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แนวทางและทางเลือกในการสรางตัวแบบสําหรับการวิเคราะหผลประโยชน                
ที่ประชาชนไดรับ (Benefit Incidence Analysis) จากเงินอุดหนุนของภาครัฐ                 

ในโครงการหลักประกันสุขภาพ1 
 

วิโรจน  ณ ระนอง+  
อัญชนา  ณ ระนอง* 

อรรถกฤต เลก็ศิวไิล**  
สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 

 

1.  บทนํา 
การวัดผลประโยชนที่ประชาชนกลุมตางๆ (เชน ตามเศรษฐานะตางๆ) ไดรับจากโครงการ ของภาครัฐ 

(benefit incidence) เปนเครื่องมือหนึง่ทางเศรษฐศาสตรการคลัง (Public Finance หรือในปจุจบันมกัเรียกวา

เศรษฐศาสตรภาครัฐหรือ Economics of the Public Sector) ใชในการวัดผลที่เกิดจากการแทรกแซงของภาครัฐ 

(โดยมักจะพิจารณาควบคูไปกับการวัดผลกระทบของภาษีหรือ tax incidence ซึ่งเมื่อพิจารณาประกอบกนัก็จะ

บงบอกถงึผลของการแทรกแซงของรัฐในดานการกระจายรายไดหรือในแงความเปนธรรม)   

ในรายงานฉบบันี ้คณะผูวิจยัจะนาํเสนอแนวทางและทางเลือกตางๆ ในการสรางตัวแบบสําหรับคํานวณ

ผลประโยชนทีป่ระชาชนไดรับ (Benefit incidence) จากเงินอุดหนนุของภาครัฐในโครงการหลักประกันสุขภาพ  

ซึ่งถือเปนสวนหนึง่ของดัชนชีี้วัดความเปนธรรมดานสุขภาพ (ดูรายงานเลมที่ 2 ของโครงการวิจัยนี้)  อยางไรก็

ตาม เชนเดยีวกับดัชนีอ่ืนๆ การใช benefit incidence ก็เปนดัชนีทีม่ขีอจํากัดอยูไมนอย (เพราะเปนการมองจาก

มุมเดียว2) และยังมีขอสมมติุที่ strong บางประการ (เชน การใชขอสมมุติวาประโยชนที่ประชาชนไดรับเทากับ 

                                                 
1

 รายงานฉบับนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัย “การใชขอมูลการสํารวจมาวัดผลกระทบของโครงการ 30 บาทฯ และหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาที่มีตอภาระคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนและการลดความยากจน และการสรางดัชนีชี้วัดความเปนธรรม

ดานสุขภาพ” ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) และมี ศ.อัมมาร สยามวา

ลา เปนที่ปรึกษา   
+

 ผูเชี่ยวชาญอาวุโส สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (โทรศัพท: 02-718-5460 ตอ 338 หรือ 01-382-7846  โทรสาร: 02-

718-5461-2  e-mail: virojtdri@yahoo.com หรือ naranong@econ.yale.edu) 
* รองศาสตราจารย คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (NIDA)  e-mail: anchana@nida.ac.th  
**

 อดีตนักวิจัยที่สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย  ปจจุบันกําลังศึกษาตอที่ London School of Economics 
2
 ตัวอยางเชน ถาผลการวัด benefit incidence พบวา คนจนไดประโยชนจากโครงการดานสุขภาพของรัฐมากกวาคนรวย  เราก็

จะไมสารถสรุปวาการแทรกแซงของรัฐเพิ่มความเปนธรรมดานสุขภาพ เพราะเรายังไมเห็นผลกระทบของการแทรกแซงดานอื่นๆ 

ของรัฐที่อาจมีผลตอสุขภาพของคนกลุมตางๆ รวมทั้งผลกระทบในระยะยาว (ตัวอยางเชน ถารัฐบาลมีโครงการในระยะสั้นที่
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(หรือแมกระทัง่แปรผันตรงกบั) เงนิที่รัฐใช3)  ดังนัน้ จงึไมควรใช benefit incidence แตอยางเดียวในการสรุปหรือ

ประเมินผลในดานความเปนธรรมของโครงการดานหลักประกันสุขภาพของภาครัฐ 

 
2.  แนวคิดเรื่องผลกระทบ (incidence) จากการแทรกแซงของภาครัฐ 

แนวคิดเรื่องผลกระทบ (incidence) จากการแทรกแซงของภาครัฐเปนเรื่องที่ไดมกีารกลาวถงึมานาน

แลว  โดยทีก่ารแทรกแซงของรัฐในทางเศรษฐกิจ (นอกเหนือจากการกําหนดกฏกติกา รวมทัง้การใหสัมปทาน

ตางๆ แลว) กม็ักประกอบดวยสองสวนหลักๆ คือ การเก็บภาษี (taxation) และการใชจายของรฐั (government 

expenditure)   

ในดานภาษีนัน้ นักเศรษฐศาสตรตระหนกัมานานแลววาผูที่จายภาษีอาจจะไมไดเปนผูรับภาระภาษี

ทั้งหมด เนื่องจากในหลายกรณี ผูที่จายภาษีอาจสามารถผลักภาระบางสวน (หรือแมกระทัง่ทัง้หมดในบางกรณี) 

ไปใหผูอ่ืนได  Augustin Cournot (1838) ไดแสดงใหเห็นวาการที่รัฐจะเลือกเก็บภาษีจากผูซื้อหรือผูขายไมไดมี

ผลทําใหภาระที่แตละฝายตองแบกรับเปลีย่นแปลงไปแตอยางใด  และถึงแมวาประเทศตางๆ มกัจะมีระบบภาษี

เงินไดทีก่าวหนา แตเมื่อรวมภาระภาษีตางๆ เขาดวยกันแลว ในบางกรณี ภาระภาษีที่คนจนตองแบกรับ (เมื่อ

เทียบกับรายได) อาจจะมีอัตราใกลเคียงกับ (หรือแมกระทั่งสงูกวา) ภาระภาษีที่คนรวยแบกรับก็เปนได  (เชนจาก

ผลการคํานวณของอังกฤษโดย Jevons 1869 อางตอใน Atkinson and Stiglitz 1980)   

นอกเหนือจากในดานภาษีแลว  ประชาชนก็มกัจะไดรับผลกระทบ (ซึง่สวนใหญเปนผลกระทบดานบวก) 

ที่เกิดจากโครงการของรัฐ  ในทาํนองเดียวกนักับภาษ ี ประชาชนแตละคน (หรือแตละกลุม) อาจไดรับประโยชน

จากโครงการของรัฐตางกัน ทาํใหมีความพยายามที่จะแจกแจงผลประโยชนที่ไดจากโครงการของรัฐไปสู

ประชาชนกลุมตางๆ  ในแบบที่คลายคลึงกับการคํานวณภาระภาษ ี  อยางไรก็ตาม งานในดานการวิเคราะห

ผลประโยชนทีไ่ดจากโครงการของรัฐ (Benefit incidence analysis หรือ BIA) ไมไดพัฒนาไปแบบการวิเคราะห

ภาระดานภาษี (Tax incidence analysis) ซึ่งมีการคํานวณผลที่เกิดจากการผลักภาระภาษีดวย  แตในสวนของ 

BIA นั้น มกัจะจบลงที่การแจกแจงรายจายของภาครัฐใหกับประชาชนผูรับบริการ (เชน คนไขทีม่ารับการรักษา 

หรือนักเรยีนทีม่าเรียน) โดยไมไดพยายามคํานวณตอไปวามีใครบางทีไ่ดรับประโยชนตอเนื่องจากโครงการของรฐั 

(เชน บริษทัยา ที่ขายยาใหกบัโรงพยาบาล)  

 

                                                                                                                                                                
อาจจะเปนประโยชนกับคนจน แตทําใหระบบบริการที่คนจนพึ่งไดคอยเสื่อมถอยไปในระยะยาว)  รวมทั้งยังไมเห็นวาการเก็บ

ภาษีของรัฐนั้นกระทบคนกลุมตางๆ อยางไร เปนตน 
3 ขอสมมุตินี้มีนัยวาเมื่อสถานพยาบาลใชเงินเฉลี่ยตอการใหบริการหนึ่งครั้งเพิ่มมากขึ้นเทาใด ประชาชนที่รับบริการจะได

ประโยชนเพิ่มขึ้นในสัดสวนนั้นๆ ดวย  ตัวอยางปญหาของการสมมุติแบบนี้คือ ในกรณีที่สถานพยาบาลไมมีประสิทธิภาพหรือมี

การทุจริตที่ทําใหสถานพยาบาลมีคาใชจายเพิ่มขึ้น (เชน ถาเกิดกรณีแบบทุจริตยาที่ทําใหสถานพยาบาลซื้อยาแพงขึ้น) คาใชจาย

ที่เพิ่มขึ้นจากการทุจริตดังกลาวจะถูกนับรวมและกระจายออกมาเปน “ประโยชน” ที่ประชาชนไดรับดวย  ในแงนี้ ถาใชคําวา 

government expenditure incidence อาจส่ือความหมายไดตรงกวาคําวา benefit incidence 
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3.  วิธีการคํานวณการกระจายผลประโยชนจากการใชจายของรัฐบาล (Benefit incidence 
analysis) ในโครงการหลักประกันสุขภาพ 

การสรางตวัแบบสําหรับคํานวณผลประโยชนที่ประชาชนไดรับ (Benefit incidence) สามารถแบงไดเปน 

4 ข้ันตอน ดังนี ้

1. จําแนกประชากรออกเปนกลุม ซึ่งมักจาํแนกตามดัชนีช้ีวัดมาตรฐานการครองชีพ (living 

standard) วิธีหนึ่งใด (หรือหลายวิธี)  

2.  แจกแจงการใชบริการสาธารณสุขของประชากรกลุมตางๆ ท่ีแบงไวในขอ 1 (โดยคํานึงถึงทั้งชนิด

บริการและประเภทของสถานพยาบาลที่แตละกลุมประชากรใช) 

3. คํานวณเงนิอุดหนุนของภาครัฐตอหนวยบริการ (โดยนําคาประมาณการตนทนุตอหนวยกับรายจาย

ดานสุขภาพของครัวเรือนมาพิจารณาประกอบกนั) 

4. วิเคราะหขนาดและการกระจายเงินอุดหนนุของภาครัฐไปยังประชากรกลุมตางๆ   

โดยถวงน้าํหนกัการใชบริการรักษาพยาบาลของแตละคนดวยงบสนบัสนุนของรัฐทีบุ่คคลนั้นไดรับ จาก

การใชบริการรกัษาพยาบาลที่รัฐมีสวนจัดให 

ในหวัขอตอไปนี้ จะอภิปรายถึงหลักการและทางเลือกตางๆ ในการคํานวณ benefit incidence ในแตละ

ข้ันตอน  โดยจะเชื่อมโยงเขากับขอมูลทุติยภูมิจากแหลงตางๆ ที่มีอยูในปจจุบัน 

 
3.1  ขั้นตอนที่ 1: การจาํแนกประชากรออกเปนกลุม 
 การวิเคราะหผลประโยชนทีป่ระชาชนไดรับจากเงินอุดหนุนดานสาธารณสุขของภาครัฐ  มักมีเปาหมาย

เพื่อประเมนิประสิทธิภาพของเงนิอุดหนุนนั้นๆ ในการแกปญหาความยากจน ลดชองวางในการกระจายรายได 

หรือความไมเทาเทียม/ไมเปนธรรมในดานอื่นๆ  ดังนัน้ จงึมักแบงประชากรออกเปนกลุมๆ ใหสอดคลองกบั

เปาหมายในการประเมิน  (ซึ่งอาจรวมถงึ กลุมอายุ เพศ หรือชาติพรรณ)  แตโดยทั่วไปแลวมกัจะเปนการจําแนก

ประชากรตามมาตรฐานการครองชีพ (living standard) โดยตัวชี้วดัมาตรฐานการครองชีพที่มกัใชกันมีสองถงึ

สามตัวใหญๆ คือ การบริโภค รายจาย และรายไดของครัวเรือน 

 
คําถามที่ 1.1  ควรใชดัชนอีะไรในการจําแนกประชากรตามมาตรฐานการครองชีพ    
ปกติแลว ทัง้โดยหลักการและโดยสามัญสํานึกของคนทั่วไป รายไดที่จับจายใชสอยได ของครัวเรือน 

(disposable income) (หรือรายไดทั้งสิน้เฉลี่ยตอเดือน4 ในการสาํรวจภาวะเศรษฐกจิและสังคมของครัวเรือนโดย

                                                 
4 เหตุที่ใชคําวา “เฉล่ียตอเดือน” แทนที่จะใชคําวา “ตอเดือน” เพราะมีรายไดบางรายการไมไดรับเปนประจําทุกเดือน  รายไดบาง

รายการเกิดขึ้นนอยครั้งในแตละป และอาจไมตรงกับชวงเวลา 1 เดือนกอนการสัมภาษณครัวเรือน  
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สํานักงานสถติิแหงชาต ิ (Household Socio-Economic Survey หรือ SES) หักดวยภาระภาษทีางตรง5) นาจะ

เปนตัวบงชี้ถงึระดับมาตรฐานการครองชพี (living standard) หรือระดับเศรษฐานะ (economic status) ของ

ครัวเรือนไดดีที่สุด  แตเนือ่งจากครัวเรือนจํานวนมากมีรายไดที่ไมสม่ําเสมอในแตละชวงของป โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งในประเทศกําลังพัฒนาทีม่ีสัดสวนแรงงานอยูนอกภาคทางการคอนขางสูง  ทาํใหรายไดที่สํารวจผันผวนตาม

ฤดูกาลไดคอนขางมาก  อยางไรก็ตาม  SES ไดรวบรวมขอมูลรายไดทั้งจากคาแรง การประกอบอาชีพอิสระ 

การเกษตร และรายไดอ่ืนทีม่ิไดมาจากการทํางาน  ซึ่งชวยแกปญหาเรื่องความครอบคลุมของขอมูลรายไดนอก

ภาคทางการไปไดบาง   

 นอกจากการใชรายไดเปนตัวบงชี้ถงึมาตรฐานการครองชีพของครัวเรือนแลว ตามทฤษฎีการบริโภคที่

สัมพันธกับรายไดถาวร (Permanent Income Theory of Consumption) ระดับการบริโภคของครัวเรือนนับเปน

ตัวสะทอนมาตรฐานการครองชีพของครัวเรือนที่ดีที่สุด เพราะครัวเรือนสวนใหญจะพยายามรักษาระดับการ

บริโภคใหใกลเคียงกนัไดตลอดทั้งป (consumption smoothing) เนื่องจาก “ความสุข” ที่เกิดจากการบริโภคสิ่ง

หนึง่สิ่งใดในขณะหนึง่มีแนวโนมลดลงเมื่อบริโภคมากขึ้น  ในขณะทีค่รัวเรือนจํานวนมากมีรายไดที่ไมสม่ําเสมอ

ในแตละชวงของป โดยเฉพาะอยางยิง่ในประเทศกาํลังพัฒนาที่มีสัดสวนแรงงานอยูนอกภาคทางการคอนขางสูง  

ทําใหรายไดทีสํ่ารวจผันผวนตามฤดูกาลไดคอนขางมาก  ในกรณีที่ตลาดสินเชื่อทํางานไดดี ครัวเรือนจะสามารถ

ปรับการบริโภคใหสมดุลรายไดในปจจุบันและอนาคตได  ผานการเก็บออมในยามทีร่ายไดมากกวารายจาย  และ

การกูยมืหรือใชเงินออมในยามที่รายไดตํ่ากวารายจายอยางกะทันหนั  ซึง่จะทาํใหการบริโภคของครัวเรือนมี

ความผนัผวนนอยกวารายได (หรือแมกระทั่งในกรณทีีต่ลาดสินเชื่อทาํงานไดไมดี ครัวเรือนก็จะพยายามปรับตัว

เพื่อรักษาระดับการบริโภคใหมีความสม่าํเสมอดวยวธิีการหรือเครื่องมอือ่ืนๆ)  

 แตถึงแมวาการใชการบริโภคจะเปนตัวชีว้ดัมาตรฐานการครองชีพที่ดีในเชิงทฤษฎี  แตการสํารวจตางๆ 

มักจะไมไดเกบ็ขอมูลการบริโภค (และอุปโภค) (consumption) โดยตรง  แตจะเปนการเก็บขอมูล “คาใชจายใน

การบริโภค” (consumption expenditure) แทน โดยเฉพาะอยางยิง่ในกรณีสินคาคงทน (durable goods) เชน 

โทรทัศน ตูเยน็ รถยนต  และถึงแมวานักวิจัยอาจหาขอสมมุติที่สมเหตุสมผลพอสมควรมาคํานวณหาตัวคา “การ

บริโภค” สินคาเหลานี ้ (เชน สมมุติวาการบริโภคโทรทัศนของครัวเรือนในแตละปจะเทากับ x% ของคาใชจายใน

การซื้อโทรทัศนของครัวเรือนตัวอยางที่ไดจากการสํารวจครั้งนั้น)  แตก็จะไมมีขอมูลการบริโภคของสินคาคงทนที่

ครัวเรือนซื้อในปกอนๆ เปนตน 

ปญหาการขาดขอมูลการบริโภคทําใหนักวจิัยจํานวนไมนอยหันมาใชขอมูล “คาใชจายในการบริโภค” 

(consumption expenditure) แทน ซึ่งในการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (Household Socio-

                                                 
5
 ในทางปฏิบัติ คนไทยจํานวนประมาณไมถึงหนึ่งในหกของประเทศที่ตองเสียภาษีทางตรง (ดูอัญชนา 2550)  อีกทั้งขอมูลการ

รายงานภาษีใน SES มักจะไมแมนยํานัก (รายไดที่บางครัวเรือนรายงานก็อาจเปนรายไดหลังหักภาษีอยูแลวเสียดวยซ้ํา) 

ประกอบกับภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา ภาษีจึงไมใชตัวแปรที่สําคัญนักในการวิเคราะหสวนนี้ 
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Economic Survey: SES) โดยสาํนักงานสถิติแหงชาตินั้น สามารถใชตัวเลขคาใชจายทั้งสิน้เฉลี่ยตอเดือน6 ซึ่ง

ครอบคลุมทั้งการอุปโภคบริโภค และคาใชจายที่ไมใชเพื่อการอุปโภคบริโภค ทั้งทีต่องซื้อหาและที่สามารถผลติได

เองหรือรับเปนสิ่งของจากบคุคลอื่น  รวมถึงคาใชจายเกี่ยวกับที่อยูอาศัย เชน คาสาธารณูปโภค (คาน้ํา คาไฟฟา 

ฯลฯ) คาเชาบานในกรณีที่อยูบานเชา และคาประเมนิคาเชาในกรณีทีม่ีบานเปนของตนเองดวย   

อยางไรก็ตาม มีขอควรระวังที่สําคัญ 2 ประการในการใช “คาใชจายทัง้สิ้นเฉลี่ยตอเดอืน” แทนมูลคาการ

บริโภค  ประการแรก การบริโภคสินคาคงทนที่มิไดเกบ็เปนมูลคาจากการใชงานในชวงเวลานั้นๆ (มูลคาที่ลดลง

หรือคาเสื่อมอาจจะเปนตัวแทนสะทอนปริมาณการบริโภคไดดีกวาราคาหรือมูลคาทั้งหมดของสนิคานั้นๆ)  

หากแตเก็บเฉพาะมูลคาของสินคาคงทนชนิดตางๆที่ไดมาในชวงเวลา เชน 1 ปกอนการสัมภาษณ  อีกทั้งไมมีการ

รายงานมูลคาปจจุบัน ราคาเมื่อซื้อหรือปที่ซื้อของสนิคาคงทนทกุชนิดที่ครัวเรือนครอบครองอยู ณ เวลา

สัมภาษณ (อาจมีการบันทกึมูลคาทรัพยสินของครัวเรอืนบางชนิด เชน บาน ที่ดิน ยานพาหนะ บาง แตก็ขาด

ขอมูลปที่ซื้อ)  ทําใหไมสามารถคํานวณมูลคาการบริโภคสินคาคงทนทกุชนิดของครัวเรือนในเวลานัน้ๆได  ผล

จากการนาํมูลคาสนิคาคงทนเฉพาะที่ไดมาถือครองในชวงเวลา เชน 1 ปกอนการสัมภาษณมาคํานวณเชนนี้  

ยอมเสมือนมขีอสมมติวาสนิคาคงทนเหลานี้มีประโยชนในการบริโภคเพียงแคปแรกของการไดมาเปนเจาของ

เทานัน้  เพราะมิไดนําสนิคาคงทนอืน่ๆ ในครัวเรือนที่ไดมากอนหนาชวงเวลา 1 ปมาคิดคํานวณดวย  อีกทัง้ในป

ถัดมาหากครวัเรือนนี้ตกเปนกลุมตัวอยางในการสํารวจอีกสินคาคงทนที่ซื้อมาในปนี้ก็จะไมมีมลูคาการบริโภค

ใดๆ ปรากฏในรายงานปนัน้เลย 

ประการที่สอง คําวา คาใชจายทัง้สิน้ หมายรวมถงึ คาใชจายที่มิใชเพื่อการอุปโภคบริโภค อาทิเชน สลาก

กินแบงและกนิรวบ คาเบี้ยประกัน เงนิบริจาค ภาษี คาปรับ ฯลฯ  ซึ่งอาจไมส่ือถึงการใชจายเพื่อการอุปโภค

บริโภคจริงๆ  แตอาจใหเหตผุลไดวาครัวเรือนเลือกจัดสรรรายไดและความมั่งคั่งเพื่อใหสอดคลองกับการอุปโภค

บริโภคและรายจายอืน่ๆแลว  ดังนัน้จงึสมควรคิดรวมรายจายเหลานี้เขาไวในมูลคาการบริโภคของครัวเรือนดวย  

เพราะสามารถสะทอนถงึมาตรฐานการครองชีพของครวัเรือน (ที่ผานการเลอืกในการจัดสรรทรัพยากรโดย

ครัวเรือนมาแลว) ไดดีกวาคาใชจายเพื่อการอุปโภคบริโภคเพียงอยางเดียว 

นอกจากนี้ในการเลือกใชมลูคาการบริโภคเปนตัวชีว้ัดมาตรฐานการครองชีพอาจตองคํานงึถงึระดบัราคา

ที่แตกตางกันระหวางภูมิภาคหรือเขตเมืองกับชนบท  โดยเฉพาะกรณีที่ระดับราคาในแตละภูมภิาคตางกนัมากๆ  

ควรปรับมูลคาการบริโภคดวยดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price index) ของภูมิภาคตางๆ ในปนัน้ๆ (ซึง่เก็บ

รวบรวมโดยสาํนักดัชนีเศรษฐกิจการคา) กอน  เพื่อใหไดมูลคาการบริโภคที่แทจริง  อันจะสื่อถึงกาํลังซื้อและ

มาตรฐานการครองชีพไดถูกตองยิ่งขึน้ 

                                                 
6 เชนเดียวกับในกรณีรายได  เหตุที่ใชคําวา “เฉล่ียตอเดือน” แทนที่จะใชคําวา “ตอเดือน” เพราะมีรายจายบางรายการที่เกิดขึ้น

นอยครั้งในแตละป  และอาจไมตรงกับชวงเวลา 1 เดือนกอนการสัมภาษณครัวเรือน เชน ซื้ออุปกรณไฟฟา โทรศัพท หรือการเขา

พักรักษาตัวเปนผูปวยในในสถานพยาบาล  ทําใหตองถามคาใชจายรายการนั้นๆ ยอนหลังไป 1 ป  กอนที่ทางสาํนักงานสถิติจะ

เฉล่ียเปนรายจายตอเดือนโดยหารดวย 12  
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ขอจํากัดในทางปฏิบัติอีกประการหนึง่ของการใชตัวชี้วัดทุกตัวที่กลาวมาขางตนก็คือ ความครบถวนของ

ขอมูล ทั้งนี้เนือ่งจากการออกแบบสอบสํารวจใดๆ ก็ตาม จะไมสามารถมีคําถามทีค่รอบคลุมรายไดหรือรายจาย

ของสมาชิกครวัเรือนที่ตกเปนตัวอยางทุกคนไดละเอียดครบถวนทุกรายการ  แตเราไมสามารถบอกไดวา

ผลกระทบในเรื่องนี้จะเกิดในการสอบถามรายจายหรือรายไดมากกวากัน 

เมื่อคํานงึถงึจดุเดนและขอจํากัดแตละวิธ ีและจากขอมลูที่มีอยูและนาเชื่อถือไดพอสมควร (SES) จะเห็น

ไดวามีวิธกีารจําแนกที่สามารถทาํได (feasible) สองวิธีคือ การจําแนกตามระดบัรายได และการจําแนกตาม

ระดับคาใชจายในการบริโภค (consumption expenditure) ซึ่งทั้งสองวิธมีีจุดเดนจุดดอยทีต่างกนั และ

คณะผูวิจัยไมสามารถสรุปไดวาวธิีไหนเหนือกวาอีกวิธหีนึง่อยางชัดเจน  ประกอบกับทัง้สองวิธีอาศัยขอมลูชุด

เดียวกนั (ในกรณีของ SES ซึ่งตั้งแตป 2549 เปนตนไป จะสามารถนาํขอมูลทัง้ดานรายไดและคาใชจายในการ

บริโภคไปเชื่อมโยงกับขอมลูการสํารวจอนามยัและสวสัดิการ)  ดังนั้น ในกรณทีีภ่าระดานการคํานวณไมไดหนกั

จนเกนิไป ผูวจิัยจะเสนอใหคํานวณทั้งสองวิธ ี โดยเฉพาะสําหรับการศกึษาในระยะแรก  ทัง้นีเ้พื่อสอบทานความ

สอดคลองกันของการกระจายผลประโยชนระหวางตัวชีว้ัดมาตรฐานการครองชีพทั้งสอง  แตในกรณีที่ตองการลด

ภาระการประมวลผลขอมูลลง  คณะผูวิจัยเชื่อวาการเลือกใชวิธหีนึ่งใดในสองวธิีนี้จะใหคําตอบที่มทีิศทางทีไ่ม

ตางกนัมากนกั (ในทํานองเดียวกนักับผลการศึกษาในดานผลกระทบตอความยากจนในรายงานฉบับที่ 1)  

    
คําถามที ่ 1.2  ในการเปรียบเทียบขามครวัเรือน (หรือในการเปรียบเทยีบระดับบุคคล) จะใช

อะไรเปนตัวปรับขนาดของครัวเรือนที่ตางกันใหสามารถเปรียบเทียบกนัได    
การคํานวณผลประโยชนทีป่ระชาชนไดรับ (Benefit incidence) จากเงนิอุดหนุนของภาครัฐในโครงการ

หลักประกนัสขุภาพเปนงานวิจัยนี้ตองการศึกษาผลประโยชนที่ประชาชนไดรับตามสทิธิ์ดานการรักษาพยาบาลที่

ตางกนัดวย ทําใหการเปรยีบเทยีบมาตรฐานการครองชีพตองวเิคราะหลงไปถึงระดับบุคคลมิใชครัวเรือน  ทัง้นี้

เพราะในครัวเรือนเดียวกนัอาจมีสิทธิ์ดานการรักษาพยาบาลแตกตางกันไดหลายสทิธิ์  ดังนั้นจึงตองเปรียบเทยีบ

หรือเรียงลาํดับสมาชิกของครัวเรือนทลีะคนดวยมูลคาการบริโภคหรือรายไดตอสมาชิกครัวเรือน  

การเปรียบเทยีบขางตนทาํไดสองวิธีใหญๆ คือ วิธีแรก ใชมูลคาคาใชจายการบริโภคหรือรายไดรวมของ

ครัวเรือนหารดวยจํานวนสมาชิกครัวเรือน (ไมรวมลูกจางหรือคนใช) วิธีนีม้ีขอสมมติที่ถือเสมือนวาสมาชกิทกุคน

ในครัวเรือนเดยีวกนั (ไมวาจะเปนเดก็ ผูใหญ หรือผูสูงอายุ) ตางกม็ีสวนในการใชทรัพยากรของครัวเรือนโดย

เฉลี่ยในจาํนวนที่เทาๆ กัน  ขอดีของวิธีนี้คือความงาย  แตนอกเหนือจากนั้น วิธีนีก้็ยงัมีความสมเหตุสมผล

มากกวาทีห่ลายคนคิด เพราะถึงแมเด็กเล็กอาจจะบริโภคสินคาทัว่ไปในปริมาณทีน่อยกวาผูใหญ  แตในหลาย

กรณีสินคาที่บริโภคมีราคาตอหนวยแพงกวาสนิคาที่ผูใหญบริโภค  และเด็กเลก็มักมีภาระคาใชจายดานการ

รักษาพยาบาลที่สูงกวาผูใหญหรือเด็กโต7  ในขณะที่เด็กโตมกัมีภาระคาใชจายดานการศึกษาสูงกวากลุมอ่ืน  
                                                 
7
 งานวิจัยบางชิ้นของคณะผูวิจัย (เชน อัญชนา 2547) พบแบบแผนพฤติกรรมการเลือกวิธีการรักษา/สถานพยาบาล ที่พอแมมี

แนวโนมที่จะพาเด็กไปคลินิกและโรงพยาบาลเอกชน (ซึ่งมักมีคาใชจายสูง) ขณะที่ผูสูงอายุแมวาจะไปรับการรักษาบอย แตก็มี

แนวโนมที่จะไปที่สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลรัฐ ซึ่งมีคาใชจายไมมากนักในแตละครั้ง 
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และสําหรับผูสูงอายนุัน้ แมวามีแนวโนมทีจ่ะบริโภคสินคาทั่วไปในปริมาณทีน่อยกวาผูใหญวยัทาํงาน  แตก็มักมี

ภาระคาใชจายดานการรักษาพยาบาลที่สูงกวาผูใหญวยัทํางาน  ดังนั้น ในภาพรวมแลว วิธีถวัเฉล ี่ยอาจจะใหผล

ที่สอดคลองกบักับความเปนจริงสําหรับหลายครัวเรือน (หรืออาจแมกระทัง่สําหรับครัวเรือนสวนใหญ) และ

อาจจะไมไดดอยไปกวาวิธทีีม่ีปรับจํานวนคนที่ arbitrary วิธีอ่ืนๆ ก็เปนได  และถงึแมวาครัวเรือนจํานวนมากอาจ

มีพฤติกรรมที่เบี่ยงเบนไปจากขอสมมุติขางตน แตความเบี่ยงเบนอาจเกิดไดทั้งสองทาง (เชน คาใชจายของเดก็

แตละคนอาจจะมากกวาหรอืนอยกวาผูใหญกไ็ด) และในกลุมประชากรจํานวนมากนั้น มีโอกาสทีค่วามเบีย่งเบน

อาจหกัลางกนัเองไปพอสมควรได 

วิธีที่สอง มีขอสมมุติอยางนอยหนึ่งในสองขอตอไปนี้คือ (1) โดยทัว่ไปแลว สมาชิกครัวเรือนที่เปนเด็กจะ

ใชทรัพยากรนอยกวาผูใหญ (ดังนัน้ ในสองครัวเรือนที่มรีายไดถาวร (Permanent Income) เทากันและมีสมาชิก

ในครัวเรือนเทากัน สมาชิกแตละคนในครัวเรือนที่มเีด็กมากจะมีมาตรฐานการครองชีพที่สูงกวาครัวเรือนที่มี

ผูใหญมากกวา!)  และ (2) ครัวเรือนที่มสีมาชิกหลายคนจะสามารถใชทรัพยากรบางอยางรวมกนัได (ดังนั้น ใน

บรรดาครัวเรือนที่มีรายไดเฉลี่ยตอคนเทากันนั้น สมาชิกแตละคนครัวเรือนใหญจะมีมาตรฐานการครองชีพทีสู่ง

กวาครัวเรือนเล็ก)  ผูทีเ่ชือ่ในขอสมมุติทั้งสองประการนี้ มกัจะหามาตรฐานการครองชีพของครัวเรือนโดยหาร

รายไดหรือรายจายของครัวเรือนดวยจาํนวนสมาชิกของครัวเรือนที่ปรับเทยีบเปนจาํนวนผูใหญ (adult 

equivalence, AE)   ตัวอยางสูตรการคํานวณที่สะทอนขอสมมุติสองขอขางตนดังตอไปนี้คือ  
( )AE A K θα= +  

โดย  A แทน จาํนวนผูใหญในครวัเรือน (คน) 

 K แทน จาํนวนเด็ก (อายุ 0-14 ป) ในครัวเรือน (คน) 

 α แทน ตนทนุของเด็กหนึ่งคน (เปนสัดสวนกับผูใหญหนึ่งคน) 

 θ แทน ระดับของการประหยัดตอขนาดในครัวเรือนนั้นๆ  

Deaton และ Zaidi (2002) (อางใน World Bank ....) ไดเสนอใหเลือกคา α ระหวาง 0.3-0.5 สําหรับ

ประเทศกาํลังพัฒนา (หรือสูงกวานี้สําหรับประเทศทีพ่ฒันาแลว)  และคา θ ที่เขาใกล 1 ภายใตขอสมมติวา

ครัวเรือนในประเทศกําลงัพฒันามีสัดสวนรายจายดานอาหาร (ซึง่เปนสินคาที่ไมสามารถใชรวมกันได) ตอการ

บริโภครวมของครัวเรือนนั้นคอนขางสงู  ขณะที่ EQUITAP: Empirical Guidelines 1 (ซึ่งอาง Deaton 1997) ได

เลือกใชคา α เทากับ 0.5 และคา θ เทากบั 0.75 

 แนนอนวาในความเปนจริงคงมีครัวเรือนจํานวนไมนอยที่มีแบบแผนการบริโภคที่สอดคลองกับขอสมมุติ

สองขอขางตน  แตก็คงมีครัวเรือนจํานวนไมนอยเชนกนัที่มีแบบแผนและพฤติกรรมการบริโภคทีใ่กลเคียงกบัขอ

สมมุติที่ใชในวธิีแรก  และจุดออนประการสําคัญอีกประการหนึ่งของวธิีที่สองคือการเลือกใชคา α และ θ แบบ 

arbitrary ดังเชนในโครงการ EQUITAP ซึ่งนอกจากจะไมไดใหเหตุผลใดๆ ใน Empirical Guidelines 1 วาใช

หลักการอะไรในการเลือกคาทัง้สอง  และไมไดทํา sensitivity analysis ใดๆ เลย  ทาํใหแมกระทั่งผูที่เชื่อวาม ี

economy of scale ในการบริโภคในครัวเรือนจริง ก็ยงัมีขอกังขาไดอีกไมนอย  ตัวอยางเชน ถาคา α และ θ ที่
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แทจริงของครัวเรือนหนึง่อยูที่ 0.8 และ 0.9  การเลือกใชคา α และ θ ที ่0.5 และ 0.75 จะทําใหไดขอมูลที่ใกลกับ

ความเปนจริงมากขึ้นกวาการไมใชวิธีนีห้รือไม รวมทั้งมีคําถามวาการกําหนดคาพารามิเตอรทัง้สองตัวนี้เปน

คาคงที่สําหรบัทุกครัวเรือนในทุกพืน้ทีน่ั้น มีนัยวาครัวเรือนลวนแลวแตเปน unitary household  และมี utility 

function แบบเดียวกนัดวย  ซึ่งลวนแลวแตเปนขอสมมุติที่ strong ทั้งสิน้  

 ในความเหน็ของคณะผูวิจัยนั้น แมวาวิธีแรกจะมีจุดออนอยูบาง แตก็ยังไมมีหลักฐานเชิงประจักษ

เพียงพอที่ชวนใหเชื่อวาวิธทีีส่อง (โดยเฉพาะอยางยิง่เมือ่ผูกกับตัวเลขคาพารามิเตอรทั้งสองตวัทีถ่กูนํามาใช) จะ

สะทอนภาพความเปนจริงของครัวเรือนสวนใหญของไทยไดดีกวาวิธแีรก  ดังนัน้ ในกรณีทีย่ังไมมีผลการศึกษาที่ดี

พอ (ที่เปนอะไรที่มากกวา “ดุลยพินจิ” หรือการคาดเดา-- ถึงแมวาจะเปนดุลยพินจิหรือการคาดเดาของนกัวิจยั

ดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขที่มีชื่อเสียงชั้นนาํจากตางประเทศก็ตาม)  คณะผูวจิัยยังเหน็วาบทบาทของวธิีที่

สองควรเปนแคหนึง่ในทางเลือกหลายๆ ทาง (และถาจะนํามาใช ก็ควรมีการแสดงใหเหน็ถงึ sensitivity ของผลที่

ไดจากการเปลี่ยนคาพารามิเตอรทั้งสองตัว) มากกวาที่จะยึดเปนสูตรสําเร็จหรือคัมภีรในการวิเคราะหและ

นําเสนอผลงานวิจยั 

 
ประเด็นที่นาสนใจ 1.1  หลักประกันสขุภาพกับมาตรฐานการครองชีพ 
ในการคํานวณผลประโยชนที่ประชาชนไดรับ (Benefit incidence) จากเงนิอุดหนุนของภาครัฐใน

โครงการหลักประกันสุขภาพนัน้  จุดสนใจประการหนึง่คือการทีโ่ครงการหลักประกันสุขภาพตางๆ ใหสิทธิ

ประโยชนและมีกลไกการจายเงนิที่ตางกนัจะสงผลอยางไรตอผลประโยชนที่ประชาชนกลุมที่มีระดับมาตรฐาน

การครองชีพทีต่างกนัไดรับจากเงินอุดหนนุของภาครัฐในโครงการหลักประกันสุขภาพ 

ในกรณีของประเทศไทยนั้น โดยหลักการแลวในปจจุบันมีหลกัประกันสุขภาพถวนหนาทีใ่หความ

คุมครองครอบคลุมประชาชนเกือบทั้งประเทศ  ในทางปฏิบัติ หลักประกันสุขภาพถวนหนาของไทยประกอบดวย 

3 โครงการใหญ คือ โครงการบัตรทอง โครงการประกนัสังคม และโครงการสวัสดิการขาราชการ  โดยแตละ

โครงการตางไดรับเงินสนับสนุนจากภาครฐัและชุดสิทธปิระโยชนที่แตกตางกัน  และมีความเชื่อของทั้ง

ผูรับบริการและผูใหบริการอยางกวางขวางวายังมีความลักลั่นคอนขางมากในเรื่องคณุภาพและมาตรฐานในการ

รักษาพยาบาลระหวางโครงการทัง้สามนี ้  

ถาความเชื่อเร่ืองความแตกตางของสามโครงการขางตนเปนความจริง และผูมสิีทธิ์ในสามโครงการนี้

ไดรับผลประโยชนในระดับที่ตางกันมาก  การพิจารณาการกระจาย (distribution) ของผูมีสิทธิ์ของโครงการตางๆ 

ในระดับมาตรฐานการครองชีพที่ตางกัน กอ็าจจะตอบคาํถามนี้ได (อยางนอยกโ็ดยหยาบๆ)   

 

รูปที่ 1.1 การกระจายของผูมีสิทธิ์ของโครงการตางๆ ตามชั้นรายได  จากการสํารวจอนามยัและสวัสดิการ (HWS) 

ป 2549 และขอมูลรายไดจากการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม (SES) ป 2549 
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ประเภทของสวัสดิการคารักษาพยาบาล ป
 2549จําแนกตามชวงช้ันรายได (เดไซล)
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จํานวน (ลานคน)

อื่นๆ

สวัสดิการโดยนายจาง

ประกนัสุขภาพกบับริษัทประกนั

สวัสดิการขาราชการ/บํานาญ/
รัฐวิสาหกจิ
ประกนัสังคม/กองทนุทดแทน

บัตรทองไมมี ท. (เสีย30บาท)

บัตรทองมี ท. (ไมเสีย30บาท)

ไมมีสวัสดิการ

ที่มา: 

คํานวณโดยคณะผูวิจัย จากขอมูล SES (ป 2549 คร่ึงปแรก) และ HWS ป 2549  

 

รูปที่ 1.1 แสดงการกระจายของผูมีสิทธิ์ของโครงการตางๆ ตามชั้นรายได  จากขอมูลสวัสดิการดานการ

รักษาพยาบาลจาก HWS ป 2549 ซึ่งจะเหน็ไดอยางชัดเจนวาการกระจายของสวัสดิการประเภทตางๆมิไดแจก

แจงตามชวงชัน้อยางสม่าํเสมอ  โดยกลุมผูมีสิทธิบัตรทองสวนใหญเปนผูมีรายไดนอยถงึปานกลาง  ขณะที่กลุมที่

เปนขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรืออยูในโครงการประกันสงัคม มีสัดสวนเพิ่มข้ึนเรื่อยๆ ในกลุมประชากรใน

ชั้นรายไดที่สูงขึ้น  โดยเฉพาะในสอง decile สุดทาย (หรือ quintile ที่มฐีานะดีที่สุด) จะมีสัดสวนของกลุมผูมีสิทธิ์

ขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือสิทธิป์ระกันสงัคม มากกวาครึง่หนึ่ง8   
 
คําถามที่  1.3  หนวยของการวิเคราะห: ครัวเรือนหรอืคน? 
แมวาฐานขอมูลหลักที่ใชในการคํานวณ (SES) จะมีหนวยของการเก็บขอมูลเปนครัวเรือน   แตก็มี

เหตุผลอยางนอยสองประการที่บงชีว้าควรใชหนวยการวเิคราะหที่เปนคนมากกวาเปนครัวเรือน  เหตุผลประการที่

สําคัญที่สุดคือ ขนาดของครัวเรือนมักมคีวามสัมพันธกับเศรษฐานะ ดังนั้น ถาเราแบงกลุมครัวเรอืนออกเปน 5 

หรือ 10 กลุม ตามระดับเศรษฐานะ โดยใหแตละกลุมมจีํานวนครัวเรือนที่เทากัน  เราก็จะพบวาจาํนวนประชากร

ในกลุม decile ทายๆ (กลุมที่มีฐานะดี) จะมีจํานวนนอยกวาใน decile ตนๆ อยางมีนัยสาํคัญ (ดูตัวอยางในรปูที่ 

1.2 ซึ่งแมวาจะเปนขอมูลของป 2545 แตนาจะยังคงสามารถสะทอนภาพในปจจุบันไดดีพอสมควร)  ดวยเหตผุล

ประการนี ้ ในการคํานวณผลประโยชนทีป่ระชาชนไดรับ (Benefit incidence) จากเงินอุดหนนุของภาครัฐใน

                                                 
8
 ดวยเหตุผลประการนี้ จึงไมควรคํานวณหา benefit incidence โดยแยกเปนรายสิทธิ์ เพราะวิธีดังกลาวจะไมสะทอนถึงการ

กระจายผลประโยชนจากการอุดหนุนดานการรักษาพยาบาลจากภาครัฐตามระดับเศรษฐานะไดอยางเหมาะสม   
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โครงการหลักประกันสุขภาพ ซึ่งตองการเปรียบเทียบผลประโยชนทีก่ระจายไปตามประชากรกลุมตางๆ  (ซึ่ง

จุดเนนไมไดอยูที่ครัวเรือนโดยเฉพาะ)  คณะผูวิจัยจงึเสนอใหใชหนวยของการวิเคราะหเปนคน ซึ่งหมายความวา

ในแตละกลุมประชากร (แตละ decile หรือ quintile) จะมีจาํนวนประชากรเทากัน  วิธนีี้นาจะทําใหไดผลที่

สะทอนการกระจายทรัพยากรของภาครัฐไดดีกวากรณทีีแ่บงกลุมตามจํานวนครัวเรือน ซึ่งอาจทําใหไดภาพวา

โครงการของรฐัมีแนวโนมทีจ่ะใชทรัพยากรกับกลุมคนจนใน decile ลางๆ ในสัดสวนที่สูงกวาความเปนจริง (หรือ

ใหผลที่ ”propoor” มากกวาที่เปนจริง)  

 

รูปที่ 1.2 การกระจายของอายุของประชากรในครัวเรือนที่ตกเปนตัวอยางในแตละชัน้รายได จากการสํารวจภาวะ

เศรษฐกิจและสังคม ป 2545 

 
  ที่มา: ประมวลผลจากขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม ป 2545 

 

สําหรับการจัดลําดับชั้นของตามเศรษฐานะนัน้ คณะผูวจิัยเสนอใหจัดเรียงตามรายไดหรือรายจายในการ

บริโภคตอสมาชิกครัวเรือน (หรือตอจํานวน adult equivalence ในกรณีที่มีการปรบัดวยวธิีดังกลาว  แต

แมกระทัง่เมื่อใชวิธีนี ้ ในกระบวนการแบงประชากรออกเปนกลุมตามเศรษฐานะก็ยงัควรใหน้าํหนักของสมาชิก

ของครัวเรือนแตละคนเทาๆ กัน) 
 
ประเด็นที่นาสนใจ 1.2 การจําแนกชนดิของหลกัประกันสขุภาพ 
 สาเหตอีุกประการหนึง่ทีท่ําใหการคํานวณผลประโยชนที่ประชาชนไดรับ (Benefit incidence) จากเงิน

อุดหนนุของภาครัฐในโครงการหลักประกันสุขภาพ ไมสามารถจบที่การวิเคราะหในระดับครัวเรือน แตจําเปนตอง

วิเคราะหลงไปถึงระดับคน กเ็พราะครัวเรือนจํานวนมากมีสมาชิกที่มหีลักประกันสุขภาพที่แตกตางกนั  ในกรณีที่

สิทธิประโยชนและบริการที่ไดรับจากแตละโครงการมีความแตกตางกนั  ประโยชน (หรือประโยชนโดยเฉลีย่) ทีผู่

ที่มีหลกัประกนัสุขภาพที่ตางกนัไดรับจากการไปรับบริการหนึง่ครั้งยอมมีมูลคาที่แตกตางกันดวย  

-
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ในการคํานวณในขั้นตอนที ่3 (ในหัวขอ 3.3) จะคํานวณหาประโยชนโดยเฉลีย่ที่ผูที่มีหลกัประกนัสุขภาพ

ที่ตางกันไดรับจากการไปรับบริการตอหนึง่ครั้ง (หรือตอหนึง่วนันอน หรือตอ DRG) จะแยกออกเปนอยางนอย 3 

กลุมตามสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลที่มีสิทธิ์ ไดแก สวัสดิการขาราชการและรัฐวิสาหกิจ ประกันสงัคม และ

กลุมบัตรทอง  การจาํแนกชนิดของหลกัประกันสุขภาพในขั้นตอนนี้จงึจะแบงออกเปน 4 กลุมใหญๆ  (เนื่องจากยัง

มีกลุมที่ไมมีสวัสดิการใดๆ อยูดวย) โดยใชขอมูลจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (Health and Welfare 

Survey: HWS) ของสํานักงานสถิติแหงชาติ  ซึ่งมีขอคําถามเกี่ยวกับสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลของสมาชิก

แตละคนในครัวเรือน  ทาํใหสามารถแบงสมาชิกในแตละครัวเรือนออกเปนกลุมๆ ตามสวัสดิการที่ไดรับ 

สําหรับสมาชกิบางคนทีม่ีสิทธิ์ใชสวัสดิการมากกวา 1 สิทธิ์  ในกรณทีี่สิทธิเ์หลานั้นอยูใน 3 โครงการ

หลักประกนัสขุภาพหลักขางตน  การพิจารณาวาบุคคลควรอยูในกลุมสิทธิ์ประเภทใดอาจทําไดโดยตรวจสอบกับ

ขอคําถามวาดวยเลือกใชสิทธิ์เมื่อถงึคราวเจ็บปวย  โดยถือวาเมื่อบุคคลนั้นเลือกใชสิทธิ์ใดก็ใหอยูในกลุมสิทธิ์

นั้นๆ  ซึง่ทางเลือกนี้อาจใชไดดีในกรณีที่กลุมตัวอยางสวนใหญที่มีสิทธิซ์้ําซอนมีลําดบัชั้น (hierarchy) ในการใช

สิทธิห์ลักสทิธิห์นึง่มากกวาสิทธิ์อ่ืนๆ  อยางชัดเจน  แตในกรณีที่กลุมตัวอยางจํานวนมากเลือกใชสิทธิห์ลักสลับไป

มาโดยไมแสดงความพงึพอใจตอสิทธิ์ใดเหนือสิทธิ์อ่ืนๆ  (ทัง้นี้อาจเนื่องจากมีชดุสิทธิประโยชนที่แตกตางหรือ

ความสะดวกในการใชสิทธิ์ในตางวาระโอกาสกนั)  อาจจาํเปนตองแยกกลุมที่มีสิทธิห์ลักมากกวาหนึ่งสิทธิ์

ออกมาเปนกลุมพิเศษ  ทัง้นี้เพราะประโยชนที่คนกลุมนี้ไดรับจากการใชสิทธิ์หลกัมากกวาหนึง่สทิธิ์ยอมแตกตาง

จากผูถือสิทธิ์เพียงสทิธิเ์ดียว 

สําหรับบุคคลที่มีสิทธิ์หลกัเพียงเดียวแตมสิีทธิ์เสริมอ่ืนๆ เชน สวัสดิการโดยนายจาง ประกนัสุขภาพ

เอกชน ใหจัดอยูในกลุมตามสิทธิห์ลักที่ม ี  แตมีขอพึงระวังคือการใชบริการดวยสวสัดิการเสริมเหลานี้จะตองใช

คาประมาณการเงนิอุดหนุนจากภาครัฐที่แตกตางจากการใชสิทธิ์ตามโครงการหลกั เชน ไดรับการอุดหนุน

เงินเดือนบุคลากรทางการแพทยหรือคาเสือ่มราคาอุปกรณทางการแพทยเมื่อใชบริการจากโรงพยาบาลรัฐ  เปน

ตน  เพราะคาใชจายรักษาพยาบาลในกรณีนี้เกอืบทั้งหมดภาคเอกชนเปนผูรับภาระเองโดยไมเกี่ยวของกับ

ภาครัฐ  เฉพาะการใชบริการรักษาพยาบาลจากกองทุนผูประสบจากรถเทานัน้ที่อาจถือเปนเงนิอุดหนนุจาก

ภาครัฐ  แตเนื่องจากการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนนาจะเปนเหตุการณที่มีความเปนอิสระจากการเจ็บปวยอืน่ๆ 

และโดยหลักการแลวไมไดข้ึนกับชนิดของสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลที่ม ี  ดังนัน้จึงสามารถรวม

ผลประโยชนทีป่ระชาชนไดรับเขาตามกลุมของบุคคลนั้นๆไดทันที9  ซึง่จะกลาวถึงการคํานวณผลประโยชนจาก

เงินอุดหนนุในกรณีตางๆโดยละเอียดในสวนตอๆไป 
 
3.2  ขั้นตอนที่ 2: การแจกแจงการใชบริการสาธารณสขุของแตละกลุมประชากร  

                                                 
9 อาจมีผูโตแยงไดวาสิทธิ์หลักไมเปนอิสระจากการเลือกใชกองทุนผูประสบภัยจากรถอยางแทจริง  เพราะขั้นตอนที่ยุงยากในการ

เบิกจายเงินกองทุนผูประสบภัยจากรถเทียบกับสิทธิ์หลักบางสิทธิ์  อาจเปนแรงจูงใจใหผูรับ/ผูใหบริการเลือกใชสิทธิ์หลักที่ขั้นตอน

ไมยุงยากแทนการใชเงินกองทุนผูประสบภัยจากรถก็ได 
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ขอมูลการใชบริการสาธารณสุขของประชาชนตามกลุมมาตรฐานการครองชีพหรือเศรษฐานะตางๆ ปกติ

จะไดจากขอมลูการสํารวจทีป่ระกอบดวยขอคําถามที่ครอบคลุมทั้งขอมูลการใชบริการและขอมูลที่สามารถนํามา

สรางตัวชีว้ัดมาตรฐานการครองชีพ  ในกรณีของประเทศไทยนัน้ ขอมูลการสาํรวจอนามัยและสวัสดิการของ

สํานักสถิติแหงชาติ (Health and Welfare Survey, HWS)ในป 2549 (ซึ่งดําเนินการสํารวจในชวง 6 เดือนแรก) 

นับเปนครั้งแรกที่มกีารสํารวจควบคูไปกับการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (SES) ทําใหได

ขอมูลตัวชี้วัดมาตรฐานการครองชีพอันนาเชื่อถือมากกวาเดิมที่เคยแยกกนัสํารวจแบบสอบถามทัง้สองนี้อยาง

อิสระจากกนั (ในการสํารวจครั้งกอนๆ การสาํรวจอนามยัและสวัสดิการของสาํนักสถิติแหงชาติไมมีคําถามที่

เกี่ยวกับคาใชจายในการบรโิภคของครัวเรือน และแมจะมีขอคําถามเกีย่วกบัรายไดแตก็เปนคําถามที่คอนขาง

หยาบ คือ ถามเพียงแครายไดที่เปนตัวเงนิและมิใชตัวเงินโดยรวมๆ เทานั้น) 

แมวาการใชขอมูลจากการสาํรวจดูแทบจะเปนวธิีเดียวทีท่ําได (feasible) เพราะแทบจะไมมีขอมูลจาก

แหลงอื่นใดเลยที่มีขอมูลที่ครอบคลุมทั้งขอมูลการใชบริการและขอมูลที่สามารถนํามาสรางตวัชี้วดัมาตรฐานการ

ครองชีพได  แตประสบการณในอดีตก็แสดงใหเห็นวาขอมูลอัตราการใชบริการสถานพยาบาลที่ไดจากการสํารวจ

ครัวเรือนอาจมีจํานวนทีน่าจะต่ํากวาความเปนจริง10 หรือมีโอกาสที่มีความคลาดเคลื่อนในระดับทีม่ีนัยสาํคัญได  

ดังนัน้ จงึอาจพิจารณาใชขอมูลจากแหลงอื่นมาประกอบดวย    

ขอมูลการใชบริการสาธารณสุขจากรายงาน 0110 รง. 5 ของโรงพยาบาลในสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.) (และในบางชวงก็มีรายงานจากโรงพยาบาลในสงักัดอื่นที่เขารวมโครงการบัตร

ทองดวย)  ถึงแมจะไมครอบคลุมโรงพยาบาลทุกแหงและทุกสงักัดทั่วประเทศ  แตหากพิจารณาจากจาํนวนและ

การกระจายตวัของโรงพยาบาลในสงักัดสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุขแลว ก็อาจกลาวไดวา  ขอมูลการใช

บริการจากแหลงนี้สามารถใชเปนตัวแทนการใชบริการโดยรวมทัง้ประเทศไดในระดับหนึง่  และยอมเปนการดทีี่

จะนาํมาพิจารณาประกอบกบั HWS  เพือ่ดูความสอดคลองของขอมูลการใชบริการทั้งชนิดและระดับที่ตางๆกนั  

ยิ่งไปกวานั้นยงัมีสวนชวยเสริมขอมูลการใชบริการบางชนิดที่มิไดมีขอคําถามในการสํารวจ HWS อีกดวย 

แนนอนวา การนําขอมูล 0110 รง.5 (หรือแมกระทั่งขอมูลอ่ืนของสถานพยาบาลที่มีขอมลูดานการ

รักษาพยาบาลในรายละเอียดมากกวา  แตยังคงไมมขีอมูลดานเศรษฐานะหรือระดับมาตรฐานการครองชีพของ

ครัวเรือน) มาเสริมในการคาํนวณหา benefit incidence นัน้ ในขัน้ตอนนี้จะจาํกัดอยูเพยีงการปรับระดับหรือ

ขนาด (magnitude) ในภาพรวมระดับตางๆ (เชน ในระดับภาค จังหวัด หรือประเภทของสถานพยาบาล) ใหได

ตัวเลขในภาพรวมทีน่าจะครบถวนมากขึ้น (เชน มีขอมลูการใชบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ซึ่งไมมใีน 

HWS)  และถึงแมวาวิธนีีจ้ะไมสามารถบอกถึงการแจกแจงหรือการกระจายของการใชบริการดานนี้ของปจเจก

หรือครัวเรือนที่มีระดับมาตรฐานการครองชีพที่ตางๆ กนัไดโดยตรง แตก็อาจจะนํามาใชโดยออมได (ตัวอยางเชน 

ในกรณีที่รายงาน 0110รง.5 มีตัวเลขอัตราการใชบริการ (และ/หรือคาใชจายในการใหบริการ) ที่แยกตามกลุมผูมี

                                                 
10

 ดูการอภิปรายในประเด็นนี้โดยละเอียดไดใน วิโรจน  ณ ระนองและคณะ (2548)  
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สิทธิท์ี่ตางกัน เราก็อาจนาํตัวเลขหรือสัดสวนมาประยกุตใชในกระจายอัตราการใชบริการ (และ/หรือ benefit ที่

ไดรับ) ไปสูสมาชิกในครัวเรือนตางๆ ใน HWS/SES ได 

เนื่องจากงานวิจัยนี้มุงศกึษาถึงผลประโยชนที่ประชาชนไดรับจากเงนิอุดหนุนของภาครัฐตามโครงการ

หลักประกนัสขุภาพตางๆ  ขอมูลการใชบริการที่เราสนใจจึงตองคํานึงถึงความแตกตางอยางนอย 3 ประการ คือ 

ชนิดบริการ ประเภทของสถานพยาบาล และการใชหรือไมใชสวัสดิการดานการรักษาพยาบาล  โดยจะกลาวถึง

การจัดการขอมูลทั้ง HWS และ 0110รง.5 เพื่อสอดรับขอพึงคํานงึแตละประการ  และสรุปเปนขั้นตอนในชวงทาย  

ดังตอไปนี้ 

 
ประเด็นพิจารณา 2.1 การจําแนกชนิดของบริการ 
ดวยเหตทุี่ตนทุนของการใหบริการสาธารณสุขแตละชนิดมีความแตกตางกนัตามความซับซอนและ

รุนแรงของอาการเจ็บปวย  ดังนัน้เงินอุดหนนุที่รัฐใหการสนับสนุนแกแตละบริการมักแตกตางกนัดวย  ในการ

พิจารณาขอมลูการใชบริการจึงสมควรแยกชนิดบริการออกเปนกลุมยอยใหมีความละเอียดและครอบคลุม

เพียงพอ  ที่จะสะทอนถงึเงนิอุดหนุน (ผลประโยชน) ซึ่งประชาชนไดรับจากการใชบริการตางๆ ไดใกลเคียงมาก

ที่สุด  โดยทั่วไปมักแบงชนดิบริการโดยคราวๆ ออกเปน บริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน และบริการสงเสรมิ

สุขภาพและปองกันโรค  ซึ่งในงานวิจยันี้ก็จะใหความสําคัญแกบริการสองชนดิ (ซึ่งเปนบริการดานการรักษา) 

เปนสําคัญ  นอกจากนี้จะไดกลาวถงึบริการสาธารณสุขประเภทอื่นๆที่สามารถหาขอมลูการใชบริการของ

ประชาชนไดจาก HWS และ 0110รง.5 ดวย 

โดยในสวนของ HWS ป 2549 สามารถหาขอมูลการใชบริการได 4 ประเภท ไดแก ผูปวยนอก (การปวย

ที่เขารับการรักษาโดยไมตองนอนโรงพยาบาล)  การรับบริการเนื่องจากโรคเรื้อรังหรือโรคประจําตัว11ตามที่แพทย

นัด  ผูปวยใน (การเขาพกัรักษาตัวในสถานพยาบาล) และการรับบริการทันตกรรม  ซึ่งบริการเหลานี้อาจแบงใหม

ไดเปน 2 กลุมใหญๆ คือ บริการผูปวยนอก และบริการผูปวยใน  โดยรวมการรับบริการโรคเรื้อรังหรือโรค

ประจําตัวและบริการทนัตกรรมเขากับบริการผูปวยนอก  สําหรับขอคําถามเกี่ยวกับบริการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกนัโรคนั้น ในอดีต (HWS 2546) เคยมีชุดขอคําถามดังกลาว12 แตใน HWS 2549 ไมมีคําถามในดานนี ้

                                                 
11 นิยามของโรคเรื้อรังที่กระทรวงสาธารณสุขใช ไดแก ภาวะที่ไมติดตอหรือภาวะที่เกิดจากความเสื่อมของรางกายตามอายุ หรือ 

ภาวะที่มีความผิดปกติ/เบี่ยงเบนไปจากปกติของรางกาย เปนภาวะที่เปนอยางถาวร ทําใหเกิดความพิการ เกิดจากความ

เปล่ียนแปลงทางพยาธิสภาพที่ไมสามารถรักษาใหกลับคืนเปนปกติได  ขณะที่โรคประจําตัว หมายถึง โรคที่สามารถรักษาหายได 

แตรักษาติดตอกันนานเกิน 3 เดือนแลวยังไมหาย 
12 คําถามเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน HWS 2546 ครอบคลุมประเด็นตางๆที่สําคัญเชน การรับวัคซีน ฝาก

ครรภ วางแผนครอบครัว ตรวจหลังคลอด ตรวจสุขภาพ การปองกันโรคในชองปาก รวมถึงมีคําถามตางหากเกี่ยวกับการตรวจ

มะเร็งเตานม และมะเร็งปากมดลูกดวย  นอกจากนี้ยังมีขอคําถามเพิ่มเติมการเปนโรคเรื้อรัง ไดแก โรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงอีกดวย 
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สําหรับรายงาน 0110รง.5 นั้น เนื่องจากเปนระบบรายงานเพื่อติดตามดานการเงนิและกิจกรรมสาํคัญที่

เกิดขึ้นในสถานพยาบาลสังกัดสํานกัปลัดกระทรวงสาธารณสุขอยูแลว  จึงใหขอมูลการบริการไดละเอียดและ

แยกยอยมากกวา  โดยในกรณีของบริการผูปวยนอกประกอบดวย จํานวนคนทีเ่ขารับการรักษาที่สถานพยาบาล

นั้นๆ (นบัเมือ่เขารับบริการเปนครั้งแรกในปปฏิทนินัน้ คือเร่ิมนับจากวนัที่ 1 มกราคม) และจํานวนครั้งที่มา

สถานพยาบาล (ทั้งครั้งแรกและครั้งตอๆมา)  ขณะที่ขอมูลผูปวยในครอบคลุม จํานวนจาํหนายในเดือน (นับจาก

จํานวนผูปวยที่รับการรักษาในสถานพยาบาลนัน้และมกีารจําหนายออก (discharge) ในเดือนที่รายงาน)  และ

จํานวนวันนอนรวม (นับจากจํานวนวนันอนในสถานพยาบาลของผูปวยแตละคนที่จาํหนายออกในเดือนที่

รายงานรวมกนั)  รวมถึงขอมูลจํานวนครั้งของการรับและการสงตามระบบรับสงผูปวยรักษาตอ (Refer) ซึ่งอาจ

ตองนํามาพิจารณาควบคูกบัขอมูลผูปวยในดวย  นอกจากนีย้งัมีขอมูลบริการที่จัดอยูในกลุมผูปวยนอกบาง

บริการที่มกีารแยกนับตางหาก ไดแก โรคความดันโลหติสูงหรือโรคเบาหวาน และการรักษาทางทันตกรรม13,14 

จุดสําคัญจุดหนึ่งที่อาจใช 0110รง.5 คือ เพื่อชวยเติมเตม็ขอมูลบริการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค

ใหกับขอมูล HWS  โดยกิจกรรมยอยๆ หลายรายการใน 0110รง.515 มีลักษณะสอดคลองกับขอคําถามเกี่ยวกับ

การสงเสริมสุขภาพและการตรวจมะเร็งบางชนิดใน HWS ป 2546 กิจกรรมเหลานี้ไดแก  

1. การตรวจกอนคลอด (การตรวจครรภ มีขอมูลจํานวนหญงิตั้งครรภที่ข้ึนทะเบยีนและรบัการ

ตรวจครรภเปนครั้งแรก กับจํานวนครั้งที่ไดรับการตรวจครรภ นับคร้ังแรกและครั้งตอๆมา) 

                                                 
13 บริการอื่นที่มีขอมูลแตไมควรนํามาพิจารณารวมกับกลุมใดๆ คือ การแพทยทางเลือก เนื่องจากเปนบริการที่เกี่ยวเนื่องกับ

แพทยแผนโบราณแขนงตางๆ และสวนใหญไมอยูในชุดสิทธิ์ประโยชนของสวัสดิการดานคารักษาพยาบาลใดๆ  แตถามองวามี

การอุดหนุนขามโครงการผานเงินเดือนบุคลากรบางสวนงานและอาคารสถานที่ ก็ตองนํามาคิดรวมดวยยอดเงินอุดหนุนตอชนิด

บริการที่ตางออกไป 
14 บริการฟนฟูสมรรถภาพ เปนกิจกรรมอีกประเภทที่คอนขางคลุมเครือในการจําแนกวาควรอยูในกลุมบริการผูปวยนอกหรือใน  

เพราะทั้งผูปวยนอกและในลวนมีโอกาสรับบริการเวชกรรมฟนฟูดวยกันทั้งส้ิน  แตหากพิจารณาจากลักษณะกิจกรรม เชน เวช

ศาสตรฟนฟู กายภาพบําบัด และกิจกรรมบําบัด ก็อาจกลาวไดวามีความคลายคลึงกับบริการผูปวยนอก (โดยเฉพาะในแงตนทุน)  

จะมีเพียงงานกายอุปกรณเสริมเทียมเทานั้นที่เห็นไดชัดวาลักษณะกิจกรรม/ตนทุนตางจากบริการผูปวยนอกโดยทั่วไปแนนอน 
15 ขอมูล 0110รง.5 ที่กลาวถึงในสวนนี้ยึดตามรูปแบบรายงานในป 2548  ซึ่งพบวาในป 2549 รายงานไดเปล่ียนแปลงการเก็บ

ขอมูลบางอยาง เชน เลิกเก็บขอมูลความดันโลหิตสูง/เบาหวาน การแพทยทางเลือก และการใหคําปรึกษา  แตก็ไดเพิ่ม

รายละเอียดในบริการสงเสริมและปองกันหลายรายการ ไดแก การแบงกิจกรรมวางแผนครอบครัวเปน หมันชาย หมันหญิง ยาฝง 

และอื่นๆ  ขณะที่มีการแบงชวงอายุกรณีตรวจสุขภาพและวัคซีนใหมเปน แรกเกิดถึง 5 ป 6-14 ป และ 15 ปขึ้นไป  โดยไดเพิ่ม

ขอมูลวัคซีน MMR และ Hepatitis B ไวในกลุมเด็กเล็ก  สวนการสงเสริมและปองกันทางทันตกรรมคงเหลือแตขอมูลเด็กเล็ก และ

เด็กโต (ผิดกับในป 48 ที่ไมจํากัดชวงอายุ) นอกจากนี้ยังไดเพิ่มขอมูลการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมีย และภาวะพรองไอโอดีน/

ไทรอยดเขามาดวย  ทวาจุดสําคัญที่เพิ่มขึ้นใน0110รง.5 ป 2549 คือการแบงประเภทสวัสดิการที่ทุกบริการสงเสริมและปองกัน

สามารถแยกสิทธิ์ไดละเอียดจนครอบคลุมทั้ง สวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ ประกันสังคม UC ทั้งในและนอกเครือขาย รวมทั้ง

สิทธิ์อื่นๆ  ซึ่งตางจากป 2548 ที่แบงไดเพียง UC ในและนอกเครือขาย และสิทธิ์อื่นๆเทานั้น 
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2. การตรวจหลงัคลอด (การตรวจสุขภาพในชวง 4-6 สัปดาหหลังคลอด มีขอมูลจํานวนคนและครั้ง

ที่รับบริการ) 

3. การวางแผนครอบครัว 

4. การตรวจสุขภาพ (เก็บเปนขอมูลคนใหมในเดือน16) โดยแยกยอยออกตามชวงอายุ คือ เด็กเล็ก 

(แรกเกิดถึง 5 ป) เด็กโตและเยาวชน (6-24 ป) และผูใหญ (25 ปข้ึนไป) 

5. การสงเสริมปองกันทางทันตกรรม 

6. การรับวัคซีน (สําหรับเด็กเลก็ขอมูลครอบคลุมจํานวนครั้งในการรับวคัซีนคอตีบ ไอกรน 

บาดทะยัก (DPT) และ BCG ขณะที่เด็กโตและเยาวชนมีขอมูลจํานวนครั้งการรับวคัซีนหัด

เยอรมัน หรือคางทมู หัด และหัดเยอรมนั (MMR)17) 

7. การตรวจมะเรง็ปากมดลูกดวยวธิี Pap smear  

8. การตรวจมะเรง็เตานมทกุวธิ ี(การตรวจมะเร็งทัง้สองชนดินับเปนจาํนวนคน โดยนับเฉพาะการ

มาตรวจครั้งแรกในป กลาวคือ ไมนับการตรวจซ้ําหรือตรวจดวยเครื่องมือพิเศษอีกครั้งในป

เดียวกนั) 

อยางไรก็ตาม ยังมีบริการสงเสริมสุขภาพใน 0110รง.5 อีกบางประเภทซึ่งไมอาจเทยีบเคียงไดกับขอ

คําถามใน HWS 2546 ไดแก การใหคําปรึกษา (จาํนวนผูรับบริการ (คร้ัง) ที่ไดรับบริการปรึกษาทุกประเภท เชน 

HIV คลินิกนิรนาม ยาเสพตดิ คลายเครียด ยาและการใชยา เปนตน) การเยี่ยมบาน บริการอนามัยโรงเรียน และ

บริการอนามัยอื่นๆ  ซึ่งมีเพียงการใหคําปรึกษาเทานั้นที่อาจรวมเขาบริการวางแผนครอบครัวได  เนื่องจากมี

ลักษณะงานทีค่ลายคลึงกนั  แตสําหรับบริการนอกสถานที่อ่ืนๆ อาจรวมกับกิจกรรมขางตนไดคอนขางยาก  ทัง้นี้

เพราะในการออกใหบริการแตละครั้งผูรับบริการแตละคนอาจไดรับบริการที่แตกตางกนัมาก ตัวอยางเชน บริการ

อนามยัโรงเรียนที่เดก็บางคนอาจไดรับการตรวจสุขภาพ บางคนไดรับการสรางเสริมภูมิคุมกัน ในขณะที่บางคน

อาจไดรับการรักษาโรค เปนตน 

แตในกรณีที่ HWS ไมไดสอบถามขอมูลการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค อยางมากที่ขอมูล 0110 รง.

5 จะชวยไดก็คือกระจายตนทนุสวนนี้ไปสูพื้นที่ตางๆ  แตจะไมสามารถกระจายตามเศรษฐานะได  ซึ่งในกรณี

เชนนี้ ถาการคํานวณขอมูลสวนนี้ยุงยากจนเกนิไป ก็อาจใชแคตัวเลขรวมกระจายไปตามประชากรทั้งประเทศ 

(หรือตามโครงสรางประชากรเชน เพศ อายุ เทาที่จะทําได)    
ประเด็นพิจารณา 2.2 ประเภทของสถานพยาบาล 

                                                 
16 หมายถึง จํานวนคนที่ไดรับการตรวจสุขภาพครั้งแรกในเดือนนั้นๆ  ขอพึงระวังคือการรวมจํานวนคนใหมในเดือนจนครบทั้ง 12 

เดือนอาจไมส่ือถึงจํานวนครั้งที่ประชาชนเขารับการตรวจสุขภาพจริงๆในปนั้นๆ  หากมีบางรายเขารับการตรวจมากกวา 1 ครั้งใน

เดือนเดียวกัน  ทวาหากมีความเชื่อวาการตรวจสุขภาพซ้ําในเดือนเดียวกันเกิดขึ้นไมมากนัก  ดวยสมมติฐานเชนนี้ขอมูลคนใหม

ในเดือนจึงเปนตัวแทนของจํานวนในการรับบริการตรวจสุขภาพไดดีพอควร 
17 อยางไรก็ตามขอมูลสวนนี้รวบรวมไวเฉพาะการใหวัคซีนหัดเยอรมัน หรือ MMR ในผูหญิงเทานั้น 
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ประเด็นตอมาเกี่ยวของกับประเภทของสถานพยาบาล  ดวยงานวิจยันี้สนใจเฉพาะการไดรับประโยชน

จากเงินอุดหนนุดานสาธารณสุขของภาครัฐ  จึงอาจชวนใหคิดไปวาตองพิจารณาเฉพาะสถานพยาบาลในสังกดั

ตางๆ ของภาครัฐเทานัน้  แตดวยระบบหลักประกนัสุขภาพทัง้ 3 โครงการลวนมีชุดสิทธิประโยชนและ/หรือ

แนวนโยบายที่เปดใหสถานพยาบาลภาคเอกชนเขามามสีวนในการใหบริการดวยทั้งสิ้น  ทาํใหจาํเปนตอง

พิจารณาขอมลูการใชบริการในสถานพยาบาลเอกชนควบคูไปกับขอมูลการใชหรือไมใชสิทธิ์ดานคา

รักษาพยาบาล (เฉพาะสิทธิท์ี่ภาครัฐเขามาดําเนนิการหรือมีสวนรวมจาย) ดวย  ขณะที่ภายในกลุม

สถานพยาบาลภาครัฐก็มีความแตกตางกนัทัง้ในแงขนาด บุคลากร และอุปกรณ  ซึง่สงผลใหตนทนุในการบริการ

ชนิดตางๆ แตกตางกันไปดวย  โดยจะกลาวถึงการแบงประเภทสถานพยาบาลในฐานขอมูลทั้งสอง ดังตอไปนี้ 

ขอมูล HWS สามารถแบงประเภทของสถานพยาบาลที่ประชาชนเขารับบริการ (ไมนับกรณี ไมรักษา 

การแพทยแผนโบราณ และซื้อยากนิเอง) ได 7 ประเภท ไดแก สถานอีนามยั (สอ.) (ซึ่งหมายรวมถึงศนูยบริการ

สาธารณสุขและศูนยสุขภาพชุมชน18ดวย) โรงพยาบาลชมุชน (รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.)/โรงพยาบาลศูนย 

(รพศ.) โรงพยาบาลของมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลสงักดัอื่นของรัฐ คลินิกเอกชน และโรงพยาบาลเอกชน19  จะมี

ขอแตกตางกนัเล็กนอยในกรณีบริการผูปวยในซึง่สถานอีนามยัและคลินิกเอกชนสวนใหญไมมีขีดความสามารถ

ในการใหบริการ  จงึเหลือสถานพยาบาลเพียง 6 ประเภทโดยเปลีย่นจากคลินกิเปนโพลีคลินิกแทน  ขณะที่บริการ

ทันตกรรมนั้น นอกจากสถานพยาบาลหลกั 6 ประเภท (รพช.  รพท./รพศ. โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย โรงพยาบาล

สังกัดอื่น คลนิิก และโรงพยาบาลเอกชน) แลว  ยังมกีารแยกสถานอีนามยัออกเปนกรณีมีกบัไมมีทนัตาภิบาล/

ทันตแพทยมาใหบริการ  รวมถงึสถานทีอ่ื่นๆ เชน รานหมอชาวบาน หมอมอเตอรไซค หนวยเคลื่อนที ่ และ

โรงเรียน เปนตน 

สําหรับขอมูล 0110รง.5 เนื่องจากเปนระบบรายงานของสถานพยาบาลในสังกัดสป.เทานัน้  จงึไม

สามารถใหขอมูลการใชบริการของประชาชนในโรงพยาบาลของรัฐนอกสังกัดสาํนกัปลัดกระทรวงสาธารณสุข

และสถานพยาบาลเอกชนได  ทวาก็มีจุดเดนที่สามารถแยกประเภทสถานพยาบาลออกไดเปนสถานีอนามยั 

โรงพยาบาลชมุชนขนาดเล็กกวา 30 เตียง  โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญกวา 30 เตียง โรงพยาบาลทั่วไปขนาด

เล็กกวา 300 เตียง โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดใหญกวา 300 เตียง และโรงพยาบาลศูนย  นอกจากนี้ยงัมีการ

แบงยอยผูปวยนอก/ในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลศนูย ออกเปน 3 กลุม 

ประกอบดวยผูปวยนอกของโรงพยาบาล ผูปวยนอกที่ศูนยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit: PCU) ใน

โรงพยาบาล และผูปวยนอกที ่PCU นอกโรงพยาบาลที่โรงพยาบาลดาํเนินการเอง   

อยางไรก็ตามมีขอพึงระวังทีสํ่าคัญโดยเฉพาะในสวนที่เกี่ยวเนื่องกับตนทนุตอหนวยบริการจาก

ฐานขอมูลทั้งสอง เชน กรณทีี่สามารถคํานวณตนทนุตอหนวยบริการของสถานพยาบาลประเภทเดียวกนัแตกตาง

กันตามเขตจังหวัดหรือภูมิภาคได  ขอมูล HWS จะไมอาจจําแนกไดวาสถานพยาบาลประเภทตางๆ ที่ประชาชน

                                                 
18 ใน HWS ป 2546 แยกศูนยสุขภาพชุมชนออกจากสถานีอนามัยหรือศูนยบริการสาธารณสุข  
19 เราจะไมสนใจวิธีการรักษา “อื่นๆ” เพราะไมสามารถระบุใหแนชัดวาสอดคลองกับตนทุนสถานพยาบาลประเภทใด 



 17

เขาใชบริการนัน้อยูในเขตจังหวัด/ภูมิภาคใด  ทําใหตองอาศัยขอสมมติวาประชาชนรับบริการจากสถานพยาบาล

ในภูมิลําเนาของตนเทานั้น  สงผลใหตนทนุบริการและผลประโยชนที่คํานวณไดอาจคลาดเคลื่อนไปไดบาง20  

ขณะที่ขอมูล 0110รง.5 ซึ่งเปนรายงานจากฝงสถานพยาบาลก็ประสบปญหาในทาํนองนี้  แตตางกนัที่

กรณี 0110รง.5 ไมสามารถแนใจไดวาประชาชนผูถอืสิทธิ์บางสทิธิ์อาจเดินทางไปรับบริการในสถานพยาบาล

นอกภูมิลําเนาไดเชนกัน (ปญหานี้จะไมเกิดขึ้นในกรณีสิทธิ์ตามโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 

ประกันสงัคม และแรงงานตางดาวที่ข้ึนทะเบียน เพราะมีการแบงขอมลูเปนในเครือขาย (ข้ึนทะเบียนอยูในความ

รับผิดชอบของสถานพยาบาลที่จัดทํารายงาน) กับนอกเครือขาย (ไมไดข้ึนทะเบยีนอยูในความรับผิดชอบของ

สถานพยาบาลที่จัดทาํรายงาน) ทําใหคอนขางแนใจวากลุมผูปวยในเครือขายจะมีภูมิลําเนาเดยีวกับที่ต้ังสถาน

บริการ) 

ยิ่งไปกวานั้นสาํหรับ 0110รง.5 ยังมีขอควรคํานึงอีกวาขอมูลผูปวยนอกของโรงพยาบาล กับผูปวยนอกที ่

PCU ในและนอกโรงพยาบาล (ซึง่โรงพยาบาลดาํเนนิการเอง) นัน้  ควรจัดเปนการใชบริการในโรงพยาบาล

เหมือนกนั  หรือควรแยก 2 กรณีหลังเปนการใชบริการใน PCU  ซึ่งแนนอนวาผลประโยชนทีป่ระชาชนจะไดรับ

และตนทนุของสถานพยาบาล 2 ประเภทนี้ยอมแตกตางกนั  และมีคําถามตามมาวาหากประชาชนผูตอบขอ

คําถามของ HWS รับบริการ PCU ในโรงพยาบาลแลว  ยอมมีความเปนไปไดสูงที่เขาเหลานัน้จะใหขอมูลวารับ

บริการจากโรงพยาบาลประเภทนัน้ๆ มากกวาจะตอบวาไดรับบริการจากสถานีอนามยั ดังนั้นหากมีความ

พยายามกําหนดใหตนทนุ PCU ในและนอกโรงพยาบาล (ซึ่งโรงพยาบาลดาํเนนิการเอง) เทากับตนทนุสถานี

อนามยัแลว  HWS ก็อาจจะไมสามารถใหขอมูลประเภทสถานพยาบาลที่สอดคลองกับตนทนุบริการได 

 
 
 
ประเด็นพิจารณา 2.3  ชนดิของสวสัดิการรักษาพยาบาลกับการใชบริการ และการใชหรือไมใช

สิทธิ ์
นอกจากประเภทของสวัสดิการรักษาพยาบาลอาจมีผลตออัตราการใชบริการ (และคาใช จายที่รัฐมีสวน

รับภาระ) แลว การใชหรือไมใชสิทธิ์สวสัดิการดานคารักษาพยาบาลก็เปนอีกตวัแปรหนึง่ที่จะมผีลเปนอยางมาก

ตอการประเมนิผลประโยชนที่ประชาชนกลุมตางๆ ไดรับ  เนื่องจากผูที่เลือกใชสิทธิ์ยอมไดรับการอุดหนุนจาก

ภาครัฐตามสิทธิ์ประโยชนตางๆ อยางเต็มเม็ดเต็มหนวย (แตก็อาจมีคาใชจายที่ผูรับบริการตองจายเองเปน

บางสวน)  แตการเลือกไมใชสิทธิ์กม็ิไดแปลวาบุคคลผูนั้นจะไมไดรับการอุดหนุนใดๆจากภาครัฐในการใชบริการ

คร้ังนั้นๆ  เพราะเขาอาจยงัไดรับการอุดหนุนแฝงในรูปของเงนิเดือนบคุลากร อุปกรณ อาคารสถานที่ ฯลฯ  ซึ่งการ

คํานวณมูลคาการอุดหนุนแฝงเหลานี้อาจไมสามารถทําไดถาปราศจากขอมูลการวเิคราะหตนทนุที่ลงลกึและแจก

                                                 
20 อยางไรก็ตาม สําหรับผูใชสิทธิ์บัตรทอง และประกันสังคมนั้น โดยทั่วไปแลวมีโอกาสใชสิทธิ์กับสถานพยาบาลขามเขตนั้น

คอนขางนอย  เนื่องจากผูใชสิทธิ์มักขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลในภูมิลําเนาอยูแลว  ยกเวนไดรับการสงตอไปรับการรักษายัง

สถานพยาบาลขั้นสูงในพื้นที่อื่น หรือเจ็บปวยกรณีฉุกเฉิน 
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แจงเปนขัน้ตอนมากเพยีงพอ  แตในกรณีที่ทําไดไมยากจนเกนิไป ก็ควรจะแบงกลุมผูใชกบัไมใชสิทธิ์ตามแต

ฐานขอมูลจะอํานวย  ซึ่งในหัวขอนีจ้ะไดอภิปรายประเด็นนี้โดยวิเคราะหจากฐานขอมูลทั้งสองดังตอไปนี้ 

ขอมูล HWS นอกจากจะมขีอมูลสวัสดิการคารักษาพยาบาลที่สมาชกิในครัวเรือนแตละคนไดรับแลว  ยัง

เปดโอกาสใหรายงานวิธีการรักษาในครั้งสุดทายไดไมเกิน 3 วิธ ี สําหรับการปวยแบบที่ไมตองนอนโรงพยาบาล  

เพียงวิธเีดียวในกรณีโรคเรื้อรัง/ประจําตวั และบริการทนัตกรรม  และไมเกิน 3 วิธีจาก 3 คร้ังสุดทายในกรณีที่เขา

พักรักษาตัวในสถานพยาบาลในชวง 1 ปกอนการสัมภาษณมากกวาหรือเทากับ 3 คร้ัง  โดยในทุกกรณีจะมี

คําถามเกี่ยวกบัการใชสวัสดิการดานคารักษาพยาบาลตางๆ เมื่อรับบริการสาธารณสุขในครั้งสุดทายวาไดใชสิทธิ์

หรือไม  ซึง่สามารถแบงคําตอบออกไดเปน ไมมีสวัสดิการ มีและใชสิทธิ์โดยแบงยอยเปน 7 สิทธิ์ (ไดแก บัตร

ประกันสุขภาพประเภทม ี ท. ประเภทไมม ี ท. ประกนัสังคม/กองทนุทดแทน สวัสดิการขาราชการหรือขาราชการ

บํานาญ/รัฐวิสาหกจิ ประกันสุขภาพเอกชน สวัสดิการจัดโดยนายจาง และสวัสดิการอื่นๆ) รวมถงึการเลือกไมใช

สิทธิ์ใดๆ แมจะมีสวัสดิการ  นอกจากนี้เฉพาะกรณีทนัตกรรมสามารถตอบวามีสวสัดิการแตบริการที่ใชไมอยูใน

ชุดสิทธิประโยชนไดอีกดวย 

สําหรับรายงาน 0110รง.5 นั้น แมจะสามารถจําแนกชนดิของสวัสดิการในกรณีผูปวยนอกและในไดเปน 

ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ ประกันสงัคม/กองทุนทดแทน บัตรประกันสุขภาพ (UC) แบบมี ท. และแบบไมมี ท. 

แรงงานตางดาวที่ข้ึนทะเบียน และกลุมอ่ืนๆ (ไมทราบสิทธิ์ชัดเจน เชน ไมมีบัตรประชาชน หรือแรงงานตางดาวที่

ไมข้ึนทะเบยีน รวมถงึผูปวยที่ปฏิเสธการใชสิทธิ์)  แตการแบงประเภทสิทธิ์มกัยึดตามสวัสดิการทีผู่ปวยคนนัน้ๆมี  

โดยมิไดข้ึนอยูกับการเลือกใชสิทธิน์ั้นหรือไม21 กลาวคือ สิทธิ์กับแหลงทีม่าของเงินอาจไมตรงกัน เชน นาย ก ถือ

สิทธิ์ประกนัสงัคมและถูกรถชน  กองทนุคุมครองผูประสบภัยจากรถจายคารักษา  แต 0110รง.5 กลับลงขอมูลวา

เปนสิทธิ์ประกนัสังคม  ดังนัน้จึงเปนการยากทีจ่ะบอกวาจํานวนผูปวยที่มีสิทธิ์ตางๆ กับจํานวนครั้งที่บันทกึวามา

ใชบริการจะเปนจํานวนผูปวยและจาํนวนครั้งที่มีการใชสิทธิน์ั้นๆ   

วิธีการบรรเทาปญหาขางตนอาจทาํไดโดยเลือกเฉพาะขอมูลการรักษาของผูมีสิทธิ์ที่อยูในเครือขาย (ข้ึน

ทะเบยีนกบัสถานพยาบาลที่จัดทาํรายงาน มทีุกสทิธิย์กเวนขาราชการ/รัฐวิสาหกจิกับอ่ืนๆ) มาใชเปนตัวแทนของ

ผูมีสวัสดิการและเลือกใชสิทธิ์ (ภายใตขอสมมติวาเมื่อเลอืกใชบริการในสถานพยาบาลที่ข้ึนทะเบียนไวยอมตอง

เลือกใชสิทธิโ์ดยอัตโนมัติ)  และใชจํานวนผูปวย/คร้ังในการใชบริการของผูมีสิทธิท์ีอ่ยูนอกเครือขายบวกกับกรณี

อ่ืนๆ  เปนตัวแทนของผูที่เลือกไมใชสวัสดิการ 

สําหรับขอมูลการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคนัน้  แตเดิมใน 0110รง.5 มกีารแยกประเภทสทิธิ์

ออกเปน บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง/UC) ในเครือขาย นอกเครือขาย และสทิธิอ่ืนๆ  ดังนัน้หากถือวาผูมาใช

สิทธิ์ UC ที่อยูในเครือขายคือผูที่มีและใชสิทธิ์ตามโครงการ  ก็จะสามารถแบงขอมูลสงเสริมสุขภาพและปองกนั

โรค รวมถงึขอมูลผูปวยนอกบางดาน (เชน บริการทนัตกรรม โรคความดันโลหิตสงูและเบาหวาน เปนตน) ออกได

                                                 
21

 อาจมีขอยกเวนกรณีผูปวยจายเงินเอง (รวมผูมีสิทธิ์สวัสดิการขาราชการที่ไมไดเบิกจายผานโรงพยาบาล) ซึ่งบางกรณี

สถานพยาบาลอาจจะไมไดระบุสิทธิ์ที่ผูปวยรายนั้นๆ มีอยู  
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เปน 3 กลุม ไดแก ผูถือสิทธิ ์UC และเลือกใชสิทธิ ์ผูถือสิทธิ์ UC แตไมใช  และประชาชนกลุมที่เหลือทัง้หมด ทั้งมี

และไมมีสวัสดิการดานคารักษาพยาบาล  จึงเปนการยากที่จะจําแนกการกระจายของผลประโยชนดานสงเสริม

และปองกนัโรคของประชาชนผูถือสิทธิ์อ่ืนๆ ที่มิใช UC ออกเปนรายสิทธิ์ได  แตในป 2549  0110 รง.5 สามารถ

แยกสิทธิ์ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ และประกนัสงัคมออกมาไดดวย   

 

จากขอสังเกตตางๆ ขางตน  สามารถสรุปเปนขั้นตอนในการคํานวณหาอัตราการใชบริการแยกตามชนิด

กิจกรรมบริการไดดังนี้ 

• บริการผูปวยนอก สามารถคาํนวณอัตราการใชบริการไดจากฐานขอมลู HWS  โดยอาจแบงวธิีการ

คํานวณไดเปน 2 วิธ ีคือ วิธอียางงาย และวิธีกระจายตามสัดสวน 

o สําหรับวธิีอยางงายนั้น ในขัน้แรกตองพิจารณาจํานวนครั้งของการใชบริการในรอบ 1 เดือนกอน

วันสัมภาษณของผูรับบริการแตละคนทั้งกรณีปวยโดยไมนอนโรงพยาบาล และการใชบริการ

เนื่องจากโรคเรื้อรัง/ประจําตวั  ซึ่งมีขอมูลการใชบริการตั้งแต 1-8 คร้ัง (หากเกนิ 8 คร้ังจะนับ

เพียง 8 คร้ัง)  โดยในกรณีปวยที่ไมตองนอนโรงพยาบาลซึ่งสามารถจําแนกวิธีการรักษาไดมาก

ถึง 3 วิธีนัน้  ใหถือวาผูปวยเลือกใชวธิีการรักษาเหลานี้เทากับจาํนวนครั้งที่ตนเองปวยทั้งหมด  

เชน ผูปวย ก. ปวยในเดือนทีถู่กสัมภาษณ 4 คร้ัง  และในครั้งสุดทายไดรักษาดวยยาแผน

ปจจุบันและโรงพยาบาลชุมชน  ดังนัน้จะถือวาในเดือนดังกลาวผูปวย ก. ใชยาเพื่อรักษาตัว 4 

คร้ัง และเขาโรงพยาบาลชมุชนอีก 4 คร้ังเชนกัน  สวนกรณีโรคเรื้อรังนัน้มีขอมูลวิธีการรักษา

เพียงวิธเีดียว  ก็สามารถนําวิธีดังกลาวคณูจํานวนครั้งที่เขารับบริการไดทันท ี  จากนัน้นาํจํานวน

คร้ังในการใชบริการของแตละคนมาคูณดวย 12 เพื่อแปลงเปนจํานวนการใชบริการทั้งป22  แลว

จึงรวมจาํนวนครั้งในการใชบริการเขาเปนกลุมๆ (โดยคูณคาถวงน้าํหนกัใหแกผูใชบริการแตละ

คน) ตามประเภทสวัสดิการดานคารักษาพยาบาล วิธทีี่ใชในการรักษา (ซึง่ในที่นีส้นใจเฉพาะ

การรักษาในสถานพยาบาล โดยแบงยอยตามประเภทสถานพยาบาล) และการใชหรือไมใชสิทธิ์  

(นอกจากนี้อาจแบงใหแยกยอยลงไปเปนอตัราการใชบริการรายภาค/กลุมจังหวัดอกี  ทั้งนี้

ข้ึนอยูกับความละเอียดของตนทนุตอหนวยบริการที่สามารถคํานวณได)  ในขัน้สุดทายจึงแปลง

จํานวนครั้งเปนอัตราการใชบริการ โดยนาํจํานวนครั้งในการใชบริการแตละแบบยอยๆ มาหาร

ดวยจํานวนประชากรทีม่ีสิทธิ์นัน้ๆ (ตามเขตที่สนใจ)  จะไดอัตราการใชบริการ (คร้ังตอป) 

ออกมาเปนกลุมยอยๆ เชน อัตราการใชบริการผูปวยนอก (ปวย+โรคเรื้อรัง) ในโรงพยาบาล

ชุมชนของผูมสิีทธิ์สวัสดิการขาราชการโดยเลือกทีจ่ะไมใชสิทธิ์ในเขตภาคเหนือ  หรืออัตราการ

                                                 
22

 แตเนื่องจากการสํารวจ HWS ในป 2549 เปนการสํารวจเฉพาะในชวงครึ่งปแรก จึงอาจตองพิจารณาปรับดวย seasonal index 

ที่ไดจากการสํารวจในอดีต 
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ใชบริการผูปวยนอก (ปวย+โรคเรื้อรัง) ในโรงพยาบาลเอกชนโดยใชสิทธิ์ตามโครงการ

หลักประกนัสขุภาพถวนหนา เปนตน 

o สําหรับวธิีกระจายตามสัดสวนนั้น  แตกตางจากวธิีอยางงายเพียงแคกรณีผูปวยนอก  ซึง่มีวธิีนับ

จํานวนครั้งของวิธกีารรักษาตางๆไมเหมือนกนั  ทั้งนีเ้พื่อแกไขความไมสมเหตุผลของวิธีอยาง

งายทีน่ับจาํนวนครั้งในการรักษาดวยวิธีตางๆเทากับจํานวนครั้งที่ปวยของบุคคลนัน้ๆ  แมกลุม

ตัวอยางจาก HWS จะมีขนาดใหญจงึอาจถือวาสามารถถัวเฉลี่ยใหไดจํานวนครั้งในแตละวิธทีี่

ใกลเคียงความจริงได23  อยางไรก็ตามในกรณีสุดโตง เชน นาง ส. ปวยในเดือนที่ถกูสัมภาษณ 8 

คร้ังและในครั้งสุดทายใชการรักษาทัง้สถานีอนามัย คลนิิก และโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาล

ศูนย การอนุมานเอาวานาง ส. ใชวิธกีารรกัษาแบบเดียวกันนีท้ั้ง 8 คร้ัง  หรือแมแตบอกวาโดย

ภาพรวมแลวจะมีคนอืน่ๆในกลุมเดยีวกบันาง ส. ที่จะใชบริการสาธารณสุขเหลานี้ทัง้หมดถัวไป

กับนาง ส. ไดก็อาจฟงดูไมนาเชื่อเทาใดนัก  ดังนัน้วธิีกระจายตามสัดสวนจงึเริ่มจากการนับ

วิธีการรักษาในครั้งสุดทายของทุกคนตามจํานวนวิธทีี่รายงาน  จากนั้นรวมจํานวนวิธทีุกวิธีเขา

เปนกลุมๆ เชน ตามสิทธิ์ดานคารักษาพยาบาล ในชวงชั้นรายได (deciles) และชวงอายุเดยีวกัน 

คํานวณเปนรอยละของการใชวิธีการรักษารูปแบบตางๆในกลุมนั้นๆ  ตัวอยางเชน ใน decile ที่8 

ผูมีสิทธิ์ประกนัสังคม อายรุะหวาง 15-44 ปเลือกซือ้ยากนิเองรอยละ 20 ของวิธกีารรักษา

ทั้งหมด เปนตน  ตอมาใหนาํคาสัดสวนที่ไดไปคูณเขากับจํานวนครั้งในการปวย (ซึ่งหักครั้ง

สุดทายออกแลว24) ของผูปวยในกลุมยอยๆเหลานั้น  จะไดจํานวนครัง้ในการรักษาดวยวิธีตางๆ

ของผูปวย เชน นาย ก. ในทกุครั้งกอนคร้ังสุดทาย  จากนัน้นาํไปรวมเขากับจาํนวนวิธีรักษา

เฉพาะครั้งสุดทายที่ไดคํานวณไวกอนแลว  จะไดจํานวนครั้งในการรักษาทกุวธิีของ นาย ก. กอน

จะนาํไปบวกกบัการใชบริการเนื่องจากโรคเรื้อรัง/โรคประจําตัว25  แลวรวมกนัเปนกลุมๆตาม

                                                 
23 เชน นาย ข. ปวย 4 ครั้ง และครั้งสุดทายเขาโรงพยาบาลชุมชน การอนุมานเอาวานาย ข. ใชบริการโรงพยาบาลชุมชน 4 ครั้ง  

อาจไมถูกตองนักสําหรับนาย ข. ที่จริงๆอาจใชบริการสถานีอนามัยมาใน 3 ครั้งแรก  แตเมื่อพิจารณาในภาพรวมโดยนําจํานวน

ครั้งในการใชบริการประเภทอื่นๆ ของนาย ค. ง. จ. ฉ....มาเฉลี่ยดวย  จํานวนครั้งในการใชบริการแตละประเภทยอมเขาใกลความ

เปนจริงมากขึ้น 
24 คําวา “ครั้งสุดทาย” นี้ยังสามารถตีความออกไดเปนอีก 2 วิธี คือ ครั้งสุดทายของทั้งป นั่นคือ นับเปนเพียงครั้งเดียว (โดยไม

คํานึงถึงรูปแบบขอมูลการสัมภาษณที่มาจากชวง 1 เดือนแลวทวีคาขึ้นดวยการคูณดวย 12) โดยจะไดจํานวนครั้งที่ปวย

นอกเหนือจากครั้งสุดทาย เทากับ (จํานวนครั้งตอเดือน*12) –1 กับแบบที่นับเปนครั้งสุดทายของทุกเดือน (ทั้งนี้เพื่อใหสอดคลอง

กับการทวีคาดวยการคูณ 12) โดยจํานวนครั้งที่ปวยนอกเหนือจากครั้งสุดทาย จะเทากับ (จํานวนครั้งตอเดือน-1)*12  และครั้ง

สุดทายในที่นี้จะมีคาเทากับ 12 ครั้ง 
25 ดังที่กลาวไปแลววาขอมูลการเลือกใชบริการสาธารณสุขวิธีตางๆแมจะมีเพียงแคครั้งสุดทาย  แตดวยกลุมตัวอยางที่มีขนาด

ใหญจึงนาจะชวยใหคาเฉล่ียที่ไดใกลเคียงความเปนจริงขึ้นมาได  ดังนั้นในกรณีอื่นๆ (นอกจากผูปวยนอกที่มีขอมูลการรักษา

หลายวิธีในการปวยครั้งสุดทาย) จึงสามารถคํานวณอัตราการใชบริการไดใชวิธีอยางงาย 
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ประเภทสถานพยาบาล ชนิดของสวัสดิการ การใชหรือไมใชสิทธิ ์และภาค/เขต  เพื่อคํานวณเปน

อัตราการใชบริการในแตละกลุมตอไป 

  อยางไรก็ตามความแตกตางของอัตราการใชบริการในสถานพยาบาลประเภทตางๆที่คํานวณได

จากวธิีทัง้สอง (หรือแมแตการเปลี่ยนนิยามของคําวา “คร้ังสุดทาย”) กใ็หผลที่ตางกนัเพยีงเลก็นอย

เทานัน้ (คือ ไมเกินรอยละ 5)  เนื่องจากจาํนวนผูตอบแบบสอบถามทีร่ายงานวิธีการรักษาในครั้งสุดทาย

มากกวา 1 วิธ ีมีจํานวนที่คอนขางนอย เมือ่เทียบกบัจํานวนผูที่ปวยในรอบ 1 เดือนกอนการสัมภาษณ

ทั้งหมด 

• บริการผูปวยใน สามารถคาํนวณอัตราการใชบริการไดจากฐานขอมูล HWS เชนกนั โดยการคํานวณจะ

แตกตางจากกรณีผูปวยนอกอยูบาง  เนื่องจากเปนการเก็บขอมูลในชวง 1 ปกอนการสัมภาษณ  ทาํใหไม

ตองทวีคาดวยการคูณ 12 อีก  และจุดตางสําคัญอยูตรงที่เปดโอกาสใหรายงานสถานพยาบาลที่เขารับ

การรักษาไดมากถงึ 3 คําตอบตามลําดับคร้ังที่เขารับการรักษา  (หากเขาพักรักษาตวัมากกวา 3 คร้ังจะมี

ขอมูลเพียง 3 คร้ัง)  ดังนั้นการคํานวณหาจํานวนครั้งในการใชบริการของผูปวยแตละคนจึงตองแยกยอย

เปน 2 กรณี ไดแก 

o กรณีเขาพักรักษาตัวทั้งปไมเกิน 3 คร้ัง สามารถหาจาํนวนครั้งในการเขารับการรักษาจาก

ประเภทสถานพยาบาลที่ระบุไวในคําตอบไดเลย 

o กรณีเขาพักรักษาตัวทั้งปมากกวา 3 คร้ัง กอนอืน่จะตองนาํวิธกีารรกัษา (สถานพยาบาล) ทั้ง

สามคําตอบไปเฉลี่ยหาจํานวนครั้งในการใชบริการ ณ สถานพยาบาลใดๆ (แตละวิธีมีคาเปนตัว

คูณ 1ใน 3 ของจํานวนครั้งที่เขาไปนอนโรงพยาบาลทั้งหมด) เชน นาย ง. เขาพกัในโรงพยาบาล

ทั้งสิน้ 9 คร้ัง  โดยสามครั้งสุดทายใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย และรพ.

เอกชน ตามลาํดับ  จะเฉลีย่ออกมาไดเปนเขาพักในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย และ

รพ.เอกชน ทัง้ปเทากับประเภทละ 3 คร้ัง เปนตน26 

  นอกจากนี้ขอมูลผูปวยในจาก HWS ยงัสามารถประมาณจํานวนวนันอนที่ประชาชนแตละกลุม

ใชไปในสถานพยาบาลประเภทตางๆไดอีกดวย  โดยนาํจาํนวนวันนอนในการเขารักษาตัวครั้งสุดทายคูณ

เขากับจํานวนครั้งที่ปวยจนตองนอนโรงพยาบาลตลอดทั้งป จะไดเปนจํานวนวนันอนทัง้ปของผูปวยราย

นั้นๆ  ซึ่งเราสามารถกระจายวนันอนเขาไปตามวิธีการรักษา(ประเภทสถานพยาบาล) เชนเดียวกับวิธีที่

กลาวไปแลวขางตน  ทายทีสุ่ดคูณดวยคาถวงน้าํหนักของผูปวยแตละคน  แลวจึงรวมเขาเปนกลุมยอยๆ 

ตามสวัสดิการ ประเภทสถานพยาบาล การใช/ไมใชสิทธิ ์และภาค/เขต ตอไป 

• บริการสงเสรมิสุขภาพและปองกนัโรค  เปนบริการเพียงชนิดเดียวที่ตองคํานวณอัตราการใชบริการจาก

ฐานขอมูล 0110รง.5 โดยในป 2548 สามารถจําแนกสทิธิ์ออกไดเพยีง UC ในและนอกเครือขาย และ

                                                 
26

 สําหรับบางคน การเฉล่ียแบบนี้ อาจทําใหไดจํานวนวิธีการรักษาในแตละแบบที่ไมใชเลขจํานวนเต็ม  (แตก็ไมไดเปนปญหาใน

การคํานวณ benefit incidence แตอยางใด)  
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สิทธิ์อ่ืนๆ เทานั้น  แตในป 2549  0110 รง.5 สามารถแยกสิทธิ์ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ และประกนัสังคม

ออกมาไดดวย  ดังนั้นจงึสามารถจาํแนกประโยชนที่ประชาชนจะไดรับตามสิทธิ์ไดดีข้ึนในระดับหนึง่27  

สําหรับชนิดของบริการที่ควรนับรวมนัน้อาจแตกตางกันตามรูปแบบรายงานในแตละป  แตอยางนอย

ควรครอบคลุมกิจกรรมการใหบริการตางๆ ไดแก การตรวจกอนและหลังคลอด การวางแผนครอบครัว 

การสงเสริมและปองกนัทางทันตกรรม การตรวจสุขภาพประจําป การรับวัคซีน และการตรวจคดักรอง

โรคตางๆ (เชน มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเตานม ธาลัสซเีมีย ฯลฯ)  จากนัน้จงึรวมขอมูลการใหบริการทกุ

ดานเปนจํานวนครั้งแยกตามสิทธิ์ในแตละสถานพยาบาล  รวมจาํนวนครั้งในสถานพยาบาลประเภท

เดียวกนั (เชนสถานีอนามยั โรงพยาบาลทั่วไปนอยกวา 300 เตียง) ในเขตจงัหวัด/ภาคเดยีวกนัเขา

ดวยกนั  จะไดเปนจํานวนครั้งในการรับบริการสงเสริมและปองกันของแตละสิทธิ์แยกตามประเภท

สถานพยาบาลได 5 ประเภทดังไดกลาวมาแลวขางตน  จากนั้นนํามาหารดวยจํานวนประชากรผูถอืสิทธิ์

แตละสิทธิ์ในพื้นที่นัน้ๆ  ก็จะไดอัตราการใชบริการสงเสริมและปองกนัขั้นต่ํา28ของผูถือสิทธิท์ี่สนใจใน

สถานพยาบาลระดับตางๆ ของพื้นทีน่ั้นๆ  ซึ่งสามารถนําไปคํานวณเปนผลประโยชนที่ประชาชนไดรับ

จากกิจกรรมสงเสริมและปองกนัไดตอไป 

• นอกจากนีย้ังอาจคํานวณหาอัตราการใชบริการทนัตกรรมออกมาอีกกลุมหนึ่งก็ไดทั้งนี้ข้ึนอยูกับ

ความสามารถในการจาํแนกตนทนุตอหนวยของบริการทนัตกรรมออกมาจากบริการประเภทอื่นๆ  และ

ถาสามารถเขาถึงขอมูลตนทุนที่แยกยอยเปนบริการทันตกรรมแตละชนิดดวยแลว  ยอมแสดงถึง

ประโยชนที่ประชาชนแตละกลุมไดรับอยางแมนตรงยิ่งขึน้29  อยางไรก็ตามหากขอมูลไมเอื้อใหแยก

บริการทนัตกรรมออกมา  กอ็าจใชวิธีรวมจํานวนครั้งในการใชบริการทันตกรรมของผูปวยรายใดๆ  เขา

กับบริการผูปวยนอก  โดยถือวาการใชบริการสถานพยาบาลในครั้งสดุทายของทัง้ปเทากับจํานวนครั้งที่

รับบริการทันตกรรมในปนัน้ๆ  (เนื่องจากเปนการเก็บขอมลูในชวง 1 ปกอนวนัสัมภาษณ) 
3.3  ขั้นตอนที่ 3: การคํานวณเงินอุดหนุนของภาครัฐตอหนวยบริการ 

ในการคํานวณหาผลประโยชนที่ประชาชนไดรับจากภาครัฐในระบบบริการสาธารณสุข  มกัจะนยิม

สมมติใหผลประโยชนนี้มีคาเทากับเงนิอุดหนนุที่รัฐใชจายไปเพื่อการจัดบริการสาธารณสุขทั้งหมด  (หรือก็คือ 

เงินทุกบาทที่ลงไปไมวาจะในกิจกรรมชนดิใด สุดทายจะกอใหเกิดประโยชนแกประชาชนในที่สุด)  ซึง่วธิีการ

                                                 
27 แตก็จะไมสามารถแบงยอยแตละสิทธิ์ตามชวงชั้นรายได  เพราะ 0110รง.5 เปนการเก็บขอมูลจากฝงสถานพยาบาลจึงขาด

ขอมูลมาตรฐานการครองชีพของผูใชบริการไป 
28เหตุที่ใชคําวาขั้นต่ําเพราะขอมูล 0110รง.5 เก็บรวบรวมเพียงการใหบริการในสถานพยาบาลสังกัดสํานักปลัดกระทรวง

สาธารณสุขเทานั้น  ประชาชนผูถือสิทธิ์บางสิทธิ์อาจไปใชบริการเหลานี้จากสถานพยาบาลของรัฐในสังกัดอื่น หรือจาก

สถานพยาบาลภาคเอกชนก็ได  ดังนั้นจึงจัดวานี่เปนเพียงอัตราการใชบริการสงเสริมและปองกันขั้นต่ําเทานั้น 
29ใน HWS สามารถแบงบริการทันตกรรมออกไดถึง 6 ประเภท ไดแก ตรวจสุขภาพชองปาก ขูดหินปูน/ขัดฟน อุดฟน รักษารากฟน 

ถอนฟน ใสฟนเทียม และดัด/จัดฟน  โดยจะเห็นไดวาบริการเหลานี้มีตนทุนแตกตางกันคอนขางมาก และยอมแตกตางจากการ

รักษาผูปวยนอกโดยปกติดวย 
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คํานวณปริมาณเงินอุดหนนุนี้อาจทําไดทัง้แบบทางตรง คือ คํานวณหาเงินอดุหนนุจากภาครัฐที่ลงไปถึงมือ

ประชาชนผูเขารับบริการในแตละบริการจริงๆ  ทวาดวยความยุงยากในการขอมูลการอุดหนนุที่แยกยอยเปนราย

กิจกรรมบริการและรายเขต  งานวิจยัจํานวนหนึ่งจึงใชวิธีคํานวณเงินอุดหนนุที่ประชาชนแตละคนไดรับจากสูตร

ดังตอไปนี้ 

∑ −=
mlk

klmikjlmklmiki fcqS
,,

)(α  

โดยที่  Si คือ เงินอุดหนนุ (ผลประโยชน) จากภาครัฐที่ปจเจก i ไดรับจากบริการสาธารณสุข 

kα คือ ตัวปรับขอมูลการใชบริการชนิดที ่k จากชวงเวลาตามการสํารวจใหเปนป (เชนในการสาํรวจ

อนามยัและสวัสดิการ ในสวนของบริการผูปวยนอกถามการใชบริการในชวง 1 เดือนกอนการ

สัมภาษณ  กส็ามารถปรับใหเปนปดวยการกําหนดคา kα  = 12) 

qklmi คือ จํานวนครั้งในการใชบริการชนิดที ่k (ในรอบปหรือเดือนขึ้นอยูกับการสํารวจ) ณ สถานพยาบาล

ระดับ l ตามสวัสดิการคารักษาพยาบาล m ของปจเจก i 

ckjlm คือ ตนทนุตอหนวย (บาท) ในการใหบริการชนิดที่ k ในพืน้ที ่j (ภาค/เขตที่ปจเจก i อาศัยอยู) ของ

สถานพยาบาลระดับ l (เชนสถานีอนามัย โรงพยาบาลชมุชน) ตามสวสัดิการคารักษาพยาบาล m 

ที่ปจเจก i มีสิทธิ์ (ซึง่แยกกรณีเลือกใชและไมใชสิทธิ์ออกจากกนั) 

fklmi คือ เงินทีป่จเจก i ตองจายดวยตนเอง  เมื่อใชบริการ k  ณ สถานพยาบาลระดบั l โดยใช (หรือไมใช) 

สวัสดิการคารักษาพยาบาล m 

ซึ่งจะเห็นไดวา นอกจากขอมูลอัตราการใชบริการที่คํานวณไดจากหวัขอกอนหนานีแ้ลว ยงัคงมีขอมูลอีก 

2 สวนที่ตองใชในการหามูลคาการอุดหนนุนี ้นัน่คือ ตนทุนตอหนวยบริการ และเงนิที่ประชาชนตองจายเองเมื่อ

เขารับบริการนั้นๆ 

 อยางไรก็ตาม การกําหนดใหหักลบสวนที่เปนคาใชจายที่ครัวเรือนจายเองออกในสตูรขางบนนั้นสะทอน

ขอสมมุติบางประการ ซึง่จะใชไดในบางสถานการณ และไมควรนํามาใชเปน “สูตรสําเร็จ” ตัวอยางเชน สูตรนี้จะ

เหมาะสมในบางกรณี เชน  

• สถานพยาบาลใหการรักษาดวยมาตรฐานเดียวกนั แตเกบ็คารักษาตามกติกาอืน่ที่ไมเกี่ยวของกับการ

รักษา เชน ตามรายได (เชนคาธรรมเนียม 30 บาท) แตทัง้นี ้การคิดตนทุนตอหนวยในการใหบริการ(ckjlm) 

จะตองคิดรวมสวนที่ผูปวยรับภาระดวย เชน ในกรณีที่ผูปวยตองจายคายาใหสถานพยาบาล ก็จะตอง

รวมตนทุนคายาสวนนั้นไวในสวนของตนทุนตอหนวยของสถานพยาบาลดวย 

• คารักษาโรคทีอ่ยูนอกเหนือความครอบคลุมของแตละโครงการ 

• สถานพยาบาลเก็บคารักษาในอัตราที่สูงกวาตนทนุการรกัษา (ซึ่งควรคดิรวมคาแรง คาสิ่งกอสราง และ

คาสาธารณูปโภคดวย) (เปรียบเทยีบไดกับบริการแบบเอกชนที่โดยทัว่ไปแลวจะเกบ็คารักษาในอตัราที่

สูงกวาตนทนุการรักษาทัง้หมด  ซึง่ในกรณีเหลานี้ นักวจิัยควรคิดมูลคาเงนิอุดหนุนเทากับศูนย) 
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แตในกรณีตอไปนี้ สูตรขางตนจะไมเหมาะสมเปนอยางยิ่ง 

• ผูปวยที่อยูหองพิเศษ ที่ตองจายคาหองเองบางสวน (ในกรณีของสวสัดิการขาราชการทีพ่ักในหองที่มีคา

หองสงูกวาสทิธิ์) หรือแมกระทั่งทัง้หมด (ตามหลกัการในโครงการบัตรทอง--ถึงแมวาในทางปฏิบัติผูปวย

กลุมนี้จะมีโอกาสไดหองพิเศษคอนขางนอย) ไมไดหมายความวาจะไดรับประโยชนจากบริการ

รักษาพยาบาลที่เหลือนอยกวาผูปวยที่ไมไดจายคาหองเองเลย (ในทางปฏิบัติ อาจมีกรณีที่ผูปวยกลุมนี้

ไดรับบริการดานการรักษาพยาบาลที่มากกวาผูปวยที่ไมตองจายคาหองเสียดวยซ้ําไป) 

 

หรือแมแตในกรณีตอไปนี้ สูตรขางตนก็คงจะไมเหมาะสมนัก 

• ผูมีสิทธิ์บัตรทองหรือผูมีสิทธิ์ประกันสงัคม ที่ตองจายคายาที่อยูนอกบัญชยีาหลกัหรือกรอบยาของ

โรงพยาบาลในบางกรณีจะไดรับประโยชนที่ไมตางจากผูปวยอื่นๆ ที่ไดรับยาฟรีจากโรงพยาบาล หรือ

แมกระทัง่ในกรณีที่ยา อุปกรณ หรือบริการที่ผูปวยตองจายเงินเอง (เชน เลนสตาแบบพับได ขอเทียม 

หรือการลางไต) จะมาทดแทนยาหรืออุปกรณที่ปกติโรงพยาบาลจะจายให  แตโดยทั่วไปแลว มลูคาของ

ยาหรืออุปกรณที่ตองจายเงนิเองมกัจะสงูกวามูลคาของยาหรืออุปกรณที่โรงพยาบาลจายใหตามปกติ

มาก  การหักลบสวนทีผู่ปวยจายเองออกทั้งหมดยอมทําใหเราประเมินคาการอุดหนนุที่ไดรับ (เชน 

คาใชจายอืน่ๆ ในการผาตัด) ตํ่ากวาความเปนจริงเปนอยางมาก  

 

นอกจากนี ้ เนื่องจากตนทนุที่เรานาํมาใชในการคํานวณไมไดรวมคาเดินทาง (ยกเวนคารถพยาบาล) 

คาที่พกัและคาใชจายอืน่ๆ ของญาติ  จงึไมควรคิดคาใชจายเหลานี้เปนสวนที่จะหกัออกตามสมการขางตน 

 

 
การคํานวณหาตนทุนตอหนวยบริการ 
 ในหลายประเทศ การคํานวณหาตนทนุ (หรือแมแตเงินอุดหนนุ) ตอหนวยบริการมักจะอางอิงจาก

ฐานขอมูลดานการเงนิสาธารณสุขที่จัดทาํโดยภาครัฐ เชน National Health Account แตดวยขอจํากัดในเรือ่ง

ความตอเนื่องของขอมูลและความละเอยีดที่ยงัไมสามารถแยกยอยลงถึงระดับเขต จังหวัด และชนิดของ

สถานพยาบาล  งานวิจยัชิ้นนี้จึงไดพยายามมองหาขอมูลตนทนุของแตละกิจกรรมบริการของแตละ

สถานพยาบาลโดยตรง  แมในประเทศไทยจะไดมกีารพฒันาระบบการคํานวณตนทนุในระดับสถานพยาบาล

ข้ึนมาบางแลว30  แตสถานพยาบาลของรัฐมีเพยีงบางสวนที่มีการพัฒนาและประมวลผลขอมลูเหลานี้อยาง

สม่ําเสมอ และบางกรณกี็ทําเปนงานวจิัยที่ไมไดมีการดําเนินการอยางตอเนื่อง หรือมีหนวยงานที่ทาํการเก็บ

รวบรวมและเผยแพรขอมูลอยางเปนระบบ ที่มีอยูบาง (ดังเชนใน website งานเมธวีิจัย สกว. ของ นพ.วิโรจน ต้ัง

                                                 
30 เชน งานของ นพ.วิโรจน ตั้งเจริญเสถียร และคณะ (จาก IHPP) 
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เจริญเสถียร) ก็มักมีเฉพาะโรงพยาบาลศูนยหรือทั่วไปเทานัน้ อีกทั้งยังเปนงานของปเกาๆ ซึง่ไมสอดคลองกับ

ความตองการในการคํานวณผลประโยชนในปใหมๆ ไดอยางทันทวงท ี

ดังนัน้ ในการคํานวณหา benefit incidence นัน้ คณะผูวิจัยจงึเสนอใหใชขอมูลจาก 0110รง.5 ที่แมจะ

ไมแสดงตนทนุตอหนวยบรกิารโดยตรงและขาดขอมูลของโรงพยาบาลในสังกัดอื่นของรัฐ/เอกชน  แตก็มีความ

สม่ําเสมอในการเก็บขอมูลเปนประจําทุกเดือน อีกทั้งครอบคลุมสถานีอนามัยและโรงพยาบาลในสังกัดสํานัก

ปลัดกระทรวงสาธารณสุขซึง่กระจายตัวอยูในทกุภูมิภาคของประเทศ  จงึนาจะสะทอนความแตกตางของภูมิภาค

และพอจะใชเปนตัวแทนของตนทุนในโรงพยาบาลกลุมอ่ืนๆในแตละภูมิภาคไดบาง  

 ขอมูล 0110 รง.5 นี้นอกจากจะมีกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลดังไดอภิปรายไปขางตนแลว  

ยังประกอบดวยขอมูลดานการเงนิตามระบบบัญชีเกณฑคงคาง (accrual basis) ที่สําคัญ ไดแก บัญชีงบดุล 

และบัญชีกําไรขาดทุน (รายรับและรายจาย)  ซึ่งในงานวิจัยนี้จะใชขอมูลรายจายจากการดําเนนิงานทั้ง

ปงบประมาณเปนตัวแทนของตนทุนในการใหบริการของโรงพยาบาลนั้นๆ31  โดยจะแบงการพจิารณารายจาย

จากการดําเนนิงานนี้ออกเปน 2 หมวดใหญๆตามรูปแบบของรายงาน 0110 รง.5 คือ  

คาใชจายดานบุคลากร ไดแก 

1) เงินเดือน  

2) คาจางประจํา  

3) คาจางชั่วคราว  

4) และคาใชจายดานบุคลากรอื่นๆ 

และคาใชจายดําเนนิงาน ประกอบดวย  

1) คาตอบแทนการปฏิบัติงานจายใหแกผูปฏิบัติงานของสถานบริการ (ไดแก คาไมทาํเวชปฏิบัติ 

และคาตอบแทนอืน่ๆ)  

2) คาใชสอย (ไดแก คาใชจายในการสัมมนาและฝกอบรม และคาใชสอยอื่น)  

3) คาวัสดุ (ครอบคลุม คายา เวชภัณฑมิใชยา/วัสดุการแพทย/วัสดุวทิยาศาสตรฯ คาวสัดุทั่วไป คา

ครุภัณฑมูลคาต่ํากวาเกณฑ)  

4) คาสาธารณูปโภค (เชน คาน้าํ คาไฟฟา คาโทรศัพท)  

5) คารักษาตามจาย (กรณีที่ผูมาใชบริการขึน้ทะเบียนกับสถานบริการสขุภาพ แตไปรักษาที่อ่ืน)  

6) คาเสื่อมราคา (คาเสื่อมสภาพของสินทรัพยที่มีตัวตน)  

7) คาตัดจําหนาย (คาเสื่อมสภาพของสนิทรัพยที่ไมมีตัวตน)  

8) หนี้สูญ  

9) หนี้สงสัยจะสญู  

                                                 
31 เหตุที่ใชขอมูลทั้งปนั้นก็เพื่อลดความผันผวนของขอมูลรายจายและการใชบริการในแตละเดือน  รวมทั้งชวยใหไดตัวเลข

คาใชจายดานสาธารณูปโภคและการใชประโยชนของสินทรัพย (คาเสื่อมราคา) ไดครบถวนยิ่งขึ้น 
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10) คาใชจายโอนไป (คาใชจายที่สถานบริการสุขภาพไดโอนไปเปน  เงนิสด  สินคา วัสดุ ครุภัณฑ)  

11) คาใชจายระหวางกนั (คาใชจายที่สถานบริการสุขภาพรกัษาผูมาใชบริการที่ข้ึนทะเบยีนกับ

สถานบริการสขุภาพอื่น  แตไดรับจํานวนเงินนอยกวารายไดคารักษาทีเ่กิดขึ้นจริง)  

12) คาใชจายจากการดําเนินงานอื่นๆ 

 
การแยกคํานวณตนทนุของโครงการตางๆ 
เนื่องจากงานวิจัยนี้ใหความสนใจกับการกระจายผลประโยชนของแตละสวัสดิการคารักษาพยาบาล ซึ่ง

คาดวานาจะมตีนทนุการใหบริการที่ตางกนั  ดังนัน้ในขัน้แรกจึงควรหาทางแบงตนทุนรวมของแตละโรงพยาบาล

ออกเปนตนทนุการใหบริการของแตละสิทธิ์  ภายใตขอสมมติวาการอดุหนนุขามโครงการ (cross subsidization) 

อาจเกิดขึ้นไดแตไมมากนกั32  ก็อาจใชประโยชนจากการบันทึกบัญชีระบบเกณฑคงคาง33 เพื่อนาํมาหาสัดสวน

รายไดคารักษาพยาบาลที่ไดรับจากแหลง/กองทุนตางๆ อันไดแก โครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา (ในชวง

กอนเดือนพฤศจิกายน 2549 จะประกอบดวยรายไดจากกองทนุและจากคาธรรมเนียม 30 บาท) สวัสดิการ

ขาราชการและพนกังานรัฐวสิาหกจิ (เบกิคลังและตนสังกัด) โครงการประกนัสังคม กองทุนทดแทน กองทุน

ทดแทนผูประสบภัยจากรถ กองทนุประกนัสุขภาพแรงงานตางดาว กลุมที่จายคารักษาเอง และอื่นๆ  ทัง้หมดนี้ให

ถือเปน 100 เปอรเซน็ต  โดยจะใหความสนใจเพียง 4 กลุมเพื่อใหสอดคลองกับขอมูลอัตราการใชบริการใน

ตอนตน คือ 

1) โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

2) สวัสดิการขาราชการและพนกังานรัฐวิสาหกิจ 

3) โครงการประกนัสังคมและกองทนุทดแทน 

4) กลุมที่จายคารักษาเองและอื่นๆ 

ในสวนของกองทนุทดแทนผูประสบภัยจากรถเนื่องจากไมมีขอมูลการใชบริการแยกตามสิทธิ์โดยตรงจึง

ทําไดเพยีงการนําสัดสวนของรายไดนี้ไปประเมินหาตนทุนในการใหบริการตามสิทธิน์ี้  จากนั้นก็จะกระจายใหแก

ทุกสทิธิ์ตามอตัราการใชบริการในระดับโรงพยาบาลใดๆของเขตพื้นที่นัน้ๆ  สําหรับแรงงานตางดาวนอกจากจะไม

อยูในขอบเขตของวิจัยนี้แลว  ยงัเปนการยากทีจ่ะหาอัตราการใชบริการของบุคคลเหลานี้จากการขอมูล HWS อีก

ดวย 

                                                 
32

 ที่ผานมามีการพูดประเด็นเรื่องการอุดหนุนขามโครงการกันคอนขางมาก  แตยังไมมีการศึกษาที่ชัดเจนในเรื่องนี้  ในอดีต

โรงพยาบาลจํานวนมากก็ใชงบ สปร. สําหรับซื้อยาทั้งโรงพยาบาล และถึงแมวาจะพอมีหลักฐานเรื่องการเบิกเงินจากสวัสดิการ 

ขรก อยางเต็มที่  แตก็เปนไปไดวาหลายกรณีเปนความพยายาม maximize profit หรือ revenue ของสถานพยาบาล หรือดวย

วัตถุประสงคอื่นที่ไมใชเพื่อ cross subsidization    
33 ซึ่งจะรับรูตัวเงินที่กองทุนตางๆจายใหตามสัญญาในการดูแลผูถือสิทธิ์ตามกองทุนนั้นๆ  ก็ตอเมื่อไดใหการรักษาพยาบาลไป

แลวเทานั้น (หักเปนคาใชจายในการรักษาตามอัตราคาบริการมาตรฐาน (จากคูมือของกระทรวงสาธารณสุข) ของบริการนั้นๆ) 
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หลังจากไดตัวเลขสัดสวนของรายไดของแตละแหลงเพื่อกระจายตนทนุออกตามสทิธิ์ดานคา

รักษาพยาบาลในแตละสถานพยาบาลแลว  ปญหาตอมาก็คือ ควรใชสัดสวนนี้กระจายตนทนุจากตัวเลข

คาใชจายจากการดําเนินงานทัง้หมดเลยหรือไม  ซึง่คําถามนี้ตอบไดไมงายนกั 

• ถาพจิารณาคาใชจายดานบคุลากร ซึง่สวนที่เปน L1 ซึ่งเปนสวนใหญหรือเกือบทั้งหมดมาจากเงิน

งบประมาณแผนดินและกรอบอัตรากําลังเปนหลกั และไมข้ึนกับปริมาณการบริการโดยตรง34  ทําใหเชื่อ

ไดวาการกระจายของตนทนุในสวนนี้ไปยังแตละสิทธิอ์าจไมสอดคลองกับรายไดที่รับมาจากแตละแหลง

ก็ได  ดังนัน้จึงอาจใชสัดสวนของรายไดของแตละแหลงในการกระจายตนทนุเพียงสวนของคาใชจาย

ดําเนนิงานเทานัน้35 (เชน ตนทนุคายาตอ visit ของคนไขที่มีสิทธิ์สวสัดิการขาราชการนาจะสงูกวากลุม

บัตรทองหรือประกันสงัคม)  สวนคาใชจายดานบุคลากร อาจกระจายตามอัตราการใชบริการของแตละ

สิทธิ์ในสถานพยาบาลนั้นๆ (เสมือนมีขอสมมติวาแรงงานของบุคลากรเฉพาะในสวนทีจ่ายโดย

งบประมาณแผนดินจะใหบริการแกประชาชนทุกคนโดยเสมอหนากนั  แตกตางกันกเ็พียงจาํนวนการใช

บริการของแตละกลุมเทานัน้ที่มากนอยไมเทากัน) 

• แตผูที่เกี่ยวของจํานวนไมนอยเชื่อวา ขอสมมุติในตอนทายของหวัขอขางบนไมเปนจริง  ตัวอยางเชน 

แมวาในทางทฤษฎีแลว โรงพยาบาลจะไมสามารถเรียกเก็บคาแรงจากโครงการสวสัดิการขาราชการได

เลย  แตก็เชือ่กันวาโรงพยาบาลรัฐสวนใหญก็ยงัได “กําไร” จากโครงการนีม้ากพอจนใหความสนใจกับ

คนไขกลุมนี้เปนพิเศษ   ดังนั้น แมกระทั่งในสวนของเงนิเดือนก็ควรกระจายตามสัดสวนของรายรบัจาก

แหลงตางๆ เชนกนั 

ความเห็นของคณะผูวิจัยโนมเอียงไปในทางที่สอง แตก็เหน็วาในกรณีนี้ภาระในการประมวลผลไมนาจะ

เพิ่มข้ึนมาก  จงึนาจะทดลองทําและรายงานผลของทัง้สองกรณี 

เมื่อไดคาใชจายดําเนนิงานแยกรายสทิธิม์าแลวปญหาตอมาคือ จะแยกตนทุนของแตละชนิดบริการ (ใน

ที่นีห้มายรวมถึงอยางนอย ผูปวยนอก ผูปวยใน และบริการสงเสรมิ/ปองกัน) ออกมาจากกนัไดอยางไร  ซึง่ใน

งานวิจยันี้ขอเสนอตัวอยางไว 2 วิธ ี

วิธีแรกเปนความพยายามในการหาสัดสวนระหวาง OP:IP ใหม ที่แปรเปลี่ยนไปตามระดับโรงพยาบาล

และภูมิภาค (โดยมิไดอิงกับสัดสวนตายตัว เชน โรงพยาบาลชุมชน 1:14 โรงพยาบาลศูนย 1:18)  ดวยการสราง

แบบจําลองจากสมการถดถอย (Regression Analysis) ซึ่งแบงยอยลงตาม ระดับ (ขนาด)โรงพยาบาล ภูมิภาค 

และสวัสดิการคารักษาพยาบาล  โดยมีแบบจําลอง 2 แบบ และในแตละแบบจะมสีองสมการ คือ สมการที่ตัว

แปรตามเปนตนทนุที่รวมและไมรวมคาแรง  

                                                 
34

 แตอาจมีสวนกําหนดปริมาณการใหบริการไดพอสมควร 
35

 รายรับจากโครงการสวัสดิการขาราชการไมไดรวมเงินเดือนอยูแลว  และรายรับจากโครงการ 30 บาทฯ ก็สามารถแยกสวนที่

เปนเงินเดือนออกไดไมยาก  สําหรับโครงการประกันสังคม โรงพยาบาลรัฐจํานวนมากถือเสมือนเปนรายรับสวนที่ไมรวมเงินเดือน

อยูแลว (ถึงแมวาจะไมเปนความจริงก็ตาม) 
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แบบที่1 ใชขอมูล Average DRG ของสทิธิ์ตางๆในแตละโรงพยาบาล 

OCmi  =  a + b1(OPmi) + b2(M_DRGmi*IPmi) + b3(PPmi) + emi 

โดยที่  OCmi คือ  ตนทุนดาํเนนิการตามสิทธิ์คารักษาพยาบาล m ในชวงเวลาที่สนใจ เชนในชวงเวลา 1 ป ของ

โรงพยาบาลi ระดับ (ขนาด) l ในพืน้ที ่j  

 OPmi  คือ จํานวนครั้งในการใหบริการผูปวยนอกที่ใชสิทธิ์ m ณ โรงพยาบาล i 

 M_DRGmi คือ Average DRG ของผูปวยในที่ใชสิทธิ ์m ณ โรงพยาบาล i 

IPmi คือ จํานวนครั้งในการใหบริการผูปวยในที่ใชสิทธิ์ m ณ โรงพยาบาล i 

PPmi คือ จํานวนครั้งในการใหบริการสงเสริมและปองกนัแกผูปวยที่ใชสิทธิ์ m ณ โรงพยาบาล i (โดยตัว

แปรนี้อาจเพิม่เขาไปภายหลงัจากทดลองทาํสมการถดถอยเฉพาะผูปวยนอกและผูปวยในแลว ) 

emi  คือ คาคลาดเคลื่อนของสิทธิ์ m ณ โรงพยาบาล i 

นอกจากนี ้ ในกรณีที่ผูวิจยัเหน็วามีตัวแปรอื่นที่สําคัญที่มีสวนในการกําหนดตนทนุของสถานพยาบาล 

และมีขอมูลของตัวแปรนัน้ๆ ในทุกสถานพยาบาลดวย ก็อาจพิจารณาเพิ่มตัวแปรเหลานั้นเขาไปในสมการตั้งแต

แรกดวย 

การประมาณการแบบจําลองนี้ควรทําเปนสองขั้นตอน ในขัน้แรกควรประมาณคาสมการที่ไมรวมตนทุน

และตัวแปรดานสงเสริมปองกัน ซึง่จากสมการดังกลาวจะไดคาสัดสวนตนทุนระหวาง 1 หนวยน้ําหนกัสัมพัทธ

ของ DRG ของผูปวยใน ตอ 1 คร้ังในการใหบริการผูปวยนอก ของผูรับบริการตามสิทธิ์ m ในโรงพยาบาลระดบั l 

พื้นที่ j  ดวยการนํา b2 มาหารดวย b1 (หลังจากนัน้ จงึประมาณคาสมการที่ไมรวมตนทนุและตัวแปรดานสงเสริม

ปองกนั โดยเพิ่มตัวแปรดานสงเสริมปองกัน และสามารถหาสัดสวนตนทนุของบรกิารสงเสริมปองกันตอตนทนุตอ

คร้ังของผูปวยนอก ดวยการนํา b3 หารดวย b1)
36  ก็จะไดตัวเลขสัดสวนที่ตองการ เชน ตนทนุตอ 1 DRG ของ

ผูปวยในที่มีสิทธิ์สวัสดิการขาราชการ ในโรงพยาบาลชมุชนเขตภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ เทากับ x เทาของผูปวย

นอก 1 คร้ัง เปนตน  ขอดีของการใช DRG คือสามารถสะทอนถึงระดับความยากงาย/ความรนุแรง/ภาระโรคใน

กลุมที่สนใจไดดี  ดังนั้นเมือ่นําคาเฉลีย่ DRG ของแตละโรงพยาบาลจําแนกตามสิทธิ์มาคูณดวยสัดสวนตนทนุตอ 

DRG ในพืน้ทีน่ั้นๆ และปรับสัดสวนบริการสงเสริมปองกนัใหเปนตอคร้ังผูปวยนอก กจ็ะสามารถแยกตนทนุผูปวย

ใน ผูปวยนอก และบริการสงเสริมปองกนัของแตละสิทธิท์ี่เขารับบริการ ณ โรงพยาบาลนัน้ ในรูปคาใชจายทัง้ปได 

 อยางไรก็ตาม การนําตนทนุตอ DRG ไปใชนั้น จะตองปรับใหเปนตนทนุตอหนวยการใชบริการที่มขีอมูล

จากการสํารวจ (เชน เปนตนทุนตอ admission หรือตอวันนอน) ซึง่แมวากรณีจะไมนาเปนปญหาเพราะ

สถานพยาบาลลวนแลวแตมีขอมูลจํานวน admission และวันนอน (กอนที่จะเร่ิมทําขอมูล DRG) อยูแลว  

ปญหาที่สําคญักวาคือ ขอมูล DRG เปนรายสถานพยาบาล ซึง่จะตองนํามาจากอยางนอยสองแหลงคือ จาก 

สกส. สําหรับกลุมผูที่ใชสิทธิ์ตามโครงการบัตรทอง และโครงการสวัสดิการขาราชการ (ไมรวมพนักงาน

รัฐวิสาหกิจ) และจากสํานกังานประกนัสงัคม และถึงกระนั้นก็ตาม ก็ยังขาดขอมูลกลุมพนักงานรัฐวิสาหกจิ (ซึ่ง

                                                 
36 ถาสมการหลังไดผลในสวนอื่นที่ใกลเคียงกับสมการแรก ก็ควรใชผลจากสมการหลังแทน 
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อาจจะไมใชประเด็นใหญเพราะมีจํานวนไมมากนัก) และกลุมผูปวยที่จายเงนิเอง ซึ่งแมวาในหลาย

สถานพยาบาลอาจมีจํานวนผูปวยกลุมนีล้ดลงไปมาก  แตในหลายโรงพยาบาล สกส. จัดเก็บไวเทานัน้  ทําใหไม

สามารถสรางสมการถดถอยสําหรับสิทธิป์ระกันสงัคมและกลุมจายเองได  ในที่นีจ้ึงเสนอแบบจาํลองที่สองข้ึนมา

เปนอีกทางเลอืก ดังตอไปนี ้

 

แบบที่2 ใชขอมูลวันนอนเฉลี่ยของสิทธิ์ตางๆในแตละโรงพยาบาล 

OCi  =  a + b1(OPmi) + b2(M_DAYmi*IPmi) + b3(PPmi) + emi 

โดยที ่ ตัวแปรแตละตัวมีความหมายเหมือนในแบบแรก ยกเวนตัวที่เพิม่เขามา คือ 

M_DAYmi หมายถงึ จาํนวนวันนอนเฉลีย่ของผูปวยในที่ใชสิทธิ์ m ณ โรงพยาบาล i 

 จากสมการนีเ้ราจะไดคาสัดสวนตนทนุระหวาง 1 วนันอนของผูปวยใน ตอ 1 คร้ังในการใหบริการผูปวย

นอก และบริการสงเสริมปองกนัตอ 1 คร้ังผูปวยนอก ของผูรับบริการตามสิทธิ ์m ในโรงพยาบาลระดับ l พื้นที่ j  

ดวยการนํา b2 หารดวย b1 และ b3 หารดวย b1 เชนเดมิ  ตางกันที่วนันอนอาจไมส่ือถึงความรุนแรงของโรคไดดี

นัก  แตก็มีขอมูลใน 0110 รง.5 ครบทกุสิทธิท์ี่สนใจ  ทําใหสามารถแยกตนทุนออกเปน OP IP และ P&P ได

สะดวก  นอกจากนี้ยังสามารถนําตนทนุตอวันนอนไปคณูกับอัตราการใชบริการจาก HWS ซึ่งมขีอมูลวันนอนอยู

แลวไดอีกดวย 

 สําหรับในกรณีที่แยกคาใชจายดานบุคลากรออกมาคดิตางหากนั้น หลงัจากแยกตนทุนบุคลากรออก

ตามสิทธิ์ตางๆ (ตามสัดสวนรายได หรือสัดสวนของยอดการใชบริการโดยอาจอิงน้ําหนกัที่ไดจากสมการ 

regression ขางบน) แลว  ก็ยังคงตองแบงตนทุนสวนนีอ้อกตามชนิดบริการ (OP IP และ P&P) ซึ่งอาจทําไดโดย

ใชคาสัดสวนภาระงานระหวางกิจกรรมการใหบริการตางๆ37 ตาม regression มาเปนตัวถวงน้ําหนัก    

 เมื่อไดตนทุน OP IP และP&P เปนรายสทิธิ์ของแตละสถานพยาบาลแลว  กน็าํตนทนุของชนิดบริการ 

สิทธิ์ ระดับสถานพยาบาลเดยีวกนั38ในพื้นทีใ่ดๆมาบวกเขาดวยกัน แลวจึงหารดวยจาํนวนครั้ง (หรือวันนอน กรณ ี

IP) ในการใชบริการ ณ สถานพยาบาลระดับนั้นของผูถือสิทธิ์ดังกลาวตามขอมูล 0110 รง.5  ซึ่งจะไดตนทุนตอ

คร้ังหรือตอวันนอนในระดับสถานพยาบาลและพื้นที่นัน้ๆ ของสิทธิท์ี่สนใจ39   

                                                 
37 การพิจารณาเฉพาะกิจกรรมการใหบริการเชนนั้น ทําใหตองกระจายตนทุนในสวนบริหารจัดการและฝายสนับสนุนอื่นๆ เขาไป

ในงานบริการตางๆ ดวย 
38 แม 0110รง.5 จะสามารถแบงประเภทสถานพยาบาลไดถึง 6 กลุม (คือสถานีอนามัยและโรงพยาบาล 5 ระดับ)  แตใน HWS มี

ขอมูลเกี่ยวกับสถานพยาบาลในสังกัด สป.เพียงแค 3 กลุม คือสถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป/

โรงพยาบาลศูนย ดังนั้นการแบงประเภทสถานพยาบาลในสวนนี้จึงอาจแบงเพียง 3 กลุมเพื่อใหสอดคลองกับ HWS ก็ได 
39 นอกจากวิธีที่ใชสมการถดถอยแลว  ยังอาจจําแนกตนทุนผูปวยในสวนหลักๆ ออกจากตนทุนประเภทอื่นๆ ไดดวยขอมูล

คาใชจายรวมของผูปวยในที่อุดหนุนโดยสิทธิ์ตางๆ (เทาที่มีขอมูลจาก สกส. คือกลุมบัตรทอง และกลุมขาราชการ) เปนราย

โรงพยาบาล หรืออยางนอยก็เปนรายกลุมโรงพยาบาล (เชน คาใชจายผูปวยในตามสิทธิ์ UC ของโรงพยาบาลชุมชน ในเขต
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สําหรับตนทนุตอหนวยบริการของโรงพยาบาลรัฐในสังกดัอื่นๆ เชน กรมการแพทย หรือ

กระทรวงกลาโหม ที่ไมมีขอมูลเพียงพอสาํหรับคํานวณตนทนุตอหนวยบริการของสถานพยาบาลเหลานี้ไดนัน้  ก็

อาจใชตนทุนตอหนวยบริการในสังกัดสํานักปลัดกระทรวงสาธารณสขุในเขตพื้นที่เดียวกนัมาใชเปนตัวแทน 

(proxy) ไปกอน  โดยอาจใชขอสมมติวาโรงพยาบาลตางสังกัดเหลานี้มกัมีขนาดใหญกวาโรงพยาบาลชุมชน และ

ประกอบดวยบุคลากรทางการแพทยที่เชีย่วชาญหลายสาขา  ดังนัน้ตนทนุตอหนวยบริการสําหรบัโรงพยาบาลที่

ปกติแลวไมไดเปนหนวยบริการตติยภูมิหรือเปนโรงพยาบาลที่เชีย่วชาญเฉพาะทาง (เชนโรงพยาบาลในสังกดั

กระทรวงกลาโหม) ก็อาจใชตนทนุของโรงพยาบาลทั่วไปในเขตพื้นทีน่ั้นๆ แทน   สวนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขทีป่กติเปนหนวยบริการตติยภูมิ (เชนโรงพยาบาลของกรมการแพทยในเขต กทม. และปริมณฑล หรือ

ศูนยโรคเฉพาะทางตางๆ) อาจใชตนทุนของโรงพยาบาลศนูยในภาคนั้นแทน สําหรับโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยที่

เปนโรงเรยีน แพทยนัน้ ในสวนของผูปวยนอกอาจใชตนทนุของโรงพยาบาลศนูยในภาคนัน้แทน สําหรับผูปวยใน

นั้น ในชวงนี้อาจใชวิธีปรับเพิ่มดวยอัตราสวนระหวางคา base rate ตอ DRG ที่ สกส. ใชในการคิดราคาตอ DRG 

สําหรับผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการของโรงพยาบาลนัน้ๆ40 กับคา base rate เฉลี่ยของโรงพยาบาลศูนยแทน  

สําหรับสถานพยาบาลเอกชนนัน้ อาจใชวิธีเดียวกนันี้ในการหาตนทนุตอหนวยบรกิาร  โดยสมมติให

คลินิกเอกชนมีตนทนุเทากบัคาเฉลี่ยของสถานีอนามัยกับโรงพยาบาลชุมชน สวนโรงพยาบาลเอกชนใหมคีา

เทากับ คาเฉลี่ยตนทนุของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย หรืออาจใชเฉพาะคาเฉลี่ยของโรงพยาบาล

ทั่วไปก็ได41 (อาจคํานวณขึ้นมาเปน 2 คา โดยถือวาตนทนุของโรงพยาบาลทัว่ไปเปนขั้นต่ํา  ขณะที่ตนทุนเฉลีย่

ของโรงพยาบาลทัว่ไปกับโรงพยาบาลศูนยเปนขัน้สูง) 
 

การปรับตนทุนตอหนวยจาก 0110 รง.5 ใหสอดคลองกับขอมลูการสํารวจอนามัยและ
สวสัดิการ 

ประเด็นที่สําคญัประเด็นหนึง่ที่เปนปญหาในการคํานวณตนทนุของโครงการ 30 บาทฯ ในอดีตคือปญหา 

internal inconsistency ที่เกิดจากการใชขอมูลจากสองแหลงที่มีอัตราการใชบริการที่ตางกนัมาก ทาํใหเมือ่

คํานวณตนทนุโดยคูณอัตราการใชบริการใน HWS (ซึ่งเปนตัวเลขที่ตํ่า) ดวยตนทนุตอคร้ังของการใหบริการ (จาก

ขอมูลของสถานพยาบาล ซึ่งตัวเลขอตัราการใชบริการทีถู่กนํามาใชเปนตัวหาร เปนตัวเลขที่สูงกวาตวัเลขจาก 

HWS มาก) จะไดตนทุนที่ตํ่ากวาตนทุนทีใ่ชจริง  ซึ่งการคํานวณหา benefit incidence ในกรณีนี้ก็มีโอกาสทีจ่ะ

                                                                                                                                                                
สาธารณสุขที่1 (หรือในพื้นที่ที่ใหญขึ้น เชน ภาคเหนือ))  จากนั้นจึงนําตนทุนสวนที่เหลือไปแจกแจงเปนผูปวยใน-นอกตามสิทธิ์

ตางๆตอไป  
40 ซึ่งคํานวณมาจากขอมูลยอนหลัง 3 ปของแตละโรงพยาบาล 
41 อยางไรก็ตามอาจมีขอโตแยงวาขนาดของโรงพยาบาลเอกชนหลายแหงโดยเฉพาะในสวนภูมิภาคแทบไมแตกตางจาก

โรงพยาบาลชุมชนเลย  แตถาพิจารณาจากสถานที่ตั้งที่มักอยูในเขตตัวเมืองเชนเดียวกับโรงพยาบาลทั่วไป  ก็อาจถือวาสม

เหตุผลอยูบางที่จะใชตนทุนของโรงพยาบาลทั่วไปเปนมาตรฐานขั้นต่ําของโรงพยาบาลกลุมนี้ 
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เกิดปญหาในทํานองเดยีวกนั  อยางไรก็ตาม ปญหานี้เปนปญหาที่แกไดไมยาก (ดูรายละเอียดแนวทางการแกไข

ในภาคผนวก) 
 
ประเด็นพิจารณา: คาบริการในสวนที่ประชาชนเปนผูจายเอง (Out-Of-Pocket Payment) 
ประเด็นสุดทายที่จะกลาวถงึในสวนนี้คือ คาบริการในสวนที่ประชาชนเปนผูจายเอง (Out-of-pocket 

payment หรือ OOP) ซึ่งยังตองแบงยอยออกไดเปน 2 กรณีคือ (1) คาบริการที่ตองจายเพิ่มทัง้ที่เลือกใช

สวัสดิการดานคารักษาพยาบาลของรัฐ และ (2) คาบริการที่จายเองเมื่อไมมีหรือเลอืกที่จะไมใชสวัสดิการ  

ในกรณีที่เลือกใชสิทธิ์แตยงัตองจายคาบริการเพิม่เองนัน้  มีทัง้กรณีที่จํานวนเงนิเพิม่ที่จายไปในแตละ

คร้ังควรถูกหกัออกจากตนทนุของการใหบริการนัน้ๆ กอน  เพื่อสะทอนถึงสวนที่ภาครัฐเปนผูเขามาอุดหนนุ

เทานัน้42  (เชน ในกรณีคาธรรมเนียม 30 บาท และคารักษาโรคที่อยูนอกเหนอืความครอบคลุมของแตละ

โครงการ)  แตสําหรับกรณีอ่ืนๆ นัน้ มีทัง้กรณีที่ไมควรหัก (เชน คาหองพิเศษ คาพาหนะนอกเหนือจาก

รถพยาบาล และคาทีพ่ักและคาใชจายอื่นๆ ของญาติผูปวย) ไปจนถงึกรณีทีก่้ํากึง่ (เชน คายานอกบัญชียาหลกั 

คาเลนสตาชนดิพบัได)  อยางไรก็ตาม การที่จะลงไปดูทีละกรณีเพือ่พิจารณาดวูารายการใดควรหักหรือไมอาจ

เปนภาระงานที่หนักเกินไป (และอาจมีขอมูลไมพอในบางกรณี)  ดังนั้น คณะผูวิจยัขอเสนอวา ในกรณีที่เปนการ

รักษาโดยใชสิทธิน์ั้น จนถงึปงบประมาณ 2549 ใหหกัเพียง 30 บาทจากเฉพาะกลุมผูมีสิทธ ิ 30 บาท ที่มี

คาใชจายในสวนที่จายใหสถานพยาบาลไมนอยกวา 30 เทานั้น  นอกเหนือจากนัน้ ไมควรหกัเลย  ทัง้นีเ้นื่องจาก 

distortion ที่มโีอกาสที่จะเกดิจากการหักมีแนวโนมที่จะมีมูลคาสงูกวากรณทีี่ไมหกั43(ยกตัวอยางเชน คนไขที่ตอง

จายคายานอกบัญชียาหลักเอง มักจะตองจายเปนมลูคาสูงกวามูลคายาเฉลีย่ที่คนไขที่ไมตองจายคายาไดรับ

จากโรงพยาบาลมาก  แตถาไปหกัคายาสวนนั้นออกกอ็าจจะกลายเปนวาคนไขรายนัน้ไมไดรับการอุดหนนุใดๆ 

จากโครงการของรัฐเลย ทัง้ๆ ที่เขาไดรับการตรวจฟรีเหมือนกับคนไขคนอื่นโรคเดียวกนัที่ตรวจกับแพทยราย

เดียวกนั ซึง่ในกรณหีลงันกัวิจัยอาจคํานวณวาไดรับการอุดหนนุ 200-300 บาท ตอคร้ัง ในขณะที่เขาไดยาจาก

โรงพยาบาลคดิเปนมูลคา 40-50 บาทเทานั้น เปนตน)  

สําหรับกลุมทีไ่มมีสิทธิห์รือไมใชสิทธิ ์(จายคาบริการเอง) นัน้อาจมิไดหมายความวาบริการที่คนเหลานี้ใช

ไมไดรับการสนับสนนุใดๆ จากภาครัฐเลย  โดยในกรณีที่รับบริการจากโรงพยาบาลรัฐ   คนเหลานี้อาจไดรับการ

อุดหนนุสุทธทิีเ่ปนบวก ในกรณีที่คาใชจายที่ถูกเรียกเก็บนอยกวาตนทนุของสถานพยาบาล โดยออมผาน

                                                 
42 สวนจํานวนเงินที่จายเพิ่มควรนํามาจากคาตัวเลขใดนั้นก็ขึ้นอยูกับวิธีการคํานวณอัตราการใชบริการจําแนกตามวิธีรักษาที่ได

กลาวไวขางตน นั่นคือ ถาใชวิธีอยางงายคาบริการสวนเพิ่มนี้สามารถหาไดทันทีจากขอมูลคาบริการที่สอดคลองกับวิธีการรักษา

ของบุคคลนั้น  แตหากใชวิธีกระจายตามสัดสวนแลวก็จะมีเพียงครั้งสุดทายเทานั้นที่ควรใชขอมูลจากการสํารวจของบุคคลนั้น

โดยตรง  สวนครั้งอื่นที่เหลือก็ควรใชคาเฉล่ียของคาบริการที่ตองเพิ่ม (เฉล่ียตามสิทธิ์ ประเภทสถานพยาบาล และพื้นที่) มาเปน

ตัวแทน  ทั้งนี้เพื่อใหสอดคลองกับการคํานวณอัตราการใชบริการที่กระจายสัดสวนการใชบริการแตละวิธีตามสิทธิ์ และพื้นที่

เชนกัน 
43
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เงินเดือนบุคลากรทางการแพทย หรือที่ดินและอุปกรณที่ไดมาดวยเงนิงบประมาณแผนดิน  (ซึง่อาจไดมาอยาง

ตรงไปตรงมา คือ นําตนทนุตอหนวยของกลุมจายเงินเองมาหกัดวยคาบริการทีแ่ตละคนตองจาย กับ การ

พยายามประเมินตนทนุเฉพาะสวนที่นาจะไดรับการอุดหนุนจากภาครฐั  โดยอาจแยกจากสิทธิ์อ่ืนดวยอัตราการ

ใชบริการ ฯลฯ)  ในกรณีนี ้ ควรหักคาใชจายที่ผูปวยรายงานออกจากตนทนุเฉลี่ยตอหนวย และในกรณีทีห่ักแลว

ไดคาติดลบ (ซึ่งถาไมไดมาจากตัวเลขที่คลาดเคลื่อน ก็คงจะมาจากการที่สถานพยาบาลเก็บคารักษาเกนิกวา

ตนทนุ ซึ่งยอมหมายความวา ผูปวยไมไดรับการอุดหนุนใดๆ จากสถานพยาบาล)ก็ควรบันทึกตวัเลขการอุดหนุน

เทากับศูนย 

สําหรับการเขารับบริการจากสถานพยาบาลเอกชนในกรณีที่ไมไดใชสิทธิ์ใดๆ นัน้ แมวาสถานพยาบาล

ของเอกชนจะมีการอุดหนุนของรัฐอยูดวย แตก็มักเปนการอุดหนนุโดยออมมากๆ (เชน ใหการฝกอบรมแก

บุคลากรทางการแพทย เปนตน) ซึง่ปกตินาจะมีมูลคาเฉลี่ยตอคร้ังของการใหบริการไมมากนกั และยิ่งเมื่อหัก

ดวยกาํไรของสถานพยาบาลที่มาจากสวนที่ผูปวยตองจายสงูกวาตนทุนการรักษาพยาบาลแลว โดยทั่วไปคงจะ

ถือไดวาผูปวยรับบริการจากสถานพยาบาลเอกชนโดยไมไดใชสิทธิ์หนึง่ใดนั้น ไมไดรับการอุดหนุนใดๆ จาก

ภาครัฐในการรับการรักษาครั้งนัน้ 

 
 กรณีผูมสีิทธิป์ระกันสังคม 

กรณีผูมีสิทธิ์ประกันสงัคมในสวนของบริการรักษาพยาบาลนั้น ในแตละปนัน้ สปส. มทีัง้สวนที่ตอง

จายเงินใหกับสถานพยาบาล (ทัง้สวนทีเ่ปนการเหมาจายและสวนที่จายตามการใชบริการ และ/หรือ โรคที่มี

คาใชจายสงู) และจายคืนใหผูประกันตน (เชน เหมาจายในกรณีคลอดบุตร และใหผูประกันตนเบกิคาทาํฟนคืน

ไมเกินเพดานอตัราที่กําหนด)  โดยใชเงนิจากกองทนุซึง่เก็บจากซึ่งบริการสมทบเงนิ โดยหลกัการแลว ในสวนของ

คาใชจายดานการรักษาพยาบาลอยูในกองทุนในสวนที่ดูแลผลประโยชนใน 4 กรณีแรก ซึ่งเปนสวนที่ลูกจาง 

นายจาง และรัฐบาลสมทบฝายละ 1 ใน 3  ดังนั้น สําหรับผูมีสิทธิประกันสงัคมแตละราย จงึควรหักเงินสวนนี้ออก

จากประโยชนที่ไดรับ  โดยคิดอัตราเงินสมทบเฉลี่ยจากเงนิที ่สปส. จายใหสถานพยาบาลเฉลี่ยตอหัวหารดวย 3  

จากนั้นจงึนาํเงินสวนนี้มากระจายเปนคาใชจาย OOP ของผูมีสิทธิประกันสงัคมแตละราย โดยใชวิธีถวงน้ําหนัก

ดวยเงนิเดือนของผูประกันตนที่ตกเปนตวัอยางทัง้หมด (โดยใชเงินเดอืนที่รายงานหรือ 15,000 บาท ข้ึนกับยอด

ไหนต่ํากวา)  ซึ่งในกรณีเหลานี ้จะมีตัวอยางจาํนวนหนึ่งที่ไดรับประโยชนสุทธิเปนลบ (เชน ผูมีสิทธิ์ประกนัสงัคม

ที่ไมไดเจ็บปวยหรือไมไดใชสิทธิ์ในชวงดังกลาว)  ซึ่งควรบันทกึคาตามนัน้ (เนือ่งจากเปนกรณีปกติของระบบ

ประกัน ซึง่ในแตละปจะมีผูเอาประกันบางรายที่ไมไดรับการชดเชยเลย หรือไดรับการชดเชยนอยกวาเบีย้ประกัน

ที่จายออกไป) ซึ่งแมวาจะทาํใหบางครัวเรอืนไดรับประโยชนที่ติดลบ  แตในการสาํรวจขนาดใหญเชน SES และ 

HWS นั้น จาํนวนตัวอยางนาจะมากพอที่จะถัวกันไปในภาพรวมของแตละ decile ได 

 
3.4  ขั้นตอนที่ 4: วิเคราะหขนาดและการกระจายเงินอุดหนุนของภาครัฐไปยังประชากรกลุมตางๆ  
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 ข้ันตอนนี้เปนเพียงการคาํนวณยอดเงนิอดุหนนุ (“benefit”) ที่สมาชิกครัวเรือนที่ตกเปนตัวอยางแตละ

รายไดรับโดยใชขอมูลการใชบริการแตละครั้งในขั้นตอนที ่ 2 มาคูณกับตนทนุเฉลี่ยสาํหรับบริการครั้งนัน้ที่ไดจาก

การคํานวณในขั้นตอนที ่ 3  (หรืออีกนัยหนึง่เปนการคูณดวยตนทนุเฉลี่ยที่ถวงน้าํหนักดวยตนทุนของ

สถานพยาบาลที่เขารับบริการในแตละครั้ง แลวรวมขึ้นมาเปน benefit ของสมาชกิครัวเรือนคนนั้นๆ  กอนทีจ่ะ

รวมขึ้นไปเปน benefit incidence ที่ตกกับประชากรทีม่ีเศรษฐานะ (หรือระดับมาตรฐานการครองชีพ) ระดับ

ตางๆ ตอไป 
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ภาคผนวก 

ปญหาความไมลงรอย (inconsistency) ในการคาํนวณงบเหมาจายรายหัวของโครงการ 30 บาทฯ และ
แนวทางแกปญหา 

การคํานวณงบเหมาจายรายหัวในสวนของการรักษาพยาบาลโดย วิโรจน ต้ังเจริญเสถียรและคณะ (2544) 

สําหรับงบในป 2544-45 (และภูษิตและคณะ (2545) สําหรับปงบประมาณ 2546) ใชขอมูลจากสองแหลง

ประกอบกันคอื 

ก. ขอมูลอัตราการใชบริการ ใชขอมูลการสํารวจอนามยัและสวัสดิการ (Health & Welfare Survey ป  

2539 (การคํานวณงบสําหรับป 46 ใชขอมูลป 2544 และปรับพฤติกรรมการใชบริการของกลุมบัตรทองตามกลุม

ผูมีรายไดนอย และปรับดวยดัชนีการเจ็บปวยตามฤดูกาลอีกรอยละ 3) 

ข.  คาใชจายตอการไปรับบริการหนึ่งครั้ง ใชคาเฉลี่ย (มธัยฐานหรือ median ในปงบฯ 46) ของคาใชจาย

เฉลี่ยตอคร้ังจากขอมูลที่รายงานโดยสถานพยาบาล 

โดยคาใชจายตอหัวไดจากการนําผลคูณของ ก. และ ข. ในกรณีตางๆ มารวมกัน 

ปญหา internal inconsistency/invalidity ของการคํานวณวิธนีี้ เกิดจากจํานวน case หรือ visit ที่รายงาน

โดยสถานพยาบาลมีความแตกตางจากจาํนวน case หรือ visit ที่ไดจากการสํารวจ  ในกรณีทีจ่ํานวน visit หรือ 
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admitted case ในขอ ข. ตางจากในขอ ก. มาก เมื่อนําคาใชจาย per visit หรือ per case ที่ไดจากการใชจํานวน 

case หรือ visit ในขอ ข. เปนตัวหาร มาคูณกับจํานวน implied case หรือ visit ที่ไดจากการสํารวจ ก็จะได

ตัวเลขยอดคาใชจายรวมที่ตางออกไปจากคาใชจายที่เปนตัวตั้งในการคํานวณคาใชจายตอ case หรือ visit ใน

ขอ ข. เปนอยางมาก  ซึง่ความแตกตางสวนนี้เปนผลที่เกดิจาก arbitrariness ของวิธกีารคํานวณลวนๆ 

ในดานความนาเชื่อถือของขอมูลนั้น นาจะเปนที่ยอมรับของทุกฝายวา ตัวเลขยอดคาใชจายรวมที่

สถานพยาบาลรายงานมานาจะมีความถกูตองแมนยํากวาคาใชจาย per case หรือ per visit ที่สถานพยาบาล

คํานวณมาให (ถงึแมวาตัวเลขยอดคาใชจายรวมคงจะสะทอนความไมมีประสิทธิภาพและปญหาของระบบ

งบประมาณและระบบบัญชอียูในนัน้ดวยก็ตาม) เพราะในกรณีที่สถานพยาบาลไมไดพยายามตบแตงตัวเลขนั้น 

ยอดเงินคาใชจายตางๆ นาจะเปนการรวมจากตวัเงนิจริงๆ ที่ไมไดถกูกระทบจากนิยามเรื่องจาํนวนคนไข จาํนวน 

case หรือจํานวน visit 

ดังนัน้ ในกรณีที่ตองการใชขอมูลจากทัง้สองแหลงประกอบกนั กน็าจะตองมกีารปรับตัวเลขที่เปนตัวกลาง

ในการเชื่อมขอมูลทั้งสองชดุนี้ใหสอดคลองตองกนั (consistent)  ซึ่งก็คือตัวเลขจํานวนครั้งของการเจ็บปวย 

อยางไรก็ตาม การที่ประชาชนแตละคนไมไดใชบริการที่สถานพยาบาลแหงหนึง่แหงใดโดยเฉพาะทําให

การปรับขอมูลจะตองทาํในระดับประเทศเทานัน้  ซึง่สามารถใชวธิีการดังตอไปนี้คือ 

ในกรณีที่การคํานวณงบเหมาจายรายหัวยึดตัวเลขจํานวนครั้งและอัตราการใชบริการที่ไดจากการสํารวจ

เปนหลกั  ก็จะตองมีการปรับจํานวนครั้งของผูปวยนอกและผูปวยในที่ของสถานพยาบาลที่นาํมาใชในการ

คํานวณคาใชจายตอคร้ังดวยสูตรดังตอไปนี้ (ตัวอยางในกรณีที่สถานพยาบาล ก. เปนสถานพยาบาลที่ถูกเลือก

มาเปนตัวอยางในการคํานวณตนทนุ) 

(1)  จํานวนครั้งผูปวยนอกของสถานพยาบาล ก.  

= จํานวนครั้งผูปวยนอกที่รายงานโดยสถานพยาบาล ก.  X  (จํานวนครั้งผูปวยนอกที่ไปรับบริการจาก

สถานพยาบาลประเภทนัน้ทั่วประเทศที่คํานวณไดจาก Health & Welfare Survey / จํานวนครั้งผูปวยนอกรวม

จากรายงานของสถานพยาบาลประเภทนัน้ทัว่ประเทศ)    

(2)  จํานวนครั้งผูปวยในของสถานพยาบาล ก.  

= จํานวนครั้งผูปวยในที่รายงานโดยสถานพยาบาล ก. X (จํานวนครัง้ผูปวยในทั่วประเทศที่คํานวณไดจาก 

Health & Welfare Survey / จํานวนครั้งผูปวยในรวมจากรายงานของสถานพยาบาลทั่วประเทศ)    

นัยของการคํานวณนี้ก็คือ เรากําลงัสมมุติวาความแตกตางของจาํนวนการใชบริการเปนความแตกตางที่

เปนระบบ (เชน ขอมูลจากการสํารวจอาจมี systematic under-report/missing สถานพยาบาลแตละแหงใชวิธี

นับจํานวน visit ที่เหมือนๆ กันสาํหรับคนไขในทัง้หมด) หรือไมก็มีการแจกแจงของความคลาดเคลื่อนในลักษณะ

ที่เปนระบบและ symmetric รอบคาเฉลี่ยบางคา  

ขอเดนของวิธนีี้ประการหนึ่งคือ วิธนีี้มีกลไกที่สามารถแกไขความผิดพลาดในตวัเองไดบางสวน  เพราะถา

มี error ที่เกดิขึ้นจากการสาํรวจทาํใหจํานวนครั้งของ visit ที่สํารวจมาไดตํ่ากวาทีค่วรจะเปนแลว เราก็จะได
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คํานวณคาใชจายตอ visit ไดสูงกวาที่ควรจะเปน และสองสวนนี้จะหักลางกนัเองเมื่อคํานวณกลับไปเปน

คาใชจายตอหวั 

เปนทีน่าสังเกตวา ถานําวิธีนีม้าใชในการคํานวณคาใชจายรายหวัโดยยังคงหลักการและวิธกีารคํานวณ

และขอสมมุติอ่ืนๆ แลว (เชน สถานพยาบาลไมไดปรับปรุงประสิทธิภาพหรือปรับลดคาใชจายลงมา และผูมีสิทธิ์

จะใชสิทธทิุกครั้งที่มารับการรักษา) ก็จะไดตัวเลขคาใชจายตอหวัทีสู่งกวาที่คํานวณโดย วิโรจน ต้ังเจริญเสถยีร 

และคณะ (2544) เปนอยางมาก  โดยเฉพาะอยางยิง่สวนที่เปนงบผูปวยในจะเพิ่มข้ึนไมรอยกวารอยละ 37 จาก

ตัวเลขที่เสนอสําหรับปงบประมาณ 2544-45 

ที่มา: วิโรจน  ณ ระนอง และคณะ (2547 กรอบที่ 7.2) 
 


