกลุมที่ยังมีชีวิต

รอดหลายเทา เน่ืองจากการใชยาและบริการทางการแพทยที่มีเทคโนโลยีสูงและแพงถูกใชในกลุมผูปวย

กอนเสียชีวิตเปนหลัก ถาอายุคาดหมายเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในลักษณะ Morbidity compression จากการท่ี

อัตราการเจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุลดลง คารักษาพยาบาลในแตละกลุมอายุมีแนวโนมจะ

ลดลงได ในทํานองกลับกันถาอายุคาดหมายเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในลักษณะ Morbidity expansion น่ันคือ อัตรา

การเจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุเพ่ิมขึ้น ทําใหคาใชจายทางสุขภาพเพิ่มสูงขึ้น  

ในอนาคตเมื่อมีขอมูลคาใชจายกอนเสียชีวิตครบถวนทัง้ผูปวยนอกและผูปวยใน การพัฒนาแบบจําลอง

การคลังสุขภาพแบบ Actuarial Model ที่ใชระยะตอไป จําเปนตองนําปจจัยเรื่องจํานวนผูเสียชีวติและ

คาใชจายกอนเสียชีวติเขามาในแบบจําลอง จะทําใหการคาดการณใกลเคียงความเปนจริงมากขึ้น 
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ขอเสนอเชิงนโยบาย 

ในปงบประมาณ 2553 พบวาผูสูงอายุเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพไดมากขึ้น ทั้งการตรวจคัด

กรองโรคเรื้อรัง โดยสามารถดําเนินการครอบคลุมไมนอยกวารอยละ 26 ของผูสูงอายุทั้งหมด รวมทั้ง           

มีการเพ่ิมการใหวัคซีนไขหวัดใหญใหกับผูสูงอายุ       

 นอกจากนั้นยังมีหลักฐานโดยออมบงชี้วาบริการปฐมภูมิสําหรับผูสูงอายุมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

โดยพบวา “การนอนโรงพยาบาลในกลุมโรคที่ไมควรตองรักษาแบบผูปวยในถาไดรับบริการปฐมภูมิที่

เหมาะสม” (Preventable Admission) น้ันมีแนวโนมลดลงทั้งในกลุมโรคเรื้อรังและการเจ็บปวย

เฉียบพลัน  โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ 60-69 ป แตในผูสูงอายุมากกวา 70 ป ยังนอนโรงพยาบาลใน 

“กลุมโรคที่ไมควรตองรักษาแบบผูปวยในถาไดรับบริการปฐมภูมิที่เหมาะสม” มากขึ้น ทั้งนี้ผลสัมฤทธิ์

ดังกลาวยังมีความเหลื่อมล้ําในแตละพ้ืนที่  จํานวนผูปวยทีนอนโรงพยาบาลนานเกินกวา 2 เดือน                   

มีจํานวนเพ่ิมขึ้นชัดเจน ซ่ึงแสดงใหเห็นโดยออมถึงความตองการระบบบริการฟนฟูสภาพ และการดูแล

ระยะยาว  

 ดังนั้น จึงจําเปนตองมีการดําเนินการในระดับนโยบายใน 3 ประเด็น เพ่ือปรับปรุงระบบบริการ

สุขภาพใหมีลักษณะเชิงรุกและเชื่อมโยงโดยมีประชาชนเปนศูนยกลาง รวมทั้งสามารถควบคุมคาใชจาย

ดานสุขภาพใหอยูในระดับที่เหมาะสม ดังน้ี คือ  

1. เรงรัดและใหความสําคัญกับแนวทางการเนนระบบบริการปฐมภูมิ โดยการคนหาปจจัยเสี่ยง 

และโรคเร้ือรัง รวมทั้งการมีแผนการดูแลเฉพาะตัว โดยมีบุคลากรสาธารณสุขที่ดูแลผูสูงอายุอยาง

ตอเน่ือง ซ่ึงจากผลการวิเคราะหแสดงใหเห็นวา แมจะยังจัดระบบบริการปฐมภูมิไดไมเต็มที่ แตเริ่มมีผล

ทําใหสถานะทางสุขภาพของผูสูงอายุดีขึ้น มีการใชบริการผูปวยในตอคนลดลงใน “กลุมโรคที่ไมควรตอง

รักษาแบบผูปวยในถาไดรับบริการปฐมภูมิที่เหมาะสม” จึงจําเปนตองมุงเนนการขยายการคัดกรองความ

เสี่ยงและมุงดูแลประชาชนตั้งแตยังไมมีอาการแสดงของโรค จัดหากําลังคนและทรัพยากรดาน

สาธารณสุขอ่ืนใหเหมาะสม เพียงพอ ซ่ึงจําเปนตองดําเนินการใหสอดคลองกับสภาพปญหาสาธารณสุข

ในแตละพ้ืนที่ รวมทั้งหากลวิธีที่เหมาะสมในการเขาถึงผูสูงอายุมากกวา 70 ป ซ่ึงมักจะมีภาวะพ่ึงพิง     

ไมสะดวกกับการเดินทาง การเปลี่ยนแปลงเทคโนโลยีและวิธีการรักษาพยาบาล การเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมสุขภาพ และวิธีการดูแลรักษาลวนเปนปจจัยหลักที่จะทําใหการเพ่ิมขึ้นของอายุขัยเฉลี่ยเปน

การเพ่ิมในลักษณะ Morbidity compress ซ่ึงจะมีผลทําใหเกิดสุขภาวะที่ดี และลดคาใชจายสุขภาพใน

อนาคต ดังน้ัน หนวยงานที่เก่ียวของจําเปนตองมีมาตรการในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สรางความ

เสี่ยงแกประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะวัยทํางานอายุ 45–59 ป เชน การตรวจสุขภาพทุกป สงเสริมปองกัน



56 
 
 

อ่ืนๆ รักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ ซ่ึงตองมีการกํากับติดตามวาการดําเนินการไดผลอยางไร                   

ในประเด็นของการเขาถึงบริการ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความเทาเทียมในกลุมประชากรแตละพ้ืนที่ 

และการคลังของการจัดบริการ 

2. เรงรัดการจัดระบบบริการฟนฟูสภาพที่เปนระบบตอเน่ือง ตั้งแตภายหลังการรักษาการปวย

เฉียบพลันในสถานพยาบาลแบบผูปวยใน ผูปวยนอก การดูแลที่บาน จนถึงการดูแลในชุมชน ซ่ึงจะมีผล

ไมเพียงแตผูปวยจะไดรับการฟนฟูสภาพ แตยังมีผลในการลดวันนอนในโรงพยาบาล และลดคาใชจาย

ดานสุขภาพ  

3. เรงหาขอสรุปแนวทางการจัดระบบการดูแลระยะยาว เพื่อชวยเหลือผูปวยที่ไมสามารถฟนฟู

สภาพจนกลับสูภาวะปกติ จําเปนตองมีผูชวยเหลือในกิจวัตรประจําวัน ซ่ึงปจจุบันผูปวยเหลาน้ีถูกฝากไว

ในโรงพยาบาล  
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ผนวก 1 
สมมุติฐานและผลการคาดการณคาใชจายบริการสุขภาพสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ                                         

กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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ผนวก 2  
รายละเอียดดัชนีช้ีวัดผลสัมฤทธิบ์ริการสุขภาพในผูสูงอายุ 

 

1.  อัตราความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 

ประเภท การเขาถึงบริการ (Accessibility)    

คํานิยาม การคัดกรองเบาหวานหมายถึง การคนหาผูท่ีมปีจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดเบาหวาน และผูท่ีเปน
เบาหวาน โดยวิธีการซักประวัติ ตรวจรางกายเพ่ือดูปจจัยเส่ียงท่ีจะเกิดเบาหวาน โดยอาจมีการ
ตรวจน้ําตาลในเลือดในกลุมเส่ียง เพ่ือลดจํานวนการปวยและการตายจากโรคท่ีผลสืบเนื่องจาก
เบาหวาน เชน Ischemic heart disease, Stroke, Kidney failure เปนตน  

ผูท่ีเปนเบาหวาน คือ ผูท่ีทําการตรวจเลือดหลังอดอาหารนาน 12 ชั่วโมง (Fasting plasma 
glucose) พบระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา 126 มก./ดล. หรือ เปนผูปวยเบาหวานที่เคยไดรับ
การวินิจฉัยมากอน หรือขณะนี้กําลังไดรับการรักษาดวยการกินยาหรือฉีดยาลดนํ้าตาลในเลือด 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ 

กลุมเปาหมาย ผูสูงอายุ ≥ 60 ป  

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ   

วิธีการคํานวณ จํานวนผูมีสิทธิ
3
อายุ ≥ 60 ป ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน x 100  

จํานวนผูมีสิทธิอายุ ≥ 60 ป  

ตัวต้ัง ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  60 ป ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน 

ตัวหาร ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  60 ป  

แหลงขอมูล ฐานขอมูลการคัดกรองโรคประจําปของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ 

ฐานขอมูลผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 

ความหมาย อัตราตํ่ากวา 100 แสดงวายังคัดกรองไดนอยกวาท่ีควร 

หมายเหตุ  

  

                                                            
3
 ผูมีสิทธิ หมายถึง สมาชิกหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
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2. อัตราความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 

ประเภท การเขาถึงบริการ (Accessibility)    
คํานิยาม การคัดกรองความดันโลหิตสูง หมายถึง การคนหาผูท่ีมีปจจัยเส่ียงท่ีทําใหเกิดความดันโลหิตสูง 

 และผูท่ีเปนความดันโลหิตสูง โดยวิธีการซักประวัติ ตรวจรางกายเพ่ือดูปจจัยเส่ียงท่ีจะเกิด
ความดันโลหิตสูง เพ่ือลดจํานวนการปวยและการตายจากโรคท่ีผลสืบเนื่องจากความดันโลหิต
สูง   
ผูท่ีเปนความดันโลหิตสูง คือ ผูท่ีมีความดัน Systolic เฉล่ีย >=140 มม.ปรอทขึ้นไป  หรือความ
ดัน Diastolic เฉล่ีย >=90 มม.ปรอท หรือ กําลังไดรับการรักษาดวยการกินยาลดความดัน
โลหิตสูง 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ 
กลุมเปาหมาย ผูสูงอายุ ≥ 60 ป  
ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 
ระดับของขอมูล ประเทศ  

วิธีการคํานวณ 
          จํานวนผูมีสิทธิ

4
อายุ ≥ 60 ป ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง x 100  

                                จํานวนผูมีสิทธิอายุ ≥ 60 ป  

ตัวต้ัง 
ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  60 ป ท่ีไดรับการตรวจคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง 

ตัวหาร ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  60 ป  

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลการคัดกรองโรคประจําปของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ 

ความหมาย อัตราตํ่ากวา 100 แสดงวายังคัดกรองไดนอยกวาท่ีควร 
หมายเหตุ 

ไมครอบคลุมการตรวจรางกายประจําปท่ีประชาชนไปรับบริการในของสถานพยาบาลรัฐหรือ

สถานพยาบาลที่ไมไดใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ประกันสังคม และ 

หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 

  

                                                            
4
 ผูมีสิทธิ หมายถึง สมาชิกหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
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3. อัตราความครอบคลุมของการไดรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ 

ประเภท การเขาถึงบริการ (Accessibility)    

คํานิยาม การไดรับวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ หมายถึง การฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญใน
ผูสูงอายุเปนประจําทุกป  

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ 

กลุมเปาหมาย ผูสูงอายุ ≥ 60 ป  

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ   

วิธีการคํานวณ จํานวนผูมีสิทธิ
5
อายุ ≥ 65 ป ท่ีไดรับการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ x 100  

จํานวนผูมีสิทธิอายุ ≥ 65 ป  

ตัวต้ัง ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  65 ป ท่ีไดรับการฉีดวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญ  

ตัวหาร ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการทีมีอายุ

มากกวาหรือเทากับ  65 ป 

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลการใหวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ฐานขอมูลผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 

ความหมาย อัตราตํ่ากวา 100 แสดงวายังคัดกรองไดนอยกวาท่ีควร 

หมายเหตุ  

 

 

 

 

 

  

                                                            
5
 ผูมีสิทธิ หมายถึง สมาชิกหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
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4. อัตราการใชบริการผูปวยนอกตอราย 

ประเภท การเขาถึงบริการ (Accessibility) 

คํานิยาม  อัตราการใชบริการผูปวยนอก  หมายถึงจํานวนครั้งในการใชบริการในแผนกผูปวยนอกใน 1 ป  
โดยผูปวยนอกคิดเปน จํานวนคร้ังตอคนตอป   

วัตถุประสงค  เพ่ือแสดงใหเห็นถึงการเขาถึงของบริการจากระบบบริการสุขภาพ รวมท้ังอาจจะสะทอน

ภาวะการเจ็บปวยของประชาชน 

กลุมเปาหมาย  ประชาชนอายุ ≥ 60 ป 

ความถี่การจัดเก็บ  ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล  ประเทศ เขต  

วิธีการคํานวณ  ผูเขารับบริการผูปวยนอก
จํานวนประชากรในพื้นท่ี 

ตัวต้ัง  ผูเขารับบริการผูปวยนอก 

ตัวหาร  จํานวนประชากรในพื้นท่ี 

แหลงขอมูล  - รายงานผูปวย 0110 รง.5 สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
- ฐานขอมูลผูปวยนอกรายคร้ัง กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 
- รายงานการสํารวจทรัพยากรสุขภาพ 
- การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ สํานักงานสถิติแหงชาติ 

ความหมาย  

หมายเหตุ  ขอมูลในระบบรายงานอาจจะไมครอบคลุมสถานพยาบาลทั้งหมด และอาจจะคลาดเคล่ือน
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5. อัตราการใชบริการผูปวยในตอราย 

ประเภท Accessibility    

คํานิยาม อัตราการใชบริการผูปวยใน  หมายถึงจํานวนครั้งในการใชบริการในแผนกผูปวยในใน 1 ป  
โดยผูปวยในคิดเปน จํานวนคร้ังตอคนตอป   

วัตถุประสงค เพ่ือแสดงใหเห็นถึงการเขาถึงของบริการจากระบบบริการสุขภาพ รวมท้ังอาจจะสะทอน

ภาวะการเจ็บปวยของประชาชน 

กลุมเปาหมาย  ประชาชนอายุ ≥ 60 ป 

ความถี่การจัดเก็บ ปละคร้ัง 

ระดับของขอมูล ประเทศ เขต จังหวัด 

วิธีการคํานวณ ผูเขารับบริการผูปวยใน 

จํานวนประชากรในพื้นท่ี 

ตัวต้ัง ผูเขารับบริการผูปวยใน 

ตัวหาร จํานวนประชากรในพื้นท่ี 

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง กรมบัญชีกลาง 

- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานประกันสังคม 

- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติรายงานการสํารวจ
ทรัพยากรสุขภาพ 

- การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ สํานักงานสถิติแหงชาติ 
ความหมาย  

หมายเหตุ ขอมูลในระบบรายงานอาจจะไมครอบคลุมสถานพยาบาลทั้งหมด และอาจจะคลาดเคล่ือน 
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6.การนอนพักรักษาในโรงพยาบาลท่ีหลีกเลี่ยงไดปรับมาตรฐานตามอายุ (Preventable Admission) 

ประเภท Effectiveness  

คํานิยาม การนอนโรงพยาบาลดวยโรคท่ีหลีกเล่ียงไดโดยการรักษาในระดับปฐมภูมิสามารถควบคุมได 

ตอ 100,000 ประชากร ท่ีมีการปรับมาตรฐานตามสัดสวนอายุของประชากรปฐาน  

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินประสิทธิผล ในกรณีการควบคุมโรคท่ีไมควรตองนอนโรงพยาบาล 

กลุมเปาหมาย ผูปวยโรคลมชัก ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หืด เบาหวาน หัวใจลมเหลว-น้ําทวมปอด และความดัน

โลหิตสูง ท่ีอายุ ≥ 60 ป 

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ  

วิธีการคํานวณ จํานวนคร้ังการนอนโรงพยาบาลดวยโรค X 100,000 (ปรับตามสัดสวนอายุ
6
) 

            จํานวนประชากรกลางป 

ตัวต้ัง การนอนโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยหลักตามรหัส ICD10 ตอไปนี้ 

• ลมชัก: G40, G41 

• ปอดอุดกั้นเรื้อรัง: J41-J44, J47, J10.01, J11.01, J12-J161, J181, J201, J211, J221 

• หืด: J45 

• เบาหวาน: E10.0, E10.1, E10.6, E10.9, E11.0, E11.1, E11.6, E11.9, E13.0, E13.1, 

E13.6, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.9 

• หัวใจลมเหลว-น้ําทวมปอด2: I50, J81 

• ความดันโลหิตสูง2: I10.0, I10.1, I11 

      • Angina: I20, I24.0, I24.8, I24.9 

• Severe dehydration and gastroenteritis: E86, K52.2, K52.8, K52.9 

• โรคติดเชื้อหู คอ จมูก: H66, H67, J02, J03, J06, J31.2 

• โรคทันตกรรม: K02-K06, K08, K09.8, K09.9, K12, K13 

• เลือดออกจากแผล / แผลทะลุในทางเดินอาหาร: K25.0- K25.2, K25.4-K25.6, K26.0-

K26.2, K26.4-K26.6, K27.0-K27.2, K27.4-K27.6, K28.0-K28.2, K28.4-K28.6 

• Urinary tract infections including pyelonephritis N10, N11, N12, N13.6, N39.0 

• Pelvic inflammatory disease  N70.0, N70.1, N70.9, N73, N74.0-N74.1 

• ไขหวัดใหญ และ ปอดอักเสบJ10,J11,J13,J14,J153,J154,J157,J159,J168,J181,J188 
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• โรคท่ีปองกันดวยวัคซีน: A35,A36,A37,A80,B05,B06,B26 

      1และมีการวินิจฉัยรองตามรหัส ICD10 คือ J44 

      2แตตองไมมีหัตถการตามรหัส ICD9CM คือ 33.6, 35, 36, 37.3, 37.5, 37.7, 37.8, 

37.94 และ 37.98  

ตัวหาร ประชากรกลางป ในปเดียวกัน ท่ีอายุ ≥ 60 ป 

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง กรมบัญชีกลาง 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานประกันสังคม 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ความหมาย การมีอัตราการนอนโรงพยาบาลดวยโรคท่ีหลีกเล่ียงสูง แสดงถึงปญหาคุณภาพของบริการปฐม

ภูมิ ทําใหผูปวยโรคเรื้อรังเหลานี้มีอาการมากจนตองนอนโรงพยาบาล  

หมายเหตุ - ไมครอบคลุมผูปวยในของโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดใชสิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ประกนัสังคม และ หลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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7. อัตราผูปวยในรายคร้ังท่ีไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพก 

ประเภท Accessibility    

คํานิยาม การผาตัดเปล่ียนขอสะโพกตอ 100,000 ประชากร ท่ีมีการปรับมาตรฐานตามสัดสวนอายุของ
ประชากรปฐาน 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการ ในกรณีการรักษาที่มีคาใชจายสูง 

กลุมเปาหมาย ประชากรที่มีอายุ ≥ 60 ป 

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ เขต จังหวัด 

วิธีการคํานวณ จํานวนคร้ัง การไดรับผาตัดเปล่ียนขอสะโพก ปรับมาตรฐานตามสัดสวนอายุ X 100,000 

จํานวนประชากรกลางป 

ตัวต้ัง การผาตัดเปล่ียนขอสะโพกตามรหัส ICD9CM คือ 81.51-81.53 ของผูปวยใน ท่ีมีการปรับ

มาตรฐานตามสัดสวนอายุของประชากร พ.ศ. 2543   

ตัวหาร ประชากรกลางป ในปเดียวกัน  

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง กรมบัญชีกลาง 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานประกันสังคม 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ความหมาย การผาตัดเปล่ียนขอสะโพกเปนการเพ่ิมคุณภาพชีวิตใหกับผูปวย  ปจจุบันพบวามีความ

แตกตางในการเขาถึงบริการน้ีจากหลายสาเหตุ ต้ังแต การมีโรงพยาบาลที่ผาตัดไดใกลเคียง

ท่ีอยูของผูปวย ความตองการของผูปวย และ ความเหมาะสมของการชดเชยคา

รักษาพยาบาล 

หมายเหตุ - กรณียกเวน 

1. ไมมีเลขประจําตัว หรือวันเกิด  
2. ไมระบุวันรับไวในโรงพยาบาล 

- ไมครอบคลุมผูปวยในของโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดใชสิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ประกนัสังคม และ หลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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8. อัตราการตัดขาในกลุมผูปวยเบาหวาน 

ประเภท Effectiveness  

คํานิยาม การเขานอนโรงพยาบาลเนื่องจากการตัดขาในผูปวยเบาหวาน ตอ 100,000 ประชากร ท่ีมีการ
ปรับมาตรฐานตามสัดสวนอายุของประชากรปฐาน 

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินประสิทธิผล ในกรณีการรักษาพยาบาลโรคที่มีอัตราภาวะแทรกซอนสูง 

กลุมเปาหมาย ผูปวยเบาหวาน ท่ีมีอายุ ≥ 60 ป 

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ เขต จังหวัด 

วิธีการคํานวณ จํานวนคร้ัง การตัดขาในผูปวยเบาหวานอายุ ≥ 60 ป X 100,000 (ปรับตามสัดสวนอายุ
7
) 

            จํานวนประชากรกลางปอายุ ≥ 60 ป 

ตัวต้ัง การตัดขาตามรหัส ICD9CM คือ 84.10-84.19 ในผูปวยเบาหวานที่ไดรับการวินิจฉัยหลักและ

รองตามรหัส ICD10 คือ E10-E14   

ตัวหาร ประชากรกลางป ในปเดียวกัน  

แหลงขอมูล - ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง กรมบัญชีกลาง 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานประกันสังคม 
- ฐานขอมูลผูปวยในรายครั้ง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ความหมาย อัตราการตัดขาท่ีลดลง สะทอนถึงคุณภาพการรักษาท่ีดีขึ้น  การดูแลรักษาและการควบคุม

ระดับน้ําตาลท่ีเหมาะสมและตอเนื่อง จะชวยลดอุบัติการณการตัดขาในผูปวยโรคเบาหวานได  

หมายเหตุ - กรณียกเวน 

1. ไมมีเลขประจําตัว หรือวันเกิด  
2. ไมระบุวันรับไวในโรงพยาบาล 

- ไมครอบคลุมผูปวยในของโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนที่ไมไดใชสิทธิ สวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ประกนัสังคม และหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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9. รอยละคาใชจายดานสุขภาพของกองทุนหลักประกันสุขภาพตอผลิตภัณฑรวมในประเทศ 

ประเภท sustainability 

คํานิยาม อัตราสวนคาใชจายรวมสําหรับการรักษาพยาบาล สงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค
จากระบบหลักประกันสุขภาพภาคสาธารณะ ตอผลิตภัณฑรวมในประเทศ (Gross 
Domestic Product, GDP) ซึ่งหมายถึง มูลคาของสินคาและบริการขั้นสุดทายท่ีผลิต
ขึ้นภายในประเทศในระยะเวลาหนึ่ง โดยไมคํานึงวาการผลิตสินคาหรือบริการน้ันใช
ทรัพยากรของคนในประเทศหรือตางประเทศ  

วัตถุประสงค เพ่ือประเมินคาใชจายดานสุขภาพของรัฐ เทียบกับศักยภาพทางเศรษฐกิจของ

ประเทศ   

ความถี่การจัดเก็บ ทุก 1 ป 

ระดับของขอมูล ประเทศ 

การใชประโยชน ใชเพ่ือวางแผนการลงทุนของภาครัฐในดานการดูแลสุขภาพของประชาชน ใหอยูใน

ระดับท่ีเหมาะสม เพ่ือประสิทธิภาพของการบริหารการคลังสุขภาพ 

วิธีการคํานวณ คาใชจายรวมดานสุขภาพของระบบหลักประกันสุขภาพภาคสาธารณะ X 100 

ผลิตภัณฑรวมในประเทศ (GDP) 

ตัวต้ัง คาใชจายรวม (บาท) ดานสุขภาพจากระบบหลักประกันสุขภาพภาคสาธารณะของ 

ประเทศ 

ตัวหาร ผลิตภัณฑรวมในประเทศ (บาท) 

แหลงขอมูล รายไดประชาชาติ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  

บัญชีรายจายสุขภาพ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) 

รายงานงบประมาณประจําป สํานักงบประมาณ  

ขอมูลประชากร จากกระทรวงมหาดไทย 

ฐานขอมูลการขึ้นทะเบียน การใชบริการของกองทุนหลักประกันสุขภาพ จาก 

กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ความหมาย คาใชจายดานสุขภาพของกลุมผูสูงอายุเปนสัดสวนท่ีวําคัญในคาใชจายของกองทุน

หลักประกันสุขภาพ โดยเฉพาะสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และมีแนวโนม

สูงขึ้น ซึ่งจะสะทอนออกมาเปนสัดสวนคาใชจายดานสุขภาพโดยรวมของกองทุน

หลักประกันสุขภาพภาคสาธารณะตอ GDP สูงขึ้น ซึ่งถาสูงขึ้นมาก อาจสงผลตอ

ความย่ังยืนของระบบ 

 

 

 


