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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

ที่มาและวัตถุประสงค์ของการศึกษา 

กำรจัดกำรด้ำนกำรคลังสุขภำพเป็นหนึ่งในองค์ประกอบพ้ืนฐำนส ำคัญของระบบสุขภำพ 
โดยเฉพำะระบบสุขภำพของประเทศไทย ซึ่งมีกำรจัดกำรด้ำนกำรคลังสุขภำพผ่ำนกองทุนสุขภำพ 
จ ำนวนหลำยกองทุน ดังนั้น ควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรจัดกำรของโรงพยำบำลต่อนโยบำยของกองทุน 
สุขภำพเหล่ำนี้ จึงมีควำมส ำคัญอย่ำงมำกต่อกำรพัฒนำนโยบำยกำรคลังสุขภำพในระดับมหภำค ใน
ปัจจุบันกองทุนสุขภำพของภำครัฐทั้งหมด 3 ระบบหลัก ครอบคลุมสิทธิด้ำนกำรบริกำรสุขภำพ 
ของประชำกรส่วนใหญ่ของประเทศไทย ได้แก่ ประชำกรประมำณร้อยละ 75 อยู่ภำยใต้ระบบหลัก 
ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ประมำณร้อยละ 13 อยู่ในระบบประกันสังคม และประมำณร้อยละ 10 เป็น
ผู้ได้รับสิทธิสวัสดิกำรรักษำพยำบำลของข้ำรำชกำร (HSRI & WHO, 2006) และยังคงมีกลุ่ม 
ประชำกรที่สละสิทธิ์ดังกล่ำวและตัดสินใจจ่ำยเงินค่ำบริกำรสุขภำพด้วยตนเองเมื่อไปรับบริกำรจำก 
สถำนบริกำรสุขภำพของทั้งภำครัฐและเอกชน 

ในอดีตที่ผ่ำนมำ ผู้ท ำกำรศึกษำผลกระทบจำกกำรเปลี่ยนแปลงด้ำนนโยบำยด้ำนคลังสุขภำพ 
มักจ ำกัดกำรศึกษำวิจัยอยู่ที่กำรเปลี่ยนแปลงภำยในกองทุนสุขภำพแต่ละระบบหรือแต่ละกองทุน 
อย่ำงไรก็ตำม เนื่องจำกโรงพยำบำลไม่ได้จ ำกัดกำรบริกำรเฉพำะผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเท่ำนั้น กำร
เปลี่ยนแปลงนโยบำยกำรเบิกจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลหรือกำรสร้ำงแรงจูงใจทำงกำรเงินของกองทุน 
สุขภำพหนึ่งอำจส่งผลกระทบทั้งทำงบวกและทำงลบต่อกำรตอบสนองกำรจัดบริกำรสุขภำพของ 
โรงพยำบำลส ำหรับผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ ด้วย กำรวิจัยชิ้นนี้เป็นกำรศึกษำกำรตอบสนองของโรงพยำบำลรัฐ 
ต่อแรงจูงใจทำงกำรเงินที่เกิดจำกควำมแตกต่ำงของนโยบำยกำรเบิกจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของกองทุน 
สุขภำพเหล่ำนั้น โดยมุ่งเน้นกำรท ำควำมเข้ำใจปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพในระดับโรงพยำบำล 

กรอบแนวคิดของการศึกษาวิจัย 

กรอบแนวคิดของกำรศึกษำชิ้นนี้อยู่บนแนวคิดทำงเศรษฐศำสตร์เรื่อง “กำรอุดหนุนข้ำม” 
(cross-subsidization) ซึ่งหมำยถึง ปรำกฏกำรณ์ซึ่งผู้ผลิตที่ผลิตสินค้ำหรือบริกำรมำกกว่ำหนึ่ง 
ประเภท น ำเอำก ำไรจำกกำรขำยสินค้ำกลุ่มที่ได้ก ำไรไปอุดหนุนหรือชดเชยกับกำรขำดทุนจำกกำร 
ขำยสินค้ำอีกกลุ่มหนึ่ง (Faulhaber, 1975) แนวคิดนี้ถูกปรับมำใช้ในบริบทของเศรษฐศำสตร์สุขภำพ 
เรียกว่ำ “กำรโยกย้ำยต้นทุน” (cost-shifting) ซึ่งหมำยถึง กำรที่ผู้ให้บริกำรสุขภำพก ำหนดรำคำ 
ให้ผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งต้องจ่ำยในรำคำที่สูงกว่ำเพ่ือชดเชยกับกำรที่ผู้ให้บริกำรไม่สำมำรถเรียกเก็บค่ำรักษำ 
พยำบำลจำกผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งได้เต็มจ ำนวน (Morrisey, 1994) แนวคิดดังกล่ำวได้รับกำรศึกษำ 
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และพัฒนำในระบบประกันสุขภำพของประเทศสหรัฐอเมริกำ ซึ่งโรงพยำบำลมีอ ำนำจตลำดเหนือ 
ผู้ป่วยบำงกลุ่ม เช่น สำมำรถตั้งรำคำค่ำรักษำพยำบำลเพ่ิมขึ้นได้ในกรณีผู้ป่วยที่มีประกันสุขภำพ 
เอกชน แต่ในบริบทของประเทศไทยเนื่องจำกรำยรับของโรงพยำบำลรัฐถูกก ำหนดด้วยนโยบำย 
กำรเบิกจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพภำครัฐทั้ง 3 ระบบหลัก ท ำให้โรงพยำบำลรัฐไม่สำมำรถตั้ง 
รำคำค่ำรักษำพยำบำลได้เองอย่ำงอิสระ ผู้วิจัยจ ำเป็นต้องพัฒนำกรอบแนวคิดในกำรศึกษำวิจัย 
ประเด็นดังกล่ำวขึน้มำใหม่ให้สอดคล้องกับข้อจ ำกัดของระบบสุขภำพในประเทศไทย 

ระเบียบวิธีศึกษาวิจัย 

 กำรศึกษำชิ้นนี้ใช้กระบวนกำรวิจัยแบบผสมผสำน (mixed methods research design) 
ซึ่งประกอบด้วยกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพและกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณ โดยใช้รูปแบบ 
กำรศึกษำแบบ concurrent embedded research design (Creswell et al., 2004) ผู้วิจัยใช้กำร 
วิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพเป็นหลัก เพ่ือสังเครำะห์ประเด็นหลัก (themes) ที่เกี่ยวกับแนวคิดกำร 
อุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ และสังเครำะห์แบบจ ำลองควำมคิด (mental model) ของผู้บริหำร 
โรงพยำบำลของรัฐในกำรตอบสนองต่อนโยบำยกำรคลังของกองทุนสุขภำพ ส่วนกำรวิจัยเชิงปริมำณ 
มุ่งเน้นกำรศึกษำใน 3 ประเด็น ได้แก่ 1) วิเครำะห์สถิติเชิงพรรณำเพ่ือหำควำมแตกต่ำงของต้นทุน 
ของกำรให้บริกำรผู้ป่วยแต่ละกองทุน (cost difference) รวมทั้งวิเครำะห์ด้วยสมกำรถดถอยเพ่ือ 
ศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมแตกต่ำงของต้นทุนกับลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย เพ่ือค้นหำรูปแบบที่ 
อำจเกิดจำกกฎระเบียบด้ำนกำรคลังสุขภำพหรือโครงสร้ำงแรงจูงใจ (regulations or incentive 
structure) ของระบบบริกำรสุขภำพ 2) ศึกษำควำมสัมพันธ์ของก ำไร/ขำดทุนกับกำรให้บริกำรแก ่
ผู้ป่วยแต่ละกองทุน โดยพิจำรณำควำมแตกต่ำงของทั้งกำรเรียกเก็บค่ำบริกำรและต้นทุน (charge-
cost) และควำมแตกต่ำงระหว่ำงกำรเบิกจ่ำยกับต้นทุน (reimbursement-cost) และเปรียบเทียบ 
ควำมแตกต่ำงนั้นระหว่ำงกองทุนสุขภำพในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคหลัก (Major Diagnostic Category, 
MDC) เหมือนกัน และ 3) เพ่ือศึกษำหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรโยกย้ำยต้นทุนโดยใช้กำรศึกษำ 
หำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงก ำไร/ขำดทุนในกลุ่มผู้ป่วยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำและควำมแตกต่ำงใน
กลุ่มผู้ป่วยจ่ำยเงินเอง ทั้งนี้ นักวิจัยได้น ำผลกำรวิเครำะห์ทั้งข้อมูลเชิงคุณภำพและผลกำรวิเครำะห์ 
ข้อมูลเชิงปริมำณมำเปรียบเทียบกัน เพ่ือเป็นกำรตรวจสอบสำมเส้ำ (triangulation) และมีควำม 
ครอบคลุมครบถ้วน (comprehensiveness) 

 ข้อมูลที่ใช้ในกำรศึกษำครั้งนี้ได้มำจำกโรงพยำบำลรัฐ 3 แห่งในประเทศไทย ได้แก่ 
โรงพยำบำลศูนย์ขนำด 1,000 เตียงและ 1,134 เตียง ในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข และโรงพยำบำล 
โรงเรียนแพทย์ขนำด 1,378 เตียงของมหำวิทยำลัยในก ำกับของรัฐ ข้อมูลเชิงคุณภำพได้จำก 
ผู้ให้ข้อมูลหลักซึ่งท ำหน้ำที่ด้ำนกำรบริหำรโรงพยำบำลดังกล่ำวรวมทั้งหมด 30 คน ท ำกำรเก็บข้อมูล 
โดยใช้กำรสัมภำษณ์กึ่งโครงสร้ำง (semi-structured interview) และกำรสัมภำษณ์กลุ่ม (focus-



 
9 

group interview) ถอดเป็นค ำบันทึกเสียง และวิเครำะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเครำะห์ข้อมูลเชิง 
คุณภำพ ATLAS.ti verion 7 (ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH, 2013) 
ส่วนข้อมูลเชิงปริมำณที่ใช้ในกำรวิเครำะห์เป็นข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยำบำลศูนย์ทั้ง 2 แห่งดังกล่ำว 
ซึ่งประกอบไปด้วยต้นทุนหน่วยบริกำร รำคำเรียกเก็บ รำคำที่ได้รับจำกกำรเบิกจ่ำยจริง สิทธิกำร 
รักษำพยำบำล กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และข้อมูลด้ำนลักษณะประชำกรของผู้ป่วย และได้รับกำร 
วิเครำะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเครำะห์ทำงสถิติ Stata version 12 (StataCorp, 2011) 

ผลการศึกษา 

 ผลกำรวิเครำะห์เชิงคุณภำพชี้ให้เห็นถึงประเด็นหลักที่พบ 4 ประเด็น ได้แก่ 1) ควำมเข้ำใจ 
และทัศนคติที่หลำยหลำยเกี่ยวกับแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ, 2) อุปสรรคในกำรบริหำร 
โรงพยำบำลซึ่งเป็นผลมำจำกนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ, 3) อุปสรรคในกำรบริหำร 
โรงพยำบำลซ่ึงเป็นผลมำจำกข้อจ ำกัดภำยในของโรงพยำบำล และ 4) กำรตอบสนองของโรงพยำบำล 
ต่อนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ 

 ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณแสดงให้เห็นถึง 1) ควำมแตกต่ำงของต้นทุนในกำรจัดบริกำร 
ให้แก่ผู้ป่วยของทุนสุขภำพต่ำงๆ โดยยังพบว่ำควำมแตกต่ำงยังคงมีอยู่แม้ได้ควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ แล้ว 
2) โรงพยำบำลมีก ำไร/ขำดทุนจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยของกองทุนต่ำงๆ แตกต่ำงกันอย่ำงเป็นระบบ 
โดยเฉพำะกำรได้ก ำไรจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยสิทธิข้ำรำชกำร และกำรขำดทุนจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วย 
สิทธิหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำและผู้ป่วยต่ำงชำติ แต่ยังไม่พบหลักฐำนเพียงพอที่จะแสดงได้ว่ำ 
โรงพยำบำลตั้งใจท ำก ำไรจำกกลุ่มผู้ป่วยสิทธิข้ำรำชกำรเพ่ือชดเชยกำรขำดทุนดังกล่ำว 3) มีหลักฐำน 
ที่แสดงถึงกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนแบบไม่จงใจ ซึ่งอำจเรียกว่ำ “passive cross-subsidization” ซึ่ง
เกิดจำกกำรได้รับกำรจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลไม่เพียงพอส ำหรับกำรจัดบริกำรให้กับคนไข้บำงกลุ่ม 
และ 4) ไม่พบหลักฐำนว่ำโรงพยำบำลโยกย้ำยต้นทุนโดยต้ังรำคำค่ำรักษำพยำบำลให้สูงขึ้นส ำหรับ 
กลุ่มผู้ป่วยจ่ำยเงินเองเพ่ือชดเชยกำรขำดทุนจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  

การอภิปรายและข้อเสนอแนะ 

 จำกผลกำรศึกษำทั้งเชิงคุณภำพและเชิงปริมำณ ผู้วิจัยได้สังเครำะห์แบบจ ำลองควำมคิด 
(mental model) ซึ่งผู้บริหำรโรงพยำบำลใช้เป็นแนวทำงเพ่ือช่วยกำรตัดสินใจเกี่ยวข้องกับกำร 
อุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ พบว่ำรูปแบบกำรตัดสินใจแบ่งเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ 1) กำรตอบสนอง 
เชิงรับ (passive response) คือไม่มีกำรจัดกำรใดๆ เพ่ือตั้งใจท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพในระดับโรงพยำบำลแบบจงใจ แต่ ยังคงมีโอกำสท ำให้ เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพแบบไม่ได้จงใจได้, 2) กำรตอบสนองเชิงรุก (active response) เพ่ือลดผลกระทบทำงกำร 
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เงินขององค์กร อำจมีกำรตอบสนองต่อนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพในหลำยระดับ เช่น ใน
ระดับจุลภำค (micro-level) เพ่ิมประสิทธิภำพของกระบวนกำรทำงคลินิก เช่น จัดท ำนโยบำย 
จ ำกัดกำรใช้ยำ ในระดับกลำง (meso-level) ปรับเปลี่ยนนโยบำยกำรด ำเนินงำนขององค์กร เช่น 
กำรเพ่ิมค่ำธรรมเนียมกำรบริกำรทำงกำรแพทย์เท่ำที่กฎระเบียบของรำชกำรอนุญำตกำรพัฒนำระบบ 
กำรลงรหัสกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้มีควำมถูกต้องและเรียกเก็บเงินได้มำกขึ้นและมำตรกำรเพ่ือลดภำระ 
หนี้สูญ รวมทั้งกำรปรับเปลี่ยนกลยุทธ์กำรบริหำรองค์กร เช่น กำรหำเงินบริจำคมำสนับสนุนกำรจัด 
บริกำร หรือกำรวำงแผนบริกำรผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ในจ ำนวนที่เหมำะสมกับอุปทำนของโรงพยำบำล, 3) 
กำรตอบสนองในระดับมหภำค (macro-level) ชี้น ำสังคมเพ่ือให้ลดปัจจัยที่ท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำม 
กองทุนสุขภำพในระบบสุขภำพ เช่น กำรเจรจำต่อรองกับกองทุนสุขภำพโดยตรง กำรเรียกร้องให้เพ่ิม 
กำรจ่ำยเงินสมทบโดยผู้รับบริกำร และกำรเรียกร้องให้ออกกฎหมำยบังคับประกันสุขภำพในผู้ป่วย 
ต่ำงชำติที่เดินทำงเข้ำมำในประเทศ  

 ผู้ก ำหนดนโยบำยด้ำนกำรคลังสุขภำพควรตระหนักว่ำ กำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพอำจ 
เกิดข้ึนในระดับโรงพยำบำลได้เองโดยไม่มีกำรจัดกำรอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง ทั้งนี้ เนื่องจำกมีควำมแตกต่ำง 
อย่ำงชัดเจนของต้นทุนและอัตรำกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของทุนสุขภำพในประเทศไทย ดังนั้น จึง
ยังคงมีควำมสุ่มเสี่ยงต่อกำรที่โรงพยำบำลจะจัดบริกำรที่แตกต่ำงกันหรือไม่เท่ำเทียมกันจนอำจจะ 
กลำยเป็นประเด็น“ควำมเหลื่อมล้ ำ” (inequity) ของกำรจัดบริกำรสุขภำพให้ประชำชนกลุ่มต่ำงๆ ได้ 
ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพของประเทศจึงควรเปลี่ยนนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ
ให้เพียงพอต่อต้นทุนของกำรจัดบริกำร ใช้อัตรำที่ใกล้เคียงกันเมื่อเปรียบเทียบระหว่ำงกองทุนสุขภำพ 
ต่ำงๆ และครอบคลุมถึงกำรบริกำรผู้ป่วยที่เป็นภำระทำงกำรเงินของโรงพยำบำล เช่น ผู้ป่วยต่ำงชำติ 
นอกจำกนั้น ในด้ำนกำรประเมินผลกระทบของนโยบำยกำรคลังสุขภำพจะต้องค ำนึงถึงทั้งผลกระทบ 
ที่เกิดจำกจำกกำรปรับนโยบำยของกองทุนสุขภำพนั้นๆ เองและประเมินผลกระทบที่เกิดจำกกำร 
เปลี่ยนแปลงของนโยบำยของกองทุนสุขภำพอ่ืนๆ อีกด้วย   

เนื่องจำกกำรวิจัยชิ้นนี้เป็นกำรศึกษำข้อมูลภำคตัดขวำงจึงจ ำเป็นต้องมีกำรศึกษำเชิงปริมำณ 
เพ่ิมเติมอีกในอนำคต โดยเฉพำะกำรศึกษำโดยใช้ข้อมูลแบบอนุกรมเวลำ (time-series data) ซึ่งจะ 
ช่วยระบุได้อย่ำงชัดเจนถึงควำมสัมพันธ์เชิงสำเหตุ (causational relationship) ของกำรปรับเปลี่ยน 
นโยบำยกองทุนสุขภำพที่สนใจว่ำท ำให้เกิดกระทบต่อกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำล 

ดังนั้น จึงมีควำมจ ำเป็นที่จะต้องสร้ำงฐำนข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบข้อมูลกำรเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำง 
ปี และพัฒนำฐำนข้อมูลที่ใช้ในกำรจัดกำรต้นทุนกำรรักษำพยำบำลในโรงพยำบำลในประเทศไทยให้มี 
ควำมถูกต้องมำกขึ้น เก็บข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบกันได้ในระดับโรงพยำบำลหรือระดับตัวผู้ป่วย และมี 
ระบบกำรกระจำยต้นทุนและกำรค ำนวนต้นทุนของหน่วยบริกำรที่ถูกต้องและเป็นมำตรฐำนเดียวกัน
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Executive Summary 

Objectives  

 Healthcare financing is one of the building blocks of health systems. 
Understanding how hospitals deal with various payment schemes and finance their 
health care services would be crucial in improving health financing policies at the 
macro level, particularly in the health systems with multiple heath-financing 
schemes. In Thailand, there are currently three public healthcare financing schemes: 
the Universal Coverage Scheme (UC) which covers approximately 75 percent of the 
population, the Social Security Scheme (SSS) which covers approximately 13 percent 
of the population, and the Civil Servants Medical Benefits Scheme (CSMBS) which 
covers approximately 10 percent of the population (HSRI & WHO, 2006).  It is crucial 
to note that, there still remains a group of patients who choose to give up their 
health benefits from the above three schemes and decide to pay out-of-pocket to 
receive health care services from both public and private health care providers. 

 In the past, health systems researchers have focused only on the financing 
mechanisms within particular health schemes, without addressing possible side 
effects on other schemes. Given that the reimbursement policies for the three 
schemes are quite different both in terms of reimbursement rates and payment 
methods, hospitals are likely to have different financial incentives in treating patients 
from different health schemes. Thus, this research attempts to address hospitals’ 
financial incentives in responding to the difference in reimbursement policies. In 
particular, it seeks to identify and analyze possible cross-subsidization across health 
schemes within the public hospitals in Thailand.   

Conceptual framework 

 The conceptual framework of this study is based on the concept of cross-
subsidization. In economic theory, cross-subsidization refers to a situation in which 
producers use a profit obtained from selling one product or service to compensate 
for the loss incurred from selling another product or service. In the context of health 
services system, this concept is modified and referred to as “cost-shifting,” which is a 
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situation where hospitals increases the price charged from one group of patients in 
order to pay for the loss incurred from another group of patients.  Cost-shifting 
concept was invented and used to explain the phenomenon in the hospitals in the 
United States after the government imposed the prospective payment policies on 
Medicare and Medicaid patients. The main assumption is that hospitals have some 
market power over certain groups of patients, mainly those who have private health 
insurance. In the context of Thailand, however, public hospitals do not have market 
power per se, as their revenues based on the reimbursements are predetermined by 
the payers. Therefore, in this study the researchers also developed a conceptual 
framework of cross-subsidization that is relevant to the contexts of Thailand.  

Methods 

This study employed a mixed-method research design, which includes both 
qualitative and quantitative data analysis. Using the concurrent embedded research 
design (Creswell et al., 2004), the researchers focused on emerging themes from 
qualitative content and synthesized a mental model of how hospital administrators 
making related decisions. In addition, quantitative analysis was used to compliment 
qualitative data on three issues. First, descriptive statistics was used to analyze the 
cost difference among patients from different schemes.  Regression analysis was also 
used to determine whether the cost difference is explained by having different 
health schemes or by other characteristics of the patients. Second, the difference 
between charge and cost and the difference between reimbursement and cost 
across health scheme were compared to determine the pattern of profit or loss from 
providing services to different groups of patients. Then, the difference between 
reimbursement and cost was investigated further by comparing this difference across 
different health schemes within the same Major Diagnostic Category (MDC) and within 
the same age group. Finally, to determine any possibility for cost-shifting across 
schemes, a correlation between the charge-cost difference for the OPP patients and 
the reimbursement-cost difference for the UC patients was investigated.  

The data used in this study are based on three selected public hospitals; two 
of them are medical centers with 1,000 and 1,134 beds, and one of them is a 
teaching hospital with 1,378 beds. Using semi-structure interviews and focus-group 
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interviews, the qualitative data was collected from 30 key informants who are 
responsible for the administration of those hospitals. The interview records were 
verbatim transcribed and analyzed using the qualitative analysis packages ATLAS.ti 
version 7 (ATLAS.ti Scientific Software Development GmbH, 2013). The quantitative 
data are of inpatient care, including information on unit-cost, charge, reimbursement, 
patient’s health scheme, DRG codes, and basic demographic characteristics, and 
collected at the patient level from the two medical centers. Data analysis was 
conduced using the statistical packages Stata version 12 (StataCorp, 2011). 

Results 

Based on the qualitative content analysis, 13 sub-themes related to the 
concept of cross-subsidization emerged. They can be categorized into four major 
themes. First, the concept of cross-subsidization is perceived and understood very 
differently among hospital administrators. Second, payment policies of health 
schemes create obstacles to hospitals’ financial management. Third, organizational 
factors of hospitals also create obstacles to hospitals’ financial management. Lastly, 
hospitals respond to payment policies of health schemes by various measures.  

The quantitative data analysis revealed that unit-costs are different across 
schemes even if other characteristics are controlled for, and the differences between 
reimbursement and cost vary across different schemes in a systematic pattern. In 
particular, there is a gain from providing healthcare to CSMBS patients, while there is 
a loss from providing care to other groups of patients, such as UC and foreign 
patients. Nonetheless, these quantitative results do not indicate that the hospitals 
intentionally make a profit from providing care to CSMBS patients in order to 
subsidize its loss. In fact, this could be an evidence of “passive cross-subsidization,” 
where the cross-subsidy results from insufficient reimbursement from particular 
groups of patients. Lastly, there is no evidence that the hospital “cost-shifts” by 
increasing the price charged to OPP patients to compensate for the UC loss. 
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Discussions and suggestions 

 From data analyses, the researchers synthesized a mental model that the 
administrators use to make decisions related to the concept of cross-subsidization. 
We found three patterns of decision-making, including 1) passive response, which no 
active management practices were conducted for cross-subsidy. But cross-subsidy 
still can happen as of “passive cross-subsidization”, 2) active response, which 
includes organizational practices to reduce negative financial impacts. At the micro-
level, hospitals may increase the efficiency of clinical processes, such as limited use 
of certain drugs. At the meso-level, hospitals may change operational policies, such 
as conducting lean processes, increasing medical fees charged to certain groups of 
patients if legally allowed, improving accuracy of DRG coding, reducing non-
performing loans, raising funds from public donations, or strategically segmenting of 
patients, and 3) at the macro-level, administrators may attempt to negotiate with 
health schemes on a fair reimbursement rate, or advocate a new law to enforce a 
compulsory health insurance of inbound international patients.  
 
 Policymakers should realize that, even if there is no active management at 
the hospital level, “passive cross-subsidization” still can happen because the 
difference between unit-cost and reimbursement still varies among health schemes, 
and this can be considered an inequity issue. Hence, policymakers should adjust 
health financing policies to adequately pay for health services provided, and pay at a 
more similar rate across health schemes. Financing mechanisms for patient care that 
is currently a burden of hospitals, such as care of inbound foreign patients, should be 
considered. Moreover, when evaluating the impact of any health schemes’ policies, 
policymakers should consider not only an impact to patients of that particular health 
scheme, but also an impact to other groups of patients within the hospitals as well.  

 This study has some limitations due to its nature of exploratory research and 
its cross-sectional dataset. In particular, the future research should utilize time-serires 
data to inverstigate a causational relationship between payment policies of health 
schemes and cross-subsidization at the hospital level. Policymakers should invest on 
developing a systematic collection of longtitudinal datasets from hospitals 
nationwide. Lastly, in order to analyze the data across hospitals and patient groups, 
standardization of cost allocation and unit-cost calculation methods is needed. 
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1. ที่มาและวตัถุประสงคข์องการศึกษา (Introduction) 

 กำรจัดกำรด้ำนกำรคลังสุขภำพ (health financing) เป็นหนึ่งในองค์ประกอบพ้ืนฐำนส ำคัญ 
(building block) ของระบบสุขภำพ และเป็นกลไกส ำคัญในกำรสร้ำงระบบสุขภำพที่พึงประสงค์ คือ 
ระบบสุขภำพที่มีประสิทธิผล (effective) มีประสิทธิภำพ (efficient) และมีควำมเป็นธรรม 
(equitable) (WHO, 2006) ดังนั้น ควำมเข้ำใจในกลไกกำรจัดกำรด้ำนกำรคลังสุขภำพ โดยเฉพำะ 
กำรสร้ำงระบบกำรจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลจำกแหล่งทุนต่ำงๆ ไปยังหน่วยบริกำรสุขภำพอย่ำง 
เหมำะสม จึงมีควำมส ำคัญในเชิงนโยบำยในฐำนะที่เป็นเครื่องมือส ำคัญซึ่งจะสร้ำงแรงจูงใจให้ผู้มี  
ส่วนได้ส่วนเสียในระบบสุขภำพ   

 ในปัจจุบัน ประเทศไทยมีกลไกกำรจัดกำรด้ำนกำรคลังสุขภำพผ่ำนกองทุนสุขภำพและระบบ 
ประกันสุขภำพ 3 ระบบหลัก ซึ่งครอบคลุมประชำกรส่วนใหญ่ของประเทศไทย โดยที่ประชำกร 
ประมำณร้อยละ 75 มีสิทธิในกำรเข้ำถึงบริกำรภำยใต้ระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (Universal 
Coverage Scheme, UCS) ประชำกรอีกประมำณร้อยละ 13 เป็นลูกจ้ำงที่ได้รับสิทธิจำกระบบ 
ประกันสังคม (Social Security Scheme, SSS) และประชำกรประมำณร้อยละ 10 เป็นผู้ได้รับสิทธิ 
สวัสดิกำรรักษำพยำบำลของข้ำรำชกำร (Civil Servant Medical Benefits Scheme, CSMBS) ซึ่ง
คุ้มครองตัวข้ำรำชกำรและญำติสำยตรงซึ่งได้แก่ บิดำมำรดำ คู่สมรส และบุตรซึ่งอำยุต่ ำกว่ำ  18 ปี 
(HSRI & WHO, 2006) นอกจำกนั้น ยังคงมีผู้ป่วยอีกจ ำนวนหนึ่งที่มักจะสละสิทธิ์กำรประกันสุขภำพ 
จำก 3 กองทุนหลักดังกล่ำว และยังคงจ่ำยค่ำบริกำรสุขภำพด้วยตนเอง (Out-of-Pocket Payment 
Patients, OPP) เมื่อไปรับบริกำรจำกสถำนบริกำรสุขภำพของทั้งภำครัฐและภำคเอกชน  

ในอดีตที่ผ่ำนมำ ผู้ท ำกำรศึกษำผลกระทบจำกกำรเปลี่ยนแปลงด้ำนนโยบำยด้ำนคลังและ 
กลไกกำรจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลของกองทุนสุขภำพทั้ง 3 ระบบหลักของประเทศไทย มักจ ำกัด 
กำรศึกษำวิจัยอยู่ทีก่ำรเปลี่ยนแปลงภำยในกองทุนสุขภำพแต่ละระบบหรือแต่ละกองทุน ตัวอย่ำงเช่น 
เมื่อมีกำรตั้งข้อสังเกตว่ำ ค่ำใช้จ่ำยด้ำนกำรรักษำพยำบำลผู้ป่วยนอกของระบบสวัสดิกำรรักษำ 
พยำบำลของข้ำรำชกำรเพ่ิมสูงขึ้นอย่ำงมำกในทศวรรษที่ผ่ำนมำ (สุพล ลิมวัฒนำนนท์และคณะ, 
2555) ก็มักจะมีกำรตั้งสมมติฐำนว่ำ ค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมมำกขึ้นนั้นอำจจะเป็นผลมำจำกนโยบำยของ 
กรมบัญชีกลำงที่ก ำหนดให้โรงพยำบำลสำมำรถเบิกจ่ำยค่ำใช้จ่ำยในบำงกลุ่มโรคได้โดยตรง โดยไม่ต้อง
ให้คนไข้ส ำรองจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลล่วงหน้ำ (direct reimbursement) หรือตั้งสมมติฐำนว่ำ
นโยบำยดังกล่ำวอำจเป็นกำรเพิ่มแรงจูงใจของโรงพยำบำลที่จะจัดบริกำรรักษำพยำบำลแก่ผู้ป่วยนอก
ของระบบสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำรเพ่ิมมำกขึ้น เป็นต้น 

อย่ำงไรก็ตำม เนื่องจำกโรงพยำบำลแต่ละแห่งไม่ได้จ ำกัดกำรให้กำรรักษำเฉพำะผู้ป่วย 
ที่ใช้สิทธิระบบสวัสดิกำรรักษำพยำบำลข้ำรำชกำรแต่เพียงกลุ่มเดียว ดังนั้นแรงจูงในทำงกำรเงิน 
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(financial incentives) ของโรงพยำบำลจึงขึ้นอยู่กับนโยบำยทำงกำรคลัง และวิธีกำรเบิกจ่ำยค่ำ 
ตอบแทน (reimbursement mechanisms) ในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำกทุกกลุ่มกองทุน ซึ่งได้แก่ 
CSMBS, SSS, UCS และ OPP อำจกล่ำวได้ว่ำ กำรเปลี่ยนแปลงแรงจูงใจทำงกำรเงินของกองทุน 
สุขภำพหนึ่งอำจส่งผลกระทบทั้งทำงบวกและทำงลบต่อกำรตอบสนองกำรจัดบริกำรสุขภำพของ 
โรงพยำบำลส ำหรับผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆด้วยเสมอ ทั้งนี้เนื่องจำก ในแต่ละโรงพยำบำลมักมี กำรใช้ 
ทรัพยำกรสุขภำพส่วนกลำงเพ่ือจัดบริกำรให้กับผู้ป่วยของทุกๆ กองทุนสุขภำพ โดยเฉพำะ 
โรงพยำบำลของรัฐซึ่งจ ำเป็นต้องรับดูแลผู้ป่วยของทุกกองทุนสุขภำพ และไม่อำจก ำหนดนโยบำย 
รับดูแลรักษำเฉพำะผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งได้ ดังนั้น อำจมีควำมเป็นไปได้ว่ำ ผลจำกนโยบำยของ 
กรมบัญชีกลำงที่ก ำหนดให้โรงพยำบำลสำมำรถเบิกจ่ำยค่ำใช้จ่ำยกำรรักษำของผู้ป่วย CSMBS ได้
โดยตรงในกรณีตัวอย่ำงข้ำงต้น อำจท ำให้โรงพยำบำลมีนโยบำยเพ่ิมกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยนอก 
ที่มีสิทธิ CSMBS หรือ OPP เพ่ือน ำรำยได้มำอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ (cross-subsidize) ให้กับ
กำรจัดบริกำรแก่ผู้ป่วยนอกกลุ่มอ่ืนๆ หรืออุดหนุนกำรจัดบริกำรส ำหรับผู้ป่วยในซึ่งใช้สิทธิ 
กองทุนอ่ืนๆ ซึ่งอำจเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่โรงพยำบำลมีกำรขำดทุนจำกกำรจัดบริกำร เป็นต้น 

ดังนั้น ในกำรเปลี่ยนแปลงกำรจัดบริกำรสุขภำพภำยในโรงพยำบำลเพ่ือตอบสนองต่อกำร 
เปลี่ยนแปลง นโยบำยทำงกำรคลังและวิธีเบิกจ่ำยค่ำตอบแทนของกองทุนสุขภำพหนึ่งๆ ผู้บริหำรของ 
แต่ละโรงพยำบำลอำจมีกำรพิจำรณำแรงจูงใจทำงกำรเงินของกองทุนประกันสุขภำพอ่ืนๆ เพ่ือ 
ประกอบกำรตัดสินใจด้วย ซึ่งในทำงทฤษฎีแล้ว ผลกระทบต่อกำรจัดบริกำรของโรงพยำบำลเพ่ือ 
ให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนอำจมีมำกกว่ำกำรเพ่ิมจ ำนวนกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยของกองทุนสุขภำพ
ที่ให้ก ำไรมำกกว่ำหรือมีส่วนต่ำงของค่ำตอบแทนเมื่อเปรียบเทียบกับต้นทุนกำรจัดบริกำรที่สูงกว่ำ แต่
อำจรวมถึงกำรปรับรำคำค่ำรักษำพยำบำลส ำหรับผู้รับบริกำรที่จ่ำยเงินเอง กำรเพ่ิมหรือลดกำรจัด  
บริกำรสุขภำพบำงอย่ำงกำรอ ำนวยควำมสะดวกในกำรเข้ำถึงบริกำรของผู้ป่วยบำงกลุ่มเป็นกรณีพิเศษ 
หรือแม้แต่กำรสร้ำงอุปสรรคต่อกำรเข้ำถึงบริกำรของผู้รับบริกำรบำงกลุ่ม เป็นต้น  

 ด้วยเหตุผลข้ำงต้น กำรวิเครำะห์ปัจจัยที่มีผลต่อกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพใน 
ระดับโรงพยำบำล จึงมีควำมส ำคัญอย่ำงยิ่งต่อกำรก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพของประเทศไทย 
ในอนำคต ทั้งนี้ ในกำรก ำหนดนโยบำยดังกล่ำว ผู้ก ำหนดนโยบำยมีควำมจ ำเป็นต้องใช้หลักฐำน เชิง
ประจักษ์ (empirical evidence) ที่แสดงให้เห็นว่ำ มีกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพ 
ในโรงพยำบำลของประเทศไทยจริงหรือไม่ และถ้ำมีจริง กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพ 
เหล่ำนั้นเกิดขึ้นมำกน้อยเพียงใด (degree) ในระดับใด (level) และในบริบทใด (context) ตัวอย่ำง 
เช่น หำกมีกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนเกิดขึ้นจริงเป็นกำรอุดหนุนข้ำมซึ่งเกิดขึ้นอย่ำงตั้งใจจำกนโยบำย 
ระดับชำติหรือระดับนโยบำยระหว่ำงกองทุนสุขภำพ หรือเกิดจำกนโยบำยของผู้บริหำรโรงพยำบำล 
หรือเกิดจำกกำรตัดสินใจทำงคลินิกของของแพทย์ผู้สั่งกำรรักษำ มีกำรอุดหนุนข้ำมจำกผู้ป่วยกลุ่มใด 
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ไปยังผู้ป่วยกลุ่มใด ปริมำณเงินที่มีกำรอุดหนุนข้ำมมีมำกน้อยเท่ำไหร่ มีกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำง 
ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกหรือไม่ และมีกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนในผู้ป่วยประเภทใดเป็นพิเศษ 
หรือไม่อย่ำงไร เป็นต้น 

ข้อมูลจำกกำรศึกษำเชิงประจักษ์ดังกล่ำว จะช่วยให้ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพ 
สำมำรถเข้ำใจถึงกำรตอบสนองต่อนโยบำยกำรจ่ำยเงินหรือกำรก ำหนดแรงจูงใจอ่ืนๆ ของสถำน 
บริกำรสุขภำพที่ให้บริกำรผู้ป่วยจำกหลำยกองทุนสุขภำพเช่นโรงพยำบำลของรัฐ ได้ดียิ่งขึ้น 
ตัวอย่ำงเช่น หำกพบว่ำมีกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพเกิดขึ้นจริงในโรงพยำบำลของรัฐ ผู้
ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพของประเทศก็จะสำมำรถประเมินผลและตัดสินใจเชิงนโยบำยเพ่ือ
จัดกำรกับค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ได้อย่ำงถูกต้องมำกยิ่งขึ้น โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งใน 
ประเด็นเรื่องค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมขึ้นนั้นเกิดจำกปัจจัยภำยใน หรือนโยบำยของกองทุนสุขภำพนั้นๆเอง 
หรือเกิดจำกปัจจัยของกองทุนสุขภำพอ่ืนๆ ผ่ำนกลไกกำรจัดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนของแต่ละ 
โรงพยำบำล หรือหำกผู้ก ำหนดนโยบำยต้องกำรลดพฤติกรรมอันไม่พึงประสงค์บำงประกำร 
ซึ่งอำจเป็นผลมำจำกควำมพยำยำมท ำกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนในระดับโรงพยำบำลจะต้องมีกำร 
ก ำหนดนโยบำยแก้ไขอย่ำงไร  

นอกจำกนั้นหำกพิจำรณำจำกมุมมองของผู้บริหำรโรงพยำบำลรัฐ ข้อมูลเชิงประจักษ์ดังกล่ำว 
จะช่วยบ่งชี้ว่ำโรงพยำบำลต่ำงๆ มีภำระด้ำนกำรบริหำรจัดกำรเพ่ือท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพในระดับโรงพยำบำลหรือไม่ อย่ำงไร รวมทั้งนโยบำยกำรคลังของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ ท ำให้
เกิดเป็นภำระกำรบริหำรจัดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนของโรงพยำบำลต่ำงๆ มำกน้อยเพียงใด ซึ่งข้อมูล
เชิงประจักษ์ดังกล่ำวอำจจะน ำไปสู่กำรสร้ำงแนวทำงแก้ไขเชิงนโยบำยเพ่ือลดภำระดังกล่ำว 
ของโรงพยำบำลต่อไป 

 กำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้เป็นกำรพยำยำมท ำควำมเข้ำใจแนวคิดเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพในระดับโรงพยำบำล โดยเป็นกำรวิจัยเบื้องต้นเพ่ือส ำรวจหำข้อมูล (exploratory research) 
ทั้งข้อมูลเกี่ยวข้องกับประสบกำรณ์ แนวคิด ทัศนคติ ของผู้บริหำรโรงพยำบำล รวมทั้งข้อมูลด้ำน 
กำรปฏิบัติงำนที่เกี่ยวช้องในระดับผู้ปฏิบัติงำนของโรงพยำบำล โดยใช้กรณีศึกษำโรงพยำบำลรัฐ 
ขนำดใหญจ่ ำนวน 3 แห่งในประเทศไทย โดยมีวัตถุประสงค์หลักของกำรศึกษำ 3 ประกำร ได้แก่ 

1) อธิบำยควำมจ ำเป็นหรือแรงจูงใจ (motivations) ของผู้บริหำรโรงพยำบำล  ซึ่งอำจจะ 
น ำไปสู่กำรจัดกำรภำยในองค์กรที่ท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพใน 
ระดับโรงพยำบำลทั้งแรงจูงใจทำงกำรเงินและแรงจูงใจด้ำนอ่ืนๆ (financial and non-
financial incentives) ซึ่งอำจรวมทั้งปัจจัยระดับมหภำค เช่น กำรเปลี่ยนแปลงนโยบำย 
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ของกองทุนสุขภำพทั้ง 3 ระบบ และปัจจัยระดับจุลภำค เช่น ภำระทำงกำรเงิน 
ขององค์กร รูปแบบกำรจัดกำร วัฒนธรรมองค์กร และวัฒนธรรมวิชำชีพ 

2) พัฒนำแบบจ ำลองควำมคิดของผู้บริหำรโรงพยำบำล (mental model) ที่เกี่ยวข้อง 
กับแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำล ทั้งนี้ เพ่ืออธิบำย 
แนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมโรงพยำบำลโดยพิจำรณำจำกมุมมองของผู้บริหำรโรงพยำบำลรัฐ
ของประเทศไทย โดยพิจำรณำถึงแนวทำงกำรตัดสินใจของผู้บริหำรโรงพยำบำลเพ่ือ 
ตอบสนอง (organizational response) ต่อกำรเปลี่ยนแปลงนโยบำยกำรคลังและกลไก 
กำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของกองทุนสุขภำพ ซึ่งจะน ำไปสู่กำรจัดกำรภำยในองค์กร 
ทีอ่ำจท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล 

3) ค้นหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำล เช่น  
ควำมแตกต่ำงของต้นทุน (cost difference) ในกำรให้บริกำรสุขภำพประเภทเดียว 
กันแก่ผู้ป่วยของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ และภำวะก ำไรหรือขำดทุนของโรงพยำบำล 
(profit/loss, excess of revenues over expenses) ที่เกิดจำกกำรจัดบริกำร 
สุขภำพให้กับผู้ป่วยของแต่ละกองทุนสุขภำพ 
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2. การทบทวนวรรณกรรม (Literature Review)  

 ในรำยงำนบทนี้ ผู้วิจัยจะน ำเสนอกำรทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำม 
ระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล เพ่ือสังเครำะห์เป็นกรอบแนวคิดของกำรศึกษำนี้ต่อไป 
ซึ่งแนวคิดเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลมีควำมเกี่ยวข้องกับหลำย 
แนวคิดทำงทฎษฎี (theorectical concepts) ทั้งแนวคิดทำงทำงกำรเงินกำรบัญชี และแนวคิดทำง 
เศรษฐศำสตร์ ได้แก่ กำรศึกษำต้นทุนของหน่วยบริกำร (unit cost) รวมทั้งควำมแตกต่ำงของต้นทุน 
ของกำรให้บริกำรระหว่ำงกลุ่มผู้รับบริกำร (cost difference) กำรศึกษำภำวะก ำไรหรือขำดทุนของ 
กำรจัดบริกำร (profit/loss, excess of revenues over expenses) กำรโยกย้ำยต้นทุน (cost-
shifting) และกำรอุดหนุนข้ำม (cross-susidization) ซึ่งในแต่ละแนวคิดมีวิธีกำรศึกษำที่แตกต่ำงกัน 

2.1. วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการอุดหนุนข้าม (literature related to the concept 
of cross-subsidization)  

 2.1.1 ความแตกต่างของต้นทุนของการให้บริการผู้ป่วยแต่ละกองทุน (cost difference): 

 กำรศึกษำควำมแตกต่ำงของต้นทุนของกำรในกำรให้บริกำรสุขภำพประเภทเดียวกันแก่ผู้ป่วย
ที่ใช้สิทธิกองทุนสุขภำพต่ำงๆ สำมำรถท ำได้โดยใช้วิธีกำรหำข้อมูลต้นทุนระดับย่อย (micro-costing 
method) (Frick 2009) โดยท ำกำรเก็บข้อมูลรำยละเอียดของกำรใช้ทรัพยำกรสุขภำพและรำคำของ 
ทรัพยำกรสุขภำพที่ใช้ไปเพ่ือประมำณต้นทุนของกำรจัดบริกำรสุขภำพซึ่งใช้ทรัพยำกรเหล่ำนั้น ซึ่ง
กำรศึกษำวิธีดังกล่ำวสำมำรถใช้ศึกษำหำควำมแปรปรวนของต้นทุนในกำรท ำหัตถกำร หรือกำรจัด 
บริกำรชนิดนั้นๆ ได ้   

 เนื่องจำกโรงพยำบำลมีกำรให้บริกำรหลำยประเภท กำรวิเครำะห์ต้นทุนของหน่วยบริกำร 
สุขภำพ สำมำรถศึกษำได้จำกเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มผู้ป่วยประเภทเดียวกัน ซึ่งผู้วิจัยสำมำรถ 
จ ำแนกตำมกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นโรคหรืออำกำรชนิดเดียวกัน โดยในประเทศไทย หำกเป็นผู้ป่วยในที่ต้อง 
เข้ำรับกำรรักษำตัวภำยในโรงพยำบำลมีกำรใช้ระบบข้อมูลเรื่อง “กำรวินิจฉัยโรคร่วม” (Diagnosis-
related Groups, DRGs) (สปสช., 2554) เป็นวิธีมำตรฐำนในกำรจ ำแนกผู้ป่วยตำมกลุ่มโรคหรือ 
อำกำรชนิดเดียวกัน ผู้วิจัยจึงสำมำรถใช้ DRGs เป็นหน่วยของกำรวิเครำะห์ (unit of analysis) ได ้

 ตัวอย่ำงกำรศึกษำซึ่งวิธีดังกล่ำวเพ่ือหำต้นทุนกำรจัดบริกำรสุขภำพในประเทศไทย ได้แก่ 
กำรศึกษำต้นทุนของโรงพยำบำลด้วยวิธี “micro-costing with a cost-to-charge ratio” เพ่ือใช้ 
ค ำนวนปรับค่ำน้ ำหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (relative weight of diagnosis-related 
group) โดยใช้ข้อมูลในกำรให้บริกำรสุขภำพเมื่อผู้ป่วยมำติดต่อในแต่ละแต่ครั้ง (cost per visit) เป็น
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หน่วยในกำรวิเครำะห์ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริกำร (unit cost) โดยกำรศึกษำดังกล่ำวเป็นกำร 
วิเครำะห์ข้อมูลในระดับของผู้ป่วย (patient-level) เพ่ือน ำไปใช้ในกำรค ำนวนอัตรำกำรจ่ำยเงิน 
ของกองทุนสุขภำพให้แก่โรงพยำบำลของประเทศไทย (Khiaocharoen et al., 2011) 

 2.1.2 ภาวะก าไรหรือขาดทุน (profit/loss, or excess of revenues over expenses): 

 กำรศึกษำภำวะก ำไรหรือขำดทุนมีจุดประสงค์เ พ่ือที่จะหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ว่ำ 
โรงพยำบำลมีกำรขำดทุนในกำรจัดบริกำรสุขภำพจริงหรือไม่ และถ้ำหำกขำดทุนจริงกำรจัดบริกำร  
ให้แก่ผู้ป่วยในกลุ่มใดหรือผู้ป่วยของกองทุนสุขภำพใดที่มีควำมเชื่อมโยงกับกำรขำดทุนนั้นๆ 
กำรศึกษำดังกล่ำวสำมำรถท ำได้โดยกำรวิเครำะห์สถิติเชิงพรรณนำเพ่ือวิเครำะห์ส่วนต่ำงระหว่ำง 
ต้นทุนและรำยรับซึ่งได้จำกกำรเบิกจ่ำย (หรือจ่ำยล่วงหน้ำ) จำกแต่ละกองทุนสุขภำพ โดยใช้กำร 
เปรียบเทียบในลักษณะเดียวกันกับกำรเปรียบเทียบควำมแตกต่ำงของต้นทุน เช่น กำรเปรียบเทียบ 
ส่วนต่ำงของต้นทุนและกำรเบิกจ่ำยของผู้ป่วยที่มีรหัสโรคเดียวกันส ำหรับผู้ป่วยนอก หรือกำร 
เปรียบเทียบผู้ป่วยที่อยู่ใน DRG เดียวกันส ำหรับผู้ป่วยใน นอกจำกนั้น ผู้วิจัยอำจเปรียบเทียบระหว่ำง 
ผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มอำยุและเพศเดียวกัน และพิจำรณำกำรเปลี่ยนแปลงของส่วนต่ำงระหว่ำงต้นทุน 
และกำรเบิกจ่ำยของผู้ป่วยภำยใต้กองทุนต่ำงๆ เพ่ือพิสูจน์ว่ำควำมแตกต่ำงของต้นทุนในกำรให้บริกำร 
แก่ผู้ป่วยจำกกองทุนต่ำงๆ สำมำรถอธิบำยได้ด้วยลักษณะทำงประชำกรและ เศรษฐำนะของผู้ป่วย 
หรือควำมแตกต่ำงนั้นมีสำเหตุมำจำกควำมแตกต่ำงของลักษณะและกำรด ำเนินกำรของแต่ละกองทุน 

 ผู้วิจัยสำมำรถศึกษำภำวะก ำไรหรือขำดทุนของโรงพยำบำลจำกกำรศึกษำทั้งต้นทุนและ 
กำรเบิกจ่ำยส ำหรับผู้ป่วยที่อยู่ภำยใต้กองทุนสุขภำพต่ำงๆ โดยใช้กำรวิเครำะห์ข้ อมูลต้นทุน 
และกำรเบิกจ่ำยในแต่ละครั้ง (visits) โดยข้อมูลที่ใช้จะประกอบไปด้วยข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริกำร 
(unit cost) และข้อมูลกำรเบิกจ่ำย (reimbursement หรือ prospective payment) ซึ่งได้จำก 
หน่วยงำนที่ท ำหน้ำที่ดูแลก ำกับกำรเบิกจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของผู้ป่วยในแต่ละกองทุนสุขภำพ 

 2.1.3 การอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพ (cross-subsidization): 

“กำรอุดหนุนข้ำม” (cross-subsidization)1 เป็นแนวคิดในทำงเศรษฐศำสตร์ที่ใช้ในกำร 
อธิบำยปรำกฏกำรณ์ซึ่งผู้ผลิตที่ผลิตสินค้ำหรือบริกำรมำกกว่ำหนึ่งประเภท น ำเอำก ำไรจำกกำรขำย 
สินค้ำกลุ่มที่ได้ก ำไรไปอุดหนุนหรือชดเชยกับกำรขำดทุนจำกกำรขำยสินค้ำอีกกลุ่มหนึ่ง (Faulhaber, 
1975) แนวคิดเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมนี้ยังได้ถูกน ำมำประยุกต์ใช้กับกำรก ำหนดรำคำโดยหน่วยงำน 
ภำครัฐซึ่งต้องบริหำรจัดกำรรำคำสินค้ำหลำยประเภทที่เกี่ยวข้องกัน ตัวอย่ำงเช่น รัฐบำลต้องกำร 
ให้ประชำชนหันมำใช้พลังงำนทดแทน เช่น ไบโอดีเซล แทนกำรใช้น้ ำมันดีเซลหมุนเร็ว จึงตั้งรำคำ 

                                                
1 ในบำงต ำรำ ใช้ค ำว่ำกำรอุดหนุนไขว้หรือกำรอุดหนุนรำคำไขว้ 
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น้ ำมันดีเซลหมุนเร็วในรำคำที่สูงเพ่ือจัดเก็บเงินเข้ำสู่กองทุนน้ ำมันเชื้อเพลิง และใช้เงินจำกกองทุนนี้ 
ในกำรอุดหนุนรำคำของไบโอดีเซล ส่งผลให้ไบโอดีเซลมีรำคำต่ ำกว่ำน้ ำมันดีเซลหมุนเร็วทั้งๆ ที่ต้นทุน 
ของไบโอดีเซลจะสูงกว่ำก็ตำม (Vikitset, 2008) นอกจำกนี้กำรอุดหนุนข้ำมยังสำมำรถใช้เป็นกลยุทธ์ 
ทำงกำรตลำดในภำคเอกชนในกำรดึงดูดลูกค้ำเพ่ือท ำก ำไร เช่น คำสิโนเปิดให้บริกำรร้ำนอำหำร 
ที่หรูหรำและมีรำคำถูกเพ่ือเป็นกำรดึงดูดลูกค้ำให้เข้ำมำเล่นกำรพนัน เป็นต้น 

กำรศึกษำเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงหน่วยบริกำรในบริบทของเศรษฐศำสตร์สุขภำพ 
(health economics) มักจะเกี่ยวข้องกับสถำนกำรณ์ที่โรงพยำบำลเรียกเก็บค่ำรักษำพยำบำลจำก 
ผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งในรำคำที่สูงขึ้นเพ่ือชดเชยกับกำรที่โรงพยำบำลนั้นไม่สำมำรถเรียกเก็บค่ำรักษำ 
พยำบำลจำกผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งได้เต็มจ ำนวน ซึ่งอำจเป็นผลมำจำกกำรที่ผู้ป่วยกลุ่มหลังไม่มี  
ประกันสุขภำพ หรือมีประกันสุขภำพที่ใช้ระบบเบิกจ่ำยแบบล่วงหน้ำ (prospective payment 
system) (Morrisey, 1994) ซึ่งแนวคิดกำรอธิบำยปรำกฏกำรณ์กำรอุดหนุนข้ำมในลักษณะนี้ 
มีชื่อเรียกเฉพำะอีกอย่ำงว่ำ “กำรโยกย้ำยต้นทุน” (cost-shifting) ซึ่งหมำยถึง กำรที่ผู้ขำยสินค้ำ 
หรือผู้ให้บริกำรก ำหนดรำคำให้ผู้ซื้อกลุ่มหนึ่งจ่ำยรำคำที่สูงกว่ำเพ่ือที่จะน ำส่วนต่ำงนี้ไปชดเชยกับกำร
สูญเสียรำยได้จำกกำรที่ผู้ซื้ออีกกลุ่มหนึ่งซึ่งจ่ำยรำคำต่ ำกว่ำที่ควรจะเป็น 

ทั้งนี้ Morrisey (1994) ได้จ ำแนกกำรโยกย้ำยต้นทุน (cost-shifting) ออกเป็น 2 ประเภท 
โดยแบ่งตำมสำเหตุของกำรเกิดกำรโยกย้ำยต้นทุนที่ต่ำงกัน ได้แก่ 1) static cost-shifting และ 2) 
dynamic cost-shifting 

Static cost-shifting เป็นกำรอุดหนุนข้ำมกลุ่มที่เกิดจำกกำรที่โรงพยำบำลมีอ ำนำจตลำด และ
สำมำรถเรียกเก็บค่ำรักษำพยำบำลจำกผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ในอัตรำที่ต่ำงกัน ทั้งนี้ กำรเปลี่ยนแปลง 
ของรำคำในตลำดหนึ่ง หรือรำคำส ำหรับผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งจะไม่ส่งผลกระทบต่อกำรเปลี่ยนแปลงของ 
รำคำในอีกตลำดอ่ืนๆหรือผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ ดังนั้น จึงอำจกล่ำวได้ว่ำ static cost-shifting จัดเป็น 
ตัวอย่ำงหนึ่งของแนวคิดทำงเศรษฐศำสตร์เรื่อง “กำรตั้งรำคำที่ต่ำงกัน” (price discrimination)  

Dynamic cost-shifting เป็นกำรอธิบำยกำรเปลี่ยนแปลงของรำคำที่โรงพยำบำลเรียกเก็บ 
จำกผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งอันเป็นผลสืบเนื่องมำจำกกำรเปลี่ยนแปลงของรำคำที่เรียกเก็บจำกผู้ป่วยอีกกลุ่ม  
หนึ่ง ตัวอย่ำงเช่น โรงพยำบำลในสหรัฐอเมริกำมีกำรเพ่ิมรำคำที่เรียกเก็บจำกผู้ป่วยประกันสุขภำพ 
เอกชน หรือถูกคำดว่ำมีกำรเพ่ิมรำคำที่เรียกเก็บจำกผู้ป่วยประกันสุขภำพเอกชน เพ่ือน ำไปชดเชย 
รำยได้ของโรงพยำบำลที่ลดลงเนื่องจำกกำรลดอัตรำกำรเบิกจ่ำยของผู้ป่วยที่มีประกันสุขภำพ 
Medicare และ Medicaid ซึ่งเป็นประกันสุขภำพของภำครัฐซึ่งมีกำรเบิกจ่ำยเงินแบบล่วงหน้ำ 
(prospective payment) 
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จำกกำรทบทวนผลกำรศึกษำจำกงำนวิจัยเรื่องข้ำมหน่วยบริกำรในต่ำงประเทศ โดยฉพำะ 
ในบริบทของประเทศสหรัฐอเมริกำ พบว่ำมีทั้งกำรศึกษำที่พบและไม่พบหลักฐำนเชิงประจักษ์ของ 
cost-shift หรือ cross-subsidization ทั้งนี้ ผลกำรศึกษำที่แตกต่ำงกันอำจอธิบำยได้จำกวิธี 
กำรศึกษำและช่วงเวลำในกำรศึกษำท่ีแตกต่ำงกัน  

ตัวอย่ำงงำนวิจัยเชิงประจักษ์ที่พบว่ำมี cost-shift หรือ cross-subsidization เกิดขึ้น ได้แก่ 
Dranove (1998) ซึ่งพบว่ำโรงพยำบำลในรัฐอิลลินอยส์มีกำรท ำ cost-shift หลังจำกที่มีกำรลดกำร 
เบิกจ่ำยของ Medicaid ในช่วงต้นปี 1980 และ Zwanziger and Bamezai (2006) ที่พบว่ำ เมื่อมี
กำรปรับรำคำค่ำบริกำรส ำหรับผู้ป่วย Medicare และ Medicaid ให้ลดลงจะส่งผลให้รำคำที่ 
เรียกเก็บจำกผู้ป่วยประกันสุขภำพเอกชนเพ่ิมขึ้น ในทำงกลับกัน ตัวอย่ำงงำนวิจัยเชิงประจักษ์ที่ไม่ 
พบว่ำมี cost-shift หรือ cross-subsidization เกิดขึ้น ตัวอย่ำงเช่น Zuckerman (1987) ซึ่งพบว่ำ 
ดัชนีควำมจ ำเป็นที่จะต้อง cost-shift (“need-to-cost-shift” index) ของโรงพยำบำลไม่สำมำรถ 
อธิบำยส่วนเพ่ิมของรำคำที่เรียกเก็บจำกผู้ป่วยที่มีประกันเอกชนได้ และ Cutler (1998) ซึ่งพบว่ำ 
โรงพยำบำลไม่มีกำรท ำ cost-shift ในช่วงปี 1990-1995 ซึ่งเป็นช่วงเวลำที่บริษัทประกันสุขภำพ 
มีกำรน ำเอำหลักกำรกำรควบคุมกำรจัดบริกำรสุขภำพ (Managed Care) เข้ำมำใช้เพ่ือควบคุม 
ต้นทุนของกำรประกันสุขภำพภำคเอกชน  

นอกจำกนั้น ยังมีกำรศึกษำซึ่งใช้กำรวิเครำะห์ต้นทุนส ำหรับหน่วยบริกำรที่ให้บริกำรหลำก 
หลำยประเภท และใช้ต้นทุนที่ค ำนวณได้ส ำหรับผู้ป่วยแต่ละประเภทในกำรทดสอบกำรอุดหนุนข้ำม 
(cross-subsidization) ตัวอย่ำงของงำนศึกษำวิจัยในลักษณะดังกล่ำว ได้แก่ Troyer (2002) ซึ่งได้ศึกษำ
กำรอุดหนุนข้ำมกลุ่มในสถำนดูแลคนชรำ (nursing home) เพ่ืออธิบำยควำมแตกต่ำง 
ในอัตรำกำรจ่ำยระหว่ำงผู้ป่วยประเภทต่ำงๆ (ได้แก่ Medicare, Medicaid, private, self-pay) โดย
งำนวิจัยชิ้นนี้พบว่ำ อัตรำกำรเบิกจ่ำย (reimbursement rate) ของ Medicaid ต่ ำกว่ำต้นทุน 
เฉลี่ยส่วนเพ่ิม (average incremental cost) ของผู้ป่วย Medicaid ซึ่งเป็นหลักฐำนเชิงประจักษ์ว่ำ 
มีกำรอุดหนุนข้ำมกลุ่มเกิดขึ้นในสถำนดูแลคนชรำ 

อย่ำงไรก็ตำม กำรศึกษำเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมหรือกำรโยกย้ำยทุนในประเทศสหรัฐอเมริกำ มี
ที่มำจำกสมมติฐำนที่ส ำคัญว่ำ โรงพยำบำลมีอ ำนำจตลำดในระดับหนึ่ง และสำมำรถตั้งรำคำค่ำ 
บริกำรได้ ส ำหรับผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง (เช่น ผู้ป่วยที่มีประกันสุขภำพของเอกชน) ให้สูงกว่ำรำคำ 
เรียกเก็บจำกผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน แต่ในบริบทของประเทศไทย โรงพยำบำลของรัฐไม่มีอ ำนำจในกำร 
ก ำหนดรำคำส ำหรับผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง เนื่องจำกค่ำบริกำรที่โรงพยำบำลเรียกเก็บหรือได้รับกำร 
เบิกจ่ำยส ำหรับกำรให้บริกำรผู้ป่วยของแต่ละกองทุนได้ถูกก ำหนดโดยนโยบำยของรัฐไว้ก่อนหน้ำแล้ว 
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2.1.4 การทดสอบการอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพ (test of cross-subsidization): 

กำรวิเครำะห์ควำมเป็นไปได้ของกำรอุดหนุนข้ำม (cross-subsidization) ของโรงพยำบำล 
มักจะตั้งอยู่บนสมมติฐำนว่ำ โรงพยำบำลจ ำเป็นต้องให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำกทุกกลุ่ม รวมทั้งผู้ป่วยซึ่ง  
ใช้สิทธิ์กำรประกันสุขภำพของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ  ทั้งนี้ โรงพยำบำลอำจมีควำมเสี่ยงที่จะประสบ 
กับกำรภำวะขำดทุนอันเนื่องมำจำกรำยได้ที่เบิกจ่ำยส ำหรับผู้ป่วยบำงประเภทไม่เพียงพอกับรำยจ่ำย 
ในกำรรักษำพยำบำลผู้ป่วยกลุ่มนั้นๆ ดังนั้น เพ่ือควำมจ ำเป็นในกำรอยู่รอดทำงกำรเงิน โรงพยำบำล 
เหล่ำนั้นอำจมีควำมจ ำเป็นที่จะต้องใช้รำยได้จำกผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนมำอุดหนุนกำรขำดทุนของโรงพยำบำล 
นอกจำกนั้นปัจจัยอ่ืนๆ ทั้งในระดับมหภำค เช่น กำรเปลี่ยนแปลงนโยบำยของระบบประกันสุขภำพ 
ของแต่ละกองทุนสุขภำพในช่วงเวลำดังกล่ำว รวมทั้งปัจจัยระดับจุลภำคของโรงพยำบำล เช่น กำร
จัดกำรภำยในองค์กร วัฒนธรรมองค์กร และวัฒนธรรมวิชำชีพ ก็อำจจะมีผลต่อแรงจูงใจ 
ในกำรจัดกำรให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลได้ 

จำกกำรทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยพบว่ำ กำรวิเครำะห์เพ่ือหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำร 
อุดหนุนข้ำมระหว่ำงกำรให้บริกำรผู้ป่วยที่ใช้สิทธิกองทุนสุขภำพต่ำงๆ ในขั้นต้นมักจะวิเครำะห์ด้วย 
สถิติเชิงพรรณำเพ่ือหำรูปแบบ (pattern) ของส่วนต่ำงระหว่ำงต้นทุนและกำรเบิกจ่ำยจำกกองทุน 
สุขภำพ อย่ำงไรก็ตำม ในวรรณกรรมด้ำนเศรษฐศำสตร์อุตสำหกรรม (Industrial organization) มี
กำรศึกษำเพ่ือค้นหำวิธีกำรที่จะใช้เพ่ือทดสอบกำรอุดหนุนข้ำม (test of cross-subsidization) ได้แก่ 
stand-alone cost test และ incremental cost test (Faulhaber 1975, Troyer 2002) ซึ่งเป็น
วิธีทดสอบที่ใช้ในกำรวิเครำะห์ cross-subsidization โดยเฉพำะ  

กำรใช้วิธีทดสอบทั้ง stand-alone cost test และ incremental cost test ตั้งอยู่บน 
สมมติฐำนว่ำ กำรเบิกจ่ำยส ำหรับผู้ป่วยที่ใช้สิทธิบำงกองทุนสุขภำพ อำจไม่เพียงพอกับรำยจ่ำยจริง  
ที่โรงพยำบำลใช้ในกำรรักษำผู้ป่วยกลุ่มนั้นๆ และกำรให้กำรรักษำผู้ป่วยที่ใช้สิทธิอ่ืนๆ สำมำรถท ำ  
ก ำไรให้กับโรงพยำบำลได้มำกกว่ำ ทั้งนี้ stand-alone cost test จะเป็นตัวบ่งชี้ว่ำมีกองทุนสุขภำพ 
ใดเป็นกองทุนที่ให้กำรอุดหนุนกองทุนอ่ืนโดยพิจำรณำจำกกองทุนที่มีรำยรับมำกกว่ำต้นทุน และใน 
ขณะเดียวกัน incremental test จะเป็นตัวบ่งชี้ว่ำ กองทุนใดได้รับกำรอุดหนุนข้ำมจำกกองทุนอ่ืน 
โดยพิจำรณำจำกส่วนต่ำงของรำยรับและต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นมำจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยภำยใต้กองทุนนั้น 
(Faulhaber 1975, Troyer 2002) 

Faulhaber (1975) เสนอว่ำกำรทดสอบกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนประกันสุขภำพสำมำรถ 
ท ำได้โดยใช้วิธีกำรทดสอบ 2 วิธี คือ “Stand-alone Test” และ “Incremental Cost Test” โดย 
Stand-alone Test ใช้ในกำรทดสอบว่ำมีกำรอุดหนุนข้ำมหรือไม่โดยพิจำรณำจำกต้นทุนและรำยได้  
ที่ได้จำกผู้ป่วยกลุ่มที่คำดว่ำสำมำรถท ำก ำไรให้กับโรงพยำบำลได้ กำรทดสอบกำรอุดหนุนข้ำมโดยวิธีนี้ 
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มีเงื่อนไขส ำหรับกำรไม่มีกำรอุดหนุนข้ำม (cross-subsidy free) ว่ำหำกรำยรับรวมจำกกำรให้บริกำร 
รักษำพยำบำลแก่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ก ำไรมีน้อยกว่ำหรือเท่ำกับต้นทุนในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มที่ 
สนใจ จะแสดงว่ำโรงพยำบำลไม่ได้น ำก ำไรจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้ก ำไรในกำรอุดหนุน 
กำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่ำว ทั้งนี้ นักวิจัยที่ใช้ stand-alone test สำมำรถใช้ก ำหนด “ค่ำขั้น
สูงสุด (upper bound)” ของรำยได้หรือเงินเบิกจ่ำยจำกกำรรักษำพยำบำลผู้ป่วยกลุ่มที่สนใจ 
ซึ่งโรงพยำบำลได้รับ โดยไม่ก่อเกิดกำรน ำไปอุดหนุนกำรให้บริกำรผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ 

ส่วน Incremental Cost Test ใช้ในกำรทดสอบว่ำผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่งได้รับกำรอุดหนุนข้ำม 
หรือไม่ โดยพิจำรณำจำกกำรหำต้นทุนส่วนเพ่ิม (incremental cost, IC) โดยมีสมมุติฐำนว่ำ 
หำกมีกำรให้กำรอุดหนุนข้ำมจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยประเภทหนึ่งย่อมหมำยควำมว่ำกำรให้บริกำร
แก่ผู้ป่วยอีกประเภทหนึ่งได้รับกำรอุดหนุนข้ำมในเวลำเดียวกัน ดังนั้น incremental cost test 
สำมำรถใช้ก ำหนด “ค่ำขั้นต่ ำสุด (lower bound)” ส ำหรับรำยได้หรือเงินที่เบิกจ่ำยที่โรงพยำบำล 
ต้องได้รับจำกผู้ป่วยกลุ่มที่สนใจเพ่ือไม่ให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมได้ 

อย่ำงไรก็ตำม ในบริบทของโรงพยำบำลรัฐในประเทศไทย อำจมีควำมไม่เหมำะสมในกำรน ำ 
Stand-alone Test และ Incremental Cost Test มำใช้โดยตรง เนื่องจำกโรงพยำบำลรัฐใน 
ประเทศไทยไม่สำมำรถก ำหนดรำคำของบริกำรสุขภำพได้อย่ำงอิสระด้วยตนเอง ดังนั้น อำจมีควำม 
จ ำเป็นต้องมีกำรประยุกต์แนวคิด เช่น ในกำรพิจำรณำเปรียบเทียบระหว่ำงต้นทุนและรำยรับ 
อำจมีควำมจ ำเป็นที่จะต้องให้ควำมส ำคัญกับกำรเปลี่ยนแปลงของปริมำณกำรให้บริกำร (volume) 
มำกกว่ำกำรเปลี่ยนแปลงของรำคำของบริกำร (price)  

นอกจำกนั้น กำรทดสอบกำรอุดหนุนข้ำมทั้งสองวิธีข้ำงต้นมีข้อจ ำกัด อำจไม่สำมำรถพิสูจน์ 
ให้เห็นถึงหลักฐำนของกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพที่ชัดเจนในบำงกรณี ตัวอย่ำงเช่น กรณีที่  
โรงพยำบำลมีรำยรับมำกกว่ำ (หรือน้อยกว่ำ) ต้นทุนกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยภำยใต้กองทุนสุขภำพทุกๆ 
กองทุน ดังนั้น เพ่ือให้กำรศึกษำกำรอุดหนุนข้ำมมีควำมชัดเจนมำกขึ้น กำรทดสอบกำรอุดหนุนข้ำม 
ระหว่ำงกองทุนสุขภำพ อำจจะจ ำเป็นต้องเสริมด้วยกำรวิเครำะห์เชิงปริมำณอ่ืนๆ เช่น กำรหำควำม 
สัมพันธ์ระหว่ำงส่วนต่ำงของรำยรับและต้นทุนของกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยภำยใต้กองทุนสุขภำพต่ำงๆ 
โดยใช้วิธีทำงเศรษฐมิติ (econometrics) อย่ำงไรก็ตำม หำกข้อมูลที่ใช้ในกำรศึกษำดังกล่ำวจ ำกัดอยู่ 
เพียงข้อมูลภำคตัดขวำง (cross-sectional data) ไม่ใช่ข้อมูลอนุกรมเวลำ (time-serires data) กำร
วิเครำะห์ด้ำนเศรษฐมิติก็อำจจะแสดงได้เพียงควำมสัมพันธ์  (correlation) มำกกว่ำที่จะเป็นกำร 
แสดงควำมสัมพันธ์แบบเป็นเหตุเป็นผล (causal relationship) 
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 2.1.5 การศึกษาการโยกย้ายต้นทุนข้ามกองทุนสุขภาพ (cost-shifting): 

ในกำรศึกษำเพ่ือค้นหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรโยกย้ำยต้นทุน นักวิจัยสำมำรถใช้กำร 
วิเครำะห์ทำงเศรษฐมิติมำใช้หำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงส่วนต่ำงของรำยรับและต้นทุนของกำรให้บริกำร 
แก่ผู้ป่วยภำยใต้กองทุนสุขภำพต่ำงๆ เช่น ภำวะก ำไร/ขำดทุนของกำรจัดบริกำรแก่กลุ่มผู้รับบริกำร 
กลุ่มหนึ่งอำจมีควำมสัมพันธ์กับภำวะก ำไร/ขำดทุนของกำรจัดบริกำรแก่ผู้รับบริกำรกลุ่ม อ่ืนๆ 
ตัวอย่ำงเช่น ภำวะขำดทุนของกำรจัดบริกำรแก่กลุ่มผู้รับบริกำรกลุ่มหนึ่งอำจน ำไปสู่กำรมุ่งเน้นกำร 
ท ำก ำไรจำกกำรจัดบริกำรแก่ผู้รับบริกำรกลุ่มอ่ืนๆ เพ่ือชดเชยกำรขำดทุนดังกล่ำว เป็นต้น 

2.2. กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัย (conceptual framework) 

 จำกกำรทบทวนวรรณกรรม ซึ่งจะเห็นได้ว่ำ กำรศึกษำเพ่ือหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำร 
อุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล จ ำเป็นต้องค ำนึงถึงแนวคิดเรื่องกำรคิด 
ค ำนวณต้นทุนของกำรหน่วยบริกำร (unit cost) และปัจจัยที่ก ำหนดแรงจูงใจ (motivations) ในกำร 
ท ำให้เกิดกำรโยกย้ำยต้นทุน (cost shifting) หรือกำรกำรอุดหนุนข้ำม (cross-subsidization)   

 กำรศึกษำเพ่ือหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพใน 
โรงพยำบำลรัฐของประเทศไทย ไม่อำจสำมำรถใช้สมมติฐำนเดียวกันกับงำนวิจัยในบริบทระบบ 
สุขภำพของต่ำงประเทศ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกำ เนื่องจำกกำรก ำหนดรำคำของกำรบริกำรสุขภำพ 
เป็นสิ่งที่โรงพยำบำลรัฐในประเทศไทยไม่สำมำรถกระท ำได้ด้วยตนเองอย่ำงเป็นอิสระ ทั้งนี้ เนื่องจำก 
อัตรำค่ำบริกำรและอัตรำกำรเบิกจ่ำยได้ถูกก ำหนดไว้โดยนโยบำยของรัฐบำลผ่ำนกองทุนต่ำงๆ ดังนั้น 
แนวคิดเรื่องกำรโยกย้ำยต้นทุน (cost-shifting) จึงอำจมีควำมไม่เหมำะสมที่จะน ำมำประยุกต์เพ่ือใช้ 
อธิบำยปรำกฏกำรณ์กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนในบริบทของกำรให้บริกำรทำงสุขภำพโดย 
ภำครัฐในประเทศไทยได้โดยตรง นอกจำกนั้น กำรเปรียบเทียบระหว่ำงต้นทุนและรำยรับมีควำม 
จ ำเป็นที่จะต้องให้ควำมส ำคัญกับปริมำณกำรให้บริกำร (volume) มำกกว่ำรำคำของบริกำร (price)  

 ทั้งนี้ นักวิจัยได้สังเครำะห์กรอบแนวคิด (conceptual framework) ของกำรศึกษำวิจัย 
เพ่ือหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำลรัฐของ 
ประเทศไทยได้ดังแสดงไว้ในภำพที่ 1 (Figure 1) 

 เนื่องจำกกำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้มุ่งเน้นกำรท ำควำมเข้ำใจเบื้องต้นเกี่ยวกับแนวคิดเรื่องกำร 
อุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลในบริบทโรงพยำบำลรัฐของประเทศไทย ดังนั้น 
นักวิจัยจึงจ ำเป็นต้องพิจำรณำแนวคิดเรื่องควำมจ ำเป็นหรือแรงจูงใจ (motivations) ของผู้บริหำร 
โรงพยำบำลซึ่งอำจจะน ำไปสู่กำรจัดกำรภำยในองค์กรที่ท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุน 
สุขภำพในระดับโรงพยำบำล ทั้งแรงจูงใจทำงกำรเงินและแรงจูงใจด้ำนอ่ืนๆ (financial and non-
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financial incentives) ซึ่งอำจรวมทั้งปัจจัยภำคภำยนอกองค์กร เช่น กำรเปลี่ยนแปลงนโยบำยของ 
กองทุนสุขภำพทั้ง 3 ระบบ หรือกำรเปลี่ยนปลงกลไกกำรจ่ำยเงินให้โรงพยำบำล (changes of 
healthcare financing policies) และปัจจัยลักษณะเฉพำะภำยในองค์กร (organizational 
characterisitcs) เช่น ภำระทำงกำรเงินขององค์กร รูปแบบกำรจัดกำร วัฒนธรรมองค์กร และ
วัฒนธรรมวิชำชีพ และพยำยำมเชื่อมโยงของแนวคิดดังกล่ำวกับหลักฐำนเชิงประจักษ์ของกำร 
อุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล   

Figure 1 กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยเรื่องการอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพในระดับโรงพยาบาล 
(Conceptual Framework of Cross-subsidization at Hospital-level) 
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3. ระเบียบวิธีวิจัย (Methods) 

 ในรำยงำนบทนี้ ผู้วิจัยจะน ำเสนอระเบียบวิธีวิจัยของกำรศึกษำชิ้นนี้ ซึ่งประกอบด้วย กำร
อธิบำยรูปแบบกำรวิจัย (study design) บริบทของกำรศึกษำวิจัย (settings) วิธีกำรเก็บข้อมูล (data 
collection) และกำรวำงแผนเพื่อวิเครำะห์ข้อมูล (data analysis) ตำมล ำดับ 

3.1. รูปแบบการศึกษาวิจัย (study design) 

 กำรศึกษำชิ้นนี้ใช้กระบวนกำรวิจัยแบบผสมผสำน (mixed methods research design) 
ซึ่งประกอบด้วยกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพ (quantitative data analysis) และกำรวิเครำะห์ 
ข้อมูลเชิงปริมำณ (quantitative data analysis) และเลือกใช้รูปแบบกำรศึกษำแบบ concurrent 
embedded research design (Creswell et al., 2004) โดยผู้วิจัยท ำกำรเก็บข้อมูลทั้งข้อมูล 
เชิงคุณภำพและข้อมูลเชิงปริมำณไปพร้อมๆ กัน และใช้กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพเป็นหลักใน 
กำรศึกษำวิจัย เพ่ือสังเครำะห์ประเด็น (themes) ที่มีควำมเกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำง 
กองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล เพ่ือสร้ำงข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ผู้วิจัยจะน ำไปใช้ในกำรสังเครำะห์ 
แบบจ ำลองควำมคิด (mental model) ของผู้บริหำรโรงพยำบำลของรัฐใช้ในกำรตัดสินใจตอบสนอง 
ต่อนโยบำยกำรคลังและกลไกกำรจ่ำยค่ำตอบแทนกำรจัดบริกำรของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ โดยเฉพำะ 
ที่เกี่ยวข้องกับกำรจัดกำรกับสถำนกำรณ์อันเป็นผลมำจำกกำรที่ผู้จ่ำยเงินค่ำบริกำรสุขภำพก ำหนด 
กำรจ่ ำยค่ำบริกำรสุขภำพชนิด เดียวกันด้วยอัตรำที่ ไม่ เท่ ำกัน  นอกจำกนั้น  ผู้ วิ จั ย ได้ ใช้  
กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณ เพ่ือหำหลักฐำนเชิงประจักษ์เพ่ิมเติมที่เกี่ยวข้องกับประเด็นกำร 
อุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล โดยผู้วิจัยได้น ำผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภำพและกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณมำเปรียบเทียบกัน เพ่ือเป็นกำรตรวจสอบสำมเส้ำ 
(triangulation) และเพ่ือท ำให้ผลกำรศึกษำมีควำมครอบคลุมครบถ้วน (comprehensiveness) 

 ในกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพ ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือส ำรวจหำควำมจ ำเป็นหรือ 
แรงจูงใจของโรงพยำบำลของรัฐ ทั้งแรงจูงในทำงกำรเงินและด้ำนอ่ืนๆ ที่จะวำงแผนหรือจัดโครงกำร 
หรือกิจกรรมในลักษณะที่อำจมีควำมเกี่ยวข้องกับประเด็นกำรอุดหนุนข้ำม (cross-subsidization) 
ระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล ผู้วิจัยจึงใ ช้แนวคิดกำรวิจัยเชิงคุณภำพแบบ 
“constructivist grounded theory” (Chamaz, 2005; 2006) ซึ่งใช้กระบวนกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภำพซึ่งไม่เพียงแต่มุ่งเน้นกำรอธิบำยปรำกฏกำรณ์ที่เกิดขึ้น แต่มุ่งสังเครำะห์ข้อมูลเพ่ือน ำมำ 
สร้ำงเป็นทฤษฎีใหม่ เพ่ือใช้ในกำรอธิบำยกำรกระท ำของผู้ส่วนร่วม (participants) ในปรำกฎกำรณ์ 
(phenomenon) หรือ กระบวนกำร (process) ใดๆ ซึ่งยังไม่มีทฤษฎีใดที่มีอยู่ในปัจจุบันสำมำรถ 
อธิบำยได้อย่ำงเหมำะสมเป็นที่น่ำพอใจ กระบวนกำรพัฒนำทฤษฎีดังกล่ำวไม่ได้ตั้งต้นจำกสิ่งที่มี  
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อยู่แต่เดิม แต่มีพ้ืนฐำน (grounded) มำจำก“ข้อมูล”จำกมุมมองของผู้มีส่วนร่วมในกระบวนกำรนั้นๆ 
จ ำนวนหลำยๆคน (Strauss & Corbin, 1990)  

 แนวคิดกำรวิจัยเชิงคุณภำพแบบ constructivist grounded theory มีควำมเหมำะสมที่ 
ใช้ในงำนวิจัยชิ้นนี้ เพรำะเป็นกำรพัฒนำทฤษฎีหรือกรอบแนวคิดใหม่เพ่ืออธิบำยควำมจ ำเป็นหรือ 
แรงจูงใจที่จะจัดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพรวมทั้งกระบวนกำรจัดกำรภำยใน 
โรงพยำบำลของรัฐในประเทศไทย เพ่ือท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพ ซึ่งเป็น 
ปรำกฎกำรณ์ที่อำจไม่สำมำรถอธิบำยได้ทั้งหมดจำกทฤษฎีหรือแนวควำมคิดที่ได้จำกกำรทบทวน 
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำม (cross-subsidization) หรือกำรโยกย้ำยต้นทุน (cost- 
shifting) ในประเทศอ่ืนๆ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกำ เนื่องจำกอำจมีองค์ประกอบบำงด้ำนของ 
ระบบสุขภำพที่แตกต่ำงไปจำกระบบสุขภำพของประเทศไทย โดยเฉพำะข้อเท็จจริงซึ่งโรงพยำบำล 
รัฐในระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำของประเทศไทยไม่สำมำรถปฏิเสธกำรรับรักษำพยำบำล 
ผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งได้ ถึงแม้ว่ำจะมีกำรขำดทุนจำกกำรจัดบริกำรดังกล่ำวก็ตำม และควำมเป็น 
โรงพยำบำลรัฐที่ต้องให้เปิดให้บริกำรสุขภำพกับประชำชนอย่ำงต่อเนื่องถึงแม้ว่ำจะมีภำระทำงกำรเงิน
มำกน้อยเพียงใด ไม่มีภำวะกำรล้มละลำยหรือปิดกิจกำร รวมทั้งข้อจ ำกัดทำงกฎหมำยที่ไม่สำมำรถ 
ตอบสนองต่อนโยบำยของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ โดยกำรตั้งรำคำค่ำบริกำรรักษำพยำบำล (pricing)  

3.2. บริบทของการศึกษาวิจัย (settings) 

 กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำลของรัฐในประเทศไทยมีควำมแตกต่ำง
จำกกำรอุดหนุนข้ำมตำมทฤษฎีทำงเศรษฐศำสตร์ในบริบททั่วไป สำเหตุหลักมำจำกกำรที่โรงพยำบำล 
ของรัฐไม่มีอ ำนำจในกำรก ำหนดรำคำในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยแต่ละกองทุน และกองทุนสุขภำพของ 
รัฐบำลเป็นผู้ก ำหนดรำคำที่โรงพยำบำลได้รับ อย่ำงไรก็ตำม กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพ 
ยังคงมีควำมเป็นไปได้เนื่องจำกรำคำหรืออัตรำกำรเบิกจ่ำยส ำหรับผู้ป่วยแต่ละกองทุนมีควำมไม่ 
เท่ำเทียมกัน ส่งผลให้โรงพยำบำลสำมำรถขำดทุนจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำกกองทุนที่ได้รับกำร 
เบิกจ่ำยน้อยกว่ำ และกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำกกองทุนที่ได้รับกำรเบิกจ่ำยมำกกว่ำ  หรือครอบคลุม 
สิทธิประโยชน์ที่มำกกว่ำก็อำจท ำให้โรงพยำบำลสำมำรถน ำส่วนเกินนี้มำชดเชยภำวะขำดทุนของ 
โรงพยำบำลได้  

 อย่ำงไรก็ตำม กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพไม่ได้เป็นเพียงวิธีเดียวในกำรแก้ไข 
ภำวะขำดทุนจำกกำรได้รับกำรเบิกจ่ำยไม่เพียงพอ ตัวอย่ำงเช่น เงินบริจำคหรือเงินอุดหนุนจำก 
แหล่งทุนอ่ืนๆ อำจถูกน ำมำใช้เป็นตัวกันชน (buffer) ในกรณีที่โรงพยำบำลมีรำยรับไม่พอกับรำยจ่ำย 
นอกจำกนี้ ข้อก ำหนดที่ต่ำงกันของแต่ละกองทุน โดยเฉพำะสิทธิประโยชน์ที่แตกต่ำงกัน ยังมีผลต่อ 
ต้นทุนกำรให้บริกำรสุขภำพอีกด้วย 
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 ผู้วิจัยท ำกำรวิจัยเชิงคุณภำพด้วยกำรพิจำรณำเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก (key Informants) ที่มี
ประสบกำรณ์ตรงในเรื่องซึ่งเกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล 
และมีควำมเหมำะสมในกำรให้ข้อมูลเพ่ือน ำมำพัฒนำเป็นแบบจ ำลองควำมคิด (mental model) 
ของผู้บริหำรโรงพยำบำลรัฐของประเทศไทย เนื่องจำกกำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้เป็นเพียงกรณีศึกษำ (case 
study) เพ่ือค้นหำหลักฐำนเชิงประจักษ์และสังเครำะห์แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
ดังนั้น ผลกำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้ไม่สำมำรถน ำไปเป็นตัวแทนโรงพยำบำลรัฐของประเทศไทยได้ ทั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้เลือกโรงพยำบำลของรัฐขนำดใหญ่จ ำนวน 3 แห่งเป็นกรณีศึกษำ โดยพิจำรณำเลือกจำก 
โรงพยำบำลของรัฐซึ่งมีข้อมูลต้นทุนหน่วยบริกำรที่ถูกต้องน่ำเชื่อถือได้  และเป็นโรงพยำบำลซึ่ง 
ผู้วิจัยสำมำรถเข้ำถึงผู้บริหำรโรงพยำบำลได้ในระยะเวลำที่ท ำกำรศึกษำ (ก.ค. 2555-มิ.ย.2556)  

 ดังนั้น ผู้วิจัยได้เลือกผู้บริหำรโรงพยำบำลรัฐขนำดใหญ่ของประเทศไทยจ ำนวน 3 แห่ง ได้แก่ 
โรงพยำบำลศูนย์ขนำด 1,000 เตียงและ 1,134 เตียง ในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุข และโรงพยำบำล 
โรงเรียนแพทย์ (teaching hospital) ขนำด 1,378  เตียง ของมหำวิทยำลัยในก ำกับของรัฐ เป็นผู้ให้
ข้อมลูหลัก (key informants) ของกำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้ 

 นอกจำกนั้น ผู้วิจัยได้ติดต่อขอข้อมูลเชิงปริมำณจำกโรงพยำบำลศูนย์ในสังกัดกระทรวง 
สำธำรณสุขทั้ง 2 แห่งดังกล่ำว เช่น เอกสำรนโยบำยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ำมำวิเครำะห์เชิงพรรณำ 
และวิเครำะห์เปรียบเทียบกับผลที่ได้จำกกำรศึกษำข้อมูลเชิงคุณภำพ เพ่ือเป็นกำรตรวจสอบสำมเส้ำ 
(triangulation) และเพ่ือท ำให้ผลกำรศึกษำมีควำมครอบคลุมครบถ้วน (comprehensiveness) 

3.3. การเก็บข้อมูล (data collection) 

 3.3.1 การเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data collection) 

 ส ำหรับกำรเก็บข้อมูลเชิงคุณภำพ ผู้วิจัย ใช้กำรสัมภำษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้ำง (semi-
structured interview) เป็นเครื่องมือในกำรเก็บข้อมูล โดยเลือกสัมภำษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลัก 
(key informants) ร่วมกับกำรใช้ข้อมูลเชิงคุณภำพอ่ืนๆ ที่มีอยู่แล้ว (secondary data) เช่น เอกสำร
นโยบำยต่ำงๆ ที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยใช้ระเบียบวิธีวิจัยตำมแบบ constructivist grounded theory ซึ่ง
ไม่ ได้มุ่ ง เน้นกำรค้นหำกระบวนกำรซึ่ ง เป็นรูปแบบเดียว (s ingle process )  หำกแต่ ใช้ 
มุมมองของนักสังคมวิทยำส ำนักกำรประกอบสร้ำงทำงสังคม (social constructionsim) เพ่ือเก็บ 
ข้อมูลควำมซับซ้อนของปรำกฏกำรณ์ (complexity) กำรค้นหำควำมจริงที่แตกต่ำง (multiple 
realities) ควำมรู้สึก สมมติฐำน ค่ำนิยม รวมทั้งควำมหมำยที่ซ่อนอยู่ในค ำพูดของผู้ที่มีส่วนร่วม 
ในกระบวนกำรดังกล่ำว 
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 ผู้วิจัยได้ท ำกำรสัมภำษณ์จำกผู้บริหำรของทั้ง 3 โรงพยำบำล รวมทั้งหมด 30 คน โดยผู้วิจัย 
ได้ติดต่อขอเข้ำรับกำรสัมภำษณ์จำกผู้บริหำรสูงสุดของแต่ละโรงพยำบำล ได้แก่ ผู้อ ำนวยกำร 
โรงพยำบำลศูนย์ในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขทั้ง 2 แห่ง ส ำหรับผู้บริหำรสูงสุดของโรงพยำบำลใน 
สังกัดคณะแพทยศำสตร์ เนื่องจำกคณะแพทยศำสตร์แห่งนี้มีกำรแบ่งกำรจัดกำรภำยในองค์กรเป็น 1 
โรงพยำบำล และอีก 2 ศูนย์กำรแพทย์ ผู้วิจัยจึงได้สัมภำษณ์ทั้งผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล และ 
ผู้อ ำนวนกำรศูนย์กำรแพทย์รวม 3 คน และได้ท ำกำรสัมภำษณ์คณบดีของคณะแพทยศำสตร์ 
ซึ่งเป็นผู้บริหำรสูงสุดขององค์กรต้นสังกัดของโรงพยำบำลโรงเรียนแพทย์แห่งดังกล่ำวด้วย รวมเป็น
กำรสัมภำษณ์ผู้บริหำรสูงสุดของโรงพยำบำลรวมทั้งหมด 6 ท่ำน โดยผู้วิจัยใช้กำรสัมภำษณ ์
แบบกึ่งมีโครงสร้ำง (semi-structured interview) ตำมโครงร่ำงค ำถำมที่แสดงไว้ในภำคผนวก  

 นอกจำกนั้น ผู้วิจัยยังได้ติดต่อขอเข้ำรับกำรสัมภำษณ์จำกผู้บริหำรระดับสูงท่ำนอ่ืนๆ ของทั้ง 
3 โรงพยำบำล ซึ่งมีหน้ำที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับกำรจัดกำรระบบบริกำรสุขภำพ และกำรจัดกำรระบบ 
กำรเงินกำรคลังของโรงพยำบำลทั้ง 3 แห่ง รวมทั้งหมด 24 คน โดยใช้โครงร่ำงค ำถำมเดียวกัน แต่ใช้
วิธีกำรเก็บข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์กลุ่ม (focus-group interviews) แทนกำรสัมภำษณ์แบบ 
รำยบุคคล โดยกำรสัมภำษณ์ทั้งหมดได้รับกำรบันทึกเสียง และได้รับกำรถอดเป็นค ำบันทึกเสียง 
(transcribed verbatim) โดยผู้ช่วยวิจัย และได้รับกำรตรวจสอบโดยคณะผู้วิจัย และข้อมูลที่ได้จำก 
กำรถอดบันทึกเสียงถูกจัดเก็บไว้ด้วยโปรแกรม MS Word ก่อนจะน ำไปท ำกำรวิเครำะห์ข้อมูล 
เชิงคุณภำพด้วยโปรแกรม ATLAS.ti version 7 (ATLAS.ti Scientific Software Development 
GmbH, 2013) 

 3.3.1 การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ (quantitative data collection) 

 นอกจำกกำรเก็บข้อมูลเชิงคุณภำพแล้ว นักวิจัยได้เก็บข้อมูลเชิงปริมำณเพ่ือวิเครำะห์เพ่ิมเติม 
โดยนักวิจัยได้รับข้อมูลทำงกำรเงินจำกโรงพยำบำลศูนย์ในสังกัดกระทรวงสำธำรณสุขทั้ง 2 แห่ง 
เท่ำนั้น ไม่มีข้อมูลทำงกำรเงินของโรงพยำบำลในสังกัดโรงเรียนแพทย์แห่งดังกล่ำว 

 ข้อมูลทำงกำรเงินที่ผู้วิจัยได้รับเป็นข้อมูลของกำรจัดบริกำรสุขภำพผู้ป่วยในต่อกำรเข้ำรับกำร
รักษำภำยในโรงพยำบำล 1 ครั้งของผู้ป่วย (per visit) ในช่วงปีงบประมำณ 2555 (ก.ย.54-ต.ค.55) 
ข้อมูลดังกล่ำวประกอบไปด้วย 

 1) ต้นทุนของหน่วยบริกำร (unit cost) 
 2) ข้อมูลกำรเรียกเก็บจำกผู้ป่วย (charge) 
 3) ข้อมูลกำรได้รับจ่ำยเงินเบิกจ่ำยจำกกองทุน (reimbursement)  
 4) ข้อมูลสิทธิกำรรักษำพยำบำลของผู้ป่วย หรือสถำนะกำรจ่ำยเงินเอง (health fund)  
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 5) กำรวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis-related group, DRG) 
 6) ข้อมูลลักษณะพื้นฐำนของผู้ป่วยอ่ืนๆ ได้แก่ อำยุ เพศ และจ ำนวนวันที่ผู้ป่วยเข้ำรับ 
กำรรักษำในโรงพยำบำล (length of stay, LOS) 

 ผู้วิจัยได้รับข้อมูลต้นทุนของหน่วยบริกำร (unit cost) ซึ่งเป็นข้อมูลทุติยภูมิ (secondary 
data) ซึ่งได้มำจำกกำรศึกษำต้นทุนของโรงพยำบำลทั้ง 2 แห่งที่เป็นกรณีศึกษำ ซึ่งโรงพยำบำลทั้ง 2 
แห่งได้ท ำกำรค ำนวณหำต้นทุนต่อหน่วยบริกำรด้วยวิธี “micro-costing with a cost-to-charge 
ratio” เพ่ือใช้ค ำนวนปรับค่ำน้ ำหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (relative weight of 
diagnosis-related group) โดยใช้ข้อมูลในกำรให้บริกำรสุขภำพเมื่อผู้ป่วยมำติดต่อในแต่ละแต่ครั้ง 
(cost per visit) เป็นหน่วยในกำรวิเครำะห์ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยบริกำร (unit cost) โดยกำรศึกษำ 
ดังกล่ำวเป็นกำรวิเครำะห์ข้อมูลในระดับของผู้ป่วย (patient-level) เพ่ือให้กองทุนสุขภำพน ำไปปรับ 
ใช้ในกำรค ำนวนอัตรำกำรจ่ำยเงินให้แก่โรงพยำบำลในประเทศไทย และเป็นวิธีมำตรฐำนซึ่งได้รับกำร 
แนะน ำให้ใช้ในโรงพยำบำลของรัฐในประเทศไทย (Khiaocharoen et al., 2011) 

 ส ำหรับข้อมูลอ่ืนๆ ได้แก่ ข้อมูลกำรเรียกเก็บจำกผู้ป่วย (charge) กำรได้รับจ่ำยเงินเบิกจ่ำย 
จำกกองทุน (reimbursement) สิทธิกำรรักษำพยำบำลของผู้ป่วยหรือสถำนะกำรจ่ำยเงินเอง 
(health fund) กำรวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis-related group, DRG) และข้อมูลลักษณะพ้ืนฐำน 
ของผู้ป่วย ผู้วิจัยได้ท ำกำรตรวจสอบข้อมูลที่ได้รับโดยปรึกษำกับผู้จัดท ำข้อมูลของโรงพยำบำลทั้ง 2 
แห่ง โดยตรงเพ่ือยืนยันควำมถูกต้องของข้อมูลจำกผู้ให้ข้อมูล โดยนักวิจัยได้ท ำแยกวิเครำะห์ข้อมูล 
จำกแต่ละโรงพยำบำล นอกจำกนั้น นักวิจัยได้ท ำกำรรวมฐำนข้อมูลต้นทุนของโรงพยำบำล 
เข้ำกับฐำนข้อมูลกำรเบิกจ่ำยของกองทุนสุขภำพต่ำงๆ เพ่ือใช้เป็นข้อมูลกำรเบิกจ่ำยในกรณี 
โรงพยำบำลไม่ได้เก็บข้อมูลกำรเบิกจ่ำยไว้ โดยข้อมูลทั้งหมดถูกจัดเก็บเป็นฐำนข้อมูลในโปรแกรม 
เครำะห์สถิติ Stata 12.0 (StataCorp, 2011) เพ่ือท ำกำรวิเครำะห์ทำงสถิติและเศรษฐมิติ 

3.4. การวิเคราะห์ข้อมูล (data analysis) 

 3.4.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data analysis) 

 ผู้วิจัยน ำข้อมูลที่ได้จำกกำรถอดค ำบันทึกเสียงของกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก ทั้งกำร
สัมภำษณ์รำยบุคคลและกำรสัมภำษณ์กลุ่มทั้งหมดมำวิเครำะห์ร่วมกันอย่ำงเป็นระบบ โดยมีเป้ำหมำย
ในกำรวิ เครำะห์ข้ อมูล เ พ่ือท ำควำมเข้ำ ใจและแปลควำมหมำยของค ำ พูดที่ ได้จำกกำร 
สัมภำษณ์ โดยใช้กระบวนกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพตำมที่ Strauss & Corbin ได้แนะน ำไว้ 
(Strauss & Corbin 1990) โดยมีขั้นตอนกำรวิเครำะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
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1) Open coding: รวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับปรำกฏกำรณ์หลัก (core 
phenomenon) และท ำกำรแยกแยะตั้งเป็นประเด็นย่อย (sub-themes) และ 
ประเด็นหลัก (themes) 

2) Axial coding: รวมรวมข้อมูลที่เก่ียวข้องทำงอ้อม มีอิทธิพลหรือเป็นผลมำจำก 
ปรำกฏกำรณ์หลัก และท ำกำรแยกแยะตั้งเป็นประเด็นย่อย (sub-themes) และ 
ประเด็นหลัก (themes) 

3) Selective coding: เลือกข้อมูลชุดที่เหมำะสมน ำมำสร้ำงเป็นสมมติฐำน (propositions 
or hypotheses) โดยน ำเสนอเป็นรูปภำพตำมที ่Morrow & Smith (1995) แนะน ำ 

4) Discussion: อภิปรำยและเปรียบเทียบกับทฤษฎีเดิมอ่ืนๆที่มีอยู่ในวรรณกรรม 

  กำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพทั้งหมดท ำโดยนักวิจัยหลัก แต่มีกำรอภิปรำยและท ำกำร 
วิเครำะห์ข้อมูลกับนักวิจัยร่วมเป็นระยะๆ โดยเฉพำะกำรอภิปรำยเพ่ือเปรียบเทียบมุมมอง 
และแนวคิดเพ่ือจัดกลุ่มของ coding ออกเป็นประเด็นย่อย (sub-themes) และกลุ่มประเด็นหลัก 
(themes) เพ่ือตรวจสอบให้แน่ใจว่ำคณะผู้วิจัยมีควำมเข้ำใจในข้อมูล และกำรแปลผลข้อมูล รวมทั้ง
ตั้งประเด็นและสร้ำงสมมติฐำนที่มี พ้ืนฐำน (grounded) มำจำก “ข้อมูล” ที่ได้จำกมุมมอง 
ของผู้ให้ข้อมูลหลักที่มีส่วนร่วมในกระบวนกำรนั้นๆ อย่ำงแท้จริง จ ำนวนหลำยๆคน โดยผู้วิจัย 
มุ่งเน้นให้มีกำรค้นหำประเด็นจำกข้อมูลที่มีควำมหลำยหลำย (variation in the data) ซึ่งเกิดจำก 
ประสบกำรณ์หรือควำมเข้ำใจที่ได้จำกมุมมองของผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นส ำคัญ 

 3.4.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ (quantitative data analysis) 

 ผู้วิจัยไดใ้ช้โปรแกรม Stata 12.0 เพ่ือท ำกำรวิเครำะห์ข้อมูลทำงสถิติและเศรษฐมิติดังต่อไปนี้ 

1) วิเครำะห์สถิติเชิงพรรณำ (descriptive statistics) เพ่ือหำควำมแตกต่ำงของต้นทุนของ 
กำรให้บริกำรผู้ป่วยแต่ละกองทุนสุขภำพ (cost difference) และกำรวิเครำะห์สถิติ 
ด้วยสมกำรถดถอย (regression analysis) เพ่ือวิเครำะห์ผลกระทบจำกกำรมีสิทธิรักษำ 
พยำบำลที่ต่ำงกัน โดยมีตัวแปรควบคุม คือ กลุ่มโรคหลัก อำยุ เพศ และจ ำนวนวันที่ 
เข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล 

2) วิเครำะห์สถิติเชิงพรรณำเพ่ือเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำง 
กองทุนสุขภำพ ได้แก่ 

 เปรียบเทียบค่ำเฉลี่ยของจ ำนวนเงินเรียกเก็บ (charge) ต้นทุน (cost) และเงิน
เบิกจ่ำย (reimbursement) แบ่งตำมสิทธิกำรรักษำ 
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 เปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเรียกเก็บและต้นทุน (charge-cost) และส่วน
ต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุน (reimbursement–cost) แบ่งตำมสิทธิกำร
รักษำ 

 เปรียบเทียบสัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อต้นทุน (Reimbursement-to-cost 
Ratio) แบ่งตำมสิทธิกำรรักษำ 

3) วิเครำะห์สถิติเชิงพรรณำเพ่ือเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำง
กองทุน โดยพิจำรณำแยกตำมกลุ่มโรคหลัก และแยกตำมกลุ่มอำยุ 

4) วิเครำะห์สถิติเชิงพรรณำหำแนวโน้มกำรโยกย้ำยต้นทุนข้ำมกองทุนสุขภำพ (cost-
shifting) โดยเปรียบเทียบควำมสัมพันธ์ระหว่ำงส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเรียกเก็บและต้นทุน 
ในกำรให้ บริกำรผู้ป่วยกลุ่มจ่ำยเงินเอง (OPP) และส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและ 
ต้นทุนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (UC) 
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4. ผลการศึกษา (Results) 

 ในรำยงำนบทนี้ ผู้วิจัยจะน ำเสนอผลกำรศึกษำทั้งหมด ซึ่งประกอบด้วยผลกำรวิเครำะห์ 
ข้อมูลเชิงคุณภำพและผลกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณ และจะน ำเสนอรำยละเอียดของผลกำร 
ศึกษำจำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพ โดยเน้นกำรแสดงข้อมูลจำกผู ้ให้ข้อมูลหลัก (key 
informants) เฉพำะส่วนที่น่ำสนใจและมีควำมส ำคัญ รวมทั้งน ำเสนอตัวอย่ำงกำรอ้ำงถึงข้อควำม 
(quotations) จำกกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเพ่ือแสดงให้เห็นถึงกำรตีควำมหรือกำรสังเครำะห์ 
อมูลเพ่ือตั้งเป็นประเด็นต่ำงๆ ซึ่งมีพื้นฐำน (grounded) มำจำกข้อมูลโดยตรง โดยกำรสังเครำะห์ 
ดังกล่ำวน ำไปสู่กำรตั้งประเด็นย่อย (sub-themes) และประเด็นหลัก (themes) ที่เกี่ยวข้องกับ 
แนวคิดเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล  ซึ่งเป็นหลักฐำนเชิง 
ประจักษ์ที่สำมำรถน ำไปใช้ในกำรพัฒนำแบบจ ำลองควำมคิด (mental model) ของผู้บริหำร 
โรงพยำบำลรัฐของประเทศไทยใช้ในกำรตัดสินใจที่เกี่ยวข้องกับประเด็นกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพต่อไป 

4.1 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ (qualitative findings)  

 ผู้วิจัยวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพจำกข้อมูลที่ได้จำกสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักทั้งหมด และ
สังเครำะห์เป็นประเด็นย่อย (sub-themes) รวมทั้งหมด 13 ประเด็น ซึ่งแต่ละประเด็นย่อย 
มีควำมเกี่ยวข้องกับประเด็นหลัก (themes) 4 ด้ำน ได้แก่ 1) ควำมเข้ำใจและทัศนคติที่หลำกหลำย 
เกี่ยวกับแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ 2) อุปสรรคในกำรบริหำรโรงพยำบำลซึ่งเป็นผล 
มำจำกนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ 3) อุปสรรคในกำรบริหำรโรงพยำบำลซึ่งเป็นผล 
มำจำกข้อจ ำกัดภำยในของโรงพยำบำล และ 4) กำรตอบสนองของโรงพยำบำลต่อนโยบำย 
กำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ 

 ทั้งนี้ ผู้วิจัยใช้กระบวนกำรในกำรสังเครำะห์ประเด็นหลัก (themes) และประเด็นย่อย (sub-
themes) จำกข้อมูลเชิงคุณภำพแสดงไว้ในภำพที่ 2 (Figure 2) 
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Figure 2 กระบวนการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากข้อความสู่การตีความข้อมูลและ 
การให้ความหมายของประเด็นย่อยและประเด็นหลัก 

 

ประเด็นที่ 1 ความเข้าใจและทัศนคติที่หลากหลายเกี่ยวกับแนวคิดการอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพ  

ความเข้าใจที่แตกต่างในแนวคิดการอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพ 

 ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเปิดเผยให้เห็นถึงประเด็นควำมเข้ำใจที่ยังไม่ชัดเจน 
และควำมเข้ำใจที่ไม่ตรงกันของผู้บริหำรโรงพยำบำลในเรื่องแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพใน
ระดับโรงพยำบำล ผู้บริหำรบำงท่ำนมีกำรรับรู้ (perception) แนวคิดดังกล่ำว โดยมองว่ำเป็นเรื่อง 
ปกติที่โรงพยำบำลต้องหำรำยได้จำกทุกแหล่งทุนเพ่ือควำมอยู่รอดทำงกำรเงิน รวมทั้งกำรหำรำยได้ 
จำกกำรบริกำรผู้ป่วยของกองทุนสุขภำพที่ได้ก ำไรมำกกว่ำเพ่ือช่วยเหลือรำยได้จำกกำรบริกำรผู้ป่วย
ของกองทุนสุขภำพที่ได้ก ำไรน้อยกว่ำหรือขำดทุน บำงครั้งมองเป็นเรื่อง “โรบินฮู้ด” หรือกำรปล้น 
คนรวยช่วยเหลือคนจน ผู้บริหำรบำงท่ำนยังชี้ให้เห็นอย่ำงชัดเจนถึงกำรน ำแหล่งทุนอ่ืนๆ เช่น เงิน
บริจำคจำกสำธำรณะเพ่ือเข้ำมำอุดหนุนกำรจัดบริกำรสุขภำพของโรงพยำบำล  ในขณะที่ผู้บริหำร 
บำงท่ำนมองแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลว่ำเป็นเรื่องไม่เหมำะสมและ 
ไม่ได้เกิดขึ้นจริง หรืออย่ำงน้อยก็ไม่ได้เกิดขึ้นด้วยควำมตั้งใจของผู้บริหำร เพรำะโรงพยำบำลรัฐมี  
หน้ำที่บริกำรผู้ป่วยเป็นหน้ำที่หลัก จึงไม่ควรวำงแผนจัดบริกำรสุขภำพโดยมุ่งเน้นผู้ป่วยของ 
บำงกองทุนสุขภำพหรือมุ่งเน้นเฉพำะผู้ป่วยบำงประเภทเพียงเพรำะให้ผลตอบแทนทำงกำรเงินเท่ำนั้น  
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“คิดว่า cross-subsidize แปลคือ “โรบินฮูด” หรือเปล่า? สิทธิบัตรทองรับภาระเงินเดือน 
ท าให้ payment ใน individual data จะน้อยกว่าสิทธิราชการ...ถ้ากลุ่มที่โรงพยาบาล 
ได้ก าไรมากท่ีสุดคือสิทธิข้าราชการ ระหว่างประกันสังคมกับบัตรทองไม่แน่ใจ...สิทธิที่ขาดทุน 
เยอะที่สุดคือสิทธิช าระเงินสดโดยเฉพาะคนไข้ต่างด้าว” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

  “ผมเชื่อเรื่อง cross-subsidize ว่าควรอาศัยกองทุนอ่ืนมาช่วย โดยเฉพาะข้าราชการ  
 แต ่ ปัจจุบันกองทุนข้าราชการมีปัญหาว่าโอกาสที่จะเกิด cross-subsidize จะน้อยลง 
 เนื่องจากความเข้มงวดของส่วนกลางในเรื่องการใช้ยาบัญชียาหลัก และการตรวจสอบที่
 เข้มข้นมากขึ้น จะเป็นปัญหากับโรงพยาบาลในอนาคต ในระดับประเทศต้องแก้ปัญหา 
          หลายอย่าง เช่น พรบ.[ผู้ประสบภัยจากรถ] และสิทธิอ่ืนที่จ่ายน้อยกว่าความเป็นจริง” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 
 

“ค าพูดเรื่อง “โรบินฮู้ด” มันเป็นเรื่อง sensitive อยากฝากไว้...แต่ภาพรวมเป็นการดูแล 
[รักษาพยาบาล] และเราไม่ได้ focus [ในเรื่องการเงิน] แต่ในภาพรวมคนในองค์กร 
ประชาชน ผู้ให้บริการ ก็ไปได้ ในส่วนของรายได้ มันมี margin อยู่ในกลุ่มท่ีเป็น  
fee-for-service แต่ในขณะเดียวกัน โรงพยาบาลไม่ได้วิ่งไปเพื่อไปหา margin โรงพยาบาล
วิ่งไป เพ่ือให้ total cost ลดลง ในการควบคุมก ากับการใช้ยา” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

  “ในอดีตที่ผ่านมา ใช้ราชการเลี้ยงกลุ่มอื่นๆ เมื่อย้อนกลับไปก่อน DRG เกือบทุกโรงเป็น 
 อย่างนั้น แต่พอหลังปรับของกลุ่มราชการ ก็จะเห็นเลยว่าการที่ราชการเลี้ยงกลุ่มอ่ืน 
 ก็ไม่เป็นอย่างนั้นแล้วตั้งแต่มี DRG ในอนาคตจะเห็นว่าราชการก็จะบีบขึ้นไปทุกทีๆ จาก  
 10-20% ที่เคยได้ ลดลงไปเรื่อยๆ” 
 --ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

ความไม่ชัดเจนของการอุดหนุนข้ามจากแหล่งทุนส าหรับพันธกิจอ่ืนนอกจากการบริการสุขภาพ  

 ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเปิดเผยให้เห็นถึงประเด็นเฉพำะส ำหรับโรงพยำบำล 
ของโรงเรียนแพทย์ ซึ่งมีแหล่งทุนเพ่ือท ำพันธกิจอ่ืนๆ นอกจำกกำรบริกำรสุขภำพ เช่น กำรศึกษำ 
และกำรวิจัย ซึ่งผู้บริหำรบำงท่ำนรับรู้ว่ำในเรื่องนี้ยังไม่มีข้อมูลที่จะสำมำรถระบุได้อย่ำงแน่ชัด จึงยัง  
คงมีควำมไม่ชัดเจนในเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมจำกแหล่งทุนอื่นๆ เพื่อใช้ในจัดบริกำรสุขภำพส ำหรับคนไข้ 
แต่คำดกำรณ์ว่ำในปัจจุบันไม่มีกำรอุดหนุนข้ำมจำกแหล่งทุนส ำหรับพันธกิจอ่ืนไปสู่กำรบริกำรสุขภำพ
ของผู้ป่วยกองทุนสุขภำพต่ำงๆ  
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“มีเรื่อง cross-subsidization ช่วงเวลาของการรักษาพยาบาล ถามว่าเรามีเอานักศึกษา 
ไปเรียนไหม เราเอาแพทย์ประจ าบ้านไปท าไหม?  เราท า คือใช้ประโยชน์จากการจัดบริการ 
สุขภาพ ถามว่าเราไป deduct ส่วนนี้ออกไหม? เรายังไม่มีวิธีการ ยังมองว่า เวลาคนไข้มา 
เราก็ยังต้องรักษาพยาบาลอย่างนี้ ต้องใช้ยาแบบนี้ แต่เราได้ประโยชน์จากการที่คนไข้มาหา 
เรา แต่เราไม่ได้ deduct ประโยชน์ ซึ่งเรายังไม่มีหลักในการเอาไปคิด” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“เรามีการแยกค่าใช้จ่ายตามพันธกิจอย่างชัดเจน ค่าใช้จ่ายทั้งหมดถูกกระจายไปยังและแยก 
ตามภาระงานของอาจารย์ เพราะฉะนั้นด้วยระบบที่เราดู พอแยกแล้ว ก็จะพบว่ามันไม่ได้มี 
cross-subsidization ระหว่างกัน เพียงแต่ดูว่ามีการก าหนดภาระงานตรงหรือเปล่า เท่าที่ดู 
ภาระงานที่ลงมายังบริการ [สุขภาพ] ประมาณ 30% ซึ่งมองว่ำไม่เยอะ เพราะฉะนั้นตอบ 
ค าถามได้ว่า ด้วยระบบของเราที่ผมดูต้นทุนมา มองว่าไม่มีการ cross-subsidization 
ระหว่างพันธกิจ” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการคลัง 

“เราไม่แน่ใจ [ในสมมติฐานของ cost allocation] ว่า ภาระงานรักษาพยาบาลที่เอามาใส่ไว้ 
แล้วเยอะแบ่งมาจากการศึกษามากไปหรือไม่? จริงๆ มันควรจะน้อยหรือเปล่า? โดยไปอยู่ที่ 
การศึกษามากข้ึน? เพ่ือให้ต้นทุนค่ารกัษาพยาบาลมันน้อยลง แต่เท่าที่ดูตัวเลขมันก็ไม่ 
น่าเกลียดเท่าไหร่ จริงๆ เราไม่ได้ท า activity-based costing (ABC) เราไม่ได้ละเอียด 
ขนาดนั้น จริงๆคือ เราก็ดูจากอาจารย์แต่ละคนว่าท างานอยู่ที่เท่าไหร่ เราก็ไปเอาค่าเฉลี่ย 
ของภาควิชา…แต่ด้วยปริมาณสัดส่วนที่แบ่ง มันคือความรู้สึก…perception ของผมคือ 
สมเหตุสมผล หากมี [cross-subsidization ระหว่างพันธกิจ] ก็คงมีน้อยมาก แต่ไม่รู้ด้วยซ้ า 
ว่ามีทางไหน ทางมากหรือน้อย” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการคลัง 

ประเด็นที ่2 อุปสรรคในการบริหารโรงพยาบาลอันเป็นผลมาจากนโยบายการจ่ายเงินของ 
กองทุนสุขภาพ 

การได้รับค่ารักษาพยาบาลในอัตราที่ต่ ากว่าต้นทุน 

 ข้อมูลจำกกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลักเปิดเผยให้เห็นถึงประเด็นส ำคัญ ซึ่งอำจจะเป็นที่มำ 
ของแรงจูงใจของผู้บริหำรโรงพยำบำลในกำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเพ่ือท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำม
กองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล ได้แก่ กำรรับรู้และควำมเข้ำใจ (perception) ของผู้บริหำร 
โรงพยำบำลในประเด็นที่โรงพยำบำลได้รับกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของคนไข้ที่ใช้สิทธิกองทุนสุขภำพ
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ต่ำงๆ ในอัตรำที่ไม่เป็นธรรม (unfair reimbursement rate) หรือได้รับกำรจ่ำยเงินในอัตรำที่ไม่ได้ 
สะท้อนถึงต้นทุนที่เหมำะสมของกำรจัดบริกำรสุขภำพในโรงพยำบำลของตน  ซึ่งผู้บริหำรโรงพยำบำล 
มีควำมรับรู้อย่ำงชัดเจน และมีควำมเข้ำใจที่ตรงกันว่ำกองทุนสุขภำพต่ำงๆ มีกำรก ำหนดอัตรำกำร 
เบิกจ่ำย (reimbursement) ค่ำรักษำพยำบำลของกำรจัดบริกำรสุขภำพของโรงพยำบำลในหลำยๆ 
ประเภทที่ต่ ำกว่ำต้นทุนของกำรจัดบริกำรนั้นๆ โรงพยำบำลของตน ซึ่งส่งผลท ำให้โรงพยำบำล 
ขำดทุนจำกกำรจัดบริกำรนั้นๆ แต่กำรขำดทุนจะมำกหรือน้อย ขึ้นอยู่กับประเภทของบริกำรสุขภำพ 
อัตรำกำรจ่ำยเงิน และปริมำณ (volume) ของกำรให้บริกำรสุขภำพประเภทดังกล่ำว รวมทั้งปัจจัย 
ซึ่งเกิดจำกกำรขำดกำรกระจำยควำมเสี่ยง เนื่องจำกอคติของกำรเลือกโรงพยำบำล (selection bias) 
ของผู้รับบริกำรสุขภำพบำงกลุ่ม 

 “ในฐานะ excellence center ที่ท าเรื่อง hemophilia ขาดทุนมหาศาล แต่ก่อนหน้าที่ 
 สปสช.เข้ามามีโครงการระดับชาติก็ขาดทุนอยู่แล้ว แต่การที่มีโครงการของสปสช.ท าให้ 
 ขาดทุนเท่าเดิมถึงมากข้ึน แต่คนไข้ส่วนใหญ่สบายขึ้น และส่วนหนึ่งได้รับการรักษาท่ี 
 บ้าน และเม่ือมีโครงการระดับชาติ ก็เกิดการ screen แล้วก็จะเป็นเคส surgery ต่างๆ…  
 เราเป็น excellence center เราได้จากรัฐบาล 120,000 บาท แต่เคสที่ยากๆ มีเคสหนึ่ง 
 [ค่าใช้จ่าย]อยู่ที่ 23 ล้าน ไม่มีใครรับรู้ ให้เรารับ burden ทั้งหมด” 
 --ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

  “ในส่วนของ 30 บาทมีแนวโน้มจะขาดทุนอยู่แล้ว การที่นโยบายในการจ่ายเงินแบบนี้  
 ยิ่งรพ.ไหนรักษามากยิ่งมีปัญหาเรื่องการเงินมาก โรงพยาบาลอยู่ในต าแหน่งที่เป็น 
 excellence center และเป็นพ่ีใหญ่ให้โรงพยาบาลรอบๆ ก็แบกรับภาระอันนี้ไว้ตลอด” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ  

“ที่กระทบมากท่ีสุดคือ IPD ที่รับส่งต่อมา เนื่องจากถูกจ่ายด้วย RW และการให้ base rate 
ที่ fixed...ตรงส่วนนี้ยังติดลบอยู่เนื่องจากต้นทุนของการใช้จ่ายอยู่ท่ี 16,000 ต่อ adjusted 
RW ในขณะที่ สปสช.จ่ายให้ RW ละ 9,600 บาท  ซึ่งจะเห็นได้ว่ามันเจ๊งแน่นอน  ปีหนึ่ง
เทา่ที่เคยดูจะอยู่ประมาณ 200 ล้านขึน้ไป”  
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

         “ประกันสุขภาพ[ถ้วนหน้า] รับไม่มาก มีคนภายในไม่มาก รับส่งต่อไม่มาก เตียงเต็ม แต่  
          เทียบกับรายได้ ขาดทุนหนักมาก...ในสามระบบ ประกันสังคมขาดทุนที่สุด   
          แตv่olume น้อยที่สุด...ที่เจอปัญหาคือ คนภายในของเราเอง [ซึ่งเป็นผู้ประกันตน]    
         ซึ่งตรงนี้จ านวนก็ไม่เยอะนัก ส่วนที่ขาดทุนระหว่างกลาง คือ สวัสดิการข้าราชการ”   
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการคลัง 
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 “ที่บอกว่าสิทธิข้าราชการได้ก าไร คือ gross profit ที่เห็นเป็นก าไร ยังไม่ได้รวมค่าบริหาร 
 ไม่รวมค่าใช้จ่ายทางอ้อม พอรวมเป็น total cost  แล้ว net profit ขาดทุนหมด” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการคลัง 

“บริการในจังหวัดที่เราเก็บเหมาจ่ายเก็บ 350 บาท/ครัง้ที่ใช้บริการส าหรับโรงพยาบาลชุมชน 
ถ้าดู charge ที่จ่ายไป เฉลี่ยประมาณ 1,000 บาท/ราย คิดว่าเป็นส่วนที่เรา absorb ไป ซึ่ง
ส่วนกลางไม่รู้” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“ถ้าเป็นบริการ OPD ของ Cardiology เราจะขาดทุนเยอะเพราะค่ารักษาแพงมาก 
 OPD จะมี 3 กลุ่มท่ีค่าใช้จ่ายสูงแต่ payment รับน้อย Cardiology ที่ยาแพง และ 
Nephrology ใช้ยาเยอะ และ Neurology ที่ charge สูง แต ่payment น้อยในสิทธิบัตร
ทอง” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

  “ระบบการจ่ายและค่าใช้จ่ายจริง ไม่ match กัน และท่ีส าคัญเราได้รับผลกระทบจาก 
 selection bias จากผู้ประกันตน…คือเป็นลักษณะการย้ายสิทธิตามความจ าเป็นของโรค 
 หรือโรคเรื้อรัง ซึ่งไม่สอดคล้องกับระบบการถัวเฉลี่ยความเสี่ยง อันนี้เป็นการกระจุก 
 ความเสี่ยง...เราได้รับแต่เคสหนักๆ เข้ามา จนกระทั่งเรารู้สึกว่าเราไม่ไหว เราแบกรับภาระ 
 ขาดทุนไม่ไหว เราก็ปิดรับ แต่เคสมันก็ไม่ได้หายไป เคสมันก็ยังอยู่กับเรา”  
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

หนี้สูญและการไม่ได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลตามอัตราในสัญญา  

 นอกจำกกำรรับรู้ในเรื่องกำรได้รับค่ำรักษำพยำบำลของคนไข้ที่ใช้สิทธิกองทุนสุขภำพ 
ต่ำงๆ ในอัตรำที่ไม่เป็นธรรม ประเด็นส ำคัญอีกประเด็นหนึ่งซึ่งได้จำกกำรสัมภำษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่ง
อำจจะเป็นที่มำของแรงจูงใจของผู้บริหำรโรงพยำบำลในกำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำล ซึ่งอำจจะ 
ท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำล คือ กำรรับรู้ ภำระทำงกำรเงินของ 
โรงพยำบำลที่เกิดจำกหนี้สูญของโรงพยำบำล เนื่องจำกโรงพยำบำลไม่ได้รับเงินค่ำรักษำพยำบำล 
ตำมอัตรำที่สัญญำไว้ ทั้งภำระหนี้สูญที่เกิดจำกคนไข้ของกองทุนสุขภำพ เช่น ไม่ได้รับเงินค่ำรักษำ 
พยำบำลจำกสถำนบริกำรปฐมภูมิของคนไข้ที่ได้รับกำรส่งต่อมำรั กษำพยำบำลต่อคนไข้ที่ประสบ 
อุบัติเหตุจรำจรบนถนน แต่ไม่ได้มีกำรซื้อประกันตำมที่พระรำชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจำกรถ 
ได้ก ำหนดไว้ และคนไข้ที่จ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลด้วยตนเอง (out-of-pocket patients) ซึ่งปฏิเสธ
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กำรจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำล ซึ่งรวมทั้งคนไข้ต่ำงชำติ (international patients) ที่เดินทำงเข้ำมำใน
ประเทศเพ่ือขอรับกำรรักษำพยำบำลในโรงพยำบำลรัฐของประเทศไทย แต่ไม่จ่ำยค่ำรักษำพยำบำลด้วย 

 “เขาการันตีในเอกสารว่าช าระเงินที่จะจ่ายชดเชย RW 15,000 บาท พอมีผู้รับบริการ 
 มากกว่าที่เขาประมาณการสิ่งที่เขาท าเป็นการโยนภาระให้รพ.อย่างหนึ่งในการไปลดเพดาน 
 15,000 บาท และขอจ่ายที่ 11,000 บาท ในเชิง policy กองทุนต้องแบกและต้องบริหาร 
 ความเสี่ยง แต่พอเกิดเหตุแบบนี้และโยนภาระให้โรงพยาบาล และเกิดภาพแบบนี้เยอะ” 
 --ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“กลุ่มคนไข้ที่มี พรบ.[ผู้ประสบภัยจากรถ] จะพบนักสังคมสงเคราะห์กรณีไม่ท าประกันภัย 
วงเงิน 15,000 [บาท] จ่ายได้ไม่ครบจะมาคุยกัน และกลุ่มประกันสังคมกรณีคนไข้ไม่ทราบ 
สิทธิตนเองว่ามีสิทธิไปโรงพยาบาลไหน ตัวคนไข้อาจทราบแต่ญาติไม่ทราบ ก็จะมาเจอกัน 
วันกลับบ้าน ต้องจ่าย 72 ชม.แรก และไปเบิกประกันสังคม”  
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสังคมสงเคราะห์ 

“กลุ่ม[ผู้ป่วยตามพรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ] ซึ่งเป็นกฎหมาย แต่ไม่สามารถบังคับให้ท า 
ตามกฎหมายได้ ไม่ซื้อพรบ. ก็เป็นภาระว่าไม่สามารถจ่ายเงินเบื้องต้น 15,000 บาทได้ คือ
ส่วนที่โรงพยาบาลต้อง support ไป ประมาณปีละ 10 ล้านบาทได้” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

“ส่วนที่รับส่งต่อ มีทั้ง IPD และ OPD และส่วนที่เป็น OPD เรามีการเรียกเก็บตามค่าใช้จ่าย 
จริงไปที่ต้นสังกัด หากเขาจ่ายเต็มเราก็จะไม่ได้ขาดทุนในตรงนี้   แต่ในความเป็นจริงจะมี 
ประเภทค้างช าระ ไม่ช าระ และ NPL อยู่จ านวนหนึ่ง” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

“ที่มีปัญหาหนักสุดคนไทยร้องเรียนสิทธิ เขาด่าเรา เขาไม่อยากใช้สิทธิ เขาไม่มีพรบ.รถ นอน
เตียงใกล้กันก็จะเปรียบเทียบคนไทยกับคนลาว คนไทยต้องจ่าย 15,000 [บาท] ก่อน ลาวได้
ฟรี อันนี้คือความต่างของกองทุน และท าให้ผู้ให้บริการตอบค าถามเขายาก” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

 “ปัญหาตอนนี้ไม่อยู่ที่ว่า rate เท่าไหร่ แต่อยู่ที่ว่าไม่มีการจ่าย เช่น เคสคนไข้ลาวท าผ่าตัด 
หัวใจ 2 แสนบาท แล้วก็กลับไปไม่จ่าย และกลับมารับยาอีก 56,000 [บาท] เรารับไม่ได้ เขา
จะจ่ายแค่ 2 พัน เก็บเงินไม่ได้เลย...เหมือนเขาแนะน ากันมาก่อนว่าถ้าไปโรงพยาบาลนี้ 
อย่าบอกว่ามีเงิน เหมือนเขาคุยกันมาก่อน เดือนหนึ่งกลุ่มคนที่เราเก็บค่าใช้จ่ายไม่ได้มี 
ประมาณ 4-5 คน ซึ่ง CCU เขาก็ท าหัตถการกลุ่มท่ี high cost พอสมควร อยากให้มีกองทุน 
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เพ่ือมาช่วยเหลือคนกลุ่มนี้” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการบริหารทั่วไป 

“ทางการเงินให้ตรวจสอบสิทธิก่อน แต่พออยู่ในระยะ emergency คนทีอ่ยู่ในสถานการณ์ 
ตรงนั้นท าไม่ได้ ต้องช่วยชีวิตก่อน การตรวจสอบสิทธิก็มีปัญหา เขายืนยันไม่จ่ายอย่างเดียว 
และเรื่องการสื่อสารค่อนข้างล าบาก เช่น เคสคนอังกฤษ ฟินแลนด์” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านบริหารทั่วไป  

“เราคุยกันเหมือนกันว่าบางครั้งการท าห้องใหญ่ขึ้นไม่ได้เป็นการเพ่ิมรายได้ให้โรงพยาบาล 
โดยเฉพาะตึกอายุรกรรม เนื่องจากจะถูกจับจองโดยลูกค้า VIP ซึ่งไม่ได้จ่ายให้โรงพยาบาล 
แต่ครอบครองห้อง...ห้องพิเศษไม่ใช่รายได้หลักของโรงพยาบาล” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

อ านาจต่อรองที่ไม่เท่าเทียมกัน  

 นอกจำกกำรรับรู้ในเรื่องกำรจ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลของคนไข้ที่ใช้สิทธิกองทุนสุขภำพ 
ในอัตรำที่ไม่เป็นธรรม และหนี้สูญจำกคนไข้กลุ่มต่ำงๆ ผู้บริหำรส่วนหนึ่งยังรับรู้ถึงอุปสรรคในกำร 
บริหำรกำรเงินกำรคลังของโรงพยำบำลเนื่องจำกรู้สึกว่ำโรงพยำบำลหรือผู้ให้บริกำรสุขภำพ 
(provider) มีอ ำนำจต่อรองที่ไม่เท่ำเทียมกันกับกองทุนสุขภำพผู้จ่ำยเงินค่ำบริกำรสุขภำพ (payer) 

“อยากฝากค าว่า “เจ้าเมือง” คือ รีดภาษีจากคนท างาน ตอนนี้ สปสช. ท างานรีดภาษี 
จากพวกเราปรนเปรอพวกข้างบน อย่างโรงพยาบาลเราทุกครั้งที่จ่ายยาไป เราไม่เคยได้คืน 
ที่เราจ่าย ขาดทุนมาตลอด เขาไม่ได้มองว่าต้นทุนเราเท่าไหร่ เขามองว่าท าอย่างไรให้เขา 
สามารถบริหารกองทุนมีเงินเหลือ และเป็นผลงานเขา” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“ในการบริหารกองทุน กองทุนจะต้อง spare ความเสี่ยงไว้เสมอ [แต่การปฏิบัติจริง] 
กลายเป็นภัยคุกคามหน่วยบริการ…ก่อนจะจัดท างบประมาณประจ าปีเราต้อง forecast แล้ว
ว่าจะมีกลุ่มผู้ป่วยเท่าไหร่ และดูตามพันธะสัญญา 15,000 บาท [ต่อRW] ออกมาแล้ว 
เป็นเท่าไหร่ พอถึงวันจ่ายจริงบอกไม่มีเงิน...เป็นเรื่องที่ไม่ควรกระท า เป็นผมๆ ไม่ท า ถ้าผม
สัญญากับใครไว้ ผมจะบริหารความเสี่ยงของผมเอง” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“ถ้าจะมีการรวมกองทุนน่าจะมีการแบ่งแยกผู้ซื้อผู้ขายชัดเจน หากมีข้อขัดแย้งมีผู้ตัดสิน และ
ผู้ขายน่าจะปฏิเสธไม่ขายได้หากราคาไม่เหมาะสม สถานการณ์อย่างนี้จะท าให้ 
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โรงพยาบาลอยู่ไม่ได้...ราคาที่ไม่เป็นธรรม provider น่าจะปฏิเสธได้ แตว่ันนี้ provider ถูก
มัดมือชก” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“สองปีที่แล้ว ออร์โธเจอสภาพเดียวกัน ข้อตกลงให้จ่ายคืนสถานบริการ 50,000 บาท สปสช.
จ่าย 35,000 บาท ไม่มีใครท าอะไร อยากฝากว่าสิ่งที่เกิดข้ึนในระบบเป็นตัวแปร 
ที่ท าให้ cross-subsidize มันจะเกิดมากขึ้นแต่จะไม่ได้เกิดขึ้นในตัว provider”    
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

ประเด็นที ่3 อุปสรรคในการบริหารโรงพยาบาลอันเป็นผลมาจากข้อจ ากัดภายในของโรงพยาบาล 

บทบาทท่ีขัดแย้งกันในการท างานมุ่งเน้นคุณภาพและความเท่าเทียมและมุ่งเน้นประสิทธิภาพ  

 อุปสรรคหนึ่งในกำรบริหำรโรงพยำบำลในมุมมองของผู้บริหำรโรงพยำบำล ได้แก่ ข้อจ ำกัด 
ด้ำนกำรจัดกำรให้ผู้ให้บริกำรสุขภำพที่ปฏิบัติงำนในโรงพยำบำลท ำงำนเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภำพ 
หรือท ำงำนเพ่ือลดต้นทุนของโรงพยำบำล ทั้งนี้ เพรำะมำตรกำรบำงอย่ำงอำจจะมีผลกระทบต่อกำร 
ดูแลผู้ป่วย หรืออำจมีผลกระทบต่อกำรท ำหน้ำตำมวิชำชีพของผู้ให้บริกำรสุขภำพ  

 “แต่หมอจะไม่คิดเรื่องต้นทุน จะคิดเรื่องของคนไข้เป็นหลัก แตห่ลายครั้งทั้งที่เขารู้ว่าเรา 
 reimburse ไม่ได้ เขายังผลักภาระให้เรา” 
 --ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“ส่วน clinician น้องที่อยู่ในระดับปฏิบัติก็พอรู้[เรื่องต้นทุน] แต่มีความอึดอัดในหลายๆ เรื่อง 
ในเรื่องของการถูกจ ากัดจากผู้บริหารในการใช้ยาบางตัวที่เป็นไปตามเงื่อนไขของกองทุน 
หรืออึดอัดเรื่อง cash flow [ที่ท าให้]มีความแตกต่างของค่าตอบแทน…ท าให้เขาไม่อยาก 
รับรู้ และบางคนก็ไม่รับรู้เหมือนกัน” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“การจัดบริการขณะนี้เป็นการจัดบริการ minimum standard ถ้าเทียบกับเอกชนที่มี 
ความสะดวกในการรองรับผู้รับบริการ หากเราจัดให้มีมาตรฐานที่แตกต่างก็เป็นประเด็น 
ทางสังคม แต่ถ้าไม่จัดผู้รับบริการ[ประกันสังคม]ส่วนนี้จะไหลไปรพ.เอกชน ซ่ึงในอนาคต 
น่าจะมีผลกระทบเรื่อง cash flow ของโรงพยาบาล” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 
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“ที่จริงเราไม่ควรที่จะสร้างความเหลื่อมล้ าระหว่างคนที่อยู่ระหว่าง 3 กองทุน หรือแม้กระทั่ง 
คนอ่ืนก็ตาม ถ้าเป็นมาตรฐานทางการแพทย์แล้ว มาตรฐานเราอาจจะสูงขึ้นกว่าโรงพยาบาล 
ที่ไม่ advance เท่าโรงเรียนแพทย์ เขาควรจะได้รับประโยชน์ตรงนั้นเท่าๆ กัน แต่ตามมา 
ด้วยต้นทุนที่สูง ขณะที่เขาจ่ายเงินมาในระดับที่ต่ า จ่าย base rate ที่ต่ า แถมยังต่ ากว่า 
กองทุนอ่ืนๆ ซึ่งจ่าย base rate ไม่เท่ากัน และจะเอาสิทธิประโยชน์ครอบคลุมที่สูง ซึ่งไม่
สอดคล้องกับต้นทุนหรือค่าใช้จ่ายของเรา” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

“จะมีการแจ้งให้แพทย์ในกลุ่มงานทราบ เพดานเครื่องมือ คุณเบิกได้เท่าไหร่ อันไหนใช้แล้ว 
เบิกไม่ได้ ข้อจ ากัดมีอะไรบ้าง บางชิ้นหากจ าเป็นต้องท า” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

“ในด้านการพยาบาล เราทุ่มเทเรื่องการให้บริหารว่าจะท าอย่างไรให้คนไข้ได้รับการดูแล 
เร็วที่สุด และปลอดภัยที่สุด ไม่เน้นเรื่องสิทธิ์” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

 

ข้อจ ากัดในการใช้ข้อมูลเพื่อการบริหารราคาและต้นทุนของโรงพยาบาล 

 อุปสรรคหนึ่งในกำรบริหำรโรงพยำบำลในมุมมองของผู้บริหำรโรงพยำบำล ได้แก่ ข้อจ ำกัดใน 
กำรใช้ข้อมูลเพ่ือพิจำรณำปรับรำคำค่ำบริกำรได้เอง เนื่องจำกข้อจ ำกัดทำงกฎหมำย กฎระเบียบ 
ข้อบังคับทำงรำชกำร ท ำให้โรงพยำบำลไม่สำมำรถควบคุมรำคำ ค่ำบริกำรสุขภำพได้ นอกจำกนั้น ยังมี
ข้อจ ำกัดของข้อมูลต้นทุนของโรงพยำบำล ซึ่งหำกขำดกำรจัดระบบเพ่ือเก็บข้อมูลที่ใช้ในกำรค ำนวณ 
ต้นทุนกำรรักษำพยำบำลที่ถูกต้องหรือเชื่อถือได้ อำจท ำให้ผู้บริหำรโรงพยำบำลไม่มีควำมสำมำรถที่จะ 
จัดกำรให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพได้ 

“ในภาพรวม แหล่งที่มาของเงินงบประมาณได้สินทรัพย์มา ระบบข้อมูลไม่ถูกวางในกลุ่ม 
ที่ถูกต้อง ผมเชื่อว่าโรงพยาบาลรัฐส่วนใหญ่ขาดทุน เพราะทุกวันนี้เรายังไม่มีเงิน 
maintenance หรือ replacement ไม่มี และจ านวนบุคลากรยังมีน้อย งานเยอะ อันนี้เป็น
อันตราย” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 
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“โรงพยาบาลไม่ได้ปรับค่าบริการมาหลายปี ฉะนั้นการไปเพ่ิมภาระให้กลุ่ม out-of-pocket 
ในรอบหลายปีไม่ค่อยมี  แต่ผมมี set 2 ระดับ คือ ระดับ 1 เราอ้างอิงจากราคาของกระทรวง 
สาธารณสุข ราคาครั้งสุดท้ายเป็นหนังสือเล่มแดง ปี 2548  ก่อนหน้านี้เล่มสีน้ าเงิน 2537   
กลไกของตลาดต้องเอ้ือให้สถานบริการสามารถตั้งราคาได้ ส่วนการ reimburse ระหว่างกัน 
เป็นข้อตกลงระหว่างกองทุน เหมือนเป็น discount” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“หลายคนเข้าใจว่าห้องพิเศษสร้างก าไรให้กับโรงพยาบาล ถ้าเราน างบประมาณมาทั้งหมด 
เอา capital cost ทั้งหมด และน าค่าเสื่อมมาบวก ขาดทุนทุกตัว…เรื่องกลไกราคา ผมอยู่
ระหว่างด าเนินการ” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

การท าข้อมูลต้นทุน ได้คลุกคลีกับข้อมูลชุดนี้มาปีกว่า ผมดูแล้วว่าผู้ให้บริการไม่ได้ดูต้นทุน ดู
จากลักษณะ pattern ของการบริการ ขนาดต้นทุนตัวเราเองไม่รู้ เราเพ่ิงมาดูว่าความเชื่อ 
ที่ผ่านมาเราบอกข้าราชการก าไร UC น่าจะขาดทุน ประกันสังคมน่าจะดีกว่า พวกนี้เป็น 
สมมติฐาน แต่ข้อมูลที่ออกมาก็ยืนยันได้ระดับหนึ่ง สิ่งส าคัญคือความถูกต้อง ความครบถ้วน 
ของข้อมูล เรื่องค่ายาที่ชดเชยมา ค่ายา ค่าวัสดุทางการแพทย์ ในระบบบัญชีแต่เดิมไม่ได้ 
ไว้ในต้นทุน แต่รวมทุกอย่างแล้วอาจจะขาดทุนก็ได้ ต้องพิสูจน์กันต่อไป” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

 “เคยมีการ discuss ในการประชุมกรรมการบริหาร...อยากให้ตั้งราคา[ส าหรับคนไข้] 
 ต่างชาติเพิ่มขึ้น แต่มีบางความเห็นว่าจะเป็นความไม่ถูกต้องหรือไม่ เพราะกระทรวงก าหนด 
 ให้เราเป็นโรงพยาบาลของกระทรวง คิดค่าบริการเท่านี้ หากมีการเพ่ิมราคาจะต้องขอ 
 อนุญาตกระทรวงหรือไม่? และเก็บธรรมดายังไม่ได้ แล้วมากกว่าเดิมจะเก็บได้หรือไม่?... 
 เราให้ตามราคาที่กระทรวงก าหนด เพราะเราเป็นสังกัดกระทรวง” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

 “การตั้งราคาเพ่ิม[ส าหรับคนไข้สิทธิข้าราชการ] ต้องขอท าความตกลงกับกรมบัญชีกลาง 
 เพราะมีข้ันตอนหลายอย่างท าไปที่กระทรวง และกระทรวงส่งเรื่องไปกรมบัญชีกลาง” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ  
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ปรเะเด็นที่ 4 การตอบสนองของโรงพยาบาลต่อนโยบายการจ่ายเงินของกองทุนสุขภาพ 

มุ่งเน้นการปฏิบัติพันธกิจในฐานะโรงพยาบาลรัฐโดยไม่เน้นผลประกอบการด้านการเงิน 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลจ ำนวนมำกมุ่งเน้นกำรปฏิบัติพันธกิจในฐำนะโรงพยำบำลรัฐโดยไม่เน้น 
ผลประกอบกำรด้ำนกำรเงิน ซึ่งหำกพิจำรณำจำกมุมมองนี้ จะเห็นได้ว่ำโรงพยำบำลไม่มีนโยบำยท ำให้ 
เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนอย่ำงจงใจหรือตั้งใจ (active management for cross-subsidization) 
หรือหำกมีกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพเกิดขึ้นในระดับโรงพยำบำล ก็อำจเกิดขึ้นเอง (passive 
management for cross-subsidization) จำกควำมแตกต่ำงของต้นทุนและอัตรำกำรจ่ำยค่ำรักษำ 
พยำบำลของทุนสุขภำพ เช่น ผู้บริหำรอำจมองว่ำรำยได้จำกกองทุนสวัสดิกำรข้ำรำชกำรเป็น “buffer” 
ในทำงกำรเงินของโรงพยำบำลหำกต้องมีกำรขำดทุนจำกกำรบริกำรให้คนไข้กลุ่มอ่ืนๆ โดยไม่จ ำเป็น 
ต้องมีกำรจัดกำรเพ่ือมุ่งเน้นกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยสิทธิข้ำรำชกำรเป็นพิเศษ เป็นต้น  

“การบริหารงบประมาณหรือภาพรวมของการบริหารก็ไม่ได้แยกสิทธิ จะดูประมาณการ 
ในเรื่องของจ านวนผู้รับบริการในภาพรวม เช่น OPD case เท่าไหร่? ผู้ป่วยในเท่าไหร่? และ
น ามาสู่กระบวนการจัดสรรงบประมาณมีการจัดสรรตามยุทธศาสตร์...เวลาจัดเก็บรายได้ ก็จะ 
pull กลับเข้ามาในกองกลาง และเม่ือได้รับเงินกลับมาก็จะมาเป็นเงินกองกลาง และจัดสรร
ตามแผนยุทธศาสตร์” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

 “นโยบายโรงพยาบาลไม่มีการจ ากัดจ านวนเคส OPD หรือไม่มีการปฏิเสธคนไข้ที่ admit... 
 [การจ ากัดจ านวนเคส]จะมีทางอ้อม ในเรื่อง OPD แต่ไม่ใช่ปัญหาเรื่องการเงิน แต่เป็น 
 ปัญหาเรื่องความแออัด พยายามให้ผู้รักษากลับที่โรงพยาบาลต้นสังกัดที่เป็นบัตรทอง” 
 --ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“การที่เราเพ่ิม excellence center ไม่เกี่ยวกับเรื่องรายรับ เป็นคล้ายๆ ความท้าทายว่า 
โรงพยาบาลเราท าได้ เพราะเราท าผ่าตัดเปลี่ยนไตได้แล้ว ไม่ได้ก าไรมากมาย เคสก็ไม่เยอะ” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“สิ่งหนึ่งที่ท าให้คนไข้ลาวหลั่งไหลมาท่ีนี่คือ policy ของโรงพยาบาล คือ รับคนไข้ไม่จ ากัด 
เราจะเสริมเตียง ท าให้เขามา เราไม่สามารถเลือกปฏิบัติ อยู่ภายใต้มาตรฐานเดียวกัน” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

“มีสองความคิดที่ขัดแย้งกัน ส่วนหนึ่งท าตามระเบียบกรมบัญชีกลางคือใช้ยา ED เยอะ ท าให้
เราได้ benefit น้อย เพราะยาถูก โรงพยาบาลรายรับน้อยลงแน่ ต้อง balance ให้ดีๆ ถ้าเรา
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คุมมากไปอาจมีปัญหาเรื่องการเงินแน่ๆ เพราะเราได้ cross-subsidize จาก OPD การที่ยา
คนไข้กรมบัญชีกลางเพ่ิมข้ึน ไม่ใช่นโยบายโรงพยาบาล เพียงแต่ว่าโรงพยาบาลไม่ได้ 
คัดค้านสมมติเราจะน ายา non-ED เข้า ทุกคนก็อ้างว่านี่ไม่ใช่ภาระโรงพยาบาลแต่เป็นการ 
ท าก าไรให้โรงพยาบาล....ไม่ใช่โรงพยาบาลต้องการ cross-subsidize มาชดเชยอันเดิม อาจ
เป็นทาง indirect ไม่ใช่ direct” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

มุ่งเพ่ิมประสิทธิภาพมากกว่าการหารายได้เพ่ิม 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลจ ำนวนมำกมีมุมมองด้ำนกำรจัดกำรเพ่ือแก้ไขภำวะกำรขำดทุนจำกกำร
บริกำรผู้ป่วยของบำงกองทุนสุขภำพ โดยมุ่งเน้นกำรเพ่ิมประสิทธิภำพของกำรดูแลรักษำพยำบำล 
รวมทั้งกำรจัดกำรภำยในองค์กรด้ำนอ่ืนๆ โดยชี้ให้เห็นได้ว่ำโรงพยำบำลไม่มีนโยบำยที่จะท ำให้  
เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนอย่ำงจงใจหรือตั้งใจ (active management for cross-subsidization) 

“กลับมาคุยกันแต่ไม่ลดบริการ...เราคงท า 3 เรื่อง เรื่องแรกส่งเรื่องให้กับผู้มีอ านาจใน 
ประเทศ เป็นสิ่งที่ provider ร้องทุกข์ เรื่องที่ 2 เป็นเรื่องที่เราต้องกลับมาคุยกันเรื่อง  
การก ากับค่าใช้จ่าย และสุดท้ายเรื่องการพัฒนาคุณภาพของคนของเราให้มีมุมมองด้าน 
ประสิทธิภาพ” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“มีการเพ่ิมบริการหรือไม่ เราเริ่มมองจาก margin หรือไม่ ต้องตอบว่า ไม่ เรามองเรื่อง 
ความจ าเป็น การเปิดเพ่ิมบริการเรามองการเข้าไม่ถึงบริการ ไม่ว่าจะเป็น waiting list 
waiting time เรามองมากกว่า แต่เรามองเรื่องความคุ้มทุนการให้บริการ มองทั้ง 2 ด้าน 
หากเปิดบริการออกไปแล้วเกิดเป็นภาระทางการเงินการคลังมาก ๆ เราอาจจะชะลอ” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

หน้าที่ของผู้อ านวยการคือพยายามลด cost DRG ต่อ RW วิธีการลด cost การลด waste  
และ การปรับรูปแบบการให้บริการซึ่งเราคิดว่าเราพอมี 
โอกาสที่จะลด cost ได้ และการดึงภาคเอกชนเข้ามาเรียกว่า Public Private Partnership 
คือ ในการที่จะเอาเครื่องมือมาตั้งให้  เช่น พยาธิ เราก็จะซื้อน้ ายา ส่วนเค้าก็เอาเครื่องมือ 
มาตั้งให้ หากลดต้นทุนตรงนี้ได้ ทั้งหมดนี้เป็นความพยายามเรื่องการลดต้นทุน” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“การเพ่ิมรายรับ base rate ต้องไป defense กับกองทุนซึ่งท าอยู่ ส่วนเรื่องของเราคือ 
การท า RW ให้อย่างเหมาะสม มีการตรวจสอบ audit RW ท าอย่างไรให้ RW เหมาะสม 
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เพ่ือให้ RW สูง เพ่ือให้ได้รับการชดเชยที่สูง และการลดผู้ป่วยใน คือไม่ให้มีการ admit เพ่ือ
รอ surgery บางอย่าง วัตถุประสงค์คือ ลด length of stay (LOS) แล้วก็กลับบ้าน 
เร็วที่สุด LOS ลดลงได้เยอะ เมื่อไหร่ที่คนไข้ recovery แล้ว เราก็จะติดต่อไปยังต้นสังกัด 
เพ่ือเอากลับไปดูแลต่อ สอนญาติและเตรียมกลับบ้าน ไม่ให้เกิด readmission” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

 “เรามีการแยกแยะคนไข้แต่ละสิทธิอย่างชัดเจน โดยแพทย์แต่ละท่านมีแนวโน้มรู้สิทธิว่า 
คนไข้สิทธิอะไร เนื่องจากใบ OPD card ก็จะมีบอก...ค่าใช้จ่ายทางด้านยาจะเป็นตัวแรกที่ 
โดนควบคุม ยาจะถูกแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม…จ่ำยได้ทุกสิทธิ จ่ำยได้เฉพำะสิทธิ…และยำเฉพำะ
รำย   ซึ่งมีจะเน้นไม่ให้ฟรีในทุกรำย” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

“ในฐานะหัวหน้าตึก พ่ีจะดูส่วนที่เกี่ยวข้องกับเรา เช่น ระบบสาธารณูปโภค ค่าไฟ เราจะมี
ส่วนช่วยองค์กรอย่างไร เพราะนี่คือต้นทุน และส่วนของครุภัณฑ์ เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา เราก็ไป
สื่อสารว่าเป็นอย่างไรบ้างตอนนี้ เพ่ิมหรือลดยังไง เรามีส่วนยังไง” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

“ในส่วนของ ER เป็นการอุดรายจ่าย อะไรไม่สมควรจ่ายก็ไม่จ่าย ต้องปลูกฝังคนให้บริการ 
ในฐานะมีความใกล้ชิดระหว่างผู้บริหารกับผู้ปฏิบัติ เราก็จะปลูกฝังไป หรือรายการบางอย่าง 
เราท าไปแล้วแต่ไม่ปรากฏในการคิดเงิน เราต้องพยายามเพ่ิมให้คิดเงินให้ได้ รายละเอียด 
แต่ละ item...ทุกคนต้องช่วยกัน ทั้งเพ่ิมรายได้และอุดรอยรั่ว” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

“ในการลงค่ารักษาพยาบาลในระบบเราพยายามพัฒนาให้ใกล้เคียงความเป็นจริง...แต่ม ี
ปัญหาใน ward พยาบาลไม่มีเวลาก็จะมีหน่วยมาลงในทีหลัง ความสมบูรณ์ก็อาจจะไม่ดี ใน
เรื่องของคนไข้นอกอยากพัฒนาระบบตามโปรแกรมให้เจ้าหน้าที่ที่อยู่ OPD ลงข้อมูลเพื่อ 
ให้ข้อมูลการเงินสมบูรณ์ และที่กระทบกับโรงพยาบาล คือเวชระเบียน คือแพทย์ลงไม่ครบ 
เรามีทีม DRG เพ่ือตรวจสอบหลังจากแพทย์สรุปว่าความครบถ้วนการสรุปมากน้อยแค่ไหน 
ท าให้โรงพยาบาลได้ค่า RW เพ่ิมข้ึนปีละประมาณ 10% ในการท างาน” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการบริหารงานทั่วไป 

“ความจงใจจะเป็น “โรบินฮูด” มันไม่มี สิ่งที่เราท าเยอะๆ เลย คือเรื่องของประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะการก ากับควบคุมต้นทุนคือดูตามเงื่อนไขของแต่ละกองทุนว่าแต่ละกองทุนได้มอบ
สิทธิประโยชน์อะไรที่สอดคล้องกันกับวิธีจัดระบบบริการ และสิ่งที่เกิดขึ้นในองค์กรคือ 
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ประสิทธิภาพการจัดเก็บข้อมูลเพื่อไปท าเรื่องการชดเชย  ทิศทางจะเป็นอย่างนี้ แต่ความ 
จงใจที่จะเป็นภาพใหญ่ที่จะวิ่งไปหา margin เพ่ือให้เกิด cross-subsidization เกิดข้ึน  ผม
ว่าไม่มีภาพนี้ เป็นการตอบโจทย์สิทธิประโยชน์ โรงพยาบาลยังไม่ได้ท าเชิงรุกมากนัก 
ในรูปของรายได้อ่ืนๆ รูปแบบอ่ืนๆ เรายังคง focus ในภารกิจหลัก” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

รับเงินบริจาคจากสาธารณะเพ่ือสนับสนุนการท าพันธกิจขององค์กร 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลบำงท่ำนมีมุมมองด้ำนกำรจัดกำรเพ่ือแก้ไขภำวะกำรขำดทุนจำกกำร 
บริกำรผู้ป่วยของบำงกองทุนสุขภำพ โดยมุ่งเน้นกำรรับบริจำคเงินทุนจำกสำธำรณะ เพ่ือน ำมำช่วย  
สนับสนุนกำรดูแลรักษำพยำบำลของผู้ป่วย รวมทั้งกำรจัดกำรภำยในองค์กรด้ำนอ่ืนๆ ซึ่งอำจมองว่ำ 
เป็นกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพจำกแหล่งทุนอีกประเภทหนึ่ง และอำจพิจำรณำเป็นกำรจัดกำร 
ให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพอย่ำงจงใจหรือตั้งใจได้ (active management for cross-
subsidization) 

 “จริงๆ แล้วมูลนิธิฯ ช่วยเยอะ ช่วยในหลายลักษณะ บางส่วนคือเข้ามาในส่วนอาจารย์เอง 
เป็นทุนไปรักษาคนไข้ เข้ามาในภาควิชา คนไข้เข้ามาในคณะฯ ต่างๆ นานา…เช่น ปีนี้ ปี 56 
พันธกิจหลักๆ การศึกษา การบริการ การวิจัย 700 ล้านบาทโดยประมาณ โดยแบ่งเป็น 
สัดส่วนว่าจะให้เท่าไหร่ อันนี้เป็นการช่วย โดยเฉพาะเรื่องการปรับปรุงหอผู้ป่วย” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

“เมื่อเช้า [สปสช.]เพ่ิมสิทธิประโยชน์เรื่องอะไร  ออกอีกแล้ว เราก็รู้ว่ามันไม่พอ อย่างเราเป็น 
โรงพยาบาลที่มีองค์กรให้การช่วยเหลือ ถ้าเราไม่มีองค์กรที่มาช่วยเหลือก็ล าบาก เราเป็น 
หน่วยงานในก ากับของรัฐ มันปฏิเสธไม่ได้  อันนี้ก็ถือว่า เราก็ต้องแสดงความรับผิดชอบ เราก็
ไปเปิดอันอ่ืน เราได้รับเงินบริจาคเกือบ 80%”                                                       
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ 

วางแผนควบคุมปริมาณคนไข้บางกลุ่มเม่ืออยู่ในฐานะที่ท าได้ 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลบำงท่ำนมีมุมมองด้ำนกำรจัดกำรเพ่ือแก้ไขภำวะกำรขำดทุนจำกกำร 
บริกำรผู้ป่วยของบำงกองทุนสุขภำพ โดยตอบสนองในระดับกำรวำงแผนกลยุทธ์ขององค์กร  เช่น 
วำงแผนควบคุมปริมำณคนไข้บำงกลุ่มเมื่ออยู่ในฐำนะที่ท ำได้  ซึ่งอำจพิจำรณำเป็นกำรจัดกำร 
ให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพอย่ำงจงใจหรือตั้งใจ (active management for cross-
subsidization) ในอีกลักษณะได้ 
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“[สัดส่วนคนไข้]ตามนโยบาย 30 บาท คนไข้ในเราก็ไม่ได้ตั้งไว้ว่าไม่เกิน 15% ต้องดูที่ 
สถานการณ์ว่าคนไข้เป็นอย่างไร อยู่ที่ว่าสถานการณ์เป็นอย่างไร เราไม่ได้บอกเลยว่า ขณะนี้
เตียง 30 บาทเต็มแล้ว ไม่มีนโยบาย” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล  

“เราแบ่งเป็น 3 โรงพยาบาลเพ่ือให้ผู้อ านวยการ[แต่ละท่าน]สามารถดูแลกลุ่มผู้รับบริการ 
ของเราได้ เช่น อาคารหนึ่งเน้นการดูแล ผู้ป่วย premium ที่สามารถจ่ายเงินได้ อีกอาคาร 
หนึ่งเน้นคนไข้ของ excellence center ส่วนอาคารนี้จะเน้นกลุ่มข้าราชการ ประกันสังคม 
ประกันสุขภาพ ซึ่งเรามี cost สูงอยู่แล้ว เป้าหมายของเราคือการลด cost  เชื่อว่าการท่ีมี 
cost สูง น่าจะมีกระบวนการในการลด cost ลงไปได้...แต่ส าหรับ premium เขาจะท าเรื่อง 
การให้บริการให้กลุ่มลูกค้า กลุ่มที่รับบริการสามารถจ่ายได้ ที่มีความต้องการแตกต่างกัน มัน
จะแบ่งแยกการบริหารจัดการกันแบบนี้” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล  

“คนไข้ในที่ต้องขึ้นค่าห้องเพ่ิมขึ้นมากกว่าที่อ่ืน เป็นอันเดียวที่เรา reimburse ได้ เพราะ 
ข้าราชการมาใช้เยอะ ข้าราชการยิ่งมาใช้บริการเยอะก็จะท าให้เกิดการขาดทุนเยอะหากดู 
ตาม DRG แต่จะได้ส่วนของโรงพยาบาลกับส่วนนี้มา subsidize ท าให้พอทรงๆ อยู่ได้ แต่
กลุ่มนี้จะขาดทุนน้อยหน่อย” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

 “ส าหรับลูกค้าพรีเมี่ยม การบวกเพ่ิมโดยเทียบเคียงโรงพยาบาลเอกชน เราบวกเพ่ิมค่าบริการ 
 visit ละ 200 บาท อย่างคนไข้ปกติเสีย 50 บาท เราก็ up เป็น 200 บาท แต่พวกค่ายาใช้ 
 ราคาเดียวกัน แต่ค่า lab ค่ารังสี ค่าหัตถการ ราคาจะสูงกว่าอัตราสามัญ” 
 --ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล 

 
เรียกร้องให้ผู้ก าหนดนโยบายของกองทุนสุขภาพเห็นถึงปัญหาของโรงพยาบาล 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลหลำยท่ำนมีมุมมองต่อกำรจัดกำรเพ่ือแก้ไขภำวะกำรขำดทุนจำกกำร 
บริกำรผู้ป่วยของบำงกองทุนสุขภำพ โดยพยำยำมจัดกำรกับปัจจัยภำยนอกองค์กร เช่น เรียกร้อ งให้ 
ผู้ก ำหนดนโยบำยแก้ไขนโยบำยที่ส่งผลกระทบต่อโรงพยำบำล เรียกร้องให้มีกำรพูดคุยระหว่ำง 
ผู้ก ำหนดนโยบำยของแต่ละกองทุนสุขภำพ และเรียกร้องให้มีกำรปรับเปลี่ยนนโยบำยกำรจ่ำยเงิน  
ของกองทุนสุขภำพ  หรือเรียกร้องให้มีกำรออกกฎหมำยใหม่ เพ่ือท ำให้เกิดกองทุนในกำรดูแลผู้ป่วย 
กลุ่มพิเศษ เช่น ผู้ป่วยต่ำงชำติ เป็นต้น กำรตอบสนองในลักษณะดังกล่ำว อำจไม่ใช้กำรตอบสนอง 
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ที่เข้ำกับแนวคิดเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ แต่อำจพิจำรณำได้ว่ำเป็นกำรตอบสนอง 
เพ่ือลดปัจจัยที่มีผลต่อแรงจูงใจของโรงพยำบำลที่จะจัดกำรให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำม 

“policy ของรัฐบาล ต้องพยายาม harmonize ส่วนสิทธปิระโยชน์ให้ใกล้เคียงกันก่อน  
วันนี้เรามาแก้ที่ปลาย คือ พยายามมาดูว่า พวกเราจัดบริการแล้วมีความใกล้เคียงกันไหม  
กับอีกหลายๆคน แต่ว่าส่วนบน การบริหารจัดการทุนโดยเฉพาะ 3-4 กองทุนหลัก และแม้ 
กระทั่งช าระเงินเอง มีความแตกต่างกันมาก ที่มาต่างกัน reimbursement แต่ละกลุ่มสิทธิ 
ต่างกันพอสมควร ดังนั้น ตัวเลขออกมาว่ามันไม่เท่าเทียมกัน...ผลที่สุดจะน าไปสู่บทสรุปว่ามี   
cross-subsidization...มันเหน็อยู่แล้ว...แต่ว่ารพ.ไม่ได้มองเรื่องนี้ในการจัดสรรงบประมาณ” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล  

“ในฐานะผมเป็น provider ผมต้องประกาศต่อสาธารณะว่าต้องมีกรรมการกลาง และมองใน 
แง่สัญญา [ถ้า]ไม่ใช่รัฐกับรัฐ แต่เป็นรัฐกับเอกชน อันนี้เป็นข้อพิพาทแน่นอน ถ้าเป็นรัฐกับ 
เอกชนผมก็ต้องคุยในนิยาม แต่นี่เป็นกึ่งรัฐกับรัฐ ต้องคุยกัน ผมจะเสนอไปที่กรรมการสภา 
หรือวุฒิสภาด้านสาธารณสุขว่าให้มีกรรมการ จ าเป็นต้องมีกองทุนกลาง หรือ National 
Health Authority” 
--ผู้บริหารสูงสุดของโรงพยาบาล  

“กองทุนต้องกลับมามองในเรื่องของการให้สิทธิประโยชน์ที่ relevant กับเงินที่เขาจ่าย 
เข้ามา ดีกว่าการที่จะไปเพ่ิมแล้วก็ไปลด เพราะมีเงินก้อนเดียว คือ เพิ่มตรงนี้ก็ต้องไปลด 
ตรงนั้น… มันท า co-payment ได ้ว่ากองทุนให้เท่านี้ หากจะ top-up เข้ามาด้วยวิธีอ่ืน 
ไม่ใช่หมายความว่า out-of-pocket ของคนไข้ การมีระบบของ reinsurance เอง   ไม่ว่า
คนไข้ไปซื้อประกันเอง ตรงนี้ควรจะเข้ามาสู่ระบบนี้ด้วย”   
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านสิทธิประกันสุขภาพ  

“สิ่งที่น่าเป็นห่วงคือ กระทรวงเปลี่ยนสภาพเป็นผู้ขายบริการ  ปัจจุบันเงินส่วนใหญ่มันไป 
ที่กองทุน ที่น่าสนใจคือ เงินเพ่ือส่งเสริมและป้องกันสุขภาพ...บางทีไม่ได้มองภาพใหญ่ๆ ของ
ประเทศ ผมเลยเป็นห่วงว่า อีก 10 – 20 ปี โรคเคยคุมได้ก็จะเกิดขึ้นมาอีก แล้วก็จะเป็น 
ภาระสุขภาพของประเภทอีกเยอะเลย อันนี้เป็นงานวิจัยได้เลย” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการแพทย์ 

 “ถ้า AEC เข้ามาหลั่งไหลเข้ามาก็ไม่รู้จะท าอย่างไร หากวันหนึ่งคนต่างชาติเข้ามาเยอะ และ
ไม่มีเตียงให้คนไข้ไทยนอนจะท าอย่างไร อาจเป็นไปได้เพราะความต่างของสาธารณสุข 
เยอะ จะมีระบบอะไรหรือไม่ให้รู้ว่ามีคนต่างชาติเท่าไหร่ เราต้องมีระบบป้องกันตัวเราเอง 
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ควรมีระบบจัดเก็บข้อมูลคนต่างชาติที่เข้ามาเป็นจ านวนเท่าไหร่ มีประกันหรือไม่ และจะมี 
นโยบายอะไรบังคับได้” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

“ควรให้นักท่องเที่ยวซื้อประกันก่อน...ไปได้หรือไม่ว่านักท่องเที่ยวที่เข้ามาก่อนเข้ามาต้องขอ 
วีซ่าในสถานทูตไทยแต่ละที่ต้องดูสิ่งเหล่านี้ด้วย พอเข้ามาเมืองไทยก็เกิดปัญหาในระยะยาว 
และมีเรื่องการบังคับใช้กฎหมาย กฎหมายเรื่องแรงงาน ต้องมีประกันเข้ามาด้วย” 
--ผู้บริหารโรงพยาบาลรับผิดชอบงานด้านการพยาบาล 

 

4.2 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ (quantitative findings)   

ผู้วิจัยวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณจำกข้อมูลต้นทุนต่อหน่วย (unit cost) รำย visit ของผู้ป่วย 
ในประกอบกับข้อมูลจ ำนวนเงินเรียกเก็บ (charge) และเงินเบิกจ่ำย (reimbursement) ตำมที่ได้รับ 
กำรเบิกจ่ำยจริงของโรงพยำบำลศูนย์สองแห่ง โดยมุ่งเน้นศึกษำควำมแตกต่ำงระหว่ำงต้นทุนในกำร 
ให้บริกำรผู้ป่วยจำกแต่ละกองทุนสุขภำพ และเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุน  
ในกำรให้บริกำรผู้ป่วยจำกกองทุนต่ำงๆ รวมทั้งผู้ป่วยที่จ่ำยเงินเอง ทั้งนี้ ผู้วินัยพบว่ำผลกำรศึกษำ 
เชิงปริมำณมี 3 ประเด็นหลัก ดังนี้ 

ประเด็นที่ 1 ความแตกต่างของต้นทุนของการให้บริการผู้ป่วยแต่ละกองทุน (cost difference):  

 จำกข้อมูลต้นทุนต่อหน่วย (unit cost data) ของโรงพยำบำลศูนย์แห่งที่หนึ่งพบว่ำ ต้นทุน 
เฉลี่ยในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงเห็นได้ชัดดังแสดงในภำพที่ 3 
(Figure 3) จะเห็นได้ว่ำผู้ป่วยที่ใช้สิทธิกำรรักษำพยำบำลของข้ำรำชกำร (CSMBS) มีต้นทุนสูงที่สุด 
รองลงมำคือผู้ป่วยที่ใช้สิทธิประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (UCS) และผู้ป่วยสิทธิประกันสังคม (SSS)  
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Figure 3 กราฟแท่งเปรียบเทียบต้นทุนเฉลี่ยแบ่งตามสิทธิการรักษา (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 1) 

 

 จำกข้อมูลดังกล่ำว อำจสรุปในเบื้องต้นได้ว่ำ ผู้ป่วยที่มีสิทธิในกำรรักษำพยำบำลที่ต่ำงกัน มี
แนวโน้มที่จะมีต้นทุนในกำรรักษำท่ีต่ำงกัน อันเป็นผลมำจำกข้อก ำหนดของแต่ละกองทุนที่ต่ำงกัน ซึ่ง
ไม่ได้หมำยควำมว่ำ ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มได้รับกำรกำรรักษำที่ต่ำงมำตรฐำนกัน  

 อย่ำงไรก็ตำม กำรที่ผู้ป่วย CSMBS มีต้นทุนเฉลี่ยสูงที่สุด อำจเป็นผลมำจำกกำรที่ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีอำยุเฉลี่ยสูงกว่ำผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน และอำจเป็นผลมำจำกกลุ่มโรคที่ต่ำงกัน ดังนั้น เพ่ือเป็น
กำรทดสอบว่ำต้นทุนที่ต่ำงกันของผู้ป่วยแต่ละกลุ่มสำมำรถอธิบำยได้โดยลักษณะเบื้องต้นของผู้ป่วย 
หรือมีส่วนมำจำกกำรมีสิทธิกำรรักษำพยำบำลที่ต่ำงกัน ผู้วิจัยได้ ใช้สมกำรถดถอยในกำร 
วิเครำะห์ผลกระทบจำกกำรมีสิทธิกำรรักษำพยำบำลที่ต่ำงกัน โดยมีตัวแปรควบคุม คือ กลุ่มโรคหลัก 
อำยุ เพศ และจ ำนวนวันที่รับกำรรักษำ โดยผลกำรวิเครำะห์จำกสมกำรถดถอย (ดังที่แสดงไว้ใน 
ภำคผนวก) พบว่ำเมื่อก ำหนดให้ลักษณะพ้ืนฐำนของผู้ป่วย ได้แก่ อำยุ เพศ กลุ่มโรคหลัก และจ ำนวน 
วันที่รับกำรรักษำ เหมือนกันแล้ว ต้นทุนในกำรรักษำผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ CSMBS จะสูงกว่ำต้นทุนในกำร 
รักษำผู้ป่วยที่ใช้สิทธิอ่ืนอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ทั้งนี้อำจอธิบำยได้ว่ำสิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยสิทธิ 
CSMBS มีควำมครอบคลุมและใจกว้ำง (“generous”) มำกกว่ำสิทธิประโยชน์ของผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน  
(เช่น ผู้ป่วยสิทธิ CSMBS สำมำรถใช้ยำที่มีรำคำแพงกว่ำ หรือ สำมำรถเบิกค่ำห้องพิเศษได้ เป็นต้น) 
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ประเด็นที่ 2 ความสัมพันธ์ของก าไร/ขาดทุนกับการให้บริการผู้ป่วยแต่ละกองทุน: 

ในกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงรำยรับและรำยจ่ำยของโรงพยำบำลในกำรให้บริกำรผู้ป่วย
แต่ละกองทุน ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบระหว่ำงเงินที่โรงพยำบำลเรียกเก็บ (charge) เงินเบิกจ่ำยที่ได้รับ 
กำรเบิกจ่ำยจริง (reimbursement) และต้นทุน (cost) โดยพิจำรณำเปรียบเทียบระหว่ำงสิทธิใน 
กำรรักษำพยำบำล ทั้งนี้ หำกก ำหนดให้เงินเบิกจ่ำยที่โรงพยำบำลได้รับเป็นรำยรับ และต้นทุนในกำร 
รักษำพยำบำลเป็นรำยจ่ำย ส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุน ( reimbursement-cost) จะ
หมำยถึงก ำไร (หรือกำรขำดทุน) ของโรงพยำบำล 

กำรวิเครำะห์ในส่วนนี้จะแบ่งออกเป็นสำมส่วนย่อย ได้แก่ (1) กำรเปรียบเทียบส่วนต่ำง 
ระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำงกองทุน (2) กำรเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำย 
และต้นทุนระหว่ำงกองทุน โดยพิจำรณำแยกตำมกลุ่มโรคหลัก และ (3) กำรเปรียบเทียบส่วนต่ำง  
ระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำงกองทุน โดยพิจำรณำแยกตำมกลุ่มอำยุของผู้ป่วย 

การเปรียบเทียบส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุนระหว่างกองทุน  

 จำกภำพที่ 4 (Figure 4) จะเห็นได้ว่ำ ผู้ป่วย CSMBS เป็นกลุ่มเดียวที่ได้รับเงินเบิกจ่ำย 
มำกกว่ำต้นทุน ในขณะที่ผู้ป่วย UC ได้รับกำรเบิกจ่ำยน้อยกว่ำต้นทุน ซึ่งหมำยควำมว่ำโรงพยำบำล 
ได้รับกำรเบิกจ่ำยไม่เพียงพอ หรือโรงพยำบำลขำดทุนจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยกลุ่มนี้ ส ำหรับผู้ป่วย 
SSS และผู้ป่วยที่จ่ำยเงินเอง พบว่ำเงินเบิกจ่ำยมีค่ำใกล้เคียงกับต้นทุนมำก ในส่วนของเงินเรียกเก็บ 
(charge) จะเห็นว่ำ โรงพยำบำลได้ตั้งเงินเรียกเก็บสูงกว่ำต้นทุนส ำหรับผู้ป่วยจำกทุกกองทุน 

 ภำพที่ 5 (Figure 5) แสดงส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเรียกเก็บและต้นทุน (charge - cost) และ
ส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุน ( reimbursement-cost) โดยเปรียบเทียบระหว่ำง 
กองทุนสุขภำพ จะเห็นได้ว่ำ ส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเรียกเก็บและต้นทุนมีค่ำเฉลี่ยสูงที่สุดส ำหรับผู้ป่วย 
CSMBS ตำมมำด้วยผู้ป่วย UC และผู้ป่วย SSS ตำมล ำดับ แต่หำกพิจำรณำกลุ่มผู้ป่วยจ่ำยเงินเอง 
จะพบว่ำเงินเรียกเก็บสูงกว่ำต้นทุนเพียงเล็กน้อย แสดงให้เห็นว่ำ สมมติฐำนที่นักวิจัยตั้งไว้เบื้องต้นว่ำ 
ผู้ป่วยจ่ำยเงินเอง (OPP) อำจจะเป็นกลุ่มที่ท ำก ำไรให้โรงพยำบำลเนื่องจำกไม่ได้ถูกจ ำกัดโดย 
ข้อก ำหนดของกองทุนต่ำงๆ จึงอำจจะไม่เป็นจริง  
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Figure 4  กราฟแท่งเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของจ านวนเงินเรียกเก็บ (charge) ต้นทุน (cost) และ
เงินเบิกจ่าย (reimbursement) แบ่งตามสิทธิการรักษา (โรงพยาบาลศูนย์แห่งท่ี 1) 

 

Figure 5 กราฟแท่งแสดงส่วนต่างระหว่างเงินเรียกเก็บและต้นทุน (charge-cost) และส่วนต่าง
ระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุน (reimbursement–cost) แบ่งตามสิทธิการรักษา (โรงพยาบาล
ศูนย์แห่งที่ 1) 

 

จำกข้อมูลดังกล่ำว อำจสรุปในเบื้องต้นได้ว่ำ  ส่วนต่ำงระหว่ำง reimbursement และ cost 
ที่มีค่ำติดลบ โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในกรณีของกลุ่มผู้ป่วย UC สะท้อนถึงกำรที่โรงพยำบำลอำจได้รับกำร 
เบิกชดเชยไม่เพียงพอกับต้นทุนในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยบำงกลุ่ม ในขณะที่ส่วนต่ำงระหว่ำง 
reimbursement และ cost ของผู้ป่วย CSMBS สำมำรถถูกใช้เป็น “buffer” ให้กับโรงพยำบำล 
ในกรณีที่โรงพยำบำลได้รับเงินชดเชยไม่เพียงพอ หรือโรงพยำบำลไม่ได้รับเงินจำกแหล่งทุนอ่ืน (เช่น 
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เงินบริจำค เป็นต้น) อย่ำงไรก็ตำม หลักฐำนเหล่ำนี้เป็นเพียงกำรแสดงให้เห็นถึงกำรได้รับกำรชดเชย 
ทีไ่ด้รับจำกกองทุนสุขภำพต่ำงๆ ที่อำจจะเพียงพอหรือไม่เพียงพอกับกำรจ่ำยต้นทุนที่เกิดขึ้น แต่ยังไม ่
สำมำรถแสดงได้ว่ำ โรงพยำบำลมีเจตนำที่จะเพ่ิมหรือลดกำรรักษำผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง อันเป็นผล 
มำจำกกำรได้รับกำรเบิกจ่ำยที่ต่ำงกัน  

 ภำพที่ 6 (Figure 6) แสดงข้อมูลเพ่ิมเติมข้อมูลจำกโรงพยำบำลศูนย์แห่งที่สอง ซึ่งมีกำร 
เบิกจ่ำย (reimbursement) ส ำหรับผู้ป่วยต่ำงชำติ (foreign) และผู้ป่วยอ่ืนๆ ที่จ่ำยเงินสด (cash) 
เป็นจ ำนวนเงินเท่ำกับกับจ ำนวนที่เรียกเก็บ (charge) เนื่องจำกไม่สำมำรถระบุกองทุนที่เบิกจ่ำยได้ 
และเมื่อเปรียบเทียบระหว่ำงกองทุนจะพบว่ำ ผู้ป่วย CSMBS และ SSS ได้รับกำรเบิกจ่ำยมำกกว่ำ 
ต้นทุน ในขณะที่ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนได้รับกำรเบิกจ่ำยน้อยกว่ำต้นทุน โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งผู้ป่วยต่ำงด้ำว ท ำ
ให้รพ.ขำดทุนมำกที่สุด 

 ตัวเลขเหล่ำนี้สะท้อนว่ำ นอกจำกกำรขำดทุนของโรงพยำบำลอำจมำจำกกำรที่โรงพยำบำล 
ได้รับกำรชดเชยต้นทุนที่ไม่เพียงพอแล้ว อำจเป็นผลมำจำกกำรที่โรงพยำบำลต้องรับภำระในกำร 
รักษำกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีสิทธิกำรรักษำพยำบำลที่ชัดเจน เช่น ผู้ป่วยต่ำงชำติที่ไม่สำมำรถเรียกเก็บค่ำ 
รักษำพยำบำลได้ สอดคล้องกับต้นทุนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยเหล่ำนี้ และยังมีข้อสังเกตว่ำกลุ่มผู้ป่วย 
ที่จ่ำยเงินเองโรงพยำบำลแห่งนี้ก็ไม่สำมำรถเรียกเก็บได้มำกกว่ำหรือเท่ำกับต้นทุนเช่นกัน 

Figure 6 กราฟแท่งแสดงส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่าย (Reimbursement) และต้นทุน (Cost) 
แบ่งตามสิทธิการรักษา (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 2) 
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การเปรียบเทียบส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุนระหว่างกองทุนสุขภาพโดยพิจารณาแยกตาม
กลุ่มโรคหลักในโรควินิจฉัยโรคร่วมหลัก 

 ภำพที่ 7 (Figure 7) แสดงส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนของโรงพยำบำลศูนย์ 
แห่งที่หนึ่ง โดยเปรียบเทียบระหว่ำงกลุ่มโรคหลัก (Main Diagnostic Category, MDC) ดังมี
รำยละเอียดแสดงในภำคผนวก จะเห็นได้ว่ำในภำพรวมของโรงพยำบำลศูนย์แห่งที่ 1 ได้รับเงิน
เบิกจ่ำยน้อยกว่ำต้นทุน โดยมีเพียงแค่ 5 กลุ่มโรค (ไม่รวม MDC = 0 หรือ “Pre MDC”) ที่ได้รับเงิน
เบิกจ่ำยมำกกว่ำต้นทุน ได้แก่ 1) MDC 4: Diseases and Disorders of the Respiratory System, 
2) MDC 5: Diseases and Disorders of the Circulatory System, 3) MDC 6: Diseases and 
Disorders of the Digestive System, 4) MDC 13: Diseases and Disorders of the Female 
Reproductive System, และ 5) MDC 17: Myeloproliferative Diseases and Disorders, 
Poorly Differentiated Neoplasms 

 

Figure 7 กราฟแท่งเปรียบเทียบส่วนต่างระหว่างค่าเฉลี่ย (mean) ของเงินเบิกจ่าย 
และต้นทุนในแต่ละกลุ่มโรคหลัก (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 1) 
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 กำรเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยทุกกองทุน 
โดยแยกพิจำรณำตำมกลุ่มโรคหลักแสดงในตำรำงที่ 1 (Table 1) จะเห็นว่ำส่วนต่ำงระหว่ำงเงิน 
เบิกจ่ำยและต้นทุนของผู้ป่วย CSMBS มีค่ำสูงกว่ำส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนของผู้ป่วย 
กลุ่มอ่ืนในเกือบทุกกลุ่มโรคอย่ำงเห็นได้ชัด ตัวอย่ำงเช่น ในกลุ่ม MDC 5 ส่วนต่ำง reimbursement-
cost ของผู้ป่วย CSMBS มีค่ำมำกกว่ำสำมเท่ำของส่วนต่ำงเดียวกันนี้ส ำหรับผู้ป่วย UC และกลุ่ม 
ผู้ป่วยทีจ่่ำยเงินเอง 

  ส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนที่มีค่ำติดลบ น่ำจะเป็นผลมำจำกกำรที่กลุ่มผู้ป่วย UC 
มีต้นทุนสูงกว่ำที่เบิกจ่ำยได้จริงในเกือบทุกกลุ่มโรค (23 กลุ่มจำกทั้งหมด 28 กลุ่ม) โดยกลุ่มโรคที่มี 
reimbursement-cost ติดลบมำกที่สุด คือ MDC 22 (Burns) ซึ่งมีค่ำติดลบในผู้ป่วยทุกกลุ่ม ดังนั้น 
ตัวเลขเปรียบเทียบเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนตำมที่ได้แสดงไว้ในตำรำงที่ 1 (Table 1) ชี้ให้เห็นว่ำ กำร
เบิกชดเชยส ำหรับกำรให้บริกำรผู้ป่วยในบำงกองทุน (เช่น UC) อำจไม่เพียงพอที่จะชดเชยต้นทุน 
ในกำรให้บริกำรของโรงพยำบำลศูนย์แห่งนี้ 

นอกจำกนี้ อัตรำกำรเบิกชดเชยในหลำยกลุ่มโรคอำจยังมีควำมไม่เหมำะสมหรือไม่สอดคล้อง 
กับสถำนกำรณ์ปัจจุบัน ตัวอย่ำงเช่น ส ำหรับผู้ป่วยในกลุ่ม MDC 22 ซึ่งมีกำรเบิกชดเชยไม่เพียงพอ 
กับต้นทุนในกำรให้ผู้ป่วยในทุกกองทุน หรือ ส ำหรับผู้ป่วยในกลุ่ม MDC 8 และ 24 ก็มีกำรเบิกชดเชย 
ที่ไม่เพียงพอกับต้นทุนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยจำกทุกกองทุน ยกเว้นผู้ป่วย CSMBS 
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Table 1 ตารางเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุน 
(reimbursement-cost) แบ่งตามกลุ่มโรคหลักและสิทธิการรักษา (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 1) 

MDC N Percent 
Health Scheme 

CSMBS SSS UC Cash 
0 278 0.29 158257.20 71808.56 9369.26 -30149.01 
1 7,494 7.70 3382.71 -4968.12 -3225.93 691.63 
2 3,840 3.95 6517.82 1901.17 -5631.34 1588.21 
3 2,243 2.30 -247.57 3819.81 -7017.33 28.86 
4 6,934 7.13 7352.68 522.25 3160.20 2830.13 
5 5,972 6.14 37120.12 -8260.62 11236.96 11690.57 
6 11,956 12.29 7608.84 3290.01 439.86 632.13 
7 2,746 2.82 7169.24 3577.59 -3085.14 2573.67 
8 8,255 8.48 6512.70 -4763.25 -7010.43 -983.40 
9 2,738 2.81 -778.09 416.25 -6135.24 -573.06 
10 1,553 1.60 1054.09 6234.25 -6685.22 2288.02 
11 3,880 3.99 6406.16 5525.22 -2321.17 303.02 
12 717 0.74 5220.24 -8070.30 -2830.70 73.87 
13 4,233 4.35 4332.93 2653.42 -871.05 2192.55 
14 11,638 11.96 -416.78 1196.91 -2475.38 -295.90 
15 9,303 9.56 672.31 n/a -4796.39 -3406.48 
16 3,236 3.33 -3112.10 2766.17 -4905.76 396.55 
17 2,117 2.18 3699.81 -29694.77 1620.24 1205.73 
18 2,532 2.60 361.61 -1771.05 -8350.36 -1820.83 
19 173 0.18 -1011.88 -5621.38 -1296.37 178.21 
20 421 0.43 512.60 -1728.00 -4189.04 421.67 
21 1,886 1.94 605.77 -58.99 -3506.27 80.96 
22 164 0.17 -10475.24 -38774.55 -30499.99 -19559.56 
23 221 0.23 1396.98 297.29 -2163.27 1569.99 
24 1,440 1.48 8347.30 -38053.46 -4144.72 -8177.87 
25 617 0.63 -8585.27 1694.63 -6003.76 -2493.34 
26 258 0.27 18630.19 -124.19 -22021.78 -3895.80 
28 474 0.49 -442.47 368.78 -1139.65 760.24 

 
97,319 100 7654.13 -396.20 -2166.70 -82.57 
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การเปรียบเทียบส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุนระหว่างกองทุน โดยพิจารณาแยกตาม 
กลุ่มอายุของผู้ป่วย 

 กำรที่โรงพยำบำลศูนย์แห่งที่ 1 ได้รับกำรเบิกชดเชยที่ต่ำงกันระหว่ำงกองทุน นอกจำก 
จะแปรผันตำมกลุ่มโรคของผู้ป่วยแล้ว ยังแปรตำมกลุ่มอำยุของผู้ป่วยด้วย โดยเมื่อพิจำรณำ 
เปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนในแต่ละกองทุนและกลุ่มอำยุ ดังแสดงในภำพที่ 8 
(Figure 8) จะพบว่ำ ในเกือบทุกกลุ่มอำยุ ผู้ป่วย CSMBS ได้รับกำรเบิกชดเชยมำกกว่ำต้นทุน 
โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอำยุมำกกว่ำ 60 ปีขึ้นไป ค่ำเฉลี่ยของส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำย 
และต้นทุนส ำหรับผู้ป่วย CSMBS มีค่ำมำกกว่ำ 10000 บำท ในขณะที่ผู้ป่วย UC ในเกือบทุกกลุ่มอำยุ 
ได้รับกำรเบิกชดเชยต่ ำกว่ำต้นทุน โดยเฉพำะกลุ่มผู้ป่วยที่มีอำยุน้อยได้รับกำรชดเชยต่ ำกว่ำต้นทุนมำก 
ส ำหรับผู้ป่วย SSS และผู้ป่วยจ่ำยเงินเอง ส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนมีค่ำเป็นลบในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีอำยุน้อย และมีค่ำเป็นบวกในกลุ่มผู้ป่วยที่มีอำยุน้อย (ยกเว้นผู้ป่วย SSS ที่มีอำยุ 61-70 ปี 
ได้รับกำรเบิกชดเชยต่ ำกว่ำต้นทุน) 

Figure 8 กราฟแท่งเปรียบเทียบส่วนต่างระหว่างเงินเบิกจ่ายและต้นทุนในแต่ละกองทุน 
แยกตามกลุ่มอายุ (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 1) 
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ประเด็นที่ 3 การศึกษาการโยกย้ายต้นทุนข้ามกองทุนสุขภาพ (cost-shifting)  

 ในกำรศึกษำควำมเป็นไปได้ในกำรอุดหนุนข้ำมหรือโยกย้ำยต้นทุนระหว่ำงกองทุนสุขภำพ 
ผู้วิจัยได้ตั้งสมมติฐำนเบื้องต้นไว้ว่ำ หำกโรงพยำบำลต้องกำรใช้ส่วนต่ำงจำกก ำไรในกำรจัดบริกำรให้ 
บริกำรผู้ป่วยกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งมำเพ่ือชดเชยกับกำรขำดทุนในกำรบริกำรผู้ป่วยอีกกลุ่มหนึ่ง ผู้ป่วยกลุ่ม 
ที่ท ำก ำไรและเป็นกลุ่มที่โรงพยำบำลสำมำรถตั้งรำคำหรือก ำหนดปริมำณกำรให้บริกำรได้ในระดับหนึ่ง
น่ำจะเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่จ่ำยเงินเอง (OPP)  

อย่ำงไรก็ตำม จำกกำรเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนในกำรให้บริกำร 
แก่ผู้ป่วยจำกแต่ละกองทุน ไม่พบว่ำ ส่วนเกินของเงินเบิกจ่ำยจำกต้นทุนกำรให้บริกำรส ำหรับกลุ่ม  
ผู้ป่วยที่จ่ำยเงินเอง (OPP) มีรูปแบบที่บ่งชี้ชัดว่ำ โรงพยำบำลได้ก ำไรจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ไม่ว่ำจะเปรียบเทียบโดยกำรแยกพิจำรณำระหว่ำงกลุ่มโรคหลักดังแสดงในตำรำงที่ 1 (Table 1) หรือ
โดยแยกพิจำรณำตำมกลุ่มอำยุดังแสดงในภำพที่ 8 (Figure 8) ในทำงกลับกัน ข้อมูลส่วนต่ำง 
ระหว่ำงเงินเบิกจ่ำยและต้นทุนในกำรให้บริกำรผู้ป่วยจำกแต่ละกองทุนในภำพรวมของโรงพยำบำล 
ศูนย์แห่งที่สองกลับพบว่ำ โรงพยำบำลขำดทุนจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มจ่ำยเงินเอง ทั้งนี้ อำจ
เป็นไปได้ว่ำ ถึงแม้ว่ำผู้ป่วยจะเลือกจ่ำยเงินสดแทนกำรใช้สิทธิรักษำพยำบำลที่ตนมีอยู่ โรงพยำบำลก็
ยังคงมีข้อจ ำกัดในกำรตั้ งรำคำเรียกเก็บจำกผู้ป่วย ไม่สำมำรถตั้ งรำคำค่ำบริกำรสุขภำพ 
ได้อย่ำงอิสระในกลุ่มผู้ป่วยจ่ำยเงินเอง เนื่องจำกกฎระเบียบของกระทรวงสำธำรณสุข  

 อย่ำงไรก็ตำมข้อจ ำกัดของข้อมูลที่ใช้ในกำรบริหำรต้นทุนของโรงพยำบำลเป็นข้อจ ำกัด 
ส ำคัญส ำหรับกำรศึกษำเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพชิ้นนี้ โดยข้อจ ำกัดนี้อำจเกิดขึ้น  
จำกกำรระบุต้นทุนไม่ครบถ้วน และเนื่องจำกกำรวิเครำะห์ควำมเป็นไปได้ในกำรอุดหนุนข้ำม 
ระหว่ำงกองทุนต้องอำศัยข้อมูลต้นทุนเป็นหลัก หำกต้นทุนเหล่ำนี้มีควำมผิดพลำดเพียงเล็กน้อย ก็จะ
ท ำให้ผลกำรวิเครำะห์มีควำมคลำดเคลื่อน หรือไม่สมเหตุสมผล 

  ตัวอย่ำงข้อจ ำกัดของข้อมูลที่ใช้ในกำรบริหำรต้นทุนของโรงพยำบำลส ำหรับกำรศึกษำชิ้นนี้  
แสดงในภำพที่ 9 (Figure 9) ซ่ึงแสดงข้อมูลสัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อต้นทุน (Reimbursement-to-
cost Ratio) ส ำหรับผู้ป่วย CSMBS ในโรงพยำบำลศูนย์แห่งที่สองมีค่ำสูงกว่ำ 150 ซึ่งหมำยถึง 
โรงพยำบำลได้รับกำรเบิกจ่ำยมำกกว่ำต้นทุนเกิน 150 เท่ำ ซึ่งกรณีที่ไม่น่ำจะเป็นไปได้ สัดส่วนที่สูง 
ผิดปกตินี้อำจเป็นผลมำจำกกำรลงข้อมูลต้นทุนไม่ครบถ้วน หรือมีกำรกระจำยต้นทุนที่ไม่สอดคล้ อง 
กับกำรเบิกจ่ำยจริง  

 นอกจำกนี้ ตำมตัวเลขสัดส่วนที่สูงมำกเหล่ำนี้อำจเป็นผลมำจำกข้อมูลที่โดดไปจำกกลุ่ม 
ตัวอย่ำงอย่ำงมำก (outliers) ผู้วิจัยจึงได้ตัดข้อมูลกลุ่มนี้ออกไปเป็นจ ำนวน 26 Observations ซึ่ง
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เป็นกลุ่มที่มีสัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อต้นทุนมำกกว่ำ 2000 ดังแสดงในภำพที่ 10 (Figure 10) ซึ่งจะ
เห็นได้ว่ำ เมื่อลบกลุ่ม outliers ออกไปแล้ว สัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อต้นทุนส ำหรับผู้ป่วย CSMBS 
และ SSS มีค่ำลดลง แต่ยังคงมีค่ำสูงมำกหำกเปรียบเทียบกับสัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อ 
ต้นทุนของผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน ดังนั้น จึงมีควำมเป็นไปได้ว่ำสัดส่วนของเงินเบิกจ่ำยต่อต้นทุนที่สูงเกินไปนี้ 
อำจเป็นผลมำจำกกำรลงบันทึกข้อมูลต้นทุนของผู้ป่วย CSMBS และ SSS ไม่ครบถ้วน 

Figure 9 กราฟแท่งแสดงสัดส่วนของเงินเบิกจ่ายต่อต้นทุน (Reimbursement-to-cost Ratio) 
แบ่งตามสิทธิการรักษา (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 2) 

 

Figure 10 กราฟแท่งแสดงอัตราส่วนของเงินเบิกจ่ายต่อต้นทุน (Reimbursement-to-cost 
Ratio) แบ่งตามสิทธิการรักษา ไม่รวม outliers (โรงพยาบาลศูนย์แห่งที่ 2) 

 

  
  

 

  
 กล่ำวโดยสรุป จำกผลกำรวิเครำะห์เชิงปริมำณของควำมเป็นไปได้ในกำรอุดหนุนข้ำม 
ระหว่ำงกองทุนสุขภำพ ไม่พบว่ำมีกำร “จงใจ” ให้เกิดอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุน ทั้งนี้ สำเหตุหลัก 
เป็นเพรำะโรงพยำบำลไม่มีอ ำนำจในกำรก ำหนดรำคำในกำรให้บริกำร (แม้ว่ำผู้ป่วยจะเลือก 
ช ำระเงินเองก็ตำม) ดังนั้น กำรวิเครำะห์ควำมเป็นเหตุเป็นผล (cause-effect) ระหว่ำงกำรท ำ 

0
50

10
0

15
0

20
0

m
ea

n 
of

 re
im

b_
co

st
_r

at
io

csmbs sss uc foreign cash Others



 
63 

ก ำไรจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งเพ่ือไปอุดหนุนกำรขำดทุนจำกกำรให้บริกำรผู้ป่วยอีกกลุ่ม  
หนึ่งจึงเป็นสิ่งที่แทบจะท ำไม่ได้ อย่ำงไรก็ดี ผลกำรวิเครำะห์เชิงปริมำณในงำนชิ้นนี้พบว่ำ สิทธิกำร  
รักษำพยำบำลของผู้ป่วยเป็นปัจจัยส ำคัญในกำรก ำหนดต้นทุนในกำรรักษำพยำบำล ผลกำรศึกษำใน 
ส่วนนี้จึงมีควำมส ำคัญในกำรยืนยันว่ำ ภำวะขำดทุนหรือก ำไรจำกกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำก 
กองทุนต่ำงๆ เป็นผลมำจำกข้อก ำหนดของกองทุนที่แตกต่ำงกัน  
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5. การอภิปราย (Discussions) 
 

5.1 แบบจ าลองความคิดของผู้บริหารโรงพยาบาล (mental model of hospital 
administrators)  

 จำกกำรวิเครำะห์ข้อมูลข้ำงต้น ผู้วิจัยได้น ำผลกำรศึกษำทั้งกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงคุณภำพ 
และกำรวิเครำะห์ข้อมูลเชิงปริมำณมำสังเครำะห์เป็น “แบบจ ำลองควำมคิด” (mental model) 
(Craik 1943, Jones et al. 2011) ซึ่งผู้บริหำรโรงพยำบำลใช้เป็นแนวทำงเพ่ือช่วยกำรตัดสินใจใน 
ประเด็นที่เกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ   ผู้วิจัยได้วิเครำะห์รูปแบบ (patterns) ของ 
ทัศนคติ ควำมคิด ควำมเชื่อ กำรตัดสินใจ และนโยบำยของผู้บริหำรโรงพยำบำล   และสร้ำงเป็นแบบ 
จ ำลองควำมคิดที่ผู้บริหำรโรงพยำบำลใช้ เป็นตัวแทนควำมคิดเกี่ยวกับโลกแห่งควำมเป็นจริง 
(cognitive representations of external reality) (Jones et al. 2011) เพ่ือใช้คำดกำรณ์ 
เหตุกำรณ์ รวมทั้งหำเหตุผลและค ำอธิบำยปรำกฏกำรณ์ที่เกิดขึ้น ซึ่งในโลกแห่งควำมเป็นจริงนั้น 
อำจมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกำรตัดสินใจเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพจ ำนวนมำก ซึ่งแต่ละ 
ปัจจัยก็มีควำมสัมพันธ์เกี่ยวข้องกันอย่ำงสลับซับซ้อน แบบจ ำลองควำมคิดที่สังเครำะห์ขึ้นนี้ 
อำจช่วยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในประเด็นกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลสำมำรถ
ศึกษำรูปแบบกำรตัดสินใจของผู้บริหำรโรงพยำบำลได้ง่ำยขึ้น  

 แบบจ ำลองควำมคิดซึ่งผู้บริหำรโรงพยำบำลใช้เป็นแนวทำงเพ่ือช่วยกำรตัดสินใจในประเด็น 
ที่เกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพแสดงไว้โดยสรุปในภำพที่ 12 (Figure 12) โดยที่ 
ผู้บริหำรโรงพยำบำลสำมำรถตอบสนองต่อกำรรับรู้เรื่องต้นทุนที่แตกต่ำงกันของกำรจัดบริกำรสุขภำพ 
และกำรเบิกจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลในอัตรำที่ไม่เท่ำกันในแต่ละกองทุนสุขภำพได้หลำยรูปแบบโดยไม่
จ ำเป็นต้องตอบสนองเชิงนโยบำยหรือบริหำรจัดกำรในลักษณะที่เข้ำได้กับนิยำมดั้งเดิมในวรรณกรรม 
เรื่อง “กำรอุดหนุนข้ำม” (cross-subsidization) หรือ “กำรโยกย้ำยต้นทุน” (cost-shifting) เสมอ
ไป ผู้วิจัยพบว่ำรูปแบบกำรตัดสินใจแบ่งเป็น 3 รูปแบบใหญ่ๆ ดังนี้ 
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Figure 11 แบบจ าลองความคิด (mental model) ของผู้บริหารโรงพยาบาลในประเด็นที่ 
เกี่ยวข้องกับการอุดหนุนข้ามกองทุนสุขภาพ 

 

1) การตอบสนองเชิงรับ (passive response) 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลที่มีรูปแบบกำรตัดสินใจในลักษณะนี้ มีแนวโน้มที่จะยึดถือเอำพันธกิจ 
ของโรงพยำบำลรัฐในฐำนะผู้ให้บริกำรสุขภำพเป็นหลักส ำคัญในกำรตัดสินใจ อำจมีควำมพยำยำม 
ที่จะจัดกำรกับภำระงำนของผู้ให้บริกำรทำงสุขภำพซึ่งอำจได้รับผลกระทบจำกนโยบำยกำรคลัง 
สุขภำพของรัฐบำล หรือผลกระทบจำกนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ แต่อำจไม่ตั้งใจ 
หรือไม่จงใจให้มีกำรจัดกำรภำยในองค์กรเพ่ือรองรับกับผลกระทบจำกนโยบำยของกองทุนสุขภำพ
โดยเฉพำะ กำรรับรู้ถึงอ ำนำจในกำรต่อรองที่ไม่เท่ำเทียมกับระหว่ำงผู้ให้บริกำรสุขภำพ (โรงพยำบำล) 
และผู้จ่ำยค่ำบริกำรสุขภำพ (กองทุนสุขภำพ) อำจเป็นอีกปัจจัยส ำคัญที่ท ำให้ไม่มีกำรจัดกำรให้เกิด  
กำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลแบบจงใจ แต่อำจท ำให้เกิดกำรตอบสนองเชิงรับ 
ซึ่งน ำไปสู่กำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลแบบไม่ได้จงใจได้ ( passive 
management for cross-subsidization) 

2) การตอบสนองเชิงรุก (active response) 

 ผู้บริหำรโรงพยำบำลที่มีรูปแบบกำรตัดสินใจในลักษณะนี้ มีแนวโน้มที่จะสนใจ และเป็นห่วง 
ผลกระทบต่อควำมยั่งยืนทำงกำรเงินขององค์กร ทั้งนี้ ผู้บริหำรอำจมีกำรตอบสนองต่อนโยบำยกำร 
จ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพได้ในหลำยระดับ  
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 ในระดับจุลภำค (micro-level) หรือระดับกำรดูแลผู้ป่วย (clinical policy level) ผู้บริหำร
อำจมุ่งเน้นกำรจัดกำรเพ่ิมประสิทธิภำพของกระบวนกำรทำงคลินิก เช่น กำรจ ำกัดกำรใช้ยำ 
นอกบัญชียำหลักแห่งชำติที่เบิกจำกบำงกองทุนสุขภำพไม่ได้ ซึ่งในกรณีกำรจัดกำรกระบวนกำรทำง 
คลินิกนั้น ผู้บริหำรต้องรับรู้กำรบังคับให้ท ำตำมนโยบำยของกองทุนสุขภำพ (enforced policies) 
และมักจะยอมรับและปฏิบัติตำมนโยบำยดังกล่ำวแม้ว่ำบำงครั้งนโยบำยดังกล่ำวอำจจะขัดแย้งกับ 
กรอบแนวคิดอ่ืนๆ ที่ผู้บริหำรมักจะใช้เป็นแนวทำงจัดกำรกระบวนกำรทำงคลินิกอยู่ตำมปกติก็ตำม 
เช่น กำรท ำตำมนโยบำยเรื่องกำรจ ำกัดยำ บำงครั้งอำจจะขัดแย้งกับแนวคิดตำมเวชปฎิบัติอิงหลักฐำน 
(evidence-based medicine) เป็นต้น 

 ในระดับกลำงของระบบสุขภำพ (meso-level) หรือระดับนโยบำยกำรด ำเนินงำนขององค์กร 
(organizational operational policy) ผู้บริหำรอำจจะกังวลกับโอกำสทำงกำรเงินขององค์กรที่ 
อำจมีกำรสูญเสียไปโดยไม่จ ำเป็น และมีควำมเชื่อมั่นในอ ำนำจหน้ำที่ของผู้บริหำรโรงพยำบำลที่จะ 
จัดกำรกับโอกำสเหล่ำนั้น และอำจตอบสนองโดยกำรท ำนโยบำยภำยในองค์กรเพ่ือจัดกำรกับโอกำส 
เหล่ำนั้น เช่น เพ่ิมค่ำธรรมเนียมกำรบริกำรทำงกำรแพทย์ที่เรียกเก็บกับผู้ป่วยสิทธิ CSMBS โดยตรง 
เนื่องจำกระเบียบของกรมบัญชีกลำงอนุญำต จัดกำรท ำให้ระบบกำรลงรหัสกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
มีควำมถูกต้องและเรียกเก็บเงินได้มำกขึ้น และพยำยำมลดภำระหนี้สูญ เช่น ติดตำมเก็บเงินคนไข้  
ต่ำงชำติที่ต้องกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลด้วยตนเองทุกๆ 3 วัน แทนที่จะเรียกเก็บเงินเพียงครั้งเดียว 
ก่อนที่คนไข้จะออกจำกโรงพยำบำล หรือแม้แต่ปรับเปลี่ยนกลยุทธ์ขององค์กร เช่น กกำรหำเงินบริจำค 
มำสนับสนุนกำรจัดบริกำร หรือกำรวำงแผนบริกำรผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ในจ ำนวนที่ เหมำะสมกับอุปทำน 
ของโรงพยำบำล เป็นต้น  

 นอกจำกกำรจัดกำรนโยบำยกำรด ำเนินงำนขององค์กรแล้ว ผู้บริหำรโรงพยำบำลบำงท่ำน 
อำจปรับเปลี่ยนกลยุทธ์กำรบริหำรองค์กรเพ่ือตอบสนองต่อนโยบำยกำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพ 
(change of organizational strategies) เช่น วำงแผนหำเงินบริจำคมำสนับสนุนกำรจัดบริกำร หรือ 
วำงแผนบริกำรผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ในจ ำนวนที่เหมำะสมกับอุปทำนของโรงพยำบำล เป็นต้น 

3) กำรเรียกร้องให้จ ำกัดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ (policy advocacy for limited  
cross-subsidization)  

 ในระดับมหภำคของระบบสุขภำพ (macro-level) ผู้บริหำรบำงท่ำนต้องกำรเจรจำต่อรอง 
กับกองทุนสุขภำพโดยตรง แม้ว่ำจะรับรู้เรื่องอ ำนำจกำรต่อรองที่ไม่เท่ำเทียมกันก็ตำม นอกจำกนั้น 
ผู้บริหำรบำงท่ำนต้องกำรชี้น ำสังคมในเชิงนโยบำยกำรคลังสุขภำพ เช่น เรียกร้องให้พิจำรณำเพ่ิม 
กำรจ่ำยเงินสมทบโดยผู้รับบริกำรบำงกลุ่ม (co-payment) เรียกร้องให้มีกำรออกกฎหมำยบังคับ 
กำรท ำประกันสุขภำพส ำหรับผู้ป่วยต่ำงชำติที่เดินทำงเข้ำมำในประเทศไทย (compulsory health 
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insurance of international patients) หรือแม้แต่กำรเรียกร้องให้มีหน่วยงำนกลำงที่ท ำหน้ำที่ 
ดูแลนโยบำยกำรคลังสุขภำพ (national health authority) และท ำหน้ำที่ไกล่เกลี่ยปัญหำระหว่ำง 
ผู้ให้บริกำรสุขภำพ รวมทั้งจัดกำรกับปัญหำระหว่ำงผู้ให้บริกำรสุขภำพกับกองทุนสุขภำพ  

 ผู้บริหำรที่ตอบสนองในลักษณะนี้มักจะต้องกำรนโยบำยสำธำรณะที่เน้นควำมเป็นธรรม และ
มองกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลเป็นผลกระทบทำงลบจำกนโยบำยด้ ำน 
กำรคลังสุขภำพท่ีไม่เป็นธรรม ไม่ใช่ผลลัพธ์โดยตรงจำกกำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเท่ำนั้น ผู้บริหำร
ที่ ต้ องกำรท ำกำรชี้น ำสั งคมในลักษณะนี้มั กจะมีควำมสนใจและเห็นว่ ำปัญญำกำรขำด 
ธรรมำภิบำลเป็นประเด็นส ำคัญในระบบสุขภำพ และมีผลต้องกำรให้จ ำกัดกำรเกิดกำรอุดหนุนข้ำม 
กองทุนสุขภำพในที่สุด 

5.2  ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย (implications for policy and practice) 

 กำรศึกษำวิจัยชิ้นนี้เป็นหนึ่งในกำรศึกษำเชิงประจักษ์ชิ้นแรกๆ ที่ท ำกำรศึกษำปัจจัยต่ำงๆ ที่มี
ควำมเกี่ยวข้องกับแนวคิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลในประเทศไทยหลักฐำน
เชิงประจักษ์จำกกำรศึกษำของกำรวิจัยชิ้นนี้ช่วยเป็นให้เกิดควำมเข้ำใจมำกขึ้นในแนวคิดเรื่องกำร
อุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในระดับโรงพยำบำลในระบบสุขภำพของประเทศไทย และแสดงให้ 
ผู้ก ำหนดนโยบำยได้เห็นว่ำกำรก ำหนดนโยบำยด้ำนคลังสุขภำพโดยเฉพำะกลไกกำรจ่ำยเงินค่ำรักษำ 
พยำบำลของกองทุนสุขภำพ ทั้ง 3 ระบบหลักของประเทศไทย มีผลกระทบอย่ำงมำกต่อกำรบริหำร 
กำรเงินของโรงพยำบำลโดยเฉพำะกำรบริหำรต้นทุนและกำรบริหำรรำยรับของผู้บริหำรโรงพยำบำล 
ในอดีตผู้ที่ท ำกำรศึกษำผลกระทบดังกล่ำวมักจ ำกัดกำรศึกษำอยู่ที่ผลกระทบต่อผู้ป่วยของกองทุน 
สุขภำพนั้นๆ แต่กำรศึกษำชิ้นนี้แสดงให้ผู้ก ำหนดนโยบำยได้เห็นว่ำ เมื่อผู้บริหำรโรงพยำบำลรับรู้ว่ำ 
ค่ำใช้จ่ำยด้ำนกำรรักษำพยำบำลของผู้ป่วยกองทุนสุขภำพใดกองทุนหนึ่ง อำจจะส่งผลให้เกิด 
กำรเปลี่ยนแปลงภำยในองค์กร ทั้งกำรเปลี่ยนแปลงนโยบำยทำงคลินิก เช่น นโยบำยกำรใช้ยำ หรือ
เปลี่ยนแปลงกำรบริหำรจัดกำรกระบวนกำรต่ำงๆ ภำยในโรงพยำบำล ซึ่งต่ำงก็มีผลต่อผู้ป่วย 
กองทุนสุขภำพอ่ืนๆ หรือผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ ด้วยเช่นกัน  เช่น กำรพัฒนำระบบกำรจัดกำรทรัพยำกร 
สุขภำพที่มีผลต่อกำรเบิกจ่ำย กำรแสวงหำเงินบริจำคจำกสำธำรณะเพ่ืออุดหนุนกำรจัดบริกำรสุขภำพ 
ทั้งนี้ เนื่องจำกโรงพยำบำลแต่ละแห่ง โดยเฉพำะโรงพยำบำลรัฐในประเทศไทย ไม่สำมำรถจ ำกัด 
กำรรับรักษำเฉพำะผู้ป่วยที่ใช้สิทธิระบบใดระบบหนึ่ง ดังนั้น แรงจูงในทำงกำรเงิน (financial 
incentives) ของโรงพยำบำลจึงขึ้นอยู่กับนโยบำยทำงกำรคลังและวิธีกำรเบิกจ่ำยค่ำตอบแทน 
(reimbursement mechanisms) ในกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยจำกทุกกลุ่มกองทุน  

 ในทำงทฤษฎี ผลกระทบต่อกำรจัดบริกำรของโรงพยำบำลเมื่อโรงพยำบำลได้รับค่ำรักษำพยำบำล 
น้อยกว่ำต้นทุนในกำรจัดบริกำรส ำหรับคนไข้กลุ่มหนึ่ง อำจจะท ำให้เกิดควำมตั้งใจที่จะบริหำร 
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จัดกำรเพ่ือให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพ (active managmnet for cross-subsidization) เช่น 
โรงพยำบำลอำจมีแรงจูงใจทำงกำรเงินที่จะเพ่ิมจ ำนวนกำรให้บริกำรแก่ผู้ป่วยของกองทุนสุขภำพ 
ที่ให้ก ำไรมำกกว่ำหรือมีส่วนต่ำงของค่ำตอบแทนเมื่อเปรียบเทียบกับต้นทุนกำรจัดบริกำรที่สูงกว่ำ และอำจ
รวมถึ งกำรปรับรำคำค่ ำรั กษำพยำบำลส ำหรับผู้ รั บบริ กำรที่ จ่ ำยเงินเอง กำรเพ่ิมหรือลด 
กำรจัดบริกำรสุขภำพบำงอย่ำง กำรอ ำนวยควำมสะดวกในกำรเข้ำถึงบริกำรของผู้ป่วยบำงกลุ่ม 
เป็นกรณีพิเศษ หรือแม้แต่กำรสร้ำงอุปสรรคต่อกำรเข้ำถึงบริกำรของผู้รับบริกำรบำงกลุ่ม แต่จำกทั้ง 
ผลกำรศึกษำข้อมูลเชิงคุณภำพและข้อมูลเชิงปริมำณในกำรศึกษำวิจัยครั้งนี้กลับชี้ให้เห็นว่ำ ไม่เกิดกรณี
ลักษณะดั งกล่ ำวอย่ ำงชัดเจนในโรงพยำบำลรัฐที่ ผู้ วิ จั ยใช้ เป็นกรณีศึกษำในกำรวิจั ยครั้ งนี้  
ทั้งนี้อำจเนื่องจำกผู้บริหำรโรงพยำบำลจ ำนวนมำกมุ่งเน้นกำรปฏิบัติพันธกิจในฐำนะโรงพยำบำลรัฐ โดย
ไม่ได้มุ่ งเน้นกำรจัดกำรเพ่ือผลประกอบกำรด้ำนกำรเงิน ดังนั้น โรงพยำบำลรัฐในประเทศไทย 
จึงไม่มีนโยบำยองค์กรเพ่ือท ำให้เกิดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพอย่ำงจงใจหรือตั้งใจ (no active 
management for cross-subsidization) ยกเว้นในบำงกรณีที่โรงพยำบำลสำมำรถขอรับกำรบริจำค 
เงินเพ่ิมเติมจำกสำธำรณะเพ่ือมำอุดหนุนกำรจัดบริกำรสุขภำพให้แก่ผู้ป่วยที่ใช้สิทธิ์กองทุนสุขภำพ หรือ 
ในกรณีของโรงพยำบำลโรงเรียนแพทย์ที่สำมำรถจัดกำรเชิงกลยุทธ์เพ่ือควบคุมปริมำณคนไข้บำงกลุ่มได้บ้ำง 

 อย่ำงไรก็ตำม ผู้ก ำหนดนโยบำยด้ำนกำรคลังสุขภำพควรตระหนักว่ำ กำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพยังอำจเกิดขึ้นในระดับโรงพยำบำลโดยอำจเกิดขึ้นได้เองโดยไม่มีกำรจัดกำรอย่ำงใดอย่ำงหนึ่ง 
ผู้วิจัยเสนอให้เรียกแนวคิดนี้ว่ำ “กำรอุดหนุนข้ำมกองทุนเชิงรับ” (passive cross-subsidization) 
ทั้งนี ้กำรอุดหนุนข้ำมกองทุนยังเกิดขึ้นเนื่องจำกมีควำมแตกต่ำงอย่ำงชัดเจนของต้นทุนและอัตรำกำร 
จ่ำยค่ำรักษำพยำบำลของทุนสุขภำพในประเทศไทย ตัวอย่ำงเช่น ผู้บริหำรอำจมองว่ำรำยได้จำก 
กองทุนสวัสดิกำรข้ำรำชกำรเป็น “buffer” ในทำงกำรเงินส ำหรับโรงพยำบำลหำกต้องมีกำรรับภำระ 
ขำดทุนจำกกำรบริกำรให้คนไข้กลุ่มอ่ืนๆ โดยไม่จ ำเป็นต้องมีกำรจัดกำรเพ่ือมุ่งเน้นกำรให้บริกำร 
แก่ผู้ป่วยสิทธิข้ำรำชกำรเป็นพิเศษแต่อย่ำงใด ซึ่งหำกกรณีดังกล่ำวเกิดขึ้นจริง ก็ยังคงมีควำมสุ่มเสี่ยง 
ต่อกำรที่โรงพยำบำลจะจัดบริกำรที่แตกต่ำงกันหรือไม่เท่ำเทียมกัน จนอำจจะกลำยเป็นประเด็นทำง 
จริยธรรม คือ “ควำมเหลื่อมล้ ำ” (inequity) ในกำรจัดบริกำรสุขภำพระหว่ำงประชำชนกลุ่มต่ำงๆ ได้ 
ดังนั้น ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพของประเทศ ซึ่งรวมทั้งผู้พัฒนำระบบกำรจ่ำยเงินของกองทุน 
สุขภำพต่ำงๆ จึงควรค ำนึงถึงข้อเท็จจริงนี้  เ พ่ือใช้ประกอบกำรตัดสินใจปรับเปลี่ยนนโยบำย 
กำรจ่ำยเงินของกองทุนสุขภำพให้เพียงพอต่อต้นทุนของกำรจัดบริกำร และควรปรับกำรจ่ำยเงิน 
ในอัตรำที่ใกล้เคียงกันเมื่อเปรียบเทียบระหว่ำงกองทุนสุขภำพต่ำงๆ ด้วย 

 ในด้ำนกำรประเมินผลกระทบของนโยบำยกำรคลังสุขภำพ ข้อมูลจำกกำรศึกษำเชิงประจักษ์ 
ชิ้นนี้อำจช่วยให้ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพเข้ำใจถึงกำรตอบสนองต่อนโยบำยกำรจ่ำยเงินหรือ 
กำรก ำหนดแรงจูงใจอ่ืนๆ ของโรงพยำบำลที่ให้บริกำรผู้ป่วยจำกหลำยกองทุนสุขภำพ (เช่น 
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โรงพยำบำลของรัฐ) ได้ดียิ่งขึ้น เพ่ือที่จะให้ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพสำมำรถติดตำมผลของ 
ตัดสินใจเชิงนโยบำยเพ่ือจัดกำรกับค่ำใช้จ่ำยที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยกลุ่มต่ำงๆ ได้อย่ำงถูกต้องมำกยิ่งขึ้น 
เช่น กำรประเมินผลเรื่องค่ำใช้จ่ำยของกองทุนสุขภำพที่เพ่ิมขึ้นจะต้องค ำนึงถึงทั้งผลกระทบที่เกิดจำก 
จำกกำรปรับนโยบำยของกองทุนสุขภำพนั้นๆ เอง และประเมินผลกระทบที่เกิดจำกกำรเปลี่ยนแปลง 
ของนโยบำยของกองทุนสุขภำพอ่ืนๆ อีกด้วย ทั้งนี้ หำกในอนำคตกองทุนสุขภำพทั้ง 3 ระบบหลักของ 
ประเทศไทยมีระบบข้อมูลที่ใช้ในกำรซื้อบริกำรที่ดีขี้น มีข้อมูลต้นทุนกำรจัดบริกำรของโรงพยำบำล 
ที่ถูกต้องตรงตำมควำมเป็นจริงมำกขึ้น ผู้ก ำหนดนโยบำยกำรคลังสุขภำพก็จะสำมำรถปรับอัตรำ 
กำรเบิกจ่ำย (reimbusement rate) ให้กับผู้ให้บริกำรสุขภำพได้ใกล้เคียงกันมำกขึ้น หำกเป็นเช่นนั้น 
แล้ว กำรจัดกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพของแต่ละโรงพยำบำล ทั้งแบบจงใจหรือเชิงรุก (active) 
หรือแบบไม่จงใจหรือเชิงรับ (passive) ก็จะมีโอกำสเกิดขึ้นน้อยลง 

5.3 ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาวิจัยในอนาคต (suggestions for future 
studies)   

เนื่องจำกกำรศึกษำชิ้นนี้เป็นเพียงกำรวิจัยเชิงส ำรวจ หรือกำรวิจัยเบื้องต้น (exploratory 
reserach) ที่ต้องกำรศึกษำและท ำควำมเข้ำใจปัจจัยซึ่งอำจเกี่ยวข้องกับกำรอุดหนุนข้ำมกองทุน 
สุขภำพในระดัยโรงพยำบำล กำรศึกษำข้อมูลเชิงปริมำณในกำรวิจัยชิ้นนี้ยังคงมีข้อจ ำกัด ไม่สำมำรถ 
ค้นหำหลักฐำนเชิงประจักษ์ที่พิสูจน์ได้อย่ำงชัดเจนว่ำกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพหรือเกิดกำร
โยกย้ำยต้นทุนเกิดขิ้นจำกกำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเพ่ือตอบสนองนโยบำยของกองทุนสุขภำพ
จริงหรือไม ่เนื่องจำกเป็นกำรศึกษำข้อมูลภำคตัดขวำง (cross-sectional data analysis) จ ำเป็นต้อง
มีกำรศึกษำเชิงปริมำณเพ่ิมเติมอีกในอนำคต โดยเฉพำะกำรศึกษำโดยใช้ข้อมูลแบบอนุกรมเวลำ 
(time series data) ซึ่งจะช่วยระบุได้อย่ำงชัดเจนถึงควำมสัมพันธ์เชิงสำเหตุ  (causational 
relationship) ของกำรปรับเปลี่ยนนโยบำยกองทุนสุขภำพที่สนใจว่ำท ำให้เกิดกระทบต่อกำรอุดหนุน
ข้ำมกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำลหรือไม่ 

 ในกำรที่จะท ำกำรศึกษำวิจัยในลักษณะดังกล่ำวได้  จ ำเป็นต้องมีกำรพัฒนำฐำนข้อมูล 
ที่ใช้ในกำรจัดกำรต้นทุนกำรรักษำพยำบำลในโรงพยำบำลของประเทศไทยให้มีควำมถูกต้องมำกขึ้น 
และท ำให้ระบบข้อมูลดังกล่ำวกลำยเป็นมำตรฐำนกำรจัดกำรโรงพยำบำลอย่ำงแพร่หลำยมำกกว่ำที่  
เป็นอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งในกำรวิเครำะห์ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยจำกของโรงพยำบำลศูนย์ทั้ง 2 แห่ง 
ที่เป็นกรณีศึกษำในกำรวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ท ำกำรตรวจทำนข้อมูลและตรวจสอบซ้ ำกับผู้ให้ข้อมูล 
เพ่ือควำมเข้ำใจของข้อมูลที่ถูกต้อง และได้พบข้อจ ำกัดส ำคัญ 4 ประกำร ซึ่งจ ำเป็นต้องได้รับกำรแก้ไข 
เพ่ือปรับปรุงระบบข้อมูลที่อำจจะน ำมำใช้ในกำรศึกษำในอนำคต ดังต่อไปนี้ 
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 1) หน่วยของกำรวิเครำะห์ในกำรศึกษำนี้เป็นข้อมูลรำย visit หรือรำยบุคคล ท ำให้ผู้วิจัย 
ไม่สำมำรถวิเครำะห์กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในระดับ micro-data ได้ ทั้งนี้เนื่องจำก 
ผู้ป่วยแต่ละคนมีสิทธิกำรรักษำพยำบำลเพียงสิทธิเดียวและถึงแม้ว่ำผู้วิจัยจะพยำยำมแก้ไขปัญหำนี้ 
โดยกำรใช้กลุ่มกำรวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) เป็นหน่วยในกำรวิเครำะห์แทน แต่กำรใช้หน่วยวิเครำะห์ 
ดังกล่ำวก็ยังมีข้อจ ำกัดเนื่องจำก ในหลำยกลุ่มโรคไม่มีผู้ป่วยจำกทุกกองทุนสุขภำพ นอกจำกนั้น 
ภำยในแต่ละกลุ่มโรคเอง ก็ยังมีควำมหลำกหลำยระหว่ำงผู้ป่วย ไม่ว่ำจะเป็นอำยุ เพศ หรือจ ำนวน 
วันนอนที่ต่ำงกัน และกำรประเมินผลกำรด ำเนินงำนของโรงพยำบำลว่ำก ำไรหรือขำดทุน มักจะ
พิจำรณำในระดับโรงพยำบำล ไม่ได้ท ำในระดับหน่วยย่อย เช่น ในระดบักลุ่มโรคร่วม  

 ดังนั้นข้อมูลที่เหมำะสมที่จะใช้ในกำรศึกษำเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนในระดับ 
โรงพยำบำลจึงควรเป็นข้อมูลในระดับโรงพยำบำล ซึ่งต้องอำศัยข้อมูลจำกโรงพยำบำลจ ำนวนมำก 
ที่มีกำรเก็บข้อมูลต้นทุนของผู้ป่วยถูกต้องและครบถ้วน และสำมำรถตรวจสอบข้อมูลกำรเบิกชดเชย 
ค่ำใช้จ่ำยของผู้ป่วยจำกทุกกองทุน รวมทั้งข้อมูลของผู้ป่วยจ่ำยเงินเองด้วย 

2) ผลกำรวิเครำะห์มีควำมอ่อนไหวต่อข้อมูลต้นทุนมำก หำกกำรลงบันทึกข้อมูลต้นทุน 
ไม่ครบหรือกำรกระจำยต้นทุนมีควำมผิดพลำดเพียงเล็กน้อย ก็จะส่งผลให้ผลกำรวิเครำะห์มี  
ควำมคลำดเคลื่อนหรือไม่ถูกต้องได้ โรงพยำบำลต่ำงๆ จึงควรที่จะต้องมีกำรพัฒนำระบบจัดเก็บข้อมูล 
และระบบกำรกระจำยต้นทุนและกำรค ำนวนต้นทุนของหน่วยบริกำรที่ถูกต้องเหมำะสม 

3) ในกรณีที่โรงพยำบำลไม่ได้มีกำรรวบรวมข้อมูลกำรเบิกจ่ำยไว้ในเบื้องต้น กำรรวมข้อมูล  
ต้นทุนที่ได้รับจำกโรงพยำบำลเข้ำกับข้อมูลกำรเบิกจ่ำยจำกแต่ละกองทุนสำมำรถน ำไปสู่ควำม
ผิดพลำดได้ง่ำย โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในกรณีที่ผู้วิจัยไม่สำมำรถระบุตัวผู้ป่วยได้ชัดเจน กำรรวมข้อมูล 
(merge) โดยอำศัยข้อมูลเบื้องต้น (เช่น วันเดือนปีเกิด วันที่เข้ำรับกำรรักษำ วันที่ออกจำก
โรงพยำบำล เป็นต้น) อำจท ำให้ข้อมูลจำกสองแหล่งไม่สอดคล้องกัน ดังจะเห็นได้จำกข้อมูลจ ำนวน
เงินที่เรียกเก็บ (charge) ที่ได้รับจำกโรงพยำบำลศูนย์แห่งที่สองไม่เท่ำกับข้อมูลจ ำนวนเงินที่เรียกเก็บ
ที่ได้จำกกองทุนต่ำงๆ ข้อจ ำกัดนี้ส่งผลให้กำรเปรียบเทียบส่วนต่ำงระหว่ำงเงินเบิกชดเชยและต้นทุน
อำจมีควำมผิดพลำดได้ และในหลำยกรณีท ำให้ไม่สำมำรถสรุปได้ว่ำ โรงพยำบำลขำดทุนหรือก ำไรจำก
กำรจัดบริกำรให้แก่ผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มกองทุนสุขภำพ 

4) ข้อมูลกำรศึกษำชิ้นนี้เป็นข้อมูลภำคตัดขวำง (cross-sectional data) ซึ่งเป็นกำรรวบรวม
ข้อมูลจำกโรงพยำบำลแต่ละแห่งภำยในหนึ่งปีงบประมำณ ดังนั้น กำรเปรียบเทียบข้อมูลต้นทุน
ระหว่ำงเดือนไม่สำมำรถบ่งชี้กำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนได้ เพรำะกำรเบิกจ่ำยเงินชดเชยอำจไม่
สำมำรถท ำได้ภำยในเดือนเดียวกัน กำรศึกษำวิจัยเรื่องกำรอุดหนุนข้ำมกองทุนสุขภำพในอนำคตจึง
ควรมีกำรศึกษำเปรียบเทียบข้อมูลกำรเบิกจ่ำยและต้นทุนระหว่ำงปดี้วย 
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ภาคผนวก 1 
ค าถามที่ใช้ใน structured interviews และ focus-group interviews 
1. Key informants:  

1.1. กลุ่มท่ี 1: ผู้บริหำรสูงสุดขององค์กร 

 คณบดี/รองคณบดีฝ่ำยกำรคลัง/รองคณบดีฝ่ำยบริกำร 

 ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล/ผู้อ ำนวยกำรศูนย์กำรแพทย์ฯ  
1.2. กลุ่มท่ี 2: ผู้บริหำรหน่วยงำนภำยในรพ.ทีเป็นผู้น ำทีมทำงคลินิก (clinical team leaders) 

 หัวหน้ำพยำบำล, ตัวแทนจำก IPD, ตัวแทนจำก OPD 
2. Questions:  

 ในฐำนะ…(ต ำแหน่งหรือบทบำทในโรงพยำบำล) ท่ำนมีส่วนร่วมในกำรบริหำรจัดกำรภำยใน 
โรงพยำบำลอย่ำงไรบ้ำง? ท่ำนได้มสี่วนรับรู้สถำนะกำรเงินปัจจุบันของโรงพยำบำลอย่ำงไร? 

 ในฐำนะ…(ต ำแหน่งหรือบทบำทในโรงพยำบำล) ท่ำนมีส่วนร่วมในกำรบริหำรจัดกำรภำยใน 
โรงพยำบำลเพื่อ (ประคับประคอง/แก้ไข/พัฒนำ/ปรับปรุง) สถำนะกำรเงินของโรงพยำบำล 
อย่ำงไรบ้ำง? 

 ในควำมเข้ำใจของท่ำน กำรจัดบริกำรประเภทใดที่ท ำให้โรงพยำบำลได้ก ำไรมำกที่สุด? 

 ในควำมเข้ำใจของท่ำน กำรจัดบริกำรให้ผู้ป่วยกลุ่มใดที่ท ำให้โรงพยำบำลได้ก ำไรมำกที่สุด? 

 ในควำมเข้ำใจของท่ำน กำรจัดบริกำรประเภทใดที่ท ำให้โรงพยำบำลขำดทุนมำกท่ีสุด? 

 ในควำมเข้ำใจของท่ำน กำรจัดบริกำรให้ผู้ป่วยกลุ่มใดที่ท ำให้โรงพยำบำลขำดทุนมำกที่สุด? 

 ท่ำนมีส่วนร่วมในกำรบริหำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเพ่ือเพ่ิมกำรจัดบริกำรที่ท ำให้ 
โรงพยำบำลได้ก ำไรอย่ำงไรบ้ำง? 

 ท่ำนมีส่วนร่วมในกำรบริหำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเพ่ือลดกำรจัดบริกำรที่ท ำให้ 
โรงพยำบำลขำดทุนอย่ำงไรบ้ำง? 

 ท่ำนมีส่วนร่วมในกำรบริหำรจัดกำรภำยในโรงพยำบำลเพ่ือตั้งรำคำของบริกำรส ำหรับคนไข้ท่ี
จ่ำยเงินค่ำรักษำพยำบำลด้วยตนเองเองหรือไม่? ถ้ำใช่ ท่ำนมีหลักพิจำรณำในกำรตั้งรำคำ 
ค่ำบริกำรแต่ละประเภทอย่ำงไรบ้ำง? 
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ภาคผนวก 2 
Major Dianostic Category (MDC) ตามโครงสร้างกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมใน Thai DRG ฉบับท่ี 5 

MDC 0  

MDC 1  

MDC 2  

MDC 3  

MDC 4  

MDC 5  

MDC 6  

MDC 7  

MDC 8 
 
MDC 9  

MDC 10  

MDC 11  

MDC 12  

MDC 13  

MDC 14  

MDC 15  
 

MDC 16 
 
MDC 17  

Pre-MDC 

Diseases and Disorders of the Nervous System 

Diseases and Disorders of the Eye 

Diseases and Disorders of the Ear, Mouth and Throat 

Diseases and Disorders of the Respiratory System 

Diseases and Disorders of the Circulatory System 

Diseases and Disorders of the Digestive System 

Diseases and Disorders of the Hepatobiliary System and pancreas 

Diseases and Disorders of the Musculoskeletal System and Connective 
Tissue 
Diseases and Disorders of the Skin, Subcutaneous Tissue and Breast 

Endocrine, Nutritional and Metabolic Diseases and Disorders 

Diseases and Disorders of the Kidney and Urinary Tract 

Diseases and Disorders of the Male Reproductive System 

Diseases and Disorders of the Female Reproductive System 

Pregnancy, Childbirth and Puerperium 

Newborns and Other Neonates with Conditions Originating in the 
Perinatal Period 

Diseases and Disorders of the Blood and Blood Forming Organs and 
Immunological Disorders 
Myeloproliferative Diseases and Disorders, Poorly Differentiated 



 
80 

 

MDC 18  

MDC 19  

MDC 20  

MDC 21  

MDC 22  

MDC 23  
 

MDC 24  

MDC 25 

MDC 28  

Neoplasms 

Infectious and Parasitic Diseases (Systemic or Unspecified Sites)  

Mental Diseases and Disorders 

Alcohol/Drug Use and Alcohol/Drug Induced Organic Mental Disorders  

Injuries, Poisonings and Toxic Effects of Drugs 

Burns 

Factors Influencing Health Status and Other Contacts with Health 
Services 

Multiple Significant Trauma 

Human Immunodeficiency Virus (HIV) Infections 

LOS 6 hours or les 
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ภาคผนวก 3 

ผลกำรวิเครำะห์สมกำรถดถอย (regression analysis) เพ่ือศึกษำผลกระทบของสิทธิกำรรักษำ 
พยำบำลต่อต้นทุนกำรจัดบริกำร โดยมีตัวแปรควบคุม คือ กลุ่มโรคหลัก อำยุ เพศ และจ ำนวน 
วันที่รับกำรรักษำ โดยใช้ visit เป็นหน่วยในกำรวิเครำะห์ และใช้ผู้ป่วย CSMBS เป็นกลุ่มอ้ำงอิง  

 
--------------------------------------------------------------------- 

   totalcost |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 

-------------+------------------------------------------------------- 

         SSS |  -6831.381   519.2091   -13.16   0.000    -7849.025   -5813.737 

          UC |  -5753.134   328.8446   -17.49   0.000    -6397.666   -5108.603 

        Cash |  -6330.595   515.8618   -12.27   0.000    -7341.678   -5319.511 

     _Imdc_1 |  -129952.6   1852.614   -70.15   0.000    -133583.7   -126321.5 

     _Imdc_2 |  -135746.1   1885.706   -71.99   0.000    -139442.1   -132050.2 

     _Imdc_3 |  -135028.6   1926.431   -70.09   0.000    -138804.4   -131252.8 

     _Imdc_4 |  -133034.2   1854.067   -71.75   0.000    -136668.1   -129400.2 

     _Imdc_5 |  -107785.7   1861.156   -57.91   0.000    -111433.6   -104137.9 

     _Imdc_6 |  -133037.3    1844.02   -72.15   0.000    -136651.6   -129423.1 

     _Imdc_7 |  -131772.2   1906.759   -69.11   0.000    -135509.4   -128034.9 

     _Imdc_8 |  -130537.8   1845.723   -70.72   0.000    -134155.4   -126920.2 

     _Imdc_9 |  -134338.8   1908.849   -70.38   0.000    -138080.1   -130597.5 

    _Imdc_10 |  -135893.6    1972.76   -68.89   0.000    -139760.2     -132027 

    _Imdc_11 |  -134913.8   1884.372   -71.60   0.000    -138607.2   -131220.5 

    _Imdc_12 |  -136785.2   2133.798   -64.10   0.000    -140967.5     -132603 

    _Imdc_13 |  -136028.1   1882.835   -72.25   0.000    -139718.4   -132337.7 

    _Imdc_14 |  -137465.8   1862.148   -73.82   0.000    -141115.6     -133816 

    _Imdc_15 |  -137440.1   1866.262   -73.64   0.000    -141097.9   -133782.2 

    _Imdc_16 |  -132621.2   1905.001   -69.62   0.000      -136355   -128887.4 

    _Imdc_17 |  -126386.9   1933.336   -65.37   0.000    -130176.2   -122597.6 

    _Imdc_18 |  -131696.9   1915.981   -68.74   0.000    -135452.2   -127941.6 

    _Imdc_19 |  -137676.7   2904.967   -47.39   0.000    -143370.4     -131983 

    _Imdc_20 |  -136012.5   2334.932   -58.25   0.000    -140588.9     -131436 

    _Imdc_21 |  -135330.9   1954.489   -69.24   0.000    -139161.7   -131500.1 

    _Imdc_22 |    -105946   2950.115   -35.91   0.000    -111728.1   -100163.8 

    _Imdc_23 |  -139615.9   2709.716   -51.52   0.000    -144926.9   -134304.9 

    _Imdc_24 |  -114071.7    1980.07   -57.61   0.000    -117952.7   -110190.8 

    _Imdc_25 |  -134902.3   2182.003   -61.83   0.000      -139179   -130625.6 

    _Imdc_26 |  -120379.8   2595.773   -46.38   0.000    -125467.5   -115292.2 

    _Imdc_28 |  -131486.1     2288.5   -57.46   0.000    -135971.6   -127000.7 

         age |   26.77783   4.903763     5.46   0.000     17.16651    36.38915 

        male |   603.0146    213.584     2.82   0.005     184.3922    1021.637 

         los |    2022.53   8.282201   244.20   0.000     2006.297    2038.763 

       _cons |   140986.6   1888.735    74.65   0.000     137284.7    144688.5 
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ภาคผนวก 4 

ผลกำรวิเครำะห์สมกำรถดถอย (regression analysis) เพ่ือศึกษำผลกระทบของสิทธิกำรรักษำ 
พยำบำลต่อต้นทุนกำรจัดบริกำร โดยมีตัวแปรควบคุม คือ กลุ่มโรคหลัก อำยุ เพศ และจ ำนวน 
วันที่รับกำรรักษำ โดยใช้ DRG เป็นหน่วยในกำรวิเครำะห์ และใช้ผู้ป่วย CSMBS เป็นกลุ่มอ้ำงอิง  

 
--------------------------------------------------------------------- 

   totalcost |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 

-------------+------------------------------------------------------- 

         SSS |  -3081.698   1511.122    -2.04   0.041    -6044.178   -119.2167 

          UC |  -4322.799   1186.373    -3.64   0.000    -6648.626   -1996.973 

        Cash |  -3753.899   1587.902    -2.36   0.018    -6866.904   -640.8943 

         age |    89.1764   25.11448     3.55   0.000     39.94069    138.4121 

        male |   4953.801   1258.401     3.94   0.000     2486.768    7420.834 

         los |   3189.596   40.06631    79.61   0.000     3111.048    3268.144 

       _cons |  -4630.386   1868.336    -2.48   0.013    -8293.167   -967.6045 
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ภาคผนวก 5 

คณะกรรมกำรก ำหนดทิศทำง (steering committee)  
โครงกำรศึกษำกำรอุดหนุนข้ำมระหว่ำงกองทุนสุขภำพในโรงพยำบำล:  

กรณีศึกษำโรงพยำบำลรัฐในประเทศไทย 
 

 
1. ศ.ดร.อัมมำร สยำมวำลำ มูลนิธิสถำบันวิจัยเพื่อกำรพัฒนำประเทศไทย (TDRI) 

 
2. รศ.นพ.ประดิษฐ ์ สมประกิจ คณะแพทยศำสตร์ ศิรริำชพยำบำล 

 
3. นพ.วิเชียร  เทียนจำรุวัฒนำ กลุ่มประกันสุขภำพ  ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 

 
4. นพ.สัมฤทธิ ์ ศรีธ ำรงสวัสดิ ์ ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 

 
5. นพ.พงษ์พิสทุธิ ์ จงอุดมสุข ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 

 
6. คุณทวีศรี กรีทอง ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ 

 
7. คุณอุสนีย ์ ศิลปศร ส ำนักงำนประกันสังคม 

 
8. คุณสุวิภำ สุขวณิชนนัท ์ ผู้ทรงคุณวุฒิ กรมบัญชีกลำง กระทรวงกำรคลัง 

 
9. นำยรชตะ อุ่นสุข กรมบัญชีกลำง กระทรวงกำรคลัง 

 
10. นพ.เทียม อังสำชน ศูนย์พัฒนำมำตรฐำนระบบข้อมูลสุขภำพไทย 

 
11. นพ.ขวัญประชำ เชียงไชยสกุลไทย ส ำนักงำนพัฒนำนโยบำยสุขภำพระหว่ำงประเทศ 

 
12. ดร.จิระวัฒน ์ ปั้นเปี่ยมรัษฎ ์ มูลนิธิสถำบันวิจัยเพื่อกำรพัฒนำประเทศไทย (TDRI) 

 
13. นพ.สุรสิทธิ ์ จิตรพิทักษ์เลิศ โรงพยำบำลมหำรำชนครรำชสีมำ 

 
14. ทพญ.สุพินดำ สำทรกิจ โรงพยำบำลปทุมธำน ี

 
15. นำงสำววำมิณ ี แจ้งประดิษฐ ์ โรงพยำบำลบ้ำนหมอ จ.สระบรุ ี

 
16. นพ.ถำวร  สกุลพำณชิย ์ ส ำนักงำนวิจัยเพื่อกำรพัฒนำหลักประกันสุขภำพไทย 

 
17. คุณพัชน ี ธรรมวันนำ ส ำนักงำนวิจัยเพื่อกำรพัฒนำหลักประกันสุขภำพไทย 

 
18. คุณอุทุมพร วงษ์ศิลป ์ ส ำนักงำนวิจัยเพื่อกำรพัฒนำหลักประกันสุขภำพไทย             

 
19. คุณณัฏฐ์นิธิมำ แจ้งประจักษ ์ ส ำนักงำนวิจัยเพื่อกำรพัฒนำหลักประกันสุขภำพไทย             
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